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บทปริทัศน์

ภาพรังสีวิทยาภาวะอุดกั้นท่อทางเดินน�้าดี
วิรณา อ่างทอง

บทคัดย่อ

	 การวนิจิฉยัภาวะอดุก้ันทอ่ทางเดนิน้ำาดอีาศยัเครือ่งมอืการตรวจทางรงัสวีทิยาหลายชนดิดว้ยกนัในปจัจุบนั	ซึง่มบีทบาทชว่ย

ในการบอกตำาแหนง่ของบรเิวณทีม่กีารอดุกัน้	บอกความรนุแรง	และสาเหตขุองการอดุกัน้ได้	โดยอัลตรา้ซาวด	์ถอืเปน็เครือ่งมอืเบ้ืองตน้ 

ที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะอุดกั้นทางเดินน้ำาดี	 ปัจจุบันการตรวจโดยวิธีอื่นๆ	 อันได้แก่	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 และคลี่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

เอม็อารไ์อสว่นชอ่งทอ้งเปน็เคร่ืองมอืทางรงัสทีีม่กีารใชอ้ยา่งแพรห่ลายมากขึน้	สามารถชว่ยลดข้ันตอนการตรวจโดยวธิกีารสอ่งกลอ้ง

ร่วมกับฉีดสารทึบรังสีเข้าไปในท่อน้ำาดี	ซึ่งเป็นการตรวจที่ลุกล้ำา	บทความฉบับนี้มุ่งเน้นให้ความรู้ในเรื่องของภาพทางรังสีวิทยาโดยใช้

เครื่องมือตรวจแต่ละชนิด	 ท่ีจะช่วยในการวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยที่มีภาวะอุดกั้นท่อทางเดินน้ำาดีได้ถูกต้องแม่นยำา	 อันได้แก่	 โรคต่างๆ	

ที่พบได้บ่อยดังต่อไปนี้	 นิ่วในท่อทางเดินน้ำาดี	 มะเร็งตับอ่อน	และมะเร็งท่อน้ำาดี	 เป็นต้น	นอกจากนี้ในส่วนท้ายของบทความได้สรุป

เนื้อหาและข้อผิดพลาดที่พบได้บ่อยในการแปลผลภาพทางรังสีในภาวะอุดกั้นของท่อทางเดินน้ำาดี

คำ�สำ�คัญ:	 ภาวะอุดกั้นท่อทางเดินน้ำาดี,	 ภาพรังสีวิทยาท่อทางเดินน้ำาดี,	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์และคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอ 

	 ส่วนช่องท้อง
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ความรู้พื้นฐาน
นำา้ดเีป็นของเหลวสเีขยีวเข้ม	ถกูสร้างมาจากเซลล์ตบั	 

(hepatocyte)	 และถูกลำาเลียงส่งต่อมาเส้นทางระบายนำ้าดี

ขนาดเล็ก	(bile	canaliculi)	และส่งต่อมายังท่อนำ้าดีภายในตับ	

(intrahepatic	bile	duct)	จากนัน้จะถกูลำาเลยีงส่งไปเกบ็พกัที่ 

ถุงนำา้ด	ี(gallbladder)	ทำาให้นำา้ดเีข้มข้นโดยการดดูซมึนำา้ออกจาก

นำ้าดี	 ในเวลาท่ีต้องการย่อยอาหาร	 ถุงนำ้าดีจะบีบนำ้าดีออกมา

โดยการกระตุ้นจากฮอร์โมน	 cholecystokinin	 จากนั้นนำ้าดี

จะไหลไปตามท่อนำ้าดีของถุงนำ้าดี	(cystic	duct)	ไปรวมกันกับ 

ท่อนำา้ดจีากตับ	(common	hepatic	duct)	กลายเป็นท่อนำา้ดรีวม	 

(common	 bile	 duct)	 แล้วไหลไปลงลำาไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม	 

(duodenum)	สำาหรับย่อยอาหารจำาพวกไขมัน	การเกิดพยาธิ

สภาพอุดกั้นท่อทางเดินนำ้าดี	ซึ่งเกิดได้ตั้งแต่ภายในตับมาจนถึง

ระดบัของลำาไส้เลก็ส่วนดูโอดนีมัทำาให้เกดิการสะสมของบลิิรบูนิ

ในกระแสเลือด	(hyperbilirubinemia)	โดยการตรวจร่างกาย

จะพบว่าผู ้ป่วยมีภาวะดีซ่าน	 เมื่อระดับบิลิรูบินมากกว่า	 ๒	

ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร

กายวิภาคศาสตร์
๑. ท่อท�งเดินนำ้�ดี (Biliary system) (รูปที่	๑)

ท่อทางเดินนำ้าดีแบ่งออกเป็น	๒	ส่วนคือ	ท่อทางเดิน

นำา้ดส่ีวนนอกตบั	(extrahepatic	portion)	และท่อทางเดนินำา้ดี

ภายในตับ	(intrahepatic	portion)๑

๑.๑	ท่อทางเดนินำา้ดีส่วนนอกตบั	ประกอบด้วย	right	

และ	left	hepatic	ducts	ซึง่วิง่ทะลอุอกมาจากเนือ้ตบั	จากนัน้

จะเชื่อมรวมกันกลายเป็น	 common	 hepatic	 duct	 (CHD)	

ที่ตำาแหน่งบริเวณขั้วตับ	 ซ่ึงเรียกตำาแหน่งที่เช่ือมรวมกันนี้ว่า	 

hepatic	 duct	 confluence	 หรือการรวมตัวกันขั้นปฐมภูมิ	 

(primary	confluence	 level)	ซึ่งต่อมา	CHD	จะรวมกันกับ 

ท่อนำ้าดีของถุงนำ้าดี	 (cystic	 duct)	 กลายเป็นท่อนำ้าดีรวม	 

(common	bile	duct)

๑.๒	 ท่อทางเดินนำ้าดีภายในตับประกอบด้วยท่อทาง

เดนินำา้ดขีนาดเลก็จากขอบตบัด้านนอก	(second-order	biliary	 

ducts)	ไปจนถึงตำาแหน่งที่เชื่อมรวมกันของท่อนำ้าดีขั้นทุติยภูมิ	 

(secondary	 confluence	 level)	 ซ่ึงจะว่ิงควบคู่ไปกับแขนง

ของ	 portal	 veins	 และ	 hepatic	 arteries	 ซ่ึงเรียกรวม 

ส่วนประกอบนี้ว่า	portal	triads

๒. ตับอ่อน (Pancreas) และท่อท�งเดินนำ้�ย่อยของตับอ่อน 

(Pancreatic ductal system)

