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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความสอดคล้องของการวินิจฉัยภาวะถุงน�้าดีอักเสบเฉียบพลัน 
ด้วยเครื่องสะท้อนเสียงความถี่สูง โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

เปรียบเทียบกับรังสีแพทย์

บทคัดย่อ

บทน�ำ:	 ปัจจบุนัการวนิจิฉยัโรคถงุน�า้ดอัีกเสบด้วยเครือ่งสะท้อนเสยีงความถีสู่งเป็นวธิทีีเ่รว็และแม่นย�า	ผูป่้วยทีส่งสยัเป็น 

	 โรคถงุน�า้ดอีกัเสบจะได้รบัการตรวจด้วยเครือ่งสะท้อนเสียงความถ่ีสูงในเบือ้งต้นโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและ 

	 จะรับการตรวจอีกครั้งโดยรังสีแพทย์เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยท�าให้เป็นการเพ่ิมข้ันตอนในการดูแลรักษาและ 

	 เพ่ิมค่าใช้จ่าย	วตัถุประสงค์ของงานวจิยัเพ่ือศึกษาความสอดคล้องของการวนิจิฉัยโรคถุงน�า้ดอัีกเสบเฉียบพลันด้วย 

	 เครือ่งสะท้อนเสยีงความถีส่งูโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉนิกบัรงัสแีพทย์	ณ	ห้องฉุกเฉนิ	โรงพยาบาลรามาธบิดี

วิธีกำรศึกษำ:	 เป็นการศึกษาแบบตดัขวาง	(Cross	sectional	study)	โดยทบทวนข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยทีอ่ายุมากกว่า	๑๕	ปี	 

	 ทีส่งสยัโรคถุงน�า้ดอัีกเสบเฉียบพลนั	และเข้ารบัการรกัษาทีห้่องฉกุเฉนิ	โรงพยาบาลรามาธบิด	ีตัง้แต่เดอืนกรกฎาคม	 

	 พ.ศ.	๒๕๕๓	ถงึเดอืนมถินุายน	พ.ศ.	๒๕๕๔	โดยใช้สถิตแิบบแคปปา	ในการศึกษาความสอดคล้องในการวนิจิฉยั 

	 ของแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและรังสีแพทย์

ผลกำรศึกษำ:	 ผู้ป่วยจ�านวน	๑๐๕	ราย	เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและสงสัยโรคถุงน�้าดีอักเสบเฉียบพลัน	โดยแบ่งเป็น 

	 เพศชาย	๓๘	คน	(ร้อยละ	๓๖.๒)	ค่ากลางอายุ	๕๕.๘	ปี	(๑๘	-	๙๐	ปี)	ค่ากลางน�า้หนกั	๖๔.๕	กโิลกรมั	(๔๕	-	๙๘	กโิลกรมั)	 

	 ปวดท้องด้านขวาบน	๖๓	คน	(ร้อยละ	๖๐)	และจากการตรวจพบว่ากดเจบ็ทีด้่านขวาบน	๙๘	คน	(ร้อยละ	๙๓.๕)	 

	 พบ	Murphy ,s	sign	๕๐	คน	(ร้อยละ	๔๗.๖)	มีไข้	๔๙	คน	(ร้อยละ	๕๐)	ผู้ป่วย	๖๗	คน	(ร้อยละ	๖๓.๘)	ได้รับ 

	 การวนิจิฉยัเป็นโรคถงุน�า้ดอีกัเสบโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ	และ	๕๖	คน	(ร้อยละ	๕๓.๓)	ได้รบัการวนิจิฉยัเป็น 

	 โรคถงุน�า้ดอีกัเสบโดยรงัสแีพทย์	(k	=	๐.๖๗,	p	<	๐.๐๑)	หากแยกตามลกัษณะทีต่รวจพบโดยการใช้เครือ่งสะท้อน 

	 เสียงความถี่สูง	พบว่า	ความหนาของผนังถุงน�้าดีมากกว่า	๓	มิลลิเมตร	และ	ultrasonographic	Murphy ,s	sign	 

	 มคีวามสอดคล้องกนัในระดบัปานกลาง	(k	=	๐.๖๐๔	และ	๐.๕๑๓	ตามล�าดบั)	แต่การตรวจพบของเหลวรอบถงุน�า้ด	ี 

	 (pericholecystic	fluid)	ไม่มีความสอดคล้องกันระหว่างแพทย์ทั้งสองกลุ่ม

วิจารณ์ และ	 การวินิจฉัยโรคถุงน�้าดีอักเสบเฉียบพลัน	การตรวจพบความหนาของผนังถุงน�้าดีมากกว่า	๓	มิลลิเมตร	 

