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Critical Congenital Heart Disease in 
Newborn and Usage of Prostaglandin E1

ขวัญรัตน์ ไหวดี

โรคหัวใจแต่ก�ำเนิด (congenital heart disease) เป็นหนึ่งในควำมพิกำรแต่ก�ำเนิดที่พบได้บ่อย มีอุบัติกำรณ์

กำรเกิด 80-81.4 รำยต่อทำรกแรกเกิด 10,000 รำย1,2 ในจ�ำนวนนี้ร้อยละ 25 หรือประมำณ 19-20 รำยต่อทำรก               

แรกเกิด 10,000 รำย มีลักษณะที่เข้ำได้กับโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง (critical congenital heart disease)3-5              

ซ่ึงถือเป็นกลุ่มที่จ�ำเป็นต้องได้รับกำรรักษำตั้งแต่ในช่วงขวบปีแรก โดยภำวะนี้เป็นควำมผิดปกติในกำรสร้ำงของหัวใจ     

ตั้งแต่อยู่ในครรภ์มำรดำ ซึ่งเป็นสำเหตุของกำรเสียชีวิตที่พบได้บ่อยในเด็ก แม้ว่ำวิวัฒนำกำรของกำรรักษำในปัจจุบันจะ

ท�ำให้อัตรำตำยลดลง6 แต่โรคหวัใจแต่ก�ำเนดิกย็งัคงมคีวำมส�ำคญัและก่อให้เกิดปัญหำต่ำง ๆ  ตำมมำ เช่น ภำวะทพุพลภำพ, 

อัตรำกำรนอนโรงพยำบำล และค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำ7 ทั้งนี้กำรได้รับกำรดูแลเบื้องต้นที่เหมำะสมรวมไปถึงกำรได้รับ   

กำรวินิจฉัยที่ทันท่วงทีย่อมส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย 

พยาธิสรีรวิทยา
เนือ่งจำกโรคหวัใจแต่ก�ำเนดิแต่ละชนดิมีควำมหลำกหลำยทำงกำยวิภำคและสณัฐำนวิทยำ ดงันัน้พยำธิสรรีวิทยำ

ของโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดแต่ละชนิดจึงมีควำมแตกต่ำงกันไป อย่ำงไรก็ตำมในกลุ่มโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงมักมี  

ลักษณะที่พบได้ร่วมกัน กล่ำวคือ เนื่องด้วยลักษณะทำงกำยภำพของหัวใจที่ผิดปกติ ท�ำให้มีควำมจ�ำเป็นต้องพ่ึงพำ

โครงสร้ำงของระบบไหลเวยีนเลอืดของทำรกในครรภ์มำรดำ เช่น หลอดเลือดดคัทสัอำร์เทอรโิอซสั (ductus arteriosus) 

หรือฟอรำเมนโอวำเล (foramen ovale) เพื่อให้กำรไหลเวียนของเลือดเป็นไปได้ด้วยดีเสมือนตอนอยู่ในครรภ์ แต่เมื่อ

เกิดกำรเปลี่ยนแปลงจำกระบบกำรไหลเวียนเลือดของทำรกในครรภ์ไปสู่ทำรกแรกเกิด ผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะมีกำรปรับตัวท่ี        

ผิดปกต ิส่งผลให้เกดิอำกำรและอำกำรแสดงตำมมำ กำรท�ำควำมเข้ำใจในเรือ่งกำรเปลีย่นแปลงของระบบไหลเวียนเลอืด

หลังเกิด จึงมีประโยชน์ต่อแพทย์ และผู้ดูแลเด็กกลุ่มนี้ในกำรท�ำควำมเข้ำใจโรคและแนวทำงกำรรักษำเพิ่มขึ้น
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การเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนเลือดจากทารกในครรภ์สู่ทารกแรกเกิด8,9

หลงัจำกทำรกเกดิมำเม่ือมกีำรตดัสำยสะดอืจะส่งผลให้กำรไหลเวยีนเลอืดไปยงัสำยสะดอืซ่ึงมคีวำมต้ำนทำนต�ำ่

สิ้นสุดลง ร่ำงกำยทำรกต้องปรับตัวรับกับควำมต้ำนทำนที่เพิ่มขึ้นเพื่อกำรบีบเลือดไปเลี้ยงร่ำงกำย (increase systemic 

vascular resistance) รวมไปถึงกำรตัดสำยสะดือยังท�ำให้เลือดที่กลับสู่หัวใจห้องขวำบนมีปริมำณลดลง (decrease 

right atrium preload) ประกอบกับกำรที่ทำรกเริ่มมีกำรหำยใจรวมไปถึงกำรเปลี่ยนแปลงของชีวเคมีที่ท�ำให้น�้ำในปอด

มีปริมำณลดลง ส่งผลให้ควำมต้ำนทำนของหลอดเลือดในปอดลดลง ท�ำให้เลือดจำกหัวใจห้องขวำล่ำงที่ส่งไปปอด              

เพิ่มข้ึน เลือดกลับเข้ำสู่หัวใจห้องบนซ้ำยเพิ่มข้ึน เมื่อมีกำรเปลี่ยนแปลงท่ีท�ำให้หัวใจห้องบนซ้ำยมีควำมดันสูงกว่ำ               

ห้องบนขวำ ฟอรำเมนโอวำเลซ่ึงปกติโครงสร้ำงจะมีทิศทำงเหมือนแผ่นพับที่ส่งผ่ำนเลือดจำกหัวใจห้องบนขวำไป           

ห้องบนซ้ำยจะปิดลง 

หลอดเลอืดดคัทสัอำร์เทอรโิอซสัเป็นทำงเดนิเลอืดทีม่คีวำมจ�ำเป็นส�ำหรบัทำรกในครรภ์ หลงัจำกตดัสำยสะดอื

แล้วสำรโพรสตำแกลนดนิ (prostaglandin) ทีส่ร้ำงจำกรก และมคีวำมส�ำคญัในกำรช่วยเปิดหลอดเลือดดคัทสัอำร์เทอริโอซสั 

จะมีปรมิำณลดลง รวมถงึกำรทีส่ำรโพรสตำแกลนดนิถกูท�ำลำยท่ีปอด เมือ่ทำรกเกดิมำ เริม่หำยใจและมเีลอืดไปปอดมำก

ขึ้นยิ่งส่งผลให้สำรโพรสตำแกลนดินมีปริมำณลดลงอย่ำงมำก นอกจำกนี้กำรที่ทำรกเร่ิมหำยใจ และมีระดับออกซิเจน       

เพิม่ขึน้ยิง่กระตุน้ให้มกีำรหดของเนือ้เยือ่ในหลอดเลือดดคัทสัอำร์เทอรโิอซสั ซึง่โดยปกตหิลอดเลอืดดคัทสัอำร์เทอรโิอซสั

จะค่อย ๆ หดเล็กลงภำยในเวลำ 12 ชั่วโมงถึง 4 วัน (รูปที่ 1)

