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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาผลลัพธทางคลินิกและภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก ในทารกคลอดกอนกําหนดทุกรายที่ไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา (parenteral nutrition; PN) วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาโดยเก็บขอมูลยอนหลัง (retrospective descriptive 
study) ณ หอผูปวยทารกแรกเกิด รพ.เมืองฉะเชิงเทรา ระหวางวันที่ 1 พฤศจิกายน 2550 ถึง 30 เมษายน 2551 ผลการศึกษา: มีผูปวยที่
เก็บขอมูลได 29 คน สวนมากเปนเพศชาย (21 คน หรือ 72.41%) นํ้าหนักแรกคลอดเฉลี่ย 1,620.69 ± 376.94 กรัม มารดามีอายุครรภ
เฉลี่ย 32 สัปดาห ทารกสวนใหญไดรับ PN ทางหลอดเลือดดําสวนปลาย และจํานวนวันเฉลี่ยที่ไดรับ PN คือ 11 วัน ในชวง weight loss 
พบวาทารกทั้งหมดสามารถรับปริมาณนํ้านมไดเพิ่มข้ึนในแตละวันโดยเฉลี่ย 1.55 มล./กก./ม้ือ ในชวงหลัง weight loss พบวาทารก 22 คน 
(75.86%) มีนํ้าหนักตอวันเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 28.93 กรัม/วัน คาความยาวรอบศีรษะและรอบอกซึ่งตรวจวัดไดในทารก 8 คน เพิ่มข้ึนเฉลี่ย 0.23 ± 
0.66 และ 0.35 ± 0.67 ซม./สัปดาห ตามลําดับ และตลอดชวงที่ไดรับ PN พบวาทารก 28 คน มีปริมาณปสสาวะเฉลี่ย 3.19 ± 0.67 มล./
กก./ชั่วโมง มีเพียง 9 คน ที่ไดรับการตรวจวัดคา serum albumin มากกวา 1 คร้ัง โดยสวนใหญ (6 คนใน 9 คน) มี serum albumin เพิ่มข้ึน
หลังไดรับ PN พบวาเกิดภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกทั้งส้ิน 122 คร้ัง ในทารก 25 คน (86.21%) โดยเฉลี่ยเกิดข้ึน 3 คร้ังตอคน และชนิด
ของภาวะแทรกซอนเฉลี่ย 3 ชนิดตอคน โดยภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกสวนใหญที่พบคือ hypercalcemia และ hyperchloremia สรุป: 
การให PN แกทารกคลอดกอนกําหนดใหผลลัพธทางคลินิกที่ดี โดยมีภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกสวนใหญ คือ hypercalcemia และ 
hyperchloremia ซ่ึงสามารถลดหรือปองกันไดโดยการกําหนดใหมีการตรวจวัดคาเริ่มตนพื้นฐานทางหองปฏิบัติการกอนการให PN ในทารก
ทุกราย และเพิ่มความถี่ในการตรวจวัดคาทางหองปฏิบัติการอยางเหมาะสม  
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บทนํา
§การไดรับสารอาหารที่ เพียงพอตอความตองการของ

รางกายในแตละวัน เปนสิ่งจําเปนสําหรับการทํางานของ
รางกายตามปกติและการเจริญเติบโต โดยเฉพาะในเด็กและ
ทารกแรกเกิด โดยระบบที่สําคัญเพ่ือรับสารอาหารเขาสู

                                                        
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 

รางกาย คือ ระบบทางเดินอาหาร แตในทารกที่คลอดกอน
กําหนด (premature newborn) นั้น จะมีความบกพรองในการ
รับสารอาหารจากระบบทางเดินอาหาร ทําใหดูดซึมสารอาหาร
ไดไมเต็มที่ และมีสารอาหารสะสมไวในรางกายนอย ดังนั้นใน
ชวงแรกของชีวิต ทารกคลอดกอนกําหนดจึงควรไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา (parenteral nutrition) โดยจุดมุงหมายที่
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สําคัญในการใหอาหารทางหลอดเลือดดําในทารกที่คลอดกอน
กําหนด คือ เพ่ือใหการเจริญเติบโต และการสะสมเกลือแรของ
ทารกเหลานี้ อยูในระดับเดียวกันกับทารกที่ยังอยูในครรภ
มารดาในชวงอายุเดียวกัน1,2 
การใหอาหารทางหลอดเลือดดํามีความสําคัญและประโยชน

อยางมากในทารกที่คลอดกอนกําหนด แตอาจทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนตาง ๆ โดยเฉพาะภาวะแทรกซอนทางเมตา
บอลิก (metabolic complications) จึงจําเปนอยางยิ่งที่ตอง
ติดตามผลลัพธทางคลินิกและภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก
ที่อาจเกิดข้ึน รวมทั้งคนหาสาเหตุและแกไขปองกัน เพ่ือใหเกดิ
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุด ดังนั้นการวิจัยนี้มี
วัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลลัพธทางคลินิกของทารกคลอดกอน
กําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา เพ่ือศึกษาความชุก
ของการเกิดภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกในทารกคลอด
กอนกําหนด ที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา โดยศึกษาใน
ผูปวยทารกคลอดกอนกําหนด ในหอผูปวยทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา จังหวัดฉะเชิงเทรา  
ในการศึกษานี้ ไดใหนิยามของสภาวะทางเมตาบอลิกตาง ๆ 

ที่ศึกษาดังตอไปนิ้ full birth weight คือ ทารกที่มีน้ําหนักแรก
คลอด > 2,500 กรัม สวน low birth weight (LBW) คือ ทารก
ที่มีน้ําหนักแรกคลอด ≤ 2,500 กรัม very low birth weight 
(VLBW) คือ ทารกที่มีน้ําหนักแรกคลอด ≤ 1,500 กรัม และ 
extremely low birth weight (ELBW) คือ ทารกน้ําหนักแรก
คลอด ≤ 1,000 กรัม สําหรับภาวะ hypoglycemia คือ ระดับ
น้ําตาลในเลือดตํ่ากวา 60 mg/dL สวน hyperglycemia คือ 
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 150 mg/dL ภาวะ hyponatremia 
คื อ  ร ะ ดับ โซ เดี ยม ใน เ ลื อ ด ตํ่ ากว า  137 mmol/L ส วน 
hypernatremia คือ ระดับโซเดียมในเลือด สูงกวา 150 
mmol/L ภาวะ hypochloremia คือ ระดับคลอไรดในเลือดตํ่า
กวา 99 mmol/L สวน hyperchloremia คือ ระดับคลอไรดใน
เลือดสูงกวา 111 mmol/L สําหรับภาวะ hypokalemia คือ 
ร ะ ดับ โพแทส เซี ยม ใน เ ลื อด ตํ่ ากว า  3.5 mmol/L ส วน 
hyperkalemia คือ ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูงกวา 5.3 
mmol/L ภาวะ hypophosphatemia คือ ระดับฟอสเฟตใน
เลือดตํ่ากวา 2.4 mg% สวน hyperphosphatemia คือ ระดับ
ฟ อ ส เ ฟ ต ใ น เ ลื อ ด สู ง ก ว า  4.5 mg% สํ า ห รั บ ภ า ว ะ 
hypomagnesemia คือ ระดับแมกนีเซียมในเลือดตํ่ากวา 1.6 
mg% สวน hypermagnesemia คือ ระดับแมกนีเซียมในเลือด
สูงกวา 2.3 mg% สําหรับภาวะ hypocalcemia คือ ระดับ
แคลเซียมในเลือดตํ่ากวา 8.4 mg% สวน hypercalcemia คือ 
ระดับแคลเซียมในเลือดสูงกวา 10.2 mg% สําหรับภาวะ 
metabolic acidosis พิจารณาจากการไดรับสารโซเดียมไบคาร

