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ลิ้นไมตรัลรั่ว

	 อาจเกิดได้จากสาเหตุหลายอย่างด้วยกัน	คือ

	 A.	 เป็นผลเน่ืองจากลิ้นอักเสบจากไข้รูมาติค	 ซึ่ง

ท�าให้เกิดความพิการและลิ้นแข็งตัว	 Chordae	 tendineae	

ยึดติดกันและสั้น,	 อาจมีหินปูนเกาะร่วมด้วย	 มีส่วนน้อย

ที่พบว่ามีขนาดรูของลิ้นกว้างขึ้นเนื่องจากมีแผลเป็น	 และ

ขอบลิ้นกว้างขึ้น	 อาจเกิดลิ้นรั่วในขณะที่มีไข้รูมาติคระยะ

รุนแรงก็ได้

	 B.	เกดิจาก	papillary	muscle	เสือ่มไม่หดตวัตามปกต	ิ

หรือกล้ามเนื้อนี้ฉีกขาดที่มักเป็นผลของโรคหัวใจขาดเลือด	

และโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

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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2 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนเมษายน 2561

	 C.	เวนตริเคิลซ้ายขยายตัว	ซึ่งเป็นผลเนื่องมาจาก

โรคความดันโลหิตสูง	 โรคหลอดเลือดโคโรนารี	 และโรค

ลิ้นเอออร์ติคพิการ	 ซึ่งผลสุดท้ายจะท�าให้มีขอบลิ้นหัวใจ

ไมตรัลกว้างมากขึ้นเรื่อย	ๆ	จนลิ้นปิดไม่สนิท

	 D.	มี	Bacterial	endocarditis	ซึ่งท�าให้เกิดลิ้นหัวใจ

ทะลุ	หรือมีการขาดของ	Chordae	tendineae

	 E.	 การฉีกขาดของลิ้นไมตรัลขณะที่ท�า	 mitral	

valvotomy

	 ในลิ้นไมตรัลร่ัวท่ีเป็นอยู่นาน	 ๆ	 เอเตรียมและ

เวนตริเคิลซ้ายจะมีขนาดโตขึ้น	 เพ่ือรับปริมาณของเลือดที่

เพิ่มขึ้นท�าให้ผนังด้านหลังซึ่งติดต่อกับกลีบลิ้นอันหลังถูก

ผลักมาทางด้านหลัง	และลงล่างด้วย	ซึ่งเป็นผลท�าให้ลิ้นรั่ว

เพ่ิมมากขึน้	เช่ือกันว่าในลิน้ไมตรลัทีร่ัว่มาก	ๆ 	เอเตรยีมซ้าย

จะโตได้มากกว่าในรายทีล่ิน้ไมตรลัตบี	ซึง่ผลของอนันีท้�าให้

มี	Pulmonary	venous	และ	hypertension	ได้มาก

อาการ
	 ผู้ป่วยอาจจะไม่มีอาการอะไรเลยในระยะแรก	 ๆ	

ส่วนใหญ่จะตรวจพบก่อนเกิดอาการหลายปี	 อาการหอบ

เหนื่อยจะค่อย	ๆ 	เริ่มเป็นช้า	ๆ 	และค่อย	ๆ 	รุนแรงเพิ่มขึ้น	

ส่วนมากอาการเริ่มแรก	 ได้แก่	 อ่อนเพลียซึ่งเนื่องมาจาก	

cardiac	output	ต�่า	ต่อมาจึงเริ่มมีอาการหอบเหนื่อยขณะ

ออกก�าลัง	หรือนอนในท่าราบ	ถ้าหากลิ้นไมตรัลรั่วเกิดจาก

การฉกีขาดของ	Chordae	tendineae	หรอื	Papillary	muscles	

หรือเกิดจากลิ้นทะลุ	 อาการที่เกิดขึ้นอาจรุนแรงมาก	 เช่น	

เกิดภาวะปอดบวมน�้าอย่างรุนแรง

ภาพแสดงบันทึกเสียงหัวใจในโรคลิ้นไมตรัลรั่วมาก เสียงฟู่ตลอดซิสโตล (SM) เริ่มต้นตั้งแต่เสียงหนึ่ง เสียงปิด

ลิ้นพัลโมนารี (P
2
) ดังมาก และอาจได้ยินที่ apex ด้วย และมีเสียงสาม (S

3
) นอกจากนี้ยังมีเสียง diastolic flow 

rumble (DM) ตามหลังเสียงสาม เสียงเหล่านี้ฟังได้ชัดเจนขึ้นในท่านอนตะแคงซ้าย

การตรวจร่างกาย
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3วงการแพทย์ประจ�าเดือนเมษายน 2561

