
1 
 

โรคเยือ่หุ้มหัวใจ (PERICARDIAL DISEASES) 

วรวุฒ ิรุ่งแสงมนูญ 

ภาควิชาอายุรศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์ 

มหาวทิยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

 

Pericardium หรอืเยื่อหุม้หวัใจประกอบดว้ยเนือ้เยื่อ 2 ชัน้ ไดแ้ก่ ชัน้ ใน visceral pericardium หรอื epicardium เป็น

เนือ้เยื่อ serous มี coronary vessels เสน้ประสาท ทางเดินน า้เหลือง รวมถึงเนือ้เยื่อไขมนั (adipose tissue) อยู่ภายใน สว่น

ชัน้นอก parietal pericardium เป็นเนือ้เยื่อ fibrous หุม้ลอ้มรอบหวัใจและส่วนของหลอดเลือดใหญ่ทัง้หมดที่ต่อเขา้กบัหวัใจ 

โดยมีบางสว่นติดกบักระบงัลมเยื่อหุม้หวัใจทัง้สองชัน้แยกจากกนัโดยสารน า้สเีหลอืงใส (straw-colored, plasma ultrafiltrate) 

ปรมิาณ 15-50 มิลลลิิตร เยื่อหุม้หวัใจช่วยใหห้วัใจคงอยู่ในต าแหนง่ปกติ ลดแรงเสยีดทานระหวา่งหวัใจซึง่มีการบีบและคลาย

ตวัอยูต่ลอดเวลากบัอวยัวะขา้งเคียง ปอ้งกนัการขยายตวัทนัทีโดยเฉพาะในสว่นหวัใจหอ้งขวาขณะออกก าลงักายหรอืในภาวะ 

hypervolemia นอกจากนีเ้ยื่อหุม้หวัใจยงัอาจช่วยชะลอการแพร่กระจายเชือ้จากปอดหรือภายในช่องเยื่อหุม้ปอดผ่านเขา้สู่

หวัใจ อยา่งไรก็ตามผูท้ี่ไมม่ีเยื่อหุม้หวัใจไมว่า่เป็นแตก่ าเนิดหรอืภายหลงัการผา่ตดัก็ไมพ่บความผิดปกติหรือโรคที่ชดัเจน 

โรคเยือ่หุ้มหัวใจ อาจแบง่ได ้ 

1. เยือ่หุ้มหัวใจอักเสบเฉียบพลัน (acute pericarditis) มกัเกิดภายใน 6 สปัดาห ์การวินิจฉัยต้องมี 2 ใน 4 ข้อ

ตอ่ไปนี ้

1) เจ็บหน้าอก มกัพบในกรณีที่เกิดจากการติดเชือ้ autoimmunity หรือ hypersensitivity มกัมีลกัษณะเจ็บแปลบหรือ

แน่นรุนแรงบริเวณกลางหนา้อกหรือดา้นซา้ยรา้วไป คอ แขนหัวไหล่ หรือบริเวณสะบักขา้งซา้ย ตอ้งแยกกับโรค

กลา้มเนือ้หวัใจขาดเลอืด(myocardial infarction) อาการมากขึน้เมื่อหายใจเขา้หรือไอหรืออยูท่่านอน  ทเุลาลงเมื่อ
นั่งโนม้ตวัมาขา้งหนา้ 

2) เสียง pericardial friction rub เกิดจากการเสียดสีกนัของเยื่อหุม้หวัใจทัง้สองชัน้และสมัพนัธก์บัการเคลื่อนไหวของ

หัวใจ จึงพบในช่วงแรกของโรคและมีน า้ในช่องเยื่อหุ้มหัวใจไม่มาก มีลักษณะ high-pitched ค่อนข้างหยาบ 

(scratching) ฟังโดยใช ้stethoscope ดา้น diaphragm ที่ left lower sternal border ใหผู้ป่้วยนั่งโนม้ตวัมาขา้งหนา้

และหายใจออกสุดจะช่วยท าให้ได้ยินชัดเจนขึน้ classic friction rub มี 3 ส่วนตาม cardiac cycle ได้แก่ atrial 

systole, ventricular systole, rapid ventricular filling during early diastole การฟังไดค้รบทัง้สามส่วนอาจพบได้

เพียงครึง่หนึ่งของผูป่้วยที่ฟังได ้friction rub แยกจากเสียง pleural rub หรือ crackles โดยใหผู้ป่้วยกลัน้หายใจ ซึ่ง
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เสียง pericardial friction rub ก็ยงัคงอยู่ นอกจากนีเ้สียงที่ฟังไดอ้าจไม่คงอยู่ตลอด และหากฟังไม่ไดก้ารตรวจครัง้

แรกก็อาจฟังไดใ้นวนัตอ่มาได ้

3) คลื่นไฟฟ้าหัวใจ เป็นผลจาก myopericardial injury หรือ inflammation พบไดป้ระมาณรอ้ยละ 50-60 ท าใหเ้กิด

