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โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด

การแบ่งชนิดและอุบัติการณ์
	 เป็นโรคหัวใจพิการที่พบได้บ่อยที่สุดในบรรดา

โรคหวัใจพกิารในวยัเดก็ จากการศกึษาทัง้ในประเทศไทย

และต่างประเทศพบอบัุตกิารณ์ถึง 6-8 คนต่อจ�ำนวนทารก

คลอดมีชีวิต 1,000 คน ในเด็กนักเรียนอาจพบได้ถึง 3-4 

ต่อ 1,000

สาเหตุ
	 ส่วนมากยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด ในบรรดาที่

ทราบ ได้แก่

ต่อจากฉบับที่แล้ว

ได้รับอนุญาต
จาก ศ.น.พ.

วัตถุประสงค์การศึกษา 

1. เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการดูแลหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่เป็นโรคหัวใจในขณะยังไม่ตั้งครรภ์ 
2. เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ 
	 2.1 การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในระยะก่อนเจ็บครรภ์คลอด 
		  a. การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจเมื่อแรกฝากครรภ์
		  b. การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในขั้นตอนการติดตาม 
		  c. แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจขณะตั้งครรภ์ 	
	 2.2 การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในระยะเจ็บครรภ์คลอด 

a.	ควรคลอดเมื่อใด 
b.	ช่องทางการคลอด 
c.	การชักน�ำให้เจ็บครรภ์คลอด และการเร่งคลอด 
d.	การพิจารณาการติดตามอาการผู้ป่วย 
e.	การให้ยาบรรเทาปวด และยาระงับความรู้สึก 
f.	 การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อเป็นการป้องกันภาวะ infective endocarditis (IE)
   (antibiotic prophylaxis for infective endocarditis)

	 2.3 การให้ยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด 
	 2.4 ท่าที่ใช้ในการคลอด (Position during labor and delivery) 
3.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจในระยะหลังคลอด 
4.	เพื่อให้ทราบเกี่ยวกับแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจประเภทต่าง ๆ 
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การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคหัวใจ
(Care of Pregnant Women Complicated with Heart Diseases)
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	 1. การติดเชื้อไวรัสในมารดาขณะตั้งครรภ์ 3-4 

เดือนแรก เช่น การเป็นหัดเยอรมัน

	 2. กรรมพนัธุ ์ โรคหวัใจพกิารบางชนดิเป็นหลายคน 

ในครอบครัว มารดาที่เป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดอาจ

ให้ก�ำเนิดบุตรที่มีความพิการของหัวใจได้มากกว่ามารดา

ทีป่กตถิงึ 2-3 เท่า โรคผดิปกตทิางโครโมโซมบางชนดิ เช่น 

Down’s syndrome, Turner’s syndrome มักจะมี

ความพิการของหัวใจแต่ก�ำเนิดร่วมด้วยในอัตราสูง

	 3. สาเหตุอื่น ๆ เช่น ยา กัมมันตภาพรังสี อายุ

ของมารดาที่มากขณะให้ก�ำเนิดบุตรอาจเป็นปัจจัยที่

ส�ำคัญในหลาย ๆ อย่างที่ท�ำให้เกิดความพิการของหัวใจ

การแบ่งชนิดของความพิการของหัวใจแต่ก�ำเนิด
	 เนื่องจากความพิการมีมากหลายชนิด อาจแบ่ง

ตามพยาธิกายวิภาค อาการ และสิ่งตรวจพบได้ดังนี้

	 A. ชนิดตัวไม่เขียว แยกเป็น:

		  A.1 Left to right shunt เช่น ventricular 

septal defect, atrial septal defect, patent ductus 

arteriosus 

		  A.2 ชนิดที่มีการอุดตัน เช่น pulmonary 

stenosis, aortic stenosis, co-arctation of aorta

	 B. ชนิดตัวเขียว แยกง่าย ๆ เป็น 2 ชนิด:

		  B.1 ตัวเขียวและมีเลือดไปปอดน้อย ที่ส�ำคัญ

คือ 

-	 Tetralogy of Fallot

-	 Pulmonary stenosis หรือ atresia 

-	 Truncus arteriosus type IV

-	 Tricuspid atresia, transposition with 

pulmonary stenosis

-	 Common ventricle with pulmonary 

stenosis

		  B.2 ตวัเขยีวและมเีลอืดไปปอดมากขึน้ ทีส่�ำคญั

คือ

-	 Transposition of great vessels

-	 Truncus arteriosus type I, II, III

-	 Total anomalous pulmonary venous 

connection

-	 Common atrium

-	 Common ventricle

		  B.3 Complex lesions

Ventricular Septal Defect (VSD)
อุบัติการณ์

	 เป ็นความผิดปกติที่พบได ้บ ่อยในกระบวน

โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด บางรายงานว่าพบได้บ่อยที่สุด 

