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Background Acute shunt occlusion in children after modified Blalock-Taussig shunt

(MBTS) operation results in sudden reduction of pulmonary vascular

perfusion causing oxygen saturation drop and cyanosis that may lead to

death.

Objective To identify potential risk factors to acute shunt occlusion that could be

prevented and reduce morbidity and mortality in patients.

Methods Data of congenital cyanotic heart disease patients aged  0 - 3 months

that underwent MBTS operation at King Chulalongkorn Memorial Hospital

from January 2002 to December 2010 were collected; clinical data,

pre-, peri-, and post-operative data. Then data were analyzed to find

potential risk factors to acute shunt occlusion.
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Results In total, 123 children that underwent MBTS operation with mean age of

28 days and mean body weight of 3.17 kg. The shunt sizes varied from

2.5 to 5.0 mm. Acute shunt occlusion was found in 22 of 123 patients

(17.9%). The significant risk factors to shunt occlusion were low body

weight, subclavian artery diameter, shunt size and prolonged use of

Prostaglandin E
1
 (PGE

1
) (P value = 0.007, 0.00, 0.042 and 0.001,

respectively.) The mean oxygen saturation at 4 hr after surgery was

significantly lower in children whose shunt was occluded (P  value = 0.012).

Cardiac catheterization with intervention was performed in 13 cases of

acute shunt occlusion with successful result. The other 7 cases that

underwent surgery as well as the other 2 died, however, none of these was

associated with shunt occlusion.

Conclusion In this study, acute shunt occlusion mostly occurred within the first 24 hr

after the operation. The risk factors to shunt occlusion were, namely: low

body weight, subclavian artery diameter, shunt size and prolonged use of

PGE
1
. Percutaneous cardiac catheterization with intervention was

the effective method to recanalize the occluded shunt and might constitute

the alternative to surgical treatment, especially in patients with

life-threatening conditions.
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เหตุผลของการทำวิจัย ปัญหาหลอดเลือดเทียมตีบตันเฉียบพลัน (acute shunt occlusion or

blockage) ในผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดเขียว ที่เข้ารับ

การผ่าตัด modified Blalock-Taussig shunt (MBTS) เป็นภาวะแทรกซอ้น

ทีส่ำคญั  ซ่ึงอาจนำไปสูก่ารเสยีชวีติของผูป่้วยได้

วัตถุประสงค์ เพื ่อศึกษาหาปัจจัยที ่มีผลต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดเทียมตีบตัน

เฉียบพลัน  อันอาจเป็นประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยและวางแผนป้องกัน

ภาวะหลอดเลือดเทียมตีบตันเฉียบพลัน ซึ่งอาจช่วยลดภาวะแทรกซ้อน

ที่จะเกิดตามมาได้

วธิดีำเนนิการวจัิย เก็บรวบรวมข้อมูลของผู ้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดเขียว

อายุ 0 – 3 เดือนที่เข้ารับการผ่าตัด MBTS ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

ช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2545 - 31  ธันวาคม พ.ศ. 2553

จำนวน 123 ราย  โดยแบง่เปน็ขอ้มูลทัว่ไป ขอ้มูลกอ่นและหลงัการผา่ตดั

ข้อมูลการผ่าตัด แล้วนำมาวิเคราะห์ทางสถิติ เพื่อหาความสัมพันธ์ต่อ

การเกิดภาวะหลอดเลือดเทียมตีบตันเฉียบพลัน

ผลการวิจัย ผู้ป่วยจำนวนทัง้หมด 123 ราย อายเุฉลีย่ 28 วนั นำ้หนกัตวัเฉลีย่ 3.17

กโิลกรมั ขนาดของหลอดเลอืดเทยีมทีใ่ช้อยูร่ะหวา่ง 2.5 - 5.0 มิลลิเมตร

พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะหลอดเลือดเทียมตีบตันเฉียบพลันจำนวน

22 ราย (17.9%)  โดยพบวา่ปจัจัยทีมี่ความเกีย่วขอ้งกบัภาวะหลอดเลอืด

เทียมตีบตันเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ น้ำหนักตัวของ

ผู้ป่วย, ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ subclavian artery, ขนาดของ

หลอดเลือดเทียมที่ใช้, และการให้ PGE
1
 เป็นระยะเวลานานในผู้ป่วยที่มี

patent ductus arteriosus (PDA) กอ่นการทำผา่ตดั (P value = 0.007,

0.00, 0.042 และ 0.001 ตามลำดบั) การเปลีย่นแปลงของความเขม้ข้น

ของออกซเิจน (SpO
2
) ทีล่ดลง 4 ช่ัวโมงหลงัผา่ตดัเปน็สิง่ทีบ่่งชีอ้ยา่งหนึง่

ว่าอาจเริ่มมีภาวะหลอดเลือดเทียมตีบตันเกิดขึ้น (P value = 0.012)

:

:

:

:
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ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดเทียมตีบตันเฉียบพลันจำนวน 22 ราย ได้รับ

การรักษาโดยการทำ cardiac catheterization with intervention

เพียงอย่างเดียว 13 ราย, ทำ cardiac catheterization และส่งผ่าตัด

7 ราย ส่วนผูป่้วยอกี 2 รายเสยีชวีติกอ่นจากสาเหตอ่ืุนทีไ่ม่เกีย่วกบัภาวะ

หลอดเลือดเทียมตีบตัน

สรุป ภาวะหลอดเล ือดเท ียมตีบตันเฉ ียบพลันส่วนใหญ่เก ิดข ึ ้นภายใน

24  ช่ัวโมงแรกหลงัการผา่ตดั โดยพบวา่ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธกั์บการเกดิ

