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บ·¤ัดย่อ:
Çตัถ»ุÃะส§¤:์ เพือ่ศกึษาหาอบุตักิารณก์ารเกดิ ชนดิของภาวะแทรกซอ้น และปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่านผิวหนังทรวงอก
ÇัสดุแÅะÇÔธÕกÒÃ: ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่านผิวหนังทรวงอกโดยใช้เอกซเรย์
ฟลโูอโรสโคปแีละเอกซเรยค์อมพวิเตอรเ์ปน็เครือ่งมอืนำาทางในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์ระหวา่งเดอืนมถินุายน 
พ.ศ . 2554 - มถินุายน พ.ศ. 2555 โดยอบุตักิารณแ์ละชนดิของการเกดิภาวะแทรกซอ้นภายหลงัการเจาะตดัชิน้เนือ้
จากรอยโรคในปอดผา่นผวิหนงัทรวงอก ไดร้บัการวเิคราะหโ์ดยสถติเิชงิพรรณนา สำาหรบัปจัจยัเสีย่งตอ่การเกดิภาวะ
แทรกซอ้นไดร้บัการวเิคราะหโ์ดยใช ้Multivariate analysis โดยคา่ p-value นอ้ยกวา่ 0.05 ถอืวา่มนียัสำาคญัทางสถติิ
ผÅกÒÃศกึษÒ: จากการศกึษาผูป้ว่ย 182 รายทีไ่ดร้บัการตดัชิน้เนือ้ในปอดผา่นผนงัทรวงอกรวมทัง้หมด 200 ครัง้ 
พบภาวะแทรกซอ้นเกดิขึน้รอ้ยละ 22.5 โดยภาวะแทรกซอ้นทีพ่บมากทีส่ดุคอื ลมรัว่ในชอ่งเยือ่หุม้ปอดรอ้ยละ 15.5 
รองลงมาไดแ้ก ่อาการไอเปน็เลอืดรอ้ยละ 8.5 สว่นภาวะแทรกซอ้นรนุแรงทีต่อ้งไดร้บัการรกัษาพบไดน้อ้ย คดิเปน็
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รอ้ยละ 4.5 ในผูท้ีต่อ้งใสท่อ่ระบายลมจากชอ่งเยือ่หุม้ปอดและรอ้ยละ 1 ในผูท้ีต่อ้งใสท่อ่ชว่ยหายใจ สำาหรบัปจัจยัทีม่ผีล
ตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้นในกลุม่ทีใ่ชเ้อกซเรยค์อมพวิเตอรเ์ปน็เครือ่งมอืนำาทางไดแ้ก ่ความลกึของรอยโรค (p=0.003) 
และลกัษณะของรอยโรคทีเ่ปน็ลกัษณะรอยโรคไมช่ดัเจน (p=0.029) ในกลุม่ทีใ่ชเ้อกซเรยฟ์ลโูอโรสโคปเีปน็เครือ่งมอื
นำาทางได้แก่ ลักษณะของรอยโรคที่เป็นลักษณะรอยโรคไม่ชัดเจน (p=0.024) 
สÃุ»: การเกดิภาวะลมรั่วในชอ่งเยื่อหุ้มปอดเป็นภาวะแทรกซอ้นเฉียบพลนัที่พบไดบ้่อยทีส่ดุ ภายหลังการตดัชิ้นเนือ้
จากรอยโรคในปอดผ่านผนังทรวงอกโดยใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือนำาทาง 
รองลงมาได้แก่อาการไอเป็นเลือด ส่วนปัจจัยที่มีผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้แก่ ลักษณะของรอยโรคที่เป็นลักษณะ
รอยโรคไม่ชัดเจนและความลึกของรอยโรค

¤ำÒสำÒ¤ัญ: การตัดชิ้นเนื้อในปอด, ภาวะแทรกซ้อน, อุบัติการณ์, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์, เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี

Abstract: 
Purpose: To evaluate the incidence, the type and the risk factors of complications from transthoracic 
needle biopsies of pulmonary lesions at Songklanagarind Hospital.
Material and Method: We analyzed the data from 182 patients who had undergone 131 fluoroscopically 
guided and 69 computed tomography guided lung biopsies at Songklanagarind Hospital from June 2011 
to June 2012. The incidence and type of complications were determined. The risk factors for complications 
were evaluated using multivariate logistic regression analysis. P-value less than 0.05 was considered 
statistically significant. 
Results: The overall incidence of complications was 22.5%.The most common complication was 
pneumothorax (15.5%) and the second most common was hemoptysis (8.5%). Severe complications in 
this study were less frequent including chest tube placement for pneumothorax (4.5%) and endotracheal 
intubation for hemoptysis (1%). The significant risk factors in the CT guided biopsy group were 
lesion characteristic and greater lesion depth. Lesion characteristic was also the significant risk factor 
in the fluoroscopically guided biopsy group.
Conclusion:  The most common complication after transthoracic needle biopsy was pneumothorax. The 
predominant risk factors included ill-defined lesion and greater lesion depth. 

