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Emergency Ultrasound 

ultrasound ได้ถูกนํามาใช้ในการประเมินผู้ป่วยอุบติัเหตุครั Gงแรกช่วงปีค.ศ. 1970 จากนั Gนในช่วงปีค.ศ. 1980 ได้มีการ

ใช้ ultrasound ในการประเมินผู้ป่วยอุบัติเหตุอย่างแพร่หลายมากขึ Gนในห้องฉุกเฉินในหลายประเทศ ในปีค.ศ. 1997 Focused 

assessment with sonography in trauma (FAST) ได้ถูกนํามาเป็นส่วนหนึjงของ Advanced trauma life support1 และในปี

ค.ศ. 2018 ได้มีการแนะนําให้ใช้ extended focused assessment with sonography in trauma (e-FAST) ในการดูแลผู้ป่วย

อุบติัเหตุ2 เพืjอช่วยในการระบุภาวะอนัตรายหรือจุดบาดเจ็บในช่องท้องและทรวงอกได้เร็วและสามารถใช้ในการตดัสินใจดูแล

ผู้ป่วยได้รวดเร็วขึ Gน  

การตรวจ e-FAST มีส่วนทีjเพิjมเติมมาจาก FAST คือการตรวจหา hemothorax และ pneumothorax ร่วมด้วย  

จุดประสงค์ของการทํา e-FAST คือการตรวจหาภาวะเลือดออกในช่องท้อง เลือดออกในทรวงอก และเลือดออกในช่องเยืjอหุ้ม

หวัใจ ถึงแม้การตรวจ computed tomography (CT) นั Gนจะมีความแม่นยําและให้รายละเอียดในเรืjองของอวยัวะทีjได้รับ

บาดเจ็บได้สงู แต่การทํา CT นั Gนจําเป็นต้องย้ายผู้ป่วยเพืjอไปรับการทํา CT ในห้องทีjมีการตรวจระวงัสญัญาณชีพได้น้อย 

รวมถึงการทํา CT ผู้ป่วยจะได้รับรังสีและมีราคาแพง การทํา ultrasound นั Gนสามารถเริjมตรวจพบเลือดออกในช่องท้องได้เมืjอมี

เลือดออกในช่องท้องเพียงแค่ 250 มิลลิลิตรใน Morison’s pouch3  รวมถึงการทํา ultrasound นั Gนมีราคาไม่มาก รวดเร็วและ

สามารถทําซํ Gาได้ง่าย  การทํา e-FAST นั Gนทําเพืjอตรวจหา  intraperitoneal bleeding, hemopericardium, hemothorax  และ 

pneumothorax  

 

กายวิภาค 

เลือดหรือของเหลวในช่องท้องจะตกลงในส่วนล่างสดุในเยืjอหุ้มช่องท้อง โดยทัjวไปผู้ป่วยในห้องฉุกเฉินทีjได้รับ

บาดเจ็บจะถูกนําส่งพบแพทย์ในท่านอนหงาย (supine) โดยตําแหน่งทีjของเหลวจะไปสะสมคือ paracolic gutter ข้างขวา 

เริjมต้นจาก Morison’s pouch ลงไปถึงอุ้งเชิงกราน (pelvis) ส่วน paracolic gutter ข้างซ้ายนั Gนจะอยู่ตื Gนกว่าข้างขวา 

phrenocolic ligament จะกั Gนไม่ให้เลือดไหลลงสู ่paracolic gutter ข้างซ้าย ดงันั Gนเลือดจึงไหลลงสู่ paracolic gutter ข้างขวา

ได้ง่ายกว่าในท่านอนหงาย4 

hepatorenal recess (Morison’s pouch) คือ potential space บริเวณ right upper quadrant (RUQ) ทีjอยู่ระหว่าง 

Glisson’s capsule ของตบัและ Gerota’s fascia ของไตข้างขวา ในคนปกติบริเวณนี Gจะไม่มีของเหลวอยู่ และ  fascia นั Gนจะมี

ลกัษณะเป็นเส้น hyperechoic แยกระหว่างตบัและไตข้างขวา ดงัภาพทีj 1  

splenorenal recess คือ potential space บริเวณ left upper quadrant  (LUQ) อยู่ระหว่างม้ามและ Gerota’s 

fascia ของไตข้างซ้าย ในคนปกติบริเวณนี Gจะไม่มีของเหลวอยู่ และ  fascia นั Gนจะมีลกัษณะเป็นเส้น hyperechoic แยก

ระหว่างตบัและไตข้างซ้าย อย่างไรก็ตาม ตําแหน่งของ splenocolic ligament และในผู้ป่วย blunt trauma จะมี shearing 

effect ต่อขั Gวม้าม (splenic hilum) ทําให้เลือดมกัสะสมอยู่บริเวณใต้กะบงัลม (subdiaphragmatic space) ใน LUQ ดงันั Gน



การทํา ultrasound ในบริเวณระหว่างม้ามและกะบังลมจะได้พบเลือดได้มากกว่าบริเวณ splenorenal recess ซึjงแตกต่างจาก 

RUQ ดงัภาพทีj 2 

  

ภาพทีj 1 แสดง RUQ ปกติ; Liver (L), Kidney (K),   ภาพทีj 2 แสดง LUQ ปกติ; Spleen (S), Kidney (K), 

Vertebra (V), Diaphragm (D)    Vertebra (V), Diaphragm (D) 

rectovesical pouch คือช่องทีjเกิดจาก reflection  ของเยืjอบุช่องท้อง (peritoneum) จากตําแหน่ง rectum ไปจนถึง

กระเพาะปัสสาวะในผู้ชายและเป็นตําแหน่งทีjตํjาทีjสุดในท่านอนหงายในผู้ชายดงัภาพทีj 3 ส่วนในผู้หญิง rectouterine pouch 

(pouch of Douglas) คือช่องทีjเกิดจาก reflection of ของเยืjอบุช่องท้อง (peritoneum) จากตําแหน่ง rectum ไปจนถึงผนงั

ด้านหลงัของมดลกูและเป็นตําแหน่งทีjตํjาทีjสดุในท่านอนหงายในผู้หญิงดงัภาพทีj 4 

   

ภาพทีj 3 แสดง Rectovesical pouch (ลกูศร) ในผู้ชาย  ภาพทีj 4 แสดง Rectouterine pouch (ลกูศร) ในผู้หญิง 

 

วิธีการตรวจ 

Probe (หวัตรวจ) curvilinear ทีjมีความถีj 2.5-5 MHz คือ probe ทีjเหมาะสมในการตรวจหา hemoperitoneum, 

hemopericardium และ hemothorax  ในขณะทีjหวัตรวจ linear ทีjมีความถีj 5 –10 MHz  เหมาะสมในการใช้ตรวจหา 

pneumothorax เนืjองจากตื Gน  



การตรวจ  e-FAST นั Gนประกอบไปด้วย 8 ตําแหน่งดงัภาพทีj 5 ได้แก่  

- Hepatorenal recess หรือ Morison’s pouch (RUQ)  

- Splenorenal หรือ perisplenic view (LUQ) 

- Pelvic view 

- Pericardial หรือ subxiphoid view  

- Lateral thorax หรือ costophrenic angle ข้างขวา 

- Lateral thorax หรือ costophrenic angle ข้างซ้าย 

- Anterior thorax ข้างขวา 

- Anterior thorax ข้างซ้าย  

 

ภาพทีj 5 แสดงตําแหน่งในการตรวจ  e-FAST ทิศทางการวาง probe และการหนั marker 

1.Hepatorenal recess: ตําแหน่งในการวาง probe คือ anterior axillary line ระหว่าง intercostal space ทีj 7-9 ในแนว 

sagittal โดย probe marker ชี Gไปด้านศีรษะของผู้ป่วย ดงัภาพทีj 5 และ 6 เพืjอการตรวจทีjครบถ้วนควรเลืjอน probe ไปทางด้าน

ศีรษะและทางด้านเท้าของผู้ป่วย หากกระดูกซีjโครงบงัการมองเห็นภาพ ให้หมนุ (rotate) probe ประมาณ 10-20 องศาจาก

แนว sagittal ไปแนวเฉียง (oblique) ขนานกับกระดูกซีjโครง ภาพทีj 1 แสดงลักษณะปกติของ hepatorenal recess  

  

ภาพทีj 6 แสดงการวาง  probe RUQ    ภาพทีj 7 แสดง inferior pole kidney และ liver tip ปกติ 



การทํา e-FAST  นั Gนต้องครอบคลมุถึง inferior pole ของไตด้วยเสมอดงัภาพทีj 7 เนืjองจากในท่านอนหงาย inferior 

pole ของไตทั Gงข้างขวาและข้างซ้ายคือตําแหน่งทีj posterior และตํjาทีjสดุของ peritoneal cavity สามารถทําโดยการเลืjอน 

probe ไปทางด้านเท้าของผู้ป่วยตามแนว axillary line และควร fan probe ไปด้าน anterior และ posterior ในทุกตําแหน่ง

