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แผนการสอนรายหัวข้อ (Topic module) 

หัวข้อ Pericardial diseases (เกณฑม์าตรฐานผูป้ระกอบวิชาชพีเวชกรรม ความรูค้วามสามารถทางวชิาชีพและทกัษะทางคลินิกหมวดที่ 

2; 2.2.7, 2.3.9.2 กลุ่ม3) 

รายวิชา อายรุศาสตร ์2 (อย 501) 

ผู้สอน นายแพทย ์วรวฒุิ รุง่แสงมนญู 

ระยะเวลาการสอน 1 ชั่วโมง 30 นาท ี

วัตถุประสงค ์ 

1. บอกสาเหตแุละกลไกการเกิดโรคได ้

2. อธิบายพยาธิสรีรวิทยาของโรคตอ่ตวัผูป่้วยได ้

3. อธิบายแนวทางการสืบคน้และวนิิจฉยัโรคที่เป็นสาเหตไุด ้

4. ทราบแนวทางการรกัษาโรค  

5. สามารถใหค้  าแนะน าผูป่้วยถงึแนวทางการรกัษา และพยากรณโ์รคได  ้

เนือ้หา 

1. กายวิภาคและหนา้ที่ของเยื่อหุม้หวัใจ 

2. สาเหตแุละพยาธิสรีรวิทยาของโรคเยื่อหุม้หวัใจ 

3. การวินจิฉยัโรคเยื่อหุม้หวัใจ 

4. การรกัษาและพยากรณโ์รคเยื่อหุม้หวัใจ 

แผนการสอน บรรยาย 70 นาที อภิปรายกรณีศกึษา 20 นาที และศกึษาดว้ยตนเอง 

สื่อการสอน เอกสารประกอบการเรียนการสอน เครื่องคอมพิวเตอรแ์ละเครื่องฉายภาพ 

การประเมินผล 

1. ความสนใจในชว่งการบรรยายและการอภิปรายกรณีศกึษา 

2. การสอบขอ้เขยีน 
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โรคเย่ือหุ้มหัวใจ (PERICARDIAL DISEASES) 

วรวุฒิ รุ่งแสงมนูญ 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

 

Pericardium หรือเยื่อหุ้มหัวใจประกอบดว้ยเน้ือเย่ือ 2 ชั้น ไดแ้ก่ ชั้น ใน visceral pericardium หรือ epicardium เป็นเน้ือเย่ือ serous 

มี coronary vessels เส้นประสาท ทางเดินน ้ าเหลือง รวมถึงเน้ือเย่ือไขมนั (adipose tissue) อยูภ่ายใน ส่วนชั้นนอก parietal pericardium เป็น

เน้ือเย่ือ fibrous หุ้มลอ้มรอบหัวใจและส่วนของหลอดเลือดใหญ่ทั้งหมดท่ีต่อเขา้กบัหัวใจ โดยมีบางส่วนติดกบักระบงัลมเย่ือหุ้มหัวใจทั้ง

สองชั้นแยกจากกนัโดยสารน ้ าสีเหลืองใส (straw-colored, plasma ultrafiltrate) ปริมาณ 15-50 มิลลิลิตร เยื่อหุ้มหัวใจช่วยให้หัวใจคงอยู่ใน

ต าแหน่งปกติ ลดแรงเสียดทานระหว่างหวัใจซ่ึงมีการบีบและคลายตวัอยู่ตลอดเวลากบัอวยัวะขา้งเคียง ป้องกนัการขยายตวัทนัทีโดยเฉพาะ

ในส่วนหัวใจห้องขวาขณะออกก าลงักายหรือในภาวะ hypervolemia นอกจากน้ีเย่ือหุ้มหัวใจยงัอาจช่วยชะลอการแพร่กระจายเช้ือจากปอด

หรือภายในช่องเยื่อหุ้มปอดผ่านเข้าสู่หัวใจ อย่างไรก็ตามผูท่ี้ไม่มีเยื่อหุ้มหัวใจไม่ว่าเป็นแต่ก าเนิดหรือภายหลงัการผ่าตัดก็ไม่พบความ

ผิดปกติหรือโรคที่ชดัเจน 

โรคเย่ือหุ้มหัวใจ อาจแบ่งได ้ 

1. เย่ือหุ้มหัวใจอักเสบเฉียบพลัน (acute pericarditis) มกัเกิดภายใน 6 สัปดาห์ การวินิจฉัยต้องมี 2 ใน 4 ข้อต่อไปน้ี 

1) เจ็บหน้าอก มักพบในกรณีท่ีเกิดจากการติดเช้ือ autoimmunity หรือ hypersensitivity มักมีลกัษณะเจ็บแปลบหรือแน่นรุนแรง

บริเวณกลางหน้าอกหรือดา้นซ้ายร้าวไป คอ แขนหัวไหล่ หรือบริเวณสะบกัขา้งซ้าย ตอ้งแยกกบัโรคกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือด

(myocardial infarction) อาการมากขึ้นเม่ือหายใจเขา้หรือไอหรืออยูท่่านอน  ทุเลาลงเม่ือนัง่โนม้ตวัมาขา้งหนา้ 

2) เสียง pericardial friction rub เกิดจากการเสียดสีกนัของเย่ือหุ้มหวัใจทั้งสองชั้นและสัมพนัธ์กบัการเคล่ือนไหวของหัวใจ จึงพบ