ตับอ่อนเป็น	 retroperitoneal	 organ	 อยู่ด้านหลัง

กระเพาะอาหาร	 แบ่งออกเป็นส่วนต่างๆ	 ดังน้ี	 pancreatic	

head,	neck,	body,	tail	และ	uncinate	process	โดยอาศัย	

landmark	ของ	superior	mesenteric	vein	(SMV)	ดงัต่อไปนี	้ 

(รูปที่	๒)

รูปที่ ๑	 ทางเดินนำ้าดีจากคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอ

	 RHD	=	Right	hepatic	duct

	 LHD	=	Left	hepatic	duct

	 CHD	=	Common	hepatic	duct

	 CBD	=	Common	bile	duct

	 GB	=	gallbladder

	 MPD	=	main	pancreatic	duct	(ท่อทางเดนินำา้ย่อย 

	 ตับอ่อน)

	 ลูกศร	=	CBD	stones	(นิ่วในทางเดินท่อนำ้าดีรวม)
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ระบบท่อทางเดนินำา้ย่อยของตบัอ่อนจะแบ่งออกเป็น	

ventral	 duct	 of	Wirsung	 ซึ่งจะรับนำ้าย่อยตับอ่อนมาจาก

ส่วน	pancreatic	head	และ	uncinate	process	ซึ่งมีรูเปิด

เข้าสู่ลำาไส้เล็กดูโอดีนัมทาง	major	papilla	และ	dorsal	duct	

of	Santorini	ซึ่งจะรับนำ้าย่อยตับอ่อนมาจากส่วน	pancreatic	

neck,	 body	 และ	 tail	 ซึ่งมีรูเปิดเข้าสู่ลำาไส้เล็กดูโอดีนัมทาง	

minor	papilla	ซึง่อยูด้่านบนต่อ	major	papilla	จดุทีต่่อเชือ่ม

กันของ	 ventral	 duct	 of	Wirsung	 และ	 dorsal	 duct	 of	

Santorini	จะเรยีกว่า	main	pancreatic	duct	(MPD)	(รปูที	่๓)	 

นำา้ย่อยตบัอ่อนส่วนมากจะถกูลำาเลยีงมาทาง	ventral	duct	of	

Wirsung	จากนัน้จะเทรวมกนักบันำา้ดจีากท่อนำา้ดรีวมเปิดเข้าสู่ 

ลำาไส้เล็กดูโอดีนัมที่บริเวณ	major	 papilla	 ซ่ึงถูกล้อมรอบ

ด้วยกล้ามเนื้อเรียบเรียกว่า	sphincter	of	Oddi	มีความยาวที่

โอบล้อมท่อนำ้าย่อยตับอ่อนและท่อนำ้าดีรวมประมาณ	๖	 -	๑๐	

มิลลิเมตร	 ซึ่งมีหน้าที่ควบคุมการหลั่งและช่วยป้องกันการ 

ไหลย้อนกลับของนำ้าดีและนำ้าย่อยตับอ่อน๒,	๓

สาเหตุภาวะอุดกั้นท่อทางเดินน�้าดี
๑.	นิ่วในท่อทางเดินนำ้าดี	 (Choledocholithiasis	หรือ	com-

mon	bile	duct	stone)

๒.	มะเร็งระบบทางเดินนำ้าดีและตับอ่อน	ได้แก่	

๒.๑	มะเร็งตับอ่อน	(Pancreatic	malignancy)

๒.๒	มะเร็งท่อนำ้าดี	(Cholangiocarcinoma)

๒.๓	มะเร็งกระเปาะของวาเตอร์	(Ampullary	neo-

plasm)

๒.๔	มะเร็งลำาไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม	(Duodenal	car-

cinoma)	

๓.	มกีารกดเบยีดจากภายนอก	(External	compression)	ได้แก่

๓.๑	 ถุงนำ้าที่เกิดจากภาวะตับอ่อนอักเสบ	 (Pancre-

atic	pseudocyst)

๓.๒	ภาวะต่อมนำ้าเหลืองโตจากภาวะต่าง	ๆ

๓.๓	การกดเบียดจากเนื้องอกของอวัยวะข้างเคียง

๔.	ภาวะตบีแคบของทางเดนินำา้ดทีีไ่ม่ได้เกิดจากมะเรง็	(Benign	 

inflammatory	biliary	strictures)

๔.๑	 ท่อทางเดินนำ้าดีบาดเจ็บจากการผ่าตัดถุงนำ้าดี

หรือท่อทางเดินนำ้าดี

๔.๒	เคยมีนิว่ในท่อทางเดนินำา้ดหีรอืเคยมกีารอักเสบ

ของท่อทางเดินนำ้าดี

รูปที่ ๒	 กายวิภาคของตับอ่อนจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 Pancreatic	head	(H):	อยู่ด้านขวาต่อ	SMV

	 Pancreatic	neck	(N):	อยู่ด้านหน้าต่อ	SMV

	 Pancreatic	body	(B)	และ	tail:	อยู ่ด้านซ้ายต่อ	 

	 SMV	และอยู่ด้านหน้าต่อ	splenic	vein	

	 Uncinate	process	(U):	อยู่ด้านหลังต่อ	SMV

	 (D	=	ลำาไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม)

รูปที่ ๓	 กายวิภาคของท่อทางเดินนำ้าย่อยของตับอ่อนจาก 

	 คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอ

	 MPD	=	main	pancreatic	duct

	 MN	=	minor	papilla

	 MJ	=	major	papilla
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๔.๓	การตดิเช้ือของท่อทางเดนินำา้ด	ี(Biliary	infection)	 

ได้แก่	 ascending	cholangitis,	AID	cholangiopathy	จาก	 

opportunistic	infection	(CMV,	cryptosporidium)

๔.๔	 ภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน	 (acute	 pan-

creatitis)	และตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง	(chronic	pancreatitis)

