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Analysis of pseudoascites fluid is an important laboratory procedure in laboratory

medicine. Here, the author reviews basic concepts of psuedoascites, specimen collection,

analytical procedures and interpretations as well as some clinical applications of pseudoascites

fluid analysis.
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กายวิภาคและสรีรวิทยาของการเกิดน้ำท้องมาน

เทียม(1 - 2)

ปกติน้ำท้องมาน (ascites fluid) จะหมายถึง

ultrafiltration ของ พลาสมา ซ่ึงพบในกรณทีีมี่พยาธสิภาพ

ที่ทำให้เกิดภาวะที่มีการกรองผ่านมากขึ้น ทำให้เกิดการ

เพิ่มขึ้นของของเหลวในช่องท้อง ซึ่งทางอายุรกรรมห้อง

ปฏิบัติการจะมีการเจาะเก็บตัวอย่างน้ำท้องมาน เพื่อทำ

การตรวจวิเคราะหช์่วยในการวินิจฉัยโรค แต่น้ำท้องมาน

เทียม (pseudoascites fluid) นั้นหมายถึง น้ำที่ขังอยู่

ภายในช่องท้อง ซึ่งมิได้เกิดตามกระบวนการทางพยาธิ

สรีรวิทยาตามธรรมชาติ แต่เกิดจากการทำหัตถการของ

แพทยท่ี์เรียกวา่ การสวนลา้งชอ่งทอ้ง (peritoneal lavage)

ทั้งนี้ นอกจากการเจาะท้องเพื่อเก็บตัวอย่างน้ำ

ท้องมานตามปกติแล้ว ยังมีหัตถการเฉพาะอีกประเภท

หนึง่คอื การทำใหเ้กดิทอ้งมานเทยีม ซ่ึงมีจุดประสงคห์ลัก

เพื่อเก็บตัวอย่างน้ำท้องมานที่ทำให้เกิดขึ้นมาส่งตรวจ

โดยอาศัยหลักการที่ว่าช่องท้อง (Peritoneal cavity) เป็น

ช่องที่มีลักษณะเป็นถุงปิดไม่มีทางติดต่อกับภายนอก

(ยกเว้นในเพศหญงิ ซ่ึงติดต่อกับภายนอกโดยรเูปิดช่องท้อง

ของหลอดมดลูกหรือท่อรังไข่) ดังนั้นหากใส่น้ำเข้าไปใน

ช้องทอ้งกจ็ะสามารถชะลา้งสิง่ตา่ง ๆ  ซ่ึงขงัอยูใ่นชอ่งทอ้ง

ออกมาได้ และเมื่อทำการดูดน้ำที ่ใส่กลับออกมาก็จะ

สามารถตรวจวิเคราะห์ถึงสิ่งที่ถูกชะล้างออกมาได้

การสวนล้างช่องท้องนับว่าเป็นหัตถการที ่มี

ประโยชน์มากในการวินิจฉัย และการดูแลรักษาผู้ป่วยที่

ได้รับ blunt abdominal trauma การประเมนิอาการผูป่้วย

ที่ได้รับอุบัติเหตุและความดันเลือดต่ำโดยไม่สามารถหา

สาเหตุได้ อาการแสดงที่ตรวจพบของอาการปวดท้องไม่

ชัดเจน รวมถึงอาการปวดท้องจากเยื ่อบุของช่องท้อง

อักเสบในผู้ป่วยสูงอายุ หรือผู้ป่วยสับสนที่ไม่สามารถ

วินิจฉัยแน่ชัดได้

การเก็บตัวอย่างและนำส่งส่ิงส่งตรวจประเภทน้ำท้อง

มานเทยีม (1 - 4)

เช่นเดียวกับการเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการทางการแพทย์อื่นโดยทั่วไป การเก็บตัวอย่าง

น้ำท้องมานเทียมจำเป็นจะต้องคำนึงถึงขั้นตอนต่าง ๆ

ตัง้แต ่กอ่นการเกบ็ หตัถการการเกบ็ ตลอดจนขัน้ตอนหลงั

การเก็บสิ่งส่งตรวจ สำหรับข้อบ่งชี้หลักของการตรวจน้ำ

ท้องมานเทียมนั้น เพื่อการวินิจฉัยเท่านั้น โดยเรียกชื่อ

หตัถการการสวนลา้งชอ่งทอ้งเพือ่การวนิจิฉัยทางแพทยว์า่

diagnostic peritoneal lavage (DPL)