ในช่วงแรกของโรคและมีน ้าในช่องเย่ือหุม้หวัใจไม่มาก มีลกัษณะ high-pitched ค่อนขา้งหยาบ (scratching) ฟังโดยใช ้stethoscope 

ดา้น diaphragm ท่ี left lower sternal border ให้ผูป่้วยนัง่โน้มตวัมาขา้งหนา้และหายใจออกสุดจะช่วยท าให้ไดยิ้นชดัเจนขึ้น classic 

friction rub มี 3 ส่วนตาม cardiac cycle ไดแ้ก่ atrial systole, ventricular systole, rapid ventricular filling during early diastole การ

ฟังไดค้รบทั้งสามส่วนอาจพบไดเ้พียงคร่ึงหน่ึงของผูป่้วยท่ีฟังได ้friction rub แยกจากเสียง pleural rub หรือ crackles โดยให้ผูป่้วย

กลั้นหายใจ ซ่ึงเสียง pericardial friction rub ก็ยงัคงอยู่ นอกจากน้ีเสียงท่ีฟังไดอ้าจไม่คงอยู่ตลอด และหากฟังไม่ไดก้ารตรวจคร้ัง

แรกก็อาจฟังไดใ้นวนัต่อมาได ้
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3) คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ เป็นผลจาก myopericardial injury หรือ inflammation พบไดป้ระมาณร้อยละ 50-60 ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลง

ของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจเป็น 4 ระยะ (typical evolution) ไดแ้ก่ 

ร ะ ย ะ ท่ี  1 widespread ST-segment elevation, upward concavity แ ส ด ง ถึ ง ventricular injury แ ล ะ  reciprocal ST-segment 

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

1) 

ระยะท่ี 2 พบในอีกหลายวนัต่อมา ST segment กลบัสู่ภาวะปกติ PR segment อาจผิดปกติอยู ่

ระยะท่ี 3 generalized T wave inversion 

ระยะท่ี 4 คล่ืนไฟฟ้าจะเป็นปกติในเวลาหลายสัปดาห์หรือเป็นเดือน  

                       

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

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

การเปล่ียนแปลงของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจดังกล่าวแตกต่างจากโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด ซ่ึง ST-segment elevation เป็นแบบ 

convex มี reciprocal depression ใน leads ท่ีตรงข้าม ความสูงของ R  wave ลดลง มี Q wave ตามมา และมี T wave inversion 
ก่อนท่ี  ST-segment จะกลับสู่  isoelectric baseline นอกจากน้ี  widespread ST-segment elevation ย ังสามารถพบได้ใน early 

repolarization ซ่ึงมกัพบ T waves สูง และมี ST/T ratio นอ้ยกว่า 0.25 ใน left precordial lead 

4) ตรวจพบน ้าในช่องเย่ือหุ้มหัวใจ (pericardial effusion) โดยการตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูง (echocardiography) ถูก

น ามาใชใ้นการวินิจฉยัมากท่ีสุด เน่ืองจากท าไดง้่าย ปลอดภยั มีความไวและความจ าเพาะสูง สามารถตรวจดูลกัษณะการบีบตวัของ

กล้ามเน้ือหัวใจเพ่ือประเมินกล้ามเน้ือหัวใจอกัเสบ และช่วยวินิจฉัยแยกกับโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด การตรวจหัวใจดว้ย
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เคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ (computed tomography) มีประสิทธิภาพดีกว่าในการตรวจหา loculated pericardial effusion การหนา

ตวัของเย่ือหุ้มหัวใจหรือเน้ืองอก ส่วนการตรวจดว้ยเคร่ืองเรโซแนนซ์แม่เหล็ก (magnetic resonance imaging) เป็นวิธีท่ีไวท่ีสุด

ส าหรับการวินิจฉัยโรคเยื่อหุ้มหัวใจอกัเสบเฉียบพลนั โดยจะพบ delayed enhancement บริเวณเยื่อหุ้มหัวใจและยงัอาจตรวจพบ

กลา้มเน้ือหวัใจอกัเสบบริเวณใกลเ้คียงดว้ย 

                   

ภาพที่ 2 คล่ืนไฟฟ้าหวัใจแสดงลกัษณะ electrical alternans 

เม่ือมีน ้ าในช่องเย่ือหุ้มหัวใจเพ่ิมมากขึ้น  เสียงหัวใจจะเบาลง และไม่ไดย้ินเสียง friction rub บริเวณฐานปอดดา้นซ้ายถูกกดเบียด

ดว้ยน ้าในช่องเย่ือหุ้มหวัใจ อาจท าให้ตรวจพบ increased fremitus หรือ egophony ใตต้่อกระดูกสะบกัซา้ยเรียกว่า Ewart’s sign ภาพถ่ายรังสี

ทรวงอกพบเงาหัวใจขนาดใหญ่ขึ้น และอาจมีลกัษณะคลา้ยขวดทดลอง (water bottle)หลอดเลือดปอด (pulmonary vasculature) ลดลง 

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจพบลกัษณะ low voltage และอาจพบ QRS amplitude สูงต ่าสลบักันเรียกว่า electrical alternans(ภาพท่ี 2) ทั้งน้ีเน่ืองจาก

