
                                         น ำ้ในช่องเยือ่หุ้มปอด (Pleural effusion) 

                                                                                                       ผ.ศ. พ.ญ. ประภำพร พรสุริยะศักดิ์ 

            เม่ือพบผูป่้วยท่ีมีอาการเจ็บหนา้อก, เหน่ือยหรือไอ โดยลกัษณะอาการเจบ็หนา้อกเป็นมากข้ึน

เวลาหายใจเขา้ลึกหรือไอ (pleuritic chest pain) เจบ็แปล็บบริเวณชายโครง ควรนึกถึงภาวะน ้าในช่อง

เยือ่หุม้ปอด การซกัประวติัตรวจร่างกายอยา่งละเอียดเป็นระบบ และตรวจเพิ่มเติมโดยภาพรังสีปอดจะ

น าไปสู่การวนิิจฉยัแยกโรคก่อนท่ีจะเจาะน ้าในช่องเยือ่หุม้ปอด ส่วนใหญ่การตรวจวเิคราะห์น ้าในช่อง

เยือ่หุม้ปอดสามารถใหก้ารวินิจฉยัโรคไดร้้อยละ 75  

แนวทำงกำรซักประวตัิ 

1. มีอาการหรือไม่ อาการหลกัไดแ้ก่ เหน่ือยและเจบ็หนา้อก เป็นอาการท่ีมกัจะน าผูป่้วยมาพบ

แพทยอ์ยา่งไรก็ตาม ผูป่้วยบางรายอาจจะไม่มีอาการ แต่ตรวจพบโดยบงัเอิญวา่มีน ้าในช่องเยือ่

หุม้ปอด ผูป่้วยเหล่าน้ีมกัจะมีปริมาณน ้าไม่มากและไม่มี underlying cardiopulmonary disease

มาก่อน ผูป่้วยท่ีมีอาการมกัจะมีปริมาณน ้ามาก หรือถา้มีปริมาณน ้านอ้ยก็มกัจะมี underlying 

cardiopulmonary disease อยูห่รือเป็นเฉียบพลนัโดยมีการอกัเสบร่วมดว้ย  

2. ลกัษณะอาการเจบ็หนา้อก มกัจะเจบ็แปล๊บๆ เป็นมากข้ึนเวลาหายใจเขา้ลึกๆไอหรือจาม เป็น

บริเวณชายโครงบริเวณท่ีเยื่อหุม้ปอดอบัเสบ ถา้การอกัเสบเป็นบริเวณ lateral, anterior และ 

posterior diaphragm อาจจะไดป้ระวติัของอาการเจ็บทัว่ๆ บริเวณรอยต่อหนา้อกส่วนล่างหลงั 

และทอ้ง บางรายท่ีอาการเจบ็หนา้อกร้าวไปยงัหวัไหล่, คอขา้งเดียวกนั เรียกวา่ referred pain 

ควรนึกถึงพยาธิสภาพบริเวณ central diaphragm  

3. อาการร่วมอ่ืนๆ เช่น นอนราบไม่ได,้ เหน่ือยหอบเวลากลางคืนเป็นช่วงๆ (paroxysmal 

nocturnal dyspnea), ขาบวม ช่วยในการวนิิจฉยัสาเหตุของน ้าในช่วงเยือ่หุม้ปอดอาจจะมาจาก 

congestive heart failure อาการอ่ืน เช่น ไข ้บ่งช้ีวา่น่าจะมีการติดเช้ือร่วมดว้ย 

กำรตรวจร่ำงกำย 



ผลการตรวจร่างกายท่ีส าคญั พบวา่เคาะทึบ (dullness on percussion), vocal fremitus ลดลงและเสียง 

vesicular breath sound เบาลงในขา้งท่ีมีน ้า มกัจะพบวา่มีปริมาณน ้าประมาณ 500 มล. ถา้ปริมาณน ้า 

มากกวา่ 1,000 มล. จะพบวา่การขยายตวัของปอดขา้งนั้นลดลงเคาะทึบข้ึนมาถึงบริเวณ scapula อาจจะ

ฟังได ้egophony บริเวณรอยต่อของน ้า และเน้ือปอดส่วนบน ถา้น ้าท่ีมีปริมาณมากกดเบียดเน้ือปอดจน

แฟบ อาจตรวจไดย้นิเสียง bronchial breath sound  

กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร 

1. ภาพรังสีปอด  
ความผดิปกติ ท่ีพบนั้นข้ึนกบัปริมาณเป็นส าคญั ควรสั่งตรวจท่า upright ส่ิงแรกท่ีจะพบแมมี้ปริมาณ < 
75 มล. คือ การมองไม่เห็น lung marking ในเน้ือปอดส่วนท่ีใตต่้อ dome ของ diaphragm (แต่ตอ้งระวงั
วา่ไม่ไดเ้กิดจาก underexposure) เม่ือปริมาณเพิ่มข้ึนจะพบ blunt posterior costophrenic angle ใน 
lateral film (150-200 มล.) แลว้ตามดว้ย blunt lateral costophrenic angle ใน PA film (200-300 มล.)  
(รูปท่ี 1) ปริมาณน ้าเพิ่มข้ึนถึง 500 มล. จะพบ homogeneous opacity บริเวณส่วนล่างของทรวงอก ท า
ให ้costophrenic angle หายไป เห็นลกัษณะ meniscus sign โดยท่ีขอบทาง lateral สูงกวา่ทาง medial(1) 
(รูปท่ี 2)   