ข้ันตอนก่อนการทำหัตถการ(1 - 4)

การเตรยีมผูป่้วย(1 - 5)

ให้จัดเตรียมผู้ป่วยเช่นเดียวกับการทำหัตถการ

เจาะท้อง และเนื่องจากการเก็บตัวอย่างเป็นหัตถการที่

คอ่นขา้งอนัตราย การขอความยนิยอมจากผูป่้วยหรอืญาติ

(ในกรณีฉุกเฉินผู้ป่วยไม่รู้สติ) เป็นสิ่งที่จำเป็นการประเมิน

ข้อบ่งห้ามต่าง ๆ จำเป็นต้องกระทำอย่างรอบคอบการทำ

DPL มีข้อบ่งห้ามที่สำคัญได้แก่ ความผิดปกติของระบบ

แข็งตัวของเลือด

การเตรียมอุปกรณ์

ใช้อุปกรณ์หลักในการเจาะท้อง ซึ่งประกอบด้วย

มีด ถาดใส่ชุดเครื่องมือผ่าตัดเล็ก, cannula, สายสวน

(catheter), guidewire, 20-50 ml syringe และภาชนะ

สำหรับบรรจุสารน้ำ นอกจากนั้นยังต้องเตรียมสายสวนไว้

เพื่อการสวนล้างอีกด้วย

รูปท่ี 1. แสดงการทำ DPL

รูปภาพดัดแปลงจาก http://www.simcen.org/

surgery/projects/dpl/
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ข้ันตอนการทำหตัถการ(1 - 5) (รูปที่ 1)

