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 ก�รเปลี่ยนแปลงขององค์คว�มรู้ ท่ีเป็นไปแบบต่อเนื่องและรวดเร็วในท�งก�รแพทย์ทุกส�ข� ทำ�ให้

แพทย์ต้องติดต�ม ศึกษ�ตลอดเวล� เพื่อให้มีคว�มรู้ที่ทันสมัย นำ�ไปใช้ดูแลรักษ�ผู้ป่วยให้ได้ผลดีที่สุด เป็น

ประโยชน์โดยรวมสูงสุด

 ก�รจดัทำ�หนงัสอืกุม�รเวชศ�สตร์ภ�ษ�ไทยชดุนีเ้ปน็ก�รปรบัปรงุ ครัง้ที ่2 ซึง่ไดป้รบัเปลีย่นใหท้นัสมยั

ต�มยุค และเพิ่มจำ�นวนบทขึ้น เพื่อให้ผู้อ่�นส�ม�รถเพ่ิมพูนคว�มรู้ ในท�งกุม�รเวชศ�สตร์ได้อย่�งสะดวก

รวดเร็ว เข้�ใจได้ง่�ยกว่�ก�รค้นจ�กภ�ษ�อังกฤษ

 คณะผูน้พินธแ์ละบรรณ�ธกิ�รไดพ้ย�ย�มใชภ้�ษ�ไทยทีง่�่ยแกก่�รเข�้ใจต�มภ�ษ�นยิม หลกีเลีย่งก�ร

ใช้ศัพท์บัญญัติที่ไม่ได้ ใช้ ในเวชปฏิบัติทั่วไปหรือย�กแก่ก�รเข้�ใจ ก�รแปลแบบตัวต่อตัว

 หนัังสือกุม�รเวชศ�สตร์ท่ัวไปชุดนี้ สำ�เร็จลุล่วงได้เป็นอย่�งดีด้วยคว�มร่วมมือร่วมใจของผู้นิพนธ์

ทุกท่�น ได้ทุ่มเทค้นคว้�ประกอบกับรวบรวมประสบก�รณ์ก�รดูแลผู้ป่วยที่สร้�งสมม�เป็นเวล�น�น เพื่อ

นิพนธ์หนังสือชุดนี้ขึ้น ตลอดจนได้รับคว�มร่วมมือและช่วยเหลืออย่�งเต็มกำ�ลังจ�กเจ้�หน้�ท่ีของภ�ควิช� 

กุม�รเวชศ�สตร์และหน่วยผลิตตำ�ร� 
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กนกพรร|��¥ร องนภ�

พบ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคระบบก�รห�ยใจ

Fellowship in Pediatric Pulmonary Medicine (Ohio, USA)

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคระบบห�ยใจและเวชบำ�บัดวิกฤต

กมลว�ช��¥ล�ปร�สพว�{น�

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคติดเชื้อ

Fellowship in Infectious Diseases (Massachusetts, USA)

รองศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคติดเชื้อ

ก�นทร���¦ซÓล�­ม

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคระบบก�รห�ยใจ

อ�จ�รย์ ส�ข�วิช�โรคระบบห�ยใจและเวชบำ�บัดวิกฤต

ก�vจร�ตน×��วÓอง©วทว�วงศ×

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคหัวใจและหลอดเลือด

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคหัวใจและหลอดเลือด

ก¡ลวด���ม|�น�ล

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ท�รกแรกเกิดและปริกำ�เนิด

Fellowship in Neonatology and Pulmonary Biology (Ohio, USA)

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�ท�รกแรกเกิด

จ�ร�ย¡ศ��จ�ร¡ท�ศน×

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคหัวใจและหลอดเลือด

จ¡z�ม�ส��วร§ชต�ก²�จร

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์พัฒน�ก�รและพฤติกรรม

Post Doctoral Fellow in the Interdisciplinary Training for Autism Researchers (Denver, USA)

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�พัฒน�ก�รเด็ก

ท�นส��ฐ×��¦สง¦กÔว

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�ต่อมไร้ท่อและเมต�บอลิสม

�¢Ôนิพน�×



�¢Ôนิพน�×

¥ทอดพงศ×��ทองศร�ร�ช

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์พัฒน�ก�รและพฤติกรรม

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�พัฒน�ก�รเด็ก

ธ�รช�ต��§ชต�ส�มพ�นธ×¥จร�v

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. เวชศ�สตร์ครอบครัว, อ.ว. โลหิตวิทย�และมะเร็งวิทย�เด็ก

Fellowship in Pediatric Oncology and Bone marrow Transplantation and Cellular Therapy 

 (Tennessee, USA) 

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์ ส�ข�วิช�โลหิตวิทย�และมะเร็งวิทย�เด็ก

นคร�นทร×��ตนคล�ง

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคหัวใจและหลอดเลือด

อ�จ�รย์  หน่วยกุม�รเวชกรรม

โรงพย�บ�ลวชิระภูเก็ต จ.ภูเก็ต

ปร�ยงค×��¥วชวน�ชสนอง

วท.บ., พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคไต

Fellowship in Pediatric Nephrology (Washington DC, USA), 

Fellowship in Pediatric Nuclear Medicine (London, UK)

ศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคไต

 

ปร�ส�น��จ�นทร×ว�ท�น

วท.บ., พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ท�รกแรกเกิดและปริกำ�เนิด

Fellowship in Neonatology (Perth, Australia)

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�ท�รกแรกเกิด

©ปรย���ร¡จ�§รจน×จ�นด�ก¡ล

พ.บ., ว.ว. อ�ยุรศ�สตร์, อ.ว. อ�ยุรศ�สตร์ โรคเลือด, Ph.D ระบ�ดวิทย�

Research Fellowship in Stem Cell Transplantation (Munich, Germany)

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์ หน่วยคลังเลือดและเวชศ�สตร์บริก�รโลหิต



�¢Ôนิพน�×

พรพรร|��ศร�พรสวรรค×

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. โลหิตวิทย�และมะเร็งวิทย�เด็ก

Fellowship in Pediatric Bone Marrow Transplantation (Kagoshima, Japan)

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�โลหิตวิทย�และมะเร็งวิทย�เด็ก

พรพ�มล��พ�ก�×ปร�¥สร�ฐ

วท.บ., พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคติดเชื้อ

Fellowship in Pediatric Infectious Diseases (Tennessee, USA.)

รองศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคติดเชื้อ

พรศ�กด�±��ด�สน�¥วทย×

วท.บ., พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคไต 

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคไต

ภ�ส¡ร���¦สงศ¡ภว�น�ช

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคภูมิแพ้และอิมมูโนวิทย�คลินิก, Ph.D ระบ�ดวิทย�

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคภูมิแพ้และอิมมูโนวิทย�คลินิก

ม|�ร�ตน×��ภ¢วน�นท×

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โภชน�ก�ร

M. Sc. (Applied) Human Nutrition (Montreal, Canada)

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�โภชนวิทย�

ม�ล�ย��วÓองช�vช�ย¥ล�ศ

วท.บ., พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์

Fellowship in Paediatric Haematology � Oncology (Melbourne, Australia)

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�โลหิตวิทย�

รพ�พ�{น×��¥ทวม�ตร×

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ประส�ทวิทย�

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�กุม�รประส�ทวิทย�



�¢Ôนิพน�×

ล�ดด���¥หม��ส¡วรร|

วท.บ., พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โภชน�ก�ร

M.Sc. Human Nutrition (London, UK)

รองศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�โภชนวิทย�

วนพร�อน�นต¥สร�

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคระบบก�รห�ยใจ

Fellowship in Pediatric Respiratory Medicine (Perth, Australia)

รองศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคระบบห�ยใจและเวชบำ�บัดวิกฤต

ว�ร�ช���¥จนจ�นด�ม�ย

วท.บ., พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ท�รกแรกเกิดและปริกำ�เนิด

Fellowship in Neonatology (Tennessee, USA)

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�ท�รกแรกเกิด

ศศ�วร���บ¡vร�ศม�

พ.บ.,ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ 

Diplomate of the American Board of Pediatrics (California, USA) 

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�กุม�รเวชศ�สตร์ผู้ป่วยนอก

ศ¡ภช�ย��¥จนจ�นด�ม�ย

วท.บ., พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ประส�ทวิทย� 

Fellowship in Pediatric Neurology (Tennessee, USA) 

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�กุม�รประส�ทวิทย�

สมจ�ตร×��จ�ร¡ร�ตนศ�ร�ก¡ล

วท.บ., พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคต่อมไร้ท่อและเมต�บอลิสม

Fellowship in Pediatric Endocrinology (Stanford, USA)

ศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�ต่อมไร้ท่อและเมต�บอลิสม

ส¡ภ�พร��§รยม|�

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคหัวใจและหลอดเลือด

อ�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคหัวใจและหลอดเลือด



�¢Ôนิพน�×

ส¡ภ�ภร|×��ด�สน�¥วทย×

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ท�รกแรกเกิดและปริกำ�เนิด

Fellowship in Neonatology (Melbourne, Australia)

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�ท�รกแรกเกิด

¥สกส�ต��§อสถ�ก¡ล

วท.บ., พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคระบบท�งเดินอ�ห�รและตับ

Fellowship in Pediatric Gastroenterology (Brisbane, Australia)

รองศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคระบบท�งเดินอ�ห�ร

อน¡ช���ธ�ตร�มนตร�ช�ย

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, อ.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ท�รกแรกเกิดและปริกำ�เนิด

Fellowship in Neonatology (Ontario, Canada)

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�ท�รกแรกเกิด

อ�จrร�ย×��อ�นท¡§สม�

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ประส�ทวิทย�, Ph. D ระบ�ดวิทย�

Fellowship in Epilepsy (Melbourne, Australia)

Fellowship in Research Ethics (Washington, USA)

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�กุม�รประส�ทวิทย�

อ�รย���ย นยงว�ว�{น×

พ.บ., ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์, ว.ว. กุม�รเวชศ�สตร์ โรคภูมิแพ้และอิมมูโนวิทย�คลินิก

Research Fellowship in Pediatric Allergy and Immunology (New 8ork, USA)

ผู้ช่วยศ�สตร�จ�รย์  ส�ข�วิช�โรคภูมิแพ้และอิมมูโนวิทย�คลินิก





� � หนÔ�

บทท�­��� สร�รว�ทย�ของท�รก¦รก¥ก�ด� �

  (Physiology of the newborn)

 ประสิน  จันทร์วิทัน

บทท�­���� ก�รปร�¥ม�นส¡ขภ�พท�รก¦รก¥ก�ด� ��

 (Assessment of neonatal health)

  ประสิน  จันทร์วิทัน

บทท�­���� ก�รสÓงตÓอท�รก¦รก¥ก�ด� ��

 (Neonatal transport)

 ว�ริช�  เจนจินด�มัย

บทท�­���� ก�รชÓวยก¢Ôช�พท�รก¦รก¥ก�ด� ��

 (Neonatal resuscitation)

 ว�ริช�  เจนจินด�มัย

บทท�­���� ก�ร¨หÔส�รน®²�¦ล�¥กล อ¦รÓ¨นท�รก¦รก¥ก�ด� ��

� (Fluid and electrolyte therapy in newborn)

 กุลวดี  มณีนิล

บทท�­���� ท�รกน®²�หน�กต�วนÔอย�� ��

 (Low birth weight infant)

 ว�ริช�  เจนจินด�มัย

บทท�­���� ภ�ว�หย¡ดห�ย¨จของท�รก¥ก�ดกÓอนก²�หนด� ��

 (Apnea of prematurity)

 อนุช�  ธ�ตรีมนตรีชัย

บทท�­���� ภ�ว�ห�ย¨จล²�บ�ก¨นท�รก¦รก¥ก�ด�� ��

 (Neonatal respiratory distress)

 สุภ�ภรณ์  ดิสนีเวทย์

สารบัv



สารบัv

� � หนÔ�

บทท�­���� ต�ว¥หล อง¨นท�รก¦รก¥ก�ด�� ���

 (Neonatal jaundice)

 กุลวดี  มณีนิล

บทท�­���� อ�¥จ�ยน¨นท�รก¦รก¥ก�ด� ���

 (Vomiting in the newborn)

 ว�ริช�  เจนจินด�มัย

บทท�­�����ช�ก¨นท�รก¦รก¥ก�ด� ���

 Neonatal seizure

 ว�ริช�  เจนจินด�มัย

บทท�­���� ก�รต�ด¥ช ®อ¨นชÓวงปร�ก²�¥น�ด� ���

 (Perinatal infections) 

 กุลวดี  มณีนิล

บทท�­�����-DNM@S@K�RDORHR� ���

 อนุช�  ธ�ตรีมนตรีชัย

บทท�­�����ปอดอ�ก¥สบ¨นท�รก¦รก¥ก�ด� ���

 (Neonatal pneumonia)

 อนุช�  ธ�ตรีมนตรีชัย

บทท�­�����¥ยðอห¡Ôมสมองอ�ก¥สบ¨นท�รก¦รก¥ก�ด� ���

 (Neonatal meningitis)

 อนุช�  ธ�ตรีมนตรีชัย 

บทท�­�����ก�รสÓง¥สร�มพ�{น�ก�ร¨น¥ด¬ก�����ปË� ���

� (Promoting development in children 0 to 6 years of age)

� จุฑ�ม�ส  วรโชติกำ�จร



สารบัv

� � หนÔ�

บทท�­���� ก�รสÓง¥สร�มพ�{น�ก�ร¨น¥ด¬กว�ย¥ร�ยน¦ล�ว�ยร¡Óน�� ���

 (Promoting development in school age children and teenagers)

 ศศิวร�  บุญรัศมี

บทท�­���� ก�รต�ดต�ม¥ฝÏ�ร�ว�ง¦ล�ก�รตรวจค�ดกรองพ�{น�ก�ร� ���

 (Developmental surveillance and screening)

 จุฑ�ม�ส  วรโชติกำ�จร

บทท�­���� คว�มบกพรÓอง¨นก�ร¥ร�ยนร¢Ô�� ���

 (Learning disorder)