รูปที่ 1  ระบบกำรไหลเวียนเลือดของทำรกในครรภ์และทำรกแรกเกิด (fetal and neonatal circulation)

ระบบการไหลเวียนเลือดของทารกในครรภ์                 ระบบการไหลเวียนเลือดของทารกแรกเกิด
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จำกกำรเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นดังกล่ำว หำกผู้ป่วยมีภำวะที่จ�ำเป็นต้องมีหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส หรือ

ฟอรำเมนโอวำเลเพื่อช่วยในกำรด�ำรงชีวิต จะเกิดปัญหำให้กำรปรับตัวได้ ดังรำยละเอียดที่จะกล่ำวต่อไปในแต่ละโรค 

อาการและอาการแสดงของโรคหัวใจแต่ก�าเนิดชนิดรุนแรง (critical congenital heart 
disease)

 ในปัจจุบันด้วยวิวัฒนำกำรที่มำกขึ้นและแนวทำงกำรรักษำในปัจจุบัน ทำรกที่เป็นโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิด

รุนแรงส่วนหนึ่งได้รับกำรตรวจวินิจฉัยก่อนมีอำกำร อำจจะตั้งแต่อยู่ในครรภ์ (prenatal diagnosis) หรือตรวจพบหลัง

ได้รับกำรคัดกรองโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงด้วยกำรวัดค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจนผ่ำนทำงผิวหนัง (pulse oxim-

etry screening)10 (รูปที่ 2)

รูปที่ 2  แนวทำงกำรคดักรองโรคหัวใจแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรงด้วยกำรวัดค่ำควำมอิม่ตวัของออกซเิจนผ่ำนทำงผวิหนงั (ดัดแปลง

จำกเอกสำรอ้ำงอิงที่ 11)  

อย่ำงไรก็ตำมเนื่องด้วยทรัพยำกรที่มีจ�ำกัด ทำรกส่วนหนึ่งอำจไม่เคยได้รับกำรวินิจฉัยตั้งแต่อยู่ในครรภ์ รวม          

ไปถึงมีข้อจ�ำกัดบำงอย่ำงในกำรคัดกรองด้วยกำรวัดค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจนผ่ำนทำงผิวหนังที่โดยปกติแนะน�ำให้         

ท�ำหลังทำรกเกิด 24 ชั่วโมง เช่น ในรำยที่มีอำกำรรุนแรงซึ่งอำจมีอำกำรตั้งแต่ก่อนได้ท�ำกำรคัดกรองด้วยกำรวัดค่ำ          

ควำมอิ่มตัวของออกซิเจนผ่ำนทำงผิวหนัง หรือในโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงบำงชนิดท่ีมีโอกำสตรวจคัดกรองแล้ว  

พบควำมผิดปกติน้อยกว่ำกลุ่มโรคอื่น เช่น กลุ่มโรคที่มีกำรอุดก้ันทำงออกของหัวใจห้องซ้ำย (left outflow tract           

obstruction), ลิน้หวัใจเอออร์ตกิตบี (aortic stenosis), หลอดเลอืดแดงใหญ่เลีย้งร่ำงกำยตบี (coarctation of aorta), 
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หลอดเลือดแดงใหญ่ไปเลี้ยงร่ำงกำยส่วนบนและล่ำงขำดออกจำกกัน (interrupted aortic arch), และกลุ่มโรคที่            

หลอดเลอืดกลบัจำกปอดไม่ต่อเข้ำหัวใจห้องบนซ้ำย (total anomalous pulmonary venous return, TAPVR) เป็นต้น 

สำเหตุท่ีกลุ่มโรคเหล่ำนี้อำจตรวจพบค่ำออกซิเจนอยู่ในเกณฑ์ปกติ เนื่องจำกโรคกลุ่มนี้มีเลือดไปที่ปอดปริมำณมำก         

ท�ำให้ภำวะเขียวอำจยังไม่ได้แสดงให้เห็นชัดเจนตั้งแต่ต้น12

จำกที่ได้กล่ำวมำข้ำงต้น แม้ในปัจจุบันจะมีวิธีกำรตรวจคัดกรองที่มำกขึ้น แต่ก็ยังมีทำรกส่วนหนึ่งที่จะตรวจ         

ไม่พบควำมผดิปกตจิำกกำรคดักรอง และมำแสดงอำกำรผดิปกตภิำยหลงั โดยอำกำรหลกัทีต่รวจพบได้ 3 อำกำร ทีท่�ำให้

แพทย์หรือผู้ดูแลผู้ป่วยสงสัยว่ำ ทำรกจะมีภำวะโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง13 ได้แก่ ภำวะเขียว (cyanosis), ภำวะ

ช็อกหรือภำวะเลือดไปเลี้ยงร่ำงกำยไม่เพียงพอ (shock/systemic hypoperfusion) และภำวะเหนื่อยหรือน�้ำท่วมปอด 

(respiratory distress/pulmonary edema)

1. ภาวะเขียว (cyanosis)

ภำวะเขียวเกิดจำกกำรที่ร่ำงกำยมีฮีโมโกลบินท่ีไม่ได้จับกับออกซิเจน (deoxyhemoglobin) มำกกว่ำปกติ          

โดยหำกมีปริมำณ 3-5 กรัม/ดล. จะท�ำให้เกิดอำกำรแสดง คือ สีของผิวหนังหรือเยื่อบุมีลักษณะเข้มคล�้ำ อย่ำงไรก็ตำม

ภำวะเขียวสำมำรถเกิดได้จำกหลำยสำเหตุนอกเหนือไปจำกสำเหตุทำงหัวใจ ซึ่งต้องท�ำกำรวินิจฉัยแยกโรคออกไปก่อน

จำกกำรซักประวัติ กำรตรวจร่ำงกำย และกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรเพิ่มเติม เช่น

1.1 ภาวะทางเมแทบอลิซึม โดยปกติจะท�ำให้มีอำกำรเขียวที่ส่วนปลำย (peripheral cyanosis) เกิดจำกกำร

ใช้ออกซเิจนทีเ่พ่ิมมำกกว่ำปกตขิองเนือ้เยือ่ส่วนปลำย หรอืเกดิจำกกำรทีเ่ลอืดหรอืออกซเิจนไปเลีย้งส่วนปลำยไม่พอ เช่น

 -  กำรติดเชื้อ ภำวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis)

 -  ภำวะตัวเย็น (hypothermia)

 -  ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด (hypoglycemia)

 -  ภำวะเลือดข้น (polycythemia)

1.2 ภาวะทางระบบประสาท ทีส่่งผลต่อกำรควบคมุกำรหำยใจ ท�ำให้มภีำวะกำรหำยใจไม่พอ (hypoventila-

tion) โดยผู้ป่วยอำจมีประวัติ เช่น ภำวะขำดออกซิเจนในช่วงแรกเกิด (birth asphyxia) หรือได้รับยำท�ำให้สงบขนำดสูง 