สังเขปหัตถการการเก็บตัวอย่างน้ำท้องมานเทียม

เร ิ ่มจากขั ้นตอนการเจาะท้อง (abdominal

paracentesis) แล้วตามด้วยข้ันตอนการสวนล้าง   โดยผู้ทำ

หัตถการต้องเป็นแพทย์เท่านั้น โดยต้องทำความสะอาด

ทั่วบริเวณหน้าท้องก่อนเจาะ ตำแหน่งที่เหมาะสมสำหรับ

การเจาะคอื ในแนวกลาง หรอื ทางดา้นซา้ยของกลา้มเนือ้

rectus abdominis เพื่อหลีกเลี่ยงภยันตรายต่ออวัยวะ

ภายในช่องท้อง

สำหรับขั้นตอนการทำหัตถการโดยย่อมีดังนี้

1. แจ้งให้ผู้ป่วยทราบถึงหัตถการที่กำลังจะทำ

ใหผู้้ป่วยปสัสาวะกอ่น  ถา้ปสัสาวะเองไมไ่ด ้อาจจะตอ้งใส่

Foley Catheter ไว้

2. ตำแหน่งที ่ทำการเจาะมักจะเป็นตำแหน่ง

3-4 เซนติเมตรต่ำกว่าสะดือ และอยู่แนวกลางตวั  หลีกเล่ียง

บริเวณที่มีรอยผ่าตัด เพราะลำไส้อาจมาเกาะยึดติด หรือ

อาจจะเป็นช่องท้องด้านล่างซ้ายหรือหาตำแหน่งกึ่งกลาง

ระหว่างสะดือและ anterior superior iliac spine ทั้งนี้

ผู้ป่วยที่มีประวัติการผ่าตัดมาก่อนการทำหัตถการนี้ย่อม

ได้ผลความไวทีล่ดลง

3. เตรียมทำความสะอาดสะดือของผู ้ป่วยให้

สะอาด และใช ้ lidocaine ฉีดใหเ้ปน็รอยนนู เหนอืผิวหนงั

ที่เป็นตำแหน่งที่จะเจาะ ใช้มีดกรีดให้เป็นแผลเล็ก ๆ

4. ใช้ cannula ติด guidewire แทงผา่นทีร่อยแผล

ขณะทีแ่ทงผา่นขึ้น fascia จะมคีวามต้านทาน แตเ่มือ่เข้า

ช่องท้องแลว้จะรูสึ้กว่าหมดความตา้นทาน ให้เอา cannula

ออก แล้วใส่สายสวนลงทาง guidewire แทน ระวังอย่า

ใส่สายสวนให้ลึกเกินไปจนทำให้เกิดภยันตรายต่ออวัยวะ

ภายใน หลังจากนั้นเอา guidewire ออก หรืออาจเย็บ

เบื่อบุช่องท้องกับ cannula เพื่อลดการรั่วออกของสารน้ำ

ที่จะใส่เข้าไป

5. ต่อ syringe เข้ากับสายสวนทดลองดูด ถ้า

ได้เลือด จะวินิจฉัยได้ทันทีว่ามีเลือดออกในช่องท้อง

(หากสิ้นสุดแค่ขั้นตอนดังกล่าวจะเรียกหัตถการทั้งหมดว่า

diagnostic abdominal paracentesis) แต่ถ้าไม่ได้เลือด

ใหเ้อา syringe ออก แลว้ใช ้saline หรอื Ringer Lactated

1 ลิตร  ใส่เข้าไปตามสายสวน เพื่อทำการล้าง แล้วจึงดูด

saline กลบัออกมา

6. นำสารน้ำที ่ได้จากกการสวนล้างส่งตรวจ

วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการต่อไป

ทั ้งนี ้โรคแทรกซ้อนจากการเจาะท้องที ่สำคัญ

ได้แก่ การก่อให้เกิดการติดเชื้อในช่องท้อง (Peritonitis)

การแทงทะลอุวัยวะภายใน (Perforated viscus) และการมี

เลือดออก

การนำสง่ส่ิงส่งตรวจ(1 - 5)

ตามปกติการเก็บตัวอย่างน้ำท้องมานเทียมจะ

ทำในกรณีฉุกเฉินและมักได้ปริมาณพอที่จะทำการตรวจ

วิเคราะห์ต่าง ๆ และการตรวจวิเคราะห์ที่ใช้ส่วนใหญ่จะ

เป็นการตรวจทางจุลทรรศน์ศาสตร์ ซึ่งโดยมากสามารถ

ทำได้ในห้องปฏิบัติการ ณ ห้องฉุกเฉินได้ จึงไม่มีความ

จำเป็นในการใช้สารกันเลือดแข็ง ในการนำส่งยังห้อง

ปฏิบัติการ

ข้ันตอนภายหลังการทำหัตถการ

เช่นเดียวกับสิ่งส่งตรวจประเภทอื่น ๆ ภายหลัง

จากการทำหัตถการแล้วจำเป็นจะต้องรีบนำส่ง ตัวอย่าง

น้ำท้องมานเทียมสู่ห้องปฏิบัติการ เพื่อตรวจวิเคราะห์ดัง

ที่ได้กล่าวไว้แล้ว และเนื่องจากน้ำท้องมานเทียมเป็นสาร

น้ำท่ีมีอันตรายทางชีวภาพ (biological hazard) การป้องกัน

ตามหลกัการแบบสากล (universal precaution) จึงเปน็สิง่

ที่จำเป็น

การตรวจวิเคราะห์น้ำท้องมานเทียม(1 - 5)

การตรวจวิเคราะห์น้ำท้องมานเทียมโดยจะทำใน

กรณีผู้ป่วยได้รับอุบัติเหตุ และสงสัยมีภยันตรายต่ออวัยวะ

ภายในช่องท้องดังที่ได้กล่าวมาแล้ว การตรวจวิเคราะห์

น้ำท้องมานเทียมนั้นมีการทดสอบที่สำคัญดังต่อไปนี้
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1. การตรวจทางกายภาพ (Physical examination) (1 - 5)