 
รูปท่ี 1   Right pleural effusion (blunt costophrenic angle)     



 
 รูปท่ี 2 Left pleural effusion (meniscus sign) 
เม่ือพบ opacity ขนาด1/3-1/2 ของ hemithorax ปริมาณน ้ามกัไม่ต ่ากวา่ 1 ลิตร ถา้ปริมาณน ้ามากข้ึน
ขนาดmassive เห็น opacityทั้งขา้ง กดเบียด mediastinum ไปดา้นตรงขา้ม และมีการขยายตวัของ
hemithorax ขา้งนั้น(2) (รูปท่ี 3) 

 
รูปท่ี 3 Massive left pleural effusion with shifting of mediastinum to the right (หวัลูกศร) และมีการ
ขยายตวัของhemithorax ขา้งซา้ย  
ในรายท่ีพบ total opacification โดยท่ีไม่พบ mass effect ดงักล่าว บ่งบอกวา่ พยาธิสภาพท่ีเกิดข้ึน น่าจะ
มี endobronchial obstruction ท าใหเ้กิด atelectasis ร่วมดว้ย(2)  



ในกรณีของ CXR ท่า supine PE ท่ีมีอยูน่ั้น จะฉาบอยูท่างดา้นหลงัของ hemithorax ท าใหพ้บลกัษณะ 

generalized hyperdensity ของ hemithorax ดา้นท่ีมีน ้าโดยท่ีสามารถเห็น lung marking ได ้เป็น ground-

glass appearance(2) (รูปท่ี 4)  

 
รูปท่ี 4 Left pleural effusion (supine position) 

กรณีปริมาณน ้าไม่มาก (<200 มล.) และขงัอยูร่ะหวา่งดา้นใตป้อดและdiaphragm เรียกวา่ subpulmonic 

effusion พบขา้งขวามากกวา่ขา้งซา้ย, พบใน transudate มากกวา่ exudate และภาวะท่ีพบ subpulmonic 

pleural effusion มากท่ีสุด pleural effusion ท่ีเกิดจาก congestive heart failure ควรสงสัยภาวะน้ีหากมี

การยกข้ึนของ diaphragm (2) ในสภาวะปกติ diaphragm ขวาจะสูงกวา่ขา้งซา้ยแต่ไม่เกิน 2 ซม. ผูป่้วยท่ี

มี subpulmonic pleural effusion จะพบความผดิปกติ ท่ีเรียกวา่ pseudo-diaphragmatic elevation นัน่คือ

พบลกัษณะคลา้ยมีการยกสูงข้ึนของ diaphragm กรณีมีพยาธิสภาพขา้งซา้ย ระยะห่างระหวา่ง gastric air 

bubble และขอบบนของ diaphragm ห่างกนัเกิน 2 ซม. (รูปท่ี 4A) หรือต าแหน่งท่ีเป็นจุดสูงสุดของ 

diaphragm เล่ือนออกไปทาง lateral มากข้ึนเม่ือมีพยาธิสภาพทางดา้นขวา (รูปท่ี 5A) ท่า lateral 

decubitus มีประโยชน์ (รูปท่ี 4B, 5B) (1, 2) 



 
รูปท่ี 4A Left subpulmonic effusion (upright) 

 
รูปท่ี 4B Left subpulmonic effusion (left decubitus)  



 
รูปท่ี 5A Right subpulmonic effusion (upright) 

 
รูปท่ี 5B Right subpulmonic effusion (right decubitus) 

นอกจากน้ีน ้าในช่องเยือ่หุม้ปอดอาจจะเกิด loculation อยูร่ะหวา่งปอด และผนงัทรวงอกตามบริเวณ

ต่างๆ เน่ืองจากมีผนงัเยื่อหุม้ปอดหนาหุม้เกิดจาก adhesion ท าใหดู้คลา้ย tumor (pseudotumor) (รูปท่ี 

6A) กรณีน้ีภาพถ่ายรังสีทางดา้นขา้งจะช่วยในการบอกต าแหน่งของพยาธิสภาพมากข้ึน (รูปท่ี 6B)(1)  

loculation  มกัพบในempyema, hemothorax, วณัโรค   



 
รูปท่ี 6A Two loculations (pseudo-tumor) แสดงตามลูกศร และใน lateral view รูปท่ี 6B 