จากสถิติของ Nadas และ Keith พบได้ประมาณ 20 

เปอร์เซ็นต์ของผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด

กายวิภาค

	 ต�ำแหน่งต่าง ๆ ของรูรั่วที่ผนังกั้นเวนตริเคิล 

มีดังนี้

	 1. Membranous type พบได้บ่อยที่สุดจะอยู่ใต้ 

crista supraventricularis เยื้องไปทางเบื้องหลังต่อ 

papillary muscle เมื่อมองจากเวนตริเคิลขวา และตรงกับ 

out flow tract ของเวนตริเคิลซ้ายใต้ล้ินหัวใจเอออร์ติค

เมือ่มองจากเวนตรเิคลิซ้าย แม้ว่าบรเิวณนีจ้ะมกีล้ามเนือ้

ปนอยู่ด้วยก็ตาม แต่ยังคงเรียกว่าเป็น membranous 

defect อยู่

	 2. เหนือ Crista supraventricularis type 

ซึ่งจะอยู่ใต้ pulmonic valve พอดี

	 3. Crista supraventricularis type พบท่ีบรเิวณ 

crista supraventricularis เอง 

	 4. Muscular type อยู่ที่ anterior trabecular 

portion ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อของผนังกั้นเวนตริเคิล และอาจ

มีจ�ำนวนมากกว่าหนึ่งรูรั่วขึ้นไปได้

	 5. Atrioventricular canal type อยู่บริเวณใต้ 

septal leaflet ของลิ้นหัวใจไตรคัสปิด

	 ความส�ำคัญทางศัลยกรรมคือ Conduction 

pathways โดยเฉพาะอย่างยิ่ง bundle of His จะทอดตัว

อยู่ในชั้น sub-endocardium ผ่านตามขอบทาง posterior 
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inferior ของรูรั่วชนิด membranous ฉะนั้น ในการผ่าตัด 

ศัลยแพทย์ต้องหลีกเลี่ยงการเย็บปิดผ่านบริเวณดังกล่าว 

อันจะท�ำให้เกิดภาวะ complete heart block ขึ้นได้

การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา

	 การเปลี่ยนแปลงในการไหลเวียนของเลือดใน

ผู้ป่วย VSD ขึ้นกับ

	 a. ขนาดของรูรั่วเอง

	 b. ความต้านทานในวงจรพัลโมนารี (Pulmonary 

vascular resistance)