เมื่อเจาะสารน้ำได้แล้วให้ตรวจทางกายภาพก่อน

เป็นลำดับแรกโดยให้สังเกตสี ความขุ่น และก้อนลิ่มเลือด

โดยทั่วไปน้ำท้องมานเทียมที่เป็นแสดงถึงพยาธิสภาพมัก

จะมีสีเลือด และมีลิ่มเลือดโดยในกรณีดังกล่าวจะเรียกว่า

มีผลบวกจะบ่งบอกถึงการมีภยันตรายต่ออวัยวะในช่อง

ท้อง (ในกรณีที ่ไม่พบผลบวกแต่ประวัติและการตรวจ

ร่างกาย น่าจะแสดงถึงภยันตรายต่ออวัยวะภายในชอ่งท้อง

แนะนำให ้fluid ให้คา catheter ไว้อีกคร่ึงช่ัวโมงตอ่มา  แล้ว

ทำการสวนลา้งเกบ็ตวัอยา่งนำ้ทอ้งมานเทยีมอกีครัง้) (1 - 9)

สำหรับการแปลผลการตรวจนั้นผลบวกนั้นจะมี

2 กรณีคือ กรณี grossly positive ซึ่งพบในกรณีดูดได้

เลือดมากกว่า 10 ml และ microscopically positive

ซ่ึงพบในกรณ ีได้คา่ RBC count ใน lavage fluid มากกวา่

10,000/mm3 หรอื WBC count ใน lavage fluid มากกวา่

500/mm3 หรือ ดูดพบเศษอาหาร ผัก หรือพบปรสิต

บัคเตรใีนลำไส ้หรอืพบคา่ทีสู่งขึน้ของระดบั amylase หรอื

bilirubin สำหรับผลบวกลวงพบได้ในกรณีที่มี traumatic

puncture ขณะทำ DLP ส่วนผลลบลวงพบได้ในกรณี

ruptured diaphragm

2. การตรวจทางจลุทรรศนวิ์ทยา(1 -  9)

การตรวจทางจลุทรรศนว์ทิยาทีส่ำคญัไดแ้ก ่ การ

ตรวจนับจำนวนเซลล์ และการตรวจแยกชนิดของเซลล์

โดยเซลล์ที ่มีความสำคัญและถือว่าให้ผลบวกในการ

ตรวจวเิคราะหค์อื เมด็เลอืดแดง นัน่เอง สำหรบัเซลลแ์ละ

สารอื่น ๆ ที่อาจพบได้และแสดงถึงผลบวกคือ ไข่และตัว

อ่อนของพยาธิ เศษอาหาร เป็นต้น สำหรับเม็ดเลือดขาว

นั้นมีประโยชน์ในการวินิจฉัยในกรณีสงสัยอาการปวดท้อง

จากเยื่อบุของช่องท้องอักเสบในผู้ป่วยสูงอายุ หรือผู้ป่วย

สับสนทีไ่ม่สามารถวนิจิฉัยแนชั่ดได ้(ในช่วง 4   ช่ัวโมงแรก

ของภยันตรายของช่องท้อง เช่น blunt trauma การวัด

จำนวนเม็ดเลือดขาวมีประสิทธิภาพต่ำ) โดยกรณีที่พบ

เม็ดเลือดขาวเพิ ่มขึ ้นได้แก่ mesenteric adenitis,

gynecologic sepsis, acute diverticulitis และ acute

pancreatitis

3. การตรวจทางเคมคีลนิกิ(1 -  9)

มีประโยชน์น้อยในการวินิจฉัยภาวะเลือดออก

ในช่องท้อง  แต่มีประโยชน์ในการวินิจฉัยในกรณีสงสัย

อาการปวดท้องจากเยื่อบุของช่องท้องอักเสบในผู้ป่วยสูง

อายุ หรือผู้ป่วยสับสนที่ไม่สามารถวินิจฉัยแน่ชัดได้ โดย

การตรวจทีมี่ประโยชนคื์อ amylase และ lipase   ซ่ึงช่วยใน

การวนิจิฉัยภาวะ acute pancreatitis

การตรวจวิเคราะห์น้ำท้องมานเทียมและโรคต่างๆ
ทางคลินิก(1, 10 - 13)

