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การส่่งตรวจเพื่่�อการวิินิิจฉััย

 โรคเยื่่�อหุ้้�มปอด
(investigation of pleural

disease)

วรวุุฒิิ ตัันติิทวีีวััฒน์์

	 โรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นเป็็นโรคที่่�พบได้้ค่่อนข้้างบ่่อย มีีทั้้�งโรคที่่�เกิิดจากโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดเอง โรค

จากโรคทางร่่างกายอื่่�น รวมถึึงจากภาวะแทรกซ้้อนจากโรคต่าง ๆ  โดยมีีการประมาณการความชุุกของการเกิิด

โรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดมากกว่่า 3,000 รายต่่อประชากรล้้านคนในแต่่ละปีี(1)  

	ช่ อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอดเป็น็ช่อ่งว่า่งในทรวงอกท่ี่�ถููกบุดุ้ว้ยเยื่่�อหุ้้�มปอดทั้้�งหมด  โดยเยื่่�อหุ้้�มปอด visceral นั้้�น

จะคลุุมในส่่วนเนื้้�อปอด  ส่่วนเยื่่�อหุ้้�มปอด parietal จะคลุุมในส่่วนผนัังทรวงอก กระบัังลมและส่่วน media- 

stinum  โรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นเกิิดได้้ทั้้�งในส่่วนของ visceral และ parietal โดยเกิิดจากสาเหตุุและพยาธิิ

กำเนิดิที่่�ต่า่งกันัออกไป โดยโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดมักัแสดงออกมาในรููปของน้้ำในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอด ภาวะลมรั่่�วใน

ช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด การอัักเสบของเยื่่�อหุ้้�มปอด หรืือการหนาตััวของเยื่่�อหุ้้�มปอดหรืือพบลัักษณะเป็็นจุุดหรืือก้้อน

ที่่�เยื่่�อหุ้้�มปอด 

	 การวิินิิจฉััยโรคของโรคเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นสามารถทำได้้หลายวิิธีี โดยอาจจะเริ่่�มต้้นด้้วยการตรวจยืืนยััน

การมีีอยู่่�ของความผิิดปกติิด้้วยการตรวจทางรัังสีีวินิิจฉััยก่่อน จากนั้้�นจึึงใช้้การตรวจทางห้้องปฏิบััติิการหรืือ

การตรวจทางพยาธิิวิิทยาในการให้้การวิินิิจฉััยอีีกครั้้�งหนึ่่�ง ซึ่่�งในบทความนี้้�จะกล่่าวถึึงการวิินิิจฉััยโรคของเยื่่�อ

หุ้้�มปอดด้้วยวิิธีีต่่าง ๆ

การวิินิิจฉััยโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยการตรวจทางรัังสีีวิิทยา (radiological techniques)
	 ในปััจจุุบัันเทคนิิคการตรวจทางรัังสีีวิิทยานั้้�นสามารถทำได้้หลากหลายวิิธีี มีีการพััฒนาเทคนิิคการ

ตรวจเพื่่�อให้ไ้ด้คุ้ณุภาพของภาพ ข้อ้มููลจากการตรวจและความแม่น่ยำที่่�มากขึ้้�น ซึ่่�งในแต่ล่ะวิธิีีนั้้�นมีีข้อ้ดีีข้อ้เสีีย 

ข้้อจำกััดที่่�แตกต่่างกัันออกไป
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	 ภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอก (chest radiography) 

	 ภาพถ่่ายรังัสีีทรวงอกเป็น็การตรวจขั้้�นพื้้�นฐานที่่�ช่ว่ยในการวินิิจิฉัยัโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอด  โดยการตรวจ

ภาพถ่า่ยรัังสีีทรวงอกจะทำในท่่า PA upright โดยความไวในการตรวจวิินิจิฉัยัจะมีีความแตกต่่างกันัไปในแต่่ละ

ภาวะ  โดยการถ่า่ยภาพรัังสีีทรวงอกโดยทั่่�วไปมักทำให้้ท่า่หายใจเข้้าสุดุ  ส่ว่นการถ่า่ยในท่่าหายใจออกนั้้�นอาจ

ช่่วยให้้สามารถตรวจพบ pneumothorax ปริิมาณน้้อย ๆ ได้้ แต่่อาจไม่่มีีความจำเป็็นทางคลิินิิกเนื่่�องจาก

ปริมาตร pneumothorax ที่่�น้้อยนั้้�นไม่่ได้้ส่่งผลต่่อผู้้�ป่่วยและการเปลี่�ยนแปลงการรัักษา(2, 3) ภาพถ่่ายรัังสีี

ทรวงอกในท่า่ PA upright นั้้�นในบางครั้้�งอาจตรวจพบความผิดิปกติทิี่่�เกิดิขึ้้�นได้ย้ากเนื่่�องจากความผิดิปกตินิั้้�น

อาจพบว่่าอยู่่�ในระนาบเดีียวกัับการถ่่ายภาพรัังสีี เช่่น pleural plaque แบบ face on ที่่�จะพบเป็็นเพีียงรอย

ฝ้้าจาง ๆ ในบริิเวณนั้้�นเท่่านั้้�น

	 การถ่่ายภาพรัังสีีทรวงอกในท่่า lateral view นั้้�นสามารถช่่วยให้้เห็็น pleural effusion ปริิมาณ

น้้อยที่่�อาจจะไม่่เห็็นในการถ่่ายภาพรัังสีีทรวงอกในท่่า PA upright ได้้ โดยจะเห็็นระดัับของของเหลวบริิเวณ 

costophrenic angle ได้้ชััดมากขึ้้�นเมื่่�อมีีของเหลวเพีียง 50 มิิลลิิลิิตรเท่่านั้้�น(4) 

	 การภาพถ่่ายรังัสีีทรวงอกในท่า่นอนหงาย (supine) นั้้�นมีีข้อ้จำกัดัในการตรวจหาโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอด 

เนื่่�องจากในภาวะ pneumothorax อากาศในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด จะลอยขึ้้�นมาด้้านหน้้าทำให้้การตรวจพบ 

pneumothorax ที่่�จะเห็็น pleural line นั้้�นเห็็นได้้ยากขึ้้�น  ในบางครั้้�งต้้องสัังเกตบริิเวณ costophrenic 

angle ว่า่มีีลักัษณะลึึกมากขึ้้�นที่่�เรีียกว่า่ deep sulcus sign (เกิดิจากอากาศในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอดในช่ว่งแรกทาง

ด้้าน anteromedial เพิ่่�มมากขึ้้�นขยายลงไปทางด้้าน lateralcaudal ทำให้้เห็็น costophrenic angle มีี

ลัักษณะที่่�ลึึกขึ้้�น)(5, 6)  ส่่วนในภาวะ pleural effusion หรืือการมีีสารน้้ำอื่่�น ๆ ในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นการถ่่าย

ในท่า่นอนหงายจะทำให้ข้องเหลวนั้้�นฉาบไปทางด้า้นหลังั ทำให้ไ้ม่เ่ห็น็ระดับัของของเหลวเหมือืนในท่า่ upright 

จึึงเห็็นออกมาในลัักษณะเป็็นฝ้้าขาวในทรวงอกด้้านนั้้�น ๆ แทน

	ส่ ่วนการถ่่ายภาพรัังสีีทรวงอกในท่่านอนตะแคง (lateral decubitus) สามารถช่่วยให้้ตรวจพบโรค

ของเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�มีี pleural effusion ในปริิมาณน้้อย ๆ ได้้ ซึ่่�งในอดีีตการตรวจในท่่านอนตะแคงนี้้�ถืือเป็็น 

gold standard ในการวิินิจิฉัยั pleural effusion  โดยสามารถตรวจพบได้้แม้ว้่า่จะมีีของเหลวในช่่องทรวงอก

เพีียง 5 มิิลลิิลิิตรเท่่านั้้�น(7)  เมื่่�อเทีียบกัับในท่่า upright ที่่�จะเห็็น blunt costophrenic angle เมื่่�อมีีปริิมาณ

ของเหลวมากกว่่า 200 มิิลลิิลิิตรขึ้้�นไป และบางครั้้�งจะพบว่่าภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกมีีลักษณะปกติิแม้้ว่่าจะมีี

ของเหลวถึึง 500 มิิลลิิลิิตรแล้้วก็็ตาม(4)
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รููปที่่� 1. แสดงภาพถ่า่ยรังัสีีทรวงอกในท่า่ PA upright (ซ้า้ย) และ Left lateral (ขวา) แสดง pleural effusion 

ปริิมาณน้้อยในทรวงอกด้้านขวา (ลููกศร) ที่่�ไม่่พบในการถ่่ายภาพรัังสีีทรวงอกในท่่า PA upright (ซ้้าย)

	 การตรวจอััลตร้้าซาวน์์ทรวงอก (thoracic ultrasound) 

	 การตรวจอััลตร้้าซาวน์์ทรวงอกปััจจุุบัันได้้ถููกนำมาใช้้ในการตรวจหาความผิิดปกติิที่่�ตรวจพบจาก

ภาพถ่า่ยรังัสีีทรวงอกทั้้�งในผู้้�ป่ว่ยนอก ผู้้�ป่ว่ยใน และผู้้�ป่ว่ยวิกิฤติทิั้้�งในหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤติ ิ(ICU) และในห้อ้งฉุกุเฉินิ 

