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Hypertrophic Cardiomyopathy (HCM)
โรคกลุ ่มนี้มีช่ือเรียกต่าง	 ๆ	 กันหลายชื่อ	 เช่น	

Idiopathic Hypertrophic Subaortic Stenosis (IHSS), 

Muscular Subaortic Stenosis (MSS), Asymmetric Septal 

Hypertrophy	 (ASH)	 และ	 Hypertrophic	 Obstructive	

Cardiomyopathy	(HOCM)	จะเหน็ว่าชือ่ต่าง	ๆ	ทีก่ล่าวมานี้	

(ยกเว้น	 ASH)	 บ่งถึงการที่มีการอุดกั้นการไหลของเลือด

ที่บริเวณต�่ากว่าลิ้นเอออร์ติคเป็นส�าคัญ

แต่ในปัจจุบันเป็นที่ทราบกันแล้วว่า	 ลักษณะ

ทีส่�าคญัทีส่ดุของโรคนีก้ค็อื	มกีล้ามเนือ้หวัใจหนาตวัอย่างมาก	

ส่วนการอุดก้ันบริเวณทางออกของเวนตริเคิลนั้นเป็น

ปรากฏการณ์ที่พบร่วมได้เท่านั้น

ต่อจากฉบับที่แล้ว

ได้รับอนุญาต
จาก ศ.น.พ.

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
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การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ
(Care of Pregnant Women Complicated with Heart Diseases)
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	 อุบัติการณ์

 โรคนีแ้ต่เดมิมักจะถอืว่าเป็น	“Burnt-out	Hypertensive	

Heart	Disease”	เพราะเชื่อกันว่าครั้งหนึ่งผู้ป่วยคงจะเคยมี

ความดันโลหิตสูงมากจนท�าให้เวนตริเคิลซ้ายหนา	 แต่เมื่อ

มาพบแพทย์ความดันโลหิตคงจะลดลงเป็นปกติได้เองแล้ว	

จึงเหลือแต่กล้ามเนื้อหัวใจหนาค้างอยู่

	 นบัต้ังแต่	RD	Teare	ในปี	พ.ศ.	2501	รายงานผูป่้วย

อายุวัยหนุ่มสาวที่เสียชีวิตอย่างกะทันหันโดยไม่มีเหตุผล	

ซ่ึงเมื่อตรวจศพพบว่ามีการหนาตัวอย่างมาก	 แต่ไม่

สม�่าเสมอของผนังกั้นเวนตริเคิลเป็นต้นมา	 ก็ได้มีการ

วินิจฉัยโรคนี้โดยถูกต้องมากขึ้นเร่ือย	 ๆ	 แต่ถึงกระนั้นก็ดี	

สถติขิองโรคนีก้ย็งัไม่ทราบแน่นอน	ในประเทศแถบตะวนัตก

พบได้บ่อยเป็นที่สองรองจาก	 COCM	 (Congestive	

Card iomyopathy ) 	 และถือเป ็นสาเหตุส�าคัญของ

การถึงแก่กรรมอย่างกะทันหันในผู้ป่วยวัยหนุ่มสาว

	 นอกจากนีใ้นปัจจบุนัยงัทราบด้วยว่าโรคนีถ่้ายทอด

ทางกรรมพันธุ์ได้โดยเป็นแบบ	autosomal	dominant	with	

variable	 penetrance	 และยังมีข้อมูลเบื้องต้นที่แสดงว่า

โรคนี้อาจมีความสัมพันธ์กับ	Human	Leukocyte	Antigen	

(HLA)	ด้วย	ส�าหรบัในประเทศไทยเป็นโรคทีพ่บได้น้อยทีส่ดุ

ในบรรดา	cardiomyopathy	และเช่นเดยีวกบั	cardiomyopathy	

อื่น	ๆ	เชื่อได้แน่นอนว่าสถิติที่ถูกต้องคงจะสูงกว่านี้

 

	 พยาธิวิทยา

	 ความผดิปกตทิีเ่หน็ได้ชดัเจนทีห่วัใจกค็อื	มกีล้ามเนือ้

เวนตริเคิลซ้ายหนาตัวอย่างมาก	 ซึ่งเกือบ	 90	 เปอร์เซ็นต์

เป็นแบบหนาตัวไม่สม�่าเสมอ	 กล่าวคือ	 ส่วนที่หนามาก

เป็นพเิศษอยูท่ีบ่รเิวณส่วนบน	ๆ 	ของผนงักัน้เวนตริเคลิและ

ยื่นล�้าเข้ามาในช่องเวนตริเคิลซ้าย	ส�าหรับส่วนอื่น	ๆ	ของ

ผนังเวนตริเคิลซ้ายก็มีการหนาตัวเช่นกัน	 แต่ไม่มากเท่าที่

ผนังกั้น

	 ประมาณ	 10	 เปอร์เซ็นต์ของผู้ป่วยจะเป็นแบบ	

concentric	hypertrophy	กล่าวคือ	ผนังเวนตริเคิลซ้ายหนา

มากเท่า	 ๆ	 กันไปหมด	 นอกจากนี้ยังมีบางรายที่ส่วนที่

หนาที่สุดอยู่ที่กึ่งกลางผนังกั้นเวนตริเคิล	 หรืออยู่ท่ีบริเวณ	

apex	ของเวนตริเคิลซ้าย	(mid	or	apical	hypertrophy)	