สำหรับการสวนล้างช่องท้องเพื่อนำน้ำท้องมาน

เทียมมาตรวจนั้น จะมีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยใน

กรณทีีผ่ลจากการซกัประวตั ิ และตรวจรา่งกายไมเ่พยีงพอ

ต่อการทำการวินิจฉัยเป็นอย่างมาก โดยจะมีประโยชน์

ในกรณี ผู้ป่วยที่ได้รับ blunt abdominal trauma การ

ประเมินอาการผูป่้วยทีไ่ด้รับอุบัติเหตแุละความดนัเลือดต่ำ

โดยไม่สามารถหาสาเหตุได้ อาการแสดงที่ตรวจพบของ

อาการปวดทอ้งไมชั่ดเจน รวมถงึอาการปวดทอ้งจากเยือ่บุ

ของช่องท้องอักเสบในผู้ป่วยสูงอายุ หรือผู้ป่วยสับสนที่ไม่

สามารถวินิจฉัยแน่ชัดได้ สำหรับโรคความผิดปกติที่เกี่ยว

ข้องกับน้ำท้องมานเทยีมมีหลายโรค โดยโรคทีพ่บบ่อยและ

ควรรู้จักได้แก่

1. เลือดออกในชอ่งทอ้งเนือ่งจาก blunt trauma
การวินิจฉัยว่ามีการบาดเจ็บหรือเลือดออกของ

อวัยวะในช่องท้องโดยเฉพาะในช่วงแรก บางครั ้งยาก

ทั้งนี ้เนื ่องจากในระยะแรกเลือดออกน้อย หรือภาวะที่

ผู้ป่วยหมดสติ ที่มีอาการทางหน้าท้อง (sign) ที่สำคัญคือ

involuntary guarding และ rebound tenderness ไม่

ชัดเจน ดงันัน้การ monitor vital sign ผู้ป่วยมคีวามสำคญั

กรณีผู้ป่วยบาดเจ็บ  ซึ่งเกิดภาวะ shock โดยไม่ทราบ

สาเหตุ โดยเฉพาะผู้ป่วยบาดเจ็บทางระบบประสาทไม่รู้

สึกตัว ให้สงสัยไว้ว่าอาจเกิดจากเลือดออกในช่องท้อง

การวินิจฉัยที ่ต้องทำคือ DPL หรือ ทำ emergency

ultrasound เพื่อหาดูเลือด ในช่องท้อง ซึ่งจากรายงาน

การศึกษาต่าง ๆ (ตารางที่ 1) พบว่าการตรวจทั้งสองวิธีนี้
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ตารางท่ี 1. แสดงตัวอย่างรายงานทีแ่สดงคุณประโยชน์ของการใช้ DPL ในการวินิจฉัยภาวะเลอืดออก

ในช่องท้องในกรณี blunt abdominal trauma

ผู้รายงาน รายละเอียด

Brown และคณะ, 2000(15) ผู้ทำการศกึษาได้ศึกษาเปรียบเทียบ expected utility (EU) ของ

diagnostic peritoneal lavage (DPL), computed tomography (CT)

 และ ultrasonography (USG) ในกรณีผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีมี blunt

abdominal trauma (BAT) และมีระบบไหลเวียนโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ

จากการศกึษาน้ีค่าEU ของ CT มีค่าต่ำกว่า DPL และ USG ในทุกกรณี

อย่างไรก็ตามค่า EU ของ USG และ DPL แปรผันตามความชกุของ BAT

ถ้าความชกุนอ้ยกว่าร้อยละ 30 ค่า EU ขอ USG จะสูงกว่า DPL แต่ถ้า

ค่าอยู่ในระดับร้อยละ 30-40 ค่าจะใกล้เคียงกัน และถ้าความชุกมากกว่า

ร้อยละ 40 ค่า EU ของ USG จะต่ำกว่าผลการศกึษาน้ีสามารถใช้เป็น

แนวทางในการเลือกใช้การตรวจในกรณีผู้ป่วย BAT ได้เป็นอย่างดี

Brownstein และคณะ, 2000(16) ผู้ทำการศึกษาได้ทำการสอบถามเกี่ยวกับแนวทางปฏิบัติในกรณีผู้ป่วยที่