Keywords: complication, computed tomography, fluoroscopy, incidence, lung biopsy  

บ·¹ำÒ 
 วิธีการเจาะตัดช้ินเน้ือผ่านผิวหนังทรวงอก (Trans-
thoracic needle biopsy; TTNB) เปน็วธิทีีใ่ชใ้นการนำา
ชิ้นเนื้อจากรอยโรคในเนื้อปอด บริเวณเยื่อหุ้มปอด หรือ
ประจันอก (Mediastinum) โดยใช้เข็มเจาะผ่านผิวหนัง
บรเิวณทรวงอก ดว้ยเครือ่งมอืทางรงัสวีทิยาเปน็ตวันำาทาง

ไดแ้ก ่อลัตราซาวด ์เอกซเรยฟ์ลโูอโรสโคป ีหรอืเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ เพ่ือนำาตัวอย่างช้ินเน้ือไปตรวจทางพยาธิวิทยา 
ทำาให้สามารถวินิจฉัยรอยโรคบริเวณดังกล่าวได้อย่างถูกต้อง
แม่นยำา ซ่ึงวิธีน้ีพบว่ามีความไว (sensitivity) ความจำาเพาะ 
(specificity) และความแม่นยำา (accuracy) มากกว่าร้อยละ 
90 ในการวินิจฉัยมะเร็งปอด1,2
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 ในปัจจุบันการวินิจฉัยมะเร็งปอดในผู้ป่วยที่มี
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบก้อนในปอด โดยวิธีการเจาะ
ตัดชิ้นเนื้อผ่านผิวหนังทรวงอกเป็นวิธีที่ได้รับความนิยม
มากเนื่องจากมีความถูกต้องแม่นยำาสูง นอกจากนี้ยังมี
ภาวะแทรกซ้อนไม่รุนแรง โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบ
ได้บ่อยที่สุดคือ ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด พบได้
ประมาณรอ้ยละ 3-42.33-7 และภาวะลมรัว่ในชอ่งเยือ่หุม้
ปอดทีต่อ้งใสท่อ่ระบาย พบไดป้ระมาณรอ้ยละ 1-16.63-7  
ภาวะแทรกซ้อนที่พบรองลงมาได้แก่ ภาวะเลือดออก
ในเนื้อปอดหรือมีอาการไอเป็นเลือด พบได้ประมาณ
ร้อยละ 4-5.33-5 สำาหรับภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ท่ีเป็นอันตราย
ถึงชีวิตพบได้น้อยมากเป็นเพียงรายงานผู้ป่วยเท่านั้น 
เชน่ การเกดิ Air embolism8-10 Cardiac tamponade11 
และลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ (Pneumopericardium)12 
นอกจากนี้ยังอาจจะเกิด Implantation metastasis 
ตามรอยเข็มเจาะภายหลังจากการเจาะตัดชิ้นเนื้อได้
เช่นกัน8,13,14

 สำาหรับปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ลมรั่ วในช่องเยื่ อหุ้มปอดและอาการไอเป็นเลือด 
หลังการเจาะตัดชิ้นเนื้อผ่านผิวหนังทรวงอกนั้นพบว่า
ปจัจยัหลกัคอื กอ้นทีม่ขีนาดเลก็และกอ้นทีอ่ยูใ่นตำาแหนง่
ลกึและมเีนือ้ปอดหุม้รอบ5,15,16 สว่นปจัจยัอืน่ๆ จะมคีวาม
แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ในการศึกษาของ Hiraki 
และคณะ3 พบวา่ปจัจยัทีม่ผีลตอ่การเกดิภาวะลมรัว่ในชอ่ง
เยือ่หุม้ปอด ไดแ้ก ่การไมม่ปีระวตัผิา่ตดัทรวงอกมากอ่น 
ตำาแหน่งก้อนที่อยู่ในกลีบปอดล่าง ก้อนที่อยู่ในตำาแหน่ง
ลึก และมุมของเข็มที่ทำากับผิวหนังที่น้อยกว่า 45 องศา 
นอกจากนีย้งัมปีจัจยัอืน่ๆ เชน่ เขม็ทีม่ขีนาดใหญ่17 จำานวน
ครั้งของการแทงเข็มผ่านเนื้อปอด18 และการมีภาวะ
ถุงลมโป่งพอง19

 ในส่วนของการใช้อัลตราซาวด์เป็นเครื่องมือ
นำาทางน้ัน จะมีข้อจำากัดคือใช้ได้เฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีรอยโรค
อยู่บริเวณขอบนอกของปอดติดกับผนังทรวงอกและ
ไมม่เีนือ้ปอดลอ้มรอบ ในการศกึษาของ Sheth และคณะ7 
พบวา่การใชอ้ลัตราซาวดเ์ปน็เครือ่งมอืนำาทางในการเจาะ
ตัดชิ้นเนื้อผ่านผิวหนังทรวงอกมีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซอ้นลมรัว่ในชอ่งเยือ่หุม้ปอดนอ้ยกวา่เมือ่เทยีบกบั
การใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์เป็นโรงพยาบาล
ศูนย์ซึ่งรับผู้ป่วยที่มีภาพรังสีทรวงอกที่ผิดปกติและ
สงสัยว่าจะเป็นมะเร็งปอดเข้ามารับการรักษาเป็นจำานวน
มาก ภาควิชารังสีวิทยา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์
จึงมีการตรวจเจาะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่าน
ผิวหนังทรวงอกเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยก้อนในปอดมากข้ึน 
ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงได้ทำาการศึกษาอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะตัดช้ินเน้ือจากรอยโรคในปอด
ผ่านผิวหนังทรวงอกและปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อเกิดภาวะ
แทรกซ้อนดังกล่าวขึ้น เพื่อจะได้นำาข้อมูลมาใช้ในการ
ช่วยพัฒนาคุณภาพของการเจาะตัดชิ้นเนื้อผ่านผิวหนัง
ทรวงอกในโรงพยาบาลสงขลานครนิทรใ์หม้ปีระสทิธภิาพ
มากยิ่งขึ้นทั้งในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี
และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เป็นเครื่องมือนำาทาง ซึ่งมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะตัดชิ้นเนื้อจาก
รอยโรคในปอดผ่านผิวหนังทรวงอกได้มาก

