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บทที่  1 

บทนํา 

1.1 ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

อาหารเปนปจจัยสําคัญในการดํารงชีวิต โดยเฉพาะในวัยทารกและเด็กซึ่งเปนวัยทีก่ําลัง
เจริญเติบโตและมีการพัฒนาดานการเรียนรูและสติปญญา  หากไดรับสารอาหารไมเพียงพออาจมี
ผลชะลอการเจริญเติบโต  พัฒนาการไมสมวัย  ระบบประสาททํางานผิดปกติ   และมีผลตอระบบ
ภูมิคุมกัน ทําใหมีโอกาสตดิเชื้อแทรกซอนไดงาย โดยเฉพาะเมื่อรางกายอยูในภาวะผิดปกติ เชน 
เจ็บปวย บาดเจ็บ เครียด ความตองการสารอาหารตางๆ ของรางกายจะเพิ่มขึ้น  ดังนัน้เมื่อทารกหรอื
เด็กเจ็บปวยและเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล จึงควรไดรับการดูแลดานโภชนาการควบคูไป
กับการรักษาอาการเจ็บปวย หากระบบทางเดินอาหารทํางานไดปกติควรเลือกวิธีใหอาหารผาน
ระบบทางเดินอาหาร (enteral nutrition, EN) เนื่องจากเปนวิธีการตามธรรมชาติซ่ึงจะชวยกระตุน
การพัฒนาระบบการยอยอาหาร   ปองกันการฝอของเซลลบุผิวลําไส และเปนการใหสารอาหาร
โดยตรงแกเซลลผนังลําไส อีกทั้งมีคาใชจายไมสูง และเกดิภาวะแทรกซอนไดนอย (Hamaoui, 
1987; Baker, Baker และ Davis, 1997) แตในบางสภาวะที่ระบบทางเดินอาหารของผูปวยทารกหรือ
เด็กมีปญหา ทาํใหไมสามารถรับประทานอาหารได หรือปฏิเสธการรับประทานอาหารทางปากหรือ
การใหอาหารทางสายใหอาหาร จําเปนตองพิจารณาใหอาหารทางหลอดเลือดดํา (parenteral 
nutrition, PN)   เพื่อลดปญหาแทรกซอนอืน่ๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากการขาดสารอาหารของผูปวย  
 อาหารทางหลอดเลือดดําที่ใหผูปวยทารกและเดก็มี 2 ประเภท คือ สารอาหารครบถวนที่ให
ทางหลอดเลือดดํา (Total Parenteral Nutrition, TPN) ตองใหทางหลอดเลือดดําสวนกลาง (central 
vein) ซ่ึงเปนหลอดเลือดขนาดใหญ เพือ่หลีกเลี่ยงปญหาหลอดเลอืดดําอักเสบ (thrombophlebitis) 
เนื่องจากสารละลายมีความเขมขนสูง  และสารอาหารไมเต็มสวนที่ใหทางหลอดเลอืดดํา (Partial 
Parenteral Nutrition, PPN) ซ่ึงเปนประเภทที่นิยมใชในประเทศไทย   สามารถใหแกผูปวยทาง
หลอดเลือดดําสวนปลาย (peripheral vein) ได เพราะมสีารอาหารที่ใหพลังงานไมสูง คือ กลูโคส 
รอยละ 5 หรือ 10 เทานั้น  เหมาะสําหรบัเสริมกรณีทีไ่ดรับอาหารทางระบบทางเดนิอาหารแลวแต
ไมเพียงพอแกความตองการของรางกาย (บุษบา จินดาวจิักษ, 2532)  ผูปวยทารกหรือเด็กที่คาดวา
ตองงดอาหารนานเกนิกวา 3 วัน ควรพิจารณาใหอาหารทางหลอดเลือดดําเพื่อใหผูปวยไดรับ
สารอาหารตางๆ ครบถวน เพียงพอตอความตองการของรางกาย โดยสารอาหารที่ไดรับจากอาหาร
ทางหลอดเลือดดํานี้ รางกายของผูปวยสามารถนําไปใชประโยชนไดทันทีไมตองผานกระบวนการ
ยอยอาหาร ชวยลดปญหาแทรกซอนอื่นๆ ที่อาจตามมาเมื่อผูปวยอยูในภาวะขาดสารอาหาร 
โดยเฉพาะผูปวยศัลยกรรมที่เกิดภาวะขาดโปรตีนและพลงังานภายหลังผาตัด   
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แมวาการใหอาหารทางหลอดเลือดดํามีประโยชน     แตเมื่อเปรียบเทยีบกับการใหอาหาร
ผานทางเดินอาหาร พบวาการใหอาหารทางหลอดเลือดดํามีความสิ้นเปลืองคาใชจายและเกดิ
ภาวะแทรกซอนไดมากกวา ซ่ึงภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นนี้อาจเกดิจากการเตรียมอาหารทางหลอด
เลือดดํา จากเทคนิคการใสสายสวน และอาจเกดิขึ้นโดยตรงจากการใหอาหารทางหลอดเลือดดาํ 
นอกจากนี้พบวาเมื่อทารกไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานาน อาจเกดิภาวะน้ําดีคั่ง 
(Parenteral Nutrition – Associated Cholestasis, PNAC) (Rodgers และคณะ, 1976; Denis, 1981; 
Hodes และคณะ, 1982) ทําใหทารกขับน้ําดีไปในลําไสไดนอยหรือไมไดเลย สงผลกระทบตอการ
ดูดซึมสารอาหารไขมัน ทําใหดดูซึมไดนอย ทารกมอีาการตัวเหลือง คันตามตัว และในรายที่
เปนมากจะมีผลใหคอเลสเตอรอล (cholesterol) และไตรกลีเซอไรด (triglyceride) ในรางกายสูงขึน้ 
(ยง ภูวรวรรณ และ พงษพีระ สุวรรณกูล, 2533)   

อุบัติการณของการเกิดภาวะน้ําดีคั่งในทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะ
เวลานาน พบไดตั้งแตรอยละ 7.4 ถึง 85.0 (Shattuck และ Klein, 2001; Buchman, 2002) โดยมีปจจยั
สงเสริม เชน การเกิดกอนกําหนด  น้ําหนักตวัแรกเกดิต่ํา  ระยะเวลาการไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํานาน  มีการติดเชื้อในกระแสเลือด  และผูปวยมลํีาไสส้ัน เปนตน ซ่ึงการที่ผูปวยมีลําไสส้ัน
ทําใหดดูซึมสารอาหารตางๆไดนอยลง รางกายจงึขาดสารอาหารบางชนิดที่มคีวามจําเปนตอตับ  
สงผลใหประสิทธิภาพการทํางานของตับลดลง (Cavicchi และคณะ, 2000) สําหรับกลไกที่แทจริง
เกี่ยวกับการเกดิภาวะน้ําดีคั่ง หลังจากไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําในทารกและเดก็ยังไมทราบแน
ชัด แนวทางปองกันการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง คือ การใหอาหารผานทางระบบทางเดินอาหารใหเร็วทีสุ่ด
เมื่อสามารถใหได มีผูทําการศึกษาความสัมพันธของการเกิดภาวะน้ําดีคั่งกับการไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดํา พบวาเมือ่ลดระยะเวลาการใหอาหารทางหลอดเลือดดําแกทารกเกิดกอนกําหนด  
โดยการพยายามใหอาหารผานทางเดินอาหารเร็วขึ้น ตับของทารกจะทาํงานไดดเีปนปกติ (Rager 
และ Finegold, 1975)   

ทารกที่มภีาวะน้ําดีคั่งจะตรวจพบระดับบิลิรูบินในซีรัม (serum bilirubin) สูงกวาปกติใน
ระหวางไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา และอาจพบรวมกับภาวะระดับอัลคาไลคฟอสฟาเตส 
(alkaline phosphatase, AP) นิวคลีโอทิเดส (serum 5’ nucleotidase) และอะมิโนทรานสเฟอเรส 
(aminotransferase) ในเลือดสูงดวย หลังจากนั้นจะมีอาการตัวเหลือง และเกดิภาวะน้ําดีคั่งในที่สุด 
(Manginello และ Javitt, 1979) Kelly (1998) พบวาสามารถคาดคะเนการเกิดภาวะน้ําดีคั่งไดจาก
ระดับไดเรกบลิิรูบิน (direct bilirubin, DB) ที่มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ภายใน 2 สัปดาห
หลังจากทารกไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา นอกจากนี้ยังอาจใชเกณฑในการพจิารณาการเกิด
ภาวะน้ําดีคั่งจากระดับไดเรกบิลิรูบินที่มากกวา 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ควบคูกับผลตรวจทาง
ชีวเคมีอ่ืนๆ ทีผิ่ดปกติ (Quigley และคณะ, 1993) 



                                                                                                              

                                                                                                                                                                3 
 

 

ในประเทศไทย การใหอาหารทางหลอดเลือดดําแกผูปวยมกีารใชกนัมานานแลว สถาบัน
สุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีซ่ึงเปนสถานพยาบาลของรัฐที่ใหบริการรักษาพยาบาลแกผูปวยทารก
ตั้งแตแรกเกิดจนอายุครบ 18 ป จดัตั้งหนวยบริการจัดเตรียมอาหารทางหลอดเลือดดาํแกผูปวยทารก
และเดก็ตามสูตรที่พัฒนาขึ้นของโรงพยาบาล ตั้งแตป พ.ศ 2542 ตอมาเพื่อใหบริการที่เหมาะสมกบั
ภาวะโภชนาการของผูปวยทารกหรือเด็กแตละราย จึงไดมีการเตรียมอาหารทางหลอดเลือดดําสูตร
เฉพาะรายขึ้น พบวาปริมาณความตองการใชอาหารทางหลอดเลือดดําในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นทุกป  
เนื่องจากการใหอาหารทางหลอดเลือดดํามีความจําเปนสาํหรับผูปวยทารก และเดก็ที่มีปญหาไม
สามารถใหอาหารผานระบบทางเดินอาหารได โดยเมื่อใหอาหารทางหลอดเลือดดํา ผูปวยเหลานีม้ี
ภาวะโภชนาการดีขึ้น  รางกายไดรับพลังงานสารอาหารตางๆ ครบถวน  อยางไรกต็ามการติดตาม
ผลการใหอาหารทางหลอดเลือดดําก็เปนสิง่จําเปน โดยเฉพาะผูปวยทารกหรือเดก็ที่ตองไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานาน จากการศึกษาแฟมประวตัิผูปวยในหอผูปวยศัลยกรรม
ทารกแรกเกิดและหอผูปวยศัลยกรรมเด็กเล็ก สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี พบวาผูปวย
ทารกสวนใหญตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําภายหลังการผาตัดระบบทางเดินอาหาร โดย
ผูปวยทารกบางรายเกิดอาการตัวเหลืองและเกิดภาวะน้ําดีคั่งระหวางไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ 
แตยังไมมีขอมลูเวลาที่เร่ิมเกดิภาวะน้ําดีคั่งภายหลังไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา จึงเปนเรื่อง
นาสนใจที่จะศึกษาติดตามการเกิดภาวะน้ําดีคั่งในทารกทีไ่ดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา เพื่อทราบ
ถึงเวลาที่เร่ิมเกิดภาวะน้ําดีคัง่  และตดิตามภาวะแทรกซอนอื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้นระหวางไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา รวมทั้งศกึษาถึงปจจยัทีม่ีผลตอการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง เพื่อเปนแนวทางในการเฝา
ระวังการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ ตอไป 

1.2   วัตถุประสงคของการวจัิย   เพื่อศึกษา 
 

1. เวลาที่ เ ร่ิมเกิดภาวะน้ําดีคั่งหลังจากทารกไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา และ
ภาวะแทรกซอนอื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้น  ณ  สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี  

2. รูปแบบการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา และผลตอภาวะโภชนาการของผูปวยทารก 
ในสถาบันสุขภาพเดก็แหงชาติมหาราชิน ี

1.3   ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ   ไดขอมลู 
1. เพื่อพัฒนาแนวทางการปองกันหรือรักษาการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง หลังทารกไดรับอาหาร

ทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานาน 
2. ผลของรูปแบบการใหอาหารทางหลอดเลือดดําตอภาวะโภชนาการของผูปวยทารก 



บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

2.1    อาหารกับการเจริญเติบโตของทารก 
อาหารเปนปจจัยสําคัญในการดํารงชีพ ในแตละชวงชวีิตมนุษยควรไดรับอาหารในปริมาณ

ที่เพียงพอแกความตองการของรางกาย   เพื่อใชในการเจริญเติบโต  ใหพลังงาน   ซอมแซมสวนที่
สึกหรอ และสรางเสริมภูมิตานทานโรค นมแมเปนอาหารที่ดีที่สุดสําหรับทารก เพราะมีสารอาหาร 
ครบถวน มีภมูิตานทานโรค ไมกอใหเกิดอาการแพ และมีสารชวยกระตุนการพัฒนาของอวยัวะ
ตางๆ   

2.1.1 ลักษณะทารกแรกเกิด (สุจิตรา วีรวรรณ, 2540) 
ทารกแรกเกิด ศีรษะคอนขางใหญ น้ําหนักอยูในชวง 2.5-4.6 กิโลกรัม (เด็กไทยเฉลี่ย 3 

กิโลกรัม) ความยาว 45-55 เซนติเมตร (เฉลี่ย 50 เซนติเมตร) อัตราการหายใจ 30-40 คร้ังตอนาที 
และ อัตราการเตนของหัวใจ 120-160 ครั้งตอนาที พบวาอัตราการเติบโตของทารกในชวงแรกเกิด
จนกระทั่งอายคุรบ 2 ป เร็วกวาชวงวัยอ่ืน  

2.1.2 ความตองการสารอาหารของทารก (ไกรสิทธิ์ ตันติศิรินทร และ อุมาพร สุทัศน  
วรวุฒ,ิ 2531) 

การใหอาหารทารกอยางเหมาะสมและพอเพียงกับความตองการของรางกายเปนสิ่งสําคัญ 
หากทารกไดรับสารอาหารไมเหมาะสมจะสงผลตอการเจริญเติบโต การพัฒนาทางสมองและ
สติปญญาไมดีเทาที่ควร รางกายมภีูมิตานทานต่ํา ทําใหเจ็บปวยไดงาย โดยในการใหอาหารแกทารก
มีจุดมุงหมาย คือ ใหทารกไดรับอาหารครบถวนเพียงพอสําหรับการเจริญเติบโต เหมาะสมกบัวัย
และมีพัฒนาการของอวัยวะที่เกี่ยวของในการกิน เคีย้ว การกลืนอาหาร ซ่ึงมีผลใหเด็กมีพัฒนาการ
และนิสัยการกนิที่ดี และลดอบุัติการณของโรคบางอยาง เชนโรคภูมิแพ และโรคอวน เปนตน ทารก
มีความตองการสารอาหารตอน้ําหนกัตัวมากกวาผูใหญเนื่องจากเปนวยัที่รางกายมกีารเจริญเติบโต  
ปริมาณความตองการสารอาหารตางๆ ของทารกแรกเกดิถึง 1 ป ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2  

นอกจากนี้ ทารกมีความตองการน้ําตอวนัในปริมาณมาก โดยปกตริางกายทารกจะมีการ
หมุนเวียนของน้ําสูงกวาผูใหญ เนื่องจากน้าํเปนสวนประกอบที่สําคัญในรางกาย (รอยละ 70-80 ใน
ทารกและเด็ก และประมาณรอยละ 50-60 ในผูใหญ) โดยน้ําทําหนาที่เปนตัวทําละลายและเปนสื่อ
ในกระบวนการทางชีวเคมีในรางกาย ความตองการน้ําในแตละวันมีความสัมพันธกบัความตองการ
พลังงาน    ในทารกตองการน้ําตอพลังงานอยูในอัตราสวนประมาณ 1.5:1 เชน  ทารกที่ปกติตองการ 
พลังงาน 120 แคลอรีตอกิโลกรัมตอวัน        จะตองการน้าํประมาณ 180 มิลลิลิตรตอกิโลกรัมตอวัน 
   (สุนทรี รัตนชูเอก, 2546; ไกรสิทธิ์ ตันติศิรินทร และ อุมาพร สุทัศนวรวฒุิ, 2528) 
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ตารางที่ 1  ความตองการวิตามินและเกลือแรในทารกแรกเกิดถึง 1 ป  

สารอาหาร ปริมาณที่ตองการตอวัน 

วิตามินท่ีละลายในไขมัน 
        วิตามินเอ (ไมโครกรัม) 
        วิตามินดี (ไมโครกรัม) 
        วิตามินอี (มิลลิกรัม) 
        วิตามินเค (ไมโครกรัม) 
วิตามินท่ีละลายในน้ํา 
        วิตามินซ ี(มิลลิกรัม) 
        วิตามินบ ี1 (มิลลิกรัม) 
        วิตามินบ ี2 (มิลลิกรัม) 
        ไพริดอกซิน (มิลลิกรัม) 
        ไนอาซิน (มิลลิกรัม) 
        โฟเลท (ไมโครกรัม) 
         วิตามินบี 12  (ไมโครกรัม) 
        ไบโอติน (ไมโครกรัม) 
         กรดเพนโตธีนิค (ไมโครกรัม) 
เกลือแร 
         แมกนีเซยีม (มิลลิกรัม) 
         แคลเซียม (มิลลิกรัม) 
         ฟอสฟอรัส (มิลลิกรัม) 
แรธาตุท่ีตองการปริมาณนอย  
         สังกะสี (มิลลิกรัม) 
         ไอโอดีน (ไมโครกรัม) 
         เหล็ก (มิลลิกรัม) 
         ทองแดง (มิลลิกรัม) 
         ฟลูออไรด (มิลลิกรัม) 
         แมงกานสี (มิลลิกรัม) 
        โครเมียม (มิลลิกรัม) 
         ซีลีเนียม (มิลลิกรัม) 

 
400 - 420 

10  (400 หนวยสากล) 
3 - 4 

12 - 20 
 

35 
0.3 - 0.5 
0.4 - 0.6 
0.3 - 0.6 

6 - 8 
30 - 45 

0.5 - 1.5 
35 - 50 
2 - 3 

 
50 - 70 

360 - 540 
240 - 360 

 
3 - 5 

40 - 50 
10 - 15 

0.5 - 1.0 
0.1 - 1.0 
0.5 - 1.0 

0.01 - 0.06 
0.01 - 0.06 

ที่มา: American Academy of Pediatrics, 1983 
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ตารางที่ 2  ความตองการโปรตีนและพลังงานในทารกแรกเกิดถึง 1 ป 

อายุ (เดือน) โปรตีน (กรัม/กก./วัน) พลังงาน(แคลอรี/กก./วัน) 
0 – 6 

                      6 – 12 
2.2 
2.0 

115 
105 

 
ตารางที่ 3  น้ําหนักทารกแรกเกิดถึง 1 ป 

อายุ น้ําหนักเพิ่ม 
จํานวนเทาของ
น้ําหนักแรกเกิด 

น้ําหนัก (กิโลกรัม) 

แรกเกดิ 
0-2 เดือน 
3-6 เดือน 
6-12 เดือน 

- 
30 กรัม/วัน 
20 กรัม/วัน 
15 กรัม/วัน 

- 
- 

2  (อายุ 4 เดือน) 
      3  (อายุ 1 ป) 

3 
- 
6 
9 

 
ตารางที่ 4  สูตรคํานวณน้ําหนักจากอายุของทารกแรกเกดิถึง 1 ป 

อายุ น้ําหนัก (กิโลกรัม) 
แรกเกดิ 
3-12 เดือน 

3.25 
อายุ(เดือน) + 9 

 
 

2.1.3 การวัดการเจริญเติบโตของทารก (จันทฑติา พฤกษานานนท, 2548; สุจิตรา 
วีรวรรณ, 2540) 

2.1.3.1 น้ําหนัก (weight)  
การประเมินการเจริญเติบโตของทารก โดยใชเกณฑน้ําหนักเทยีบกับอายุ เปนวิธีที่

สะดวกและผดิพลาดนอยกวาวิธีอ่ืนๆ จึงเปนที่นิยมใชกนัมากที่สุด แตมีขอควรระวงัในการแปลผล
การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนกั เพราะน้ําหนักเปนผลรวมของสวนประกอบตางๆ ของรางกาย ไดแก 
น้ํา โปรตีน ไขมัน และอ่ืนๆ ดังนั้นหากทารกมีอาการบวม หรือกําลังไดรับน้ําเกลอืทางหลอดเลือด
ดํา  น้ําหนักสวนหนึ่งจะเปนของน้ําที่คั่งอยูในรางกายมากกวาปกติ   

หลังเกิดสัปดาหแรก น้ําหนกัจะลดลงไดจากการขับถาย extravascular fluid และการ
ดูดนมทีย่ังไมดี อยางไรก็ตามน้ําหนกัที่ลดลงจะไมเกินรอยละ 10 ของน้ําหนักแรกเกิด แลวจะ
เพิ่มขึ้นเทาน้ําหนักแรกเกิดภายใน 2 สัปดาห หลังจากนัน้น้ําหนกัจะเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว (ตารางที ่3) 
น้ําหนกัของทารกสามารถประเมินไดจากอายุโดยใชสูตรคํานวณ ดังแสดงในตารางที่ 4 

2 



  
 
 

 

7 

ตารางที่ 5  ความสูงของทารกแรกเกิดถึง 1 ป 

อายุ ความสูงเพิ่ม 
จํานวนเทาของความ

สูงแรกเกิด 
ความสูง (เซนติเมตร) 

แรกเกดิ 
6 เดือนแรก 
6 เดือนหลัง 

- 
2.5 ซม./เดือน 
1.5 ซม./เดือน 

- 
- 

1.5 (อายุ 1 ป) 

50 
65 
75 

 
ตารางที่ 6  ความยาวของเสนรอบวงศีรษะของทารกแรกเกิดถึง 1 ป  

อายุ 
อัตราการเพิ่ม  
(เซนติเมตร) 

ความยาวเสนรอบวงศีรษะ  
(เซนติเมตร) 

แรกเกดิ 
6 เดือนแรก 
6 เดือนหลัง 

- 
1.25/ เดือน 
0.5/ เดือน 

35 + 2 
                42 + 2 ( 6 เดือน) 

           45 + 2 ( 1 ป ) 
  

2.1.3.2 ความยาวหรือความสูง (length or height)  
การวัดความยาวหรือสวนสงูที่เพิ่มขึ้นสามารถใชบงบอกถึงการเจริญเติบโตของทารก

ได แตไมเปนที่นิยมเนื่องจากการวดัความยาวในทารกมีขอผิดพลาดไดงาย เพราะสวนสูงมีการ
เปล่ียนแปลงคอนขางชา การวัดใชวิธีวดัในทานอน (recumbent length) เพราะทารกยงัยืนเองไมได 
ซ่ึงการวัดในทานอนจะไดคามากกวาทายืนเล็กนอย เพื่อใหไดคาที่แมนยําควรใชเครื่องมือที่มี 
stationary head board และ footboard ที่เล่ือนได ใหเดก็นอนหงายบนโตะ ศีรษะชดิเครื่องวัดดาน
หัว ขาเหยยีดตรง กดเขาใหตงึ เล่ือนแผนวดัดานเทามาชดิราบกับฝาเทาซึ่งอยูในแนวตั้งฉากกับลําตวั 
ในกรณีไมมีเครื่องวัดมาตรฐานในทานอน อาจประยกุตโดยใชฝาผนังเปน head board จับศีรษะให
ชิดฝา นอนเหยียดตรงใหขาแนบ กดเขาใหตึง สนเทาตัง้ ใชแผนไม ไมบรรทัดแข็งหรือกระดาษแข็ง
วางแนบฝาเทา ไมควรวัดดวยการประมาณจากสายตา หรือจับเด็กนอนบนเตียง และเอาสายวัด วดั
จากกระหมอมมายังเทาเพราะมีความคลาดเคลื่อนไดมาก การเพิ่มขึ้นของความสูงทารกในวัยตางๆ 
แสดงในตารางที่ 5  

2.1.3.3 เสนรอบวงศีรษะ (head circumference) 
การวัดเสนรอบศีรษะ เพื่อดกูารเจริญเติบโตของสมองและกระโหลกศีรษะของเดก็ ทํา

ไดโดยวัดสวนกวางสุดของศรีษะ คือ fronto-occipital circumference การวัดควรวัดซ้าํ 3 คร้ัง แลว
เฉลี่ยเพื่อใหไดผลแมนยํา สวนมากจะใชวัดเทยีบกับเสนรอบอก เพือ่ติดตามการเจริญเติบโตของ
สมองกับลําตัววาไดสัดสวนกันหรือไม โดยปกติทารกแรกเกิดศีรษะจะโตกวาลําตัว  ดังนั้นเสนรอบ  
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วงศีรษะมากกวาลําตัว แตเมือ่อายุครบ 1 ป เสนรอบวงศีรษะจะเทากับเสนรอบอก โดยความยาวเสน
รอบวงศีรษะของทารกมีการเปลี่ยนแปลงดงัแสดงในตารางที่ 6 

 
2.2    การใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 

อาหารที่ดีที่สุดสําหรับทารกในชวงแรกเกิดถึง 6 เดือน คือ นมแม เนือ่งจากยอยไดงายและ
มีสารอาหารตางๆ ครบถวน การที่ไดรับอาหารผานระบบทางเดินอาหารเปนวิธีที่ดีทีสุ่ด เพราะการ
มีอาหารในลําไสจะชวยกระตุนการหลั่งฮอรโมนของทางเดินอาหาร กระตุนการทํางานของระบบ
ทางเดินอาหาร และกระตุนการเจริญเติบโตของเซลลที่เยื่อบุผนังลําไส แตในบางสภาวะที่ทารกไม
สามารถรับอาหารผานระบบทางเดินอาหารได หรือสามารถรับอาหารผานระบบทางเดินอาหารได
แตปริมาณไมเพียงพอแกความตองการของรางกาย โดยเฉพาะในภาวะเจ็บปวย ไดรับบาดเจ็บ หรือ
อยูในภาวะเครยีด เชน ภายหลังการผาตัด ตองพิจารณาใหอาหารทางหลอดเลือดดําแกทารก เพื่อให
ทารกไดรับสารอาหารครบถวน ลดปญหาแทรกซอนจากการขาดสารอาหาร และทาํใหทารกมกีาร
เจริญเติบโตสมวัย  

 
 2.2.1     การใหอาหารทางหลอดเลือดดําในทารก 
 การใหอาหารทางหลอดเลือดดําในทารกมรีายงานไวตั้งแตคริสตศตวรรษที่ 19 Dudrick 
และคณะ (1968) ศึกษาผลของการใหอาหารทางหลอดเลือดดําสวนกลางแกผูปวยทารกหญิงแรก
เกิด  ซ่ึงมีปญหาลําไสไมมีรูเปดมาแตกําเนดิ (total small bowel atresia) ตองไดรับการผาตัดเอา
ลําไสสวนใหญออกจนเกดิเปนภาวะลําไสส้ัน สงผลทําใหระบบยอยอาหารของทารกมีปญหา    
พบวาเมื่อผูปวยทารกไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนเวลา 45 วัน ทารกมีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น 
ความยาวลําตัว  เสนรอบศีรษะและรอบอกเพิ่มขึ้น  ความสําเร็จของการรักษาผูปวยคร้ังนี้ถือเปนการ
บุกเบิกการใหอาหารทางหลอดเลือดดําในทารก  ตอมา Gunn และคณะ (1978) ศึกษาการใหอาหาร
ทางหลอดเลือดดําแกผูปวยทารกเกิดกอนกําหนดที่มีอาการหายใจหอบ พบวากลุมที่ไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา (ไดพลังงานมากกวา 80 กิโลแคลอรีตอกิโลกรัมตอวนั) มีอัตราการตายรอยละ 15   
ขณะที่กลุมที่ไมไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา (ไดพลังงานประมาณ 56 กิโลแคลอรีตอกิโลกรัมตอ
วัน) มีอัตราการตายรอยละ 30 โดยเฉพาะในผูปวยทารกเกดิกอนกําหนดที่มีน้าํหนักตวันอยกวา 
1,500 กรัม  พบวากลุมที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํามอัีตราตายรอยละ 29  ในขณะที่กลุมที่ไมได
รับสารอาหารทางหลอดเลือดดํามีอัตราตายรอยละ 63   
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 ตารางที่ 7 ความแตกตางของสารอาหารครบถวนและสารอาหารไมเต็มสวนที่ใหทางหลอดเลือดดํา 

 สารอาหารครบถวนท่ีให 
ทางหลอดเลือดดํา 

สารอาหารไมเต็มสวนท่ีให 
ทางหลอดเลือดดํา 

สารอาหาร/ พลังงาน 
เสนเลือดที่ใหสารอาหาร 
Osmolarity 
จํานวนวนัที่ให 

ครบถวน 
Central line 

> 900 mOsm/L  
ไมจํากัด 

ไมครบถวน 
Peripheral line 
< 900 mOsm/L 

< 7 วัน 
 

2.2.2     ประเภทของอาหารทางหลอดเลือดดํา   (บุษบา จินดาวิจักษณ, 2532) 
2.2.2.1 สารอาหารครบถวนท่ีใหทางหลอดเลือดดํา (total parenteral nutrition, TPN) 

ประกอบดวย hypertonic glucose solution ตองใหทางหลอดเลือดดําสวนกลาง ซ่ึงเปนหลอดเลือด
ขนาดใหญ เพื่อหลีกเลี่ยงปญหาหลอดเลอืดดําอักเสบ และตองตรวจเลือดผูปวยที่มคีวามจําเปนตอง
ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานานเพือ่เฝาระวังภาวะแทรกซอนตางๆ ส่ิงที่ตอง
ระวังคือ ผูปวยมีโอกาสติดเชื้อสูง หากไมไดรับการดแูลสายสวน (catheter) ที่ดี 

2.2.2.2 สารอาหารไมเต็มสวนท่ีใหทางหลอดเลือดดํา (partial parenteral nutrition, 
PPN) เปนวิธีการใหสารอาหารที่นิยมใชในประเทศไทย สามารถใหแกผูปวยทางหลอดเลือดดําสวน
ปลายได เพราะมีสารอาหารที่ใหพลังงาน คือ กลูโคส รอยละ 5 หรือรอยละ 10 เทานั้น การให
อาหารทางหลอดเลือดแบบนี้ ผูปวยอาจไดรับพลังงานไมเพียงพอ เมื่อดุลแคลอรีอยูในเกณฑลบ ทาํ
ใหกรดอะมิโนที่ใหเขาไปถูกใชเปนแหลงพลังงาน แทนที่จะนําไปใชเพื่อสรางโปรตีนในรางกาย 
ดังนั้นการใหสารอาหารไมเต็มสวนที่ใหทางหลอดเลือดดํา จึงเหมาะสําหรับการใหอาหารเสรมิ
สําหรับผูปวยที่ไดอาหารทางปาก หรือไดอาหารทางสายใหอาหารแลวแตไมเพียงพอ และการใหไม
ควรนานเกิน 7-10 วัน ซ่ึงความแตกตางระหวางอาหารทางหลอดเลือดดํา 2 ประเภท ดังกลาว แสดง
ในตารางที่ 7 
 2.2.3   ขอบงใชของอาหารทางหลอดเลือดดําในทารก (America Society of Parenteral and 
Enteral Nutrition [ASPEN], 2004a; บุษบา จินดาวิจักษณ, 2532; วิชัย ตนัไพจิตร, 2532) 

โดยปกตกิารรับอาหารทางระบบทางเดนิอาหารเปนวิธีทีด่ีที่สุด เนื่องจากเปนวิธีธรรมชาติ 
สามารถใหสารอาหารอยางครบถวนแกเซลลเยื่อบุผนังลําไสโดยตรง ชวยกระตุนใหเซลลแบงตัว 
ทําใหกระบวนการยอยและการดูดซึมอาหารกลับสูปกติไดเร็วขึ้นและผนังลําไสไมฝอ แตในบาง
กรณีที่ดังตอไปนี้ตองพิจารณาใหอาหารทางหลอดเลือดดําทดแทน เพื่อใหผูปวยไดรับสารอาหาร
ตางๆ เพียงพอแกความตองการของรางกาย ปองกันภาวะแทรกซอนจากการขาดสารอาหาร ไดแก  
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1. ทารกไดรับการผาตัดแกไขความผิดปกติตั้งแตแรกเกิดทําใหไมสามารถรับประทาน 
อาหารไดเปนเวลานานเกินกวา 3 วัน เชน gastroschisis และ omphalocele เปนตน 

2. ทารกที่มีภาวะลําไสอุดตัน (gut obstruction) หรือภาวะลําไสส้ัน (short bowel 
syndrome)  ทําใหระบบการยอยอาหารของทารกบกพรอง 

3. ทารกมีภาวะทพุโภชนาการเนื่องจากทองเดินเรื้อรัง การดูดซึมอาหารไมดี และไดรับการ
รักษาโดยการใหรับประทานอาหารพิเศษตามหลักโภชนาการแลวอาการยังไมดีขึน้ 

4. ทารกที่มีน้ําหนักตัวแรกเกิดต่ํามาก 
  2.2.4     องคประกอบของอาหารทางหลอดเลือดดํา (ASPEN, 2004b; บุษบา จินดา
วิจักษณ, 2532; ประสงค เทียนบุญ และคณะ, 2540; ลัดดา เหมาะสวุรรณ, 2536) 

สารอาหารที่ใหทางหลอดเลอืดดํา ไดแก คารโบไฮเดรต ไขมัน โปรตีน วิตามิน เกลือแร 
และน้ํา โดยท่ีสารอาหารเหลานี้ตองอยูในสภาพที่รางกายนําไปใชประโยชนไดทนัท ี 

