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วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาอัตราอุบัติการณ์ภาวะอุดตันของทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะอุดตัน
หลังการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบหลอดเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารีในทารกแรกเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด 

วธิกีาร การศกึษาเชงิพรรณนาย้อนหลงั จากเวชระเบียนอเิลคทรอนกิส์ของทารกในหอผูป่้วยหนักทารกแรกเกดิ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชยีงใหม่ ทีไ่ด้รับการผ่าตดัท�ำทางเบีย่งจากระบบหลอดเลอืดแดงไปยงั ระบบพลัโมนาร ีระหว่างวันที ่1 มกราคม 
พ.ศ. 2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 โดยการบันทึกข้อมูลทั่วไปของทารก และข้อมูลการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบ
หลอดเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารีของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ค�ำนวณอัตราอุบัติการณ์
ภาวะอุดตันของเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือด และวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดยใช้สถิติ Fisher’s exact test และ Mann-
Whitney U test  

ผลการศึกษา ทารกที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด 75 ราย เป็นเพศหญิง 39 ราย (ร้อยละ 52.0) น�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 2,711.1 
กรัม อายุครรภ์เฉลี่ย 37.6 สัปดาห์ ทารกมีภาวะ TOF หรือ TOF/ IVS และภาวะ PA/IVS เท่ากัน (ร้อยละ 34.7) และทารก 
60 ราย ได้รับการผ่าตัดชนิด Modified Blalock Taussig Shunt (ร้อยละ 80) ใช้ขนาดท่อทางเบี่ยง 3.5 Fr. มากที่สุด 
(ร้อยละ 57.3) น�้ำหนักเฉลี่ยในวันที่ผ่าตัด 2,898.9 กรัม อายุเฉลี่ยในวันที่ผ่าตัด 17.6 วัน หลังการผ่าตัดทารกได้รับยาต้าน
การแข็งตัวของเลือดและยาต้านเกล็ดเลือด ร้อยละ 96.0 และ 93.3 ตามล�ำดับ อัตราอุบัติการณ์ภาวะอุดตันของท่อทาง
เบี่ยง ร้อยละ 22.7 (17 ราย) เป็นการอุดตันแบบ Complete occlusion 11 ราย เกิดขณะอยู่ในโรงพยาบาล 10 ราย และ
เกดิหลงัจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 7 ราย อตัราการเสยีชีวติของกลุ่มตวัอย่างทัง้หมดร้อยละ 14.7 ส่วนปัจจัยท่ีเกีย่วข้อง
กับการเกิดภาวะอุดตันของท่อทางเบี่ยง ได้แก่ การวินิจฉัยชนิดของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด (p = 0.02) และอายุครรภ์
ของทารก (p = 0.01)

สรปุ ผลการศกึษาสามารถน�ำไปใช้ประกอบแนวทางในการรกัษาพยาบาลในทารกแรกเกดิโรคหวัใจทีซ่บัซ้อนและอายคุรรภ์
น้อย ทั้งยังเป็นแนวทางในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการอุดตันของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
เทยีมหลงัการผ่าตดัของผูป่้วยขณะพกัรกัษาอยูใ่นโรงพยาบาล เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2):197-207. doi10.12982/
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รายงานอุบัติการณ์โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดทั่ว
โลกมตีัง้แต่ 4-10 รายต่อเดก็เกิดมชีพี 1,000 ราย (1)  
พบเป็นโรคหัวใจชนิดเขียวซึ่งมีความรุนแรงและ
แสดงอาการตัง้แต่เกดิร้อยละ 25 (2) แบ่งเป็น 2 ชนดิ 
คือ ชนิดที่มีเลือดไปปอดน้อย (decrease pulmo-
nary blood flow) พบได้ประมาณร้อยละ 10 เช่น 
โรคหัวใจพกิารแต่ก�ำเนิดชนดิ tetralogy of fallot 
(TOF) โรคหัวใจพิการชนิดลิ้นหัวใจพัลโมนารีตัน 
(pulmonary atresia: PA) และโรคหัวใจพิการแต่
ก�ำเนิดชนิดลิ้นหัวใจไตรคัสปิดตัน (tricuspid atre-
sia: TA) และชนิดที่มีเลือดไปปอดมาก (increase 
pulmonary blood flow) พบได้ประมาณร้อยละ 
2 เช่น การมีขั้วหัวใจสลับกัน (transposition of 
great of aorta: TGA) (3) โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด
ชนิดเขียวที่มีเลือดไปปอดน้อย เกิดจากการอุดตัน
หรือตีบแคบของหลอดเลือดแดงพัลโมนารีที่รับ
เลือดด�ำจากหัวใจห้องล่างขวาเพื่อส่งเลือดไปปอด 
หรือจากการตันของลิ้นหัวใจไตรคัสปิด ถ้าตีบแคบ
มากเลือดไปปอดน้อยผู้ป่วยจะมีอาการเขียวมาก 
เนื้อเย่ือต่างๆในร่างกายได้รับออกซิเจนในปริมาณ
ที่ลดลง (4) ร่างกายมีปริมาณสะสมของกรดแลคติก
เพิ่มขึ้น เกิดภาวะเลือดเป็นกรด ผู้ป่วยจะมีอาการ
หายใจแรง หอบลึก มอีาการกระสบักระส่าย หายใจ
เรว็และเขยีวมากขึน้กว่าเดมิ และอาจเสยีชวีติได้ (5) 

