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ต่อจากฉบับที่แล้ว

ลิ้นเอออร์ติครั่ว

 ส่วนใหญ่ของลิ้นเอออร์ติครั่วเกิดจากโรคหัวใจ

รูมาติค นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากโรคติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ, 

Marfan’s syndrome, dissecting aneurysm, syphilitic 

aortitis, ankylosing spondylitis และ Reiter’s disease 

ส�าหรบัสาเหตแุต่ก�าเนิด และโรค Takayasu น้ันพบน้อยมาก

 ลิน้เอออร์ตคิรัว่ทีเ่กดิจากโรคหวัใจรมูาตคิจะพบว่า 

ที่ลิ้นเอออร์ติคมีลักษณะหนาและสั้น บางครั้งอาจมี

การตดิกนัของ commissures ได้ ซึง่เป็นผลท�าให้เกดิมลีิน้ตบี

ร่วมด้วย

 ส่วนลิ้นเอออร์ติครั่วจากโรค syphilis นั้นต่างจาก

โรคหวัใจรมูาตคิตรงทีข่นาดของวงลิน้ และเอออร์ต้าขยายใหญ่ 

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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(Care of Pregnant Women Complicated with Heart Diseases)
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ดังนั้น จึงมีแต่ล้ินรั่ว ไม่มีลิ้นตีบ ส่วนในลิ้นรั่วซึ่งเกิดจาก 

infective endocarditis นัน้ สาเหตเุกดิจากกลบีลิน้ทะลเุป็น

รรูัว่

 เมื่อมีลิ้นร่ัว เลือดจากเอออร์ต้าบางส่วนไหลกลับ

ลงไปสูเ่วนตรเิคลิซ้าย ในขณะทีไ่ดแอสโตลมปีรมิาตรเพิม่ขึน้ 

เวนตริเคิลซ้ายจึงขยายใหญ่ขึ้น และมีปริมาตรบีบตัว 

(stroke volume) เพิม่มากขึน้ ความดนัซสิโตลคิสงูขึน้ ขณะที่

ความดันไดแอสโตลิคจะต�า่ลง เน่ืองจากมเีลอืดร่ัวกลบัเข้าไป

ในเวนตรเิคลิ หรือหลอดเลือดทั่ว ๆ ไปขยายตัวเพิ่มขึ้น

อาการ
 การเต้นของหลอดเลือดที่คออาจแรงกว่าปกติ 

นอกจากน้ีผู ้ป่วยมักมีเหงื่อออกมามากผิดปกติที่ยังไม่

สามารถอธิบายกลไกนี้ได้ อาการหอบเกิดขึ้นอย่างช้า ๆ 

แต่สุดท้ายจะมีหอบในท่าราบ และ paroxysmal nocturnal 

dyspnea เกิดขึ้น แองจิน่าไม่ค่อยพบบ่อยเหมือนภาวะ

ลิ้นเอออร์ติคตีบ สาเหตุของแองจิน่าอาจเกิดจาก

 a. กระแสเลือดในหลอดเลือดแดงโคโรนารีลดลง 

เนื่องจากมีความดันไดแอสโตลิคต�า่

 b. เวนตริเคิลซ้ายโต และผนังหนาตัวท�าให้ความ

ต้องการออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น

 c. ใน syphilis ของหลอดเลอืดอาจเกดิพยาธสิภาพ

ที่บริเวณหลอดเลือดแดงโคโรนารี ท�าให้ตีบแคบลง และ

เลือดผ่านไปเลี้ยงหัวใจได้น้อยกว่าปกติ

 d. ในคนสูงอายุอาจพบมีโรคหลอดเลือดแดง

โคโรนารีร่วมด้วย

การตรวจร่างกาย
 ในรายทีร่ัว่ไม่มากอาจปกต ิแต่ถ้าเป็นมากปานกลาง

หรือเป็นมาก ๆ จะมีปริมาตรบีบตัวเพิ่มขึ้น ท�าให้มี

ความดนัซิสโตลคิสงูกว่าปกติ และความดนัไดแอสโตลิคต�า่ลง

จึงท�าให้ pulse pressure กว้างขึ้น ในรายที่เป็นมาก ๆ 

Korotkoff sound จะได้ยินถึง 0 มม.ปรอท เนื่องจาก pistol 

shot sound ซ่ึงได้ยินที่หลอดเลือดแดงตลอดเวลาอยู่แล้ว 

ภาพความดันในหลอดเลือดแดงของผู้ป่วยที่มีลิ้นเอออร์ติครั่วชนิดรุนแรง จะสังเกตเห็นว่า

