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บทคัดย่อ
	 วณัโรคเยือ่หุม้ปอดเป็นวัณโรคนอกปอดชนดิหนึง่ การวนิจิฉยัยงัมข้ีอจำ�ำกดัเนือ่งจากเชือ้วณัโรคในเยือ่หุ้มปอด

มีปริมาณน้อยส่งผลให้การวินิจฉัยผิดพลาด จึงมีการนำ�ำเอนไซม์อะดีโนซีนดีอะมิเนส (adenosine deaminase; ADA) 

มาใช้มากขึ้น แต่พบว่ามีจุดตัดที่เหมาะสมในการคัดกรองแตกต่างกันตามความชุกของโรค การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์

เพื่อหาระดับของ ADA ที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพสูงสุดในการคัดกรองวัณโรคเยื่อหุ้มปอด โดยศึกษาย้อนหลัง

จากผู้ป่วยส่งตรวจน้�้ำำเยื่อหุ้มปอดที่เข้าเกณฑ์จำ�ำนวน 316 ราย เก็บข้อมูลต่าง ๆ นำ�ำมาวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าผู้ป่วย

เป็นวัณโรคเยื่อหุ้มปอด 105 ราย มีค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์) ของระดับ ADA แตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มที่

ไม่ใช่วณัโรคเยือ่หุม้ปอดอย่างมนียัสำ�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) คอื 68.30 (44.80-84.70) U/L และ 29.10 (23.70-

36.50) U/L ตามลำ�ำดับ ค่าจุดตัดของระดับ ADA ที่เหมาะสมในการแยกกลุ่มที่เป็นวัณโรคเยื่อหุ้มปอดและไม่เป็น

โรควัณโรคเยื่อหุ้มปอดคือ 38.60 U/L จากการใช้ area under ROC curve (AROC) ให้ค่าการทำ�ำนายที่ดีมากเท่ากับ 

0.901 มีค่าความไวร้อยละ 82.86, ความจำ�ำเพาะร้อยละ 81.52, ค่าพยากรณ์ผลบวกร้อยละ 69.05, ค่าพยากรณ ์

ผลลบร้อยละ 90.53 โดยสรุปสามารถใช้ระดับ ADA จากน้�้ำำเยื่อหุ้มปอดในการคัดกรองวัณโรคเยื่อหุ้มปอดได้ ซึ่งเป็น

วธิทีีท่ำ�ำได้ง่าย ราคาถกู มคีวามไวสงูเมือ่เทยีบกบัการเพาะเลีย้งเชือ้ซึง่เป็นวธิมีาตรฐานแต่มคีวามไวต่�่ำำและใช้เวลานาน

คำ�ำสำ�ำคัญ: เอนไซม์อะดีโนซีนดีอะมิเนส, วัณโรคเยื่อหุ้มปอด
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Abstract
	 Pleural tuberculosis (PTB) is a form of extrapulmonary tuberculosis (EPTB) that affects organs outside 

the lungs. Diagnosis of PTB is challenging due to low levels of Mycobacterium tuberculosis in pleural effusion, 

leading to misdiagnosis. Adenosine deaminase (ADA) has been increasingly used for diagnosis, but cutoff values 

for diagnosis vary depending on disease prevalence. This retrospective study aimed to determine the optimal cutoff 

value of ADA for screening PTB in pleural effusion. The study statistically analyzed data from 316 patients who 

underwent pleural effusion ADA testing, including 105 PTB. The median (interquartile range) of ADA level 

in patients with PTB was significantly different from that in non-PTB patients (p <0.05), with values of 68.30 

(44.80 to 84.70) U/L and 29.10 (23.70 to 36.50) U/L, respectively. The optimal cutoff value of ADA for 

differentiating PTB from non-tuberculous pleural effusion was 38.60 U/L, with an area under the ROC curve 

(AROC) of 0.901, sensitivity of 82.86%, specificity of 81.52%, positive predictive value of 69.05%, and 

negative predictive value of 90.53%. In conclusion, utilizing ADA levels from pleural effusion is a simple, 

cost-effective, and highly sensitive method for screening pleural tuberculosis in comparison to the standard  

technique of TB culture, which is time-consuming and exhibits low sensitivity.	

Keywords: Adenosine deaminase, Pleural tuberculosis

บทนำ
	วั ัณโรค (Tuberculosis; TB) เป็็นสาเหตุุสำคััญ

ของการเจ็็บป่่วยและเสีียชีีวิิตทั่่�วโลก องค์์การอนามััยโลก 

(World Health Organization; WHO) ประมาณการว่่า

ทุุกปีีจะมีี 10 ล้้านคน ป่่วยด้้วยวััณโรคแม้้จะเป็็นโรคที่่�

ป้อ้งกัันและรัักษาให้้หายได้้ แต่่ในแต่่ละปีีมีผีู้้�เสีียชีีวิติจาก

วััณโรคถึึง 1.5 ล้้านคน ทำให้้กลายเป็็นโรคติิดเชื้้�ออัันดัับ

ต้น้ ๆ  ของโลก(1) สำหรับัประเทศไทย องค์ก์ารอนามัยัโลก

ประกาศให้้ประเทศไทยพ้้นจาก 14 ประเทศที่่�มีีปััญหา

วััณโรคดื้้�อยาสููงของโลกแต่่ยัังคงเป็็น 1 ใน 30 ประเทศที่่�

มีอีัตัราการป่ว่ยวัณัโรคสูงู(2) ที่่�พบได้บ้่อ่ยที่่�สุดุคือืวัณัโรค

ปอด การวิินิิจฉััยทางจุุลชีีววิิทยาส่่วนใหญ่่เป็็นการตรวจ

หาเชื้้�อจากเสมหะผ่่านกล้้องจุุลทรรศน์์ การเพาะเลี้้�ยง

เชื้้�อที่่�ถืือว่่าเป็็นวิิธีีมาตรฐาน (gold standard)(4) และการ

ตรวจทางโมเลกุุลการขยายกรดนิิวคลีีอิิกแบบ Cartridge 

Based Nucleic Acid Amplification Test (CB-NAAT/

GeneXpert)(1,3-4) และพบวััณโรคนอกปอดคิิดเป็็น 20% 

ของวััณโรคทั่่�วโลก(4) โดยวััณโรคเยื่่�อหุ้้�มปอด (Pleural 

tuberculosis; PTB) เป็็นหนึ่่�งในรููปแบบที่่�พบบ่่อยที่่�สุด

ของวััณโรคนอกปอด การวิินิิจฉััยในปััจจุุบัันอาศััยอาการ

ทางคลิินิิก ร่่วมกัับการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการในการ

