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CXR  
interpretation 

มนะพล กุลปราณีต 

สาขาโรคระบบทางเดนิหายใจและเวชบ าบัดวกิฤต 

โรงพยาบาลศุนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพฯ คณะแพทยศาสตร์มศว 

ต้องรู้อะไรบ้าง(เป็นอย่างน้อย)ก่อนการอ่านฟิล์ม 
พืน้ฐานความรู้ที่ “ต้อง” ม ี รู้ไปท าไม ? 

คุณภาพฟิล์มที่ดีเป็นอย่างไร ? แปลผลได้อย่างมั่นใจว่ามโีอกาสถูกต้องมากขึน้ 

ความแตกต่างของฟิล์มท่า PA และ AP ยอมรับในข้อจ ากัดของการแปลผล 

รู้จัก “density” 5 อย่าง 
     :  ลม ไขมนั เนือ้ (น า้) หนิปนู โลหะ 

ต้นก าเนิดความผิดปกติ เป็น “วัตถุ” ชนิดไหน  

ฟิล์ม “ปกติ” เป็นอย่างไร 
  - ขนาด ต าแหน่ง density ของแต่ละอวัยวะ 
  - variation ของแต่ละอวัยวะ 

จะได้รู้ว่าอะไรที่ “ไม่ปกติ” แน่ๆ 

ลักษณะความผิดปกติที่พบบ่อยๆ   บอกสาเหตุ หรือ ต้นก าเนิดของความผิดปกต ิ
ได้ดีขึน้ 

ความเชื่อว่าต้องมข้ีอมลูทางคลินิกของผู้ ป่วย
ประกอบการอ่านฟิล์ม 

ลักษณะฟิล์มที่เหมอืนกัน พบได้ในหลายโรคซึ่ง
อาจมลีักษณะทางคลินิกที่แตกต่างกัน 

คุณภาพฟิล์มท่ีด ี

สิ่งท่ีต้องดู ดูอย่างไร ? 

หายใจเข้าเตม็ปอด (aeration)  Posterior rib ที่ 10  
Anterior rib ที่ 6 

ตวัไม่บิดเบีย้ว (rotation) Midline อยู่ห่างจาก  
medial end ของ clavicle 
ทัง้ข้างซ้ายและข้างขวาเท่าๆ กนั 

แสงพอเหมาะ (penetration) มองเห็นเงาของ spine ลางๆ  

ฟิล์มที่ได้มาตรฐาน 

Density ต่างๆ 
Metallic  

Bone   Air  

Fat 

Water, 
Soft tissue 

 
ฟิล์มปกติ (PA) : ดูจากด้านนอกเข้าด้านในทีละส่วน  

 • Soft tissue, bone  

• Lung  

 - vessels จางลงทาง periphery 

     - minor fissure – horizontal 

 

• Trachea และ bronchus 

 - Paratracheal stripe บางๆ 

 - มุมของ carina มีvariation ได้ 

 

• Diaphragm 

 - มีความโค้ง 

 - costophrenic angle มุมแหลม 
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ฟิล์มปกติ (PA) : ดูจากด้านนอกเข้าด้านในทีละส่วน  

 
 

• หัวใจและ midline structure 

 - ขนาดหัวใจไม่เกนิ ½ ของ thorax 

 - มีเงาโค้ง 3 เงา ทางซ้าย  

     : aorta, pulmonary  trunk,  

       left heart 

 - เหน็เงา aorta ลางๆ ด้านหลัง 

 
ฟิล์มปกติ (PA) : ดูจากด้านนอกเข้าด้านในทีละส่วน  

 
• Hilar 

 - Pulmonary artery 

  : เหน็เป็นมุมของเส้นเลือด   
    ที่แตกแขนงบนและล่าง 

  : แขนง right PA ที่แตก  
   แขนงเส้นแรก ขนาดไม่   
   ควรเกนิ 1.5 ซม 

 - ส่วนใหญ่ hilar ด้านขวา อยู่ 

   ต ่ากว่า hilar ด้านซ้าย 

 

Pulmonary HT 

ขนาดของ PA  
โตมากกว่าปกติ 

Hilar enlargement in TB 

ความผิดปกติท่ีพบบ่อย 
 

• Increase “opacity”  

  - Alveolar pattern 

  - Interstitial pattern 

  - Mass, nodules 

  - Pleural effusion 

  - Atelectasis   

  (- Bronchial pattern) 

  (- Vascular pattern) 

