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ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปัญัหา: Tricuspid inflow เป็น็พารามิเิตอร์จ์ากการตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้อ้นหัวัใจผ่า่นผนังัทรวงอก (Transthor-

racic echocardiography: TTE) ใช้้อธิิบาย RV diastolic function เกี่่�ยวข้้องกัับความดัันและปริิมาณเลืือดดำำ�ที่่�เข้้าสู่่�

หััวใจฝั่่�งขวา สามารถวััดได้้ทั้้�งในมุุมมาตรฐาน Apical 4 chambers view (A4C) และมุุม Parasternal short axis view 

at aortic valve level (PSX) แต่่ยัังไม่่มีีหลัักฐานการศึึกษาเปรีียบเทีียบค่่าที่่�ได้้จากทั้้�งสองมุุม 

วััตถุุประสงค์์: เปรีียบเทีียบค่่า Tricuspid inflow ระหว่่างมุุม Apical 4 chambers view กัับ Parasternal short axis 

view

วิิธีีศึึกษา: ศึึกษาแบบ Retrospective study จากภาพ TTE ที่่�วััด Tricuspid inflow ได้้แก่่ ค่่า Peak E velocity ค่่า 

Peak A velocity ค่่า E duration ค่่า A duration และ TV E/A ratio ในมุุม PSX และ A4C เปรีียบเทีียบด้้วยสถิิติิ Pair 

T-Test และ Wilcoxon signed rank test 

ผลการศึึกษา: ในเด็็กอายุุ 4-15 ปีี จำำ�นวน 60 ราย เพศชาย ร้้อยละ 46 เพศหญิิง ร้้อยละ 54 พบว่่าค่่า TV E/A ratio 

ที่่�วััดได้้จากมุุม PSX กัับมุุม A4C มีีค่่าที่่�ไม่่ต่่างกััน คืือ 1.48±0.46 VS 1.43±0.40 (p=0.48) ตามลำำ�ดัับ แต่่พบว่่าค่่า 

Peak E velocity และค่่า Peak A velocity ที่่�มุุม PSX view ให้้ค่่ามากกว่่าค่่าที่่�วััดได้้จากมุุม A4C (Peak E velocity 

75.5±15.2 VS 66.8±16.8 cm/s, p<0.05), (Peak A velocity 52.9±11.6 VS 48.6±12.5 cm/s, p<0.01) 

สรุุป: การวััด RV diastolic function โดยใช้้ E/A ratio จาก Tricuspid inflow ด้้วยมุุม PSX มีีค่่าไม่่ต่่างจากการวััดด้้วย

มุุม A4C 

คำำ�สำำ�คััญ: การวััดค่่า RV diastolic function, การวััดค่่า tricuspid inflow, การตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้้อนหััวใจในเด็็ก,   

มุุม parasternal short axis 

การเปรีียบเทีียบค่่า Tricuspid Inflow ระหว่่างมุุม Parasternal Short Axis

และ Apical Four Chambers View จากการตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้้อนหััวใจผ่่านผนัังทรวงอก
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ABSTRACT
BACKGROUND: Tricuspid inflow is a transthoracic echocardiographic TTE parameter used to describe the 
diastolic function of the right ventricle, which is related to the pressure and volume of venous blood entering 
the right side of the heart. It can be measured in the standard apical four-chambers view, A4C, and in the 
parasternal short-axis view at the level of the aortic valves, PSX. However, there have been no studies  
carried out to compare the values obtained from both angles view.
OBJECTIVE: The aim of this study was to compare tricuspid inflow from the A4C view versus that from the 
PSX view.
METHODS: In this retrospective study, TTE imaging data measuring tricuspid inflow, consisting of peak E 
wave velocity, peak A wave velocity, E duration, A duration, and the TV E/A ratio in PSX and A4C, were 
compared using a t-test and the Wilcoxon signed-rank test.
RESULTS: Of 60 children aged 4-15 years, 46% were male and 54% were female. It was found that the 
TV E/A ratio values measured from the PSX view and the A4C view were not different (1.48±0.46 VS. 
1.43±0.40, p=0.48). However, it was found that the peak E velocity and peak A velocity values at the PSX 
view were higher than the values measured at the A4C view (peak E velocity=75.5±15.2 VS 66.8±16.8 cm/s, 
p<0.05) (peak A velocity=52.9±11.6 VS 48.6±12.5 cm/s, p<0.01).
CONCLUSION: RV diastolic function measured using the E/A ratio from tricuspid inflow from the PSX view 
was no different from that measured from the A4C view.
KEYWORDS: RV diastolic function, tricuspid inflow, pediatric echocardiography, parasternal short-axis view
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บทนำำ�
	 พารามิิเตอร์์ท่ี่�ใช้้ในการประเมิินการทำำ�งานของ
หััวใจฝั่่�งขวาตามคำำ�แนะนำำ�ของสากลแบ่่งเป็็น 2 หมวด 
คืือหมวด Systolic function คืือ การทำำ�งานของหััวใจช่ว่ง
บีีบตััวมีีพารามิิเตอร์์ท่ี่�นิิยมใช้้ เช่่น Tricuspid annular 
plane excursion (TAPSE) ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับ S’ wave     
จาก Tissue Doppler ท่ี่�ตำำ�แหน่่ง Lateral wall ใกล้้      
Tricuspid valve leaflet ในมุุม Apical 4 chambers ซึ่่�ง
การจะเลืือกใช้้ตััวใดนั้้�นขึ้้�นกัับพยาธิิสภาพของโรคเป็็น
หลััก1,2,9 แต่่ในส่่วนของการทำำ�งานหมวด  Diastolic      
function นั้้�นยังัมีีการรายงานไม่่หลากหลายเมื่่�อเทีียบกับั
ฝั่่�งซ้้ายแต่่มีีพารามิิเตอร์์ที่่�นิิยมใช้้ตามคำำ�แนะนำำ�ของสากล
คืือ Tricuspid inflow หรืือ Tricuspid valve inflow (TV 
inflow) เป็็นการวััดการไหลของเลืือดท่ี่�เข้้าสู่่�หัวใจห้อง 
Right ventricle ด้ ้วย Pulse wave Doppler (PW) ที่่�
ตำำ�แหน่่ง Tricuspid โดยวาง detector ไว้้ที่่�จุุดปะกบหรืือ
ยอดของปลายลิ้้�นหััวใจ  (Tip) ซึ่่�งจะให้้สััญญาณเป็็นรููป
กราฟยอดแหลม 2 ยอด คืือ E wave และ A wave โดย
ปกติิ E wave จะสููงกว่่า (รููปที่่� 1 และ 2) จาก wave ทั้้�ง 
2 จ ะสามารถวััดพารามิิเตอร์์ต่่างๆ ได้้คืือ ค่ ่า Peak E 
velocity ค่่า Peak A velocity ค่่า E duration ค่่า A durat-
tion และค่่า TV E/A ratio มาจากการตรวจคลื่่�นเสีียง
สะท้อ้นหัวัใจผ่า่นผนังทรวงอก (Transthoracic echocard-
diography: TTE) โดย E และ A wave คืือการวััดที่่�จุุด
ปลายแหลมบนยอดของกราฟความเร็็ว (Peak velocity) 
ของ E และ A wave หน่่วยเป็็น cm/s ส่่วนค่่า E และ A 
duration คืือ ระยะเวลาที่่�เกิิด E wave และระยะเวลาที่่�
เกิิด A wave หน่่วยเป็็น millisecond (ms) ซึ่่�งวััดได้้จาก
ฐานของภาพสััญญาณ Doppler ที่่�ปรากฏ พารามิิเตอร์์
ทั้้�งหมดโดยเฉพาะค่่าอััตราส่่วน TV E/A ratio จะนิิยมใช้้
อธิิบายการทำำ�งานของหััวใจห้้องล่่างขวาในช่่วงคลายตััว 
(Right ventricular diastolic function) ค่่าปกติิ 0.8-2.11 

