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1

NICU

จังหวะการเต้นหัวใจ
	 ต้นก�ำเนิดกระแสไฟฟา้ในภาวะปกติมาจาก sino-atrial node (SAN) กระตุ้นให้เกิด atrial 

depolarization (P wave) โดยกระแสไฟฟ้าจะส่งผ่านจากหัวใจห้องบนมายังห้องล่างผ่าน  

atrio-ventricular node (AVN) และ His bundle ซึ่งชะลอกระแสไฟฟ้าท�ำให้เกิด isoelectric 

line (PQ segment) ก่อนทีจ่ะมากระตุน้ผ่าน bundle branch ทัง้ซ้ายและขวา และกระตุน้ให้เกดิ 

ventricular depolarization (QRS) ส่วน PR interval วัดจากจดุเริม่ต้นของ P wave ถงึจดุเริม่ต้น 

ของ QRS complex โดยหลักการ หากกระแสไฟฟ้าส่งผ่านตามทีอ่ธบิายไว้ และ bundle branch 

ทั้งสองขา้งพร้อมท�ำงานจะท�ำให้ ventricular depolarization เกิดในเวลาใกล้เคียงกันและ QRS 

complex จะแคบเป็นปกต ิ[QRS duration ≤0.08 (newborn), ≤0.09 (infant), ≤0.12 sec 

(older child)] ส่วน T wave เป็นผลจาก ventricular repolarization ดังนั้นจังหวะการเต้นหัวใจ

ที่ปกต ิเรียกว่า normal sinus rhythm (รูปที่ 1)

2)	Normal P axis
	 Upright P in lead I, II, avF

4)	PR interval
	 Normal & constant

3)	P wave
	 Same morphology in 
	 each lead

1)	QRS follow each P waveI 5)	Narrow QRS

Arrhythmia 

อนันต์ โฆษิตเศรษฐ1

รูปท่ี 1 คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่เป็น normal sinus rhythm ซ่ึงต้องมีคุณสมบัติครบทุกข้อ ดังน้ี  

1) มี QRS ตามหลัง P wave ทุกตัว 2) P axis อยู่ระหว่าง 0 – 90O 3) P wave ในแต่ละ lead  

จะมีรูปรา่งหน้าตาที่เหมือนกัน 4) PR interval ปกติและเทา่ ๆ กัน 5) QRS แคบเป็นปกติ
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Arrhythmia 

	 จังหวะการเต้นหัวใจที่มีลักษณะเป็น sinus rhythm ไม่จ�ำเป็นต้องสม�่ำเสมอ เรียกว่า sinus 

arrhythmia ซึ่งไม่นับเป็นการเต้นผิดจังหวะ 

Bradycardia 
1.	Sinus bradycardia พบบ่อยที่สุด หากมีอัตราการเต้นที่ช้าเกินไปเม่ือเทียบอายุร่วมกับ 

มีอาการแสดงของการไหลเวียนเลือดท่ีลดลง เรียกว่า  symptomatic sinus bradycardia  

ซึ่งส่วนใหญ่เกินจากภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด ภาวะความดันเลือดสูงในสมอง หรือภาวะ 

ที่หัวใจใกล้หยุดเต้น 

	 Management ให้รีบท�ำการรักษาโดยปฏิบัติตาม PALS bradycardia algorithm

2.	Third degree Management AV block มกัพบในทารกแรกเกิดหรอืภายหลงัการผ่าตัดหัวใจ 

แบบเปิด เกิดจากกระแสไฟฟ้าไม่สามารถผ่าน AV node ได ้มีลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจคือ AV  

dissociation, constant P wave rate (sinus P wave ปกติ) และ ventricular rate ช้า โดยมี 

QRS complex แคบปกติ

	 Management การใช ้external, transvenous หรือ epicardial lead pacemaker 

Narrow QRS Complex Tachycardia
A. Regular RR interval

	 QRS duration ≤0.08 (newborn), ≤0.09 (infant), ≤0.12 sec (older child)

