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การตรวจร่างกายระบบหัวใจและหลอดเลือด 

                              (Cardiovascular Examination)  

    แพทยห์ญิงธีรานนัท ์องัคณานาฏ 

สาขาโรคหวัใจและหลอดเลือด  ภาควิชาอายรุศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 

การเรียนรู้และพฒันาเทคนิคการตรวจร่างกายและซกัประวติัผูป่้วยถือไดว้า่เป็นการเรียนรู้เร่ิมตน้ทา
งการแพทยช์ั้นคลินิกท่ีส าคญั การท่ีจะท าใหไ้ดข้อ้มูลท่ีถูกตอ้งจากการตรวจร่างกายไดน้ั้น จ าเป็นตอ้งมีการ 
ฝึกทกัษะการตรวจร่างกายใหไ้ดอ้ยา่งเป็นระบบ มีขั้นตอนและมีความช านาญโดยการตรวจใหไ้ดอ้ยา่งมี 
ขั้นตอนและคล่องแคล่วจะช่วยประหยดัเวลา และรบกวนผูป่้วยในการเปล่ียนท่าทางนอ้ยท่ีสุด ส าหรับท่า 
ทางในการตรวจกมี็ความส าคญั เช่น ท่านัง่เป็นท่าทางการตรวจท่ีเหมาะสมส าหรับการตรวจร่างกายใน 
ระบบหายใจ ศีรษะและคอ ในขณะท่ีการตรวจร่างกายในท่านอนจะเหมาะสมกบัการตรวจระบบช่องทอ้ง 
หวัใจและหลอดเลือด เป็นตน้ 

การตรวจร่างกายระบบหวัใจและหลอดเลือดจ าเป็นตอ้งตรวจร่างกายทัว่ไปท่ีอาจเก่ียวโยงกบัโรค 
หวัใจ และหลอดเลือดดว้ย ซ่ึงประกอบดว้ย 
ลักษณะทั่วไป (general appearance): การสงัเกตลกัษณะโดยทัว่ไปไดดี้ สามารถช่วยในการวินิจฉยัภาวะ 
หรือโรคทางหวัใจและหลอดเลือดบางอยา่งได ้เช่น ภาวะ pulmonary edema ผูป่้วยอาจแสดงอาการเหน่ือย 
นอนราบไม่ไดเ้ฉียบพลนั หรือภาวะ congestive heart failure มีอาการเหน่ือยนอนราบไม่ไดเ้ช่นกนั แต่อาจ 
จะพบมีการบวมท่ีขา ทอ้ง และหนา้ร่วมดว้ย หรือลกัษณะภายนอกของผูป่้วยท่ีสูง มีแขนขายาวในกลุ่ม 
อาการ Marfan syndrome หรือ ตรวจพบหนงัตาตกไม่เท่ากนั (typical asymmetric ptosis) ร่วมกบัมี 
pigmentary retinopathyในผูป่้วยกลุ่มอาการ Kearns–Sayre syndrome ซ่ึงอาจตรวจพบความผิดปกติทาง 
หวัใจคือ bifascicular block หรือ ตรวจพบ ruby patches  บริเวณ mucosa ดา้นในของริมฝีปาก ในผูป่้วย 
Rendu–Osler–Weber hereditary hemorrhagic telangiectasia ซ่ึงอาจตรวจพบมี pulmonary arteriovenous 
fistulae ร่วมดว้ยได ้เป็นตน้ 
มือและเท้า (Hands and Feet): ลกัษณะท่ีพบร่วมกบัโรคหวัใจและหลอดเลือดคือ cyanosis ซ่ึงถา้ตรวจพบ 
ร่วมกบั digital clubbling จะช่วยในการวินิจฉยัภาวะ cyanotic congenital heart disease ท่ีมี right-to-left 
shunt แต่ถา้พบในผูใ้หญ่สูงอาย ุอาจบ่งบอกถึงภาวะ cyanotic cor pulmonale of chronic obstructive lung 
disease ดงันั้นการตรวจ digital clubbing ไดอ้ยา่งถูกตอ้งจึงมีความส าคญั โดยควรพบการโคง้นูนของเลบ็ 
ครอบคลุมไปถึงฐานของเลบ็ดว้ย (base of the nail) ร่วมกบัมีความยดืหยุ่ ุ นคลา้ยฟองน ้าเวลากดเบา ๆ 



ของฐานเลบ็ดงักล่าวดว้ย ดงัรูปท่ี 1. ซ่ึงโดยปกติแลว้ระยะห่างของ distal phalangeal finger depth (DPD) 
จะสั้นกวา่ระยะห่างของ interphalangeal finger depth (IPD) แต่ในผูป่้วยท่ีมี digital clubbing ระยะห่าง DPD 
จะมากกวา่ระยะห่าง IPD ดงัในรูปท่ี 1. (2) หรืออาจใชว้ธีิการตรวจร่างกายเพื่อหาอาการแสดงของ 
Schamroth sign (2) โดยการหนัเลบ็ของน้ิวช้ีทั้งสองขา้งมาชนกนั ในกรณีปกติจะมีมุมอยูร่ะหวา่งฐานเลบ็ 
เป็นรูป diamond ดงัแสดงดว้ยลูกศรในรูปท่ี 1.  และถา้มุมดงักล่าวหายไปแสดงวา่มีการเพิ่มข้ึนของเน้ือเยือ่ 
บริเวณฐานของเลบ็ซ่ึงพบไดใ้นผูป่้วยท่ีมี digital clubbing  อีกทั้งถา้พบมีภาวะ cyanosis และ clubbing 
ทั้งท่ีมือและเทา้ ความผิดปกติของ right-to-left shunt จะอยู ่proximal ต่อหลอดเลือดแดง brachiocephalic 
arteries แต่ถา้พบเฉพาะท่ีเทา้ โดยไม่พบท่ีมือ ท่ีเรียกวา่ “differential cyanosis” ดงัรูปท่ี 2. มกัมีรอยโรค 
right-to-left shunt อยูท่ี่ distal ต่อหลอดเลือดแดง left subclavian artery ดงัจะพบไดใ้นโรค patent ductus 
arteriosus with reverse shunt และท่าตรวจท่ีท าใหเ้ห็นชดัคือ ใหผู้ป่้วยนัง่ชนัเข่า และวางมือทั้งสองขา้งบน 
ดา้นหลงัเทา้ทั้งสองขา้ง หรืออาจเห็นไดช้ดัข้ึนถา้มีการออกก าลงักายหรือจุ่มมือและเทา้ในน ้าอุ่น เน่ืองจาก 
การออกก าลงักายจะเพิ่ม right-to-left shunt และความร้อนจะเพิม่เลือดไปเล้ียงผวิหนงัใหม้ากข้ึน นอกจากน้ี 
การตรวจพบรอยเส้นสีน ้าตาลบนเลบ็บริเวณปลายน้ิวมือท่ีเรียกวา่ “Terry’s nails” ดงัรูปท่ี 3. นั้นสามารถพบ 
ไดใ้นภาวะ protein-losing enteropathy ในผูป่้วย chronic constrictive pericarditis หรือท่ีไดรั้บการผา่ตดั 
Fontan operation  
 
 

     
       

รูปท่ี 1 แสดงลกัษณะเลบ็ปกติ และ typical clubbing of cyanotic congenital heart disease  
ซ่ึงมุมของเลบ็บรเวณฐานเลบ็หายไป (ซา้ย) การตรวจหา digital clubbing (กลาง) และการตรวจ Schamroth 
sign (ขวา) (คดัลอกมาจาก Garner JB. Physical Examination of the Heart and Circulation, 4th ed., by 
Joseph K. Perloff, MD. Proc (Bayl Univ Med Cent). 2010;23(3):317-(1) และ Garner J. The Rational 
Clinical Examination: Evidence-Based Clinical Diagnosis, edited by David L. Simel, MD, MHS, and 
Drummond Rennie, MD. Proc (Bayl Univ Med Cent). 2010(2)) 
 



 รอยโรค discrete lesions บริวเวณมือและเทา้กมี็ความส าคญั โดยถา้พบลกัษณะเป็นรอยนูน เจบ็ 
ขนาดเท่าเมลด็ถัว่อยูด่า้นฝ่ามือของน้ิวมือ หรือน้ิวเทา้ หรืออยูบ่ริเวณ thenar หรือ hypothenar eminence 
หรืออยูบ่ริเวณฝ่าเทา้ เรียกวา่ “Osler nodes” ดงัรูปท่ี 4. ท่ีพบไดไ้ม่บ่อยแต่จ าเพาะมากในภาวะ infective 
endocarditis นอกจากน้ีลกัษณะผวิหนงัท่ีพบเป็น erythematous หรือ hemorrhagic macular หรือ nodular 
lesions หลายขนาดและหลายต าแหน่งบริเวณผา่มือและหรือผา่เทา้ กดไม่เจบ็ท่ีเรียกวา่ Janeway lesion 
สามารถพบไดใ้นภาวะ  infective endocarditis หรือ septic emboli ไดเ้ช่นกนั ดงัรูปท่ี 5. ซ่ึงพยาธิวิทยา 
เกิดข้ึนจากการพบเช้ือ bacteria ในบริเวณดงักล่าว และมีการสร้าง microabscesses ข้ึนมา      

 
 
รูปท่ี 2 แสดงลกัษณะของ differential cyanosis ในผูป่้วย patent ductus arteriosus with reversed shunt 
(คดัลอกมาจาก Anoop TM, George KC. Differential Clubbing and Cyanosis. New England Journal of 
Medicine. 2011;364(7):666-.)(3) 
 



 
รูปท่ี 3. Terry’s nails 

(คดัลอกจาก Witkowska AB, Jasterzbski TJ, Schwartz RA. Terry's Nails: A Sign of Systemic Disease. 
Indian J Dermatol. 2017;62(3):309-11.) (4) 

 
รูปท่ี 4. Osler node (คดัลอกจาก Konstantinidis K, Akinseye-Affum N. Osler Node. Circulation. 

2014;129(15):e445-e6.)(5) 
 
 



 
รูปท่ี 5 Janeway lesion  

(คดัลอกรูปจาก Khanna N, Roy A, Bahl KV. Janeway Lesions. Circulation. 2013;127(7):861) (6) 
Homan’s sign คือการพบมีการปวดบริเวณน่องในขณะท่ีท า active dorsiflexion ของเทา้ ใชบ่้งบอก 

deep venous thrombosis แต่มีความจ าเพาะในการวินิจฉยัโรคต ่า   
 
 

ทรวงอก (Thorax) 
โครงสร้างของทรวงอกท่ีผดิปกติ เช่น kyphoscoliosis, pectus excavatum, และ carinatum 

ซ่ึงพบเป็นลกัษณะผดิปกติไดใ้นกลุุ่มอาการ Marfan syndrome, หรือการตรวจพบ loss of normal thoracic 
curvature หรือ straight back ดงัรูปท่ี 6. ซ่ึงเห็นไดช้ดัเจนเพื่อผูป่้วยนัง่ตรง อนัเป็นเหตุใหต้รวจในระบบ 
หวัใจผดิปกติได ้โดยไม่มีความผดิปกติของระบบหวัใจจริง คือ left parasternal systolic impulse และ 
pulmonary mid-systolic murmur ซ่ึงเป็นผลจากระยะห่างหนา้หลงัของทรวงอกลดลง, หรือการตรวจ 
พบภาวะ pectus excavatum ท่ีผิดปกติชดัเจน ท าใหห้วัใจเคล่ือนไปทางซา้ย ตรวจพบ parastemal systolic 
impulse และ pulmonary mid-systolic murmur ไดเ้ช่นกนั เป็นตน้ 

การตรวจร่างกายพบรอยแผลเป็นผา่ตดัท่ีหนา้อก สามารถคาดเดาโรคหวัใจของผูป่้วยได ้เช่น 
midline sternotomy scar ซ่ึงพบไดใ้นผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดั coronary artery bypass grafr surgery, lateral 
thoracotomy scar ท่ีมกัสงัเกตไดย้าก ซ่ึงผูป่้วยอาจไดรั้บการผา่ตดัล้ินไมตรัลมาก่อน, lateral thoracotomy 
scar together with ipsilateral absence of the brachial arterial pulse เป็นลกัษณะส าคญัในผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บ 
การผา่ตดั  classic Blalock–Taussig shunt หรือการตรวจพบ left thoracotomy scar together with absence of 
the left brachial pulse น่าจะเคยไดรั้บการผา่ตดั right aortic arch และ left Blalock–Taussig shunt เป็นตน้ 
นอกจากน้ีการตรวจพบ unilateral หรือ bilateral gynecomastia ในผูช้าย อาจเกิดจากไดรั้บยาในกลุ่ม 
digitalis glycosides ท่ีใชใ้นการรักษาโรคหวัใจลม้เหลว หรือหวัใจเตน้ผิดปกติเป็นสาเหตุได ้ 



 
 

 
 
รูปท่ี 6. Straight back syndrome แสดงมุมมองดา้นขา้ง พบมีการแคบลงของทรวงอก มีลกัษณะของ 

pectus excavatum และกระดูกสันหลงัขาดความโคง้งอ 
 

ชีพจร (pulse) 
 คือ การขยายตวัและหดตวัเป็นจงัหวะของหลอดเลือดแดง ซ่ึงเป็นผลจากการบีบตวั และคลายตวั 
ของหวัใจ การคล าชีพจรไดดี้และช านาญจะช่วยในการวินิจฉยัโรคในเบ้ืองตน้ท่ีส าคญัคือ peripheral artery 
disease ซ่ึงอาจคล าชีพจรไดเ้บากวา่ปกติโดยเฉพาะท่ีขาทั้งสองขา้ง นอกจากน้ีการวดัความดนัโลหิต 
ตอ้งอาศยัการคล าชีพจรร่วมดว้ยเสมอ และในกรณีท่ีมีภาวะช็อคร่วมดว้ย การคล าชีพจรจะพบวา่เบากวา่ปกติ  
ลกัษณะชีพจรปกติดงัแสดงในรูปท่ี 7.  ซ่ึงในจุดท่ีเป็น notch ใน descending slope จะไม่สามารถคล าได ้ 
 



         
รูปท่ี 7. ลกัษณะชีพจรปกติ (คดัลอกจาก Pickett CA, Jackson JL, Hemann BA, Atwood JE. Carotid artery 
examination, an important tool in patient evaluation. Southern medical journal. 2011(7)) 
 

การคล า peripheral arterial pulses ควรประเมินทุกคร้ังในการตรวจร่างกาย คือ subclavian, brachial, 
radial, ulnar, femoral, popliteal, dorsalis pedis, และ posterior tibial แต่อยา่งไรกต็าม 10% ของคนปกติ 
ทัว่ไปกอ็าจจะคล าชีพจรท่ีเทา้ไม่ไดค้รบทั้งหลอดเลือดแดง dorsalis pedis, และ posterior tibial    

การประเมินชีพจรควรบอกไดถึ้ง symmetry, volume, timing, contour, amplitude, และ duration 
นอกจากน้ีการฟังหวัใจพร้อมกบัการคล าชีพจรจะช่วยบอกถึงความชา้ของ arterial pulse ได ้อีกทั้งใน 
ผูป่้วยความดนัโลหิตสูงท่ีคล าชีพจร radial พร้อมกบัชีพจร femoral แลว้พบความล่าชา้ของ pulse ดงักล่าว 
อาจสงสยัไดว้า่มีภาวะ aortic coarctation 

 
Pulse Pressure (PP) เป็นค่าความต่างระหวา่งค่า systolic blood pressure (SBP) และ diastolic blood 
pressure (DBP) ซ่ึงค่าปกติอยูท่ี่ 30-40 มิลลิเมตร(มม.)ปรอท ค่า PP ข้ึนอยูก่บัค่า stroke volume 
และอตัราการบีบตวัของหวัใจหอ้งล่างซา้ย left ventricle ดงันั้นอาจน ามาค่า PP มาใชใ้นการค านวณค่า 
cardiac output ไดโ้ดยใชค่้า proportional pulse pressure ท่ีค  านวณไดจ้ากค่า PP หารดว้ยค่า systolic blood 
pressure ถา้ค านวณไดน้อ้ยกวา่ 0.25 อาจบอกค่า cardiac index ไดน้อ้ยกวา่ 2.2 L/min/m2 โดยมี sensitivity 
70%- 91%, specificity 83%- 93%, positive likelihood ratio (LR) = 6.9 และ negative LR = 0.2 (8) 
นอกจากน้ีค่า PP จะกวา้งข้ึนตามอายท่ีุมากข้ึน อนัเป็นผลมาจากการเพิ่มข้ึนของ arterial wall stiffening 
ซ่ึงมีความเก่ียวขอ้งกบัการเพิ่มข้ึนของค่า SBP และลดลงของค่า DBP ไดมี้การศึกษาของ Framingham 
study(9) ในผูสู้งอายพุบวา่ค่า PP มีความส าคญัในการพยากรณ์การเกิดโรค coronary heart disease และ 
congestive heart failure (CHF) นัน่คือ ส าหรับค่า PP ท่ีเพิ่มข้ึนทุก 10 มม.ปรอท จะเพิ่มโอกาสในการเกิด 
CHF ไดถึ้ง 14% และในการศึกษาของ Mahmood SS และคณะ(10) พบวา่ PP ท่ีกวา้งเป็นตวับ่งช้ีท่ีมี 
นยัส าคญัทางสถิติชดัเจนต่ออตัราการตายจากสาเหตุหวัใจและหลอดเลือด และอตัราการตายจากสาเหตุอ่ืน 



ค่า PP ท่ีนอ้ยกวา่ 25% ของค่า SBP จะถือวา่มี PP แคบ (narrowed PP) ในขณะท่ีถา้ค่า PP กวา้งมาก 
กวา่ 100 จะถือวา่มี PP กวา้ง (widened PP) โดยท่ีค่า PP จะพบแคบลงในหลายสภาวะ คือ CHF และ/หรือ 
cardiogenic shock, aortic valve stenosis, cardiac tamponade หรือมีการเพิ่มข้ึนของค่า peripheral resistance 
เช่นการกระทบอากาศเยน็ และในผูป่้วยท่ีมี severe heart failure เป็นตน้ 

ในทางตรงกนัขา้ม PP จะพบกวา้งข้ึนไดใ้นภาวะ thyrotoxicosis, severe anemia, pregnancy, 
thiamine deficiency (wet beriberi), arteriovenous fistula เช่น patent ductus arteriosus หรือ peripheral 
arteriovenous malformations, volume depletion และ sympathetic overdrive เป็นตน้  

 
Abnormal pulse  

การคล าพบชีพจรผิดปกติ สามารถใชใ้นการประกอบการวินิจฉยัโรคทางหวัใจและ หลอดเลือดได ้
ดงัน้ี 
Bounding pulse (ดงัรูปท่ี 8.1) 

มีลกัษณะข้ึนลงของชีพจรเร็วและแรง สาเหตุท่ีท าใหพ้บชีพจรแบบน้ีคือ  
(1) มีการเพิม่ข้ึนของ stroke volume และ/หรือ มีการลดลงของ peripheral resistance เช่นในผูป่้วยท่ีมีไข,้ ซีด 
hyperthyroidism, AI, arteriovenous fistulas, และ patent ductus arteriosus 
(2) มีการเพิม่ข้ึนของ stroke volume เพราะหวัใจเตน้ชา้ เช่นในผูป่้วยท่ีมี bradycardia และ complete 
heart block 
(3) การลดลงของ aortic wall compliance หรือมี aotic wall stiffness เพิม่ข้ึน เช่นในผูป่้วยสูงอาย ุหรือมีภาวะ 
atherosclerosis 
Bisferiens หรือ twice beat pulse (ดงัรูปท่ี 8.2) 

สามารถตรวจพบในผูป่้วย AI และผูป่้วยท่ีมีทั้ง AS และ AI โดยมกัมี AI เป็นปัญหาหลกั 
หรืออาจคล าพบไดบ้า้งในผูป่้วย hypertrophic cardiomyopathy ชีพจรลกัษณะน้ีเช่ือวา่เกิดจาก Venturi effect 
ซ่ึงเป็นผลจากอตัราการไหลของเลือดท่ีเร็วมากในหลอดเลือดแดง ซ่ึงจุดเร็วสูงสุดท่ีเกิดข้ึนของ Venturi 
effect น้ีจะท าใหเ้กิด notch เกิดข้ึน จึงท าใหค้ล าชีพจรไดส้อง peaks  
Pulsus alternans (ดงัรูปท่ี 8.3) 

ลกัษณะชีพจรจะมีการเปล่ียนแปลงของความแรง amplitude แรงและเบาในแต่ละ beat ของชีพจร 
โดยมีนิยามวา่มีการเปล่ียนแปลงของค่า systolic pressure มากกวา่ 10 มิลลิเมตรปรอทของชีพจรท่ีติดกนั 
โดยจะคล าพบชีพจรน้ีไดใ้นผูป่้วยท่ีมี left ventricular failure ซ่ึงมกัฟังไดย้นิเสียง left-sided S3 ดว้ย 
โดยมีการศึกษาก่อนหนา้น้ี (9) พบวา่มีความสมัพนัธ์กบั myocardial damage (sensitivity 33%) นอกจากน้ี 
การตรวจพบ pulsus alternans น้ีสามารถใชพ้ยากรณ์อตัราการตายท่ี 1 ปีในผูป่้วยท่ีมี myocardial 
dysfunction ไดถึ้ง 47% . 

