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บทคัดย่อ
หลักการและวัตถุประสงค ์ : โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงมีอัตราการเสียชีวิตสูง จึงมีการตรวจคัดกรองโดยการใช้เครื่องวัด
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดตรวจทารกหลังคลอดทุกรายที่อายุ 24 ชั่วโมงถึงก่อนกลับบ้าน แต่การคัดกรองมีค่าความไวและ
ความจ�ำเพาะที่แตกต่างกันขึ้นกับประชากรท่ีศึกษา การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความแม่นย�ำในการใช้เครื่องวัด 
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดเพื่อคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงในทารกแรกเกิดที่จังหวัดบุรีรัมย์ ร่วมกับศึกษา 
อบุตักิารณ์ ลกัษณะพืน้ฐานและอาการแสดงของผู้ป่วย
วิธีการศึกษา : การศึกษาเชิงพรรณนาแบบ multicenter prospective diagnostic accuracy research ในทารกแรกเกิด 
ทุกรายที่คลอดในจังหวัดบุรีรัมย์ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2561 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 และได้รับการตรวจคัดกรอง
โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง ที่อายุมากกว่า 24 ชั่วโมงถึงก่อนกลับบ้าน ค�ำนวณทางสถิติหาค่า sensitivity, specificity, 
accuracy, positive predictive value, negative predictive value, positive Likelihood ratio, negative predictive value,  
percentage ของการตรวจคัดกรอง
ผลการศึกษา : อุบตักิารณ์ของโรคหัวใจพกิารแต่ก�ำเนิดชนดิรนุแรงในจงัหวดับรุรัีมย์เท่ากบั 1.6 ต่อ 1,000 การเกดิมีชพี การคัดกรอง
มีค่า sensitivity ร้อยละ 15.0, specificity ร้อยละ 99.9, accuracy ร้อยละ 99.9, positive predictive value ร้อยละ 37.5, 
negative predictive value ร้อยละ 99.5, positive Likelihood ratio 1,023.7 และ negative Likelihood ratio 0.9 มีผู้ป่วย 
33 ราย (ร้อยละ 62.3) ได้รับการวินิจฉัยจากอาการทางคลินิกก่อนการตรวจคัดกรอง และมีผู้ป่วย 17 ราย (ร้อยละ 32.1) ได้รับการ
วินิจฉัยในภายหลังแม้การตรวจคัดกรองให้ผลเป็นลบ โดยในผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงมีอาการแสดงที่ส�ำคัญคือ  
เสียงหัวใจผิดปกติ (ร้อยละ 64.1), เขียว (ร้อยละ 60.4), หายใจเร็ว (ร้อยละ 56.6) และช็อค (ร้อยละ 11.3) ผู้ป่วยเสียชีวิต 19 ราย  
(ร้อยละ 35.8) โดย 11 ราย (ร้อยละ 20.1) ได้รับการวินิจฉัยก่อนการตรวจคัดกรองและ 8 ราย (ร้อยละ 15.1) ได้รับการวินิจฉัย 
ภายหลังการตรวจคัดกรอง อัตราเสียชีวิตของทารกแรกเกิดคิดเป็น 0.6 ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ
สรุป : การตรวจคัดกรองยังไม่แม่นย�ำพอท่ีจะแยกทารกที่เป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงออกจากทารกปกติได้ บุคลากร
ทางการแพทย์ควรระมดัระวงัในการแปลผลการตรวจ และฝึกทกัษะในการสังเกตความผิดปกตทิางคลนิกิทีพ่บร่วมกบัโรคหวัใจพกิาร
แต่ก�ำเนิดเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยได้อย่างทันท่วงที

Keywords : การวัดระดับออกซิเจนในเลือด, โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด, คัดกรอง
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Abstract
Background and Objective: Critical congenital heart disease has a high mortality rate. Therefore, a screening 
test was done by using a pulse oximetry to measure oxygen saturation in all infants within 24 hours to before 
discharge from hospital. The pulse oximetry screening had various sensitivity and specificity, depended on 
the studied populations. This study aimed to determine an accuracy of pulse oximetry for screening critical  
congenital heart disease in newborns in Buriram province and to find out the incidence and the clinical  
characteristics and symptoms of critical congenital heart disease patients.
Methods: Descriptive multicenter prospective diagnostic accuracy research study in the infants born in Buriram 
province between 1st June 2018- 31st July 2021, who were performed a pulse oximetry screening for critical  
congenital heart disease within 24 hours prior to discharge. Sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive 
value, negative predictive value, positive likelihood ratio, negative likelihood ratio, percentage for the diagnosis 
of critical congenital heart disease were analyzed.
Results: The incidence of critical congenital heart disease was 1.6 per 1,000 live births. Pulse oximetry  
screening had sensitivity of 15.0%, Specificity of 99.9%, accuracy of 99.9%, positive predictive value of 37.5%, 
and negative predictive value of 99.5%, positive likelihood ratio 1,023.7 and negative likelihood ratio 0.9.  
Thirty-three patients (62.3%) were clinically diagnosed before the pulse oximetry screening was  
performed, and 17 patients (32.1%) were later diagnosed despite the negative screening result. In patients with 
critical congenital heart disease, the clinical signs that were detected including heart murmur (64.1%), cyanosis 
(60.4%), tachypnea (56.6%), and shock (11.3%). There were 19 patients died (35.8%), of which 11 (20.1%) were 
diagnosed prior to the screening test, and 8 (15.1%) were diagnosed after the screening test. Neonatal  
mortality rate was 0.6 : 1,000 live births.
Conclusions: Pulse oximetry screening is low sensitive but highly specific to detect the patients. Conversely 
the screening test can not discrimination the patient with critical congenital heart disease from healthy infants. 
Therefore, medical personnel should closely observe clinical abnormalities that commonly found in critical 
congenital heart disease infants to promptly diagnose the disease.

