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  อุบัติการณ์และผลการรักษาโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดในโรงพยาบาลอุดรธานี 
โสภิดา ตันธวัฒน์  พ.บ., ว.ว. (กุมารเวชศาสตร์) กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 

 
บทคัดย่อ 

 

โรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดเป็นความผิดปกติแต่กําเนิดที่พบได้น้อย แต่มีอัตราตายสูงตั้งแต่ในระยะแรกเกิดได้จาก
ภาวะปอดแฟบและความดันหลอดเลือดปอดสูง การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์
และผลการรักษาโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดใน โรงพยาบาลอุดรธานีระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2558 – ธันวาคม พ.ศ. 
2562 ทําการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี จากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดและเข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดโรงพยาบาลอุดรธานีภายใน 28 วันหลังเกิด ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2558 – ธันวาคม 
พ.ศ.2562 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติจํานวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน และพิสัย (Range) สถิติ
วิเคราะห์ใช้ Fisher Exact test, Student T test กําหนดความเชื่อม่ันที่ 0.05 

ผลการศึกษา: ในระยะเวลา 5 ปี มีทารกได้รับการวินิจฉัยโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดทั้งหมด 16 ราย คิดเป็น
อุบัติการณ์การเกิดโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิด 5.7 ต่อทารกเกิดมีชีพ 10,000 ราย ทารกถูกตัดออกจากการศึกษา 3 ราย 
สัดส่วนทารกเพศชายมากกว่าหญิง คิดเป็นอัตราส่วน 3.3:1 ทารกคลอดครบกําหนด 10 ราย ร้อยละ 76.9 ทารกน้ําหนัก
น้อย 2 ราย ร้อยละ 15.4 ทารกส่วนใหญ่ถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืน มีทารก 1 รายได้รับการวินิจฉัยก่อนเกิด จากการ
ตรวจพบความผิดปกติด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง การวินิจฉัยภายหลังเกิดอาศัยอาการแสดงที่สําคัญคือ หายใจเร็ว ระดับ
ออกซิเจนต่ํา ใช้แรงในการหายใจมากข้ึน พบว่าร้อยละ 84.6 มีอาการเร็วภายใน 6 ชั่วโมงแรกหลังเกิด การตรวจเอกซเรย์
ปอดพบว่าไส้เลื่อนข้ึนมาที่ช่องอกด้านซ้ายทุกราย พบความผิดปกติของระบบอ่ืนร่วม 2 รายจากสมองบวมน้ํารุนแรงและ
อวัยวะเพศกํากวม อัตราตายร้อยละ 61.5 (8 รายใน 13 ราย) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่
กําเนิดอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติคือ ภาวะความดันหลอดเลือดปอดสูง ทารกที่รอดชีวิตทั้งหมด 5 ราย ได้รับการผ่าตัดแบบ 
primary repair ค่ามัธยฐานอายุที่ได้รับการผ่าตัด 3 วัน พบทารก 1 ราย มีภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัดคือ accidental 
splenectomy ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดแบบเฉียบพลัน ทารกทุกรายติดตามอย่างน้อยจนถึงอายุ 1 ปี พบการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการสมวัย 

สรุป: อุบัติการณ์โรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดในโรงพยาบาลอุดรธานีใกล้เคียงทั้งในไทยและต่างประเทศแต่พบว่า
อัตราตายสูงกว่า สาเหตุการตายที่สําคัญคือภาวะความดันหลอดเลือดปอดสูง  
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Incidence and Outcome of Congenital Diaphragmatic Hernia in Udonthani Hospital 
Sopida Tanthawat, M.D. Department of Pediatrics, Udonthani Hospital 

 
Abstract 

Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a congenital defect in the diaphragm causing pulmonary 
hypoplasia and pulmonary hypertension. CDH is a rare condition with high mortality rate. Majority of 
CDH usually died shortly after birth from pulmonary hypertension of the newborn (PPHN). The objective 
of retrospective study was to study the incidence and outcome of treatment for CDH in Udonthani   
hospital between January 2015 – December 2019. Collected data from medical records of neonates 
with CDH who were admitted in sick newborn unit within 28 days after birth at Udonthani hospital    
between January 2015 – December 2019. Analyzed by frequency, percentage, mean, S.D., median and 
range. Analytical statistic using Fisher exact test and Student T test. 

