
1วงการแพทย์ประจ�าเดือนมีนาคม 2561

ต่อจากฉบับที่แล้ว

ได้รับอนุญาต
จาก ศ.น.พ.

โรคลิ้นหัวใจพิการ 
	 โรคลิ้นหัวใจพิการอาจมีได ้	 2	 ชนิด	 ชนิดแรก

เป็นมาแต่ก�าเนิด	ชนิดที่	2	มาเป็นขึ้นในภายหลัง	(acquired)	

ชนดิหลงันีส้าเหตุทีพ่บมากทีส่ดุเป็นผลจากโรคไข้รมูาตคิ	ดงันัน้	

จึงเน้นไปทางโรคลิ้นหัวใจที่มาจากรูมาติค	(Rheumatic	heart	

disease)	เป็นส่วนใหญ่

	 ผู้ป่วยท่ีเป็นไข้รูมาติคเฉียบพลันจะมีไข้	 ข้อต่าง	 ๆ	

มีการอักเสบท่ีมีความรุนแรงต่างวาระกัน	 (migratory	

polyarthritis),	 ผิวหนังเป็นผื่นแบบ	 erythema	marginatum,	

หัวใจเต้นเร็ว	 (tachycardia)	 และมีการอักเสบของลิ้นหัวใจ,	

ท่ีกล้ามเนื้อหัวใจ	 รวมท้ังเยื่อหุ้ม	 การกระทบกระเทือนต่อ

ลิ้นหัวใจนี้เราอาจตรวจพบเสียงฟู่	(murmur)	ได้ดังนี้

วัตถุประสงค์การศึกษา 

1.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการดูแลหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่เป็นโรคหัวใจในขณะยังไม่ตั้งครรภ์	

2.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ	

	 2.1	การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในระยะก่อนเจ็บครรภ์คลอด	

	 	 a.	การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจเมื่อแรกฝากครรภ์

	 	 b.	การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในขั้นตอนการติดตาม	

	 	 c.	แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจขณะตั้งครรภ์		

	 2.2	การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในระยะเจ็บครรภ์คลอด	

a.	ควรคลอดเมื่อใด	

b.	ช่องทางการคลอด	

c.	การชักน�าให้เจ็บครรภ์คลอด	และการเร่งคลอด	

d.	การพิจารณาการติดตามอาการผู้ป่วย	

e.	การให้ยาบรรเทาปวด	และยาระงับความรู้สึก	

f.	 การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อเป็นการป้องกันภาวะ	infective	endocarditis	(IE)

			(antibiotic	prophylaxis	for	infective	endocarditis)

	 2.3	การให้ยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด	

	 2.4	ท่าที่ใช้ในการคลอด	(Position	during	labor	and	delivery)	

3.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในระยะหลังคลอด	

4.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจประเภทต่าง	ๆ	

นพ.กนกกร สุนทรขจิต วท.บ., พ.บ.

ประกาศนียบัตรชั้นสูงทางวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก
มหาวิทยาลัยมหิดล
วุฒิบัตรสาขาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา
เลขที่ใบประกอบโรคศิลป์ 9216
รหัส  3-3220-000-9301/170901 

การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ
(Care of Pregnant Women Complicated with Heart Diseases)
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2 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมีนาคม 2561

	 A.	 มีเสียงฟู่ซิสโตลิค	 	 (systolic	 murmur)	 จากลิ้น	

ไมตรลัรัว่ซึง่เป็นผลจากลิน้นีอั้กเสบ	หรอืเนือ่งจากการอกัเสบ

ของกล้ามเนือ้	ท�าให้เวนตรเิคิลซ้ายโตขึน้จนลิน้นีปิ้ดได้ไม่สนทิ

	 B.	เสียงฟู่ไดแอสโตลิค	(diastolic	murmur)	ที่เรียกว่า	

Carey	Coombs’	murmur

	 C.	 เสียงฟู่ไดแอสโตลิค	 (diastolic	 murmur)	 จาก

ลิ้นเอออร์ติครั่ว

	 เมื่อหายจากไข้รูมาติคแล้วอาจไม่มีอาการของโรค

ลิน้หวัใจอยูเ่ลย	หรอืมคีวามพกิารของลิน้หวัใจเหลอือยูท้ั่ง	ๆ	ที่

อาการของไข้รูมาติคหายไปหมดแล้ว	 ได้แก่	ลิ้นไมตรัล	หรือ

ลิ้นเอออร์ติครั่ว	 ในบางรายความพิการที่ลิ้นหัวใจมาปรากฏ

ภายหลงัทีไ่ข้รมูาตคิหายไปแล้วนาน	ๆ 	อย่างเช่น	ลิน้ไมตรลัตบี

ซึง่มกัเกดิในรายทีเ่ป็นโรคไข้รมูาตคิชนดิรนุแรงซ�า้	ๆ 	บ่อยครัง้	

มีผู้พยายามอธิบายว่าท�าไมความพิการจึงเกิดกับลิ้นไมตรัล

และเอออร์ตคิบ่อยกว่าลิน้อ่ืน	ๆ 	โดยใช้ความกดดัน	(pressure)	