เพืjอให้มัjนใจว่าได้ทําการตรวจครบถ้วน ภาพทีj 8 และ 9 แสดงลกัษณะของ free fluid ทีj  RUQ 

   

ภาพทีj 8  แสดง Free fluid at hepatorenal recess  ภาพทีj 9 แสดง free fluid ทีj liver tip; Liver (L),   

       Kidney (K) 

2.Perisplenic space: เนืjองจากม้ามมีขนาดเล็กกว่าตบั ไตซ้ายจึงอยู่ posterior และ superior กว่าไตขวา ดงันั Gนการตรวจ 

LUQ จึงต้องวาง probe ในตําแหน่ง posterior axillary line ระหว่าง intercostal space ทีj 5-7 ในแนว sagittal โดย probe 

marker ชี Gไปด้านศีรษะของผู้ป่วย ดังภาพทีj 5 และ 10 หากกระดูกซีjโครงบงัการมองเห็นภาพ ให้หมนุ (rotate) probe ประมาณ 

10-20 องศาจากแนว sagittal ไปแนวเฉียง (oblique) ขนานกับกระดูกซีjโครง จําเป็นต้องเลืjอน probe ไปทาง superior เพืjอ

ตรวจดู subdiaphragmatic space ด้วยเสมอเนืjองจากเป็นตําแหน่งแรกทีjเลือดมกัสะสมอยู่  ดงัภาพทีj 2 และควร fan probe 

ไปทาง anterior และ posterior  ด้วยเสมอในระหว่างทีjเลืjอน probe จาก superior ไปทาง inferior เพืjอให้มัjนใจว่าได้ทําการ

ตรวจครบถ้วน  ภาพทีj 11 แสดง free fluid ทีj left subdiaphragmatic space และ perisplenic space 

  

ภาพทีj 10 แสดงการวาง  probe LUQ ภาพทีj 11  แสดง free fluid ทีj left subdiaphragmatic space และ 

perisplenic space (ลกูศร)  



3.Pelvis: สมควรทําการ ultrasound ก่อนจะทําการใส่ Foley catheter  ควรทําการตรวจทั Gงในแนว sagittal และ transverse 

โดยในแนว sagittal นั Gน probe marker ชี Gไปทางด้านศีรษะของผู้ป่วยดงัภาพทีj 12 และในแนว transverse probe marker ชี Gไป

ทางด้านขวาของผู้ป่วย โดยวาง probe บน pubic symphysis ดงัภาพทีj 13  ตรวจหา free fluid บริเวณ posterior ต่อ

กระเพาะปัสสาวะ posterior ต่อมดลกู และระหว่าง bowel loops แนว sagittal นั Gนจะตรวจพบ free fluid ได้มากกว่าเนืjองจาก

สามารถมองเห็น free fluid ทีjอยู่ posterior ต่อกระเพาะปัสสาวะได้ง่ายกว่า และควร fan probe ไปทาง anterior และ 

posterior ในแนว transverse และ fan probe ไปทางซ้ายและขวาในแนว longitudinal เพืjอให้มัjนใจว่าได้ทําการตรวจครบถ้วน 

ลกัษณะปกติของ pelvis แสดงในภาพทีj 14,15 และ 16 และลักษณะของ free fluid แสดงในภาพทีj  17, 18 และ 19 

     

ภาพทีj 12 แสดงการวาง probe เพืjอตรวจ pelvis  ภาพทีj 13 แสดงการวาง probe เพืjอตรวจ pelvis 

ในแนว sagittal5     ในแนว transverse 5 

     

ภาพทีj 14  แสดง Pelvis ปกติในผู้หญิงในการตรวจใน ภาพทีj 15 แสดง Pelvis ปกติในผู้ชายในการตรวจในแนว 

แนว sagittal; Bladder (Bl), Uterus (U), Cervix (C), sagittal; Bladder (Bl), Prostate (P), Pubic symphysis (PS), 

Vagina (V),Bowel (Bo), Rectouterine pouch (*) Rectovesical pouch (*) 



   

ภาพทีj 16 แสดง pelvis ปกติในแนว transverse   ภาพทีj 17 แสดง free fluid ในแนว transverse (ลูกศร) 

ไม่มี free fluid ระหว่าง bladder และ rectum   

  

ภาพทีj 18 แสดง free fluid ในผู้หญิงจากการตรวจใน ภาพทีj 19 แสดง free fluid ในผู้ชายจากการตรวจในแนว 

แนว sagittal โดย free fluid (ลกูศร) อยู่ทีj rectouterine sagittal โดย free fluid (ลกูศร) อยู่ทีj rectovesical pouch หลงัต่อ 

pouch หลงัต่อ uterus  bladder และอยู่ superior ต่อ prostate gland 

3.Subxiphoid: ควรวาง probe ในแนวเกือบขนานกับท้องของผู้ป่วย โดย probe marker ชี Gไปทางด้านขวาของผู้ป่วย และ 

angle probe ไปทางไหล่ซ้ายของผู้ป่วย ดังภาพทีj 20 ปรับ depth ให้มากทีjสดุเสมอเพืjอให้มองเห็น pericardium ได้ครบถ้วน 

หากกระเพาะอาหารของผู้ป่วยซึjงมี air อยู่ข้างในบดบงัการมองเห็นของภาพ ให้ทําการเลืjอน probe ไปทางด้านขวาของผู้ป่วย

เพืjอใช้ left lobe ของตบัเป็น acoustic window ภาพทีj 21 และ 22 แสดง normal subxyphoid view ภาพทีj 23 แสดง 

hemopericardium 



 ภาพทีj 20  แสดงการวาง  probe ในการตรวจ subxyphoid  

  

ภาพทีj 21 และ 22 แสดง normal subxyphoid view ไม่มี fluid  

  ภาพทีj 23  แสดง hemopericardium (ดอกจนั) 

4.Lateral thorax หรือ costophrenic angle ข้างขวาและซ้าย: ในการ ultrasound RUQ และ LUQ นั Gน กะบงัลมจะเป็นตวั

สะท้อน ultrasound beam ภาพทีjเกิดขึ Gนจึงเสมือนว่ามีตบัและม้ามอยู่ด้าน superior ต่อกะบงัลม เรียกว่า mirror image และ 

vertebra ทีjอยู่ด้านหลังช่องท้องจะมองเห็นสิ Gนสุดทีjกะบงัลม เนืjองจาก ultrasound beam ถูกทําให้กระจัดกระจาย (scatter) 

โดย air ในปอด จึงไม่สามารถมองเห็น vertebra ทีjอยู่ด้านหลังช่องอกได้ในคนปกติดงัภาพทีj 24 การทํา ultrasound นั Gนมี

ความไวในการตรวจหา hemothorax ได้ใกล้เคียงกับการทํา CT6,7   หากมี pleural fluid หรือ hemothorax อยู่ในช่องเยืjอหุ้ม



ปอดด้านขวาหรือซ้าย จะตรวจไม่พบ mirror image ด้าน superior ต่อกะบงัลมและจะเห็น fluid สีดําเข้ามาแทนทีj และ

เนืjองจากเมืjอมี fluid ในช่องอก ultrasound beam สามารถผ่านลงไปได้ถึง thoracic vertebra ได้เราจึงตรวจเห็น vertebral 

shadow  ทีjอยู่หลงัช่องอกเหนือต่อกะบงัลมเรียกว่า “spine sign” ดงัภาพทีj 25  

         

ภาพทีj 24 แสดง lateral thorax ปกติ                ภาพทีj 25 แสดง hemothorax ตรวจพบ spine sign (ลกูศร).   

                      และตรวจไม่พบ mirror image (ดอกจนั) 

5.Anterior thorax ข้างขวาและซ้าย: ในการตรวจหา pneumothorax นั Gน การทํา chest x-ray ในท่า supine มีความไว

ค่อนข้างตํjาในการตรวจหา air ทีjอยู่ด้าน anterior thorax ของผู้ป่วย การทํา ultrasound มีความไวสงูกว่าในการตรวจหา 

pneumothorax8 

การตรวจ anterior thorax นั Gน ควรใช้ linear probe วาง probe ในแนว sagittal บน anterior chest wall ระหว่าง 

intercostal space ทีj 2-4 ดงัภาพทีj 26 หรืออาจใช้ curvilinear probe ได้เช่นกันแต่รายละเอียดภาพทีjได้อาจไม่ละเอียดเท่า 

linear probe  การทํา ultrasound เพืjอตรวจหา pneumothorax นั Gนเริjมต้นจากการตรวจหา rib shadow เพืjอระบุตําแหน่ง 

intercostal plane จากนั Gนตรวจหา pleural line ซึjงจะเป็นเส้น hyperechoic อยู่ระหว่างและใต้ต่อกระดูกซีjโครง 2 อนั การ

ตรวจ lung ultrasound ในคนปกตินั Gนจะเห็นภาพ lung sliding และอาจเห็น B-line artifacts ได้ lung sliding คือการเคลืjอนทีj