การเปลีย่นแปลงของคลืน่ไฟฟา้หวัใจเป็น 4 ระยะ (typical evolution) ไดแ้ก่ 

ระยะที่ 1 widespread ST-segment elevation, upward concavity แสดงถึงventricular injury และ reciprocal ST-

segment depression ใน aVR และยงัพบ PR-segment elevation ใน aVR แสดงถึง atrial injury, widespread PR-

segment depression(ภาพที่ 1) 

ระยะที่ 2 พบในอีกหลายวนัตอ่มา ST segment กลบัสูภ่าวะปกติ PR segment อาจผิดปกติอยู ่

ระยะที่ 3 generalized T wave inversion 

ระยะที่ 4 คลืน่ไฟฟา้จะเป็นปกติในเวลาหลายสปัดาหห์รอืเป็นเดือน  

      

ภาพที่ 1 widespread ST-segment elevation, upward concavity แสดงถึง ventricular injury และ reciprocal ST-segment 

depression ใน  aVR และยังพบ  PR-segment elevation ใน  aVR แสดงถึ ง  atrial injury, widespread PR-segment 

depression 

การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหวัใจดงักลา่วแตกต่างจากโรคกลา้มเนือ้หวัใจขาดเลือด ซึง่ ST-segment elevation 

เป็นแบบ convex มี reciprocal depression ใน leads ที่ตรงขา้ม ความสงูของ R  wave ลดลง มี Q wave ตามมา และมี T 
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wave inversion ก่อนที่ ST-segment จะกลับสู่ isoelectric baseline นอกจากนี ้widespread ST-segment elevation ยัง

สามารถพบไดใ้น early repolarization ซึง่มกัพบ T waves สงู และมี ST/T ratio นอ้ยกวา่ 0.25 ใน left precordial lead 

4) ตรวจพบน ้าในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ(pericardial effusion) โดยการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถ่ีสูง 

(echocardiography) ถกูน ามาใชใ้นการวินิจฉยัมากที่สดุ เนื่องท าไดง้่าย ปลอดภยั มีความไวและความจ าเพาะสงู 

สามารถตรวจดลูกัษณะการบีบตวัของกลา้มเนือ้หวัใจเพื่อประเมินกลา้มเนือ้หวัใจอกัเสบ และช่วยวินิจฉยัแยกกบัโรค

กลา้มเนือ้หวัใจขาดเลือด การตรวจดว้ยเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์(cardiac computed tomography) มีประสิทธิภาพ

ดีกว่าในการตรวจหา loculated pericardial effusion, pericardial thickening หรือ massส่วนการตรวจ cardiac 

magnetic resonance imaging เป็นวิธีที่ไวที่สุดส าหรบัการวินิจฉัยโรคเยื่อหุม้หัวใจอักเสบเฉียบพลนั โดยจะพบ 

delayed enhancement บรเิวณเยื่อหุม้หวัใจและยงัอาจตรวจพบกลา้มเนือ้หวัใจอกัเสบบรเิวณใกลเ้คียงดว้ย 

        

ภาพที่ 2 คลืน่ไฟฟา้หวัใจแสดงลกัษณะ electrical alternans 

เมื่อมีน า้ในช่องเยื่อหุม้หัวใจเพิ่มมากขึน้  เสียงหัวใจจะเบาลง และไม่ไดย้ินเสียง friction rub บริเวณฐานปอด

ดา้นซา้ยถกูกดเบียดดว้ยน า้ในช่องเยื่อหุม้หวัใจ อาจท าใหต้รวจพบ increased fremitus หรือ egophony ใตต้่อกระดกูสะบกั

ซา้ยเรยีกวา่ Ewart’s sign ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกพบเงาหวัใจขนาดใหญ่ขึน้ และอาจมีลกัษณะคลา้ยขวดทดลอง (water bottle)

หลอดเลอืดปอด (pulmonary vasculature) ลดลง คลืน่ไฟฟ้าหวัใจพบลกัษณะ low voltage และอาจพบ QRS amplitude สงู

ต ่าสลับกันเรียกว่า electrical alternans(ภาพที่ 2) ทั้งนีเ้นื่องจากของเหลวปริมาณมากในช่องเยื่อหุ้มหัวใจท าให้หัวใจ

เคลื่อนไหวแกวง่ไปมาเมื่อหวัใจเคลื่อนมาชิดผนงัทรวงอกจะท าให ้QRS amplitude สงู และสลบัเป็นต ่าเมื่อหวัใจเคลื่อนออก

หา่งจากผนงัทรวงอก    
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สาเหตุของเยื่อหุม้หวัใจอกัเสบ (pericarditis) อาจแบง่ไดเ้ป็น 

Infectious pericarditis 

Viral; coxsackievirus, echovirus, mumps, adenovirus, hepatitis, HIV 

Bacterial; pneumococcus, Streptococcus, Staphylococcus, Neisseria, Legionella 

Tuberculous 

Other infections; syphilitic, protozoa, parasitic 

Noninfectious pericarditis 

Acute myocardial infarction, uremia, neoplasia (lung and breast cancer, lymphoma), myxedema, 

chylopericardium, trauma, aortic dissection, postirradiation 

Pericarditis related hypersensitivity or autoimmunity 

Rheumatic fever 

Collagen vascular disease; SLE, rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, scleroderma, 

granulomatosis with polyangiitis (Wegener) 