	 ถ้ารูรั่วขนาดเล็ก คือพื้นที่หน้าตัดน้อยกว่า 1 

ตารางเซนติเมตรต่อเนื้อที่ของร่างกาย 1 ตารางเมตร 

จะมอีทิธพิลต่อขนาดของ left to right shunt แต่ถ้าขนาดโต 

กว่าพืน้ทีด่งักล่าวจะไม่มผีลต่อ shunt เลย คอืความดันเลือด

ในเวนตรเิคลิขวาจะเท่ากับความดันเลอืดในเวนตริเคลิซ้าย 

และ shunt ถูกควบคุมโดยแรงต้านทานของหลอดเลือด

ในวงจรซิสเตมิค และวงจรพัลโมนารี

	 การหาค่าของความต้านทานใช้สตูรของ Ohm’s คอื

Pressure = Flow x Resistance

	 การจะเข้าใจถึงความต้านทานในวงจรพัลโมนารี 

จ�ำเป็นต้องเข้าใจถึงความเปลี่ยนแปลงของกระแสเลือดที่

เกิดขึ้นภายหลังคลอดก่อน กล่าวโดยสังเขปคือ 

	 *** หลังการคลอดน�้ำคร�่ำที่อยู ่ในถุงลมจะถูก

แทนที่โดยอากาศที่ทารกหายใจเข้าไป หลอดเลือดฝอย

เริม่ขยายตวัออก ปอดขยายตวัเตม็ทีร่วมกบัการทีค่วามดนั

ในช่องทรวงอกเปลี่ยนจากค่าบวกเป็นค่าลบ ผลก็คือ 

ความต้านทานในวงจรพัลโมนารีลดลงอย่างมากมาย

	 หลังจากหายใจเข้าออก 2-3 ครั้ง เลือดที่เคยไหล

จากหลอดเลือดแดงพัลโมนารีผ่าน ductus arteriosus 

สู่เอออร์ต้าจะเปลี่ยนทิศทางไหลย้อนจากเอออร์ต้าเข้าสู่

หลอดเลือดแดงพัลโมนารี และน�ำเอาออกซิเจนไปสู่

หลอดเลือดในปอด ท�ำให้เกดิการขยายตวัของหลอดเลือด

ในปอดอย่างมาก ออกซเิจนในเลอืดแดงเพิม่ขึน้ ท�ำให้ ductus 

arteriosus หดตวัและปิด ดงันัน้ เลอืดจากหลอดเลือดแดง

พัลโมนารีจะไปสู่ปอดทางเดียว เมื่อได้รับการฟอกแล้ว 

เลือดจะไหลกลับเข้าสู่เอเตรียมซ้าย ความดนัในเอเตรยีม

ซ้ายที่สูงขึ้นท�ำให้ foramen ovale ปิด เป็นการแยก

การไหลเวียนเลือดในวงจรพัลโมนารี และวงจรซีสเตมิค

ออกจากกัน

	 ส่วนการเปลี่ยนแปลงที่ผนังของหลอดเลือดแดง

ในปอดหลังคลอดคอื กล้ามเนือ้ของหลอดเลือดโดยเฉพาะ

อย่างยิง่ในชัน้ media จะบางลงเป็นล�ำดบั ท�ำให้เส้นผ่าน

ศูนย์กลางของหลอดเลือดโตขึ้น  Wagen Voort, et al. 

ได้ศึกษาพื้นที่หน้าตัดของหลอดเลือดต่อเนื้อที่พื้นผิว

ของปอดพบว่า ใน 2 สปัดาห์แรกจะลดลงอย่างมาก ท�ำให้

ความต้านทานในปอดลดตามจนความดนัในเวนตริเคลิขวา

เกือบเท่าระดับที่พบในผู้ใหญ่ แต่หลังจาก 2 สัปดาห์

ไปแล้ว medial muscle mass ของหลอดเลือดจะมจี�ำนวน

คงที่

	 ฉะนั้น การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดฝอย

ของปอด เมือ่พ้นระยะ 2 สัปดาห์หลังคลอดไปแล้ว มีเพยีง

การยืดขยายหรือหดตัวเท่านั้น และ fibrous tissue 

ที่ประกอบขึ้นเป็นชั้น adventitia นั้นจะกระท�ำตัวเสมือน

ปลอกบาง ๆ จ�ำกัดการยืดขยายตัวของหลอดเลือด 

หลอดเลือดแดงพัลโมนารีสามารถยืดขยายตัวรับเลือด

จ�ำนวนมากที่อาจเพิ่มขึ้นหลาย ๆ เท่า (ประมาณ 3 เท่า) 

โดยทีค่วามดนัเฉลีย่ (mean pulmonary pressure) จะคงท่ี

หรือเปลี่ยนแต่เพียงเล็กน้อย

	 อย่างไรก็ตาม การเพิ่มจ�ำนวนเลือดที่ไหลผ่าน

จะมขีีดจ�ำกัด ถ้าเกินจดุทีจ่ะขยายได้เตม็ที ่ความดนัจะเพิม่

เป็นสัดส่วนโดยตรงกับจ�ำนวนเลือดทีเ่พิม่ข้ึน และหลอดเลอืด

จะกระท�ำตัวเสมือนท่อน�ำ้ที่แข็ง ปราศจากความยืดหยุ่น

อีกต่อไป

	 หลอดเลอืดในปอดของทารกแรกเกิดต่างจากของ

ผูใ้หญ่ เนือ่งจากมจี�ำนวนกล้ามเนือ้มากในชัน้ของ media 

และมี elastic tissue อยู่ค่อนข้างหนาแน่น พื้นที่หน้าตัด

ของหลอดเลือดแคบจึงทนต่อการเกิดความดันสูงใน

หลอดเลือดเหล่าน้ันโดยไม่เกิดการขยายตัวหรือเป็นอนัตราย 

ในกรณีที่มี left to right shunt จะท�ำให้ความดันสูงขึ้น 

โดยหลอดเลอืดขยายตวัเพยีงเลก็น้อย นอกจากนีใ้นระยะ
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แรกเกิดในถุงลมยังมีน�้ำคร�่ำค้างอยู่บ้างซึ่งเป็นการเพิ่ม

ความดันที่ต ้านทานการขยายตัวของหลอดเลือดอีก

ประการหนึ่ง

	 ววิฒันาการตามปกตขิองหลอดเลอืดในปอดจาก

ภาวะของทารกแรกเกิดไปสู่ความเป็นผู้ใหญ่จะไม่เกิด

ในผูป่้วยทีเ่ป็น VSD กล่าวคอื จากระยะคลอดจนถงึระยะ

เลือดไหลย้อนกลับจากเอออร์ต้า ผ่าน ductus เข้าสู่

หลอดเลือดแดงพัลโมนารีแล้วนั้น ความต้านทานของ

วงจรพัลโมนารีเริ่มลดลง เป็นผลให้มีเลือดลัดวงจรผ่าน 

VSD เกิดขึ้น และยิ่งความต้านทานลดต�ำ่ลง จ�ำนวน left 

to right shunt จะเกิดมากขึน้ตามล�ำดับ ท�ำให้ความดนัเลือด

ในปอดซึ่งควรจะต�่ำลงกลับสูงขึ้นและอาจสูงกว่าก่อน

คลอดด้วย ความดันที่สูงอยู ่ตลอดเวลานี้จะขยาย

หลอดเลือดออก (แม้ถงึก�ำหนดทีห่ลอดเลอืดขาดแรงพยงุ

จากภายนอกแล้ว) ตัวหลอดเลือดเองต้องออกแรงหดตัว

ต้านแรงดังกล่าวอยู่ตลอดเวลาเพื่อกันการฉีกขาดด้วย 

แรงที่ต้านกันเช่นนี้ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 2 ประการ 