เสียงของความดันที่วัดได้ขึ้นและตกลงมาอย่างเร็วมาก และความดันไดแอสโตลจริง ๆ วัดได้

ประมาณ 50 มม.ปรอท ทั้ง ๆ ที่วัดด้วยเครื่องวัดความดันแบบฟังเสียงได้ถึง 0 มม.ปรอท
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แต่ถ้าวดัโดยตรงในหลอดเลอืดส่วนมากได้ความดันซิสโตลคิ 

ระหว่าง 120-160 มม.ปรอท และความดันไดแอสโตลิค 

มักจะต�่ากว่า 60 มม.ปรอท ในรายที่เป็นมาก ๆ ความดัน

ซิสโตลคิอาจขึน้ได้ถงึ 200 มม.ปรอท ส�าหรบัความแตกต่าง

ของความดันซิสโตลิคท่ีแขนและขาจะให้ค่าตรงข้ามจาก

กรณปีกต ิ โดยทีร่ะดบัความดนัซสิโตลคิท่ีขาจะสูงกว่าทีแ่ขน

มากกว่า 20 มม.ปรอท (Hill’s sign)

 ชีพจรจะได้แรงผิดปกติเนื่องจากมีเวนตริเคิลซ้าย

บีบตัวเร็วและแรง ท�าให้มี rapid upstroke (Waterhammer 

pulse หรือ Collapsing pulse) Bisferiens pulse อาจพบได้ 

ส่วนมากมักพบเมือ่มลีิน้ตบีร่วมอยูด้่วย ในรายทีร่ัว่ปานกลาง

หรอืรัว่มาก ๆ  จะเหน็การเต้นของ carotid pulse ทีค่อชดัเจน 

(Corrigan’s sign) ถ้าหากว่าเต้นแรงมาก ๆ ศีรษะจะสั่น

ไปตามจังหวะหัวใจเต้น (de Musset’s sign)