 



Bigeminal pulse คือชีพจรปกติสลบักบัชีพจรท่ีมาเร็วของ premature beat ท่ีมีความหลากหลายไม่แน่นอน  
(ดงัรูปท่ี 8.4) 
Paradoxical pulse (ดงัรูปท่ี 8.5) 

มีลกัษณะชีพจรท่ีคล าไดเ้บาลงในช่วงหายใจเขา้ ซ่ึงจะตรวจไดช้ดัเจนข้ึนจากการวดัความดนัโลหิต 
พบวา่ค่า systolic pressure จะลดลงมากกวา่ 10-12 มม.ปรอทในช่วงหายใจเขา้ อาจตรวจพบชีพจรแบบน้ี 
ไดใ้นผูป่้วยท่ีมี cardiac tamponade, constrictive pericarditis, exacerbations of asthma และ COPD 

 
 

            
รูปท่ี 8.1  Bounding pulse    รูปท่ี 8.2  Bisferiens หรือ twice beat pulse  

 
 

   
 รูปท่ี 8.3  Pulsus alternans    รูปท่ี 8.4 Bigeminal pulse 
 
 
 

 
 
   รูปท่ี 8.5    Paradoxical pulse หรือ Pulsus paradoxus 
 
 
 
 
 



 
การคล าชีพจร (Pulse examination) มีการแบ่งระดบัความแรงของชีพจรได ้4 ระดบั ดงัน้ี 
  0  คือ ไม่พบชีพจร 
+1  คือ ชีพจรเบาลงมาก คล าไดย้าก (diminished, barely palpable) 
+2  คือ ชีพจรเบาปานกลาง แต่ยงัคล าได ้(average, slightly weak, but palpable) 
+3  คือ ชีพจรแรงชดัเจน และคล าไดง่้าย (full and brisk, easily palpable) 
+4  คือ ชีพจรแรงมาก มีลกัษณะ bounding pulse หรือบางคร้ังสามารถมองเห็นการเตน้ของชีพจรได ้
อาจพบในโรคล้ินหวัใจ aortic ร่ัว หรือหลอดเลือดท่ีมีการโป่งพอง (aneurysm) 
 
เทคนิคการคล าชีพจร  ควรใชป้ลายน้ิวมือในการรับความรู้สึกของชีพจร การคล าชีพจรในต าแหน่งต่าง ๆ 
โดยควรมีการประเมินจงัหวะ อตัราการเตน้ของชีพจร รวมถึงเปรียบเทียบชีพจรแต่ละต าแหน่งระหวา่ง 
ขา้งซา้ย และขา้งขวาวา่มีความแรงเท่ากนัหรือไม่ดว้ย รายละเอียดของการคล าชีพจรในต าแหน่งต่าง ๆ มีดงัน้ี 
Carotid pulsation  

หลอดเลือดแดง common carotid artery ในแต่ละขา้งจะแตกแขนงเป็น internal และ external 
carotid arteries ท่ี carotid bifurcation คือท่ี upper border of the laryngeal cartilage โดย internal carotid 
artery มกัวิ่งไปทางดา้นหลงัและดา้นขา้งของ external carotid artery ส่วน carotid bulb จะพบอยูท่ี่จุดตั้งตน้ 
ของ internal carotid artery และท่ี lower cervical branches ของ external carotid artery ดงัรูปท่ี 9. 

การคล าชีพจร carotid artery ใหช้ านาญ นอกจากบอกลกัษณะหลอดเลือด atherosclerosis, 
โรคล้ินหวัใจเอออร์ติก และการบีบตวัของหอ้งหวัใจ ventricle ไดแ้ลว้ ยงัมีความส าคญัในการปฏิบติัการ 
ช่วยฟ้ืนคืนชีพดว้ยวิธีป๊ัมหวัใจ (Cardio-Pulmonary Resuscitation, CPR) และถา้สามารถคล าชีพจร carotid 
artery ไดส้ามารถประเมินไดว้า่ค่า systolic blood pressure ของผูป่้วยมีอยา่งนอ้ย  60 มม.ปรอท 
การคล าชีพจรใหไ้ดช้ดัเจนผูต้รวจควรอยูด่า้นขวามือของผูป่้วย โดยใชป้ลายน้ิวขวาของผูต้รวจคล าชีพจร 
ดา้นซา้ยของผูป่้วย และปลายน้ิวซา้ยของผูต้รวจคล าชีพจรดา้นขวาของผูป่้วย ดงัรูปท่ี 10. โดยอาจใช ้
ปลายน้ิวโป้ง หรือน้ิวช้ี หรือน้ิวช้ีกบัน้ิวกลางในการคล าบริเวณ lower third ของคอเพื่อไม่ใหไ้ปคล าบริเวณ 
carotid sinus, ใหค้ล าระหวา่ง trachea และกลา้มเน้ือ sternomastoid ในระดบั cricoid cartilage หรือ 
laryngeal prominence (Adam’s Apple) ดงัรูปท่ี 9. นอกจากน้ีควรคล าชีพจร carotid ไปพร้อมกบัคล าหา 
apex โดยใหส้งัเกตวา่ระยะห่างของเวลาระหวา่งสองต าแหน่งหรือไม่ดว้ย อยา่งไรกต็ามไม่แนะน าใหค้ล า 
ชีพจรพร้อมกนัทั้งสองขา้งโดยเฉพาะในผูสู้อาย ุเน่ืองจากท าใหเ้ลือดไปเล้ียงสมองลดลง (cerebral blood 
flow) อาจท าใหผู้ป่้วยหมดสติได ้

นอกจากน้ีควรมีการฟังบริเวณ carotid artery ดว้ย stethoscope วา่มีลกัษณะของเสียงฟู่  bruit หรือไม่ 
โดยควรบอกใหผู้ป่้วยกลั้นหายใจในขณะท่ีฟัง bruit ดว้ย ซ่ึงอาจจะมี thrill หรือไม่กไ็ด ้ซ่ึงจะเป็นเสียง early 
systolic bruit ถา้มีการตีบแคบของหลอดเลือดแดงไม่เกิน 50% และถา้ไดย้นิเสียงทั้งช่วง systole และearly 



diastole แสดงวา่น่าจะมีการตีบแคบของหลอดเลือด 75% เป็นอยา่งนอ้ย ควรฟังในสามต าแหน่งคือ 1) base 
of neck 2) carotid bifurcation และ 3) angle of the jaw อยา่งไรกต็าม carotid bruit อาจเกิดจากเสียงของ 
aortic murmur ท่ี radiate ไปท่ี carotid artery โดยไม่มีการตีบแคบของหลอดเลือดได ้ 

 
ประโยชน์ของการคล าชีพจร carotid artery ไดแ้ม่นย  าสามารถบอกโรคหวัใจบางโรคได ้เช่น 

การตรวจพบชีพจรข้ึนค่อนขา้งเร็วในโรค mitral regurgitation, ventricular septal defect และ aortic 
regurgitation หรือ aortic insufficiency (AI) ซ่ึงในกรณีของ AI ยงัตรวจพบมี pulse pressure กวา้งข้ึน 
ดงัจะเห็นไดจ้ากการตรวจพบ “Corrigan’s pulse” แต่อยา่งไรกต็ามในโรค hypertrophic cardiomyopathy 
(HCM) อาจคล าชีพจรข้ึนเร็วไดเ้ช่นกนั ซ่ึงใชใ้นการแยกโรคออกจากโรค aortic stenosis (AS) ท่ีจะคล า 
ชีพจรไดเ้บาและการข้ึนของชีพจรชา้ เรียกวา่ ‘‘parvus et tardus’’ (small and late) ซ่ึงการข้ึนของชีพจรชา้ ๆ 
แสดงถึงมีการอุดกั้นของทางออกของหอ้งหวัใจซา้ย left ventricle ซ่ึงอาจมีการอุดกั้นในระดบัล้ินหวัใจ, 
subvalvular หรือ supravalvular ในหลอดเลือดแดง ascending aorta แต่ในผูสู้งอายท่ีุมี AS อาจจะคล าชีพจร 
carotid ไดป้กติ ซ่ึงเป็นผลจาก vascular compliance ลดลง เน่ืองจากผลของขบวนการ atherosclerosis 
ท่ีพบมากในผูสู้งอาย ุ 
 

 

     
 

รูปท่ี 9. กายวภิาคของ head and neck, cricoid cartilage และ common carotid artery 
(คดัลอกจาก Mathews S, Jain S. Anatomy, Head and Neck, Cricoid Cartilage (11) และ Jean-Pierre Barral 
D.O. (UK), MRO (F), Alain Croibier D.O., MRO(F), in Visceral Vascular Manipulations, 2011.(12)) 
 
 



 
รูปท่ี 10. การตรวจชีพจรของหลอดเลือด carotid artery 

(คดัลอกจาก Garner JB. Physical Examination of the Heart and Circulation, 4th ed.2010 (1) และ 
(http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/imagepages/19395.htm) 

 
 

 

 
  รูปท่ี 11. แสดงเปรียบเทียบชีพจรท่ีผดิปกติแบบต่าง ๆ  

(คดัลอกจาก Pickett CA, Jackson JL, Hemann BA, Atwood JE. Carotid artery examination, an important 
tool in patient evaluation. Southern medical journal. 2011(7)) 

 
Brachial pulsation  

เป็นต าแหน่งท่ีแนะน าในการวดัความดนัโลหิต โดยเร่ิมจากการคล าชีพจรท่ี right brachial pulse 
โดยใชน้ิ้วโป้งของมือคล าชีพจรผูป่้วยท่ีอยูใ่นท่านอนหงาย หรือรองขอ้ศอกขา้งท่ีจะคล าชีพจรไวด้ว้ยมือ 
ขา้งท่ี จะคล าชีพจร อีกมือหน่ึงจบัแขนส่วน forearm ยกข้ึน ดงัแสดงในรูปท่ี 12. ต าแหน่งของชีพจรจะอยูท่ี่ 
ดา้นหนา้ของขอ้ศอก และดา้นในต่อ tendon of biceps 

 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/imagepages/19395.htm


   
รูปท่ี 12. การคล าชีพจร brachical artery โใชน้ิ้วโป้งของมือคล าชีพจรบริเวณ antecubital fossa  
(คดัลอกจาก Garner JB. Physical Examination of the Heart and Circulation, 4th ed.2010)(1) 

 
Radial pulsation 
 การคล าชีพจร radial แนะน าใหค้ล าโดยหงายขอ้มือข้ึน แลว้คล าบริเวณขอ้มือใตน้ิ้วโป้งโดยใช ้
น้ิวโป้งหรือปลายน้ิวช้ี ดงัรูปท่ี 13.  

Allen’s test เป็นการทดสอบ patency ของหลอดเลือดแดง ulnar artery โดยท าการกดทั้งท่ีหลอด 
เลือดแดง radial และ ulnar artery พร้อมกบัใหผู้ป่้วยก ามือสลบัคลายมือหลาย ๆ คร้ัง หลงัจากนั้นให ้
ปล่อยการกดหลอดเลือดแดง ulnar artery แลว้สงัเกตระยะเวลาสีเลือดท่ีฝ่ามือขณะคลายมือออกจนปกติวา่ 
ถา้สีเลือดกลบัมาปกติทนัที หรือเกือบทนัทีภายใน 5-15 วินาที แปลวา่หลอดเลือด ulnar artery ปกติ แต่ถา้ 
สีท่ีฝ่ามือยงัคงซีดตลอด แปลวา่น่าจะมีการอุดตนัของหลอดเลือด ulnar artery ดงัรูปท่ี 13. หรืออาจใชว้ิธี 
“Modified Allen’s test” ในการทดสอบ โดยเร่ิมตน้ใหผู้ป่้วยก ามือใหแ้น่นพร้อมทั้งกดหลอดเลือดแดง radial 
และ ulnar artery พร้อมกนั หลงัจากนั้นใหผู้ป่้วยแบมือออก ซ่ึงจะพบวา่มือมีสีซีดทั้งหมด แลว้หลงัจากนั้น 
ใหป้ล่อยการกดหลอดเลือดแดง ulnar artery สงัเกตต่อวา่ระยะเวลาสีเลือดท่ีฝ่ามือท่ีกลบัมาจนปกติ 

 

 
รูปท่ี 13. (ซา้ย)  การคล าชีพจร radial   (ขวา)  Allen’s test เพื่อประเมิน ulnar arterial patency 
(คดัลอกจาก http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/imagepages/19395.htm และ Garner JB. Physical 
Examination of the Heart and Circulation, 4th ed.2010.(1)) 
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Femoral pulsation  
 การคล าชีพจรบริเวณหลอดเลือดแดง femoral artery 
จะสามารถคล าไดดี้ถา้เขา้ทางดา้นขวาของผูป่้วย โดยใชป้ลายน้ิวโป้งขวา (หรือใชป้ลายน้ิวช้ี กลาง และกอ้ย) 
คล าชีพจร femoral artery ขา้งซา้ย เช่นเดียวกนัใหใ้ชป้ลายน้ิวโป้งซา้ย (หรือใชป้ลายน้ิวช้ี กลาง และกอ้ย) 
คล าชีพจร femoral artery ขา้งขวา ผูต้รวจควรสงัเกตดว้ยวา่ชีพจร radial และ femoral pulses เกิดข้ึนเกือบ 
พร้อมกนัหรือไม่ ซ่ึงถา้มี delayed ของ radial และ femoral pulses อาจหมายถึงผูป่้วยมีภาวะ coarctation หรือ 
stenosis ของหลอดเลือดแดง aorta (รูปท่ี 14. แสดงกายวภิาคของหลอดเลือดแดง femoral artery)  
 
Popliteal pulsation 
 ก่อนการคล าชีพจรใหง้อขอ้เข่าของผูป่้วย แลว้วางมือสองขา้งรอบเข่า แลว้ใชป้ลายน้ิวมือกดเขา้ไป 
ใน popliteal fossa เพื่อหา popliteal pulse ซ่ึงอาจจะตอ้งกดเขา้ไปค่อนขา้งลึก เน่ืองจากมีเน้ือเยือ่ปกคลุมอยู ่
มาก ท าใหย้ากต่อการคน้หา popliteal pulse ดงัแสดงในรูปท่ี 15.  
 
 

   
รูปท่ี 14. แสดงกายวิภาคของหลอดเลือดแดง femoral artery และการคล าชีพจร femoral artery 

 
 



 
 รูปท่ี 15. แสดงการคล าชีพจร popliteal artery  

(คดัลอกจาก Garner JB. Physical Examination of the Heart and Circulation, 4th ed.2010.(1)) 
Dorsalis pedis pulsation 
 หลอดเลือดแดง dorsalis pedis artery วางตวัอยูด่า้นนอกของ extensor tendon ของน้ิวหวัแม่เทา้ 
คล าชีพจรของหลอดเลือดน้ีโดยวางปลายน้ิวช้ี น้ิวกลาง และน้ิวนางบริเวณ tendon ดงักล่าว แต่ถา้ยงัไม่ 
สามารถคล าไดช้ดัเจน อาจลองขยบัมือไปดา้นบน หรือดา้นล่าง หรือดา้นขา้ง และอาจเป็นเพราะกดบริเวณ 
ดงักล่าวมากเกินไป มีการศึกษาต าแหน่งท่ีอาจช่วยในการคล าชีพจร dorsalis pedis artery ไดช้ดัข้ึน พบวา่ 
การคล าบริเวณกระดูกท่ีนูนท่ีสุดของ navicular bone ซ่ึงพบวา่ชีพจรจะสามารถคล าไดภ้ายใน 1-1.5 ซม. 
ของต าแหน่งดงักล่าว ดงัรูปท่ี 16. 

   
รูปท่ี 16. แสดงหลอดเลือดแดง dorsalis pedis artery วางตวัอยูด่า้นนอกของ extensor tendon 

ของน้ิวหวัแม่เทา้ (ซา้ย) และบริเวณกระดูกท่ีนูนท่ีสุดของ navicular bone ท่ีเขียนไวบ้นหลงัเทา้ (ขวา)   
(คดัลอกจาก Mowlavi A, Whiteman J, Wilhelmi BJ, Neumeister MW, McLafferty R. Dorsalis pedis 
arterial pulse: palpation using a bony landmark. Postgraduate Medical Journal. 2002;78(926):746-7)(13) 



 
Posterior Tibial Pulsation 
 ต าแหน่งของชีพจรของ posterior tibial artery จะอยุ่ ู ดา้นในของขอ้เทา้ โดยอยูร่ะหวา่ง medial 
malleolus และ Achilles tendon หรือขอบดา้นในของ tendocalcaneus ดงัรูปท่ี 17 
 

       
รูปท่ี 17. การตรวจชีพจร posterior tibial artery  

(คดัลอกจาก Garner JB. Physical Examination of the Heart and Circulation, 4th ed.2010.(1)) 
 

 
Jugular Venous Pressure (JVP) 
 การตรวจ JVP มีความส าคญัในการประเมินปริมาณน ้าในร่างกายได ้อาจเรียกไดว้า่เป็น manometer 
ในการวดั right atrial pressure (RAP) และ central venous pressure (CVP) เน่ืองจากค่า JVP 
อยูใ่นระดบัใกลเ้คียงกบัค่าความดนัในหอ้งหวัใจขวาบน right atrium นอกจากน้ียงัมีประโยชน์ในการ 
วินิจฉยัภาวะหวัใจเตน้ผิดปกติ arrhythmias, right-heart conditions, และ pericardial disease ดว้ย อีกทั้งอาจ 
ใชป้ระกอบในการใหย้าขบัปัสสาวะในการดูแลรักษาผูป่้วย congestive heart failure ดงันั้นการฝึกตรวจ 
ระดบั JVP ไดอ้ยา่งช านาญและถูกตอ้งจึงมีความส าคญัในทางคลินิก ลกัษณะทางกายวิภาคของหลอดเลือด 
internal jugular vein ดงัแสดงในรูปท่ี 18. และลกัษณะกราฟ JVP ปกติเม่ือเทียบกบักราฟ 
electrocardiography, carotid artery และเสียงหวัใจ S1 และ S2 ดงัแสดงในรูปท่ี 19.   
 โดยปกติ JVP จะประกอบดว้ย 3 positive waves (a, c, v) และ 2 negative waves (x, x’, y) 
รายละเอียดของแต่ละ wave มีดงัน้ี 
a wave (ascent): เป็น wave ของ right atrial contraction จุดสูงสุดของ wave น้ีตรงกบัจุดส้ินสุดของช่วง 
atrial systole และจะส้ินสุดพร้อมกบัชีพจของหลอดเลือดแดง carotid artery  ถา้ใชก้ารฟังเขา้ช่วยในการ 
ตรวจหา wave น้ีจะเกิดก่อนหรือพร้อมกบัเสียงหวัใจ S1  
x wave (descent): เป็น wave ท่ีเกิดตามหลงั ‘a’ wave ซ่ึงตรงกบัช่วง atrial relaxationและ rapid atrial filling  
และถา้ฟังเพื่อช่วยในการตรวจหา wave น้ีจะเกิดตามหลงัเสียงหวัใจ S1  
 



c wave: wave น้ีเกิดข้ึนจากหลอดเลือดด า jugular vein อยูใ่กลก้บัหลอดเลือดแดง carotid artery ท าใหมี้ 
retrograde transmission ของ positive wave ในหอ้งหวัใจดา้นขวาบน อนัเป็นผลจากการบีบตวัของหอ้ง 
หวัใจล่างดา้นขวา right ventricle (RV) ในช่วง systole และมีการโป่งออกของ tricuspid valve เขา้ไปใน      
หอ้งหวัใจ right atrium (RA) ในช่วง RV isovolumetric contraction ดงันั้น wave น้ีจะเกิดพร้อมกนักบัชีพจร  
carotid  
x’ wave (descent):  wave น้ีเกิดข้ึนตามหลงั ‘c’ wave ซ่ึงเป็นผลจากหอ้งหวัใจ RV ดึงล้ินหวัใจ tricuspid 
valve ลงดา้นล่างในช่วง ventricular systole และสามารถใชใ้นการประเมินการบีบตวัของ RV  
v wave (ascent): wave น้ีเกิดข้ึนในระหวา่งและตามหลงัชีพจร carotid artery ซ่ึงเป็นผลของ passive atrial 
filling (venous filling) จากการปิดของล้ินหวัใจ tricuspid valve และ wave น้ีเกิดข้ึนพร้อมกบัเสียงหวัใจ S2 
y wave (descent): เกิดข้ึนเน่ืองจากการเปิดของล้ินหวัใจ tricuspid valve ท าใหมี้การไหลของเลือดจากหอ้ง 
หวัใจ RA ลงมายงัหอ้งหวัใจ RV อยา่งรวดเร็ว และความดนัในหอ้งหวัใจ RA ลดลงอยา่งรวดเร็ว และ wave 
น้ีเกิดตามหลงัเสียงหวัใจ S2  
 
Moodley’s sign เป็นอาการแสดงท่ีใชใ้นการมองหา ‘v wave’ ของ jugular venous pulse โดย wave 
น้ีจะเกิดข้ึนเกือบทนัทีหลงัจากคล าชีพจร radial ได ้
 
เทคนิคการตรวจหา jugular venous waves 

การประเมินค่า JVP ท่ีดีท่ีสุด ควรท าการวดัจากหลอดเลือดด า internal jugular vein ขา้งขวา 
เน่ืองจากลกัษณะกายภาคของหลอดเลือดวางอยูร่ะหวา่ง superior vena cava และหอ้งหวัใจ right atrium 
โดยตรง และไม่มีล้ินปิดเปิดหลอดเลือดภายในหลอดเลือด ซ่ึงต่างจากหลอดเลือด external jugular vein 
ท่ีมีล้ินปิดเปิดท าใหปิ้ดกั้นการส่งผา่นความดนัจาก right atrium (RA) ส าหรับหลอดเลือดด าขา้งซา้ย left 
innominate vein ไม่เป็นเส้นตรง และมีการคดงอ ท าใหก้ารวดัความดนัของหอ้งหวัใจ RA อาจไม่ถูกตอ้ง 
และเพื่อหลีกเล่ียงการกดทบัของหลอดเลือดด า brachiocephalic vein ขา้งซา้ยซ่ึงพบไดไ้ม่บ่อย 