มีผลการตรวจทางหนา้ทอ้งทีน่า่สงสยัและมผีล CT scan finding พบ

isolated free fluid  จากการศกึษานีพ้บวา่ในกรณทีีเ่ป็นผู้ป่วยทีมี่การ

บาดเจ็บท่ีศีรษะ ผู้ตอบ 28 % จะ observe, 12 % จะส่ง CT scan ซ้ำ,

42 % จะทำ diagnostic peritoneal lavage และ16 % จะผ่าตัดทันที

ส่วนในกรณผู้ีป่วยท่ีได้รับสารพิษ ผู้ตอบ 51 % จะ observe, 11 % จะส่ง

CT scan ซ้ำ, 26 % จะทำ diagnostic peritoneal lavage และ10 % จะ

ผ่าตัดทันที ท้ังน้ีพบว่าผู้ตอบท่ีจะทำ diagnostic peritoneal lavage หรือ

จะผ่าตัดทันทีมักเป็นกรณีที่ไม่แพทย์ประจำบ้านเปน็ผู้ช่วย หรือสำเร็จ

 เป็นศัลยแพทยม์านานกวา่ 15 ปี

Wening, 1989(17) ผู้ทำการศึกษาได้วิเคราะห์ข้อมูลจากผู้ป่วย 36 รายที่มี multiple injuries

เพื่อศึกษาถึงความไว ความจำเพาะ และความถูกต้องของการใช้ USG,

DPL and CT ในการวนิิจฉัยกอ่นผ่าตดัในกรณขีอง blunt abdominal

trauma   ท้ังน้ีได้ทำ CT ในรายทีเ่ป็น doubtful cases (n = 29)   ซ่ึง

ultrasound และ lavage ไม่สามารถใหข้้อมูลท่ีเพียงพอ ในผู้ป่วย 25 ราย

ผลของ sonography เข้าได้กับ lavage, CT และ ผลท่ีพบจากการผา่ตัด

ท้ังน้ี Ultrasound ให้ผลท่ีน่าพึงพอใจโดยใหค่้าความถกูต้อง 100 %

ความไว 84 %และความจำเพาะ 98 นอกจากนีพ้บว่า Computed

 tomography ยืนยันผลบวกในผูป่้วยท้ัง 29 แต่ไม่มีประโยชน์ในการให้

ข้อมูล เพ่ิมเติมแต่อย่างใด และพบว่า Peritoneal lavage ให้ข้อมูลท่ี

ถูกต้องสำหรับทุกกรณีที่ทำการผ่าตัด

Wiwanikit V, 2004
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ให้ผลที่น่าพึงพอใจในการวินิจฉัย แต่ถ้า sign หน้าท้อง

ชัดเจนว่ามีเล ือดออกในช่องท้อง เช ่น involuntary

guarding, rebound tenderness ให้ปรึกษาศัลยแพทย์

เพื่อพิจารณาทำผ่าตัดต่อไป(14)

นอกจากการใช้ประโยชน์ในกรณีของ blunt

abdominal trauma แล้วในปัจจุบันยังมกีารศกึษาการนำ

DPL มาใช้ในกรณีอื ่นของการบาดเจ็บช่วงท้องอีกโดย

เฉพาะ penetrating และ stab trauma ดังแสดงใน

ตารางที่ 2 ซึ่งจากรายงานที่ได้กล่าวถึงเป็นตัวอย่างนั้น

พบวา่การทำ DPL ในกรณ ีpenetrating และ stab trauma

นั้นมีประโยชน์ในทางเวชปฏิบัติเช่นเดียวกับกรณี blunt

abdominal trauma

ตารางท่ี 2. แสดงตัวอย่างรายงานทีแ่สดงคุณประโยชน์ของการใช้ DPL ในการวินิจฉัยภาวะเลอืดออก

ในช่องท้องในกรณีท่ีไม่ใช่ blunt abdominal trauma.

ผู้รายงาน รายละเอียด

Klein และคณะ, 2003(18) ผู้ทำการศกึษารายงานผูป่้วย 2 รายทีไ่ด้ใส่ lavage catheter ผ่านแผล

ถกูแทงโดยตรวจหลังการทำ local wound exploration แลว้พบเยื่อบุ

ช่องท้องฉีกขาด ผู้รายงานไดแ้นะนำวา่การใส ่ lavage catheter ผ่านแผล

ถกูแทงโดยตรวจหลังการทำ local wound exploration แลว้พบเยื่อบุ

ช่องท้องฉีกขาดมีความปลอดภัย

Sriussadaporn และคณะ, ในการศึกษานี้ผู้ทดลองได้ศึกษากลุ่มผู้ป่วย 40 รายที่มีแผลถูกแทงที่