โบเนต (NaHCO3) และทายสุด ภาวะ hypertriglyceridemia 
คือ ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงกวา 200 mg%  
 
วิธีการศึกษา 
เปนการวิจัยเชิงพรรณนาโดยเก็บขอมูลแบบยอนหลัง 

(retrospective descriptive study) จากเวชระเบียนของทารก
คลอดกอนกําหนด ที่รับการรักษาที่หอผูปวยทารกแรกเกิด 
และไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําตามแนวทางในการดูแล
ทารกคลอดกอนกําหนดของโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา 
ระหวางวันที่ 1 พฤศจิกายน 2550 ถึง 30 เมษายน 2551 โดย
คัดลอกขอมูลลงใน Parenteral Nutrition Monitoring Form 
และ Complication Monitoring Form และนําเสนอผลการ
วิเคราะหโดยใชใชสถิติเชิงพรรณนาในรูปคาเฉลี่ย ความถี่และ
รอยละ โดยใชโปรแกรม SPSS version 11.5 และโปรแกรม 
Microsoft excel  
แนวทางในการดูแลทารกคลอดกอนกําหนดที่ไดรับอาหาร

ทางหลอดเลือดดําของโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา จะ
คํานึงถึงปริมาณสารอาหารแตละชนิดที่ทารกไดรับเปนหลัก
เนื่องจากทารกคลอดกอนกําหนดมีขอจํากัดในปริมาณ
สารอาหารแตละชนิดที่ รับได  โดยแนวทางที่ ใช จะ ให
คารโบไฮเดรตในอัตรา 4 - 6 mg/kg/min (คิดเปน 5.76 – 
8.64 g/kg/day) และสามารถปรับเพ่ิมข้ึนวันละ 1 – 2 
mg/kg/min (คิดเปน 1.44 – 2.88 g/kg/day) จนถึง 17 
mg/kg/min (24.48 g/kg/day) หรือ 25 g/kg/day5 สวนโปรตีน
จะเริ่มตนที่ 0.5 – 1 g/kg/day จากนั้นเพ่ิมข้ึนวันละ 0.5 – 1 
g/kg/day5,6 และสามารถเพิ่มไดถึง 4 g/kg/day7,9 และไขมันจะ
เริ่มใหในขนาด 0.5 – 1 g/kg/day และสามารถเพิ่มข้ึนไดวันละ 
0.5 – 1 g/kg/day จนถึง 3 g/kg/day5,10 สวนแนวทางการให
วิตามิน5 น้ําและเกลือแร5,8,11,12 จะใหตามความตองการตอวัน
ในทารกคลอดกอนกําหนด  
คาที่ใชในการประเมินผลลัพธทางคลินิกของทารกคลอด

กอนกําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําในชวง weight 
loss คือ ปริมาณน้ํานมที่รับไดเพ่ิมข้ึนในแตละวัน (คาที่
เหมาะสม คือ 1 – 2 mL/kg/feed4 (ปกติให 8 feed ตอวัน) 
การประเมินผลลัพธทางคลินิกในชวง weight loss ประเมิน
จากปริมาณน้ํานมที่รับไดเพ่ิมข้ึนในแตละวัน เนื่องจากในชวง 
weight loss นี้ เปนชวงที่น้ําหนักของทารกคลอดกอนกําหนด
จะลดลงตามธรรมชาติเนื่องจากมีการกําจัด extravascular 
fluid สวนเกินออกจากรางกาย13 โดยในทารกที่มีน้ําหนักตัว
แรกคลอดนอยกวาหรือเทากับ 2,600 กรัมจะมีคาการลดลง
ของน้ําหนักอยูในชวงประมาณ 6.73 - 16.67% ของน้ําหนัก
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แรกคลอด เปนระยะเวลาประมาณ 2 สัปดาห (9 - 16 วัน)3 

ดังนั้นในชวง weight loss จึงไมสามารถประเมินผลลัพธทาง
คลินิกโดยใชน้ําหนักตัวของทารกได  
สวนคาที่ใชในการประเมินผลลัพธทางคลินิกของทารกคลอด

กอนกําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําในชวงหลัง 
weight loss ไดแก น้ําหนักที่เปล่ียนแปลงในแตละวัน โดยคาที่
เหมาะสม คือ เพ่ิมข้ึนวันละประมาณ 10 – 30 g/day4,6,13  
ความยาวลําตัว (length) คาที่เหมาะสม คือ 0.8 – 1 
cm/week5,6 ความยาวรอบศีรษะ (head circumference) 
ระหวาง 0.5 – 0.9 cm/week5,6 ความยาวรอบอก (chest 
circumference) ประมาณ 1 cm/week5,6 และปริมาณของ
ปสสาวะที่เหมาะสม คือ 1 – 3 ml/kg/hr1  

 
 
ผลการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้ สามารถรวบรวมขอมูลผูปวยไดจํานวน 29 

