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Background: Meconium aspiration syndrome (MAS) is an important cause of acute respiratory distress in 
newborn, which has serious complication and high mortality rate Objectives: To determine the incidence, outcome 
and complications of infants with MAS and prognostic factors of this conditions at Trang Hospital. Methods: This 
study was a retrospective descriptive study. Medical records of infants who diagnosed with MAS at Trang Hospital 
between 1st October 2016 and 30nd September 2019 were reviewed. Data on maternal and neonatal demographics, 
clinical course and outcome were recorded. Results: Meconium stained amniotic fluid (MSAF) was found in 556 
neonates. Two hundred three neonates of MAS cases were enrolled, (36.5% of MSAF), one hundred and fifty-nine 
newborn was born at Trang Hospital The incidence of MAS was 14.76 per 1000 live birth. Fifteen cases of MAS died  
(mortality 7.4%) and 38.9% of MAS needed mechanical ventilation. The most common cause of death was persistent 
pulmonary hypertension of newborn (PPHN, 100%). Other cause was sepsis (87.6%). The significant poor prognostic 
factor of MAS were non vigorous neonate, APGAR score at 1 min and at 5 min < 3, on mechanical ventilation, MAS 
with complication: PPHN, sepsis, birth asphyxia, pneumothorax and pulmonary hemorrhage. Conclusions: Incidence 
of MAS during this period at Trang Hospital was 14.76 per 1000 live birth. The mortality rate was 7.4%. Poor prognostic 
factor was non vigorous neonate, severe birth asphyxia, on mechanical ventilation, PPHN, sepsis, pneumothorax and 
pulmonary hemorrhage. The most common cause of death was PPHN.
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: ภาวะสูดส�ำลักขี้เทา (Meconium aspiration 

syndrome; MAS) เป็นสาเหตุส�ำคัญของภาวะหายใจล�ำบากใน
ทารกแรกเกิดและมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตที่พบมาก วัตถุประสงค์: เพื่อหาอุบัติการณ์ของการเกิด
ภาวะสูดส�ำลักขี้เทาในทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลตรัง และศึกษา
ผลการรักษา รวมถึงปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคและการเสีย
ชีวิต วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง โดย
ทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนของทารกท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะ
สูดส�ำลักขี้เทาในโรงพยาบาลตรังตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 
ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2562 รวบรวมข้อมูลพื้นฐานของทารก
และมารดา อาการ การรักษาและ ผลการรักษา ผล: จากจ�ำนวน
ทารกที่มีขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ 556 ราย วินิจฉัยภาวะสูดส�ำลักขี้เทา

(MAS) 203 ราย (ร้อยละ 36.5) คลอดใน รพ.ตรัง 159 ราย คิด
เป็นอุบัติการณ์ 14.76 รายต่อ 1000 ทารกเกิดมีชีพ เสียชีวิต 15 
ราย (อัตราตายร้อยละ 7.4 ) ร้อยละ 38.9 ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยมากทีส่ดุ ได้แก่ persistent pulmonary 
hypertension of newborn ; (PPHN) ร้อยละ 100 และ sepsis 
(ร้อยละ 87.6) ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ 
ทารกที่ไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด, APGAR score ที่ 1 นาที และที่ 5 
นาทีน้อยกว่า 3, ทารกที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ และทารกที่มี
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ PPHN, sepsis, pneumothorax และ 
pulmonary hemorrhage สรปุ: พบอตัราการเกดิ MAS 14.76 ราย 
ต่อทารกเกดิมชีีพ 1000 ราย อตัราตาย ร้อยละ 7.4 ปัจจัยทีมี่ผลต่อ
การพยากรณ์โรค คือ ทารกที่ไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด, ขาดออกซิเจน 
ปริก�ำเนิดรุนแรง, ทารกทีต้่องใช้เคร่ืองช่วยหายใจและทารกทีม่ ีPPHN,  

นิพนธ์ต้นฉบับ
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sepsis, pneumothorax และ pulmonary hemorrhage สาเหตุ
การตายเกิดจาก PPHN มากที่สุด

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะสูดส�ำลักขี้เทา, ขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ, ทารก 
ที่ไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด

บทน�ำ 
ภาวะสูดส�ำลักขี้ เทาในทารกแรกเกิด (meconium 

aspiration syndrome; MAS) เป็นภาวะหายใจล�ำบากเนื่องจาก
ส�ำลกัน�ำ้คร�ำ่ทีม่ขีีเ้ทาปนเป้ือนเข้าไปในทางเดนิหายใจ อาจเกิดตัง้แต่
ในครรภ์ ขณะคลอด หรอื ทนัทหีลงัคลอด ซึง่อาการและอาการแสดง
ของโรคพบได้ตั้งแต่อาการทางระบบหายใจเล็กน้อยไปจนถึงอาจม ี
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจนถึงเสียชีวิตได้

ภาวะที่มีขี้ เทาปนในน�้ำคร�่ำ (meconium stained 
amniotic fluid; MSAF) พบได้ 8-25% 1-2 ของการตั้งครรภ์ มัก
พบในทารกที่อายุครรภ์ครบก�ำหนดและเกินก�ำหนดเกิดจากทารก
ตอบสนองต่อภาวะเครียดขณะอยู่ในครรภ์ เช่น การขาดออกซิเจน 
การสูดส�ำลักขี้เทาสามารถเกิดได้ต้ังแต่ทารกยังอยู่ในครรภ์มารดา 
เม่ือขี้เทาลงไปสู่ทางเดินหายใจก็จะส่งผลต่อการหายใจของทารก 
โดยกลไกเกดิจากการอดุกัน้ทางเดนิหายใจ (mechanical airways 
obstruction) ปอดอกัเสบ (pneumonitis) และการเสยีหน้าทีข่อง
สารลดแรงตึงผิว (surfactant inactivation) ปัจจัยต่าง ๆ  ส่งผลต่อ
การท�ำงานของปอด น�ำไปสูภ่าวะขาดออกซเิจน ท�ำให้ทารกมภีาวะ
หายใจเรว็ หายใจล�ำบากและเกดิภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ตามมา ได้แก่ 
ระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันและอาจรุนแรงจนเสียชีวิตได้

การวนิจิฉัยภาวะ MAS ประกอบด้วย ประวัตกิารมขีีเ้ทาปน
ในน�้ำคร�่ำ (MSAF) ร่วมกับมีอาการหายใจผิดปกติหลังคลอด และ 
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกเข้าได้ เช่น diffuse patchy infiltration, 
consolidation, atelectasis, hyperaeration1-6 โดยที่ไม่สามารถ
อธิบายการหายใจผิดปกติได้จากสาเหตุอื่น อาการแสดงของภาวะ 
MAS มักพบได้หลังคลอด 2-3 ชั่วโมง ทารกที่มี meconium 
stained amniotic fluid (MSAF) จะเกิด MAS ได้ ร้อยละ 5-15 
ภาวะแทรกซ้อนของ MAS ทีพ่บได้บ่อย คอื persistent pulmonary 
hypertension of newborn (PPHN), pneumothorax, sepsis  
เป็นต้น5-10

เนื่องจากหลักสูตรกู ้ชีพทารกแรกเกิด (Newborn 
Resuscitation Program; NRP) มีการเปลี่ยนแปลงทุก 5 ปี เดิม 
NRP 2005 11 และ 2010 12 มีค�ำแนะน�ำกรณีทารกมีขี้เทาปนใน 
น�้ำคร�่ำขณะคลอด ให้ประเมินทารกเมื่อแรกเกิด หากทารกไม่ 
ตืน่ตวัด ี(non vigorous) ให้ท�ำการดูดขีเ้ทาออกจากหลอดลมคอของ 
ทารกโดยใส่ท่อหลอดลมทันทีเมื่อแรกเกิด (direct tracheal 
suction) ก่อนที่ทารกจะหายใจครั้งแรกเพื่อป้องกันการสูดส�ำลัก 
ขีเ้ทา ล่าสุด NRP 2015 13-14 ได้เปลีย่นแปลงค�ำแนะน�ำดงักล่าว เป็น 
การไม่แนะน�ำให้ดูดขี้เทาออกจากหลอดลมโดยการใส่ท่อหลอดลม
ในทารกที่มีขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำและไม่ตื่นตัวดีหลังคลอดเป็นกิจวัตร
อีกต่อไป เนื่องจากไม่ได้เปลี่ยนแปลงอัตราการเกิดภาวะสูดส�ำลัก 

ขี้เทาและอาจท�ำให้เกิดความล่าช้าในการเริ่มต้นกู้ชีพ 
โรงพยาบาลตรังเป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาด 555 เตียง มี

ทารกคลอดเฉลี่ยปีละประมาณ 3600 ราย พบทารกที่มีภาวะสูด
ส�ำลักขี้เทาและมีภาวะแทรกซ้อนแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นทุกปี และ
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่พบมากขึ้น แต่ยังไม่มีการเก็บข้อมูลที่
ชัดเจนในเร่ืองอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของทารก 
กลุ่มดังกล่าว