	 ชพีจรส่วนมากปกต	ิอาจมจีงัหวะเต้นไม่สม�า่เสมอได้

ในรายที่มี	 atrial	 fibrillation	 ความดันเลือดด�าอยู่ในเกณฑ์

ปกติ	 นอกจากจะมีหัวใจซีกขวาวายร่วมจะคล�าพบ	 apex	

beat	 ซ่ึงเลื่อนลงมาทางด้านล่างและออกไปทางข้าง	

มีลักษณะเป็น	heaving	และบางครั้งก็ได้	systolic	thrill

	 เสียงหนึ่งค่อนข้างเบาและได้เสียงฟู่ตลอดชีสโตล	

ซ่ึงแผ่ไปที่รักแร้ซ้ายและหลัง	 ส่วนใหญ่ความดังของเสียงฟู่

ตลอดซสิโตลจะดงัเท่ากนัโดยตลอด	แต่ในบางรายตอนท้าย	ๆ 	

ของซิสโตลอาจดังเพิ่มขึ้นได้	ถ้าหากว่าลิ้นไมตรัลรั่วเกิดขึ้น

เนื่องจาก	Papillary	muscle	dysfunction	หรือ	ballooning	

ของกลีบลิ้นไมตรัล	 เสียงฟู่ซึ่งเกิดจากความผิดปกติทั้งสอง

ชนดินีจ้ะมลีกัษณะเป็นฟูต่อนปลายซสิโตล	 ในบางรายเสยีงฟู่

ของลิน้ไมตรลัรัว่อาจแผ่ไปทีด้่านซ้ายของกระดกูอกแทนทีจ่ะ

ไปทีร่กัแร้แต่พบได้น้อยมาก	การจะใช้ความดงัเป็นเครือ่งวดั

ความรุนแรงนั้นไม่ค่อยแม่นย�า	 ส่วนใหญ่แล้วล้ินรั่วที่มี

ความรุนแรงปานกลางมักจะมีเสียงสาม	 และตามมาด้วย

เสียงฟู่ตอนกลางไดแอสโตลสั้น	 ๆ	 ซ่ึงเป็นผลเนื่องมาจาก

เลือดไหลเข้าเวนตริเคิลซ้ายมีปริมาตรมาก	 ส่วน	 opening	

snap	มักจะไม่ค่อยพบ	ยกเว้นเมื่อมีลิ้นตีบร่วมอยู่ด้วย

 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ

	 ในผู้ป่วยที่ไม่มี	atrial	fibrillation	มักจะมี	P-mitrale	

ในรายที่มีลิ้นรั่วมาก	ๆ	 จะพบผนังเวนตริเคิลซ้ายหนาตัว	

และนอกจากนี้ถ้ามีลิ้นตีบร่วมด้วยจะพบผนังเวนตริเคิล

ทั้งขวาและซ้ายหนาตัวขึ้น

ภาพรังสีทรวงอกทางด้านหน้าและด้านข้างของผู้ป่วยที่เป็นลิ้นไมตรัลรั่วรุนแรงจากไข้รูมาติค 

จะเหน็ว่ามเีอเตรยีมซ้ายโตมากจนไปกด left bronchus (ศรชี)้ มกัพบในลิน้ไมตรลัรัว่มากกว่าตบี

ภาพความดนัในช่องหวัใจด้านซ้ายวดัจากเวนตรเิคลิซ้ายและ

เอเตรียมซ้ายพร้อมกันในผู้ป่วยท่ีลิ้นไมตรัลรั่วขึ้นทันทีจาก 

Chordae tendineae ฉีกขาด จะเห็นว่ามี regurgitant V wave 

สูงถึง 60 มม.ปรอท
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4 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนเมษายน 2561