2002(19) หน้าท้องทะลุเยื่อบุช่องท้องและไม่มีข้อบ่งชี้สำหรับการทำ immediate

exploratory laparotomy เพื่อศึกษาคุณสมบัติในการตรวจวินิจฉัยของ

DPL ในการศึกษาน้ีผู้ป่วย 27 ราย (68 %) ได้ผล DPL บวกและ 13 ราย

(33 %) ได้ผลลบ  โดยในกลุม่ท่ีได้ผลบวกน้ันผู้ป่วย 18 ราย (67 %)

การดูดคร้ังแรกไดเ้ลือด มากกวา่ 10 ml และใน 9 ราย (33 %) ได้ค่า

RBC count ใน lavage fluid มากกวา่10,000/mm3 ผู้ป่วยท้ัง 27 ราย

น้ีได้รับการทำ exploratory laparotomies และพบผลลบเพยีง 2 ราย

ส่วนผู้ป่วย13 ราย ที่ได้ผลลบจาก DPL ได้ทำการเฝ้าสังเกตอาการ

และให้กลับบ้านได้ ในการศกึษาน้ีค่าความไวของ DLP เท่ากับ 100 %

คา่ความจำเพาะเทา่กับ 87 % ค่า PPV เท่ากับ 93 %ค่า NPV เท่ากับ 100 %

ค่าความถกูต้องเทา่กับ 95 %.  จากการศกึษานีจ้ะเหน็ได้ว่าการใช ้ DPL

ในผู้ป่วยที่มีแผลถูกแทงที่หน้าท้องทะลุเยื่อบุช่องท้อง และใช้เกณฑ์ผลบวก

สำหรับการทำ exploratory laparotomy ต่อไปในกรณี การดูดคร้ังแรกได้

เลือดมากกวา่ 10 ml หรือ ได้ค่า RBC count ใน lavage fluid มากกวา่

10,000/mm3 สามารถนำใช้ในทางเวชปฏิบัติได้อย่างปลอดภัย

   Wiwanikit V, 2004
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2. อาการปวดท้องเน่ืองจากภาวะเย่ือบุช่องท้อง

อักเสบ

ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ โดยเฉพาะในผู้สูง

อายุเป็นสิ่งที่จัดได้ว่ายากสำหรับการวินิจฉัยจึงมีการนำ

วธิ ีDPL มาใช ้  ซ่ึงพบวา่ไดด้ ีจากการศกึษาของ Lasson

และคณะ ในการทำ DPL ในผูป่้วย 50 รายกอ่นการผา่ตดั

(45 รายได้รับการวินิจฉัยทางคลินิกว่ามีภาวะเยื่อบุช่อง

ท้องอักเสบเฉียบพลัน และ 5 รายไม่มี) พบว่าจากการ

ตรวจ white blood cell count ในนำ้ทอ้งมานเทยีม หาก

พบปริมาณเม็ดเลือดขาวมากกว่า 200 cells/mm3 จะมี

ความน่าจะเป็นที่เป็นเยื่อบุช่องท้องอักเสบถึง 99 % (20)

นอกจากนั ้น Hoffman และคณะได้ทำการศึกษาถึง

คุณสมบัติในการตรวจวิเคราะห์ของ DPl สำหรับภาวะ

เยื่อบุช่องท้องอักเสบเฉียบพลันพบว่าได้ค่าพยากรณ์ทาง

บวก (positive predictive value) สูงถงึ 100  %(21)   สำหรับ

การวินิจฉัยภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบซึ่งสัมันธ์กับภาวะ

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันนั้น Bradley และคณะพบว่าได้

ผลพอใช้(22)

3. โรคมะเร็งภายในช่องท้อง

การสวนล้างช่องท้องไม่ค่อยมีประโยชน์ในด้าน

การวินิจฉัยโรคมะเร็งในช่องท้องเท่าใดนัก สำหรับการ

สวนล้างช่องท้องเพื่อกันการแพร่กระจายของมะเร็งใน

กรณขีองการผา่ตดัโรคมะเรง็ในชอ่งทอ้งนัน้ พบวา่การสวน

ล้างไม่ก่อให้เกิดประโยชน์มากนัก (23)
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