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Abstract
	 Critically ill patients often experience fluid overload, which is associated with an increased risk of complications 
and mortality. One key pathophysiological aspect of fluid overload is fluid accumulation in the venous system and/
or impaired cardiac function, affecting both systolic and diastolic phases (systolic and diastolic dysfunction). This 
results in reduced perfusion to vital organs, making the rapid and timely diagnosis and treatment of fluid overload 
crucial for\ minimizing complications and reducing patient mortality. Traditional physical examination methods may 
be prone to errors. Currently, a panel of ultrasound techniques known as ‘Point of Care Ultrasound’ (POCUS) refers  
to the use of ultrasound for specific purposes to guide treatment decisions. POCUS can be performed on  
multiple organs, a practice referred to as multi-organ POCUS, which includes the assessment of the heart, lungs,  
and veins. Venous Excess Ultrasound (VExUS), a component of POCUS, is a novel Doppler technique used to  
assess fluid overload in the venous system. However, VExUS should not be used to predict responsiveness to fluid 
management. This examination primarily focuses on the inferior vena cava, followed by the hepatic, portal, and 
renal veins.
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บทคัดย่อ
	 ผู้ป่วยวิกฤตมักประสบกับภาวะน�้ำเกิน (Fluid Overload) เกี่ยวข้องกับอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น 
หนึง่ในประเด็นส�ำคญัทางพยาธสิรรีวทิยาของภาวะน�ำ้เกนิคอืการสะสมของของเหลวในระบบหลอดเลือดด�ำและ/หรอืการท�ำงานของหัวใจ 
ที่บกพร่อง ซึ่งส่งผลกระทบท้ังในระยะบีบตัวและคลายตัวของหัวใจ (ความผิดปกติของการบีบตัวและการคลายตัว) ซ่ึงน�ำไปสู่การ 
ลดการไหลเวียนของเลือดไปยังอวัยวะส�ำคัญ การวินิจฉัยและการรักษาภาวะน�้ำเกินอย่างรวดเร็วและทันเวลาจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง
ต่อการลดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย วิธีการตรวจร่างกายแบบด้ังเดิมอาจมีความคลาดเคล่ือนได้ ปัจจุบันมีเทคนิค 
อลัตราซาวด์ทีเ่รยีกว่า ‘Point of Care Ultrasound’ (POCUS) ซึง่หมายถึงการใช้อลัตราซาวด์เพ่ือวตัถปุระสงค์เฉพาะในการช่วยตัดสนิใจ 
ทางการรักษา สามารถท�ำ POCUS ได้กับหลายอวัยวะ ซึ่งเรียกว่า Multi-organ POCUS รวมถึงการประเมินหัวใจ ปอด และหลอดเลือดด�ำ  
Venous Excess Ultrasound (VExUS) เป็นส่วนหนึ่งของ POCUS เป็นเทคนิคการอัลตราซาวด์แบบดอปเปลอร์เพื่อประเมินภาวะ 
น�ำ้เกนิในระบบหลอดเลอืดด�ำ ตามด้วยหลอดเลอืดด�ำใหญ่ส่วนล่าง (Inferior Vena Cava) ตามด้วยหลอดเลอืดด�ำตบั หลอดเลอืดด�ำพอร์ทลั 
และหลอดเลือดด�ำไต

ค�ำส�ำคัญ: บวม; น�้ำเกิน; น�้ำท่วมปอด; การประเมินสารน�้ำ

บทน�ำ 
	 ผูป่้วยวกิฤตทีไ่ด้รับการรกัษาในหออภบิาลผูป่้วยหนกัมกัมภีาวะ
น�้ำเกิน (Fluid overload, FO) สัมพันธ์กับอัตราการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนและอัตราตายที่เพ่ิมขึ้น1 พยาธิสรีรวิทยาที่ส�ำคัญ 
ประการหนึ่งของ FO คือการมีน�้ำคั่งในระบบหลอดเลือดด�ำ และ/
หรอื ร่วมกบัการท�ำงานของหวัใจทีบ่กพร่อง ทัง้ในช่วงซสิโตลกิ และ 
ไดแอสโตลิก (systolic and diastolic dysfunction)2,3 ส่งผลให้ 
มเีลือดไปเลีย้งอวยัวะส�ำคญัลดลง การวนิจิฉยัและการรกัษาภาวะน�ำ้
คัง่อย่างรวดเรว็และทนัท่วงทีจงึมคีวามส�ำคญัเพือ่ทีจ่ะช่วยลดภาวะ
แทรกซ้อน และอัตราตายของผู้ป่วย
	 ในอดีต ใช้วิธีการตรวจร่างกาย การค�ำนวณสมดุลสารน�้ำ  
ในการวินิจฉัยภาวะน�้ำเกิน ซึ่งอาจมีความผิดพลาดได้ ปัจจุบันนี้ 
มกีารตรวจด้วยอลัตราซาวด์ทีเ่รยีกว่า "Point of Care Ultrasound"  
หรือ POCUS ซึ่งหมายถึง การตรวจอัลตราซาวด์ด้วยจุดประสงค์
ที่จ�ำเพาะเพื่อช่วยก�ำหนดแนวทางการรักษา และสามารถตรวจ 

