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นิพนธ์ต้นฉบับ

กลุ่มงานกุมารเวชกรรม	โรงพยาบาลศรีสะเกษ	อำาเภอเมือง	จังหวัดศรีสะเกษ	33000

อัตราการรอดชีวิตและปัจจัยเสี่ยง 
ต่อการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดน้ำาหนักน้อยมาก 

ในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
ข้นิษฐา  ผิวหอม*                                                       

                                                 

บทคัดย่อ
ความเป็นมา:	ทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมากเป็นกลุ่มทารกท่ีมีภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต

ค่อนข้างสูง		

วัตถุ่ประสงค์:	 เพ่ือศึกษาอัตราการรอดชีวิตและปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนัก 

น้อยมาก	(VLBW)	ในโรงพยาบาลศรีสะเกษ

วิธีการศึกษา:	 การศึกษาข้อมูลย้อนหลังโดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป�วยในและเวชระเบียนท่ีบันทึก 

ในระบบอิเล็กทรอนิกส์	 ในทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	 1,500	 กรัม	 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป�วย 

ทารกแรกเกิดวิกฤต	(NICU)	โรงพยาบาลศรีสะเกษ	ระหว่างวันท่ี	1	มกราคม	2560	ถึง	31	ธันวาคม	2563	

ผลการศึกษา:	จำานวนทารกท่ีศึกษา	268	ราย	เป็นเพศชาย	ร้อยละ	53.4	อายุครรภ์เฉล่ีย		29.1	±	2.3	สัปดาห์	

นำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	 	1182.9	±	 244	กรัม	 	อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	 1,500	

กรัม		เท่ากับร้อยละ	75.0	(201/268)	และนำ้าหนักน้อยกว่า	1,000	กรัม	เท่ากับร้อยละ	35.9	(23/64)	โรคร่วม 

และภาวะแทรกซ้อนท่ีพบมากท่ีสุด	คือ	respiratory	distress	syndrome	ร้อยละ	79.1	รองลงมาคือ	sepsis	 

ร้อยละ	 72.8	 เม่ือวิเคราะห์โดย	multivariable	 logistic	 regression	พบว่า	ปัจจัยเส่ียง	ต่อการเสียชีวิตของ 

ทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	ได้แก่	อายุครรภ์น้อยกว่า	27	สัปดาห์		(odds	ratio	5.036,	P	0.003),	นำ้าหนัก

แรกเกิดน้อยกว่า	1,000	กรัม		(odds	ratio	8.000,	P	<	0.001),	ภาวะ	disseminated	intravascular	coagulation	

(odds	ratio	3.190,	P	0.026)	และต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถ่ีสูง	(odds	ratio	14.401,	P	<	0.001)

สรุป:	 อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	 ในการศึกษาน้ีอยู่ในเกณฑ์์ท่ียอมรับได้	 

ปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตของทารกกลุ่มน้ี	ได้แก่	อายุครรภ์น้อยกว่า	27	สัปดาห์,	นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 

1,000	กรัม,	ภาวะ	disseminated	intravascular	coagulation	และต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถ่ีสูง

บทนำา
ทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	 (Very	 low	birth	

weight,	VLBW)	หมายถึง	ทารกนำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 

1,500	 กรัม	 และทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมากท่ีสุด	

(Extremely	 low	birth	weight,	ELBW)	หมายถึง	ทารก

นำ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า	 1,000	 กรัม	 	เป็นกลุ่มทารก 

ท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูงมากและมีภาวะแทรกซ้อน 

อันเกิดจากนำ้าหนักตัวท่ีน้อยมากและอายุครรภ์ท่ีน้อยมาก		 

ปัจจุบันวิทยาการทางการแพทย์ในการดูแลรักษาทารก

กลุ่มน้ีมีความก้าวหน้ามากข้ึน	 ทำาให้ทารกแรกเกิด 

นำ้าหนักน้อยมากมีอัตราการรอดชีวิตมากข้ึน	 จากการ

ศึกษาของ	Vermont	Oxford	network1	 ท่ีรวบรวมทารก	

VLBW	นำ้าหนักแรกเกิดระหว่าง	 501-1,500	 กรัม	 ท่ี

เกิดระหว่างปี	ค.ศ.	 2000-2009	จากโรงพยาบาลจำานวน	 

699	แห่งในทวีปอเมริกาเหนือ	จำานวน	355,806	ราย	พบว่า

อัตราการรอดชีวิตสูงข้ึนจากร้อยละ	85.9	ในปี	2000	เป็น

ร้อยละ	87.5	 ในปี	2009	และจากการศึกษาการรอดชีวิต 
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ของทารก	VLBW	ในโรงพยาบาลรามาธิบดี	พบว่าอัตรา

การรอดชีวิตของทารกกลุ่มน้ีเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ	 57	 