วัตถุและวิธีการ 
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) โดย 

ทบทวนข้อมลูจากเวชระเบยีนของทารกทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัภาวะสดู
ส�ำลักขี้เทา (MAS) ในโรงพยาบาลตรัง ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2562 มีวัตถุประสงค์เพื่อหาอุบัติการณ์ของ
การเกิดภาวะสูดส�ำลักขี้เทาในทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลตรังใน
ช่วงเวลาดงักล่าวและศึกษาปัจจยัทีส่มัพันธ์กบัการเสยีชวีติของทารก
ทีมี่ภาวะสดูส�ำลกัขีเ้ทารวมถงึภาวะแทรกซ้อนและผลการรกัษา เพือ่
เป็นข้อมูลและแนวทางป้องกันในการพัฒนาดูแลผู้ป่วยต่อไป โดย
เกณฑ์การวินิจฉัย MAS ในการศึกษานี้ คือ ประวัติการมีขี้เทาปน
ในน�้ำคร�่ำ (meconium stained amniotic fluid) ร่วมกับ มีการ
หายใจล�ำบากหลังคลอด (respiratory distress) ได้แก่ หายใจเร็ว
เกิน 60 ครั้งต่อนาที, retraction, moaning, grunting หรือพบ
ความผิดปกติของภาพถ่ายรังสีปอดที่เข้าได้กับลักษณะการส�ำลัก 
เช่น alveolar infiltration, patchy infiltration, hyperinflation, 
atelectasis และเกณฑ์คัดออก ได้แก่ ทารกที่มีความผิดปกติอ่ืน
เป็นหลักร่วมด้วย เช่น โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด โครโมโซมผิด
ปกติ เป็นต้น เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างจึงด�ำเนินการเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน
ของทารกและมารดาเพื่อน�ำมาวิเคราะห์และเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มที่เสียชีวิตและไม่เสียชีวิต โดยข้อมูลของทารก ได้แก่ เพศ อายุ
ครรภ์ น�้ำหนักแรกเกิด วิธีการคลอด Apgar score ความตื่นตัว
ของทารกหลังคลอด (vigorous) วิธีการกู้ชีพหลังคลอด อาการ 
และอาการแสดงของ MAS, ภาพรังสทีรวงอก การดแูลรักษาทีไ่ด้รบั 
ภาวะแทรกซ้อน เช่น PPHN, pneumothorax ระยะเวลาที่อยู่ใน 
โรงพยาบาล และอตัราตาย ข้อมลูของมารดา ได้แก่ อาย ุประวตักิาร
คลอดและตั้งครรภ์ ประวัติการฝากครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนของ
มารดาระหว่างและหลงัต้ังครรภ์ โดยข้อมลูท่ัวไปใช้สถติิเชิงบรรยาย 
(descriptive analytic study) น�ำเสนอโดยใช้การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) วิเคราะห์ความแตกต่างโดยใช้สถิติ Chi-square และ 
Fischer’s exact test โดย p-value น้อยกว่า 0.05 มีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา	
จากข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.

2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2562 มีทารกเกิดมีชีพทั้งหมด 
10771 ราย พบทารกที่มีภาวะขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ (MSAF) ทั้งหมด 
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556 ราย มีทารกที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะสูดส�ำลักขี้เทา (MAS) ทั้ง
สิ้น 203 ราย (ร้อยละ 36.5) เป็นทารกที่คลอดในรพ.ตรัง 159 ราย  
(ร้อยละ 78.3) คลอดท่ีโรงพยาบาลอื่น 44 ราย (ร้อยละ 21.7) 
อุบัติการณ์การเกิดโรค MAS ในโรงพยาบาลตรังในปี 2559 -2562 
คิดเป็น 7.66,12.69, 24.34 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพตามล�ำดับ 
อุบัติการณ์รวมคิดเป็น 14.76 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ 

ทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทาทั้งสิ้น 203 ราย เป็นเพศชาย 
119 ราย (ร้อยละ 58.6) เพศหญิง 84 ราย (ร้อยละ 41.4) น�้ำหนัก
แรกคลอดเฉลี่ย 3195.3 ± 463.4 กรัม (range 2100 – 4535 กรัม) 
ช่วงน�้ำหนักที่มากที่สุด คือ 2,500 – 4,000 กรัม จ�ำนวน 179 ราย 
(ร้อยละ 88.2) ส่วนใหญ่อายุครรภ์น้อยกว่า 40 สัปดาห์ จ�ำนวน 
124 ราย (ร้อยละ 61.1) อายุครรภ์เกิน 40 สัปดาห์ พบ 79 ราย 
(ร้อยละ 38.9) ทารกเกิดจากมารดาตั้งครรภ์ครั้งแรก 84 ราย (ร้อย
ละ 41.4) ครรภ์ที่ 2-3 93 ราย (ร้อยละ 45.8) ครรภ์ที่ 4 ขึ้นไป 
26 ราย (ร้อยละ 12.8) อายุมารดาส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 20-35 ปี 
146 ราย (ร้อยละ 71.9) ส่วนใหญ่ได้รบัการฝากครรภ์ (ร้อยละ 95.1) 

