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รายงานผู้้�ป่่วย

	 การตรวจมะเร็็งตัับอ่่อนด้้วยอััลตราซาวด์์ผ่่าน

กล้้องคลื่่� น เ สีียงมีีความแม่่นยำำ�สูงกว่่ า เอ็็กซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์(CT) หรืือเครื่่�องสร้้างภาพสนามแม่่เหล็็ก

ไฟฟ้้า (MRI) รายงานผู้้�ป่วยนี้้�เพื่่�อแสดงการตรวจมะเร็็ง

ตัับอ่่อนและการเจาะตรวจเนื้้�อผ่่านอััลตราซาวด์์ ด้ ้วย

กล้้องคลื่่�นเสีียง

	 ผู้้�ป่่วยชายไทย อายุุ 61 ปีี พบแพทย์์ ด้้วยอาการ

ปวดท้้องที่่�ลิ้้�นปี่่�ร้้าวไปหลััง น้ำำ�� หนัักลด ตรวจเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ช่่องท้้อง พบก้้อนขนาด 4.7×6.9×4.2 

เซนติิเมตร หุ้้� มรอบเส้้นเลืือดซีีลิิแอค (celiac trunk)      

เส้้นเลือืดสปลีนี (spleen) และเส้้นเลือืดสุพุีเีรียี มีเีซนเทอริคิ

(superior mesenteric) และมีีกลุ่่�มต่่อมน้ำำ��เหลืืองใน     

ท้้องโต วิ ินิิจฉััยเบื้้�องต้้น เป็็นมะเร็็งตัับอ่่อน ตรวจด้้วย

กล้้องคลื่่�นเสีียง พบก้้อนขนาด 1.8×2.8 เซนติิเมตร ก้้อน

ไม่่เป็็นเนื้้�อเดีียวกััน ขอบไม่่เรีียบ ต่่อมน้ำำ��เหลืือง ลัักษณะ

กลม เป็็นเนื้้�อเดีียวกััน ขอบเรีียบ ขนาด 0.88×0.82 

เซนติิเมตร และ 0.94×1.28 เซนติิเมตร ตามลำำ�ดัับ เจาะ

ตรวจชิ้้�นเนื้้�อผ่่านกล้้องคลื่่�นเสีียง ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อน

หลัังการตรวจ ผลชิ้้�นเนื้้�อเป็็น Moderately differentiated 

adenocarcinoma การตรวจอััลตราซาวด์์ผ่่านกล้้องคลื่่�น

เสีียงมะเร็็งตัับอ่่อนความแม่่นยำำ�สููง โดยเฉพาะขนาดเล็็ก

กว่่า 2 เซนติิเมตร 

Keywords: การอัลัตราซาวด์ผ์่า่นกล้อ้งคลื่่�นเสีียง, มะเร็็ง

ตัับอ่่อน, เจาะชิ้้�นเนื้้�อมะเร็็งตัับอ่่อน

บทคัดย่อ



Vol.37  No.3  Jul.- Sep. 2020            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 251

Endoscopic Ultrasound (EUS) and Endoscopic ultrasound with Biopsy (EUS-FNB) 

for Carcinoma in The Pancreas

Auamduan Chaiyapo, M.D.*, Tarek Mazzawi, M.D.**, Pradermchai Kongkam, M.D.*** 

*Department of Surgery, Prapokklao Hospital Chantaburi Province

**Department of Gastroenterology Medicine, Haukeland University, Bergen, Norway

***Department of Gastroenterology Medicine, Chulalongkorn University

Case report

	 EUS (endoscopic ultrasound) is a procedure 

utilized to obtain images and information about the 

digestive tract, hepatobiliary tract, pancreas, and 

intra-abdominal lymph nodes. EUS can be used for 

the diagnosis of pancreatic cancer with high sensitivity 

90%, as well as for tumors less than 2 centimeters 

in size that cannot be detected using CT or MRI. The 

aim of this report is to present EUS findings for    

carcinoma in the pancreas and describe how to 

perform EUS fine needle biopsy (FNB).