ในปี	พ.ศ.	 2527	 เป็นร้อยละ	 76	 ในช่วงปี	 2538-2546	 

และร้อยละ	 87	 ในช่วงปี	 2547-25512	 แต่อย่างไรก็ตาม	

ทารกกลุ่มน้ียังมีอัตราการเจ็บป�วยและทุพพลภาพเร้ือรัง

สูงกว่าทารกปกติ	 และมีค่าใช้จ่ายและทรัพยากรในดูแล

รักษาค่อนข้างสูง	 จากข้อมูลในปี	 2560-2563	 มีทารก	

VLBW	เข้ารับการรักษาในหอผู้ป�วยทารกแรกเกิดวิกฤต	

(NICU)	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ	 เฉล่ียปีละ	 67-79	 ราย	

กลุ่มงานกุมารเวชกรรมได้พัฒนาศักยภาพในการดูแล

ทารกกลุ่มน้ีอย่างต่อเน่ือง	 ผู้วิจัยจึงมีความประสงค์ท่ีจะ

ศึกษา	ถงึอัตราการรอดชวิีต	ผลการรกัษา	ภาวะแทรกซอ้น

ท่ีพบและปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตของทารก	VLBW	

เพ่ือนำาข้อมูลท่ีได้มาใช้ในการวางแผนและพัฒนาการดูแล

รักษาทารกกลุ่มน้ีให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน

วัตถุ่ประสงค์
 เพ่ือศึกษา	อัตราการรอดชีวิตและปัจจัยเส่ียงต่อ 

การเสยีชีวิตของทารก	แรกเกดินำ้าหนักน้อยมาก	(VLBW)	

ในโรงพยาบาลศรีสะเกษ

วิธีการศึกษา
การศึกษาข้อมูลย้อนหลัง	 (Retrospective	 	cohort	

study)โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป�วยในและ 

เวชระเบียนท่ีบันทึกในระบบอิเล็กทรอนิกส์	(	Electronic	

medical	 record)	 ในทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	 

1,500	กรัม	 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป�วยทารกแรกเกิด

วิกฤต	 (NICU)	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ	 ระหว่างวันท่ี	 1	 

มกราคม	2560	ถึง	31	ธันวาคม	2563	เกณฑ์์ในการคัดออก

จากการศึกษา	 (Exclusion	 criteria)	 คือ	ทารกท่ีมีความ

พิการแต่กำาเนิดรุนแรง	(Multiple	congenital	anomalies)	

และทารกท่ีส่งไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลอ่ืน

ข้นาดตัวอย่างและการคำานวณ
ผู้ วิ จัยคำานวณขนาดตัวอย่างจากโปรแกรม	

N4studies	 โดยอ้างอิงจากงานวิจัยก่อนหน้าน้ี	 จากการ

ศึกษาของ	 		ภิญญดา	แก้วปล่ัง3 พบว่าอัตราการรอดชีวิต

ของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	 1,500	กรัม	 เท่ากับ

ร้อยละ	66.2

Estimate	 sample	 size	 คำานวณจากสูตร	 Finite	

population	proportion

                       

-	 Population	(N)	=	157

-	 Proportion	(p)	=	0.662

-	 Error	(d)	=	0.05

-	 Estimate	required	sample	size			n	=	108

เน่ืองจากในช่วงระยะเวลาท่ีทำาการศึกษามีทารก 

ท่ีเข้าเกณฑ์์ท้ังหมด	 268	 ราย	 จึงเลือกใช้กลุ่มตัวอย่าง

ท้ังหมดมาทำาการศึกษา

การวิเคราะห์ข้้อมูลทางสถิ่ติ
ใช้โปรแกรมวเิคราะห์สำาเร็จรูป	SPSS	version	27.0	

เพ่ือนำาเสนอข้อมูลแจกแจงแบบ	Descriptive	เป็นความถ่ี	

ร้อยละ	 ค่าเฉล่ีย	 พิสัย	 เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่ม

โดยใช้	independent	t-test,	chi-square	test	และ	Fisher’s	

exact	 test	 วิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียงโดยใช้	multivariable	

logistic	 regression	 โดยกำาหนดระดับนัยสำาคัญทางสถิติ

ท่ี	P-value	<	0.05

ข้้อพิจารณาทางจริยธรรม
งานวิจัยน้ีผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลศรีสะเกษใบรับรอง 

จริยธรรมการวิจัยเลขท่ี	SSKH	REC	No	105/2563

ผลการศึกษา
จากการศึกษามีทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	

1,500	กรัม	 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป�วยทารกแรกเกิด

วิกฤต	 (NICU)	 โรงพยาบาลศรีสะเกษ	 ระหว่างวันท่ี	 1	

มกราคม	2560	ถึง	 31	ธันวาคม	2563	จำานวน	284	ราย	
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ส่งไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์	13	ราย	

