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ต่อจากฉบับที่แล้ว

ได้รับอนุญาต
จาก ศ.น.พ.

Restrictive-Obliterative Cardiomyopathy (ROCM, 
RCM)
	 โรคในกลุ่มนี้ประกอบด้วยโรคที่เกิดกับเยื่อบุหัวใจเป็น

ส่วนใหญ่	ได้แก่	endomyocardial	fibrosis	(EMF)	ทั้งที่เกิดในโซน	

tropical	กับ	non-tropical	และที่มี	eosinophilia	ร่วมด้วย	ซึ่งพบ

ได้ทั้งในเมืองร้อนและในเมืองหนาว	 ผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่งซึ่งพบได้

น้อยมากเป็นพวกที่มีการเปลี่ยนแปลงในตัวกล้ามเน้ือหัวใจเอง	

โดยที่เยื่อบุหัวใจผิดปกติ	 เรียกว่า	 cryptogenic	 restrictive	

cardiomyopathy	ซึ่งบางคนรวมเอา	cardiac	amyloidosis	เข้าไว้

ในกลุ่มนี้ด้วย

	 ผู้ป่วยในกลุ่ม	 restrictive	 cardiomyopathy	 นี้ส�าหรับ

ประเทศทางแถบโซนหนาว	เช่น	ทางยุโรป	อังกฤษ	อเมริกา	และ

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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2 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนธันวาคม 2561

ญีปุ่น่	ถอืว่าเป็นกลุม่ทีพ่บได้น้อยทีส่ดุในบรรดา	cardiomyopathy	

ทั้งหลาย	 แต่ส�าหรับประเทศในโซนร้อน	 เช่น	 ในแอฟริกากลาง	

อินเดีย	อเมริกาใต้	และประเทศไทยพบได้บ่อยเป็นที่	2	รองจาก	

congestive	cardiomyopathy	และพบได้บ่อยกว่า	hypertrophic	type

I. Endomyocardial Fibrosis (EMF)
	 โรคนี้มีผู ้รายงานตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2491	 จากประเทศ	

Uganda	ในแอฟริกากลางซึ่งเป็นพื้นที่ที่พบโรคนี้จ�านวนมากเป็น

พิเศษ	 (ประมาณ	12	 เปอร์เซ็นต์ของผู้ป่วยโรคหัวใจทั้งหมดที่เข้า

อยู่ในโรงพยาบาล)	 ต่อมาได้มีรายงานพบโรคน้ีประปรายในภาค

อื่น	ๆ	ของแอฟริกา	อเมริกาใต้	และเอเชีย

	 ส�าหรบัประเทศไทยสถติทิีร่วบรวมได้พบ	20	รายใน	5	ปี	

ซึ่งเชื่อได้ว่าต�่ากว่าความเป็นจริง	 เน่ืองจากยังไม่เป็นที่รู ้จักกัน

แพร่หลาย	ถึงแม้	นพ.ประเสริฐ	ปาจรีย์	จะได้รายงานไว้จากการ

ตรวจศพผู้ป่วยตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2513	ก็ตาม

	 พยาธิวิทยา

	 ลักษณะที่ส�าคัญก็คือ	 เย่ือบุหัวใจหนาผิดปกติ	 และมีสี

ขาวขุ่นเห็นได้ชัด	(ปกติไม่ควรหนาเกิน	0.02	มม.	แต่ในโรคนี้หนา

ได้หลายมิลลิเมตร)	 พยาธิสภาพนี้อาจเกิดที่ในเวนตริเคิลขวา

แห่งเดยีว	(พบบ่อย)	หรอืเวนตรเิคิลซ้ายแห่งเดยีว	(พบน้อย)	หรอืทัง้	

2	 เวนตริเคิล	 (พบบ่อยที่สุด)	 ก็ได้	 บริเวณที่เป็นโรคมักจะจ�ากัด

อยูท่ี	่inflow	tract	และ	apex	ของแต่ละเวนตรเิคลิ	อาจเป็นหย่อม	ๆ	

หรอืทัว่	ๆ 	ไป	ส่วน	outflow	tract	ค่อนข้างปกต	ิถ้าเป็นมากบรเิวณ	

apex	จะถกูลบด้วยพงัผดื	และ	 thrombus	ท�าให้ช่องของเวนตรเิคลิ	

นั้น	ๆ	มีขนาดเล็กลง	(Obliterative	Type)	และ	papillary	muscles	

จะถกูรดัเข้าไปในเนือ้พงัผดืจนแนบไปกบัผนงัของเวนตรเิคลิ	ท�าให้	

A-V	 valve	 ปิดได้ไม่สนิท	 เกิดการรั่วของ	 A-V	 valve	 ขึ้นไม่มาก

ก็น้อย	และมักเกิดที่บริเวณกลีบหลังของลิ้นไมตรัล	และที่	septal	

leaflet	ของลิ้นไตรคัสปิด	บางรายแม้แต่	chordae	structure	ก็ถูก

รัดไปด้วย	 นอกจากนี้อาจจะพบ	 thrombus	 เกาะแน่นอยู่ที่ผิว

เยื่อบุหัวใจ	ซึ่งในบางรายอาจเป็นชั้นหนาไปทั้งเวนตริเคิล

	 ลกัษณะภายนอกของหวัใจจะมเีอเตรยีมขวาขยายโตขึน้

ผดิปกตชิดัเจน	เอเตรยีมซ้ายจะโตกต่็อเมือ่เวนตรเิคลิซ้ายเป็นโรค

ด้วย	ส่วน	outflow	tract	(infundibulum)	ของเวนตรเิคลิขวามักเห็น

พองชัดเจน	 และมีผนังค่อนข้างหนากว่าปกติ	 อาจเห็นรอยบุ๋ม	

(notch)	ด้านนอกหวัใจบรเิวณ	RV	apex	เนือ่งจาก	scar	contracture	

ดังกล่าวแล้วด้วย

ภาพแสดงพยาธิวิทยาของ	EMF	ของเวนตริเคิลซ้าย	(A)	และเวนตริเคิลขวา	(B)
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3วงการแพทย์ประจ�าเดือนธันวาคม 2561