1.	Sinus tachycardia 

	 	เกิดจาก sino-atrial node (SAN) กระตุ้นให้เกิดกระแสไฟฟา้เร็วกวา่ปกติ
	 	ไม่ใช่ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ แต่เป็นกลไกการตอบสนองของรา่งกายต่อภาวะวิกฤต เช่น  
	 	 ขาดน�้ำรุนแรง การติดเชื้อในเลือด (sepsis) ภาวะช็อก หัวใจวาย 

	 	อัตราการเต้นหัวใจ จะไม่เร็วมากเกินไป 
	 	Beat-to-beat variability ท�ำให้ RR interval ไม่คงที่
	 Management รักษาตามสาเหตุ

2.	Supraventricular tachycardia (SVT) 

	 	เกดิจาก re-entry circuit ระหว่างรอยต่อหวัใจห้องบนและห้องล่าง (atrio-ventricular junction) 
	 	 -	Atrioventricular re-entry tachycardia (AVRT) กระแสไฟฟ้าลงผา่น AV node และ 

	 	 	 ขึ้นทาง accessory pathway เกิดเป็น re-entry circuit
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	 	 -	Atrioventricular nodal re-entry tachycardia (AVNRT) เกิดภายใน AV node

	 	Constant RR interval: rate >200 (child), >220 (infant), >240 bpm (newborn) 

	 	มกัไม่พบ P wave (หากพบจะเป็น retrograde P wave) อตัราการเต้นหวัใจส่วนใหญ่ >260 bpm 

	 Management ให้การรักษาเมื่อ hemodynamics ไม่คงตัว ได้แก่

	 	การให้ออกซิเจน เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง และช่วยหายใจ หากมีข้อบ่งชี้
	 	ให้ยา adenosine (IV rapid push & flush) ขนาด 0.1 mg/kg/dose (สูงสุด 6 mg)  

	 	 ให้ซ�้ำได้โดยเพิ่มขนาดเป็น 2 เท่า (สูงสุด 12 mg)

 	 	หรือการท�ำ direct current synchronized cardioversion 0.5-1 J/kg (ควร sedate  
	 	 ถา้ผู้ป่วยยังพอรู้ตัว และไม่ท�ำให้การรักษาด้วยกระแสไฟฟา้ช้าเกินควร)

3.	Atrial tachycardia

	 	เกิดจาก foci อื่นใน atrium ที่ไม่ใช่ SAN (non-sinus arrhythmia) ที่กระตุ้นให้เกิดกระแส 

	 	 ไฟฟ้าเร็วกว่าปกติ (>95th percentile ส�ำหรับอายุ) อาจมี foci มากกวา่ 1 แห่ง เรียกวา่  

	 	 atrial ectopic tachycardia (AET) อัตราการเต้นหัวใจ 120-300 bpm ส่วนใหญ่เกิน  

	 	 200 bpm มักพบมี circulatory collapse และ cardiomyopathy 

	 	หากมี P wave ที่รูปร่างไม่เหมือนกันใน lead เดียวกัน ≥3 และ PP interval ไม่คงที่  
	 	 เรียกวา่ multifocal atrial tachycardia (MAT) ส่วนใหญ่เกิดจาก respiratory failure,  

	 	 sepsis หรือ theophylline toxicity เมื่อรักษาปัญหาดังกลา่ว MAT จะหายได้เอง

	 	Atrial rate เร็ว พบ P wave ทีไ่ม่ใช่ sinus P wave (P axis อาจผดิปกต)ิ น�ำหน้า QRS complex 

	 Management การให้ยา  adenosine และ cardioversion ไม่ช่วยในการรักษา  หากมี  

hemodynamics ไม่คงตัว ให้ใช้ยาเพื่อควบคุม ventricular rate ไม่ให้เร็วเกินไป ได้แก่ full  

digitalization dose (ดูบทที ่44) หรือยา amiodarone 5 mg/kg IV over 30-60 min

4.	Atrial flutter (AFl)

	 	เกิดจาก re-entry circuit ในหัวใจห้องบนขวา โดยมักมี atrial rate 300 (200-400) bpm
	 	Ventricular rate ขึ้นกับสัดส่วนของ AV conduction (degree ของ AV block)
	 	 -	1:1 AV conduction (AV conduction 1 ตวั conduct ได้ 1 ตวั แสดงว่าไม่ม ีAV block)  