Keywords: pulse oximetry, congenital heart disease, screening



ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(6)       Srinagarind Med J 2022; 37(6)

เกตน์นิภา สินสุพรรณ์            Katenipa Sinsupan  

ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(6)        Srinagarind Med J 2022; 37(6)  578

บทน�ำ
	 โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง1-5 เกิดจากระบบ
ไหลเวียนเลือดของทารกมีการอุดก้ันท่ีหัวใจฝั่งซ้ายหรือฝั่งขวา 
เมื่ออยู่ในครรภ์ทารกจะไม่แสดงอาการผิดปกติเน่ืองจากระบบ
การไหลเวียนโลหิตของทารกในครรภ์มีทางเชื่อมระหว่างหัวใจ
ฝั่งซ้ายและฝั่งขวาอยู่ 2 ทาง คือ foramen ovale6,7 และ 
ductus arteriosus8 เมื่อทารกคลอด ductus arteriosus  
จะเริ่มหดเล็กลงและค่อยๆ ปิดในเวลาประมาณ 48-72 ชั่วโมง
จนถึง 4 สัปดาห์8-13 รวมท้ังการไหลของเลือดผ่าน foramen 
ovale จะค่อยๆ ลดลงเนื่องจากความดันเลือดในหัวใจห้องบน
ซ้ายจะค่อยๆสูงขึ้น ดันให้ Flap PFO ค่อยๆ ปิดในเวลา 48-72 
ชัว่โมงถงึ 3-6 เดอืน7,14 ทารกจงึเร่ิมแสดงอาการของภาวะระบบ
ไหลเวยีนเลอืดอดุกัน้ เช่น เขยีว หายใจเรว็ หอบ เลอืดเป็นกรด 
ความดันโลหิตตก เป็นต้น 
	 โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงมีอุบัติการณ์  
1.0-3.1 รายต่อเด็กเกิดมีชีพ 1,000 ราย15-24 โดยหากผู้ป่วย 
ไม่ได้รบัการวินจิฉยัและรักษาท่ีเหมาะสม จะมอีตัราการเสยีชีวติ
ก่อนอายุ 1 ปีสูงถึงร้อยละ 75.224-26 การวินิจฉัยล่าช้า ท�ำให้ 
ผูป่้วยเกดิภาวะหวัใจวายร่วมกบัทางเดินหายใจล้มเหลว ก่อให้เกดิ
ความยากล�ำบากต่อการรกัษา ทัง้ยงัมปัีญหาความจ�ำกดัในเรือ่ง
อตัราครองเตยีงในหอผูป่้วยวกิฤติทารกแรกเกดิในโรงพยาบาล
ตติยภูมิ ท�ำให้การส่งตัวผู้ป่วยเพื่อไปรับการรักษาต่อยิ่งล่าช้า
ออกไป เพื่อแก้ปัญหาดังกล่าวในประเทศไทย สถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี โดยศูนย์โรคหัวใจ ได้รณรงค์ให้มีการ 
คัดกรองโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดชนิดรุนแรงในทารกแรกเกิด
ด้วยเครือ่ง Pulse Oximeter ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2555 และในปี พ.ศ. 
2558 กระทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนดเป็นนโยบายหลัก 
ในแนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพทารกแรกเกิด โดยโรค 
ที่จัดอยู่ในกลุ่มที่ต้องท�ำการตรวจคัดกรองมีท้ังหมด 13 โรค 
ประกอบด้วย hypoplastic left heart syndrome (HLHS), 
pulmonary atresia (PA),transposition of the great  
arteries (TGA), tetralogy of Fallot (TOF), total anomalous 
pulmonary venous return(TAPVR), tricuspid atresia  
(TA), truncus arteriosus, coarctation of the aorta (ductal 
dependent systemic blood flow) (COAT), interrupted 
aortic arch, critical aortic stenosis, double outlet right 
ventricle (DORV), single ventricle (SV), Ebstein’s anomaly 
of tricuspid valve, other critical cyanotic heart disease 
requiring treatment in the first year of life. โดยค่า 
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดท่ีน้อยกว่าร้อยละ 94 หรือ 
มีความต่างของค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดที่แขน 
และขามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 34,27 ถือว่าคัดกรองเข้าข่าย
กลุ่มผิดปกติ 
	 ในต่างประเทศได้มีการน�ำการศึกษาจากหลายสถาบัน
มาท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกันพบว่า การคัดกรองโรคหัวใจ
พกิารแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรงในทารกแรกเกดิโดยการใช้เครือ่งวดั
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด มีค่าความไว (sensitivity) 

ร้อยละ 76.3 และความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 99.928  

โดยมีข้อดีคือสามารถตรวจได้ในสถานพยาบาลทุกแห่งและ 
ค่าใช้จ่ายไม่สูง  
	 ในประเทศไทยมกีารศึกษาถงึความไวและความจ�ำเพาะ
ของการตรวจคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง 
ในทารกแรกเกิด อยู่ 4 งานวิจัย โดยทุกงานวิจัยใช้วิธีการตรวจ
คัดกรองด้วยมาตรฐานเดียวกัน ให้ผลการศึกษาที่แตกต่างกัน
เรยีงตามล�ำดบัดงันี ้การศกึษาในโรงพยาบาลราชบรีุตัง้แต่วนัท่ี 
1 กรกฎาคม พ.ศ. 2554 จนถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2556  
พบอุบัติการณ์ของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง 1.77 
รายต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ และการตรวจคัดกรองมีค่า 
ความไว ร้อยละ 60, ค่าความจ�ำเพาะ ร้อยละ 95.21, ค่าท�ำนาย
เมื่อผลเป็นบวก (positive predictive value) ร้อยละ 1.74, 
ค่าท�ำนายเมื่อผลเป็นลบ (negative predictive value)  
ร้อยละ 99.9429 การศึกษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ในช่วง
เดือนกุมภาพันธ์ถึงตุลาคม พ.ศ. 2556 พบว่า ความชุกของ 
โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงในทารกแรกเกิดใน 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ในช่วงเวลาท่ีท�ำการศึกษาเท่ากับ 2.3 
ราย ต่อ 1,000 ทารกเกดิมชีพี และการตรวจคดักรองไม่สามารถ
ค้นหาผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงในทารก 
แรกเกิดได้ โดยการวินิจฉัยอาศัยการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด 
และการตรวจร่างกาย30 การศึกษาในโรงพยาบาลสามพราน
ตัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2557 จนถงึ 31 สงิหาคม พ.ศ. 2559  
พบอุบัติการณ์ของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง 1 ราย
ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ และการตรวจคัดกรองมีค่าความไว 
ร้อยละ 50 ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 100 ค่าท�ำนายเมื่อผล 
เป็นบวก ร้อยละ 100 ค่าท�ำนายเมื่อผลเป็นลบ ร้อยละ 99.9,  
ค่าความถูกต้อง ร้อยละ 99.931 การศึกษาในโรงพยาบาล 
พระปกเกล้าต้ังแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2560 จนถึง 30 
เมษายน พ.ศ. 2561 พบอบุตักิารณ์ของโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิ
ชนิดรุนแรง 1.69 รายต่อ 1,000 ทารกเกดิมชีพี และการตรวจ
คดักรองไม่สามารถค้นหาผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิด
รุนแรงในทารกแรกเกิดได้เนื่องจากผู้ป่วยทั้งหมดแสดงอาการ
ก่อนอายุ 24 ชั่วโมง32