เครื่องมือการตรวจทางรังสีวิทยา 
ภาวะอุดกั้นท่อทางเดินน�้าดี

จดุประสงค์ของการตรวจทางรงัสวีทิยาในการวนิจิฉยั

ภาวะอุดกั้นท่อทางเดินนำ้าดี	 เพื่อยืนยันว่ามีภาวะอุดกั้นของ 

ท่อทางเดินนำา้ดหีรอืไม่	โดยพบว่ามกีารถ่างขยายของท่อทางเดนิ 

นำ้าดีในตำาแหน่งที่เหนือต่อจุดอุดกั้น	 นอกจากนั้นยังช่วยใน 

การบอกตำาแหน่งและสาเหตุของการอุดกั้นท่อทางเดินนำ้าด	ี

เครื่องมือทางรังสีวิทยาที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะนี้ได้แก่

๑. อัลตร้�ซ�วด์ 

ถือเป็นเคร่ืองมือเบื้องต้นที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะ 

อุดกั้นท่อทางเดินนำ้าดี	เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่หาได้ง่าย	ราคา

ไม่แพง	 ขั้นตอนการตรวจทำาได้ด้วยความรวดเร็ว	 ไม่จำาเป็น

ต้องฉีดสารทึบรังสีเข้าไปในร่างกายและผู้ป่วยไม่ได้รับปริมาณ

รังสีขณะตรวจ	 จึงปลอดภัยสำาหรับผู้ป่วยโดยเฉพาะเด็กและ

หญิงมีครรภ์	ฉะนั้นการตรวจจึงทำาได้บ่อยครั้ง	เพื่อติดตามการ

เปลี่ยนแปลงของโรคเป็นระยะๆ	 แต่อัลตร้าซาวด์มีข้อจำากัด

ในกรณีที่ผู ้ป่วยมีนำ้าหนักมาก	 มีลมในช่องท้องจำานวนมาก	 

จะทำาให้เห็นอวัยวะในช่องท้องไม่ชัดเจน	 และมีข้อจำากัดใน

กรณีที่ต้องการดูพยาธิสภาพบริเวณท่อนำาดีรวมหรือตับอ่อน	

เนื่องจากอาจจะถูกบดบังโดยลมในกระเพาะอาหารและ

ลำาไส้เล็กส่วนต้นได้

๒. เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนช่องท้อง (Computed  

Tomography) 

ปัจจุบันถือเป็นเครื่องมือท่ีนิยมใช้กันมากที่สุดใน

การวินิจฉัยโรคทางเดินนำ้าดี	 ขั้นตอนการตรวจทำาได้ด้วยความ

รวดเร็ว	 เมื่อได้รับการฉีดสารทึบรังสีเข้าไปในหลอดเลือดดำาซ่ึง

มส่ีวนประกอบของไอโอดนี	(iodine	based	contrast	media)	 

จะทำาให้สามารถแยกความแตกต่างของบริเวณที่มีพยาธิสภาพ

กบัเนือ้เยือ่ทีป่รกตไิด้ชดัเจน	ด้วยเทคโนโลยทีีท่นัสมยัของเครือ่ง

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความเร็วสูง	(multidetector	CT	scan)	

สามารถย่นระยะเวลาการตรวจให้สั้นลงเพียงหนึ่งช่วงจังหวะ

หายใจ	 (single	 breath	 hold)	 ในการตรวจเพื่อครอบคลุม

อวัยวะส่วนช่องท้องท้ังหมด	 ทำาให้ได้ภาพที่มีคุณภาพสูง	 

ไม่มีปัญหาเร่ืองการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยระหว่างการตรวจ	 

โดยเฉพาะผูป่้วยหนกัทีก่ลัน้หายใจนานๆ	ไม่ได้	นอกจากนัน้ภาพ

ในระนาบตามขวาง	(axial	plane)	ยังสามารถนำามาสร้างภาพ

เพิ่มเติมในระนาบอื่นๆ	ได้	เช่น	coronal	plane	และ	sagittal	

plane	 เรียกว่า	multiplanar	 imaging	 ทำาให้การวินิจฉัยโรค

ได้อย่างแม่นยำา	ข้อจำากัดของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์คือผู้ป่วยจะ 

ได้รับปริมาณรังสีจำานวนมากและมีความเส่ียงต่อการแพ ้

สารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของไอโอดีนในกรณีที่ผู ้ป่วยแพ้

อาหารทะเล	

๓. คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้�เอ็มอ�ร์ไอส่วนช่องท้อง (Magnetic 

Resonance Imaging) 

การตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องตรวจคล่ืนแม่เหล็ก 

ไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอ	 ปัจจุบันมีการใช้แพร่หลายมากขึ้นเนื่องจากมี

การพัฒนาเทคโนโลยีของเครื่อง	 ทำาให้สามารถตรวจผู้ป่วยใน

ระยะเวลาท่ีส้ันลงมากเมื่อเทียบกับสมัยอดีต	 ปัจจุบันสามารถ

ใช้ในการตรวจอวัยวะส่วนช่องท้องในระบบตับ	 ตับอ่อน	 และ 

ทางเดนินำา้ดใีนระยะเวลาเพยีง	๓๐	นาท	ีMagnetic	Resonance	 

Cholangiopancreatography	 หรือ	 MRCP	 เป็นการตรวจ

หาความผิดปรกติของท่อทางเดินนำ้าดีและท่อนำ้าย่อยตับอ่อน

ด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอ	 โดยการใช้เทคนิค	 heavily	

T2W	 sequence	 จะทำาให้ของเหลวในช่องท้อง	 เช่น	 นำ้าดีใน

ท่อนำ้าดี	 ถุงนำ้าดี	 หรือนำ้าในทางเดินอาหารจะปรากฏเป็นสีขาว

ในพื้นหลังสีดำา	 ทำาให้ภาพที่ได้มีลักษณะเหมือนการตรวจโดย

ส่องกล้องร่วมกบัฉดีสารทบึรงัสเีข้าไปในท่อนำา้ด	ี(Endoscopic	

Retrograde	Cholangiopancreatography:	ERCP)	หรือการ

แทงเข็มผ่านเนื้อตับร่วมกับการฉีดสารทึบรังสีเข้าไปในท่อนำ้าดี	

(Percutaneous	Cholangiography:	PTC)	ซึ่งเป็นการตรวจ

ที่ลุกลำ้า	นอกจากนี้	MRCP	ยังมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีข้อจำากัด