	 ประมาณ	15-20	เปอร์เซน็ต์ของโรคนี	้ส่วนผนงักัน้

ที่หนายื่นเข้าไปในช่องเวนตริเคิลขวาด้วย	 ในราย	 ASH	

(Asymetrical	septal	hypertrophy)	จะเห็นว่าบรเิวณผนงักัน้

ส่วนที่หนาและชนกับลิ้นไมตรัลนั้นหนาผิดปกติ

	 ถ้าตรวจทางจุลพยาธิวิทยาจะพบลักษณะพิเศษ

ของโรคนี้ที่ส�าคัญคือ	การที่มีใยกล้ามเนื้อหัวใจเรียงกันอยู่

อย่างเกะกะไม่เป็นระเบยีบ	ตวัใยกล้ามเนือ้เองมขีนาดใหญ่มาก

และมีนิวเคลียสค่อนข้างโต	 และพบ	 interstitial	 fibrosis	

ร่วมอยู่ด้วยโดยทั่ว	ๆ	ไป

	 ความผดิปกตทิีก่ล่าวมานี	้ถ้าพจิารณาดแูต่ละอย่าง

จะเห็นว่าไม่ใช่ลักษณะจ�าเพาะที่เกิดขึ้นเฉพาะใน	 HCM	

(Hypertrophic	 Cardiomyopathy)	 แต่อาจเกิดจากสาเหตุ

อื่น	 ๆ	 ได้หลายอย่าง	 เช่น	 โรคความดันโลหิตสูงบางราย	

โรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิด	 ภาวะความดันโลหิตในปอดสูง	

เป็นต้น

  

	 การเปลี่ยนแปลงพยาธิสรีรวิทยา

	 กล้ามเนือ้หัวใจทีห่นาข้ึนมากนีท้�าหน้าทีใ่นการหดตวั	

(pump	function)	ได้ดเีป็นพเิศษ	และอาจท�าให้เกดิการเปล่ียนแปลง

ต่าง	ๆ	คือ	 	

 1.	 เกิดการอุดกั้นทางออกของเวนตริเคิลซ้าย	

คือ	 สามารถวัดความแตกต่างระหว่างความดัน	 (pressure	

gradient)	 ช่องเวนตรเิคลิซ้ายและของบรเิวณทางออกต�า่กว่า

ลิ้นหัวใจเอออร์ติคได้เกิน	 30	 มม.ปรอท	 ปรากฏการณ์นี้

ในปัจจบุนัยงัไม่แน่ว่าจะมคีวามสมัพนัธ์กบัอาการของผู้ป่วย

หรือไม่	 กลไกของการเกิดการอุดก้ันและการพยากรณ์โรค

กย็งัไม่ทราบแน่นอน	และอาจมไีด้หลายวธิ	ี(เวนตรเิคลิซ้าย

ไม่ม	ี“infundibulum”	ซึง่ล้อมรอบด้วยกล้ามเนือ้เหมอืนของ

เวนตรเิคลิขวา)	เช่น	เชือ่กนัว่าเกดิจากกลบีหน้าของลิน้ไมตรลั

ซึง่ปิดอยูใ่นระยะเร่ิมซสิโตลกลบัเปิดใหม่อีก	และเคลือ่นไป

ทางด้านหน้าจนชนกบัผนงักัน้เวนตรเิคลิ	(Systolic	Anterior	

Motion;	 SAM)	 ท�าให้เกิดการอุดกั้นต่อการไหลของเลือด	
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การเคลือ่นทีน่ีอ้าจเกดิเนือ่งจาก	Venturi	effect	ในการทีเ่ลอืด

พุ่งออกจากทางออกของเวนตริเคิลซ้ายท่ีแคบอย่างแรง

และเร็วในช่วงต้นของซิสโตล	 หรือการอุดกั้นอาจเกิดจาก

การที่ผนังเวนตริเคิลด ้านหลังบีบตัว	 ช ่วยผลักเอา	

subvalvular	mitral	apparatus	(papillary	muscles,	chordae)	