ไปมาของ visceral pleura ในขณะทีjผู้ป่วยหายใจ ส่วน B-line artifact เกิดขึ Gนเมืjอ ultrasound beam เคลืjอนทีjขึ Gนลงระหว่าง

การเชืjอมต่อของ interface 2 ชั Gนทีjอยู่ใกล้กัน เกิดการ reverberation และเกิดเป็น B-line artifact ดงัภาพทีj 27  

ในคนปกติจะเห็น pleural line ในลักษณะของ lung sliding ควรตรวจหา B-line ด้วย B-line เป็น vertical 

echogenic line เกิดจาก trapped fluid ทีjสะท้อนลงในแนวตั Gงไปถึงสุดขอบของจอภาพ โดยในปอดทีjปกตินั Gนจะตรวจพบ B-

line น้อยกว่า 2 เส้นในแต่ละ intercostal space9 หากพบ lung sliding ปกติและมี B-line สามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะ 

pneumothorax โดยมี negative predictive value 100% ในภาวะ pneumothorax นั Gน air ทีjอยู่ใน pleural space จะบดบัง

การเคลืjอนทีjของ ultrasound wave ทําให้ lung sliding และ B-line artifact หายไป เราสามารถใช้ anterior thorax อีกข้าง

หนึjงเป็นตวัเปรียบเทียบได้ รวมถึงการใช้ M-mode เพืjอช่วยในการวินิจฉัย 

 



      

ภาพทีj 26  แสดงการวาง probe ในการตรวจ     ภาพทีj 27 แสดง B-line 

anterior thorax เพืjอตรวจหา pneumothorax 

ในการประเมิน lung sliding นั Gนสามารถทําได้โดยการสังเกตจาก two-dimensional ultrasound (2-D) และการใช้ 

M-mode วางบนตําแหน่ง pleural line ในคนปกติ ภาพทีjได้ในตําแหน่ง superficial จะเห็นเป็นเส้นตรงเรียบเนืjองจาก chest 

wall ไม่มีการเคลืjอนทีjมากเมืjอผู้ป่วยหายใจ และในตําแหน่งทีjลึกลงไปจาก pleura ปอดทีjมีการขยบัจะทําให้เกิด artifact ทีjเป็น

ภาพทีjหยาบและลกัษณะคล้ายเป็นเม็ดเล็กๆ ตําแหน่งทีjเป็นจุดเชืjอมต่อระหว่างเส้นตรงเรียบและภาพทีjมีลักษณะหยาบมากขึ Gน

จากปอดทีjมีการขยบัคล้ายคลืjนกระทบฝัjงเรียกว่า seashore sign ดงัภาพทีj 28 ในกรณีทีjมี pneumothorax จะตรวจไม่พบการ

ขยบัของทั Gงตําแหน่ง chest wall และปอด ดังนั Gนใน M-mode จะเห็นเป็นเส้นตรงเรียบตลอดทั Gงภาพเรียกว่า barcode sign10 

ดงัภาพทีj 29 อย่างไรก็ตามการตรวจไม่พบ lung sliding sign สามารถพบได้ในภาวะอืjนๆ ได้เช่นกันดงัตารางทีj  
 

ตารางทีj 1 แสดงสาเหตุของ negative lung sliding sign11 

Inflammatory adherences 

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) 

Atelectasis (ภาวะปอดแฟบ) 

Apnea (ภาวะหยุดหายใจ) 

Post pneumonectomy (ภายหลงัการผ่าตดัเนื Gอปอด) 

Post pleurodesis (ภายหลงัหตัถการเพืjอขจดัช่องว่างในช่องเยืjอหุ้มปอด) 

Mainstem intubation (การใส่ท่อช่วยหายใจเข้าหลอดลมเพียงหนึjงข้าง) 

Esophageal intubation (การใส่ท่อช่วยหายใจเข้าหลอดอาหาร) 

ลกัษณะใน ultrasound ทีjจําเพาะกับ pneumothorax คือ lung point sign ซึjงเป็นจุดเชืjอมต่อระหว่างเยืjอหุ้มปอดทีjมี 

air และเยืjอหุ้มปอดปกติ ภาพทีjเห็นใน ultrasound คือภาพทีjเป็นจุดเชืjอมต่อระหว่างจุดทีjไม่มี lung sliding และจุดทีjมี lung 

sliding10 ภาพทีjได้จาก M-mode จะมีลกัษะทีjเป็น seashore ครึjงหนึjงและ barcode อีกครึjงหนึjงของภาพดงัภาพทีj 30 

 



   

ภาพทีj 28 แสดง seashore sign ในการตรวจ  M-mode  ภาพทีj 29 แสดง barcode sign ในการตรวจ M-mode 

ลกัษณะอืjนๆ ทีjพบได้ใน ultrasound ของปอดได้แก่  

• A-line เป็น Horizon echogenic line ทีjมีขนาดระยะห่างเท่าๆ กัน เกิดจากการสะท้อนของ Pleura โดยระยะห่าง

ระหว่าง A-line แต่ละเส้นจะเท่ากับระยะห่างระหว่าง probe และ pleura พบได้ในปอดทีjปกติและในภาวะ 

pneumothorax 9,12 

• B-line หากพบ B-line ตั Gงแต่ 3 เส้นขึ Gนไปในแต่ละ intercostal space แสดงถึงการมี interstitial syndrome13 ดงัภาพ

ทีj 31 

  
ภาพทีj 30 แสดง lung point ในการตรวจ  M-mode   ภาพทีj 31 แสดง multiple B-line 

การทํา e-FAST นั Gนในเบื Gองต้นถูกนํามาใช้ในการตรวจผู้ป่วย blunt trauma เป็นหลกั แต่สามารถนํามาใช้ในผู้ป่วย 

penetrating trauma ได้เช่นกัน โดยเฉพาะการตรวจหา hemopericardium ในผู้ป่วยทีjมี penetrating thoracic trauma หรือ 

cardiac trauma14,15 และสามารถตรวจหาเลือดออกในช่องท้องในผู้ป่วยทีjได้รับบาดเจ็บ penetrating abdominal trauma 

หากการตรวจ FAST ให้ผลบวกใน penetrating trauma สามารถให้การรักษาโดยใช้ algorithms เดียวกับ blunt trauma ดงั

ภาพทีj 32 อย่างไรก็ตาม การตรวจ FAST นั Gนมีความไวตํjาในการระบุจําเพาะอวยัวะทีjได้รับบาดเจ็บ ผู้ป่วยทีjได้รับบาดเจ็บ

ประเภท penetrating รวมถึงผู้ป่วยทีjอาจได้รับบาดเจ็บทีjลําไส้หรือกะบงัลมอาจจําเป็นต้องได้รับการทํา CT หรือ exploratory 

laparotomy เพืjอประเมินการบาดเจ็บ รวมถึงการตรวจ e-FAST สามารถใช้ในการประเมินผู้ป่วย non-trauma ทีjสงสยัภาวะ

เลือดออกในช่องท้อง, pleural effusion และ spontaneous pneumothorax ได้เช่นกัน 



 ภาพทีj 32  แสดงFAST concensus16 
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11. Flato UAP, Guimarães HP, Lopes RD, et al. Usefulness of Extended-FAST (EFAST-Extended Focused 

Assessment with Sonography for Trauma) in critical care setting. Rev Bras Ter Intensiva. 2010 

Sep;22(3):291–9. 

12. Husain LF, Hagopian L, Wayman D, et al. Sonographic diagnosis of pneumothorax. J Emerg Trauma 

Shock. 2012 Jan;5(1):76–81. 

13. Bataille B, Rao G, Cocquet P, et al. Accuracy of ultrasound B-lines score and E/Ea ratio to estimate 

extravascular lung water and its variations in patients with acute respiratory distress syndrome. J Clin 

Monit Comput. 2015. 29;1:169-76. 



14. Plummer D, Brunette D, Asinger R, et al. Emergency department echocardiography improves outcome in 

penetrating cardiac injury. Ann Emerg Med. 1992; 21: 709–12. 

15. Rozycki GS, Feliciano DV, Ochsner MG, et al. The role of ultrasound in patients with possible penetrating 

cardiac wounds: a prospective multicenter study. J Trauma. 1999; 46: 543–51. 

16. Scalea TM, Rodriguez A, Chiu WC, et al. Focused assessment with sonography for trauma (FAST): 

results from an international consensus conference. J Trauma. 1999; 46: 466–72. 