ทางกายวิภาคในการทำา	 ERCP	หรือทำา	 ERCP	 แล้วไม่ประสบ

ผลสำาเร็จ	 เช่น	 กรณีมีการอุดกั้นท่อทางเดินนำ้าดีอย่างสมบูรณ์	

(complete	 biliary	 tract	 obstruction)	 หรือผู้ป่วยท่ีได้รับ 

การตดัต่อเช่ือมทางเดินนำา้ดกีบัลำาไส้เลก็	(biliary-enteric	anas-

tomosis)	ที่ไม่สามารถให้การวินิจฉัยโดยการทำา	ERCP	ได้๔	-	๕	

การตรวจ	MRCP	มกัจะตรวจครอบคลุมอวยัวะช่องท้องส่วนต้น

ทั้งหมดร่วมด้วย	(MRI	upper	abdomen)	เพื่อตรวจหาความ 

ผดิปรกตอิืน่ๆ	ทีอ่าจจะพบร่วมกนัได้	ดงันัน้ในการตรวจ	MRCP	

จะมกีารฉดีสารทบึรงัสขีอง	MRI	ร่วมด้วย	(gadolinium	based	

contrast	media)	 เพื่อเพิ่มความแม่นยำาในการวินิจฉัยโรค

ระบบทางเดินนำ้าดี	 ตับและตับอ่อน	 นอกจากน้ีการตรวจด้วย

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอมีความสามารถในการแยกความ 

แตกต่างของบริเวณที่มีพยาธิสภาพออกจากเน้ือเยื่อปรกติได้ดี

กว่าเอกซเรย์คอมพวิเตอร์	(superior	soft	tissue	contrast)	ทำาให้

สามารถวินิจฉัยพยาธิสภาพที่มีขนาดเล็กได้ดีกว่า	 โดยเฉพาะ

บริเวณรอบๆ	 กระเปาะของวาเตอร์	 (ampulla	 of	 Vater)๖,	 ๗	 

(รูปที่	๔)
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ลักษณะภาพรังสีวิทยาของ 
ภาวะอุดกั้นท่อทางเดินน�้าดี

๑. ก�รถ่�งขย�ยของท่อท�งเดินนำ้�ดีภ�ยในตับ (รูปที่	๕	ก)

โดยปรกติท ่อนำ้ าดีภายในตับส ่วนใกล ้ขอบตับ	 

(peripheral	IHD)	จะมองไม่เห็นในการตรวจด้วยอัลตร้าซาวด ์

และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 ส่วนท่อนำ้าดีที่อยู ่บริเวณใกล้ข้ัว

ตับอาจจะมองเห็นได้ในเคร่ืองอัลตร้าซาวด์	 และเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ปัจจุบัน	 ซ่ึงจะมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางไม่เกิน	 

๒	มลิลเิมตรโดยวิง่คูข่นานกบัแขนง	portal	vein	และมผีนงัเรยีบ	

ผนงัไม่ควรหนาเกิน	๑	มลิลเิมตร	ถ้ามีการถ่างขยายของท่อนำา้ดี

ภายในตับจะพบลักษณะเป็นรูปดาวกระจาย	(stellate)	หรือมี

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางมากกว่าร้อยละ	๔๐	ของแขนง	portal	 

vein	 ที่วิ่งคู่กัน	 ผนังของท่อนำ้าดีภายในตับจะหนา	 ไม่เรียบ	 

(irregular	wall)	และวิ่งคดเคี้ยว	(tortuous)๘

๒. ก�รถ่�งขย�ยของท่อท�งเดนินำ�้ดส่ีวนนอกตบั (รปูท่ี	๕	ข)

โดยปรกตเิส้นผ่านศนูย์กลางของท่อนำา้ดภีายนอกตับ

ไม่ควรเกิน	๗	มิลลิเมตร	หากขยายใหญ่กว่านี้ให้สงสัยว่าอาจมี

การอดุก้ันท่อทางเดนินำา้ด	ีในกรณทีีท่่อทางเดนินำา้ดมีขีนาดกำา้กึง่	 

(borderline	size)	โดยที่ตรวจไม่พบสาเหตุของการอุดกั้นจาก

ภาพรังสี	 แนะนำาให้ดูความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกและ 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นหลักก่อนที่จะให้ผู้ป่วยตรวจ 

เพิ่มเติมด้วย	MRCP	หรือ	ERCP๙

รูปที่ ๔	 เปรียบเทียบภาพระหว่างเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	(ก,	ข)	และคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอส่วนช่องท้อง	(ค,	ง)	บริเวณ 

	 ส่วนปลายท่อนำ้าดีรวมและรอบๆ	กระเปาะของวาเตอร์	(ลูกศร)	จะเห็นว่าภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอสามารถแยก 

	 ความแตกต่างของเนื้อเยื่อได้ดีกว่าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 ก)	Coronal	และ	ข)	transverse	views	ของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 ค)	Coronal	และ	ง)	transverse	views	ของคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอ	

	 (PC	=	pancreas,	MPV	=	main	portal	vein,	SMV	=	superior	mesenteric	vein,	SPV	=	splenic	vein)
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โรคที่พบได้บ่อย
๑. นิ่วในท่อนำ้�ดี (Bile duct stone หรือ Choledocho-

lithiasis)

เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดของภาวะอุดกั้นท่อทาง

เดินนำ้าดี	 ส่วนใหญ่เกิดจากนิ่วในถุงนำ้าดีหลุดมายังท่อนำ้าดีรวม	

ความยากง่ายในการวนิจิฉยันิว่ในท่อนำา้ดรีวมขึน้อยู่กบัหลายเหตุ

ปัจจัย	 ได้แก่	 จำานวน	 ขนาด	 ตำาแหน่ง	 และส่วนประกอบของ

หินปูนภายในนิ่ว	(calcium)

๑.๑ อัลตร้�ซ�วด์:	 อัลตร้าซาวด์มีความไวในการ

วินิจฉัยนิ่วในท่อนำ้าดีประมาณร้อยละ	๒๐	-	๘๐	จะพบลักษณะ

ดังนี้๘	(รูปที่	๖)

	 ๑ .๑ .๑ 	 น่ิ ว ในท ่อนำ้ าดี จะ เห็น เป ็นสี ขาว	 

(hyperechoic	structure)	และเงาด้านใต้เป็นสดีำา	(posterior	

acoustic	shadow)