คน โดยสวนมากเปนเพศชาย (21 คน หรือ 72.41%) (ตาราง
ที่ 1) ทารกมีน้ําหนักแรกคลอดเฉลี่ย 1,620.69 ± 376.94 กรัม 
โดยสวนใหญจัดเปน low birth weight infant (16 คน หรือ 
55.17%) ตามดวย very low birth weight infant (10 คน หรือ 
34.48%) และมี extremely low birth weight infant 1 คน 
(3.45%) ความยาวลําตัวแรกคลอดเฉลี่ย 44.04 ± 3.49 
เซนติเมตร ความยาวรอบศีรษะแรกคลอดเฉลี่ย 28.48 ± 2.10 
เซนติเมตร ความยาวรอบอกแรกคลอดเฉลี่ย 25.60 ± 2.31 
เซนติเมตร มารดามีอายุครรภเฉล่ีย 32 สัปดาห อายุเฉล่ียของ
ทารกที่เริ่มไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา คือ 2 วัน ระยะเวลา
ที่ทารกไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําโดยเฉลี่ย คือ 11 วัน 
ทารกสวนใหญ (89.66%) มีระยะเวลาเฉลี่ยที่กลับมามีน้ําหนัก
ตัวเทาเดิมเมื่อแรกคลอด คือ 11 วัน โดยมีน้ําหนักเฉล่ียที่
ลดลงในชวงแรกหลังคลอด คือ 9.88 ± 4.73% แตมีทารก 3 
คน หยุดรับอาหารทางหลอดเลือดดํากอนที่จะมีน้ําหนักตัว
กลับมาเทาเดิมเมื่อแรกคลอด เนื่องจากทารกสามารถรับ
อาหาร (น้ํานม) จากทางเดินอาหารไดแลว คือ รับไดมากกวา 
50 – 60% ของปริมาณทั้งหมดที่ควรไดรับตอวัน โดยเมื่อ
ทารกกลับมามีน้ําหนักตัวเทาเดิมเมื่อแรกคลอดแลว ระยะเวลา
ตอจากนี้จะถือวาทารกพนจากชวงที่มีการลดลงของน้ําหนัก
หลังคลอด (หรือชวง weight loss) และเขาสูชวงที่จะมีการ
เพ่ิมข้ึนของน้ําหนักตอไป  
สําหรับวิธีการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานั้น ทารก

คลอดกอนกําหนดสวนใหญ (17 คน หรือ 58.62%) ไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําผานทางหลอดเลือดดําสวนปลาย 

(peripheral line) และมี 8 คน ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา
ผานทางหลอดเลือดดําสวนกลาง (central line) และทารกอีก 
4 คนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําทั้งทางหลอดเลือดดําสวน
ปลาย (peripheral line) และหลอดเลือดดําสวนกลาง (central 
line)  
 
ผลลัพธทางคลินิกของทารกคลอดกอนกําหนดที่ไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดํา  
ในชวง weight loss จะประเมินผลลัพธทางคลินิกของทารก

คลอดกอนกําหนดจากปริมาณน้ํานมที่ทารกรับไดเพ่ิมข้ึนใน
แตละวัน ดังตารางที่ 2 ซึ่งพบวาทารกทั้งหมด สามารถรับ
ปริมาณน้ํ านมได เ พ่ิม ข้ึนในแตละ วันเฉล่ียเทากับ  1.55 
ml/kg/feed โดยมีชวงปริมาณน้ํานมที่รับไดเพ่ิมข้ึนเปน 0.96 – 
10.32 ml/kg/feed  
ในชวงหลัง weight loss จะประเมินผลลัพธทางคลินิกของ

ทารกคลอดกอนกําหนดจากน้ําหนักที่เปล่ียนแปลงในแตละวัน 
ความยาวลําตัว ความยาวรอบศีรษะ และความยาวรอบอก 
โดยพบวาทารก 22 คน (75.86%) มีการเปลี่ยนแปลงของ
น้ําหนักในแตละวันเฉลี่ยเทากับ 28.93 g/day แตทารกที่เหลือ
อีก 7 คน ไมสามารถประเมินการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก
ในชวงหลัง weight loss ได เนื่องจากในชวงที่ไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดําจนกระทั่งหยุดรับนั้น น้ําหนักของทารก
ยังคงอยูในชวง weight loss สวนคาความยาวรอบศีรษะและ
ความยาวรอบอกซึ่งมีการวัดในทารก 8 คน พบวามีการ
เพ่ิมข้ึนของความยาวรอบศีรษะและความยาวรอบอกเฉลี่ย 
0.23 ± 0.66 cm/week และ 0.35 ± 0.67 cm/week ตามลําดับ 
สวนทารกที่เหลืออีก 21 คน ไมสามารถประเมินคาการ
เปล่ียนแปลงได เนื่องจากไมไดทําการตรวจวัดคาความยาว
รอบศีรษะและความยาวรอบอกตั้งแตแรกคลอด หรือไมไดทํา
การตรวจวัดในชวงหลัง weight loss เชนเดียวกันกับความ
ยาวลําตัว ซึ่งไมสามารถประเมินคาการเปลี่ยนแปลงได 
เนื่องจากทารกทุกรายไดรับการตรวจวัดเมื่อแรกคลอดเพียง
ครั้งเดียว และเมื่อพิจารณาตลอดชวงระยะเวลาที่ไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา พบวาทารก 28 คน มีปริมาณปสสาวะใน
แตละวันเฉลี่ยเทากับ 3.19 ± 0.67 ml/kg/hr แตทารกอีก 1 คน 
ไมสามารถประเมินได เนื่องจากการบันทึกขอมูลไมสมบูรณ 
สําหรับ serum albumin พบวามีทารกเพียง 9 คน ที่มีการ

ตรวจวัดคา serum albumin มากกวา 1 ครั้ง และทารกสวน
ใหญ (6 คนใน 9 คน) มีระดับ serum albumin หลังไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําเพ่ิมข้ึน เมื่อเปรียบเทียบกับคาแรกที่
ตรวจวัด  
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของทารกคลอดกอนกําหนดที่เขารวมการทดลอง (N = 29)  
ขอมูลทั่วไปของทารก N (%) Range Mean ± SD 

เพศ 29 (100%)   
หญิง 8 (27.59%)   
ชาย 21 (72.41%)   

น้ําหนักแรกคลอด (กรัม) 29 (100%) 950 - 2,630 1,620.69 ± 376.94 
Full birth weight  2 (6.9%) 2,510 – 2630 2,570 ± 84.85 
Low birth weight  16 (55.17%) 1,510 - 2,200 1,733.75 ± 190.82 
Very low birth weight  10 (34.48%) 1,140 - 1,490 1,318 ± 88.04 (median = 1,340) 
Extremely low birth weight  1 (3.45%) – 950 

ความยาวลําตัวแรกคลอด (เซนติเมตร) 25 (86.21%)* 36 – 50 44.04 ± 3.49 
ความยาวรอบศีรษะแรกคลอด (เซนติเมตร) 25 (86.21%)* 24 – 34 28.48 ± 2.10 
ความยาวรอบอกแรกคลอด (เซนติเมตร) 25 (86.21%)* 20 – 31 25.60 ± 2.31 
อายุครรภมารดา (สัปดาห) 29 (100%) 25 – 35 32.10 ± 2.06 (median = 32) 
อายุของทารกที่เริ่มไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 29 (100%) 1 – 5 2.48 ± 1.09 
ระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา  29 (100%) 3 – 50 14.76 ± 11.98 (median = 11) 
ระยะเวลาที่กลับมามีน้ําหนักตัวเทาเดิมเมื่อแรกคลอด (วัน) 26 (89.66%)# 6 – 17 10.62 ± 3.78 
น้ําหนักที่ลดลงในชวง weight loss$ (%) 29 (100%) 1.52 – 21.88 9.88 ± 4.73 
วิธีการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา     