 

 

 

 



Gallbladder and biliary system ultrasound 
พญ.ปิยฉตัร ศศิภทัรพงศ์ 

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่น 
Emergency Ultrasound 

โดยปกติในการตรวจวินิจฉัยโรคของถุงนํ 7าดีในห้องฉุกเฉิน มกัจะพิจารณาเลือกการตรวจด้วย Ultrasound เป็นอนัดบั

แรกเนืPองจากเป็นเครืPองมือทีPมีความแม่นยําสงูในการวินิจฉัย สิPงสําคญัในการ ultrasound ของถุงนํ 7าดีและท่อนํ 7าดีคือการ

ตรวจหา gallstone (นิPวในถุงนํ 7าดี) ตรวจหา sonographic Murphy sign ตรวจหา common bile duct dilatation (การขยาย

ขนาดของท่อนํ 7าดีของตบั) ตรวจหา thickened anterior gallbladder wall (การหนาตวัของผนงัถุงนํ 7าดีด้านหน้า) และตรวจหา 

pericholecystic fluid (นํ 7ารอบถุงนํ 7าดี) 

 

กายวิภาค  

ถุงนํ 7าดีนั 7นสามารถเคลืPอนทีPไปมาได้ภายใน right upper quadrant แต่บริเวณ gallbladder neck (ส่วนคอของถุง

นํ 7าดี) จะอยู่นิPงติดกับ mail lobar fissure และ portal vein โดย main lobar fissure จะเป็นตวัเชืPอมต่อ right portal vein และ 

gallbladder neck  มี common bile duct วางอยู่หน้าต่อ portal vein ดงัภาพทีP 1 ลักษณะของ common bile duct ใน 

ultrasound คือจะมีผนงัสีขาว echogenic เมืPอเทียบกับ vein หรือ artery เนืPองจากผนงัของ common bile duct นั 7นหนาและมี

ลกัษณะ fibrous มากกว่าผนังของเส้นเลือดทีPบางกว่า1 ดงัภาพทีP 2 

           

ภาพทีP 1 แสดง portal triad    ภาพทีP 2 แสดง Main lobar fissure (MLF), Gallbladder (GB),          

               Common bile duct (CBD), Portal vein (PV) และ Liver (L) 

วิธีการตรวจ 

การทํา ultrasound ของถุงนํ 7าดีนั 7นนิยมใช้ curvilinear probe ทีPมีความถีPระหว่าง 2.5–5.0 MHz โดยทัPวไปการทํา 

ultrasound ทําในท่าผู้ป่วยนอนหงาย วาง probe ใต้ต่อชายโครงด้านขวา probe marker ชี 7ไปทางด้านไหล่ขวาและศีรษะของ

ผู้ป่วยดงัภาพทีP 3 ทําการตรวจหาตามแนวชายโครงจนพบถุงนํ 7าดี การให้ผู้ป่วยหายใจเข้าลึกจะช่วยในการดนัถุงนํ 7าดีให้ลงไป

อยู่ใต้ชายโครง รวมถึงการให้ผู้ป่วยนอนตะแคงซ้ายอาจช่วยให้การมองเห็นถุงนํ 7าดีชดัขึ 7นในผู้ป่วยบางราย หรืออาจวาง probe 



ในรูปแบบ subcostal ในแนว transverse โดย marker ชี 7ไปทางด้านขวาของผู้ป่วยทีPใต้ต่อชายโครงในแนว mid-clavicular 

line ดังภาพทีP 4 หลงัจากนั 7น tilt ตวั probe ไปทางด้านศีรษะและทางด้านเท้าของผู้ป่วยเพืPอหาถุงนํ 7าดี หรืออาจวาง probe 

ระหว่างกระดูกซีPโครงเพืPอใช้ตบัเป็น acoustic window และหลีกเลีPยงลมในลําไส้  

จากนั 7นตรวจหาแกนแนวยาวของถุงนํ 7าดี โดยการหมนุ probe ไปตามแนวแกนของถุงนํ 7าดี ในแกนแนวยาวของถุง

นํ 7าดีนั 7น จะเห็น portal triad มีลักษณะคล้ายเครืPองหมายอศัเจรีย์ ดงัภาพทีP 5  การพบ portal triad นั 7นจะทําให้มัPนใจได้ว่าสิPงทีP

เราเห็นคือถุงนํ 7าดี เนืPองจากอาจสบัสนกับลําไส้ หรือเส้นเลือด inferior vena cava ได้หากไม่พบ portal triad ในตําแหน่งของ

เครืPองหมายอศัเจรีย์นี 7 เราจะเหน็ common bile duct เป็นอวยัวะทีPมีผนงัหนาสีขาว hyperechoic อยู่หน้าต่อ portal vein และ

พบ hepatic artery ดงัภาพทีP 6 การใช้ color-flow doppler อาจช่วยแยกระหว่าง common bile duct ซึPงจะไม่พบ color-flow 

ภายในท่อในขณะทีPภายในเส้นเลือดนั 7นจะพบมี color-flow อยู่ภายในเส้นเลือด 

       
ภาพทีP 3 แสดงการวาง probeในการตรวจถุงนํ 7าดี    ภาพทีP 4 แสดงการวาง probe ในแนว subcostal 

  

ภาพทีP 5 แสดงแกนแนวยาวของ Gallbladder (GB) ซึPง ภาพทีP 6 แสดง portal triad ได้แก่ Common bile duct, Portal vein  

เห็นอวยัวะทีPเป็นส่วนประกอบของ portal triad ได้แก่  และ Hepatic artery 

Common bile duct (CBD) และ Portal vein (PV) มี 

รูปร่างคล้ายเครืPองหมายอศัเจรีย์ 



จากนั 7นให้ทําการตรวจถุงนํ 7าดีทั 7งในแกนแนวยาวและแนวตดัขวาง สมควรตรวจให้ทัPวทั 7งถุงนํ 7าดีเพืPอให้มัPนใจว่าไม่มีนิPว

ในถุงนํ 7าดี  ในการตรวจภาวะ acute cholecystitis (โรคถุงนํ 7าดีอักเสบเฉียบพลนั) ตรวจจากตวัถุงนํ 7าดีและใช้ probe ในการกด

ตวัถุงนํ 7าดีเพืPอประเมิน sonographic Murphy sign ซึPงเป็นการตรวจพบทีPจําเพาะต่อการอักเสบของถุงนํ 7าดีมากทีPสดุ และควร

ตรวจใต้ต่อชายโครงของผู้ป่วยเพืPอให้มัPนใจได้แรงกดกระทํากับถุงนํ 7าดี ไม่ใช่ทีPกระดูกซีPโครง การตรวจ sonographic Murphy 

sign ทีPถูกต้องนั 7นจะต้องพบการเปลีPยนรูปร่างของตวัถุงนํ 7าดีเมืPอได้รับแรงกด  

การวัดขนาดทีPจําเป็นคือการวดัขนาดของ anterior gallbladder wall และ common bile duct โดย anterior 

gallbladder wall ทีPหนาตวัขึ 7นคือลกัษณะทีPแสดงถึงการอักเสบ อย่างไรก็ตามสามารถพบลกัษณะนี 7ได้ในภาวะอืPนเช่นกันดงั

ตารางทีP 1 อย่างไรก็ตาม จําเป็นต้องมีการวดัขนาดเพืPอการตรวจทีPครบถ้วน และสมควรวดัผนงัด้าน anterior เนืPองจากผนงั

ด้าน posterior จะมี artifact จากลําไส้ด้านหลงัทําให้การวดัขนาดไม่แม่นยํา ภาพทีP 7 แสดงการวดัขนาดของ anterior 

gallbladder wall ทีPปกติ โดยขนาดของ anterior gallbladder wall ทีPผิดปกติคือหนามากกว่า 3 มิลลิเมตร2,3 

ตารางทีP  1 แสดงสาเหตุของ anterior gallbladder wall ทีPหนาตวัผิดปกติ 

หลงัรับประทานอาหาร 

ผู้ป่วยโรคไต renal failure  

Ascites (ภาวะมีนํ 7าในเยืPอบุช่องท้อง) 

Hepatitis (โรคตับอกัเสบ) 

Hypoalbuminemia (ภาวะอลับูมินในเลือดตํPา) 

HIV/AIDS  โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องจากเชื 7อเอชไอวี 

Adenomyomatosis (ติPงเนื 7อถุงนํ 7าดีจากกล้ามเนื 7อถุงนํ 7าดีเจริญผิดปกติ) 

มะเร็งเม็ดเลือดขาว Multiple myeloma  

Cholecystitis (ถุงนํ 7าดีอกัเสบ) 

Congestive heart failure (ภาวะหวัใจวาย) 

ท่อนํ 7าดีทีPมีการขยายตวับ่งชี 7ถึงการอุดตนัของท่อนํ 7าดี เส้นผ่านศูนย์กลางปกติของท่อนํ 7าดี common bile duct คือ

น้อยกว่า 6 มิลลิเมตร4 การวดัขนาดของท่อนํ 7าดีควรวดัจากผนงัด้านในถึงผนังด้านใน เส้นผ่านศูนย์กลางอาจมีการเพิPมขึ 7นตาม

อายุ และเมืPออายุมากกว่า 60 ปีเส้นผ่านศูนย์กลางของท่อนํ 7าดี common bile duct อาจเพิPมขึ 7น 1 มิลลิเมตรทุก 10 ปี ในผู้ป่วย

ทีPได้รับการผ่าตัดนิPวในถุงนํ 7าดี ท่อนํ 7าดี common bile duct อาจมีขนาดปกติได้ถึง 1 เซนติเมตร5 