Drug; hydralazine, phenytoin, isoniazid 

Postcardiac injury; postmyocardial infarction (Dressler’s syndrome), postpericardiotomy, posttraumatic 

ส าหรบัการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการอื่นๆ เช่นจ านวนเม็ดโลหิตขาวในเลือด erythrocyte sedimentation rate (ESR) 

และ C-reactive protein concentration (CRP) มกัมีค่าสงูขึน้แต่ไม่ช่วยบอกถึงสาเหตขุองโรค สว่นค่า troponin นัน้สามารถ

ขึน้สงูผิดปกติไดจ้ากการอกัเสบ แต่ไมส่ามารถใชบ้อกพยากรณโ์รคได ้

เยื่อหุม้หวัใจอกัเสบเฉียบพลนัสว่นใหญ่เกิดจากไวรสั แตอ่าจไมไ่ดต้รวจหรอืตรวจไมพ่บเชือ้ไวรสั พบไดใ้นทกุช่วงอาย ุ

แต่พบบ่อยในผูป่้วยอายนุอ้ย อาจตรวจพบปอดอกัเสบหรือน า้ในช่องเยื่อหุม้ปอด ผูป่้วยมกัมีไขพ้รอ้มกบัเจ็บหนา้อก โดยเป็น

หลงัจากติดเชือ้ไวรสัประมาณ 1-2 สปัดาห ์โดยทั่วไปประมาณรอ้ยละ 70-90 จะหายเป็นปกติเอง ขอ้บง่ชีใ้นการรบัไวร้กัษาใน

โรงพยาบาลไดแ้ก่ ไขส้งูกว่า 38 องศาเซลเซียส อาการเกิดขึน้เร็วภายในเวลาเป็นสปัดาห ์ตรวจพบน า้ในช่องเยื่อหุม้หวัใจ

ปริมาณมากกว่า 20  มิลลิเมตรในช่วงที่หวัใจหอ้งลา่งคลายตวั หรือ cardiac tamponade และผูป่้วยที่ไม่ตอบสนองต่อการ

รกัษาดว้ยยาแกอ้กัเสบเป็นเวลาอยา่งนอ้ย 1 สปัดาห ์เนื่องจากไมม่ีการรกัษาจ าเพาะส าหรบัโรคเยื่อหุม้หวัใจอกัเสบเฉียบพลนั 
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จึงควรพิจารณาใหก้ารรกัษาผูป่้วยที่เจ็บหนา้อก พบน า้ในช่องเยื่อหุม้หวัใจหรือมี tamponade ดว้ยยาลดการอกัเสบและให้

ผูป่้วยพกัผอ่น โดยใช ้aspirin 2-4 กรมัตอ่วนั หรอื ibuprofen 600-800 มิลลิกรมั วนัละ 3 ครัง้ นาน1-2 สปัดาห ์รว่มกบัยาลด

กรดในกระเพาะอาหาร และให ้colchicine 0.6 มิลลกิรมั วนัละ 2 ครัง้ (หากน า้หนกันอ้ยกวา่ 70 กิโลกรมั ใหว้นัละครัง้) นาน 3 

เดือนเพื่อลดการกลบัเป็นซ า้ กลโูคคอรต์ิคอยดส์ามารถลดการอกัเสบไดด้ีแต่พบว่าอาจเพิ่มความเสี่ยงในการกลบัเป็นซ า้ จึง

ควรใชเ้ฉพาะกรณีผูป่้วยกลบัเป็นซ า้, collagen vascular disease, Dressler’s syndrome มีขอ้หา้มหรือใชย้าลดการอกัเสบ

ขา้งตน้แลว้ลม้เหลวโดยให ้prednisolone 0.2-0.5 มิลลกิรมัตอ่กิโลกรมัตอ่วนัแลว้คอ่ยๆลดขนาดลง 

2.Cardiac tamponade เกิดจากการสะสมของเหลวในถงุเยื่อหุม้หวัใจท าใหค้วามดนัในเยื่อหุม้หวัใจสงูจนเกิดการ
ขดัขวางการไหลเวียนของเลือดเขา้สูห่วัใจหอ้งขวา (obstruction of right ventricular filling) ตลอดช่วงเวลาที่หวัใจคลายตวั 

เกิดการลดลงของ cardiac output เป็นอนัตรายถึงชีวิต สาเหตุมกัเกิดจากโรคมะเรง็ วณัโรค หรอืเลอืดออกเขา้ถงุเยื่อหุม้หวัใจ

ในผูป่้วย trauma หรอืผูป่้วยเยื่อหุม้หวัใจอกัเสบเฉียบพลนัที่ไดร้บัยาตา้นการแข็งตวัของเลอืด 

ความดนัภายในในเยื่อหุม้หวัใจขึน้อยู่กบัความยืดหยุ่นของเยื่อหุม้หวัใจ ความเร็วในการเพิ่มปรมิาณของเหลวในเยื่อ

