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ABSTRACT
Background	 : 	 Retinopathy of prematurity (ROP) is a serious complication of prematurity 

treatment and can lead to blindness unless recognized and treated early
Objective 	 : 	 To determine the incidence and risk factor of retinopathy of prematurity 

in premature infants with birth weight ≤ 2,000 g in Sisaket hospital
Methods 	 : 	 A retrospective study was conducted of premature infants with birth weight 

≤ 2,000 g admitted to the NICU in Sisaket hospital between April 2012 and 
March 2015.

Results 	 : 	 out of the studied 304 infants, 61 infants (20.1%) developed ROP; 6.6% 
had stage 1, 32.8% had stage 2, 59.0% had stage 3 and 1.6% developed 
stage 4. Thirty three infants (54% of ROP case,10.8% of total) needed laser 
therapy. The incidence of ROP was 59.3%, 18.6%, 7% in the infants with 
gestational age < 28, 28-32, > 32 weeks, respectively and 64.5%, 22.5%, 
6.9% in the infants with birth weight < 1,000, 1,000 -1,499, 1,500-2,000 g, 
respectively. No ROP was detected in the infants with gestational                            
age > 34 weeks and birth weight > 1,845 g. Univariate analysis showed a 
significant relationship between the occurrence of ROP and gestational 
age, birth weight, respiratory distress syndrome, sepsis, pneumonia, apnea 
of prematurity, necrotizing enterocolitis, bronchopulmonary dysplasia, 
patent ductus arteriosus, mechanical ventilation days, oxygen supplement 
days and blood transfusion. However, using multivariable logistic regression 
analysis; low gestational age (OR 0.768; CI 0.633-0.932), low birth weight 
(OR 0.997; CI 0.996-0.998), sepsis (OR 2.443; CI 1.039-5.743), bronchopul-
monary dysplasia (OR 2.152; CI 1.092-4.242), patent ductus arteriosus                 
(OR 2.558; CI 1.326-4.934), mechanical ventilation day (OR 1.032; CI 1.006-
1.059), oxygen supplement days (OR 1.019; CI 1.004-1.035) and blood 
transfusion (OR 4.085; CI 1.658-10.061) were significant risk factor for ROP.

Conclusion 	 : 	 The incidence of ROP in Sisaket hospital is 20.1%. Low gestational age, 
low birth weight, sepsis, bronchopulmonary dysplasia, patent ductus                     
arteriosus, mechanical ventilation day, oxygen supplement days and blood 
transfusion were significant risk factor for ROP.
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	: 	 ภาวะจอประสาทตาเสื่อม (Retinopathy of prematurity) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบ

ได้บ่อยในทารกเกดิก่อนก�ำหนดท่ีมนี�ำ้หนกัแรกเกดิน้อย และเป็นสาเหตทุ�ำให้เดก็ตาบอด
ได้ถ้าไม่ได้รับการวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสม

วัตถุประสงค	์ : 	 เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิด Retinopathy of prematurity 
(ROP) ในทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่มีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2,000 กรัม ใน
โรงพยาบาลศรีสะเกษ

รูปแบบการศึกษา	 : 	 A retrospective study
วิธีการศึกษา 	 : 	 ศึกษาประวัติที่บันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วย ในทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่น�้ำหนักแรกเกิด

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2,000 กรัม ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต 
(NICU) โรงพยาบาลศรีสะเกษ ในระหว่างวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2555 ถึง 31 มีนาคม 
พ.ศ. 2558

