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Abstract 
 Congenital Heart Disease (CHD) is a heart condition caused by structural defects in the heart. 
These abnormalities develop during the formation of the heart chambers and great vessels during fetal period. 
The incidence of congenital heart disease in newborns in Thailand is approximately 8–10 cases per 1,000 live 
births. CHD can range from simple to complex forms, with varying degrees of severity and a broad spectrum 
of clinical presentations. A thorough understanding of the disease is essential for medical professionals to 
facilitate effective treatment planning.       
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โรคหัวใจแต่กาํเนิดในทารกแรกเกดิและเด็กเลก็ท่ีพบบ่อยในทางเวชปฏิบัติ 
ณฐักำนต ์ควรหำเวช 

กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลพระนัง่เกลำ้ 
 
บทคัดย่อ  
             โรคหัวใจแต่ก ำเนิด (congenital heart disease, CHD) เป็นโรคหัวใจท่ีเกิดจำกควำมผิดปกติในโครงสร้ำง
ของหัวใจ (structural defect) โดยควำมผิดปกติเกิดขึ้นขณะทำรกอยู่ในครรภ์มำรดำในช่วงท่ีมีกำรสร้ำงห้อง
หัวใจและหลอดเลือด อุบติักำรณ์โรคหัวใจแต่ก ำเนิดในทำรกของประเทศไทยอยู่ท่ี 8-10 รำยต่อทำรกแรกเกิดมี
ชีพ 1,000 รำย มีทั้งชนิดท่ีซับซ้อนและไม่ซับซ้อน ในหน่ึงตวัโรคก็มีหลำยระดบัควำมรุนแรงและ spectrum ท่ี
หลำกหลำย กำรท ำควำมเขำ้ใจตวัโรคท่ีถูกตอ้งจึงเป็นส่ิงส ำคญัส ำหรับบุคลำกรทำงกำรแพทยเ์พื่อเป็นประโยชน์
ต่อกำรวำงแผนกำรรักษำ   
คําสําคัญ: โรคหวัใจแต่ก ำเนิด, Congenital heart disease 
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บทนํา 
 ปัจจุบนักำรวินิจฉยัโรคหัวใจแต่ก ำเนิดท ำไดเ้ร็วมำกขึ้น ควำมเจริญทำงกำรแพทยท่ี์มำกขึ้นในแง่ของ
กำรวินิจฉยั กำรรักษำ กำรผำ่ตดัและกำรสวนหวัใจ ท ำใหเ้ด็กกลุ่มน้ีสำมำรถเติบโตไปเป็นผูใ้หญ่ท่ีมีคุณภำพชีวิต
ท่ีดีได ้กำรวินิจฉัยไดร้วดเร็ว (early detection)โดยกุมำรแพทยท์ัว่ไป และกำรดูแลรักษำผูป่้วยเพื่อเตรียมควำม
พร้อมก่อนส่งไปผ่ำตดัเป็นส่ิงท่ีส ำคญัเช่นเดียวกนั ดงันั้น เพื่อเป็นแนวทำงกำรรักษำจะมีกำรแบ่งโรคหัวใจแต่
ก ำเนิดเป็น 2 กลุ่มใหญ่ ๆ1 คือ โรคหัวใจแต่ก ำเนิดชนิดไม่เขียว (acyanotic CHD) และโรคหัวใจแต่ก ำเนิดชนิด
เขียว (cyanotic CHD) ในบทควำมน้ีจะกล่ำวถึงเฉพำะโรคท่ีพบบ่อยในเวชปฏิบติั2 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รูปท่ี 1 แสดงกำรแบ่งกลุ่มโรคหวัใจแต่ก ำเนิด 
ASD (atrial septal defect), VSD (ventricular septal defect), PDA (patent ductus arteriosus), PS (pulmonic 
stenosis), TOF (tetralogy of Fallot), d-TGA (transposition of great artery) 
 
1. โรคหัวใจแต่กาํเนิดชนิดไม่เขียว (acyanotic CHD) เป็นควำมผิดปกติของโครงสร้ำงหวัใจท่ีไม่ซับซ้อนและมกั
เป็นควำมผิดปกติเพียงอยำ่งเดียว เช่น มีรูร่ัว (shunt lesion) หรือมีรอยตีบ (obstructive lesion)    
 1.1 กลุ่ ม ท่ีมี รู ร่ัว  (shunt lesion) ได้แก่  atrial septal defect (ASD), ventricular septal defect (VSD), 
patent Ductus arteriosus (PDA) กลุ่มน้ีอำกำรและควำมรุนแรงขึ้นกับขนำดของรูร่ัว โดยจะมีปริมำณเลือดไป
ปอดมำก ท ำให้ผูป่้วยแสดงอำกำรหัวใจวำย (congestive heart failure, CHF)  เช่น หำยใจเหน่ือยขณะพกัหรือ
ออกแรง ดูดนมแล้วเหน่ือยต้องหยุดพัก น ้ ำหนักต ่ำกว่ำเกณฑ์ เล้ียงไม่โต หรือมีปอดติดเช้ือบ่อย กำรรักษำ
โดยรวมในเด็กกลุ่มน้ี คือ กำรรักษำภำวะหัวใจวำย โดยกำรจ ำกดัปริมำณสำรน ้ ำต่อวนั ให้นมสูตรพลงังำนสูง  

Congenital heart disease (CHD)  

ชนิดไม่เขียว (Acyanotic CHD) ชนิดเขียว (Cyanotic CHD) 

รูร่ัว 
(Left to Right shunt) 

รอยตีบ 
(Obstructive lesion) 

 
ASD, VSD, PDA PS, Coarctation of Aorta 

กลุ่มเลือดไปปอดนอ้ย 
(Decreased PBF) 

 

กลุ่มเลือดไปปอดมำก 
(Increased PBF) 

 
TOF d-TGA 
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ให้ยำขบัปัสสำวะ ระมดัระวงักำรให้ออกซิเจนและส่งไปผ่ำตดัหรือสวนหัวใจแกไ้ขตวัโรคในเวลำท่ีเหมำะสม 
ซ่ึงมกัเป็นกลุ่มท่ีรอใหอ้ำยเุลยช่วงแรกเกิดไป ถือเป็นกลุ่มโรคท่ีไม่เร่งด่วนเท่ำกบักลุ่มอ่ืน ๆ   
 