แต่อยา่งไรกต็ามหลอดเลือดด า internal jugular vein ไม่สามารถเห็นไดโ้ดยตรง 
เน่ืองจากการวางตวัของหลอดเลือดท่ีอยูลึ่กในชั้นกลา้มเน้ือ sternocleidomastoid ดงันั้นผูต้รวจตอ้ง 
อาศยัการสังเกตชีพจรของ internal jugular vein ท่ีส่งผา่นมาใหเ้ห็นไดท่ี้ผวิหนงับริเวณคอ ซ่ึงไม่สามารถ 
มองเห็นไดใ้นเดก็อายนุอ้ยกวา่ 12 ปี ผูต้รวจอาจประเมิน JVP ไดจ้ากหลอดเลือดด า external jugular vein 
ขา้งขวา แต่การตรวจอาจผดิพลาดไดง่้าย ถา้หลอดเลือด external jugular vein คดเค้ียวหรือคดงอ หรือมี 
การกีดขวางบริเวณฐานของส่วนคอ หรือจากภาวะอว้น  

 
 
 



 

                       
รูปท่ี 18. แสดงโครสร้างของ  Jugular venous system  

(คดัลอกรูปจาก Atlas and Text-book of Human Anatomy Volume III Vascular System, Lymphatic system, 
Nervous system and Sense Organs และ Atlas Of Anatomy (thieme Anatomy)) 
 
 
 

 



  
 

 
 

รูปท่ี 19.  แสดงกราฟ JVP ปกติ เม่ือเทียบกบักราฟหลอดเลือดแดง carotid artery, heart sounds และ 
electrocardiography (คดัลอกจาก Applefeld MM. The Jugular Venous Pressure and Pulse Contour. In: 
Walker HK, Hall WD, Hurst JW, editors. Clinical Methods: The History, Physical, and Laboratory 
Examinations. 3rd edition. Boston: Butterworths; 1990. Chapter 19 (14)) 
A wave: atrial contraction; C wave: tricuspid valve closure; X wave: atrial relaxation; V wave: venous 
filling; Y wave: emptying of RA to RV 
 

แต่อยา่งไรกต็ามมีหลายการศึกษาก่อนหนา้น้ีพบวา่ ค่า JVP ท่ีตรวจวดัไดต้ ่ากวา่ค่าของ  right atrial 
pressure ในขณะท่ี Deol และคณะ(15) ท าการศึกษาวิจยัเร่ืองความสมัพนัธ์ระหวา่งการตรวจวดั JVP 
กบัระดบั venous collapse ท่ีตรวจวดัไดจ้ากการท า  ultrasonography พบวา่มีความสมัพนัธ์กนัดีถา้ค่า JVP 
ต ่า แต่กลบัเห็นความแตกต่างชดัเจนมากข้ึนในกรณีท่ีค่า JVP สูงข้ึน ทั้งน้ีอาจเป็นผลมากจากล้ินปิดเปิด 
valve ท่ีอยูใ่กลก้บัจุดส้ินสุดของ internal jugular vein ท่ีมีหนา้ท่ีป้องกนัการยอ้นกลบัของเลือดจากหลอด 
เลือดด า superior vena cava เขา้สู่หลอดเลือดด า internal jugular vein ของแต่ละคนท่ีอาจท างานไดดี้ไม่ 
เหมือนกนั คืออาจกล่าวไดว้า่การใชค่้า JVP ในการรักษาผูป่้วยท่ีมีภาวะ CHF ค่า right atrial pressure 



จริงของผูป่้วยจะสูงเท่ากบัค่า JVP ท่ีวดัไดเ้ป็นอยา่งนอ้ย และในทางตรงกนัขา้มค่า JVP ใกลเ้คียงศูนย ์
อาจแปลไดว้า่ผูป่้วยดงักล่าวอยูใ่นภาวะ euvolemia  
 ส าหรับจุดอา้งอิงในการวดัค่า JVP มี 2 ต าแหน่ง คือ  

1. Sternal angle หรือ angle of Louis หรือ manubriosternal junction, ดงัแสดงในรูปท่ี 20. 
โดยทัว่ไประดบัของ sternal angle จะอยูเ่หนือต่อระดบัก่ึงกลางของหอ้งหวัใจ RA ประมาณ 5 ซม. 
ดงันั้นค่า central venous pressure (CVP) = JVP + 5 ซม. แต่มีการศึกษาก่อนหนา้น้ีโดย Seth 
และคณะ(16) พบวา่ค่าเฉล่ียของระยะระหวา่ง sternal angle น้ีกบัระดบัก่ึงกลางของหอ้งหวัใจ RA 
อยูท่ี่ 8 ซม. ในขณะผูป่้วยนอนศีรษะสูง 30 องศา, 9.7 ซม.ในท่านอนศีรษะสูง 45 องศา และ 9.8 
ซม.ในท่านอนศีรษะสูง 60 องศา และยงัมีความแตกต่างกนัในแต่ละคน โดยมีปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งอ่ืน 
เช่น ระยะดงักล่าวจะมากข้ึนในผูป่้วยท่ีสูบบุหร่ี อายมุาก มีค่าดชันีมวลกายมาก 
และค่าระยะห่างดา้นหนา้หลงัมาก เป็นตน้   

2. Phlebostatic point เป็นจุดเช่ือมต่อระหวา่ง midaxillary line และ left intercostal space ช่องท่ี 4 
โดยการศึกษาก่อนหนา้น้ีโดย Kee และคณะ(17) 
แต่อยา่งไรกต็ามต าแหน่งดงักล่าวค่อนขา้งยุง่ยากในการวดั และตอ้งวดัในท่านอน supine 
เท่านั้นจึงจะไดค่้าท่ีน่าเช่ือถือ   
 
 

 
รูปท่ี 20. การวดั JVP โดยใชต้ าแหน่ง Sternal angle หรือ angle of Louis 



 
ท่าทางการตรวจ JVP ท่ีเหมาะสมคือ ท่านอนหงาย โดยใหว้างหมอนรองบริเวณดา้นหลงัของศีรษะ 

ผูป่้วย หรือไม่ใชห้มอนหนุนกไ็ด ้แต่ไหล่สอขา้งอยูแ่นบติดเตียง แลว้ใหผู้ป่้วยหนัศีรษะไปดา้นซา้ย 
พร้อมกบัยกคางข้ึนเลก็นอ้ย ผูต้รวจอาจช่วยจดัท่าทางดงักล่าวไดโ้ดยใชฝ่้ามือของผูต้รวจวางบนหนา้ผาก 
ของผูป่้วย  ส าหรับการปรับเตียงในการตรวจท่ีเหมาะสมคือ ใหศี้รษะสูงประมาณ 30 ถึง 60 องศา และใน 
หอ้งตรวจควรมีแสงท่ีสวา่งเพียงพอ หรือมีการเตรียมไฟฉายเพื่อใชใ้นการส่องไฟฉายในแนวทแยงไปยงั 
ผวิหนงัร่วมกบัเปิดไฟในหอ้งสลวั อาจช่วยใหก้ารตรวจวดั JVP ง่ายและชดัเจนมากข้ึน  

การส่องไฟฉายควรส่องในแนวเฉียงเป็นมุมประมาณ 45 องศาจากแนวตั้ง โดยใชมื้อขวาส่องไฟ 
จากทางดา้นซา้ยของผูป่้วยผา่นมาท่ีคอดา้นขวา หรือใชมื้อซา้ยถือไฟฉายส่องผา่นไฟจากทางดา้นหลงัของ 
mid-scapular ดา้นขวา และขา้มไปทางดา้นขวาของคอ ดงัรูปท่ี 21.  

 

   
รูปท่ี 21. แสดงการตรวจ jugular venous pressure  

(คดัลอกจาก Chiaco, John Michael S Chua et al. “The jugular venous pressure revisited.” Cleveland Clinic 
journal of medicine 80 10 (2013)(18) และhttps://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK300/(14)) 

 
เร่ิมตน้การตรวจดว้ยท่านอนหงายยกสูง 30 องศา แลว้ค่อย ๆ ปรับความสูงข้ึน หรือลงเพื่อใหเ้ห็น  

แนวหลอดเลือดด า internal jugular vein ใหช้ดัท่ีสุด ถา้วดัค่า JVP ไดต้ ่าจนไม่สามารถวดัได ้อาจปรับให ้
เตียงต ่าลงประมาณ 15 องศา และถา้ยงัไม่สามารถวดัไดช้ดัเจน อาจกดท่ีทอ้งเบา ๆ เพื่อเพิ่ม venous return 
ซ่ึงอาจท าใหเ้ห็นหลอดเลือดด า internal jugular vein ไดช้ดัเจนข้ึน ในทางตรงขา้มถา้ค่า CVP ยิง่สูง 
ควรปรับเตียงใหสู้งข้ึนตามไปดว้ย แต่ถา้ยงัไม่สามารถเห็นยอดของหลอดเลือดด า  internal jugular vein 
ในท่านัง่หลงัตรงได ้ใหห้อ้ยขาผูป่้วยไวข้า้งเตียง หรืออาจวดัในท่ายนืแทน  

นอกจากน้ีควรมีการตรวจหลอดเลือดด า external jugular vein ร่วมดว้ย ซ่ึงช่วยในการบอกวา่ค่า   
JVP อยูใ่นเกณฑป์กติ และถา้ช่วงแรกวดัไดว้า่หลอดเลือดด าน้ีแฟบ ใหใ้ชน้ิ้วมือกดเบา ๆ ท่ีฐานของคอ 
ซ่ึงจะท าใหห้ลอดเลือดด า external jugular vein โป่งออกและถา้การโป่งขยายออกหายไปอยา่งรวดเร็ว 



หลงัจากปล่อยมือท่ีกดไว ้แปลไดว้า่ค่า JVP ไม่สูง แต่อยา่งไรกต็ามถา้หลอดเลือดด า external jugular vein 
ยงัคงโป่งอยูห่ลงัปล่อยมือแลว้ ไม่ไดแ้ปลวา่ค่า JVP จะสูงเน่ืองจากอาจเป็นผลจากการกดทบัของหลอด 
เลือดด า external jugular vein จาก cervical fascia หรือมีการไหลของเลือดชา้ลงจากล้ินปิดเปิดหลอดเลือด 
มีความเส่ือม และท างานไม่ปกติ การหายใจอาจช่วยในการประเมิน JVP ได ้คือถา้หลอดเลือด jugular vein 
ไม่แฟบลงในขณะหายใจเขา้อยา่งแรง หรือขณะสูดหายใจอยา่งแรง อาจแปลไดว้า่ค่า CVP สูงมากกวา่ปกติ  

การแยกวา่เป็นหลอดเลือดด ามากกวา่หลอดเลือดแดง คือหลอดเลือดด าจะคล าได ้อาจสังเกตไดโ้ดย 
ใชน้ิ้วช้ีขวา หรือน้ิวโป้งขวากดบริเวณฐานคอดา้นขวา ดงัรูปท่ี 22. โดยกดดว้ยแรงประมาณ 10-20 
มม.ปรอท ชีพจรของหลอดเลือดด าจะหายไป แต่ส าหรับชีพจรของหลอดเลือดแดงจะไม่หายไป และ 
ลกัษณะของชีพจรหลอดเลือดด าจะมี 3 ยอด (a, c, v) ในขณะท่ีชีพจของหลอดเลือดแดงแครอติดมี 
เพียงยอดเดียว   

 
รูปท่ี 22. แสดงการตรวจแยกระหวา่งหลอดเลือดด า และหลอดเลือดแดงโดยการใชน้ิ้วกดท่ีฐานคอ 

ดา้นขวา (คดัลอกจาก Chapter 19, The Jugular Venous Pressure and Pulse Contour Clinical Methods: The 
History, Physical, and Laboratory Examinations. 3rd edition. editors.Boston: Butterworths; 1990.(14)) 
 
 การวดัความสูงของ mean JVP จะวดัท่ียอดของหลอดเลือด jugular vein ในช่วงก่ึงกลางระหวา่งช่วง 
หายใจเขา้ หรือหายใจออกตามปกติ แลว้ลากจากจุดดงักล่าวในแนวขนานมาตดักบัแนวตั้งฉากจาก sternal 
angle of Louis (Lewis method) ค่าท่ีวดัไดเ้ม่ือรวมกบัค่าคงท่ีของระยะห่างระหวา่ง sternal angle of Louis 
กบั mid RA (5 เซ็นติเมตร, ซม.) จึงจะเป็นค่า mean JVP หรือ central venous pressure (CVP) ส าหรับค่า 
ปกติของ mean JVP ท่ีวดัในแนวตั้งจากจุดก่ึงกลางของ RA คือ 6-8 ซม.น ้า และการเปล่ียนจากหน่วย 
ซม.น ้า เป็นมิลลิเมตรปรอท (มม.ปรอท) โดยเทียบดงัน้ี 1 มม.ปรอท เท่ากบั 1.36 ซม.น ้า 

การหายใจช่วยในการตรวจ JVP ไดโ้ดยการหายใจเขา้ปกติจะท าใหค่้า mean JVP ลดลง 
แต่กลบัมีค่าสูงข้ึนในช่วงหายใจออก หรือกดท่ีหนา้ทอ้ง (abdominojugular reflux) และลดลงในช่วง 
หายใจเขา้ หรือหายไปถา้กดเบา ๆ ท่ีฐานของคอ ยกเวน้ในกรณีท่ีมีอาการแสดงของ Kussmaul physiology 
หรือ paradoxical JVP (Kussmaul’s sign) คือมีการเพิ่มสูงข้ึนของ JVP ในช่วหายใจเขา้ ร่วมกบัตรวจพบ 



deep x และ y descents ซ่ึงพบไดใ้นโรค pericardial effusion, constrictive pericarditis และ pericardial 
tamponade. 

Abdominojugular reflux เป็นการกดหนา้ทอ้งของผูป่้วยท าใหมี้การเพิม่ข้ึนของ JVP ได ้โดยผูต้รวจ 
ท าการกดท่ีตบัของผูป่้วยประมาณ 10 วินาที ในคนทัว่ไปค่า JVP จะกลบัมาปกติภายใน 2-3 วนิาทีหลงัจาก 
ปล่อยมือ หรือในขณะท่ียงักดท่ีหนา้ทอ้ง อยูไ่ด ้แต่ถา้ JVP สูงอยุ่ ู นานเกิน 10 วินาทีขณะกดท่ีหนา้ทอ้ง 
หรือลดลงอยา่งรวดเร็วหลงัปล่อยมือถือวา่มีความผดิปกติ บ่งบอกไดว้า่มีการท างานของหวัใจหอ้งล่างขวา 
ผดิปกติ ถา้ไม่สามารถตรวจพบยอดของ JVP ได ้ใหร้ายงานวา่ "JVP not visualized" โดยไม่ควรรายงานวา่ 
"no JVP distension" ซ่ึงท าใหแ้ปลผดิวา่ค่า JVP วดัไดแ้ต่ไม่สูง 
 ค่า JVP ท่ีสูงมากกวา่ปกติ แต่รูปร่างกราฟปกติ พบไดใ้น right heart failure, fluid overload 
และ bradycardia แต่ถา้ค่า JVP สูงโดยไม่มีลกัษณะกราฟของหลอดเลือดด า พบไดใ้น superior vena cava 
obstruction เป็นตน้ หรือการพบ a wave ขนาดใหญ่พบไดใ้น tricuspid valve stenosis, pulmonary stenosis 
และ pulmonary hypertension แต่ถา้พบ a wave ท่ีใหญ่มาก (extra-large a wave) หรือเรียกวา่ ‘Cannon 
wave’ พบไดใ้น complete heart block, atrial flutter, single chamber pacing, ventricular arrhythmias/ 
ectopics และ ventricular extra-systole ถา้ไม่พบ a wave จะพบในภาวะผูป่้วยท่ีมี atrial fibrillation 
ในขณะท่ีถา้ wave ของ systolic waves ท่ีเกิดจากการรวมกนัของ  c และ v waves หรือเรียกวา่ big v waves 
จะพบไดใ้นผูป่้วยท่ีมี tricuspid regurgitation และ slow y descent พบไดใ้นผูป่้วยท่ีมีภาวะ tricuspid stenosis 
 หลงัจากวดัค่า mean JVP แลว้ควรมีการสังเกตลกัษณะของชีพจรของ right jugular vein ดา้นขวา 
พร้อมกบัการคล าชีพจรหลอดเลือดแดง carotid ดา้นซา้ย จะพบวา่ยอดของ jugular venous pulse ท่ีเกิดก่อน 
ชีพจร carotid คือ "a" wave ในขณะท่ี "c" wave จะเกิดข้ึนพร้อมกบัชีพจร carotid และ "v" wave จะเกิด 
ตามหลงั ชีพจร carotid ส าหรับ "a" wave และ "c" waves จะเกิดใกลก้นั แต่ "v" wave จะเกิดห่างออกมา  
 



   
รูปท่ี 23. แสดงลกัษณะของ wave ของ jugular vein ในภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะต่าง ๆ  

AS = atrial systole; ECG = electrocardiography; VS = ventricular systole 
(คดัลอกจาก Chiaco, John Michael S Chua et al. “The jugular venous pressure revisited.” Cleveland Clinic 

journal of medicine 80 10 (2013)(18)) 
 
 
 
 
 



การตรวจหัวใจ 
 ท่าทางในการตรวจหวัใจท่ีเหมาะสม คือใหผู้ป่้วยนอนหงาย ศีรษะสูงประมาณ 30 องศา 
ท่านอนตะแคงซา้ย และท่านัง่โนม้ตวัมาดา้นหนา้ การตรวจหวัใจควรเร่ิมจากเคาะ ตามดว้ยการเฝ้าดู 
และสงัเกต แลว้จึงคล าหนา้อก (1) ขั้นตอนและท่าทางในการตรวจหวัใจมีดงัน้ี 

1. ท่านอนหงายศีรษะสูงประมาณ 30 องศา  เป็นท่าทางในการตรวจสงัเกตและคล าบริเวณ precordium 
2. ท่านอนตะแคงซา้ย (Left lateral decubitus) ใชใ้นการคล าหา apical impulse 

และฟังเสียงหวัใจบริเวณ apex โดยใชด้า้น bell ของ stethoscope 
3. ท่านอนหงายศีรษะสูงประมาณ 30 องศา เพื่อฟังเสียงหวัใจในต าแหน่งของล้ินหวัใจ tricuspid 

โดยใช ้stethoscope ดา้น bell และฟังเสียงหวัใจในต าแหน่งอ่ืนดว้ย stethoscope ดา้น diaphragm 
4. ท่านัง่ แลว้โนม้ตวัไปดา้นหนา้หลงัหายใจออกสุด  แลว้ฟังเสียงหวัใจบริเวณขอบดา้นซา้ยของ 

sternum และท่ีบริเวณ LV apex. 
 