	 A 61-year-old male patient presented with 

epigastric pain radiating in the back and weight loss 

for 1 month. CT of the upper abdomen revealed an 

Abtract

enhanced soft tissue mass comprising a pancreatic 

body and tail measuring 4.7 x 6.9 x 4.2 cm in           

diameter encasing both the celiac trunk and splenic 

artery and superior mesenteric and splenic veins and 

multiple intraabdominal lymphadenopathy (up to 0.9 

cm in diameter). EUS showed a pancreatic mass with 

features consistent with adenocarcinoma, i.e.         

heterogenous hypoechoic mass, poorly defined    

margins, malignant-looking lymph nodes that are 

more than 1cm, and a well-demarcated round or oval 

shape with a hypoechoic pattern. EUS-FNA was 

performed. No complications were apparent. 
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บทนำำ�

	 ในการวิินิิจฉััยมะเร็็งตัับอ่่อน เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ใน   

การวิินิิจฉััยได้้แก่่ เอ็็กซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ (CT scan      

pancreatic protocol) มีีความแม่่นยำำ�ร้้อยละ 90-951 แต่่

มีีข้้อจำำ�กััดกรณีีก้้อนมะเร็็งน้้อยกว่่า 2 เซนติิเมตรอาจจะ

ไม่่สามารถตรวจพบได้้และไม่่สามารถเจาะตรวจชิ้้�นเนื้้�อ

เพื่่�อวินิิจิฉัยัได้ก้่อ่นการผ่า่ตัดั การตรวจด้ว้ยอัลัตราซาวด์์

ผ่า่นกล้้องคลื่่�นเสีียงเป็็นการตรวจเพื่่�อวิินิจิฉัยั โดยการใส่่

กล้อ้งที่่�มีอีัลัตราซาวด์์อยู่่�ที่่�ปลายกล้้อง ผ่านปากเข้้าสู่่�ทาง

เดิินอาหารส่่วนบนจนถึึงลำำ�ไส้้เล็็กดููโอดีีนััมส่่วนที่่�สอง

สามารถใช้้ตรวจเนื้้�องอกของหลอดอาหาร กระเพาะ

อาหาร และลำำ�ไส้เ้ล็ก็ส่ว่นต้น้ มะเร็ง็ตับัอ่อ่นรวมถึงึอวัยัวะ

ข้้างเคีียงนอกทางเดิินอาหาร มี ีความแม่่นยำำ�สููงกว่่า

เอ็็กซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ (CT) หรืือเครื่่�องสร้้างภาพสนาม

แม่เ่หล็ก็ไฟฟ้า้ (MRI)2,3,4,5 โดยเฉพาะในมะเร็ง็ตับัอ่อ่นที่่�มีี

ขนาดเล็็กกว่่า 2 เซนติิเมตร รวมถึึงสามารถใช้้เจาะตรวจ

ชิ้้�นเนื้้�อมะเร็็งตัับอ่่อนได้้ด้้วย (EUS–FNA) ซึ่่�งมีีความไว 

(sensitivity) และความไวจำำ�เพาะ (specificity) สู ูงถึึง    

ร้้อยละ 90 และ 100 ตามลำำ�ดัับ6,7 ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยหลีีกเลี่่�ยง

การผ่า่ตัดัใหญ่โ่ดยไม่จ่ำำ�เป็็นในกรณีทีี่่�รักษาด้ว้ยยาได้แ้ละ

กรณีีต้้องการชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อเคมีีบำำ�บััด 

	 รายงานผู้้�ป่วยรายนี้้�เพื่่�อแสดงการตรวจมะเร็็งตัับ

อ่่อนรวมถึึงการเจาะตรวจเนื้้�อเยื่่�อมะเร็็งตัับอ่่อนผ่่านการ

ตรวจอััลตราซาวด์์ ด้้วยกล้้องคลื่่�นเสีียง 

รายงานผู้้�ป่่วย

	 ผู้้�ป่่วยชายไทย อายุุ 61 ปีี โรคประจำำ�ตััวความดััน

โลหิิตสููง มาพบแพทย์์ที่่�โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ ด้ วย