การรักษาภาวะหัวใจวาย   
 1. ก ำร ใช้ ย ำ  ย ำขับ ปั ส ส ำวะ  (diuretic): furosemide 0.5-1 ม ก ./ก ก ./ค ร้ั ง  ว ัน ล ะ  1-3 เวล ำ , 
spironolactone 1 มก./กก./คร้ัง วนัละ 1-2 เวลำ และยำท่ีช่วยกระตุน้กำรบีบของหวัใจ digoxin 8-10 มคก./กก./วนั 
(mcg/kg/day) วนัละ 2 เวลำ ซ่ึงเป็นยำท่ีตอ้งให้ดว้ยควำมระมดัระวงั หำ้มรับประทำนผิดขนำด เพรำะอำจเป็นพิษ
ได ้ตอ้งเนน้ย  ้ำแก่ผูป้กครอง                
 2.โภชนำกำร ตอ้งจ ำกดัปริมำณนมเหลือร้อยละ 60-80 ของปริมำณท่ีเด็กทำรกแรกเกิดทัว่ไปตอ้งกำร
หรือประมำณ 100-130 mL/kg/day เม่ือตอ้งจ ำกดัปริมำณนมท ำให้พลงังำนท่ีไดต้่อวนัน้อยกว่ำท่ีควรจะเป็นนม
ให้จึงควรเป็นนมท่ีมีพลงังำนสูง 24-30 กิโลแคลอรีต่อออนซ์ นมแม่หรือนมสูตรทัว่ไปจะมีพลงังำนอยู่ท่ี 20  
กิโลแคลอร่ีตอ่ออนซ์ จึงอำจนอ้ยไป 
 
การแก้ไขตัวโรค                                                                                                                                               
 รูร่ัวบำงชนิดท่ีมีขนำดเล็กสำมำรถปิดไดเ้องเม่ือเด็กเร่ิมโตขึ้นหรือบำงกรณีไม่ปิดเองแต่มีขนำดเล็ก
และไม่มีอำกำรจึงไม่จ ำเป็นตอ้งแกไ้ข ในกลุ่มท่ีมีรูร่ัวขนำดใหญ่หรือคนไขมี้อำกำรควรไดรั้บกำรแกไ้ขปิดรูร่ัว
ในเวลำท่ี เหมำะสม หำกได้รับกำรผ่ำตัดช้ำเกินไปจะก่อให้ เกิดภำวะควำมดันในปอดสูง (pulmonary 
hypertension, PHT) จนกลำยเป็น Eisenmenger syndrome ซ่ึงไม่สำมำรถแกไ้ขไดแ้ลว้  กำรแกไ้ขตวัโรคสำมำรถ
ท ำได ้2 วิธีคือ กำรสวนหัวใจใชอุ้ปกรณ์ปิด (transcatheter device closure) และกำรผ่ำตดั (surgical closure) ขอ้ดี
ของกำรสวนหัวใจปิดรูร่ัว คือผูป่้วยไม่ตอ้งรับกำรผ่ำตดัหัวใจมกัเป็นทำงเลือกแรกของกำรรักษำในกลุ่มโรคน้ี 
ในผูป่้วยท่ีมีโครงสร้ำงกำยวิภำค (anatomy)ไม่เหมำะสมหรือลม้เหลวจำกกำรสวนหวัใจ จึงจะใชเ้ป็นวิธีผำ่ตดั 
  