คือ

	 ประการแรก หลอดเลอืดอาจจะขยายตวัเตม็ทีจ่น

เกอืบฉกีขาด ซึง่ท�ำให้เกดิภาวะ fulminating arteritis (พบได้

ค่อนข้างน้อย) อีกประการหนึ่งคือ การเพิ่มจ�ำนวนของ 

muscle mass อย่างมากมาย ตลอดจนเกิดการเปล่ียนแปลง

ในชัน้ intima ขึน้ด้วย ในกรณหีลงัผูป่้วยไม่เกิดอาการผิดปกติ 

แต่ถ้าการขยายตวัของหลอดเลอืดเป็นไปเรือ่ย ๆ  จะท�ำให้

แรงต้านการไหลเวยีนในวงจรพลัโมนารลีดต�ำ่ลง แต่ cardiac 

output จะเพิ่มขึ้น เพราะหัวใจต้องท�ำงานส่งเลือดที่เพิ่ม

ผ่านรรูัว่ไปสู่ปอด เป็นทางน�ำไปสูภ่าวะหวัใจวายชนิด high 

output และถงึแก่ความตายได้ขณะทารกอายไุด้ประมาณ 

2-6 เดือน

	 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ vasomotor tone ของ

หลอดเลือดของปอดคือ

	 1. ความดันออกซิเจนในเลือดแดง

	 ถ้า oxygen tension ต�ำ่จะท�ำให้เกิดการตบีตวัของ

หลอดเลือดในปอด  Vogel และคณะได้ศึกษาผู้ป่วย VSD 

ทีอ่ยูใ่นระดบัสงูกว่าน�ำ้ทะเลมาก ซึง่ม ีoxygen tension ต�ำ่ 

พบว่ามอุีบตักิารณ์ของการเกิด pulmonary hypertension 

สงู แต่มีปริมาตรเลือดที่ไหลผ่านปอดโดยเฉลี่ยเป็นเพียง

ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่ศึกษาในระดับน�ำ้ทะเล

	 2. ภาวะกรดเกิน

	 ภาวะเลือดมีกรดเกิน ท�ำให้เกิดการตีบตัวของ

หลอดเลือดในปอด และเกิด muscular hypertrophy 

ตามมา ซึ่งจะช่วยลดความรุนแรงของภาวะหัวใจวาย

การเกิด Reverse Shunt
	 กระบวนการเปล่ียนแปลงของความต้านทานของ

หลอดเลือดในวงจรพัลโมนารีดังกล่าวคือ การขยายและ

การยืดตัวออกของหลอดเลือดในปอด (จาก left to right 

shunt) และการทีห่ลอดเลอืดเองออกแรงต้านเอาไว้เช่นนี้ 

เมือ่เป็นเวลานานเข้าจะเกดิม ีhypertrophy ของชัน้ media 

และ sclerosis ของชั้น intima ท�ำให้หลอดเลือดตีบลง 

เลือดที่ไหลผ่านปอดจะลดลงเป็นล�ำดับและปริมาตรของ

เลือดที่กลับสู่เวนตริเคิลซ้ายจะน้อยลงด้วย ท�ำให้หัวใจ

เลก็ลงในทีส่ดุ เมือ่ความต้านทานในวงจรพลัโมนารีเท่ากับ

ในวงจรร่างกายทั่วไปแล้ว ความดันใน 2 วงจรจะเท่ากัน 

แต่ทิศทางของการไหลผ่านรูร่ัวจะเป็น right to left คือ

เกิดเป็นภาวะ Eisenmenger complex ขึ้น

	 เพื่อง่ายต่อความเข้าใจ จะแบ่งลักษณะของ VSD 

ออกตามขนาด คือ

	 A. VSD ขนาดใหญ่

	 คือ VSD ที่รูร่ัวมีขนาดใหญ่จนไม่มีอิทธิพลต่อ

ขนาดของ shunt หรือให้ความต้านทานต่อการไหลผ่าน

ของเลือดเลย ปริมาตรที่ไหลผ่าน shunt ถูกควบคุมโดย

ความต้านทานของแต่ละวงจรคือ วงจรที่ปอด และวงจร

ซิสเตมิค

	 ความดันซิสโตลิคในเวนตริเคิลซ้ายและขวา

จะเท่ากันดังกล่าวแล้ว ในจ�ำพวกนี้จะเกิดอาการเม่ือ

ความต้านทานในวงจรพลัโมนารลีดต�ำ่ลง (ซึง่กนิเวลาช้ากว่า

ในคนปกติ) และเกิดการขยายตัวรับปริมาตรของเลือด

ที่เพิ่มขึ้น ผู ้ป่วยอาจเสียชีวิตจากภาวะหัวใจวายชนิด 

high output
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5วงการแพทย์ประจ�ำเดือนมิถุนายน 2561

