
489Thammasat Medical Journal, Vol. 17 No. 4, October - December 2017

นิพนธ์ต้นฉบับ

ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดภาวะล�าไส้เน่าอักเสบในทารกเกิดก่อนก�าหนด
ศริยา ประจักษ์ธรรม*, ศิวรัศมิ์ สีพันธ์**, นิธิดา ควรสถิตย์**, 

	 *	ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
	 **	หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด	โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ		
ผู้ให้ติดต่อ:	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์	 แพทย์หญิงศริยา	 ประจักษ์ธรรม	 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	 คณะแพทยศาสตร์	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	 ๙๙	หมู่	 ๑๘	 
ตำาบลคลองหนึ่ง	อำาเภอคลองหลวง	จังหวัดปทุมธานี	๑๒๑๒๐	โทร.	๐๒	-	๙๒๖	-	๙๕๑๔	อีเมล	sariyarpd238@yahoo.com

วันที่รับบทความ: ๑๓ กันยายน ๒๕๕๙ วันที่อนุญาตให้ตีพิมพ์: ๑๘ กันยายน ๒๕๖๐

ลัดดาวัลย์ บวชประโคน**, ยุพาภรณ์ ส�าแดงไชย**, สุดาทิพย์ โฆสิตะมงคล*

บทคัดย่อ

บทนำา: 	 ถงึแมจ้ะมคีวามกา้วหนา้ในการดแูลรกัษาทารกเกดิกอ่นกำาหนด	แตอุ่บตักิารณก์ารเกดิโรค	ความทพุพลภาพ	และ

อตัราการตายของภาวะลำาไสเ้นา่อกัเสบ	(necrotizing	enterocolitis,	NEC)	กลบัไมล่ดลง	ภาวะลำาไสเ้นา่อกัเสบ

ในทารกเกดิกอ่นกำาหนดเกดิจากหลายสาเหตรุว่มกนั	วตัถปุระสงคเ์พือ่ศกึษาหาปจัจยัเสีย่งในการเกดิภาวะลำาไส้

เน่าอักเสบในทารกเกิดก่อนกำาหนด

วิธีการศึกษา:		 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง	 ทารกเกิดก่อนกำาหนดทุกคนที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า	 ๓๔	 สัปดาห์ที่รับไว้รักษาใน 

โรงพยาบาลธรรมศาสตรเ์ฉลิมพระเกียรต	ิตัง้แตว่นัที	่๑	กรกฎาคม	พ.ศ.	๒๕๕๔	ถงึวนัที	่๓๐	มถินุายน	พ.ศ.	๒๕๕๖	 

การวินิจฉัยภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ	ทำาโดยใช้อาการและภาพถ่ายรังสีที่เข้าได้กับภาวะลำาไส้เน่าอักเสบระยะท่ี	 ๒	

และ	๓	ตาม	Bell’s	criteria	และใช้สถิติ	multivariate	logistic	regression	analysis	ในการหาปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ

ผลการศึกษา: 	 มีทารกเกิดก่อนกำาหนดจำานวน	๒๒	คนจากทารกทั้งหมด	๑๔๖	คน	คิดเป็นร้อยละ	๑๕	ได้รับการวินิจฉัยภาวะ

ลำาไส้เน่าอักเสบในกลุ่มนี้มีทารกจำานวน	๖	คน	คิดเป็นร้อยละ	๒๗.๓	เมื่อได้รับการวินิจฉัยภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ

พบว่ามีผลเพาะเช้ือในกระแสเลือดขึ้นเชื้อแบคทีเรียโดยพบว่าเป็นเช้ือ	 coagulase-negative	 staphylococci	

และ	Escherichia coli	ร้อยละ	๘๓.๓	และร้อยละ	๑๖.๗	ตามลำาดับ		ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด	NEC	ที่มีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ	 ได้แก่	 มารดาไม่ฝากครรภ์	 (adjusted	odds	 ratio	 [OR]	๖.๘๘,	 95%	confidence	 interval	 [CI]	

๑.๒๗	-	๓๗.๒๒,	p	=	๐.๐๓)	มารดาได้รับการวินิจฉัยภาวะน้ำาคร่ำาอักเสบ	(chorioamnionitis)	(OR	๑๘.๐๔,	