POCUS ได้กับหลายอวัยวะ หรือที่เรียกว่า multi-organ POCUS4 

ได้แก่ การตรวจหัวใจ ปอด และหลอดเลือดด�ำ การตรวจ Venous 
Excess Ultrasound (VExUS) 4 ซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งของ POCUS  
เป็นแนวทางในการตรวจแบบใหม่ เพื่อใช้ตรวจดูภาวะน�้ำเกิน 
ในส่วนของหลอดเลือดด�ำ5-7 ได้มีการเริ่มน�ำ VExUS มาใช้ตั้งแต ่
ปี ค.ศ. 2020 โดย Beaubien-Souligny และคณะ4 หลังจากนั้น 
การตรวจชนิดนี้เริ่มได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย และมีงานวิจัย
เกี่ยวกับการตรวจวิธีนี้เพิ่มขึ้น การตรวจนี้เป็นการใช้อัลตราซาวด์
ตรวจดูปริมาณน�้ำในหลอดเลือดด�ำและในอวัยวะต่างๆ โดยการ 
ประเมินจากขนาดของอินฟีเรียร์วีนาคาวา (inferior vena  
cava, IVC) และสัญญาณคล่ืน doppler ของ hepatic, portal  
และ renal veins ข้อดีของการตรวจ VExUS คือช่วยบอก 
ปริมาณน�้ำท่ีค่ังในหลอดเลือดเหล่านี้ และใช้ติดตามการรักษา 
แบบ real-time หลังจากการขับน�้ำออกจากร่างกาย อย่างไรก็ดี
การตรวจ VExUS ต้องอาศัยความรู้ความเข้าใจ และความช�ำนาญ 
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ในการตรวจ มิฉะนั้นจะท�ำให้ผลท่ีได้คลาดเคลื่อน และมีผลต่อ 
การรักษาผู้ป่วยได้ 

ที่มาของ VExUS 
	 ในอดีตที่ผ่านมา การประเมินสภาวะสารน�้ำในร่างกายผู้ป่วย  
ใช้วิธีตรวจร่างกาย วัดสัญญาณชีพ รวมทั้งความดันโลหิต หรือลอง
ด้วยการให้สารน�้ำแล้วดูการตอบสนอง (fluid challenge) แต่วิธี
เหล่านี้ยังขาดความแม่นย�ำ โดยเฉพาะ fluid challenge ถ้าผู้ป่วย 
มีภาวะหลอดเลือดขยายตัวและมีภาวะซึมผ่านของหลอดเลือด 
เพิ่มขึ้น เช่น ในภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) การให้สารน�้ำ
อาจไม่เกิดการตอบสนอง รวมทั้ง ผู้ป่วยที่ตรวจพบ IVC เล็ก อาจมี
โอกาสไม่ตอบสนองต่อสารน�ำ้ และอาจท�ำให้เกดิภาวะน�ำ้คัง่ได้ด้วย8

	 การศึกษาส�ำคัญ ของ VExUS เริ่มแรกคือของ Beaubien-
Souligny และคณะ4 ซ่ึงใช้การตรวจอัลตราซาวด์ (POCUS)

  

ในผู้ป่วยหออภิบาลผู้ป่วยหนักหลังจากการผ่าตัดหัวใจ โดยท�ำการ
ตรวจ POCUS ทุกวัน และน�ำมาจัดระบบให้คะแนนแบ่งเป็นเกรด 
0-3 (ตารางที่ 1) พบว่า ผู้ที่มี VExUS score เกรดสูง จะสัมพันธ์ 
กับการเกิดไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury, AKI) และ 
เป็นดัชนีที่แม่นย�ำกว่าการวัด central venous pressure (CVP) 
โดยมีค่า post-test probability 75% ใน VExUS และ 25%  
ใน CVP ต่อมา Munoz และคณะ9 ที่ได้ท�ำการศึกษาผู้ป่วยอาการ
วิกฤติ 90 รายในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก โดยใช้ VExUS ในการ
ประเมินสภาวะสารน�้ำ พบว่า VExUS ใช้ยังไม่สามารถใช้แยกผู้ป่วย
กลุ่มที่ตอบสนองและไม่ตอบสนองต่อสารน�้ำได้ดีนัก

ตารางที่ 1 การแบ่งเกรดของ VExUS

Grade IVC 
diameter 

and 
Congestion 

Level

Doppler 
Findings

Vein Patterns

Hepatic vein Portal vein Intra-renal vein

0 < 2 ซม.
None

Any findings 
(normal or 
abnormal)

1 ≥ 2 ซม.
Mild

Normal or 
mild 
abnormal 
pattern

2 ≥ 2 ซม.
Moderate

One severe 
abnormality 
in any organ

3 ≥ 2 ซม.
Severe 

Two or 
more severe 
abnormalities

อ้างอิงจาก 4 IVC, inferior vena cava
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	 ต่อมากลุ่มของ Beaubien-Souligny ได้ท�ำการศึกษาพบว่า 
ผู้ที่มี VExUS เกรด 2 และ 3 จะสัมพันธ์กับอัตราตายที่เพิ่มขึ้น  
(เกรด 2 adjusted hazard ratio 4.03) ช่วงความเชื่อมั่น  
(confidence interval 1.81-8.99) ในขณะที่เกรด 3 จะมี hazard 
ratio 2.70, CI 1.10-6.65, p = 0.03)10