พบทารกทีม่ภีาวะ fetal distress ก่อนคลอด 35 ราย (ร้อยละ 17.2) 
ทารกส่วนใหญ่คลอดโดยวิธีปกติทางช่องคลอด 138 ราย (ร้อยละ 
68) ผ่าท้องท�ำคลอด 57 ราย (ร้อยละ 28.1) ทารกมีความตื่นตัวดี
หลังคลอดพบ 172 ราย (ร้อยละ 84.7) ทารกไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด 
(non-vigorous) พบ 25 ราย (ร้อยละ 15.3) APGAR score นาที 
ที่ 1 < 3 พบ 3 ราย (ร้อยละ 1.48) APGAR score นาทีที่ 1 < 7 
พบ 42 ราย (ร้อยละ 20.7) APGAR score นาทีที่ 5 < 3 พบ 3 
ราย (ร้อยละ 1.48) APGAR score นาทีที่ 5 ค่า < 7 พบ 14 ราย 
(ร้อยละ 6.9) ส�ำหรบัการกูชี้พแรกเกดิทีท่ารกได้รับ พบว่า 177 ราย 
(ร้อยละ 87.2) ได้รับการดูแลพื้นฐานที่รวมถึงการให้ออกซิเจนและ
การใช้สายยางดดูเสมหะ 17 ราย (ร้อยละ 8.4) ได้รบัการช่วยหายใจ
ด้วยแรงดันบวก 7 ราย (ร้อยละ 3.4) ได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอ 
เพื่อดูดขี้เทา (endotracheal tube suction) ร่วมกับการช่วย
หายใจด้วยแรงดันบวก และ 2 ราย (ร้อยละ 1) ได้รับการกู้ชีพโดย
การกดหน้าอก และพบว่า 50 ราย (ร้อยละ 24.6) มภีาวะแทรกซ้อน  
ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา

ข้อมูล
ผลการรักษาของทารก MAS - (ราย) 

ไม่เสียชีวิต( n=188)  เสียชีวิต ( n=15) p - value

ปัจจัยด้านมารดาและการคลอด

  อายุมารดา

    < 20 ปี
    20- 35 ปี
    >35 ปี

 22
 136
 30

3
10
2

0.565

  ครรภ์ที่ 

    1
    2-3
    4 ขึ้นไป

 76
 88
 24

8
5
2

0.573

  การฝากครรภ์

    ไม่ได้ฝากครรภ์  9 1 0.544

  อายุครรภ์

    > 40 สัปดาห์  73 6 1.000

    < 40 สัปดาห์  115 9

  ชนิดของการคลอด

    คลอดทางช่องคลอด  129 9 0.379

    ผ่าท้องท�ำคลอด  51 6

   ภาวะ fetal distress

    มี  32 3 0.727

ปัจจัยด้านทารก

  เพศ

   ชาย  110 9  1.000

   หญิง  78 6
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ข้อมูล
ผลการรักษาของทารก MAS - (ราย) 

ไม่เสียชีวิต( n=188)  เสียชีวิต ( n=15) p - value

  น�้ำหนักแรกคลอด
     < 2500 กรัม

 
 12 3  0.129

     2500 - 4000 กรัม 167 12

     >4000 กรัม  9 0

  APGAR score

     ที่ 1 นาที < 3  1 2  0.004

     ที่ 1 นาที < 7  35 7  0.470

     ที่ 5 นาที < 3  1 2  0.004

     ที่ 5 นาที < 7  11 3  0.121

การประเมินแรกคลอด

    Non vigorous  25 6  0.014

การช่วยชีวิตแรกคลอด

    PPV* only  14 3  0.450

    ETT** suction + PPV  5 2

    CPR***  1  1

สถานที่เกิด

    รพ.ตรัง  148 11  0.744

    รพ.อื่น  40 4

ภาวะแทรกซ้อน

    มี  35 15  < 0.001
*PPV = Positive pressure ventilation, ** ETT = Endotracheal tube, *** CPR = Cardiopulmonary resuscitation 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา (ต่อ)

ส�ำหรบัการรกัษาท่ีได้รับ (ตารางที ่2) พบว่า ทารกส่วนใหญ่ 
106 ราย (ร้อยละ 52.2) อาการไม่รุนแรง ได้รับการรักษาโดยให้
ออกซิเจนเพียงอย่างเดียว มี 97 ราย (ร้อยละ 47.8) ที่ต้องได้รับ
การดูแลในหอผู้ป่วยหนกัทารกแรกเกดิ ทีต้่องได้รบัการรกัษาในหอ
ผูป่้วยหนกันานเกนิ 7 วนั พบ 19 ราย (ร้อยละ 9.4) ทารกทีม่อีาการ
ระบบหายใจล้มเหลวต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจ 79 ราย (ร้อยละ38.9)  