ตรวจพบเชื้้�อ การวิิเคราะห์์วััณโรคจากน้้ำเยื่่�อหุ้้�มปอดมีี

ความท้้าทายเนื่่�องจากพบว่่ามีีเชื้้�อวััณโรคในน้้ำเยื่่�อหุ้้�ม

ปอดปริิมาณน้้อย การตรวจทางจุุลชีีววิิทยาจึึงมีีความไว 

และอััตราการตรวจยืืนยัันค่่อนข้้างต่่ำจากการตรวจ 

ไม่่พบเชื้้�อ การวิินิิจฉััยจึึงมีีการตััดชิ้้�นเนื้้�อเยื่่�อหุ้้�มปอดแต่่

เป็น็หัตัถการที่่�ค่อนข้า้งอันัตรายและรุุกล้ำ้ต่อ่ร่า่งกาย ส่ว่น

การตรวจทางโมเลกุุล CB-NAAT(5) และชุุดตรวจการ 

interferon gamma release assays (IGRAs) ถููกนำมาใช้้

มากขึ้้�น แต่่ยัังคงมีีขั้้�นตอนการตรวจยุ่่�งยาก มีีราคาแพง  

ไม่่สามารถตรวจได้้ในโรงพยาบาลทั่่�วไป ความแม่่นยำ 

ความไวในการวิินิิจฉััยต่่ำกว่่ามาตรฐาน(1,3-5)
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	 เอนไซม์์อะดีีโนซีีนดีีอะมิิเนส (adenosine  

deaminase; ADA)(6-8) เป็นเอนไซม์ในกระบวนการ

เปลี่ยนอะดีโนซีน ( adenosine) เป็นอินโนซีน (inosine) 

จำ�ำเป็นต่อการแบ่งตัวของเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์ 

โดยเฉพาะ T cell เกี่ยวข้องกับการตอบสนองของระบบ

ภมูคิุม้กนัจากการตดิเชือ้ ระดบั ADA ทีส่งูขึน้นัน้ เป็นผล

มาจากการที่แอนติเจนของเชื้อ Mycobacterium กระตุ้น 

T cell ในภาวะ active cellular immunity และภาวะอื่น ๆ 

เช่น malignancy, rheumatoid arthritis เป็นต้น(9-10) การ

ตรวจระดบั ADA จงึสามารถนำ�ำมาใช้วนิจิฉยัวณัโรคนอก

ปอดได้ โดยเฉพาะตัวอย่างส่งตรวจที่เป็นน้�้ำำเยื่อหุ้มปอด 

ข้อดีคือ ทำ�ำได้ง่าย ได้ผลการตรวจท่ีรวดเร็ว ห้องปฏิบัติ

การทั่วไปสามารถให้บริการตรวจได้ ไม่จำ�ำเป็นต้องผ่าตัด 

ได้รบัการยอมรบัว่าสามารถใช้วนิจิฉัยวณัโรคเยือ่หุม้ปอด

ได้ดี เหมาะกับพื้นที่ที่มีความชุกของวัณโรคสูง(7-13) โดย

มคีวามไวในการวินิจฉยัร้อยละ 92.0 และมคีวามจำ�ำเพาะ

ต่อการวินิจฉัยวัณโรคเย่ือหุ้มปอดร้อยละ 90.0(14-15) 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าค่าจุดตัด cut off 

ของระดบั ADA ทีน่ำ�ำมาช่วยในการวินจิฉยัวณัโรคเยือ่หุม้

ปอด มค่ีาแตกต่างกนัท้ังในประเทศไทยและต่างประเทศ 

เช่น กำ�ำหนดไว้ที่ 29.6 U/L(16), 32.7 U/L(17), 48.0 

U/L(18) และ 60.0 U/L(19) เป็นต้น

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาหาค่าจุดตัดของระดับ ADA ในน้�้ำำเยื่อ

หุม้ปอดทีเ่หมาะสมและมปีระสทิธภิาพสงูสดุ ในการตรวจ

คัดกรองวัณโรคเยื่อหุ้มปอด

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 วิ ธีการศึกษาน้ีเป ็นการศึกษาแบบย้อนหลัง  

(retrospective study) ในผู้ป่วยที่ส่งตรวจน้�้ำำเจาะเยื่อหุ้ม

ปอด ของสถาบันโรคทรวงอก ตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 

จนถึง 31 ธันวาคม 2564 ศึกษา เก็บบันทึกข้อมูลอายุ  

การวินิจฉัย และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ 

(cell count& cell differential, ADA, protein จากเลือด

และน้�้ำำเยื่อหุ้มปอด, glucose และLDH จากน้�้ำำเยื่อหุ้ม

ปอด) จากเวชระเบียนและฐานข้อมูลระบบสารสนเทศ

ของสถาบันโรคทรวงอก ซ่ึงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

exudative lymphocytic pleural effusion ตาม Light’s 

criteria(20) จำ�ำนวน 316 ราย โดยมีเกณฑ์ในการคัดเข้า 

(inclusion criteria) ได้แก่ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นวัณโรคเย่ือหุ ้มปอด ผู ้ป่วยท่ีมีภาวะ exudate  

lymphocytic pleural effusion ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น

โรคอ่ืนทีไ่ด้รบัการเจาะน้�้ำำเยือ่หุม้ปอด เพือ่ส่งตรวจระดับ 

ADA และการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ ผู้ป่วยได้

รับการรักษาครบตามสูตรการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยที่

ไม่มีบันทึกผลการส่งตรวจระดับ ADA ผู้ป่วยที่ผลการ

ตรวจไม่สมบรูณ์ ผูป่้วยส่งตรวจซ้�้ำำ ผูป่้วยทีม่ ีtransudative 

pleural effusion และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแล้วอาการ