ภาวะหลอดเลือดเทียมตีบตันเฉียบพลัน ได้แก่ น้ำหนักตัวของผู้ป่วย,

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ subclavian artery, ขนาดของหลอดเลือด

เทียมที่ใช้, และการให้ PGE
1
 เป็นระยะเวลานาน การรักษาผู้ป่วยที่มี

ภาวะหลอดเลอืดเทยีมตบีตนัเฉยีบพลนัโดยวธิ ี cardiac catheterization

with intervention เป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่ดีและอาจใช้ทดแทนการผ่าตัด

แก้ไขเร่งด่วนได้

คำสำคัญ หลอดเลอืดเทยีมตบีตนั, modified Blalock-Taussig shunt, congenital

heart disease, cardiac catheterization intervention.

:

:



77
ปจัจัยทีม่ผีลตอ่ภาวะตบีตนัเฉยีบพลนัของหลอดเลอืดเทยีมในผูป้ว่ยเดก็อายตุำ่กวา่ 3 เดอืน

ทีเ่ปน็โรคหวัใจพกิารแตก่ำเนดิชนดิเขยีว หลงัการผา่ตดัใสห่ลอดเลอืดเทยีมเพือ่ใหเ้ลอืด

ไปเลี้ยงปอดมากขึ้น (modified Blalock-Taussig shunt; MBTS)

ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ.์

Vol. 61  No. 1

January - February 2017

การผ่าตัดเพื่อต่อหลอดเลือดเทียมให้เลือดไป

เลี้ยงปอดมากขึ้นในผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิด

เขียว (systemic-to–pulmonary shunt หรือ modified

Blalock-Taussig shunt; MBTS) เป็นวิธีการรักษาเพื่อ

บรรเทาอาการเขียวของผู้ป่วยที่มีปัญหาเลือดไปเลี้ยงปอด

น้อยจากโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดเขียว  โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในรายที่ยังไม่สามารถทำการผ่าตัดแก้ไขทั้งหมด

ได้ เช่น ในผู้ป่วยทารกแรกเกิดหรือเด็กเล็ก หรือผู้ป่วยที่

อาการไม่คงที่พอที่จะทำการผ่าตัดแก้ไขทั้งหมดได้(1,2)

วิธีการผ่าตัดต่อหลอดเลือดเทียมเพื่อให้เลือดไป

เลี ้ยงปอดมากขึ ้น (systemic-to–pulmonary shunt)

ถูกคิดค้นครั้งแรกในปี พ.ศ. 2488 โดย Blalock A. และ

คณะ(3)  และในปี พ.ศ. 2505  Klinner W. และคณะ

ไดค้ดิคน้วธิกีารผา่ตดั modified Blalock-Taussig shunt

โดยใช้ Teflon graft(4) หลังจากนั ้นในปี พ.ศ. 2524

deLeval MR. และคณะ ได้ใช้ polytetrafluoroethylene

(PTFE) ในการผ่าตัด modified Blalock-Taussig shunt

เพื่อทดแทนข้อด้อยของวิธีการผ่าตัดในช่วงแรก และเป็น

วิธีการผ่าตัดที่ได้รับความนิยมจนถึงปัจจุบัน(5)

ปัญหาหลอดเลอืดเทยีมตบีตันเฉยีบพลนั (acute

shunt occlusion) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญอันหนึ่ง

หลังจากการผ่าตัดต่อหลอดเลือดเทียมเพื่อให้เลือดไป

เลี้ยงปอดมากขึ้น ซึ่งต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน

การตีบตันของหลอดเลือดเทียมอาจเกิดขึ้นอย่างค่อยเป็น

ค่อยไป หรือเกิดขึ้นอย่างทันทีทันใดหลังผ่าตัด เป็นผลให้

ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงปอดลดลงอย่างทันที  ทำให้ผู้ป่วย

เกิดภาวะ severe hypoxia, cyanosis, blood acidosis

และอาจนำไปสู่การเสียชีวิตในที่สุด(6)

แม้ว่าในปัจจุบันจะมีวิธีการรักษาภาวะหลอด

เลอืดเทยีมตบีตนัหลายวธิกีต็าม เชน่ fibrinolysis, balloon

angioplasty or stent implantation หรือ การผ่าตัดทำ

หลอดเลอืดเทยีมอีกขา้ง(6)  แตก่ารใหค้วามสำคญัเกีย่วกบั

การวินิจฉัย และป้องกันการเกิดหลอดเลือดเทียมตีบตัน

ก็ยังเป็นสิ่งจำเป็น(7) ซึ่งการศึกษาในเรื่องดังกล่าวยังมี

อยู่น้อยโดยเฉพาะในประเทศไทย  ดังนั้นการวิจัยในครั้งนี้

จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาค้นหาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะ

ตีบตันเฉ ียบพลันของหลอดเล ือดเทียมไปเลี ้ยงปอด

(modified Blalock-Taussig shunt; MBTS) ในผู้ป่วย

เด็กโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดเขียวของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ เพื ่อเป็นประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยและ

วางแผนปอ้งกนัภาวะหลอดเลอืดเทยีมตบีตนั  ซ่ึงอาจชว่ย

ลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดตามมาได้

รูปแบบการวิจัยและวิธีดำเนินการวิจัย

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง

(retrospective analytic study) โดยรวบรวมข้อมูลของ

ผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดเขียว อายุ 0 - 3

เดอืนทีเ่ขา้รบัการผา่ตดั MBTS ในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์