โดยเป็็นการตรวจท่ี่�สามารถเข้้าถึึงได้้ง่่ายและสะดวกในการนำมาใช้้  นอกจากการใช้้ในการตรวจเพื่่�อการวิินิจิฉััย

แล้้ว การตรวจอััลตร้้าซาวน์์ทรวงอกยัังถููกนำมาใช้้ระหว่่างการทำหััตถการ เช่่นการเจาะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด 

(thoracentesis) การใส่่สายระบายทรวงอก (intercostal drainage, chest drain) หรืือการตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อ

หุ้้�มปอด (pleural biopsy)  ซึ่่�งช่่วยเพิ่่�มความสำเร็็จในการทำหััตถการ และลดภาวะแทรกซ้้อนจากการทำ

หััตถการโดยเฉพาะการเกิิดภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด(8-10) จากการศึึกษาแบบ systematic review and 

meta-analysis ของ CE Gordon พบว่่าการใช้้อััลตร้้าซาวน์์ทรวงอกสามารถลดอััตราการเกิิดภาวะลมรั่่�วใน

ช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดหลัังหััตถการได้้ โดยมีี odd ratio 0.3 (95% CI 0.2 to 0.7)(11)  British Thoracic Society 

จึึงแนะนำว่า่ควรที่่�จะใช้ก้ารตรวจอัลัตร้า้ซาวน์ท์รวงอกช่ว่ยทุกุครั้้�งที่่�จะทำหัตัถการเจาะตรวจน้้ำในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�ม

ปอดหรืือการตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอด(12)  โดยการทำอััลตร้้าซาวน์์ทรวงอกเป็็นสิ่่�งที่่�สามารถทำได้้ไม่่ยาก แต่่ก็็มีี

ความจำเป็็นที่่�จะต้้องได้้รัับการฝึึกฝนเพื่่�อเพิ่่�มความชำนาญและเพื่่�อเพิ่่�มความถููกต้้องการในการแปลผล
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ตารางท่ี่� 1. แสดงการศึึกษาเก่ี่�ยวกัับภาวะแทรกซ้้อนจากการเจาะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดกับการใช้้อัลัตร้าซาวน์์

ทรวงอก(12)

Ultrasound 
guidance

Operator
Frequency of 
pneumothorax

Frequency of 
chest drain 
required

Frequency of dry tap, 
procedure failure

Yes
Radiologist in 

training
2.7% 1.8% 2.7%

Yes Senior physician 3.6% 0.9% 3.2%

Yes Radiologist 2.7% 0.5%

No
Physician in 

training
15.0% 4.7% 12.9%

No Senior physician 5.7% 1.4% 1.6%

	 การตรวจอััลตร้าซาวน์์ทรวงอกนั้้�น  หััวตรวจท่ี่�ใช้้งานควรเป็็นหััวตรวจแบบ curvilinear ที่่�มีีคลื่่�น

ความถี่่� 3.5-5 MHz ซึ่่�งสามารถให้้ภาพที่่�มีีความคมชััดทั้้�งระดัับตื้้�นและระดัับลึึกที่่�เหมาะสม ส่่วนหััวตรวจแบบ 

linear นั้้�นเหมาะสมที่่�จะใช้้เพื่่�อตรวจหาความผิดิปกติิที่่�ผนังัทรวงอกหรือืเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�ติดิกับัผนังัทรวงอก หรืือ

ใช้ใ้นกรณีีที่่�สงสัยัภาวะลมรั่่�วในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอด(13)  โดยตำแหน่ง่ที่่�ทำการตรวจอัลัตร้้าซาวน์ท์รวงอกนั้้�นขึ้้�นกับั

สิ่่�งที่่�สงสััยหรืือความผิิดปกติิที่่�ตรวจพบจากการทำการภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอก เช่่น ในกรณีีสงสััยน้้ำในช่่องเยื่่�อ

หุ้้�มปอดหรืือต้้องการท่ี่�จะทำการเจาะตรวจน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด จะเริ่่�มทำการตรวจในท่่านั่่�งตรวจจากด้้านล่่าง

ไล่ข่ึ้้�นไป เพื่่�อหากระบัังลมและระดัับของเหลวสููงสุดุ และระบุุตำแหน่่งท่ี่�จะทำหััตถการท่ี่�ถููกต้้องต่่อไป  ในกรณีี

ที่่�สงสััยภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจะเริ่่�มในบริิเวณส่่วนที่่�อยู่่�ทางด้้านบนก่่อน  เนื่่�องจากโดยทั่่�วไปลมที่่�อยู่่�

ภายในจะลอยขึ้้�นด้้านบนจึึงมีีโอกาสที่่�จะตรวจพบได้้มากขึ้้�น เป็็นต้้น  ในกรณีีผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินหรืือผู้้�ป่่วยวิิกฤติิใน

หอผู้้�ป่ว่ยวิิกฤติทิี่่�มีีอาการเหนื่่�อยเฉีียบพลันัที่่�ต้อ้งการทำการตรวจแบบรวดเร็ว็อาจทำการวางตำแหน่่งหัวัตรวจ

เป็็นจุุด ๆ ตามที่่�กำหนดไว้้แล้้วตรวจหาความผิิดปกติิแล้้วจึึงแปลผล(14)
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รููปที่่� 2. หััวตรวจ ultrasound ที่่�ใช้้ในการทำ thoracic ultrasound : curvilinear (ซ้้าย) และ linear (ขวา)

	 ในภาวะปกติิ เยื่่�อหุ้้�มปอดส่่วน parietal และ visceral จะอยู่่�ชิิดกัันและจะมีีการเคลื่่�อนที่่�ของเยื่่�อหุ้้�ม

ปอดในทิศิตรงกันัข้า้มเมื่่�อมีีการหายใจซึ่่�งจะแสดงออกมาเป็น็ pleural sliding sign ในอัลัตร้าซาวน์ ์เมื่่�อทำการ

ตััดขวางภาพด้้วย M-mode จะพบลัักษณะที่่�เรีียกว่่า seashore sign ดัังรููป

รููปที่่� 3. แสดง pleural ultrasound ในภาวะปกติิ และแผนภาพ pleural ultrasound ในภาวะปกติิ
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รููปที่่� 4. แสดง pleural ultrasound ในภาวะปกติิ B-mode (บน) และ M-mode (ล่่าง) โดยแสดงให้้เห็็น

ลัักษณะ Seashore sign ใน M-mode

 

รููปที่่� 5. แสดงตำแหน่่งทำ ultrasound: BLUE-point ตำแหน่่ง upper-BLUE (*) กลางฝ่่ามืือด้้านบน lower- 

BLUE (*) กลางฝ่่ามืือด้้านล่่าง [โดยวางฝ่่ามืือไว้้ใต้้ clavicle (เส้้นประสีีเหลืือง) และปลายนิ้้�วอยู่่�กลาง 

sternum (เส้้นประสีีเขีียว)]  PLAPS-point (*) จุุดตััดระหว่่างขอบล่่างของ lower-BLUE (เส้้นประสีีแดง) 

ตััดกัับ posterior axillary line (เส้้นประสีีฟ้้า)(14)

	 เมื่่�อเกิิดความผิิดปกติิจะทำให้้ลัักษณะอััลตร้้าซาวน์์ที่่�ปกติินี้้�หายไป เช่่น ในภาวะที่่�มีีน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�ม

ปอด ของเหลวที่่�มีีจะเข้้าไปแทรกระหว่่าง parietal และ visceral pleura ทำให้้ไม่่พบลัักษณะ pleural 

sliding รวมถึึง seashore sign โดยจะตรวจพบเป็็น anechogenic space แทน โดยตำแหน่่งที่่�ทำการตรวจ

ในท่่านอนหงายที่่�มีีความไวและความจำเพาะในการตรวจพบสููงสุุดจะอยู่่�ที่่�จุุดตััดระหว่่าง posterior axillary 
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line กัับช่่องซี่่�โครงระหว่่างช่่องที่่� 10 ถึึง 12 ที่่�เรีียกว่่า PLAPS point (posterior and/or lateral alveolar 

and/or pleural syndrome)  เนื่่�องจากจะเป็็นตำแหน่่งท่ี่�อยู่่�ต่่ำท่ี่�สุุดในท่่านอนหงายจึึงมีีโอกาสที่�จะพบ

ของเหลวได้้มาก  นอกจากนี้้�ยังัอาจพบร่่วมกับัการเห็็นลักัษณะของเนื้้�อปอดที่�หดตัวัลงโบกสะบััดอยู่่�ในของเหลว

ที่่�เรีียกว่่า Jellyfish sign ซึ่่�งเป็็นการบ่่งถึึง pleural effusion ที่่�อยู่่�โดยรอบ  

รููปที่่� 6. แสดง pleural ultrasound finding ใน pleural effusion ที่่�พบเป็็น anechogenic space เหนืือ

กระบัังลม  โดนท่ี่�อาจพบลัักษณะ Jellyfish sign (บริิเวณลููกศร) แสดงให้้เห็น็ถึึงเนื้้�อปอดที่�เป็น็ consolidation 

โบกไปมาใน pleural effusion

	 ในบางครั้้�งลัักษณะของของเหลวที่่�ตรวจพบนั้้�นอาจจะมีีลัักษณะท่ี่�ต่่างออกไป เช่่น อาจเห็็นว่่ามีี 

echogenic ที่่�มากกว่่าปกติิ โดยอาจเห็็นเหมืือนมีีจุุดขาว ๆ ลอยไปมาในของเหลวที่่�เรีียกว่่า Plankton sign 