 เทอดพงศ์  ทองศรีร�ช

บทท�­���� ¥ด¬กท�­ม�คว�มส�ม�รถพ�¥ศ��� ���

 (Gifted child)

 เทอดพงศ์  ทองศรีร�ช

บทท�­�����ก�ร¥ล�®ยงล¢กดÔวยนม¦มÓ� ���

 (Breastfeeding)

 มณีรัตน์  ภูวนันท์

บทท�­�����ก�ร¨หÔอ�ห�รต�มว�ยส²�หร�บท�รก¦ล�¥ด¬ก¥ล¬ก� ���

 (Infant and young child feeding)

 มณีรัตน์  ภูวนันท์

บทท�­�����§ภชน�ก�ร¨น¥ด¬กว�ย¥ร�ยน¦ล�ว�ยร¡Óน� ���

 (School-aged child and adolescent nutrition)

 ลัดด�  เหม�ะสุวรรณ

บทท�­�����ก�ร¨หÔ §ภชนบ²�บ�ด� ���

 (Nutrition management)

 ลัดด�  เหม�ะสุวรรณ



สารบัv

� � หนÔ�

บทท�­�����§ภชนบ²�บ�ด¥rพ��§รค� ���

 (Nutrition management in specific diseases)

 ลัดด�  เหม�ะสุวรรณ

บทท�­�����ภ�ว�ข�ดพล�งง�น¦ล�§ปรต�น� ���

 (Protein-energy malnutrition)

 ลัดด�  เหม�ะสุวรรณ

บทท�­�����§รคอÔวน¨น¥ด¬ก¦ล�ว�ยร¡Óน� ���

 (Obesity in children and adolescents)

 ลัดด�  เหม�ะสุวรรณ

บทท�­�����§รคข�ดว�ต�ม�น¥อ¦ล�ภ�ว�ว�ต�ม�น¥อส¢ง� ���

 (Vitamin A deficiency and hypervitaminosis A)

 มณีรัตน์  ภูวนันท์

บทท�­�����§รคข�ดว�ต�ม�นบ��� ���

 (Vitamin B1 deficiency)

 มณีรัตน์  ภูวนันท์

บทท�­�����§รคข�ดว�ต�ม�นซ�� ���

 (Vitamin C deficiency)

 มณีรัตน์  ภูวนันท์

บทท�­�����§รคข�ดว�ต�ม�นอ�� ���

 (Vitamin E deficiency)

 มณีรัตน์  ภูวนันท์

บทท�­�����ว�คซ�น¨น¦ผนก�รสรÔ�ง¥สร�มภ¢ม�ค¡Ôมก�น§รค¦หÓงช�ต�� ���

 (Vaccines in expanded program on immunization)

 พรพิมล  พฤกษ์ประเสริฐ



สารบัv
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บทท�­�����ว�คซ�นท�ง¥ล อก� ���

 (Optional vaccines)

 พรพิมล  พฤกษ์ประเสริฐ

บทท�­�����ย�ปx�ช�วน�� ���

 (Antibiotics)

 กมลวิช  เล�ประสพวัฒน�

บทท�­�����ก�รต�ด¥ช ®อท�ง¥ด�นห�ย¨จสÓวนบน� ���

 (Upper respiratory tract infection)

 พรพิมล  พฤกษ์ประเสริฐ

บทท�­�����©ขÔ¥r�ยบพล�น� ���

 (Acute febrile illness)

 กมลวิช  เล�ประสพวัฒน�

บทท�­�����©ขÔออกผðน� ���

 (Exanthematous fever)

 พรพิมล  พฤกษ์ประเสริฐ

บทท�­�����©ขÔ¥ล อดออก¥ดงก�� ���

 (Dengue hemorrhagic fever)

 พรพิมล  พฤกษ์ประเสริฐ

บทท�­�����©ขÔ ©ทฟอยด×� ���

 (Typhoid fever)

 กมลวิช  เล�ประสพวัฒน�

บทท�­�����ม�ล�¥ร�ย� ���

 (Malaria)

 กมลวิช  เล�ประสพวัฒน�



สารบัv
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บทท�­�����2DORHR� ���

 กมลวิช  เล�ประสพวัฒน� 

บทท�­�����คอต�บ�บ�ดท�ย�ก�©อกรน� ���

 (Diphtheria, tetanus, pertussis)

 พรพิมล  พฤกษ์ประเสริฐ

บทท�­�����§รค¥อดส×� ���

 (Acquired immunodeficiency syndrome)

 กมลวิช  เล�ประสพวัฒน�

บทท�­�����ก�รต�ด¥ช ®อ¨น§รงพย�บ�ล� ���

 (Nosocomial infection)

 กมลวิช  เล�ประสพวัฒน�

ด�ชน�� � (

(MCDW� � 77(



1

 ท�รกแรกเกิด ต�มคำ�จำ�กัดคว�มขององค์ก�ร

อน�มัยโลกหม�ยถงึ ท�รกทีม่อี�ยุนอ้ยกว�่ 28 วนั ท�รก

แรกเกิดมีคว�มแตกต่�งจ�กเด็กโตและผู้ ใหญ่ทั้งด้�น

ก�ยภ�พและสรีระ โดยเฉพ�ะตอนแรกเกิดซึ่งเป็นช่วง

สำ�คัญของชีวิต ท�รกจะต้องปรับตัวจ�กสภ�พที่อยู่ใน

ครรภแ์ม่ ซึง่มีมดลกูและน้ำ�คร่ำ�คอยปกป้องจ�กก�รกระ

ทบกระเทือนจ�กภ�ยนอก มีรกทำ�หน้�ที่ให้ส�รอ�ห�ร

ต่�ง« แลกเปลี่ยนก๊�ซ ขับถ่�ยของเสีย ควบคุมอุณหภูมิ

ของร่�งก�ย �ล� ม�สู่ชีวิตนอกครรภ์แม่ที่อวัยวะต่�ง« 

ของท�รกต้องทำ�หน�้ทีเ่หล่�นีเ้อง ปญัห�จะม�กข้ึนห�ก

เปน็ท�รกเกิดกอ่นกำ�หนด ดงันัน้ก�รเข�้ใจถงึก�รทำ�ง�น

ของอวัยวะระบบต่�ง« ขณะท�รกอยู่ในครรภ์และหลัง

เกิด โดยเฉพ�ะข้อจำ�กัดต่�ง« ส�ม�รถนำ�ไปใช้ ในก�ร

ดูแลท�รกแรกเกิดให้ถูกต้องเหม�ะสมต่อไป

�
�ร�บบก�ร©หล¥ว�ยน§ลห�ต
1,2

 ชว่งแรกเกิดมกี�รเปล่ียนแปลงทีส่ำ�คัญ กล่�วคอื 

มีก�รเปลี่ยนแปลงของก�รไหลเวียนโลหิตแบบท�รก 

ในครรภ์ (fetal circulation) เป็นแบบท�รกแรกเกิด 

(neonatal circulation) ซึ่งท�รกแรกเกิดร้อยละ 90 

ส�ม�รถเปลี่ยนผ่�นได้สำ�เร็จ มีประม�ณร้อยละ 10 ที่

ต้องก�รก�รช่วยเหลือบ้�งและประม�ณร้อยละ 1 ที่

ต้องก�รก�รช่วยกู้ชีพขั้นสูง
1

 ชว่งทีท่�รกอยู่ในครรภ ์ท�รกไดร้บัออกซิเจนและ

ส�รอ�ห�รจ�กแม่ผ่�นท�งรก และจ�กก�รที่รกเป็น

อวัยวะที่มีคว�มต้�นท�นต่ำ� (low-resistance circula-

tion) ขณะเดยีวกนัคว�มต้�นท�นของหลอดเลอืดในปอด 

(pulmonary vascular resistance) สูง จ�กที่ถุงลม

บรรจเุตม็ดว้ยส�รน้ำ�และหลอดเลอืดในปอดยงัขดงออยู ่

ทำ�ให้มีก�รไหลลัดของเลือดจ�กขว�ไปซ้�ยผ่�น shunt 

ที่สำ�คัญ คือ foramen ovale (FO) และ ductus  

arteriosus (DA) โดยเลือดแดงจ�กรกเข้�สู่ท�รกท�ง 

umbilical vein เลือดประม�ณร้อยละ 50 จะไหล 

เข้�สู่ก�รไหลเวียนเลือดในตับ (hepatic circulation) 

เลอืดสว่นทีเ่หลอืจะไหลลดัผ�่น ductus venosus ไปยงั 

inferior vena cava ซึ่งจะผสมกับเลือดที่ม�จ�กส่วน

ล่�งของร่�งก�ยไหลเข้�สู่ atrium ขว� ต่อจ�กนั้นไหล

ผ่�น  foramen ovale ไปยัง atrium ซ้�ย เลือดจ�ก 

atrium ซ้�ยไหลลงสู่ ventricle ซ้�ย และส่งออกท�ง 

ascending aorta ทำ�ให้ coronary  artery, cerebral 

artery และเลือดที่ไปเลี้ยงแขนขว� มีระดับออกซิเจน 

ในเลือด (PO
2
) สูงกว่�ส่วนอื่นของร่�งก�ย (ยกเว้นตับ) 

สว่นเลอืดดำ�จ�ก superior vena cava ไหลเข�้ atrium 

ขว� ลงสู่ ventricle ขว� และส่งออกท�ง pulmonary  

artery แต่ปริม�ณเลือดส่วนใหญ่ จะไหลผ่�น ductus 

arteriosus จ�กก�รที่ปอดมีคว�มต้�นท�นหลอดเลือด

สูงดังกล่�วแล้ว ไปรวมกับเลือดที่ descending aorta 

เพื่อไปเลีย้งสว่นล�่งของร�่งก�ย หลงัจ�กนัน้จะไหลกลบั

 ประสิน  qัน�ร×วิ�ัน

[Physiology of the newborn]

สร�รวิ�ยาkอง�ารก¦รกเกิด
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ประสิน  qัน�ร×วิ�ัน2 Physiology of the newborn

ท�ง umbilical artery 2 เส้นไปสู่รก (รูปที่ 1)
2

 เมื่อแรกเกิดหลังจ�กท�รกเริ่มห�ยใจ ทำ�ให้

อ�ก�ศเข้�ไปในปอด ออกซิเจนในเลือดสูงขึ้นทำ�ให้ 

ปอดและหลอดเลือดในปอดขย�ยตัว แรงต้�นท�นของ

หลอดเลือดในปอดลดลงพร้อม« กับที่ systemic  

vascular resistance เพิ่มขึ้นจ�กก�รที่รกซึ่งมีคว�ม

ต้�นท�นต่ำ�ถูกเอ�ออกไป ผลต�มม�จ�กก�รที่ pulmo-

nary vascular resistance น้อยกว่� systemic  

vascular resistance คือ ทำ�ใหก้�รไหลเวยีนโลหติทีผ่�่น 

DA จ�กด�้นขว�ม�ด�้นซ�้ยจะกลบัเปน็จ�กซ�้ยไปขว�

อยู่หล�ยวันหลังเกิด เลือดจ�ก ventricle ขว�ทั้งหมด

จะไหลเข้�สู่ปอด และกลับเข้�สู่ atrium ซ้�ยท�ง  

pulmonary vein มีผลให้เลือดที่ส่งออกจ�ก ventricle 

ซ้�ยไปเลี้ยงส่วนต่�ง« ของร่�งก�ยเพิ่มขึ้น ก�รไหลลัด

ของเลือดผ่�น FO จะหยุด (functional closure) แต่

ท�งก�ยวภิ�คยงัเหลอืเปน็ชอ่งเลก็ม�กตอ่ไปไดอ้กีหล�ย

ปีต่อม� และจ�กก�รที่ระดับออกซิเจนในเลือดสูงขึ้น  

DA จะหดตวั ในท�รกเกดิครบกำ�หนด DA จะปดิภ�ยใน 

48 ชั่วโมงหลังเกิด โดยส่วนใหญ่จะปิดภ�ยใน 10-15 

ชั่วโมงหลังเกิด ในท�รกเกิดก่อนกำ�หนด DA อ�จจะ 

เปิดน�นเป็นเวล�หล�ยสัปด�ห์ เนื่องจ�กตอบสนองต่อ

ออกซเิจนทีเ่พิม่ขึน้หลงัเกดินอ้ยกว�่ จ�กก�รทีเ่ลอืดไหล

ลัดผ่�น DA จ�กซ้�ยไปขว� ทำ�ให้ ventricle ซ้�ย 

ทำ�ง�นม�กข้ึน เกิดภ�วะหัวใจว�ยได้ DA มีก�รตอบ

ร¢ปท�­��� ก�รไหลเวียนโลหิตของท�รกในครรภ์
2
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สนองต่อส�รพวก vasodilator ได้แก่ prostaglandin 