ที่เกิดข้ึนในขณะที่ลิ้นปิดเป็นเครื่องชี้บ่งว่าลิ้นไหนจะได้รับ

การกระทบกระเทอืนจากไข้รมูาตคิมากทีส่ดุ	เช่น	ความกดดนั

ของการปิดของลิ้นไมตรัลสูง	 100	 มม.ปรอท	 จึงเห็นได้ว่า

แรงกระแทก	 (trauma)	 ต่อลิ้นไมตรัลมีมากที่สุด	 จึงพบว่า

โรคลิ้นหัวใจในไข้รูมาติคเกิดขึ้นที่ลิ้นนี้มากกว่าลิ้นหัวใจอื่น	ๆ 	

และพบน้อยที่สุดที่ลิ้นพัลโมนารี	 พยาธิสภาพของล้ินหัวใจนี้

อาจเกิดลิ้นตีบ	ลิ้นรั่ว	หรือทั้ง	2	ชนิดร่วมกันก็ได้

 การอกัเสบของลิน้หวัใจเกดิตามหลงัไข้รูมาตคิในบางราย

เท่านั้น	 ไม่ใช่เป็นทุกรายเสมอไป	 และประมาณครึ่งหนึ่ง

ถามไม่ได้ประวัติที่บ่งชี้ว่าผู ้ป่วยเคยมีโรครูมาติคมาก่อน	

ซึง่ชวนให้สงสยัว่าอาจมโีรคอืน่	หรอืเชือ้ชนดิอืน่อกีทีท่�าให้เกดิ

โรคลิ้นหัวใจขึ้นได้

โรคลิ้นไมตรัล
ลิ้นไมตรัลตีบ
	 การเกดิลิ้นไมตรลัตีบจากไข้รมูาตคิจะมผีลท�าใหเ้กดิ

พยาธิสภาพที่ลิ้นหัวใจได้ดังนี้	คือ

	 a.	คอร์ดีเ้ทนดนิยีดึตดิกนั	(Chordal	fusion),	ตวัลิน้เอง	

(leaflets)	หนาขึ้น	และอาจมีหินปูนจับ	ซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้

ท�าให้ลิ้นแข็งไม่เคลื่อนไหวตามปกติ

	 b.	 ล้ินยึดติดกันบริเวณขอบรอยต่อ	 (Commisural	

fusion)	ซึ่งท�าให้ลด	pliable	และ	mobile	valve	leaflets

	 โดยทั่ว	 ๆ	 ไปผู้ป่วยที่ลิ้นไมตรัลตีบยังไม่มีอาการ

จนกว่ารูเปิดจะลดแคบกว่าปกติประมาณครึ่งหนึ่ง	 ซึ่งจะ

เป็นผลท�าให้เลือดท่ีไหลเข้าเวนตริเคิลซ้ายมีลักษณะเป็น	

turbulence	เมือ่เลอืดไหลไม่สะดวก	ความดนัในเอเตรยีมซ้าย

จะสูงขึ้น	โดยอาศัยสูตรของ	Gorlin	สามารถค�านวณหาขนาด

ของรเูปิดได้	เอเตรยีมซ้ายบบีตวัแรงขึน้	ถ้าหากรเูปิดแคบมากเข้า	

เมื่อเป็นเช่นนี้นาน	ๆ	เอเตรียมซ้ายจะโตและผนังจะหนาขึ้น	

ถ้าจงัหวะการเต้นยงัปกต	ิจ�านวนเลอืดทีเ่ข้าไปในเวนตรเิคลิซ้าย

ก็คงเป็นปกติได้	 เนื่องจากเอเตรียมซ้ายบีบตัวเพิ่มขึ้น	

แต่ในระยะต่อมาอาจเกิด	 atrial	 fibrillation	 ซึ่งในระยะแรก

อาจเป็น	ๆ 	หาย	ๆ 		(paroxysmal)	แต่นานเข้ากจ็ะเปลีย่นเป็น

แบบต่อเนือ่ง	(persistent)	ท�าให้เอเตรยีมซ้ายไม่บบีตวัลดปรมิาตร

เลอืดทีไ่หลผ่านลิน้นี	้ในรายทีล่ิน้นีต้บีมาก	ๆ 	ถ้าหวัใจเต้นเรว็

เพียงเล็กน้อยก็อาจท�าให้ความดันในเอเตรียมซ้ายสูงขึ้นได้

อย่างมาก	ซึ่งอาจจะท�าให้เกิดภาวะหัวใจวายได้โดยง่าย

	 เมื่อมี	 atrial	 fibrillation	 เกิดขึ้น	 เลือดไหลผ่าน

ล้ินไมตรลัได้ยากขึน้ท�าให้เกดิเลือดจับตวัเป็นก้อน	(thrombosis)	

โดยเฉพาะท่ี	left	atrial	appendage	เมือ่ก้อนเลือดเกดินาน	ๆ 	เข้า

และมีขนาดโตขึ้นอาจไปอุดตันที่รูเปิด	 หรือถ้าก้อนเลือด

เป็นก้อนเลก็	ๆ 	หลดุไปเข้ากระแสเลอืดกจ็ะท�าให้มกีารอดุตนั

ที่หลอดเลือดแดง	นอกจากนี้	atrial	fibrillation	ยังลด	cardiac	

output

ภาพแรงดันที่ปิดลิ้นต่าง ๆ ลิ้นไมตรัล = 100 มม.ปรอท, 

ล้ินเอออร์ตคิ = 70 มม.ปรอท, ลิน้ไตรคสัปิด = 25 มม.ปรอท, 

ลิ้นพัลโมนารี = 10 มม.ปรอท
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3วงการแพทย์ประจ�าเดือนมีนาคม 2561