เมืPอมีการอุดตนัของท่อนํ 7าดีจะส่งผลให้มีการขยายขนาดของท่อนํ 7าดีในตบั โดยการขยายขนาดของท่อนํ 7าดีส่วน 

extrahepatic duct บ่งชี 7ถึงการอุดตนัของ common bile duct ซึPงอาจส่งผลต่อการขยายขนาดของ intrahepatic duct ตามมา

ได้ แต่หากมีการขยายขนาดของท่อนํ 7าดีส่วน intrahepatic duct เพียงอย่างเดียวมักเกิดจากการอุดตนัของท่อนํ 7าดีส่วน 

common hepatic duct1 

พยาธิสภาพ 

1. นิBวในถุงนํ Hาดี (Cholelithiasis) 



นิPวในถุงนํ 7าดีมีลกัษณะ echogenic และมี posterior acoustic shadowing อย่างไรก็ตามหากนิPวในถุงนํ 7าดีมีขนาดน้อยกว่า 4 

มิลลิเมตรอาจตรวจไม่พบ posterior acoustic shadowing โดยทัPวไปนิPวในถุงนํ 7าดีจะตกลงส่วนด้านหลงัตามแรงโน้มถ่วงของ

โลกและเคลืPอนทีPเมืPอผู้ป่วยเปลีPยนท่าทาง ยกเว้นในกรณีทีPนิPวมีการอดัแน่นอยู่ในถุงนํ 7าดีหรือมีส่วนประกอบของคอเลสเตอรอล

สงูดงัภาพทีP 8 

   

ภาพทีP 7 แสดงการวดัขนาดของ anterior gallbladder wall ปกติ ภาพทีP 8 แสดง multiple dependent gallstones มี 

ลกัษณะ echogenic และมี posterior acoustic  

shadowing 

ลกัษณะหนึPงของนิPวในถุงนํ 7าดีคือ wall-echo-shadow (WES) sign ซึPงพบได้ในถุงนํ 7าดีทีPมีนิPวอยู่เต็ม ซึPงประกอบด้วย

ผนงัด้านหน้าของถุงนํ 7าดีทีPมีลกัษณะ echogenic (wall: W), anechoic stripe ซึPงเป็นส่วนของนํ 7าดี, เส้น hyperechoic ซึPงเกิด

จากนิPวในถุงนํ 7าดี (echo: E) และเงาดําด้านหลังนิPว (shadow: S)6 ดงัภาพทีP 9  

2. โรคถุงนํ Hาดีอักเสบ (Cholecystitis) 

โรคถุงนํ 7าดีอักเสบคือการอักเสบของถุงนํ 7าดีทีPเกิดจากการอุดตนัของท่อระบายนํ 7าดี สาเหตุสําคญัคือนิPวในถุงนํ 7าดี สาเหตุอืPนๆ 

ได้แก่ sludge (กากตะกอนในถุงนํ 7าดี) และ tumor ลกัษณะทีPพบใน ultrasound ของโรคถุงนํ 7าดีอักเสบคือ ผนังถุงนํ 7าดีหนากว่า

ปกติและมีนํ 7ารอบถุงนํ 7าดี ดังภาพที# 10,11 และ 12  อย่างไรก็ตามภาวะ ascites อาจทําให้พบลกัษณะของการมีนํ 7ารอบถุง

นํ 7าดีและผนงัถุงนํ 7าดีหนากว่าปกติได้เช่นกัน การตรวจพบนิPวในถุงนํ 7าดีร่วมกับ sonographic Murphy sign มี positive 

predictive value  ต่อการวินิจฉัยโรคถุงนํ 7าดีอักเสบ 92.2%8 แต่หากตรวจไม่พบนิPวในถุงนํ 7าดีร่วมกับไม่พบ sonographic 

Murphy sign มี negative predictive value  95.2%  ลกัษณะทาง ultrasound ของโรคถุงนํ 7าดีอักเสบทีPพบได้คือ biliary 

sludge ซึPงมีลกัษณะเป็นชั 7นของเหลวในถุงนํ 7าดีและไม่มี posterior acoustic shadowing อย่างไรก็ตามสามารถตรวจพบ 

biliary sludge ในภาวะ biliary stasis เช่นการได้รับประทานอาหารทีPน้อยลงได้ ซึPงสามารถทําให้เกิดการอุดตนัของถุงนํ 7าดีและ

เกิดโรคถุงนํ 7าดีอกัเสบตามมาได้เช่นกัน  



  

ภาพทีP 9 แสดง WES sign7    ภาพทีP 10 แสดงนิPวในถุงนํ 7าดีและ gallbladder wall thickening   

  

ภาพทีP 11 แสดง pericholecystic fluid (ลูกศร)  ภาพทีP 12  แสดง Biliary sludge (*) ร่วมกับ Gallbladder wall  

thickening( ลูกศร) 

3. โรคถุงนํ HาดีอักเสบเฉียบพลันทีBไม่ได้เกิดจากนิBวในถุงนํ Hาดี (Acute acalculous cholecystitis)  

Acute acalculous cholecystitis คือโรคถุงนํ 7าดีอักเสบเฉียบพลนัโดยทีPไม่มีนิPวในถุงนํ 7าดี โดยทัPวไปพบในผู้ป่วยวิกฤต เช่น 

ผู้ป่วยบาดแผลไฟไหม้รุนแรง ผู้ป่วยทีPได้รับการดูแลรักษาต่อเนืPองเป็นระยะเวลานานหลงัผ่าตดั ผู้ป่วยทีPได้รับการดูแลรักษาใน

หอผู้ป่วยวิกฤตเป็นเวลานาน สาเหตุเกิดจากการขาดเลือดของถุงนํ 7าดี เป็นภาวะทีPทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและเพิPมอตัราการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยตามมาได้มากขึ 7น9  ลกัษณะทาง ultrasound ทีPตรวจพบใน acalculous cholecystitis มีลักษณะเช่นเดียวกับ

โรคถุงนํ 7าดีอักเสบทัPวไป ได้แก่ sonographic Murphy sign, ผนงัถุงนํ 7าดีหนาตัวขึ 7น, ท่อนํ 7าดีมีการขยายขนาดดังภาพทีP 13 และ

มีนํ 7ารอบถุงนํ 7าดี โดยการทีPท่อนํ 7าดีมีการขยายขนาดนั 7นอาจเกิดจากการอุดตนัจากนิPวในท่อนํ 7าดีหรือก้อนเนื 7อในท่อนํ 7าดีได้

เช่นกัน ซึPงอาจก่อให้เกิดภาวะ ascending cholangitis ตามมาได้ 

โรคถุงนํ 7าดีอักเสบชนิด emphysematous โดยทัPวไปเกิดจากการติดเชื 7อ clostidium และมีการอุดตนัของ cystic 

artery ทีPเกิดจาก atherosclerosis และโรคเบาหวาน ผู้ป่วยจะมีลมในผนงัของถุงนํ 7าดี การตรวจทาง ultrasound จะพบมี 

speckled scattering ของ ultrasound wave และ distal reverberation artifacts ผู้ป่วยมกัจะมีอาการทีPรุนแรงและมีอตัรา

การเสียชีวิตทีPสูง10  



ผลภาพลวงทีBควรรู้ 

การตรวจ ultrasound ของถุงนํ 7าดีนั 7นอาจพบผลภาพลวงได้จากลําไส้เล็กส่วน duodenum เนืPองจาก duodenum นั 7น

มีลกัษณะคล้ายถุงนํ 7าดีทีPผิดปกติดงัภาพทีP 14 การแยกระหว่างถุงนํ 7าดีและ duodenum อาศยักายวิภาคและลักษณะทาง 

ultrasound ดงัตารางทีP 2 ผนงัถุงนํ 7าดีมีลกัษณะหนาและ echogenic ในขณะทีPผนงั duodenum จะมีสีดํา duodenum อยู่หลงั

ตบัแต่จะไม่ถูกล้อมรอบด้วยตบัเช่นทีPพบในถุงนํ 7าดี middle hepatic ligament เป็นตวัเชืPอมต่อระหว่าง portal vein และถุงนํ 7าดี 

ในขณะทีP duodenum จะไม่มีตวัเชืPอมต่อ duodenum จะมีการบีบตวั peristalsis แต่ถุงนํ 7าดีจะไม่มีการบีบตวั ถุงนํ 7าดีจะมีผนงั

ชดัเจนและมีจุดสิ 7นสุดเมืPอขยบั probe จากบนลงล่าง ในขณะทีP duodenum ส่วนต้นจะเชืPอมต่อกับกระเพาะอาหารและส่วน

ปลายจะเชืPอมต่อกับลําไส้เล็กส่วน jejunum  

  