	 ในจังหวัดบุรีรัมย์ได้เริ่มท�ำการคัดกรองโรคหัวใจพิการ
แต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรงในทารกแรกเกดิตัง้แต่เดอืนเมษายน พ.ศ. 
2560 ถึงปัจจุบัน (31 กรกฎาคม พ.ศ. 2564) ปัญหาที่พบใน
จงัหวดับรุรีมัย์คือ ตัง้แต่เริม่ท�ำการตรวจคดักรอง จ�ำนวนผูป่้วย
ที่การตรวจคัดกรองให้ผลบวกมีเพียง 8 ราย และมีผลบวกลวง 
5 ราย ท�ำให้การตรวจคัดกรองพบผู้ป่วยจริงเพียง 1 รายต่อปี 
คิดเป็น 0.09 รายต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
อุบัติการณ์ของโรคซ่ึงอยู่ที่ประมาณ 1.0-3.1 รายต่อ 1,000 
ทารกเกิดมีชีพ ผู้ท�ำการวิจัยจึงได้ท�ำการศึกษาน�ำร่อง (Pilot 
study) โดยการรวบรวมข้อมูลของคนไข้โรคหัวใจพิการแต่
ก�ำเนิดชนิดรุนแรงในทารกแรกเกิดของจังหวัดบุรีรัมย์ที่เกิด 
ในช่วงเวลา 1 ปี (1 มถินุายน พ.ศ. 2561 – 31 พฤษภาคม พ.ศ.
2562) พบว่ามีผู้ป่วยโรคนี้จ�ำนวน 17 ราย โดยมีทารกเกิดมีชีพ
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ความแม่นย�ำในการใช้เคร่ืองวดัความอิม่ตัวของออกซิเจนในเลอืด            Accuracy of Pulse Oximetry Screening

  

         

579

ในช่วงเวลานั้นทั้งหมด 16,384 ราย ค�ำนวณอุบัติการณ์ของ 
โรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรงในจงัหวดับรุรีมัย์ได้เท่ากบั 
1.04 รายต่อ 1,000 ทารกเกดิมชีพี ซึง่สอดคล้องกบัอบุติัการณ์
ของโรคมากกว่า ผูท้�ำการวจัิยต้องการศึกษาความแม่นย�ำในการ
ใช้เครื่องวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดเพื่อคัดกรองโรค
หัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงในทารกแรกเกิด ที่จังหวัด
บุรีรัมย์ โดยท�ำการศึกษาผู้ป่วยทุกรายท่ีเกิดในจังหวัดบุรีรัมย์ 
ในช่วงเวลาระหว่างวนัที ่1 มถินุายน พ.ศ. 2561- 31 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2564 เทียบกับวิธีการตรวจมาตรฐาน (gold standard) 
คือ  การตรวจหัวใจด ้วยคลื่น เสียงสะท ้อนความถี่ สู ง  
(echocardiogram) การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 
อบุตักิารณ์ (incidence) และลกัษณะพืน้ฐานและอาการแสดง
ของผูป่้วยโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรงในจังหวดับรุรีมัย์ 
ความแม่นย�ำในการใช้เครื่องวัดความอิ่มตัวของออกซิเจน 
ในเลือดเพื่อคัดกรองโรคหัวใจ

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา 
	 เป ็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ multicenter  
prospective diagnostic accuracy research

ประชากรเป้าหมาย 
	 ผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงทุกราย
และเดก็ทีไ่ด้รับการตรวจคดักรองโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิ
รุนแรงทีเ่กดิระหว่าง วนัที ่1 มถินุายน พ.ศ. 2561- 31 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2564 ในจงัหวดับรุรีมัย์ ประกอบด้วยโรงพยาบาลจงัหวดั
บุรีรัมย์และโรงพยาบาลอ�ำเภอในจังหวัดบุรีรัมย์ทุกแห่ง 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าท�ำการศึกษา
	 คือ ทารกแรกเกิดทุกคนที่คลอดในจังหวัดบุรีรัมย์ และ
ได้รับการตรวจคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง  
ที่อายุมากกว่า 24 ชั่วโมงถึงก่อนกลับบ้าน

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา 
	 คือ ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการตรวจคัดกรองภาวะหัวใจพิการ
แต่ก�ำเนดิ เช่น ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัด้วยการตรวจหวัใจด้วย
คลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง (echocardiogram) ก่อนการ 
ตรวจคัดกรองที่อายุ 24 ชั่วโมง 

วิธีการศึกษา 
	 เด็กทารกหลังคลอดทุกคนจะได้รับการตรวจคัดกรอง 
โรคหวัใจพิการแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรง และแปลผลการตรวจตาม
มาตรฐานที่ทางกระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด โดยทารกนั้น 
ต้องไม่มีอาการแสดงของความผิดปกติทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือดก่อนการตรวจคัดกรองที่อายุ 24 ชั่วโมง การแปล
ผลอาศัยค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนจากเครื่องตรวจวัดความ
อิ่มตัวออกซิเจนของฮีโมโกลบินจากชีพจร (pulse oximeter) 