	 Islas-Rodriguez และคณะ11 ศึกษาผู้ป่วย 140 ราย ที่นอน 
โรงพยาบาลด้วยภาวะหวัใจวายเลอืดคัง่ (acute decompensated 
heart failure, ADHF) ร่วมกับ AKI พบว่าการใช้ VExUS จะช่วย 
ให้การก�ำหนดปริมาณการดึงน�้ำออกจากร่างกายดีกว่าการใช้ 
วิธีดั้งเดิม (OR 2.5, 1.3-3.4, p=0.01) อย่างไรก็ดี ผลต่อการ 
ท�ำงานของไตไม่แตกต่างกนัทัง้สองกลุม่ ซึง่อาจเป็นเพราะทัง้ 2 กลุม่ 
มีความรุนแรงของ AKI ไม่มาก มีระดับค่าซีรัมครีอะตินินเพียง  
1.1 และ 1.4 มก/ดล ในกลุ่ม VExUS และกลุ่มควบคุม ตามล�ำดับ
เท่านั้น หลายการศึกษาที่พบว่า การใช้ VExUS ช่วยลดอัตรา
การเสียชีวิต4,12,13 แต่ผลยังไม่ได้รับการยืนยันในทุกการศึกษา13,14 
อย่างไรก็ตาม VExUS มีประโยชน์ในด้านการวินิจฉัยภาวะน�้ำเกิน 
และท�ำนายการเกิด AKI15-18 และ VExUS เองยังมีความสัมพันธ ์
ที่ชัดเจนกับระดับ CVP และลักษณะคลื่นในอัลตราซาวด์ (portal-
pulsatility) จงึเป็นข้อยนืยนัว่า VExUS ใช้ท�ำนายและวนิจิฉยัภาวะ
น�้ำคั่งในหลอดเลือดด�ำ (venous congestion) ได้เป็นอย่างดี
	 Venous congestion เกิดได้จากท้ังการเพ่ิมขึ้นของความดัน
ในห้องหัวใจบนขวา (right atrial pressure, RAP) และการลดลง
ของความยืดหยุ่นของหลอดเลือดด�ำ (venous compliance) มี 
การศึกษาพบว่า การใช้ VExUS จะแม่นย�ำกว่าการใช้ค่า RAP ที ่
มากกว่า 12 มม. ปรอท ในการท�ำนายการเกดิ AKI19 การศกึษาต่อมา 
ยืนยันความสัมพันธ์ระหว่าง VExUS และ RAP ในกลุ่มผู้ป่วยที่มา
สวนหัวใจ (right heart catheterization)20 การใช้ VExUS จึง 
มีประโยชน์ในด้านการวินิจฉัยภาวะ venous congestion 

ข้อบ่งชี้ในการตรวจ
	 VExUS มีประโยชน์ในการประเมินปริมาณสารน�้ำในผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจวายเลือดคั่ง ผู้ป่วย AKI ผู้ป่วยที่อยู่ในสภาวะช็อก หรือ 
มีความดันโลหิตต�่ำที่หาสาเหตุไม่ได้21 แต่ควรใช้ VExUS ร่วมกับ 
การตรวจร่างกายพ้ืนฐาน เช่น การตรวจ capillary refill time หรอืการ 
ตรวจเส้นเลอืดด�ำใหญ่บรเิวณคอ (neck vein) ร่วมกบัการซกัประวตัิ
อย่างละเอียดเสมอเพื่อประเมินสาเหตุของภาวะช็อกเพิ่มเติม

วิธีการตรวจ22

	 อุปกรณ์
	 ใช้เครื่องอัลตราซาวด์ที่แสดงภาพ 2 มิติ ร่วมกับ doppler 
ชนิดมีสีและคล่ืนเสียง (pulse wave doppler) ส่วนหัวตรวจ  
(probe) สามารถใช้แบบโค้ง (curvilinear) หรือแบบ phased  
array (วงกลม) แต่มกันยิมใช้แบบโค้งมากกว่า ควรตดิเครือ่งตดิตาม
การเต้นของหัวใจ (electrocardiogram, ECG) ไว้ตลอดระยะเวลา
ที่ตรวจหากท�ำได้ เพื่อให้ผลการตรวจแม่นย�ำมากขึ้น การตรวจใช้
หลักการป้องกันระวังการติดเชื้อแบบมาตรฐาน (universal safety  
precaution) โดยผู้ตรวจควรใส่อุปกรณ์ป้องกันแบบมาตรฐาน  
จดัวางท่าทางผูป่้วยในท่านอนหงาย และอยูใ่นระดบัเอวของผูต้รวจ
เพื่อความสะดวก ผู้ตรวจจับหัวตรวจด้วยมือข้างเดียว และใช้มือ 
อีกข้างปรับปุ่มต่างๆของเครื่องอัลตราซาวด์ 
	 การตั้งเครื่อง
	 ในการตรวจ IVC, hepatic vein (HV) และ portal vein (PV) 
ให้ใช้ mode cardiac, abdominal หรือ Focused Assessment 
with Sonography in Trauma (FAST) การตรวจ IVC การใช้ mode 
cardiac จะท�ำให้เห็นภาพหลอดเลือดชัดเจนขึ้น สามารถปรับสเกล
ความละเอียดให้สูงขึ้นถึง 100 ซม./วินาที ได้ แต่เบื้องต้นสามารถ 
ตั้งความละเอียดไว้ที่ระดับ 40 ซม./วินาทีก่อน แล้วจึงค่อยๆ  
ปรับเพิ่มขึ้นได้ การตรวจ intrarenal vein doppler (IRVD) ควร
เลือกรายการ abdominal ของ FAST และเลือกระดับความชัด 
ที่น้อยกว่า 20 ซม./วินาที และปรับสีให้เห็นหลอดเลือดชัดเจนขึ้น 
โดยทีส่เกลระดบัสทีีเ่หมาะสมคอื 50 มล./วนิาท ีถ้าระดบัความเรว็ต�ำ่ 
ไปอาจมองเห็น turbulent flow คล้ายเส้นเลือดตีบได้