 ทั้งความดันเลือดและชีพจรที่กล่าวมาแล้วนี้ ไม่ได้

พบเฉพาะในภาวะนี้อย่างเดียว อาจพบในภาวะอ่ืนที่มี 

hyperkinetic state เช่น โลหติจางมาก ต่อมไทรอยด์เป็นพษิ 

หรือมี A-V fistula ขนาดใหญ่

 การคล�าที่บริเวณหัวใจจะพบ apex beat อยู่นอก

เกณฑ์ปกตไิปทางด้านข้างและลงล่าง บ่งว่าขนาดเวนตริเคลิ

ซ้ายขยายโตขึ้น มีแรงกระแทกแรงกว่าปกติ และมีบริเวณ

กว้างขึน้ด้วย แสดงว่าผนงัของเวนตรเิคลิซ้ายหนาตัวขึน้ด้วย 

ยังอาจจะคล�าได้ diastolic thrill บริเวณด้านล่างข้าง ๆ 

กระดูอก และ systolic thrill ในบริเวณของลิ้นเอออร์ติค 

เพราะมี relative aortic stenosis จากที่มีปริมาตรบีบตัว

เพิ่มขึ้นมาก ๆ 

 การฟังจะได้เสียงฟู่ไดแอสโตลิคแบบ blowing ที่

เกดิขึน้ทนัทหีลงัเสยีงปิดของลิน้เอออร์ตคิ มลีกัษณะความถีส่งู

และดังมากในส่วนต้น ๆ ของไดแอสโตล และลดลงเป็น

ล�าดบั มักจะฟังได้ชดัเจนบริเวณด้านซ้ายข้าง ๆ  ของกระดกูอก

ระดบัตัง้แต่ช่องซีโ่ครงที ่3 ถงึช่องที ่5 ถ้าได้ยนิทางด้านขวา

ร่วมด้วยแสดงว่าเอออร์ต้าขยายขึ้นมาก และมักจะไม่ใช่

สาเหตจุากโรคหวัใจรูมาตคิ เสยีงฟู่จะสัง้ลง ถ้ามภีาวะหวัใจวาย

เกิดขึ้น ในรายท่ีไม่แน่ใจว่ามีเสียงฟู่อาจจะฟังชัดเจนขึ้น

ในท่านั่ง ก้มตัวมาทางด้านหน้าขณะหายใจออกให้สุด หรือ

ให้นั่งยอง ๆ ลงในกรณีหลัง เพราะแรงต้านการไหลของ

เลือดเพิ่มท�าให้ลิ้นนี้รั่วเพิ่มขึ้นชั่วขณะ

 Austin Flint murmur พบในรายที่ลิ้นรั่วมาก ๆ 

อาจเป็นได้ทั้งตอนก่อนซิสโตล หรือตอนกลางไดแอสโตล 

หรือสองอย่างก็ได้ อาจท�าให้เข้าใจผิดว่าเป็นเสียงฟู่ของ

ลิน้ไมตรลัตบี แต่ทีจ่รงิแล้วไม่มพียาธสิภาพทีล่ิน้ไมตรลัเลย 

ถ้าตรวจพบ atrial fibrillation, เสียงหนึ่งดังมี opening snap 

และหินปูนจับบริเวณลิ้นไมตรัลจากรังสีทรวงอก น่าจะมี

ลิ้นไมตรัลตีบอยู่ด้วยมากกว่าจะเป็น Austin Flint murmur 

นอกจากนี้การดม amyl nitrite อาจท�าให้เสียงฟู ่ของ

ลิ้นเอออร์ติครั่ว และ Austin Flint murmur เบาลงเนื่องจาก

แรงต้านการไหลของเลอืดลดลง แต่ถ้ามลีิน้ไมตรัลตบีจรงิ ๆ 

เสียงจะดังขึ้นกว่าเดิม

 คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ อาจพบ left ventricular hypertrophy 

และ left axis deviation ถ้าเป็นมากจะพบ Q wave และ 

R wave สูง และ upright T wave, isoelectric หรือ elevated 

ST segment ใน V5, V6 ซึ่งเป็นลักษณะของ diastolic 

overloading แต่ในระยะหลงั ๆ  ของโรคอาจม ีST depression 

และ inverted T wave ซึ่งเป็นลักษณะ systolic overloading 

ประมาณ 1 ใน 3 อาจจะม ีprolonged PR interval นอกจากนี้

อาจพบ bundle branch block (intraventricular conduction 

disturbance), Wenckebach phenomenon ได้ Segal พบว่า 

atrial fibrillation พบได้น้อยมากถ้าลิ้นเอออร์ติครั่วเพียง

ลิ้นเดียว ถ้าพบน่าจะมีลิ้นไมตรัลตีบร่วมด้วย

 รังสีทรวงอก ในท่า postero-anterior และ left 

anterior oblique จะเหน็ขนาดของเวนตรเิคลิซ้ายโตขึน้ ส่วน 

ascending และ descending aorta ขนาดโตขึน้ด้วย บางครัง้

อาจมเีอเตรยีมซ้ายโตเลก็น้อย แต่ถ้าม ีleft atrial appendage 

หรอื pulmonary trunk โต แสดงว่ามลีิน้ไมตรลัตบี

 การวินิจฉัย ท�าได้โดยอาศยัการตรวจร่างกาย และ

ทางห้องปฏิบัติการดังได้กล่าวแล้ว ในการวินิจฉัยและ

วิเคราะห์ความรุนแรงอาจท�าได้โดยการสวนหัวใจ และ

ฉีดสารทึบรังสีเหมือนลิ้นเอออร์ติค
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การด�าเนินของโรค (Natural History) 
 ลิน้เอออร์ตคิร่ัวท่ีเกดิจากไข้รูมาตคิจะไม่หายไป ถงึแม้

