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Abstract 
Background: Acute kidney injury (AKI) in neonates is often underdiagnosed due to the unique renal 
physiology in this age group, which differs from that of older children. This leads to delayed diagnosis, 
increased complications, and higher mortality rates. 
Objective: To identify risk factors associated with the development of AKI in neonates and evaluate the 
outcomes of treatment. 
Methods: This cross-sectional descriptive study was conducted in neonates with and without AKI who 
were admitted between July 1, 2024, and May 31, 2025. Risk factors were analyzed using univariable and 
multivariable regression analysis. 
Results: There were 86 neonates and 43 of them were diagnosed with AKI. Among these patients, 22 
(51.2%) had stage 1, 14 (32.6%) had stage 2, and 7 (16.3%) had stage 3. Factors significantly associated 
with the development of AKI were a diagnosis of patent ductus arteriosus (OR 4.9; 95% CI 1.2–20.4), 
shock (OR 15.1; 95% CI 1.6–139.7), and exposure to aminoglycosides (OR 4.5; 95% CI 1.5–13.4). The 
mortality rate among neonates with AKI was 25.6%. 
Conclusion: Neonates diagnosed with PDA or shock, or treated with aminoglycosides, were at increased 
risk of AKI. These patients should be closely monitored for renal function to enable early diagnosis and 
prompt management, aiming to reduce complications and improve survival outcomes. 
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ปัจจัยเส่ียงและผลลัทธ์ทางไตของผู้ป่วยเด็กทารกแรกเกดิท่ีได้รับการวินิจฉัยไตวายฉับพลนั 
ในโรงพยาบาลสมุทรสาคร 

ภทัรียา แยม้พุชชง 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมุทรสาคร 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะไตวายฉับพลนั (Acute kidney injury: AKI) ในทารกแรกเกิดมกัถูกมองขา้ม เน่ืองจาก
ลกัษณะการท างานของไตในทารกแตกต่างจากเด็กโต ส่งผลใหก้ารวินิจฉัยล่าชา้ มีภาวะแทรกซ้อน และเพิ่ม
ความเส่ียงต่อการเสียชีวิต 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด AKI ในทารกแรกเกิด และผลลพัธ์ของการรักษา 
วิธีการศึกษา: ศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง ในทารกแรกเกิดท่ีมีและไม่มีภาวะ AKI ระหว่างวนัท่ี 1 
กรกฎาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 พฤษภาคม พ .ศ. 2568 วิ เคราะห์ ปัจจัยเส่ียงด้วยสถิติ  univariable และ 
multivariable regression analysis 
ผลการศึกษา: ผูป่้วยทารกแรกเกิด 86 ราย ไดรั้บการวินิจฉัย AKI 43 ราย มีความรุนแรงระดบั 1 จ านวน 22 
ราย (ร้อยละ 51.2), ระดับ 2 จ านวน 14 ราย (ร้อยละ 32.6) และระดับ 3 จ านวณ 7 ราย (ร้อยละ 16.3) โดย
ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด AKI อย่างมีนยัส าคญั ไดแ้ก่ patent ductus arteriosus (OR 4.9; 95%CI 1.2–20.4), 
ภาวะช็อก (OR 15.1; 95%CI 1.6–139.7) และการได้รับยา aminoglycoside (OR 4.5; 95%CI 1.5–13.4) และ
มีอตัราการเสียชีวิตในกลุ่มท่ีเกิด AKI ร้อยละ 25.6 
สรุป: ทารกท่ีมีความเส่ียงขา้งตน้ควรไดรั้บการติดตามการท างานของไตอย่างใกลชิ้ด เพื่อวินิจฉัยและรักษา 
AKI ไดอ้ยา่งทนัท่วงที ลดภาวะแทรกซอ้นและอตัราการเสียชีวิต 
คําสําคัญ: ไตวายฉบัพลนัในทารกแรกเกิด, ปัจจยัเส่ียง, อตัราการเสียชีวิต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปัจจยัเส่ียงและผลลทัธ์ทางไตของผูป่้วยเด็กทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการวินิจฉยัไตวายฉบัพลนัฯ                                     125                                                   
 



 

บทนํา 
ภาวะไตวายฉับพลนั (acute kidney injury, AKI) เป็นภาวะท่ีพบบ่อยในทารกแรกเกิดท่ีได้รับการ