	 การตรวจทางจุลพยาธิวิทยาจะพบว่าเยื่อบุหัวใจที่หนา

นั้นพอแบ่งได้เป็น	 3	 ชั้นด้วยกัน	 ชั้นที่อยู่ตื้นที่สุดเป็น	 hyaline	

collagen	ซึง่มักม	ีthrombus	เกาะอยู	่และบางส่วนอาจพบมีหนิปนู

เกาะ	ลึกเข้ามาเป็นชั้นที่มีแต่	 fibrous	 tissue	ส่วนชั้นที่อยู่ติดกับ

กล้ามเนื้อหัวใจมี	 connective	 tissue	 ที่อยู่กันอย่างไม่หนาแน่น	

และอาจจะพบหลอดเลือดที่ขยายตัวขึ้นทอดอยู่	บางครั้งอาจพบ	

inflammatory	cells	หรือ	eosinophil	อยู่บ้าง	บางแห่งมี	 fibrous	

tissue	รวมกนัเป็นแผ่นผนงัยืน่ไปในส่วนของกล้ามเนือ้หวัใจได้บ้าง	

แต่กินลึกเข้าไปไม่เกินชั้น	sub-endocardial	layer	กล้ามเนื้อหัวใจ

ส่วนอื่น	ๆ	เป็นปกติ

	 น�้าในช่องเย่ือหุ้มหัวใจก็พบได้บ่อยมาก	 (ประมาณ	 50	

เปอร์เซ็นต์ของผู้ป่วย)	 ลักษณะของน�้าส่วนมากเป็นสีเหลืองอ่อน	

และเป็น	 exudate	 น้อยรายที่พบเป็นแบบน�้าปนเลือด	 (sero-

sanguinous)	 เซลล์ที่พบส่วนมากเป็น	 lymphocytes	 และ	

mesothelial	cells	เยื่อหุ้มหัวใจทั้ง	2	ชั้นยังบางเป็นปกติ

 

	 พยาธิสรีรวิทยา

	 ในระยะแรกของโรค	 สมรรถภาพในการบีบตัวในระยะ

ซสิโตลของเวนตริเคลิยงัเป็นปกตดิอียู	่แต่สมรรถภาพในการขยายตวั

ถูกจ�ากัดด้วยพยาธิสภาพดังกล่าวแล้ว	 เมื่อ	 A-V	 valve	 เริ่มปิด	

เลอืดจะไหลจากเอเตรยีมเข้ามาได้อย่างแรงและเรว็เพยีงในระยะ

แรก	 ๆ	 ของไดแอสโตลเท่านั้น	 หลังจากนั้นการขยายตัวของ

กล้ามเนือ้หวัใจจะชะงกักะทนัหนั	ท�าให้ความดนัไดแอสโตลขึน้สงู

อย่างรวดเร็วพร้อมกับปริมาณเลือดที่ไหลเข้ามาก็ลดลงอย่าง

รวดเร็วเช่นกัน	 และจะคงลักษณะน้ีอยู่จนกระทั่งกล้ามเนื้อหัวใจ

เริ่มบีบตัวใหม่	เป็นเหตุให้	stroke	volume		ลดต�่ากว่าปกติ

	 เพือ่ให้	cardiac	output	เพยีงพอ	หวัใจจึงต้องชดเชยด้วย

การเต้นให้เร็วขึ้น	 และให้มีเอเตรียมบีบตัวแรงเพ่ือช่วยเพิ่มเติม

ปริมาตรของเวนตริเคิลด้วย	 End-Diastolic	 Pressure	 (EDP)	 ซึ่ง

สงูผดิปกตนิีจ้ะท�าให้เกดิความดนัสงูในหลอดเลอืดพลัโมนาร	ีและ

หลอดเลือดด�าซิสเตมิค	 และเกิดอาการและอาการแสดงของ

การคั่งเลือดแล้วแต่กรณี	 ในระยะหลังที่โรคลุกลามมากขึ้นและม	ี

obliterative	process	เพิม่มากด้วย	EDP	(End-Diastolic	Pressure)	

อาจสูงได้มาก	ๆ 	พร้อมกับมี	cardiac	output	ลดต�่าลง	ในบางราย	

RVEDP	 อาจสูงเกินความดันไดแอสโตลของหลอดเลือดแดง

พัลโมนารี	 ท�าให้ลิ้นพัลโมนารีเปิดก่อนก�าหนดได้ในระยะสุดท้าย	

cardiac	output	จะลดลงอย่างมากเนือ่งจากสมรรถภาพในการบบีตวั

เสื่อมลงด้วย 

	 สิ่งที่อาจเป็นสาเหตุ	

	 สาเหตุของโรคนี้ยังเป็นเรื่องที่ก�าลังศึกษาค้นคว้ากัน

อยูม่าก	โดยทัว่	ๆ 	ไปมทีฤษฎอีธบิายการเกดิของโรคนีอ้ยู	่2	ทฤษฎี

ด้วยกัน	คือ	

	 1.	 ทฤษฎีแรกเช่ือว่าเป็นผลขั้นสุดท้ายที่เกิดเนื่องจาก

สารพิษต่อหัวใจที่อยู่ในระบบไหลเวียน	หรือจากยาชนิดต่าง	ๆ 	ที่

สามารถท�าอนัตรายต่อเยือ่บหุวัใจได้	หรอือาจเกดิจากการตดิเชือ้

ไวรสัต่าง	ๆ 	เป็นต้น	เคยมผีูเ้ชือ่กนัว่า	filariasis	เป็นสาเหตอุนัหน่ึง	

แต่ข้อมูลทางระบาดวิทยาในปัจจุบันไม่สนับสนุนทฤษฎีนี้

	 ส�าหรบัเรือ่งยานัน้	มรีายงานผูป่้วย	1	รายทีเ่ชือ่ว่าเกดิจาก	

daunorubicin	 ที่ใช้รักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือด	 ซ่ึงยังถือไม่ได้