ÇัสดุแÅะÇÔธÕกÒÃ 
 กÅุ่ม»ÃะªÒกÃ
 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า 
(prospective study) โดยรวบรวมขอ้มลูของผูป้ว่ยทีไ่ดร้บั
การเจาะตัดช้ินเน้ือจากรอยโรคในปอดผ่านผิวหนังทรวงอก
โดยใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
เป็นเครื่องมือนำาทางในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์
ระหวา่งเดอืนมถินุายน พ.ศ. 2554-มถินุายน พ.ศ. 2555 
 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการ
เจาะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่านผิวหนังทรวงอก
โดยใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
เป็นเครื่องมือนำาทาง ส่วนเกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วย
ที่มีอายุต่ำากว่า 15 ปี ผู้ป่วยที่มีศูนย์กลางของรอยโรค
อยูใ่นประจนัอก (Mediastinal lesion) และผูป้ว่ยทีไ่ดร้บั
การเจาะตัดช้ินเน้ือผ่านผิวหนังทรวงอกโดยใช้อัลตราซาวด์
เป็นเครื่องมือนำาทาง 

 ÇÔธÕกÒÃàจÒะตัดªÔ้¹à¹ื้อจÒกÃอยโÃ¤ใ¹»อด
ผ่Ò¹ผÔÇห¹ั§·ÃÇ§อก
 ผู้ป่วยจะได้รับการเจาะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรค
ในปอดผ่านผิวหนังทรวงอกภายใต้การใช้เครื่องมือ
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ทางรังสีวิทยาอย่างใดอย่างหนึ่งเป็นตัวนำา ได้แก่
เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ซึ่ง
รังสีแพทย์จะพิจารณาวิธีที่เหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละ
ราย โดยคำานึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นสำาคัญ 
โดยจะพิจารณาเลือกวิธีการเจาะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรค
ในปอดโดยใช้ตำาแหน่ง ขนาด และลักษณะของรอยโรค
จากภาพถ่ายรังสีก่อนหน้านี้ 
 ผู้ป่วยจะได้รับการเจาะเลือดตรวจปริมาณ
เกล็ดเลือดและค่าปัจจัยการแข็งตัวของเลือดก่อนการ
เจาะตดัชืน้เนือ้ในปอด หากพบวา่มคีวามผดิปกตจิะไดร้บั
การแก้ไขให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมและปลอดภัย
 สำาหรับวิธีการตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่าน
ผวิหนงัทรวงอกภายใตเ้ครือ่งตรวจเอกซเรยฟ์ลโูอโรสโคป ี
(C-arm Digital Floroscopy, Multidiagnost 4, Philips, 
Netherland) ก่อนการเจาะตัดชิ้นเนื้อ ผู้ป่วยจะได้รับ
การจัดท่านอนว่าควรนอนท่าใด ได้แก่ ท่านอนหงาย
หรือท่านอนคว่ำาซึ่งพิจารณาจากตำาแหน่งของรอยโรค 
หลังจากนั้นจะกำาหนดตำาแหน่งที่จะแทงเข็มบนผนัง
ทรวงอก ตามด้วยการทำาความสะอาดบริเวณผิวหนัง
ด้วยวิธีปลอดเชื้อและฉีดยาชาเฉพาะที่ในบริเวณที่จะ
ทำาการตัดชิ้นเนื้อ สำาหรับวิธีการเจาะตัดชิ้นเนื้อในปอด
ส่วนใหญ่จะใช้วิธีมีเข็มนำา (Coaxial technique) และ
ตามด้วยเข็มเจาะขนาด 19G อย่างไรก็ตามบางครั้งอาจ
ไมไ่ดใ้ชเ้ขม็นำา (Non-coaxial technique) ซึง่จะพจิารณา
จากความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ระหว่างการแทง
เข็มนำาและเข็มตัดชิ้นเนื้อผ่านเนื้อปอดเข้าสู่บริเวณ
กอ้นจะทำาภายใตก้ารใชเ้ครือ่งตรวจเอกซเรยฟ์ลโูอโรสโคปี
เป็นตัวนำาตลอดเวลา (real time) จนกระทั่งเข็มอยู่ใน
ตำาแหน่งที่เหมาะสม จากนั้นจึงทำาการตัดชิ้นเนื้อภายใต้
เครื่องตรวจเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี หลังจากเจาะตัด
ชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดแล้ว ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจ
ภาพรังสีทรวงอกเพื่อตรวจหาภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้นทันที (immediate complication)
 สำาหรับวิธีการตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอด
ผ่านผิวหนังทรวงอกภายใต้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(Conventional Single Detector CT, Tomoscan AV I, 