มีความพิการแต่กำาเนิดรุนแรง	 3	 ราย	 เหลือทารกครบ

ตามเกณฑ์์ท่ีศึกษา	268	ราย	อายุครรภ์อยู่ระหว่าง	23-35	 

สัปดาห์	นำ้าหนักแรกเกิดอยู่ระหวา่ง	520-1495	กรัม			อ	ตัรา 

การรอดชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	1,500	กรัม	 

(VLBW)	 เท่ากับร้อยละ	 75.0	 (201/268)	 และนำ้าหนัก 

น้อยกว่า	 1,000	 กรัม	 (ELBW)	 เท่ากับร้อยละ	 35.9	 

(23/64)	 เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตของทารกตาม 

นำ้าหนักแรกเกิดและอายุครรภ์	พบว่าอัตราการรอดชีวิต

ของทารกเพ่ิมสูงข้ึนตามนำ้าหนักแรกเกิดและอายุครรภ์

ท่ีเพ่ิมข้ึน	ดังแสดงในแผนภาพท่ี	1	และ	2

แผ นภาพท่ี 1  อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิด 

นำ้าหนักน้อยมาก	 (VLBW)	 แยกตาม 

นำ้าหนักแรกเกิด	(Birth	weight)

แผนภาพท่ี 2 อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิด 

นำ้าหนักน้อยมาก	 (VLBW)	 แยกตาม 

อายุครรภ์	(Gestational	age)

ข้อมูลพ้ืนฐานของทารก	VLBW	(ตารางท่ี	2)	พบว่า

อายุครรภ์เฉล่ีย	29.1	±	2.3	สัปดาห์	นำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	 

1182.9	 ±	 244	 กรัม	 เป็นเพศชาย	 ร้อยละ	 53.4	 คลอด 

โดยวิธี	 Cesarean	 section	 ร้อยละ	 38.4	 เปรียบเทียบ

ข้อมูลพ้ืนฐานของทารกกลุ่มรอดชีวิต	201	ราย	และกลุ่ม 

เสียชีวิต	67	ราย	พบว่ากลุ่มเสียชีวิตมีอายุครรภ์	นำ้าหนัก

แรกเกิด	Apgar	score	ท่ี	1	และ	5	นาที	และอุณหภูมิกาย

แรกรับ	น้อยกว่ากลุ่มรอดชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	

ตารางท่ี 2 	 ข้อมูลพ้ืนฐานของทาร	กแรกเกิดนำ้าหนัก

น้อยมาก	(VLBW)

Variable Total

(N = 268) (%) 

or mean± SD

Survival 

(N = 201) (%) 

or mean± SD

Death 

(N = 67) (%) 

or mean± SD

p-value

Gestational	age	(weeks)

				 <	27	weeks

				 ≥	27	weeks

29.1	±	2.3

34	(12.7)

234	(87.3)

29.8	±	2.0

11	(5.5)

190	(94.5)

27.3	±	2.3

23	(34.3)

44	(65.7)

<	0.001*

<	0.001*

Birth	weight	(grams)

				 <	1,000	grams

				 ≥	1,000	grams

1182.9	±	244

64	(23.9)

204	(76.1)

1254.0	±	194

23	(11.4)

178	(88.6)

969.5	±	257

41	(61.2)

26	(38.8)

<	0.001*

<	0.001*

Mode	of	delivery

				 Normal	delivery

				 Cesarean	section

165	(61.6)

103	(38.4)

120	(59.7)

81	(40.3)

45	(67.2)

22	(32.8)

0.277

Gender

	 Male

	 Female	

143	(53.4)

125	(46.6)

101	(50.2)

100	(49.8)

42	(62.7)

25	(37.3)