รักษาในหอผูป่้วยเด็กและมกัถูกละเลยในการวินิจฉัยเน่ืองจากผูป่้วยทารกแรกเกิดมีสรีรวิทยาการท างานของ
ไตท่ีแตกต่างจากประชากรกลุ่มอ่ืน1 ท าให้ไม่แสดงอาการความผิดปกติในช่วงแรกของการเกิดภาวะ AKI 
และเกิดการวินิจฉัยล่าช้าตามมา การรักษาผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI ในปัจจุบันยงัมีข้อจ ากัด
โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีตอ้งรักษาดว้ยการบ าบดัทดแทนไต (kidney replacement therapy, KRT) ดว้ยขอ้จ ากดั
ดา้นขนาดตวัผูป่้วยต่ออุปกรณ์ KRT และขอ้จ ากดัด้านบุคลากร ท าให้ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
หรือเสียชีวิตสูง จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่าอตัราการเกิด AKI ในผูป่้วยเด็กทารก พบ
ไดร้้อยละ 8-241 ส่วนในประเทศไทยมีการศึกษาในโรงพยาบาลระดบัตติยภูมิพบว่าอตัราการเกิด AKI ใน
ผูป่้วยเด็กทารกร้อยละ 6.32 ทารกแรกเกิดส่วนใหญ่มกัจะมีปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะ AKI ร่วมดว้ย3,4 ปัจจยั
ท่ีเก่ียวขอ้งเป็นไดต้ั้งแต่ช่วงท่ีอยู่ในครรภ ์(pre-natal), ช่วงทารกคลอด (peri-natal) และช่วงหลงัคลอด (post-
natal) เช่น มารดามีภาวะติดเช้ือในน ้ าคร ่ า (chorioamnionitis) การคลอดก่อนก าหนด (preterm) น ้ าหนักแรก
เกิดน้อย (low birth weight, LBW) โรคหัวใจแต่ก าเนิด (congenital heart disease, CHD) ภาวะสมองขาด
ออกซิ เจน (hypoxic ischemic encephalopathy, HIE) การได้รับยาปฏิ ชีวนะท่ี มีผลต่อไต (nephrotoxic 
medication) เป็นตน้ และการเกิดภาวะ AKI ส่งผลให้มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลท่ีนานขึ้น มีค่าใชจ่้าย
ในการรักษาท่ีสูงขึ้น เกิดภาวะแทรกซ้อนทางร่างกาย เช่น ปัญหาความสมดุลของกรด -ด่างและเกลือแร่ 
ปัญหาด้านสารน ้ า มีการศึกษาในต่างประเทศพบว่าผูป่้วยทารกท่ีมีภาวะแทรกซ้อนจาก fluid overload มี
อตัราการเสียชีวิตสูงถึง 8.5 เท่า และเพิ่มระยะเวลาในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ5 ดังนั้นหากไม่ได้รับการ
วินิจฉัยและการรักษาท่ีรวดเร็ว อตัราท่ีการด าเนินโรคจะรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตไดสู้งถึงร้อยละ 10-601 หรือ
ตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ย KRT ร้อยละ 5.46 และน าไปสู่ภาวะไตวายเร้ือรัง (chronic kidney disease, CKD) ใน
อนาคตสูงถึงร้อยละ 101 

ส าหรับการวินิจฉัย AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิด ปัจจุบันใช้เกณฑ์วินิจฉัยของ Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO)7 ซ่ึ งใช้การเพิ่มขึ้ นของครีแอทินิน (creatinine) ในเลือด ≥ 0.3 
mg/dL ใน 48 ชัว่โมง หรือ ≥ 1.5-1.9 เท่า ใน 7 วนั หรือมีการลดลงของปริมาณปัสสาวะ < 0.5 mL/kg/hour 
ใน 6 ชั่วโมง เพื่อการวินิจฉัยและแบ่งระดับความรุนแรง ในทารกแรกเกิดมีขอ้จ ากัดเน่ืองจากหลงัคลอด
ภายใน 24 ชัว่โมงแรกทารกอาจยงัไม่ปัสสาวะและค่า creatinine ในเลือดช่วงแรกสะทอ้นถึง creatinine ของ
มารดา ท าใหเ้ป็นอีกหน่ึงขอ้จ ากดัในการวินิจฉยั1 

ยงัไม่มีขอ้มูลของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI ในโรงพยาบาลสมุทรสาคร เก่ียวกบัปัจจยัเส่ียง 
ลกัษณะทางคลินิก การด าเนินโรคและผลลพัธ์ทางคลินิกของการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยเด็กทารกแรกเกิดว่า
เป็นอย่างไรหรือมีความแตกต่างกบัการศึกษาในประเทศไทยหรือต่างประเทศในก่อนหนา้น้ีหรือไม่ ดงันั้น
การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงคท่ี์จะเก็บรวบรวมขอ้มูลเก่ียวกบัปัจจยัเส่ียงและผลลพัธ์ทางคลินิกในผูป่้วยเด็ก
ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI เพื่อเป็นประโยชน์ในการพฒันาการวินิจฉัยท่ีรวดเร็ว เช่น การจดัท าแนวทางเฝ้า
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ระวงัหรือคะแนนจากการประเมินความเส่ียงและติดตามระดบั creatinine ในผูป่้วยท่ีมีปัจจยัเส่ียง หรือการ
พฒันาการส่งตรวจทางชีวภาพ (biomarker) เช่น cystatin-C ท่ีมีใชแ้พร่หลายมากขึ้นเน่ืองจากสามารถวินิจฉัย
ภาวะ AKI ได้รวดเร็วกว่าการการตรวจ creatinine เป็นต้น ท าให้ผูป่้วยได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม มี
ประสิทธิภาพ ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น ลดอตัราการเสียชีวิตหรือการเกิดไตวายเร้ือรังในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์ต่อการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยเด็กทารกแรกเกิด โดยศึกษาปัจจยัก่อน
เกิดภาวะ AKI อาการทางคลินิก ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ และการด าเนินโรคของผูป่้วย 
 