95%CI	 ๑.๒๔	 -	 ๒๖๐.๔๗,	 p	 =	 ๐.๐๓)	 ทารกเกิดที่โรงพยาบาลอ่ืน	 (OR	๙.๙๓,	 95%CI	 ๑.๕๕	 -	 ๖๓.๗๓,	 

p	=	๐.๐๒)		และทารกมีอายุครรภ์	<	๒๘	สัปดาห์	(OR	๒๓.๗๔,	95%CI	๔.๗๒	-	๑๑๙.๔๒,	p	<	๐.๐๑)

วิจารณ์ และ	 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติมีอุบัติการณ์การเกิด	 NEC	 ของทารกเกิดก่อนกำาหนดที่มีอายุครรภ์

สรุปผลการศึกษา: นอ้ยกวา่	๓๔	สปัดาห	์คดิเปน็รอ้ยละ	๑๕		โดยมปีจัจยัเสีย่งของการเกดิ	NEC	ทีม่นียัสำาคญัทางสถติ	ิไดแ้ก	่มารดา 

	 	 ไม่ฝากครรภ์	 มารดาได้รับการวินิจฉัยภาวะน้ำาคร่ำาอักเสบ	 ทารกมีอายุครรภ์	 <	 ๒๘	 สัปดาห์	 และทารกเกิดท่ี 

	 โรงพยาบาลอื่น	

คำาสำาคัญ:		ภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ,	ทารกเกิดก่อนกำาหนด
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บทน�ำ
ภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ	 หรือ	 Necrotizing	 entero-

colitis	(NEC)	เป็นปัญหาที่สำาคัญในทารกเกิดก่อนกำาหนด	โดย

พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบในทารกเกิดก่อน

กำาหนดที่มีนำ้าหนักน้อยกว่า	๑,๕๐๐	กรัม	ร้อยละ	๗	-	๑๑๑	-	๓	 

อตัราการเสยีชวีติร้อยละ	๓๐๒,	๔	ทารกทีม่ภีาวะลำาไส้เน่าอกัเสบ

จะมีอาการท้องอดื	ซมึ	รบันมทีใ่ห้ได้ไม่ด	ี(feeding	intolerance)	 

ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ	 ได้แก	่

ทารกเกิดก่อนกำาหนด	 การได้รับยาปฏิชีวนะ	 การได้รับเลือด	

เป็นต้น	จากข้อมลูของหอผูป่้วยวกิฤตทารกแรกเกดิโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติพบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

ลำาไส้เน่าอกัเสบในปี	พ.ศ.	๒๕๕๔	พบร้อยละ	๑๗.๖	ซึง่มากกว่า

ข้อมูลเฉลี่ยทั่วไป	ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงของการ

เกดิภาวะลำาไส้เน่าอักเสบในทารกเกดิก่อนกำาหนดทีม่อีายคุรรภ์

น้อยกว่า	 ๓๔	 สัปดาห์	 เพื่อนำาข้อมูลที่ได้ไปปรับปรุงการดูแล

ผู้ป่วยทารกเกิดก่อนกำาหนด	 ในการลดการเกิดภาวะลำาไส้เน่า

อักเสบต่อไป

วิธีกำรศึกษำ
รูปแบบการศึกษา	 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง	 โดย

ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรม 

ในคน	ของคณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	

ทำาการรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน 

ผู ้ป่วยทารกเกิดก่อนกำาหนดทุกคนที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า	 

๓๔	 สัปดาห ์ ท่ีรับไว ้รักษาในโรงพยาบาลธรรมศาสตร ์

เฉลิมพระเกียรติ	 ต้ังแต่วันท่ี	 ๑	 กรกฎาคม	 พ.ศ.	 ๒๕๕๔	 ถึง 

วันที่	๓๐	มิถุนายน	พ.ศ.	๒๕๕๖	หากทารกเสียชีวิตภายในอายุ	 

๗๒	ชัว่โมง	หรอืเวชระเบยีนของทารกมข้ีอมลูไม่ครบสมบรูณ์จะ

ถูกคัดออกจากการศึกษา

การวิเคราะห์ข ้อมูล	 ใช ้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

สำาเร็จรูป	 STATA	 วิเคราะห์ค่าสถิติข้อมูลผลการวิจัย	นำาเสนอ 

การวเิคราะห์ข้อมูลทัว่ไปโดยแสดงผลเป็นจำานวน	ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	 

และวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงโดยใช้	 multivariable	 logistic	 

regression	analysis	แสดงค่า	odds	ratio	โดยถือว่าค่า	p	<	๐.๐๕	 

มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

คำานิยาม	 ทารกที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะลำาไส้เน่า

อกัเสบ	หมายถงึ	ทารกทีม่คีวามรนุแรงของภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ	

ตัง้แต่ระยะที	่๒	ขึน้ไป	ตาม	Bell’s	staging	criteria๕	ซึง่วนิิจฉยั

โดยใช้อาการ	 อาการแสดง	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 

ร่วมกับภาพถ่ายรังสีช่องท้อง

ผลกำรศึกษำ
มีทารกเกิดก ่อนกำาหนดที่มีอายุครรภ์น ้อยกว่า	 

๓๔	 สัปดาห ์ ท่ีรับไว ้รักษาในโรงพยาบาลธรรมศาสตร ์

เฉลิมพระเกียรติ	 ตั้งแต่วันที่	 ๑	 กรกฎาคม	 พ.ศ.	 ๒๕๕๔	 ถึง

วันที่	๓๐	มิถุนายน	พ.ศ.	๒๕๕๖	จำานวน	๑๔๖	คน	ได้รับการ

วินิจฉัยว่ามีภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ	 จำานวน	 ๒๒	 คน	 คิดเป็น 

ร้อยละ	๑๕	โดยเป็นภาวะลำาไส้เน่าอกัเสบระยะที	่๒	จำานวน	๑๙	คน	 

(ร้อยละ	๘๖.๔)	และระยะที่	๓	จำานวน	๓	คน	(ร้อยละ	๑๓.๖)	

อายุเฉลี่ยที่ได้รับการวินิจฉัยเท่ากับ	๑๓.๔	±	๙.๒	วัน	ส่วนใหญ่

ได้รับการรักษาโดยการให้สารนำ้า	ส่วนประกอบของเลือด	และ 

ยาปฏชิวีนะ	มเีพยีง	๔	คน	(ร้อยละ	๑๘.๒)	ทีต้่องได้รบัการผ่าตัด

รักษา	และมีทารกเสียชีวิตจำานวน	๓	คน	คิดเป็นอัตราการตาย

ร้อยละ	๑๓.๖

ทารกทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัภาวะลำาไส้เน่าอกัเสบจำานวน	

๖	 คน	 คิดเป็นร้อยละ	 ๒๗.๓	 พบว่ามีการติดเชื้อแบคทีเรียใน

กระแสโลหติร่วมด้วย	โดยพบว่าเป็นเช้ือ	coagulase-negative	

staphylococci	 และเช้ือ	 Escherichia coli	 คิดเป็นร้อยละ	

๘๓.๓	และ	๑๖.๗	ตามลำาดับ

เม่ือเปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของทารกที่ได้รับการ

วินิจฉัยภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ	 และทารกที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย

ภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ	 (ตารางที่	 ๑)	 พบว่าทารกที่ได้รับการ

วินิจฉัยภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ	 มีประวัติมารดาไม่ฝากครรภ์

มากกว่า	 เกิดที่โรงพยาบาลอื่นมากกว่า	 และมีอายุครรภ์น้อย

กว่าทารกที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ	 อย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ

ทารกที่ได ้รับการวินิจฉัยภาวะลำาไส้เน ่าอักเสบ	 

มีจำานวนวันนอนโรงพยาบาล	 ๘๔.๘	 ±	 ๔๖.๔	 วัน	 มากกว่า

ทารกที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย	 (๓๔.๗	 ±	 ๓๖.๗	 วัน)	 อย่างม ี

นยัสำาคญัทางสถติ	ิและมค่ีารกัษาพยาบาลเฉลีย่	๔๘๒,๕๖๗.๙๕	

±	๓๒๒,๐๐๖.๔๗	บาท	ซึ่งมากกว่าทารกที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย	

