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ค าน า 
 ภาวะบีบรัดหวัใจ (cardiac tamponade) เป็นภาวะฉกุเฉินทางโรคหวัใจที่ท าให้ผู้ ป่วยเกิดอาการช็อก
และเสยีชีวติได้อยา่งรวดเร็วหากไมไ่ด้รับการวินิจฉยัและรักษาอยา่งเร่งดว่น สาเหตมุีได้มากมายทัง้จากการได้รับ
อบุตัิเหต ุบาดเจ็บบริเวณทรวงอก และโรคตา่งๆ ทางอายรุกรรม ในบทความนีจ้ะได้กลา่วเฉพาะสาเหตทุางด้าน
อายรุกรรมที่ท าให้ผู้ ป่วยเกิดมีน า้ในเยื่อหุ้มหวัใจและเกิดการบีบรัดหวัใจ 
 
ค าจ ากดัความ 
 ภาวะบีบรัดหวัใจ (cardiac tamponade) คือ ภาวะที่มีของเหลว (น า้หรือเลอืด) ปริมาณมากอยูใ่นถงุ
เยื่อหุ้มหวัใจท าให้มีการเพิ่มขึน้ของแรงดนัในถงุเยื่อหุ้มหวัใจและกดเบียดหวัใจ ท าให้เลอืดด าไมส่ามารถไหล
กลบัเข้าสูห่วัใจห้องขวาระหวา่งทีห่วัใจคลายตวั (ventricular diastolic filling) สง่ผลให้มีการลดลงของปริมาณ
เลอืดที่ออกจากหวัใจห้องซ้าย (cardiac output) เกิดความดนัเลอืดต ่าและช็อกตามมา 
 
พยาธิสรีรวิทยา 
 ในคนปกติปริมาณน า้ในเยื่อหุ้มหวัใจจะมีไมม่ากโดยเฉลีย่ประมาณ 15-30 มล. เพื่อให้หวัใจสามารถ
บีบและคลายตวัได้ปกติ อาการแสดงของภาวะบีบรัดหวัใจจะเกิดขึน้เมื่อมีน า้หรือเลอืดสะสมในเยือ่หุ้มหวัใจเป็น
ปริมาณมาก พบวา่ผู้ ป่วยทีม่ีเยื่อหุ้มหวัใจที่ปกตจิะสามารถรองรับปริมาตรน า้ในเยื่อหุ้มหวัใจได้มากถึง 80-200 
มล.โดยที่ไมเ่กิดมีภาวะบีบรัดหวัใจ แตถ้่าปริมาตรน า้มากกวา่ 200 มล.จะท าให้เร่ิมมีแรงดนัในช่องเยื่อหุ้มหวัใจ
สงูขึน้อยา่งรวดเร็วและเกิดภาวะบีบรัดหวัใจ อยา่งไรก็ตามพบวา่ถ้าน า้หรือเลอืดที่เกิดขึน้คอ่ยๆ มกีารสะสมมาก
ขึน้อยา่งช้าๆ ถงุเยื่อหุ้มหวัใจที่ปกติจะสามารถยืดออกและรองรับปริมาตรน า้ได้มากถึง 1 ลติร โดยที่ไมเ่กิดภาวะ
บีบรัดหวัใจ แตใ่นบางครัง้ถ้าหากวา่ผนงัเยื่อหุ้มหวัใจแขง็ (stiff) จากการท่ีมีพงัผืด (fibrosis) หรือมีเนือ้งอกเข้า
ไปแทรกแม้ปริมาณน า้จะมีไมม่ากก็อาจท าให้ภาวะบีบรัดหวัใจได้ 
 เวลาทีม่ีน า้ในเยื่อหุ้มหวัใจปริมาณมาก แรงดนัภายในถงุหุ้มหวัใจจะสงูขึน้ท าให้เลอืดด าไหลย้อนกลบั
เข้าหวัใจห้องขวาลดลง ผู้ ป่วยจะมีความดนัเลอืดที่ลดต า่ลงและช็อกในท่ีสดุ  
 