การตรวจ inferior vena cava
	 ขั้นแรก ให้ตรวจขนาดของ IVC โดยวางหัวตรวจต�่ำกว่าลิ้นปี่  
1-2 ซม. โดยวางหัวตรวจที่ระดับ 3 นาฬิกา (รูปที่ 1) จะได้รูป IVC 
short axis จะต้องแยกหลอดเลือดเอออร์ตา ซึ่งจะอยู่ตรงกลาง
ถัดจากตับ ต่อมาหมุนหัวตรวจในระนาบแนวยาว (long axis) ใน 
ทิศทวนเข็มนาฬิกาจาก 3 นาฬิกาไปสู่ต�ำแหน่ง 12 นาฬิกา  
จะเห็น IVC เทเข้าหัวใจห้องบนขวา และ Hepatic vein (HVC  
ไหลสู่ IVC)
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รูปที่ 2 การวัด inferior vena cava ด้วยวิธีอื่น
ก. ต�ำแหน่งที่เหมาะสมในการวัด inferior vena cava บริเวณ 2 ซม ต�่ำกว่ารอยเชื่อมของหัวใจบนขวา และ inferior vena cava หรือ  
ต�่ำกว่า hepatic vein-inferior vena cava junction 1 ซม; ข. inferior vena cava ในมุม short axis

ก

ค

ก

ข

ง

ข

	 บางคนนิยมตรวจ long axis ก่อน การวัดขนาด IVC จะ 
วัดบริเวณ 2 ซม ต�่ำกว่ารอยเชื่อมของหัวใจบนขวา และ IVC หรือ  
ต�่ำกว่า HV-IVC junction 1 ซม (รูปท่ี 2) แนะน�ำใช้ B-mode 

มากกว่า M-mode บางท่านแนะน�ำให้วัด IVC ใน short axis  
view ด้วยอย่างไรก็ดี มีรายงานว่า การวัดขนาด IVC ใน short axis 
จะสัมพันธ์กับ CVP ดีกว่า long axis23

รูปที่ 1 วิธีการตรวจ inferior vena cava 
ก. วางหวัตรวจระดบั 3 นาฬิกา เพือ่ตรวจขนาดของ inferior vena cava ใน short axis; ข.หมนุหวัตรวจจาก 3 นาฬิกาไปสู่ต�ำแหน่ง 12 นาฬิกา  
เพือ่ตรวจขนาดของ inferior vena cava ใน long axis; ค. รปู Inferior vena cava ใน short axis; ง.รปู inferior vena cava ใน long axis 
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	 การแปลผล 
	 ขนาดของ IVC ที่น้อยกว่า 2 ซม จะจัดอยู่ใน VExUS เกรด 0 
แสดงว่า ไม่มีภาวะน�้ำเกิน ขนาดของ IVC ขึ้นกับขนาดพื้นที่ผิวของ 
ร่างกายด้วย มรีายงานว่าขนาด IVC ในคนเอเชยี จะใช้ขนาด 1.7 ซม  
เป็นเกณฑ์24 ในกรณีที่ไม่สามารถวางหัวตรวจใต้ลิ้นปี่ได้ สามารถ
เลื่อนมาวางที่ด้านขวาล่างล�ำตัวได้ โดยเอออร์ตาจะอยู่ด้านซ้ายใต้ 
ต่อตบั การตรวจดวู่ามจัีงหวะการเต้น (pulsatility) อาจใช้แยกไม่ได้ 
เพราะในบางกรณี เช่น hyperdynamic states และลิ้นหัวใจ  
tricuspid รั่ว อาจท�ำให้ IVC มีลักษณะ มี pulse ได้ IVC ที่ 
ขยายโต อาจพบได้ในนักกีฬา และ IVC ที่หดเล็กลง อาจพบได้
ในกรณีที่มีความดันในช่องท้องเพิ่มขึ้น25 การวัด IVC ในลักษณะ 
anteroposterior แม้จะเป็นต�ำแหน่งมาตรฐาน ต้องระวังว่า 
อาจตรวจผิดสลับต�ำแหน่งกับหัวใจห้องบนขวาได้
	 ข้อควรระวัง
	 อาจมกีารสบัสนระหว่าง IVC และ aorta ได้ จงึควรระบตุ�ำแหน่ง
ของ aorta ให้ได้โดยจะอยู่ค่อนไปทางซ้าย และหากเป็น IVC จะ 
มี hepatic vein มาเช่ือมต่อ ในขณะท่ี aorta ไม่มี IVC อาจมี
ขนาดใหญ่ได้ในนกักฬีาโดยทีค่วามดนัหวัใจห้องบนขวาไม่สงู หากม ี
ภาวะความดันในช่องท้องสูงอาจท�ำให้ IVC ตีบได้โดยที่ความดัน
หัวใจห้องบนขวาสูง

การตรวจ Internal jugular vein
	 ปกติแล้วการตรวจ internal jugular vein (IJV) ไม่ได้เป็น 
ส่วนประกอบของ VExUS แต่สามารถตรวจได้ เพราะบ่งบอกถึง
ความดันในหัวใจห้องบนขวาได้ด้วย (right atrial pressure, RAP) 
มีรายงานว่าในบางภาวะ เช่น ตับแข็งที่มี collateral circulation  
อาจท�ำให้การตรวจ IVC ท�ำได้ล�ำบาก การตรวจ IJV-CI (IJV- 
collapsibility index) ทีต่�ำแหน่ง 2 ซม. เหนอืต่อ sternoclavicular 
joint ≤ 24.8% จะให้ความไวร้อยละ 100 และความจ�ำเพาะ 
ร้อยละ 97.1 ในการท�ำนาย RAP ≥ 8 มมปรอท26 อย่างไรก็ดี  
การตรวจ IJV อาจมีข้อผิดพลาดได้ง่าย อาทิเช่น จากการวัด 
ความสูงของระดับเลือด การผันแปรตามการหายใจ และต�ำแหน่ง
การวางหัวตรวจเป็นต้น 