 1.2 กลุ่มท่ีมีรอยตีบ (obstructive lesion) ได้แก่ pulmonic stenosis (PS), coarctation of aorta อำกำร
จะขึ้นกับขนำดและควำมรุนแรงของกำรตีบ หำกตีบน้อยเด็กจะไม่มีอำกำร มีเพียงบังเอิญตรวจพบเสียงฟู่  
(murmur) ของหัวใจเท่ำนั้น หำกตีบมำกจะก่อใหเ้กิดอำกำรรุนแรง เลือดไปเล้ียงร่ำงกำยส่วนต่ำง ๆไดไ้ม่เพียงพอ
เม่ือร่ำงกำยตอ้งกำรเลือด (cardiac output) ท่ีมำกขึ้นและยงัส่งผลให้กลำ้มเน้ือหัวใจห้องล่ำงตอ้งปรับตวัโดยกำร
หนำตวัขึ้น (ventricular hypertrophy) เพื่อบีบสู้รอยตีบจนน ำไปสู่ภำวะหัวใจวำยในท่ีสุด กำรรักษำคือกำรแกไ้ข
รอย ตีบ  โดยถ้ำตัวโรค ตีบ รุน แรงถื อ เป็ นภ ำวะวิ กฤ ติ และ ฉุ ก เฉิน  (critical congenital heart disease)                        
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ต้องให้ยำ prostaglandin E1(PGE1) เพื่อเปิด ductus ให้ยำช่วยกระตุ้นหัวใจ (inotrope) และรีบส่งตัวไปยัง
โรงเรียนแพทยเ์พื่อแกร้อยตีบคอดใหไ้ดเ้ร็วท่ีสุด ตวัอยำ่งในกลุ่มโรคหวัใจชนิดไม่เขียวท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่  
1. Atrial septal defect (ASD) 3  คือกำรมีรูร่ัวท่ีผนงัหวัใจหอ้งบน           
อาการแสดง: มกัแสดงอำกำรหลงัอำยุ 4 ปี เหน่ือยง่ำยกว่ำเพื่อน ตวัเล็ก น ้ ำหนกัต ่ำกวำ่เกณฑ ์บำงรำยไม่มีอำกำร 
แต่บงัเอิญไดย้นิเสียงหวัใจผิดปกติจำกตรวจร่ำงกำย หรือพบหวัใจโตจำก Chest X-Ray                 
Physical Examination: Wide and fixed split S2, systolic ejection murmur at LUPSB (relative PS)        
Chest X-Ray: Right atrial and right ventricular enlargement                    
ECG: Right axis deviation (RAD), rSR’ pattern ซ่ึงแสดงถึง RV volume overload (RVE)                                  
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: มีโอกำสปิดได้เองหำกขนำดรูร่ัวเล็กกว่ำ 3 มม., 3-8 มม.              
โอกำสปิดเองเป็นร้อยละ 85 ขนำดท่ีเกิน 8 มม. โอกำสปิดเองนอ้ย4 หำกรูร่ัวมีขนำดใหญ่และไม่ไดรั้กษำจะท ำให้
เกิดภำวะหวัใจวำย  ควำมดนัในปอดสูง หวัใจเตน้ผิดจงัหวะในอนำคตเม่ืออำย ุ20-40 ปี         
การรักษา: ในผูป่้วยท่ีมีอำกำรหรือตรวจพบหัวใจดำ้นขวำโต ตอ้งไดรั้บกำรปิดรูร่ัวโดยกำรสวนหัวใจหรือกำร
ผำ่ตดั ซ่ึงปัจจุบนัมกัปิดรูร่ัวไดด้ว้ยอุปกรณ์ผำ่นทำงกำรสวนหวัใจ (transcatheter ASD device closure) เป็นหลกั 
2. Ventricular septal defect (VSD) คือกำรมีรูร่ัวท่ีผนงัหวัใจหอ้งล่ำง        
อาการแสดง: ขึ้นกับขนำด ในกลุ่ม small VSD จะไม่มีอำกำร มักบังเอิญเจอเสียงฟู่  (murmur) จำกกำรตรวจ
ร่ำงกำย ส่วน moderate-large VSD จะเร่ิมแสดงอำกำรหลงัอำยุ 2-3 เดือน มีอำกำรหัวใจวำย คือ หำยใจเหน่ือย/
หำยใจเร็วขณะดูดนม ดูดนมแล้วต้องหยุดพัก น ้ ำหนักไม่ขึ้ น  ตัวเล็ก ต ่ ำกว่ำเกณฑ์  ปอดติดเช้ือบ่อย                                                                
Physical Examination: Pansystolic murmur at LLPSB, cardinal signs of heart failure (tachypnea, tachycardia, 
active precordium, hepatomegaly                           
Chest X-Ray: Cardiomegaly, increased pulmonary blood flow, prominent PA trunk                       
ECG: Left axis deviation (LAD), left atrial enlargement (LAE), left ventricular hypertrophy (LVH)               
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: ขึ้ นกับชนิดและขนำดของ VSD หำกเป็นชนิด muscular, 
perimembranous และมีขนำดเลก็จะมีโอกำสปิดไดเ้อง หำกรูร่ัวมีขนำดใหญ่หรือมีอำกำรหัวใจวำย แลว้ไม่ไดรั้บ
กำรแก้ไขในเวลำท่ีเหมำะสมจะเส่ียงต่อควำมดันในปอดสูงและเพิ่มปัจจยัเส่ียงต่อกำรติดเช้ือท่ีเยื่อบุหัวใจ 
(infective endocarditis, IE)                                                 
การรักษา: small VSD จะไม่มีอำกำร ไม่จ ำเป็นตอ้งให้ยำหรือแก้ไขปิ้ดรูร่ัวหำกไม่มีภำวะแทรกซ้อน เพียงนัด
ติดตำมอำกำร ในกลุ่ม moderate/large VSD กลุ่มน้ีมกัตอ้งรักษำอำกำรหัวใจวำย ดว้ยยำเพื่อรอโตหรือน ้ ำหนัก
ขึ้น แลว้จึงแกไ้ขปิดรูร่ัวตำมอำยุท่ีเหมำะสม ในช่วงทำรกให้ยำขบัปัสสำวะ จ ำกดัปริมำณนมเหลือร้อยละ 80 
ของควำมต้องกำรของเด็กทำรกทั่วไป หรือประมำณ 100-130 mL/kg/day เลือกใช้เป็นนมพลงังำนสูง 24-30                    
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กิโลแคลอรีต่อออนซ์  อำยุท่ีเหมำะสมต่อกำรผ่ำตดัขึ้นอยู่กบัขนำด ควำมรีบเร่งและอำกำรของผูป่้วย5 moderate 
VSD แนะน ำให้ผ่ำก่อนอำยุ 2-5 ปี ถำ้เป็น large VSD แนะน ำให้ผ่ำก่อนอำยุ 6 เดือน ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับบริบทของ
สถำบนัท่ีเขำ้รับกำรผ่ำตดั กำรแกไ้ขปิดรูร่ัวท ำไดท้ั้ง 2 วิธีคือกำรผ่ำตดัและกำรสวนหัวใจในบำงรำย แต่ในเด็ก
เลก็มกัใชเ้ป็นวิธีผำ่ตดัปิดรูร่ัว (surgical closure) เป็นหลกั 
3. Patent ductus arteriosus (PDA) คือ กำรคงอยู่ของเส้นเลือดท่ีเช่ือมต่อระหว่ำง pulmonary artery (PA) กับ 
descending aorta (DAO) ในภำวะปกติทำรกในครรภ์มำรดำทุกคนจะมีเส้นเลือดน้ี หลงัเกิดจะค่อย ๆ หดเล็กลง
และปิดตวัไปในท่ีสุด จะมีผูป่้วยบำงกลุ่มท่ียงัคงมีเส้นเลือดน้ีอยู่ โดยเฉพำะในกลุ่มทำรกคลอดก่อนก ำหนด ท ำ
ใหบ้ำงคร้ังถูกเรียกวำ่ “หลอดเลือดเกินนอกหวัใจ หรือ โรคหลอดเลือดหวัใจเกิน”                        
อาการแสดง: ทำรกคลอดก่อนก ำหนดจะมีอำกำรหอบเหน่ือย หำยใจเร็ว ล ำไส้เน่ำ (necrotizing enterocolitis, 
