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Background: Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is one of very high risk diseases in pediatric surgery. It has a variable severity 
of disease and high mortality rate in neonates with presenting symptoms shortly after birth. Although the strategic treatment has been 
changed to preoperative stabilization and delayed surgery, results of the treatment are not satisfactory. Objective : The aim of this study was to 
analyze the prognostic factors that affect the survival of neonates with CDH at our institute during a 5 year period. Materials and 
Methods: A retrospective study of neonates with CDH, whom were treated at Queen Sirikit National Institute of Child Health 
from 2010 to 2014, was conducted. Clinical data were collected from medical records and were analyzed to demonstrate the  
prognostic factors for survival of CDH. A Chi square test was used for statistical analysis and p-value less than 0.05 was considered 
significant. Results: Fifty-one neonates with CDH (30 males and 21 females) were enrolled in the study. Eight patients who developed 
symptoms of respiratory distress over 6 hours after birth had the survival rate of 100 %, whereas 43 patients who developed 
symptoms within 6 hours had the survival rate only 48.8% (p < 0.001). Forty-two patients with left diaphragmatic defect had the 
survival rate higher than 9 patients with the right one (71.4% VS 22.2%; p = 0.04). CHD without congenital heart disease (CHD) 
had the chance of survival better than those with CDH (88.8% VS 39.3%; p = 0.001). The first examination of blood gas revealed 
prognostic indicators for survival when the pH was over 7.25 and pCo

2
 less than 60 mm. Hg (p < 0.001). Patients who had no evidence 

of persistent pulmonary hypertension of neonate (PPHN) and pneumothorax proned to have the higher survival rates than those with 
PPHN and pneumothorax. Conclusion: Postnatal prognostic factors for survival of neonates with CDH in this study were occurrence 
of respiratory distress later than 6 hours after birth, presence of the left diaphragmatic defect, no evidence of CHD, pH over 7.25 
and pCO

2
 less than 60 mm. Hg at the first examination of blood gas, and no major complication of PPHN and pneumothorax.
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บทคัดย่อ
ความเป็นมา : ไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ เป็นโรคทีม่คีวามเส่ียงสูง 

โรคหนึง่ทางกมุารศัลยศาสตร์ เป็นโรคทีม่คีวามรุนแรงและมอีตัราการเสียชวิีตสูง 
ในเดก็ทารกทีม่อีาการอย่างรวดเรว็ภายหลงัคลอด ถึงแม้ว่านโยบายการรกัษา 
จะถูกเปลี่ยนเป็นการรักษาแบบประคับประคองเพื่อให้สรีรวิทยาคงที่แล้ว 
จึงน�ำไปผ่าตัด แต่ผลของการรักษายังไม่เป็นที่น่าพอใจนัก การศึกษาครั้งนี ้
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงภายหลังเกิดมาที่มีผลต่อ
การท�ำนายการมีชีวิตรอด ในทารกที่เป็นไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด 
ที่รักษาในสถาบันของเราในช่วงระยะเวลา 5 ปี วัตถุและวิธีการ : เป็นการ
ศึกษาย้อนหลังในทารกโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิดที่เข้ามารักษา 
ในสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาติมหาราชิน ีตัง้แต่ปี พ.ศ. 2553 ถึง 2557 ข้อมลู 
ทางคลินิกถูกรวบรวมจากเวชระเบียนของผู้ป่วยเพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผล 
การรอดชวิีตของโรคไส้เลือ่นกะบังลมแต่ก�ำเนดิ ใช้ Chi-square test ในการ 
วเิคราะห์หาค่าทางสถติ ิและ p-value น้อยกว่า 0.05 แปลผลว่ามนัียส�ำคัญ 
ทางสถิติ ผล : ทารก 51 ราย (เพศชาย 30 ราย หญิง 21 ราย) ถูกน�ำเข้า 
มาศกึษาในครัง้นี ้ผูป่้วย 8 ราย แสดงอาการของโรคภายหลงั 6 ชัว่โมง ทีเ่กดิมา 
มอีตัราการมชีีวติรอดร้อยละ 100 ในขณะทีผู่ป่้วย มอีาการภายใน 6 ชัว่โมง
แรก 43 ราย มอีตัราการมชีวีติรอดเพยีงร้อยละ 48.8 (p < 0.001) ผูป่้วย 42 ราย 

มีรูโหว่ของกะบังลมด้านซ้าย มีอัตราการมีชีวิตรอดสูงกว่าผู้ป่วย 9 รายที่ม ี
รูโหว่ของกะบังลมด้านขวา (71.4% VS 22.2%; p = 0.04) ผู้ป่วยไส้เลื่อน 
กะบงัลมทีไ่ม่มหัีวใจพกิารแต่ก�ำเนดิมโีอกาสมชีวีติรอดดีกว่าทารกทีม่คีวาม 
พกิารของหวัใจแต่ก�ำเนดิ ( 88.8% VS 39.3% ; p = 0.001) ในการตรวจ blood gas 
ครัง้แรกพบว่าจะมตัีวชีว้ดัในการพยากรณ์โรคทีจ่ะมชีวีติรอด เมือ่ค่า pH สงูกว่า 
7.25 และ pCO