สาเหตุ 
 น า้ในช่องเยื่อหุ้มหวัใจ (pericardial effusion) เกิดได้จากหลายสาเหตดุงัแสดงในตารางที่ 1 ที่พบบอ่ย
ที่สดุในปัจจบุนั คือ มะเร็ง และวณัโรค  
 
ตารางที่ 1 สาเหตขุองน า้ในช่องเยื่อหุ้มหวัใจ (pericardial effusion)1,3 
ไม่ทราบสาเหตุ (idiopathic pericarditis) 
เนือ้งอก/ มะเร็ง 
   ปฐมภูมิ (primary) 
       Mesothelioma, teratoma, fibroma, 

โรคอื่นๆ 
   ภาวะหวัใจล้มเหลว 
   Nephrotic syndrome 
   ตัับแข็งเรือ้รัง 



       , sarcoma, leukemia 
   มะเร็งแพร่กระจาย (metastasis) 
       Breast carcinoma, bronchogenic carcinoma,  
       lumphoma, melanoma, etc. 
การติดเชือ้ 
   เชื้อไวรสั 
       Coxsackie, echovirus, infectious 
      mononucleosis, HIV 
   เชื้อรา 
       Histoplasmosis, aspergillosis, etc. 
   เชื้อแบคทีเรีย  
      Mycobacterium tuberculosis,  
      Staphylococcus, Streptococcus,  
     Burkholderia (Pseudomonas) pseudomallei,  
     bacterial endocarditis, etc. 
เมตาบอลกิ 
       Uremia, myxedema (hypothyroidism),  
         hypoalbuminemia 

   ภาวะตัง้ครรภ์ 
การฉายรังสี (radiation)  
Dissecting thoracic aortic aneurysm 
การบาดเจ็บ (trauma) 
   Pericardiotomy 
   Indirect trauma ตอ่ผนงัทรวงอก 
   การท าหตัถการสวนหลอดเลอืดหวัใจ 
   การใสส่าย (catheter) ในหวัใจ ท าให้หวัใจทะล ุ
ภาวะกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลัน (acute MI) 
Delayed postmyocardial-pericardial injury 
   Post-MI (Dressler’s syndrome) 
   Postpericardiotomy syndrome 
Immunologic/ Inflammatory disorders 
   Rheumatic fever, SLE, ankylosing apondylitis,  
    rheumatoid arthritis, vasculitis, etc. 
ยา 
   Procainamide, hydralazine, heparin, warfarin, 
   phenytoin, phenylbutazone, etc. 

ดดัแปลงจาก Topol EJ, Klein AL, Scalia GM. Disease if the pericardium, restrictive cardiomyopathy, and diastolic 
dysfunction. In: Topol EJ, editor. Comprehensive cardiovascular medicine. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 
1998. p. 669-733. 

 
อาการแสดงทางคลินิก 
 ผู้ ป่วยบางรายอาจไมม่ีอาการใดๆ หากวา่น า้ในเยื่อหุ้มหวัใจคอ่ยๆ เกิดขึน้ช้าๆ โดยไมท่ าให้มีการ
เพิ่มขึน้ของแรงดนัในเยื่อหุ้มหวัใจ แตใ่นรายที่มีภาวะบีบรัดหวัใจเกิดขึน้ ผู้ ป่วยจะมีอาการเหน่ือย แนน่หน้าอก
ตลอดเวลา ออ่นเพลยี กระสบักระสา่ย ปัสสาวะลดลง ความรู้สกึตวัลดลง  

การตรวจร่างกายที่ชดัเจนคือ หวัใจเต้นเร็ว หลอดเลอืดด าที่คอโป่ง ความดนัเลอืดต า่ และฟังเสยีงหวัใจ
ได้เบาลง (muffled heart sounds) ลกัษณะของหลอดเลอืดด าคอ (jugular vein) มีความไวสงูในการวินิจฉยั
ภาวะบีบรัดหวัใจ ลกัษณะทีจ่ าเพาะ คือ prominent x descent และไมม่ี y descent มกัพบในผู้ป่วยทกุราย
ยกเว้นภาวะเดยีวที่ไมม่ี คือ isolated left atrial tamponade ทีเ่กิดหลงัจากผา่ตดัหวัใจ  