สรุปผลกำรศึกษำ:	การตรวจพบนิว่ในถงุน�า้ดแีละการตรวจพบ	ultrasonographic	Murphy ,s	sign	โดยเครือ่งสะท้อนเสียงความถีส่งู 

	 มีความสอดคล้องกันในระดับปานกลางระหว่างแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและรังสีแพทย์

ค�าส�าคัญ:	ถุงน�้าดีอักเสบ,	Cholecystis,	ห้องฉุกเฉิน,	คลื่นเสียงความถี่สูง,	Ultrasonographic ,s	Murphy	

วันที่รับบทความ: ๑๗ สิงหาคม ๒๕๕๖ วันที่อนุญาตให้ตีพิมพ์: ๒๙ มกราคม ๒๕๕๗

ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล
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บทน�ำ
	 เครื่องสะท้อนเสียงความถี่สูงถูกใช้เพ่ือช่วยในการ

วินิจฉัยภาวะคุกคามชีวิตโดยเฉพาะภาวะความผิดปรกติใน 

ช่องท้อง	เช่น	Focused	Assessment	of	Sonography	in	Trauma	 

(FAST),	acute	cholecystitis,	intra-abdominal	pregnancy	in	the	

first	trimester,	abdominal	aortic	aneurysm	เป็นต้น

	 อาการปวดท้องเป็นปัญหาที่พบบ่อยในห้องฉุกเฉิน๑	

โดยร้อยละ	๒.๙	-	๙.๗	ของอาการปวดท้องที่มารับการรักษา

ทีห้่องฉุกเฉนิเป็นโรคถุงน�า้ดอีกัเสบและจ�าเป็นต้องรบัตวัผูป่้วย

ไว้ในโรงพยาบาล	หรือท�าการผ่าตัด

	 แม้การวินิจฉัยโรคถุงน�้าดีอักเสบจ�าเป็นต้องใช้

ประวัติตรวจร่างกาย	และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการใน

การวินิจฉัยเป็นหลัก	แต่ข้อมูลดังกล่าวอาจยังไม่เพียงพอใน

การวินิจฉัย 

	 การวนิจิฉัยโรคถงุน�า้ดอีกัเสบด้วยเครือ่งสะท้อนเสยีง

ความถี่สูงบริเวณหน้าท้องส่วนบนสามารถช่วยให้ผลที่แม่นย�า

และรวดเร็ว	นอกจากนี้ยังช่วยให้แพทย์สามารถวางแผน 

การรักษาได้เหมาะสมมากขึ้น๑,	๒

	 ในประเทศไทย	การตรวจวนิจิฉยัด้วยเครือ่งสะท้อน

เสียงความถีส่งูได้รบัการใช้โดยรงัสแีพทย์เป็นหลกั	แต่ปัจจบุนั

มีการใช้งานมากข้ึนโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน	โดยเฉพาะ

ในภาวะส�าคัญต่างๆ	รวมทั้งโรคถุงน�้าดีอักเสบเฉียบพลันและ

มีแนวโน้มที่ใช้อย่างกว้างขวางขึ้น๓	-	๖	นอกจากนี้	การวินิจฉัย

ด้วยเครื่องสะท้อนเสียงความถี่สูงสามารถลดค่าใช้จ่ายในการ

รกัษาพยาบาล	ลดระยะเวลาของการอยู่ห้องฉุกเฉนิและได้รบั

การรักษาอย่างจ�าเพาะเจาะจงได้เร็วขึ้น๗	-	๙

	 งานวิจัยนี้ จึ งมี วัต ถุประสงค ์ เ พ่ือ ศึกษาความ

สอดคล้องของการวนิิจฉัยโรคถุงน�า้ดอัีกเสบด้วยเครือ่งสะท้อน

เสียงความถ่ีสูงโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินกับรังสีแพทย	์ 

ณ	ห้องฉุกเฉิน	โรงพยาบาลรามาธิบดี

วิธีกำรศึกษำ
	 งานวจิยันีเ้ป็นงานวจิยัแบบตดัขวาง	(Cross	sectional	

study)	ณ	ห้องฉกุเฉิน	โรงพยาบาลรามาธบิด	ีซึง่มผีูป่้วยเข้ารบั

บรกิาร	๖๐,๐๐๐	-	๗๐,๐๐๐	รายต่อปี	ผูป่้วยอายุมากกว่า	๑๕	ปี	 

ทุกรายที่สงสัยโรคถุงน�้าดีอักเสบและมีสัญญาณชีพคงที่จะได้

รบัส่งตรวจด้วยเครือ่งสะท้อนเสียงความถ่ีสูง	(GE	รุน่	LOGIC)	

