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บทความปริทัศน์หรือการทบทวนวรรณกรรม (Review article)

โรคหัวใจในสตรีมีครรภ์

กิตติ กรุงไกรเพชร (พ.บ.)

สาขาวิชาสูตินรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี 

บทคัดย่อ

ด้วยการพัฒนาการทางด้านเทคโนโลยีทางการแพทย์ท�าให้มนุษย์มีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น โดยเฉพาะการแก้ไขความ

พิการแต่ก�าเนิดด้วยการผ่าตัดรักษา ท�าให้ผู้ป่วยเหล่านี้อยู่รอดจนเข้าสู่ภาวะเจริญพันธุ์ที่สามารถตั้งครรภ์

และมีบุตรได้ เช่น ผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิด ในปัจจุบันจะพบว่ามีอัตราป่วยและตายลดลงอย่างมาก 

จนแข็งแรงพอที่จะตั้งครรภ์และมีบุตร โรคหัวใจในสตรีมีครรภ์พบได้ร้อยละ 1 ของการตั้งครรภ์ทั้งหมด และเป็น

สาเหตุการตายที่ส�าคัญของมารดาในกลุ่มประเทศตะวันตก แม้ว่าจะมีความก้าวหน้าทางการแพทย์ไปมาก การ

ให้การดแูลรกัษาผูป่้วยกลุม่นีก้ต้็องให้ความใส่ใจเป็นพิเศษ เนือ่งจากโรคหวัใจส่งผลต่อการต้ังครรภ์และการคลอด 

ในท�านองกลับกันการตั้งครรภ์และการคลอดก็ส่งผลกระทบต่อโรคหัวใจที่เป็นอยู่แล้วเช่นเดียวกัน

การให้การดแูลควรใช้การบรบิาลเป็นทมีแบบสหสาขา เนือ่งจากมคีวามเกีย่วข้องกบัหลายฝ่าย ไม่ว่าจะ

เป็นเรื่องการรักษาด้วยยา การผ่าตัด การพยาบาลและฟื้นฟู เป็นต้น ซึ่งบุคลากรที่เกี่ยวข้องควรมีความเข้าใจใน

พยาธวิทิยาและกลไกการด�าเนนิโรคกบัการตัง้ครรภ์และการคลอดซึง่บทความนีไ้ด้ท�าการทบทวนเพือ่เป็นแนวทาง

ในการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป
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Heart Disease in Pregnancy
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Abstract

The update of medical technologies makes us live longer for examples the congenital heart 

disease patients who died in large number in the past. But nowadays the morbidity and mortality 

rate were decreased significantly after the development of surgical techniques, equipments 

and better medicine in the last decade. Many patients who survive from the congenital defects 

correction can now reach the fertility period and have capabilities to conceive babies. The overall 

incidence of pregnancy with heart disease is 1% of pregnancies. Heart disease in pregnancies is a 

common cause of maternal death in Western countries. Despite the development of modalities 

of treatments on the heart disease, the women who have this coincidental illness will be 

addressed as ‘mother at risk’ who may need special antepartum, intrapartum and postpartum 

cares. Because these patients have many physiological changes in cardiovascular system which 

impact on her underlying disease. The additional, heart disease will have negative effect on 

pregnancy outcomes. The treatment plan for these patients should involve in multidisciplinary 

and participation among health care team and families. The health care team should understand 

the pathophysiology changes during pregnancy and ready for emergency situations.
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บทน�า