	 จากการทีม่คีวามดนัในเอเตรยีมซ้ายสงู	ๆ 	ท�าให้เกดิ

เลอืดคัง่ในหลอดเลอืดด�าพลัโมนารจีนอาจเกดิ	interstitial	และ	

intra-alveolar	edema	ตามมาได้	ปอดหนกัขึน้	และการหยุน่ตวั

ของปอด	 (lung	 compliance)	 ลดลง	 ดังนั้น	 vital	 capacity	

จึงลดลง

	 เมือ่ความดันหลอดเลอืดด�าพลัโมนารสีงูขึน้มากจะมี

การเปลีย่นแปลงต่อหลอดเลอืดแดง	และท�าให้ความดนัสูงขึน้

ด้วย	 โดยกลไก	 3	 ประการคือ	 ระยะแรกความดันจะขึ้นเป็น

อย่าง	passive	ในระยะต่อมาจะมี	active	arteriolar	constriction	

เกิดขึ้น	 และผลสุดท้ายจะเกิดพยาธิสภาพที่หลอดเลือด

อาเตอริโอลซึ่งท�าให้แรงต้านของหลอดเลือดของปอด	

(Pulmonary	vascular	resistance)	สูงขึ้นด้วย	มีผลท�าให้เกิด

ความดนัหลอดเลอืดแดงพลัโมนาร	ี(Pulmonary	hypertension)	