1. คารโบไฮเดรต เปนสารอาหารใหพลังงานที่สําคัญในการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 
นิยมใชในรูปของเด็กซโตรส (Dextrose) โดยเดก็ซโตรส 1 กรัม ใหพลังงาน 3.4 กิโลแคลอรี ขอเสีย
ของการใหกลูโคส คืออาจทําใหประสิทธภิาพการใชกลูโคสลดลง (glucose intolerance) โดยมักเกิด
ในผูปวยที่มีภาวะเครยีด เชน จากการผาตดั และไฟไหม เปนตน การใหสารละลายกลูโคสที่มีความ
เขมขนมากกวารอยละ 10 - 12.5  อาจทําใหเกิดการอักเสบของหลอดเลือดดํา  เพื่อหลีกเลี่ยงปญหา
ดังกลาว จึงตองใหทางหลอดเลือดดําใหญ คือ superior vena cava  อยางไรก็ตามไมควรใหกลูโคส
เปนแหลงพลังงานเพียงอยางเดียวเนื่องจากจะทําใหมีคารบอนไดออกไซคเกิดขึ้นมากจากการเผา
ผลาญกลูโคส ซ่ึงถาผูปวยเปนโรคขาดโปรตีนและพลงังานจะมกีลามเนื้อชวยหายใจและกระบังลม
ตีบ สงผลใหขับคารบอนไดออกไซดไดไมดี เกิดภาวะการหายใจลมเหลวตามมา 
  2.   ไขมัน  เปนสารอาหารที่ใหพลังงานและกรดไขมนัจําเปน ควรใหไมเกินรอยละ 50 ของ
พลังงานทั้งหมด เนื่องจากมี caloric density สูง และ osmolality ต่ํา จึงใหทางหลอดเลือดดําสวน
ปลายไดดี ไขมันใหพลังงานมากกวาคารโบไฮเดรต คือ 1 กรัม ใหพลังงาน 9 กโิลแคลอรี และให
กรดไขมันจําเปน (essential fatty acid) คือ linoleic acid และ linolenic acid ซ่ึงถาขาดจะทําให
ผิวหนังเปนแผลตกสะเก็ด และเกล็ดเลือดต่ํา นอกจากนี้การใหไขมนัจะชวยลดปริมาณหรือความ
เขมขนที่ตองไดรับจากกลูโคส ทําใหสามารถใหอาหารทางหลอดเลือดดําสวนปลายและลดปญหา
การอักเสบของหลอดเลือดดาํได 
 3.   โปรตีน ที่ใหทางหลอดเลือดดําควรใหประมาณรอยละ 10 ของพลังงานที่ไดรับ และให
ในรูปของสารละลายกรดอะมิโน (crystalline amino acid solution) โดย 1 กรัม ของโปรตีน ให
พลังงาน 4 กิโลแคลอรี การใหโปรตีนที่เพยีงพอเปนการรักษาดุลไนโตรเจน และสงเสริมใหรางกาย
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สรางโปรตีนที่สําคัญตางๆ เชน ฮีโมโกลบิน (hemoglobin) อัลบูมิน (albumin) เอนไซม (enzyme) 
และ ฮอรโมน (hormone) เปนตน ทําใหรางกายเจริญเติบโตและซอมแซมเนื้อเยื่อที่สึกหรอได 
 4.  วิตามิน มีความสําคัญตอกระบวนการเมแทบอลิสม (metabolism) ของคารโบไฮเดรต 
ไขมัน และโปรตีน ในภาวะเจ็บปวยผูปวยจาํเปนตองไดรับวิตามนิทางหลอดเลือดดําในปริมาณที่
มากกวาการใหทางปาก เพราะจะมีการสูญเสียวิตามินที่ละลายไดในน้ําไปทางปสสาวะมากขึ้น 
วิตามินแบงไดเปน 2 กลุม คือ กลุมที่ละลายในน้ํา ไดแก วิตามินซี วิตามินบหีนึ่ง วิตามินบีสอง 
วิตามินบหีก ไนอาซิน เพนโตธีนิค ไบโอติน โฟเลท และวิตามินบีสิบสอง โดยทั่วไปแลว
โครงสรางและสวนประกอบทางเคมีของวิตามินที่ละลายน้ําจะทําหนาที่เปนโคเอนไซมในการ
ทํางานของเอนไซมหลายชนิดในรางกาย สําหรับวิตามนิที่ละลายในไขมัน ไดแก วติามินเอ วิตามนิ
ดี วิตามินอ ี และวิตามนิเค สวนใหญทําหนาที่เกี่ยวกับการทํางานของเซลลเมมเบรน (cell 
membrane) และสเตียรอยดฮอรโมน (steroid hormone) 
 5.   เกลือแร เชนเดียวกับวิตามิน คือ ชวยเมแทบอลิสมของรางกาย สารอาหารเกลือแรที่เปน 
macroelements คือ โซเดียม โพแทสเซียม แมกนีเซยีม แคลเซียม ฟอสฟอรัส คลอไรด และซัลเฟอร 
สวนแรธาตุที่เปน microelements (trace elements) ไดแก เหล็ก สังกะสี ทองแดง ไอโอดนี 
แมงกานีส โครเมียม ซีลีเนียม โมลิบดีนัม และฟลูโอไรด ซ่ึงการใหสารเหลานี้จําเปนตองคํานึงถึง
ภาวะการทํางานของไต ตอมไรทอ ระบบไหลเวยีนของโลหิต ตลอดจนการขับถายเกลือแรและแร
ธาตุออกจากรางกาย จึงควรมีการเฝาระวังอยางใกลชิดและคํานึงถึงปริมาณแรธาตุที่แฝงอยูใน
สารละลายกรดอะมิโน และตองระวังถึงวธีิการผสมรวมกันของสารละลายดวย 
              6.    น้ํา ควรจะไดรับในปริมาณที่เพียงพอ ความตองการน้ําของเด็กมีมากกวาผูใหญ เพราะ
ปริมาณน้ําในรางกายของเดก็สูงกวาผูใหญ ความตองการน้ําขึ้นกับปจจัยหลายอยาง เชน ปริมาณ
อาหารโปรตีน ภาวะไข อุณหภูมิ ส่ิงแวดลอม และการสญูเสีย เปนตน  

การใหอาหารทางหลอดเลือดดําตองใหสารอาหารครบถวนเพยีงพอแกความตองการของ
รางกายในแตละวัน สําหรบัทารกและเดก็ มีความตองการปริมาณสารอาหารดังแสดงในตารางที ่ 8 
และ 9 (ลัดดา เหมาะสุวรรณ, 2536; สุนทรี รัตนชูเอก, 2546) 
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ตารางที่ 8  ความตองการสารอาหารในแตละวันสําหรับการใหอาหารทางหลอดเลือดดําในทารก  

ทารกแรกเกิด (0-1 เดือน) 

เกิดกอนกําหนด เกิดครบกําหนด 
ปริมาณสารอาหาร 

(ตอน้ําหนักตวั 
 1 กิโลกรัม) 

หนวย 

(preterm) (term) 

ทารก 
( 0-1 ป) 

น้ํา มิลลิลิตร 120-150 100-120 (a) 
พลังงาน กิโลแคลอรี 120-150 90-110 50-70 
   กลูโคส กรัม 10-25 10-25 10-25 
   ไขมัน กรัม 0.5-3 1-4 1-3 
โปรตีน กรัม 2-3 2.5 1.5-2 
แรธาตุ     
   โซเดียม มิลลิอิควิวาเลนท 2-5 2-5 2-5 
   โพแทสเซียม มิลลิอิควิวาเลนท 2-3 2-3 2-3 
   คลอไรด มิลลิอิควิวาเลนท 2-5 2-5 2-5 
   แคลเซียม มิลลิอิควิวาเลนท 2.0-4.0 0.5-4.0 1.0-4.0 
   ฟอสฟอรัส มิลลิโมล 0.5-1.5 0.5-1.5 0.5-1.5 
   แมกนีเซยีม มิลลิโมล 0.25-0.5 0.25-0.5 0.25-0.5 
แรธาตุที่ตองการปริมาณนอย   
   สังกะสี ไมโครกรัม 400 250  100.0 (5,000)* 
   ทองแดง ไมโครกรัม 20 20    20.0 (300)* 
   ซีลิเนียม ไมโครกรัม 2.0 2.0      2.0 (30)* 
   โครเมียม ไมโครกรัม 0.2 0.2      0.2 (5.0)* 
   แมงกานีส ไมโครกรัม 1.0 1.0      1.0 (50)* 
   โมลิบดีนัม ไมโครกรัม 0.25 0.25      0.25 (5.0)* 
   ไอโอดีน ไมโครกรัม 1.0 1.0      1.0 (50)* 
(a)     คํานวณตาม Holiday & Segar ดังนี ้
          น้ําหนกั < 10   กิโลกรัม : 100 มิลลิลิตรตอกิโลกรัมตอวัน 
                     10-20   กิโลกรัม : 1000+(50 x น้ําหนกัที่เกนิ 10 กิโลกรัม)  มิลลิลิตรตอกิโลกรัมตอวนั 
                      > 20    กิโลกรัม : 1500+(20 x น้ําหนกัที่เกนิ 20 กิโลกรัม)  มิลลิลิตรตอกิโลกรัมตอวนั 
(    )*  ปริมาณสารอาหารสูงสุดที่ใหได 
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ตารางที่ 9  ปริมาณวิตามนิทีค่วรไดรับในการใหอาหารทางหลอดเลือดดําในทารก  

ทารก 
วิตามิน หนวย เกิดกอนกําหนด 

(ขนาด/กิโลกรัม)* 
เกิดครบกําหนด 

 (ขนาด/วัน) 
 
วิตามินเอ 

 
ยูนิต 

 
920 

 
2,300 

 
วิตามินด ี

 
ยูนิต 

 
160 

 
400 

 
วิตามินอ ี

 
มิลลิกรัม 

 
2.8 

 
7 

 
วิตามินเค 

 
ไมโครกรัม 

 
80 

 
200 

 
วิตามินซ ี

 
มิลลิกรัม 

 
32 

 
80 

 
วิตามินบหีนึ่ง 

 
มิลลิกรัม 

 
0.48 

 
1.2 

 
วิตามินบีสอง 

 
มิลลิกรัม 

 
0.56 

 
1.4 

 
วิตามินบหีก 

 
มลิลิกรัม 

 
0.4 

 
1.0 

 
วิตามินบีสิบสอง 

 
ไมโครกรัม 

 
0.4 

 
1.0 

 
ไนอาซิน 

 
มิลลิกรัม 

 
6.8 

 
17 

 
เพนโตเธนิค 

 
มิลลิกรัม 

 
2.0 

 
5.0 

 
ไบโอติน 

 
ไมโครกรัม 

 
8.0 

 
20 

 
โฟเลท 

 
ไมโครกรัม 

 
56 

 
140 

* สูงสุดไมเกนิขนาดของทารกเกิดครบกาํหนด 
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 2.2.5     การติดตามการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา (Fisher และคณะ, 1998) 
ทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา จําเปนอยางยิ่งทีจ่ะตองมีการตรวจติดตามผลการให

อาหารทางหลอดเลือดดํา เพื่อใหสามารถปรับปริมาณสารอาหารใหเหมาะสมกับความตองการของ
รางกายผูปวย และคนพบปญหาไดเร็ว      ทําใหสามารถปองกันหรือลดความรุนแรงของภาวะแทรก 
ซอนที่อาจเกิดขึ้นได จึงตองมีการติดตามผลดวยการชั่งน้าํหนัก ตรวจสญัญาณชีพ ทุกวัน  และตรวจ
คาทางหองปฏิบัติการตางๆ ทั้งกอนและระหวางใหอาหารทางหลอดเลือดดําทุกวนัหรือทุกสัปดาห 
ดังแสดงในตารางที่ 10 

2.2.5.1   การตรวจความสมบูรณของเลือด (complete blood count, CBC)   
(อําไพวรรรณ จวนสัมฤทธิ์ และ วีระศกัดิ์ ศาสนกุล, 2547) 

การตรวจความสมบูรณของเลือดเปนการตรวจพื้นฐานทางโลหิตวิทยา เพื่อหาความ
ผิดปกติของระบบเม็ดเลือดแดง เมด็เลือดขาว และเกล็ดเลือด ซ่ึงการตรวจความสมบูรณของเลือด
ประกอบดวย 

1) การวัดระดับฮมีาโตคริต (hematocrit) เปนการวัดปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแนนคดิ
เปนรอยละตอปริมาตรของเลือด ปกติในทารกแรกเกิดถึง 6 เดือน มีระดับฮีมาโตคริตอยูระหวาง
รอยละ 35 – 56 องคการอนามัยโลกกําหนดวาเด็กอายุ 3 เดือนถึง 4 ป  มีภาวะซีดเมื่อระดับฮีมาโต 
คริตต่ํากวารอยละ 33 

2) การวัดระดับฮโีมโกลบิน (hemoglobin) เปนการวดัความเขมของสีฮีโมโกลบินใน
เลือด หลังจากที่ทําใหเมด็เลือดแดงแตกสลายดวยปฏิกิริยาเคมี ฮโีมโกลบินถูกออกซิไดสโดย 
potassium ferricyanide ใหกลายเปน methemoglobin และ cyanmethemoglobin ซ่ึงเปนสารสีน้ําตาล
วัดไดดวยเครือ่ง spectrophotometer ความเขมที่เกิดขึ้นเปนสัดสวนโดยตรงกับปรมิาณฮีโมโกลบิน
ในเลือด สมการการเกิดปฏิกริยาเคมี แสดงไดดังนี ้  
  Hb (Fe2+) + K3 Fe (CN)6                             Methemoglobin (Fe3+) 
       Methemoglobin (Fe3+) + KCN                    Cyanmethemoglobin    

ปกติในทารกแรกเกดิถึง 6 เดือน มีระดับฮีโมโกลบินอยูในชวง 11.5 – 18.5 กรัมตอ
เดซิลิตร ซ่ึงองคการอนามัยโลกกําหนดวาเด็กอาย ุ 3 เดือนถึง 4 ป มีภาวะซีดเมื่อระดับฮีโมโกลบิน
ต่ํากวา 11 กรัมตอเดซิลิตร  

3) การนับจํานวนเม็ดเลือดขาว ในทารกแรกเกิดเม็ดเลือดขาวอยูในระดบั 10,000 - 
30,000 เซลลตอไมโครลิตร ดังนั้นชวงนีม้ักไมใหความสําคัญกับจํานวนเมด็เลือดขาวมากนกั เมือ่
ทารกอายุครบ 2 สัปดาห ระดับเม็ดเลือดขาวจะลดลงเหลือประมาณ 5,000 – 20,000 เซลลตอ
ไมโครลิตร และจะลดลงเหลือเทากับคาปกติในผูใหญเมือ่อายุ 13 - 14 ป    จํานวนเมด็เลือดขาวปกติ 
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ตารางที่ 10  การตรวจติดตามผลการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 

คาท่ีตรวจ เร่ิมตน ชวงท่ี 1(a) ชวงท่ี 2(b) 

ความสมบูรณของเลือด (CBC)   ทุกสัปดาห 
    
อิเลคโตรไลทในเลือด (electrolyte)  ทุกวัน ทุกสัปดาห 
    
ระดับน้ําตาลในเลือด (blood glucose)  ทุกวัน ทุกสัปดาห 
    
ความเขมขนยเูรียไนโตรเจนในเลือด (BUN) 
และครีเอตินีน (creatinine) 

 ทุกวัน ทุกสัปดาห 

    
แคลเซียม, ฟอสฟอรัส และ แมกนีเซยีม  ทุกวัน ทุกสัปดาห 
    
ไตรกลีเซอไรด (triglyceride)  ทุกวัน ทุกสัปดาห 
    
คอเลสเตอรอล (cholesterol)   ทุกสัปดาห 
    
โปรตีนรวม (total protein)  
และอัลบูมินในเลือด (albumin) 

  ทุกสัปดาห 

    
แอสปาเตสอะมิโนทราสเฟอเรส (AST),    
อะลานีนอะมโินทราสเฟอเรส (ALT) 
และอัลคาไลทฟอสฟาเตส (AP) 

  ทุกสัปดาห 

    
แกมมากลูตามลิทรานสเปปติเดส (GGT)   ทุกสัปดาห 
    
บิลิรูบินรวม (total bilirubin, TB) และ 
ไดเรกบิลิรูบิน (direct bilirubin, DB) 

  ทุกสัปดาห 

CBC = complete blood count, BUN = blood urea nitrogen, AST = aspartate aminotransferase, ALT = 
alanine aminotransferase, AP = alkaline phosphatase, GGT = gamma glutamyl transpeptidase 
(a) ชวงท่ี 1 วันที่ 1-4 ของการไดรับอาหารทางหลอดเลอืดดํา (วนัที่ 1-7 สําหรบัทารกที่น้ําหนักตัว < 1.5 

กิโลกรัม) 
(b) ชวงท่ี 2 ตั้งแตวันที่ 5 เปนตนไป (หรือวันที่ 7 เปนตนไป สําหรับทารกที่น้ําหนักตัว < 1.5 กิโลกรัม) 

จนกวาจะงดอาหารทางหลอดเลือดดํา ถาไดรบัอาหารทางหลอดเลอืดดํานานกวา 1 เดือน ควรตรวจวัด
ระดับสังกะสี ทองแดง วิตามินบีสิบสอง โฟเลท ทุกเดือน และสําหรับทารกที่มีน้ําหนักตัว < 1.5 
กิโลกรัม ควรตรวจวัดระดับวติามินเอ และวิตามินอี ทุกสัปดาห 
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 ตารางที่ 11  รอยละของชนดิเม็ดเลือดขาวที่พบในผูใหญภาวะรางกายปกต ิ

ชนิดของเม็ดเลือดขาว รอยละ 
              Neutrophil 40 – 75  
              Band form 0 – 3  
              Lymphocyte 25 – 35  
              Monocyte 3 – 7  
              Eosinophil 1 – 6  
              Basophil 1  

    
ในผูใหญเทากบั 4,000 - 12,000 เซลลตอไมโครลิตร (เฉลี่ย 7,800 เซลลตอไมโครลิตร)   จะพบเม็ด
เลือดขาวชนิดตางๆ ดังตารางที่ 11 

นอกจากนี้ การนับเม็ดเลือดขาวสามารถใชแยกผูปวยผูใหญคราวๆ ออกเปน 3 ประเภท คือ 
1. จํานวนเม็ดเลอืดขาวสูง ตั้งแต 10,000 เซลลตอไมโครลิตร ขึ้นไป อาจพบมีการติด

เชื้อในกระแสเลือด สวนใหญมักเปนเชื้อแบคทีเรีย เชน Staphylococcus aureous 
2. จํานวนเม็ดเลอืดขาวปกต ิ อาจแสดงวาไมมีการติดเชื้อ หรือเกิดจากเชื้อบางชนิด 

เชน ถามีจํานวน neutrophils สูงมาก เชน เกินรอยละ 80 มักมีการติดเชือ้แบคทีเรีย 
แตการติดเชื้อไวรัสมักพบจาํนวน lymphocytes สูง และมี atypical lymphocyte สูง
กวาปกต ิ

3. จํานวนเม็ดเลือดขาวต่ํา ถาต่ํากวา 3,000 เซลลตอไมโครลิตร อาจเกิดจากแบคทีเรีย
บางอยาง หรือผลจากยาที่ใชรักษามากอน แตถาต่ํากวา 400-800 เซลลตอ
ไมโครลิตร มักพบในผูปวยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบรนุแรง เชน pseudomonas 
หรือติดเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกรุนแรง เชน streptococci 

4) เกล็ดเลือด     ในทารกแรกเกิดจนถึง 4 วัน มีระดับเกลด็เลือดประมาณ 100,000 - 
300,000 ตอไมโครลิตร ในทารกเกิดกอนกําหนดอาจมีเกล็ดเลือดต่ํากวาทารกเกดิครบกําหนดได 
และระดับเกลด็เลือดปกติของทารกจะเทากบัผูใหญเมื่ออายุ 3 เดือน (เกล็ดเลือดปกติของผูใหญ
เทากับ 200,000 - 400,000 ตอไมโครลิตร ซ่ึงถามีคาต่ํากวา 100,000 ตอไมโครลิตร หรือสูงกวา 
500,000 ตอไมโครลิตร แสดงวามีจํานวนเกล็ดเลือดต่ําหรือสูงกวาปกติ ตามลําดับ) 

5) จํานวนเม็ดเลือดแดง  คาปกติของจํานวนเม็ดเลือดแดงในทารกแรกเกดิถึง 6 เดือน 
เทากับ 3,800,000 - 5,300,000 เซลลตอไมโครลิตร  
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2.2.5.2   การตรวจทางเคมีคลินิค (clinical chemical laboratory) 
 1) ระดับน้ําตาลในเลือด (blood sugar) การตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดใชในการ
ติดตามระดับกลูโคสในกระแสเลือดขณะไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ และเปนคาที่บอกถึง
ความสามารถของอินซูลินในการเก็บน้ําตาลเขาเซลล ซ่ึงคาปกติสําหรับทารกอยูในชวง 75 – 110 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  

2) ความเขมขนยเูรียไนโตรเจนในเลือด (blood urea nitrogen, BUN) และครีเอตินีน 
(creatinine) (สุธาทิพย พิชญไพบูลย, 2544; กาญจนา ตั้งนรารัชชกิจ, 2547) BUN ใชหาคา 
glomerular filtration rate (GFR) โดยคา BUN ขึ้นกับการสรางยูเรีย (urea) ของตับและการดดูซึม
กลับที่ tubules ของไต  ทางการแพทยใชคา BUN ในการประเมินติดตามภาวะขาดน้ํา (dehydration) 
การทํางานของไต การทนตอโปรตีน  และกระบวนการแยกสลายในรางกาย (catabolism) คาปกติ
ของ BUN ในเด็กอายุ 1 – 20 ป คือ 10 -15 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซ่ึงในทารกคา BUN ไมตางจากเด็ก
โต อาจพบ BUN ต่ํามากไดถึง 5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เมื่อเกิดภาวะทุพโภชนาการ คา BUN ในเลอืด
สูงขึ้นเมื่อ GFR ลดต่ํากวารอยละ 50 ของปกติ (คาปกต ิ 120 มิลลิลิตรตอนาทีตอ 1.73 ตารางเมตร) 
อยางไรก็ตามในบางสภาวะ คา BUN อาจสูงขึ้นโดยที่ไตยังมีการทํางานเปนปกต ิภาวะเหลานี้ ไดแก 
การรับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง มีเลือดออกในทางเดินอาหารซึ่งเลือดจะถูกยอยสลายเหมอืน
เปนโปรตีนจากอาหาร รางกายขาดน้ํา รางกายอยูในกระบวนการแยกสลายที่รุนแรง (severe 
catabolism) เชน เกิดการติดเชื้อหรือหลังการผาตัด และจากการใชยาบางชนดิ เชน corticosteroid, 
tetracycline, furosemide และ indomethacin เปนตน  

ครีเอตินีนในซรัีม เปนผลมาจากเมแทบอลิสมของครีเอทีนฟอสเฟต (creatine 
phosphate) ในกลามเนื้อ คาครีเอตินีนมีความสัมพันธกบัความยาวของรางกายและน้ําหนกัตัว ใน
ภาวะปกติอัตราการสรางครีเอตินีนจะเทากบัอัตราการขจัดออก คาปกตขิองครีเอตินีนในทารก  คือ 
0.5 – 2.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ระดับครีเอตินีนสูงกวาปกติจะแสดงถึงการทํางานของไตที่แยลง 

3)    การตรวจระดับอิเลคโตรไลท (serum electrolytes) (สุธาทิพย พิชญไพบูลย, 2544; 
พัฒน มหาโชคเลิศวัฒนา และ วันด ี วราวิทย, 2547) น้ําเปนสวนประกอบหลักของรางกาย 
โดยเฉพาะในทารกอายุนอยกวา 6 เดือน มนี้ําเปนสวนประกอบของรางกายประมาณรอยละ 70 – 80 
ของน้ําหนักตวั น้ําในรางกายแบงเปน 2 สวน คือ น้ําภายนอกเซลล (extracellular fluid, ECF) ซ่ึง
ประกอบดวยพลาสมาและน้ําระหวางเซลล (interstitial fluid) อีกสวนคือน้ําภายในเซลล 
(intracellular fluid, ICF) ทารกอายุนอยกวา 6 เดือนมี ICF รอยละ 35-40 ของน้ําหนกัตัว เกลือและ
สารละลายที่ละลายอยูใน ECF และ ICF จะมีประจุไฟฟาเปนกลาง คอื มีทั้งประจุบวก (cation) และ 
ประจุลบ (anion) สวนประกอบของเกลือและสารละลายในของเหลวของรางกาย แสดงในตารางที่ 
12 
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ตารางที่ 12  สวนประกอบของเกลือและสารละลายในของเหลวของรางกาย 

Extracellular fluid 
เกลือและสารละลาย 

Plasma Interstitial fluid 
Intracellular fluid 

ประจุบวก (มลิลิอิควิวาเลนทตอลิตร)   
  Na+ 
  K+ 
  Ca+ 
  Mg++ 

142 
5 
5 
3 

144 
5 
5 
5 

6 
154 

- 
40 

ประจุลบ (มิลลิอิควิวาเลนทตอลิตร)   
  Cl- 
  HCO3

- 
  HPO4

- 
  SO4

2- 
  Protein 

105 
24 
5 
4 

15 

118 
27 
6 
4 
- 

- 
13 

106 
17 
60 

 
การตรวจอิเลคโตรไลทในเลือดมีความสําคัญมาก โดยทัว่ไปติดตาม 3 ตัว คือ โซเดียม 

(Na+) โพแทสซียม (K+) คลอไรด (Cl-) แตสําหรับการติดตามผลการใหอาหารทางหลอดเลือดดาํ
ของผูปวยทารกควรตรวจวัดระดับ แคลเซียม (Ca2+) ฟอสฟอรัส (P) และแมกนีเซียม (Mg2+) ดวย 

โซเดียมเปนอิเลคโตรไลทที่มีปริมาณมากที่สุดที่ละลายอยูใน ECF (ประมาณ 130 - 
150 มิลลิโมลตอลิตร) มีความสําคัญในการควบคุมการเคลื่อนที่ของน้ําระหวางที่วางภายในและ
ระหวางเซลล และที่วางภายในหลอดเลือด หนาที่สําคัญของโซเดียม คือ การควบคมุออสโมลาลิตี้
ของซีรัม (serum osmolality) ควบคุมสมดุลของเหลวและกรด - ดาง  นอกจากนีย้ังชวยรักษาสมดลุ
กระแสไฟฟาที่ใชในการทําหนาที่ตางๆ ใหเหมาะสม  

โพแทสเซียมเปนอิเลคโตรไลทที่มีปริมาณมากที่สุดที่ละลายอยูใน ICF (ประมาณ 150 
มิลลิโมลตอลิตร) มีหนาที่สําคัญในการควบคุมการทํางานของกลามเนื้อและประสาท ควบคุม
ปริมาตรของเหลวภายในเซลล ระดับโพแทสซียมในเลือดปกติประมาณ 3.5 - 5.5 มิลลิโมลตอลิตร 
ถูกควบคุมโดยไตเปนหลัก โดยรอยละ 90 ของโพแทสเซียมจะถูกขับออกทางไต 

คลอไรดเปนอิเลคโตรไลทที่มีประจุลบละลายอยูใน ECF (ประมาณ 100 มิลลิโมลตอ
ลิตร) โดยพบรวมกับโซเดียม คลอไรดถูกควบคุมโดยไตที่ proximal tubules และปริมาณคลอไรด
ขึ้นกับความสมดุลของของเหลวภายนอกเซลลและสมดุลกรด - ดาง คลอไรคทําหนาที่ทําใหไอออน
บวกใน ECF เกิดสมดุล ปกติจะวัดคาซีรัมคลอไรดเพื่อยนืยันคาโซเดยีม 
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แคลเซียมมีบทบาทสําคัญเกี่ยวกับการทํางานของระบบประสาท กลามเนื้อ ควบคุมการ
ทํางานของตอมไรทอ เชน การหลั่งอินซูลิน การหลั่งกรด นอกจากนีย้ังเกีย่วของกบัการแข็งตัวของ
เลือด และเมแทบอลิสมของกระดกูและฟน แคลเซียมประมาณรอยละ 0.5 อยูใน ECF และอีกรอย
ละ 99.5 อยูในกระดกู โดยแคลเซียมในกระดูกจํานวนเล็กนอยอยูในสมดุลกับ ECF ขณะที่
แคลเซียมใน ECF จะอยูใน 3 รูปแบบ คือ  ในรูปเชิงซอน (complex bound) (รอยละ 6)    โดย
รูปแบบนี้แคลเซียมจะจับกับไบคารบอเนต ซิเตรท หรือ ฟอสเฟต โดยปกติจะมีคานอยกวา 1 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร นอกจากนี้ยังอยูในรูปที่จับกับโปรตนี (รอยละ 40) โดยจับกับอัลบูมิน (รอยละ 
80) และจับกับกลอบูลิน (globulin) (รอยละ 20) แคลเซียมในรูปที่จับกับโปรตีนนี้จะอยูในสมดุลกับ
แคลเซียมในรปูอิสระหรือแตกตัว ซ่ึงมีอยูมากที่สุด คือ รอยละ 54 ความสมดุลนีข้ึ้นกับความเปน
กรด-ดางของเลือด คือ ภาวะ alkalosis จะเพิ่มการจับของแคลเซียมกบัโปรตีน ทําใหรูปอิสระลดลง 
สวนภาวะ acidosis ใหผลในทางตรงขาม คาปกติของ total calcium และ ionized calcium เทากบั 
2.1 – 2.6 มิลลิโมลตอลิตร และ 1.18 – 1.30 มิลลิโมลตอลิตร ตามลําดับ  

ฟอสฟอรัสเปนแรธาตุที่มีอยูมากในธรรมชาติ สวนใหญของฟอสฟอรัสในพลาสมาอยู
ในรูปของออรโธฟอสเฟต (orthophosphate) ในผูใหญปกติมีอยู 2.5 – 4.4 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รอย
ละ 12 ของฟอสฟอรัสจับอยูกับโปรตีน สวนที่เหลืออีกรอยละ 88 อยูในรูป HPO4

2-, H2PO4
-, 

NaHPO4-, CaHPO4 และ MgHPO4 เด็กปกติจะมีระดบัฟอสฟอรัสในพลาสมาอยูประมาณ 4 - 6 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และอาจเปลี่ยนแปลงได 1 – 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในระหวางวนั ภาวะระดบั
ฟอสฟอรัสในเลือดต่ําเกินอาจเกิดขึน้ไดจากหลายสาเหต ุ เชน การขาดวิตามินดี การไดรับ
อลูมิเนียมไฮดรอกไซดมากเกินไป การไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ และพษิสุราเรื้อรัง เปนตน 
โดยผูปวยเหลานี้จะมีอาการเบื่ออาหารและกลามเนื้อออนแรง   

แมกนีเซยีมในรางกายครึ่งหนึ่งอยูในกระดกู ที่เหลือกระจายอยูในกลามเนื้อและ
เนื้อเยื่อตางๆ มีมากที่ตับและกลามเนื้อลาย ใน ICF แมกนีเซียมมากเปนอันดับ 2 รองจาก
โพแทสเซียม พบวาแมกนเีซียมในซีรัมประมาณรอยละ 60 - 70 อยูในรูปอิสระ ที่เหลือจับอยู
กับอัลบูมินในภาวะปกติรางกายมีการควบคุมระดับแมกนีเซียมในซีรัมใหอยูในระดับปกติ อาจพบ
ภาวะแมกนีเซยีมในเลือดต่ําไดในผูที่อดอาหาร ทองเสียแบบรุนแรงหรือเรื้อรัง โดยเฉพาะทองเสีย
รวมกับทุพโภชนาการและผูที่เปนโรคพิษสุราเรื้อรัง ซ่ึงระดับแมกนีเซยีมในซีรัมปกติของทารกและ
เด็กมีคาแตกตางกัน ดังแสดงในตารางที่ 13  

นอกจากผลตรวจทางชวีเคมทีี่ไดกลาวมาแลว ในการติดตามผลการใหอาหารทาง
หลอดเลือดดํา ผูปวยยังไดรับการตรวจระดับตัวแปรอื่นๆ ในเลือดรวมดวย เชน ไตรกลีเซอไรด 
คอเลสเตอรอล โปรตีนรวม อัลบูมิน เอนไซมบงชี้การทํางานของตับ (AST, ALT, AP, GGT และ 
TB) ไดเรกบิลิลูบิน (DB)  
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ตารางที่ 13  ระดับแมกนีเซยีมในซีรัมของทารกและเด็กในแตละชวงวยั 

อายุ เด็กผูชาย (มิลลิโมลตอลิตร) เด็กผูหญิง (มิลลิโมลตอลิตร) 
              1 – 30 วัน 0.70 – 0.99 0.70 – 1.03 
            31 – 365 วัน 0.66 – 1.03 0.78 – 0.99 
              1 – 3 ป 0.70 – 0.99 0.70 – 0.99 
              4 – 6 ป 0.70 – 0.99 0.70 – 0.91 
                 > 6 ป 0.60 – 1.10 0.60 – 1.10 
 

2.2.6     การหยุดใหอาหารทางหลอดเลือดดํา (พิภพ จิรภิญโญ, 2531) 
 เมื่อรางกายผูปวยเริ่มรับอาหารทางระบบทางเดินอาหารไดบางแลว ควรพจิารณาลด
ปริมาณอาหารทางหลอดเลือดดํา โดยสามารถหยุดการใหไขมันไดทนัที สวนสารละลายกลูโคส
และกรดอะมิโนตองคอยๆ ปรับลดลง ในขณะที่คอยๆ เพิ่มปริมาณอาหารที่ใหผานระบบทางเดนิ
อาหาร ทั้งนี้อาจใชเวลาประมาณ 5-7 วัน เมื่อสารละลายกลูโคสลดลงเหลือรอยละ 5 จึงหยุดให
อาหารทางหลอดเลือดดําในวันรุงขึ้น ในระหวางนี้ควรบันทึกรายการอาหารที่รับประทานทั้งวนั
ของผูปวย เพื่อนํามาคํานวณวาเพียงพอแกความตองการของรางกายในแตละวนัหรือไม เพื่อ
พิจารณาความเหมาะสมในการงดใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 

2.2.7 ปญหาแทรกซอนจากการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา (ลัดดา เหมาะสุวรรณ, 2536)   
ขณะทีใ่หอาหารทางหลอดเลือดดํา อาจพบปญหาแทรกซอนตางๆ ซ่ึงสามารถจําแนก

ปญหาที่อาจเกดิขึ้นไดเปน 3 ประเด็น คือ  
2.2.7.1 ภาวะแทรกซอนจากการมีเชื้อโรคหรือพิษของเชื้อโรคในเลือด (septic 

complication) ซ่ึงเกิดขึ้นไดตั้งแตปลายสายสวน จนถึงแผลผาตัดบริเวณทีใ่สสายสวน โดยทัว่ไป
พบประมาณรอยละ 6 – 10 สาเหตุสวนใหญมาจากเชื้อที่เขาสูรางกายโดยผานทางสารละลาย หรือ
บริเวณรอยตอของสายสวน มักพบเมื่อผูปวยมีไขขึ้นโดยไมทราบสาเหตุขณะไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดําสวนกลาง มีผลเพาะเชื้อของเลือดที่ดูดจากสายสวนเปนบวก เชือ้ที่พบบอยวาเปน
สาเหตุ คือ เชื้อแบคทีเรียแกรมบวกที่พบทีผิ่วหนัง (Staphylococcus) และเชื้อแบคทเีรียแกรมลบที่
พบในโรงพยาบาล ไดแก Escherichia coli, Klebsiella sp และ dermatophytes ซึ่งเมื่อพบเชื้อเหลานี้
ตองถอดสายสวนออกทนัที การคาสายสวนไวตอไป อาจนําไปสูการตดิเชื้อทําใหเยื่อบุหัวใจอักเสบ 
(bacteria endocarditis) ปองกันไดโดยการดูแลสายสวนดวยเทคนิคปราศจากเชื้อ (aseptic line care) 
อยางเครงครัด ผูที่จะเปลี่ยนขวดสารละลายหรือสัมผัสระบบสายใหอาหารทางหลอดเลือดดําตอง
ลางมือ สวมถุงมือ และทายาฆาเชื้อ (antiseptics) บริเวณรอยตอของสายสวนทุกจดุที่จะถอดหรือ
สวมดวยเทคนคิปราศจากเชือ้ (aseptic technic) ทุกครั้ง และทําความสะอาดแผลผาตดัทุก 48 ชั่วโมง 
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2.2.7.2 ปญหาแทรกซอนเชิงกล (mechanical complication) เปนปญหาที่
เกี่ยวกับสายสวน ไดแก ปญหาสายเลื่อนหลุด (dislodgement) หรือเคลื่อนที่ (displacement) ซ่ึงมัก
เกิดจากไหมทีเ่ย็บผิวหนังยดึติดกับสายสวนขาดหรือหลุดจากแรงดึงของผูปวยหรือแผลเปอย ปญหา
สายสวนแทงทะลุหลอดเลือด (perforation) และเขาสูอวัยวะขางเคยีง เชน ในชองปอด (pleural 
cavity) พบมีลมในปอด (pneumothorax) ซ่ึงกรณีนี้พบนอย และปญหาสายสวนอุดตัน (obstruction) 
จากเลือดไหลยอน หรือเกิดการแข็งตัวของเลือดที่ปลายสายสวน (clotting at the catheter tip) 

