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	 ผู้้�ป่่วยหญิิงไทยคู่่�อายุุ 58 ปีี โรคประจำำ�ตััว ความดัันโลหิิตสููง วิินิิจฉััยเมื่่�อ 5 ปีีก่่อน เดิิมแข็็งแรงดีี ออกกำำ�ลััง

กายโดยการเดิิน ปฏิิเสธประวััติิโรคหััวใจในครอบครััว สููบบุุหรี่่� 15 Pack year และยัังไม่่เลิิกบุุหรี่่� ไม่่ดื่่�มสุุรา

	 อาการสำำ�คััญ แน่่นหน้้าอก 5 ชั่่�วโมงก่่อนมาโรงพยาบาล

	 ประวััติิเดิิม 5 เดืือนก่่อนเริ่่�มมีีอาการแน่่นหน้้าอกเวลายกของ หรืือเดิินขึ้้�นบัันได ลัักษณะเหมืือนมีีตุ้้�มน้ำำ��หนััก

มาวางทัับบนหน้้าอก เป็็นประมาณ 5 ถึึง 10 นาทีีนั่่�งพัักแล้้วดีีขึ้้�น ให้้คะแนนประมาณ 5/10 ไม่่มีีร้้าวไปตำำ�แหน่่งอื่่�น 

ไม่่มีีอาการเหงื่่�อแตก หรืือใจสั่่�น ไม่่มีีวููบหรืือหน้้ามืืด กลางคืืนนอนราบได้้ ไม่่มีีขาบวม มีีอาการประมาณ 3 ครั้้�งต่่อ      

1 เดืือน ไม่่ได้้ไปรัักษาที่่�ใด

	 5 ชั่่ �วโมงมีีแน่่นหน้้าอก 4/10 ขณะยกถัังเพื่่�อรดน้ำำ��ต้นไม้้ ลั กษณะอาการคล้้ายเดิิมแต่่มีีอาการใจสั่่�นร่่วมด้้วย  

นั่่�งพัักแล้้วดีีขึ้้�น จึึงมาโรงพยาบาล

ผลการตรวจร่่างกาย

	 ความดัันโลหิิต  146/84 มิ ิลลิิเมตรปรอท ชีี พจร 68 ครั้้�งต่่อนาทีี อั ัตราการหายใจ  12 ครั้้�งต่่อนาทีี ค่ ่าความ      

อิ่่�มตััวของระดัับออกซิิเจน (SpO
2
) ร้้อยละ 97

	 ตรวจระบบหััวใจพบ JVP not engorge, PMI at 6th ICS, Left MCL, Positive LV heaving, No thrill, Normal 

S1, S2, No murmur

	 ตรวจระบบหายใจพบ Trachea in midline, Normal in percussion, Normal breath sound, No adventitious 

sound

	 ตรวจระบบประสาทปกติิ

ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

คลิินิิกปริิศนา

คลินิกปริศนา 
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 ผ ู้ป ่วยหญ ิงไทยคู่อาย ุ 58 ป ี โรคประจำต ัวความดันโลห ิตส ูง ว ิน ิจฉ ัยเม ื่อ 5 ป ีก ่อน เด ิมแขง็แรงด ี
ออกกำลังกายโดยการเดิน ปฏิเสธประวัติโรคหัวใจในครอบครัว สูบบุหรี่ 15 Pack year และยังไม่เลิกบุหรี่ 
ไม่ดื่มสุรา 
 อาการสำคัญ แน่นหน้าอก 5 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล 
 ป ร ะ ว ัต ิเด ิม  5 เด ือ น ก ่อ น เร ิ่ม ม ีอ า ก า ร แ น ่น ห น ้า อ ก เว ล า ย ก ข อ ง  ห ร ือ เด ิน ข ึ้น บ ัน ได 
ลักษณะเหมือนมีตุ้มน้ำหนักมาวางทับบนหน้าอก เป็นประมาณ 5 ถึง 10 นาที นั่งพักแล้วดีขึ้น ให้คะแนนประมาณ 
5/10 ไม่มีร้าวไปตำแหน่งอื่น ไม่มีอาการเหงื่อแตก หรือใจสั่น ไม่มีวูบหรือหน้ามืด กลางคืนนอนราบได้ ไม่มีขาบวม 
มีอาการประมาณ 3 ครั้งต่อ 1 เดือน ไม่ได้ไปรักษาที่ใด 
 5 ช ั่ว โ ม ง ม ีแ น ่น ห น ้า อ ก  4/10 ข ณ ะ ย ก ถ ัง เ พ ื่อ ร ด น ้ำ ต ้น ไ ม ้ 
ลักษณะอาการคล้ายเดิมแต่มีอาการใจสั่นร่วมด้วย นั่งพักแล้วดีขึ้น จึงมาโรงพยาบาล 
ผลการตรวจร่างกาย 
 ความดันโลหิต 146/84 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 68 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 12 ครั้งต่อนาที 
ค่าความอิ่มตัวของระดับออกซิเจน (SpO2) ร้อยละ 97 
 ตรวจระบบหัวใจพบ JVP not engorge, PMI at 6th ICS, Left MCL, Positive LV heaving, No thrill, 
Normal S1, S2, No murmur 
 ตรวจระบบหายใจพบ Trachea in midline, Normal in percussion, Normal breath sound, No 
adventitious sound 
 ตรวจระบบประสาทปกติ 
ผลการตรวจทางห้องปฏบิัติการ 