ในช่วงระหวา่งวนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2545 - 31 ธันวาคม

พ.ศ.2553 ผู้ป่วยที่ถูกคัดออกจากการศึกษาได้แก่ผู้ป่วย

ที่เข้ารับการผ่าตัด Norwood operation หรือDamus-

Kaye-Stanzel operation ซ่ึงตอ้งมกีารทำ MBTS อยูแ่ลว้

และผู้ป่วยที่มีข้อมูลทางเวชระเบียนไม่ครบถ้วน  ข้อมูลที่

รวบรวมได้ถูกแบ่งเป็นข้อมูลทั่วไป  ข้อมูลก่อนและหลัง

การผ่าตัด ข้อมูลจากการผ่าตัด แล้วนำมาวิเคราะห์ทาง

สถิติ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของการเกิดภาวะ shunt

occlusion โดยใช้สถิติจากโปรแกรม SPSS และใช้วิธี

Unpaired t-test, Chi-square test ตามลักษณะข้อมูล

โดยกำหนดคา่นยัสำคญัทางสถติทิี ่P value < 0.05

ผลการวิจัย

ข้อมลูพ้ืนฐานของประชากร

มีผู้ป่วยจำนวนทัง้หมด 123 ราย เป็นเพศชาย 67

ราย (54.5%) และเพศหญิง 56 ราย (45.5%) อายุเฉลี่ย

28 วัน (ช่วงอายุระหว่าง 2 - 114 วัน) น้ำหนักตัวเฉลี่ย

3.17 กก. (น้ำหนกัตวัอยูใ่นช่วงระหวา่ง 1.54 - 6.34 กก.)

ในจำนวนผู้ป่วยทั้งหมดนั้น สามารถจำแนกตาม

การวินิจฉัยเป็น univentricular heart จำนวน 51 ราย

(41.5%), tetralogy of Fallot  physiology จำนวน 51 ราย

(41.5%), transposition of great arteries physiology



78  Chula Med Jวิทวัส  ลออคุณ และคณะ

จำนวน 8 ราย (6.5%) และ pulmonary atresia with

intact ventricular septum จำนวน 13 ราย (10.6%)

ระดับความเข้มข้นของออกซิเจนก่อนการผ่าตัด (SpO
2
)

โดยเฉลีย่ของทัง้ 4 กลุ่ม เท่ากับ 67.0% (ระดับความเขม้ข้น

ออกซิเจนอยูร่ะหวา่ง 30% - 88%)

ผู้ป่วยส่วนมากได้รับการผ่าตัดโดยวิธี thorac-

otomy approach จำนวน 120 ราย ส่วนอกี 3 รายใชวิ้ธี

sternotomy approach เนื่องจากต้องทำการผ่าตัดอย่าง

อื่นร่วมด้วยนอกเหนือไปจากการทำ MBTS (Blalock-

Hanlon procedure, pulmonary arterioplasty และ

correction of total anomalous pulmonary venous

return อย่างละ 1 ราย) ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด MBTS

โดยเชื่อมต่อระหว่าง right subclavian artery กับ right

pulmonary artery (RMBTS) มีจำนวน 106 ราย (86.2%)

ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเชื่อมต่อระหว่าง left subcla-

vian artery กับ left pulmonary artery (LMBTS) มี

จำนวน 17 ราย (13.8%)  ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ

หลอดเลือดเทียมที ่ใช้ในการผ่าตัด จำแนกเป็นขนาด

2.5 มม. จำนวน 1 ราย, ขนาด 3 มม. จำนวน 4 ราย,

ขนาด 3.5 มม. จำนวน 78 ราย, ขนาด 4 มม. จำนวน

32 ราย และขนาด 5 มม. จำนวน 8 ราย

ค่าเฉล ี ่ยของขนาดเส ้นผ ่านศ ูนย ์กลางของ

pulmonary artery (PA) annulus ทีไ่ดจ้ากการวดัดว้ยวธิี

echocardiography เท่ากับ 2.8 มม. ขนาดเส้นผ่าน

ศนูยก์ลางของ main pulmonary artery (MPA) อยูใ่นชว่ง

ระหวา่ง 0 มม. (ผู้ป่วยบางรายเปน็ pulmonary atresia ที่

absent MPA) จนถงึขนาดใหญท่ี่สุด เทา่กบั 10 มม. ส่วน

ค่าเฉลีย่ของ right และ left  pulmonary artery diameter

เท่ากับ 4 มม. (ตั้งแต่ 1.5 - 8.0 mm); ส่วนค่าเฉลี่ยของ

subclavian artery diameter ซึ ่งว ัดจาก cardiac

catheterization เทา่กบั 3.8 มม. (ต้ังแต ่ 2.0 – 8.0 มม.)