• Decrease “opacity” 

  - “ air ” เพิ่มขึน้ เช่น emphysema, pneumothorax 

  - “ soft tissue ” ลดลง เช่น pulmonary embolism 

 

Alveolar pattern  

 

• มองหาให้เจอ 

  - increased density 

  - confluent 

  - ill-defined margin “fluffy” 

  - air bronchogram 
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Air bronchogram Patchy  

Alevolar pattern 

Interstitial pattern 

• มองหาให้เจอ 

  - linear : fine จนถึง coarse 

       : septal line (Kerley lines),  

         honey-comb pattern 

  - nodules : ขนาดเล็กกว่า 3 ซม 

  - reticular   = network of crossing lines 

     = เส้นกระจายในทุกทิศทาง 

  - reticulo-nodular  

Interstitial opacity Nodular infiltration 

Nodules ขนาดต่างๆ 

 

Nodules อาจเป็น Acinar หรือ Interstitial ก็ได้ 

• Acinar  

  - ขนาดแตกต่างกัน 

  - ขอบเขตไม่ค่อยชัดเจน 

  - ขนาดมักใหญ่กว่า interstitial nodules 

• Interstitial 

  - ขนาดพอๆ กัน 

  - ขอบคมชัด 

  - ขนาดเลก็กว่า (ขนาดประมาณ 2-5 มม.) 

• Nodules ขนาด > 1 cm : more malignant 

• Nodules ขนาด < 5 mm : more benign 
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Bronchial pattern 

 

• Peribronchial thickening 

• Loss of normal tapering of bronchi  

 “railroad or tram tracks” 

 

• โรคที่มีลักษณะดังกล่าว : Bronchiectasis 

Tram track  

Vascular pattern 
• Increased 

  - left to right shunt 

  - venous congestion (left heart failure) 

  - Pulmonary HT 

• Decreased  

  - right to left shunt 

  - emphysema 

  - pericardial disease 

  - thromboembolism 

  - hypovolemia 

   

Venous congestion 

Atelectasis 

• Increased density 

• Clouding of vessels 

• Shift of fissure 

• Elevation of diaphragm 

• Shift of mediastinum 

• Shift of hilum 

• Rib approximation 

• Compensatory 
hyperinflation 

 

LLL atelectasis 
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LUL atelectasis RLL & RML atelectasis 

RUL atelectasis 
Golden S 

= RUL mass with Atelectasis 

The Silhouette sign 

 

 

ถ้าวัตถุ 2 อย่างที่มี density เท่ากัน มาอยู่ตดิกัน  

จะมองไม่เหน็ ”รอยต่อ” ระหว่างวัตถุทัง้ 2 อย่างนัน้ 

 

เติมค าในช่องว่าง 
Structure อะไรบ้างที่ density ต่างกันแต่อยู่ติดกัน ? 

Air  (สีด า)  Soft tissue  (สีขาว) 
  

Right heart border 
 

RLL, LLL 
 

Left ventricle 
 

Anterior mediastinum 
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เติมค าในช่องว่าง 
Structure อะไรบ้างที่ density ต่างกันแต่อยู่ติดกัน ? 

Air  (สีด า)  Soft tissue  (สีขาว) 
  

RML (medial segment) Right heart border 
 

RLL, LLL 
 

Diaphragm  

Lingular Left ventricle 
 

Anterior mediastinum 
 

Heart 

ต าแหน่งของปอดที่ติดกบัอวัยวะอืน่ 

RLL LLL 

หลักการการใช้ Silhouette เพือ่บอกต าแหน่งของ lesion 

Structure ปกติ  Silhouette แล้วบอกอะไร 

RML ติดกับ ขอบหวัใจห้องขวา ขอบหวัใจห้องขวาไม่คมชัด = RML 

lesion 

RLL, LLL ติดกับ กระบังลม เงากระบังลมไม่คมชัด = RLL, LLL 

lesion 

Lingular ติดกับ ขอบหวัใจห้องซ้าย ของหวัใจห้องซ้ายไม่คมชัด = lingular 

lesion 

Space ติดหวัใจด้านหน้าคือ anterior 

mediastinum 

Lesion ที่ silhouette กับหวัใจ  
= anterior หรือ middle 

mediastinal lesion 

Descending aorta อยู่ทางด้าน 
posterior mediastinum 

ขอบของ aorta ไม่คมชัด มี lesion ที่อยู่
ด้านหลัง  

RML opacity  
Silhouette กับขอบหัวใจห้องขวา 

Medial 
segment 

Lateral 
segment 

Lingular opacity 
Silhouette กับขอบหัวใจห้องซ้าย 

รอยโรคนี้อยู่ท่ีไหน ? 
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RLL ไม่ใช่ RML  
ยังเห็นขอบของหัวใจชัดเจน 

รอยโรคนี้อยู่ท่ีไหน ? 