การรักษาเพื่อบรรเทาอาการชั่วคราว (pallia-
tive surgery) แก้ไขได้ด้วยการผ่าตดัทาํทางเบีย่งจาก
ระบบเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารี (systemic-
to-pulmonary shunt) เพื่อเพิ่มเลือดไปปอดให้
กับผู้ป่วย ชนิดที่นิยมมากที่สุด คือการท�ำ  Modi-
fied Blalock Taussig Shunt (modified BT shunt) 
ซึ่งจะเป็นน�ำเลือดจาก subclavian artery เข้าไป
ที ่pulmonary artery ด้วยการใช้หลอดเลอืดเทยีม 
Polytetrafluoroethylene (PTFE graft) แทนการ

ใช้หลอดเลอืดของผูป่้วยเอง (6) และการท�ำ central 
shunt ซึ่งมักจะท�ำในผู้ป่วยที่มีปัญหาเขียวมากจาก
ภาวะเลือดไปปอดน้อย หลังการผ่าตัดอาการเขียว
ของผูป่้วยจะลดลง ค่าออกซิเจนในกระแสเลอืดของ
ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 6 เดือนควรอยู่ในช่วง ร้อยละ 
85-90 (4) หลังการผ่าตัดสิ่งส�ำคัญที่สุด คือ การเฝ้า
ระวังภาวะอุดตันของทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
(shunt occlusion) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่เป็น
อันตรายคุกคามถึงชีวิต ภาวะอุดตันมักเกิดจากลิ่ม
เลือด หรือขนาดของทางเบี่ยงหลอดเลือดที่มีขนาด
เล็กเกินไป และเมื่อเกิดการอุดตันเลือดจะไหลผ่าน
ทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจน้อยลง ส่งผลให้มปีรมิาณ
ของเลือดที่ออกจากหัวใจไปที่ปอดน้อย ผู้ป่วยจะมี
ค่าออกซิเจนในกระแสเลือดต�่ำอย่างรุนแรงในทันที
ทนัใด โดยทีผู่ป่้วยไม่มปัีญหาของระบบทางเดนิหายใจ 
สีผิวคล�้ำลง เซลล์ขาดออกซิเจน และประเมินไม่
ได้ยินเสียง murmur ของทางเบี่ยงหัวใจ ค่าความ
ดันโลหิตอาจจะปกติหรือต�่ำกว่าปกติ และหากไม่
ได้รับการแก้ไขได้อย่างทันท่วงทีอาจเสียชีวิตได้ (7)

มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยทารกแรกเกิดหลังการ
ผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงจากระบบหลอดเลือดแดงไปยัง
ระบบพัลโมนารี จะใช้ยาควบคุมความดันโลหิต มี
ความจ�ำเป็นต้องเตมิเลือด และมรีะยะเวลาของการ
ใช้เครือ่งช่วยหายใจยาวนานกว่าผูป่้วยเดก็ทารกและ
ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 ขวบถึง 10 ปี (8) และมีความเสี่ยง
ต่อการอุดตนัของทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจมากกว่า
วัยอื่น โอกาสเกิดมีตั้งแต่หลังผ่าตัดไม่กี่ชั่วโมงจนถึง
หลายเดือนหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (9) 
โดยพบการอุดตันทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจหลัง
การผ่าตัดขณะอยู่ในโรงพยาบาล ร้อยละ 6.8 ถึง 
17.9 (10-16) และพบหลงัจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล
ร้อยละ 6.8 (11) โดยมีอัตราเสียชีวิตร้อยละ 3.9 ถึง 
18.2 (10,11,13,14) สาเหตุหลักเกิดจากขนาดของ
เส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจที่เล็กเกินไป โดย



ปิยะมาส ผาสุก และคณะ	 ภาวะอุดตันของทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยทารกแรกเกิด	 199