2
 ต�ำ่กว่า 60 มลิลิเมตรปรอท (p < 0.001) ผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะ 

การกลบัไปมคีวามดันในปอดสงูของเดก็ทารก และไม่มอีาการปอดแตกมแีนวโน้ม 
ทีม่อีตัราการมชีวีติรอดดกีว่าผูป่้วยทีม่คีวามดนัในปอดสงูและอาการปอดแตก 
สรปุ : ปัจจยัหลงัคลอดทีพ่ยากรณ์ถงึการมชีีวติรอดในทารกทีเ่ป็นโรคไส้เล่ือน 
กะบงัลมแต่ก�ำเนดิจากการศกึษาครัง้นีค้อื อาการหายใจล�ำบากเกดิเมือ่อายุ
มากกว่า 6 ชัว่โมงหลงัเกดิมา การมรีโูหว่ของกะบงัลมด้านซ้าย เดก็ทีไ่ม่มหัีวใจ 
พกิารแต่ก�ำเนดิ ค่า pH สงูกว่า 7.25 และ pCO

2 
ต�ำ่กว่า 60 มลิลิเมตรปรอท 

ในการตรวจ blood gas ครัง้แรก และทารกทีไ่ม่มีภาวะแทรกซ้อน ทีส่�ำคญัคอื 
การกลับไปมีความดันในปอดสูงของเด็กทารกและปอดแตก 

ค�ำส�ำคัญ : ไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ หัวใจพกิารแต่ก�ำเนดิ การรักษา 
แบบประคับประคองเพื่อให้สรีรวิทยาคงที่ก่อนผ่าตัด ความดันในปอดสูง
ของทารก ปอดแตก
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รปูที ่1 แผนภมูแิสดงแนวทางการรกัษาไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ และผลของการรักษา 
เปรียบเทียบผู้ป่วยสองกลุ่ม (มีอาการภายใน 6 ชั่วโมงแรกหลังเกิดมา และมีอาการ
หลังเกิด 6 ชั่วโมง ถึง 30 วัน)

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาขั้นต้นด้วยการประคับประคองให้
สรีรวิทยาใกล้เคียงปกติ (preoperative stabilization) ตามหลักการ  
permissive hypercapnea และ gentle ventilation4- 5 คอืใช้เครือ่งช่วยหายใจ 
ธรรมดา (conventional mechanical ventilator - CMV) ต้ังค่าความดันต�ำ่ 
ตั้งแต่ 15 แต่ไม่เกิน 25 มิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจ 60 ครั้งต่อนาท ี
ให้ออกซิเจน 100% ปรับค่าต่างๆ สูงขึ้นหรือต�่ำลงได้ตามสภาวะของผู้ป่วย 
ถ้าอาการไม่ดข้ึีนเปลีย่นไปใช้เครือ่งช่วยหายใจ ชนดิความถีส่งู (high frequency 
oscillatory ventilator - HFOV) ตดิตามอาการของผูป่้วยโดยดูจาก blood 
gas ที่ใกล้เคียงปกติถือว่ามี stabilization แล้วจึงน�ำผู้ป่วยไปผ่าตัด

	ผู้ป่วย 16 ราย ใน 51 ราย (ร้อยละ 31.4) เสียชีวิตในขณะ 
stabilization โดยไม่ได้ผ่าตดั ทัง้ 16 ราย ทีเ่สยีชวีติเป็นทารกทีม่อีาการใน  
6 ชัว่โมงแรกหลังคลอด ผู้ป่วยทีเ่หลือ 35 ราย ได้รบัการผ่าตัดแก้ไขไส้เลือ่น 
กะบังลมมีชีวิตรอด 29 ราย (ร้อยละ 82.9 ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด) 
ผู้ป่วยที่มีอาการตั้งแต่ 6 ชั่วโมง ถึง 30 วันหลังเกิดมามีชีวิตรอดทั้ง 8 ราย   
อัตราการมีชีวิตรอดในผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ ร้อยละ 100 (รูปที่ 1) ในขณะท่ี 
อตัราการมชีวีติรอดทัง้หมดในทารกทีม่อีาการภายใน 6 ชัว่โมงแรก คอื ร้อยละ 
48.9 (21 ราย ใน 43 ราย) ผู้ป่วยที่มีอายุภายหลัง 6 ชั่วโมงหลังคลอด 
มกีารพยากรณ์โรคดกีว่าผูป่้วยทีม่อีาการทนัทภีายใน 6 ชัว่โมงแรก อย่างชดัเจน 
และผู้ป่วยทีม่นี�ำ้หนักน้อยกว่าหรือมากกว่า 2,500 กรมั อตัราการมชีวิีตรอด 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) พบว่า ผู้ป่วย 
เป็นไส้เลือ่นกะบงัลมด้านซ้ายมากกว่าด้านขวาประมาณ 5 เท่า (42 ต่อ 9 ราย) 
(รปูท่ี 2) อตัราการมชีวีติรอดของผู้ป่วยไส้เล่ือนกะบังลมด้านซ้ายคิดเป็นร้อยละ 
64.3 (27 ราย ใน 42 ราย) ขณะที่ผู้ป่วยที่มีรูโหว่ของกะบังลมด้านขวา 
มีอัตราการมีชีวิตรอดร้อยละ 22.2 (2 รายใน 9 ราย) ผู้ป่วยที่เป็นไส้เลื่อน
กะบังลมด้านซ้ายมีโอกาสมีชีวิตรอดมากกว่าด้านขวาอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (64.3% VS 22.2%; p = 0.04) ในจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีชีวิตรอดภายหลัง 
stabilization และน�ำไปผ่าตดั 35 ราย พบว่าเป็นไส้เลือ่นกะบังลมชนดิทีม่ี 
ถงุคลมุ 13 ราย มอีตัราการมชีวีติรอดร้อยละ 84.6 ผูป่้วยทีเ่หลอือกี 22 ราย
เป็นไส้เล่ือนกะบังลมชนดิไม่มถุีงคลุม และมอีตัราการมชีวีติรอดร้อยละ 81.8 
ซึ่งดูเหมือนจะดีกว่ากลุ่มที่มีถุงคลุม แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.921)