NEC) ไตวำยตั้งแต่ช่วงแรกเกิด ในขณะท่ีทำรกคลอดครบก ำหนดอำกำรแสดงจะขึ้นกบัขนำดของ PDA หำก 
PDA ขนำดใหญ่ หลงัอำยุ 1 เดือนจะเร่ิมเกิดภำวะหัวใจลม้เหลว คือ หอบเหน่ือย หำยใจเร็ว ดูดนมไดช้ำ้ ทำนนม
ไดน้้อย ส่วนในรำยท่ีมี PDA ขนำดเล็กจะไม่มีอำกำรผิดปกติ อำจบงัเอิญไดย้ินเสียงฟู่  (murmur) จำกกำรตรวจ
ร่ำงกำยเท่ำนั้น              
Physical Examination: Systolic ejection murmur, continuous murmur at LUPSB, bounding pulse, wide pulse 
pressure           
Chest X-Ray: ขึ้นอยู่กับขนำดของ PDA หำก large PDA จะพบหัวใจโต (cardiomegaly) ร่วมกับปริมำณเลือด
ไป ป อดม ำก  (increased pulmonary vascular marking) ใน ขณ ะ ท่ี  small PDA จะ ไม่ พ บ ควำม ผิ ดป ก ติ               
ECG: Left atrial enlargement (LAE), left ventricular hypertrophy (LVH) ใน large PDA             
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: มกัปิดไดเ้อง (spontaneous closure) ในช่วง 1-3 เดือนแรก หำก
เลยอำยุ 3 เดือนแลว้ยงัไม่ปิดโอกำสปิดนอ้ยมำก ในโรคน้ีผูป่้วยควรไดรั้บกำรปิดรูร่ัวทุกคนท่ีวินิจฉัย PDA เพื่อ
ลดควำมเส่ียงภำวะหัวใจวำย  กำรติดเช้ือท่ีเยื่อบุหัวใจ ควำมดนัในปอดสูง เกิดหินปูน (calcification) ท่ีเส่ียงต่อ
กำรแตก (rupture) ซ่ึงแตกต่ำงกับ ASD, VSD ท่ีหำกมีขนำดเล็กไม่จ ำเป็นตอ้งรักษำหำกไม่มีภำวะแทรกซ้อน 
โดยทัว่ไปผูป่้วย PDA จะมีกำรพยำกรณ์ของโรคท่ีดี      
การรักษา: เด็กทำรกคลอดก่อนก ำหนดท่ีมี PDA ขนำดใหญ่ (hemodynamic significant PDA) จะปิด PDAดว้ย
กำรให้ยำ (medical closure) เป็นหลกั ไดแ้ก่ ibuprofen, indomethacin หรือ paracetamol ก่อน หำกยงัไม่สำมำรถ
ปิดได ้จึงค่อยพิจำรณำผ่ำตดั หรือสวนหัวใจโดยใช้อุปกรณ์ ส่วนในทำรกคลอดครบก ำหนดและเด็กเล็ก ส่วน
ใหญ่มกัปิดรูได้ดว้ยอุปกรณ์ผ่ำนกำรสวนหัวใจ (transcatheter  PDA device closure)6  เป็นหลกั โดยมกัท ำตอน
อำย ุ1 ปีขึ้นไป เพื่อลดควำมเส่ียงของกำรสวนหัวใจและกำรบำดเจ็บต่อหลอดเลือด (vascular injury) มีส่วนนอ้ย
ท่ีตอ้งไดรั้บกำรผำ่ตดั   
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 4. Coarctation of aorta (CoA) คือ กำรมีรอยคอดของ descending aorta ซ่ึงเป็นเส้นเลือดแดงใหญ่ไปเล้ียงส่วน
ต่ำง ๆ ของร่ำงกำย                    
อาการแสดง: ขึ้ นกับควำมรุนแรงของกำรตีบ หำกตีบรุนแรงมำกถือเป็นภำวะวิกฤติและฉุกเฉิน  (critical 
congenital heart disease) จะแสดงอำกำรช็อก (shock) ในช่วงอำยไุม่ก่ีวนัหลงัคลอด (ช่วงท่ี PDA เร่ิมหดตวัและ
ปิดในท่ีสุด) เพรำะเลือดไปเล้ียงส่วนต่ำง ๆ ของร่ำงกำยไดไ้ม่เพียงพอ และยงัแสดงอำกำรของหวัใจวำย จำกกำร
ท่ีกลำ้มเน้ือหัวใจไม่สำมำรถบีบสู้รอยตีบได ้ดงันั้นในผูป่้วยกลุ่มน้ี ตอ้งไดรั้บกำรวินิจฉยัใหเ้ร็ว รีบรักษำดว้ยกำร
ใช้ยำ prostaglandin E1 (PGE1) เพื่อเปิด ductus ให้ยำช่วยกระตุ้นหัวใจ  (inotrope) และส่งตัวไปยงัโรงเรียน
แพทยเ์พื่อผำ่ตดัแกร้อยคอดให้เร็วท่ีสุด หำกตีบระดบักลำงจะแสดงอำกำรหัวใจวำย  คือ เหน่ือยหอบ หำยใจแรง 
ดูดนมขำ้ เล้ียงไม่โต ตั้งแต่ช่วงทำรกแรกเกิดและเด็กเล็ก หำกตีบคอดไม่มำกจะไม่แสดงอำกำรผิดปกติในวยัเด็ก
เล็ก แต่เม่ือโตขึ้นอำจตีบมำกขึ้นได ้จะมีอำกำรเหน่ือยง่ำย ปวดขำเวลำออกก ำลงักำย บำงคนปวดศีรษะ หรือบำง
คนไม่มีอำกำร แต่บงัเอิญตรวจพบควำมดนัสูง (hypertension) หรือไดย้นิเสียงฟู่  (murmur)                 
Physical Examination: Systolic ejection murmur at LUPSB and interscapular area, ควำมดันโลหิตท่ีแขนสูง
กวำ่ท่ีขำ คล ำชีพจรท่ีขำไดเ้บำกวำ่ท่ีแขน                                         
Chest X-Ray: ขึ้นอยู่กบัควำมรุนแรงของกำรตีบ หำกตีบเลก็นอ้ย อำจพบขนำดหัวใจปกติหรือโตเล็กนอ้ย (mild 
cardiomegaly) หำกตีบรุนแรงหรือมีรอยโรคอ่ืนร่วมด้วย  (complex CoA) จะพบหัวใจโต (cardiomegaly) 
ปริมำณเลือดไปปอดมำก (increased pulmonary vasculature และ pulmonary congestion) ส่วนในเด็กโตจะพบ
รอยตีบเห็นเป็น เลขสำม (3 sign), เห็นลกัษณะขอบกระดูกซ่ีโครงมีรอยหยกั (rib notching) จำกกำรท่ีมีเส้นเลือด
(collateral) ไปกดทบั      
ECG: Left ventricular hypertrophy (LVH) จำกกำรปรับตวั (compensate) ของ LV เพื่อบีบสู้รอยตีบ           
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา7: ในรำยท่ีตีบมำก จะมีอำกำรหวัใจวำย ก่อนอำย ุ3 เดือน ส่วนใน
รำยตีบระดบักลำงแมไ้ม่มีอำกำรก็ควรได้รับกำรแกไ้ขเพรำะจะมีภำวะแทรกซ้อนในอนำคต ได้แก่ หัวใจวำย 
เส้นเลือดแตก (aortic rupture) กำรติดเช้ือท่ีเยื่อบุหัวใจ เลือดออกในสมอง กลุ่มน้ีตอ้งติดตำมในระยะยำว เพรำะ
แมจ้ะได้รับกำรแกไ้ขรอยตีบแลว้ ก็อำจมีกำรตีบซ ้ ำ (restenosis, re-coarctation) ในอนำคตได้ หำกมีกำรตีบซ ้ ำ 
กำรรักษำขั้นถัดไปคือกำรขยำยจุดตีบผ่ำนกำรสวนหัวใจโดยกำรใช้บอลลูน (sequential balloon dilatation)      
ในเด็ก และใส่ขดลวด (stent) ขยำยจุดตีบในเด็กโตหรือผูใ้หญ่                
การรักษา : หำกตีบรุนแรงมำกและแสดงอำกำรตั้งแต่ทำรกแรกเกิด ตอ้งให้ยำ prostaglandin E1 เพื่อเปิด ductus
ให้เลือดไปเล้ียงร่ำยกำยได้ ให้ยำกระตุน้หัวใจ (inotrope) ยำขบัปัสสำวะ (diuretic) จ ำกัดปริมำณน ้ ำ/นม เพื่อ
ควบคุมอำกำรหัวใจวำยและส่งตวัไปโรงเรียนแพทยเ์พื่อผ่ำตดัแกไ้ขรอยคอด /รอยตีบ หรือในบำงรำยท่ีอำกำร
รุนแรงไม่พร้อมผ่ำตดั อำจใช้กำรสวนหัวใจเพื่อขยำยรอยตีบ (balloon dilatation)ไปก่อน ส่วนในกลุ่มท่ีแสดง