การตรวจ Hepatic vein
	 สามารถตรวจได้ 2 ต�ำแหน่งคือ ใต้ลิ้นปี่ (Subxiphoid view) 
และแนวยาว (Coronal view) ต�ำแหน่งน้ีคือ ให้ลากเส้นจาก 
xiphoid process ไปที่ midaxillary line วางหัวตรวจที่จุดตัดนี้  
หันไปทางศีรษะผู้ป่วย การตรวจด้วย mode color doppler  
จะช่วยให้เห็น HV ชัดเจน wave form ใน HV จะมี 2 ส่วนคือ A 

และ V wave (ทิศทางเป็นบวก) และ S,D wave (ทิศทางเป็นลบ) 
(รปูที ่3) ซึง่หมายถงึทศิทางของเลอืดทีไ่หลออกจาก หรอืเข้าสูห่วัใจ  
ถ้าสามารถตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจร่วมไปด้วยจะพบว่า A wave  
ตรงกับช่วง P wave ของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ S เทียบเท่า QRS  
complex และ V wave เทียบเท่าส่วนปลายของ systole และ 
D wave เกิดหลัง T wave ซึ่งหมายถึงในช่วง diastole ขณะที่  
tricuspid valve เปิด ท�ำให้เลือดไหลจาก HV เข้าสู่ IVC และ 
หัวใจห้องบนขวาตามล�ำดับปกติแล้ว S wave จะมี amplitude 
มากกว่า D wave แต่ถ้า RAP สงูขึน้ ร่วมกบัหวัใจห้องล่างขวาท�ำงาน
ผิดปกติ จะท�ำให้ amplitude ของ S wave ลดลง จนอาจท�ำให้ 
ทิศกลายเป็นบวกได้ ข้อควรระวังของการตรวจคือ ในสภาวะ  
atrial fibrillation อาจท�ำให้ A wave หายไป และขนาดของ  
S wave ลดลง (S<D) แม้ RAP จะไม่เพิ่มขึ้น ท�ำให้แปลผลผิดได้  
ในภาวะตับแข็ง wave form อาจผิดปกติได้ ในภาวะลิ้น tricuspid 
รั่ว S wave อาจกลับด้านได้

รูปที่ 3 การตรวจ hepatic vein
ในรูปแสดงให้เห็น hepatic vein wave form, A และ V wave 
(ทิศทางเป็นบวก) และ S,D wave (ทิศทางเป็นลบ)

การตรวจ Portal vein 
	 ควรใช้ coronal view จะท�ำให้เห็น waveform ได้ชัดเจน 
กว่า การวางต�ำแหน่งหัวตรวจใช้ต�ำแหน่งเดียวกับการตรวจ HV  
(รูปที่ 4) ถ้าต้องการตรวจตับและไตข้างขวา ให้เล่ือนหัวตรวจต�่ำ 
ลงมา การใช้ doppler จะพบว่า flow สแีดง แสดงว่าเลอืดวิง่ทิศทาง
เข้าหาหัวตรวจ สามารถปรับสเกลของเครื่องเพื่อค�ำนวน portal 
vein pulsatility fraction (PVPF) ได้
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การแปลผล
	 ปกตลิกัษณะของ PV จะเป็นลกัษณะต่อเนือ่ง และม ีpulsatility  
ในวงจ�ำกัด เพราะถูกจ�ำกัดโดย hepatic sinusoids ค่า PVPF ปกติ 

จะน้อยกว่า 30% แต่ถ้าผู้ป่วยมีสารน�้ำเกินในร่างกาย ค่า PVPF 
จะเพิ่มขึ้น ค่า PVPF 30-50% แสดงว่าน�้ำเกินปานกลาง แต่ถ้าค่า
มากกว่า 50% หรือไม่มี flow ไหลย้อนกลับ แสดงว่ามีภาวะน�้ำเกิน
อย่างรุนแรง (รูปที่ 5)

	 ข้อพึงระวังคือ ผู้ที่ร่างกายผอม หรือนักกีฬาอาจมีค่า PVPF  
สูงท้ังที่น�้ำไม่เกิน ในผู้ป่วยตับแข็ง หรือมีภาวะความดันในระบบ
พอร์ทัลสูง (portal hypertension) อาจมี wave form ที่ช้าลง 
หรือมีค่า PVPF สูงขึ้น จากการมี arteriovenous connections 
ทั้งที่น�้ำในร่างกายไม่เกิน รวมทั้งค่า PVPF อาจปกติแม้น�้ำจะเกิน
ในคนที่ความดันใน hepatic sinusoid ที่ส่งไปยังหัวใจห้องบนขวา
ลดลง ควรติดเครื่องอ่านคล่ืนไฟฟ้าหัวใจควบคู่ไปด้วยเพื่อแยกการ
เปลี่ยนแปลงของ wave form ตามการหายใจ 