ซึ่่�งเกี่่�ยวข้้องกัับการไหลของเลืือดจาก Right atrium        
ลงสู่่� Right ventricle รวมถึึง Filling pressure และการ
เติิมเลืือดดำำ�เข้า้สู่่�หัวใจฝั่่�งขวา2 โดยเฉพาะโรคและภาวะที่่�
เก่ี่�ยวกัับหััวใจฝั่่�งขวา เช่่น ภาวะหััวใจฝั่่�งขวาโต  (Right 
sided enlargement) ภาวะหััวใจวาย (Heart failure) 
ภาวะน้ำำ��บีีบรััดหััวใจ (Cardiac tamponarde) ภาวะความ
ดัันในปอดสููง (Pulmonary hypertension) จ ากสาเหตุุ

ต่่างๆ เป็็นต้้น2,3,10 ซึ่่�ง E คืือ Early filling หมายถึึงช่่วงที่่� 
ventricle คลายตััวเกิิดการดููดเลืือดลงมาด้้วยความเร็็ว
และใช้้เวลาในระยะหนึ่่�ง A คืือ Atrial contraction หมาย
ถึงึ ช่ว่งท่ี่� Atrium บีีบตัวั สามารถแสดงภาพ Doppler ออก
มาเป็็นคลื่่�น หรืือกราฟตััวหลัังที่่�เตี้้�ยกว่่า โดยข้้อแนะนำำ�
ส่่วนใหญ่่จะให้้วััด TV inflow ด้้วย Doppler ในมุุม Apical 
4 chambers view เนื่่�องจากมีีองศาการวัดัค่อนข้้างขนาน
กัับทิิศทางการไหลของเลืือด4 แต่่ก็็พบว่่าในรายที่่�มีีข้้อ
จำำ�กััด เช่่น มีีแผลหรืือมีีอุุปกรณ์์บริิเวณผิิวหนัังใต้้ราวนม
ซ้้ายเป็็นอุุปสรรคต่่อการวางหััวตรวจในมุุมนี้้� ในผู้้�ป่วยท่ี่�
มีีพยาธิิสภาพของปอดซ้าย และในรายท่ี่�มีีลักษณะท้้วม
ชั้้�นไขมัันหนาจะเป็็นข้้อจำำ�กััดในด้้านการส่่งสััญญานคลื่่�น
เสีียงไปยัังหััวใจมีีผลโดยตรงต่่อคุุณภาพของภาพการ
ตรวจที่่�ได้้จึึงจำำ�เป็็นต้้องเลืือกใช้้มุุมอื่่�นแทนเช่่นเดีียวกัับ
การวััด  Tricuspid regurgitation pressure gradient 
(TRPG) ด้ วย Continuous wave Doppler (CW) ท่ี่�
สามารถวััดจากมุุมอื่่�นท่ี่�ขนานกัับทิิศทางการไหลได้้เช่่น
กััน อาทิิ Modified parasternal long axis view เป็็นต้้น 
โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งมุุม Parasternal short axis view at 
aortic valve level5 ที่่�ส่่วนใหญ่่จะทำำ�เป็็นมุุมแรกๆ และ
ทำำ�ได้ง้่า่ยกว่า่ อย่า่งไรก็ต็ามยังัไม่ม่ีีการศึกึษาที่่�สนับัสนุนุ
การนำำ�ไปใช้้หรืือการศึึกษาเปรีียบเทีียบค่่า Tricuspid 
inflow และ RV diastolic function จ ากมุุม Apical 4 
chambers view กับั Parasternal short axis view จึงึเกิดิ
ความสนใจศึกษาว่่า Tricuspid inflow ที่่�ได้้จากทั้้�งสองมุุม
จะให้้ค่่าแตกต่่างกัันหรืือไม่่ หรืือกรณีีที่่�ให้้ค่่าแตกต่่างนั้้�น
มุุมใดจะให้้ค่่ามากกว่่า 
	 การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบค่่า     
Tricuspid inflow จากมุุม Apical 4 chambers view กัับ 
Parasternal short axis view