แย่ลงหรือเสียชีวิต

	 เกณฑ์ภาวะน้�้ำำในเยื่อหุ ้มปอด ชนิด exudate  

lymphocytic pleural effusion ของ Light’s criteria (20) คอื 

ลักษณะที่เข้าเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

	 (1) Pleural fluid protein/serum protein >0.5

	 (2) Pleural fluid lactate dehydrogenase (LDH)/

serum LDH >0.6

	 (3) Pleural fluid LDH มีค่า > 2/3 เท่าของค่า

ปกติที่สูงสุดของ serum LDH

	 Lymphocytic-predominant pleural effusion คอื

ภาวะที่จำ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte มากกว่า

ร้อยละ 50 ของจำ�ำนวนเม็ดเลือดขาวทั้งหมดที่นับได้จาก

น้�้ำำเยื่อหุ้มปอด

	 การจำ�ำแนกกลุม่ผูป่้วย โดยใช้ผลการตรวจวนิจิฉยั

ทางห้องปฏิบัติการและอาการทางคลินิก ซึ่งมีเกณฑ์

การวินิจฉัยวัณโรคเย่ือหุ ้มปอด โดยเข้าเกณฑ์ข้อใด 

ข้อหนึ่ง(20) ดังต่อไปนี้
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	 (1) ผลการเพาะเชื้อพบ Mycobacterium  

tuberculosis จากน้�้ำำช่องเยื่อหุ้มปอดหรือเสมหะ

	 (2) ผลพยาธชิิน้เนือ้เยือ่หุม้ปอดพบลกัษณะเป็น 

caseous granuloma โดยทีผู่ป่้วยไม่ได้มลีกัษณะเข้าได้กบั

โรค sarcoidosis, tularemia และ fungal infection

	 (3) มีการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้าน

วัณโรค มีอาการทางคลินิกดีขึ้นและภาพรังสีทรวงอกมี

น้�้ำำในเยื่อหุ้มปอดลดลง

	ส ่วนเกณฑ์การวินิจฉัยมะเร็งเยื่อหุ้มปอด วินิจฉัย

โดยการตรวจพบเซลล์มะเร็งในเนื้อเยื่อหุ้มปอดจากการ

ตัดเย่ือหุ้มปอดไปตรวจ หรือการตรวจพบเซลล์มะเร็ง

จากการตรวจทางเซลล์วิทยา (cytology) ในน้�้ำำช่องเยื่อ

หุ้มปอด(21)

	 ระดับ ADA ที่ต้องการหาค่าจุดตัด cut off ตรวจ

ด้วยน้�้ำำยาสำ�ำเร็จรูป BioSystems ADA (BioSystems 

S.A., Spain) ใช้หลักการ enzymatic kinetic ที่เอนไซม์ 

ADA ทำ�ำหน้าท่ีเป็นตวั catalyte หมูอ่ะมโินจาก adenosine 

เป็น inosine และ ammonium จากนั้น ammonium จะทำ�ำ

ปฏิกิริยากับ NADH แล้วจึงวัดอัตราการเปล่ียนแปลง

ค่าการดูดกลืนแสงต่อนาทีของ NADH ที่ความยาวคลื่น 

340 nm โดยใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ Atellica 

CH930 Siemens Healthineers, Germany) ท่ีผ่านการ

สอบเทียบ บำ�ำรุงรักษาประจำ�ำทุกวันและควบคุมคุณภาพ

ภายในเป็นประจำ�ำทุกวัน วันละ 2 ระดับ ผลการควบคุม

คุณภาพที่ผ่านเกณฑ์จึงจะสามารถทำ�ำการตรวจวิเคราะห์

สิ่งส่งตรวจได้ รวมถึงมีการประกันคุณภาพจากภายนอก

โดยทำ�ำ EQA ปีละ 2 ครั้ง ร่วมกันกับมีการทำ�ำ interlabo-

ratory-comparison กบัทางโรงพยาบาลอืน่ๆ ปีละ 2 ครัง้

	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 ใช้ค่าสถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายบรรยาย

ลักษณะทั่วไปของข้อมูล เป็นค่ามัธยฐาน (median),  

ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (interquartile range; IQR),  

ค่าร้อยละ ใช้ Chi-square test ในการเปรยีบเทยีบระหว่าง

กลุม่ สำ�ำหรบัข้อมลูแบบ categorical data ส่วนตัวแปรแบบ 

continuous ใช้ Mann-Whitney U-test ระดบัความเชือ่มัน่ 

ร้อยละ 95 และค่า p-value น้อยกว่า 0.05 จึงจะถือว่ามี

นัยสำ�ำคัญทางสถิติ วิเคราะห์หาค่าจุดตัด cut off ของค่า 

ADA ในน้�้ำำช่องเยื่อหุ้มปอด ที่มีประสิทธิภาพที่สุดจาก

การวเิคราะห์เส้นโค้ง (Receiver operating characteristics 

curve; ROC) วิเคราะห์ความสามารถในการทำ�ำนาย แยก

กลุม่ทีเ่ป็นโรคและไม่เป็นโรคออกจากกนั จาก Area under 

ROC curve (AROC) วิเคราะห์คำ�ำนวณร้อยละค่าความ

ไว, ร้อยละค่าความจำ�ำเพาะ, ร้อยละค่าพยากรณ์ผลบวก 

และร้อยละค่าพยากรณ์ผลลบ การวิเคราะห์ข้อมูลโดย

ใช้โปรแกรมทางสถิติสำ�ำเร็จรูป IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp; 

2013

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 การศกึษานีไ้ด้รับการพจิารณาและผ่านการรบัรอง

การทำ�ำวจิยัในมนษุย์จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั

เกีย่วกบัมนษุย์ สถาบนัโรคทรวงอก หมายเลขการรบัรอง 

REC No. 023/2565 วันที่รับรอง 6 มิถุนายน 2565

ผลการศึกษา
	 จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่ 1 มกราคม 

2563 จนถึง 31 ธันวาคม 2564 จากระบบสารสนเทศ

ของสถาบันโรคทรวงอก พบว่ามีผู้ป่วยได้รับการส่งน้�้ำำ

ในเยื่อหุ้มปอดเพื่อตรวจระดับ ADA จำ�ำนวน 2,040 ราย 

เมือ่คดัเลอืกผูป่้วยกลุม่ทีส่งสยัติดเช้ือวณัโรคเยือ่หุม้ปอด

ทีม่ผีลครบถ้วนจากเกณฑ์ exudative lymphocytic pleural 

effusion ตาม Light’s criteria(20) และคัดออกผู้ป่วยที่ผล

การตรวจไม่ครบถ้วนหรอืส่งตรวจซ้�้ำำ จงึมกีลุม่ตวัอย่างใน

งานวิจัยนี้จำ�ำนวนทั้งหมด 316 ราย ดังรูปที่ 1
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รููปที่่� 1	 แสดงขั้้�นตอนและจำนวนประชากรกลุ่่�มตััวอย่่างจากการคััดเลืือกผู้้�ป่่วยไปจนถึึงผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็น 

