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pleural effusion is made by pleural fluid cytopathology or pleural tissue biopsy positive for
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fluids were divided into three different volumes of 10, 50, and 100 ml. to compare each

volumes by cytopathology
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Conclusion: Higher volume of pleural fluid does not increased a diagnostic yield of

malignan t pleural effusion. Pleural fluid cytology has higher yield as compare to pleural

tissue biopsy. Appropriate pleura l fluid volumes should be verified in each laboratory.
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (background and rationale) 
 
 น้ําชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตจุากมะเร็ง เปนสาเหตุสําคัญของน้ําในชองเยื่อหุมปอดแบบ 
เอกซูเดท[1-3] ที่มีเซลลลิมโฟซัยทเดน พบไดตั้งแตรอยละ 42-77 [4,5]  สวนใหญเกิดจากมะเร็งของ 
อวัยวะอื่นกระจายมาที่เยื่อหุมปอด มากกวาที่เกิดจากมะเร็งของเยื่อหุมปอดเอง (mesothelioma)  
ตนกําเนิดมะเร็งที่กระจายมาที่ชองเยื่อหุมปอด ที่พบบอยไดแก มะเร็งปอด พบถึง 1 ใน  3  
รองลงไป คือมะเร็งเตานม (พบเปนสาเหตุของ น้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง บอยที่สุดในผูหญิง)  
มะเร็งตอมน้ําเหลือง  มะเร็งรังไข  และทางเดินอาหาร และ รอยละ 5-10 [1-6] ไมพบมะเร็งปฐมภมู ิ 
ที่ทําใหเกิดน้ําในชองเยื่อหุมปอด (unknown primary cancer) [7,8]   การเกิดน้ําชองเยื่อหุมปอด 
จากมะเร็งนั้น  บงบอกถึงระยะทายของโรคและถือเปนการพยากรณโรคที่ไมด ี อัตราการรอดชีวิต 
ภายหลังการวินิจฉัยโรคเพียง 3-12 เดือนเทานั้น [1-3]  สวนใหญ มะเร็งมักกระจายมาทางเยื่อหุม 
ปอดสวนที่ติดกับเนื้อปอด (visceral pleura) โดยตรง หรือผานทางกระแสโลหิต หรือตอมน้ําเหลือง  
และขัดขวางการไหลเวียนของน้ําในชองเยื่อหุมปอด ทําใหปริมาณน้ําในชองเยื่อหุมปอด สะสมมาก 
ขึ้น นอกจากนี้บางรายอาจไมไดเกิดจากตัวมะเร็งปฐมภูมิโดยตรงแตมีความสัมพันธกัน และสามารถ 
ทําใหเกิดน้ําในชองเยื่อหุมปอด (paramalignant pleural effusion) ไดอีกดวย [9-11] 
 ผูปวยสวนใหญจะมีอาการหอบเหนื่อย[1-3]  รองลงไปคืออาการแนนหนาอก  สําหรับ 
อาการเจ็บแนนหนาอกแบบ pleuritic พบไดนอย [2,12]   โดยมีอาการทางรางกายอื่น ๆ รวมไดแก    
เบื่ออาหาร  น้ําหนักลด ออนเพลีย เปนตนอาการเหนื่อย สวนใหญมาจากหลายปจจัย เชน ปริมาณ 
น้ําทําใหความยืดหยุนของผนังทรวงอกลดลง การกดเบียด mediastinum  การกดเบียดเนื้อปอดสวน 
ที่ปกต ิ  ปริมาณน้ําสวนใหญพบระดับปานกลางจนถึงมากตั้งแต 500 – 2000  มล.[1,2,7]   มีผูปวย 
เพียงรอยละ 10 ที่มีน้ําเต็มทรวงอกทั้งขาง [14]  แตถาพบน้ําเต็มทรวงอกมักจะมีสาเหตุจากมะเร็ง 
 ผูปวยรอยละ 15  มีปริมาณน้ํานอยกวา 500 มล [1-3]  
 ลักษณะน้ําจะพบเปนน้ําเลือด (serosanginous) ไดประมาณรอยละ 50 [15] โดยเปน  
lymphocytic  exudates   สวนใหญจะมีระดับ pH  นอยกวา 7.3  และกลูโคสที่ต่ํากวา 60 มก./ดล.   
ซึ่งถาพบจะเปน ดัชนีที่บอกถึงพยากรณโรคที่ไมด ี[16]           โดยมีโอกาสพบเซลลมะเร็งจากน้ํา 
ชองเยื่อหุมปอดสูง  แตตอบสนองตอการรักษาโดยการเชื่อมเยื่อหุมปอดใหติดกัน (pleurodesis) ต่ํา  
[16] และมีอัตราการเสียชีวิตสูง สวนใหญเสียชีวิตภายใน 3 เดือน [1-3]  ปจจัยอื่น ๆ ที่มีผลตอการ 
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พยากรณโรค ไดแก สุขภาพและภาวะทั่วไปของผูปวย  ชนิดของมะเร็งปฐมภูมิ  การตอบสนองตอ 
การรักษา  [1-3,6]  เปนตน 
 การวินิจฉัยภาวะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตุจากมะเร็ง ทําไดโดยการตรวจพบ
เซลลมะเร็งจากการเจาะน้ําในชองเยื่อหุมปอดมาตรวจ   หรือพบเซลลมะเร็งในชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอด   
โอกาสที่จะพบเซลลมะเร็งจากการเจาะน้ํามาตรวจ จะมากกวาการตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอด โดยเฉลี่ย 
การตรวจหาเซลลมะเร็งจากการเจาะน้ําในชองเยื่อหุมปอดมาตรวจ จะไดผลบวกรอยละ 62-90 
[8,17-20]   ในขณะที่การตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดจะใหผลบวกรอยละ 40-75 [2,21-23]  การตัดชิ้น
เนื้อเยื่อหุมปอดรวมกับการสงตรวจหาเซลลมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอด จะทําใหมีโอกาสไดผลบวก
เพิ่มขึ้นจากการตรวจหาเซลลมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดโดยวิธีทางเซลลวิทยาอยางเดียวประมาณ
รอยละ 7-12 เทานั้น  [2,20] และมักไดผลบวกในรายที่เกิดจาก มะเร็งปอด มากกวามะเร็งชนิดอื่น ๆ 
นอกจากนี้ การเจาะน้ํามาตรวจทางเซลลวิทยาซ้ําๆ หลายครั้งจะเพิ่มโอกาสที่จะไดผลบวกมากขึ้น  
กลาวคือ การเจาะน้ํามาตรวจครั้งแรก จะมีโอกาสพบเซลลมะเร็งประมาณรอยละ 57-60   แตถา
เจาะมาตรวจตั้งแต 3 ครั้งขึ้นไป จะมีโอกาสพบเซลลมะเร็งถึงรอยละ 90 [2,21-23]  ทั้งนี้เพราะการ
เจาะน้ําในครั้งกอนจะเปนการกระตุนใหเซลลมะเร็งตัวใหมๆ  มีการหลุดลอกออกมาในน้ํามากขึ้น   

ในกรณีที่ ทั้งการสงตรวจหาเซลลมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอด และการตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุม
ปอดใหผลเปนลบ 2-3 ครั้ง อาจพิจารณาทําการตัดชิ้นเนื้อโดยใชเอกซเรยคอมพิวเตอรชวยชี้ตําแหนง
ที่เหมาะสม หรือพิจารณาทําการสองกลองในชองเยื่อหุมปอด (medical thoracoscopy)  ซึ่งถือเปน
วิธีมาตรฐาน [2,23]  ในการวินิจฉัย มะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอด โดยมีความไวอยูที่รอยละ 97 [23]   
วิธีอื่น ๆ ที่อาจจะพิจารณาเปนราย ๆ เชน การสองกลองหลอดลมในผูที่ม ีอาการไอ หรือสงสัยกอน
อุดตันหลอดลม หรือการผาตัดโดยใชกลองเพื่อนําชิ้นเนื้อมาตรวจ 
 หลักการรักษาน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง  ขึ้นกับชนิดของมะเร็งปฐมภูมิเปนสําคัญ ถา
เปนมะเร็งตอบสนองดีตอยาเคมีบําบัด  เชน มะเร็งเตานม  มะเร็งตอมน้ําเหลือง และมะเร็งปอดชนิด 
small  cell  ก็จะใหการรักษาดวยยาเคมีบําบัดเปนหลัก  ยกเวนถาผูปวยมีอาการมาก อาจพิจารณา
ดูดน้ําออกเพื่อบรรเทาอาการกอนทีย่าเคมีบําบัดออกฤทธิ์  การฉายแสงมีบทบาทในการรักษาผูปวย
มะเร็งตอมน้ําเหลือง ในสวนของมะเร็งที่ตอบสนองตอยาเคมีบําบัดไมด ีหรืออยูในระยะที่ไมสามารถ
ผาตัดรกัษาใหหายขาดไดแลว    ก็จะใหการรักษาเปนแบบตามอาการกลาวคือ  การเจาะดูดเพื่อ
ระบายน้ํา ในผูปวยมีอาการหอบเหนื่อยจากปริมาณน้ําที่มากและเกิดขึ้นเร็ว ควรพิจารณาการใสทอ
ระบายเพื่อทํา pleurodesis ตอไป     
             ปญหาที่เกิดขึ้นสวนใหญของ น้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง  อยูที่การวินิจฉัยโรค เนื่องจาก 
ผูปวยกลุมนี้มักอายุมากและสภาพรางกายไมเอื้ออํานวยใหวินิจฉัยโรค โดยหัตถการที่ยุงยากหรือม ี
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ความเจ็บปวด ประกอบกับ ผูปวยกลุมนี้มีการพยากรณโรคที่ไมด ีการวินิจฉัยเพื่อใหไดคําตอบ โดย 
วิธ ีที่จะทําใหผูปวยเจ็บตัวนอยที่สุด เชน การเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดสงตรวจทางเซลลวิทยาเพื่อให 
ไดคําตอบ จึงเปนวิธีที่เหมาะสม   ปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดที่แนะนําใหสงตรวจ  สวนใหญอยู 
ระหวาง 15-250 มล. [2,24,25]   โดยที่ยังไมมีปริมาณที่แนนอนและปริมาณที่ใชมากขึ้นเปนเทาใด  
จึงจะทําใหมีโอกาส วินิจฉัยมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดมากขึ้น จึงเปนที่มาของการศึกษานี ้

จากการศึกษาที่ผานมา มีการเปรียบเทียบการใชปริมาณสิ่งสงตรวจตางๆกัน ในการ
วิเคราะหดวยวิธีทางเซลลวิทยามากอน เชน การศึกษายอนหลัง [2,24,25]  เพื่อดูปริมาณน้ําวา มีผล
ตอการพบเซลลมะเร็ง  หรือไม พบวา ความไวของวิธีทางเซลลวิทยา เทากับรอยละ 35.1 โดยเฉพาะ
ในเพศหญิงและไมสูบบุหรี่ และพบวาปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด ไมสัมพันธกับการพบเซลลมะเร็ง
เพิ่มมากขึ้น แตอยางไรก็ตามการศึกษานี้เปนการศึกษายอนหลัง  และ คําแนะนําสวนใหญในการสง
น้ําชองเยื่อหุมปอด เพื่อตรวจ มีตั้งแต 15 -100 มล. ขึ้นอยูกับแตละหองปฏิบัติการ และ ความไวสวน
ใหญอยูระหวางรอยละ 40-87 [2,17-19,22-25]         และการใชน้ําชองเยื่อหุมปอดปริมาณมากกวา
ปกติ (50-100 มล.) โดยที่ไมมากกวา 250 มล. ในการตรวจทางเซลลวิทยาเพื่อหาเซลลมะเร็ง จะ
สามารถเพิ่มความไวในการตรวจมากขึ้น [3,6,24]  คือ มีโอกาสพบเซลลมะเร็งมากขึ้น  แตยังไมเคย
มีการศึกษาแบบไปขางหนา ในผูปวยคนเดียวกันมากอน ถึงผลของปริมาณของสารน้ําชองเยื่อหุม
ปอดที่มีตอการตรวจดวยวิธทีางเซลลวิทยา  
 
คําถามการวิจัย (research questions) 
 
            คําถามหลัก (primary research question) 

การเพิ่มปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดในการสงตรวจทางเซลลวิทยา(cytopathology) สามารถ
เพิ่มโอกาสผลบวกในการวินิจฉัยมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดไดดีหรือไม ในกลุมผูปวยที่มีสารน้ําใน
ชองเยื่อหุมปอดแบบเอกซูเดท ที่มีเซลลลิมโฟซัยทเดน (lymphocytic exudative pleural effusion) 

 
คําถามรอง (secondary research question) 
โอกาสผลบวกของการวินิจฉัยโรคมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดโดยใชวิธีทางเซลลวิทยา 

(cytopathology)  ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนเทาใด และ เมื่อเปรียบเทียบกับวิธีทางพยาธิวิทยา
ของเยื่อหุมปอด  
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วัตถุประสงคของการวิจัย (objectives) 
            1.เพื่อศึกษาการตรวจน้ําชองเยื่อหุมปอดโดยเปรียบเทียบโอกาสผลบวกและความจําเพาะ
จากปริมาณน้ําที่สงตรวจตางๆกัน ในการวินิจฉัยภาวะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตุจากมะเร็ง 
            2.เปรียบเทียบการตรวจโดยวิธีทางเซลลวิทยา (cytopathology) กับ วิธีทางพยาธิวิทยาของ
เยื่อหุมปอด (pleural biopsy pathology) 
สมมติฐาน (hypothesis) 
              ปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดที่นอย ทําใหปริมาณเซลลที่ปนยอมรวมทั้งเซลลมะเร็งนอย 
ขณะที่ ปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดมาก ปริมาณเซลลมะเร็งที่ปนยอมจะมากขึ้นดวย ทําใหมีโอกาส
พบเซลลมะเร็งมากขึ้นตามไปดวย 
 การเพิ่มปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดในการสงตรวจสามารถเพิ่มโอกาสผลบวกในการวินิจฉัย
สารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็งได โดยมโีอกาสผลบวกไมนอยกวา 40% ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
 
กรอบความคิดในการวิจัย (conceptual framework) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

จํานวนเซลล ในน้ําชองเยื่อหุมปอด
ปอด 

ผลบวกในการตรวจดวยวิธี cytopathology
และเมื่อเปรียบเทียบ 3 ปริมาณ 

ปจจัยทั่วไป 
- อาย ุเพศ 
- ยาอื่นที่ใชรวมอยู 
- โรครวมอื่นๆ  

 

ปจจัยเกี่ยวกับตัวโรค 
- ระยะเวลาที่มีอาการกอนมารพ. 
- ระยะของโรค,การตอบสนองการรักษา 
- อวัยวะที่เกิดมะเร็งตนกําเนิด 
- การไดรับยารักษามะเร็งมากอน 
- การเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดมากอน 

การเก็บและเตรียมสิ่งสงตรวจ
(specimen collection) 

- ภาชนะที่ใส  
- สารปองกันการแข็งตัว 
- ระยะเวลาการสง specimen 
- จํานวนน้ํา 

 
 

เทคนิคเซลลวิทยา (cytopathology) 
- การ centrifuge 
- จํานวนรอบและระยะเวลาการปน 
- Contamination 
- การเตรียม fix slide 
- การยอมส ี
- การอานผล 
- 
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ขอตกลงเบื้องตน (assumptions) 
การวินิจฉัย สารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง  จากขอใดขอหนึ่งดังตอไปนีค้ือ 

            1. พบเซลลมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอด 
            2. พบเซลลมะเร็งจากการตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอด 
            3. ประวัติลักษณะทางคลินิก การดําเนินโรคเขาไดกับสารน้ําที่เกิดจากมะเร็งจากน้ําชองเยื่อ
หุมปอดและการตรวจทางหองปฏิบัติการ  การสองกลอง การตรวจชิ้นเนื้อของอวัยวะอื่น ๆ และหรือ 
การตรวจทางรังสีวิทยา เขาไดกับ มะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอด 
            4. ประวัตเิดิมเปนมะเร็งในอวัยวะอื่น ๆ อยูแลว และไมพบโรคอื่นที่อาจเปนสาเหตุของน้ําใน
ชองเยื่อหุมปอดได จะใหการวินิจฉัยวา มีภาวะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่เกี่ยวของกับมะเร็ง 
(paramalignant pleural effusion) 
 สําหรับเกณฑการวินิจฉัย ภาวะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดจากสาเหตุอื่น ใชตามมาตรฐาน
การวินิจฉัยโรคที่พบบอย วาเปนสาเหตุของน้ําชองเยื่อหุมปอดแบบ เอกซูเดท ที่มีเซลลลิมโฟซัยทเดน 
ไดแก 

การวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุมปอด   จากขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้คือ 
        1. สามารถแยกเชื้อ M.tuberculosis ไดจากน้ําชองเยื่อหุมปอด 
         2. การตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอดที่จําเพาะตอเชื้อวัณโรคคือ caseous 
granuloma หรือเปนแบบ granulomatous inflammation รวมกับยอมสีทนกรดพบ acid fast bacilli 
(AFB) 
         3. การตรวจทางพยาธิวิทยาพบ granulomatous inflammation และประวัติลักษณะทาง
คลินิก การดําเนินโรคเขาไดกับสารน้ําที่เกิดจากเชื้อวัณโรค รวมกับตอบสนองตอการรักษาดวยยา
ตานวัณโรค 
         
คําสําคัญ (key words) 

Different Volume 
Lymphocytic Malignant Pleural Effusion 
Cytopathology 
 

 การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย (operational definitions) 
 1. ภาวะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตุจากมะเร็ง (malignant pleural effusion) คือ
พบเซลลมะเร็งในน้ําชองเยื่อหุมปอดหรือชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดจากการตรวจทางพยาธิวิทยา 



6 
 

          2. ภาวะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่เกี่ยวของกับมะเร็ง (paramalignant pleural effusion) 
คือ ไมพบเซลลมะเร็งในน้ําชองเยื่อหุมปอดหรือชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดจากการตรวจทางพยาธิวิทยา แต
กลไกการเกิดของสารน้ําเกี่ยวของกับมะเร็ง 
         3. ภาวะสารน้ําแบบเอกซูเดท (exudative pleural effusion) [1,2] หมายถึง สารน้ําที่เกิด
เนื่องจากความผิดปกติของเยื่อหุมปอดเอง ในที่นี้ใชมาตรฐานการแยกตามของ Light คือมีลักษณะ
เขากับขอใดขอหนึ่งดังนี้คือ 

     3.1 อัตราสวนของโปรตีนในน้ําชองเยื่อหุมปอดกับในเลือดมีคามากกวา 0.5 
     3.2 อัตราสวนของ LDH ของน้ําชองเยื่อหุมปอดกับในเลือดมีคามากกวา 0.6 
     3.3 คา LDH ในน้ําชองเยื่อหุมปอดมีคามากกวา สองในสาม ของคาปกติสูงสูดของ LDH 

ในเลือด 
    4. สารน้ําในชองเยื่อหุมปอดแบบเอกซูเดทที่มีเซลลลิมโฟซัยทเดน (lymphocytic exudative 
pleural effusion) [1,2] หมายถึง exudative pleural effusion ที่มีเซลลลิมโฟซัยทมากกวา 50% 
ของเม็ดเลือดขาวทั้งหมด 
 5.  ปริมาณสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดจากภาพรังสีปอด 
  ปริมาณนอย (mild) คือ ปริมาณสารน้ํานอยกวาหนึ่งในสามของทรวงอกหนึ่งขาง 
  ปริมาณปานกลาง (non massive) คือ ปริมาณสารน้ําอยูระหวางหนึ่งในสามถึง
สองในสามของทรวงอกหนึ่งขาง 
  ปริมาณมาก(massive) คือปริมาณสารน้ํามากกวาสองในสามของทรวงอกหนึ่งขาง 
 6. ผลบวกแบบสอดคลอง (concordance positive) หมายถึง ผลบวกของการตรวจทาง
เซลลวิทยาในทั้งสามปริมาณของสารน้ําในชองเยื่อหุมปอด คือ 10, 50, 100 มล. สอดคลองกัน 
 7. ผลบวกแบบไมสอดคลอง (discordance positive) หมายถึง ผลบวกของการตรวจทาง
เซลลวิทยาอยางนอย 1 ปริมาณของสารน้ําในชองเยื่อหุมปอด คือ 10, 50, 100 มล.ไดผลบวก  
 8. ผลลบ (negative) หมายถึง ผลลบของการตรวจทางเซลลวิทยา ในทั้งสามปริมาณของ
สารน้ําในชองเยื่อหุมปอด คือ 10, 50, 100 มล.  
 9. ผลสงสัย (suspicious) หมายถึง ผลการตรวจทางเซลลวิทยา สงสัยมะเร็งแตยังไมแนชัด 
 
ขอจํากัดของการวิจัย (limitation) 

1. ผูปวยมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดบางรายมารับการรักษานอกเวลาราชการ ทําใหมี
ปญหาเรื่อง การสงน้ําชองเยื่อหุมปอดไปตรวจทําไดเฉพาะเวลาราชการ และการเก็บน้ําชองเยื่อหุม
ปอดไวอาจมีผลตอการแตกของเซลลได  และมีผลตอการอานผลของพยาธิแพทยได 
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2.  การยอมสีในการตรวจทางพยาธิวิทยาควรจะตองเปลี่ยนน้ํายาที่ใช fix เซลลและสีที่ใช
ยอมทุกวัน แตก็จะเปนการสิ้นเปลือง และไมสามารถทํานายไดวา จะมีผูปวยมาวันใดบาง ทําใหอาจ
ตองนัดผูปวยมาหลายวันขึ้น 

3.   การตรวจทางเซลลวิทยาเปนการดู รายละเอียดของเซลลและนิวเคลียส ดังนั้นการยอมส ี 
เพื่อใหเห็นรายละเอียดดังกลาวจึงมีความสําคัญ หากติดสีไมสม่ําเสมอ อาจมีโอกาสที่จะไดผลบวก
จากการตรวจโดยวิธีนี้นอยลงไปกวาเดิม และทําใหไมสามารถเปรียบเทียบปริมาณที่ใชสงตรวจแต
ละ มล.ไดเนื่องจากผลบวกตอนแรก นอยมาก 

4. ผูปวยที่เขาเกณฑในการวินิจฉัยจากลักษณะทางคลินิกและการตอบสนองตอการรักษา 
ดวยผลทางจุลชีววิทยา และ ทางพยาธิวิทยาที่จําเพาะอาจมีโอกาสวินิจฉัยผิดได ซึ่งถามีผูปวยตามนี้
ในงานวิจัยจํานวนมากจะทําใหความนา เชื่อถือของงานวิจัยลดลงได 

5.    ผูปวยขาดการติดตออาจมีผลบางในกรณีที่รายนั้นใชเกณฑวินิจฉัยจากการดูการ
ตอบสนองตอการรักษา และการสรุปผลในขั้นตอนสุดทายอาจไมสามารถระบุการวินิจฉัยโรคลงไปได
แนชัด 

 
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย (expected benefits and application) 

