
การศึกษาภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิดกบัการเจ็บป่วย
ของทารกคลอดก่อนก�ำหนดทีมี่น�้ ำหนกันอ้ยมาก 

ในโรงพยาบาลแม่สอด จงัหวดัตาก

พพิฒั เคลือบวงั พ.บ.
กลุ่มงานกมุารเวชกรรม โรงพยาบาลแม่สอด จงัหวดัตาก

บทคดัย่อ 	 การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทยีบปัจจัยต่างๆ ระหว่างกลุ่มทารกที่มภีาวะโลหิตจางกบักลุ่มที่ไม่มภีาวะ

โลหิตจางในระยะแรกเกดิกบัอตัราการเสยีชีวิต ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เป็นการศึกษาย้อนหลัง ในกลุ่มทารกน�ำ้หนัก

น้อยกว่า 1500 กรัม ที่รักษาตวัที่ โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก ตั้งแต่ตลุาคม2561 ถงึมนีาคม 2564 วิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้ค่าสถติ ิt-test, chi-square test และ binary logistic regression analysis ด้วยโปรแกรม SPSS เวอร์ช่ัน 

27.0.1 ผลการศกึษา ทารกน�ำ้หนักตวัน้อยต�่ำกว่า 1,500 กรัม ทั้งหมด 75 ราย มภีาวะโลหิตจางระยะแรกเกดิ 11 

ราย (ร้อยละ 14.7) ไม่มีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกดิ 64 ราย (ร้อยละ 85.3) เปรียบเทยีบปัจจัยระหว่างกลุ่ม ภาวะ

โลหิตจางและกลุ่มไม่มภีาวะโลหิตจางในระยะแรกเกดิ ค่าความเข้มข้นเลือดทารกเฉล่ียกลุ่มที่มภีาวะโลหิตจางน้อยกว่า

กลุ่มไม่มภีาวะโลหิตจางอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(36.0±3.1 vs 50.5±5.6 vol%, p<0.01) ค่าความเข้มข้นเลือด

เฉล่ียมารดาระยะฝากครรภแ์ละระยะคลอดบุตรมคีวามแตกต่างกนัอย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(33.2±5.1 vs 35.1±4.7 

vol%, p=0.341),(32.7±4.2 vs 35.6±5.5 vol%, p=0.189) ตามล�ำดบั ค่าเฉล่ียอายุครรภ์กลุ่มที่มภีาวะโลหิตจาง

น้อยกว่ากลุ่มไม่มีภาวะโลหิตจางอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ (28.7±1.4 vs. 30.3±2.8 สปัดาห์, p=0.025) ภาวะ

แทรกซ้อนภาวะเลือดออกในโพรงสมอง (IVH) โรคปอดเร้ือรังในทารก (BPD) ภาวะล�ำไส้อกัเสบชนิดเน้ือตาย (NEC) 

และอตัราการเสยีชีวิต มคีวามแตกต่างกนัอย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(0 vs.4.7%, p=0.464), (36.4 vs 14.1%, 

p=0.71), (9.1 vs 10.9%,p=0.855), (27.3 vs 12.5%, p=0.201) ตามล�ำดบั แต่พบว่ากลุ่มทารกที่มภีาวะโลหิต

จางมโีอกาสเสี่ยงต่อการเกดิโรคจอประสาทตาผดิปกตมิากกว่า 1.9 เทา่ (OR=1.9; 95% CI: 1.7-2.1, p=0.04) 

สรปุการศกึษา ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกดิในทารกน�ำ้หนักน้อย มคีวามเสี่ยงต่อการเกดิโรคจอประสาทตาผดิปกติ

ในทารกแรกเกดิที่เพ่ิมขึ้น ควรส่งเสริมให้มกีารให้เลือดทางสายสะดอื คัดกรองภาวะโลหิตจางในทารกระยะแรกเกดิ 

ส่งเสริมการให้เลือดหลังเกดิอย่างมเีหตผุลต่อไป
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การเสยีชีวิตและโรคร้ายแรง(1-3) ภาวะโรคโลหิตจางใน

ระยะแรกเกดิเป็นผลมาจากปริมาณเลือดของมารดาผ่าน

สายสะดอืสู่ทารก ความสามารถของการสร้างเลือดทารก

บทน�ำ
ทารกคลอดก่อนก�ำหนดที่มนี�ำ้หนักแรกเกดิน้อยกว่า 

1,500 กรัม (very low birth-weight, VLBW) เสี่ยงต่อ
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เองและการเสียเลือดจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ทารกคลอดก่อนก�ำหนดและทารกที่มีน�ำ้หนักแรกเกิด

น้อยกว่า 1,500 กรัม (VLBW) ที่มภีาวะโลหิตจางและ

สัญญานชีพไม่ปกติเกือบทั้งหมดต้องการการให้เลือด

เซลล์เมด็เลือดแดง (packed red blood cell: PRBC) ใน

สัปดาห์แรกเกิด(4,5) องค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนด

แนวทางการป้องกันภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดโดย

แนะน�ำให้มีการเพ่ิมปริมาณเลือดให้ทารกทางสายสะดือ 

ในช่วงแรกเกดิ (placental transfusion) ด้วยเทคนิคการ

ตดัสายสะดอืช้า (delayed cord clamping: DCC) การ 

รีดสายสะดอื (umbilical cord milking: UCM) ซ่ึงเทคนิค

ดงักล่าวช่วยเพ่ิมความเข้มข้นของเลือด (Hct) และความ-

ดนัโลหิตอย่างมนัียส�ำคัญ เพ่ิมอตัราการรอดชีวิต ลดการ

เจบ็ป่วยที่ส�ำคัญ และปรับปรุงเสถียรภาพการไหลเวียน

โลหิต ช่วยลดการให้เลือดเซลล์เมด็เลือดแดง(6–12) 