ขนาดที่น้อยกว่า 4 มม. มคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะ
อดุตนัมากกว่า (8) แต่อย่างไรกต็ามในบางการศกึษา
ก็ไม่ได้น�ำขนาดของทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจมา
เป็นตัวแปรปัจจัยเสี่ยงต่อการอุดตัน เนื่องจากการ
เลือกขนาดที่ใส่ในทางการรักษามักจะต้องเลือกให้
เหมาะสมตามขนาดหลอดเลือดของทารก นอกจาก
น้ียังมีปัจจัยอย่างอื่นที่สัมพันธ์กับการอุดตันของ
หลอดเลือดทางเบีย่งหวัใจ ได้แก่ ความเข้มข้นของ
ค่าฮมีาโตครติท่ีสงูกว่าปกต ิ น�ำ้หนกัตวัทีน้่อยกว่า 3 
กก. (10) ค่า activated partial thromboplastin 
time (aPTT) ที่ต�่ำกว่าปกติก่อนการผ่าตัด (11) ค่า
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในกระแสเลือดที่ต�่ำลง
หลังการผ่าตดั 2 ชัว่โมง (10) ระยะเวลาทีใ่ช้เครือ่ง
ช่วยหายใจ และระยะเวลาทีอ่ยูใ่นหอผูป่้วยวกิฤต (12) 
และสิง่ส�ำคญัในการดแูลผูป่้วยหลงัการผ่าตดั คอื 
การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
(anticoagulant) ได้แก่ heparin (13) และยาที่มี
คุณสมบัติต้านเกร็ดเลือด (antiplatelet) ได้แก่ as-
pirin ตามแผนการรักษา (17) เพื่อป้องกันการเกิด
ลิ่มเลือดภายในเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ มี
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การได้รบัยาต้านการแขง็
ตัวของเลือดและยาต้านเกร็ดเลือดมีความสัมพันธ์
กับการอุดตันทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (7,18,19) 
แต่ขณะเดียวกันการศึกษาในระยะหลังพบว่าการ
ได้รับยา heparin ในจ�ำนวนต�่ำ ๆ หลังผ่าตัดไม่
ค่อยมีผลต่อการอุดตันของทางเบี่ยงหลอดเลือด
หวัใจ แต่ควรดแูลเรือ่งของการได้รับน�้ำในร่างกาย
ให้เพียงพอ และดูแลให้ได้รับยา aspirin อย่างต่อ
เนื่อง (20)

หอผูป่้วยหนกัทารกแรกเกิด โรงพยาบาลมหาราช-
นครเชียงใหม่ เริม่มกีารรกัษาทารกแรกเกดิโรคหัวใจ
พิการด้วยการผ่าตัด มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 เป็นการ
รักษาแบบประคับประคองหรือการรักษาเพื่อแก้ไข
ความผิดปกติทั้งหมด ขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพของโรค

หัวใจและความซับซ้อนของโรคที่ผู้ป่วยเป็น ผลการ
ดูแลรักษามีทั้งที่ประสบความส�ำเร็จ และเสียชีวิต
ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล หรอืหลังการรกัษา
เมือ่กลบับ้านแล้ว โดยพบว่า ภาวะแทรกซ้อนส�ำคญั
ท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด คอื การอดุตันของทางเบีย่งหลอด 
เลอืดหวัใจ และจากสถติหิอผู้ป่วยหนกัทารกแรกเกดิ 
1 และ 2 ในปี พ.ศ. 2554-2559 มีทารกแรกเกิด
โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดทั้งหมด 223 ราย และ ได้
รับการผ่าตัด systemic-to-pulmonary shunt 
จ�ำนวน 77 ราย ผูว้จิยัจงึสนใจท�ำการศกึษาอบุตักิารณ์
ของการเกิดการอุดตันของทางเบ่ียงหลอดเลือด
หวัใจ และปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง เพือ่เป็นข้อมลูทีส่นบัสนนุ
ความส�ำเรจ็ และปัญหาทีจ่ะต้องได้รบัการแก้ไขและ
พัฒนาในการให้การดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ต่อไป

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาอัตราอุบัติการณ์ภาวะอุดตันของทาง
เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ภาวะอุดตันหลังการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบ
หลอดเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารีในทารกแรก
เกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด 

วิธีการ

การศกึษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดย
เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนอิเลคทรอนิคส์ 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ทารกแรกเกิดโรคหัวใจพิการแต่
ก�ำเนิดท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักทารก
แรกเกิด โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่และได้
รับการรักษาด้วยการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบ
หลอดเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารี ช่วงระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2559 เครื่องมือวิจัยที่ใช้ ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง และแบบบันทึกการ
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ผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงจากระบบหลอดเลือดแดงไปยัง
ระบบพลัโมนาร ี ซึง่เครือ่งมือผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหาทั้ง
ฉบับ (scale content validity index; S-CVI) 
เท่ากับ 1.0 และมีค่าความเชื่อมั่นโดยวิธีทดสอบซ�้ำ 
(test-retest) เท่ากับ 1.0 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วน
บคุคล และอตัราอุบตักิารณ์ภาวะอดุตันของเส้นทาง
เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ
วิเคราะห์ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องโดยใช้สถิติ Fisher’s  
exact test และ Mann-Whitney U test 

การวิจัยผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
กรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ตามเอกสารรับรองเลขที่ 
312/2561