นอกจากนั้นในจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 123 ราย ตรวจพบ

patent ductus arteriosus (PDA) 108 ราย (87.8%)

และไมพ่บ PDA 15 ราย (12.2%) และในผูป่้วยทีมี่ PDA

108 ราย ได้รับยา prostaglandin E
1
(PGE

1
) จำนวน

85 ราย คิดเปน็ 78.7%

ผลการวเิคราะหข้์อมลูทางสถติิ

ในผู้ป่วยจำนวน 123 ราย พบอบัุติการณก์ารเกดิ

ภาวะตีบตันเฉียบพลันของหลอดเลือดเทียม (shunt

occlusion) จำนวน 22 ราย (17.9%)  ซึ่งวินิจฉัยภาวะ

หลอดเลือดเทียมตีบตันด้วยการทำ echocardiography

หรือยืนยันการวินิจฉัยด้วยการตรวจสวนหัวใจและหลอด

เลือด (cardiac catheterization and angiography)

ทั้งนี ้มีผู ้ป่วย 2 รายที่ไม่ได้ทำการตรวจสวนหัวใจและ

หลอดเลอืด เพราะเสยีชวีติกอ่น

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เกิดภาวะตีบตันเฉียบพลันของ

หลอดเลือดเทียมภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด

(ค่าเฉลีย่เทา่กบั 17.2 ช่ัวโมง)  และเริม่มีการเปลีย่นแปลง

ของระดับความเข้มข้นของออกซิเจน (SpO
2
) ลดลงที่ 4

ช่ัวโมงหลงัการผา่ตดั โดยคา่ mean SpO
2
 เทา่กบั 67.0%

ผู้ป่วยทีเ่ขา้รบัการผา่ตดั MBTS 123 ราย ไดรั้บ  heparin

ระหว่างผ่าตัด 87 ราย (70.7%) ในจำนวนนี้เกิดภาวะ

shunt occlusion 12 ราย (13.8%) ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

heparin 36 ราย เกิดภาวะ shunt occlusion 10 ราย

(27.8%)

หลังจากเสร็จสิ้นการผ่าตัด มีผู้ป่วย 120 รายที่

ไดรั้บ heparin infusion มีเพยีง 3 รายทีไ่ม่ไดรั้บ heparin

infusion โดยมีผู ้ป่วย 1 รายที ่มีข้อห้ามใช้ (relative

contraindication) heparin infusion เนื่องจากมีภาวะ

pulmonary hemorrhage และเสยีชีวิตในทีสุ่ด ส่วนผูป่้วย

อีก 2 ราย ไม่มีข้อมูลของการไม่ได้รับ heparin infusion

อยา่งไรกด็ไีม่พบภาวะ shunt occlusion ในผูป่้วย 2 ราย

ดงักลา่ว ขนาดของยา heparin infusion ทีผู้่ป่วยสว่นใหญ่

ได้รับ คือ 10 unit/kg/hr (116 ราย) และสว่นใหญเ่ร่ิมให้ท่ี

2 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ส่วนขนาดของยาที่นอกเหนือจาก

น้ี ได้แก ่ 8, 19 และ 25 unit/kg/hr ซ่ึงมีผู้ป่วย 4 รายทีใ่ช้

ขนาดยา heparin infusion ดังกล่าวและไม่พบว่ามีภาวะ

shunt occlusion ในผูป่้วยทัง้ 4 ราย
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ผู้ป่วยที่ต้องมีการปรับเพิ่มขนาดของยา heparin

infusion มีจำนวน 13 ราย ขนาดของยาที่ปรับเพิ่มขึ้นนั้น

อยู่ระหว่าง 15 - 20 unit/kg/hr  ซึ่งในจำนวนนี้มี 7 ราย

(53.8%) ท่ีพบภาวะ shunt occlusion

มีผู้ป่วยจำนวน 58 ราย จากทั้งหมด 123 ราย

ที่ผ่าตัด MBTS ได้รับ inotropic drug เช่น Dopamine,

Dobutamine, Epinephrine หรือ Norepinephrine

เป็นตน้ และในจำนวนนีพ้บวา่มี 19 ราย ท่ีเกดิภาวะ shunt

occlusion คิดเป็น 86.4% ของผู้ป่วยที่มีภาวะ shunt

occlusion ทัง้หมด 22  ราย

ผู้ป่วยทีมี่ภาวะ shunt occlusion 22 ราย ทีต่อ้ง

ไดรั้บยา Prostaglandin E
1
 (PGE

1
) อีกครั้งซึ่งในเบื้องต้น

สงสัยภาวะ shunt occlusion มีจำนวน 15 ราย (68.2%),

มีผู้ป่วยจำนวน 7 ราย (31.8%) ที่ไม่ได้รับยา PGE
1 
ใน

จำนวนนี้เป็นผู้ป่วยที่ไม่มี  PDA ตั้งแต่ก่อนผ่าตัด 2 ราย

และเสียชีว ิต 1 รายในขณะเดียวกันมีผู ้ป ่วย 3 ราย

ที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันภายหลังแล้วว่าไม่มีภาวะ shunt

occlusion แตไ่ดรั้บยา PGE
1 
อีกครัง้เชน่กนั

ผู้ป่วยทีมี่ภาวะ shunt occlusion 22 ราย ไดรั้บ

การทำ cardiac catheterization and angiography

20 ราย ส่วนผูป่้วยอกี 2 ราย เสยีชวิีตกอ่น ในผูป่้วย 20 ราย

ทีไ่ดท้ำ cardiac catheterization นัน้พบวา่ มีจำนวน 13

ราย (65.0%) ที่สามารถรักษาภาวะ shunt occlusion

ได้สำเร็จโดยการทำ cardiac catheterization with

intervention เพียงอย่างเดียว โดยไม่ต้องส่งผ่าตัดใหม่

อีกครัง้  ผู้ป่วยอกี 7 ราย (35.0%) ทีเ่หลอื มีอยู ่ 5 รายที่

พยายามทำ cardiac catheterization with intervention

แต่ไม่ประสบผลสำเร็จ จึงส่งผ่าตัดทำ revised MBTS

ข้างเดมิ 1 ราย, ทำ MBTS ข้างใหม ่ 3 ราย และทำ total

correction 1 ราย  ส่วนผูป่้วยอกี 2 รายไดท้ำ intervention

(balloon dilate shunt 1 ราย และ balloon dilate

subclavian artery 1 ราย) หลังจากนั้นได้ส่งผ่าตัดทำ

MBTS ใหมอี่กขา้งหนึง่ดว้ย

ผู้ป่วย 13 รายที่สามารถรักษาภาวะหลอดเลือด

เทียมตีบตันโดยการทำ cardiac catheterization with

intervention เป็นผลสำเร็จ มีการทำ balloon dilatation

8 ราย ไดแ้ก ่balloon dilate shunt 4 ราย, balloon dilate

subclavian artery 2 ราย, balloon dilate shunt and

subclavian artery 1 ราย และ balloon dilate shunt and

pulmonary artery 1 ราย ส่วนผูป่้วยอกี 5 รายมกีารทำทัง้

balloon dilatation และใส่ stent (stent implantation)