โรงพยาบาลแม่สอดเป็นโรงพยาบาลทัว่ไปขนาด 420 

เตยีง ตั้งอยู่ฝั่งตะวันตกของจังหวัดตาก ให้บริการคลอด

ปีละ 2,500 –3,000 คน โรงพยาบาลแม่สอดได้ใช้

เทคนิคการคลอดทารกด้วยการตัดสายสะดือช้าตั้งแต่ปี 

2555 เพ่ือลดภาวะโลหิตจาง ในระยะแรกเกดิ เพ่ือลด

การให้เลือดในทารกลดภาวะแทรกซ้อนในทารกตามข้อ

แนะน�ำขององค์การอนามยัโลก(13) 

ผู้วิจัยมีความสนใจศึกษาความสมัพันธร์ะหว่างภาวะ

โลหิตจางระยะแรกเกดิกบัการเจบ็ป่วย และการเสยีชีวิต

ของทารกแรกเกิดที่มีน�้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม 

(VLBW)

วิธีการศึกษา
เป็นการศกึษาย้อนหลัง (retrospective study) กลุ่ม

ตัวอย่างเป็นทารกแรกเกิดที่มีน�ำ้หนักน้อยกว่า 1,500 

กรัม โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก ตั้งแต่วันที่ 1 

ตลุาคม พ.ศ. 2561 ถงึ 31 มนีาคม 2564 เกณฑก์าร- 

คัดออก ได้แก่ ทารกเกดินอกโรงพยาบาล ทารกที่ถูกส่ง

ไปรักษาโรงพยาบาลอื่น โดยเกบ็ข้อมูลจากเวชระเบียน 

ผู้ป่วย ตามแบบบนัทกึข้อมูล ทั้งข้อมูลทั่วไปมารดา ระยะ

ฝากครรภ์ ระยะคลอดบุตร ข้อมูลทั่วไปทารก การรักษา 

ภาวะแทรกซ้อนส�ำคัญก่อนกลับบ้าน และตดิตามดูอาการ 

ทุก 1-3 เดอืน ตดิตามการเสยีชีวิตภายใน 1 ปีหลังเกดิ 

น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้ค่าสถิติ t-test, chi-square 

test และ binary logistic regression analysis ด้วย

โปรแกรม SPSS เวอร์ช่ัน 27.0.1 

นยิามศพัท์

ภาวะโลหิตจางระยะแรกเกิดในทารกคลอดก่อน

ก�ำหนด ใช้เกณฑค์วามเข้มข้นของเลือด (Hematocrit) 

น้อยกว่า ร้อยละ 40 โดยการเจาะเลือด ช่วง 1- 2 ช่ัวโมง

แรกเกดิ ระดับความเข้มข้นเลือดมารดาระยะฝากครรภ ์

(อายุครรภ์ 12 สปัดาห์แรก) ระยะหลังคลอดบุตร ภาวะ

แทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ ความดันโลหิตสูง (PIH, 

Preeclampsia, HELLP syndrome) ภาวะถุงน�ำ้คร�่ำอกัเสบ 

ทารกเติบโตช้าในครรภ์ การรักษาทารกที่มีภาวะหายใจ

ล�ำบากจะมกีารให้สารลดแรงตงึผวิ surfactant (poractant 

alpha – Curosurf) ตามเกณฑ์(14) โรคปอดเร้ือรังในทารก 

(bronchopulmonary dysplasia, BPD) ใช้เกณฑ์ของ 

National Institute of Health ในการศึกษาน้ี ใช้เกณฑ์

วินิจฉัย BPD stage 2 ขึ้นไป ที่ทารกต้องการออกซิเจน

เพ่ือให้ม ีค่าความอิ่มตวัออกซิเจนที่ 90–95% (15,16) จน

อายุครรภ์ 36 สปัดาห์ ทารกได้รับการตรวจร่างกายและ

ใช้อาการทางคลินิกเพ่ือวินิจฉัยการเปิดของเส้นเลือด 

PDA (patent ductus arteriosus)และรักษาด้วยยา ibu-

profen การวินิจฉัย sepsis การตดิเช้ือในกระแสโลหิต ใช้

อาการทางคลินิก(ไข้ อณุหภมูกิายต�่ำ ภาวะหายใจช้าหรือ

หยุดหายใจ อาการแย่ลงที่อธบิายไม่ชัดเจน) และมีผล

ทางห้องปฏบิตักิาร เช่น เกรด็เลือดต�่ำ เมด็เลือดขาวต�่ำ 

ตามเกณฑ์ National Program of Infection Control 

Guidelines(17) ทุกรายผลการเพาะเช้ือในเลือดเป็นลบ 

ภาวะล�ำไส้อกัเสบชนิดเน้ือตาย (necrotizing entero-

colitis, NEC) ใช้เกณฑยื์นยันการวินิจฉัย (stage 2 ขึ้น

ไป)โดยใช้เกณฑ์ประยุกต์ของBell classification(18)  

โรคจอประสาทตาผดิปกตใินทารก retinopathy of pre-

maturity (ROP) โดยส่งจักษุแพทย์ตรวจวินิจฉัยทุกราย 
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ใช้เกณฑข์อง International Classification(19,20) การศกึษา

คร้ังน้ีใช้เกณฑวิ์นิจฉัย ROP stage 2 ขึ้นไป ภาวะเลือด-

ออกในโพรงสมองในทารก (intraventricular hemor-

rhage, IVH) โดยส่งตรวจวินิจฉัยอลัตร้าซาวดศ์รีษะทารก

ทุกรายโดยรังสแีพทย์ ใช้เกณฑข์อง Volpe JJ(21) การ

ศกึษาคร้ังน้ีใช้เกณฑวิ์นิจฉัย IVH grade 2 ขึ้นไป กรณี

ทารกมีภาวะความดันโลหิตต�่ำกว่าเฉล่ีย (mean arterial 

blood pressure) ของอายุครรภท์ารก ณ เวลาน้ัน เป็นเวลา 

30 นาที ร่วมกับอาการแสดง (ระบบไหลเวียนโลหิต 

ปลายมอืปลายเท้าไม่ด ีcapillary refill >2 วินาท ี หัวใจ

เต้นเรว็ ปัสสาวะออกน้อย) จะได้รับสารน�ำ้ ถ้าไม่ดีขึ้น

พิจารณาให้ยา dopamine ขนาด (5-20 มก/กก./นาท)ี 

ถ้าไม่ดขีึ้นพิจารณาให้ ยา dobutamine หรือยา adrenaline 

ทารกที่มภีาวะโลหิตจางระยะแรกเกดิ ได้รับการเตมิเลือด

ทุกรายช่วงรักษาตวัในโรงพยาบาล โดยใช้เกณฑใ์ห้เลือด

ในทารก ถ้า HCT น้อยกว่า 40 vol% อยู่ในภาวะวิกฤต 

เช่น ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ invasive ใช้ออกซิเจน 

ความเข้มข้นสงูเกนิ 40% กรณทีารกอาการปานกลาง เช่น 

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ non-invasive ให้เมื่อ HCT <30-35 