ปัจจุบันวิทยาการความก้าวหน้าทางการ

แพทย์ได้เจริญรุดหน้าไปมาก ท�าให้ผู ้ป่วยโรคหัวใจ 

มีอัตราการตายและทุพพลภาพน้อยลง โดยเฉพาะ

ความก้าวหน้าในด้านการผ่าตัด อุปกรณ์ และยา 

ท�าให้จ�านวนผู้รอดชีวิตมีมากขึ้นและมีโอกาสตั้งครรภ์

มีบุตรมากขึ้นตามไปด้วย ซึ่งแพทย์และทีมบุคลากร

ที่ให้การดูแลจ�าเป็นที่จะต้องมีการปรับตัวตามไปด้วย 

โดยเฉพาะความพิการของหัวใจที่เป็นมาแต่ก�าเนิด 

โดยได้รับการผ่าตัดแก้ไข ท�าให้มีผู้ป่วยเหล่านี้ในวัย

เจริญพันธุ์มีจ�านวนมากขึ้นและตั้งครรภ์มากขึ้น1-2

อุบัติการณ์ของโรคหัวใจระหว่างการตั้งครรภ์

โดยรวมพบได้ร ้อยละ 1 ของสตรีมีครรภ์1, 3-7 ใน

ประเทศไทยโดยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ได้รวบรวม

ผู้ป่วยตั้งแต่ปี ค.ศ. 1997-2006 พบว่ามีจ�านวนผู้ป่วย

โรคหัวใจของสตรีมีครรภ์ทั้งหมด 193 ราย มีผู้ป่วยโรค

หัวใจแต่ก�าเนิด 32 รายคิดเป็นร้อยละ 16 พบภาวะ

แทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ 27 รายจากทั้งหมดคิดเป็น

ร้อยละ 14 โดยพบการคลอดก่อนก�าหนดมากท่ีสุด 

ส่วนภาวะแทรกทางโรคหัวใจที่พบบ่อยในสตรีมีครรภ์

คอื หวัใจล้มเหลว แต่ไม่พบการตายปริก�าเนดิและความ

พิการแต่ก�าเนิดของทารกจากผู้ป่วยเหล่านี้8 แสดงให้

เห็นว่ามีการพัฒนาการรักษาผู้ป่วยเหล่านี้ดีขึ้นมาก

โรคหัวใจในสตรีมีครรภ์ท่ีเป็นปัญหาในการ

ดูแลรักษาได้แก่ obstructive valvular lesions, 

severe aortic disease (dilated thoracic aorta 

หรือ uncorrected coarctation), New York 

Heart Association (NYHA) class III หรือ IV heart 

failure, uncontrolled hypertension, cyanotic 

congenital heart disease1 ในสหราชอาณาจักรพบ

ว่าโรคหัวใจในสตรีมีครรภ์เป็นสาเหตุการตายที่ส�าคัญ

ในมารดา โดยเฉพาะ cardiomyopathy, pulmonary 

hypertension6 

ตารางที่ 1 การแบ่งประเภทตามความรุนแรงของอาการและระดับกิจกรรมของผู้ป่วยโรคหัวใจ ตาม 

New York Heart Association Functional Classification of Heart Disease: NYHA1, 9

Class I No signs or symptoms (chest pain or shortness of breath)

Class II No symptoms at rest, slight limitation with mild to moderate activity (walking > 2 blocks)

Class III No symptoms at rest, marked limitation with less than ordinary activity (walking < 2 blocks)

Class IV Symptoms at rest
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การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบหัวใจและหลอดเลือดในสตรีมีครรภ์

ในสตรมีคีรรภ์จะมกีารเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยาหลายประการ โดยเฉพาะระบบไหลเวยีนโลหติ ซึง่พอ

สรุปได้ดังตารางข้างล่าง

ตารางที่ 2 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบไหลเวียนโลหิตในสตรีมีครรภ์1-4, 7, 10, 11

Item changes First Trimester
Second 

Trimester
Third Trimester At Term

Blood volume + + + + + + 30–50%

Heart rate + + + + + (+) 15–20 beats/min

Stroke volume + + + (+) +

Cardiac output + + + (+) + 30–50%

Systolic blood pressure – – No change 5–10 mm Hg mid 

pregnancy

Diastolic blood pressure – – – –

Pulse pressure + ++ +

Systemic vascular 

resistance

– – – – – –

Pulmonary vascular 

resistance

– – – –

Left ventricular end-

diastolic pressure

+ + + No change

Venous compliance and 

volume

+ + + +

Red blood cell mass + + + 15–20%
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การประเมินโรคหัวใจในสตรีมีครรภ์

ให้ประเมินโดยการซักประวัติและการตรวจร่างกาย ซึ่งหากมีอาการไม่มากจะวินิจฉัยได้ยาก เนื่องจาก

อาการบางอย่างก็พบได้ในสตรีมีครรภ์ปกติ เช่น เหนื่อยง่าย เวียนศีรษะ มึนงง อ่อนเพลีย หรืออาการบวม ซึ่ง

อาการเหล่านี้ก็พบได้ปกติในคนตั้งครรภ์ทั่วไปอยู่แล้วดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 อาการ อาการแสดงและสิ่งที่ตรวจพบได้ในครรภ์ปกติ1, 3, 9, 10, 12

Symptoms  Fatigue, decreased exercise capacity

Lightheadedness, syncope

Palpitations

Dyspnea, orthopnea

Physical examination  Distended neck veins

Increased intensity of S
1
, exaggerated splitting

Exaggerated splitting of S
2

Midsystolic, soft, ejection-type murmurs (lower left sternal 

border or over the pulmonary area)

Third heart sound

Continuous murmurs (cervical venous hum, mammary soufflé)

Brisk, diffused, displaced left ventricular impulse

Palpable right ventricular impulse

Electrocardiogram  QRS axis deviation

Small Q and inverted P in lead III (abolished by inspiration)

Sinus tachycardia, higher incidence of arrhythmias

Chest radiograph  Horizontal position of heart

Increased lung markings

Doppler and echocardiog-

raphy 

Slightly increased systolic and diastolic left ventricular dimen-

sions

Moderate increase in size of right atrium, right ventricle, and 

left atrium

Functional pulmonary, tricuspid and mitral regurgitation

อย่างไรก็ตาม อาการและอาการแสดงบางอย่างที่มีนัยส�าคัญในการบ่งบอกการเป็นโรคหัวใจในสตรี

มีครรภ์ที่ควรทราบ ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 อาการ อาการแสดงและการตรวจค้นที่มีนัยส�าคัญในการเป็นโรคหัวใจในสตรีมีครรภ์3, 9