การเคาะหน้าอก (percussion)   
การเคาะหนา้อกไม่ค่อยไดป้ฏิบติักนัในเวชปฏิบติั แต่สามารถใหข้อ้มูลทางหวัใจของผูป่้วย 

เพิ่มเติมได ้คือสามารถบอกต าแหน่งหวัใจผูป่้วยวา่อยูใ่นต าแหน่ง ดา้นใด เม่ือเปรียบเทียบกบัต าแหน่ง 
ของกระเพาะอาหาร และตบั (visceral situs) และช่วยในการบอกขอบเขตของหวัใจดา้นขวา และดา้นซา้ย 
โดยถา้ต าแหน่งของหวัใจอยูด่า้นซา้ยซ่ึงเป็นต าแหน่งปกติทัว่ไปแลว้ ควรเคาะหาตบัและกระเพาะอาหาร 
ถา้อยูใ่นต าแหน่งปกติของตบั(ดา้นขวา) และกระเพาะอาหาร(ดา้นซา้ย) เรียกวา่ “Situs solitus with 
levocardia” แต่ถา้ต าแหน่งของหวัใจอยูด่า้นขวา (dextrocardia) ร่วมกบัตบัอยูด่า้นซา้ย และกระเพาะอาหาร 
อยูด่า้นขวา จะเรียกวา่ “Situs inversus with dextrocardia” ซ่ึงคนไขก้ลุ่มน้ีโดยส่วนใหญ่ (95%) ไม่มี 
congenital heart disease ร่วมดว้ย แต่อาการปวดของโรคหวัใจหลอดเลือดตีบ ท่ีเรียกวา่ angina pectoris 
ผูป่้วยจะปวดหนา้อกดา้นขวา และอาจมีร้าวไปแขนดา้นขวา อีกทั้งอาการปวดของถุงน ้าดีอกัเสบ 
และไส้ต่ิงอกัเสบเฉียพลนัจะปรากฏดา้นซา้ยแทนเช่นกนั นอกจากน้ีในผูป่้วยท่ีมี pericardial effusion 
ในปริมาณมาก การเคาะหนา้อกจะเคาะทึบในพื้นท่ีหวัใจกวา้งออกไปทางดา้นขา้งของ left ventricular 
impulse หรือขา้มในส่วน sternum ไปทางดา้นขวา  

 



 
รูปท่ี 24. แสดงมิติ (dimension) ของหวัใจของคนทัว่ไปท่ีมีขนาดร่างกายอยูใ่นเกณฑเ์ฉล่ีย 
และโครงสร้างภายในของหวัใจ (คดัลอกจาก Coviello, J.S. (2014). Auscultation skills: Breath and heart 
sounds. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health (19)) 
 
การเฝ้าดูและสังเกต (observation) 
 ผูต้รวจควรมีความรู้พื้นฐานของโครงสร้างหวัใจ และหลอดเลือดท่ีอยูล่อ้มรอบเพื่อใชใ้นการ 
เฝ้าสังเกต ดงัรูปท่ี 24. ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการเฝ้าดูหรือสังเกตหนา้อกผูป่้วยคือ systolic และ diastolic 
movements ของหวัใจหอ้งล่าง ventricles systolic movements ของหลอดเลือดแดงใหญ่ และหอ้งหวัใจบน 
atria ยกตวัอยา่งเช่น ในผูป่้วยท่ีผอมและมีผนงัหนา้อกบางผูต้รวจอาจสงัเกตพบการเตน้ของหวัใจของส่วน 
apex ได ้ หรือในผูป่้วยท่ีสูง และ ผอมมาก หรือผูป่้วยท่ีมีปัญหา flattened diaphragm จากภาวะปอด คือ
ถุงลมโป่งพอง  emphysema อาจเห็นการเตน้ของหวัใจหอ้งล่างขวา RV บริเวณล้ินป่ีได ้(epigastrium) 
 
การคล า (palpation) 
 การคล าถือเป็นอีกขั้นตอนการตรวจหวัใจท่ีส าคญั โดยใชฝ่้ามือในส่วนของปลายน้ิวมือ  distal 
metacarpals และส่วนสนัมือ (heel) ในการตรวจประเมิน การประเมินวา่มี ‘thrill’, ejection sounds, และ 
เสียงหวัใจ S1 หรือไม่ ผูต้รวจควรใชฝ่้ามือในส่วน distal metacarpals ในการตรวจ แต่ส าหรับการใชส้นัมือ 
วางบริเวณ left sternal border สามารถรับความรู้สึกของการบีบตวัใจช่วง systole ของ RV ไดดี้ หรือ 
heaving ได ้ซ่ึงบ่งบอกถึง RV pressure หรือ RV volume overload แต่อยา่งไรกต็ามถา้ไม่สามารถรู้สึกได ้
อาจใชป้ลายน้ิวคล าในช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงแทนได ้และถา้รู้สึก heaving บริเวณ LV apex 
สามารถพบไดใ้นผูป่้วยท่ีมี LV hypertrophy หรือ hyperdynamic  
 นอกจากน้ีการคล าพบวา่มีชีพจรในบริเวณ right upper parasternal และ sternoclavicular 
อาจท าใหส้งสยัวา่มี ascending ascending aortic aneurysm disease หรือถา้คล าไดชี้พจรบริเวณช่องวา่งท่ี 3 
ระหวา่งกระดูกซ่ีโครงดา้นซา้ย left sternum อางบ่งบอกไดว้า่มี pulmonary artery hypertension  

 



   
รูปท่ี 25. แสดงต าแหน่งของหวัใจในการฟังเสียงหวัใจ 

( คดัลอกจาก Coviello, J.S. (2014). Auscultation skills: Breath and heart sounds. Philadelphia, PA: 
Wolters Kluwer Health (18); 1. Aortic area, 2. Pulmonic area, 3. Erb’s point, 4. Tricuspid area, 5. Mitral 
area(19) และ Bickley, Lynn S. (2017). Bates' guide to physical examination and history taking. 
Philadelphia :Lippincott Williams & Wilkins (20)) 
 
การคล าตรวจ precordium 
 โดยทัว่ไปนิยามของ apex คือต าแหน่งของ impulse ของหวัใจท่ีอยูด่า้นนอกและต ่าท่ีสุด การคล า 
ตรวจ apex ทางหนา้อกเพื่อหา apical impulse หรือ “point of maximum impulse” (PMI) อาจสังเกตไดจ้าก 
การขยบัเตน้ของ apex จะเกิดข้ึนพร้อมกบัการคล าชีพจร carotid หรือการฟังเสียงหวัใจ S1 ดว้ย stethoscope 
โดยใชน้ิ้วโป้งขา้งซา้ยคล าท่ีชีพจร carotid พร้อมกบัการคล าหา apex ดว้ยมือขวา ซ่ึงจงัหวะท่ีคล า apical 
impulse น้ีไดคื้อช่วง ventricular contraction โดยปกติ apical impulse น้ีจะมีขนาดความกวา้งนอ้ยกวา่ 3 ซม. 
และไม่เกิน 1 ช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครง โดยไดรั้บการพิสูจน์โดย Chauveau และ Marey (21) โดยท า 
การสวนหวัใจ และท าการศึกษาการเปล่ียนแปลง ของความดนัในหอ้งหวัใจ พร้อมกบัการเกิดของ apical 
beat พบวา่เกิดข้ึนในช่วงท่ีมี ventricular contraction  
 การคล า apical impulse ควรคล าในท่านอนตะแคง left lateral decubitus เลก็นอ้ย ดงัรูปท่ี 26. 
และจะคล าไดช้ดัเจนมากข้ึนในช่วงหายใจออกแลว้กลั้นไว ้ซ่ึงในคนอว้น และมีโรคถุงลมโป่งพองอาจจะ 
ไม่สามารถคล าไดช้ดัเจน โดยส่วนท่ีคล าไดจ้ะเป็นส่วนของ left ventricular impulse การคล าควรเร่ิมตน้ 
ดว้ยการใชป้ลายน้ิวมือ 2-3 น้ิวก่อนเพื่อหาต าแหน่งของ apex กวา้ง ๆ ทั้งดา้น medial และ lateral 
แลว้จึงตรวจละเอียดดว้ยปลายน้ิวเพียงน้ิวเดียวในการบอกต าแหน่งใหช้ดัเจน ซ่ึงตอ้งอาศยัเวลา 
และความตั้งใจในการตรวจ การรายงานต าแหน่งของ apical impulse ควรมีการเทียบกบั midclavicular line 
หรือระยะห่างจากขอบ sternum ดา้นซา้ย และอยูใ่นช่องระหวา่งกระดูกซ่ีโครงใด ในผูป่้วยผูใ้หญ่ท่ีมี 
โครงสร้างและขนาดของทรวงอกปกติ ค่าปกติทัว่ไปของ apical impulse ในท่านอนหงายอยูท่ี่ช่องวา่ง 



ระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีหา้ หรืออยูด่า้นใน (medial) ต่อเส้น  midclavicular line แต่ในเดก็และผูใ้หญ่ท่ีเต้ีย 
ค่าปกติของ apical impulse จะอยูท่ี่ช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีส่ี  และในผูป่้วยท่ีผอมสูงค่าปกติของ 
apical impulse จะอยูใ่กลไ้ปทางขอบของ sternum ดา้นซา้ย ซ่ึงอาจจะท าใหเ้ขา้ใจผดิไดว้า่เป็น RV impulse   

 การตรวจพบขนาดของ apical impulse กวา้งมากกวา่ 3 ซม. เป็นหลกัฐานวา่ผูป่้วยรายนั้นน่าจะมี 
ภาวะการหนาตวัของหอ้งหวัใจแบบ concentric hypertrophy ซ่ึงพบไดใ้นผูป่้วยท่ีมี systemic hypertension  
หรือ aortic stenosis หรือมีการเพิ่มปริมาตรของหอ้งหวัใจล่างซา้ยในช่วง end diastole หรือถา้มีกาารเคล่ือน 
ของ apical impulse ไปดา้นขา้งและดา้นล่าง อาจเกิดจากมีภาวะน ้าในร่างกายมากเกินปกติ (volume 
overload) และอาจตรวจพบ hyperkinetic systolic impulse ร่วมกบั  exaggerated medial retraction  
และโดยปกติผูต้รวจจะคล า apical impulse ของ LV ไดเ้พียงจงัหวะเดียว ถา้คล าไดส้องจงัหวะจะพบไดใ้น 
ผูป่้วย hypertrophic obstructive cardiomyopathy นอกจากน้ีถา้พบวา่มีการหดตวัของผวิหนงั กระดูกซ่ีโครง 
และช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงในบริเวณ LV apex มกัจะพบไดใ้นผูป่้วยท่ีมีภาวะ chronic constrictive 
pericarditis (1) 
 

                                   
รูปท่ี 26. ท่าการตรวจนอนตะแคง partial left lateral decubitus; x, ต าแหน่งของ apical impulse 

(คดัลอกจาก Garner JB. Physical Examination of the Heart and Circulation, 4th ed., by Joseph K. Perloff, 
MD. Proc (Bayl Univ Med Cent). 2010;23(3):317-(1)) 

 
 ต าแหน่งของ apex หรือ ventricular impulse ของคนปกติทัว่ไปจะอยูใ่นต าแหน่งเดียวกนักบั PMI 
โดยอยูบ่ริเวณระยะห่างของกระดูกซ่ีโครงช่องท่ี 4 หรือ 5 ในแนวก่ีงกลางของกระดูกไหปลาร้าขา้งซา้ย 
มีขนาดนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 2 ซม. โดยจะคล าไดน้อ้ยกวา่หรือเท่ากบั 2 ใน 3 ของระยะซิสโตลี และมี 
ลกัษณะตีท่ีหนา้อกเบาและเร็ว (brisk and tapping)  นอกจากน้ีการคล าพบลกัษณะ apex ต่างจากน้ีอาจบอก 
ความผดิปกติของผูป่้วยไดด้งัน้ี 
Hyperkinetic ventricular impulse: แสดงถึงการเพิ่มข้ึนของ stroke volume ชัว่คราว ในผูป่้วยท่ีมีภาวะ high 
output ไม่มีโรคหวัใจชดัเจน เช่นในภาวะเครียด (anxiety), ภาวะไธรอยดเ์ป็นพิษ และภาวะซีดรุนแรง 



เป็นตน้ โดยลกัษณะทัว่ไปจะเหมือน apex ปกติ แต่ขนาดท่ีคล าไดจ้ะใหญ่กวา่ คือคล าไดป้ระมาณ 2 
ซม.หรือใหญ่กวา่  
Sustained ventricular impulse: พบไดใ้นโรคหวัใจท่ีมีการหนาของหวัใจหอ้งล่าง จากการเพิ่มข้ึนของ 
ความดนัในหอ้งหวัใจล่างอยา่งเร้ือรัง เช่นผูป่้วย aortic stenosis, ความดนัโลหิตสูง, pulmonic stenosis, 
pulmonary hypertension เป็นตน้ ขนาดท่ีคล าไดจ้ะใหญ่กวา่ 2 ซม. อีกทั้งคล าไดแ้รงและนานมากกวา่ปกติ 
จนกระทัง่ไดย้นิเสียงหวัใจ S2 โดย impulse จาก RV จะคล าไดช้ดัเจนบริเวณระยะห่างของกระดูกซ่ีโครง 
ช่องท่ี 3, 4 หรือ 5 หรืออาจต ่าลงมาถึงระดบัใตล้ิ้นป่ีได ้ 
Diffuse ventricular impulse: พบไดใ้นโรคหวัใจท่ีมีการขยายกวา้งออกของหอ้งหวัใจล่าง จากการเพิ่มข้ึน 
ของปริมาตรในหอ้งหวัใจล่างอยา่งเร้ือรัง เช่นท่ีพบในผุ้ ู ป่วย aortic หรือ mitral regurgitation, 
cardiomyopathy,และatrial septal defect เป็นตน้ ขนาดท่ีคล าไดจ้ะใหญ่กวา่ 2 ซม. เช่นกนั คล าไดน้านกวา่ 
ปกติเลก็นอ้ย แต่จะไม่แรงเหมือน sustained ventricular impulse โดย impulse จาก RV จะคล าไดช้ดัเจน 
บริเวณขอบดา้นซา้ยของ sternum และอาจคล าไดถึ้งขอบของหวัใจขา้งซา้ยหรืออาจต ่าลงมาถึงระดบั 
ใตล้ิ้นป่ีได ้
 
RV impulse 

ลกัษณะทางกายภาพของ RV โดยปกติวางตวัอยูท่างดา้นหนา้ ดา้นล่าง และหลงัต่อขอบ sternum 
ดา้นซา้ย ท าให ้RV ใกลก้บัผนงัหนา้อกมากกวา่ LV และส่วนดา้นล่างของ RV จะส่งสญัญาณไปท่ีบริเวณ 
subxyphoid ท าใหส้ามารถตรวจสญัญาณของ RV ไดโ้ดยการคล าบริเวณ subxyphoid ในช่วงหายใจเขา้แลว้ 
กลั้นไว ้โดยทางเขา้ของเลือดสู่ RV จะวางอยูใ่นระดบัช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีส่ีและหา้ แต่ทาง 
ออกของเลือดบริเวณ infundibulum จะอยูใ่นระดบัช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสาม หรือ Erb’s point 
การตรวจ RV ในบริเวณน้ีควรหายใจออกสุด การตรวจหา RV impulse ในผูป่้วย situs solitus ผูต้รวจ 
ควรเขา้ทางขวามือของผูป่้วยเช่นเดียวกนั ในกรณีท่ี RV มีขนาดใหญ่กวา่ปกติ โดยขยายออกไปทาง apex 
และดนั LV ไปทางดา้นหลงั และไม่ชิดกบัผนงัหนา้อกอีก ท าให ้apex ท่ีคล าไดคื้อ RV impulse แทน 
นอกจากน้ีถา้ผุ้ ู ป่วยมีภาวะ RV systolic pressure สูงมาก อาจตรวจพบ RV impulse แรงและนานข้ึน 
รวมทั้งอาจตรวจพบในต าแหน่งท่ีกวา้งข้ึน คือตรวจไดก้วา้งข้ึนจากช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีหา้ 
ข้ึนไปยงัช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสาม หรือลงต ่าลงมายงัต าแหน่ง subxyphoid ได ้

ในกรณีของ mild to moderate tricuspid regurgitation ท่ีมี volume overload อาจจะคล า RV impulse 
ไดแ้รงข้ึนแต่มกัจะไม่กวา้งข้ึน การคล า RV impulse ในต าแหน่งท่ีไม่ควรจะคล าได ้อาจเป็นเพราะหอ้ง 
หวัใจอ่ืนโตแลว้มากดเบียดหอ้งหวัใจ RV ได ้ดงัท่ีพบในโรค mitral regurgitation หอ้งหวัใจ left atrium 
ซ่ึงอยูด่า้นหลงัจะโตข้ึน และมีการเบียด RV ใหเ้คล่ือนไปดา้นหนา้ชิดกบัผนงัของทรวงอกมากข้ึน เกิด 
delayed systolic anterior motion ของ RV ได ้ในจงัหวะเดียวกบัเสียงหวัใจ S1 ได ้ 



ในภาวะท่ีมีการเคล่ือนไหวของผนงัหอ้งหวัใจ LV ผดิปกติ เช่นในภาวะแน่นหนา้อกในผูป่้วยท่ีมี 
กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด (angina) อาจมีการเคล่ือนไหวของผนงัหอ้งหวัใจผิดปกติแบบ dyskinesia ของ 
interventricular septum ส่งผลใหมี้การดนั RV ไปทางขอบ sternum ดา้นซา้ย และคล า RV impulse 
ไดช้ดัข้ึนบริเวณขอบ sternum ดา้นซา้ยชัว่คราว และหายไปไดเ้ม่ืออาการ angina ดีข้ึน แต่ในกรณีท่ีมีการ 
ตายของกลา้มเน้ือหวัใจ ภาวะดงักล่าวจะเกิดข้ึนถาวรได ้ในกรณีของผูป่้วยท่ีมี mitral stenosis ขนาดของ LA 
อาจใหญ่มากจนดนั RV ไปดา้นหนา้ร่วมกบัมีความดนัในปอดสูง และท าใหค้ล า RV impulse ไดช้ดัข้ึน  

นอกจากน้ีการคล ายงัมีประโยชน์ในการตรวจเสียงหวัใจ .ในกรณีท่ีเสียงหวัใจดงัข้ึน มิใช่เพราะ 
หวัใจเคล่ือนท่ีเขา้ใกลผ้นงัหนา้อก ผูต้รวจอาจคล าได ้S1 หรือ S2 ท่ีดงัข้ึน, ejection sounds, opening snaps, 
และ tumor plops โดยลกัษณะท่ีคล าไดอ้าจคลา้ยกบั thrill เช่น ในกรณีผูป่้วย rheumatic mitral stenosis 
ท่ียงัมีการสะบดัของ anterior leaflet ไดดี้ ผูต้รวจจะสามารถคล าเสียง S1 ท่ีดงัข้ึนไดบ้ริเวณ apex หรืออาจ 
คล าไดไ้กลถึงบริเวณขอบดา้นซา้ยของ sternum หรือในผูป่้วย bicuspid aortic valve stenosis เสียง ejection 
sound ท่ีฟังไดอ้าจคล าไดด้ว้ยบริเวณ left ventricular impulse ไดช้ดัเจนกวา่ในบริเวณช่องวา่งระหวา่งซ่ีโครง 
ท่ีสอง ดา้นขวา แต่ในกรณีของ aortic ejection sounds ท่ีเกิดจาก aortic root ท่ีขยายกวา้งออกผิดปกติ ผูต้รวจ 
อาจคล าไดบ้ริเวณฐานของหว้ใจดา้นขวา ซ่ึงคล าไดช้ดัโดยใชป้ลายน้ิวมือ หรือบริเวณ distal metacarpals 
ในช่วงการหายใจออกสุดแลว้กลั้นไว ้

Pulmonary ejection sounds อาจคล าไดใ้นบริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงช่องท่ีสองดา้นซา้ย 
ในช่วงหายใจออกปกติ แต่ในช่วงหายใจเขา้เสียงดงักล่าวจะหายไปหรือเบาลง ส่วน aortic component ของ 
S2 สามารถคล าไดช้ดับริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสองดา้นขวาในผูป่้วยท่ีมีความดนัโลหิตสูง 
หรือมีการขยายกวา้งของ aortic root และมี pulmonary trunk เลก็ในผูป่้วย Fallot’s tetralogy with pulmonary 
atresia และในผูป่้วย complete transposition of the great arteries ส่วน pulmonary component ของ S2 
สามารถคล าไดช้ดับริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสองดา้นซา้ยในผูป่้วยท่ีมีความดนัในปอดสูง 
หรือในผูป่้วยท่ีมีการขยายกวา้งของ pulmonary trunk โดยไม่พบความดนัในปอดสูง หรือในเดก็ หรือผูใ้หญ่ 
ท่ีผอมและมีการแคบลงของระยะห่างระหวา่งดา้นหนา้และหลงัของทรวงอก ในกรณีท่ีเสียง pulmonary 
component ของ S2 ดงัมาก เสียงอาจแพร่กระจายไปยงับริเวณก่ึงกลางและดา้นล่างของขอบ sternum 
ดา้นซา้ย ฐานของหวัใจดา้นขวา และบริเวณ apex   

เสียง opening snap ท่ีดงัซ่ึงพบไดใ้นผูป่้วย mitral stenosis สามารถคล าไดใ้นช่วง early diastole 
บริเวณ left ventricular impulse และสามารถคล าไปไดถึ้งบริเวณทีมีการกระจายของเสียงไปในบริเวณขอบ 
ดา้นซา้ยของ sternum เช่นเดียวกบัเสียงของ “tumor plop” ซ่ึงพบไดไ้ม่บ่อยในผูป่้วยท่ีมี atrial myxoma 
ซ่ึงอาจคล าพบเสียงในช่วง early diastole เช่นกนั ซ่ึงเกิดจากกอ้นเน้ืองอกดงักล่าวมีการลดความเร็วลงอยา่ง 
รวดเร็วในช่วงท่ีกอ้นมีการเคล่ือนท่ีเขา้ใกลรู้เปิดของ mitral หรือ tricuspid valve  

 
 



Thrill 
คือการคล าเสียงของ murmur ได ้และใชใ้นการบอกความดงัของเสียง murmur ไดว้า่อยูใ่นระดบั 

อยา่งนอ้ยระดบัท่ีส่ี ต าแหน่งของมือบริเวณ distal metacarpals เป็นต าแหน่งในการตรวจหา้ thrill ไดอ้ยา่งดี 
และต่อจากนั้นจึงใชป้ลายน้ิวมือในการคล าละเอียดเพื่อหาต าแหน่งใหช้ดัเจนมากข้ึน การบรรยาย thrill 
ควรบอกต าแหน่ง ช่วงระยะเวลาในช่วงของ cardiac cycle (systole, diastole หรือ continuous) รวมทั้งการ 
กระจายของ thrill ซ่ึงจะสงัเกตไดช้ดัโดยการใชฝ่้ามือ เช่นในผูป่้วย aortic stenotic, thrill ท่ีคล าไดอ้าจมีการ 
แพร่กระจายของ thrill ไปดา้นบนและดา้นขวา หรือในผูป่้วยท่ีมี pulmonary stenotic, thrill ท่ีคล าไดอ้าจมี 
การแพร่กระจายของ thrill ไปดา้นบนและดา้นซา้ย เป็นตน้ นอกจากน้ีการคล าพบ systolic thrill บริเวณ 
ขอบดา้นซา้ยของ sternum อาจพบไดใ้นหลายต าแหน่ง ซ่ึงสามารถบอกโรคหวัใจ ณ ต าแหน่งนั้น ๆ ได ้เช่น 
ถา้คล าไดช้ดัเจนท่ีสุดในบริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสอง ผูป่้วยอาจมี pulmonary valve stenosis 
หรือถา้คล าไดช้ดัเจนท่ีสุดในบริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสาม ผูป่้วยอาจมี infundibular 
pulmonary stenosis หรือถา้คล าไดช้ดัเจนท่ีสุดในบริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีส่ี หรือหา้ผูป่้วยอาจ 
มี restrictive ventricular septal defect โดยท่ี systolic thrill ส่วนใหญ่จะสามารถตรวจไดช้ดัในช่วงหายใจ 
ออก ยกเวน้ในผูป่้วยท่ีมี tricuspid regurgitation จะสามารถตรวจไดช้ดัในช่วงหายใจเขา้  

