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กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลหาดใหญ่	

ปัจจัยเส้่ยงท้่ส่งผลต่อการเส้ยช้วิต 
ในทารกท้่ม้ภาวะพิร่องออกซิเจนแต่กำาเนิด

สิริภา	อุสาหะ

บทคัดย่อ
ความสำาคัญและท่ีมา	 :	ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	 (birth	 asphyxia)	 เป็นสาเหตุสำาคัญของ

การเสียชีวิตและความพิการทางสมองท่ีสูง	การศึกษาเพ่ือหาปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตของทารก	

เพ่ือส่งเสริมให้ทีมแพทย์พยาบาลตระหนักถึงปัจจัยเส่ียงเหล่าน้ี	เพ่ือป้องกันหรือแก้ไขได้ต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค์	 :	 ศึกษาปัจจัยเส่ียงท้ังของทารก	มารดา	 การคลอดและภาวะร่วมของทารกท่ีส่งผลต่อ 

การเสียชีวิตของทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด

วิธีการศึกษา	 :การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา	 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนทารกแรกเกิดท่ีวินิจฉัย 

มีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	 และรับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด	หอทารกแรกเกิดวิกฤติ	 

ต้ังแต่	1	สิงหาคม	2558	ถึง	31	กรกฎาคม	2564

ผลการศึกษา	 :	ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิดและเข้าเกณฑ์์การศึกษามีจำานวน	 388	 ราย	 

พบทารกท่ีเสียชีวิต	 42	ราย	และอัตราการเสียชีวิตของทารกท่ีอายุ	 28	 วันพบท่ีร้อยละ	12.5	 ปัจจัยเส่ียง 

ท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (P-value	<0.05)	 ได้แก่	ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง

ระดับ	3	และ	4	(OR	38.87,	95%CI	4.75-317.92)	ระยะเวลาท่ีใช้กดนวดหัวใจเพ่ือกู้ชีพมากกว่า	10	นาที	

(OR	14.49,	 95%CI	3.67-57.24)	ภาวะความดันเลือดในปอดสูง	 (OR	13.74,	 95%CI	4.33-43.59)	ภาวะ 

เบาหวานก่อนต้ังครรภ์ของมารดา	 (OR	10.56,	 95%	1.68-66.38)	คะแนนแอปการ์ท่ี	 5	นาที	 ท่ีช่วง	 0-3	 

และช่วง	4-7	คะแนน	(OR	6.28	,	95%	CI	1.41-27.96	และ	OR	4.2,95%	CI	1.13-15.63	ตามลำาดับ)	และ

ภาวะ	air	leak	syndrome	(OR	4.77,	95%	CI	1.51-15.1)

สรุป	:	ปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้ทารกมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิดเสียชีวิตมีหลายปัจจัย	การทราบปัจจัยเส่ียง

และการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมช่วยลดการเสียชีวิตของทารกได้

คำาสำาคัญ	:	ปัจจัยเส่ียง	ทารกแรกเกิดเสียชีวิต	ทารกมีภาวะพร่องออกซิื้เจนแต่กำาเนิด

บทนำา
ภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	(Birth	asphyxia)1 

คือ	 ภาวะท่ีเลือดทารกขาดออกซิ้ำเจน	 (hypoxemia)	

คาร์บอนไดออกไซ้ำด์สูง	 (hypercapnia)	และมีภาวะกรด

จากเมตาบอลิซ้ำึม	 (acidosis)	จากการมีการระบายอากาศ

ท่ีปอดไม่เพียงพอหลังการคลอด	ทำาให้ขาดออกซิ้ำเจนไป

อวัยวะสำาคัญ	 เช่น	สมอง	 เกิดภาวะ	Hypoxic-ischemic	

encephalopathy	 (HIE)	 ได้	 และพบเป็นสาเหตุการ 

เสียชีวิตและเกิดทุพพลภาพ	 จากรายงานสถิติของ

สำานักงานสถิติแห่งชาติ	 สำานักงานปลัดกระทรวง	

กระทรวงสาธารณสุข	พบอุบัติการณ์การขาดออกซิ้ำเจน

ของทารกขณะอยู่โพรงมดลูกและแรกเกิด	ปี	พ.ศ.	2556-

2559	 ปีละ	13,000-15,000	ราย	 (24-25	รายต่อทารกเกิด

มีชีพ	1000	คน)2	และพบอุบัติการณ์เกิด	HIE	มาก	3	เท่า	

ในประเทศกำาลังพัฒนา	 โดยเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
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ถึงร้อยละ	10	กลุ่มทารกท่ีรอดชีวิตเส่ียงต่อการเกิดสมอง

พิการสูงร้อยละ	30	ส่วนทารกท่ีมีภาวะ	HIE	ระดับรุนแรง	

ความเส่ียงการเสียชีวิตสูงร้อยละ	 60	และกลุ่มรอดชีวิต 

พบภาวะสมองพิการทุกราย	3 

การวินิจฉัยใช้การจำาแนกโรคขององค์การอนามัยโลก	 

(The	 International	 classification	 of	 disease)	ประเมิน 

จากคะแนนแอปการ์	 (Apgar	 score)	 ท่ี	 1	นาทีน้อยกว่า 

หรือเท่ากับ	 7	 แบ่งเป็น	 2	 ระดับ	 คือ	 ระดับรุนแรง	 มี 

ค่าคะแนนแอปการ์เท่ากับ	 0-3	 และระดับน้อยหรือ 

ปานกลางมีค่าคะแนนเท่ากับ	4-7	4

สถิติโรงพยาบาลหาดใหญ่พบอุบัติการณ์ทารก

มีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิดสูงข้ึนทุกปีต้ังแต่ปี	

พ.ศ.	 2558	จนถึงปี	พ.ศ.	 2562	 มีค่าเท่ากับ	 47.7,	 41.6,	

53.9,	 52.9	 และ	 63.9	 รายต่อ	 1,000	 ทารกเกิดมีชีพ 

ตามลำาดับ	และพบอัตราการเสียชีวิตจากภาวะน้ีเฉล่ีย 

ร้อยละ	 15.9	 (พ.ศ.	 2558	 –	พ.ศ.	 2562)	 ซ่ึ้ำงเป็นอัตรา 

การเสียชีวิตท่ีสูง	 แม้ให้การรักษาในโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิ	 ท่ีมีการรักษาโดยวิธีจำาเพาะด้วยการลดอุณหภูมิ