ผลการศึกษา	 : 	 ทารกที่เข้าเกณฑ์ในการศึกษานี้ 304 ราย ตรวจพบ ROP 61 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.1 
พบ ROP stage 1 ร้อยละ 6.6, stage 2 ร้อยละ 32.8, stage 3 ร้อยละ 59.0 และ 
stage 4 ร้อยละ 1.6 มีทารก 33 ราย (ร้อยละ 54 ของทารกที่เป็น ROP, ร้อยละ 10.8 
ของทารกทีศ่กึษาทัง้หมด) ได้รบัการรกัษาโดยการเลเซอร์ อบุติัการณ์ของ ROP ในทารก
ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์, 28-32 สัปดาห์ และมากกว่า 32 สัปดาห์ เท่ากับ               
ร้อยละ 59.3, 18.6 และ 7 ตามล�ำดับ อุบัติการณ์ของ ROP ในทารกที่น�้ำหนักแรกเกิด
น้อยกว่า 1,000 กรัม, 1,000-1,499 กรัม และ 1,500-2,000 กรัม เท่ากับ ร้อยละ 64.5, 
22.5 และ 6.9 ตามล�ำดับ ตรวจไม่พบ ROP ในทารกที่อายุครรภ์มากกว่า 34 สัปดาห์
และน�้ำหนักแรกเกิดมากกว่า 1,845 กรัม ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด ROP ได้แก่ 
อายุครรภ์, น�้ำหนักแรกเกิด, respiratory distress syndrome, sepsis, pneumonia, 
apnea of prematurity, necrotizing enterocolitis, bronchopulmonary                      
dysplasia, patent ductus arteriosus, ระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ, ระยะเวลา
ที่ได้ออกซิเจน และการได้รับเลือด เมื่อวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงด้วยวิธี multivariable 
logistic regression พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิด ROP ได้แก่ อายุครรภ์น้อย                
(OR 0.768; CI 0.633-0.932), น�้ำหนักแรกเกิดน้อย (OR 0.997; CI 0.996-0.998), 
sepsis (OR 2.443; CI 1.039-5.743), bronchopulmonary dysplasia (OR 2.152; 
CI 1.092-4.242), patent ductus arteriosus (OR 2.558; CI 1.326-4.934), ระยะ
เวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (OR 1.032; CI 1.006-1.059), ระยะเวลาที่ได้ออกซิเจน            
(OR 1.019; CI 1.004-1.035) และการได้รับเลือด (OR 4.085; CI 1.658-10.061)

สรุป 	 : 	 อุบัติการณ์ของ ROP ในโรงพยาบาลศรีสะเกษเท่ากับร้อยละ 20.1 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ
การเกดิ ROP ได้แก่ อายคุรรภ์น้อย, น�ำ้หนกัแรกเกดิน้อย, sepsis, bronchopulmonary 
dysplasia, patent ductus arteriosus, ระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ, ระยะเวลา
ที่ได้ออกซิเจน และการได้รับเลือด

ค�ำส�ำคัญ 	 : 	 โรคจอตาในทารกเกิดก่อนก�ำหนด

นิพนธ์ต้นฉบับ
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บทน�ำ
 	 Retinopathy of prematurity (ROP) เป็น

ความผิดปกติของเส้นเลือดในจอประสาทตา ที่พบใน

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่มีน�้ำหนักน้อย โดยมีลักษณะ

ส�ำคัญคือ การงอกผิดปกติของเส้นเลือด (neovascu-

larization) บริเวณรอยต่อระหว่างจอประสาทตาที่มี

เลือดไปเลี้ยงและจอประสาทตาที่ขาดเลือด ส่วนใหญ่

โรคจะไม่รุนแรง ค่อยๆ หายได้เองและไม่มีปัญหาใดๆ

ต่อสายตาภายหลัง แต่ก็มีจ�ำนวนไม่น้อยที่เป็นชนิด

รนุแรงซึง่ถ้าไม่ได้รบัการรกัษาอาจจะพฒันาท�ำให้เกดิ

จอประสาทตาลอก (retinal detachment) และ

ตาบอดได้1-4

 	 อุบัติการณ์ของการเกิด ROP พบแตกต่างกัน

ในแต่ละการศึกษา จากการศกึษา CRYO-ROP Study5 

ในปี ค.ศ. 1987 พบอุบตักิารณ์ของ ROP ร้อยละ 65.8 

ในทารกที่น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,250 กรัม และ

ร้อยละ 81.6 ในทารกที่น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 

1,000 กรัม จากการศึกษาของสถาบันสุขภาพเด็ก             

แห่งชาตมิหาราชินตีัง้แต่เดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2542- 

เมษายน พ.ศ. 2544 พบอุบัติการณ์ของ ROP ร้อยละ 

22.36 ในทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่มีน�้ำหนักแรกเกิด

น้อยกว่า 2,000 กรัม และจากการศกึษาของ Hussain 

N7 ในปี ค.ศ. 1989-1997 พบอุบัติการณ์ของ ROP 

ร้อยละ 21.3 ในทารกเกดิก่อนก�ำหนดทีอ่ายคุรรภ์น้อย

กว่า 37 สัปดาห์

 	 จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าปัจจยัเสีย่งของ

การเกิด ROP ได้แก่ ทารกเกิดก่อนก�ำหนดท่ีมีอายุ

ครรภ์น้อย, น�้ำหนักแรกเกิดน้อย, ภาวะ Respiratory 

distress syndrome, การติดเชื้อในกระแสเลือด 

(sepsis), หยุดหายใจ (Apnea), โรคปอดเรื้อรัง                 

(Brochopulmonary dysplasia), โรคหัวใจ Patent 

ductus arteriosus, เลือดออกในโพรงสมอง (Intra-

venticular hemorrhage), ล�ำไส ้ขาดเลือด                     

(Necrotizing enterolitis), ระยะเวลาที่ได้ออกซิเจน 

(oxygen supplement days), ระยะเวลาที่ใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ (duration of mechanical ventilation), 