ซ่ึงใช้ในโรงพยาบาลและผ่านมาตรฐานการรับรองคุณภาพ 
ในประเทศไทย ตรวจโดยเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลที่ได้รับ 
การอบรม มีความช�ำนาญในการใช้เครื่องมือและการแปลผล
การตรวจ เจ้าหน้าที่จะท�ำการติดอุปกรณ์ตรวจจับสัญญาน
(sensor) ที่มือขวาและเท้าข้างใดข้างหนึ่ง (2 extremities)  
ของทารก โดยท�ำการตรวจเมือ่ทารกอาย ุ24 ช่ัวโมงขึน้ไปจนถงึ
ก่อนทารกกลับบ้าน โดยแปลผลการตรวจดังนี้ 
	 1.	การคัดกรองให้ผลเป็นลบ คือ ค่าความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนที่แขนขวาและขาข้างใดข้างหนึ่งมากกว่าหรือเท่ากับ 
95% ร่วมกับความต่างของค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 
ของแขนขวาและขาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3% ถือว่าผลการ 
ตรวจปกติ ทารกมีความเส่ียงต�่ำต่อการเป็นโรคหัวใจพิการ 
แต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง 
	 2.	การคัดกรองให้ผลผิดปกติ คือ ค่าความอิ่มตัวของ
ออกซเิจนท่ีแขนขวาและขาข้างใดข้างหนึง่เท่ากบั 90-94% หรอื 
ความต่างของค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนของแขนขวาและขา
มากกว่า 3% โดยจะให้ท�ำการตรวจซ�้ำอีก 1 ชั่วโมง รวม 2 ครั้ง 
ถ้าผลการตรวจคดักรองยงัคงผิดปกต ิถอืว่าผลการตรวจผิดปกติ 
ทารกมีความเส่ียงต่อการเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิด
รุนแรง จ�ำเป็นต้องได้รับการตรวจยืนยันด้วยคลื่นเสียงสะท้อน
ความถี่สูง ภายในเวลา 24 ชั่วโมง 
	 3.	การคัดกรองให้ผลเป็นบวก คือ ค่าความอิ่มตัวของ
ออกซเิจนทีแ่ขนขวาหรอืขาข้างใดข้างหนึง่น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 
90% ถือว่าผลการตรวจผิดปกติ ทารกมีความเส่ียงสูงต่อ 
การเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง จ�ำเป็นต้องรับ 
การตรวจเพิ่มเติมด้วยเครื่องตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อน
ความถี่สูง ภายในเวลา 24 ชั่วโมง 
	 หากผลการตรวจคัดกรองผิดปกติทารกจะได้รับการ
ตรวจยืนยันด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถี่ สูงภายในเวลา  
24 ชั่วโมง เพื่อให้การวางแผนการรักษาที่เหมาะสม ในทารกที่
ผลการตรวจคดักรองเป็นลบ จะได้รบัค�ำแนะน�ำให้สงัเกตอาการ
ของโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิ เช่น หายใจเรว็ หายใจแรง อกบุม๋ 
หอบเหนื่อย ดูดนมแล้วเหนื่อย ร้องไห้แล้วมีริมฝีปากคล�้ำขึ้น 
ซึม ไม่ดูดนม ตัวลาย ตัวซีด ตัวเย็นผิดปกติ ริมฝีปากและ 
ปลายนิ้วเขียว เพื่อผู ้ปกครองจะได้น�ำทารกมาโรงพยาบาล 
เพื่อรับการตรวจรักษาต่อไป (แผนภูมิที่ 1)
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 แผนภูมิที่ 1 แสดงวิธีการตรวจคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงที่ใช้ในจังหวัดบุรีรัมย์ 

	 ในผู้ป่วยที่ผลการคัดกรองให้ผลบวก (Failed screen) 
จะถูกส่งมาพบกุมารแพทย์โรคหัวใจทันทีเพื่อตรวจยืนยันด้วย
เครื่องตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถี่ สูง และ 
นอกเหนือจากนี้ยังมีผู ้ป่วยอีกกลุ่มหน่ึงซ่ึงมีอาการสัมพันธ ์
กับโรคหัวใจ และมีข้อบ่งชี้ในการตรวจ Echocardiogram 
ประกอบด้วย
	 1.	ตรวจพบเสียงหัวใจผิดปกติโดยไม่มีอาการของโรค
หัวใจ
	 2.	มอีาการทางระบบหัวใจและทางเดินหายใจ เช่น เขยีว 
ความดันโลหิตต�่ำ ทางเดินหายใจล้มเหลว หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
หัวใจวาย
	 3.	ตรวจพบภาวะหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดตั้งแต่ทารก 
อยู่ในครรภ์
	 4.	มีประวัติโรคหัวใจในครอบครัว
	 5.	ความผิดปกติทางพันธุกรรมที่สัมพันธ์กับโรคหัวใจ
ผลการตรวจคัดกรองจะถูกน�ำมาแบ่งเป็น 4 กลุ่มคือ 
	 1.	การคัดกรองให้ผลเป็นบวก (pulse oximetry 
screening  positive) ร่วมกับ ผูป่้วยเป็นโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิ
ชนิดรุนแรง (critical congenital heart disease  positive)

	 2.	การคดักรองให้ผลเป็นบวก ร่วมกบัเป็นเด็กทารกปกติ 
(critical congenital heart disease  negative)
	 3.	การคัดกรองให้ผลเป็นลบ (pulse oximetry screening  
negative) ร่วมกบัผู้ป่วยเป็นโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรง 
(critical congenital heart disease positive)
	 4.	การคดักรองให้ผลเป็นลบ ร่วมกบั เป็นเดก็ทารกปกติ 
โดยท�ำการอนมุานจากการทบทวนงานวิจยัซ่ึงพบว่า การด�ำเนนิ
โรคในผูป่้วยโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรงจะแสดงอาการ
ของภาวะหวัใจและทางเดนิหายใจล้มเหลวภายใน 1-45 วนั22,33-35 
โดยผู้ท�ำการวิจัยก�ำหนดเวลา 75 วันหลังคลอดเน่ืองจาก 
ทารกทุกคนต้องมาโรงพยาบาลหรือสถานบริการของรัฐ 
เพ่ือมารับวัคซีนเม่ืออายุครบ 2 เดือน หากบุคลากรทางการ
แพทย์พบความผิดปกติจะส่งตัวผู้ป่วยเพื่อมารับการวินิจฉัย 
เพิ่มเติมและเผื่อเวลาให้อีก 15 วันส�ำหรับการเดินทางเพื่อ 
มาตรวจที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ หากไม่มีการส่งตัวผู้ป่วยมาพบ
กุมารแพทย์โรคหัวใจภายในช่วงเวลาดังกล่าว ให้เด็กทารก 
กลุ่มนี้จัดอยู่ในกลุ่ม echocardiogram negative for critical 
congenital heart disease 
	 ผู ้ท�ำการวิจัยได้รวบรวมข้อมูลผู ้ป่วยโรคหัวใจพิการ 
แต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงโดยการทบทวนเวชระเบียน ด้วย ICD10 
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 แผนภูมิที่ 1 แสดงวิธีการตรวจคัดกรองโรคหัวใจพิการแตกําเนิดชนิดรุนแรงท่ีใชในจังหวัดบุรีรัมย  

ในผูปวยที่ผลการคัดกรองใหผลบวก (Failed screen) จะถูกสงมาพบกุมารแพทยโรคหัวใจทันทีเพื่อตรวจ
ยืนยันดวยเครื่องตรวจหัวใจดวยคล่ืนเสียงสะทอนความถี่สูง และนอกเหนือจากน้ียังมีผูปวยอีกกลุมหน่ึงซ่ึงมีอาการ
สัมพันธกับโรคหัวใจ และมีขอบงช้ีในการตรวจ Echocardiogram ประกอบดวย 

1. ตรวจพบเสียงหัวใจผิดปกติโดยไมมีอาการของโรคหัวใจ 
2. มีอาการทางระบบหัวใจและทางเดินหายใจ เชน เขียว ความดันโลหิตตํ่า ทางเดินหายใจลมเหลว หัว

ใจเตนผิดจังหวะ หัวใจวาย 
3. ตรวจพบภาวะหัวใจพิการแตกําเนิดต้ังแตทารกอยูในครรภ 
4. มีประวัติโรคหัวใจในครอบครัว 