 รังสีทรวงอก

	 ลิ้นไมตรัลรั่วที่เกิดจากรูมาติคนั้น	เอเตรียมซ้ายจะ

โตมากและมีเวนตริเคิลซ้ายโตร่วมด้วย	 บางคร้ังอาจเห็น

หินปูนจับบริเวณลิ้นไมตรัล	 ถ้าเกิดภาวะหัวใจซีกซ้ายวาย

ก็จะพบมีการบวม	คั่งเลือด	และน�้าในปอดได้

 การตรวจสวนหวัใจ และฉดีสารทบึรงัสเีข้าหวัใจ

 การฉีดสารทึบรังสีเข้าในเวนตริเคิลซ้ายจะช่วย

ในการวินิจฉัยลิ้นไมตรัลรั่วได้อย่างแน่นอน	และนอกจากนี้

ยังอาจบอกได้ถึงความรุนแรงอีกด้วย	ในรายที่มีภาวะหัวใจ

ซีกซ้ายวาย	ความดันตอนสุดไดแอสโตลจะสูงขึ้นผิดปกติ

การวินิจฉัยโรค
	 ทีส่�าคญัได้แก่	เสยีงฟูต่ลอดซสิโตลทีบ่รเิวณไมตรลั

ซ่ึงแผ่ไปรกัแร้ซ้ายและหลงั	แยกจากเสยีงฟูข่องลิน้ไตรคสัปิด

รัว่ทีจ่ะดงัแรงขึน้ในขณะหายใจเข้า	เสยีงฟู่จากลิน้เอออร์ตคิ

ตบีเป็นเสยีงฟูต่อนกลางซสิโตล	ซึง่อาจดงัมาถงึบรเิวณนีไ้ด้	

แต่ไม่แผ่ไปที่รักแร้ซ้าย	ส่วนเสียงฟู่ของ	Ventricular	septal	

defect	นั้นได้ยินชัดที่สุดที่ด้านซ้ายข้างกระดูกอก

	 บางครั้งบางคราวเสียงฟู่ของลิ้นไมตรัลรั่วต้องแยก

ออกจาก	 functional	murmur	 มักจะพบว่าเสียงฟู่นี้ไม่เป็น

เสียงฟู่ตลอดซิสโตล	 และไม่ดังมากกว่า	 grade	 II	 และ

นอกจากนี้ใน	 functional	 murmur	 ยังมีการเปลี่ยนแปลง

ในความดังของเสียงได้ด้วย

	 การเปลีย่นแปลงทางภาพรงัสทีรวงอกมส่ีวนช่วยมาก

ในการวินิจฉัย	 จะพบท้ังเอเตรียมและเวนตริเคิลซ้ายโต	

นอกจากนี้คลื่นไฟฟ้าหัวใจยังอาจพบมี	 P-mitrale	 และ

ผนงัเวนตรเิคลิซ้ายหนา	การวนิจิฉยัทีแ่น่นอนและดทีีส่ดุได้

โดยฉีดสารทึบรังสีเข้าเวนตริเคิลซ้าย	

	 ลิ้นไมตรัลร่ัวท่ีไม่ได้เกิดจากรูมาติคน้ัน	 ถ้าเกิดขึ้น

ทันทีจะมีหัวใจด้านซ้ายวาย	ซึ่งช่วยในการวินิจฉัยโรคได้

การด�าเนินของโรค (Natural History)
 ไข้รูมาติคที่มีการอักเสบของกล้ามเน้ือหัวใจท�าให้

เกิดล้ินไมตรัลรั่วได้บ่อยแต่มักหายเมื่อการอักเสบลดลง

จนเป็นปกติ	 ส่วนน้อยจะด�าเนินไปเป็นลิ้นร่ัวเรื้อรังซึ่งยัง

ไม่สามารถอธิบายได้	 ผู้ป่วยส่วนมากจะไม่ค่อยมีอาการ

นอกจากเมื่อมีลิ้นเอออร์ติครั่วร่วมด้วย	 หรือเกิด	 infective	

endocarditis	ซึง่อาจจะท�าให้เกดิภาวะหวัใจวายได้	นอกจากนี้

จากรายงานของ	 Tomplin	 พบว่าถ้าให้การป้องกันโดยใช้

ยาปฏิชีวนะแล้ว	โรคลิ้นหัวใจพิการจะไม่เกิดขึ้น

	 ลิ้นไมตรัลร่ัวที่เกิดจากการฉีกขาดของ	 Chordae	

muscle	หรือการฉกีขาดของกลบีลิน้ไมตรัล	พวกนีก้ารพยากรณ์

โรคโดยทั่ว	ๆ	ไปเลวกว่าที่เกิดจากไข้รูมาติค

การรักษาทางศัลยกรรม
	 การผ่าตดัต้องใช้เครือ่งหวัใจและปอดเทยีม	ส่วนใหญ่

ต้องใส่ลิ้นหัวใจเทียม	ส่วนน้อยอาจช่วยได้โดยการซ่อมลิ้น

หรือเย็บ	Chordae	tendineae

	 เนือ่งจากการท�าการผ่าตดันีอ้าจต้องใช้ลิน้หวัใจเทยีม	

ดงันัน้	การท�าผ่าตดัจงึมกัท�าในรายซึง่เหน็ว่ามอีาการหวัใจวาย

อยูใ่น	New	York		Heart	Association	class	III	หรอื	IV

แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคลิ้นหัวใจ
ไมตรัลรั่ว (Mitral regurgitation: MR)  
 A. ระยะตั้งครรภ์ 

	 โรค	 MR	 นี้มักจะไม่เป็นปัญหาในขณะตั้งครรภ์	

เพราะว่ามีการลดลงของ	SVR	ซึ่งท�าให้การรั่วของลิ้นหัวใจ

ลดน้อยลง	 ดังนั้น	 หญิงตั้งครรภ์จึงสามารถทนทานได้ดี

ตลอดการตั้งครรภ์

 B. ระยะเจ็บครรภ์คลอด

 ระวังการเกิดภาวะ	atrial	fibrillation

 B.1 วธิกีารคลอด: ให้ลองคลอดทางช่องคลอด

ก่อน	โดยให้ผ่าท้องท�าคลอดเมื่อมีข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์	

