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สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

ความเป็นมา
 ปัจจุบันประเทศไทยมีการขยายตัวการผลิตใน 

ภาคอุตสาหกรรมและบริการอย่างกว้างขวาง ประกอบ

กับการตื่นตัวของแพทย์ ลูกจ้าง และผู้เก่ียวข้อง ท�าให้มี 

การวินิจฉัยโรคปอดจากการท�างานเพ่ิมมากข้ึนเรื่อยๆ๑ กลุ่ม

โรคนี้เกิดจากการสูดหายใจเอาฝุ่นละออง ควัน หรือสาร

พิษในสภาพแวดล้อมขณะท�างาน ก่อให้เกิดการระคายเคือง 

ส ่วนต ่างๆ ของทางเดินอากาศและปอด จนเกิดการ

เปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาตามมา ส�าหรับความชุกของ

โรคปอดจากการท�างานยังไม่มกีารส�ารวจและรายงานทีชั่ดเจน

ในประเทศไทย เนือ่งจากขาดระบบรวบรวมข้อมลูทีด่เีพียงพอ

 ประเทศไทยมีการน�าเข้าใยหิน (แอสเบสตอส)  

มานานกว่า ๔๐ ปี และในปัจจุบันยังคงเป็นประเทศแนวหน้า 

ที่น�าเข้าสารนี้ในปริมาณสูง๒ เนื่องจากสารนี้มีสมบัติทนทาน

ต่อความเครียดทางเคมี อุณหภูมิ และกายภาพ๓ จึงถูกน�า

มาใช้ในอุตสาหกรรมหลักๆ คือ การท�ากระเบื้องหลังคาและ 

ท่อซีเมนต์ รองลงมาคือ ผ้าห้ามล้อและผ้าคลัชรถยนต์  

แต่แม้ว่าจะมีการใช้สารนี้ในประเทศไทยมานานแล้ว พบ

ว่ามีรายงานผู้ป่วยด้วยโรคหรือภาวะที่เกิดจากการสัมผัส

ใยหินน้อย ซึ่งอาจเป็นผลจากการที่คนงานมีการเปล่ียนงาน

บ่อยท�าให้การสัมผัสไม่ยาวนานต่อเนื่องพอ หรือเป็นจาก 

ระบบการค้นหาและรายงานที่ไม่มีประสิทธิภาพ ส�าหรับ 

การเกิดโรคหรือความผิดปรกติจากการสัมผัสใยหินใน 

สภาพแวดล้อมนอกทีท่�างาน๔, ๕ ยังไม่มรีายงานในประเทศไทย 

 เมื่อมนุษย์ได้รับใยหินเข้าในร่างกายในปริมาณที ่

มากพอ จะท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางอณูชีววิทยาอย่าง 

ต่อเนื่องด้วยกลวิธานที่ยังไม่ทราบชัด๖, ๗ แล้วจึงก่อให้เกิด 

ความผดิปรกตใินร่างกายตามมา แม้ว่าใยหนิทีใ่ช้ในประเทศไทย 

จะเป็นชนดิไครโซไทล์ แต่ก็มรีายงานการก่อโรคของแอสเบสตอส 

ชนดินีไ้ด้ถ้าได้รบัสารในปรมิาณมาก และไม่มมีาตรการป้องกนั

คนงานที่สัมผัสได้ดีพอ๘, ๙ 

 ความผิดปรกติในระบบการหายใจที่เก่ียวข้องกับ 

แอสเบสตอสจ�าแนกได้เป็น ๔ กลุ่ม คือ

โรคเยื่อหุ้มปอดชนิดไม่ร้าย

 ผูป่้วยทีส่มัผสัใยหนิ อาจมคีวามผดิปรกตทิีเ่ย่ือหุม้ปอด  

โดยไม่ถือว่าเป็นโรค ได้แก่

 ๑. เย่ือหุ้มปอดอักเสบ และเย่ือหุ้มปอดมีสารน�้า  

(pleurisy and pleural effusion) เป็นการเปลี่ยนแปลงระยะ

แรกเริ่มเมื่อได้รับใยหินเข้าไปในร่างกาย ท�าให้มีอาการเจ็บ 

เย่ือหุ้มปอด อาจร่วมกับมีไข้ต�่าๆ และหอบเหนื่อย สารน�้า 

เย่ือหุ ้มปอดมักเป็นเอ็กซุเดต serosanguinous อาจตรวจ

พบนิวโทรฟิล หรือลิย์มโฟซัยต์ หรืออีโอสิโนฟิลได้ ต้อง

วินิจฉัยแยกโรคจากสารน�้าปอดอักเสบ (parapneumonic)  