ไข้รมูาตคิจะหายแล้ว การร่ัวของลิน้เอออร์ตคิอาจจะรัว่เลก็น้อย

ไปตลอด หรืออาจค่อย ๆ เพิ่มมากขึ้นจนกระทั่งเป็นอย่าง

มาก ๆ ก็ได้ โดยมากจะเกดิหลงัจากเป็นไข้รมูาตคิแล้ว 10 ปี 

ในรายที่มีเวนตริเคิลซ้ายโตและผนังหนาขึ้น มีแองจน่ิาและ

ภาวะหวัใจวาย 33 เปอร์เซน็ต์จะเสยีชวีติใน 1 ปี และประมาณ 

87 เปอร์เซน็ต์จะเสยีชวีติใน 6 ปี ในผูป่้วยท่ีเกดิภาวะหวัใจวาย 

อาการมักจะเลวลงเร็วมาก และจะเสียชีวิตภายใน 2 ปี

การรักษา
 ในรายท่ีเป็นไม่รุนแรงมากนักอาจช่วยได้โดย

พยายามอย่าให้ออกก�าลงัมากเกนิไป ให้ยาขบัปัสสาวะ และ

ดิจิตาลิส การผ่าตัดจะท�าเมื่อเกิดภาวะหัวใจวายมากขึ้น

หรือมีแองจิน่า หรือขนาดของหัวใจโตมากขึ้นเรื่อย ๆ

 การผ่าตัดอาจใช้ได้ท้ังลิ้นหัวใจเทียม หรือลิ้น 

homograft ถ้าใช้ล้ินหวัใจเทียมจ�าเป็นต้องให้ anticoagulant 

ด้วยตลอดไป แต่ถ้าใช้ลิ้น homograft ไม่จ�าเป็นต้องใช้ 

anticoagulant การผ่าตดัท่ีได้ผลดจีะพบว่าหวัใจมขีนาดเลก็ลง 

ถงึแม้จะไม่เท่ากบัขนาดปกต ิและผู้ป่วยจะมอีาการดขีึน้มาก 

ส่วนใหญ่แล้วผูป่้วยยงัจ�าเป็นต้องให้การรักษาทางอายรุกรรม

ร่วมด้วยตลอดไป

แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคลิ้นหัวใจ
เอออร์ติครั่ว (aortic regurgitation: AR)
 A. ระยะตั้งครรภ์

 ส่วนใหญ่หญิงตั้งครรภ์ท่ีเป็นโรค AR (Aortic 

regurgitation) ไม่ค่อยมีปัญหา เนื่องจาก SVR (systemic 

vascular resistance) ลดลง แต่ถ้าให้ยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น

อาจพิจารณาผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ ซึ่งในปัจจุบันนี้มี

ความปลอดภัยค่อนข้างมาก

 B. ระยะเจ็บครรภ์คลอด

 B.1 วธิกีารคลอด: ให้ลองคลอดทางช่องคลอด

ก่อน โดยให้ผ่าท้องท�าคลอดเมื่อมีข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์

 B.2 วิธีการระงับความเจ็บปวดกรณีคลอด

ทางช่องคลอด: ใช้วิธี lumbar EA (epidural anesthesia)