ซึ่่�งลัักษณะดัังกล่่าวบ่่งบอกถึึงลัักษณะของ effusion ที่่�เป็็น exudate ที่่�พบในภาวะ parapneumonic effu-

sion, malignant pleural effusion เป็็นต้้น  ในผู้้�ป่่วยบางรายอาจตรวจพบลัักษณะ septation ในของเหลว

ซึ่่�งเป็็นลัักษณะที่่�พบใน complicated parapneumonic effusion หรืือ hemothorax หรืือ malignant 

pleural effusion ที่่�เป็็นมานาน  ซึ่่�งลัักษณะเหล่่านี้้�เป็็นตััวพยากรณ์์ความสำเร็็จที่่�ลดลงในการทำการเชื่่�อม

เยื่่�อหุ้้�มปอดในภาวะ malignant pleural effusion(15) และการอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�สููงในภาวะ parapneu-

monic effusion(16) 



308 Smart Practice in Internal Medicine

รููปที่่� 7. แสดง pleural ultrasound finding ลัักษณะแบบต่่าง ๆ ที่่�พบได้้ใน pleural effusion

A. Plankton sign (บริเิวณวงกลม) แสดงให้้เห็น็ถึึง swirling hyperechoic debris ล่่องลอยไปมาใน pleural 

effusion ที่่�บ่่งบอกว่่าของเหลวภายในน่่าจะมีีลัักษณะเป็็น exudate

B. Septation หรืือ multi-loculation (บริิเวณลููกศร) ที่่�จะเจอใน exudative pleural effusion ที่่�เป็็นมา

นาน เช่่นในภาวะติิดเชื้้�อในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ภาวะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจากมะเร็็ง

	 การประมาณปริมาตรของของเหลวในช่่องทรวงอกจากการตรวจอััลตร้าซาวน์์นั้้�น สามารถช่วย

ประมาณได้้อย่่างถููกต้้อง  โดยการตรวจอััลตร้าซาวน์์ที่่�พบระดัับของเหลว 20 มิลิลิเิมตรจะสััมพันัธ์ก์ับัของเหลว

ในทรวงอกประมาณ 380 +/- 130 มิิลลิิลิิตร  และเมื่่�อระดัับของเหลวที่่�ตรวจพบเพิ่่�มเป็็น 40 มิิลลิิเมตรจะ

สัมัพันัธ์ก์ับัของเหลวในทรวงอกประมาณ 1000 +/- 330 มิลิลิลิิติร ซึ่่�งพบว่่ามีีความถููกต้้องมากกว่่าการประมาณ

จากภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอก(17)

	 ในภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  อากาศที่่�มีีจะเข้้าไปแทรกระหว่่าง visceral กัับ parietal pleura 

ทำให้้ลัักษณะ pleural sliding นั้้�นจะหายไป  หากปรัับ mode การตรวจอััลตร้้าซาวน์์เป็็น M-mode จะพบ

ลัักษณะเหมืือนแถบบาร์์โคด จึึงเรีียกว่่า Barcode sign หรืืออีีกชื่่�อหนึ่่�งคืือ Stratosphere sign ซึ่่�งบางรายที่่�

มีีภาวะลมรั่่�วขนาดเล็็กหรืือเป็็น focal pneumothorax จะพบลัักษณะ Barcode sign นี้้�เฉพาะบางบริิเวณ

เท่า่นั้้�นและจะพบการเปลี่่�ยนแปลงไปตามการหายใจสลับักันัระหว่า่ง Barcode sign กับั Seashore sign ด้ว้ย 

เรีียกว่่า Lung point sign ซึ่่�งมีีความจำเพาะสููงกัับภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด (specificity 100%)  แต่่

ความไวในการตรวจพบต่่ำ (sensitivity 66%)(18)   
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รููปที่่� 8. แสดง pleural ultrasound ที่่�ลัักษณะ Barcode sign หรืือ Stratosphere sign ที่่�พบในภาวะลม

รั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด

รููปที่่� 9. แสดง pleural ultrasound ที่่�ลัักษณะ lung point sign โดยพบว่่าจะมีีลัักษณะการเปลี่่�ยนแปลง

ระหว่่าง Seashore sign และ Barcode sign เปลี่่�ยนไปมาตามการหายใจ ซึ่่�งช่่วยในการตรวจพบภาวะลมรั่่�ว

ในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�มีีปริิมาณไม่่มากหรืือเป็็นเฉพาะที่่�

	 การไม่่พบลัักษณะ pleural sliding นั้้�นนอกจากภาวะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดและลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�ม

ปอดดังท่ี่�แสดงตััวอย่่างข้้างต้้นแล้้ว ยัังสามารถพบได้้ในอีีกหลายกรณีี เช่่น ผู้้�ป่วยที่่�ถููกใส่่ท่่อช่่วยหายใจแบบ 
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one lung ventilation  ผู้้�ป่่วยที่่�ผ่่านการเชื่่�อมเยื่่�อหุ้้�มปอด (pleurodesis) ที่่�ทำให้้ parietal และ visceral 

pleura ไม่่สามารถเคลื่่�อนจากกัันได้้  หรืือในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด pleurectomy เป็็นต้้น(19)

	 ในบางครั้้�งการตรวจอััลตร้้าซาวน์์ทรวงอกจะตรวจพบความผิิดปกติิที่่�ตััวเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้ด้้วยเช่่น

การพบ nodule ที่่�บริิเวณ parietal หรืือ visceral pleura ซึ่่�งบ่่งชี้้�ถึึง pleural metastasis โดยเฉพาะเมื่่�อ 

pleural nodule นั้้�นมีีขนาดใหญ่่กว่่า 1 เซนติิเมตร(20) บางครั้้�งอาจจะเป็็น parietal pleura มีีความหนา

มากกว่่าปกติิ  ซึ่่�งการหนาตััวของ parietal pleura นั้้�นสามารถที่่�จะตรวจพบได้้ทั้้�งจากโรคมะเร็็งและโรคอื่่�น 

ๆ เช่่น วััณโรคเยื่่�อหุ้้�มปอด หรืือโรค asbestosis แต่่การหนาตััวที่่�มากกว่่า 1 เซนติิเมตร หรืือ การที่่�มีีลัักษณะ

แบบ homogenous well-delineated sheet-like นั้้�นเพิ่่�มความจำเพาะต่อ่การเป็น็มะเร็ง็สููงถึึงร้อ้ยละ 94(5) 

มีีข้้อสัังเกตหนึ่่�งว่่ากรณีีที่่�มีีเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�หนาตััวที่่�ไม่่ได้้เกิิดจากมะเร็็งนั้้�นมัักพบว่่าสััมพัันธ์์กัับการเปลี่่�ยนแปลง

ของเนื้้�อปอดร่่วมด้้วย(21)

รููปที่่� 10. แสดง pleural ultrasound ที่่�ลัักษณะ pleural nodule บริิเวณ visceral pleura (ซ้้าย) และ

บริิเวณเหนืือกระบัังลม (ขวา)

	 เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอก (chest computed tomography) 

	 การตรวจวินิิจิฉัยัด้้วยเอกซเรย์์คอมพิวิเตอร์ท์รวงอกเพื่่�อการวินิิจิฉัยัโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นควรจะเป็็น

เอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์ท์ี่่�มีีความละเอีียดที่�สามารถทำ multi-slice thin section ที่่�มีีความหนา 0.5-2.0 มิลิลิเิมตร

ได้้ เพื่่�อท่ี่�จะสามารถนำมาประมวลภาพ multi-planar reconstruction ที่่�ทำให้้สามารถเห็็นโครงสร้าง

ข้้างเคีียงที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัันได้้หากจำเป็็น และควรที่่�จะทำการฉีีด contrast ร่่วมด้้วย โดยควรที่่�จะตััดภาพที่่�

ระยะเวลา 60-90 วิินาทีี (pleural phase) เพื่่�อที่่�เนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดจะมีี enhancement ที่่�สููงสุุด เพื่่�อที่่�จะแยก

ออกจากโครงสร้้างผนัังทรวงอกข้้างเคีียงได้้ดีีมากขึ้้�น(22) และเมื่่�อทำการวิิเคราะห์์ภาพควรที่่�จะเริ่่�มต้้นด้้วยการ

ดููจาก mediastinal window ก่่อน  จากนั้้�นหากจะดูู fissure หรืือเนื้้�อ lung parenchyma จึึงปรัับไปดููใน 

lung window แทน 
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	 ในภาวะปกติิ เนื่่�องจาก parietal และ visceral pleura จะมีีความบางมากจึึงไม่่สามารถเห็็นได้้  แต่่

เราอาจจะเห็็นเป็็น intercostal stripe ที่่�มีีความหนา 1-2 มิิลลิิเมตรแทน ซึ่่�งเกิิดจาก extrapleural fat ที่่�

แยก parietal pleura กัับfascia บริิเวณผนัังทรวงอก (ดัังรููป) นอกจากนี้้�ในภาวะปกติิไม่่ควรที่่�จะเห็็น soft 

tissue ในส่่วนซี่่�โครงหรืือบริิเวณ paravertebral เข้้าไป

	 ในผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีเยื่่�อหุ้้�มปอดที่�หนาตััวท่ี่�ไม่่ได้้เกิิดจากมะเร็็ง จะเห็็นลัักษณะทีีมีี soft tissue แทรกระหว่่าง