บริเวณหน้าท้องโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน	จากนั้นจะถูกส่ง

ตรวจด้วยเครือ่งสะท้อนเสยีงความถีส่งู	(GE	รุน่	LQ7)	อกีครัง้	 

โดยรังสีแพทย์	เวชระเบียนพร้อมกับรายงานผลการตรวจ

ด้วยเครือ่งสะท้อนเสยีงความถ่ีสงูของแพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉิน

และรังสีแพทย์จะได้รับการทบทวน	เพ่ือเก็บข้อมูลทั่วไป	

อาการ	อาการแสดง	ความผดิปรกตทิีต่รวจพบ	ประกอบด้วย	 

ความหนาของผนงัถงุน�า้ดมีากกว่า	๓	มลิลเิมตร	นิว่ในถงุน�า้ด	ี

ของเหลวรอบถุงน�้าดี	และ	sonographic	Murphy ,s	sign

 การวิเคราะห์ความสอดคล้องในการวินิจฉัยใช้	Kappa	statistical	analysis	ด้วยโปรแกรม	SPSS	version	18	โดยก�าลัง

ความสอดคล้องและการแปลผล	Kappa	เป็นดังนี้

	 Kappa	 ก�าลังของความสอดคล้อง	(Power	of	agreement)

	 ๐	 ไม่มีโอกาสสอดคล้องกัน	(Less	than	chance	of	agreement)

	 ๐.๐๑	-	๐.๒๐	 สอดคล้องกันน้อยมาก	(Slight	agreement)

	 ๐.๒๑	-	๐.๔๐	 สอดคล้องกันน้อย	(Fair	agreement)

	 ๐.๔๑	-	๐.๖๐	 สอดคล้องกันปานกลาง	(Moderate	agreement)

	 ๐.๖๑	-	๐.๘๐	 สอดคล้องกันมาก	(Substantial	agreement)

	 ๐.๘๑	-	๐.๙๙	 สอดคล้องกันเกือบสมบูรณ์	(Almost	perfect	agreement)

ค่า	p	value	น้อยกว่า	๐.๐๕	ถือว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติ
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ผลกำรศึกษำ
	 กลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วยจ�านวน	๑๐๕	คน	ที่สงสัย

โรคถุงน�้าดีอักเสบเฉียบพลัน	เข้ารับการรักษา	ณ	ห้องฉุกเฉิน

โรงพยาบาลรามาธิบดี	และสามารถตามเวชระเบียนมาศึกษา

ได้	แบ่งเป็นเพศชาย	๓๘	คน	(ร้อยละ	๓๖.๒)	เพศหญิง	๖๗	คน	 

(ร้อยละ	๖๓.๘)	ค่ากลางของอายุ	๕๕.๘	ปี	(๑๘	-	๙๐	ปี)	 

ค่ากลางของน�้าหนัก	๖๔.๕	กิโลกรัม	(๔๕	-	๙๘	กิโลกรัม)	 

ค่ากลางของดชันมีวลกาย	(Body	Mass	Index)	๒๔.๔๔	กิโลกรมั 

ต่อเมตร๒	(๑๗.๖	-	๓๗.๒	กิโลกรัมต่อเมตร๒)	ดังตารางที่	๑

 ปัจจัย จ�านวน

	 กลุ่มตัวอย่าง,	คน	 ๑๐๕

	 เพศ	

	 	 ชาย,	คน	(ร้อยละ)	 ๓๘	(ร้อยละ	๓๖.๒)

	 	 หญิง,	คน	(ร้อยละ)	 ๖๗	(ร้อยละ	๖๓.๘)

	 อายุ	(ปี),	median	(max-min)	 ๕๕.๘	(๑๘	-	๙๐)

	 น�้าหนัก	(กิโลกรัม),	median	(max-min)	 ๖๔.๕	(๔๕	-	๙๘)

	 ความสูง	(เซนติเมตร),	median	(max-min)	 ๑๖๒.๓	(๑๔๒	-	๑๗๙)

	 ดัชนีมวลกาย	(กิโลกรัม/เมตร๒),	median	(max-min)	 ๒๔.๔	(๑๗.๖	-	๓๗.๒)

ตารางที่ ๑	แสดงลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

 แบ่งตามอาการ	อาการแสดง	พบผู้ป่วยทุกรายมี

อาการปวดท้อง	โดยปวดท้องด้านขวาบน	๖๓	คน	(ร้อยละ	๖๐)	 