	 	 	 หัวใจเต้นเร็วมาก (300 bpm) มักพบวา่มี hemodynamics ไม่คงที่ ท�ำให้ perfusion  

	 	 	 ไม่ดี และอาจเปลี่ยนไปเป็น ventricular fibrillation ได้

	 	 -	2:1 AV block (AV conduction 2 ตวั block 1 ตวั) หวัใจเต้นลดลงครึง่หน่ึง (150 bpm) 

	 	 -	3:1 AV block (AV conduction 3 ตัว block 1 ตัว) 

	 Management การให้ยา adenosine ไม่ช่วยในการรักษา แต่ช่วยวินิจฉัยแยกจาก SVT กรณ ี
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ทีเ่ป็น 1:1 AV conduction หากม ีhemodynamics ไม่คงตวั ให้ท�ำ synchronized cardioversion 

	 Special consideration หากไม่แน่ใจว่า atrial flutter เป็นมานานเท่าใด ต้องท�ำ transthoracic และ/หรอื 

transesophageal echocardiography เพือ่ให้มัน่ใจว่าไม่ม ีclot หรอื thrombus อยูภ่ายในหัวใจ

ถ้ามข้ีอห้ามในการท�ำ cardioversion ให้ยาเพือ่ควบคมุ ventricular rate ไม่ให้เรว็เกนิไป (ดขู้อ 3) 

B. Irregular RR interval

1.	Junctional ectopic tachycardia (JET)

	 	เกิดจากเนื้อเยื่อบริเวณรอยต่อตรง AV junction ถูกกระตุ้นท�ำให้ปล่อยกระแสไฟฟ้า 

	 	 ที่มีอัตราเร็วกวา่ปกติ มักพบภายหลังการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด

	 	อัตราการเต้นหัวใจ 170-260 bpm และมี AV dissociation โดยที่ atrial rate ช้ากวา่  

	 	 ventricular rate อาจพบ retrograde ventriculo-atrial (VA) conduction 1:1

	 Management ลดไข้ แก้ electrolyte imbalance, anemia, hypovolemia รวมทัง้การให้ยา sedation 

และ inotropes เท่าทีจ่�ำเป็น การ cooling และการให้ยา amiodarone 5 mg/kg IV over 30 min

2.	Atrial fibrillation (AF)

	 	เกดิจากมจุีดก�ำเนดิไฟฟ้ากระจายไปทัว่ ๆ  หวัใจห้องบน ท�ำให้ atrial rate เรว็มาก 400-600 bpm  

	 	 และม ีP wave ที่ตัวเล็กมาก identify P wave ไม่ได ้เส้นกราฟมีลักษณะพลิ้ว (fibrillation)

	 	พบได้น้อยในเด็ก มักพบในเด็กที่ได้รับการผา่ตัดหัวใจแบบเปิด 
	 	มักมี AV block ไม่คงที่ 
	 Management เหมือนการรักษา atrial flutter

Wide QRS complex tachycardia
	 QRS duration >0.08 (newborn), >0.09 (infant), >0.12 sec (older child)

1.	Ventricular tachycardia (VT)

	 	QRS complex อาจมีลักษณะเป็น RS หรือ sine wave และอาจมีลักษณะเหมือนกันหรือ 

	 	 แตกต่างกัน

	 	ต้องแยกจาก SVT บางชนิด ได้แก่ SVT ที่มี aberrant conduction หรือ bundle branch  
	 	 block ในทางปฏิบัติ หาก hemodynamics ไม่คงตัว ให้รักษาเสมือนเป็น VT ไปก่อน

	 Management รักษาด้วย direct current synchronized cardioversion 1-2 J/kg หรือ 

ใช้ยา amiodarone 5 mg/kg IV over 30 min, lidocaine 1 mg/kg IV bolus ให้ซ�้ำได้อีก  

2 doses ในเวลา 10-15 min (total dose 3 mg/kg) ต่อด้วย 25-50 mcg/kg/min IV drip 

	 Special consideration หากพบว่าเป็น pulseless VT ให้ท�ำการกดหน้าอกและเริม่ท�ำ CPR ทนัที 
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Critical congenital heart disease (CCHD) จ�ำแนกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ ได้แก่