	 ๑.๑.๒	 มีการถ่างขยายของท่อทางเดินนำ้าดีส่วน

ที่อยู่เหนือต่อตำาแหน่งนิ่ว	(Proximal	ductal	dilation)	

รูปที่ ๕	 การถ่างขยายของท่อทางเดินนำ้าดีภายในตับและส่วนนอกตับจากอัลตร้าซาวด์

	 ก)	Transverse	view:	การถ่างขยายของ	right	และ	left	intrahepatic	bile	duct	รวมถงึ	common	hepatic	duct	confluence	 

	 	 พบลักษณะเหมือนดาวกระจาย	

	 ข)	Sagittal	view:	การถ่างขยายของท่อทางเดนินำา้ดีส่วนนอกตบั	ซึง่ทอดตวัอยูด้่านหน้าของ	portal	vein	ทีต่ำาแหน่ง	porta	 

	 	 hepatis	จะพบว่าท่อทางเดินนำ้าดีมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางใหญ่กว่า	portal	vein	ที่วิ่งคู่กัน

	 (CHF	=	common	hepatic	duct	confluence,	PV	=	portal	vein,	HA	=	hepatic	artery)

รูปที่ ๖	 อัลตร้าซาวด์ของนิ่วในท่อนำ้าดีรวมในแนว	sagittal	view

	 ก)	การถ่างขยายของท่อนำ้าดีรวมเหนือต่อตำาแหน่งนิ่ว	โดยมีเส้นผ่านศูนย์กลางเกิน	๗	มิลลิเมตร	

	 ข)	นิ่วในส่วนปลายของท่อนำ้าดีรวมมีลักษณะ	hyperechoic	material	(*)	และมี	posterior	acoustic	shadow	(ลูกศร)
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๑.๒ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์:	 ลักษณะของนิ่วใน 

ท่อนำา้ดขีึน้อยูก่บัชนดิของนิว่และส่วนประกอบของหนิปนู	ซึง่มี

ลักษณะแตกต่างกันดังนี้	

	 ๑.๒.๑	 นิ่วที่มีส่วนประกอบของหินปูนจำานวน

มาก	 (calcific	 density)	 จะเห็นน่ิวเป็นสีขาวถูกล้อมรอบด้วย

นำ้าดีที่เห็นเป็นสีดำา	 (target	sign	หรือ	crescent	sign)	ได้แก่	

pigmented	 stone	 (calcium	 bilirubinate	 stone)	 และ	 

calcium	carbonate	stones	 โดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะมี

ความไวต่อการตรวจพบหินปูนได้มากกว่าการตรวจด้วย	plain	

film	radiograph	มาก	(รูปที่	๗	ก,	ข)

	 ๑.๒.๒	นิ่วที่ไม่มีส่วนประกอบของหินปูน	(non-

calcific	stone)	จะเห็นเป็น	soft	tissue	density	หรือ	low	

density	อาจจะเห็นเป็นสีดำาเหมือนนำ้าดีในถุงนำ้าดี	ได้แก่	pure	

cholesterol	 stone	 หรือนิ่วที่มีปริมาณของหินปูนจำานวน 

น้อยมาก	 ทำาให้ตรวจไม่พบนิ่วชนิดนี้ในเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์

ซึ่งมีประมาณร้อยละ	๑๕	-	๒๕๑๐	(รูปที่	๗	ค)

	 ๑.๒.๓	 นิ่ วบางชนิดมีการสะสมของแก ๊ส

ไนโตรเจนทำาให้เห็นเป็น	gas	density	ได้๑๐	(รูปที่	๗	ง)

รูปที่ ๗	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของนิ่วในท่อนำ้าดีรวมและนิ่วในถุงนำ้าดี

	 ก)	Transverse	และ	ข)	coronal	views	ของนิ่วที่มีส่วนประกอบของหินปูนจำานวนมาก	(ลูกศร)	

	 ค)	Transverse	view	ของนิว่ทีไ่ม่มส่ีวนประกอบของหินปนูหรือ	pure	cholesterol	stone	เหน็เป็น	soft	tissue	density	 

	 	 เหมือนนำ้าดีในถุงนำ้าดี	(ลูกศร)	

	 ง)	 Transverse	view	ของนิ่วที่มีการสะสมของแก๊สไนโตรเจน	(ลูกศร)
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๑.๓ คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้�เอ็มอ�ร์ไอส่วนช่องท้อง: 

โดยตรวจร่วมกับ	 MRCP	 สามารถวินิจฉัยนิ่วได้ทุกชนิดโดย 

ไม่ขึ้นกับส่วนประกอบของหินปูนหรือชนิดของนิ่ว	 MRCP	 จะ

มีความไวและความจำาเพาะสูงต่อการตรวจวินิจฉัยนิ่วในทาง

เดินนำ้าดี	 (ค่าความไวร้อยละ	๘๙	-	๑๐๐	และค่าความแม่นยำา 

ร้อยละ	๘๓	-	๑๐๐)	ทำาให้สามารถให้การวินิจฉัยนิ่วขนาดเล็ก

ได้ถึง	๒	มิลลิเมตร	และยังสามารถวินิจฉัยนิ่วที่ไม่มีหินปูนเป็น

ส่วนประกอบได้	 ข้อด้อยของ	MRCP	 คือความแม่นยำาในการ

วินิจฉัยนิ่วในท่อนำ้าดีจะขึ้นอยู่กับขนาด	โดยค่าความแม่นยำาจะ

ลดลงในนิ่วที่มีขนาดเล็ก	เช่น	ถ้าขนาดเล็กกว่า	๓	มิลลิเมตร	ค่า

ความแม่นยำาจะน้อยกว่าร้อยละ	๕๐๑๑

	 ๑.๓.๑	นิว่ในทางเดนินำา้ดจีะเห็นเป็นลกัษณะของ	

filling	defect	สีดำา	(hypointense	signal)

	 ๑.๓.๒	 นำ้าดีในถุงนำ้าดีและท่อทางเดินนำ้าดีเห็น

เป็นสีขาว	(hyperintense	signal)

นอกจากนี้การแปลผลร่วมกันของ	T1W	และ	T2W	

images	 ยังสามารถใช้แยกชนิดของนิ่วในท่อทางเดินนำ้าดีได	้ 

โดยพบลักษณะที่แตกต่างกันดังนี้๑๒	(รูปที่	๘)