2.2.7.3 ปญหาแทรกซอนทางเมแทบอลิก (metabolic complication) ที่เกิดขึ้น
โดยตรงจากการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงสามารถแกไขไดตามปญหาที่เกิดขึน้ (ตารางที่ 14) 
 

2.3    ภาวะน้ําดีคั่ง (cholestasis) 
ภาวะน้ําดีคั่ง คือ ภาวะที่มนี้ําดีคั่งคางในตับ ทอน้ําดี เนื่องจากน้ําดีในตับไหลไปสูทางเดิน

อาหารไดนอยลง พบวาทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานาน อาจเกิดภาวะน้ําดี
คั่งขึ้นได ในทางการแพทยเรียกวา Parenteral Nutrition-Associated Cholestasis (PNAC) (Rodgers 
และคณะ, 1976; Denis, 1981; Hodes และคณะ, 1982)   

2.3.1     อุบัติการณของการเกิดภาวะน้ําดีคัง่ 
อุบัติการณของการเกิดภาวะน้ําดีคั่งในทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะ

เวลานานพบไดตั้งแตรอยละ 7.4 ถึง 85 (Shattuck และ Klein, 2001; Buchman, 2002) มีการรายงาน
ถึงอุบัติการณนี้คร้ังแรกในป 1971 โดยไดทําการผาพิสูจนตับของทารกเกิดกอนกําหนดที่ไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําตั้งแตแรกเกิดจนกระทั่งอายุ 71 วัน พบวาเกดิภาวะน้าํดีคั่ง จํานวนของทอ
น้ําดีเพิ่มขึ้น (bile duct proliferation) และเปนตับแข็งขัน้ตน (early cirrhosis) (Peden, Witzeleben 
และ Skelton, 1971) ซ่ึงตอมาการศึกษาของ Beale และคณะ (1979) พบวาเมื่อทารกเกิดกอนกําหนด
และน้ําหนักนอยกวา 2,000 กรัม ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานานเฉลี่ย 42 วัน ทารกเกิดภาวะ
น้ําดีคั่งรอยละ 23 ขณะที่ Suita และคณะ (1982) และ Kelly (1998)  พบวาประมาณรอยละ 30 ถึง 60 
ของผูปวยทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานานกวา 1 เดือน มีปญหาเกี่ยวกับ
การทํางานของตับ เชนเดยีวกับการศึกษาของ Sondheimer, Asturias และ Cadnapaphornchai (1998) 
พบวาในทารกที่ตองตัดลําไสตั้งแตแรกเกิด และไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนเวลานานกวา 3 
เดือน  เกิดภาวะน้ําดีคั่งรอยละ 67  การทํางานของตับลมเหลวรอยละ 16.6  และเกิดภาวะน้ําดีคั่งขึ้น
ภายหลังจากเกดิติดเชื้อคร้ังแรกในระยะเวลาไมนานรอยละ 90  และในป 2001 Shattuck และ Klein 
ไดศึกษาขอมูลอุบัติการณของการเกิดภาวะน้ําดีคั่งของทารกจากการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา
เปนระยะเวลานานกวา 1 สัปดาห พบวาทารกเกิดภาวะน้ําดีคั่งประมาณรอยละ 8 และพบวายิง่
ระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานานขึ้น  ความเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําดีคัง่ยิ่งสูงขึ้น 
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ตารางที่ 14  สาเหตุและวิธีแกไขปญหาแทรกซอนทางเมแทบอลิก    

ปญหา สาเหตุ วิธีแกไข 
   

จากคารโบไฮเดรต 
     Hyperglycemia 

 
ใหกลูโคสมาก หรือเร็ว หรือ 
ไดรับ glucocorticoids รวมดวย 

 
ลดอัตราการใหและความเขมขน
ของกลูโคสลง 

     Hypoglycemia หยุดใหเร็วเกนิไปหรือเกดิความ
ขัดของในการใหกลูโคส 

คอยๆ ลดปริมาณการใหกอนหยดุ 
และเริ่มใหอาหารผานระบบ
ทางเดินอาหาร 

   
จากกรดอะมิโน 
     Hyperchloremic acidosis 
       

 
ใหสารละลายกรดอะมิโนทีม่ี 
hydrochloride มาก 

 
เลือกสูตรที่มี acetate เพิ่มขึน้ หรือ
สูตรที่ไมมีหรือมีคลอไรดนอย 

     Hyperammonemia เกิดจากมี arginine นอย ปรับสูตรใหเหมาะสม 
   

จากไขมัน 
     Hyperbilirubinemia 
       

 
จากการแทนทีบ่ิลิรูบินที่จับกบั 
อัลบูมินดวยกรดไขมันอิสระ 

 
ลดการใหไขมนัลง 
 

     Hypertriglyceridemia ไดไขมันมากเกินไป, มี stress,   
มีภาวะติดเชื้อ, ทุพโภชนาการ 
ทารกเกิดกอนกําหนด 

ลดการใหไขมนัลง 

   
ภาวะอิเลคโทรไลทในซีรัม
ต่ําหรือสูง 

ไดรับไมพอหรือมากเกินไป ปรับตามคาในซีรัมที่ตรวจได 

   
Cholestasis ทารกเกิดกอนกําหนด ติดเชื้อ 

ทุพโภชนาการ ไดรับพลังงาน
มากเกินไป ไมไดรับอาหารผาน
ระบบทางเดินอาหาร 

ลดการใหพลังงานทั้งจากกลูโคส
และไขมันลง ใหอาหารผานระบบ
ทางเดินอาหารแมเพียงเล็กนอย
อาจลดปญหาได 
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 2.3.2     ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดภาวะน้ําดีคัง่ 
1. การเกิดกอนกาํหนด โดยเฉพาะทารกที่มนี้ําหนกัตัวแรกเกิดต่าํกวา 1,000 กรัม ไม

สามารถใหอาหารผานระบบทางเดินอาหารไดเพียงพอแกความตองการของรางกาย ตองใหอาหาร
ทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานาน ทารกเหลานี้หล่ังน้ําดีไดไมสมบูรณ (immaturity of bile 
secretion) เนื่องจากทารกแรกเกิดม ี bile acid pool size เล็กกวาผูใหญ และระบบ entero-hepatic 
circulation มีการพัฒนาไมสมบูรณ (Balistreri, 1983) 

2. การติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) พบวาทารกที่ติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด 
(bacterial sepsis) มีภาวะน้ําดีคั่งรวมดวยรอยละ 13 อยางไรก็ตามในผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดําแลวเกดิภาวะน้าํดีคั่ง ไมไดเกิดภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดทุกราย (Sinatra, 1983)  

3. การไดรับสารอาหารบางชนดิมากหรือนอยเกินไปมีผลตอการทํางานของตับ พบวาการ
ที่รางกายขาดโปรตีน หรือกรดไขมันจําเปนทําใหมีความเสี่ยงตอการเปนโรคตับได (Cook และ 
Hutt, 1967; Reif และคณะ, 1991)    และหากรางกายไดรับไขมันมากเกินไปอาจเพิ่มโอกาสของการ
เกดิภาวะน้ําดคีั่ง (Allardyce, 1982) สวนการไดรับคารโบไฮเดรตมากเกินไปมีผลทําใหตับทํางาน
ผิดปกติ โดยม ี serum transaminase และ AP สูงขึ้น และตรวจพบไขมันในตับ (steatosis) (Lowry 
และ Brennan, 1979) 

4. ผูปวยที่มีภาวะลําไสส้ันมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําดีคัง่มากกวาผูปวยที่มีความยาว
ของลําไสปกติ   ทั้งนี้อาจเนือ่งจากปญหาในการดูดซึมไดนอยลง  ทําใหขาดสารอาหารบางตัวที่มี
ความจําเปนตอตับ  สงผลใหประสิทธิภาพการทํางานของตับลดลง (Cavicchi และคณะ, 2000)       

5. ในอาหารทางหลอดเลือดดํามีสารอาหารบางชนิดพรองไป และมีผลเกี่ยวของกับการ
เกิดภาวะน้ําดคีั่งในทารก ไดแก 

5.1 ทอรีน (taurine) รางกายผูใหญสังเคราะหทอรีนไดจาก  methionine แตทารก
เกิดกอนกําหนดมีความสามารถสังเคราะหไดจํากดั ซ่ึง taurine มีความสําคัญในการสราง 
photoreceptor ที่เรตินา โดยปกติทารกที่ไดรับน้ํานมมารดา bile salts สวนใหญจะ conjugate กับ 
taurine แตในทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําซึ่งไมมี taurine ทําให bile salts ของทารก
เหลานี้ไป conjugate กับ ไกลซีน (glycine) แทน เกดิเปน glycolithocholate ซ่ึงมีการศึกษาใน
สัตวทดลองพบวาอันตรายตอตับมากกวา conjugate กับ taurine และอาจเปนสาเหตุของภาวะน้ําดี
คั่งในทารกได (Cooper และ คณะ, 1984)  

5.2 คารนิทีน (carnitine) จําเปนสําหรับกระบวนการออกซิเดชันที่สมบูรณ 
(complete oxidation) ของกรดไขมันสายยาว (long-chain fatty acids) ในไมโตรคอนเดรีย 
(mitochondria) เมื่อขาดคารนิทีนกรดไขมันจะสะสมในเนื้อเยื่อตับ พบวาทารกที่ไดรับอาหารทาง
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หลอดเลือดดํามีระดับ carnitine ต่ํากวาทารกปกติ ทําใหคาดวาการขาด carnitine อาจเปนสาเหตุของ 
fatty liver (Moukarzel และคณะ, 1992) 

5.3 คอลีน (choline) รางกายผูใหญสราง choline ไดในตับและไต แตทารกอาจมี
ความสามารถจํากัดในการสราง choline ซ่ึงมีความสําคัญตอการสราง phospholipids ที่จําเปน
สําหรับสราง lipoprotein ในสัตวทดลองพบวาการขาด choline ทําใหเกิด fatty liver เหมือนใน
ผูปวยไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดํา (Yamamoto, Sano และ Isozaki, 1969) 

5.4 การงดอาหารผานระบบทางเดินอาหารนานๆ ทําใหรางกายไมหล่ังฮอรโมน
สําหรับยอยอาหาร (GI hormones) เชน secretin, glucagon และ gastrin ซ่ึงกระตุนใหเกิดการบีบตวั
ของถุงน้ําดี สงผลใหผนังถุงน้ําดีมีความตึงตัวนอย (hypotonicity) ไมบบีตัว (stasis) และการไหล
ของน้ําดีลดลง มีรายงานวาทารกเกิดกอนกําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนเวลานานพบ
ตะกอนน้ําดี (biliary sludge) และนิว่ (Bungapen, Howell, และ Kanto, 1986) สวนประกอบของนิ่ว
พวกนี้คือ calcium bilirubinate และ cholesterol sludge และพบวานิ่วเหลานี้หายไปไดเมื่อเริ่มให
อาหารทางระบบทางเดินอาหาร (Enzenauer และคณะ, 1985; Akierman, Elliot และ Gall, 1984) 
ตอมา Merritt (1986) พบวาความรุนแรงของพยาธิสภาพของตับแปรตามระยะเวลาที่ไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา ถาไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนเวลานอยกวา 10 วัน จะพบไขมันในตบั  
เมื่อไดรับนาน 1 เดือน จะพบภาวะน้ําดคีั่งคอนขางรุนแรง รวมกับ periportal inflammation และ
หากไดรับนานเกิน 2 เดือน จะเริ่มมี fibrosis และพบ cirrhosis ได เมื่อหยุดการใหอาหารทางหลอด
เลือดดํากอนเกิด cirrhosis ตับจะกลับคืนมาใกลเคียงสภาพปกติ   
 2.3.3     การตรวจวินิจฉัยภาวะน้ําดีคัง่ 

ในป 1979 Manginello และ Javittt พบวาระหวางการใหอาหารทางหลอดเลือดดําแกทารก
แรกเกดิ ระดับบิลิรูบินของทารกสูงกวาปกติ บางรายพบวามีระดับ AP, AST และ ALT ในเลือดสูง
ดวย จากนัน้ทารกเริ่มตัวเหลือง  และเกิดภาวะน้าํดีคั่งในที่สุด  การเกิดภาวะน้ําดคีั่งอาจทํานายได
จากคา DB ที่เพิ่มขึ้น โดย Kelly (1998) ไดรายงานถึงการคาดคะเนการเกิดภาวะน้ําดคีั่งไดจากระดบั 
DB ที่มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ภายใน 2 สัปดาหหลังจากทารกไดรับอาหารทางหลอดเลือด
ดํา  ขณะที ่Quigley และคณะ (1993) ใชเกณฑในการพิจารณาจากระดบั DB มากกวา 1.5 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร ควบคูกับผลตรวจทางชวีเคมอ่ืีนๆ ที่ผิดปกติ ดังนั้นในการวินิจฉยัการเกิดภาวะน้ําดีคัง่
ของทารกจากการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา จึงใชการตรวจการทํางานของตับ (liver function 
test, LFT) เปนตัวชวยในการวินิจฉัย ซ่ึงประกอบดวย 

2.3.3.1 การตรวจวัดเอนไซมท่ีอยูในไซโทพลาสซึม (cytoplasm) ของเซลลตับ
สามารถตรวจวัดไดในเลือด คือ AST หรือเดิมเรียกวา SGOT (serum glutamic oxaloacetic 
transaminase) พบทั้งใน cytosol และใน mitochondria ของเซลลตับ        (คาปกติในเดก็ 8 - 40 ยูนิต 
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ตอลิตร) และเอนไซม ALT หรือเดิมเรียกวา SGPT (serum glutamic pyruvic transaminase) พบ
เฉพาะใน cytosol (คาปกติในเด็ก 5 - 35 ยูนิตตอลิตร) เมื่อเซลลตับไดรับอันตรายหรอืมีการอักเสบ
ทําใหเอนไซมร่ัวออกมา จะตรวจพบ AST และ ALT สูงขึ้นในเลือด  แต ALT มีความจําเพาะ
สําหรับโรคตับมากกวา AST เนื่องจาก AST พบในอวยัวะอ่ืนๆ ดวย ไดแก หัวใจ กลามเนื้อลาย ไต 
ตับออน เม็ดเลือดแดง และสมอง ดังนั้นหาก AST สูงมากขณะที่ ALT สูงเพียงเล็กนอย อาจตอง
คิดถึงความผิดปกตินอกตับ (extrahepatic causes) เชน ภาวะเม็ดเลือดแดงแตก เปนตน และ
เนื่องจาก haft-life ของเอนไซมทั้งสองคอนขางสั้น (ALT 18 ช่ัวโมง และ AST 46 ชั่วโมง)            
จึงเหมาะใชตดิตามภาวะแทรกซอนจากการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 

2.3.3.2 การตรวจวัดเอนไซม alkaline phosphatase (AP) และ เอนไซม gamma 

glutamyl transferase (GGT, γGT) หรือเรียกวา gamma glutamyl transpeptidase 
AP สรางที่กระดูก ตับ เยือ่บุลําไสเล็ก ไต สวนของตับที่สราง AP คือ bile 

canaliculi และเยื่อบุทอน้ําด ี  โดยทัว่ไประดับของ AP จะสูงขึ้นไดจากสาเหตุตางๆ ไดแก  ภาวะทีม่ี
การคั่งของน้ําดี ซ่ึงสาเหตุอาจเกิดจากความผดิปกติในตับหรือการอุดกั้นทอน้ําดีนอกตบั 
(intrahepatic or extrahepatic cholestasis) ภาวะที่มีกอนภายในตับ  (space-occupying lesion) เชน 
เนื้องอก และฝในตับ เปนตน และภาวะทีผู่ปวยเปนโรคเกี่ยวกับกระดกูที่ทําให osteoblastic activity 
เพิ่มมากขึ้น เชน เนื้องอกของกระดูก และโรคกระดกูออน (rickets) เปนตน นอกจากนี้ยังมีสาเหตุ
อ่ืนที่ทําให AP มีระดับสูงขึ้น ไดแก transient hyperphosphatasemia of infancy และ familial benign 
hyperphosphatasemia  การแยกวา AP ที่สูงขึ้นมีสาเหตุมาจากโรคตับหรือโรคของกระดูก สามารถดู
ไดจากคา GGT ซ่ึงมักจะสูงคูกับ AP ในโรคตับ แตหาก AP สูงโดยที่ GGT ปกติ บงบอกถึงสาเหตุ
อาจเกิดจากโรคของกระดูก ปจจุบันสามารถตรวจแยก AP วาเปนสวนที่สรางจากกระดูกหรือตับได 
คาปกติของระดับ AP ในเด็กจะสูงกวาในผูใหญ เพราะเดก็ที่กําลังเจริญเติบโตมี osteoblastic 
activity มากกวาผูใหญ ภาวะที่ AP ต่ํา พบในผูที่ขาดสังกะสี  (zinc deficiency) ผูเปนโรค Wilson’s 
disease และในภาวะที่เลือดมีปริมาณฟอสเฟตต่ํากวาปกติ (hypophosphatasia) ซ่ึงคาปกติของ AP 
ในเดก็อยูระหวาง 110 - 360 ยูนิตตอลิตร   

GGT เปน microsomal enzyme สรางจาก epithelium ของ bile ductules ขนาดเล็ก
และเซลลตับ นอกจากนั้นยงัพบปริมาณนอยที่ไต ตับออน มาม สมอง และลําไสเล็ก ตรวจพบคา 
GGT สูงไดในภาวะน้าํดีคั่ง ทั้งที่มีสาเหตจุากภายในตับและภายนอกตบั แตจะไมสูงในโรคกระดูก 
จึงมีความจําเพาะสําหรับโรคตับมากกวา AP นอกจากนี้ GGT อาจสูงขึ้นจากยา เชน phenobarbital, 
phenytoin, ethanol และ warfarin โดยปกตทิารกแรกเกิดมีคา GGT สูงกวาผูใหญ ประมาณ 5 - 8 เทา     
และคา GGT เปล่ียนแปลงไปตามอายุ ดังแสดงในตารางที่ 15 
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ตารางที่ 15  คาปกติของ gamma glutamyl transferase ในแตละชวงวยั 

อายุ ผูชาย (ยูนิตตอลิตร) ผูหญิง (ยนูิตตอลิตร) 
                 1  -  182 วัน 12 – 122 15 – 132 
             183  -  365 วัน 1 – 39 1 – 39 
                 1  -  12 ป 3 – 22 4 – 22 
               13  -  18 ป 2 – 42 4 – 24 

   
2.3.3.3 การตรวจวัดระดับบิลิรูบินในเลือด  (เจริญศรี มังกรกาญจน, 2542) 

 บิลิรูบินเปนสารสีเหลือง (reddish yellow) ไมละลายน้ํา เปนของเสียที่เกิดจากการ
สลายฮีม (heam) เมื่อเม็ดเลือดแดงถูกทําลาย แตก หรือหมดอายุ การเปลี่ยนแปลงเกิดผานระบบ 
recticuloendothelial system ที่ตับ มาม ไขกระดกู และตอมน้ําเหลือง การสลายฮีมเปนบิลิรูบิน เกดิ
ไดในเนื้อเยื่อทุกชนิดในรางกาย บิลิรูบินที่เกิดขึ้นในเนือ้เยื่อตางๆ เปนชนิด indirect bilirubin 
(unconjugated bilirubin) ซ่ึงไมละลายน้ํา ถูกสงตอไปยังตับ เพื่อเปล่ียนเปน bilirubin glucuronide 
ซ่ึงเปน direct bilirubin (conjugated bilirubin) สามารถละลายน้ําได ขับออกพรอมน้ําดีไปเก็บไวที่
ถุงน้ําดีเพื่อรอการขับออก  เมื่อมีอาหารไขมันมากระตุน  น้ําดีจะถูกบีบออกเขาสูลําไสเล็กสวนตน 
บิลิรูบินซึ่งไมมีหนาที่เกีย่วกบัการยอยหรือดูดซึมจะเคลื่อนที่ไปตามทางเดินอาหารจนถึงลําไสเล็ก
สวนปลายหรอืลําไสใหญถูกแบคทีเรียเปลี่ยนจาก direct bilirubin ใหเปน indirect bilirubin และ 
urobilinogen ขับออกทางอุจจาระเปนสวนใหญ นอกจากนี้สารทั้งสองอาจถูกดูดกลับเขากระแส
เลือด ไปตับและขับออกทางน้ําดีไดอีก   
 ในภาวะปกติ บิลิรูบินในเลือดเกือบทั้งหมดจะเปนชนดิ indirect bilirubin โดยมี
คาประมาณ 0.3 – 1.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ถาหากมีการคั่งของบิลิรูบินจนระดับ total bilirubin 
(direct bilirubin รวมกับ indirect bilirubin) มีคามากกวา 2.0 – 3.0 มิลลิกรัมตอเดซิลตร ทําใหเกิด
ภาวะดีซาน (jaundice) เนื่องจากมีบิลิรูบินสะสมในเนือ้เยื่อตางๆ เชน ผิวหนัง และเยื่อบุตา ทาํให
เกิดภาวะตัวเหลือง ตาเหลือง สังเกตเห็นได พบวามีความผิดปกติหลายประการที่ทําใหตับไม
สามารถจับบิลิรูบินจากเลือดและขับออกทางน้ําดีไดหมด สงผลใหระดับบิลิรูบินในเลือดสูง 
(hyperbilirubinemia) โดยเกดิจากหลายสาเหตุ เชน มีเม็ดเลือดแดงแตกมากเกินกวาความสามารถใน
การจับของตับ ขาดเอนไซมหรือมีเอนไซมนอยและการไดรับยาหรอืสารอาหารบางชนิด สาเหตุ
เหลานี้ทําใหลักษณะของบิลิรูบินที่เพิ่มสูงในเลือดแตกตางกัน ในกรณีที่ความผิดปกติเกดิการ 
conjugation จะมีการเพิ่มขึน้ของ indeirect bilirubin แตถาหากความผิดปกติเกดิขึ้นหลังจากมี 
conjugation จะมีระดับ direct bilirubin สูงขึ้น ซ่ึงมักจะมีระดับ indirect bilirubin สูงเพิ่มขึ้นดวย 
การวิเคราะหชนิดบิลิรูบินรวมกับตรวจอาการและอาการแสดงของผูปวย รวมทั้งการตรวจทาง
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หองปฏิบัติการ สามารถชวยในการวินจิฉยัถึงพยาธิสภาพของผูปวยได  ภาวะบิลิรูบินในเลือดสูง
แบงไดเปน 2 ประเภท ตามชนิดของบิลิรูบินที่เพิ่มสูงในเลือด คือ  

1) unconjugated hyperbilirubinemia คือภาวะที่ระดับบิลิรูบินที่เพิ่มขึ้นสวนใหญ
เปน indirect bilirubin (มากกวารอยละ 80 – 85) ภาวะนี้อาจเกิดจากมีการสราง bilirubin มากขึ้น 
เชน มีเม็ดเลือดแดงแตกมากซึ่งพบมากในทารกเกิดกอนกําหนด หรือ อาจเกิดจากความผิดปกติของ
กระบวนการกาํจัด indirect bilirubin ของตับ ซ่ึงอาจผิดปกติที่กระบวนการ conjugation  
 2)  conjugated hyperbilirubinemia เปนภาวะที่มกีารเพิ่ม direct bilirubin ในเลือด 
ซ่ึงอาจเกิดจากความผิดปกตใินตับหรือกระบวนการขับถายบิลิรูบินจึงทาํให direct bilirubin ไหล
ยอนกลับสูระบบไหลเวยีนเลือด ภาวะนี้มกัเกดิรวมกับการทํางานผิดปกติของกระบวนการ 
conjugation ในตับดวย ซ่ึงสาเหตุที่สําคัญ คือ hepatocellular jaundice จากการทําลายตับดวยสาเหตุ
ตางๆ เชน ตดิเชื้อไวรัสตับอักเสบและไดรับสารพิษ เปนตน ภาวะนีท้ําใหมีการตายของเซลลตับ 
หรือเซลลขาดพลังงานจนไมสามารถขับ direct bilirubin ออกไปได ผูปวยเหลานี้จะมีการเพิ่มของ
ทั้งระดับ indirect และ direct bilirubin รวมกับระดับ AST และ ALT เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในรายทีม่ี
การอักเสบทั่วทั้งตับ  และสาเหตุที่สําคัญอีกอยางคือ การอุดกั้นของทางเดินน้ําดีในระดับตางๆ จาก
สภาวะโรคที่เปน หรือจากการคั่งคางของน้ําดีจากสาเหตุอ่ืน เชน การไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา
เปนเวลานาน เปนตน 

2.3.3.4 การตรวจการทํางานของตับ โดยการประเมินคาอัลบูมิน คอเลสเตอรอล 
และไตรกลีเซอไรด 
  อัลบูมิน ถูกสังเคราะหขึ้นทีต่ับจากกรดอะมิโน ทําหนาที่รักษาความดนั oncotic 
และจับกับฮอรโมน ไอออนประจุลบ ยาและกรดไขมัน คาอัลบูมินต่ํา (นอยกวา 2.5 กรัมตอ
เดซิลิตร) จะบงบอกถึงภาวะตับผิดปกตไิด ภาวะอัลบมูินต่ํามีอาการแสดง คือ บวม (peripheral 
edema) ทองมาน (ascites) สําหรับการใชอัลบูมินในการประเมินภาวะขาดโปรตีนจะพิจารณาจาก
ระดับอัลบูมินต่ํากวา 2.8 กรัมตอเดซิลิตร แตตองระมัดระวังในการนาํไปใช เนื่องจากอัลบูมินมีคา
คร่ึงชีวิตคอนขางยาว คือประมาณ 3 สัปดาห 

คอเลสเตอรอล เปนสารตั้งตนของเกลือน้าํดี สเตียรอยดฮอรโมน และวิตามินดี 
เปนฉนวนของเสนประสาทในสมองและเสนประสาทรอบนอก เปนสวนประกอบของเซลล ใน
ภาวะน้ําดีคั่งอาจพบคอเลสเตอรอลเพิ่มขึ้น ถาสูงมากและเรื้อรังอาจจะพบตุมไขมัน (xanthomas) ที่
ผิวหนงั ระดับคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรดปกติ คือ นอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดย
ไตรกลีเซอไรคมักจะสูงขึ้นรวมกับคอเลสเตอรอลสูงเมื่อเกิดภาวะน้ําดคีั่ง 
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2.3.4 การรักษาและการปองกันภาวะน้ําดีคัง่ 
ทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดยีวเปนเวลานาน อาจ

เกิดภาวะน้ําดคีั่งขึ้นได Rager และ Finegold (1975) ไดศึกษาความสัมพันธของการเกิดภาวะน้ําดีคัง่
กับระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา พบวาเมือ่ลดระยะเวลาการใหอาหารผานหลอดเลือด
ดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดียวของทารกเกิดกอนกําหนด  ดวยการใหอาหารผานระบบทางเดิน
อาหารเร็วขึ้น พบวาการทํางานของตับทารกเปนปกติ ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Jawaheer และ
คณะ (1996) ที่ใหอาหารผานระบบเดินอาหารแกทารกเกิดกอนกําหนดที่ไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา วันละ 20 มิลลิลิตรตอกิโลกรัมตอวัน พบวาทําใหปริมาณน้ําดีในถุงน้ําดีกลับสูระดับปกติ 
ดังนั้นแนวทางการปองกันภาวะน้ําดีคั่งขั้นตน คือ การใหอาหารทางผานระบบทางเดินอาหารใหเร็ว
ที่สุดเมื่อใหได โดยระยะแรกอาจใหรวมกบัอาหารทางหลอดเลือดดํา นอกจากนี้การใหสารอาหาร
ประเภทคารโบไฮเดรตและไขมันในอัตราสวนที่เหมาะสมอาจมีสวนชวยใหตับทํางานไดดีขึน้ ลด
อุบัติการณของการเกิดภาวะน้ําดีคั่งได และควรจํากัดปริมาณไขมันและกรดอะมิโนที่ใหแกทารก
เกิดกอนกําหนดไมใหเกนิ 3 กรัมตอกิโลกรัมตอวัน และ 2 -3 กรัมตอกิโลกรัมตอวัน ตามลําดบั 
(Reif และคณะ, 1991) 
 ในปจจุบนัไดมีการศึกษาในเรื่องการรักษาและปองกันการเกิดภาวะน้ําดีคั่งจากการไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําโดยการใหสารหรือยาบางประเภท ดังนี ้

1) Ursodeoxycholic acid (UDCA)  

UDCA ไดมาจากน้ําดีหมีขาวในประเทศญี่ปุน มีโครงสรางเปน 7-β Epimer ของ 
chenodeoxycholic acid (CDCA) (ภาพที่ 1) (เติมชัย ไชยนุวัต,ิ 2528)  มีการนํา UDCA มาใชในการ
ลดระดับบิลิรูบินและมกีารศึกษาพบวาสามารถลดระดับของ AST และ ALT กลับสูระดับปกติได 
(Spognulo และคณะ, 1996) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Chien และคณะ (2004)   ที่ศึกษาถึงผล
ของการให UDCA ในการรักษาภาวะน้ําดีคั่งจากการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนเวลานาน
กวา 14 วัน ของทารกแรกเกิดที่มีน้ําหนักตัวนอย โดยทาํการศึกษาแบบยอนหลังเปนระยะเวลา 13 ป 
พบวากลุมที่ไดรับการรักษามีคาสูงสุดของบิลิรูบินรวม (peak total bilirubin)         และคาสูงสุดของ  
ไดเรกบิลิรูบิน (peak direct bilirubin) ต่ํากวากลุมที่ไมไดรับ UDCA อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
นอกจากนี้ ระยะเวลาของการเกิดภาวะน้ําดีคั่งของกลุมที่ไดรับการรักษาสั้นกวากลุมที่ไมไดรับการ
รักษาอยางมนียัสําคัญทางสถิติดวย โดย UDCA เขาไปแทนที่ lithocholic acid ซ่ึงเปน secondary 
bile acid ที่พบวามีฤทธิ์ cirrhogenic ในสัตวทดลอง ทําใหสัดสวนของน้ําดีที่ดีมีมากกวา   ตับทํางาน
ไดดีขึ้น (Gores, 2000) แตมีขอจํากัดที ่UDCA ตองใหผานระบบทางเดนิอาหารเทานัน้  
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ภาพที่ 1 โครงสรางของ Ursodeoxycholic acid 
2) Cholecystokinin-octapeptide (CCK-octapeptide) 
CCK เปนฮอรโมนที่หล่ังจากเซลลของผนังลําไสเล็ก เมื่อมีอาหารผานเขามาในลําไสเล็ก 

CCK จะสงสัญญาณใหตับออนหล่ังน้ํายอย และใหถุงน้ําดีบีบตัวไลน้ําดีออกมาในลําไสเล็กเพื่อชวย
ใหเกิดการยอยอาหารประเภทไขมัน นอกจากนี้ยังพบวา CCK มีบทบาทในการชวยใหน้ําดีไหลไดดี
ดวย Teitelbaum, Han-Markey และ Schumacher (1995) ไดศึกษาถึงการใช CCK-octapeptide ใน
การรักษาภาวะน้ําดีคั่งในผูปวยทารกทีไ่ดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนเวลานาน พบวาระดับ    
บิลิรูบินลดลงอยางชัดเจน ตอมามีการศึกษาผลของการให CCK-octapeptide เพื่อปองกันการเกดิ
ภาวะน้ําดีคั่งแกทารกแรกเกดิที่มีขอบงชี้ตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานานมากกวา 14 วัน 
พบวาระดับ DB ของกลุมที่ไดรับ CCK-octapeptide ต่ํากวากลุมที่ไมไดรับ แมวาจะไมมนีัยสําคัญ
ทางสถิติ และกลุมที่ไดรับ CCK-octapeptide มีรอยละของผูปวยที่มีระดับ DB มากกวา 2 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร นอยกวากลุมที่ไมไดรับ (Teitelbaum และคณะ, 1995)   

3) Metronidazole 
Metronidazole เปนยาตานการติดเชื้อแบคทีเรียชนิดที่อาศัยอยูไดโดยไมตองใชออกซิเจน 

(anaerobic bacteria) และโปรโตซัว มีการใชในการรักษาโรคตางๆ มาเปนเวลานาน และในป 1985 
Lambert และ Thomas ไดรวบรวมขอมลูผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํายอนหลัง พบวา
ผูปวยที่ไดรับ metronidazole 1,500 มิลลิกรัมตอวัน เพือ่ปองกัน bacteria overgrowth โดยเฉพาะ
บริเวณตับและลําไส มีคา AST เปนปกติ และมีคา AP เพิ่มขึ้นนอยกวากลุมผูปวยที่ไมไดรับ 
metronidazole  

4)   คอลีน (Choline) 
Choline เปนสวนประกอบของ Phosphatidylcholine ที่เปนองคประกอบในน้าํดีซ่ึงมีสวน

ชวยทําใหไขมนัละลายน้ําไดดีขึ้น Buchman และคณะ (1995) พบวาเมือ่ให choline รวมกับการให
อาหารทางหลอดเลือดดําในปริมาณ 2 กรัมตอวัน สามารถลดความเสี่ยงตอการเกิดปญหาแทรก
ซอนเกี่ยวกับการทํางานของตับได ขณะเดยีวกัน Buchman, Ament และคณะ (2001)    พบวาเมื่อให 
choline แกผูปวย steatosis ทําใหระดับเอนไซม AST และ ALT ลดลงอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ  เมื่อ 
เทียบกับกลุมที่ไมไดรับ choline 



บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 
               เปนการวิจยัเชิงพรรณนา (Descriptive Research)  
 
3.2 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร   ผูปวยทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ ณ สถาบันสุขภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชิน ี

กลุมตัวอยาง ผูปวยศัลยกรรมทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา              
ณ หอผูปวยศลัยกรรมทารกแรกเกดิ สถาบันสุขภาพเดก็ฯ  

ขนาดตัวอยาง จํานวน 31 คน  
 
เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมการวจิัย  (inclusion  criteria) คือ 
 1)   ผูปวยทารกมีอายุแรกเกดิถึง 12 เดือน 

2)   ผูปวยทารกที่มีปญหาตองไดรับการผาตัดแกไข และตองงดอาหารผานระบบ
ทางเดินอาหาร 

 3)   ผูปวยไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดียว เปนระยะเวลาอยางนอย 
      7 วัน 

 4)   ผูปกครองของผูปวยยนิยอมใหผูปวยเขารวมในโครงการวิจยั 
 

         ผูปวยที่ติดเชื้อหรือเปนโรคดงัตอไปนี้ จะถกูคัดออกจากการวิจัย (exclusion criteria)  
1) Infectious hepatitis เชน hepatitis A, B, C, D และ G, cytomegalovirus,  