โรคหวัใจแต่ก ำเนิดในทำรกแรกเกิดและเด็กเลก็ท่ีพบบ่อยในทำงเวชปฏิบติั                                                                      7 
 



 

                              

หลงัจำกวยัทำรก ตรวจพบควำมต่ำงของควำมดนัแขนขำ จะใหก้ำรรักษำโดยกำรผำ่ตดัจุดตีบออกแลว้เยบ็ต่อเส้น
เลือดแดงใหม่ (elective coarctation repair) 8 โดยแนะน ำให้ท ำท่ีอำยุ 3-5 ปี  หรือใช้กำรสวนหัวใจ  (balloon 
dilatation/angioplasty) ก็ถือเป็นทำงเลือกหน่ึงของกำรรักษำในปัจจุบนั 
5. Pulmonic stenosis (PS) คือ ลิ้นหัวใจพัลโมนำรี (pulmonary valve) มีควำมผิดปกติหรือตีบ เช่น เป็นผืน
เดียวกัน (dome shape) แทนท่ีจะแยกเป็นแฉก (leaflet) หรือหนำแข็ง (dysplastic) ท ำให้เปิดปิดได้ไม่ดี พบได้
ประมำณร้อยละ 8-10 และพบร่วมกบัโรคหวัใจแต่ก ำเนิดชนิดอ่ืนไดบ้่อย           
อาการแสดง: หำกตีบรุนแรง (critical PS) จะแสดงอำกำรตั้งแต่ช่วงทำรกแรกเกิด คือเขียว (cyanosis) บวม
(edema, right side heart failure) และช็อก (low cardiac output) หำกตีบระดบักลำง-มำก (moderate to severe) จะ
มีอำกำรหอบเหน่ือยเวลำออกแรง (dyspnea on exertion) เช่น เหน่ือยขณะดูดนม ว่ิงเล่น ออกก ำลงักำย อำจมี
อำกำรเจ็บหน้ำอกและหมดสติได้  ในรำยท่ีตีบเล็กน้อย (mild stenosis) จะไม่แสดงอำกำร มีเพียงเสียงฟู่  
(murmur) ของหวัใจเท่ำนั้น                      
Physical Examination: Systolic ejection murmur, valve click at LUPSB, RV heaving, thrill, sign of RV 
failure (edema, hepatomegaly)                                                                             
Chest X-Ray: ขึ้นกบัระดบัควำมรุนแรง (severity) ของกำรตีบ หำกตีบรุนแรง (critical PS) ท่ีพบในช่วงทำรกจะ
พบหัวใจโต ปอดดูด ำกว่ำปกติเพรำะเลือดไปปอดน้อย  (decreased pulmonary blood flow) ส่วนพวกตีบ
ระดบักลำง-มำก จะพบเงำ pulmonary trunkโต (prominent MPA) ท่ีแสดงถึง post stenotic dilatation  
ECG: Right axis deviation (RAD), right ventricular hypertrophy (RVH) ท่ีเป็นลักษณะ strain pattern จำกกำร
ปรับตวั (compensate) ของ RV เพื่อบีบสู้รอยตีบ                                             
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: หำกตีบเล็กนอ้ย (mild stenosis) มกัไม่ตีบเพิ่มขึ้น จึงเพียงแค่นดั
ติดตำมอำกำร ท ำอลัตรำซำวนด์หัวใจ (echocardiogram) เป็นระยะ หำกตีบระดบักลำงหรือตีบมำก (moderate to 
severe stenosis) กลุ่มน้ีมักจะตีบเพิ่มมำกขึ้นตำมเวลำ (progressive stenosis) จนท ำให้เกิดหัวใจห้องล่ำงขวำ
ลม้เหลว (RV dysfunction/failure) จึงตอ้งไดรั้บกำรแกไ้ข                                                 
การรักษา: ในรำยท่ีตีบรุนแรง (critical PS) ท่ีแสดงอำกำรตั้งแต่ทำรก กลุ่มน้ีถือเป็น critical congenital heart 
disease ตอ้งไดรั้บกำรรักษำแบบเร่งด่วนคือกำรให้ยำ prostaglandin E1(PGE1) เพื่อเปิด ductus ให้เลือดไปปอด
ได้ และรีบส่งตวัไปยงัโรงเรียนแพทยเ์พื่อท ำกำรสวนหัวใจโดยใช้บอลลูน  (transcatheter balloon dilatation)9   

เปิดลิ้นพลัโมนำรี ส่วนในรำยแสดงอำกำรหลงัวยัทำรกท่ีตีบระดับมำก (severe) หรือมีอำกำร ตอ้งได้รับกำร
แกไ้ขควำมตีบดว้ยกำรสวนหัวใจ โดยใชบ้อลลูนเปิดลิ้นพลัโมนำรี ซ่ึงถือเป็น standard treatment ของ valvular 
PS โดยผลของกำรรักษำไม่แตกต่ำงจำกกำรผ่ำตดั ในบำงรำยอำจตอ้ง นัดมำท ำเป็นระยะ  (sequential balloon 
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dilatation)  ส่วนในรำยท่ีไม่ประสบควำมส ำเร็จจำกกำรสวนหัวใจ หรือ โครงสร้ำง (anatomy) ไม่เหมำะสมกบั
กำรสวนหวัใจ ก็จะไปใชว้ิธีกำรผำ่ตดั  
            