Peripheral line  17 (58.62%)   
Central line  8 (27.59%)   
Peripheral line and central line 4 (13.79%)   

 * มีจํานวนทารกเทากับ 25 คน เนื่องจากทารกบางรายไมไดทําการตรวจวัด  
 # มีจํานวนทารกเทากับ 26 คน เนื่องจากทารกบางรายหยุดรับอาหารทางหลอดเลือดดํากอนที่จะมีน้ําหนักตัวกลับมาเทาเดิมเม่ือแรกคลอด  
 $ ชวง weight loss = ชวงที่มีการลดลงของน้ําหนักหลังคลอด  

 
 

ตารางที่ 2 ผลลัพธทางคลินิกของทารกคลอดกอนกําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา (N = 29)  

ผลลัพธทางคลินิก N (%) Range Mean ± SD 

ชวง weight loss*    
ปริมาณน้ํานมที่รับไดเพิ่มขึ้นในแตละวัน (ml/kg/feed) 29 (100%) 0.96 – 10.32 2.08 ± 1.82 (median = 1.55) 

ชวงหลัง weight loss#    
น้ําหนักที่เปลี่ยนแปลงในแตละวัน (g/day) 22 (75.86%)$ 6.67 – 90 28.93 ± 21.56 (median = 24.88) 
ความยาวรอบศีรษะ (Head circumference) (cm/wk) 8 (27.59%)$ –1 – 1 0.23 ± 0.66 
ความยาวรอบอก (Chest circumference) (cm/wk) 8 (27.59%)$ –0.5 – 1.5 0.35 ± 0.67 

ตลอดระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา    
ปริมาณปสสาวะในแตละวัน (ml/kg/hr) 28 (96.55%)$ 1.65 – 4.19 3.19 ± 0.67 

 * ชวง weight loss = ชวงที่มีการลดลงของน้ําหนักหลังคลอด    
 # ชวงหลัง weight loss = ชวงหลังจากทารกกลับมามีน้ําหนักตัวเทาเดิมเม่ือแรกคลอด  
 $ ทารกบางรายไมไดรับการตรวจวัด  
 
 

ภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกของทารกคลอดกอนกําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 

จากการศึกษาพบวา มีทารก 25 คน (86.21%) เกิด
ภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก โดยพบทั้งสิ้น 122 ครั้ง ดัง
ตารางที่ 3 โดยจํานวนครั้งของการเกิดภาวะแทรกซอนทางเม

ตาบอลิกเฉลี่ยตอคนพบวาไดเทากับ 3 ครั้งตอคน โดยมี
จํานวนชนิดของภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกที่เกิดข้ึนเฉลี่ย
ตอคนเทากับ 3 ชนิดตอคน  
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ชนิดของภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกที่เกิดข้ึนมีทั้งสิ้น 
14 ชนิด จาก 16 ชนิดของภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก
ทั้งหมดที่ศึกษา โดยชนิดของภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก
ที่พบมาก คือ hypercalcemia และ hyperchloremia  

 
ตารางที่ 3 จํานวนครั้งการเกิดและจํานวนทารกที่เกิด

ภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกของทารกคลอด
กอนกําหนด (N = 29)  

ภาวะแทรกซอนทาง 
เมตาบอลิก* 

จํานวน 
ครั้งของภาวะ 
แทรกซอน  
(ครั้ง; %) 

จํานวน 
ทารกที่มีภาวะ 
แทรกซอน  

(คน; %) 
Hypoglycemia 6 (4.92%) 5 (17.24%) 
Hyperglycemia 13 (10.66%) 9 (31.03%) 
Hyponatremia 14 (11.48%) 11 (37.93%) 
Hypernatremia 1 (0.82%) 1 (3.45%) 
Hypochloremia 2 (1.64%) 2 (6.9%) 
Hyperchloremia 19 (15.57%) 14 (48.28%) 
Hypokalemia 7 (5.74%) 6 (20.69%) 
Hyperkalemia 12 (9.84%) 10 (34.48%) 
Hypophosphatemia 0 0 
Hyperphosphatemia 9 (7.38%) 9 (31.03%) 
Hypomagnesemia 0 0 
Hypermagnesemia 6 (4.92%) 5 (17.24%) 
Hypocalcemia 2 (1.64%) 2 (6.9%) 
Hypercalcemia 20 (16.39%) 20 (68.97%) 
Metabolic acidosis 3 (2.46%) 3 (10.34%) 
Hypertriglyceridemia 8 (6.56%) 6 (20.69%) 
รวม 122 (100%)  

  * คําจํากัดความของภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก 
Hypoglycemia = ระดับน้าํตาลในเลอืดต่ํากวา 60 mg/dL  
Hyperglycemia = ระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 150 mg/dL  
Hyponatremia = ระดับโซเดียมในเลอืดต่ํากวา 137 mmol/L 
Hypernatremia = ระดับโซเดียมในเลือดสูงกวา 150 mmol/L 
Hypochloremia = ระดับคลอไรดในเลือดต่ํากวา 99 mmol/L  
Hyperchloremia = ระดับคลอไรดในเลือดสูงกวา 111 mmol/L 
Hypokalemia = ระดับโพแทสเซียมในเลือดต่าํกวา 3.5 mmol/L  
Hyperkalemia = ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูงกวา 5.3 mmol/L 
Hypophosphatemia = ระดับฟอสเฟตในเลอืดต่ํากวา 2.4 mg% 
Hyperphosphatemia = ระดับฟอสเฟตในเลอืดสูงกวา 4.5 mg%  
Hypomagnesemia = ระดับแมกนีเซียมในเลอืดต่ํากวา 1.6 mg% 
Hypermagnesemia = ระดับแมกนีเซียมในเลือดสูงกวา 2.3 mg%  
Hypocalcemia = ระดับแคลเซียมในเลอืดต่ํากวา 8.4 mg% 
Hypercalcemia = ระดับแคลเซียมในเลือดสงูกวา 10.2 mg%  
Metabolic acidosis พจิารณาจากการไดรับ NaHCO3 
Hypertriglyceridemia = ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงกวา 200 mg%  

 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากการศึกษาเมื่อใหอาหารทางหลอดเลือดดําแกทารก