E
2
 (PGE

2
) และ nitric oxide ทำ�ให้ DA คล�ยตัวและ

เปิดออก และพบว่�ก�รให้ antiprostaglandin เช่น 

indomethacin ในท�รกเกิดก่อนกำ�หนด ที่มีปัญห� 

จ�ก patent ductus arteriosus (PDA) จะทำ�ให้ DA 

หดตัวลง
1,2 

 โดยสรปุ ก�รเปล่ียนแปลงจ�กก�รไหลเวียนโลหิต

แบบท�รกในครรภ์เป็นแบบท�รกแรกเกิดปกติได้นั้น  

เมื่อแรกเกิดท�รกต้องมีก�รห�ยใจ หรือถ้�ห�ยใจเอง 

ไม่ได้จำ�เป็นต้องช่วยห�ยใจ เพื่อให้อ�ก�ศที่มีออกซิเจน

เข�้ไปแทนทีน่้ำ�ในปอด ทำ�ใหอ้อกซิเจนเข้�สู่กระแสเลอืด

ได้ มีผลต่อหลอดเลือดต่�ง« ต�มม�ดังกล่�วแล้ว ทำ�ให้

ก�รเปลี่ยนผ่�นที่สำ�คัญของชีวิตเมื่อแรกเกิดเกิดขึ้นได้

�
�ร�บบก�รห�ย¨จ
3-5

 เมื่อท�รกอยู่ในครรภ์ปอดยังไม่ได้ทำ�หน้�ที่ ใน 

ก�รแลกเปลี่ยนก๊�ซ อ�ศัยก�รไหลเวียนของเลือดที่  

ผ่�นรกเป็นกลไกที่จะนำ�ออกซิเจนจ�กเลือดแม่เข้�ไป 

สู่ระบบก�รไหลเวียนโลหิตและเซลล์ของลูก สำ�หรับ

ค�รบ์อนไดออกไซดจ์�กเซลลแ์ละเลอืดลกูจะถกูสง่กลบั

ไปให้แม่

 เมื่อท�รกอ�ยุครรภ์ประม�ณ 24 สัปด�ห์ ถุงลม

สร้�งได้เพียงพอท่ีจะทำ�หน้�ที่แลกเปลี่ยนก๊�ซ แต่ก�ร

สร�้ง surfactant ยังสร�้งไดน้อ้ย ทำ�ใหก้�รห�ยใจยังไม่

ด ีปอดของท�รกในครรภบ์รรจเุตม็ดว้ยส�รน้ำ� ซึง่มสีว่น

ประกอบแตกต�่งจ�กพล�สม�่ และน้ำ�คร่ำ� โดยเปน็ส�ร

สกัด (ultrafiltrate) จ�กเลือดรว่มกับก�รสร�้งจ�กเซลล์

บุถุงลมเอง ปริม�ณส�รน้ำ�ในปอดจะเพิ่มข้ึนต�มอ�ยุ

ครรภ์ เมื่อครบกำ�หนดคลอดจะมีประม�ณ 30-50 มล./

กก. ของน้ำ�หนกัท�รก ส�รน้ำ�ในปอดจะไหลออกสู่น้ำ�คร่ำ�

เป็นครั้งคร�ว เร�จึงส�ม�รถบอกคว�มเจริญของปอด

ในระยะต่�ง« ได้ โดยเจ�ะเอ�น้ำ�คร่ำ�ม�ตรวจ
3
 เมื่อแรก

เกดิท�รกเริม่ห�ยใจ อ�ก�ศเข้�ไปแทนทีส่�รน้ำ�ในถงุลม 

ส�รน้ำ�ในปอดส่วนใหญ่จะถูกดูดซึมเข้�สู่กระแสเลือด

ท�งหลอดเลือดฝอยและหลอดน้ำ�เหลืองในปอด ส�ร 

น้ำ�อีกส่วนหนึ่งถูกกำ�จัดจ�กก�รที่ทรวงอกถูกบีบรัดให้

เล็กลงขณะผ่�นช่องท�งคลอด กระบวนก�รกำ�จัดส�ร

น้ำ�ในปอดอ�จถูกรบกวนได้จ�กภ�วะเกิดก่อนกำ�หนด

หรือก�รผ่�ท้องคลอด ถ้�ส�รน้ำ�ในปอดยังค้�งอยู่ม�ก

จะเกดิภ�วะห�ยใจหอบทีเ่รยีกว�่ transient tachypnea 

of the newborn

 สิ่งที่สำ�คัญอีกอย่�งในก�รทำ�ง�นของปอดใน

ท�รกแรกเกิดคือ surfactant ซึ่งเป็นส�รที่มีคุณสมบัติ

ลดแรงตงึผวิ (surface tension) ทำ�ใหถ้งุลมคงตวัอยูไ่ด้

ในช่วงห�ยใจออก สร้�งและเก็บอยู่ใน pneumocyte 

type II หรือ alveolar type II cell มีส่วนประกอบหลัก

คือ dipalmitoyl phosphatidylcholine (lecithin), 

phosphatidylglycerol, apoproteins (surfactant 

proteins SP-A, SP-B, SP-C, and SP-D), และ  

cholesterol เริ่มสร้�งตั้งแต่ท�รกอ�ยุครรภ์ประม�ณ  

24 สัปด�ห์ และเพิ่มขึ้นเมื่ออ�ยุครรภ์ประม�ณ 34 

สัปด�ห์ ท�รกที่เกิดก่อนกำ�หนดจึงมีโอก�สข�ด sur-

factant ทำ�ให้เกิดอ�ก�รห�ยใจลำ�บ�กจ�กถุงลมแฟบที่

เรียกว่� respiratory distress syndrome (RDS)
3,4

 เมื่อแรกเกิดก�รห�ยใจครั้งแรกของท�รกถูก

กระตุ้นด้วยหล�ย« ปัจจัย ได้แก่ ส�รบ�งอย่�งที่กดก�ร

ห�ยใจจ�กรก (placental humoral inhibitory factors) 

หมดไปจ�กก�รตัดส�ยสะดือ คว�มเย็น ก�รกระตุ้น

เชิงกล catecholamine ค�ร์บอนไดออกไซด์ที่เพิ่มขึ้น 

สำ�หรับปริม�ณออกซิเจนในเลือด (oxygen tension)  

ที่ยังค่อนข้�งต่ำ�มีบทบ�ทต่อก�รกระตุ้นก�รห�ยใจน้อย 

และดเูหมอืนว�่ก�รใชป้รมิ�ณออกซเิจนทีส่งูในก�รกูช้พี

ท�รกที่ไม่ห�ยใจแรกเกิด ทำ�ให้ท�รกส�ม�รถห�ยใจได้

เองช้�กว่�
5
 ก�รห�ยใจของท�รกแรกเกิด ระยะ 3-4 วัน

แรกอ�จห�ยใจไม่สม่ำ�เสมอ แต่เมื่อท�รกหลับสนิท 

ก�รห�ยใจจะสม่ำ�เสมอขึ้น ในท�รกเกิดก่อนกำ�หนด 

ก�รห�ยใจจะไม่สม่ำ�เสมอม�กข้ึนและอ�จเป็นแบบ  

periodic breathing คือมีก�รหยุดห�ยใจเป็นช่วงสั้น« 
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ประม�ณ 5-10 วนิ�ท ีและต�มดว้ยชว่งห�ยใจประม�ณ 

10-15 วิน�ที สลับกัน เกิดจ�กศูนย์ควบคุมก�รห�ยใจ

ยงัเจรญิไมเ่ต็มที ่นอกจ�กนีท้�รกแรกเกิดห�ยใจท�งป�ก

ได้ไม่ดี ดังนั้นถ้�จมูกตีบตัน เช่น จ�ก choanal atresia 

หรือกรณีท�รกเป็นหวัดจะมีอ�ก�รห�ยใจลำ�บ�กได้

�
�ก�รควบค¡มอ¡|หภ¢ม�รÓ�งก�ย
6,7

 ช่วงที่ท�รกอยู่ ในครรภ์อุณหภูมิของร่�งก�ย 

(core temperature) จะสูงกว�่อณุหภมูขิองแมป่ระม�ณ 

0.6
o
ซ

6
 มีก�รถ่�ยเทคว�มร้อนบ�งส่วนจ�กร่�งก�ย 

ท�งผวิหนงัไปยงัน้ำ�คร่ำ� ถ�้แมม่ไีขก้�รถ�่ยเทคว�มรอ้น

จะกลับตรงข้�ม ทำ�ให้ท�รกในครรภ์มีไข้และต้องก�ร

ออกซิเจนม�กขึ้น

 ท�รกแรกเกิดมี โอก�สที่จะมีอุณหภูมิก�ยต่ำ� 

(hypothermia) ได้ง่�ย คือ อุณหภูมิที่วัดท�งทว�รหนัก

หรือรักแร้ต่ำ�กว่� 36.5
o
ซ เนื่องจ�กส�เหตุ 2 ประก�ร 

คือ

 �
�� ก�รสรÔ�งคว�มรÔอน¨หÔก�บรÓ�งก�ยท²�©ดÔ

จ²�ก�ด ในเด็กโตและผู้ ใหญ่ส�ม�รถเพิ่มก�รสร้�งคว�ม

ร้อนเพื่อรักษ�หรือปรับอุณหภูมิก�ยให้ปกติ ส่วนใหญ่

ผ่�นท�ง shivering method (ก�รหดตัวของกล้�มเนื้อ

หรือก�รสัน่) ในท�รกแรกเกดิไมส่�ม�รถใชว้ธินีี้ ได ้ ก�ร

สร�้งคว�มรอ้นของร�่งก�ยอ�ศยัก�รสล�ยไขมนัสนี้ำ�ต�ล 

(brown fat) ที่เรียกว่� nonshivering หรือ chemical 

thermogenesis ไขมันสีน้ำ�ต�ลเป็นไขมันที่มีสีคล้ำ�กว่�

เนือ้เยื่อไขมันอื่น« เนื่องจ�กมหีลอดเลือดอยู่เป็นจำ�นวน

ม�ก เริ่มปร�กฏให้เห็นเมื่ออ�ยุครรภ์ 26-30 สัปด�ห์ 

และเพิ่มขน�ดขึ้นจนกระทั่ง 3-5 สัปด�ห์หลังเกิด ดังนั้น

ท�รกแรกเกิดโดยเฉพ�ะท�รกเกิดก่อนกำ�หนดมีปัญห�

อณุหภมูกิ�ยต่ำ�ไดง้�่ย บรเิวณทีพ่บไขมนัสนี้ำ�ต�ล ไดแ้ก ่

บริเวณหลงัระหว�่งกระดูกสะบัก รอบลำ�คอ รกัแร ้รอบ« 

ไต และต่อมหมวกไต เมื่อท�รกแรกเกิดสัมผัสคว�ม 

เย็นจะกระตุ้น thermal receptor ที่ผิวหนัง impulse 

จะเข้�สู่ศูนย์ควบคุมอุณหภูมิก�ยที่สมองและออกท�ง

เส้นประส�ท sympathetic กระตุ้นให้ปล�ยประส�ท 

sympathetic ปล่อย norepinephrine ซึ่งจะเพิ่ม 

ก�รทำ�ง�นของเอนไซม ์lipase ทำ�ใหม้กี�รเปลีย่นแปลง

ท�งเคมีในเซลล์ไขมันสีน้ำ�ต�ลให้พลังง�นคว�มร้อน 

ออกม�
6

 �
�� ก�รส¢v¥ส�ยคว�มรÔอนจ�กรÓ�งก�ย�คว�ม

ร้อนในร่�งก�ยที่สร้�งข้ึนถูกส่งผ่�นจ�กแกนกล�งไปยัง

ผวิหนงั ผวิหนงัจะมกี�รเสยีคว�มรอ้นตอ่ไปใหก้บัสภ�วะ

แวดลอ้ม ท�รกแรกเกดิมอีตัร�สว่นของพืน้ทีผ่วิก�ยเมื่อ

เทียบกับน้ำ�หนักตัวม�กกว่�เด็กโตหรือผู้ ใหญ่ มีไขมัน

สะสมใต้ผิวหนังน้อยโดยเฉพ�ะท�รกเกิดก่อนกำ�หนด

และก�รควบคุมก�รหดตัวและคล�ยตัวของหลอดเลือด

ยังไม่ดี (poor vasomotor activity) ทำ�ให้สูญเสียคว�ม

ร้อนออกจ�กร่�งก�ยได้ง่�ย

 คว�มแตกต�่งของอณุหภมูทิีผ่วิหนงัและอณุหภมูิ

ของสิ่งแวดล้อม (external thermal gradient) ทำ�ให้

เกิดก�รสูญเสียคว�มร้อนได้ 4 ท�ง ได้แก่
7

 1.  ก�รพ�คว�มร้อน (convection) เป็นก�ร 

สูญเสียคว�มร้อนจ�กผิวก�ยท�รกให้กับอ�ก�ศรอบตัว

ท�รกที่เย็นกว่� ซึ่งขึ้นกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องคือ อุณหภูมิ

รอบตัวท�รกและคว�มแรงของกระแสลม เช่น ท�รก 

ซึ่งนอนอยู่ในที่ที่มีกระแสลมจ�กพัดลมหรือเครื่องปรับ

อ�ก�ศพดัผ�่นทำ�ให้มกี�รสญูเสยีคว�มรอ้นจ�กร�่งก�ย

ม�กขึ้น 

 2. ก�รนำ�คว�มรอ้น (conduction) เปน็ก�รสญู

เสยีคว�มรอ้นให้กบัวตัถทุีท่�รกสมัผสัอยูซ่ึง่มอีณุหภมูติ่ำ�

กว่� เช่น ท�รกที่นอนอยู่บนเครื่องชั่งน้ำ�หนักที่พื้นผิว

สมัผสัเยน็กว�่อุณหภมูกิ�ย ดงันัน้ควรปทูีน่อนท�รกดว้ย

ผ้�อุ่นก่อน

 3. ก�รระเหย (evaporation) เป็นก�รสูญเสีย

คว�มร้อนจ�กก�รระเหยของน้ำ� เช่น จ�กก�รปล่อย 

ให้ผิวก�ยที่เปียกน้ำ�ระเหยแห้งเอง ก�รสูญเสียน้ำ�ท�ง 

insensible water loss ซ่ึงม�กหรือน้อยข้ึนกับคว�ม 

ชื้นสัมพัทธ์และก�รไหลเวียนของอ�ก�ศ
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 4. ก�รแผร่งัสี (radiation) เป็นก�รสูญเสียคว�ม