๓	เท่า	(๑๕๒,๖๖๒.๕๙	±	๒๓๑,๒๑๘.๒	บาท)	(ตารางที่	๑)
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	 *	แสดงผลเป็นค่าเฉลี่ย	±	ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 **	แสดงผลเป็นจำานวน	(ร้อยละ)
	 ***	แสดงผลเป็นมัธยฐาน	(ค่าน้อยสุด	สูงสุด)

ตารางที่ ๑   ลักษณะทั่วไปของทารกที่ได้รับและไม่ได้รับการวินิจฉัยภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ

 ลักษณะ วินิจฉัยภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ ไม่ได้วินิจฉัยภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ p-value

  (n = ๒๒) (n = ๑๒๔) 

	 อายุมารดา*	(ปี)	 ๒๖.๙	±	๖.๖๙	 ๒๗.๔๔	±	๖.๖๗	 ๐.๙๙

	 เชื้อชาติไทย**		 ๑๙	(๘๖.๓๖)	 ๑๐๘	(๘๗.๑)	 ๐.๗๖

	 ไม่ฝากครรภ์**	 ๖	(๒๗.๒๗)	 ๑๒	(๙.๖๘)	 ๐.๐๓

	 ภาวะนำ้าครำ่าอักเสบ**	 ๒	(๙.๐๙)	 ๒	(๑.๖๑)	 ๐.๑๑

	 มารดาได้รับยาปฏิชีวนะก่อนคลอด**	 ๕	(๒๒.๗๓)	 ๔๓	(๓๔.๖๘)	 ๐.๓๓

	 ได้รับสเตียรอยด์ก่อนคลอด**	 ๑๓	(๕๙.๐๙)	 ๘๔	(๖๔.๗๔)	 ๐.๔๗

	 เกิดที่โรงพยาบาลอื่น**		 ๕	(๒๒.๗๓)	 ๕	(๔.๐๓)	 <	๐.๐๑

	 คลอดปรกติ**		 ๑๖	(๗๒.๗๓)	 ๖๔	(๕๑.๖๑)	 ๐.๑๐

	 เพศชาย**		 ๑๑	(๕๐)	 ๗๑	(๕๗.๒๖)	 ๐.๖๔

	 นำ้าหนักแรกเกิด*	(กรัม)	 ๑,๑๔๙.๑	±	๓๕๐.๔๖	 ๑,๖๒๓.๓๑	±	๓๒๐.๑๓	 ๐.๕๘

	 อายุครรภ์*	(สัปดาห์)	 ๒๘.๕๘	±	๒.๐๕	 ๓๒.๐๖	±	๑.๙๐	 <	๐.๐๑

	 Apgar	ที่	๑	นาที***	 ๘	(๐		-	๙)	 ๙	(๐	-	๙)	 ๐.๐๗

	 Apgar	ที่	๕	นาที***	 ๑๐	(๑	-	๑๐)	 ๑๐	(๑	-	๑๐)	 ๐.๑๕

	 Apgar	ที่	๑	นาที	<	๗		 ๘	(๔๒.๑๑)	 ๓๖	(๒๙.๐๓)	 ๐.๒๙

	 ได้รับยา	H
2
	blocker**	 ๔	(๑๘.๑๘)	 ๕	(๔.๐๓)	 ๐.๐๓	

	 ได้รับยาปฏิชีวนะ**	 ๙.๙๐	±	๖.๕๓	 ๙.๔๒	±	๕.๕๕	 ๐.๓๒	

	 ได้รับยา	Ibuprofen**	 ๘	(๓๖.๓๖)	 ๑๕	(๑๒.๑)	 <	๐.๐๑

	 ได้รับนมแม่**	 ๗	(๖๖.๖๗)	 ๑๗	(๘๖.๑๘)	 <	๐.๐๑

	 เสียชีวิต**	 ๓	(๑๓.๖๔)	 ๓	(๒.๔๒)	 <	๐.๐๑

	 จำานวนวันที่นอนโรงพยาบาล*	(วัน)	 ๘๔.๘	±	๔๖.๔	 ๓๔.๗	±	๓๖.๗	 <	๐.๐๑

	 ค่ารักษาพยาบาล*	(บาท)	 ๔๘๒,๕๖๗.๙๕	±	๓๒๒,๐๐๖.๔๗	 ๑๕๒,๖๖๒.๕๙	±	๒๓๑,๒๑๘.๒	 <	๐.๐๑

เม่ือวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะลำาไส้เน่า

อักเสบ	 โดยใช้	multivariable	analysis	 (ตารางที่	๒)	พบว่า

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบที่มีนัยสำาคัญทาง

สถิติ	ได้แก่	มารดาไม่ฝากครรภ์	(adjusted	odds	ratio	[OR]	