ท่า lateral decubitus มีประโยชน์ในกรณีท่ีปริมาณน ้าไม่มาก (นอ้ยกวา่ 100 มล.) น ้าจะเทไปตาม 

dependent lateral chest wall ถา้ระยะห่างระหวา่งขอบchest wall กบัขอบpleural effusion ห่างกนัเกิน 1 

ซม. น่าจะมีน ้าปริมาณมากพอท่ีจะเจาะน ้ามาตรวจได ้ ในกรณีท่ีถ่ายภาพ lateral decubitus เห็น

ระยะห่างระหวา่งขอบchest wall กบัขอบpleural effusion ห่างกนัไม่เกิน 1 ซม. พบวา่ไม่มีความส าคญั

ทางคลินิก(3) 

2.  การตรวจวิเคราะห์น ้าในช่องเยือ่หุม้ปอด  

ขอ้บ่งช้ีของการเจาะน ้าในช่องเยือ่หุม้ปอด (diagnostic thoracentesis) ควรท าเม่ือตรวจพบน ้าปริมาณ

มากพอ และตอ้งการตรวจวนิิจฉยัหาสาเหตุ กรณีท่ีปริมาณน ้านอ้ย หรือทราบสาเหตุ เช่น congestive 

heart failure ไม่ตอ้งเจาะ อยา่งไรก็ตามผูป่้วย congestive heart failure ท่ีมีน ้าในช่องเยือ่หุม้ปอด อาจจะ

ตอ้งพิจารณาเจาะน ้ามาตรวจถา้ผูป่้วยมีไข,้ เจบ็หนา้อก, มีน ้าขา้งเดียว หรือขา้งใดขา้งหน่ึงมากกวา่อีก

ขา้งหน่ึงโดยเฉพาะขา้งซา้ย(3, 4) ผูป่้วยท่ีมีปริมาณน ้านอ้ยควรไดรั้บการตรวจซ ้ าโดยถ่ายภาพรังสีปอด 

และพิจารณาเจาะน ้ากรณีท่ีอาการแยล่ง ถา้จ าเป็นตอ้งเจาะควรใช ้ultrasound – guided  ในขณะท่ีท าการ



เจาะน ้าเลย การใช ้ultrasound mark ต าแหน่งท่ีมีน ้าแลว้มาเจาะในเวลาต่อมามกัจะไม่ส าเร็จ เน่ืองจาก

ต าแหน่งมกัจะเปล่ียนไป(3) 

การตรวจวิเคราะห์น ้าในช่องเยือ่หุม้ปอดในเบ้ืองตน้เพื่อแยกระหวา่ง transudate และ exudate  โดยใช้

เกณฑส์ าหรับวนิิจฉยั exudate ของ Light ขอ้ใดขอ้หน่ึงต่อไปน้ี(4) 

1) pleural fluid to serum protein ratio มากกวา่ 0.5  

2) pleural fluid to serum LDH ratio  มากกวา่ 0.6 

3) pleural fluid LDH มีค่ามากกวา่ 2 ใน 3 เท่าของ LDH ในเลือดระดบัปกติ 

บางกรณีผูป่้วยมีลกัษณะทางคลินิกท่ีเขา้ไดก้บั transudate แต่การตรวจวเิคราะห์น ้าเขา้กบั exudate (เช่น 

CHF ท่ีไดรั้บยาขบัปัสสาวะ)  กรณีน้ีสามารถใชผ้ลต่างของระดบั protein หรือ albumin ในเลือดและน ้า

ในช่องเยือ่หุม้ปอด ถา้ค่าท่ีไดม้ากกวา่ 3.1 g/dL(5) (ส าหรับผลต่างของระดบั protein) หรือ 1.2 g/dL(6) 

(ส าหรับผลต่างของระดบั albumin) แสดงวา่เป็น transudate 

3. การตดัช้ินเน้ือเยือ่หุม้ปอด  

มีประโยชน์ในการวนิิจฉยัวณัโรค มะเร็ง โดยพบวา่การตดัช้ินเน้ือเยื่อหุม้ปอดคร้ังแรกชนิดclosed 

blinded  ใหผ้ลในการวนิิจฉยัมะเร็งท่ีกระจายมาเยื่อหุม้ปอดต ่ากวา่ (ร้อยละ 40-50)(7) ส่วนวณัโรคเยือ่

หุม้ปอดใหผ้ลสูงกวา่ (ร้อยละ 50-70) (7) การตดัช้ินเน้ือโดยใชภ้าพจาก CT scanช่วยหาต าแหน่งท่ี

เหมาะสมช่วยใหโ้อกาสการวินิจฉยัมะเร็งท่ีกระจายมาเยือ่หุม้ปอดสูงข้ึน(4, 8) และการตดัช้ินเน้ือเยือ่หุม้

ปอดโดยใชt้horacoscopyหรือpleuroscopyใหผ้ลสูงมากกวา่ร้อยละ 90(4) 

การตรวจวิเคราะห์น ้าในช่วงเยือ่หุม้ปอดอ่ืนๆท่ีช่วยในการวนิิจฉยัสาเหตุน ้าในช่องเยือ่หุม้ปอดเม่ือพบวา่