ส าหรับ thrill ท่ีคล าไดบ้ริเวณขอบซา้ยของ sternum ในช่วง early diastole น่าจะเป็นจากโรค aortic 
regurgitation มากกวา่โรค pulmonary regurgitation ซ่ึง Graham Steell murmur ท่ีเสียง diastolic murmur 
มกัไม่ดงัเกิน grade III จึงมกัไม่พบ diastolic thrill  จากการตรวจร่างกาย ท่าทางท่ีเหมาะสมในการตรวจคือ 
เร่ิมจากท่านอนหงาย แลว้จึงลุกนัง่โนม้ตวัไปขา้งหนา้ แลว้ใหผู้ป่้วยหายใจออกสุดแลว้กลั้นไว ้แต่ถา้ 
diastolic thrill คล าไดช้ดับริเวณขอบ sternum ดา้นขวา aortic regurgitation น่าจะเกิดจาก ascending aortic 
aneurysm ดงัเช่นท่ีพบในผูป่้วย Marfan syndrome  

ในการตรวจ thrill ทั้งในช่วง systole และ diastole บริเวณ LV apex ควรตรวจในท่า partial left 
lateral decubitus ดงัรูปท่ี 26. ในช่วงหายใจออกสุดแลว้กลั้นไว ้เช่น การตรวจผูป่้วย mitral regurgitation 
ซ่ึงจะตรวจได ้systolic thrill และมกัมีการแพร่กระจายไปยงับริเวณรักแร้ หรือขอบซา้ยของ sternum เป็นตน้ 
แต่ในการตรวจผูป่้วย mitral stenosis ควรตรวจในท่า left lateral decubitus ซ่ึงการไอเร็วและแรง จะช่วยเพิ่ม 
อตัราการเตน้ของหวัใจและ mitral fl ow ท าใหก้ารตรวจ diastolic mumur ใน mitral stenosis ชดัเจนข้ึน  

กรณีท่ีมีทั้ง systole และ diastole thrills ซ่ึงอาจเป็นเสียงท่ีแยกกนั (to and fro) ท่ีพบไดใ้นผูป่้วย 
ท่ีมีทั้ง aortic stenosis และ aortic regurgitation โดยจะคล าไดช้ดับริเวณฐานหวัใจดา้นขวา หรือบริเวณ 
ก่ึงกลางของขอบดา้นซา้ยของ sternum หรือรวมกนัใน continuous thrill ท่ีเร่ิมคล าไดก่้อนในช่วง systole 
และย าวไปในช่วง diastole โดยไม่มีการเวน้ระยะ ซ่ึงพบไดใ้นโรค patent ductus arteriosus จะคล าได ้
ชดัเจนท่ีสุดบริเวณใตต่้อไหปลาร้าดา้นซา้ย และจ าเป็นตอ้งแยกโรคจากการตรวจพบ holosystolic thrill 
ของผูป่้วยท่ีมี ventricular septal defect หรือ mitral regurgitation ร่วมกบั aortic regurgitation 

 



การฟังเสียงหัวใจ (Heart sounds)   เสียงหวัใจแบ่งไดเ้ป็น 
1. Primary heart sound คือเสียง S1 (first heart sound) เป็นเสียงท่ีเป็นจุดเร่ิมตน้ของ ventricular systole และ 
S2 (second heart sound) เป็นเสียงท่ีเป็นจุดเร่ิมตน้ของ ventricular diastole โดยเสียง S1 และ S2 มีความ 
ส าคญัในการบอกลกัษณะของ murmurs ซ่ึงเสียง S1 มกัจะดงัมากกวา่เสียง S2 ในต าแหน่ง LV apex 
แต่ในต าแหน่งฐานของหวัใจจะเป็นบริเวณท่ีฟังเสียง S2 ไดด้งัมากกวา่เสีง S1 นอกจากน้ีควรบอกไดว้า่เสียง 
หวัใจแต่ละเสียงนั้นมีความดงัมากหรือนอ้ย รวมทั้งความถ่ีและระยะเวลาของเสียงหวัใจนั้นเป็นอยา่งไร  
 
เสียงหัวใจ S1 (first heart sound) 

เสียงน้ีเกิดจากการปิดของล้ินหวัใจ mitral และ tricuspid ซ่ึงโดยปกติล้ินหวัใจ mitral จะปิดก่อน 
ล้ินหวัใจ tricuspid เพยีงเลก็นอ้ย ท าใหไ้ม่สามารถฟังมีการ split แยกของเสียง S1 ไดใ้นคนปกติ แต่สามารถ 
แยกไดใ้นบางกรณีของผูป่้วยท่ีมี right bundle branch block ท าใหมี้การปิดตวัของล้ินหวัใจ tricuspid ชา้ลง  
จุดเร่ิมตน้ของเสียง S1 น้ีเร่ิมจากการบีบตวัของหวัใจหอ้งล่าง ventricle หรือช่วง systole ซ่ึงมีการบีบตวัของ 
กลา้มเน้ือ papillary ร่วมไปดว้ย ท าใหมี้การตึงตวัของ chordae tendinae เพื่อป้องกนัการไหลยอ้นกลบัของ 
เลือดสู่หอ้งหวัใจบน atria เสียง S1 น้ีเป็นผลจากการสัน่ของเลือดในช่วงท่ีมีการปิดกั้นการไหลยอ้นกลบั 
ของเลือดดงักล่าว 
 
เทคนิคการฟังเสียงหัวใจ 
 ควรท าการตรวจในหอ้งท่ีเงียบ โดยใช ้stethoscope ท่ีมีสายยาวประมาณ 25 ถึง 30 ซม. และผูป่้วย 
ควรไดรั้บการตรวจในท่านอนหงาย ท่านัง่ และท่านอนตะแคงซา้ย ต าแหน่งท่ีหนา้อกท่ีต่างกนัจะเป็น 
ต าแหน่งของล้ินหวัใจท่ีไม่เหมือนกนั เช่น primary aortic area คือบริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครง 
ท่ีสอง และสามชิดขอบซา้ยของ sternum, tricuspid area คือบริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีส่ีชิด 
ขอบซา้ยของ sternum, และ mitral area คือบริเวณ cardiac apex เป็นตน้  Levine และ Harvey แนะน าให ้
เร่ิมฟังท่ีบริเวณ cardiac apex แลว้ยา้ยไปฟังต่อบริเวณของซา้ยของ sternum โดยเร่ิมจากดา้นล่างของขอบ 
ซา้ย ของ sternum ตรงบริเวณ tricuspid area ไปยงั pulmonic area แลว้จบท่ีบริเวณ aortic area หลงัจากนั้น 
ใหฟั้งบริเวณขอบขวาของ sternum, ท่ีฐานคอขา้งขวาและขา้งซา้ย  หลอดเลือดแดงแครอติดขา้งขวาและขา้ง 
ซา้ยรักแร้ซา้ย และบริเวณระหวา่ง scapula และควรใชท้ั้ง diaphragm และ bell ของ stethoscope ในการ 
ตรวจในแต่ละต าแหน่ง นอกจากน้ีการจะบอกลกัษณะเสียงฟู่ หวัใจในแต่ละต าแหน่งได ้ผูต้รวจตอ้งสามารถ 
ตรวจเสียงหวัใจ S1 และ S2 ใหไ้ดก่้อน  

ผูต้รวจอาจใชก้ารจ าเสียงในการบอกต าแหน่งของเสียงหวัใจ S1 คือปกติจะไดย้นิเสียงหวัใจ S1-S2 
วา่ "lub-dub" ซ่ึงเสียง lub แรกนั้นคือเสียงของ S1 ฟังไดช้ดับริเวณ apex ความดงัของเสียง S1 ข้ึนอยูก่บัการ 
วางตวัของ mitral leaflets เป็นหลกั โดยเฉพาะ anterior leaflet และความเร็วของอตัราการบีบตวัของหอ้ง 
หวัใจล่าง ventricle เช่นจะฟังเสียง S1 ดงัข้ึนในผูป่้วย mitral stenosis หรือผูป่้วยท่ีมีระยะห่าง PR interval 



สั้น หรือผูป่้วยท่ีมีหวัใจเตน้เร็ว เช่นในขณะออกก าลงักาย ภาวะซีด หรือโรคไธรอยดเ์ป็นพิษ เป็นตน้ 
และในผูป่้วยท่ีมี atrial fibrillation ท่ีมี cycle length ท่ีสั้น เป็นตน้ หรือเสียง S1 เบาลงในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีระยะ 
ห่าง PR interval ยาว, left bundle branch block, โรคกลา้มเน้ือหวัใจตายหรือขาดเลือด, หวัใจเตน้ชา้, 
ในผูป่้วย atrial fibrillation ท่ีมี cycle length ยาว และในผูป่้วยท่ีมีล้ินหวัใจเอออร์ติกร่ัวเฉียบพลนั 
เน่ืองจากการปิดของล้ินไมตรัลท่ีเกิดเร็วข้ึนก่อนการบีบตวัของหอ้งหวัใจล่าง หรืออาจฟังเสียงหวัใจ S1 
ดงัค่อยไม่สม ่าเสมอไดใ้นผูป่้วยท่ีมี complete heart block เน่ืองจากความสมัพนัธ์ของ P wave และ QRS 
complex ไม่สม ่าเสมอ นัน่คือเสียงหวัใจ S1 จะดงัข้ึนถา้ระยะ PR interval สั้นลง และจะฟังไดเ้บาลงถา้ระยะ 
PR interval ยาวข้ึน  หรือพบในผูป่้วย atrial fibrillation  

 
เสียงหัวใจ S2 (second heart sound) 
 คือเสียง "dub" ส่วนท่ีสองของ "lub-dub" ซ่ึงประกอบดว้ยสองส่วน คือ A2 (aortic valve closure) 
และ P2 (pulmonary valve closure) โดยปกติเสียง A2 จะมาก่อนเสียง P2 ซ่ึงแยกไดช้ดัเจนข้ึนในช่วงหายใจ 
เขา้ อนัเป็นผลมากจากการปิดของล้ิน semilunar valves (คือล้ินหวัใจ aortic valve และ pulmonary valve) 
ในช่วงสุดทา้ยของระยะ ventricular systole และช่วงเร่ิมตน้ของ ventricular diastole ซ่ึงเป็นช่วงท่ีไม่มีเลือด 
อยูใ่นหอ้งหวัใจล่าง ventricles แลว้ ท าใหค้วามดนัภายในหอ้งหวัใจ ventricles ลดต ่าลงมากกวา่ความดนั 
ภายในหลอดเลือดแดงใหญ่ aorta เลือดในหลอดเลือดแดงใหญ่ aorta จึงยอ้นกลบัเขา้สู่หอ้งหวัใจ ล่าง 
ventricles อยา่งรวดเร็ว แต่เลือดท่ียอ้นนั้นไม่สามารถเขา้ไปในหอ้งหวัใจล่าง ventricles ไดเ้น่ืองจากล้ิน 
หวัใจ aortic และ pulmonic ปิดกั้นไว ้เกิดการสัน่สะเทือนของเลือดในช่วงการปิดกั้นของเลือดท่ียอ้นดงั 
กล่าวอยา่งรวดเร็ว ท าใหเ้กิดไดย้นิเสียงหวัใจ S2 ข้ึน บริเวณท่ีฟังเสียง spliting ของเสียง S2 ไดช้ดัเจนคือ 
ระยะห่างระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสองดา้นซา้ย ส าหรับท่าทางผูป่้วยท่ีดีท่ีสุดคือ ท่านอนหงาย หรือนอน 
ศีรษะสูงประมาณ 30 องศา และตรวจยนืยนัซ ้ าในท่านัง่ และควรใชด้า้น diaphragm ของ stethoscope 
หรือใชด้า้น bell ของ stethoscope แลว้กดแน่นในการฟัง   
 การแยกของเสียง S2 สามารถพบไดใ้นภาวะโรคร่วมทางหวัใจหลายโรค เช่นในผูป่้วยท่ีมี right 
bundle branch block, pulmonary stenosis และ atrial septal defect และเสียง S2 ในส่วน P2 อาจฟังไดด้งั 
ข้ึนในผูป่้วยท่ีมีภาวะ pulmonary hypertension,  pulmonary embolism หรือในผูป่้วยท่ีมีระยะห่างระหวา่ง 
ดา้นหนา้กบัดา้นหลงัของทรวงอกแคบลง หรือมีการขยายของหลอดเลือดแดง pulmonary trunk และใน 
ทางตรงขา้มเสียง S2 จะเบาลงในผูป่้วยท่ีมีภาวะ aortic stenosis ได ้ โดยสรุปการแยกของเสียง S2 ท่ีผิดปกติ 
แบ่งไดเ้ป็น 3 กลุ่มคือ (ดงัตารางท่ี 1.) 
(1) Persistently single การฟังเสียง S2 ไดเ้พียงเสียงเดียวตลอดช่วงหายใจเขา้ และออก อาจเป็นเพราะ A2 
หรือ P2 หายไป หรือเป็นเพราะ A2 และ P2 เกิดพร้อมกนั สาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดเกิดจากเสียง P2 เบาลง 
ท าใหฟั้งไดไ้ม่ชดัเจน ซ่ึงพบไดบ่้อยในผูสู้งอายท่ีุมีระยะห่างระหวา่งดา้นหนา้และดา้นหลงักวา้งข้ึน 
นอกจากน้ีอาจพบไดใ้นโรคหวัใจท่ีเป็นมาตั้งแต่ก าเนิด เช่นโรค pulmonary atresia, severe pulmonary valve 



stenosis, a dysplastic pulmonary valve ท่ีไม่มี P2 หรือ transposition of the great arteries ท่ีจะไม่สามารถ 
ฟังเสียง P2 ไดเ้น่ืองจากหลอดเลือดแดง pulmonary ยา้ยไปอยูท่างดา้นหลงัของทรวงอก เป็นตน้ หรืออาจ 
เป็นเพราะไม่สามารถไดย้นิ A2 ได ้เช่นในผูป่้วย aortic valve atresia หรือล้ิน aortic valve มีหินปูนเกาะมาก 
หรือมี dysplasia ของล้ินหวัใจท าใหล้ิ้นหวัใจไม่สามารถขยบัได ้ส่วนการท่ี A2 และ P2 เกิดพร้อมกนั 
สามารถพบไดใ้น Eisenmenger ventricular septal defect เป็นตน้  
 แต่อยา่งไรกต็าม ผูต้รวจอาจไม่ไดย้นิทั้งส่วน A2 และ P2 ได ้ซ่ึงพบไดใ้นผูสู้งอาย ุอาจเป็นเพราะ 
มีหินปูนเกาะท่ี aortic valve มากใน calcific aortic stenosis ท าใหไ้ม่ไดย้นิเสียง A2 และการมีระยะห่าง 
ระหวา่งดา้นหนา้และดา้นหลงักวา้งข้ึนท าใหไ้ม่ไดย้นิเสียง P2 ดว้ย  
 
(2) Persistently split อาจจะมีการแยกของเสียง A2 และ P2 ดว้ยระยะห่างท่ีคงท่ี หรือไม่ได ้แต่จะพบวา่มี 
การแยกตลอดในช่วงหายใจเขา้ และหายใจออก A2 และ P2 ท่ีมีระยะห่างไม่คงท่ี อาจเป็นจากล้ินหวัใจ 
pulmonic ปิดชา้ เช่นท่ีพบในผูป่้วยท่ีมี complete right bundle-branch block หรือ ล้ินหวัใจ aortic ปิดเร็ว 
ในผูป่้วยท่ีมี mitral regurgitation แต่ยงัคงมีการเปล่ียนแปลงตามการหายใจ นัน่คือการแยกของ A2 และ P2 
จะมากข้ึนในช่วงหายใจเขา้ และนอ้ยลงในช่วงหายใจออก อาจพบเป็นปกติไดใ้นผูป่้วยเดก็ หรือ young 
adult โดยเฉพาะเม่ือตรวจในท่านอนหงาย และหายใจต้ืน และตรวจซ ้าอีกคร้ันในท่านัง่  

การแยกของเสียง A2 และ P2 ของเสียงหวัใจ S2 ดว้ยระยะห่างท่ีคงท่ี (fixed splitting) หมายถึง 
ระยะห่างระหวา่งเสียง A2 และ P2 คงท่ีตลอดในช่วงหายใจเขา้ และหายใจออก พบไดใ้นผูป่้วย 
uncomplicated  ostium secundum atrial septal defect สาเหตุเกิดจากเสียง P2 เกิดข้ึนชา้กวา่ปกติ เน่ืองจาก 
ปริมาตรท่ีเขา้มาในหลอดเลือด pulmonary เพิ่มข้ึนคงท่ี ซ่ึงเป็นผลจากเลือดท่ีไหลผา่นทาง atrial septal 
defect ทั้งในช่วงหายใจเขา้ และช่วงหายใจออก 
 
(3) Paradoxic splitting ของเสียงหวัใจ S2 คือเสียงหวัใจ S2 ท่ีมีการแยกออก โดย P2 เกิดข้ึนก่อน A2 
สาเหตุท่ีพบบ่อยคือ ผูป่้วยท่ีมี severe aortic stenosis, complete left bundle-branch block หรือมีการใส่ 
สายเคร่ืองกระตุน้การเตน้ของหวัใจในหอ้งหวัใจล่างดา้นขวา ท าใหมี้เกิดกระแสไฟฟ้ากระตุน้ผนงัหอ้ง 
หวัใจล่างดา้นขวาก่อนดา้นซา้ย โดยจะตรวจสอบไดจ้ากเวลาหายใจเขา้ เสียง S2 จะเป็นเสียงเดียว 
(inspiratory synchrony) จากการท่ีเสียง A2 และ P2 เกิดข้ึนพร้อมกนั แต่เวลาหายใจ ออกเสียง A2 และเสียง 
P2 จะแยกออกจากกนัมากข้ึน   
 
 
 
 
 



 
 
ตารางที่ 1  แสดงลกัษณะของเสียงหวัใจ S2 ในช่วงหายใจเขา้ และหายใจออก 

ลกัษณะของเสียงหัวใจ S2 ช่วงหายใจเข้า  ช่วงหายใจออก 

Physiologic Splitting 

  

Wide physiologic splitting  

  

Fixed splitting  

  

Paradoxical หรือ reversed splitting 

  

 
2. Extra heart sounds  

หรือเสียงท่ีเรียกวา่ “gallop” คือเสียง S3 (third heart sound) และ S4 (fourth heart sound)  
เสียงหัวใจ S3 (third heart sound)  
[ protodiastolic gallop หรือ ventricular gallop หรือ"Kentucky" gallop (คือ เรียกตามเสียงท่ีได้ยินของ S1-
S2-S3: S1=Ken; S2=tuck; S3=y)]   



เป็นเสียงท่ีเกิดในช่วงตน้ของ diastole หรือระยะ ventricular filling โดยจะเกิดตามหลงัเสียง S2 
และมีเสียงทุม้กวา่เสียง S1 หรือ S2 จึงควรใชด้า้น bell ของ stethoscope ในการฟัง อาจไดย้นิเสียงเป็น "lub-
dub-ta" หรือ "slosh-ing-in" และสามารถแยกไดเ้ป็น left-sided S3 ซ่ึงควรฟังบริเวณ apex ในท่า left lateral 
decubitus และ right-sided S3 ซ่ึงควรฟังบริเวณขอบล่างดา้นซา้ยของ sternum การแยกเสียงระหวา่ง S3 
ของหอ้งหวัใจล่างซา้ยหรือขวานั้นนอกจากแยกจากกนัดว้ยต าแหน่งของเสียงแลว้ 
ยงัอาจใชก้ารหายใจเขา้ช่วย คือถา้หายใจเขา้แลว้ฟังไดย้นิเสียง S3 ชดัข้ึน น่าจะเป็น right-sided S3  

เสียงหวัใจ S3 น้ีแสดงถึงการตึงตวัของ chordae tendineae และ atrioventricular ring ซ่ึงเป็น 
เน้ือเยือ่ท่ีคอยรองรับ , AV valve leaflets โดยเช่ือวา่เป็นผลจากการสัน่สะเทือนของเลือดท่ีมาจากหอ้งหวัใจ 
บน atria อยา่งรวดเร็ว แลว้มีการยอ้นกลบัไปมาระหวา่งผนงัของหอ้งหวัใจล่าง ventricles หรือเป็นผลจาก 
การตึงตวัของ chordae tendineae ในช่วงท่ีมีการไหลของเลือดเขา้สุู่หอ้งหวัใจล่างอยา่งรวดเร็ว หรืออาจ 
กล่าวไดว้า่เสียงหวัใจ S3 เป็นเสียงท่ีเกิดจากการมีปริมาตรเลือดท่ีเพิ่มข้ึนมากในหอ้งหวัใจ ventricles  

เสียงหวัใจ S3 สามารถพบไดใ้นเดก็ นกักรีฑา และผูห้ญิงตั้งครรภโ์ดยไม่ถือวา่ผดิปกติ แต่ถา้ 
พบในกรณีอ่ืนอาจบ่งบอกถึงการท างานของหอ้งหวัใจล่างซา้ยผดิปกติหรือลม้เหลว (systolic ventricular 
failure)หรือมีภาวะน ้าท่วมปอดได ้และหรือมีการเพิ่มข้ึนของอตัราการเตน้ของหวัใจและปริมาตรท่ีผา่นล้ิน 
หวัใจไมตรัล หรือไตรคสัปิดในช่วง rapid filling phase of the cardiac cycle. 