Philips, Israel หรือ Low Dose Multidetector CT, 
Brilliance 64, Philips, Israel) กอ่นการเจาะตดัชิน้เนือ้ 
ผู้ป่วยจะได้รับการจัดท่านอนและตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ทรวงอก เมื่อกำาหนดตำาแหน่งที่จะแทงเข็มและความลึก
ของก้อนที่เหมาะสมแล้วตามด้วยการทำาความสะอาด
บริเวณผิวหนังด้วยวิธีปลอดเชื้อและฉีดยาชาเฉพาะที่
เชน่เดยีวกนั จากนัน้จงึแทงเขม็นำา (Coaxial needle) และ/
หรือเข็มตัด (Cutting needle) ผ่านเข้าไปให้ก่อนถึง
เยื่อหุ้มปอดและทำาเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อประเมิน
ตำาแหน่งเข็มอีกครั้ง ก่อนจะแทงเข็มผ่านเนื้อปอดเข้าสู่
ก้อน แล้วจึงทำาเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อดูตำาแหน่งของ
เขม็ทีเ่หมาะสม จากนัน้จงึทำาการเจาะตดัชิน้เนือ้ หลงัจาก
เจาะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคปอดแล้ว ผู้ป่วยจะได้รับ
การตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพวิเตอรท์รวงอกเพือ่ตรวจหา
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นทันที (immediate 
complication)  
 รังสีแพทย์ผู้ทำาการเจาะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรค
ในปอดแบ่งเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ แพทย์ใช้ทุน/แพทย์
ประจำาบา้น แพทยป์ระจำาบา้นตอ่ยอดรงัสรีว่มรกัษา และ
อาจารย์ประจำาหน่วยรังสีร่วมรักษา  

 กÒÃตÃÇจหÒภÒÇะแ·Ãกซ้อ¹ÅมÃัèÇใ¹ª่อ§
àยืèอหุ้ม»อด
 หลังจากการเจาะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคใน
ปอดผ่านผิวหนังทรวงอก ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจ
วินิจฉัยหาภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดทันที โดย
ในกลุ่มที่ใช้เครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีเจาะตัดชิ้นเนื้อ
จะได้รับการเอกซเรย์ทรวงอกข้างที่เจาะตัดชิ้นเนื้อ
โดยใช้เครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี และในกลุ่มที่ใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกเจาะตัดชิ้นเนื้อ จะได้รับ
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทั้งทรวงอก ภายหลัง
จากนัน้ผูป้ว่ยทัง้ 2 กลุม่จะไดร้บัการถา่ยภาพรงัสทีรวงอก
เปน็ระยะที ่2 และ 4 ชัว่โมงตามลำาดบั เพือ่ตรวจหาภาวะ
ลมรัว่ทีอ่าจเกดิขึน้ภายหลงั หรอืประเมนิการเปลีย่นแปลง
ของปริมาณลมที่รั่ว
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Incidence and Risk Factors of Immediate Complication 
after Transthoracic Needle Biopsy of Pulmonary Lesions 

Kosawiwat T, et al.

 กÒÃดูแÅผู้»่ÇยหÅั§กÒÃàจÒะตัดªÔ้¹à¹ื้อ
จÒกÃอยโÃ¤ใ¹»อดผ่Ò¹ผÔÇห¹ั§·ÃÇ§อก
 หลังการทำาหัตถการ ผู้ป่วยจะได้รับการสังเกต
อาการเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน เช่น อาการเหนื่อยหอบ 
อาการไอเป็นเลือด สำาหรับผู้ป่วยที่มีภาวะลมรั่วในช่อง
เย่ือหุ้มปอดหลังทำาการเจาะตัดช้ินเน้ือ จะได้รับการประเมิน
โดยใชถ้า่ยภาพรงัสทีรวงอก ที ่2 และ 4 ชัว่โมงหลงัการทำา
หตัถการ เพือ่ประเมนิวา่มลีมรัว่มากขึน้หรอืไม ่ถา้หากวา่
มีลมรั่วมากขึ้นหรือมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เกิดขึ้นที่
ไม่ปลอดภัยกับผู้ป่วย ผู้ป่วยก็จะได้รับการดูแลรักษา
ในโรงพยาบาลจนกว่าจะปลอดภัย รวมทั้งมีการใส่ท่อ
ระบายลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดในบางราย
            หลงัจากการทำาหตัถการทกุครัง้จะมกีารบนัทกึ
การทำาหตัถการในระบบคอมพวิเตอร ์Hospital Informa-
tion System (HIS) และเอกสารเกบ็ขอ้มลู ขอ้มลูพืน้ฐาน
ของผู้ป่วย ภาพรังสีหรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก
ของผู้ป่วยและประวัติการรักษาจะได้รับการทบทวน
ผา่นทางระบบ Hospital Information System (HIS) และ 
Picture Archive Communication System (PACS)   