1.   สามารถทราบจํานวนที่เหมาะสมในการสงน้ําชองเยื่อหุมปอดเพื่อตรวจดวยวิธีทางเซลล
วิทยา ที่ใหประสิทธิผลที่ดีที่สุด เพื่อใชในการกําหนดจํานวนน้ําชองเยื่อหุมปอดในการสงตรวจทาง
เซลลวิทยาในอนาคต ซึ่งจะสามารถประหยัดคาใชจายไดและเปนการใชวิธีทางเซลลวิทยา ใหเกิด
ประโยชนสูงสุด 

2. หากการตรวจดวย วิธีทางเซลลวิทยาน้ําชองเยื่อหุมปอดมีความไวมากขึ้นกวาเดิม การ
ตรวจดวยวิธีทางเซลลวิทยาโดยการเพิ่มปริมาณน้ําสงตรวจ อาจสามารถนํามาใชเพื่อการวินิจฉัย
ผูปวยกลุมที่สงสัยมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอด เพื่อไดขอสรุปกอนที่จะไปใชวิธกีารตรวจที่ยุงยาก
และ invasive กับผูปวยกลุมนี้ ในอนาคต    

3.    ทราบถึงประสิทธิภาพในการตรวจดวยวิธทีางเซลลวิทยา และวิธีอื่นๆ ภายใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณโดยเทียบกับขอมูลจากแหลงอื่นๆ 

4. ทราบความชุกของมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอด ในผูปวยที่มีสารน้ําในชองเยื่อหุมปอด
แบบเอกซูเดทที่มีเซลลลิมโฟซัยทเดนในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณในชวงเวลาดังกลาว 
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อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหวางการวิจัยและมาตรการในการแกไข (obstacles and strategies 
to solve the problems) 
 
 1. การเก็บสิ่งสงตรวจ เนื่องจากผูปวยสวนหนึ่งมารับการรักษานอกเวลาราชการ ทําใหตอง
เจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดซ้ําในวันถัดมา หรือตองนัดมาเจาะในวันถัดไป เพื่อสงหองปฏิบัติการและทํา 
สไลดในวันเดียวกัน เพื่อ ลดการเกิดการแตกของเซลล อาจจะทําใหผูปวยไมไดรับความสะดวก 
 2. เทคนิคทางเซลลวิทยา อาจมีขั้นตอนของการปนน้ําชองเยื่อหุมปอด และการ fix สไลด ซึ่ง
ตองทําในขณะที่สไลดยังไมแหงสนิท (wet fix) เพื่อใหเห็นรายละเอียดของ นิวเคลียส ชัดเจนอันเปน
สิ่งสําคัญตอการดูเซลล ซึ่งอาจเกิด ผลบวกหรือผลลบลวงจากการ fix ไมถูกวิธ ีหรือชาเกินไป แกไข
โดยการตรวจสอบวิธีใหเปนมาตรฐาน ซึ่งเปนวิธีทางหองปฏิบัติการอยูแลว และน้ํายาที่ใช fix คือ 
95% alcohol อาจจะตองเปลี่ยนใหมทุกวัน สวนขั้นตอนของการยอมส ี สีที่ใชอาจตองคอยเปลี่ยน
ใหม ปกติเปลี่ยนทุก 7 วัน โดยวนเปลี่ยนสี ไปเรื่อยๆ เพื่อปองกันไมใหเกิดตะกอน เวลายอม 

3. เทคนิคทางเซลลวิทยา  อาจมีผลลบลวงจาก การที่ เซลลมะเร็งกระจายแบบเฉพาะที่ใน
ชองเยื่อหุมปอด ทําใหไมพบไดในการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดตรวจ นอกจากนี้ เซลลบางชนิด เชน 
mesothelial cell ซึ่งหาก ขั้นตอนของการเตรียมสไลดไมดีพอ อาจทําใหเกิดผลบวกลวงจากการอาน
เปน adenocarcinoma ได แกไขโดยการทบทวนสไลดที่มีปญหาใหม และสงยอมพิเศษเพิม่เติ่มใน
กรณีที่สงสัย เพื่อแยกชนิดตอไป  

4. การติดตามผูปวยในชวงสุดทายเพื่อทราบการวินิจฉัยโรคในขั้นสุดทาย อาจมีผูปวยสวนที่
ไมสามารถติดตอได หรือ ไมทราบการวินิจฉัยในขั้นตอนสุดทายอยางแทจริง  แกไขโดยคิดจํานวน
ผูปวยที่อาจจะขาดหายไปรวมดวย(drop out) และรายที่ไมทราบการวินิจฉัยขั้นสุดทายจะถูกตัดออก
จากการวิเคราะหขอมูล  
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บทที่ 2 
ความรูพื้นฐานและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

 
 
ความรูพื้นฐานเกี่ยวกับสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง 
 สารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง (malignant pleural effusion) เปนปญหาที่พบไดบอยใน
ผูปวยมะเร็ง  ในรายงานที่ศึกษาในผูปวยที่เสียชีวิตแลว อาจจะพบภาวะนี้ไดถึงรอยละ 15 ของผูปวย
ที่เสียชีวิตจากมะเร็ง   แตอยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาทางระบาดวิทยาที่แนชัด   อุบัติการณตอป
ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบภาวะนี้ไดมากกวา 150,000 รายตอป  ภาวะนี้เปนสาเหตุที่สําคัญของ
สารน้ําชองเยื่อหุมปอดแบบเอกซูเดท  โดยพบรอยละ 42-77 มีสาเหตุมาจากมะเร็ง [1-3] 
 ในการศึกษาสวนใหญ  มะเร็งปอดเปนสาเหตุถึง 1 ใน 3 ของผูปวยจากสารน้ําชองเยื่อหุม
ปอดจากมะเร็ง รองลงมาไดแก มะเร็งเตานม  และมะเร็งตอมน้ําเหลือง    นอกจากนี้ที่มีรายงานวา
ทําใหเกิดภาวะนี้ไดเชน  มะเร็งรังไข  มะเร็งในระบบทางเดินอาหาร  เปนตน  และพบรอยละ 5-10 ที่
ไมพบมะเร็งตนกําเนิด [1-3] 
 
ตารางที่ 1 แสดงอุบัติการณสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง [24] 
 รวมทุกระยะ

มะเร็ง 
(รอยละ) 

ระยะแพรกระจาย
หรือพบจากการ
ตรวจเมื่อเสียชีวิต 
(รอยละ) 

สาเหตุมะเร็งจาก
การทบทวนการ
ตรวจทางเซลล
วิทยา(รอยละ) 

อุบัติการณ 
(รายตอป) 

มะเร็งปอด 8-15 20-46 25-52 32,000-73,600 
มะเร็งเตานม 2-12 36-65 3-27 15,840-28,600 
มะเร็งตอมน้ําเหลือง 7 29-30 12-22 7,250-7,500 
มะเร็งอื่นๆ   29-46 23,600-47,000 
รวม    78,700-156,700 
 
กลไกการเกิดโรคและพยาธิกําเนิด (pathogenesis) [1-3] 
 การศึกษาในผูปวยที่เสียชีวิตแลว  พบวาการกระจายของมะเร็งมาที่เยื่อหุมปอดมาจาก
เซลลมะเร็งที่บริเวณเยื่อหุมปอดสวนที่ติดกับเนื้อปอด (viseral pleura) และกระจายมาที่บริเวณเยื่อ
หุมปอดที่ติดกับผนังเยื่อหุมปอด (parietal pleura)  นอกจากนี้ยังเกิดจากการที่มะเร็งกระจายมา
โดยตรง (direct invasion) เชน มะเร็งปอด  มะเร็งผนังทรวงอก มะเร็งเตานม  หรือการแพรกระจาย



10 
 

ทางระบบน้ําเหลืองและหลอดเลือดมาที่เยื่อหุมปอด   ตัวเซลลมะเร็งเองสามารถรบกวนระบบ
น้ําเหลืองบริเวณเยื่อหุมปอดสวนที่ติดกับผนังเยื่อหุมปอด (parietal pleura) ทําใหเกิดการสะสมของ
น้ําในชองเยื่อหุมปอด  นอกจากนี้การอักเสบบริเวณเฉพาะที่เนื่องจากกอนมะเร็งเขาลุกลามผนัง
หลอดเลือดฝอย  ทําใหผนังหลอดเลือดฝอยเสียไปทําใหเกิดน้ําในชองเยื่อหุมปอดได 
  
มะเร็งปอด (lung cancer)  
 พบเปนสาเหตุหลักของสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง โดยภาวะนี้พบรอยละ 6-15 [1-7] 
ของผูปวยมะเร็งปอดทั้งหมดตลอดระยะของโรค และพบถึงรอยละ 50 ของมะเร็งปอดในระยะ
ลุกลาม  
 สารน้ําชองเยื่อหุมปอดสามารถเกิดไดในทุกชนิดเซลลของมะเร็งปอด โดยเฉพาะ adeno 
carcinoma สวนชนิด small cell carcinoma พบไดรอยละ 10    ผูปวยมะเร็งปอดที่พบ anti-p53 
antibodies มีโอกาสกวารอยละ 90 ที่จะพบน้ําชองเยื่อหุมปอด  การพบสารน้ําชองเยื่อหุมปอดบงถึง
ระยะลุกลามของตัวโรคและการพยากรณโรคที่ไมด ีและไมสามารถผาตัดได Sugiura และคณะ [26] 
รายงานอัตราการรอดชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดชนิด non-small cell จํานวน 197 ราย พบวา ระยะ 
IIIB ที่ไมพบสารน้ําชองเยื่อหุมปอด, ระยะ IIIB ที่พบสารน้ําชองเยื่อหุมปอด, ระยะที่ IV ลดลง
ตามลําดับคอื 15.3, 7.5, 5.5 เดือน และอัตราการรอดชีวิตต่ํากวาในผูปวยที่ผลบวกจากตรวจทาง
เซลลวิทยาน้ําชองเยื่อหุมปอดเทียบกับผลลบ 
 Rodriguez-Panadero [27] ศึกษาผูปวยมะเร็งปอดที่พบน้ําชองเยื่อหุมปอด 21 ราย ซึ่ง
ตรวจไดผลลบจากการตรวจทางเซลลวิทยา และไดทํา medical thoracoscopy พบวามีเพียง 5 ราย 
ที่ยังอยูในสภาวะที่สามารถผาตดัไดและไดทําการผาตัด ซึ่งภายหลังพบวา มะเร็งไดลุกลามไปยัง 
mediastinum แลว และไมสามารถผาตัดไดในที่สุด จึงมีขอแนะนําในผูปวยมะเร็งปอดซึ่งตรวจไดผล
ลบจากการตรวจทางเซลลวิทยาของน้ําชองเยื่อหุมปอด ควรไดรับการทํา medical thoracoscopy   
ถาผลลบควรเอกซเรยคอมพิวเตอรชองอก เพื่อประเมินดูตอมน้ําเหลืองบริเวณ mediastinum ถาโตก็
ควรทํา mediastimoscopy ตอไป  แตถาไมโตและ medical thoracoscopy ไดผลลบ  ควรพิจารณา
ทําผาตัด exploratory thoracotomy ถาไมมีขอหาม 
 ในกรณีที่พบน้ําชองเยื่อหุมปอดปริมาณมากโดยที่ไมมีการกดเบียด mediastinum ไปดาน
ตรงขาม อาจตองสงสัย กอนมะเร็งอุดตันในหลอดลมใหญรวมดวย  
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มะเร็งเตานม (breast cancer) [1-7,31,32] 
 พบเปนอันดับที่สองของสารน้ําจากมะเร็ง พบรอยละ 7-11 ของผูปวยมะเรง็เตานมตลอด
ระยะโรค และรอยละ 43 ของผูปวยมาดวยสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดเปนอาการเเรก และระยะเวลา
ตั้งแตวินิจฉัยจนถึงการพบสารน้ําชองเยื่อหุมปอดเฉลี่ย 41.5 เดือน บางรายงานอาจถึง 2 ป และพบ
การลุกลามของเยื่อหุมปอดได รอยละ 36-65 สัมพันธกับระยะของกอนมะเรง็ การลุกลามไปผนัง
ทรวงอก โดยพยาธิกําเนิดของสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดเกิดจากการแพรกระจายทางเสนเลือดและ
ระบบน้ําเหลือง  
 สารน้ําชองเยื่อหุมปอด รอยละ 50 พบขางเดียวกับมะเร็งเตานม, รอยละ 40 พบคนละขาง
กับมะเร็งเตานมที่เปน และรอยละ 10 พบทั้งสองขาง  ระยะเวลาการรอดชีวิตหลังจากพบสารน้ําชอง
เยื่อหุมปอด ประมาณ 6-13 เดือน [28]  
 
มะเร็งตอมน้ําเหลือง (lymphoma) [29,30] 
  อัตราอุบัติการณรอยละ 10 ของสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง โดยรอยละ 5-33 เกิดจาก 
Hodgkin’s disease พบมากในชนิด nodular sclerosis  และเกิดจาก non-Hodgkin’s disease 
รอยละ 15 พบมากในชนิด large cell lymphoma มากกวาชนิด small cell lymphoma        
  มะเร็งตอมน้ําเหลืองมีโอกาสพบน้ําในชองเยื่อหุมปอดได รอยละ 16  ตลอดระยะเวลาของ
โรค  โดยปกติเกิดในระยะทายของโรค อาการนําของผูปวยคือ อาการเหนื่อย รอยละ 63 พยาธิ
กําเนิดเกิดจากการอุดตันระบบน้ําเหลือง หรือจากการกดเบียดจากตอมน้ําเหลืองที่โตขึ้นใน 
Hodgkin’s disease หรือการลุกลามโดยตรงเขาสูเยื่อหุมปอดของ non-Hodgkin’s disease สารน้ํา
อาจจะเปน serous, hemorrhage หรือ chylous ก็ได โดยมะเร็งชนิด non-Hodgkin’s disease เปน
สาเหตุของ chylothorax ที่สําคัญ ถึงรอยละ 20 
 โอกาสผลบวกจากการตรวจทางเซลลวิทยาสารน้ําชองเยื่อหุมปอดในผูปวยกลุมนี้ รอยละ 
31-55 และต่ําลงในมะเร็งชนิด Hodgkin’s disease และวิธีอื่นที่ใชไดแก การตรวจ chromosome, 
flow cytometry อัตราการรอดชีวิตหลงัจากตรวจพบสารน้ําชองเยื่อหุมปอดคอนขางต่ําคือ 6-7 เดือน 
  
ภาวะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่เกี่ยวของกับมะเร็ง (paramalignant  effusion) 
 ภาวะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่เกี่ยวของกับมะเร็ง (paramalignant  effusion) หมายถึง 
สารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่ไมไดมสีาเหตุโดยตรงมาจากมะเร็งที่กระจายมาที่เยื่อหุมปอด  แตพบวา
มีความเกี่ยวของกัน   โดยสาเหตุที่อาจจะเปนไปไดคือ  ปอดบวมที่เกิดตามหลังการอุดตันของ
กอนมะเร็ง (postobstructive pneumonia)  ซึ่งตอมาทําใหเกิดน้ําในเยื่อหุมปอดจากภาวะปอด
อักเสบ (parapneumonic effusion)   การอุดตันของทอระบายน้ําเหลืองในทรวงอกซึ่งทําใหเกิด  
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chylothorax   สารน้ําในชองเยื่อหุมปอดจากลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดงใหญ สารน้ําซึ่งเกิด
ตามหลังปอดแฟบ หรือแรงดูดน้ํากลับในหลอดเลือดลดลง (oncotic pressure) ซึ่งเปนสาเหตุจาก
ขาดอาหาร (cachexia) พยาธกิําเนิดของสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตุจากมะเร็ง ดังแสดงใน 
ตารางที ่2 
  
ตารางที ่ 2 พยาธิกําเนิดของสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตุจากมะเร็ง (malignant 
pleural effusion) [31,32] 
สาเหตุโดยตรง 
     การกระจายมาเยื่อหุมปอดและ increase permeability 
     การกระจายมาเยื่อหุมปอดและการอุดตันทอน้ําเหลือง 
     การกระจายมาตอมน้ําเหลืองขั้วปอดและการอุดตันทอน้ําเหลือง 
     Thoracic duct obstruction (chylothorax) 
     การอุดตันหลอดลม (bronchial obstruction) 
     การกระจายมาเยื่อหุมหัวใจ 
สาเหตุโดยออม 
     Hypoproteinemia 
     Postobstructive pneumonitis 
     Pulmonary embolism 
     Post radiation therapy 
 
 โดยเชื่อวา พยาธิกําเนิดที่สําคัญคือการอุดตันระบบน้ําเหลืองและการแพรกระจายมา
บริเวณตอมน้ําเหลืองรวมกัน เนื่องจากน้ําชองเยื่อหุมปอดผลิตวันละ 5-15 มล.ตอวัน [1-7,31,32]   
และดูดซึมกลับผานทาง pleural lymphatics และ subpleural venous capillaries ไดถึง 30 มล.ตอ
วัน แตปริมาณน้ําในผูปวยมะเร็งมีปริมาณมากกวาตามกลาวขางตน  จึงเชื่อวามีปจจัยอื่นที่มีผลรวม
ดวย ไดแกการเพิ่มขึ้นของ permeability ของเยื่อหุมปอด และ การที่มะเร็งมีการผลิต vascular 
endothelial growth factor (VEGF) เพิ่มขึ้น  สวนสาเหตุอื่นๆไดแก  การที่มะเร็งอุดตันหลอดลม  
และทําใหปอดสวนปลายแฟบลง ความดันในชองเยื่อหุมปอดเปนลบมากขึ้นจึงทําใหน้ําในชองเยื่อ
หุมปอดมากขึ้นได  อีกทั้งการที่มีมะเร็งกระจายไปที่เยื่อหุมหัวใจ ซึ่งมักจะพบรวมกัน  ทําให 
hydrostatic pressure เพิ่มขึ้น และทําใหน้ําในเยื่อชองเยื่อหุมปอดเพิ่มขึ้น แบบ transudate, การที่
ลิ่มเลือดอดุตันในหลอดเลือดแดงใหญของปอด,  ภาวะขาดสารอาหาร  ซึ่งพบไดบอยในผูปวยมะเร็ง  
นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากผลแทรกซอนจากการรักษา เชน  ยาเคมีบําบัด  หรือ  การฉายรังส ี
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 การศึกษาในผูปวยที่เสียชีวิตโดย Rodriguez-Panadero [9,27]  พบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่
พบวามีการแพรกระจายมาที่เยื่อหุมปอด มีสาเหตุมาจากลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดงใหญของ
ปอดขางเดียวกัน และ มักเปนที่ visceral pleura มากกวา parietal pleura  โดยถาพบการกระจาย
มาที ่parietal pleura มักเปนผลสืบเนื่องจากการลุกลามโดยตรงมาจาก visceral pleura  นอกจากนี้ 
ในผูปวยที่มีการแพรกระจายมาที่เยื่อหุมปอด พบเพียงรอยละ 55 ที่จะเกิดน้ําชองเยื่อหุมปอดขึ้น  
 สวนพยาธิกําเนิดของสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดทีเ่กี่ยวของกับมะเร็ง ดังแสดงในตารางที่ 3  
 
ตารางที่ 3 พยาธิกําเนิดของสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่เกี่ยวของกับมะเร็ง (paramalignant 
pleural effusion) [1,23] 
สาเหตุเฉพาะที่  
   การอุดตันทอน้ําเหลือง พบเปนสาเหตุหลักของภาวะสารน้ําจากชองเยื่อหุมปอด 
   หลอดลมอุดตันจากปอดบวม Parapneumonic effusion 
   หลอดลมอุดตันจากปอดแฟบ Transudate 
   Trapped lung Transudate 
   Chlothorax Disruption thoracic duct โดย lymphomaเปนสาเหตุหลัก 
   หลอดเลือดดําใหญอุดตัน  
(superior venacava obstruction) 

Transudate เนื่องจาก การเพิ่มขึ้นของ systemic venous 
pressure 

สาเหตุจาก systemic  
   ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดงปอด Hypercoagulable state 
   Hypoalbuminemia Serum albumin < 1.5 g/dl รวมกับ anasarca 
ภาวะแทรกซอนจากการรักษา  
   จากรังสีรักษาระยะแรก Pleuritis 6 สัปดาห ถึง 6 เดือน หลังฉายแสง 
   จากรังสีรักษาระยะหลัง Fibrosis บริเวณ mediastinum,constrictive pericarditis, 

venacava obstruction 
   จากเคมีบําบัด Methotrexate Pleuritis หรือ pleural  effusion  
                         Procarbazine Eosinophil ในเลือด, ไขหนาวสั่น  
                         Cyclophosphamide Pleuropericarditis 
         Mitomycin/bleomycin พบรวมกับ interstitial disease 
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แนวทางการวินิจฉัย 
ลักษณะทางคลินิก 
 อาการเหนื่อย (dyspnea) เปนอาการสําคัญที่สุดที่นําผูปวยมาพบแพทย   โดยพบไดถึง
มากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยทั้งหมด   อาการอื่น ๆ ที่พบไดแก  น้ําหนักลด  เบื่ออาหาร  เพลีย ซึ่ง
พยาธิกําเนิดของอาการเหนื่อย  เมื่อสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดปริมาณมากยังไมเปนที่แนชัดและ
ประกอบดวยหลาย ๆ ปจจัย เชน การลดลงของความสามารถในการขยายตัวของผนังทรวงอก 
(chest wall compliance)  การที่ mediastinum ถูกเบียดไปในดานตรงขาม   การลดลงของเนื้อปอด
ในขางที่มีน้ําอยู  หรอืเกิดการกระตุนจากตัวเนื้อปอดและผนังทรวงอกเอง สาเหตุอื่น ๆ ของอาการ
เหนื่อยในผูปวยสารน้ําจากมะเร็งในชองเยื่อหุมปอด ดังแสดงในตารางที ่4 
 
ตารางที ่4 สาเหตุของอาการเหนื่อยในผูปวยสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง [1,35-39] 
 
1.พยาธิสภาพที่เยื่อหุมปอด (pleura) 
   สารน้ําจากมะเร็งชองเยื่อหุมปอด (malignant pleural effusion) 
   สารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากยาที่ใชรักษา, ปอดบวม,หัวใจวาย,ลิ่มเลือดลุดหลอดเลือดแดงปอด 
2.พยาธิสภาพภายในเนื้อปอด (parenchyma) 
   Lymphangitic carcinomatosis 
   Chemotherapy induced pneumonitis or fibrosis 
   Radiation fibrosis or pneumonitis 
   Extensive tumor mass with lung restriction 
3.พยาธิสภาพในทอทางเดินหายใจ (airway) 
   Airway obstruction 
   Bilateral vocal cord paralysis จาก recurrent laryngeal nerve paralysis 
4.พยาธิสภาพของระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular) 
   Chronic heart failure  
   Pericardial effusion 
   Constrictive pericarditis 
   Restrictive cardiomyopathy จาก tumor infiltration 
5.พยาธิสภาพของเสนเลือดปอด(pulmonary vascular) 
   Pulmonary thromboembolism 
   Tumor emboli 
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ตารางที่ 4   (ตอ) สาเหตุของอาการเหนื่อยในผูปวยสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง 
6.สาเหตุอื่นๆ 
   Deconditioning 
   Poor nutrition 
   Cancer-related cachexia 
   Myopathy 
   Chestwall invasion จาก tumor 
   Progression of underlying lung disease (emphysema) 
 