Results: During the study period, there were 16 infants who were diagnosed CDH. 3 infants were 
excluded. The incidence was 5.7 cases per 10,000 live births. The male to female ratio was 3.3:1. There 
were 10 (76.9%) term infants, 2 (15.4%) low birth weight infants. Most of cases were referred from other 
hospital. Only one infant was diagnosed prenatally according to abnormal fetal ultrasonography.     
Common presentation symptoms were tachypnea, desaturation, increased work of breathing and     
usually developed within 6 hours. Chest radiograph of all cases showed bowel gas in left hemithorax. 
There were 2 cases with congenital anomalies (severe hydrocephalus, ambiguous genitalia). The mortality 
rate was 61.5% (8 of the 13 cases). The risk factor related with mortality was persistent pulmonary    
hypertension of the newborn (PPHN). Five survivors had performed operative management. The type of 
operation were primary repair in all cases. Median age at time the operation was 3 days (range 2-7). Intra
-operative complication was found in 1 case which was accidental splenectomy. There was no post-
operative complication. All survivors were followed up at least one year old and achieved optimal 
growth and development. 

Conclusion: Incidence of CDH in Udonthani hospital and other studies are hardly different but 
higher mortality rate. The risk factor related with mortality was PPHN. 

 

Keywords: Congenital diaphragmatic hernia  
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 เนื่องจากข้อมูลเก่ียวกับโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่
กําเนิดในโรงพยาบาลอุดรธานียังไม่แน่ชัด ผู้วิจัยจึง
ต้องการหาอุบัติการณ์โรคและผลการรักษาโรคไส้เลื่อน
กะบังลมแต่กําเนิด ซ่ึงประโยชน์ที่ได้จากการศึกษานี้จะใช้
เป็นข้อมูลพื้นฐานและนําไปปรับปรุงการดูแลผู้ป่วย 
นอกจากนี้ยังใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงในการให้คําแนะนําและ
พยากรณ์โรคแก่บิดามารดา รวมทั้ งนําไปสู่การหา
มาตรการเพื่อลดอัตราการตายและความพิการได้ รวมทั้ง
ศึกษาผลในระยะยาวของทารกกลุ่มนี้ต่อไป 

 

วัตถุประสงค์  
เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และผลการรักษาโรคไส้เลื่อน

กะบังลมแต่กําเนิดในโรงพยาบาลอุดรธานีระหว่างเดือน
มกราคม พ.ศ. 2558 - ธันวาคม พ.ศ. 2562  

 

วิธีการศึกษา 
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเชิงพรรณนา 
กลุ่มประชากรศึกษา (selection criteria): 

ทารกที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิด ที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดโรงพยาบาล
อุดรธานีภายใน 28 วันหลังเกิด ระหว่างเดือนมกราคม
พ.ศ. 2558 – ธันวาคม พ.ศ. 2562  

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria): ทารก
ทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิด 
ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดโรงพยาบาล
อุดรธานีภายใน 28 วันหลังเกิด 

เ ก ณฑ์ ก า ร คั ด อ อก  ( Exclusion criteria): 
ข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

 

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 
การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและรับรองจาก

คณะกรรมการจ ริยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์ ขอ ง
โรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่ 75/2563 

 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ 
1. ใช้สถิติเชิงพรรณนาเบื้องต้นในการวิเคราะห์

ข้อมูล เช่น จํานวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน มัธยฐาน และพิสัย (range) 

2. การวิ เคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ (quality  
data) เปรียบเทียบข้อมูลแจกแจงนับ (categories da-
ta) โดย ใช้  Fisher exact test ส่ วน ข้อ มูลต่ อ เนื่ อ ง 