มีไข้	๔๙	คน	(ร้อยละ	๕๐)	สังเกตว่ามีอาการตัวเหลือง 

ตาเหลือง	๑๓	คน	(ร้อยละ	๑๕.๑)	ตรวจพบกดเจ็บบริเวณท้อง

ด้านขวาบน	๙๘	คน	(ร้อยละ	๙๓.๕)	พบ	Murphy ,s	sign	๕๐	คน	 

 จากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า	ผู ้ป่วยจาก

กลุ่มตัวอย่างจ�านวน	๙๖	คน	ได้ส่งตรวจนับเม็ดเลือด	ผลพบว่า 

มค่ีาจ�านวนเมด็เลือดขาวในเลอืดผดิปรกต	ิ๔๓	คน	(ร้อยละ	๔๔.๘) 

 ปัจจัยอาการ จ�านวน (ร้อยละ)

	 บริเวณปวดท้อง	(n	=	๑๐๕)	

	 	 ปวดท้องใต้ลิ้นปี่	 ๙๒	(ร้อยละ	๘๗.๖)

	 	 ปวดท้องด้านขวาบน	 ๖๓	(ร้อยละ	๖๐)

	 ไข้	(n	=	๙๘)	 ๔๙	(ร้อยละ	๕๐)

	 ตัวเหลืองตาเหลือง	(n	=	๘๖)	 ๑๓	(ร้อยละ	๑๕.๑)

	 ปวดท้องแบบบิด	(n	=	๖๐)	 ๑๖	(ร้อยละ	๒๖.๗)

	 คลื่นไส้	 ๘๐	(ร้อยละ	๗๖.๒)

	 อาเจียน	 ๗๕	(ร้อยละ	๗๑.๔)

	 กดเจ็บท้องด้านขวาบน	 ๙๘	(ร้อยละ	๙๓.๕)

	 Murphy,s	sign	 ๕๐	(ร้อยละ	๔๗.๖)

	 อุณหภูมิร่างกายมากกว่า	๓๗.๘	องศาเซลเซียส	 ๓๘	(ร้อยละ	๓๖.๒)

	 หน้าท้องแข็งตึง	(abdominal	guarding)	 ๒๐	(ร้อยละ	๑๙.๑)

	 rebound	tenderness	 ๑	(ร้อยละ	๐.๑)

ตารางที่ ๒	แสดงอาการและอาการแสดงของกลุ่มตัวอย่าง

(ร้อยละ	๔๗.๖)	ตรวจพบหน้าท้องแข็งเกร็ง	(abdominal	 

guarding)	๒๐	คน	(ร้อยละ	๑๙.๑)	และมีอุณหภูมิร่างกาย

มากกว่า	๓๗.๘	องศาเซลเซียส	๓๘	คน	(ร้อยละ	๓๖.๒)	 

ดังแสดงในตารางที่	๒

	 จากผู้ป่วย	๗๒	คน	พบว่า	lipase	ผิดปรกติจ�านวน	 

๙	คน	(ร้อยละ	๑๒.๖)	และค่า	amylase	ผิดปรกติ	๘	คน	 

(ร้อยละ	๑๑.๑)
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	 จากผู้ป่วย	๙๔	คน	พบว่า	ค่า	AST	ผิดปรกติ	๔๕	

คน	(ร้อยละ	๔๗.๙)	ค่า	ALT	ผดิปรกต	ิ๕๐	คน	(ร้อยละ	๕๓.๒)	 

ค่า	ALP	ผดิปรกต	ิ๓๓	คน	(ร้อยละ	๓๕.๑)	ค่า	GGT	ผดิปรกต	ิ

๓๖	คน	(ร้อยละ	๓๓.๓)	

 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ�านวนคนที่มีค่าผิดปรกติ (ร้อยละ)

	 Complete	Blood	Counts	(n	=	๙๖)	

	 	 จ�านวนเม็ดเลือดขาวในเลือด	(๔,๐๐๐	-	๑๐,๐๐๐	เซลล์ต่อมิลลิลิตร)	 ๔๓	(ร้อยละ	๔๔.๘)

	 	 ความเข้มข้นเลือด	(ร้อยละ	๓๖	-	๔๘)	 ๓๒	(ร้อยละ	๓๓.๓)

	 Pancreatic	enzyme	(n	=	๗๒)	

	 	 Amylase	(๓๐	-	๑๑๐	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)	 ๘	(ร้อยละ	๑๑.๑)

	 	 Lipase	(๒๓	-	๓๐๐	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)	 ๙	(ร้อยละ	๑๒.๖)

	 Liver	Function	Test	(n	=	๙๔)	

	 	 AST	(๑๕	-	๓๗	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)	 ๔๕	(ร้อยละ	๔๗.๙)

	 	 ALT	(๓๐	-	๖๕	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)	 ๕๐	(ร้อยละ	๕๓.๒)