ของเหลวปริมาณมากในช่องเยื่อหุ้มหวัใจท าให้หัวใจเคล่ือนไหวแกว่งไปมาเม่ือหวัใจเคล่ือนมาชิดผนงัทรวงอกจะท าให้ QRS amplitude สูง 

และสลบัเป็นต ่าเม่ือหวัใจเคล่ือนออกห่างจากผนงัทรวงอก    

สาเหตุของเยื่อหุ้มหวัใจอกัเสบ (pericarditis) อาจแบ่งไดเ้ป็น 

Infectious pericarditis 

Viral; coxsackievirus, echovirus, mumps, parvovirus B19, Epstein-Barr virus, human herpesvirus 6, adenovirus, hepatitis, HIV 

Bacterial; pneumococcus, Streptococcus, Staphylococcus, Neisseria, Legionella, Tuberculous 
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Other infections; syphilitic, fungus, parasitic 

Noninfectious pericarditis 

Early post-infarction, trauma, aortic dissection, uremia, neoplasia (lung and breast cancer, lymphoma), myxedema, 

chylopericardium, post-irradiation 

Pericarditis related hypersensitivity or autoimmunity 

Rheumatic fever 

Collagen vascular disease; SLE, rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, scleroderma, granulomatosis with polyangiitis 

(Wegener) 

Drug; hydralazine, methyldopa, isoniazid, phenytoin 

Post-cardiac injury syndromes; late post-infarction (Dressler’s syndrome), post-pericardiotomy, posttraumatic 

ส าหรับการตรวจทางห้องปฏิบติัการอื่นๆ เช่นจ านวนเมด็โลหิตขาวในเลือด erythrocyte sedimentation rate (ESR) และ C-reactive 

protein concentration (CRP) มักมีค่าสูงขึ้น ใช้ในการติดตามบอกผลการรักษาได ้ส่วนค่า troponin นั้นสามารถขึ้นสูงผิดปกติไดจ้ากการ

อกัเสบ แต่ไม่สามารถใชบ้อกพยากรณ์โรคได ้

เยื่อหุ้มหัวใจอกัเสบเฉียบพลนัส่วนใหญ่เกิดจากไวรัส แต่อาจไม่ได้ตรวจหรือตรวจไม่พบเช้ือไวรัส พบไดใ้นทุกช่วงอายุ แต่พบ

บ่อยในผูป่้วยอายนุ้อย อาจตรวจพบปอดอกัเสบหรือน ้ าในช่องเย่ือหุ้มปอด ผูป่้วยมกัมีไขพ้ร้อมกบัเจ็บหนา้อก โดยเป็นหลงัจากติดเช้ือไวรัส

ประมาณ 1-2 สัปดาห์ โดยทัว่ไปประมาณร้อยละ 70-90 จะหายเป็นปกติเอง ตอ้งวินิจฉัยแยกโรคกบั post-cardiac injury syndromes ซ่ึงมี

อาการแสดงและการด าเนินโรคคลา้ยกนั และควรวินิจฉัยแยกโรคอ่ืนๆท่ีเป็นสาเหตุทั้งหมด ขอ้บ่งช้ีในการรับไวรั้กษาในโรงพยาบาลไดแ้ก่ 

ไขสู้งกว่า 38 องศาเซลเซียส อาการเกิดขึ้นในเวลาเป็นสัปดาห์ ตรวจพบน ้าในช่องเย่ือหุ้มหัวใจปริมาณมากกว่า 20  มิลลิเมตรในช่วงท่ีหัวใจ

ห้องล่างคลายตวั หรือ cardiac tamponade และผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยาแกอ้กัเสบเป็นเวลาอย่างนอ้ย 1 สัปดาห์ ควรพยายาม

ตรวจหาสาเหตุในผูป่้วยท่ีมีลกัษณะดงักล่าวจนถึงท่ีสุด  ซ่ึงอาจรวมถึงการพิจาณาท า pericardiocentesis เพื่อตรวจน ้ าในช่องเย่ือหุ้มหัวใจ 

แนะน าให้พกัผ่อนและงดออกก าลงักายจนกว่าโรคจะหาย โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผูป่้วยท่ีเป็นนกักีฬาควรงดออกก าลงักายอย่างน้อย 3 เดือน 

เน่ืองจากไม่มีการรักษาจ าเพาะส าหรับโรคเยื่อหุ้มหัวใจอกัเสบเฉียบพลนั จึงควรพิจารณาให้การรักษาผูป่้วยเจ็บหน้าอกท่ีพบน ้ าในช่องเย่ือ

หุ้มหัวใจหรือมี tamponade ด้วยยาลดการอกัเสบโดยใช้ aspirin 2-4 กรัมต่อวนั หรือ ibuprofen 600-800 มิลลิกรัม วนัละ 3 คร้ัง นาน1-2 

สัปดาห์ ร่วมกบัยาลดกรดในกระเพาะอาหาร และให้ colchicine 0.6 มิลลิกรัม วนัละ 2 คร้ัง (หากน ้าหนกันอ้ยกว่า 70 กิโลกรัม ให้วนัละคร้ัง) 

นาน 3 เดือนเพื่อลดการกลบัเป็นซ ้ า กลูโคคอร์ติคอยด์สามารถลดการอกัเสบไดดี้แต่พบว่าอาจเพ่ิมความเส่ียงในการกลบัเป็นซ ้ า จึงควรใช้