วิิธีีการศึึกษา
	 ศึึกษาผลตรวจย้อนหลััง (Retrospective study) 
ตั้้�งแต่ป่ี ีพ.ศ. 2561-2565 จากผลตรวจ Echocardiogram 
ที่่�มีีค่่าการตรวจ  Tricuspid inflow (TV inflow) จ ากมุุม 
Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis 
view at aortic valves level ประกอบด้้วยพารามิิเตอร์์
ต่่างๆ คืือ Peak E velocity Peak A velocity (cm/s) ค่่า
ระยะเวลา E duration และ A duration (millisecond: ms) 
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และค่่าอััตราส่่วน TV E/A ratio ทั้้�งที่่�วััดด้้วยวิิธีีปกติิผ่่าน
เครื่่�องตรวจ Echocardiography ยี่่�ห้อ้ Philips รุ่่�น Epiq7C 
รุ่่�น IE33 และรุ่่�น CX50 หััวตรวจ S8-3 MHz และ S 5-1 
MHz และจากการวัดัด้วยวิธิีี Offline remeasure on work 
station ด้วยระบบ IntelliSpace Cardiovascular (Philips 
health care system) 
ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง 
	 กลุ่่�มตัวัอย่า่งท่ี่�ต้อ้งการศึกึษาจากการค้น้หาในฐาน
ข้้อมููลย้้อนหลัังมีี  63 ราย เมื่่�อคำำ�นวณกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วย
สููตร Taro Yamane ซึ่่�งให้้ค่่าตรงกัับวิิธีีของ Krejcie& 
Morgan คืือขั้้�นต่ำำ�� 54 ราย อย่่างไรก็็ตามงานวิิจััยนี้้�เลืือก
ใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมดที่่�หาได้้ คืือ 60 ราย โดยเทีียบเคีียง
กัับการศึึกษาต่่างประเทศในลัักษณะคล้้ายกััน 
	 เกณฑ์์การคััดเข้้า คืื อ อายุุ 4-15 ปี  มีีผ ลตรวจ 
Echocardiogram ปีี พ.ศ. 2561-2562 ที่่�รายงานค่่าการ
วััด TV inflow ครบถ้้วนจากทั้้�งสองมุุม 
	 เกณฑ์์การคััดออก คืื อ ค่ าการวััดไม่่ครบทุุก
พารามิิเตอร์์หรืืออ่่านผลไม่่ได้้ และในรายที่่�มีีโรคหรืือ
พยาธิสิภาพของ Tricuspid valve และ Pulmonary artery 
system ซึ่่�งส่่งผลต่่อความคลาดเคลื่่�อนในการอ่่านค่่า TV 
inflow ยกเว้้นภาวะ patent foramen ovale ขนาดน้้อย

กว่่า 3 มิ ลลิิเมตร และภาวะ trivial or mild tricuspid  
regurgitation ที่่�มีี pressure gradient ไม่่เกิิน 35 ซึ่่�งถืือ
เป็็นภาวะปกติิท่ี่�พบได้้โดยไม่่สงผลต่่อระบบไหลเวีียน
โลหิิต4,11

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 นำำ�เสนอข้้อมููลในรููป mean±SD เปรีียบเทีียบ 
Tricuspid inflow จากทั้้�งสองมุุมที่่�ข้้อมููลกระจายตััวปกติิ
ด้้วยสถิิติิ Pair T-Test และข้้อมููลที่่�กระจายตััวไม่่ปกติิ
ได้้แก่่ TV E/A ratio และ A wave duration และ Peak E 
velocity เปรีียบเทีียบด้้วย Wilcoxon signed rank test 
ยอมรัับความต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญที่่� p<0.05

ผลการศึึกษา
	 จากประชากรท่ี่�มีีข้้อมููลเข้้าได้้กัับสิ่่�งท่ี่�ต้้องการ
ศึกึษาย้้อนหลััง 63 ราย คัดตัวัอย่่างท่ี่�ไม่่เป็น็ไปตามเกณฑ์์
ออก 3 ราย คืือ มีีค่่าการตรวจไม่่ครบถ้้วนหรืืออ่่านค่่าไม่่
ได้้ 2 ราย และมีีภาวะ Peripheral pulmonic stenosis ที่่�
อาจส่่งผลต่่อ TV inflow อีีก 1 ราย จึึงได้้กลุ่่�มตััวอย่่าง 60 
ราย ซึ่่�งปราศจากการใช้้ยากลุ่่�มที่่�กระตุ้้�นหรืือยัับยั้้�งการ
ทำำ�งานของหััวใจ  โดยมีีข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�ม
ตััวอย่่าง (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ลัักษณะกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษา

5	
	

ลักษณะประชากร ประเภท จำนวน (ร้อยละ) 

Age <10 24 (40.0) 

10-14 ปี 25 (42.0) 

15 ปีขึ้นไป 11 (18.0) 
Gender Male 36 (60.0) 

Female 24 (40.0) 
Tricuspid regurgitation severity Absent 22 (37.0) 

Trace 26 (43.0) 

Mild 12 (20.0) 

Moderate N/A 

Severe N/A 
Estimated right ventricular systolic 
pressure (RVSP) 

<25 mmHg. 58 (97.0) 

25-40 mmHg. 2 (3.0) 

>40 mmHg. N/A 
Body mass index <18.5 kg/m2 7 (12.0) 

18.5-24.9 kg/m2 (ปกติ) 51 (85.0) 

25 kg/m2 ขึ้นไป 2 (3.0) 
Echocardiogram Left ventricular ejection fraction; LVEF  

(66.2±5.75%) 
60 (100.0) 

Tricuspid valve inflow; TV E/A ratio  
(1.48±0.46) 

60 (100.0) 

Tricuspid annular plane systolic exertion; TAPSE 
(1.88±0.25) 

60 (100.0)  

Diagnosis Non cardiac 
condition 

Leukemia and Beta thalassemia s/p bone marrow 
transplantation with normal Echocardiogram 

35 (58.3) 

Post liver and kidney transplantation with normal 
Echocardiogram 

8 (13.3) 

History of cardiac 
Condition* 

Echocardiogram return to normal independent 
pharmacologic 

13 (21.7) 

Innocent murmur with normal echocardiogram 4 (6.7) 

หมายเหตุ: *Cardiac condition ได้แก่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, 
Small patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ Tricuspid inflow ระหว่างมุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view 
 

N=60 Parasternal short axis  Apical 4 chambers view p-value 

Peak E velocity 75.5±15.2 66.8±16.8 <0.001 
 Peak A velocity 52.9±11.6 48.6±12.5 <0.05 
E wave duration 0.20±0.04 0.20±0.038 0.14 
A wave duration 0.15±0.03 0.15±0.029 0.33 

TV E/A ratio  1.48±0.46 1.43±0.40 0.91 

 

 จากผลข้างต้นจะพบว่าค่า Tricuspid inflow ที่ได้จากการตรวจในมมุ Parasternal short axis view 
ให ้ ค ่ า  Peak E และ  A velocity ท ี ่ ต ่ า ง ก ั นอย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  แต ่ ใ ห ้ ค ่ า  TV E/A ratio 
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษา (ต่่อ)
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ลักษณะประชากร ประเภท จำนวน (ร้อยละ) 

Age <10 24 (40.0) 