Paradoxical pulse คือ การท่ีความดนัเลอืดชว่งหวัใจบีบตวั (systolic BP) ลดต ่าลงมากกวา่ 10 มม.
ปรอทในช่วงที่หายใจเข้า บง่บอกวา่มีภาวะบีบรัดหวัใจ  

Kussmaul’s sign คือการทีค่วามดนัหลอดเลอืดด า (jugular vein) ที่คอสงูขึน้เวลาที่หายใจเข้า ซึง่จะ
ตรงข้ามกบัในคนปกติ ช่วยบอกวา่มีภาวะบีบรัดหวัใจเกิดขึน้เช่นกนั อยา่งไรก็ตามไมม่ีความจ าเพาะ อาจพบใน
ภาวะอื่นๆ เช่น ภาวะหวัใจห้องขวาล้มเหลว, right ventricular infarction เป็นต้น  



Ewart’s sign ได้แก่ การเคาะทบึ ฟังได้เสยีง bronchial breath sounds และ egophony บริเวณต ่า
กวา่มมุของกระดกูสะบกัข้างซ้าย ลกัษณะนีเ้กิดจากการท่ีปอดข้างซ้ายถกูกด และหากฟังปอดจะได้เสยีง rales 
จากการท่ีเนือ้ปอดถกูกด 
 
แนวทางการวนิิจฉัยและการส่งตรวจห้องปฏิบัตกิาร 

 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ พบมี low voltage QRS complex และมี T-waves ต ่าหรือแบนราบ 
ลกัษณะที่ส าคญัคือ electrical alternans (ภาพที่ 4) เกิดจากหวัใจแกวง่อยูใ่นถงุหุ้มหวัใจในชว่งหวัใจบีบและ
คลายตวั ซึง่จะบง่บอกวา่มีน า้ในเยื่อหุ้มหวัใจปริมาณมาก 

 ภาพถ่ายรังสีทรวงอก พบมีเงาหวัใจ (cardiac silhouette) กว้างขึน้ โดยเฉพาะถ้ามีน า้
มากกวา่ 250 มล.ขึน้ไป5 ลกัษณะที่ชดัเจนคือ เงาหวัใจโตเป็นถงุน า้ (globular หรือ water bottle-shaped 
heart) (ภาพที่ 5) และในบางรายจะเห็นรอยแยกระหวา่งเงาของ parietal pericardium และชัน้ของ epicardial 
fat (มากกวา่ 1-2 มม.) เนือ้ปอดมกัปกติ ไมม่ีลกัษณะน า้คัง่ในปอด (pulmonary congestion) บริเวณขัว้ปอดจะ
ไมเ่ห็นชดัเจนเนื่องจากถกูบดบงัไปจากการท่ีเงาหวัใจโตขึน้ เรียกลกัษณะตรวจพบนีว้า่ ‘hilar overlay’ sign  

 การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจผ่านทรวงอก (transthoracic echocardiography) เป็น
การตรวจที่ดีที่สดุในการวินิจฉยัภาวะนี ้เนื่องจากมคีวามถกูต้องและแมน่ย าสงู ท าได้งา่ยได้ผลรวดเร็วทนัที  
สามารถเห็นน า้ใน pericardial sac ส่ิงตรวจพบทีบ่่งบอกว่ามีภาวะบีบรดัหวัใจเกิดข้ึน คือ ในช่วงหวัใจคลายตวั 
(diastolic phase) จะมี right atrial และ right ventricle collapse รวมทัง้ left atrial collapse ในระยะสดุท้าย
จะเห็นเงาหวัใจแกวง่ในถงุหุ้มหวัใจ (swinging heart)1   

