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Background: Meconium aspiration syndrome (MAS) is a cause of neonatal mortality rate.  The surveillance for risk factors can
prevent the incidence of disease.  The objective of this study is to determine the incidence and risk factors of MAS and look at
prognostic factors.
Materials and methods:  A retrospective cohort study was conducted.  The medical records of neonates with meconium-stained
amniotic fluid (MSAF) were reviewed consecutively at Hatyai Hospital during January 2001 to July 2002.  The diagnostic
criteria of MAS included neonates with thick MSAF, respiratory distress and abnormal chest x-rays within 48 hours after birth.
Univariate and multivariate analyses were performed for risk factors.
Results: A total of 290 MSAF neonates were enrolled.  The incidence of MAS was 16.5% of MSAF.  Six cases of MAS died
(12.5%).  Fifty four percent of MAS needed mechanical ventilation.  The complications of MAS were persistent pulmonary
hypertension in newborn (PPHN, 20.8%), pneumothorax (16.7%), and probable sepsis (10.4%).  The risk factors of MAS
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were premature rupture of membranes (PROM) > 18 hours (OR=44.25, 95% CI  6.08, 321.85), post term (OR=5.62, 95%
CI 1.11, 28.46) , abnormal non-stress test (OR=6.58, 95% CI 1.70,25.46), late deceleration contraction stress test
(OR=5.88, 95% CI 1.04, 33.16) and variable deceleration contraction stress test (OR=10.25, 95% CI 1.42, 73.83). The
poor prognostic factor of MAS was PPHN (OR=24.33, 95% CI 1.86, 318.84)
Conclusions: The incidence of MAS was 16.5% of MSAF.  The risk factors of MAS were post term, PROM > 18 hours, and
non-reassuring fetal heart rate. The poor prognostic factor of MAS was PPHN.
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บทคัดย่อ:
บทนำ: กลุ่มอาการสำลกัข้ีเทาในทารกแรกเกดิ (meconium aspiration syndrome, MAS) เป็นสาเหตเุสียชวิีตทีส่ำคัญอยา่งหน่ึงของ
ทารกแรกเกดิ  ซ่ึงสามารถปอ้งกันหรือลดความรนุแรงได้ด้วยการหลกีเล่ียงปัจจัยเส่ียง  วัตถุประสงค์การศึกษาเพ่ือแสดงอุบัติการณ์และ
ปัจจยัเส่ียงการเกดิ MAS ท่ีโรงพยาบาลหาดใหญ ่ รวมถงึปัจจยัการพยากรณโ์รค MAS
วัสดแุละวธีิการ:  การศึกษาแบบ retrospective cohort study ในทารกทีถ่่ายขีเ้ทาในนำ้ครำ่ก่อนคลอด (meconium-stained amniotic
fluid, MSAF) ทุกราย โดยคลอดและรกัษาในโรงพยาบาลหาดใหญ ่ต้ังแต่เดือนมกราคม 2544 ถึงเดือนกรกฎาคม 2545   ใช้เกณฑ์
การวนิิจฉัย MAS เม่ือทารกมข้ีีเทาปนในนำ้ครำ่และมีอาการหายใจลำบากรว่มกบัมคีวามผดิปรกตภิาพถ่ายรงัสีปอดภายใน 48 ช่ัวโมง
หลังคลอด  วิเคราะหปั์จจยัเส่ียงดว้ย univariate และ multivariate analyses
ผลการศกึษา: จากจำนวนทารกทีมี่ข้ีเทาปนในนำ้ครำ่ 290 ราย พบวา่เกิด MAS 48 ราย (ร้อยละ 16.5)  ทารกทีเ่ป็น MAS เสียชวิีต
6 ราย (ร้อยละ 12.5)   ทารก MAS ร้อยละ 54 ตอ้งใช้เครือ่งช่วยหายใจ  อาการแทรกซอ้น ได้แก่ persistent pulmonary hypertension
in newborn (PPHN) ร้อยละ 20.8, pneumothorax ร้อยละ 16.7, และ probable sepsis ร้อยละ 10.4  ปัจจยัเส่ียงของ MAS ได้แก่
premature rupture of membranes (PROM) >18 ช่ัวโมง (OR=44.25, 95% CI  6.08, 321.85), post term (OR=5.62, 95% CI
1.11, 28.46) , abnormal non stress test (OR=6.58, 95% CI  1.70, 25.46), late deceleration contraction stress test (OR=5.88,
95% CI  1.04, 33.16) และ variable deceleration contraction stress test (OR=10.25, 95% CI  1.42, 73.83) ปัจจัยการพยากรณ์
โรค MAS ของทารกทีเ่สียชวิีต ได้แก่ ภาวะ PPHN (OR=24.33, 95% CI  1.86, 318.84)
สรปุ: พบอัตราการเกดิ MAS ร้อยละ 16.5 ของทารก MSAF  ปัจจยัเส่ียงตอ่ MAS ได้แก่ post term, PROM > 18 ช่ัวโมง, non-
reassuring fetal heart rate และปัจจยัการพยากรณโ์รค MAS ของทารกทีเ่สียชวิีตคอื การมภีาวะ PPHN ร่วมดว้ย