 กÒÃÇÔà¤ÃÒะห์¢้อมูÅ·Ò§สถÔตÔ
 ข้อมูลที่เก็บจะประกอบไปด้วยข้อมูลพื้นฐานของ
ผู้ป่วย รอยโรค การทำาหัตถการและภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึน 
แล้วนำาข้อมูลดังกล่าวมาวิเคราะห์เพื่อหาอุบัติการณ์และ
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน สำาหรับภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจะพิจารณาจากภาพรังสีทรวงอก
ภายหลังการตัดชิ้นเนื้อเป็นเวลา 2-4 ชั่วโมง เพื่อลด
ความลำาเอยีงทีเ่กดิจากความไวของเอกซเรยค์อมพวิเตอร์
ที่มีมากกว่าเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีหรือภาพรังสีทรวงอก
 ขอ้มลูพืน้ฐานของประชากร (demographic data) 
อบุตักิารณแ์ละชนดิของการเกดิภาวะแทรกซอ้นภายหลงั
การเจาะตัดช้ินเน้ือจากรอยโรคในปอดผ่านผิวหนังทรวงอก 
ได้รับการวิเคราะห์โดยสถิติเชิงพรรณนา โดยแสดงผล
เป็นร้อยละ และแยกเป็นกลุ่มที่ใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี
และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือนำาทาง
 สำาหรับปัจจัยที่อาจจะมีผลต่อการเกิดภาวะ
แทรกซอ้นนัน้ ประกอบไปดว้ย เพศ อายุ ประวัตกิารสูบ
บุหรี่ ประวัติการได้รับการผ่าตัดหรือฉายรังสีบริเวณ

ทรวงอกมาก่อน ลักษณะของรอยโรค ขนาดของรอยโรค 
ตำาแหน่งกลีบปอดของรอยโรค ความลึกของรอยโรค 
ภาวะถงุลมปอดโปง่พอง (Emphysema) หรอืถงุลมในปอด 
(Bleb/bulla) ในบรเิวณทีต่ดัชิน้เนือ้ การจดัทา่ของผูป้ว่ย 
ชนิดของภาพรังสีทรวงอกที่เป็นตัวนำา ผู้ทำาหัตถการ 
เทคนิคในการเจาะตัดชิ้นเนื้อ ขนาดของเข็มนำาและ
เข็มเจาะที่ใช้ จำานวนครั้งในการแทงเข็ม และจำานวนครั้ง
ในการตัดชิ้นเนื้อ โดยนำาปัจจัยที่อาจมีผลทั้งหมดมา
วเิคราะหแ์บบ Univariated analysis โดยใชส้ถติ ิTwo-
sided Student’s t test และ chi-square test จากนั้น
จึงนำาปัจจัยที่พบว่ามีนัยสำาคัญทางสถิติ มาวิเคราะห์
อกีครัง้หนึง่โดยใชว้ธิ ีMultivariate logistic regression 
analysis เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงอิสระ (Independent risk 
factors) ทีม่ผีลใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้น โดยแยกเปน็กลุม่
ที่ใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
เป็นเครื่องมือนำาทาง โดยหากค่า p<0.05 จะถือว่า
มีนัยสำาคัญทางสถิติ

ผÅกÒÃศึกษÒ
 จากการศึกษาผู้ป่วย 182 คน ผู้ชาย 112 คน
และผู้หญิง 70 คน ได้เข้ารับการตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรค
ในปอดผ่านผนังทรวงอกรวมทั้งหมด 200 ครั้ง โดยแบ่ง
เป็นใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีเป็นตัวนำา 139 ครั้ง และ
ใชเ้อกซเรยค์อมพวิเตอรเ์ปน็ตวันำา 61 ครัง้ พบวา่มภีาวะ
แทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้โดยรวมทัง้หมด 45 ครัง้ โดยตรวจพบ
จากการใชเ้อกซเรยฟ์ลโูอโรสโคปนีำาทาง 28 ครัง้ แบง่เปน็
การเกิดลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดอย่างเดียว 16 ครั้ง
โดยมี 3 ครั้งที่ต้องใส่ท่อระบายลมในช่องเยื่อหุ้มปอด 
พบอาการไอเป็นเลือด 11 ครั้ง พบสองอย่างร่วมกัน 
1 ครั้ง โดยจำาเป็นต้องได้รับการใส่ท่อระบายลมในช่อง
เยื่อหุ้มปอดและท่อช่วยหายใจ (รูปที่ 1) และตรวจพบ
ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็น
ตัวนำา 17 ครั้ง แบ่งเป็นการเกิดลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด
อย่างเดียว 12 ครั้ง โดยมี 4 ครั้ง ที่ต้องใส่ท่อระบายลม
ในช่องเยื่อหุ้มปอด (รูปที่ 2) พบอาการไอเป็นเลือด 
3 ครั้ง โดยมี 1 ครั้ง ต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ พบ
สองอย่างร่วมกัน 2 ครั้ง โดยมี 1 ครั้งที่ได้รับการใส่ท่อ
ระบายลมในช่องเยื่อหุ้มปอด (ตารางที่ 1)
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อุบัตÔกÒÃณ์แÅะ»ัจจัยต่อกÒÃàกÔดภÒÇะแ·Ãกซ้อ¹ª¹ÔดàฉÕยบพÅั¹
ภÒยหÅั§àจÒะตัดªÔ้¹à¹ื้อใ¹»อด

  ถÔÃภั·Ã โฆษะÇÔÇัฒ¹์ แÅะ¤ณะ

Ãู»·Õè 1.1 แสดงการเจาะตัดชิ้นเนื้อจากก้อนในปอด 
 (หัวลูกศร) โดยใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี
 เปน็เครือ่งมอืนำาทางและใชว้ธิมีเีขม็นำา (ลกูศร)