 

• Anterior mediastinum 

• Middle mediastinum 

• Posterior mediastinum 

• Enlarged left PA 

• Lung mass 

Anterior mediastinal mass 

Hilar overlay sign 

The Spine sign 

 

• ท่า lateral view  เงาของ spine จะค่อยๆด าเพิ่มขึน้เร่ือยๆ 
จากด้านบนลงมาทางด้านล่าง 

 

• ถ้าแทนที่จะเป็นเช่นนัน้ กลับพบบริเวณที่ขาวเพิ่มขึน้  แสดงว่ามี 
“ความผิดปกติ” เกิดขึน้ที่บริเวณดังกล่าว 

The Spine sign 

ปกติแล้ว เงาทางด้านหลังจะต้องด ามาก
ขึน้เร่ือยๆ จากบนลงมาล่าง 

ขั้นตอน (กว้างๆ) ในการอ่านฟิล์ม 

1. ฟิล์ม “ถูกคน” หรือไม่ 

2. “คุณภาพฟิล์ม” ดี หรือไม่ 

3. มีอะไรที่ ”ไม่”เหมือน “ปกติ” 

4. ถ้าไม่ปกติ จะเลือกใช้หลักการอะไรมาใช้ในการดู ? 

5. ถ้าปกติ  “ให้ดูอีกครัง้” 
6. ดูอีกครัง้ที่ไหน ?  : “ hidden area” 

 : Apex, Hilar, Retrocardiac, Diaphragm 
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ค าถาม 
 

• หญิง 42 ปี มีประวัตเิป็นภูมิแพ้  

 ไอเลก็น้อยมานาน  

• มาขอตรวจสุขภาพ เอก็ซเรย์ประจ าปี  

• ไม่มีอาการอ่ืนแตกต่างจากเดมิ 

   

 
• Reassure  

    แนะน าตรวจสุขภาพ 

 ทุกปี 

• ฟิล์ม lordotic 

view  

• ตรวจสมรรถภาพปอด 

• ปรึกษา ENT 

• ไม่มีข้อถูก 

 

ขั้นตอนการอ่านฟิล์ม 

1. ฟิล์ม “ถูกคน” หรือไม่ 

2. “คุณภาพฟิล์ม” ดี หรือไม่ 

3. มีอะไรที่ ”ไม่”เหมือน “ปกติ” 

4. ถ้าไม่ปกติ จะเลือกใช้หลักการอะไรมาใช้ในการดู ? 

5. ถ้าปกติ  “ให้ดูอีกครัง้” 
6. ดูอีกครัง้ที่ไหน ?  : “ hidden area” 

Hidden area 

• CXR ที่ดูปกต ิ อย่าลืมดู  

 Hidden area เสมอ 

  Apex 

  Hilar 

  Retrocardiac  

  Diaphragm 

  (Miliary) 

 

Retrocardiac opacity 
ชาย 45 ปี สูบบุหร่ี 15 pack-yr  

เจ็บหน้าอกด้านซ้ายเวลาหายใจเข้า 3 วัน ไม่ไอ PE. ปกต ิ
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เจ็บหน้าอก 3 วัน แต่ตรวจร่างกายปกติดี  
จะท าอย่างไร ? 

 

• ถ่ายฟิล์มท่า lateral 

• ให้ยาปฎิชีวนะ 

• ให้ NSAIDS 

• CT chest 

• EKG และ Trop-T 

เปรียบเทียบฟิล์มเก่า (ด้านซ้าย) เมื่อ 6 เดอืนก่อน 

หลงัได้ NSAIDS และมาอกีคร้ังเมื่อ 3 เดอืนถัดมา 

ชาย 50 ปี เคยรักษาวณัโรคครบ 
ไอ เจ็บหน้าอก ไข้ +/-  2 สัปดาห์ 

 

• CA lung 

• Recurrent TB 

• Pneumonia 

• Lung abscess 

• Loculated 
pleural 
effusion 

ชายคนเดมิ 
Choice เดิมเป็นเช่นนี ้

• CA lung 

• Recurrent TB 

• Pneumonia 

• Lung abscess 

• Loculated pleural 
effusion 

 ค าถาม  
ท่านจะเปลี่ยนวนิิจฉัยหรือไม่ 

 
• ไม่เปล่ียนใจ 
• เปล่ียนใจ (มือซ้าย)........ 
 โดยเลือก...(มือขวา) 
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Extra หรือ Intra-parenchyma ? 