คำสำคญั: ข้ีเทาในนำ้ครำ่, กลุ่มอาการสำลกัข้ีเทา

บทนำ
กลุ่มอาการสำลักขี้เทาในทารกแรกเกิด  (Meconium

aspiration syndrome, MAS) เป็นสาเหตุเสียชีวิตท่ีสำคัญอย่างหน่ึง
ของทารกแรกเกดิ  ซ่ึงสามารถปอ้งกันหรอืลดความรนุแรงไดด้้วย
การหลกีเล่ียงปจัจยัเสีย่ง ไดแ้ก่ non-reassuring fetal heart rate
(FHR),  oronasopharyngeal suctioning,  chorioamnionitis,
sepsis, primiparity เป็นต้น1-7  อาการแสดงของภาวะ MAS มักพบ
ได้หลังคลอด 2-3 ช่ัวโมง  ทารกทีมี่ meconium stained amnio-
tic fluid (MSAF) จะเกิด MAS ได้ร้อยละ 5-158, 9 ภาวะ

แทรกซอ้นของ MAS ท่ีพบบอ่ย   ได้แก่  persistent pulmonary
hypertension in newborn (PPHN), pneumothorax, sepsis
เปน็ตน้10

วัตถปุระสงค์
เพื่อหาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี ่ยงการเกิดกลุ่มอาการ

สำลักขี้เทาในทารกแรกเกิดของโรงพยาบาลหาดใหญ่ รวมถึง
ปัจจยัการพยากรณโ์รค MAS
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วัสดุและวิธีการ
การศึกษาแบบ retrospective cohort study ในทารก

แรกเกิดที่ตรวจพบขี้เทาในน้ำคร่ำตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา และ
คลอดที่โรงพยาบาลหาดใหญ่ทุกราย โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล
ต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2544 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2545
เกณฑ์การวนิิจฉัย MAS ในการศกึษานี ้ใช้ส่ิงท่ีตรวจพบทัง้ 3 ข้อ
ดังต่อไปนี้

1. ตรวจพบทารกแรกเกิดมีการถ่ายข้ีเทาปนในน้ำคร่ำ  โดย
พบเปน็ thick MSAF ซ่ึงสามารถเหน็ตะกอนเลก็ๆ ของขีเ้ทาใน
น้ำคร่ำได้ด้วยตาเปล่า

2. พบความผิดปรกติของภาพถ่ายรังสีปอดภายใน 48
ชั่วโมงหลังคลอด ได้แก่ alveolar infiltration, hyperaeration,
atelectasis เปน็ตน้

3. อาการหายใจลำบากต่างๆ (respiratory distress) ได้แก่
หายใจเรว็เกิน 60 ครัง้ต่อนาท,ี retraction, moaning, grunting,
cyanosis, paradoxic chest movement เปน็ตน้

ทารกที่ตรวจพบขี้เทาในน้ำคร่ำก่อนคลอด จะได้รับการ
ดูแลโดยสูติแพทย์ทำการดูดน้ำคร่ำทางปากทันทีที่ศีรษะทารก
พ้นช่องคลอดหรือออกจากหน้าท้องมารดาก่อนที่ทารกจะหายใจ
เอง   และได้รับการดแูลต่อโดยกมุารแพทยเ์ป็นผูต้รวจรบัทารก
ที่ห้องคลอดหรือในห้องผ่าตัดทันที ทารกแข็งแรง  (vigorous
infant) ท่ีมี Apgar score ท่ี 1 นาท ี> 8 และไม่มีอาการผดิปรกติ
ภายหลังคลอด 2 ช่ัวโมง ขณะสังเกตท่ีห้องคลอด จะได้รับการดูแล
ตามมาตรฐานปรกตเิหมือนเด็กทารกท่ัวไป ทารกท่ีมี Apgar score
ท่ี 1 นาที < 8   และ non vigorous infant ทุกรายจะไดรั้บการใส่ท่อ
ช่วยหายใจและดดูขีเ้ทาดว้ย meconium aspirator ซ่ึงเป็น guide-
line ที่ใช้ปฏิบัติในโรงพยาบาลหาดใหญ่  หลังจากนั้นจะได้รับ
การดูแลต่อเพ่ือสังเกตอาการหรือรักษาในหอบริบาลทารกแรกเกิด

Exclusion criteria ได้แก่ ทารกที่มี thin MSAF  ซึ่ง
ไม่สามารถเห็นตะกอนเล็กๆ ของขี้เทาในน้ำคร่ำได้ด้วยตาเปล่า
และ congenital anomalies ได้แก่ congenital heart disease, central
nervous system anomalies, Trisomy เป็นตน้