กายตามมาตรฐาน	ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเพ่ือหาปัจจัยเส่ียง

ท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตของทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจน

แต่กำาเนิด	เพ่ือนำาข้อมูลท่ีได้ไปพัฒนาระบบการดูแลรักษา	

เพ่ือหาแนวทางป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้ำ้อน	และลด

อัตราการเสียชีวิตของทารกได้

วัตถุประสงค์
1.	 เพ่ือศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิต

ของทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	 ท้ังปัจจัย

มารดา	ทารก	การคลอดและภาวะร่วมของทารกระหว่าง

รักษาอยู่ในโรงพยาบาล

2.	 เพ่ือศึกษาอัตราการเสียชีวิตท่ีอายุ	28	 วัน	ของ

ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด

ระเบียบวิธีวิจัยและการดำาเนินการวิจัย
เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลังโดย 

เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนทารกท่ีมีภาวะพร่อง

ออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	 ท่ีรับเป็นผู้ป่วยในของหอผู้ป่วย 

ทารกแรกเ กิดและหอผู้ป่วยทารกแรกเ กิดวิกฤติ 

โรงพยาบาลหาดใหญ่	ต้ังแต่วันท่ี	1	สิงหาคม	พ.ศ.	2558	

ถึง	31	กรกฎาคม	พ.ศ.	2564

กลุ่มประชากรท่ีจะศึกษา
ทารกแรกเกิดท่ีรับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของ 

หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดและทารกแรกเกิดวิกฤติ	ท่ีวินิจฉัย

มีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	 โดยคะแนนแอปการ์

นาทีท่ี	1	ตำ่ากว่าหรือเท่ากับ	7

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา
1.	 ทารกท่ีมีภาวะพิการแต่กำาเนิดชนิดรุนแรง	

เช่น	 หัวใจพิการแต่กำาเนิดชนิดเขียวแบบรุนแรง	ภาวะ

ทารกบวมนำ้า	 (hydrops	 fetalis)	 หรือมีความผิดปกติ 

ของโครโมโซ้ำมท่ีมีอันตรายส่งผลต่อชีวิต	เช่น	trisomy	13	

และ	trisomy	18

2.	 ทารกท่ีมีนำ้าหนักแรกเกิดตำ่ากว่า	1000	กรัม

3.	 ทารกท่ีมีประวัติคลอดก่อนถึงโรงพยาบาล	โดย

ไม่สามารถประเมินคะแนนแอปการ์ได้

4.	 ทารกท่ีมีข้อมูลบันทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์

ข้ันตอนการดำาเนินงานวิจัย
1.	 รวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน 

ผู้ป่วยทารกท่ีวินิจฉัยภาวะทารกพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	

(birth	asphyxia	รหัส	ICD-10	P21.0,	P21.1	และ	P21.9)	

ในช่วงเวลาท่ีศึกษา

2.	 ทบทวนและบันทึกข้อมูลท่ีสำาคัญตามแบบ

บันทึกข้อมูล	ดังน้ี

a.	 ปัจจัยด้านทารก	ภาวะแทรกซ้้ำอนและโรคร่วม	

เช่น	เพศ	อายุครรภ์	นำ้าหนักแรกเกิด	คะแนน

แอปการ์	 และอาการทางคลินิกแรกรับท่ี

สำาคัญ	 เช่น	ภาวะเขียว	อาการชัก	การได้รับ

การกู้ชีพด้วยการนวดหัวใจ	การช่วยหายใจ

โดยเคร่ืองช่วยหายใจ	ภาวะแทรกซ้้ำอนและ

โรคร่วมท่ีพบ	รวมถึงผลทางห้องปฏิบัติการ

ท่ีสำาคัญ	
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b.	 ปัจจัยด้านมารดาและการคลอด	 เช่น	 อายุ	

วิธีคลอด	ภาวะแทรกซ้ำ้อนระหว่างต้ังครรภ์	 

รวมท้ังผลทางห้องปฏิบัติการท่ีสำาคัญของ

มารดา	เป็นต้น	

3.	 งานวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมในมนุษย์	โรงพยาบาลหาดใหญ่	จังหวัดสงขลา	

เม่ือวันท่ี	 23	พฤศจิกายน	พ.ศ.	 2564	 เอกสารหมายเลข	

HYH	EC	110-64-01

วิเคราะห์ข้อมูล
1.	 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยท่ีเป็นข้อมูลชนิดไม่ 

ต่อเน่ืองแสดงในรูปแบบค่าเฉล่ียเลขคณิตและส่วน 

เบ่ียงเบนมาตรฐาน	 (mean+SD)	หรือ	median	 (IQR)	 