แน่นอนว่ายาเป็นสาเหต	ุหรอืว่าเกดิโรคมะเรง็เอง	หรอืมปัีจจยัอืน่

ร่วมอยูด้่วย	เพราะพษิของยานีต่้อหวัใจจากทีพ่บในรายงานผูป่้วย

อื่น	ๆ	ทุกรายเป็นแบบ	COCM	(Congestive	Cardiomyopathy)	

	 ลักษณะทางพยาธิวิทยาของ	 EMF	 (Endomyocardial	

Fibrosis)	ไม่เหมอืนกบัทีพ่บในโรค	carcinoid	heart	ทีบ่างคนเชือ่ว่า

อาจเกิดจากการรับประทานอาหารที่มี	serotonin	สูง

	 2.	ทฤษฎีที่สองเชื่อว่า	EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)	

ทุกแบบรวมอยู่ในกลุ่ม	Hyper-Eosinophilic	Syndrome	

 

	 ลักษณะทางคลินิก

	 โรคนีพ้บได้ทัง้ในเดก็อายตุัง้แต่	6-7	ขวบ	ไปจนถงึผูใ้หญ่	

และส่วนใหญ่เกดิในวยัหนุม่สาวทัง้	2	เพศ	ในระยะแรก	ๆ	ของโรค

ผูป่้วยส่วนใหญ่จะไม่มอีาการ	บางรายอาจให้ประวตัว่ิาเคยเป็นไข้

โดยไม่ทราบสาเหต	ุหรอืมีความรูสึ้กไม่สบายทัว่	ๆ 	ไป	ส่วนใหญ่แล้ว

ผูป่้วยมาพบแพทย์ในระยะทีโ่รคเกดิขึน้อย่างชดัเจนแล้ว	ส่วนอาการ

และอาการแสดงของผู้ป่วยขึ้นอยู่กับว่าพยาธิสภาพของ	 EMF	

(Endomyocardial	Fibrosis)	นั้นเกิดอยู่ที่เวนตริเคิลใดหรือเกิดทั้ง	

2	เวนตริเคิล

	 ถ้าผูป่้วยมแีต่พยาธสิภาพเฉพาะเวนตรเิคลิขวาอย่างเดยีว	

อาการที่ส�าคัญคือ	การคั่งของเลือดด�าอย่างมากในวงจรซิสเตมิค	

เช่น	อาการแน่นท้องจากท้องมาน	เจบ็ชายโครงขวาเนือ่งจากตบัโต	

มีเท้าบวม	 หน้าบวม	 อ่อนเพลียง่ายไม่มีแรง	 เนื่องจาก	 cardiac	

output	 ต�่า	 นอกจากนี้อาจพบอาการเจ็บหน้าอก	 เหนื่อยหอบ	

ไอเป็นเลือดจาก	pulmonary	embolism	ได้บ้าง

	 การตรวจร่างกายทางระบบหวัใจและหลอดเลอืดทีส่�าคญั

คอื	ความดนัทีห่ลอดเลอืดด�าทีค่อสงูมาก	มกัสงูเกนิ	10	ซม.	เหนอื	

sternal	 angle	 ส่วนใหญ่จะเห็นการเต้นของหลอดเลือดด�าที่คอ

CME.indd   3 1/10/2562 BE   10:07

CME 48
8 ว
งก
ารแ
พท
ย์ 

www.won
gka

rnp
at.