๖.๘๘,	 95%	 confidence	 interval	 [CI]	 ๑.๒๗	 -	 ๓๗.๒๒,	

p	 =	 ๐.๐๓)	 มารดาได้รับการวินิจฉัยภาวะนำ้าครำ่าอักเสบ	

(OR	๑๘.๐๔,	95%CI	๑.๒๔	-	๒๖๐.๔๗,	p	=	๐.๐๓),	เกิดที่ 

โรงพยาบาลอื่น	 (OR	๙.๙๓,	 95%CI	 ๑.๕๕	 -	 ๖๓.๗๓,	 p	 =	

๐.๐๒)	และทารกมีอายุครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ	๒๘	สัปดาห์	

(OR	๒๓.๗๔,	95%CI	๔.๗๒	-	๑๑๙.๔๒,	p	<	๐.๐๑)
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วิจำรณ์ และสรุปผลกำรศึกษำ
จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

ลำาไส้เน่าอกัเสบในทารกเกดิก่อนกำาหนดร้อยละ	๗	-	๑๑๑	-	๓	พบ

การตดิเชือ้แบคทเีรยีในกระแสโลหิตร่วมด้วยร้อยละ	๔๐	-	๖๐๖	-	๑๐  

เชื้อที่เป็นสาเหตุ	ได้แก่	Enterobacteriaceae	spp.	รองลงมา

ได้แก่	เชือ้ Staphylococcus	spp.	และ	Clostridium	spp.๑๑	-	๑๕  

การศึกษานี้พบว่า	 ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรต	ิ

มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบในทารกเกิดก่อน

กำาหนดร้อยละ	 ๑๕	 ซึ่งมากกว่าข้อมูลเฉลี่ยทั่วไป	 แต่มีการ

ติดเช้ือแบคทีเรียในกระแสโลหิตร่วมด้วยร้อยละ	 ๒๗.๓	 

น้อยกว่าการศึกษาทีผ่่านมา	และพบว่าเช้ือทีเ่ป็นสาเหตไุด้แก่	เชือ้	 

coagulase-negative	staphylococci	และเชื้อ Escherichia 

coli 

ถึงแม้การศึกษาน้ีจะพบว่า	 ทารกเกิดก่อกำาหนด

ที่มีภาวะลำาไส้เน่าอักเสบจะมีอัตราการตายร้อยละ	 ๑๓.๖		 

น้อยกว่าข้อมูลที่มีการศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีพบว่า	 ทารกเกิดก่อน

กำาหนดที่มีภาวะลำาไส้เน่าอักเสบมีอัตราการตายร้อยละ	๓๐๒,	๔  

แต่เนื่องจากภาวะลำาไส้เน่าอักเสบส่งผลให้ทารกมีปัญหา

ในระยะยาว	 เช่น	 ทารกอาจมีปัญหาการเจริญเติบโตและ

พัฒนาการล่าช้า๑๖	 เป็นต้น	 และยังเป็นปัญหาในการเพิ่ม

ภาระค่าใช้จ่ายในการรักษา	 จากการศึกษาของ	 Bisquera	

JA	 และคณะ	 พบว่า	 ทารกเกิดก่อนกำาหนดท่ีมีภาวะลำาไส้

เน่าอักเสบที่ได้รับการรักษาด้วยยา	 จะมีค่าใช้จ่ายประมาณ	

๖๐,๐๐๐	 ดอลล่าร์สหรัฐ	 หากต้องได้รับการผ่าตัด	 ค่าใช้จ่าย

จะเพิ่มขึ้นเป็น	 ๒๐๐,๐๐๐	 ดอลล่าร์สหรัฐ๑๗	 จากการศึกษานี้ 

ก็พบเช่นเดียวกันว่า	 ภาวะลำาไส้เน่าอักเสบเพิ่มภาระค่าใช้จ่าย 

ในการรักษา	โดยทารกทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัภาวะลำาไส้เน่าอกัเสบ