การเก็บข้อมูลตัวแปรอสิระต่างๆ จากข้อมูลของทารกและ
ข้อมูลของมารดา เพ่ือนำมาวเิคราะหห์าความสมัพันธ์ ข้อมูลของ
ทารก  ได้แก่ เพศ, อายุครรภ,์ น้ำหนักแรกเกิด, body weight
classification  ซ่ึงแบง่เป็น  (1) appropriate for gestational age
(AGA);  (2) small for gestational age (SGA);  (3) large for
gestational age (LGA), mode of delivery   (ได้แก่ normal
labor, cesarean section, vacuum extraction และ breech assis-
ting), Apgar score, cardiovascular resuscitation need ท่ีใช้ chest

compression ร่วมด้วย, ไข้  เป็นต้น  อาการแสดงของ MAS  ได้แก่
O2 saturation เม่ือแรกรบัทีห่อบรบิาลทารกแรกเกดิ, การหายใจ
ลำบาก, chest x-rays ภายใน 48 ช่ัวโมงหลังคลอด, ภาวะ persis-
tent pulmonary hypertension in newborn (PPHN), pneumotho-
rax, sepsis    โดยการศกึษานีใ้ช้เกณฑ์การวนิิจฉัย sepsis  ดังน้ี
1) culture proven sepsis  โดยมผีล positive hemoculture for
bacteria เข้าได้กับอาการของทารก  และ 2) probable sepsis ได้แก่
hemoculture negative แต่แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยในช่วงเวลานั้น
วินิจฉัยจากอาการแสดงทางคลินิก, hypothermia  โดยใช้ body
skin temperature < 36 oC หรือ core temperature < 36.5 oC11

เป็นตน้   ระยะเวลาอยูโ่รงพยาบาล และอัตราการตาย  ข้อมูลของ
มารดา  ไดแ้ก่ อาย,ุ จำนวนทีต่ัง้ครรภ,์ ประวตัไิดร้บัฝากครรภ์
(antenatal care, ANC), โรคของมารดา  ได้แก่ VDRL, HbsAg,
HIV, โรคเบาหวาน (diabetes millitus, DM), pregnancy induced
hypertension (PIH), premature rupture of membranes (PROM)
>18 ช่ัวโมง, chorioamnionitis, ไข้ เป็นตน้  ผลการตรวจ intra-
partum fetal well-being monitoring   ได้แก่ non stress test
(NST)  โดยแปลผล reactive ถือว่าปรกต,ิ non-reactive และ
undetermined ถือว่าไม่ปรกติ, contraction stress test (CST)
โดยแปลผล early deceleration ถือว่าปรกติ, late deceleration และ
variable deceleration ถือว่าไม่ปรกต ิ  ผลทีไ่ม่ปรกตริวมเรยีกวา่
non-reassuring fetal heart rate (FHR)  การวเิคราะหปั์จจยัการ
พยากรณโ์รค กำหนดตวัแปรตาม หรือ outcome เป็นทารก MAS
ท่ีเสียชวิีตในโรงพยาบาล เปรยีบเทยีบกบัทารก MAS ท่ีรอดชวิีต
และจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

การวิเคราะห์ทางสถิติ  ปัจจัยเส่ียงการเกิด MAS และปัจจัย
การพยากรณ์โรคใน univariate analysis  สำหรับข้อมูลที่เป็น
categorical data ใช ้ chi-square test หรอื Fisher's exact test
และขอ้มูลท่ีเป็น continuous data ใช้  student t test หรือ Mann-
Whitney U test ตามความเหมาะสมของการกระจายของข้อมูล
สำหรบั multivariate analysis ใช ้ multiple logistic regression
โดยเลอืกปัจจยัทีมี่ค่า p-value < 0.2  จาก univariate analysis
เข้าใน model ท่ีวิเคราะห์และแสดงผลด้วย odds ratio (OR), 95%
confidence interval (CI) ใชร้ะดบันยัสำคญัทางสถติิท่ี p-value
< 0.05, 2-tailed