10-14 ปี 25 (42.0) 

15 ปีขึ้นไป 11 (18.0) 
Gender Male 36 (60.0) 

Female 24 (40.0) 
Tricuspid regurgitation severity Absent 22 (37.0) 

Trace 26 (43.0) 

Mild 12 (20.0) 

Moderate N/A 

Severe N/A 
Estimated right ventricular systolic 
pressure (RVSP) 

<25 mmHg. 58 (97.0) 

25-40 mmHg. 2 (3.0) 

>40 mmHg. N/A 
Body mass index <18.5 kg/m2 7 (12.0) 

18.5-24.9 kg/m2 (ปกติ) 51 (85.0) 

25 kg/m2 ขึ้นไป 2 (3.0) 
Echocardiogram Left ventricular ejection fraction; LVEF  

(66.2±5.75%) 
60 (100.0) 

Tricuspid valve inflow; TV E/A ratio  
(1.48±0.46) 

60 (100.0) 

Tricuspid annular plane systolic exertion; TAPSE 
(1.88±0.25) 

60 (100.0)  

Diagnosis Non cardiac 
condition 

Leukemia and Beta thalassemia s/p bone marrow 
transplantation with normal Echocardiogram 

35 (58.3) 

Post liver and kidney transplantation with normal 
Echocardiogram 

8 (13.3) 

History of cardiac 
Condition* 

Echocardiogram return to normal independent 
pharmacologic 

13 (21.7) 

Innocent murmur with normal echocardiogram 4 (6.7) 

หมายเหตุ: *Cardiac condition ได้แก่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, 
Small patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ Tricuspid inflow ระหว่างมุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view 
 

N=60 Parasternal short axis  Apical 4 chambers view p-value 

Peak E velocity 75.5±15.2 66.8±16.8 <0.001 
 Peak A velocity 52.9±11.6 48.6±12.5 <0.05 
E wave duration 0.20±0.04 0.20±0.038 0.14 
A wave duration 0.15±0.03 0.15±0.029 0.33 

TV E/A ratio  1.48±0.46 1.43±0.40 0.91 

 

 จากผลข้างต้นจะพบว่าค่า Tricuspid inflow ที่ได้จากการตรวจในมมุ Parasternal short axis view 
ให ้ ค ่ า  Peak E และ  A velocity ท ี ่ ต ่ า ง ก ั นอย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  แต ่ ใ ห ้ ค ่ า  TV E/A ratio 
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ลักษณะประชากร ประเภท จำนวน (ร้อยละ) 

Age <10 24 (40.0) 

10-14 ปี 25 (42.0) 

15 ปีขึ้นไป 11 (18.0) 
Gender Male 36 (60.0) 

Female 24 (40.0) 
Tricuspid regurgitation severity Absent 22 (37.0) 

Trace 26 (43.0) 

Mild 12 (20.0) 

Moderate N/A 

Severe N/A 
Estimated right ventricular systolic 
pressure (RVSP) 

<25 mmHg. 58 (97.0) 

25-40 mmHg. 2 (3.0) 

>40 mmHg. N/A 
Body mass index <18.5 kg/m2 7 (12.0) 

18.5-24.9 kg/m2 (ปกติ) 51 (85.0) 

25 kg/m2 ขึ้นไป 2 (3.0) 
Echocardiogram Left ventricular ejection fraction; LVEF  

(66.2±5.75%) 
60 (100.0) 

Tricuspid valve inflow; TV E/A ratio  
(1.48±0.46) 

60 (100.0) 

Tricuspid annular plane systolic exertion; TAPSE 
(1.88±0.25) 

60 (100.0)  

Diagnosis Non cardiac 
condition 

Leukemia and Beta thalassemia s/p bone marrow 
transplantation with normal Echocardiogram 

35 (58.3) 

Post liver and kidney transplantation with normal 
Echocardiogram 

8 (13.3) 

History of cardiac 
Condition* 

Echocardiogram return to normal independent 
pharmacologic 

13 (21.7) 

Innocent murmur with normal echocardiogram 4 (6.7) 

หมายเหตุ: *Cardiac condition ได้แก่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, 
Small patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ Tricuspid inflow ระหว่างมุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view 
 

N=60 Parasternal short axis  Apical 4 chambers view p-value 

Peak E velocity 75.5±15.2 66.8±16.8 <0.001 
 Peak A velocity 52.9±11.6 48.6±12.5 <0.05 
E wave duration 0.20±0.04 0.20±0.038 0.14 
A wave duration 0.15±0.03 0.15±0.029 0.33 

TV E/A ratio  1.48±0.46 1.43±0.40 0.91 

 

 จากผลข้างต้นจะพบว่าค่า Tricuspid inflow ที่ได้จากการตรวจในมมุ Parasternal short axis view 
ให ้ ค ่ า  Peak E และ  A velocity ท ี ่ ต ่ า ง ก ั นอย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  แต ่ ใ ห ้ ค ่ า  TV E/A ratio 

หมายเหตุุ:	 *Cardiac condition ได้้แก่่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, Small 

patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable

ตารางที่่� 2 การเปรีียบเทีียบ Tricuspid inflow ระหว่่างมุุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view
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ลักษณะประชากร ประเภท จำนวน (ร้อยละ) 

Age <10 24 (40.0) 

10-14 ปี 25 (42.0) 

15 ปีขึ้นไป 11 (18.0) 
Gender Male 36 (60.0) 

Female 24 (40.0) 
Tricuspid regurgitation severity Absent 22 (37.0) 

Trace 26 (43.0) 

Mild 12 (20.0) 

Moderate N/A 

Severe N/A 
Estimated right ventricular systolic 
pressure (RVSP) 

<25 mmHg. 58 (97.0) 

25-40 mmHg. 2 (3.0) 

>40 mmHg. N/A 
Body mass index <18.5 kg/m2 7 (12.0) 

18.5-24.9 kg/m2 (ปกติ) 51 (85.0) 

25 kg/m2 ขึ้นไป 2 (3.0) 
Echocardiogram Left ventricular ejection fraction; LVEF  

(66.2±5.75%) 
60 (100.0) 

Tricuspid valve inflow; TV E/A ratio  
(1.48±0.46) 

60 (100.0) 

Tricuspid annular plane systolic exertion; TAPSE 
(1.88±0.25) 

60 (100.0)  

Diagnosis Non cardiac 
condition 

Leukemia and Beta thalassemia s/p bone marrow 
transplantation with normal Echocardiogram 