co
m



4 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนธันวาคม 2561

ชัดเจนในจังหวะที่หลอดเลือดด�ายุบตัวลงอย่างรวดเร็ว	 (rapid	

trough)	ยกเว้นในรายทีม่ลีิน้ไตรคสัปิดรัว่มาก	ซึง่จะเหน็การพองตวั	

(systolic	c-v	wave)	ชัดเจนด้วย	ชีพจรเต้นเร็วและเบาซึ่งแสดงถึง	

cardiac	output	ต�่า	บางรายมี	paradoxical	pulse	ด้วย	ถ้าคล�า

หัวใจมักจะได้	 cardiac	 impulse	 ไม่ค่อยชัดเจนนัก	และอาจคล�า

ไม่ได้เลยถ้ามีน�้าในช่องเยื่อหุ้มหัวใจร่วมอยู่ด้วย	 เสียง	 1	 และ	 2	

อาจเป็นปกต	ิหรือเบากว่าปกต	ิมกัได้ยนิเสยีงที	่3	ในบรเิวณ	apex	ได้

บ่อย	นอกจากนีย้งัอาจได้ยนิเสยีงฟูต่ลอดซสิโตลของลิน้ไตรคสัปิด

รั่วร่วมด้วย

	 อาการแสดงที่ส�าคัญอีกอย่างหนึ่งที่พบได้ทุกรายคือ	

ท้องมานน�า้และตบัโต	อาจคล�าม้ามได้ด้วยในผู้ป่วยบางราย	อาการบวม

ตามแขนขาส่วนใหญ่ไม่ค่อยรุนแรงมากเมื่อเทียบกับมานน�้า

	 จะเห็นได้ว่าทั้งอาการและอาการแสดงมีลักษณะเช่น

เดยีวกบัทีพ่บในผูป่้วย	constrictive	pericarditis	ทกุประการ	ยกเว้น

เสยีงฟูซ่สิโตลคิจากลิน้ไตรคสัปิดรัว่	ทัง้นีเ้นือ่งจากพยาธสิรรีวทิยา

ของทั้ง	2	โรคนี้เป็นเช่นเดียวกัน

	 ถ้าผูป่้วยมีแต่พยาธสิภาพเฉพาะเวนตรเิคลิซ้ายอย่างเดยีว	

อาการและอาการแสดงจะคล้ายคลงึกบัทีพ่บในผูป่้วยลิน้ไมตรลัรัว่

จากสาเหตุใด	 ๆ	 ก็ตาม	 ลิ้นที่รั่วนี้เกือบทุกรายเกิดเนื่องจากมี

พยาธสิภาพเกดิขึน้ทีบ่รเิวณใต้กลบีลิน้ด้านหลงั	ส่วนบรเิวณกลบีลิน้

ด้านหน้ายังเป็นปกติ

	 อาการที่ส�าคัญ	ได้แก่	อาการเหนื่อยหอบนอนราบไม่ได้	

บางรายมีไอเป็นเลือดด้วย	 และบางรายมีอาการของ	 systemic	

embolism	เป็นอาการน�า

	 การตรวจร่างกายพบว่าชีพจรค่อนข้างเบา	เร็ว	อาจคล�า

พบแรงกระแทกเวนตริเคิลซ้ายได้บ้าง	แต่จะไม่โตมาก	เสียงหัวใจ

เป็นปกติแต่อาจมีเสียงปิดพัลโมนารีดังและเสียง	 3	 นอกจากนี้

จะได้ยินเสียงฟู่ซิสโตลิคที่เกิดจากลิ้นไมตรัลรั่ว	ซึ่งในบางรายอาจ

แผ่วเบามาก

	 เมือ่ตรวจบรเิวณปอดอาจพบน�า้ในช่องเยือ่หุม้ปอดบ้าง	

และได้ยิน	basal	crepitation	

	 ผู้ป่วยประเภทที่พบได้บ่อยที่สุดคือ	 พวกที่พยาธิสภาพ

เกิดที่เวนตริเคิลทั้ง	 2	 ข้าง	 ในกรณีเช่นนี้อาการและอาการแสดง

มักจะมาในรูปของ	EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)	ของซีกขวา

เด่นชัดเจนกว่าอาการและอาการแสดงของซีกซ้าย

 

	 คล่ืนไฟฟ้าหวัใจของ	EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)

 ส่วนใหญ่การเปลี่ยนแปลงที่พบได้คือ	 เป็นการผิดปกติ

ของคลื่น	T	ชนิดไม่จ�าเพาะ,	QRS	voltage	มักจะต�่า,	ส่วน	P	wave	

อาจเป็นปกติหรือสูงผิดปกติจากเอเตรียมขวาโต	 อาจพบ	 atrial	

fibrillation	หรอืหวัใจเต้นผดิจงัหวะอืน่ได้บ่อยพอควร	ส�าหรบัผูป่้วย

ทีม่ซีกีซ้ายร่วมด้วยจะพบเวนตรเิคลิซ้ายและเอเตรยีมซ้ายโตร่วมด้วย

 

	 ภาพรังสีทรวงอก

	 ส�าหรบัพวกทีม่พียาธสิภาพทีห่วัใจซกีขวา	เงาหวัใจมกัจะ

โตเนื่องจากมีเอเตรียมขวาโต	 หรืออาจอยู่ในเกณฑ์ปกติได้	 แต่มี

เงาของเอเตรียมขวาชัดเจน	 แต่ถ้าเงาของหัวใจใหญ่มากมักจะ

แสดงว่ามีน�้าในเยื่อหุ้มหัวใจร่วมอยู่ด้วย

ภาพรังสีทรวงอก	 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ	 39	 ปี	 เป็น	 EMF	 ที่
เวนตริเคิลทั้งสอง

ภาพ	pulse	wave	ในเวนตริเคิลขวาผู้ป่วย	EMF	แสดง	early	
diastolic	dip	และความดันสูงในไดแอสโตล	:	S	=	ความดัน
ซิสโตล,	 D	 =	 จุดเริ่มต้นของไดแอสโตล,	 P	 =	 Plateau,	
Dip	=	Early	diastolic	dip
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5วงการแพทย์ประจ�าเดือนธันวาคม 2561

	 รูปร่างของเงาหัวใจ	 ถ้าดูขอบด้านซ้ายบนอาจเห็น

ลกัษณะโค้งมนจนมองไม่เหน็ร่องระหว่างเอออร์ตากบัหลอดเลอืดแดง

ใหญ่พลัโมนารี	เน่ืองจากการขยายตวัของ	infundibulum	น้อยรายที่

อาจเหน็เส้นรอยหนิปนูเกาะเป็นทางในบรเิวณเวนตรเิคลิร่วมด้วย	

อาจพบน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอดข้างเดียวหรือทั้งสองข้างร่วมด้วย	

เงาของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงปอดค่อนข้างใส	(oligemia)

	 พวกทีห่วัใจซกีซ้ายเป็นโรคนัน้	เงาของหวัใจจะมลีกัษณะ

คล้ายโรคลิน้ไมตรัลจากรมูาตคิ	ยกเว้นแต่ว่าขนาดของเอเตรยีมซ้าย

ไม่ใหญ่โตมากเท่า	 นอกจากน้ียังอาจพบหลอดเลือดบริเวณ

กลบีบนของปอดเด่นชดั	และบางรายมกีารเปลีย่นแปลงทีแ่สดงว่า

มภีาวะความดนัสงูมากในหลอดเลอืดแดงพลัโมนาร	ีเช่น	ขนาดของ

หลอดเลอืดแดงใหญ่พลัโมนารใีหญ่โตมาก	และมกีารหดตบีแคบลง

บริเวณหลอดเลือดส่วนปลาย

 

	 การตรวจสวนหัวใจ

	 เพื่อให้การวินิจฉัยถูกต้องแน่นอนจ�าเป็นจะต้องใช้วิธี

ตรวจชนิดนี้ทุกรายที่สงสัยว่าจะเป็นโรคนี้	 หรือที่สงสัยว่าจะเป็น	

constrictive	pericarditis	ชนิดไม่เป็นตามแบบ	 เมื่อตรวจร่วมกับ

การฉดีสารทบึรังสจีะเป็นวธิเีดยีวทีจ่ะแยกทัง้	2	โรคนีอ้อกจากกนัได้	

(นอกจากการท�า	endomyocardium	biopsy)	

	 ผลการตรวจพบที่ส�าคัญก็คือ	 มี	 cardiac	 output	 ต�่า	

ความดนั	end-diastolic	(EDP)	ของเวนตรเิคลิสงูมากในซกีทีเ่ป็นโรค	

โดยมลีกัษณะเป็นแบบ	“early	dip	and	plateau”	หรอื	“square	root”	