หุม้หวัใจ ดงันัน้ปริมาณของเหลวที่ท  าใหเ้กิด tamponade จึงเป็นไปไดต้ัง้แต่ 150 มิลลิลิตรกรณีที่มีการเพิ่มขึน้อย่างรวดเร็ว

จนถึงกวา่ 2,000 มิลลลิติรในกรณีที่มีปริมาณของเหลวคอ่ยๆเพิ่มขึน้อยา่งชา้ๆ ซึง่ท าใหผู้ป่้วยอาจมีอาการคลา้ยหวัใจลม้เหลว

ได ้กลา่วคือ เหน่ือย นอนราบไมไ่ด ้ตบัโต เกณฑว์ินิจฉัย Beck’s triadไดแ้ก่ ความดนัโลหิตต ่า, distant heart sound, jugular 

venous distention with prominent x descent ตรวจคลืน่ไฟฟา้หวัใจอาจพบ low QRS voltage หรอื electrical alternans 

Pulsus paradoxus เป็นการตรวจส าคัญที่ช่วยวินิจฉัย cardiac tamponade โดยความดันโลหิตซิสตอลิคลดลง

มากกว่า 10 มิลลิเมตรปรอทขณะหายใจเขา้ ในภาวะปกติขณะหายใจเขา้มีการลดลงของความดนัโลหิตซิสตอลิคอยู่แล้ว 

เนื่องจากมีการคลายตวัของหวัใจหอ้งขวาเพื่อรบัปรมิาณเลอืดที่เขา้มามากขึน้ ท าให ้interventricular septum ถกูเบียดไปทาง

ดา้นซา้ย รว่มกบัเลอืดจะคั่งอยูใ่นปอดมาก ปรมิาณเลอืดภายในหวัใจหอ้งซา้ย และความดนัโลหิตซิสตอลคิจึงลดต ่าลงเลก็นอ้ย 

กรณีผูป่้วย cardiac tamponade ซึ่งมีความดนัภายในช่องเยื่อหุม้หวัใจสงู การคลายตวัของหวัใจหอ้งขวาทางดา้น free wall 

ในขณะหายใจเขา้เป็นไปไดย้าก ยิ่งท าให ้interventricular septum ถกูเบียดไปทางดา้นซา้ยเพิ่มมากขึน้ รว่มกบัหวัใจหอ้งซา้ย

ก็ไมส่ามารถคลายตวัรบัเลอืดเพิ่มไดอ้ีก จึงท าใหป้รมิาณเลอืดและความดนัโลหิตซิสตอลคิทีล่ดต ่าในช่วงหายใจเขา้ยิ่งลดลงไป

อีก โดยลดลงมากกวา่ 10 มิลลเิมตรปรอท 

การตรวจวดั pulsus paradoxus สามารถท าไดด้ว้ยเครื่องวดัความดนัโลหิต sphygmomanometer โดยใหผู้ป่้วย

นอนศีรษะสงู 30-45 องศา ขึน้ระดบัความดนัใน cuff ใหสู้งกว่าความดันโลหิตซิสตอลิค(จนคล าชีพจรไม่ได)้อย่างนอ้ย 20 

มิลลิเมตรปรอท คอ่ยๆ ลดระดบัความดนัลงในอตัรา 2-3 มิลลิเมตรปรอทต่อวินาที ฟังเสียง Korotkoff แรก คือ ความดนัโลหิต 
ซิสตอลิคขณะหายใจออก ลดระดบัความดนัจนกระทั่งไดย้ินเสียง Korotkoff ที่มาสม ่าเสมอต่อเนื่องทัง้หายใจเขา้และออก ซึ่ง
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คือความดนัโลหิตซิสตอลิคขณะหายใจเขา้ ความแตกต่างของความดนัในขณะหายใจออกและเขา้ที่มากกว่า 10 มิลลิเมตร
ปรอทถือวา่มี pulsus paradoxus ในรายที่เป็นรุนแรงอาจตรวจโดยคล าพบชีพจรเบาลงชดัเจนในขณะที่ผูป่้วยหายใจเขา้ การ
ตรวจพบ pulsus paradoxus ใน cardiac tamponade นัน้มี positive predictive value รอ้ยละ 81-97 อาจตรวจพบไดใ้น

ภาวะอื่น เช่น ความดนัโลหิตต ่ามาก, massive pulmonary embolism, obstructive airway disease และยงัพบไดร้าวหนึง่ใน

สามของผูป่้วย constrictive pericarditis 

การตรวจหวัใจดว้ยคลืน่เสียงสะทอ้นความถ่ีสงูจะช่วยยืนยนั cardiac tamponade ไดเ้ป็นอยา่งดี กลา่วคือสามารถ

ตรวจพบ pericardial effusion และประเมิน tamponade physiology ได้ ในรายที่สงสัย tamponade จะพบ small and 

collapsed right cardiac chambers 

ผูป่้วย cardiac tamponade ควรรีบรกัษาโดยการใหส้ารน า้ isotonic และ pericardiocentesis ซึ่งสามารถท าได้