มีจำานวนวันนอนโรงพยาบาล	 มากกว่าทารกที่ไม่ได้รับการ

วนิจิฉยั	ประมาณ	๒.๔	เท่าและมค่ีารกัษาพยาบาลเฉลีย่	มากกว่า

ทารกทีไ่ม่ได้รบัการวินจิฉยั	๓	เท่า	ดงันัน้จึงมคีวามจำาเป็นในการ

ลดการเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบในทารกเกิดก่อนกำาหนดโดย 

การหาปัจจัยเสี่ยง

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า	 มีหลายปัจจัยท่ีเพ่ิม

ความเสี่ยงในการเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบของทารกเกิดก่อน

กำาหนด	 ได้แก่	 ทารกที่มีคะแนน	 Apgar	 ตำ่า	 การใส่สายสวน 

หลอดเลือดสะดือ	 (umbilical	 catheterizations)	 ทารกที่มี

การหยุดหายใจร่วมกับมีอัตราการเต้นของหัวใจช้ากว่าปรกต	ิ

(apnea)	ภาวะ	respiratory	distress	syndrome	ภาวะขาด

เลือดและขาดออกซิเจน	 (hypoxic-ischemic	 events)๑๘	 -	 ๒๑ 

การได้รบัยา	indomethacin๑๙	การได้รบัยากลุม่	H
2
-blocker๒๒  

ทารกที่มารดาได้รับการวินิจฉัยภาวะนำ้าครำ่าอักเสบ	 ซึ่งเมื่อ

ตรวจนำ้าจากกระเพาะอาหารของทารกจะพบเม็ดเลือดขาว

ชนิด	 neutrophil	 เหมือนกับที่พบในนำ้าครำ่า๒๓	 	 ซึ่งบ่งชี้ว่ามี 

การอกัเสบเกิดขึน้ในลำาไส้๒๔	ภาวะนำา้ครำา่อกัเสบยงัทำาให้ทารกมี

การเจรญิเตบิโตและการกระตุน้ภูมคุ้ิมกนัชนดิ	T-cells	ของลำาไส้

ทีผิ่ดปรกติ๒๕	จงึเพิม่ความเส่ียงในการเกดิภาวะลำาไส้เน่าอกัเสบ	

นอกจากนีก้ารให้นมผงสำาหรบัทารก	การให้นมด้วยอตัราเรว็	หรอื

เพิ่มปริมาณนมให้ทารกเร็วมากเกินไป๒๖,	 ๒๗	 จะเพิ่มความเสี่ยง

ในการเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ	 แต่ถ้าหากทารกได้รับนมแม่ 

จะช่วยลดการเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ๒๘,	 ๒๙	 การศึกษานี้พบ

ว่าปัจจัยที่เพิ่มความเส่ียงในการเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบของ

ทารกเกิดก่อนกำาหนด	 ได้แก่	 มารดาไม่ฝากครรภ์	 (OR	๖.๘๘,	

95%CI	๑.๒๗	-	๓๗.๒๒,	p	=	๐.๐๓)	มารดาได้รับการวินิจฉัย

ภาวะนำ้าครำ่าอักเสบ	(OR	๑๘.๐๔,	95%CI	๑.๒๔	-	๒๖๐.๔๗,	

p	=	๐.๐๓),	ทารกเกิดที่โรงพยาบาลอื่น	 (OR	๙.๙๓,	95%CI	

๑.๕๕	-	๖๓.๗๓,	p	=	๐.๐๒)	และทารกมอีายคุรรภ์น้อยกว่าหรอื

 ปัจจัยเสี่ยง odds ratio 95%CI p-value

	 ไม่ฝากครรภ์	 ๖.๘๘	 ๑.๒๗	-	๓๗.๒๒	 ๐.๐๓

	 ภาวะนำ้าครำ่าอักเสบ	 ๑๘.๐๔	 ๑.๒๔	-	๒๖๐.๔๗	 ๐.๐๓

	 อายุครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ	๒๘	สัปดาห์	 ๒๓.๗๔	 ๔.๗๒	-	๑๑๙.๔๒	 <	๐.๐๑