 อาการอื่น ๆ ที่พบได เชน เจ็บหนาอก ซึ่งมักจะเปนอยูเฉพาะที่ในขางที่มีน้ําและเจ็บแบบ
ตื้อๆ (dull aching pain) มากกวาแบบแปลบๆ (pleuritic chest pain)  อาการไอออกเลือดซึ่งอาจจะ
ทําใหคิดถึงมะเร็งปอดมากขึ้น  นอกจากนี้ประวัติโรคมะเร็งในอดีต  ประวัติอาชีพและการสัมผัสสาร  
เชน แรใยหิน (asbestos) ทําใหคิดถึงภาวะนี้มากขึ้น 
 การตรวจรางกาย  จะตรวจไดความผิดปกติในปอดขางที่มีสารน้ํานั้น   นอกจากนี้ยังพบ
ภาวะขาดอาหารและตอมน้ําเหลืองโตรวมดวยได 
 
การตรวจทางรังสีวิทยา 
 
 ภาพรังสีทรวงอก (chest X-ray) ปริมาณน้ําตั้งแต 50 มล.สามารถพบไดจากภาพรังสีทรวง
อกดานขาง (lateral view) หรือตั้งแต 200 มล. จากภาพรังสแีนวตรง (postero-anterior view) 
 น้ําในชองเยื่อหุมปอดที่พบมักมีปริมาณปานกลางถึงมาก   ตั้งแต 500-2,000 มล.  ขณะที่มี
เพียงรอยละ 10 ของผูปวยที่อาจจะมาดวยน้ําในชองเยื่อหุมปอดเต็มขางของปอด (massive pleural 
effusion)  และรอยละ 15 ของผูปวยมาดวยน้ําในชองเยือ่หุมปอดนอยกวา 500 มล. [31,32] ซึ่งใน
กลุมนี้ผูปวยมักจะไมมีอาการ  และถาพบผูปวยที่มาดวยน้ําในชองเยื่อหุมปอดเต็มขางของปอด 
(massive pleural effusion) ควรคิดถึงสาเหตุจากมะเร็งไวกอน   
 นอกจากนี้ยังพบการกดเบียด mediastinum ไปดานตรงขามได แตถาไมพบอาจเกิดจาก
การที่กอนมะเร็งลุกลามเขาหลอดลมเกิดปอดแฟบ หรือ  เกิดจากการที่มีตอมน้ําเหลืองกด
mediastinum ใหอยูกับที่ หรือ เปนมะเร็งชนิด malignant mesothelioma ซึ่ง ภาพรังสีทรวงอก ให
ลักษณะคลายน้ําในชองเยื่อหุมปอดไดหรือการที่กอนมะเร็งลุกลามไปเนื้อปอดมากจนทําใหภาพรังสี
ทรวงอกคลายน้ําในชองเยื่อหุมปอด  
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 การเอกซเรยคอมพิวเตอรชองอก (chest CT scan) สามารถพบน้ําในชองเยื่อหุมปอด
ปริมาณนอยเพียง 5 มล.ได  และถาอาจพบตําแหนงกอนมะเร็งปฐมภูมิที่เปนตนกําเนิดได เชน 
มะเร็งปอด มะเร็งเตานม นอกจากนี้ยังใชประเมนิการลุกลามไปยังตอมน้ําเหลืองในชองอกและ
พยาธิสภาพของเนื้อปอด  เยื่อหุมปอดและการกระจายของมะเร็งไปอวัยวะอื่น ๆ ได 
 การศึกษาโดย O’Donovan และ Eng [42] ในผูปวยมะเร็งน้ําชองเยื่อหุมปอด 86 ราย พบ
ความผิดปกติรวมดวย คือ น้ําในชองโพรงหัวใจ (pericardial effusion) รอยละ 3, การหนาตัวของ
เยื่อหุมหัวใจ รอยละ 14, ตอมน้ําเหลืองบริเวณ mediastinum โต รอยละ 43, การแพรกระจายไป
ผนังทรวงอกรอยละ 12, การแพรกระจายทางระบบน้ําเหลือง (lymphangitis spreading) รอยละ 7, 
กอนในปอด (lung masses/nodules) รอยละ 53 
 การตรวจอัลตราซาวด (ultrasounography) สามารถเห็นความผิดปกติแมปริมาณน้ําชอง
เยื่อหุมปอด เพียง 5 มล, และบอกลักษณะของเยื่อหุมปอดในผูปวยสารน้ําจากมะเร็งชองเยื่อหุม
ปอดและชวยในการเจาะเพื่อสงตรวจ เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซอนจากการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอด
ได 
 การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI) คอนขางมีขอจํากัด  แตอาจจะใชในกรณีที่
ประเมินการลุกลามไปยังผนังทรวงอก และกระบังลม 
 การตรวจดวยเพ็ทสแกน (PET scan) ยังมีขอมูลการศึกษานอย  แตมีรายงานในการชวย
ประเมินใน malignant mesothelioma  และยังพบผลบวกเทียมใน การอักเสบของเยื่อหุมปอด
(inflammatory pleural disease) อื่น ๆ เชน uremic pleurits หรือ parapneumonic effusion หรือ
ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย talc pleurodesis ได 
 
การวินิจฉัยโดยการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอด (diagnostic thoracentesis) [1-7,31,32] 
 
 ภาวะนี้ควรสงสัยในผูปวยมะเร็งที่มาดวยน้ําในชองเยื่อหุมปอดขางเดียวหรือสองขาง  ซึ่ง
การเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดโดยควรสงตรวจจํานวนเซลล   ระดับโปรตีน  ระดับ LDH  น้ําตาล  ความ
เปนกรด (pH)  ระดับ amylase   และการตรวจทางเซลลวิทยา (cytology)  
 สําหรับขอหามในการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอด (relative contraindications)  ไดแก  น้ําชอง
เยื่อหุมปอดปริมาณนอยกวา 1 ซม. ในทาตะแคงดานขางลง   ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด  
ภาวะเลือดออกงาย  ผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจอยู    ในผูปวยที่ระดับการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ
นอยถึงปานกลาง หรือเกร็ดเลือดต่ํา (PT or PTT  นอยกวา 2 เทาของคาปกติ และเกร็ดเลือด
มากกวา  50,000)  สามารถทําการเจาะน้ําในชองเยื่อหุมปอดไดอยางปลอดภัย    สวนผูปวยไตวาย
ที่มีระดับ creatinine มากกวา 6 มก./ดล.  อาจเพิ่มความเสี่ยงตอภาวะเลือดออกเมื่อทําหัตถการนี ้
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 ภาวะแทรกซอนที่สําคัญของการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดคือ ลมรั่วในชองเยื่อหุมปอด
(pneumothorax)   ภาวะเลือดออกในชองเยื่อหุมปอด  การติดเชื้อ    การฉีกขาดของอวัยวะภายใน  
ไดแก ตับและมาม 
 สําหรับสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดในผูปวยมะเร็ง  โดยสวนใหญจะเปนแบบเอกซูเดท  มี
รายงานเพียงสวนนอยเพียงรอยละ 3-5 เทานั้นที่เปนแบบทรานซูเดท  โดยมักมีสาเหตุอืน่ของ
สารน้ําทรานซูเดทรวมดวย เชนภาวะหัวใจวาย ภาวะปอดไมขยายตัว (trapped lung) หรือ 
Hypoalbuminemia ดังนั้นจึงไมแนะนําใหสงตรวจทางเซลลวิทยาเพื่อคนหาเซลลมะเร็งในผูปวยที่มี
สารน้ําแบบทรานซูเดททุกราย 
 ปริมาณ LDH ในน้ําชองเยื่อหุมปอดตอเลือดมากกวา 0.6  
 ปริมาณโปรตีนในน้ําชองเยื่อหุมปอดตอเลือดมากกวา 0.5 แตบางรายงานพบรอยละ 20 
[31] ที่มีคานอยกวา 0.5 แตในกลุมนี้ ก็ยังคงพบปริมาณ LDH ในน้ําชองเยื่อหุมปอดตอเลือด
มากกวา 0.6 ซึ่งยังคงจัดเปนสารน้ําชองเยื่อหุมปอดแบบเอกซูเดท  โดยสวนใหญปริมาณโปรตีนอยูที่ 
4 g/dL (พิสัย 1.5-8 g/dL) โดยโปรตีนที่ออกมาในชองเยื่อหุมปอด มาจากเยื่อหุมปอดสวนที่ติดกับ
ผนังทรวงอก (parietal plura)  
 สีของสารน้ําในผูปวยกลุมนี้มักจะเปนสีเลือด (bloody  effusion)  จํานวนเม็ดเลือดแดงมัก
มากกวา 100,000 ตัวตอมล.และจํานวนเม็ดเลือดแดงที่นอยกวา 10,000 ตัวตอมล. มักจะไมมีสีแดง
ปรากฏใหเห็น โดยสวนใหญมักพบเม็ดเลือดแดง 1,000-10,000 ตัวตอมล. 
  จํานวนเซลลและการนับแยกชนิดเซลลเม็ดเลือดขาว โดยจํานวนเซลลที่มีนิวเคลียส 1,500-
4,000 ตัว/มล. มักจะเปนลิมโฟซัยท (lymphocyte) รอยละ 45, โมโนนิวเคลียเซลล (mononuclear 
cell) อื่นๆ รอยละ 40 โพลีมอโฟนิวเคลียเซลล (PMN) รอยละ 5   และการพบอีโอสิโนฟล 
(eosinophil) มากกวารอยละ 10  ไมสามารถแยกภาวะสารน้ําจากมะเร็งออกไปได 
 ประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยสารน้ําจากมะเร็ง มีคาความเปนกรดของสารน้ําชองเยื่อหุมปอด
นอยกวา 7.30  และสัมพันธกับระดับน้ําตาลที่นอยกวา 60 มก./ดล. หรือสัดสวนระดับน้ําตาลในน้ํา
ชองเยื่อหุมปอดตอเลือดนอยกวา 0.5 โดยปกติระดับน้ําตาลในน้ําชองเยื่อหุมปอดมักจะอยูระหวาง 
30-55 มก./ดล. อาจต่ําไดถึง 5 มก./ดล. ซึ่งอธิบายไดจากการที่กอนมะเร็งมีขนาดใหญและเพิ่ม
ขนาดขึ้นในชองเยื่อหุมปอดซึ่งทําใหการแพรของน้ําตาลเขามาในชองเยื่อหุมปอดนอยลง  และลด
การขับกรดออกจากชองเยื่อหุมปอด  นอกจากนี้ยังเกิดคารบอนไดออกไซด (CO2)  และกรดแลกติค
เพิ่มขึ้นเนื่องจากเยื่อหุมปอดผิดปกติไป  และการที่ระดับความเปนกรดและน้ําตาลนอยลงนี้เอง
สัมพันธกับอัตราการรอดชีวิต  และอัตราการตอบสนองตอการ pleurodesis  ลดลงเมื่อเทียบกับกลุม
ที่ระดับน้ําตาลและระดับการเปนกรดปกต ิ
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 การศึกษาแบบ meta-analysis มากกวา 400 คน [43-45] พบวาระดับความเปนกรดของน้ํา
เจาะปอดเปนปจจัยที่สําคัญที่มีผลตออัตราการรอดชีวิต โดยระดับที่นอยกวาหรือเทากับ 7.28 มี
ความแมนยํากับอัตราการรอดชีวิตที ่ 1,2 และ 3 เดือน    โดยพบถึงรอยละ 55 ของผูปวยที่ระดับ
ความเปนกรดนอยกวาหรือเทากับ 7.28 จะเสียชีวิตภายใน 3 เดือน    แตการศึกษานี้พบวาระดับ
ความเปนกรดมีความแมนยําไมเพียงพอ ในการประเมินการตอบสนองตอการ pleurodesis   
นอกจากนี้ระดับความเปนกรดยังเกี่ยวของกับสภาวะของผูปวยโดยรวม (perfomance  status)  
ชนิดของมะเร็งปฐมภูมิ  การตอบสนองตอการเจาะน้ําในชองเยื่อหุมปอดเพื่อการรักษา 
 นอกจากนี้ การศึกษาของ Rodinguez-Pannadero และ Lopez-Mejias [46] ยังพบวาการ
ตรวจทางเซลลวิทยาและการตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอดมักไดผลบวกในผูปวยที่มีระดับ
น้ําตาลในน้ําชองเยื่อหุมปอดที่ต่ํา 
 การเพิ่มขึ้นของ amylase  พบไดมากขึ้นในภาวะสารน้ําจากมะเร็งรอยละ 10 โดยตองแยก
การแตกทะลุของหลอดอาหาร หรือภาวะตับออนอักเสบออกไปกอน โดยสวนที่เพิ่มขึน้ปน salivary 
isoenzyme มากกวา  pancreatic isoenzyme   โดยมักพบในมะเร็งปอดชนิด adenocarcinoma  
หรือ malignant mesothelioma มากกวามะเร็งชนิดอื่น ๆ 
 
การตรวจทางเซลลวิทยาของน้ําเจาะปอด (pleural fluid cytology) 
 
 การตรวจทางเซลลวิทยาของน้ําเจาะปอดเปนวิธีที่ทําไดงาย  และไดผลแมนยําในการ
วินิจฉัยภาวะนี ้   ซึ่งโอกาสผลบวกในวินิจฉัยขึ้นกับหลายปจจัย  เชน  ระยะของโรค  ธรรมชาติของ
มะเร็งปฐมภูมิ  โดยหลาย ๆ การศึกษาพบวาโอกาสพบผลบวกมีรายงานตั้งแตรอยละ 40-90 [8,17-
20] สําหรับสารน้ําจากมะเร็งชองเยื่อหุมปอด  และรอยละ 58 สําหรับ mesothelioma โดยมะเร็ง
ปอดที่พบผลบวก  มักพบในมะเร็งปอดชนิด adenocarcinoma แต ชนิด squamous cell พบนอย
กวาเพราะธรรมชาติของมะเร็งมักทําใหเกิด ทอน้ําเหลืองและหลอดลมอุดตันมากกวา สําหรับมะเร็ง
ตอมน้ําเหลืองชนิด non-Hodgkin’s disease พบผลบวกไดรอยละ 50-60,  ชนิด Hodgkin’s 
disease พบผลบวกไดรอยละ 25  [1,8,17-20] 
 การวินิจฉัยเพิ่มเติมอื่น ๆ เชน  การยอม immunohistochemistry ดวย monoclonal 
antibody เชน carcinoembryonic antigen (CEA), B72.3, Leu-M1  และ mucin ซึ่งชวยในการ
แยก adenocarcinoma ออกจาก mesothelioma แตไมสามารถแยกระหวาง malignant 
mesothelioma กับ mesothelial cell ซึ่งปกติได  ซึ่งโดยปกติจะพบผลบวกรอยละ 50-90 ใน 
adenocarcinoma แตพบนอยรอยละ 0-10 ใน reactive mesothelial  cell หรือ mesothelioma 
[31,32,35] 
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 Tumor marker  เชน CEA, AFP, CA 15-3, CA 19-9, enolase, CYFRA 21-1 ซึ่งนํามาใช
ในการวินิจฉัยแยกโรคสารน้ําจากมะเร็งกับสารน้ําจากสาเหตุอื่น ๆ  การศึกษาของ Liang และ Shi 
[40] ซึ่งเปนการศึกษาแบบ meta-analysis พบวาการใช CA 15-3 และ CYFRA 21-1 สามารถแยก
ไดดีกวา tumor marker อื่น ๆ และแมนยําขึ้นเมื่อใชหลายตัวรวมกัน  แตยังไมแนะนําใหใช tumor 
markerเหลานี้ ในการวินิจฉัยสารน้ําจากมะเร็งชองเยื่อหุมปอดแทนวิธีการตรวจทางเซลลวิทยาซึ่ง
เปนมาตรฐานในปจจุบัน  สวนการตรวจทางโครโมโซม ใชในรายที่สงสัยมะเร็งเม็ดเลือดขาวและ
มะเร็งตอมน้ําเหลือง มะเร็งชนิด mesothelioma  อาจจะชวยใหการวินิจฉัยไดแมนยําขึ้น  แต
เนื่องจากการตรวจเหลานี้มีความไวและความจําเพาะต่ําและคาที่ไดมักจะอยูก่ํากึ่งระหวาง สารน้ํา
จากมะเร็งและสาเหตุอื่น  ๆ จึงไมอาจใชเปนการวินิจฉัยที่แนนอนได  
 
การตรวจชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดทางพยาธิวิทยา (closed  pleural biosy) 
 
 โดยปกติการตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอดมีความไวนอยกวาการตรวจทางเซลล
วิทยา   โดยปกติเปนการทําแบบ blind  บรเิวณเยื่อหุมปอดสวนที่ติดกับผนังทรวงอก (parietal 
pleura) อยางนอย 3-4 ชิ้น เพื่อสงตรวจไดเพียงพอ  โดยผลบวกมีรายงานตั้งแตรอยละ  40-75   
[2,21-23] โอกาสผลบวกจะมากขึ้นถาพบความผิดปกติของเยื่อหุมปอดกอน เชนการตรวจโดย
เอกซเรยคอมพิวเตอรซึ่งจะชวยบอกตําแหนงที่แนนอนในการตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดได การศึกษาโดย 
Prakash และ Reiman [47] ในผูปวยมะเร็งสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจํานวน 281 ราย พบผลบวก โดย
วิธีการตรวจทางเซลลวิทยาของน้ําเจาะปอด (cytology) 162 ราย (รอยละ 58) ขณะที่วิธีทางพยาธิ
วิทยาเยื่อหุมปอด ผลบวก 123 ราย(รอยละ 44) และการวินิจฉัยมะเร็งโดยผลบวกทางพยาธิวิทยา
ของเยื่อหุมปอดเทานั้น พบเพียง 20 ราย(รอยละ 7.1)  และในผูปวยที่พิสูจนวาเปนมะเร็ง 118 ราย ที่
ไดผลลบจากการตรวจทางเซลลวิทยาและตรวจวิธทีางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอดเพิ่มเติมพบ
ผลบวกเพียง 20 จาก 118 ราย (รอยละ 17) 
 สาเหตุที่การตรวจวิธีนี้ไดผลบวกคอนขางต่ํากวาวิธีทางเซลลวิทยา เนื่องจากอาจจะเปน
ระยะแรกของโรคซึ่งยังไมมีการแพรกระจายมาที่เยื่อหุมปอดสวนติดกับผนังทรวงอก (parietal 
pleura)  หรือมะเร็งไมไดกระจายตัวมายังบริเวณที่ตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอด หรือกระจายตัวมาแตเปน
หยอม (patchy) หรือตัดไมไดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอด  สวนบางกรณีที่การตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุม
ปอดไดผลบวกแตวิธีทางเซลลวิทยาไดผลลบ อาจเปนจากมะเร็งกระจายตัวแบบ subserosal tumor 
และไมไดออกมาในสารน้ําชองเยื่อหุมปอด 
 อยางไรก็ตามมีรายงานวาถาการตรวจทางเซลลวิทยาไดผลลบ การตรวจทางพยาธิวิทยา
ของเยื่อหุมปอดจะเพิ่มการวินิจฉัยไดรอยละ 7-12 [1-7,31-32] 
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 ขอบงหามของการตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดไดแก   ภาวะเลือดออกงาย เกร็ดเลือดนอยกวา 
50,000  ไดรับยากันเลือดแข็งตัว  มีการติดเชื้อบรเิวณผนังทรวงอก  ผูปวยไมรวมมือ   สวนผลแทรก
ซอนไดแก  ลมรั่วในชองเยื่อหุมปอด (pneumothorax)  เลือดออกในชองเยื่อหุมปอด (hemothorax)  
หนามืดเปนลม (vagovagal  reaction) ติดเชื้อในชองเยื่อหุมปอด  ซึ่งภาวะลมรั่วในชองเยื่อหุมปอด
หลังการตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดพบไดบอยโดยผุปวยไมมีอาการและไมตองการการรักษาเนื่องจากลม
เขาไปในเข็มระหวางที่ทําหัตถการ 
 
การสองกลองในชองเยื่อหุมปอด (medical thoracoscopy) 
  
 การสองกลองในชองเยื่อหุมปอด (medical thoraoscopy) เทียบกับการผาตัดโดยกลอง 
(surgical thoracoscopy หรือ video-assisted thoracic surgery : VATS) ซึ่งสามารถทําไดโดยการ
วางยาสลบ หรือ การฉีดยาชาเฉพาะที่  โดยทีก่ารสองกลองในชองเยื่อหุมปอด (medical 
thoraoscopy) เปนวิธีที่ทําใหผูปวยเจ็บตัวนอย และ สามารถเห็นรอยโรคในชองเยื่อหุมปอดได
โดยตรงและตัดชิ้นเนื้อเพื่อการตรวจทางพยาธิวิทยาไดโดยสามารถเห็นตําแหนงของวามผิดปกติได
โดยตรง จึงไดรับความนิยมมากขึ้นในปจจุบัน โดยพบผลบวกไดรอยละ 88 ถึง 100 [23,48,49]   
 ขอบงชี้ที่สําคัญไดแก สารน้ําชองเยื่อหุมปอดเอกซูเดทที่ยังไมทราบสาเหตหุลังจากที่ไดเจาะ
น้ําชองเยื่อหุมปอดตรวจแลวหลายครั้ง เพื่อการแยกระหวางสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตุจาก
มะเร็งและทีเ่กี่ยวของกับมะเร็ง (paramalignant pleural effusion)  เพื่อการประเมินระยะและความ
รุนแรงโรคมะเร็งปอดหรือ malignant mesothelioma  และ เพื่อการรักษาโดย talc pleurodesis  
 นอกจากนี้ การสองกลองในชองเยื่อหุมปอดยังสามารถทําไดในรายยังสงสัยมะเร็งสารน้ํา
ชองเยื่อหุมปอด หรือ วัณโรคเยื่อหุมปอด  อยางไรก็ตามเมื่อใชทุกวิธีดังกลาวมาขางตนยังคงพบสาร
น้ําชองเยื่อหุมปอดที่ยังไมทราบสาเหตุอีกรอยละ 10 ขณะที่เมื่อใชวิธีตรวจทางเซลลวิทยารวมกับวิธี
พยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด ยังคงไมทราบสาเหตุรอยละ 20 ซึ่งตองใชวิธี VATS หรือการผาตัด 
exploratory thoracotomy ในที่สุด 
 การศึกษาถึงผลบวกของแตละวิธีในผูปวยสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตุจากมะเร็ง 
208 คน [23] พบ malignant mesothelioma 58 คน, มะเร็งปอด 29 คน, มะเร็งเตานม 28 คน, 
มะเร็งบริเวณอื่น 30 คน, ไมทราบมะเร็งตนเหตุ 58 คน, มะเร็งตอมน้ําเหลือง 5 คน พบวา โอกาส
ผลบวกจากวิธีตรวจทางเซลลวิทยา รอยละ 62 ,วิธีพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด รอยละ 44 ,วิธกีารสอง
กลองในชองเยื่อหุมปอด รอยละ 95  ถาใชทั้งวิธีตรวจทางเซลลวิทยา รวมกับวิธีพยาธิวิทยาเยื่อหุม
ปอด รอยละ 74  และถาใชวิธีตรวจทางเซลลวิทยา รวมกับวิธกีารสองกลองในชองเยื่อหุมปอด รอย
ละ 96 ซึ่งสูงกวาวิธีอื่นอยางมีนัยสําคัญ (p<0.001)  และถาใชทั้งสามวิธ ี ผลบวกรอยละ 97 และ
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ยังคงมีผูปวย 6 คนจาก 208 คน (รอยละ 2.8) ที่สงสัยมะเร็งจากการสองกลองในชองเยื่อหุมปอด
และพิสูจนชินเนื้อไดจาก thoracotomy หรือ autopsy  ดังแผนภูมิที ่2 
 