การได้รับเลือด (blood transfusion), การได้รับ 

Erythropoietin และภาวะความดนัโลหติสงูในมารดา

ขณะต้ังครรภ์ (Maternal preeclampsia)7-26 แต่จาก

การศกึษาของ Zhou J27 พบว่านมแม่อาจช่วยป้องกนั

การเกิด ROP ได้

 	 The American Academy of Pediatrics, 

American Association for Pediatric Ophthal-

mology and Strabismus และ American Acad-

emy of Ophthalmology28 ได้ก�ำหนด Guideline 

ในการตรวจตา โดยให้ตรวจในทารกเกิดก่อนก�ำหนด

ที่มีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม หรืออายุ

ครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 สัปดาห์ทุกคน และ                 

ในทารกเกิดก ่อนก� ำหนดที่ มีน�้ ำหนักแรกเกิด                        

1,500 -2,000 กรมั หรอือายคุรรภ์มากกว่า 30 สปัดาห์ 

ที่มี unstable clinical course โดยให้ตรวจตาโดย

จักษุแพทย์ครั้งแรกที่อายุ 4-6 สัปดาห์หลังเกิด หรือ                 

postmenstrual age (PMA) ที่ 31-33 สัปดาห์

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ต้องการทราบถงึอบุติัการณ์ของ ROP ใน

โรงพยาบาลศรีสะเกษและหาปัจจัยเสี่ยงที่ผลต่อการ

เกิด ROP 

รูปแบบการศึกษา
	 การศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (A retrospective 

study)



วารสารการแพทย์
โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์102 อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิด Retinopathy of prematurity (ROP)

วิธีการศึกษา
	 ศึกษาประวัติที่บันทึกในเวชระเบียนผู้ป่วย            

ในทารกเกิดก่อนก�ำหนดที่น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า

หรอืเท่ากับ 2,000 กรมั ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วย

ทารกแรกเกิดวกิฤต (NICU) โรงพยาบาลศรสีะเกษ ใน

ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2555 ถึง 31 มีนาคม 2558

เกณฑ์การคัดทารกออกจากการศึกษา คือ

	 1.	ทารกเสียชีวิตก่อนตรวจตา

	 2.	ทารกได้รบัการส่งต่อไปรักษาท่ีโรงพยาบาล

อื่นก่อนตรวจตา

	 3.	ทารกแรกทีน่�ำ้หนกัแรกเกดิ 1,500 -2,000 

กรัมที่ได้ออกซิเจนน้อยกว่า 24 ชั่วโมง

	 4.	ทารกที่ไม่ได้นัดตรวจตา

	 5.	ทารกที่ไม่ได้มาตรวจตาตามนัด

 	 ทารกจะได้รบัการตรวจตาครัง้แรกท่ีอาย ุ4-6 

สปัดาห์โดยจักษุแพทย์โรงพยาบาลศรสีะเกษ ถ้าตรวจ

ไม่พบ ROP จะนัดทุก 2 สัปดาห์ หากตรวจพบ ROP 

จะนัดทุก 1 สัปดาห์ ทารกที่ต้องได้รับการรักษาโดย

การเลเซอร์จะได้รับการส่งต่อไปรักษาท่ีโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ ขอนแก่น หรือโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์ อุบลราชธานี ภายใน 48 ชั่วโมงหลังตรวจตา

 ข้อมูลที่บันทึกได้แก่ ข้อมูลทั่วไป, อายุครรภ์, น�้ำหนัก

แรกเกิด, เพศ, Apgar score, โรคทางกายที่พบร่วม, 

ชนดิและระยะเวลาการได้รบัออกซเิจน, ระยะเวลาการ

ใส่เครื่องช่วยหายใจ, การได้รับเลือด, ระยะและความ

รุนแรงของ ROP

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
 	 ใช้โปรแกรม SPSS 16.0 เพื่อน�ำเสนอข้อมูล

แจกแจงแบบ Descriptive เป็นความถี่ ร้อยละ                

ค่าเฉลี่ย พิสัย และหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ

เกิด ROP โดยใช้ independent t-test, chi-square 

test และ Fisher’s exact test และวเิคราะห์หาปัจจยั

เส่ียงโดยใช้ multivariable logistic regression 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P-value < 0.05

Preterm infants : 460
(GA < 37 weeks with birth weight ≤ 2,000 g)