ทารกแรกเกิดทีไ่มมีความผิดปกติของระบบหัวใจและทางเดินหายใจ  โดยอายุมากกวา 24 ชั่วโมง  

ตรวจคัดกรอง 

คาความอ่ิมตัวของออกซิเจนที่แขนขวา
หรอืขาขางใดขางหนึง่นอยกวาหรือเทากับ 

90% 

คาความอิ่มตัวของออกซิเจนที่
แขนขวาและขาขางใดขางหนึ่ง

เทากับ 90 94% หรอื ความตาง
ของคาความอิ่มตัวของออกซิเจนของ

แขนขวาและขามากกวา 3% 

คาความอิ่มตัวของออกซิเจนทีแ่ขนขวาและขา
ขางใดขางหนึ่งมากกวาหรอืเทากับ 95% โดย
ความตางของคาความอิ่มตัวของออกซิเจนของ

แขนขวาและขานอยกวาหรอืเทากบั 3% 

ตรวจคัดกรองใหมใน 1 ชั่วโมง 

การคัดกรองใหผลเปนลบ 
(Passed Screen) 

การคัดกรองใหผลผิดปกติ 2 ครั้ง 

สงพบกุมารแพทยโรคหัวใจเพื่อตรวจหัวใจดวยคล่ืนเสียงสะทอน
ความถี่สูง 

การคัดกรองใหผลเปนบวก
(Failed Screen) 
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 แผนภูมิที่ 1 แสดงวิธีการตรวจคัดกรองโรคหัวใจพิการแตกําเนิดชนิดรุนแรงท่ีใชในจังหวัดบุรีรัมย  

ในผูปวยที่ผลการคัดกรองใหผลบวก (Failed screen) จะถูกสงมาพบกุมารแพทยโรคหัวใจทันทีเพื่อตรวจ
ยืนยันดวยเครื่องตรวจหัวใจดวยคล่ืนเสียงสะทอนความถี่สูง และนอกเหนือจากน้ียังมีผูปวยอีกกลุมหน่ึงซ่ึงมีอาการ
สัมพันธกับโรคหัวใจ และมีขอบงช้ีในการตรวจ Echocardiogram ประกอบดวย 

1. ตรวจพบเสียงหัวใจผิดปกติโดยไมมีอาการของโรคหัวใจ 
2. มีอาการทางระบบหัวใจและทางเดินหายใจ เชน เขียว ความดันโลหิตตํ่า ทางเดินหายใจลมเหลว หัว

ใจเตนผิดจังหวะ หัวใจวาย 
3. ตรวจพบภาวะหัวใจพิการแตกําเนิดต้ังแตทารกอยูในครรภ 
4. มีประวัติโรคหัวใจในครอบครัว 

ทารกแรกเกิดทีไ่มมีความผิดปกติของระบบหัวใจและทางเดินหายใจ  โดยอายุมากกวา 24 ชั่วโมง  

ตรวจคัดกรอง 

คาความอ่ิมตัวของออกซิเจนที่แขนขวา
หรอืขาขางใดขางหนึง่นอยกวาหรือเทากับ 

90% 

คาความอิ่มตัวของออกซิเจนที่
แขนขวาและขาขางใดขางหนึ่ง

เทากับ 90 94% หรอื ความตาง
ของคาความอิ่มตัวของออกซิเจนของ

แขนขวาและขามากกวา 3% 

คาความอิ่มตัวของออกซิเจนทีแ่ขนขวาและขา
ขางใดขางหนึ่งมากกวาหรอืเทากับ 95% โดย
ความตางของคาความอิ่มตัวของออกซิเจนของ

แขนขวาและขานอยกวาหรอืเทากบั 3% 

ตรวจคัดกรองใหมใน 1 ชั่วโมง 

การคัดกรองใหผลเปนลบ 
(Passed Screen) 

การคัดกรองใหผลผิดปกติ 2 ครั้ง 

สงพบกุมารแพทยโรคหัวใจเพื่อตรวจหัวใจดวยคล่ืนเสียงสะทอน
ความถี่สูง 

การคัดกรองใหผลเปนบวก
(Failed Screen) 

ทารกแรกเกิดที่ไม่มีความผิดปกติของระบบหัวใจและทางเดินหายใจ โดยอายุมากกว่า 24 ชั่วโมง
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ความแม่นย�ำในการใช้เคร่ืองวดัความอิม่ตัวของออกซิเจนในเลอืด            Accuracy of Pulse Oximetry Screening

  

         

581

ของเด็กทั้งจังหวัดบุรีรัมย์ ด้วยรหัส Q200, Q201, Q203, 
Q204, Q212, Q213, Q218, Q220, Q221, Q228, Q230, 
Q234, Q251 ข้อมูลที่ได้จะน�ำไปวิเคราะห์หาค่าความแม่นย�ำ
ของการใช้เครื่องวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดเพื่อ 
คัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงในทารกแรกเกิด 
และอุบัติการณ์ของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง 
ในจังหวัดบุรีรัมย์ นอกจากนี้ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการทบทวน
ประวัติการรักษาและอาการดังนี้ 
	 1.	เพศ
	 2.	อายุครรภ์
	 3.	Apgar score
	 4.	อายุ เป็นชั่วโมง ขณะที่วินิจฉัยโรค
	 5.	ชนิดของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด
	 6.	ผลการตรวจคัดกรองความอิ่มตัวของออกซิเจน 
ในเลือดขณะผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล

	 7.	อาการของผู้ป่วยขณะมภีาวะหวัใจและทางเดนิหายใจ
ล้อมเหลว (cardiorespiratory failure) ดังต่อไปน้ี เขียว  
เสียงหัวใจผิดปกติ หายใจเร็ว ภาวะช็อค โดยข้อมูลท่ีได้จะ 
น�ำไปวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ เพื่อใช้ในการ
ท�ำนายโอกาสในการเกิดโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง 
ในทารกแรกเกิด
	 การศกึษาคร้ังนีไ้ด้ผ่านคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในมนษุย์ของโรงพยาบาลบรุรีมัย์ เลขที ่บร ๐๐๓๒.๑๐๒.๑/๓๔

ผลการศึกษา 
	 การศึกษาในครั้งน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ 
multicenter prospective diagnostic accuracy research 
ผู้วิจัยได้แบ่งผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงใน 
ทารกแรกเกิดในจังหวัดบุรีรัมย์ออกเป็น 2 กลุ่มคือ วินิจฉัย 
ได้ก่อนและหลังการตรวจคัดกรองโรคหวัใจพิการแต่ก�ำเนดิชนดิ
รุนแรงด้วยการใช้เครื่องวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
(แผนภูมิที่ 2)