แผนภูมทิี ่ 2 แสดงโอกาสผลบวกโดยวิธีตางๆในการวินิจฉัยสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจาก
มะเร็ง [23] 
 
   การตรวจทางพยาธิวิทยา       การตรวจทางเซลลวิทยา          การสองกลอง 
  เยื่อหุมปอด       น้ําชองเยื่อหุมปอด            ชองเยื่อหุมปอด 
    (closed pleural biopsy)         (pleural fluid cytology)      (medical thoracoscopy) 
 
  44    62       95 
 
    74              96 
     
      97  
 
 สําหรับชนิดของมะเร็งที่มีผลตอโอกาสผลบวกในการวินิจฉัยสารน้ําจากมะเร็งในชองเยื่อหุม
ปอดพบวาโดยรวมไมแตกตางกันมาก กลาวคือ วิธีตรวจทางเซลลวิทยา และวิธกีารสองกลองในชอง
เยื่อหุมปอด โอกาสผลบวกในมะเร็งปอดรอยละ 67 และรอยละ 96, มะเร็งบริเวณอื่นที่กระจายมา
เยื่อหุมปอด รอยละ 62 และรอยละ 96, malignant mesothelioma รอยละ 58 และรอยละ 92 
ตามลําดับ โดยรวมผลบวกของวิธกีารสองกลองในชองเยื่อหุมปอดมากกวาวิธีตรวจทางเซลลวิทยา
น้ําชองเยื่อหุมปอด  ดังแสดงในแผนภูมทิี่ 3 
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การสองกลองหลอดลม (Bronchoscopy) 
 
 ใชในผูปวยที่มาดวยอาการไออกเลือด, พบภาวะปอดแฟบ (atelectasis), ปริมาณน้ํามาก
แตไมม ีmediastinum shift โดย สงสัย endobronchial lesion รวมดวย นอกจากนี้ ยังทําในสงสัย
ภาวะ trappded lung กอนการทํา pleurodesis 
 
การผาตัด (VATS หรือ Surgical biopsy) 
 
 ตองใชการดมยาสลบ และ single lung ventilation ดังนั้นขอหามจึงไดแก ผูปวยที่มีโรครวม 
ไมสามารถทนการผาตัด single lung ventilation ได, ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ, ผูปวยที่เคยผาตัด 
ปอดขางตรงขามมากอน หรือ ผูปวยที่มีความผิดปกติของหลอดลม ไมสามารถใส double lumen 
tube ได, ผูปวยที่ pleural space adhesion ไมสามารถใสเครื่องมือได  
 
การพยากรณโรค (prognosis) 
 
 ในผูปวยสารน้ําจากมะเร็งในชองเยื่อหุมปอดมักมีการพยากรณโรคที่ไมดี  การศึกษาโดย 
Heffner และ Nietert [43,44] พบวาในผูปวย สารน้ําจากมะเร็งในชองเยื่อหุมปอด 417 ราย ระยะ

แผนภูมทิี ่3 แสดงโอกาสผลบวกโดยวิธีการตรวจทางเซลลวิทยาและการสองกลอง 
ชองเยื่อหุมปอด [1] 
 
รอยละ 
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เลารอดชีวิต (median survival)เทากับ 4 เดือน  โดยปจจัยที่มีผลมากที่สุดคือ แหลงกําเนิดมะเร็ง 
โดยมะเร็งปอดระยะเวลาการรอดชีวิต 3 เดือน มะเร็งทางเดินอาหาร 2.3 เดือน มะเร็งเตานม 5 เดือน 
มะเร็ง mesothelioma 6 เดือน  มะเร็งไมทราบตําแหนงปฐมภูม ิ6 เดือน   ปจจัยที่มีผลอันดับรองคือ 
ECOG Scale และ Karnofsky performance scale (KPS) โดย KPS<30 ระยะเวลารอดชีวิต 34 
วัน  ขณะที่ KPS >70 ระยะเวลารอดชีวิต 395 วัน  ระดับ pH น้ําชองเยื่อหุมปอดที่นอยกวา 7.28,  
ระดับน้ําตาลน้ําชองเยื่อหุมปอดที่นอยกวา 60 mg/dl ซึ่งบงถึง tumor burden ที่เพิ่มขึ้นในชองเยื่อ
หุมปอด 
โดยสรุป การวินิจฉัยในผูปวยที่สงสัยสารน้ําจากมะเร็งชองเยื่อหุมปอด  คือ  [1-7,31,32,50,55] 
ขั้นตอนที ่1  การเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดเพื่อการวินจิฉัย/เพื่อการรักษา  โดยสง 

1. วิธีการเซลลวิทยา(cytology) 
2. ระดับโปรตีน และ LDH 
3. ระดับ pH 
4. การเพาะเชื้อและการยอมแบคทีเรีย,วัณโรค หรือเชื้อราในกรณีที่สงสัย 

 ไดผลบวกรอยละ     60                                             
ขั้นตอนที ่2  ถายังไมพบคําตอบ  ทําการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดเพื่อการวินิจฉัย/เพื่อการรักษาซ้ํา 
  1.  วิธีการเซลลวิทยา(cytology) 

2. การเพาะเชื้อและการยอมแบคทีเรีย,วัณโรค หรือเชื้อราในกรณีที่สงสัย 
3. การตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอดโดยการตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดดวยเข็ม

Cope/Abrahms  
 ไดผลบวกรอยละ     70 
ขั้นตอนที ่ 3  ถายังไมพบคําตอบ ทําการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดเพื่อการวินิจฉัย/เพื่อการรักษาซ้ํา 
โดยสงสารน้ํา 3-4 ตัวอยางเพื่อ 
  1.  วิธีการเซลลวิทยา(cytology) 

2. วิธีการตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอดโดยการตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดดวยเข็ม 
Cope/Abrahms 

 ไดผลบวกรอยละ     80 
ขั้นตอนที ่4 ถายังไมพบคําตอบ  และผูปวยมีขอบงชี้และไมมีขอหาม 

1. การสองกลองในชองเยื่อหุมปอด (Medical pleuroscopy)  รวมกับการตัดชิ้นเนื้อ 
2. การผาตัด (Thoracotomy) 

 ไดผลบวกรอยละ     95 
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การรักษา(treatment) [1-7,31,32] 
 
 การรักษาภาวะสารน้ําจากมะเร็งในชองเยื่อหุมปอดขึ้นกับอาการของผูปวย ระยะของโรคที่
คาดวาผูปวยจะมีชีวิตอยูและสภาพของผูปวยเปนสําคัญ  เนื่องจากจุดประสงคของการรักษาคือ การ
บรรเทาอาการเหนื่อยของผูปวย ซึ่งขึ้นกับ ปริมาณน้ําในชองเยื่อหุมปอดและ พยาธิสภาพในเนื้อปอด
และเยื่อหุมปอดเดิม  การเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดเพื่อการรักษาควรทํา ในผูปวยที่มีอาการเหนื่อย
เพื่อประเมินการตอบสนองตอการเจาะน้ําและสังเกตการกลับมาของน้ําชองเยื่อหุมปอดภายหลังการ
เจาะเพื่อชวยใหแพทยวางแผนการรักษาผูปวยไดดีขึ้น ในผูปวยบางรายที่ปริมาณน้ํามากและ กด
เบียด mediastinum อาจตองใชการใส intercostal drainage และ pleurodesis หรือ 
thoracoscopy รวมกับ talc pleurodesis 
 
การเจาะสารน้ําชองเยื่อหุมปอดเพื่อการรักษา (therapeutic thoracentesis) 
 พิจารณาทําในผูปวยที่อยูในมะเร็งระยะลุกลาม, poor performance status, pleural pH ≤ 

7.2 ซึ่งสัมพันธกับปริมาณเซลลมะเร็งที่มากในชองเยื่อหุมปอด โดยสามารถทําเปนผูปวยนอกได 
และการเจาะระบายน้ํานี้สามารถทําให total lung capacity (TLC) เพิ่มขึ้น ประมาณ 1/3 และ 
forced vital capacity (FVC) เพิ่มขึ้น 1/2 ของปริมาณสารน้ําชองเยื่อหุมปอดทีเ่จาะระบายออกไป 
ซึ่งทําใหอาการเหนื่อยของผูปวยดีขึ้นได แตผลตอ arterial oxygen tension (PaO2) ไมแนนอน อาจ
เพิ่มขึ้น ลดลง หรือเทาเดิมก็ได ปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดที่ระบายออกในแตละครั้ง ประมาณ 1-1.5 
ลิตร ในเวลา 1/2 -1 ชั่วโมง หรือ pleural pressure ไมควรต่ํากวา -20 cmH2O เพื่อปองกันการเกิด 
reexpansion pulmonary edema และโดยสวนใหญน้ํามักจะกลับขึ้นมาภายใน 1-3 วัน ซึ่งทําให
ตองเจาะซ้ําบอย ๆ 
 
การทํา pleurodesis ดวย sclerosing agent 
 จุดประสงคเพื่อเปนการบรรเทาอาการผูปวยและปดชองเยือ่หุมปอดที่เกิดน้ําขึ้น โดยการใช
สารเคมีบางชนิด เชน talc, doxycycline, bleomycin, tetracycline เปนตน โดยใสเขาชองเยื่อหุม
ปอดผานทาง Intercostal drainage ซึ่งมีทั้งแบบขนาดปกติ (ICD standard 6-8 mm., 20-32 Fr) 
หรือ ขนาดเล็ก (Small-bore 3-4 mm., 9-14 Fr ) หรือผานทางวิธีการสองกลองเขาไปในชองเยื่อหุม
ปอด (thoracoscopic pleurodesis) ก็ได ผลสําเร็จของการทํา pleurodesis มีรายงานแตกตางกัน
ตั้งแตรอยละ 54-93  และสามารถ นํา Intercostal drainage ออกไดเมื่อปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด
ออกนอยกวา 150 มล.เปนเวลา 24-48 ชั่วโมง 



25 
 

 ขอควรคํานึงถึงการรักษาดวยวิธีนี้คือ ผูปวยเปนมะเร็งที่ตอบสนองตอยาเคมีบําบัดหรือการ
ฉายแสงหรือไม อาการเหนื่อยของผูปวยมีสาเหตุมาจากปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดที่เพิ่มมากขึ้นจริง
และหลังการเจาะระบายเพื่อรักษา (therapeutic thoracentesis) อาการดขีึ้นชัดเจน คาดวาผูปวย
สามารถมีชีวิตอยูไดนานเกิน 2-3 เดือน  ปอดขางนั้นขยายตัวแลวเต็มที่และไมสงสัยภาวะ trapped 
lung  
 กรณีที่ pleurodesis ไมประสบผลสําเร็จ ซึ่งอาจพบในผูปวยที่มีภาวะ trapped lung ซึ่ง
มักจะมี pleural pressure นอยกวาหรือเทากับ  10 ซม.น้ํา หรือเมื่อเจาะสารน้ําชองเยื่อหุมปอดออก 
1000 มล. แลว pleural pressure ลดลง มากกวาหรือเทากับ 20 ซม.น้ํา, การอุดตันในหลอดลมใหญ 
(mainstem bronchus occlusion) หรือ วิธีการทํา pleurodesis ไมเหมาะสม การรักษาอื่นๆ ไดแก 
การทํา pleurodesis ซ้ํา, การทํา pleuroperitoneal shunting, การทํา parietal pleurectomy, การ 
decortication หรือ การทํา pleurupneumonectomy, การใส pleural indwelling catheters ใน
ระยะยาวในผูปวยบางรายเพื่อใหคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
 
การรักษาโดยยาเคมีบําบัด 
 ในผูปวยที่สภาพรางกายยังสามารถรับยาเคมีบําบัดได ควรทําควบคูไปกับการเจาะสารน้ํา
ชองเยื่อหุมปอดเพื่อบรรเทาอาการ หรือการทํา pleurodesis มะเร็งที่มีแนวโนมตอบสนองดีตอยา
เคมีบําบัดไดแก มะเร็งปอดชนิด small cell มะเร็งเตานม มะเร็งตอมน้ําเหลือง สวนมะเร็งที่
ตอบสนองบางไดแก มะเร็งตอมลูกหมาก มะเร็งรังไข มะเร็งตอมธัยรอยด และมะเร็งชนิด germ cell  
 
ตารางที่  5   แสดงขอดีขอเสียของการรักษาสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็งแตละวิธี [34] 

วิธีรักษา ขอด ี ขอเสีย 

วิธีสังเกตอาการ 
(observation) 

-ไม invasive -โรคอาจลุกลามเร็วและตองการการ
รักษาเพิ่มเติม 

วิธีเจาะสารน้ําชองเยื่อหุม
ปอดซ้ํา(repeated therapeutic 
thoracentesis) 

-เหมาะสมกับผูปวยที่ limited life 
expectancy 
-สามารถระบายน้ําเพื่อลดอาการได
รวดเร็ว 

-กลับเปนซ้ํา,ตองทําซ้ําหลายครั้ง 
-ผูปวยมารพ.หลายครั้ง 
-ภาวะแทรกซอน คือ reexpansion 
pulmonary edema 
-ลดคุณภาพชวีิต 

วิธี chemical pleurodesis 
ผาน ICD 

-ไดผลด ี (pleurodesis รอยละ 81-
93) 

-ผูปวยตองนอนรพ.5-7 วัน 
-invasive และตองใชคาใชจาย 
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ตารางที่  5  (ตอ) แสดงขอดีขอเสียของการรักษาสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็งแตละวิธี 
วิธีรักษา ขอด ี ขอเสีย 

วิธี medical thoracoscopy 
และ VATS 

-ไดผลด ี(pleurodesis >รอยละ 90) 
-วินิจฉัยและรักษาโดย pleurodesis 
ไดพรอมกัน 

-ผูปวยตองนอนรพ. 
-invasive 
-ไมสามารถทําไดในผูปวยทีไ่ม
สามารถ single lung ventilationได 
(VATS) 

Pleuro-peritoneal shunting -ใชในผูปวยที่ไมไดผลจากการใหยา
เคมีบําบัด 

-shunt malfunction 
-การติดเชื้อ 
-ผูปวยตองใชเครื่องปมเอง 

Chronic indwelling pleural 
catheters 

-ผูปวยใน/นอก สวนใหญเปนผูปวย
นอก (pleurodesis รอยละ 42-58) 
โดยไมได chemical pleurodesis 
-Minimal invasive 
-Cost effective 
-สามารถใชใน trapped lung เพื่อ
บรรเทาอาการผูปวยได 

-ตองการการดูแลที่บาน 
-Catheter site infection 
-อัตราการ pleurodesis ต่ํากวา
เทียบกับวิธี การใชสาร sclerosing 
pleurodesis ผานทาง ICD หรือ 
medical pleuroscopy/VATS 

 
 ปจจัยที่มีผลตอการพยากรณการตอบสนองตอการรักษาดวยวิธ ี pleurodesis [1-7,31,32]   
ไดแก pleural fluid pH, ระดับ pleural glucose, performance status ของผูปวย และชนิดของ
มะเร็ง  คุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมนี้จึงขึ้นกับ ระดับอาการเหนื่อยของผูปวยซึ่งอาจจะสัมพันธ หรือ 
ไมสัมพันธกับปริมาณน้ําในชองเยื่อหุมปอดได และความเจ็บปวดจากตัวโรคและการแพรกระจาย
ของโรคอาจทําใหผูปวยตองทุกขทรมานได ดังนั้นจึงเปนจุดประสงคของการศึกษาวิธีรักษาในอนาคต
ตอไป 
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บทที่ 3 
 
 
ความรูพื้นฐานเกี่ยวกับการตรวจทางเซลลวิทยาน้ําชองเยื่อหุมปอด (pleural fluid cytology) 
  
 ผลบวกของวิธีการตรวจทางเซลลวิทยา มีรายงานตั้งแตรอยละ 40-87 [8,17-20] โดยมี
ปจจัยที่มีผล ไดแก ประการแรก สาเหตุอื่นของน้ําชองเยื่อหุมปอด, ประการที่สองชนิดของเซลลเชน 
squamous cell ซึ่งพบผลลบมากกวา adenocarcinoma, diffuse histiocytic lymphoma ซึ่งพบ
ผลบวกรอยละ 75 ขณะที่  Hodgkin disease พบผลบวกเพียงรอยละ 25  และใน sarcoma พบ
ผลบวกนอยกวา adenocarcinoma  ประการที่สาม การเตรียม slide และ cell block  ถาใชวิธี
มาตรฐานหลายวิธ ี มากกวาการใช วิธีเดียว ซึ่งไดแก  การเตรียม cell block รวมกับ การทํา 
cytospin และยอมดวย Diff-Quik และ Papniculaou stain ซึ่งเปนวิธีที่ใชในการวิจัยนี้  ประการที่สี่  
การสงสารน้ําชองเยื่อหุมปอดหลายๆครั้งที่ตางเวลากัน จะทําใหไดผลบวกที่มากขึ้น ดังหลายๆ 
การศึกษา  
 การศึกษาโดย Light และ Ball [31,32] การสงครั้งแรกใหผลบวกรอยละ 60 สวนการสงสาม
ครั้งขึ้นไป ใหผลบวกรอยละ 80   
 การศึกษาโดย Salyer และ Eggleston [51] ในผูปวย 95 ราย พบวาการสงครั้งแรกให
ผลบวกรอยละ 53 สงครั้งที่สองใหผลบวกรอยละ 64 การสงสามครั้งขึ้นไป ใหผลบวกรอยละ 69 สวน
การสงตั้งแตสามครั้งขึ้นไป ใหผลบวกรอยละ 72 ถาใชทั้งวิธีทางเซลลวิทยารวมกับวิธีพยาธิวิทยา
ของเยื่อหุมปอดไดผลบวกรอยละ 90   
 การศึกษาโดย Winkelmann และ Pfitzer [52]  ในผูปวย 64 ราย พบวาการสงครั้งแรกให
ผลบวกรอยละ 59 สงครั้งที่สองใหผลบวกรอยละ 65 สวนการสงสามครั้งขึ้นไป ใหผลบวกรอยละ 70  
ถาใชทั้งวิธีทางเซลลวิทยารวมกับวิธีพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอดไดผลบวกรอยละ 81   
 การศึกษาโดย Garcia และ Ducatman [53] ในผูปวย 55 ราย พบวาการสงครั้งแรกให
ผลบวกรอยละ 65  สงครั้งที่สองใหผลบวกเพิ่มขึ้นรอยละ 27 สวนการสงสามครั้งขึ้นไป ใหผลบวก
เพิ่มขึ้นรอยละ 5 
 การศึกษาโดย Ong และ Indumathi [54] ซึ่งเปนการศึกษาแบบยอนหลัง (retrospective) 
ในผูปวย 103 ราย พบวาการสงครั้งแรกใหผลบวกรอยละ 48.5  สงครั้งที่สองใหผลบวกเพิ่มขึ้นรอย
ละ 15.8 สวนการสงครั้งที่สามครั้ง ใหผลบวกเพิ่มขึ้นรอยละ 15.4  สวนวิธีพยาธิวิทยาของเยื่อหุม
ปอดไดผลบวกรอยละ 53.8 และผลบวกเพิ่มจากวิธีทางเซลลวิทยา รอยละ 23.1  
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 ประการที่หา ประสบการณและความชํานาญของพยาธิแพทยทาง เซลลวิทยา   ประการที่
หก  ผลบวกขึ้นกับ ขนาดกอนและ เซลลมะเร็งในชองเยื่อหุมปอด (tumor burden)  ผูปวยที่มี tumor 
burden มากยอมมีโอกาสผลบวกมากกวา  ประการที่เจ็ด โอกาสผลบวกขึ้นกับชนิดของสารน้ํานั้น
เชน สารน้ําจากมะเร็ง (malignant effusion)หรือ สารน้ําที่เกี่ยวของกับมะเร็ง (paramalignant 
effusion) หรือ เปนสารน้ําจากสาเหตุอื่นๆ ที่เกิดรวม 
 สวนผลบวกลวง (false positive) หรือผลสงสัย (false suspicious) ของวิธีการตรวจทาง
เซลลวิทยา มีรายงานรอยละ 0.1-0.5 [56,57] อาจเกิดจากเซลล mesothelial  ซึ่งแยกไดยากจาก
เซลล adenocarcinoma ในสารน้ําชองเยื่อหุมปอด โดยเซลล mesothelial สามารถพบไดในภาวะ
อื่นๆ เชน pulmonary infarction  วัณโรค ภายหลังการไดรับยาเคมีบําบัด   
 เซลลมะเร็งที่พบในน้ําชองเยื่อหุมปอด มักจะขนาดใหญ เลนผาศูนยกลางนิวเคลียสมากกวา 
50 ไมโครเมตร แยกจาก Mesothelial cell  ซึ่งมักขนาดไมเกิน 20 ไมโครเมตร  
 เซลลมะเร็งมีนิวคลีโอลัสขนาดใหญมากกวา 5 ไมโครเมตร ขณะที่ เซลลอื่นๆ นอยกวา 3 
ไมโครเมตร  และมักม ีnucleocytoplasmic ratio สูง 
 เซลล mesothelioma มักจะมี papillary aggregation, multinucleation with 
atypia,microvilli หลายอันและยาว และ cell-to-cell apposition  ขณะที่ adenocarcinoma ม ี
microvilli กระจัดกระจายและสั้น เซลลจะเปนลักษณะ acinus like structure และ balloon like 
vacuolation และมักจะอยูรวมกลุมกันเปนกลุมกอน ดังแสดงในรูปภาพที ่1-4 
 ในปจจุบันมีวิธีการยอมพิเศษเพื่อแยก กรณีที่รูปรางเซลลยังไมแนชัด ดังแสดงในตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6 วิธีการยอมพิเศษเพื่อแยกมะเร็ง adenocarcinoma และ mesothelioma [56,57] 

การยอมพิเศษ Adenocarcinoma Mesothelioma 

Periodic acid-Schiff and diastase  + - 
Mucicarmine + - 
Carcinoembryonic antigen + - 
Leu M-1 + - 
B72.3 + - 
Thyroid transcriotion factor-1 +(nuclear) - 
Keratin proteins +(peripheral) +(perinuclear) 
Calretinin - + 
Wilms’ tumor 1 (WT1) protein - +(nuclear) 
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รูปที ่1  แสดง  mesothelial cells ที่ม ีperipheral lucent zone, หรือ halo, 
dense perinuclear  zone, binucleation 

รูปที ่2  แสดง  malignant  Mesothelioma  ที่ม ีnuclear to cytoplasmic ratio มาก  
และเรียงตัวเปน solid, morule-like spheres, papillae 
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 ในแงของปริมาณน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่แนะนําใหสงตรวจ ปริมาณน้ําเจาะปอดที่แนะนํา 
ใหสงตรวจ สวนใหญอยูระหวาง 15-250 มล. [2,24,25]   ยังไมมีปริมาณที่แนนอนชัดเจน   