เป็น exudative pleural effusion ไดแ้ก่ 

1. สีของน ้า  

สีของน ้าท่ีไดบ้่งบอกถึงโรค หรือภาวะบางอยา่งได ้เช่น โดยทัว่ไปน ้าจะเป็นสีเหลืองจาง  

น ้าสีแดงหรือปนเลือดท าให้นึกถึง มะเร็งท่ีกระจายมาเยือ่หุม้ปอด, pulmonary infarct, postcardiac 

injury syndrome, trauma น ้าสีน ้านมท าใหนึ้กถึง chylothorax หรือ cholesterol pleural effusion ถา้ได้

เป็นเลือดสด ควรน าไปป่ันหา hematocrit โดยจะถือวา่เป็น hemothorax เม่ือ pleural fluid hematocrit 



มากกวา่ 50% ของ hematocrit ในเลือด ควรจะไดรั้บการใส่ chest tube โดยทัว่ไป hematocrit ของ 

pleural fluid มกัจะต ่ากวา่การคาดเดาจากลกัษณะภายนอกท่ีเห็นวา่เป็นเลือด ดงันั้นจึงควรป่ัน 

hematocrit เสมอถา้ไดน้ ้าเป็นเลือด การแยกระหวา่ง true bloody fluid กบั trauma จากการเจาะ น ้าเลือด

จาก trauma มกัจะพบวา่สีของเลือดจากน ้าเยือ่หุม้ปอดมกัจะไม่แดงคงท่ีระหวา่งการเจาะ และถา้น าไป

ตรวจทางกลอ้งจุลทรรศน์ พบวา่อาจจะมี platelet ปนอยูแ่ละอาจพบ macrophage ท่ีมี hemoglobin 

inclusion  

2. การนบัจ านวน และชนิดของเมด็เลือดขาว 

3. ระดบั glucose หรือ pH 

4. การตรวจทาง cytology 

5. การตรวจระดบั adenosine deaminase (ADA) 

จ ำนวนและชนิดของเม็ดเลอืดขำวทีพ่บในน ำ้เยือ่หุ้มปอด 

น ้าท่ีไดจ้ากการเจาะควรเก็บในขวดท่ีมี anticoagulant อยูด่ว้ยเพื่อป้องกนัการแขง็ตวั หรือการจบักลุ่ม

ของเซลล ์ท าใหก้ารนบัจ านวนและชนิดของเซลลเ์มด็เลือดขาวผดิพลาด(9) จ  านวนของเมด็เลือดขาว

ไม่ไดบ้่งบอกถึงโรคใดโรคหน่ึงชดัเจน ใน transudate มกัมีเมด็เลือดขาวนอ้ยกวา่ 1,000 ตวัต่อมล. 

ในขณะท่ี exudate มกัมีเมด็เลือดขาวมากกวา่ 1,000 ตวัต่อมล.(3) การแยกชนิดของเมด็เลือดขาวควรป่ัน

น ้าจากเยือ่หุม้ปอดประมาณ 10 มล.ใหต้กตะกอน เทส่วนบนเก็บเพื่อเติมน ้าลงไปในส่วนท่ีไดจ้ากการ

ป่ันประมาณ 0.5 มล.ผสมใหเ้ขา้กนัดี และป้ายบน สไลดแ์กว้  ซ่ึงท าความสะอาดดว้ย 70% alcohol จน

แหง้แลว้ และท าการยอ้มดว้ย Wright stain การตรวจพบเม็ดเลือดขาว neutrophil ในน ้าท่ีเป็น exudate 

บ่งบอกถึง acute inflammation พบไดใ้น parapneumonic effusion, pancreatitis,  pulmonary embolism, 

วณัโรคในระยะตน้ (< 2 สัปดาห์)(10) การตรวจพบเมด็เลือดขาว eosinophil (>10% ของจ านวนเมด็

เลือดขาวทั้งหมด) สาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุด ไดแ้ก่  ลมในช่องเยือ่หุม้ปอดหลงัจากการเจาะน ้าในช่องเยื่อหุม้

ปอดมาก่อน รองลงไปไดแ้ก่ เลือดในช่องเยือ่หุม้ปอด ซ่ึงเกิดตามหลงั trauma  ท่ีพบบ่อยมกัเป็นในช่วง 

2 สัปดาห์หลงัจาก trauma  สาเหตุอ่ืนๆไดแ้ก่น ้าในช่องเยื่อหุม้ปอดซ่ึงเกิดจาก asbestos, parasites, 

Churg-Strauss syndrome ถา้พบเมด็เลือดขาว lymphocyte (>50% ของเม็ดเลือดขาวทั้งหมด) สาเหตุท่ี



พบบ่อยไดแ้ก่ มะเร็งหรือวณัโรคเยือ่หุม้ปอด สาเหตุอ่ืนๆไดแ้ก่ lymphoma(11) การแยกชนิดของ 

lymphocyte (T cell หรือ B cell) ไม่ช่วยในการจ าแนกโรคยกเวน้กรณีสงสัย lymphoma ซ่ึงจะมี B cell 