 

 
รูปท่ี 27. แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่ง cardiac cycle การฟังเสียงหวัใจ และกราฟไฟฟ้าหวัใจ 



[คดัลอกรูปจาก Automatic computation of left ventricular volume changes over a cardiac cycle from 
echocardiography images by nonlinear dimensionality reduction.Sani, Zahra & Shalbaf, Ahmad & 
Behnam, Hamid & Shalbaf, Reza. Automatic Computation of Left Ventricular Volume Changes Over a 
Cardiac Cycle from Echocardiography Images by Nonlinear Dimensionality Reduction. Journal of digital 
imaging. 28(2014)(22)] 

 

            ⬍----systole---⬍-----------diastole-------> 

 

  เวลา (วนิาท)ี  
รูปท่ี 27. แสดงเสียงหวัใจพื้นฐาน S1, S2, S3 และ S4 (สีเขียว) เม่ือเทียบกบักราฟไฟฟ้าหวัใจ 

ในช่วง systole และ diastole (สีแดง) 
 

เสียงหัวใจ S4 (fourth heart sound) 
หรืออาจเรียกวา่  presystolic gallop หรือ atrial gallop หรือ "Tennessee" gallop เป็นเสียงท่ี 

เกิดตามหลงัการบีบตวัของหอ้งหวัใจบน atria ในช่วงสุดทา้ยของระยะ diastole และเกิดก่อนเสียงหวัใจ S1 
ไม่นาน อาจเกิดจากมีการสัน่ไหวของผนงัหอ้งหวัใจดา้นล่างในช่วงท่ีมี atrial contraction มกัสัมพนัธ์ 
กบัภาวะหอ้งหวัใจล่าง ventricle ท่ีแขง็และมี compliance ต ่า เสียงน้ีไดย้นิชดับริเวณ apex ในท่าตรวจ 
นอนตะแคงซา้ย (left lateral decubitus) โดยใหผู้ป่้วยกลั้นหายใจไว ้โดยอาจไดย้นิเสียงเป็น "ta-lub-dub" ได ้ 

การตรวจพบเสียงหวัใจ S4 ไดน้ั้นตอ้งมีการบีบตวัของหอ้งหวัใจ atria ดงันั้นจึงจะตรวจไม่พบเสียง 
S4 ในผูป่้วยท่ีมีการเตน้ของหวัใจผิดปกติท่ีเรียกวา่ atrial fibrillation และการเตน้ของหวัใจผิดปกติแบบอ่ืน 
ท่ีไม่มี atrial contraction มกัฟังเสียงน้ีไดใ้นผูสู้งอาย ุหรือผูป่้วยท่ีมีผนงักลา้มเน้ือของหอ้งหวัใจล่าง ventricle 
หนา (hypertrophy) หรือมีภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด ในบางคร้ังท่ีหวัใจมีการเตน้ท่ีเร็วมาก การบีบตวั 
ของหอ้งหวัใจบน atria เกิดข้ึนเกือบพร้อมกบัช่วง rapid fi lling ท าใหแ้ยกยากระหวา่งเสียงหวัใจ S3 และ S4 
ซ่ึงอาจไดย้นิเสียงรวมกนัเป็นเสียงเดียวได ้เรียกวา่ summation sound (gallop) หรือ S7  

 
 
 



ตารางที่ 2  แสดงลกัษณะของเสียงหวัใจ S1, S2, S3 และ S4 

เสียง 
หวัใจ  

ระยะเวลาของวงจรหวั
ใจท่ีพบได ้

ความสมัพนัธ์กบัล้ินหรือหอ้งหั
วใจ  

การแยกออกของเสียง (splitting) 

S1 Isovolumetric 
contraction 

ช่วงท่ีมีการปิดของล้ินหวัใจ 
mitral และ tricuspid  

ปกติจะมีการ split นอ้ยมากประมาณ 
0.04 วินาที 

S2 Isovolumetric 
relaxation 

ช่วงท่ีมีการปิดของล้ินหวัใจ 
aortic และ pulmonic 

พบมีเสียง physiologically split ไดช้ดั 
เน่ืองจากล้ินหวัใจ aortic 
ปิดก่อนล้ินหวัใจ pulmonic (A2-P2) 
แต่มีการเปล่ียนแปลงระยะห่างของ 
A2-P2 ไดต้ามการหายใจ ท่าทาง 
และภาวะโรคร่วมบางอยา่ง 

S3 Early ventricular 
filling 

หอ้งหวัใจล่างขยายกวา้งออก 
และมีภาวะการบีบตวัในช่วง 
systole ไม่ดี (systolic failure) 

ไม่พบ 

S4 Atrial contraction หอ้งหวัใจล่าง ventricle 
ท่ีแขง็และมี compliance ต ่า 
ในผูป่้วยท่ีมีผนงักลา้มเน้ือของ
หอ้งหวัใจล่าง ventricle 
หนา(hypertrophy) 
หรือมีกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด 

ไม่พบ  

 
เสียงหัวใจในช่วง systole (Systolic Sounds) แบ่งไดเ้ป็น 

Ejection sounds (aortic และ pulmonary) เป็นเสียงท่ีพบในช่วงแรก(early) ของ systolic phase 
มากท่ีสุด ซ่ึงเป็นเสียงของล้ินหวัใจ semilunar คือล้ินหวัใจเอออร์ติก หรือล้ินหวัใจพลุโมนิก ในช่วงท่ีมี 
การเปิดสุด อาจพบไดใ้นโรค bicuspid aortic valve stenosis หรือ dilated aortic root หรือ pulmonary valve 
stenosis หรือ dilated pulmonary trunk เสียงจะมีความถ่ีสูง จึงควรใชด้า้น diaphragm ของ stethoscope 
หรือใชด้า้น bell ของ stethoscope แลว้กดใหแ้น่น ส าหรับเสียง ejetion sound ในผูป่้วย congenital bicuspid 
valve จะมีการแพร่กระจายของเสียงไปยงับริเวณหอ้งหวัใจล่างดา้นซา้ย มากกวา่ท่ีจะไดย้นิบริเวณฐานหวัใจ 
ดา้นขวา นอกจากน้ีการไดย้นิเสียง ejection sound อยแูสดงวา่ aortic valve ยงัสามารถขยบัไดดี้ 



ส าหรับผูป่้วยท่ีมีภาวะ congenital pulmonary valve stenosis จะมีการแพร่กระจายของเสียงไปยงับริเวณ 
ช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสอง  ซ่ึงมีลกัษณะส าคญัคือเสียงจะเบาลงในช่วงหายใจเขา้ปกติ ส าหรับ 
เสียง ejection sound ในผูป่้วยท่ีมี aortic root หรือ pulmonary trunk ขยายกวา้ง น่าจะเป็นเสียงของล้ินหวัใจ 
ท่ีอยูใ่กลเ้คียง อยา่งไรกต็ามเสียง aortic ejection sound จะเกิดในช่วง systole คือเกิดตามหลงัเสียง S1 ซ่ึง 
คลา้ยกบัเสียง spliting ของ S1 แต่เสียงหวัใจ aortic ejection sound จะเสียงดงัข้ึนหลงัเสียง S1 ในขณะท่ีเสียง 
spliting ท่ีตามหลงัเสียง S1 จะเบาลง   

Mid to Late Systolic Sounds ท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ เสียงคล๊ิก (click) ท่ีพบในผูป่้วยท่ีมี mitral valve 
prolapse ซ่ึงมีเสียงสูงท่ีเกิดจากการเปิดของล้ินท่ีมีภาวะหยอ่นมากท่ีสุดเขา้ไปในหอ้งหวัใจบนซา้ย แลว้มี 
การตึงตวัข้ึนทนัทีของล้ินหวัใจท่ีหยอ่น ร่วมกบัการยดืยาวออกของส่วน chordae tendineae อาจไดย้นิ 
เสียงเพียงเสียงเดียว หรือหลายเสียงได ้การท า Valsalva maneuver, การใหย้า amyl nitrite หรือการเปล่ียน 
ท่าทางจากท่านอน เป็นท่านัง่ และท่ายนื ซ่ึงท าใหป้ริมาตรในหอ้งหวัใจหอ้งล่างซา้ยลดลง เสียง click 
ดงักล่าวจะเกิดเร็วข้ึน ในทางตรงกนัขา้มการท าใหป้ริมาตรในหอ้งหวัใจหอ้งล่างซา้ยเพิ่มข้ึน เช่นการนัง่ยอง 
ๆ การก ามือแน่นคา้งไว ้หรือการใหย้าในกลุ่ม pressor amine จะท าใหเ้สียง click เกิดชา้ลง ส าหรับท่าทางท่ี 
นิยมในการทดสอบเสียง click คือการเปล่ียนท่าทางระหวา่งท่านัง่ยอง ๆ กบัท่ายนื นอกจากน้ีในบางคร้ังเรา 
อาจไดย้นิเสียง pericardial friction rub ในช่วงกลางถึงช่วงทา้ยของ systole ไดเ้ช่นกนั ดงัตารางท่ี 3. 
 
ตารางที่ 3 ลกัษณะเสียง systolic click และเสียงฟู่ หวัใจ systolic murmur ท่ีเปล่ียนแปลงตามท่าทาง 
ในผูป่้วยท่ีมี Mitral valve prolapse 
 

 ท่านอน ท่านั่งยอง ท่ายืน 

ลักษณะเสียง 

   
(S1: เสียงหัวใจ S1, C1: เสียง systolic click, S2: เสียงหัวใจ S2) (25) 

 
Early Diastolic Sounds 

เสียงหวัใจในช่วง diastole ในช่วงตน้ คือ opening snap (OS) ท่ีตรวจพบไดใ้น mitral valve 
ท่ียงัสามารถ เปิดปิดไดดี้ในผูป่้วย rheumatic mitral stenosis ซ่ึงมีลกัษณะเสียงสูง และไดย้นิชดัเจนท่ี 
สุดบริเวณ apex ถา้ฟังไดส้องเสียงในช่วงหายใจออก นัน่คือเสียง A2 และ P2 ท่ีเกิดข้ึนพร้อมกนั กบัเสียง 
ของ OS แต่ถา้ไดย้นิสามเสียงในช่วงหายใจเขา้ นัน่คือเสียง A2 ตามดว้ยเสียง P2 และเสียงของ OS แต่เสียง 



OS จากโรค ricuspid stenosis ฟังไดย้ากมาก และมกัไม่เกิดร่วมกนักบั mitral stenosis ถา้ผูต้รวจช านาญใน 
การฟังระยะห่างระหวา่งเสียง A2 และ OS แลว้จะสามารถประเมินความรุนแรงของโรคได ้นัน่คือถา้ระยะ 
ห่างดงักล่าวสั้นลงแปลวา่ความดนัในหอ้งหวัใจซา้ยบนสูง และน่าจะมีความรุนแรง และการตีบของล้ิน 
หวัใจไมตรัลชดัเจน ส าหรับผูป่้วยท่ีมีการเตน้ของหวัใจผิดปกติแบบ  atrial fibrillation ระยะห่างของ A2-OS 
จะผนัแปรผกผนักบัระยะเวลาของการเตน้ของหวัใจ 

นอกจากน้ีเสียงในช่วงแรกของ diastole ยงัพบไดใ้นภาวะ constrictive pericarditis  หรือ พบไดใ้น 
pure severe mitral regurgitation ซ่ึงเสียงท่ีไดย้นิเรียกวา่“knock” ซ่ึงเป็นเสียงของ rapid filling จากหอ้งหวัใจ 
บนท่ีมีความดนัสูงผา่นล้ินหวัใจไมตรัล หรือไตรคสัปิด เพื่อผา่นลงสู่หอ้งหวัใจล่างท่ีมีความยดืหยุน่ลดลง    

ในผูป่้วยท่ีมีกอ้นเน้ืองอกในหอ้งหวัใจบน atrial myxoma ท่ีมีการขยบัเคล่ือนไหวได ้โดยมีกา้น 
ยาวเกาะติดท่ี atrial septum อาจตรวจพบเสียงท่ีเรียกวา่ “tumor plops” ท่ีเกิดในช่วง diastole เช่นกนั ซ่ึงเป็น 
ผลมาจาก diastolic seating ของกอ้นดงักล่าวภายในล้ินปิดเปิดไมตรัล หรือไตรคสัปิด 
            
เสียงฟู่ ของหัวใจ MURMURS 

เสียงฟู่ ของหวัใจ murmurs เป็นชุดของการสัน่สะเทือนในหลายช่วงระยะเวลา ท่ีสามาถฟังเสียง 
ท่ีส่งผา่นจากหวัใจ หรือหลอดเลือดแดงใหญ่มายงัผนงัทรวงอกไดจ้ากการใช ้stethoscope มีทั้งแบบซิสโตลิก 
ไดแอสโตลิก และแบบต่อเน่ือง (continuous) ดงันั้นมีความจ าเป็นท่ีผูต้รวจตอ้งเขา้ใจในวงจรของหวัใจใน 
ช่วงซิสโตลี และไดแอสโตลี และสามารถแยกวงจรของหวัใจดงักล่าวดว้ยการตรวจร่างกายได ้นอกจากน้ี 
ควรอธิบายลกัษณะของเสียง murmur ทั้งในส่วนของความดงั ความถ่ี รูปร่าง (shape) ลกัษณะ ระยะเวลา 
ทิศทางของเสียงท่ีกระจายไป (radiation)  
ความดังของเสียง murmur แบ่งไดเ้ป็น 6 ระดบั ตามค าแนะน าของ Samuel A. Levine ในปี 1933 ดงัน้ี 
ระดบัท่ี 1 คือ เสียงเบามาก ตอ้งใชเ้วลาหลายวินาทีจึงจะไดย้นิ 
ระดบัท่ี 2 คือ เสียงเบามาก แต่จะไดย้นิทนัที  
ระดบัท่ี 3 คือ เสียงดงัปานกลาง  
ระดบัท่ี 4 คือ เสียงดงัชดัเจน  และสามารถคล า thrill ได ้
ระดบัท่ี 5 คือ เสียงดงัมาก แมก้ระทัง่ยกขอบของ stethoscope พน้จากผวิหนงัผูป่้วย 
ระดบัท่ี 6 คือ เสียงดงัมากในระดบัท่ีสามารถฟังจาก stethoscope ท่ียกลอยจากผวิหนงัผูป่้วยได ้
 ส าหรับความถ่ีควรรายงานวา่เสียงต ่า จนถึงเสียงสูง ส่วนรูปร่างของเสียง  
 
เสียงฟู่ของหัวใจท่ีถือว่าปกต ิ มีดงัน้ี 
เสียงฟู่ ซิสโตลิก (Systolic murmur)  

● Vibratory systolic murmur (Still mumur) 
● Pulmonary systolic murmur from within the pulmonary trunk 



● Peripheral pulmonary systolic murmur from within the pulmonary arterial branches 
● Supraclavicular or brachiocephalic systolic murmur 
● Systolic mammary souffle 
● Aortic systolic murmur from within the aortic root 

เสียงฟู่ แบบต่อเน่ือง (Continuous murmurs) 
● Venous hum 
● Continuous mammary souffle 

 
เสียงฟู่ ของหัวใจซิสโตลิค (systolic murmur)  

เป็นเสียงท่ีเกิดตั้งแต่ ระหวา่ง หรือส้ินสุดของเสียงหวัใจ S1 ความถ่ีของเสียงอาจเป็นไดต้ั้งแต่เสียง 
ต ่าจนถึงเสียงสูง ส่วนรูปร่างของเสียงฟู่ ของหวัใจซิสโตลิคอาจเป็นไดห้ลายรูปแบบ คือรูป crescendo, 
decrescendo, crescendo-decrescendo (diamond-shaped), plateau, หรือ variable ดงัรูปท่ี 28.   

 
รูปท่ี 28. แสดงรูปแบบของเสียงฟู่ ของหวัใจซิสโตลิคต่าง ๆ คือรูป crescendo (A), decrescendo (B), 
crescendo-decrescendo (diamond-shaped) (C), plateau (D), หรือ variable (E) (1) 
 
 ส่วนลกัษณะเสียงอาจเป็นไดท้ั้งแบบเสียงหา้ว (harsh), หยาบ (rough), ดงักอ้ง (rumbling),   
กดักระดาษ (scratchy), พึมพ า (buzzing), ค าราม (grunting), ลมพดั (blowing), ดนตรี (musical),  
โห่ร้อง (whooping), เสียงแหลม (squeaking) และระยะเวลาของเสียงอาจสั้นถึงยาวได ้ 
 เสียงฟู่ ของหวัใจซิสโตลิค สามารถจ าแนกไดต้ามเวลาเร่ิมตน้ และส้ินสุดของเสียง ดงัน้ี 
เสียงฟู่ ของหวัใจท่ีเกิดในช่วงกลางของซิสโตลี (midsystolic), ตลอดช่วงซิสโตลี (holosystolic หรือ 
pansystolic),ช่วงแรกของซิสโตลี (early systolic) หรือช่วงทา้ยของซิสโตลี (late systolic) ดงัรูปท่ี 29. 



    
รูปท่ี 29. ลกัษณะเสียงแบบต่าง ๆ ของเสียงฟู่ ของหวัใจซิสโตลิค (1) 

(EC: ejection click, MSC: Mid systolic click, OS: Opening snap, S3: Ventricular gallop, S4: Atrial gallop) 
 
เสียงฟู่ ของหัวใจช่วงกลางของซิสโตลิค (midsystolic ejection murmurs) 

เป็นเสียงฟู่ ของหวัใจท่ีพบไดบ่้อยท่ีสุด โดยลกัษณะของเสียงจะดงัมากท่ีสุดในช่วงกลางของซิสโตลี 
เสียงเร่ิมหลงัเสียงหวัใจ S1 และส้ินสุดก่อนเสียงหวัใจ S2 โดยเสียงท่ีเกิดจากหอ้งหวัใจดา้นซา้ย เสียงฟู่ หวัใจ 
ดงักล่าวจะส้ินสุดก่อนเสียงหวัใจ A2 แต่ส าหรับเสียงท่ีเกิดจากหอ้งหวัใจดา้นขวา เสียงฟู่ หวัใจจะส้ินสุดก่อน 
เสียงหวัใจ P2 ท าใหมี้ช่องวา่งระหวา่งเสียงฟู่ ของหวัใจและเสียงหวัใจ S2 ท าใหแ้ยกจากเสียงฟู่ ของหวัใจ 
แบบ pansystole ซ่ึงแบ่งออกไดเ้ป็น   
(1) เสียงฟู่ ของหัวใจ innocent  

เป็นเสียงท่ีเกิดข้ึนโดยไม่พบความผดิปกติทางโครงสร้า และสรีรวิทยาของหวัใจแต่อยา่งใด 
ต าแหน่งท่ีฟังไดคื้อ ช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงซา้ยท่ีสองถึงส่ี ในช่วงระหวา่งขอบดา้นซา้ยของ sternum 
และ apex ความดงัของเสียงไม่มากคือ ระดบัท่ี 1 ถึง 2  หรือบางคร้ังอาจจะถึง 3 ความถ่ีของเสียงอยูใ่นระดบั 
ต ่าถึงปานกลาง และเสียงมกัเบาลงหรือหายไปเวลานัง่ มกัพบเป็นปกติในเดก็ หรือวยัรุ่น หรือในผูสู้งอาย ุ

 
(2) เสียงฟู่ ของหวัใจจากความผดิปกติทางสรีรวิทยา  

ลกัษณะของเสียงเหมือนเสียงฟู่ ของหวัใจ innocent กลไกเกิดจากความป่ันป่วนของเลือดท่ีเพิ่มข้ึน 
ชัว่คราวในสภาวะผดิปกติของร่างกายบางอยา่ง เช่น ภาวะซีด ตั้งครรภ ์ไข ้และภาวะไธรอยดเ์ป็นพษิ เป็นตน้ 

ในความผดิปกติของผูสู้งอายท่ีุท าใหเ้กิดเสียงฟู่ ของหวัใจในช่วงกลางของซิสโตลิคท่ีไม่ก่อโรคท่ีพ
บบ่อยคือ aortic sclerosis ท่ีเกิดจากการหนาตวัของล้ินหวัใจดว้ยเน้ือเยือ่ fibrous หรือ fibrocalcium 
บริเวณฐานของล้ินหวัใจเอออร์ติกเท่านั้น ท าใหป้ลายล้ินมีการขยบัไดดี้ จึงท าใหไ้ม่เกิดการอุดกั้นของล้ิน 



หวัใจ  ซ่ึงเกิดจากการไหลของเลือดแบบ turbulence ภายในส่วนหลอดเลือดแดงใหญ่เอออร์ตา้ในส่วน aortic 
root 
 
(3) เสียงฟู่ ของหวัใจจากความผดิปกติทางพยาธิวิทยา ซ่ึงเกิดจากความผดิปกติของโครงสร้างของหวัใจ 
หรือหลอดเลือดใหญ่ คือ 

3.1 ล้ินหวัใจเอออร์ติกตีบ (Aortic stenosis) ฟังไดช้ดับริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสอง 
และสามดา้นขวา มกัมีการกระจายของเสียงไปยงัหลอดเลือดแดงแครออร์ติก ขอบดา้นซา้ยของ sternum  
หรือบริเวณ apex แต่ในกรณีท่ีมีการตีบของล้ินหวัใจรุนแรงอาจมีการแพร่กระจายของเสียงไปยงัช่องวา่ง 
ระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสองและสามดา้นซา้ย เสียงฟู่ หวัใจท่ีฟังไดม้กัดงัอยา่งนอ้ยระดบัท่ี 4 ข้ึนไป ความถ่ี 
ของเสียงอยูใ่นระดบักลาง เสียงหา้ว (harsh) รูปร่างแบบ crescendo–decrescendo แต่บริเวณ apex อาจฟังได ้
เสียงสูงแบบดนตรีได ้เสียงหวัใจ S2 อาจเบาลงได ้ท่าทางในการตรวจใหไ้ดย้นิเสียงชดัเจนคือท่านัง่โนม้ตวั 
ไปขา้งหนา้ แต่ในผูป่้วยท่ีมีลกัษณะทรวงอกรูปถงัเบียร์ท่ีพบไดใ้นผูป่้วยถุงลมโป่งพอง เสียงฟู่ ของหวัใจ 
ซิสโตลิกจะฟังไดช้ดัในบริเวณหลอดเลือดแดงแครอติด และบริเวณร่องคอ ซ่ึงคือส่วนของล าคอท่ีเป็นร่อง 
ลึกลงไปอยูร่ะหวา่งล าคอและระหวา่งรอยต่อของกระดูกไหปลาร้า 2 ขา้ง (suprasternal notch) แทน 
เน่ืองจากโครงสร้างของทรวงอกท่ีเปล่ียนไป  