vol% กรณอีาการปกต ิพิจารณาให้เลือด เมื่อ HCT <20-

30 vol% โดยให้ปริมาณเลือด 10-15 มล/กก ในเวลา

ไม่เกนิ 4 ชม.(22,23) โดยธนาคารจัดเตรียมเลือดเมด็เลือด-

แดงอายุไม่เกนิ 7 วัน เร่ิมมกีารน�ำเลือดที่มเีมด็เลือดขาว

น้อยมากทั้ง leukocyte depleted red cell (LDRC) และ 

leukocyte-poor red cell (LPRC) มาใช้ 

ผลการศึกษา
การศกึษาภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกดิกบัการเจบ็-

ป่วยของทารกคลอดก่อนก�ำหนดที่มนี�ำ้หนักแรกเกดิน้อย

มากในโรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก ตั้งแต่ 1 ตลุาคม 

2561 ถงึ 31 มนีาคม 2564 มทีารกคลอดจ�ำนวนทั้งสิ้น 

6,607 คน เป็นทารกที่มนี�ำ้หนักแรกเกดิน้อยกว่า 2,500 

กรัม จ�ำนวน 743 คน (ร้อยละ 11.2) มทีารกที่มนี�ำ้หนัก

แรกเกดิน้อยกว่า 1,500 กรัม จ�ำนวน 109 คน (ร้อยละ 

1.6) มทีารกที่เข้าเกณฑเ์ป็นกลุ่มตวัอย่าง 75 ราย ทารก

เสยีชีวิตภายในโรงพยาบาล จ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 12.0 

ของกลุ่มตวัอย่าง) ทารกกลับบ้านและตดิตามแล้ว พบว่า

เสยีชีวิตที่อายุ 4 เดอืน 1 ราย ที่อายุ 5 เดอืน 1 ราย มี

ทารกมาตรวจตดิตามอาการจนครบ 1 ปี จ�ำนวน 45 ราย 

ไม่มาตดิตามอาการ 19 คน ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นทารกต่างชาต ิ

กลุ่มตวัอย่างทารก 75 ราย เป็นทารกเพศหญิง 44 คน 

(ร้อยละ 58.7) เกดิโดยการผ่าตดัคลอด จ�ำนวน 49 คน 

(ร้อยละ 65.4) น�ำ้หนักแรกเกดิ 1,000-1,499 กรัม 

จ�ำนวน 58 คน (ร้อยละ 77.3) ทารกน�ำ้หนักแรกเกดิ 

500-999 กรัมจ�ำนวน 17 คน (ร้อยละ 22.7) ทารกที่

มคีะแนน APGAR 8-10 ที่ 1 นาท ีหรือปกตดิ ีมจี�ำนวน 

30 คน (ร้อยละ 40.0) และมคีะแนน APGAR 4-7 ที่ 

1 นาท ีหรือมภีาวะขาดอากาศปานกลาง มจี�ำนวน 30 คน 

(ร้อยละ 40.0) และทารกที่มคีะแนน APGAR 0-3 หรือ

ขาดอากาศรนุแรง ที่ 1 นาท ีมจี�ำนวน 15 คน (ร้อยละ 

20.0) ทารกส่วนใหญ่มคีะแนน APGAR 8-10 หรือปกติ

ด ีที่ 5 นาท ีมจี�ำนวน 51 คน (ร้อยละ 68.0) ทารกที่มี

คะแนน APGAR 4-7 หรือมภีาวะขาดอากาศปานกลาง 

ที่ 5 นาท ีมจี�ำนวน 19 คน (ร้อยละ 25.4) และทารกที่

มคีะแนน APGAR 0-3 หรือขาดอากาศรนุแรง ที่ 5 นาท ี

มจี�ำนวน 5 คน (ร้อยละ 6.7) ทารกส่วนใหญ่ไม่มภีาวะ

โลหิตจาง (HCT มากกว่าหรือเทา่กบั 40%) จ�ำนวน 64 

คน (ร้อยละ 85.3) ทารกที่มภีาวะโลหิตจางระยะแรกเกดิ 

(HCT น้อยกว่า 40%) จ�ำนวน 11 คน (ร้อยละ 14.7) 

ทารกแรกเกดิมีภาวะหายใจล�ำบาก (respiratory distress 

syndrome, RDS) จ�ำนวน 28 คน (ร้อยละ 37.0) ทารก

ที่ได้รับสารลดแรงตึงผวิ (surfactant) จ�ำนวน 31 ราย 

(ร้อยละ 41.0) ทารกที่ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจชนิด 

invasive จ�ำนวน 47 คน (ร้อยละ 62.7) ทารกที่ต้องใช้

เคร่ืองช่วยหายใจชนิด non-invasive จ�ำนวน 14 คน 

(ร้อยละ 18.7) ทารกที่ไม่ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจทัง้ 2 

ชนิด จ�ำนวน 11 คน (ร้อยละ 14.7) ทารกที่มภีาวะตดิเช้ือ

ในกระแสเลือด (sepsis) จ�ำนวน 31 คน (ร้อยละ 41.0) 

ทารกที่ต้องได้รับยากระตุ้นความดนัโลหิต จ�ำนวน 10 คน 

(ร้อยละ 13.3) ทารกที่มโีรคปอดเร้ือรัง (BPD stage ³2) 
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จ�ำนวน 13 คน (ร้อยละ 17.3) ทารกทีม่ภีาวะล�ำไส้อกัเสบ