เป็นแบบ conventional ventilator 60 ราย (ร้อยละ 29.5) เครือ่ง
ช่วยหายใจแบบ High-frequency oscillator ventilator (HFOV) 
19 ราย (ร้อยละ 9.4) และที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 7 วัน
พบ 19 ราย (ร้อยละ 9.4) ทารกส่วนใหญ่ 148 ราย (ร้อยละ 72.9) 
นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 7 วัน ทารกที่ต้องนอนโรงพยาบาลนาน 
กว่า 14 วัน พบ 10 ราย (ร้อยละ 10.9)

ตารางที่ 2 การรักษาของทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา

 การรักษา จ�ำนวน (%)

Required NICU < 7 days			  78 ( 38.4 )

>7 days 19 ( 9.4 )

Respiratory care NC*, O2 box			   106 ( 52.2 )

HHHFNC**, CPAP***		  18 ( 8.9 )

Conventional Ventilator 	 60 ( 29.5 )

HFOV**** 19 ( 9.4 )
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 การรักษา จ�ำนวน (%)

Required ventilator < 7 days 60 (29.5)

>7 days 19 (9.4)

Hospital stay < 7 days			  148 (72.9)

	 7 – 14 days	 45 (22.2)

>14 days	 10 (4.9)
*NC = Nasal cannula (low flow), **HHHFNC = Heated humidified high flow nasal cannula, ***CPAP = Continuous positive airway pressure, 

****HFOV = High-frequency oscillator ventilation

ตารางที่ 2 การรักษาของทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา (ต่อ)

พบทารก MAS มีภาวะแทรกซ้อน 50 ราย (ร้อยละ 24.6) 
(ตารางที่ 3) โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดคือ ภาวะความดัน 
เลือดในปอดสูง (persistent pulmonary hypertension of 
newborn; PPHN) และติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis, septic 

shock) พบร้อยละ 11.3 รองลงไป คือ ภาวะ pulmonary 
hemorrhage และ pneumothorax พบร้อยละ 2.0 และ 1.5 
ตามล�ำดับ มีทารก 28 รายที่มีภาวะแทรกซ้อนมากกว่า 1 อย่าง 

ตารางที่ 3 ภาวะแทรกซ้อนที่พบในทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา

ภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน (ราย) ร้อยละของทารกที่มี MAS

PPHN* 23 11.3

Pneumothorax 3 1.5

Pulmonary hemorrhage 4 2.0

Sepsis, shock 23 11.3

Dead 15 7.4

 *PPHN = Persistent pulmonary hypertension of newborn

มทีารกเสยีชวีติทัง้หมด 15 รายคิดเป็นอตัราตายร้อยละ7.4 
สาเหตุของการเสียชีวิตท่ีพบมากท่ีสุดเกิดจาก PPHN พบร้อยละ 
100 สาเหตุรองลงไป คือ sepsis, septic shock ร้อยละ 86.7, 
pneumothorax และ pulmonary hemorrhage พบร้อยละ 
13.3 ระยะเวลาที่เสียชีวิตอยู่ในช่วง 1-7 วัน พบว่า ส่วนใหญ่เสีย 
ชีวิตที่อายุ 2 วัน 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรค (ตารางที่ 4) 
พบว่า ทารกที่มีปัจจัยเสี่ยง คือ ทารกที่ไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด (non 
vigorous ), ทารกทีข่าดออกซิเจนปริก�ำเนิดรุนแรง (APGAR score 
ที่1 นาที และ 5 นาที น้อยกว่า 3), ทารกที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ 
โดยเฉพาะกลุม่ทีต้่องใช้ HFOV และทารกทีม่ภีาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 
PPHN, sepsis / septic shock, pneumothorax และ pulmonary  
hemorrhage มผีลต่อการเสยีชวีติเพ่ิมขึน้อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ

 

ตารางที่ 4 ปัจจัยการพยากรณ์โรคในผู้ป่วย MAS (n = 203)

ปัจจัย	 	 เสียชีวิต (%) ไม่เสียชีวิต ( %) p-value

n = 15 n = 188

Male		  9 (60)  110 (58.5) 1.000

GA > 40 wks		  6 (40) 73 (38.8) 1.000

Maternal no ANC	 1 (6.7) 9 (4.8)  0.544

Fetal distress		  3 (20) 32 (17.0)  0.727

Non vigorous		  6 (40) 25 (13.3)  0.014*
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ปัจจัย	 	 เสียชีวิต (%) ไม่เสียชีวิต ( %) p-value

n = 15 n = 188

1 min APGAR score 

   < 3  2 (13.3) 1 (0.5)  0.004

   < 7 7 (46.7) 35 (18.6) 0.470

5 min APGAR score

  < 3	 2 (13.3) 1 (0.5) 0.004

  < 7		  3 (20) 11 (5.9) 0.121

Referred case	  4 (26.7) 40 (21.3) 0.744

Ventilator used  15 (100) 64 (34.0) < 0.001

HFOV*		  15 (100) 4 (2.1) <0.001

PPHN**		  15 (100) 8 (4.2) < 0.001

Sepsis, septic shock	 13 (86.7)  10 (5.3) 0.015

Pneumothorax		   2 (13.3)  1 (0.5) < 0.001

Pulmonary hemorrhage  2 (13.3)  0 0.005

*HFOV = High-frequency oscillator ventilation, ** PPHN = Persistent Pulmonary Hypertension of Newborn