Symptoms Progressively worsening shortness of breath

Cough with frothy pink sputum

Paroxysmal nocturnal dyspnea

Chest pain with exertion

Syncope preceded by palpitations or exertion

Hemoptysis

Physical examination Abnormal venous pulsations

Rarely audible S
1

Single S
2
 or paradoxically split S

2

Loud systolic murmurs, any diastolic murmur

Ejection clicks, late systolic clicks, opening snaps

Friction rub

Sustained right or left ventricular heave

Cyanosis or clubbing

เครื่องมือในการวินิจฉัย ได้แก่

1 .  ก า ร ต ร ว จ ค ลื่ น ไ ฟ ฟ ้ า หั ว ใ จ 

(Electrocardiography) เป็นเครื่องมือที่ส�าคัญในการ

ใช้วินิจฉัยโรคหัวใจหลายชนิด เช่น cardiomegaly, 

myocardial ischemia and infarction, pericarditis, 

myocarditis, coduction anomalities เป็นต้น1, 3, 9 

แต่ต้องค�านงึถงึสิง่ท่ีสามารถตรวจพบได้ในการต้ังครรภ์

ปกติทั่ว ๆ ไปด้วย 

2 .  การถ ่ายภาพรั งสีทรวงอก (Chest 

radiogram) ปกติไม่ค่อยแนะน�าให้ท�า เนื่องจากทารก

อาจได้รับรังสีโดยไม่จ�าเป็น การตรวจควรป้องกันรังสี

บริเวณช่องท้องและเชิงกรานด้วยการปิดคลุมโดยใช้

แผ่นตะกั่ว (protective lead material)1, 3, 4, 9

3 .  การตรวจคลื่น เ สียงความถ่ีสู งหัวใจ 

(Echocardiography) ซึง่เป็นเครือ่งมอืส�าคญัเนือ่งจาก

มีความปลอดภัยสูง โดยอาจตรวจทาง transthoracic 

หรือ transesophageal โดยใช้เทคนิคทาง Doppler 

ร่วมด้วย ซ่ึงจะท�าให้ได้ข้อมลูในเชงิคณุภาพและปริมาณ

ดีขึ้นโดยเฉพาะการประเมินความรุนแรงของการ

ตีบร่ัวของล้ินหัวใจ1 ในส่วนของ transesophageal 

echocardiography (TEE) มีข้อดีคือการประเมิน

โครงสร้างภายในหัวใจและหลอดเลือดใหญ่ได ้ดี

ขึ้น1, 3 เช่น การวินิจฉัย infective endocarditis, 

aortic dissection ซ่ึงการตรวจด้วยวธิ ีtransthoracic 

ท�าได้ยาก4 แต่ข้อมูลจากการตรวจด้วยวิธีนี้ยังมีการ

ศึกษาไม่มากนัก1, 3

4. Exercise tolerance test ปัจจุบันยังมี

ข้อมูลน้อยในเรื่องความปลอดภัยในการตรวจเพื่อใช้

ในการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (ischemic 

heart disease)1, 3 เนื่องจากพบว่าในขณะที่ท�าการ

ทดสอบพบว่ามี fetal bradycardia, hypoxia, 

acidosis และ severe hypothermia เม่ือ peak 

exercise ได้1 ดังนั้นควรควบคุมระดับการเต้นหัวใจไม่

ให้เกินร้อยละ 70 ของเกณฑ์การตรวจทั่วไป3, 9

5 .  การตรวจทางเวชศาสตร ์นิว เคลียร ์ 

(Radionuclide studies) การตรวจ myocardial 



BJM Vol.2 No.1 January-June 2015

57

p e r f u s i o n  s c a n s  แ ล ะ  r a d i o n u c l i d e 

ventriculography ควรหลีกเลี่ยงในช่วงไตรมาส

แรกของการตั้งครรภ์1, 4 เนื่องจากมีความเส่ียงต่อ

การวิกลรูปในทารก แต่ในรายที่สงสัย pulmonary 

embolism อาจท�าเพียง perfusion phase แต่ต้อง

ค�านึงถึงประโยชน์และความเสี่ยงของการตรวจด้วย3

6 .  การตรวจด ้ วยคลื่ นแม ่ เหล็ก ไฟฟ ้ า 

(Magnetic resonance imaging) แม้ว่าจะมีการใช้ 

non ionizing radiation แต่ข้อมลูความปลอดภยัยงัไม่

ชัดเจนนัก ไม่ว่าจะเป็นการใช้ Gadolinium contrast 

ซึ่งอ้างว่าปลอดภัย อย่างไรก็ตามก็ยังขาดหลักฐาน

ความปลอดภยัในทารกในครรภ์1, 3 ถ้าจ�าเป็นจรงิๆ ควร

หลีกเลี่ยงในระยะไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์3, 4

7 .  การใส ่สายสวนในหลอดเลือดแดง 

pulmonary (Pulmonary artery catheterization) 

ควรท�าแบบไม่ใช้ fluoroscopy การวัดความดันใน

หลอดเลือดแดง pulmonary ใช้แสดงความดัน end-

diastolic pressure ของหัวใจห้องล่างซ้าย1, 3

8 .  ก า ร ใ ส ่ ส ายสวนหั ว ใจ  ( Ca rd i a c 

catheterization) ไม่ควรท�าในระยะไตรมาสแรก

ของการตั้งครรภ์เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อรังสี ดังนั้น

ควรหลีกเลี่ยงการท�า fluoroscopy การตรวจควรใช้

เทคนคิ Doppler contrast และ echocardiography 

แทน1, 3, 4, 9

การดูแลรักษา 

การ ให ้ ค� าป รึ กษาก ่ อนการตั้ ง ค ร รภ ์ 

(Preconception counseling)