เฉพาะกรณีผูป่้วยกลบัเป็นซ ้ า, collagen vascular disease, Dressler’s syndrome มีขอ้ห้ามหรือใชย้าลดการอกัเสบขา้งตน้แลว้ลม้เหลวโดยให้ 

prednisolone 0.2-0.5 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวนัแลว้ค่อยๆลดขนาดลง 
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2. Cardiac tamponade เกิดจากการสะสมของเหลวในถุงเยื่อหุ้มหัวใจท าให้ความดนัในเยื่อหุ้มหัวใจสูงจนเกิดการขดัขวางการ
ไหลเวียนของเลือดเขา้สู่หัวใจห้องขวา (obstruction of right ventricular filling) ตลอดช่วงเวลาท่ีหัวใจคลายตวั เกิดการลดลงของ cardiac 

output เป็นอนัตรายถึงชีวิต สาเหตุมกัเกิดจากโรคมะเร็ง วณัโรค หรือเลือดออกเขา้ถุงเยื่อหุ้มหัวใจในผูป่้วย trauma หรือผูป่้วยเยื่อหุ้มหัวใจ

อกัเสบเฉียบพลนัท่ีไดรั้บยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด 

ความดันภายในในเย่ือหุ้มหัวใจขึ้นอยู่กบัความยืดหยุ่นของเยื่อหุ้มหัวใจ ความเร็วในการเพ่ิมปริมาณของเหลวในเยื่อหุ้มหัวใจ 

ดงันั้นปริมาณของเหลวท่ีท าให้เกิด tamponade จึงเป็นไปไดต้ั้งแต่ 150 มิลลิลิตรกรณีท่ีมีการเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วจนถึงกว่า 2,000 มิลลิลิตร

ในกรณีท่ีมีปริมาณของเหลวค่อยๆเพ่ิมขึ้นอย่างชา้ๆ ซ่ึงท าให้ผูป่้วยอาจมีอาการคลา้ยหัวใจลม้เหลวได ้กล่าวคือ เหน่ือย นอนราบไม่ได ้ตบั

โต เกณฑ์วินิจฉัย Beck’s triad ได้แก่ ความดันโลหิตต ่า, distant heart sound, jugular venous distention with prominent x descent ตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าหวัใจอาจพบ low QRS voltage หรือ electrical alternans 

Pulsus paradoxus เป็นการตรวจส าคญัท่ีช่วยวินิจฉัย cardiac tamponade โดยความดนัโลหิตซิสตอลิคลดลงมากกว่า 10 มิลลิเมตร

ปรอทขณะหายใจเขา้ ในภาวะปกติขณะหายใจเขา้มีการลดลงของความดนัโลหิตซิสตอลิคอยู่แล้ว เน่ืองจากมีการคลายตวัของหวัใจห้องขวา

เพ่ือรับปริมาณเลือดท่ีเขา้มามากขึ้น ท าให้ interventricular septum ถูกเบียดไปทางดา้นซ้าย ร่วมกบัเลือดจะคัง่อยู่ในปอดมาก ปริมาณเลือด

ภายในหัวใจห้องซา้ย และความดนัโลหิตซิสตอลิคจึงลดต ่าลงเล็กนอ้ย กรณีผูป่้วย cardiac tamponade ซ่ึงมีความดนัภายในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ

สูง การคลายตวัของหัวใจห้องขวาทางด้าน free wall ในขณะหายใจเข้าเป็นไปได้ยาก ย่ิงท าให้ interventricular septum ถูกเบียดไปทาง

ดา้นซา้ยเพ่ิมมากขึ้น ร่วมกบัหวัใจห้องซา้ยก็ไม่สามารถคลายตวัรับเลือดเพ่ิมไดอี้ก จึงท าให้ปริมาณเลือดและความดนัโลหิตซิสตอลิคท่ีลดต ่า

ในช่วงหายใจเขา้ย่ิงลดลงไปอีก โดยลดลงมากกว่า 10 มิลลิเมตรปรอท การตรวจวดั pulsus paradoxus สามารถท าไดด้ว้ยเคร่ืองวดัความดนั

โลหิต sphygmomanometer โดยให้ผูป่้วยนอนศีรษะสูง 30-45 องศา ขึ้นระดบัความดนัใน cuff ให้สูงกว่าความดนัโลหิตซิสตอลิค(จนคล า

ชีพจรไม่ได)้อย่างน้อย 20 มิลลิเมตรปรอท ค่อยๆ ลดระดบัความดนัลงในอตัรา 2-3 มิลลิเมตรปรอทต่อวินาที ฟังเสียง Korotkoff แรก คือ 
ความดนัโลหิต ซิสตอลิคขณะหายใจออก ลดระดบัความดนัจนกระทัง่ไดยิ้นเสียง Korotkoff ท่ีมาสม ่าเสมอต่อเน่ืองทั้งหายใจเขา้และออก 

ซ่ึงคือความดนัโลหิตซิสตอลิคขณะหายใจเขา้ ความแตกต่างของความดนัในขณะหายใจออกและเขา้ท่ีมากกว่า 10 มิลลิเมตรปรอทถือว่ามี 
pulsus paradoxus ในรายท่ีเป็นรุนแรงอาจตรวจโดยคล าพบชีพจรเบาลงชดัเจนในขณะท่ีผูป่้วยหายใจเขา้ การตรวจพบ pulsus paradoxus ใน 

cardiac tamponade นั้ นมี positive predictive value ร้อยละ  81-97 อาจตรวจพบได้ในภาวะอื่น  เช่น ความดันโลหิตต ่ ามาก, massive 

pulmonary embolism, obstructive airway disease และยงัพบไดร้าวหน่ึงในสามของผูป่้วย constrictive pericarditis 

การตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงสะท้อนความถ่ีสูงจะช่วยยืนยนั cardiac tamponade ได้เป็นอย่างดี กล่าวคือสามารถตรวจพบ 

pericardial effusion และประเมิน tamponade physiology ได ้ในรายท่ีสงสัย tamponade จะพบ small and collapsed right cardiac chambers  

ผูป่้วย cardiac tamponade ควรรีบรักษาโดยการให้สารน ้ า isotonic และ pericardiocentesis ซ่ึงสามารถท าได้หลายต าแหน่ง ท่ี

ปลอดภยัท่ีสุดน่าจะเป็นบริเวณท่ีมีของเหลวมากท่ีสุดจากการตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูง มีการศึกษาพบว่าบริเวณ apex 

มกัจะเป็นต าแหน่งท่ีมีของเหลวมากท่ีสุด นอกจากน้ีบริเวณ left ventricular apex เป็นส่วนท่ีมีกลา้มเน้ือหนาท่ีสุดและหลอดเลือดโคโรนารีมี
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ขนาดเล็ก โอกาสเกิด injury จึงมีน้อย มีการศึกษาในผูเ้สียชีวิตพบว่า parasternal approach โดยใช้เข็มเจาะตั้งฉากกับผิวหนังบริเวณช่อง

ซ่ีโครงท่ี 5 ขา้งกระดูก sternum ก็เป็นอีกต าแหน่งท่ีสามารถเจาะไดอ้ยา่งปลอดภยั โดยหลีกเล่ียงบริเวณท่ีห่างจากขอบกระดูก sternum 3-5 

เซนติเมตร ซ่ึงเป็นต าแหน่งของหลอดเลือด internal mammary และเล่ียงการเจาะท่ีขอบล่างของกระดูกซ่ีโครงซ่ึงเป็นบริเวณท่ีมีหลอดเลือด 

อย่างไรก็ดียงัไม่มีขอ้มูลชัดเจนว่า pericardiocentesis ท่ีต  าแหน่งใดจะเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยท่ีสุด ในท่ีน้ีจะแสดงวิธีการเจาะท่ีบริเวณ 

subxiphoidซ่ึงเป็นต าแหน่งท่ีท าไดง้่ายและเป็นท่ีนิยมท่ีสุด 

 

ภาพที่ 3 ต าแหน่งในการท า pericardiocentesis ไดแ้ก่      parasternal approach, 

transapical approach และตวัอยา่งในการเจาะทาง subxiphoid approach 

 

 

 

 

ท าความสะอาดบริเวณ subxiphoid ดว้ยน ้ ายาฆ่าเช้ือ ปูผา้เจาะกลาง ฉีดยาชาเขา้ชั้นใตผ้ิวหนังดว้ยเข็มเบอร์ 25 ใตต้่อกระดูกล้ินป่ี 

(xiphisternum) 1-2 เซนติเมตร จากนั้นใชเ้ขม็เบอร์ 18 ยาว 1 ½ น้ิว ค่อยๆแทงบริเวณท่ีฉีดยาชาไวโ้ดยให้ปลายเขม็ช้ีไปทางหวัไหล่ซา้ย ผา่น

ไปใตก้ระดูกซ่ีโครง โดยท ามุมประมาณ 30-45 องศากบัผิวหนงั ขณะฉีดยาควรทดลองดูดของเหลวในช่องเยื่อหุ้มหวัใจไปพร้อมกนั ท าการ

เจาะดว้ยเข็มเบอร์ 18 ยาว 3-5 น้ิวท่ีเตรียมไว ้แทงไปในแนวเดียวกบัท่ีฉีดยาชาโดยให้เข็มอยู่ใตซ่ี้โครง ปลายเข็มช้ีไปทางหัวไหล่ซ้าย เม่ือ

ผา่นใตซ่ี้โครงพยายามกดเขม็ให้ขนานกบัผิวหนงัมากท่ีสุด ค่อยๆขยบัเขม็เขา้ไปทีละนอ้ยและดูดของเหลวไปดว้ย เม่ือเข็มผ่านเขา้ไปในเยื่อ

หุ้มหัวใจ ผูเ้จาะจะรู้สึกว่าเขม็ผา่นความตา้นทานและควรดูดไดข้องเหลวจากโพรงเย่ือหุ้มหัวใจ ซ่ึงโดยทัว่ไปจะลึกประมาณ 5-6 เซนติเมตร 

หากติดขั้วของคล่ืนไฟฟ้าหวัใจท่ีเขม็เจาะ เม่ือเขม็เขา้ลึกเกินไปจนกระทบถูกกลา้มเน้ือหวัใจชั้นนอกสุด (epicardium) จะพบความผิดปกติใน

ลกัษณะของ injury pattern จากคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ ไดแ้ก่ ST-segment elevation หรือเกิด premature ventricular complex ให้ถอยเข็มออกมา

ตรงๆ ก่อนแลว้จึงขยบัเขา้ไปใหม่จนกระทัง่ถึงต าแหน่งท่ีสามารถดูดของเหลวไดค้ล่อง แต่ถา้ไม่ไดข้องเหลวให้ถอยเขม็ออกทั้งหมดแลว้ท า