ผลการศึกษา

ทารกแรกเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดและได้
รับการรักษาด้วยการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบ
หลอดเลอืดแดงในการศกึษานีม้ทีัง้หมด 75 ราย เป็น
เพศหญิงร้อยละ 52.0 มีค่าเฉลี่ยน�้ำหนักแรกเกิด 
2,711.1 กรัม ค่าเฉลี่ยอายุครรภ์ 37.6 สัปดาห์ ได้
รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ TOF หรือ TOF/IVS และ
ภาวะ PA/IVS เท่ากัน (ร้อยละ 34.7) ส่วนใหญ่
แหล่งสวัสดิการเป็นบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(ร้อยละ 85.3) เกือบครึ่งของทารกมีภูมิล�ำเนาที่น�ำ
กลับไปดูแลอยู่ในจังหวัดเชียงใหม่ (ร้อยละ 49.3) 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของทารก (n=75)

ข้อมูลทั่วไปของทารก จ�ำนวน (n=75) ร้อยละ

เพศ 
ชาย
หญิง

ค่าเฉลี่ยน�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)
ค่าเฉลี่ยอายุครรภ์ (สัปดาห์)
การวินิจฉัยโรค  

TOF, TOF/IVS
PA/IVS   
DORV/PS, DORV/PA
TA/PS, TA/PA
Single ventricle/functional univentricular heart
อื่น ๆ

แหล่งสวัสดิการ
บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า
เบิกราชการ  
ในความอนุเคราะห์ของมูลนิธิ
ช�ำระเงินสด

ภูมิล�ำเนาที่น�ำทารกกลับไปดูแล
เชียงใหม่
ต่างจังหวัด

36
39

2,711.1
37.6

26
26
10
8
3
2

64
2
2
7

37
63

	
48.0
52.0

(ช่วง 1,220-3,859)
(ช่วง 28-41)

34.7 
34.7 
13.3 
10.7 
4.0 
2.7 

85.3 
2.7 
2.7 
9.3 

49.3 
51.7

TOF, Tetralogy of Fallot; IVS, intact ventricular septum; PA, pulmonary atresia; DORV, 
double-outlet right ventricle; PS, pulmonary stenosis; TA, tricuspid atresia
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ข้อมูลการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบหลอด
เลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารี พบว่าทารกได้รับ
การผ่าตัด ชนิด modified BT shunt ร้อยละ 80 
โดยใช้ท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมขนาด 
3.5 Fr. มากที่สุด (ร้อยละ 57.3) มีน�้ำหนักเฉลี่ยใน
วันที่ได้รับการผ่าตัด 2,898.9 กรัม และมีอายุเฉลี่ย
ในวันที่ได้รับการผ่าตัด 17.6 วัน โดยค่าเฉลี่ย SpO

2 

ค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของเลือด ค่าเฉลี่ย aPTT ทั้ง
ก่อนและหลังผ่าตัด มีค่าปกติ ทารกเกือบทั้งหมดได้
รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด และ ยาต้านเกร็ด
เลือดหลังการผ่าตัด ร้อยละ 96.0 และ 93.3 ตาม
ล�ำดับ ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด พบอัตราการเกิด

การอุดตนัของท่อทางเบีย่งหลอดเลือดหวัใจ ร้อยละ 
22.7 และมีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 14.7 (ดัง
แสดงในรางที่ 2) จากข้อมูลการอุดตันของท่อทาง
เบีย่งหลอดเลือดหวัใจ จ�ำนวน 17 ราย (ร้อยละ 22.7) 
มีลักษณะของการอุดตันแบบ complete occlu-
sion จ�ำนวน 11 ราย โดยช่วงเวลาที่เกิดการอุดตัน
ขณะพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล จ�ำนวน 10 ราย 
และเกดิหลงัจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล จ�ำนวน 
7 ราย 

เมื่อศึกษาน�ำตัวแปรท้ังหมดมาวิเคราะห์โดยใช้
สถิติ Fisher’s exact test และ Mann-Whitney 
U test พบว่า การวินิจฉัยโรค (p = 0.02) และอายุ

ตารางที่ 2. ข้อมูลการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงจากระบบหลอดเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารี (n=75) 

ข้อมูลการผ่าตัด จ�ำนวน ร้อยละ

ชนิดของการผ่าตัด
Modified Blalock Taussig Shunt 
Central shunt

ขนาดของเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Fr.)
3.0
3.5
4.0
5.0
ไม่ระบุ

ค่าเฉลี่ยน�้ำหนักในวันที่ได้รับการผ่าตัด (กรัม)
ค่าเฉลี่ยอายุในวันที่ได้รับการผ่าตัด (วัน)
ค่าเฉลี่ย SpO

2
 ก่อนการผ่าตัด (%)	

ค่าเฉลี่ยความเข้มข้นของเลือดก่อนวันที่จะได้รับการผ่าตัด (%)
ค่าเฉลี่ย activated partial thromboplastin time (aPTT) ก่อนวันที่จะ

ได้รับการผ่าตัด (sec)
ค่าเฉลี่ย SpO

2
 หลังการผ่าตัด (%)

ค่าเฉลีย่ความเข้มข้นของเลอืดก่อนการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (%) 
ค่าเฉลี่ย activated partial thromboplastin time (aPTT) ก่อนการ