อาการ ปวดจุุกท้้องบริิเวณลิ้้�นปี่่�ร้้าวไปหลััง น้ำำ�� หนัักลด 

2.5 กิ โลกรััม ไม่่มีีตััวเหลืืองตาเหลืือง ไม่่มีีไข้้ ตรวจ

ร่่างกายไม่่พบก้้อนผลเลืือด CBC Hb 12.5 g/dl WBC 

4.88×103/cu.mm. N 58% Platelet 332,000 cells/cu.

mm. Liver function test: Total bilirubin /Direct bilirubin 

0.18/0.15 mg/dL Aspartate (AST) 18 U/L Alanine 

aminotransferase (ALT)18 U/L Alkaline phosphatase 

98 U/L Amylase 36 U/L Lipase 20 U/L IgG4 114 CA 

19-9 >1,000 U/ml AFP 2.94 ng/ml ผลตรวจเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ช่่องท้้อง พบก้้อนขนาด 4.7 × 6.9 × 4.2 

เซนติิเมตร ที่่�ตั บอ่่อนส่่วนกลาง (body) และส่่วนปลาย 

(tail) ก้ ้อนหุ้้�มรอบเส้้นเลืือดซีีลิิแอค (celiac trunk) 

เส้้นเลืือดม้า้ม (spleen) และเส้้นเลืือดสุพุีเีรีีย มีเีซนเทอริคิ

(superior mesenteric) (รููปที่่�1) พบการกระจายของ    

เนื้้�องอกที่่�ตัับขวา ขนาด 3.1 ×2.9 × 2.9 เซนติิเมตร และ

มีีกลุ่่�มต่่อมน้ำำ��เหลืืองในช่่องท้้องโต ขนาดประมาณ 1 

เซนติิเมตร 
4	

	

 
รูปที่ 1 มะเร็งตับอ่อนที่ส่วน Body of pancreas อ้อมรอบเส้นเลือด Spleen, Superior mesenteric 

 จากผลประวัติ ตรวจร่างกาย ผลเลือดรวมถึงผลเอก็ซเรย์คอมพิวเตอร์ ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้น 
เป็นมะเร็งตับอ่อนกระจายไปยังต่อมน้ำเหลืองข้างเคียง มะเร็งหุ้มรอบเส้นเลือดข้างเคียง แพร่กระจายไปตับ 
ไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดให้หายขาดได ้ต้องได้รับการเจาะตรวจชิน้เนื้อ เพือ่รักษาด้วยเคมีบำบัดต่อไป 
จึงส่งตรวจด้วยกล้องอัลตราซาวด์คลื่นเสียงเพื่อเจาะตรวจชิ้นเนื้อ  
 การตรวจอัลตราซาวด์ด้วยกล้องคลื่นเสียง ผ่านทางเดินอาหาร ทำโดย ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนตะแคงซ้าย 
ได้รับยา Pethidine 25 mg, Propofol 199 mg, Dormicum 2.5 mg เพื่อให้ผ ู้ป ่วยสงบและให้ความร่วมมือ 
ใช้กล้องคลื่นเสียงชนิด linear กล้อง Olympus รุ่น GF-UCT 180 โดยใส่กล้องผ่านปากเข้าสู่กระเพาะอาหาร 
จากนั้นใช้คลื่นเสียงอัลตราซาวด์ตรวจหาก้อนมะเร็งของตับอ่อนที่บริเวณส่วนกลางและส่วนท้ายของตับอ่อน 
ล ักษณะก ้อนม ีส ีดำกว ่าเน ื้อเย ื่อข ้างเค ียง (hypoechoic lesion) เน ื้อมะเร ็งไม ่สม ่ำเสมอ (heterogenous) 
ขอบเขตไม่ชัดเจน (poorly defined margin) (รูปที่ 2 และ 3) และพบต่อมน้ำเหลือง 2 ต่อมลักษณะ กลม และ ร ี
เป ็น เน ื้อ เด ียวก ัน  ขอบเร ียบ ขนาด 0.88 × 0.82 เซนต ิเมตร และ 0.94 × 1.28 เซนต ิเมตร ตามลำด ับ 
เนื้องอกหุ้มรอบเส้นเลือดของเคียงทำให้เห็นขอบเขตของเส้นเลือดแยกจากก้อนไม่ชัดเจน  
 ทำการเจาะตรวจก้อนเนื้องอกตับอ่อน โดยใช้เข็มเบอร์ 20 Procore บริษัท COOK (cook endoscopy, 
USA) เจ า ะ ผ ่า น ก ล ้อ ง ค ล ื่น เส ีย ง ผ ่า น ก ร ะ เพ า ะ อ า ห า ร  ห ล ีก เล ี่ย ง ต ำ แ ห น ่ง ท ี่ม ีเ ส ้น เล ือ ด 
ปล่อยปลอกนำเข็มออกมาก่อน แล้วจึงปล่อยเข็มเจาะตรวจออกมา เพื่อป้องกนัอันตรายจากเข็มกับกล้องตรวจ 
ใช้เทคนิคการทำการเจาะตรวจโดยการใช้แรงดึงสุญญากาศด้วยการดึงแกนเหล็กออกจากเข็มช้าๆ (slow pull 
technique) เจาะผ่านก้อนเนื้อ 5 ครั้ง (pass) โดยแต่ละครั้งใช้การเปลี่ยนตำแหน่งเข็มในก้อนเนื้องอกด้วย 
(fanning technique) เพื่อให้โอกาสได้เนื้อมากขึ้น ในการเจาะชิ้นเนื้อ ปลายเข็มต้องอยู่ในก้อนเนื้อตลอดเวลา 
เพ ื่อป ้อ งก ันการแพรก่ ระจายของเน ื้อ งอก  (ร ูปท ี ่4) หล ังการเจาะตรวจ เสร ็จแล ้ว  ท ำการเก ็บ เข ็ม 
เพื่อป้องกันอันตรายกับกล้องเช่นเดิม แล้วนำเนื้อเยื่อขาวๆ ที่เจาะได้วางแผ่นสไลด์แล้วแช่ใน 10% formalin 
ก ร ณ ีท ี่ไ ม ่ไ ด ้เ น ื้อ เ ย ื่อ ย า ว ๆ  จ ะ ท ำ ก า ร ป ้า ย แ ผ ่น ส ไ ล ด ์แ ล ้ว แ ช ่ใ น  95% alcohol 
ผู้ป ่วยรายนี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังการส่องกล้องคลื่นเสียงอัลตราซาวดแ์ละเจาะชิ้นเนื้อ ผลชิ้นเนื้อเป็น 
Moderately differentiated adenocarcinoma (รูปที่ 5) 