บทนํา 
โรคไส้ เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิด (congenital  

diaphragmatic hernia; CDH) เป็นความผิดปกติแต่
กําเนิดที่เกิดจากพัฒนาการที่ผิดปกติของกะบังลม ทําให้
เกิดรูโหว่ ส่งผลให้อวัยวะในช่องท้องเคลื่อนข้ึนมาในช่อง
อก เบียดดันเนื้อปอดและหัวใจของทารกตั้งแต่อยู่ใน
ครรภ์มารดา โรคนี้พบได้น้อย อุบัติการณ์ เ กิดโรค         
1-5:10,000 ทารกเกิดมีชีพ1-2 แต่มีอัตราการตายสูงตั้งแต่
ในระยะแรกเกิดได้จากภาวะปอดแฟบ (pulmonary 
hypoplasia) แ ล ะ ค ว า ม ดั น ห ล อ ด เ ลื อ ด ป อ ด สู ง 
(persistent pulmonary hypertension of the  
newborn; PPHN)  

สาเหตุเกิดโรคไม่ทราบแน่ชัด บางรายมีการ
ถ่ายทอดทางพันธุกรรม3-4 ได้แก่ Beckwith Weide-
mann syndrome, Fryns syndrome, Pallister-
Killian syndrome ความผิดปกติของโครโมโซม ได้แก่ 
trisomy 21, trisomy 13 หรือ trisomy 185  เป็นต้น 
ผู้ป่วยส่วนมากมีโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดเพียงอย่าง
เดียว แต่บางรายมีกลุ่มอาการผิดปกติแต่กําเนิดอ่ืนร่วม 
ได้แก่ ความผิดปกติของปอดและหัวใจ ระบบประสาท
ส่วนกลาง ระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดินปัสสาวะ
และระบบกล้ามเนื้อ 

การวินิจฉัยโรคสามารถตรวจพบได้ตั้งแต่ทารกยัง
อยู่ในครรภ์มารดา โดยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
พบว่ามีความแม่นยําในการวินิจฉัยสูงร้อยละ 40-60 ยัง
ใช้เพื่อดูส่วนประกอบของไส้เลื่อนกะบังลม ประเมินความ
พิการแต่กําเนิดที่พบร่วม และวัดอัตราส่วนระหว่างพื้นที่
ปอดด้านตรงข้ามกับด้านที่มีพยาธิสภาพต่อขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลางของศีรษะทารก (Lung-Head Ratio; 
LHR) เพื่อประเมินความรุนแรงของระดับ pulmonary 
hypoplasia ซ่ึงช่วยในการพยากรณ์โรคได้2 

ปัจจุบันแนวทางการรักษาคือ ชะลอการผ่าตัดให้
นานออกไปก่อน โดยใช้วิธีรักษาแบบประคับประคอง
รวมทั้งการใช้เคร่ืองช่วยหายใจแบบ gentle ventilation 
และยอมรับระดับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดที่สูงข้ึน 
(permissive hypercapnia) จ น ท า ร ก มี ส รี ร วิ ท ย า
ใกล้เคียงเด็กปกติจึงนําไปผ่าตัด6-10 จากการศึกษาใน
ประเทศไทยพบว่าอัตราตายร้อยละ 38-6510-12 และ
ทารกส่วนหนึ่งเสียชีวิตก่อนที่จะได้รับการผ่าตัด 



 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 29 ฉบับท่ี 1 ประจําเดือน มกราคม – เมษายน 2564 
 

25 

(continuous data) โดยใช้ Student T test และ Mann-
Whitney U test กําหนดค่าความเชื่ อ ม่ันทางส ถิติที่        
p<0.05 ถือว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 

ผลการศึกษา 
ระหว่างเดือนมกราคมพ.ศ. 2558 – ธันวาคม พ.ศ. 