ชนิดเน้ือตาย (NEC stage ³2) จ�ำนวน 8 คน (ร้อยละ 

10.7) ทารกที่มีภาวะเลือดออกในโพรงสมอง (IVH) 

grade ³2) จ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 2.6) ทารกที่มโีรค- 

จอประสาทตาผดิปกติในทารกเกดิก่อนก�ำหนด (ROP) 

stage ³2) จ�ำนวน 4 คน (ร้อยละ 5.3) 

กลุ่มทารกที่มภีาวะโลหิตจางคลอดจากมารดาที่มอีายุ

เฉล่ีย มีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ กับ

กลุ่มทารกทีไ่ม่มภีาวะโลหิตจาง (27.4±7.2 vs 28.2±7.3 

ปี; p=0.60) กลุ่มทารกที่มีภาวะโลหิตจางมีอายุครรภ์

เฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มทารกที่ไม่มภีาวะโลหิตจางอย่างมนัีย-

ส�ำคัญทางสถิติ (28.7±1.4 vs 30.3±2.80 สปัดาห์; 

p=0.04) กลุ่มทารกที่มภีาวะโลหิตจางมรีะดบัความเข้ม-

ข้นเลือด (HCT) เฉล่ียของมารดาระยะฝากครรภม์คีวาม-

แตกต่างอย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติ ิกบักลุ่มทารกที่ไม่มี

ภาวะโลหิตจาง (33.2±5.1 vs 35.1±4.7 vol%; 

p=0.341) กลุ่มทารกที่มภีาวะโลหิตจางมรีะดบัความเข้ม

ข้นเลือด เฉล่ียของมารดาระยะคลอดบุตรมคีวามแตกต่าง

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ กับกลุ่มทารกที่ไม่มีภาวะ

โลหิตจาง (32.7±4.2 vs 35.6±5.5 vol%; p=0.189) 

กลุ่มทารกที่มีภาวะโลหิตจาง คลอดจากมารดาที่มีภาวะ

แทรกซ้อน ทัง้โรคความดนัโลหิตสงู ภาวะถุงน�ำ้คร�่ำอกัเสบ 

ภาวะทารกเติบโตช้าในครรภ์ มีความแตกต่างอย่างไม่มี

นัยส�ำคัญทางสถติ ิกบักลุ่มทารกที่ไม่มภีาวะโลหิตจาง (0 

vs 4.7%; p=0.464), (0 vs 1.6%; p=0.676), (0 vs 

9.4%; p=0.290) ตามล�ำดบั กลุ่มทารกที่มภีาวะโลหิต-

จางเกิดจากการผ่าตัดคลอดมีความแตกต่างอย่างไม่ม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติ กับกลุ่มทารกที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง 

(72.7 vs 64.1%; p=0.577) (ตารางที่ 1) กลุ่มทารกที่

มีภาวะโลหิตจาง มีภาวะขาดออกซิเจนปานกลาง (ค่า 

APGAR 4-7 ที่ 1 นาทแีละ 5 นาท)ี และภาวะขาดออก-

ซิเจนรนุแรง (ค่า APGAR 0-3 ที่ 1 นาทแีละ 5 นาท)ี 

ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติเิมื่อเทยีบกบั

กลุ่มทารกทีไ่ม่มภีาวะโลหิตจาง กลุ่มทารกทีม่ภีาวะโลหิต-

จางกบักลุ่มทารกที่ไม่มภีาวะโลหิตจาง ไม่มคีวามแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในเร่ืองของการมีจ�ำนวน

ตารางที ่1 	ขอ้มูลมารดา อายคุรรภ ์การคลอด และภาวะแทรกซอ้นจากการตั้งครรภ ์ทีมี่ผลต่อภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิด 

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง ทารกทีไ่ม่มีภาวะโลหิตจาง (n=64) กบัทารกทีมี่ภาวะโลหิตจาง (n=11)

             ข้อมูลมารดา	                                          ทารกที่มโีลหิตจาง (n=11)  ทารกที่ไม่มภีาวะโลหิตจาง (n=64)  p-value

อายุมารดา (ปี), ค่าเฉล่ีย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 27.4±7.2	 28.2±7.3	 0.600A

อายุครรภ์ (สปัดาห์), ค่าเฉล่ีย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 28.7±1.4	 30.3±2.8	 0.040A*

ความเข้มข้นเลือดมารดาระยะฝากครรภ์ (HCT, vol%) 

(อายุครรภ์ 12 สปัดาห์แรก) ค่าเฉล่ีย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 33.2±5.1	 35.1±4.7	 0.340A 	

ความเข้มข้นเลือดมารดาระยะหลังคลอดบุตร (HCT,vol%)

	 ค่าเฉล่ีย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 32.7±4.2	 35.6±5.5	 0.189A

ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ จ�ำนวนราย n (%) 			 

	 ความดนัโลหิตสงู (PIH, preeclampsia, HELLP syndrome)	 0 (0.0%)	 3(4.7%)	 0.464B	

	 ภาวะถุงน�ำ้คร�่ำอกัเสบ(chorioamnionitis)  	 0 (0.0%)	 1(1.6%)	 0.676B

	 ทารกเตบิโตช้าในครรภ์ (fetal growth restriction) 	 0 (0.0%)	 6 (9.4%)	 0.290B

ชนิดการคลอด, จ�ำนวนราย n (%) 			 

	 ผ่าตดัคลอด 	 8 (72.7%)	 41 (64.1%)	 0.577B

	 คลอดปกต ิ	 3 (27.3%)	 23 (35.9%)		

หมายเหต:ุ 	 NICU: neonatal intensive care unit; HELLP: hemolysis, elevated liver enzyme levels, and low platelet levels;  

	 A = Independent T-test, B = Chi-squared test, * p<0.05.			 
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ทารกกลุ่มน�ำ้หนักตวัน้อยมาก (1000-1499 กรัม) และ

กลุ่มน�ำ้หนักตวัน้อยต�่ำกว่า 1,000 กรัม จ�ำนวนทารกเพศ

ชาย ระดับความเข้มข้นเลือดเฉล่ียในระยะแรกเกิด 

(HCT) (ตารางที่ 2)

