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บทคััดย่่อ
	 การตรวจคล่ื่�นเสีียงความถ่ี่�สูงูบริเิวณทรวงอกในผู้้�ป่ว่ยเวชบำำ�บัดัวิกิฤตได้้รับความนิิยม เน่ื่�องจากมีีความไวและความแม่่นยำำ�
ในการวิินิิจฉััยโรคสููง เช่่น ปอดอัักเสบ ปอดแฟบ หรืือภาวะโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีอากาศ มากกว่่าการตรวจวิินิิจฉััยด้้วยภาพถ่่าย
รัังสีีทรวงอกหรืือการตรวจร่่างกาย นอกจากนี้้�ยัังมีีความปลอดภััยสููง ไม่่เสี่่�ยงต่่อการสััมผััสรัังสีี ทำำ�ได้้อย่่างรวดเร็็ว และไม่่ต้้อง
เคลื่่�อนย้้ายผู้้�ป่่วย อย่่างไรก็็ตามการตรวจด้้วยคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงจำำ�เป็็นต้้องอาศััยความรู้้� ทัักษะ และประสบการณ์์ของผู้้�ตรวจ 
เพื่่�อให้้การตรวจเป็็นไปอย่่างถููกต้้องและน่่าเชื่่�อถืือ บทความนี้้�จึึงได้้รวบรวมความรู้้�เรื่่�อง การตรวจด้้วยคลื่่�นความถี่่�สููงบริิเวณ
ทรวงอกขั้้�นพื้้�นฐาน เพื่่�อให้้ง่่ายต่่อการนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้และฝึึกปฏิิบััติิในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต

คำำ�สำำ�คััญ: ปอด; การตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงพื้้�นฐาน; ผู้้�ป่่วยเวชบำำ�บััดวิิกฤต
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ABSTRACT
	 Nowadays, lung ultrasonography is a popular choice to diagnose critically ill patients with conditions such as 
pneumonia, atelectasis and pneumothorax because the ultrasonography has higher sensitivity and specificity than chest 
x-rays. The ultrasonography can be easily performed at the bedside and does not require patient transfers that may 
increase the opportunity of endotracheal tube and ventilator circuit dislodgement. Moreover, there is no radiation exposure 
associated with ultrasound. Lung ultrasonography is operator-dependent. therefore, knowledge, skill and experience are 
needed to improve the accuracy of the test. This review consists of the basic use of an ultrasound machine and lung 
ultrasonography for the diagnosis of common diseases in critically ill patients.

Keywords: lung; basic ultrasound; critically ill patients

บทนำำ�
	 ในอดีีตการตรวจคลื่่�น เสีียงความถี่่� สูู งในผู้้�ป่่ วย
ฉุุกเฉิินหรืือผู้้�ป่่วยวิิกฤตมีีเพีียงแต่่การตรวจบริิเวณหััวใจ 
(echocardiography) และใช้้ตรวจในทางสููติิกรรมเท่่านั้้�น จน
กระทั่่�งในปีี ค.ศ. 1989 François Jardin ได้้ริิเริ่่�มนำำ�การตรวจ
คลื่่�นเสียีงความถี่่�สูงูในปอดมาใช้้ในผู้้�ป่ว่ยวิกิฤต1 lung sliding, 
A-lines ต่่อมาในปีี ค.ศ. 1991 ได้้เริ่่�มมีีการศึึกษาประโยชน์์
ของการตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงบริิเวณทรวงอกในผู้้�ป่่วย
วิิกฤต โดย Lichtenstein2 หลัังจากที่่�เริ่่�มมีีการศึึกษาอย่่าง 

แพร่่หลายและพบว่่าหััตถการดัังกล่่าวมีีประโยชน์์ ในปีี ค.ศ. 
2009 หน่่วยงาน American College of Chest Physicians 
ร่่วมกัับ La Société de Réanimation de Langue Française 
ได้้ออกประกาศรองรัับการตรวจคลื่่�นเสีียงความถ่ี่�สููงในปอด
เป็็นอีีกหนึ่่�งมาตรฐานในการดูแลผู้้�ป่่วยวิิกฤต3 ปััจจุุบันได้้มี
การตรวจคล่ื่�นเสีียงความถ่ี่�สููงในปอดอย่างแพร่่หลายเน่ื่�องด้้วย
เหตุุผลหลายประการ เช่่น สามารถทำำ�ได้้อย่่างรวดเร็็ว ผู้้�ป่่วย
ไม่่ได้้รับรังัสีี และความแม่่นยำำ�ที่่�สููงกว่า่การตรวจแบบมาตรฐาน
หลายอย่่างด้้วยกััน4