ร้อนจ�กร่�งก�ยให้กับพื้นผิวของวัตถุที่เย็นกว่� ซึ่งอยู่

ห่�งออกไป เช่น ท�รกสูญเสียคว�มร้อนจ�กร่�งก�ยให้

กับฝ�ผนังห้องหรือผนังตู้อบที่เย็นกว่� เป็นต้น 

 หลังเกิดท�รกจะมีก�รสูญเสียคว�มร้อนจ�ก

ร่�งก�ยได้ทันที ท�รกเกิดก่อนกำ�หนดจะเสียคว�มร้อน

ได้ม�กกว่�ท�รกเกิดครบกำ�หนด เมื่อท�รกแรกเกิดอยู่

ในห้องคลอดที่มีเครื่องปรับอ�ก�ศ ถ้�ไม่ได้รับก�รดูแล

ที่เหม�ะสมท�รกจะเกิดอุณหภูมิก�ยอ�จลดลง 2-3
o
ซ 

 ชว่งอณุหภมูขิองสภ�พแวดลอ้มทีเ่หม�ะสมสำ�หรบั 

ท�รกแรกเกิด ทำ�ให้ส�ม�รถรักษ�อุณหภูมิร่�งก�ยให้

ปกติอยู่ได้ โดยมีก�รใช้พลังง�นและออกซิเจนน้อยที่สุด 

เรยีกว�่ Åthermal neutral zoneÆ ซ่ึงจะข้ึนกบัอ�ยุครรภ ์

อ�ยุหลังเกิดและขน�ดของร่�งก�ย น้ำ�หนัก ย่ิงน้อย  

ยิง่ตอ้งก�รอณุหภมูขิองสภ�พแวดล้อมทีสู่งข้ึน อณุหภมูิ

ของสภ�พแวดล้อมที่ต่ำ�หรือสูงกว่� thermal neutral 

zone พบว่�ทำ�ให้ท�รกมีเมต�บอลิสมสูงขึ้น พิสูจน์ได้

จ�กก�รวัดก�รใช้ออกซิเจนที่เพิ่มขึ้น 

 ถ้�ท�รกอยู่ในสภ�พแวดล้อมที่มีอุณหภูมิสูง จะ

มีก�รขย�ยตัวของหลอดเลือดฝอยที่ผิวหนัง มีก�รหลั่ง

เหงื่อเพื่อระบ�ยคว�มรอ้น แตค่ว�มส�ม�รถในก�รหลัง่

เหงื่อในท�รกแรกเกิดโดยเฉพ�ะท�รกเกิดก่อนกำ�หนด

ยังไม่ดี ทำ�ให้เสี่ยงต่อภ�วะ hyperthermia เกิดภ�วะ

ข�ดน้ำ� heat stroke  มีอันตร�ยต่อสมองถึงต�ยได้

 กรณีที่ท�รกอยู่ในสภ�พแวดล้อมที่เย็นม�ก จะ 

มีก�รหดตัวของหลอดเลือดที่ผิวหนัง และมีก�รสร้�ง

คว�มร้อนซ่ึงต้องก�รออกซิเจนและส�รอ�ห�รเป็น

พลังง�นม�กขึ้น ถ้�ร่�งก�ยปรับตัวไม่ได้จะเกิดภ�วะ

อุณหภูมิก�ยต่ำ�โดยเฉพ�ะท�รกแรกเกิดที่เจ็บป่วย ห�ก

อุณหภูมิก�ยต่ำ�ม�กทำ�ให้เกิดคว�มผิดปกติของระบบ

หัวใจและหลอดเลือด มีผลให้เกิดภ�วะข�ดออกซิเจน 

ภ�วะเลือดเป็นกรด และน้ำ�ต�ลในเลือดต่ำ�ต�มม�ได้
7
 

(รูปที่ 2)

 

�
�ร�บบท�ง¥ด�นอ�ห�ร
8

 ท�รกในครรภ์เริ่มกลืนน้ำ�คร่ำ�เมื่ออ�ยุครรภ์

ประม�ณ 11-12 สปัด�ห์ ซึง่เปน็ปัจจัยหน่ึงในก�รควบคมุ

ปรมิ�ณน้ำ�คร่ำ� ถ�้ท�รกมคีว�มผดิปกต ิเชน่ หลอดอ�ห�ร 

ตีบตัน (esophageal atresia) หรือลำ�ไส้ตีบตัน มักได้ป

ระวัติแม่มีภ�วะครรภ์แฝดน้ำ� (polyhydramnios)

ร¢ปท�­����ก�รเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อระบบหัวใจและหลอดเลือดเมื่อท�รกแรกเกิดมีอุณหภูมิก�ยต่ำ�
7

  อุณหภูมิก�ยต่ำ�

 

  - - - - - - - - - มีก�รหลั่งของ norepinephrine - - - - - - - -

 หลอดเลือดในปอดหดตัว  หลอดเลือดส่วนปล�ยหดตัว

           

 คว�มดันหลอดเลือดแดง  ภ�วะเลือดเป็นกรด

  ในปอดเพิ่มขึ้น    

   Anaerobic metabolism

 เลือดไหลลัดผ่�น shunt ------------------------------------� ภ�วะข�ดออกซิเจน 

 ต่�ง« จ�กขว�ไปซ้�ย
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 ท�รกส�ม�รถดูดป�กคือมี sucking reflex  

ตัง้แต่อ�ยคุรรภป์ระม�ณ 18-24 สัปด�ห ์แตก่�รดดูและ

กลืนที่สัมพันธ์กันทำ�ให้ส�ม�รถดูดนมได้ (nutritive 

sucking) เมื่ออ�ยุครรภ์ 34-35 สัปด�ห์ ประม�ณ 

ร้อยละ 10 ของท�รกแรกเกิด พบมีปัญห�ก�รกลืน 

ไม่สัมพันธ์กัน (incoordination of swallowing) ได้ 

ใน 2 สัปด�ห์หลังเกิด

 ก�รเคลื่อนไหวของท�งเดินอ�ห�ร (gut motil-

ity) กระเพ�ะอ�ห�รและลำ�ไส้เริ่มมีก�รบีบรัดตัวเป็น 

ระยะ« ตั้งแต่อ�ยุครรภ์ประม�ณ 30 สัปด�ห์ gastric 

emptying และก�รบีบรัดตัวของลำ�ไส้ทั้งในท�รกเกิด

ครบกำ�หนดและก่อนกำ�หนดช้�เมื่อเทียบกับเด็กโต 

ก�รให้ท�รกเกิดก่อนกำ�หนดได้รับนมเร็วหลังเกิด จะ

ทำ�ให้ระยะเวล�ในก�รเปล่ียนจ�กให้นมท�งส�ยย�ง 

ม�ดดูนมเองไดเ้ตม็ทีเ่รว็ข้ึน ระยะแรกเกดิเมื่อท�รกรอ้ง

จะกลืนลมเข้�ไปด้วย พบว่�ลมจะเคลื่อนผ่�นท�งเดิน

อ�ห�รสว่นบนจนถึงลำ�ไส้ส่วนปล�ยสุดในเวล�ประม�ณ 

8-10 ชั่วโมง นอกจ�กนี้หูรูดของหลอดอ�ห�รส่วนล่�ง

ยังทำ�ง�นได้ไม่ดี ทำ�ให้ทั้งท�รกแรกเกิดมีอ�ก�รแหวะ

นม (gastroesophageal reflux) ได้บ่อย 

 ร้อยละ 94 ของท�รกแรกเกิด ถ่�ยขี้เท� (me-

conium) ในวันแรกหลงัเกดิ และเกอืบทัง้หมดถ�่ยข้ีเท�

ภ�ยใน 48 ชั่วโมงหลังเกิด (ขี้เท�ประกอบด้วยส�รคัด

หลั่งจ�กลำ�ไส้ น้ำ�ดี เซลล์ที่หลุดลอกจ�กผิวหนังและ 

น้ำ�คร่ำ�) ถ้�ท�รกไม่ถ่�ยขี้เท�ต�มเวล�ดังกล่�ว ให้สงสั

ยไวก้อ่นว�่ท�รกอ�จมภี�วะลำ�ไสอ้ดุตนั แต่ในท�รกเกดิ

กอ่นกำ�หนดน้ำ�หนกันอ้ยม�ก (นอ้ยกว�่ 1,500 กรมั) อ�จ

จะถ่�ยขี้เท�ช้�กว่�นี้ ได้ ช่วง 2-3 วันแรกหลังเกิด

อุจจ�ระจะเป็นขี้เท� ซึ่งมีสีดำ�ข้นเหนียว ต่อม�เปลี่ยน

เป็นสีเขียวอมดำ�ข้นเหนียวน้อยลง (transitional stool) 

และในที่สุดหลัง 4-5 วันไปแล้วจะเปลี่ยนเป็นอุจจ�ระ

ปกติมีสีเหลืองนุ่ม จำ�นวนครั้งของก�รขับถ่�ยอุจจ�ระมี

ได้ตั้งแต่ไม่ถ่�ยอุจจ�ระจนถึง 7 ครั้ง/วัน ท�รกที่กินนม

แม่ระยะแรกจะถ่�ยอุจจ�ระเป็นน้ำ�ปริม�ณไม่ม�กบ่อย

ครัง้ได ้แตจ่ะถ�่ยอุจจ�ระจำ�นวนครัง้ลดลงหลงัอ�ย ุ2-3 

สัปด�ห์ไปแล้ว

� ก�รยÓอย¦ล�ด¢ดซ�ม
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 1. ก�รยอ่ยและดดูซมึค�ร์โบไฮเดรต ทีล่ำ�ไสเ้ลก็

มีเอนไซม์ ได้แก่ lactase, sucrase, maltase และ 

isomaltase ท�รกเกิดครบกำ�หนดมี lactase ที่ส�ม�รถ

ย่อย lactose ซึ่งเป็นส่วนประกอบหลักในนมได้ดีท�รก

ชว่งอ�ยคุรรภ ์26-34 สปัด�ห ์มปีรมิ�ณ lactase เท�่กบั

ร้อยละ 30 ของท�รกเกิดครบกำ�หนด ในขณะที่เอนไซม์ 

disaccharidase อื่น« มรีะดบัใกลเ้คยีงผู้ ใหญแ่ลว้ ทำ�ให้

อ�จเกิดปัญห�เมื่อให้น้ำ�ต�ล lactose จำ�นวนม�กแก่

ท�รกเกิดก่อนกำ�หนดม�ก หลังอ�ยุครรภ์ 35 สัปด�ห์ 

lactase จะสร้�งเพ่ิมม�กข้ึนอย่�งรวดเร็ว ในกรณีที่มี

ก�รทำ�ล�ยเยื่อบุบริเวณลำ�ไส้เล็ก lactase จะลดลงได้

ง่�ยและทำ�ให้เกิด acquired lactose intolerance   

 สำ�หรับเอนไซม์ pancreatic amylase ที่ย่อย

พวกแป้ง (starch) และน้ำ�ต�ล (glucose polymer) ยัง

สร้�งได้น้อยม�กในช่วงอ�ยุ 4-6 เดือนแรก และค่อย« 

มีปริม�ณเพ่ิมขึ้นจนสมบูรณ์ ในช่วง 6 เดือนหลังของ 

ปีแรก แต่ท�รกแรกเกิดมีเอนไซม์ glucoamylase ซึ่ง

สร�้งจ�กลำ�ไสเ้ลก็ในปรมิ�ณที่ใกลเ้คยีงกบัผู้ ใหญส่�ม�รถ 

ย่อย glucose polymer ได้ 

 2. ก�รยอ่ยและก�รดดูซมึโปรตนี ในขัน้ตน้โปรตนี 

ในนมจะถูกย่อยโดย hydrochloric acid และ pepsin 

ที่กระเพ�ะอ�ห�ร ท�รกเกิดก่อนกำ�หนดเอนไซม์ช่วย

ยอ่ยและกรดเหล�่นีส้ร�้งไดน้อ้ยกว�่ท�รกเกดิครบกำ�หนด 

เอนไซม์ที่ย่อยโปรตีนจ�กตับอ่อนและกระเพ�ะอ�ห�ร

ส่วน duodenum ทั้งในท�รกเกิดก่อนกำ�หนด และครบ

กำ�หนดพบได้ ในปริม�ณที่น้อยกว่�ในเด็กโตและผู้ ใหญ่ 

โปรตนีถกูดดูซมึในรปูของ amino acid และ dipeptides 

ได้ดีตั้งแต่อ�ยุครรภ์ 28 สัปด�ห์

 3. ก�รยอ่ยและดดูซมึไขมนั อ�ศยัเอนไซม ์lipase 

และ bile acid ซึ่งในท�รกแรกเกิดต่ำ� ทำ�ให้ก�รดูดซึม

ไขมันทำ�ได้น้อยกว่�เด็กโต นอกจ�กนี้พบว่�ไขมันจ�ก 
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นมแม่ดูดซึมได้ดีกว่�ไขมันจ�กนมวัว ไขมันพืชดูดซึมได้