เนื่องจากเลือดไหลจากเอเตรียมได้อย่างรวดเร็วในระยะแรกของ

ไดแอสโตลเท่านั้น	 หลังจากนั้นถูก	 “restricted”	 ซึ่งเป็นลักษณะ

ทีพ่บได้ในภาวะทีก่ารขยายตวัถกูจ�ากดัทีเ่กดิจากสาเหตใุด	ๆ 	กไ็ด้	

รวมทั้ง	 constrictive	 pericarditis	 แต่ที่ผิดกับ	 constrictive	

pericarditis	กค็อืว่า	ระดบัของ	EDP	(end-diastolic)	ของเวนตรเิคลิ

ในโรค	 EMF	 (Endomyocardial	 Fibrosis)	 แต่ละข้างไม่เท่ากัน	

ขึน้อยูก่บัว่าเวนตรเิคลิใดเป็นปกต	ิหรอืเป็นมากน้อยกว่าอกีเวนตรเิคิล

หนึง่	(อาจเท่ากนัได้โดยบงัเอญิ)	ซึง่ไม่เหมอืนกบัทีพ่บใน	constrictive	

pericarditis	 ที่จะมีระดับของ	 RVEDP	 และ	 LVEDP	 เท่ากัน	

เนื่องจากอยู่ภายใต้ความดันในช่องเยื่อหุ้มหัวใจเดียวกัน

	 การฉีดสารทึบรังสี

	 การฉีดสารทึบรังสีนับเป็นการตรวจที่ส�าคัญมากในการ

วินิจฉัยโรค	 โดยเฉพาะอย่างย่ิงในรายที่เป็นที่ข้างขวาของหัวใจ	

ลกัษณะเฉพาะทีส่�าคญักค็อื	การที	่apex	ของเวนตรเิคลิขวาถกูตดั

ด้วนไป	ท�าให้รูปร่างของช่องเวนตริเคิลขวาเป็นแบบคล้าย	ๆ	ท่อ	

แทนที่จะเป็นรูป	3	เหลี่ยม	ซึ่งมี	apex	เป็นมุมแหลมเช่นในหัวใจ

ปกติ	 สิ่งตรวจพบอันนี้ถือได้ว่าเป็น	 pathognomonic	 sign	 ของ	

EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)	ข้างขวา

	 ลักษณะที่ส�าคัญอื่น	ๆ	ได้แก่	การที่เห็นเอเตรียมขวาโต

ซึง่อาจมขีนาดใหญ่ได้มาก	และพบลิน้ไตรคสัปิดรัว่ได้เสมอไม่มาก

ก็น้อย	ลักษณะเหล่านี้ผิดกับที่พบในโรค	constrictive	pericarditis	

อย่างชดัเจน	ส�าหรบั	EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)	ของซกีซ้าย

ภาพแสดงแองจิโอแกรมของเวนตริเคิลขวา	 (A)	และเวนตริเคิลซ้าย	 (B)	แสดงลักษณะจ�าเพาะที่มี	
obliteration	ของ	apex	ของทั้งสองเวนตริเคิล
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6 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนธันวาคม 2561

Fibrosis)	ไม่น้อยทีม่นี�า้ในช่องเยือ่หุม้หวัใจร่วมอยูด้่วย	แพทย์อาจ

เจาะได้น�้าและการวินิจฉัยผิดว่าเป็นเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ	 และมี

การบีบอัดหัวใจก็ได้

	 ในรายเช่นนีจ้ะพบว่าแม้จะเจาะและดดูน�า้ออกมาได้เป็น

จ�านวนมากแล้วกต็าม	แต่ความดนัเลอืดด�าทีค่อไม่ลดลงเลย	หรอื

ลดลงน้อยกว่าที่ควร	 และถ้าใส่อากาศเข้าไปในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ

จะเห็นว่าเยื่อหุ้มหัวใจยังบางอยู่	และเงาของหัวใจด้านในมีขนาด

ใหญ่ผิดปกติ	 นอกจากนี้ประวัติการเจ็บปวดและอาการแสดง

บางอย่างอาจช่วยได้	เช่น	ถ้าคล�า	cardiac	impulse	ได้ชัดเจน,	ได้ยนิ

เสียงฟู่ของลิ้นไตรคัสปิดหรือไมตรัลรั่ว	 ย่อมชี้บ่งไปในทาง	 EMF	

(Endomyocardial	Fibrosis)	เป็นต้น

	 3.	 Ebstein’s	 Anomaly	 ผู้ป่วยโรคนี้อาจมีอาการและ

อาการแสดงคล้าย	EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)	ได้	แต่ลกัษณะ

เสียงหัวใจที่เป็นแบบจ�าเพาะ	และภาพสารทึบรังสีของเวนตริเคิล	

ซ่ึงจะเห็นว่าล้ินไตรคัสปิดเกาะติดผิดที่	 และอยู่ลึกเข้าไปในช่อง

เวนตริเคิลขวา	ส่วน	apex	มีรูปร่างเป็นปกติอยู่จะช่วยแยกโรคนี้

ออกจาก	EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)	ได้

	 4.	 ภาวะลิ้นไมตรัลรั่วรุนแรง	 เกิดจากสาเหตุต่าง	 ๆ	

เช่น	 จากรูมาติค	 หรือพิการแต่ก�าเนิด	 ในบางครั้งผู้ป่วย	 EMF	

(Endomyocardial	 Fibrosis)	 อาจได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค

ล้ินไมตรัลพิการ	 และถูกส่งไปรับการผ่าตัดเปล่ียนลิ้นหัวใจ	

ซึ่งอาจเป็นอันตรายได้มาก

	 การแยกโรคอาศยัลกัษณะภาพสารทบึรงัสขีองเวนตรเิคลิ

ซ้ายและการที่พบว่ามี	 EMF	 (Endomyocardial	 Fibrosis)	 ของ

ซีกขวาร่วมด้วย	 แต่ส�าหรับในทางปฏิบัติจริง	 ๆ	 แล้วชนิดที่เป็น

ข้างซ้ายอย่างเดยีวไม่ค่อยพบ	ส่วนใหญ่มกัจะเป็นทีเ่วนตรเิคลิขวา

ด้วยเสมอ

 5.	Restrictive	Cardiomyopathy	แบบอืน่	ๆ 	เช่น	ในราย	

“cryptogenic”	หรอื	amyloid	heart	disease	ส�าหรบัโรคในกลุม่นีไ้ม่ค่อย

เป็นปัญหาในการแยกโรคเพราะพบได้น้อยมาก	ถ้าสงสยัการตรวจ

สวนหัวใจและภาพสารทึบรังสีจะช่วยแยกโรคได้	ส�าหรับการบอก

ชนดิของโรคทางจลุพยาธวิทิยาต้องใช้	endomyocardium	biopsy

	 การรักษา

 การรกัษาจ�าเพาะของโรคนีย้งัไม่ม	ีดงันัน้	การรกัษาซึง่เป็น

แบบรกัษาอาการของโรคเช่นเดยีวกบัในกลุม่	COCM	 (Congestive	

Cardiomyopathy)	 เช่น	 การใช้ยาขับปัสสาวะ	 พักผ่อน	 ควบคุม

การรับประทานเกลือ	เป็นต้น

มลัีกษณะและขนาดของช่องเวนตรเิคลิซ้ายเลก็กว่าปกต	ิและรปูร่าง

ค่อนข้างกลม	เนือ่งจากถกูอดุตนัเช่นเดยีวกบัข้างขวา	จะเหน็ขอบ

ของช่องหวัใจบริเวณ	apex	ค่อนข้างขรขุระ	เนือ่งจากม	ีunderlying	

thrombus	เกาะอยูใ่นบรเิวณนัน้และอาจเหน็	filling	defects	ทีเ่กดิ

จากกล้ามเนือ้	papillary	ทีถ่กูรดัให้ไปตดิกบัผนงัเวนตรเิคลิซ้ายด้วย

	 จะพบลิ้นหัวใจร่ัวได้เกือบทุกรายต้ังแต่ขนาดเล็กน้อย

จนถงึปานกลาง	แต่ไม่ค่อยพบทีม่กีารรัว่มาก	ลิน้ไมตรลัเองมองเหน็

ไม่ชัดเจน	ขนาดของเอเตรียมซ้ายโตพอสมควร

	 การวินิจฉัย

	 อาศัยลักษณะของอาการและอาการแสดงเป็นส�าคัญ	

และจ�าเป็นต้องใช้การตรวจพิเศษร่วมด้วย	 โดยเฉพาะอย่างย่ิง

การตรวจสวนหัวใจ	 และการฉีดสารทึบรังสี	 ส�าหรับในรายที่ต้อง

แยกจากโรคหัวใจชนิดอื่น	ๆ	ที่มีลักษณะคล้าย	ๆ	กัน	ซึ่งได้แก่	

	 1.	Constrictive	Pericarditis	ซึ่งพบได้บ่อยในบ้านเรา	

แต่ขณะเดียวกัน	 EMF	 (Endomyocardial	 Fibrosis)	 มิใช่เป็นโรค

ทีห่ายาก	การวนิจิฉยัแยกโรคนีจ้งึเป็นเรือ่งทีส่�าคญัอย่างยิง่	เพราะ	

constrictive	pericarditis	เป็นโรคทีร่กัษาหายขาดได้ด้วยการผ่าตดั

ที่อาจท�าได้ในหน่วยผ่าตัดของโรงพยาบาลทั่ว	 ๆ	 ไป	 และมีการ

พยากรณ์โรคผิดกับ	EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)	มาก

	 ภาพรังสีทรวงอกอาจช่วยได้มาก	 ถ้าเห็นเงาหัวใจเล็ก

ผดิปกตแิละมีหนิปนูเกาะทีเ่ยือ่หุม้หวัใจซึง่เมือ่ประกอบกบัอาการ

และอาการแสดงของผู้ป่วยจะสามารถบอกได้แน่นอน	แต่ส�าหรับ

ในประเทศไทยผู้ป่วย	 constrictive	 pericarditis	 ที่มีภาพรังสี

ทรวงอกเป็นแบบนี้พบได้น้อยกว่าพวกที่มีขนาดหัวใจโตผิดปกติ	

เนื่องจากยังมีน�้าขังอยู่บ้าง	 (sub-acute	 effusive	 constrictive	

pericarditis)	ในกรณีเช่นนี้จะใช้ภาพรังสีหัวใจมาเป็นเครื่องตัดสิน

ไม่ได้	และแม้จะใช้การตรวจสวนหวัใจด้านขวา	และตรวจวเิคราะห์

ลักษณะคลื่นความดันก็แยกจากกันไม่ได้	 วิธีแยกโรคทั้ง	 2	 นี้

ที่ดีที่สุดก็คือ	 การฉีดสารทึบรังสีเข้าเวนตริเคิลขวา	 ซึ่งจะเห็น	

obliteration	of	RV	apex	ชัดเจนในราย	EMF	 (Endomyocardial	

Fibrosis)	การเทยีบดรูะดบั	EDP	(end-diastolic)		ทัง้สองเวนตรเิคลิ

ก็อาจจะช่วยได้ดังกล่าวแล้ว	 ในกรณีที่ได้ติดตามผู้ป่วยตั้งแต่

เริ่มมีน�้าในช่องเยื่อหุ้มหัวใจจนถึงข้ันที่เร่ิมมี	 constriction	 โดยที่

ขนาดของหัวใจเป็นปกติมาแต่เดิม	 การวินิจฉัยโรค	 constrictive	

pericarditis	ย่อมไม่เป็นปัญหา

 2.	ภาวะทีม่นี�า้ในช่องเยือ่หุม้หวัใจอย่างมาก	ท�าให้หวัใจ

ถกูบบีอดั	(Cardiac	tamponade)	ผูป่้วย		EMF	(Endomyocardial	
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7วงการแพทย์ประจ�าเดือนธันวาคม 2561