ภาพทีP 13  แสดง CBD dilation โดย CBD  วางอยู่  ภาพทีP 14 แสดง duodenum (D) และ liver (L) 

anterior ต่อ portal vein และ portal vein มีผนังหนา  

กว่า CBD  

ตารางทีP 2 แสดงความแตกต่างระหว่างถุงนํ 7าดีและลําไส้ส่วน duodenum 

ถุงนํ Hาดี ลําไส้เล็กส่วน duodenum 
ผนงัสีขาว echogenic ผนงัสีดํา 

ล้อมรอบด้วยตบั  อยู่ด้านหลงัและติดกับตบั 

มีการเชืPอมต่อกับ portal vein โดย Middle hepatic ligament  ไม่มีการเชืPอมต่อ 

อยู่นิPง  มีการบีบตวั peristalsis 

มีจุดสิ 7นสุดเมืPอขยบั probe จากบนลงล่าง 
มีลกัษณะเป็นท่อยาวเชืPอมต่อกับกระเพาะอาหารและลําไส้

เล็กส่วน jejunum 

ผลภาพลวงของนิPวถุงนํ 7าดีทีPอาจพบได้คือ polyp (ติPงเนื 7อในถุงนํ 7าดี) ดงัภาพทีP 15 โดย polyp นั 7นจะไม่มี posterior 

acoustic shadowing และจะไม่มีการเคลืPอนทีPเปลีPยนตําแหน่งเมืPอผู้ป่วยเปลีPยนท่าทาง แต่การเปลีPยนท่าทางนั 7นจะทําให้นิPวใน

ถุงนํ 7าดีเปลีPยนตําแหน่งตามแรงโน้มถ่วง  



 ภาพทีP 15 แสดง Biliary polyp11 
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Abdominal Aorta Ultrasound 
พญ.ปิยฉตัร ศศิภทัรพงศ์ 

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่น 
Emergency Ultrasound 

การทํา ultrasound ในผู้ป่วยฉุกเฉินเพื?อการวินิจฉัยภาวะ abdominal aortic aneurysm (AAA) นั Nนสามารถทําได้

รวดเร็ว สามารถทําให้การช่วยเหลือผู้ป่วยความเสี?ยงสูงทําได้รวดเร็วยิ?งขึ Nน เนื?องจากช่วยลดเวลาในการย้ายผู้ป่วยไปตรวจ

วินิจฉัยโดยใช้วิธีการอื?น1 อาการของผู้ป่วย AAA มีหลากหลาย ได้แก่ ปวดท้อง ปวดหลงั ปวดเอวซึ?งอาจมีอาการคล้ายกับโรค

นิ?วในทางเดินปัสสาวะ หมดสติชั?วครู หรือเลือดออกในทางเดินอาหาร ดงันั Nนผู้ป่วยทุกรายที?มีความเสี?ยงต่อการเกิด AAA และ

มาด้วยอาการดงักล่าวควรได้รับการตรวจ ultrasound รวมถึงผู้ป่วยที?ตรวจพบว่ามี unilateral hydronephrosis  เนื?องจาก 

AAA ที?ขยายขนาดใหญ่ขึ Nนอาจกดทบัท่อไตทําให้เกิด hydronephrosis ตามมาได้  

การทํา ultrasound aorta นั Nนเพื?อตรวจดูว่า เส้นผ่านศูนย์กลางของ abdominal aorta มากกว่า 3 เซนติเมตรหรือไม่

และเส้นผ่านศูนย์กลางของ iliac artery มากกว่า 1.5 เซนติเมตรหรือไม่ และควรตรวจโดยทั?วตลอดความยาวของ abdominal 

aorta ทั Nงในแนว transverse และ longitudinal หากตรวจพบว่าเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่าค่าปกติดงักล่าวแสดงถึงการมี

ภาวะ aneurysm  

 

กายวิภาค 

abdominal aorta ปกตินั Nนจะมีเส้นผ่านลดลงจาก proximal ไปถึง distal ดงัภาพที? 1  หากไม่มีการลดลงของเส้น

ผ่านศูนย์กลางและการวดัเส้นผ่านศูนย์กลางได้มากกว่า 3 เซนติเมตรแสดงถึงการมี AAA หากเส้นผ่านศูนย์กลางของ iliac 

artery มากกว่า 1.5 เซนติเมตรบ่งชี Nถึงการมี iliac aneurysm การวัดขนาดควรวดัจากผนงัด้านนอกไปจนถึงผนงัด้านนอกอีก

ด้าน AAA ที?มีเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 5 เซนติเมตรและมีรูปร่าง fusiform มีความเสี?ยงต่อการแตก3 โดยหากเส้นผ่าน

ศูนย์กลางน้อยกว่า 4  เซนติเมตรมีความเสี?ยงต่อการแตกร้อยละ 2 ต่อปี หากเส้นผ่านศูนย์กลาง 4-5 เซนติเมตรมีความเสี?ยงต่อ

การแตกร้อยละ 3-12 ต่อปี และหากเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่า 5 เซนติเมตรมีความเสี?ยงต่อการแตกร้อยละ 25-41 ต่อปี4  

วิธีการตรวจ  

ควรใช้ probe curvilinear ที?มีความถี? 3.5 MHz เนื?องจากมี penetration ที?เหมาะสมและสามารถตรวจเห็นได้ตลอดแนวของ 

aorta โดยควรตรวจ 5 ตําแหน่งต่อไปนี N 

1. แนว transverse ของ proximal aorta  

2. แนว transverse ของ mid aorta  

3. แนว transverse ของ distal aorta  

4. แนว transverse ของ bifurcation ของ distal aorta ต่อเนื?องลงไปเป็น  iliac artery 2 ข้าง 

5. แนว sagittal ของ aorta  

Landmark ที?ช่วยในการระบุตําแหน่งของ aorta คือ vertebral body shadow เมื?อวาง probe ในแนว transverse โดย 

marker ชี Nไปทางด้านขวาของผู้ป่วย จะพบ aorta มีลกัษณะวงกลมที?มีผนังสีขาว ภายในมีสีดํา วางอยู่บน vertebra เยื Nองไป



ทางด้านขวาของจอภาพ และ IVC จะวางอยู่บน vertebra เยื Nองไปทางด้านซ้ายของจอภาพ เนื?องจาก IVC มีแรงดนัตํ?า จึงมี

รูปร่างเป็นสามเหลี?ยมหรือคล้ายหยดนํ Nา อาจตรวจพบว่า IVC มี pulsation ได้เนื?องจากตําแหน่งที?อยู่ใกล้กับ aorta ดงันั Nนการ

ใช้ลกัษณะของการมี pulsation อาจไม่ได้ช่วยในการแยกระหว่าง aorta และ IVC วิธีการในการแยกระหว่าง aorta และ IVC 

ได้แก่ การดูลักษณะรูปร่างโดย IVC จะมีผนังบางและ echogenic น้อยกว่า หรืออาจใช้ Doppler waveform ช่วยในการแยก

ได้เช่นกัน5 

Proximal aorta  

ควรเริ?มตรวจในตําแหน่ง proximal ก่อน ณ ตําแหน่ง epigastric ใต้ต่อ xiphoid process วาง probe ในแนว 

transverse ตั Nงฉากกับผนงัหน้าท้องผู้ป่วยโดย marker ชี Nไปทางด้านขวาของผู้ป่วย ดงัภาพที? 2 ในการตรวจ proximal aorta 

นั Nน เราจะมองเห็นกลีบซ้ายของตบั และ celiac trunk ซึ?งเป็น branch แรกของ abdominal aorta โดยมี branch ย่อย คือ 

hepatic artery และ splenic artery ออกมาจาก celiac trunk รูปร่างคล้ายนกนางนวล จึงมีชื?อเรียกว่า “seagull sign” ดงัภาพ

ที? 3  โดยทั?วไปมกัไม่เห็น gastric artery ในการ ultrasound อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยบางรายการมองเห็น celiac trunk อาจทํา

ได้ยาก 

   

ภาพที? 1 แสดงแขนงของ aorta และ inferior vena cava (IVC)2 ภาพที? 2 แสดงการวาง probe เพื?อตรวจ aorta ในแนว  

transverse    

branch ต่อมาของ abdominal aorta คือ superior mesenteric artery (SMA) ซึ?งจะมีผนงัสีขาว echogenic อยู่

ด้านหน้าต่อ aorta  มี splenic vein เชื?อมต่อกับ portal vein พาดผ่านด้านหน้าต่อ SMA ดงัภาพที? 4 และ SMA เมื?อออกจาก 

aorta จะอยู่ในแนวขนานกับ aorta ในการตรวจแนว transverse จะมีลกัษณะคล้ายนาฬิกา หรือเรียกว่า “mantle clock sign” 

และบางครั Nงอาจพบ renal vein อยู่ด้านหลงัต่อ SMA เชื?อมต่อกับ IVC ดงัภาพที? 5 



ตําแหน่ง distal จาก ภาพ SMA เล็กน้อย อาจพบ renal artery ดงัภาพที? 6 และ 7 ออกมาจาก aorta โดยส่วนมากจะ

ไม่สามารถมองเห็น renal artery จากการทํา bedside ultrasound ศลัยแพทย์ส่วนมากจึงใช้การทํา CT เพื?อวางแผนการผ่าตดั 

   

