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สนับสนุนการใหMความรูMทางเวชปฏิบัติและวิจัยท่ีเก่ียวขMองกับการตรวจวินิจฉัยดMวยภาพ (diagnostic imaging) เพ่ือ

การดูแลสุขภาพสตรี คณะกรรมการมาตรฐานทางคลินิกของ ISUOG ไดMพัฒนาแนวทางปฏิบัติ (practice 

guideline) และมติแถลงการณ@ (consensus statement) จากผูMเช่ียวชาญ เพ่ือเป;นคำแนะนำทางดMานการตรวจ

วินิจฉัยดMวยภาพใหMกับแพทย@ในเวชปฏิบัติ โดยมุkงหวังใหMเป;นแนวปฏิบัติท่ีดีท่ีสุด ณ เวลาท่ีมีการเผยแพรk อยkางไรก็

ตาม แมMวkาทาง ISUOG จะพยายามใหMแนวปฏิบัติท่ีเผยแพรkน้ีมีความถูกตMอง ทางสมาคมและสมาชิกไมkไดMอยากใหMมี

ผลกระทบจากขMอผิดพลาดของขMอมูลและแนวปฏิบัติท่ีเผยแพรkออกไป ท้ังน้ี วัตถุประสงค@ของเอกสารของ

คณะกรรมการมาตรฐานทางคลินิกน้ี ไมkไดMจัดทำข้ึนเพ่ือเป;นมาตรฐานการดูแลตามหลักกฎหมาย เน่ืองจาก ในการ

ประยุกต@นำแนวปฏิบัติน้ีไปใชM อาจมีการปรับเปล่ียนตามบริบทและทรัพยากรท่ีมีอยูkในแตkละหนkวยงานและสถานท่ี 

แนวทางปฏิบัติท่ีไดMรับการอนุมัติน้ี สามารถถูกนำไปเผยแพรkไดMอยkางอิสระภายใตMการไดMรับอนุญาตจาก ISUOG 

(info@isuog.org) 

 

บทนำ (INTRODUCTION) 

 การตรวจคัดกรองหัวใจทารกในครรภ@ท่ีมีประสิทธิภาพ จะชkวยใหMสามารถตรวจพบความผิดปกติทาง

โครงสรMาง การทำงาน และจังหวะการเตMนของหัวใจทารกในครรภ@ (ตามแตkความชำนาญและทรัพยากรท่ีมี) ซ่ึงเป;น



สkวนหน่ึงของการดูแลในระยะกkอนคลอด เอกสารน้ีเป;นคำแนะนำสำหรับการตรวจคัดกรองหัวใจทารกในครรภ@ท่ีมี

ความเส่ียงต่ำในชkวงไตรมาสท่ีสอง ซ่ึงเป;นการรวบรวมขMอมูลท่ีทันสมัยจากแนวทางปฏิบัติตkางๆ ท่ีมีการตีพิมพ@มา

กkอนหนMาน้ี(1) นอกจากน้ี ยังสามารถนำไปประยุกต@ใชMในการตรวจคัดกรองหัวใจทารกในครรภ@ในชkวงปลายไตรมาส

ท่ีหน่ึงและชkวงตMนไตรมาสท่ีสองไดM แนวทางปฏิบัติเหลkาน้ีสนับสนุนใหMใชMการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@

และแนะนำการตรวจในแนวระนาบใหมkท่ีมีคุณภาพ รวมถึงการใชMรายการตรวจสอบ (checklist) (ภาคผนวก 1) 

บุคลากรทางการแพทย@สามารถนำแนวทางปฏิบัติเหลkาน้ีไปใชMในการตรวจหาการต้ังครรภ@ท่ีมีความเส่ียงตkอความ

ผิดปกติทางพันธุกรรม(2) และใชMเป;นแนวทางในการใหMคำปรึกษาแนะนำแกkสตรีต้ังครรภ@ การดูแลทางสูติกรรม และ

การดูแลแบบสหสาขา ในกรณีท่ีสงสัยความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@หรือทารกในครรภ@มีความเส่ียงสูง ทารก

ในครรภ@เหลkาน้ีควรไดMรับการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงเพ่ือตรวจหัวใจทารกในครรภ@ (fetal echocardiography) 

ตkอไป(3-6) 

 โรคหัวใจพิการแตkกำเนิด (congenital heart disease) มีความชุกอยูkท่ี 8.2 ตkอการคลอด 1,000 ราย 

และเป;นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตและทุพพลภาพของทารกในชkวงขวบป}แรก(7) การวินิจฉัยกkอนคลอดสามารถ

ชkวยลดอัตราการเสียชีวิตของทารกในระยะกkอนท่ีจะไดMรับการทำหัตถการรักษา(8) โดยเฉพาะอยkางย่ิงสำหรับความ

ผิดปกติบางชนิดของหัวใจทารกในครรภ@(9-15) การวินิจฉัยกkอนคลอดรkวมกับการใหMความรูMกับคูkสามีภรรยา จะชkวยใน

การเตรียมกาคลอดสำหรับทารกท่ีตMองการการดูแลเป;นพิเศษในระยะแรกเกิด นอกจากน้ี การวินิจฉัยกkอนคลอด 

ยังอาจมีผลตkอพัฒนาการทางระบบประสาทในระยะยาว(16, 17) และชkวยเพ่ิมทางเลือกสำหรับครอบครัวในการ

ตัดสินใจเลือกแนวทางในการรักษา อยkางไรก็ตาม อัตราการวินิจฉัยกkอนคลอดจะแตกตkางกันในแตkละภูมิภาคของ

โลกและแตกตkางกันในแตkละความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@ โดยพบวkา นMอยกวkาคร่ึงหน่ึงของทารกท่ีมีความ

ผิดปกติของหัวใจแตkกำเนิดไดMรับการวินิจฉัยกkอนคลอด(7, 18, 19) อัตราการวินิจฉัยกkอนคลอดท่ีแตกตkางกันน้ี ข้ึนอยูk

กับความสามารถของผูMทำการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง ความถ่ีของหัวตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง รูปรkางของสตรี



ต้ังครรภ@ แผลผkาตัดท่ีชkองทMอง อายุครรภ@ ปริมาณน้ำคร่ำ และทkาของทารกในครรภ@(20-23) การฝ�กฝนอยkางตkอเน่ือง

ของบุคลากรทางการแพทย@ การลดเกณฑ@ในการสkงตkอเพ่ือตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงหัวใจของทารกในครรภ@ การ

ปฏิบัติตามแนวทางการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงท่ีไดMมาตรฐาน และการมีผูMเช่ียวชาญทางดMานหัวใจทารกในครรภ@ท่ี

เขMาถึงไดMงkาย จะชkวยเพ่ิมประสิทธิภาพของการตรวจคัดกรองความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@(14, 24-26) 

 รายละเอียดของการแบkงเกรดของคำแนะนำ (grades of recommendation) และระดับของหลักฐาน 

(levels of evidence) ท่ีใชMในแนวทางปฏิบัติของ ISUOG อยูkในภาคผนวก 2 

 

ขIอควรคำนึงโดยรวม (GENERAL CONSIDERATIONS) 

 แมMวkาภาพหัวใจทารกในครรภ@ในภาพหัวใจส่ีหMอง (four-chamber view) และภาพหลอดเลือดออกจาก

หัวใจ (outflow-tract view) จะเป;นภาพท่ีสำคัญท่ีใชMในการตรวจคัดกรองหัวใจทารกในครรภ@ แพทย@ผูMทำการ

ตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงควรจะตMองมีความระมัดระวังและคำนึงถึงขMอผิดพลาดท่ีอาจเกิดข้ึนจากการตรวจในแนว

ระนาบดังกลkาว ซ่ึงอาจมีผลทำใหMวินิจฉัยความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@ลkาชMาออกไป(27-29) การเพ่ิมอัตราการ

ตรวจพบความผิดปกติของหัวใจแตkกำเนิดของทารกในครรภ@ ทำไดMโดย การตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงอยkางละเอียด

เพ่ือคัดกรองหัวใจทารกในครรภ@ในภาพหัวใจส่ีหMองและภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจ รkวมกับแพทย@ท่ีตรวจควร

ตระหนักวkา ความผิดปกติบางชนิดของหัวใจทารกในครรภ@อาจไมkสามารถตรวจพบไดMจนกระท่ังชkวงทMายของการ

ต้ังครรภ@ หรืออาจตรวจไมkพบในภาพหัวใจส่ีหMอง (เชkน ภาวะหลอดเลือดแดงใหญkของหัวใจสลับข้ัว (transposition 

of the great arteries) ภาวะการตีบของหลอดเลือดแดงเอออร@ตา (aortic coarctation) เป;นตMน) ดังน้ัน การ

ตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงในภาพหัวใจส่ีหMอง รkวมกับภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจ และภาพหลอดเลือดใหญkของ

หัวใจทารกในครรภ@ จะชkวยใหMสามารถตรวจพบโรคหัวใจพิการแตkกำเนิดของทารกในครรภ@ไดMดีย่ิงข้ึน(24, 30, 31) 

อายุครรภW (Gestational age) 



 การตรวจคัดกรองหัวใจทารกในครรภ@ ควรทำในชkวงระหวkางอายุครรภ@ 18 ถึง 22 สัปดาห@ (แนวปฏิบัติท่ีดี 

(GOOD PRACTICE POINT)) โดยการตรวจในชkวงระหวkางอายุครรภ@ 20 ถึง 22 สัปดาห@ จะดีกวkาการตรวจในชkวง

ระหวkางอายุครรภ@ 18 ถึง 20 สัปดาห@ เน่ืองจากมีโอกาสนMอยกวkาท่ีจะไมkสามารถตรวจไดMครบถMวนสมบูรณ@และตMอง

มีการตรวจเพ่ิมเติมตkอท่ีอายุครรภ@มากข้ึน ถึงแมMวkาสkวนใหญkของสตรีต้ังครรภ@จะอยากทราบถึงความผิดปกติของ

ทารกในครรภ@ในชkวงอายุครรภ@ท่ีเร็วท่ีสุดท่ีเป;นไปไดMก็ตาม(32) นอกจากน้ี มีโครงสรMางจำนวนมากท่ีสามารถมองเห็น

ไดMชัดเจนจากการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงท่ีอายุครรภ@เกินกวkา 22 สัปดาห@ และความผิดปกติของหัวใจทารกใน

ครรภ@บางชนิด สามารถตรวจพบไดMต้ังแตkในชkวงปลายไตรมาสแรกถึงตMนไตรมาสท่ีสอง โดยเฉพาะในกรณีท่ีสงสัยวkา

มีความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@จากการท่ีทารกในครรภ@มีความหนาของตMนคอ (nuchal translucency) 

มากกวkาปกติ หรือในกรณีท่ีแพทย@ผูMตรวจต้ังใจตรวจดูหัวใจทารกในครรภ@ต้ังแตkในชkวงอายุครรภ@นMอย(33-39) 

ปZจจัยทางดIานเทคนิค (Technical factors) 

หัวตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (Ultrasound transducer) 

 หัวตรวจท่ีมีความถ่ีสูงจะชkวยใหMสามารถตรวจพบความผิดปกติเล็กๆ นMอยๆ ไดMดีย่ิงข้ึน ในการตรวจทุกคร้ัง 

จึงควรใชMหัวตรวจท่ีมีความถ่ีสูงท่ีสุดท่ีเป;นไปไดM เพ่ือเพ่ิมความคมชัด (resolution) ของภาพ ท้ังน้ี หัวตรวจท่ีมี

ความถ่ีสูง จะมีความสามารถในการแทรกซึมของคล่ืนเสียงท่ีลดลง การสรMางภาพโดยใชMฮาร@มอนิกของเน้ือเย่ือ 

(tissue harmonic) จะชkวยใหMไดMภาพท่ีมีคุณภาพดีข้ึน โดยเฉพาะอยkางย่ิง สำหรับสตรีต้ังครรภ@ท่ีมีผนังหนMาทMอง

หนา หรือในชkวงไตรมาสท่ีสามของการต้ังครรภ@ (แนวปฏิบัติท่ีดี)(40) 

ตัวแปรในการสรHางภาพ (Imaging parameters) 

 การสรMางภาพสเกลสีเทาในระนาบแนวขวาง (cross-sectional grayscale imaging) เป;นพ้ืนฐานของการ