รููปที่่� 1 	 มะเร็็งตัับอ่่อนที่่�ส่วน Body of pancreas อ้อมรอบเส้้นเลืือด

 Spleen, Superior mesenteric

	 จากผลประวัตัิ ิ ตรวจร่่างกาย ผลเลือืด รวมถึงึผล

เอ็ก็ซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ ผู้้�ป่วยได้้รับัการวิินิจิฉัยัเบื้้�องต้้น เป็็น

มะเร็ง็ตับัอ่่อนกระจายไปยังัต่่อมน้ำำ��เหลือืงข้้างเคียีง มะเร็ง็

หุ้้�มรอบเส้้นเลือืดข้้างเคียีง แพร่่กระจายไปตัับ ไม่่สามารถ

รักัษาด้้วยการผ่่าตัดัให้้หายขาดได้้ ต้องได้้รับัการเจาะตรวจ

ชิ้้�นเนื้้�อ เพื่่�อรัักษาด้้วยเคมีีบำำ�บัดต่่อไป จึ งส่่งตรวจด้้วย

กล้้องอัลัตราซาวด์์คลื่่�นเสียีงเพื่่�อเจาะตรวจชิ้้�นเนื้้�อ 

	 การตรวจอััลตราซาวด์์ด้้วยกล้้องคลื่่�นเสีียง ผ่ าน

ทางเดิินอาหาร ทำำ� โดย ผู้้�ป่ ่วยอยู่่�ในท่่านอนตะแคงซ้้าย 

ได้ร้ับัยา Pethidine 25 mg, Propofol 199 mg, Dormicum 

2.5 mg เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยสงบและให้้ความร่่วมมืือ ใช้้กล้้อง