หรือสารน�้าวัณโรค ลักษณะทางพยาธิวิทยาพบเย่ือหุ ้ม

ปอดอักเสบเรื้อรัง โดยไม่พบแกรนุโลมา มีส่วนน้อยที่พบ 

เทห์ใยหิน (asbestos body) หรือเส้นใยหิน เทห์ใยหินเกิดจาก

การที่เส้นใยหินถูกหุ้มด้วยสารโปรตีนเนื้อเหล็ก (iron-contain-

ing proteinaceous material) ในคนปรกติที่ไม่ได้สัมผัสหรือไม่

อยู่ในส่ิงแวดล้อมทีม่ใียหิน จะไม่พบเทห์ใยหนิหรอืพบน้อยมาก 

อย่างไรก็ตามการตรวจไม่พบเทห์ใยหินนั้น ไม่สามารถบอก 

ได้ว่า ไม่เคยสัมผัสใยหินมาก่อน โดยเฉพาะในรายที่สัมผัส

ใยหินชนิดที่เป็นไครโซไทล์ 
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 ๒. ปื้นใยหิน (pleural plaque) เกิดจากการหนาตัว 

ของเย่ือหุ้มปอดด้านผนัง ที่มีขอบเขตชัดเจน มักพบโดย

บังเอิญ เนื่องจากไม่ท�าให้เกิดอาการ และไม่มีผลกระทบต่อ

สมรรถภาพปอด ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกเหน็เงาตุม่หรอืก้อนอยู่

นอกปอด (extrapulmonary nodule หรอื mass) ทีม่ขีอบเขตชัด  

โดยส่วนหนึ่งมีเงาหินปูนร่วมด้วย โดยต�าแหน่งที่พบบ่อยคือ

บริเวณใกล้กระดูกซี่โครงที่ ๖ - ๙ และเย่ือหุ้มปอดด้านที่ 

ชิดกะบงัลม (รปูที ่๑ และ ๒) จะไม่พบทีย่อดปอด และทีม่มุกระดกู

ซี่โครงกะบังลม๑๐ ตรวจทางพยาธิวิทยาจะพบมัดคอลลาเจน 

ที่มีเซลล์และหลอดเลือดน้อยมาก ในบางรายอาจตรวจพบ 

เทห์ใยหินในปื้น และหรือในเนื้อปอดใกล้เคียง

รูปที่ ๑ ภาพรังสีทรวงอกของผู้ป่วยโรคหัวใจที่พบปื้นเยื่อหุ้มปอด เป็นเส้นโค้งสีขาวทึบทางด้านในของกะบังลมด้านขวา 

 (ลูกศร) ผู้ป่วยท�างานในโรงงานผลิตกระเบื้องซีเมนต์ผสมใยหิน ๒๐ ปี
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 ๓. เย่ือหุ ้มปอดหนาแบบกระจายกว้าง (diffuse 