ตรวจหัวใจทารกในครรภ@ท่ีเช่ือถือไดM ในการต้ังคkาระบบ ควรเนMนใหMมีอัตราเฟรม (frame rate) ท่ีสูง เพ่ิมความตkาง

ระดับสี (contrast) และเพ่ิมความละเอียดของภาพ โดยท่ัวไป ในการตรวจหัวใจทารกในครรภ@ จะมีการต้ังคkาไวM



ลkวงหนMาท่ีเคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงใหMมีความคงอยูk ( persistence) ต่ำ พ้ืนท่ีใจกลางของเสียง (single 

acoustic focal zone) และขนาดพ้ืนท่ีรับภาพ (image field) ท่ีคkอนขMางแคบ นอกจากน้ี ระบบการตรวจคล่ืน

เสียงความถ่ีสูงในป�จจุบัน ยังมีกระบวนการแตkงภาพในภายหลัง เพ่ือใหMไดMภาพท่ีมีคุณภาพดีย่ิงข้ึน (แนวปฏิบัติท่ีดี) 

การขยายภาพ การบันทึกและแสดงภาพยHอนหลัง และการเก็บภาพ (Zoom, cine-loop and image 

storage) 

 ควรขยายภาพใหMหัวใจทารกในครรภ@มีขนาดใหญkประมาณหน่ึงในสาม หรือคร่ึงหน่ึงของขนาดจอภาพ การ

บันทึกและแสดงภาพยMอนหลัง มีสkวนชkวยในการประเมินโครงสรMางของหัวใจทารกในครรภ@ในขณะตรวจ (real 

time) เชkน ใชMในการตรวจสอบการขยับของล้ินหัวใจในแตkละรอบการเตMนของหัวใจ (cardiac cycle) เป;นตMน การ

ขยายภาพและการบันทึกและแสดงภาพยMอนหลังยังอาจชkวยในการตรวจหาความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@ไดM 

(แนวปฏิบัติท่ีดี) 

 ในแนวทางปฏิบัติน้ี แนะนำใหMบันทึกเป;นภาพน่ิงและคลิปวีดิทัศน@ ซ่ึงควรบันทึกไวMในลักษณะท่ีสามารถ

นำกลับมาทบทวนเพ่ือตรวจสอบความถูกตMองของการวินิจฉัย รkวมกับการระบุตัวตนของผูMป�วยท่ีเหมาะสม และการ

ระบุขMางและทิศทางท่ีจำเป;น (แนวปฏิบัติท่ีดี) 

 

การตรวจหัวใจ (CARDIAC EXAMINATION) 

 การตรวจคัดกรองหัวใจทารกในครรภ@ ควรประกอบดMวย การตรวจ situs ของทารกในครรภ@ และการ

ตรวจในภาพหัวใจส่ีหMอง ภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจ และภาพหลอดเลือดใหญk (great-vessel views)(30, 31, 41-

49) ซ่ึงจะชkวยเพ่ิมอัตราการตรวจพบความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@ไดMมากกวkาการตรวจในภาพหัวใจส่ีหMอง

เพียงอยkางเดียว(24, 30, 31, 50, 51) โดยการตรวจในภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจ และภาพหลอดเลือดใหญk จะชkวยใหM

สามารถตรวจพบภาวะ tetralogy of Fallot ภาวะหลอดเลือดแดงใหญkของหัวใจสลับข้ัว (transposition of the 



great arteries) ภาวะหัวใจหMองลkางขวาออกสองทาง double-outlet right ventricle และภาวะ truncus 

arteriosus(44-47, 52-57) การปฏิบัติตามข้ันตอนของแนวทางปฏิบัติน้ี (ภาคผนวก 1) ยังสามารถชkวยใหMตรวจพบความ

ผิดปกติของล้ินหัวใจท่ีก้ันระหวkางหัวใจหMองลkางกับหลอดเลือดท่ีนำเลือดออกจากหัวใจหMองลkาง (semilunar valve) 

เชkน การตีบของล้ินหัวใจเอออร@ติก (aortic stenosis) และการตีบของล้ินหัวใจพัลโมนารี (pulmonary stenosis) 

ซ่ึงอาจมีความรุนแรงมากข้ึนเม่ืออายุครรภ@เพ่ิมข้ึน(58, 59) (ระดับของคำแนะนำ: C) 

Situs และภาพหัวใจส่ีหIอง (Situs and the four-chamber view) 

เทคนิคการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (Sonographic technique) 

 ส่ิงสำคัญอันดับแรกในการประเมิน situs ของหัวใจทารกในครรภ@ คือ การประเมินขMางขวาซMาย 

(laterality) ของทารกในครรภ@ ตามดMวยการตรวจสอบวkา กระเพาะอาหารและหัวใจของทารกในครรภ@อยูkทาง

ดMานซMายของลำตัวทารกในครรภ@(48, 60-62) ในชkวงไตรมาสท่ีสอง หัวใจทารกในครรภ@วางตัวอยูkในแนวนอนในชkองอก 

และถูกยึดใหMอยูkกับท่ีโดยตับของทารกในครรภ@ท่ีขยายออกมาทางดMานซMายชิดกับผนังหนMาทMอง(63, 64) การขยับหัว

ตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงในแนวขวาง จากบริเวณชkองทMองของทารกในครรภ@ไปยังชkองอกของทารกในครรภ@ จะชkวย

ใหMสามารถเห็น situs ของชkองทMองและภาพหัวใจส่ีหMอง (รูปท่ี 1 และ 2) 

 

รูปที่ 1 เทคนิคในการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อดูหัวใจทารกในครรภ>ในภาพต?างๆ ตามลำดับ (I) ภาพแรกคือ ภาพในแนว

ตัดขวางของช?องทIองส?วนบน; (II) หลังจากนั้นใหIขยับและเอียงหัวตรวจไปในทิศทางของศีรษะทารกในครรภ> จะทำใหIไดIภาพหัวใจสี่

หIองซึ่งเปSนภาพในแนวตัดขวางของช?องอก เมื่อขยับหัวตรวจใหIเคลื่อนต?อไปในทิศทางของศีรษะทารกในครรภ> จะไดIภาพหลอด

เลือดออกจากหัวใจ และหลอดเลือดใหญ?ตามลำดับ; (III) ภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจหIองล?างซIาย (left ventricular outflow-

tract view); (IV) ภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจหIองล?างขวา (right ventricular outflow-tract view) และภาพหลอดเลือดใหญ?

สามเสIน (three-vessel view); (V) ภาพหลอดเลือดใหญ?สามเสIนและท?อลม (three-vessel-and-trachea view) 



 

 

รูปที่ 2 แสดงภาพตัดขวางหIาภาพสำหรับการตรวจคัดกรองหัวใจทารกในครรภ>ที่ดีที่สุด ซึ่งสอดคลIองกับระนาบที่แสดงในรูปที่ 1 

แผนภาพแสดงท?อลม หัวใจและหลอดเลือดใหญ? ตับ และกระเพาะอาหาร โดยมีระนาบของลำคลื่นเสียงหIาระนาบแสดงดIวยรูป

หลายเหลี่ยม ซึ่งสอดคลIองกับภาพขาวดำ ดังที่ระบุไวI 

(I) ระนาบส?วนล?างสุด แสดงกระเพาะอาหารทารก (St) ภาพตัดขวางของหลอดเลือดแดงเอออร>ตาส?วนลง (dAo) และหลอดเลือด

ดำ inferior vena cava (IVC) กระดูกสันหลัง (Sp) และตับ (Li) (II) ภาพหัวใจสี่หIองของทารก แสดงหัวใจหIองล?างขวาและซIาย 

(RV, LV) และหัวใจหIองบนขวาและซIาย (RA, LA) foramen ovale (FO) และหลอดเลือดดำปอด (PV) ทางดIานขวาและซIายของ 

dAo (III) ภาพทางออกของหัวใจหIองล?างซIาย แสดงหลอดเลือดแดงเอออร>ตาช?วงตIน (Ao) LV, RV, LA และ RA และภาพตัดขวาง

ของ dAo (IV) ภาพส?วนบนขึ้นไปเล็กนIอย (ภาพทางออกของหัวใจหIองล?างขวา) แสดงหลอดเลอืดแดงปอดใหญ? (MPA) และการ

แยกออกเปSนหลอดเลือดแดงปอดขวา (RPA) และซIาย (LPA) และภาพตัดขวางของ Ao และ dAo (V) ภาพหลอดเลือดสามเสIนและ

ท?อลม แสดงหลอดเลือดดำ superior vena cava (SVC) MPA ductus arteriosus (DA) aortic arch (จาก Ao ส?วนตIนถึง dAo) 

และท?อลม (Tr)  

L = ซ%าย, R = ขวา  

ดัดแปลงจาก Yagel และคณะ โดยได%รับอนุญาต 

 



Situs 

 Situs ของชkองทMองทารกในครรภ@ สามารถประเมินไดMในระนาบท่ีวัดเสMนรอบทMองของทารกในครรภ@ (fetal 

abdominal circumference) โดยจะเห็นกระเพาะอาหารของทารกในครรภ@อยูkทางดMานซMายของลำตัว และเห็น

ภาพตัดขวางของหลอดเลือดแดงเอออร@ตาและหลอดเลือดดำ inferior vena cava อยูkทางดMานซMายและขวาของ

กระดูกสันหลังของทารกในครรภ@ ตามลำดับ (รูปท่ี 3) การตรวจพบวkา situs ของชkองทMองของทารกในครรภ@ปกติ 

จะแสดงถึง situs ของหัวใจหMองบนของทารกในครรภ@ท่ีปกติ หรือท่ีเรียกวkา situs solitus ซ่ึงหมายถึง หัวใจหMองบน

ขวาอยูkทางดMานขวา เม่ือเทียบกับหัวใจหMองบนซMายท่ีอยูkทางดMานซMาย 

 

 

รูปที่ 3 แผนภาพเชิงแผนผัง (a) และภาพคลื่นเสียงความถี่สูงสเกลสีเทา (b) และภาพคลื่นเสียงความถี่สูงด็อปเปลอร>สี (c) ที่

สอดคลIองกันของภาพตัดขวางของช?องทIองส?วนบนของทารกในครรภ>  

(a) situs ของช?องทIอง สามารถตรวจสอบไดIในภาพตัดขวางของช?องทIองทารก หลังจากกำหนดขIางของทารกจากตำแหน?งทารกใน

มดลูกแลIว ควรตรวจพบกระเพาะอาหารอยู?ทางดIานซIายของทารก โดยมีหลอดเลือดแดงเอออร>ตาส?วนลง (dAo) และหลอดเลือด

ดำ inferior vena cava (IVC) อยู?ทางดIานซIายและขวาของกระดูกสันหลังตามลำดับ  

(b,c) ส?วนสั้นๆ ของหลอดเลือดดำสายสะดือ (*) จะปรากฏตรงกลางของตับ  

L = ซ%าย, R = ขวา 

 

ภาพหัวใจส่ีหHอง (Four-chamber view) 

 ในภาพหัวใจส่ีหMอง ควรมีการประเมินโครงสรMางตkางๆ ดังแสดงในตารางท่ี 1 และรูปท่ี 4 และ 5 โดยท่ัวไป 

หัวใจทารกในครรภ@ปกติจะมีขนาดไมkเกินหน่ึงในสามของพ้ืนท่ีในชkองอก ในชkวงไตรมาสท่ีสองและสาม อาจตรวจ

พบน้ำในชkองเย่ือหุMมหัวใจ (pericardial effusion) ในปริมาณเล็กนMอยไดM (ความหนาของปริมาณน้ำท่ีตรวจพบจาก



การตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงในชkวงทMายของการบีบตัวของหัวใจ (end-systole) ไมkเกิน 2 มิลลิเมตร) ซ่ึงถือวkาปกติ

(65) ท้ังน้ี ในภาพบางระนาบอาจเห็นลักษณะเป;นวงสีดำขนาดเล็กลMอมรอบหัวใจ ซ่ึงอาจทำใหMเขMาใจผิดวkาเป;นน้ำใน

ชkองเย่ือหุMมหัวใจไดM(66) 

 