“ น่าจะอยู่นอกเนือ้ปอด ” 

 

• ท ามุมป้านกับผนังทรวงอก 

• ไม่เห็นลักษณะบ่งชี ้
alveolar process 

 

Heart failure หรือ Pneumonia ? 

Kerley’s B in volume overload หญิง 40 ปี ไข้เร้ือรัง 1 เดอืน 

ฟิล์มซ้าย มีความผดิปกติท่ีต่างกบั ฟิล์มขวา (ปกต)ิ. 
A. กี่ต าแหน่ง ?        B. ต าแหน่งไหนบ้าง ? 

1 2  3 4 5 

 นอกเหนือจากต าแหน่งท่ีระบุไว้  มีต าแหน่งอื่นท่ีผดิปกติ ? 
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เงา paratracheal soft tissue หนากว่าปกติ  

 

 

• Diagnosis รายนี ้

  lymphoma 

 
หญิง 38 ปี เหน่ือย ไอ หนาวๆร้อนๆ 1 เดือนก่อนมารพ. 

Sputum AFB-neg 
  

• ส่ง melioid titer 

• Start HRZE 

• ตรวจ spirometry 

• Sputum C/S for 
mycobacterium 

• Tuberculin skin 
test 

 

 

หลังการรักษาแบบวณัโรค 1 เดือน บอกว่าอาการไอ และเหน่ือยลดลง ผู้ป่วยบอกว่าอาการดขีึน้ รับประทานอาหารได้ 

 

• Bronchoscopy 

• Continue HRZE สังเกตอาการต่อ 1 เดือน 

• Continue HRZE และส่ง sputum C/S for TB ไว้ก่อน 

• เปล่ียนเป็นสูตร 2SHRZE/1HRZE/5HRE 

• ตรวจ spirometry, lung volume และ DLco 

 

 

ส่ิงท่ีควรรู้ 

• DDx ของ diffuse nodular infiltration 

  - Infection 

  - Occupational lung disease 

  - Malignancy 

  - Hypersensitivity 

• รักษา TB ถูกต้อง “ทุกอย่าง” ต้องดีขึน้ 

• ผล bronchoscopy with TBBx 

   = Bronchioloalveolar cell CA 

Malignancy ที่อาจเป็น miliary pattern 

 

• Thyroid carcinoma 

• Malignant melanoma 

• Renal cell CA 

• Osteosarcoma 

• Etc.  
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ชาย 40 ปี ไอ ไข้ต ่า 1 เดือน 
มีประวตัิ close contact TB, ตรวจ AFB negative 

• Rx as TB,  

    X-ray ที่ 6 เดือน 

• Rx as TB, 

    x-ray ที่ 1 เดือน 

• CT 

• Sputum C/S TB 

• Bronchoscopy  

ดูให้หมด : soft tissue, bone, lung,….. 

เหน่ือย ไม่ไอ ไม่มีอาการของระบบอืน่ๆ  
ประวัติอืน่ : เคยถ่ายเป็นเลอืด มี hemorrhoid  

 

 

• ผล TBBx 

adenocarcinoma 

 

• = NSCLC stage IV ? 

• Regimen ยา CA lung ? 

Cannon-ball  

 

• Osteosarcoma 

• Colorectal CA 

• Testicular CA 

• Breast CA 

• Renal cell CA 

• CA prostate 

• CA nasopharynx 

 

Germ cell tumor 

Renal cell CA Rhabdomyosarcoma  

หญิง 60 ปี : Asymptomatic, check-up 
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หญิง 60 ปี : Asymptomatic, check-up 

 

 

• ส่ง CT chest 

• ส่งตรวจสมรรถภาพปอด 

• CXR ท่า lateral view 

• CXR ท่า lordotic view 

• แนะน าให้ตรวจสุขภาพซ า้ 

 อย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ 

Asymptomatic, 3 เดอืนต่อมา 

เทคนิกการอ่านฟิล์ม 
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RUL infiltration 8 เดอืนถัดมา 

single 

Lung nodule 

หญิง 40 ปี non-smoking, asymptomatic  
ไม่เคยตรวจสุขภาพ 

การดูแลรักษาในล าดับถัดไป ? 
 