 B.3 วิธีการระงับความรู ้สึกกรณีผ่าท้อง

ท�าคลอด: ใช้วิธี EA (epidural anesthesia) และใช้ GA 

(general anesthesia) ได้ด้วยความระมัดระวัง อย่าให้กด

การท�างานของกล้ามเนื้อหัวใจ

 C. ระยะหลังคลอด

 ระวังภาวะหัวใจล้มเหลว

โรคลิ้นหัวใจไตรคัสปิด

 โรคของลิน้ไตรคสัปิดเป็นได้ทัง้ตบีและรัว่ และเกดิจาก

ไข้รูมาติคแทบทั้งสิ้น พยาธิสภาพที่ลิ้นไตรคัสปิดพบได้

ประมาณ 10 เปอร์เซน็ต์ของโรคหวัใจรมูาตคิ แต่มกัเป็นไม่มาก 

Functional tricuspid regurgitation เกิดขึ้นเนื่องจากหัวใจ

ซีกขวาวายจากสาเหตุอะไรก็ได้ สาเหตุที่ส�าคัญของลิ้นรั่วที่

รองลงมาจากรูมาติค ได้แก่ การติดเชื้อที่ลิ้นนี้

ลิ้นไตรคัสปิดรั่ว

 มกัเกดิจากหวัใจซกีขวาวาย และเกดิร่วมกบัความดนั

ในปอดสูง การแยก functional ออกจาก organic tricuspid 

regurgitation ท�าได้ยาก นอกจากลิ้นร่ัวนั้นเกิดร่วมกับ

โรคของลิน้ไมตรลั และท�าผ่าตดัลิน้ไมตรลัแล้ว การรัว่ของ

ลิน้ไตรคสัปิดหายไป กค็าดได้ว่าลิน้ทีร่ัว่นัน้เป็น functional

 ในผู้ป่วยบางคนที่ลิ้นไตรคัสปิดรั่ว และมีความดัน

เลอืดปอร์ตลัสงูอย่างมากอาจท�าให้เกดิ secondary intestinal 

lymphangiectasia ซึ่งมี protein losing enteropathy และ 

lymphocyte depletion ได้

อาการ
 ผู้ป่วยมักจะมีความรู้สึกว่าหลอดเลือด jugular 

pulse มองเห็นได้ชัดเจน ผู้ป่วยจะมีบวม มีท้องมานน�้า 

ตับโต และดีซ่าน
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การตรวจร่างกาย
 ที ่jugular pulse จะเหน็ v wave สงู ซึง่การด ูjugular 