เด่นกวา่ (80% เป็น B cell)(12) 

ระดับ pH และ glucose  

ระดบั pH ใน transudate โดยทัว่ไป อยูร่ะหวา่ง 7.45  ถึง  7.55  และ exudate  อยูร่ะหวา่ง 7.3 ถึง 7.45  

pH ท่ีต  ่ากวา่ 7.3 บ่งช้ีวา่มีการสะสมของกรด (acid) ในช่องเยือ่หุม้ปอด ซ่ึงพบไดใ้นภาวะดงัต่อไปน้ี 

โดยเรียงล าดบัตามความพบบ่อย ไดแ้ก่ empyema, complicated parapneumonic effusion, rheumatord 

pleurisy, esophageal rupture ส่วน malignancy, TB, lupus pleuritis พบไดป้ระมาณร้อยละ 20-30 ของ

ผูป่้วย การตรวจพบระดบั  pH ต  ่ามีความสัมพนัธ์กบัการตรวจไดร้ะดบั glucose  ท่ีต  ่ากวา่ 60 mg/dL(12) 

กำรตรวจทำง cytology 

การตรวจทาง cytology เพื่อช่วยในการวนิิจฉยัมะเร็งท่ีกระจายมาเยือ่หุม้ปอด ใหผ้ลบวกร้อยละ 40 ถึง 

90(12) โดยการตรวจคร้ังแรกใหผ้ลประมาณร้อยละ60 แต่ถา้ดูดมาตรวจตั้งแต่ 3 คร้ังข้ึนไป โอกาสจะ

ใหผ้ลถึงร้อยละ90(3) ผลการตรวจใหผ้ลบวกสูงกรณีท่ีมะเร็งอยูใ่นระยะ advanced และข้ึนอยูก่บัชนิด

ของมะเร็ง มะเร็งชนิด adenocarcinoma ใหผ้ลบวกสูงกวา่  lymphoma ใหผ้ลบวกต ่ากวา่(12) เป็นตน้ 

ผูป่้วยมะเร็งท่ีมีน ้าในช่องเยือ่หุม้ปอดอาจเกิดจากกลไกอ่ืนๆ เช่น มีกอ้นอุดในหลอดลมจนเกิดภาวะ

ปอดแฟบ (atelectasis) ภาวะ hypercoagulable state ท าใหเ้กิด pulmonary embolism และจากการใหย้า 

หรือ radiation ภาวะเหล่าน้ีท าใหเ้กิดน ้าในช่องเยือ่หุม้ปอดได ้แต่ตรวจทาง cytology ไม่พบเซลลม์ะเร็ง 

กำรตรวจระดับ adenosine deaminase (ADA) 

ADA เป็นเอนไซมท่ี์ตรวจพบไดใ้นเซลลส่์วนใหญ่ โดยมีหนา้ท่ียอ่ยสลายสารเพียวรีน (purine) ซ่ึงมี

ความจ าเป็นในขบวนการ differentiation ของ lymphoid cell  น ้าในช่องเยื่อหุม้ปอดชนิดท่ีมี 

lymphocyte เด่น  เช่น TB หรือ malignancy ADA มีประโยชน์ในการช่วยแยกโรคดงักล่าว โดยเฉพาะ

อยา่งยิง่บริเวณท่ีมีอุบติัการณ์ TB สูง(13) โดยพบวา่ระดบั ADA ท่ีสูงกวา่ 60 IU/L ช่วยสนบัสนุนการ

วนิิจฉยัน ้าในช่องเยือ่หุม้ปอดท่ีเกิดจากเช้ือวณัโรค ค่า cut-off  ของ  ADA มีรายงานตั้งแต่ 40 ถึง 60 

IU/L การใชค้่าระดบัต ่า (40 IU/L) ความไว (sensitivity) สูงข้ึน ความไวร้อยละ 90-100 แต่ความจ าเพาะ 



(specificity) ต ่าลง (ความจ าเพาะร้อยละ 85-95)(12) การศึกษาในคนไทยซ่ึงมีความชุกของวณัโรคสูง 

พบวา่ระดบั ADA ท่ีมากกวา่ 60 IU/L  มีความไวร้อยละ 84-100 ความจ าเพาะร้อยละ 96-100(10) ดงันั้น

ถา้ค่า ADA สูงถึงเกณฑด์งักล่าว หรือ ADA ร่วมกบัอตัราส่วน lymphocyte ต่อ neutrophil ท่ีมากกวา่ 

0.75 ก็สามารถในการวนิิจฉยัวณัโรคเยือ่หุม้ปอดไดโ้ดยไม่ตอ้งตดัช้ินเน้ือจากเยือ่หุม้ปอด(14) ใน

ปัจจุบนัการตรวจหาระดบั adenosine deaminase (ADA) มีการท าแพร่หลายมากข้ึน เพื่อช่วยในการ