ผลการศึกษา
พบทารก MSAF ท้ังหมด 290 ราย จากทารกเกดิมชีีพ

ในระยะเวลาทีศึ่กษา 8,646 ราย คิดเปน็อัตรา 33.54 ราย ต่อ
1,000 การเกิดมีชีพ และทารกท่ีเกิด MAS  48 ราย คิดเป็นร้อยละ
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16.5 ของทารก MSAF หรือเป็นอัตรา 5.55 ราย ต่อ 1,000
การเกิดมีชีพ ลักษณะของทารกที่มี MSAF พบเพศชายร้อยละ
49.3,  น้ำหนักแรกเกิดเฉล่ีย 3,142  ± 469 กรัม  (range 1,850-
5,100), ทารก AGA ร้อยละ 90, ทารก SGA ร้อยละ 8.3 และ
ทารก LGA ร้อยละ 1.7,   อายุครรภ์เฉล่ีย 40.11 ± 1.55 สัปดาห์
(range 37-45), ทารกทกุรายมอีายุครรภเ์กิน 37 สัปดาห ์และ
มีอายุครรภ์เกิน 42 สัปดาห์  20 ราย (ร้อยละ 7),  ทารกส่วนใหญ่
ไดร้บัการชว่ยคลอดดว้ยวธีิปรกตแิละการผา่ตดัออกทางหนา้ทอ้ง
ของมารดารอ้ยละ 50.7 และ 37.9 ตามลำดบั  มารดาไดรั้บการ
ฝากครรภร้์อยละ 95.8,  ทารก 43 ราย (ร้อยละ 14.8) มี Apgar
score ท่ี 1 นาท ี< 8 และได้รับการใสท่่อช่วยหายใจเพือ่ดูดขีเ้ทา
ทารกรอ้ยละ 5.5 มี Apgar score ท่ี 1 นาท ี < 3 (severe birth
asphyxia) และ Apgar score ท่ี 5 นาท ี < 7 ร้อยละ 11 ทารก
ร้อยละ 16.5 ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพด้วย chest compression
ทารกทีมี่ Apgar score ท่ี 1 นาท ี > 8 เกิด MAS  9 ราย (ร้อยละ
4.1)  ทารกเกดิจากมารดาตัง้ครรภค์รัง้แรกรอ้ยละ 52.1, ครรภ์
ที่ 2 ร้อยละ 18.6 และครรภ์ที่ 3 หรือมากกว่า ร้อยละ 29.3
ความผิดปรกติของมารดาได้แก่ HIV infection ร้อยละ 1.7,
HbsAg carrier ร้อยละ 0.7, VDRL positive ร้อยละ 0.3,  DM
ร้อยละ 0.3, PIH ร้อยละ 5.5, PROM > 18 ช่ัวโมง ร้อยละ 3.8,
และ chorioamnionitis ร้อยละ 1.4 ทารกทีเ่กิด MAS ทุกรายมี
ความผดิปรกตคิรบทัง้ 3 ข้อ  ได้แก่  thick MSAF, หายใจลำบาก
และความผดิปรกตขิองภาพถ่ายรังสีปอด ได้แก่ alveolar infiltra-
tion, localized air trapping, hyperaeration, pneumothorax with
alveolar infiltration เป็นตน้   พบทารกเพศชายรอ้ยละ 41.6,
อายุครรภเ์กินกำหนดรอ้ยละ 14.5,  ทารกกลุม่นีมี้ Apgar score
ท่ี 1 นาท ี< 3  ร้อยละ 29.2,  Apgar score ท่ี 5 นาท ี< 7  ร้อยละ
47.9  ได้รับการช่วยเหลือคลอดด้วยการผ่าตัดทางหน้าท้องมารดา
ร้อยละ  58.3 (ตารางที ่1), การตรวจ fetal well being ขณะรอ
คลอด  พบ fetal heart rate เฉล่ีย 143.7 ± 15.1 (range 110-
190), ตรวจพบ non-reassuring fetal heart rate จาก abnormal
non stress test  ร้อยละ 65.7,  late deceleration  ใน contraction
stress test ร้อยละ 22.9  และ variable deceleraton ใน contrac-
tion stress test  ร้อยละ 25.7 อาการแสดงของ MAS  ได้แก่  ไข้เกิน
38 องศาเซลเซียส ร้อยละ 4.2, hypothermia ร้อยละ 39.6, hy-
poglycemia ร้อยละ 6.3, anemia ร้อยละ12.8, polycythemia
ร้อยละ 2.1 และหายใจเร็วเกิน 60 คร้ังต่อนาที ร้อยละ 61   เป็นต้น
ร้อยละ 54.2 ของทารก ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ โดยมี % O2 satu-
ration  เฉลี ่ยร ้อยละ 83.7 ± 14.4 (range 42-100),
ภาวะแทรกซ้อนท่ีสำคัญ ได้แก่ PPHN ร้อยละ 20.8, pneumotho-

rax ร้อยละ 16.7 และ probable sepsis ร้อยละ 10.4 ไม่พบผูป่้วย
culture proven sepsis,  ทารกอยูโ่รงพยาบาลเฉลีย่นาน 10.4 วัน,
การตรวจ Complete Blood Count ได้ผลดงัน้ี  Hb (gm %) 15.9
± 1.9 (range 11.9-20.3), Hct (%) 48.8 ± 6.3 (range 36.4-
60.9), WBC (per cu.mm) 20,076 ± 13,530 (range 4,385
-77,500 ), PMN (%) 56.5 ± 17.2 (range 3-85), Platelet
(per cu.mm) 229,434 ± 90,161 (range 95,000-617,000)

ผลวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด MAS ในตารางที่ 2
แสดง univariate analysis พบปัจจัยเส่ียงท่ีสำคัญ ได้แก่ post term,
mode of delivery, PROM > 18 ช่ัวโมง, PIH, abnormal NST,
และ abnormal CST   การวเิคราะหด้์วย multivariate analysis ใน
ตารางที ่3  พบปจัจยัทีค่งมคีวามสำคญัตอ่การเกิด MAS  ได้แก่
post term (OR=5.6),  PROM > 18 ช่ัวโมง  (OR=44.25),
abnormal NST (OR=6.58), CST-late deceleration (OR=
5.88) และ CST-variable deceleration (OR=10.25)

ตารางที ่1  Demographic data of MAS patients

          Cases         (%), n=48

Male 20 (41.7)
Post term   7 (14.6)
Body weight classification

AGA 40 (83.3)
SGA   6 (12.5)
LGA   2   (4.2)

