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คํานิยม 

 

หนังสือกุมารศัลยศาสตรพ้ืนฐานเลมน้ีไดเรียบเรียงขึ้นตามหัวขอ หรือปญหาสําคัญที่นําใหผูปวยมารับ

การรักษา และลําดับขั้นตอนของการแกปญหา โดยอาศัยขอมูลทั้งดานประวัติ  การตรวจรางกาย  การตรวจ

พิเศษ นําไปสูการวินิจฉัยโรคและการจําแนกโรค  กอนจะมีรายละเอียดของแตละโรค หรือภาวะผิดปกติ ทําให

สามารถใชไดกับผูรักษาในระดับตางๆ 

 รศ.ดร.นพ.ไพศาล  เวชชพิพัฒน ไดช้ีใหเห็นวาหนังสือเลมน้ีจะมีภาพประกอบมาก ซึง่ก็ถือเปนเรื่องที่ดี

เพราะภาพตางๆ ทั้งแผนภาพ  ภาพวาด หรือภาพลักษณะทางคลินิก ตลอดจนภาพผลการตรวจชวยใหผูศึกษา

สามารถเขาใจไดโดยงาย  นอกจากน้ี รศ.ดร.นพ.ไพศาล เวชชพิพัฒน ยังมีการศึกษาวิจัยอยางตอเน่ืองมาตลอด

ก็ไดนําเอาผลจากการวิจัย  รวมถึงประสบการณในการดูแลรักษาผาตัดเด็กมาสอดแทรกไวในหนังสือไดอยาง

กลมกลืน 

 เช่ือมั่นวาหนังสือน้ีจะชวยใหผูศึกษาทุกระดับมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและปญหาดานกุมาร

ศัลยศาสตร  อันจะนําไปสูการดูแลรักษาที่ถกูตองเหมาะสม 

 

        
     ศาสตราจารยกิตติคุณ นายแพทยสุทธิพร  จิตตมิตรภาพ 

       24 พฤศจิกายน 2560  
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คํานิยม 
 

วิวัฒนาการในทางการแพทย มีการพัฒนาตอเน่ืองมาต้ังแตอดีตจนถึงปจจุบัน  ศัลยศาสตรซึ่งเปน

ศาสตรที่สําคญัแขนงหน่ึงในทางการแพทย ไดมีการพัฒนาเปลี่ยนแปลงไปตามวิทยาการที่ทันสมัยขึน้ หนังสือ

กุมารศัลยศาสตรพ้ืนฐานเลมน้ีผูเขียนไดรวบรวมวิชาการทางดานกุมารศัลยศาสตรพ้ืนฐาน ต้ังแตพ้ืนฐานจนถึง

วิทยาการลาสุดที่มีการใชปฏิบัติกันอยูในปจจุบัน ซึ่งนาจะเปนประโยชนอยางย่ิงแก แพทย พยาบาล นิสิต

แพทย และบุคลากรทางการแพทย ทุกคนที่สนใจ เปนแหลงอางอิงทางวิชาการ นับไดวาเปนตําราแพทยที่

ทรงคุณคาทางวิชาการเปนอยางย่ิงเลมหน่ึง 

 การพัฒนาทางการแพทยในประเทศไทย ต้ังแตอดีตมาจนถึงปจจุบัน ไดมีความกาวหนาไปอยางมาก 

ปจจุบันการแพทยในประเทศไทย เปนที่ยอมรับกันวามีมาตรฐานที่สูงมากไมใชแคในระดับภูมิภาค แตในระดับ

โลก ในหลายๆ สาขาซึ่งลวนมาจากการทุมเททั้งกายและใจของแพทยและบุคลากรทางการแพทยในอดีตจนทํา

ใหมีความสําเรจ็ดังเชนในปจจุบัน หนังสือกุมารศัลยศาสตรพ้ืนฐานเลมน้ี ซึ่งเรียบเรียงโดย รองศาสตราจารย 

ดร. นายแพทยไพศาล เวชชพิพัฒน ก็ถือเปนบันไดอีกขั้นที่สําคัญ ที่จะพัฒนาวงการศัลยศาสตรในประเทศไทย

ใหกาวขึ้นไปสูมาตรฐานที่สูงขึ้น อันจะทําประโยชนแกผูปวย วงการแพทย และวงการสาธารณสุขของประเทศ

ไทย 

 

       
                              รองศาสตราจารย นายแพทยอภิชัย อังสพัทธ 

           หัวหนาภาควิชาศัลยศาสตร 

       คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

        16 พฤศจิกายน 2560 
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คํานํา 
 

หนังสือ “กุมารศัลยศาสตรพ้ืนฐาน” เลมน้ี ผูเขียนมคีวามต้ังใจที่จะเขียนขึ้นเพ่ือเปนแหลงความรู

เบ้ืองตนทางดานกุมารศัลยศาสตร สําหรับ นิสิตแพทย นักศึกษาแพทย แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป รวมทั้งแพทย

ประจําบานช้ันปที่ 1 สาขาศลัยศาสตร เน้ือหาและรูปประกอบของหนังสือเลมน้ีรวบรวมมาจากประสบการณ