1.	Right-sided obstructive lesions ได้แก่ pulmonary atresia (PA) with intact ventricular 

septum (IVS), tricuspid atresia (TA), critical pulmonary stenosis (PS), tetralogy of Fallot 

(TOF), single ventricle with PS

2.	Left-sided obstructive lesions ได้แก่ hypoplastic left heart syndrome (HLHS),  

interrupted aortic arch (IAA), critical coarctation of the aorta (CoA), critical aortic 

stenosis (AS)

3.	Parallel circulation ได้แก่ simple TGA

4.	Mixing lesions ได้แก่ total anomalous pulmonary venous return (TAPVR), transposition  

of the great arteries (TGA) with ventricular septal defect (VSD), truncus arteriosus, 

single ventricle without PS

Diagnosis
1.	Antenatal period การท�ำ prenatal ultrasound ช่วยวินิจฉัย CCHD ได้หลายชนิด

2.	Postnatal period ในปัจจุบันมีการท�ำ pulse oximetry screening (POS) โดยตรวจคัดกรอง 

หลังอายุ 24 ชม. หรือก่อนกลับบ้าน มี sensitivity 76.5%, specificity 99.9% และมี  

false positive 0.05% โดยจับ SpO
2
 ที่มือขวา  (preductal) พร้อมกับจับ SpO

2
 ที่เท้า 

ข้างใดข้างหนึ่ง (postductal) และแปลผลตาม algorithm ของ American Academy of  

Pediatrics (AAP), American Heart Association (AHA) และ American College of  

Cardiology (ACC)

	 	หากได้ผล positive screen (failed test) ควรหาสาเหตขุอง hypoxemia ว่าเกดิจากสาเหตใุด  

	 	 เช่น sepsis, pneumonia, PPHN ในบางรายอาจต้องท�ำ full cardiac evaluation  

	 	 หากสงสัย CCHD

Critical Congenital 
Heart Disease
พฤหัส พงษ์มี2
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	 	หากได้ผล negative screen (passed test) ทารกยังมีโอกาสเป็น CCHD ได ้เนื่องจาก  
	 	 CCHD บางชนิดไม่มี hypoxemia จึงท�ำให้การคัดกรองด้วยวิธีนี้ไม่พบความผิดปกต ิหรือ  

	 	 CoA อาจตรวจไม่พบด้วยการคัดกรองนี ้หากท�ำก่อนอายุ 24 ชม. แรกของชีวิต

	 ดังนั้น POS สามารถคัดกรอง CCHD ที่เป็น primary screening targets ได้แก ่PA, TA, 

TOF, HLHS, TAPVR, TGA และ truncus arteriosus (7 โรค) และ secondary screening 

targets อีก 5 โรค ได้แก ่CoA, IAA, Ebstein anomaly, double outlet right ventricle (DORV) 

และ single ventricle

3.	ประวตัแิละการตรวจร่างกาย ซึง่มอีาการและอาการแสดงทีแ่ตกต่างกนัตามชนดิของ CCHD เช่น 

	 	กลุ่ม right-sided obstructive lesions ทารกมีอาการเขียวเมื่อ ductus arteriosus (DA)  
	 	 เริ่มปิด เพราะ pulmonary blood flow ขึ้นกับ ductus arteriosus (ductal-dependent  

	 	 pulmonary blood flow)

	 	กลุ่ม left-sided obstructive lesions ทารกมีอาการช็อก เช่น weak pulses, poor  
	 	 perfusion, metabolic acidosis และ oliguria เมือ่ DA ปิด (ductal-dependent systemic  

	 	 blood flow) หรืออาจมีอาการของ heart failure เช่น tachypnea 

	 	กลุ่ม parallel circulation มี cyanosis มาก
	 	กลุ่ม mixing lesions มักม ีcyanosis ไม่มาก แต่มีอาการหอบเหนื่อย (congestive heart  

	 	 failure) อยา่งไรก็ตาม cyanosis จะมากหรือน้อยขึ้นกับขนาดของ mixing lesions

Investigation
1.	Echocardiography เป็น gold standard ในการวินิจฉัย CCHD

2.	Chest X-ray ช่วยบอกลักษณะ pulmonary vasculature ว่าเพิ่มขึ้นหรือลดลง และช่วยบอก 

cardiac shadow ว่ารูปรา่งและขนาดของหัวใจเป็นอย่างไร

3.	ECG อาจช่วยในการวินิจฉัย CCHD บางชนิด

4.	ประเมินภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรงด้วยการตรวจ ABG, BUN, Cr, lactate