Maternal gravidity
First 27 (56.3)
Second   6 (12.5)
Third or more 15 (31.3)

Delivery mode
Normal labor 15 (31.3)
Cesarean section 28 (58.3)
Vacuum extraction   4   (8.3)
Breech assisting   1   (2.1)

1 min. Apgar score  < 3 14 (29.2)
1 min. Apgar score  (mean ± SD)  5.08 ± 2.49       (range 1-9)
5 min. Apgar score < 7 23 (47.9)
5 min. Apgar score  (mean ± SD)  7.00 ± 1.75       (range 2-9)
Maternal condition

ANC 42 (87.5)
PROM > 18 hours   6 (12.5)
Chorioamnionitis   2   (4.2)
Pregnancy induced hypertension   5 (10.4)
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ทารก MAS   เสียชวิีต 6 ราย   คิดเปน็รอ้ยละ 12.5   การ
วิเคราะหปั์จจยัการพยากรณโ์รค  MAS   ดังตารางที ่ 4  แสดง
univariate analysis พบทารกมอีาการแทรกซอ้นจาก PPHN   และ
pneumothorax เสียชีวิตเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   จากการ
วิเคราะห์แบบ multivariate analysis ด้วย model ดังแสดงใน
ตารางที ่5   โดยใชปั้จจยัทีมี่ค่า p-value < 0.2 จาก univariate
analysis แต่ตัด mechanical ventilation ออก เนื่องจากจำนวน
ผู้ป่วยนอ้ยเกินไป ไม่สามารถทำ stratification กับปจัจยัทกุตัวใน
model ได้  ผลการวิเคราะห์พบปัจจัยท่ีสำคัญคือ ทารกท่ีเกิด PPHN
ร่วมดว้ยจะเสยีชวิีตเพ่ิมขึน้ 24.3 เท่า แต่ปัจจยัอ่ืน เช่น pneumo-
thorax และ chorioamnionitis ยังไม่มีนัยสำคญัทางสถติิ

ตารางที ่2  Univariate analysis for risk factor of MAS patients

              MAS (%), n=48     non MAS (%), n=242                 p-value

Male 20 (41.7) 127 (52.5) 0.17
Body weight classification 0.17

AGA 40 (80.3) 221 (91.3)
SGA   6 (12.5)   18 (7.4)
LGA   2 (4.2)     3 (1.2)

Post term   7 (14.6)  13 (5.4) 0.02
Mode of delivery 0.001

Normal 15 (31.3) 132 (54.6)
Cesarean 28 (58.3)   82 (33.9)
Vacuum   4 (8.3)   28 (11.6)
Breech   1 (2.1)    0

Gravidity 0.49
1 27 (56.3) 124 (51.2)
2   6 (12.5)   48 (19.8)
3 or more 15 (31.3)   70 (28.9)

ANC 42 (87.5) 232 (95.9) 0.37
PROM > 18 hours   6 (12.5)     5 (2.1) 0.001
PIH   5 (10.4)   11 (4.5) 0.10
Chorioamnionitis   2 (4.2)     2 (0.8) 0.07
Fetal heart rate                                      143.7 ± 15.1                               140.4 ± 9.9 0.14
NST abnormal 23 (47.9)   30 (12.4) 0.001
CST abnormal 0.001
    Late deceleration   8 (16.7)     6 (2.5)
    Variable deceleration   9 (18.8)     3 (1.2)

ตารางที ่3 Multivariate analysis for risk factors of MAS
patients

       Odds ratio    95% CI

Male  0.52 0.18-1.47
SGA  2.81 0.56-14.03
LGA  2.03 0.10-39.96
Post term  5.62 1.11-28.46
Cesarean section  1.36 0.39-4.79
Vacuum extraction  0.36 0.03-4.45
PROM > 18 hours 44.25 6.08-321.85
Pregnancy induced hypertension  1.53 0.19-12.08
Chorioamnionitis  0.06 0.00-1.91
Intrapartum FHR  1.03 0.99-1.08
Non-reassuring FHR

Abnormal NST  6.58 1.70-25.46
CST-late deceleration  5.88 1.04-33.16
CST-variable deceleration 10.25 1.42-73.83
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ตารางที ่4 Univariate analysis for prognostic factors of MAS patients

    Dead (%), n=6                 Survived (%), n=42             p-value

Male 3 (50.0) 17 (40.5) 0.66
Post term     0   7 (16.7) 0.28
ANC 5 (83.3) 37 (88.1) 0.53
1 min. Apgar score < 3 2 (33.3) 12 (28.6) 0.81
5 min. Apgar score < 7 4 (66.7) 19 (45.2) 0.33
PROM > 18 hours 1 (16.7)   5 (11.9) 0.74
PPHN 5 (83.3)   5 (11.9) 0.00
Pneumothorax 3 (50.0)   5 (11.9) 0.02
Probable sepsis 1 (16.7)   4 (9.5) 0.59
Chorioamnionitis 1 (16.7)   1 (2.4) 0.10
Mechanical ventilation 5 (83.3) 21 (50.0) 0.13
% O2 saturation (mean)                          84 (range 81-88)                                88 (range 42-100) 0.94