ภาพที? 3 แสดง proximal aorta ในแนว transverse aorta (A) ภาพที? 4 แสดง proximal aorta (A) โดยมี branch คือ 

วางอยู่บน vertebra (V) เยื Nองไปทางด้านซ้ายของผู้ป่วยและ SMA (ลกูศร) และพบ splenic v (S) อยู่หน้าต่อ IVC 

IVC วางอยู่ด้านขวาของผู้ป่วย โดย aorta มี branchคือ 

celiac trunk (C) ซึ?งมี branch ย่อยคือ Hepatic artery (H)  

และSplenic artery (S) มีลกัษณะ seagull sign

 

 

ภาพที? 5 แสดง proximal aorta (A) โดย branch คือ SMA 

(ลกูศร) มีลกัษณะคล้ายนาฬิกา ดงัลักษณะ mantle 

clock sign โดย SMA อยู่ด้านหน้าของ aorta มีผนงัสีขาว 

echogenic และมี IVC วางอยู่ด้านซ้ายของภาพ (ด้านขวา

ของผู้ป่วย) โดยมี vertebral shadow (V) อยู่ด้านหลัง 

และพบ Splenic v (S) วางอยู่หน้าต่อ SMA และ Renal v 

(*) วางอยู่หลงัต่อ SMA เชื?อมกับ IVC 

   

ภาพที? 6 แสดง branch ของ aorta คือ renal artery ข้างซ้าย ภาพที? 7 แสดง branch ของ aorta คือ renal artery ข้าง

ขวา (ลกูศร)      ขวา (ลกูศร) 



Mid aorta  

การทํา ultrasound ในแนว transverse ของ mid aorta สามารถทําได้โดยการเลื?อน probe ลงมาด้านล่างตามแนว

กลางลําตวัผู้ป่วย โดย probe ยงัคงอยู่ในแนว transverse ให้ marker ชี Nไปทางด้านขวาของผู้ป่วยดังภาพที? 8 AAA โดย

ส่วนมากเป็นชนิด infrarenal ดงันั Nนควรทํา ultrasound เพื?อดู aorta ในส่วนนี Nโดยตลอดแนว  

Distal aorta  

เมื?อเลื?อน probe ลงมาถึงสะดือตําแหน่งเดียวกับ lumbar vertabra ที? 4 (L4) จะสามารถเห็น distal aorta ณ

ตําแหน่งที?มี  bifurcation ดงัภาพที? 9   

  

ภาพที? 8 แสดง mid aorta (A)    ภาพที? 9 แสดง bifurcation ของ Aorta เป็น Common  

iliac artery (ลกูศร) 

การตรวจ aorta ในแนว sagittal  ทําได้โดยการหมนุ probe 90 องศาตามเข็มนาฬิกาจากแนว transverse ให้ 

marker ชี Nไปทางศีรษะของผู้ป่วย ดังภาพที? 10, 11 และ 12 โดยจําเป็นต้องดูตลอดแนวจาก proximal  ถึง distal เนื?องจากโดย

ส่วนมาก AAA พบที?ตําแหน่ง distal ต่อ renal artery  

     

ภาพที? 10 แสดงการวาง probe ในแนว sagittal ภาพที? 11 แสดงภาพ aorta (A) ในแนว sagittal ต่อเนื?องลงมาจาก 

descending thoracic aorta และวางอยู่บน vertebra 



การวัดเส้นผ่านศูนย์กลางของ aorta นั Nนควรวดัในแนว transverse ดงัภาพที? 13 แสดงการวัดเส้นผ่านศูนย์กลางของ 

proximal aorta   เพื?อป้องกันความผิดพลาดจากการวดัในแนว sagittal เนื?องจากการวดัในแนว sagittal นั Nนหากตําแหน่งที?

วาง probe ไม่ตรงกับตําแหน่งที?กว้างที?สุดของ aorta อาจทําให้ค่าที?วดัได้น้อยกว่าความเป็นจริง หรือที?เรียกว่า cylinder 

tangent effect การทํา ultrasound ให้ครบทั Nงแนว  transverse และ sagittal นั Nนเป็นไปเพื?อตรวจดูการโป่งพองของ aorta 

แบบ saccular  

  

ภาพที? 12 แสดงภาพ aorta ในแนว sagittal โดยมี  ภาพที? 13 แสดงการวดัเส้นผ่านศูนย์กลางของ proximal aorta จาก  

branch คือ celiac trunk (C) และ SMA (S)  ผนงัด้าน outer ถึง outer    

การแยกระหว่าง IVC และ aorta สามารถทําได้โดยการดูตําแหน่งที?วางโดยเมื?อตรวจในแนว transverse ให้ marker 

ชี Nไปทางด้านขวาของผู้ป่วย aorta จะอยู่ด้านขวาของจอภาพ (ด้านซ้ายของผู้ป่วย) aorta จะมีผนังที?หนากว่า IVC,  aorta อาจ

มี calcification ที?ผนงัจาก atherosclerotic plaque ซึ?งอาจทําให้ผนงัของ aorta มีผนังที?ขาว echogenic, aorta มีลักษณะ

กลม ในขณะที? IVC มีรูปร่างรีหรือรูปร่างหยดนํ Nา และจะพบ SMA วางอยู่หน้าต่อ aorta, aorta มีลกัษณะ pulsatile อย่างไรก็

ตามอาจพบลกัษณะ pulsatile ใน IVC ได้ด้วยเนื?องจากการส่งผ่าน pulsation จาก aorta เมื?อกดด้วย probe aorta จะไม่

สามารถถูกกดทบัได้ ในขณะที? IVC สามารถถูกกดทบัได้ด้วย probe, aorta จะมีขนาดเล็กลงเรื?อยๆ จาก proximal ไป distal 

แต่ IVC จะมีขนาดใหญ่ขึ Nนเล็กน้อยเมื?อรับเลือดกลบัจาก renal veins และเมื?อให้ผู้ป่วยเข้าใจเข้าเร็วและแรงแบบ sniff จะ

พบว่า IVC มีการเปลี?ยนแปลงขนาดเล็กลง แต่ aorta จะมีขนาดเท่าเดิม 

หากทําการตรวจ aorta ตลอดแนว และทําการวดัเส้นผ่านศูนย์กลางของ aorta จากผนงัภายนอกถึงผนงัภายนอกอยู่ใน

เกณฑ์ปกติ สามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะ AAA โดยมี negative predictive value ร้อยละ 1006-9 แต่สามารถพบผลบวก

ลวงได้10  อย่างไรก็ตาม การตรวจ ultrasound aorta นั Nนอาจทําได้ยากในบางครั Nงขึ Nนอยู่กับประสบการณ์ของผู้ทําและรูปร่าง

ของผู้ป่วย11 (Hoffmann) ควรตรวจ iliac artery ด้วยเสมอเนื?องจากผู้ป่วยที?มีภาวะ iliac artery aneurysm มีอตัราการทุพพล

ภาพและเสียชีวิตที?สงู 

 

Abdominal aortic aneurysm  

เส้นผ่านศูนย์กลางที?มากกว่า 3 เซนติเมตรแสดงถึงภาวะ AAA (ภาวะโป่งพองของหลอดเลือด aorta) ภายใน lumen

ของ aorta สีดําคือเลือดที?ไหลเวียนได้ ตําแหน่งที?ผนังของ aorta คือ clot (ลิ?มเลือด) และ atherosclerotic plaque ที?ติดอยู่กับ

ผนงั โดยการวดัเส้นผ่านศูนย์กลางของ aorta นั Nนให้วดัโดยรวม clot ใน lumen ของ aorta ด้วย  



  

ภาพที? 13 แสดง AAA โดยมี thrombus (*) อยู่ภายใน ภาพที? 14 แสดงภาพ AAA โดยมี thrombus (*) อยู่ภายใน lumen  

lumen จากการตรวจในแนว transverse   จากการตรวจในแนว sagittal เราสามารถเห็นรูปร่าง fusiform ของ  

aorta ได้ชดัเจนในการทํา ultrasound แนวนี N 

Aortic dissection  

CT มีความแม่นยําในการตรวจพบ aortic dissection (ภาวะฉีกเซาะของหลอดเลือด aorta)  มากกว่า ultrasound 

อย่างไรก็ตามหากทําการตรวจพบ aortic dissection ดงัภาพที? 15 แพทย์ควรสงสยัภาวะ aortic dissection และควรทําการ

ปรึกษาศัลยแพทย์ทนัที รวมถึงทําการตรวจภาพรังสีที?ให้ความแม่นยําสงูกว่าเพิ?มเติม 

 

 

ภาพที? 15 แสดง long axis ของ abdominal aorta โดย

พบ flap อยู่ภายในแสดงถึงภาวะ aortic dissection 
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Inferior vena cava and volume assessment 

พญ.ปิยฉตัร ศศิภทัรพงศ์ 
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่น 

Emergency ultrasound 

 

การทํา ultrasound inferior vena cava (IVC) ช่วยในการประเมินปริมาณสารนํ Gาในร่างกาย โดยการประเมินทั Gง