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (sec)
การได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดหลังการผ่าตัด
การได้รับยาต้านเกร็ดเลือดหลังการผ่าตัด
การเกิดการอุดตันของเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
การเสียชีวิต

	
60 
15

4
43
21
6
1

2,898.87
17.56
86.31
48.63
38.724

85.28
47.94
38.73

72
70
17
11

	
80.0
20.0

5.3
57.3
28.0
8.0
1.3

(ช่วง 1,830-4,600)
(ช่วง 1-142)
(ช่วง 60- 95)

(ช่วง 34.3-62.7)
(ช่วง 24.1-74.4)

(ช่วง 56-99)
(ช่วง 34.2-90.0)
(ช่วง 22.2-87.1)

96.0
93.3
22.7
14.7
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ครรภ์ของทารก (p = 0.01) มคีวามเกีย่วข้องกบัภาวะ
การอุดตันของเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ(ดังแสดงในตารางที่ 3)   

อภิปรายผล

การผ่าตัดทําทางเบี่ยงจากระบบเลือดแดงไปยัง
ระบบพัลโมนารี เป็นการผ่าตัดเพื่อบรรเทาอาการ

ตารางที่ 3. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการอุดตันของเส้นทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ

เกิด (n=17) ไม่เกิด (n=58) p-value

เพศ  n (ร้อยละ)
ชาย
หญิง

การวินิจฉัยโรค  n (ร้อยละ)
TOF, TOF/IVS
PA/IVS   
DORV/PS, DORV/PA
TA/PS, TA/PA
Single ventricle/functional univentricular heart
อื่น ๆ

ภูมิล�ำเนาที่น�ำทารกกลับไปดูแล n (ร้อยละ) 
เชียงใหม่
จังหวัดอื่น ๆ 

น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม) median (IQR)

อายุครรภ์ (สัปดาห์) median (IQR) 
ขนาดของเส้นทางเบีย่งหลอดเลอืดหัวใจ (mm) median (IQR)
น�้ำหนักในวันที่ได้รับการผ่าตัด (กรัม) median (IQR)

อายุในวันที่ได้รับการผ่าตัด (วัน) median (IQR)
ค่าความเข้มข้นของเลือดก่อนวันที่จะได้รับการผ่าตัด (%) 

median (IQR)
ค่า aPTT) ก่อนวันที่จะได้รับการผ่าตัด (sec) median (IQR)
ค่า SpO

2
 ก่อนการผ่าตัด (%) median (IQR)

ค่า SpO
2
 หลังการผ่าตัด (%) median (IQR) 

ค่า SpO
2
 ก่อนการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (%) 

median (IQR)
ค่าความเข้มข้นของเลือดก่อนการจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาล (%) median (IQR)
ค่า aPTT ก่อนการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (sec) 

median (IQR)
การได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดหลังการผ่าตัด n (%)
การได้รับยาต้านเกร็ดเลือดหลังการผ่าตัด n (%)

	
7 (41.2)
10 (58.8)

4 (23.5)
5 (29.4)
4 (23.5)
4 (23.5)

0 (0)
0 (0)

28 (48.3)
30 (51.7)
2,500.0 

(1,945.0-3,155.0)
37.0 (33.5-38.0)

3.5 (3.5-4.0)
2,660.0  

(2240.0-3,227.5)
9 (3.5-22.0)

48.1 (45.2-54.8)

37.5 (31.8-53.9)
87.0 (81.0-91.0)
85.0 (80.0-91.0)
80.0 (72.5-85.0)

46.0 (36.3-58.3)

42.3 (36.3-58.3)

17 (100)
17 (100)

	
29 (50)
29 (50)

22 (37.9)
21 (36.2)
6 (10.3)
4 (6.9)
3 (5.2)
2 (3.4)

9 (52.9)
8 (47.1)
2,680.0 

(2,449.5-3,091.5)
38.0 (37.0-39.0)

3.5 (3.5-4.0)
2,810.0  

(2,535.0-3,200.0)
14.5 (7.8-22.8)
44.5 (48.4-52.8)

35.5 (29.7-41.1)
88.0 (83.0-90.3)
85.5 (82.0-90.0)
84.0 (80.0-85.0)

47.2 (45.0-50.8)

42.4 (35.7-52.1)

55 (94.8)
53 (91.4)