ดีกว่�ไขมันจ�กสัตว์ ไขมันไม่อิ่มตัวดูดซึมได้ดีกว่�ไขมัน

อิม่ตัว medium chain และ short chain triglycerides 

ดูดซึมได้ดีกว่� long chain triglycerides

5. Bilirubin metabolism                                                                                                        

 ในชว่งแรกเกดิพบว่�ท�รกมอี�ก�รตวัเหลืองจ�ก 

บิลิรูบินสูงในเลือดได้บ่อย  เนื่องจ�กมีก�รสร้�งที่ม�ก 

กว�่เดก็โตหรอืผู้ ใหญแ่ละมีข้อจำ�กดัท�งสรรีวิทย�ในก�ร

ขับถ่�ยบิลิรูบิน แต่ส่วนใหญ่ท�รกจะมีอ�ก�รตัวเหลือง

ไม่ม�กและท�รกจะปกติดี อ�ก�รตัวเหลืองที่สังเกตเห็น

ได้ ในช่วงสัปด�ห์แรกหลังเกิดพบประม�ณร้อยละ 60  

ในท�รกเกิดครบกำ�หนด และประม�ณร้อยละ 80 ใน

ท�รกเกิดก่อนกำ�หนด
9
 กรณทีีท่�รกมปีญัห�ระดบับลิริบูนิ 

ในเลือดสูงม�ก บิลิรูบินส�ม�รถเข้�สู่สมองและทำ�ล�ย

เซลล์สมองเกิด acute bilirubin encephalopathy  

หรือ kernicterus มีผลให้ท�รกมีคว�มผิดปกติท�ง 

ระบบประส�ทในระยะย�วได้   

 ขณะท�รกอยู่ในครรภ์ส�ม�รถตรวจพบบิลิรูบิน

ในน้ำ�คร่ำ�เมื่ออ�ยุครรภ์ 12 สัปด�ห์ และจะห�ยไปเมื่อ

อ�ยุครรภ์ประม�ณ 36-37 สัปด�ห์ กรณีที่ยังมีระดับ 

บิลิรูบินเพิ่มขึ้นในน้ำ�คร่ำ� พบได้ ในท�รกที่มีภ�วะเม็ด

เลือดแดงแตกรุนแรง
10
 

 Bilirubin metabolism ในท�รกแรกเกิด แบ่ง

ออกได้เป็นระยะ 4 ระยะ ได้แก่

� �
� ก�รสรÔ�งบ�ล�ร¢บ�น
10-12

  บิลิรูบินเกิดจ�ก catabolism ของ heme 

protein โดยที่ ประม�ณร้อยละ 75 ของบิลิรูบิน ม� 

จ�ก hemoglobin ของเม็ดเลือดแดงที่ถูกทำ�ล�ยใน 

reticuloendothelial system (รูปที่ 3) hemoglobin 

ถูกเปลี่ยนแปลงไปเป็น heme และ globin  heme จะ

ถูก oxidize โดยเอนไซม์ heme oxygenase ได้เป็น 

biliverdin และ carbon monoxide (CO) biliverdin 

ถูกเปลี่ยนต่อไปโดยเอนไซม์ biliverdin reductase ได้

เป็น bilirubin ฮีโมโกลบิน 1 กรัม จะสล�ยให้ bilirubin 

35 มก.โดยที่ heme 1 mole จะได้บิลิรูบิน 1 mole และ 

CO 1 mole  ดงันัน้ปรมิ�ณ CO ส�ม�รถบอกถงึปรมิ�ณ 

heme catabolism และบิลิรูบินที่สร้�งขึ้นได้ CO จะ

รวมตัวกับฮีโมโกลบิน ได้เป็น carboxyhemoglobin 

ก่อนจะขับออกท�งปอด
10,11

 ประม�ณร้อยละ 25 ของ 

บิลิรูบิน ม�จ�กแหล่งอื่นที่ไม่ใช่จ�กเม็ดเลือดแดง โดย

ม�จ�ก 1) non-erythropoietic component ได้แก่ 

nonhemoglobin heme protein และ free heme  

ซึ่งอยู่ที่ตับ 2) erythropoietic component ที่ 

ม�จ�กกระบวนก�รสร้�งเม็ดเลือดแดงที่ ไม่สมบูรณ์  

(ineffective erythropoiesis) และก�รทำ�ล�ยของ  

immature red cell precursor ในไขกระดูกหรือ 

หลังจ�กปล่อยเข้�สู่กระแสเลือดแล้ว

ร¢ปท�­��  Bilirubin metabolism ในท�รกแรกเกิด
10
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  บลิริบูนิทีส่ร้�งขึน้จะจบักบัอลับมูนิในพล�สม�่ 

เพื่อสง่ต่อไปยงัตับ โดยเฉล่ีย unconjugated  bilirubin 

7-8 มก./ดล. ส�ม�รถจับกับอัลบูมินได้ 1 กรัม ก�ร 

จับของอัลบูมินและบิลิรูบินมีคว�มสำ�คัญต่อก�รเกิด

ภ�วะ bilirubin toxicity เพร�ะโดยปกติแล้วบิลิรูบิน 

ที่จับกับอัลบูมิน จะไม่เข้�สู่ระบบประส�ทส่วนกล�ง
12

  เมื่อบิลิรูบินที่จับกับอัลบูมินไปถึง plasma 

membrane ของเซลล์ตับ บิลิรูบินเท่�นั้นจะผ่�นเยื่อหุ้ม

เซลล์เข้�สู่เซลล์ตับโดยอ�ศัย transport proteins ที่ 

ตับ ที่สำ�คัญคือ ligandin (8 protein) นอกจ�กนี้ยังมี 

cytoplasmic binding protein อื่น« แตม่คีว�มส�ม�รถ

ในก�รจับกับบิลิรูบินต่ำ�
10,12

 3. Conjugation of bilirubin

  บิลิรูบินที่จับกับ ligandin จะถูกส่งต่อไปยัง 

smooth endoplasmic reticulum และ conjugate กบั 

uridine diphosphoglucuronic acid โดยถกู catalyze 

ด้วยเอนไซม์ UDP-glucuronyl transferase ได้เป็น 

bilirubin monoglucuronide  และเมื่อรวมกบั uridine 

diphosphoglucuronic acid อีก 1 โมเลกุลจะได้เป็น 

bilirubin diglucuronide โดยถกู catalyze ดว้ยเอนไซม ์

UDP-glucuronyl transferase เช่นเดียวกัน  และบ�ง

ส่วนถูก catalyze จ�กเอนไซม์ UDP-glucuronate 

glucuronosyltransferase (transglucuronidase)  ซึ่ง 

bilirubin monoglucuronide และ diglucuronide เป็น 

conjugated bilirubin ที่ส�ม�รถละล�ยในน้ำ�ได้และ 

ขับถ่�ยออกท�งน้ำ�ดี
10,12

�� �
� ก�รข�บถÓ�ยบ�ล�ร¢บ�น

  หลังจ�กบิลิรูบินผ่�นก�ร conjugate แล้ว 

conjugated bilirubin จะขับถ่�ยออกไปท�งท่อน้ำ�ดี 

และเมื่อลงสู่ลำ�ไส้จะถูกแบคทีเรียในลำ�ไส้เปลี่ยนต่อไป

เป็น urobilinogen ซึ่งจะขับถ่�ยไปพร้อมอุจจ�ระ uro-

bilinogen บ�งส่วนถูกดูดซึมที่ลำ�ไส้ ใหญ่และขับออก

ท�งตับและไต แต่เนื่องจ�กลำ�ไส้ของท�รกแรกเกิดมี

แบคทีเรียน้อย ร่วมกับมีเอนไซม์ beta-glucuronidase 

ในลำ�ไส้ม�ก ทำ�ให้ conjugated bilirubin ถูก hydro-

lyze กลับไปเป็น unconjugated bilirubin  ได้อีกและ

จะถูกดูดซึมเข้�กระแสเลือดเรียกว่� enterohepatic 

circulation of bilirubin
10,12

� กล©กท�งสร�รว�ทย�ของอ�ก�รต�ว¥หล อง¨น

ท�รก¦รก¥ก�ด
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 กลไกท�งสรีรวิทย�ที่ทำ�ให้ท�รกแรกเกิดมีภ�วะ

ตัวเหลืองได้ มีดังนี้

 1. มีก�รสร้�งบิลิรูบินก่อนเข้�สู่ตับม�กขึ้น

 จ�กก�รศกึษ�ในท�รกแรกเกดิจนอ�ย ุ2 สปัด�ห์

โดยวัดระดับ CO ซึ่งมีจำ�นวนโมเลกุลเท่�กับ บิลิรูบินที่

สร้�งขึ้นดังกล่�วแล้ว พบว่�บิลิรูบินเกิดขึ้นเฉลี่ย 8-10 

มก./กก./วัน ซึ่งม�กกว่� 2 เท่�ของอัตร�ก�รสร้�งบิลิรู

บินในผู้ ใหญ่
10
 ทั้งนี้เนื่องจ�กท�รกแรกเกิดมีปัจจัยทำ�ให้ 

บิลิรูบินสูง ได้แก่ ปริม�ณเม็ดเลือดแดงม�ก อ�ยุของ

เม็ดเลือดแดงสั้น (70-90 วัน) เมื่อเปรียบเทียบกับของ

ผู้ ใหญ่ซึ่งเท่�กับ 120 วัน บิลิรูบินที่ม�จ�กแหล่งอื่น 

ที่ ไม่ใช่จ�กเม็ดเลือดแดงม�ก และก�รดูดซึมกลับของ 

unconjugated bilirubin ในลำ�ไส้ (enterohepatic 

circulation of bilirubin) ม�ก  

 2. กระบวนก�รกำ�จัดบิลิรูบินในเลือดทำ�ได้น้อย 

เนื่องจ�ก

  2.1 Hepatic uptake น้อย เนื่องจ�กเซลล์

ตับข�ด bilirubin-binding protein (ligandin)

  2.2 Conjugation น้อย เนื่องจ�กเอนไซม์ 

UDP-glucuronyl transferase มีเพียงร้อยละ 0.1-1 

ของระดับในผู้ ใหญ่

  2.3 ก�รขับถ่�ยของบิลิรูบินยังทำ�ได้ไม่เต็ม

ที่ ในสภ�วะปกติเซลล์ตับของท�รกแรกเกิดส�ม�รถขับ

ถ่�ย conjugated bilirubin ได้บ้�ง จึงไม่เห็นก�รเพิ่ม

ขึ้นของ conjugated bilirubin ใน physiologic jaun-

dice แต่ก�รขับถ่�ยยังทำ�ได้จำ�กัดเมื่อเปรียบเทียบกับ

เด็กโตหรือผู้ ใหญ่
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 เปน็ภ�วะตวัเหลืองทีพ่บได้ ในท�รกแรกเกดิปกต ิ

เนื่องจ�กมีก�รสร้�งบิลิรูบินที่ม�กกว่�และข้อจำ�กัดใน

ก�รขบัถ�่ยบลิริบูนิดงักล่�วข้�งตน้ โดยท�รกจะมีอ�ก�ร 

ตัวเหลืองไม่ม�ก ซึ่งมีคว�มแตกต่�งกันระหว่�งชนช�ติ

ต่�ง« มีก�รศึกษ�พบว่�ท�รกเกิดครบกำ�หนดชนช�ติ 

เอเชียน-อเมริกัน จะเห็นอ�ก�รตัวเหลืองเมื่ออ�ยุ 3-4 

วัน และระดับ total serum bilirubin (TSB) สูงสุดเมื่อ

อ�ยุระหว่�ง 3-5 วันเท่�กับ 10-14 มก./ดล. (สูงกว่�

ท�รกกลุม่ชนช�ตผิวิข�วและแอฟรกินั-อเมรกินั) และจะ

ลดลงเหลือประม�ณ 3 มก./ดล. เมื่ออ�ยุ 7-10 วัน
12
 

นอกจ�กนี้ท�รกแรกเกิดปกติที่เสี่ยงจะมีระดับ TSB สูง 

ได้แก่ ท�รกช�วจีน ญี่ปุ่น เก�หลี และเอเชียตะวันออก

เฉียงใต้ (ต�มเชื้อช�ติของแม่)
9,10

 โดยพบว่� TSB สูงสุด

อยู่ระหว่�ง 10-14 มก./ดล. เช่นเดียวกัน 

 ในท�รกเกดิกอ่นกำ�หนด physiologic jaundice 

จะมีระดับ TSB ขึ้นสูงสุดประม�ณ 10-12 มก./ดล. เมื่อ

อ�ยุ 4-7 วันและจะอยู่ได้น�นกว่�
9,12

 โดยมักไม่เห็น

อ�ก�รตัวเหลืองหลัง 10 วัน
9
 แต่เนื่องจ�กในท�รกเกิด

กอ่นกำ�หนด unconjugated bilirubin ประม�ณ 10-12 

มก./ดล. อ�จทำ�ใหเ้กดิภ�วะ kernicterus ได ้ดงันัน้กรณี

ที่เป็นท�รกเกิดก่อนกำ�หนดน้ำ�หนักน้อยหรือท�รกแรก

เกิดที่เจ็บป่วย ห�กมีภ�วะตัวเหลืองควรให้ก�รดูแลเฝ้�

ระวังอย่�งใกล้ชิด ตรวจห�ส�เหตุและให้ก�รรักษ�ด้วย

ก�รส่องไฟรักษ�ไปก่อน จะไม่คำ�นึงว่�เป็น physiolog-

ic jaundice หรือไม่ ก่อนที่บิลิรูบินจะสูงถึงระดับที่เป็น

อันตร�ยต่อสมอง
9-10,12

 ภ�วะตัวเหลืองในท�รกแรกเกิดที่ไม่ใช่ physio-

logic jaundice และควรห�ส�เหตุ มีดังนี้
9

 1. อ�ก�รตัวเหลืองภ�ยใน 24 ชั่วโมงหลังเกิด

 2. TSB เพิม่ขึน้ในอตัร�ทีม่�กกว�่ 5 มก./ดล./วนั 

 3. TSB ม�กกว่� 12 มก./ดล.ในท�รกเกิดครบ

กำ�หนด หรือม�กกว่� 14 มก./ดล. ในท�รกเกิดก่อน

กำ�หนด

 4. อ�ก�รตัวเหลืองที่น�นเกิน 14 วันหลังเกิด

 5. Conjugated bilirubin หรือ direct-react-

ing bilirubin ม�กกว่� 2 มก./ดล.