3.2 Hypertrophic cardiomyopathy ฟังเสียงหวัใจไดช้ดับริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงซา้ย 
ช่องท่ีสามและส่ี และมีการแพร่กระจายของเสียงไปตามขอบดา้นซา้ยของ sternum ไปยงั apex หรือร้าว 
ไปท่ีฐานของหวัใจ แต่จะไม่ร้าวไปท่ีคอเหมือน aortic stenosis ลกัษณะเสียงมีความถ่ีปานกลาง เสียงหา้ว 
(harsh) เสียงเบาลงเวลานัง่ยอง และการท า Valsalva ในช่วง release phase เน่ืองจากท าใหป้ริมาตรของหอ้ง 
หวัใจล่างซา้ยลดลง  

3.3 Pulmonic stenosis ฟังเสียงหวัใจไดช้ดับริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงซา้ยช่องท่ีสอง 
และสาม และมีการแพร่กระจายของเสียงไปท่ีหวัไหล่ซา้ยและท่ีคอ เสียงท่ีฟังไดจ้ะเบาถึงดงัมากได ้มีความ 
ถ่ีปานกลาง เสียงหา้ว (harsh)ในรูปแบบ crescendo–decrescendo 

3.4 Mitral regurgitation ถา้ฟังไดเ้สียงฟู่ ท่ีเกิดในช่วงกลางของซิสโตลิคในความถ่ีสูงบริเวณ apex 
อาจตอ้งแยกจากโรค aortic stenosis หรือ aortic sclerosis ท่ีมีเสียงความถ่ีสูงเช่นกนั แต่อาจจะแยกไดย้าก 
เน่ืองจากอาจเกิดร่วมกนัในบางคร้ังได ้อาจแยกกนัคร่าว ๆ ไดโ้ดยถา้ฟังเสียง A2 ของเสียงหวัใจ S2 ไดช้ดั 
ฐานของหวัใจ แต่ไม่สามารถไดย้นิบริเวณ apex อาจพบไดใ้นโรคล้ินหวัใจไมตรัลร่ัว เน่ืองจากเสียงดงักล่าว 
ถูกกลบจากภาวะท่ีมีการสัน่ในช่วงทา้ยของระยะ systole หรืออาจไม่พบการเปล่ียนแปลงของความดงัของ 
เสียงตามหลงั premature ventricular contraction (PVC) ท่ีมีการเวน้ระยะห่างหลงัการเกิด PVC น้ีนานกวา่ 
ความยาวของวงจรหวัใจ แต่เสียงฟู่ ของหวัใจกลบัดงัข้ึนในโรค aortic stenosis หรือ aortic sclerosis 

 



     
 Aortic stenosis  Hypertrophic cardiomyopathy  Pulmonic stenosis 
 

รูปท่ี 30. เสียงฟู่ ของหวัใจช่วงกลางของซิสโตลิค (midsystolic ejection murmurs) 
จากความผดิปกติทางพยาธิวิทยา (S1: เสียงหวัใจ S1; S2: เสียงหวัใจ S2; E1: เสียง Ejection click) (25) 

 
เสียงฟู่ ของหัวใจท่ีเกิดตลอดช่วงของซิสโตลิค (holo- หรือ pansystolic  murmur) 

เป็นเสียงฟู่ ของหวัใจท่ีเกิดข้ึนพร้อมกบัเสียงหวัใจ S1 และตลอดช่วงซิสโตลี โดยส้ินสุดพร้อมกบั 
เสียง S2 มกัเกิดจากความผดิปกติของโครงสร้างหวัใจ โดยเสียงเกิดข้ึนจากเลือดไหลผา่นล้ินหวัใจท่ีควรจะ 
ปิดจากหอ้งหวัใจท่ีมีความดนัสูงไปยงัหอ้งหวัใจท่ีมีความดนัต ่ากวา่ เสียงฟู่ ของหวัใจน้ีสามารถตรวจพบ 
ไดใ้น (ดงัรูปท่ี 31.) 

 

 
         Mitral regurgitation  Tricuspid regurgitation     Ventricular septal defect 
  รูปท่ี 31. แสดงลกัษณะของเสียงฟู่ ของหวัใจท่ีเกิดตลอดช่วงของซิสโตลิค  

(S1: เสียงหวัใจ S1; S2: เสียงหวัใจ S2; S3: เสียงหวัใจ S3)(25) 
 

โรคลิน้หัวใจไมตรัลร่ัว (mitral regurgitation) ต าแหน่งของเสียงท่ีฟังไดคื้อท่ี apex มกัมีการกระจาย 
ของเสียงไปยงัต าแหน่งรักแร้ขา้งซา้ย และขอบซา้ยของ sternum เสียงท่ีฟังไดอ้าจเบาจนถึงดงัมาก มีความถ่ี 
ปานกลางถึงสูง เสียงท่ีฟังไดอ้าจคลา้ยกบัเสียงฟู่ ของหวัใจท่ีฟังไดใ้นโรคล้ินหวัใจไตรคสัปิดร่ัว แต่ความดงั 
ของเสียงฟู่ ของล้ินหวัใจไมตรัลร่ัวจะไม่เปล่ียนแปลงตามการหายใจในช่วงหายใจเขา้ โดยส่วนใหญ่เสียง 
หวัใจ S1 ท่ีฟังไดร่้วมดว้ยจะปกติ (พบไดป้ระมาณ 75 เปอร์เซ็นต)์ เบาลง (พบไดป้ระมาณ 12 เปอร์เซ็นต)์ 
หรืออาจดงัข้ึน (พบไดป้ระมาณ 12 เปอร์เซ็นต)์  เสียงหวัใจ S3 อาจฟังไดบ้ริเวณ apex ถา้คล า apex 
จะคล าไดก้วา้ง และเคล่ือนไปทางดา้นขา้งได ้หรือรู้สึกถึงชีพจรบริเวณขอบซา้ยดา้นล่างของ sternum 
ซ่ึงเกิดจากการขยายของหอ้งหวัใจบนดา้นซา้ย  
 โรคลิน้หัวใจไตรคัสปิดร่ัว (tricuspid regurgitation) ต าแหน่งท่ีฟังเสียงฟู่ หวัใจไดช้ดัคือ บริเวณ 
ขอบซา้ยของ sternum แต่อาจฟังเสียงฟู่ ไดช้ดัท่ีบริเวณ apex ถา้ความดนัของหอ้งหวัใจล่างขวาสูง และขยาย 



กวา้งออก ท าใหส้บัสนกบัเสียงฟู่ ในโรคล้ินหวัใจไมตรัลร่ัว ซ่ึงเสียงฟู่ ของล้ินหวัใจไตรคสัปิดร่ัวจะดงัข้ึน 
เม่ือหายใจเขา้ เรียกวา่ “Carvallo’s sign” (23, 24) เสียงฟู่ ท่ีฟังไดอ้าจกระจายไปยงับริเวณดา้นขวาของ 
sternum หรือบริเวณใตล้ิ้นป่ี หรือแนวกลางของไหปลาร้าดา้นซา้ย แต่จะไม่กระจายไปถึงบริเวณรักแร้ 
ลกัษณะของเสียงจะคลา้ยลมพดั มีความถ่ีปาน กลาง เสียงหวัใจ S3 อาจฟังไดบ้ริเวณขอบซา้ยดา้นล่างของ 
sternum อาจตรวจพบ JVP สูง มีคล่ืน v wave ขนาดใหญ่ได ้คล าชีพจรบริเวณตบัได ้มีน ้าในช่องทอ้ง 
หรือตรวจพบวา่บวมได ้ 
 โรคท่ีมีรูร่ัวระหวา่งผนงักั้นหอ้งหวัใจดา้นล่าง (ventricular septal defect) เสียงฟู่ หวัใจฟังไดช้ดั 
บริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงดา้นซา้ยท่ีสาม ส่ี และหา้ มีการกระจายของเสียงไปกวา้ง ๆ ออกไป 
จากต าแหน่งรูร่ัว เสียงท่ีฟังไดจ้ะดงัมาก และถา้คล าได ้thrill ดว้ยแสดงวา่รูร่ัวดงักล่าวมีขนาดเลก็ เสียงท่ีฟัง
ไดค่้อนขา้งหา้ว (harsh) และรูร่ัวยิง่เลก็จะฟังเสียงไดสู้งข้ึน เสียงฟู่ ท่ีดงัมากอาจท าใหไ้ม่ไดย้นิเสียงหวัใจ S2 
ได ้ 
 
เสียงฟู่ ของหัวใจไดแอสโตลิค (diastolic murmur)  
 เสียงฟู่ ของหวัใจไดแอสโตลิคพบไดไ้ม่บ่อยเท่ากบัเสียงหวัใจซิสโตลิก ฟังไดย้ากตอ้งอาศยัการ 
ฝึกฝน และมีความละเอียดถ่ีถว้นในการตรวจ และถา้ฟังไดม้กับ่งบอกถึงพยาธิสภาพของหวัใจ ซ่ึงแบ่ง 
ไดต้าม ระยะเวลาท่ีเสียงเกิดข้ึน คือ early diastolic, mid-diastolic, และ late diastolic หรือ presystolic  
 
เสียงฟู่ หัวใจไดแอสโตลช่ีวงแรก (Early Diastolic Murmurs)  
 โดยเสียงฟู่ จะเร่ิมพร้อมกบัเสียง A2 หรือเสียง P2 ข้ึนอยูก่บัวา่เสียงเกิดจากหวัใจขา้งซา้ย หรือขา้ง 
ขวาตามล าดบั พบไดใ้นโรคล้ินหวัใจเอออร์ติกร่ัว ซ่ึงมีลกัษณะเป็น early decrescendo diastolic murmurs 
โดยเสียงท่ีฟังไดจ้ะมีความถ่ีสูง จึงตอ้งใชด้า้น diaphragm ของ stethoscope ในการฟังในท่านัง่ และโนม้ตวั 
ไปดา้นหนา้ในช่วงหายใจออกสุดแลว้กลั้นไว ้ทิศทางของการกระจายของเสียงอาจจะเป็นขอบดา้นซา้ยหรือ 
ขวาของ sternum ในระดบัช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสาม(ฟังไดต้ั้งแต่ในระดบัช่องวา่งระหวา่งกระดูก 
ซ่ีโครงท่ีสองถึงส่ี) ถา้ตรวจพบมีการกระจายไปยงัขอบขวาของ sternum เสียงฟู่ ท่ีไดย้นิอาจเกิดจากหลอด 
เลือดแดงใหญ่เอออร์ตา้ในส่วน aortic root มีการขยายกวา้งออก เช่นท่ีพบไดใ้นผูป่้วยกลุ่มอาการมาร์ฟาน 
(Marfan syndrome) เป็นตน้ ในกรณีของเสียงฟู่ ในผูป่้วยท่ีมีการร่ัวของล้ินเอออร์ติกเฉียบพลนัจะมีเสียงฟู่  
หวัใจสั้น เน่ืองจากมีการลดลงอยา่งรวดเร็วของ aortic diastolic pressure และเสียงมีความถ่ีอยูใ่นระดบั 
ปานกลาง ซ่ึงตรงกนัขา้มกบัเสียงฟู่ ท่ีฟังไดใ้นผูป่้วย chronic severe aortic regurgitation ท่ีเสียงฟู่ ท่ีฟังไดม้กั 
ยาวกวา่ เสียงมีความถ่ีสูง และมีลกัษณะคลา้ยลมพดั (blowing) ส าหรับเสียงหวัใจ S2 อาจดงัข้ึนไดใ้นกรณี 
ท่ีมีการขยายกวา้งออกของทางออกของหลอดเลือดแดงใหญ่เอออร์ตา้ (aortic root) และเสียงหวัใจ S2 อาจ 
เบาลงในกรณีท่ีล้ินหวัใจหนาตวัข้ึน หรือมีการสะสมของแคลเซียมเพิ่มข้ึน แต่ถา้ฟังเสียงหวัใจ S3 ไดด้ว้ย 



แสดงวา่การบีบตวัของหอ้งหวัใจล่างผดิปกติ อนัเป็นผลจากการมีปริมาตรและความดนัในหอ้งหวัใจล่าง 
มากข้ึน (volume and pressure overload)  
 ถา้ฟังเสียงฟู่ หวัใจน้ีเกิดจากความผดิปกติของหวัใจดา้นขวา อาจพบไดใ้นล้ินหวัใจ pulmonary 
hypertensive pulmonary regurgitation เรียกวา่ Graham Steell murmur ซ่ึงจะเร่ิมจากเสียง P2 ท่ีดงัข้ึน 
ของเสียงหวัใจ S2 โดยรูปร่างของเสียงมีลกัษณะ decrescendo หรือในบางกรณีอาจดงัเท่า ๆ กนัตลอด 
ช่วงของ ไดแอสโตลี การแยกเสียงกบัเสียงท่ีไดย้นิใน aortic regurgitation อาจท าไดย้าก อาจตอ้งแยกจาก 
ลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วยเป็นส าคญั ส าหรับท่าทางในท่านัง่ยอง ๆ หรือก ามือแน่นนั้นอาจท าใหเ้สียงฟู่  
หวัใจของ aortic regurgitation ดงัชดัเจนมากข้ึน แต่ไม่มีผลต่อเสียงฟู่ หวัใจ Graham Steell murmur  
 
เสียงฟู่ หัวใจไดแอสโตลช่ีวงกลาง (Mid-Diastolic Murmurs) 

เป็นเสียงฟู่ หวัใจท่ีจะเร่ิมหลงัเสียงหวัใจ S2 เกิดข้ึนแลว้ช่วงระยะหน่ึง ส่วนใหญ่เกิดจากล้ินหวัใจ 
ไมตรัล หรือไตรคสัปิด ซ่ึงเป็นเสียงท่ีเกิดข้ึนเน่ืองจากมีเลือดไหลผา่นในช่วง rapid filling phase เพราะมี 
การปิดกั้นของล้ินหวัใจ atrioventricular valve obstruction หรือล้ินหวัใจ pulmonic ท่ีปิดไดไ้ม่สนิท เช่น 
พบบ่อยไดใ้นโรคล้ินหวัใจไมตรัลตีบ ท่ีอาจไดย้นิเสียง opening snap น ามาก่อนเสียงฟู่ หวัใจ ลกัษณะ 
เสียงคือ rumbling diastolic murmur และเสียงมีความถ่ีต ่า จึงแนะน าใหต้รวจโดยใชด้า้น bell ของ diaphragm 
ในการฟังในท่านอนตะแคงซา้ย ถา้ผูป่้วยมีจงัหวะการเตน้ของหวัใจผดิจงัหวะแบบ atrial fibrillation 
ช่วงระยะเวลาของเสียงฟู่ หวัใจเป็นอาาการแสดงของความรุนแรงของการตีบของล้ินหวัใจไมตรัลตีบ 
และเวลาไอเร็วแรง หรือหายใจออก เสียงฟู่ หวัใจจะดงัชดัเจนข้ึน เน่ืองจากจะมีการเตน้ของหวัใจ และเลือด 
ไหลผา่นล้ินหวัใจไมตรัลเพิม่ข้ึนชัว่คราว  

ส าหรับเสียงฟู่ หวัใจไดแอสโตลีช่วงกลางท่ีพบในโรคล้ินหวัใจไตรคสัปิดตีบท่ีมีจงัหวะการเตน้ 
ของหวัใจผิดจงัหวะแบบ atrial fibrillation ร่วมดว้ยจะฟังไดแ้ตกต่างจากท่ีตรวจพบในโรคล้ินหวัใจ 
ไมตรัลตีบคือ เสียงฟู่ หวัใจในโรคล้ินหวัใจไตรคสัปิดตีบจะดงัข้ึนในช่วงหายใจเขา้ และฟังไดเ้ฉพาะบริเวณ 
ขอบล่างดา้นซา้ยของ sternum นอกจากน้ีอาจฟังเสียงฟู่ หวัใจไดแอสโตลีช่วงกลางไดใ้นผูป่้วยท่ีมีการปิด 
ไม่สนิทของล้ินหวัใจ atrioventricular valve เช่น mitral หรือ tricuspid regurgitation เป็นตน้ หรือมีทาง 
เช่ือมภายในหวัใจขนาดใหญ่ เช่น ventricular septal defect เป็นตน้ ซ่ึงจะฟังเสียงฟู่ ไดใ้นระยะสั้น มีความถ่ี 
ปานกลาง และมกัมีเสียงหวัใจ S3 น ามาก่อน ในผูป่้วยท่ีมี pulmonary valve regurgitation ท่ีอาจเป็นมาแต่ 
ก าเนิด หรือเกิดจาการติดเช้ือท่ีล้ินหวัใจ pulmonic (pulmonary valve infective endocarditis) จะฟังเสียงฟู่  
หวัใจไดแอสโตลีช่วงกลางไดต่้อเม่ือความดนัในหลอดเลือดแดง pulmonary ไม่สูงหรือต ่าได ้

ในกรณีของผูป่้วยท่ีมี complete heart block จะฟังไดเ้สียงฟู่ หวัใจช่วงกลางของไดแอสโตลีใน 
ช่วงสั้น ซ่ึงเกิดจากเลือดท่ีไหลผา่นล้ินหวัใจไมตรัล หรือไตรคสัปิดท่ีปิดอยูใ่นช่วง ventricle is fillig 
ซ่ึงกลไกดงักล่าวน้ีจะคลา้ยคลึงกบัในเสียงฟู่  Austin Flint murmur ในโรคล้ินหวัใจเอออร์ติกท่ีร่ัวรุนแรง 
ซ่ึงเกิดจากการปิดของล้ินหวัใจไมตรัลปิดเร็วท าใหมี้การปิดกั้นของการไหลของเลือดผา่นล้ินหวัใจไมตรัล 



เสียงฟู่ หัวใจไดแอสโตลช่ีวงท้าย หรือเสียงฟู่หัวใจช่วงก่อนซิสโตลี (Late Diastolic หรือ Presystolic 
Murmurs) 

เป็นเสียงฟู่ หวัใจท่ีเกิดข้ึนก่อนเสียงหวัใจ S1 ซ่ึงตรงกบัช่วง ventricular filling และต่อดว้ยช่วง  
atrial systole เกิดข้ึนจากการตีบของล้ินหวัใจไมตรัล หรือไตรคสัปิด หรือเกิดจากการไหลของเลือดท่ีผิด 
ปกติผา่นล้ินหวัใจ ดงักล่าว ดงัเช่นอาจตรวจพบไดใ้นโรค rheumatic mitral stenosis ท่ีมีจงัหวะการเตน้ของ 
หวัใจปกติสม ่าเสมอ (sinus rhythm) ซ่ึงจะมีแรงส่งผา่นของการบีบตวัของหอ้งหวัใจบนซา้ยเพิ่มข้ึน แต่มกั 
ไม่พบในผูป่้วยท่ีมีจงัหวะการเตน้ของหวัใจผดิจงัหวะแบบ atrial fibrillation ร่วมดว้ย  
 ในกรณีผูป่้วยท่ีมีการตีบของล้ินหวัใจไตรคสัปิด (tricuspid stenosis) ท่ีมีจงัหวะการเตน้ของหวัใจ 
ปกติสม ่าเสมอ (sinus rhythm)  เสียงฟู่ หวัใจไดแอสโตลีช่วงทา้ย หรือเสียงฟู่ หวัใจช่วงก่อนซิสโตลีท่ีเกิดข้ึน 
มกัจะไม่ไดย้นิเสียงฟู่ หวัใจไดแอสโตลิกช่วงกลาง และเสียงฟู่ หวัใจท่ีฟังไดจ้ะมีลกัษณะ crescendo- 
decrescendo และค่อย ๆเบาลง แลว้หายไปก่อนเสียงหวัใจ S1 ซ่ึงตรงกนัขา้มกบัเสียงฟู่ หวัใจในโรคไมตรัล 
ตีบ ท่ีเสียงจะดงัข้ึนเม่ือเขา้ใกลเ้สียงหวัใจ S1  
 การหายใจเขา้จะเพิ่มปริมาตร และความดนัในหอ้งหวัใจบนขวา แต่ความดนัในหอ้งหวัใจล่างขวา 
ในช่วงทา้ยของไดแอสโตลีจะลดลง ท าใหเ้กิดความต่างของความเร็วของการไหลของเลือดผา่นล้ินหวัใจ 
ไตรคสัปิดท่ีตีบมากข้ึน และท าใหเ้สียงฟู่ หวัใจดงัมากข้ึนไดใ้นช่วงหายใจเขา้  
 เสียงฟู่ หวัใจช่วงก่อนซิสโตลีน้ีมีความถ่ีต ่าถึงปานกลาง ดงันั้นการฟังควรใชด้า้น bell ของ 
stethoscope ในกรณีของล้ินหวัใจไมตรัลควรฟังในท่านอนตะแคงซา้ย แต่กรณีล้ินหวัใจไตรคสัปิดควรฟังใน 
ท่านอนหงาย บริเวณขอบล่างดา้นซา้ยของ sternum ซ่ึงในกรณีของ tricuspid stenosis อาจฟังเสียงฟู่ หวัใจได ้
ชดัเฉพาะในช่วงหายใจเขา้เท่านั้น  
 

      
Aortic regurgitation    Mitral stenosis 

รูปท่ี 32. แสดงลกัณะของเสียงฟู่ หวัใจในช่วงไดแอสโตลี  
(S1: เสียงหวัใจ S1; S2: เสียงหวัใจ S2; OS: opening snap) (25) 

 
เสียงฟู่ ของหัวใจแบบต่อเน่ือง (continuous murmurs) 
 คือ เสียงฟู่ ของหวัใจท่ีเร่ิมในช่วงซิสโตลี และมีเสียงยาวต่อเน่ืองผา่นเสียงหวัใจ S2 เขา้ไปตลอด 
ช่วงไดแอสโตลี หรือเพียงบางส่วนของช่วงไดแอสโตลีโดยไม่มีการขาดช่วง ในกรณีผูป่้วยตรวจพบ 



ทั้งเสียงฟู่ หวัใจท่ีเกิดตลอดช่วงของซิสโตลิค (holosystolic murmur) ตามดว้ยเสียงฟู่ หวัใจท่ีเกิดตลอดช่วง 
ไดแอสโตลี ซ่ึงมีการตรวจแยกกนัไดช้ดัเจนจะไม่ถือวา่เป็นเสียงฟู่ ของหวัใจแบบต่อเน่ือง ดงัรูปท่ี 33. 
 