	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวายของเวนตริเคิลซ้าย

อย่างเดียวโดยไม่มีภาวะปอดบวมน�้ำรุนแรงด้วยอาจจะ

เป็นเครือ่งช่วยกูส้ถานการณ์ให้ดีขึน้บ้าง คอื end diastolic 

pressure ในเวนตริเคิลซ้ายจะเพิ่มขึ้นท�ำให้ความดันใน

เอเตรยีมซ้ายและในหลอดเลอืดด�ำพลัโมนารสีงูตามไปด้วย 

เป็นการเพิ่มความต้านทานในวงจรพัลโมนารี ภาวะนี้

จะไปลดขนาดของ left to right shunt อาการเหล่านี้

เราพบได้ในทารกที่มีชีวิตรอดได้นานเป็นเดือน ๆ โดยมี

อาการของเวนตริเคิลซ้ายวายอย่างไม่รุนแรงตลอดเวลา

เหล่านัน้ ในทารกพวกน้ีจะมอีาการก�ำเรบิเมือ่มโีรคตดิเชือ้

ของระบบหายใจ เพราะการมี sub-clinical pulmonary 

edema ซึง่จะเป็นแหล่งเพาะเชือ้ทีด่ ีส่วนการเกดิโรคตดิเชือ้

ต้องการออกซิเจนมากขึ้น และหัวใจเต้นเร็วขึ้น และ

ต้องการ systemic output สูงขึ้น ดังนั้น ปอดอักเสบจะ

ไปช่วยต้านการไหลของเลอืดสูป่อด เป็นการช่วยลด shunt 

และเพิม่ systemic output การให้ออกซเิจนซึง่มฤีทธิท์�ำให้

หลอดเลือดปอดขยายตวัแก่ผูป่้วยเหล่านีจ้งึเป็นอันตราย

ต่อผู้ป่วยมากกว่าก่อให้เกิดประโยชน์ ในผู้ป่วยพวกน้ีถ้า

ลดปรมิาณเลอืดทีไ่ปปอดโดยการผ่าตดัรดัหลอดเลือดแดง

พัลโมนารีจะช่วยให้เลือดไปสู่ systemic มากข้ึน ท�ำให้

กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวท�ำงานดีขึ้น

	 อาการและอาการแสดง ส่วนใหญ่ในผูป่้วยเหล่านี้

จะเข้ารับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจวาย 

และปอดอกัเสบต่อเนือ่งกนัเป็นเวลานาน การเจรญิเตบิโต

และน�้ำหนักจะเพิ่มช้าอย่างชัดเจน ทารกเหล่านี้มีประวัติ

ของการดูดนมล�ำบาก กินได้จ�ำนวนน้อยและต้องพัก

เหนื่อยระหว่างกิน มักจะมีเหงื่อออกที่บริเวณหน้าผาก

และศีรษะเสมอแม้เมื่ออากาศเย็น สีผิวซีดเซียว

	 การตรวจร่างกายทางระบบหัวใจ บริเวณ 

precordium จะโป่งออกทางด้านหน้า และมีแรงกระแทก

ของหัวใจเห็นเด่นชัด จะพบ apex โตลงไปทางด้านล่าง

ออกไปทางซ้าย เพราะเวนตริเคิลซ้ายโต ถ้ายังคล�ำ thrill 

ได้ชดัเจนและเสียงฟูย่งัดงัอยู ่แสดงว่าเวนตรเิคลิยงับบีตวั

ได้แรง เสียงฟู่ซิสโตลอาจดังมากหรือน้อย มีความถี่และ

อาจอยู่ในช่วงระยะเวลาต่าง ๆ กัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับขนาด

ของรูร่ัว ปริมาตรของเลือด และแรงบีบของเวนตริเคิล 

เสยีงฟูท่ีย่งัดงัแสดงถงึการพยากรณ์โรคทีด่ ีในทางตรงกนัข้าม

เสียงฟู่ที่สั้น ลักษณะ low pitch มีเสียงหยาบและเบา

เป็นเครื่องชี้บ่งถึงการพยากรณ์โรคที่เลวซึ่งอาจเกิดจาก

รูร่ัวขนาดใหญ่ หรือเกดิจากเวนตริเคลิบบีตวัน้อยกว่าควร 

จะได้ยินชัดบริเวณขอบซ้ายของกระดูกอกตรงบริเวณ

ช่องซี่โครงที่ 4 และกระจายไปที่ขั้วหัวใจหรือทั่วหน้าอก 

นอกจากน้ีจะได้ยิน mid-diastolic rumbling ทีบ่รเิวณ apex 

เพราะเลือดจ�ำนวนมากที่กลับมาสู่เอเตรียมซ้ายไหลผ่าน

ลิ้นหัวใจไมตรัลที่ปกติไม่ทัน จึงเกิดเสียงฟู่แบบเดียวกับ

ภาวะล้ินไมตรัลตีบ นอกจากน้ีอาจได้ยินเสียงฟูข่องลิน้หวัใจ

พัลโมนารีรั่วได้ เสียงสองที่ขั้วหัวใจในบริเวณลิ้นหัวใจ

พลัโมนารีอาจจะแยกและเสียงปิดของล้ินหวัใจพลัโมนารี

ดังกว่าปกติ

	 ถ้ามอีาการของหวัใจวายมกัจะเป็นทัง้ซีกซ้ายและ

ขวา จะได้ยินเสียง rales ในปอด และมีอาการหายใจเร็ว 

หัวใจเต้นเร็ว และเสียง wheezing ขณะหายใจออก

ซึง่เป็นอาการแสดงว่าหวัใจซกีซ้ายวาย ถ้าหวัใจซีกขวาวาย

ร่วมด้วยจะพบตบัโตขึน้และแขง็กว่าปกต ิอาจคล�ำม้ามได้ 

ส่วนอาการบวมมักจะพบในระยะหลัง

	 ผูป่้วยทีม่รูีร่ัวขนาดใหญ่ ถ้ามชีวีติรอดเลยขวบแรก

ไปได้จะเริ่มมีอาการดีขึ้น ระหว่างขวบปีที่ 2 อาการของ

หัวใจวายจะค่อย ๆ หายไป และการเจริญเติบโตจะดีขึ้น 

ทนต่อการออกแรงมากขึ้น อาการเหล่านี้อาจเกิดได้จาก

	 1. ขนาดรูร่ัวเล็กลงจนอาจปิดได้เองในระยะเวลา

ต่อมา

	 2. รูรั่วขนาดเท่าเดิม แต่เลือดไหลผ่าน shunt 

น้อยลง เพราะเกิด hypertrophy และ intimal sclerosis 

ของหลอดเลือดแดงเล็ก ๆ ของปอด หัวใจมีขนาดเล็กลง 

แต่เสียงปิดของลิ้นหัวใจพัลโมนารีดังขึ้นจนอาจคล�ำได้ 

เสียงฟู่ที่ดังจะเบาลง และเสียงจะทุ้มและหยาบขึ้น เสียง 

diastolic rumbling ที่ apex จะค่อย ๆ หายไป ภาพรังสี

ทรวงอกซึ่งเคยมี vasculature เพิ่มขึ้นทั้งบริเวณชายปอด 

และขั้วปอดก็จะลดลงเรื่อย ๆ และปรากฏอยู่เฉพาะที่

บริเวณขั้วปอดเท่านั้น คลื่นไฟฟ้าหัวใจเปลี่ยนจากท่ีเคย
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6 วงการแพทย์ ประจ�ำเดือนมิถุนายน 2561

	 อาการและอาการแสดง คล้ายคลึงกับพวกท่ีมี

รูรั่วขนาดใหญ่ ในระยะทารกแรกเกิดอาจเกิดอาการของ

ภาวะหวัใจซกีซ้ายวายได้ ทีต่่างกนักค็อื การตรวจร่างกาย

พบว่าคล�ำได้ thrill ชัดเจน, เสียงฟู่มีระยะยาวและดัง, 

มี mid diastolic rumbling ที่ apex ซึ่งเป็นเสียงฟู่ของ 

relative mitral stenosis

	 ภาพรังสีทรวงอก พบคล้ายคลึงกับใน VSD 

ขนาดใหญ่ แต่ถ้าได้ติดตามผู้ป่วยต่อไปพบว่าหัวใจโต

เฉพาะเวนตริเคิลและเอเตรียมซ้าย ส่วนเวนตริเคิลขวา

ซึ่งโตขณะเป็นทารกนั้นจะเล็กลงเป็นล�ำดับ

	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ Axis เปลี่ยนไปสู่ด้านซ้าย 

ระยะแรกอาจมีเวนตริเคิลโตทั้งสองข้าง ต่อมาจะมีเพียง

เวนตริเคิลซ้ายโตชนิด volume overload

	 C. VSD ขนาดเล็ก

	 คือ VSD ที่รูรั่วจ�ำกัดปริมาณของ left to right 

shunt และภายหลังเกิดความดนัของเลือดในเวนตรเิคลิขวา 

และของหลอดเลือดแดงพัลโมนารีจะลดลงสู่ระดับปกติ

เช่นคนธรรมดา

แสดง volume และ pressure overload ของเวนตริเคิล

ซ้ายเป็น pressure overload ของข้างขวาอย่างเดียว และ

เอเตรียมซ้ายจะไม่โต ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการเขียวเมื่อเร่ิม