รููปที่่� 1 (A) แสดงถึึงตำำ�แหน่่งของ upper BLUE point ที่่�ตำำ�แหน่่ง intercostal space ที่่� 2 ในแนว midclavicular line 
และ lower BLUE point ที่่�ตำำ�แหน่่ง intercostal space ที่่� 5 หรืือ 6 ในแนว lateral clavicular line (B) ลููกศร
แสดงถึึงตำำ�แหน่่งของ Phrenic point คืือจุุดตััดบริิเวณ midaxillary line และ phrenic line และ ตำำ�แหน่่ง probe 
คืือ PLAPS point คืือ ตำำ�แหน่่งจุุดตััดของ lower BLUE point และ posterior axillary line เพื่่�อใช้้หาโรคของ
ถุุงลมหรืือเยื่่�อหุ้้�มปอด
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	 การจััดท่่าผู้้�ป่่วย
	 ผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตมัักอยู่่�บนเตีียง ดัังนั้้�น 
ผู้้�ป่่วยมัักจะอยู่่�ในท่่านอนราบหรืือท่่านอนหััวสููง ขณะทำำ�
หััตถการไม่่ควรให้้แขนของผู้้�ป่่วยกีีดขวางด้้านข้้างลำำ�ตัว และ
อาจจััดให้้ผู้้�ป่่วยอยู่่�ในท่่าตะแคงข้้างเพ่ื่�อสามารถทำำ�การตรวจ
บริิเวณด้้านหลัังได้้4 รููปที่่� 1

	 การเลืือกอุุปกรณ์์
	 เครื่่�องตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงในปััจจุุบัันมัักจะมีีหััว
วััดมาตรฐาน 3 ชนิิดด้้วยกััน คืือ linear, curvilinear และ 
phased-array ซ่ึ่�งหัวัวัดัแต่่ละชนิิดจะมีีข้้อดี ข้้อเสีีย และความ
สามารถในการตรวจวัดแตกต่่างกัันไป2,4–7 เช่่น หััววััดแบบ 
linear ที่่�มีคีวามถ่ี่�สูงู (8-12 เมกะเฮิิรตซ์)์ สามารถแสดงภาพ
เส้้นเยื่่�อหุ้้�มปอด (pleural line) ได้้ดี ีแต่ไ่ม่่สามารถแสดงภาพ
ที่่�อยู่่�ลึึกได้้ ในขณะที่่�หััววััดแบบ curvilinear ที่่�มีีความถี่่�ต่ำำ�� 
(3-5 เมกะเฮิิรตซ์)์ สามารถแสดงภาพปอดในส่ว่นที่่�ลึกึได้้ดีกีว่า่ 
สุุดท้้ายหััววัดัแบบ phased-array (ความถ่ี่� 2.5-5 เมกะเฮิิรตซ์)์ 
สามารถแสดงภาพคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงในทรวงอกได้้ชััดเจน
แทบทุุกชนิิด ยกเว้้นเส้้นเย่ื่�อหุ้้�มปอด ที่่�มัักจะเห็็นได้้ไม่่ชััด 
	 ในปััจจุุบันยัังไม่่มีีหลัักฐานประจัักษ์์ว่่าหััววััดชนิิดใดมีี
ประสิิทธิภิาพมากกว่า่กันั8,9 มีเีพีียงการศึกษานำำ�ร่อ่งในปี ี2018 
โดย Bobbia และคณะ10 เปรียีบเทียีบการใช้้หัวัแต่ล่ะชนิดิพบว่า่
หัวัวัดัแบบ phased array โดยเครื่่�องตรวจคลื่่�นเสียีงความถี่่�สูงู 
แบบทั่่�วไป (conventional machine) และหััววััดแบบ 
linear โดยเครื่่�องตรวจแบบพกพา (portable machine) มีี
ค่่าความสอดคล้้อง (concordance) ใกล้้เคีียงกัับการตรวจ
ด้้วยการถ่่ายภาพรัังสีีส่่วนตััดอาศััยคอมพิิวเตอร์์ (computed 
tomography) ทั้้�งนี้้�ต้้องเป็็นการตรวจโดยนัักรัังสีีการแพทย์์
และรัังสีีแพทย์เ์ท่่านั้้�น นอกจากนี้้�ยังัได้้มีการแนะนำำ�ไว้้ว่า่หัวัวัดั
ที่่�อเนกประสงค์์ที่่�สุุด คืือ หััววััดแบบ micro-convex ที่่�ได้้รัับ
การออกแบบมาเฉพาะ โดยมีีความถี่่�ต่ำำ��7,11 (5 เมกะเฮิิรตซ์์) 
หากใช้้หัวัวัดัแบบ micro-convex แนะนำำ�ให้้จับัหัวัวัดัแบบจับั 
ปากกา จะทำำ�ให้้หัวัวัดัสััมผัสักับัผู้้�ป่ว่ยด้้วยแรงที่่�ไม่ม่ากเกินิไป8 