2. โรคหัวใจแต่กําเนิดชนิดเขียว  (cyanotic CHD) มักเป็นควำมผิดปกติของโครงสร้ำงหัวใจท่ีสลับซับซ้อน           
มกัเป็นควำมผิดปกติมำกกว่ำ 1 อยำ่ง ถือเป็นกลุ่มท่ีภำวะวิกฤติและฉุกเฉิน (critical congenital heart disease) เด็ก
จะแสดงกำรเขียวใหเ้ห็นชดัเจน ในกลุ่มน้ีจะมีเกณฑรั์กษำค่ำควำมอ่ิมตวัของออกซิเจน (SpO2) > 75-80% ขึ้นไป
ก็เพียงพอ แบ่งออกเป็น 2 ชนิดตำม pathophysiology1 เพื่อแบ่งแนวทำงกำรดูแลรักษำ ดงัน้ี 
 2.1 ชนิด เลือดไปปอดน้อย (decreased pulmonary blood flow) เช่น TOF (tetralogy of Fallot), 
pulmonary atresia เด็กจะมีอำกำรเขียวให้เห็นชดัเจน โดยส่วนใหญ่มกัไม่มีอำกำรเหน่ือย เพรำะเป็นชนิดท่ีเลือด
ไปปอดนอ้ย ยกเวน้อำจมีเหน่ือยตอนท่ีเกิด hypoxic spell หรืออำจมีไดใ้นผูป่้วยบำงรำยท่ีเป็นชนิดซ ้ำซอ้นมำก ๆ 
 กำรรักษำกลุ่มน้ีคือขึ้นกับควำมสำมำรถของเลือดท่ีไปปอด หำกเลือดไปปอดน้อยมำก (เขียวมำก) 
คือSpO2 <75%  หรือมีเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) เช่น กลุ่ม pulmonary atresia ตอ้งไดรั้บกำรรักษำโดย
เร่งด่วน ประกอบไปดว้ยกำรรักษำดว้ยยำ prostaglandin E1 (PGE1) ในช่วงทำรกแรกเกิดเพื่อเปิด ductus เป็นทำง
ให้เลือดไปปอดได้ชัว่ครำว ระมดัระวงักำรให้ควำมเขม้ขน้ของออกซิเจน (FiO2) ท่ีสูงเพื่อป้องกนักำรปิดของ 
PDA รักษำภำวะซีด แนะน ำให้เลือด (blood transfusion) หำก hemoglobin < 15 g/dL หรือ hematocrit <45%, 
รักษำภำวะเลือดเป็นกรดและรีบส่งตวัไปยงัโรงเรียนแพทยเ์พื่อผ่ำตดัสร้ำงทำงเดินให้เลือดไปปอด คือกำรท ำ 
modified Blalock-Taussig Shunt (MBTS) ไปก่อน แลว้รอโต ส่วนในกลุ่มท่ีเขียวไม่มำก เลือดยงัพอไปปอดได ้
จะรอให้เด็กโต มีอำยุและน ้ ำหนักเหมำะสม(น ้ ำหนัก 10-15 กิโลกรัม) เพื่อลดควำมเส่ียงของกำรผ่ำตัดและ
โครงสร้ำงของหัวใจท่ีใหญ่เพียงพอ แลว้ค่อยผ่ำตดัแกไ้ขรอยโรค (definite treatment)  ตวัอย่ำงในกลุ่มโรคน้ีท่ี
พบบ่อย ไดแ้ก่  
 Tetralogy of Fallot (TOF) คือ โรคหัวใจแต่ก ำเนิดชนิดเขียวท่ีประกอบไปด้วยควำมผิดปกติ 4 
อย่ำงคือ RV outflow tract obstruction/PS, RVH, VSD, overriding aorta ถือเป็นโรคท่ีพบบ่อยท่ีสุดในกลุ่ม
โรคหัวใจชนิดเขียว (cyanotic CHD) อุบติักำรณ์ของโรคอยู่ท่ีร้อยละ 5-10 และตวัโรคมีควำมหลำกหลำยของ 
spectrum10   
อาการแสดง11:  ส่วนนอ้ย (ร้อยละ 25) ท่ีจะแสดงอำกำรตั้งแต่แรกเกิด อำจตรวจพบเขียวเล็กน้อยหรือ ตรวจพบ
ควำมผิดปกติจำกกำรคัดกรองออกซิเจนในเด็กแรกเกิด  (abnormal SpO2 screening) อำจตรวจพบเสียงฟู่  
(murmur) หรือในเด็กบำงคนมำดว้ยอำกำรหำยใจเร็วจำกภำวะหัวใจวำย  ซ่ึงเป็นอำกำรของกลุ่มท่ีเรียกว่ำ “pink 
TOF” คือกลุ่มท่ี RVOT obstruction ตีบไม่รุนแรง ท ำให้อำกำรคลำ้ยกบั large VSD โดยส่วนมำก (ร้อยละ 75) 
ผูป่้วยจะแสดงอำกำรเม่ือพน้ช่วงแรกเกิดไป โดยจะมีอำกำรก่อนอำย ุ1 ปี มกัจะมำดว้ยเขียว หอบ หำยใจเร็วขณะ
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ดูดนม/ร้องหรือท่ีเรียกว่ำ “hypoxic spell” อำกำรดังกล่ำวจะเป็นอยู่ประมำณ 15-30 นำทีแลว้ก็จะค่อยสงบลง 
หำยใจชำ้ลงและหำยไป แต่ในรำยท่ีรุนแรงมำก อำจถึงขั้นตำเหลือก ชกั ไม่รู้สึกตวัได ้ในเด็กโตจะมำดว้ยอำกำร
เขียวขณะว่ิงเล่น มกัจะหยดุพกัในท่ำนัง่ยอง (squatting)                                    
Physical Examination: Central cyanosis, systolic ejection murmur, RV heaving, thrill, clubbing fingers               
(พบเม่ืออำยมุำกกวำ่ 6 เดือน)                      
Chest X-Ray: หัวใจมีลักษณะคล้ำยรองเท้ำบูท boot shape (RVH, upturn apex) และพบปอดดูด ำกว่ำปกติ 
(decreased pulmonary blood flow)                     
ECG: Right axis deviation (RAD), right ventricular hypertrophy (RVH) ท่ีเป็น strain pattern จำกกำรปรับตัว
(compensate) ของ RV เพื่อสู้กบั right ventricular outflow tract obstruction                                      
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: มกัเขียวขึ้นเร่ือย ๆ จำกกำรตีบของกลำ้มเน้ือ infundibular ท่ีตีบ
เพิ่มขึ้นตำมกำลเวลำ (progressive infundibular stenosis) มกัเกิด hypoxic spell ในช่วงอำย ุ2-6 เดือน12   จึงตอ้งเฝ้ำ
ระวงั กำรพยำกรณ์โรคและผลกำรผ่ำตดัค่อนขำ้งดี ผูป่้วยสำมำรถใชชี้วิตประจ ำวนัไดเ้ทียบเท่ำคนปกติ ส่วนใน
กลุ่มท่ีไม่ไดรั้บกำรรักษำ ผูป่้วยจะเขียวมำกขึ้นเร่ือย ๆ และเสียชีวิตในท่ีสุด                                     
การรักษา12: ในเด็กแรกเกิดท่ีเขียวหรือดูมีกำรตีบมำก (severe RVOT obstruction) จำกอลัตรำซำวนด์หัวใจก่อน
กลับบ้ำนจะให้ยำ beta blocker (propranolol) เพื่อลดกำรตีบของ RVOT โดยให้ยำขนำด 0.5-1 มก./กก./คร้ัง          
ทุก 6-8 ชัว่โมง และท่ีส ำคญัควรให้ควำมรู้เร่ือง hypoxic spell แก่ผูป้กครองทุกรำย ทั้งปัจจยักระตุน้กำรเกิด เช่น 
กำรร้อง ไข ้ขำดน ้ำ ซีด สอนกำรท ำ knee chest position หรือกำรงอพบัขำเพื่อลดอำกำรเขียว และอธิบำยถึงควำม
รีบเร่งของกำรพำมำโรงพยำบำล นอกจำกน้ี ตอ้งนดัมำติดตำมอำกำรทุก 1-3 เดือนในช่วงขวบปีแรกเพื่อเฝ้ำระวงั