(heavy sedation) มำสนับสนุนกำรวินิจฉัย

1.3  ภาวะทางปอด ส่วนใหญ่เป็นผลมำจำกกำรแลกเปลีย่นออกซเิจนผดิปกติ ผูป่้วยในกลุม่นีม้กัมอีำกำรหำยใจ

เหนื่อย หำยใจล�ำบำกหรือหำยใจเร็ว อำจมีประวัติควำมเสี่ยงเพิ่มเติมที่สนับสนุน เช่น ประวัติเกิดก่อนก�ำหนด, ประวัติ  

มีขี้เทำในน�้ำคร�่ำ, ประวัติมำรดำมีไข้ก่อนคลอด, กำรตรวจร่ำงกำยอำจพบเสียงปอดที่ผิดปกติ ภำพรังสีทรวงอก (chest 

X-ray) พบลักษณะปอดที่ผิดปกติ เช่น ลักษณะกระจกฝ้ำ (ground-glass appearance), รอยโรคในปอด (pulmonary 

infiltration), ปอดแฟบ (atelectasis) หรือภำวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอำกำศ (pneumothorax) 
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กำรตรวจเพิ่มเติมที่ช่วยแยกภำวะทำงปอดออกจำกทำงหัวใจ ได้แก่ hyperoxia test กล่ำวคือ เนื่องจำกภำวะ

ทำงปอดส่วนใหญ่เกิดจำกกำรแลกเปล่ียนออกซเิจนทีผิ่ดปกต ิดงันัน้กำรให้ออกซเิจนควำมเข้มข้นสงูในผู้ป่วยโรคปอดจะ

สำมำรถเพิ่มปริมำณออกซิเจนในเลือดที่กลับมำจำกปอดได้ ท�ำให้ระดับออกซิเจนในร่ำงกำย (systemic oxygenation) 

เพิ่มขึ้น อย่ำงไรก็ตำมภำวะทำงปอดบำงอย่ำง เช่น ภำวะควำมดันในปอดสูงในทำรกแรกเกิด (persistent pulmonary 

hypertension of newborn, PPHN) อำกำรเขียวเกิดจำกกำรที่เลือดด�ำไปฟอกที่ปอดได้ลดลง เนื่องจำกควำมดันใน

ปอดสูงท�ำให้มีกำรลัดของเลือดด�ำไปผสมกับเลือดแดงโดยไม่ผ่ำนปอด (right to left shunt) ภำวะนี้จะไม่ตอบสนอง

หลังกำรให้ออกซิเจนควำมเข้มข้นสูง เช่นเดียวกับภำวะทำงหัวใจที่มีกำรลัดของเลือดด�ำไปผสมกับเลือดแดงโดยไม่ผ่ำน

ปอดก็จะไม่ตอบสนองต่อกำรให้ออกซิเจนควำมเข้มข้นสูงเช่นเดียวกัน

วิธีการทดสอบ hyperoxia test14

1.  ตรวจวดัระดบัออกซิเจนในหลอดเลือดแดง (arterial oxygen tension, PaO2) จำกหลอดเลอืดแดงเรเดยีล 

(radial artery) ข้ำงขวำ หรือหลอดเลือดแดงทีส่ำยสะดอื (umbilical artery) ขณะทีผู่ป่้วยไม่ได้รบัออกซเิจน

2.  ให้ 100 % ออกซิเจนแก่ผู้ป่วยเป็นเวลำ 10 นำที

3.  ตรวจวัด PaO2 จำกหลอดเลือดแดงเรเดียลข้ำงขวำหรือหลอดเลือดแดงที่สำยสะดือ ขณะที่ผู้ป่วยได้รับ

ออกซิเจน

ในผู้ป่วยโรคระบบทำงเดินหำยใจ PaO2 มักสูงขึ้นเกิน 150 มม. ปรอทขึ้นไป ในขณะที่ภำวะควำมดันในปอดสูง

ในทำรกแรกเกิดหรือโรคหัวใจมักไม่ได้มีกำรเพิ่มขึ้นของ PaO2 ที่ชัดเจน ผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจที่เลือดไปปอดมำก                  

(increased pulmonary blood flow) อำจมี PaO2 ที่เพิ่มขึ้นได้ แต่มักไม่เกิน 150 มม.ปรอท อย่ำงไรก็ตำมไม่แนะน�ำ

ให้ใช้กำรวัดค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจน (oxygen saturation) ผ่ำนทำงผิวหนังแทนกำรตรวจจำกหลอดเลือดแดง 

(arterial blood gas) เนื่องจำกผู้ป่วยที่มีค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจนร้อยละ 100 อำจมีค่ำ PaO2 ได้ตั้งแต่ 70 จนถึง 

500 มม.ปรอท ซึ่งอำจท�ำให้กำรแปลผลผิดพลำดได้

ตัวอย่างภาวะเขียวที่เกิดจากปัญหาทางปอด

-  ปัญหำที่เกิดจำกกำรแลกเปลี่ยนออกซิเจนผิดปกติ เช่น pneumonia, respiratory distress, transient 

tachypnea of newborn, meconium aspiration syndrome 

-  ปัญหำจำกทำงเดินหำยใจอุดกั้น เช่น choanal atresia หรือ laryngomalacia 

-  ปัญหำจำกกำรโดนกดเบียดจำกภำยนอก เช่น ภำวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอำกำศ (pneumothorax), น�้ำ            

ซึมซ่ำนในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleural effusion)

-  ปัญหำจำกควำมดันในปอดสูง เช่น PPHN



278 From Primary to Tertiary Care: Collaboration for the Best Outcomes

1.4 ภาวะทางหัวใจ ผู้ป่วยที่มีภำวะเขียวจำกหัวใจส่วนมำกเกิดจำกกำรที่มีกำรลัดของเลือดด�ำไปผสมกับ             

เลือดแดงโดยไม่ผ่ำนปอดภำยในหัวใจ มักแสดงอำกำรให้เห็นตั้งแต่แรกเกิด มักเขียวโดยไม่มีอำกำรหำยใจเหนื่อย อำจ

เขียวข้ึนหลังร้องไห้ และไม่ตอบสนองต่อกำรให้ออกซิเจน นอกจำกนี้กำรตรวจเพิ่มเติมด้วยภำพรังสีทรวงอกหรือ               

คลื่นไฟฟ้ำหัวใจ (electrocardiogram) อำจพบควำมผิดปกติตำมแต่ชนิดของโรคหัวใจดังจะกล่ำวต่อไป

 ภำวะเขยีวทำงหวัใจอำจแบ่งชนดิได้ตำมลักษณะทำงพยำธิสรรีวิทยำกำรปรบัตวัหลงัเกดิ ดงันี ้(ตำรำงที ่1)

 1.4.1 ภาวะเขียวจากเลือดไปปอดน้อย เกิดจำกกำรที่มีกำรตีบหรือตันของทำงเดินเลือดไปปอด                