ปอดและเยื่่�อหุ้้�มปอดจึึงเห็็นว่่ามีีลัักษณะที่่�หนาตััวมากขึ้้�น ซ่ึ่�งจะมีีลัักษณะที่่�เหมืือนกัันจากทุุกสาเหตุุ จำเป็็น

ต้้องดููลัักษณะอื่่�น เช่่นการพบ pleural plaque ที่่�พบใน asbestos related pleural disease  หรืือการพบ 

pleural calcification จะพบใน asbestos related pleural disease  หรืือ chronic pleural infection  

แต่ลั่ักษณะเหล่า่นี้้�ก็ไ็ม่ไ่ด้จ้ำเพาะต่อ่ภาวะหรือืโรคใดโรคหนึ่่�ง จึึงไม่ส่ามารถแยกสาเหตุทุี่่�แน่ช่ัดัได้จ้ากการตรวจ

ด้้วยเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์เพีียงอย่่างเดีียว

ตารางที่่� 2. แสดงลัักษณะของโรคเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�ไม่่ได้้เกิิดจากมะเร็็ง(23)

Character Asbestos (N=16) Empyema (N=9) Fibrothorax (N=8)

Calcification 11 1 4

Unilateral involvement 0 8 4

Lung base involvement 15 9 8

Visceral pleural involvement 6 9 5

Fissure involvement 5 2 2

Plaque 10 0 1

 

รููปที่่� 11. แสดง pleural plaque ในบริิเวณทรวงอกด้้านซ้า้ยซ่ึ่�งไม่่สามารถตรวจพบได้้จากภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอก

ปกติิ
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	 ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีมะเร็ง็เยื่่�อหุ้้�มปอด การตรวจเอกซเรย์ค์อมพิวิเตอร์น์ั้้�นถือืเป็น็อีีกทางเลือืกหนึ่่�งในการตรวจ

วิินิิจฉััย โดยเฉพาะเมื่่�อการตรวจพื้้�นฐาน เช่่น การทำ thoracentesis นั้้�นไม่่ได้้การวิินิิจฉััย การตรวจด้้วย

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สามารถช่วยแยกภาวะมะเร็็งเยื่่�อหุ้้�มปอดออกจากโรคอื่่�นได้้โดยมีีความจำเพาะท่ี่�ค่่อนข้้างสููง  

แต่่มีีความไวในการตรวจพบท่ี่�แตกต่่างกัันไปตามลัักษณะการตรวจพบ ดัังแสดงในตาราง  โดยการตรวจพบ

ลัักษณะใดลัักษณะหนึ่่�งนั้้�นมีีความไวในการวิินิิจฉััยร้้อยละ 72-87 และความจำเพาะร้้อยละ 83-100(23, 24) แต่่

ลัักษณะของเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�พบเหล่่านี้้�ไม่่สามารถแยกแยะชนิิดของมะเร็็งได้้ว่่าเป็็นมะเร็็งที่่�เกิิดจากเยื่่�อหุ้้�มปอด

เอง (primary pleural neoplasm เช่่น malignant mesothelioma) หรืือเป็็นมะเร็็งอื่่�น ๆ ที่่�กระจายมาที่่�

เยื่่�อหุ้้�มปอด (secondary malignant of pleura)(23)  มีีความจำเป็็นต้้องดููสิ่่�งตรวจพบอื่่�น ๆ  ที่่�พอช่่วยแยกแยะ

ได้้เช่่น การพบ interlobar fissure involvement ใน malignant mesothelioma (specificity 92%) การ

พบ lung parenchyma involvement หรือืการมีี mediastinal/hilar node involvement ใน secondary 

malignant of pleura(25)

ตารางที่่� 3. แสดงความไวและความจำเพาะของลัักษณะท่ี่�ตรวจพบจากเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ในการวิินิิจฉััย

มะเร็็งเยื่่�อหุ้้�มปอด(23, 25)

Finding
Leung AN(23) U Yilmaz(25)

Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity

Circumferential pleural thickening 41% 100% 22% 97%

Nodular pleural thickening 51% 94% 37% 97%

Parietal pleura thickening greater 
than 1 cm

36% 94% 35% 87%

Mediastinal pleural involvement 56% 88% 31% 85%
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รููปที่่� 12. เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกแสดง pleural nodule บริิเวณเหนืือกะบัังลมขวา (ซ้้าย) และ 

circumferential pleural thickening (ขวา) ในภาวะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจากมะเร็็ง

	 เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกเป็็นการตรวจท่ี่�มีีความไวในการตรวจพบ pleural effusion ที่่�ดีี 

เนื่่�องจากสามารถที่่�จะตรวจหาได้้พร้้อมกัันทั้้�งสองข้้างของทรวงอกและสามารถเห็็นได้้ตลอดจากด้้านหน้้าถึึง

ด้้านหลััง แต่่ทั้้�งนี้้�เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกก็็มีีข้้อจำกััดในการตรวจในกรณีีที่่�ปริิมาณของเหลวมีีน้้อยมาก 

ทำให้้แยกได้้ยากจาก pleural thickening ซึ่่�งการฉีีด contrast นั้้�นอาจช่่วยให้้สามารถแยก pleural effusion 

ออกจากโครงสร้างข้้างเคีียงได้้ดีีขึ้้�น  นอกจากนี้้�เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ยัังมีีข้้อจำกััดในการแยกลัักษณะของ 

pleural effusion ระหว่า่ง transudate กับั exudate เนื่่�องจากของเหลวทั้้�งสองชนิดิจะมีีความหนาแน่น่ใกล้้

เคีียงกััน ต้้องใช้้ลัักษณะอื่่�นมาประกอบเช่่น loculation, pleural thickening, pleural nodule ที่่�มัักพบใน 

exudate effusion มากกว่่ามาช่่วยแยก(26, 27)  ในกรณีี hemothorax นั้้�นการตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์

ทรวงอกถืือเป็็นการตรวจหน่ึ่�งท่ี่�สามารถช่วยในการวิินิจิฉััยได้้ตั้้�งแต่่ก่อ่นท่ี่�จะทำการเจาะตรวจน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�ม

ปอดได้้  เนื่่�องจากเลือืดนั้้�นมีี attenuation ที่่�สููงกว่่า pleural effusion ปกติ ิดังันั้้�นเมื่่�อทำการวัดั attenuation 

ของของเหลวในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด ได้้ค่่า 35-70 hounsfield units (HU) ซึ่่�งสููงกว่่า pleural effusion ทั่่�วไป 

(ที่่�มัักมีีค่่าน้้อยกว่่า 30 HU) จะสามารถให้้การวิินิิจฉััยได้้(28) 
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รููปที่่� 13. เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกแสดง right hemothorax โดยเมื่่�อ density ของเหลวในทรวงอก

ด้้านขวาพบว่่ามีีค่่า hounsfield units (HU) สููงกว่่าปกติิ

	 ภาวะหนองในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดเป็็นการติิดเชื้้�อที่่�รุุนแรงในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดซึ่่�งการวิินิิจฉััยนั้้�นทำได้้โดย

การเจาะตรวจน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดแล้้วเข้้าได้้กัับเกณฑ์์การวิินิิจฉััย  ในการตรวจเบื้้�องต้้นด้้วยภาพถ่่ายรัังสีี

ทรวงอกนั้้�นจะพบลัักษณะเหมืือนกัับ pleural effusion อื่่�น การตรวจพบลัักษณะแบบ lenticular shape / 

biconvex อาจทำให้้สงสััยภาวะนี้้�มากขึ้้�น แต่่อย่่างไรก็็ตามจะไม่่สามารถที่�จะแยกออกจากโรคฝีในปอด (lung 

absces) ได้้  การตรวจด้้วยเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกจะสามารถช่่วยแยกสองภาวะนี้้�ออกจากกัันได้้  โดย

เอกซเรย์์คอมพิวิเตอร์ใ์นภาวะหนองในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจะพบลักัษณะท่ี่�มีีความหนาแน่น่เช่่นเดีียวกับัของเหลว

อื่่�น โดยอาจเห็็นฟองอากาศภายในร่่วมด้้วยได้้ ขอบของโพรงหนองจะทำมุุมป้้านและกดตัวเนื้้�อปอดโดยรอบ  

ตััวเยื่่�อหุ้้�มปอดจะมีีลัักษณะที่่�หนาตััวและมีี enhancement มากขึ้้�นเนื่่�องจากมีีการสะสม fibrin และมีีเลืือด

มาเลี้้�ยงมากขึ้้�น  ที่่�บริิเวณขอบของก้้อนนี้้�จะสามารถแยกเป็็น parietal และ visceral pleura ที่่�เรีียกว่่า 

pleural split sign ซึ่่�งลัักษณะนี้้�จะช่่วยสามารถในการแยกระหว่่าง empyema thoracis กัับ lung abscess 

ได้้(29) นอกจากนี้้�ยัังมีีลักษณะอื่่�นจากการตรวจด้้วยเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ท่ี่�สามารถช่วยแยกทั้้�งสองภาวะออก

ได้้เช่่นลัักษณะของผนัังก้้อน ลัักษณะการกดเบีียดเนื้้�อปอดโดยรอบ เป็็นต้้น(29)
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ตารางที่่� 4. แสดงลัักษณะที่่�ตรวจพบจากเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกแยกระหว่่างภาวะโพรงฝีีในปอดกับ

ภาวะหนองในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด(29)