0.077

Apgar	score	at	1	minute	≤	5 88	(32.8) 49	(24.4) 39	(58.2) <	0.001*

Apgar	score	at	5	minutes	≤	5 47	(17.5) 21	(10.4) 26	(38.8) <	0.001*

Twin 38	(14.2) 33	(16.4) 5	(7.5) 0.069

Transferred	case 40	(14.9) 31	(15.4) 9	(13.4) 0.692

Small	for	gestational	age	(SGA) 21	(7.8) 16	(8.0) 5	(7.5) 0.896

First	temperature	at	NICU	≤	35.5°C 67	(25) 40	(19.9) 27	(40.3) 0.002*

Initial	hematocrit	(mg%) 52.0	±	8.1 52.5	±	7.9 50.5	±	8.8 0.082

No	antenatal	care 17	(6.3) 15	(7.5) 2	(3.0) 0.193

Maternal	age	<	20	years 59	(22.0) 45	(22.4) 14	(20.9) 0.798

No	antenatal	steroids 83	(31.0) 57	(28.4) 26	(38.8) 0.109

Antenatal	antibiotic 110	(41.0) 85	(42.3) 25	(37.3) 0.473

Maternal	PROM	>	18	h 30	(11.2) 21	(10.4) 9	(13.4) 0.502

Maternal	GDM 8	(3.0) 6	(3.0) 2	(3.0) 1.000

Maternal	PIH 43	(16.0) 36	(17.9) 7	(10.4) 0.149

p-value	<	0.05

	โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในทารก	VLBW	

(ตารางท่ี	 3)	พบภาวะ	 respiratory	 distress	 syndrome	 

มากท่ีสุด	ร้อยละ	79.1		รองลงมาคือ	sepsis	ร้อยละ	72.8	
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ผลเพาะเช้ือในเลือดข้ึนเช้ือ	 36	ราย	 (ร้อยละ13.4)	 เช้ือท่ี

พบมากท่ีสดุคือ	Acinetobacter	baumannii	1	6	ราย	(ร้อยละ	 

44.4)	 	พบปอดอักเสบ	 (pneumonia)	 ร้อยละ	 50.4	 ส่ง 

เพาะเช้ือใน	 tracheal	 suction	 130	 ราย	 ข้ึนเช้ือ	 84	 ราย	 

(ร้อยละ	 64.6)	 	 เช้ือท่ีพบมากท่ีสุดคือ	Acinetobacter	

baumannii	 70	 ราย	 (ร้อยละ	 83.3)	 กลุ่มเสียชีวิตพบ	

respiratory	distress	syndrome,	disseminated	intravascular	

coagulation,	 acute	 kidney	 injury	 และ	 pulmonary	 

hemorrhage	 มากกว่ากลุ่มรอดชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 ส่วนกลุ่มรอดชีวิตพบ	apnea	 of	 prematurity,	

bronchopulmonary	dysplasia,	intraventricular	hemorrhage	

และ	 retinopathy	 of	 prematurity	มากกว่ากลุ่มเสียชีวิต 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีพบ

ในทารกท่ีรอดชีวิต	 ได้แก่	 intraventricular	 hemorrhage	

grade	≥	3	ร้อยละ	1.5,	retinopathy	of	prematurity	stage	

≥	3	ร้อยละ	12.9	,	Necrotizing	enterocolitis	stage	≥	2	ร้อย

ละ	4.4	และ	bronchopulmonary		dysplasia	ร้อยละ	28.4

ตารางท่ี 3		 โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในทารก

แรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	(VLBW)

Variable Total

(N = 268) (%)

Survival

(N = 201) (%)

Death 

(N = 67) (%)

p-value

Respiratory	distress	syndrome	(RDS) 212	(79.1) 148	(73.6) 64	(95.5) <	0.001*

Pneumonia 135	(50.4) 95	(47.3) 40	(59.7) 0.078

Sepsis	 195	(72.8) 147	(73.1) 48	(71.6) 0.812

Hemoculture	positive	 36	(13.4) 22	(10.9) 14	(20.9) 0.060

Disseminated	intravascular	

coagulation	(DIC)

60	(22.4) 24	(11.9) 36	(53.7) <	0.001*

Polycythemia 17	(6.3) 15	(7.5) 2	(3.0) 0.255

Patent	ductus	arteriosus	(PDA) 55	(20.5) 46	(22.9) 9	(13.4) 0.097

Apnea	of	prematurity	(AOP) 150	(56.0) 137	(68.2) 13	(19.4) <	0.001*

Acute	kidney	injury	 22	(8.2) 3	(1.5) 19	(28.4) <	0.001*

Pneumothorax	 7	(2.6) 4	(2.0) 3	(4.5) 0.372

Pulmonary	hemorrhage 17	(6.3) 4	(2.0) 13	(19.4) <	0.001*

Bronchopulmonary	dysplasia	(BPD) 59	(22.0) 57	(28.4) 2	(3.0) <	0.001*

Necrotizing	enterocolitis	(NEC)

	 NEC	stage	≥	2

57	(21.3)

11	(4.1)

48	(23.9)

9	(4.4)

9	(13.4)

2	(2.9)

0.070

Intraventricular	hemorrhage	(IVH)

	 IVH	grade	≥	3

52	(19.4)

3	(1.1)

51	(25.4)

3	(1.5)

1	(1.5)

0	(0.0)

<	0.001*

Retinopathy	of	prematurity	(ROP)

	 ROP	stage	≥	3	

37	(13.8)

26	(9.7)

37	(18.4)

26	(12.9)

0	(0.0)

0	(0.0)

<	0.001*

p-value	<	0.05

การรักษาทารกแรกเกดิ	VLBW	(ตารางท่ี	4)	พบวา่ 

ทารกกลุ่มเสียชีวิตมีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจชนิดธรรมดา	