Epstein-Barr virus, herpes simplex viruses และ toxoplasma gondii เปนตน  
2) Inborn metabolic disorders เชน galactosemia, hereditary fructose intolerance 

tyrosinemia, phenylketonuria และ α1-antitrypsin deficiency เปนตน 
3)   Extrahepatic biliary obstruction เชน choledochal cyst และ biliary atresia 

เปนตน 
4)   Intrahepatic biliary obstruction เชน idiopathic neonatal hepatitis เปนตน 

              5)   Hypothyroidism or other endocrinologic disorders  
 6)   Shock  
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3.3 กรอบแนวคิดการวิจัย   
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคดิการวจิัย 
 

3.4 ขั้นตอนดําเนนิการวิจัย 
 

3.4.1 ขั้นเตรียมการวิจัย 
 1)   ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของเพื่อเตรียมขอมูลตางๆ ในการกําหนด

ขั้นตอนและวิธีดําเนินการวิจัยที่เหมาะสม 
 2)   ขออนุมัตโิครงรางงานวิจัยตอคณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวจิัยในคนของ

สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาตมิหาราชิน ีและเริ่มทําการวจิยัเมื่อไดรับอนมุัติ 
 3)   จัดเตรยีมเครื่องมือที่ใชในการวจิัย  
 
 3.4.2 ขั้นดําเนนิการวิจัย  

1)    คัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑการคดัเลือกผูปวยเขารวมการวจิยัที่กําหนดไว       
โดยผานการคดักรองของแพทยประจําหอผูปวย 

2)    รวบรวมขอมูลพื้นฐานของผูปวยจากเวชระเบยีน 
3)    ตรวจเลือดผูปวยกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ    ทุกสัปดาหขณะไดรับ

อาหารทางหลอดเลือดดํา และวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือด
ดําเพียงอยางเดียว    

4)   ติดตามเวลาที่เร่ิมเกิดภาวะน้ําดีคั่ง ภายหลังไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 

ปจจัยหลัก  
          -  ไดรับ PN > 7 วัน  

ปจจัยเสริม  เชน 
           -  การเกิดกอนกําหนด            
           -  น้ําหนักแรกเกิดนอย 
           -  โรคที่เปน 
           -   ปริมาณไขมันที่ไดรับ 

 
เกิดภาวะน้ําดคีั่ง โดยใชเกณฑ 

- ระดับ DB > 2 mg/dl 
- ระดับ DB > 1.5 mg/dl 
   รวมกับ AST, ALT, AP หรือ GGT    
    สูงกวาระดบัปกต ิ
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5)   ประเมินปญหาที่เกิดขึน้ระหวางการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํเพียงอยาง
เดียว ไดแก ภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ ภาวะแทรกซอนจากสายสวน และ
ภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิก 

6)   ติดตามรูปแบบการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา และประเมินผลการใหอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา จากน้ําหนักและระดับอัลบูมินที่เพิ่มขึ้น 

 
3.5 เคร่ืองมือท่ีใชในงานวิจัย  

3.5.1 แบบบันทึกขอมูลผูปวย (ภาคผนวก ก) ประกอบดวย 
  สวนที่ 1   ขอมลูพื้นฐานของผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
  สวนที่ 2   ภาวะโภชนาการของผูปวย 
 สวนที่ 3   รูปแบบการสั่งใชอาหารทางหลอดเลือดดํา การติดตามผลการใหอาหาร   

ทางหลอดเลือดดํา และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 สวนที่ 4   ภาวะแทรกซอนจากการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 

3.5.2 เอกสารแนะนาํอาสาสมัคร (ภาคผนวก ก)  
3.5.3 ใบยินยอมเขารวมการวจิัย (ภาคผนวก ก) 
3.5.4 เครื่องชั่งน้ําหนักเดก็ทารก 

 
3.6 การเก็บตัวอยางเลือด 
 ผูปวยไดรับการเจาะเลือดในตอนเชา เวลาประมาณ 9.00 – 10.00 น. เก็บตวัอยางเลือด
ทั้งหมด 1.5 มิลลิลิตร เพื่อใชตรวจความสมบูรณของเลือด (จํานวนเม็ดเลือดขาว จํานวนเม็ดเลือด
แดง จํานวนเกล็ดเลือด ความเขมขนฮีโมโกลบิน และฮีมาโตคริต) จํานวน 0.5 มิลลิลิตร และใช
ตรวจการทํางานของตับ (AST, ALT, AP, GGT และ DB) ระดบัน้ําตาลในเลอืด ระดับไขมัน 
(triglyceride และ cholesterol) รวมทั้งระดับอิเลคโตรไลทในเลือด (โซเดียม คลอไรด โพแทสเซียม 
แคลเซียม ฟอสฟอรัส) ใชตัวอยางเลือดจํานวน 1 มิลลิลิตร ผูปวยแตละรายมีจํานวนครั้งของการ
ตรวจเลือดไมเทากัน ขึ้นกบัระยะเวลาทีไ่ดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา โดยเก็บตวัอยางเลือดครั้ง
แรกกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา จากนั้นเก็บตัวอยางเลือดสัปดาหละ 1 คร้ัง และครั้งสุดทาย
กอนไดรับอาหารผานระบบทางเดินอาหารรวมกับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
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 3.7 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ (เติมศรี ชํานิจารกิจ, 2544) 
การวิเคราะหขอมูลทางสถิติใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS Version 13 ดังนี้  
3.7.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ใชสถิติเชิงพรรณนา แสดงขอมูลเปนจํานวน รอยละและ 

คาเฉลี่ยเลขคณิต  
3.7.2 การติดตามภาวะน้ําดีคั่ง ใชสถิติเชิงพรรณนา แสดงขอมลูเปนจํานวน คาเฉลี่ยเลข

คณิต สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน และแผนภูมแิทงแสดงแนวโนมการเปลีย่นแปลงคาเฉลี่ย DB, AST, 
ALT, AP และ GGT ในวันสดุทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเมื่อระยะเวลาการไดรับ
นานขึ้น  

1) หาความสัมพนัธระหวางคาชีวเคมีที่บงชี้ภาวะน้ําดีคั่ง (DB, AST, ALT, AP 
และ GGT) กับระยะเวลาทีไ่ดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา โดยใชสหสัมพันธ 
(correlation) เพื่อบอกระดับ (degree) ความสัมพันธ แสดงเปนคาสัมประสิทธิ์

ของเพียรสัน (Pearson’s Correlation Coefficient) ที่ระดับนยั สําคัญ (α) 
เทากับ 0.05  

2) หาความสัมพนัธระหวางคาชีวเคมีที่บงชี้ภาวะน้ําดีคั่ง (DB, AST, ALT, AP 
และ GGT) กับจํานวนวันที่ผูปวยไดรับสารอาหารไขมัน โดยใชสหสัมพันธ 
(correlation) เพื่อบอกระดับ (degree) ความสัมพันธ แสดงเปนคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Correlation Coefficient) ที่ระดับ

นัยสําคัญ (α) เทากับ 0.05 
3) ทดสอบปจจัยตางๆ (เพศ อายุครรภ อายุเร่ิมไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 

น้ําหนกัแรกเกดิ โรคที่เปน และระดับ DB เร่ิมตน) ตอความสัมพันธกับการ
เกิดภาวะน้ําดคีั่ง (ระดบั DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) โดยใชการ

ทดสอบไคสแควร (Chi - Square Test) ที่ระดับความมนีัยสําคัญ (α) เทากับ 
0.05 

3.7.3 การติดตามภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ ไดแก ภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ 
ภาวะแทรกซอนจากสายสวน ภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิก ใชสถิติเชิงพรรณา แสดงขอมูลเปน
จํานวนและรอยละ 

3.7.4 ประเมินการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา ไดแก รูปแบบการให ปริมาณพลังงาน
และสารอาหารเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดํา        ผลของการใหอาหารทางหลอด 
เลือดดําเกีย่วกบัการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักและระดับอัลบูมิน โดยใชสถิติเชิงพรรณา แสดงขอมูล
เปนคาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน และรอยละ 
 



บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

การศึกษานีเ้ปนการติดตามผูปวยทารกทีไ่ดรับการผาตัดเพื่อแกไขความผิดปกติของรางกาย
ตั้งแตแรกเกิด และไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดียว ณ หอผูปวย
ศัลยกรรมทารกแรกเกิด สถาบันสุขภาพเดก็แหงชาตมิหาราชินี โดยมีวตัถุประสงค เพื่อศึกษาเวลาที่
เร่ิมเกิดภาวะน้าํดีคั่งหลังจากทารกไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา และภาวะแทรกซอนอื่นๆ ที่อาจ
เกิดขึ้น รวมทัง้รูปแบบการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา และผลตอภาวะโภชนาการของผูปวยทารก  
 
4.1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

จากการรวบรวมขอมูลผูปวย ระหวางวนัที่ 1 เมษายน ถึง 31 กรกฏาคม 2549  มีผูปวยไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําและเขาเกณฑในการวิจยัคร้ังนีจ้ํานวน 32 ราย อยางไรก็ตามผูปวย 1 ราย 
ตองถูกคัดออกจากการศึกษา เนื่องจากผูปวยมีประวัติเคยไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํามาเปน
ระยะเวลาหนึง่ (ประมาณ 2 -3 สัปดาห) กอนไดรับการสงตอมารักษาที่สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ
มหาราชินี และเมื่อสงตรวจคาชีวเคมีพืน้ฐาน พบวามรีะดับเอนไซมตับและบิลิรูบินอยูในระดับสูง
กวาปกติมาก ดังนั้นในการศกึษานีจ้ึงมีผูปวยทั้งสิ้น 31 ราย เปนชาย 19 ราย (รอยละ 61.3) และหญิง 
12 ราย (รอยละ 38.7) ขอมูลทั่วไปของผูปวย ดังแสดงในตารางที่ 16  ผูปวยเปนทารกที่มีอายุแรก
เกิด – 1 วัน จาํนวน 17 ราย (รอยละ 54.9) และอายุ 2 – 7 วนั จํานวน 14 ราย (รอยละ 45.1) ผูปวย
จํานวน 17 ราย (รอยละ 54.9) เกิดเมื่ออายคุรรภอยูระหวาง 37 – 42 สัปดาห (คลอดครบกําหนด) 
และผูปวยจํานวน 13 ราย (รอยละ 41.9) เกดิเมื่ออายุครรภนอยกวา 37 สัปดาห (คลอดกอนกําหนด) 
มีผูปวย 1 ราย (รอยละ 3.2) ที่ไมทราบอายคุรรภ เนื่องจากประวัตกิารฝากครรภไมชัดเจน แพทยจึง
ไมไดบันทกึอายุครรภเมื่อคลอดไวในเวชระเบียนผูปวย ผูปวยจํานวน 18 ราย (รอยละ 58.1) มี
น้ําหนกัแรกเกดิอยูในชวง 1,500 – 2,499 กรัม ผูปวยจํานวน 12 ราย (รอยละ 38.7) มีน้ําหนกัแรกเกดิ
อยูในชวง 2,500 – 3,499 กรัม และมีผูปวยเพยีง 1 ราย (รอยละ 3.2) ที่มีน้ําหนกัแรกเกิดนอยกวา 
1,500 กรัม ผูปวยเขารบัการรักษาดวยโรคที่เกิดจากความผิดปกติตั้งแตอยูในครรภซึ่งมีผลทําให
ผูปวยไมสามารถรับอาหารทางปกติได จําเปนตองใหอาหารทางหลอดเลือดดํา โดยมีผูปวยไดรับ
การวินจิฉัยวาเปนโรคผนังหนาทองแยก (gastroschisis) จํานวน 25 ราย (รอยละ 80.7) โรคลําไส
สวนตนไมมีรูเปด (duodenal atresia) จํานวน 4 ราย (รอยละ 12.9) โรคไมมีผนังหนาทอง 
(omphalocele) 1 ราย (รอยละ 3.2) และโรคลําไสพันกัน (mid gut valvulus) จํานวน 1 ราย (รอยละ 
3.2)  
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ตารางที่ 16  ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
 

เพศ 
 

 
จํานวน  (ราย) 

 

 
รอยละ 

 
เพศ   
     ชาย 19 61.3 
     หญิง 12 38.7 
     รวม 31                    100.0 
   
อายุ   
     แรกเกดิ – 1 วัน 17 54.9 
     2 – 7 วัน 14 45.1 
     รวม 31                    100.0 
   
อายุครรภ (สัปดาห)   
     นอยกวา 37 สัปดาห 13 41.9 
     37 – 42 สัปดาห 17 54.9 
     ไมทราบ   1  3.2 
     รวม 31                    100.0 
   
น้ําหนกัแรกเกดิ (กรัม)   
     นอยกวา 1500    1                        3.2 
     1500 – 2499 18 58.1 
     2500 – 3499 12 38.7 
     รวม 31                    100.0 
   
โรคที่เปน   
     Gastroschisis 25 80.7 
     Duodenal atresia   4 12.9 
     Omphalocele   1   3.2 
     Mid gut valulus   1   3.2 
     รวม 31                    100.0 
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ตารางที่ 17  ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 

ระยะเวลา (วัน) จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ 
                    1 – 7    1  3.2 
                    8 – 14 19                      61.3 
                  15 – 21   6                      19.4 
                  22 – 28   3  9.7 
               มากกวา 28   2  6.4 
                    รวม 31                    100.0 
 

จากขอมูล พบวาระยะเวลาที่ผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนเวลานานทีสุ่ด คือ 
54 วัน เปนผูปวยที่เปนโรค gastroschisis ชนิด antenatal type มีภาวะแทรกซอนของโรคหัวใจและ
การติดเชื้อในกระแสเลือด สวนระยะเวลาสั้นที่สุดคือ 7 วัน เปนผูปวยที่เปนโรค gastroschisis ชนิด 
perinatal type ระยะเวลาเฉลี่ยของการใหอาหารทางหลอดเลือดดําสําหรับผูปวยในการศึกษานี ้ คอื 
16 วันโดยมีผูปวยไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําในชวง 8 – 14 วัน มากที่สุด คิดเปนรอยละ 61.3 
รองลงมาคือ 15 – 21 วัน คิดเปนรอยละ 19.4  (ตารางที่ 17) 
 
4.2 การติดตามภาวะน้ําดีคัง่ 

จากการติดตามภาวะน้ําดีคั่ง โดยใชเกณฑ DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (Kelly, 
1998) หรือ ระดับ DB มากกวา 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รวมกับผลการตรวจทางชีวเคมีอ่ืนๆ ที่
ผิดปกติ ไดแก  AP, AST, ALT หรือ GGT พบวามีผูปวยจํานวน 4 ราย (รอยละ 12.9) ที่มีระดับ DB 
มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดยีว 
(ตารางที่ 18) ผูปวยแตละรายไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดยีวเปน
ระยะเวลาไมเทากัน  โดยผูปวยรายแรกไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํนาน 7 วัน สวนผูปวยรายท่ี 2, 
3 และ 4 ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานาน 13, 23 และ 54 วัน ตามลําดับ ผูปวยรายที่ 1 และ 2 มี
ระดับ DB อยูในเกณฑปกตกิอนเริ่มใหอาหารทางหลอดเลือดดํา  และเมื่อใหอาหารทางหลอดเลือด
ดําเปนเวลา 7 วัน  พบวาผูปวยทั้งสองมีคา DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวนผูปวยรายที่ 3 
และ 4 ที่มีระดับ DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตั้งแตกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา ซ่ึง
เกิดจากสภาวะโรคที่ผูปวยเปน เนื่องจากผูปวยรายที่ 3 เปนโรค mid gut valvulus เกดิจากลําไส
สวนกลางบิดตัวผิดปกติตั้งแตอยูในครรภ ทําใหการทํางานของระบบทางเดินอาหารทํางานไมได
หรือไดนอย มีผลใหเกิดการอุดกั้นของน้าํดี ทําใหตรวจพบคา DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
ตั้งแตแรกเกิด ขณะที่ผูปวยรายท่ี 4 เปนโรค gastroschisis ชนิด antenatal type ทําใหอวัยวะในชอง 
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ตารางที่ 18 คาชีวเคมีเกีย่วกับการทํางานของตับของผูปวย 4 ราย ที่ตรวจพบ DB มากกวา 2 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยาง
เดียว  

คาท่ีตรวจ 
รายท่ี 1 
(ชาย) 

รายท่ี 2 
(หญิง) 

รายท่ี 3 
(ชาย) 

รายท่ี 4 
(ชาย) 

คาปกต ิ

DB (mg/dl) 
D0 
D7 
D13 
D14 
D21 
D23 
D28 
D35 
D42 
D49 
D54 

 
0.78 
2.88 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
1.38 
2.41 
2.07 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
2.13 
3.41 

- 
3.64 
4.12 

 4.49a 

- 
- 
- 
- 
- 

 
5.30 
4.76 

- 
4.84 
4.15 

- 

  5.82 a 

5.90 
6.53 
4.80 
6.02 

 
 

< 1.50 

AST (U/L) 
D0 
D7 
D13 
D14 
D21 
D23 
D28 
D35 
D42 
D49 
D54 

 

 
34 
31 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
70 
68 
65 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
23 
 23 
-  

 93 
225 

  274 a 

- 
- 
- 
- 
- 

 
  82 

  138 
- 

192 
173 

- 

    163 a 

188 
157 
239 
193  

 
8 – 40 

DB = direct bilirubin ; AST = aspatate aminotransferase ; mg/dl = milligram per deciliter ; U/L = unit per liter ; 
D0 = วันเริ่มตนใหอาหารทางหลอดเลือดดํา  และ D7, D13, D14, D21, D23, D28, D35, D49, D54 = วันที่ 7, 13,  

 14, 21, 23, 28, 35, 49, 54 ของการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา ตามลําดับ ; a = ผูปวยมีภาวะตัวเหลือง 
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ตารางที่ 18 (ตอ) คาชีวเคมีเกี่ยวกับการทํางานของตับของผูปวย 4 ราย ที่ตรวจพบ DB มากกวา 2 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียง
อยางเดยีว  

คาท่ีตรวจ 
รายท่ี 1 
(ชาย) 

รายท่ี 2 
(หญิง) 

รายท่ี 3 
(ชาย) 

รายท่ี 4 
(ชาย) 

คาปกต ิ

ALT (U/L) 
D0 
D7 
D13 
D14 
D21 
D23 
D28 
D35 
D42 
D49 
D54 

 
10 
11 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
-  
 - 
- 

 
10 
12 
22 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
45 
41 
- 

47 
125 

  155 a 

- 
- 
- 
- 
- 

 
15 
22 
- 

109 
118 

- 

  124 a 

143 
159 
197 
209  

 
3 – 35 

AP (U/L) 
D0 
D7 
D13 
D14 
D21 
D23 
D28 
D35 
D42 
D49 
D54 

 
134 
188 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
165 
 200 
204 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
68 
 94 
- 

186 
236 

  271 a 

- 
- 
- 
- 
- 

 
  110 
   101 

- 
188 
159 

- 

  226 a 

204 
161 
192 
189 

 
110 – 360 

DB = direct bilirubin ; ALT = alanine aminotransferase ; AP = alkaline phosphatase ; U/L = unit per liter ;  
D0 = วันเริ่มตนใหอาหารทางหลอดเลือดดํา  และ D7, D13, D14, D21, D23, D28, D35, D49, D54 = วันที่ 7, 13, 

 14, 21, 23, 28, 35, 49, 54 ของการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา ตามลําดับ ; a = ผูปวยมีภาวะตัวเหลือง 
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ตารางที่ 18 (ตอ) คาชีวเคมีเกี่ยวกับการทํางานของตับของผูปวย 4 ราย ที่ตรวจพบ DB มากกวา 2 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียง
อยางเดยีว 

คาท่ีตรวจ 
รายท่ี 1 
(ชาย) 

รายท่ี 2 
(หญิง) 

รายท่ี 3 
(ชาย) 

รายท่ี 4 
(ชาย) 

คาปกต ิ

 
GGT (U/L) 

D0 
D7 
D13 
D14 
D21 
D23 
D28 
D35 
D42 
D49 
D 54  

 

 
 

598.7 
314.9 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
 

428.1 
292.2 
341.2 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
 

50.4 
119.1 

- 
384.1 
377.6 

  328.5 a 

- 
- 
- 
- 
- 

 
 

257.6 
121.8 

- 
173.0 
178.4 

- 

   180.6 a 

129.9 
  98.3 
105.6 
   97.1  

 
 

ทารกชาย 
12 – 122 

 
ทารกหญิง 
15 – 132 

DB = direct bilirubin ; GGT = gamma glutamyl transpeptidase ; U/L = unit/liter ; D0 = วันเริ่มตนใหอาหารทาง
หลอดเลือดดํา และ D7, D13, D14, D21, D23, D28, D35, D49, D54 = วันที่ 7, 13, 14,  21, 23, 28, 35, 49, 54  
ของการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา ตามลําดับ ; a = ผูปวยมีภาวะตัวเหลือง 
 
ทองเกือบทั้งหมดออกมาแชอยูในน้ําคร่ําของแมเปนเวลานาน ทําใหลําไสบวม อักเสบ จึงตรวจพบ 
DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตั้งแตแรกเกดิ ซ่ึงหากผูปวย 2 รายนี้ ไดรับการรักษาภาวะโรค
พื้นฐานใหดีขึน้ ระดับ DB จะคอยๆ ลดระดับกลับสูระดับปกติ แตเนือ่งจากผูปวย 2 รายนี้ ภายหลงั
ไดรับการผาตดัแกไขแลว อาการของโรคไมดีขึ้น จึงทําใหคา DB ของผูปวยยิ่งสูงขึน้ เมื่อระยะเวลา
ผานไปนานขึน้ ดังนั้นการที่ผูปวย 2 รายนี้ มีระดับ DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในวัน
สุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดียว จึงเปนการเพิ่มขึน้ที่เกิดจากโรค
พื้นฐานของผูปวยเปนหลัก สวนอาหารทางหลอดเลือดดําที่ไดรับอาจเปนปจจัยเสริมเทานั้น ดังนั้น
ในการศึกษานีจ้ึงพบผูปวย 2 ราย (รอยละ 6.4) ที่เกิดภาวะน้ําดีคั่งขึ้นภายหลังไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดําเปนระยะเวลาหนึ่ง  
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เมื่อพิจารณาคาชีวเคมีอ่ืนๆ ของผูปวยทั้ง 4 ราย พบวา คา AST ของผูปวยรายที่ 1 มีคา AST 
ปกติตลอดระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดียว ผูปวยรายที่ 2 และ 4 พบคา 
AST สูงกวาปกติตั้งแตกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา และมีคาสูงกวาปกตจินถึงวันสุดทาย
ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดยีว สวนผูปวยรายท่ี 3 เร่ิมตนพบคา AST อยูใน
ระดับปกติ แตเมื่อไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานานขึน้ คา AST เพิ่มสูงขึ้น และมคีา AST สูงกวา
ปกติในวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํเพียงอยางเดยีว  

สําหรับคา ALT จากการศกึษาพบวา ผูปวยรายที่ 1 และ 2 มีคา ALT ปกติตั้งแตเร่ิมตน
จนถึงวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดยีว สวนผูปวยรายท่ี 3 คา ALT 
เร่ิมตนมีคาสูงกวาปกติ และเพิ่มสูงขึ้นจนถึงวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีง
อยางเดยีว ขณะที่ผูปวยรายที ่4 มีคา ALT ในวันเริ่มตนอยูในระดบัปกติ และพบคา ALT เร่ิมสูงกวา
ปกติในวันที่ 14 หลังจากนัน้คา ALT คอยๆ เพิ่มขึ้นจนถงึวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดําเปนแหลงอาหารเพยีงอยางเดียว    

ผูปวยทั้ง 4 ราย มีคา AP อยูในระดบัปกติ ตั้งแตกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
จนกระทั่งถึงวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดยีว 
สวนคา GGT พบวาในผูปวยรายที่ 1, 2 และ 4 มีคาสูงกวาปกตกิอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ 
และผูปวยรายที่ 1 และ 2 คา GGT ยงัอยูในระดับสงูกวาคาปกตจินถึงวันสุดทายของการไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดยีว ยกเวนผูปวยรายที่ 4 ที่พบวาคา GGT ลดลง และมีระดบั
ปกติตั้งแตวันที่ 42 จนถึงวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดยีว สวน
ผูปวยรายที่ 3 เร่ิมตนคา GGT อยูในระดบัปกติ หลังจากนั้นมีคาเพิม่ขึ้น และเริ่มสงูกวาคาปกตใิน
วันที่ 14 และอยูในระดับสูงกวาคาปกตจินกระทั่งวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ
เพียงอยางเดยีว 
 นอกจากนี้ผลการศึกษาพบวาผูปวย 2 ราย มอีาการแสดงภาวะตาเหลืองตัวเหลืองโดย 
ผูปวยรายที ่3 พบในวันที่ 23 (DB เทากับ 4.49 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) แพทยจึงเปลี่ยนสูตรอาหารทาง
หลอดเลือดดําเปนสูตรเฉพาะราย และทดลองใหผูปวยเริ่มรับอาหารผานระบบทางเดินอาหาร และ
ผูปวยรายที่ 4 พบภาวะตวัเหลืองในวนัที ่ 28 ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ (DB เทากบั 
5.82 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) แมวาผูปวยรายนี้ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําสูตรเฉพาะรายตั้งแต
วันที่ 7 ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ  
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4.2.1 ระดับของคาชวีเคมีท่ีบงชี้ภาวะน้ําดีคัง่กับระยะเวลาของการไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา 
 พิจารณาจากผูปวยทั้งหมด 31 ราย พบวา เมื่อระยะเวลาในการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา
เพิ่มขึ้น คาเฉลี่ย DB, AST และ ALT ในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีง
อยางเดยีวมแีนวโนมสูงขึ้น (ตารางที่ 19 และภาพที่ 3 - 5) สวนคาเฉลี่ยเอ็นไซม AP และ GGT มี
แนวโนมเพิ่มขึ้น และกลับลดลงเมื่อไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํามากกวา 28 วนั โดยคาเฉลี่ย AP 
แมมีแนวโนมเพิ่มขึ้นแตคาเฉลี่ย AP อยูในระดับปกติตลอดชวงเวลาที่เก็บขอมูล สวนคาเฉลี่ย GGT 
มีคาสูงกวาปกติตั้งแตเร่ิมตน และกลับมีคาลดลงสูปกติเมื่อระยะเวลาไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา
มากกวา 28 วนั (ตารางที่ 19 และภาพที่ 6 และ 7) อยางไรก็ตามพบวาระยะเวลาที่ผูปวยไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํามีความสัมพันธระดับปานกลางในเชิงบวกกับคาเฉลี่ย DB, AST และ ALT ในวนั
สุดทายของการใหอาหารทางหลอดเลือดดาํเพียงอยางเดยีว  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    (p = 0.001, 
p < 0.001 และ p < 0.001 ตามลําดับ)  
 

4.2.2 ระดับของคาชวีเคมีท่ีบงชี้ภาวะน้ําดีคัง่กับจํานวนวันท่ีผูปวยไดรับสารอาหารอาหาร
ไขมัน 

สําหรับปริมาณไขมันเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดาํ ในวันที่ 0, 7, 14, 21 
และ 28 (ตารางที่ 20) เมื่อพิจารณาจํานวนวันที่ไดรับไขมัน พบวาเมื่อผูปวยไดรับไขมันมากกวา 14 
วัน ระดับ DB เฉลี่ยเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน และอยูในระดับที่สูงกวา 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ตารางที่ 
21 และภาพที่ 8) และเมื่อพิจารณาจํานวนวันทีไ่ดรับไขมันกับระดับเอนไซมที่เกี่ยวของกับการ
ทํางานของตับ (ตารางที่ 21) พบวาเมื่อจํานวนวันที่ผูปวยไดรับไขมนัเพิ่มขึ้น คาเฉลี่ยเอ็นไซม AST 
และ ALT  มีคาเพิ่มขึ้น (ภาพที่ 9 และ 10 ตามลําดับ) ขณะที่คาเฉลี่ยเอ็นไซม AP กลับมีคาลดลงเมื่อ
ผูปวยไดรับไขมันนานกวา 21 วัน (ภาพที่ 11) สวนคาเฉลี่ย GGT  พบวาทั้งผูปวยที่ไมไดรับไขมัน
เลยและผูปวยที่ไดรับไขมันนอยกวา 21 วัน คาเฉลี่ย GGT วันสดุทายของการไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดําเพียงอยางเดยีวอยูในระดับสูงกวาปกต ิ แตกลับมคีาลดลงสูคาปกติเมื่อจํานวนวันที่
ผูปวยไดรับไขมันมากกวา 21 วัน (ภาพที่ 12) และเมื่อศึกษาความสมัพนัธระหวางจํานวนวันที่ผูปวย
ไดรับไขมัน กับคาชีวเคมีที่บงชี้ภาวะน้ําดีคั่งในวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา
เปนแหลงอาหารเพียงอยางเดยีว พบวาจํานวนวนัที่ผูปวยไดรับไขมันมีความสัมพันธระดับปาน
กลางในเชิงบวกกับคาเฉลี่ยเอ็นไซม AST และ ALT อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p =0.001 และ p = 
0.001 ตามลําดับ) และจํานวนวันที่ไดรับไขมันมีความสัมพันธระดับนอยในเชิงบวกกับคาเฉลี่ย DB 
และ AP อยางมีนัยสําคัญทางสถิต (p = 0.028 และ p = 0.028 ตามลําดับ ) (ภาคผนวก จ)   
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ตารางที่ 19  คาเฉลี่ยระดับ DB, AST, ALT, AP และ GGT ของผูปวยในวันสุดทายของการไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดยีว  

ระยะเวลาที่ไดรับ
อาหารทางหลอด
เลือดดํา (วัน) 

จํานวน 
(ราย) 

DB 
(mg/dl) 

AST 
(U/L) 

ALT 
(U/L) 

AP 
(U/L) 

GGT 
(U/L) 

< 7 วัน 1 2.88+0.00    31.00+0.00   11.00+0.00  188.00+0.00 314.90+107.80 
8 – 14 วัน 19 0.48+0.42 36.21+14.52   23.37+10.24 225.58+65.32 198.40+87.12 

15 – 21 วัน 6 0.62+0.23 35.17+21.70 22.67+8.21 299.67+69.77 282.90+172.89 
22 – 28 วัน 3 1.85+2.29 119.33+134.39  81.00+18.57 320.67+130.77 441.37+397.86 

> 28 วัน 2 3.35+3.79  152.50+57.27 137.5+101.12 289.50+142.13 109.65+17.68 

คาที่แสดง = คาเฉลี่ยเลขคณิต + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
DB = direct bilirubin ; AST = aspatate aminotransferase ; ALT = alanine amintransferase ; AP = alkaline 
phosphatase ; mg/dl = milligram per deciliter ; U/L = unit per litter 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 3  คาเฉลี่ยระดับ DB เมื่อระยะเวลาการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพิ่มขึ้น 

ภาพที่ 4  คาเฉลี่ยระดับ AST เมื่อระยะเวลาการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพิ่มขึ้น 

AST (U/L) 

0 
20 

100 

0 - 7                      8 – 14                  15 – 21                  22 – 28                    > 28       วัน  

180 

140 

60 31.00 + 0.00   36.21 + 14.52  35.17 + 21.70 

119.33 + 134.39 
152.50 + 57.27 

(n = 1)               (n = 19)             (n = 6)               (n = 3)                (n = 2) 

0 

1 

2 

3 

4 

0-7 8-14 15-21 22-28 > 28   

DB (mg/dl) 

วัน 

  2.88 + 0.00 

  0.48 + 0.42   0.62 + 0.23 

  1.85 + 2.29 

  3.35 + 3.79 

(n = 1)               (n = 19)             (n = 6)               (n = 3)                (n = 2) 
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        ภาพที่ 5  คาเฉลี่ยระดับ ALT เมื่อระยะเวลาการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพิม่ขึ้น 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ภาพที่ 7  คาเฉลี่ยระดับ GGT เมื่อระยะเวลาการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพิ่มขึ้น 

0 

100 

200 

300 

400 

0-7 8-14 15-21 22-28 > 28    วัน 

 225.58 + 65.32 
299.67 + 69.77      320.67 + 130.77 

     289.50 + 142.13 

    188.00 + 0.00 

(n = 1)                (n = 19)              (n = 6)               (n = 3)                (n = 2) 

AP (U/L) 

0 

50 

100 

150 

          0 – 7                     8 – 14                   15 -  21                 22 – 24                   25 – 28    วัน  

23.37 + 10.24     22.67 + 8.21 

  81.00 + 18.57 

137.5 + 101.12 

11.00 + 0.00 

ALT (U/L) 

     ภาพที่ 6  คาเฉลี่ยระดับ AP เมื่อระยะเวลาการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพิ่มขึน้ 

0 
100 
200 
300 
400 
500 

0-7 8-14 15-21 22-28 > 28   วัน 

  441.37 + 397.86 

  109.65 + 17.68 

314.9 + 107.80  282.9 + 172.89 
 198.4 + 87.12 

(n = 1)                (n = 19)              (n = 6)                (n = 3)                (n = 2) 

GGT (U/L) 

(n = 1)               (n = 19)             (n = 6)               (n = 3)                (n = 2) 
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ตารางที่ 20  ปริมาณไขมันเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับ ในชวงเวลาของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา  
วันที่ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา  

0 
( n = 31 ) 

7 
(n = 31 ) 

14 
( n = 14 ) 

21 
( n = 5 ) 

28 
( n = 2 ) 

ปริมาณไขมัน 
(กรัมตอกิโลกรมั) 
(มากสุด, นอยสุด) 

0.00 
 
- 

0.62  + 0.61 
 

(0.00, 1.82) 

0.87 + 0.67 
 

(0.00, 1.82) 

0.88 + 0.85 
 

(0.00, 1.90)  

1.80 + 0.41 
 

(1.51, 2.09) 
คาที่แสดง = คาเฉลี่ยเลขคณิต + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
ตารางที่ 21 จํานวนวันทีไ่ดรับไขมัน และคาเฉลี่ยระดับ DB, AST, ALT, AP และ GGT ของผูปวย

ในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดยีว 
จํานวนวันที่ 
ไดรับไขมัน 

(วัน) 

จํานวน 
(ราย) 

DB 
(mg/dl) 

AST 
(U/L) 

ALT 
(U/L) 

AP 
(U/L) 

GGT 
(U/L) 

0 6  0.86 + 1.00 34.50 + 22.60 18.83 + 9.06 212.67 + 60.65 233.68 + 76.89 
1 – 7  9 0.78 + 0.58  35.33 + 19.34 29.11 + 4.76 230.67 + 75.34 231.67 + 98.67 
8 – 14  11 0.46 + 0.22 37.63 + 23.18 22.45 + 8.54 259.00 + 65.78 184.65 + 57.23 

15 – 21 3 1.98 + 2.17 116.33 + 84.24   70.67 + 44.87 344.33 +129.56 529.20 +165.12 
> 21  2 3.35 + 3.79 152.50 + 57.27 137.50 +101.12 289.50 +142.13 109.65 + 17.68 