 
	 ภาพท่ี่�เห็็นจากการทำำ�คลื่่�นเสีียงความถ่ี่�สููงบริิเวณ
ทรวงอก
	สำ ำ�หรัับการตรวจด้้วยคลื่่�นเสียีงความถี่่�สูงู สามารถแบ่่ง
ประเภทของภาพที่่�เห็็นได้้ 2 ประเภท คืือ ภาพจริง (real images)  
และสิ่่�งแปลกปลอม (artifacts)8

	 ภาพจริิง
	 1.	เส้้นเย่ื่�อหุ้�มปอด ลัักษณะเป็็นเส้้นสีีขาวสว่่าง 
(hyperechoic) วางในแนวขนานกัับหััววััด มัักจะอยู่่�ใต้้ต่่อ
กระดููกซี่่�โครงประมาณ 0.5 เซนติเิมตร8,12 บางกรณีอาจจะมอง
ร่่วมกัับกระดููกซี่่�โครง โดยให้้กระดููกซี่่�โครงเป็็นปีีกและเส้้นเยื่่�อ
หุ้้�มปอดเป็็นลำำ�ตััว คล้้ายกัับค้้างคาว เรีียกว่่า bat sign 
	 การเคลื่่�อนไหวของเส้้นเยื่่�อหุ้้�มปอดไปพร้้อมกัับการ
หายใจมีีชื่่�อเรีียกว่่า lung sliding แสดงว่่าเยื่่�อหุ้้�มปอดชั้้�น
นอก (parietal pleura) อยู่่�ติดกับัเยื่่�อหุ้้�มปอดชั้้�นใน (visceral 
pleura)13 หากปรับภาพเข้้าสู่่� M-mode จะทำำ�ให้้วิเิคราะห์์ภาพ 
lung sliding ได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น โดยภาพแสดงจะเรีียกว่่า seashore 
sign4,14 หากไม่่พบ lung sliding อาจจะตรวจพบ lung 
pulse หรืือ T-line ได้้6 เกิิดจากการที่่�หััวใจเต้้นและส่่งการสั่่�น
สะเทืือนมายัังปอด เมื่่�อปรัับภาพเข้้าสู่่� M-mode จะพบเป็็น  
stratosphere sign หรืือ barcode sign4,8,15

	 กรณีีที่่� ผู้้� ป่่ วยมีีภาวะโพรงเ ย่ื่� อหุ้�มปอดมีีอากาศ 
(pneumothorax) สามารถตรวจพบ lung point ได้้ เมื่่�อหััว
วััดอยู่่�กัับที่่�และอยู่่�ใน M-mode จะเห็็น seashore sign และ 
stratosphere sign สลับักััน ขณะหายใจเข้้าปอดจะยุุบมาสัมัผััส
กัับเยื่่�อหุ้้�มปอดชั้้�นนอกจะเห็็นเป็็น seashore sign เมื่่�อหายใจ
ออกปอดที่่�ยุุบจะแยกออกจากเยื่่�อหุ้้�มปอดชั้้�นนอก จะเห็็นเป็็น 
stratosphere sign หรืือ barcode sign8 
	 2.	ภาวะน้ำำ��ในช่่องเยื่่�อหุ้้�มปอด (pleural effusion) มักั
เป็็นภาพสีเีทาจางหรืือสีดีำำ�สนิทิที่่�ล้้อมรอบด้้วยเยื่่�อหุ้้�มปอดหรืือ
เงาของกระดููกซี่่�โครง บางครั้้�งสามารถเห็น็เป็็น quad sign ได้้6 
หากปรัับภาพเข้้าสู่่� M-mode จะแสดงเป็็นลัักษณะ sinusoid 
sign8,13,15 ในกรณีที่่�มีภีาวะปอดแฟบจากการโดนน้ำำ��ในช่อ่งเยื่่�อ
หุ้้�มปอดกดทัับ (atelectasis) จะพบว่่าเนื้้�อปอดมีีการเคลื่่�อนที่่�
พลิ้้�วไหวไปมา คล้้ายกัับแมงกะพรุุน เรีียกว่่า jellyfish sign15 
(รููปที่่� 2A) ยัังไม่่มีีหลัักฐานสนัับสนุุนเพีียงพอที่่�ใช้้คลื่่�นเสีียง
ความถ่ี่�สููงเพื่่�อใช้้แยกประเภทของน้ำำ��ในช่่องเย่ื่�อหุ้้�มปอดว่่าเป็็น
สิ่่�งซึึมเยิ้้�มใส (transudate) หรืือสิ่่�งซึึมเยิ้้�มข้้น (exudate)16