วิธีการศึกษา 

การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตดัขวาง (cross-sectional study) ของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ี
ไดรั้บการรักษาท่ีหอผูป่้วยทารกแรกเกิดวิกฤตและหอผูป่้วยทารกแรกเกิดป่วย ณ โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2568 โดยเป็นการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างทารกแรก
เกิดท่ีมีและไม่มีภาวะ AKI 

โครงร่างงานวิจยัผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการวิจยัและพิจารณาจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล
สมุทรสาคร (เลขท่ีโครงการวิจยั SKH REC 29/2568/V.1) 
คํานิยาม 
ภาวะ AKI (ใชเ้กณฑใ์นวินิจฉยัอา้งอิงจาก KDIGO 20127) 

- มีการเพิ่มขึ้นของ creatinine ในเลือด ≥ 0.3 mg/dL ใน 48 ชัว่โมง หรือ  
- มีการเพิ่มขึ้นของ creatinine ในเลือด ≥ 1.5-1.9 เท่า ใน 7 วนั หรือ 
- มีการลดลงของปริมาณปัสสาวะ < 0.5 mL/kg/hour ใน 6 ชัว่โมง 

Baseline serum creatinine 
- กลุ่มท่ีไม่มีภาวะ AKI คือ ค่า creatinine ท่ีไดรั้บการเจาะคร้ังแรก 
- กลุ่มท่ีมีภาวะ AKI คือ ค่า creatinine ท่ีได้รับการเจาะคร้ังแรกก่อนการเกิด AKI หรือในรายท่ีมีค่า 

creatinine สูงคร้ังแรกท่ีเจาะจะหมายถึงค่า creatinine ต ่าสุดท่ีเจาะติดตามคร้ังถดัไป 
ภาวะขาดออกซิเจนขณะคลอด (birth asphyxia) 

- ทารกท่ีมีคะแนน APGAR score นาทีท่ี 1 ≤ 7 และ/หรือนาทีท่ี 5 ≤ 5  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการรักษาท่ีหอผูป่้วยวิกฤติเด็กทารกแรกเกิดและหอผูป่้วยทารกแรกเกิด
ป่วย ณ โรงพยาบาลสมุทรสาครตั้งแต่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 – 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2568 โดยมีการเก็บ
ขอ้มูลผา่นโปรแกรมคอมพิวเตอร์ HosXP และ KPHIS 
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เกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา 
- ผูป่้วยทารกแรกเกิดอายไุม่เกิน 28 วนั 
- ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการตรวจค่า creatinine ในเลือดตั้งแต่ 2 คร้ังขึ้นไป  
- ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะ AKI จากเกณฑ์ Neonatal AKI KDIGO 2012 classification 
คือ  ระดับค่ า creatinine > 0.3 mg/dL ใน  48 ชั่วโมง ห รือ ระดับค่ า  creatinine > 1.5 เท่ าจาก  baseline 
creatinine เดิมใน 7 วนั หรือ ปริมาณปัสสาวะลดลง < 0.5 ml/kg/hr ใน 6-12 ชัว่โมง 
เกณฑ์ในการคัดออก 
-ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของโครโมโซมรุนแรงท่ีท าให้เสียชีวิต (lethal chromosome abnormalities) ได้แก่ 
Trisomy 13, Trisomy 18 
-ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติรุนแรงของระบบทางเดินปัสสาวะแต่ก าเนิด (major kidney malformation) ได้แก่ 
bilateral kidney dysplasia, bilateral kidney hypoplasia, bilateral kidney agenesis, bilateral multicystic 
dysplastic kidney, posterior urethral valve 
-ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีค่า creatinine สูงในการเจาะคร้ังแรกและไม่สูงขึ้นอีกเม่ือมีการเจาะคร้ังถดัไป 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์หลกัเพื่อศึกษาปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิด 
จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งของ Rutledge AD. และคณะ3   พบว่าปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะ 
AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิดได้แก่ prematurity < 35 สัปดาห์ มีค่าเท่ากับร้อยละ 38 ในกลุ่มท่ีมีภาวะ AKI 
และร้อยละ 12 ในกลุ่มท่ีไม่มีภาวะ AKI เม่ือก าหนดให้ type I error (alpha) = 0.05 อ านาจการทดสอบ 
(power of test) = 80 (beta = 0.2) ค านวณได้ขนาดตัวอย่าง 43 รายต่อกลุ่ม ดังนั้ นขนาดตัวอย่างส าหรับ
การศึกษาน้ีจึงเท่ากบั 86 ราย 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ข้อมูลต่อเน่ือง (continuous data) 
น าเสนอเป็นค่าเฉล่ีย (mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) หรือค่ามธัยฐาน (median) 
และค่าต ่าสุด สูงสุด (range) ส่วนขอ้มูลเชิงกลุ่ม (categorical data) น าเสนอเป็นจ านวน และร้อยละ 

ในส่วนของปัจจยัเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ใช้สถิติ multiple logistic regression พิจารณา
วิเคราะห์ตวัแปรท่ีพบมีความแตกต่างระดบันยัส าคญันอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.2 ใน univariable analysis 

โปรแกรม IBM SPSS statistics software version 22.0 (IBM Corp, Armonk,158 NY, USA) ใชใ้นการ
วิเคราะห์สถิติของการศึกษาน้ี โดยมีค่าระดบันยัส าคญันอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 0.05 
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ผลการศึกษา 
การศึกษาน้ีไดท้ าการเก็บขอ้มูลในระหว่างวนัท่ี 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 – วนัท่ี 31 พฤษภาคม พ.ศ. 