(Conventional	mechanical	 ventilation)	ชนิดความถ่ีสูง	

(HFOV)	และได้	 surfactant	มากกว่ากลุ่มรอดชีวิต	อย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ส่วนกลุ่มรอดชีวิตมีการใช้	Heated	

humidified	high	flow	nasal	cannula	(HHHFNC)	ระยะเวลา 

ได้ออกซิเจน	และระยะเวลานอนโรงพยาบาล	มากกว่า

กลุ่มเสียชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

 

ตารางท่ี 4 	 การรักษาทารกแรกเกดิท่ีมีนำ้าหนักน้อยมาก	

(VLBW)

Variable Total

(N = 268) (%) 

or mean± SD

Survival

(N = 201) (%) 

or mean± SD

Death

(N = 67) (%) 

or mean± SD

p-value

Surfactant 91	(34.0) 45	(22.4) 46	(68.7) <	0.001*

PRC	transfusion 172	(64.2) 123	(61.2) 49	(73.1) 0.078

Heated	 humidified	 high	flow	nasal	

cannula	(HHHFNC)

175	(65.3) 163	(81.1) 12	(17.9) <	0.001*

Nasal	 continuous	 positive	 airway	

pressure	(NCPAP)

16	(6.0) 15	(7.5) 1	(1.5) 0.074

Conventional	mechanical	ventilation 167	(62.3) 100	(49.8) 67	(100.0) <	0.001*

High	Frequency	Oscillatory	

Ventilation

57	(21.3) 11	(5.5) 46	(68.7) <	0.001*

Mechanical	ventilation	days 7.8	±	13.5 7.9	±	14.8 7.7	±	8.5 0.915

Oxygen	supplement	days 20.6	±	23.6 24.3	±	25.7 9.4	±	9.7 <	0.001*

Length	of	stay	(days) 35.9	±	26.2 44.7	±	23.9 9.7	±	10.4 <	0.001*

p-value	<	0.05

เม่ือวิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียงโดยวิธี	multivariable	

logistic	regression	(ตารางท่ี	5)	พบว่า	ปัจจัยเส่ียงต่อการ

เสียชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	 (VLBW)	

ได้แก่	อายุครรภ์น้อยกว่า	 27	 สัปดาห์,	นำ้าหนักแรกเกิด

น้อยกว่า	1,000	กรัม,	ภาวะ	disseminated	 intravascular	

coagulation	 (DIC)	 และ	ต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ความถ่ีสูง	(HFOV)	
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ตารางท่ี	5		 Multivariable	logistic	regression

Variable Odds 

ratio

95% Confidence 

interval

p-value

Gestational	age	<	27	weeks 5.036 1.716-14.779 0.003*

Birth	weight	<	1,000	grams 8.000 2.370-27.004 <	0.001*

Apgar	score	at	1	minute	≤	5 1.771 0.492-6.373 0.381

Apgar	score	at	5	minutes	≤	5 1.533 0.394-5.968 0.538

First	temperature	at	NICU	≤	35.5°C 0.790 0.288-2.162 0.646

Respiratory	distress	syndrome	(RDS) 1.686 0.267-10.629 0.578

Disseminated	intravascular	coagulation	(DIC) 3.190 1.152-8.829 0.026*

Acute	kidney	injury	 3.811 0.790-18.398 0.096

Pulmonary	hemorrhage 1.510 0.343-6.651 0.586

Surfactant 0.920 0.328-2.578 0.874

Conventional	mechanical	ventilation 8.567 0.970-75.680 0.053

High	Frequency	Oscillatory	Ventilation	(HFOV) 14.401 4.872-42.565 <	0.001*

p-value	<	0.05

อภิปรายผลการวิจัย
จากการศึกษาพบว่า	 อัตราการรอดชีวิตของทารก

แรกเกิดนำ้าหนักน้อยกว่า	 1,500	กรัม	 (VLBW)	 เท่ากับ 

ร้อยละ	 75	และนำ้าหนักน้อยกว่า	 1,000	กรัม	 (ELBW)	

เท่ากับร้อยละ	 35.9	 ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาใน

ประเทศไทย3-7	และการศึกษาในกลุ่มประเทศอเมริกาใต้8 

	ท่ีพบอัตราการรอดชีวิตของทารก	VLBW	ร้อยละ	66.2-81	

และทารก	ELBW	ร้อยละ	31.2-54	แต่พบตำ่ากว่าการศึกษา

ในประเทศพัฒนาแล้วท่ีพบอัตราการรอดชีวิตของทารก	 

VLBW	และ	ELBW	สูงถึงร้อยละ	84-87.5	และร้อยละ	

71-75.8	 ตามลำาดับ1,9	และพบว่าอัตราการรอดชีวิตเพ่ิม 

สูงข้ึนตามนำ้าหนักแรกเกิดและอายุครรภ์ท่ีเพ่ิมข้ึน	 ซ่ึง

เหมือนกับการศึกษาท่ีผ่านมา1,3-9

โรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนท่ีพบมากท่ีสุด	 คือ	

respiratory	distress	syndrome	(RDS)	ร้อยละ	79.1	จาก

การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า	 RDS	 เป็นสาเหตุสำาคัญของ 