ตารางที ่5 Multivariate analysis for prognostic factors of
MAS patients

        Odds ratio    95% CI

PPHN 24.33 1.86-318.84
Pneumothorax  2.67 0.23-30.72
Chorioamnionitis  9.98 0.18-559.94

วิจารณ์
อุบัติการณ์ของ MSAF จากการศึกษานี้คิดเป็น 33 ต่อ

1,000 การเกิดมชีีพ และ MAS ร้อยละ 16.5 ของทารก MSAF
ซึ่งสูงกว่าบางรายงานจากต่างประเทศที่พบเฉลี่ยร้อยละ 5-12
ของทารก MSAF12, 13  ทั้งนี้เนื่องจากมาตรฐานการดูแลมารดา
ต้ังแต่การฝากครรภ์จนถึงการคลอดของประเทศกำลงัพัฒนายังไม่
เท่าเทียมกบัประเทศทีพั่ฒนาแล้ว ทารก MSAF มักพบในทารก
ท่ีมีอายุครรภ์ครบกำหนดจนถงึเกินกำหนด การพบข้ีเทาในน้ำคร่ำ
มักแสดงถึงภาวะผิดปรกติของทารกในครรภ์ที่เกิดจาก acute
hypoxia, chronic hypoxia, infection เป็นต้น14   ทำให้ทารกที่
เกิดมามีปัญหาต่างๆ ได้แก่  respiratory distress, lethargy เป็นต้น
การสำลักข้ีเทาเป็นสาเหตุร่วมท่ีทำให้เกิดกลุ่มอาการสำลักข้ีเทา  ซ่ึง
บางครัง้ไมไ่ด้เป็นผลจากตวัขีเ้ทาโดยตรง  แต่เป็นปจัจยัเสีย่งของ

ทารกตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา จากการศึกษาที่ผ่านมามีรายงาน
ปัจจยัเส่ียงของ MAS ได้แก่ non-reassuring FHR, low Apgar
score, no oronasopharyngeal suctioning, chorioamnionitis,
sepsis, primiparity เป็นตน้1-7

ปัจจัยเส่ียงการเกิด MAS ในการศกึษาน้ี ได้แก่ post term,
PROM > 18 ช่ัวโมง และ non-reassuring FHR  ซ่ึงสอดคลอ้งกับ
รายงานทีผ่่านมา3-5, 14   มีการศึกษาทีผ่่านมาพบวา่  intrapartum
fetal well-being monitoring ท่ีเป็นตวัชีวั้ดสำคญัคอื tachycar-
dia  แตไ่มพ่บนยัสำคญัของ late หรอื variable deceleration2, 15

ปัจจัยเหล่านี้น่าจะแสดงถึงความผิดปรกติของทารกตั้งแต่อยู่ใน
ครรภ์มารดา โดยยังไม่เกิดอาการทางปอดจากการสำลักขี้เทา
เนื่องจากปอดของทารกที่อยู่ในครรภ์มารดายังไม่ทำงาน เพราะ
อาศัยการแลกเปลี่ยนออกซิเจนและสารอาหารทางสายสะดือกับ
มารดาเปน็หลัก16  ปัจจยัเส่ียงสำคญัไดแ้ก่ PROM > 18 ช่ัวโมง
เพ่ิมอัตราการเกิด MAS ถึง 44 เท่า  โดยมักเกิด chorioamnionitis
และการติดเช้ือในทารกตามมา  ท้ังน้ีเน่ืองจากทารกในครรภ์มารดา
จะมีจำนวนน้ำคร่ำลดลง จนบางรายเกิดภาวะ oligohydramnios
หรือเกิด ascending infection จากช่องคลอดมารดาสู่ทารก หรือเกิด
chorioamnionitis  ทารกจงึเกิดภาวะ stress และขับถ่ายขีเ้ทาปน
ออกมาในนำ้คร่ำได้   ทารกบางรายอาจเกดิ intrauterine asphyxia
แล้ว เม่ือคลอดออกจากครรภม์ารดาจงึมีค่า Apgar score ต่ำได้
โดยเฉพาะที ่1 นาท ี  ท่ีแสดงถงึ birth asphyxia  โดยเปน็ไดท้ั้ง
acute หรือ chronic hypoxia   ซ่ึงอาจจะไมส่ามารถแกไ้ขไดด้้วย
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บางรายงานก็ยังได้ผลไม่ชัดเจน14   ซึ่งยังต้องการการออกแบบ
การศกึษาทีร่ดักมุขึน้

สรปุ
พบอตัราการเกดิ MAS ร้อยละ 16.5 ของทารก MSAF

ปัจจยัเสีย่งต่อ MAS ท่ีสำคญั ได้แก่ post term, PROM > 18
ช่ัวโมง, non-reassuring FHR  และปัจจัยการพยากรณโ์รคของ
ทารกทีเ่สยีชีวิตจาก MAS ได้แก่ การมภีาวะ PPHN ร่วมดว้ย

เอกสารอ้างอิง
1. Wiswell TE, Gannon CM, Jacob J, Goldsmith L, Szyld

E, Weiss K, et al.  Delivery room management of the
apparently vigorous meconium-stained neonate:  results
of the multicenter, international collaboration trial. Pedia-
trics 2000; 105: 1-7.