2568 พบว่าทารกแรกเกิด 86 คน ท่ีเขา้ร่วมในการศึกษาน้ีถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีมีภาวะ AKI และ ไม่
มีภาวะ AKI จ านวณกลุ่มละ 43 คน โดยกลุ่มท่ีมีภาวะ AKI วินิจฉยัจากความผิดปกติของ Creatinine ในเลือด 
หรือความผิดปกติของปริมาณปัสสาวะ จากเกณฑก์ารวินิจฉยั KDIGO AKI 2012 (ตารางท่ี 1) 

 
ตารางท่ี 1 การวินิจฉัยและระดับความรุนแรงของภาวะไตวายฉับพลันในผูป่้วยทารกแรกเกิด (KDIGO 
classification) 

Stage Serum creatinine Urine output 
1 1.5 – 1.9 times baseline หรือ 

≥ 0.3 mg/dL increase 
< 0.5 mL/kg/hr for 6 – 12 hours 

2 2.0 – 2.9 times baseline < 0.5 mL/kg/hr for ≥ 12 hours 
3 3.0 times baseline หรือ 

increase in serum creatinine ≥ 4 mg/dL หรือ 
initiation of renal replacement therapy 

< 0.3 mL/kg/hr for ≥ 24 hours หรือ 
anuria ≥ 12 hours 

 
เม่ือจ าแนกรายละเอียดของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI พบวา่มีทารกแรกเกิดท่ีไดรั้บการวินิจฉยัจาก

ความผิดปกติของระดับค่า serum creatinine ดังน้ี AKI stage 1 จ านวน 22 ราย (ร้อยละ 51.2), AKI stage 2 
จ านวน 14 ราย (ร้อยละ 32.6) และ AKI stage 3 จ านวณ 7 ราย (ร้อยละ 16.3) ซ่ึงในทั้งหมดน้ีพบมีทารกแรก
เกิดท่ีมีปริมาณปัสสาวะลดลงหรือ oliguric AKI ท่ีระดบั stage 3 จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 7) และอายเุฉล่ียของ
ทารกแรกเกิดท่ีเกิดภาวะ AKI เท่ากบั 3 วนั (IQR 3-5) 

ตารางท่ี 2 แสดงขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีและไม่มีภาวะ AKI พบว่าทารกมีอายุครรภ์
เฉล่ียแรกเกิด 24-28+6 สัปดาห์ ร้อยละ 25.6 และ 4.7 (p value 0.007), 29-32+6 สัปดาห์ ร้อยละ 18.6 และ 55.8 
(p value <0.001), ทารกท่ีมารดามีประวติัเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ร้อยละ 2.3 และ 16.3 (p value 0.026), 
ทารกท่ีไดรั้บการวินิจฉัยเป็น patent ductus arteriosus ร้อยละ 30.2 และ 9.3 (p value 0.015), sepsis ร้อยละ 
39.5 และ 11.6 (p value 0.003), shock ร้อยละ 32.6 และ 2.3 (p value <0.001), ทารกท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยยา 
aminoglycoside ร้อยละ 74.4 และ 32.6 (p value <0.001) ซ่ึงมีจ านวนแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
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ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีและไม่มีภาวะไตวายฉบัพลนั 
ข้อมูล ทารกแรกเกิดที่มีภาวะ 

ไตวายฉับพลัน 
จํานวน (ร้อยละ) 

(n=43) 

ทารกแรกเกิดที่ไม่มีภาวะ
ไตวายฉับพลัน 

จํานวน (ร้อยละ) 
(n=43) 

p value 

เพศ 
  ชาย 28 (65.1) 25 (58.1) 0.506 
  หญิง 15 (34.9) 18 (41.9) 
อายุครรภ์  
  24 - 28+6 11 (25.6) 2 (4.7) 0.007* 
  29 - 32+6 8 (18.6) 24 (55.8) <0.001* 
  33 – 36+6 7 (16.3) 10 (23.3) 0.417 
  ≥ 37 17 (39.5) 7 (16.3) 0.016 
นํ้าหนักแรกเกิด 
  < 1,000 6 (14.0) 2 (4.7) 0.138 
  1,001 - 1,500 9 (20.9) 11 (25.6) 0.610 
  1,501 - 2,499 15 (34.9) 22 (51.2) 0.127 
  ≥ 2,500 13 (30.2) 8 (18.6) 0.209 
APGAR score 
  นาทีท่ี 1 (คะแนน); median 
(IQR) 

7 (4-8) 7 (6-8) 0.068 

  นาทีท่ี 5; (คะแนน); median 
(IQR) 

8 (7-8) 8 (8-9) 0.562 

โรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนมารดาขณะตั้งครรภ์ 
  ถุงน ้าคร ่าอกัเสบ 2 (4.7) 3 (7.0) 0.645 
  เบาหวาน 1 (2.3) 7 (16.3) 0.026* 
  ครรภเ์ป็นพิษจากความดนั 
  โลหิตสูง 