	 3.	Lung consolidation คืือภาวะที่่�เป็็นความผิิดปกติิ
ของของเหลวภายในปอดซึ่่�งสามารถเป็น็ได้้ ตั้้�งแต่ ่เลืือด สิ่่�งซึมึ
เยิ้้�มใส หรืือสิ่่�งซึึมเยิ้้�มข้้น ตำำ�แหน่่งที่่�ตรวจพบภาวะดัังกล่่าวได้้
บ่่อยคืือ PLAPS point โดยมีีโอกาสพบได้้สููงถึึงร้้อยละ 9015 
และมากกว่่าร้้อยละ 98 มัักจะอยู่่�ติิดกัับเยื่่�อหุ้้�มปอด15 ภาวะ 
ดัังกล่่าวสามารถแบ่่งได้้เป็็น 2 ประเภทด้้วยกััน
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		  3.1	Non-translobar consolidation โดยธรรมชาติิ
แล้้ว consolidation ในผู้้�ป่่วยวิิกฤตมัักจะมีีขอบที่่�มีีลัักษณะ
ขรุุขระและอยู่่�ในภายในปอดที่่�มีลีมเข้้ามา จึงึเห็็นขอบที่่�แยกกับั
ปอดจนกลายเป็็น shred sign และมัักจะมีี comet tail sign 
ฟุ้้�งออกมาจากขอบที่่�ขรุุขระของ consolidated lung8

		  3.2	Translobar consolidation ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วย
มีี consolidation มาก ลำำ�ของคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงจะกระทบ
กัับถุุงลมที่่�เต็็มไปด้้วยของเหลวและสะท้้อนกลัับมาจนทำำ�ให้้
ภาพที่่�เห็็นมีีลัักษณะคล้้ายเนื้้�อเยื่่�อหรืือ tissue-like pattern 
หากภาพของปอดอยู่่�ในภาพเดีียวกัับตัับ จะเห็็นได้้ว่่าเนื้้�อเยื่่�อ
ของปอดมีีลัักษณะคล้้ายกัับเนื้้�อเยื่่�อของตัับหรืือที่่�เรีียกกัันว่่า 
hepatization ทั้้�งนี้้�ต้้องระวัังสัับสนกัับภาวะปอดแฟบที่่�อาจจะ
มีีลัักษณะคล้้าย hepatization ด้้วย ซึ่่�งสามารถแยกระหว่่าง 
consolidation และภาวะปอดแฟบได้้โดยอาจใช้้ dynamic 
bronchogram ที่่�จะกล่่าวถััดไป8

	 4.	Air/fluid bronchogram มีีลัักษณะเป็็นเส้้น
สีีขาวสว่างคล้้ายกัับกิ่่�งไม้้อยู่่�ในปอด17 สามารถพบได้้ใน 
non-translobar และ translobar consolidation15 หาก
พบว่่าเป็็น air bronchogram สามารถช่วยในการวิินิิจฉััย
ได้้ว่่าสาเหตุุของ alveolar infiltration เกิิดจากโรคปอด
อัักเสบ (pneumonia)13,18 และถ้้าพบในลัักษณะ dynamic 
bronchogram คืือ air bronchogram ดัังกล่่าวนั้้�นมีีการ

เปลี่่�ยนแปลงตามช่่วงการหายใจเข้้าและออก จะสามารถช่่วย
วินิิิจฉัยัว่่า consolidation ที่่�พบไม่่ได้้เกิดิจากภาวะปอดแฟบ19