pleural thickening) เป็นความผิดปรกติท�านองเดียวกับปื้น

เย่ือหุ้มปอด แต่เกิดที่เย่ือหุ ้มปอดด้านอวัยวะ เช่ือว่าเป็น 

ผลต่อเนื่องจากการเกิดสารน�้าในโพรงเย่ือหุ้มปอดมาก่อน  

มักพบบริเวณส่วนกลางและส่วนล่างของปอด เนื่องจาก

บรเิวณความผดิปรกตกิว้างกว่าจงึส่งผลกระทบต่อสมรรถภาพ

ปอด โดยจะตรวจพบความผิดปรกติของการระบายอากาศ 

แบบจ�ากัด (restrictive ventilatory defect) โดยมีค่า forced 

vital capacity (FVC) และ total lung capacity (TLC) ลดลง  

ร่วมกับมีค่า diffusing capacity ลดลงด้วย แต่ค่า transfer  

factor จะยังปรกติหรือเพ่ิมเล็กน้อย๑๑ ภาพรังสีทรวงอก

นอกจากพบ pleural thickening ทั่วไปแล้วอาจพบฟั่นเส้นใย

แทรกเข้าไปในเนื้อปอด ลักษณะพยาธิวิทยาบางครั้งอาจ 

แยกยากจากเมโสเธลิโอมา ต้องอาศัยการย้อมพิเศษช่วย

 ๔. ปอดแฟบกลม (round atelectasis) หรือทบปอด  

(folded lung) เป็นผลต่อเนื่องจากแผ่นเย่ือหุ ้มปอดหนา

กว้างตลบเข้าไปรัดเนื้อปอดบางส่วนไว้ ท�าให้มีลักษณะเป็น 

ก้อนกลม ซึ่งจะเห็นมีแนวหลอดเลือดและหลอดลมบริเวณ

ข้างๆ ก้อนที่เรียกว่า “หางดาวหาง” 

 การตรวจพบภาวะเยื่อหุ้มปอดเหล่านี้ ซึ่งโดยตัวมัน

เองไม่ก่อให้เกิดผลเสียต่อตัวคนงานหรือถ้ามีก็น้อย แต่เป็น

เครื่องบ่งช้ีว่าได้รับใยหินเข้าไปในร่างกายแล้ว และมีโอกาส

ด�าเนินต่อไปเป็นโรคปอดใยหิน (แอสเบสโทสิส) ต่อไปใน

อนาคตได้

แอสเบสโทสิส
 แอสเบสโทสิส คือ โรคที่เกิดจากการสูดหายใจเอา

เส้นใยหนิเข้าไปในปอดเป็นระยะเวลานานและปรมิาณมากพอ  

จนท�าให้เกิดการอักเสบของเนื้อเย่ือปอดแล้วตามด้วย 

ภาวะปอดเนื้อพังผืด (diffuse interstitial fibrosis) ผู้ป่วยมัก

มีประวัติสัมผัสใยหินเป็นเวลาไม่ต�่ากว่า ๒๐ ปี อาการน�า

ส่วนใหญ่คือ หอบเหนื่อยเวลาออกแรงที่เป็นมากข้ึนเรื่อยๆ  

ในบางรายอาจมีอาการเจ็บหน้าอกร ่วมด้วย ในรายที ่

โรครุนแรงอาจจะมีอาการไอแห้งๆ ส่วนอาการไอเป็นเลือด

พบได้น้อย การตรวจร่างกายไม่มีลักษณะจ�าเพาะ ส่วนใหญ่

จะฟังได้เสียงปะทุช่วงหายใจเข้า (inspiratory crackles) ที่

ส่วนล่างบริเวณด้านข้างและด้านหลังของทรวงอก ผู้ป่วยจะ

ตรวจพบลักษณะนิ้วปุ้มได้น้อยกว่าผู้ป่วยโรคปอดเนื้อพังผืด

ไม่ทราบสาเหตุ 

รูปที่ ๒ ภาพคอมพิวเตอร์สแกนทรวงอกของผู้ป่วยรูปที่ ๑ แสดงปื้นใยหินชัดเจน (ลูกศร)