ตารางที่ 1 การประเมินข5าง/ situs ของทารกในครรภ?และภาพหัวใจสี่ห5อง 

Situs และลักษณะทั่วไป 

   การกำหนดข*างของทารกในครรภ1 (ระบุข*างขวาและซ*ายของทารก) 

   กระเพาะอาหาร และหัวใจอยูAทางด*านซ*าย* 

   หลอดเลือดแดงเอออร1ตาสAวนลงอยูAทางด*านซ*าย และหลอดเลือดดำ inferior vena cava อยูAทางด*านขวาของกระดูกสันหลัง* 

   หัวใจมีขนาดประมาณหนึ่งในสามของพื้นที่ทรวงอก 

   หัวใจสAวนใหญAอยูAในทรวงอกด*านซ*าย 

   แกนหัวใจ (สAวน apex) ชี้ไปทางซ*ายประมาณ 45 ± 20 องศา 

   พบสี่ห*องหัวใจ 

   จังหวะการเต*นของหัวใจปกต ิ

   ไมAมีภาวะน้ำในชAองเยื่อหุ*มหัวใจ 

หัวใจห6องบน 

   มสีองห*อง ขนาดใกล*เคียงกัน 

   แผAนปcด foramen ovale อยูAในหัวใจห*องบนซ*าย 

   มีผนังกั้นระหวAางหัวใจห*องบนขวาและซ*ายแบบปฐมภูมิ (atrial septum primum) อยูAใกล* crux 

   พบหลอดเลือดดำปอดอยAางน*อยหนึ่งเส*นเข*าสูAหัวใจห*องบนซ*าย 

หัวใจห6องล;าง 

   มสีองห*อง ขนาดใกล*เคียงกัน 

   ไมAพบภาวะกล*ามเนื้อหัวใจหนาตัว 

   Moderator band อยูAที ่apex ของหัวใจห*องลAางขวา  

   มีผนังกั้นระหวAางหัวใจห*องลAางขวาและซ*ายสมบูรณ1 (จาก apex ถึง crux) 

รอยต;อระหว;างหัวใจห6องบนและล;าง และลิ้นหัวใจ 

   crux ของหัวใจสมบูรณ1 

   การเหลื่อมกันของลิ้นหัวใจ: ลิ้นหัวใจไตรคัสปcด (tricuspid valve) เกาะบนผนังกั้นระหวAางหัวใจห*องลAางขวาและซ*าย และอยูAใกล* apex ของหัวใจ

มากกวAาลิ้นหัวใจไมทรัล (mitral valve) 

* situs ปกติของชLองท%อง: หมายถึง ตำแหนLงปกติของหัวใจห%องบน (เรียกวLา situs solitus) 

 



 

รูปที่ 4 การกำหนดตำแหน?งและแกนของหัวใจ แสดงในแผนภาพเชิงแผนผัง (a) และภาพคลื่นเสียงความถี่สูงสเกลสีเทาที่

สอดคลIองกัน (b) เสIนจินตนาการที่ลากจากกระดูกสันหลังทางดIานหลังไปยังกระดูกอกทางดIานหนIา แบ?งทรวงอกออกเปSนสองส?วน

เท?าๆ กัน คือ ดIานซIาย (L) และดIานขวา (R) หัวใจทารกปกติส?วนใหญ?อยู?ทางดIานซIาย โดยมีปลายหัวใจชี้ไปทางซIายทำมุม 45 ± 

20 องศา เมื่อเทียบกับแกนหนIาหลังของทรวงอก  

dAo = หลอดเลือดแดงเอออร]ตาสLวนลง; LA = หัวใจห%องบนซ%าย; LV = หัวใจห%องลLางซ%าย; RA = หัวใจห%องบนขวา; RV = หัวใจ

ห%องลLางขวา 

 

 

รูปที่ 5 แผนภาพเชิงแผนผัง (a) และภาพคลื่นเสียงความถี่สูงสเกลสีเทา (b) และภาพคลื่นเสียงความถี่สูงด็อปเปลอร>ส ี(c) ที่

สอดคลIองกันของภาพหัวใจสี่หIอง องค>ประกอบสำคัญของภาพหัวใจสี่หIองปกติในไตรมาสที่สอง ไดIแก? พื้นที่หัวใจไม?เกินหนึ่งในสาม

ของพื้นที่ทรวงอก โครงสรIางดIานขวาและดIานซIายมีขนาดใกลIเคียงกัน (ทั้งขนาดหIองและผนัง) foramen ovale (FO) ที่เป�ดอยู?

พรIอมลิ้นในหัวใจหIองบนซIาย (LA) ส?วน crux ของหัวใจที่สมบูรณ> โดยมีการเหลื่อมกันตามปกติของลิ้นหัวใจ atrioventricular ทั้ง

สอง และผนังกั้นระหว?างหัวใจหIองล?าง (IVS) ที่สมบูรณ> ใน (a) และ (b) หัวใจหIองล?างขวา (RV) ถูกระบุโดยการม ีmoderator 

band (MB) และลิ้นไตรคัสป�ด (TV) โดยที่ส?วนของลิ้นที่ติดกับผนังกั้นจะอยู?ค?อนไปทางปลายมากกว?าเมื่อเทียบกับการติดของลิ้น

ไมทรัล (MV) (การเหลื่อมตามปกติ) หลอดเลือดดำปอด (PV) ก็ปรากฏใหIเห็นว?าเขIาสู? LA ในภาพคลื่นเสียงความถี่สูงด็อปเปลอร>สี 

(c) สามารถมองเห็นการไหลเขIาของเลือดสองทางแยกกันเขIาสู?หัวใจหIองล?างในระหว?างระยะการคลายตัวของหัวใจ  

dAo = หลอดเลือดแดงเอออร]ตาสLวนลง; IAS = ผนังกั้นระหวLางหัวใจห%องบน; L = ซ%าย; LV = หัวใจห%องลLางซ%าย; R = ขวา; RA = 

หัวใจห%องบนขวา 

 



 หัวใจของทารกในครรภ@จะอยูkคkอนไปทางซMายของชkองอก โดยปกติ แกนยาวของหัวใจจะช้ีไปทางซMาย และ

ทำมุมประมาณ 45 + 20 (2 เทkาของคkาเบ่ียงเบนมาตรฐาน) องศา(67) เม่ือเทียบกับแกนในแนวหนMาหลังของชkองอก 

(รูปท่ี 4) แพทย@ผูMตรวจควรใหMความสนใจกับแกนและตำแหนkงของหัวใจ ซ่ึงสามารถประเมินไดMงkายแมMกระท่ังใน

กรณีท่ีไมkสามารถไดMภาพหัวส่ีหMองท่ีชัดเจน(68) ในกรณีท่ีไมkเห็นหัวใจหรือกระเพาะอาหารของทารกในครรภ@อยูkทาง

ดMานซMาย ใหMสงสัยวkาอาจมีความผิดปกติของ situs ในกรณีท่ีตรวจพบวkา แกนของหัวใจทารกในครรภ@ผิดปกติ จะ

เพ่ิมความเส่ียงตkอความผิดปกติทางโครงสรMางของหัวใจ โดยเฉพาะอยkางย่ิง ความผิดปกติของหลอดเลือดท่ีออกจาก

หัวใจ (outflow tracts)(69) ซ่ึงอาจเก่ียวขMองกับความผิดปกติของโครโมโซม นอกจากน้ี ความผิดปกติของอวัยวะอ่ืน 

อาจเป;นสาเหตุใหMตำแหนkงและแกนของหัวใจตkางไปจากเดิม การท่ีหัวใจทารกในครรภ@เคล่ือนท่ีจากตำแหนkงปกติซ่ึง

อยูkบริเวณดMานหนMาขMางซMายของชkองอกไปอยูkในตำแหนkงอ่ืน อาจเกิดจากภาวะไสMเล่ือนกะบังลมแตkกำเนิด หรือการ

ท่ีมีรอยโรคบริเวณเน้ือปอด เชkน ภาวะ congenital pulmonary airway malformation หรือภาวะปอดแฟบ 

(lung hypoplasia) หรือไมkมีเน้ือปอด (lung agenesis)(70) สkวนการท่ีแกนของหัวใจทารกในครรภ@ตkางไปจากเดิม 

อาจมีสาเหตุมาจากภาวะผนังหนMาทMองไมkป�ดแตkกำเนิด ไมkวkาจะเป;น omphalocele หรือ gastroschisis 

 สำหรับอัตราและจังหวะการเตMนของหัวใจทารกในครรภ@ ควรไดMรับการตรวจยืนยันวkาปกติหรือไมk โดยปกติ 

อัตราการเตMนของหัวใจจะอยูkในชkวง 120 ถึง 160 คร้ังตkอนาที ความผิดปกติของจังหวะการเตMนของหัวใจทารกใน

ครรภ@ท่ีพบไดMบkอยท่ีสุด คือ การเวMนหายไปของจังหวะการเตMน (skipped beat) หรือการมีจังหวะการเตMนเพ่ิม

ข้ึนมาจากปกติ (ectopic beat) ซ่ึงโดยสkวนใหญkจะไมkรุนแรง หายไดMเอง และไมkเก่ียวขMองกับความผิดปกติทาง

โครงสรMางของหัวใจทารกในครรภ@หากตรวจพบในรายท่ีมีความเส่ียงต่ำ(71, 72) อยkางไรก็ตาม หากตรวจพบวkา เกิดข้ึน

บkอยคร้ัง (เกิดข้ึนถ่ีมากกวkาทุก 3 ถึง 5 ตร้ังของจังหวะการเตMนของหัวใจ) หรือมีจังหวะการเตMนท่ีไมkสม่ำเสมออยูk

นานกวkา 1 ถึง 2 สัปดาห@ ถือเป;นขMอบkงช้ีในการตรวจเพ่ิมเติม(5, 6, 71, 73-75) ภาวะหัวใจเตMนชMา (bradycardia) 

สามารถเกิดข้ึนไดMช่ัวคราวเป;นปกติในชkวงไตรมาสท่ีสองจากการท่ีมีแรงกดจากหัวตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง แตkหาก



เกิดข้ึนตkอเน่ืองเป;นเวลานาน (นMอยกวkา 110 คร้ังตkอนาที) ในทารกปกติ จะตMองไดMรับการตรวจประเมินโดย

ผูMเช่ียวชาญทางดMานหัวใจทารกในครรภ@(76, 77) ซ่ึงสาเหตุท่ีอาจเป;นไปไดMคือ ภาวะ blocked atrial ectopic beats 

ภาวะ atrioventricular block และภาวะ sinus bradycardia(78, 79) การท่ีทารกในครรภ@ขาดออกซิเจน (fetal 

hypoxia) อาจทำใหMหัวใจทารกในครรภ@เตMนชMาลงแบบ deceleration ซ้ำหลายคร้ังไดM ภาวะหัวใจเตMนเร็ว 

(tachycardia) สามารถเกิดข้ึนไดMช่ัวคราวเป;นปกติในขณะท่ีทารกในครรภ@มีการเคล่ือนไหว (160 ถึง 180 คร้ังตkอ

นาที) แตkหากเกิดข้ึนตkอเน่ืองเป;นเวลานาน (ต้ังแตk 180 คร้ังตkอนาทีข้ึนไป)(78, 80) ควรตรวจประเมินเพ่ิมเติมวkาเป;น

ภาวะหัวใจเตMนเร็วผิดจังหวะ (tachydysrhythmias) ท่ีมีอันตรายรุนแรง หรือเกิดจากทารกในครรภ@ขาดออกซิเจน 

 โดยปกติ หัวใจหMองบนขวาและซMายจะมีขนาดเทkากัน และแผkนป�ด foramen ovale จะมีการเคล่ือนไหว

ไปมาอยูkภายในหMวใจหMองบนซMาย โดยจะตMองเห็นขอบลkางของผนังก้ันระหวkางหัวใจหMองบนชวาและซMาย ท่ีเรียกวkา 

septum primum ซ่ึงเป;นสkวนหน่ึงของ crux ของหัวใจ crux ของหัวใจเป;นตำแหนkงรอยตkอระหวkางสkวนลkางของ

ผนังก้ันระหวkางหัวใจหMองบนชวาและซMาย กับสkวนบนของผนังก้ันระหวkางหัวใจหMองลkางชวาและซMาย และเป;นท่ีเกาะ

ของล้ินหัวใจท่ีก้ันระหวkางหัวใจหMองบนและลkาง (atrioventricular valve) โดยท่ัวไป จะเห็นหลอดเลือดดำปอด 