	 ภาพแปลกปลอม
	 1.	A-line เป็็นเส้้นสีีขาวสว่่าง วางในแนวขนาน 
(hor izonta l) เกิิดจากคลื่่�น เสีียงความถี่่� สูู งสะท้้อน 
(reverberation) ระหว่่างหััววััดและเส้้นเยื่่�อหุ้้�มปอด ดัังนั้้�น 
ระยะห่า่งของแต่ล่ะเส้้นจะมีรีะยะเท่า่กับัระยะห่า่งระหว่า่งหัวัวัดั
และเย่ื่�อหุ้้�มปอด หากพบ A-line แสดงว่่าใต้้เยื่่�อหุ้้�มปอดชั้้�นใน
มีสีิ่่�งที่่�มีอีัตัราส่่วนระหว่่างก๊๊าซและปริมาตรสูง (high volume-
gas ratio)8 เช่่น เนื้้�อปอดปกติิ เนื้้�อปอดที่่�ขยายตััวมากเกิิน 
(overinflation) หรืือ ภาวะโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมีอีากาศ เป็น็ต้้น
	 2. B-line เป็็นเส้้นสีีขาวสว่่าง เห็็นได้้ชััดเจน ลัักษณะ
คล้้ายหางของดาวหาง (comet-tail) เริ่่�มต้้นจากเส้้นเย่ื่�อหุ้้�มปอด 
ไปจนสุุดขอบจอ เคลื่่�อนไหวไปพร้้อมกัับการขยัับของปอด 
สามารถทำำ�ให้้ A-line หายไปได้้ โดยปกติิสามารถพบ 
B-line ได้้ไม่่เกิิน 2 เส้้นต่่อ 1 ภาพ5 (มัักพบบริิเวณ lung 
bases) หากมีี B-line มากกว่่า 2 เส้้นขึ้้�นไปสามารถเรีียกว่่า 
B-pattern ได้้13 ในอดีีตจะเรีียกว่่า lung rocket ซึ่่�งสััมพัันธ์์
กัับ interstitial syndrome (รููปที่่� 2B) ถ้้ามีี B-line 3-4 
เส้้นจะสััมพัันธ์์กัับการหนาตััวของ subpleural lobar septa 
ซึ่่�งแตกต่่างจาก ภาวะปอดบวมน้ำำ��ที่่�มีีสาเหตุุมาจากหััวใจ 

รููปที่่� 2 (A) แสดง plural effusion รููปบน พบเนื้้�อปอดมีีการเคลื่่�อนพลิ้้�วไหวไปมา เรีียกว่่า jellyfish 
sign รููปล่่าง M-mode มีีลัักษณะเป็็น sinusoid sign (B) แสดง multiple B line จาก 
ผู้้�ป่่วย cardiogenic pulmonary edema
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ตารางที่่� 1 แสดงถึึงความหมายของ profile ต่่าง ๆ ใน BLUE protocol6,23

Profile ความหมาย

A-profile มี A-line ร่วมกับ lung sliding
A’-profile มี A-line ร่วมกับไม่พบ lung sliding สัมพันธ์กับภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอากาศ
B-profile มี B-line ร่วมกับ lung sliding สัมพันธ์กับภาวะปอดบวมน้ำ� (pulmonary edema) โดยสามารถแยกถึง

สาเหตุของการเกิดภาวะดังกล่าวได้ดังตารางที่ 3
B’-profile มี B-line ร่วมกับไม่พบ lung sliding สัมพันธ์กับโรคปอดอักเสบ
A/B-profile ตรวจพบทั้ง A และ B-profile ในปอดข้างเดียวกัน สัมพันธ์กับโรคปอดอักเสบ
C-profile ตรวจพบ anterior lung consolidation สัมพันธ์กับโรคปอดอักเสบ
A-DVT-profile มี A-profile ร่วมกับตรวจพบ DVT สัมพันธ์กับภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด (pulmonary  embolism)
A-no-V-PLAPS-profile มี A-profile ร่วมกับไม่พบ DVT แต่พบความผิดปกติที่ PLAPS point
Nude profile มี A-profile ร่วมกับไม่พบ DVT และไม่พบความผิดปกติที่ PLAPS point

DVT = deep vein thrombosis; V-PLAPS = Vein - posterolateral alveolar and/or pleural syndrome 