2562 รวมระยะเวลา 5 ปี มีทารกเกิดมีชีพที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลอุดรธานีทั้งหมด 28,202 ราย ทารกที่
ได้รับการวินิจฉัยโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดและเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดภายใน 28 วันหลังเกิด
ทั้งหมด 16 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา 3 ราย คิดเป็น
อุบัติการณ์การเกิดโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิด 5.7 ต่อ
ทารกเกิดมีชีพ 10,000 ราย  รอดชีวิตทั้งหมด 5 ราย ดัง
แสดงในแผนภาพที่ 1 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 

แผนภาพที่ 1 ทารกโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิด 
 

ทารกที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่
กําเนิด 13 ราย ในการศึกษานี้ ส่วนใหญ่เป็นทารกครบ
กําหนด มีทารกเกิดก่อนกําหนดระยะท้าย (late preterm) 
3 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.1 น้ําหนักแรกเกิดเฉลี่ย 2874.2 
กรัม (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 110.3) ทารกน้ําหนักน้อย 
(low birth weight) 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.4 มารดาทุก
คนได้รับการฝากครรภ์ (antenatal care; ANC) มารดามี
ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.1 
คือ  เบาหวานขณะตั้ ง ครร ภ์  ( gestational diabetes 
mellitus; GDM) และภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 
(pregnancy induced hypertension; PIH) สัดส่วนทารก

เพศชายมากกว่าหญิง คิดเป็นอัตราส่วน 3.3:1 คลอดโดย
วิธีการคลอดปกติ (normal delivery) มากกว่าการผ่าตัด
คลอด ทารกส่วนใหญ่ถูกส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืน ได้แก่ 
โรงพยาบาลจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 8 และโรงพยาบาล
ชุมชนของจังหวัดอุดรธานี คิดเป็นร้อยละ 53.8 และ 30.8 
ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของทารกโรคไส้เลื่อนกะบังลม
แต่กําเนิด (N=13) 

 ทารกส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยภายหลังเกิด คิดเป็น
ร้อยละ 92.3 มีเพียง 1 รายที่ตรวจพบความผิดปกติด้วย
คลื่นเสียงความถ่ีสูงตั้ งแต่ ก่อนคลอดที่อายุครรภ์ 19 
สั ป ด า ห์  พ บ ลั ก ษ ณ ะ  bowel herniation at left       
hemithorax ได้ทํา prenatal diagnosis ผลโครโมโซม 
46xy ส่วนทารกรายอ่ืนวินิจฉัยโรคภายหลังเกิดโดยใช้
อาการแสดงร่วมกับการตรวจเอกซเรย์ปอด ซ่ึงพบว่าไส้
เลื่อนข้ึนมาที่ช่องอกด้านซ้ายทุกราย ในทารกที่ได้รับการ
ผ่าตัดทั้งหมด 5 รายคิดเป็นร้อยละ 38.5 พบเป็นชนิด 

ทารกได้รับการวินิจฉัยโรคไส้เล่ือนกะบังลมแต่กําเนิด 16 ราย 

 เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 1 ราย 

 เสียชีวิตหลังเกิดในห้องคลอด 1 ราย 

 เสียชีวิตขณะส่งต่อรักษา 1 ราย 

เกิดท่ีรพ.อุดรธานี 
2 ราย 

รับส่งต่อจากรพ.อื่น 
11 ราย 

รพ.ในเขตสุขภาพท่ี 8 
7 ราย 

รพช. ในจังหวัด
อุดรธานี 4 ราย 

รอดชีวิต 0 รอดชีวิต 0 รอดชีวิต 5 

Characteristic จํานวน (ร้อยละ) 
Gestational age (wk) x̄ (SD) 38 (3.56) 
Birth weight (g)        x̄ (SD) 2874.2 (110.3) 
ANC 13 (100) 
Maternal complications   

- GDM 2 (15.4) 
- PIH 1 (7.7) 

Male 10 (76.9) 
Route of delivery   

- Normal delivery 8 (61.5) 
- Cesarean section 4 (30.8) 
- Vacuum extraction 1 (7.7) 

APGAR score [median (range)]   
- 1 min 8 (3-9) 
- 5 min 9 (5-10) 
- 10 min 10 (6-10) 

Hospital of birth   
- Inborn 2 (15.4) 
- Outborn   

Community hospital in  
Udonthani 

4 (30.8) 

Hospitals in Health Region 8 7 (53.8) 
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 อ่ื น  ๆ  ไ ด้ แ ก่  ภ า ว ะ ล ม ร่ั ว ใ น ช่ อ ง เ ยื่ อ หุ้ ม ป อ ด 
(pneumothorax) และการติดเชื้อ ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 3    