นับว ่ ามีส ่ วนส� าคัญในการวางแผนการ

รักษา โดยผู้ให้ค�าปรึกษาควรเป็นทีมสหสาขา เช่น 

สตูนิรแีพทย์ กมุารแพทย์ แพทย์โรคหวัใจ วิสญัญแีพทย์ 

พยาบาล นักโภชนาการ เป็นต้น โดยให้ค�าปรึกษาใน

เร่ืองต่าง ๆ ได้แก่ การตั้งครรภ์และการคลอดกับโรค

หัวใจ ภาวะแทรกซ้อน การพยากรณ์โรค การถ่ายทอด

โรคทางกรรมพันธุ์ และการประเมินความเสี่ยงของ

ตนเอง3, 5

การยุติการตั้งครรภ์

การท�าแท้งเพื่อการรักษา (therapeutic 

abortion) ควรเลือกท�าในรายที่มีความเสี่ยงสูง 

ได้แก่ pulmonary hypertension ทั้งปฐมภูมิและ

ทุติยภูมิ coarctation of aorta with valvular 

involvement กลุ ่มอาการ Marfan’s โดยมี

ลิ้นหัวใจ aortic ผิดปกติ (dilated aortic root) 

และ peripartum cardiomyopathy หัวใจพิการแต่

ก�าเนิดชนิด cyanosis4, 10 ซึ่งควรเลือกท�าในไตรมาส

แรกของการตั้งครรภ์จะมีความปลอดภัยกว่าช่วงอื่น 

วิธีการท่ีแนะน�าให้ท�าคือ การขูดมดลูก ส่วนการให้ยา

ปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อของลิ้นหัวใจไม่ค่อยมี

ความจ�าเป็นนกั แต่อาจให้เพือ่ป้องกนัเยือ่บโุพรงมดลกู

อักเสบซึ่งพบได้ร้อยละ 5-2013, 14

การใช้ prostaglandin E1 หรือ E2 อาจมี

ผลลดระบบความต้านทานของหลอดเลือดได้และเพิ่ม

อัตราการเต้นของหัวใจได้ (E2 มีผลมากกว่า E1) ส่วน 

prostaglandin F ควรหลีกเลีย่งเพราะท�าให้เพิม่ความ

ดนัในหลอดเลอืดแดง pulmonary และลด coronary 

perfusion15

การใช้ saline abortion ก็เป็นข้อห้าม

เนื่องจากท�าให้เพิ่มปริมาตรของ intravascular เสี่ยง

ต่อการเกดิภาวะหวัใจล้มเหลวและการแขง็ตวัของเลอืด

ผิดปกติ16, 17

การบริบาลก่อนคลอด (Prenatal care)

เมื่อทราบว่าตนเองตั้งครรภ์ควรรีบไปพบ

แพทย์เพื่อตรวจประเมินอายุครรภ์ ประเมินโรคและ

ความรุนแรง ซึ่งจะมีผลต่อการตัดสินใจของการดูแล

ระหว่างการตั้งครรภ์และการคลอด การตรวจประเมิน

ระบบหัวใจทารกในครรภ์ควรท�าเมื่ออายุครรภ์ 18-21 

สัปดาห์ในสตรีมีครรภ์ท่ีเป็นโรคหัวใจมาแต่ก�าเนิด ซึ่ง

ความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ์จะพบความผิด

ปกติของโครโมโซม (chromosome aberration) 

ร่วมได้ร้อยละ 4-5 ดังนั้นควรท�าการเจาะน�้าคร�่า 

(amniocentesis) ส่งตรวจโครโมโซม5 รวมทั้งการ
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ประเมินสุขภาพทารกในครรภ์เป็นระยะ ๆ ด้วยการ

ตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู การตรวจด้วย Doppler 

blood flow studies เพ่ือประเมินการเจริญเติบโต

ช้าของทารกในครรภ์ โดยเฉพาะสตรีมีครรภ์ในกลุ่ม 

cyanotic congenital heart disease, severe aortic 

stenosis, NYHA class IV4, 7

ภาวะซีด (anemia) โดยมี hemoglobin 

น้อยกว่า 10.5 g/dL ในไตรมาสทีส่องของการต้ังครรภ์ 

หรือน้อยกว่า 11 g/dL ในไตรมาสที่หนึ่งหรือสามของ

การตั้งครรภ์1 ซึ่งเป็นอีกภาวะหนึ่ง ที่เป็นปัจจัยเสริม

ต่อความเจ็บป่วยของสตรีมีครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ ซ่ึง

ควรได้รับการแก้ไขก่อนคลอด โดยการแนะน�าด้าน

โภชนาการ การให้อาหารเสรมิหรอืไวตามนิบ�ารุงทีเ่สริม

ธาตุเหล็ก ยกเว้นในสตรีมีครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจชนิด 

cyanotic เนื่องจากการมี right to left shunts จะมี 

hypoxia–driven ท�าให้มีการผลิต erythropoietin 

เพิ่มขึ้นอยู่แล้ว

อาการบวมในสตรีมีครรภ์เป็นสิ่งที่พบได้อยู่

แล้วเนื่องจากมีการเพิ่มขึ้นของเกลือโซเดียม น�้าและ

การกดทับหลอดเลือด inferior vena cava การให้

ยาขับปัสสาวะ และการจ�ากัดอาหารเค็ม ไม่ค่อยมี

ประโยชน์เท่าไรส�าหรบัการบรรเทาอาการบวม1 อย่างไร

ก็ตามอาการบวมอย่างผิดสังเกตร่วมกับอาการของ

ระบบหัวใจและหลอดเลือดควรจะต้องมีการเฝ้าระวัง

นอกจากน้ีควรให้ความใส่ใจในเรื่องความวิตก

กงัวลของสตรมีคีรรภ์ต่อโรคทีเ่ป็น การต้ังครรภ์และการ

คลอด ตลอดจนความคาดหวังจากตั้งครรภ์ด้วย และ

ควรแนะน�าให้ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะแวดล้อมท่ีมีอุณหภูมิ