5.	การตรวจหา  associated anomalies และ syndrome ต่าง ๆ ที่อาจพบร่วม เช่น head  

ultrasound, KUB ultrasound, chromosome study, FISH for 22q11 deletion กรณีสงสัย 

velocardiofacial syndrome

Management
1.	กลุ่ม right-sided obstructive lesions เนื่องจากเป็น ductal-dependent pulmonary blood 
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flow ดังนั้นต้องให้มีเลือดไปปอด โดยการท�ำให้ DA เปิด ด้วยการให้ยา PGE1 (ดูบทที ่44) และ

ควรระวังผลข้างเคียงจากการให้ยา PGE1 เช่น apnea

2.	กลุม่ left-sided obstructive lesions เนือ่งจากเป็น ductal-dependent systemic blood flow 

ดังนั้นต้องท�ำให้ DA เปิด ด้วยการให้ยา PGE1 แต่ต้องระวังภาวะ pulmonary overcirculation 

และ systemic underperfusion หากให้ยา PGE1 ขนาดสูงเกินไป

3.	กลุ่ม mixing lesions ต้องพยายามท�ำให้ systemic arterial และ venous blood flow  

mixing กันให้ดีเพื่อไม่ให้ม ีcyanosis มากจนเกิด metabolic acidosis เช่น การท�ำ balloon 

atrial septostomy (BAS) ใน TGA

4.	การรักษาประคับประคอง

	 	การช่วยหายใจ เช่น การใช ้CPAP หรือ HHHFNC กรณีทารกมี heart failure ที่อาการ 

	 	 ไม่รุนแรง หากอาการรุนแรงอาจต้องใส่ endotracheal tube และใช้เครื่องช่วยหายใจ

	 	ให้สารน�้ำอย่างเหมาะสม ควรจ�ำกัดสารน�้ำ หากทารกม ีheart failure
	 	ติดตาม vital signs อย่างใกล้ชิด พิจารณาใส่ umbilical artery catheter (UAC)  

	 	 เพื่อใช้วัด BP

	 	การให้ยา เช่น diuretic drugs ในกรณีมี heart failure, 7.5% NaHCO
3
 1-2 mmol/kg/ 

	 	 dose IV drip กรณีมี metabolic acidosis และ vasopressors/inotropes กรณีมี  

	 	 hypotension หรือ myocardial dysfunction

5.	การรักษาด้วย intervention หรือการผา่ตัด พิจารณาท�ำเมื่อ SpO
2
 <75% หรือ PaO

2
 <30 

mmHg หรือทารกมีอาการของ low cardiac output

Special consideration
1.	กรณีที่ไม่มีกุมารแพทย์โรคหัวใจ หรือไม่สามารถท�ำ echocardiography ได้ อาจพิจารณา 

ตรวจ hyperoxia test ± hyperventilation test (ดูบทที่ 3) เพื่อช่วยในการวินิจฉัย CCHD  

กลุ่มท่ีเป็น right-sided obstructive lesions และ mixing lesions และพิจารณาให้ PGE1  

continuous IV drip ทาง central line เช่น ทาง umbilical vein catheterization (UVC)  

ก่อนส่งต่อ

2.	หากทารกได ้PGE1 infusion อาจพิจารณาใส่ endotracheal tube ก่อนการส่งต่อ เนื่องจาก 

PGE1 มีผลขา้งเคียงที่ส�ำคัญคือ apnea

3.	ไม่ควรให ้PGE1 ในทารกที่สงสัย TAPVR with obstruction เนื่องจากจะท�ำให้อาการของ 

ทารกเลวลง
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Cyanosis

พฤหัส พงษ์มี3
	 Cyanosis หรือภาวะเขียว พบได้เมื่อระดับ deoxyhemoglobin ในเลือด >5 g/dL โดยกลไก