สูงขึ้นมากจนเวนตริเคิลขวาท�างานเพิ่ม	 มีผนังหนาขึ้นและ

ขนาดโต	ลิ้นไตรคัสปิดรั่วจะตามมา,	เอเตรียมขวาจึงขยายโต	

และเกิดการคั่งเลือดต่อเนื่องกันจนมาปรากฏโป่งพองที่

หลอดเลือดด�าบริเวณคอ	เกิดเวนตริเคิลขวาวายในที่สุด

อาการ
 ใจสัน่ (Palpitation)	มักจะเป็นอาการเริม่แรก	สาเหตุ

มักจะเกิดจาก	Paroxysmal	atrial	fibrillation	

 หอบเหนื่อย (Dyspnea)	 เป็นอาการท่ีพบได้บ่อย	

สาเหตุส่วนใหญ่เนื่องจากการค่ังเลือดในปอด	 ในบางครั้ง

อาจพบว่าในผูป่้วยทีม่ล้ิีนไมตรลัตบีมาก	ๆ 	มอีาการหอบน้อยกว่า

ที่ควรจะเป็นเนื่องจากความเคยชินของผู้ป่วย	 ส่วนใหญ่

จะเริ่มด้วยหอบเมื่อออกแรง	 อาการเหล่านี้ค่อยเป็นค่อยไป

จนผู้ป่วยอาจจะไม่สังเกต	 ผู้ป่วยอาจจะรู้สึกว่าเดินได้ระยะ

สั้นลง	 โดยเฉพาะเวลาที่ขึ้นบันไดขึ้นได้ช้ากว่าปกติ	 ผู้ป่วยที่

เป็นมากมักจะให้ประวัติหอบในเวลากลางคืน	 (Paroxysmal	

nocturnal	dyspnea)	ส่วนอาการหอบในท่าราบนั้นมักจะพบ

ในรายซึ่งเป็นมาก	 สาเหตุที่ท�าให้หอบยังอาจเกิดมาจาก

สภาวะทางอารมณ์	การติดเชือ้	การต้ังครรภ์	และเมือ่เกดิ	atrial	

fibrillation	 อาการหอบนี้จะมากขึ้นตามระดับแรงดันเลือด

ในเอเตรียมซ้าย	และหลอดเลือดแดงพัลโมนารีที่สูงขึ้น

 เจ็บหน้าอก (Chest pain)	 พบได้ประมาณ	 10	

เปอร์เซ็นต์	สาเหตุเข้าใจว่าเกิดเนื่องจาก	cardiac	output	ต�่า

ท�าให้มีเลือดเลี้ยงหัวใจไม่พอ	 นอกจากนี้ยังอาจเนื่องจาก

มคีวามพกิารของล้ินเอออร์ตคิร่วมด้วย	และส่วนน้อยอาจเกดิ

ได้จาก	Coronary	embolization	หรอื	Pulmonary	hypertension	

ท�าให้ความเครยีดเวนตรเิคลิขวาเพิม่	และเจบ็แบบแองจนิาได้

 Systemic emboli	 10-25	 เปอร์เซ็นต์ของโรค

ล้ินไมตรัลพิการจะเกิด	 systemic	 emboli	 พบได้ในรายที่ม	ี

atrial	 fibrillation	 มากกว่าที่เป็น	 sinus	 rhythm	 ประมาณ

ครึ่งหนึ่งของ	systemic	emboli	จะไปที่สมอง	นอกนั้นจะพบ

ได้ตามอวยัวะอ่ืน	เช่น	ไต	และแขนขา	ส�าหรบัท่ีปอดก็อาจพบได้	

เข้าใจว่า	 emboli	 นี้มาจากเอเตรียมขวา	 หรือหลอดเลือดด�า

ของขาท่ีอยูลึ่ก	ๆ 	ประมาณ	10	เปอร์เซน็ต์ของผูป่้วยทีล่ิน้หวัใจ

มีหินปูนจับจะเกิด	 systemic	 emboli	 ได้ในขณะที่ท�าผ่าตัด

ที่ลิ้นหัวใจนี้

 ไอ	 พบได้บ่อย	 ๆ	 เกิดจากเลือดคั่งในปอด	 และ

เอเตรยีมซ้ายท่ีโตมาก	ๆ 	มากดหลอดลม	อาการไอจะเป็นมาก

ในเวลากลางคืน	 หรือหลังจากมีการออกแรง	 ลักษณะของ

การไออาจจะไม่มเีสมหะ	แต่อาจจะพบเป็น	mucopurulent	ถ้ามี

การติดเชื้อท�าให้หลอดลมอักเสบ	 ถ้าปอดคั่งเลือดมากหรือ

เกดิปอดบวมน�า้	เสมหะจะเป็นฟองหรอือาจมเีลอืดปนร่วมด้วย

 ไอเป็นเลือด (Hemoptysis)	 พบได้บ่อย	 มีสาเหตุ

หลายประการ	 ที่พบในระยะแรกของโรคเกิดจากการแตก

ของ	varicose	bronchial	vein	 ท่ีมกัเกดิขึน้ในรายทีม่คีวามดนั

เอเตรียมซ้ายสูง	 หรือเมื่อเกิด	 Hyperdynamic	 circulation	

ในขณะตั้งครรภ์	 เลือดที่ออกมานี้มักไม่มีอันตรายถึงแก่ชีวิต	

ส่วนใหญ่หยุดได้เอง	 ชนิดที่สองเป็นเลือดที่ออกในภาวะ

ปอดบวมน�้าเนื่องจากมีการแตกของ	 alveolar	 capillaries	

ชนดิทีส่ามเกดิจาก	Pulmonary	emboli	และ	Pulmonary	infarction	

นอกจากนี้อาจพบในรายที่ได้รับยา	anticoagulants	ก็ได้	

 ผอมแห้ง (Cachexia)		พบในรายท่ีล้ินไมตรลัตบีมาก

จนมีภาวะหัวใจวาย	และ	cardiac	output	ต�่ามาก	ๆ

 บวม	ในระยะสุดท้ายของโรคนีจ้ะเกดิหัวใจด้านขวาวาย	

ท�าให้บวม	ตับโตและเจ็บ	

การตรวจร่างกาย
 อาจจะพบมีจ�้า	ๆ 	บริเวณโหนกแก้มที่เรียกว่า	mitral	

facies	ซึ่งเกิดเนื่องจาก	peripheral	cyanosis		เพราะ	cardiac	

output	ต�่า	จะพบในผู้ป่วยผิวขาว
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4 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมีนาคม 2561

	 ชีพจรค่อนข้างเบา	 บางครั้งชีพจรไม่สม�่าเสมอ

เนื่องจาก	 atrial	 fibrillation	 ความดันหลอดเลือดด�าในระยะ

แรก	ๆ 	จะปกต	ิต่อมาจะสงูขึน้เนือ่งจากหวัใจด้านขวาวาย	และ

จะพบ	“a”	wave	ของคลื่นหลอดเลือดด�าเด่นชัดขึ้น	เนือ่งจาก

เอเตรยีมขวาเพ่ิมแรงบบีตวัเพือ่ขบัเลอืดเข้าเวนตรเิคลิขวาที่มี

ผนังหนาขึ้นกว่าปกติ	ซึ่งจะต้านการไหลของเลือด

	 แรงกระแทกหวัใจ	(apical	beat)	อาจจะอยูใ่นต�าแหน่ง

ปกตแิต่อาจจะโตมาทางด้านซ้ายได้	โดยเวนตรเิคิลขวามขีนาด

เพ่ิมขึน้	อาจคล�าเสยีงหนึง่	(S
1
)	ได้ทีบ่รเิวณนี	้ในรายทีเ่ป็นมาก	ๆ 	

จะมแีรงกระแทกเพิม่จากเวนตรเิคิลขวาทีห่นาตวัทีบ่รเิวณข้างซ้าย

ของกระดกูอกส่วนล่าง	 อาจจะคล�าความสัน่	 (thrill)	 ได้บ่อย	ๆ	

ทีบ่รเิวณ	apex	และเกดิในช่วงไดแอสโตล	ในรายทีม่คีวามดนั

พัลโมนารีสูงมากอาจคล�าเสียงสอง	 P
2
	 ได้ที่บริเวณของ

ลิ้นพัลโมนารี

	 การฟังจะพบส่ิงท่ีส�าคญั	4	ประการคอื	เสียงหนึง่	(S
1
)	

ที่ดัง,	เสียงเปิดของลิ้นไมตรัล	(opening	snap),	เสียงฟู่กลาง

ไดแอสโตล	(mid-diastolic	rumbling	murmur)	และเสยีงฟูด่งัแรงขึน้

ตอนก่อนซสิโตล	(pre-systolic	accentuation)	ในบรเิวณ	apex	

แต่	opening	snap	อาจฟังได้ชัดเจนที่ด้านซ้ายข้างกระดูกอก

ส่วนล่าง	ๆ 	ด้วย	อาจท�าให้เข้าใจผดิได้ว่าเป็นเสียงสาม	เสยีงหนึง่	

และ	 opening	 snap	 จะดัง	 ถ้าลิ้นหัวใจยังปิดและเปิดได้ดี	

แต่ถ้าล้ินมหิีนปนูจับและแขง็จนไม่เปิดตามปกต	ิเสียง	opening	

snap	 จะหายไป	 ความยาวของเสียงฟู่ไดแอสโตลิคจะเป็น

เครื่องชี้บ่งถึงความรุนแรง	ถ้ายาวมากก็มักตีบมาก	แต่ในทาง

ภาพเสียงหัวใจบันทึกจากผู้ป่วยด้วยลิ้นไมตรัลตีบ แสดง opening snap ซึ่งได้ยินที่บริเวณล่างซ้ายของกระดูกอก 