รูปที ่ 4  แสดงมะเร็งปอดชนิด  adenocarcinoma  ที่อยูกระจัดกระจาย สีเขมกวา และ
เห็น nucleoli ชัด (ลูกศรชี)้ เปรียบเทียบกับ mesothelial cells (หัวลูกศร) 

รูปที ่3 แสดงมะเร็งปอดชนิด  adenocarcinoma  ที่รวมกลุมกันและ atypical cells 
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 การศึกษาโดย Sallach[24] ซึ่งเปนการศึกษาแบบยอนหลัง (retrospective)  โดยการดูจาก
เวชระเบียนในผูปวยที่ไดรับการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดเพื่อการวินิจฉัย(diagnostic  thoracentesis)  
282 ราย  ไดสารน้ําตัวอยาง 374 ตัวอยางซึ่งวิธีการตรวจทางเซลลวิทยาไดผลบวกในผูปวย 99 ราย 
(รอยละ 35.1)  โดยแบงสารน้ําเปน quartile ที่ 1(พิสัย 0.2-10 มล.), 2(15-80 มล,), 3(100-775 
มล.) และ 4(800-2,800 มล.)  หลังจากที่ไดปรับขอมูลพื้นฐาน   โรคประจําตัวของผูปวยแลวพบวา  
quartile ที่ 1, 2, 3 ,4  ผลบวกรอยละ 28.2, 27.5, 36.0, 48.0  ตามลําดับ และไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระหวางปริมาณสารน้ําชองเยื่อหุมปอดที่สงตรวจกับผลบวกของวิธีทาง
เซลลวิทยา 
 การศึกษาโดย Jimenez และ Diaz [48] ซึ่งเปนการศึกษาไปขางหนา (prospective) ใน
ผูปวยมีสารน้ําในชองปอด 1084 ราย โดยแบงปริมาณสารน้ําเปนสองกลุมคือ ปริมาณมาก 
(massive pleural effusion) และปริมาณนอย (non massive pleural effusion) พบวา โอกาส
ผลบวก ของการตรวจดวยวิธีทางเซลลวิทยา (cytology) ของกลุมสารน้ําปริมาณมาก เทากับรอยละ 
44.6 , กลุมสารน้ําปริมาณนอย เทากับรอยละ 24.3 ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนวิธี
ทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอด ผลบวกรอยละ 36.9 ในกลุมสารน้ําปริมาณมากและรอยละ 27.4 ใน
กลุมสารน้ําปริมาณนอย  สวนอัตรารอดชีวิตในผุปวยกลุมสารน้ําปริมาณมาก ต่ํากวากลุมสารน้ํา
ปริมาณนอย (8 เดือนเทียบกับ 5 เดือน ตามลําดับ) 
 การศึกษาโดย Abouzgheib และ Bartter [58] ซึ่งเปนการศึกษาแบบไปขางหนา
(prospective)ในการหาปริมาณที่เหมาะสมในการสงตรวจสารน้ําชองเยื่อหุมปอดโดยใชวิธีการตรวจ
ทางเซลลวิทยาในผูปวย 44 ราย  โดยปริมาณน้ําแบงเปน 2 ระดับคือ ปริมาณมาก (large volume) 
เฉลี่ย 890±375 มล. (พิสัย 250-1,800 มล.) เทียบกับคือ ปริมาณ 50 มล. ในผูปวยที่ยังไมเคยไดผล
บวกทางเซลลวิทยามากอนพบวาผูปวย 44 ราย พบผลบวก 23 ราย(รอยละ 55).ในผูปวยซึ่งมีประวัติ
เปนโรคมะเร็งอยูกอนแลว  ผลบวก 19 จาก 33 สิ่งสงตรวจ(รอยละ 58)  ในผูปวยผลบวก 23 รายนั้น 
ผลบวกสอดคลองกัน (concordant positive) ทั้งปริมาณ 50 มล. และปริมาณมาก (large volume)  
สวนผูปวย 21 รายที่ผลลบ  ก็เปนผลลบสอดคลองกัน (concordant negative)  จึงสรุปวาการสงสาร
น้ําเจาะปอดที่มากกวา 50 มล. ไมเพิ่มโอกาสการวินิจฉัยมะเร็งจากสารน้ําชองเยื่อหุมปอด 
 วิธีการตรวจทางเซลลวิทยา หลังจากที่ไดสารน้ําชองเยื่อหุมปอดแลว ควรเก็บในภาชนะที่
สะอาดและอาจจะใสสารปองกันการแข็งตัวของสารน้ํา คือ heparin 3 unit ตอ มล.ของสารน้ําชอง
เยื่อหุมปอด ถายังไมไดสงไปหองปฏิบัติการในทันที ควรเก็บไวในตูเย็นที่ 4 องศาเซลเซียส เปนเวลา
หลายวัน หลังจากนั้น นําไปปน (centrifuge) 2000-3000 รอบตอนาท ีนาน 5-10 นาที โดยนําน้ํา
หลังปน สวนบนทิ้งไป และสวนตะกอนนํามาเตรียมสไลสโดย direct smear, cytocentrifuged 
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preparation, thin layer slide หรือ filter preparation โดยใช alcohol-fixed และยอมโดยใช 
Papanicolaou-stained ซึ่งเปนวิธีที่สามารถใชยอมใหเห็น nuclear chromatin และ cytoplasm ได
ชัดเจน ซึ่งขั้นตอนการยอมดั้งเดิมของ  Papanicolaou-stained ถูกพัฒนาโดย Dr. Papanicolaou 
ในป 1954 และ 1960 โดยขั้นตอนการยอมประกอบดวย 12 ขั้นตอนยอย ดังนี ้
 
ตารางที่ 7 แสดงขั้นตอนการยอมของ  Papanicolaou smear (PAP smear) [56,57] 
1. Hydration 80%,70%,50% Ethyl alcohol and water 10 dips each  
2.Nuclear stain Harris hematoxylin half strength  without acetic acid 6 min 
3.Rinse 2 water rinses 10 dips each 
4.Differential Extraction 0.25% Hydrochloric acid 6 dips  
5.Bluing Running tap water 6 min 
6.Rinse and Hydration 50%,70%,80% and 95% Ethyl alcohol 10 dips each  
7.Cytoplasmic Stain Orange G-6 11/2 min  
8.Rinse and Hydration 3 rinses 95% Ethyl alcohol 10 dips each 
9.Cytoplasmic stain Eosin alcohol 36,50,65 11/2 min 
10.Rinse 3 rinses 95% Ethyl alcohol 10 dips each 
11.Dehydration 3 rinses absolute Ethyl alcohol 10 dips each 
12.Clearing 3 rinses in xylene 10 dips each until coverslipped 
 
 ในกรณีที่สงสัย มะเร็งทางระบบโลหิตวิตยา อาจจะใชวิธี air-dried cytocentrifuge 
preparations   โดยทั่วไป หองปฏิบัติการมักเตรียมสไลด โดยใช 2-3 วิธีขึ้นไป ถาใชวิธีเดียวสามารถ
พบเซลลมะเร็งไดรอยละ 67 ถาใชหลายวิธีรวมกัน เชน cytocentrifugation, filter, cell block 
preparation สามารถพบเซลลมะเร็งได รอยละ 83-85  [56,57] 
 
การรายงานผลทางหองปฏิบัติการ 
 การรายงานผลทางหองปฏิบัติการ มักรายงานเปน 3 แบบ คือ ไมพบเซลลมะเร็ง (no 
malignant cells identified), สงสัยเซลลมะเร็ง (suspicious cells present), พบเซลลมะเร็ง 
(positive for malignant cells) ในรายที่รายงานวาสงสัยเซลลมะเร็ง อาจเปนเพราะเซลลที่มีความ
ผิดปกตินั้น มีโครงสรางของเซลลไมชัดเจนและมีปริมาณนอยเกินกวาจะวินิจฉัยแนนอนวาเปน
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เซลลมะเร็ง ซึ่งพบไดรอยละ 5 ของตัวอยางสารน้ําชองเยื่อหุมปอดทั้งหมด โดยแนะนําใหเจาะสารน้ํา
สงตรวจใหมซ้ํา  
 สําหรับเกณฑที่จะบอกวาไดสารน้ําชองเยื่อหุมปอดพอเพียงหรือไม (adequacy of Pleural 
fluid) ยังไมไดมีการกําหนดชัดเจน 
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บทที่ 4 
วิธีดําเนินการวิจยั 

 
รูปแบบการวิจัย (research design) 
 
            เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) 
 
ระเบียบวิธีวิจัย (research methodology) 
 
           ประชากรเปาหมาย (target population)  

ผูปวยที่มีสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดแบบเอกซูเดทที่มีเซลลลิมโฟซัยทเดนทกุราย 
           ประชากรที่ใชในการศึกษา (study population) 

ประชากรเปาหมายทุกคนที่ยินดีเขารวมโครงการหลังจากไดรับการอธิบายรายละเอียดของ
โครงการแลว (consecutive sampling) โดยผูปวยทั้งหมดเปนผูปวยที่เขารับการรักษาทั้งแบบผูปวย
ใน และผูปวยนอกที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ระหวางเดือน ธันวาคม 2550  ถึง 
ธันวาคม 2551 
            เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาการศึกษา (inclusion criteria) 
              1. ผูปวยที่อายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปทั้งหญิงและชาย 
              2. ผูปวยที่ตรวจพบสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีเซลลลิมโฟซัยทเดน  

    (lymphocytic exudative pleural effusion) 
            เกณฑในการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
              1. ผูปวยที่ไมยินยอมเขาการศึกษาแมไดอธิบายแลว 
              2. ผูปวยที่มีโรคอันเปนขอหามในการเจาะปอดและตัดชิ้นเนื้อปอด 
              3. ผูปวยที่ไมสามารถติดตามการรักษาอยางตอเนื่องได 
              4. ผูปวยที่ไมเขาเกณฑการวินิจฉัยสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็งตามเกณฑดังกลาว
      ขางตน 
   5. ผูปวยที่เคยเจาะน้ําจากชองเยื่อหุมปอดแลวพบ เซลลมะเร็งมากอน 
            การคํานวณขนาดตัวอยาง 

จากสูตร  n = Z2
α P(1-P)/ d2 

                       n     =  จํานวนตัวอยางในกลุมสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง 
                              Z α  = Z 0.05 = 1.96 (two tail) ที่ความเชื่อมั่น 95% 
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                      d   = acceptable error between 2 volumes จากการศึกษาที่ผานมา = 15%  
                      P   = คาความคาดหวังโอกาสผลบวกของการตรวจ cytology positive ในที่นี้เทากับ 
40% 
                      n   = 1.96 (0.40)(0.60)/ (0.15)2  =  21 ราย                          

เนื่องจากความชุกของสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง เทากับ 40% ของผูปวยที่มาดวย
สารน้ําในชองเยื่อหุมปอดแบบเอกซูเดทที่มีเซลลลิมโฟซัยทเดน  ดังนั้นจะตองใชจํานวนตัวอยาง
ทั้งหมด 21 x (100/40) = 52 ราย 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
              1. ซักประวัติ ตรวจรางกาย โรครวม โรคประจําตัวเดิม การรักษาที่ไดรับ ตรวจสอบยาที่
รับประทานอยู และบันทึกขอมูล 
              2. เจาะเลือดตรวจหาระดับโปรตีน, LDH 
              3. เจาะน้ําในชองเยื่อหุมปอดและตัดเยื่อหุมปอด สงตรวจ 
                 น้ําชองเยื่อหุมปอด   

      -  ตรวจดูส ีลักษณะทั่วไป ความขุน specific gravity 
    -  สงตรวจโปรตีน, น้ําตาล, LDH ที่หองปฏิบัติการตึกเวชศาสตรชันสูตร (5 มล.) 
      - สงตรวจเม็ดเลือดขาวและนับแยกชนิดที่หองปฏิบัติการหนวยโรคปอดตึกจิรประวัติ (5 

มล.)  
      - สงตรวจเซลลวิทยา (cytopathology) ที่ภาควิชาพยาธิวิทยา (10 ,50 ,100  มล.) โดย

เติมสาร EDTA 1 มก./ pleural fluid 50 มล. เพื่อปองกันการแข็งตัวของน้ําชองเยื่อหุมปอด และเก็บ
น้ําชองเยื่อหุมปอด 10 มล สงหนวยมะเร็งวิทยาเพื่อเลี้ยงเซลล 

      - ปน (centrifuge) ที่ 3,000 รอบตอนาท,ี 10 นาที ,25 ºC, acceleration/deceleration 
rate เทากับ 6 โดยเครื่อง centrifuge SORVALL Legend Mach 1.6R  บริษัท Thermo electronic 
corporation ที่ภาควิชาจุลชีววิทยา  แลวนําสงแผนกเตรียมเซลล  ภาควิชาพยาธิวิทยา (คุณ ดรุณี  
สัจจาแกว  โทร. 089-4868700) 
                   ชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอด 

      - สงตรวจทางพยาธิวิทยาที่ตึกพยาธิวิทยา อยางนอย 2 ชิ้นใสสารละลายฟอรมาลิน 
            4. เจาะน้ําออกใหมากที่สุดในรายที่มีอาการหอบเหนื่อยซึ่งเปนผลมาจากปริมาณน้ําที่มาก
และใหการรักษาตามอาการ  
               5. ใหการรักษาตามอาการ และถามีลักษณะทางคลินิกเขาไดกับวัณโรคเยื่อหุมปอด โดย
จะไดรับการรักษาดวยยาตานวัณโรค (สูตรมาตรฐาน 2HRZE/4HR) และประเมินผลที่ 8 สัปดาห
หลังการรักษา 
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 6. รายที่ผลการตรวจเขาไดกับโรคอื่นๆจะเขารับการรักษาตามโรคนั้น  ๆ
 
การเพาะเชื้อวัณโรคจากน้ําชองเยื่อหุมปอดและชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอด 

  การเพาะเชื้อทําที่ภาควิชาจุลชีววิทยาโดยผูตรวจไมทราบผลการตรวจอื่นและไมทราบ
ลักษณะทางคลินิกของผูปวยแตละราย 
การตรวจโดยวิธีทางเซลลวิทยา (cytopathology)  เพื่อวินิจฉัย สารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง 
 วิธีการเก็บและการนําสง  
 น้ําชองเยื่อหุมปอดจํานวน 10, 50, 100 มล. หลังจากเจาะแลวนําสงที่อุณหภูมิหอง ทันททีี่
ภาควิชาจุลชีววิทยา ชั้น 16 อาคาร อปร. เพื่อปน น้ําชองเยื่อหุมปอด แลวนําสงภาควิชาพยาธิวิทยา 
ชั้น 13  อาคาร อปร. ตอไป รวมทั้งหมด ภายในระยะเวลา 30 นาท ี

วิธีการทํา  ประกอบดวย 2  ขั้นตอน คือ 
 1. การเตรียมสิ่งสงตรวจ มีขั้นตอนยอยดังนี้คือ 
    1.1 ทําการปน (centrifuge) ตัวอยางจํานวนตางๆตามที่กําหนด 10 มล. 50 มล. 
100 มล. ดวยความเร็ว 3,000 รอบตอนาทีเปนเวลานาน 10 นาที แลวดูดสวนรอยตอระหวางน้ําใส 
(supernatant) กับสวนตะกอนมา  
     1.2 Smear ลงใน slide 2 แผน ตอ 1 ปริมาตรที่ปน ไว ซึ่งฉาบ slide ดวย 22% 
Bovine albumin และกําหนดไวเปน  slide A ,B  จะได slide ทั้งหมด 6 แผนตอผูปวย 1 คน 
     1.3 Fix slide ดวย 95% alcohol ทันท ีโดยไมรอแหง 
  2. การยอมส ีซึ่งประกอบดวยขั้นตอนยอย ดังนี้คือ 
  2.1 Rehydration ดวย น้ําสะอาด  1 นาท ี
  2.2 ยอม nuclear staining ดวย Haematoxylin  40   วนิาที 
  2.3 ลางสีสวนเกิน ดวย น้ําสะอาด 10 dips 
  2.4 ลางสีสวนเกิน ดวย Bluing solution  10 dips 
  2.5 ลางน้ําสะอาด 5 นาที ทําใหสี Haematoxylin ชัดเจนขึ้น  
                       2.6 เตรียมการยอม cytoplasm stain โดย dehydration ดวย  
   -70% Ethyl alcohol  10 dips  1 ครั้ง 
   -80% Ethyl alcohol  10 dips  1 ครั้ง 
   -95% Ethyl alcohol  10 dips  2 ครั้ง 
  2.7 ยอม cytoplasmic และ monochromatic staining ครั้งที่ 1 ดวย Orange G-6 
(OG-6 PAP) 40 วินาที 
  2.8 Rinse ดวย 95% Ethyl alcohol  10 dips  3 ครั้ง 
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  2.9 ยอม cytoplasmic และ monochromatic staining ครั้งที่ 2 ดวย Eosin 
alcohol-50 (EA-50)  40 วินาที 
  2.10 Rinse  ดวย  95% Ethyl alcohol  10 dips  4 ครั้ง 
  2.11 ลางสีสวนเกินออก และ dehydration ครั้งสุดทาย ดวย absolute Ethyl 
alcohol  10 dips  2 ครั้ง 
  2.11 Clearing ดวย Xylene clearing solution 10 dips  4 ครั้ง 
  2.12 Mount สไลด และ ปด coverslipped 
  3. ผึ่งใหแหง จัดเขากลอง เตรียมอานครั้งละ  5  คน (30 สไลด) โดยวิธสีุม (Blinded)  โดย
คละสไลดและปดชื่อและขอมูลเบื้องตนของผูปวย ใหพยาธิแพทย  1 ทาน อานและรายงานผลสไลด
คละกัน เพื่อนํามาจับคูกับผูปวยอีกครั้งในตอนการวิเคราะหขอมูลวิจัย  โดยสรปุขั้นตอนดังแผนภูม ิ
 
แผนภูมทิี ่4 สรุปขั้นตอนวิธีการดําเนินการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
 ปริมาณแตละระดับ คือ 10, 50, 100 มิลลิลิตร เตรียมเปน 2 สไลดตอหนึ่งปริมาณ คือ สไลด 
A และ B โดยพยาธิแพทยอานผลทั้งสองสไสด จึงรายงานผลการตรวจของปริมาณนั้น  ๆ
ดังนั้น ผูปวย 1 ราย เตรียมทั้งหมด 6 สไลด 

เขยาใหทั่ว แบงใส หลอด 3 ชุด 

น้ําชองเยื่อหุมปอดที่เจาะได จาก
ผูปวย 1 คน 

การปน , การ fix 
และ การยอมสี 

10 มล. 50 มล. 100 มล. 

A 

B 

A A 

B B 
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การรายงานผลการตรวจทางเซลลวิทยา (cytopathology) 
 การจําแนกปริมาณเซลลโดยวิธีคุณภาพ (qualitative cellularity) แบงเปน 3 ระดับ คือ 

-ปริมาณเซลลนอย (low cellularity) 
-ปริมาณเซลลปานกลาง (moderate cellularity) 
-ปริมาณเซลลมาก (high cellularity)  ดังแสดงในภาพที ่5-7 ตามลําดับ 
 

      
           รูปที่ 5  ปริมาณเซลลนอย            รูปที่ 6 ปริมาณเซลลปานกลาง  
     (low cellularity :10xobjective,10xocular)      (moderate cellularity :10xobjective,10xocular) 
 

        
          รูปที่ 7    ปริมาณเซลลมาก  
                    (high cellularity :10xobjective,10xocular) 
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 การรายงานและการแปลผลการตรวจทางเซลลวิทยา แบงเปน 3 ประเภท คือ  
-Positive : พบเซลลมะเร็ง     โดยมีลักษณะดังตอไปนี ้ [56,57] 
     -ขนาดใหญ และ pleomorphism การเรียงตัวรวมกลุมเปน large cluster  
     -เลนผาศูนยกลางนิวเคลียสมากกวา 50 ไมโครเมตร และ nucleocytoplasmic ratio สูง  
     -นิวคลีโอลัสขนาดใหญมากกวา 5 ไมโครเมตร  
     -พบ mitoses, nuclear hyperchromatin, irregular nuclear contour 
-Negative : ไมพบเซลลมะเร็ง 
-Suspicious : สงสัยเซลลมะเร็ง  
     -จํานวนเซลลไมมากพอ  
     -ลักษณะของเซลลไมคงสภาพที่เห็นรายละเอียดไดชัดเจน หรือไมเขากับลักษณะเซลลมะเร็ง  
 ดังแสดงในภาพที ่8-10 ตามลําดับ 

     
รูปที่ 8     ผลลบ (Negative)            รูปที่ 9 ผลบวก (Positive) 

 

 
รูปที่ 10 ผลสงสัย (Suspicious) 
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วิธีเก็บรวบรวมขอมูล (data Collection) 
ขอมูลทั้งหมด ประวัต ิ การตรวจรางกาย ผลเลือดตางๆ  ผลน้ําชองเยื่อหุมปอด ผลชิ้น

เนื้อเยื่อหุมปอด จะไดรับการบันทึกลงในแบบเก็บขอมูลดังภาคผนวกโดยผูวิจัยเปนผูรวบรวม 
 
การวิเคราะหขอมูล (data Analysis) 

1. ผูปวย 2 กลุม คือ  - กลุมที่เขากับเกณฑการวินิจฉัยวาเปนน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง 
      - กลุมอื่นๆ เชน วัณโรคเยื่อหุมปอด 

2. คาสถิตทิี่เก็บรวบรวม ดังนี้คือ ลักษณะขอมูลพื้นฐาน เชน อาย ุ เพศ โรคที่พบรวมดวย 
อาการ อาการแสดง  

ลักษณะของน้ําชองเยื่อหุมปอด ปริมาณน้ําที่เจาะออกมาทั้งหมด และคาทางหองปฏิบัตกิาร
ที่ไดจากการตรวจน้ําชองเยื่อหุมปอด  

ถาเปนขอมูลเชิงคุณภาพ นําเสนอในรูป คาเฉลี่ย มัธยฐาน สัดสวน อัตรา รอยละ และสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน  และแผนภูม ิและทดสอบความแตกตางโดยการใช Chi-square test 

ถาเปนขอมูลเชิงปริมาณ นําเสนอในรูป คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบ
ความแตกตางโดยการใช Independent sample T-test 

3. การวิเคราะหกลุมยอย (subgroup analysis) นําคาผลบวกจากการตรวจทางเซลลวิทยา
ที่ไดของแตละจํานวนของน้ําชองเยื่อหุมปอด มาคํานวณความแตกตางของแตละคู เชน 10 มล. กับ 
50 มล. ,50 มล. กับ 100 มล. และ 10 มล.กับ 100 มล. โดยใช Mcnemar ’s Chi-square เนื่องจาก 
เปน dependent samples ที่มาจากผูปวยคนเดียวกัน วา มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติหรือไม 

 
ปญหาทางจริยธรรม (ethical considerations) 

- การไดรับความยินยอมเปนลายลักษณอักษร (informed consent) จากผูปวยที่เขารวม
โครงการทุกราย 