แผนภูมิที่ 2 แสดงวิธีการคัดเลือกผู้ป่วยในการศึกษา (Flow of patients within study)
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แผนภูมิที่ 2 แสดงวิธีการคัดเลือกผูปวยในการศึกษา (Flow of patients within study) 

 
ทารกท่ีเกิดในจังหวัดบุรีรัมย ในระหวางวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ.2561ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 พบ

ทารกเกิดมีชีพมีจํานวน  34,196  ราย ผูวิจัยไดทําการวิเคราะหขอมูลในวันท่ี 15 ตุลาคม พ.ศ.2564  พบวามี
ผูปวย  52 ราย ไดรับการตรวจวินิจฉัยกอนอายุ 24 ช่ัวโมงเน่ืองจากมีอาการของภาวะระบบหัวใจและทางเดิน
หายใจลมเหลว (Cardiorespiratory  failure) จึงมีขอบงช้ีในการตรวจ echocardiogram พบผูปวยท่ีมีภาวะ
หัวใจพิการแตกําเนิดชนิดเขียวจํานวน 33 ราย และมีภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิดจํานวน 
19  ราย  ทารกท่ีเหลือไดรับการตรวจคัดกรองโรคหัวใจพิการแตกําเนิดเม่ืออายุ 24 ช่ัวโมง จนถึงกอนกลับบาน

Newborn infants born in Buriram during     
June 2018July 2021 (N = 34,196) 

Exclude (N=52) 

Critical congenital heart disease 33 cases and 
Persistent pulmonary hypertension of the 

newborn (PPHN) 19 cases that diagnosis before 
pulse oximetry screening  

Eligible Patients              
(N = 34,144) 

Pulse oximetry screening 

Positive (N = 8) Negative (N = 34,136) 

Echocardiogram Echocardiogram 

Positive        
(N = 3) 

Negative        
(N = 5) 

Positive             
(N = 17) 

Assume Negative  
(N = 34,119) 



ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(6)       Srinagarind Med J 2022; 37(6)

เกตน์นิภา สินสุพรรณ์            Katenipa Sinsupan  

ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(6)        Srinagarind Med J 2022; 37(6)  582

	 ทารกทีเ่กดิในจงัหวดับรุรีมัย์ ในระหว่างวันที ่1 มถินุายน 
พ.ศ. 2561 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2564 พบทารกเกิดมีชีพ 
มีจ�ำนวน 34,196 ราย ผู้วิจัยได้ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลในวันที่ 
15 ตุลาคม พ.ศ. 2564 พบว่ามีผู้ป่วย 52 ราย ได้รับการตรวจ
วินิจฉัยก่อนอายุ 24 ชั่วโมง เนื่องจากมีอาการของภาวะระบบ
หวัใจและทางเดนิหายใจล้มเหลว (cardiorespiratory  failure) 
จงึมข้ีอบ่งชีใ้นการตรวจ echocardiogram พบผูป่้วยทีม่ภีาวะ
หัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดเขียวจ�ำนวน 33 ราย และมีภาวะ
ความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิดจ�ำนวน 19 ราย ทารก 
ทีเ่หลือได้รับการตรวจคดักรองโรคหัวใจพกิารแต่ก�ำเนดิเม่ืออายุ 
24 ชัว่โมง จนถงึก่อนกลบับ้านจ�ำนวน 34,144 ราย โดยผลตรวจ
เป็นบวกจ�ำนวน 8 ราย เป็นลบจ�ำนวน 34,136 ราย โดยมีผล
บวกลวง 5 ราย มผีลลบลวง 17 ราย มผีูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัย
ที่อายุมากกว่า 75 วันจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 1.82) โดยได้รับ
การวินิจฉัยที่อายุ 300 วัน เป็นโรค TOF with valvular PS 
เมือ่น�ำข้อมลูมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม STATA version 16.0 
เพื่อค�ำนวณค่า Sensitivity, specificity, accuracy, positive 
predictive value, negative predictive value, positive 
Likelihood ratio, negative Likelihood ratio, percentage, 
mean ± standard deviation ผูว้จิยัได้แบ่งผูป่้วยเป็น 4 กลุม่ 
(ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการตรวจคัดกรองภาวะหัวใจพิการแต่
ก�ำเนดิชนดิเขยีวด้วย pulse oximeter กบั echocardiogram

critical congenital 

heart disease 

positive

critical 

congenital 

heart 

disease 

negative

Pulse oximetry 

screening  

positive

3 5

Pulse oximetry 

screening  

negative

17 34,119

	 จากการศกึษาพบว่า การคดักรองมคีวามไว ร้อยละ 15.0 
 หมายถงึ โอกาสทีเ่ด็กเป็นโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรง
จะให้ผลทดสอบเป็นบวกคือ ร้อยละ 15.0, การคัดกรองมีความ
จ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 99.9 หมายถึง โอกาสที่เด็กปกติ
จะให้ผลทดสอบเป็นลบคือ ร้อยละ 99.9, การคัดกรองมีค่า
ความถูกต้อง (accuracy) ร้อยละ 99.9 หมายถึงการคัดกรอง
มีความแม่นย�ำในการจ�ำแนกเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิด
รนุแรงร้อยละ 99.9 โดยการคัดกรองมีค่าท�ำนายเมือ่ผลเป็นบวก 
ร้อยละ 37.5 หมายถึง ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจ
พิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงจะให้ผลการคัดกรองเป็นบวกคือ
ร้อยละ 37.5 และการคัดกรองมีค่าท�ำนายเม่ือผลลบ ร้อยละ 
99.5  หมายถงึ ความน่าจะเป็นทีเ่ดก็ปกตจิะให้ผลการคัดกรอง
เป็นลบคือร้อยละ 99.5 แต่เนื่องจากโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด
ชนดิรนุแรงมคีวามชกุของโรคต�ำ่คอื ประมาณ 1.0-3.1 : 1,000 
การเกิดมีชีพ (ข้อมูลของจังหวัดบุรีรัมย์คือ 1.6 : 1,000) ผู้วิจัย
จึงค�ำนวณค่า likelihood ratio เพื่อหาอัตราส่วนความ 
น่าจะเป็นของการคัดกรองกับการเป็นโรค โดยมีค่า positive  
likelihood ratio 1,023.7 หมายถึง ความน่าจะเป็นที่เด็ก 
ทีเ่ป็นโรคหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรงจะให้ผลการคดักรอง
บวก เทียบกับโอกาสท่ีเด็กปกติจะให้ผลการคัดกรองเป็นบวก
คอื 1,023.7 เท่า แปลว่าถ้าผลการคดักรองเป็นบวกมโีอกาสสงู
มากที่เด็กจะเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง และ 
negative likelihood ratio 0.9 หมายถึง ความน่าจะเป็น 
ที่เด็กที่เป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงจะให้ผลการ 
คัดกรองเป็นลบ เทยีบกบัโอกาสทีเ่ดก็ปกตจิะให้ผลการคัดกรอง
เป็นลบคือ 0.9 เท่า ซึ่งเข้าใกล้1 แปลว่าการคัดกรองที่เป็นลบ
ยังไม่สามารถบอกได้ว่าเด็กไม่เป็นโรคจริง คือ แม้ผลการ 
คดักรองเป็นลบแต่กย็งัมีเดก็ทีเ่ป็นโรคหัวใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนิด
รุนแรงให้ผลเป็นลบปะปนอยู่ด้วยตลอดระยะเวลาการศึกษา 
พบว่ามีผู ้ป ่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดทั้ง ส้ิน 53 ราย 
ผู้ท�ำการวิจัยได้ท�ำการแยกข้อมูลของผู้ป่วยโรคหัวใจพิการ 
แต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง ออกเป็น 3 กลุ่มคือ ตรวจพบก่อนเวลา
การตรวจคัดกรอง พบขณะตรวจคัดกรอง และพบหลังจาก 
การตรวจคัดกรอง แล้วน�ำข้อมูลลักษณะพื้นฐานและอาการ
แสดงของผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงในจังหวัด
บุรีรัมย์ มาเปรียบเทียบกันดังตารางที่ 2
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ตารางท่ี 2 ลักษณะพืน้ฐานและอาการแสดงของผูป่้วยโรคหัวใจพกิารแต่ก�ำเนิดชนดิรนุแรงในจงัหวัดบรุรีมัย์ (Clinical characteristic)