เข้ามาทางผนังกั้นท�าให้ขวางทางไหลของเลือด	 เนื่องจาก

ช่องเวนตริเคิลซ้ายแคบอยู่แล้วก็ได้	 นอกจากนี้ยังมีทฤษฎี

อื่น	ๆ	อีก

	 ในบางกรณกีารอดุกัน้อาจเกดิจากกล้ามเนือ้ทีห่นา

มาชนกันเวลาบีบตัว	 เช่น	 พวกท่ีหนาตัวบริเวณส่วนกลาง

ของเวนตริเคิล

	 ในบางกรณีความแตกต่างของความดันที่วัดได้

นั้นเป็น	 pseudogradient	 เกิดจากสายสวนหัวใจเข้าไปฝัง

อยู่ในกล้ามเนื้อที่หนาในขณะช่วงที่บีบตัวเต็มท่ี	 ความดัน

ที่วัดได้จึงเป็นความดัน	subendocardial	ท�าให้ดูสูงผิดปกติ	

	 ลกัษณะส�าคญัของความดนัต่างในโรคนีอ้กีอนัหนึง่

ก็คือ	 เปลี่ยนแปลงไปได้ตามภาวะต่าง	 ๆ	 โดยไม่อยู่คงที	่

(dynamic	 obstruction)	คือจะมีการอุดกั้นมากขึ้นในภาวะ

ใด	ๆ	 ที่ท�าให้ปริมาตรของเวนตริเคิลซ้ายลดขนาดลงหรือ

บีบตัวแรงข้ึน	 หรือความดันโลหิตลดลง	 เช่น	 Valsalva	

maneuver,	 การลุกขึ้นยืน,	 Post-extrasystolic	 beat,	 อม	

nitroglycerin,	ดม	amyl	nitrite,	ฉดี	isoproterenol,	nitroprusside	

infusion	ความดนัต่างจะลดลงในภาวะตรงข้ามคอื	ปรมิาตร

ของเวนตริเคิลซ้ายขยายขึ้น	 ความดันโลหิตสูงข้ึน	 หรือ

เวนตรเิคลิซ้ายบบีตวัลดลง	เช่น	นัง่ยอง	ๆ ,	isometric	exercise	

(handgrip),	ให้	phenyl-ephrine,	ให้ยากันเบต้า	เป็นต้น

 2.	 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด	 การที่กล้ามเนื้อ

มคีวามหนามากอาจท�าให้ได้รบัเลอืดไม่พอเพยีง	ถงึแม้จะมี

การขยายขนาดของหลอดเลอืดเหล่านีแ้ล้ว	โดยเฉพาะอย่างยิง่

กล้ามเนื้อในส่วน	 sub-endocardium	 ซึ่งอาจท�าให้เกิด

อาการแองจน่ิา,	หวัใจเต้นผดิจงัหวะ	หรอือาจเป็นกลไกของ

การตายอย่างปัจจุบันทันด่วน

	 3.	การที่กล้ามเนื้อหนามาก	และมี	 Interstitial	

Fibrosis	ร่วมอยูด้่วย	ท�าให้การขยายตวัในระยะไดแอสโตล

ค่อนข้างฝืด	 ( low	 compliance)	 และมีแรงต้านต่อ	

ventricular	filling	เพิ่มขึ้น	ท�าให้	LVEDP	(end-diastolic	ของ

เวนตริเคิลข้างซ้าย)	และความดันในเอเตรียมซ้ายสูง	ซึ่งถ้า

มากพอก็จะท�าให้เกิดอาการของน�้าคั่งในปอด	 หรือแม้แต่

ภาวะปอดบวมน�้าเฉียบพลันได้	 เพ่ือให้	 diastolic	 filling	

ได้ดข้ึีน	เอเตรียมซ้ายจงึต้องบบีตวัแรงข้ึน	ซึง่ส่วนมากจะคล�า

ได้เป็น	pre-systolic	pulsation	ที่	apex	ในกรณีที่เกิด	atrial	

fibrillation	 หน้าที่ของเอเตรียมเสียไป	 ประกอบกับอัตรา

การเต้นของเวนตรเิคลิทีเ่รว็จะท�าให้	filling	ของเวนตริเคลิซ้าย

ลดลง	 และ	 cardiac	 output	 ต�่าลงโดยกะทันหันซึ่งเป็น

อันตรายต่อผู้ป่วยอย่างมาก

	 เพ่ือให้	 cardiac	 output	 เป็นปกติ	 เอเตรียมซ้าย

ต้องท�าหน้าทีบ่บีตวัให้แรงขึน้เพือ่ช่วยส่งเลอืดเข้าเวนตรเิคลิ

ให้ได้เพยีงพอ	โดยเหตนุีค้วามดนัของเอเตรียมซ้ายและของ

เวนตริเคิลซ้ายในระยะ	diastole	(LVDP)	จึงสูงผิดปกติ	

	 ผูป่้วยบางรายอาจม	ีLVDP	(ความดนัของเวนตรเิคลิ

ซ้ายในระยะ	 diastole)	 สูงมากจนเกิดภาวะน�้าคั่งในปอด	

หรือบางครั้งอาจเกิดภาวะปอดบวมน�้าโดยเฉียบพลันได้

	 ในกรณีที่การบีบตัวของเอเตรียมเกิดขัดข้อง	 เช่น	

เป็น	atrial	fibrillation	จะท�าให้	cardiac	output	ลดลงได้โดย

กะทันหันโดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าหากตัวเวนตริเคิลเองเต้น