(pulmonary vein) เทเขMาสูkหัวใจหMองบนซMาย ซ่ึงควรจะเห็นอยkางนMอยหน่ึงเสMนในภาพ B-mode การใชMคล่ืนเสียง

ความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สี จะชkวยใหMเห็นหลอดเลือดดำปอดไดMดีย่ิงข้ึน แตkไมkไดMมีความจำเป;น และหากใชMคล่ืนเสียง

ความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สี ควรจะแสดงภาพท่ีไดMจากการใสkด็อปเปลอร@สี เทียบไปกับภาพคล่ืนเสียงความถ่ีสูงสเกลสี

เทา B-mode เพ่ือลดการเกิดผลลบลวง (false negative)(81) 

 Moderator band เป;นกลุkมกลMามเน้ือท่ีวางตัวอยูkในแนวขวางในหัวใจหMองลkางขวา โดยจะเห็นอยูkบริเวณ 

apex ของหัวใจ moderator band น้ีเป;นโครงสรMางท่ีสำคัญท่ีชkวยในการบอกวkาเป;นหัวใจหMองลkางขวา ซ่ึงตkางจาก 

apex ของหัวใจหMองลkางซMายท่ีเรียบและเป;นสkวนปลายสุดท่ีเป;น apex ของหัวใจ โดยปกติ หัวใจหMองลkางขวาและ

ซMายจะมีขนาดเทkากัน และไมkควรมีผนังท่ีหนาตัวข้ึน ในชkวงไตรมาสท่ีสาม หัวใจหMองลkางขวาและซMายอาจมีขนาด



แตกตkางกันไดMเล็กนMอย แตkหากตรวจพบในไตรมาสท่ีสอง ควรทำการตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือหาสาเหตุ(82) ซ่ึงอาจเป;นจาก

ภาวะ coarctation of aorta กลุkมอาการ hypoplastic left heart และภาวะ anomalous pulmonary 

venous return(83-85) 

 สำหรับผนังก้ันหMองหัวใจ ควรตรวจดูผนังก้ันหMองหัวใจอยkางละเอียด เพ่ือหารอยบกพรkองของผนังก้ันหMอง

หัวใจต้ังแตkสkวน apex ไปจนถึงสkวน crux และถMาเป;นไปไดM ควรทำการกวาดภาพ (sweep) โดยเร่ิมจากสkวน

หลังสุดของผนังก้ันและเคล่ือนไปยังทางออกของเลือด (outflow tracts) รอยบกพรkองของผนังก้ันอาจตรวจพบไดM

ยาก ผนังก้ันจะมองเห็นไดMดีท่ีสุดเม่ือมุมของคล่ืนเสียงต้ังฉากกับผนังก้ัน เม่ือลำแสงคล่ืนเสียงความถ่ีสูงขนานกับ

ผนังก้ันหMองหัวใจโดยตรง อาจสงสัยผิดวkามีรอยบกพรkองใกลMสkวน crux เน่ืองจากปรากฏการณ@สัญญาณตกหาย 

(dropout) ทางเสียง รอยบกพรkองเล็กๆ ของผนังก้ัน (1–2 มม.) อาจยืนยันไดMยากมากหากระบบภาพคล่ืนเสียง

ความถ่ีสูงไมkสามารถใหMความคมชัดดMานขMาง (lateral resolution) ท่ีเพียงพอ โดยเฉพาะอยkางย่ิงหากขนาดและ

ตำแหนkงของทารกในครรภ@ไมkเอ้ืออำนวย อยkางไรก็ตาม ในกรณีสkวนใหญk รอยบกพรkองเหลkาน้ีมีความสำคัญทาง

คลินิกจำกัด และอาจป�ดเองไดMต้ังแตkในครรภ@(86, 87) 

 ควรเห็นล้ินหัวใจ atrioventricular สองล้ินท่ีแยกจากกัน (ดMานขวา ไตรคัสป�ด (tricuspid); ดMานซMาย 

ไมทรัล (mitral)) เป�ดออกแยกกันอยkางอิสระ กลีบของล้ินหัวใจไตรคัสป�ดจะยึดติดกับผนังก้ันใกลMกับ apex 

มากกวkาเม่ือเทียบกับล้ินหัวใจไมทรัล (เรียกวkา ความเฉ (offset) ปกติ) การเรียงตัวท่ีผิดปกติของล้ินหัวใจ 

atrioventricular อาจเป;นส่ิงสำคัญท่ีชkวยบอกถึงความผิดปกติของหัวใจ เชkน รูร่ัวผนังก้ัน atrioventricular 

(atrioventricular septal defect) 

ภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจ ภาพหลอดเลือดสามเสIน และภาพหลอดเลือดสามเสIนและทoอลม (Outflow-

tract, three-vessel and three-vessel-and-trachea views) 



ภาพหลอดเลือดท่ีออกจากหัวใจหMองลkางซMาย (LVOT) และหัวใจหMองลkางขวา (RVOT) ภาพหลอดเลือดสาม

เสMน (3VV) และภาพหลอดเลือดสามเสMนและทkอลม (3VTV) ถือเป;นสkวนสำคัญของการตรวจคัดกรองหัวใจทารกใน

ครรภ@ ส่ิงสำคัญคือตMองตรวจสอบความปกติของหลอดเลือดแดงใหญkสองเสMน การเช่ือมตkอกับชkองหัวใจท่ีถูกตMอง 

ขนาดของหลอดเลือดและตำแหนkงของหลอดเลือดท่ีสัมพันธ@กัน รวมถึงลักษณะท่ีปรากฏและการเป�ดของล้ินหัวใจ 

semilunar ตามปกติ จากการศึกษาขนาดใหญk ซ่ึงเป£นการสำรวจการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงในทารกในครรภ@

กวkา 18,000 ราย(88) พบวkา ในการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงในไตรมาสท่ีสอง เป;นเวลา 30 นาที รMอยละ 93 

สามารถเห็นภาพหัวใจส่ีหMองและภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจไดM รMอยละ 4.2 มองไมkเห็น LVOT รMอยละ 1.6 มอง

ไมkเห็น RVOT และรMอยละ 1.3 มองไมkเห็นท้ัง LVOT และ RVOT  

ในการตรวจหลอดเลือดออกจากหัวใจ อยkางนMอยจะตMองตรวจสอบใหMแนkใจวkาหลอดเลือดแดงใหญkท่ีออก

จากหัวใจหMองลkางซMายและขวา มีขนาดใกลMเคียงกัน หากมีขนาดแตกตkางกัน ควรตรวจประเมินเพ่ิมเติม ในการ

ประเมินหลอดเลือดแดงท่ีออกจากหัวใจ ควรยืนยันสามประการ ดังน้ี ประการแรก ใน LVOT ปกติ หลอดเลือดแดง

ใหญkแรกออกจากหัวใจหMองลkางซMายและผนังดMานหนMาตkอเน่ืองกับผนังก้ันหMองหัวใจ หลอดเลือดน้ีไมkแตกแขนง ซ่ึง

บkงช้ีวkาเป;นหลอดเลือดแดงเอออร@ตา ประการท่ีสอง ใน RVOT ปกติ หลอดเลือดแดงใหญkท่ีออกจากหัวใจหMองลkาง

ขวาจะแตกแขนง ซ่ึงบkงช้ีวkาเป;นหลอดเลือดแดงปอด ประการท่ีสาม หลอดเลือดแดงใหญkท้ังสองเสMนควรไขวMกัน 

(ถือวkาเป;นการไขวMกันตามปกติ) 

นอกเหนือจากการดูหลอดเลือดออกจากหัวใจแลMว ควรมีการดู 3VV และ 3VTV ท่ีเก่ียวขMองอยkางใกลMชิด 

เพ่ือชkวยในการตรวจหาความผิดปกติท่ีเก่ียวขMองกับหลอดเลือดท่ีออกจากหัวใจ(52, 54, 56, 89) aortic arch(45, 54, 56, 90) 

และหลอดเลือดดำใหญkของรkางกาย(91) ซ่ึงรวมถึงหลอดเลือดดำ superior vena cava ขMางซMายท่ีอาจจะยังคงอยูk

(92-94) และความผิดปกติของตkอมไทมัส(95-97) ความผิดปกติท่ีอาจตรวจพบ ไดMแกk ภาวะหลอดเลือดแดงใหญkของ

หัวใจสลับข้ัว (transposition of the great arteries) ภาวะ tetralogy of Fallot และการตีบของล้ินหัวใจเอออร@



ติก และล้ินหัวใจพัลโมนารี การดู 3VTV ท่ีเอียงไปทางศีรษะมากข้ึน ชkวยใหMสามารถประเมินตำแหนkงของ aortic 

arch และ ductus arteriosus รวมถึงตำแหนkงท่ีสัมพันธ@กับทkอลมไดMละเอียดมากข้ึน(55) ซ่ึงมีประโยชน@อยkางย่ิงใน

การตรวจหาความผิดปกติของ aortic arch เชkน ภาวะ coarctation of the aorta ภาวะ vascular ring และ

ภาวะ aberrant right subclavian artery(98) 

เทคนิคการตรวจดHวยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (Sonographic technique) 

การกวาดตามขวางโดยเล่ือนหัวตรวจไปทางศีรษะจากภาพหัวใจส่ีหMองไปยังทรวงอกสkวนบน ชkวยใหM

ประเมินโครงสรMางหัวใจและใหMภาพท่ีจำเป;นในการตรวจสอบความปกติของหลอดเลือดท่ีออกจากหัวใจตามลำดับ 

ดังน้ีคือ ภาพ LVOT และ RVOT ภาพ 3VV และ ภาพ 3VTV(99) (รูปท่ี 1 และ 2) (แนวปฏิบัติท่ีดี) โดยท่ัวไป จะ

สามารถตรวจไดMภาพเหลkาน้ีคkอนขMางงkาย แตkหากทkาของทารกในครรภ@ไมkเอ้ืออำนวย อาจตMองใชMเวลาในการตรวจ

เพ่ิมเติมหรือนัดตรวจคร้ังท่ีสองตkอไป 

โดยท่ัวไป ภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจไดMมาจากการเล่ือนหัวตรวจไปทางศีรษะของทารกในครรภ@แบบ

ขนาน (เทคนิคการกวาด) พรMอมกับการปรับมุมของคล่ืนเสียงเล็กนMอย โดยเร่ิมจากภาพหัวใจส่ีหMอง เพ่ือใหMเห็นการ

ไขวMกันตามปกติของหลอดเลือดแดงเอออร@ตาและหลอดเลือดแดงปอดท่ีจุดเร่ิมตMน โดยจะเห็นรายละเอียดของการ

แตกแขนงของหลอดเลือดแดงปอด อีกทางเลือกหน่ึงสำหรับวิธีการประเมินหลอดเลือดออกจากหัวใจทารกในครรภ@ 

คือ การใชMเทคนิคการหมุน(43) เร่ิมตMนจากภาพหัวใจส่ีหMอง แลMวหมุนหัวตรวจไปทางไหลkขวาของทารก เทคนิคน้ีอาจ

ตMองใชMทักษะมากกวkาเล็กนMอย โดยทำไดMงkายข้ึนเม่ือผนังก้ันหMองหัวใจต้ังฉากกับลำแสงคล่ืนเสียงความถ่ีสูง ซ่ึงจะ

ชkวยเพ่ิมประสิทธิภาพการมองเห็น LVOT โดยเฉพาะสkวนทางออกของผนังก้ันท่ีตkอเน่ืองกับผนังดMานหนMาของหลอด

เลือดแดงเอออร@ตา และหลอดเลือดแดงเอออร@ตาสkวนข้ึน (ascending aorta) สำหรับท้ังสองเทคนิค เม่ือไดMภาพ 

LVOT แลMว ใหMปรับหมุนหัวตรวจไปทางศีรษะจนกระท่ังสังเกตเห็นหลอดเลือดแดงปอดในทิศทางท่ีเกือบต้ังฉากกับ



หลอดเลือดแดงเอออร@ตา ในการแสดงความสัมพันธ@ระหวkาง RVOT และ LVOT แนะนำใหMใชMคลิปวิดีทัศน@มากกวkา