คลื่่�นเสีียงชนิิด linear กล้้อง Olympus รุ่่�น GF-UCT 180 

โดยใส่่กล้้องผ่่านปากเข้้าสู่่�กระเพาะอาหาร จากนั้้�นใช้้ 

คลื่่�นเสีียงอััลตราซาวด์์ตรวจหาก้้อนมะเร็็งของตัับอ่่อนที่่�

บริิเวณส่่วนกลางและส่่วนท้้ายของตัับอ่่อน ลัักษณะก้้อน

มีีสีีดำำ�กว่่าเนื้้�อเยื่่�อข้้างเคีียง (hypoechoic lesion) เนื้้�อ

มะเร็็งไม่่สม่ำำ��เสมอ (heterogenous) ขอบเขตไม่่ชััดเจน 
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(poorly defined margin) (รููปที่่� 2 และ 3) และพบต่่อม 

น้ำำ��เหลืือง 2 ต่่อมลัักษณะ กลม และ รีี เป็็นเนื้้�อเดีียวกััน 

ขอบเรีียบ ขนาด 0.88 × 0.82 เซนติิเมตร และ 0.94 × 

1.28 เซนติิเมตร ตามลำำ�ดับั เนื้้�องอกหุ้้�มรอบเส้น้เลืือดข้า้ง

เคีียงทำำ�ให้้เห็็นขอบเขตของเส้้นเลืือดแยกจากก้้อนไม่่

ชััดเจน 

	 ทำำ�การเจาะตรวจก้้อนเนื้้�องอกตัับอ่่อน โดยใช้้เข็็ม

เบอร์์ 20 Procore บริิษััท COOK (cook endoscopy, 

USA) เจาะผ่า่นกล้้องคลื่่�นเสีียงผ่่านกระเพาะอาหาร หลีกี

เลี่่�ยงตำำ�แหน่่งที่่�มีีเส้้นเลืือด ปล่่อยปลอกนำำ�เข็็มออกมา

ก่่อน แล้้วจึึงปล่่อยเข็็มเจาะตรวจออกมา เพื่่�อป้้องกััน

อันัตรายจากเข็็มกัับกล้้องตรวจ ใช้เ้ทคนิิคการทำำ�การเจาะ

ตรวจโดยการใช้้แรงดึึงสุุญญากาศด้้วยการดึึงแกนเหล็็ก

ออกจากเข็็มช้้าๆ (slow pull technique) เจาะผ่่านก้้อน

เนื้้�อ 5 ครั้้�ง (pass) โดยแต่่ละครั้้�งใช้้การเปลี่่�ยนตำำ�แหน่่ง

เข็็มในก้้อนเนื้้�องอกด้้วย (fanning technique) เพื่่�อให้้

โอกาสได้้เนื้้�อมากขึ้้�น ในการเจาะชิ้้�นเนื้้�อ ปลายเข็็มต้้อง

อยู่่�ในก้้อนเนื้้�อตลอดเวลา เพื่่�อป้้องกัันการแพร่่กระจาย

ของเนื้้�องอก (รููปที่่� 4) หลัังการเจาะตรวจเสร็็จแล้ว้ ทำำ�การ

เก็็บเข็็ม เพื่่�อป้้องกัันอัันตรายกัับกล้้องเช่่นเดิิม แล้้วนำำ�

เนื้้�อเยื่่�อขาวๆ ที่่� เจาะได้้วางแผ่่นสไลด์์แล้้วแช่่ใน 10% 

formalin กรณีีที่่�ไม่่ได้้เนื้้�อเยื่่�อยาวๆ จะทำำ�การป้้ายแผ่่น

สไลด์์แล้้วแช่่ใน 95% alcohol ผู้้�ป่ วยรายนี้้�ไม่่พบภาวะ

แทรกซ้้อนหลัังการส่่องกล้้องคลื่่�นเสีียงอััลตราซาวด์์และ

เจาะชิ้้�นเนื้้�อ ผลชิ้้�นเนื้้�อเป็็น Moderately differentiated 

adenocarcinoma (รููปที่่� 5)
5	

	

 
 

รูปที่ 2 ภาพอัลตราซาวด์คลื่นเสียง แสดงก้อนเนื้อ ลักษณะไม่เป็นเนื้อเดียวกนั สีดำกว่าเนื้อเยื่อข้างเคียง  
 

 
 