CT finding Lung abscess % (no) Empyema thoracis % (no) p-value

Wall characteristic
Thick
Thin
Width uniformity
Smooth luminal 
margin
Smooth exterior

88 (7/8)
12 (1/8)
0 (0/9)
14 (1/7)
17 (2/12)

6 (3/54)
94 (51/54)
93 (51/55)
91 (52/57)
91 (51/56)

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

Pleural separation / 
pleural split sign

0 (0/10) 68 (39/57) <0.001

Lung compression 0 (0/12) 47 (27/57) <0.001

Chest wall angle
Acute
Obtuse
Both 

83 (10/12)
0 (0/12)
17 (2/12)

14 (8/57)
70 (40/57)
16 (9/57)

<0.001
<0.001
<0.001

รููปที่่� 14. เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกแสดง loculated left pleural effusion with pleural thickening 

จากภาวะหนองในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด
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	 แม้้ว่่าเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกจะเป็็นการตรวจที่่�มีีความน่่าเชื่่�อถืือมากสุุดในการให้้การวิินิิจฉััย

ภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  แต่่การตรวจดัังกล่่าวก็็ไม่่ได้้จำเป็็นที่่�จะต้้องทำในผู้้�ป่่วยทุุกราย การตรวจอาจ

ช่ว่ยในการวินิิิจฉััยในรายที่่�การถ่า่ยภาพถ่า่ยรังัสีีทรวงอกทั่่�วไปไม่พ่บ หรือืมีีข้อ้จำกัดัเช่น่ผู้้�ป่วยอุบัุัติเิหตุชุ่่องท้อ้ง

หรือืศีีรษะ  ผู้้�ป่ว่ยในหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤติทิี่่�ไม่ส่ามารถถ่า่ยภาพในท่า่ upright หรือืท่า่ตะแคงได้ ้เป็็นต้น้ NT Wolfman 

รายงานการศึึกษาในผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุช่่องท้้อง  จำนวนท่ี่�ได้้รัับการตรวจภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกและทำเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ช่่องท้้อง (ซึ่่�งจะเห็็นทรวงอกในส่่วนล่่าง) พบว่่า มีีจำนวนถึึง 28 ราย (ร้้อยละ 12.56) ที่่�พบภาวะ

ลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดทั้้�งที่่�ภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกปกติิ(30) นอกจากนี้้�การตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอก

ยังัมีีประโยชน์ใ์นการประเมินิปริมิาตรของลมรั่่�วที่่�เกิดิขึ้้�นได้อ้ย่า่งถููกต้อ้ง(31) ช่ว่ยหาสาเหตุขุองการเกิดิลมรั่่�วใน

ช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด เช่่น lung cyst, emphysema, nodule ซึ่่�งการตรวจภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอกทั่่�วไปตรวจไม่่

พบ(32, 33) นอกจากนี้้�ยัังช่่วยในการคาดการณ์์การกลัับมาเป็็นซ้้ำของภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดในอนาคตได้้

ด้้วย(34) 

	 การตรวจด้ว้ยเครื่่�องสร้า้งภาพด้ว้ยสนามแม่เ่หล็ก็ไฟฟ้า้ (magnetic resonance imaging, MRI)

	 การตรวจด้ว้ยคลื่่�นแม่เ่หล็ก็ไฟฟ้า้นั้้�นแต่เ่ดิิมมีีข้อ้จำกัดัจากการเคลื่่�อนไหวตามการหายใจและจากการ

เต้้นของหัวัใจ แต่่ด้ว้ยเทคโนโลยีีในปััจจุุบันัทำให้้การตรวจคลื่่�นไม่เ่หล็ก็ไฟฟ้า้นั้้�นสามารถช่ว่ยในการวินิิจิฉัยัโรค

ของเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้ค่่อนข้้างดีี (เว้้นแต่่ภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�อากาศจะรบกวนการทำงานของ

คลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้า)  การตรวจด้้วยคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้านั้้�นสามารถให้้ข้้อมููลได้้ทั้้�งลัักษณะทางกายภาพ และ

สาเหตุุ  รวมถึึงช่่วยในการประเมิินการตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วย functional MRI(35-37)  ในทางกายภาพการ

ตรวจด้้วยคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้านั้้�นจะให้้ข้้อมููลโครงสร้้างได้้ดีีโดยเฉพาะ soft tissue โดยรอบ โดยเฉพาะใน

ตำแหน่่ง  apex, diaphragmatic surface, ผนัังทรวงอก หััวใจ กระดููกสัันหลััง(38)  และยัังสามารถบอกได้้ว่่า

ก้้อนหรืือมะเร็็งบริิเวณเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีการลุุกลามแทรกเข้้าไปยัังเนื้้�อเยื่่�อรอบ ๆ แล้้วหรืือไม่่ การตรวจจะใช้้ทั้้�ง

เทคนิิค diffusion weighted และ dynamic contrast-enhanced MRI ในการช่่วยแจกแจงบอกชนิิดความ

ผิิดปกติิได้้(35) ดัังแสดงในตาราง

ตารางที่่� 5. แสดงลัักษณะของ MRI signal ในโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอด

Pleural 
disease

Signal intensity
Other featuresT1 T2

Transudate Low High
Nearly isointense ~ muscle - High, but 
lower than exudate on T2 - Mostly no 
septations

Exudate Low High +
Frequent enhancing pleura - Septations 
and nodularity - Late gadolinium 
enhancement
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Pleural 
disease

Signal intensity
Other featuresT1 T2

Chyle High Low
Explore fat shift-artifact - Only 
comparable with fat signal if extreme - 
Explore signal loss in out-phase

Hematoma High High
Concentric rim sign - Related to T1 
shortening

Plaque Low Low
No enhancement after gadolinium 
administration

Liposarcoma Low/Intermediate High
Variable gadolinium uptake - 
Heterogeneous aspect

Lipoma High Intermediate/high
Same characteristics fat hypointense on 
fat-saturated images

Solitary fibrous 
tumor

Low/Intermediate Low/Intermediate
Heterogeneous gadolinium uptake - 
Mostly nidus differentiation on DWI - 
Pedunculated / myxoid degeneration

Malignant 
mesothelioma

Intermediate/high Moderate/high
Explore pointillism sign - ADC < 1.52 
103 mm2 /s - DCE-MR in ‘overlap-zone’ 
gadolinium uptake

Round 
atelectasis

Low Intermediate/high
Crab-, Whirl, or Comet tail sign - Signal 
loss on b1000

	 ในแง่่ของการประเมิินการตอบสนองต่่อการรัักษา ด้้วยคุุณสมบััติิของ MRI จะช่่วยประเมิินการตอบ

สนองต่อ่การรักัษาได้ ้กล่า่วคือืเมื่่�อรักัษาด้ว้ยการให้ย้าเคมีีบำบัดัหรือืการฉายรังัสีีจะทำให้เ้ซลล์ม์ะเร็ง็เสีีย cell 

membrane integrity ไป ทำให้เ้กิดิการเพิ่่�มการเคลื่่�อนที่่�ของน้้ำในเนื้้�อเยื่่�อ จึึงทำให้เ้มื่่�อตรวจด้ว้ยเทคนิคิ ADC 

จะพบว่่าสััญญาณเพิ่่�มขึ้้�น(36, 37) ซึ่่�งอาจจะดีีกว่่าการตรวจที่่�ดููแต่่ลัักษณะทางกายภาพอย่่างเดีียว
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รููปที่่� 15. Magnetic resonance imaging ของทรวงอก ซึ่่�งสามารถแสดงให้เ้ห็น็ลักัษณะโครงสร้า้งต่า่ง ๆ  ของ

ผนัังทรวงอกได้้ชััดเจน

	 การตรวจด้้วยเครื่่�องเพท (positron emission tomography)

	 โดยมากการตรวจด้้วยเครื่่�องเพทมัักจะทำร่่วมกัับการตรวจด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ (PET/

CT)  มักัถููกใช้ใ้นการประเมินิการแพร่ก่ระจายของโรคมะเร็ง็  รวมถึึงการแยกแยะว่า่รอยโรคที่่�มีีว่าเป็น็ benign 

หรือื malignant โดยการใช้ ้PET/CT ในการแยกแยะรอยโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดว่า่เป็น็ benign หรือืmalignant 

มีีความไวในการวิินิิจฉััยร้้อยละ 95 ความจำเพาะร้้อยละ 82(39)  โดยพบ false positive ในหลายภาวะ เช่่น 

การติิดเชื้้�อในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด (เช่่น วััณโรคเยื่่�อหุ้้�มปอด)  การผ่่านการเชื่่�อมเยื่่�อหุ้้�มปอด (pleurodesis) ด้้วย 

talc (แนะนำว่า่ควรที่่�จะหลีีกเลี่่�ยงการส่ง่ตรวจในผู้้�ป่ว่ยที่่�ผ่า่นการเชื่่�อมเยื่่�อหุ้้�มปอดด้ว้ย talc มาก่อ่น  เนื่่�องจาก

จะพบว่่า PET/CT จะมีีลัักษณะ highly avid เช่่นเดีียวกัับมะเร็็ง) นอกจากนี้้�ยัังพบ false negative ได้้ในพวก 

low grade tumor เช่่น low grade epithelioid mesothelioma   

	 นอกจากจะช่่วยในการวิินิิจฉััยแล้้วการตรวจด้้วย PET/CT ยัังช่่วยในการบอกการพยากรณ์์โรคเช่่น