หลายต าแหน่ง ที่ปลอดภยัที่สดุน่าจะเป็นบริเวณที่มีของเหลวมากที่สดุจากการตรวจหวัใจดว้ยคลื่นเสียงสะทอ้นความถ่ีสงู มี

การศึกษาพบว่าบริเวณ apex มกัจะเป็นต าแหน่งที่มีของเหลวมากที่สดุ นอกจากนีบ้ริเวณ left ventricular apex เป็นสว่นที่มี

กลา้มเนือ้หนาที่สดุและหลอดเลอืดโคโรนารมีีขนาดเลก็ โอกาสเกิด injury จึงมีนอ้ย มีการศกึษาในผูเ้สยีชีวิตพบวา่ parasternal 

approach โดยใชเ้ข็มเจาะตัง้ฉากกับผิวหนงับริเวณช่องซี่โครงที่ 5 ขา้งกระดกู sternum ก็เป็นอีกต าแหน่งที่สามารถเจาะได้

อย่างปลอดภยั โดยหลีกเลีย่งบริเวณที่หา่งจากขอบกระดกู sternum 3-5 เซนติเมตร ซึ่งเป็นต าแหนง่ของหลอดเลือด internal 

mammary และเลี่ยงการเจาะที่ขอบล่างของกระดูกซี่โครงซึ่งเป็นบริเวณที่มีหลอดเลือด อย่างไรก็ดียงัไม่มีขอ้มูลชัดเจนว่า 

pericardiocentesis ที่ต  าแหน่งใดจะเกิดภาวะแทรกซอ้นนอ้ยที่สดุ ในที่นีจ้ะแสดงวิธีการเจาะที่บริเวณ subxiphoidซึ่งเป็น

ต าแหนง่ที่ท าไดง้่ายและเป็นท่ีนิยมที่สดุ 

 

ภาพที่ 3 ต าแหนง่ในการท า pericardiocentesis      

ไดแ้ก่ parasternal approach, transapical approach และ

ตวัอยา่งในการเจาะทาง subxiphoid approach  

 

 

ท าความสะอาดบริเวณ subxiphoid ดว้ยน า้ยาฆ่าเชือ้ ปู

ผา้เจาะกลาง ฉีดยาชาเขา้ชัน้ใตผิ้วหนงัดว้ยเข็มเบอร ์25 ใตต้อ่กระดกูลิน้ป่ี (xiphisternum) 1-2 เซนติเมตร จากนัน้ใชเ้ข็มเบอร ์

18 ยาว 1 ½ นิว้ ค่อยๆแทงบริเวณที่ฉีดยาชาไวโ้ดยใหป้ลายเข็มชีไ้ปทางหัวไหล่ซา้ย ผ่านไปใตก้ระดูกซี่โครง โดยท ามุม
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ประมาณ 30-45 องศากบัผิวหนงั ขณะฉีดยาควรทดลองดดูของเหลวในช่องเยื่อหุม้หวัใจไปพรอ้มกนั ท าการเจาะดว้ยเข็มเบอร ์

18 ยาว 3-5 นิว้ที่เตรียมไว ้แทงไปในแนวเดียวกบัที่ฉีดยาชาโดยใหเ้ข็มอยู่ใตซ้ี่โครง ปลายเข็มชีไ้ปทางหวัไหลซ่า้ย เมื่อผ่านใต้

ซี่โครงพยายามกดเข็มใหข้นานกบัผิวหนงัมากที่สดุ ค่อยๆขยบัเข็มเขา้ไปทีละนอ้ยและดดูของเหลวไปดว้ย เมื่อเข็มผา่นเขา้ไป

ในเยื่อหุม้หวัใจ ผูเ้จาะจะรูส้ึกว่าเข็มผ่านความตา้นทานและควรดูดไดข้องเหลวจากโพรงเยื่อหุม้หัวใจ ซึ่งโดยทั่วไปจะลึก

ประมาณ 5-6 เซนติเมตร หากติดขัว้ของคลืน่ไฟฟา้หวัใจที่เข็มเจาะ เมื่อเข็มเขา้ลกึเกินไปจนกระทบถกูกลา้มเนือ้หวัใจชัน้นอก

สดุ (epicardium) จะพบความผิดปกติในลกัษณะของ injury pattern จากคลืน่ไฟฟา้หวัใจ ไดแ้ก่ ST-segment elevation หรือ

เกิด premature ventricular complex ใหถ้อยเข็มออกมาตรงๆ ก่อนแลว้จึงขยบัเขา้ไปใหม่จนกระทั่งถึงต าแหนง่ที่สามารถดดู

ของเหลวไดค้ลอ่ง แต่ถา้ไม่ไดข้องเหลวใหถ้อยเข็มออกทัง้หมดแลว้ท าการแทงใหม่ โดยอาจเปลี่ยนทิศทางเข็มใหชี้ข้ึน้ตรงหรือ

ไปทางหวัไหลข่วา แตไ่ม่ควรเปลีย่นทิศทางเข็มไปมาขณะอยูใ่นผูป่้วย การตรวจสอบวา่ปลายเข็มอยู่ในช่องเยื่อหุม้หวัใจอาจท า