การเกิดภาวะเขียว ได้แก่

1.	กลุ่มที่เกิดจากการมีออกซิเจนต�่ำ (hypoxemia) เกิดจาก

	 	การหายใจไม่เพียงพอ (hypoventilation) ได้แก่ ระบบประสาทถกูกด เช่น ชกั encephalopathy  
	 	 ยาที่กดการหายใจ หรือทางเดินหายใจอุดกั้น เช่น choanal atresia, vascular ring หรือ 

	 	 โรคของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ (neuromuscular disease)

	 	มีการลัดของเลือดจากหัวใจห้องขวาไปซ้าย (right to left shunt) ได้แก ่สาเหตุจากหัวใจ  
	 	 เช่น transposition of great arteries (TGA), tetralogy of Fallot (TOF), total  

	 	 anomalous pulmonary venous return (TAPVR), truncus arteriosus (TA) หรือ 

	 	 สาเหตุจากหลอดเลือดในปอด เช่น persistent pulmonary hypertension of the  

	 	 newborn (PPHN)

	 	Ventilation perfusion (V/Q) mismatch ได้แก่ สาเหตจุากปอด เช่น transient tachypnea  

	 	 of the newborn (TTNB), respiratory distress syndrome (RDS), meconium  

	 	 aspiration syndrome (MAS), pneumonia, atelectasis หรือสาเหตจุากปอดถูกกดเบยีด  

	 	 เช่น pneumothorax, pleural effusion

	 	Diffusion impairment เช่น pulmonary edema

2.	กลุ่มที่ไม่ได้เกิดจากการมีออกซิเจนต�่ำ ได้แก่ polycythemia และ hemoglobin-oxygen 

binding ผิดปกติ เช่น methemoglobinemia

Diagnosis
1.	ประวัติการฝากครรภ์ โดยเฉพาะข้อมูล prenatal ultrasound อาจพบโรคหัวใจแต่ก�ำเนิด 

ในมารดาที่เป็นเบาหวาน ประวัติการติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์ มารดาได้รับยา  lithium ประวัต ิ

ปอดไม่เจริญ (pulmonary hypoplasia) ประวัติน�้ำคร�่ำน้อย (oligohydramnios)
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2.	ประวัติอาการเขียวของทารก ได้แก่ ระยะเวลาที่เริ่มเกิดอาการ อาการเขียวสัมพันธ์กับ 

การกินนม ซึ่งพบในทารกที่มีความผิดปกติของการดูดกลืน เขียวง่ายเมื่อทารกร้องหรือปวดและ

หายเขียวช้า (labile hypoxemia) มักพบในทารกที่เป็น PPHN

3.	การตรวจรา่งกาย

	 	ระบบหายใจ ได้แก่ นับอัตราการหายใจ ทารกทีม่ปัีญหาทางระบบประสาท มกัมกีารหายใจช้า 

	 	 หรอืหายใจไม่สม�ำ่เสมอ ส่วนทารกทีมี่ปัญหาทางระบบหวัใจและหายใจ มักหายใจเรว็ และ 

	 	 ประเมินเสียงหายใจและลักษณะการหายใจ เช่น stridor, retraction

	 	ระบบหัวใจ ประเมินอัตราการเต้นของหัวใจ วัดความดันเลือดของแขนและขาทั้ง 2 ข้าง  
	 	 ฟังเสียงหัวใจ และการตรวจ capillary refill time

	 	ระบบทางเดินอาหาร ตรวจต�ำแหน่งตับและม้ามว่าอยู่ผิดข้างหรือไม่ ซึ่งอาจพบร่วมกับ 

	 	 โรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดซับซ้อนได้

	 	Dysmorphic features อาจมีโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดร่วมด้วย