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบปัจจัยที่สัมพันธ์ระหว่างทารกที่
รอดชีวิตกับเสียชีวิต (N=13)  

Bochdalek ทั้งหมด ตรวจพบความผิดปกติของระบบอ่ืน
ร่วม 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.4 จากสมองบวมน้ํารุนแรง 
(severe hydrocephalus) และอวัยวะเพศกํากวม ที่ผล
โครโมโซมปกติและเป็นเพศชาย ส่วนทารกที่เหลือไม่ได้
ตรวจโครโมโซม ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 การวินิจฉัยโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิด 
(N=13) 

  ในการศึกษานี้พบว่าอาการแสดงสําคัญคือ ภาวะ
หายใจลําบาก (respiratory distress) ได้แก่ หายใจเร็ว 
ระดับออกซิเจนต่ํา (desaturation) ใช้แรงในการหายใจ
มากข้ึน (increased work of breathing) เป็นต้น โดย
พบว่าร้อยละ 84.6 มีอาการเร็วภายใน 6 ชั่วโมงแรกหลัง
เกิด ทารกทุกรายมี desaturation จึงต้องให้การรักษา
ด้วยออกซิเจน มีทารก 10 ราย (ร้อยละ 76.9) จําเป็น 
ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถ่ีสูง (high frequency 
oscillator ventilation; HFOV) เนื่องจากภาวะกรดจาก
ระบบหายใจ (respiratory acidosis) ซ่ึงพบว่าทั้ง 10 
ราย เกิดภาวะ PPHN และ 9 ราย แสดงอาการภายใน 
24 ชั่วโมงภายหลังเกิด คิดเป็นร้อยละ 90.0 

อัตราตายโรคไส้ เลื่อนกะบังลมแต่ กําเนิดใน
การศึกษานี้คิดเป็นร้อยละ 61.5 (8 ใน 13 ราย)  ค่ามัธย
ฐานจํานวนวันนอนโรงพยาบาลของทารกที่เสียชีวิตคือ 
1.5 (1-21) วัน  สาเหตุการเสียชีวิตคือ ภาวะ PPHN และ
ภาวะติดเชื้อ (sepsis) ตามลําดับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตของโรคไส้ เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติคือ ภาวะ PPHN ส่วนภาวะแทรกซ้อน

Characteristic Total, n (%) 
Diagnosis   

- Prenatal 1 (7.7) 
- Postnatal 12 (92.3) 

Type   
- Bochdalek 5 (38.5) 
- Morgagni - 
- Unknown 8 (61.5) 

Side   
- Left 13 (100) 
- Right - 
- Bilateral - 

ปัจจัย 

Death 
(n=8) 

Survivors 
(n=5) 

p-value 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

จํานวน  
(ร้อยละ) 

Hospital of birth      0.48 
- รพท., รพศ. 3 (23.1) 4 (30.8) 
- รพช., รพร. 5 (38.5) 1 (7.7) 

Male 6 (46.2) 4 (30.8) 1.0 
APGAR score [median (range)]     

- 1 min 8 (3-9) 7 (5-8) 0.45 
- 5 min 9.5 (5-10) 8 (8-9) 0.54 
- 10 min 10 (6-10) 7.5 (8-10) 0.93 

Diagnosis     1.00 
- Prenatal 1 (7.7) 0 (0.0) 
- Postnatal 7 (53.8) 5 (38.5) 

Onset of respiratory distress     0.13 
- <6 hr 8 (61.5) 3 (23.1) 
- 6-12 hr 0 (0.0) 1 (7.7) 
- 12-24 hr 0 (0.0) 1 (7.7) 

Mode of oxygen support     0.12 
- Cannula 0 (0.0) 2 (15.4) 
- Conventional 0 (0.0) 1 (7.7) 
- HFOV 8 (61.5) 2 (15.4) 

First pH blood gas     0.86 
- <7 1 (7.7) 0 (0.0) 
- 7.0-7.24 3 (23.1) 1 (7.7) 
- 7.25-7.35 3 (23.1) 3 (23.1) 
- >7.35 1 (7.7) 1 (7.7) 