0.59a

0.02a*

0.74a

0.25b

0.01b*

0.42b

0.20b

0.24b

0.49b

0.29b

0.68b

0.07b

0.34b

0.18b

0.58b

0.34a

0.21a

a; Fisher’s exact test, b; Mann-Whitney U test, *p < .05
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ช่ัวคราว ในทารกทีม่ภีาวะหัวใจพกิารแต่ก�ำเนิดชนดิ
เขียว เพ่ือแก้ปัญหาเรื่องภาวะพร่องออกซิเจนใน
กรณท่ีีเลอืดไปฟอกทีป่อดน้อย เพราะในภาวะฉกุเฉนิ
เป็นวิธเีดยีวทีจ่ะช่วยให้ทารกปลอดภยั อกีทัง้ยงัช่วย
กระตุ้นการเจริญเติบโตของหลอดเลือดพัลโมนารี 
(9,14,15,21) การผ่าตัดที่นิยมท�ำในปัจจุบัน คือ 
การผ่าตัดชนิด modified BT shunt ซึ่งเป็นการ
พัฒนาจากการท�ำ classic BT shunt โดย Klinner 
ในปี ค.ศ. 1975 เป็นการผ่าตัดทําทางเชื่อมระหว่าง
หลอดเลือดแดงที่ต้นแขนกับหลอดเลือดพัลโมนารี 
โดยใช้หลอดเลือดเทียมที่ผลิตจากวัสดุสังเคราะห์
ชนิด PTFE สามารถท�ำหลอดเลือดข้างใดก็ได้ ซึ่ง
พบในการศึกษานี้ร้อยละ 80 ส่วน central shunt 
ซึ่งเป็นการผ่าตัดท่ีแนะน�ำให้ใช้ในทารกท่ีมีภาวะ 
pulmonary atresia ทีแ่ขนงของหลอดเลอืดพลัโม-
นารี่มีขนาดเล็กมากจนไม่สามารถทํา BT shunt ได้ 
(22) พบในการศกึษาน้ีร้อยละ 20 น�ำ้หนกัของทารก
ในวนัท่ีได้รบัการผ่าตดั อยูใ่นช่วง 1,830-4,600 กรมั 
ซึ่งสอดคล้องกับการเลือกขนาดของ PTFE graft 
คือ 3-5 Fr. (23) นอกจากจะพจิารณาจากขนาดของ
น�ำ้หนกัตวัผูป่้วยแล้ว ยงัขึน้อยูก่บัการประเมนิขนาด
ของหลอดเลือดพัลโมนารีทารกของศัลยแพทย์
หัวใจด้วย (24) หลังการผ่าตัดภาวะอุดตนัของท่อ
ทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจเทียมเป็นภาวะแทรกซ้อน
ทีเ่ป็นอนัตรายทีส่ดุต่อชวีติของผูป่้วย เพราะเลือดจะ
ไหลผ่านท่อทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจน้อยลง ท�ำให้
ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจไปยังปอดน้อย ค่า
ออกซิเจนในกระแสเลือดต�่ำอย่างรุนแรงในทันที
ทนัใด ผลจากการศกึษาพบภาวะอดุตนัร้อยละ 22.7 
ซึง่เป็นการอดุตนัขณะอยูใ่นโรงพยาบาล ร้อยละ 13.3 
สอดคล้องกับการศึกษาผ่านมาท่ีพบภาวะอุดตัน
ขณะอยู่ในโรงพยาบาล ร้อยละ 6.8-17.9 (10-16)  
และพบหลงัจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลร้อยละ 9.3 
แต่จากการทบทวนข้อมลูท่ีผ่านมา ยงัมีการศกึษา

การอุดตันของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจหลัง
จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลค่อนข้างน้อย มีเพียงการ
ศึกษาของ Küçük และคณะ (11) ที่พบการอุดตัน
ของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจขณะมาตรวจ
ตามนัด ร้อยละ 6.8 อาจเป็นเพราะการศึกษาส่วน
ใหญ่เป็นการศึกษาย้อนหลังท�ำให้ข้อมูลที่เกิดหลัง
จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลอาจมีไม่ครบหรือไม่
สามารถเก็บข้อมูลที่ต้องการได้ ส่วนอัตราการเสีย
ชีวิตหลังท�ำการผ่าตัดพบร้อยละ 14.7 ใกล้เคียงกับ
การศึกษาที่ผ่านมาคืออัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 
3.9-18.2 (10,11,13,14)