(pulmonary stenosis or pulmonary atresia) ท�ำให้เกิดกำรลัดของเลือดด�ำไปผสมกับเลือดแดงโดยไม่ผ่ำนปอดจึง

เกิดมีอำกำรเขียว โดยอำกำรเขียวขึ้นกับระดับควำมรุนแรงของกำรตีบ ถ้ำตีบน้อย (mild pulmonary stenosis) ผู้ป่วย

อำจมีภำวะเขียวเล็กน้อย ไม่รุนแรง และยังไม่จ�ำเป็นต้องได้รับกำรรักษำอย่ำงเร่งด่วน เช่น tetralogy of Fallot หรือ 

single ventricle ที่มี mild pulmonary stenosis 

 อย่ำงไรก็ตำมหำกกำรตีบรุนแรงมำก หรือมีกำรตีบตันของทำงเดินเลือดไปปอด (severe pulmonary 

stenosis/pulmonary atresia) ผู้ป่วยจะมีอำกำรเขียวที่รุนแรงหลังจำกหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสที่เคยช่วย             

น�ำเลือดไปปอดปิดลง ผู้ป่วยกลุ่มนี้จัดเป็นผู้ป่วยโรคหัวใจพิกำรแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง 

  ในกลุ่มที่เลือดไปปอดต้องอำศัยหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส (ductal dependent pulmonary 

blood flow) จะไม่สำมำรถด�ำรงชีวิตต่อไปได้ ต้องได้รับกำรรักษำเบื้องต้นในกำรเปิดหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส 

เพ่ือประคับประคองก่อนไปท�ำกำรรักษำโดยกำรผ่ำตัดหรือสวนหัวใจต่อไป ตัวอย่ำงโรคในกลุ่มนี้ ได้แก่ pulmonary 

atresia with ventricular septal defect, pulmonary atresia with intact ventricular septum, single                 

ventricle with pulmonary atresia หรือ tetralogy of Fallot ทีม่ ีsevere pulmonary stenosis ก็อำจแสดงอำกำร

เช่นนี้ได้ โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้มักแสดงอำกำรเขียวที่รุนแรง และค่อนข้ำงเร็วหลังเกิดประมำณ 2-3 วันซึ่งเป็นช่วงเวลำที่              

หลอดเลอืดดคัทสัอำร์เทอริโอซสัเร่ิมหดและปิดลง กำรตรวจร่ำงกำยอำจพบ single S2 เนือ่งจำกลิน้พลัโมนำร ี(pulmo-

nary valve) ตีบมำก หรือไม่มีลิ้นพัลโมนำรีจึงท�ำให้ไม่ได้ยินเสียงขณะปิด รวมไปถึงอำจได้ยินเสียงฟู่ (murmur) ชนิด 

systolic ejection หรือ continuous ของหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสที่ยังเปิดอยู่ ลักษณะภำพรังสีทรวงอกใน  

กลุ่มนี้จะมีลักษณะเลือดไปปอดน้อย (decrease pulmonary arterial blood flow) ซึ่งเป็นสิ่งหนึ่งที่ช่วยแยกผู้ป่วย

โรคหัวใจในกลุ่มนี้ออกจำกกลุ่มอื่น

 1.4.2 ภาวะเขียวจากเลือดด�าและเลือดแดงว่ิงคู่ขนานกัน (parallel circulation) ได้แก่ dextro-             

transposition of great arteries with intact ventricular septum เกิดจำกกำรพัฒนำของหัวใจที่ผิดปกติ                 

หลอดเลอืดด�ำกบัแดงออกสลับกัน โดยเลือดด�ำจำกร่ำงกำยว่ิงเข้ำหวัใจฝ่ังขวำซึง่ต่อกบัหลอดเลอืดแดงเอออร์ตำ (aorta) 

ทีไ่ปเลีย้งร่ำงกำย ท�ำให้มแีต่เลอืดด�ำทีห่มนุวนไปเลีย้งร่ำงกำย ขณะทีเ่ลอืดแดงทีก่ลบัจำกปอดเข้ำหวัใจห้องซ้ำยซึง่ต่อกบั

หลอดเลือดแดงพัลโมนำรี (pulmonary artery) ส่งผลให้มีแต่เลือดแดงที่หมุนวนไปฟอกที่ปอด ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะ          

เขียวเร็วตั้งแต่อำยุไม่กี่วันและรุนแรง เนื่องจำกเลือดด�ำและแดงไม่มีช่องทำงผสมกัน กำรตรวจร่ำงกำยพบ single S2 
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เนื่องจำกกำรสลับต�ำแหน่งกันของลิ้นเซมิลูนำร์ (semilunar valve) ท�ำให้ได้ยินเป็นเสียงเดียว ภำพรังสีทรวงอกจะ           

ต่ำงกบักลุม่แรก แม้จะมอีำกำรเขยีวรนุแรงเหมอืนกัน แต่เนือ่งจำกในกลุม่นีย้งัมปีรมิำณเลอืดไปปอดทีป่กต ิดงันัน้จะเห็น

ลักษณะเลือดไปปอดปกติหรือเพิ่มขึ้น (normal to increase pulmonary blood flow) นอกจำกนี้ทำรกกลุ่มนี้จะมี

กำรเจริญของต่อมไทมัสพร่อง (thymic hypoplasia) ร่วมด้วย ท�ำให้เห็นภำพรังสีทรวงอกมีลักษณะเป็น egg on a 

string ได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้จัดเป็นภำวะโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงที่ต้องกำรหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสส�ำหรับ         

เป็นช่องทำงในกำรผสมกันของเลือดด�ำและแดง (ductal dependent for blood mixing lesion) อย่ำงไรก็ตำม             

ตารางที่ 1  กำรแบ่งชนิดของโรคหัวใจตำมลักษณะปรับตัวหลังเกิด (ดัดแปลงจำกเอกสำรอ้ำงอิงที่ 15)

ชนิดของ congenital heart disease

Ductal dependent 

• Ductal dependent pulmonary   

 blood flow

• Ductal dependent for blood mixing

• Ductal dependent systemic blood  

 flow

Non-ductal dependent 

• Cyanotic heart disease

• Acyanotic heart disease

ตัวอย่างโรคที่พบ

• Pulmonary atresia, ventricular septal defect (PA/VSD)

• Pulmonary atresia, intact ventricular septum (PA/IVS)

• Critical pulmonary stenosis

• Single ventricle with pulmonary stenosis/pulmonary atresia

• Severe tetralogy of Fallot

• Dextro-transposition of great arteries

• Hypoplastic left heart syndrome

• Critical aortic stenosis

• Severe coarctation of aorta

• Interrupted aortic arch

• Single ventricle with aortic stenosis/coarctation of aorta 

• Total anomalous pulmonary venous return (TAPVR) with/  

 without obstruction)