Ãู»·Õè 1.2 ผู้ป่วยรายเดียวกัน แสดงภาพรังสีทรวงอก
 ภายหลังการเจาะตัดชิ้นเนื้อ พบว่ามีลมรั่ว
 ในช่องเยื่อหุ้มปอดข้างขวาปริมาณมาก 
 (ดอกจัน) กดเบียดเนื้อปอดและมีอาการไอ
 เป็นเลือดร่วมด้วย 

Ãู»·Õè 1.3 ผู้ป่วยรายเดียวกัน แสดงภาพรังสีทรวงอก
 หลงัจากผูป้ว่ยไดร้บัการใสท่อ่ระบายลมในชอ่ง
 เยือ่หุม้ปอด (ลกูศร) และทอ่ชว่ยหายใจ (หวั
 ลกูศร) พบวา่ลมรัว่ในชอ่งเยือ่หุม้ปอดขา้งขวา
 มีปริมาณลดลง (ดอกจัน)

Ãู»·Õè 1 ผู้ป่วยชาย อายุ 63 ปี ไม่มีอาการ ตรวจพบก้อนที่ปอดกลีบบนขวา (RUL)
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Ãู»·Õè 2 ผู้ป่วยหญิง อายุ 48 ปี ไม่มีอาการ ตรวจพบก้อนที่ปอดกลีบบนซ้าย (LUL)

Ãู»·Õè 2.3 ผู้ป่วยรายเดียวกัน แสดงภาพรังสีทรวงอก
 หลังจากผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อระบายลม
 ในช่องเยื่อหุ้มปอด (ลูกศร) 

Ãู»·Õè 2.2 ผู้ป่วยรายเดียวกัน แสดงภาพรังสีทรวงอก
 ตดิตามภายหลงัการเจาะตดัชิน้เนือ้ 3 ชัว่โมง 
 พบว่ามีลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดข้างซ้าย 
 (ดอกจัน)

Ãู»·Õè 2.1 แสดงการเจาะตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอด
 โดยใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือ
 นำาทางและใช้วิธีมีเข็มนำา (ลูกศร)
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  ถÔÃภั·Ã โฆษะÇÔÇัฒ¹์ แÅะ¤ณะ

 เมื่อพิจารณาในภาพรวมจากการตัดชิ้นเนื้อ
ในปอดผา่นผนงัทรวงอกทัง้ 2 วธิ ีพบวา่ปจัจยัทีม่ผีลใหเ้กดิ
ภาวะแทรกซอ้นอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติ ิไดแ้ก ่ความลกึ
ของรอยโรคในปอด (p=0.017) และลกัษณะของรอยโรค
ที่เป็นลักษณะรอยโรคไม่ชัดเจน (p=0.007)
 เมื่อนำามาแยกพิจารณาเป็นกลุ่มที่มีการเจาะตัด
ชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่านผนังทรวงอกโดยใช้
เอกซเรยค์อมพวิเตอรเ์ปน็เครือ่งมอืนำาทางพบวา่ปจัจยัทีม่ี
ผลตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก ่ความลกึของรอยโรค 
(p=0.003) และลกัษณะของรอยโรคทีเ่ปน็ลกัษณะรอยโรค
ไมช่ดัเจน (p=0.029) สำาหรบักลุม่ทีใ่ชเ้อกซเรยฟ์ลโูอโร-
สโคปีเป็นเครื่องมือนำาทางพบว่ามีเพียงลักษณะของ
รอยโรคทีเ่ปน็ลกัษณะรอยโรคไมช่ดัเจน (p=0.024) ทีเ่ปน็
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน (ตารางที่ 2)

ÇÔจÒÃณ์
 จากการศึกษาในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์
ครั้งนี้พบว่าการตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคปอดผ่านผนัง
ทรวงอกมีภาวะแทรกซ้อนชนิดเฉียบพลันเกิดขึ้นร้อยละ 
20.1 ในผู้ป่วยที่ใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีเป็นเครื่องมือ

นำาทาง และร้อยละ 27.9 โดยใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์
เป็นเครื่องมือนำาทาง
 หากพิจารณาแยกชนิดของภาวะแทรกซ้อน
พบว่าการเกิดลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด ซึง่ในการศึกษานี้
ได้ตรวจหาการเกิดลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดในกลุ่มที่ใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือนำาทาง จากภาพรังสี
ทรวงอกภายหลังการตัดชิ้นเนื้อเป็นเวลา 2-4 ชั่วโมง 
เพื่อลดความลำาเอียงที่เกิดจากความไวของเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ที่มีมากกว่าเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีหรือ
ภาพรังสีทรวงอก พบว่าเกิดได้ร้อยละ 12.2 ในกลุ่มที่ใช้
เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีเป็นเครื่องมือนำาทางและร้อยละ 
23.0 ในกลุ่มที่ใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือ
นำาทาง  เมื่อเทียบกับการศึกษาอื่นๆ ที่ผ่านมาซึ่งพบว่า
มีความหลากหลายในแต่ละงานวิจัยซึ่งพบได้ร้อยละ 
3-42.33-7 จากงานวิจัยนี้พบว่าโอกาสในการเกิดลมรั่ว
ในช่องเยื่อหุ้มปอดไม่แตกต่างจากงานวิจัยที่ผ่านมา 
อย่างไรก็ตามเมื่อเทียบกับการศึกษาของ Tanisaro20 

ซึง่เปน็การศกึษาผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการตดัชิน้เนือ้จากรอยโรค
ปอดผ่านผนังทรวงอกโดยใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี
เป็นเครื่องมือนำาทางในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์