ได้เสียงแยกของเสียงสอง (splitting second sound) ด้วย จะสังเกตว่าเสียงสองจากลิ้นพัลโมนารีปิดจะอยู่ระหว่าง

เสยีงสองจากลิน้เอออร์ตคิปิด และ opening snap  1 = เสียงหนึง่, 2 = เสียงสอง, A = เสียงปิดลิน้เอออร์ตคิ, P = เสยีงปิด

ลิ้นพัลโมนิค, OS = opening snap

ภาพคลื่นไฟฟ้าหัวใจในลิ้นไมตรัลตีบ ซึ่งมี P-mitrale และผนังเวนตริเคิลขวาหนา
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5วงการแพทย์ประจ�าเดือนมีนาคม 2561

ตรงกันข้ามระยะระหว่างเสียงปิดลิ้นเอออร์ติค	 (A
2
)	 กับ	

opening	 snap	 ถ้ายิ่งแคบมากยิ่งตีบมาก	 เสียงฟู่ตอนก่อน

ซิสโตลนี้เกิดจากเอเตรียมซ้ายบีบตัวจะหายไปเมื่อมี	 atrial	

fibrillation	เกิดขึ้น	เสียงปิดลิ้นพัลโมนารี	(P
2
)	จะดังขึ้น	เมื่อมี

ความดันในปอดสูงอาจฟังได้เสียงฟู่ไดแอสโตลิคท่ีเกิดจาก

ลิ้นพัลโมนารีรั่ว	เพราะความดันในปอดสูงที่เรียกว่า	Graham	

Steel	 murmur	 ซึ่งอาจแยกจากเสียงฟู ่ไดแอสโตลิคของ

ลิ้นเอออร์ติครั่วได้ยาก

 คลืน่ไฟฟ้าหวัใจ มักแสดง	P-mitrale,	เวนตรเิคลิขวา

หนาตัว	 และ	 atrial	 fibrillation	 อาจพบเอเตรียมเต้นก่อน

ก�าหนด	และเวนตริเคิลเต้นก่อนก�าหนด

 ภาพรังสีทรวงอก สิ่งผิดปกติที่เด่นชัดคือ	 บริเวณ

ขอบหัวใจด้านขวามีเงาซ้อน	(double	contour)	และ	1/3	ของ

ส่วนกลางขอบหัวใจด้านซ้ายพองโป่งออกจากเอเตรียมซ้าย	

และ	atrial	appendage	ที่โตขึ้น		Apex	ของหัวใจมักโตไปทาง

ข้าง	ๆ 	ท�าให้อัตราส่วนหัวใจต่อปอดเพ่ิม	และทางด้านข้างยงัเหน็

ช่องว่างหลังกระดกูอกลดลง	 เพราะเวนตรเิคลิขวามขีนาดเพิม่,	

หลอดเลือดบรเิวณขัว้ปอดโตขึน้	และหลอดเลือดด�าพลัโมนารี

ของกลีบบนเด่นชัด	 บริเวณชายปอดอาจจะเห็นทางขวาง

ในแนวนอน	 ซึ่งเกิดจากหลอดน�้าเหลืองที่ขนาดโตขึ้น	

(Kerley’s-B	lines)	ทีบ่รเิวณลิน้ไมตรลัอาจพบหนิปนูจบัอยูด้่วย

ภาพ (ก) รูปรังสีทรวงอกของผู้ป่วยที่มีลิ้นไมตรัลตีบมาก และ (ข) แสดงถึงภาวะปอดบวมน�้า

ภาพรังสีทรวงอกด้านหน้าและด้านข้างของผู้ป่วยหญิงลิ้นไมตรัลตีบมากจากด้านหน้าบริเวณท่ีลูกศรช้ีเป็นบริเวณ

เอเตรยีมซ้ายทีโ่ตขึน้เหน็เป็นเงาซ้อนกนั (double density) จากด้านข้างเอเตรยีมซ้ายโตไปกดหลอดอาหารทีอ่ยูห่ลงัหวัใจ

จนเป็นรอยเว้า
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6 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมีนาคม 2561

 การสวนหัวใจ และฉีดสารทึบรังสี รายที่มีลิ้น

ไมตรลัตบีแต่อย่างเดยีว	การสวนหัวใจและฉดีสารทบึรงัสเีพือ่

วนิจิฉัยโรคไม่ค่อยมคีวามจ�าเป็นมากนกั	การวดั	cardiac	output	

พร้อมทั้งการวัดความแตกต่างในความดันไดแอสโตลของ

เอเตรียมซ้ายหรือ	 “เวจ”	 (Wedge)	กับเวนตริเคิลซ้ายจะช่วย

บอกความรุนแรงของพยาธิสภาพที่ลิ้นหัวใจ	สารทึบรังสีทีฉ่ดี

จะช่วยแยกล้ินไมตรลัตบีออกจาก	myxoma	ของเอเตรยีมซ้าย

 ภาพเสยีงสะท้อนหวัใจ จะมกีารเปลีย่นแปลงทีพ่บ

ได้บ่อย	ๆ 	คอื	ม	ีE-F	slope	ราบลงและน้อยกว่า	35	มม./วนิาที	

แต่การเปลี่ยนแปลงของ	E-F	slope	นี้ไม่สามารถบอกความ

รุนแรง	ความผิดปกติอย่างอื่น	ๆ 	ที่พบ	ได้แก่	การเคลื่อนไหว

ของกลีบหลังของล้ินไมตรลัมาทางด้านหน้า	หรอื	A-spike	ของ

กลบีหน้าของลิน้ไมตรลัหายไป	หรอืการเคลือ่นไหวของลิน้ไมตรลั

น้อยกว่า	 20	 มม.	 หรือมีขนาดของเอเตรียมซ้ายเพิ่มขึ้น	

ถ้ากลีบของล้ินไมตรัลหนาขึ้นแสดงว่ามีหินปูน	 หรือมีพังผืด	

ภาพรังสีทรวงอกแสดงการคั่งบวมของหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด�าพัลโมนารีเนื่องจากลิ้นไมตรัลตีบ ขนาด