เร็วมาก	และอาจท�าให้เป็นอันตรายถึงชีวิตกับผู้ป่วย

	 ลักษณะทางคลินิก

	 ผู้ป่วยโรคนี้พบได้ตั้งแต่อายุแรกเกิดไปจนถึง	 80	

กว่าปี	แต่ที่พบได้บ่อยก็คือ	ระหว่าง	20-40	ปี	และพบได้

เท่า	ๆ 	กนัทัง้	2	เพศ	และส่วนใหญ่จะสบืได้ว่ามกีารถ่ายทอด

โรคทางกรรมพนัธุ	์(โดยเฉพาะอย่างยิง่ในพวก	asymmetrical	

hypertrophy)	ดังได้กล่าวมาแล้ว																																																																																																	

	 อาการของโรคนีเ้ป็นไปได้หลายรูปแบบจนท�าให้ได้

ชื่อว่าเป็นโรคที่หลอกลวงเก่ง	 “The	Great	Masquerader”	

แต่อาการที่นับว่าพบได้บ่อย	ได้แก่

	 1.	 การถึงแก่กรรมกะทันหัน	 (Sudden	 Death) 

โรคนี้ เป ็นสาเหตุน�าหน้าอันหนึ่งของการถึงแก่กรรม
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4 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมกราคม 2562

โดยกะทันหันในผู้ที่อยู่ในวัยรุ่นหนุ่มสาวส่วนใหญ่	 ผู้ป่วย

มักจะไม่มีอาการน�ามาก่อน	 และเกิดภาวะนี้ขณะที่ก�าลัง

ออกก�าลังกาย	 หรือขณะที่มีการตื่นเต้นตกใจกะทันหัน	

การวินิจฉัยโรคได้จากการตรวจศพ	กลไกของการ	sudden	

death	เข้าใจว่าจะเกดิจากภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะร้ายแรง	

เช่น	atrial	fibrillation	ventricular	tachycardia	แล้วกลายเป็น	

ventricular	 fibrillation	 ในท่ีสุด	 หรืออาจจะเร่ิมต้นเป็น	

ventricular	 fibrillation	 เลยก็ได้	 บางรายพบว่ามีกล้ามเนื้อ

หัวใจตายอยู่ด้วย	 โดยที่หลอดเลือดแดงโคโรนารีข้างนอก

กล้ามเนื้อหัวใจเป็นปกติดี

	 2.	 เจ็บหน้าอกแบบแองจิน่า	 ลักษณะอาการ

อาจจะไม่เป็นตามแบบ	 เช่น	 บริเวณที่เจ็บอยู่แถวหน้าอก

ด้านซ้ายมากกว่า	 substernal	 หรือไม่ค่อยหายปวดเมื่อใช้	

nitroglycerin	เป็นต้น	สาเหตสุ�าคญักเ็นือ่งมาจากการทีเ่ลอืด

ไหลผ่านหลอดเลอืดแดงโคโรนารีไม่ได้สดัส่วนกบัขนาดของ

กล้ามเนือ้หวัใจซึง่หนามาก	แต่อาจมีกลไกอืน่ร่วมด้วย	เช่น	

ผู้ป่วยมีโรคของหลอดเลือดแดงโคโรนารีด้วยอีกโรคหนึ่ง	

(ซึง่พบได้น้อยอย่างน่าสงัเกต	แม้ผูป่้วยจะอยูใ่นวยัทีพ่บโรคนี้

ได้บ่อย	ๆ	ก็ตาม)