ข้ึนอยู่กับการกระจายของข้อมูล

2.	 ส่วนข้อมูลชนิดแจกแจงนับ	แสดงในรูปแบบ

ของร้อยละ

3.	 ปัจจัยเส่ียง	 ใช้	 univariate	 analysis	 ข้อมูล	

categorical	data	ใช้	chi-square	test	หรือ	Fisher’s	exact	

test	และข้อมูล	 continuous	data	 ใช้	 student	 t	 test	หรือ	

Mann-Whitney	 U	 test	 ตามความเหมาะสมของการ 

กระจายข้อมูล

4.	 Multivariate	 analysis	 ใช้	Multiple	 logistic	

regression	นำาตัวแปรท่ีมีนัยสำาคัญทางคลินิก	 P-value	

<0.2	 วิเคราะห์และแสดงผลด้วย	 Odds	 ratio	 (OR),	

adjusted	OR,	95%	confidence	interval	(CI	)	โดยโปรแกรม	

STATA	version	 12	 และกำาหนดค่านัยสำาคัญทางสถิติ 

ท่ีน้อยกว่า	0.05	(P-value	<0.05	)

ผลการศึกษา
ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะพร่องออกซ้ำิเจนแต่กำาเนิด	

ต้ังแต่วันท่ี	 1	 สิงหาคม	พ.ศ.	 2558	 ถึง	 31	 กรกฎาคม	 

พ.ศ.	2564	มีจำานวน	473	ราย	เข้าเกณฑ์์การศึกษาจำานวน	

388	 ราย	 แบ่งเป็นกลุ่มทารกเสียชีวิต	 จำานวน	 42	 ราย 

และกลุ่มรอดชีวิต	จำานวน	346	ราย	พบเพศชายมากกว่า

หญิง	อายุครรภ์แรกเกิด	นำ้าหนักตัวแรกเกิด	นำ้าหนักตัว 

เ ม่ือเทียบอายุครรภ์	 การได้รับการรักษาด้วยวิธีลด 

อุณหภูมิกาย	ระยะเวลาท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจและผลทาง

ห้องปฏิบัติการ	 เช่น	ระดับนำ้าตาลและระดับฮีมาโตคริต 

แรกรับ	 ของทารกท้ังสองกลุ่ม	 ไม่มีความแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ทารกกลุ่มเสียชีวิตพบเป็นกลุ่มท่ีมีสัดส่วนการ

คลอดจากนอกโรงพยาบาลหาดใหญ่หรือเป็นทารกท่ี

ได้รับการส่งต่อมารักษาตัวมากกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิต	 มี

คะแนนแอปการต์ำ่ากวา่	โดยเฉพาะคะแนนท่ีนาทท่ีี	5	และ	

10	นาที	 สัญญาณชีพแรกรับมีอุณหภูมิกายแรกรับและ

ความดันโลหิตท่ีตำ่ากว่ากลุ่มรอดชีวิต	ประเมิน	Modified	

Sarnat	 อยู่ในระดับรุนแรงมากกว่า	นอกจากน้ันอาการ

แสดงทางคลินิกแรกรับพบมีภาวะเขียว	อาการชักและ

ภาวะความดันโลหิตตำ่าภายในอายุ	24	ช่ัวโมงแรก	พบเป็น

สัดส่วนมากกว่ากลุ่มรอดชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

สำาหรับเวลาท่ีใช้กดนวดหัวใจเพ่ือกู้ชีพในกลุ่มทารกท่ี 

เสียชีวิตอยู่ท่ีค่ามัธยฐาน	15	นาที	มากกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิต

ท่ีอยู่ท่ี	5	นาที	ดังแสดงในตารางท่ี	1
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ตารางท่ี	1		 ข้อมูลพ้ืนฐาน	อาการแสดงทางคลนิิกและผลทางหอ้งปฏิบัติการแรกรับ	ของทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจน

แต่กำาเนิด	(N=	388)

ข้อมูล กลุ่มทารกเสียชีวิต	(n=	42,	%) กลุ่มทารกรอดชีวิต	(n=	346,	%) P-Value

เพศชาย,	จำานวน
อายุครรภ์แรกเกิด	(สัปดาห์)*
นำ้าหนักตัวแรกเกิด	(กรัม)*
นำ้าหนักเทียบอายุครรภ์,	จำานวน	
		 นำ้าหนักน้อยกว่าอายุครรภ์
		 นำ้าหนักเทียบเท่าอายุครรภ์
		 นำ้าหนักมากกว่าอายุครรภ์
คะแนนแอปการ์*
		 คะแนนท่ี	1	นาที
		 คะแนนท่ี	5	นาที
		 คะแนนท่ี	10	นาที
เกิดในโรงพยาบาลหาดใหญ่,	จำานวน	
อุณหภูมิกายแรกรับ,	องศาเซ้ำลเซี้ำยส	ºC*
ค่าเฉล่ียความดันโลหิตแรกรับ
(มิลลิเมตรปรอท)**
ภาวะเขียวภาย	ในอายุ	24	ช่ัวโมงแรก
อาการชักภายในอายุ	24	ช่ัวโมงแรก
ความดันโลหิตตำ่าภายในอายุ	24	ช่ัวโมงแรก
ระดับนำ้าตาลในเลือดแรกรับ	
(มิลลิกรัมต่อเดซิ้ำลิตร)*
ระดับฮีมาโตคริตแรกรับ	(%)*
เวลาท่ีใช้กดนวดหัวใจเพ่ือการกู้ชีพ	(นาที)*
ได้รับการรักษาด้วยวิธีการลดอุณหภูมิกาย	
ประเมิน	Modified	Sarnat	
		 ระดับปานกลาง(moderate)
		 ระดับรุนแรง	(severe)
ระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	(วัน)*
ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล	(วัน)*

22	(52.4)
37.2	(33.2,	39)

2790	(1810,	2997.5)

3	(7.1)
36	(85.7)
3	(7.1)

2	(0,	4)
3.5	(1,	5)
4	(2,	6)
31	(73.8)

36	(35.3,	36.7)
40.8	(11.2)