หลอดเลือดด�าพัลโมนารีโตขึ้นเด่นชัดโดยเฉพาะที่ไหลจากกลีบบนมีลักษณะคล้ายเขากวาง

ภาพรังสีทรวงอกบริเวณชายปอดแสดง Kerley’s-B lines (ลูกศร) เกิดจากหลอดน�้าเหลืองที่โตขึ้น

ภาพแสดงความสัมพันธ์ของความดันในช่องหัวใจกับ
เสียงหวัใจในโรคล้ินไมตรลัตบี ความดนัของเอเตรยีมซ้าย (LA) 
อันบนสูงกว่าความดันไดแอสโตล เวนตริเคิลซ้ายอันล่าง
ในรายทีม่คีวามดนัสงูกว่า opening snap (OS) จะเกดิเรว็และ
อยูใ่กล้กบั A

2
 กว่าในกรณทีีค่วามดนัในเอเตรยีมซ้ายต�า่กว่า
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7วงการแพทย์ประจ�าเดือนมีนาคม 2561

ความผิดปกตินีถ้้าเกดิร่วมกบัลิน้ทีม่กีารเคลือ่นไหวลดลงด้วย

มักชี้บ่งว่าการท�า	commissurotomy	อาจจะไม่ได้ผลดีนัก

	 การเปลี่ยนแปลงของ	 E-F	 slope	 นี้อาจพบได้ใน

ความผิดปกติของโรคหัวใจชนิดอื่น	ๆ	เช่น	พวกที่มี	cardiac	

output	ต�่า,	เวนตริเคิลซ้ายมี	compliance	ลดลง,	idiopathic	

hypertrophic	 subaortic	 stenosis	 หรือ	 myxoma	 ของ

เอเตรียมซ้ายได้เช่นเดียวกัน

 ลิ้นไมตรัลตีบที่มีพยาธิสภาพที่ลิ้นอื่น ๆ ร่วม

 การเกิดลิ้นไมตรัลตีบร่วมกับลิ้นเอออร์ติครั่วพบได้

บ่อย	ๆ	ส่วนลิ้นเอออร์ติคตีบกับลิ้นไมตรัลตีบพบไม่บ่อยนัก	

ประมาณ	3	เปอร์เซ็นต์ของลิ้นไมตรัลตีบอาจมีลิ้นไตรคัสปิด

รั่วมาก	 ๆ	 ร่วมด้วย	 และบ่อยครั้งที่ท�าให้ตรวจไม่พบว่ามี

ลิ้นไมตรัลตีบ

	 ลิ้นไตรคัสปิดรั่วเป็นผลเนื่องมาจากมีลิ้นไมตรัลตีบ

มาก	ๆ 	ท�าให้ขอบรอบวงลิน้ไตรคสัปิดขยายกว้างออก	เพราะ

เวนตรเิคลิขวามขีนาดโตขึน้	ซึง่บางครัง้บางคราวฟังได้เสยีงฟู่

ตลอดซิสโตลิคที่บริเวณไตรคัสปิดดังออกไปถึง	 apex	 ท�าให้

เข้าใจผิดได้บ่อย	 ๆ	 ว่ามีลิ้นไมตรัลรั่ว	 เสียงฟู่ตลอดซิสโตลิค

จากไตรคัสปิดรั่วจะดังมากขึ้นขณะหายใจเข้า	และไม่ดังไปถึง	

apex	อาจสงัเกตเหน็คลืน่	V	ของหลอดเลอืดด�าทีล่�าคอเต้นแรง

ในซิสโตล	และบางครั้งบางคราวจะคล�าได้ตับเต้นด้วย

การวินิจฉัย
 ได้จากการตรวจร่างกายที่ส�าคัญมีแรงกระแทก

เวนตริเคิลขวาเพิ่มขึ้น,	เสียงหนึ่งดัง,	มีเสียง	opening	snap,	

mid	diastolic	rumble	ซึง่อาจดงัมากขึน้ตอนก่อนซสิโตล	หรอื	

presystolic	murmur	เสียงหนึ่งที่ดังและ	opening	snap	จะมี

ส่วนช่วยในการวินิจฉัยได้มาก	เพราะบางครั้งอาจจะไม่ได้ยิน

เสียงฟู่ชัดเจน	 นอกจากให้ผู้ป่วยนอนตะแคงซ้าย	 ข้อที่ควร

ระวังคืออาจได้ยินเสียงหนึ่งที่แยกเป็นเสียงฟู่ก่อนซิสโตล	

หรอืได้ยนิเสยีงสามเป็นเสยีงฟูก่ลางไดแอสโตล	หรอื	opening	

snap	เป็นต้น

	 นอกจากนี้เสียงฟู่กลางไดแอสโตลยังอาจพบได้จาก

สาเหตุอื่นที่ไม่ใช่ลิ้นไมตรัลตีบ	 เช่น	 ในรายที่มีเลือดไหลผ่าน

ลิน้ไมตรลัมาก	ๆ 	ได้แก่	Ventricular	septal	defect	และ	Patent	

ductus	 arteriosus	 หรือ	 Austin	 flint	murmur	 ซึ่งเกิดขึ้นใน

ลิน้เอออร์ตคิรัว่มาก	ๆ 	ใน	Myxoma	ของเอเตรยีมซ้ายอาจได้ยนิ

ด้วยเหมือนกัน	 แต่จะไม่พบว่ามีเสียงหนึ่งดัง	 และ	 opening	

snap	ถ้าเสียงฟู่ไดแอสโตลิคเปลี่ยนแปลงบ่อย	ๆ	ควรนึกถึง	

Myxoma	ของเอเตรียมซ้าย

	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจซึ่งมี	 P-mitrale	 และเวนตริเคิลขวา