	 3.	 อาการเป็นลม	 ผู้ป่วยมีอาการเป็นลมหน้ามืด

ชั่วครู่	อาจเป็นบ่อย	ๆ	หรือนาน	ๆ	ครั้งก็ได้	อาจจะเกิด

ในขณะทีพั่กอยูเ่ฉย	ๆ 	หรอืในขณะขบัรถหรอืออกก�าลงัก็ได้	

กลไกของอาการนี้ไม่ทราบแน่นอน	 ส่วนใหญ่เข้าใจว่า

เกิดจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชั่วคราวมากกว่าเกิดจาก

การที่มีการอุดกั้นมากขึ้นเพราะพบได้แม้ในผู้ป่วยที่ไม่มี

การอุดกั้น

	 4.	หอบ	ผู้ป่วยมอีาการหอบ	เหนือ่ย	เวลาออกแรง	

เนื่องจากมีเลือดคั่งในปอด	บางรายถึงกับมีปอดบวมน�้าได้	

ดังได้กล่าวไว้แล้ว

	 5.	ใจสัน่	เนือ่งจากมหีวัใจเต้นผดิจงัหวะแบบต่าง	ๆ 	

	 6.	 ไม่มีอาการ	 ผู้ป่วยเหล่านี้ไม่รู้ตัวว่าเป็นโรค

มักจะมีอายุน้อย	 และวินิจฉัยได้จากการตรวจร่างกาย	

เนื่องจากมีพ่ีน้องป่วยเป็นโรคนี้	 หรือการตรวจร่างกาย	

การถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด	 การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	

ก่อนเข้าเรียนในมหาวิทยาลัยหรือเข้าท�างานใหม่	 หรือ

เป็นการตรวจสุขภาพประจ�าปี	เป็นต้น

	 จะเหน็ได้ว่าอาการทีก่ล่าวนีเ้ป็นอาการทีอ่าจจะพบได้

จากการที่มีการอุดก้ันบริเวณทางออกของเวนตริเคิลซ้าย

จากสาเหตใุดกไ็ด้ทัง้สิน้	ไม่มข้ีอใดทีเ่ป็นลกัษณะเฉพาะของ	

HOCM	(Hypertrophic	Cardiomyopathy	with	Obstruction)

	 การตรวจร่างกาย

 การตรวจร่างกายนบัว่าส�าคญัมากในการวนิจิฉยัโรค	

แต่ในขณะเดียวกันก็อาจจะท�าให้ผู ้ตรวจไขว้เขวไปได้

ถ้าไม่ระวงั	pitfalls	ทีพ่บได้เสมอในโรคนี	้โดยทัว่	ๆ 	ไปในราย

ที่เป็นตามแบบ	 (ผู้ป่วยมีลักษณะค่อนข้างแข็งแรง	 ล�่าสัน)	

และมีการอุดก้ันจะพบว่าอาจมองเห็น	 carotid	 pulsation	

ที่คอชัดเจน	 และถ้าคล�า	 carotid	 หรือ	 brachial	 pulses	

จะรู้สึกว่าชีพจรพุ่งขึ้นอย่างแรงและเร็ว	(sharp	up	stroke,	

“jerky”)	และม	ีdouble	peaks	(bifid	หรอื	bisferiens)	คล้ายกบั

ที่พบได้ในผู ้ป ่วยที่มีลิ้นเอออร์ติครั่วมาก	 ร่วมกับลิ้น

เอออร์ติคตีบ	แต่	pulse	pressure	ไม่กว้าง	เมื่อคล�าที่	apex	

จะพบแรงกระทบของเวนตริเคิลซ้ายชัดเจน	 โดยจะมี	

double	 peaks	 เช่นกัน	 แต่	 peak	 แรกจะอยู่ในระยะก่อน

ซสิโตลเกดิจากเอเตรยีมซ้ายบบีตวัแรง	“a”	wave	ทีบ่นัทกึไว้

ใน	apex	cardiogram	นอกจากนี้อาจคล�าได้	systolic	thrill	

ที่บริเวณขอบล่างซ้ายของกระดูกอก	หรือ	apex	ด้วย

	 การฟังหัวใจจะได้ยินเสียงหนึ่งเป็นปกติ	เสียงสอง

อาจเป็นปกติหรือเป็นเสียงเดียว	หรือมี	reversed	splitting	

ก็ได้	 นอกจากนี้มักจะได้ยินเสียงเอเตรียมบีบตัว	 (เสียงสี่)	

เกือบทุกราย	 เสียงสามก็ฟังได้ค่อนข้างน้อย	 ส่วนเสียงฟู่

ฟังได้ชัดเจนบริเวณขอบล่างซ้ายกระดูกอก	 และที่	 apex	

เป็นแบบ	ejection	type	เสยีงค่อนข้างสงูปานกลาง	ไม่หยาบ

เหมือนที่ได้ยินในลิ้นเอออร์ติคตีบ	 ถ้าได้ยินเสียงฟู่มักจะ

แสดงว่ามีการอุดกั้นทางออกของเวนตริเคิลซ้ายอยู่ด้วย	

ส�าหรับเสียงฟู่ซิสโตลิคนี้อาจเปลี่ยนแปลงในภาวะต่าง	 ๆ	

กัน	 เช่นที่กล่าวมาแล้วในเรื่อง	 dynamic	 obstruction	

แต่บางรายที่ไม่พบ	pressure	gradient	ก็ยังได้ยินเสียงฟู่ได้	
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5วงการแพทย์ประจ�าเดือนมกราคม 2562