รูปที่ 3 ภาพอัลตราซาวด์คลื่นเสียง แสดงก้อนเนื้อ ลักษณะไม่เป็นเนื้อเดียวกนั 
สีดำกว่าเนื้อเยื่อข้างเคียงขอบไม่เรียบต่อมน้ำเหลืองลักษณะกลม ขนาด 0.88 × 0.82 เซนติเมตร T-tumor LN-
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รูปที่ 3 ภาพอัลตราซาวด์คลื่นเสียง แสดงก้อนเนื้อ ลักษณะไม่เป็นเนื้อเดียวกนั 
สีดำกว่าเนื้อเยื่อข้างเคียงขอบไม่เรียบต่อมน้ำเหลืองลักษณะกลม ขนาด 0.88 × 0.82 เซนติเมตร T-tumor LN-

lymph node 
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รูปที่ 2 ภาพอัลตราซาวด์คลื่นเสียง แสดงก้อนเนื้อ ลักษณะไม่เป็นเนื้อเดียวกนั สีดำกว่าเนื้อเยื่อข้างเคียง  
 

 
 

รูปที่ 3 ภาพอัลตราซาวด์คลื่นเสียง แสดงก้อนเนื้อ ลักษณะไม่เป็นเนื้อเดียวกนั 
สีดำกว่าเนื้อเยื่อข้างเคียงขอบไม่เรียบต่อมน้ำเหลืองลักษณะกลม ขนาด 0.88 × 0.82 เซนติเมตร T-tumor LN-
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รููปที่่� 2 	ภาพอัลัตราซาวด์ค์ลื่่�นเสียีง แสดงก้อ้นเนื้้�อ ลักัษณะไม่่เป็น็

เนื้้�อเดีียวกััน สีีดำำ�กว่่าเนื้้�อเยื่่�อข้้างเคีียง 

รููปที่่� 3 	ภาพอัลัตราซาวด์ค์ลื่่�นเสียีง แสดงก้้อนเนื้้�อ ลักัษณะไม่เ่ป็น็

เนื้้�อเดีียวกััน สี ดำำ�กว่่าเนื้้�อเยื่่�อข้้างเคีียงขอบไม่่เรีียบต่่อม

น้ำำ��เหลืืองลัักษณะกลม ขนาด 0.88 × 0.82 เซนติิเมตร 

T-tumor LN-lymph node

รููปที่่� 4 การเจาะตรวจเนื้้�อผ่่านกล้้องอััลตราซาวด์์คลื่่�นเสีียง

6	
	

รูปที่ 4 การเจาะตรวจเนื้อผ่านกล้องอัลตราซาวด์คลื่นเสียง 
 

 

 
 