ไดแ้ก ่balloon dilate PDA ร่วมกบั stent PDA 2 ราย และ

balloon dilate shunt ร่วมกบั stent shunt อีก 3 ราย

ข้อมูลของผูป่้วย 22 ราย ท่ีเกดิภาวะ acute shunt

occlusion แสดงไวใ้นตารางที ่1

ผู้ป่วยท้ังหมดท่ีอยู่ในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี 123 ราย

มีจำนวนผูป่้วยทีเ่สียชีวิตทัง้ส้ิน 10 ราย คดิเปน็ 8.1% ของ

จำนวนผูป่้วยท้ังหมด ในจำนวนนีเ้ป็นผู้ป่วยท่ีมีภาวะ shunt

occlusion 4 รายโดยที่สาเหตุหลักของการเสียชีวิตไม่ได้

เกีย่วขอ้งกบัภาวะ shunt occlusion โดยตรง (สาเหตขุอง

การเสยีชีวิต ได้แก่ sepsis 3 ราย และ hemothorax 1 ราย)

ปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับภาวะ shunt occlusion

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

ในขั ้นตอนแรก ปัจจัยที ่มีลักษณะข้อมูลเป็น

categorical data ถูกนำมาวเิคราะหท์างสถิติด้วยโปรแกรม

SPSS โดยวิธี Chi-square test ส่วนปัจจัยที่มีลักษณะ

ของขอ้มูลท่ีเป็น continuous data ใช้วิธีวิเคราะหท์างสถติิ

ด้วยวิธี unpaired t-test โดยถือว่ามีความแตกต่างอย่าง

มีนยัสำคญัทางสถติ ิเมือ่ P value < 0.05 ในขัน้ตอนตอ่มา

ปัจจัยทั้งสองอย่างข้างต้นถูกนำมาวิเคราะห์ทางสถิติอีก

ครัง้ดว้ยวธิ ีbinary logistic regression โดยถอืวา่มคีวาม

แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อ P value < 0.05

เช่นกัน

จากการศกึษาวจัิยครัง้นี ้ปัจจัยทีมี่ความเกีย่วขอ้ง

กับภาวะ shunt occlusion อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

ได้แก่

น้ำหนักตัวของผู้ป่วยที่มากขึ้น, ขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางของ subclavian artery ที่มากขึ้น และขนาด

เส้นผ่านศนูยก์ลางของหลอดเลอืดเทยีม (shunt diameter

or shunt number) ที่มากขึ้น มีโอกาสเกิดภาวะ shunt

occlusion นอ้ยลง (P value = 0.007, 0.00  และ 0.042

ตามลำดบั)
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การลดลงของระดับความเข้มข้นของออกซิเจน

(SpO
2
) ที่ 4 ชั่วโมงหลังผ่าตัดพบว่ามีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะ shunt occlusion  มากที่สุด เมื่อเทียบกับ

การเปลี่ยนแปลงของระดับความเข้มข้นของออกซิเจนที่

ช่ัวโมงอืน่ ๆ (P value = 0.012)

การให้ PGE
1
 เป็นระยะเวลานานในผู้ป่วยที่มี

PDA ก่อนการทำผา่ตดั MBTS, การเพิม่ขนาดยา heparin

infusion และการมปีระวตัไิด ้inotropic agents หลงัผา่ตดั

พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ shunt occlusion

อย่างมีนัยสำคัญ (P value = 0.001, 0.001 และ 0.00

ตามลำดบั)

ค่าทางสถิติของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดภาวะ shunt occlusion สรุปไว้ในตารางที่ 2 (multi-

variable analysis)

ปัจจยัอืน่ๆ ท่ีศกึษาหาความสมัพันธกั์บการเกดิภาวะ

shunt occlusion แต่ไม่มีนัยสำคญัทางสถติิ

ปัจจัยก่อนการผ่าตัด เช่น อายุ (วัน) ในวันที่

ผ่าตัด, ระดับความเข้มข้นของออกซิเจน (SpO
2
) พื้นฐาน

ก่อนการผา่ตดัทำ MBTS, ระดบัฮีโมโกลบนิ (Hb), ปริมาณ

เกรด็เลอืด และขนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลางของ PA annulus

ที่ได้จากการวัดด้วยวิธี echocardiography พบว่าไม่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ shunt occlusion โดยค่า

P value = 0.205, 0.585, 0.862, 0.587 และ 0.242 ตาม

ลำดับ

ชนิดของโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดเขียวทั้ง

4 กลุ่ม และชนิดของการผ่าตัด MBTS (RMBTS หรือ

LMBTS) พบว่าไม่มีความแตกต่างกันและไม่มีความ

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ shunt occlusion (ค่า P value