	 	 ALP	(๕๐	-	๑๓๖	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)	 ๓๓	(ร้อยละ	๓๕.๑)

	 	 GGT	(๕	-	๘๕	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)	 ๓๖	(ร้อยละ	๓๓.๓)

	 	 TB	(๐	-	๑.๐	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)	 ๔๐	(ร้อยละ	๔๒.๖)

	 	 DB	(๐	-	๐.๓	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร)	 ๔๒	(ร้อยละ	๔๔.๗)

ตารางที่ ๓	แสดงจ�านวนผู้ป่วยที่มีผลตรวจเลือดผิดปรกติ*

*	อ้างอิงจากค่าปรกติของการตรวจทางห้องปฏิบัติการกลาง	โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 Aspartate	aminotransaminase	(AST)

	 Alanine	aminotransferase	(ALT)

	 Alkaline	phosphatase	(ALP)

	 Gamma-Glutamyl	transpeptidase	(GGT)

 Total	bilirubin	(TB)

 Directed	bilirubin	(DB)

	 ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัโรคถงุน�า้ดอีกัเสบเฉยีบพลนั

จากการตรวจด ้วยเครื่องสะท ้อนเสียงความถ่ีสูงโดย 

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน	จ�านวน	๖๗	คน	(ร้อยละ	๖๓.๘)	

และโดยรังสีแพทย์	จ�านวน	๕๖	คน	(ร้อยละ	๕๓.๓)	ซึ่งม ี

ความเห็นสอดคล้องกนัระหว่างแพทย์ทัง้สองกลุม่ในระดบัมาก	 

(k	=	๐.๖๗,	p	<	๐.๐๑)

	 เมื่อพิจารณาจากลักษณะที่ตรวจพบทั้ง	๔	ลักษณะ	

พบว่า	ultrasonographic	Murphy ,s	sign	ตรวจพบโดยแพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน	จ�านวน	๖๐	คน	(ร้อยละ	๕๗.๑)	และ

ตรวจพบโดยรังสีแพทย์	จ�านวน	๔๗	คน	(ร้อยละ	๔๔.๘)	ม ี

ความเหน็สอดคล้องกนัระหว่างแพทย์ทัง้สองกลุม่ในระดบัปานกลาง 

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(k	=	๐.๕๑๓,	p	<	๐.๐๑)	นิ่วใน 

ถุงน�้าดีถูกตรวจพบโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน	จ�านวน	 

๗๐	คน	(ร้อยละ	๖๖.๗)	และตรวจพบโดยรังสีแพทย์	จ�านวน	

๗๑	คน	(ร้อยละ	๖๗.๖)	โดยมีความเห็นสอดคล้องกันระหว่าง

แพทย์ทั้งสองกลุ่มในระดับมากอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ 

(k	=	๐.๖๕๐,	p	<	๐.๐๑)	

 แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉนิตรวจพบความหนาของถงุน�า้ดี

เกิน	๓	มิลลิเมตร	จ�านวน	๖๓	คน	(ร้อยละ	๖๐)	และตรวจพบ

โดยรังสีแพทย์	จ�านวน	๕๐	คน	(ร้อยละ	๔๗.๖)	โดยมีความเห็น

สอดคล้องกนัระหว่างแพทย์ทัง้สองกลุ่มในระดบัปานกลางอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ	(k	=	๐.๖๐๔,	p	<	๐.๐๑)	ดังตารางที่	๔

	 ค่า	total	bilirubin	ผิดปรกติ	๔๐	คน	(ร้อยละ	๔๒.๖)	

ค่า	directed	bilirubin	ผิดปรกติ	๔๒	คน	(ร้อยละ	๔๔.๗)	 

ดังตารางที่	๓	
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วิจำรณ์ และสรุปผลกำรศึกษำ
	 ผลการศึกษาพบว่า	ผูป่้วยจากกลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ 

เป็นผู้หญิง	(ร้อยละ	๖๓.๘)	ค่ากลางอายุ	๕๕	ปี	และค่ากลาง

ดัชนีมวลกาย	๒๔.๔	กิโลกรัมต่อตารางเมตร	ซึ่งใกล้เคียงกับ

ลักษณะของคนไข้ที่เป็นโรคถุงน�้าดีอักเสบในการศึกษาก่อน

หน้า๒

	 ผู้ป่วยจากกลุ่มตัวอย่างทุกรายมีอาการปวดท้อง	

แต่มีเพียงร้อยละ	๖๐	เท่านั้นที่มีอาการปวดท้องด้านขวาบน	 

ผู้ป่วยถึงร้อยละ	๗๖.๑๙	และร้อยละ	๗๑.๔๓	มีอาการคลื่นไส้

และอาเจยีน	โดยสอดคล้องกบัรายงานในอดตี๑๐	นอกจากนียั้ง

พบว่าผู้ป่วยเพียงร้อยละ	๕๐	ของกลุ่มตัวอย่างมีไข้	และเพียง

ร้อยละ	๑๕	มีอาการตัวเหลืองตาเหลือง	ข้อมูลจากการตรวจ

ร่างกายพบผู้ป่วยถึง	๙๘	คน	(ร้อยละ	๙๓.๔๙)	ตรวจพบว่ามี

การกดเจบ็ท้องด้านขวาบน	แต่เพียง	๕๐	คน	(ร้อยละ	๔๗.๖๒)	