4.	ตรวจ SpO
2
 โดยใช้ pulse oximeter หาก SpO

2
 <95% ในทารกครบก�ำหนดจะให้การวนิิจฉยัว่า 

ทารกมีภาวะเขียว

5.	Arterial blood gas (ABG) เพื่อช่วยยืนยันภาวะเขียวชนิดรุนแรงได้แน่นอนกวา่การใช้ SpO
2
 

กรณีทารกมี methemoglobinemia จะพบคา่ PaO
2
 ใน blood gas ปกต ิแต่ SpO

2
 ต�่ำ และ

เลือดมีสีน�้ำตาลเมื่อสัมผัสกับออกซิเจน

6.	Hyperoxia test ใช้แยกสาเหตุภาวะเขียวจากโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดเขียว (congenital  

cyanotic heart disease) หรือ PPHN ออกจากโรคปอด โดยการให้ออกซิเจนเข้มข้น 100% 

ผ่านอุปกรณ์ช่วยหายใจต่อไปนี้

	 	Continuous positive airway pressure (CPAP) โดยใช้ face mask ครอบหน้าทารก 

	 	 ให้แนบสนิท ให้ทารกหายใจผ่าน CPAP ใช้ในกรณีทารกหายใจได้เอง หรือ

	 	Positive pressure ventilation (PPV) ผ่านทาง face mask โดยช่วยหายใจในอัตราปกต ิ 

	 	 (40-60 ครั้ง/นาที) หรือ 

	 	PPV ผ่านทาง endotracheal tube ด้วยอัตรา 40-60 ครั้ง/นาที 
 	 หลงัจากช่วยหายใจด้วยออกซเิจนเข้มข้น 100% ผ่านอปุกรณ์ต่าง ๆ  ข้างต้นนาน 10-15 นาท ี

แล้วตรวจ blood gas หาก PaO
2
 >150 mmHg อาการเขียวน่าจะมีสาเหตุจากโรคปอด และ

หาก PaO
2
 <150 mmHg น่าจะมีสาเหตุจากโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดเขียวหรือ PPHN

 	 ในทางปฏบิตัอิาจพจิารณาใช้ SpO
2
 แทน PaO

2
 เน่ืองจากท�ำได้ง่ายและไม่รกุราน (non-invasive) 

หากเป็นสาเหตุจากปอด หลังท�ำ hyperoxia test SpO
2
 ควรได ้99-100% แต่หากเป็นสาเหตุ
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จากโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดเขียว หรือ PPHN มักพบ SpO
2
 <90%

7.	Hyperoxia-hyperventilation test ใช้เพื่อช่วยวินิจฉัยแยกโรคระหวา่งโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิด

เขียวและ PPHN โดยให้ออกซเิจนเข้มข้น 100% ร่วมกบัการช่วยหายใจทีเ่ร็วขึน้ (120 ครัง้/นาท)ี 

เพื่อท�ำให ้CO
2
 ในเลือดต�่ำลงจนท�ำให้เกิด respiratory alkalosis ถึงระดับที่ท�ำให้ pulmonary 

vasodilation ส่งผลให้ PaO
2
 และ SpO

2
 สูงขึ้น ซึ่งช่วยวินิจฉัยภาวะ PPHN แต่ถา้ SpO

2
 หรือ 

PaO
2
 ไม่ดีขึ้น สาเหตุน่าจะเป็นจากโรคหัวใจแต่ก�ำเนิดชนิดเขียว (แผนภูมิที่ 1) 

8.	การวัด pre-/postductal PaO
2
 หรือ SpO

2
 ถ้าพบวา่ preductal PaO

2
 สูงกวา่ postductal 

PaO
2
 10-15 mmHg หรือ preductal SpO

2
 สูงกวา่ postductal SpO

2
 10-15% จะช่วยวินิจฉัย

ภาวะ PPHN

Investigation
1.	Chest X-ray เพื่อช่วยวินิจฉัยโรคปอด และเพื่อประเมินรูปร่างของหัวใจ รวมถึง pulmonary 

blood flow

PaO
2
; partial pressure of oxygen, PPHN; persistent pulmonary hypertension of the 

newborn

แผนภูมิที่ 1 การตรวจ hyperoxia-hyperventilation test

Hyperventilation test 

Hyperoxia test (100% O
2
)