คลอดกอนกําหนด พบวาทารกสวนใหญมีระยะเวลาเฉลี่ยที่
กลับมามีน้ําหนักตัวเทาเดิมเมื่อแรกคลอดเทากับ 11 วัน และมี
น้ําหนักที่ลดลงเฉลี่ยเทากับ 9.88 % ซึ่งเปนคาที่สอดคลองกับ
คาการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักภายหลังคลอดของทารกที่มี
น้ําหนักแรกคลอดนอยกวาหรือเทากับ 2,600 กรัม จะมีชวง
การลดลงของน้ําหนักหลังคลอด (ซึ่งเรียกวาชวง weight loss) 
เปนระยะเวลาประมาณ 9 – 16 วันหลังคลอด3 หรือกลาวอีก
นัยหนึ่งวา ถาทารกไดรับสารอาหารและพลังงานที่เพียงพอ 
ทารกจะมีระยะเวลาในการกลับมามีน้ําหนักตัวเทาเดิมเมื่อแรก
คลอดเปนระยะเวลาประมาณ 9 – 16 วัน โดยน้ําหนักที่ลดลง
จะมีคาอยูในชวงประมาณ 6.73 – 16.67% ของน้ําหนักแรก
คลอด  
 
ผลลัพธทางคลินิกของทารกคลอดกอนกําหนดที่
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา  

ผลลัพธทางคลินิกที่ใชประเมินการไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดําในชวง weight loss คือ ปริมาณน้ํานมที่ทารกรับได
เพ่ิมข้ึนในแตละวัน โดยพบวา ทารกทั้ง 29 คน มีคาเฉลี่ยของ
ปริมาณน้ํ านมที่ รับได เ พ่ิม ข้ึนในแตละวัน  คิดเปน  1.55 
ml/kg/feed ซึ่งอยูในชวงที่เหมาะสม (คาที่เหมาะสมของ
ปริมาณน้ํานมที่เพ่ิมข้ึนในแตละวัน คือ 1 – 2 ml/kg/feed4) 
นั่นคือชวงที่มีการลดลงของน้ําหนักหลังคลอดทารกมีผลลัพธ
ทางคลินิกที่ ดีเมื่อไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา การให
อาหารทางหลอดเลือดดําแกทารกคลอดกอนกําหนด เปนการ
ใหสารอาหารที่จําเปนตอการเจริญเติบโตของรางกายแกทารก 
เมื่อทารกไดรับสารอาหารที่เพียงพอตอความตองการของ
รางกาย ทารกก็จะมีพัฒนาการทางดานรางกายที่ดี มีการ
พัฒนาของระบบยอยอาหารที่ดีข้ึน รวมทั้งการสรางและหลั่ง
น้ํายอย ทําใหเจริญเติบโตและมีการทํางานของระบบตาง ๆ 
ของรางกายพัฒนาไปไดใกลเคียงกับทารกชวงอายุเดียวกันที่
ยังอยูในครรภมารดา ดังนั้นการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา
แกทารกคลอดกอนกําหนด จึงมีสวนทําใหทารกสามารถรับ
น้ํานมทางระบบทางเดินอาหารไดดีข้ึน  
เมื่อพนจากชวงที่มีการลดลงของน้ําหนักหลังคลอดแลว 

ตัวชี้ วัดที่ใชพิจารณาผลลัพธทางคลินิกของทารก ไดแก 
น้ําหนักที่เปล่ียนแปลงในแตละวัน ความยาวรอบศีรษะ และ
ความยาวรอบอก โดยการเปลี่ยนแปลงที่เหมาะสม คือ การมี
น้ําหนักตัวเพ่ิมข้ึนวันละประมาณ 10–30 g/day4,6,13 ความยาว
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รอบศีรษะและความยาวรอบอกเพิ่มข้ึน 0.5 – 0.9 และ 1 
cm/week5,6 ตามลําดับ ซึ่งจากการศึกษาพบวา ทารกสวน
ใหญมีน้ําหนักตัวเพ่ิมข้ึนเฉลี่ย 24.88 g/day และทารกที่มีการ
ตรวจวัดคาความยาวรอบศีรษะและความยาวรอบอก มีคาทั้ง
สองเพ่ิมข้ึนเฉล่ีย 0.23 และ 0.35 cm/week ตามลําดับ ซึ่งจะ
เห็นวาการเพ่ิมข้ึนของคาความยาวรอบศีรษะและความยาว 
รอบอกของทารกเหลานี้ แมจะมีคานอยกวาที่เหมาะสม แต
อาจไมไดหมายความวาทารกเหลานี้มีผลลัพธทางคลินิกที่ไมดี 
เนื่องจากจํานวนของทารกที่มีการตรวจวัดคาความยาวรอบ
ศีรษะและความยาวรอบอกนั้นมีจํานวนนอย (8 คน จากทารก
ทั้งหมด 29 คน) อีกทั้งการตรวจวัดคาความยาวรอบศีรษะและ
ความยาวรอบอกนั้น อาจมีความผิดพลาดในการตรวจวัดจาก
เครื่องมือและจากเทคนิคและความชํานาญของผูตรวจวัดดวย 
และในการที่จะตัดสินวาทารกรายหนึ่งมีผลลัพธทางคลินิกที่ดี
หรือไมนั้น จะตองพิจารณาจากตัวชี้วัดหลายตัวรวมกัน ซึ่งเมื่อ
พิจารณาน้ําหนักที่เปล่ียนแปลงในแตละวัน ทารกเหลานี้มี
น้ําหนักที่เปล่ียนแปลงในแตละวันเพ่ิมข้ึนอยูในชวงที่เหมาะสม 
และเมื่อพิจารณาตลอดชวงระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา ทารกสวนใหญมีปริมาณปสสาวะในแตละวันเฉลี่ย
เทากับ 3.19 ml/kg/hr ซึ่งอยูในชวงที่เหมาะสม คือควรอยู
ในชวง 1 – 3 ml/kg/hr1 ซึ่งแสดงวา ทารกไดรับน้ําในปริมาณ
ที่เพียงพอตอความตองการของรางกายในแตละวัน นั่นคือ 
การใหอาหารทางหลอดเลือดดําใหผลลัพธทางคลินิกที่ดีตอ
ทารกคลอดกอนกําหนด  
สวนคา serum albumin พบวามีทารกเพียงรอยละ 31 (9 