	 วัณโรคเยื่อหุ้มปอด

 
 

รูปที่ 1 แสดงขัน้ตอนและจ านวนประชากรกลุม่ตวัอยา่งจากการคดัเลอืกผูป่้วยไปจนถึงผูป่้วย 
ไดร้บัการวินิจฉยัเป็นวณัโรคเยื่อหุม้ปอด 

 
พบว่าเป็นผูป่้วยไดร้บัการวินิจฉยัเป็นวณัโรคเยื่อหุม้ปอด จ านวน 105 ราย (รอ้ยละ 33.23) และวินิจฉยัว่าเป็น

โรคเยื่อหุม้ปอดจากสาเหตอุื่น (non - pleural tuberculosis) 211 ราย (รอ้ยละ 66.77) ประกอบดว้ย โรคมะเรง็เยื่อหุม้ปอด 
(malignant pleural effusion: MPE) 174 ราย (รอ้ยละ 55.06) การอกัเสบของเยื่อหุม้ปอดแบบไม่จ าเพาะ (nonspecific 
inflammation) 29 ราย (รอ้ยละ 9.18) โรคปอดอกัเสบ (pneumonia) 8 ราย (รอ้ยละ 2.53) ดงัตารางที่ 1
ตารางที่ 1 สาเหตขุอง exudative lymphocytic pleural effusion 

สาเหตุ จ านวนผู้ป่วย ร้อยละ 
Pleural tuberculosis 105 33.23 
Non - pleural tuberculosis 211 66.77 

 - Malignant pleural effusion 174 55.06 
 - Nonspecific inflammation 29 9.18 
 - Pneumonia 8 2.53 

Total 316 100 

ตารางที่ 2  ขอ้มลูทั่วไปและผลการตรวจวเิคราะหจ์ากน า้เยื่อหุม้ปอด       
 

Characteristics 
 

All Patients 
(n=316) 

Tuberculous  
pleural effusion  

(n=105) 

Non-tuberculous  
pleural effusion  

(n= 211) 
p-value* 

Age, years 64.0 (53.0-75.0) 56.0 (47.0-72.0) 65.0 (57.0-76.0) <0.001 

ADA_PF, U/L 34.40 (25.63-
49.40) 68.30 (44.80-84.70) 29.10 (23.70-36.50) <0.001 

RBC, x103 cells/uL 9.00 (3.00-33.00) 6.00 (2.00-17.00) 11.00 (3.00-49.00)   0.001 

	 พบว่าเป็นผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัเป็นวณัโรคเยือ่

หุ้มปอด จำ�ำนวน 105 ราย (ร้อยละ 33.23) และวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคเยื่อหุ้มปอดจากสาเหตุอื่น (non - pleural 

tuberculosis) 211 ราย (ร้อยละ 66.77) ประกอบด้วย 

โรคมะเร็งเยื่อหุ้มปอด (malignant pleural effusion: 

MPE) 174 ราย (ร้อยละ 55.06) การอักเสบของเยื่อ

หุ้มปอดแบบไม่จำ�ำเพาะ (nonspecific inflammation)  

29 ราย (ร้อยละ 9.18) โรคปอดอักเสบ (pneumonia)  

8 ราย (ร้อยละ 2.53) ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	ส าเหตุของ exudative lymphocytic pleural effusion

สาเหตุ จำ�ำนวนผู้ป่วย ร้อยละ

Pleural tuberculosis 105 33.23

Non - pleural tuberculosis 211 66.77

 	 - Malignant pleural effusion 174 55.06

 	 - Nonspecific inflammation 29 9.18

 	 - Pneumonia 8 2.53

Total 316 100

ตารางที่ 2	 ข้อมูลทั่วไปและผลการตรวจวิเคราะห์จากน้�้ำำเยื่อหุ้มปอด

Characteristics
All Patients

(n=316)

Tuberculous

pleural effusion

(n=105)

Non-tuberculous

pleural effusion

(n= 211)

p-value*

Age, years 64.0 (53.0-75.0) 56.0 (47.0-72.0) 65.0 (57.0-76.0) <0.001

ADA_PF, U/L 34.40 (25.63-49.40) 68.30 (44.80-84.70) 29.10 (23.70-36.50) <0.001

RBC, x103 cells/uL 9.00 (3.00-33.00) 6.00 (2.00-17.00) 11.00 (3.00-49.00)  0.001

WBC, x103 cells/uL 1.19 (0.52-2.32) 1.39 (0.49-2.75) 1.14 (0.57-2.12) 0.465

Lymphocyte, % 90.00 (78.00-95.00) 93.00 (83.50-98.00) 87.00 (76.00-95.00) <0.001

Neutrophil, % 10.00 (5.00-21.00) 7.00 (2.00-16.00) 12.00 (5.00-23.00) <0.001

Protein_PF, g/dL 4.80 (4.20-5.30) 5.10 (4.50-5.60) 4.70 (4.20-5.20) <0.001

Glucose_PF, mg/dL 106.00 (78.25-127.00) 102.00 (74.00-128.50) 108.00 (80.00-127.00) 0.362

LDH_PF, U/L 355.50 (229.50-589.75) 347.00 (248.00-612.50) 356.00 (215.00-582.00) 0.243

Protein_S, g/dL 7.00 (6.60-7.50) 7.20 (6.65-7.60) 6.90 (6.60- 7.50) 0.036

LDH_S, U/L 197.00 (159.00-248.00) 177.00 (146.00-229.00) 208.00 (169.00-255.00) <0.001

Protein_PF/ S ratio 0.68 (0.62-0.74) 0.71 (0.64-0.76) 0.66 (0.61-0.72) 0.001

LDH_PF/ S ratio 1.75 (1.15-2.72) 2.05 (1.28-3.25) 1.60 (1.00-2.54) 0.002

ข้อมูลแสดงในรูปแบบ Median (Interquartile range; IQR); *เปรียบเทียบระหว่าง tuberculous pleural effusion และ 

non - tuberculous pleural effusion; ADA= adenosine deaminase; LDH= lactate dehydrogenase;

PF = pleural fluids; RBC= red blood cell; S= serum; WBC= white blood cell
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รูปที่ 2  แสดงระดับของ ADA จากน้�้ำำเยื่อหุ้มปอด 316 ราย ตามกลุ่มการวินิจฉัย