การเสียชีวิตของทารก	VLBW3,5-7,10	RDS	หรือภาวะหายใจ 

ลำาบากในทารกเกิดก่อนกำาหนด	 เกิดจากขาดสาร 

ลดแรงตึงผิว	 (surfactant)	 ในถุงลม	ทำาให้ถุงลมแฟ้บ	 

การแลกเปล่ียนก๊าซไม่เพียงพอ	ทำาให้ทารกมีภาวะขาด

ออกซิเจนและหายใจล้มเหลวตามมา	อุบัติการณ์ของโรค 

ข้ึนกับอายุครรภ์และนำ้าหนักแรกเกิด	 โดยพบสูงสุด 

ร้อยละ	 60-80	 ในทารกอายุครรภ์น้อยกว่า	 28	 สัปดาห์	

และพบร้อยละ	15-30,	5	และ	1	ในทารกอายุครรภ์	32-34,	 

35-36	 และ	 37	 สัปดาห์	 ตามลำาดับ การให้	 antenatal	

steroid	 ในหญิงต้ังครรภ์ท่ีอายุครรภ์	 24-34	 สัปดาห์	 ท่ี

จะคลอดก่อนกำาหนด	จะช่วยป้องกันการเกิด	RDS	ลด

ความรุนแรงและการเสียชีวิตจาก	RDS	ได้11	การศึกษาน้ี 

พบมารดาไม่ได้รับ	 	antenatal	 steroids	 ร้อยละ	 31	 อาจ

เน่ืองจากมารดามาถึงโรงพยาบาลเม่ือเข้าสู่ระยะใกล้

คลอด	และพบวา่มารดาท่ีไม่ได้รับ	antenatal	steroids	ไม่มี

ผลต่อการเสียชีวิตของทารก	VLBW	ซ่ึงต่างจากการศึกษา

ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์7	การรักษา	RDS	โดยการให้	

surfactant	มี	2	แบบ	คือ	แบบป้องกัน	(prophylaxis)	และ

แบบรักษา	(rescue)	จากข้อมูล	systematic	reviews	พบว่า 

การให้	 surfactant	ช่วยลดอัตราการเกิด	 pneumothorax,	

pulmonary	 interstitial	 emphysema	 ลดอัตราการตาย

และโรคปอดเร้ือรัง	 (BPD)	 ได้12	การศึกษาน้ีพบทารกได้	

surfactant	 ร้อยละ	34	 เน่ืองจากยังเป็นการให้	 surfactant	

แบบรักษาในรายท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลวท่ีต้องการ	FiO
2
 

มากกว่า	0.3	

การศกึษาน้ีพบทารกมภีาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืด	

(sepsis)	ร้อยละ	72.8	และปอดอักเสบ	(pneumonia)	ร้อยละ	

50.4	ผลเพาะเช้ือในกระแสเลือดข้ึนเช้ือร้อยละ	13.4		เช้ือ

ท่ีพบมากท่ีสุดคือ	Acinetobacter	baumannii	ร้อยละ	44.4	

ผลเพาะเช้ือใน	tracheal	suction	ข้ึนเช้ือร้อยละ	64.6		เช้ือท่ี

พบมากท่ีสุดคือ	Acinetobacter	baumannii	ร้อยละ	83.3	จะ

เห็นได้ว่าเช้ือ	Acinetobacter	baumannii	เป็นก่อโรคท่ีพบ

บ่อยท่ีสุดใน	NICU	จากการศึกษาของ	Touati	และคณะ13	

พบการระบาดของเช้ือ	Acinetobacter	 baumannii	 ใน	

NICU	โดยตรวจพบเช้ือจาก	tracheal	suction,	rectal	swab	

และในส่ิงแวดล้อม	โดยเช้ือ	Acinetobacter	baumannii	ท่ี

พบด้ือต่อยาเกือบทุกกลุ่ม	แต่ไวต่อ	colistin	เกือบท้ังหมด	

โดยทารกท่ีติดเช้ือ	ร้อยละ	48.4	เป็นทารก	VLBW			และ

ร้อยละ	67.7	 	 เป็นทารกเกิดก่อนกำาหนด	จากการศึกษา

ของ	Von	Dollinger	de	Brito	D	และคณะ14	พบว่าปัจจัย

เส่ียงต่อการติดเช้ือ	Acinetobacter	baumannii	ได้แก่	การ

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	และการได้รับยากลุ่ม	Carbapenem	
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ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีพบในทารก	VLBW	

ท่ีรอดชีวิต	 ได้แก่	 intraventricular	 hemorrhage	 (IVH)	