35 (58.3) 

Post liver and kidney transplantation with normal 
Echocardiogram 

8 (13.3) 

History of cardiac 
Condition* 

Echocardiogram return to normal independent 
pharmacologic 

13 (21.7) 

Innocent murmur with normal echocardiogram 4 (6.7) 

หมายเหตุ: *Cardiac condition ได้แก่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, 
Small patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ Tricuspid inflow ระหว่างมุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view 
 

N=60 Parasternal short axis  Apical 4 chambers view p-value 

Peak E velocity 75.5±15.2 66.8±16.8 <0.001 
 Peak A velocity 52.9±11.6 48.6±12.5 <0.05 
E wave duration 0.20±0.04 0.20±0.038 0.14 
A wave duration 0.15±0.03 0.15±0.029 0.33 

TV E/A ratio  1.48±0.46 1.43±0.40 0.91 

 

 จากผลข้างต้นจะพบว่าค่า Tricuspid inflow ที่ได้จากการตรวจในมมุ Parasternal short axis view 
ให ้ ค ่ า  Peak E และ  A velocity ท ี ่ ต ่ า ง ก ั นอย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  แต ่ ใ ห ้ ค ่ า  TV E/A ratio 

	 จากผลข้้างต้้นจะพบว่่าค่่า Tricuspid inflow ที่่�ได้้
จากการตรวจในมุุม Parasternal short axis view ให้้ค่่า 
Peak E และ A velocity ที่่�ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทาง
สถิิติิ แต่่ให้้ค่่า TV E/A ratio ไม่่ต่่างจากการตรวจในมุุม 
Apical 4 chambers view อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ         
ดังันั้้�นในรายที่่�ต้อ้งการประเมินิ Diastolic function of right 
ventricle แต่่มีีข้้อจำำ�กััดในมุุม Apical 4 chambers view 
จึึงสามารถใช้้มุุม Parasternal short axis view aortic 
valve level แทนได้้

อภิิปรายผล
	 จากผลวิิจััยหากพิิจารณาแยกพารามิิเตอร์์จะพบ
ว่่า Peak E velocity และ Peak A velocity ของมุุม       
Parasternal short axis จะให้้ค่่าที่่�มากกว่่ามุุม Apical 4 
chambers ที่่�เป็็นมุุมมาตรฐานอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 
(p<0.05) จึ ึงมีีความเป็็นไปได้้ว่่าสำำ�หรัับประชากรกลุ่่�มนี้้�
นั้้�นมุุม Parasternal short axis อาจมีีทิศทางการวััดท่ี่�

ขนานกัับทิิศทางการไหลของเลืือดมากกว่่าจึึงส่่งผลให้้   
ค่่า peak velocity ที่่�ได้้นั้้�นมีีค่่ามากกว่่าตามหลัักการ     
ของ Doppler แต่่เมื่่�อนำำ�มาคำำ�นวณเป็็น TV E/A ratio  
แล้ว้ พบว่า่ทั้้�งสองมุมุให้ค้่า่ไม่ต่่า่งกันัอย่า่งมีีนัยสำำ�คัญทาง
สถิติิิ โดย TV E/A ratio นี้้�มาจากการนำำ�ค่า่ Peak E wave 
velocity (cm/s) หารด้้วย Peak A wave (cm/s) ค่่าปกติิ
คืือ 0.8-2.11 และเมื่่�อพิิจารณาลัักษณะทาง Echocardiog-
gram ใน Doppler signal pattern ที่่�แสดงออกมาเป็็น 
wave (รููปที่่� 1 และ 2) ในแต่่ละมุุมภายใต้้หลัักการ       
Doppler ที่่�เน้้นการวััดที่่�ขนานกัับทิิศทางการไหล ซึ่่�งการ
วััดความเร็็วหรืือความดัันของจุุดใดๆ ที่่�ปราศจากความ
ตีีบหรืือรั่่�วนั้้�นหากแนวการวััดขนานกัับทิิศทางการไหล
แล้ว้ย่อ่มให้ค้่า่ท่ี่�ใกล้เ้คีียงความจริงิและจะให้ค้่า่ท่ี่�มากกว่า่
อีีกมุุม ตรงกัันข้า้มหากไม่่ขนานกัับทิิศทางนอกจากจะให้้
ลักัษณะ wave ที่่�ไม่ค่มชัดัแล้้วยังัให้ค้่า่ที่่�ต่ำำ��กว่า่ความเป็น็
จริิงด้้วย 
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ลักษณะประชากร ประเภท จำนวน (ร้อยละ) 

Age <10 24 (40.0) 

10-14 ปี 25 (42.0) 

15 ปีขึ้นไป 11 (18.0) 
Gender Male 36 (60.0) 

Female 24 (40.0) 
Tricuspid regurgitation severity Absent 22 (37.0) 
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Moderate N/A 

Severe N/A 
Estimated right ventricular systolic 
pressure (RVSP) 

<25 mmHg. 58 (97.0) 

25-40 mmHg. 2 (3.0) 

>40 mmHg. N/A 
Body mass index <18.5 kg/m2 7 (12.0) 

18.5-24.9 kg/m2 (ปกติ) 51 (85.0) 

25 kg/m2 ขึ้นไป 2 (3.0) 
Echocardiogram Left ventricular ejection fraction; LVEF  

(66.2±5.75%) 
60 (100.0) 

Tricuspid valve inflow; TV E/A ratio  
(1.48±0.46) 

60 (100.0) 

Tricuspid annular plane systolic exertion; TAPSE 
(1.88±0.25) 

60 (100.0)  

Diagnosis Non cardiac 
condition 

Leukemia and Beta thalassemia s/p bone marrow 
transplantation with normal Echocardiogram 

35 (58.3) 

Post liver and kidney transplantation with normal 
Echocardiogram 

8 (13.3) 

History of cardiac 
Condition* 

Echocardiogram return to normal independent 
pharmacologic 

13 (21.7) 

Innocent murmur with normal echocardiogram 4 (6.7) 

หมายเหตุ: *Cardiac condition ได้แก่ Coarctation of aorta s/p repair no residual, Patent ductus arteriosus s/p ligation, 
Small patent foramen ovale, mild tricuspid valve regurgitation non pathologic, N/A = Not applicable 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ Tricuspid inflow ระหว่างมุม Apical 4 chambers view และ Parasternal short axis view 
 