ขนาดของ IVC และ IVC variation ได้แก่ IVC collapsibility และ IVC distensibility 

 

เทคนิคการตรวจ 

การวัดขนาดของ IVC นั Gนสามารถวดัได้ทั Gงแกนแนว transverse และแนว longitudinal โดยทัWวไปนิยมวดัแนว 

longitudinal ในผู้ใหญ่และแนว transverse ในเด็ก การตรวจทําในท่าผู้ป่วยนอนหงาย โดยใช้ curvilinear probe หรือ 

phased array probe ความถีW 3.5 – 5 MHz วางทีWตําแหน่งใต้ต่อกระดูก xyphoid (Subxiphoid view) ในแนว transverse 
เพืWอหาหลอดเลือด IVC  โดยให้ marker ของ probe ชี Gไปทางด้านขวาของผู้ป่วย ดงัภาพทีW 1 เพืWอให้ตบักลีบซ้าย (left lobe of 

the liver) เป็น acoustic window  เมืWอเห็นตบัและเส้นเลือด IVC เป็นภาพตดัขวางดงัภาพทีW 2 จึงหมนุหวัตรวจ wx องศาตาม

เข็มนาฬิกาให้marker ชี Gขึ Gนไปทางศีรษะของผู้ป่วยดงัภาพทีW 3 จากนั Gนขยบั probe จนหวัใจมาอยู่ด้านซ้ายของหน้าจอ 

และขยบัให้ IVC เห็นเป็นแนวตามยาว เปิดเข้าสู่ right atrium จะเห็น IVC เทเข้าสู่หวัใจเป็นลักษณะคล้าย check mark 

(เครืWองหมายถูก) และมี hepatic vein เชืWอมต่อกับ IVC ดังภาพทีW 4 

 

     

ภาพทีW 1 แสดงการวาง probe ในแนว transverse ภาพทีW 2 แสดง IVC ในแนว transverse โดย IVC อยู่ด้านหลงั  

liver (L) และวางอยู่บน vertebra (V) เยื Gองไปทางด้านขวาของ 

ผู้ป่วย (ด้านซ้ายของจอภาพ) และ Aorta (A) วางอยู่ทางด้านซ้าย 

ของผู้ป่วย (ด้านขวาของจอภาพ) มี Portal vein (PV) อยู่ 

ด้านหน้า  IVC 

 



 

 

   

ภาพทีW 3 แสดงการวาง probe ในแนว   ภาพทีW 4 แสดง IVC เชืWอมต่อกับหวัใจซึWงมีรูปร่างคล้ายเครืWองหมายถูก 
longitudinal      (check mark) และมี hepatic vein (HV) เชืWอมต่อกับ IVC 

 

วิธีการวดัขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ IVC จะวดัจากความกว้างของ IVC ทีWตําแหน่งห่างจากจุดเชืWอมต่อของ IVC 

และ right atrium 2 เซนติเมตร หรือ distal ต่อ hepatic vein 1 เซนติเมตร ด้วย B-mode 

ในขณะหายใจเข้า ความดนัในช่องอกทีWเป็นลบทําให้เลือดจาก IVC กลบัสู่หัวใจมากขึ Gน ทําให้เส้นผ่านศูนย์กลางของ 

IVC ลดลง ดังภาพทีW 5 ในผู้ป่วยทีWมี intravascular volume น้อย จะมีการเปลีWยนแปลงระหว่างเส้นผ่านศูนย์กลางของ IVC 

ในช่วงหายใจเข้าและช่วงหายใจออกมากกว่าผู้ป่วยทีWมี intravascular volume ปกติหรือมากเกินปกติ การวดัการเปลีWยนแปลง

ขนาดของ IVC นิยมใช้ M-mode เพืWอให้วดัได้สะดวก อาจให้ผู้ป่วยทําการหายใจสั Gนและเร็วผ่านจมกูแบบ sniff เพืWอช่วย

ประเมินการเปลีWยนแปลงของ IVC ได้ชดัเจนขึ Gน ทําการวดัขนาดของ IVC   

เปรียบเทียบขนาดระหว่างหายใจเข้ากับหายใจออกและทําการวัดด้วย M-mode ดงัภาพทีW 6  จะได้ระยะ Ö ขณะ

หายใจออก และ Ü ขณะหายใจเข้า โดยสามารถคํานวณ IVC collapsibility index ได้จากสูตร 

IVC collapsibility index (%) = [IVC expiratory diameter (IVC max) – IVC inspiratory diameter (IVC min)] x 100 

IVC expiratory diameter (IVC max) 

   



 

 

   

ภาพทีW 5 แสดง IVC collapse ใน B-mode (*)   ภาพทีW 6 แสดงการวดัการเปลีWยนแปลงของ IVC ตามการ 

หายใจโดยใช้ M-mode โดยผู้ป่วยรายนี Gมีภาวะ  

collapsed IVC จากการเสียนํ Gาจากร่างกาย  IVC  

collapsibility index คิดเป็น 56%  

สามารถแบ่งกลุ่ม ç กลุ่มตามระดบั central venous pressure (CVP) ได้ตามตารางทีW 1 

 ตารางทีW 1 ความสัมพนัธ์ระหว่างขนาดของ IVC กับ CVP1 

IVC IVC size (ซม.) Respiratory change (%) CVP (ซม.นํ Gา) 

Normal <1.5 Total collapse 0-5 

 

Intermediate 

1.5-2.5 

1.5-2.5 

>50% collapse 

<50% collapse 

6-10  

11-15 

High > 2.5 

> 2.5 

<50% collapse 

No change 

16-20 

>20  

ในผู้ป่วยทีWหายใจได้เอง เส้นผ่านศูนย์กลางของ IVC ทีWน้อยกว่า 1.5 เซนติเมตรและมีการ collapse ลงจนสดุสมัพนัธ์กับ 

CVP ทีWตํWาและสมัพนัธ์กับการตอบสนองต่อการให้สารนํ Gา2-4 

การเปลีWยนแปลงขนาดของเส้นผ่านศูนย์กลางของ IVC ตามการหายใจจะลดลงในผู้ป่วยทีWมีภาวะ congestive heart 

failure เมืWอเทียบกับผู้ป่วยทีWไม่มีภาวะ congestive heart failure4 หากผู้ป่วยมีเส้นผ่านศูนย์กลางของ IVC มากกว่า 2.5 

เซนติเมตรและไม่มีการเปลีWยนแปลงขนาดตามการหายใจสมัพนัธ์กับการมี CVP ทีWสงูมากกว่า 20 เซนติเมตรนํ Gาและสัมพนัธ์กับ

การไม่ตอบสนองต่อการให้สารนํ Gา2,4,5 ดงัภาพทีW 7 และ 8 ผู้ป่วยเหล่านี Gอาจตอบสนองต่อการได้รับ inotropes หรือการลด 

afterload   



 

 

   

ภาพทีW 7 แสดง plethoric IVC ใน B-mode แสดงผู้ป่วย  ภาพทีW 8 แสดง plethoric IVC ใน m-mode โดยผู้ป่วยราย 

fluid overload ทีWมีเส้นผ่านศูนย์กลางของ IVC เพิWมขึ Gน  นี Gมีสารนํ Gาในร่างกายมากเกิน IVC collapsibility index 

คิดเป็น 6.7% 

ในผู้ป่วยทีWได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและได้ tidal volume 8-10 mL/kg การเปลีWยนแปลงของ IVC ตามการหายใจจะตรง

ข้ามกับผู้ป่วยทีWหายใจได้เอง โดยในช่วงทีWหายใจเข้า IVC จะมีขนาดใหญ่ขึ Gนและในช่วงทีWหายใจออก IVC จะมีขนาดเล็กลง 

เนืWองจากในผู้ป่วยทีWได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจเมืWอหายใจเข้าจะมีความดนัในช่องอกทีWเป็นบวก การใช้ IVC distensibility 

index ในการทํานายการตอบสนองต่อสารนํ Gาจะมีความแม่นยํามากกว่าในผู้ป่วยกลุ่มนี G โดย IVC distensibility index ทีW

มากกว่า 18% สมัพนัธ์กับการตอบสนองต่อสารนํ Gา6,7 สามารถคํานวณ IVC distensibility index ได้จากสูตร 

IVC distensibility index (%) = [IVC inspiratory diameter (IVC max) – IVC expiratory diameter (IVC min)] x 100 

IVC expiratory diameter (ICV min)  

 

 อย่างไรก็ตาม ปัจจยัทีWทําให้ค่า IVC size ใหญ่ผิดปกติ ได้แก่ ภาวะ cardiac tamponade, cardiogenic shock, 

pulmonary hypertension, severe congestive heart failure และ right ventricular dysfunction ยกเว้น กรณีผู้ป่วยมีภาวะ 

severe sepsis หรือ septic shock ร่วมด้วย ในผู้ป่วยกลุ่มนี Gจําเป็นต้องระมัดระวังการแปลผลจากการทํา ultrasound ของ 

IVC1 
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