	 ได้รับสเตียรอยด์ก่อนคลอด	 ๐.๖๙	 ๐.๑๘	-	๒.๖๕	 ๐.๕๙

	 เกิดที่โรงพยาบาลอื่น	 ๙.๙๓	 ๑.๕๕	-	๖๓.๗๓	 ๐.๐๒

	 ได้รับยา	H
2
	blocker	 ๐.๑๙	 ๐.๐๑	-	๒.๔๓	 ๐.๒๐

	 ได้รับยา	Ibuprofen	 ๓.๘๓	 ๐.๖๕	-	๒๒.๕๗	 ๐.๑๔

	 ได้รับนมแม่	 ๐.๓๒	 ๐.๐๘	-	๑.๒๓	 ๐.๑๐

ตารางที่ ๒			วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงของภาวะลำาไส้เน่าอักเสบด้วย	odds	ratio	โดยใช้	multivariable	analysis
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เท่ากับ	๒๘	สัปดาห์	(OR	๒๓.๗๔,	95%CI	๔.๗๒	-	๑๑๙.๔๒,	 

p	<	๐.๐๑)	สำาหรับการได้รบัยา	ibuprofen	น่าจะเพิม่ความเสีย่ง

ในการเกดิภาวะลำาไส้เน่าอกัเสบและการให้นมแม่น่าจะมส่ีวนใน

การช่วยลดการเกิดภาวะ	NEC	แต่ไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติเนื่อง

มาจากจำานวนทารกทีเ่ข้าร่วมการศกึษาไม่เพยีงพอ	การศึกษานี ้

ไม่ได้วเิคราะห์ปัจจัยเสีย่งอืน่ๆ	เช่น	การใส่สายสวนสะดอื	ทารก

ทีม่กีารหยดุหายใจร่วมกบัมอีตัราการเต้นของหวัใจช้ากว่าปรกติ	

เป็นต้น	 เนื่องจากโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ	 

มแีนวทางปฏบิตัใินการดแูลรกัษาทารกเกดิก่อนกำาหนดเพือ่ลด

การเกดิภาวะลำาไส้เน่าอกัเสบ	ได้แก่	มทีมีกมุารแพทย์ไปรบัเดก็

ที่เกิดก่อนกำาหนดทำาให้ลดภาวะขาดเลือดและขาดออกซิเจน	

นโยบายในการจำากัดจำานวนวันที่ต้องใส่สายสวนสะดือ		การให้

ยา	 aminophylline	 ป้องกันการหยุดหายใจในทารกเกิดก่อน

กำาหนด	 แนวทางปฏิบัติในการจำากัดการเพิ่มปริมาณนมให้กับ

ทารกเกิดก่อนกำาหนด	 ดังนั้นในการลดการเกิดภาวะลำาไส้เน่า

อักเสบในทารกเกิดก่อนกำาหนด	 นอกจากแนวทางปฏิบัติท่ีมี

อยู่	 กุมารแพทย์และทีมผู้ดูแลควรเฝ้าระวังการเกิดภาวะลำาไส้

เน่าอักเสบในทารกกลุ่มเสี่ยง	ได้แก่	ทารกที่มารดาไม่ฝากครรภ์	

ทารกทีม่ารดาได้รบัการวนิจิฉยัภาวะนำา้ครำา่อกัเสบ	ทารกมอีายุ

ครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากบั	๒๘	สปัดาห์	ทารกทีเ่กดิทีโ่รงพยาบาล

อื่น	และควรส่งเสริมให้ทารกได้รับนมแม่มากขึ้น	

สรุปผลการศึกษา	 อุบัติการณ์การเกิดภาวะลำาไส้

เน่าอักเสบของทารกเกิดก่อนกำาหนดที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า	 

๓๔	สัปดาห์	คิดเป็นร้อยละ	๑๕	โดยพบมีการติดเชื้อในกระแส

เลือดร่วมด้วยร้อยละ	๒๗.๓	และมีอัตราการตายร้อยละ	๑๓.๖	

โดยพบว่าปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะลำาไส้เน่าอักเสบท่ีม ี