 ชนิดของนิ่วในท�งเดินนำ้�ดี T1W signal intensity T2W signal intensity

	 Cholesterol	 สีดำา	(Hypointense	signal)	 สีดำา	(Hypointense	signal)

	 Pigment	 สีขาว	(Hyperintense	signal)	 สีดำา	(Hypointense	signal)

รูปที่ ๘	 คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง	cholesterol	stone	และ	pigment	stone

	 ก,	ข)	 Transverse	view:	cholesterol	stone	(ลูกศร)	แสดงลักษณะ	hypointense	signal	intensity	ใน	T1W	(ก)	และ	T2W	 

	 	 images	(ข)

	 ค,	ง)	 Transverse	view:	pigment	stone	(ลูกศร)	แสดงลักษณะ	hyperintense	signal	intensity	ใน	T1W	(ค)	และ	 

	 	 hypointense	signal	ใน	T2W	(ง)
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๒. มะเร็งตับอ่อน

Pancreatic	 ductal	 adenocarcinoma	 เป็นชนิด

ที่พบได้บ่อยท่ีสุดของมะเร็งตับอ่อน	 ตำาแหน่งที่พบบ่อยสุดที่

ทำาให้เกิดภาวะอุดก้ันท่อทางเดินนำ้าดีคือมะเร็งในบริเวณส่วน

หัวของตับอ่อน

๒.๑ อัลตร้�ซ�วด์:	(รูปที่	๙)

	 ๒ . ๑ . ๑ 	 ก ้ อ น ม ะ เร็ ง ตั บ อ ่ อ น เ ห็ น เ ป ็ น	 

hypoechoic	mass	 โดยส่วนใหญ่มักจะมีขอบเขตไม่คมชัด	 

(ill-defined	margin)๑๓

	 ๒.๑.๒	พบการถ่างขยายของท่อนำ้าย่อยตับอ่อน

ร่วมกับการถ่างขยายของท่อนำ้าดีรวม	 (double	 duct	 sign)	 

ในกรณีที่ก้อนมะเร็งเกิดบริเวณส่วนหัวของตับอ่อน

๒.๒ เอกซเรย์คอมพวิเตอร์:	เป็นเครือ่งมอืทีน่ยิมมาก

ที่สุดในการวินิจฉัย	 บอกระยะของโรค	 และแนะแนวทางการ

วางแผนการรักษาผู้ป่วย	

	 ๒.๒.๑	 ก้อนมะเร็งตับอ่อนจะเห็นเป็น	 hypo-

vascular	mass	เนือ่งจากมเีลอืดมาเลีย้งน้อยกว่าเนือ้ตับอ่อนที่

ปรกติ	และมีพังผืด	(fibrotic	tissue)	ปริมาณมาก๑๔	(รูปที่	๑๐)

 ๒.๒.๒	 การเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคของ 

ตับอ่อนที่เกิดจากการกดเบียดของก้อนมะเร็ง	 (secondary	

sign)๑๕,	๑๖ ได้แก่

รูปที่ ๙	 มะเร็งตับอ่อนจากอัลตร้าซาวด์	

	 ก)	Transverse	view:	พบก้อนมะเร็งลักษณะ	hypoechoic	mass	ที่ตำาแหน่งหัวของตับอ่อน	(mass)

	 ข)	Sagittal	view:	ก้อนมะเร็งทำาให้เกิดการอุดกั้นและการถ่างขยายของท่อนำ้าดีรวม	(CBD)

 ค)	Transverse	view:	ในระนาบของตบัอ่อนซ่ึงอยูส่งูกว่าตำาแหน่งก้อนจะพบว่ามกีารถ่างขยายของท่อนำา้ย่อยตับอ่อน	(MPD)

	 	 -	 เนื้อตับอ่อนส่วนปลายต่อก้อนมะเร็ง

เหี่ยวและมีขนาดเล็กลง	 (distal	 pancreatic	 parenchyma	

atrophy)

	 	 -	 การถ่างขยายของท่อนำ้าย่อยตับอ่อนมา

หยุดตรงตำาแหน่งก้อนมะเร็งตับอ่อน

	 	 -	 อาจจะพบลักษณะของ	 double	 duct	

sign	ในกรณีที่ก้อนมะเร็งเกิดบริเวณส่วนหัวของตับอ่อน
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๒.๓ คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้�เอ็มอ�ร์ไอส่วนช่องท้อง: 

นิยมใช้ในกรณีท่ีสงสัยมะเร็งตับอ่อนท่ีตรวจไม่พบจากเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ซึ่งพบได้ร้อยละ	๑๐	-	๒๐๑๗

	 ๒.๓.๑	 เน้ือตับอ่อนท่ีปรกติจะเห็นเป็นสีขาว	

(hyperintensity)	 ใน	 T1W	 ส่วนก้อนมะเร็งตับอ่อนจะเห็น

เป็น	hypointensity	 lesion	ใน	T1W	เนื่องจากก้อนมะเร็งมี

ปริมาณพังผืดไปแทนท่ีโปรตีนในเน้ือเยื่อตับอ่อน	 หลังจากฉีด

สารทึบรังสีของเอ็มอาร์ไอจะเห็นเป็น	 hypovascular	mass	

ซึ่งจะเห็นขอบเขตของก้อนมะเร็งได้ชัดเจนกว่าการตรวจด้วย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์๑๗

	 ๒.๓.๒	 Secondary	 sign:	 เช่นเดียวกันกับใน

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 ซ่ึงภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอ 

จะได้ข้อมลูภาพรวมสามมติขิองระบบตบัอ่อนและทางเดนินำา้ดี

ได้ดีกว่าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

๓. มะเร็งท่อท�งเดินนำ้�ดี (Cholangiocarcinoma)