วนิิจฉยัแยกโรค วณัโรคเยือ่หุ้มปอดจาก malignancy ) การใชค้่า ADA เพียงอยา่งเดียวซ่ึงมีความไวสูง

ท าใหเ้ป็นการทดสอบท่ีดีในการตดัการวนิิจฉยัโรคทิ้งถา้ค่า ADA  ต ่ากวา่ 40 IU/L 

กำรตรวจทำงจุลชีววทิยำ 

1. การยอ้มหาเช้ือข้ึนอยูก่บัสงสัยวา่สาเหตุของน ้าในช่องเยือ่หุม้ปอด เกิดจากการติดเช้ือชนิด

ใด เช่น Gram, acid-fast modified acid fast, Wright 

2. การเพาะเช้ือแบคทีเรีย กรณีสงสัย parapneumonic effusion 

3. การเพาะเช้ือวณัโรค ควรน ้าน าไปป่ันก่อนส่งเพาะเช้ือจะช่วยเพิ่มโอกาสในการเพาะเช้ือ

มากข้ึน 

กำรตรวจทำง chemistry ชนิดอืน่ๆ  น ้าในช่องเยือ่หุม้ปอดมีสาเหตุจากโรคของตบัอ่อน, esophageal 

rupture ควรส่งตรวจ amylase 

การตรวจต่างๆดงัท่ีไดก้ล่าวมาช่วยในการบอกสาเหตุเบ้ืองตน้ ไดป้ระมาณ 3 ใน 4 ของผูป่้วย ส่วนท่ี

เหลืออีก 1 ใน 4 ไม่สามารถใหก้ารวนิิจฉยัไดจ้ากคร้ังแรก จ าเป็นตอ้งไดรั้บการตรวจเพิ่มเติม เช่น ท า 

CT chest เพื่อดูลกัษณะของเยือ่หุม้ปอด และเน้ือปอดวา่มีส่ิงผดิปกติท่ีเขา้ไดก้บัมะเร็งหรือไม่และใช ้CT 

ช่วยหาต าแหน่งท่ีจะท า biopsy การตรวจวินิจฉยัขั้นสุดทา้ยอาจพิจารณาท าmedical หรือ surgical 

thoracoscopy ในสถาบนัท่ีสามารถท าได ้

สำเหตุของ transudative pleural effusion 

 สาเหตุท่ีพบบ่อยไดแ้ก่  congestive heart failure, hypoalbuminemia, hepatic hydrothorax, 

nephrotic syndrome สาเหตุอ่ืนๆ ท่ีพบไดบ้า้ง ไดแ้ก่ atelectasis, peritoneal dialysis, trapped lung, 



constrictive pericarditis, urinothorax, extravascular migration of central venous catheter (saline), 

acute superior vena cava obstruction 

สำเหตุของ exudative pleural effusion สาเหตุท่ีพบมีไดห้ลายสาเหตุ 

สาเหตุของtransudative และ exudative pleural effusion และลกัษณะทางกายภาพ, ชนิดของเซลล ์และ

การตรวจทางเคมี แสดงในตารางท่ี 1  

กำรรักษำ 

Transudative pleural effusion รักษาตามสาเหตุ ในผูป่้วยบางรายอาจจะตอ้งท า therapeutic 

thoracentesis ถา้ผูป่้วยมีปริมาณน ้ามาก และมีอาการเหน่ือยมากเพื่อบรรเทาอาการชัว่คราว(3)  

การรักษา น ้าในช่องเยือ่หุม้ปอดท่ีพบบ่อยในเวชปฏิบติัไดแ้ก่ 

1. malignant pleural effusion 

      การรักษาเฉพาะเจาะจงต่อมะเร็งท่ีเป็นสาเหตุข้ึนอยูก่บัชนิดของมะเร็งวา่ตอบสนองต่อเคมีบ าบดั 

หรือ systemic treatment อ่ืนๆเช่น lymphoma, breast cancer อยา่งไรก็ตามประมาณ 1 ใน 3 ของผูป่้วย 

malignant pleural effusion มีสาเหตุจาก lung cancer ซ่ึงไม่ตอบสนองต่อการรักษาต่อเคมีบ าบดั และอีก

ประมาณร้อยละ 5 ถึง 10 ซ่ึงไม่สามารถหาต าแหน่ง  primary tumor ได(้15)  ผูป่้วยเหล่าน้ีถา้มีอาการ

เหน่ือยควรไดรั้บการรักษาเพื่อบรรเทาอาการโดยอาจจะท า repeated thoracentesis หรือใส่ท่อระบายน ้า 

(chest tube) ร่วมกบัการท า pleurodesis การพิจารณาเลือกวิธีใดข้ึนอยูก่บัระยะเวลาการมีชีวติรอดของ

ผูป่้วย และระยะของโรคมะเร็ง วตัถุประสงคข์องการท า pleurodesis เพื่อท าใหเ้กิด fibrous adhesion 