จากทั้งหมด 29 คน) ที่มีการตรวจวัดคา serum albumin 
มากกวา 1 ครั้ง และแมวาทารกกลุมนี้สวนใหญจะมีระดับ 
serum albumin หลังไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพ่ิมข้ึน 
เมื่อเปรียบเทียบกับคาแรกที่มีการตรวจวัดก็ตาม แตทารกบาง
รายไดรับ fresh frozen plasma (FFP) ดังนั้นคา serum 
albumin ที่เพ่ิมข้ึน จึงไมสามารถประเมินไดวาเปนคาที่เพ่ิมข้ึน
จากการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําหรือจากการไดรับ FFP 
เนื่องจาก FFP ประกอบไปดวยน้ํา, inorganic electrolytes 
และโปรตีนชนิดตาง ๆ ไดแก fibrinogen, globulin และ 
albumin ดังนั้นการให FFP ในผูปวยที่มีคา albumin ในเลือด
ตํ่า อาจชวยเพ่ิม albumin ในเลือดได13 อีกทั้ง serum albumin 
ยังมีคาครึ่งชีวิตที่ยาวประมาณ 2 – 3 สัปดาห1 ดังนั้นการ
ตรวจวัดคา serum albumin จะเปนการติดตามความเพียงพอ
ของโปรตีนที่ไดรับเมื่อ 2 – 3 สัปดาหที่ผานมา จึงไมเหมาะสม
ที่จะใชพิจารณาความเพียงพอของโปรตีนที่ไดรับจากอาหาร
ทางหลอดเลือดดําในขณะปจจุบัน และในการเก็บขอมูลของ
ผูเขารวมการศึกษานั้น ผูวิจัยไดทําการเก็บขอมูลเฉพาะในชวง

ที่ทารกไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา ดังนั้นจึงไมทราบคา 
serum albumin ภายหลังจากหยุดรับอาหารทางเลือดดําไป
แลว และแมวาจะมีตัวช้ีวัดอื่นที่อาจเปนตัวช้ีวัดที่ดีในการบง
บอกภาวะทางโภชนาการของทารกที่ไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา คือ transferrin, prealbumin และ retinol–binding 
protein (RBP) เนื่องจากตัวชี้วัดเหลานี้มีคาครึ่งชีวิตที่สั้นกวา 
albumin1 แตในทางปฏิบัตินั้นไมมีการตรวจวัดคาเหลานี้ใน
โรงพยาบาลที่ทําการศึกษา 
สําหรับเหตุผลในการหยุดใหอาหารทางหลอดเลือดดํา จาก

การศึกษาพบวามี 3 สาเหตุ ไดแก 1) ทารกสวนใหญ (27 คน 
คิดเปน 93.10%) สามารถรับอาหาร (น้ํานม) โดยทางระบบ
อาหารไดดี คือ รับไดมากกวา 50 – 60% ของปริมาณทั้งหมด
ที่ควรไดรับตอวัน จึงหยุดรับอาหารทางหลอดเลือดดําได 2) 
ทารก 1 คนเกิดภาวะ metabolic instability (ไดแก ภาวะ 
hypokalemia, hypermagnesemia, hypercalcemia และ 
hypertriglyceridemia) จึงตองหยุดใหอาหารทางหลอดเลือด
ดําชั่วคราว แตหลังจากหยุดใหอาหารทางหลอดเลือดดําแลว 
ทารกสามารถรับอาหารจากระบบทางเดินอาหารไดเพ่ิมข้ึน 
อยางเหมาะสม คือ อยูในชวง 1 – 2 ml/kg/feed และภาวะ 
metabolic instability มีแนวโนมดีข้ึน จึงไมตองกลับมารับ
อาหารทางหลอดเลือดดําอีก และ 3) ทารกอีก 1 คน สามารถ
รับอาหาร (น้ํานม) โดยทางระบบอาหารไดดี รวมกับมีความ
จําเปนตองจํากัดปริมาณน้ํา เนื่องจากภาวะ coronary heart 
disease จึงพิจารณาหยุดใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 
 
ภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกของทารกคลอดกอน
กําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 

จากการศึกษาพบวา มีทารกทั้งสิ้น 25 คน จาก 29 คน คิด
เปน 86.21% ที่มีการเกิดภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกข้ึน
ในระหวางการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา สวนทารกอีก 4 
คน ที่ไมพบภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกอาจเนื่องจาก
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลาสั้น (3, 5, 8 และ 
10 วัน) ทําใหยังไมไดรับการตรวจวัดคาทางหองปฏิบัติการ 
และทารกเหลานี้มีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการไมครบถวน
ทุกคา ทําใหไมสามารถบอกไดอยางแนชัดวา ทารกทั้ง 4 คน
เกิดหรือไมเกิดภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก ระหวางการ
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
ภาวะ hypoglycemia ที่พบในการศึกษานี้ มีบางสวนที่ไม

ทราบสาเหตุที่แนชัด และบางสวนเกิดข้ึนเนื่องจากมีการปรับ
ลดความเขมขนของ dextrose ในอาหารที่ใหทางหลอดเลือด
ดําลงมากเกินไป หลังจากเกิดภาวะ hyperglycemia ข้ึน และ
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อีกสาเหตุ คือ ปริมาณของน้ํานมแมที่จะใหแกทารกในวัน
กอนที่จะเกิดภาวะ hypoglycemia มีไมเพียงพอตามที่แพทย
ไดคํานวณไว จึงทําใหทารกเกิดภาวะ hypoglycemia ในวัดถัด
ม า  แต อ ย า ง ไ ร ก็ ต า ม  ค ว ามชุ ก ข อ ง ก า ร เ กิ ด ภ า ว ะ 
hypoglycemia ที่ไดจากการศึกษานี้ อาจมีคามากกวาความ
เปนจริง เนื่องจากเกณฑที่โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทราใชใน
การตัดสินภาวะ hypoglycemia นั้น เปนเกณฑที่มีคาไมตรง
กับที่ทางทฤษฎีไดกําหนดไว โดยทางทฤษฎีนั้นไดกําหนด
ระดับน้ําตาลในเลือดของทารกไววาหากมีคานอยกวา 45 
mg/dL7 จึงจะจัดวามีภาวะ hypoglycemia แตทางโรงพยาบาล
เมืองฉะเชิงเทราไดใชเกณฑระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา 60 
mg/dL เพ่ือจัดวามีภาวะ hypoglycemia เพ่ือปองกันอันตราย
จากการเกิดภาวะ hypoglycemia ในทารก  
ภาวะ hyperglycemia ที่เกิดข้ึนนั้น พบวาอาจเกิดจากการ