ไดโ้ดยใชเ้ครือ่งตรวจหวัใจดว้ยคลื่นเสยีงสะทอ้นความถ่ีสงูดตู  าแหน่งปลายเข็ม หรอืฉีดน า้เกลอืผสมกบัฟองอากาศ (agitated 

saline) โดยเฉพาะอยา่งยิ่งเมื่อของเหลวที่ดดูออกมาไดเ้ป็นเลอืด เมื่อปลายเข็มอยูใ่นช่องเยื่อหุม้หวัใจแลว้ยดึเข็มใหอ้ยูก่ับท่ี ท า

การปลดกระบอกฉีดยาออกและใส ่guidewire ผ่านตวัเข็ม จากนัน้ถอนเข็มออกโดยให ้guidewire อยูใ่นช่องเยื่อหุม้หวัใจ ใช้

มีดกรีดผิวหนงับริเวณ guidewire ใส ่dilator ผ่าน guidewire เพือ่ท าทางผ่านชัน้ใตผิ้วหนงัไปยงัช่องเยื่อหุม้หวัใจ หลงัจากน า 

dilator ออก ใส่ pigtail catheter ผ่าน guidewire ที่อยู่ในช่องเยื่อหุม้หวัใจ (อาจใส่ introducer sheath 6-8 French ก่อนใส่ 

pigtail catheter ก็ได)้ น า guidewire ออกจาก pigtail catheter ท าการดดูระบายของเหลวจาก pigtail catheter ได ้ไมค่วรดดู

ระบายของเหลวผ่านเข็มเจาะโดยตรง เพราะต าแหน่งของปลายเข็มอาจเปลี่ยนแปลงและอาจกระทบถูกกลา้มเนือ้หวัใจเมื่อ

ปริมาณน า้ลดลง ต่อ pigtail catheter กับสายยางลงขวดที่เตรียมไว ้เย็บ pigtail catheter ติดกับผิวหนงั ท าความสะอาด

ผิวหนงัดว้ยน า้ยาฆา่เชือ้อีกครัง้  

การดดูระบายของเหลวออกจากช่องเยื่อหุม้หวัใจกรณี cardiac tamponade แมเ้พียงปรมิาณเล็กนอ้ยก็สามารถท า

ใหค้วามดนัโลหิตดีขึน้ และอาการเหนื่อยลดลงได ้ในกรณีของเหลวที่เจาะไดเ้ป็นเลือด ไม่แน่ใจว่าเป็นเลือดที่ดูดไดจ้ากหอ้ง

หวัใจหรือไม ่อาจทดสอบไดโ้ดยใสข่วดแกว้ตัง้ทิง้ไว ้ถา้เป็นเลือดจากหอ้งหวัใจจะแข็งตวั แต่ถา้เป็นเลือดจากช่องเยื่อหุม้หวัใจ

จะไม่แข็งตวัซึ่งสว่นใหญ่เกิดจากโรคมะเรง็ หรือวณัโรค กรณีผูป่้วยที่สงสยัวณัโรคควรสง่ polymerase chain reaction เพื่อหา 

DNA ของ Mycobacterium tuberculosis หรือสง่ตรวจ adenosine deaminase activity หากมีคา่สงูกวา่ 40 ยนูิตต่อลิตร จะ

ช่วยสนบัสนนุการวินิจฉยัโรคเยื่อหุม้หวัใจอกัเสบจากเชือ้วณัโรค 

3. Chronic pericardial effusions อาจพบในผู้ที่ไม่มีประวัติเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบเฉียบพลันมาก่อน ผู้ป่วยอาจมี

อาการไม่มาก หรอืตรวจพบความผิดปกติจากภาพถ่ายรงัสีทรวงอก สาเหตุไดแ้ก่ เชือ้วณัโรค, myxedema, มะเร็ง, systemic 

lupus erythematosus, rheumatoid arthritis, เชือ้รา, รงัสรีกัษา โดยที่ myxedema นัน้มกัตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยไทรอยด์

ฮอรโ์มน และมกัไมเ่กิด tamponade 
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การท า pericardiocentesis และสง่ตรวจ pericardial fluid มกัจะช่วยในการวินิจฉยัสาเหต ุของเหลวที่มีสแีดงคลา้ย

เลือดปน อาจมีสาเหตุมาจากมะเร็ง วัณโรค โรคไต หรือเลือดที่ซึมออกจากการฉีกขาดของหลอดเลือดเอออรต์า (aortic  

dissection) การท า pericardiectomy อาจมีความจ าเป็นกรณีที่กลบัเป็นซ า้  

4. Effusive-constrictive pericarditis คือยังมีน า้ในช่องเยื่อหุม้หัวใจและมีการหนาตวัของเยื่อหุม้หัวใจท าใหเ้กิด 

constriction ความดนัในหวัใจหอ้งบนยงัคงสงูแมม้ีการระบายน า้ออกแลว้ สาเหตุไดแ้ก่ เชือ้วณัโรค เยื่อหุม้หวัใจอกัเสบโดยไม่