ระหวา่ง visceral และ parietal pleura และปิดช่องวา่ง เพื่อป้องกนั reaccumulation  ของน ้า ดงันั้นจึงควร

เลือกท าในกรณีท่ีหลงัจากใส่ท่อระบายน ้าออกแลว้มี lung expansion ยาท่ีใชใ้นการท า pleurodesis 

ไดแ้ก่ doxycycline ขนาด 500 มิลลิกรัม ผสมในน ้าเกลือ 50-100 มล. หลงัจากนั้น clamp สายไว ้2 

ชัว่โมง เม่ือเอา clamp ออกประเมินน ้าท่ีออกจากท่อระบายทุกวนั ถา้ออกนอ้ยกวา่ 150 มล. สามารถเอา

ท่อออกได ้แต่ถา้ยงัออกมากกวา่ 150 มล. ท่ี 72 ชัว่โมง ถือวา่ลม้เหลว ควรท าซ ้ า ผูป่้วยท่ีปอดไม่ขยาย

หลงัจากใส่ chest tube เพื่อระบายน ้าออกในบางรายพิจารณาใส่ pleural catheter ชนิดถาวรเพื่อใช้

ระบายน ้า และผูป่้วยสามารถอยูท่ี่บา้นได ้



2. Parapneumonic effusion(16) 

แบ่งเป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆ ไดแ้ก่ 

 1. Simple หรือ uncomplicated ลกัษณะน ้าจะเป็น free-flow, ปริมาณน ้านอ้ยถึงปานกลาง, ระดบั

กลูโคสมากกวา่ 60 g/dl ตรวจไม่พบเช้ือจาก Gram stain มกัจะตอบสนองดีต่อยาปฏิชีวนะ ไม่

จ  าเป็นตอ้ง drainage  

 2. Complicated  มกัจะมีปริมาณน ้ามาก (> ½ hemithorax) และมีหลกัฐานท่ีบ่งช้ีถึงการอกัเสบ 

ไดแ้ก่ระดบักลูโคสต ่า (นอ้ยกวา่ 60 g/dl) หรือ LDH มากกวา่ หรือมี 1,000 U/mL หรือ ยอ้มพบเช้ือจาก 

Gram stain หรือloculation การรักษาในกลุ่มน้ีควรพิจารณาใส่ท่อระบาย เพื่อลดการเกิด fibropurulent 

pleural peel และการท าลายเยือ่หุม้ปอดอยา่งถาวร ถา้มี loculation หลายอนั อาจจะพิจารณาใช ้

fibrinolytic agent  เช่น streptokinase ขนาด 250,000 units หรือ urokinase ขนาด 100,000 unit ผสมใน

น ้าเกลือ 50-100 มล. ฉีดเขา้ไปใน chest tube ทิ้งไว ้2-4 ชัว่โมง ท าเป็นเวลา 3 วนั เพื่อท าใหก้าร drainage 

ดีข้ึน 

3. Empyema ลกัษณะน ้าเป็นหนอง และอาจตรวจพบเช้ือแบคทีเรียจาก Gram stain หรือ 

culture  ตอ้ง 

ใส่ท่อระบายเสมอร่วมกบัการปรึกษาศลัยแพทยท์รวงอกในการพิจารณาวา่ตอ้งท า thoracoscopic 

drainage หรือ decortication หรือไม่ การรักษาโดยการใส่ท่อระบายนั้นควรใส่ท่อท่ีมีขนาดใหญ่

พอสมควรคือ 28-36 Fr เน่ืองจากท่อขนาดเล็กมีโอกาสอุดตนับ่อย การประเมินการตอบสนองต่อการใส่

ท่อจะมีอาการทางคลินิก และภาพรังสีปอดดีข้ึนใน 24-48 ชัว่โมง และถา้ตอบสนองดีควรใส่ท่อระบาย

ไวจ้นกวา่น ้าท่ีออกมามีเพียงน ้าใสๆ และออกปริมาณนอ้ยกวา่ 50 มล.ต่อวนั 

 

 

 

 

 



ตารางท่ี 1 แสดงสาเหตุและการวนิิจฉยัแยกโรคของtransudative และ exudative pleural effusion และ

ลกัษณะทางกายภาพ, ชนิดของเซลล ์และการตรวจทางเคมี (ดดัแปลงจาก ตารางท่ี 1 ใน primer of 

differential diagnosis of pleural disease: Manual of pleural procedure โดย Colt HG, Mathur PN(7) 

 

 

 

 

 

 



การวนิิจฉัย สีน ้ า predominate cells pH diagnostic 
features 

comments 

Transudates      

CHF, cirrhosis, NS, PD, urinothorax straw lymphocyte, mesothelial cell >7.4 PD-glucose>300 cirrhosis มกัพบทางดา้นขวา>70% 