บทน�ำ
ไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ (Congenital diaphragmatic hernia 

- CDH) เป็นโรคที่มีอาการรุนแรงและมีความเสี่ยงสูงมากโรคหนึ่งในกุมาร 
ศลัยศาสตร์ มอีตัราการเสยีชวิีตสงู เป็นโรคทีเ่กดิจากความผดิปกตขิองการสร้าง 
กะบงัลมทีไ่ม่สมบรูณ์ในครรภ์มารดา ท�ำให้กะบังลมมรีโูหว่เกดิข้ึน เป็นผลให้ 
อวัยวะภายในช่องท้องเคลื่อนขึ้นไปในช่องปอด กดเบียด และรบกวน 
การเจรญิเตบิโตของปอดข้างนัน้ ปอดไม่สามารถพฒันาได้เท่าเดก็ปกติส่งผล 
ให้ทารกที่เกิดมามีอาการหายใจล�ำบาก หอบเขียว หรือในรายที่มีอาการ
รุนแรงมากจะหยุดหายใจตั้งแต่เกิดมา

	ในอดตี Ladd และ Gross1-2 ได้เสนอให้การรกัษาไส้เลือ่นกะบังลม
เป็นภาวะเร่งด่วนต้องรีบท�ำการผ่าตัดเพื่อดึงอวัยวะในช่องท้องลงมาไม่ให ้
กดปอดนานจนปอดแฟบและไม่เจริญเติบโตต่อไป แต่ผลการรักษา 
ไม่เป็นไม่ตามความคาดหมาย แม้ว่าจะรีบท�ำผ่าตัดให้เร็วอย่างไรก็ตาม 
ผู้ป่วยยังคงมีอัตราการเสียชีวิตสูง ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1986 เป็นต้นมา แนวคิด 
ในการรักษาโรคนี้ได้เปลี่ยนเป็นชะลอการผ่าตัดให้นานออกไป โดยขั้นแรก 
จะใช้วิธีรักษาประคับประคองด้วยวิธีการต่างๆ จนผู ้ป่วยมีสรีรวิทยา 
ภาวะใกล้เคียงกับเด็กปกติจึงน�ำไปผ่าตัด3-7 พบว่า ผู้ป่วยมีชีวิตรอดมากขึ้น  
มีผู้สนับสนุนแนวคิดนี้และใช้กันอย่างแพร่หลายมากข้ึนเรื่อยๆ จนเป็น 
ที่ยอมรับกันทั่วไป ท�ำให้อัตราการมีชีวิตรอดของเด็กที่เป็น CDH สูงขึ้น 
แต่กย็งัมผีูป่้วยจ�ำนวนหนึง่เสียชีวติถึงแม้จะรกัษาตามวธิกีาร preoperative 
stabilization และ delayed surgery ก็ตาม6-8 

	คณะผูศ้กึษามคีวามสนใจทีจ่ะศึกษาวเิคราะห์ผูป่้วยไส้เลือ่นกะบงัลม 
แต่ก�ำเนิด ท่ีเข้ารับการรักษาในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
เพือ่หาปัจจยัหลงัเกดิทีม่ผีลกระทบต่อการมชีวิีตรอดของผูป่้วย ในการทีจ่ะใช้ 
เป็นแนวทางทบทวนและปรบัปรงุวธิกีารรกัษาด้วยวธีิการต่างๆ เพือ่ให้ผู้ป่วย 
มีอัตราการมีชีวิตรอดมากขึ้น

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศกึษาย้อนหลงัผู้ป่วยไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิทีม่อีาการ 