- การศึกษานี้เปนการศึกษาทีช่อบดวยจริยธรรม มนุษยธรรม และไมเปนการกระทําที่ผิด
กฎหมายเนื่องจากทําในผูปวยที่มีความจําเปนจะตองเจาะสารน้ําชองเยื่อหุมปอดและตัดเยื่อหุมปอด 
ทั้งเพื่อการวินิจฉัย และเพื่อการรักษาอยูแลว  ซึ่งอาจมีความเสี่ยงบางแตคอนขางต่ําและกระทําโดย
แพทยที่มีความชํานาญ และมีการแนะนําการปฏิบัติตัวหลังเจาะปอดและติดตามอาการอยางใกลชิด 
รวมถึงวิธีที่ผูปวยสามารถตดิตอแพทยไดหากมีปญหาหรือ ขอสงสัยใด ๆเกิดขึ้นภายหลังการเจาะ 

-การศึกษานี้ได สงใหคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อขอความ
เห็นชอบกอน และไดผานการอนุมัติเรียบรอยแลว 
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-ขอมูลที่ไดจากการศึกษา รวมถึงประวัติที่เกี่ยวของกับผูปวย จะถูกเก็บรกัษาเปนความลับ 
โดยคํานึงถึงสิทธิของผูปวยเปนสําคัญ และการนําเสนอผลการวิจัย จะเปนภาพรวมของการศึกษา
ทั้งหมด ไมไดเปดเผยขอมูลรายละเอียดสวนบุคคล และขอมูลที่ไดจากการศึกษาวิจัย ใชเพื่อนําไป
พัฒนาปรับปรุงการวินิจฉัยผูปวยสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็งเพื่อประโยชนทางการแพทยตอไป 
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บทที่ 5 
ผลการศึกษา 

 
การคัดเลือกผูปวยเขารับการศึกษาและขอมูลพื้นฐาน 
 
 ในชวงเวลาที่ศึกษาตั้งแตเดือนธันวาคม 2550 ถึงเดือนธันวาคม 2551 นั้น มีผูปวยที่เขาตาม
วิธีการดําเนินการวิจัยจํานวน 77 ราย แบงเปน กลุมสารน้ําจากมะเร็ง จํานวน 60 รายคิดเปน รอยละ 
77.92  และกลุมสารน้ําจากวัณโรคเยื่อหุมปอดจํานวน 17 ราย คิดเปนรอยละ  22.08 ของผูปวย
ทั้งหมด ดังแสดงในตารางที่ 8 
 ในผูปวย กลุมสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง จํานวน 60 ราย นั้นเขาตามเกณฑการ
วินิจฉัยสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตุจากมะเร็ง ทั้งจากสาเหตุโดยตรงและที่เกียวของกับ
มะเร็ง และ กลุมสารน้ําจากวัณโรคเยื่อหุมปอด 17 ราย มีขอมูลพื้นฐาน ดังแสดงในตารางที่ 9  
 
ตารางที่ 8  ขอมูลจํานวนผูปวยทั้งหมดจําแนกตามการวินิจฉัย* 
 

จํานวนผูปวยทั้งหมด  77 ราย (100) 

   ผูปวยสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตุจากมะเร็ง 41 ราย (53.25) 
   ผูปวยสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดทีเ่กี่ยวของกับมะเร็ง** 19 ราย (24.68) 
   ผูปวยวัณโรคเยื่อหุมปอด 17 ราย (22.08) 
*(รอยละ) 
**ผูปวยสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดทีเ่กี่ยวของกับมะเรง็ คือ ผูปวยที่ผลการตรวจทางเซลลวิทยาของน้ําจากชองเยื่อ
หุมปอด และผลการตรวจทางพยาธิวทิยาชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดไดผลลบ แตพิสูจนชิ้นเนื้อจากตําแหนงอื่นและหรือวิธี
อื่นพบวาเปนมะเร็ง (paramalignant effusion) 
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ตารางที่ 9 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยในทัง้สองกลุม*  
 
 กลุมสารน้ําจากมะเร็ง 

60 ราย  
กลุมสารน้ําจากวัณโรคเยื่อหุมปอด 
17 ราย  

เพศชาย : เพศหญิง 31:29 10:7 
ผูปวยนอก : ผูปวยใน 43:17 12:5 
อายุเฉลี่ย** 59.95±14.65 61.00 ±15.64 
พิสัยของอาย ุ 27-89 33-83 
ประวัติการสูบบุหรี ่   
        ไมเคยสูบบุหรี ่ 35(58.33) 12(70.59) 
        เลิกสูบบุหรี ่ 13(21.67) 2(11.76) 
        ยังคงสูบบุหรี่อยู 12(20.00) 3(17.65) 
ปริมาณที่สูบ (Pack year)*** 30 20 
โรคที่พบรวมทางอายุรกรรม   
     ความดันโลหิตสูง 16(34.04) 7(36.84) 
     ไขมันในเสนเลือดสูง 10(21.28) 1(5.26) 
     เบาหวาน 5(10.64) 1(5.26) 
     เสนเลือดหัวใจตีบ 6(12.77) 1(5.26) 
     เกาท 1(2.12) 2(10.53) 
     ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2(4.26) 0 
     ไตวายเรื้อรัง 3(6.38) 2(10.53) 
     อัมพาตและพารกินสัน 4(8.51) 0 
     ตับแข็ง 0 3(15.79) 
     วัณโรคปอด 0 2(10.53) 
*(รอยละ) 
**Mean±SD , P-value = 0.798  โดย Independent samples T-Test 
***Median 
 
 ผูปวยกลุมสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตุจากมะเร็ง มีอาการและอาการแสดงทาง
คลินิก ขณะที่มาตรวจรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ดังตารางที ่10 และตารางที ่11 ตามลําดับ 
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ตารางที่ 10  ลักษณะอาการของผูปวยทั้งสองกลุม* 
 

ลักษณะอาการทางคลินิก 
กลุมสารน้ําจากมะเร็ง 
60 ราย  

กลุมสารน้ําจากวัณโรคเยื่อหุมปอด 
17 ราย  

ระยะเวลากอนมาโรงพยาบาล (วัน) 
     คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน** 
     มัธยฐาน (วัน) 

 
42.37±6.15 
25.50 

 
27.82±6.72 
21.00 

ไข (อุณหภูมิมากกวา 38.3 C) 2(3.33) 3(17.65) 
อาการไอ 50(83.33) 13(76.47) 
     ไอมีเสมหะ(productive cough) 20(33.33) 8(47.06) 
     ไอแหง(dry cough) 30(50.00) 5(29.41) 
อาการเหนื่อย(dyspnea)   
     Functional class I 6(10.00) 4(23.53) 
     Functional class II 25(41.67) 9(52.94) 
     Functional class III 22(36.67) 1(5.88) 
     Functional class IV 7(11.67) 3(17.65) 
Performance status    
     ECOG 1 32(53.33) 13(76.47) 
     ECOG 2 21(35.0) 3(17.65) 
     ECOG 3 7(11.67) 1(5.88) 
อาการนอนราบไมได(orthopnea) 12(20.00) 2(11.76) 
อาการเจ็บหนาอก(chest pain)   
     Pleuritic chest pain 13(21.67) 5(29.41) 
     Non-pleuritic chest pain 14(23.33) 2(11.76) 
น้ําหนักลด (significant weight loss) 32(53.33) 8(47.06) 
*(รอยละ) 
**P value =  0.31  โดย Mann-Whitney U Test 
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ตารางที่ 11  ลักษณะอาการแสดงของผูปวยกลุมน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง* 
 

ลักษณะอาการแสดง 
กลุมสารน้ําจากมะเร็ง 
60 ราย  

กลุมสารน้ําจากวัณโรคเยื่อหุมปอด 
17 ราย  

อาการหายใจเร็ว(tachypnea>20/min) 14(23.33) 6(35.29) 
Hypoxemia (SpO2 <90% room air) 3(5.00) 0 
ตับมามโต (hepatosplenomegaly) 7(11.67) 0 
ตอมน้ําเหลืองโต (lymphadenopathy) 8(13.33) 1(5.88) 
นิ้วปุม (clubbing of fingers) 2(3.33) 0 
*(รอยละ) 
  
 ในกลุมผูปวยทั้งสอง เมื่อวิเคราะหสารน้ําในชองเยื่อหุมปอด พบวา พบสารน้ําปริมาณนอย
รวมทั้งหมด 3 ราย (รอยละ 3.9),  ปริมาณปานกลาง 14 ราย (รอยละ 41) และปริมาณมาก 33 ราย 
(รอยละ 42.9)  โดยสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็งและสารน้ําจากวัณโรคเยื่อหุมปอด ใน
การศึกษานี้มีปริมาณน้ําคอนขางมาก (nonmassive-massive effusion) คือ พบรอยละ 95 และ 
รอยละ 100 ตามลําดับ ดังแสดงในแผนภูมิที่ 5 
 
แผนภูมิที ่5 แสดงปริมาณสารน้ําทีพ่บในผูปวย 
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 การวิเคราะหการเกิดสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดโดยพิจารณาวาเปนขางเดียวหรือสองขาง 
ขางซายหรือขางขวานั้นพบวา ในกลุมสารน้ําจากมะเร็ง พบสารน้ําดานขวาจํานวน 29 ราย (รอยละ
48.33), ดานซาย 27 ราย (รอยละ 45) และทั้งสองดาน 4 ราย (รอยละ 6.67) ในกลุมสารน้ําจากวัณ
โรคเยื่อหุมปอด พบสารน้ําดานขวาจํานวน 8 ราย (รอยละ 47.06), ดานซาย  8 ราย (รอยละ 47.06) 
และทั้งสองดาน 1 ราย (รอยละ 5.88) และเปนที่นาสังเกตวา ทั้งสองกลุมพบสารน้ําในขางขวา หรือ
ซาย หรือทั้งสองขางในอัตราใกลเคียงกัน  ดังแสดงในแผนภูมิที่ 6 
 
แผนภูมิที ่6 แสดงลักษณะขางของปอดที่เกิดสารน้ํา 

 
 ลักษณะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่พบ สวนใหญเปนแบบ typical pleural effusion โดย
พบถึง  68 ราย(รอยละ 88.31) และแบบ loculated pleural effusion 9 ราย (รอยละ 11.69) 
แบงเปนในกลุมสารน้ําจากมะเร็ง 7 ราย และกลุมสารน้ําจากวัณโรคเยื่อหุมปอด 2 ราย  โดยไมพบ
สารน้ําแบบ subpulmonic effusion ในการศึกษานี ้
 
 ลักษณะภาพรังสีของปอดที่พบรวมกับสารน้ําชองเยื่อหุมปอดที่พบมากที่สุดคือ pulmonary 
mass/hilar mass รอยละ 38.89  รองลงมา คือ interstitial infiltration รอยละ 27.78  ดังแสดงใน
ตารางที ่12 
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ตารางที่ 12  ลักษณะภาพรังสีของปอดที่พบรวมดวย* 
 

ลักษณะภาพรังสีของปอด รวมทั้งหมด 54  

Pulmonary/hilar Mass 21(38.89) 
Interstitial  infiltration 15(27.78) 
Atelectasis 12(22.22) 
Pulmonary Nodules 3(5.56) 
Alveolar infiltration 3(5.56) 
*(รอยละ) 
 ขอบงชี้ในการเจาะสารน้ําชองเยื่อหุมปอด ผูปวยสวนใหญที่มารับการเจาะสารน้ําเพื่อ
วินิจฉัย (diagnostic purpose) จํานวน 58 ราย (รอยละ 75.32) ,เพื่อการรักษา (therapeutic 
purpose) จํานวน  10 ราย (รอยละ 12.99) และทั้งสองขอบงชี ้  9 ราย (รอยละ 11.69) ดังแสดงใน
แผนภูมิที ่7 
 
แผนภูมิที ่7 แสดงขอบงชี้ในการเจาะสารน้ําชองเยื่อหุมปอดของผูปวย 

  คุณสมบัติเบื้องตนของสารน้ําเปรียบเทียบระหวางกลุมสารน้ําจากมะเร็ง และกลุมสารน้ํา
จากวัณโรคเยื่อหุมปอด  จะพบวา ลักษณะสีน้ําที่พบในกลุมสารน้ําจากมะเร็ง มสีีน้ําลางเนื้อ 
(serosanguinous) (รอยละ 41.67) สวนกลุมสารน้ําจากวัณโรคเยื่อหุมปอด มักเปนสเีหลืองใส (straw 
color) (รอยละ 70.59) 
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 จํานวนเม็ดเลือดขาวและจํานวนลิมโฟซัยท  ระดับน้ําตาลจากน้ําชองเยื่อหุมปอด ใกลเคียง
กันในทั้งสองกลุม ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ 
 สวนความถวงจําเพาะ(sp.gr)  ระดับโปรตีนในน้ําชองเยื่อหุมปอด ในกลุมสารน้ําจากมะเร็ง 
มีคาต่ํากวา ขณะที่ระดับ LDH ในน้ําชองเยื่อหุมปอด ในกลุมสารน้ําจากมะเร็ง มีคาสูงกวากลุมสาร
น้ําจากวัณโรคเยื่อหุมปอด และแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิดังตารางที ่13 
 
ตารางที่ 13  แสดงคุณสมบัติเบื้องตนของสารน้ําเปรียบเทียบระหวางสองกลุม* 
 

ลักษณะ 
กลุมสารน้ําจาก

มะเร็ง 
(60 ราย) 

กลุมสารน้ําจาก 
วัณโรคเยื่อหุมปอด 

(17 ราย) 

p-value 

ปริมาณ (มิลลิลิตร) 755.50±366.22 711.76±431.40 0.677** 
ลักษณะส ี   0.030*** 
     เหลืองใส (Straw color) 23 (38.33) 12 (70.59)  
     เหลืองขุน(Turbid yellow) 10 (16.67) 4 (23.53)  
     สีน้ําลางเนื้อ (serosanguinous) 25 (41.67) 1 (5.88)  
     สีเลือด (bloody) 2  (3.33) 0 (0)  
ความถวงจําเพาะ (sp.gr) 
     มัธยฐาน (พิสัย) 

1.027±0.005 
1.028 (1.010-1.039) 

1.031±0.004 
1.030 (1.021-1.036) 

 
0.002† 

จํานวนเม็ดเลือดขาว(/μL) 
     มัธยฐาน (พิสัย) 

1815.38±2601.16 
825 (50-13100) 

1096.65±933.20 
960 (13-2950) 

 
0.749† 

     นิวโตรฟล (%) 
     มัธยฐาน (พิสัย) 

12.95±12.25 
8 (0-44) 

10.65±11.82 
5 (0-39) 

 
0.409† 

     ลิมฟโฟซัยท (%) 
     มัธยฐาน (พิสัย) 

85.78±13.05 
90.05 (56-100) 

88.59±12.59 
95 (61-100) 

 
0.359† 

โปรตีนในน้ําชองเยื่อหุมปอด(กรัม/ดล.) 4.70±0.91 5.51±0.60 0.001** 
สัดสวนโปรตีนน้ําชองเยื่อหุมปอดตอในเลือด 0.66±0.12 0.72±0.06 0.009** 
LDH ในน้ําชองเยื่อหุมปอด (IU/L) 
     มัธยฐาน (พิสัย) 

1240.63±2097.0 
666 (130-14530) 

705.94±947.03 
474 (200-4260) 

 
0.019† 
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ตารางที่ 13 (ตอ) แสดงคุณสมบัติเบื้องตนของสารน้ําเปรียบเทียบระหวางสองกลุม* 

ลักษณะ 
กลุมสารน้ําจาก 

มะเร็ง 
(60 ราย) 

กลุมสารน้ําจาก 
วัณโรคเยื่อหุมปอด 

(17 ราย) 

p-value 

สัดสวน LDHน้ําชองเยื่อหุมปอดตอในเลือด 
     มัธยฐาน (พิสัย) 
 

1.70±1.84 
1.25 (0.22-11.78) 
                       (n=57) 

1.41±0.96 
1.13 (0.46-4.3) 
                            (n=17) 

 
0.63† 

น้ําตาลในน้ําชองเยื่อหุมปอด(มก./ดล.) 93.73±53.77   (n=52) 94.35±41.63  (n=17) 0.965** 
*   Mean±SD ,จํานวน (รอยละ) 
** เปรียบเทียบแตละกลุมดวย Independent Sample T-Test  
***เปรียบเทียบแตละกลุมดวย Chi square test (χ2=8.965) 
†  เปรียบเทียบแตละกลุมดวย  Mann-Whitney U Test 
ผลขางเคียงจากการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอด 
    ผูปวยที่มารับเจาะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดและตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอด เกิดภาวะแทรกซอน 
7 ราย ไดแก เปนลม (fainting/near syncope) 4 ราย ,บวมบริเวณที่เจาะ (local swelling) 2 ราย  ,
ผลขางเคียงจากยาชาเฉพาะที่ (xylocain toxicity) 1 ราย แตไมมีรายใดเกิดลมรั่วในชองเยื่อหุมปอด 
(pneumothorax) 
 ในผูปวยกลุมสารน้ําจากมะเร็ง 60 ราย พบมะเร็งที่พบรวมดวยทั้งหมด 64 ชนิด โดยพบ 
มะเร็งปอด มากที่สุด จํานวน 39 ราย (รอยละ 60.94) รองลงมาไดแก มะเร็งเตานม 7 ราย (รอยละ 
10.94) ,มะเร็งรังไข 4 ราย (รอยละ 6.25) ,มะเร็งโพรงจมูกและมะเร็งลําไสใหญ อยางละ 3 ราย (รอย
ละ 4.69) ตามลําดับ ดังแสดงใน แผนภูมทิี่ 8 
 
แผนภูมิที ่8 แสดงชนิดของมะเร็งในผูปวยกลุมสารน้ําจากมะเร็ง* 

 
*ตัวเลขในแผนภูม ิแสดงจํานวนราย, รอยละ 
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 สวนในการวินิจฉัยมะเร็งจากสารน้ําชองเยื่อหุมปอดโดยวิธีทางเซลลวิทยาในกลุมวัณโรค
เยื่อหุมปอด 17 ราย ไมมีผูปวยรายใดที่ตรวจพบเซลลมะเร็งจากการตรวจทางเซลลวิทยา ซึ่งเปน
ผลบวกลวง และการวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุมปอด ไดจากการวิธีตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอด
ทั้งหมด ซึ่งไดผลดังแสดงใน แผนภูมิที ่9 
 
แผนภูมิที ่9 แสดงผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอดในกลุมวัณโรคเยื่อหุมปอด  

 
*วินิจฉัยจากการตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอดซ้ําครั้งที่สองพบ granulomatous pleuritis 
**1 ราย พบผลตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด pleural cryptococcosis รวมดวย 
 
 ในกลุมที่การตรวจทางเซลลวิทยาไดผลบวก จํานวน 33 ราย (รอยละ 55.0) ซึ่งอยูในกลุม
สารน้ําจากมะเร็งทั้งหมด ในกลุมนี้ไมมีรายใดที่เปนผลบวกลวง เมื่อตรวจชิ้นเนื้อโดยวิธีอื่น และหรือ
ติดตามผูปวยตอไปพบวาเปนมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดทั้งหมด 
 
 สวนผูปวยสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่เกี่ยวของกับมะเร็ง (paramalignant effusion) โดยที่
ทั้งการตรวจทางเซลลวิทยาและพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอดใหผลลบ มจีํานวน 23 ราย ไดรับการตรวจ
วินิจฉัยโดยวิธีอื่นเพิ่มเติม ไดแก การสองกลองหลอดลมและตัดชิ้นเนื้อปอด 11 ราย (รอยละ 47.83), 
การตรวจชิ้นเนื้ออวัยวะอื่นดวยวิธีทางพยาธวิิทยา 9 ราย (รอยละ 39.13), การตัดชิ้นเนื้อตอม
น้ําเหลือง 1 ราย (รอยละ 4.35), ไมไดตรวจเพิ่มเติมเนื่องจากทราบวาเปนมะเร็งอยูกอนแลว 2 ราย 
(รอยละ 8.70)  โดยในทายสุดแลว ผูปวยในกลุมนี้ไดรับการวินิจฉัยวา เปนสารน้ําจากมะเร็งชองเยื่อ
หุมปอดทั้งหมด 
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 เมื่อพิจารณารายละเอียดของการตรวจทางเซลลวิทยา ปริมาณสารน้ําที่สงตรวจทางเซลล
วิทยาเพิ่มขึ้นพบวา ปริมาณสารน้ําที่เพิ่มขึ้นจาก 10 ,50 ,100 มล. ไดจํานวนเซลลเพิ่มขึ้น แบงตาม
วิธีคุณภาพ (qualitative cellularity) ดังแผนภูมทิี่ 10 
 
แผนภูมิที ่10 แสดงปริมาณสารน้ําชองเยื่อหุมปอด กับการจําแนกจํานวนเซลลโดยวิธี
คุณภาพ (qualitative cellularity) 

 โดยเมื่อเพิ่มปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด จาก 10, 50, 100 มล.จํานวนเซลลที่เพิ่มขึ้นตามไป
ดวย โดยพบ จํานวนเซลลมาก (high cellularity) มากที่สุดในสารน้ําชองเยื่อหุมปอด 100 มล. และ
จํานวนเซลลที่เพิ่มขึ้นนี้เอง อาจจะเพิ่มโอกาสในการพบเซลลมะเร็งมากขึ้นจากวิธีการตรวจทางเซลล
วิทยา   และเมื่อพิจารณาความสัมพันธระหวางการจําแนกจํานวนเซลลโดยวิธีคุณภาพ (qualitative 
cellularity) กับโอกาลผลบวกทางเซลลวิทยาแลว พบวา จํานวนเซลลที่มาก (high cellularity) 
โอกาสผลบวกมากขึ้นตามไปดวย ดังแผนภูมิที ่11 
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แผนภูมิที ่11 แสดงการจําแนกเซลลโดยวิธีคุณภาพ (qualitative cellularity) กับโอกาส
ผลบวกทางเซลลวิทยา 

 จากแผนภูมิที ่11 จะพบวา จํานวนเซลลที่มาก (high cellularity) โอกาสผลบวกมากขึ้นตาม
ไปดวยคือ รอยละ 47.69  ขณะที่ จํานวนเซลลที่ปานกลาง (moderate cellularity) และจํานวนเซลล
นอย (low cellularity) โอกาสผลบวกรอยละ 30.43 และ รอยละ 21.74 ตามลําดับ ขณะที่ผลลบ 
(negative) มีแนวโนมลดลงเมื่อจํานวนเซลล เพิ่มมากขึ้น คือ รอยละ 71.01, 60.87, 44.61 
ตามลําดับ 
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การวิเคราะหกลุมยอย (subgroup analysis) 
 การวินิจฉัยสารน้ําชองเยื่อหุมปอดจากมะเร็ง โดยวิธีทางเซลลวิทยาและวิธพียาธิวิทยาเยื่อ
หุมปอดโอกาสตรวจพบเซลลมะเร็งโดยรวมของทั้งสองวิธ ีดังแสดงในตารางที่ 14 
 
ตารางที่  14  แสดงผลการตรวจวินิจฉัยเซลลมะเร็งโดยรวม จําแนกตามวิธีการตรวจ* 

ผลการตรวจวินิจฉัย 
การตรวจทางเซลลวิทยา (60 ราย) การตรวจทาง

พยาธิวิทยา 
เยื่อหุมปอด 
(56 ราย)** 

รวมทั้ง 
สองวิธ ี

(60 ราย) 10 มล. 50 มล. 100 มล. รวม** 

ผลบวก(positive) 18(30.00) 19(31.67) 23(38.33) 28(46.67) 22(39.29) 
37 (61.67) ผลลบ(negative) 37 (53.33) 37(61.67) 32(53.33) 27(45.00) 34(60.71) 