ภาพน่ิง 

ภาพ 3VV และ 3VTV เป;นภาพเพ่ิมเติมของหลอดเลือดแดงเอออร@ตาและหลอดเลือดแดงปอด และแสดง

ความสัมพันธ@กับหลอดเลือดดำ superior vena cava และทkอลม ภาพเหลkาน้ีสามารถหาไดMโดยการเล่ือนหัวตรวจ

ไปทางศีรษะของทารกเพ่ิมเติมจาก RVOT พรMอมกับการปรับมุมของคล่ืนเสียงเล็กนMอยเพ่ือใหMไดMความละเอียดท่ีดี

ท่ีสุดสำหรับโครงสรMางตkางๆ ในแตkละภาพ ท่ีระดับน้ียังสามารถเห็น ductal arch และ aortic arch ในแนวขวาง

ไดM(52-55) 

ภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจหHองลcางซHาย (Left ventricular outflow-tract (LVOT) view) 

ภาพ LVOT ใชMในการตรวจดูหลอดเลือดแดงเอออร@ตาท่ีมาจากหัวใจหMองลkางซMาย (รูปท่ี 6) ซ่ึงเป;นตำแหนkง

ก่ึงกลางของหัวใจ ควรบันทึกความตkอเน่ืองระหวkางผนังก้ันหMองหัวใจและผนังดMานหนMาของหลอดเลือดน้ี เพ่ือแสดง

ความสมบูรณ@ของผนังก้ันทางออก อยkางไรก็ตาม ในการยืนยันวkาหลอดเลือดน้ีเป;นหลอดเลือดแดงเอออร@ตา 

จะตMองเห็นวkามีการแตกแขนงของหลอดเลือดท่ีไปเล้ียงศีรษะและคอท่ีมาจากหลอดเลือดน้ีเทkาน้ัน ล้ินหัวใจเอออร@

ติก ควรเคล่ือนไหวไดMอยkางอิสระและไมkควรหนาตัว ในการตรวจ สามารถติดตามหลอดเลือดแดงเอออร@ตาไปยัง 

aortic arch ซ่ึงมีหลอดเลือดแดงสามเสMนแยกออกไปยังคอ อยkางไรก็ตาม ในป�จจุบัน ภาพแนว sagittal ของ 

aortic arch และ ductal arch รวมถึงการประเมินหลอดเลือดท่ีคอ ไมkถือเป;นสkวนหน่ึงของการตรวจคัดกรอง

หัวใจตามปกติ (รูปท่ี S1) ภาพ LVOT ชkวยระบุรอยร่ัวท่ีผนังก้ันหMองหัวใจบริเวณทางออก และความผิดปกติของ 

conotruncal รวมถึงล้ินหัวใจเอออร@ติกท่ีไมkสามารถมองเห็นไดMในภาพหัวใจส่ีหMอง 

 



 

รูปที่ 6 แผนภาพเชิงแผนผัง (a) และภาพคลื่นเสียงความถี่สูงสเกลสีเทา (b) และภาพคลื่นเสียงความถี่สูงด็อปเปลอร>ส ี(c) ที่

สอดคลIองกันของภาพทางออกของหัวใจหIองล?างซIายที่ถ?ายจากมุมยอดหัวใจ ภาพนี้แสดงหลอดเลือดที่เชื่อมต?อกับหัวใจหIองล?างซIาย 

(LV) ซึ่งในหัวใจทารกปกติ คือช?วงตIนของหลอดเลือดแดงเอออร>ตา (Ao) สิ่งสำคัญคือ ความต?อเนื่องระหว?างผนังกั้นระหว?างหัวใจ

หIองล?างและผนังดIานหนIาของหลอดเลือดนี้ ลิ้นหัวใจเอออร>ติกไม?ควรหนาตัวและควรเป�ดไดIอย?างอิสระ (c) ภาพคลื่นเสียงความถี ่

สูงด็อปเปลอร>ส ีในระหว?างการบีบตัวของหัวใจ แสดงการไหลของเลือดผ?าน Ao ตามแนวความต?อเนื่องของผนังกั้นหIองหัวใจและ

หลอดเลือดแดงเอออร>ตา 

dAo = หลอดเลือดแดงเอออร]ตาสLวนลง; L = ซ%าย; LA = หัวใจห%องบนซ%าย; R = ขวา; RA = หัวใจห%องบนขวา; RV = หัวใจห%อง

ลLางขวา 

 

ภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจหHองลcางขวา (Right ventricular outflow-tract (RVOT) view), ภาพหลอด

เลือดสามเสHน (Three-vessel view (3VV)) และภาพหลอดเลือดสามเสHนและทcอลม (Three-vessel-and-

trachea view (3VTV)) 

การอธิบายความสัมพันธ@ระหวkางโครงสรMางตkางๆ ในภาพ RVOT 3VV และ 3VTV (รูปท่ี 7–9) เป;นวิธีการ

ท่ีมีประสิทธิภาพในการอธิบายความบกพรkองของหัวใจหลายประการ แมMวkาเดิมทีจะอธิบายเป;นภาพน่ิง แตkป�จจุบัน

เป;นท่ียอมรับแลMววkา ลักษณะท่ีปรากฏในระนาบแนวขวางของ RVOT แขนงหลอดเลือดแดงปอด ductal arch 

และ aortic arch เป;นภาพท่ีมีความตkอเน่ืองกัน ซ่ึงอาจแตกตkางกันเล็กนMอยในการตรวจแตkละคร้ัง ข้ึนอยูkกับการ

วางแนวของหัวตรวจ ทkาของทารกในครรภ@ และระนาบท่ีจับภาพไดMในภาพน่ิง (รูปท่ี 8) การประเมินโครงสรMาง

ดังกลkาว ในขณะตรวจ หรือประเมินจากภาพเคล่ือนไหว (cine-loop) มีแนวโนMมท่ีจะนkาเช่ือถือกวkา การประเมิน

จากภาพน่ิงเพียงอยkางเดียว(6) 



ภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจหMองลkางขวา (RVOT) ใชMในการตรวจดูหลอดเลือดแดงปอดท่ีออกมาจาก

หัวใจหMองลkางขวา (รูปท่ี 7 และ 8) ซ่ึงมีการแตกแขนง ล้ินหัวใจพัลโมนารีควรเคล่ือนไหวไดMอยkางอิสระและไมkควร

หนาตัว หลอดเลือดแดงปอดปกติมีทิศทางไปทางดMานซMายของหลอดเลือดแดงเอออร@ตาสkวนข้ึน ท่ีอยูkคkอนไปทาง

ดMานหลัง ซ่ึงมองเห็นเป;นภาพตัดขวาง โดยท่ัวไป หลอดเลือดแดงปอดของทารกในครรภ@ มีขนาดใหญkกวkาหลอด

เลือดแดงเอออร@ตาสkวนข้ึนเล็กนMอย และจะไขวMกับหลอดเลือดแดงเอออร@ตาสkวนข้ึนทางดMานหนMาและดMานบนของ

ทางออกของหัวใจหMองลkางซMาย (LVOT) เกือบเป;นมุมฉาก ในระดับน้ี จะสามารถเห็นหลอดเลือดดำ superior 

vena cava ไดMทางดMานขวาของหลอดเลือดแดงเอออร@ตา 

แตkเดิม ภาพ 3VV และ 3VTV ชkวยเสริมภาพหัวใจส่ีหMอง โดยมีจุดมุkงหมายเพ่ือเพ่ิมความไวของการตรวจ

คัดกรองหัวใจ Yoo และคณะ(52) ไดMอธิบายภาพ 3VV เพ่ือประเมินหลอดเลือดแดงปอด หลอดเลือดแดงเอออร@ตา

สkวนข้ึน และหลอดเลือดดำ superior vena cava และขนาดและความสัมพันธ@ของหลอดเลือดเหลkาน้ี (รูปท่ี 8) ซ่ึง

เก่ียวขMองกับการประเมินจำนวน ขนาด การเรียงตัว และการจัดเรียงของหลอดเลือด โดยการเรียงตัวของหลอด

เลือดจากซMายไปขวา คือ หลอดเลือดแดงปอด หลอดเลือดแดงเอออร@ตา และหลอดเลือดดำ superior vena cava 

หลอดเลือดแดงปอดเป;นหลอดเลือดท่ีอยูkดMานหนMาสุดและหลอดเลือดดำ superior vena cava อยูkดMานหลังสุด 

เม่ือเปรียบเทียบกัน เสMนผkานศูนย@กลางของหลอดเลือดเหลkาน้ีควรลดลงจากซMายไปขวา ความผิดปกติท่ีดูปกติใน

ภาพหัวใจส่ีหMอง แตkมักจะผิดปกติในภาพ 3VV เชkน ภาวะหลอดเลือดแดงใหญkของหัวใจสลับข้ัวแบบสมบูรณ@ 

(complete transposition of the great arteries) ภาวะ tetralogy of Fallot ภาวะหัวใจหMองลkางขวาออกสอง

ทาง (double outlet right ventricle) ภาวะหลอดเลือดแดงใหญkรkวม (common arterial trunk) และภาวะ

หลอดเลือดแดงปอดตีบตันรkวมกับรอยร่ัวท่ีผนังก้ันหMองหัวใจ (pulmonary atresia with ventricular septal 

defect)(100, 101)  



ตkอมา Yagel และคณะ(55) ไดMอธิบายภาพ 3VTV ซ่ึงเป;นภาพท่ีอยูkคkอนไปทางศีรษะของทารกในครรภ@เม่ือ

เทียบกับภาพ 3VV ซ่ึงมองเห็น aortic arch ในแนวขวาง และความสัมพันธ@กับทkอลม (รูปท่ี 9) ภาพน้ี

ประกอบดMวยระนาบแนวขวางท่ีเอียงเล็กนMอยซ่ึงแสดงใหMเห็นหลอดเลือดแดงปอดหลัก (main pulmonary 

artery) ท่ีเช่ือมตkอโดยตรงกับ ductus arteriosus แนวขวางของ aortic arch ปกติจะอยูkทางดMานขวาของหลอด

เลือดแดงปอดหลักและ ductal arch สำหรับทkอลมของทารกในครรภ@ จะเห็นเป;นวงแหวนลักษณะ 

hyperechogenic ท่ีลMอมรอบพ้ืนท่ีท่ีเป;นวงของเหลวขนาดเล็ก สkวน ductus arteriosus และ aortic arch จะมี

ทิศทางไปทางดMานซMายของทkอลมและทำมุมแหลม (เป;นรูปตัว V) โดยปกติ จะสามารถเห็นหลอดเลือดดำ superior 

vena cava ขMางขวาและตkอมไทมัสไดMในระนาบน้ี จากการท่ี aortic arch อยูkคkอนไปทางดMานบนเม่ือเทียบกับ 

ductal arch ดังน้ัน การท่ีจะเห็น aortic arch และ ductal arch อยูkในภาพเดียวกัน จะตMองมีการปรับหัวตรวจ

จากระนาบแนวขวางเล็กนMอย ภาพ 3VTV จะชkวยใหMสามารถตรวจพบความผิดปกติ เชkน ภาวะการตีบแคบของ

หลอดเลือดแดงเอออร@ตา (coarctation of the aorta) ภาวะ aortic arch โคMงไปทางขวา (right aortic arch) 

และภาวะ aortic arch คูk (double aortic arch)  

การวินิจฉัยความผิดปกติจากภาพ 3VV และ 3VTV อาจมีประโยชน@สำหรับการใหMขMอมูลในการใหM

คำปรึกษาและการดูแลรักษา (เชkน การมีขMอบkงช้ีในการตรวจวินิจฉัยกkอนคลอดสำหรับความผิดปกติ 

microdeletion 22q11) ซ่ึงมีผลตkอการวางแผนสถานท่ีคลอด (เชkน ภาวะหลอดเลือดแดงใหญkของหัวใจสลับข้ัว) 

และการดูแลในชkวงแรกคลอด (เชkน ความจำเป;นในการใหMยา prostaglandin) รวมถึงชkวยใหMคาดการณ@ป�ญหา

ทางเดินหายใจท่ีอาจเกิดข้ึนจากการกดของหลอดเลือด(102) 



 

รูปที่ 7 แผนภาพเชิงแผนผัง (a) และภาพคลื่นเสียงความถี่สูงสเกลสีเทา (b) และภาพคลื่นเสียงความถี่สูงด็อปเปลอร>ส ี(c) ที่