 คลื่นแม่เหลก็ไฟฟ้า (MRI) หรือเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (CT scan) มีความไวในการ
วินิจฉยัเช่นกนั มกัใช้ตรวจดหูากวา่เป็น loculated effusion หรือวดัความหนาของเยื่อหุ้มหวัใจ หรือดกู้อนเนือ้
งอกในเยื่อหุ้มหวัใจหรือพยาธิสภาพอื่นๆ ของอวยัวะใน mediastinum และในทรวงอกที่อาจเป็นสาเหต ุ

 การสวนหวัใจข้างขวา (right-heart catheterization) สามารถบง่บอกวา่มคีวามผิดปกติ
ทางด้าน hemodynamic เกิดขึน้จากภาวะบีบรัดหวัใจ ได้เช่นกนั   

 การเจาะถุงหุ้มหวัใจ (pericardiocentesis) นอกจากจะท าเพื่อรักษาในกรณีทีม่ีภาวะบีบรัด
หวัใจแล้ว ยงัมีความจ าเป็นอยา่งอื่นในแง่การวินจิฉยัเพื่อน าน า้หรือเลอืด และเยื่อหุ้มหวัใจมาสง่ตรวจเพื่อหา
สาเหต ุโดยเฉพาะในรายที่สงสยัจะเป็นวณัโรค ตดิเชือ้แบคทเีรีย เชือ้รา หรือมะเร็ง หรือไมท่ราบสาเหต ุ  
 
ภาพที่ 4 คลืน่ไฟฟ้าหวัใจแสดงให้เห็น electrical alternans สงัเกตลกัษณะ QRS complex ที่มียอดความสงู
แตกตา่งกนั (ลกูศรชี)้                                         



 
    
ภาพที่ 5 ภาพถ่ายรังสทีรวงอกของ massive pericardial effusion เงาหวัใจมีลกัษณะแบบ globular หรือ    
            water bottle-shaped heart และมี ‘hilar overlay’ sign (ไมส่ามารถเห็นหลอดเลอืดบริเวณขัว้ปอด)  
 
 
 

 
 
การรักษา 

การรักษาภาวะบีบรัดหวัใจจากการท่ีมีน า้หรือเลอืดในเยื่อหุ้มหวัใจได้แก่ การเจาะถงุน า้ระบาย หรือ 
pericardiocentesis ทนัที ในเบือ้งต้นก่อนท่ีจะท าการเจาะระบายมกัจ าเป็นต้องรีบท าการกู้ ชีพ (resuscitation) 
ผู้ ป่วยโดยการให้สารน า้ (volume expanding agents) เช่น 0.9% normal saline อยา่งเร็วเพื่อไมใ่ห้เกิด RV 



diastolic collapse หากยงัคงมีความดนัต า่อยูต่ลอดควรให้ norepinephrine (levophed) เพื่อพยงุความดนัให้
อยูใ่นชว่งปกติ ในขณะที่รีบเตรียมอปุกรณ์ส าหรับท าการเจาะถงุน า้หุ้มหวัใจ 
 
ขัน้ตอนการเจาะถุงหุ้มหวัใจ (pericardiocentesis) 
ข้อบ่งชี ้(indications)   

1. บรรเทาอาการบีบรัดหวัใจ 
  2. ใช้ประเมินและรักษาภาวะน า้ในเยื่อหุ้มหวัใจ เช่น หลงัท าการผา่ตดัหวัใจ (open heart 
surgery) หรือ เพื่อการวินจิฉยัในภาวะที่มีน า้ในเยื่อหุ้มหวัใจที่ไมท่ราบสาเหต ุและโรคมะเร็ง 
 
ข้อห้าม (Contraindications)  

ไมม่ีข้อห้ามทีเ่ป็น absolute เ   อ  ากหากเป็นการรักษาเพื่อช่วยชีวิตผู้ ป่วย และจ าเป็นต้องท าก็
สามารถท าได้ทกุราย จะมีก็แต ่relative contraindications ดัังตอ่ไปนี ้6 