วิจารณ ์	
อุบติัการณ์ของทารกทีม่ภีาวะสดูส�ำลกัขีเ้ทา (MAS) จากการ

ศกึษานี ้คิดเป็นอัตรา 14.76 ต่อ 1000 ทารกเกิดมชีีพ ซ่ึงสงูกว่าของ 
มธุวด ีองิศโิรรตัน์ ในรพ.อุดรธานี ปี 2560 พบ 5.53 ต่อ 1000 ทารก
เกิดมีชีพ7 และของ สุชาดา ชีวะพฤกษ์ ในรพ.ปทุมธานีปี 2551 พบ 
9.5 ต่อ 1000 ทารกเกิดมีชีพ 8 ใกล้เคียงกับของทรงฉัตร ศิริโยธินใน 
รพ.ประจวบครีขีนัธ์ พบ 11.2 ต่อ 1000 ทารกเกดิมชีพี9 แต่น้อยกว่า
ของไพโรจน์ บุญลักษณ์ศิริ รพ.หาดใหญ่ 7 ที่รายงานไว้เมื่อปี 2546  
พบ 33 ต่อ 1000 ทารกเกิดมีชีพ10 ซึ่งเป็นการศึกษาเมื่อ 18 ปีก่อน 

การศึกษานี้พบ MAS คิดเป็นร้อยละ 36.5 ของทารกที่มี
ขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ ซ่ึงสูงกว่าท่ีเคยมีรายงานจากสถาบันอื่น ข้อมูล
ของของ สชุาดา ชวีะพฤกษ์ รพ.ปทมุธานี พบ 16.02%8 ของไพโรจน์ 
บญุลักษณ์ศริิ รพ.หาดใหญ่ พบ 16.5%10 อาจเกิดจากท้ัง 2 การศกึษา 
คิดเฉพาะทารกที่มี thick meconium stained amniotic fluid 
ขณะที่การศึกษานี้ถือว่าทารกท่ีมีขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำคิดตั้งแต่ thin 
to thick meconium stained amniotic fluid รวมถึงเกณฑ์ที่ใช้
ในการวินิจฉัย MAS ที่แตกต่างกัน บางการศึกษาใช้เกณฑ์การพบ
ขี้เทาในหลอดลมทารกขณะคลอดจากการดูดน�้ำคร�่ำในหลอดลม
คอผ่านท่อช่วยหายใจ8 แต่การศึกษานี้ไม่ได้ใช้เกณฑ์ดังกล่าว การ
ดูแลป้องกันภาวะสูดส�ำลักข้ีเทายึดแนวปฏิบัติตามหลักสูตรการ 
กู้ชีพทารกแรกเกิดล่าสุด ค.ศ. 2015 (Neonatal Resuscitation 
Program; NRP 2015 guideline)13-14 ซึ่งไม่แนะน�ำให้ดูดขี้เทาออก 
จากหลอดลมขณะคลอดหากทารกไม่ตืน่ตัวดเีมือ่แรกเกดิเพือ่ป้องกนั 
การสูดส�ำลักขี้เทาเป็นกิจวัตรอีกต่อไป เนื่องจากไม่ได้เปลี่ยนแปลง 

อัตราการเกิดภาวะสูดส�ำลักขี้เทาและอาจท�ำให้เกิดความล่าช้าใน
การเริ่มต้นกู้ชีพ ขณะที่รายงานของต่างประเทศ พบอัตราการเกิด 
MAS ร้อยละ 5-1214-20 ทั้งน้ีอาจเกิดจากมาตรฐานและแนวทาง
ในการดูแลมารดาตั้งแต่ฝากครรภ์ไปจนถึงการคลอด รวมถึงการ
ดูแลทารกที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสูดส�ำลักขี้เทาที่มีบริบทที่ 
แตกต่างกันของแต่ละโรงพยาบาล