 B.2 วิธีการระงับความเจ็บปวดกรณีคลอด

ทางช่องคลอด และกรณีผ่าท้องท�าคลอด:	 ใช้วิธี	 RA	

โดยเฉพาะ	EA	อย่างยิ่ง	segmental	lumbar	EA	และควรใช้

วิธี	 RA	 แบบต่อเนื่อง	 และปรับขนาดยาที่ละเล็กทีละน้อย	

(titrate)
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5วงการแพทย์ประจ�าเดือนเมษายน 2561

 C. ระยะหลังคลอด

	 ระวังภาวะหัวใจล้มเหลว	 และการเกิด	 atrial	

fibrillation

				EA	=	Epidural	anesthesia,		RA	=	Regional	anesthesia

โรคลิ้นหัวใจเอออร์ติค

 ลิ้นเอออร์ติคมีกลีบลิ้น	 3	 อันที่ยึดติดกับ	 fibrous	

valve	 ring	 กลีบเป็นลักษณะครึ่งวงพระจันทร์	 และเหนือ

ลิ้นเอออร์ติคมี	sinuses	ของ	valsalva	ซึ่งมีหลอดเลือดแดง

โคโรนารแียกออกไปเลีย้งกล้ามเนือ้หวัใจ	ประมาณ	5	เปอร์เซน็ต์ 

จะพบว่าลิ้นนี้มีเพียง	4	กลีบ

	 โรคไข้รูมาติค	 การติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ	 ซิฟิลิส	 และ	