 
Characteristics 

 

All Patients 
(n=316) 

Tuberculous  
pleural effusion  

(n=105) 

Non-tuberculous  
pleural effusion  

(n= 211) 
p-value* 

WBC, x103 cells/uL 1.19 (0.52-2.32) 1.39 (0.49-2.75) 1.14 (0.57-2.12) 0.465 

Lymphocyte, % 90.00 (78.00-
95.00) 93.00 (83.50-98.00) 87.00 (76.00-95.00) <0.001 

Neutrophil, % 10.00 (5.00-21.00) 7.00 (2.00-16.00) 12.00 (5.00-23.00) <0.001 
Protein_PF, g/dL 4.80 (4.20-5.30) 5.10 (4.50-5.60) 4.70 (4.20-5.20) <0.001 

Glucose_PF, mg/dL 106.00 (78.25-
127.00) 

102.00 (74.00-
128.50) 108.00 (80.00-127.00) 0.362 

LDH_PF, U/L 355.50 (229.50-
589.75) 

347.00 (248.00-
612.50) 

356.00 (215.00-
582.00) 0.243 

Protein_S, g/dL 7.00 (6.60-7.50) 7.20 (6.65-7.60) 6.90 (6.60- 7.50) 0.036 

LDH_S, U/L 197.00 (159.00-
248.00) 

177.00 (146.00-
229.00) 

208.00 (169.00-
255.00) <0.001 

Protein_PF/ S ratio 0.68 (0.62-0.74) 0.71 (0.64-0.76) 0.66 (0.61-0.72) 0.001 
LDH_PF/ S ratio 1.75 (1.15-2.72) 2.05 (1.28-3.25) 1.60 (1.00-2.54)  0.002 

 
ขอ้มูลแสดงในรูปแบบ Median (Interquartile range; IQR); *เปรียบเทียบระหว่าง tuberculous pleural effusion และ
non - tuberculous pleural effusion; ADA= adenosine deaminase; LDH= lactate dehydrogenase;  

PF= pleural fluids; RBC= red blood cell; S= serum; WBC= white blood cell  
 

 
รูปที่ 2 แสดงระดบัของ ADA จากน า้เยื่อหุม้ปอด 316 ราย ตามกลุม่การวินจิฉยั 

จากตารางที่ 2 พบว่ากลุม่ผูป่้วยวณัโรคเยื่อหุม้ปอด 105 ราย ในการศึกษานี ้มีค่ามธัยฐานของอายแุตกตา่งจาก
ผูป่้วยกลุม่ที่ไมใ่ช่วณัโรคเยื่อหุม้ปอดอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ (p- value <0.05) คือ 56.0 ปี และ 65.0 ปี ตามล าดบั ผล
การตรวจวิเคราะหท์างหอ้งปฏิบตัิการพบวา่กลุม่ผูป่้วยวณัโรคเยื่อหุม้ปอด มีคา่มธัยฐานของระดบั ADA, จ านวนเม็ดเลอืด

	 จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มผู้ป่วยวัณโรคเยื่อหุ้ม

ปอด 105 ราย ในการศึกษานี้ มีค่ามัธยฐานของอายุแตก

ต่างจากผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ใช่วัณโรคเยื่อหุ้มปอดอย่างมีนัย

สำ�ำคัญทางสถิติ (p- value <0.05) คือ 56.0 ปี และ 65.0 

ปี ตามลำ�ำดบั ผลการตรวจวเิคราะห์ทางห้องปฏิบตักิารพบ

ว่ากลุ่มผู้ป่วยวัณโรคเยื่อหุ้มปอด มีค่ามัธยฐานของระดับ 

ADA, จำ�ำนวนเม็ดเลือดแดง, เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟ

ไซต์, เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิล, ปริมาณโปรตีนจาก

เลือด,ปริมาณโปรตีนจากน้�้ำำเยื่อหุ้มปอด, อัตราส่วนของ

ปรมิาณโปรตนีจากเลอืดต่อปรมิาณโปรตนีจากน้�้ำำเยือ่หุม้

ปอด, ระดับของ LDH จากเลือด แตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่ม

ทีไ่ม่ใช่วณัโรคเยือ่หุม้ปอดอย่างมนียัสำ�ำคญัทางสถติิ ส่วน

จำ�ำนวนของเม็ดเลือดขาว,ปริมาณน้�้ำำตาลกลูโคสจากน้�้ำำ

เยื่อหุ้มปอดและระดับของ LDH จากน้�้ำำเยื่อหุ้มปอดทั้ง

สองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ พบว่า

ค่ามัธยฐานของระดับ ADA ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคเยื่อหุ้ม

ปอด คือ 68.30 (44.80-84.70) U/L ส่วนค่ามัธยฐาน

ของระดบั ADA กลุม่ไม่ใช่วณัโรคเยือ่หุม้ปอด (โรคมะเรง็

เยือ่หุม้ปอด, การอกัเสบของเยือ่หุม้ปอดแบบไม่จำ�ำเพาะ, 

โรคปอดอักเสบ) คือ 29.10 (23.70-36.50) U/L ดัง

รูปที่ 2
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รูปที่ 3  แสดง ROC curve ของระดับเอนไซม์ ADA จากน้�้ำำเยื่อหุ้มปอดในการทำ�ำนายการวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุ้ม

ตารางที่ 3	 แสดงความไว และความจำ�ำเพาะที่จุดตัด cut off ต่างๆ ของระดับค่าของ ADA ที่ใช้วินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค 

			   เยื่อหุ้มปอด

ADA cut off value (U/L) Sensitivity (%) Specificity (%)