ผลสงสัย(suspicious) 5(8.33) 4(6.67) 5(8.33) 5(8.33) 0(0) 
ผลจากการศึกษาอื่น 
(รอยละ) 

 (55)  
[58] 

 (40-90) 
[8,17-20] 

(40-75) 
[2,21-23] 

(74) 
[3,23,31,32] 

*(รอยละ)  
** P-value = 0.063 เปรียบเทียบระหวางผลรวมของวิธทีางเซลลวิทยา กับวิธีพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด โดย 
Adjusted Chi-square  
 
 จากตารางขางตนจะเห็นวา โอกาสผลบวกจากการตรวจทางเซลลวิทยา โดยรวม เทียบกับ 
การตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด เปน รอยละ 46.67 และ 39.29 ตามลําดับ ซึ่งสอดคลองกับผล
การศึกษาที่ผานมา แตเปนที่นาสังเกตวา ถาสงตรวจโดยใชปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดเพียง 10 มล.
ซึงเปนปริมาณทั่วไปที่ใชทางปฏิบัติ กลับไดผลบวกนอยกวาวิธกีารตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด 
มาก คือ พบผลบวกเพียง รอยละ 30.00 เทียบกับ รอยละ 39.29  (p= 0.10) ซึ่งการศึกษาที่ผานมา
ในอดีตแมพบวาปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดไมไดมีการระบุไววาใชปริมาณเทาใดชัดเจน แตการ
วินิจฉัยน้ําชองเยื่อหุมปอดสาเหตุจากมะเร็ง โดย การตรวจทางเซลลวิทยา จะใหผลบวกมากกวา 
วิธกีารตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด แตจากการศึกษานี้ การใชปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด
ปริมาณนอย คือ 10 มล.ใหผลต่ํากวา อยางชัดเจนและผลสงสัยมีจํานวนมากถึง รอยละ 8.33 ทําให
อาจจะทําใหไดผลบวกนอยกวาที่ควรจะเปน ดังกลาวขางตน 
 ในกลุมที่การตรวจทางเซลลวิทยาไดผลบวก จํานวน 33 ราย (รอยละ 55.00) มีจํานวน
ผูปวยที่ผลบวกสอดคลองกัน (concordance positive) จากการใชสิ่งสงตรวจน้ําชองเยื่อหุมปอดทั้ง 
10, 50, และ 100 มิลลิลิตร จํานวน 12 ราย (รอยละ 36.36)  สวนผลลบทั้งสามปรมิาณน้ําชองเยื่อ
หุมปอด จํานวน 27 ราย (รอยละ 45.00) 
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 สวนผูปวยที่ผลตรวจไมสอดคลองกัน (discordance) จํานวน 21 ราย (รอยละ 63.64) ดัง
แสดงรายละเอียดในตารางที่ 15 
 
ตารางที่ 15  แสดงรายละเอียดผูปวยแตละรายในกรณีผลตรวจที่ไมสอดคลองกัน* 
 

ลําดับ 
ผูปวยที่ผลไมสอดคลอง 

(discordance) 
ปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด 

10 ml 50 ml 100 ml 
1 รายที่ 4 suspicious + + 
2 รายที ่6 + suspicious + 
3 รายที ่7 - suspicious - 
4 รายที ่13 suspicious - suspicious 
5 รายที ่17 + - suspicious 
6 รายที ่21 - + - 
7 รายที ่25 - - + 
8 รายที ่37 + + suspicious 
9 รายที ่41 suspicious - - 

10 รายที ่42 + suspicious + 
11 รายที ่43 suspicious + + 
12 รายที ่45 - - suspicious 
13 รายที ่47 + + suspicious 
14 รายที ่48 - + - 
15 รายที ่53 - suspicious - 
16 รายที ่59 - - + 
17 รายที ่60 - - + 
18 รายที ่61 - - + 
19 รายที ่62 suspicious + + 
20 รายที ่67 + - + 
21 รายที ่74 - - + 

* + คือ ผลบวก (positive), - คือ ผลลบ (negative), suspicious คือ ผลสงสัย (suspicious) 
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 โดยสรุป ผลการวิเคราะหน้ําชองเยื่อหุมปอดกลุมยอย ตามปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดที่สง
ตรวจ ดังแผนภูมิที ่11 
 
แผนภูมิที ่12 แสดงผลการวิเคราะหน้ําชองเยื่อหุมปอดกลุมยอย ตามปริมาณน้ําชองเยื่อ
หุมปอดที่สงตรวจ * 

         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
การวิเคราะหกลุมยอยโดยถือวาผลสงสัยเปนผลลบ 
 ในกลุมยอย แตละกลุม ถาผลการวินิจฉัยทางเซลลวิทยาทีผ่ลสงสัย (suspicious) ถือวาเปน
ผลลบทั้งหมด (presumes all suspicious tests negative) เนื่องจากในทางปฏิบัติแลว ถาผูปวยที่
ตรวจน้ําชองเยื่อหุมปอดไดผล suspicious ดังกลาว คงตองเจาะตรวจซ้ํา เพื่อการวินิจฉัยมะเร็งจาก

ผลบวก 
(33 ราย)(55.00) 

ผลลบ (- /- /-) 
(27 ราย)(45.00) 

การตรวจทางเซลลวิทยา 
10/50/100 มล.  
(60 ราย) 

การตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด 
(56 ราย) 

ผลบวก 
22 ราย(39.29) 

ผลลบ 
34 ราย(60.71) 

ผลบวกไมสอดคลอง
(discordance ) 
(21 ราย)(63.64) 

ผลบวกสอดคลอง(+ / + / + )         
(concordance positive) 
 (12 ราย)(36.36) 

เซลลวิทยาผลลบ/พยาธิวิทยาเยื่อหุมปอดผลบวก  7 ราย 
เซลลวิทยาผลบวก/พยาธิวิทยาเยื่อหุมปอดผลลบ 17 ราย 

 
S/ +/ +     3 ราย  + / - /S  1 ราย 
+/ S/ +     2 ราย  + / - /+  1 ราย 
+/ +/ S     2 ราย  - / - / +  5 ราย 
 
- / + /-      2 ราย  - / - / S  1 ราย** 
- / S / -               2 ราย**   S /- /-  1 ราย** 
S / - / S               1 ราย** 

* + คือ ผลบวก (positive) ,- คือ ผลลบ (negative) ,S คือ ผลสงสัย (suspicious) 
** ผลสงสัย (suspicious) ถูกจัดกลุมใหมเปน ผลลบ (negative) 
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น้ําชองเยื่อหุมปอดใหถูกตองและมีผลตอการักษาตอไป ทําใหผูปวยสวนหนึ่ง (**) จะถูกจัดกลุมใหม
เปนกลุมน้ําชองเยื่อหุมปอดใหผลลบ 
  โดยถาวิเคราะหในแงดังกลาว จะไดผลแสดง ดังแผนภูมิที ่12 และตารางที ่16 
 
แผนภูมิที ่13 แสดงผลการวิเคราะหน้ําชองเยื่อหุมปอดกลุมยอยโดยถือวาผลสงสัยเปนลบ* 
 

 
 

  
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

การตรวจทางเซลลวิทยา 
10/50/100 มล.  
(60 ราย) 

ผลบวก 
(28 ราย)(46.67) 

ผลลบ (- /- /-) 
(32 ราย)(53.33) 

ผลบวกไมสอดคลอง
(discordance ) 
(16 ราย) (57.14) 

ผลบวกสอดคลอง(+ / + / + )         
(concordance positive) 
 (12 ราย) (42.86) 

+ / + / -              2 ราย 
+ / - / -              1 ราย 

 
- / + / +              3 ราย 
- / + /-      2 ราย 

 
+ / - /+  3 ราย 
- / - / +  5 ราย 

 

การตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด 
(56 ราย) 

เซลลวิทยาผลลบ/พยาธิวิทยาเยื่อหุมปอดผลบวก  9 ราย 
เซลลวิทยาผลบวก/พยาธิวิทยาเยื่อหุมปอดผลลบ  14 ราย 

ผลบวก 
22 ราย(39.29) 

ผลลบ 
34 ราย(60.71) 

* + คือ ผลบวก (positive) ,- คือ ผลลบ (negative)  
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ตารางที่ 16  แสดงผลการตรวจวินิจฉัยเซลลมะเร็งโดยถือวาผลสงสัยเปนผลลบ  จําแนก
ตามวิธีการตรวจ* 
 

ผลการตรวจวินิจฉัย 
การตรวจทางเซลลวิทยา (60 ราย) การตรวจทางพยาธิ

วิทยาเยื่อหุมปอด 
(56 ราย)** 

รวมทั้งสองวิธ ี
(60 ราย) 10 มล. 50 มล. 100 มล. รวม** 

ผลบวก(positive) 18(30.00) 19(31.67) 23(38.33) 28(46.67) 22(39.29)  
37(61.67) ผลลบ(negative) 42(70.00) 41(68.33) 37(61.67) 32(53.33) 34(60.71) 

ผลจากการศึกษาอื่น 
(รอยละ) 

 (55) 
[58] 

 (40-90) 
[8,17-20] 

(40-75) 
[2,21-23] 

(74) 
[3,23,31,32] 

*(รอยละ) 
** P-value = 0.405  เปรียบเทียบระหวางผลรวมของวิธทีางเซลลวิทยา กับวิธีพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด โดย 
McNemar ’s Chi-square   
 
 โดยสรุป เมื่อวิเคราะหโดยวิธีดังกลาว พบวา ผลบวกรวมของการตรวจน้ําชองเยื่อหุมปอด
ทางเซลลวิทยา คิดเปน รอยละ 46.67 ขณะที่การตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด ไดผลบวก รอย
ละ 39.29 (p=0.405) และถาใชทั้งสองวิธ ีไดผลบวก รอยละ 61.67 โดยวิธีทางการตรวจทางพยาธิ
วิทยาเยื่อหุมปอดใหผลบวกเพิ่มขึ้น รอยละ 16.07 
เมื่อคิดเปนจํานวนน้ําชองเยื่อหุมปอดที่ผลบวกรวมที่ 10 มล.   คือ 18/28   คิดเปนรอยละ 64.29 ของ
ผลบวกทั้งหมด 
เมื่อคิดเปนจํานวนน้ําชองเยื่อหุมปอดที่ผลบวกรวมที่ 50 มล.   คือ 19/28   คิดเปนรอยละ 67.86 ของ
ผลบวกทั้งหมด 
เมื่อคิดเปนจํานวนน้ําชองเยื่อหุมปอดที่ผลบวกรวมที่ 100 มล. คือ 23/28   คิดเปนรอยละ 82.14 ของ
ผลบวกทั้งหมด 
การทดสอบนัยสําคัญทางสถิติ 
 ผลบวกรวมของการตรวจน้ําชองเยื่อหุมปอดทางเซลลวิทยาในการศึกษานี้ คิดเปน รอยละ 
46.67(เทียบกับการศึกษาอดีต ผลบวกรอยละ 40 ,p=0.32)  
 เปรียบเทียบโอกาสผลบวกที่ปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด 10 มล.เทียบกับ 50 มล. ซึ่งเพิ่มขึ้น 
จาก รอยละ 64.29 เปนรอยละ 67.86  โดย McNemar χ2 = 0.11  ,p= 1.00 (CI =95%) ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
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 เปรียบเทียบโอกาสผลบวกที่ปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด 10 มล.เทียบกับ 100 มล. ซึ่ง
เพิ่มขึ้น จาก รอยละ 64.29 เปนรอยละ 82.14  โดย McNemar χ2 = 2.27  ,p=0.23 (CI =95%)  ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 เปรียบเทียบโอกาสผลบวกที่ปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด 50 มล.เทียบกับ 100 มล. ซึ่ง
เพิ่มขึ้น จาก รอยละ 67.86 เปนรอยละ 82.14  โดย McNemar χ2 = 1.33  ,p=0.25 (CI =95%)  ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 
 จะเห็นไดวาเมื่อสงน้ําชองเยื่อหุมปอดมากขึ้น จาก 10 ,50 มล.โอกาสการพบเซลลมะเร็ง
จากน้ําชองเยื่อหุมปอด ใกลเคียงกันอยูทีป่ระมาณรอยละ 70 และไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  แตถาหากเพิ่มปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดเปน 100 มล.โอกาสพบเพิ่มขึ้น รอยละ 17.85  
เปน รอยละ 82.14  แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p=0.23) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



59 
 

บทที่ 6 
การอภิปรายผลการศึกษา 

 
 

การคัดเลือกผูปวยเขารับการศึกษาและขอมูลพื้นฐาน 
 ประชากรที่ศึกษาคือผูปวยกลุมมะเร็งสารน้ําชองเยื่อหุมปอดและกลุมวัณโรคเยื่อหุมปอด 
จํานวน  77 คน พบวาวิธีการตรวจทางเซลลวิทยา สามารถตรวจพบผลบวกได 27 ราย( รอยละ 
46.55) สวนวิธีตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอด สามารถตรวจพบผลบวกได  22 ราย (รอยละ 
39.29)   
 1. ปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดที่เหมาะสมในการสงตรวจ ไมมีความแตกตางกัน ระหวาง
ปริมาณ 10, 50 และ 100 มล. โดยไดผลบวกจากการตรวจเปนดังนี้ รอยละ 64.29 ,67.86 และ 
82.14 ตามลําดับ 
 จะเห็นวาการเพิ่มปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดจาก 10 มล. เปน 100 มล.นั้น สามารถเพิ่มการ
ตรวจที่ไดผลบวกไดเพียงรอยละ 17.85 ซึ่งเปนจํานวนไมมากนัก และไมมนีัยสําคัญทางสถิติ 
(p=0.23) สอดคลองกับผลการศึกษากอนหนานี้ทั้งสองการศึกษา โดยปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดที่
ไดผลบวกสวนใหญจะสอดคลองกันตั้งแตแรก ไมวาจะสงตรวจดวยปริมาณ 10, 50  หรือ 100 มล.ก็
ตาม 
 2.ผลการตรวจทางเซลลวิทยาในการศึกษานี้ ไดผลบวกรอยละ 46.67 ซึ่งไดผลมากกวาการ
ตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอด ซึ่งไดผลบวกรอยละ 39.29  ถาใชทั้งสองวิธีไดผลบวก รอยละ 
61.67 ในกรณีที่ผลตรวจทางเซลลวิทยาไดผลลบ การตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอดสามารถ
เพิ่มโอกาสในการวินิจฉัยไดอีกรอยละ 16.07 
 3. ถาสงตรวจโดยใชปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดเพียง 10 มล.ซึ่งเปนปริมาณทั่วไปที่ใชทาง
ปฏิบัต ิ กลับไดผลบวกนอยกวาวิธกีารตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอดมาก คือ พบผลบวกเพียง 
รอยละ 30.0 เทียบกับ รอยละ 39.29  ซึ่งปริมาณนี้อาจจะไมพอในทางเวชปฏิบัติ  
 4.ในกลุมผูปวยสารน้ําจากวัณโรคเยื่อหุมปอดสามารถวินิจฉัยไดโดยวิธีการตรวจทางพยาธิ
วิทยาของเยื่อหุมปอด โดยในกลุมนี้ไมมีรายใดตรวจพบผลการตรวจทางเซลลวิทยามะเร็งจากน้ําชอง
เยื่อหุมปอดเปนบวกเลย 
 5.การตรวจวินิจฉัยมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดดวยวิธีมาตรฐานในปจจุบันซึ่งใชในรพ.
จุฬาลงกรณฯ ยังคงเปนวิธีที่ดี ทําไดงายและมีผลแทรกซอนนอยและการตรวจทางพยาธิวิทยาของ
เยื่อหุมปอดเพิ่มโอกาส ในการวินิจฉัยมากขึ้น 
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ขอบกพรองของงานวิจัยนี ้
  
 การวิจารณผลโดยรวมของการศึกษา 
 
 1.ผลบวกของการตรวจทางเซลลวิทยา โดยใชปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด 10 มล.ซึ่งเปน
ปริมาณทั่วไปที่ใชทางปฏิบัติทางคลินิก นอยกวาวิธกีารตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด มาก คือ 
พบผลบวกเพียง รอยละ 30.0 เทียบกับ รอยละ 39.29  ซึ่งการศึกษาที่ผานมาในอดีตแมไมไดมีการ
ระบุไววาใชปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดเทาใดชัดเจน แตการวินิจฉัยน้ําชองเยื่อหุมปอดสาเหตุจาก
มะเร็ง โดย การตรวจทางเซลลวิทยา มักจะใหผลบวกมากกวา วิธกีารตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุม
ปอด แตจากการศึกษานี้ การใชปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดปริมาณนอย คือ 10 มล.ใหผลต่ํากวา 
อยางชัดเจน ตองสงปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดปริมาณมากขึ้นเปน 100 มล. หรือคิดผลบวกรวมของ
วิธีการตรวจทางเซลลวิทยาจึงจะไดผลใกลเคียง กับ วิธกีารตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด อาจจะ
เปนจากการที่ผูปวยสวนหนึ่งไดรับการวินิจฉัยวาเปนสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดที่เกี่ยวของกับมะเร็ง 
(paramalignant effusion) จํานวน 19 ราย ซึ่งกลไกการเกิดสารน้ํา ไมไดเกี่ยวของกับการที่เซลล 
มะเร็ง กระจายไปที่เยื่อหุมปอด ยอมจะไดผลลบจากการตรวจทางเซลลวิทยาอยูแลว 
 เทคนิคการยอมสี และการเตรียมสไลดซึ่งทําใหอานเซลลและรายละเอียดของนิวเคลียสได
ไมชัดเจน ทําใหพยาธิแพทยไมสามารถอานผลได ซึ่งอาจจะทําใหไดผลบวกนอยกวาที่ควรจะเปน 
นอกจากนี้ยังพบ การอานผลเปนผลสงสัย (suspicious) ซึ่งมีจํานวนมากถึง รอยละ 8.33 ทําใหทาง
ปฏิบัติถือวาเปน ผลลบ อาจจะทําใหไดผลบวกนอยกวาที่ควรจะเปน  
 อีกทั้งการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดในการศึกษานี้ สวนใหญมากกวารอยละ 70 เปนการเจาะ
น้ําชองเยื่อหุมปอดในครั้งแรก ซึ่งการศึกษาที่ผานมา การเจาะในครัง้แรกอาจจะไดผลบวก ต่ํากวา
ครั้งตอมา 
 นอกจากนี้ การที่ผลบวกจากการตรวจทางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด มากกวา การตรวจทาง
เซลลวิทยาโดยใชปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด 10 มล. อาจเปนจากการที่ผูปวยมะเร็งจากน้ําชองเยื่อ
หุมปอดในการศึกษานี้เปนระยะลุกลามและมีอาการมากแลว โดยแพรกระจายไปเยื่อหุมปอด ทําให
พบผลบวกจากการตรวจเยื่อหุมปอดมากกวาได 
 2.การศึกษานี้น้ําชองเยื่อหุมปอดบางสวนดวยสงตรวจในวันรุงขึ้น เนื่องจากเปนนอกเวลา
ราชการ แตไดเก็บสิ่งสงตรวจไวกอน ที่ตูเย็นอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส โดยไดปนแยกตะกอนเซลล
และน้ําไวกอน แลวทําการยอมสไลดในวันรุงขึ้น แมวาการปนแยกและการเก็บที่อุณหภูมิดังกลาวจะ
สามารถรักษาสภาพเซลลไดดี แตบางขอมูลเกี่ยวกับการตรวจทางเซลลวิทยา พบวาการตรวจ
ในทันทีไดผลดีกวา  ซึ่งอาจจะเปนเหตุผลที่ทําใหถาเปรียบเทียบระหวางการสงน้ําชองเยื่อหุมปอด 
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ปริมาณ 10 มล.ซึ่งใชปฏิบัติจริง ๆ กับวิธทีางพยาธิวิทยาเยื่อหุมปอด แลว ผลบวกตางกันมาก เทียบ
กับการศึกษาในอดีต 
 3.ขั้นตอนการเตรียมยอมสไลดรวมถึงสีที่ใชยอม มีการเปลี่ยนน้ํายายอมใหมทุก 3 วัน อาจมี
ผลตอการติดสีและการแตกของเซลล ทําใหผลบวกจากการตรวจทางเซลลวิทยาในการศึกษานี้
โดยรวม นอยกวาผลการศึกษาที่ผานมาในอดีต 
 4.การเก็บตัวอยางน้ําชองเยื่อหุมปอดจํานวนมาก มีโอกาสทีน่้ําชองเยื่อหุมปอดจะแข็งตัว 
ทําใหตองปนแยกโดยเร็วหรือโดยการใชสารปองกันการแข็งตัวในน้ําชองเยื่อหุมปอด ซึ่งอาจจะมีผล
ตอการยอมและการติดสีได 
 5.ในการศึกษานี้มีผูปวยบางที่ไมไดทําการตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดเนื่องจากสภาพรางกายของ
ผูปวยไมเอื้ออํานวยทําใหมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อหุมปอด บางสวนขาดหายไป 
  
 การวิจารณผลการวิเคราะหกลุมยอยของการศึกษา 
 
 1.การตรวจทางเซลลวิทยาแบบผลบวกสอดคลอง (concordance positive) ในการศึกษานี้
พบ รอยละ 42.86 แสดงถึงแนวโนมโดยรวมของผลบวก ในผูปวยซึ่งอาจจะไดผลบวกอยูแลวไมวาจะ
เพิ่มปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดเพื่อสงตรวจอีกปริมาณมากขึ้นเทาใดก็ตาม 
 2.การวิเคราะหกลุมยอยเทียบปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอด 10 ,50 ,100 มล.แตละกลุม ผล
ทางเซลลวิทยา บางสวนเปน ผลสงสัย (suspicious) ซึ่งในทางปฏิบัติแลวคงตองเจาะน้ําชองเยื่อหุม
ปอดซ้ําใหมอีกครั้ง เพื่อยืนยัน และทําใหผลบวกของวิธเีซลลวิทยา บางสวนตองจัดอยูในผลลบ 
(negative) ทําใหไดผลบวกนอยกวาความเปนจริง ทําใหการวิเคราะหกลุมยอย (subgroup 
analysis) ไดจํานวนผลที่นํามาวิเคราะห นอยเกินไป ถึงแมการเพิ่มปริมาณจาก 10 มล. เปน 100 
มล. จะไดแนวโนมจํานวนเซลลจากสไลดเพิ่มขึ้น และ ผลบวกจากการตรวจทางเซลลวิทยาเพิ่มขึ้น 
แตก็ไมมคีวามแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิต ิ
 