2. Hernandez C, Little BB, Dax JS, Gilstrap LC, Rosenfeld
CR.    Prediction of the severity of meconium aspiration
syndrome.  Am J Obstet Gynecol 1993; 169: 61-70.

3. Meis PJ, Hall M, Marshall JR, Habel CJ.   Meconium
passage:  a new classification for risk assessment during
labor.  Am J Obstet Gynecol 1978; 131: 509-513.

4. Wiswell TE, Henley MA.    Intratracheal suctioning,
systemic infection and meconium aspiration syndrome.
Pediatrics 1992; 89: 203-206.

5. Romeo R,  Hanaoka S,  Mazor M,  Athanassiadis AP,
Callahan R, Hsu YC, et al. Meconium-stained amniotic
fluid: a risk factor for microbial invasion of the amniotic
cavity.  Am J Obstet Gynecol 1991; 164: 859-862.

6. Urbaniak KJ,  Mc Cowan LM,  Townend KM.   Risk
factors for meconium aspiration syndrome.   Aust NZ J
Obstet Gynecol 1996; 36: 401-406.

7. Usta IM, Mercer BM, Sibae BM. Risk factors for meco-
nium aspiration syndrome.   Obstet Gynecol 1995; 86:
230-234.

8. เกรียงศักด์ิ จีรแพทย์.  ภาวะสูดสำลักข้ีเทาเข้าปอด. ใน: สาธิต
โหตระกิตย์, ประพุทธ ศิริปุณย์, อนันต์ เตชะเวช, บรรณาธิการ.
ปัญหาท่ีพบบ่อยในทารกแรกเกิด: การดูแลรักษา.  กรุงเทพ-
มหานคร: บรษัิทรวมทรรศน ์จำกัด, กันยายน 2533: 28-
37.

การช่วยฟื้นคืนชีพเบื้องต้นในห้องคลอดได้ ความผิดปรกตินี้
สามารถตรวจพบจาก intrapartum fetal well-being monitoring
ระหว่างรอคลอด

การศึกษาน้ีพบทารก MSAF  ได้รับการช่วยเหลือการคลอด
ด้วยการทำ cesarean section สูง เพื่อช่วยเหลือทารกได้รวดเร็ว
จาก acute placental insufficiency  เช่น abruptio placenta
อย่างไรก็ตาม การปอ้งกันการเกดิ MAS จาก cesarean section
น้ียังไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ   ท้ังน้ีเน่ืองจากไม่ทราบว่าทารกมี fetal
distress น้ันเกิด hypoxia หรือ placental insufficiency มานาน
เทา่ไร

ทารก MAS จากการศึกษาน้ี มีอัตราตายสูงถึงร้อยละ 12.5
โดยพบใกล้เคียงกับรายงานท่ีผ่านมาซ่ึงเป็นทารกท่ีมีอาการรุนแรง17

ทารกเหล่าน้ีมีอาการสำคัญทางระบบหายใจและตอ้งใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ ทารกภาวะวิกฤตมักมีภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วย ได้แก่
PPHN, pneumothorax, infection เป็นต้น  PPHN เป็นภาวะ
อันตรายมากและเป็นสาเหตุสำคัญของทารก MAS เสียชีวิต
PPHN  มีลักษณะสำคัญคือ right-to-left shunting  ของเลือดจาก
หัวใจห้องข้างขวาไปห้องข้างซ้ายเหมือนขณะอยู่ในครรภ์มารดา
โดยเลือดจะไม่สามารถผ่านไปหลอดเลือดท่ีปอดเพ่ือรับ oxygen ได้
เน่ืองจากเกิด pulmonary vasoconstriction18  ภาวะน้ีอาจเกิดต้ังแต่
ทารกอยู่ในครรภ์โดยยังไม่เกิดการสำลักขี้เทาหรือเกิดภายหลัง
คลอดแลว้ก็ได้ และมี MAS เป็นตวัเสรมิความรนุแรงของโรค  มี
การศกึษาเนือ้เย่ือในสัตวท์ดลองและทารกทีเ่สียชวิีตพบ pulmo-
nary intra-acinar artery muscularization  ซ่ึงเป็นลักษณะสำคญั
ของภาวะ PPHN โดยไม่พบข้ีเทาในปอดและหลอดลม ซ่ึงสนับสนุน
ว่า PPHN ไม่ได้เป็นผลจากการสำลกัข้ีเทาเสมอไป  แต่เป็นภาวะ
ท่ีพบรว่มกบักลุ่ม MAS19