ของชนดิของการผา่ตดั  MBTS = 0.513 ท้ัง RMBTS และ

LMBTS)  ส่วนค่า P value ของชนิดของโรคหัวใจพิการ

แตก่ำเนดิชนดิเขยีวทัง้ 4 กลุม่ แสดงไวใ้นตารางที ่3

ตารางที ่2. แสดงคา่ทางสถติขิองปจัจัยทีมี่ความสมัพนัธกั์บการเกดิภาวะ shunt occlusion (n = 123)

Factors P-value odds ratio                95% confidence

         interval

Body weight (kg) 0.007 0.320 0.140 0.730

Subclavian artery diameter (mm) 0.000 0.143 0.05 0.411

Shunt diameter (mm) 0.042 0.399 0.164 0.969

Decreased SpO
2
 (%) 0.012 1.135 1.028 1.252

Increased heparin infusion 0.001 7.389 2.184 24.998

Inotropic agents 0.000 10.068 2.794 36.279

Duration of PGE
1
 (hour) 0.001 1.113 1.043 1.188

ตารางที ่3. แสดงค่าทางสถิติของความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดเขียวกับการเกิดภาวะ

shunt occlusion  (n = 123)

Diagnosis     P value

Univentricular heart 0.675
TOF physiology 0.592
TGA physiology 0.134

PA,IVS 0.311

TOF = tetralogy of Fallot; TGA = transposition of great arteries;
PA, IVS = pulmonary atresia with intact ventricular septum
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การให ้heparin infusion ภายหลงัการผา่ตดั ใน

ประเดน็ของขนาดของยา หรือ ระยะเวลานบัจากการผา่ตัด

จนถึงเริ ่มให้ยา heparin พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ต่อ

การเกดิภาวะ shunt occlusion อยา่งมนียัสำคญัทางสถติิ

(ค่า P value = 0.99 และ 0.231 ตามลำดบั)

ปัจจัยที่มีแนวโน้มซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับการเกิด

ภาวะ shunt occlusion ซ่ึงการวเิคราะหท์างสถติไิม่พบวา่

มีนยัสำคญัทางสถติ ิไดแ้ก ่การให ้heparin ระหวา่งผา่ตดั

โดยพบว่า การที่ผู้ป่วยไม่ได้รับ heparin ระหว่างผ่าตัด

มีโอกาสเกดิภาวะ shunt occlusion มากขึน้ (P value =

0.07, odds ratio = 2.4, 95% confidence interval =

0.929 - 6.218)

อภิปรายผลการวิจัย

การผ่าตัดเพื ่อทำหลอดเลือดเทียมให้เลือดไป

เลี้ยงปอดมากขึ้นในผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิด

เขียว ด้วยเทคนิคการผ่าตัดที่เรียกว่า modified Blalock-

Taussig shunt (MBTS) เป็นวิธีการรักษาเพื่อบรรเทา

อาการเขียวของผู้ป่วยที่มีปัญหาเลือดไปเลี้ยงปอดน้อย

จากโรคหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดเขียว ที่ได้รับความนิยม

ในปัจจุบัน(1,2)

ปัญหาหลอดเลอืดเทยีมตบีตันเฉยีบพลนั (acute

shunt occlusion) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญอันหนึ่ง

ของการผา่ตดั MBTS ซ่ึงตอ้งไดรั้บการรกัษาอยา่งเรง่ดว่น

เนื ่องจากภาวะ shunt occlusion มีผลทำให้เลือดไป

เลี้ยงปอดลดลงอย่างทันที ทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ severe

hypoxia, cyanosis, blood acidosis และอาจนำไปสู่

การเสียชีวิตในที่สุด(6)  การศึกษาวิจัยเพื่อหาปัจจัยที่มีผล

ต่อภาวะ shunt occlusion ในครั้งนี้อาจเป็นประโยชน์

ในการช่วยวินิจฉัย และวางแผนป้องกันภาวะหลอดเลือด

เทียมตีบตัน ซึ่งอาจช่วยลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดตาม

มาได้

อุบัติการณ์การเกิดภาวะตีบตันเฉียบพลันของ

หลอดเลือดเทียม (shunt occlusion) ในการศึกษาครั้งนี้

เท่ากับ 17.9% ซึ ่งใกล้เคียงกับการศึกษาอื ่น ๆ เช่น

การศึกษาของ Gedicke M. และคณะ พบอุบัติการณ์

การเกดิภาวะ shunt occlusion 11.8%(7)

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะ shunt occlusion

อยา่งมนียัสำคญัทางสถติ ิไดแ้ก่

น้ำหนักตัวของผู้ป่วย โดยพบว่าน้ำหนักตัวของ

ผู้ป่วยที่มากขึ้น มีโอกาสเกิดภาวะ shunt occlusion

น้อยลง คล้ายคลึงกับการศึกษาของ Gedicke M. และคณะ

ซึ่งแสดงให้เห็นว่า น้ำหนักตัวของผู ้ป่วยที ่น้อยกว่า 3

กิโลกรัม มีโอกาสเกิดภาวะ shunt occlusion สูงขึ้น(7)

เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ Ahmad U. และคณะ ซ่ึงพบวา่

น้ำหนักตัวของผู้ป่วยยิ่งน้อย มีโอกาสเกิดภาวะ shunt

occlusion มากขึน้(2)