venous pulse ควรให้ผู้ป่วยนั่งหรือยืนขึ้นจะเห็นได้ชัดเจน

ดีขึ้น ในผู้ป่วยที่มีจังหวะหัวใจปกติและมีลิ้นไตรคัสปิดรั่ว

ไม่มากจะพบว่าม ีa wave เท่ากบั v wave ถ้าม ีatrial fibrillation 

เกิดขึ้น a wave ก็จะหายไป

 ลิน้ไตรคสัปิดรัว่ท�าให้จ�านวนของเลอืดในเวนตรเิคลิ

ขวาเพิม่ขึน้ ด้วยเหตนุีจ้งึมองเหน็ right ventricular impulse 

ได้ชดัเจนมาก ทีบ่ริเวณข้างขวาของกระดกูอก และอาจคล�า

ตับเต้นในขณะซิสโตล ร่วมกับมี v wave สูง ๆ เสียงฟู่ที่

ฟังได้จะเป็นเสียงฟู่ตลอดซิสโตลที่มีความถี่สูง และได้ยิน

ชัดเจนที่บริเวณของไตรคัสปิด ถ้าเวนตริเคิลขวาโตออกไป

จนถงึ apex ท�าให้เสยีงฟู่ดงัไปท่ี apex จนเข้าใจผดิได้ว่าเป็น

เสียงฟู่ของลิ้นไมตรัลร่ัว ถ้าผู้ป่วยมีท้ังลิ้นไตรคัสปิดรั่วและ

ลิน้ไมตรลัรัว่ เราอาจจะแยกเสยีงฟูท่ัง้สองออกได้โดยค่อย ๆ  

ขยับ stethoscope ทีละน้อยจาก apex ไปท่ีบริเวณของ

ไตรคัสปิด จะพบว่ามีบริเวณหนึ่งซึ่งไม่มีเสียงฟู่ให้เราได้ยิน 

ซึ่งบริเวณนี้จะช่วยให้เราแยกเสียงฟู่ท้ังสองออกจากกันได้ 

แต่อย่างไรก็ตาม เสยีงฟูข่องลิน้ไมตรลัรัว่อาจดงัไปถงึบรเิวณ

ของไตรคัสปิดได้เหมือนกัน สิ่งท่ีช่วยแยกเสียงฟู ่ของ

ลิ้นไตรคัสปิดรั่วก็คือ เสียงฟู่จะดังมากขึ้นขณะที่หายใจเข้า 

ซึง่เนือ่งมาจากเลือดกลบัหวัใจเพ่ิมมากขึน้ และเป็นผลท�าให้

เวนตรเิคลิขวาบบีตวัเพิม่ขึน้จงึมกีระแสเลอืดรัว่ย้อนเพิม่ขึน้

อกีด้วย และนอกจากนีก้ารเปลีย่นเป็นท่านัง่หรอืยนืซึง่เลอืด

กลบัหัวใจจะลดลง ท�าให้สามารถได้ยนิเสยีงฟู่ของลิน้ไตรคสัปิด

รั่วในขณะที่หายใจเข้าชัดเจนยิ่งขึ้น บางครั้งในรายที่ลิ้น

รั่วมาก ๆ จะได้ยินเสียงฟู่เบามาก หรือไม่ได้ยินเลยก็ได้

 เสียงสามของเวนตริเคิลขวาอาจดังขึ้นหรือลดลง

ขณะทีห่ายใจเข้าหรอืออกได้ เช่นเดยีวกบัเสยีงฟูเ่หมอืนกนั 

และอาจจะได้ยินเสียงฟู่ตอนกลางไดแอสโตล ทั้ง ๆ  ที่ลิ้นนี้

ไม่ตีบ แต่ถ้าเสียงฟู่นี้ดังมากและยาวมากแสดงว่ามีลิ้นตีบ

ร่วมด้วย

 ภาพรังสีทรวงอก ในท่า postero-anterior จะเห็น

เอเตรียมขวายื่นออกมาตรงขอบล่างขวาของเงาหัวใจ 

ซึง่อาจพบทัง้ในลิน้ตบี หรอืรัว่ หรอืทัง้สองอย่างร่วมกนักไ็ด้ 

และไม่ค่อยช่วยในการวินิจฉัยมากนัก

 ภาพเสียงหัวใจมีส่วนช่วยมาก โดยแสดงให้เห็นว่า

เสียงฟู่ดังมากขึ้นขณะที่หายใจเข้า

การด�าเนินของโรค
 Organic tricuspid regurgitation ไม่ค่อยพบบ่อยนกั 

ส่วนมากเป็น functional tricuspid regurgitation ที่พบ

ร่วมกับโรคลิ้นไมตรัลตีบที่เป็นมานาน ๆ และมีความดัน

ในวงจรพัลโมนารีสูงร่วมด้วย

 การสวนหัวใจ มี v wave สูง ถ้าหากพบว่ามี

ความดนัในวงจรพลัโมนารสีงูมากร่วมด้วย ลิน้ทีร่ัว่มักจะเป็น 

functional มากกว่า organic tricuspid regurgitation

ภาพผูป่้วยรายนีม้คีวามดนัพลัโมนารสีงู และลิน้ไตรคสัปิดรัว่ 

บริเวณลูกศรช้ีแสดงว่ามี pansystolic murmur ดังขึ้น

ขณะหายใจเข้า

ภาพตรงลูกศรชี้เป็นบริเวณของเอเตรียมขวาที่โตมาก 

(ผู้ป่วยรายนี้เป็นลิ้นไตรคัสปิดรั่วที่ไม่ทราบสาเหตุ)
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6 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนพฤษภาคม 2561