149Thammasat Medical Journal, Vol. 14 No. 2, April-June 2014

 การตรวจสมรรถภาพปอดพบลั กษณะการ

ระบายอากาศแบบจ�ากัด อย่างไรก็ตามความรุนแรงของ 

ความผิดปรกติไม่สัมพันธ์กับความผิดปรกติในภาพถ่าย

ทรวงอก ส�าหรับความผิดปรกติชนิดภาวะอุดกั้นทางอากาศ

ขนาดเล็กอุดกั้น พบร่วมได้ในผู ้ป ่วยบางรายที่มีป ัจจัย 

การสูบบุหรี่มาด้วย๑๒ - ๑๔ 

 ภาพรังสีทรวงอกพบเงาทึบเล็กๆ ขนาดต่างๆ  

(irregular small opacity) พบมากที่บริเวณส่วนล่างของปอด  

ในระยะแรกของโรคจะเห็นเป็นเงาเส้นตาข่ายบางๆ (fine 

reticulation) เมื่อโรคลุกลามมากข้ึนจะเห็นเป็นเส้นหนา  

(รปูที ่๓) และพบลกัษณะรงัผึง้ในระยะท้ายของโรค ลกัษณะที ่

กล่าวมานี้ไม่ได้จ�าเพาะส�าหรับโรคปอดใยหิน แต่ถ้าพบ

ลักษณะที่ช้ีบ่งว่าผู้ป่วยรายนั้นเคยได้รับใยหินมาก่อน เช่น  

ป้ืนเย่ือหุม้ปอด หรอืภาวะเย่ือหุม้ปอดหนาแผ่กว้าง ท�าให้ช่วย

สนับสนุนโรคปอดใยหิน

 ปัจจุบันการตรวจด้วย high-resolution CT scan 

(HRCT) ช่วยเพ่ิมความไวในการค้นหาความผิดปรกติของ 

ผู้สัมผัสใยหิน โดยจะพบเงา septal line, intralobular line, 

subpleural curvilinear line และรังผึ้ง (รูปที่ ๔) มีผู ้ป่วย 

น้อยรายทีพ่บเงาทบึแบบกระจกฝ้า (ground-glass opacification) 

อย่างไรก็ตามลักษณะดังกล่าวพบได้ในภาวะปอดเนื้อพังผืด 

จากสาเหตุอ่ืน นอกจากนี้ HRCT ยังช่วยให้พบเงาปื ้น 

เย่ือหุ ้มปอดเพ่ิมข้ึน ซึ่งท�าให ้ช ่วยสนับสนุนการวินิจฉัย 

โ รคปอด ใย หิน นอกจากนี้ ยั ง อ า จพบ ลักษณะของ 

ภาวะเย่ือหุ้มปอดหนาชนิดแผ่กว้าง ที่มีการม้วนตลบเข้าหา 

เน้ือปอด ถ้ามีเงาทึบเส้นยาวไม่เกิน ๕ เซนติเมตร เรียกว่า 

แถบเนื้อปอด (parenchymal band) 

 การตรวจด้วยกล้องหลอดลม และท�าการตรวจ 

สารน�้าล้างหลอดลมถุงลม (bronchoalveolar lavage fluid) จะ

ช่วยในการวนิจิฉยัโรค โดยตรวจพบลกัษณะถงุลมปอดอกัเสบ 

ร่วมกับการตรวจพบเทห์ใยหิน หรือเส้นใยหิน และไม่พบ 

โรคอ่ืน โดยถุงลมปอดอักเสบนี้จะพบมีแมโครเฟจเพ่ิมข้ึน

เป็นหลัก ส่วนนิวโทรฟิล และอีโอสิโนฟิลจะเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย  

ในรายทีพ่บเมด็เลอืดขาวข้ึนมากจะสัมพันธ์กบัความรนุแรงของ

โรคคือ มี diffusing capacity ต�่า๑๔ 

รูปที่ ๓ ภาพรังสีทรวงอกผู้ป่วยโรคปอดใยหินจากการท�างานโรงงานผ้าห้ามล้อ ๒๕ ปี เห็นเงาตาข่ายเส้นหยาบ ที่ส่วนล่าง 

 ของปอดทั้งสองข้างร่วมกับเงาเยื่อหุ้มปอดหนาแผ่กว้าง
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 การวนิจิฉยัแยกโรคในกลุ่มโรคปอดอินเทอร์สทเิทยีล  