การตรวจพบว่่ามีี standardised update value (SUV) ที่่�ต่่ำ จะสััมพัันธ์์กัับชนิิดของเนื้้�องอกที่่�เป็็น epithe-

lioid  ซึ่่�งมีีการพยากรณ์์โรคที่�ดีี  นอกจากนี้้�ยังัสามารถประเมิินการตอบสนองการรัักษาโรคมะเร็็งได้้ด้ว้ย กล่่าว

คืือการตรวจพบการลดลงของ metabolic activity (เช่่น SUV, metabolic tumor volume หรืือ total 

glycolytic volume) นั้้�นสััมพัันธ์์กัับการตอบสนองต่่ยาเคมีีบำบััดที่�ดีี (กล่่าวคืือมีีระยะเวลาของ time to 

progression หรืือ survival ที่่�นานขึ้้�น)(40, 41)
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รููปที่่� 16. Positron emission tomography (PET) ของทรวงอก (ซ้้าย) แสดงจุุดที่่�มีี highly avid uptake 

(ลููกศร) ที่่�บอกถึึงตำแหน่่งที่่�มีีการแพร่่กระจายของโรคมะเร็็งมาที่่�บริิเวณเยื่่�อหุ้้�มปอดของผู้้�ป่่วย ยืืนยัันโดยการ

ส่่องกล้้องตรวจเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�พบก้้อนที่่�ผนัังทรวงอก (ขวา)

การตรวจวิินิิจฉััยด้้วยการเจาะตรวจน้ำำ��ในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด (diagnostic thoracentesis)
	 การเจาะตรวจน้้ำในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นเป็น็หัตัถการที่่�จำเป็น็และมีีความสำคัญัในการให้ก้ารวิินิจิฉัยั

โรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดในรายที่่�มีีน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด การเจาะตรวจน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดเพื่่�อการวิินิิจฉััยนั้้�น

ควรที่่�จะทำในผู้้�ป่่วยทุุกรายแต่่อาจจะยกเว้้นในรายที่่�น้้ำมีีปริิมาณน้้อยมาก (เช่่นน้้อยกว่่า 1 เซนติิเมตรในท่่า

นอนตะแคง) หรืือมีีอาการของภาวะหััวใจล้้มเหลว โดยที่่�จะต้้องไม่่มีีอาการเหล่่านี้้�เช่่น ไข้้ อาการเจ็็บหน้้าอก

เวลาหายใจเข้า้ (pleurisy) การมีีน้้ำมีีเพีียงข้า้งเดีียว หรือืไม่ต่อบสนองต่อ่การรักัษาด้ว้ยยาขับัปััสสาวะ เป็น็ต้น้  

การเจาะตรวจน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดทำให้้ได้้ pleural effusion ออกมาเพื่่�อนำไปวิิเคราะห์์และวิินิิจฉััย การ

วิิเคราะห์์ทางเคมีีเช่่นการตรวจวััดระดัับ protein, lactate dehydrogenase (LDH) นั้้�นสามารถช่่วยในการ

แยกกลุ่่�มโรคของน้้ำในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอดออกได้เ้ป็น็ transudate และ exudate ซึ่่�งผู้้�ป่วยที่่�มีีพยาธิสิภาพบริเิวณ

เยื่่�อหุ้้�มปอดจะมีีลัักษณะของน้้ำที่่�เข้้าได้้กัับกลุ่่�ม exudate (เช่่นผู้้�ป่่วยมีีน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจากมะเร็็งก็็อาจ

พบว่่าประมาณร้้อยละ 3-10 จะมีีลัักษณะน้้ำที่่�เป็็น transudate ได้้ ทั้้�งนี้้�อาจเกิิดจากผู้้�ป่่วยบางรายอาจมีีโรค

ร่่วมอื่่�น เช่่น heart failure, hypoalbuminemia หรืือมีีภาวะ trapped lung ร่่วมด้้วย)  ความไวในการตรวจ

พบที่่�จะสามารถให้ก้ารวินิิิจฉัยัโรคได้น้ั้้�นขึ้้�นกับัโรคที่่�ผู้้�ป่ว่ยเป็น็ เช่น่ ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีน้้ำในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอดจากมะเร็ง็

การเจาะตรวจน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นจะมีีความไวในการวิินิิจฉััยอยู่่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 54-80  โดยเฉพาะใน

กลุ่่�มที่่�เป็น็มะเร็็งชนิด adenocarcinoma แต่่ความไวในการตรวจพบจะลดลงเมื่่�อเป็น็เซลล์์มะเร็็งชนิดิอื่่�น  โดย

เฉพาะชนิิด mesothelioma ที่่�บางการศึึกษาอาจพบว่่าความไวในการตรวจอาจน้้อยกว่่าร้้อยละ 10(42-44) โดย

ปริมาณสิ่่�งส่่งตรวจนั้้�นพบว่่ามีีผลต่อ่ความไวในการวิินิจิฉััยภาวะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจากมะเร็็งโดยพบว่่าความ

ไวในการตรวจพบเซลล์์มะเร็็งจะเพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเพิ่่�มปริิมาณสิ่่�งส่่งตรวจเพิ่่�มจาก 10 มิิลลิิลิิตรเป็็น 60  มิิลลิิลิิตร 

(ความไวร้้อยละ 48.7 เทีียบกัับร้้อยละ 62.8, p=0.0058)(45)  ส่่วนการส่่งตรวจซ้้ำรอบที่่�สองหรืือสามนั้้�นพบว่่า
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มีีโอกาสที่่�จะให้้การวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิมค่่อนข้้างจำกััด โดยพบว่่าการส่่งรอบที่่� 2 โอกาสให้้การวิินิิจฉััยเพิ่่�มขึ้้�น

ประมาณร้้อยละ 6-27 ในขณะที่่�การส่่งครั้้�งที่่� 3 เพิ่่�มขึ้้�นเพีียงร้้อยละ 5 การส่่งที่่�มากกว่่า 3 ครั้้�ง แทบจะไม่่เพิ่่�ม

ความไวในการวิินิิจฉััยอีีก  จึึงแนะนำว่่าการส่่งตรวจวิินิิจฉััย cytology ในกรณีีที่่�สงสััยภาวะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�ม

ปอดจากมะเร็็งนั้้�นแนะนำให้้ส่่งไม่่เกิิน 2-3 ครั้้�ง หากไม่่ได้้คำวิินิิจฉััยแนะนำให้้ตรวจด้้วยวิิธีีอื่่�นเพิ่่�มเติิม(46)

	 การส่่งตรวจ cellblock เป็็นอีีกเทคนิคการตรวจหน่ึ่�งทาง cytology ที่่�ทำให้้ได้้เสมือนหนึ่่�งว่่าสิ่่�ง

ส่ง่ตรวจเป็็นชิ้้�นเนื้้�อขนาดเล็็ก พบว่่ามีีประโยชน์อย่่างมากในการให้้การวิินิจิฉััยภาวะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจาก

มะเร็็ง โดยสามารถที่่�จะแยกชนิิดของเซลล์์มะเร็็งได้้  ทำให้้สามารถลดการทำหััตถการที่่�มีีความเสี่่�ยงมากขึ้้�น 

เช่่นการตััดชิ้้�นเนื้้�อลงได้้(47) พบว่่าการส่่งตรวจน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดเพื่่�อตรวจ cytoblock (ร่่วมกัับการตรวจ 

cytology) นั้้�นปริมาณของสิ่่�งส่่งตรวจมีีผลต่่อความไวในการให้้การวิินิิจฉััยโรค  กล่่าวคืือเมื่่�อเทีียบระหว่่าง

ปริิมาณ 10 กัับ 60 มิิลลิิลิิตรนั้้�นพบว่่ามีีความไวในการวิินิิจฉััยไม่่แตกต่่างกััน (ความไวร้้อยละ 75.9 เทีียบกัับ

ร้้อยละ79.6, p=0.090) แต่่เมื่่�อเพิ่่�มปริิมาณสิ่่�งส่่งตรวจเป็็น 150 มิิลลิิลิิตรนั้้�นจะพบว่่ามีีความไวที่่�ต่่างกัันอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (ความไวร้้อยละ 87, p=0.0099 เมื่่�อเทีียบระหว่่าง 10 กัับ 150 มิิลลิิลิิตร) จึึงแนะนำว่่า

หากทำการส่่งตรวจ cell block เพื่่�อให้้การวิินิิจฉััยภาวะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจากมะเร็็งควรมีีปริิมาณสิ่่�ง

ส่่งตรวจมากกว่่า 150 มิิลลิิลิิตรขึ้้�นไป(45)

	 การติดิเชื้้�อในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นจำเป็็นที่่�จะต้อ้งอาศัยัการตรวจทางจุลุชีีววิทิยาโดยเฉพาะจากน้้ำใน

ช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด การส่่งตรวจโดยการย้้อมสีีจากน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นพบว่่ามีีความไวในการตรวจค่่อนข้้าง

ต่่ำ เช่่น ในวััณโรคเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นมีีความไวในการตรวจพบการย้้อม acid fast ให้้ผลบวกน้้อยกว่่าร้้อยละ 10 

ในภาวะเยื่่�อหุ้้�มปอดติิดเชื้้�อจากเชื้้�อแบคทีีเรีียนั้้�น แม้้ว่่าความไวในการตรวจพบนั้้�นไม่่ได้้มาก แต่่มีีความจำเป็็น