atherosclerosis	สามารถท�าให้ลิน้เอออร์ตคิพกิารได้	สาเหตุ

เหล่าน้ีอาจเป็นผลท�าให้เกดิลิน้ตบีหรอืรัว่	หรอืพบทัง้	2	ชนดิ

ร่วมกันก็ได้

ลิ้นเอออร์ติคตีบ
 แบ่งออกได้ตามต�าแหน่งที่ตีบ	ได้แก่

 A. ตีบที่ตัวลิ้นเอออร์ติค (Valvular aortic 

stenosis) พบบ่อยที่สุด

 B. ตีบต�่ากว่าลิ้นเอออร์ติค (Subvalvular aortic 

stenosis) ได้แก่	 พวกที่มีทางออกของเวนตริเคิลซ้าย

แคบกว่าปกติ

 C. ตีบเหนือตัวลิ้นเอออร์ติค (Supravalvular 

aortic stenosis) เนื่องจากมีการตีบท่ีบริเวณส่วนต้นของ

เอออร์ต้า	พวกนี้พบน้อยมาก

	 สาเหตุที่ส�าคัญที่สุดที่ท�าให้เกิดลิ้นเอออร์ติคตีบ	

ได้แก่	ไข้รูมาติค	ลิ้นพิการแต่ก�าเนิด	พวกที่ไม่ทราบสาเหตุ

แน่ชัด	และเกิดหินปูนจับลิ้นจนตีบ

 เชื่อกันว่าสาเหตุจากโรคไข้รูมาติคท่ีจะท�าให้เกิด

ลิน้เอออร์ตคิตบีแต่อย่างเดยีวนัน้พบได้น้อยมาก	คอืมีเพยีง	

6	 เปอร์เซ็นต์เท่านั้น	 พวกนี้ท�าให้เกิดความพิการโดยมีลิ้น

หนาตวัขึน้	และมกีารยดึตดิของกลบีลิน้	ผลสดุท้ายจะท�าให้เกดิ

แผลเป็นและมหีนิปนูจบัตามมา	ส่วนมากของลิน้เอออร์ตคิตบี

มกัพบในคนอายปุระมาณกลางคน	สาเหตสุ่วนใหญ่มาจาก

หินปูนจับบริเวณลิ้น	 ส�าหรับลิ้นเอออร์ติคตีบแต่ก�าเนิด

ส่วนใหญ่มักจะมี	2	กลีบ	ในบางครั้งอาจจะมีกลีบลิ้นเดี่ยว

ซ่ึงมีลักษณะเป็นรูปโดมและมีรูเปิดอยู่ตรงกลาง	 อย่างไร

ก็ตาม	คนที่มีลิ้น	2	กลีบไม่จ�าเป็นต้องเกิดลิ้นเอออร์ติคตีบ

เสมอไป

	 การตบีต�า่กว่าลิน้เอออร์ตคิอาจจะเกดิจาก	congenital	

membrane	 หรือ	 fibrous	 tissue	 หรือมี	 hypertrophy	

ของผนังกั้นระหว่างเวนตริเคิลตรงบริเวณใต้ลิ้นเอออร์ติค	

ส�าหรับ	 hypertrophy	 ของผนังกั้นระหว่างเวนตริเคิล	

มีชื่อเรียกหลายอย่างด้วยกัน	เช่น	Idiopathic	Hypertrophic	

Subaortic	Stenosis	(IHSS)	หรอื	Obstructive	cardiomyopathy	

สาเหตุของ	 hypertrophy	 ไม่แน่ชัด	 แต่พบว่าอาจเกิดใน

ครอบครัวเดียวกัน

	 ถ้าลิ้นเอออร์ติคตีบไม่มากอาจจะไม่มีผลกระทบ

กระเทือนต่อการไหลเวียนเลย	 ถึงแม้ว่าจะได้ยินเสียงฟู่ดัง

มาก	 ๆ	 ลิ้นตีบที่แคบมากกว่า	 50	 เปอร์เซ็นต์ขึ้นไปจะมี

ความแตกต่างของความดนัเลอืดระหว่างเวนตรเิคลิซ้ายและ

เอออร์ต้า	เลอืดไหลผ่านออกไปได้ช้ามาก	เวนตรเิคลิซ้ายจึง

ต้องบีบตัวแรงขึ้น	 และบีบนานขึ้นกว่าปกติจึงท�าให้ผนัง

หนาตัวขึ้น	 จะมี	 compliance	 ลดลง	 และท�าให้มีความดัน

ไดแอสโตลสูงขึ้น	ที่น่าแปลกใจอีกอันหนึ่ง	ได้แก่	ความดัน

ไดแอสโตลิคของเอเตรียม	และเวนตริเคิลขวามักจะเพิ่มขึ้น

ทั้ง	 ๆ	 ที่ความดันในหลอดเลือดแดงพัลโมนารีปกติ	 การ

เปลี่ยนแปลงนี้เชื่อกันว่าเนื่องจากมี	 Septal	 hypertrophy	

ท�าให้	 compliance	ของเวนตริเคิลขวาลดลง	อาจมีอาการ

เจ็บหน้าอกแบบแองจิน่า	 เพราะ	 work	 load	 เพิ่มมากขึ้น	

เมื่อกล้ามเนื้อที่หนาตัวขึ้นขาดเลือดเลี้ยงเพียงพอ

  

อาการ
	 ที่ส�าคัญได้แก่	 เหนื่อย	อ่อนเพลีย	หอบ	แองจิน่า	

และหมดสติขณะออกก�าลัง
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6 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนเมษายน 2561

 อาการเหนื่อย	 เป็นอาการที่พบเร่ิมแรกที่สุดและ

พบร่วมกับอ่อนเพลยี	ซึง่อาการนีพ้บก่อนอาการอ่ืน	ๆ	เป็นปี	

ในระยะสุดท้ายของโรคอาจมีอาการหอบในท่าราบ	 และ

ตื่นหอบกลางดึกซึ่งเป็นอาการภาวะเวนตริเคิลซ้ายวาย

 อาการหมดสตขิณะออกแรง พบในโรคลิน้เอออร์ติค

ตีบมากกว่าในความพิการท่ีลิ้นอ่ืน	 ๆ	 เกิดจาก	 cardiac	

output	 ต�่า	 และกล้ามเน้ือท่ีหนาตัวได้เลือดเลี้ยงไม่พอ	

นอกจากนี้ยังอาจเกิดจาก	Peripheral	vascular	resistance	

ที่ลดลงด้วย

 แองจิน่า	ที่เกิดในลิ้นเอออร์ติคตีบไม่สามารถแยก

ออกได้จากโรคหลอดเลอืดแดงโคโรนารี	และการเจบ็หน้าอกนี้

แสดงว่าลิ้นเอออร์ติคตีบตัวมาก	 ผู้ป่วยท่ีมีแองจิน่าหรือ

หมดสติจะมีชีวิตอยู่ประมาณ	3-4	ปี

	 นอกจากจะพบแองจน่ิา	อาการเป็นลมหมดสติและ

หัวใจวายแล้ว	ที่น่าสนใจอีกอันหนึ่งก็คือ	อาการเหงื่อออก	

สาเหตุนี้ยังไม่สามารถอธิบายได้	

	 ลิน้เอออร์ตคิตบีท�าให้ถงึแก่กรรมในทนัทไีด้บ่อย	ๆ 	

ซึง่ส่วนมากผูป่้วยมกัจะเคยมอีาการของแองจิน่า	และเป็นลม

ชนิดหมดสติมาก่อน	และเชื่อกันว่าสาเหตุที่เกิดถึงแก่กรรม

ในทันทีคงคล้าย	 ๆ	 กัน	 อาจมีจังหวะหัวใจผิดปกติ	 เช่น	

ventricular	fibrillation	หรือ	asystole	ก็ได้

การตรวจร่างกาย
 อาจจะพบเสียงฟู่ซิสโตลิคที่บริเวณลิ้นเอออร์ติค

ทั้ง	ๆ 	ที่ผู้ป่วยไม่มีอาการอะไร	ชีพจรในรายที่ลิ้นตีบมาก	ๆ 	

จะมลีกัษณะพเิศษ	คล�าได้ชพีจรขึน้ช้า	ๆ	และเบา	และลงช้า

กว่าปกติ	 (plateau	 pulse)	 ส�าหรับชีพจรที่ตรวจพบได้ดีคือ	

carotid	 และ	 brachial	 arteries	 ซึ่งมีลักษณะเช่นเดียวกับ	

radial	pulse	แต่ถ้ามลีิน้รัว่อยูด้่วย	ลกัษณะของชพีจรทีจ่บัได้

จะเป็นแบบ	double	pulse	(bisferiens)