N=60 Parasternal short axis  Apical 4 chambers view p-value 

Peak E velocity 75.5±15.2 66.8±16.8 <0.001 
 Peak A velocity 52.9±11.6 48.6±12.5 <0.05 
E wave duration 0.20±0.04 0.20±0.038 0.14 
A wave duration 0.15±0.03 0.15±0.029 0.33 

TV E/A ratio  1.48±0.46 1.43±0.40 0.91 

 

 จากผลข้างต้นจะพบว่าค่า Tricuspid inflow ที่ได้จากการตรวจในมมุ Parasternal short axis view 
ให ้ ค ่ า  Peak E และ  A velocity ท ี ่ ต ่ า ง ก ั นอย ่ า งม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  แต ่ ใ ห ้ ค ่ า  TV E/A ratio 

)
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ไ ม ่ ต ่ า ง จ า ก ก า ร ต ร ว จ ใ น ม ุ ม  Apical 4 chambers view อ ย ่ า ง ม ี น ั ย ส ำ ค ั ญ ท า ง ส ถ ิ ต  ิ
ด ังนั ้นในรายที ่ต ้องการประเมิน Diastolic function of right ventricle แต่ม ีข ้อจำกัดในมุม Apical 4 
chambers view จึงสามารถใช้มุม Parasternal short axis view aortic valve level แทนได ้

อภิปรายผล 
 จากผลวิจัยหากพิจารณาแยกพารามิเตอร์จะพบว่า Peak E velocity และ Peak A velocity ของมุม 
Parasternal short axis จ ะ ใ ห ้ ค ่ า ท ี ่ ม า ก ก ว ่ า ม ุ ม  Apical 4 chambers 
ที่เป็นมุมมาตรฐานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) จึงมีความเป็นไปได้ว่าสำหรับประชากรกลุ่มนี้นั้นมุม 
Parasternal short axis อาจมีทิศทางการวัดที่ขนานกับทิศทางการไหลของเลือดมากกว่าจึงส่งผลให้ค่า peak 
velocity ที ่ได้นั ้นมีค่ามากกว่าตามหลักการของ Doppler แต่เมื ่อนำมาคำนวณเป็น TV E/A ratio แล้ว 
พบว่าทั้งสองมุมให้ค่าไม่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิโดย TV E/A ratio นี้มาจากการนำค่า Peak E wave 
velocity (cm/s) หารด้วย Peak A wave (cm/s) ค่าปกติคือ 0.8-2.11 และเมื ่อพิจารณาลักษณะทาง 
Echocardiogram ใ น  Doppler signal pattern ท ี ่ แ ส ด ง อ อกม า เ ป ็ น  wave ด ั ง ร ู ป ท ี ่  1  แ ล ะ  2 
ใ น แ ต ่ ล ะ ม ุ ม ภ า ย ใ ต ้ ห ล ั ก ก า ร  Doppler ท ี ่ เ น ้ น ก า ร ว ั ด ท ี ่ ข น า น ก ั บ ท ิ ศ ท า ง ก า ร ไ ห ล 
ซ ึ ่ ง ก า ร ว ั ด ค ว า ม เ ร ็ ว ห ร ื อ ค ว า ม ด ั น ข อ ง จ ุ ด ใ ด ๆ 
ที่ปราศจากความตีบหรือรั่วนั้นหากแนวการวัดขนานกับทิศทางการไหลแล้วย่อมให้ค่าที่ใกล้เคียงความจริงและ
จะให ้ค ่ าท ี ่ มากกว ่ าอ ีกม ุม  ตรงก ันข ้ ามหากไม ่ขนานก ับท ิศทางนอกจากจะให ้ล ักษณะ wave 
ที่ไม่คมชัดแล้วยังใหค้่าที่ต่ำกว่าความเป็นจริงด้วย  

 
 

ร ูปท ี ่  1 ภาพ Echocardiogram จากมุม Parasternal short axis view แสดงล ักษณะ TV inflow ด ้วย Pulse wave 
Doppler  
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ไ ม ่ ต ่ า ง จ า ก ก า ร ต ร ว จ ใ น ม ุ ม  Apical 4 chambers view อ ย ่ า ง ม ี น ั ย ส ำ ค ั ญ ท า ง ส ถ ิ ต  ิ
ด ังนั ้นในรายที ่ต ้องการประเมิน Diastolic function of right ventricle แต่ม ีข ้อจำกัดในมุม Apical 4 
chambers view จึงสามารถใช้มุม Parasternal short axis view aortic valve level แทนได ้

อภิปรายผล 
 จากผลวิจัยหากพิจารณาแยกพารามิเตอร์จะพบว่า Peak E velocity และ Peak A velocity ของมุม 
Parasternal short axis จ ะ ใ ห ้ ค ่ า ท ี ่ ม า ก ก ว ่ า ม ุ ม  Apical 4 chambers 
ที่เป็นมุมมาตรฐานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) จึงมีความเป็นไปได้ว่าสำหรับประชากรกลุ่มนี้นั้นมุม 
Parasternal short axis อาจมีทิศทางการวัดที่ขนานกับทิศทางการไหลของเลือดมากกว่าจึงส่งผลให้ค่า peak 
velocity ที ่ได้นั ้นมีค่ามากกว่าตามหลักการของ Doppler แต่เมื ่อนำมาคำนวณเป็น TV E/A ratio แล้ว 
พบว่าทั้งสองมุมให้ค่าไม่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิโดย TV E/A ratio นี้มาจากการนำค่า Peak E wave 
velocity (cm/s) หารด้วย Peak A wave (cm/s) ค่าปกติคือ 0.8-2.11 และเมื ่อพิจารณาลักษณะทาง 
Echocardiogram ใ น  Doppler signal pattern ท ี ่ แ ส ด ง อ อกม า เ ป ็ น  wave ด ั ง ร ู ป ท ี ่  1  แ ล ะ  2 
ใ น แ ต ่ ล ะ ม ุ ม ภ า ย ใ ต ้ ห ล ั ก ก า ร  Doppler ท ี ่ เ น ้ น ก า ร ว ั ด ท ี ่ ข น า น ก ั บ ท ิ ศ ท า ง ก า ร ไ ห ล 
ซ ึ ่ ง ก า ร ว ั ด ค ว า ม เ ร ็ ว ห ร ื อ ค ว า ม ด ั น ข อ ง จ ุ ด ใ ด ๆ 
ที่ปราศจากความตีบหรือรั่วนั้นหากแนวการวัดขนานกับทิศทางการไหลแล้วย่อมให้ค่าที่ใกล้เคียงความจริงและ
จะให ้ค ่ าท ี ่ มากกว ่ าอ ีกม ุม  ตรงก ันข ้ ามหากไม ่ขนานก ับท ิศทางนอกจากจะให ้ล ักษณะ wave 
ที่ไม่คมชัดแล้วยังใหค้่าที่ต่ำกว่าความเป็นจริงด้วย  