ทราบสาเหตุหลายครัง้ การฉายรงัสีบริเวณหนา้อก trauma มะเร็ง ตรวจร่างกายอาจพบ pulsus paradoxus, prominent x 

descent พิจารณารกัษาโดย visceral pericardiectomy 

5. Chronic constrictive pericarditis เป็นผลจากกระบวนการอักเสบของเยื่อหุ้มหัวใจ หรือการดูดซึมกลับของ 

chronic pericardial effusion เกิดการสรา้งเนือ้เยื่อ granulation ต่อมากลายเป็นพงัผืดและหินปนู (fibrocalcification) ตาม

เยื่อหุ้มหัวใจท าใหช้่องเยื่อหุม้หัวใจตีบแคบลงหรือหายไปในที่สุด  สาเหตุจ าแนกตามความเสี่ยงหรือโอกาสในการเกิด 

constriction ไดแ้ก่ 

1) ความเสีย่งสงู (รอ้ยละ 20-30) ไดแ้ก่ เชือ้แบคทีเรยีหรอืวณัโรค 

2) ความเสีย่งปานกลาง (รอ้ยละ 2-5) ไดแ้ก่ สาเหตจุาก immune-mediated, postcardiac injury หรอืโรคมะเรง็ 

3) ความเสีย่งต ่า (รอ้ยละ 1) ไดแ้ก่ เชือ้ไวรสัหรอืเยื่อหุม้หวัใจอกัเสบเฉียบพลนัท่ีไมท่ราบสาเหต ุ

สาเหตอุื่นไดแ้ก่ การฉายรงัสบีรเิวณหนา้อก โรคไตระยะสดุทา้ยแตพ่บ constrictive pericarditis ไดน้อ้ยมาก 

ผูป่้วย constrictive pericarditis มีเยื่อหุม้หวัใจที่หนาและขาดความยืดหยุ่นท าใหช้่องเยื่อหุม้หวัใจไม่สามารถปรบั

ขยายปริมาตรรองรบัปริมาณเลือดที่ไหลเขา้หวัใจที่เพิ่มมากขึน้โดยเฉพาะในช่วงหายใจเขา้ สง่ผลใหม้ีการเพิ่มขึน้ของ filling 

pressure เทา่กนัในทกุหอ้งหวัใจ ความดนัภายในทรวงอกทีล่ดลงในช่วงหายใจเขา้ท าให ้pulmonary venous pressure ลดลง 

แตก่ารลดลงนีไ้มถ่กูสง่ผา่นไปยงัหวัใจหอ้งซา้ยท าให ้pulmonary venous-left atrial pressure gradient ต ่า transmitral inflow 

และ cardiac output จึงลดลงปริมาตรของหวัใจหอ้งซา้ยที่ลดลงในช่วงหายใจเขา้ท าใหห้วัใจหอ้งขวาสามารถขยายตวัไดโ้ดย

การเคลือ่นตวัของ interventricular septum ไปดา้นซา้ยมากขึน้ ซึง่กระบวนการนีจ้ะตรงกนัขา้มขณะหายใจออกที่ปรมิาตรของ

หัวใจห้องซ้าย เพิ่มขึ ้นท าให้ interventricular septum เคลื่อนไปด้านขวา เรียกกระบวนการดังกล่าวว่า ventricular 

interdependence ซึง่พบไดใ้น tamponade เช่นกนั 

เยื่อหุม้หวัใจที่หนาและแข็งท าใหห้วัใจไมส่ามารถขยายตวัรบัเลือดไดป้กติ โดยช่วงแรกของการคลายตวัเลอืดจะไหล

จากหัวใจหอ้งบนสู่หอ้งล่างอย่างรวดเร็วผิดปกติ เนื่องความดันในหัวใจหอ้งบนสูงมาก แต่หัวใจหอ้งล่างมี end-systolic 
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volume นอ้ยเพราะเพิ่งบีบเลือดออกไป ต่อมาหวัใจหอ้งล่างขยายตวัมากขึน้จะถูกหยุดทนัทีดว้ยความแข็งของเยื่อหุม้หวัใจ 

ต่างจาก cardiac tamponade ที่หัวใจไม่สามารถขยายตวัรบัเลือดไดเ้ลย การไหลเวียนของเลือดเขา้สู่หวัใจหอ้งขวาจึงถูก

ขดัขวางตลอดช่วงที่หวัใจคลายตวั ทัง้สองกรณีนีม้ี ventricular end-diastolic และ stroke volumes ลดลง นอกจากนีค้า่ end-

diastolic pressure ของหวัใจหอ้งลา่งสองขา้ง และคา่ความดนัเฉลีย่ภายในหวัใจหอ้งบน ใน pulmonary และ systemic veins 

จะสงูขึน้ไปในระดบัเดียวกนัทัง้หมด 

ผูป่้วย constrictive pericarditis ซึ่งช่วงแรกของคลายตวัของหวัใจหอ้งลา่งเลือดจะไหลจากหวัใจหอ้งบนสูห่อ้งลา่ง