30.00 94.29 53.08

32.75 88.57 62.09

33.10 88.57 62.56

38.05 82.86 80.57

38.40 82.86 81.04

38.60* 82.86* 81.52*

39.05 81.90 81.99

39.50 80.95 81.99

39.80 80.95 82.94

40.10 80.00 82.94

59.25 57.14 99.53

60.35 56.19 99.53

* the best ADA cut off value

แดง, เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต ,์ เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิล, ปริมาณโปรตีนจากเลือด,ปริมาณโปรตีนจากน า้เยื่อหุม้
ปอด, อตัราสว่นของปริมาณโปรตีนจากเลือดต่อปริมาณโปรตีนจากน า้เยื่อหุม้ปอด , ระดบัของ LDH จากเลือด แตกต่าง
จากผูป่้วยกลุม่ที่ไม่ใช่วณัโรคเยื่อหุม้ปอดอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ สว่นจ านวนของเม็ดเลือดขาว,ปริมาณน า้ตาลกลโูคส
จากน า้เยื่อหุม้ปอดและระดบัของ LDH จากน า้เยื่อหุม้ปอดทัง้สองกลุ่มไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ พบว่า
ค่ามธัยฐานของระดบั ADA ในกลุ่มผูป่้วยวณัโรคเยื่อหุม้ปอด คือ 68.30 (44.80-84.70) U/L ส่วนค่ามธัยฐานของระดบั 
ADA กลุม่ไม่ใช่วณัโรคเยื่อหุม้ปอด (โรคมะเร็งเยื่อหุม้ปอด, การอกัเสบของเยื่อหุม้ปอดแบบไม่จ าเพาะ, โรคปอดอกัเสบ) 
คือ 29.10 (23.70-36.50) U/L ดงัรูปท่ี 2 

 
รูปที่ 3 แสดง ROC curve ของระดบัเอนไซม ์ADA จากน า้เยื่อหุม้ปอดในการท านายการวินจิฉยัวณัโรคเยื่อหุม้  

        
ตารางที่ 3 แสดงความไว และความจ าเพาะที่จุดตดั cut off ต่างๆ ของระดบัค่าของ ADA ที่ใชว้ินิจฉยัว่าเป็นวณัโรคเยื่อ
หุม้ปอด 

ADA cut off value (U/L) Sensitivity (%) Specificity (%) 
30.00 94.29 53.08 
32.75 88.57 62.09 
33.10 88.57 62.56 
38.05 82.86 80.57 
38.40 82.86 81.04 
38.60* 82.86* 81.52* 
39.05 81.90 81.99 
39.50 80.95 81.99 
39.80 80.95 82.94 
40.10 80.00 82.94 
59.25 57.14 99.53 
60.35 56.19 99.53 

* the best ADA cut off value 
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	 จากรูปที่ 3 พบว่า ROC curve ของระดับ ADA 

ในน้�้ำำเยื่อหุ้มปอดในการศึกษานี้ มีความสามารถในการ

ทำ�ำนายที่ดีมาก ในการทำ�ำนายวินิจฉัยแยกกลุ่มที่เป็นโรค

วัณโรคเยื่อหุ้มปอดและไม่เป็นโรคออกจากกัน มี area 

under ROC curve (AROC) เท่ากับ 0.901 ค่า 95% 

CI (0.860-0.942) เมื่อพิจารณาจากตารางที่ 3 ท่ี

ระดับของ ADA ต่างๆ พบว่าค่า ADA ที่ 38.60 U/L 

เป็นจุดตัด cut off ที่ดีที่สุดสำ�ำหรับการวินิจฉัยวัณโรค 

เยือ่หุม้ปอด มีค่าความไวร้อยละ 82.86, ค่าความจำ�ำเพาะ  

ตารางที่่� 4	 การจำแนกกลุ่่�มผู้้�ป่วย pleural tuberculosis และ non- pleural tuberculosis ด้้วยค่่า ADA ที่่� cut off  

38.60 U/L เปรีียบเทีียบกัับผลการวิินิิจฉััยจาก TB culture, TB biopsy และ ICD-10

2x2 Table

Disease จากผลการวินิจฉัยจาก

(TB culture, TB biopsy, ICD-10) Total

Pleural tuberculosis Non-pleural tuberculosis

ADA
ADA > 38.60 U/L 87 39 126

ADA < 38.60 U/L 18 172 190

Total 105 211 316

อภิปราย
	 การวินิจฉัยแยกโรคจากการอักเสบของเยื่อหุ้ม

ปอดระหว่างการเป็นวัณโรคเยื่อหุ้มปอดและกลุ่มไม่ใช่

วัณโรคเยื่อหุ้มปอด นอกจากใช้อาการทางคลินิกในการ

วินิจฉัยแล้วต้องอาศัยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ร่วมด้วย(1,3-6) โดยที่การตรวจทางห้องปฏิบัติการแบบ

ดั้งเดิมมีความท้าทายเนื่องจากพบว่ามีเชื้อวัณโรคในน้�้ำำ

เยื่อหุ้มปอดปริมาณน้อย การตรวจพบเชื้อวัณโรคจาก

การย้อมสีทนกรดมีความไวต่�่ำำ รวมถึงการเพาะเลี้ยงเชื้อ 

การตรวจพบเช้ือวัณโรคมีความไวค่อนข้างต่�่ำำ ใช้เวลา

นาน การวินิจฉัยจึงมีการตัดช้ินเน้ือเยื่อหุ้มปอดแต่เน่ือง

ด้วยการตัดช้ินเน้ือเป็นหัตถการที่ค่อนข้างอันตรายจึงยัง

เป็นข้อจำ�ำกัด(4-6)

ร้้อยละ 81.52, ร้้อยละค่่าพยากรณ์์ผลบวก เท่่ากัับ 

69.05, ร้้อยละค่่าพยากรณ์์ผลลบ เท่่ากัับ 90.53 เมื่่�อใช้้

ค่่าจุุดตััด cut off ของ ADA > 38.60 U/L จะสามารถใช้้

คััดกรองผู้้�ป่่วย pleural tuberculosis ได้้ 126 ราย ได้้รัับ

การวิินิิจฉััยเป็็นผู้้�ป่่วย pleural tuberculosis จริิง 87 ราย 

และ non-pleural tuberculosis 39 ราย ค่่าจุุดตััด cut off 

ของ ADA <38.60 U/L มีีผู้้�ป่วย pleural tuberculosis 

190 ราย เป็น็ผู้้�ป่วย pleural tuberculosis จริงิ 18 ราย และ 

non-pleural tuberculosis 172 ราย ดัังตารางที่่� 4
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	 เมื่อศึกษาระดับของ ADA ในน้�้ำำเยื่อหุ ้มปอด 

316 ราย พบว่าเป็นผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรค

เยื่อหุ้มปอด จำ�ำนวน 105 ราย มีค่ามัธยฐานของระดับ 

ADA เท่ากบั 68.30 U/L ค่าจดุตดั cut off ระดับ ADA ที่

เหมาะสมในการวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุ้มปอดที่ให้ค่าความ