คอื	adenocarcinoma	ของ	bile	duct	epithelium	

โดยมีการแบ่งชนิดตามตำาแหน่งทางกายวิภาคดังต่อไปนี้๑๘

ก.	 Intrahepatic	 cholangiocarcinoma:	 โดย 

เนื้องอกอยู่ตำาแหน่งนับจากจุดที่รวมกันของท่อทางเดินนำ้าด ี

ขั้นทุติยภูมิขึ้นไป	 (secondary	 confluence	 level)	 เรียกว่า	

second-order	biliary	ducts	และอยู่ห่างออกไปจากบริเวณ

ขั้วตับ

ข.	Extrahepatic	cholangiocarcinoma	แบ่งเป็น	

๒	ชนิด	ได้แก่

-	Perihilar	extrahepatic	cholangioCA	คือเนือ้งอก 

บริเวณข้ัวตับ	 หรือเรียกว่า	 Klatskin	 tumor	 ตำาแหน่งตั้งแต	่

รูปที่ ๑๐	 มะเร็งตับอ่อนจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 ก,	ข)	 Transverse	view:	พบ	hypovascular	mass	(M)	ทีต่ำาแหน่งหวัของตบัอ่อนและมลีกัษณะของ	double	duct	sign	 

	 	 ร่วมด้วย	

	 ค)	 Coronal	view:	มะเร็งตับอ่อนทำาให้เกิดการอุดกั้นทางเดินนำ้าดี	กดเบียดลำาไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม	และพบการถ่าง 

  ขยายของถุงนำ้าดีร่วมด้วย	โดยก้อนเนื้องอกยังไม่มีการลุกลามไปยัง	superior	mesenteric	vein	(SMV)	ที่อยู่ข้างเคียง

	 	 M	=	ก้อนมะเร็งตับอ่อน,	ST	=	กระเพาะอาหาร

second-order	biliary	ducts	ลงมาจนถึงท่อนำ้าดีของถุงนำ้าดี	

(cystic	 duct	 insertion)	 ซึ่งเป็นตำาแหน่งที่พบได้บ่อยที่สุด 

ของ	cholangiocarcinoma	มกัจะมกีารลุกลามระบบประสาท

และต่อมนำ้าเหลืองร่วมด้วย	 (perineural	 และ	 lymphatic	

involvement)	(รูปที่	๑๑)

-	Distal	extrahepatic	cholangioCA	ตำาแหน่งของ

เนื้องอกตั้งแต่	 cystic	 duct	 insertion	 ลงมาจนถึงกระเปาะ

ของวาเตอร์	

รูปที่ ๑๑	แสดงการแบ่งประเภทของมะเรง็ท่อทางเดนินำา้ดตีาม 

	 ตำาแหน่งทางกายวิภาคแบ่งเป็น	๓	ชนิด	ได้แก่

	 -	Intrahepatic	cholangioCA

	 -	Perihilar	cholangioCA	หรือ	Klatskin	tumor

	 -	Distal	extrahepatic	cholangioCA

	 	ลูกศรแสดงตำาแหน่งของ	cystic	duct	insertion
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มะเรง็ท่อทางเดนินำา้ดแีบ่งตามลกัษณะทีพ่บจากภาพ

ทางรังสีวินิจฉัย	(morphology)	ได้ดังนี้๑๙	-	๒๐

ก.	Mass	forming	type:	มะเร็งเห็นเป็นก้อนลุกลาม

แทนที่ในเนื้อตับ	 เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุดของ	 intrahepatic	

cholangioCA	

ข.	 Periductal-infiltrative	 type:	 มะเร็งมีการ

แพร่กระจายตามผนังของท่อนำ้าดีในแนวยาวตามทางเดินของ 

ท่อนำ้าเหลือง	 (lymphatic	 vessels)	 ทำาให้ผนังของท่อนำ้าดี

หนาขึ้นและตีบแคบลง	 เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุดของ	 perihilar	

cholangioCA	

ค.	 Intraductal	 type:	 มะเร็งมีลักษณะเป็นก้อน	

(polypoid	 mass)	 ยื่นออกมาจากผนังด้านในสุดของท่อ 

ทางเดินนำ้าดี	(mucosa)	เนื้องอกจะทำาให้เกิดการถ่างขยายท่อ

ทางเดินนำ้าดี	

๓.๑ อัลตร้�ซ�วด์: จะพบลักษณะดังนี้

	 ๓ .๑.๑	 ก ้อนมะเร็ งของท ่อนำ้ าดี เ ห็นเป ็น	 

hypoechoic	mass	ที่มีขอบเขตไม่คมชัด

	 ๓.๑.๒	 พบการถ่างขยายของท่อทางเดินนำ้าดี	

ขึ้นอยู่กับตำาแหน่งของก้อนมะเร็ง	 โดยท่ัวไปอัลตร้าซาวด์จะใช้

ในการตรวจหาว่ามีการถ่างขยายของท่อนำ้าดีภายในตับหรือไม	่

ถ้าพบเฉพาะการถ่างขยายของท่อนำ้าดีภายในตับ	 โดยท่อนำ้าดี

ภายนอกตับขนาดปรกติ	 อาจจะสงสัยมะเร็งที่ตำาแหน่งขั้วตับ	

(perihilar	cholangiocarcinoma)	แต่อัลตร้าซาวด์มีข้อจำากัด

คือ	มีความไวตำ่าในการวินิจฉัย	distal	cholangiocarcinoma

๓.๒ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์และคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้� 

เอม็อ�ร์ไอส่วนช่องท้อง:	ใช้ในการดตูำาแหน่ง	และ	morphology	 

ของมะเร็ง	 นอกจากนั้นยังใช้ในการตรวจหาการลุกลามภายใน

เนือ้ตบั	(intrahepatic	metastasis),	การลุกลามของหลอดเลือด	 

ต่อมนำา้เหลอืง	และการแพร่กระจายของมะเรง็ไปยงัอวยัวะต่างๆ

	 ๓.๒.๑	Mass	 forming	 type:	 พบก้อนมะเร็ง

แทรกตัวอยูภ่ายในเนือ้ตบั	ขอบเขตก้อนไม่ชดัเจน	มกีารกดเบยีด

ท่อนำา้ดภีายในตบัและหลอดเลือดทีอ่ยูข้่างเคียง	หลังจากฉดีสาร

ทบึรงัสี	ก้อนมะเรง็จะมสีีขาวขึน้ตรงบรเิวณขอบๆ	ของก้อน	และ

มีลักษณะไม่เรียบ	 (irregular	 peripheral	 enhancement)	 