 

รููปที่่� 1 คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ
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รูปที่ 1 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

	

รูปที่ 2 ภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
 

 

  
รูปที่ 3 ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

ภาพบน ลักษณะการหนาตัวของผนังหัวใจล่างซ้ายโดยเฉพาะบริเวณ Apical area ร่วมกับ Obliteration of LV 
cavity during systole (ซ้าย) 

ภาพล่าง ลักษณะ Asymmetrical septal hypertrophy 
 
 
 
 

Diastole	

Diastole	

Systole	

Systole	

รููปที่่� 2 ภาพถ่่ายรัังสีีทรวงอก

รูปที่ 3 ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า

ภาพบน ลักษณะการหนาตััวของผนังหััวใจล่างซ้้ายโดยเฉพาะบริิเวณ Apical area ร่วมกัับ Obliteration of LV cavity during systole (ซ้้าย)

ภาพล่่าง ลัักษณะ Asymmetrical septal hypertrophy

จงให้้การวิินิิจฉััย
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อภิิปราย
	 ผู้้�ป่ว่ยรายนี้้�อาการสำำ�คัญัมาด้้วยแน่่นหน้า้อกขณะ

ออกแรง เป็น็ๆ หายๆ มา 5 เดืือน ตรวจร่า่งกายพบภาวะ

ชีีพจรคงที่่� ลั ักษณะอาการของผู้้�ป่่วยรายนี้้�เข้้าได้้กัับ 

Typical angina กล่่าวคืือมีีลัักษณะครบทั้้�ง 3 ข้้อของ1

	 1)	 ลักัษณะการแน่น่หน้า้อกเหมืือนมีีน้ำำ��หนักักด

ทัับบนอก

	 2) 	 สััมพัันธ์์กัับการออกแรง 

	 3) 	 ดีีขึ้้�นหลัังได้้พััก (หรืือได้้รัับยาขยายหลอด

เลืือด) 

	 โดยอาการ Angina ของผู้้�ป่่วยรายนี้้�ไม่่ได้้มีี

ลัักษณะอัันตรายแบบ Unstable angina เนื่่�องจากไม่่ได้้

มีีอาการอย่่างน้้อย 1 ใน 3 ของอาการดัังต่่อไปนี้้� คืือ

	 1) 	 แน่่นขณะพััก หรืือนั่่�งเฉยๆ 	

	 2) 	 เป็็นอาการแน่น่แบบปานกลางถึงึรุนุแรงท่ี่�เพิ่่�ง

เกิิดขึ้้�นในระยะเวลาไม่่นาน (new onset moderate – to 

- severe) เช่่น เกิิดภายใน 2 เดืือน 

	 3) 	 มีีอาการรุุนแรงขึ้้�น เกิิดบ่อยและง่่ายขี้้�น     

(crescendo angina)

	 ดัังนั้้�นในรายนี้้�จึึงวิินิิจฉััยเบื้้�องต้้นว่่าเป็็น Stable 

angina เมื่่�อตรวจคลื่่�นไฟฟ้า้หัวัใจพบว่า่ มีี Deep T wave 

inversion V2 - V6, ST depression I, V4 - V6, T wave 

inversion I, II, aVL, LV hypertrophy by voltage and 

Cornell criteria ซึ่่ �งจากการตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจทำำ�ให้้

คิิดถึึงกลุ่่�มโรคที่่�มีีกล้้ามเน้ื้�อหััวใจหนา Hypertrophic 

cardiomyopathy (HCM) ชนิิด  Apical type หรืือ      

Yamaguchi syndrome ซึ่่�งมีี Classic typical ECG คืือ

การมีี  Giant T wave inversion ใน Precordial lead          

(≥ 10 mm หรืือ ≥ 1mV)2 การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

เพิ่่�มเติิมพบ High - sensitivity troponin: 12 ng/L (ค่่า

ปกติิน้้อยกว่่า 14 ng/L) 

	 CXR: Normal CT ratio, No pulmonary           

congestion, No pleural effusion

	 Echocardiography: Good LV systolic function 

with loss of apical tapering. LV cavity obliteration 

during systole (spade - shape) consistent with apical 

type hypertrophic cardiomyopathy

	 Stress cardia MRI: Asymmetrical septal and 

apical hypertrophy (maximum 19 mm at the mid 

septum vs 6 mm laterally, 14 mm in the apical area). 