1. ได้ยาต้านลิม่เลอืด (anticoagulant) ปกติการเจาะระบายมีโอกาสเกิดเลอืดออกต า่ แตห่ากรอได้ควรท า
การตรวจ prothrombin time (PT) และ partial thromboplastin time (PTT) ถัา้คา่ PT มี INR สงูกวา่ 1.8 หรือ 
PTT สงูมากกวา่ปกติ 2 เทา่ ควรแก้ไขโดยการให้ fresh frozen plasma กั่อนท าการเจาะ 

2.  ภาวะเกลด็เลอืดต า่ (thrombocytopenia) ระดบัเกลด็เลอืดที่ปลอดภยัควรมากกวา่ 50,000 ขัึัน้ไป 
3. Traumatic hemopericardium ควรรักษาด้วยการผา่ตดั 
4. Type A aortic dissection โดยปกติการรักษาได้แก่ การท าผา่ตดั อยา่งไรก็ตามหากมีความเร่งดว่น

อาจท าได้เพื่อชว่ยชีวิต โดยการเจาะระบายปริมาณน้อยๆ (10-25 มล.) เพื่อ stabilized ผู้ ป่วยก่อนรีบสง่ไปผา่ตดั 
5. Subacute free wall rupture  าก dissections หรือ free wall rupture ควรรีบแก้ไขโดยการผา่ตดั แต่

หากจ าเป็นอาจท าการเจาะระบายได้ปริมาณน้อยๆ 
6. Small หรือ posteriorly located effusion ท าให้เจาะได้ยากมีความเสีย่งและภาวะแทรกซ้อนสงู ถ้าจะ

ท าควรใช้ echocardiogram ช่วยไกด์ 
7. Purulent effusion ในกรณีเป็นหนองชดัเจน ควรรักษาด้วยการผา่ตดัหากเป็นไปได้ 
8. Malignant effusion     มั่สรุปวา่ควรให้การรักษาอยา่งไร ในขณะที่การเจาะถงุน า้ระบายสามารถท า

ได้ง่ายและควรท าก่อนเป็นอนัดบัแรก แตห่ากมีการเกิดขึน้อีก (recurrent) ควรพิจารณาท าการผา่ตดั 
(pericardial window) 
 
การเตรียมผู้ป่วย 
 โดยปกติการเจาะถงุหุ้มหวัใจควรท าในห้องผู้ ป่วยวิกฤติ ผู้ ป่วยหรือญาติควรได้รับการอธิบายถึง
หตัถการ ประโยชน์และความเสีย่งก่อนท าการเซ็นใบยินยอมรักษา ผู้ ป่วยควรได้รับการมอนิเตอร์จงัหวะการเต้น
หวัใจ ความดนัเลอืด และความเข้มข้นออกซเิจนในเลอืดตลอดเวลาระหวา่งการท า 
 
เทคนิคการใช้เคร่ืองตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหวัใจช่วยไกด์ (echo-guided)6 
 การเจาะควรใช้เคร่ืองตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจ (echocardiography) ช่วยไกด์ทกุครัง้ ผู้ ป่วยควรจดั
ให้อยูใ่นทา่นอนราบ หรือทา่ตะแคงมาทางซ้าย (left lateral decubitus) เลก็น้อย และยกศีรษะขึน้ประมาณ 30 