 

• PET scan 

• Lobectomy 

• CT-guided FNA 

• Bronchoscopy 

• CXR ซ า้ทุก 3-6 เดือน 

 

 

Factors influencing the probability of cancer in lung nodule  

• Nodule characterization 

  - size 

  - margin 

  - internal characteristics 

  - density 

  - growth 

• Age 

• Gender 

• Cigarette smoking 

• Spirometry 

• Occupation 

• Endemic granulomatous disease 
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Likelihood ratios for malignancy 

Size (cm)     
  > 3.0   5.23 
  2.1-3.0   3.67 
  1.1-2.0   0.74 
  < 1.0   0.52 
Age (y) 
  > 70   4.16 
  50-70   1.90 
  30-39   0.24 
Growth rate (d) 
  > 465   0.01 
  7-465   3.40 
  < 7   0 
Enhancement (HU) >15  2.32 
Irregular speculated edge  5.54 
Indeterminate calcification 2.20  
Current smoker   2.27 
Never smoked    0.19 

          Gurney JW, Radiology 1993, Gould MK, et al. JAMA 2001 

Nodule (< 3 ซม) ที่เส่ียงต่อมะเร็ง 
 

- อายุ 40 ปี 
- สูบบุหร่ี 
- เพศชาย (?) 
- ขอบไม่เรียบ 
- ก้อนโตเร็วภายใน 1.5 ปี 
- Calcification ที่ไม่ใช่ “benign” 
  “ ประเมินโดย CT “ 
 

Patterns of Calcification 

 
 

• Almost 100% benign :  

 - popcorn (hamartoma) 

 - laminated 

 - central nidus 

 - diffuse 

 

Eccentric calcification in cancer 

Single lung nodule 

• เปรียบเทยีบฟิล์มเก่าเสมอ ถ้าสามารถท าได้ 

• CT chest, non-invasive Ix เพื่อหา infection 

• ประเมนิ risk ของมะเร็ง   

  : risk ต ่า → ตดิตามซ า้ทุก 3 เดอืนช่วงแรก หลังจากนัน้ทุก  

          6 เดอืน รวมทัง้หมด 2 ปี  “doubling time” 

    - ก้อนไม่โตขึน้ : favor benign 

    - ก้อนโตขึน้  : favor malignant 

  : risk สงู → แนะน าผ่าตดั 

 

Doubling time  
= เวลาที่ “ปริมาตร” ของก้อนที่เพิม่ขึน้เป็น 2 เท่า 

สค 2008 สค 2010 

Spiculated nodule ในผู้ป่วยรายนี ้

“ Cancer ” 

ไอเร้ือรัง 1 ปี 
วินิจฉัยโรคท่ีน่าจะเป็นไปได้มากท่ีสุด 

 

• Chronic 
bronchitis 

• Lung abscess 

• Hiatal hernia 

• Diaphragmatic 
paralysis 

• RLL atelectasis 
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ใช้หลักการ different density เพื่อหาความผดิปกติ 
ในบริเวณที่ไม่ควรมี density ดังกล่าว Hiatal hernia 

• การรักษา 

  ไม่มีอาการ  : ไม่รักษา 

  อาการไม่มาก : รักษาเหมือน GERD 

  อาการมาก : ผ่าตัด 

• ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ 

  - strangulation  : ท าให้เกิด ischemia และ  

    necrosis (paraesophageal type) 

  - restrict การขยายตัวของปอด (rare) 

  - GERD 

CXR  

in ICU 

Scenario  

 

• ชายกล้ามเนือ้อ่อนแรง (Amyotrophic lateral Sclerosis) 

• ต้องใช้ Byrd ventilator อยู่ในหอผู้ป่วยมาตลอด 

• หน้าที่ของไต ตับ น า้ตาล ปกติ 

• เช้านีห้ายใจเหน่ือยขึน้ และมีไข้จึงเปล่ียน ventilator แบบ 
volume ย้ายเข้า ICU 

• ให้การรักษาด้วยยาปฎิชีวนะและยาขับปัสสาวะ 

 
 

ใน ward สามัญ หลังให้การรักษา 16 ชม. 