คาที่แสดง = คาเฉลี่ยเลขคณิต + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
DB = direct bilirubin ; AST = aspatate aminotransferase ; ALT = alanine amintransferase ; AP = alkaline 
phosphatase ; mg/dl = milligram per deciliter ; U/L = unit per litter 

          

ภาพที่ 8  คาเฉลี่ยระดับ DB เมื่อจํานวนวนัของการไดรับไขมันเพิ่มขึ้น 
 

0 

1 

2 

3 

4 

  0                         1 – 7                      8 – 14                  15 -  21                      > 21     วัน  

DB (mg/dl) 

0.86 + 1.00            0.78 + 0.58 
     0.46 + 0.22 

   1.98 + 2.17 

  3.35 + 3.79  

(n = 6)               (n =  9)               (n = 11)             (n = 3)                    (n = 2) 
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ภาพที่ 9 ระดบัเอ็นไซม AST เมื่อจํานวนวนัที่ไดรับไขมนัเพิ่มขึ้น 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 12 ระดบัเอ็นไซม GGT เมื่อจํานวนวนัไดรับไขมันเพิ่มขึ้น 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

รูปท่ี 10 ระดับเอ็นไซม ALT เมื่อจํานวนวนัไดรับไขมันเพิ่มขึ้น 

ALT (U/L) 

AP (U/L) 

AP (U/L) 

0 

50 

100 

150 

200 

0 1 – 7 8 – 14 15 – 21 > 21   วัน 

37.63 + 23.18 

 116.33  + 84.24 

152.50 +  57.27 

(n = 6)               (n =  9)                (n = 11)              (n = 3)                 (n = 2) 

AST (U/L) 

0 

50 

100 

150 

0 1 – 7 8 – 14 15 – 21 > 21   วัน 

ALT (U/L) 

230.67 + 75.34 
259.00 + 65.78 

344.33 + 129.56 

289.5 + 142.13 

0 

100 

200 

300 

0 1 – 7 8 – 14 15 – 21 > 21     วัน 

400 

212.67 + 60.65 

ภาพที่ 10  คาเฉลี่ยระดับ ALT เมื่อจํานวนวนัไดรับไขมันเพิ่มขึ้น 

ภาพที่ 11  คาเฉลี่ยระดับ AP เมื่อจํานวนวนัไดรับไขมันเพิ่มขึ้น 

AP (U/L) 

34.50 + 22.60 35.33 + 19.34 

18.83 + 9.06 
 29.11 + 4.76 22.45 + 8.54 

70.67 + 44.87 

137.50 + 101.12 

(n = 6)               (n =  9)              (n = 11)               (n = 3)               (n = 2) 

(n = 6)                 (n =  9)              (n = 11)               (n = 3)                (n = 2) 

ภาพที่ 9  คาเฉลี่ยระดับ AST เมื่อจํานวนวนัไดรับไขมันเพิ่มขึ้น 
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เมื่อศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอภาวะน้ําดีคั่ง โดยแบงผูปวยเปน 2 กลุม คือ กลุมที่มีคา DB 

เร่ิมตน นอยกวา 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และกลุมที่มีคา DB เร่ิมตนมากกวาหรือเทากับ 1.5 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  พบวาระดับ  DB  เร่ิมตนของผูปวยมีผลตอคาชีวเคมีที่บงชี้ภาวะน้ําดีคั่งอยาง 
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.003) สวนปจจยัอ่ืน ไดแก  เพศ อายุครรภ อายุเร่ิมไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา น้ําหนักแรกเกิด โรคที่เปน พบวาไมมีความสัมพันธกับการการเพิ่มขึ้นของคา DB มากกวา 
2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 22) 
 
4.3   ภาวะแทรกซอนอื่นๆ ท่ีเกิดขึ้นระหวางไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 

4.3.1 ภาวะแทรกซอนจากสายสวน 
ปญหาที่เกี่ยวของกับการใสสายสวนพบไดบอย ในการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงใน

งานวิจยันี้พบปญหาเรื่องหลอดเลือดฉีดขาดจากการใสสายสวน   และพบการรั่วของสายสวนเฉลีย่ 
5 – 6 คร้ังตอราย จากการศึกษาพบวา มีผูปวยจาํนวน 3 รายที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําผานทาง
หลอดเลือดดําสวนกลาง พบติดเชื้อที่สายสวนหลังจากไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานาน 4, 7 และ 
10 วัน ตรวจพบเชื้อ Staphylococcus aureous (MRSA) จํานวน 2 ราย และ Escherichia coli (ESBL 
producing strain) จํานวน 1 ราย  

4.3.2 ภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิก  
ปญหาแทรกซอนทางเมแทบอลิก (metabolic complications)  พบไดเสมอในการใหอาหาร

ทางหลอดเลือดดําซึ่งเกิดจากอาหารทางหลอดเลือดดําทีใ่หรวมกับสภาวะโรคของผูปวย ในงานวจิัย
นี้พบผูปวยเกดิภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิกจํานวน 22 ราย ซ่ึงผูปวยบางรายพบภาวะแทรกซอน
ทางเมแทบอลิกหลายอยางรวมกัน โดยภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิกที่พบ ไดแก ภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ํา (hypoglycemia; ระดับน้ําตาลในเลือดมีคานอยกวา 50 mg%) ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง  

> 21      วัน 

ภาพที่ 12  คาเฉลี่ยระดับ GGT เมื่อจํานวนวนัไดรับไขมันเพิ่มขึ้น 

(n = 6)               (n =  9)             (n = 11)               (n = 3)              (n = 2) 

231.67 + 98.67 
184.65 + 57.23 

529.20 + 165.12 

109.65 + 17.68 

0 

100 
200 
300 
400 
500 
600 

0 1 – 7 8 – 14 15 – 21 > 21      วัน 

GGT (U/L) 

233.68 + 76.89 

(n = 6)               (n =  9)              (n = 11)               (n = 3)               (n = 2) 
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ตารางที่ 22  ปจจัยที่อาจมีผลตอการเกิดภาวะน้ําดีคั่งในผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
 

DBend  
 ปจจัย 

< 2 mg/dl 
(n = 27) 

>  2 mg/dl 
(n = 4) 

p –value 

 
เพศ 
       ชาย 
       หญิง 

 
 

16 
11 

 
 

3 
1 

 
 

0.580 
 

 
อายุครรภ  
       < 37 สัปดาห 
       > 37 สัปดาห 

 
 

11 
16 

 
 

2 
2 

 
 

0.899 

 
อายุเร่ิมไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
       แรกเกดิ – 1 วัน 
       2 – 7 วัน 

 
 

14 
13 

 
 

3 
1 

 
 

0.385 

 
น้ําหนกัแรกเกดิ  
      <  2,500 กรัม 
      >  2,500 กรัม 

 
 

16 
11 

 
 

3 
1 

 
 

0.580 
 

 
โรคที่เปน 
      Gastroschisis 
      Others  

 
 

22 
   5 

 
 

3 
1 

 
 

0.105 
 

 
คาไดเร็กบิลลิรูบินเริ่มตน  
      < 1.5  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
      > 1.5  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

 

 
 

23 
4 

 
 

2 
2 

 
 

0.003* 
 

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
 
 
 
 



 
 
 

 

48 

(hyperglycemia, ระดับน้ําตาลในเลือดมีคามากกวา 200 mg%)    ภาวะไมสมดุลของอิเลคโตรไลท
บางชนิดในเลือด     ระหวางไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา ซ่ึงภาวะแทรกซอนที่พบในการศึกษานี้ 
ไดแก ภาวะโซเดียมในเลือดต่ํา (hyponatremia, ปริมาณโซเดียมในเลือดนอยกวา 130 มิลลิโมลตอ
ลิตร) ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา (hypokalemia, ปริมาณโพแทสเซยีมในเลือดนอยกวา 3.5 มิลลิ
โมลตอลิตร) ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสงู (hyperkalemia, ปริมาณโพแทสเซียมในเลือดมากกวา 
5.5 มิลลิโมลตอลิตร) ภาวะคลอไรคในเลือดต่ํา (hypochloremia, ปริมาณคลอไรดในเลือดนอยกวา 
95 มิลลิโมลตอลิตร) ภาวะคลอไรคในเลือดสูง (hyperchloremia, ปริมาณคลอไรดในเลือดมากกวา 
110 มิลลิโมลตอลิตร) ภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (hyperphosphatemia, ระดับฟอสเฟตในเลือด
มากกวา 6.6 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา (hypocalcemia, ปริมาณแคลเซียม
ที่แตกตวันอยกวา 1.1 มิลลิโมลตอลิตร) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 23 

เมื่อพิจารณาภาวะแทรกซอนตางๆ ที่เกดิขึ้นระหวางไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํเฉพาะ
ในผูปวยจํานวน 4 ราย ที่ตรวจพบระดบั DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในวันสุดทายของการ
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดียว (ตารางที่ 24) พบวาผูปวยรายที ่ 1 
ไมเกิดภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิก ผูปวยรายที่ 2 พบภาวะฟอสเฟตในเลือดสูงในวันที ่7 ผูปวย
รายท่ี 3 พบภาวะคลอไรดในเลือดต่ําในวันที่ 7, 14 และ 21 ซ่ึงวันที่ 21 พบภาวะโซเดยีมและ
โพแทสเซียมในเลือดต่ํารวมดวย และภาวะโซเดียมในเลือดต่ํายังคงอยูจนถึงวนัสุดทายของการ
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดียว (วนัที่ 23) สวนผูปวยรายที่ 4 พบภาวะน้ําตาลในเลือด
สูงในวันที ่ 14 ภาวะคลอไรดในเลือดต่ําในวนัที่ 21, 28, 35, 42, 49 และ 54 และพบภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดสูงในวนัที่ 42  

ในสวนของการตรวจวดัระดบัไขมันในเลือดและการติดตามการทํางานของไต พบวาตลอด
ระยะเวลาของการศึกษาไมมผูีปวยมีระดับคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรดสูงกวาปกติ (คาปกติ 
200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) เชนเดียวกนักับ BUN และ creatinine อยูในระดับปกติ (คาปกติ 10 – 15 
และ 0.5-2.0 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ)   
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              ตารางที่ 23  ภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิกของผูปวยในระหวางไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
จํานวนราย (รอยละ) ของผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิซึมแยกตามภาวะ  

ระยะเวลา
(วัน) 

ผูปวย 
(ราย) 

จํานวนราย (รอยละ)   
ที่เกิด

ภาวะแทรกซอน 
Hypo 

glycemia 
Hyper 

glycemia 
Hypo 

natremia 
Hypo 

kalemia 
Hyper 

kalemia 
Hypo 

chloremia 
Hyper 

chloremia 
Hyper 

phosphatemia 
Hypo 

calcemia 

0 – 7 31 14 (45.16) 
 
- 
 

1 (1.19) 1 (1.19) - 2 (2.38) 3 (3.57) - 3 (3.57) 4 (4.76) 

8 – 14 30 16 (53.34) 
 
- 
 

2 (2.38) - 1 (1.19) 6 (7.14) 5 (5.95) 1 (1.19) 5 (5.95) 1 (1.19) 

15 – 21 11 6 (54.54) 
 

1 (1.19) 
 

- 3 (3.57) 1 (1.19) - 3 (3.57) 1 (1.19) - - 

22 -28 5 3 (75.00) 
 
- 
 

- 1 (1.19) - - 2 (2.38) - - - 

29 – 35 2 0 
 
- 
 

- - 1(1.19) - 1(1.19) - - - 

36 – 42 2 1 (50.00) 
 
- 
 

- - - 1(1.19) 2(2.38) - 
- 

- 

43 – 49 2 1 (50.00) 
 
- 
 

- - - - 1(1.19) - 
- 

- 

50 -54 2 1 (50.00)  - - - - 1(1.19) - - - 
 

49 
                     49
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ตารางที่ 24   ภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิกที่เกิดขึ้นกบัผูปวย 4 ราย ที่ตรวจเลือดพบระดับ DB 
มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา
เพียงอยางเดยีว 

วันท่ี 
รายท่ี 1 
(7 วัน) 

รายท่ี 2 
(13 วัน) 

รายท่ี 3 
(23 วัน) 

รายท่ี 4 
(54 วัน) 

 
7 
 

13 
 

14 
 

21 
 

 
23 
 

28 
 

35 
 

42 
 
 

49 
 

54 
 

 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
 
- 
 
- 

 
Hyperphosphatemia 

 
- 
 
- 
 
- 
 
 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
 
- 
 
- 

 
Hypochloremia 

 
- 
 

Hypochloremia 
 

Hypochloremia 
Hyponatremia 
Hypokalemia 
Hyponatremia 

 
- 
 
- 
 
- 
 
 
- 
 
- 

 
- 
 
- 
 

Hyperglycemia 
 

Hypochloremia 
 
 
- 
 

Hypochloremia 
 

Hypochloremia  
 

Hypochloremia  
    Hyperkalemia 

 
Hypochloremia 

 
Hypochloremia 
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4.4     การประเมินการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 
 

4.4.1    รูปแบบการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 
อาหารทางหลอดเลือดดําที่ใหแกผูปวย เตรียมขึ้นโดยฝายผลิตยาปราศจากเชื้อ กลุมงาน

เภสัชกรรม โดยแพทยผูส่ังกรอกขอมูลลงใน “ใบสั่งอาหารทางหลอดเลือดดําของสถาบันสุขภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชิน”ี (ภาคผนวก ก) ซ่ึงมีใหเลือก 2 แบบ คือ อาหารทางหลอดเลือดดําสูตร
มาตรฐาน (standard formula) และอาหารทางหลอดเลือดสูตรเฉพาะราย (individualized formula) 
สวนใหญแพทยส่ังเปนสูตรมาตรฐาน ซ่ึงแพทยเพียงแตระบุปริมาตรของอาหารทางหลอดเลือดดาํ
ตอวันที่ตองการใหแกผูปวยในใบสั่งยาเทานั้น แตหากเปนสูตรเฉพาะราย แพทยตองระบุทั้ง
ปริมาตรของอาหารทางหลอดเลือดดําและปริมาณของสารอาหารตางๆ ไดแก รอยละของน้ําตาล
เด็กซโตรส รอยละของกรดอะมิโน และ มิลลิอิควิวาเลนทตอ 100 มิลลิลิตร ของโซเดียม คลอไรด 
โพแทสเซียม และแคลเซียมที่ตองการใหผูปวยตอวัน ทัง้นี้เพื่อใหเหมาะสมกับสภาวะของผูปวยแต
ละราย  สําหรบัสารละลายกรดอะมิโนที่มใีชในสถาบันสุขภาพเด็กฯ มี 2 ชนิด ไดแก Amiparen-10® 
และ Aminoleban-8® (ภาคผนวก ข)   ซ่ึงมีสวนประกอบและปริมาณของกรดอะมิโนที่แตกตางกนั 
โดยทั่วไปอาหารทางหลอดเลือดดําสูตรมาตรฐานของสถาบันสุขภาพเดก็ฯ ใช Amiparen-10® ใน
การผลิต สวน Aminoleban-8® จะใชกับสตูรเฉพาะรายในผูปวยที่มีปญหาการทํางานของตับ ซ่ึงอาจ
เกิดจากการที่ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานาน หรือผูปวยที่เปนโรคตับกอน
ไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 

อาหารทางหลอดเลือดดําเตรยีมขึ้นดวยการผสมสารละลายเดก็ซโตรส และกรดอะมิโนอยู
ในขวดเดยีวกนั สวนอิมัลชันไขมัน (20%) เภสัชกรเตรียมแบงบรรจุในหองปราศจากเชื้อใสหลอด
ดูดยา (syringe) ตามปริมาตรที่แพทยส่ังใช และแยกใหคนละสายสวนกับอาหารทางหลอดเลือดดาํ 
อาหารทางหลอดเลือดดําที่เตรียมขึ้นจึงถือเปนสารอาหารไมเต็มสวนทีใ่หทางหลอดเลือดดํา และ
ใหแกผูปวยผานทางหลอดเลอืดดําสวนปลาย อยางไรกต็ามมีผูปวย 4 ราย ที่มีการเปลี่ยนใหทาง
หลอดเลือดดําสวนกลางเปนระยะเวลาหนึง่ เนื่องจากผูปวยตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปน
ระยะเวลานาน ทําใหเสนเลือดดําสวนปลายแตกไมสามารถแทงสายใหสารน้ําได ซ่ึงผูปวยทกุรายที่
มีการใสสายสวนใหอาหารทางหลอดเลือดดําสวนกลางในการศึกษานี้ไดรับการเอ็กซเรยทรวงอก 
(chest x-ray) เพื่อดูตําแหนงของสายใหอาหารวาอยูในตําแหนงที่เหมาะสมหรือไม กอนเริ่มให
อาหารทางหลอดเลือดดํา   

4.4.2    การกําหนดความตองการพลังงานและสารอาหาร  
โดยปกตแิพทยไมระบุปริมาณพลังงาน โปรตีน เกลือแร และวิตามนิที่ใหแกผูปวยลงใน 

เวชระเบยีน แตระบุเฉพาะปริมาณไขมันที่ใหผูปวยตอวัน เนื่องจากสวนใหญแพทยส่ังอาหารทาง
หลอดเลือดดําสูตรมาตรฐาน (ภาคผนวก ก) ซ่ึงจะมีรายละเอียดของปริมาณสารตางๆ ปรากฎอยูใน
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ใบสั่งอาหารทางหลอดเลือดดําแลว ผูปวยทุกรายในงานวิจยันี้เร่ิมตนดวยอาหารทางหลอดเลือดดาํ
สูตรมาตรฐาน เมื่อพบความผิดปกติ เชน ความไมสมดลุของอิเลคโตรไลท ผูปวยมภีาวะตัวเหลือง 
หรือตรวจพบเอ็นไซมเกี่ยวกบัการทํางานของตับผิดปกต ิ แพทยไดพจิารณาสั่งจายเปนอาหารทาง
หลอดเลือดดําสูตรเฉพาะราย โดยปรับสูตรอาหารทางหลอดเลือดดาํใหเหมาะสมกับผูปวยแตละ
ราย และเขยีนรายละเอียดปริมาณพลังงาน โปรตีน ไขมัน เกลือแร และวิตามิน ลงในเวชระเบยีน 
จากการเก็บขอมูลพบวาระหวางไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานั้น มีผูปวย 3 ราย ที่ไดรับการ
ปรับเปลี่ยนสูตรอาหาร นอกจากนี้ระหวางใหอาหารทางหลอดเลือดดําแพทยส่ังเพิ่มสารละลาย
แคลเซียมกลูโคเนต (10% calcium gluconate) และสารละลายโซเดียมคลอไรด (0.9% sodium 
chloride) ใหกับผูปวยบางราย โดยไมผสมรวมในอาหารทางหลอดเลือดดํา และเพิ่มสารละลาย
โพแทสเซียมคลอไรด (15% potassium chloride) ผสมรวมในอาหารทางหลอดเลือดดําใหผูปวยบาง
ราย เพื่อปรับใหเหมาะกับสภาวะรางกายของผูปวย  โดย 10% calcium gluconate ตองเจือจางเทาตวั
กอนฉีดเขาเสนเลือดชาๆ ใหกับผูปวย  

4.4.3 ปริมาณพลงังานและสารอาหารเฉลี่ยท่ีผูปวยไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดํา 
อาหารทางหลอดเลือดดําที่เตรียมใหกับผูปวย ประกอบดวย กลุมสารอาหารใหพลังงาน 

และกลุมสารอาหารไมใหพลังงาน กลุมสารอาหารใหพลังงาน ไดแก คารโบไฮเดรต โปรตีน และ
ไขมัน ซ่ึงปริมาณพลังงาน โปรตีนและไขมันที่ผูปวยไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดําในวันที ่ 0, 
7, 14, 21 และ 28 แสดงในตารางที่ 25 

จากการศึกษาขอมูลอาหารทางหลอดเลือดดําที่ผูปวยไดรับ พบวาปริมาณสารน้ําเฉลี่ย 
(มิลลิลิตรตอกิโลกรัมน้ําหนกัตัว) คาเฉลี่ยของพลังงาน (กิโลแคลอรีตอกิโลกรัมน้ําหนกัตวั)    
อัตราเร็วเฉลี่ยของการใหกลูโคส (มิลลิกรัมตอกิโลกรัมน้ําหนกัตัวตอนาที) และปรมิาณกรดอะมโิน
เฉลี่ย (กรัมตอกิโลกรัมน้ําหนักตัว) ที่ไดรับมีคาเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือด
ดํา สวนความเขมขนของกลูโคสที่ไดรับในวันที ่ 0, 7, 14, 21 และ 28 ของการไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดํา อยูในชวงรอยละ 10 - 11.25 และผูปวยไดรับกรดอะมิโนเฉลี่ยรอยละ 1.50 ในวนัที่ 0, 
7, 14, 21 สวนในวันที่ 28 ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําผูปวยไดรับกรดอะมิโนเฉลี่ยรอย
ละ 1.75  

เมื่อคํานวณคาสัดสวนพลังงานที่ไดจากไขมันและคารโบไฮเดรต (ไมรวมพลังงานจาก
โปรตีน) ตอ 1 กรัมของไนโตรเจน หรือ NPC:N (Non-protein calorie to Nitrogen ratio) พบวา
ไดรับอยูระหวาง 164 – 197:1 จากการศึกษาพบวา ไมมีผูปวยรายใดไดรับสารอาหารประเภทไขมัน
ในวนัแรกของการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา สวนในวนัที่ 7, 14, 21 และ 28 ผูปวยไดรับไขมนั
เฉลี่ย 0.62 + 0.61, 0.87 + 0.67, 0.88 + 0.85 และ 1.80 + 0.41 กรัมตอกิโลกรัมน้ําหนักตัว ตามลําดับ  
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ตารางที่ 25   คาเฉลี่ยปริมาณพลังงาน โปรตีน และไขมนัที่ผูปวยไดรับในระหวางการไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา 

วันที่ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
 0 

(n = 31) 
7 

(n = 31) 
14 

(n = 14) 
21 

(n = 5) 
28 

(n = 2) 

ปริมาณท่ี
แนะนํา 

ปริมาณสารน้ํา      
(ml/kg) 

119.1 + 13.8 133.2 + 18.9 141.4+ 19.7 145.7 + 30.5 146.1+ 39.4 100 - 120 

       พลังงาน  
(kcal/kg) 

47.6 + 5.5 53.6 + 7.2 64.4 + 12.1 69.7 + 22.0 83.3 + 31.7 90 - 100 

       อัตราเร็วกลูโคส  
(mg/kg/min) 

8.2 + 1.2 9.0 + 1.2 9.6 + 1.4 10.6 + 3.3 11.2 + 4.7 4 – 18 

       ความเขมขน
กลูโคส (%) 

10.00 
 

10.08 + 0.44 10.00 10.50+1.12 11.25+1.76 < 12.5 

       กรดอะมิโน  
(%) 

1.50 1.50 1.50 1.50 1.75 + 0.35 2 

       กรดอะมิโน
(g/kg) 

1.79 + 0.21 2.00 + 0.28 2.12 + 0.29 2.18 + 0.46 2.63 + 1.21 2 – 3 

       NPC: N 167 : 1 185 : 1 164 : 1 197 : 1 178 : 1 150-200:1  
       
ไขมัน (g/kg) 0.00 0.62  + 0.61 0.87 + 0.67 0.88 + 0.85  1.80 + 0.41 1 – 4 
 
คาที่แสดง = คาเฉลี่ยเลขคณิต + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ml/kg/d = milliliter per kilogram per day ; kcal/kg/d = kilocalorie per kilogram per day ;  
mg/kg/min = milligram per kilogram per minute ; NPC:N = non protein calorie : nitrogen 

 
ปริมาณเกลือแรและวิตามนิที่ผูปวยไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดาํ ในวันที่ 0, 7, 14, 21 

และ 28 แสดงในตารางที่ 26 - 29 พบวาคาเฉลี่ยของปริมาณอิเลคโตรไลท คือโซเดียม คลอไรด 
ฟอสฟอรัส และแมกนเีซียมที่ผูปวยไดรับอยูในชวงที่แนะนํา สวนแคลเซียมปริมาณที่ไดรับเพียงพอ
สําหรับทารกเกิดครบกําหนด (0.5-4 มิลลิอิควิวาเลนทตอกิโลกรัม) แตต่ําไปสําหรบัทารกเกิดกอน
กําหนด (2-4 มิลลิอิควิวาเลนทตอกิโลกรัม) แตปริมาณโพแทสเซียมเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับอยูในระดบั
ต่ํากวาทีแ่นะนาํ สําหรับคาเฉลี่ยของแรธาตุที่ตองการปริมาณนอย (ตารางที่ 27) ที่ผูปวยไดรับ คือ 
ทองแดง โครเมียม แมงกานสี โมลิบดีนัม และไอโอดนี พบวาผูปวยไดรับระดับที่เหมาะสม สวน
สังกะสีมีบางวนัไดรับสูงกวาที่แนะนํา แตไมเกนิปริมาณสูงสุดที่ใหไดตอวัน (5 มิลลิกรัมตอ
กิโลกรัม) 
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ตารางที่ 26   คาเฉลี่ยปริมาณอิเลคโตรไลท (macroelements) ที่ผูปวยไดรับในระหวางการไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดํา 

วันที่ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
เกลือแร 0 

(n = 31) 
7 

(n =31) 
14 

(n = 14) 
21 

(n = 5) 
28 

(n = 2) 

ปริมาณ 
ท่ีแนะนํา 

โซเดียม 
(mEq/kg) 
 

4.42 + 1.60 4.06 + 0.56 4.24 + 0.59 4.72 + 1.48 5.25 + 2.41 2.00 – 5.00 

คลอไรด 
(mEq/kg) 
 

2.38 + 0.27 2.73 + 0.43 2.83 + 0.39 3.26 + 1.21 4.66 + 3.25 2.00 – 5.00 

โพแทสเซียม 
(mEq/kg) 
 

1.41 + 0.67 1.46 + 0.57 1.41 + 0.19 2.08 + 1.47 1.46 + 0.39 2.00 – 3.00 

ฟอสฟอรัส 
(mM/kg) 
 

0.48 + 0.05 0.53 + 0.07 0.56 + 0.08 0.58 + 0.12 0.58 + 0.16 0.50 – 1.50 

แคลเซียม 
(mEq/kg) 
 

1.34 + 0.55 1.38 + 0.34 1.41 + 0.17 1.47 + 0.31 1.46 + 0.39 0.50 – 4.00 

แมกนีเซียม 
(mEq/kg) 
 

0.36 + 0.04 0.40 + 0.06 0.42 + 0.06 0.44 + 0.09 0.49 + 0.12 0.25 – 0.50 

คาที่แสดง = คาเฉลี่ยเลขคณิต + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
mEq/kg = millieqivalent per kilogram ; mM/kg = millimole per kilogram 
 
ตารางที่ 27   คาเฉลี่ยปริมาณแรธาตุที่ตองการปริมาณนอย (trace elements) ที่ผูปวยไดในระหวาง

การไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
วันที่ของการไดรบัอาหารทางหลอดเลือดดํา 

แรธาต ุ 0 
(n = 31) 

7 
(n =31) 

14 
(n = 14) 

21 
(n = 5) 

28 
(n = 2) 

ปริมาณ 
ที่แนะนํา 

สังกะสี (mg/kg) 0.24 + 0.03 0.32 + 0.31 0.28 + 0.04 0.92 + 1.43 1.86 + 2.29 0.25 
ทองแดง (mg/kg) 0.024 + 0.003 0.027 + 0.004 0.028 + 0.004 0.029 + 0.006 0.029 + 0.007 0.02 
โครเมียม (mcg/kg) 0.24 + 0.03 0.27 + 0.04 0.28 + 0.04 0.29 + 0.06 0.29 + 0.08 0.20 
แมงกานีส (mcg/kg) 1.19 + 0.14 1.33 + 0.19 1.41 + 0.19 1.46 + 0.30 1.46 + 0.39 1.00 
โมลิบดนีัม (mcg/kg) 0.29 + 0.03 0.33 + 0.05 0.35 + 0.05 0.36 + 0.08 0.36 + 0.09 0.25 
ไอโอดีน (mcg/kg) 1.19 + 0.14 1.33 + 0.19 1.41 + 0.19 1.46 + 0.30 1.46 + 0.39 1.00 

คาที่แสดง = คาเฉลี่ยเลขคณิต + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

mg/kg = milligram per kilogram; mcg/kg = microgram per kilogram 
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ตารางที่ 28 คาเฉลี่ยปริมาณวติามินละลายในน้ําที่ผูปวยไดรับในระหวางการไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา 

วันที่ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
วิตามิน 0 

(n = 31) 
7 

(n =31) 
14 

(n = 14) 
21 

(n = 5) 
28 

(n = 2) 

ปริมาณ 
ท่ี

แนะนํา 

วิตามินซี 
(mg/kg) 

22.09 + 4.41 22.12 + 4.30 21.21 + 4.09 21.21 + 3.04 22.69+1.34 32.00 

วิตามินบี 1 
(mg/kg) 

0.86 + 0.17 0.86 + 0.17 0.86 + 0.16 0.83 + 0.12 0.88 + 0.05 0.48 

วิตามินบี 2 
(mg/kg) 

1.02 + 0.20 1.02 + 0.19 1.01 + 0.19 0.97 + 0.14 1.04 + 0.06 0.56 

วิตามินบี 6 
(mg/kg) 

1.08 + 0.22 1.08 + 0.21 1.08 + 0.20 1.04 + 0.15 1.11 + 0.06 0.40 

วิตามินบี 12 
 (mcg/kg) 

1.10 + 0.22 1.10 + 0.21 1.09 + 0.20 1.06 + 0.15 1.13 + 0.07 0.40 

ไนอาซีน 
(mg/kg) 

8.84 + 1.76 8.85 + 1.72 8.79 + 1.63 8.48 + 1.21 9.07 + 0.54 6.80 

เพนโตเธนิค 
(mg/kg) 

3.09 + 0.62 3.09 + 0.60 3.08 + 0.57 2.97 + 0.42 3.18 + 0.19 2.00 

ไบโอติน 
(mcg/kg) 

13.26 + 2.64 13.27 + 2.58 13.19 + 2.45 12.72 + 1.82 13.61+0.81 8.00 

โฟเลท 
(mcg/kg) 

88.39 + 17.64 88.48 + 17.22 87.95 + 16.35 84.83+ 12.15 90.76+5.38 56.00 

คาที่แสดง = คาเฉลี่ยเลขคณิต + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
mg/kg = milligram per kilogram ; mcg/kg = microgram per kilogram 
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ตารางที่ 29   คาเฉลี่ยปริมาณวิตามินละลายในไขมันที่ผูปวยไดรับในระหวางการไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดํา 

วันที่ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
วิตามิน 0 

(n = 31) 
7 

(n =31) 
14 

(n = 14) 
21 

(n = 5) 
28 

(n = 2) 

ปริมาณ 
ท่ี

แนะนํา 
 
วิตามินเอ 
(IU/kg) 

 
729.2 + 145.5 

 
729.9 + 142.1 

 
725.6+134.9 

 
699.9 + 100.2 

 
748.8 + 44.4 

 
920.0 

วิตามินดี 
(IU/kg) 

44.19 + 8.82 44.24 + 8.61 43.98+8.18 42.42 + 6.07 45.38 + 2.69 160.00 

วิตามินอี 
(mg/kg) 

2.21 + 0.44 2.21 + 0.43 2.19 + 0.41 2.12 + 0.30 2.27 + 0.13 2.80 

วิตามินเค 
(mcg/kg) 

441.9 + 88.20 442.4 + 86.10 439.8 + 81.80 424.2 + 60.70 453.8 + 26.90 80.00 

คาที่แสดง = คาเฉลี่ยเลขคณิต + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
IU/kg = International unit per kilogram ; mg/kg = milligram per kilogram ; mcg/kg = microgram 
per kilogram  
 

ในทารก วิตามินสวนใหญรางกายหรือแบคทีเรียในรางกายไมสามารถสังเคราะหขึ้นได 
หรือสรางไดในปริมาณจํากดัไมเพยีงพอตอความตองการ ดังนั้นในการเตรียมอาหารทางหลอดเลือด
ดําของสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีทั้งสูตรมาตรฐานและสูตรเฉพาะรายจึงไดกําหนดให 
เติม OMVI (OTSUKA MV INJECTION) (ภาคผนวก ข) ปริมาตร 2 มิลลิลิตรตอวัน ใหแกผูปวยแต
ละราย เพื่อใหทารกไดรับวิตามินตางๆ ในระหวางทีใ่หอาหารผานระบบทางเดินอาหารไมได  และ
จากการคํานวณพบวาคาเฉลี่ยของปริมาณวติามินที่ละลายในน้ําที่ผูปวยไดรับ (ตารางที่ 28) วิตามิน
บีหนึ่ง วิตามนิบีสอง วิตามนิบีหก วิตามนิบีสิบสอง ไนอาซิน เพนโตเธนิค ไบโอติน และโฟเลท  
สูงวาปริมาณที่แนะนํา แตไดรับวิตามนิซีเฉลี่ยต่ํากวาปริมาณที่แนะนํา สําหรับวติามินที่ละลายใน
ไขมัน (ตารางที่ 29) พบวาคาเฉลี่ยวิตามนิเอ วิตามนิด ี วิตามินอี ทีผู่ปวยไดรับต่ํากวาปริมาณที่
แนะนํา แตผูปวยไดรับวิตามนิเคเฉลี่ยสูงกวาปริมาณสูงสุดที่แนะนํา (200 ไมโครกรัมตอวัน) 
 

4.4.4 ภาวะโภชนาการของผูปวยภายหลังไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
 

 ในระหวางการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา ผูปวยไดรับการตรวจสัญญาณชีพ (vital 
sign) และปรมิาณสารน้ําทีไ่ดรับและขับออก (fluid intake and output) ตามปกติ เปนประจําทกุวัน 
เนื่องจากเห็นการเปลี่ยนแปลงไดชัดเจน และสามารถตรวจไดงาย สําหรับการตรวจทาง
หองปฏิบัติการแบงเปน 2 ระยะ  
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 ในระยะแรก (วันที่ 1 – 4 ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา) ระยะนี้ผูปวยยงัไมมี 
metabolic steady state ตองระมัดระวังภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูง ซ่ึงจากผูปวยทั้งหมด 31 ราย 
ทุกรายไดรับการตรวจน้ําตาลในปสสาวะตั้งแตวนัแรกของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา เมือ่
พบความผิดปกติจึงติดตามระดับน้ําตาลในเลือดตอไป หลังจากนั้นเมื่อรางกายไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดําอยางเพียงพอและเริ่มเขาสูภาวะ anabolic phase ทําใหภายในเซลลตองการอิเลคโตร
ไลทมากขึ้น จงึตองระมัดระวังภาวะไมสมดุลของอิเลคโตรไลทดวย 
 ระยะหลัง (ตั้งแตวนัที่ 5 ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนตนไป) ผูปวยมี
metabolic steady state แลว ความถี่ในการตรวจทางหองปฏิบัติการจึงลดลง ซ่ึงในการศึกษานี้มีการ
ตรวจวดัทางหองปฏิบัติการทุกสัปดาหโดยคาที่ตรวจ ไดแก CBC, LFT (DB, AST, ALT, AP และ 
GGT) , blood sugar, blood electrolytes, triglyceride และ cholesterol ซ่ึงโดยทั่วไปแลวแพทยไมส่ัง
ตรวจวดัทางหองปฏิบัติการทุกรายการ แตผูปวยทุกรายไดรับการเจาะเลือดเพื่อตรวจ CBC ในวัน
แรกกอนใหอาหารทางหลอดเลือดดํา สวนการตรวจคาอืน่ๆ ทางหองปฏิบัติการนั้นสงตรวจเฉพาะ
รายท่ีมีความผดิปกติซ่ึงมีอาการแสดงทางคลินิก เชน ผูปวยทีใ่ชเครื่องชวยหายใจ มีการสงตรวจคา
แกสในเลือด (blood gas) หรือกรณีที่ผูปวยมีความผิดปกติของสมดุลเกลือแรและอิเลคโตรไลท มี
การสงตรวจคาอิเลคโตรไลท ผลการตรวจทางหองปฏบิัติการทุกสัปดาหนี้ แพทยนํามาใชในการ
ติดตามภาวะของโรค และการปรับสมดุลอิเลคโตรไลท พรอมทั้งปรับสูตรอาหารทางหลอดเลือดดํา
ใหเหมาะกับผูปวยเฉพาะราย 
 ขณะที่ผูปวยรักษาตวัอยูในหอผูปวยศัลยกรรมทารกแรกเกิด ผูปวยไดรับการชั่งน้ําหนักใน
วันแรกรับ และตอมาชั่งสัปดาหละ 3 คร้ัง คือ ทุกวันจนัทร วันพุธ และวนัศกุร เพื่อใชในการ
ประเมินผลทางโภชนาการระหวางไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา พบวาเมื่อส้ินสุดการวิจัย คือวัน
สุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดียว ผูปวยจํานวน 14 
ราย (รอยละ 45.16) มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นจากกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา ผูปวยจาํนวน 6 
ราย (รอยละ 19.35) มีน้ําหนกัคงที่ และผูปวยจาํนวน 11 ราย (รอยละ 35.49) มีน้ําหนกัลดลง   และ
เมื่อแบงกลุมผูปวยตามระยะเวลาการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา พบวาผูปวย 19 ราย (รอยละ 
61.29) ที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานาน 8 – 14 วัน มีน้ําหนักเพิ่มขึ้นจากกอนไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดําโดยเฉลี่ย 43 กรัม ขณะที่ผูปวยจาํนวน 6 ราย ซ่ึงไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานาน 
15 – 21 วัน มนี้ําหนกัเพิ่มขึน้จากกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําโดยเฉลี่ย 11 กรัม และผูปวยที่
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานาน 22 – 28 วัน จํานวน 3 ราย มีน้ําหนกัลดลงจากกอนไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดําโดยเฉลี่ย 500 กรัม  นอกจากนี้ผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานานกวา 28 
วัน จาํนวน 2 ราย มีน้ําหนักตวัเพิ่มขึน้จากกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเฉลี่ย 200 กรัม 
(ตารางที่ 30) รายละเอียดของการเปลี่ยนแปลงน้ําหนักของผูปวยแตละรายแสดงในภาคผนวก ค 
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ตารางที่ 30  ระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา และการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก 

น้ําหนัก (กรัม) 
ระยะเวลา (วัน) 

จํานวน 
 (ราย) เร่ิมตน สุดทาย 

การเปล่ียนแปลงของ
น้ําหนักเฉล่ีย (กรัม) 

0-7 1 2,000 2,000 คงที่ 
8-14 19 2,299 + 469 2,342 + 354        เพิ่มขึ้น (43 + 65) 

15-21 6 2,322 + 265 2,333 + 289        เพิ่มขึ้น (11 + 23) 
22-28 3 2,850 + 232 2,350 + 276        ลดลง (500 + 202) 
> 28 2 2,225 + 434 2,425 + 458        เพิ่มขึ้น (200 + 143) 

คาที่แสดง = คาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
ตารางที่ 31  ระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา และการเปลี่ยนแปลงของระดบัอัลบูมิน  

อัลบูมิน (กรัมตอเดซิลิตร) 
ระยะเวลา (วัน) 

จํานวน 
 (ราย) เร่ิมตน สุดทาย 

การเปล่ียนแปลงของ 
อัลบูมินเฉล่ีย (กรัมตอเดซิลิตร) 

0-7 1 2.94 3.26             เพิ่มขึ้น (0.32 + 0.12 )  
8-14 19 2.56 + 0.49 2.86 + 0.65             เพิ่มขึ้น (0.30 + 0.04) 

15-21 6 2.56 + 0.36 3.05 + 0.98             เพิ่มขึ้น (0.49 + 0.13) 
22-28 3 2.77 + 0.65 3.50 + 0.76             เพิ่มขึ้น (0.73 + 0.42) 
> 28 2 2.62 + 1.01 2.64 + 0.94             เพิ่มขึ้น (0.02 + 0.01) 

คาที่แสดง = คาเฉลี่ย + สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 

สําหรับระดับอัลบูมินในเลอืด ไดมกีารตรวจวดัทุกสปัดาหในระหวางที่ผูปวยไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดําและตรวจครั้งสุดทายเมือ่แพทยส่ังเริ่มอาหารผานทางเดินอาหาร จากการศกึษา
พบวา คาเฉลี่ยอัลบูมินของผูปวยกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํามคีาเทากับ 2.60 + 0.37 กรัมตอ
เดซิลิตร (ต่ําสุด 1.98 และสูงสุด 3.47 กรัมตอเดซิลิตร) และคาเฉลี่ยอัลบูมินในวนัสุดทายของการ
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดียวเทากับ 2.95 + 0.37 กรัมตอเดซิลิตร 
(ต่ําสุด 2.48 และสูงสุด 4.02 กรัมตอเดซิลิตร) พบวาผูปวยมีระดับอัลบูมินเพิ่มขึ้นจากกอนไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดํา 26 ราย (รอยละ 83.87) และมรีะดับอัลบูมินลดลง 5 ราย (รอยละ 16.13) 
เมื่อแบงกลุมผูปวยตามระยะเวลาการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา พบวา ผูปวยทุกกลุมระยะเวลา
มีระดับอัลบูมินเพิ่มขึ้นจากกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา ดังแสดงในตารางที่ 31 รายละเอียด
การเปลี่ยนแปลงระดับอัลบูมินในชวงระยะเวลาตางๆ ของผูปวยแตละราย แสดงในภาคผนวก ค 
 
 



บทที่  5 

อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษานีเ้ปนการศึกษาในผูปวยทารก 31 ราย ที่ไดรับการผาตัดเพือ่แกไขปญหาความ
ผิดปกติตั้งแตแรกเกดิ ทําใหไมสามารถรับอาหารทางระบบทางเดนิอาหารไดเปนระยะเวลาหนึ่ง จึง
ตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําทดแทน โดยติดตามเวลาที่เร่ิมเกิดภาวะน้ําดคีั่ง การเกิด
ภาวะแทรกซอนอื่นๆ ขณะไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ รวมทั้งรูปแบบการใหอาหารทางหลอด
เลือดดํา และผลของอาหารทางหลอดเลือดดําตอภาวะโภชนาการของผูปวย ในชวงระยะเวลาที่
ผูปวยไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดยีว  
  

5.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง  
ผูปวยทั้งหมดที่เขารวมการศกึษา มีปญหาตองไดรับการผาตัดเพื่อแกไขความผิดปกติตั้งแต

แรกเกดิจากโรคตางๆ ไดแก gastroschisis, duodenal atresia, omphalocele และ mid gut valvulus 
ตามลําดับ ภายหลังการผาตัดผูปวยไมสามารถรับอาหารผานระบบทางเดินอาหารไดเปนเวลาอยาง
นอย 3 วัน จึงตองใหอาหารทางหลอดเลือดดําซึ่งตรงตามขอบงใชของการใหอาหารทางหลอดเลือด
ดําในทารก (ASPEN, 2004a) โดยผูปวยสวนใหญเปนทารกเพศชาย อายุระหวางแรกเกิดถึง 1 วัน
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานาน 8 – 14 วัน ซ่ึงเปนระยะเวลาสั้นๆ  เพราะการไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดําเพียงอยางเดยีวเปนระยะเวลานาน อาจทาํใหระบบการดูดซึมสารอาหารของทางเดนิ
อาหารมีปญหา Greene, McCabe และ Merenstein (1975) พบวาทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือด
ดําเพียงอยางเดียวเปนเวลานานมีระดับเอนไซม sucrase, maltase และ typsin กลับสูปกติชากวา
ทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานานรวมกับไดรับอาหารผานระบบทางเดนิอาหาร นอกจากนี้
การใหอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานานผูปวยตองอยูภายใตความดูแลของบุคลากรทาง
การแพทยอยางใกลชิด เพื่อตดิตามภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึน้   
   
5.2         ภาวะน้ําดีคัง่ 

เมื่อใชเกณฑระดับไดเรกบิลิรูบินมากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เปนตัวบงชีก้ารเริ่มตน
ของการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง (Kelly, 1998; Kumpf, 2006) ในการศึกษานีพ้บวาระดับ DB ในวนัสุดทาย
ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดยีว สัมพันธกับระยะเวลาไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา โดยมีระดับมากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซลิิตร เมื่อผูปวยไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานาน
กวา 28 วัน มผูีปวย 2 ราย ที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดียวนาน 7 
วัน ตรวจพบ DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ทั้งนี้อาจเนื่องจากทารก 2 รายนี้คลอดกอนกําหนด 
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(อายุครรภ 34 และ 36 สัปดาห) ทําใหการพัฒนาการทํางานของตับไมสมบูรณ เมื่อไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดําสูตรมาตรฐานทําใหตับตองทํางานเพิ่มขึ้น สงผลใหระดบัเอนไซมตับสูงขึ้น และหาก
ผูปวยตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดยีวตอไป อาจตองพิจารณา
ปรับสูตรอาหารเปนสูตรเฉพาะราย โดยผูปวยทั้ง 2 ราย ไมมีอาการทางคลินิกแสดงใหเห็นถึงการ
ทํางานของตับที่ผิดปกติตั้งแตเร่ิมตน แมวาคา DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และเมื่อใชเกณฑ
ระดับ DB มากกวา 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รวมกับคาชีวเคมีอ่ืนๆ (ระดับเอนไซม AST, ALT, AP 
หรือ GGT) ที่ผิดปกติ ในการติดตามการเกดิภาวะน้าํดีคั่ง (Quigley และคณะ, 1993) ในการศึกษานี้
พบความผิดปกติดังกลาวเมือ่ผูปวยไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํามากกวา 21 วัน ซ่ึงใกลเคียงกับ
การศึกษาของ Yip และคณะ (1990) ในทารกที่มีน้ําหนักนอยกวา 1,500 กรัม (very low birth 
weight) จํานวน 62 ราย เกี่ยวกับปจจยัตางๆ ที่มีผลตอการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง โดยการเก็บขอมูล
ยอนหลัง พบวากลุมทารกทีเ่กิดภาวะน้ําดคีั่งไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลาเฉลี่ย 25.7 
วัน ขณะทีก่ลุมทารกที่ไมพบเกิดภาวะน้ําดีคั่งไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเฉลี่ย 8 วัน และใน
การศึกษานี้ พบวาเมื่อระยะเวลาไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดยีวนานขึน้ คาเฉลี่ย DB, 
AST, ALT และ AP มแีนวโนมเพิ่มขึ้น ซ่ึงสอดคลองกับ Clarke, Ball และ Kettlewell (1991) และ 
Buchman (2002) ที่พบวาเมื่อผูปวยไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนเวลานาน ระดับบิลิรูบินมี
แนวโนมเพิ่มขึ้นอยางชาๆ สวนระดับเอนไซม AST และ ALT เพิ่มขึน้ชัดเจนเมื่อผูปวยไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํานาน 10 สัปดาห ขณะที่ AP มีแนวโนมเพิ่มขึ้น    

ในการศึกษานีพ้บผูปวย 4 ราย (รอยละ 12.9) มีระดับ DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
ในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดยีว ซ่ึงงานวิจยัอ่ืนๆ พบอุบัติการณ
ภาวะน้ําดีคั่งอยูในชวงระหวางรอยละ 7.4 (Bell และคณะ, 1986) ถึง 85.0 (Buchman, 2002) อยางไร
ก็ตามระดับไดเรกบิลิรูบินเริ่มตนมากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในผูปวย 2 ราย จาก 4 รายท่ีพบใน
การศึกษานี้มสีาเหตุมาจากสภาวะโรคของผูปวย แตไมพบอาการแสดงที่บงชี้ถึงความผิดปกตขิอง
ตับ แพทยจึงไดสั่งอาหารทางหลอดเลือดดําสูตรมาตรฐานแกผูปวยในตอนเริ่มตน ผูปวย 2 รายนี้
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดียวนาน 23 และ 54 วนั มีอาการตัว
เหลืองเมื่อไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําไปนานประมาณ 23 และ 28 วัน ตามลําดบั ผูปวยทั้งสอง
รายมีการติดเชือ้ในกระแสเลอืด (sepsis) และเสียชีวิตในเวลาตอมา ซ่ึงผูปวย 2 รายนี้ แมตรวจพบ 
DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในวนัสดุทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยาง
เดียว ภาวะน้ําดีคั่งที่เกิดขึ้นอาจเปนผลสืบเนื่องจากสภาวะโรคของผูปวยจึงไมสามารถสรุปไดวาการ
ใหอาหารทางหลอดเลือดดําเปนเวลานาน ทําใหเกิดภาวะน้ําดีคั่งในผูปวย 2 รายนี้ได ดังนั้นใน
การศึกษานีจ้ึงมีผูปวยเพยีง 2 ราย (รอยละ 6.4) ที่เกิดภาวะน้ําดีคั่งจากการไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดําเพยีงอยางเดยีวเปนเวลานาน 7 วัน ซ่ึงผูปวย 2 รายดังกลาวนี้ มคีา DB มากกวา 2 มิลลิกรัม
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ตอเดซิลิตร รวมกับ GGT ผิดปกติ ในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยาง
เดียว แตไมพบอาการแสดงทางคลินิก ซ่ึงอาจเนื่องมาจากผูปวยทั้งสองรายไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดําเปนระยะเวลาสั้นๆ คือ 7 และ 13 วัน ตามลําดบั เมื่อไดรับอาหารผานระบบทางเดินอาหาร
จึงชวยใหการทํางานตางๆ ของตับกลับสูปกติได เพราะตับของผูปวยไมไดถูกทําลายอยางถาวรจน
เกิดภาวะตับลมเหลว (Rodgers และคณะ, 1976; Ginn-Pease, Pantolos และ King, 1985)   

นอกจากระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดียว และ
ระดับ DB เร่ิมตนกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําจะมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะน้ําดีคั่งแลว  
พบวาปจจัยอ่ืนที่สงผลตอการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง ไดแก จํานวนวันของการไดรับสารอาหารไขมัน โดย
พิจารณาจากแนวโนมความผิดปกติของคาชีวเคมีที่บงชี้ภาวะน้ําดีคั่งเมื่อจํานวนวนัไดรับสารอาหาร
ไขมันเพิ่มขึ้น พบวาคาเฉลี่ย DB, AST และ ALT มีคาเพิ่มขึ้น แมวาคาเฉลี่ยปริมาณสารไขมันที่
ผูปวยไดรับ (0.00 – 1.80 กรัมตอกิโลกรัม) มีระดับต่ํากวาทีแ่นะนํา (ทารกเกดิกอนกําหนด 0.5 – 3 
กรัมตอกิโลกรัม ทารกเกดิครบกําหนด 1 – 4 กรัมตอกิโลกรัม) สวนคาเฉลี่ย AP และ GGT พบวามี
คาเพิ่มขึ้นและกลับลดลงเมื่อผูปวยไดรับไขมันนานกวา 21 วัน อยางไรก็ตาม AP และ GGT ก็ยังอยู
ในระดบัปกตใินวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลอืดดําเพยีงอยางเดยีว ซ่ึงเมื่อหา
ความสัมพันธระหวางจํานวนวันทีไ่ดรับสารอาหารไขมันกับคาเฉลี่ย DB, AST, ALT, AP และ 
GGT ในวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพยีงอยางเดียวของ
การศึกษานี้ พบวาจํานวนวันที่ไดรับสารอาหารไขมันมีความสัมพันธระดับปานกลางในเชิงบวกกับ
คาเฉลี่ย AST และ ALT อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และมีความสัมพนัธระดับนอยในเชิงบวกกับคา 
DB และ AP อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ สวนคาเฉลี่ย GGT ไมพบความสัมพันธดงักลาว แสดงวา
สารอาหารไขมันนาจะมีผลตอความผิดปกติของคาบงชี้ภาวะน้ําดีคั่ง เชนเดยีวกันกับการศึกษาของ 
Colomb และคณะ (2000) ที่พบวาเมื่อหยุดใหสารอาหารไขมันที่ใหแกผูปวยที่มรีะดับบิลิรูบินสูง
กวาปกติลงชั่วคราว ทําใหผูปวยรอยละ 74  มีระดับบิลิรูบินกลับสูปกต ิ 

สวนปจจยัอ่ืนๆ ไดแก เพศ อายุครรภ อายเุร่ิมไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา น้ําหนกัแรก
เกิดและโรคที่เปน ในการศึกษานี้ไมพบความสัมพันธกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติกับการเกิดภาวะ
น้ําดีคั่ง ขณะทีก่ารศึกษาของ Hodes และคณะ (1982) พบวาการเกดิกอนกําหนด (อายุครรภนอยกวา 
37 สัปดาห) ไมมีผลตอการเกิดภาวะน้ําดคีั่ง แตน้ําหนกัแรกเกิด จํานวนวันที่ผูปวยไมไดรับอาหาร
ทางปาก และการติดเชื้อในกระแสเลือด มีผลสงเสริมการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง เชนเดยีวกันกับการศึกษา
ของ Beath และคณะ (1996) พบวาปจจัยที่มีผลเกี่ยวของกับการเกดิภาวะน้าํดีคั่งในทารกแรกเกิด
ภายหลังไดรับการผาตัด คือ น้ําหนกัแรกเกิดนอย และ มีการติดเชื้อซํ้าๆ ซ่ึงเมื่อเกิดการติดเชื้อใน
กระแสเลือดมกัตรวจพบระดับบิลิรูบินเพิม่ขึ้นประมาณรอยละ 30 และงานวิจยัของ Robertson, 
Garden และ Shenkin (1986) ก็พบวาอุบตัิการณการทํางานของตับผิดปกติพบในกลุมที่มีการติดเชือ้



 

 

 

62 

ในกระแสเลือดมากกวากลุมที่ไมมีการติดเชื้อในกระแสเลือดถึง 2 เทา ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัย
กอนหนานี้ที่พบวาภาวะน้ําดคีั่งเกิดขึ้นในกลุมผูปวยทารกที่เกิดการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดและไม
สามารถกําจัดเชื้อไดขณะที่ไมพบภาวะน้ําดีคั่งในกลุมทีต่ิดเชื้อในกระแสเลือดแตสามารถกําจัดเชือ้
ได (Bernstein and Brown, 1962) ในการศกึษานี้พบผูปวย 2 ราย จาก 4 ราย ที่มีการติดเชื้อในกระแส
เลือด ตรวจพบคาไดเรกบิลิรูบินมากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในวนัสุดทายของการไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดียว ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาที่กลาวถึงขางตนที่พบวา การติดเชื้อใน
กระแสเลือดมผีลสัมพันธกับการเกิดภาวะน้ําดีคั่งในผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
นอกจากนี้มีการศึกษาถึงปจจัยอ่ืนๆ ที่มีผลตอการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง ไดแก ระยะเวลาตั้งแตแรกเกิดถึง
เร่ิมใหอาหารทางปาก จํานวนวันที่ไดรับยาปฏิชีวนะ จาํนวนครั้งของการไดรับการผาตัด และโรคที่
เปน (Drongowski และ Coran, 1989; Beath และคณะ, 1996)  ซ่ึงในการศึกษานี้ผูปวยเกือบทั้งหมด
เปนโรค gastroschisis อาจทําใหพบจํานวนผูปวยที่เกดิภาวะน้าํดีคั่งไมมาก ซ่ึงสอดคลองกับที่ 
Margaret และคณะ (1985) ศึกษาพบวาการเกิดภาวะน้ําดีคั่งพบไดนอยในผูปวย gastroschisis และ 
diaphragmatic hernia แตพบมากในผูปวย necrotizing enterocolitis (NEC), intestinal atresia และ 
mecunium ileus  

จากการประเมนิการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําของผูปวยในการศกึษานี้ พบวาผูปวย
ไดรับปริมาณกรดอะมิโน และคาสัดสวนพลังงานที่ไดจากไขมนัและคารโบไฮเดรตตอไนโตรเจน
อยูในระดับที่เหมาะสม จึงพบผูปวยเกิดภาวะน้ําดีคั่งนอย มีการศึกษาพบวาโปรตีนในอาหารทาง
หลอดเลือดดําเปนสาเหตุที่ทาํใหเกิดภาวะน้ําดีคั่งโดย Brown และ Thunberg (1989) ทําการศึกษา
เก็บขอมูลเปรียบเทียบเปนระยะเวลา 3 สัปดาห พบวาทารกที่ไดรับโปรตีนจากอาหารทางหลอด
เลือดดํารอยละ 58 เกิดภาวะน้ําดีคั่งขึ้น ขณะที่ทารกทีไ่ดอาหารทางหลอดเลือดดําสูตรที่ไมมีโปรตีน
เปนสวนประกอบและไดรับโปรตีนทางปากไมมีรายใดเกิดภาวะน้ําดีคั่ง นอกจากนี้ในการศึกษานี้
พบวาผูปวยยังไดรับปริมาณไขมันนอยกวาปริมาณที่แนะนํา ทําใหความเสี่ยงจากการไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดําแลวทําใหเกิดภาวะน้ําดคีั่งนอยลง ซ่ึงผลสอดคลองกับการศึกษาของ Yip และ
คณะ (1990) ที่ศึกษาในกลุมทารกที่มีน้ําหนักแรกเกิดนอยและไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา พบวา
ทารกกลุมที่เกดิภาวะน้าํดีคั่งไดรับไขมันตอวันมากกวากลุมที่ไมเกิดภาวะน้ําดีคั่ง (2 กรัมตอวนั
เปรียบเทียบกบั 1.25 กรัมตอวัน) ขณะที่ Angelico และ Guardia (2000) ศึกษาพบวาเมื่อทารกไดรับ
ไขมันรอยละ 60 ของปริมาณสารอาหารที่ใหพลังงานทั้งหมด ทารกเกดิภาวะน้าํดีคั่ง  

สาเหตุที่แทจรงิของการเกิดภาวะน้ําดีคั่งยังไมชัดเจน จึงทําใหยากตอการปองกัน 
นอกจากนี้ปจจัยเส่ียงที่อาจสงเสริมการเกิดภาวะน้าํดีคั่งมีหลายปจจยั ซ่ึงแตละปจจัยมีความสําคัญ
ในผูปวยแตละรายไมเหมือนกัน ในการศึกษานี้พบวาระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ
เพียงอยางเดยีวเปนระยะเวลานานมีผลสงเสริมใหเกิดภาวะน้ําดีคั่ง ซ่ึงแพทยพยายามพิจารณาให
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อาหารทางปากรวมกับอาหารทางหลอดเลือดดําโดยเร็วที่สุด เร่ิมดวยการทดลองใหสารละลายเกลือ
แรปริมาณเล็กนอยแกผูปวยกอนในวันแรกของการเริ่มใหอาหารผานระบบทางเดนิอาหารรวมกับ
อาหารทางหลอดเลือดดํา โดยแบงใหวันละ 3 คร้ัง (ทุก 8 ชั่วโมง) ถาผูปวยไมมีปญหาทองอืด แนน 
หรืออาเจียน จึงพิจารณาเพิ่มปริมาณสารละลายเกลือแรที่ใหในวันรุงขึ้น และเปลี่ยนเปนใหนม
ควบคูกับอาหารทางหลอดเลือดดําเมื่อผูปวยรับประทานไดดีขึ้น จนกระทั่งพิจารณาหยุดใหอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา เมื่อผูปวยเร่ิมรับประทานนมไดเพียงพอกับความตองการของรางกายตอวัน ซ่ึง
สอดคลองกับการศึกษากอนหนา (Beath และคณะ, 1996; Burstyne และ Jensen, 2000) ที่พบวา การ
ปองกันภาวะน้ําดีคั่ง คือการรีบใหอาหารผานทางระบบทางเดินอาหารโดยเร็วที่สุด ซ่ึงอาหารที่ให
ผานระบบทางเดินอาหารจะชวยใหการทํางานของระบบการทํางานของตับและลําไสที่เกี่ยวกับการ
หมุนเวียนของน้ําดี (enterohepatic circulation) ทํางานไดดีขึน้และชวยยับยั้งการเคลื่อนยายของ
แบคทีเรีย (bacteria translocation) จากลําไสไปในกระแสเลือด และปองกันไมใหเกดิการติดเชื้อใน
กระแสเลือด  

นอกจากนี้โรคที่เปนก็มีความสําคัญ โดยเฉพาะผูปวยโรค volvulus และ NEC พบวามคีวาม
เสี่ยงในการเกดิการติดเชื้อในกระแสเลือดและอาจตามมาดวยการเกดิภาวะน้ําดีคั่ง (Yip และคณะ, 
1990 และ Stuart, 2002) ผูปวยเหลานี้ควรไดรับการดูแลฆาเชื้อในชองทองและลําไสทั้งหมดใหเร็ว
ที่สุด การเพาะเชื้อจากลําคออาจชวยทํานายการเกดิการตดิเชื้อในกระแสเลือดได (Pierro และคณะ, 
1998) และพบวาการตดิเชื้อในกระแสเลือดที่มีสาเหตุจากการติดเชื้อที่สายสวน สวนมากพบใน
ผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําสวนกลาง ดังนั้น การดูแลสายสวนอยางพิถีพิถัน ใชเทคนิค
ปราศจากเชื้อเพื่อปองกันไมใหเกิดการตดิเชื้อจะชวยลดอบุัติการณของการเกิดภาวะน้ําดีคั่งได 
(Kelly, 1998) ซ่ึงสอดคลองกับ Wu และคณะ (2006) ที่พบวาภาวะน้ําดีคั่งที่เกิดขึ้นมคีวามสัมพันธ
กับความใสใจของผูดูแลตอทารก เนื่องจากการดูแลทีด่ีจะชวยปองกันการติดเชื้อ ซ่ึงหมายถึงชวยลด
ความเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําดีคั่งได  
 ในชวงระยะเวลาหลายปที่ผานมา พบวาการเกิดภาวะแทรกซอนเกี่ยวกบัการทํางานของตับ
ที่มีผลมาจากการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํามีแนวโนมลดลงเรื่อยๆ เนื่องจากในปจจุบันนีแ้พทย
ใหความสําคญักับเรื่องนี้มากขึ้น และหันมานิยมใหอาหารผานทางระบบทางเดนิอาหารเร็วขึ้น โดย
อาจใหรวมกับอาหารทางหลอดเลือดดํา ทําใหการทํางานของระบบยอยอาหารกลับสูปกติไดเร็ว 
และลดปญหาเกี่ยวกับการยอยไขมันซึ่งเกีย่วของกับการทาํงานของ enterohepatic circulation ดีขึ้น 
ประกอบกับในปจจุบันมกีารผลิตสารละลายกรดอะมิโนที่เหมาะกับผูปวยโรคตับโดยเฉพาะขึ้น จึง
สะดวกในการสั่งจายใหกับผูปวยที่อาจมปีญหาโรคตับได ชวยลดความเสี่ยงตอการเกดิ
ภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับการทํางานของตับในผูปวยที่มีความจําเปนตองไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดําเปนระยะเวลานาน (Kubota และคณะ, 2000 ; Angelico และ Guardia, 2000) 
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5.3       ภาวะแทรกซอนอื่นๆ  
 ในการศึกษานี้ผูปวยทกุรายเริ่มตนดวยการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําสวนปลาย จึงพบ

ภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับหลอดเลือดฉีกขาดจากการใสสายสวนและเกดิการอักเสบของหลอดเลือด
ดํา (phelbitis) คอนขางบอย โดยเมื่อพบการรั่ว พยาบาลประจําหอผูปวยไดเปล่ียนตําแหนงใหสาร
น้ําทันที หากไมมีการรั่วก็ทาํการเปลี่ยนตําแหนงของสายสวนทุกๆ 3 วัน ในการศึกษานี้มีผูปวย 3 
ราย เกิดการตดิเชื้อในกระแสเลือดและตรวจพบเชื้อที่สายสวน ซ่ึงผูปวยทั้ง 3 รายไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดําผานทางหลอดเลือดดําสวนกลาง สอดคลองกับการศึกษาของ Christensen และคณะ 
(1993) ที่พบวาผูปวยที่ไดอาหารทางหลอดเลือดดําผานทางหลอดเลือดดําสวนกลางมีความเสี่ยงตอ
การติดเชื้อมากกวาผูปวยทีไ่ดรับทางหลอดเลือดดําสวนปลาย 

สําหรับการติดตามภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิก พบผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนทาง      
เมแทบอลิก จาํนวน 22 ราย โดยพบภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ซ่ึงอาจเกดิจากกระบวนการใหสารน้ํา
ขัดของ และพบภาวะน้ําตาลในเลือดสูง ซ่ึงอาจเกิดจากการใหสารน้ําในอัตราที่เรว็เกินไป สวน
ความผิดปกตขิองสมดุลเกลือแรและอิเลคโตรไลท ที่พบมากคือภาวะคลอไรดในเลือดต่ํา 
(hypochloremia) เนื่องจากผูปวยศัลยกรรมสวนใหญตองใสสายสวนกระเพาะอาหารเปนระยะเวลา
หนึ่งภายหลังผาตัดเพื่อดูดอาหารที่ตกคาง ทําใหมกีารสูญเสียคลอไรดจากทางเดนิอาหาร ซ่ึงการใส
สายสวนเพื่อดดูอาหารที่ตกคางนี้ทําใหเกิดการสูญเสียโซเดียมไปดวย จึงตรวจพบภาวะโซเดยีมใน
เลือดต่ํา (hyponatremia) ทั้งๆ ที่ผูปวยไดรับโซเดียมอยูในระดับทีแ่นะนํา ดังนัน้อาจแนะนําเพิ่ม
ปริมาณโซเดียมใหแกผูปวยเหลานี้เปน 4 – 5 มิลลิอิควิวาเลนทตอ 100 มิลลิลิตร จากปกติที่อาหาร
ทางหลอดเลือดดําสูตรมาตรฐานมีโซเดียม 3 มิลลิอิควิวาเลนทตอ 100 มิลลิลิตร เพื่อปองกันการเกดิ
ภาวะโซเดียมในเลือดต่ํา โดยภาวะโซเดยีมในเลือดต่ําอาจมีผลชะลอการเจริญเติบโตและน้ําหนักที่
เพิ่มขึ้นของทารก (Haycock, 1993) นอกจากนี้ยังพบภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง (hyperkalemia) 
ซ่ึงอาจเกิดจากเลือดที่สงตรวจมีการแตกตัวของเม็ดเลือดแดง (hemolysis) โดยมีผลจากการ
กระทบกระเทอืนจากการผาตัดหรอืขณะเจาะเลือดสงตรวจ และอาจเกิดจากผูปวยอยูในภาวะเลือด
เปนกรด (metabolic acidosis) ทําใหโพแทสเซียมออกไปนอกเซลล ระดับโพแทสเซียมในเลือดจงึ
สูงขึ้น (Fukuda และคณะ, 1989) สวนภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง (hyperphosphatemia)   ไมไดเกดิ
จากการไดรับมากเกินไป เพราะฟอสเฟตถูกจํากัดปริมาณเพือ่ปองกันการตกตะกอนแคลเซียม
ฟอสเฟตในกระบวนเตรียมอาหารทางหลอดเลือดดํา (Silva และคณะ, 2003) แตอาจเกิดจากการ
ทํางานของไตบกพรอง (Vernon, Atkins และ Stewart, 1988) แตผูปวยในการศกึษานี้ไมมีรายใดมี
ปญหาการทํางานของไต ดังนั้นภาวะฟอสเฟตสูงอาจเปนการสูงเทียม ซ่ึงมีสาเหตุจากตัวอยางเลือด
ที่ตรวจมีการแตกตัวของเมด็เลือดแดง ทําใหฟอสเฟตออกมาอยูนอกเซลลมากขึ้น (กลุนารี สิริสาลี 
และสุดารัตน มโนเชี่ยวพินิจ, 2547) 



 

 

 

65 

ในการศึกษานีย้ังพบภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา (hypocalcemia) ซ่ึงทั้งหมดพบในชวง
สัปดาหแรกของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา อาจสืบเนื่องจากทารกแรกเกิดมแีคลเซียม
สะสมอยูในปริมาณจํากดั (Gertner, 1990) และมกีารสูญเสียแคลเซียมจากการไดรับยาขับปสสาวะ 
(furosemide) แมวาในอาหารทางหลอดเลือดดําสูตรมาตรฐานมีแคลเซียมอยู 1 มิลลิอิควิวาเลนทตอ 
100 มิลลิลิตร ซ่ึงเปนความเขมขนสูงสุดที่ใหไดทางหลอดเลือดดําสวนปลาย แตก็เปนปริมาณที่ไม
เพียงพอสําหรบัทารกเกิดกอนกําหนด ซ่ึงแพทยแกไขดวยการใหสารละลายแคลเซียมกลูโคเนต 
(intravenous push) แกผูปวยที่มภีาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา สําหรับภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่าํ 
(hypokalemia) อาจเปนผลจากการที่ผูปวยไดรับยาขับปสสาวะเชนเดียวกับแคลเซียม ทําใหสูญเสีย
โพแทสเซียมออกไปมากทางปสสาวะ และผูปวยบางรายสูญเสียโพแทสเซียมจากการใสสายสวน
ดูดอาหารจากที่ตกคางในกระเพาะเปนเวลานาน นอกจากนีเ้มื่อพจิารณาปริมาณโพแทสเซียมที่
ผูปวยไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดํา พบวาไดรับนอยกวาปริมาณที่แนะนาํ ดังนั้นอาจพจิารณา
เพิ่มโพแทสเซยีมในอาหารทางหลอดเลือดดําสูตรมาตรฐานเปน 1.5 – 2 มิลลิอิควิวาเลนทตอ 100 
มิลลิลิตร จากเดิม 1 มิลลิอิควิวาเลนทตอ 100 มิลลิลิตร เนื่องจากระดับโพแทสเซียมหรือฟอสฟอรัส
ในซีรัมต่ํามีความสัมพันธกับการเกิดภาวะหัวใจเต็นเร็วผิดปกติ (Weinseir และ Krumdieck, 1980) 
สวนภาวะคลอไรดในเลือดสูง (hyperchloremia) ที่พบอาจเนื่องจากการแกไขปญหาโพแทสเซียมต่ํา
ดวยการใหสารละลายโพแทสเซียมคลอไรด  ทําใหผูปวยไดรับคลอไรดเพิ่มขึ้นดวย 
 