35	(83.3)
13	(31)
36	(85.7)

92	(56.8,	125.5)

47.2	(42.1,	50.4)
15	(10,	30)
10	(23.8)

2	(4.8)
17	(40.5)
2	(1,	7.5)
2	(1,	7.5)

190	(54.9)
37.7	(33.1,	39.3)

2665	(1788.8,	3177.5)

20	(5.8)
308	(89)
18	(5.2)

4	(2,	5)
6	(5,	8)
7	(5.5,	8)
304	(87.9)

36.4	(35.9,	36.8)
42.1	(10.5)

130	(37.6)
42	(12.1)
197	(56.9)
77	(52,	110)

45.7	(41.8,	50.1)
5	(2,	9.2)
53	(15.3)

26	(7.5)
30	(8.7)

2	(0.3,	4.8)
13	(7,	28.8)

0.883
0.493
0.779
0.623

<	0.001

0.023
0.004
0.454

<0.001
0.002
<	0.001
0.116

0.276
<0.001
0.235
<0.001

0.097
<0.001

*median	(25%	tile,	75%	tile)	**mean±	SD

 
ข้อมูลมารดา	พบทารกท้ังสองกลุ่มส่วนใหญ่เกิด

จากมารดาท่ีไม่ได้ต้ังครรภ์คร้ังแรก	พบครรภ์เด่ียวเป็น

สัดส่วนมากกว่า	 และไม่พบครรภ์แฝดในกลุ่มทารกท่ี

เสียชีวิต	อายุมารดา	จำานวนคร้ังการฝากครรภ์	 วิธีคลอด	

ภาวะนำ้าครำ่าน้อย	 มีข้ีเทาในนำ้าครำ่า	 และภาวะแทรกซ้ำ้อน

ก่อนคลอด	 เช่น	 มารดามีไข้	 ภาวะถุงนำ้าครำ่าแตกก่อน 

เจ็บครรภ์คลอด	ภาวะตกเลือดและภาวะความดันโลหิต

สูงจากการต้ังครรภ์	 พบไม่มีความแตกต่างกันอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ภาวะเบาหวานก่อนการต้ังครรภ์

และระหว่างการต้ังครรภ์พบสัดส่วนมากกว่าในมารดา

ของกลุ่มทารกท่ีเสียชีวิต	 แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 

แต่จากข้อมูลพบว่าภาวะเบาหวานก่อนการต้ังครรภ์

พบเป็นสัดส่วนมากกว่าในมารดาทารกท่ีเสียชีวิตอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางคลินิก	ระดับฮีมาโตคริตมารดากลุ่มทารก

ท่ีเสียชีวิตพบมีระดับตำ่ากว่าอีกกลุ่มอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	ดังแสดงในตารางท่ี	2
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ตารางท่ี	2		 ข้อมูลพ้ืนฐานมารดาทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	(N=	388)

ข้อมูล กลุ่มทารกเสียชีวิต	(n=	42,%) กลุ่มทารกรอดชีวิต	(n=	346,%) P-Value

อายุมารดา	(ปี)*
ครรภ์แฝด
มารดาต้ังครรภ์แรก
จำานวนคร้ังการฝากครรภ์
		 ครบตามเกณฑ์์	(≥	5	คร้ัง)
		 ไม่ฝากครรภ์หรือไม่ครบตามเกณฑ์์
วิธีการคลอด
		 คลอดทางช่องคลอด
		 ผ่าตัดคลอด
		 ช่วยคลอดโดยเคร่ืองดูดสุญญากาศ,	forceps
ภาวะถุงนำ้าครำ่าแตกก่อนเจ็บครรภ์คลอด
ภาวะตกเลือดก่อนคลอด
ภาวะโลหิตจาง	(Hct	<	33%)
ระดับฮีมาโตคริต	(%)*
มารดามีภาวะไข้ระหว่างรอคลอด≥	38	ºC
ภาวะเบาหวาน	(Diabetes	mellitus,DM)
		 เบาหวานขณะต้ังครรภ์	(gestational	DM)
		 เบาหวานก่อนต้ังครรภ์	(overt	DM)
ภาวะความดันโลหิตสูงจากการต้ังครรภ์
ภาวะนำ้าครำ่าน้อย
ภาวะมีข้ีเทาในนำ้าครำ่า

30	(25,	32)
0	(0)
16	(38.1)

31	(73.8)
11	(26.1)

12	(28.6)
26	(61.9)
4	(9.5)
17	(40.5)
4	(9.5)
13	(31)
34.4	(32,	36)
4	(9.5)

5	(11.9)
3	(7.1)
5	(11.9)
3	(7.1)
10	(23.8)

28	(23,	34)
36	(10.4)
138	(39.9)

288	(83.2)
58	(16.8)

108	(31.2)
218	(63)
20	(5.8)
110	(31.8)
23	(6.6)
69	(19.9)
35.9	(33.6,	37.8)
33	(9.5)

30	(8.7)
8	(2.3)
55	(15.9)
13	(3.8)
81	(23.4)

0.403
0.022
0.955
0.244

0.625

0.338
0.516
0.147
0.010
1.000
0.099
0.565
0.105
0.389
0.398
1.000

*median	(25%	tile,	75%	tile)

ข้อมูลโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้้ำอนในทารก	พบปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติคือ	 

persistent	pulmonary	hypertension	of	newborn	(PPHN),	air	leak	syndrome,	disseminated	intravascular	coagulation	

(DIC),	 acute	 kidney	 injury	 (AKI)	 ,	 patent	 ductus	 arteriosus	 (PDA)	และภาวะเลือดออกในโพรงสมอง	ดังแสดง 

ในตารางท่ี	3

ตารางท่ี	3		 โรคร่วมและภาวะแทรกซ้้ำอนท่ีพบในทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	(N=	388)