องศา หลงัจากนัน้ตรวจโดยใช้เคร่ือง echocardiography เพื่อหาต าแหนง่ทีม่ีน า้อยูม่ากที่สดุและอยูใ่กล้ผนงั
ทรวงอกมากที่สดุ และท าการวดัระยะทางจากผนงัทรวงอกและผนงัถงุน า้เยื่อหุ้มหวัใจพร้อมกบัจดจ าแนวใน
ขณะทีว่างหวั probe เพื่อจะได้ใช้เป็นแนวเดยีวกบัท่ีเวลาเจาะ 
  เมื่อได้ต าแหนง่ทีเ่หมาะสมแล้ว ให้ท าการเขียนบนผนงัทรวงอกโดยใช้ปากกาที่ตดิทน (permanent 
markers) และจึงท าความสะอาดด้วยน า้ยา sterile providine iodine solution ตามด้วยปผู้าสะอาดปราศจาก
เชือ้ หลงัจากนัน้ฉีดยาชา (1% lidocaine) บริเวณผิวหนงัและใต้ผิวหนงั ควรฉีดยาชาต าแหนง่เหนือ (superior 
aspect) ตอ่กระดกูซี่โครงเพื่อไมใ่ห้โดนหลอดเลอืด intercostal artery หลงัจากนัน้ใช้เข็มขนาดเบอร์ 18-gauge 
ที่ตอ่กบัหวัตอ่ 3 ทาง (three-way stopcock) และกระบอกฉีดยา (syringe) ซึง่มีคมีห้ามเลอืดที่สะอาด (sterile 
hemostate) หนีบบนปลายเขม็ (ในระยะที่เทา่กบัความลกึของผิวหนงัจนถงึ pericardium ที่วดัไว้ตอนแรก) แทง
เข้าบริเวณผิวหนงัต าแหนง่ที่เขียนไว้ในตอนแรกและในทิศทางเดยีวกบัท่ีวางหวั probe พร้อมกบัคอ่ยๆ ดดู
ตลอดเวลาระหวา่งที่แทงเขม็ เมือ่ปลายเขม็อยูใ่นช่องเยื่อหุ้มหวัใจจึงคอ่ยสอดใสเ่ส้นลวด (0.035-นิว้ guidewire) 
เข้าไปตามรูเขม็เข้าไปขดอยูใ่นชอ่งเยื่อหุ้มหวัใจ หลงัจากนัน้ใช้ใบมีดกรีดเปิดบริเวณผิวหนงัเลก็น้อย ตามด้วย
ถอนเข็มและใสท่อ่ขยาย (6-Fr dilator) ตามเส้นลวด เพื่อขยายทางใต้ผิวหนงั หลงัจากนัน้เอาทอ่ขยายออก และ
ใสส่ายสวนหวัใจ (6-Fr หรือ 8-Fr pigtail catheter) ตามเส้นลวดเข้าไปในช่องเยือ่หุ้มหวัใจ หลงัจากนัน้เอาเส้น
ลวดออกและตอ่ปลายสายสวนหวัใจเข้ากบัหวัตอ่ 3 ทาง ซึง่อกี 2 ทางที่เหลอืทางหนึง่ตอ่เข้ากบัสายทอ่น า้เกลอืที่
มีความยาวประมาณ 30 ซม. เพือ่ตอ่ลงขวด (vacuum bottle) หรือถงุระบาย (drainage bag) อีกทางหนึง่ตอ่
กบักระบอกฉีด (syringe) เพื่อดดูระบายน า้ออกให้มากที่สดุ   
 
เทคนิคการเจาะโดยใช้คลื่นไฟฟ้าหัวใจช่วยไกด์ (EKG-guided)6 
 ในกรณีที่ไมม่เีคร่ืองตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจ สามารถใช้เคร่ืองตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจช่วยไกด์ โดย
ต าแหนง่ที่นิยมใช้ในการเจาะคือ บริเวณใต้ลิน้ป่ี (subxyphoid approach) วิธีท ามดีงันี ้
 1. จดัผู้ ป่วยให้อยูใ่นทา่ยกศีรษะขึน้ 45 องศา 
 2. ติดแถบ EKG limb leads บนร่างกายผู้ ป่วยบริเวณแขนขาตามปกติ 

3. ระบตุ าแหนง่ทีจ่ะเจาะโดยใช้ต าแหนง่ทีใ่ต้ลิน้ป่ี (subxyphoid approach) คอ่นมาทางซ้ายของ
ต าแหนง่ process และเขียนต าแหนง่ไว้ 

4. ท าความสะอาด และปผู้าสะอาดปราศจากเชือ้ และฉีดยาชาด้วยเข็มขนาด 25-gauge 
5. ใช้เข็มส าหรับเจาะน า้ไขสนัหลงัขนาด 21-gauge ความยาว 10 เซนติเมตรที่ตรงปลายมียาชาอยู ่ตอ่