	 ส�าหรับยาดิจิตาลิสต้องระวังเร่ืองขนาดของยาและพิษ

จากยาเป็นพิเศษ	และไม่ค่อยได้ผลดีเท่าใดนัก	ยกเว้นในกรณีที่มี	

atrial	 fibrillation	ผู้ป่วยมักจะมีอาการเลวลงเรื่อย	ๆ	แม้จะได้รับ

การรักษา	 โดยเฉล่ียส่วนใหญ่จะถึงแก่กรรมภายในเวลา	 2-3	 ปี

หลงัจากการตรวจพบและให้การรกัษา	แต่ระยะนีอ้าจสัน้เพยีง	12	วนั	

หรือยาวถึง	12	ปีก็ได้

	 เนื่องจากพยาธิสภาพของโรคน้ีส่วนมากจ�ากัดอยู ่ที่

เยื่อบุหัวใจ	และส่วนมากหัวใจยังบีบตัวได้แข็งแรงดี	(good	pump	

function)	 จึงได้มีผู้น�าการผ่าตัดเข้ามาใช้ในโรคน้ีเมื่อไม่นานมานี	้

โดยการท�าตัดลอกออก	หรือ	decortication	ลอกเอาเยื่อบุหัวใจที่

หนาผิดปกติออกจนหมด	 รวมทั้งกล้ามเน้ือ	 papillary	 ที่เป็นโรค	

และ	thrombus	แล้วเปลี่ยนลิ้นหัวใจซึ่งอาจต้องท�าทั้ง	2	ข้าง	หรือ

ข้างใดข้างหนึ่งแล้วแต่ว่าโรคอยู่ที่ใด

	 ผลของการรกัษาวธินีีเ้ท่าทีป่รากฏรายงานในปัจจบุนัเป็น

ที่น่าพอใจ	ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นมาก	บางรายเกือบเป็นปกติ	

และมีอตัราตายจากการผ่าตดัต�า่	(ประมาณ	5-10	เปอร์เซน็ต์)	ขณะนี้

ได้มีผู้น�ามาใช้แพร่หลายขึ้นเรื่อย	ๆ	รวมทั้งในประเทศไทย

 

II. Non-Tropical EMF (Endomyocardial Fibrosis) 
	 โรคนีไ้ม่มข้ีอแตกต่างกบั	tropical	EMF	(Endomyocardial	

Fibrosis)	แต่อย่างใด	ยกเว้นแต่ว่าผูป่้วยมกัเป็นเพศหญงิอาศยัอยู่

ในโซนหนาว	และไม่เคยเดนิทางไปพ�านกัอยูใ่นเขตร้อน	และนบัว่า

เป็นโรคที่ไม่ค่อยพบส�าหรับประเทศแถบนี้

III. Loeffler Endocarditis (EMF with Eosinophilia) 
	 ความเกีย่วข้องระหว่าง	eosinophils	กบัโรคของกล้ามเนือ้

หัวใจ	 เป็นที่ทราบกันมานานต้ังแต่	 Loeffler	 เมื่อปี	 พ.ศ.	 2479	

ได้รายงานผู้ป่วย	2	ราย	ซึ่งมี	eosinophilia	ร่วมกับ	fibrosis	ของ

เยื่อบุหัวใจ	 และ	 mural	 thrombus	 ท�าให้เกิดอาการคล้าย	

constrictive	pericarditis	 โดยหาสาเหตุไม่พบ	และให้ชื่อโรคนี้ว่า	

“Endocarditis	Parietalis	Fibroplastica	with	Eosinophilia”	ต่อมา

ได้มีผู้รายงานเพิ่มเติมทั้งในแง่ผู้ป่วยและการศึกษาในด้านต่าง	ๆ	

ของโรคนีเ้ป็นจ�านวนมาก	จนในปัจจบุนัได้มผีูป่้วยทีร่ายงานไว้กว่า	

100	 ราย	 ถึงกระน้ันก็ดีโรคน้ีก็ยังนับว่าเป็นโรคที่พบได้ยาก

ในบรรดาโรคหัวใจทั้งหลาย

	 ในปัจจุบันจากผลของการศึกษาผู้ป่วย	eosinophilic	ทั้ง

ทีท่ราบสาเหตแุละไม่ทราบสาเหต	ุพบว่าผูป่้วยประเภทนีก้ลุม่หนึง่

เริ่มตั้งแต่ที่มีระดับ	 eosinophilic	 ในเลือดสูงมากเป็นพิเศษและ

เป็นเรือ้รงัมานาน	ม	ีeosinophil	ลกุลามเข้าไปสูอ่วยัวะต่าง	ๆ 	ของ

ร่างกาย	เช่น	หัวใจ	ปอด	ตับ	ม้าม	ต่อมน�้าเหลือง	ระบบประสาท	

ไต	ไขกระดูก	และเป็นพยาธสิภาพขึ้นกับอวัยวะเหลา่นี้	(necrosis,	

fibrosis)	 และมักจะท�าให้เกิดทุพพลภาพจากโรคได้รุนแรง	 และ

เรื้อรังหรือถึงแก่กรรมในเวลาอันรวดเร็ว	 เดิมถือกันว่าเป็นโรค	

Eosinophilic	 Leukemia	 แต่ในปัจจุบันพบว่า	 ส่วนใหญ่ไม่เข้า

หลักเกณฑ์ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรค	 Leukemia	 (ถึงแม้บางรายจะม	ี

Leukemia	 ชนิดอื่นร ่วมอยู ่ด ้วย)	 จึงได ้มีผู ้ ใช ้ชื่อรวมว ่า	

“Hypereosinophilic	syndromes”	(HES)

	 ได้มีผู ้ประมาณไว้ว่า	 ผู ้ป่วยเหล่านี้มีจ�านวนถึง	 95	

เปอร์เซ็นต์ที่หัวใจเกิดพยาธิสภาพขึ้น	ซึ่งลักษณะทางพยาธิวิทยา

ทีเ่กดิขึน้ในหวัใจนัน้ไม่สามารถแยกออกจาก	EMF	(Endomyocardial	

Fibrosis)	ที่กล่าวมาแล้วได้	นอกจากว่าอาจจะมีการเปลี่ยนแปลง

ทีร่นุแรงกว่าทีพ่บได้ใน	EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)	บ้าง	และ