กลุ่มทารกที่มภีาวะโลหิตจางกบักลุ่มทารกที่ไม่มภีาวะ

โลหิตจาง ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เกี่ยวกบัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจชนิด invasive ventilator 

หรือชนิด non-invasive ventilator แต่กลุ่มทารกที่มภีาวะ

โลหิตจางมกีารใช้สารลดแรงตงึผวิ (surfactant) แตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิกบักลุ่มทารกที่ไม่มีภาวะโลหิต

จาง (72.7 vs 39.1%; p=0.038) กลุ่มทารกที่มภีาวะ

โลหิตจางกบักลุ่มทารกที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง ไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในด้านการมีภาวะ

แทรกซ้อนโรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกดิ (BPD) stage 

³2 และภาวะแทรกซ้อนล�ำไส้อกัเสบชนิดเน้ือตาย (NEC) 

stage ³2 แต่มคีวามแตกต่างกนัเกี่ยวกบัภาวะแทรกซ้อน

โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดก่อนก�ำหนด 

(ROP) stage ³2 นอกจากน้ี กลุ่มทารกที่มภีาวะโลหิตจาง

กับกลุ่มทารกที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติเิกี่ยวกบัภาวะแทรกซ้อนตดิเช้ือ

ในกระแสเลือด (sepsis) ภาวะแทรกซ้อนเลือดออกใน

โพรงสมอง (IVH) grade ³2 ภาวะแทรกซ้อนหายใจ

ล�ำบากของทารกแรกเกดิ (RDS) และอตัราการเสยีชีวิต 

(ตารางที่ 3)

ภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดมีความสัมพันธ์กับ

โอกาสเกดิภาวะจอประสาทตาผดิปกตใินทารกอย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถติิ (p=0.04) โดยทารกที่มีภาวะโลหิตจาง

แรกเกดิมโีอกาสเกดิภาวะจอประสาทตาผดิปกตใินทารก

ตารางที ่2	 ขอ้มูลทารก คะแนน APGAR น�้ ำหนกัแรกเกิด เพศ ระดบัความเขม้ขน้เลือดในระยะแรกเกิด (HCT) เปรียบเทียบ

ความแตกต่างระหว่างทารกทีไ่ม่มีภาวะโลหิตจาง (n=64) กบัทารกทีมี่ภาวะโลหิตจาง (n=11)

                                                            ทารกที่มภีาวะโลหิตจาง (n=11)  ทารกที่ไม่มภีาวะโลหิตจาง (n=64)  p-valueB

คะแนน APGAR, จ�ำนวนราย n (%)			 

ณ 1 นาท ี(ประเมนิภาวะขาดอากาศ)			 

	  8-10 (ปกต)ิ 	 3 (27.3%)	 27 (42.2%)	 0.619

	  4-7 (ปานกลาง) 	 5 (45.4%)	 25 (39.1%)	

	  0-3 (รนุแรง) 	 3 (27.3%)	 12 (18.7%)	

ณ 5 นาท ี(ประเมนิภาวะขาดอากาศ) 			 

 	 8-10 (ปกต)ิ 	  6 (54.5%)	  45 (70.3%)	 0.584

 	 4-7 (ปานกลาง) 	  4 (36.4%)	 15 (23.4%)	

 	 0-3 (รนุแรง) 	  1 (9.1%)	 4 (6.3%)	

น�ำ้หนักแรกเกดิ (กรัม), จ�ำนวนราย n (%)			 

	 500-999 	 1 (9.1%)	 16 (25.0%)	 0.240

	 1000-1500 	 10 (90.9%)	 48 (75.0%)	

เพศ, จ�ำนวนราย n(%)			 

	 ชาย	 7 (63.6%)	 24 (37.5%)	 0.100

	 หญิง	 4 (36.4%)	 40 (62.5%)	

ระดบัความเข้มข้นเลือดในระยะแรกเกดิ (HCT,vol%) 			 

ค่าเฉล่ีย (±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 			 

	 36.0(±3.4)	 50.5(±5.6)	 <0.01a		

NICU: neonatal intensive care unit, B=Chi-squared test, * p<0.05.			 
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แรกเกดิ ร้อยละ 18.2 (ตารางที่ 4) เมื่อพิจารณาโอกาส

เสี่ยงต่อการเกดิภาวะจอประสาทตาผดิปกตใินทารกแรก-

เกดิ พบว่า ทารกที่มภีาวะโลหิตจางแรกเกดิมโีอกาสเสี่ยง

ที่จะเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติแรกเกิดมากกว่า

ทารกที่ไม่มภีาวะโลหิตจางแรกเกดิ 1.9 เทา่ (OR=1.9; 

95%CI=1.71-2.12, p=0.04) ในการศกึษาน้ีพบทารก

มภีาวะแทรกซ้อนโรคจอประสาทตาผดิปกต4ิ ราย รายที่ 

1 อายุครรภ ์26 สปัดาห์ น�ำ้หนัก 850 กรัม มภีาวะโลหิต-

จางระยะแรกเกดิ ใช้เคร่ืองช่วยหายใจนาน 4 เดอืน เป็น 

ROP stage 2 รายที่ 2 อายุครรภ์ 28 สปัดาห์ น�ำ้หนัก 

1,210 กรัม มีภาวะโลหิตจางระยะแรกเกดิ ใช้เคร่ือง- 

ช่วยหายใจ 1 วัน เป็น ROP stage 3 รายที่ 3 อายุครรภ์ 

29 สปัดาห์ น�ำ้หนัก 1,375 กรัม ไม่มภีาวะโลหิตจางระยะ

แรกเกดิ ใช้เคร่ืองหายใจ 1 วัน เป็น ROP stage 2 รายที่ 

ตารางที ่3 	ภาวะแทรกซอ้นในทารกน�้ำหนกัตวันอ้ยมาก(นอ้ยกว่า 1,500 กรมั) เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง กลุ่มทารก

ทีไ่ม่มีภาวะโลหิตจาง (n=64) กบัทารกทีมี่ภาวะโลหิตจาง (n=11)			   		

	                                                                      ทารกที่มภีาวะโลหิตจาง  ทารกที่ไม่มภีาวะโลหิตจาง   p-valueB

                                                                                            (n=11)                     (n=64)