การแทงใหม่ โดยอาจเปล่ียนทิศทางเข็มให้ช้ีขึ้นตรงหรือไปทางหัวไหล่ขวา แต่ไม่ควรเปล่ียนทิศทางเข็มไปมาขณะอยู่ในผูป่้วย การ

ตรวจสอบว่าปลายเขม็อยูใ่นช่องเยื่อหุ้มหวัใจอาจท าไดโ้ดยใชเ้คร่ืองตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียงสะทอ้นความถ่ีสูงดูต าแหน่งปลายเข็ม หรือฉีด

น ้ าเกลือผสมกบัฟองอากาศ (agitated saline) โดยเฉพาะอย่างย่ิงเม่ือของเหลวท่ีดูดออกมาไดเ้ป็นเลือด เม่ือปลายเข็มอยู่ในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ

แลว้ยึดเข็มให้อยูก่บัที่ ท าการปลดกระบอกฉีดยาออกและใส่ guidewire ผา่นตวัเขม็ จากนั้นถอนเขม็ออกโดยให้ guidewire อยูใ่นช่องเยื่อหุ้ม

หวัใจ ใชมี้ดกรีดผิวหนงับริเวณ guidewire ใส่ dilator ผา่น guidewire เพือ่ท าทางผา่นชั้นใตผ้ิวหนงัไปยงัช่องเยื่อหุ้มหวัใจ หลงัจากน า dilator 
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ออก ใส่ pigtail catheter ผ่าน guidewire ท่ีอยู่ในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ (อาจใส่ introducer sheath 6-8 French ก่อนใส่ pigtail catheter ก็ได้) น า 

guidewire ออกจาก pigtail catheter ท าการดูดระบายของเหลวจาก pigtail catheter ได ้ไม่ควรดูดระบายของเหลวผา่นเขม็เจาะโดยตรง เพราะ

ต าแหน่งของปลายเข็มอาจเปล่ียนแปลงและอาจกระทบถูกกล้ามเน้ือหัวใจเม่ือปริมาณน ้ าลดลง ต่อ pigtail catheter กับสายยางลงขวดท่ี

เตรียมไว ้เยบ็ pigtail catheter ติดกบัผิวหนงั ท าความสะอาดผิวหนงัดว้ยน ้ายาฆ่าเช้ืออีกคร้ัง  

การดูดระบายของเหลวออกจากช่องเยื่อหุ้มหวัใจกรณี cardiac tamponade แมเ้พียงปริมาณเลก็นอ้ยก็สามารถท าให้ความดนัโลหิตดี

ขึ้น และอาการเหน่ือยลดลงได ้ในกรณีของเหลวท่ีเจาะไดเ้ป็นเลือด ไม่แน่ใจว่าเป็นเลือดท่ีดูดไดจ้ากหอ้งหวัใจหรือไม่ อาจทดสอบไดโ้ดยใส่

ขวดแกว้ตั้งทิ้งไว ้ถา้เป็นเลือดจากห้องหัวใจจะแข็งตวั แต่ถา้เป็นเลือดจากช่องเยื่อหุ้มหวัใจจะไม่แข็งตวัซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจากโรคมะเร็ง หรือ

วณัโรค กรณีผูป่้วยท่ีสงสัยวณัโรคควรส่ง polymerase chain reaction เพื่อหา DNA ของ Mycobacterium tuberculosis หรือส่งเพาะเช้ือวณั

โรค ส่งตรวจ adenosine deaminase activity หากมีค่าสูงกว่า 40 ยนิูตต่อลิตร จะช่วยสนบัสนุนการวินิจฉยัโรคเย่ือหุ้มหวัใจอกัเสบจากเช้ือวณั

โรค นอกจากน้ีการพบต่อมน ้ าเหลืองโตบริเวณหลอดลมและ mediastinum ขนาดมากกว่า 10 มิลลิเมตร เรียงชิดติดกนัและมี hypodense 

center โดยไม่พบท่ีขั้วปอด อาจช่วยสนบัสนุนการวินิจฉยัวณัโรค การตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ยงัไดข้อ้มูลเก่ียวกบัการหนาตวัของเยื่อหุ้ม

หวัใจ loculated effusion หรือกอ้นเน้ืองอก 
 

3. Chronic pericardial effusions อาจพบในผูท่ี้ไม่มีประวติัเยื่อหุ้มหัวใจอกัเสบเฉียบพลนัมาก่อน ผูป่้วยอาจมีอาการไม่มาก หรือ

ตรวจพบความผิดปกติจากภาพถ่ายรังสีทรวงอก สาเหตุไดแ้ก่ เช้ือวณัโรค, มะเร็ง, myxedema ซ่ึงมกัตอบสนองต่อการรักษาดว้ยไทรอยด์

ฮอร์โมน และมกัไม่เกิด tamponade, systemic lupus erythematosus, rheumatoid arthritis, เช้ือรา, รังสีรักษา  

Imazio M, Adler Y. Management of pericardial effusion. Eur Heart J 2013;34:1186–97. 
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การวินิจฉยัสาเหตุท าไดโ้ดย pericardiocentesis ส่งตรวจ pericardial fluid รวมถึงตรวจช้ินเน้ือจาก pericardial biopsy ของเหลวท่ีมี