และความชื้นเหมาะสม เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้เป็น

ปัจจัยเสริมต่อการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้1, 7

การออกก�าลงักาย ควรเป็น aerobic exercise 

แต่ควรจ�ากัดไม่หนักเกินไปและควรหลีกเลี่ยงการ

ท�างานหนัก1, 2, 4

การคัดกรองหา asymptomatic bacteriuria 

ซึ่งเป็นเหตุน�าของการเกิด pyelonephritis ขณะนี้

หลายสถาบันในต่างประเทศมีการน�าไปใช้ โดยเริ่มการ

คัดกรองตั้งแต่ผู้ป่วยมาฝากครรภ์ครั้งแรก บางกรณี

อาจมีการตรวจซ�้าเช่น ผู้ที่มีความผิดปรกติของระบบ

ทางเดินปัสสาวะอยู่เดิม ผู้ที่เป็น hemoglobin S ผู้ที่

มอีาการเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�าหนด ในรายท่ีตรวจพบ

ควรให้การรักษา1 ส่วนการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ไม่ใช่

ข้อห้ามส�าหรับสตรีมีครรภ์1, 5, 18

การประเมินความเสี่ยงของสตรีมีครรภ์ว่ามี

มากน้อยเพียงใด หากเป็นไปได้ควรมีการประเมินก่อน

การตัง้ครรภ์ เนือ่งจากความรนุแรงในแต่ละโรคจะมผีล

ต่อความเจบ็ป่วยและตายของมารดาและทารกในครรภ์ 

การจัดจ�าแนกสตรีมีครรภ์ท่ีเป็นโรคหัวใจ

สามารถแบ่งได้ดังนี้1, 19

กลุ่มที่ความเสี่ยงต�่า ได้แก่

• Atrial septal defect

• Ventricular septal defect

• Patent ductus arteriosus

• Asymptomatic AS with low mean 

gradient (<50 mm Hg) and normal LV function 

(EF > 50%)

• AR with normal LV function and 

NYHA Class I or II

• MVP (isolated or with mild or 

moderate MR and normal LV function)

• MR with normal LV function and 

NYHA Class I or II

• Mild or moderate MS (MVA > 1.5 

cm2, mean gradient < 5 mm Hg) without severe 

pulmonary hypertension

• Mild or moderate PS

• Repaired acyanotic congenital heart 

disease without residual cardiac dysfunction

กลุ่มที่มีความเสี่ยงปานกลาง ได้แก่

• Large left to right shunt

• Coarctation of the aorta
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• Marfan syndrome with a normal 

aortic root

• Moderate or severe MS

• Mild or moderate AS

• Severe PS

กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่

• Eisenmenger’s syndrome

• Severe pulmonary hypertension

• Complex cyanotic heart disease 

(TOF, Ebstein’s anomaly, TA, TGA, tricuspid 

atresia)

• Marfan syndrome with aortic root or 

valve involvement

• Severe AS with or without symptoms

• Aortic or mitral valve disease, or 

both (stenosis or regurgitation), with moderate 

or severe LV dysfunction (EF < 40%)

• NYHA Class II I or IV symptoms 

associated with any valvular disease or with 

cardiomyopathy of any cause

• H i s to ry  o f  p r io r  pe r ipa r tum 

cardiomyopathy

ในกลุ ่มท่ีมีความเสี่ยงต�่า เช่น ASD หรือ 

VSD alone สามารถตั้งครรภ์ได้ตามปกติ โอกาสที่จะ

เกิด left to right shunt จนเกิดภาวะ pulmonary 

hypertension ระหว่างการต้ังครรภ์พบได้น้อย1 แต่ถ้า

เกิดขึ้นก็ถือว่ามีความเสี่ยงสูง

ส่วนกรณีที่เป็น mitral regurgitation: MR 

มักมีความเส่ียงต�่า สามารถต้ังครรภ์ได้จนครบก�าหนด 

ยกเว้นเกดิ pulmonary edema ร่วมด้วย ส่วน mitral 

valve prolapsed: MVP มักไม่มีผลต่อการต้ังครรภ์ 

กรณี aortic regurgitation หากไม่มีปัญหาเรื่องการ

ท�างานของหัวใจห้องล่างซ้ายล้มเหลว หรือเป็น NYHA 

class I, II ก็ไม่มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น1

ดังนัน้จงึอาจแบ่งกลุม่ให้การรกัษาตาม NYHA 

ได้เป็นสองกลุ่มดังนี้3

1. กลุ่มผู้ป่วยตาม NYHA class I, II

2. กลุ่มผู้ป่วยตาม NYHA class III, IV

นอกจากนี้ยังสามารถประเมินความเส่ียงโดย

การคิดแต้มตามเกณฑ์โดยใช้ดัชนี เช่น

CARPREG risk index โดยใช้ตัวท�านายผล

ดังนี้10, 11

 � NYHA class III หรือ IV หรือมี cyanosis

 � Previous cardiac event เช่น หัวใจล้ม

เหลว โรคหลอดเลือดสมอง หรือมกีารเต้นของหวัใจผดิ

ปกติ (arrhythmia)