5 (11.6) 4 (9.3) 0.725 

ยาที่มารดาได้รับขณะตั้งครรภ์ 
  Corticosteroid 20 (46.5)  24 (55.8) 0.388 
  Antibiotic 18 (41.9) 24 (55.8) 0.196 
  Anti-hypertensive 2 (4.7) 5 (7.0) 0.237 
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ข้อมูล ทารกแรกเกิดที่มีภาวะ 
ไตวายฉับพลัน 

จํานวน (ร้อยละ) 
(n=43) 

ทารกแรกเกิดที่ไม่มีภาวะ
ไตวายฉับพลัน 

จํานวน (ร้อยละ) 
(n=43) 

p value 

โรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนขณะนอนโรงพยาบาล 
  Birth asphyxia 20 (46.5) 22 (51.2) 0.741 
  Congenital heart disease 4 (9.3) 1 (2.3) 0.167 
  Necrotizing enterocolitis 4 (9.3) 5 (11.6) 0.725 
  Patent ductus arteriosus 13 (30.2) 4 (9.3) 0.015* 
  Respiratory distress syndrome 18 (41.9) 16 (37.2) 0.659 
  Pneumonia 4 (9.3) 3 (7.0) 0.693 
  Sepsis 17 (39.5) 5 (11.6) 0.003* 
  Shock 14 (32.6) 1 (2.3) <0.001* 
ยาที่ได้รับขณะนอนโรงพยาบาล 
  Aminoglycoside 32 (74.4) 14 (32.6) <0.001* 
  Aminophylline 10 (23.3) 16 (37.2) 0.159 
  Indomethacin 3 (7.0) 1 (2.3) 0.306 
  Vancomycin 3 (7.0) 1 (2.3) 0.306 

*p value <0.05 considered a significant difference 
 
ตารางท่ี 3 แสดงผลตรวจระดบัค่า BUN และ creatinine ในเลือดของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีและไม่

มีภาวะ AKI พบวา่ท่ีผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI มีระดบัค่า BUN และ creatinine ในเลือดสูงกวา่ผูป่้วย
ทารกแรกเกิดท่ีไม่มีภาวะ AKI (p value <0.001) อย่างไรก็ตามพบว่าเม่ือติดตามระดบัค่า creatinine ในเลือด 
หลงัจากการตรวจคร้ังแรกพบว่าทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI มีระดับค่า creatinine ในเลือด = 0.45 mg/dL 
ใกล้เคียงกับกลุ่มท่ีไม่มีภาวะ AKI = 0.38 mg/dL ภายในระยะเวลา 14 วนั หลังจากท่ีมีการตรวจระดับ 
creatinine ในเลือดคร้ังแรก (p value 0.091) ค่าเฉล่ียระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของทารกท่ีมีและไม่มี
ภาวะ AKI คือ 22.5 วนั และ 22 วนั ตามล าดบั (p value 0.864) ทารกท่ีมีภาวะ AKI stage 1, 2 และ 3 พบว่ามี
ค่าเฉล่ียของระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 22, 23 และ 43 วนั ตามล าดบั (p value 0.362) และอตัราการ
เสียชีวิตพบว่ากลุ่มท่ีมีภาวะ AKI มีอตัราการเสียชีวิตสูงกว่าถึงร้อยละ 25.6 อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p 
value 0.001) โดยทารกท่ีมีภาวะ AKI stage 1 เสียชีวิตจ านวน 8 ราย (ร้อยละ 72.7) และ AKI stage 2 เสียชีวิต
จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 27.3) (p value 0.174) ในการศึกษาน้ีไม่มีผูป่้วยท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธี kidney 
replacement therapy เน่ืองจากยงัไม่มีขอ้บ่งช้ี 
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ตารางท่ี 3 ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการทางไตและผลลพัธ์ทางคลินิกของผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีและไม่มี
ภาวะไตวายฉบัพลนั 

ข้อมูล ทารกแรกเกดิท่ีมี
ภาวะไตวายฉับพลนั 

(n=43) 

ทารกแรกเกดิท่ีไม่มี
ภาวะไตวายฉับพลนั 

(n=43) 

p value 

Baseline serum BUN (mg/dL); median 
(IQR) 

11 (7-18) 8 (5-10) 0.009* 

Baseline serum creatinine (mg/dL); median 
(IQR) 

0.56 (0.45-0.71) 0.49 (0.43-0.56) 0.019* 

1st Serum creatinine (mg/dL); median (IQR) n=43 
1.21 (0.95-1.53) 

n=43 
0.44 (0.36-0.53) 

<0.001* 

2nd Serum creatinine (mg/dL); median 
(IQR) 

n=32 
1.00 (0.65-1.54) 

n=29 
0.48 (0.42-0.59) 

<0.001* 

3rd Serum creatinine (mg/dL); median (IQR) n=33 
0.68 (0.48-0.90) 

n=34 
0.42 (0.33-0.51) 

<0.001* 

4th Serum creatinine (mg/dL); median (IQR) n=29 
0.45 (0.32-0.57) 

n=24 
0.38 (0.29-0.47) 

0.091 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล(วนั);  
median (IQR) 