5.4 อาหารทางหลอดเลือดดํา 
ในการศึกษานีอ้าหารทางหลอดเลือดดําที่ผูปวยไดรับแบงเปน 2 สูตร คือ สูตรมาตรฐาน  

และสูตรเฉพาะรายซึ่งเปนสตูรที่ปรับเปลี่ยนปริมาณสารอาหารตางๆ ตามแพทยส่ังใหเหมาะกับ
สภาวะผูปวยแตละราย เร่ิมตนผูปวยทกุรายไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําสูตรมาตรฐาน มีผูปวย
จํานวนนอยทีพ่บปญหาตองปรับเปลี่ยนเปนสูตรเฉพาะราย โดยอาหารทางหลอดเลือดดําที่เตรียม
ขึ้นทั้ง 2 สูตร เปนการผสมสารละลายเดก็ซโตรสและกรดอะมิโนอยูในขวดเดยีวกัน จดัเปน
สารอาหารไมเต็มสวนที่ใหทางหลอดเลือดดํา และใหแกผูปวยทางหลอดเลือดดําสวนปลาย สวน
สารอาหารไขมัน ผูปวยไดรับในรูปของอีมัลชันไขมันความเขมขนรอยละ 20 ใหชาๆ ทางสายสวน 
แยกใหคนละสายกับอาหารทางหลอดเลือดดํา   

เมื่อประเมินอาหารทางหลอดเลือดดําที่ผูปวยไดรับ พบวาผูปวยไดรับปริมาณสารน้ําเฉลี่ย
วันละ 119.1 – 146.1 มิลลิลิตรตอกิโลกรัม  ซ่ึงโดยปกติทารกเกิดครบกําหนดควรไดรับน้ําวนัละ 
100 – 120 มิลลิลิตรตอกิโลกรัม และทารกเกิดกอนกําหนดควรไดรับ 120 – 150 มิลลิลิตรตอ
กิโลกรัม (ลัดดา เหมาะสวุรรณ, 2536) ดังนั้นปริมาณสารน้ําที่ผูปวยในการศึกษานี้ไดรับมีบางวันที่
ไดรับมากเกินไปสําหรับทารกเกิดครบกําหนด อาจเนื่องจากแพทยเลือกใหอาหารทางหลอดเลือดดํา
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ทางเสนเลือดสวนปลาย เพือ่ลดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อที่สายสวน ทําใหถูกจํากัดดวยความ
เขมขนของสารละลายเด็กซโตรสที่ให คือ ตองไมเกินรอยละ 12.5 ซ่ึงเปนความเขมขนสูงสุดของ        
เด็กซโตรสที่เตรียมเปนอาหารทางหลอดเลือดดําที่มีออสโมลาลิตี้ไมเกิน 900 มิลลิออสโมลลตอ
ลิตร เพื่อปองกันการเกิดการอักเสบของหลอดเลือดดํา (American Academy of Pediatrics, 1983) 
นอกจากนี้อาจเนื่องจากผูปวยหลังผาตัดตองไดรับการทดแทนสารน้ําคอนขางมาก ผูปวยสวนใหญ
ตองมีการคาสายสวนกระเพาะอาหาร และผูปวยบางรายตองเขาตูอบ ทําใหมีการสูญเสียน้ําเพิ่มขึน้ 
ในหอศัลยกรรมจึงนิยมใหสารน้ําทดแทนในปริมาณมากเพื่อใหผูปวยไดรับพลังงานเพียงพอแก
ความตองการของรางกาย  

คาเฉลี่ยของพลังงานที่ผูปวยไดรับในแตละวันนอยกวาความตองการของรางกาย คือ ไดรับ
อยูในระหวาง 47.6 – 83.3 กิโลแคลอรีตอกิโลกรัม ซ่ึงเมื่อคิดตามน้ําหนักตวัผูปวยในการศึกษานี ้
(1,500 – 3,500 กรัม)   ควรไดรับวันละ 100 กิโลแคลอรีตอกิโลกรัม (ASPEN, 2004a)  อาจเนื่องจาก
ขอจํากัดของการใหอาหารทางหลอดเลือดดําสวนปลายเกี่ยวกับความเขมขนของสารละลาย     
เด็กซโตรส จึงพบวามีเฉพาะบางวนัที่ผูปวยไดรับพลังงานจากอาหารทางหลอดเลือดดําสวนปลาย
ถึงปริมาณสูงสุดที่ใหได (ภาคผนวก ง) ซ่ึงผูปวยเหลานี้เกือบทั้งหมดเปนผูปวยทีไ่ดรับพลังงานจาก
สารอาหารไขมันรวมดวย สวนอัตราเร็วเฉลี่ยของการใหกลูโคส ควรเริ่มตนดวยอัตราเร็ว 4 - 6 
มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอนาที ในทารกเกดิครบกําหนด และ 7 – 8 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอนาที ใน
ทารกเกิดกอนกําหนด (Baker และคณะ, 1997; Fisher และคณะ, 1998) คอยๆ เพิ่มครั้งละ 2.5 
มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอนาที เทาที่ผูปวยรับได โดยคาสูงสุดไมควรเกินวนัละ 16-18 มิลลิกรัมตอ
กิโลกรัมตอนาที (ASPEN, 1993; Jones และคณะ, 1993) สําหรับในการศึกษานีค้าเฉลี่ยอัตราเร็ว
กลูโคสที่ใหอยูชวง 8.2 – 11.2 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอนาที ซ่ึงอยูในระดับที่เหมาะสม   Arnold 
และคณะ (1989) พบวาการใหกลูโคสในอัตราที่สูงเกนิไปทําใหเกดิภาวะน้ําตาลในเลือดสูง ตรวจ
พบน้ําตาลในปสสาวะ และรางกายเปลี่ยนน้ําตาลไปเก็บสะสมในรูปของไขมัน นําไปสูภาวะทนตอ
น้ําตาล (glucose tolerance) ได  

สวนสารอาหารโปรตีนในการศึกษานี้ คาเฉลี่ยรอยละของกรดอะมิโนที่ผูปวยไดรับอยูใน
ปริมาณที่เหมาะสม คือไมเกินรอยละ 2 สําหรับผูปวยเดก็ที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําสวน
ปลายและมีน้ําหนักนอยกวา 20 กิโลกรัม และเมื่อพิจารณาปริมาณเฉลี่ยของกรดอะมิโนที่ไดรับจาก
อาหารทางหลอดเลือดดํา พบวาผูปวยไดรับโปรตีนวันแรกเฉลี่ยเทากับ 1.79 กรัมตอกิโลกรัม  ซ่ึง
คอนขางสูง โดยทัว่ไปทารกเกิดกอนกําหนดควรเริ่มใหวนัละ 0.5 กรัมตอกิโลกรัม และใหไดสูงสุด
วันละ 3 กรัมตอกิโลกรัม สวนในทารกครบกําหนดเริ่มใหวันละ 1 กรัมตอกิโลกรัม ใหไดสูงสุดวนั
ละ 2.5 กรัมตอกิโลกรัม หลังจากนัน้จะใหโปรตนีวนัละ 2-3 กรัมตอกิโลกรัม ซ่ึงเปนปริมาณที่
เหมาะสมกับความตองการและเกิดภาวะแทรกซอนคอนขางนอย (American Academy of 
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Pediatrics, 1985) สวนปริมาณโปรตีนเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับในวันอืน่ๆ อยูในระดับที่เหมาะสม  
นอกจากนี้คา NPC:N (non-protein calorie to Nitrogen ratio)  ควรอยูในชวง 150-200:1 (สุนทรี 
รัตนชูเอก, 2546) เพื่อใหรางกายนําโปรตีนไปใชอยางมีประสิทธิภาพและผูปวยไดรับพลังงาน
เพียงพอแกความตองการของรางกาย หากคา NPC:N นอย กรดอะมิโนที่ใหเขาไปจะถูกสลายเพื่อใช
เปนพลังงาน แทนที่จะถูกนําไปใชเพื่อซอมแซมสวนที่สึกหรอและใชในการเจริญเติบโต 
โดยเฉพาะผูปวยหลังผาตัดที่รางกายมีการสลายโปรตีนมากอยูแลว หากไดสัดสวนของ NPC:N 
นอยจะทําใหดลุไนโตรเจนเปนลบเพิ่มขึ้นไปอีก ซ่ึงเมื่อคํานวณคา NPC:N ของผูปวยในการศึกษานี้ 
พบวาอยูในระดับที่เหมาะสม คือ อยูในระหวาง 167 -  197:1 
               เมื่อพิจารณาสารอาหารประเภทไขมัน พบวาไมมีผูปวยรายใดไดรับไขมนัในวันแรกของ
การใหอาหารทางหลอดเลือดดํา มีการศึกษาพบวาทารกแรกเกดิ โดยเฉพาะทารกเกดิกอนกําหนดมี
การขาดกรดไขมันจําเปนไดอยางรวดเรว็ภายใน 1 สัปดาห ภายหลังคลอด ซ่ึงสงผลตอการเจริญของ
เสนผม ผิวหนงัอักเสบ และเกิดการติดเชื้อตางๆ ไดงาย (Friedman และคณะ, 1976 และ Helms และ
คณะ, 1986) ดังนัน้ผูปวยควรไดรับสารอาหารไขมันควบคูไปกับอาหารทางหลอดเลือดดําภายใน
สัปดาหแรกของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา โดยควรเริ่มตนวนัละ 0.5-1 กรัมตอกิโลกรัม 
และคอยๆ เพิม่ขึ้นวันละ 0.5 กรัมตอกิโลกรัม สูงสุดวันละ 3 กรัมตอกโิลกรัม สําหรับทารกเกิดกอน
กําหนด และเพิ่มขึ้นวันละ 1 กรัมตอกิโลกรัมตอวัน สูงสุดวันละ 4 กรัมตอกิโลกรัม สําหรับทารก
เกิดครบกําหนด (ASPEN, 1993 และ Amarican Academy of Pediatrics, 1985) ซ่ึงในการศึกษานี้ 
พบวาแพทยเร่ิมสั่งใหสารอาหารไขมันแกผูปวยครั้งแรกภายหลังผูปวยไดรับอาหารทางหลอดเลือด
ดํา นาน 2 – 15 วัน มีผูปวยบางรายไมไดรับสารอาหารไขมันตลอดระยะเวลาที่ไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดํา และประมาณครึ่งหนึ่งของผูปวยไดรับสารอาหารไขมันครั้งแรกกอนวันที่ 7 ของการ
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา ในระหวางไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําผูปวยไดรับไขมันเฉลี่ย 
0.00 - 1.80 กรัมตอกิโลกรัม ซ่ึงต่ํากวาที่ควรไดรับ  การที่แพทยส่ังใหสารอาหารไขมันแกผูปวยนอย
กวาทีแ่นะนํา อาจคํานึงถึงภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับการทํางานของตับ  โดยเฉพาะทารกเกดิกอน
กําหนดซึ่งตับยังทํางานไดไมเต็มที่ นําไขมันไปใชไดไมดี อยางไรกต็ามการใหไขมันแกผูปวยนอย
เกินไปอาจทําใหพลังงานทีผู่ปวยไดรับจากคารโบไฮเดรตและไขมันตอวัน ไมเพียงพอแกความ
ตองการปกติของผูปวย โดยเฉพาะผูปวยในการศึกษานีซ่ึ้งไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําสวนปลาย 
จึงถูกจํากดัดวยความเขมขนของเด็กซโตรส ทําใหผูปวยมีโอกาสไดรับพลังงานไมเพียงพอแกความ
ตองการ แพทยอาจพิจารณาเพิ่มปริมาณไขมันที่ใหแกผูปวยในปริมาณที่เหมาะสม รวมกับตรวจ
ติดตามการทํางานของตับโดยเฉพาะทารกเกิดกอนกําหนดอยางใกลชิด เมื่อพบความผิดปกติของ
ระดับบิลิรูบินหรือเอนไซมตบัจึงพิจารณาหยุดการใหไขมันชั่วคราว หรือปรับลดปริมาณไขมันลง
ในรายที่ตองไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํเปนระยะเวลานาน        เพื่อปองกันภาวะขาดกรดไขมัน 

จําเปน (essential fatty acid deficiency) 
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แรธาตุที่ผูปวยไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดํา ที่สําคัญและตองคํานึงถึงอยางมาก คือ 
โซเดียม คลอไรด และโพแทสเซียม โดยทั่วไปรางกายตองการโซเดียมและคลอไรด 2-5 มิลลิอิควิ
วาเลนทตอกิโลกรัม และโพแทสเซียม 2-3 มิลลิอิควิวาเลนทตอกิโลกรัม (National Advisory 
Group, 1998) พบวาผูปวยในการศึกษานี้ไดรับโซเดียมและคลอไรดในปริมาณที่เหมาะสม สวน
โพแทสเซียมไดรับนอยกวาที่แนะนํา ซ่ึงอาจทําใหเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ําได แพทยแกไข
โดยการใหสารละลายโพแทสเซียมคลอไรด (15% KCl) เพิ่มแกผูปวย เพื่อปองกนัหัวใจเตนผิด
จังหวะ การหายใจถูกกด และหวัใจหยดุเตนชั่วคราว ที่อาจเกิดขึน้ได (ASPEN, 2001) 
 แคลเซียมเปนสารอาหารที่จําเปนสําหรับทารกควบคูกับฟอสฟอรัสในกระบวนการสราง
กระดกู ปริมาณแคลเซียมทีผู่ปวยควรไดรับตอวันคือ 2.0-4.0 มิลลิอิควิวาเลนทตอกโิลกรัม สําหรับ
ทารกเกิดกอนกําหนด และ 0.5-4.0 มิลลิอิควิวาเลนทตอกิโลกรัม สําหรับทารกเกิดครบกําหนด 
(ASPEN, 2004a) ซ่ึงพบวาคาเฉลี่ยปริมาณแคลเซียมตอวันที่ผูปวยไดรับในการศกึษานี้อยูในชวง 
1.34-1.47 มิลลิอิควิวาเลนทตอกิโลกรัม ซ่ึงเพียงพอสําหรับทารกเกิดครบกําหนด แตไมเพยีงพอ
สําหรับทารกเกิดกอนกําหนด ผูปวยบางรายไดรับแคลเซียมกลูโคเนต (10% calcium gluconate) 
เพื่อแกไขภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา สวนฟอสฟอรัสและแมกนีเซียมเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับอยูในระดบั
ที่แนะนํา คือ 0.5-1.5 มิลลิโมลตอกิโลกรัมตอวัน และ 0.25-0.5 มิลลิอิควิวาเลนทตอกิโลกรัม 
ตามลําดับ (สุนทรี รัตนชูเอก, 2546)  
 สําหรับแรธาตุที่รางกายตองการปริมาณนอย ไดแก ทองแดง โครเมียม แมงกานีส 
โมลิบดีนัม ไอโอดีน ผูปวยไดรับในปรมิาณที่เหมาะสม สวนสังกะสีมีบางวันไดสูงกวาที่แนะนํา 
นอกจากนี้ผูปวยควรไดรับซลีีเนียม (selenium) เสริมในขนาด 2 ไมโครกรัมตอกิโลกรัม หากตอง
ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานานกวา 1 เดือน เพื่อลดโอกาสเสี่ยงตอการติดเชื้อ (Marian, 1993)  

สารอาหารอีกประเภทหนึ่งที่ผูปวยไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดาํ คือ วิตามิน พบวา
ผูปวยไดรับวิตามินซีเฉลี่ยต่ํากวาปริมาณทีแ่นะนํา ขณะทีว่ิตามินทีล่ะลายน้ําไดตวัอ่ืนๆ ไดแก 
วิตามินบหีนึ่ง วติามินบีสอง วิตามินบหีก วติามินบีสิบสอง ไนอาซิน เพนโตเธนิค ไบโอติน และโฟ
เลท ปริมาณเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับมีคาสูงกวาปริมาณที่แนะนํา แตวติามนิเหลานี้เมื่อไดรับเกิน รางกาย
จะขับถายออกทางปสสาวะ ไมมีการสะสมจนเกดิพิษ ประกอบกับผูปวยบางรายไดรับยาขับ
ปสสาวะ ทําใหมีการขับวิตามินที่ละลายน้าํออกทางปสสาวะเพิ่มขึน้ สวนวิตามนิทีล่ะลายในไขมนั 
ไดแก วิตามนิเอ วิตามินดี วิตามินอี คาเฉลี่ยปริมาณทีไ่ดรับตอกิโลกรัมตอวันมีคาต่ํากวาที่ควรจะ
ไดรับ ขณะทีป่ริมาณวิตามนิเคที่ไดรับเฉลี่ยตอกิโลกรัมตอวันมีคาสูงกวาที่ควรจะไดรับและมากกวา
ปริมาณสูงสุดที่ควรไดรับตอวัน (ภาคผนวก ง) ซ่ึงการไดรับวิตามินที่ละลายในไขมันมากเกนิไป
อาจจะถูกสะสมไวในตับและเนื้อเยื่อไขมนั  
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5.5 ผลการใหอาหารทางหลอดเลือดดําตอภาวะโภชนาการของผูปวย 
 ตลอดระยะเวลาที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดยีว พบวาผูปวยสวนใหญมี
น้ําหนกัตัวเพิม่ขึ้น  ซ่ึงเมื่อพิจารณาอัตราการเพิ่มของน้าํหนักตวั พบวาผูปวยที่คลอดครบกําหนด มี
อัตราการเพิ่มของน้ําหนักตวัโดยเฉลี่ย 11.64 กรัมตอวนั ซ่ึงต่ํากวาอตัราการเพิ่มของน้ําหนกัตัวใน
ทารกเกิดครบกําหนดที่แนะนํา คือ 20-30 กรัมตอวัน (จนัทฑิตา พฤกษานานนท, 2548) สวนผูปวย
ที่คลอดกอนกาํหนด มีอัตราการเพิ่มของน้าํหนักตวัโดยเฉลี่ย 10.49 กรัมตอวัน ซ่ึงนอยกวาอัตราการ
เพิ่มของน้ําหนกัตัวโดยทั่วไป สําหรับทารกที่คลอดกอนกําหนดคือ 15 กรัมตอวัน นอกจากนีย้งั
พบวาผูปวยบางรายน้ําหนักตวัที่เพิ่มขึ้นอาจเนื่องจากอาการบวม หรือไดรับโซเดียมเกนิ ทําใหน้ําคั่ง
อยูในรางกายมากกวาปกติ (อุมาพร สุทัศนวรวุฒ,ิ 2531)  

ระดับอัลบูมินในเลือดใชเปนตัวช้ีวัดภาวะโภชนาการของการขาดโปรตีนและพลังงาน 
หากระดับอัลบูมินในเลือดนอยกวา 2.8 กรัมตอเดซิลิตร แสดงถึงภาวะโปรตีนต่ําหรือขาดโปรตีน 
(Rothochild, Oratz และ Schreiber, 1972) จากการศกึษานี้พบวาผูปวยสวนใหญมีระดับอัลบูมิน
เพิ่มขึ้นในวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดียว และมีผูปวยบางรายทีม่ี
ระดับอัลบูมินลดลง ซ่ึงระดับอัลบูมินที่ลดลงอาจไมไดเกิดจากการไดรับโปรตีนไมเพียงพอเทานั้น 
แตอาจเกดิจากภาวะของโรครวมกับภาวะโภชนาการของผูปวย ผูปวยบางรายที่ไดรับอาหารทาง
หลอดเลือดดําอาจมีระดับอัลบูมินในเลือดไมเพิ่มขึ้นจนกวาภาวะของโรคจะไดรับการแกไข 
อยางไรก็ตามระดับอัลบูมินในเลือดเปนตวับงชี้ถึงภาวะโภชนาการที่ไมดีนัก เนือ่งจากรางกายมี
แหลงสะสมของอัลบูมินขนาดใหญ (4 - 5 กรัมตอน้ําหนกัตัว) และมีคาครึ่งชีวิตยาวถึง 21 วัน ทาํให
ตองใชเวลาหลายสปัดาหหรือเปนเดือนจงึเห็นผลชัดเจน (Bernstein และคณะ, 1989; Chwals และ
คณะ, 1992; Russell, 1995)  ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้มีระยะเวลาไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเฉลี่ย 
16 วัน ซ่ึงอาจเปนระยะเวลาที่ส้ันเกินกวาจะเหน็การเปลี่ยนแปลงของระดับอัลบูมินได  
 จากการศึกษาติดตามผูปวยตั้งแตเร่ิมไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําจนกระทั่งวันสดุทาย
ของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดยีว พบเกิดภาวะน้ําดีคั่ง โดยใชเกณฑระดับ DB 
มากกวา 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รวมกับคาชีวเคมีอ่ืนๆ ที่ผิดปกติ เมื่อผูปวยไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดําไปแลวมากกวา 21 วัน และเมื่อใชเกณฑระดับ DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เปนตัว
บงชี้ของการเกิดภาวะน้ําดีคัง่ พบวาผูปวยเริ่มเกิดภาวะน้ําดีคั่งเมื่อไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา
เปนระยะเวลา 28 วันหรือมากกวา ในระหวางทําการศึกษาพบภาวะแทรกซอนเกีย่วกับการตดิเชือ้
ในกระแสเลือด ภาวะน้ําตาลในเลือดผิดปกติ และภาวะอิเลคโตรไลทไมสมดุล ซ่ึงแพทยแกไขตาม
ภาวะผูปวยแตละราย ผูปวยทกุรายไดรับสารอาหารไมเต็มสวนที่ใหทางหลอดเลอืดดํา แพทย
พิจารณาเพิ่มสารอาหารไขมันใหผูปวยเปนบางรายตามความเหมาะสม ซ่ึงพบวาผูปวยที่ไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําสวนใหญมีน้ําหนักตัวและระดับอัลบูมินเพิม่ขึ้นจากกอนไดรับอาหารทาง  
หลอดเลือดดํา บงชี้ถึงการมีภาวะโภชนาการที่ดีขึ้น 



บทที่  6 

สรุปผลการวิจัย 

การวิจยันี้เปนการศึกษาเก็บขอมูลในผูปวยทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยาง
เดียวเปนระยะเวลาหนึ่ง เพือ่ศึกษาเวลาที่เริ่มเกิดภาวะน้าํดีคั่ง ภาวะแทรกซอนอื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้น 
และรูปแบบการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา รวมทั้งผลตอภาวะโภชนาการของผูปวย ในหอผูปวย
ศัลยกรรมทารกแรกเกิด สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาตมิหาราชินี ซ่ึงมีผูปวยเขาเกณฑการศึกษา
จํานวนทั้งสิ้น 31 ราย ผูปวยทกุรายไดรับการเจาะเลอืดกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา ทกุ
สัปดาหขณะไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ และวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ
เพียงอยางเดยีว เพื่อตรวจความสมบูรณของเลือด ติดตามการทํางานของตับและไต รวมทั้ง
ภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น โดยในการติดตามภาวะน้ําดีคั่ง ใชเกณฑระดับ DB มากกวา 2 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวย 4 ราย ที่มีระดับ DB มากกวา 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในวัน
สุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดียว แตพบวามีเพยีง 2 
ราย ที่เกิดภาวะน้ําดีคั่งจากการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา สวนอกี 2 ราย สาเหตุหลักเกิดจาก
สภาวะโรคพืน้ฐานที่ผูปวยเปน โดยในการศึกษานี้พบวาปจจยัสงเสริมใหเกดิภาวะน้ําดีคั่ง ไดแก 
ระดับ DB มากกวา 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตั้งแตเร่ิมตน ระยะเวลาการไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดําที่นานขึ้นและจํานวนวันทีไ่ดรับไขมันที่เพิ่มขึ้น  

การไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานานและจํานวนวนัของการไดรับไขมันที่
เพิ่มขึ้นมีผลใหการทํางานของตับผิดปกต ิดังนั้นแนวทางการปองกันการเกิดภาวะน้ําดีคั่งคือ การให
อาหารทางหลอดเลือดดําเปนระยะเวลานอยที่สุดเทาที่จะทําได แตทั้งนี้ตองพจิารณาตามความ
เหมาะสมของผูปวยแตละรายดวย    และสวนผสมของสารอาหารตางๆ ในอาหารทางหลอดเลือดดํา
ควรมีความเหมาะสม หากผูปวยมีแนวโนมวาจะมปีญหาการทํางานของตับควรพิจารณาสั่งใช
อาหารทางหลอดเลือดดําสูตรเฉพาะรายใหกับผูปวย นอกจากนี้การเจาะเลือดเพื่อตดิตามการทํางาน
ของตับทุกสัปดาห จะมีสวนชวยในการพิจารณาปรับเปลี่ยนสูตรอาหารทางหลอดเลือดดําให
เหมาะสมกับสภาวะของผูปวยในขณะนัน้ไดมากขึ้น นอกจากนีพ้บภาวะแทรกซอนจากการใสสาย
สวน และภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิกในระหวางผูปวยไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา โดยพบ
มากขึ้นเมื่อระยะเวลาการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํานานขึ้น   

ในการศึกษานี ้พบวาปริมาณพลังงานที่ผูปวยไดรับเพิ่มขึน้เรื่อยๆ ตามระยะเวลาที่ไดรับ แต
ปริมาณพลังงานที่ผูปวยสวนใหญไดรับเปนปริมาณที่นอยกวาที่แนะนํา อัตราเร็วเฉลี่ยของกลูโคส 
ปริมาณกรดอะมิโน และคาสัดสวนพลังงานที่ไดจากไขมันและคารโบไฮเดรตตอไนโตรเจนที่ไดรับ
อยูในระดับที่เหมาะสม สวนปริมาณไขมันที่ไดรับนอยกวาปริมาณทีแ่นะนํา  
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สําหรับสารอาหารกลุมที่ไมใหพลังงาน ไดแก เกลือแรและวิตามนิ พบวา คาเฉลี่ยของ
ปริมาณอิเลคโตรไลท คือโซเดียม คลอไรด ฟอสฟอรัส และแมกนีเซียมที่ผูปวยไดรับอยูในชวงที่
แนะนํา สวนแคลเซียมปริมาณที่ไดรับเพียงพอสําหรับทารกเกิดครบกาํหนด แตต่ําไปสําหรับทารก
เกิดกอนกําหนด แตปริมาณโพแทสเซียมเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับอยูในระดบัต่ํากวาทีแ่นะนํา นอกจากนี้
พบวาคาเฉลี่ยของแรธาตุที่รางกายตองการปริมาณนอย ไดแก ทองแดง โครเมียม แมงกานสี 
โมลิบดีนัมและไอโอดีน อยูในระดับที่เหมาะสม สวนสังกะสีคาเฉลี่ยที่ไดรับมีบางวันสูงกวา
ปริมาณที่แนะนําเนื่องจากมกีารสั่งเพิ่มปริมาณสังกะสีใหกับผูปวยบางรายในปริมาณสูง   

วิตามินที่ผูปวยไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดํามีทั้งวติามินที่ละลายในน้ํา และวิตามินที่
ละลายในไขมนั สําหรับวิตามินที่ละลายในน้ําไดแก วิตามินบีหนึ่ง บสีอง บีหก บีสิบสอง ไนอาซิน 
เพนโตเธนิค ไบโอตินและโฟเลท ปริมาณเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับสูงกวาคาที่แนะนํา ยกเวนวิตามินซี
ปริมาณเฉลี่ยทีไ่ดรับต่ํากวาปริมาณที่แนะนาํ สวนวิตามินที่ละลายในไขมัน พบวาคาเฉลี่ยปริมาณที่
ไดรับตอวันของวิตามินเอ วติามินดี และวติามินอี ต่ํากวาปริมาณที่แนะนํา แตวิตามนิเคที่ไดรับมีคา
สูงกวาปริมาณที่แนะนํา 

การประเมินผลการใหอาหารทางหลอดเลือดดําตอน้ําหนักตัวผูปวยพบวา ผูปวยสวนใหญมี
น้ําหนกัตัวเพิม่ขึ้น แตพบวาอัตราการเพิ่มของน้ําหนกัตัวโดยเฉลี่ยต่ํากวาเกณฑทีก่ําหนด สวน
ระดับอัลบูมินในเลือด พบวาผูปวยสวนใหญมีระดับอัลบูมินในเลอืดเพิ่มขึ้นหลังจากไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา  

การใหอาหารทางหลอดเลือดดํามีประโยชนสําหรับผูปวยที่มีปญหาไมสามารถรับอาหาร
ผานระบบทางเดินอาหารได ชวยใหผูปวยไดรับสารอาหารตางๆ ไดครบถวน ลดปญหาแทรกซอน
จากภาวะทุพโภชนาการ แตทั้งนี้ตองพิจารณาใหกับผูปวยที่มีความเหมาะสมตามขอบงใช และให
ในรูปแบบที่เหมาะสมกับสภาวะผูปวยแตละราย พรอมทั้งควรมีการติดตามดูแลอยางใกลชิดใน
ระหวางที่ผูปวยไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา เพื่อลดปญหาแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น เพื่อให
ผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากอาหารทางหลอดเลือดดํา  
 
ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
1. ปรับเปลี่ยนเกณฑคัดเลือกผูปวยเขารวมการวิจัย อาจเปนผูปวยทีไ่ดรับอาหารทางหลอดเลือด

ดํานานกวา 14 วัน เพื่อใหการศึกษาติดตามภาวะน้ําดีคั่งไดชัดเจนขึ้น 
2. ควรขยายระยะเวลาการเก็บขอมูลและเพิ่มจํานวนกลุมตวัอยาง ทําใหสามารถนําขอมูลที่ไดมา

วิเคราะหทางสถิติไดชัดเจนยิ่งขึ้น 
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3. ควรติดตามผลเลือดทางชีวเคมีตอไปจนกวาแพทยส่ังหยดุการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา เพื่อ
ติดตามผลการใหอาหารผานระบบทางเดินอาหาร ในการทําใหระดับเอนไซมตับและระดับบิลิรู
บินของผูปวยลดลง 

4. ควรติดตามผลเลือดทางชีวเคมีตอไปทุกสัปดาหจนกวาระดับเอนไซมตางๆ ของตับและระดับ 
บิลิรูบินของผูปวยจะกลับสูระดับปกต ิ เพื่อจะไดทราบระยะเวลาทีร่ะดับเอนไซมตับผูปวยกลับ
สูปกติ 
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แบบบันทึกขอมูลผูปวย 
ช่ือ........................................................HN……………….AN…..……………..Admit……………G P A  
 
สวนที่ 1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา   เกิด.............................เวลา.............. 

1. เพศ                       � ชาย        � หญิง                

2. อายุ               � แรกเกิด – 1 วัน            � 2 – 7 วัน  � 8 – 30 วัน       � > 30 วัน 

3. อายุครรภ          � < 37 สัปดาห       � 37 – 42 สัปดาห � > 42 สัปดาห 

4. น้ําหนักแรกเกิด     � < 1500 กรัม        � 1500 – 2500 กรัม � 2500 – 3999 กรัม � >  3999  

5. การวินิจฉัยโรค      � Gastroschisis               � ……………………….. 

6. การผาตัด          � ระบบทางเดินอาหาร.............................� อื่นๆ.................................  
 
สวนที่ 2 ภาวะโภชนาการของผูปวย 

ครั้งท่ี วันที่ 
Albumin 

3.7-5.5 g/dl 
Globulin 

1.8–3.2 g/dl  
Total protein 

6-8 g/dl 
น้ําหนัก สวนสูง 

0          
1          
2          
3          
4          
5          
6          
7          
ครั้งท่ี 0 หมายถึง กอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
ครั้งท่ี 1 - 7 หมายถึง เมื่อไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําครบ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 สัปดาห  

 
สวนที่ 3 รูปแบบการสั่งใชอาหารทางหลอดเลอืดดํา การติดตามการรักษา และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 
1.     ขอบงช้ีการสั่งใชสารอาหารทางหลอดเลอืดดํา 

       � ไดรับการผาตัดเนื่องจากความผิดปกติของทางเดินอาหาร ตองงดอาหารทางระบบทางเดินอาหาร
อยางนอย 3 วัน 

      � อื่นๆ ระบุ………………………………………………………………………………………… 
2. แผนการดูแลผูปวย 

2.1 เปาหมาย     � ไมกําหนดไว  

      � กําหนดไว คือ..................................................................................................... 
 

กรัม 
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2.2 รายละเอียดของการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา    
 

ปริมาณสารอาหารที่ไดรับ วันที่....ของการไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดํา พลังงาน (กิโลแคลอรี)่ กรดอะมิโน (กรัม) ไขมัน (กรัม) 
วันที่..1.(......./......./........)    
วันที่..7.(......./......./........)    
วันที่ 14 (....../......./........)    
วันที่ 21 (....../......./........)    
วันที่ 28 (....../......./........)    
วันที่ 35 (....../......./........)    
วันที่ 42 (....../......./........)    
วันสุดทาย (กอน EN) 

(....../......./........) 
   

2.3 สูตรอาหารที่ใหทางหลอดเลอืดดํา  
        � Standard                          �  Individual………………………….. 

3. ผลการไดรับโภชนบําบัด 
จํานวนวันที่ไดรับอาหารทางหลอดเลอืดดํา……………….วัน 

จํานวนวันที่ไดรับพลังงานต่ํา/เกินกวาเกณฑท่ีกําหนด     � เกิน ……....…..วัน 

          � ขาด..................วัน 
4. การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 

ระหวางใหอาหารทางหลอดเลอืดดําสัปดาหที ่
Parameters References 

0 1 2 3 

� CBC 
- Hb < 11 g/dl anemia              
- Hct < 33% anemia 
- WBC 
- Correct WBC 
    Nu ถา > 80% ติด Bac 
    Band form nutrophil 
    Lym ถา > , ติด virus 
    Mono/ Eos/ Baso 
- Platelet count* 
- RBC 

 
………………….. 

 
4,000-12,000 /μl 

 
40-75 % 
0-3 % 

25-35% 
3-7/ 1-6%/ 1% 
2-4 แสน /μl 

………………. 

 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 

 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 

 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 

 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 
………... 

At birth: 44-64% 

14d-1yr: 35-49%  
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ระหวางใหอาหารทางหลอดเลอืดดําสัปดาหที ่
Parameters References 

0 1 2 3 

� Blood glucose 75-110 mg/dl     

� BUN 10-15 mg/dl     

� Blood Electrolytes 
- Na 
- K 
- Cl 
- Carbondioxide 
- …….Calcium 
- Phosphorus 
- Magnesium 

 
132-144 mmol/L 
3.5-5.5 mmol/L 
100-110 mmol/L 

22-30 mmol/L 
 

4-6 mg/dl 
0.6-1.1 mmol/L 

 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 

 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 

 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 

 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 

� Triglycerides < 200 mg/dl     

�  GGT 
เปลี่ยนแปลงตามเพศและ 

อาย ุ
    

� Liver Function Test 
- Cholesterol 
- Total bilirubin 

o Direct 
o Indirect 

- AST 
- ALT 
- ALP 

 
< 200 mg/dl 

0.1-0.5 mg/dl 
0-0.2 mg/dl 
0-0.5 mg/dl 
8-40 U/L 
3-35 U/L 

110-360 U/L 

 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 

 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 

 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 

 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 
………… 

* ถาเกล็ดเลือด <  1  แสน หรือ > 5 ลาน แสดงวา pt มีจํานวนเกล็ดเลือดต่ําหรอืสูงกวาปกติตามลําดับ  
 
สวนที่ 4 ภาวะแทรกซอนจากการใหอาหารทางหลอดเลือดดาํ 
1. ภาวะแทรกซอนทางเมตาบอลิก 

� Hyperglycemia (BS > 200 mg/dl)   ……………… 

� Hypoglycemia (BS <   50 mg/dl) 

� Hypertriglyceridemia ( TG > 200 mg/dl)  ……………… 

� Electrolyte imbalance 

 ◊ Na (132-145 mEq/L)  hypo………….  Hyper……………. 