การตรวจ Intrarenal veins
	 ในการตรวจ VExUS จะเลือกตรวจ interlobar หรือ arcuate 
vein ซึ่งเป็นเส้นเลือดขนาดเล็กแทนที่จะตรวจ main renal vein  
(รูปที่ 6) เพราะเส้นเลือดเหล่าน้ีอยู่ในเนื้อไต ซึ่งจะมีผลกระทบ 
เมื่อมีภาวะน�้ำเกิน ท�ำให้อ่านค่าผิดปกติได้ การตรวจ interlobar 
vein จะท�ำได้สะดวกท่ีสุด ควรใช้หัวตรวจวางแบบแนวยาว 
 (coronal view) ที่รอยต่อระหว่างเส้นสมมุติที่ลากเชื่อมระหว่าง 
posterior axillary line และ xiphoid process โดยวางหัว 
ตรวจช้ีไปทางรกัแร้ขวา ถ้าจะตรวจให้เหน็ไต ให้วางหวัตรวจต�ำ่ลงมา 
โดยชี้ไปทิศทางของไต การใช้ mode color doppler จะเห็นเลือด 
ที่ว่ิงเข้าหาหัวตรวจเป็นสีแดง ให้ใช้ mode abdominal หรือ  
mode renal และปรับลดสเกลลง แต่ปรับสีจนเห็น flow ชัด  
ในสภาวะปกติ จะเห็น pulsatility ค่อนข้างน้อย ไม่มีคลื่นรบกวน 
ถ้ามีน�้ำคั่ง จะเห็น pulsatility เพิ่มขึ้น และมีคลื่นรบกวน (ตัวอย่าง
เช่นพบ S,D wave ชัดเจน) ถ้ามีภาวะน�้ำเกินมาก S wave อาจกลับ
มาอยู่ในโซนบวก เหลือเพียง D wave ที่ต�่ำกว่า baseline ข้อควร
ระวัง คือ การตรวจให้เห็นภาพชัดควรให้ผู้ป่วยกลั้นหายใจ
 

รูปที่ 4 การตรวจ portal vein
ก. แสดงเส้นสมมตจิาก xiphoid process ไปบรรจบกับ midaxillary line เป็นต�ำแหน่งท่ีวางหวัตรวจเพือ่หา hepatic vein และ portal vein;  
วางหัวตรวจบนเส้นสมมติที่ลากจาก xiphoid process ไปบรรจบกับ mid-axillary line โดยวาง marker ไปทางรักแร้ของผู้ป่วย

รูปที่ 5 ตัวอย่างผู้ป่วยที่มีภาวะน�้ำเกินปานกลาง (                ) x 
100% = 48%

ก ข

(                      ) x 100%
V max-V min

V max

13.59-7.06
13.59

xiphoid process

midaxillary line
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การแบ่งระดับ VExUS
	 การแบ่งระดับของ VExUS ดังแสดงในตารางที่ 1 เกรด 0 คือ 
ขนาด IVC น้อยกว่า 2 ซม หมายถงึไม่มนี�ำ้เกนิ ถ้าขนาด IVC มากกว่า 
2 ซม สามารถแบ่งระดบัน�ำ้เกินออกได้ 3 ระดบั โดยพจิารณาร่วมกบั 
hepatic , portal และ intrarenal vein doppler ถ้าน�ำ้เกินไม่มาก 
S wave จะมีขนาดเล็กกว่า P wave แต่ระดับยังต�่ำกว่า baseline  
เมื่อใดที่ S wave กลับทิศข้ึนมา แสดงว่าความรุนแรงเพิ่มขึ้น  
ส่วน portal vein ได้แบ่งความรุนแรงเป็น 3 ระดับ คือ รุนแรงน้อย 
ถ้าค่า pulsatility อยูร่ะหว่าง 30-50% และจะรนุแรงมากถ้า >50%  
ส่วน intrarenal vein จะผิดปกติเล็กน้อยถ้า S และ D wave  
ยังแยกกันชัดเจน และจะมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นถ้าเป็นลักษณะ 
monophasic และมีเฉพาะ wave D VExUS เกรด 1 คือ การมี 
wave form ผิดปกติเพียง 1-2 wave เกรด 2 คือ มีความผิดปกติ 
ของ wave เดียวแต่เป็นระดับรุนแรง (มี 1 wave ท่ีเป็นเกรด 
3) ในขณะที่เกรด 3 คือ ความผิดปกติของ wave 2-3 อัน แสดงถึง
มีน�้ำคั่งในร่างกายมาก4 

ข้อพึงระวัง
	 การแบ่งระดบัความรนุแรงของ VExUS ไม่สามารถบอกได้ว่าน�ำ้ 
เกินนั้นเกิดจาก volume overload หรือ pressure overload  
เป็นเพียงเครื่องมือที่ใช้บอกว่ามีน�้ำคั่งในอวัยวะต่างๆ แต่ไม่ได้ 
บอกสาเหตุ อย่างไรก็ดีการตรวจ VExUS สามารถใช้ติดตาม 
เพื่อก�ำกับการรักษาได้18,27,28 การแปลผลต้องพิจารณาร่วมกับ
อาการทางคลินิกเสมอ ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

และภาพรังสีอื่นๆ ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยมีภาวะน�้ำในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ 
(pericardial effusion) จะมีค่า VExUS ระดับสูง แต่การดึงน�้ำ 
ออกกลับท�ำให้อาการผู้ป่วยทรุดลงได้ การตรวจ VExUS เป็น 
ส่วนหนึ่งของระบบไหลเวียนของร่างกาย ดังน้ันจะต้องพิจารณา 
ร่วมกับดัชนีอื่นด้วยเสมอ 

การใช้ POCUS รวมทั้ง VExUS ในภาวะต่างๆ
	 ภาวะหัวใจวายเลือดคั่ง (Congestive heart failure, CHF)
	 ในภาวะ CHF สามารถน�ำ VExUS มาใช้ในการตรวจและรักษา
น�้ำค่ังได้29 นอกจากนั้นการตรวจอัลตราซาวด์เนื้อปอด จะช่วย 
ตรวจดูปริมาณน�้ำเกินในปอดร่วมด้วยได้ โดยตรวจหา “B-line” 30 