รููปที่่� 3 แสดงแนวทางวิินิิจฉััยโรคโดยใช้้การตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงบริิเวณทรวงอกตาม BLUE protocol; A-profile คืือ 
ปอดทั้้�งสองข้้างที่่�มีี A lines ร่่วมกัับ lung sliding, A’-profile คืือ A-profile ที่่�ไม่่มีี lung sliding และ lung 
point, B-profile คืือ ปอดทั้้�งสองข้้างที่่�มี ีB lines และ lung sliding, B’-profile คืือ B lines ที่่�ไม่ม่ี ีlung sliding, 
A/B-profile คืือ ปอดที่่�มีี B lines เด่่นในด้้านใดด้้านหนึ่่�ง และ อีีกด้้านหนึ่่�งส่่วนใหญ่่พบ A lines, C-profile 
คืือ alveolar consolidation ที่่�พบในตำำ�แหน่่ง anterior chest, PLAPS คืือ โรคของถุุงลมหรืือเยื่่�อหุ้้�มปอด ที่่�พบ
ในตำำ�แหน่่ง lateral หรืือ posterior chest, sequential venous analysis คืือ การใช้้ ultrasound probe เพื่่�อหา 
deep venous thrombosis โดยมองหาลัักษณะ intraluminal thrombosis หรืือ ไม่่มีี compressibility บริิเวณ
ตำำ�แหน่่งต่่าง ๆ เช่่น femoral veins, popliteal veins

PLAPS = posterolateral alveolar and/or pleural syndrome; COPD = chronic obstructive pulmonary disease
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ตารางที่่� 2 แสดงถึึงความแม่่นยำำ�ของการใช้้ BLUE protocol ในการวิินิิจฉััยโรคต่่าง ๆ18

ความผิดปกติ Profile ที่ใช้
ความแม่นยำ� 
(Sensitivity) %

ความจำ�เพาะ 
(Specificity) %

ค่าทำ�นายผลบวก 
(LR+) %

ค่าทำ�นายผลลบ 
(LR-) %

Acute pulmonary edema B-profile 97.0 95 87 99.0
Exacerbated COPD or 
severe asthma

Nude profile 89.0 97 93 95.0

Pulmonary embolism A-DVT-profile 81.0 99 94 98.0
Pneumothorax A’-profile ร่วมกับ 

lung point
88.0 100 100 99.0

Pneumonia B’-profile 11.0 100 100 70.0
A/B-profile 14.5 100 100 71.5
C-profile 21.5 99 90 73.0
A-no-V-PLAPS 
profile

42.0 96 83 78.0

The four profile 89.0 94 88 95.0

COPD = chronic obstructive pulmonary disease; LR = likelihood ratio 

(cardiogenic pulmonary edema) (ตารางที่่� 3) และตั้้�งแต่่ 
5 เส้้นขึ้้�นไปร่่วมกัับปอดมีีลัักษณะ ground glass จะสััมพัันธ์์
กัับ interstitial syndrome ระดัับรุุนแรง20 หากการวางหััววััด
ในแนวตั้้�งไม่่สามารถเห็็น B-line ได้้ชััด สามารถปรัับการวาง
หััววััดในแนวนอนเพื่่�อภาพที่่�ชััดขึ้้�นได้้เช่่นกััน11

	 3.	E-line เป็็นเส้้นตรงสีีขาวในแนวตั้้�ง พบได้้ในภาวะ
ที่่�มีีลมใต้้ชั้้�นผิิวหนััง (subcutaneous emphysema) มัักจะ
สัับสนกัับ B-line แต่่เส้้นดัังกล่่าวจะไม่่เริ่่�มต้้นจากเส้้นเยื่่�อหุ้้�ม
ปอด และไม่่เคลื่่�อนที่่�ไปพร้้อมกัับการหายใจ สามารถบดบััง 
เส้้นเยื่่�อหุ้้�มปอดและกระดูกูซี่่�โครงได้้ ทำำ�ให้้ไม่พ่บ bat sign21,22

	 4.	Z-line ส่่วนมากมัักจะสัับสนกัับ B-line มีีข้้อแตก
ต่่างจาก B-line อยู่่�ทั้้�งหมด 5 ประการด้้วยกััน คืือ เส้้นไม่่ชััด 
ไม่่ใช่่เส้้นสีีขาวเข้้ม เส้้นขนาดสั้้�น ไม่่เคลื่่�อนที่่�ตามการหายใจ 
และไม่่สามารถทำำ�ให้้ A-line หายไปได้้8,22