การศึกษานี้พบว่า ทารกร้อยละ 47.8 ต้องได้รับการดูแลใน
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด ร้อยละ 9.4 ต้องได้รับการรักษาในหอ 
ผู้ป่วยหนักนานเกิน 7 วัน ร้อยละ 38.9 มีอาการระบบหายใจ 
ล้มเหลวต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 9.4 ต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจแบบ HFOV และใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 7 วัน ทารก
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 72.9) นอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 7 วัน ขณะที่ 
ทารกที่ต้องนอนโรงพยาบาลนานกว่า 14 วันร้อยละ 10.9 การ
ศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดที่ไม่ได้เก็บข้อมูลการรักษาในส่วนของยาที ่
ได้รับระหว่างการรักษา พบทารก MAS มีภาวะแทรกซ้อน 50 ราย  
(ร้อยละ 24.6) โดยภาวะแทรกซ้อนทีพ่บมากทีส่ดุคอื ภาวะความดนั
เลอืดในปอดสงู (PPHN) และตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (sepsis, septic 
shock) พบร้อยละ 11.3 ของทารกที่มี MAS ต่างจากของรายงาน 
อื่นที่ผ่านมาที่พบ sepsis มากกว่า PPHN 7,8

ผลลัพธ์พบอัตราตายร้อยละ 7.4 เมื่อเปรียบเทียบกับงาน
วจิยัอืน่ทีผ่่านมาท่ีพบอตัราตายตัง้แต่ร้อยละ 1-335, 7-10, 15-18 ทกุราย 
เป็นทารกที่มีอาการรุนแรง ระบบหายใจล้มเหลวเฉียบพลันต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ สาเหตุของการเสียชีวิตทุกรายเกิดจากมีภาวะ
แทรกซ้อน คือ PPHN และสาเหตุการตายหลักก็เกิดจาก PPHN  

ตารางที่ 4 ปัจจัยการพยากรณ์โรคในผู้ป่วย MAS (n = 203) (ต่อ)
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เช่นกัน ซึ่งผลลัพธ์นี้ไม่แตกต่างจากการศึกษาอื่นที่ผ่านมา 7-10,15-17 
ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคของทารก MAS จากการ

ศึกษานี ้พบว่า ทารกท่ีไม่ตืน่ตวัดหีลงัคลอด, ทารกท่ีขาดออกซเิจนปริ 
ก�ำเนิดรุนแรง (APGAR score ที่ 1 และ 5 นาทีน้อยกว่า 3), ทารก
ทีม่รีะบบทางเดนิหายใจล้มเหลวต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจ และทารก
ที่มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ PPHN, sepsis, pneumothorax และ 
pulmonary hemorrhage มีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย 
ส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับหลายงานวิจัยที่ผ่านมา 7-10,16,17-20

การลดอตัราตายของทารกทมีภีาวะสดูส�ำลกัขีเ้ทา สามารถ
ท�ำได้ตั้งแต่ระยะก่อนคลอด ระหว่างคลอดและหลังคลอด โดยลด
การเกดิภาวะครรภ์เกนิก�ำหนด โดยเฉพาะอายคุรรภ์เกนิ 41 สปัดาห์ 
เพื่อลดความเสี่ยงต่อการถ่ายขี้เทาออกมาปนในน�้ำคร�ำ่6 หรือขาด
ออกซิเจนต้ังแต่อยู่ในครรภ์มารดา ต้องมีการเฝ้าระวังทารกกลุ่มนี้
เป็นพิเศษ ถ้ามีอัตราการเต้นของหัวใจที่ผิดปกติของทารกในครรภ์ 
สูติแพทย์จะต้องรีบให้การดูแลที่เหมาะสมรวดเร็ว เพื่อลดโอกาส
เกิดภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด กรณีตรวจพบขี้เทาปนในน�้ำคร�่ำ
ก่อนคลอดหรือมีภาวะเครียด ทางสูติแพทย์จะต้องวางแผนการ
คลอดอย่างเร่งด่วน มีการตามกุมารแพทย์และทีมมารับเด็กซึ่งต้อง
มีทักษะการกู้ชีพที่ดีและมีประสิทธิภาพ ถ้าทารกมีภาวะหายใจเร็ว
หรือหายใจล�ำบาก ควรจะรีบให้การดูแลรักษาท่ีเหมาะสมในเวลา 
อันรวดเร็วเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

PPHN เป็นภาวะแทรกซ้อนทีอ่นัตรายและรนุแรงมาก และ 
เป็นสาเหตุส�ำคญัทีท่�ำให้เสยีชวีติ นอกจากยาทีใ่ช้รกัษาทัง้ sildenafil, 
iloprost, milrinone ปัจจุบันมีวิทยาการด้านการรักษาที่หลาก 
หลายมากขึ้น ทั้งเครื่องช่วยหายใจชนิดความถี่สูง เครื่อง ECMO 
(extracorporeal membrane oxygenation) inhaled nitric  
oxide (iNO) ทีช่่วยเพิม่อตัราการรอดชวิีต แต่ยงัจ�ำกัดอยูใ่นโรงเรยีน
แพทย์ หรือ โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ เนื่องจากต้องใช้บุคลากร 
ทั้งแพทย์และพยาบาลที่มีความช�ำนาญในการดูแล 