สีแดงคล้ายเลือดปน อาจมีสาเหตุมาจากมะเร็ง วณัโรค  โรคไต หรือเลือดท่ีซึมออกจากการฉีกขาดของหลอดเลือดเอออร์ตา (aortic  

dissection) กรณีท่ีมีสาเหตุจากมะเร็งอาจรักษาไดด้ว้ยเคมีบ าบดั การใส่ยาเขา้ไปในช่องเยื่อหุ้มหวัใจ  หรือท า pericardiotomy 

4. Effusive-constrictive pericarditis คือมีน ้ าในช่องเย่ือหุ้มหัวใจและมีการหนาตวัของเย่ือหุ้มหัวใจท าให้เกิด constriction ความ

ดนัในหัวใจห้องบนขวาลดลงนอ้ยกว่าร้อยละ 50 หรือยงัคงสูงเกิน 10 มิลลิเมตรปรอทแมมี้การระบายน ้าออกแลว้ หรืออาจจ าเป็นตอ้งหัวใจ

ดว้ยเคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์หรือเรโซแนนซ์แม่เหล็ก เพื่อช่วยวินิจฉยั สาเหตุไดแ้ก่ เช้ือวณัโรค เยื่อหุ้มหวัใจอกัเสบโดยไม่ทราบสาเหตุ

หลายคร้ัง การฉายรังสีบริเวณหน้าอก trauma มะเร็ง ตรวจร่างกายอาจพบ pulsus paradoxus, prominent x descent พิจารณารักษาโดย 

visceral pericardiectomy 
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5. Chronic constrictive pericarditis เป็นผลจากกระบวนการอักเสบของเยื่อหุ้มหัวใจ หรือการดูดซึมกลับของ chronic 

pericardial effusion เกิดการสร้างเน้ือเยื่อ granulation ต่อมากลายเป็นพงัผืดและหินปูน (fibrocalcification) ตามเยื่อหุ้มหัวใจท าให้ช่องเยื่อ

หุ้มหวัใจตีบแคบลงหรือหายไปในท่ีสุด สาเหตุจ าแนกตามความเส่ียงหรือโอกาสในการเกิด constriction ไดแ้ก่ 

1) ความเส่ียงสูง (ร้อยละ 20-30) ไดแ้ก่ เช้ือแบคทีเรียหรือวณัโรค 

2) ความเส่ียงปานกลาง (ร้อยละ 2-5) ไดแ้ก่ สาเหตุจาก immune-mediated, post-cardiac injury หรือโรคมะเร็ง 

3) ความเส่ียงต ่า (ร้อยละ 1) ไดแ้ก่ เช้ือไวรัสหรือเย่ือหุ้มหวัใจอกัเสบเฉียบพลนัท่ีไม่ทราบสาเหตุ 

สาเหตุอ่ืนไดแ้ก่ การฉายรังสีบริเวณหนา้อก โรคไตระยะสุดทา้ยแต่พบ constrictive pericarditis ไดน้อ้ยมาก 

ผูป่้วย constrictive pericarditis มีเยื่อหุ้มหัวใจท่ีหนาและขาดความยืดหยุ่นท าให้ช่องเยื่อหุ้มหัวใจไม่สามารถปรับขยายปริมาตร

รองรับปริมาณเลือดท่ีไหลเขา้หัวใจท่ีเพ่ิมมากขึ้นโดยเฉพาะในช่วงหายใจเขา้ ส่งผลให้มีการเพ่ิมขึ้นของ filling pressure เท่ากนัในทุกห้อง

หวัใจ ความดนัภายในทรวงอกท่ีลดลงในช่วงหายใจเขา้ท าให้ pulmonary venous pressure ลดลง แต่การลดลงน้ีไม่ถูกส่งผา่นไปยงัหวัใจหอ้ง

ซ้ายท าให้ pulmonary venous-left atrial pressure gradient ต ่า transmitral inflow และ cardiac output จึงลดลงปริมาตรของหัวใจห้องซ้ายท่ี

ลดลงในช่วงหายใจเข้าท าให้หัวใจห้องขวาสามารถขยายตัวได้โดยการเคล่ือนตัวของ interventricular septum ไปด้านซ้ายมากขึ้น ซ่ึง

กระบวนการน้ีจะตรงกนัขา้มขณะหายใจออกท่ีปริมาตรของหัวใจห้องซ้ายเพ่ิมขึ้นท าให้ interventricular septum เคล่ือนไปดา้นขวาเรียก

กระบวนการดงักล่าวว่า ventricular interdependence ซ่ึงพบไดใ้น tamponade เช่นกนั 

เยื่อหุ้มหัวใจท่ีหนาและแข็งท าให้หัวใจไม่สามารถขยายตวัรับเลือดไดป้กติ โดยช่วงแรกของการคลายตวัเลือดจะไหลจากหัวใจ

ห้องบนสู่ห้องล่างอย่างรวดเร็วผิดปกติ เน่ืองความดนัในหัวใจห้องบนสูงมาก แต่หัวใจห้องล่างมี end-systolic volume น้อยเพราะเพ่ิงบีบ

เลือดออกไป ต่อมาหัวใจห้องล่างขยายตวัมากขึ้นจะถูกหยุดทันทีดว้ยความแข็งของเยื่อหุ้มหัวใจ ต่างจาก cardiac tamponade ท่ีหัวใจไม่