และเร่ิมยำหรือปรับขนำดยำ propranolol และหำกอำกำรเขียวไม่ดีขึ้นต้อง ส่งต่อโรงเรียนแพทยพ์ิจำรณำท ำ 
modified Blalock-Taussig shunt (MBTS) ท ำทำงเดินให้เลือดไปปอดได้เพื่อรักษำภำวะเขียว และค่อยผ่ำตัด
แกไ้ขควำมผิดปกติทั้งหมด (total correction) ตอนโต    
 Definite treatment คือกำรผำ่ตดัแกไ้ขควำมผิดปกติทั้ง 4 อยำ่ง (Total correction) คือ กำรแกร้อยตีบ
ของ outflow tract กำรตัดกล้ำมเน้ือหัวใจ RV ท่ีหนำ และกำรปิดรูร่ัว VSD หรือในบำงรำยท่ี RVOT หรือ    
ลิ้นพลัโมนำรีมีขนำดเล็กมำกจะไดรั้บกำรผ่ำตดัเป็น Rastelli’s operation (RV-to-PA conduit) ในช่วงน ้ ำหนกัตวั 
10-15 กิโลกรัม และตอ้งมีกำรตรวจติดตำมต่อเน่ืองในระยำวเพื่อเฝ้ำระวงัภำวะแทรกซอ้นท่ีมกัพบในโรคน้ี เช่น 
severe PS/PR, RV dilatation, sudden cardiac death (SCD) ท่ีอำจเกิดขึ้นในอนำคต ในบำงรำยมักตอ้งผ่ำตดัซ ้ ำ
เม่ือโตเป็นผูใ้หญ่   
 2.2 ชนิดเลือดไปปอดมาก  (increased pulmonary blood flow) เช่น transposition of great artery             
(d-TGA), truncus arteriosus กลุ่มน้ีผูป่้วยจะมีอำกำรเขียว และเหน่ือยจำกภำวะหัวใจวำยร่วมดว้ย ดงันั้น กำรดูแล
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รักษำในกลุ่มน้ี คือกำรรักษำภำวะหวัใจวำยเช่นเดียวกนักบัในกลุ่ม left to right shunt ท่ีกล่ำวไปในขำ้งตน้ ไดแ้ก่ 
กำรจ ำกดัปริมำณสำรน ้ ำต่อวนั ให้นมสูตรพลงังำนสูง ให้ยำขบัปัสสำวะ ระมดัระวงักำรให้ออกซิเจน และรอโต
ไปผำ่ตดัหรือแกไ้ขตวัโรคในเวลำท่ีเหมำะสม ตวัอยำ่งในกลุ่มโรคน้ีท่ีพบบ่อยและฉุกเฉิน ไดแ้ก่  
 D-transposition of the great arteries (d-TGA) เป็นควำมผิดปกติของ pulmonary artery และ aorta 
ออกสลบัท่ีกัน กล่ำวคือ aorta ออกจำก RV และ pulmonary artery ออกจำก LV เป็นโรคหัวใจชนิดเขียวท่ีพบ
บ่อยท่ีสุดในทำรกแรกเกิด ประมำณ 0.3 ต่อ 1,000 ทำรกแรกเกิดมีชีพ สัมพนัธ์กบัภำวะเบำหวำนขณะตั้งครรภ ์
(maternal GDM) กำรติดเช้ือไขห้วดัใหญ่ (influenza)                       
อาการแสดง13: ขึ้นอยูก่บัควำมผิดปกติท่ีพบร่วม ในกลุ่ม d-TGA ท่ีไม่มี VSD (d-TGA/Intact IVS) จะเขียวรุนแรง
(SpO2 60-80%) และเขียวเร็วตั้งแต่แรกเกิด (แสดงอำกำรภำยใน 24 ชัว่โมง)  ส่วนในกลุ่ม d-TGA ท่ีมี VSD (d-
TGA/VSD) อำจจะเขียวไม่มำกและแสดงอำกำรไม่เร็วเหมือนในกลุ่มแรก เพรำะมี VSD เป็นต ำแหน่งใหเ้ลือดได้
ผสมกนั นอกจำกเขียว ยงัมีอำกำรหัวใจวำย คือหำยใจเร็ว เหน่ือย หอบ เพรำะเป็นกลุ่มโรคท่ีเลือดไปปอดมำก 
Physical Examination: Severe and early cyanosis, SpO2 60-80%, single S2, cardinal signs of CHF 
(tachypnea, tachycardia, hepatomegaly, active precordium)                             
Chest X-Ray: พบเงำหัวใจโต (cardiomegaly)  เลือดไปปอดมำก  (increased pulmonary vasculature), egg on 
string sign จำกกำรท่ีมี narrowing mediastinum                      
ECG: ในทำรกมักไม่พบควำมผิดท่ีชัดเจน เน่ืองจำกมักพบ QRS axis อยู่ในช่วง 90-180 ร่วมกับมี right 
ventricular hypertrophy (RVH) ซ่ึงไม่ต่ำงจำกทำรกปกติ                  
การดําเนินโรค/ภาวะแทรกซ้อนกรณีท่ีไม่รักษา: หำกไม่ไดรั้บกำรรักษำ ร้อยละ 52 จะเสียชีวิตภำยในเดือนแรก 
และร้อยละ 90 จะเสียชีวิตในขวบปีแรก13 ปัจจุบนัผลกำรรักษำผูป่้วยกลุ่มน้ีดีขึ้นกวำ่ในอดีตมำก เพรำะวินิจฉยัได้
เร็วขึ้นและมีวิธีกำรผ่ำตดัสลบัเส้นเลือด (arterial switch operation, ASO) ท่ีดีขึ้น อย่ำงไรก็ตำม ถือเป็นกำรผ่ำตดั
ใหญ่และค่อนขำ้งซบัซอ้น อตัรำกำรตำยของผูป่้วยท่ีไดรั้บกำรผ่ำตดั จะอยู่ท่ีประมำณร้อยละ 3-2014 ตอ้งเฝ้ำระวงั
อยำ่งใกลชิ้ดในช่วง 72 ชัว่โมงแรกหลงักำรผ่ำตดั  หำกไดรั้บกำรผำ่ตดัแลว้ ทำรกสำมำรถเติบโตเป็นผูใ้หญ่และมี
คุณภำพชีวิตใกลเ้คียงคนปกติ แมผู้ป่้วยเหล่ำน้ีตอ้งไดรั้บกำรตรวจติดตำมต่อเน่ืองเพื่อเฝ้ำระวงัภำวะแทรกซอ้นท่ี
อำจเกิดขึ้นในระยะยำว15 มีบำงรำยท่ีตอ้งไดรั้บกำรผำ่ตดัซ ้ำเม่ือโตขึ้น   
การรักษา: หำกไดรั้บกำรวินิจฉยัแลว้ ควรตอ้งรักษำเร่ืองหวัใจวำยและส่งตวัไปยงัโรงเรียนแพทยเ์พื่อผำ่ตดัแกไ้ข
สลบัเส้นเลือด (arterial switch operation, ASO)14 ในช่วงอำยุท่ีเหมำะสม คือก่อน 3 สัปดำห์ และไม่เกิน 2 เดือน 
หรือในบำงรำยท่ีอำยุเกินช่วงท่ีก ำหนดไปแลว้ อำจจะได้รับกำรผ่ำตดั PA banding ก่อน แลว้ค่อยผ่ำตดัแก้ไข
สลบัเส้นเลือด (ASO) ในภำยหลงั ทั้งน้ีมีรำยละเอียดกำรผ่ำตดัและอำยุท่ีเหมำะสมแตกต่ำงกันตำม spectrum 
ของตวัโรค ซ่ึงผูเ้ขียนจะไม่ไดก้ล่ำวถึงในท่ีน้ี ในบำงรำยท่ีเขียวมำก ๆอำจมีกำรใชย้ำ prostaglandin E1 (PGE1) 
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เพื่อเปิด ductus เป็นรูให้เลือดไดผ้สมกนั และในรำยท่ีมีเขียวมำก  ๆ ร่วมกบัมีช็อก (shock, clinical low cardiac 
output) ควรได้รับกำรสวนหัวใจเพื่อท ำ balloon atrial septostomy, BAS (สร้ำงให้เกิด ASD) โดยกุมำรแพทย์
โรคหัวใจ เพื่อสร้ำงรูให้เลือดผสมกนับริเวณหัวใจห้องบน ซ่ึงถือเป็นต ำแหน่งท่ีเลือดจะผสมกนัไดดี้ท่ีสุด ผูป่้วย
จะมีเลือดแดงไปเล้ียงร่ำงกำยไดม้ำกขึ้น ท ำใหเ้ขียวลดลง แลว้ค่อยส่งไปผำ่ตดั 
  