	 ความดนัโลหติจะปกต	ิ ถ้าลิน้ตบีไม่มาก	 ในรายทีต่บี

มาก	ๆ	ความดนัซสิโตลคิจะต�า่ลง	และความดนัไดแอสโตลคิ

เพิม่	ท�าให้มี	pulse	pressure	แคบ

	 Apical	impulse	มีส่วนช่วยบอกความรุนแรง	ถ้าเป็น

ไม่มาก	apical	impulse	จะเป็นปกต	ิถ้าเป็นมากจะมแีรงกระแทก

เพิ่มและมีขนาดกว้างขึ้น	 มี	 systolic	 thrill	 คล�าได้ที่ช่อง

กระดกูซีโ่ครงทีส่องด้านขวา	แต่มบีางครัง้คล�าได้ที	่apex	ด้วย

	 Aortic	 ejection	 sound	 ไม่พบในรายที่เกิดจากไข้

รูมาติค	 เนื่องจากพวกนี้มีลิ้นหนาซ่ึงแตกต่างกับที่เกิด

แต่ก�าเนดิ	ถ้าเป็นไม่มากเสยีงสองจะดงัเหมอืนปกตแิละแยก

ตามปกติ	ในรายที่เป็นมากปานกลาง	การปิดของลิ้นจะช้า

กว่าปกตแิละเสยีงกเ็บากว่าปกตด้ิวย	จงึท�าให้ได้ยนิเสียงสอง

เป็นเสียงเดียว	 และส่วนใหญ่มักจะเป็นเสียงสองจากลิ้น

พัลโมนารีปิด	 ในรายที่เป็นมาก	 การปิดของลิ้นจะช้ามาก

จนในทีส่ดุจะช้ากว่าลิน้พลัโมนารปิีด	ท�าให้ได้ยนิเสยีงสองเป็น	

paradoxical	splitting	ได้	และในบางรายเสยีงฟูจ่ะดงัมาคลมุ

เสียงสองของลิ้นพัลโมนารี	 ประกอบกับ	 A
2
	 เบาบางครั้ง

อาจไม่ได้ยนิเสยีงสองเลย	ลิน้เอออร์ตคิตบีทีม่คีวามดนัต่าง

ระหว่างเวนตริเคิลซ้ายกับเอออร์ต้ามากกว่า	75	มม.ปรอท

ถือว่าเป็นมาก	และจะพบเสียงสี่ได้บ่อย	ๆ 	เพราะเอเตรียม

ซ้ายบีบแรง	 แต่ในคนอายุเกิน	 40	 ปี	 เราพบเสียงส่ีได้โดย

ลิน้หวัใจไม่จ�าเป็นต้องตบีมาก	เสยีงฟูข่องลิน้เอออร์ตคิตบีเป็น

เสียงฟู่	 Crescendo-decrescendo	 ejection	 ที่ตอนกลาง

ซิสโตลเร่ิมต้ังแต่หลงัเสยีงหนึง่	และจะค่อยดงัขึน้จนดงัมากทีส่ดุ

ตรงตอนกลางซิสโตล	 แล้วค่อย	 ๆ	 เบาลงไปหมดก่อน

เสยีงสอง	ในรายทีเ่ป็นมากเสยีงฟูท่ีด่งัทีส่ดุจะอยูท่ีต่อนท้าย

ซิสโตล	 และจะยาวออกไปคลุมเสียงปิดของลิ้นพัลโมนาร	ี

จะดังมากที่สุดที่ช่องซี่โครงที่สองด้านขวาหรือซ้าย	 และ

แผ่ไปที่คอ	อาจได้ยินไปถึง	apex	มีเสียงค่อนข้างสูง	ท�าให้

เข้าใจผิดได้บ่อย	ๆ	ว่าเกิดจากลิ้นไมตรัลรั่ว	การคล�า	 thrill	

ที่ช่องซ่ีโครงที่สองด้านขวาหรือซ้ายอาจช่วยเราแยกได	้

แต่ในพวกทีต่บีต�า่กว่าตวัลิน้	ทัง้	thrill	และเสยีงฟูจ่ะได้ชดัทีสุ่ด

ที่บริเวณ	apex	หรือส่วนล่างของกระดูกอก

 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ

 ส่วนมากพบมผีนงัเวนตรเิคลิซ้ายหนาตวัพร้อมกบั

มี	 secondary	 ST-T	 change	 หรือบางรายมี	 left	 bundle	

branch	block
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7วงการแพทย์ประจ�าเดือนเมษายน 2561