อาจพบพยาธิสภาพแบบ	vasculitis	with	eosinophilic	infiltration	

ในอวยัวะอืน่	ๆ	 ร่วมด้วย	 ส่วนในด้านอาการของผูป่้วยอาจจะพบมี	

thrombo-embolism	บ่อยกว่า	EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)	ทัว่ไป	

	 โดยเหตุนี้ในปัจจุบันจึงมีผู้เชื่อกันมากว่า	โรคทั้ง	3	ชนิด	

คือ	

	 a.	EMF	(Endomyocardial	Fibrosis)	ที่พบได้ในประเทศ

แถบร้อน

	 b.	 EMF	ที่พบได้ในผู้ป่วยที่อยู่ในแถบเมืองหนาวซึ่งพบ

ได้ประปราย

	 c.	Loeffler’s	endocarditis	ทีก่ล่าวมาข้างต้นนี	้ซึง่อาจพบ

ได้ทัง้ในแถบโซนร้อนและโซนหนาว	เป็นโรคเดยีวกนั	และมสีาเหตุ

มาจาก	 toxic	effects	ของ	eosinophils	 โดยสันนิษฐานว่าผู้ป่วย

ใน	2	กลุม่แรกนัน้เป็นประเภททีก่ารด�าเนนิโรคไม่รนุแรง	(mild	form)	

ผูป่้วยจงึมชีวีติอยูไ่ด้นานจนพยาธสิภาพเปลีย่นแปลงไปเป็นแบบ

เรือ้รงัโดยม	ีendomyocardial	fibrosis	เป็นส�าคญั	และพยาธสิภาพ

ที่อวัยวะอ่ืน	ๆ	 ก็หายไปจนหมดแล้วจึงท�าให้ตรวจไม่พบ	 ถึงแม้

ใน	 2	 กลุ่มนี้จะไม่มี	 eosinophilia	 แต่ก็อธิบายว่าพวก	 HES	

(Hypereosinophilic	 syndromes)	 นี้อาจมี	 eosinophilia	 เป็น

บางระยะเท่านัน้	เช่น	ในตอนเริม่แรกของโรค	ในระยะหลงัของโรค	

eosinophil	count	อาจกลับมาเป็นปกติได้	ส่วนกลุ่มที่	3	นี้เชื่อว่า

เป็นแบบทีมี่ความรนุแรงมากทีสุ่ด	ดงันัน้	ลักษณะทางพยาธวิิทยา	

และการพยากรณ์โรคจึงเลวร้ายกว่า	 และมาพบแพทย์ในระยะ

ที่	eosinophil	count	ยังสูงอยู่	นอกจากนี้ยังมีผู้พบว่า	eosinophils	

ที่ตรวจพบในเลือดของผู้ป่วยกลุ่มนี้มีลักษณะผิดธรรมดา	 คือมี	
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8 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนธันวาคม 2561

abnormal	vaculation	และมีจ�านวน	granules	น้อยกว่าปกติ	และ

ขนาด	granules	ก็ค่อนข้างโต

	 ส�าหรับอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่เกิดจาก

พยาธิสภาพของหัวใจก็เป็นเช่นเดียวกับ	 EMF	 (Endomyocardial	

Fibrosis)	ดงันัน้	การวนิจิฉยัและการรกัษาโรคนีจ้งึเป็นเช่นเดยีวกนั	

ผู้ป่วยบางรายที่คิดว่าอยู่ในระยะแรก	 ๆ	 ของโรคอาจทดลอง

ใช้รักษาด้วยสเตียรอยด์	 ร่วมกับยาต้านการแข็งตัวของเลือดนาน	

3-4	เดอืน	ซึง่อาจจะช่วยให้การพยากรณ์โรคดขีึน้	แต่ผลทีแ่น่นอน

ยังไม่มีผู้ใดทราบ

Restrictive Cardiomyopathy จาก Myocardium 
Changes
 โรคในกลุม่นีน้บัว่าพบน้อยทีส่ดุในบรรดา	cardiomyopathy	

ทั้งหลายและที่พบเป็นส่วนใหญ่นั้นเป็นแบบ	 myocardial	

infiltration	ดังกล่าวมาแล้ว	และควรจะจัดอยู่ใน	“Rare,	Specific	

Heart	 Muscle	 Diseases”	 เช่น	 amyloid	 heart	 disease,	

hemochromatosis	with	myocardial	involvement

	 ส�าหรับที่เกิดโดยไม่ทราบสาเหตุจากตัว	 myocardial	

changes	 เองยังไม่แน่ว ่าจะมีได้หรือไม่	 ผู ้ป ่วยบางกลุ ่มมี

การเปลีย่นแปลงทางพยาธวิทิยาคล้ายกบั	EMF	(Endomyocardial	

Fibrosis)	 แต่เป็นน้อยกว่ามาก	 และอยู่ในประเทศแถบโซนหนาว	

มีผู้เรียกว่า	Primary,	Cryptogenic	Restrictive	Cardiomyopathy	

แต่จากรายงานที่ปรากฏน่าจะจัดเข้าอยู่ในกลุ่ม	 “non-tropical	

EMF”

	 อาการและอาการแสดงของโรคคล้ายคลึงกับ	 EMF	

(Endomyocardial	 Fibrosis)	 แต่ลักษณะทางภาพสารทึบรังสีของ

หัวใจไม่มี	 characteristic	 obliterative	 changes	 แบบของ	 EMF	

(Endomyocardial	Fibrosis)	

ภาพของเวนตริเคิลขวาเปิดให้เห็น	apex	และ	outflow	tract	ในผู้ป่วยหญิงอายุ	14	ปีที่มี	eosinophilia	(40-60%)	ร่วมกับ	right	
sided	EMF	(Loeffler’s	endocarditis)	โปรดสังเกตว่า	endocardium	ที่หนาแยกตัวออกเป็นชั้นชัดเจน	ซึ่งอาจท�าให้การผ่าตัด
ลอกออกมาได้สะดวกขึ้น

อ่านต่อฉบับหน้า
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