ขนาดเสน้ผ่านศนูยก์ลางของ subclavian artery

(subclavian artery diameter) ที่มากขึ้น และขนาด

เส้นผ่านศนูยก์ลางของหลอดเลอืดเทยีม (shunt diameter

or shunt number) ที่มากขึ้น มีโอกาสเกิดภาวะ shunt

occlusion น้อยลง  การศกึษาของ Ahmad U. และคณะ

พบว่า shunt size มีผลต่อภาวะ shunt occlusion โดย

พบวา่ small shunt diameter มีความเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะ

thrombosis และเกิดภาวะ shunt occlusion ตามมา(2)

ดังนั้นการเลือกใช้ shunt size ที่ใหญ่น่าจะเป็นผลดีกว่า

อย่างไรก็ตาม การใช้ shunt size ที่ใหญ่เกินไปอาจทำให้

เกิดภาวะการทำงานของหัวใจล้มเหลวได้ (congestive

heart failure)(8)  ซ่ึงโดยปกตแิล้วศลัยแพทยจ์ะเลอืก shunt

size ตามขนาดของ pulmonary artery diameter สำหรบั

การศึกษาครั ้งนี ้ผ ู ้ป ่วยส่วนใหญ่ใช้ shunt size 3.5

มิลลิเมตร

นอกจากนี ้การศกึษาของ Bove EL. และคณะ(8)

รวมทั้งการศึกษาของ Tsai KT. และคณะ(9)  ยังแสดงให้

เห็นว่า subclavian artery diameter และ shunt size

มีผลต่อปริมาณของเลือด (flow regulator) ที่ไหลผ่าน

เขา้สู่ปอด

การให้ PGE
1
 เป็นระยะเวลานานในผู้ป่วยที่มี

PDA ก่อนการทำผ่าตัด MBTS แม้ว่าให้ขนาดต่ำ (0.02

mcg/kg/min) ก็ตาม พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
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shunt occlusion  ซ่ึงอาจอธบิายไดว่้า การให ้PGE
1
 เป็น

ระยะเวลานาน ทำให้ PDA มีขนาดใหญ่ขึ้น(10)  เมื่อเสร็จ

สิ้นการผ่าตัดทำ MBTS และหยุดให้ PGE
1 
แล้ว  PDA

ที่ยังมีขนาดใหญ่นี้ยังไม่ได้มีขนาดเล็กลงทันทีในช่วงแรก

จึงอาจทำให้มีปริมาณเลือดบางส่วนไหลผ่าน PDA เข้าสู่

ปอด (competitive blood flow) ทำใหป้ริมาณเลอืดทีไ่หล

ผ่านทางหลอดเลือดเทียมลดลง ซึ่งอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงที่

ทำใหเ้กดิภาวะ shunt occlusion ตามมาได้(7)

การเปลี ่ยนแปลงของระดับความเข้มข้นของ

ออกซิเจน (SpO
2
) ที่ลดลงหลังผ่าตัด เป็นสิ่งที่บ่งชี้อย่าง

หนึ่งว่าอาจเริ่มมีภาวะ shunt occlusion เกิดขึ้น  ซึ่งใน

การวิจัยครั้งนี้ผู้ป่วยที่มี acute shunt occlusion เริ่มมี

การเปล่ียนแปลงของ SpO
2
 ลดลงท่ี 4 ช่ัวโมงหลงัการผ่าตัด

ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Gedicke M. และคณะ ซึ่ง

ผู้ป่วยเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงของ SpO
2
 ลดลงที่ 2 ชั่วโมง

หลังการผ่าตัด(7) อย่างไรก็ดี การลดลงของ SpO
2
 หลังผ่าตัด

ดังกล่าวควรต้องวินิจฉัยแยกโรคจากปัญหาด้านอื่นด้วย

เช่น ปัญหาเกีย่วกบัระบบทางเดนิหายใจ เป็นตน้ นอกจาก

นีก้ารสงสยัภาวะ acute shunt occlusion จากการสงัเกต

วา่มกีารลดลงของ SpO
2
 ควรพจิารณาควบคูไ่ปกบัอาการ

ทางคลนิกิของผูป่้วยดว้ย เชน่ การตรวจรา่งกายของผูป่้วย

ฟังได้เสียงเลือดไหลผ่านหลอดเลือดเทียม (shunt murmur)

เบาลง เป็นต้น และนอกเหนือจากการเปลี่ยนแปลงของ

SpO
2
 ท่ีลดลงหลงัผ่าตดัแลว้ ส่ิงบ่งช้ีอ่ืน ๆ ท่ีพบวา่สัมพันธ์

กับการมีภาวะ shunt occlusion ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่

การเพิ่มขนาดยา heparin infusion และ การมีประวัติได้

inotropic agents หลงัผา่ตดั

มีปัจจัยบางอย่างที่ผู้วิจัยไม่ได้ทำการวิเคราะห์

ทางสถิติไว้ร่วมด้วย แต่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะ acute

shunt occlusion ได ้เชน่ เทคนคิการผา่ตดัของศลัยแพทย์

หรือ ปัญหาการพบังอ (kinking or distortion) ของ shunt

หรือการบดิเกลยีว (twisting) ของ shunt หรือ pulmonary

artery ซ่ึงการศกึษาของ Tsai KT. และคณะไดมี้การกลา่ว

ถงึปจัจัยตา่ง ๆ เหลา่นีไ้ว้ดว้ย(9)