26.5 (8.8-15.0) 22 (14.8-38.8) 0.864 

เสียชีวิต; จ านวน (ร้อยละ) 11 (25.6) 1 (2.3) 0.001* 
* p value <0.05 considered a significant difference 
1st serum creatinine; ค่า serum creatinine ท่ีไดรั้บการเจาะในวนัแรก 
2nd serum creatinine; ค่า serum creatinine ท่ีไดรั้บการเจาะในช่วงวนัท่ี 3-6 (นบัจากการเจาะวนัแรก) 
3rd serum creatinine; ค่า serum creatinine ท่ีไดรั้บการเจาะในช่วงวนัท่ี 7-13 (นบัจากการเจาะวนัแรก) 
4th serum creatinine; ค่า serum creatinine ท่ีไดรั้บการเจาะตั้งแต่วนัท่ี 14 (นบัจากการเจาะวนัแรก) แต่ไม่เกิน
อาย ุ28 วนั 
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ตารางท่ี 4 แสดงปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไตวายฉับพลัน โดยวิเคราะห์จากสถิติ univariable 
logistic regression analysis พบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิดคือ อายุครรภ ์
24 - 28+6 สัปดาห์ (OR 7.41; 95%CI: 1.46-34.08, p value 0.015), น ้ าหนักแรกเกิด < 1,000 กรัม (OR 3.32; 
95%CI: 0.63-14.80, p value 0.156), patent ductus arteriosus (OR 4.23; 95%CI: 1.25-14.28, p value 0.020), 
sepsis (OR 4.967; 95%CI: 1.63-15.15, p value 0.005), shock (OR 20.28; 95%CI: 2.53-162.82, p value 
0.005), aminoglycoside (OR 6.03; 95%CI: 2.36-15.37, p value <0.001) แ ล ะ เ ม่ื อ น า ไ ป วิ เค ร า ะ ห์ 
multivariable logistic regression analysis พ บ ว่ า  patent ductus arteriosus (OR 4.96; 95%CI: 1.19-20.41,             
p value 0.028), shock (OR 15.07; 95%CI: 1.63-139.74, p value 0.017), aminoglycoside (OR 4.45; 95%CI: 
1.48-13.37, p value 0.008) เป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยเด็กทารกแรกเกิดอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ 

 
ตารางท่ี 4 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไตวายฉบัพลนั (univariable and multivariable regression analysis) 

ปัจจัย AKI 
จํานวน (ร้อยละ) 

(n=43) 

Odds ratio 
(95%CI) 

p value Adjusted odds 
ratio (95%CI) 

p value 

อายคุรรภ ์24 - 28+6 
สัปดาห ์

11 (25.6) 7.41 
(1.46-34.08) 

0.015* 4.04 
(0.60-27.43) 

0.153 

น ้าหนกัแรกเกิด  
< 1,000 กรัม 

6 (14.0) 3.32 
(0.63-14.80) 

0.156* 1.57 
(0.11-21.84) 

0.737 

Birth asphyxia 20 (46.5) 1.16 
(0.48-2.81) 

0.741   

Patent ductus 
arteriosus 

13 (30.2) 4.23 
(1.25-14.28) 

0.020* 4.96 
(1.19-20.41) 

0.028* 

Sepsis 17 (39.5) 4.97 
(1.63-15.15) 

0.005* 2.86 
(0.73-11.24) 

0.132 

Shock 14 (32.6) 20.28 
(2.525-162.820) 

0.005* 15.07 
(1.63-139.74) 

0.017* 

Aminoglycoside 14 (32.6) 6.03 
(2.363-15.365) 

< 0.001* 4.45 
(1.48-13.37) 

0.008* 

* p value <0.2 considered a significant difference in univariable regression analysis 
* p value <0.05 considered a significant difference in multivariable regression analysis 
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อภิปรายผลการศึกษา 
 ผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI พบว่าค่า baseline serum BUN และ creatinine สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่มี
ภาวะ AKI อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากทารกกลุ่มท่ีมีภาวะ AKI บางรายไม่ได้มีการเจาะ baseline 
BUN และ Cr ตั้งแต่แรก และค่าท่ีน ามาวิเคราะห์คือค่าต ่าสุดในการเจาะคร้ังถดัไป ท าให้ค่าท่ีไดอ้าจสูงกว่า 
baseline ท่ีแทจ้ริง 
 เม่ือติดตามระดบัค่า creatinine ในทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI พบวา่ค่ากลบัมาใกลเ้คียงกบักลุ่มท่ีไม่
มี AKI ในระยะเวลา 14 วนั ใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ Chen CC. และคณะ8 ท่ีพบว่าระยะเวลาของ AKI อยู่
ในช่วง 12+9 วนั  

จากการศึกษาเพื่อหาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิดพบว่าผูป่้วยของ
กลุ่มท่ีมีและไม่มีภาวะ AKI มีสัดส่วนของเพศชายต่อเพศหญิงไม่แตกต่างกนั ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาใน
ต่างประเทศ9  แสดงวา่เพศไม่ไดเ้ป็นปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดภาวะ AKI 