Exudates      

Infection      

uncomplicated parapneumonic 
effusion 

ขุ่น PMN ส่วนใหญ่>7.3 LDH<500, 
glucose>60 

resolves with antibiotic 

empyema หนอง PMN <7.1 LDH>1000, 
glucose<40, 
positive gram 
stain, culture 

requires antibiotic, immediate 
drainage 

TB straw, น ้ าปนเลือด acute-PMN, chronic-
lymphocyte 

<7.4,20%<7.3 positive AFB 
smear,culture, 
ADA>60 

mesothelial cell<5% 

aspergillosis ด า lymphocyte, mesothelial cell  positive culture ยอ้มพบ septate hyphae 

Malignancy      

lung, breast serous, เลือด lymphocyte, macrophage, 
mesothelial cell 

>,<7.3 ก็ได ้ postive cytology/pleural tissue 

lymphoma serous lymphocyte >7.3,20%<7.3 positive cytology, 
flow cytometry 

มกัตอบสนองต่อ chemotherapy 

Connective tissue disease      

SLE serous, เลือด PMN ส่วนใหญ่>7.3, 

20%<7.3 

LE cells low complement, pleural 
ANA>1:160 

RA เหลืองเขียว lymphocyte <7.2 glucose<30 low complement, RF>1:320 

อื่นๆ      

pulmonary embolism straw,เลือด PMN >7.3 none  

pancreatitis น ้ าปนเลือด,เลือด PMN 7.3-7.35 pleural/serum 
amylase>1 

มกัพบทางดา้นขวา 60% 

chylothorax milky, turbid lymphocyte >7.4 pleural TG>110 พบไดใ้นtrauma, surgery, 

lymphoma 
esophageal rupture early:serous, 

late:turbid,
หนอง 

PMN early:pH>7.3, 
Late:pH<7.3 

amylaseสูง  

asbestos exposure น ้ าปนเลือด PMN,monos,eosinophil >7.3 history of 
exposure 

 

CHF:congestive heart failure; RA:rheumatoid arthritis; NS:nephrotic syndrome; PD:peritoneal dialysis; RF:rheumatoid factor, ANA:antinuclear antibody 



เอกสำรอ้ำงองิ 

1. Porcel JM, Light RW. Diagnostic approach to pleural effusion in adults. Am Fam Physician 
2006;73(7):1211-20. 

2. Desai SR WA. Pleura and pleural disorders. 3rd ed. London: Mosby; 2000. 
3. Broaddus VC LR. Pleural effusion. 4th ed. Philadelphia: Saunders; 2005. 
4. Light R. Pleural diseases. 4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams& Wilkins; 2001. 
5. Romero-Candeira S, Fernandez C, Martin C, Sanchez-Paya J, Hernandez L. Influence of diuretics on 

the concentration of proteins and other components of pleural transudates in patients with heart 
failure. Am J Med 2001;110(9):681-6. 

6. Burgess LJ, Maritz FJ, Taljaard JJ. Comparative analysis of the biochemical parameters used to 
distinguish between pleural transudates and exudates. Chest 1995;107(6):1604-9. 

7. Henri GC PN. Primer of differential diagnosis of pleural diseases. Philadelphia: Lippincott 
Williams&Wilkins; 1999. 

8. Maskell NA, Gleeson FV, Davies RJ. Standard pleural biopsy versus CT-guided cutting-needle 
biopsy for diagnosis of malignant disease in pleural effusions: a randomised controlled trial. Lancet 
2003;361(9366):1326-30. 

9. Conner BD, Lee YC, Branca P, Rogers JT, Rodriguez RM, Light RW. Variations in pleural fluid 
WBC count and differential counts with different sample containers and different methods. Chest 
2003;123(4):1181-7. 

10. รังสรรค ์ปุษปาคม. วณัโรคเยื่อหุม้ปอด. ใน:บญัญติั ปริชญานนท,์ชยัเวช นุชประยรู,สงคราม ทรัพย์
เจริญ, บรรณาธิการ (พิมพค์ร้ังท่ี4).กรุงเทพ: โรงพิมพแ์ห่งจุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั,2542,538-54. 

11. Light RW. Clinical practice. Pleural effusion. N Engl J Med 2002;346(25):1971-7. 
12. Sahn SA. Pleural diseases. 2nd ed. New York: Castle Connolly Graduate Medical Publishing; 2006. 
13. Kataria YP, Khurshid I. Adenosine deaminase in the diagnosis of tuberculous pleural effusion. Chest 

2001;120(2):334-6. 
14. Burgess LJ, Maritz FJ, Le Roux I, Taljaard JJ. Combined use of pleural adenosine deaminase with 

lymphocyte/neutrophil ratio. Increased specificity for the diagnosis of tuberculous pleuritis. Chest 
1996;109(2):414-9. 



15. Antony VB, Loddenkemper R, Astoul P, Boutin C, Goldstraw P, Hott J, et al. Management of 
malignant pleural effusions. Eur Respir J 2001;18(2):402-19. 

16. Sahn SA. Management of complicated parapneumonic effusions. Am Rev Respir Dis 
1993;148(3):813-17. 

 
 
 