• Tetralogy of Fallot

• Truncus arteriosus with mild pulmonary stenosis

• Dextro-transposition of great arteries with ventricular septal  

 defect

• Ventricular septal defect (VSD)

• Patent ductus arteriosus (PDA)

• Atrioventricular septal defect (AVSD)

• Aortopulmonary window
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ในกลุ่มนี้กำรให้ยำเพ่ือเปิดหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสอำจช่วยได้เพียงเบื้องต้น ผู้ป่วยอำจยังเขียวและต้องกำร           

กำรผสมกนัของเลือดทีม่ำกกว่ำนี ้ต�ำแหน่งทีท่�ำให้เกดิกำรผสมกันของเลอืดด�ำและแดงทีด่ทีีส่ดุ คอื ระหว่ำงหวัใจห้องบน

ขวำกับบนซ้ำย (atrial level) ในบำงรำยจึงอำจมีควำมจ�ำเป็นต้องถ่ำงขยำยรูผนังหัวใจห้องบนโดยกำรท�ำบอลลูน              

(balloon atrial septostomy)

 1.4.3 ภาวะเขียวจากที่มีเลือดไปปอดมาก กลุ่มนี้มักมีอำกำรเขียวไม่มำก แต่โดยส่วนใหญ่มักมีอำกำร

เหนื่อย เกิดจำกมีกำรผสมกันของเลือดด�ำและแดงโดยที่ไม่มีกำรตีบตันของทำงเดินเลือดไปปอด ได้แก่ truncus                  

arteriosus, singe ventricle without pulmonary stenosis, TAPVR without obstruction ผู้ป่วยกลุ่มโรคเหล่ำนี้

จะมีอำกำรเขียวหลังเกิด โดยอำจตรวจพบจำกกำรสังเกตว่ำเขียว หรือจำกกำรคัดกรองด้วยกำรวัดค่ำควำมอ่ิมตัวของ

ออกซิเจนผ่ำนทำงผิวหนัง ผู้ป่วยอำจยังไม่แสดงอำกำรเหนื่อยให้เห็นในระยะหลังเกิด แต่จะเริ่มมีอำกำรเหนื่อยใน                  

ช่วงอำยุ 6-8 สัปดำห์เมื่อควำมดันในปอดเริ่มลดลง 

 1.4.4 ภาวะเขยีวชนดิท่ีมทีางเดนิเลือดฝ่ังซ้ายตบีตนั กลุม่นีจ้ะมอีำกำรเขยีวได้เช่นเดยีวกนั อำจมลีกัษณะ 

differential saturation ได้ แต่โดยมำกอำกำรแสดงมักมำด้วยภำวะช็อก หรือภำวะเลือดไปเลี้ยงร่ำงกำยไม่เพียงพอ    

ถือเป็นโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงในกลุ่มที่ต้องกำรหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสส�ำหรับเป็นช่องทำงในกำรน�ำ

เลือดไปเลี้ยงร่ำงกำย (ductal dependent systemic blood flow) ดังจะกล่ำวในรำยละเอียดข้อ 2

 1.4.5 ภาวะเขียวที่เกิดจากหลอดเลือดหรือทางเดินเลือดกลับจากปอดตีบตัน กลุ่มนี้จะมีอำกำรเขียว        

ได้จำกกำรที่มีเลือดค่ังในปอด (pulmonary venous congestion) มักมีอำกำรเหนื่อยหรืออำกำรของน�้ำท่วมปอด            

ซึ่งเป็นลักษณะหนึ่งของโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง ดังจะกล่ำวรำยละเอียดในข้อ 3

2. ภาวะช็อกหรือภาวะเลือดไปเลี้ยงร่างกายไม่เพียงพอ (shock/systemic hypoperfusion)

ภำวะชอ็กหรือภำวะเลอืดไปเลีย้งร่ำงกำยไม่เพยีงพอเป็นอกีอำกำรแสดงหนึง่ของโรคหวัใจแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรง 

โรคที่พบในกลุ่มนี้ ได้แก่ กลุ่มที่มีทำงเดินเลือดฝั่งซ้ำยตีบตัน (left side obstruction) เช่น hypoplastic left heart 

syndrome, interrupted aortic arch, severe coarctation of aorta, severe aortic stenosis ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี           

เลือดผ่ำนหวัใจฝ่ังซ้ำยออกไปเลีย้งร่ำงกำยได้ไม่เพียงพอ จงึต้องอำศัยหลอดเลอืดดคัทสัอำร์เทอรโิอซสัในกำรน�ำเลือดด�ำ

บำงส่วนจำกหลอดเลอืดแดงพลัโมนำรไีปเลีย้งร่ำงกำย ผูป่้วยกลุม่นีม้กัแสดงอำกำรในช่วงวันถงึสัปดำห์หลงัเกิด บำงส่วน

อำจได้กลับบ้ำนไปแล้วมำใหม่ด้วยปัญหำเลือดไปเลี้ยงร่ำงกำยไม่พอ, ช็อก, ปัสสำวะออกน้อย, ตัวลำย, ตัวเย็น ลักษณะ

ทีอ่ำจพบได้เป็นพเิศษ และชวนให้นกึถงึโรคในกลุม่นี ้คอื กำรมตีวัลำย, ตวัเยน็, คล�ำชีพจรทีส่่วนล่ำงไม่ได้ ขณะทีต่�ำแหน่ง

แขนขวำบนซึ่งมักเป็นต�ำแหน่งก่อนหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส (preductal) จะอุ่นและชีพจรปกติ ควำมดันเลือด

หรอืค่ำควำมอิม่ตัวของออกซเิจนทีแ่ตกต่ำงกนัระหว่ำงส่วนบนและล่ำง เช่น ควำมดนัเลอืดต�ำแหน่งก่อนหลอดเลอืดดคัทสั

อำร์เทอริโอซัสสูงกว่ำต�ำแหน่งหลังหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส (post ductal) หรือค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจน        

ที่ต�ำแหน่งก่อนหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสสูงกว่ำต�ำแหน่งหลังหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส อย่ำงไรก็ตำม
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ลักษณะข้ำงต้นจะพบเฉพำะใน interrupted aortic arch, severe coarctation of aorta เท่ำนั้น เนื่องจำกจะมี           

ควำมต่ำงระหว่ำงเลือดที่ออกจำกหัวใจห้องซ้ำยไปเลี้ยงต�ำแหน่งก่อนหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสซึ่งเป็นเลือดแดง

มำกกว่ำ ในขณะที่ต�ำแหน่งหลังหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสจะเป็นเลือดด�ำจำกหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส   

รวมไปถึงกำรที่ควำมดันส่วนบนจะสูงกว่ำส่วนล่ำงหลังจุดตีบใน coarctation of aorta ขณะที่กลุ่ม hypoplastic left 

heart syndrome, severe aortic stenosis จะไม่มีลักษณะดังกล่ำว เนื่องจำกเลือดที่ออกจำกหัวใจห้องซ้ำยไปเลี้ยง