Cyanosis

Pulmonary cause

PPHN Cyanotic heart disease

PaO
2
 >150 mmHg หรือ SpO

2
 100% PaO

2
 <150 mmHg หรือ SpO

2
 <100%

PaO
2
 >150 mmHg หรือ rise >20 mmHg

หรือ SpO
2
 99-100% หรือ rise >10%

PaO
2
 <150 mmHg หรือ 

rise <20 mmHg หรือ SpO
2
 <90%

	Cyanotic heart disease
	PPHN
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2.	Echocardiography เพื่อวินิจฉัยโรคหัวใจแต่ก�ำเนิด และช่วยประเมินความดันเลือดในปอด 

ทิศทางการลัด (shunt) ของเลือดและการบีบตัวของหัวใจ หากสงสัยภาวะ PPHN

	 การวินิจฉัยแยกโรคทารกที่มีภาวะเขียว (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 การวินิจฉัยแยกโรคทารกที่มีภาวะเขียว

Lung disease PPHN
Cyanotic

heart disease

Physical examination

	Respiratory distress
	Heart murmur

มี

ไม่มี

มี

มักไม่มี

มักไม่มี

มีได้

Hyperoxia test PaO
2
 >150 mmHg PaO

2
 <150 mmHg PaO

2
 <150 mmHg

Hyperoxia-

hyperventilation test

PaO
2
 >150 mmHg PaO

2
 >150 mmHg PaO

2
 <150 mmHg

PaCO
2

เพิ่มขึ้น อาจเพิม่หรอืไม่เพิม่ขึน้

กับพยาธสิภาพของปอด

ปกติหรือต�่ำ

Chest X-ray พบความผิดปกติ

ของปอด

Pulmonary vascularity 

ลดลง กรณีเป็น 

idiopathic PPHN 

หรือพบความผิดปกติ

ของปอด กรณีเป็น 

secondary PPHN

พบรูปร่างหวัใจผดิปกติ

และพบเลือดไป

เล้ียงปอดมากข้ึนหรือ

น้อยลง ขึ้นกับชนิด

ของโรคหัวใจ

Echocardiography ปกติ พบ right to left 

shunt ทาง PFO/PDA 

โดยไม่พบโรคหัวใจ

พบความผิดปกติ

ของโครงสร้างหัวใจ

PaCO
2
; partial pressure of carbon dioxide, PaO

2
; partial pressure of oxygen, PDA; 

patent ductus arteriosus, PFO; patent foramen ovale, PPHN; persistent pulmonary 

hypertension of the newborn
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Management 
1.	 เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง ให้ออกซิเจนและช่วยหายใจตามข้อบ่งชี้ ควรรักษาระดับ SpO

2
  

ไม่ให้สูงเกินไปตามพยาธิสภาพของโรค หรือระหว่าง 75-85% ในรายที่สงสัยเป็นโรคหัวใจ 

แต่ก�ำเนิดชนิดเขียว

2.	ให้สารน�้ำและยากระตุ้นความดันเลือดในกรณีมีความดันเลือดต�่ำ หรือช็อก

3.	แก้ไขความผิดปกติของน�้ำตาลในเลือด electrolytes และภาวะดุลกรดดา่ง

4.	กรณสีงสยัโรคหวัใจแต่ก�ำเนดิชนดิเขียว ปรกึษากมุารแพทย์โรคหวัใจ เพือ่ตรวจ echocardiography  

หากวินิจฉัยเป็นกลุ่ม ductal-dependent pulmonary blood flow พิจารณาให้ยา  PGE1  

(ดูบทที่ 44) และเฝา้ระวังผลข้างเคียงของยา เช่น apnea

5.	กรณีสงสัยโรคปอด ให้การรักษาตามสาเหตุของโรค

Special consideration
 ในปัจจุบันไม่แนะน�ำให้ท�ำการทดสอบ hyperoxia-hyperventilation test แล้ว เนื่องจาก 

การใช้ echocardiography สามารถให้การวินิจฉัยที่ถูกต้องแม่นย�ำ โดยไม่ต้องเสี่ยงกับผลเสีย

จาก PaO
2
 ที่สูงมาก และภาวะ alkalosis แต่การทดสอบนี้อาจยังมีความจ�ำเป็นในสถานที ่

ท่ีไม่สามารถท�ำ echocardiography ได้อย่างทันท่วงที เพื่อช่วยแยกโรคและให้การรักษา 

เบื้องต้นที่ถูกต้องก่อนส่งต่อ