 
 

ร ูปท ี ่  1 ภาพ Echocardiogram จากมุม Parasternal short axis view แสดงล ักษณะ TV inflow ด ้วย Pulse wave 
Doppler  

 

 

รููปที่่� 1 ภาพ Echocardiogram จากมุุม Parasternal short axis view แสดงลัักษณะ TV inflow ด้้วย Pulse wave Doppler

รููปที่่� 2 ภาพ Echocardiogram จากมุุม Apical four chambers view แสดงลัักษณะ TV inflow ด้้วย Pulse wave Doppler

	 เช่่นเดีียวกัับการวััด  Tricuspid regurgitation  
pressure gradient; TRPG ที่่�ในทางปฏิิบัตัิสิามารถวัดัได้้
ทั้้�งในมุุม Apical 4 chambers มุุม Parasternal long axis 
posterior angulate มุ ุม Parasternal short axis at     
aortic level focus tricuspid valve และมุุม Subcostal 
view โดยขึ้้�นอยู่่�กัับว่่าลัักษณะของ TR jet ในมุุมใดจะ
ขนานกัับ Echo beam detector มากท่ี่�สุุด5 และเมื่่�อ
พิิจารณามุุม Parasternal short axis at aortic valve 
level จะพบว่า่ทิิศทางการไหลของเลืือดนั้้�นเริ่่�มจาก Right 
atrium ผ่ าน Tricuspid valve (anterior leaflet และ     
septal leaflet เช่่นเดีียวกัับ Apical 4 chambers view)6 

ลงสู่่� right ventricle ทาง inflow tract แล้้วเลี้้�ยววกขึ้้�นตาม
รููปทรงของ apex โดยเข้้าสู่่� moderator band และ infund-
dibular part บริิเวณ right ventricular outflow tract 
(RVOT) ออกสู่่� pulmonic valve และท่อ่ main pulmonary 
artery ซึ่่�งในจุุดที่่�เลืือดไหลผ่่าน Tricuspid valve นี้้�แม้้จะ
เป็็นช่่วงสั้้�นๆ แต่่จะพบว่่ามีีลักษณะขนานกัับแนวรููปพััด

ของ sector wide เมื่่�อใช้้ Echo beam detector พาดผ่่าน
ทิิศทางของ detector กั บการไหลของเลืือดจึงขนานกััน
พอดีี แต่อ่ย่่างไรก็็ตามการวางหััวตรวจในมุุม Parasternal 
short axis at aortic level ให้้ถููกต้้องและขนานดีีที่่�สุุดนั้้�น
จะต้้องเงยหััวตรวจขึ้้�น (anterior angulate) โฟกััส          
Tricuspid valve ด้า้นข้า้งจนสามารถมองเห็็นหน้า้ตัดัของ
ลิ้้�นหััวใจ  aortic valve ไปพร้้อมกัันได้้ด้้วยและจากมุุมนี้้�
จะต้้องมองเห็็นแขนงหลอดเลืือด  pulmonary artery 
branches ดั ังรููปท่ี่� 3 ซึ่่�งไม่่ใช่่การตััดในระดัับ mid LV 
level เหมืือนการวััด  left ventricular ejection fraction 
(LVEF) เท่า่นั้้�น7 นอกจากนี้้�ในการตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้อ้น
หัวัใจควรติดิคลื่่�นไฟฟ้า้หัวัใจติดิตาม (electrocardiograph 
monitor: ECG) สำำ�หรัับใช้้อ้้างอิิงในการวััดค่่าด้้วย โดย A 
wave ของ TV inflow จะอยู่่�หลััง P wave ECG (atrial 
contraction) และ E wave ของ TV inflow จ ะอยู่่�หลััง      
T wave ECG (ventricular relaxation หรืือ diastasis) 
และแนะนำำ�ให้้วััดในท่่าตะแคงซ้้าย8
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ร ูปท ี ่  2 ภาพ Echocardiogram จากม ุม Apical four chambers view แสดงล ักษณะ TV inflow ด ้วย Pulse wave 
Doppler 
 

 เ ช ่ น เ ด ี ย ว ก ั บ ก า ร ว ั ด  Tricuspid regurgitation pressure gradient; TRPG 
ที่ในทางปฏบิัติสามารถวัดได้ทั้งในมุม Apical 4 chambers มุม Parasternal long axis posterior angulate 
ม ุ ม  Parasternal short axis at aortic level focus tricuspid valve แ ล ะ ม ุ ม  Subcostal view 
โดยข ึ ้ นอย ู ่ ก ั บว ่ าล ั กษณะของ  TR jet ในม ุม ใดจะขนานก ับ  Echo beam detector มากท ี ่ ส ุ ด 5 
แ ล ะ เ ม ื ่ อ พ ิ จ า ร ณ า ม ุ ม  Parasternal short axis at aortic valve level 
จะพบว่าทิศทางการไหลของเลือดนั้นเริ่มจาก Right atrium ผ่าน Tricuspid valve (anterior leaflet และ 
septal leaflet เ ช ่ น เ ด ี ย ว ก ั บ  Apical 4 chambers view) 6 ล ง ส ู ่  right ventricle ท า ง  inflow tract 
แล้วเลี้ยววกขึ้นตามรูปทรงของ apex โดยเข้าสู่ moderator band และ infundibular part บริเวณ right 
ventricular outflow tract (RVOT) อ อ ก ส ู ่  pulmonic valve แ ล ะ ท ่ อ  main pulmonary artery 
ซึ่งในจุดที่เลือดไหลผ่าน Tricuspid valve นี้แม้จะเป็นช่วงสั้นๆ แต่จะพบว่ามีลักษณะขนานกับแนวรูปพัดของ 
sector wide เ ม ื ่ อ ใ ช ้  Echo beam detector พ า ด ผ ่ า น ท ิ ศ ท า ง ข อ ง  detector 
กับการไหลของเลือดจึงขนานกันพอดี แต่อย่างไรก็ตามการวางหัวตรวจในมุม Parasternal short axis at 
aortic level ให้ถูกต้องและขนานดีที่สุดนั้นจะต้องเงยหัวตรวจขึ้น (anterior angulate) โฟกัส Tricuspid 
valve ด ้ า น ข ้ า ง จ น ส า ม า ร ถ ม อ ง เ ห ็ น ห น ้ า ต ั ด ข อ ง ล ิ ้ น ห ั ว ใ จ  aortic valve 
ไปพร้อมกันได้ด้วยและจากมุมนี้จะต้องมองเห็นแขนงหลอดเลือด pulmonary artery branches ดังรูปที่ 3 
ซึ่งไม่ใช่การตัดในระดับ mid LV level เหมือนการวัด left ventricular ejection fraction (LVEF) เท่านั้น7 
นอกจากนี้ในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจควรติดคลื่นไฟฟ้าหัวใจติดตาม (electrocardiograph monitor: 
ECG) สำหรับใช้อ้างอิงในการวัดค่าด้วย โดย A wave ของ TV inflow จะอยู ่หลัง P wave ECG (atrial 
contraction)  และ E wave ของ  TV inflow จะอย ู ่ หล ั ง  T wave ECG (ventricular relaxation หร ือ 
diastasis) และแนะนำให้วัดในท่าตะแคงซ้าย8 