เข้ากบักระบอกฉีดยาและทีก่ึง่กลางของปลายเข็มใช้ปลายจบัปากจระเข้ (sterile alligator clip) ทีต่อ่เข้ากบัสาย
ตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจที่เป็น V lead  

6. ขณะแทงเขม็ให้ชีไ้ปบริเวณหวัไหลซ้่ายของผู้ ป่วย และปักเขม็ในแนว 30 องศากบัผนงัทรวงอกผู้ป่วย 
(ภาพท่ี 6) และลอดใต้ตอ่กระดกูซี่โครง (costal margin) ฉีดยาชาระหวา่งทีแ่ทงและคอ่ยๆ ดดูเบาๆ ขณะที่คอ่ยๆ 
แทงเข้าๆ ไป 

7. ระหวา่งทีแ่ทงเข้าไปให้สงัเกตดคูลืน่ไฟฟ้าหวัใจ ถ้าเห็นวา่มี ST elevation (ภาพที่ 7) หรือ 
premature ventricular contractions บง่บอกวา่ต าแหนง่เข็มอยูใ่กล้กบัผนงัหวัใจห้องลา่งขวา ถ้าเห็นมี PR 
elevation หรือ PACs บั่งบอกวา่ปลายเขม็ก าลงัจะทะลเุข้า right atrium โดยปกติระยะทางเฉลีย่จากผิวหนงั
ถึงเยื่อหุ้มหวัใจจะประมาณ 6-8 ซม. 



8. เมื่อเขม็อยูใ่นช่องเยื่อหุ้มหวัใจ หลงัจากนัน้คอ่ยใสส่ายสวนเข้าไปเหมือนกบัวิธีข้างต้น 
 
ภาพที่ 6 แสดงต าแหนง่บริเวณใต้ลิน้ป่ี (subxyphoid approach) ที่ใช้เจาะเยื่อหุ้มหวัใจ และขณะที่เจาะชีป้ลาย
เข็มไปที่หวัไหลซ้่ายของผู้ ป่วย 

 

                 
 
ภาพที่ 7 แสดงการเจาะถงุเยื่อหุ้มหวัใจโดยใช้คลืน่ไฟฟ้าหวัใจชว่ยไกด์ หากเข็มทีใ่ช้เจาะแทงถกูกล้ามเนือ้หวัใจ
ห้องลา่งขวาจะเห็นมี ST elevation 
 

                
การส่งตรวจน า้ในเยื่อหุ้มหวัใจ 
 ในกรณีที่ยงัไมท่ราบการวินจิฉยัควรสง่น า้ในเยื่อหุ้มหวัใจสง่ตรวจดงัตอ่ไปนี ้

1.    เ า เ   อแบ ท เรีย mycobacterium และไวรัส 
2. สง่ตรวจวิเคราะห์เซลล์ (cytologic examination) 
3. สง่ย้อม acid-fast bacillus  
4. สง่ตรวจนบัเซลล์ (cell count) และวดัระดบัโปรตีน (protein) และ lactate 

dehydrogenase (LDH) 
5. สง่เลอืดตรวจควบคูไ่ปได้แก่ complete blood count (CBC), blood chemistry, titers 

ของ cytomegalovirus, coxsackie B virus, antinuclear antibody, rheumatoid titer 
และอื่นๆ แล้วแตค่วามสงสยั 



ภาวะแทรกซ้อน 
ถ้าหากใช้เคร่ืองตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจช่วยไกด์ โอกาสทีจ่ะเกิดภาวะแทรกซ้อนคอ่นข้างต า่ 