ข้อมูล กลุ่มทารกเสียชีวิต	(n=	42,	%) กลุ่มทารกรอดชีวิต	(n=	346,	%) P-Value

Respiratory	distress	syndrome
Meconium	aspiration	syndrome
Persistent	pulmonary	hypertension	of	newborn
Air	leak	syndrome
Pneumonia
Neonatal	sepsis
Disseminated	intravascular	coagulation
Necrotizing	enterocolitis
Acute	kidney	injury
Birth	injury	(shoulder	dystocia,	cephalhematoma,	subgaleal	
hematoma)
Patent	ductus	arteriosus
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง
		 ระดับ	1	และ	2
		 ระดับ	3	และ	4

8	(19)
9	(21.4)
18	(42.9)
15	(35.7)
7	(16.7)
25	(59.5)
9	(21.4)
0	(0)

11	(26.2)
8	(19.1)

9	(21.4)	

3	(7.2)
4	(9.6)

78	(22.5)
56	(16.2)
25	(7.2)
22	(6.4)
85	(24.6)
217	(62.7)
13	(3.8)
25	(7.2)
21	(6.1)
63	(18.2)

31	(9)

11	(3.2)
2	(0.6)

0.75
0.522
<0.001
<0.001
0.498
0.216
<0.001
0.093
<0.001
0.781

0.026
<0.001



70 สิริภู่า		อุสาหะ วารสารกุมารเวชศาสตร์	มกราคม-มีนาคม	2566

จากการศึกษาน้ีนำาปัจจัยท่ีมีนัยสำาคัญทางคลินิก	

P-value	 <	 0.2	 วิเคราะห์ทางสถิติด้วยวิธี	 multiple	 

logistic	 regression	 พบคะแนนแอปการ์ท่ี	 5	 นาที	 

โดยเฉพาะคะแนน	0-3	 เวลาท่ีใช้กดนวดหัวใจเพ่ือกู้ชีพ

ท่ีมากกว่า	 10	นาที	ภาวะเบาหวานมารดาก่อนต้ังครรภ์	

ภาวะความดันเลือดในปอดสูง	 (PPHN)	ภาวะเลือดออก

ในโพรงสมองระดับรุนแรง	 (ระดับ	 3	 และ	 4	 ตามวิธี 

ของ	 Papile5	)	 และ	 neonatal	 air	 leak	 syndrome	 เป็น 

ปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ	ดังแสดงตารางท่ี	4

ตารางท่ี	4		 ปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของ

ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซ้ำิเจนแต่กำาเนิด	

เม่ือใช้	multivariate	logistic	regression	

ข้อมูล
Crude	OR		

(95%	CI)

Adjusted	OR	

(95%CI)
P-Value

คะแนนแอปการ์ท่ี	5	นาที

		 คะแนน	0-3	

		 คะแนน	4-7

เวลาท่ีใช้ในการกดนวดหัวใจเพ่ือการกู้ชีพ

		 น้อยกว่าหรือเท่ากับ	10	นาที

		 มากกว่า	10	นาที

ภาวะเบาหวานของมารดา

		 เบาหวานขณะต้ังครรภ์	(Gestational	DM)

		 เบาหวานก่อนต้ังครรภ์	(Overt	DM)

ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง

		 ระดับ	1	และ	2	

		 ระดับ	3	และ	4

Air	leak	syndrome

Persistent	pulmonary	hypertension	of	newborn

15.14	(4.97,	46.17)

4.43	(1.45,	13.47)

2.67	(1.11,	6.4)

18.2	(7.14,	46.39)

1.51	(0.55,	4.15)

3.4	(0.86,	13.41)

2.59	(0.69,	9.75)

19.03(3.36,107.63)

8.18	(3.81,	17.58)

9.63	(4.62,	20.07)

6.28	(1.41,	27.96)

4.2	(1.13,	15.63)

1.02	(0.31,	3.41)

14.49	(3.67,	57.24)

2.84	(0.72,	11.23)

10.56	(1.68,	66.38)

1.37	(0.23,	8.35)

38.87(4.75,317.92)

4.77	(1.51,	15.1)

13.74	(4.33,	43.59)

0.025

0.016

0.033

<0.001

0.968

<0.001

0.031

0.137

0.012

0.002

0.73

<	0.001

0.008

<	0.001

อัตรารอดชีพของทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซ้ำิเจน

แต่กำาเนิดท่ีอายุ	 1	 วัน,	 7	 วัน,	 14	 วันและ	 28	 วัน	 จาก 

งานวิจัยน้ีพบอยู่ท่ีร้อยละ	 95.6,	 91.9,	 91.1	 และ	 87.5	 

ตามลำาดับ	ดังกราฟท่ี	1	

กราฟท่ี	1		 แสดงโค้งการปลอดเหตุการณ์	 โดยวิธี	

Kaplan-Meier	 แสดงอัตรารอดชีพของ

ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	

บทวิจารณ์และข้อเสนอแนะ
ทารกในการศึกษาน้ี	มีข้อมูลพ้ืนฐานทารก	มารดา	

ภาวะแทรกซ้ำ้อนมารดาก่อนคลอด	วิธีคลอดและข้อมูล 

ปริกำาเนิด	 ไม่แตกต่างจากวรรณกรรมท่ีทบทวน	 พบ 

เพศชายมากกว่าหญิง	 ส่วนใหญ่เป็นทารกครบกำาหนด

อายุครรภ์มากกว่า	 37	 สัปดาห์	 มีนำ้าหนักเทียบเท่าอายุ

ครรภ์	อายุมารดามากกว่า	 18	ปี	 การคลอดส่วนใหญ่ใน 

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ	 ได้รับการฝากครรภ์และ

ไม่ใช่การต้ังครรภ์คร้ังแรก	 สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ	Ogunkunle	 TO	 และคณะ6	 ในขณะท่ีวิธีคลอดมี 