ไวและความจำ�ำเพาะที่ดีที่สุดจากการศึกษาน้ี ในการแยก

กลุ่มที่เป็นวัณโรคเยื่อหุ้มปอดและไม่เป็นโรควัณโรคเยื่อ

หุ้มปอด คือ 38.60 U/L มีความสามารถในการทำ�ำนาย

โรคในระดับที่ดีมาก โดยที่ AROC ของระดับ ADA ใน

น้�้ำำเยือ่หุม้ปอด เท่ากบั 0.901 มค่ีาความไวร้อยละ 82.86 

และค่าความจำ�ำเพาะร้อยละ 81.52 ซึ่งได้ค่าจุดตัด cut 

off ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Qiu-Li-Liang และคณะ
(14) ปี 2008 เป็นการศึกษาแบบ meta-analysis จาก 63 

การศึกษาจนได้ค่าจุดตัด cut off ของระดับ ADA ที่ได้

รับการยอมรับทั่วโลก คือ 40.00 U/L โดยมีค่าความไว

ร้อยละ 92.0 และมีความจำ�ำเพาะต่อการวินิจฉัยวัณโรค

เยื่อหุ้มปอดร้อยละ 90.0 และค่าใกล้เคียงกับการศึกษา

แบบ meta-analysis 174 การศึกษาของ Aggarwal AN 

และคณะ(15) ปี 2019 ทีพ่บค่าจดุตดั cut off = 40±4 U/L 

จาก 65 การศึกษามีค่าความไวร้อยละ 93.0 และมีความ

จำ�ำเพาะต่อการวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุ้มปอดร้อยละ 90.0 

ซึ่งได้ค่าความไวและความจำ�ำเพาะท่ีสูงกว่าการศึกษาน้ี 

ที่ค่าจุดตัด cut off = 39.80 U/L และ 40.10 U/L ซึ่ง

มีค่าความไวร้อยละ 80.95 และ 80.00 ตามลำ�ำดับ ค่า

ความจำ�ำเพาะเท่ากันคือร้อยละ 82.94 ดังตารางที่ 3 และ 

ตารางที่่� 5

	 Adenosine deaminase (ADA)(6-8) เป็นเอนไซม์

ที่จำ�ำเป ็นต่อการแบ่งตัวของลิมโฟไซต์ โดยเฉพาะ  

T cell ระดับ ADA จะสูงขึ้นจากการที่แอนติเจนของเชื้อ 

Mycobacterium กระตุ้น T cell ในภาวะ active cellular 

immunity และภาวะอื่นๆ จึงสามารถใช้ระดับ ADA ใน

ตรวจวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุ้มปอดได้ ข้อดีคือ ทำ�ำได้ง่าย ได้

ผลการตรวจที่รวดเร็ว ห้องปฏิบัติการทั่วไปสามารถให้

บริการตรวจได้ ไม่จำ�ำเป็นต้องผ่าตัด ได้รับการยอมรับว่า

สามารถใช้วนิจิฉยัวณัโรคเยือ่หุม้ปอดได้ดเีหมาะกบัพืน้ที่

ทีม่คีวามชกุของวณัโรคสงู มคีวามไวและความจำ�ำเพาะต่อ

การวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุ้มปอดสูง โดยค่าจุดตัด cut off 

ของระดับ ADA ที่นำ�ำมาช่วยในการวินิจฉัยวัณโรคเยื่อ

หุม้ปอดมค่ีาแตกต่างกนัตามพ้ืนทีป่ระชากรในการสำ�ำรวจ

และความชุกของโรค(7-19)

	 จากการศึกษาผู้ป่วยกลุ่มที่สงสัยติดเชื้อวัณโรค

เยื่อหุ้มปอดที่เข้าเกณฑ์ exudative lymphocytic pleural 

effusion พบว่าผู ้ป่วยวัณโรคเยื่อหุ้มปอดมีอายุเฉลี่ย 

การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดขาวชนิด

ลิมโฟไซต์, ปริมาณโปรตีนทั้งจากในเลือดและน้�้ำำเยื่อ

หุ้มปอดแตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ใช่วัณโรคเยื่อหุ้ม

ปอดอย่างมนียัสำ�ำคญัทางสถติ ิเช่นเดยีวกบัการศกึษาของ 

Khow-Ean และคณะ(22), Saiphoklang และคณะ(23) โดย

ระดบัของ LDHจากน้�้ำำเยือ่หุม้ปอด, จำ�ำนวนของเมด็เลอืด

ขาว ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Saiphoklang และคณะ(23)
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ตัวอย่างแตกต่างกัน รวมถึงการศึกษานี้ที่ได้ค่าจุดตัด cut 

off = 38.60 U/L โดยมขีนาดกลุม่ตวัอย่างทีใ่หญ่กว่าการ

ศกึษาก่อนหน้า ทัง้นีจ้ะเหน็ได้ว่าการศกึษาทัง้ในประเทศ 

และต่างประเทศได้ค่าตัดใกล้เคยีงหรอืแตกต่างกัน เน่ือง

มาจากมคีวามแตกต่างกนัของการออกแบบในการศกึษา 

ลักษณะพื้นที่ศึกษา การเลือกกลุ่มตัวอย่าง ขนาดกลุ่ม

ตัวอย่าง และความชุกของโรคในการศึกษา อย่างไรก็ดีพบ

ว่ามกีารนำ�ำมาใช้มากข้ึนเนือ่งจากผู้ป่วยทีม่กีารอกัเสบของ

เยือ่หุม้ปอดหรอืสงสัยภาวะ exudate lymphocytic pleural 

effusion แพทย์มกีารเจาะน้�้ำำเยือ่หุม้ปอดส่งตรวจทางห้อง

	 เมือ่วเิคราะห์การศกึษาค่าจดุตดั cut off ก่อนหน้า

ของต่างประเทศและในประเทศไทย(7,11,14-19,22-29) ดัง

ตารางที่ 5 พบว่ามีจุดตัด cut off ตั้งแต่ 29.6-70.0 U/L 

มีค่าร้อยละความไว ตั้งแต่ 79.0-98.0 ค่าร้อยละความ

จำ�ำเพาะต่อการวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุ้มปอดตั้งแต่ 70.0-

97.0 ซึ่งให้ค่าความไวมากกว่าวิธีมาตรฐานในการตรวจ

พบเชื้อ Mycobacterium tuberculosis(3-4,6-8) สำ�ำหรับ

ประเทศไทยมีการใช้ค่าจุดตัด cut off ที่หลากหลายใน

การวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุ้มปอด เช่น 33.5 U/L(23), 48.0 