การศึกษาของ Moszura T. และคณะ พบว่า

การรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะ shunt occlusion โดยวธีิ cardiac

catheterization with intervention เป็นทางเลือกที่ดี

อันหนึ่ง ที่อาจใช้ทดแทนการผ่าตัดแก้ไขเร่งด่วน(6) เช่น

เดียวกับการวิจัยครั้งนี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มี

สัญญาณชีพจรไม่คงที่ซึ ่งมีความเสี่ยงต่อการส่งผ่าตัด,

กรณีที่ศัลยแพทย์ไม่สามารถผ่าตัดเร่งด่วนให้ในขณะนั้น

หรือไม่มีเตียงพักฟื้นในหอผู้ป่วยวิกฤติ (intensive care

unit) สำหรับการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด ในการศึกษา

ของ Moszura T.  และคณะ มีการใช ้tissue plasminogen

activator (Actilyse) ใน cardiac catheterization with

intervention ร่วมด้วยในร้อยละ 52 ของผู ้ป่วยที ่ทำ

การศึกษา แต่ไม่ได้ทำการศึกษาติดตามระยะยาวต่อมา

ว่าผู ้ป่วยจำนวนหนึ่งดังกล่าวมีภาวะ shunt stenosis

ตามมาภายหลังหรือไม่(6)  สำหรับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้

มีผู้ป่วย 1 ราย (จากผูป่้วย shunt occlusion ทัง้หมด 22

ราย) ทีไ่ด ้ Actilyse ร่วมกบัการทำ balloon dilate shunt

และ stent shunt และเมื่อติดตามผู้ป่วยในช่วงระยะเวลา

หนึ่ง ไม่พบว่ามีปัญหา shunt stenosis เกิดขึ้นอีกครั้ง

ซึ ่งอาจเป็นข้อเสนอแนะหนึ่งที ่อาจนำไปประยุกต์ใช้ได้

อย่างไรก็ตาม การเลือกใช้ tissue plasminogen

activator  อาจต้องคำนึงถึงปัจจัยอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น

ผลขา้งเคยีงของยา หรอื ราคายา เปน็ตน้

ข้อจำกดัการวจิยัและขอ้เสนอแนะ

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์

แบบย้อนหลัง (retrospective analytic study) ข้อจำกัด

ของการทำวิจัยนี้จึงคล้ายคลึงกับข้อจำกัดของการวิจัยเชิง

วิเคราะหแ์บบยอ้นหลงัทัว่ ๆ ไป

ในขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล พบว่าข้อมูล

บางอย่างอาจไม่ครบถ้วน ทำให้จำนวนประชากรรวม

หรือประชากรตัวอย่างลดลง เมื่อนำมาวิเคราะห์ทางสถิติ

จึงอาจทำให้ผลที่ได้มีความคลาดเคลื่อนได้

ข้อมูลบางประเดน็ท่ีบันทึกไว้ อาจมีความแตกตา่ง

กันในผูป่้วยแตล่ะราย  เนือ่งจาก แพทยห์รือพยาบาล ผู้ทำ

การบันทึกข้อมูลไม่มีกฏเกณฑ์ ที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน

ทำให้ข้อมูลที่ได้มีความแปรปรวนค่อนข้างมาก
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ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการเกิด shunt

occlusion ในการศึกษานี้ อาจไม่จำเป็นต้องเป็นสาเหตุ

ของภาวะนีเ้สมอไป เช่น การลดลงของ SpO
2
 หรอื การเพิม่

ขนาดของยา heparin infusion พบว่ามีความสัมพันธ์กับ

การเกิด shunt occlusion แต่น่าจะเป็นผลมากกว่าเป็น

สาเหตขุอง shunt occlusion หรอื การทีพ่บวา่ผูป่้วยทีไ่ด้

รับ inotropic agents หลังการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับ

ภาวะ shunt occlusion ก็อาจเป็นไปได้ว่า เมื่อแพทย์

สงสัยว่าเกิดภาวะนี้ จึงให้การรักษาโดยเพิ่ม inotropic

agents ทั้งนี้ จำเป็นต้องดูว่าการให้ inotropic agents

เกิดข้ึนก่อนหรือหลังจากท่ีสงสัยว่ามีภาวะ shunt occlusion

ซ่ึงอาจเปน็ไปไดย้ากในกรณทีีเ่ปน็การศกึษาแบบยอ้นหลงั

นอกจากนีก้ารศกึษาในครัง้นี ้ไม่ไดต้ดิตามผูป่้วย

จนถงึการผา่ตดัแกไ้ขทัง้หมด (finalized definite surgery)

รวมทั้งไม่ได้วิเคราะห์ปัจจัยอื่นที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะ

shunt occlusion หรือ การเกิดการตีบตันภายหลัง เช่น

เทคนิคการผ่าตัดของศัลยแพทย์ หรือ ปัญหาการพับงอ

(kinking or distortion) ของ shunt หรือการบิดเกลียว

(twisting) ของ shunt หรือ pulmonary artery,  การปฏบัิติ

ตามคำแนะนำของแพทย์ในการรับประทานยาตลอดจน

คุณภาพชวิีตของผูป่้วยดา้นอืน่ ๆ เป็นตน้

อย่างไรก็ดี ผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้น่าจะเป็น

แนวทางในการศึกษาวิจัยที่ดีในอนาคตต่อไป โดยการเริ่ม

เกบ็ข้อมูลแบบไปขา้งหนา้ การวางแผนการเลอืกประชากร

และการเพิ ่มจำนวนประชากรที ่ศึกษาตลอดจนการมี

กฎเกณฑ์ที ่ช ัดเจนในการเก็บบันทึกข้อมูลของผู ้ป่วย

แต่ละคนซึ่งจะทำให้ผลการวิจัยที่ได้เป็นประโยชน์และ

น่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น อันจะนำไปสู่การดูแลรักษาผู้ป่วย

กลุ่มนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น
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