 � Left heart obstruction เช่น mitral 

valve area < 2 ตารางเซนติเมตร aortic valve area 

< 1.5 ตารางเซนติเมตร หรือ peak left ventricular 

outflow gradient > 30 มิลลิเมตรปรอท

 � Left ventricular systolic dysfunction 

(ejection fraction น้อยกว่าร้อยละ 40) แต่ละข้อมี

คะแนนเป็น 1 แต้ม ยิง่คะแนนมากยิง่มคีวามเสีย่งสงู แต่

มีข้อสังเกตคือเกณฑ์ดังกล่าวไม่ได้รวม Eisenmenger 

syndrome ซึ่งมีความเสี่ยงสูงในข้อก�าหนดนั้นด้วย

แนวทางการท�านายผล มีดังนี้10, 11

คะแนน
ร้อยละของโอกาสเกิดโรคแทรกของระบบ

หัวใจและหลอดเลือด

0 4-12

1 27-30

>1 62-100

การรักษา

1. กลุ่มผู้ป่วยตาม NYHA class I, II

โดยทั่ วไปแล ้วผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้สามารถ

ตั้ งครรภ ์ ได ้จนครบก�าหนดคลอด โดยไม ่มี โรค

แทรกซ้อน1, 3, 6 อย่างไรก็ตามควรมีการเฝ้าระวัง

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ทีอ่าจเกดิขึน้ได้ เช่น หวัใจล้มเหลว  
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ซึ่งมักมีการด�าเนินโรคอย่างค่อยเป็นค่อยไป ส่ิงตรวจ

พบทีอ่าจช้ีบ่งได้แก่ การฟังได้เสยีง persistent basilar 

rales ร่วมกับอาการไอในตอนกลางคืน นอกจากนี้

อาการอื่นที่เป็นการเตือนได้แก่ อาการไอเป็นเลือด 

อาการบวมอย่างรวดเร็ว หัวใจเต้นเร็ว อาการไอช่วง

กลางคืน1, 3 

สิง่ส�าคญัท่ีควรเฝ้าระวงัคอืเรือ่งการติดเชือ้

ในส่วนต่างๆ ของร่างกาย ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ

หัวใจล้มเหลวและการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจได้ (infective 

endocarditis)1, 3 โดยเฉพาะกลุม่ทีม่คีวามผดิปกตขิอง

ลิน้หวัใจ จึงแนะน�าให้ฉดีวคัซนีป้องกนัไข้หวดัใหญ่และ 

pneumococcus3

แนะน�าการให้หยุดสูบบุหรี่เพราะท�าให้

ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนได้ง่าย เฝ้าระวังในกลุ่มที่