ภายในอาย ุ30 วนั ทีเ่ข้ารบัการรักษาในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติมหาราชนิ ี
ในระยะเวลา 5 ปี คือตั้งแต่เดือนมกราคม 2553 ถึงเดือนธันวาคม 2557  
โดยรวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนน�ำมาศกึษาระยะเวลาทีม่อีาการน�ำ้หนกั 
แรกเกิด ความพกิารแต่ก�ำเนดิทีพ่บร่วมกับโรคนี ้ผลตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร  
ภาวะแทรกซ้อนและผลการรักษา น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่จะช่วย 
บ่งช้ีถงึการรอดชวีติของทารกทีเ่ป็นโรคไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ การค�ำนวณ 
ทางสถิติใช้ Chi-square test และก�ำหนดค่าความแตกต่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติทิี ่p-value น้อยกว่า 0.005 การศึกษาครัง้นีไ้ด้ผ่านการรบัรองจากคณะ
กรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ผล
ในระยะเวลาทีท่�ำการศึกษา มผีูป่้วยไส้เลือ่นกะบังลมแต่ก�ำเนดิ ทีม่ี 

อาการหายใจล�ำบาก หอบหรอืเขียวตัง้แต่แรกเกดิ ถึง 30 วนั ทีเ่ข้ารบัการรักษา 
ในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ี51 ราย เป็นทารกเพศชาย 30 ราย 
เพศหญงิ 21 ราย อตัราส่วนชายต่อหญิง เท่ากบั 1.5 ต่อ 1 ในผูป่้วยไส้เล่ือน 
กะบงัลมแต่ก�ำเนดิทัง้หมด 51 ราย มทีารกทีค่ลอดในโรงพยาบาลราชวถิ ี9 ราย 
ในช่วงเวลาดังกล่าวทารกเกิดมีชีพที่โรงพยาบาลราชวิถี 29,071 ราย9 

อุบัติการณ์ของไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิดที่โรงพยาบาลราชวิถีประมาณ 
1 ต่อ 3,230 ทารกเกดิมชีีพ ผูป่้วยทีม่นี�ำ้หนกัตวัน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 2,500 กรมั 
จ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 78.4) ผูป่้วยทีม่อีาการหายใจล�ำบากหรอืหอบเกดิขึน้ 
ใน 6 ชัว่โมงแรกม ี43 ราย (ร้อยละ 84.3) มอีาการตัง้แต่ 6-24 ชัว่โมง 1 ราย และมี 
อาการหลังภายหลัง 24 ชั่วโมง ถึง 30 วัน จ�ำนวน 7 ราย ผู้ป่วยทั้งหมดเป็น
ไส้เลื่อนกะบังลมชนิด Bochdalek hernia (postero - lateral hernia) 
เป็นข้างซ้ายต่อข้างขวา 42 ต่อ 9 (4.7 ต่อ 1) (รูปที่ 1)

ผู้ป่วยทั้งหมด 51 ราย

มีอาการภายใน 6 ชม.แรก
43 ราย

มีชีวิตรอดหลังการผ่าตัด 
21 ราย

เสียชีวิตหลังการผ่าตัด 
6 ราย

เสียชีวิต 
16 ราย 

มีชีวิตรอด 
27 ราย 

มีชีวิตรอด 
8 ราย 

มีชีวิตรอด 
8 ราย 

มีอาการหลัง 6 ชม. ถึง 30 วัน 
8 ราย

ผ่าตัดเย็บช่องกะบังลม

Stabilization Stabilization

ผ่าตัดเย็บช่องกะบังลม
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิดที่มีความสัมพันธ์กับผลของการรักษา

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ราย)

ผลลัพธ์

p - valueรอดชีวิต 
(ราย/ร้อยละ)

เสียชีวิต 
(ราย/ร้อยละ)

อาการและอาการแสดง (n = 51)
	 ภายใน 6 ชั่วโมงแรก
	 ภายหลัง 6 ชั่วโมงถึง 30 วัน
น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม) (n = 51)
 	 ≤ 2,500 (1,770 - 2,450)

	 > 2,500 (2,510 - 3,950)
ด้านที่เกิดไส้เลื่อนกะบังลม (n = 51)
	 ซ้าย

	 ขวา
ไส้เลื่อนกะบังลมชนิด** (n = 35)
	 มีถุง (hernial sac)

     ไม่มีถุง (no hernial sac)
ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดที่ส�ำคัญ (n = 51)
    หัวใจพิการแต่ก�ำเนิด
	 ไม่มีหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด

43
8

14

37

42

9

13

22

33
18

21 (49.0)
8 (100)

7 (50)

22 (59.4)

27 (64.3)

2 (22.2)

11 (84.6)

18 (81.8)

13 (39.3)
16 (88.8)

22 (51.0)
0

7 (50)

15 (40.6)

15 (35.7)

7 (77.8)

3 (23.1)

3 (13.6)

20 (60.7)
2 (11.2)

0.007*

0.054

0.004*

0.921

0.001*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

**มีผู้ป่วยเสียชีวิตไปก่อนที่จะได้ตรวจ echocardiography 5 ราย

A B

รูปที่ 2  เปรียบเทียบไส้เลื่อนกะบังลมที่เกิดข้างซ้าย (A) ที่พบมากกว่าที่เกิดข้างขวา (B)