ที่ตรวจพบ	Murphy ,s	sign	โดยมีหลักฐานจากการศึกษาระบุ

ว่า	ความแม่นย�าในการตรวจพบ	Murphy ,s	sign	จะลดลงใน 

ผูป่้วยสูงอายุ๑๐	ดงันัน้จากข้อมลูข้างต้น	จงึอนมุานได้ว่าอาการ

และอาการแสดงของผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่างไม่จ�าเพาะเจาะจง

 นอกจากนี้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น

ยังไม่เพียงพอในการวินิจฉัยโรคถุงน�้าดีอักเสบและจ�าเป็นต้อง

ท�าการตรวจทางรงัสวีทิยาต่อไป๑๑	การศึกษานีพ้บว่า	ค่าผลเลอืด

แต่ละชนิดสูงกว่าค่าปรกติเพียงเล็กน้อย	และผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

มผีลการท�างานของตบัอยู่ในเกณฑ์ปรกต	ิซึง่สอดคล้องกบัการ

ศึกษาในอดตี	โดยพบว่า	ร้อยละ	๙๓	ของผูป่้วยทีส่งสยัถุงน�า้ดี

อกัเสบมค่ีาการท�างานของตบั	(liver	function	test)	ปรกตแิละ

มกัจะมกีารตรวจนบัเมด็เลือด	(CBC)	ผดิปรกตเิพียงเล็กน้อย๑๒ 

และหากผูป่้วยอาการมตีาเหลอืงตวัเหลืองร่วมด้วยจ�าเป็นต้อง

ท�าการตรวจเพิ่มเติมเพื่อแยกโรคท่อน�้าดีอักเสบออกไป๑๓

	 การตรวจด้วยเครื่องสะท้อนเสียงความถ่ีสูงเป็น 

ทางเลอืกในการตรวจทีด่ทีีสุ่ดในการวนิจิฉยัภาวะถงุน�า้ดอีกัเสบ

เฉียบพลันและค่า	positive	predictive	value	ของการตรวจ

พบนิ่วในถุงน�้าดีร่วมกับการตรวจพบ	sonographic	Murphy ,s	 

sign	หรือพบว่าผนังถุงน�้าดีหนามากกว่า	๓	มิลลิเมตร	สูงถึง

ร้อยละ	๙๕	-	๙๘๑๓	ดังนั้นการตรวจด้วยเครื่องสะท้อนคลื่น

เสียงความถ่ีสูงจะมีประโยชน์ในการวินิจฉัยโรคถุงน�้าดีอักเสบ

เฉียบพลัน๑๔	-	๑๖

	 อย่างไรก็ตาม	เนื่องจากผู ้ป่วยในกลุ ่มตัวอย่าง 

ไม่ได้รับการยืนยันการวินิจฉัยด้วยวิธีทางพยาธิวิทยาท�าให้

ไม่สามารถศึกษาค่าความไวหรือความจ�าเพาะได้	จึงเลือกใช้

วิธีการหาความสอดคล้องในการตรวจผลระหว่างแพทย์ทั้ง 

สองกลุ่มแทน	เมื่อพิจารณาจากลักษณะที่ตรวจพบโดยการใช้

การตรวจด้วยเครือ่งสะท้อนเสยีงความถีสู่งทัง้	๔	ลกัษณะ	พบว่า	 

การตรวจพบ	ultrasonographic	Murphy ,s	sign	มีความเห็น

สอดคล้องกันระหว่างแพทย์ทั้งสองกลุ่มในระดับปานกลาง	

ตรวจพบนิ่วในถุงน�้าดีมีความสอดคล้องกันในระดับมาก	และ

ความหนาของผนังถุงน�้าดีเกิน	๓	มิลลิเมตร	มีความเห็น

สอดคล้องกันในระดับปานกลาง	ส่วนการตรวจพบของเหลว

รอบถุงน�้าดี	(pericholecystic	fluid)	มีความเห็นสอดคล้องกัน

น้อยมาก	โดยการแปลผลของเหลวรอบถุงน�า้ดีที่แตกต่างกัน

อาจเป็นผลกระทบจากการใช้เครื่องสะท้อนเสียงความถี่สูง

ต่างรุ่นกัน	แสงสว่างในห้องตรวจ	และประสบการณ์ในการใช้

เครื่อง	ท�าให้การแปลผลของเหลวรอบถุงน�้าดีและไขมันรอบ

ถุงน�้าดีสอดคล้องกันน้อยมาก

	 ส�าหรับในศึกษานี้มีปัจจัยอ่ืนๆ	ที่อาจส่งผลต่อการ

ตรวจและการแปรผลการวินิจฉัยจากเครื่องสะท้อนเสียง