�
�ร�บบท�ง¥ด�นปÙสส�ว�
13,14

 ท�รกในครรภ์เริ่มขับถ่�ยปัสส�วะตั้งแต่อ�ยุ

ครรภ์ 10-12 สัปด�ห์ แต่ยังไม่ช่วยขับถ่�ยของเสีย โดย

มรีกทำ�หน�้ทีแ่ทน ปสัส�วะทีข่บัออกไปเปน็สว่นประกอบ

หลักของน้ำ�คร่ำ� ปริม�ณปัสส�วะจะเพิ่มขึ้นต�มอ�ยุ

ครรภ์ จ�กประม�ณ 5 มล./ชม.ที่อ�ยุครรภ์ 20 สัปด�ห์ 

จนถึง 30 มล./ชม.เมื่ออ�ยุครรภ์ 40 สัปด�ห์ ดังนั้นถ้�

ท�รกไม่มีไตทั้งสองข้�ง แม่จึงมีน้ำ�คร่ำ�น้อย (oligohy-

dramnios)
13

 ท�รกแรกเกดิ glomerular filtration rate (GFR) 

ต่ำ� และจะเพิ่มขึ้นต�มอ�ยุ จ�กก�รที่ปริม�ณและขน�ด

ของ nephron เพ่ิมข้ึนและมีก�รเพ่ิมข้ึนของคว�มดัน

เลือดแดงของท�รก ทำ�ให้ renal blood flow เพิ่มขึ้น 

ท�รกเกิดครบกำ�หนดช่วงแรกเกิด GFR ประม�ณ 20 

มล./น�ที/1.73 ม.
2
 เพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่�ภ�ยใน 2 สัปด�ห์

แรกและเท่�กับเด็กโตหรือผู้ ใหญ่เมื่ออ�ยุ 2 ปี
13,14

 ท�งด้�น tubular function ท�รกแรกเกิด

ส�ม�รถเจือจ�งปัสส�วะ (diluting ability) ได้ดีเท่�กับ

ผู้ ใหญ่ ส�ม�รถเจือจ�งได้ถึง 40 มิลลิออสโมล/กก. แต่

ก�รทำ�ให้ปัสส�วะข้นขึ้น (concentrating ability) ยัง

ทำ�ได้ไม่เต็มที่เมื่อเปรียบเทียบกับเด็กโต ดังนั้นถ้�ท�รก

มีภ�วะข�ดน้ำ� urine osmolality ทำ�ได้เข้มข้นสูงสุดไม่

เกิน 430 และ 630 มิลลิออสโมล/กก. เมื่ออ�ยุ 1-3 

สัปด�ห์และ 4-6 สัปด�ห์ต�มลำ�ดับ จะเท่�กับผู้ ใหญ่ที่

ทำ�ได้ถึง 1,400 มิลลิออสโมล/กก. ที่อ�ยุ 1-3 ปี
13,14

 ไตของท�รกเกิดครบกำ�หนดส�ม�รถดูดซึม

โซเดียมกลับได้ดีซ่ึงต่�งกับท�รกเกิดก่อนกำ�หนด เนื่อง 

จ�ก distal tubule ไม่ค่อยตอบสนองต่อระดับ aldo-

sterone ท�รกเกดิกอ่นกำ�หนดมกี�รสญูเสยีโซเดยีมท�ง

ปัสส�วะได้ม�กโดยแปรผกผันกับอ�ยุครรภ์ ท�รกอ�ยุ
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ครรภ์น้อยกว่� 35 สัปด�ห์อ�จเกิดภ�วะโซเดียมในเลือ

ดต่ำ�ใน 2-3 สปัด�หแ์รกหลังเกดิได ้นอกจ�กนีท้�รกแรก

เกิดโดยเฉพ�ะท�รกเกิดก่อนกำ�หนดมีข้อจำ�กัดในก�ร

รักษ�สมดุลกรดด่�งของร่�งก�ย จ�ก proximal และ 

distal tubules ยงัทำ�ง�นได้ไมเ่ตม็ท่ี renal bicarbonate 

threshold (คว�มส�ม�รถในก�รดูดซึมกลับของ 

ไบค�ร์บอเนต) ต่ำ� ทำ�ให้ค่�ซีรั่มไบค�ร์บอเนตที่ปกติใน

ท�รกแรกเกิดต่ำ�กว่�ในผู้ ใหญ่
14

  ร้อยละ 93 ของท�รกแรกเกิด จะถ่�ยปัสส�วะ

ภ�ยใน 24 ชั่วโมงแรก และร้อยละ 99 จะถ่�ยปัสส�วะ

ภ�ยใน 48 ชั่วโมง ถ้�ท�รกยังไม่ถ่�ยปัสส�วะหลังเกิด 

48 ชั่วโมงไปแล้วต้องห�ส�เหตุ

�
�ก�รควบค¡มสมด¡ลของน®²�¦ล�อ�¥ล¬ก§ทร©ลต ์
15

 ท�รกเกิดครบกำ�หนด ปริม�ณน้ำ�ในร่�งก�ย

ทั้งหมดเท่�กับร้อยละ 78 ของน้ำ�หนักตัว (ต�ร�งที่ 1) 

โดยแบ่งเป็น extracellular fluid (ECF) ประม�ณ 

ร้อยละ 44 ของน้ำ�หนักตัว และ intracellular fluid 

(ICF) ประม�ณร้อยละ 34 ของน้ำ�หนักตัว ท�รกอ�ยุ

ครรภ์ยิ่งน้อยปริม�ณน้ำ�ในร่�งก�ยทั้งหมดย่ิงม�กข้ึน 

โดยที่อ�ยุครรภ์ 24 สัปด�ห์ ปริม�ณน้ำ�ในร่�งก�ย

ทั้งหมดเท่�กับ ร้อยละ 86 และมี ECF ร้อยละ 59 และ 

ICF รอ้ยละ 27 ของน้ำ�หนกัตวั ไตจะทำ�ง�นม�กขึน้หลงั

เกิด ECF จะค่อย« ลดลงจนมีอัตร�ส่วนน้อยกว่� ICF 

ไตจะทำ�ง�นม�กขึ้นหลังเกิดมีก�รขับน้ำ�ม�กขึ้น

 สมดุลของน้ำ�และอิเล็กโทรไลต์ของท�รกขึ้นกับ

สมดลุของน้ำ�และอเิลก็โทรไลต์ในแมแ่ละก�รแลกเปลีย่น

ที่รก ดังนั้นปริม�ณน้ำ�และอิเล็กโทรไลต์ของร่�งก�ยใน

ระยะแรกเกดิเปน็ผลจ�กน้ำ�และอเิลก็โทรไลตท์ีแ่มไ่ดร้บั

ในระหว่�งก�รคลอดด้วย 

 Insensible water loss (IWL) เป็นก�รระเหย

ของน้ำ�ที่ผิวหนังและท�งเดินห�ยใจ โดยปกติประม�ณ

ร้อยละ 30 สูญเสียท�งท�งเดินห�ยใจและร้อยละ 70 

ท�งผิวหนังซึ่งแปรผกผันกับน้ำ�หนักและอ�ยุครรภ์ของ

ท�รก เช่น ขณะท�รกอยู่ในตู้อบระยะแรกเกิดจนถึง 7 

วนัแรก ท�รกน้ำ�หนกัประม�ณ 1,000 กรมั  IWL เท�่กบั 

100 มล./กก./วนั และท�รกน้ำ�หนกัประม�ณ 1,500 กรมั 

IWL เท่�กับ 40 มล./กก./วัน ในท�รกเกิดครบกำ�หนด

ภ�ยใต้สภ�วะร่�งก�ยที่ปกติ IWL ประม�ณ 20 มล./

กก./วัน นอกจ�กนี้จะเพิ่มขึ้นในกรณีที่อุณหภูมิก�ยหรือ

สภ�วะแวดลอ้มสงูขึน้ เชน่ ท�รกที่ไดร้บัก�รสอ่งไฟรกัษ�

ภ�วะตัวเหลือง  

 คว�มต้องก�รน้ำ�ของท�รกในแต่ละวันในช่วง

สัปด�ห์แรกหลังเกิด กรณีที่เป็นท�รกเกิดครบกำ�หนด

ต้องก�รน้ำ�ประม�ณ 60-70 มล./กก./วัน ใน 1-2 วัน

แรก และเพิ่มขึ้นเป็น 120-150 มล./กก./วัน เมื่ออ�ยุ

ประม�ณ 1 สัปด�ห์ 

�
�ร�บบปร�ส�ท
16

 ก�รเจริญพัฒน�ของระบบประส�ททั้งด้�นก�ย 

วิภ�คและก�รทำ�ง�นเป็นไปต�มอ�ยุครรภ์ที่เพ่ิมข้ึน 

ท�รกแรกเกิดมี brain stem เจริญพัฒน�ม�กกว่�  

ต�ร�งท�­�� ก�รเปลี่ยนแปลงของปริม�ณน้ำ�ในร่�งก�ยขณะท�รกอยู่ในครรภ์และ 1-4 สัปด�ห์หลังเกิด
15

� � � �อ�ย¡ครรภ×��ส�ปด�ห×�� � � ����ส�ปด�ห×

� ��� ��� ��� ��� ��� หล�ง¥ก�ด

Total body water (ร้อยละ) 86 84 82 80 78 74

Extracellular water (ร้อยละ) 59 56 52 48 44 41

Intracellular water (ร้อยละ) 27 28 30 32 34 33

สÓวนปร�กอบ
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cerebral cortex เกี่ยวกับ neuronal differentiation, 

myelination, connection และ metabolism ดังนั้น

ท�รกแรกเกิดที่มีคว�มผิดปกติของสมอง เช่น anence-

phaly อ�จมีก�รตรวจท�งระบบประส�ทเมื่อแรกเกิด 

อยู่ในเกณฑ์ค่อนข้�งปกติได้

 คว�มรูส้กึตัว ในท�รกแรกเกดิทีม่อี�ยคุรรภก์อ่น 

28 สัปด�ห์จะหลับเป็นส่วนใหญ่ เมื่อกระตุ้นซ้ำ�« จะลืม 

ต�และตื่นชั่วขณะ อ�ยุครรภ์ภ�ยหลัง 28 สัปด�ห์จะมี

คว�มรู้สึกไวต่อก�รกระตุ้นม�กขึ้นและตื่นน�นขึ้น อ�ยุ

ครรภ์ 32 สัปด�ห์ส�ม�รถตื่นและลืมต�เป็นระยะ« ได้

เอง เมื่ออ�ยุครรภ์ 36 สัปด�ห์ขึ้นไปมีช่วงตื่นม�กขึ้น 

และจะร้องเสียงดัง

 ก�รมองเห็น ท�รกอ�ยุครรภ์ 26 สัปด�ห์ ตอบ

สนองต่อแสงด้วยก�รกระพริบต� เมื่ออ�ยุครรภ์ 32  

สัปด�ห์ จะปิดต�ตลอดเวล�ที่มีแสงส่องต� ท�รกเกิด

ครบกำ�หนดส�ม�รถจ้องมองวัตถุและมองต�มได้ดี 

ระดับส�ยต� (visual acuity) มีก�รศึกษ�พบว่�ท�รก

แรกเกดิส�ม�รถมองเหน็ไดอ้ย�่งน้อยทีส่ดุในระดบัส�ยต� 

20/150  

 ก�รดมกลิน่ ท�รกแรกเกดิส�ม�รถแยกกลิน่ต�่ง« 

ได้ สังเกตจ�กก�รแสดงพฤติกรรมถึงคว�มพอใจหรือ 

ไม่พอใจได้ เช่น ก�รที่ท�รกหันหน้� และมองไปยังสำ�สี

ที่ชุบน้ำ�นมแม่ของท�รกเอง

 รูม่�นต� (pupil) ท�รกเกิดก่อนกำ�หนดมีขน�ด

ประม�ณ 3-4 มม. ท�รกเกิดครบกำ�หนดมีขน�ดใหญ่

กว่�เล็กน้อย เริ่มมีปฏิกิริย�ตอบสนองต่อแสงโดยก�ร

หดตัวเมื่ออ�ยุครรภ์ 30 สัปด�ห์ มีปฏิกิริย�ต่อแสง

ชัดเจนเมื่ออ�ยุครรภ์ 32-35 สัปด�ห์

 Fundi ในท�รกแรกเกิด optic disc สีซีดกว่�ใน

เด็กโต พบ retinal hemorrhage ได้ร้อยละ 20-50 ของ

ท�รกทีค่ลอดท�งชอ่งคลอดโดยที่ไม่ได้มีปัญห�ท�งสมอง

 ก�รเคลื่อนไหวของต� (extraocular move-

ment) ท�รกเกดิกอ่นกำ�หนดมกี�รกลอกต�ที่ไมสั่มพนัธ์

กันได้ (dysconjugate) แม้ ในท�รกเกิดครบกำ�หนดบ�ง

ร�ยก็ยังไม่ดีเต็มที่ในขณะอยู่นิ่ง« 

 คว�มตงึตวัของกล�้มเนือ้ (muscle tone) ท�รก

เกิดครบกำ�หนดมักจะอยู่ในท่�แขนข�งอ (flexion) ก�ร

เคลื่อนไหวของแขนหรือข�ทั้งสองข้�งจะเหมือน« กัน

 ก�รได้ยิน จ�กก�รทดสอบก�รได้ยินโดยดูก�ร

ตอบสนองจ�กอัตร�ก�รเต้นของหัวใจ พบว่�ท�รก 

แรกเกิดมีก�รตอบสนองที่คว�มดังเสียงประม�ณ 40  

เดซิเบล ท�รกส�ม�รถแยกเสียงดังเสียงแหลมหรือ

จังหวะของเสียงได้เมื่ออ�ยุ 3-5 วัน ท�รกแรกเกิด 

ชอบฟังเสียงของแม่ม�กกว่�เสียงของคนอื่น อ�ยุ 2-4 

สัปด�ห์ส�ม�รถจำ�เสียงที่ได้ยินซ้ำ�« ในช่วงเวล�ที่ผ่�น

ม�ได้

 ก�รรบัรส  ลิน้ของท�รกแรกเกดิส�ม�รถรบัรูร้ส

ต่�ง« ได้ เช่น เมื่อให้ซูโครส 15� พบว่�จะดูดน�นกว่�

น้ำ�เปล่�หรือน้ำ�ที่มีรสเค็ม

 ก�รดูดและก�รกลืน ก�รดูดอ�ศัยเส้นประส�ท 

สมองคู่ที่ 5, 7 และ 12 และก�รกลืนใช้ประส�ทสมอง 

คู่ที่ 9 และ 10 ท�รกจะดูดกลืนสัมพันธ์กันดีเมื่อมีอ�ยุ

ครรภ์ 34-35 สัปด�ห์

�
�ร�บบตÓอม©รÔทÓอ
17,18

 ต่อมหมวกไต (adrenal gland) ส่วน cortex 

สร้�ง glucocorticoids และ mineralocorticoids 

สำ�หรับ adrenal medulla สร้�ง catecholamine  

ซึ่งฮอร์ โมนดังกล่�วโดยเฉพ�ะ cortisol มีคว�มสำ�คัญ

ต่อสมดุลร่�งก�ย ก�รเจริญพัฒน�ของอวัยวะต่�ง« 

ขณะท�รกอยู่ในครรภ์และก�รปรับตัวของท�รกนอก

ครรภ์แม่ adrenal cortex ส�ม�รถสร้�ง steroid hor-

mone ตั้งแต่อ�ยุครรภ์ 8 สัปด�ห์
17
 ขณะท�รกอยู่ใน

ครรภ์ adrenal cortex มีขน�ดใหญ่แต่จะฝ่อเล็กลงใน

ช่วงครึ่งหลังของก�รตั้งครรภ์โดยเฉพ�ะหลังเกิด
18
 ก�ร

ทำ�ง�นของต่อมหมวกไตอยู่ภ�ยใต้ก�รควบคุมของ  
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adrenocorticotropic hormone (ACTH) cortisol  