	 จะพบมีความดันแตกต่างระหว่างที่เอออร์ต้าและ

เวนตริเคิลซ้าย	 ในรายที่เป็นลิ้นตีบมากจะมีความดัน

แตกต่างกนัมากกว่า	50	มม.ปรอท	การฉดีสารทบึรงัสเีข้าใน

เวนตรเิคลิซ้ายจะช่วยบอกลกัษณะของลิน้ว่าเป็น	Bicuspid	

หรือไม่	 และยังบอกถึงการปิดเปิดของลิ้นว่ายังปิดเปิดได้

มากน้อยแค่ไหน	ส�าหรบั	Supravalvular	จะเหน็มกีารตบีตวั

ของเอออร์ต้าส่วนต้นตรงบริเวณเหนือลิ้นเอออร์ติค	และมี	

Hypoplastic	Aorta

การวินิจฉัย
	 สามารถท�าได้โดยอาศัยอาการหอบ	แองจิน่า	และ

หมดสติเม่ือออกแรง	 และพบเสียงฟู่ซิสโตลิคซึ่งเป็นชนิด	

crescendo-decrescendo	 และดังมากที่ช่องซ่ีโครงที่สอง

ด้านขวาหรือซ้ายของกระดูกอก	พร้อมทั้งมี	 Systolic	 thrill	

ทีบ่รเิวณเดยีวกนั	นอกจากนีช้พีจรยงัมลีกัษณะขึน้ช้า	ๆ 	เป็น

แบบ	plateau	pulse	การตรวจด้วย	fluoroscopy		พบมหีนิปนู

จับบริเวณลิ้นและคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีเวนตริเคิลซ้ายหนาตัว	

ท�าให้วนิจิฉยัได้แม่นย�าขึน้	ส�าหรบั	idiopathic	hypertrophic	

subaortic	 stenosis	 จะมีชีพจรขึ้นเร็ว	 (sharp-rising)	 ไม่มี	

ejection	 click,	 ไม่มีหินปูนจับบริเวณลิ้น	 และไม่พบ

ลิ้นเอออร์ติครั่วร่วมด้วย	 นอกจากนี้มีเสียงฟู่ซิสโตลิคแบบ	

 ภาพรังสีทรวงอก

	 ขนาดของหัวใจทั่ว	ๆ	ไปอาจจะโตหรือปกติ	ทั้งนี้

เนื่องจากมี	 concentric	 hypertrophy	 โดยทั่วไปแล้วขนาด

ของ	ascending	aorta	จะปกติหรือเล็กกว่าปกติ	นอกจาก

ในบางรายที่มี	post-stenotic	dilatation	จะเห็น	ascending	

aorta	ใหญ่	ส�าหรบัลิน้ท่ีมหีนิปนูจับจะเหน็โดยวธิ	ีfluoroscopy	

หรอื	over	penetrating	film	ซึง่ช่วยในการวนิจิฉยัได้อย่างมาก	

และถ้าพบหินปูนจับที่ลิ้นโดยมากแสดงว่าลิ้นนี้ตีบมาก

 การสวนหัวใจ

ภาพคลืน่ไฟฟ้าหวัใจของผูป่้วยลิน้เอออร์ตคิตบีทีม่ผีนงัเวนตรเิคลิซ้ายหนาตวั

ภาพการวดัความดนัในเวนตรเิคลิซ้าย (LV) พร้อมกนักบัความดนั

ในเอออร์ต้า (Ao) แสดงถึงความแตกต่างของความดันใน

บริเวณทั้งสองประมาณ 150 มม.ปรอท (ผู้ป่วยเป็น Calcific 

aortic stenosis ชนิดรุนแรง)
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8 วงการแพทย์ ประจ�าเดือนเมษายน 2561

 A. ระยะตั้งครรภ์

	 ระวังการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว	 หรือหัวใจเต้น

ผดิจงัหวะถ้าอาการไม่ดขีึน้	แม้ว่าจะให้นอนพกัและรกัษาอย่าง

เต็มที่แล้ว	 ให้พิจารณาท�า	 PBV	 (Percutaneous	 balloon	

valvotomy)	ก่อนคล้ายกับในโรค	MS	(Mitral	stenosis)	เพื่อ

หลกีเลีย่งการผ่าตดัเปลีย่นลิน้หวัใจ	(Valvular	replacement)	

 B. ระยะเจ็บครรภ์คลอด

 B.1 วธิกีารคลอด: ให้ลองคลอดทางช่องคลอด

ก่อน	โดยให้ผ่าท้องท�าคลอดเมื่อมีข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์

 B.2 วิธีการระงับความเจ็บปวดกรณีคลอด

ทางช่องคลอด: ยังเป็นที่ถกเถียงกันในกรณีใช้	segmental	

EA	(Epidural	anesthesia)	เพราะว่าผู้คลอดบางรายอาจจะ

ไม่สามารถทนต่อการลดของ	preload	และ	afterload	ทีอ่าจ

เกดิขึน้ได้	ควรให้	RA	(Regional	anesthesia)	แบบช้า	ๆ 	และ

ระมัดระวังหลังจากที่ให้สารน�้าเพียงพอแล้ว	 โดยให้ระวัง

ภาวะความดันโลหิตต�่าซ่ึงอาจป้องกันโดยการให้	 narcotic	

EA	(Epidural	anesthesia)	การให้	SA	(Spinal	anesthesia)	