U/L(18), 60.0 U/L(19) จากกลุ่มตัวอย่างและขนาด

ตารางที่ 5 แสดงการศึกษาและจุดตัดของระดับ ADA ในน้�้ำำเยื่อหุ้มปอดในการใช้วินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุ้มปอด

ปอด, จ านวนของเม็ดเลือดขาว ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Saiphoklang และคณะ(23)   
 เมื่อศึกษาระดบัของ ADA ในน า้เยื่อหุม้ปอด 316 ราย พบว่าเป็นผูป่้วยไดร้บัการวินิจฉยัเป็นวณัโรคเย่ือหุม้ปอด 
จ านวน 105 ราย มคีา่มธัยฐานของระดบั ADA เทา่กบั 68.30 U/L คา่จดุตดั cut off ระดบั ADA ที่เหมาะสมในการวินิจฉยั
วณัโรคเยื่อหุม้ปอดที่ใหค้า่ความไวและความจ าเพาะที่ดีที่สดุจากการศกึษานี ้ในการแยกกลุม่ที่เป็นวณัโรคเยื่อหุม้ปอดและ
ไม่เป็นโรควณัโรคเยื่อหุม้ปอด คือ 38.60 U/L มีความสามารถในการท านายโรคในระดบัที่ดีมาก โดยที่ AROC ของระดบั 
ADA ในน า้เยื่อหุม้ปอด เท่ากบั 0.901 มีค่าความไวรอ้ยละ 82.86 และค่าความจ าเพาะรอ้ยละ 81.52 ซึ่งไดค้่าจุดตดั cut 
off ใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ Qiu-Li-Liang และคณะ(14) ปี 2008 เป็นการศกึษาแบบ meta-analysis จาก 63 การศกึษา
จนไดค้่าจุดตดั cut off ของระดับ ADA ท่ีไดร้บัการยอมรบัทั่วโลก คือ 40.00 U/L โดยมีค่าความไวรอ้ยละ 92.0 และมี
ความจ าเพาะต่อการวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุม้ปอดรอ้ยละ 90.0 และค่าใกลเ้คียงกับการศึกษาแบบ meta-analysis 174 
การศึกษาของ Aggarwal AN และคณะ(15) ปี 2019 ที่พบค่าจุดตดั cut off = 40±4 U/L จาก 65 การศึกษามีค่าความไว
รอ้ยละ 93.0 และมีความจ าเพาะต่อการวินิจฉยัวณัโรคเยื่อหุม้ปอดรอ้ยละ 90.0 ซึ่งไดค้่าความไวและความจ าเพาะที่สงู
กวา่การศกึษานี ้ทีค่า่จดุตดั cut off = 39.80 U/L และ 40.10 U/L ซึง่มีคา่ความไวรอ้ยละ 80.95 และ 80.00 ตามล าดบั คา่
ความจ าเพาะเทา่กนัคือรอ้ยละ 82.94 ดงัตารางที่ 3 และตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 แสดงการศกึษาและจดุตดัของระดบั ADA ในน า้เยื่อหุม้ปอดในการใชว้ินิจฉยัวณัโรคเยื่อหุม้ปอด 
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ปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัย เช่น cell count& cell differential, 

glucose_PF, LDH_PF, protein_PF จึงสามารถใช้ส่ง

ตรวจระดับ ADA ได้ โดยสามารถใช้ผลการตรวจ ADA 

พจิารณาร่วมกบัจำ�ำนวนเมด็เลอืดแดง, เมด็เลอืดขาวชนดิ

ลมิโฟไซต์, เมด็เลอืดขาวชนดินวิโตรฟิล, ปรมิาณโปรตนี

จากเลือด,ปริมาณโปรตีนจากน้�้ำำเยื่อหุ้มปอด, อัตราส่วน

ของปรมิาณโปรตนีจากเลอืดต่อปรมิาณโปรตนีจากน้�้ำำเยือ่

หุ้มปอด ที่มีการศึกษาว่าแตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ใช่

วัณโรคเยื่อหุ้มปอดอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติและตาม

เกณฑ์ภาวะน้�้ำำในเยือ่หุม้ปอด ชนดิ exudate lymphocytic 

pleural effusion ของ Light’s criteria(20) การศึกษานี้จึง

เป็นการเน้นย้�้ำำประโยชน์ในการหาระดับ ADA ที่มีความ

ไว ความจำ�ำเพาะที่ดีที่สุดช่วยให้แพทย์สามารถใช้ผลการ

ตรวจระดับ ADA จากน้�้ำำเยื่อหุ้มปอดที่เหมาะสมและมี

ประสิทธิภาพสูงสุด ในการตรวจคัดกรองรวมไปถึงใช้

วินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุ้มปอด โดยพิจารณาร่วมกับอาการ

ทางคลนิกิอืน่ๆ ในการให้การรกัษาก่อนผลการเพาะเลีย้ง

เชือ้พบ Mycobacterium tuberculosis ซึง่ต้องใช้เวลานาน

ถึง 2 เดือน(4)

	 ข้อเสนอแนะ

	 นอกเหนือจากการจำ�ำแนกกลุ่มผู้ป่วยตามเกณฑ์

การวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุ้มปอด โดยใช้ผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการและอาการทางคลินิกโดยเข้าเกณฑ์ข้อใด

ข้อหนึง่ ของ Light’s criteria(20) แล้ว สามารถใช้การตรวจ

ระดบัของ ADA ในน้�้ำำเยือ่หุม้ปอด ทีจ่ดุตัด cut off เท่ากบั 

38.60 U/L ในการแยกโรคกลุ่มที่เป็นวัณโรคเยื่อหุ้ม

ปอดและไม่เป็นวัณโรคเยื่อหุ้มปอดได้ โดยเฉพาะผู้ป่วย

กลุ่ม malignant pleural effusion ที่มีเม็ดเลือดขาวชนิด

ลมิโฟไซต์เด่นเช่นเดยีวกบัวณัโรคเยือ่หุม้ปอด หรอืใช้ใน

การวินิจฉัยผู้ป่วยที่อาการทางคลินิกเข้ากันได้กับวัณโรค 

ระยะแรก ที่ผลการตรวจหาเชื้อผ่านกล้องจุลทรรศน์ 

(AFB smear) เป็นลบ เพ่ือรักษาโดยใช้ยาต้านวัณโรค

รักษาเบื้องต้น
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