ทารกที่มีภาวะ PPHN ส่วนใหญ่อาจไม่สามารถส่งต่อไป
รักษายังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า เนื่องจากทารกอาการไม ่
คงที่และมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาการเคลื่อนย้ายส่งต่ออาจท�ำ 
ให้ทารกอาการแย่ลงหรอืเสยีชีวิตระหว่างทางได้ แต่ละโรงพยาบาล
จึงจ�ำเป็นต้องพัฒนาศักยภาพการดูแลทารกแรกเกิดให้มากขึ้น 
รพ.ตรังเป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาด 555 เตียง มีหอผู้ป่วยหนัก 

ทารกแรกเกิด 8 เตียง สามารถขยายได้ถึง 10 เตียงในขณะนี้ มี
กุมารแพทย์ทั้งหมด 11 คน มีกุมารแพทย์โรคหัวใจเด็กที่สามารถ
ท�ำ echocardiogram ช่วยวินิจฉัย PPHN ได้เกือบทุกราย แต่ยัง
ไม่มีกุมารแพทย์ทารกแรกเกิดและปริก�ำเนิด แนวทางในการดูแล
รกัษาของกมุารแพทย์แต่ละท่านยงัมคีวามหลากหลาย ยาทีใ่ช้รกัษา 
PPHN มีทั้ง sildenafil, iloprost, milrinone แต่ไม่มี inhaled 
nitric oxide ที่เป็น selective pulmonary vasodilator จึงท�ำให้ 
อัตราการเสียชีวิตของทารก MAS ที่เกิดภาวะแทรกซ้อน PPHN ยัง 
ค่อนข้างสูง 

จากผลการศกึษาพบว่าการอตัราเสยีชวิีตของทารกทีม่ภีาวะ
สดูส�ำลกัขีเ้ทาต้องลดความเสีย่งทีจ่ะเกิดขีเ้ทาปนในน�ำ้คร�ำ่ ลดภาวะ
ขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด และเฝ้าระวังทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา
ไม่ให้มีภาวะแทรกซ้อน ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือกันของกลุ่มงาน
สูติกรรมและกุมารเวชกรรม โดยทางสูติกรรมต้องช่วยลดปัจจัย
เสี่ยงของมารดาที่มีผลต่อการเกิดภาวะสูดส�ำลักขี้เทา เช่น ลดการ 
ตั้งครรภ์เกินก�ำหนด มีแนวทางในการดูแลมารดาที่ตรวจพบข้ีเทา
ปนในน�้ำคร�่ำ หากมีภาวะเครียด จะต้องมีการวางแผนการคลอด
อย่างเร่งด่วน ทางกุมารเวชกรรมต้องมีการรับเด็กและช่วยกู้ชีพ
ตามแนวทางอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะขาด
ออกซิเจนแรกคลอด โดยมีการอบรมฟื้นฟูการช่วยกู้ชีพทารกแรก
เกดิแก่บคุลากรซึง่ท�ำเป็นประจ�ำทกุปี รวมถงึต้องจดัท�ำแนวทางการ
ดูแลรักษาทารกที่มีภาวะสูดส�ำลักขี้เทา ให้การรักษาอย่างถูกต้อง
เหมาะสมเมื่อมีภาวะแทรกซ้อน เช่น PPHN เกิดขึ้น มีแนวทางใน
การใช้ยาแต่ละตัวอย่างชัดเจนรวมไปถึงการจัดหา iNO ในอนาคต 

สรุป
ภาวะสูดส�ำลักขี้เทา เป็นปัญหาส�ำคัญในการดูแลทารก 

แรกเกดิ พบอบัุตกิารณ์ 14.76 ต่อ 1000 ทารกเกดิมชีพี คิดเป็นร้อยละ 
36.5 ของทารกทีมี่ขีเ้ทาปนในน�ำ้คร�ำ่ พบอตัราตายร้อยละ 7.4 ปัจจยั 
ที่มีผลต่อการเสียชีวิตของทารก MAS จากการศึกษานี้ ได้แก่ ทารก
ที่ไม่ตื่นตัวดีหลังคลอด, ทารกที่ขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดรุนแรง 
(APGAR score ที่ 1 และ 5 นาทีน้อยกว่า 3), ทารกที่ต้องใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ และทารกที่มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ PPHN, sepsis, 
pneumothorax และ pulmonary hemorrhage โดยสาเหตุของ 
การเสียชีวิตเกิดจาก PPHN มากที่สุด 
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