เสียชีวิต : 87 
ส่งไปรักษาที่อื่น : 18

ไม่ได้นัดตรวจตา : 10

ไม่ได้มา follow up : 6

ROP : 61 

ROP ≤  stage 2 : 24 ROP ≥ stage 3 : 37 

No ROP  : 243 

ทารกครบตามเกณฑ์ที่ศึกษา : 304

Birth weight 1,500-2,000 g 
with oxygen therapy < 24 h : 35

ผลการศึกษา 

แผนภูมิที่ 1 แสดงจ�ำนวนทารกที่เข้าเกณฑ์ในการศึกษา
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	 ทารกทีค่รบตามเกณฑ์ทีศึ่กษา 304 ราย เป็น

เพศชาย 160 ราย (ร้อยละ 52.6) อายคุรรภ์อยูร่ะหว่าง 

25-36 สปัดาห์ น�ำ้หนกัแรกเกดิอยูร่ะหว่าง 630-2,000 

กรัม ตรวจพบ ROP 61 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.1 

ลักษณะประชากรทีศ่กึษาและปัจจัยทีม่คีวามสัมพันธ์

ต่อการเกิด ROP (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 : Characteristics of newborns with and without Retinopathy of Prematurity (ROP) (n=304)

 

ROP

(n =61)(%)

or mean ± SD

no ROP

(n=243)(%)

or mean ± SD

p-value

Sex Male (n = 160) 34 (55.7) 126 (51.9) 0.667

Female (n = 144) 27 (44.3) 117 (48.1)

Gestational age (weeks) 28.82 ± 2.0 31.05 ± 2.1 0.000*

Birth weight (g) 1165.82± 278 1490.86± 274 0.000*

Single (n = 236) 51 (83.6) 185 (76.1) 0.234

Twin (n = 68) 10 (16.4) 58 (23.9)

Mode of delivery Vaginal delivery (n = 233) 49 (80.3) 184 (75.7) 0.684

 Cesarean section (n = 70) 12 (19.7) 58 (23.9)

 Vecuum extraction (n = 1) 0 (0) 1 (0.4)

Apgar score at 1 minute 1-3 1 (1.6) 13 (5.3) 0.165

 4-6 18 (29.5) 49 (20.2) 

 7-10 42 (68.9) 181 (74.5) 

Maternal age 25.85 ± 8.2 25.18 ± 7.9 0.558

Maternal preeclampsia (n = 29) 6 (9.8) 23 (9.5) 0.930

Maternal GDM (n=6) 0 (0) 6 (2.5) 0.604

Respiratory distress syndrome (n = 253) 61 (100) 192 (79.0) 0.000*

Sepsis (n = 207) 53 (86.9) 154 (63.4) 0.000*

Pneumonia (n = 88) 31 (50.8) 57 (23.5) 0.000*

Apnea of prematurity (n =120 ) 37 (60.7) 83 (34.2) 0.000*

Necrotizing enterocolitis (n = 42) 14 (23) 28 (11.5) 0.036*

Patent ductus arteriosus (n = 54 ) 19 (31.1) 35 (14.4) 0.004*

Bronchopulmonary dysplasia (n = 66 ) 28 (45.9) 38 (15.6) 0.000*

Hypoglycemia (n = 162) 27 (49.1) 135 (61.9) 0.092

Polycythemia ( n = 15) 2 (3.3) 13 (5.3) 0.743

Blood transfusion (n = 157) 54 (88.5) 103 (42.4) 0.000*

Phototherapy (n = 296) 61 (100) 235 (96.7) 0.365

CPAP (n = 33) 5 (8.2) 28 (11.5) 0.645

Mechanical ventilation days 20.88 ±18.2 11.00 ± 14.3 0.003*

Oxygen supplement days 34.00 ± 19.2 15.63 ± 19.6 0.000*

*p-value < 0.05 is significant 
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 	 อายุครรภ์น้อยที่สุดที่ตรวจพบ ROP คือ 25 

สัปดาห์ อายุครรภ์มากที่สุดที่ตรวจพบ ROP คือ 34 

สัปดาห์ เปรียบเทียบอุบัติการณ์ของ ROP กับอายุ

ครรภ์ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 : Relationship between gestational age and stages of ROP

Gestational age

(weeks) 
ROP stage 1 ROP stage2 ROP stage 3 ROP stage 4 

Total ROP

n (%)

ROP with laser

n (%)

< 28 (n = 27) 0 7 8 1 16 (59.3) 9 (33.3)

28-32 (n = 220) 3 13 25 0 41 (18.6) 21 (9.5)

> 32 (n = 57) 1 0 3 0 4 (7) 3 (5.3)