	 การประยุุกต์์นำำ�ไปใช้้
	 ภาพหรืือ sign เพีียงอย่่างเดีียวอาจไม่่ช่่วยในการ
วิินิิจฉััยสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยมีีภาวะหายใจล้้มเหลวได้้โดยตรง 
ปััจจุุบัันได้้มีีการนำำ�ภาพต่่าง ๆ รวมกัันเป็็น profile และนำำ�
ไปต่อ่ยอดจนกลายเป็น็ระเบียีบการ (protocol) เพื่่�อความง่า่ย

ตารางที่่� 3 แสดงถึึงความแตกต่่างในการตรวจคล่ื่�นเสีียงความถ่ี่�สููงระหว่่างภาวะปอดบวมน้ำำ��จากหััวใจและภาวะปอดบวมน้ำำ�� 
จากปอด20

ภาวะปอดบวมน้ำ�จากหัวใจ ภาวะปอดบวมน้ำ�จากปอด

พบ B-line แบบทั่วไป (สีขาวสว่าง) และเส้นมีการเอียงได้ พบ B-line ลักษณะไม่ชัด มีความจางของเส้นอาจจะพบเป็นกลุ่มก้อนได้ 
และมักจะเป็นตรง

เส้นเยื่อหุ้มปอดเรียบ เส้นเยื่อหุ้มปอดขรุขระ
พบ lung sliding ได้มาก พบ lung sliding ลดลง
เป็นทั้งปอด ไม่มีการข้ามจุด 
ไม่พบ consolidation หรือก้อนที่เยื่อหุ้มปอด (pleural nodule)

พบเพียงจุดเดียวหรือหลายจุดของปอด 
พบ consolidation หรือก้อนที่เยื่อหุ้มปอด
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ของการวินิิจิฉัยัภาวะผิิดปกติภิายในปอด ซ่ึ่�งระเบีียบการที่่�นิยิม
นำำ�มาใช้้ได้้แก่่ BLUE protocol ของ Lichtenstein1 และของ 
Mojoli8

	 BLUE protocol
	ร ะเบีียบการดัังกล่่าวได้้มีีการนำำ�ภาพต่่าง ๆ  มารวมกััน
เป็็น profile ดัังตารางที่่� 1 และมีีแนวทางในการวิินิิจฉััยความ
ผิิดปกติิดัังรููปที่่� 3 โดยมีีความแม่่นยำำ�ของ profile ต่่าง ๆ  ดััง
ตารางที่่� 2

	 การให้้อากาศในปอด (lung aeration)
	 ในปีี 2010 และ 2012 ได้้มีีการศึกษานอกร่่างกาย  
(ex vivo)24 และในร่า่งกาย (in vivo)25 พบว่่าเมื่่�อปอดมีกีาร
ให้้อากาศลดลงจะทำำ�ให้้ A-line ลดลงและ B-line เพิ่่�มมากขึ้้�น  
ในกรณีีที่่�ไม่่มีีการให้้อากาศในปอดเลยจะพบว่่าลัักษณะที่่�พบ
จะเป็็นแบบ tissue-like pattern จึึงได้้มีีการศึึกษา26–28 เพื่่�อ
ประเมิินความรุุนแรงออกมาในรููปแบบคะแนน (aeration 
score) ดังัรูปูที่่� 325 สามารถแบ่ง่คะแนนออกเป็น็ 0 ถึงึ 3 คะแนน  
โดยคะแนน 0 หมายถึึง ตรวจพบ A-line หรืือพบ B-line 
ไม่่เกิิน 2 เส้้น หมายถึึงปอดที่่�มีีการให้้อากาศในปอดปกติิ 
คะแนน 1 หมายถึึง ตรวจพบ B-line ตั้้�งแต่่ 3 เส้้นขึ้้�นไป 
หมายถึึงมีีการให้้อากาศในปอดระดัับปานกลาง คะแนน 2 
หมายถึึง ตรวจพบการรวมตััวกัันของ B-line จำำ�นวนมาก 
(มากกว่่าร้้อยละ 50 ของพื้้�นที่่�) หมายถึึงมีีการสููญเสีียการให้้
อากาศในปอดระดัับรุุนแรง และคะแนน 3 หมายถึึง ตรวจพบ 
tissue-like pattern หมายถึึงการสููญเสีียการให้้อากาศใน
ปอดอย่่างสมบููรณ์์ ตำำ�แหน่่งที่่�ใช้้ตรวจมีีอยู่่�ด้้วยกััน 6 จุุดต่่อ
หน้้าอกแต่ล่ะข้้าง29 ดังันั้้�นคะแนนรวมของปอดแต่ล่ะข้้างจะอยู่่�ที่่� 
0 (ปอดทุุกส่่วนมีีการให้้อากาศในปอดได้้ดีี) ถึึง 36 คะแนน 
(ปอดทุุกส่่วนเป็็น consolidation) แนะนำำ�ให้้ใช้้หัววัดัตรวจใน
แนวนอน (transverse scan) เนื่่�องจากสามารถเห็็นภาพได้้
กว้้างกว่่าจึึงเหมาะกัับการตรวจวััดเชิิงปริิมาณ30