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะอุดตันของท่อทาง
เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ ได้แก่ การวินิจฉัยโรค (p = 0.02) และอายุ
ครรภ์ (p = 0.01) ในการศึกษานี้การอุดตันเกิดใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจชนิด PA/
IVS สูงที่สุด (ร้อยละ 29.4) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Petrucci และคณะ (25) ที่พบว่าการวินิจฉัย
โรคก่อนท�ำการผ่าตัด เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เกดิความป่วยและการตายหลงัท�ำ modified BT 
shunt โดยพบในโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิ PA/
IVS เป็นชนิดของโรคหัวใจที่มีปัจจัยเสี่ยงที่สูงที่สุด
ต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดและโอกาส
ในการกลับมาผ่าตัดซ�้ำ และ อีกหลายการศึกษาที่
พบว่าชนิดของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่ส�ำคัญต่อการเกิดการอุดตันของท่อทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจเทียม และการตายของทารกหลัง
ผ่าตัด modified BT shunt (20,26,27) โดยการได้
รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจชนิดที่มีความซับ
ซ้อนมาก มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดการอุดตันของ
ท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมมากข้ึนด้วย 
นอกจากนี้จากการศึกษายังพบว่า อายุครรภ์เป็น
อีกหนึ่งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการอุดตันของท่อ
ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมอย่างมีนัยส�ำคัญ
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ทางสถิติ ซึ่งทารกที่ได้รับการผ่าตัดทําทางเบี่ยงจาก
ระบบเลือดแดงไปยังระบบพัลโมนารีและเกิดการ
อุดตันของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียม จาก
การศึกษานี้เป็นทารกที่มีค่าเฉลี่ยอายุครรภ์ 35.8 
สปัดาห์ และค่ามธัยฐานของอายคุรรภ์ 37.0 สปัดาห์ 
ขณะที่ทารกที่ไม่เกิดการอุดตันมีค่าเฉลี่ยอายุครรภ์ 
38.1 สัปดาห์ และค่ามัธยฐานของอายุครรภ์ 38.0 
สัปดาห์ ซึ่งจะเห็นได้ว่าการอุดตันเกิดในทารกที่มี 
อายคุรรภ์น้อยกว่า และเป็นทารกทีเ่กิดก่อนก�ำหนด 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา ที่พบว่าอายุครรภ์
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ของการเกิดการอุดตัน
ของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมและมีความ
เสี่ยงต่ออัตราตายของทารกสูง (22,24)

ส่วนปัจจัยอื่นทั้งก่อนและหลังการผ่าตัด ได้แก่ 
เพศของทารก น�้ำหนักแรกเกิด ภูมิล�ำเนาที่น�ำทารก
กลบัไปดูแล ขนาดของเส้นทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจ 
น�้ำหนักและอายุในวันที่ได้รับการผ่าตัด ค่าความ
เข้มข้นของเลือดและค่า aPTT ก่อนวันที่จะได้รับ
การผ่าตดั การได้รบัยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด และ
ยาต้านเกร็ดเลือดหลังการผ่าตัด ค่าความเข้มข้น
ของเลือดและค่า aPTT ก่อนการจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล มีความสัมพันธ์กับภาวะอุดตันของท่อ
ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจเทียมอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ทั้งนี้ในการเลือกขนาดของเส้นทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจของศัลยแพทย์จะเลือกตามขนาด
ของเส้นผ่านศนูย์กลางของหลอดเลือดแดงพลัโมนารี 
(pulmonary artery diameter) ในการศึกษาครั้ง
นี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ขนาด 3.5 Fr. ซึ่งเหมาะสมกับ
น�้ำหนักของทารกที่ได้มีค�ำแนะน�ำไว้ คือน�้ำหนัก 
2.5-3 กิโลกรัม (28) ส่วนค่าความเข้มข้นของเลือด
และค่า aPTT ก่อนวนัทีจ่ะได้รบัการผ่าตดั และก่อน
การจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล รวมทั้งการได้รับ
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด และยาต้านเกร็ดเลือด
หลังการผ่าตัด ในการศึกษานี้พบว่ามีความสัมพันธ์

กับภาวะอุดตันของท่อทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
เทียมอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน ถึงแม้ว่า
ภาวะเลือดแดงข้นจะเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้มีแรง
ต้านการไหลเวียนของเลือดมากขึ้นและอาจน�ำไปสู่
ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในท่อทางเบี่ยงหลอดเลือด
หัวใจเทียมก็ตาม (10,15) ขณะที่ภาวะค่า aPTT ต�่ำ
อาจท�ำให้เกิดภาวการณ์แข็งตัวของเลือดผดิปกต ิ มี
การศึกษาพบว่าค่า aPTT ที่น้อยกว่า 34.95 จะ
สามารถท�ำนายการเกิดลิ่มเลือดอุดตันของท่อทาง
เบี่ยงหลอดเลือดหัวใจได ้แม ่นย�ำถึงหนึ่ งร ้อย
เปอร์เซนต์ (11) แต่ในการศึกษานี้ค่า aPTT ในกลุ่ม
ท่ีมีการอุดตันและไม่เกิดการอุดตันท้ังก่อนวันผ่าตัด 
และก่อนการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล มีค่า
เฉลี่ยมากกว่า 35 และมีค่าเฉลี่ยรวมทั้งหมด 38.73 
นอกจากนี้การให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด และ
ยาต้านเกร็ดเลือดหลังการผ่าตัด ซึ่งตามทฤษฎีจะ
ช่วยป้องกันไม่ให้เกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันได้ แต่
อย่างไรก็ตามขนาดยาและเวลาที่จะให้ยาเหล่านี้ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดยังขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของ
ศัลยแพทย์ผ่าตัด (15) ในการศึกษานี้ทารกเกือบทุก
รายได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด และยาต้าน
เกร็ดเลือดหลังการผ่าตัด (ร้อยละ 96.0 และ 93.3 
ตามล�ำดบั) และไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะอดุตนัของ
ท่อทางเบีย่งหลอดเลือดหวัใจเทยีมอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ เช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา (15)