ขอเสนอแนะ 
 
 1.ในผูปวยที่มีสารน้ําแบบเอกซูเดทที่มเีซลลลิมโฟซัยทเดน และสงสัยสาเหตุจากมะเร็งจาก 
การเจาะน้ําจากชองเยื่อหุมปอดยังคงเปนการตรวจวินิจฉัยที่ไดประโยชน โดยที่การเพิม่ปริมาณน้ํา
ชองเยื่อหุมปอดที่สงตรวจเปน 100 มล.สามารถเพิ่มปริมาณเซลลไดเพิ่มขึ้น แตการเพิ่มโอกาสในการ
วินิจฉัยไมมากและไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ ซึ่งอาจจะแกไขโดยเพิ่มจํานวนผูปวยในการ
วิจัยใหมากขึ้นอาจจะเห็นความแตกตางที่ชัดเจนกวานี้ แตในทางปฏิบัติการสงปริมาณน้ําชองเยื่อหุม
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ปอดปริมาณ 100 มล.นั้นทําไดยาก  จึงควรทําการตรวจชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดรวมดวยเพื่อเพิ่มโอกาส
การวินิจฉัยใหมากขึ้น 
 2.ขอควรคํานึงถึงในการวิจัยนี้คือ การเตรียมน้ําชองเยื่อหุมปอดเพื่อตรวจทางเซลลวิทยา มี
ปจจัยของการสงสิ่งตรวจทีถู่กตอง รวมดวยคือ สงตรวจทันทีที่ไดสารน้ํา  ใชสารกันการแข็งตัวของน้ํา
ชองเยื่อหุมปอด และ เทคนิคและวิธีการยอมที่ถูกตอง อันจะนํามาซึ่งสไลดที่สามารถแปลผลได
ถูกตอง แมนยํา ในขณะที่ทางปฏิบัตนิ้ําชองเยื่อหุมปอดสวนใหญ มักจะเก็บไวคางคืน หรือ ไมไดทํา
การยอมเตรียมสไลดทนัที ทําใหโอกาสพบผลบวกนอยลงไปอีก 
 3.ผลสงสัย (suspicious) ในการตรวจทางเซลลวิทยา ในการศึกษานี้ อาจจะตองทบทวน
ใหมอีกครั้ง เพื่อลดความผันแปรภายใน (intraobserver variation) และอคต ิ (bias) ซึ่งถาจะยืนยัน
ผลตรงกัน อาจตองทบทวนโดยพยาธิแพทย 3 ทาน เพื่อหาขอสรุปในรายที่ผลยังไมแนชัด 
 4.ในการวินิจฉัยมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดในปจจุบัน ไดมีการพัฒนาการสงตรวจ tumor 
marker และ การสองกลองในชองเยื่อหุมปอด (pleuroscopy) เพื่อชวยวินิจฉัยมากขึ้นโดยเฉพาะ ใน
รายที่ไดผลลบจากการตรวจทางเซลลวิทยา ซึ่งจะชวยในการวินิจฉัยผูปวยไดถูกตองมากขึ้น และลด
ความเสี่ยงของผูปวยตอการรักษาที่ไมถูกตองได 
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ภาคผนวก ก 
 

แบบฟอรมการบันทึกขอมูลผูปวยที่มีสารน้ําในชองเยื่อหุมปอด 
(Exudative Lymphocytic Pleural Effusion Form) 

 
Number_______________________ Date_________________                   .… 0.OPD   ….1.IPD 
1. Identification Information 

  Sex … 0.male    …..1.female       Age ____________  
2. Underlying Disease 

a. PH of  CA/TB ….0 No  …1 Yes   stage  .. …early  ….advanced   …metastasis 
______________________________________________________________________ 

b.  treatment 
______________________________________________________________________ 

c. contact TB   ….0 No    …1.Yes       
d. smoking       ….0 No    …1.Ex-smoker   …2.smoking _______packyear  

นาน_________ป    เลิกมา______ป   
e. Underlying  disease____________________________________________________ 
f. medication 

______________________________________________________________________ 
3. Presenting symptoms __________ วัน  

a. fever  ….0 No    …1.Yes       
b.    cough  ….0 No    …1.Yes      …….productive      .…..non-productive     
              ..…..hemoptysis 
c. dyspnea        ….0 No    …1.Yes    FC……    …….orthopnea       ……..PND  
d. chest pain     ….0 No    …1.Yes      ……non-pleuritic    ……pleuritic pain 
e. weight loss    ….0 No    …1.Yes      _______ kgs.  In _________ month 
f. asymptomatic….0 No    …1.Yes       
g. other______________________________________________________ 

 
4. Physical Examination and Chest Radiographs 
              BP…………. BT…………. RR………….. SpO2………….. BW….….kg  Ht……....cm 
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 Lung………………………………………………………..ECOG…….. ……..       
 Liver/spleen………………………………………………………………………………… 
               Lymphadenopathy ….0 No       …1.Yes       
               Digital clubbing     .….0 No       …1.Yes       

a. correlation       .….0 No       …1.Yes       
b. effected side  .….0 right     …1.left    …..2.bilateral  
c. amount of fluid 

         ……0.minimal          …..1.nonmassive               ……2.more than 50% 
d. pattern 
                .…..0.typical            …..1.subpulmonic              ...…2.loculated 
e. pulmonary infiltration          ….0 No    …1.Yes      

pattern___________________________________ 
 

5. Presumptive diagnosis ________________________________________________________ 
 
6. Indication for thoracentesis  
             …..0.diagnosis               …...1 therapeutic               …...2.both 
 Interval ………………….days 
7. Pleural Fluid   amount_________________cc 

a. appearance 
    - color ___________________ 
  - foul-smelled _____________ 
  - specific gravity ___________ 

b. cell count   and differential count  RBC ________WBC__________PMN______%  
L______% 

8. Specific test 
a. pleural protein/serum  _____________pleural LDH/serum___________________  

Pleural Glucose____________________ 
b. culture/sensitivity __________________________________________________ 
c. cytology 
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15 cc ….0.Negative  ….1.Positive  …2.Suspicious  
50 cc  ….0.Negative  ….1.Positive  …2.Suspicious 
100 cc….0.Negative  ….1.Positive  …2.Suspicious 

d. pleural biopsy ….0.Negative  ….1.Positive  …2.Suspicious 
e. others (specify) ____________________________________________________ 

9. Conclusion 
 diagnosis _____________________________________________________________ 
10. Plan of treatment ___________________________________________________________ 
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ภาคผนวก ข 

แบบฟอรมคําอธิบายประกอบหนังสือยินยอม 

หนวยโรคปอด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ         วันที ่________ 

ชื่อโครงการ    การศึกษาความแตกตางของจํานวนน้ําจากชองเยื่อหุมปอดที่มีผลตอการวินิจฉัย
มะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดโดยใชวิธีทางเซลลวิทยา 

แพทยผูทําการวิจัย นายแพทยนรินทร  จินดาเวช 

หนวยโรคปอด ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

โทรศัพท 02-2564252 ตอ 3 หรือ 081-9468350 

เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน 

 เอกสารนี้เปนเอกสารที่แสดงขอมูลเพื่อใชประกอบการตัดสนิใจของทานในการเขารวมการ
ศึกษาวิจัยอยางไรก็ตามกอนที่ทานตกลงเขารวมการศึกษาดังกลาว ขอใหทานอานเอกสารฉบับนี้
อยางละเอียดเพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี ้ หากทานมี
ขอสงสัยใด ๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากแพทยผูทําวิจัย ซึ่งจะเปนผูสามารถใหความกระจางแกทาน
ได  ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย
ประจําตัวของทานได ถาทานตัดสินใจแลววาจะเขารวมโครงการวิจัยนี ้ ขอใหทานเซ็นชื่อยินยอมใน
เอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี ้

คําชี้แจงเกี่ยวกับโรคที่ศึกษาในการวิจัย 
               น้ําชองเยื่อหุมปอดที่มีสาเหตจุากมะเร็งเปนสาเหตุอันดับตนๆ ของน้ําในชองเยื่อหุมปอด 
แบบเอกซูเดทที่มีเซลลลิมโฟซัยทเดน พบไดตั้งแตรอยละ 42-77 สวนใหญเกิดจากมะเร็งของอวัยวะ 
อื่นกระจายมาที่เยื่อหุมปอด   ที่พบมักจะเปนมะเร็งปอด  รองลงไป คือมะเร็งเตานม (พบเปนสาเหตุ 
ของ มะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอด บอยที่สุดในผูหญิง) มะเร็งตอมน้ําเหลือง (โดยเฉพาะอยางยิ่ง 
ชนิด non-Hodgkin lymphoma) มะเร็งรังไข  และทางเดินอาหาร   
 การวินิจฉัยทําไดโดยการตรวจพบเซลลมะเร็ง จากการดูดน้ําในชองเยื่อหุมปอดมาตรวจ   
หรือ   พบเซลลมะเร็งในชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอด โอกาสที่จะพบเซลลมะเร็งจากการดูดน้ํามาตรวจจะ
มากกวาการตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดโดยทั่วไปอยูที่ รอยละ 62-90  และมักไดผลบวกในมะเร็งปอดที่
กระจายมาทีช่องเยื่อหุมปอด มากกวามะเร็งชนิดอื่น ๆ นอกจากนี้การดูดน้ํามาตรวจซ้ําๆ หลายครั้ง
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จะเพิ่มโอกาสที่จะไดผลบวกมากขึ้น  กลาวคือการดูดน้ํามาตรวจครั้งแรกจะมีโอกาสพบเซลลมะเร็ง
ประมาณรอยละ 57-60   แตถาดูดมาตรวจตั้งแต 3 ครั้งขึ้นไปจะมีโอกาสพบเซลลมะเร็งถึงรอยละ 
90 ในขณะที่การตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอดจะใหผลบวกรอยละ 40-75  การตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอด
รวมกับการสงตรวจหาเซลลมะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอด จะทําใหมีโอกาสไดผลบวกเพิ่มขึ้น 
ประมาณรอยละ 7-12  แต ปริมาณน้ําชองเยื่อหุมปอดที่แนะนําใหสงตรวจ สวนใหญอยูระหวาง 15-
250 มล.โดยที่ยังไมมีปริมาณที่แนนอนและปริมาณที่ใชเปนเทาใดจึงจะทําใหมีโอกาส วินิจฉัยมะเร็ง
จากน้ําชองเยื่อหุมปอดมากขึ้น  
 การวินิจฉัยเพื่อใหไดคําตอบ โดยวิธ ีที่จะทําใหผูปวยเจ็บตัวนอยที่สุด เชน การเจาะ 
น้ําชองเยื่อหุมปอดสงตรวจทางเซลลวิทยา ยอมเปนวิธีที่เหมาะสม จึงเปนที่มาของการศึกษานี้เพื่อ 
ศึกษาปริมาณสารน้ําชองเยื่อหุมปอดที่เหมาะสมที่ใชในการสงตรวจ  เพื่อวินิจฉัยภาวะดังกลาว  

คําชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอน วิธีการ และผลขางเคียงของการศึกษา 
หลังจากที่ทานเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้แลว ถานอนพักรักษาในโรงพยาบาล แพทย

ผูทําการวิจัยจะไปดําเนินการเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดที่หอผูปวย หรือสงผูปวยมาเจาะที่ตึกสันติวัน 
หนวยโรคปอด แตหากทานเปนผูปวยนอกจะตองเดินทางมาเจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดอีกครั้งในวัน 
เวลา ที่นัดหมาย  

วิธีการศึกษา 
              1. ซักประวัติ ตรวจรางกาย โรครวม โรคประจําตัวเดิม การรักษาที่ไดรับ ตรวจสอบยาที่
รับประทานอยู และบันทึกขอมูล 
              2. เจาะเลือดตรวจหาระดับโปรตีน, LDH 
              3. เจาะน้ําในชองเยื่อหุมปอดและตัดเยื่อหุมปอด สงตรวจ 
                  น้ําชองเยื่อหุมปอด   

      - ตรวจดูส ีลักษณะทั่วไป ความขุน 
   - สงตรวจโปรตีน, LDH ที่หองปฏิบัติการตึกเวชศาสตรชันสูตร (5 มล.) 
      - สงตรวจเม็ดเลือดขาวและนับแยกชนิดที ่หองปฏิบัติการหนวยโรคปอดตึกจิรประวัต ิ(5 

มล.)  
      - สงตรวจเซลลวิทยา cytopathology ที่ภาควิชาพยาธิวิทยา (10 ,50 ,100  มล) โดย

เติมสาร EDTA 1 mg/ pleural fluid 50 cc เพื่อปองกันการแข็งตัวของน้ําชองเยื่อหุมปอด และเก็บ
น้ําชองเยื่อหุมปอด 10 มล สงหนวยมะเร็งวิทยาเพื่อเลี้ยงเซลล 

      - ปน (Centrifuge) ที่ 3,000 รอบตอนาท,ี 10 นาที ที่ภาควิชาจุลชีววิทยา  แลวนําสง
ภาควิชาพยาธิวิทยา  
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                   ชิ้นเนื้อเยื่อหุมปอด 
      - สงตรวจทางพยาธิวิทยาที่ตึกพยาธิวิทยา อยางนอย 2 ชิ้นใสสารสะลายฟอรมาลิน 

            4. เจาะน้ําชองเยื่อหุมปอดออกใหมากที่สุด ในรายที่มีอาการหอบเหนื่อยซึ่งเปนผลมาจาก
ปริมาณน้ําที่มาก (Therapeutic thoracentesis) และใหการรักษาตามอาการ  
               5. ใหการรักษาตามอาการ และถามีลักษณะทางคลินิกเขาไดกับวัณโรคเยื่อหุมปอด จะ
ไดรับการรักษาดวยยาตานวัณโรค (สูตรมาตรฐาน 2HRZE/4HR)  
 6.   รายที่ผลการตรวจเขาไดกับโรคอื่นๆจะเขารับการรักษาตามโรคนัน้ๆ 

                   อาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้น 

              1.    การเจาะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดออกนั้น เปนวิธีมาตรฐานที่ไดรับการยอมรับทั่วไป 
วาสามารถใชในการวินิจฉัยภาวะสารนํ้าในชองเยื่อหุมปอดที่ไมทราบสาเหตุไดด ีและมีผลขางเคียง
นอยมาก  เชน เลือดออกในชองปอด, ลมรั่วในชองปอด เปนตน  ซึ่งเกิดนอยมาก และมักไมรุนแรง 

  2.   หลังจากการทําหัตถการดังกลาว อาจมีอาการปวดบริเวณแผล, มีเลือดออกบริเวณ
แผลเล็กนอยได และผูปวยจะไดรับยาแกปวดและคําแนะนําในการดูแลแผล  

ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับ 

                            ผูปวยที่เขารวมจะไดรับการเจาะปอดโดยแพทยผูเชี่ยวชาญทางโรคปอดและไม
เสียคาใชจายในการตรวจพิเศษ ซึ่งผูปวยทุกรายที่เขารับการเจาะปอดจะเปนผูปวยที่จําเปนตอง
ไดรับการเจาะปอดเพื่อการวินิจฉัยโรคอยูแลว และผูปวยจะไดรับการรักษาเฉพาะตามผลของการ
ตรวจสารน้ําและอาการของผูปวย โดยมีการติดตามการรักษาสมํ่าเสมอ โดยแพทยผูเชี่ยวชาญทาง
โรคปอดโดยเฉพาะตลอดชวงการศึกษา  

การเขารวมการศึกษานี้เปนไปโดยสมัครใจ  โดยผูปวยอาจจะปฏิเสธที่จะเขารวม
หรือถอนตัวจากการศึกษาไดทุกเมื่อ ขอมูลทั้งหลายที่ไดรับจากการศึกษาจะถูกเก็บเปนความลับ 
หากผูปวยมีปญหาหรือขอสงสัยประการใด กรุณาติดตอผูวิจัย นพ.นรินทร จินดาเวช หนวยโรคปอด 
ภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทรศัพท 02-2564252 ตอ 3 
หรือ 081-9468350 ไดทุกเมื่อ   ขออนุญาตทําการเจาะสารน้ําในชองเยื่อหุมปอดตรวจ โดยมีขอบงชี้
คือ มีสารนํ้าในชองเยื่อหุมปอดที่ยังไมทราบการวินิจฉัย 
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ภาคผนวก ค 

ใบยินยอมรับการรักษาและเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการ    การศึกษาความแตกตางของจํานวนน้ําจากชองเยื่อหุมปอดที่มีผลตอการวินิจฉัย
มะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดโดยใชวิธีทางเซลลวิทยา 

วันใหคํายินยอม            วันที.่.............เดือน........................................พ.ศ.................................. 

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว.............................................................................. 
ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาและขาพเจา
ยินยอมเขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาได
ลงนาม และ วันที่พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบ
ยินยอมใหทําการวิจัยนี้ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลา
ของการทําวิจัย วิธีการวิจัย อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย  รวมทั้งประโยชนที่จะ
เกิดขึ้นจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอื่นอยางละเอียด ขาพเจามีเวลาและโอกาสเพียงพอใน
การซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตาง ๆ ดวยความเต็มใจไม
ปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 

ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได โดยไมจําเปนตอง
แจงเหตุผล และการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี ้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ที่
ขาพเจาจะพึงไดรับตอไป 

ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยได
เฉพาะเมื่อไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น บุคคลอื่นในนามของบริษัทผูสนับสนุนการวิจัย 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยหรือผูไดรับอํานาจมอบหมายใหเขามาตรวจและประมวล
ขอมูลของผูเขารวมวิจัย ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความถูกตองของขอมูล
เทานั้น โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษานี้ขาพเจาไดใหคํายินยอมทีจ่ะใหมีการตรวจสอบขอมูล
ประวัติทางการแพทยของผูเขารวมวิจัยได 
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ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมวิจัย เพิ่มเติม หลังจากที่
ขาพเจาขอยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยและตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใช
ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวขาพเจาได 

ขาพเจาเขาใจวา ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของขาพเจา
และสามารถเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ 

ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยทีไ่มมีการ
เปดเผยชื่อ จะผานกระบวนการตาง ๆ เชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในคอมพิวเตอร การ
ตรวจสอบ การวิเคราะห และการรายงานเพื่อวัตถุประสงคทางวิทยาศาสตร รวมทั้งการใชขอมูลทาง
การแพทยในอนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑ เทานั้น 

ขาพเจายินดีลงนามในเอกสารยินยอมนี้เพื่อเขารวมการวิจัยดวยความเต็มใจ 

......................................................................................ลงนามผูยินยอม 

(....................................................................................) ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง 

วันที ่................เดือน....................................พ.ศ............................. 

ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่
อาจเกิดขึ้นจากการวิจัยรวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมใน
โครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว พรอมลงนามลงในเอกสารแสดงความ
ยินยอมดวยความเต็มใจ 

......................................................................................ลงนามผูทําวิจัย 

(....................................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัวบรรจง 

วันที ่................เดือน....................................พ.ศ............................. 

......................................................................................ลงนามพยาน 

(....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

 วันที ่................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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ภาคผนวก ง 

 
เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัยสําหรับผูแทนโดยชอบธรรม 

ชื่อโครงการ    การศึกษาความแตกตางของจํานวนน้ําจากชองเยื่อหุมปอดที่มีผลตอการวินิจฉัย
มะเร็งจากน้ําชองเยื่อหุมปอดโดยใชวิธีทางเซลลวิทยา 
 
วันใหคํายินยอม   วันที่...................... เดือน ........................................ พ.ศ. .......................... 
 
 ขาพเจา  นาย/นาง/นางสาว ................................................................................ ซึ่งมี
ความสัมพันธเปน ............................... ของผูเขารวมวิจัย ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูล
สําหรบัผูเขารวมวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่ .............................. และขาพเจายินยอมให ด.ช./ด.ญ./
นาย/นาง/นางสาว ............................................................... เขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

 ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลงนาม
และวันที ่พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการ
วิจัยนี้  ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย  ระยะเวลา
ของการวิจัย  วิธีการวิจัย  อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้น
จากการวิจัย  และแนวทางตรวจทางหองปฏิบัติการอื่นๆ  ขาพเจาและผูเขารวมโครงการมีเวลาและ
โอกาสเพียงพอในการซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว  โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตางๆ
ดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 

 ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยรับทราบจากผูวิจัยวาหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกลาว  
ผูเขารวมวิจัยจะไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจายใด  ๆ

 ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได  โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล  
และการบอกเลิกการเขารวมวิจัยครั้งนี้จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น  ๆที่ผูเขารวมวิจัยพึง
ไดรับตอไป 

 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของผูเขารวมวิจัยเปนความลับ  และจะเปดเผยไดเฉพาะ
เมื่อมีการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น  บุคคลอื่นในนามของผูสนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยหรือผูไดรับอํานาจมอบหมายใหเขามาตรวจและประมวลขอมูลของ
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ผูเขารวมวิจัย  ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความถูกตองของขอมูลเทานั้น  
โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษานี้ ขาพเจาไดใหคํายินยอมที่จะใหมีการตรวจสอบขอมูลประวัติ
ทางการแพทยของผูเขารวมการวิจัยได 

 ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใดๆของผูเขารวมวิจัยเพิ่มเติม  หลังจากที่ขาพเจาขอ
ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยและตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบ
ทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวผูเขารวมวิจัยได 

 ขาพเจาเขาใจวา  ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยมีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของ
ผูเขารวมวิจัยและสามารถเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของผูเขารวมวิจัยได  โดยตองแจงให
ผูวิจัยรับทราบ 

 ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยที่ไมมีการเปดเผยชื่อ จะ
ผานกระบวนการตางๆ  เชน  การเก็บขอมูล  การบันทึกขอมูลในคอมพิวเตอร  การตรวจสอบ  การ
วิเคราะห และการรายงานเพื่อวัตถุประสงคทางวิทยาศาสตร  รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยใน
อนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑเทานั้น 

 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว  และมีความเขาใจดีทุกประการ และไดลงนามในใบ
ยินยอมใหผูเขารวมวิจัยในโครงการวิจัยดวยความเต็มใจ 

  

 ...................................................................................ลงนามผูแทนโดยชอบธรรม 

 (................................................................................)   ชื่อผูแทนโดยชอบธรรมตัวบรรจง      
 .....................................................ความสัมพันธของผูแทนโดยชอบธรรมกับผูเขารวมวิจัย 

 วันที่ ..................... เดือน ........................................ พ.ศ. .......................... 

 ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย  วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจ
เกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจยัอยางละเอียด  ใหผูเขารวมใน
โครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว  พรอมลงนามในเอกสารแสดงความ
ยินยอมดวยความเต็มใจ 
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 ..................................................................................................... ลงนามผูทําวิจัย 

 (................................................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัวบรรจง 

 วันที่ ...................... เดือน ......................................... พ.ศ. ...................... 

 

 .................................................................................................. ลงนามพยาน 

 (...............................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

 วันที่ .......................เดือน ...................................... พ.ศ. ............................... 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

นายนรินทร จินดาเวช เกิดเมื่อวันที่ 12 มิถุนายน 2519 ที่ กรุงเทพมหานคร สําเร็จการศึกษา
แพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป พ.ศ. 2544  จากนั้นเขา
ทํางานในตําแหนงแพทยใชทุนปที1่  รพ.บุรีรัมย จ.บุรีรัมย  และแพทยใชทุนปที่ 2-3 รพ.โนนสุวรรณ 
จ.บุรีรัมย ตอมาไดเขาฝกอบรมเปนแพทยประจําบาน แผนกอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ระหวางปพ.ศ. 2547-2550 ไดรับวุฒิบัตรแสดงความรูความชํานาญทางอายุรศาสตร เมื่อป พ.ศ. 
2550  หลังจากจบการศึกษา ไดศึกษาตอในตําแหนง แพทยประจําบานตอยอด สาขาโรคระบบการ
หายใจ และเวชบําบัดวิกฤติโรคระบบการหายใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแต 1 มิถุนายน 2550 
จนถึงปจจุบัน  
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