ร่ำงกำยไม่ได้ทั้งหมด จึงมีลักษณะเป็นเลือดไปเลี้ยงร่ำงกำยไม่เพียงพอทั่วร่ำงกำยเท่ำกัน 

อีกลักษณะหนึ่งที่พบได้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ และอำจท�ำให้นึกถึงภำวะทำงหัวใจในกลุ่มทำรก ได้แก่ ทำรกที่มีอำกำร

ชอ็ก อำกำรคล้ำยภำวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด (sepsis like) หรอืเลอืดไปเลีย้งร่ำงกำยไม่เพยีงพอ ลกัษณะภำพรงัสทีรวงอก

ที่พบหัวใจโต เลือดคั่งในปอด อำกำรแย่ลงหลังได้รับสำรน�้ำ อย่ำงไรก็ตำมในภำวะนี้นอกเหนือไปจำกภำวะติดเช้ือใน

กระแสเลือดท่ีอำจเป็นสำเหตุแล้ว สำเหตุทำงหัวใจอ่ืน ๆ นอกเหนือไปจำกทำงกำยวิภำคอำจท�ำให้มีอำกำรแสดง             

คล้ำยกัน ได้แก่ จังหวะกำรเต้นหัวใจท่ีเร็วผิดปกติ (tachycardia-induced cardiomyopathy) หรือกล้ำมเนื้อหัวใจ

อักเสบ (myocarditis)  

กำรรกัษำเบือ้งต้นในกลุม่ทีต้่องกำรหลอดเลอืดดคัทสัอำร์เทอรโิอซสัส�ำหรบัเป็นช่องทำงในกำรน�ำเลอืดไปเลีย้ง

ร่ำงกำย ได้แก่ กำรให้โพรสตำแกลนดิน E1 (PGE1) เพื่อเปิดหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส และเพิ่มเลือดไปเลี้ยง

ร่ำงกำยให้เพยีงพอ, แก้ไขภำวะเลอืดเป็นกรดทีเ่กดิจำกกำรทีเ่ลอืดไปเลีย้งร่ำงกำยไม่พอ, ให้สำรน�ำ้เท่ำทีจ่�ำเป็น และอำจ

พิจำรณำให้ยำกระตุ้นกำรท�ำงำนของหัวใจหำกมีข้อบ่งชี้

3. ภาวะเหนื่อยหรือน�้าท่วมปอด (respiratory distress/pulmonary edema)

ภำวะเหนื่อยหรือน�้ำท่วมปอดที่เกิดจำกภำวะทำงหัวใจ โดยส่วนใหญ่มีสำเหตุมำจำกภำวะที่เลือดไปปอดมำก 

หรือภำวะที่หลอดเลือดกลับจำกปอดตีบตัน ท�ำให้เลือดจำกปอดกลับเข้ำหัวใจห้องซ้ำยไม่ดี เกิดภำวะเลือดคั่งในปอด  

ภำวะเหนื่อยจำกเลือดไปปอดมำกมักเกิดขึ้นในช่วง 6-8 สัปดำห์หลังเกิดเมื่อควำมดันในปอดลดลง จึงมักไม่มีปัญหำ          

ในช่วงแรก โดยส่วนใหญ่ทำรกแรกเกิดท่ีมีปัญหำเหนื่อยหรือน�้ำท่วมปอดมักเกิดจำกภำวะหลอดเลือดกลับจำกปอด                  

ตีบตัน ซึ่งพบในกลุ่ม TAPVR with obstruction โดยอำกำรเหนื่อยมักเป็นในช่วงไม่กี่ชั่วโมงถึงไม่กี่วันหลังเกิด นอกจำกนี้ 

เนือ่งจำกเลอืดทีก่ลบัจำกปอดทัง้หมดเข้ำผดิที ่ไม่มเีลอืดเข้ำหวัใจห้องบนซ้ำยเลย ดงันัน้ในกรณีผู้ป่วยทีม่แีต่ TAPVR และ

รูรั่วผนังหัวใจห้องบนมีขนำดเล็กอำจท�ำให้มีเลือดไปหัวใจห้องซ้ำยได้ไม่เพียงพอด้วย ผู้ป่วยจะมีอำกำรแสดงในลักษณะ

เลือดไปเลีย้งร่ำงกำยไม่เพียงพอร่วมกบัอำกำรเหนือ่ยและเขยีว ข้อพงึระวงัท่ีท�ำให้นกึถงึภำวะนีเ้พิม่เตมิ คอื อำกำรเหนือ่ย

หรือเขียวท่ีแย่ลงหลังกำรให้ยำ PGE1 ในผู้ป่วยที่สงสัยโรคหัวใจชนิดเขียวตอนแรกที่อำจยังไม่ได้รับกำรวินิจฉัยด้วย             

กำรตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงควำมถี่สูง (echocardiogram) เนื่องจำกกำรให้ PGE1 จะท�ำให้เลือดไปปอดมำกขึ้น และ

ยิง่ท�ำให้เลอืดคัง่ในปอด ลกัษณะภำพรังสทีรวงอกในกลุม่นีจ้ะมีลกัษณะเลอืดคัง่ในหลอดเลอืดด�ำ (venous congestion) 

ไปจนถึงมีลักษณะกระจกฝ้ำ เพรำะเลือดกลับจำกปอดไม่ดี นอกจำกนี้อำจพบภำพรังสีทรวงอกเป็น snowman in a 

snowstorm ได้ในผู้ป่วยที่เป็น supracardiac type TAPVR with obstruction แต่โดยมำกมักพบเมื่ออำยุเป็นเดือน       



282 From Primary to Tertiary Care: Collaboration for the Best Outcomes

ผู้ป่วยกลุ่มนี้นับเป็นหนึ่งในผู้ป่วยโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงที่จ�ำเป็นต้องได้รับกำรรักษำอย่ำงเร่งด่วน โดยกำรรักษำ

เบื้องต้นเพ่ือประคับประคอง คือ กำรลดภำวะเลือดคั่งในปอด, อำจพิจำรณำให้ยำขับปัสสำวะ, กำรใส่ท่อช่วยหำยใจ,   

ช่วยหำยใจด้วยแรงดันบวก และส่งต่อเพื่อกำรรักษำที่จ�ำเพำะ คือ กำรผ่ำตัดแก้ไข 

แนวทางการให้โพรสตาแกลนดิน E1 (PGE1)
PGE1 เป็นยำมำตรฐำนในกำรรักษำผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดท่ีมีควำมจ�ำเป็นต้องใช้หลอดเลือด             

ดัคทัสอำร์เทอริโอซัสเพื่อเป็นส่วนหนึ่งในกำรไหลเวียนเลือด16 ซึ่ง PGE1 เป็นยำที่มีฤทธิ์ในกำรขยำยหลอดเลือด และมี