มีเลือดลัดวงจรจากขวาไปซ้าย และมีเลือดข้นขึ้น 

	 พวกที่มีอาการดังกล่าวแล้วน้ีมีเป็นจ�ำนวนน้อย

ของผู้ป่วย VSD ทั้งหมด

	 ภาพรงัสทีรวงอก แสดงหลอดเลอืดบรเิวณชายปอด

และบริเวณขั้วปอดเพิ่มขึ้น ขนาดของหลอดเลือดแดง

พลัโมนาร ีเวนตรเิคลิซ้าย และเอเตรยีมซ้ายโต และพบว่า

เวนตริเคิลขวาโตร่วมด้วยได้

	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ พบว่าเวนตริเคิลซ้ายโตชนิด 

volume overload และมีเวนตริเคิลขวาโตชนิด volume 

overload และ pressure overload ในพวกที่เกิด reverse 

shunt จะพบว่ามีเวนตริเคิลขวาโตอย่างเดียว

	 B. VSD ขนาดกลาง

	 คือ VSD ที่มีขนาดที่ให้เลือด shunt ผ่านไปได้

ค่อนข้างมาก แต่มีความดันในหลอดเลือดแดงพัลโมนารี

ปกติ และยังเป็นตัวที่ท�ำให้มีความดันเลือดในเวนตริเคิล

ซ้ายและขวามีความแตกต่างกัน

ภาพรงัสีทรวงอกในผู้ป่วย VSD ขนาดใหญ่ ขนาดหวัใจโต 

ขอบซ้ายของหัวใจยื่นลงล่าง หลอดเลือดแดงพัลโมนารี

มขีนาดใหญ่ เอเตรยีมซ้ายโต และ vascularity เพิม่ข้ึนมาก

ทั้งบริเวณชายปอดและที่ขั้วปอด

ภาพรังสีของทรวงอกหลังผ่าตัดปิดรูรั่วแล้ว (ในผู้ป่วย

คนเดียวกัน) หัวใจมีขนาดเล็กลง หลอดเลือดพัลโมนารี

เล็กลง และ vascularity ของปอดเข้าสู่ระดับปกติ
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7วงการแพทย์ประจ�ำเดือนมิถุนายน 2561

	 อาการและอาการแสดง ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะไม่มี

อาการผิดปกติ การเจริญเติบโตเป็นไปอย่างเด็กทั่ว ๆ  ไป

และตรวจพบได้โดยบังเอิญเท่านั้น ในการตรวจร่างกาย

จะพบว่ามชีพีจรปกต ิความดนัเลอืดปกต ิหวัใจขนาดไม่โต

และไม่เต้นแรงเกินไป มักได้ systolic thrill ตามขอบซ้าย

ของกระดูกอกฟังได้ high pitch, harsh pan-systolic 

murmur ที่บริเวณช่องซี่โครงซ้ายที่ 3 และ 4 ไม่ได้ยิน 

mitral flow murmur ที ่apex เหมอืนพวก VSD ขนาดใหญ่

	 ภาพรังสีทรวงอก พบว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ

	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ จะอยู่ในเกณฑ์ปกติ

การตรวจสวนหัวใจ
	 ใน VSD ขนาดใหญ่ หรอืขนาดปานกลาง จะพบว่า

เลอืดมคีวามเข้มข้นของออกซเิจนเพิม่ขึน้ในเวนตรเิคลิขวา 

ความดันเลือดในเวนตริเคิลขวาและในหลอดเลือดแดง

พัลโมนารีจะสูงกว่าปกติใน VSD ขนาดใหญ่

	 แต่ใน VSD ขนาดเล็กบางครั้งไม่พบว่าเลือดมี

ความเข้มข้นของออกซเิจนสงูขึน้ในเวนตรเิคลิขวา วนิจิฉยัได้

โดยการฉดีสารทบึรงัส ี(cineangiocardiogram) ทีเ่วนตรเิคลิ

ซ้ายจะพบว่ามีสารทึบรังสีผ่านไปสู่เวนตริเคิลขวา	

การวินิจฉัยแยกโรค
	 ต้องแยกจาก

	 1. Endocardial cushion defect ใน ostium 

prinum defect ถ้าความพกิารมขีอบเขตไปถงึส่วนบนของ

ผนังกั้นระหว่างเวนตริเคิลหรือมีลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวร่วม

อาจท�ำให้เข้าใจผิดว่าเป็น VSD ขนาดใหญ่ได้ การตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจและฉีดสารทึบรังสีจะช่วยแยกโรคได้