ควรใช้ VExUS ร่วมกับอัลตราซาวด์ปอด เพราะ VExUS จะ 
ตรวจอวัยวะต่างๆเพิ่มด้วย เช่น IVC Anastasiou และคณะ31  
ศึกษาผู้ป่วย CHF 290 ราย ที่ได้ท�ำการตรวจ VExUS พบว่าร้อยละ 
39 จัดอยู่ในกลุ่ม VExUS เกรด 3 ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มที่พบมากที่สุด 
ปัจจยัทีพ่บร่วมคอื ขนาดของหวัใจห้องล่างขวาทีโ่ต มลีิน้ tricuspid  
รั่วรุนแรง และการท�ำงานของหัวใจห้องบนขวาที่ไม ่ดี ผู ้ที่มี  
VExUS เกรด 3 จะมีอัตราตายสูงขึ้นมาก (odds ratio 8.03, 95%  
CI 2.25-28.61, p=0.001) ดังนั้น VExUS score ใช้ช่วยท�ำนาย 
อัตราตายได้ นอกจากนี้ยังมีการรายงานการใช้ VExUS เพื่อ 
ประเมินสารน�้ำในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวายเลือดคั่งในผู้ป่วยที่มี 
ดันปอดสูง ที่ไม่สามารถตัดสินใจแนวทางการรักษาด้วยวิธีการ
ประเมินสารน�้ำด้วยวิธีอื่น เพื่อช่วยตัดสินใจแนวทางการรักษา28 

รูปที่ 6 การตรวจ intrarenal veins
ก. ต�ำแหน่ง interlobar vein และ arcuate vein; ข. ตัวอย่างของผู้ป่วยที่มีภาวะน�้ำค่ัง ตรวจอัลตราซาวด์ที่ Arcuate vein พบว่า 
เหลือเพียง D wave ที่ต�่ำกว่า baseline

ขก
Interlobar vein

Segmental vein

Main renal vein

Arcuate vein
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	 ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury, AKI) 
	 ได้มีการน�ำ VExUS มาช่วยประเมินปริมาณสารน�้ำในร่างกาย
ของผู้ป่วยที่มีภาวะ AKI ในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก Andrei และ
คณะ32 พบว่าผู้ป่วย 145 ราย ที่ได้รับการตรวจด้วย VExUS 4 ครั้ง 
ภายใน 48 ชม. หลังจากรับไว้รักษาในโรงพยาบาล พบว่าระดับ
ของ VExUS ไม่ได้สัมพันธ์กับการเกิด AKI หรือ อัตราตายที่ 28 วัน  
อาจเป็นเพราะในการศึกษาน้ีมีผู ้ท่ีมี VExUS grade 3 เพียง 
ร้อยละ 6 เท่านั้น Bosisio และคณะ14  ได้ท�ำการศึกษา systemic  
review และ meta-analysis ที่รวบรวมจาก 4 การศึกษา  
เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของ intrarenal venous doppler และ 
อุบัติการณ์การเกิด AKI พบว่าลักษณะ flow แบบต่อเนื่อง  
(continuous flow) จะมโีอกาสเกดิ AKI น้อยลงอย่างน้อยครึง่หนึง่  
ความผิดปกติของ waveform สามารถบอกถึงการเกิดภยันตราย 
ต่อไต และปริมาณน�้ำที่ค่ังได้ด้วย แต่การศึกษา meta-analysis  
ชิ้นนี้ยังรวบรวมผลงานการศึกษามาค่อนข้างน้อย และผู้ป่วยที่มี
ความหลากหลาย จึงอาจท�ำให้แปลผลยาก Beaubien-Souligny 
และคณะ พบว่า portal flow pulsatility และการเปลี่ยนแปลง
ของ wave form อย่างมากของ intrarenal vein จะสัมพันธ์
กับการเกิด AKI นอกจากนี้ portal flow pulsatility ยังสัมพันธ์
กับระดับ systolic pulmonary artery pressure ที่สูง ปริมาณ
น�้ำสะสมมากในร่างกาย และระดับ diastolic pressure ที่ลดลง 
ลักษณะ monophasic wave จะสัมพันธ์กับ AKI ได้ทุกระยะ33  

Fogagnolo และคณะ34 พบว่าความผิดปกติของ IRV flow  
สัมพันธ์กับอุบัติการณ์การเกิด AKI (13/13 ในกลุ่ม AKI และ 1/17 
ในกลุ่มที่ไม่มี AKI, p<0.001) ในทางตรงกันข้าม Spiegel และ 
คณะ35 พบว่า ลักษณะ biphasic หรือ monophasic ไม่สัมพันธ์
กับการเกิด อุบัติการณ์ MAKE-30 เช่นเดียวกับ Wiersema  
และคณะ36 ที่ไม่พบความสัมพันธ์ของ wave form ที่ IRV กับ 
การเกิด AKI Li และคณะ 37ท�ำการศึกษา cohort study ในผู้ป่วย 
230 ราย ทีท่�ำการผ่าตดัหวัใจและได้รบัการตรวจ VExUS โดยตรวจ 
IVC, hepatic vein, portal vein และ intrarenal vein พบว่า 
ผูป่้วยกลุม่นีม้อีบุตักิารณ์การเกดิ AKI ร้อยละ 23 (53 ราย) และต้อง
ท�ำการฟอกเลอืดแบบต่อเน่ือง (continuous renal replacement 
therapy, CRRT) ร้อยละ 4.8 (11 ราย) พบว่ากลุ่มที่เกิด AKI มีค่า 
ทีแ่สดงถึงน�ำ้คัง่ในร่างกาย เช่นค่า CVP ทีส่งูกว่า HPV, PPF (portal 
vein flow) และ IRVF (intrarenal vein flow) ที่แสดงว่าน�้ำเกิน 
รวมทั้งมี VExUS ที่เกรดสูงกว่า จากการวิเคราะห์โดยสถิติชนิด 
multivariate regression พบว่าดชันขีอง VExUS 4 ชนดินี ้ท�ำนาย
การเกิด AKI หลังจากการผ่าตัดหัวใจได้ดี อย่างไรก็ดี ดัชนีเหล่านี้ 
ไม่อาจท�ำนายความจ�ำเป็นในการท�ำ CRRT
	 การปรับการดึงน�้ำจากร่างกาย
	 การใช้ VExUS สามารถช่วยปรับแนวทางการดึงน�้ำจาก 