มากกว่าหรือเท่ากับ	 grade	 3	 ร้อยละ	 1.5	พบว่าตำ่ากว่า

การศึกษาท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น15	 ท่ีพบ	 IVH	มากกว่า

หรือเท่ากับ	 grade	 3	 ร้อยละ	 8.4	ทารกท่ีมี	 IVH	 ต้ังแต่	

grade	 3	 ข้ึนไป	มีความเส่ียงท่ีจะมี	 delay	 development	

และ	cerebral	palsy	ตามมา	มีการศึกษาพบ	cerebral	palsy	

ร้อยละ	19	ใน	grade	3	IVH	และร้อยละ	50	ใน	grade	4	

IVH16	การศึกษาน้ีพบ	retinopathy	of	prematurity	(ROP)	

	มากกว่าหรือเท่ากับ	 stage	 3	 ร้อยละ	12.9	 ซ่ึงลดลงจาก

เดิมเม่ือเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าน้ีในโรงพยาบาล

ศรีสะเกษ17	 ท่ีพบ	ROP	 มากกว่าหรือเท่ากับ	 stage	 3	 

ร้อยละ	17.9	อาจเน่ืองจากปจัจุบันมีการให้ออกซิเจนตาม	

target	oxygen	saturation	และหลีกเล่ียงภาวะ	hyperoxia	

ในทารกเกิดก่อนกำาหนด	ทำาให้ช่วยลดความรุนแรงของ	

ROP	ได้	ส่วน	bronchopulmonary	dysplasia	(BPD)	พบ

ร้อยละ	28.4	 ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีร้อยเอ็ด18	และท่ี

เชียงราย19	ท่ีพบ	BPD	ร้อยละ	24.1	และ	30.4	ตามลำาดับ

การรักษาทารก	VLBW	พบว่ามีการช่วยหายใจ

แบบไม่รุกรานโดยใช้	Heated	humidified	high	flow	nasal	

cannula	 (HHHFNC)	 สูงถึงร้อยละ	 65.3	 แต่ใช้	Nasal	

continuous	positive	airway	pressure	(NCPAP)	เพียงแค่ 

ร้อยละ	 6	 จากการศึกษาแบบ	 randomized	 controlled	

trials	จำานวน	21	การศึกษา ในทารกเกิดก่อนกำาหนดส่วน

ใหญ่อายุครรภ์มากกว่า	 28	สัปดาห์	 เปรียบเทียบการใช้	

HHHFNC	กับ	NCPAP	กรณีใช้เป็น	primary	respiratory	

support	พบว่าอัตราการรักษาล้มเหลวภายในอายุ	 7	 วัน

แรกไม่แตกต่างกัน	แต่การใช้	HHHFNC	ลดการบาดเจ็บ 

ของจมูกได้มากกว่า	 กรณีใช้เป็น	 respiratory	 support	 

หลังถอดท่อช่วยหายใจ	 พบว่า	 NCPAP	 มีแนวโน้ม 

การถอดท่อช่วยหายใจสำาเร็จมากกว่า	แต่พบการบาดเจ็บ 

ของจมูกและภาวะลมร่ัวในช่องเย่ือหุ้มปอดมากกว่า	

HHHFNC20

จากการศึกษาพบว่าปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิต 

ของทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อยมาก	 (VLBW)	 ได้แก่	

อายุ	ครรภ์น้อยกว่า	27	สัปดาห์	และนำ้าหนักแรกเกิดน้อย

กว่า	1,000	กรัม	ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีผ่านมา3,5-6,18,21 