	 น�ำ้หนกัแรกเกิดน้อยทีส่ดุทีพ่บ ROP คอื 630 

กรัม น�้ำหนักแรกเกิดมากที่สุดที่พบ ROP คือ 1,845 

กรัม อุบัติการณ์ของ ROP ในทารกที่น�้ำหนักแรกเกิด

น้อยกว่า 1,500 กรัม เท่ากับร้อยละ 30 เปรียบเทียบ

อุบัติการณ์ของ ROP กับน�้ำหนักแรกเกิด (ตารางที่ 3)

 

ตารางที่ 3 : Relationship between birth weight and stages of ROP

Birth weight (g) ROP stage 1 ROP stage2 ROP stage 3 ROP stage 4 
Total ROP

n (%)

ROP with laser

n (%)

< 1000 (n=31) 2 8 9 1 20 (64.5) 9 (29.0)

1000-1499 (n = 142) 2 9 21 0 32 (22.5) 18 (12.7)

1500-2000 (n= 131) 0 3 6 0 9 (6.9) 6 (4.6)

	 ทารกทีเ่ป็น ROP 61 ราย ได้รบัการรักษาโดย

การเลเซอร์ 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 54 (ร้อยละ 10.8 

ของทารกที่ศึกษาทั้งหมด) โดยเป็นทารกที่เป็น ROP 

stage 3 32 ราย และ stage 4 1 ราย (ตารางที่ 4) 

อายุครรภ์มากที่สุดที่พบ ROP ที่ต้องรักษาโดยการ

เลเซอร์คือ 33 สัปดาห์ น�้ำหนักแรกเกิดมากที่สุดที่พบ 

ROP ที่ต้องรักษาโดยการเลเซอร์คือ 1,845 กรัม

ตารางที่ 4 : Outcome of ROP in studied cases (n=61)

n (%) Outcome 

ROP stage 1 4 (6.6) Spontaneous regression on follow-up

ROP stage 2 20 (32.8) Spontaneous regression on follow-up

ROP stage 3 36 (59.0) 32 cases needed laser and 4 cases spontaneous regression on follow-up

ROP stage 4 1 (1.6) 1 case needed laser
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	 เม่ือวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อ

ระดับความรุนแรงของ ROP โดยแบ่ง ROP เป็น                 

2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่รุนแรงน้อยถึงปานกลาง คือ ROP 

stage 1,2 และกลุ่มที่รุนแรงมาก คือ ROP stage 3,4 

พบว่าปัจจัยด้าน อายุครรภ์, น�้ำหนักแรกเกิด, sepsis, 

โรคปอดเรื้อรัง (bronchopulmonary dysplasia), 

ระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ, ระยะเวลาที่ได้

ออกซิเจน ไม่มีความความสัมพันธ์ต่อระดับความ

รุนแรงของ ROP (p-value > 0.05) (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 : Relationship between stage of retinopathy of prematurity (ROP) and risk facter

ROP stage 1,2

(n = 24)(%) 

or mean ± SD

ROP stage 3,4 

(n = 37)(%)

or mean ± SD

p-value

Gestational age (weeks) 28.83 ± 2.0 28.81± 2.0 0.967 

Birth weight (g) 1177.08± 267 1158.51±287 0.801

Sepsis 22 (91.7) 31 (83.8) 0.462

Bronchopulmonary dysplasia 14 (58.3) 16 (43.2) 0.300

Mechanical ventilation days 22.17±17.5 19.87±19.0 0.694

Oxygen supplement days 37.58 ± 21.3 31.68 ±17.6 0.244

p-value < 0.05 is significant

	 เมือ่วเิคราะห์หาปัจจยัเสีย่งด้วยวธีิ multivar-

iable logistic regression (forward: LR) พบปัจจัย

เสี่ยงที่มีผลต่อการเกิด ROP ได้แก่ อายุครรภ์น้อย,                

น�้ำหนักแรกเกิดน้อย, Sepsis, bronchopulmonary 

dysplasia, Patent ductus arteriosus, ระยะเวลา

ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ, ระยะเวลาที่ได้ออกซิเจน และ

การได้รับเลือด อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 

0.05) (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6 : Multivariable logistic regression