อย่างรวดเร็วผิดปกติท าให้ atrial pressure pulse มีลักษณะเป็น M-shaped มี x และ prominent y descents ต่างจาก 

cardiac tamponade ที่มีเฉพาะ x descent และเนื่องจากการขยายตวัของหวัใจหอ้งลา่งจะถกูหยดุทนัทีดว้ยความแข็งของเยื่อ

หุม้หวัใจท าใหพ้บลกัษณะ early diastolic drip and plateau หรือ square root sign จาก ventricular pressure waveform 

ซึง่สามารถพบไดใ้น restrictive cardiomyopathy อีกดว้ย 

เนื่องจากการคลายตวัรบัเลอืดของหวัใจหอ้งขวาเกิดขึน้ไดเ้ฉพาะในช่วงแรก ท าใหค้วามดนัในหวัใจหอ้งบนขวาคอ่ยๆ

สูงขึ ้น  จึ ง เ กิด  systemic venous congestion ได้แก่  hepatic congestion, ascites, peripheral edema อาจท า ให้เ กิด 

anasarca และ cirrhosis ได ้นอกจากนีผู้ป่้วยอาจมีอาการจาก cardiac output ต ่า เช่น เพลยี หรอืเหนื่อยขณะออกแรง ผูป่้วย

อาจมีลกัษณะ cachexia กลา้มเนือ้ลบี พบ pulsus paradoxus ไดป้ระมาณหนึง่ในสามของผูป่้วย jugular venous distention, 

prominent y descent และ Kussmaul’s sign (รอ้ยละ 13-21) คือ venous pressure ไมล่ดลงแมใ้นช่วงหายใจเขา้ ซึง่สามารถ

พบไดใ้นภาวะอื่นเช่น tricuspid stenosis, right ventricular infarction หรอื restrictive cardiomyopathy ตรวจหวัใจอาจคล า 

apical impulse ไดเ้บาลงและอาจหดลงในขณะบีบตวั ฟังเสียงหวัใจไดเ้บาลง อาจฟังได ้extraheart sound คือ pericardial 

knock (รอ้ยละ 47) ที่ apex เกิดจากการหยุดขยายตวัทันทีของหัวใจหอ้งล่าง นอกจากนีย้งัอาจตรวจพบอาการแสดงของ 

chronic liver disease และ jaundice ตรวจพบ ascites ไดบ้่อยและเด่นชัดกว่า peripheral edema จึงควรระมัดระวังการ

ตรวจหาสาเหตใุนผูป่้วย cirrhosis จ าเป็นตอ้งดหูลอดเลอืดด าที่คอเสมอ 

ไม่มีลกัษณะเฉพาะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจในผูป่้วย constrictive pericarditis อาจพบ low QRS voltage พบ atrial 

fibrillation ไดป้ระมาณหนึ่งในสามของผูป่้วยเนื่องจากมีความดนัในหวัใจหอ้งบนสงู pericardial calcification มกัพบไดใ้น

ผูป่้วยที่มีสาเหตจุากวณัโรค การตรวจภาพรงัสีทรวงอกในท่า lateral จะช่วยใหเ้ห็นชดัขึน้ การพบ pericardial calcification 

ร่วมกับอาการและอาการแสดงของ right-sided heart failure ช่วยสนับสนุนการวินิจฉัย constrictive pericarditis 

การตรวจหวัใจดว้ยคลื่นเสียงสะทอ้นความถ่ีสงูจะพบ pericardial thickening, dilation of vena cava and hepatic 

veins, normal ventricular systolic function and flattening of the left ventricular posterior wall การตรวจ  Doppler 

สามารถช่วยแยก constrictive จาก restrictive physiology ไดเ้ป็นอย่างดี ในรายที่การตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะทอ้น
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ความถ่ีสูงไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้ ควรตรวจหา pericardial thickening ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือ cardiac 

magnetic resonance imaging 

Complete pericardial resection เป็นการรักษาที่มุ่งหวังความส าเร็จ โอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนขึน้กับ

ปริมาณ fibrocalcification ที่รุกลามเขา้ชั้นกลา้มเนือ้หัวใจ ความผิดปกติของตับและไต ผูป่้วยควรจ ากัดเกลือและรกัษา

เบือ้งตน้ดว้ยยาขบัปัสสาวะ โอกาสเสยีชีวิตจากการผา่ตดัอยูท่ี่รอ้ยละ 5-10 

ตารางที่ 1 แสดงลกัษณะที่ช่วยจ าแนก cardiac tamponade จาก constrictive pericarditis และโรคอื่น 

Characteristic Tamponade Constrictive 
Pericarditis 

Restrictive 
Cadiomyopathy 

Right Ventricular 
Infarction 

Clinical 
Pulsus paradoxus always present rare rare rare 
Prominent y 
descent 

absent usually present rare rare 

Prominent x 
descent 

always present usually present always present rare 

Kussmaul’s sign absent always present rare always present 
Third heart sound absent absent rare rare 
Pericardial knock absent usually present absent absent 
Electrocardiography 
Low voltage usually present usually present usually present absent 
Electrical alternans usually present absent absent absent 
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