เริ่มให dextrose ในปริมาณที่มากเกินไป โดยปริมาณ 
dextrose เริ่มตนที่เหมาะสม คือ 4 – 6 mg/kg/min (คิดเปน 
5.76 – 8.64 g/kg/day)5 และบางรายมีสาเหตุมาจากการปรับ
เพ่ิมความเขมขนของ dextrose ในอาหารที่ใหทางหลอดเลือด
ดําเร็วเกินไป โดยอัตราการปรับเพ่ิมความเขมขนของ 
dextrose ที่เหมาะสม คือ ปรับเพ่ิมข้ึนวันละ 1 – 2 mg/kg/min 
(คิดเปน 1.44 – 2.88 g/kg/day) จนถึง17 mg/kg/min (24.48 
g/kg/day) หรือ 25 g/kg/day5 แตอยางไรก็ตาม ความ
เหมาะสมของการปรับเพ่ิมความเขมขนของ dextrose ใน
อาหารที่ใหทางหลอดเลือดดํานั้น จะมีความแตกตางกันไปใน
ทารกแตละรายข้ึนกับ metabolic tolerance ของทารก ดังนั้น
หากทําการปรับเพ่ิมความเขมขนของ dextrose แลวทําให
ทารกเกิดภาวะ hyperglycemia ก็สามารถแกไขไดโดยการ
ปรับลดความเขมขนของ dextrose ลง ซึ่งการแกไขนี้สามารถ
ทําไดอยางรวดเร็ว เนื่องจากทางโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา
ไดกําหนดความถี่ในการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดทุกวันใน
ตอนเชา และนําผลที่ไดมาพิจารณากอนที่จะตัดสินใจให 
dextrose ในอาหารทางหลอดเลือดดําในวันนั้น 
การเริ่มตนให sodium แกทารกคลอดกอนกําหนดนั้น มักจะ

เริ่มใหในขนาด 30 mEq/day4 ซึ่งเมื่อคํานวณตามน้ําหนักของ
ทารกแลวก็จะสอดคลองกับปริมาณของโซเดียมเริ่มตนที่ทาง
โรงพยาบาลไดกําหนดเปนแนวทางไว คือ 2 – 5 mEq/kg/day 
แตภาวะ hyponatremia ที่เกิดข้ึนนั้น จากการศึกษาพบวาไม
ทราบสาเหตุของการเกิด เนื่องจากภาวะ hyponatremia 
เกิดข้ึนในขณะที่ไมไดมีการปรับเปลี่ยนปริมาณของโซเดียมที่
ใหแตอยางใด สวนการแกไข คือ การปรับเพ่ิมปริมาณของ
โซเดียมในอาหารที่ใหทางหลอดเลือดดํา  

สวนภาวะ hyperchloremia ที่เกิดข้ึน อาจมีสาเหตุจากการ
ไดรับสารละลายอิเล็กโทรไลตโซเดียมคลอไรด (sodium 
chloride; NaCl) เพ่ือใหรางกายไดรับโซเดียมในปริมาณที่
เพียงพอ เพ่ือรักษาหรือเพ่ือปองกันภาวะ hyponatremia 
เนื่องจากหากเกิดภาวะ hyponatremia ข้ึนในทารกอาจทําให
การเจริญเติบโตของเนื้อเยื่อชาลง ทําใหการเจริญเติบโต
ผิดปกติได6 ประกอบกับทารกที่คลอดกอนกําหนดมักมีระดับ
คลอไรดในรางกายไมผิดปกติมากนัก จึงทําใหเกิดภาวะ 
hyperchloremia ข้ึน ซึ่งแนวทางในการแกไขนั้น ในปจจุบัน
ทางโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทราไดมีการเพิ่มผลิตภัณฑ
สารละลายอิเล็กโทรไลตโซเดียมอะซิเตรต (sodium acetate; 
NaOAC) เขาสูรายการผลิตภัณฑสารละลายอิเล็กโทรไลตของ
โรงพยาบาล เพ่ือใชในการชดเชยโซเดียมแกทารกที่มีระดับ
คลอ ไ ร ด ใ น ร า ง ก าย ไม ผิ ด ปก ติม ากนั กห รื อ มี ภ า ว ะ 
hyperchloremia  
ภาวะ hyperkalemia ที่พบในการศึกษานี้ อาจเกิดจากการ

ไมทราบคาเริ่มตนพ้ืนฐานของระดับโพแทสเซียมในเลือดของ
ทารกสวนใหญกอนการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา และแมวา
เกณฑที่ใชในการเริ่มตนใหโพแทสเซียมแกทารกคลอดกอน
กําหนดที่ทางโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรากําหนดไว จะมีคา
นอยกวาคาที่ทางทฤษฎีไดแนะนําไวสําหรับทารกคลอดกอน
กําหนดก็ตาม (1 – 2 mEq/kg/day และ 2 – 4 mEq/kg/day8 
ตามลําดับ) แตก็ยังพบภาวะ hyperkalemia ได ทําใหไม
สามารถประเมินไดวาภาวะ hyperkalemia ที่เกิดข้ึนเกิดจาก
สาเหตุใด ดังนั้นแนวทางในการแกไขจึงควรมีการตรวจวัดคา
โพแทสเซียมในเลือดกอนการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา เพ่ือ
ปรับปริมาณของโพแทสเซียมที่จะใหในอาหารทางหลอดเลือด
ดําใหเหมาะสมกับทารกแตละราย เพราะทารกบางรายอาจมี
คาเริ่มตนพ้ืนฐานของระดับโพแทสเซียมในเลือดที่สูงอยูแลว  
สาเหตุสําคัญของการเกิดภาวะ hypercalcemia ที่พบใน

การศึกษานี้ คือ การไมมีการตรวจวัดและไมทราบคาเริ่มตน
พ้ืนฐานของระดับแคลเซียม และ/หรือ serum albumin ของ
ทารก โดยระดับ serum albumin มีผลตอระดับแคลเซียมใน
เลือด เนื่องจากแคลเซียมจะมีการจับกับ serum albumin ซึ่ง
หากทารกมีคา serum albumin นอยกวาหรือมากกวา 4 g% 
จะตองคํานวณหาคาแคลเซียมที่ถูกตอง หรือ corrected 
calcium5 โดยในกรณีที่ ระดับของ serum albumin หรือ 
[albumin] < 4 g% คา corrected calcium (mmol/L) เทากับ 
[calcium] + 0.02 x (40 – [albumin]) และหาก [albumin] > 4 
g% คา corrected calcium เทากับ [calcium] + 0.02 x 
([albumin] – 40)   
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ในการศึกษานี้ พบวามีทารกเพียง 15 คนหรือ 52% ที่มีการ
ตรวจวัดคา serum albumin ดังนั้นทารกที่เหลือที่ไมได
ตรวจวัดคา serum albumin จึงไมทราบคาแคลเซียมในเลือด
เริ่มตนที่แทจริง ซึ่งแมวาเกณฑในการใหแคลเซียมแกทารก
คลอดกอนกําหนดที่ทางโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทราได
กําหนดไว จะมีคานอยกวาคาที่ทางทฤษฎีไดแนะนําไวก็ตาม 
(0.5 – 1 mEq/kg/day และ 1 – 2 mEq/kg/day8 ตามลําดับ) 
แตก็ยังพบภาวะ hypercalcemia ได อาจเพราะทารกมีระดับ
แคลเซียมเริ่มตนที่เหมาะสมหรือคอนขางสูงอยูแลว ทําใหไม
สามารถประเมินไดวาภาวะ hypercalcemia ที่เกิดข้ึนเกิดจาก
สาเหตุใด ดังนั้นจึงควรมีการตรวจวัดทั้งคาแคลเซียมและคา 
serum albumin ของทารกกอนการใหแคลเซียมในอาหารทาง
หลอดเลือดดํา เพ่ือปรับปริมาณของแคลเซียมที่จะใหในอาหาร
ทางหลอดเลือดดําใหเหมาะสมกับทารกแตละราย  
ทารกสวนใหญที่เกิดภาวะ hypertriglyceridemia ใน