OR 95% CI P-value

Gestational age 0.768 0.633-0.932 0.008*

Birth weight 0.997 0.996-0.998 0.000*

Mechanical ventilation days 1.032 1.006-1.059 0.014*

Oxygen supplement days 1.019 1.004-1.035 0.015*

Respiratory distress syndrome 1.717 0.817-3.608 0.154

Sepsis 2.443 1.039-5.743 0.040*

Pneumonia 1.703 0.855-3.394 0.130

Apnea of prematurity (AOP) 1.879 0.996-3.542 0.051

Necrotizing enterocolitis 0.461 0.210-1.072 0.059

Bronchopulmonary dysplasia (BPD) 2.152 1.092-4.242 0.027*

Patent ductus arteriosus (PDA) 2.558 1.326-4.934 0.005*

Blood transfusion 4.085 1.658-10.061 0.002*

*p-value < 0.05 is significant
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วิจารณ์
 	 จากการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์ของ ROP ใน

ทารกเกิดก่อนก�ำหนดท่ีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 2,000 กรัมในโรงพยาบาลศรีสะเกษเท่ากับ   

ร้อยละ 20.1 เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาทีผ่่านมาทีก่ลุม่

ประชากรที่ศึกษาใกล้เคียงกับการศึกษานี้ พบว่า               

อุบัติการณ์ของ ROP ใกล้เคียงกับการศึกษาของ

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีที่พบ ROP             

ร้อยละ 22.36, การศึกษาของ Hussain N7 ใน

สหรฐัอเมรกิาทีพ่บ ROP ร้อยละ 21.3, การศกึษาของ 

Chaudhari S14 ในอินเดียที่พบ ROP ร้อยละ 22.3 

และการศึกษาของ Abdel H A8 ในอียิปต์ที่พบ ROP 

ร้อยละ 19.2 แต่พบอุบัติการณ์ต�่ำกว่าการศึกษาใน             

โรงพยาบาลร้อยเอ็ดที่พบ ROP ร้อยละ 26.129, การ

ศึกษาของ Phan MH30 ในเวียดนามที่พบ ROP             

ร้อยละ 45.8 และการศกึษาของ Isaza G18 ในแคนาดา

ที่พบ ROP ร้อยละ 40.4 ซึ่งอุบัติการณ์ของ ROP             

พบได้แตกต่างกนัขึน้กบัประชากรท่ีศกึษาสถานท่ีและ 

ช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา

 	 เมือ่เปรยีบเทยีบอบัุตกิารณ์ของ ROP กบัอายุ

ครรภ์และน�ำ้หนกัแรกเกดิ พบว่าอบุตักิารณ์ของ ROP 

พบสูงขึ้นในทารกที่มีอายุครรภ์น้อยและน�้ำหนักแรก

เกดิน้อย การศกึษานีพ้บอบุตักิารณ์ของ ROP ในทารก

ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์ เท่ากับร้อยละ 59.3 

ซึ่งพบต�่ำกว่าการศึกษาของ Aikawa H31 ที่พบ ROP 

ร้อยละ 70.6 และการศึกษาของ Borroni C26 ที่พบ 

ROP ร้อยละ 62.9 เนื่องจากท้ัง 2 การศึกษาท�ำใน               

โรงพยาบาลขนาดใหญ่ (tertiary care) ที่มีศักยภาพ

สงูและกลุม่ประชากรทีศ่กึษามอีายคุรรภ์น้อยมากเมือ่

เทียบกับในการศึกษานี้ท�ำให้พบอุบัติการณ์ของ ROP 

ในทารกที่อายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์เพิ่มขึ้นได้ 

ส�ำหรบัอุบตักิารณ์ของ ROP ในทารกท่ีน�ำ้หนกัแรกเกดิ

น้อยกว่า 1,000 กรมัในการศกึษานีเ้ท่ากบัร้อยละ 64.5 

ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Isaza G18 ที่พบ ROP 

ร้อยละ 64.4, การศึกษาของ Jong Hee Hwang10       

ที่พบ ROP ร้อยละ 63.9, การศึกษาของ Yang CY11 

ที่พบ ROP ร้อยละ 61.3 แต่พบว่าต�่ำกว่าการศึกษา 

CRYO-ROP Study5 ในปี ค.ศ. 1987 ที่พบ ROP              

ร้อยละ 81.6 ในทารกที่น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 