เน่ืองจากย่ิงอายุครรภ์น้อยและนำ้าหนักแรกเกิดน้อย	

อวัยวะหรือระบบการทำางานทุกส่วนในร่างกายยังทำางาน

ไม่สมบูรณ์	ทำาให้เกิดภาวะความเจ็บป�วยท่ีรุนแรงตามมา	

เช่น	perinatal	asphyxia,	respiratory	distress	syndrome,	

hypothermia,	 hypotension,	 patent	 ductus	 arteriosus,	

necrotizing	 enterocolitis	 และ	 sepsis	 ซ่ึงเป็นสาเหตุ 

ทำาให้ทารกเกิดก่อนกำาหนดและนำ้าหนักแรกเกิดน้อย

เสียชีวิตได้	 การศึกษาน้ียังพบว่าภาวะ	 disseminated	

intravascular	 coagulation	 (DIC)	 เป็นอีกปัจจัยเส่ียงต่อ 

การเสียชีวิตของทารก	VLBW	ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษา

ของ	นันทวัลย์	ตันติธนวัฒน์4	ภาวะ	DIC	ในทารกแรกเกิด	 

อาจเป็นผลสืบเน่ืองมาจากมารดามีภาวะ	 placental	

abruption,	 pregnancy-induced	 hypertension	ทารกมี 

ภาวะ	 perinatal	 asphyxia,	 sepsis,	 intraventricular	

hemorrhage22	ทารกท่ีมีภาวะ	DIC	 มักมีอาการทรุดลง	 

อาจมีความดันโลหิตตำ่า	มีเลือดออกและมีล่ิมเลือดอุดตัน 

ในหลอดเลือดเล็กๆ	ท่ีเล้ียงอวัยวะต่างๆ	ทำาให้การทำางาน

ของอวัยวะต่างๆ	ล้มเหลวและทำาให้เสียชีวิตตามมาได้	

ปัจจัยเส่ียงอีกหน่ึงอย่างต่อการเสียชีวิตของทารก	VLBW	

คือ	 ต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถ่ีสูง	 (HFOV)	

เน่ืองจากทารกท่ีต้องการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	HFOV	 

ส่วนใหญ่เป็นทารกท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลวชนิดรุนแรงท่ี

ไม่สามารถช่วยหายใจด้วยเคร่ืองช่วยหายใจชนิดธรรมดา	

(Conventional	mechanical	ventilation,	CMV)	ได้	หรือ

ต้องใช้	CMV	 setting	 สูง	หรือเป็นทารกท่ีมีภาวะลมร่ัว 

ในช่องปอด	(pneumothorax)23	ซ่ึงทารกกลุ่มน้ีเป็นทารก

ท่ีมีอาการหนักและมีโอกาสเสียชีวิตได้ค่อนข้างสูง	

จากการศึกษาทำาให้ทราบถึงอัตราการรอดชีวิต	 

ผลการรักษา	 ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบและปัจจัยเส่ียงต่อ 

การเสียชีวิตของทารก	VLBW	สามารถนำาผลการศึกษา

ไปพัฒนาการดูแลรักษาทารกกลุ่มน้ีให้ดย่ิีงข้ึนได้	ข้อจำากัด

ของการศึกษาน้ีคือ	 เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังทำาให ้

ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วนสมบูรณ์
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สรุป 
อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดนำ้าหนัก

น้อยมาก	 (VLBW)	 ใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีผ่านมา 

ในประเทศไทย	 แต่ยังคงมีอัตราการรอดชีวิตตำ่ากว่า 

การศึกษาในประเทศพัฒนาแล้ว	นอกจากปัจจัยเส่ียงต่อ

การเสียชีวิตของทารก	VLBW	ท่ีศึกษาแล้ว	กระบวนการ

ดูแลต้ังแต่ฝากครรภ์จนถึงหลังคลอดก็มีความสำาคัญ

เช่นกัน	 ทีมดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ	 อุปกรณ์เคร่ืองมือ 

และบุคลากรท่ีเพียงพอ	จะสามารถช่วยให้ทารกกลุ่มน้ี

รอดชีวิตมากข้ึนและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยลงได้
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Survival rate and risk factors of death  
of very low birth weight infants  
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Abstract 
Background: Very low birth weight infants are among the infants with a high complication 
and mortality rate. 
Objective: To determine the survival rates and risk factors of death of very low birth weight 
infants in Sisaket hospital.
Methods: This is a retrospective cohort study. Data were collected from medical charts and 
electronic	medical	records	of	neonates	with	birth	weight	less	than	1,500	grams	who	were	
admitted	to	the	neonatal	intensive	care	unit	(NICU)	in	Sisaket	hospital	between	January	1,	
2017	and	December	31,	2020.	
Result:	A	 total	 of	 268	 cases	were	 enrolled	 in	 this	 study,	 53.4%	were	male.	The	mean	
gestational	age	was	29.1	±	2.3	weeks,	the	mean	birth	weight	was	1182.9	±	244	grams.	The	
survival rate of very low birth weight infants and extremely low birth weight infants were 
75.0%	 and	 35.9%	 respectively.	The	most	 common	 comorbidity	 and	 complication	was	
respiratory	distress	syndrome	79.1%,	followed	by	sepsis	72.8%.	On	multivariate	logistic	
regression	analysis,	the	risk	factors	of	death	of	very	low	birth	weight	infants	were	gestational	
age	<	27	weeks	(odds	ratio	5.036,	P	0.003),	birth	weight	<	1,000	grams	(odds	ratio	8.000,	
P	<	0.001),	disseminated	intravascular	coagulation	(odds	ratio	3.190,	P	0.026)	and	needed	
high	frequency	oscillatory	ventilation	(HFOV)	(odds	ratio	14.401,	P	<	0.001).
Conclusion: The survival rate among very low birth weight infants in this study is acceptable.  
The	risk	factors	of	death	in	these	infants	were	gestational	age	<	27	weeks,	birth	weight	  
<	1,000	grams,	disseminated	intravascular	coagulation	and	needed	high	frequency	oscillatory	
ventilation	(HFOV).