PPHN 8 (61.5) 2 (15.4) 0.03 
Onset of PPHN     1.00 

- <24 hr 7 (53.8) 2 (15.4) 
- >24hr 1 (7.7) 0 (0.0) 

HFOV    
Maximum MAP 

[median (range)] 
16 (14-24) 15.5 (13-18) 0.45 

Maximum deltaP 
[median (range)] 

60 (35-85) 42.5 (30-55) 0.22 

iNO; inhaled Nitric 
oxide  

0 (0.0) 1 (7.7)   

Pneumothorax 1 (7.7) 0 (0.0)   
Sepsis 2 (15.4) 1 (7.7)   
Other anomalies 2 (15.4) 0 (0.0)   



 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 29 ฉบับท่ี 1 ประจําเดือน มกราคม – เมษายน 2564 
 

 ทารก 5 ราย (ร้อยละ 38.5) ภายหลังจากประคับ 
ประคองผ่านภาวะ PPHN ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด 
ค่ามัธยฐานอายุที่ได้รับการผ่าตัด 3 วัน ทารกทุกรายได้รับ
การผ่าตัดแบบ primary repair มีทารก 1 ราย (ร้อยละ 
20.0) เกิดภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัดคือ accidental    
splenectomy ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดแบบ
เฉียบพลัน เช่น pneumothorax และภาวะ PPHN ทารก
ทุกรายติดตามอย่างน้อยจนถึงอายุ 1 ปี การเจริญเติบโต
และพัฒนาการสมวัย ดังแสดงในตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 4 การรักษาโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดใน
กลุ่มที่รอดชีวิตและผลการรักษา (N=5) 

วิจารณ์ 
ในการศึกษานี้พบอุบัติการณ์โรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่

กําเนิดใกล้เคียงกับการศึกษาทั้งในไทยและต่างประเทศ1-4 

ที่พบได้น้อย อุบัติการณ์เกิดโรค 1-5:10,000 ทารกเกิดมี
ชีพ โดยพบสัดส่วนเพศชายมากกว่าเพศหญิงคือ 3.3 ต่อ 1  

การวินิจฉัยสามารถพบความผิดปกติได้ตั้งแต่ทารก
ยังอยู่ในครรภ์มารดา โดยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
หากมีความผิดปกติรุนแรงมากอาจพบน้ําครํ่ามากผิดปกติ 
(polyhydramnios)6 และสามารถวัด lung head ratio 
(LHR) เพื่อประเมินความรุนแรงของ pulmonary hypo-
plasia ได้2 พบว่าอัตราการวินิจฉัยโรคก่อนคลอดมีความ
แตกต่างกันในแต่ละประเทศตั้งแต่ร้อยละ 10-797 และการ
วินิจฉัยโรคได้ตั้งแต่ก่อนคลอดไม่ได้บ่งบอกผลการรักษาที่ดี
เสมอไป8-9 ทารกที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนคลอดอาจจะมี
พยาธิสภาพที่ใหญ่ ปริมาณและระยะเวลาของอวัยวะใน

ช่องท้องข้ึนไปอยู่ในช่องอกนานกว่า จึงมีผลต่อความรุนแรง
ภาวะ pulmonary hypoplasia ได้8 ซ่ึงในการศึกษานี้มี
ทารกเพียง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.7 ที่ได้รับการวินิจฉัย
ก่อนคลอด โดยตรวจพบความผิดปกติด้วยคลื่นเสียงความถ่ี
สูงที่อายุครรภ์ 19 สัปดาห์ซ่ึงมีผลทําให้เกิด pulmonary 
hypoplasia ได้ส่วนรายอ่ืนที่ได้รับการวินิจฉัยภายหลังเกิด
อาจเนื่องจากมารดาส่วนใหญ่ฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลชุมชน
จึงไม่ได้รับการตรวจคัดกรองความผิดปกติแต่กําเนิดด้วย
คลื่นเสียงความถ่ีสูงจากสูติแพทย์ นอกจากนี้การตรวจด้วย
คลื่นเสียงความถ่ีสูงยังต้องอาศัยทักษะและประสบการณ์ใน
การประเมินร่วมด้วย 