ของ jugular vein ได้ชัดเจน การคล�าจะพบแรงกระแทก

ของเวนตริเคิลขวา อาจคล�าได้ diastolic thrill บริเวณของ

ไตรคัสปิด ซึ่งจะคล�าได้ดีขึ้นขณะหายใจเข้า

 การฟังจะพบเสียงฟู ่ตอนก่อนซิสโตลที่บริเวณ

ไตรคัสปิด ซ่ึงมักมี pitch สูงกว่าของลิ้นไมตรัลตีบ และมี

ลักษณะเป็น crescendo-decrescendo ที่หายไปก่อน

เสยีงหนึง่ เสยีงจะดงัมากขึน้ขณะหายใจเข้า ลกัษณะทีส่�าคญั

อีกอย่างหนึ่งของเสียงฟู่ ในรายที่จังหวะหัวใจปกติจะเป็น

เสยีงฟูต่อนก่อนซสิโตล ไม่เป็นเสยีงฟูต่อนกลางไดแอสโตล 

ถ้าจังหวะเป็น atrial fibrillation เสียงฟู่จะเป็นแบบเสียงฟู่

ตอนกลางไดแอสโตลแทน เสียง opening snap จะไม่ค่อย

มีความส�าคญัเหมือนของลิน้ไมตรัลตีบ เสยีงสองจะไม่ดงัมาก

เหมือนในรายที่มีลิ้นไมตรัลตีบ นอกจากนี้ยังอาจตรวจพบ

ตับโตและท้องมานน�้า เนื่องจากมีการคั่งเลือดมาก ๆ ได้

อีกด้วย

 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ P wave จะสูงขึ้นและแหลม 

แสดงว่าเอเตรียมขวาโตโดยที่ไม่มีเวนตริเคิลขวาหนาตัว

ร่วมด้วย

การรักษา
 ถ้าเป็น functional tricuspid regurgitation การให้ 

การรักษาด้วยดิจิตาลิสและยาขับปัสสาวะจะท�าให้ผู้ป่วย

มีอาการดีขึ้น ส่วนใหญ่แล้วการผ่าตัดลิ้นไมตรัลถ้าได้ผลดี

จะท�าให้ลิ้นไตรคัสปิดที่รั่วดีขึ้นด้วย แต่ถ้าลิ้นรั่วมาก ๆ จะ

ไม่ดีขึ้น ลิ้นที่รั่วมาก ๆ อาจต้องช่วยโดยการซ่อมลิ้น หรือ

เปลี่ยนลิ้นโดยใช้ลิ้นเทียม

ลิ้นไตรคัสปิดตีบ

 ในพวกที่มีลิ้นไตรคัสปิดตีบเกือบทุกรายจะมี

ลิ้นไมตรัลตีบร่วมด้วย Organic tricuspid regurgitation 

อาจเกิดร่วมกับลิน้ไตรคสัปิดตบี และนอกจากนีย้งัพบได้อกีว่า

ในรายที่มีลิ้นไตรคัสปิดตีบมักมีเยื่อหุ ้มหัวใจหนาตัวขึ้น 

ซึ่งสาเหตุที่พบร่วมกันนี้ไม่สามารถอธิบายได้

การตรวจร่างกาย
 เนือ่งจากลิน้ไตรคสัปิดตบี ความดนัเลอืดในเอเตรยีม

ขวาจะสูงขึ้น ถ้าจังหวะการเต้นยังเป็นปกติจะเห็น a wave 

ภาพผู้ป่วยรายนี้มีลิ้นไมตรัลตีบและลิ้นไตรคัสปิดตีบ จะพบเวนตริเคิลขวาหนาตัว และ P wave 

สงูแหลมใน L
2
, L

3
 และ AVF (right atrial) และม ีbiphasic P wave ใน V

1
 (left atrial) บ่งว่ามเีอเตรยีม

ทั้งสองโตด้วย
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7วงการแพทย์ประจ�าเดือนพฤษภาคม 2561

 ภาพรังสีทรวงอก ในท่า postero-anterior จะเห็น

เอเตรียมขวาโตท�าให้เงาขอบหัวใจด้านขวาโป่งออก ถ้า

ลิ้นไมตรัลตีบร่วมด้วย ลักษณะของภาพรังสีทรวงอกจะมี

เอเตรียมซ้ายโตด้วย

 การสวนหัวใจ ถ้าเป็นนาน ๆ จะมีความดันเลือด

เอเตรียมขวาสูงขึ้น a wave จะเด่นชัดผิดปกติ ถ้ามี atrial 

fibrillation จะไม่พบ a wave เพราะเลือดไหลผ่านลิ้นได้

ล�าบาก ท�าให้ y descent จะค่อนข้างยาวมาก ที่ส�าคัญ

จะพบว่าความดันไดแอสโตลิคของเอเตรียมขวาจะสูงกว่า

ของเวนตริเคิลขวา

การด�าเนินของโรค
 ในระยะเริ่มแรกผู้ป่วยมักจะมาหาแพทย์ เพราะ

สงัเกตว่าบรเิวณคอเต้นผดิปกต ิในระยะตอนท้าย ๆ  ของโรค

จะเริ่มผอมและมีท้องมานน�า้เกิดขึ้นด้วย

การรักษา
 ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยมักจะเป็นไม่มาก ซึ่งไม่จ�าเป็น