ที่บริเวณ	 apex	 จะได้ยินเสียงฟู่ตลอดซิสโตลที่เกิดจากมี

ลิ้นไมตรัลรั่วร่วมด้วย

	 บางครัง้อาจได้ยนิเสยีงฟูต่อนกลางไดแอสโตลค่อย	ๆ 	

ที	่ apex	 เนือ่งจากม	ี relative	 obstruction	 ขณะไดแอสโตล	

ดังที่กล่าวมาแล้ว	และอาจเข้าใจผิดว่าเป็นลิ้นไมตรัลตีบได้	

ส�าหรับผู้ป่วยที่ไม่มีการอุดกั้นนั้น	 อาการแสดงของผู้ป่วย

จะไม่ชัดเจนเท่าพวกที่มีการอุดกั้น	 แต่อาจไม่ได้ยินเสียงฟู่	

(หรอือาจได้ยนิกไ็ด้	เพราะเสยีงฟูไ่ม่ได้เกดิจากความดนัต่างกนั

อย่างเดียว)	 แต่ลักษณะของชีพจรและการคล�าหัวใจจะ

ช่วยได้มาก	ได้มีผู้ประมาณไว้ว่า	75	เปอร์เซ็นต์ของผู้ป่วย	

CM	 (Hypertrophic	 Cardiomyopathy)	 จะเป็นแบบไม่มี

การอุดกั้นขณะพัก

ภาพ	 A.	 Carotid	pulse	wave	และ	phonogram	ของผู้ป่วย	HOCM	แสดง	bifid	pulse	wave,	ejection	systolic	

murmur	ที่ขอบซ้ายกระดูกอก	และมี	pansystolic	murmur	ที่	apex	มีเสียงสามและเสียงสี่ชัดเจน	และ

มี	paradoxical	splitting	ของเสียงสอง	D	=	Dicrotic	notch

								 B.	 ลักษณะ	apical	impulse	ที่พบใน	HOCM	ซึ่งคล�าได้	2	จังหวะ	คือ	“A”	จากเอเตรียมบีบตัวกับ	systolic	

wave	(ซึง่ในทีน่ีจ้ะเหน็เป็น	2	wave	แต่ในการคล�ามกัจะได้เพยีง	wave	เดยีว)	APC	=	apex	cardiogram

ภาพ	 A.	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจผู้ป่วยรายเดียวกัน	แสดงเวนตริเคิลซ้ายโต	(จาก	voltage	criteria)

	 B.		ภาพรังสีทรวงอก	ผู้ป่วยชายไทยอายุ	45	ปี	เป็น	HCM	(Hypertrophic	Cardiomyopathy)	มีอาการ

แองจิน่า	และเป็นลมหน้ามืดบ่อย	ๆ	มา	5-6	เดือน
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6 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมกราคม 2562

	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ

	 ภาพคลื่นไฟฟ้าหัวใจของ	 HCM	 (Hypertrophic	

Cardiomyopathy)	 ส่วนใหญ่จะพบว่ามีเวนตริเคิลซ้ายโต

ชัดเจน	 แต่ในบางรายอาจอยู่ในเกณฑ์ปกติท้ัง	 ๆ	 ที่ตรวจ

ร่างกายพบว่าเวนตริเคิลโตแน่นอน	ดังนั้น	จะใช้เป็นเครื่อง

ตัดสินในการวินิจฉัยโรคนี้ไม่ค่อยดีนัก

	 ประมาณ	10	เปอร์เซน็ต์ของผู้ป่วยจะม	ีprominent	

Q	wave	ใน	inferior	(II,	III,	aVF)	และ/หรือ	precordial	leads	

ซึง่เกิดจาก	abnormal	activation	of	septal	fiber	ท่ีหนาผดิปกติ	

อาจท�าให้เข้าใจผิดว่าเป็นการเปลี่ยนแปลงจากหัวใจ

ขาดเลือดได้

	 บางรายอาจพบ	“giant	negative	T	waves”	(สงูกว่า	

10	 มม.)	 ร่วมกับเวนตริเคิลซ้ายโต	 จึงมีผู้รายงานว่าเป็น

ลักษณะเด่นของ	 apical	 hypertrophy	 (ถือว่าเป็น	 variant	

form	อันหนึ่งของ	HCM)	

	 บางรายอาจพบการเปลี่ยนแปลงแบบ	 Wolff-

Parkinson-White	 syndrome	 และอาจมี	 paroxysmal	

tachycardia	 ร่วมอยู่ด้วย	จังหวะการเต้นของหัวใจมักเป็น	

sinus	 rhythm	 แต่อาจมีหัวใจเต้นผิดจังหวะแบบต่าง	 ๆ	

ได้บ้าง

 