ความต่างกันโดยพบการผ่าตัดคลอดร้อยละ	 32.5	 และ

อัตราการเสียชีวิตทารกอยู่ท่ีร้อยละ	 14.7	 เทียบกับการ

ศึกษาคร้ังน้ีท่ีการผ่าตัดคลอดสูงร้อยละ	62.9	และอัตรา

การเสียชีวิตทารกอยู่ท่ีร้อยละ	 10.8	 ซ่ี้ำงพบน้อยกว่า	แต่

ไม่พบว่าวิธีคลอดเป็นปัจจัยสัมพันธ์กับการเสียชีวิต	 

ดังน้ันการผ่าตัดคลอดจึงควรทำาเ ม่ือมีข้อบ่งช้ีทาง

สูติกรรมเท่าน้ัน

อาการทางคลินิกแรกรับทารก	 เช่น	 ภาวะชัก	 

เขียว	ความดันโลหิตตำ่า	 และอาการทางระบบประสาท

โดย	Modified	 Sarnat	 ระดับรุนแรง	 จากการศึกษาน้ี 

พบมากกว่าในกลุ่มทารกเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	ท่ี	P-value	น้อยกว่า	0.05	สอดคล้องกับการศึกษาของ	

Meshram	RM	และคณะ7	อาจเน่ืองจากกลุ่มท่ีเสียชีวิตพบ

สัดส่วนทารกท่ีคลอดนอกโรงพยาบาลหาดใหญ่มากกว่า

กลุ่มท่ีรอดชีวิต	เช่นเดียวกับการศึกษาของ	Meshram	RM7  
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ท่ีศึกษาในทารกท่ีคลอดจากนอกโรงพยาบาล	จากข้อมูล

ดังกล่าวยังพบปัญหาเร่ืองการควบคุมอุณหภูมิกาย

ของทารก	 โดยทารกในการศึกษาน้ีล้วนมีอุณหภูมิกาย 

แรกรับท่ีตำ่า	กลุ่มเสียชีวิตจะมีอุณหภูมิกายแรกรับตำ่ากว่า

กลุ่มรอดชีวิต	 ท่ีค่ามัธยฐาน	36	 (35.3,	 36.7)	 และ	 36.4	

(35.9,	 36.8)	องศาเซ้ำลเซี้ำยส	ตามลำาดับ	อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 ท่ี	 P-value	 0.004	ทำาให้พบอาการทางคลินิก	

เช่น	หายใจเหน่ือย	 เขียว	ความดันโลหิตตำ่า	 ซึ้ำม	หรือชัก	

และเปน็สาเหตใุห้พบการเสยีชีวิตท่ีมากข้ึนได	้สอดคลอ้ง

กับการศึกษาของ	Phoya	F	และคณะ8	 ท่ีพบว่าอุณหภูมิ

กายตำ่าแรกรับขณะ	 admission	 เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการ 

เสียชีวิต	13.31	เท่า	(95%	CI	4.17-42.54)	เม่ือเทียบกับกลุ่ม

ท่ีอุณหภูมิกายปกติ	 ท้ังน้ีปัจจัยอาการคลินิกแรกรับของ

ทารก	การคลอดนอกโรงพยาบาลหาดใหญ	่หรืออุณหภูมิ

กายแรกรับดังท่ีกล่าวมา	 เม่ือวิเคราะห์ด้วย	multivariate	

logistic	regression	ยังไม่พบว่าเป็นปัจจัยสัมพันธ์กับการ

เสียชีวิตของทารก	มเีพียงปัจจัยคะแนนแอปการท่ี์	5	นาที	

ท่ีช่วง	 0-3	 และช่วง	 4-7	 มีโอกาสเส่ียงต่อการเสียชีวิต 

เป็น	 6.28	 (95%CI	 1.41-27.96)	 และ	 4.2	 เท่า	 (95%	 

CI	1.13-15.63)	เม่ือเทียบกับช่วงคะแนนมากกว่า	7	ข้ึนไป	 

และปัจจัยเวลาท่ีใช้ในการกดนวดหัวใจเพ่ือการกู้ชีพ	ท่ีมา

กกว่า	 10	นาที	 มีโอกาสเส่ียงต่อการเสียชีวิต	 14.49	 เท่า	

(95%	CI	3.67-57.24)	 เม่ือเทียบกับบการกดนวดหัวใจท่ี

น้อยกว่าหรือเท่ากับ	 10	นาที	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ท่ี	P-value	0.016,	0.033	และน้อยกว่า	0.001	ตามลำาดับ	

สอดคล้องกับการศึกษาของ	 Li	 F	 และคณะ9	 ท่ีพบว่า

คะแนนแอปการท่ี์ตำ่าโดยเฉพาะ	1-3	คะแนน	ท่ี	5	นาที	และ

การกู้ชีพท่ียาวนานโดยเฉพาะมากกว่า	10	นาที	 สัมพันธ์

กับการเสียชีวิตท่ีมากข้ึน	 ดังน้ันการให้ความสำาคัญ 

ต่อกระบวนการกู้ชีพทารกแรกเกิด	ให้แพทย์และพยาบาล

มีศักยภาพทำาการกู้ชีพทารกได้อย่างรวดเร็วและถูกต้อง	

โดยจัดอบรมหรือทบทวนทักษะการกู้ชีพอย่างสมำ่าเสมอ	

และให้ความสำาคัญต่อการควบคุมอุณหภูมิกายแรกรับ

ทารกให้อยู่ในเกณฑ์์ปกติ	 โดยทำาแนวทางปฏิบัติการ

ควบคุมอุณหภูมิกายทารกแรกรับให้ชัดเจนและปฏิบัติ

ได้ง่ายเป็นแนวทางเดียวกัน

ปัจจัยมารดาจากการศึกษาน้ี	 ไม่พบครรภ์แฝด 

ในกลุ่มทารกท่ีเสียชีวิต	และระดับฮีมาโตคริตของมารดา	

ในกลุ่มทารกเสียชีวิตตำ่ากว่ากลุ่มรอดชีวิตท่ีค่ามัธยฐาน

ร้อยละ	34.4	(32,	36)	และ	35.9	(33.6,	37.8)	ตามลำาดับ	

ซ่ึ้ำงมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ี	 P-value	 0.01	สอดคล้องกับ