มีบทบ�ทสำ�คัญในก�รรักษ�สมดุลร่�งก�ยขณะมีภ�วะ

เครียดจ�กส�เหตุต่�ง« ในท�รกเกิดก่อนกำ�หนดต่อม 

หมวกไตและ hypothalamic-pituitary-adrenal axis 

ยงัทำ�ง�นไม่สมบรูณ ์ทำ�ใหท้�รกเกดิกอ่นกำ�หนดน้ำ�หนกั

น้อยม�กที่เจ็บป่วย มีก�รหลั่งของ cortisol ตอบสนอง

ต่อคว�มเครียดจ�กก�รเจ็บป่วยได้น้อย ทำ�ให้เกิดก�ร

เจ็บป่วยที่รุนแรงได้
17

 ต่อมไทรอยด์ ท�รกในครรภม์ ีpituitary-thyroid 

axis ทำ�ง�นได้ดีไม่ขึ้นกับแม่ thyroid stimulating 

hormone (TSH) ไม่ผ่�นรก สำ�หรับไทรอยด์ฮอร์ โมน 

(T
4
) จ�กแมส่�ม�รถผ�่นรกได ้แม้ ในท�รกทีส่ร�้งเองไม่

ได ้จะมรีะดบั T
4
 ประม�ณรอ้ยละ 25-50 ของท�รกแรก

เกดิปกติ ดังนัน้ถ้�แม่มกี�รทำ�ง�นของตอ่มไทรอยดป์กต ิ

แม้ท�รกในครรภ์จะสร้�งไทรอยด์ฮอร์ โมนไม่ได้เลย 

ท�รกก็ยังไม่มีปัญห�ในช่วงแรกเกิด ท�รกแรกเกิดปกติ

มีก�รพัฒน�ของต่อมไทรอยด์พร้อมที่จะสร้�งฮอร์ โมน

ตั้งแต่อยู่ในครรภ์ ซึ่งร่�งก�ยมีคว�มต้องก�รในปริม�ณ

ม�กในก�รเจริญเติบโตหลังเกิด เมื่อแรกเกิดจ�กก�ร

ตอบสนองต่อคว�มเย็นและคว�มเครียด ท�รกแรกเกิด

จะมีระดับ TSH สูงสุดที่ 30 น�ทีหลังเกิดและจะยังคง

สูงในช่วง 6-24 ชั่วโมงหลังเกิด และต่อม� TSH จะ 

ลดลง โดยปกติจะลดลงต่ำ�กว่� 5 มิลลิยูนิต/ลิตร ที่อ�ยุ  

1 เดือน สำ�หรับฮอร์ โมน T
4
 และ T

3
 จะเพิ่มปริม�ณขึ้น

เปน็ 4-6 เท่�ในระยะ 2-3 ชั่วโมงแรกหลงัเกดิและสูงสุด

ที่ 24-39 ชั่วโมง แล้วค่อย« ลดลงในช่วง 4-5 สัปด�ห์

ต่อม�ระดับไทรอยด์ฮอร์ โมนมีคว�มสำ�คัญต่อก�รเจริญ

เติบโต ก�รสร้�งคว�มร้อนให้กับร่�งก�ย (thermogen-

esis) และพัฒน�ก�รท�งสมองของท�รก
19
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 ก�รสร้�งเม็ดเลือดแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ meso-

blastic, hepatic และ myeloid โดยระยะ  mesoblas-

tic ในช่วงอ�ยุครรภ์ 10 ถึง 14 วัน เริ่มมีก�รสร้�งเม็ด

เลือดส่วนใหญ่ที่ yolk sac ช่วงอ�ยุครรภ์ 6-8 สัปด�ห์   

เมด็เลอืดจะสร�้งทีต่บั หลงัจ�กนัน้ตบัจะสร�้งเมด็เลอืด

เป็นหลักและเริ่มสร้�งน้อยลงเมื่อเข้�ไตรม�สที่ 2 ของ

ก�รตั้งครรภ์ และต่อม�จะมีก�รสร้�งเม็ดเลือดจ�ก 

ไขกระดูกเป็นหลัก
20

 ท�รกเกดิครบกำ�หนดปกตมิรีะดบั erythropoie-

tin สงูและจะลดลงหลงัเกดิ ซึง่ลดต่ำ�สดุชว่ง 4-6 สปัด�ห์

หลงัเกดิ และจะคอ่ย« เพิม่ขึน้อกีจนมรีะดับเท�่ในผู้ ใหญ่

ที่ 10-12 สัปด�ห์ ช่วงที่ erythropoietin ลดลงค่�ฮีโม

โกลบินและฮีม�โตคริทก็จะลดลงเกิดภ�วะซีดที่เรียกว่� 

physiologic anemia ซึ่งในท�รกเกิดก่อนกำ�หนดจะมี

ภ�วะซีดที่รุนแรงกว่�ท�รกเกิดครบกำ�หนด
21

 ปรมิ�ตรเลอืดของท�รกเกดิครบกำ�หนดเมื่อแรก

เกิดเฉลี่ย 85 มล./กก. ของน้ำ�หนักตัว สำ�หรับท�รกเกิด

ก่อนกำ�หนดมีปริม�ตรเลือด 90 มล./กก. เม็ดเลือดแดง

ในท�รกแรกเกิดมีขน�ดใหญ่ มี mean corpuscular 

volume (MCV) เท่�กับ 105-125 fL และ mean  

corpuscular hemoglobin (MCH) เท่�กับ 35-38  

pg/cell ซึ่งม�กกว่�ของเด็กวัยอื่นและผู้ ใหญ่
22

� คÓ�ปกต�ของ¥ล อด¨นท�รก¦รก¥ก�ด

 1. ฮีโมโกลบิน (hemoglobin) เลือดจ�กส�ย

สะดือของท�รกเกิดครบกำ�หนดมีฮีโมโกลบินอยู่ในช่วง 

14-20 กรัม/ดล. สำ�หรับท�รกเกิดก่อนกำ�หนดน้ำ�หนัก

น้อยกว่� 1,500 กรัม จะมีฮีโมโกลบินต่ำ�กว่�ท�รกเกิด

ครบกำ�หนดประม�ณ 1-2 กรมั/ดล. ในระยะ 2-3 ชัว่โมง

แรกหลังเกิด ค่�ฮีโมโกลบินจะม�กกว่�เลือดส�ยสะดือ 

จ�กก�รที่ปริม�ตรพล�สม่�ลดลง และก�รได้เลือดเพิ่ม

ม�จ�กรก (placental blood transfusion) โดยทั่วไป 

จะถือว่�ท�รกในช่วง 1 สัปด�ห์แรกหลังเกิดมีอ�ก�รซีด

เมื่อฮีโมโกลบินต่ำ�กว่� 14 กรัม/ดล.
22

 ชนดิของฮีโมโกลบนิ เลอืดจ�กส�ยสะดอืม ีfetal 

hemoglobin (ฮีโมโกลบนิ F) รอ้ยละ 60-70 ฮีโมโกลบนิ 

A
1
 ร้อยละ 15-40 ฮีโมโกลบิน A

2
 ร้อยละ 1 และ 

ฮีโมโกลบิน Barts น้อยกว่�ร้อยละ 1
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 ฮีโมโกลบิน F รวมตัวกับ 2, 3 diphospho-

glycerate (2, 3 DPG) ได้ไมด่เีท�่ฮีโมโกลบนิของผู้ ใหญ ่

ดังนั้นจึงจับกับออกซิเจนได้ม�ก (oxygen affinity สูง) 

เหม�ะกับสภ�พในครรภ์ที่มีออกซิเจนต่ำ�
23
 แต่หลังเกิด 

จะมีขอ้เสยีเพร�ะถ�้ท�รกมกี�รข�ดออกซิเจน เมด็เลอืด

แดงไม่ส�ม�รถปล่อยออกซิเจนให้เนื้อเยื่อของร่�งก�ย

ได้ดีเท่�ของผู้ ใหญ่

 2. ฮีม�โตคริทจ�กเลือดส�ยสะดืออยู่ระหว่�ง

ร้อยละ 45-61 โดยที่แรกเกิดวันแรกประม�ณร้อยละ  

58 และอ�ยุ 7 วัน มีประม�ณร้อยละ 54

 3. Reticulocyte ใน 2 วันแรกหลังท�รกเกิด  

มีค่�ปกติอยู่ในช่วงร้อยละ 3-7 จะลดลงเหลือน้อยกว่�

ร้อยละ 1 ในวันที่ 7 ถ้�จำ�นวน reticulocyte สูงตลอด 

บ่งชี้ว่�ท�รกมีเม็ดเลือดแดงแตก เสียเลือดหรือมีภ�วะ

ข�ดออกซิเจน

 4. Nucleated red cell (NRC) เลือดจ�ก 

ส�ยสะดือมี NRC ประม�ณ 500 ตัว/มม.
3
 วันแรก 

หลังท�รกเกิด NRC เท่�กับ 200 ตัว/มม.
3
 วันที่ 3  

เหลือ 0-5 ตัว/มม.
3
 และหลังวันที่ 7 จะไม่พบ NRC  

ในเลือด

 5. เมด็เลอืดข�ว เมื่อแรกเกดิมปีระม�ณ 10,000- 

30,000 ตัว/มม.
3
 และค่อย« ลดลงเหลือ 6,000-15,000 

ตัว/มม.
3
 ในช่วงสัปด�ห์แรก เนื่องจ�กปริม�ณของเม็ด

เลือดข�ว neutrophil และ immature myeloid cell 

ที่ค่อนข้�งสูงจะลดลงในช่วงหลัง

 ชนดิของเมด็เลือดข�ว พบว่�ปรมิ�ณ neutrophil 

เมื่อแรกเกดิมีค�่เฉลีย่ประม�ณรอ้ยละ 60 ของเมด็เลอืด

ข�วท้ังหมด ส�ม�รถพบ band-form, myelocyte  

และ promyelocyte ได้ neutrophil จะลดลงเหลือ

ประม�ณร้อยละ 40 ในวันที่ 10 และยังคงมีระดับต่ำ� 

โดยมี lymphocyte เด่นจนถึงอ�ยุประม�ณ 4 ปี

 6. เกล็ดเลือด (platelet) ในท�รกแรกเกิดทั้ง

ท�รกเกิดครบกำ�หนดและก่อนกำ�หนดค่�ปกติของเกล็ด

เลอืดอยูร่ะหว่�ง 150,000-450,000 ตวั/มม.
3
 ถ�้ต่ำ�กว�่ 

150,000 ตัว/มม.
3
 ถือว่�มีภ�วะเกล็ดเลือดต่ำ� (throm-

bocytopenia) ในท�รกเกิดก่อนกำ�หนดมีจำ�นวนเกล็ด

เลือดต่ำ�กว่�ท�รกเกิดครบกำ�หนดเล็กน้อย 

� กล©กก�ร¦ข¬งต�วของ¥ล อด
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 ท�รกเกิดครบกำ�หนดระดับ fibrinogen (factor 

I), factor V, VIII, XIII  ปกติเท่�กับเด็กโตหรือผู้ ใหญ่ 

สำ�หรับ fibrinogen แม้ว่�จะมีระดับปกติ แต่ช่วง 3 

สัปด�ห์แรกหลังเกิด ยังมีส่วนประกอบที่เป็นแบบท�รก

ในครรภ์ (fetal fibrinogen) (มี sialic acid และ

ฟอสฟอรัสม�กกว่�) มีผลให้ thrombin clotting time 

น�นได้ ส่วน factor II, VII, IX, X, XI, XII, protein  

C และ protein S (โปรตีนต้�นก�รแข็งตัวของเลือด) 

ต่ำ� โดยในท�รกเกิดก่อนกำ�หนดจะต่ำ�กว่�ท�รกเกิด 

ครบกำ�หนด วติ�มนิเคในเลอืดและตบัต่ำ� เนื่องจ�กลำ�ไส้

ยังไม่มีแบคทีเรียและนมแม่วิต�มินเคต่ำ� ก�รให้วิต�มิน 

เคหลังเกิด จะช่วยป้องกันภ�วะเลือดออกที่เรียกว่� 

hemorrhagic disease of the newborn ได้

��
� ร�บบภ¢ม�ค¡Ôมก�น§รค
24,25

 ท�รกแรกเกิดจะติดเชื้อได้ง่�ย เนื่องจ�กระบบ

ภูมิคุ้มกันโรคยังไม่สมบูรณ์และร่�งก�ยยังไม่ได้รับก�ร 

กระตุน้จ�กเชือ้โรคต�่ง« ทีจ่ะทำ�ให้เกดิก�รสร�้งภมูติ�้น 

ท�นขึ้น กลไกก�รป้องกันโรคเกี่ยวข้องกับก�รทำ�ง�น 

ทั้ง humoral และ cellular immunity 

� �
� 'TLNQ@K�HLLTMHSX�ปร�กอบดÔวย

  1.1 Immunoglobulin (Ig) ท�รกในครรภ์

ส�ม�รถสร้�ง Ig ได้ตั้งแต่อ�ยุครรภ์ 11 สัปด�ห์ แต่

ระดับทีท่�รกสร้�งได้เองยงัต่ำ�ม�ก เพร�ะไมม่กี�รกระตุ้น 

จ�ก antigen ซึ่ง Ig ที่สำ�คัญได้แก่ IgG, IgM, IgA  

และ IgE

  IgG: ท�รกแรกเกิดส�ม�รถสร้�ง IgG ได้

เองแต่น้อยม�ก ส่วนใหญ่ได้รับ IgG จ�กแม่โดยผ่�นม�

ท�งรกตั้งแต่อ�ยุครรภ์ประม�ณ 20 สัปด�ห์ IgG ที่ได้

จ�กแม่จะส�ม�รถป้องกันเชื้อไวรัส แบคทีเรียได้หล�ย
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ชนิด ในท�รกเกิดก่อนกำ�หนดระดับ IgG ต่ำ�กว่�ท�รก