ในการวางแผนการในการรัักษา(48) การตรวจเพาะเชื้้�อจากน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นมีีความไวในการตรวจวิินิจิฉััย

แตกต่่างกัันไปในหลายการศึึกษาตั้้�งแต่่ร้้อยละ 20-60(49, 50)

	 การส่่งตรวจเพาะเชื้้�อจากน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดเพื่่�อการวิินิิจฉััยการติิดเชื้้�อของเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นพบ

ว่่าการส่่งเพาะเชื้้�อเพิ่่�มอีีกหน่ึ่�งสิ่่�งส่่งตรวจไม่่ช่่วยเพิ่่�มโอกาสในการเพาะเชื้้�อขึ้้�น  แต่่พบว่่าการส่่งตรวจในขวด 

hemoculture นั้้�นช่่วยเพิ่่�มโอกาสที่่�จะเพาะเชื้้�อขึ้้�นจากร้้อยละ 37.7 เป็็นร้้อยละ 58.5 (p<0.001)(51)  ในขณะ

ที่่�การเพาะเชื้้�อหาเชื้้�อวััณโรคนั้้�นมีีโอกาสให้้ผลบวกเพีียงร้้อยละ 7-18.5(52, 53)

การตรวจวิินิิจฉััยด้้วยการตััดเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยเข็็ม (close pleural biopsy)

รููปที่่� 17. อุุปกรณ์์ที่่�ใช้้ในการตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอด Abrams pleural biopsy needle (ซ้้าย) Cope pleural 

biopsy needle (ขวา)
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	 การใช้้เข็็มตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยเข็็มที่่�แตกต่่างกัันระหว่่าง Abram และ Cope นั้้�นพบว่่ามีีความ

สามารถในการวิินิจิฉัยัเท่า่กันั แต่่พบว่า่เข็ม็ชนิดิ Abrams นั้้�นสามารถที่�จะได้้เนื้้�อที่่�มีีขนาดใหญ่่กว่า่ แต่ใ่นขณะ

เดีียวกัันเข็็มชนิิด Cope นั้้�นสามารถตััดชิ้้�นเนื้้�อได้้ลึึกมากกว่่าจึึงสามารถประเมิินการลุุกลามของโรคไปยัังผนััง

ทรวงอกได้้ แต่่พบว่่าเข็็มชนิิด Cope นั้้�นมีีโอกาสที่่�จะเกิิดภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดมากกว่่าเข็็มชนิิด 

Abrams  (ร้้อยละ18.18 เทีียบกัับ 8.57)(54)

	 การตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยเข็็มนั้้�นสามารถทำได้้อย่่างปลอดภััยหากได้้รัับการฝึึกฝน ประกอบกัับ

การใช้้ ultrasound ทำให้้ช่่วยลดภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้ และช่่วยเพิ่่�มความไวในการวิินิิจฉััยได้้เทีียบ

เท่า่กับัการทำ CT-guided core needle biopsy โดยรังัสีีแพทย์ร์่ว่มรักัษา (intervention radiologist) (ร้อ้ย

ละ 71.43 เทีียบกัับร้้อยละ 75) แต่่ได้้ปริิมาณชิ้้�นเนื้้�อส่่งตรวจที่่�มากกว่่า (18 mm3 เทีียบกัับ 7.1mm3)(55)  ซึ่่�ง

การตัดัชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดด้ว้ยเข็ม็นั้้�นช่ว่ยในการวินิิจิฉัยัโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดได้ค้่อ่นข้า้งดีี โดยมีีความไวในการ

วินิิิจฉััยภาวะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจากมะเร็็งประมาณร้้อยละ 50-60(44, 56, 57) และมีีความไวในการวิินิจิฉััยภาวะ

วััณโรคเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้ถึึงร้้อยละ 68.7(56) การตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นสามารถช่่วยเพิ่่�มความไวในการวิินิิจฉััย

เพิ่่�มเติิมจากการเจาะตรวจน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดเพีียงอย่่างเดีียวประมาณร้้อยละ 7-15(44, 57)

	 ในด้้านการวิินิิจฉััยภาวะติิดเชื้้�อในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  การตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นยัังมีีประโยชน์ใน

การวิินิิจฉััยภาวะติิดเชื้้�อของเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วย Psallidas I. และคณะ พบว่่าการตััดเยื่่�อหุ้้�มปอด (ใส่่ลงในขวด

ปลอดเชื้้�อผสมกัับ normal saline) แล้้วส่่งเพาะเชื้้�อนั้้�นช่่วยเพิ่่�ม diagnostic yield ถึึงร้้อยละ 25 (การเพาะ

เชื้้�อให้้ผลบวกจากชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดร้้อยละ 45 เทีียบกัับร้้อยละ 20 จากการเพาะเชื้้�อจากน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�ม

ปอด)(49)  ในภาวะวัณัโรคเยื่่�อหุ้้�มปอดการตัดัชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อทำการส่ง่เพาะเชื้้�อวัณัโรคนั้้�นช่ว่ยในการวินิิจิฉัยัได้เ้ป็น็

อย่่างมากกล่่าวคืือการเพาะเชื้้�อจากน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดเพีียงอย่่างเดีียวอาจมีีความไวน้้อยมากเมื่่�อเทีียบกัับ

การเพาะเชื้้�อจากเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�เป็็นพยาธิิสภาพหลัักของโรค (ความไวในการเพาะเชื้้�อขึ้้�นร้้อยละ 7 เทีียบ

กัับร้้อยละ 48)(53)

	 การตัดัชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดด้วยเข็็มนั้้�นมีีภาวะแทรกซ้อ้นที่่�สำคัญัคือืภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด และ

ภาวะเลืือดออกในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด  โดยหลัังการทำหััตถการดัังกล่่าวอาจมีีภาวะแทรกซ้้อนเกิิดขึ้้�นได้้สููงถึึงร้้อย

ละ 14.4  โดยเกิิดภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้ประมาณร้้อยละ 9.4(44, 57)  ดัังนั้้�นการตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอด

ซ้้ำในกรณีีที่่�การตััดชิ้้�นเนื้้�อครั้้�งแรกไม่่ได้้คำตอบนั้้�นพบว่่าเพิ่่�มความไวในการตรวจไม่่มาก บางการศึึกษาพบว่่า

สามารถเพิ่่�มความไวได้้เพีียงร้้อยละ 7 เท่่านั้้�น(58) จึึงไม่แ่นะนำให้ท้ำการตัดัชิ้้�นเนื้้�อด้ว้ยเข็ม็ซ้้ำเนื่่�องจากมีีปัจัจุบุันั

การส่่องกล้้องตรวจเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นเป็็นหััตถการที่่�ปลอดภัยและมีีความไวในการวิินิิจฉััยโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอด

มากกว่่า
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การส่่องกล้้องตรวจเยื่่�อหุ้้�มปอด (Pleuroscope หรืือ Medical thoracoscope)

รููปที่่� 18. แสดงการส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�แสดงให้้เห็็นพยาธิิสภาพของเยื่่�อหุ้้�มปอดภายใน เช่่น ลัักษณะการ

เกิิดเป็็นพัังผืืดหลัังการติิดเชื้้�อ (ซ้้าย) และลัักษณะที่่�เป็็น nodule จากมะเร็็งที่่�แพร่่กระจายมาที่่�เยื่่�อหุ้้�มปอด 

(ขวา)

	 การส่่องกล้้องตรวจเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นนัับเป็็นการตรวจที่่�อาจถืือว่่าเป็็นมาตรฐานในการวิินิิจฉััยโรคของ

เยื่่�อหุ้้�มปอด  โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดชนิิด exudate ที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยเมื่่�อผ่่านการ

ตรวจหรืือการทำหัตัถการเพื่่�อการวินิิิจฉัยัอื่่�นมาแล้้วหรือืผู้้�ป่ว่ยที่่�สงสัยัว่า่จะเป็น็น้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจากมะเร็ง็  

การส่่องกล้้องตรวจเยื่่�อหุ้้�มปอดเป็็นหััตถการที่่�ถืือว่่าเป็็น minimally invasive ที่่�ทำให้้สามารถเห็็นลัักษณะ

ภายในของทรวงอก สามารถเห็็นลัักษณะเยื่่�อหุ้้�มปอดทั้้�ง parietal และ visceral pleura และสามารถที่่�จะ

ทำการตััดเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดในบริิเวณที่่�ผิิดปกติิได้้ ซึ่่�งในบางครั้้�งความผิิดปกติิที่่�เกิิดขึ้้�นอาจเป็็นเพีียงบริิเวณเล็็ก 

ๆ เท่่านั้้�น  หััตถการสามารถทำได้้ในผู้้�ป่่วยเกืือบทุุกราย เว้้นแต่่ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีช่่องว่่างระหว่่าง parietal และ 

visceral pleura เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�เคยผ่่านการเชื่่�อมเยื่่�อหุ้้�มปอดมาก่่อน  ผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�รุุนแรง 

เป็็นต้้น  โดยมีี relative contraindication ได้้แก่่ uncorrected thrombocytopenia, uncorrected 

coagulopathy, hemodynamic instability, superficial skin infection เป็็นต้้น  ซึ่่�งการส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�ม

ปอดนี้้�มีีโอกาสที่่�จะเกิิดภาวะแทรกซ้้อนได้้ซึ่่�งส่่วนมากจะเป็็นภาวะแทรกซ้้อนเล็็กน้้อย เช่่น อาการเจ็็บ เลืือด