ความพิการแต่ก�ำเนิดที่ส�ำคัญมี 2 ระบบคือ ความพิการของหัวใจ
แต่ก�ำเนิด 33 ราย (ร้อยละ 75 ของผู้ป่วยทั้งหมด) ประกอบด้วย patent 
ductus arteriosus (PDA) มากที่สุด 27 รายเป็น atrial septal defect 
(ASD) 3 ราย, coarctation of aorta 2 ราย และ hypoplastic left heart 
syndrome 1 ราย ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของระบบทางเดินอาหารพบได้
รองลงมาคือ malrotation of the intestine 6 ราย gastroesophageal 
reflux 2 ราย และ wandering spleen 1 ราย ความพิการแต่ก�ำเนิดที่จะ
มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยคือหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด เปรียบเทียบการมี
ชีวิตรอดของผู้ป่วยที่มีความพิการของหัวใจแต่ก�ำเนิด 33 ราย กับผู้ป่วยที่
ไม่มีความพิการของหัวใจแต่ก�ำเนิด 18 ราย พบว่าอัตราการมีชีวิตรอดเป็น
ร้อยละ 39.3 และ 88.8 (p = 0.001)

	การแปลผลค่าของ blood gas ที่เจาะครั้งแรกเมื่อผู ้ป่วยถึง 
โรงพยาบาลพบว่า ถ้าค่า pH มากกว่า 7.25 มีอัตราการมีชีวิตรอดมากกว่า
ผู้ป่วยที่มี pH น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7.25 (66.7% VS 33.3%; p < 0.001)  
และผู้ป่วยที่มีค่า pCO

2 
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 มิลลิเมตรปรอท มีโอกาส 

มีชีวิตรอดมากกว่าผู้ป่วยที่มีค่า pCO
2
 สูงกว่า 60 มิลลิเมตรปรอทอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (74.3% VS 18.8; p < 0.001) (ตารางที่ 2) ส่วนค่า 
pO

2
 ไม่สามารถแปลผลได้ เพราะส่วนใหญ่เจาะเลือดตามปลายนิ้วหรือ 

ส้นเท้าตรวจหาเป็น capillary blood ค่า pO
2 
จงึไม่สะท้อนถงึความเป็นจรงิ 

เหมือน arterial blood gas
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ตารางที่ 2   ค่า blood gas ชนิดของที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่ใช้ และภาวะแทรกซ้อนที่มีผลต่อการรักษาผู้ป่วยไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด

ปัจจัยบ่งชี้การพยากรณ์โรค จ�ำนวน (ราย)

ผลลัพธ์

p - valueมีชีวิตรอด 
(ราย/ร้อยละ)

เสียชีวิต 
(ราย/ร้อยละ)

Blood gas (n = 51)
    pH ≤ 7.25

    pH > 7.25
    pCO

2
 ≤ 60

    pCO
2
 > 60

ชนิดของเครื่องช่วยหายใจ (n = 51)
    CMV
 
    HFOV
ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ (n = 51)
    ผู้ป่วยที่ตรวจด้วย echocardiography (n = 46)**
		  PPHN (TRPG > 50 mm Hg, mean 60 mm Hg)

		  No PPHN (TRPG ≤ 50 mm Hg, mean 27 mm Hg)

    Pneumotherax

    No Pneumotherax

15

36
35

16

29

22

28

18

8

43

5 (33.3)

24 (66.7)
26 (74.3)

3 (18.8)

27 (93.1)

2 (9.1)

9 (32.1)

18 (100)

1 (14.3)

28 (65.1)

10 (66.7)

12 (33.3)
9 (25.7)

13 (18.2)

2 (6.9)

20 (90.9)

19 (67.9)

0

6 (85.7)

15 (34.9)

< 0.001*

< 0.001

< 0.001*

0.001*

0.012*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
**มีผู้ป่วยเสียชีวิตไปก่อนที่จะได้ตรวจ echocardiography 5 ราย

ในผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจชนดิ CMV เพยีงอย่างเดยีว เปรยีบเทยีบกับผูป่้วยทีเ่ปลีย่นจากชนิด CMV เป็น HFOV พบว่า ผูป่้วยทีส่ามารถใช้ CMV 
ตลอดการรกัษาตัง้แต่ก่อนและหลงัการผ่าตดั อตัราการมชีวีติรอดสงูกว่าผู้ป่วยทีเ่ปล่ียนไปใช้เครือ่งช่วยหายใจชนดิ HFOV (93.1% VS 9.1%; p < 0.001)

	ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดในผู้ป่วย 51 ราย พบว่า ภาวะการกลับไปมีความดันในปอดสูงของเด็กทารก (persistent pulmonary hypertension of 
neonate - PPHN) พบมากถึง 28 ราย (ร้อยละ 54.9) รองลงไปคือปอดแตก 9 ราย (ร้อยละ 17.7) เกิดทั้งด้านตรงข้ามและด้านที่เป็นไส้เลื่อนกะบังลม 
(รูปที่ 3) บางรายเกิดขึ้นทั้ง 2 ด้าน ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ได้แก่ เกิดอาการชัก 2 ราย pneumonia, atelectasis, gastric volvulus และล�ำไส้อุดตันจาก 
เยือ่พงัผืดหลงัการผ่าตดั อย่างละหนึง่รายตามล�ำดบั การตรวจเพือ่แสดงว่าผูป่้วยมภีาวะ PPHN ในการศกึษาครัง้นีไ้ด้จากการตรวจคลืน่ความถีส่ะท้อนเสียง 
โดยดูค่า tricuspid regurgitation pressure gradient (TRPG) ที่สูงกว่า 50 มิลลิเมตรปรอท บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมี PPHN10 ร่วมกับมี PDA และมีเลือดไหลจาก 
หวัใจห้องขวาบนไปสูหั่วใจห้องซ้ายบน ผูป่้วยได้รบัการตรวจ echocardiography 46 รายใน 51 ราย อกี 5 รายเสียชวีติไปก่อนทีจ่ะได้รบัการตรวจ พบว่า  
มีผู้ป่วย 28 รายใน 46 ราย มี PPHN ค่าเฉลี่ย TRPG เท่ากับ 60 มิลลิเมตรปรอท  เป็นผู้ป่วยที่มีอาการหอบและเขียวภายใน 6 ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยที่เหลืออีก  
18 ราย ใน 46 ราย ไม่มภีาวะ PPHN เฉลีย่ TRPG ได้เท่ากบั 27 มิลลเิมตรปรอท เป็นผูป่้วยท่ีมีอาการภายหลงั 6 ช่ัวโมง และผูป่้วยทีม่อีาการใน 6 ชัว่โมงแรก 
แต่อาการไม่รุนแรง หอบไม่มากและไม่เขียว ผู้ป่วยที่ไม่มี PPHN มีอัตราการมีชีวิตรอดสูงกว่าผู้ป่วยที่มี PPHN (100% VS 32.1%= 0.001) เช่นเดียว 
กับผู้ป่วยที่ไม่มี pneumothorax มีอัตราการมีชีวิตรอดสูงกว่าผู้ป่วยที่เกิด pneumothorax อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (65.1% VS 14.3%; p=0.012)

A B

รปูที ่3  ภาพรังสขีองการมปีอดแตกด้านตรงข้ามกับไส้เล่ือนกะบงัลม (A) และในรายปอด
แตกด้านเดียวกับไส้เลื่อนกะบังลม (B)
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จากการศึกษาครั้งนี้อัตราการมีชีวิตรอดของผู้ป่วยทั้งหมดคือร้อยละ 56.9 (29 ราย ใน 51 ราย) ผู้ป่วยที่มีอาการภายใน 6 ชั่วโมงแรกหลังคลอด
มีชีวิตรอด 21 ราย ใน 43 ราย (ร้อยละ 48.8) ผู้ป่วยที่มีอาการภายหลัง 6 ชั่วโมงถึง 30 วัน จ�ำนวน 8 ราย มีชีวิตรอดทั้งหมด ผู้ป่วยที่มีโอกาสได้รับการ
ผ่าตัดเย็บซ่อมกะบังลม 35 ราย มีอัตราการมีชีวิตรอด ร้อยละ 82.9

รูปที ่4 ผูป่้วยทีเ่กิด barotrauma ลมจะเซาะลงไปแตกเข้าช่องท้อง (pneumoperitoneum) 

วิจารณ์
อบุตักิารณ์ของโรคไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิโดยทัว่ไปพบได้ตัง้แต่ 

1 ต่อ 2,000 ถึง 1 ต่อ 5,000 ทารกเกิดมีชีพ11-12 จากการศึกษาครั้งนี้พบ
อุบัติการณ์ของไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด 1 ต่อ 3,230 ทารกเกิดมีชีพที่ 
โรงพยาบาลราชวิถเีท่ากับอบุตักิารณ์ทีศ่กึษาในระหว่างปี พ.ศ. 2545 - 2552 
โดยอรพิชญ์13

	ผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่าทารกที่เป็นโรคไส้เล่ือนกะบังลมแต่
ก�ำเนดิทีแ่สดงอาการหายใจล�ำบาก หอบหรอืเขียวตัง้แต่เกดิ ยงัมอีตัราการม ี
ชีวิตรอดไม่ดีเท่าที่ควร เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาคร้ังก่อนของสถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีในระยะประมาณ 20 ปีที่ผ่านมา13- 14 อัตรา
การมีชีวิตรอดประมาณร้อยละ 60 ยังมีผู้ป่วยเป็นจ�ำนวนมากที่เสียชีวิตใน
ขณะ preoperative stabilization ประมาณร้อยละ 30 และเสียชีวิตหลัง 
การผ่าตัดอีกประมาณ ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยทั้งหมด จากข้อมูลทั่วไปของ 
ผู้ป่วย พบว่า ปัจจัยที่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างการมีชีวิตรอดและการ
เสียชีวิตได้แก่ เพศ น�้ำหนักแรกเกิด ไส้เลื่อนกะบังลมชนิดมีถุงและไม่มี 
ถุงคลุม ส่วนปัจจัยที่มีผลส�ำคัญอย่างยิ่งท่ีใช้เป็นเครื่องบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีการ
พยากรณ์โรคที่ดีมีโอกาสมีชีวิตรอดมาก คือ ผู้ป่วยมีอาการหายใจหอบ 
ภายหลัง 6 ชั่วโมงหลังคลอดมา และผู้ป่วยที่ตรวจแล้วไม่พบความพิการ
ของหวัใจแต่ก�ำเนดิ ซึง่สอดคล้องกับรายงานการศึกษาจากหลายสถาบนั15-19 