เกิดครบกำ�หนด IgG ในเลือดของท�รกแรกเกิดจะ 

ลดลงจนอยู่ในระดับที่ไม่ส�ม�รถป้องกันโรคได้เมื่ออ�ยุ 

3-6 เดือน

  IgM: เนื่องจ�ก IgM ไม่ส�ม�รถผ่�นรกได้ 

ระดับ IgM ในเลือดส�ยสะดือจึงต่ำ�ม�ก มีประม�ณ 

ร้อยละ 15 ของผู้ ใหญ่ทีป่กต ิกรณทีีร่ะดบั IgM ม�กกว�่ 

20 มก./ดล. บ่งบอกว่�ท�รกมีก�รติดเชื้อในครรภ์หรือ 

มกี�รกระตุน้ภมูคิุม้กนัของร�่งก�ย IgM มบีทบ�ทสำ�คัญ

ใน opsonic activity (ก�รช่วยให้แบคทีเรียถูกทำ�ล�ย

โดยพวก phagocyte ได้ดีขึ้น ซึ่งขึ้นกับก�รทำ�ง�นของ 

antibodies, complement และโปรตีนชนิดอื่น« ที่ยัง

ไม่ทร�บแน่ชัด) ทั้งท�รกเกิดครบกำ�หนดและท�รกเกิด

ก่อนกำ�หนด opsonic activity ต่ำ� เนื่องจ�ก IgM ต่ำ�

ทำ�ให้ โอก�สติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบได้ง่�ย

  IgA: โดยทั่วไปท�รกจะมี IgA ประม�ณร้อย

ละ 10 ของซีรั่ม Ig ทั้งหมด ส่วนใหญ่อยู่ในส�รคัดหลั่ง 

(secretion) เลือดจ�กส�ยสะดือมีระดับ IgA ต่ำ�ม�กไม่

ส�ม�รถตรวจวัดได้ เนื่องจ�ก IgA ไม่ผ่�นรก สำ�หรับ 

secretory IgA อยู่บนผิวเยื่อเมือก (mucosal surface) 

สร้�งโดย plasma cell ทั้งซีรั่ม IgA และ secretory 

IgA จะมีระดบัเท่�ผู้ ใหญเ่มื่ออ�ยุ 10 ป ีดงันัน้ก�รใหน้ม

แม่โดยเฉพ�ะนมแม่ระยะแรกหลังคลอด (colostrum) 

จะเป็น ก�รเพิ่ม secretory IgA แก่ท�รก 

  IgE: เนื่องจ�ก IgE ไม่ผ่�นรก ดังนั้น

ปริม�ณ IgE ในท�รกแรกเกิดจึงต่ำ�ม�ก มีประม�ณ 1 

ใน 10,000 ของผู้ ใหญ่

  1.2 Complement ทำ�หน้�ที่หล�ยอย่�ง 

ได้แก่ opsonization, immune adherence (ก�รยึด

เก�ะ) และก�รทำ�ล�ยเชือ้ไวรสั (complement-depen-

dent viral neutralization) เป็นต้น complement ไม่

ส�ม�รถผ�่นรกจ�กแมม่�สูล่กูได ้ท�รกส�ม�รถสร�้งได้

เองตั้งแต่ไตรม�สแรกของก�รตั้งครรภ์ เช่น C
3
 และ C

1
 

inhibitor ตรวจวดัระดบัได ้ตัง้แตอ่�ยคุรรภ ์5-6 สปัด�ห ์

ปริม�ณ complement จะเพิ่มต�มอ�ยุครรภ์ comple-

ment ในเลือดส�ยสะดือของท�รกเกิดครบกำ�หนดมี

ประม�ณร้อยละ 50-75 ของผู้ ใหญ่ โดยสรุปท�รกแรก

เกิดมีระดับ complement ต่ำ�ทั้ง classical และ alter-

native pathway 

  1.3 Fibronectin เป็น glycoprotein ที่ 

ช่วยให้ phagocytic cell กำ�จัด fibrin เกล็ดเลือดและ 

immune complex และ collagenous debris และยัง

ทำ�หน�้ทีเ่ปน็ opsonic factor ทีส่ำ�คญัตอ่เชือ้แบคทเีรยี

หล�ยตวั ไดแ้ก ่Staphylococcus aureus, Streptococ-

cus spp. และแบคทเีรยีกรมัลบบ�งชนดิ ท�รกแรกเกดิ

มีระดับ fibronectin ในพล�สม่� เท่�กับ 1 ใน 3 ถึงครึ่ง

หนึ่งของระดับในผู้ ใหญ่ ซึ่งจะลดลงได้อีกในท�รกที่มี

ปญัห�ต�่ง« เชน่ ภ�วะตดิเชือ้ ภ�วะข�ดออกซเิจน และ 

RDS เป็นต้น ระดับ fibronectin ที่ต่ำ� อ�จมีผลให้ก�ร

ทำ�ง�นของ phagocytic cell system ลดลง 

� �
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  2.1 Lymphocytes มบีทบ�ทสำ�คญัใน cell-

mediated immunologic response ไดแ้ก ่T-lympho-

cyte, B-lymphocyte และ natural killer lymphocyte 

(NK cell) ท�รกแรกเกิดมี NK cell activity ต่ำ� มีผล

ให้มีก�รติดเชื้อไวรัสรุนแรงได้ ก�รทำ�ง�นของ T-cell 

ในท�รกแรกเกิดต่ำ� ทำ�ให้ปฏิกิริย�ตอบสนองเกิดก�ร

อักเสบ (inflammatory response) และ macrophage 

function น้อย อย่�งไรก็ต�มภ�วะ delayed hyper-

sensitivity ส�ม�รถชกันำ�ใหเ้กดิได้ ในท�รกชว่ง 1 เดอืน

แรกหลังเกิด

  2.2 Polymorphonuclear neutrophils 

(PMN) ปริม�ณ PMN storage pool ต่อกิโลกรัม 

ของน้ำ�หนักตัวในท�รกแรกเกิด คว�มส�ม�รถที่จะเพิ่ม

จำ�นวน PMN และก�รทำ�ง�นในด�้น phagocytosis ใน

ท�รกแรกเกิดต่ำ�กว่�ในผู้ ใหญ่ ซึ่งเกี่ยวข้องกับ C
3
 ที่ต่ำ�
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ทำ�ให้ก�รยึดเก�ะและ chemotaxis ไม่ดีในท�รกแรก

เกดิทีม่คีว�มเครยีดหรอืคว�มผดิปกต ิเชน่ ภ�วะตดิเชือ้ 

ภ�วะสูดสำ�ลักขี้เท� (meconium aspiration), RDS, 

ภ�วะบลิริบูนิในเลอืดสงู และถงุน้ำ�คร่ำ�แตกกอ่นกำ�หนด 

จะมี bacteriocidal activity ของ PMN ลดลง

 โดยสรุปกลไกก�รป้องกนัโรคในท�รกแรกเกดิยงั

ดอ้ยในหล�ย« ด�้น กล�่วคอื inflammatory response 

ยังต่ำ� หลังท�รกแรกเกิดได้รับเช้ือโรคก�รตอบสนอง 

ของร�่งก�ยทำ�ใหเ้กดิไข้ทำ�ไดน้อ้ย ภมูคิุม้กนัทัง้ cellular 

(chemotaxis และ phagocytosis), humoral immu-

nity (ก�รทำ�ง�นของ complement และ opsonization) 

และก�รทำ�ง�นของ T-cell ยังไม่เต็มที่ ทำ�ให้ท�รก 

ติดเชื้อในกระแสเลือดได้ง่�ย

 

สร¡ป��

 ก�รทำ�ง�นของอวัยวะระบบต่�ง« ในท�รกแรก

เกิดมีก�รพัฒน�ตั้งแต่ท�รกอยู่ในครรภ์จนกระทั่งหลัง

เกิด ก�รทำ�ง�นของอวัยวะส่วนใหญ่ยังมีข้อจำ�กัด กว่�

จะสมบรูณเ์ท�่เดก็โตหรอืผู้ ใหญอ่�จใชเ้วล�หลงัเกดิเปน็

เดือนหรือเป็นปี ดังนั้นก�รเข้�ใจถึงสรีรวิทย�ของท�รก

แรกเกดิ จะชว่ยในก�รดแูลรกัษ�ท�รกแรกเกดิทัง้ในย�ม

ปกติหรือเกิดก�รเจ็บป่วยได้ถูกต้องเหม�ะสมม�กขึ้น
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 ปัญห�และก�รเจ็บป่วยในท�รกแรกเกิดมีคว�ม

แตกต่�งจ�กเด็กวัยอื่น ปัญห�ในช่วงแรกเกิดส่วนหนึ่ง

เกดิจ�กก�รปรบัตัวของร�่งก�ยตอ่สภ�วะนอกครรภแ์ม ่

อกีสว่นหนึง่เกิดจ�กปัญห�ของแมข่ณะตัง้ครรภห์รอืใกล้

คลอด แต่มีท�รกอีกจำ�นวนหนึ่งมีปัญห�หลังเกิดโดยไม่

ได้ค�ดก�รณ์ไว้ก่อน ดังนั้นท�รกแรกเกิดทุกคนควรได้

รบัก�รประเมนิสขุภ�พตัง้แตแ่รกเกดิ ห�กมปีญัห�จะได้

ให้ก�รดูแลรักษ�ที่ถูกต้องตั้งแต่เริ่มแรก

 จุดประสงค์ของก�รประเมินสุขภ�พท�รกเมื่อ

แรกเกิด มีดังนี้
1,2

 1. ตรวจห�คว�มพิก�รแต่กำ�เนิด (congenital 

anomalies) 

 2. ตรวจห�อ�ก�รแสดงผดิปกตทิีจ่ะตอ้งใหก้�ร

ดูแลรักษ� เช่น อ�ก�รห�ยใจเร็ว ซึมหรือซีด เป็นต้น

 3. ค้นห�คว�มเสี่ยงต่อก�รเกิดปัญห�ต�มม�ที่

เกี่ยวข้องกับประวัติก�รต้ังครรภ์ของแม่หรือคว�มผิด

ปกติในครอบครัว โดยเฉพ�ะภ�วะติดเชื้อหรือโรค 

ท�งพันธุกรรม

   4. เพื่อยนืยนัหรอืว�งแผนตรวจค้นเพิม่เติมกรณี

ที่ตรวจพบคว�มผิดปกติของท�รกก่อนคลอด
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 ท�รกแรกเกิดทุกคนควรได้รับก�รประเมินเบื้อง

ตน้หลงัเกิดในหอ้งคลอดทนัท ีเพื่อตรวจห�คว�มผดิปกติ

และปญัห�ทีอ่�จเกดิจ�กก�รปรบัตวัของหวัใจ ปอดและ

เมต�บอลสิมของร�่งก�ยตอ่สภ�วะนอกครรภแ์ม่
1-3 

หลงั

จ�กนัน้เมื่อท�รกผ�่นก�รปรบัตัวในชว่งแรกไปแลว้ ควร

มีก�รประเมินสุขภ�พจ�กประวัติและก�รตรวจร่�งก�ย

อย่�งละเอียดภ�ยใน 24 ชั่วโมงหลังเกิด ถ้�เป็นไปได้

ควรมีพ่อหรือแม่ของท�รกร่วมอยู่ด้วยในขณะทำ�ก�ร

ตรวจเพื่อแพทย์จะได้ซักถ�มเพิ่มเติมหรือตอบข้อสงสัย

ของพอ่แมด่ว้ย หลงัก�รประเมนิควรบนัทกึผลก�รตรวจ

ทกุครัง้ เพื่อใชเ้ปรยีบเทยีบและตดิต�มก�รเปลีย่นแปลง

สำ�หรบัก�รตรวจครัง้ตอ่ไป และควรมกี�รตรวจร�่งก�ย

อีกครั้งโดยมีแม่อยู่ด้วยในวันจำ�หน่�ยท�รกออกจ�ก 

โรงพย�บ�ล เพร�ะคว�มผดิปกตบิ�งอย�่งอ�จจะแสดง 

ออกม� เช่น heart murmur ซึ่งอ�จจะได้ยินชัดหรือ 

ห�ยไป
3
 คว�มผิดปกติแม้เพียงเล็กน้อยที่ตรวจพบหรือ

แมม่คีว�มกงัวลควรอธบิ�ยให้แมเ่ข�้ใจจะไดแ้นะนำ�และ

ติดต�มดูแลต่อไป

 วิธีก�รประเมินสุขภ�พท�รกแรกเบื้องต้นเพื่อ 

ให้ได้ต�มวัตถุประสงค์ อ�ศัยจ�กประวัติและก�รตรวจ

ร่�งก�ยอย่�งละเอียด ดังนี้

� ปร�ว�ต�ท�ง¦มÓ
2,4-6

 1. ประวัติก่อนตั้งครรภ์

  1.1 ประวัติก�รเจ็บป่วยของแม่ เช่น เบ�

หว�น หืด คว�มดนัโลหิตสงู ตอ่มไทรอยดเ์ปน็พษิ ปญัห�

ท�งจติเวช ก�รตดิเชือ้ทีอ่�จมผีลต่อท�รกในครรภ ์ไดแ้ก ่

[Assessment of neonatal health]
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