ตÒÃÒ§·Õè 1 แสดงจำานวนภาวะแทรกซ้อนทั้งหมดที่เกิดขึ้นจากการตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่านผนังทรวงอก
       

à¤Ãืèอ§มือ

 ÅมÃัèÇ
ใ¹ª่อ§àยืèอหุ้ม»อด

ไอà»็¹àÅือด
 ÅมÃัèÇใ¹ª่อ§àยืèอหุ้ม»อด +       

ไอà»็¹àÅือด

ÃÇม
ไม่ใส่สÒย
ÃะบÒย
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ใส่·่อ
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ª่ÇยหÒยใจ

Fluoroscopy 13 (6.5) 3 (1.5) 11 (5.5) 0 0 0 1 (0.5) 28 (14)
CT  8 (4.0) 4 (2.0)  2 (1.0) 1 (0.5) 1 (0.5) 1 (0.5) 0 17 (8.5)

ÃÇม 21 (10.5) 7 (3.5) 13 (6.5) 1 (0.5) 1 (0.5) 1 (0.5) 1 (0.5) 45 (22.5)

หมÒยàหตุ  ข้อมูลแสดงจำานวนคน ข้อมูลในวงเล็บแสดงร้อยละ
       จำานวนร้อยละเทียบจากจำานวนครั้งที่ทำาการตัดชิ้นเนื้อในปอดทั้งหมดจำานวน 200 ครั้ง
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  ถÔÃภั·Ã โฆษะÇÔÇัฒ¹์ แÅะ¤ณะ

เช่นเดียวกับการศึกษานี้พบว่าโอกาสเกิดภาวะลมรั่ว
ในช่องเยื่อหุ้มปอดพบได้ร้อยละ 8.4 ซึ่งน้อยกว่า
ในการศึกษานี้ อาจเนื่องมาจากขนาดของรอยโรค
ในการศึกษาครั้งนี้มีขนาดที่เล็กกว่า รวมทั้งการทำา
หัตถการในการศึกษานี้เป็นการตัดชิ้นเนื้อ (Biopsy) 
ต่างจากการศึกษาก่อนหน้าที่เป็นการเจาะดูดชิ้นเนื้อ 
(Aspiration) 
 เมื่อพิจารณาจากความรุนแรงของการเกิดลมรั่ว
ในช่องเยื่อหุ้มปอดที่ต้องการการรักษาโดยการใส่ท่อ
ระบายลมพบว่าเกิดขึ้นร้อยละ 2.9 ในกลุ่มที่ใช้เอกซเรย์
ฟลโูอโรสโคปเีปน็เครือ่งมอืนำาทางและรอ้ยละ 6.6 ในกลุม่
ทีใ่ชเ้อกซเรยค์อมพวิเตอรเ์ปน็เครือ่งมอืนำาทาง เมือ่เทยีบ
กับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเกิดขึ้นได้ร้อยละ 1-16.63-7 

จากการศกึษาของ Tanisaro20 พบวา่การเกดิลมรัว่ในชอ่ง
เยือ่หุม้ปอดทีต่อ้งใสท่อ่ระบายลมพบไดร้อ้ยละ 3.7 ในกลุม่
ท่ีใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีเป็นเคร่ืองมือนำาทาง ซ่ึงมากกว่า
การศึกษาในปัจจุบันเล็กน้อย 
 ในการเลอืกเครือ่งมอืนำาทางสำาหรบัตดัชิน้เนือ้จาก
รอยโรคในปอดผ่านผนังทรวงอกในโรงพยาบาลสงขลา-
นครินทร์นั้น โดยปกติก้อนที่มีขนาดเล็กกว่า 3 ซม. และ
อยู่ลึกจากผนังทรวงอกจะถูกตัดชิ้นเนื้อโดยใช้เอกซเรย์
คอมพวิเตอรเ์ปน็เครือ่งมอืนำาทาง ในขณะทีก่อ้นทีม่ขีนาด
ใหญ่กว่า 3 ซม. และอยู่ไม่ลึกมากจากผนังทรวงอก
จะถูกตัดช้ินเน้ือโดยใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีเป็นเคร่ืองมือ
นำาทาง อย่างไรก็ตามการเลือกเครื่องมือนำาทางชนิดใด
ยังข้ึนกับความถนัดของแพทย์ผู้ทำาหัตถการ ความเหมาะสม
ของแต่ละรอยโรค และความปลอดภัยของผู้ป่วย ดังนั้น
จากอุบัติการณ์ที่พบการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการตัด
ชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่านผนังทรวงอกในกลุ่มที่ใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือนำาทางได้มากกว่า 
อาจเนื่องมาจากความลำาเอียงในการพิจารณาเลือก
เครือ่งมอืทีใ่ชน้ำาทางในการตดัชิน้เนือ้ ซึง่พบวา่ในรอยโรค
ที่การตัดชิ้นเนื้อทำาได้ยาก เช่น ก้อนที่มีขนาดเล็กหรือ
ก้อนที่อยู่ในตำาแหน่งลึก มักจะถูกตัดชิ้นเนื้อโดยใช้
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ดังนั้นจึงมีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อนได้ง่ายอยู่แล้ว อย่างไรก็ตามจากการศึกษานี้