การเฝ้าระวังทารกที่มี MSAF โดยเฉพาะทารกที่มีปัจจัย
เส่ียงดว้ยการดดูขีเ้ทาจากปากกอ่นคลอดไหล ่เป็นการลดการเกดิ
MAS ได้ส่วนหนึง่ และในทารกทีเ่กิด MAS แล้วตอ้งให้การดแูล
ใกล้ชิด  โดยเฝา้ระวงัโรคแทรกซอ้นทีพ่บรว่มดว้ย ในการศกึษานี้
พบปัจจัยพยากรณโ์รคของทารกเสยีชีวิตจาก  MAS  ท่ีมีนัยสำคัญ
ทางสถิติได้แก่ PPHN  ซึ่งมีรายงานพบร่วมกับ MAS ได้สูงถึง
ร้อยละ  40 และเป็นสาเหตุการตาย2, 20-23 ปัจจุบันการรักษา PPHN
ยังได้ผลไม่ดีนักในประเทศไทยเนื่องจากขาดอุปกรณ์และยาใน
โรงพยาบาลศูนย์บางแห่ง เช่น extracorporeal membrane oxygen-
ation (ECMO), high frequency ventilator, inhaled nitric
oxide, adenosine, surfactant เป็นตน้  ผลการรกัษายงัต้องการ
ข้อมูลมากกวา่น้ี ซ่ึงเป็นความหวงัในอนาคต  การปอ้งกัน MAS
ด้วยการทำ amnioinfusion โดยหวังผลจาก dilutional mechanism
มีการศึกษาพบว่าสามารถลดอัตราการเกิด MAS ได้24-26  แต่



สงขลานครินทร์เวชสาร                                                                                                          กลุ่มอาการสำลักขี้เทาในทารกแรกเกิด
ปีที่ 21 ฉบับที่ 3 ก.ค.-ก.ย. 2546                                                                                              ไพโรจน์ บุญลักษณ์ศิริ, คชาภรณ์ นิ่มเดช186

9. ทรงฉตัร ศิริโยธพัินธ์.  ปัจจยัเส่ียงตอ่การเสยีชวิีตของทารก
ท่ีมีภาวะสูดสำลักข้ีเทาในโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์. กุมาร-
เวชสารกา้วหนา้  2542; 6: 117-122.

10. Maiya PP, Vishwanath D, Hegde S, Srinivas TP.   Me-
chanical ventilation of newborns:experience from a level
II  NICU. Indian Pediatr 1995; 32: 1275-1280.

11. Scope J, Ahmed I. Range of initial temperature newborn
babies.  Arch Dis Child 1966; 41: 417.

12. Wiswell TE, Bent RC. Meconium staining and the meco-
nium aspiration syndrome. Pediatr Clin North Am 1993;
40: 955-981.

13. Cleary GM, Wiswell TE.   Meconium-stained amniotic
fluid and the meconium aspiration syndrome: an update.
Pediatr Clin North Am 1998; 45: 511-529.

14. Klingner MC, Kruse J. Meconium aspiration syndrome:
pathophysiology and prevention. J Am Board Fam Pract
1999; 12: 450-466.

15. Meydanli MM, Dilbaz B, Caliskan E, Dilbaz S, Haberal
A.  Int J Gynaecol Obstet 2001; 72: 9-15.

16. Dooley SL, Pesavento DJ, Depp R, Socol ML, Tamura
RK, Wiringa KS.    Meconium below the vocal cords at
delivery: correlation with intrapartum events.  Am J Obstet
Gynecol 1985; 153: 767-770.

17. Ghidini A, Spong CY.   Severe meconium aspiration
syndrome is not caused by aspiration of meconium. Am
J Obstet Gynecol 2001; 185: 931-938.

18. Haworth SG, Reid L.  Persistent fetal circulation: newly
recognized structural features. J Pediatr 1976; 88: 614-
620.

19. Perlman EJ, Moore GW, Hutchins GM. The pulmonary
vasculature in meconium aspiration syndrome.  Pediatr
Clin North Am 1998; 45: 511-529.

20. Davis RO, Philips JB, Harris BA, Wilson ER, Huddleston
JF.    Fatal meconium aspiration syndrome occurring
despite airway management considered appropriate.  Am
J Obstet Gynecol 1985; 151: 731-736.

21. Byrne DL, Gau G.  In utero meconium aspiration: an
unpreventable cause of neonatal death. Br J Obstet Gynecol
1987; 94: 813-814.

22. Falciglia HS.  Failure to prevent meconium aspiration
syndrome.  Obstet Gynecol 1988; 71: 349-353.

23. Thureen P, Hall DM, Hoffenberg A, Tyson RW.   Fatal
meconium aspiration in spite of appropriate perinatal air-
way management: pulmonary and placental evidence of
prenatal disease. Am J Obstet Gynecol 1997; 176: 967-
975.

24. Sadovsky Y, Amon E, Bade ME, Petrie RH.   Prophy-
lactic amnioinfusion during labor complicated by meco-
nium: a preliminary report. Am J Obstet Gynecol 1989;
163: 613-617.

25. Wenstrom KD, Parsons MT.  The prevention of meco-
nium aspiration in labor using amnioinfusion.  Obstet
Gynecol 1989;73: 647-651.

26. Macri CJ, Schrimmer DB, Leung A, Greenspoon JS,
Paul RH.  Prophylactic amnioinfusion complicated by
thick meconium and oligohydramnios.   Am J Obstet
Gynecol 1992; 167: 117-121.