 
 
 
 ผลของยาขับปัสสาวะ 
 ปอดอักเสบติดเชือ้ดีขึน้ 
 มีการท า hemodialysis 
 Neuogenic pulmonary edema 
 เกิดจากอะไรบางอย่างไม่เก่ียวกับข้างต้นทัง้หมด  
 

Intake ยังคงมากกว่า Output 
Effect ของ lung volume และ ท่าทางผู้ป่วย 

7 ribs 10 ribs 
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Heart failure vs ARDS 

• แยกยาก 

• อาจเป็น heart failure  

  - หวัใจโตขึน้ 

  - vascular redistribution 

  - pleural effusion 

  - septal lines 

  - bat-wing 

 

• แต่ ARDS ก็พบ myocardial 
dysfunction ร่วมด้วยได้บ่อย 

Bat-wing 

• ชาย 40 ปี เป็น lobar pneumonia ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 

• 1 วันต่อมาเหน่ือยมากขึน้เล็กน้อย ไข้ลดลงกว่าเดิม  

• ตรวจร่างกายพบ slightly decreased breath sound & 

hyperresonance on percussion at left lung, no crepitation,  

 midline trachea 

• ถ้า CXR ในผู้ป่วยรายนี ้ ไม่เหน็ pneumothorax อย่างที่ท่านคาดหวัง 

 การวินิจฉัยที่เป็นไปได้มากที่สุด 

   1. ARDS 

   2. pneumothorax 

   3. pulmonary embolism 

   4. volume overload 

   5. worsening of pneumonia 

Pneumothorax ในท่า supine 

ตัวอย่าง Pneumothorax in ICU 
Deep sulcus sign และ Hyperlucent upper quadrant 

Radiographic signs of anteromedial pneumothorax 
(supine) 

 

Suprahilar 
 

• Sharp delineation of 

 - SVC 

 - Azygos vein 

 - Left subclavian vein 

 - anterior junction line 

 

Infrahilar 
 

• Sharp outline of 

  - heart border 

  - IVC 

• Deep cardiophrenic sulcus 

• Outline of medial diaphragm 
under heart silhouette 

• Sharp pericardial fat pad 

 



17/11/54 

18 

หญิง DM, nephrotic syndrome, CKD  
เหน่ือย มีไข้ 3 วนัหลังจากนอนรพ.เพื่อรักษา UTI 

 

• Pulmonary edema 
จาก volume 

overload 

• Hospital-acquired 

    pneumonia 

• Pleural effusion  

     จาก.................. 

• ARDS 

 

Pleural effusion in supine position 

• increased homogeneous 
density superimposed 
over  (visible) lung fields 

• obliteration of 
silhouette  of the 
diaphragm 

• meniscus sign 

• accentuation of the 
right minor fissure 

 

ชายคนที ่1 ชายคนที ่2 

ชายคนที ่3 

B 

C D 

1 

2 

3 

A 
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ชายคนที่ 1 

Pancoast tumor  

 

ชายคนที่ 2  

COPD 

ชายคนที ่3 

Pulmonary TB & TB LN. 
ต้องรู้อะไรบ้าง(เป็นอย่างน้อย)ก่อนการอ่านฟิล์ม 
พืน้ฐานความรู้ที่ “ต้อง” ม ี รู้ไปท าไม ? 

คุณภาพฟิล์มที่ดีเป็นอย่างไร ? แปลผลได้อย่างมั่นใจว่ามโีอกาสถูกต้องมากขึน้ 

ความแตกต่างของฟิล์มท่า PA และ AP ยอมรับในข้อจ ากัดของการแปลผล 

รู้จัก “density” 5 อย่าง 
     :  ลม ไขมนั เนือ้ (น า้) หนิปนู โลหะ 

ต้นก าเนิดความผิดปกติ เป็น “วัตถุ” ชนิดไหน  

ฟิล์ม “ปกติ” เป็นอย่างไร 
  - ขนาด ต าแหน่ง density ของแต่ละอวัยวะ 
  - variation ของแต่ละอวัยวะ 

จะได้รู้ว่าอะไรที่ “ไม่ปกติ” แน่ๆ 

ลักษณะความผิดปกติที่พบบ่อยๆ   บอกสาเหตุ หรือ ต้นก าเนิดของความผิดปกต ิ
ได้ดีขึน้ 

ความเชื่อว่าต้องมข้ีอมลูทางคลนิิก
ประกอบการอ่านฟิล์มเสมอ 

ลักษณะฟิล์มที่เหมอืนกัน พบได้ในหลายโรคซึ่ง
อาจมลีักษณะทางคลินิกที่แตกต่างกัน 

ขอบคุณครับ 