ควำมจ�ำเพำะในกำรเปิดหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส17

ข้อบ่งชี้

1. กลุม่ทีเ่ลอืดไปปอดต้องอำศยัหลอดเลอืดดคัทัสอำร์เทอริโอซัส เช่น pulmonary atresia with ventricular 

septal defect (PA/VSD) (รูปที่ 3A), pulmonary atresia with intact ventricular septum, single 

ventricle with pulmonary atresia หรือ tetralogy of Fallot ที่มี severe pulmonary stenosis

2. กลุ่มที่ต้องกำรหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสส�ำหรับเป็นช่องทำงในกำรผสมกันของเลือดด�ำและแดง         

เช่น dextro-transposition of great arteries (d-TGA) (รูปที่ 3B)

3. กลุ่มที่ต้องกำรหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสส�ำหรับเป็นช่องทำงในกำรน�ำเลือดไปเลี้ยงร่ำงกำย เช่น 

interrupted aortic arch (IAA) (รูปที่ 3C), severe coarctation of aorta, severe aortic stenosis, 

hypoplastic left heart syndrome

รูปที่ 3  ตัวอย่ำงโรคหัวใจที่ต้องอำศัยหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส (ductal dependent) ชนิดต่ำง ๆ

 (A) PA/VSD (ductal dependent pulmonary blood flow), (B) d-TGA (ductal dependent for 

blood mixing), (C) IAA type A (ductal dependent systemic blood flow)

(A) (B) (C)
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ขนาดยาเริ่มต้น

ขนำดยำที่แนะน�ำเริ่มต้นที่ 0.005-0.05 ไมโครกรัม/กก./นำที17,18 ในบำงครั้งขนำดยำเริ่มต้นอำจพิจำรณำจำก

โรคต้ังต้นท่ีสงสัยในผู้ป่วยและอำกำรขณะนั้น (ตำรำงที่ 2)18 เช่น ในรำยที่ทรำบต้ังแต่ในครรภ์หรือรำยที่เขียวเล็กน้อย 

อำกำรโดยรวมยงัดี ไม่มภีำวะเลือดเป็นกรด อำจพิจำรณำเร่ิมยำ PGE1 ทีข่นำดน้อย คอื ประมำณ 0.005-0.01 ไมโครกรมั/

กก./นำที หรือในรำยที่อำกำรรุนแรง มีภำวะเลือดไปเลี้ยงร่ำงกำยไม่พอ เลือดเป็นกรด สงสัยกลุ่มที่ต้องกำรหลอดเลือด

ดัคทัสอำร์เทอริโอซัสส�ำหรับเป็นช่องทำงในกำรน�ำเลือดไปเล้ียงร่ำงกำย อำจพิจำรณำเร่ิมให้ PGE1 ในขนำดที่สูงกว่ำ        

คือ ประมำณ 0.05-0.1 ไมโครกรมั/กก./นำท ีหลงัจำกนัน้พิจำรณำดกูำรตอบสนองหลังกำรให้ยำว่ำ เป็นไปตำมเป้ำหมำย

หรือไม่ หำกผลกำรรักษำไม่เป็นไปตำมเป้ำหมำยสำมำรถปรับระดับยำขึ้น และประเมินใหม่ได้ทุก 15-30 นำที17,18

ในผู้ป่วยที่ประวัติ, กำรตรวจร่ำงกำย, ภำพรังสีทรวงอก และคลื่นไฟฟ้ำหัวใจ เข้ำได้กับโรคหัวใจแต่ก�ำเนิด           

ชนิดรุนแรงชนิดที่ต้องอำศัยหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส  แพทย์ผู้ดูแลสำมำรถพิจำรณำเริ่มยำ PGE1 ได้ก่อน แม้ว่ำ

ยังไม่สำมำรถยืนยันกำรวินิจฉัยได้โดยกุมำรแพทย์โรคหัวใจ หรือกำรตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงควำมถี่สูง อย่ำงไรก็ตำม

ควรพิจำรณำปรึกษำกุมำรแพทย์โรคหัวใจเมื่อสำมำรถท�ำได้ และควรประเมินกำรตอบสนองหลังให้ยำเป็นระยะ หำก  

หลังให้ยำแล้วอำกำรแย่ลงอำจต้องคิดถึงกลุ่มโรคหัวใจชนิดเขียวที่มีควำมผิดปกติของทำงเดินเลือดที่กลับจำกปอด เมื่อ

ไปเปิดหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสท�ำให้เลือดไปปอดมำกขึ้น จึงท�ำให้เลือดค่ังในปอดมำกขึ้น เนื่องจำกเลือดกลับ

จำกปอดไม่ได้ ผู้ป่วยจึงเขียวและเหนื่อยขึ้น เช่น obstructed TAPVR หรือ mitral atresia with restricted atrial 

septum defect ซ่ึงท้ำยที่สุดแล้วผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็มีควำมจ�ำเป็นต้องได้รับกำรตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงควำมถี่สูง เพื่อ     

ยืนยันกำรวินิจฉัยและวำงแผนกำรรักษำต่อไป

ตารางที่ 2  ขนำดยำ PGE1 เริ่มต้นที่แนะน�ำในผู้ป่วยตำมกลุ่มโรคและอำกำร (ดัดแปลงจำกเอกสำรอ้ำงอิงที่ 18)

อาการแสดง

ทำรกที่ได้รับกำรวินิจฉัยตั้งแต่อยู่ในครรภ์ว่ำ เป็นภำวะที่ต้องอำศัยหลอดเลือด

ดัคทัสอำร์เทอริโอซัส แต่อำกำรทั่วไปสบำยดี

ทำรกเขียวที่ไม่มีภำวะเลือดเป็นกรด

ทำรกท่ีสงสยัภำวะท่ีต้องอำศยัหลอดเลอืดดัคทสัอำร์เทอรโิอซสัส�ำหรับเป็นช่องทำงใน

กำรน�ำเลือดไปเลี้ยงร่ำงกำย คล�ำชีพจรเท้ำไม่ได้ และไม่มีภำวะเลือดเป็นกรด

ทำรกที่อำกำรไม่ดี หรือมีภำวะเลือดเป็นกรดร่วมกับสงสัยภำวะที่ต้องอำศัยหลอด

เลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส

ขนาดยาที่พิจารณาเริ่ม

0.005-0.01 ไมโครกรัม/กก./นำที

0.005-0.01 ไมโครกรัม/กก./นำที

0.01-0.015 ไมโครกรัม/กก./นำที

0.05-0.1 ไมโครกรัม/กก./นำที
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การประเมินการตอบสนองหลังได้ยา PGE1

กำรประเมินกำรตอบสนองหลังให้ยำ PGE1 พิจำรณำดูตำมพยำธิสรีรวิทยำของโรคดังต่อไปนี้

1. กรณีสงสัยภำวะที่เลือดไปปอดต้องอำศัยหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัส พิจำรณำติดตำมกำรตอบสนอง