ใช้ยาเสพติด เช่น โคเคน (cocaine) หรอื แอมเฟตามีน 

(amphetamines) เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงต่อการ

อักเสบของลิ้นหัวใจ1

การเจ็บครรภ์และการคลอด เป็นช่วงที่

ต้องให้การดูแลเป็นพิเศษเนื่องจากมีการเปล่ียนแปลง

ของระบบไหลเวียนโลหิตอย่างมาก กล่าวคือ cardiac 

output จะเพิ่มสูงขึ้นได้ถึง ร้อยละ 501, 7 ความ

ต ้องการออกซิ เจนเพิ่มมากขึ้น ความดันโลหิต

สูงขึ้น1, 6, 7 ทั้งนี้การเปล่ียนแปลงดังกล่าวยังขึ้นอยู่กับ

ท่าทางของผู้คลอดด้วย1 

วิ ธี การคลอด แนะน�า ให ้คลอดทาง

ช่องคลอด ส่วนการผ่าตัดคลอดให้เป็นไปตามข้อ

บ่งช้ีทางสูติศาสตร์1, 3, 6 ในระหว่างเจ็บครรภ์ควรให้

นอนตะแคงซ้าย และวัดสัญญาณชีพบ่อย ๆ การใส่ 

pulmonary artery catheterization ไม่ค่อยมีความ

จ�าเป็นมากนักเว้นแต่มีระบบการไหลเวียนโลหิตผิด

ปกติ3 การคลอดไม่ได้ท�าให้โรคหวัใจในสตรีมคีรรภ์ดีข้ึน  

นอกจากนี้การท�าสูติศาสตร์หัตถการยังเพ่ิมความเส่ียง

ต่อมารดาและทารกอีกด้วย1

การให้ยาระงับปวดและยาระงับความ

รู้สึกนิยมให้ continuous epidural analgesia แต่

สิ่งท่ีต้องค�านึงถึงคือภาวะความดันโลหิตต�่าอันท�าให้

เกิด intracardiac shunt ได้ และท�าให้หัวใจเต้นเร็ว 

(tachycardia) โดยเฉพาะในรายท่ีเป็น pulmonary 

hypertension หรือ aortic stenosis เนื่องจาก 

preload ลดลง ดังนั้นควรให้ยาเป็น narcotic 

conduction analgesia หรือ general anesthesia 

แทน1, 3, 6

การคลอดควรเฝ้าความคืบหน้าของการ

คลอดอย่างใกล้ชดิ เมือ่ส้ินสุดระยะทีห่นึง่ของการคลอด 

ควรช่วยกระชับเวลาในการคลอดระยะที่สองด้วยการ

ใช้คีม (forceps delivery) หรือเครื่องดูดสุญญากาศ

ช่วย (vacuum-assisted delivery)1, 3, 7 ส่วนการผ่าตดั

คลอดสามารถให้ยาระงับความรู้สึกด้วย epidural 

analgesia ได้แต่ต้องระวังในรายที่เป็น pulmonary 

hypertension หรือให้แบบ general anesthesia 

แทน3, 6

ภาวะหวัใจล้มเหลวในระหว่างการคลอด

ให้สังเกตอาการปอดบวมน�า้ (pulmonary 

edema) ร ่ วมกับภาวะ hypoxia และ/หรือ 

hypotension และให้การรักษาตามรอยโรคของ

หัวใจที่เป็นอยู ่เดิมหลังคลอด ในกลุ ่มนี้มักมีปัญหา

น้อยมาก แต่อาจต้องเฝ้าระวังเรื่องการตกเลือด

หลังคลอด (postpartum hemorrhage) ซีด 

(anemia) การติดเชื้อ และการเกิดลิ่มเลือดอุดตันใน

หลอดเลือด (thromboembolism) ส่วนการท�าหมัน

หญงิหลังคลอดใหม่ๆ ควรเล่ือนไปก่อน โดยรอให้ระบบ

ไหลเวียนโลหิตได้ปรับตัวจนเข้าสู่ภาวะปกติเสียก่อน3

2. กลุ่มผู้ป่วยตาม NYHA class III, IV

ปัจจบุนัผูป่้วยกลุม่นีม้จี�านวนน้อยมาก แต่

กลุม่นีเ้ป็นกลุ่มทีต้่องให้การดแูลอย่างใกล้ชดิ เนือ่งจาก

เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการป่วยเจ็บและตาย การ

พิจารณาให้คลอดทางช่องคลอดยังเป็นทางเลือกที่

ปลอดภัย การชักน�าคลอดโดยการใช้ prostaglandin 

E2 หรือ oxytocin ไม่ได้เป็นข้อห้ามแต่ต้องมีการปรับ

ขนาดยา3, 4 เมื่อเข้าสู่ระยะที่สองของการคลอดแล้ว 
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ควรกระชับระยะเวลาของการคลอดให้สั้นลงโดยการ

ช่วยคลอดด้วยคีม (forceps delivery) หรือเครื่อง

ดูดสุญญากาศช่วย (vacuum-assisted delivery)4 

ส ่วนการผ่าตัดคลอดให้พิจารณาจากข้อชี้บ ่งทาง

สูติศาสตร์1, 3, 4 ส่วนการรักษาอื่น ๆ ให้พิจารณาตาม

รอยโรค ที่เป็น 

ใ น ร า ย ท่ี มี ค ว า ม เ สี่ ย ง สู ง  เ ช ่ น 

Eisenmenger’s syndrome ควรมีการเฝ้าสังเกต

โดยใช้ cardiac monitoring, pulse oximetry, 

peripheral catheterization, Swan-Ganz 

catheterization ซึ่งต้องมีการดูแลเช่นนี้จนครบ 48 

ชั่วโมงหลังคลอด4

การให้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อที่

ลิ้นหัวใจ

ปัจจุบันมีความเห็นสอดคล้องกันว่า ไม่มี

ความจ�าเป็นต้องให้ยาในกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงต�่า1, 4, 14 

เช่น MVP หรือโรคหัวใจท่ีได้รับการผ่าตัดแก้ไขแล้ว

อย่างน้อย 6 เดือนก่อนมาคลอด4

อุบัติการณ์ของ bacteraemia ของการ

คลอดทางช่องคลอดพบเพียง ร้อยละ 5 ดังนั้นการให้

ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันจึงไม่แนะน�า The American 

Heart Association and the British Endocarditis 

Prophylaxis Working Party ได้แนะน�าเงื่อนไขของ

การให้ยาไว้ดังนี้4, 14

1. มีลิ้นหัวใจเทียม

2. เคยมีการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจมาก่อน

3. เคยผ่าตัด constructed systemic-

pulmonary shunts หรือ conduit

4. มีการติดเช้ือของช่องคลอดอยู่ในกรณี

ให้คลอดทางช่องคลอด

5. เป็นผูป่้วยด้อยภมู ิ(immunosuppressed 

patient)

การคมุก�าเนดิและการวางแผนครอบครวั

ยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิดฮอร์โมนรวมขนาด

ต�่า (low-dose contraceptive pills) ใช้ได้กับผู้ป่วย

ทีไ่มม่ีความเสี่ยงต่อการเกิดลิม่เลือดอดุตนั เช่น mitral 

stenosis และเคยมีลิ่มเลือดอุดตันหรือเป็น atrial 

fibrillation ใส่ล้ินหัวใจเทียม กล้ามเนื้อหัวใจพิการ 

หรือ Eisenmenger’s syndrome ร่วมด้วย4

ยาฉีดคุมก�าเนิดและห ่วงคุมก�าเนิดก็

สามารถเลือกใช้ได้ แต่ห่วงคุมก�าเนิดจะมีความเส่ียง

ต่อการเกิดการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ และไม่เหมาะสม

กับผู้ที่ใช้ยาละลายลิ่มเลือดอยู่ด้วย (anticoagulant 

treatment) เพราะท�าให้มีเลือดประจ�าเดือนมา

มากกว่าปกติ4 ส่วนยาคุมก�าเนิดชนิดโปรเจสเตอโร

นอย่างเดียวควรมีการเฝ้าระวังภาวะคั่งน�้า (fluid 

retention) ส่วนยาเมด็คมุก�าเนดิแบบฮอร์โมนรวมควร

ใช้ชนิดที่มีเอธินิล เอสตราไดออล (ethinyl estradiol) 