ผู้ป่วยที่ศึกษาคร้ังนี้พบภาวะหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดถึงสามในส่ีของผู้ป่วย 
ทั้งหมด ถึงแม้ว่าส่วนใหญ่จะเป็น PDA ที่จัดเป็นหัวใจพิการที่ไม่รุนแรง 
แต่การเกิด PDA ในผู้ป่วยไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด จะมีผลให้เลือดจาก
ปอดไหลผ่านไปสู่เส้นเลือดแดงใหญ่ โดยตรงท�ำให้เลือดจากปอดกลับไปสู่
หัวใจห้องซ้ายน้อยลง เป็นผลให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้

	จากการศึกษาเรื่องไส้เลื่อนกะบังลมที่ผ่านมาของสถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี พบว่า ไส้เลื่อนกะบังลมที่เกิดข้างซ้ายและข้างขวา 
ไม่มีความแตกต่างกันในอัตราการมีชีวิตรอด12-13 แต่จากการศึกษาครั้งนี ้
พบต่างจากการศึกษาในอดีต คือผู้ป่วยที่มีไส้เลื่อนกะบังลมข้างซ้ายมีอัตรา 
การรอดชีวิตสูงกว่าข้างขวาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งตรงกับการศึกษา 
ของ Skari20 ส่วนไส้เลื่อนกะบังลมชนิดที่มีถุงคลุมและไม่มีถุงคลุมมีโอกาส 
มชีวีติรอดไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิซ่ึงพบตรงกนัจากการศกึษา 
ครั้งที่แล้ว13 ทั้งน้ีเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
เท่านัน้ ไม่ได้รวมผูป่้วยทีเ่สยีชวีติไปก่อนได้รบัการผ่าตดั ด้วยเนือ่งจากไม่ได้ 
มีการผ่าตรวจหลังการเสียชีวิตทุกรายจึงไม่น�ำข้อมูลมาร่วมวิเคราะห์

	ผู้รายงานได้ศึกษา blood gas ที่เจาะส่งตรวจครั้งแรกเมื่อผู้ป่วย 
ถกูส่งมาถงึโรงพยาบาล พบว่าผูป่้วยทีม่ภีาวะเป็นกรดอย่างรนุแรง คือ ค่า pH 
น้อยกว่า 7.25 มีโอกาสรอดชีวิตเพียงร้อยละ 33.3 แต่ถ้าความเป็นกรด 
ไม่รุนแรงนักคือ pH มากกว่า 7.25 จะมีอัตราการมีชีวิตรอดเพิ่มขึ้นเป็น 
ร้อยละ 66.7 เช่นเดยีวกบัผูป่้วยทีม่กีารคัง่ของคาร์บอนไดออกไซด์ในเลอืดไม่สงู  
pCO

2
 น้อยกว่า 60 มลิลเิมตรปรอท จะมอีตัราการมชีีวติรอดถงึร้อยละ 74.3  

ทั้งภาวะ metabolic และ respiratory acidosis รวมทั้ง hypercarbia 
มผีลกระตุน้ให้เกดิความดนัในปอดสงู ในอดตีก่อนปี ค.ศ.1985 แพทย์มกัจะ 
แก้ภาวะดังกล่าวด้วยการใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่ใช้ความดันสูง ความถี่ของ 
รอบการหายใจสงู เพือ่หวงัผลให้ขบัคาร์บอนไดออกไซด์ในเลอืดให้ลดต�ำ่ลง 
และร่างกายมีภาวะเป็นด่าง21-22 แต่ผลจากการรักษาโดยวิธีนี้กลับมีภาวะ 
แทรกซ้อนที่ส�ำคัญ คือ barotrauma ต่อเนื้อปอด ที่พบบ่อยคือปอดแตก 
ด้านตรงข้ามกบัไส้เลือ่นกะบงัลม เพราะปอดด้านตรงข้ามทีข่ยายตัวได้ดีจะรบั 
ความดนัจากเครือ่งช่วยหายใจมากกว่าปอดข้างทีม่พียาธสิภาพทีย่งัเจริญไม่เต็มที่ 
แต่บางรายก็มีการแตกของปอดด้านเดียวกับไส้เลื่อนกะบังลมได้ ผู้ป่วย 