Loss of apical tapering with obliteration of LV apical 

cavity during systole. Hypertrophied papillary muscle. 

No LVOT obstruction or mitral SAM. 

	 Negative inducible ischemia during adenosine 

stress test with low coronary flow reserved (CFR < 2). 

Patchy myocardial fibrosis in the hypertrophied      

septum and apical area

 	 จาก Cardiac MRI ทำำ�ให้ว้ินิิจิฉัยัผู้้�ป่ว่ยรายนี้้�ได้ว้่า่

เป็น็ Mixed type apical HCM (apical HCM มีี 3 subtype 

คืือ “pure” หรืือ isolated apical hypertrophy, “mixed” 

คืือการมีีทั้้�ง apical และ septal hypertrophy แต่่หนาสุุด

ที่่� Apex คืือ “relative” คืือกลุ่่�มระยะเริ่่�มต้้น)2

	 จาก Adenosine stress test แล้้วไม่่พบ                  

Ischemic pattern ทำ ำ�ให้้คิิดถึึงว่่าอาการ Angina           

pectoris ของผู้้�ป่่วยรายนี้้�เข้้าได้้กัับกลุ่่�ม Ischemia with 

non - obstructive coronary arteries (INOCA) subtype 

coronary microvascular dysfunction3 เนื่่�องจากการที่่�

ไม่่พบหลัักฐานของ Inducible ischemia และ Coronary 

flow reserved น้้อยกว่่า 2 ร่่วมกัับไม่่พบ Pattern ของ 

Gadolinium enhancement ที่่�เข้้าได้้กัับ Ischemic heart 

disease

	 Apical HCM เป็็นกลุ่่�มโรคท่ี่�พบได้้ไม่่บ่่อย              

มีีอุุบััติิการณ์์ในคนเอเชีียมากกว่่าเช้ื้�อชาติิอื่่�น (¼ ของ       

ผู้้�ป่่วยมีีเชื้้�อชาติิเอเชีีย) มีีลัักษณะพิิเศษคืือ การพบคลื่่�น

ไฟฟ้้าหััวใจแบบ Giant negative T wave และลัักษณะ

ของ LV เป็น็รููปใบโพธิ์์�จาก การฉีีด Ventriculogram หรืือ

จากภาพทางรัังสีีวิิทยาอื่่�น

การรัักษา ผู้้�ป่่วย Apical HCM แบ่่งเป็็น

	 การให้้ยาเพื่่�อลดอาการ: ยากลุ่่�ม Beta blockers 

เป็็นตััวเลืือกอัันดัับแรก (ลดอาการ anginal pain,            

ลดโอกาสเกิิด  arrhythmia) ตั ัวเลืือกถััดมาคืือยากลุ่่�ม    

Non - dihydropyridine calcium channel blockers          

(กรณีีที่่�หััวใจบีีบตััวปกติิ) พิ จารณาให้้ยาละลายลิ่่�มเลืือด

เมื่่�อมีีภาวะ Atrial fibrillation โดยไม่่ต้้องคำำ�นวณ          

โอกาสเกิิดภาวะอััมพาตหรืือ CHA2DS2Vasc score

	 การลดความหนาของผนังด้้วยการทำำ�  Ablation 



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 38  ฉบัับที่่� 3  ก.ค.- ก.ย. 2564378

หรืือผ่่าตััด ยั ังไม่่มีีการศึึกษาท่ี่�มีีหลัักฐานเพีียงพอใน     

Apical HCM ถึ ึงแม้้ว่่าใน Classic HCM จ ะมีีการใช้้      

Alcohol ablation หรืือผ่่าตััดเพื่่�อลดความหนาของ      

Septum ในรายที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�

	 การใส่่เครื่่�องกระตุกุหััวใจเพื่่�อป้อ้งกันัการเสีียชีีวิต

ในหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ ใน Classic HCM มีีการกำำ�หนด  

ข้้อบ่่งชี้้�ในการใส่่อย่่างชััดเจน แต่่ในกลุ่่�ม Apical HCM    

ไม่่ได้้ถููกกล่่าวแยกออกมาอย่่างชััดเจนเนื่่�องจากไม่่มีีการ

ศึึกษาที่่�เฉพาะเจาะจงในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

	 การรักัษาอื่่�น เช่น่ การควบคุมุปัจัจัยเสี่่�ยง โดยการ

เลิิกบุุหรี่่� การรัักษาความดัันโลหิิตสููงและเบาหวาน การ

ลดความอ้้วน เป็็นต้้น
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