ออกเล็็กน้้อยในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด อาการไข้้ เป็็นต้้น โดยที่่�ภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง เช่่น ภาวะลมรั่่�วในช่่องเยื่่�อ

หุ้้�มปอด การหายใจล้้มเหลวที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้หลัังการทำหััตถการ เกิิดขึ้้�นได้้แต่่น้้อย(59, 60)

	 การส่อ่งกล้อ้งเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นทำให้้ได้้สิ่่�งส่ง่ตรวจที่่�มีีเหมาะสมมากขึ้้�น โดยสามารถที่�จะส่ง่ตรวจได้ท้ั้้�ง

น้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด และเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอด ช่่วยเพิ่่�มความสามารถในการวิินิิจฉััยได้้โรคได้้  ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีน้้ำใน

ช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดที่�ยัังไม่่ทราบการวิินิิจฉััยนั้้�นพบว่่าการส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีความไวในการวิินิิจฉััยที่่�มากกว่่า 

การตััดเยื่่�อหุ้้�มปอดด้วยเข็็มอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ (ร้้อยละ 93.2 เทีียบกัับร้้อยละ 84.5, p=0.02) 
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โดยเฉพาะอย่า่งยิ่่�งเมื่่�อใช้ก้ารตรวจ ultrasound มาช่ว่ยในการเลือืกตำแหน่ง่ที่่�จะทำหัตัถการ  โดยพบว่า่ภาวะ

แทรกซ้้อนจากการส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นไม่่แตกต่่างกัับการตััดเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยเข็็ม (ร้้อยละ 5.6 เทีียบกัับ

ร้้อยละ 8.3)(61)

รููปท่ี่� 19. การส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดร่่วมกัับการตััดชิ้้�นเยื่่�อหุ้้�มปอด ซ่ึ่�งในผู้้�ป่่วยบางรายอาจพบความผิิดปกติิ

เพีียงบางตำแหน่่งของเยื่่�อหุ้้�มปอดเท่่านั้้�น ทำให้้การตััดเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยเข็็มอาจให้้ผลเป็็นลบ ดัังภาพที่่�แสดง

เป็็น pleural nodule บริิเวณกระบัังลม ซึ่่�งไม่่สามารถที่่�จะทำการตััดเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยเข็็มได้้

	 ในภาวะวัณัโรคเยื่่�อหุ้้�มปอด การส่่องกล้อ้งเยื่่�อหุ้้�มปอดทำให้้ช่ว่ยเพิ่่�มการวินิิจิฉัยัได้อ้ย่า่งมาก  การตััด

เยื่่�อหุ้้�มปอดส่ง่ตรวจทางพยาธิวิิทิยามีีความเหมาะสมและได้ค้ำตอบมากขึ้้�น (พบว่า่ในด้า้นการวินิิจิฉัยัจากพยาธิิ

วิิทยา การส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีความไวถึึงร้้อยละ 100 เมื่่�อเทีียบกัับการตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยเข็็มที่่�มีี

ความไวร้้อยละ 67) การเพาะเชื้้�อวััณโรคจากชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดก็็พบว่่ามีีความไวที่่�สููงเพิ่่�มขึ้้�น (การส่่องกล้้อง

เยื่่�อหุ้้�มปอดมีีความไวถึึงร้้อยละ 76 เมื่่�อเทีียบกัับการตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยเข็็มที่่�มีีความไวร้้อยละ 48) 

เป็น็ต้น้(53)  ในภาวะติิดเชื้้�อในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นการตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อสามารถช่วยเพิ่่�มโอกาสในการให้้การวิินิจิฉัยั

ดัังที่่�กล่่าวมาข้้างต้้น  แต่่พบว่่าการตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นหากทำโดยการส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดจะช่่วยเพิ่่�ม

ความไวมากกว่่าการตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยเข็็ม(49)
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รููปที่่� 20. แสดงลัักษณะของเยื่่�อหุ้้�มปอดในผู้้�ป่่วยวััณโรคเยื่่�อหุ้้�มปอด ที่่�จะพบลัักษณะเป็็น nodule ลัักษณะ

คล้้ายเม็็ดสาคูู (Sago-like) (ซ้้าย) และการตััดชิ้้�นเยื่่�อหุ้้�มปอดเพื่่�อการส่่งตรวจ (ขวา)

	 ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีน้้ำในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอดจากมะเร็ง็นั้้�นการส่อ่งกล้อ้งเยื่่�อหุ้้�มปอดนับัว่า่มีีประโยชน์เ์ป็็นอย่า่ง

มากทั้้�งในแง่่ของการวิินิิจฉััยและการให้้การรัักษา  ในด้้านการวิินิิจฉััยนั้้�นการส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีความไว

ในการวิินิิจฉััยถึึงร้้อยละ 93-95 (เมื่่�อเทีียบกัับความไวของการตรวจน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดที่�ประมาณร้้อยละ 

60 การตััดเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�ร้้อยละ 40 หรืือการใช้้ทั้้�งสองวิิธีีที่่�ร้้อยละ 74)(62-64) ซึ่่�งเกิิดจากการที่่�เราสามารถที่่�จะ

เห็็นลัักษณะภายในเยื่่�อหุ้้�มปอดและเลืือกตำแหน่่งที่่�จะทำการตััดชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อตรวจสอบตลอดจนขนาดของชิ้้�น

เนื้้�อที่่�ทำการตััดที่่�มากกว่า่จึึงมีีโอกาสได้้การวินิิจิฉััยมากขึ้้�น(62)  นอกจากจะมีีประโยชน์ในด้า้นการให้ก้ารวินิิจิฉัยั

แล้้ว ยัังพบว่่าการส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นมีีประโยชน์ในด้้านการรัักษาด้้วยกล่่าวคืือสามารถที่�จะใส่่ยาหรืือ 

sterile talc ด้้วยเทคนิิค talc poudrage ผ่่านทางกล้้องส่่องเข้้าไปยัังบริิเวณ parietal pleura โดยตรงจึึง

เป็็นการเพิ่่�มโอกาสสำเร็็จของการทำ medical pleurodesis ได้้(62, 64, 65)

รููปท่ี่� 21. ความไวในการตรวจวิินิจิฉัยัภาวะน้้ำในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดจากมะเร็็งด้ว้ยวิิธีีการเจาะตรวจน้้ำในช่่องเยื่่�อ

หุ้้�มปอด การตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยเข็็ม และการส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอด(64)
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รููปที่่� 22. การส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดแสดงให้้เห็็นมะเร็็งภายในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอดลัักษณะที่่�เป็็น จุุด (nodule) 

และก้้อน (mass) (รููปซ้้าย) และลัักษณะที่่�เป็็นปื้้�นหนา (บริิเวณลููกศร) (ขวา)

	 การส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�นสามารถช่่วยในการวิินิิจฉััยโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

เทีียบเท่่ากัับการผ่่าตััดทรวงอกโดยการส่่องกล้้อง video-assisted thoracoscopic surgery (VATs) โดย

ศัลัยแพทย์์ทรวงอก  กล่า่วคือืมีีความไวในการวิินิจิฉัยัร้อ้ยละ 93.6 และร้อ้ยละ 96 ตามลำดับั มีีความปลอดภัยั  

ภาวะแทรกซ้้อนจากการทำหััตถการ และอััตราการเสีียชีีวิิตที่่� 30 วััน ไม่่แตกต่่างกััน  แต่่สามารถช่่วยลดค่่าใช้้

จ่่ายที่่�เกิิดขึ้้�นทั้้�งหมดจากการทำหััตถการลงได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ (ในปีี ค.ศ. 2017 ที่่�ประเทศออสเตรเลีีย พบว่่า

ค่่าใช้้จ่่ายจากการส่่องกล้้องเยื่่�อหุ้้�มปอดประมาณ 2815 ดอลลาร์์ออสเตรเลีีย เทีียบกัับการผ่่าตััดทรวงอกโดย

การส่่องกล้้อง VATs 7962 ดอลลาร์์ออสเตรเลีีย)

 รููปที่่� 23. แสดงการเชื่่�อมเยื่่�อหุ้้�มปอดด้ว้ย sterile talc ผ่า่นกล้อ้งส่อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอดโดยเทคนิคิ talc poudrage
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สรุุป
	 การวิินิิจฉััยโรคของเยื่่�อหุ้้�มปอดนั้้�น เบื้้�องต้้นจำเป็็นต้้องอาศััยการซัักประวััติิการตรวจร่่างกายผู้้�ป่่วย

ก่่อน จากนั้้�นจึึงเลืือกวิิธีีการตรวจวิินิิจฉััยต่่าง ๆ มาเพื่่�อช่่วยยืืนยัันและให้้การวิินิิจฉััยขั้้�นสุุดท้้าย  ในปััจจุุบัันมีี

การตรวจวิินิิจฉััยหลากหลายวิิธีี ซึ่่�งแต่่ละวิิธีีมีีข้้อดีี ข้้อเสีีย ตลอดจนข้้อจำกััดของการตรวจ  การรู้้�ถึึงสิ่่�งเหล่่านี้้�

ทำให้้การเลืือกวิิธีีการวิินิิจฉััยที่่�จะส่่งตรวจนั้้�นมีีประสิิทธิิภาพมากยิ่่�งขึ้้�น 
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