ร่างกายได้ Islas-Rodriguez และคณะ 11 ได้ศึกษาผูป่้วย cardiorenal  
syndrome (CRS) type 1 ที่ได้รับการตรวจ VExUS เทียบกับ 
การตรวจวธิมีาตรฐาน โดยมจีดุมุง่หมายทีก่ารฟ้ืนตวัของการท�ำงาน
ของไต พบว่ากลุ่มที่ใช้ VExUS ตรวจจะดึงน�้ำได้ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้ 
2 เท่าแต่ผลลัพธ์ต่อไตไม่ต่างกัน Gupta และคณะ6 รวบรวมท�ำการ
ศึกษารายงานต่างๆ พบว่า VExUS สัมพันธ์กับสภาวะน�้ำเกินและ 
ช่วยประเมินเป็นแนวทางการรักษาได้ Rola และคณะ28 ได้รายงาน
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ VExUS และพบว่าการตรวจ VExUS  
จะช่วยวินิจฉัยภาวะน�้ำเกินได้ดี ท�ำนาย AKI และช่วยก�ำหนด
แนวทางการดึงน�้ำออกจากร่างกายได้ แม้ว่า VExUS จะไม่ได้เป็น
ดัชนีที่บอกถึงการเพิ่มสารน�้ำในร่างกาย แต่จะช่วยบอกว่าจะหยุด
การดึงน�้ำเมื่อใด

การท�ำซ�้ำและความแม่นย�ำในการท�ำ VExUS 
	 Longino และคณะ38 ได้ประเมินความแม่นย�ำในการท�ำซ�้ำ  
(reliability) และความน่าเชื่อถือ (reproducibility) ของการ 
ท�ำอัลตราซาวด์ VExUS โดยพบว่าค่าสัมประสิทธิ์แคปปา (kappa 
statistic) ระหว่างผู้วิจัยอยู่ที่ 0.71 และค่าสหสัมพันธ์ภายในชั้น 
(intraclass correlation) อยู่ที่ 0.83 (p<0.001) ซึ่งบ่งชี้ถึง 
ความแม่นย�ำที่ดี นอกจากนี้ เมื่อวิเคราะห์ในต�ำแหน่งต่างๆ ก็พบว่า 
ค่าสัมประสิทธิ์แคปปาและค่าสหสัมพันธ์ภายในชั้นยังคงอยู ่ 
ในเกณฑ์ที่ดี ทั้งนี้ การติดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) ขณะท�ำ VExUS 
ช่วยเพิ่มความแม่นย�ำ โดยค่าสัมประสิทธิ์แคปปาและค่าสหสัมพันธ์
ภายในชั้นเพิ่มขึ้นเป็น 0.75 และ 0.86 ตามล�ำดับ (p<0.001)  
อีกทั้งเมื่อเปรียบเทียบภาพถ่ายจากผู ้ป ่วยรายเดียวกัน ค ่า
สัมประสิทธ์ิแคปปาและค่าสหสัมพันธ์ภายในช้ันยังคงอยู่ในระดับ 
ที่น่าพึงพอใจ โดยมีค่าสหสัมพันธ์ภายในชั้นเฉลี่ยที่ 0.795

บทสรุป
	 การตรวจ VExUS เป็นการรวบรวมข้อมูลของการตรวจ IVC, 
hepatic vein และ portal vein ที่ช่วยประเมินการคั่งของสารน�้ำ  
และช่วยก�ำหนดแนวทางในการรักษาโรคต่างๆโดยเฉพาะ AKI  
ถ้าตรวจได้เกรด 0 ให้พิจารณาให้สารน�้ำเพิ่มได้ แต่ถ้าเป็นเกรด  
2,3 ต้องตรวจเพิ่มเติม เช่นคลื่นเสียงความถี่สูงของหัวใจ เพื่อ 
ประเมินสภาวะการท�ำงานของหัวใจ พิจารณาให้ยาขับปัสสาวะ 
หรือการดึงน�้ำออกโดยเครื่องฟอกไต การใช้ VExUS ต้องพึงระวัง
ข้อจ�ำกัดต่างๆ รวมทั้งการตรวจต้องอาศัยความช�ำนาญของผู้ตรวจ
ด้วย VExUS เป็นส่วนหนึง่ของระบบไหลเวยีน แต่ไม่ได้ใช้เป็นตวัแทน
ของดัชนีของ hemodynamic ทั้งหมด ยังคงต้องอาศัยการตรวจ
อย่างอื่นร่วมด้วย เดิมข้อมูล VExUS จะใช้ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ 
ที่มีหัวใจวายเลือดคั่ง การใช้ในภาวะอื่นๆ ยังคงต้องมีการศึกษา 
เพิ่มเติมต่อไป 
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