รูปที่ 5 เซลล์มะเร็ง นิวเคลียสติดสีเข้ม  
  
 การตรวจอัลตราซาวด์ผ่านกล้องคลืน่เสียงของมะเร็งตับอ่อนดีกว่าการตรวจเอ็กซเรยค์อมพิวเตอร์ (CT) 
หรือการตรวจด้วยเครื่องสร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) คือตรวจพบมะเร็งตับอ่อนที่มีขนาดเล็กกว่า 2 
เซ ็น ต ิเม ต ร ได ้ 2,3,4,5 แ ล ะ ส า ม า ร ถ เจ า ะ ต ร ว จ ช ิ้น เน ื้อ  (EUS-FNB) ได ้ ซ ึ่ง ม ีค ว า ม ไว  (sensitivity) 
และความไวจำเพาะ(specificity) สูงมากถึงร้อยละ 90 และ 1006,7 ตามลำดับ ใช้แยกมะเร็งตับอ่อนจากโรคอื่นๆ 
ของตับอ่อน  
 ภ าพของมะเร ็งต ับอ ่อนจากการตรวจอ ัลตราซาวด ์ผ ่านกล ้อ งคล ื่น เส ีย ง ม ีล ักษณ ะด ังน ี้ค ือ 
ก ้อ น ม ีส ีด ำ ก ว ่า เน ื้อ เย ื่อ ข ้า ง เค ีย ง  (hypoechoic lesion) เน ื้อ ม ะ เร ็ง ไม ่ส ม ่ำ เส ม อ  (heterogenous) 
ขอบ เขต ไม ่ช ัด เจน  (poorly defined margin)16 ล ุก ล าม ไปต ่อมน ้ำ เห ล ือ งและ เส ้น เล ือดข ้าง เค ีย งได ้ 
ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ ้อ น จ า ก ก า ร ท ำ ก า ร ต ร ว จ อ ัล ต ร า ซ า ว ด ์ผ ่า น ก ล ้อ ง ค ล ื่น เ ส ีย ง 
ไ ด ้แ ก ภ่ า ว ะ ก ร ะ เ พ า ะ ห ร ือ ล ำ ไ ส ้ท ะ ล ุจ า ก ก า ร ส ่อ ง ก ล ้อ ง  พ บ ไ ด ร้ ้อ ย ล ะ  0.0211,12  
ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ ้อ น จ า ก ก า ร ส ่อ ง ก ล ้อ ง ค ล ื่น เส ีย ง อ ัล ต ร า ซ า ว ด ์เพ ื่อ เจ า ะ ต ร ว จ เน ื้อ เย ื่อ ม ีด ัง น ี้ 
1.ภาวะการติดเชื้อจากแบคทีเรียเขา้สู่กระแสเลอืดซึ่งพบได้น้อยมากมักพบในกลุ่มการเจาะตรวจถุงน้ำที่ตับอ่อนหรื
อม ีท ่อน ้ำด ีอ ุดต ันร ่วม12 2.ต ับอ ่อนอ ักเสบ พบไดร้ ้อยละ 0-212,13,14,15 ส ่วนใหญ ่ร ุนแรงน ้อยหายได ้เอง 3. 
เล ือ ด ออก ร ้อ ยละ  0.1311,12 4. ก ารก ระจ ายขอ ง เน ื้อ งอ ก  ผ ่าน ช ่อ งท างก าร เจ าะ  (tumor seeding) 
ทำให้มีการกระจายของมะเร็งกระจายและอาจเปลี่ยนระยะของโรคจากผ่าตัดได้เป็นผ่าตัดไม่ไดซ้ึ่งพบได้น้อยมากแ
ล ะ น ้อ ย ก ว ่า ก า ร เ จ า ะ ต ร ว จ ม ะ เ ร ็ง ต ับ อ ่อ น ผ ่า น ท า ง ผ ิว ห น ัง 17 
วิธีการหลีกเลี่ยงคือเจาะตรวจมะเร็งตับอ่อนผ่านลำไส้เล็กส่วนดูโอดีนัมเพื่อที่จะได้รับการผ่าตดัออกไป  

สรุป 

รููปที่่� 5 เซลล์์มะเร็็ง นิิวเคลีียสติิดสีีเข้้ม

	 การตรวจอััลตราซาวด์์ผ่่านกล้้องคลื่่�นเสีียงของ

มะเร็ง็ตัับอ่อ่นดีกีว่า่การตรวจเอ็ก็ซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ ์(CT) 

หรืือการตรวจด้้วยเครื่่�องสร้้างภาพด้้วยสนามแม่่เหล็็ก

ไฟฟ้้า (MRI) คือตรวจพบมะเร็็งตับัอ่อ่นที่่�มีขนาดเล็็กกว่า่

 2 เซ็็นติิเมตรได้้ 2,3,4,5 และสามารถเจาะตรวจชิ้้�นเนื้้�อ 

(EUS-FNB) ได้้ ซึ่่�งมีีความไว (sensitivity) และความไว

จำำ�เพาะ (specificity) สูงมากถึึงร้อ้ยละ 90 และ 1006,7 ตาม

ลำำ�ดัับ ใช้้แยกมะเร็็งตัับอ่่อนจากโรคอื่่�นๆ ของตัับอ่่อน 
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	 ภาพของมะเร็็งตับัอ่อ่นจากการตรวจอััลตราซาวด์์