ด้วยกำรประเมินค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจน โดยมีเป้ำหมำยอยู่ที่ร้อยละ 75-85 และไม่มีภำวะเลือดเป็นกรด

2. กรณีสงสัยภำวะท่ีต้องอำศัยหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสส�ำหรับเป็นช่องทำงในกำรผสมกันของ             

เลือดด�ำและแดง พิจำรณำติดตำมด้วยกำรประเมินค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจน โดยมีเป้ำหมำยอยู่ที่มำกกว่ำร้อยละ 75 

และไม่มีภำวะเลือดเป็นกรด

3. กรณีสงสัยภำวะที่ต้องอำศัยหลอดเลือดดัคทัสอำร์เทอริโอซัสส�ำหรับเป็นช่องทำงในกำรน�ำเลือดไปเลี้ยง

ร่ำงกำย พจิำรณำติดตำมลกัษณะของเลอืดทีไ่ปเลีย้งร่ำงกำยส่วนล่ำงได้เพยีงพอ เช่น ปลำยเท้ำอุน่, คล�ำชพีจรได้, ปัสสำวะ

ออกดี, ไม่มีภำวะเลือดเป็นกรด

การประเมินอาการข้างเคียงหลังได้รับยา PGE1

ผลข้ำงเคียงที่พบบ่อย ได้แก่ ภำวะหยุดหำยใจ (apnea) และไข้18,19 ภำวะอื่น ๆ ที่พบรองลงมำ ได้แก่ ควำมดัน

เลอืดต�ำ่, หวัใจเต้นเรว็, ชกั หำกใช้ระยะยำวอำจพบภำวะกระดกูคอร์เท็กซ์หนำขึน้ (cortical hyperostosis) หรอืทำงออก

ของกระเพำะอำหำรอุดกั้น (gastric outlet obstruction)

ดังนั้นหลังกำรให้ยำ PGE1 นอกจำกจะติดตำมเพื่อประเมินผลกำรตอบสนองต่อกำรรักษำแล้วยังควรติดตำม

อัตรำกำรเต้นหัวใจ, ควำมดันเลือด, อัตรำกำรหำยใจ, ระดับออกซิเจนรวมไปถึงอุณหภูมิกำยเพื่อเฝ้ำระวังผลข้ำงเคียง         

ที่เกิดขึ้นได้หลังกำรให้ยำ

การประเมินเพื่อส่งตัวผู้ป่วยต่อหลังได้รับยา PGE1

ในกำรดูแลผู้ป่วยกลุ่มเด็กโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง นอกจำกกำรดูแลรักษำเบื้องต้นจำกโรงพยำบำล           

ปฐมภูมิแล้ว ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับกำรส่งต่อมำเพื่อยืนยันกำรวินิจฉัยในโรงพยำบำลทุติยภูมิ หรืออำจจ�ำเป็นต้องได้รับ

กำรส่งต่อมำเพื่อท�ำกำรสวนหัวใจ หรือกำรผ่ำตัดท่ีโรงพยำบำลตติยภูมิ กำรดูแลหรือเตรียมควำมพร้อมผู้ป่วยเพื่อ              

กำรส่งต่อจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ 

กำรเตรียมตัวก่อนกำรส่งต่อที่ดีจะท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกำสได้เข้ำถึงกำรรักษำที่รวดเร็วขึ้น กำรส่งข้อมูลผู้ป่วยไปยัง

โรงพยำบำลปลำยทำงก่อนกำรส่งต่อที่ครบถ้วนจะส่งให้โรงพยำบำลปลำยทำงประเมินผู้ป่วยได้อย่ำงแม่นย�ำ สำมำรถให้

ค�ำแนะน�ำในกำรรักษำเบื้องต้นแก่โรงพยำบำลต้นทำง รวมไปถึงสำมำรถวำงแผน เตรียมทีมบุคลำกร และอุปกรณ์ของ

โรงพยำบำลปลำยทำงได้อย่ำงถูกต้อง
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กำรดูแลผู้ป่วยระหว่ำงส่งต่อเป็นอีกปัจจัยส�ำคัญของควำมส�ำเร็จในกำรรักษำ นอกเหนือไปจำกกำรดูแล            

ทำรกเบื้องต้นระหว่ำงก่อนส่งต่อ เช่น ควำมเตรียมพร้อมของอุปกรณ์ช่วยชีวิตระหว่ำงส่งต่อ กำรดูแลเรื่องอุณหภูมิกำย 

กรณีที่ผู้ป่วยได้รับยำ PGE1 ซึ่งมีผลข้ำงเคียงที่พบได้บ่อย คือ ภำวะหยุดหำยใจ (apnea) หำกผู้ป่วยยังไม่ได้รับกำรใส่ท่อ

ช่วยหำยใจด้วยข้อบ่งชี้ใด ๆ กำรดูแลเรื่องกำรหำยใจระหว่ำงกำรส่งต่อก็นับเป็นประเด็นที่ควรค�ำนึงเพิ่มเติม ก่อนหน้ำนี้

ได้เคยมีกำรศึกษำเรื่องกำรใส่ท่อช่วยหำยใจในทำรกที่ได้ PGE1 เพื่อป้องกันก่อนเกิดปัญหำ (prophylaxis intubation) 

ว่ำอำจเพิม่ควำมเสีย่งในกำรส่งต่อ เช่น มโีอกำสท่อเลือ่นหลดุ มภีำวะเขยีวมำกกว่ำในกลุม่ทีไ่ม่ได้ใส่ท่อ19 ดงันัน้กำรใส่ท่อ

ช่วยหำยใจเพื่อป้องกันก่อนจะมีปัญหำอำจต้องพิจำรณำข้อดีและข้อเสียร่วมด้วยก่อนตัดสินใจใส่ท่อช่วยหำยใจ         

นอกจำกนี้ยังมีกำรศึกษำที่พบว่ำ โดยส่วนใหญ่ทำรกมักมีภำวะหยุดหำยใจใน 1 ชั่วโมงหลังเริ่มได้ยำ PGE1 และทำรก         

ทีไ่ด้ PGE1 ในขนำดน้อยกว่ำ 0.015 ไมโครกรมั/กก./นำท ีมโีอกำสเกดิภำวะหยุดหำยใจน้อย20 ดงันัน้ในผู้ป่วยทีไ่ด้ PGE1 

ในขนำดน้อยกว่ำ 0.015 ไมโครกรัม/กก./นำที มำนำนกว่ำ 1 ชั่วโมง โดยมีอำกำรคงที่และไม่มีภำวะหยุดหำยใจ กำรส่ง

ต่อผู้ป่วยสำมำรถท�ำได้อย่ำงปลอดภัยแม้ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหำยใจ อย่ำงไรก็ตำมในกำรส่งต่อผู้ป่วยควรท�ำโดยมีแพทย์            

หรือผู้ที่สำมำรถดูแลทำงเดินหำยใจและสำมำรถใส่ท่อช่วยหำยใจได้18,20 
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