ทั้ งหลาย โดยเฉพาะโรคปอดพังผืดไม ่ทราบสาเหต ุ

การวนิจิฉยัโรคทีแ่น่นอน ต้องอาศัยการตรวจทางพยาธวิทิยา

พบเทห์ใยหินในช้ินเนื้อปอด๑๕ ในรายที่ไม่มีผลการตรวจทาง 

พยาธิวิทยาจะต้องมีประวัติสัมผัสใยหินปริมาณมากและ 

นานพอ โดยไม่มสีาเหตโุรคอืน่ๆ ทีอ่ธบิายความผดิปรกตขิอง 

ผู ้ป่วยได้ หรือตรวจพบเทห์ใยหินในสารน�้าล้างหลอดลม 

ถุงลมปอด 

 โรคนี้ไม ่มีการบ�าบัดที่จ�าเพาะ การรักษาเป็น 

แบบบ�าบดัตามอาการผูป่้วย และเมือ่ถงึระยะท้ายของโรคต้อง

ให้ออกซเิจนระยะยาวต่อเนือ่ง และเนือ่งจากผูป่้วยโรคนีร้ายที่ 

สูบบุหรี่ จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปอดสูง จึงต้องมี 

การเฝ้าระวังและค้นหามะเร็งปอดอย่างสม�่าเสมอ

มะเร็งปอด
 การสัมผัสใยหินเป็นเวลานานจะเพ่ิมความเสี่ยง

การเป็นมะเร็งปอดทั้งในคนที่สูบและไม่สูบบุหรี่ โดยใน

คนที่สูบบุหรี่จะเพ่ิมความเส่ียงแบบเสริมฤทธิ์หรือพหุคูณ  

(synergistic or multiplicative)๑๐ ทัง้นีอ้าจจะไม่พบโรคปอดใยหนิ 

ร่วมกับมะเร็งปอดด้วยก็ได้ การวินิจฉัยโรคและแนวทาง 

การดูแลรักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยมะเร็งปอดทั่วไป เพียงแต ่

การพยากรณ์โรคไม่ดีถ้ามีโรคปอดใยหินร่วมด้วย

เนื้องอกเยื่อเลื่อม (เมโสเธลิโอมา)
 เป็นมะเรง็ทีม่คีวามรนุแรงสงู โดยเฉพาะรายทีเ่ป็นที่

เย่ือหุ้มปอด ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการเจ็บหน้าอกร่วมกับตรวจ

พบมีสารน�้าในโพรงเย่ือหุ้มปอด และเย่ือหุ้มปอดหนา หรือ

เป็นก้อน (รูปที่ ๕) สารน�้าที่เจาะออกมาตรวจเป็นของเหลว

สีฟางหรือสีแดงปนเลือด การวินิจฉัยแน่นอนมักได้จาก 

การตรวจช้ินเนื้อขนาดใหญ่ การรักษาด้วยการผ่าตัดร่วมกับ

การให้เคมีบ�าบัดหรือการฉายรังสีมักไม่ได้ผลดี๑๖ เนื่องจาก 

ผูป่้วยมกัมอีายุมากและสมรรถภาพปอดผดิปรกต ิความเสีย่ง

โรคข้ึนอยู่กับปริมาณเส้นใยหินในอากาศแวดล้อม (เส้นใย/

มิลลิลิตร) ร่วมกับระยะเวลาที่สัมผัสต่อเนื่อง (จ�านวนปี) เช่น

เดยีวกับการคิดความเส่ียงโรคต่างๆ จากการสูบบหุรีท่ีคิ่ดเป็น

ซอง-ปี (pack-years) ประมาณกันว่าผู้ที่สัมผัสใยหินไครโซไทล์

ขนาดเพียง ๑ เส้นใย/มิลลิลิตร-ปี ในขนาด 1 fiber/mL.years  

กจ็ะมคีวามเสีย่งต่อการเสียชีวติจากเมโสเธลโิอมาได้ 5/100,000  
exposed๑๗ ประมาณกันว่าอย่างน้อย ผู้ป่วยเมโสเธลิโอมา

ประมาณร้อยละ ๒๐ ไม่มีประวัติการท�างานสัมผัสใยหิน แต่

อาจได้รับใยหินจากสภาพแวดล้อม หรือจากการปนเปื้อนใน

สารบางอย่างทีใ่ช้ในชีวติประจ�าวนั เช่น เวอร์มคุิไลต์๑๘ เป็นต้น

รูปที่ ๔ ภาพคอมพิวเตอร์สแกนทรวงอกของผู้ป่วยรูปที่ ๓ แสดง septal line, intralobular line, subpleural curvilinear line,  

 และลักษณะรังผึ้ง
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