ผ่่านกล้้องคลื่่�นเสีียง มี ีลัักษณะดัังนี้้�คืือ ก้ ้อนมีีสีีดำำ�กว่่า

เนื้้�อเยื่่�อข้้างเคีียง (hypoechoic lesion) เนื้้�อมะเร็็งไม่่

สม่ำำ��เสมอ (heterogenous) ขอบเขตไม่่ชััดเจน (poorly 

defined margin)16 ลุุกลามไปต่่อมน้ำำ��เหลืืองและเส้้นเลืือด

ข้า้งเคียีงได้ ้ภาวะแทรกซ้อ้นจากการทำำ�การตรวจอัลัตรา

ซาวด์ผ์่า่นกล้อ้งคลื่่�นเสียีง ได้แ้ก่ภ่าวะกระเพาะหรือืลำำ�ไส้้

ทะลุุจากการส่่องกล้้อง พบได้้ร้้อยละ 0.0211,12 ภาวะ

แทรกซ้้อนจากการส่่องกล้้องคลื่่�นเสีียงอััลตราซาวด์์เพื่่�อ

เจาะตรวจเนื้้�อเยื่่�อมีีดัังนี้้�     1.ภาวะการติิดเชื้้�อจาก

แบคทีีเรีียเข้้าสู่่�กระแสเลืือดซึ่่�งพบได้้น้้อยมากมัักพบใน

กลุ่่�มการเจาะตรวจถุุงน้ำำ��ที่่�ตับอ่่อนหรืือมีีท่่อน้ำำ��ดีอุุดตััน

ร่่วม12  2. ตับัอ่่อนอักัเสบ พบได้้ร้้อยละ 0-212,13,14,15 ส่่วนใหญ่่

รุุนแรงน้้อยหายได้้เอง   3. เลืือดออกร้้อยละ 0.1311,12                   

4. การกระจายของเนื้้�องอก ผ่านช่่องทางการเจาะ (tumor 

seeding) ทำำ� ให้้มีกีารกระจายของมะเร็ง็กระจายและอาจ

เปลี่่�ยนระยะของโรคจากผ่่าตัดัได้้เป็็นผ่่าตัดัไม่่ได้้ซึ่่�งพบได้้

น้้อยมากและน้้อยกว่่าการเจาะตรวจมะเร็็งตับัอ่่อนผ่่านทาง

ผิวิหนังั17 วิธีกีารหลีกีเลี่่�ยงคือืเจาะตรวจมะเร็็งตัับอ่่อนผ่่าน

ลำำ�ไส้้เล็ก็ส่่วนดูโูอดีนีัมัเพื่่�อที่่�จะได้้รัับการผ่่าตัดัออกไป

 

สรุุป

	 การตรวจอััลตราซาวด์์ผ่่านกล้้องคลื่่�นเสีียงและ

เจาะตรวจชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อวิินิิจฉััยมะเร็็งตัับอ่่อน มี ประโยชน์์

เป็็นอย่่างมากในการช่่วยวิินิิจฉััยและรัักษาผู้้�ป่วยที่่�เป็็น

ก้้อนเนื้้�อที่่�ตัับอ่่อน โดยที่่�ไม่่ต้้องผ่่าตััด ความแม่่นยำำ�สููง 

รวมถึึง ความเสี่่�ยงน้้อย นอกจากนั้้�นยัังทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยหลีีก

เลี่่�ยงการผ่่าตััดใหญ่่โดยไม่่จำำ�เป็็นเนื่่�องจากมีีหลายโรค

ของตัับอ่่อนที่่�ให้้ภาพรัังสีีลัักษณะเป็็นก้้อนในตัับอ่่อนแต่่

ไม่่ใช่่มะเร็็งและรัักษาได้้ด้้วยยา เช่่น Autoimmune         

pancreatitis (ตับัอ่่อนอักัเสบจากภูมูิแิพ้้), วัณัโรคตับัอ่่อน, 

มะเร็ง็ต่อ่มน้ำำ��เหลือืงที่่�ตับัอ่อ่น และกรณีเีป็น็มะเร็ง็ตับัอ่อ่น

ที่่�กระจายไปแล้้วก็็ไม่่ต้้องผ่่าตััดเพื่่�อตรวจเนื้้�อก่่อนให้้ยา

เคมีีบำำ�บัด ซึ่่�งจะเป็็นประโยชน์์อย่่างยิ่่�งในการรัักษาผู้้�ป่วย

มะเร็็งตัับอ่่อนและทางเดิินอาหารในโรงพยาบาล            

พระปกเกล้้าต่่อไปในอนาคต
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