ความถ่ีสูงได้	และมิได้ท�าการควบคุม	เช่น	ระยะเวลาที่งดน�้า

งดอาหาร	(NPO	time)	และประสบการณ์ในการท�างานส�าหรบั

 ผลการตรวจจากเครื่อง จ�านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
Kappa p

 สะท้อนเสียงความถี่สูง โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โดยรังสีแพทย์   

	 ลักษณะจากคลื่นสะท้อนเสียงความถี่สูง	 	 	 	

	 			Ultrasonographic	Murphy ,s	sign	 ๖๐	(๕๗.๑)	 ๔๗	(๔๔.๘)	 ๐.๕๑๓	 <	๐.๐๑

		 			นิ่วในถุงน�้าดี	 ๗๐	(๖๖.๗)	 ๗๑	(๖๗.๖)	 ๐.๖๕๐	 <	๐.๐๑

	 			ผนังถุงน�้าดีหนามากกว่า	๓	มิลลิเมตร		 ๖๓	(๖๐)	 ๕๐	(๔๗.๖)	 ๐.๖๐๔	 <	๐.๐๑

	 			ของเหลวรอบถุงน�้าดี	(pericholecystic	fluid)	 ๑๐	(๙.๕)	 ๒๕	(๒๓.๘)	 ๐.๑๘๕	 ๐.๑๒

	 			วินิจฉัยเป็นโรคถุงน�้าดีอักเสบเฉียบพลัน	 ๖๗	(๖๓.๘)	 ๕๖	(๕๓.๓)	 ๐.๖๗๐	 <	๐.๐๑

ตารางที่ ๔	แสดงผลการตรวจคลื่นสะท้อนเสียงความถี่สูงและความสอดคล้องระหว่างแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและรังสีแพทย์
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การตรวจโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินจะท�าการตรวจทันที	

ไม่ได้งดน�้างดอาหารก่อน	ท�าให้ระยะเวลางดน�้างดอาหาร

เฉล่ียก่อนตรวจอยู่ที่	๓.๔	ช่ัวโมงส�าหรับการตรวจโดยแพทย์

เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ	ในขณะทีเ่มือ่ตรวจกับรงัสแีพทย์ต้องรอนาน

อย่างน้อย	๖	ชั่วโมง	

	 อย่างไรกต็าม	ผลการศึกษาความสอดคล้องระหว่าง

การวินิจฉัยของแพทย์สองกลุ่ม	ใกล้เคียงกับงานวิจัยของ	

Summers	และคณะ๑๔	ที่ศึกษาเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคถุงน�้าดี

อักเสบด้วยเครื่องสะท้อนเสียงความถี่สูงที่ห้องฉุกเฉิน	โดย

เปรยีบเทยีบกับผลตรวจช้ินเนือ้	ซึง่ผลการศึกษาพบว่า	แพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉินสามารถตรวจโรคถุงน�้าดีอักเสบได้แม่นย�า

เทียบเท่ากับรังสีแพทย์	

	 ในขณะที่	American	College	of	Emergency	Physi-

cian	(ACEP)	แนะน�าว่า	แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินควรฝึกหัด

ท�าการตรวจด้วยเครื่องสะท้อนเสียงความถ่ีสูงเป็นจ�านวน	 

๒๕	ครั้ง	จึงจะมีความเช่ียวชาญเพียงพอ	การที่จะตรวจ 

โรคถุงน�้าดีอักเสบได้เองที่ห้องฉุกเฉิน๘	อีกทั้งยังลดค่าใช้จ่าย

และระยะเวลาการอยู่ในห้องฉุกเฉินลงได้	เนื่องจากไม่ต้องรอ

เวลางดน�้างดอาหาร

	 อย่างไรก็ตาม	ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้ประกอบ

ด้วยกลุ ่มตัวอย่างเป็นกลุ ่มที่มีความน่าสงสัยในการเป็น 

โรคถุงน�้าดีอักเสบสูง	จึงได้รับการส่งตรวจโดยรังสีแพทย์อีก

ครั้งหลังจากท�าการวินิจฉัยโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินแล้ว	 