 
รูปที่ 3 ภาพ Echo ในมุม Parasternal short axis ที่แสดงให้เห็นทิศทางการวัดขนานกับทิศทางการไหลของเลือดจาก RA 
ผ่าน Tricuspid valve ลงสู่ RV ซึ่งขนานกับทิศทางการวัดของ Echo beam ด้วย (เส้นสีขาว) โดย Right atrium (RA), Right 
ventricle (RV), Left atrium (LA) 
 

 จากผลการวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่าในการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจนั้น นอกจากมุม Apical 4 chambers 
view ที ่สามารถวัดค่า Tricuspid inflow หรือ TV inflow ได้แล้ว ในรายที ่ม ีข ้อจำกัดของมุม Apical 4 
chambers view เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกหัวใจ (Implantable cardioverter defibrillator: 

รููปที่่� 3	 ภาพ Echo ในมุุม Parasternal short axis ที่่�แสดงให้้เห็็นทิิศทางการวััดขนานกัับทิิศทางการไหลของเลืือดจาก RA ผ่ ่าน           

Tricuspid valve ลงสู่่�  RV ซึ่่�งขนานกัับทิิศทางการวััดของ Echo beam ด้ วย (เส้้นสีีขาว) โดย Right atrium (RA), Right           

ventricle (RV), Left atrium (LA)

	 จากผลการวิจิัยันี้้�ชี้้�ให้เ้ห็น็ว่า่ในการตรวจคลื่่�นเสีียง
สะท้้อนหััวใจนั้้�น นอกจากมุุม Apical 4 chambers view 
ที่่�สามารถวััดค่่า Tricuspid inflow หรืือ TV inflow ได้้แล้้ว
ในรายท่ี่�มีีข้อจำำ�กัดัของมุมุ Apical 4 chambers view เช่น่
ผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับการใส่่เครื่่�องกระตุุกหััวใจ  (Implantable 
cardioverter defibrillator: ICD) ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีแผลหรืือใส่ส่าย
ระบายน้ำำ��บริเิวณใต้ร้าวนมซ้า้ยใกล้ ้apex ของหัวัใจ ผู้้�ป่ว่ย
ที่่�มีีอาการทางประสาทและผู้้�ท่ี่�ไม่่ให้้ความร่่วมมืือ หรืือ
สถานการณ์์ฉุุกเฉิินซึ่่�งต้้องใช้้เวลาจำำ�กัดนั้้�นก็็ยัังสามารถ
เลืือกใช้้มุุม Parasternal short axis at aortic valves 
level วััดค่่านี้้�ได้้ด้้วยซึ่่�งสองมุุมให้้ค่่าไม่่แตกต่่างกััน โดย
การจะเลืือกใช้้มุุมใดนั้้�นย่่อมขึ้้�นกัับทิิศทางการไหลของ
เลืือดที่่�ขนานกับัแนวการวััดเป็น็หลักั จึงึไม่ม่ีีมุมุใดที่่�ดีีท่ี่�สุดุ
เพีียงมุุมเดีียว แต่่ขึ้้�นอยู่่�กัับโครงสร้้างทรวงอกที่่�ส่่งผลต่่อ
การวางหััวตรวจ กายวิภิาคพยาธิสิรีีรวิิทยาของหััวใจ และ
ตำำ�แหน่ง่พยาธิสิภาพที่่�ส่่งผลต่อ่การไหลของเลืือด รวมทั้้�ง
ความดัันในหััวใจฝั่่�งขวาของผู้้�ป่่วยแต่่ละรายด้้วย9-11

 	 ผลงานวิิจััยนี้้�จึึงเป็็นประโยชน์์ต่่อผู้้�ตรวจวััดคลื่่�น
เสีียงสะท้้อนหััวใจทั้้�งกุุมารแพทย์์โรคหััวใจ  อายุุรแพทย์์
โรคหัวัใจ และนักัเทคโนโลยีีหัวัใจและทรวงอกท่ี่�อาจจะยังั
ไม่่กล้้าตรวจวััด TV inflow ในมุุมที่่�ต่่างไปจากคำำ�แนะนำำ�
สากลเนื่่�องจากยัังไม่่มีีการศึึกษาเป็็นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์
มายืืนยััน ฉ ะนั้้�นการวิิจััยนี้้�จึึงเป็็นตััวช่่วยในการตััดสิินใจ
และให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ตรวจวััดที่่�จะสามารถเลืือกใช้้มุุมท่ี่�
เหมาะสมกัับพยาธิิสภาพได้้อย่่างมั่่�นใจมากขึ้้�น ทำ ำ�ให้้       
ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีข้อจำำ�กัดัไม่่ต้อ้งเสีียเวลาและค่่าใช้้จ่า่ยในการเข้้า
รัับการตรวจอื่่�นๆ เพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยัันผลหรืือติิดตามการ

รัักษา ซึ่่�งนั่่�นหมายถึึงสามารถลดคิิวตรวจและลดภาระ
งานของแผนกตรวจวินิิจิฉัยัด้ว้ยภาพทางการแพทย์อื่่�นๆ
ได้้ด้้วย
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสำำ�รอง: ไม่่มีี

กิิตติิกรรมประกาศ
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