 ◊ K   (3.5 – 5.5 mEq/L)  hypo………….  Hyper…………….  

Total: 2.1-2.6 mmol/L 

Ionized: 1.18-1.30  
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 ◊ Cl  (96 – 106 mEq/L)  hypo………….  Hyper……………. 

 ◊ Mg (1.5 – 2.5 mEq/L)  hypo………….  Hyper……………. 

 ◊ P (3.0 – 5.5 mEq/L)  hypo………….  Hyper……………. 

� Hepatic dysfunction 

 ◊ TB/DB/IB…………………………………………………………………………. 

 ◊ Cholesterol………………………………………………………………………. 

 ◊ AST/ALT/AP……………………………………………………………………… 

� อื่นๆ................................................................................................................................................. 
2. ภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อ……………………………………………………………………….. 
3. ภาวะแทรกซอนจากการใสสายสวน………………………………………………………………….. 

 
การผาตัด    วันที่...................................เพื่อ.................................................................................................. 
      วันที่...................................เพื่อ................................................................................................... 
      วันที่...................................เพื่อ.................................................................................................. 
 
วันที่              ………      ………       ……….    ………       ……… ……… ……… ……….  
Temp        ………      ………       ……….    ………       ……… ……… ……… ……….  
HR(ค/hr)       ………      ………       ……….    ………       ……… ……… ……… ……….  
หายใจ(ค/min)………     ………       ……….    ………       ……… ……… ……… ……….  
PPN (ml.)      ………      ………       ……….    ………       ……… ……… ……… ……….  
20%Intralipid………      ………       ……….    ………       ……… ……… ……… ………. 
หมายเหตุ 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
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เอกสารแนะนําอาสาสมัคร 
 
1. ช่ือโครงการ “ภาวะน้ําดีคั่งในทารกที่ไดรับการผาตัดและไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา ณ 

สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาตมิหาราชิน”ี 
2. ช่ือผูวิจัย นางสาวฤดีรัมภา ตันนาภยั 

ตําแหนง เภสัชกร กลุมงานเภสัชกรรม สถาบันสุขภาพเดก็แหงชาตมิหาราชินี 
3. สถานที่ปฏิบัติงาน งานบริการผูปวยใน กลุมงานเภสัชกรรม สถาบันสุขภาพเดก็แหงชาติมหา

ราชินี หมายเลขโทรศัพทและโทรสาร 0 - 25348095 หรือ 0 - 25348333 – 43 ตอ 3206 
โทรศัพทเคลื่อนที่ 0-16874264 

4. เนื้อหาสาระของโครงการวิจยัและความเกีย่วของกับอาสาสมัคร 
4.1 เหตุผลและความจําเปนที่ตองการทําการวิจยั เนื่องจากการที่ทารกไดรับอาหารทาง

หลอดเลือดดําเปนเวลานาน อาจมีความเสีย่งตอการเกดิภาวะน้ําดีคั่งได ภาวะน้ําดีคัง่ทํา
ใหทารกขับน้าํดีไปในลําไสไดนอยหรือไมไดเลย     สงผลกระทบตอการดูดซึม
สารอาหารไขมันไดนอยลง   และอาจมผีลตอการทาํงานของตับ ทารกจะมีอาการตัว
เหลือง  และคนัตามตัว 

4.2 วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย  
- เพื่อศึกษาเวลาที่เร่ิมเกิดภาวะน้ําดีคั่งของทารกที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือด

ดํา    และภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น  ณ  สถาบันสุขภาพเด็ก
แหงชาติมหาราชินี  

- ศึกษารูปแบบการใหอาหารทางหลอดเลือดดํา และผลตอภาวะโภชนาการ
ของผูปวยทารก ในสถาบันสขุภาพเดก็แหงชาติมหาราชิน ี

4.3 วิธีการศึกษาวจิัยโดยสังเขป ติดตามตรวจการทํางานของตับของผูปวยที่ไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา โดยใชวิธีตรวจเลือดทุกสัปดาหขณะไดรับสารอาหารทางหลอด
เลือดดํา จนกระทั่งหยดุใหอาหารทางหลอดเลือดดํา หรือเริ่มใหอาหารทางเดินอาหาร
รวมดวย   

4.4 ระยะเวลาที่อาสาสมัครเกี่ยวของในการศึกษาวิจยั ตั้งแตเร่ิมตนไดรับอาหารทางหลอด
เลือดดํา จนกระทั่งถึงวันทีห่ยุดอาหารทางหลอดเลือดดํา  

4.5 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับทั้งตออาสาสมัครและตอผูอ่ืน  
- อาสาสมัครจะไดรับการตรวจสอบการทาํงานของตับ และติดตาม

ภาวะแทรกซอนอื่นๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นขณะไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
เพื่อใหการรักษาพยาบาลไดดียิ่งขึ้น 
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-  ขอมูลของอาสาสมัครจะทําใหทราบเวลาที่เร่ิมเกิดภาวะน้ําดีคั่งหลังจาก
ทารกไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา เพื่อใชเปนแนวทางในการเฝาระวัง
การเกิดภาวะการยับยั้งการหลั่งน้ําดีและภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น
ตอไป 

4.6  ความเสี่ยงหรือความไมสบายที่คาดวาจะเกดิขึ้นกับอาสาสมัครในการเขารวมการ 
        ศึกษา รวมทั้งความเสี่ยงทางจิตใจและผลกระทบทางสังคม 

- ไมมี 
4.7 ขอบเขตการดแูลรักษาและความลับของขอมูลตางๆ ของอาสาสมัคร ผูวิจัยจะเกบ็

ขอมูลทุกอยางเปนความลับเฉพาะแตละอาสาสมัคร 
4.8 การถอนตัวออกจากโครงการวิจัย อาสาสมัครสามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได

ทุกเมื่อ โดยไมกระทบตอการดูแลรักษาทีพ่ึงไดรับตามปกต ิ
4.9 ชื่อ ที่อยู เบอรโทรศัพทของผูทํางานวิจยัที่อาสาสมัครจะติดตอได ตามขอความใน

เอกสารขอ 2 และ 3 
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หนังสืออนุญาตใหทําการศึกษาวิจัย จากคณะกรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย  
สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาตมิหาราชินี 
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คํายินยอมเขารวมการวิจัย 

 
โครงการวิจัยเร่ือง ภาวะน้ําดคีั่งในทารกที่ไดรับการผาตัดและไดรับอาหารทางหลอดเลือด

ดํา ณ สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 
กอนที่จะลงนามลงในใบยนิยอมใหทําการวิจัยนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวจิัยถึง

วัตถุประสงคของการวิจยั วธีิการวิจัย รวมท้ังประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวจิัยอยางละเอียด และมี
ความเขาใจดีแลว 
 ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆ ที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบัง ซอนเรน จน
ขาพเจาพอใจ 
 ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะบอกเลกิการเขารวมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได และเขารวม
โครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจ และการบอกเลิกการเขารวมวจิัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคที่บุตร
หรือทารกในปกครองของขาพเจาจะไดรับตอไป 
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการและไดลงนามในใบ
ยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 
 
ลงชื่อของมารดา/บิดา   ..............................................................วันที่................................ 
   (........................................................) 
 
ลงชื่อของผูปกครอง (กรณท่ีีไมใชมารดา/บิดา) เกี่ยวของเปน...........................กับผูปวย 
           ................................................................วันที่................................. 
   (........................................................) 
 
ลงชื่อพยาน               ..................................................................วันที่................................. 
   (........................................................) 
 
ลงชื่อผูวิจัย                ..................................................................วันที่................................. 
   (........................................................) 
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ใบสั่งอาหารทางหลอดเลือดดํา 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 

สวนประกอบของสารละลายที่ใชในการเตรียมอาหารทางหลอดเลือดดํา 
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สูตรของ Amiparen-10 per 100 ml. 
 

ขอบงใช  ใชเสริมกรดอะมโินใหกับผูปวยที่อยูในภาวะมีโปรตีนในเลอืดต่ํา (Hypoproteinemia)   ผูที่
อยูในภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition)  
 
L- leucine    1.4 g 
L- isoleucine   0.8 g 
L- valine    0.8 g  
L- lysine acetate               1.48 g 
L- threonine   0.57 g 
L- tryptophan  0.2 g 
L- methionine   0.39 g 
L- phenylalanine   0.7 g 
L- cysteine   0.1 g 
L- tyrosine   0.05 g 
L- arginine   1.05 g 
L- histidine   0.5 g 
L- alanine    0.8 g 
L- proline    0.5 g 
L- serine    0.3 g 
glycine    0.59 g 
L- aspartic acid   0.1 g 
L- glutamic acid  0.1g 
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สูตรของ Amioleban per 100 ml 
 
ขอบงใช: ใชชวยในการรักษา Hepatic encephalopathy ในคนไขที่เปนโรคตับ ทั้งชนิดเฉียบพลัน 
และชนิดเรื้อรัง, ผูปวยหลังผาตัด และคนไขโรคตับ 
Each 100ml of AMINOLEBAN con tains: 

Aminoacetic acid ------------------------------0.9 g 

L-alanine -----------------------------------------0.75 g 

L-arginine HCl ---------------------------------0.73 g 

(L-arginine equivalent) -----------------------(0.6 g) 

L-cysteine HCl monohydrate ---------------0.04 g 

(L-cysteine equivalent) -----------------------(0.03 g) 

L-histidine HCl monohydrate ---------------0.32 g 

(L-histidine equivalent) -----------------------(0.24 g) 

L-isoleucine---------------------------------------0.9 g 

L-leucine ------------------------------------------1.1 g 

L-Lysine HCl--------------------------------------0.76 g 

(L-lysine equivalent) ---------------------------(0.61 g) 

L-methionine---------------------------------------0.10 g 

L-phenylalanine ----------------------------------0.10 g 

L-proline --------------------------------------------0.80 g 

L-serine ---------------------------------------------0.50 g 

L-threonine-----------------------------------------0.45 g 

L-tryptophan---------------------------------------0.07 g 

L-valine ---------------------------------------------0.84 g 

Water for injection q.s -------------------------100 ml 

Amino Acids------------------------------7.99% (w/v) 

Branched-chain amino acids------------35.5% (w/w) of total amino acids 

Fischer’s Ratio*--------------------------37.05 

E/N ratio----------------------------------1.09 

Total Nitrogen---------------------------12.2 g/L 

Na+ (Approx)-----------------------------14 mEq/L 

Cl- (Approx)------------------------------94 mEq/L 
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สูตร Trace elements 1 ml. 
 Cu  200 mcg 

   Cr        2  mcg 
   Mn    10  mcg 
   Mo      2.5mcg 
   I     10 mcg 
 

สูตร OMVI (OTSUKA MV INJECTION) 4 ml. 
Formular 1 

  Thiamine hydrochloride  3.9 mg 
  Riboflavin sod phosphate  4.6 mg 
  Pyridoxine hydrochloride 4.9 mg 
  Cyanocobalamin   0.005mg 
  Nicotinamide   40 mg 
  Folic acid   0.4 mg 
  Ascorbic acid   100mg 
  Panthenol   14 mg 
  Biotin    0.06 mg 

Formular 2 
  Vitamin A oil   3,300 IU 
  Cholecalciferol   0.005 mg (200IU) 
  Tocopherol acetate  10 mg 
  Phytonadione   2 mg 
ผสมสูตรที่ 2 ลงในสูตรที่ 1 และสารละลายที่ผสมแลวจะนําไปผสมกบัอาหารทางหลอดเลือดดํา  
 

สูตรของ 20 % Intralipid  (500kcal/250 ml.) 
Soybean oil   50  g 
Egg phospholipids             3  g 
Glycerol anhydr.  55  g 



 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 

ขอมูล น้ําหนัก ระดับอัลบูมิน และระดับไดเรกบิลิรูบินของผูปวย 

ระหวางไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
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ตารางที่ ค-1 น้ําหนกั (กรัม) ของผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํในชวงเวลาตางๆ 
No. D0 D7 D14 D21 D28 D35 D42 D49 Dend D0, end 
1 3,100 2,800 2,800 2,836 - - - - 2,750 -350 
2 2,400 2,500 2,450 - - - - - 2,400 0 
3 2,750 2,750 2700 - - - - - 2,700 -50 
4 1,650 1,600 - - - - - - 1,600 -50 
5 1,350 1,400 1,500 - - - - - 1,500 +150 
6 2,300 2,200 2,250 2,100 - - - - 2,150 -150 
7 2,300 2,200 2,050 - - - - - 2,100 -200 
8 2,900 2,950 - - - - - - 2,950 +50 
9 2,300 2,200 2,100 - - - - - 2,200 -100 

10 1,900 1,900 - - - - - - 1,900 0 
11 2,780 2,800 - - - - - - 2,850 +70 
12 2,100 2,250 - - - - - - 2,250 +150 
13 2,850 2,900 - - - - - - 2,950 +100 
14 2,100 2,150 2,200 - - - - - 2,200 +100 
15 2,150 2,250 2,250 - - - - - 2,250 +100 
16 2,680 2,700 2,750 - - - - - 2,750 +70 
17 2,150 2,200 - - - - - - 2,250 +100 
18 2,000 2,000 - - - - - - 2,000 0 
19 2,200 2,210 2,008 2,054 2,115 2,000 2,000 2,000 2,200 0 
20 2,000 2,050 - - - - - - 2,200 +200 
21 3,000 3,000 - - - - - - 3,000 0 
22 2,250 2,250 - - - - - - 2,500 +250 
23 2,200 2,150 - - - - - - 2,050 -150 
24 2,200 2,150 - - - - - - 2,150 -50 
25 2,250 2,250 2,250 2,300 2,300 2,550 2,800 2,650 2,650 +400 
26 2,500 2,500 - - - - - - 2,450 -50 
27 2,900 2,850 - - - - - - 2,850 -50 
28 2,150 2,200 2,650 - - - - - 2,350 +200 
29 1,850 1,900 - - - - - - 1,900 +50 
30 2,200 2,000 - - - - - - 2,200 0 
31 3,150 3,100 2,750 2,700 - - - - 2,150 -1,000 

D0, end = เปรียบเทียบน้ําหนักระหวางวันกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําและวันกอนไดรับอาหารทางระบบ
ทางเดินอาหารรวมกับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
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ตารางที่ ค-2 ระดับอัลบูมิน (กรัมตอเดซิลิตร) ของผูปวยทีไ่ดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
No
. 

D0 D7 D14 D21 D28 D35 D42 D49 Dend D0, end 

1 3.17 - 3.2 2.92 - - - - 3.08 -0.9 
2 2.13 2.4 3.03 - - - - - 3.21 +1.08 
3 1.98 2.17 2.74 - - - - - 2.74 +0.76 
4 2.55 2.82 - - - - - - 2.65 +0.10 
5 2.34 2.56 2.48 - - - - - 2.48 +0.14 
6 2.69 2.77 3.17 3.58 - - - - 3.40 +0.71 
7 2.32 2.78 3.60 - - - - - 3.05 +0.73 
8 2.64 2.57 - - - - - - 2.83 +0.19 
9 3.47 3.32 3.45 - - - - - 3.33 -0.14 
10 2.86 2.83 - - - - - - 2.94 +0.08 
11 2.71 3.11 - - - - - - 3.51 +0.80 
12 2.47 2.51 - - - - - - 2.51 +0.04 
13 3.24 2.90 - - - - - - 3.11 -0.13 
14 2.57 2.57 2.50 - - - - - 2.71 +0.14 
15 3.35 3.43 3.35 3.31 - - - - 3.45 -0.04 
16 2.68 3.19 3.26 - - - - - 2.83 +0.15 
17 2.77 3.20 - - - - - - 3.25 +0.48 
18 2.94 3.26 - - - - - - 3.26 +0.32 
19 2.16 3.20 3.34 3.12 2.97 2.70 2.65 2.41 2.60 +0.44 
20 2.54 2.53 - - - - - - 2.59 +0.05 
21 2.67 3.15 - - - - - - 2.69 +0.02 
22 2.48 2.52 - - - - - - 2.60 +0.12 
23 2.32 2.43 - - - - - - 2.81 +0.49 
24 2.29 2.57 - - - - - - 2.87 +0.58 
25 3.09 2.40 2.70 3.05 3.29 2.61 3.17 3.44 2.69 -0.40 
26 2.27 2.83 - - - - - - 3.46 +1.19 
27 2.54 2.66 - - - - - - 2.60 +0.06 
28 2.17 2.47 2.85 - - - - - 3.19 +1.02 
29 2.47 2.65 - - - - - - 2.63 +0.16 
30 2.19 2.63 - - - - - - 2.62 +0.43 
31 2.45 2.54 3.48 3.61 - - - - 4.02 +1.57 

 D0, end = เปรียบเทียบระดับอัลบูมินระหวางวันกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําและวันสุดทายของการไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดียว 



 
 
 102 

ตารางที่ ค-3 ระดับไดเรกบิลิรูบิน (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) ของผูปวยที่ไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํ 
No. D0 D7 D14 D21 D28 D35 D42 D49 Dend หมายเหตุ 

1 0.53 0.72 0.86 0.43 - - - - 0.34  
2 0.5 0.5 0.42 - - - - - 0.58  
3 0.33 0.16 0.17 - - - - - 0.17  
4 0.59 0.60 - - - - - - 0.64  
5 0.35 0.85 0.53 - - - - - 0.53  
6 1.00 0.51 0.33 0.49 - - - - 0.73  
7 0.59 0.73 0.79 - - - - - 0.75  
8 0.61 0.85 - - - - - - 0.37  
9 0.61 0.81 0.93 - - - - - 0.92  
10 0.86 0.52 - - - - - - 0.45  
11 0.69 1.12 - - - - - - 0.83  
12 070 0.32 - - - - - - 0.32  
13 0.81 0.66 - - - - - - 0.55  
14 0.49 0.24 0.19 - - - - - 0.25  
15 1.00 0.94 0.45 - - - - - 0.35  
16 1.03 0.52 0.26 - - - - - 0.48  
17 0.66 1.01 - - - - - - 0.39  
18 0.78 2.88 - - - - - - 2.88  
19 5.30 4.76 4.84 4.15 5.82 5.90 6.53 4.80 6.02 เสียชีวิต 
20 0.64 0.91 - - - - - - 0.33  
21 0.85 0.35 - - - - - - 0.24  
22 0.73 0.42 - - - - - - 0.41  
23 0.38 0.30 - - - - - - 0.34  
24 0.93 0.71 - - - - - - 0.29  
25 0.63 0.83 0.67 0.80 0.79 0.54 0.43 0.67 0.69  
26 0.58 0.32 - - - - - - 0.26  
27 0.42 0.24 - - - - - - 0.17  
28 1.77 1.98 1.04 - - - - - 0.72  
29 0.87 0.57 - - - - - - 0.48  
30 1.38 2.41 - - - - - - 2.07  
31 2.13 3.41 3.64 4.12 - - - - 4.49 เสียชีวิต 

 
 
 



 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 

รายละเอียดเรื่องพลังงาน สารอาหารไขมัน และวิตามิน  

ที่ผูปวยไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดํา 
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ตารางที่ ง-1 จาํนวนผูปวยทีไ่ดรับพลังงานตอวันถึงปริมาณสูงสุดที่ใหไดทางหลอดเลอืดดํา 

วันท่ีของการไดรับอาหาร
ทางหลอดเลือดดํา 

จํานวนผูปวย
ท้ังหมด (ราย) 

จํานวนผูปวยท่ีไดรับพลังงาน
ถึงปริมาณสงูสุดท่ีใหได 

รอยละ 

1 31 2 6.51 
7 31 1 3.22 
14 15 2 13.33 
21 5 2 40.00 
28 2 1 50.00 

วันสุดทายฯ 31 3 9.68 
 
ตารางที่ ง-2 จาํนวนวันไดรับสารอาหารไขมันของผูปวยขณะไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 

จํานวนวันท่ีไดรับ
ไขมัน (วนั) 

จํานวน (ราย) คิดเปนรอยละ 
คาเฉล่ีย DB (U/L)  

วันสุดทายฯ 
0 6 19.4 0.856 
3 1   3.2 0.530 
4 3   9.7 0.580 
5 2   6.5 0.420 
6 1   3.2 2.070 
7 2   6.5 0.305 
8 4 12.9 0.375 
9 1   3.2 0.830 
10 4 12.9 0.345 
11 1   3.2 0.170 
12 1   3.2 0.580 
15 1   3.2 0.730 
16 1   3.2 4.490 
19 1   3.2 0.720 
29 1   3.2 6.020 
46 1   3.2 0.690 
รวม 31 100.0  
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ตารางที่ ง-3 ปริมาณวิตามนิที่ควรไดรับจากอาหารทางหลอดเลือดดําสําหรับทารก และปริมาณ
วิตามินที่ผูปวยไดรับจาก OMVI 2 มิลลิลิตร  

วิตามิน 
ทารกเกิดกอนกําหนด 
(ขนาดตอกิโลกรัม)* 

ทารกเกิดครบกําหนด  
(ขนาดตอวนั) 

OMVI 2 ml 
(ขนาดตอวนั) 

Vit C (mg) 32 80 50 
Vit B1 (mg) 0.48 1.2 1.85 
Vit B2 (mg) 0.56 1.4 2.3 
Vit B6 (mg) 0.4 1.0 2.45 
Vit B12 (mcg) 0.4 1.0 2.5 
Niacin (mg) 6.8 17 20 
Pantothenate(mg) 2.0 5.0 7.0 
Biotin(mcg) 8.0 20 30 
Folate(mcg) 56 140 200 
Vit A (IU) 920 2,300 1,650 
Vit D (IU) 160 400 100 
Vit E (mg) 2.8 7 5 
Vit K (mcg) 80 200 1,000 
* ปริมาณสูงสุดไมเกนิขนาดของทารกครบกําหนด 
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วิเคราะหขอมูลทางสถิติโดยใชโปรแกรม SPSS for windows 13 Version ดังนี ้
 

1. หาความสัมพนัธของระยะเวลาไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํากับคาเฉลี่ยระดับบิลิรูบิน
และคาชีวเคมบีงชี้ภาวะน้ําดคีั่ง (AST, ALT, AP และ GGT) ในวันสุดทายของการไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลงอาหารเพียงอยางเดยีว โดยหาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
ของเพียรสัน (Pearson’s Correlation Coefficient)  

2. หาความสัมพนัธของจํานวนวันไดรับไขมันของผูปวยกับคาเฉลี่ยระดับบิลิรูบิน และคา
ชีวเคมีบงชี้ภาวะน้ําดีคั่ง ในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเปนแหลง
อาหารเพียงอยางเดียว โดยหาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Correlation 
Coefficient)  

3. ทดสอบปจจัยตางๆ (เพศ อายุครรภ อายุเร่ิมไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา น้ําหนักแรกเกิด 
โรคที่เปน และระดับ DB เร่ิมตน) ตอความสัมพันธกับการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง (ระดับ DB 

มากกวาหรือเทากับ 2 mg/dl) โดยตั้งระดับความมนีัยสําคญั (α) เทากับ 0.05 และใชการ
ทดสอบไคสแควร (Chi - Square Test)  
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1. หาความสัมพนัธของระยะเวลาไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํากับคาเฉลี่ยเอ็นไซมตบั/ไดเรกบิลิรูบินในวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียง 
สถิติที่ใช Pearson’s Correlation Coefficient ซึ่งกอนทําการทดสอบสมมุติฐานเกีย่วกับสัมประสิทธิ์สหสัมพันธไดตรวจสอบความสัมพันธของตัวแปร

ทั้งสองตัวทั้งสองแลววาอยูในรูปเชิงเสน โดยการสรางกราฟการกระจาย 
สมมุติฐาน          H0:   จํานวนวันทีไ่ดรับอาหารทางหลอดเลือดดําไมมคีวามสัมพันธกับคาเฉลี่ยเอ็นไซมตับ/ บิลิรูบินที่เพิ่มขึ้น 

                                  H1:   จํานวนวันทีไ่ดรับอาหารทางหลอดเลือดดํามคีวามสัมพันธกับระดับเอน็ไซมตับ/ บิลิรูบินที่เพิ่มขึ้น  
       ตารางที่ จ-1 ความสัมพนัธระหวางระยะเวลาไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํากับคาบงชี้ภาวะน้ําดีคั่ง 

  ระยะเวลาที่ได PN GGT_Dend AST_Dend ALT_Dend AP_Dend DB_Dend 

ระยะเวลาที่ได PN Pearson Correlation 1 -.004 .611(*) .644(*) .283 .537(*) 

  Sig. (1-tailed) . .246 .000 .000 .062 .001 

GGT_Dend Pearson Correlation -.004 1 .072 -.038 .498(*) .022 
  Sig. (1-tailed) .983 . .351 .419 .002 .453 

AST_Dend Pearson Correlation .611(*) .072 1 .818(*) .131 .803(*) 
  Sig. (1-tailed) .000 .351 . .000 .484 .000 

ALT_Dend Pearson Correlation .644(*) -.038 .818(*) 1 -.033 .760(*) 
  Sig. (1-tailed) .000 .419 .000 . .860 .000 

AP_Dend Pearson Correlation .283 .498(*) .131 -.033 1 -.085 
  Sig. (1-tailed) .062 .002 .242 .430 . .326 

DB_Dend Pearson Correlation .537(*) .022 .803(*) .760(*) -.085 1 
  Sig. (1-tailed) .0001 .453 .000 .000 .326 . 

อยางเดยีว 

ที่ระดับนยัสําคัญ α = 0.05 

*  Correlation is significant at the 0.05 level (1-tailed). 
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คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) บอกถึงความแรง (strength) ของความสัมพันธเชิงเสน
ระหวางตัวแปรสองตัว ในทีน่ี้คือ จํานวนวนัที่ไดรับไขมนักับคาเฉลี่ยเอ็นไซมตับ/บลิิรูบิน ซ่ึงความ
แรงของความสัมพันธคิดตามคาสมบูรณ (absolute) ไมคดิเครื่องหมาย + เชน - 0.7 แรงกวา 0.5 เปน
ตน สําหรับเครื่องหมาย + แสดงถึงทิศทางของความสัมพันธวาไปในทิศทางเดียวกนัหรือไม และ
สามารถแบงระดับความสัมพันธไดดังนี ้

 
0.0  < r  < 0.2    หมายถึง ไมควรสนใจกบัความสัมพันธนี้เลย 
0.2  < r  < 0.5   หมายถึง ความสัมพันธระหวางตัวแปร 2 ตัว อยูในระดบันอย 
0.5  <  r < 0.8   หมายถึง ความสัมพันธระหวาง 2 ตัวแปร อยูในระดับปานกลาง 
r > 0.8               หมายถึง ความสัมพันธระหวาง 2 ตัวแปร อยูในระดับมาก    
 
จากตารางที่ 42 คาสัมประสิทธสหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Correlation 

Coefficient, r) ของจํานวนวนัที่ใหไขมันกบัคาเฉลี่ย aspatate aminotransferase, alanine 
aminotransferase และ directbilirubin ของวันกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํามีคาเทากับ 0.611, 

0.644 และ 0.537 ตามลําดับ ที่ระดับนยันยัสําคัญ (α) เทากับ 0.05 แสดงวาจํานวนวันที่ไดรับไขมัน
มีความสัมพันธระดับปานกลางในเชิงบวกกับคาเฉลี่ย aspatate aminotransferase, alanine 
aminotransferase และ direct bilirubin ของวันกอนไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา สวนคาเฉลี่ย 

alkaline phosphatase และ γ - glutamyl transpeptidase ไมมีความสัมพนัธดังกลาว
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2. หาความสัมพนัธของจํานวนวันที่ผูปวยไดรับไขมันกับระดับเอ็นไซมตับ/ไดเรกบิลิรูบินในวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดาํเพียงอยางเดยีว  
สถิติที่ใช Pearson’s Correlation Coefficient ซึ่งกอนทําการทดสอบสมมุติฐานเกีย่วกับสัมประสิทธิ์สหสัมพันธไดตรวจสอบความสัมพันธของตัวแปร

ทั้งสองตัวทั้งสองแลววาอยูในรูปเชิงเสน โดยการสรางกราฟการกระจาย 
สมมุติฐาน          H0:   จํานวนวันทีไ่ดรับไขมันไมมีความสัมพันธกับระดับเอ็นไซมตบัหรือบิลิรูบินที่เพิ่มขึ้น 

                                  H1:   จํานวนวันทีไ่ดรับไขมันมีความสัมพันธกับระดับเอ็นไซมตบัหรือบิลิรูบินที่เพิ่มขึ้น                     
      ตารางที่ จ-2 ความสัมพนัธของจํานวนวันทีไ่ดรับสารอาหารไขมันกับคาบงชี้ภาวะน้ําดีคั่ง (n = 31) 

 จํานวนวันใหไขมัน GGT_Dend AST_Dend ALT_Dend AP_Dend DB_Dend 

จํานวนวันใหไขมัน Pearson Correlation 1 -.012 .530(*) .524(*) .347(*) .347(*) 

  Sig. (1-tailed) . .475 .001 .001 .028 .028 

GGT_Dend Pearson Correlation -.012 1 .072 -.038 .498(**) .022 
  Sig. (1-tailed) .475 . .351 .419 .002 .453 

AST_Dend Pearson Correlation .530(*) .072 1 .818(*) .131 .803(*) 
  Sig. (1-tailed) .001 .351 . .000 .242 .000 

ALT_Dend Pearson Correlation .524(*) -.038 .818(*) 1 -.033 .760(*) 
  Sig. (1-tailed) .001 .419 .000 . .436 .000 

AP_Dend Pearson Correlation .347(*)     .498(*) .131 -.033 1 -.085 
  Sig. (1-tailed) .028 .002 .242 .430 . .326 

DB_Dend Pearson Correlation .347(*) .022 .803(*) .760(*) -.085 1 
  Sig. (1-tailed) .028 .453 .000 .000 .326 . 

ที่ระดับนยัสําคัญ α = 0.05 

* Correlation is significant at the 0.05 level (1-tailed). 
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คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) บอกถึงความแรง (strength) ของความสัมพันธเชิงเสน
ระหวางตัวแปรสองตัว ในทีน่ี้คือ จํานวนวนัที่ไดรับไขมนักับคาเฉลี่ยเอ็นไซมตับ ซ่ึงความแรงของ
ความสัมพันธคิดตามคาสมบูรณ (absolute) ไมคิดเครื่องหมาย + เชน - 0.7 แรงกวา 0.5 เปนตน 
สําหรับเครื่องหมาย + แสดงถึงทิศทางของความสัมพันธวาไปในทิศทางเดียวกนัหรือไม และ
สามารถแบงระดับความสัมพันธไดดังนี ้

 
0.0  < r  < 0.2    หมายถึง ไมควรสนใจกบัความสัมพันธนี้เลย 
0.2  < r  < 0.5   หมายถึง ความสัมพันธระหวางตัวแปร 2 ตัว อยูในระดบันอย 
0.5  <  r < 0.8   หมายถึง ความสัมพันธระหวาง 2 ตัวแปร อยูในระดับปานกลาง 
r > 0.8               หมายถึง ความสัมพันธระหวาง 2 ตัวแปร อยูในระดับมาก    
 
จากตารางที ่ 43 คาสัมประสิทธสหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Correlation 

Coefficient, r) ระหวางจํานวนวันที่ผูปวยไดรับไขมันกับคาเฉลี่ย DB, AST, ALT, AP และ GGT ใน
วันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดยีวเทากบั 0.347, 0.530, 0.534 และ 

0.347 ตามลําดับ ที่ระดับนัยนยัสําคัญ (α) เทากบั 0.05 แสดงวาจํานวนวนัที่ไดรับไขมนัมี
ความสัมพันธระดับปานกลางในเชิงบวกกบัคาเฉลี่ย AST และ ALT ในวันสุดทายของการไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดํา และมีความสัมพันธนอยกับคาเฉลี่ย DB และ AP สวนคาเฉลี่ย GGT ไม
พบความสัมพนัธนี้ 
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3.   ทดสอบปจจัยตางๆ (เพศ ระยะเวลาทีอ่ยูในครรภ อายุเร่ิมไดรับอาหารทางหลอดเลือดดํา 
น้ําหนกัแรกเกดิ โรคที่เปน และระดับ DB เริ่มตน) ตอความสัมพันธกับการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง 
(ระดับ DB > 2 mg/dl ในวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดียว)  

 
สถิติที่ใช Chi Square Test 

สมมุติฐาน เชน  
                     H0:  เพศไมมีผลตอการเกิดภาวะน้ําดีคั่ง  
                     H1:  เพศมีผลตอการเกิดภาวะนําดีคั่ง  

       ระดับนยัสําคัญ α = 0.05 
 

จากตารางที่ 24 คา p-value ของการหาความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับความผิดปกติ
ของระดับ DB ในวันสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีงอยางเดยีว ถา p-value มีคา
มากกวา 0.05 หมายถึง ยอมรับสมมุติฐาน H0 นั่นคือ เพศ ระยะเวลาที่อยูในครรภ อายุเร่ิมไดรับ
อาหารทางหลอดเลือดดํา น้าํหนักแรกเกิด และโรคที่เปน ไมมีความสัมพันธกับความผิดปกติของ
ระดับไดเรกบลิิรูบินในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดียว สวนคาได
เรกบิลิรูบินเริ่มตนเมื่อทําการทดสอบพบวา p-value นอยกวา 0.05 แสดงวาปฏิเสธสมมุติฐาน  H0 
นั่นคือยอมรับ H1 คือ คาไดเรกบิลิรูบินเริ่มตนที่มากกวา 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มีผลสัมพันธกับ
การเกิดภาวะน้ําดีคั่ง (ระดับไดเรกบิลิรูบินในวนัสุดทายของการไดรับอาหารทางหลอดเลือดดําเพยีง
อยางเดยีว > 2 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
 นางสาวฤดีรัมภา  ตันนาภยั เกดิวันที ่ 30 กันยายน 2516 ที่จังหวดันครศรีธรรมราช สําเร็จ
การศึกษาปรญิญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ในปการศกึษา 2540 และสําเร็จ
การศึกษาปรญิญาโทบริหารธุรกิจมหาบณัฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ในปการศึกษา 2545 เขาศึกษา
ตอหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ที่จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย ในป พ.ศ. 2547 ปจจุบันรับราชการใน
ตําแหนงเภสัชกร 6 กลุมงานเภสัชกรรม สถาบันสุขภาพเดก็แหงชาตมิหาราชินี จังหวัดกรุงเทพมหานคร 
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