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ n (%)			 

 	 ชนิด invasive ventilator 	 8(72.8%)	 39 (61.0%)	 0.200

	 ชนิด non-invasive ventilator (nasal CPAP) n (%)			 

	 Post extubation 	  3 (27.3%)	  21 (32.9%)			 

 	 non-invasive ventilator only 	  0 (0.0%)	  14 (21.9%)	 0.140

 	 no use 	  8 (72.8%)	  29 (45.4%)	

ใช้สารลดแรงตงึผวิ(Surfactant) n (%)	 8 (72.7%)	 25 (39.1%)	 0.038*

โรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกดิ BPD stage ³2 n(%) 	 4 (36.4%)	 9 (14.1%)	 0.071

ภาวะล�ำไส้อกัเสบชนิดเน้ือตาย NEC stage ³2 n(%) 	 1 (9.1%)	 7 (10.9%)	 0.855

โรคจอประสาทตาผดิปกตใินทารกเกดิก่อนก�ำหนด stage ³2 n (%) 	 2 (18.2%)	 2 (3.1%)	 0.040*

ภาวะตดิเช้ือในกระแสเลือด Sepsis n (%) 	 6 (54.5%)	 25 (39.1%)	 0.335

การได้รับยากระตุ้นความดนัโลหิต n (%) 	 1 (9.1%)	 9 (14.1%)	 0.654

ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง (IVH) grade ³2 n (%)	 0 (0.0%)	 2 (3.1%)	 0.556

ภาวะหายใจล�ำบากของทารกแรกเกดิ (RDS) n (%) 	 5 (45.5%)	 23 (35.9%)	 0.547

Mortality, n (%) (อตัราการเสยีชีวิต)	 3 (27.3%)	 8 (12.5%)	 0.201

หมายเหต:ุ 	BPD: bronchopulmonary dysplasia; CPAP: continuous positive airway pressure; IVH: intra-ventricular 

	 hemorrhage; NEC: necrotizing enterocolitis; RDS: respiratory distress syndrome; B = Chi-squared test; * p<0.05

ตารางที ่4 	ปัจจยัภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดต่อโอกาสเสีย่งในการเกิดภาวะจอประสาทตาผดิปกติในทารกแรกเกิด (ROP 

stage 2 ข้ึนไป)

              ปัจจัยเสี่ยง	      จ�ำนวนทั้งหมด  เป็น ROP stage 2 ขึ้นไป ไม่เป็น ROP stage 2 ขึ้นไป	  p-valueA      OR	      95% CI

มภีาวะโลหิตจางในทารกแรกเกดิ	 11	 2 (18.2%)	 9(81.8%)	 0.04*	 1.93	 1.71-2.12

ไม่มภีาวะโลหิตจางในทารกแรกเกดิ	 64	 2 (3.1%)	 62(96.9%)

A = Chi-squared test. * p<0.05
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4 อายุครรภ์ 27 สปัดาห์ น�ำ้หนัก 1,000 กรัม ไม่มภีาวะ

โลหิตจางระยะแรกเกดิ ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 8 วัน เป็น 

ROP stage 2 

ภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดมีความสัมพันธ์กับ

โอกาสในการใช้สารลดแรงตึงผิว (surfactant) อย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถติ ิ(p=0.038) โดยทารกที่มภีาวะโลหิต-

จางแรกเกิดมีโอกาสในการใช้สารลดแรงตึงผิว ร้อยละ 

72.7 เมื่อพิจารณาโอกาสในการใช้สารลดแรงตึงผิวใน

ทารกพบว่า ทารกที่มภีาวะโลหิตจางแรกเกดิมโีอกาสที่จะ

ใช้สารลดแรงตึงผิวในทารกมากกว่าทารกที่ไม่มีภาวะ

โลหิตจางแรกเกดิ 1.4 เท่า (OR=1.4; 95% CI;1.24-

1.63, p=0.03) (ตารางที่ 5)

ตารางที ่5 ปัจจยัภาวะโลหิตจางในทารกแรกเกิดต่อโอกาสในการใชส้ารลดแรงตึงผิว (surfactant)

              ปัจจัยเสี่ยง	       จ�ำนวนทั้งหมด	       ใช้ surfactant           ไม่ใช้ surfactant            p-valueB       OR     95% CI

มภีาวะโลหิตจางในทารกแรกเกดิ	 11	 8 (72.7%)	 3 (27.3%)	 0.038*	 1.42	 1.24-1.63 

ไม่มภีาวะโลหิตจางในทารกแรกเกดิ	 64	 25 (39.1%)	 39 (60.9%)				  

B = Chi-squared test. * p<0.05.

น�ำ้หนักต�่ำกว่า 1000 กรัม พบอบุตักิารณโ์ลหิตจางระยะ

แรกเกดิ ร้อยละ 32 อาจเป็นเพราะ โรงพยาบาลแม่สอด

ได้ใช้เทคนิคตดัสายสะดอืช้า (delayed cord clamping) 

ทีต่ดัสายสะดอืที ่1-3 นาท ีเพ่ือเพ่ิมปริมาณเลือดจากรกสู่

ตวัทารกให้เพ่ิมขึ้นเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ของทารก 

มีการศึกษาถึงผลกระทบต่อสมองของทารกต่อภาวะ

โลหิต-จางในทารกน�ำ้หนักน้อยในจีน(30) พบว่า ทารกที่

มภีาวะโลหิตจางมผีลต่อพัฒนาการด้านสมอง พฤตกิรรม 

ต�่ำกว่าทารกที่ปกต ิมกีารศกึษาถงึการให้เลือดเพ่ือรักษา

ภาวะโลหิตจางในทารก อายุวันของเลือดที่เหมาะสม 

จ�ำนวนคร้ังของการให้เลือด ปริมาณเลือดที่ให้ในแต่ละ

คร้ัง และรักษาความเข้มข้นเลือดของทารกที่เหมาะสมใน

การให้เลือด เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนหลัก ที่จะเกดิขึ้น คือ 

โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารก โรคปอดเร้ือรังใน-

ทารก ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง ภาวะล�ำไส้อกัเสบ

ชนิดเน้ือตาย รวมถึงการปรับแนวทางการให้เลือดให้มี

ความปลอดภยั เช่น การใช้เลือดที่ลดจ�ำนวนเมด็เลือดขาว 

(LPRC, LDRC) เพ่ือลดการติดเช้ือ cytomegalovirus 

(CMV) เพ่ือป้องกนัภาวะโลหิตจางในทารก ทางสตูกิรรม

มีการศกึษาถงึเทคนิคการให้เลือดผ่านทางรก (placenta 

transfusion) ทั้งระยะเวลาตดัสายสะดอื การรีดเลือดทาง

วิจารณ ์
อตัราการเสยีชีวิตของทารกน�ำ้หนักน้อยกว่า 1,500 

กรัม ในโรงพยาบาลแม่สอดเป็น ร้อยละ 12 อตัรารอด

ชีวิต ร้อยละ 88 ซ่ึงสงูขึ้นกว่าในอดตี ใกล้เคียงกบัข้อมูล

ที่ศกึษาทั้งในประเทศและต่างประเทศ ช่วงปี พศ.2558-

2562 การศกึษาในของธมนวรรณ เรืองพะเยา และกลัมลี 

เจนจรัตน์(24) โรงพยาบาลนครพิงค์ เชียงใหม่ รายงาน

อตัราการรอดชีวิต ร้อยละ 89.6 กนิษฐา กล่ินราตรี(25) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ร้อยละ 90 โสภดิา ตนั

ธวัฒน์(26) โรงพยาบาลอดุรธานี ร้อยละ 81 Isayama T 

และคณะ(27) ประเทศญ่ีปุ่น ร้อยละ 89.5 Lee JH และ

คณะ(2) ประเทศเกาหลีใต้ ร้อยละ 86 Lee HC และคณะ(28) 

แคลิฟอร์เนีย ประเทศสหรัฐอเมริกา ร้อยละ 90.2-91.7 

การศึกษาคร้ังน้ีพบภาวะโลหิตจางในระยะแรกเกิด 

จ�ำนวน 11 คน (ร้อยละ 14.7) ซ่ึงต�่ำกว่าที่มกีารศกึษา

ในโรงพยาบาลนครพิงค์(24) ซ่ึงศึกษาในทารกต�่ำกว่า 

1,500 กรัม พบอบุตักิารณโ์ลหิตจางระยะแรกเกดิร้อยละ 

30 การศกึษาน้ีพบว่ากลุ่มทารกน�ำ้หนักน้อยกว่า 1,000 

กรัมจ�ำนวน 17 ราย (ร้อยละ 22.6) มีภาวะโลหิตจาง

ระยะแรกเกดิ 1 ราย (ร้อยละ 5.9) ซ่ึงแตกต่างจากการ

ศึกษาของ Rocha G และคณะ(29) ซ่ึงศึกษาในทารก 
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สะดอื มกีารศกึษา ระยะตดัสายสะดอืที่ 30-45 วินาท ีใน

ทารกที่ปกตดิหีลังเกดิ เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน เลือดข้น

ผดิปกติ ภาวะตัวเหลืองในทารก มีการน�ำยากระตุ้นการ 

สร้างเมด็เลือดแดง (erythropoitin) มาใช้แทนการให้

เลือด(31) การศกึษาน้ีพบอบุตักิารณภ์าวะทารกโลหิตจาง

ระยะแรกเกดิน้อย แต่พบภาวะแทรกซ้อนในทารก เมื่อ

เทยีบกบัโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ซ่ึงอบุตั-ิ

การณภ์าวะทารกโลหิตจางระยะแรกเกดิมากกว่า โดยพบ 

ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง เกรด 2 ขึ้นไป ร้อยละ 3.6 

โรคจอประสาทตาผดิปกตใินทารกแรกเกดิ ร้อยละ 12.8 

ภาวะล�ำไส้อกัเสบชนิดเน้ือตาย ร้อยละ 3.7 โรคปอดเร้ือรัง

ในทารกแรกเกดิระดบัปานกลางขึ้นไป ร้อยละ 21.5 ซ่ึง

สงูใกล้เคียงกัน ปัจจัยความรุนแรงของโรค กรรมพันธุ ์

และการให้เลือดในทารกที่เข้มงวดแตกต่างกนั เทคนิค

การให้เลือดทางสายสะดือ ย่อมมีผลต่ออบุตัิการณภ์าวะ

แทรกซ้อนของทารกเช่นกนั

จากการศกึษาปัจจัยทางมารดาที่มผีลต่อภาวะโลหิต-

จางระยะแรกเกิด ทั้งความเข้มข้นเลือดมารดา ระยะ 

ฝากครรภ์และระยะคลอดบุตร และภาวะแทรกซ้อนจาก

การตั้งครรภข์องมารดา พบว่าแตกต่างอย่างไม่มนัียส�ำคัญ

ทางสถติิ ซ่ึงภาวะโลหิตจางในมารดาจะมีผลต่อทั้งอตัรา

การเสยีชีวิต ภาวะแทรกซ้อน ทั้งของมารดา และทารกที่

สงูขึ้น(32) การส่งเสริมให้มารดาฝากครรภ์ระยะแรกเพ่ือ

ป้องกนัรักษาภาวะโลหิตจางจึงมคีวามส�ำคัญ 

จากการศึกษาการใช้เคร่ืองช่วยหายใจพบว่ากลุ่ม

ทารกทีม่ภีาวะโลหิตจาง มกีารใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ทัง้ชนิด 

invasive ventilator และชนิด non-invasive ventilator 

แตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถติิกบักลุ่มทารกที่ไม่มี

ภาวะโลหิตจาง สอดคล้องกบัความรนุแรงของโรคในระยะ

แรกคลอดที่เกดิ RDS แตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทาง

สถติกิบักลุ่มทารกทีไ่ม่มภีาวะโลหิตจาง อาจเน่ืองจากกลุ่ม

ที่มภีาวะโลหิตจาง มกีารใช้สาร surfactant มากกว่าอย่าง

มีนัยส�ำคัญ ท�ำให้ลดการเกดิภาวะ RDS กลุ่มทารกที่มี

ภาวะโลหิตจาง มภีาวะแทรกซ้อนโรคปอดเร้ือรังในทารก

แรกเกดิ (BPD) แตกต่างอย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติกิบั

กลุ่มทารกที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง ซ่ึงการศึกษาในต่าง-

ประเทศ การศกึษาของ Duan J(33) และคณะ พบว่า ภาวะ

โลหิตจางในทารกระยะแรกเกดิท�ำให้พบภาวะแทรกซ้อน

ของโรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกดิเพ่ิมขึ้น แต่การศกึษา

คร้ังน้ีไม่พบว่าแตกต่างเพ่ิมขึ้นอาจเป็นเพราะเกณฑก์าร

วินิจฉัยโลหิตจางใช้ HCT น้อยกว่า 39 vol% ในทารกอายุ

กว่า 14 วัน การศกึษาในคร้ังน้ีพบว่ากลุ่มทารกที่มภีาวะ

โลหิตจาง มภีาวะแทรกซ้อนโรคจอประสาทตาผดิปกตใิน

ทารกเกดิก่อนก�ำหนด (ROP) แตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถติ ิสอดคล้องกบัการศกึษาของ Manit T(34) ประเทศ

อนิเดยี ในทารกเกดิก่อนก�ำหนดทีน่�ำ้หนักน้อยกว่า 2,000 

กรัม ซ่ึงนอกจากภาวะโลหิตจางแล้ว ยังมีปัจจัยอื่นที่ให้

เกดิ ROP ในทารก การคัดกรอง และการป้องกนัภาวะ

โลหิตจางระยะแรกเกดิและการคัดกรอง ROP ในทารก

คลอดก่อนก�ำหนด ที่มีน�ำ้หนักตัวน้อยมากจึงมีความ-

ส�ำคัญ เป็นการป้องกัน และรักษา เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะ

ตาบอดในอนาคต กลุ่มทารกที่มีภาวะโลหิตจาง มีภาวะ

แทรกซ้อนตดิเช้ือในกระแสเลือด (sepsis) แตกต่างอย่าง

ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติกลุ่มทารกที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง 

เพราะการวินิจฉัยภาวะตดิเช้ือในกระแสเลือดในทารก มกั

ใช้อาการทางคลินิกเป็นหลัก ทารกจะมีภาวะความดัน-

โลหิตต�่ำ มภีาวะพร่องออกซิเจน การเพาะเช้ือในเลือดมกั

ไม่พบเช้ือที่เป็นสาเหตชัุดเจน กลุ่มทารกที่มภีาวะโลหิต-

จาง มีภาวะแทรกซ้อนเลือดออกในโพรงสมอง (IVH) 

แตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติกลุ่มทารกที่ไม่มี

ภาวะโลหิตจาง การศึกษาของ Linder H และคณะ(35)  

พบว่า ในช่วง 24 ชม แรกเกดิ ค่าระดบัความเข้มข้นเลือด

ที่ต�่ำ ปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดที่สูง จะเพ่ิม 

ภาวะ IVH เพ่ิมขึ้น Quante M และคณะ(36) พบว่า มคีวาม

สมัพันธข์องระดบัความรนุแรงภาวะโลหิตจางในทารก กบั 

การไหลเวียนของเลือดทีหั่วใจ และในสมอง ซ่ึงถ้าไม่รักษา

ภาวะโลหิตจาง จะท�ำให้ระบบไหลเวียนเลือดมีปัญหา(37) 

หรือทารกนอนโรงพยาบาลนานขึ้น การศึกษาคร้ังน้ีพบ

ภาวะ IVH 2 ราย ซ่ึงไม่มภีาวะโลหิตจางระยะแรกเกดิ ซ่ึง

ถือว่าพบอุบัติการณ์น้อย ซ่ึงน่าจะเกี่ยวกับการดูแลใน
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Abstract: 	Early Anemia and Neonatal Morbidity in Very Low Birth-Weight Preterm Infants in Maesot, Tak  

Province, Thailand 

Pipat Kluabwang, M.D.	

Department of Pediatrics, Maesot Hospital, Tak Province, Thailand

Journal of Health Science 2023;32(Suppl 2):S216-S227.

The objective of this study was to assess the association between early anemia with neona-

tal morbidity and mortality in very low birth weight (VLBW) infants. This retrospective study was conducted  

on 75 patients with VLBW admitted at Maesot Hospital from October 2018 to March 2021. The 

subjects were divided into two groups: (1) patients with anemia at admission and (2) patients  

without anemia. Their characteristics and outcomes were compared. Statistical analysis was t-test, chi-

square test and binary logistic regression analysis that was performed using SPSS, version 27.0.1 and a  

value of p<0.05 was considered statistically significant. It was found that the total of the 75 VLBW, 11 

(14.7%) presented with anemia at admission and 64 (85.3%) without anemia. Anemia-naive presented 

lower mean hematocrit at the admission (36.0±3.1 vs 50.5±5.6 vol%, p<0.01), mean hematocrit of 

mother at ANC period (33.2±5.1 vs 35.1±4.7 vol%, p=0.341), and mean hematocrit of mother at 

labour room (32.7±4.2 vs35.6±5.5 vol%, p=0.189). The anemic group presented lower gestational 

age (28.7±1.4 vs. 30.3±2.8 weeks, p=0.025), intraventricular hemorrhage (0 vs.4.7%, p=0.464), broncho-

pulmonary dysplasia (36.4 vs 14.1%, p=0.71), necrotizing enterocolitis (9.1 vs 10.9%, p=0.855) and  

mortality rate (27.3 vs 12.5, p=0.201). The study found that anemic infants had 1.9 fold increased risk of  

retinopathy of prematurity. (OR=1.9; 95% CI: 1.7-2.1, p=0.04) . In conclusion, early anemia in very 

low birth-weight preterm infants had increased risk of retinopathy of prematurity. Placenta transfusion, 

early anemia infants screening and rational blood transfusion should be encouraged.

Keywords: early anemia; very low birth-weight preterm; delayed cord clamping; retinopathy of prematurity; 

mortality rate