	 ภาพรังสีทรวงอก

 ภาพรังสทีรวงอกจะพบว่าขนาดของหัวใจอาจเป็น

ปกติ	แต่ส่วนมากมักจะโตพอสมควร	และอาจเห็นลักษณะ

มเีลอืดคัง่ในปอดร่วมด้วย	บางรายจะเหน็หลอดเลอืดแดงใหญ่

พัลโมนารีโตด้วย

	 ภาพคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ

	 ภาพคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจนัน้	ปัจจบุนัเป็นเครือ่งมอื

ชนดิ	non-invasive	ทีม่ปีระโยชน์ทีส่ดุในการช่วยวนิจิฉยัโรค	

และหน่วยหัวใจหลายแห่งถือว่าเป็นเครื่องมือตัดสินโรค

ได้เดด็ขาด	โดยไม่จ�าเป็นต้องใช้วธิอีืน่	ๆ	มายนืยนั

	 ข้อวนิจิฉยัทีใ่ช้กนัเป็นมาตรฐานในการวนิิจฉยัโรคนี	้

โดยใช้	M-mode	echograph	ได้แก่

• Asymmetrical septal hypertrophy (ASH), 

septum	:	LV	posterior	wall	ratio	>	1.3	:	1

ภาพเสียงสะท้อนผู้ป่วย	HCM	แสดง	Septum	(IVS)	ซึ่งหนามาก,	มี	Systolic	Anterior	Motion	(SAM)

ALMV	=	Anterior	Mitral	Leaflet,	PLMV	=	Posterior	Mitral	Leaflet,	Endo	=	Endocardium
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7วงการแพทย์ประจ�าเดือนมกราคม 2562

เวนตริเคลิซ้ายในระยะ	diastole),	LAP	(ความดนัของเอเตรยีม

ซ้าย)	 สูงขึ้น	 และบางครั้งอาจพบมีการอุดกั้นบริเวณ	

infundibular	ของเวนตริเคิลขวา

 

	 การฉีดสารทึบรังสีในเวนตริเคิลซ้าย  

	 จะเป็นเคร่ืองตัดสินการวินิจฉัยโรคได้อย่างดี	

จะเหน็ว่าในระยะซสิโตลนัน้	ขนาดช่องเวนตรเิคลิซ้ายเลก็ลง

มากผดิปกตหิรอือาจหายไปเลย	ในระยะไดแอสโตลจะเหน็ว่า

ปริมาตรเป็นปกติ	 แต่มีผนังกั้นเวนตริเคิลหนายื่นเข้ามา

ในช่องเวนตริเคลิซ้าย	 ภาพสารทบึรังสหีลอดเลอืดโคโรนารี 

โดยทัว่	ๆ 	ไปจะเห็นว่ามขีนาดใหญ่ผดิปกต	ิและไม่ค่อยพบ	

atherosclerosis	 แม้จะอยู่ในวัยสูงอายุ	 นอกจากนี้จะเห็น

ลิ้นไมตรัลรั่วมากบ้างน้อยบ้างร่วมด้วย

 การวินิจฉัย

	 โรคนี้ได้ช่ือว่าเป็นโรคที่ท�าให้การวินิจฉัยผิดพลาด

ได้ง่าย	เพราะความผิดปกติทั้งหลายแต่ละอย่างที่ตรวจพบ

ไม่มีอะไรที่จะถือว่าเป็น	 pathognomonic	 ได้	 (ยกเว้น

การตรวจทาง	 gross	 pathology)	 ในรายที่เป็นตามแบบ

•	Systolic	anterior	motion	of	mitral	valve	(SAM)

•	Septal	hypokinesis

•	Decreased	E-F	slope	of	anterior	mitral	leaflet	

•	Premature	aortic	leaflet	closure

	 อย่างไรก็ตาม	 ความผิดปกติที่ตรวจได้แต่ละอัน

พบได้ในโรคหวัใจชนดิอืน่	ๆ 	ด้วย	และวธีิการตรวจกส็�าคญัมาก

อาจเกิดผิดพลาดได้ง่าย	 ถ้าใช้สิ่งตรวจพบหลาย	ๆ	 อย่าง

รวมกัน	และพิจารณาประวัติกับการตรวจร่างกายจะท�าให้

การตรวจแน่นอนขึ้น

	 การตรวจสวนหัวใจ

 จ�าเป็นต้องใช้การตรวจวิธีนี้ในรายที่ผู ้ป่วยไม่มี

ประวัติเป็นโรคน้ีในครอบครัวชัดเจน	 หรืออาการและ

อาการแสดงไม่ตรงไปตรงมา	และไม่มกีารอดุกัน้	หรอืในราย

ที่ต้องการทราบว่ามีโรคอื่น	ๆ	เช่น	ลิ้นเอออร์ติคตีบ	หรือ	

discrete	 (fixed)	 subaortic	 stenosis	 ร่วมอยู่ด้วยหรือไม่	

หรือในรายที่จะรักษาโดยการผ่าตัด	เป็นต้น

	 การตรวจพบท่ีส�าคัญก็คือ	 dynamic	 pressure	

gradient	 ที่ระดับใต้ลิ้นเอออร์ติค	 LVEDP	 (ความดันของ

ภาพแสดงความดนัในเวนตรเิคลิซ้ายบรเิวณ	apex	ขณะดงึสายสวนหวัใจผ่านทางออกของเวนตรเิคลิซ้าย	เทยีบกบั