       
 Venous Hum  Patent Ductus Arteriosus Pericardial Friction Rub 

รูปท่ี 33. แสดงลกัณะของเสียงฟู่ ของหวัใจแบบต่อเน่ือง (S1: เสียงหวัใจ S1; S2: เสียงหวัใจ S2)(25) 
 

เสียงฟู่ ของหวัใจแบบต่อเน่ืองเกิดไดจ้ากการไหลของเลือดจาก vascular bed ท่ีมีความเสียดทาน 
สูงกวา่ไปยงัจุดท่ีมีความเสียดทานท่ีต ่ากวา่โดยไม่มีการขาดช่วงระหวา่งช่วงซิสโตลีกบัช่วงไดแอสโตลี 
ซ่ึงเกิดไดจ้ากมีทางติดต่อของหลอดเลือดแดงเอออร์ตากบัหลอดเลือดแดงพลุโมนารี (aortopulmonary 
connections), หรือมีทางติดต่อของหลอดเลือดแดงกบัหลอดเลือดด า (arteriovenous connections), 
หรือมีการรบกวนการไหลของเลือดในหลอดเลือดแดง หรือในหลอดเลือดด า ดงัจะพบไดใ้นภาวะต่อไปน้ี 

Venous hum ในสภาวะปกติเลือดประมาณ 20 เปอร์เซ็นต ์จะออกจากหวัใจไปยงัสมองโดยผา่นทาง 
หลอดเลือดแดง internal carotid และหลอดเลือดแดง vertebral arteries และผา่นออกทางหลอดเลือดด า  
internal jugular veins การไหลของเลือดน้ีท าใหเ้กิดการสัน่สะเทีอนของผนงัหลอดเลือดด าท าใหเ้กิดเสียง 
ดงัฟู่ ได ้พบเป็นภาวะปกติท่ีสามารถพบไดใ้นเดก็หรือวยัรุ่น และผูห้ญิงตั้งครรภ ์มกัไดย้นิชดัเจนบริเวณ 
เหนือไหปลาร้าดา้นใน ⅓ ขา้งขวา โดยเฉพาะถา้ตรวจในท่านัง่ และหนัศีรษะไปฝ่ังตรงขา้มจะท าใหไ้ดย้นิ 
เสียงชดัเจนข้ึน และมีการแพร่กระจายไปยงัคอ หรือไปยงัช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีหน่ึง หรือสอง 
ดา้นซา้ยหรือขวา เสียงฟู่ น้ีมกัจะดงัมากกวา่ในช่วงไดแอสโตลีเม่ือเทียบกบัในช่วงซิสโตลี และมีความถ่ีต ่า 
จึงควรตรวจโดยการใชด้า้น bell ของ stethoscope สามารถทดสอบไดโ้ดยเสียงฟู่ จะหายไปเม่ือใชน้ิ้วกด 
บริเวณหลอดเลือดด า internal jugular vein ในขา้งเดียวกนั หรือตรวจในท่านอนหงาย  

Patent ductus arteriosus เป็นโรคท่ีเกิดมาตั้งแต่ก าเนิด มีการเช่ือมต่อของหลอดเลือดแดงใหญ่ 
เอออร์ตา้ในส่วน descending thoracic aorta กบั pulmonary artery เน่ืองจาก fetal ductusไม่ปิดตามปกติ 
ลกัษณะของเสียงฟู่ ท่ีไดย้ินท่ีส าคญัคือ เสียงจะดงัข้ึนในช่วงก่อนและหลงัเสียงหวัใจ S2 และเสียงเบาลง 
หรือหายไปในช่วงทา้ยของไดแอสโตลี ฟังไดช้ดับริเวณช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงท่ีสองดา้นซา้ย 
และอาจมีการแพร่กระจายไปยงัไหปลาร้าซา้ย เสียงท่ีฟังไดม้กัจะดงั ลกัษณะหา้ว (harsh) หรือคลา้ยเสียง 
เคร่ืองจกัร (machinery-like) ความถ่ีปานกลาง และมกัคล าได ้thrill ร่วมดว้ย  

เสียงฟู่ จากการเช่ือมต่อของหลอดเลือดแดงกับหลอดเลือดด า (arteriovenous connections) 
อาจเป็นมาตั้งแต่ก าเนิด หรือในภายหลงั เช่น arteriovenous fistulae, coronary arterial fistulae, anomalous 
origin of the left coronary artery from the pulmonary trunk และ communications ระหวา่ง sinus of 

https://en.wikipedia.org/wiki/Jugular_veins


Valsalva และหอ้งหวัใจดา้นขวา เสียงฟู่ แบบต่อเน่ืองท่ีไดย้นิจึงมีความแตกต่างทั้งในรูปร่าง ต าแหน่ง 
และความดงัของเสียง ยกตวัอยา่งเสียงฟู่ ในภาวะ congenital coronary arterial fistula ท่ีมีการเช่ือมต่อ 
กบัหอ้งหวัใจล่างดา้นขวา เสียงฟู่ ท่ีฟังไดอ้าจเบาลง หรือดงัข้ึนในช่วงซิสโตลี ข้ึนอยูก่บัความรุนแรงของ 
การกดเบียดหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีของหวัใจหอ้งล่างขวา ส าหรับเสียงฟู่ ในกรณีท่ีมีการแตกของส่วน 
sinus of Valsalva aneurysm เขา้สู่หวัใจหอ้งขวาจะไม่ดงัมากในช่วงเสียงหวัใจ S2 แต่มีแนวโนม้ท่ีจะ 
ดงัข้ึนในช่วงซิสโตลี หรือไดแอสโตลี หรือทั้งสองช่วงได ้ซ่ึงอาจไดย้นิเสียงในลกัษณะ to-and-fro ได ้ 

Mammary souffle เป็นเสียงฟู่ ท่ีเกิดจากการไหลของเลือดผดิปกติ สามารถไดย้นิบริเวณเตา้นมของ 
หญิงตั้งครรภใ์นระยะทา้ย และหลงัคลอด เสียงฟู่ ท่ีไดย้นิจะต่อเน่ืองโดยเฉพาะไดย้นิชดัข้ึนในช่วงซิสโตลี 
บริเวณท่ีไดย้นิชดัเจนคือช่องวา่งระหวา่งกระดูกซ่ีโครงดา้นซา้ยหรือขวาท่ีสองหรือสาม และควรตรวจ 
ในท่านอนหงายจึงจะไดย้นิเสียงไดช้ดัเจนท่ีสุด  อาจมีช่องวา่งหลงัเสียงหวัใจ S1 ก่อนเกิดเสียงฟู่   การกด 
stethoscope  เบา ๆ จะช่วยใหไ้ดย้นิเสียงฟู่ ชดัเจนมากข้ึน แต่ถา้ใชน้ิ้วกดบริเวณเน้ือเยือ่รอบ ๆ บริเวณท่ี 
ตรวจกลบัจะท าใหไ้ดย้นิเสียงฟู่ เบาลง  

Pericardial rub หรือ pericardial friction rub  
เกิดจากการอกัเสบของเยือ่บุ pericardium ดา้นในและดา้นนอก (visceral และ parietal pericardium)  

ซ่ึงอาจมีหรือไม่มี pericardial effusion กไ็ด ้เสียงฟู่ ท่ีไดย้นิจะคลา้ยกบัเสียงท่ีเกิดจากการถู หรือขดูกระดาษ 
ทราย หรือการถูน้ิวมือท่ีเปียกกบัผวิกระจก เสียงฟู่ ท่ีเกิดข้ึนพบไดส้ามช่วง คือ ventricular systole, และใน 
ช่วง ventricular diastole ซ่ึงแบ่งเป็นช่วง rapid filling และ/หรือ presystolic filling (atrial contraction) 
ซ่ึงอาจฟังไดใ้นช่วงเดียว สองช่วง หรือทั้งสามช่วง โดยส่วนใหญ่มกัไดย้นิสองช่วงคือ ช่วง systolic และช่วง 
presystolic ท าใหใ้นผูป่้วยท่ีมีการเตน้ของหวัใจผิดจงัหวะแบบ atrial fibrillation จะไม่มีช่วง presystolic 
จึงท าใหไ้ดย้นิเสียงเพียงช่วงเดียวคือ เฉพาะ systole หรือ presystole 

เสียงฟู่ ท่ีไดย้นิมกัมีความถ่ีสูง ไม่มีการกระจายของเสียง โดยจะไดย้นิชดับริเวณช่องวา่งระหวา่ง 
กระดูกซ่ีโครงท่ีสามขา้ง sternum ในท่านัง่และโนม้ตวัไปดา้นหนา้ในช่วงหายใจออกแลว้กลั้นไว ้เสียงท่ี 
ไดย้นิเกิดจากบริเวณพื้นผวิของหอ้งหวัใจล่างดา้นขวา ดงันั้นเสียงฟู่ ท่ีไดย้นิจะดงัข้ึนถา้มีการเพิ่มปริมาตร 
ในหอ้งหวัใจบน หรือหอ้งหวัใจล่างดา้นขวา หรือหอ้งหวัใจล่างขวาเขา้ใกลผ้นงัหนา้อกมากข้ึน หรือขณะท่ี 
ผูป่้วยนอนหงาย และกดดา้น diaphragm ของ stethoscope ในขณะหายใจออกแลว้กลั้นไว ้หรือตรวจในท่า 
นอนคว ่าท่ีมีการยกตวัของทรวงอกข้ึน (ดงัรูปท่ี 34.) หรือในช่วงหายใจเขา้ เน่ืองจากในช่วงหายใจเขา้จะเพิ่ม 
เลือดด าท่ีไหลยอ้นเขา้สู่หอ้งหวัใจบนและล่างขา้งขวา หรือการช่วยยกขาสองขา้งของผูป่้วยท่ีนอนหงาย  

การวินิจฉยัภาวะ acute pericarditis โดยการท่ีฟังไดเ้สียง pericardial friction rub จะมีโอกาส 
ถูกตอ้งเกือบ 100%  แต่มี sensitivity ในการวินิจฉยัต ่า เน่ืองจากการตรวจพบภาวะน้ีพบไดไ้ม่บ่อย เกิดข้ึน 
ในระยะสั้น และยากต่อการตรวจพบ  จ าเป็นตอ้งตรวจหลาย ๆ ท่าซ่ึงอาจจะไดย้นิเสียง rub ทั้งในช่วง 
ventricular systole, rapid early diastolic filling, และ late presystolic filling ในผูป่้วยท่ีมีจงัหวะการเตน้ของ 



หวัใจแบบ  sinus rhythm การยนืยนัการวินิจฉยัจ าเป็นตอ้งใชก้ารตรวจเพิ่มเติมคือ electrocardiography 
ร่วมดว้ย 

 

 
รูปท่ี 34. แสดงท่าทางการตรวจ pericardial rub (1) 

 
เสียงของลิน้หัวใจเทียม (Prosthetic Heart Valves) 
 ส่ิงส าคญัแรกในการบอกถึง prosthetic valve dysfunction คืออาการท่ีกลบัมาเป็นใหม่ เสียงหวัใจ 
ท่ีเปล่ียนไป หรือไดย้นิเสียง murmur แบบใหม่ คือโดยทัว่ไปในผูป่้วยท่ีไดรั้บการเปล่ียน mitral 
bioprosthesis อาจจะฟังไดเ้สียง  midsystolic murmur grade 2 หรือ 3 บริเวณ left sternal border หรือ  mid-
diastolic murmur หรือ diastolic murmur เวลานอนตะแคงซา้ยหรือหลงัออกก าลงักาย แต่ถา้ไดย้นิเสียง  
holosystolic murmur และเสียงสูงบริเวณ apex แสดงวา่อาจจะเกิด pathologic MR เน่ืองจากเกิด paravalvular 
leak และ/หรือ intra-annular bioprosthetic regurgitation ซ่ึงเป็นผลมาจากการเส่ือมของตวั leaflet (leaflet 
degeneration) ในขณะท่ีผูป่้วยท่ีไดรั้บการเปล่ียน aortic bioprosthesis อาจจะฟังไดเ้สียง  mid-diastolic 
murmur grade 2 หรือ 3 ไดเ้ช่นกนัในบริเวณ base หรือในต าแหน่งท่ีอยูต่  ่ากวา่ supra-sternal notch แต่ถา้ฟัง 
ไดเ้สียง diastolic murmur ของ AR จะถือวา่ผดิปกติ  

ส าหรับผูป่้วยท่ีมีภาวะ mechanical valve dysfunction จะเร่ิมสงัเกตไดจ้ากเสียงเปิดปิดของล้ิน 
หวัใจเทียมชนิดโลหะน้ีเบาลง และอาจจะฟังได ้high-pitched systolic murmur บริเวณ apex ในผูป่้วย 
ท่ีไดรั้บการเปล่ียนล้ินเทียมชนิดโลหะ mitral และจะไดย้นิ diastolic decrescendo murmur ในผูป่้วยท่ี 
ไดรั้บการเปล่ียนล้ินเทียมชนิดโลหะ aortic ซ่ึงจะบ่งถึงภาวะ paravalvular regurgitation ในขณะท่ีผูป่้วย 
ท่ีมีภาวะ prosthetic valve thrombosis จะมาดว้ยอาการและอาการแสดงของ shock, muffled heart sounds, 
และ soft murmurs  



 
สรุปการตรวจร่างกายระบบหวัใจและหลอดเลือด และการรายงานผลการตรวจ ดงัน้ี เร่ิมจากการ 

วดัสญัญาณชีพท่ีส าคญัคือ วดัความดนัโลหิต ต่อมาใชก้ารดู คล า ฟัง (การเคาะอาจช่วยใหไ้ดข้อ้มูลในการ 
ตรวจไดไ้ม่มากนกั)  ประเมินลกัษณะทางกายภาพของทรวงอก เลบ็ และผิวหนงั ประเมินชีพจรของ 
หลอดเลือดแดงทั้งหมดและหลอดเลือดแดงแครอติด เสียงฟู่ ของหลอดเลือดแดงแครอติด  ประเมินลกัษณะ 
และความสูงของหลอดเลือดด า jugular vein การตรวจคล าทางหนา้อกเพื่อหา PMI สุดทา้ยคือขั้นตอนการฟัง 
เป็นขั้นตอนท่ีส าคญั ผูต้รวจควรสามารถฟังและบรรยายลกัษณะของเสียงหวัใจ S1 และ S2 ในต าแหน่งของ 
ล้ินหวัใจท่ีส าคญัไดต้ั้งแต่ฐานของหวัใจไปยงัส่วนของ apex ได ้ส าหรับเสียงหวัใจ S2 ผูต้รวจควรสามารถ 
แยกไดว้า่มีการแตกของเสียงหวัใจ S2 เป็น A2 และ P2 หรือไม่ และเป็นการแตกของเสียงในสภาวะปกติ 
หรือเกิดร่วมกบัโรคหวัใจแบบใด ตรวจพบมีเสียงหวัใจ S3 หรือเสียงหวัใจ S4 หรือไม่ นอกจากน้ีสามารถ 
ฟังเสียงฟู่ ไดห้รือไม่ และเสียงฟู่ นั้นฟังไดต้ าแหน่งใด เกิดข้ึนในช่วงใดของวงจรการเตน้ของหวัใจ มีการ 
เปล่ียนแปลงตามการหายใจ หรือโดยใชเ้ทคนิควิธีการช่วยตรวจใดหรือไม่ ซ่ึงควรตรวจใหค้รอบคลุมใน 
ทุกต าแหน่งของหวัใจ มีการฟังในท่าทางต่าง ๆ ท่ีเหมาะสม และสามารถเลือกใชด้า้น bell หรือ diaphragm 
ของ stethoscope ในการตรวจฟังเสียงฟู่ ไดอ้ยา่งถูกตอ้งดว้ย และเม่ือผูต้รวจไดข้อ้มูลจากการตรวจแลว้ 
สามารถบอกไดใ้นเบ้ืองตน้วา่ผูป่้วยมีความผดิปกติของหวัใจหรือไม่ น่าจะเป็นโรคหวัใจแบบใด และมี 
ความรุนแรงของโรคมากหรือนอ้ยเพยีงใดดว้ย ดงันั้นผูต้รวจควรมีการฝึกฝนในการตรวจใหช้ านาญ 
เพื่อใหไ้ดข้อ้มูลท่ีถูกตอ้งและครบถว้น อนัจะน าไปสู่การวินิจฉยัโรคเบ้ืองตน้ต่อไป แต่อยา่งไรกต็ามเฉพาะ 
การตรวจร่างกายไม่สามารถบอกสาเหตุของความผดิปกติของล้ินหวัใจหรือความรุนแรงของโรคไดอ้ยา่งชดั 
เจน ซ่ึงจ าเป็นตอ้งอาศยัการตรวจเพิ่มเติมทางหอ้งปฏิบติัการโดยเฉพาะอยา่งยิง่การท าการตรวจดว้ยคล่ืน 
เสียงสะทอ้นความถ่ีสูงหวัใจ หรือ Echocardiography ในกรณี murmur ท่ีตรวจพบเกิดร่วมกบัอาการทาง 
หวัใจ, ฟังไดเ้สียงฟู่ ซิสโตลิกดงัอยา่งนอ้ยระดบั 3 ข้ึนไป หรือฟังไดเ้สียงฟู่ ไดแอสโตลิกทุกกรณี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
ตารางที่ 4. แสดงลกัษณะเสียงฟู่ หวัใจท่ีตรวจพบในโรคล้ินหวัใจต่าง ๆ 

โรคหรือภาว
ะ 

ลกัษณะเสียง  ต าแหน่ง ต าแหน่ง 
radiation  

ลกัษณะอ่ืนที่พบร่
วม 

ผลของการท า 
maneuvers 

การวนิิจฉัยแยกโรค 

Aortic 
stenosis  

Crescendo- 
decrescendo, 

systolic 

Right second 
ICS 

Usually to 
carotid arteries 

but sometimes to 
apex in older 

adults 

Single S2, 
delayed and 

decreased carotid 
upstroke, 

midsystolic click  

Decrease with 
handgrip or 

standing 

HCM murmur peaks in late 
systole and increases with 
standing or strain phase of 

Valsalva maneuver. 

Mitral 
regurgitation 

(MR) 

Holosystolic Apex back or axilla 
with posteriorly 
directed jet, to 

LSB or head with 
anteriorly 

directed jet 

Hyperdynamic 
apical impulse 

Increase with 
handgrip 

Ventricular septal defect 
murmur usually loudest 
(with palpable thrill) at 

LSB and does not change 
with handgrip. 

Acute MR may have a very 
soft or inaudible murmur. 

Tricuspid 
regurgitation 

(TR) 

Holosystolic 
with 

respiratory 
variation 

Left lower 
sternal 
border 

Right lower 
sternal border 

Prominent v 
waves in JVP, 
pulsatile liver 

Increase with 
inspiration 

- 

Pulmonic 
stenosis (PS) 

Crescendo-
decrescendo 

systolic 

Left second 
ICS 

None Ejection click if 
mobile valve 

leaflets 

No change A pulmonic flow murmur 
due to increased flow 

volume may be present 
with ASD in the absence of 

PS. 

Aortic 
regurgitation 

(AR) 

High-pitched 
diastolic 

decrescendo 

Best heard at 
LSB with 

patient 
sitting up and 

leaning 
forward at 

end-
expiration 

None Wide pulse 
pressure, 

displaced and 
enlarged apical 

impulse 

Increase with 
handgrip 

Acute AR murmur may be 
harsh and short in duration 
and the pulse pressure may 
be narrow with a normal 

size apical impulse. 

Mitral Low-pitched Apex None Loud S1 with Best heard in - 



stenosis  diastolic 
rumble, 

presystolic 
accentuation 

Murmur best 
heard with 
patient in 
steep left 

lateral 
position with 
stethoscope 

bell on apical 
impulse 

opening snap in 
early to middle 

diastole 

left lateral 
decubitus 
position 

Pulmonic 
regurgitation  

Soft 
decrescendo 

diastolic 

Left second 
ICS 

LSB RV heave if 
severe PR has 
resulted in RV 

dilation 

May increase 
with 

inspiration 

- 

Tricuspid 
stenosis 

Low-pitched 
diastolic 
rumble 

Right sternal 
border 

 
 
 

Right upper 
abdomen 

Increased JVP, 
peripheral edema, 

ascites 
 

Increase with 
inspiration 

 

- 

(คดัลอกจาก Douglas L. Mann, Douglas P. Zipes, Peter Libby, Robert O. Bonow ; founding editor and online editor Eugene Braunwald. Braunwald's Heart Disease : a 
Textbook of Cardiovascular Medicine. Philadelphia, PA :Elsevier/Saunders, 2015) 

ICS; intercostal space, HCM; hypertrophic cardiomyopathy, LSB; left sternal border, ASD; atrial septal defect, JVP; jugular venous pressure 
 

 
 
 

               
  
 

 
     
 

 
 

 