ต้องรักษาโดยการผ่าตัด แต่ถ้าผู ้ป่วยเป็นมากควรท�า 

การผ่าตัด การผ่าตัดโดยวิธี valvotomy ไม่ค่อยได้ผลดีนัก 

จึงมักเปลี่ยนใช้ลิ้นหัวใจเทียม

ภาพการขยายโตข้ึนของหลอดเลือดแดงพัลโมนารีใน

ผู้ป่วยที่มีลิ้นพัลโมนารีตีบ

ภาพผู้ป่วยรายที่มีลิ้นพัลโมนารีตีบที่ค่อนข้างรุนแรง เห็นได้ว่ามีเสียงฟู่ซิสโตลิคแบบ ejection 

ไปถึงเสียงสองของ A
2
 และเสียงสอง P

2
 มาช้าและค่อนข้างเบา นอกจากนี้เสียงฟู่ยังดังมากขึ้น

ขณะที่มีการหายใจเข้าด้วย

โรคของลิ้นพัลโมนารี

ลิ้นพัลโมนารีตีบ

 โดยมากเป็นแต่ก�าเนดิเสยีมากกว่าเกดิขึน้ภายหลงั 

ซ่ึงได้แก่ โรคหัวใจรูมาติค, malignant carcinoid หรือ 

obstructive cardiomyopathy
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อ่านต่อฉบับหน้า

ลิ้นพัลโมนารีรั่ว

 สาเหตขุองลิน้พลัโมนารรีัว่โดยมากมาจากความดนั

เลือดในปอดสูง แต่บางครั้งอาจเกิดจากโรคติดเชื้อที่

ลิ้นหัวใจ หรือเกิดจากการผ่าตัดท่ีลิ้นพัลโมนารี หรือเกิด

แต่ก�าเนิด เกือบทุกรายจะร่วมกับความดันเลือดในปอดสูง 

จะตรวจพบว่าผู ้ป่วยมีเสียงฟู่ตอนต้นไดแอสโตลที่ช่อง

ซี่โครงที่ 2 หรือ 3 และดังมากขึ้นในขณะที่หายใจเข้า เรียก

เสยีงฟูช่นิดนีว่้า Graham Steel murmur ในบางครัง้แยกจาก

เสียงฟู ่ของลิ้นเอออร์ติครั่วได้ยาก อาจใช้หลักต่อไปนี้

ช่วยแยก คือ

 1. เสียงฟู่ของลิ้นพัลโมนารีรั่วจะตรวจพบอาการ

ของความดันเลือดในปอดสูง และผนังเวนตริเคิลขวา 

หนาตัว

 2. ถ้าเป็นลิ้นเอออร์ติครั่วจะมี collapsing pulse 

และเวนตริเคิลซ้ายหนาตัว

 3. การวินิจฉัยโรคที่แน่นอนที่สุด ได้แก่ การฉีด

สารทบึรงัสเีข้าหลอดเลอืดแดงพลัโมนารี และเหน็สารทบึรงัสี

รั่วเข้ามาในเวนตริเคิลขวา

 ลิ้นพัลโมนารีร่ัวไม่ท�าให้มีการเปลี่ยนแปลงทาง 

hemodynamic มากนัก การรักษาควรจะขึ้นอยู่กับโรค

ที่เป็นสาเหตุท�าให้เกิดความดันเลือดในปอดสูง เช่น รักษา

ลิ้นไมตรัลตีบ เป็นต้น

A B  C

ภาพการถ่ายภาพโดยใช้สารทึบรังสีในรายของผู้ป่วยที่มีลิ้นพัลโมนารีตีบอย่างรุนแรงในรูป (A) เห็นเวนตริเคิล

ขวาทีห่นา และลิน้พัลโมนารหีนาเป็นรปูโดม (B) นอกจากนีย้งัเหน็หลอดเลอืดแดงพลัโมนารส่ีวนต้นทีข่ยายใหญ่ขึน้

ด้วย (C)
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