การศึกษาของ	Meshram	RM	และคณะ7	 ท่ีพบภาวะซี้ำด

ของมารดาเป็นปัจจัยเส่ียงการเสียชีวิตของทารก	 จึงควร

ดูแลต้ังแต่ฝากครรภ์	และติดตามระดับ	 ฮีมาโตคริตอย่าง 

ต่อเน่ือง	 รักษาระดับฮีมาโตคริตให้มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ	35	ข้ึนไป	โดยภาวะซี้ำดทำาให้เกิดการขาดเลือดและ

ออกซิ้ำเจนของทารกในครรภ์	 เพ่ิมความเส่ียงการคลอด

ก่อนกำาหนด	นำ้าหนักตัวแรกเกิดน้อย	และการเสียชีวิต

ของทารกท่ีมากข้ึน	สอดคลอ้งกับการศกึษาของ	Rahman	

A	และคณะ10	ท่ีพบว่าภาวะซี้ำดของมารดาเพ่ิมความเส่ียง

การตายปริกำาเนิดเป็น	2.9	เท่า	(95%	CI	1.97-3.78)	และ

เพ่ิมความเส่ียงการตายของทารกในอายุ	 28	 วันแรกเป็น	

1.8	เท่า	(95%CI	0.9-27.77)	ท่ีค่า	P-value	น้อยกว่า	0.05	

และ	 0.7	 ตามลำาดับแต่เม่ือวิเคราะห์ด้วย	multivariate	

logistic	 regression	 ไม่พบว่าส่งผลต่อการเสียชีวิตของ 

ทารกในการศึกษาน้ี	 มีเพียงปัจจัยเบาหวานก่อนการ 

ต้ังครรภ์	 (overt	 DM)	 ท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตอย่าง 

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	ท่ี	P-value	0.012โดยมโีอกาสเส่ียงต่อ

การเสียชีวิต	10.56	เท่า	(95%CI	1.68-66.38)	เม่ือเทียบกับ

กลุ่มท่ีไม่มีภาวะเบาหวาน	จึงควรให้ความสำาคัญในการ 

คัดกรอง	ติดตามภาวะเบาหวาน	และควบคุมระดับนำ้าตาล

ให้อยู่ในเกณฑ์์ปกติ	ร่วมกับติดตามภาวะซี้ำดในมารดาด้วย	

ปัจจัยภาวะร่วมของทารกท่ีพบระหว่างการรักษา 

ในโรงพยาบาล	 การศึกษาน้ีพบว่าภาวะ	 persistent	

pulmonary	hypertension	in	newborn,	air	leak	syndrome,	

disseminated	 intravascular	 coagulation,	 acute	 kidney	

injury,	 patent	 ductus	 arteriosus	 และภาวะเลือดออก

ในโพรงสมอง	พบในกลุ่มทารกเสียชีวิตมากกว่ากลุ่ม

รอดชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 แต่เม่ือวิเคราะห์ 

โดย	 multivariate	 logistic	 regression	 พบว่าปัจจัย	

persistent	pulmonary	hypertension,	air	 leak	syndrome	

และภาวะเลือดออกในโพรงสมอง	ระดับ	3	และ	4	เท่าน้ัน
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ท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตของทารกอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติท่ี	 P-value	 น้อยกว่า	 0.05	 โดยมีโอกาสเส่ียงต่อการ

เสียชีวิตเป็น	13.74	(95%CI	4.33-43.59)	,	4.77	(95%CI	

1.51-15.1	 )	 และ	 38.74	 (95%CI	 4.75-317.92)	 เท่า	 

ตามลำาดับ	 เม่ือเทียบกับกลุ่มทารกท่ีไม่มีภาวะเหล่าน้ี	

ดังตารางท่ี	 4	 ต่างจากการศึกษาของสวรรค์	 และคณะ11 

ท่ีทำาการศึกษาในทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนปริกำาเนิด

ระดับปานกลางและรุนแรง	 ท่ีทำาการลดอุณหภูมิกาย	

โดยพบว่าปัจจัยความดันเลือดในปอดสูง	และปัสสาวะ

ออกน้อยส่งผลต่อการเสียชีวิต	แต่ไม่พบปัจจัยเร่ืองภาวะ

เลือดออกในโพรงสมอง	 ซ่ึ้ำงต่างจากการศึกษาคร้ังน้ีท่ีมี

ทารกท่ีคลอดก่อนกำาหนดและนำ้าหนักแรกเกิดมากกว่า	

1000	กรัม	 จึงมีโอกาสพบภาวะเลือดออกในโพรงสมอง

ได้มากกว่า	ทางผู้วิจัยจึงเห็นความสำาคัญในการป้องกัน

การคลอดกอ่นกำาหนด	โดยควรมกีารวางแผนการต้ังครรภ์	

ป้องกันการต้ังครรภใ์นวัยรุ่น	ติดตามและระวงัรักษาภาวะ

แทรกซ้้ำอนของมารดาเพ่ือป้องกันการคลอดก่อนกำาหนด	

ลดการผ่าตัดคลอดท่ีไม่จำาเป็น	รวมถึงการเฝ้าระวังในกลุ่ม

ทารกท่ีมีภาวะพร่องออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิด	ท่ีมีภาวะหายใจ