บางรายทีเ่กดิ barotrauma ในถงุลมขนาดเลก็ ลมเซาะไปตาม interstitial 
tissue ลงไปแตกในช่องท้องเป็น pneumoperitoneum จากภาพรังสีของ 
ช่องท้องได้ (รูปที่ 4) ผู้ป่วยที่เกิด pneumothorax ทั้งก่อนและหลังผ่าตัด 
จะท�ำให้การท�ำงานของปอดลดประสิทธิภาพลงอย่างมาก ผู้ป่วยจากการ
ศึกษาครั้งนี้เกิดภาวะแทรกซ้อน pneumothorax 7 ราย มีชีวิตรอดเพียง
รายเดียว Chou23 เน้นย�้ำว่าการมีปอดแตกเป็นตัวชี้วัดที่ไม่ดีเป็นอย่างมาก 
และควรหาทางป้องกันไม่ให้เกิดในเด็กที่เป็นไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด 
ด้วยเหตนุีจ้งึมผีูน้ยิมใช้การรกัษาผูป่้วยด้วยวธิ ีpermissive hypercapnea 
และ gentle ventilation4- 5 กนัอย่างแพร่หลาย โดยยอมให้คาร์บอนไดออกไซด์ 
ในเลือดสูงกว่าค่าปกติเล็กน้อย (ไม่เกิน 60 มิลลิเมตรปรอท) จากการตั้งค่า
ความดันของเครื่องช่วยหายใจชนิด CMV อยู่ระหว่าง 15 - 25 มิลลิเมตร
ปรอท เพื่อป้องกัน pneumothorax ดังที่กล่าวมาแล้ว ถึงอย่างไรก็ตาม
แม้ว่าจะใช้ gentle ventilation ก็ยังมีผู้ป่วยบางรายเกิดปอดแตกได ้
แต่น้อยกว่าวิธีเดิมที่ใช้ hyperventilation with alkalosis 

มีผู้ศึกษาถึงการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดความถ่ีสูง (HFOV) ว่ามี 
ประสิทธิภาพเหนือกว่า และป้องกันการเกิด pneumothorax ได้ดีกว่า 
เครื่องช่วยหายใจชนิด CMV24-25 แต่การศึกษาของ Azarow26 แสดงให้
เห็นว่าการใช้ HFOV ได้ผลลัพธ์ไม่แตกต่างจากการใช้ CMV ไม่ได้ท�ำให้ 
อตัราการมชีวีติรอดของผูป่้วยไส้เลือ่นกะบงัลมมากขึน้ และยงัเกดิปอดแตก 
เหมือนเดิม จากการศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ CMV ดูจะม ี
อตัราการมีชวีติรอดมากกว่าผู้ป่วยทีใ่ช้ HFOV แต่ไม่สามารถจะเปรยีบเทยีบได้ 
เพราะผู้ป่วยจะถูกรกัษาเริม่ต้นด้วย CMV ระยะหนึง่ เมือ่ไม่ดีข้ึนจงึเปลีย่นเป็น 
HFOV ควรจะมกีารศกึษาเปรยีบเทยีบไปข้างหน้าเป็นสองกลุม่ระหว่างผูป่้วย 
ทีใ่ช้ CMV กบัการใช้ HFOV ตัง้แต่เริม่การรกัษา จงึจะสามารถสรปุผลได้ว่า 
เครื่องช่วยหายใจทั้งสองชนิด มีประสิทธิภาพเท่ากันหรือต่างกันอย่างไร

	ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง และเป็นสาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วยไส้เล่ือน
กะบงัลมเสยีชวีติมากทีส่ดุคอืการกลบัไปมคีวามดนัสงูในปอดของเด็กทารก 
(PPHN)  ซึง่เกดิขึน้ภายหลงัเกดิมา ปัจจยัทีพ่บว่ามกีารกระตุน้ให้เกดิ PPHN 
คอื hypoxia, hypercarbia และ acidosis รวมทัง้การเกดิภาวะเครียดของ 
ผู้ป่วย ซึง่อาจเกิดจากคณะผู้รกัษา เช่น การเจาะเลือด การดูดเสมหะบ่อยๆ 
รวมทัง้หัตถการอืน่ๆ ดงันัน้บคุลากรผูร้กัษา ควรให้ผูป่้วยได้หลับพกัผ่อนมาก
ทีส่ดุ หตัถการต่างๆ ควรท�ำเมือ่จ�ำเป็น ไม่ควรกระตุน้ให้ผูป่้วยตืน่ตลอดเวลา 
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สรุป
ปัจจัยหลงัคลอดทีบ่่งชีก้ารมชีวีติรอดของทารกโรคไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ คอื อาการหอบหรอืหายใจล�ำบากทีเ่กดิขึน้ภายหลงัคลอดมากกว่า 

6 ชั่วโมง การเกิดพยาธิสภาพของกะบังลมทางด้านซ้าย ไม่มีความพิการของหัวใจแต่ก�ำเนิด blood gas ที่ตรวจครั้งแรกมีค่า pH สูงกว่า 7.25 ค่า pCO
2 

ต�่ำกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท ไม่มีภาวะ PPHN  และไม่มีปอดแตก  ในทางตรงข้ามปัจจัยที่บ่งชี้ว่าทารกมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตได้มาก ถ้ามีอาการหายใจ
ล�ำบากเกิดขึ้นภายใน 6 ชั่วโมงแรกที่เกิดมา มีความพิการของหัวใจแต่ก�ำเนิด มีพยาธิสภาพที่กะบังลมด้านขวา มีภาวะความเป็นกรด pH ต�่ำกว่า 7.25 
มีการคั่งของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด pCO

2
 สูงกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท มีภาวะ PPHN  และปอดแตกทั้งก่อนและหลังการผ่าตัด
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