อายุครรภแ์ละน ้ าหนกัแรกเกิดโดยเฉพาะทารกท่ีอายคุรรภน์อ้ยกว่า 29 สัปดาห์ และน ้ าหนกัตวันอ้ย
กว่า 1,000 กรัม ไม่เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิด AKI ซ่ึงไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Charlton JR. และ
คณะ10 ทั้งน้ีคาดว่าเป็นผลเน่ืองจากอตัราทารกเกิดก่อนก าหนดและอตัราทารกแรกเกิดท่ีมีน ้ าหนักน้อย ณ 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร ยงัมีค่าเฉล่ียสูงกว่าเกณฑ์ (ค่าเฉล่ียร้อยละ 6 และ 11 ต่อปีงบประมาณตามล าดบั) 
ดังนั้ นอาจท าให้จ านวณทารกแรกเกิดท่ีคลอดก่อนก าหนดและทารกน ้ าหนักตัวน้อยของทั้ ง 2 กลุ่มไม่
แตกต่างกัน แต่เม่ือพิจารณาการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวพบว่าอายุครรภ์ท่ีน้อยกว่า 29 สัปดาห์ และ
น ้ าหนักแรกเกิดท่ีน้อยกว่า 1,000 กรัม เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะ AKI ในทารกแรกเกิด 7.4 เท่า และ 3.3 
เท่า ตามล าดบั  

Birth asphyxia ในการศึกษาน้ีพบว่าไม่เป็นปัจจยัสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ซ่ึงไม่สอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ Michniewicz B. และคณะ11 เน่ืองจากการศึกษาน้ีใช้เกณฑ์คะแนน APGAR ในการวินิจฉัย
ภาวะ birth asphyxia ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาของ Barbara M. และคณะ ท่ีใช้เกณฑ์คะแนน Sanart ซ่ึงมี
ระยะเวลาในการประเมิน 72 ชั่วโมง ท าให้อาจมีจ านวนผูป่้วยท่ีเข้าเกณฑ์ birth asphyxia มากกว่าการใช้
คะแนน APGAR อยา่งเดียว 

Patent ductus arteriosus (PDA) เป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในทารกแรกเกิด 4.9 เท่า 
ซ่ึงคาดวา่น่าจะเป็นผลกระทบจากไดรั้บยา indomethacin โดยในการศึกษาน้ีมีผูป่้วยไดรั้บยา indomethacin 3 
ราย (ร้อยละ 54 จากผูป่้วยท่ีมี PDA) ซ่ึงสอดคลอ้งกับการศึกษาของ Majed B. และคณะ12 อย่างไรก็ตาม
การศึกษาน้ียงัมีขอ้มูลจ ากดัเก่ียวกับขนาดของ PDA ซ่ึงอาจมีผลกระทบโดยตรงต่อ renal blood flow และ
การเกิด AKI นอกเหนือจากการใชย้า indomethacin 
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ภาวะ sepsis และ shock พบว่าเป็นปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กับการเกิดภาวะ AKI เม่ือวิเคราะห์แบบปัจจยั
เดียวพบว่าเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะ AKI ในทารกแรกเกิด 4.9 เท่า และ 20.3 เท่า ตามล าดับ ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ El-Kalioby M. และคณะ13 แต่เม่ือน าไปวิเคราะห์แบบหลายปัจจยัในการศึกษาน้ี
พบวา่มีเฉพาะภาวะ shock ท่ีเป็นปัจจยัสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในทารกแรกเกิด 15 เท่า 

การไดรั้บยากลุ่ม aminoglycoside พบว่าสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยทารกแรกเกิด 4.5 
เท่า ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Charlton JR. และคณะ10 โดยเฉพาะทารกแรกเกิดในหอผูป่้วยเด็กวิกฤต 
เน่ื อ งจาก ย ากลุ่ ม  aminoglycoside มี ผล โดยตรงต่ อ  renal tubule อย่ างไรก็ ต ามท ารก ท่ี ได้ รับ ย า 
aminoglycoside ส่วนใหญ่เกิดภาวะ AKI แบบ non-oligulic AKI ดงันั้นแนะน าวา่อาจตอ้งมีการตรวจติดตาม
ระดับค่า creatinine ในเลือดเพิ่มเติมหลังได้รับยากลุ่มน้ีนอกเหนือจากการดูปริมาณปัสสาวะ เน่ืองจาก
การศึกษาน้ีพบวา่มีผูป่้วยส่วนนอ้ยท่ีมีปริมาณปัสสาวะท่ีลดลงจากการวินิจฉยัตาม criteria AKI 

ทารกท่ีมีภาวะ AKI พบว่ามีอตัราการเสียชีวิตสูงกวา่กลุ่มท่ีไม่มีภาวะ AKI อย่างมีนยัส าคญั (p value 
0.001) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Rutledge AD. และคณะ3 เน่ืองจากทารกท่ีมีภาวะ AKI ส่วนใหญ่เป็น
ทารกท่ีคลอดก่อนก าหนด ซ่ึงมักจะมีภาวะแทรกซ้อนท่ีสัมพันธ์กับการเกิด AKI เช่น การมี early onset 
neonatal sepsis ภาวะ necrotizing enterocolitis ท่ีน าไปสู่ภาวะ shock หรือการมี PDA ท่ีตอ้งได้รับยาท่ีมีผล
ต่อไต เป็นตน้ 