ไม่เกิน 35 ไมโครกรัม/เม็ด10 ควรแนะน�าให้ท�าหมันใน

กรณีที่มีบุตรเพียงพอแล้ว โดยเฉพาะการท�าหมันชาย

การรักษาด้วยยาในโรคหัวใจในสตรี

มีครรภ์

ยาหลายชนิดที่ใช้รักษาโรคหัวใจสามารถ

ผ่านรก และหลั่งในน�้านมได้ ดังนั้นต้องพิจารณาถึง

ประโยชน์และความเสี่ยงทีอาจเกิดขึ้น

ยารักษาหัวใจล้มเหลว

D i go x i n  ส าม า รถ ใช ้ รั กษ าภาวะ

หัวใจล้มเหลวได้ร่วมกับการใช้ยาขับปัสสาวะ แต่

ควรระวั ง เรื่ อ งภาวะ โปแตส เซี ยม ใน เลื อดต�่ า 

(hypokalemia) แต่ไม่ควรใช้ใน hypertrophic 

obstructive cardiomyopathy1 ยาขับปัสสาวะก็

สามารถใช้ได้ในสตรีมีครรภ์โดยไม่มี teratogenic 

effect แต่มีผลกับการลดการไหลเวียนเลือดที่รก 

ยา thaiazideมีความสัมพันธ์กับภาวะ neonatal 

thrombocytopenia, jaundice, hyponatremia 

และ bradycardia1, 20 

ยา hydralazine สามารถใช้ได้อย่าง

ปลอดภัยในการลด afterload ส่วน ACE inhibitor 

ห้ามใช้ในสตรีมีครรภ์ เนื่องจากมีความเกี่ยวข้องกับ

ความผิดปกติของทารก ได้แก่ การคลอดก่อนก�าหนด 
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ทารกน�้าหนักน้อย ความดันโลหิตต�่า ไตวาย กระดูก

วกิลรปู patent ductus arteriosus และ respiratory 

distress syndrome ยา angiotensin II receptor 

blockers ก็ห้ามใช้ในสตรีมีครรภ์เช่นกัน ส่วนยากลุ่ม 

nitrate ไม่มีข้อมูล1

ยาห้ามเบต้า (beta-blocker) สามารถ

ใช้ได้เพือ่ควบคมุความดนัโลหติและอตัราการเต้นหวัใจ 

เช่น labetalol ส่วนตัวอื่นพบว่ายังมีผลข้างเคียงต่อ

ทารกในครรภ์4

ยารักษาอาการหัวใจเต้นผิดปกติ

ส ่ วนมาก ใช ้ ย า รั กษา  การท� า  DC 

conversion ท�าได้ในกรณีจ�าเป็นคือ hemodynamic 

status ไม่คงตัว1 ยา adenosine สามารถใช้รักษา 

supraventricular tachycardia ได้ในระหว่างการ

ตั้งครรภ์1, 5

ยา quinidine ใช้ในการรักษา atrial 

และ ventricular tachycardia ในระหว่างการ

ตั้งครรภ์ได้ แต่ควรเฝ้าระวังระดับยาในเลือด และ

ปฏิกิริยากับ warfarin ซ่ึงจะท�าให้ prolonged 

prothrombin time ยา quinidine มีผลต่อทารกไม่

มากนกั ส่วนยา procainamide กส็ามารถใช้ได้ในกรณี 

wide-complex tachycardia1

ควรหลีกเลี่ยงยา amiodarone เนื่องจาก

ท�าให ้ เกิด fetal hypothyroidism, growth 

retardation, preterm delivery1

ยารักษาลิ่มเลือดอุดตัน

ย า ต ้ า น ก า ร แ ข็ ง ตั ว ข อ ง เ ลื อ ด 

( an t i coagu lan t s )  ที่ นิ ยม ใช ้ กั น มีสามตั วคื อ 

unfractionated heparin (UFH), low-molecular 

weight heparin (LMWH) และ warfarin ซึ่งทาง 

American College of Chest Physician (ACCP) 

Concensus Conference on Antithrombotic 

Therapy ในระหว่างการตัง้ครรภ์หากมภีาวะแทรกซ้อน

ดังกล่าวเกิดขึ้น21

BNP levels

ปัจจุบันมีการศึกษาเร่ือง plasma brain 

natriuretic peptide (BNP) และ N-terminal 

probrain natriuretic peptide (NT-proBNP) เพื่อ

ใช้ในการท�านายภาวะหัวใจล้มเหลว ซึ่งได้น�ามาใช้

ในการประเมินสตรีมีครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ โดยพบ

ว่า หาก BNP > 100pg/ml จะมีความเส่ียงในการ

เกิดโรคแทรกซ้อนเพ่ิมมากข้ึน นอกจากนี้ยังพบว่าใน

ผู้ป่วย preeclampsia ก็ตรวจพบสาร BNP หรือ NT-

proBNP สูงกว่าปกติ โดยเฉพาะในรายที่เป็น severe 

preeclampsia22-25
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