สอดคลIองกันของภาพทางออกของหัวใจหIองล?างขวา ซึ่งสัมพันธ>อย?างใกลIชิดกับภาพหลอดเลือดสามเสIน  

ภาพนี้แสดงใหIเห็นว?า ไม?เพียงแต?หลอดเลือดแดงปอดใหญ? (MPA) ที่เชื่อมต?อกับหัวใจหIองล?างขวา แต?ยังรวมถึงหลอดเลือดแดงเอ

ออร>ตาส?วนขึ้น (Ao) และหลอดเลือดดำ superior vena cava (SVC) ลิ้นหัวใจพัลโมนารไีม?ควรหนาตัวและควรเป�ดไดIอย?างอิสระ 

MPA มีการแยกออกเปSนหลอดเลือดปอดทั้งสองขIาง (หลอดเลือดแดงปอดซIาย (LPA) และขวา (RPA)) สิ่งสำคัญคือตIองสังเกต

ตำแหน?งและการเรียงตัวที่ถูกตIองของหลอดเลือดทั้งสาม รวมถึงขนาดสัมพัทธ>ของหลอดเลือดเหล?านั้น MPA ซึ่งอยู?ทางดIานซIาย มี

ขนาดใหญ?ที่สุดในสามหลอดเลือดและอยู?ดIานหนIาสุด ในขณะที่ SVC มีขนาดเล็กที่สุดและอยู?ดIานหลังสุด ใน (b) และ (c) สามารถ

มองเห็นแขนงหลอดลม (ลูกศรเป�ด) ใน (c) คลื่นเสียงความถี่สูงด็อปเปลอร>สีแสดง MPA ในระหว?างการบีบตัวของหัวใจ พรIอมกับ

การแยกออกเปSน LPA และ RPA ต?อมไทมัสจะเปSนบริเวณที่มีความทึบเสียงต่ำ อยู?ระหว?างหลอดเลือดและผนังทรวงอกดIานหนIา  

dAo = หลอดเลือดแดงเอออร]ตาสLวนลง; L = ซ%าย; R = ขวา 

 

 

รูปที่ 8 แสดงภาพที่แตกต?างกันของภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจหIองล?างขวาและภาพหลอดเลือดสามเสIน  

ภาพ (a) แสดงหัวใจหIองล?างขวา (RV) พรIอมกับลิ้นหัวใจพัลโมนารี (PV) และหลอดเลือดแดงปอดใหญ? (MPA) พรIอมกับหลอดเลือด

แดงเอออร>ตาส?วนขึ้น (Ao) และหลอดเลือดดำ superior vena cava (SVC)  

ภาพ (b) เปSนระนาบที่อยู?สูงขึ้นเล็กนIอย แสดงการแยกแขนงของ MPA ไปยังหลอดเลือดแดงปอดซIาย (LPA) และขวา (RPA)  

ภาพ (c) เปSนระนาบที่สูงขึ้นไปอีก แสดงใหIเห็นความต?อเนื่องของ MPA กับ ductus arteriosus (DA) ในตำแหน?งทีเ่ปSนส?วนโคIง  



ภาพ (d) แสดงใหIเห็น DA พรIอมกับ PV ในขณะทีภ่าพ (e) แสดงใหIเห็น DA ในระนาบที่สูงขึ้น โดยไม?มี PV และเริ่มเห็นต?อมไทมัส 

(Th) และท?อลม ซึ่งในระนาบที่ต่ำกว?า (c) จะสามารถเห็นท?อลมไดI  

ภาพ (f) ภาพหลอดเลือดสามเสIนและท?อลม แสดงใหIเห็นทั้ง aortic arch และ ductal arch ไปทางดIานซIายของท?อลม และ Th 

อยู?ดIานหนIาของหลอดเลือดใหญ?เหล?านี ้ 

dAo = หลอดเลือดแดงเอออร]ตาสLวนลง 

 

 

รูปที่ 9 แผนภาพเชิงแผนผัง (a) ภาพคลื่นเสียงความถี่สูงสเกลสีเทา (b) และภาพคลื่นเสียงความถี่สูงด็อปเปลอร>ส ี(c) ที่สอดคลIอง

กันของภาพหลอดเลือดสามเสIนและท?อลม ในหัวใจทารกปกติ ทั้ง aortic arch (Ao) และ ductal arch ซึ่งขยายจากหลอดเลือด

แดงปอดใหญ? (MPA) ไปยังหลอดเลือดแดงเอออร>ตาส?วนลง (dAo) จะอยู?ทางดIานซIายของท?อลม ในรูปแบบตัว ‘V’  

ภาพ (b) และ (c) แสดงความสัมพันธ>ของ Ao ตามขวางกับท?อลม (ลูกศรเป�ด)  

ภาพ (c) คลื่นเสียงความถี่สูงด็อปเปลอร>สีในช?วงการบีบตัวของหัวใจ แสดงการไหลไปขIางหนIาของเลือดใน ductal arch และ Ao 

ต?อมไทมัสจะเปSนบริเวณที่มีความทึบเสียงต่ำ อยู?ระหว?างหลอดเลือดและผนังทรวงอกดIานหนIา  

L = ซ%าย; R = ขวา; SVC = หลอดเลือดดำ superior vena cava 

 

การตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอรWสี (COLOR FLOW DOPPLER ULTRASOUND) 

แมMวkาการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สีจะไมkถือวkาเป;นขMอบังคับในแนวทางปฏิบัติเหลkาน้ี แตkขอ

แนะนำใหMทำความคุMนเคยกับการใชMงานและเพ่ิมเขMาไปในการตรวจคัดกรองตามปกติ(103) การดูตำแหนkงการ

ไหลเวียนของเลือดจากคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สี เป;นสkวนสำคัญของการตรวจหัวใจทารกในครรภ@ และมี

บทบาทในการวินิจฉัยความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@ ซ่ึงสามารถนำมาใชMในระหวkางการคัดกรองตามปกติไดM

หากแพทย@ผูMตรวจมีความเช่ียวชาญในการใชMงาน ในหัวใจของทารกในครรภ@ปกติ คล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สี

จะแสดงไหลเวียนของเลือดไปขMางหนMาผkานล้ินหัวใจ atrioventricular และ semilunar และหลอดเลือดแดงใหญk 



นอกจากน้ียังอาจชkวยในการดูโครงสรMางตkางๆ ของหัวใจ เชkน การไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือดแดงเอออร@ตา

และ ductal arch ซ่ึงชkวยในการระบุ 'V-sign' รวมถึงเนMนรูปแบบการไหลเวียนของเลือดท่ีผิดปกติ เชkน การ

ไหลเวียนยMอนกลับของเลือดผkานล้ินหัวใจ atrioventricular และการไหลเวียนยMอนกลับของเลือดใน ductus 

arteriosus และ aortic arch นอกจากน้ียังอาจเป;นวิธีการตรวจท่ีมีประโยชน@ในสตรีต้ังครรภ@ท่ีอMวน(104, 105) และ

อาจชkวยเพ่ิมอัตราการตรวจพบความผิดปกติท่ีสำคัญของหัวใจทารกในครรภ@ท่ีมีความเส่ียงต่ำ(47, 106)  

ในการต้ังคkาในการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สีท่ีเหมาะสม ควรปรับขนาดกลkองสีใหMมีขนาดแคบ

และวางอยูkเหนือบริเวณท่ีสนใจสำหรับการประเมินเทkาน้ัน แทนท่ีจะครอบคลุมภาพสองมิติของหัวใจท้ังหมด การ

จำกัดกลkองสีไวMเฉพาะบริเวณท่ีสนใจ จะเพ่ิมประสิทธิภาพอัตราเฟรมและคุณภาพของภาพสี ซ่ึงจะชkวยใหMแสดงการ

ไหลเวียนของเลือดผkานล้ินหัวใจและหลอดเลือดไดM โดยไมkมีภาพกระตุกหรือความลkาชMาในขณะตรวจ ในระหวkาง

การตรวจคัดกรองในไตรมาสท่ีสอง ควรต้ังคkามาตราสkวนความเร็วของการไหลเวียนของสีไวMท่ีประมาณ 50–70 

ซม./วินาที สำหรับโครงสรMางและหลอดเลือดในหัวใจ ซ่ึงการต้ังคkาน้ีและความคงอยูkของการไหลเวียนของสีต่ำ 

(low color flow persistence) มักจะรวมอยูkในคkาท่ีต้ังไวMลkวงหนMาสำหรับการตรวจหัวใจทารกในครรภ@ อยkางไรก็

ตาม ควรต้ังคkามาตราสkวนความเร็วใหMต่ำลง หากตMองการตรวจสอบโครงสรMางหลอดเลือดดำ (ประมาณ 15–25 

ซม./วินาที) (รูปท่ี S2) 

 

การตรวจหัวใจทารกในครรภWดIวยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (FETAL ECHOCARDIOGRAPHY) 

ทารกในครรภ@ท่ีไดMรับการระบุวkามีความผิดปกติ หรือสงสัยวkามีความผิดปกติในการตรวจคัดกรองหัวใจดMวย

คล่ืนเสียงความถ่ีสูงตามปกติ ควรไดMรับการตรวจหัวใจทารกในครรภ@ดMวยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง(5, 6) (แนวปฏิบัติท่ีดี) 

สำหรับทารกในครรภ@ท่ีมีป�จจัยเส่ียงท่ีสำคัญตkอความผิดปกติของหัวใจแตkกำเนิด เชkน เม่ือความเส่ียงสูงกวkา

ประชากรท่ัวไป การตรวจหัวใจทารกในครรภ@ดMวยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงก็มีขMอบkงช้ี นอกเหนือจากการตรวจคัดกรอง



หัวใจตามปกติ ซ่ึงข้ึนอยูkกับป�จจัยตkางๆ เชkน ทรัพยากรในทMองถ่ิน สถานพยาบาล ความพรMอมของผูMตรวจ และผล

การตรวจคัดกรอง (แนวปฏิบัติท่ีดี) อยkางไรก็ตาม มีทารกจำนวนมากท่ีมีความผิดปกติของหัวใจแตkกำเนิด ท่ีตรวจ

พบไดMกkอนคลอด เป;นผูMท่ีไมkมีป�จจัยเส่ียงหรือความผิดปกติของอวัยวะอ่ืนๆ ดังน้ัน การตรวจคัดกรองท่ีมีคุณภาพ 

รkวมกับการสkงตkออยkางทันทkวงทีหากพบความผิดปกติ จึงเป;นส่ิงสำคัญ 

 บุคลากรทางการแพทย@ควรทราบขMอบkงช้ีสำหรับการสkงตkอเพ่ือประเมินหัวใจอยkางครอบคลุมโดยการตรวจ

หัวใจทารกในครรภ@ดMวยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง(5, 6, 107) แมMวkาการประมาณความเส่ียงท่ีแมkนยำจะอยูkนอกเหนือขอบเขต

ของแนวทางปฏิบัติน้ีก็ตาม ตารางท่ี 2 แสดงภาวะท่ีเพ่ิมความเส่ียงตkอโรคหัวใจพิการแตkกำเนิด(6) ตัวอยkางเชkน 

ความหนาของ nuchal translucency ต้ังแตk 3.5 มม. ข้ึนไป ท่ีอายุครรภ@ 11 ถึง 14 สัปดาห@ ถือเป;นขMอบkงช้ี

สำหรับการประเมินหัวใจโดยละเอียด(108-110) แมMวkาคkาดังกลkาวจะกลับมาปกติในเวลาตkอมา  

 การตรวจหัวใจทารกในครรภ@ดMวยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง ควรดำเนินการโดยแพทย@ผูMเช่ียวชาญท่ีไดMรับการ

ฝ�กอบรมซ่ึงคุMนเคยกับการวินิจฉัยกkอนคลอดสำหรับความผิดปกติของหัวใจแตkกำเนิด การตรวจติดตามในระยะหลัง

คลอด การดูแลรักษา และการพยากรณ@โรค(3) โดยมีวัตถุประสงค@ คือ การประเมินหัวใจทารกในครรภ@อยkาง

ครอบคลุม และหากพบความผิดปกติ ควรใหMคำปรึกษาแกkคูkสามีภรรยาเก่ียวกับการวินิจฉัย ผลกระทบและผลลัพธ@