สามารถขยายตัวรับเลือดได้เลย การไหลเวียนของเลือดเข้าสู่หัวใจห้องขวาจึงถูกขดัขวางตลอดช่วงท่ีหัวใจคลายตัว ทั้ งสองกรณีน้ีมี 

ventricular end-diastolic และ stroke volumes ลดลง นอกจากน้ีค่า end-diastolic pressure ของหัวใจห้องล่างสองขา้ง และค่าความดนัเฉล่ีย

ภายในหวัใจห้องบน ใน pulmonary และ systemic veins จะสูงขึ้นไปในระดบัเดียวกนัทั้งหมด 

ผูป่้วย constrictive pericarditis ซ่ึงช่วงแรกของคลายตวัของหัวใจห้องล่างเลือดจะไหลจากหัวใจห้องบนสู่ห้องล่างอย่างรวดเร็ว

ผิดปกติท าให้ atrial pressure pulse มีลกัษณะเป็น M-shaped มี x และ prominent y descents ต่างจาก cardiac tamponade ท่ีมีเฉพาะ x descent 

และเน่ืองจากการขยายตวัของหวัใจห้องล่างจะถูกหยดุทนัทีดว้ยความแขง็ของเยื่อหุ้มหวัใจท าให้พบลกัษณะ early diastolic drip and plateau 

หรือ square root sign จาก ventricular pressure waveform ซ่ึงสามารถพบไดใ้น restrictive cardiomyopathy อีกดว้ย 



11 
 

เน่ืองจากการคลายตวัรับเลือดของหัวใจห้องขวาเกิดขึ้นไดเ้ฉพาะในช่วงแรก ท าให้ความดนัในหัวใจห้องบนขวาค่อยๆสูงขึ้น จึง

เกิด systemic venous congestion ไดแ้ก่ hepatic congestion, ascites, peripheral edema อาจท าให้เกิด anasarca และ cirrhosis ได ้นอกจากน้ี

ผูป่้วยอาจมีอาการจาก cardiac output ต ่า เช่น เพลีย หรือเหน่ือยขณะออกแรง ผูป่้วยอาจมีลักษณะ cachexia กล้ามเน้ือลีบ พบ pulsus 

paradoxus ได้ประมาณหน่ึงในสามของผูป่้วย jugular venous distention, prominent y descent และ Kussmaul’s sign (ร้อยละ 13-21) คือ 

venous pressure ไม่ลดลงแม้ในช่วงหายใจเข้า ซ่ึงสามารถพบได้ในภาวะอื่นเช่น tricuspid stenosis, right ventricular infarction หรือ 

restrictive cardiomyopathy ตรวจหัวใจอาจคล า apical impulse ได้เบาลงและอาจหดลงในขณะบีบตัว ฟังเสียงหัวใจได้เบาลง อาจฟังได ้

extraheart sound คือ pericardial knock (ร้อยละ 47) ท่ี apex เกิดจากการหยุดขยายตัวทันทีของหัวใจห้องล่าง นอกจากน้ียงัอาจตรวจพบ

อาการแสดงของ chronic liver disease และ jaundice ตรวจพบ ascites ได้บ่อยและเด่นชัดกว่า peripheral edema จึงควรระมัดระวงัการ

ตรวจหาสาเหตุในผูป่้วย cirrhosis จ าเป็นตอ้งดูหลอดเลือดด าท่ีคอเสมอ 

ไม่มีลักษณะเฉพาะของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจในผูป่้วย constrictive pericarditis อาจพบ low QRS voltage พบ atrial fibrillation ได้

ประมาณหน่ึงในสามของผูป่้วยเน่ืองจากมีความดนัในหัวใจห้องบนสูง pericardial calcification มกัพบไดใ้นผูป่้วยท่ีมีสาเหตุจากวณัโรค 

การตรวจภาพรังสีทรวงอกในท่า lateral จะช่วยให้เห็นชัดขึ้น การพบ pericardial calcification ร่วมกับอาการและอาการแสดงของ right-

sided heart failure ช่วยสนับสนุนการวินิจฉัย constrictive pericarditis 

การตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงสะท้อนความถ่ีสูงจะพบ 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 ได้เป็นอย่างดี ในรายท่ีการตรวจหัวใจดว้ยคล่ืนเสียงสะท้อนความถ่ีสูงไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้ ควรตรวจหา 

pericardial thickening ดว้ยเคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์หรือเรโซแนนซ์แม่เหลก็ 

Constrictive pericarditis รักษาโดยการผ่าตัด complete pericardial resection โอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นกับปริมาณ 

fibrocalcification ท่ีรุกลามเขา้ชั้นกลา้มเน้ือหัวใจ ความผิดปกติของตบัและไต ผูป่้วยควรจ ากดัเกลือและรักษาเบ้ืองตน้ดว้ยยาขบัปัสสาวะ 

โอกาสเสียชีวิตจากการผา่ตดัอยูท่ี่ร้อยละ 6-12 

ตารางท่ี 1 แสดงลกัษณะท่ีช่วยจ าแนก cardiac tamponade จาก constrictive pericarditis และโรคอื่น 

Characteristic Tamponade Constrictive 
Pericarditis 

Restrictive 
Cadiomyopathy 

Right Ventricular 
Infarction 

Clinical findings 
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 
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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 
เอกสารอ้างอิง 
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