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึน้ได้ เช่น 

 Pneumothorax พบไมบ่อ่ย 

 Chamber entry /cardiac laceration สว่นใหญ่มกัไมม่ีอาการและปิดได้เองโดยเฉพาะถ้าเข้า
หวัใจห้องลา่งซ้าย ส าหรับหวัใจห้องลา่งขวามีโอกาสเกิดเลอืดออกมากกวา่ แตท่ี่อนัตรายที่สดุคือ หากแทงเข้า
หวัใจห้องบนขวา วิธีการปฏิบตัิหากสงสยัวา่แทงเขม็เข้าช่องหวัใจให้รีบถอนออกทนัที และสงัเกตอาการร่วมกบั
ใช้เคร่ืองตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจตรวจดปูริมาณน า้ในหวัใจเป็นระยะๆ 

 Arterial laceration เช่น แทงเขม็เข้าหลอดเลอืด left internal mammary artery (มกัวิง่ใน
ต าแหนง่ 5 ซม. ด้านข้างกระดกูหน้าอก) หลอดเลอืด posterior descending artery หรือ intercostal arteries 
วิธีเลีย่งคือแทงเขม็และใสส่ายสวนเหนือ (superior) ตอ่กระดกูซี่โครง 

 Infection ป้องกนัโดยใช้เทคนิคทีป่ลอดเชือ้ 

 เสยีชีวติ 

  
การดูแลหลังจากการเจาะถุงน า้หัวใจ 
 สง่ถ่ายภาพรังสทีรวงอกเพื่อดวูา่ไมม่ีลมในโพรงเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax) ผู้ ป่วยควรได้รับการ
สงัเกตอาการเป็นเวลา 1-2  ััั่วโมงหลงัเจาะ สายสวนควรเย็บให้ติดที่บริเวณผิวหนงัและทายาปฏิชีวนะ 
(antibiotic ointment) บริเวณรอบๆ แผล และท าความสะอาดแผลทกุๆ 2-3 วนั ในวนัแรกๆ หากยงัมีน า้มากควร
ท าการดดูระบายผา่นสายสวนทกุๆ 6  ััั่วโมง แนะน าวา่ไมค่วรท าการดดูระบายตลอดเวลาเนื่องจากมีโอกาส
ติดเชือ้สงู หลงัการดดูแตล่ะครัง้ควรฉีด sterile saline ย้อนกลบัทัิัง้ไว้ในสานสวน ในระหวา่งทีม่ีสายสวนคา
อยู ่ถ้าน า้ที่ระบายออกมาเกิดกลายเป็นหนองหรือผู้ ป่วยมีอาการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ให้รีบเอาสายสวนที่
ระบายออก โดยปกติควรมีการบนัทกึปริมาตรน า้ที่ออกมาในแตล่ะวนั ถ้าเมื่อไหร่ที่น า้ออกน้อยกวา่ 50 มล./วนั 
ให้พิจารณาเอาสายสวนออกได้ หลงัจากทีเ่จาะระบายน า้ออก ควรท าการตรวจคลืน่เสยีงสะท้อนหวัใจเป็นครัง้
คราวเพื่อดวูา่ยงัมีน า้หลงเหลอือยูห่รือไม่ ผู้ ป่วยสามารถเคลือ่นไหวเปลีย่นอริยาบถได้ขณะทีย่งัใสส่ายสวน หาก
มีการปวด (pericardial pain) อาจให้ยาแก้ปวดกลุม่ nonsteroidal analgesics ได้ ส าหรับการรักษาโรคขึน้อยู่
กบัสาเหตทุีว่ินิจฉยัได้ภายหลงั 
 
สรุป 
 ภาวะน า้ในเยื่อหุ้มหวัใจทีม่ากจนเกิดมกีารบีบรัดหวัใจและช็อก ถือวา่เป็นภาวะฉกุเฉินท่ีต้องรีบรักษา
อยา่งเร่งดว่น อยา่งไรก็ตามการท าหตัถการนีจ้ าเป็นต้องอาศยัความช านาญ ดงันัน้จึงมีความจ าเป็นท่ีแพทย์
จะต้องศกึษาขัน้ตอนการท าอยา่งละเอียดและฝึกฝนจนมีความมัน่ใจ ส าหรับการรักษาตอ่ไปขึน้อยูก่บัสาเหต ุ
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