Data

Diagnosis  

before test

(33Patients)

Number (%)

Diagnosis 

during test

(3 Patients)

Number (%)

Diagnosis 

after test

(17=Patients)

Number (%)

Total

(53 Patients)

Number (%)

Gender: Male 17 (51.5) 2 (66.7) 10 (58.9) 29 (54.7)

GA: Term 25 (75.8) 3 (100.0) 13 (70.6) 40(75.5)

Mean Birthweight, g, mean±SD* 2,665.2±679.0 2,810.0±389.7 2,630.5±796.1 2,662.3±697.3

Birth asphyxia

Normal to mild 27 (81.8) 3 (100.0) 16 (94.1) 46 (86.8)

Moderate 3 (9.1) 0 1 (5.9) 4 (7.5)
 Severe 2  (6.0) 0 0 2 (3.8)

Birth before arrival 1 (3.1) 0 0 1 (1.9)

Time to diagnosis, hour, median 

(Q1,Q3)#

10.8 (5,15) 32.3 (26,41) 597.6 (59,192) 200.2 (7,48)

Clinical presentation

Cyanosis 24 (72.7) 3 (100.0) 5 (29.4) 32 (60.4)

Heart murmur 19 (57.6) 2 (66.7) 13 (76.5) 34 (64.1)

Tachypnea 19 (57.6) 1 (33.3) 10 (58.9) 30 (56.6)

Shock 2 (6.1) 0 4 (23.5) 6 (11.3)

Dead (28 day mortality) 11 (33.3) 0 8 (47.1) 19 (35.8)

Diagnosis     

TOF 10 (30.3) 0 7 (41.2) 17 (32.1)

PA 5 (15.2) 1 (33.3) 1 (5.9) 7 (13.2)

SV 4 (12.1) 1 (33.3) 0 5 (9.4)

TGA 4 (12.1) 0 0 4 (7.5)

AVSD 3 (9.1) 0 1 (5.9) 4 (7.5)

DORV 1 (3.0) 0 2 (11.8) 3 (5.7)

HLHS 1 (3.0) 0 3 (17.6) 4 (7.5)

COAT 1 (3.0) 0 2 (11.8) 3 (5.7)

Truncus 1 (3.0) 0 1 (5.9) 2 (3.8)

Ebstein anomaly of Tricuspid 

valve

1 (3.0) 0 0 1 (1.9)

supracardiac type TAPVR 1 (3.0) 0 0 1 (1.9)

severe PS, inlet VSD 1 (3.0) 0 0 1 (1.9)

Common atrium 0 1 (33.3) 0 1 (1.9)
mean±SD* : mean±standard deviation
median (Q1,Q3)# : median interquartile range
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	 จากข้อมูลพบว่า มีผู ้ป่วยเป็นทารกเพศชายร้อยละ  
54.7 คลอดครบก�ำหนดร้อยละ 75.5 น�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 
2,662.3±697.3 กรัม ส่วนใหญ่ไม่พบภาวะขาดออกซิเจน 
ตั้งแต่แรกเกิดคิดเป็นร้อยละ 86.8 มีอาการแสดงก่อนเวลา  
24 ชั่วโมง จ�ำนวน 33 ราย (ร้อยละ 62.3) และรองลงมา 
แสดงอาการภายหลังการตรวจคัดกรองให้ผลเป็นลบจ�ำนวน  
17 ราย (ร้อยละ 32.1) โดยอาการแสดงคือ เสียงหัวใจผิดปกติ 
(ร้อยละ 64.1), เขียว (ร้อยละ 60.4), หายใจเร็ว (ร้อยละ 56.6) 
และช็อค (ร้อยละ 11.3) ผู้ป่วยเสียชีวิต 19 ราย (ร้อยละ 35.8) 
โดย 11 ราย (ร้อยละ 20.1) ได้รับการวินิจฉัยก่อนการตรวจ 
คัดกรองและ 8 ราย (ร้อยละ 15.1) ได้รับการวินิจฉัยภายหลัง
การตรวจคัดกรอง โรคที่พบมากที่สุดคือ Tetralogy of Fallot 
(ร้อยละ 32.1) รองลงมาคือ Pulmonary atresia (ร้อยละ 
13.2) อตัราการเสยีชวีติของทารกโรคหัวใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิ
รุนแรงในจังหวัดบุรีรัมย์ภายใน 28 วันหลังคลอดคิดเป็น 0.6 
ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ 