บทสรุป              

โรคหัวใจแต่ก ำเนิดในทำรก มีทั้ งชนิดท่ีซับซ้อนและไม่ซับซ้อน ในหน่ึงตัวโรคก็มี spectrum ท่ี
หลำกหลำย กำรท ำควำมเขำ้ใจตวัโรคอำจเป็นเร่ืองยำกส ำหรับบุคลำกรทำงกำรแพทยท์ัว่ไป เพื่อให้เขำ้ใจโดยง่ำย 
ให้ด ำเนินตำมขั้นตอนดังน้ี 1. ชนิดเขียวหรือไม่เขียว โดยดูจำกค่ำควำมเขม้ขน้ออกซิเจน (oxygen saturation) 
และ 2. ดูปริมำณเลือดท่ีไปปอดจำก Chest X-ray แบ่งเป็นกลุ่มเลือดไปปอดมำก หรือไปปอดน้อย จะท ำให้
วินิจฉัยแยกโรคเบ้ืองตน้ได ้กำรรักษำเบ้ืองตน้จะรักษำตำมพยำธิสรีรวิทยำ (pathophysiology) เช่น กลุ่มเลือดไป
ปอดมำก จะต้องรักษำภำวะหัวใจวำย ส่วนกลุ่มเลือดไปปอดน้อย กลุ่มน้ีให้รักษำค่ำควำมเขม้ขน้ออกซิเจน 
(oxygen saturation, SpO2) มำกกว่ำร้อยละ 75-80 ก็เพียงพอ หำกเขียวกวำ่น้ี ตอ้งรักษำโดยกำรหำทำงให้เลือดไป
ป อ ด  เช่ น ก ำร ให้ ย ำ  prostaglandin E1 (PGE1) เพื่ อ เปิ ด  ductus แ ล ะก ำรท ำ  modified Blalock-Taussig 
shunt (MBTS)  กำรรักษำรอยโรคในปัจจุบนัมีทั้งกำรผำ่ตดัและกำรสวนหัวใจเพื่อแกไ้ขรอยโรคนั้น ๆ เช่น หำก
เป็นกลุ่มท่ีมีรูร่ัว (shunt lesion) ก็แกด้ว้ยกำรปิดรูร่ัวซ่ึงใชก้ำรสวนหัวใจเป็นทำงเลือกแรก หำกเป็นรอยโรคท่ีมี
รอยตีบ (obstructive lesion) ก็แกไ้ขรอยตีบซ่ึงมีทั้งกำรสวนหัวใจและกำรผ่ำตดั ขึ้นกบัรอยโรค ส่วนกลุ่มโรค
ชนิดเขียว มกัเป็นกลุ่มท่ีตวัโรคซับซ้อน มีหลำยรอยโรค กำรรักษำจึงเป็นกำรผ่ำตดัเป็นหลกัและในบำงคร้ังตอ้ง
ผ่ำตดัมำกกว่ำหน่ึงคร้ัง กำรเขำ้ใจตวัโรคท่ีถูกตอ้งในดำ้นต่ำง ๆ เช่น กำรเขำ้ใจถึงอำกำรแสดง จะช่วยให้ผูป่้วย
ไดรั้บกำรวินิจฉัยอย่ำงรวดเร็ว (early detection) กำรเขำ้ใจกำรด ำเนินโรค กำรพยำกรณ์ของโรคแต่ละชนิด รวม
ไปถึงวิธีกำรรักษำและกำรผ่ำตัดจะช่วยให้ผูป่้วยได้รับกำรรักษำท่ีถูกต้อง เหมำะสมตำมเวลำ กำรเข้ำใจถึง
ควำมเร่งรีบและควำมจ ำเป็นในกำรส่งต่อผูป่้วยไดดี้ยิง่ขึ้น นอกจำกน้ีกำรดูแลและกำรเตรียมผูป่้วยก่อนผำ่ตดัได้
อย่ำงดีตำมตวัโรคจะช่วยลดควำมเส่ียงของกำรผ่ำตดัได้ และช่วยให้ทีมกำรรักษำเขำ้ใจแนวทำงตรงกัน และ
สำมำรถใหค้  ำปรึกษำแก่ครอบครัวไดดี้ยิง่ขึ้น  
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