ใน	delayed	 interstitial	phase	จะพบว่าก้อนมะเร็งมีสีขาว

มากข้ึนเรือ่ยๆ	จากด้านนอกเข้าหาด้านในของตวัก้อน	(internal	

progressive	 enhancement)	 แสดงให้เห็นว่าเซลล์มะเร็ง

จะอยู่บริเวณขอบๆ	 ของก้อนและส่วนตรงกลางของก้อนจะมี 

ส่วนประกอบของเนื้อเยื่อพังผืดจำานวนมาก๒๑	(รูปที่	๑๒)

	 ๓.๒.๒	 Periductal	 type:	 พบลักษณะผนัง

ของท่อนำ้าดีหนาตัวขึ้น	 โดยเฉพาะหนามากกว่า	 ๕	 มิลลิเมตร	 

ร่วมกบัมกีารตบีแคบของท่อนำา้ดีบรเิวณทีม่เีน้ืองอก๒๒	(รปูที	่๑๓) 

	 	 ๓.๒.๓	 Intraductal	 type:	 พบก้อนมะเร็งอยู่

ภายในท่อนำ้าดี	 ทำาให้มีการถ่างขยายท่อนำ้าดี	 บางครั้งอาจพบ

ลักษณะการโตแบบรูปร่างคล้ายน้ิวมือร่วมด้วย	 (papillary	

growth)๒๓	(รูปที่	๑๔)

รูปที่ ๑๒	 Mass-forming	cholangioCA	จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 ก)	Transverse	view	พบก้อนมะเรง็ที	่segment	4b	(ลกูศรสดีำา)	มกีารลกุลามไปยัง	hepatic	duct	confluence	ทีข่ัว้ตับ	 

	 	 (ลูกศรสีขาว)	ร่วมกับมีการลุกลามของ	left	portal	vein

	 ข)	Coronal	view	แสดงการลกุลามของเนือ้งอกในแนวตามยาว	(longitudinal	axis)	(ลูกศรสขีาว)	ตัง้แต่	hepatic	duct	 

	 	 confluence	จนถึงส่วนต้นของท่อนำ้าดีรวม
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รูปที่ ๑๓ periductal	hilar	cholangioCA	จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 ก)	Transverse	view	พบผนังของท่อทางเดินนำ้าดีหนาขึ้นจนมีลักษณะเป็นก้อนเนื้ออุดอยู่ท่ีตำาแหน่ง	hepatic	duct	 

	 	 confluence	(ลูกศร)	และมีการถ่างขยายของท่อทางเดินนำ้าดีภายในตับ

	 ข)	Coronal	view	พบก้อนมะเรง็โอบล้อมรอบท่อทางเดนินำา้ด	ี(periductal	soft	tissue)	ตัง้แต่	hepatic	duct	confluence	 

	 	 จนถึงส่วนต้นของท่อนำ้าดีรวม	(ลูกศร)

รูปที่ ๑๔	 intraductal	cholangioCA	จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 ก)	Transverse	view	ของพบก้อนมะเรง็ยืน่ออกมาจากผนงัด้านในของทางเดนินำา้ดใีนส่วน	left	hepatic	duct	และทำาให้ 

	 	 ท่อนำ้าดีถ่างขยายออก	(ลูกศร)

	 ข)	Coronal	view	พบก้อนมะเรง็อยูภ่ายในท่อนำา้ดตีัง้แต่	left	hepatic	duct,	hepatic	duct	confluence	จนถงึส่วนต้น 

	 	 ของท่อนำ้าดีรวม	(ลูกศร)	นอกจากนี้ยังพบ	biliary	stent	ในท่อนำ้าดีรวม

บทสรุปและข้อผิดพลาดที่พบได้บ่อย 
(Pearls and pitfalls)

๑.	อลัตร้าซาวด์เป็นเครือ่งมอืตรวจทีใ่ช้เป็นอนัดบัแรก

ของการวินิจฉัยภาวะอุดกั้นทางเดินนำ้าดี	

๒.	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือที่นิยมใช้มาก

ที่สุดในการหาสาเหตุ	 และวางแผนการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ 

อุดกั้นทางเดินนำ้าดี
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๓.	 คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเอ็มอาร์ไอเหมาะสำาหรับใน

กรณีที่อัลตร้าซาวด์และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 ตรวจไม่พบ

สาเหตุการอุดก้ันทางเดินนำ้าดีโดยเฉพาะพยาธิสภาพขนาดเล็ก	

ระยะเริม่ต้น	หรอืสงสยัพยาธภิาพทีบ่รเิวณรอบๆ	กระเปาะของ

วาเตอร์	(periampullary	region)	เนือ่งจากคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า

เอม็อาร์ไอสามารถแยกความแตกต่างของบรเิวณทีม่พียาธสิภาพ
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ผ่าตัดถุงนำ้าดี	ภาวะตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง	ผู้ป่วยอายุเกิน	๖๐	ปี	 

หรือได้รับยากลุ่ม	opioids

๕.	นิว่ในทางเดนินำา้ดชีนดิ	pure	cholesterol	stone	

ที่ไม่มีหินปูนเป็นองค์ประกอบ	 ไม่สามารถตรวจพบได้จาก
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Abstract
Imaging of biliary tract obstruction

Wirana Angthong 
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	 Imaging	of	the	biliary	disease	often	requires	multimodality	imaging	approach.	Biliary	imaging	in	the	setting	

of	obstructive	jaundice	provides	the	details	of	the	level	of	obstruction,	its	severity	and	cause.	The	objective	of	

this	review	was	to	learn	to	approach	the	accurate	interpretation	of	the	biliary	tract	obstruction	with	diagnostic	

multimodalities.	The	ultrasonography	is	initial	imaging	with	suspected	biliary	tract	disease.	The	multidetector	

computed	tomography	(MDCT),	magnetic	resonance	imaging	(MRI)	and	MR	cholangiopancreatography	(MRCP)	are	

commonly	used	to	evaluate	the	pathologies	of	biliary	tract	obstruction.	This	review	focused	primarily	on	the	

imaging	features	of	common	pathologies	including	benign	and	malignant	diseases	such	as	choledocholithiasis,	

pancreatic	head	cancer,	and	cholangiocarcinoma.	The	pearl	and	pitfalls	of	ultrasound,	CT,	MRI,	and	MRCP	aspects	

of	biliary	imaging	were	discussed.	        

Key words:		Biliary	tract	obstruction,	Imaging	of	biliary	tract,	Abdominal	CT,	MR	imagings
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