วิจารณ์
	 โครงการวิจัยน้ีต้องการศึกษาความแม่นย�ำในการใช้
เคร่ืองวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดเพื่อคัดกรองโรค
หัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงในทารกแรกเกิดที่จังหวัด
บรีุรมัย์ โดยท�ำการศึกษาในผูป่้วยทกุรายทีเ่กดิในจงัหวดับรุรีมัย์ 
ในช่วงเวลา 1 มิถุนายน พ.ศ. 2561 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 
2564 เทยีบกบัวิธีการตรวจมาตรฐาน คอืการท�ำ echocardiogram 
ระหว่างการเก็บข้อมูลไม่สามารถระบุจ�ำนวนเด็กทารกที่ย้าย 
ที่อยู ่จากจังหวัดบุรีรัมย์ในช่วงเวลาน้ันได้ และไม่มีทารกที ่
เสียชีวิตโดยไม่ทราบสาเหตุ จากการศึกษาพบว่าการตรวจ 
คัดกรองมีความไวต�่ำและค่า negative likelihood ratio สูง 
ท�ำให้การตรวจคัดกรองไม่มีความแม่นย�ำในการแยกเด็กที่ป่วย 
ด้วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรงออกจากเด็กปกติได้ 
เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าท้ังในประเทศและ 
ต่างประเทศพบว่า การตรวจคัดกรองให้ค่าความแม่นย�ำสูง 
แต่มีค่าความไวแตกต่างกัน ตั้งแต่ไม่สามารถค้นหาผู้ป่วยได้
จนถึงมีค่าความไวร้อยละ 76.3 ผู้ท�ำการวิจัยมีความเห็นว่า 
อาจต้องเก็บรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลท่ีท�ำการตรวจ 
คัดกรองเพิ่มเติม เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องมากที่สุด 
	 จากการศกึษาพบว่าโรคหัวใจพกิารแต่ก�ำเนดิชนดิรนุแรง
ในทารกแรกเกิดมีอาการแสดงท่ีหลากหลายและไม่สัมพันธ ์
กับช่วงเวลาในการตรวจคัดกรอง โดยการวินิจฉัยอาศัย 
กุมารแพทย์โรคหัวใจท�ำการตรวจหัวใจด้วยการใช้คลื่นเสียง
สะท้อนความถี่สูง (echocardiography) ซึ่งในประเทศไทย 
มีข ้อจ�ำกัดคือกุมารแพทย์โรคหัวใจไม่ได้ปฏิบัติงานอยู ่ที ่
โรงพยาบาลประจ�ำจังหวัดทุกแห่ง ท�ำให้การประเมินผู้ป่วย 
ในกลุ่มนี้เกิดความล่าช้าและส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตของ 
ผู้ป่วย จากข้อมูลพบว่าอาการแสดงของผู้ป่วยนั้นท�ำให้ผู้ป่วย 
ได้รับการส่งตัวมารับการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง  
ก่อนการตรวจคัดกรองถึง 33 ราย (ร้อยละ 62.2) และได้รับ 

การตรวจแม้ผลการตรวจคัดกรองเป็นลบอีก 17 ราย (ร้อยละ 
32.1) และแม้ว่าในปัจจุบัน American Academy of  
Pediatrics (AAP) ได้มีการพัฒนาการตรวจคัดกรองใหม่36

  

ซึ่งได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 
โดยปรับเกณฑ์วินิจฉัย ดังนี้
	 •	 การคัดกรองให้ผลผิดปกติ คือ ค่าความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนที่แขนขวาหรือขาข้างใดข้างหนึ่งเท่ากับ 90-94%  
หรือ ความต่างของค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนของแขนขวา
หรือขามากกว่า 4% โดยจะให้ท�ำการตรวจซ�้ำอีก 1 ชั่วโมง  
รวม 2 ครั้ง ถ้าผลการตรวจคัดกรองยังคงผิดปกติ ถือว่าผล 
การตรวจผิดปกติ ทารกมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจพิการ 
แต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง จ�ำเป็นต้องได้รับการตรวจยืนยันด้วย 
คลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง
	 •	 การคัดกรองให้ผลเป็นบวก คือ ค่าความอิ่มตัวของ
ออกซเิจนทีแ่ขนขวาหรอืขาข้างใดข้างหนึง่น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 
89% ถือว่าผลการตรวจผิดปกติ ทารกมีความเส่ียงสูงต่อ 
การเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง จ�ำเป็นต้องรับ 
การตรวจเพิ่มเติมด้วยเครื่องตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อน
ความถี่สูง 
	 แต่จากการทบทวนกับผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด 
ในจังหวัดบุรีรัมย์พบว่าแม้ใช้เกณฑ์การคัดกรองใหม่ก็ให้ผล 
การตรวจคัดกรองเท่ากับเกณฑ์ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน
	 ผู ้วิจัยมีความเห็นว่ามี 3 ปัจจัยที่มีประโยชน์ในการ 
ค้นหาผู้ป่วยในระยะแรก ประกอบด้วย
	 1.	บุคลากรทางการแพทย์มีทักษะในการซักประวัติ 
และตรวจร่างกายเพือ่ช่วยในการวนิจิฉยัและให้การรกัษาผูป่้วย
อย่างเหมาะสม 
	 2.	ตรวจคัดกรองในช่วงเวลาที่เหมาะสม จากการศึกษา
พบว่ามีผู้ป่วย จ�ำนวน 33 ราย (ร้อยละ 62.3) ที่แสดงอาการ
ก่อนเวลา 24 ชั่วโมง ค่าเฉลี่ยของเวลาในการวินิจฉัยโรคหัวใจ
พิการแต่ก�ำเนิดอยู่ที่ 10.8 ช่ัวโมง หากมีการประเมินทารก 
ด้วยการตรวจร่างกายและตรวจคัดกรองเร็วขึ้นเป็น 12 ชั่วโมง
หลังคลอด อาจท�ำให้คัดกรองผู้ป่วยได้เร็วขึ้น 
	 3.	ให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู ้ปกครองให้หมั่นสังเกตอาการ 
ผิดปกติเช่น หายใจเร็ว หายใจแรง อกบุ๋ม หอบเหนื่อย ดูดนม
แล้วเหนื่อย ร้องไห้แล้วมีริมฝีปากคล�้ำขึ้น ซึม ไม่ดูดนม ตัวลาย 
ตัวซีด ตัวเย็นผิดปกติ ริมฝีปากและปลายนิ้วเขียว เพื่อให้ 
ผูป้กครองสามารถน�ำผูป่้วยมารบัการตรวจวินจิฉยัได้อย่างรวดเรว็

สรุป
	 จังหวัดบุรีรัมย์มีความชุกของโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด
ชนดิรนุแรงใกล้เคยีงกับอบุตักิารณ์ของทัว่โลก การตรวจคดักรอง
มีค่าความไวต�่ำ มี positive likelihood ratio สูง มีค่า 
ความจ�ำเพาะสูง และมีค่าความถูกต้องสูง แต่มีค่า negative 
likelihood ratio 0.9 ท�ำให้การตรวจคดักรองไม่มคีวามแม่นย�ำ
ในการแยกเด็กที่ป่วยด้วยโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง
ออกจากเด็กปกติได้ บุคลากรทางการแพทย์จึงต้องระมัดระวัง
ในการแปลผลการตรวจ 
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