ในระยะยาว และหารือเก่ียวกับทางเลือกในการดูแล การใหMคำปรึกษากkอนคลอดหลังจากตรวจพบโรคหัวใจพิการ

แตkกำเนิด ควรคำนึงถึงความทุกข@ทางจิตใจของมารดาจากการตรวจพบความผิดปกติของหัวใจแตkกำเนิดของทารก

ในครรภ@(111) 

 

การประกันคุณภาพ (QUALITY ASSURANCE) 



ในการประเมินคุณภาพ ส่ิงสำคัญคือตMองตรวจสอบดMานตkางๆ ของการตรวจคัดกรองหัวใจ เพ่ือใหMแนkใจวkา

ขMอมูลครบถMวน รวมถึงคุณภาพของภาพ การไดMมาซ่ึงภาพในระนาบตkางๆ ตามมาตรฐาน การแปลผลของภาพ และ

การลงผลการตรวจท่ีครบถMวยในเอกสาร(112, 113) 

ประสิทธิภาพทางเทคนิคท่ีดีข้ึนอยูkกับการต้ังคkาการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงท่ีเหมาะสม รวมถึงการใชMคkา

ท่ีต้ังไวMลkวงหนMาของหัวใจและการขยายภาพท่ีเหมาะสม ซ่ึงจะชkวยปรับปรุงคุณภาพของภาพและอำนวยความ

สะดวกใหMแพทย@ผูMปฏิบัติงานสามารถจดจำตำแหนkงท่ีสำคัญในระนาบการสแกนท่ีแนะนำตkางๆ ไดMอยkางชัดเจน หาก

ใชMคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สี ควรปรับการต้ังคkาใหMเหมาะสมและต้ังคkามาตราสkวนความเร็วตามโครงสรMางท่ี

ตMองการตรวจ (รูปท่ี S1 และ S2) จากการศึกษาแบบยMอนหลังเก่ียวกับการตรวจไมkพบความผิดปกติของหัวใจทารก

ในครรภ@ในระยะกkอนคลอด แสดงใหMเห็นวkา รMอยละ 50 ของความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@ท่ีตรวจไมkพบใน

ระยะกkอนคลอด เกิดจากเทคนิคในตรวจท่ีไมkไดMภาพท่ีมีคุณภาพเหมาะสม(23) อยkางไรก็ตาม อีกรMอยละ 31 เกิดจาก

ความลMมเหลวของแพทย@ผูMตรวจท่ีไมkสามารถวินิจฉัยโครงสรMางของหัวใจท่ีผิดปกติในภาพท่ีเหมาะสมทางเทคนิค 

การประเมินคุณภาพอยkางตkอเน่ืองเป;นส่ิงสำคัญอยkางย่ิงสำหรับการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงทางสูติศาสตร@

และการตรวจคัดกรองหัวใจทารกในครรภ@ แนะนำใหMใชMนโยบายการตรวจสอบตามเกณฑ@คุณภาพท่ีกำหนดไวM

ลkวงหนMาสำหรับการแปลผลและการใหMคะแนนภาพน่ิงหรือคลิปเป;นเคร่ืองมือสำคัญ ซ่ึงอาจชkวยลดจำนวน

ขMอผิดพลาดในการวินิจฉัยกkอนคลอด และชkวยเพ่ิมอัตราการตรวจพบความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@(114-117) 

ISUOG สนับสนุนใหMสถานพยาบาลแตkละแหkงตรวจสอบอัตราการตรวจพบและความแมkนยำในการวินิจฉัยความ

ผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@ในแตkละทMองถ่ินเป;นประจำทุกป} รวมถึงการใหMการฝ�กอบรมเพ่ิมเติมตามความ

จำเป;น 

 

การตรวจคัดกรองหัวใจทารกในครรภWระยะแรก (EARLY FETAL CARDIAC SCREENING) 



การตรวจคัดกรองความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@ในไตรมาสแรก ถือวkามีประสิทธิภาพในประชากรท่ี

มีความเส่ียงต่ำ(118) อยkางไรก็ตาม การตรวจคัดกรองน้ีไมkไดMเป;นการตรวจท่ีทำกันเป;นปกติและไมkถือวkาเป;นขMอบังคับ 

ในประเทศหรือสถาบันท่ีสามารถตรวจไดM การตรวจคัดกรองในระยะแรกสามารถดำเนินการไดMในขณะท่ีทำการ

ตรวจประเมิน nuchal translucency โดยขMอกำหนดข้ันต่ำสำหรับการตรวจคัดกรองในระยะแรก ไดMแกk การตรวจ

พบหัวใจภายในทรวงอกและจังหวะการเตMนของหัวใจท่ีปกติ(39) ท้ังน้ี ควรคำนึงวkา เน่ืองจากหัวใจทารกในครรภ@ใน

ระยะแรกมีขนาดเล็ก อัตราความสำเร็จของการมองเห็นโครงสรMางหัวใจโดยละเอียดจะสูงข้ึนอยkางมีนัยสำคัญ

หลังจากอายุครรภ@ 12 สัปดาห@ 3 วัน(36, 119, 120) 

 แมMวkาการตรวจดMวยหัวตรวจทางชkองคลอดอาจใชMไดMในการตรวจคัดกรองในระยะแรก แตkโดยท่ัวไป จะ

แนะนำใหMใชMหัวตรวจทางหนMาทMองท่ีมีความถ่ีสูง เน่ืองจากมีความละเอียดสูงกวkา ซ่ึงควรตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง

แบบสเกลสีเทารkวมกับการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สีและ/หรือ เพาว@เออร@ด็อปเปลอร@ (power 

Doppler) ท่ีมีคุณภาพสูง (การดูการไหลเวียนแบบสองทิศทาง (bidirectional flow mapping)) การตรวจคล่ืน

เสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สีและเพาว@เออร@ด็อปเปลอร@ จะชkวยเพ่ิมการมองเห็นการไหลเวียนของเลือดผkาน

โครงสรMางขนาดเล็กของหัวใจทารกในครรภ@ในชkวงไตรมาสแรก เม่ือคำนึงถึงความปลอดภัย ควรใชMคล่ืนเสียงความถ่ี

สูงด็อปเปลอร@สำหรับการตรวจคัดกรองภาพหัวใจส่ีหMองและ 3VTV คำแถลงดMานความปลอดภัยลkาสุดของ ISUOG 

แนะนำวkา สามารถตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@รูปแบบตkางๆ ไดMตามปกติระหวkางอายุครรภ@ 11 ถึง 13 

สัปดาห@ 6 วัน สำหรับขMอบkงช้ีทางคลินิกบางประการ รวมถึงการตรวจคัดกรองความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@ 

อยkางไรก็ตาม ส่ิงสำคัญคือตMองสังเกตดัชนีความรMอน (thermal index) ท่ีแสดง ซ่ึงไมkควรมีคkาเกิน 1.0 และ

ระยะเวลาการสัมผัสควรส้ันท่ีสุด (โดยปกติไมkเกิน 5–10 นาที)(121) 

ในการตรวจคัดกรองหัวใจในระยะแรกโดยละเอียด แนะนำใหMตรวจดูส่ิงตkางๆ ดังตkอไปน้ี(39) (รูปท่ี 10) 

(แนวปฏิบัติท่ีดี) 



(1) Situs สามารถตรวจไดMจากภาพสเกลสีเทา เพ่ือตรวจสอบตำแหนkงปกติของกระเพาะอาหารและหัวใจ 

ซ่ึงท้ังสองควรอยูkทางดMานซMายของทารกในครรภ@ ส่ิงสำคัญคือตMองประเมินแกนหัวใจ เน่ืองจากเป;นส่ิงท่ีแสดงถึง

ความผิดปกติทางโครงสรMางของหัวใจ(122)  

(2) ภาพหัวใจส่ีหMอง สามารถตรวจไดMจากภาพสเกลสีเทา และภาพจากคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สี 

และ/หรือเพาว@เออร@ด็อปเปลอร@แบบสองทิศทาง ซ่ึงควรเป;นภาพท่ีกระดูกสันหลังของทารกในครรภ@อยูkทางดMานหลัง 

เพ่ือใหMเห็นเลือดเทเขMาหัวใจหMองลkางขวาและซMายอยkางชัดเจน 

(3) 3VTV สามารถตรวจไดMจากภาพจากคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด็อปเปลอร@สี และ/หรือเพาว@เออร@ด็อปเปลอร@

แบบสองทิศทาง ซ่ึงจะเห็น aortic arch และ ductal arch อยูkทางดMานซMาย 

การมองเห็นทางออกของเลือดจากหัวใจหMองลkางซMายและขวาในระยะแรกน้ี มักเป;นเร่ืองท่ีทMาทายและมี

แนวโนMมท่ีจะวินิจฉัยผิดพลาดท้ังแบบผลลบปลอมและผลบวกปลอม ดังน้ัน สำหรับการตรวจคัดกรองหัวใจ

ระยะแรกในขณะท่ีทำการตรวจ nuchal translucency ควรตรวจดู situs ภาพหัวใจส่ีหMองและ 3VTV เป;นหลัก

(123) ซ่ึงหากสงสัยวkามีความผิดปกติของหัวใจทารกในครรภ@จากการตรวจคัดกรองน้ี ควรสkงผูMป�วยไปตรวจหัวใจ

ทารกในครรภ@ระยะแรก (early fetal echocardiography) 

 

ตารางที่ 2 ขIอบ?งชี้ทั่วไปสำหรับการตรวจหัวใจทารกในครรภ>ดIวยคลื่นเสียงความถี่สูง (fetal echocardiography) 

ปBจจัยจากทารกในครรภE 

   สงสัยความผิดปกติของโครงสร*างหัวใจ 

   ความผิดปกติภายนอกหัวใจของทารกในครรภ1ที่เกี่ยวข*องกับ CHD* 

   สงสัยความผิดปกติของการทำงานของหัวใจหรือภาวะหัวใจโต 

   ภาวะบวมน้ำในทารก (Hydrops fetalis) 

   ภาวะหัวใจเต*นเร็วในทารกอยAางตAอเนื่อง (อัตราการเต*นของหัวใจ ≥ 180 ครั้ง/นาที) 

   สงสัยภาวะหัวใจเต*นช*าหรือภาวะหัวใจเต*นช*าในทารกอยAางตAอเนื่อง (อัตราการเต*นของหัวใจ ≤ 110 ครั้ง/นาที) 

   ภาวะหัวใจเต*นผิดจังหวะบAอยครั้งหรืออยAางตAอเนื่อง 

   Nuchal translucency ≥ 3.5 มม. 

   ยืนยันหรือสงสัยความผิดปกติทางพันธุกรรม 

   การตั้งครรภ1แฝดรกเดี่ยว (monochorionic twining)† 



ปBจจัยจากสตรีตั้งครรภE หรือโรคทางพันธุกรรมในครอบครัว หรือการสัมผัสสิ่งแวดล6อม 

   ญาติสายตรงของทารกในครรภ1ที่เป�น CHD (พAอแมA พี่น*อง พี่น*องตAางบิดามารดา) 

   ญาติสายตรงหรือญาติลำดับที่สองที่มีโรคที่ถAายทอดทางพันธุกรรมแบบ Mendelian และมีประวัติอาการทางหัวใจในวัยเด็ก 

   เบาหวานกAอนตั้งครรภ1 โดยไมAคำนึงถึงระดับ HbA1c 

   ม ีAnti-Ro/SSA 

   Phenylketonuria (สถานะไมAทราบ หรือระดับ phenylalanine กAอนการปฏิสนธิ >10 มก./ดล.) 

   การสัมผัส Retinoid 

   ยืนยันการติดเชื้อในทารกในครรภ1 (TORCH และ parvovirus-B19) 

ข6อบ;งชี้อื่นๆ ทีอ่าจนำมาพิจารณา 

   ญาติลำดับที่สองของทารกในครรภ1ที่เป�น CHD 

   เบาหวานขณะตั้งครรภ1ที่วินิจฉัยในไตรมาสแรกหรือต*นไตรมาสที่สอง 

   Nuchal translucency ระหวAาง 3.0 ถึง 3.4 มม. 