ภาพคลื่นไฟฟ้าหัวใจผู้ป่วย VSD ขนาดใหญ่ แสดงเวนตริเคิลทั้งสองข้างโตวงก
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8 วงการแพทย์ ประจ�ำเดือนมิถุนายน 2561

อ่านต่อฉบับหน้า

	 2. Atrial septal defect ชนิด secundum แยก

จากกนัโดยประวตั ิการตรวจร่างกาย และคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ

	 3. Patent ductus arteriosus ในราย atypical 

ductus หรือ aortopulmonary fenestration อาการ

จะคล้ายคลึงกับ VSD ขนาดใหญ่ได้ ถ้าเสียงฟู่ได้ยินชัด

บรเิวณส่วนบนของหน้าอก และม ีpulse pressure กว้างกว่า

ปกติควรนึกถึง PDA แต่อย่างไรก็ตาม การสวนหัวใจและ

ฉีดสารทึบรังสีเฉพาะแห่งจะช่วยแยกโรคได้

	 4. Single ventricle ผู้ป่วยที่มีความพิการนี้จะมี

อาการมาก สวนหัวใจจะพบว่าความดันและความเข้มข้น

ของออกซิเจนในหลอดเลือดแดงซิสเตมิคใกล้เคียงกับ

ในหลอดเลอืดแดงพลัโมนาร ีการฉดีสารทบึรงัสดีลัูกษณะ

โครงสร้างของเวนตรเิคลิและต�ำแหน่งของหลอดเลอืดใหญ่

จะให้การวินิจฉัยได้ถูกต้อง

	 5. Truncus arteriosus ผู้ป่วยมักมีอาการมาก 

ฟังบริเวณหัวใจอาจได้ยินเสียงฟู่ไดแอสโตล จาก truncal 

regurgitation แยกโรคได้จากภาพรงัสทีรวงอก การสวนหัวใจ 

และการฉีดสารทึบรังสี

การรักษา
	 VSD ขนาดใหญ่ทีค่วามดนัเลอืดในหลอดเลือดแดง

พัลโมนารีสูง และมีภาวะหัวใจวาย มีขั้นตอนการดูแล

รักษาทารกดังนี้

	 a. ให้ยารักษาภาวะหัวใจวาย

	 b. สวนหัวใจเพื่อดูความผิดปกติของกายวิภาค

และสรีรวิทยา

	 c. ถ้าผู้ป่วยมีอาการไม่ดีขึ้นด้วยการรักษาทางยา

แล้ว ควรท�ำ pulmonary banding เพื่อลด shunt จากซ้าย

ไปขวาให้น้อยลง ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับอาการทั่วไปของทารกว่า

ดีพอที่จะเสี่ยงกับการดมยา และผ่าตัดได้หรือไม่

	 d. ผ่าตัดปิด VSD เมื่อผู้ป่วยอายุประมาณ 5 ปี

ขึ้นไป หรือมีน�้ำหนักเลย 15 กก. พร้อมกับ de-banding 

ในบางสถาบันผ่าตัดปิด VSD ขนาดใหญ่ขณะเป็นทารก

ซึ่งมีอาการหัวใจวาย ดังรายงานของ Sigmam และคณะ 

แต่อัตราตายยังคงสูงถึง 14 เปอร์เซ็นต์

ข้อชีบ่้งส�ำหรบัท�ำการผ่าตัดปิด VSD ขนาดใหญ่ มดีงันี้

	 1. Pulmonary blood flow: Systemic blood flow  

มากกว่า 2:1

	 2. เป็น left  to right shunt เท่านั้น

	 3. มีความต้านทานวงจรพัลโมนารีน้อยกว่า

ทางวงจรซิสเตมิคอย่างน้อย 50 เปอร์เซ็นต์

	 อัตราการตายจากการผ่าตัดอยู่ระหว่าง 5-15 

เปอร์เซน็ต์ ขึน้อยูก่บัความพร้อมของศลัยแพทย์ เคร่ืองมือ 

การดมยา และการดูแลหลังผ่าตัด 

	 ไม่ควรท�ำการผ่าตัด ถ้า

	 1. VSD ใหญ่มาก และมี

1.1	Bidirectional shunt

1.2	ความต้านทานวงจรพัลโมนารีมากกว่า 75 

เปอร์เซ็นต์ของวงจรซิสเตมิค

	 2. VSD มีขนาดเล็กมาก และ

2.1	ไม่มีอาการ

2.2	อัตราส่วนที่เลือดไหลสู่ปอดต่อเลือดไหล

ไปยังร่างกายทั่วไปน้อยกว่า 1.5:1

2.3	ความดันหลอดเลือดแดงพัลโมนารีปกติ

	 3. ขณะที่ผู ้ป ่วยเกิดภาวะติดเชื้อที่บริ เวณ

ความพิการนี้ ควรต้องรักษาทางยาให้หายก่อน 
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