อย่างไรก็ตามมีปัจจัยบางอย่างที่ผู้วิจัยยังไม่ได้
ศึกษาในครั้งนี้ แต่อาจมีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะอุดตันของทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ คือ การ
ได้รบัยา prostaglandin E1 (PGE1) เพือ่เปิด patent 
ductus arteriosus (PDA) ก่อนการผ่าตดั (16) ทัง้นี้
การให้ PGE1 เป็นเวลานานจะท�ำให้ PDA มีขนาด
ใหญ่ขึ้น หลังจากการผ่าตัดและหยุดให้ยาแล้ว PDA 
ไม่ได้มีขนาดเล็กลงทันทีทันใดในระยะแรก ส่งผล
ให้ปริมาณเลือดบางส่วนไหลผ่าน PDA ไปยังปอด 
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ซึ่งจะท�ำให้ปริมาณเลือดที่ไหลผ่านท่อทางเบ่ียง
หลอดเลือดหัวใจเทียมลดลง อาจท�ำให้เกิดภาวะ
อุดตันได้ (10)

ข้อเสนอแนะ

1.	 จากผลวิจัยท่ีได้เป็นข้อมูลให้ผู ้เก่ียวข้อง 
ได้แก่ ศัลยแพทย์หัวใจ กุมารแพทย์โรคหัวใจ และ
พยาบาลท่ีดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะหัวใจพิการ
แต่ก�ำเนิด สามารถน�ำไปใช้ประกอบแนวทางในการ
รักษาพยาบาลในผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีซับซ้อนและอายุ
ครรภ์น้อย และเป็นแนวทางในการพัฒนาแนวปฏบัิติ
ทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการอุดตันของท่อทาง
เบีย่งหลอดเลอืดหวัใจเทยีมหลงัการผ่าตดัของผูป่้วย
ขณะพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลส�ำหรับพยาบาลที่
ดูแลทารกเหล่านี้

2.	 ใช้เป็นแนวทางในการศกึษาภาวะอดุตนัของ
ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ และการเสียชีวิตของ
ทารกหลังผ่าตัดหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
การพัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้กับผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรง
พยาบาลในการป้องกันและเฝ้าระวังภาวะอุดตัน
ของท่อทางเบ่ียงหลอดเลอืดหัวใจเทียมหลงัจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีประสิทธิภาพมากขึ้น
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ก�ำลังใจสนับสนุนให้การวิจัยส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
ผลประโยชน์ทับซ้อน คณะผู้วิจัยไม่มีความขัด
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Shunt occlusion in neonates with congenital heart disease undergoing 
systemic-to-pulmonary shunt surgery in the Neonatal Intensive Care Unit, 
Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

Pasuk P,1 Inta N and Taksaudom N2

1Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, 2Cardiovascular and  
Thoracic Surgery Unit, Department of Surgery, Faculty of Medicine, Chiang Mai University 

Objectives  To study occlusion of shunts and related factors in neonates after systemic-to-pulmo-
nary shunt surgery. 

Methods  This retrospective descriptive study reviewed the medical records of neonates in the 
Neonatal Intensive Care Unit who underwent a systemic-to-pulmonary shunt operation at Maharaj 
Nakorn Chiang Mai Hospital between January 1, 2011 and December 31, 2016. Patient characteristics 
and operative data were collected. Demographic data and incidence of shunt occlusion were 
analyzed using descriptive statistics. Factors associated with shunt occlusion were identified using 
Fisher’s exact test and the Mann-Whitney U test. 

Results Seventy-five newborns were enrolled in the study, of whom 39 (52.0%) were female. 
The average birth weight was 2,711.1 grams, and the average gestational age was 37.6 weeks. The 
number of newborns with TOF or TOF/IVS was equal to those with PA/IVS (34.7%). Sixty neonates 
(80%) underwent Modified Blalock Taussig shunt surgery, most (57.3%) with a 3.5 Fr. diameter 
shunt. The average weight at surgery was 2,898.9 grams, and the average age at surgery was 17.6 
days.  Anticoagulant and anti-platelet medication was used with almost all the neonates following  
surgery (96.0% and 93.3%, respectively). The incidence of shunt occlusion was 22.7% (17 neonates). 
Complete occlusion was found in 11 neonates. In-hospital shunt occlusion occurred in 10 neonates 
as well as in 7 neonates after discharge from the hospital. The overall  mortality rate was 14.7%. 
Congenital heart disease diagnosis and gestational age were significantly associated with shunt  
occlusion (p = 0.02 and p = 0.01, respectively).

Conclusion  The study results can be used to provide develop  guidelines for treatment of neo-
nates with complex heart disease and low gestational age as well as nursing care guidelines for 
the prevention of blockage of the shunt in neonates undergoing a systemic-to-pulmonary shunt 
operation due to hospitalization in a hospital. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(2):197-207.  
doi10.12982/CMUMEDJ.2021.18

Keywords: systemic-to-pulmonary shunt, shunt occlusion, neonates with congenital heart disease
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