การศึกษาน้ีพบว่าระดับ BUN และ creatinine ในเลือดของผู ้ป่วยทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI 
สามารถกลับมาปกติได้ในระยะเวลาตั้งแต่ 14 วนัขึ้นไปภายหลงัจากการวินิจฉัยคร้ังแรก สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Bruel A. และคณะ14 ท่ีพบว่าผูป่้วยทารกแรกเกิดท่ีมีปัญหาน ้ าหนักแรกเกิดน้อยเม่ือติดตาม
ระยะยาวไม่มีความแตกต่างกันระหว่างค่า glomerular filtration rate (GFR) แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ี
พบว่าในทารกแรกเกิดท่ีมีน ้ าหนักแรกเกิดนอ้ยกว่า 1,000 กรัม มีแนมโนม้ค่า GFR <79 mL/min/1.73 m2 ถึง
ร้อยละ 23 เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Magsood S. และคณะ15 ท่ีพบว่าทารกคลอดก่อนก าหนดท่ีมีภาวะ AKI 
เม่ือติดตามระยะยาวไม่มีความแตกต่างกนัระหวา่ง 2 กลุ่มในการเกิดโรคไตเร้ือรัง แต่พบวา่กลุ่มท่ีไดรั้บการ
วินิจฉัย AKI stage 2 และ 3 มีแนวโน้มของค่าความดัน diastolic สูงกว่า ดังนั้นการศึกษาน้ีอาจต้องมีการ
ติดตามระยะยาวมากขึ้นเพื่อดูผลลพัธ์ทางคลินิกต่อไป 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลพบว่าทารกแรกเกิดกลุ่มท่ีมีและไม่มีภาวะ AKI มีระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลไม่ต่างกัน ซ่ึงไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Rutledge AD และคณะ3 ท่ีพบว่าทารก
แรกเกิดกลุ่มท่ีมีภาวะ AKI มีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนานกว่าอย่างมีนัยส าคญั ทั้งน้ีอาจเป็นเหตุ
จากการท่ีโรงพยาบาลสมุทรสาครมีค่าเฉล่ียการคลอดทารกก่อนก าหนดและหรือทารกน ้ าหนักแรกเกิดน้อย
สูงกว่าเกณฑ์ ท าให้ทารกกลุ่มน้ีมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนานขึ้นแมว้่าจะไม่มีภาวะ AKI ดว้ย
สาเหตุอ่ืนหรือมีภาวะแทรกซอ้นจากการคลอดก่อนก าหนด 
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อตัราการเสียชีวิตพบว่าทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI มีอตัราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่มีภาวะ AKI 
โดยอัตราการเสียชีวิตอยู่ท่ีร้อยละ 25.6 สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Meena J. และคณะ16 ท่ีพบอัตราการ
เสียชีวิตอยูท่ี่ร้อยละ 30 

ดงันั้นขอ้มูลท่ีไดจ้ากการศึกษาน้ีสามารถใชเ้ป็นแนวทางในการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีปัจจยัเส่ียงต่อ
การเกิดภาวะ AKI เช่น ทารกท่ีคลอดก่อนก าหนด 29 สัปดาห์ ทารกน ้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,000 กรัม 
ทารกท่ีได้รับการวินิจฉัย PDA, sepsis, shock และทารกท่ีได้รับยากลุ่ม aminoglycoside เป็นต้น ซ่ึงอาจ
พิจารณาติดตามระดบัค่า creatinine ในเลือดเป็นระยะนอกเหนือจากการติดตามระดบัปริมาณปัสสาวะ และ
สามารถใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาแนวทางการตรวจติดตามค่า creatinine ของทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียง
เพื่อให้เป็นแนวทางเดียวกันแก่แพทย์ผู ้ให้การรักษา เกิดการวินิจฉัยท่ีรวดเร็ว และลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นและอตัราการเสียชีวิตในอนาคตต่อไป 
 
บทสรุป 

จากการศึกษาน้ีพบวา่ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ AKI ในทารกแรกเกิดไดแ้ก่ ทารกท่ีไดรั้บการ
วินิจฉัยเป็น PDA ทารกท่ีมีภาวะ shock และทารกท่ีได้รับยา aminoglycoside นอกจากน้ียงัพบว่าทารกท่ี
ไดรั้บการวินิจฉยั AKI มีอตัราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 25.6  
 
ข้อจํากดัของงานวิจัย 

เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบ observational ท าให้ข้อมูลจากเวชระเบียนบางส่วนไม่
ครบถว้นและระยะเวลาในการติดตามผลลพัธ์ทางคลินิกยงัเป็นการศึกษาในระยะสั้น ดงันั้นในอนาคตหากมี
การศึกษาเพิ่มเติมโดยมีแนวทางการติดตามค่า creatinine ในเลือดท่ีชดัเจนแก่แพทยผ์ูใ้ห้การรักษาและเพิ่ม
ระยะเวลาในการติดตามผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีนานขึ้น อาจท าใหเ้พิ่มความน่าเช่ือถือต่อผลงานวิจยั 

ทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ AKI ท่ีไม่มีค่า baseline BUN และ creatinine การวิเคราะห์ขอ้มูลโดยการใช้
ค่าต ่าสุดในการเจาะคร้ังถดั ๆไป อาจไม่ใช่ค่า baseline ท่ีแทจ้ริง ดงันั้นหากมีการใช้ค่าอา้งอิงตามอายุครรภ์
และอายหุลงัคลอดอาจท าใหมี้ความแม่นย  ามากขึ้น 
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