จากภาพตรวจเอกซเรย์ปอดพบว่าไส้เลื่อนข้ึนมาที่
ช่องอกด้านซ้ายทุกราย ให้ผลใกล้เคียงกับการศึกษาทั้งใน
ไทยและต่างประเทศ11-11,13 ที่พบรูโหว่ของไส้เลื่อนกะบังลม
ด้านซ้ายมากกว่าขวา อัตราส่วน 4-5:1 ทําให้อวัยวะช่อง
ท้องได้แก่ ลําไส้เล็กและใหญ่ ม้าม กระเพาะอาหาร ตับ
กลีบซ้ายและไต ข้ึนมาที่ช่องอกด้านซ้ายได้ ซ่ึงพบว่าทารกที่
ได้รับการผ่าตัดทุกรายพบลําไส้เล็กและใหญ่ กระเพาะ
อาหารและม้าม ตามลําดับ 

สาเหตุการเกิดโรคในการศึกษานี้ไม่แน่ชัดและทารก
ส่วนใหญ่มีความผิดปกติไส้เลื่อนกะบังลมเพียงอย่างเดียว 
(isolated anomaly) จากการศึกษาของน้ํ าทิพย์  บุญ
ประสิทธิ์และคณะ10 และการศึกษาของอรพิชญ์ ขยันกิจ
และคณะ11 พบความผิดปกติร่วมของระบบหัวใจและหลอด
เลือดมากที่สุด อาจเนื่องจากทารกในการศึกษานี้ส่วนใหญ่
เสียชีวิตที่อายุน้อยกว่า 48 ชั่วโมงจึงอาจจะยังตรวจไม่พบ
เสียงหัวใจผิดปกติและไม่สามารถตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียง
ความถ่ีสูง (echocardiogram) ได้ เนื่องจากไม่มี กุมาร
แพทย์โรคหัวใจ นอกจากนี้ยังมีข้อจํากัดในการส่งตรวจ
โครโมโซมซ่ึงตรวจได้ในบางรายเท่านั้น 

ก า ร รั ก ษ า ใ น ช่ ว ง แ ร ก ภ า ย ห ลั ง เ กิ ด แ บ บ
ประคับประคองด้วยการใช้ยา (medical stabilization) 
รวมทั้งการใช้เคร่ืองช่วยหายใจแบบ gentle ventilation14  

เช่น เลี่ยงการใช้ความดันเคร่ืองช่วยหายใจที่สูงเกินไป 
(peak inspiratory pressure; PIP มากกว่า 25 เซนติเมตร 
น้ําและ peak end-expiratory pressure; PEEP น้อยกว่า 
5 เซนติเมตรน้ํา) ยอมรับระดับ arterial carbon dioxide 
tension (PaCO2) ที่สูง ข้ึนประมาณ 60-65 มิลลิ เมตร
ปรอทและชะลอการผ่าตัดออกไปก่อนพบว่าให้ผลการรักษา

27 

Characteristic 
median 
(range) 

Age at surgery (day)  3 (2-7) 
Type of repair   

- Primary  
- Patch  

Duration of mechanical 
ventilator (day)  

8 (2-20) 

Duration of oxygen    
requirement (day)  

9 (3-28) 

Length of stay (day)  22 (11-44) 

n (%) 

 
 

5 (100.0) 
0 (0.0) 
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 สรุป 
อุบัติการณ์โรคไส้ เลื่อนกะบังลมแต่กําเนิดใน

โรงพยาบาลอุดรธานีใกล้เคียงทั้งในไทยและต่างประเทศ 
อัตราตายสูง สาเหตุการตายที่สําคัญคือภาวะ PPHN 
และทารกส่วนใหญ่เสียชีวิตภายหลังเกิดไม่นานและไม่ได้
รับการผ่าตัด ส่วนทารกที่รอดชีวิตไม่พบภาวะแทรกซ้อน
ที่รุนแรง 

 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ นพ.ภราดร จันทร์อ่อน กุมาร

แพทย์โรคหัวใจโรงพยาบาลอุดรธานีที่ให้คําแนะนําและ
ช่วยเหลือในการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
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