	 นอกจากประเมิินถึึงความรุุนแรงแล้้ว มีีการศึึกษาที่่�
ตรวจหลัังทำำ� spontaneous breathing trial หากคะแนน
มากกว่่า 17 จะมีีแนวโน้้มของ post-extubation distress 
สููง และหากคะแนนน้้อยกว่่า 13 จะมีีแนวโน้้มหย่่าเครื่่�องช่่วย
หายใจ (weaning) ได้้สำำ�เร็็จ28

	 ข้้อจำำ�กััด
	 การตรวจคลื่่�นเสีียงความถ่ี่�สููงมีีข้้อจำำ�กััด คืือ เป็็น 
operator-dependent นอกจากนี้้�ผู้้�ที่่�ใช้้ต้้องได้้รับัการเรียีนเพื่่�อ
ใช้้เครื่่�องมืือและแปลผลของภาพ หากเป็็นการวิินิิจฉััยง่่าย ๆ 
เช่่น ภาวะโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีอากาศ จากการศึึกษาในแพทย์์
ประจำำ�บ้้านสาขาวิิสััญญีีวิิทยา พบว่่าใช้้เวลาศึึกษาออนไลน์์
เพีียง 5 นาทีี สามารถใช้้เครื่่�องมืือดัังกล่่าวในการวิินิิจฉััยได้้31 
หรืือภาวะน้ำำ��ในช่อ่งเยื่่�อหุ้้�มปอด นอกจากนี้้�มีกีารศึกึษาในแพทย์์
ประจำำ�บ้้านสาขาเวชบำำ�บััดวิิกฤต31 พบว่่าใช้้เวลาเพีียง 2-3 
ชั่่�วโมงในการเรีียนทฤษฎีีและปฏิิบััติิ สามารถวิินิิจฉััยภาวะ 
ดัังกล่่าวได้้ แต่่หากเป็็นการวิินิิจฉััยขั้้�นสููง เช่่น การตรวจเพื่่�อ
คำำ�นวณคะแนน มีีการศึึกษาว่่าต้้องทำำ�การตรวจอย่่างน้้อย 25 
ครั้้�งถึึงจะมีีค่่าความสอดคล้้องที่่�ยอมรัับได้้32

	สำ ำ�หรัับคุุณภาพของการตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงใน
ปอดขึ้้�นอยู่่�กับการส่งสััญญาณภาพผ่่านชั้้�นหน้้าอกไปยังปอด 
หากมีีสิ่่�งที่่�มากั้้�นไม่่ให้้สััญญาณภาพทะลุุไปยัังปอดจะทำำ�ให้้ได้้
ภาพที่่�ไม่่ดีี เช่่น ภาวะที่่�มีีลมใต้้ชั้้�นผิิวหนััง หรืือมีีผ้้าปิิดแผล
บริิเวณหน้้าอก เป็็นต้้น

สรุุป
	 การตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงบริิเวณทรวงอกเป็็น
หััตถการที่่�สามารถทำำ�ข้้างเตีียงได้้ง่่ายและมีีข้้อดีีหลายประการ 
สามารถช่วยให้้แพทย์์วิินิิจฉััยสาเหตุุของความผิิดปกติิที่่�ทำำ�ให้้
ผู้้�ป่่วยมีีอาการหายใจเหนื่่�อยหรืือไม่่สุุขสบายได้้ ในอนาคต 
ศาสตร์์ดัังกล่่าวมีีแนวโน้้มที่่�จะถููกนำำ�มาใช้้เป็็นความรู้้�พื้้�นฐาน
แก่่แพทย์เ์วชบำำ�บัดัวิกิฤต เน่ื่�องด้้วยความสะดวก เข้้าถึึงได้้ง่า่ย 
และควาแม่่นยำำ�ของการตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง
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