พบว่าการเลือกใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีหรือเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือนำาทาง ไม่พบว่าเป็นปัจจัย
ที่จะทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างมีนัยสำาคัญ
 ในการศึกษานี้ได้พบภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้ม
ปอดล่าช้า (Delayed pneumothorax) ในกลุ่มที่ใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือนำาทางได้ร้อยละ 
4.92 (n=3) โดยรอ้ยละ 1.64 (n=1) ตอ้งไดร้บัการใสท่อ่
ระบายลม เมื่อเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมาของ Choi21 

พบว่ามีโอกาสเกิดภาวะนี้ได้ประมาณร้อยละ 3.3 ซึ่ง
สาเหตุที่ในการศึกษานี้พบได้มากกว่าอาจเกิดจากการ
ที่มีประชากรเข้าร่วมการศึกษาน้อย และในการศึกษานี้
ใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นภาพรังสีเริ่มต้นในการ
ตรวจหาภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ต่างจากการศึกษา
ก่อนหน้าที่ใช้ภาพรังสีทรวงอกเป็นการตรวจเริ่มต้น 
 ส่วนการเกิดอาการไอเป็นเลือดพบได้ร้อยละ 8.6 
ในกลุ่มที่ใช้เอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีเป็นเครื่องมือนำาทาง
และร้อยละ 8.2 ในกลุ่มที่ใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็น
เครื่องมือนำาทาง และเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ 
พบไดร้อ้ยละ 4-5.34,6 เมือ่พจิารณาจากระดบัความรนุแรง
ของอาการไอเป็นเลือดที่ต้องการการใส่ท่อช่วยหายใจ
พบว่าเกิดขึ้นร้อยละ 0.7 ในกลุ่มที่ใช้เอกซเรย์ฟลูโอโร-
สโคปีเป็นเครื่องมือนำาทางและร้อยละ 2.4 ในกลุ่มที่ใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือนำาทาง เมื่อเทียบ
กับการศึกษาของ Yeow5 พบว่ามีโอกาสเกิดอาการไอ
เป็นเลือดระดับปานกลางถึงรุนแรงได้ร้อยละ 0.2-4 
แสดงใหเ้หน็วา่การตดัชิน้เนือ้จากรอยโรคในปอดผา่นผนงั
ทรวงอกในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์มีความปลอดภัย
ค่อนข้างสูง โดยโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่มีความ
รุนแรงที่ต้องการการรักษาพบได้น้อยเมื่อเปรียบเทียบ
กับการศึกษาที่ผ่านมาทั้งในกลุ่มที่ใช้เอกซเรย์ฟลูโอโร-
สโคปีและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือนำาทาง
 สำาหรับปัจจัยที่มีผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนนั้น 
เมื่อพิจารณาในภาพรวม พบว่าปัจจัยที่มีผลให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อน ได้แก่ ความลึกของรอยโรคในปอด (p=
0.017) และลักษณะของรอยโรคที่เป็นลักษณะรอยโรค
ไม่ชัดเจน (p=0.007)
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 เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการตัด
ชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่านผนังทรวงอกโดยใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือนำาทางพบว่าปัจจัยที่
มีผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ความลึกของรอยโรค 
(p=0.003) และลกัษณะของรอยโรคทีเ่ปน็ลกัษณะรอยโรค
ไม่ชัดเจน (p=0.029) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
การหาปัจจัยเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ที่ ใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือนำาทางในการตัด
ชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่านผนังทรวงอก โดยพบว่า
ปจัจยัหลกัคอื กอ้นทีม่ขีนาดเลก็และกอ้นทีอ่ยูใ่นตำาแหนง่
ลึก6,16 แต่ในบางการศึกษาพบว่ามีเฉพาะก้อนที่อยู่ใน
ตำาแหน่งลึกเพียงอย่างเดียวที่เป็นปัจจัยให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อน15 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้สำาหรับ
ลักษณะของรอยโรคที่เป็นลักษณะรอยโรคไม่ชัดเจน ซึ่ง
เปน็อกีปจัจยัทีท่ำาใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นนัน้ พบวา่มกีาร
ศกึษาของ Khan22 และ Aribas23 ซึง่ศกึษาเกีย่วกบัลกัษณะ
ขอบของรอยโรค (Lesion border) และการศึกษาของ 
Laurent15 ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับลักษณะโพรงในรอยโรค 
(Cavity) เพือ่หาความสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะแทรกซอ้น
ภายหลังการตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคในปอดผ่านผนัง
ทรวงอก ไม่พบว่ามีการศึกษาใดที่ลักษณะของรอยโรค
เป็นปัจจัยที่มีผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งอาจเกิดได้
จากในการศกึษานีม้จีำานวนรอยโรคทีไ่มใ่ชร่อยโรคชดัเจน
อยู่จำานวนน้อย และรอยโรคที่ไม่ชัดเจนเหล่านี้มีโอกาสที่
จะเกดิภาวะแทรกซอ้นไดง้า่ยกวา่รอยโรคทีช่ดัเจนอยูแ่ลว้
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ใ¹ªอ่§àยืèอหุม้»อดไดม้Òก แพ·ย·์Õè·ำÒกÒÃตดัªÔ¹้à¹ือ้
¤ÇÃตะห¹กัไÇà้สมอ àพืèอ·Õèจะไดใ้ห¤้ำÒแ¹ะ¹ำÒแกผู่»้Ç่ย
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