เหน่ือยร่วมหรือต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ	เพราะถ้า

ได้รับการช่วยหายใจท่ีไม่เหมาะสม	การขาดออกซิ้ำเจนใน

ทารกจะรุนแรงข้ึน	 ส่งผลให้เกิดความดันเลือดในปอด

ท่ีสูงข้ึน	 และต้องการการช่วยหายใจด้วยแรงดันบวกท่ี

มากข้ึน	 เกิดภาวะ	air	 leak	syndrome	ได้	และอาจส่งผล 

ต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด	 venous	 return	 ลดลง	

cardiac	 output	 ลดลง	 เกิดภาวะช็อก	 และพบภาวะ 

เลือดออกในโพรงสมองท่ีมากข้ึนได้	 เกิดการเสียชีวิต

ทารกท่ีสูงข้ึนได้

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง	 จึงมี 

ข้อจำากัดการศึกษา	 เช่น	 ข้อมูลไม่ครบถ้วนจากบันทึก

เวชระเบียน	 และเป็นกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาล 

แห่งเดียว	 จึงจำาเป็นต้องศึกษาเพ่ิมในหลายสถาบัน	 เพ่ือ

เป็นตัวแทนประชากรท่ีมากข้ึน	 จึงสามารถดูปัจจัยเส่ียง

ท่ีมากข้ึนได้	อีกท้ังการติดตามผู้ป่วยทารกโดยเฉพาะทารก

กลุ่มรอดชีวิตถึงพัฒนาการและอาการทางระบบประสาท	

จะทำาให้ได้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อการดูแลทารกให้ดี

ข้ึนในอนาคตได้ด้วย

สรุป
ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสยีชีวิตในทารกท่ีมภีาวะพรอ่ง

ออกซิ้ำเจนแต่กำาเนิดจากมากไปน้อย	พบเป็นภาวะเลือด

ออกในโพรงสมองระดับรุนแรง	 การท่ีทารกได้รับการ 

กู้ชีพกดนวดหัวใจมากกว่า	 10	นาที	 ความดันเลือดใน

ปอดท่ีสูง	ภาวะเบาหวานก่อนต้ังครรภ์	คะแนนแอปการ์

ท่ี	 5	นาที	 ท่ีตำ่ากว่าหรือเท่ากับ	 7	 และการพบภาวะ	 air	

leak	 syndrome	การให้ความสำาคัญในการป้องกันภาวะ

เหล่าน้ี	 เช่น	การป้องกันการคลอดก่อนกำาหนด	 ติดตาม

การฝากครรภ์อย่างสมำ่าเสมอ	 โดยเฉพาะครรภ์กลุ่มเส่ียง	

เช่น	มารดาท่ีมีภาวะเบาหวาน	ทำาการฝึกฝนทักษะของ

แพทย์	พยาบาลท่ีทำาการกู้ชีพทารกให้มีประสิทธิภาพ	

รวมถึงให้การดูแลรักษาทารกท่ีมีภาวะหายใจเหน่ือยร่วม

ได้รวดเร็วและถูกต้อง	และติดตามใกล้ชิดในหออภิบาล

ทารก	 โดยมีแนวทางปฏิบัติเร่ืองการช่วยหายใจท่ีชัดเจน	

เพ่ือลดภาวะแทรกซ้้ำอนและลดความเส่ียงท่ีจะทำาให้ทารก

เสียชีวิต
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Riskfactorsinfluenced 
the neonatal mortality due to birth asphyxia

Siripa Usaha
Department	of	Pediatrics,	Hatyai	Hospital,	Songkhla	

Abstract
Background : Birth	asphyxia	is	a	leading	cause	of	mortality	and	morbidity	in	neonates.	
The	study	to	identify	risk	factors	influenced	mortality	in	neonate	could	help	doctors	and	
medical team to aware of these risk factors. The causes could be prevented or corrected in 
advance.
Objective : To identify maternal, infant and infant’s condition or complication risk factors 
for	birth	asphyxia	mortality	in	Hatyai	hospital.
Methods : A retrospective descriptive study was done by reviewing medical records of 
neonates	who	were	admitted	due	to	birth	asphyxia	in	Hatyai	hospital	between	1st August 
2015 to 31th July 2021.
Results : In	this	study,there	were	388	neonates	who	were	diagnosed	birth	asphyxia	and	
admitted	in	hospital.	There	were	42	neonates	who	died	and	neonatal	mortality	rate	within	
28 days was 12.5 percent. Significant risk factors for neonatal mortality included 
intraventricular	hemorrhage	grade	3	and	4	(OR	38.87,95%	CI	4.75-317.92),	duration	for	
cardiac	compression	greater	 than	10	minutes	(OR	14.49,	95%CI	3.67-57.24),	persistent	
pulmonary	hypertension	in	newborn	(OR	13.74,	95%CI	4.33-43.59),	overt	diabetes	mellitus	
(OR	10.56,	95%	CI	1.68-66.38),	Apgar	score	at	5	minutes	0-3	and	4-7	score	(OR	6.28,	95%	
CI	1.41-27.96	and	OR	4.2,	95%CI	1.13-15.63)	and	neonatal	air	leak	syndrome	(OR	4.77,95%	
CI	1.51-15.1),	respectively.
Conclusions : There	were	many	risk	factors	for	neonatal	mortality	due	to	birth	asphyxia.	
Awareness and proper management of these risk factors will reduce the neonatal mortality.
Keywords : Risk	factor,	neonatal	mortality,	birth	asphyxia	