1,000 กรัม เนือ่งจากปัจจุบนัการรักษาทารกเกดิก่อน

ก�ำหนดมปีระสทิธภิาพมากขึน้ เช่น มกีารให้สารลดแรง

ตึงผิวในปอด (surfactant), มีเครื่องช่วยหายใจที่มี

ประสิทธิภาพ, มีการ monitor และก�ำหนด target 

oxygen saturation ท�ำให้ทารกเกิดก่อนก�ำหนดโดย

เฉพาะทารกที่มีน�้ำหนักตัวน้อยมาก (ELBW) มีอัตรา

การรอดชีวิตมากขึ้นและมีอุบัติการณ์ของ ROP ลดลง

เมื่อเทียบกับการศึกษา CRYO-ROP Study5 ส�ำหรับ

อุบัติการณ์ของ ROP ในทารกที่น�้ำหนักแรกเกิดน้อย

กว่า 1,500 กรัม ในการศึกษานี้เท่ากับร้อยละ 30       

พบว่าใกล้เคยีงกบัการศกึษาของ Shah VA9 ทีพ่บ ROP 

ร้อยละ 29.2 และการศึกษาของ Taqui AM19                    

พบ ROP ร้อยละ 32.4 ในทารกที่น�้ำหนักแรกเกิด               

น้อยกว่า 1,500 กรัม

 	 ทารกที่น�้ำหนักแรกเกิด 1,500-2,000 กรัม 

ในการศึกษานี้พบ ROP ร้อยละ 6.9 และพบ ROP ที่

ต้องเลเซอร์ร้อยละ 4.6 อายุครรภ์มากที่สุดที่พบ ROP 

คือ 34 สัปดาห์ อายุครรภ์มากที่สุดที่พบ ROP ที่ต้อง

เลเซอร์คือ 33 สัปดาห์ น�้ำหนักแรกเกิดมากที่สุดที่พบ 

ROP และ ROP ที่ต้องเลเซอร์คือ 1,845 กรัม ซึ่งใกล้

เคียงกับการศึกษาของ Isaza G18 ที่ไม่พบ ROP ใน

ทารกที่น�้ำหนักแรกเกิดมากกว่า 1,890 กรัม, การ

ศึกษาของ Chen YH32 ที่ไม่พบ ROP ในทารกที่อายุ

ครรภ์มากกว่า 33 สัปดาห์ และการศึกษาของ Ümit                

Beden33 ที่ไม่พบ ROP ที่ต้องรักษาในทารกที่อายุ

ครรภ์มากกว่า 34 สัปดาห์ ดังนั้นการตรวจคัดกรอง 

ROP ในทารกที่น�้ำหนักแรกเกิด 1,500-2,000 กรัม    
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ที่มี unstable clinical course จึงมีความส�ำคัญ โดย

เฉพาะในทารกที่อายุครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 34 

สัปดาห์ 

 	 จากการศกึษาพบทารกทีไ่ด้รบัการรกัษาโดย

การเลเซอร์ร้อยละ 10.8 ของทารกที่ศึกษาทั้งหมด 

(ร้อยละ 54 ของทารกที่เป็น ROP) เปรียบเทียบกับ

การศึกษาของ Isaza G18 ที่พบทารกที่ต้องเลเซอร์           

ร้อยละ 5.7 (ร้อยละ 14 ของทารกที่เป็น ROP) ทั้งที่

อุบัติการณ์ของ ROP ของการศึกษานี้น้อยกว่าของ 

Isaza G18 มากแต่กลับพบทารกที่ได้รับการเลเซอร์

มากกว่า จากการศึกษาของ Chaudhari S14 พบทารก

ที่ต้องเลเซอร์ร้อยละ 7.4 (ร้อยละ 33.6 ของทารกที่

เป็น ROP) ซึ่งการศึกษาน้ีพบอุบัติการณ์ของ ROP    

ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Chaudhari S14 แต่กลับ

พบว่ามีทารกที่ต้องเลเซอร์มากกว่า สาเหตุอาจเป็น

เพราะลักษณะของประชากรที่แตกต่างกันและ

ศักยภาพของแต่ละโรงพยาบาลในการดูแลทารกเกิด

ก่อนก�ำหนดมีความแตกต่างกัน ทารกท่ีต้องเลเซอร์

ส่วนใหญ่เป็น ROP ชนดิรนุแรง (ROP ≥ stage 3) และ

อาจมปัีญหาเรือ่งการมองเหน็ทีผ่ดิปกติได้ในอนาคตได้ 

Chaudhari S14 ได้ติดตามทารกกลุ่มนี้ไป 3 ปีพบว่า

ทารก 41 รายที่เป็น ROP ที่ต้องเลเซอร์มีสายตาสั้น 

10 ราย ตาขี้เกียจ 1 รายและตาบอด 2 รายจากการ

เกิดจอประสาทลอก (retinal detachment) 

 	 จากการศึกษาพบว่าปัจจัยเส่ียงของการเกิด 

ROP ได้แก่ อายุครรภ์น้อย, น�้ำหนักแรกเกิดน้อย, 

sepsis, bronchopulmonary dysplasia, patent 

ductus arteriosus, ระยะเวลาที่ได้ออกซิเจน, ระยะ

เวลาทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจ, และการได้รบัเลอืด ซึง่พบ

ใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมา การศึกษาส่วนใหญ่ 

พบว่า อายุครรภ์น้อย น�้ำหนักแรกเกิดน้อย การได้รับ

ออกซิเจนหรอืระยะเวลาท่ีได้ออกซเิจนเป็นปัจจัยเสีย่ง

ส�ำคัญของการเกดิ ROP7-9, 11-18, 22-24 จากการศกึษาของ 

Shah VA9 และ Yang CY11 พบว่าระยะเวลาทีใ่ช้เครือ่ง

ช่วยหายใจมีผลต่อการเกิด ROP, การศึกษาของ 

Holmström G12, Wolforth LM16 และ Port AD17 

พบว่า bronchopulmonary dysplasia เป็นปัจจัย

เสี่ยงของการเกิด ROP, การศึกษาของ Jong Hee 

Hwang10 และ Thomas K21 พบว่า Patent ductus 

arteriosus มีผลต่อการเกิด ROP มากกว่าเท่ากับ 

stage 3, การศึกษาของ Abdel HA8, Taqui AM19 

และสามการศึกษาในอินเดีย13-15 พบว่า sepsis เป็น

ปัจจัยเส่ียงของการเกดิ ROP ส่วนปัจจัยเส่ียงเร่ืองการ

ได้รับเลือดพบว่ามีการศึกษาของ Maheshwari R15    

ที่พบว่าการได้รับเลือดมีผลต่อเกิด ROP, การศึกษา

ของ Abdel HA8 พบว่าการได้รับเลือดมากกว่า 1 ครั้ง

ขึ้นไปมีผลต่อการเกิด ROP และการศึกษาของ      

Thomas K21 ที่ พบว่าการได้รับเลือดมากกว่า 2 ครั้ง

ขึ้นไปมีผลต่อการเกิด ROP ชนิดรุนแรง ซึ่งการศึกษา

นี้ไม่ได้แยกว่าต้องได้รับเลือดกี่ครั้งหรือปริมาณเท่าใด

ที่มีผลต่อการเกิด ROP ส่วนภาวะ respiratory              

distress syndrome, apnea of prematurity และ 

necrotizing enterocolitis ในการศึกษานี้ไม่พบว่า

เป็นปัจจยัเสีย่งของการเกดิ ROP ซึง่ต่างจากการศกึษา

ทีผ่่านมา13,14,17,19,20,25 ส่วน pneumonia ยงัไม่พบการ

ศึกษาที่พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิด ROP

 	 การศึกษานี้ได้ท�ำการศึกษาในทารกเกิดก่อน

ก�ำหนดท่ีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2,000 

กรัมตามแนวทางคัดกรอง ROP ของ The American 

Academy of Pediatrics, American Association 

for Pediatric Ophthalmology and Strabismus 

และ American Academy of Ophthalmology 

ท�ำให้ทราบอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของ ROP แต่

ระยะเวลาที่ศึกษาและกลุ่มประชากรที่ศึกษายังน้อย

เกินไปเมื่อเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ และยัง

ไม่ได้ศกึษาถงึปัจจัยเส่ียงของการเกดิ ROP ชนดิรุนแรง 
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(ROP ≥ stage 3) หรือ ROP ที่ต้องได้รับการรักษา ซึ่ง

ทารกกลุม่นีอ้าจมปัีญหาเรือ่งการมองเหน็ท่ีผดิปกตใิน

อนาคตได้ และการศึกษานีย้งัไม่ได้มกีารตดิตามผลการ

รักษาหลังจากทารกได้รับการรักษาโดยการเลเซอร์

แล้ว ซึง่ทารกทัง้หมดได้รบัการเลเซอร์และตดิตามการ

รักษาต่อที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ขอนแก่นและ               

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี ท�ำให้

ยากในการติดตามผลการรักษา

สรุป
 	 อบุตักิารณ์ของ ROP ในโรงพยาบาลศรสีะเกษ

เท่ากบัร้อยละ 20.1 ปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการเกดิ ROP 

ได้แก่ อายุครรภ์ที่น้อย, น�้ำหนักแรกเกิดน้อย, sepsis, 

bronchopulmonary dysplasia, patent ductus 

arteriosus, ระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ, ระยะ

เวลาที่ได้ออกซิเจนและการได้รับเลือด ดังนั้นการ

ป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด การให้ออกซิเจนและ

ให้เลือดเท่าที่จ�ำเป็นและการตรวจคัดกรอง ROP ใน

ทารกทีม่ปัีจจยัเสีย่งจะช่วยลดอตัราการเกิดและความ

รุนแรงของ ROP ได้
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