ความดันในเอออร์ต้า	แสดงความดันแตกต่างชัดเจนระหว่าง	apex	กับบริเวณต�่ากว่าลิ้นเอออร์ติคในผู้ป่วย	HOCM
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8 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนมกราคม 2562

อ่านต่อฉบับหน้า

ภาพแองจโิอแกรมของเวนตรเิคลิซ้ายในช่วงไดแอสโตล	ซึง่มปีรมิาตรปกต	ิ (A)	 แต่มคีวามผดิปกตใินขอบล่างจากการที่

ผนงัก้ันเวนตรเิคลิหนายืน่เข้าไปบรเิวณฐานและ	apex	ต่อกนัเป็นมมุป้านเลก็น้อย	“Banana	Shape”	ในช่วงซสิโตล	(B) 

ช่องเวนตริเคิลส่วนกลางและส่วนปลายเล็กลงมากเกือบตีบตัน	ลักษณะ	filling	defect	เกิดจากผนังกั้นเวนตริเคิลและ

กล้ามเนื้อ	papillary	ที่หนาผิดปกติ	มองเห็นส่วนของสารทึบรังสีถูกยัดอยู่ในส่วนของกล้ามเนื้อหัวใจ

การวนิจิฉยัไม่สูย้ากนกั	และไม่จ�าเป็นต้องใช้การตรวจพเิศษ	

ยิง่ผูป่้วยทีม่ปีระวัติครอบครัวของโรคนีชั้ดเจน	การวนิจิฉยัโรค

ก็จะค่อนข้างแน่นอน	 ส�าหรับผู ้ป่วยที่ไม่เป็นตามแบบ

จะต้องแยกออกจากโรคที่คล้ายคลึงกัน	ได้แก่

	 1.	 ลิ้นเอออร์ติคตีบ	 และ	 discrete	 subaortic	

stenosis	 การแยกโรคอาศัยลักษณะของ	 carotid	 หรือ	

brachial	pulse	และลกัษณะแรงกระแทกของเวนตรเิคลิซ้าย	

เสียงฟู ่ของ	 HCM	 (Hypertrophic	 Cardiomyopathy)	

ยังเปลี่ยนแปลงไปได้ตามภาวะต่าง	 ๆ	 ดังกล่าวมาแล้ว	

นอกจากนี้อาจได้ยินเสียง	 aortic	 ejection	 click	 หรือ

เสียงฟู่ของลิ้นเอออร์ติครั่วก็แสดงว่าไม่น่าจะใช่	 HCM	

(Hypertrophic Cardiomyopathy)

	 2.	 ลิ้นไมตรัลรั่ว	อาจสับสนกันได้	 เพราะเสียงฟู่

ของ	HCM	 (Hypertrophic	Cardiomyopathy)	 บางครั้งฟัง

คล้ายเป็น	pan-systolic	มากกว่า	ejection	หรือในกรณีของ	

subvalvular	mitral	regurgitation	อาจมลีกัษณะเป็น	ejection	

murmur	เช่นเดียวกบั	HCM	(Hypertrophic	Cardiomyopathy)	

การแยกโรคต้องอาศยัลกัษณะต่าง	ๆ 	ของการตรวจร่างกาย	

และการตรวจทางห้องปฏิบัติการเช่นเดียวกับในข้อ	1

	 3.	โรคหวัใจขาดเลอืด	อาการเจบ็หน้าอกในโรคนี้

มักจะเป็นตามแบบ	 นอกจากนี้เสียงฟู ่ก็ต้องแยกจาก	

papillary	muscle	dysfunction	ทีอ่าจพบได้ในโรคหวัใจขาดเลอืด

ด้วย	 การใช้ประวัติ	 อายุของผู้ป่วย	 เพศ	 และการตรวจ

ร่างกายอาจจะช่วยแยกออกได้	แต่การท�าคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

ขณะออกก�าลังกายเชื่อถือไม่ได้	 เพราะมี	 false	 positive	

ได้ง่าย	ในรายที่เป็นปัญหาจริง	ๆ	อาจต้องฉีดสารทึบรังสี

เข้าหลอดเลือดโคโรนารีในหน่วยโรคหัวใจที่มีเครื่องตรวจ

คลื่นเสียงสะท้อนหัวใจได้	 การวินิจฉัยแยกโรคก็จะท�าได้

ง่ายขึ้น
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