ทีม่	ีopioid	พบว่าได้ผลดโีดยไม่มผีลข้างเคยีงต่อระบบหวัใจ

และหลอดเลือด	การให้ยาชาเฉพาะที่	และ	opioid	จะมีผล

เสริมฤทธิ์กันท�าให้ใช้ยาได้น้อยลง

 B.3 วิธีการระงับความรู ้สึกกรณีผ่าท้อง

ท�าคลอด: สามารถใช้ได้ทั้ง	 titrated	 EA	 (Epidural	

anesthesia)	หรือ	GA	 (General	anesthesia)	 	 โดยกรณีใช้	

GA	 (General	 anesthesia)	 ต้องระมัดระวังเหมือนกับใน

หญงิตัง้ครรภ์ทีม่โีรค	MS	(Mitral	stenosis)	ควรหลกีเลีย่งการใช้

ก๊าซกลุ่มฮาโลเทนในการระงับความรู้สึก	 (Halogenated	

volatile	 anesthetics)	 เพราะว่ามีฤทธิ์กดการท�างานของ

กล้ามเนื้อหัวใจ

 C. ระยะหลังคลอด

	 ให้ระวังการเกิดภาวะน�้าท่วมปอด	 เช่นเดียวกับ

ในผู้คลอดที่เป็น	MS	(Mitral	stenosis)	 	

อ่านต่อฉบับหน้า

ejection	ซึง่ได้ยนิใกล้	ๆ 	กบับรเิวณไมตรลั	และอาจเปล่ียนแปลง

ได้ทุก	ๆ 	ชั่วโมง	หรือทุก	ๆ 	วัน	อาจได้ยินเสียงควบ	(gallop)	

ของเอเตรียมซ้าย	 และ	 reversed	 splitting	 ของเสียงสอง

ใน	IHSS	มักพบลิ้นไมตรัลรั่วร่วมด้วยบ่อย	ๆ	

	 เสียงฟู ่ซิสโตลิคที่บริเวณเอออร์ติคอาจเกิดได้

ในพวกที่มี	 sclerosis	 ของลิ้นหรือเอออร์ต้าท่ีโตพองขึ้น

เนื่องจากภาวะความดันสูง,	atherosclerosis	และ	syphilis	

ในภาวะเหล่านี้ชีพจรจะปกติ

การรักษา
	 การรกัษาโดยทางอายรุกรรมไม่ค่อยได้ผล	นอกจาก

จะเป็นการรกัษาอาการแทรกซ้อนจากหวัใจวาย	หรือแองจน่ิา

ใน	idiopathic	hypertrophic	subaortic	stenosis	นั้น	การให้	

propranolol	อาจจะได้ผลดีในภาวะลิ้นเอออร์ติคตีบรุนแรง	

ต้องให้การรักษาทางศัลยกรรมแบบเปิดหัวใจ	 ถ้าผู้ป่วย

มีหินปูนจับที่ ล้ินต้องเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียม	 หรือใส่ลิ้น	

homograft	 ในการใช้ลิ้น	 homograft	 อาจดีกว่าในแง่ที่

ไม่จ�าเป็นต้องใช้	anticoagulant	แต่ในการท�าค่อนข้างจะยุง่ยาก

กว่า	เน่ืองจากอนัตรายจากการท�าผ่าตดัค่อนข้างสงู	จงึควรท�า

เฉพาะในรายที่มีลิ้นตีบรุนแรงเท่านั้น

แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคลิ้นหัวใจ
เอออร์ติคตีบ (aortic stenosis: AS)
	 มีการแบ่งความรุนแรงของการตีบของลิ้นหัวใจ

เอออร์ติค	 โดยพิจารณาจากขนาดพื้นที่ของรูเปิดของ

ลิ้นหัวใจเอออร์ติค	 และ	 peak	 gradient	 คือ	 ระดับน้อย

มีพื้นที่ของรูเปิดของลิ้นหัวใจประมาณ	1.5-2.5	cm2	และมี	

peak	gradient	ต�า่กว่า	50	มม.ปรอท	ระดบัปานกลางมพีืน้ที่

ของรูเปิดของลิ้นหัวใจประมาณ	1.0-1.5	cm2	และมี	peak	

gradient	ประมาณ	50-75	มม.ปรอท	ระดับรุนแรงมีพื้นที่

ของรเูปิดของล้ินหวัใจต�า่กว่า	1.0	cm2	และม	ีpeak	gradient	

มากกว่า	100	มม.ปรอท

	 โดยปกตพิืน้ทีข่องรเูปิดของลิน้หวัใจเอออร์ติคปกติ

เท่ากับ	2.5-4.0	cm2
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