หนาขึน้	รวมท้ังรงัสีทรวงอกท่ีแสดงให้เห็นว่ามเีอเตรยีมซ้ายโต

ก็มีส่วนช่วยท�าให้การวินิจฉัยแน่นอนขึ้น

การด�าเนินของโรค (Natural History)
	 มีบ่อยครั้งที่ผู ้ป่วยเป็นลิ้นไมตรัลตีบ	 ไม่พบว่ามี

ประวัติไข้รูมาติคมาก่อน	 Burch	 กับคณะได้ให้ความเห็นว่า	

โรคนี้อาจเกิดจากไวรัสก็ได้	 แต่ยังไม่มีใครสามารถพิสูจน์ได้	

เวลานี้เชื่อว่าโรคล้ินหัวใจพิการไม่ค่อยพบในผู้ป่วยที่ไม่ม	ี

acute	 carditis	 มาก่อน	 การให้ยาปฏิชีวนะป้องกันการเกิด

ไข้รูมาติคซ�้าจะท�าให้ไม่เกิดความพิการ	 หรือชะลอการเกิด

ความพิการของลิ้นหัวใจ

	 หลังจากเป็นไข้รูมาติคแล้วประมาณ	2	ปี	ผู้ป่วยอาจ

มอีาการลิน้ไมตรลัตบี	แต่ส่วนใหญ่ใช้เวลาประมาณ	10	ปี	หรอื

อาจจะถงึ	20	ปี	ผูป่้วยจึงจะมอีาการให้เห็นเด่นชดั	ด้วยเหตนุี้

ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงมีอายุอยู่ในเกณฑ์	 30-40	 ปี	 ผู้ป่วยที่มี

ล้ินตบีมากถ้าไม่รกัษาโดยทางศัลยกรรม	ประมาณ	80	เปอร์เซน็ต์

จะเสียชวีติภายใน	20	ปี	แต่ในอนิเดยีและเอเชยีแตกต่างไปจาก

โลกตะวันตกโดยที่พบลิ้นไมตรัลตีบในเด็ก	 เชื่อกันว่าผู้ป่วย

พวกนีเ้กดิไข้รมูาตคิขึน้เมือ่อายยุงัน้อยและไม่ได้รบัการป้องกัน

รักษาอย่างถูกต้อง

	 ล้ินไมตรัลตีบพบในคนสูงอายุได้บ่อยขึ้น	 ซึ่งพวกนี้

ประวัติไข้รูมาติคไม่ค่อยได้แน่ชัด	 อาจจะเป็นด้วยผู้ป่วย

ไม่สามารถจะจ�าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเมื่อ	 50	 ปีที่ผ่านมาแล้ว

นัน้ได้	Selzer	ได้พยายามอธบิายล้ินไมตรลัตบีในคนสงูอายวุ่า

เกิดจากลิ้นหัวใจอักเสบรุนแรง	ถ้าการเปลี่ยนแปลงนี้เป็นจริง

อย่าง	Selzer	ว่าความพกิารของลิน้กไ็ม่จ�าเป็นทีจ่ะต้องมาจาก

รูมาติค	อาจจะมาจากไวรัสหรือโรคติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจก็ได้

การรักษาทางอายุรกรรม
 การรกัษาท่ีได้ผลแน่นอนต้องใช้การผ่าตดั	แต่การรกัษา

ทางยาก็ยังมีความจ�าเป็นอยู ่โดยเฉพาะในรายที่มีภาวะ

หัวใจวาย,	หัวใจเต้นผดิจงัหวะ	หรอื	systemic	embolism	และ

การป้องกันรักษาโรคติดเชื้อ
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	 ผู้ป่วยควรจะด�ารงชีวิตเหมือนคนปกติทั่วไป	 และ

ควรได้รับการแนะน�าดังนี้

	 1.	หลีกเลี่ยงการออกก�าลังเกินควร

	 2.	อย่าให้น�้าหนักตัวมากเกินไป

	 3.	งดการสูบบุหรี่

4.	หลีกเลี่ยงอาหารเค็ม

	 5.	ถ้ามโีรคตดิเชือ้โดยเฉพาะพวกทีเ่ป็นหลอดลมอกัเสบ	

ปอดบวม	 และโรคติดเชื้อลิ้นหัวใจควรรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ

ที่เหมาะสม

	 6.	 ให้	 anticoagulant	 ถ้ามีอาการของ	 venous	

thrombosis	หรือ	systemic	embolism

	 เราจะใช้ดจิติาลสิในรายทีมี่	atrial	fibrillation	และภาวะ

หวัใจวาย	 ในรายทีมี่	 sinus	 rhythm	 เชือ่กนัว่ายาขบัปัสสาวะ

มีประโยชน์มากกว่า	รายที่	atrial	fibrillation	เป็นมานานแล้ว	

การเปลีย่นให้กลบัมาเป็น	sinus	rhythm	ไม่ค่อยจะได้ผล	ฉะนัน้

จงึให้ดจิติาลสิเพือ่ลดอัตราการบบีตัว	 แต่ควรพยายามเปลีย่น

ให้กลับมาเป็น	sinus	rhythm	หลังจากท�าผ่าตัดเรียบร้อยแล้ว

การรักษาทางศัลยกรรม
 การรักษาทางศัลยกรรมควรท�าในรายต่อไปนี้

	 1.	ในผูป่้วยทีม่ภีาวะลิน้หวัใจตบีรนุแรง	และมีความดนั

เลือดในปอดสูงโดยไม่ค�านึงถึงอายุ	 การผ่าตัดท�า	 mitral	

valvotomy	แต่อาจเกดิลิน้ตบีขึน้ได้อกีภายในระยะเวลา	5-10	ปี

	 **2.	 ในผู้หญิงที่มีโอกาสจะตั้งครรภ์	 เราควรแนะน�า

ให้ผู้ป่วยท�าการผ่าตัดเสียก่อน	 เพื่อหลีกเลี่ยงการท�าผ่าตัด

ขณะตั้งครรภ์	และภาวะหัวใจวายซึ่งอาจเกิดได้

	 3.	 Atrial	 fibrillation	 ถึงแม้จะไม่เป็นข้อบ่งชี้อย่าง

สมบรูณ์ในการผ่าตดั	แต่กค็วรพจิารณาทีจ่ะท�าผ่าตดั	โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในรายที่มี	systemic	embolism	เกิดขึ้น

	 4.	พวกทีม่ภีาวะหวัใจวาย	หรอืมีอาการต้ังแต่	class	II	

(New	York	Heart	Association)	ขึน้ไป	หรอืพวกทีม่อีาการเป็นลม

หมดสติ	 ไอเป็นเลือด	 เป็นเครื่องชี้บ่งว่าผู้ป่วยควรจะได้รับ

การพิจารณารักษาทางศัลยกรรม

แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ เป็นโรคลิ้นหัวใจ
ไมตรัลตีบ (Mitral stenosis: MS)
	 พืน้ทีข่องรเูปิดของลิน้หวัใจไมตรลัปกตเิท่ากับ	4-5	ซม.	

มีการแบ่งความรุนแรงของการตีบของลิ้นหัวใจไมตรัล	 โดย อ่านต่อฉบับหน้า

พิจารณาจากขนาดพ้ืนท่ีของรูเปิดของล้ินหัวใจ	 คือถ้าขนาด

มากกว่า	 1.5	 cm2	 ถือเป็นระดับน้อย	 (mild),	 ระดับตั้งแต่	

1.1-1.5	cm2	ถือเป็นขนาดปานกลาง	(moderate)	และระดับ

น้อยกว่าหรือเท่ากับ	1	cm2		ถือเป็นชนิดรุนแรง	(severe)

 A. ระยะตั้งครรภ์

 ระวังภาวะหัวใจล้มเหลวหรือน�้าท่วมปอดที่เกิดขึ้น	

เพราะเลอืดทีผ่่านลิน้ไมตรลัด้วยความยากล�าบากท�าให้เลอืด

ไหลท้นกลับผ่านหลอดเลือดด�าพัลโมนารี	 (pulmonary	 vein)	

กลับไปยังปอด

	 ในกรณีท่ีหญิงตั้งครรภ์มีอาการน�้าท่วมปอดที่รักษา

ด้วยยาแล้วไม่ได้ผล	 การรักษาด้วยการใช้	 Percutaneous	

balloon	valvotomy	(PBV)	พบว่าได้ผลดทีัง้ต่อมารดาและทารก	

โดยมรีายงานว่าเกดิความเส่ียงต่อทารกน้อยกว่า	Open	mitral	

valve	commissurotomy

 B. ระยะเจ็บครรภ์คลอด

  B.1 วิธกีารคลอด:	ให้ลองคลอดทางช่องคลอด

ก่อน	 โดยให้ผ่าท้องท�าคลอดเมื่อมีข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์	

ให้ใช้คีมช่วยคลอดเพื่อลดการเบ่งในระยะที่	2	ของการคลอด

  B.2 วิธีการระงับความเจ็บปวดกรณีคลอด

ทางช่องคลอด: ใช้วธิ	ีSegmental	lumbar	EA	เป็นอนัดบัแรก	

หากไม่สามารถกระท�าได้ให้ใช้	 low	SA,	caudal	anesthesia	

และ	 pudendal	 nerve	 block	 ก็สามารถช่วยบรรเทาอาการ

เจ็บปวดได้

 B.3 วิธีการระงับความรู้สึกกรณีผ่าท้องท�าคลอด: 

สามารถใช้ได้ทั้ง	 RA	 และ	 GA	 โดยถ้าใช้	 RA	 นิยมใช้	 EA	

มากกว่า	 SA	 อย่างไรก็ตาม	 EA	 มีความปลอดภัยและ

ประสิทธิภาพสูงกว่า	GA

 C. ระยะหลังคลอด

 ระวังภาวะน�้าท่วมปอด	 เนื่องจากน�้าไหลกลับจาก	

extravascular	 space	 และต้องระมัดระวังอย่าให้เกิดภาวะ

ตกเลือดหลังคลอด	 เพราะมีความยุ่งยากในการให้สารน�้า

ค่อนข้างมาก

	 EA	=	Epidural	anesthesia		

	 SA	=	Spinal	anesthesia	

	 RA	=	Regional	anesthesia	

	 GA	=	General	anesthesia
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