นยัสำาคัญทางสถิต	ิได้แก่	ทารกทีม่ารดาไม่ฝากครรภ์	ทารกทีม่ารดา

ได้รับการวินิจฉัยภาวะนำ้าครำ่าอักเสบ	ทารกท่ีเกิดที่โรงพยาบาล

อื่น	และทารกมีอายุครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ	๒๘	สัปดาห์	

ข้อเสนอแนะ	 เพื่อลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะลำาไส้

เน่าอักเสบหากเป็นไปได้เมื่อมารดามีโอกาสจะคลอดทารกเกิด

ก่อนกำาหนด	 ควรส่งตัวมารดาพร้อมทารกในครรภ์มารับการ

รักษาต่อที่โรงพยาบาลท่ีสามารถให้การดูแลทารกเกิดก่อน

กำาหนดได้	กมุารแพทย์และทมีผูด้แูลควรเฝ้าระวงัการเกดิภาวะ 

ลำาไส้เน่าอักเสบในทารกกลุ่มเสี่ยง	 ได้แก่	 ทารกท่ีมารดาไม ่

ฝากครรภ์	 ทารกที่มารดาได้รับการวินิจฉัยภาวะนำ้าครำ่าอักเสบ	

ทารกมอีายคุรรภ์น้อยกว่าหรอืเท่ากบั	๒๘	สปัดาห์	ทารกทีเ่กดิที ่

โรงพยาบาลอื่น	 และส่งเสริมการให้นมแม่ในทารกเกิดก่อน

กำาหนดเพื่อลดการเกิดภาวะภาวะลำาไส้เน่าอักเสบ
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Abstract
Risk factors of necrotizing enterocolitis in preterm infants

Sariya Prachukthum*, Siwarus Seephan**, Nithida Kuansathit**, Laddawan Buadprakhon**, 

Yupaporn Sumdangchai**, Sudatip Kositamongkol* 

	 *	 Department	of	Pediatrics,	Faculty	of	Medicine,	Thammasat	University

	**	 Neonatal	Intensive	Care	Unit,	Thammasat	Hospital 

Introduction: 	 Advances	in	the	treatment	of	preterm	infants	have	not	decreased	the	incidence,	morbidity	

and	mortality	of	necrotizing	enterocolitis	 (NEC).	The	causes	of	NEC	 in	preterm	 infants	are	

multi-factorial.	Objectives	was	to	identify	risk	factors	associated	with	NEC	in	preterm	infants	

less	than	34	weeks’	gestation.

Method: 	 A	retrospective	review	was	conducted.	Infants	who	were	born	at	less	than	34	weeks’	gesta-

tion	and	admitted	to	Neonatal	Intensive	Care	Unit	at	Thammasat	Hospital	between	July	1,	

2011	and	June	30,	2013	were	enrolled	in	this	study.	A	diagnosis	of	NEC	was	made	based	on	

clinical	and	radiological	evidence	of	NEC	stage	II	or	III,	according	to	Bell’s	criteria.	Multivariate	

logistic	regression	analysis	was	performed	to	identify	risk	factors.

Result: 	 Twenty-two	of	146	 (15%)	preterm	 infants	were	diagnosed	as	NEC.	Six	 (27.3%)	 infants	had	

positive	blood	cultures	at	the	diagnosis	with	coagulase-negative	staphylococci	(83.3%)	and	

Escherichia coli	(16.7%).	The	risk	factors	associated	with	NEC	were	no	prenatal	care	(adjusted	

odds	ratio	[OR]	6.88,	95%	CI	1.27	-	37.22,	p	=	0.03),	maternal	chorioamnionitis	(OR	18.04,	95%CI	

1.24	-	260.47,	p	=	0.03),	outborns	(OR	9.93,	95%CI	1.55	-	63.73,	p	=	0.02)	and	gestational	age	

less	than	28	weeks	(OR	23.74,	95%CI	4.72	-	119.42,	p	<	0.01).

Discussion and At	Thammasat	hospital,	the	incidence	of	NEC	in	preterm	infants	was	15%.	Major	risk	factors	

Conclusion: of	NEC	were	infants	whose	mothers	had	no	prenatal	care,	maternal	chorioamnionitis,	infants	 

	 who	were	born	at	less	than	28	weeks’	gestation	and	transferred	from	other	hospitals.	

Key words: 	Necrotizing	enterocolitis,	Preterm	infants
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