ซึ่งอาจไม่ครอบคลุมผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง	และการศึกษา

นีเ้ป็นการศึกษาโดยการทบทวนเวชระเบยีนท�าให้ข้อมลูส�าคัญ

บางส่วนสูญหาย	โดยทั้งสองเหตุผลข้างต้นน�าไปสู ่ความ

ล�าเอียงจากการคัดเลือกได้	(selection	bias)	

	 สรปุ	การตรวจพบความหนาของผนงัถงุน�า้ดมีากกว่า	

๓	มิลลิเมตร	และการตรวจพบ	ultrasonographic	Murphy ,s	

sign	มีความสอดคล้องกันในระดับปานกลางระหว่างแพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉินและรังสีแพทย์	ส่วนการตรวจพบนิ่วใน

ถุงน�้าดีและการวินิจฉัยโรคถุงน�้าดีอักเสบเฉียบพลันมีความ

สอดคล้องกันในระดับมาก	แต่การตรวจพบของเหลวรอบ 

ถงุน�า้ด	ี(pericholecystic	fluid)	มคีวามสอดคล้องกนัในระดบัน้อย 

ระหว่างแพทย์ทั้งสองกลุ่ม
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Abstract

The reliability of ultrasonographic diagnosis of acute cholecystitis performed by emergency physicians compared with  

radiologists 

Pongsakorn Atiksawedparit, Aphichai Prakongsin

Department	of	Emergency	Medicine,	Faculty	of	Medicine	Ramathibodi	Hospital,	Mahidol	University 

 Introduction:	 Currently,	the	accurate	and	rapid	method	to	diagnose	acute	cholecystis	is	ultrasonography.	Suspected	 

	 	 acute	cholecystitis	patients	have	to	be	repeatedly	undergone	ultrasongraphic	diagnosis	by	emergency	 

	 	 physician	and	radiologist	to	receive	official	report.	This	process	increases	the	patients ,	length	of	stay	 

	 	 in	Emergency	Department	(ED)	and	increases	cost	of	management	more	affordable.	Aim	of	this	study	 

	 	 was	to	determine	the	agreement	of	ultrasonographic	diagnosis	of	acute	cholecystitis	between	emergency	 

	 	 physicians	and	radiologists	at	ER,	Ramathibodi	hospital.	

Method:	 Cross	sectional	study	was	conducted	in	ED,	Ramathibodi	hospital	from	July	2010	to	June	2011.	Medical	 

	 	 records	of	all	suspected	acute	cholecystitis	patients	who	were	older	than	15	years	old	were	reviewed	Kappa	 

	 	 statistic	was	applied	to	determine	agreement	of	diagnosis	between	emergency	physicians	and	radiologists.

Results:	 Of	105	patients,	38	patients	(36.2%)	were	male.	Median	age	was	55.8	years	(18	-	90	years)	and	median	 

	 	 weight	was	64.5	kilograms	(45	-	98	kilograms).	Sixty-three	patients	(60%)	had	right	upper	quadrant	 

	 	 abdominal	pain.	There	were	98	patients	(93.5%),	50	patients	(47.6%)	and	49	patients	(50%)	showed	 

	 	 right	upper	quadrant	of	abdomen	tenderness,	Murphy ,s	sign	and	fever,	respectively.	Sixty	seven	patients	 

	 	 (63.8%)	were	diagnosed	acute	cholecystitis	by	emergency	physician,	and	56	patients	(53.3%)	were	 

	 	 diagnosed	by	radiologist	(k	=	0.670,	p	<	0.01).	Base	on	ultrasonographic	findings,	moderated	agreement	 

	 	 was	found	in	both	ultrasonographic	Murphy ,s	sign	and	more	than	3	millimeters	(mms)	thickness	of	gall	 

	 	 bladder	wall	(k	=	0.513	and	0.604,	respectively).	Substantial	agreement	was	found	in	the	presentation	of	 

	 	 gallstone.	Pericholecystic	fluid	was	detected	by	emergency	physicians	and	radiologists	with	slight	 

	 	 agreement.

Discussion More	than	3	millimeter	thickness	of	the	gallbladder	wall	and	ultrasonographic	Murphy ,s	sign	showed	 

and Conclusion:	 moderated	agreement	between	emergency	physicians	and	radiologists.	Presentation	of	gallstone	showed	 

	 	 substantial	agreement	of	diagnosis.

Key words: Cholecystitis,	Cholecystis,	Emergency	Department,	Ultrasonography,	Ultrasonographic , s	Murphy
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