การศึกษานี้ มีสาเหตุจากการไดรับไขมันในอัตราที่เร็วเกินไป 
โดยอัตราเร็วที่เหมาะสม คือ 0.13 – 0.17 g/kg/hr9 และเมื่อคิด
เปนปริมาตรของ 20% Intralipid® ซึ่งเปนผลิตภัณฑที่ทาง
โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทราใช จะมีคาเทากับ 0.65 – 0.85 
ml/kg/hr แตอยางไรก็ตามมีทารก 1 คน ที่เกิดภาวะ 
hypertriglyceridemia โดยไมทราบสาเหตุ แมจะไดรับไขมันใน
ปริมาณและอัตราเร็วที่เหมาะสมแลว  
ผลการศึกษา ไดช้ีแนะและย้ําความสําคัญของมาตรการ ใน

การปองกันและลดภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกในทารก
คลอดกอนกําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําดังตอไปนี้  

1) ควรตรวจวัดคาเริ่มตนพ้ืนฐานทางหองปฏิบัติการ โดย
จากการศึกษาพบวามีทารกเพียง 11 คน (37.93%) ที่มีการ
ตรวจวัดคาเริ่มตนพ้ืนฐานทางหองปฏิบัติการ และเมื่อ
พิจารณาจากภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกชนิดตาง ๆ ที่
เกิดข้ึน พบวาภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกสวนใหญเกิด
จากการไมทราบคาเริ่มตนพ้ืนฐานของทารกกอนการใหอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา ดังนั้นหากมีการตรวจวัดคาเริ่มตนพ้ืนฐาน
ทางหองปฏิบัติการกอนที่จะมีการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 
อาจชวยลดการเกิดภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกได  

2) เพ่ิมความถี่ในการเจาะเลือดเพ่ือตรวจวัดคาทาง
หองปฏิบัติการ เนื่องจากความถี่ในการเจาะเลือดเพ่ือตรวจวัด
คาทางหองปฏิบัติการจะทําเพียงสัปดาหละครั้ง ซึ่งอาจไม
เพียงพอในการติดตามภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกที่อาจ
เกิดข้ึน โดยเฉพาะภาวะแทรกซอนที่เกี่ยวของกับสมดุลเกลือ
แรและอิเล็กโทรไลตในรางกาย ดังนั้นอาจเพ่ิมความถี่ในการ
ตรวจวัดคาอิเล็กโทรไลตในเลือดเปนทุก 3 – 4 วัน ในชวง
เริ่มตนของการใหอาหารทางหลอดเลือดดําจนกวาทารกจะมี

ภาวะคงที่ เพ่ือดําเนินการแกไขไดอยางทันทวงทีหากเกิด
ภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกข้ึน นอกจากนี้ ควรติดตาม
ดูแลทารกคลอดกอนกําหนดอยางใกลชิดเพ่ือปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกข้ึน เนื่องจากพบวา แมวาจะ
ใหโดยใชเกณฑการใหสารอิเล็กโทรไลตบางชนิดที่ตํ่ากวาคาที่
ไดมีการแนะนําไวสําหรับทารกคลอดกอนกําหนดแลวก็ตาม 
แตก็ยังพบภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกเกิดข้ึน ดังนั้นจึง
ควรมีการติดตามดูแลทารกคลอดกอนกําหนดที่ไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดําอยางใกลชิด  
การศึกษานี้เปนการศึกษาที่วิจัยเชิงพรรณนาและเก็บขอมูล

แบบยอนหลัง (retrospective descriptive study) จากเวช
ระเบียนของทารกคลอดกอนกําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา จึงทําใหไมมีกลุมควบคุม และมีขอมูลของตัวช้ีวัดที่
ตองการประเมินผลหลายชนิดไมครบถวน อีกทั้งมีจํานวนของ
ผูเขารวมการศึกษานอย สงผลใหไมสามารถประเมินผลได
อยางครบถวน และมีขอจํากัดในการคนหาสาเหตุที่แทจริงของ
การเกิดภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก ดังนั้นควรมีการศึกษา
เพ่ิมเติมในรูปแบบดําเนินการศึกษาไปขางหนา (prospective 
study) ตอไป 
 
สรุปผลการศึกษา 
ทารกคลอดกอนกําหนดที่สามารถรวบรวมขอมูลไดใน

การศึกษานี้ ผลลัพธทางคลินิกที่ดีเมื่อไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา ไดแก ปริมาณน้ํานมที่รับไดเพ่ิมข้ึนในแตละวัน 
น้ําหนักที่เปล่ียนแปลงในแตละวัน และปริมาณปสสาวะในแต
ละวัน สวนภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกนั้น เกิดข้ึนทั้งสิ้น 
122 ครั้ง โดยภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิกสวนใหญที่พบ
คือ hypercalcemia และ hyperchloremia ดังนั้นการปองกัน
หรือลดการเกิดภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก จึงควรมีการ
กําหนดแนวทางในการตรวจวัดคา เริ่มตน พ้ืนฐานทาง
หองปฏิบัติการที่เกี่ยวของกับภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก
กอนการใหอาหารทางหลอดเลือดดําแกทารกคลอดกอน
กําหนดทุกราย และควรเพ่ิมความถี่ในการตรวจวัดคาทาง
หองปฏิบัติการอยางเหมาะสม โดยเฉพาะคาที่เกี่ยวของกับ
สมดุลเกลือแรและอิเล็กโทรไลตหลังไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา เพ่ือประโยชนในการติดตามและดูแลทางคลินิกใน
ทารกคลอดกอนกําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา โดย
ผลการศึกษานี้อาจเปนประโยชนตอการพัฒนาการดูแลทารก
คลอดกอนกําหนดทั้งในโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา จังหวัด
ฉะเชิงเทราและโรงพยาบาลอื่น ๆ ตอไป 
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