   การสัมผัสสารบางชนิดที่ทำให*เกิดความผิดปกติทางโครงสร*างของทารกในครรภ1 (เชAน paroxetine, carbamazepine, lithium, sodium 

valproate) 

   การปฏิสนธิโดย IVF รวมถึง ICSI 

   การใช* ACE inhibitors (ยาลดความดันโลหิต) 

ข6อควรพิจารณาอื่นๆ 

   แม*วAารายงานในอดีตอาจบAงบอกเป�นอยAางอื่น แตAมีหลักฐานไมAเพียงพอที่จะแสดงให*เห็นวAาความเสี่ยงของ CHD สูงกวAาระดับพื้นฐานอยAางมี

นัยสำคัญสำหรับป�จจัยบางประการของสตรีตั้งครรภ1และทารกในครรภ1 ได*แกA  

   ภาวะอ*วนของผู*ป�วย (BMI ≥ 35 กก./ตร.ม.)  

   การสัมผัสยารักษาภาวะซึมเศร*ากลุAม SSRI นอกเหนือจาก paroxetine  

   soft marker ของอวัยวะอื่นที่ไมAใชAหัวใจ ที่เพิ่มความเสี่ยงของ aneuploidy  

   ระดับสารตAางๆ ในเลือดที่ผิดปกติ (เชAน ระดับ α-fetoprotein)  

   มีหลอดเลือดแดงสายสะดือเส*นเดียว โดยไมAมีความผิดปกติอื่นรAวมด*วย (isolated SUA) 

   เบาหวานขณะตั้งครรภ1ที่วินิจฉัยหลังไตรมาสที่สอง  

   การสัมผัส warfarin  

   การสัมผัสแอลกอฮอล1  

   การตรวจพบ echogenic intracardiac focus  

   ไข*กAอนคลอดหรือการติดเชื้อไวรัสที่มีเพียง seroconversion  

   CHD ในญาติที่หAางไกลกวAาญาติลำดับที่สองของทารกในครรภ1 

* ตัวอยLางเชLน exomphalos ไส%เลื่อนกะบังลมแตLกำเนิด สงสัยหลอดอาหารตีบตัน/การอุดตันของระบบทางเดินอาหาร(124) 

† หากทรัพยากรเอื้ออำนวย (การตั้งครรภ]แฝดควรจะได%รับการดูแลจากแพทย]ผู%เชี่ยวชาญด%านเวชศาสตร]มารดาและทารกในครรภ]) 

ACE, angiotensin converting enzyme; anti-Ro/SSA, anti-Sjögren’s-syndrome-related antigen-A; BMI, ดัชนีมวลกาย 

(body mass index); CHD, โรคหัวใจพิการแตLกำเนิด (congenital heart disease); HbA1c, hemoglobin A1c; ICSI, 

intracytoplasmic sperm injection; IVF, in-vitro fertilization; SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor; SUA, 

หลอดเลือดแดงสายสะดือเส%นเดียว (single umbilical artery) 

 



 

รูปที่ 10 การตรวจหัวใจในระยะแรกของการตั้งครรภ> ควรเนIนที่ระนาบเหล?านี้ เช?นเดียวกับการตรวจในไตรมาสที่สอง:  

(a) การแสดงแกนหัวใจ, (b) ภาพช?องทIองพรIอมการแสดงกระเพาะอาหารทางดIานซIาย, (c) ภาพหัวใจสี่หIอง (สเกลสีเทา), (d) ภาพ

หัวใจสี่หIอง (ด็อปเปลอร>สี) ในช?วงการคลายตัวของหัวใจ และ (e) ภาพหลอดเลือดสามเสIนและท?อลม (ด็อปเปลอร>ส)ี ในช?วงการบีบ

ตัวของหัวใจ 
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เบ้ืองตMน ซ่ึงสามารถทำไดMท้ังภาพสเกลสีเทา (a) และภาพด็อปเปลอร@สี หรือ เพาว@เออร@ด็อปเปลอร@แบบสองทิศทาง 

(b) ในภาพน้ี สามารถมองเห็นแขนงของหลอดเลือดแดงเอออร@ตาสามแขนง ไดMแกk: หลอดเลือด brachiocephalic 

(1), หลอดเลือดแดง common carotid ขMางซMาย (2) และหลอดเลือดแดง subclavian ขMางซMาย (3) 

 

รูปท่ี S2 ภาพหัวใจส่ีหMองสามารถใชMเพ่ือดูหลอดเลือดดำปอดสองในส่ีเสMน (ลูกศรเป�ด) ท่ีเช่ือมตkอกับหัวใจหMองบน

ซMาย (LA) ผูMตรวจท่ีมีประสบการณ@กับด็อปเปลอร@สี สามารถใชMด็อปเปลอร@สี หรือเพาว@เออร@ด็อปเปลอร@แบบ

สองทิศทางเพ่ิมเติม เพ่ือดูการไหลของเลือดจากหลอดเลือดเหลkาน้ีเขMาสูk LA ท้ังน้ี ระยะหkางระหวkางหลอดเลือดแดง

เอออร@ตาและ LA มีขนาดเล็ก  

dAo = หลอดเลือดแดงเอออร@ตาสkวนลง 

 

  



ภาคผนวก 

ภาคผนวก 1 รายการตรวจสอบสำหรับการตรวจคัดกรองหัวใจ (Checklist for cardiac screening) 

ช;องท6องส;วนบน 

 กระเพาะอาหารอยูAทางซ*าย ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

ภาพหัวใจสี่ห6อง 

ทั่วไป หัวใจอยูAทางซ*าย แกนทำมุม 45 องศา ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

ขนาดของหัวใจ < 1/3 ของพื้นที่ทรวงอก ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

จังหวะการเต*นของหัวใจสม่ำเสมอ อัตรา 120 – 160 ครั้งตAอนาท ี ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

หัวใจห*องบน ห*องบนขวาและซ*ายมีขนาดเทAากัน ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

มีรู foramen ovale และแผAนปcดอยูAในหัวใจห*องบนซ*าย ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

มีหลอดเลือดดำปอดอยAางน*อยหนึ่งเส*นเทเข*าหัวใจห*องบนซ*าย ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

รอยตAอระหวAาง

หัวใจห*องบนและ

หัวใจห*องลAาง 

มีลิ้นหัวใจสองข*างแยกจากกัน และเคลื่อนปcด-เปcดได*อยAางอิสระ ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

ลิ้นหัวใจไตรคัสปcด อยูAคAอนไปทาง apex มากกวAาลิ้นหัวใจไมทรัล (offset ของลิ้นหัวใจปกติ) ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

หัวใจห*องลAาง ห*องลAางขวาและซ*ายมีขนาดเทAากัน ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

moderator band อยูAที่ apex ของหัวใจห*องลAางขวา  ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

ผนังกั้นระหวAางหัวใจห*องลAางขวาและซ*ายปกต ิ ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

ภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจห6องล;างซ6าย 

 หลอดเลือดมีความตAอเนื่องกับผนังกั้นระหวAางหัวใจห*องลAางขวาและซ*าย และไมAมีการแตก

แขนง 
❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

ลิ้นหัวใจเอออร1ติก ไมAหนา และเคลื่อนปcด-เปcดได*อยAางอิสระ ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

ภาพหลอดเลือดออกจากหัวใจห6องล;างขวา 

 หลอดเลือดทีอ่อกจากหัวใจห*องลAางขวา อยูAหน*าตAอหลอดเลือดแดงเอออร1ตา และมีการแตก

แขนงออกเป�นสองเส*น 
❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

หลอดเลือดแดงใหญAมีการไขว*กัน ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

ลิ้นหัวใจพัลโมนาร ีไมAหนา และเคลื่อนปcด-เปcดได*อยAางอิสระ ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

ภาพหลอดเลือดสามเส6นและท;อลม 

 ลักษณะรูปตัว V (ductal arch และ aortic arch อยูAทางซ*ายของทAอลม) ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

ductal arch และ aortic arch มีขนาดเทAากัน ❏ ใชA ❏ ไมAใชA 

 

 

  



ภาคผนวก 2 ระดับของคำแนะนำและระดับของหลักฐานที่ใชIในแนวปฏิบัติของ ISUOG 

การจำแนกระดับของหลักฐาน (Classification of evidence levels) 

1++ Meta-analysis คุณภาพสูง การทบทวนอยAางเป�นระบบของการทดลองแบบสุAมที่มีกลุAมควบคุม หรือการทดลองแบบสุAมที่มี

กลุAมควบคุมซึ่งมีความเสี่ยงจากอคติน*อยมาก 

1+ Meta-analysis ที่ดำเนินการตามระเบียบวิธีที่ดี การทบทวนอยAางเป�นระบบของการทดลองแบบสุAมที่มีกลุAมควบคุม หรือการ

ทดลองแบบสุAมที่มีกลุAมควบคุมซึ่งมีความเสี่ยงต่ำตAออคต ิ

1- Meta-analysis การทบทวนอยAางเป�นระบบของการทดลองแบบสุAมที่มีกลุAมควบคุม หรือการทดลองแบบสุAมที่มีกลุAมควบคุมซึ่ง

มีความเสี่ยงสูงตAออคต ิ

2++ การทบทวนวรรณกรรมอยAางเป�นระบบคุณภาพสูงของการศึกษาแบบ case-control หรือการศึกษาแบบ cohort  

หรือการศึกษาแบบ case-control หรือการศึกษาแบบ cohort คุณภาพสูงซึ่งมีความเสี่ยงต่ำมากตAอป�จจัยรบกวน อคติ หรือ

ความบังเอิญ และมีแนวโน*มสูงที่ความสัมพันธ1นั้นเป�นสาเหตุของผลลัพธ1 

2+ การศึกษาแบบ case-control หรือการศึกษาแบบ cohort ดำเนินการตามระเบียบวิธีที่ดี ซึ่งมีความเสี่ยงต่ำตAอป�จจัยรบกวน 

อคติ หรือความบังเอิญ และมีแนวโน*มปานกลางที่ความสัมพันธ1นั้นเป�นสาเหตุของผลลัพธ1 

2- การศึกษาแบบ case-control หรือการศึกษาแบบ cohort ซึ่งมีความเสี่ยงสูงตAอป�จจัยรบกวน อคติ หรือความบังเอิญ และมี

ความเสี่ยงที่ความสัมพันธ1นั้นจะไมAเป�นสาเหตุของผลลัพธ1 

3 การศึกษาที่ไมAมีการวิเคราะห1ผล เชAน case reports หรือ case series 

4 ความเห็นของผู*เชี่ยวชาญ 

ระดับของคำแนะนำ (Grades of recommendation) 

A ต*องมีอยAางน*อยหนึ่ง meta-analysis การทบทวนวรรณกรรมอยAางเป�นระบบ หรือการทดลองแบบสุAมที่มีกลุAมควบคุมที่ได*รับ

การประเมินเป�น 1++ ซึ่งใช*ได*โดยตรงกับกลุAมเป¡าหมาย หรือชุดของหลักฐานที่ประกอบด*วยงานวิจัยที่ได*รับการประเมินเป�น 

1+ เป�นหลัก ซึ่งใช*ได*โดยตรงกับกลุAมเป¡าหมายและแสดงความสอดคล*องของผลลัพธ1โดยรวม 

B ชุดของหลักฐานที่รวมถึงงานวิจัยที่ได*รับการประเมินเป�น 2++ ซึ่งใช*ได*โดยตรงกับกลุAมเป¡าหมายและแสดงผลลัพธ1ที่สอดคล*อง

กันโดยรวม หรือหลักฐานที่ได*จากการขยายผลจากงานวิจัยที่ได*รับการประเมินเป�น 1++ หรือ 1+ 

C ชุดของหลักฐานที่รวมถึงงานวิจัยที่ได*รับการประเมินเป�น 2+ ซึ่งใช*ได*โดยตรงกับกลุAมเป¡าหมายและแสดงผลลัพธ1ที่สอดคล*อง

กันโดยรวม หรือหลักฐานที่ได*จากการขยายผลจากงานวิจัยที่ได*รับการประเมินเป�น 2++ 

D หลักฐานระดับ 3 หรือ 4 หรือหลักฐานที่ได*จากการขยายผลจากงานวิจัยที่ได*รับการประเมินเป�น 2+ 

แนวปฏิบัติที่ด ี แนวปฏิบัติที่ดีที่สุดที่แนะนำโดยอิงจากความเชี่ยวชาญทางคลินิกของคณะผู*จัดทำแนวปฏิบัต ิ

 