การดูแลรักษาผูปวยดานกุมารศัลยศาสตรมากกวา 20 ป ผูเขียนมีความเช่ืออยางหน่ึงวา “A picture is 

worth a thousand words” ดังน้ันหนังสือเลมน้ีจึงมีรปูประกอบเปนสวนสําคัญของหนังสือเลมน้ี และหาก

ผูอานสนใจที่จะหาความรูดานกุมารศัลยศาสตรเพ่ิมเติม กส็ามารถหาอานไดจากเอกสารอางอิงที่อยูทายบท 

ผูเขียนกราบขอบพระคุณ ครูและคณาจารยผูประสิทธ์ิประสาทวิชาความรูดานกุมารศัลยศาสตร อีก

ทั้งเปนตัวอยางในการดําเนินชีวิตแกผูเขียน ทานเหลาน้ันคือ รองศาสตราจารยนายแพทย พิทยา จันทรกมล, 

ศาสตราจารยกิติคุณนายแพทย สทุธิพร จติตมิตรภาพ และ ผูชวยศาสตราจารยนายแพทย ดุสิต วีระไวทยะ 

ผูเขียนขอขอบคุณ ภรรยา ครอบครัวผูเขยีน เพ่ือนรวมงาน และแพทยประจําบานที่เกี่ยวของ ทุกทานเปน

กําลังใจและสนับสนุนในการเขียนหนังสือเลมน้ีเสมอมา ที่สําคัญผูเขียนรูสึกเปนหน้ีบุญคุณผูปวยและครอบครัว

ของผูปวยทุกคน ที่ทําใหผูเขยีนไดมีโอกาสไดเรียนรู สั่งสมประสบการณความสามารถ และรูจักมองโลกในแง

บวกมากขึ้น 

ผูเขียนขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย นายแพทย อภิชัย อังสพัทธ สําหรับคําแนะนํา ติชม และคํา

นิยม และขอขอบคุณ รองศาสตราจารย นายแพทย ไพบูลย สุขโพธารมณ ที่กรุณาวาดภาพลายเสนประกอบ

อยางสวยงามทั้งหมดในหนังสือเลมน้ีโดยไมรับคาตอบแทน ทําใหหนังสอืเลมน้ีดูมีระดับขึ้นมาก 

สุดทายน้ีผูเขียนหวังเปนอยางย่ิงวาหนังสือ “กุมารศัลยศาสตรพ้ืนฐาน” เลมน้ีจะมปีระโยชนตอการ

ดูแลรักษาผูปวยทางกุมารศัลยศาสตรบางไมมากก็นอย หากหนังสือเลมน้ีมีคุณคาพอทีจ่ะกอใหเกิดความดีขึ้น

บาง ก็ขอมอบความดีทั้งหมดใหแก ผูปวยกมุารศัลยศาสตรที่ผูเขียนไดรบัโอกาสเปนผูรักษาผูปวยเหลาน้ัน 

 

 
รองศาสตราจารย ดร. นายแพทย ไพศาล เวชชพิพัฒน 

20 พฤศจิกายน 2560 
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บทที่ 1 

ความรูเบื้องตนในดานกุมารศัลยศาสตร 

Basic Knowledge in Pediatric Surgery 

 

บทนํา 

กุมารศัลยศาสตร คือ ศาสตรของการดูแลรักษาผูปวยเด็กที่เปนโรคทางศัลยกรรม ในชวงอายุตางๆ 

ไดแก ทารกแรกเกิด (neonate), ทารก (infant), เด็ก (children), และวัยรุน (adolescent) ซึ่งแตกตางจาก

ผูใหญทั้งทางกายภาพและทางสรีรวิทยา ไมวาจะเปน ระบบหลอดเลือดและหัวใจ ระบบการควบคุมอุณหภูมิ 

ระบบหายใจ ระบบไต ระบบภูมคิุมกัน และระบบตอมไรทอ รวมถึงการใหสารนํ้าและอาหารแกผูปวยเด็กที่

ไดรับการผาตัด ดังน้ันแพทยหรือศัลยแพทยที่ใหการดูแลทารกและเด็กที่ไดรับการผาตัด จําเปนที่จะตองมี

ความรูพ้ืนฐานในดานตางๆเหลาน้ีไว เพ่ือใหผลการรักษาผูปวยดานกุมารศัลยศาสตรมีประสิทธิผลสูงสดุ 

 

ระบบหลอดเลอืดและหัวใจ 

หลังจากที่ทารกคลอดออกมา ระบบไหลเวียนโลหิตของทารกในครรภ (fetal circulation) จะมีการ

เปลี่ยนแปลงไปเปน ระบบไหลเวียนโลหิตหลังคลอด (postnatal circulation) โดยจะมีการปดของ foramen 

ovale และ ductus arteriosus หลังจากที่เด็กทารกเริ่มหายใจเปนครั้งแรก การตรวจรางกายทารกและเด็ก

อยางละเอียดสามารถพบความผิดปกติที่บงวาอาจจะมีโรคหัวใจแตกําเนิด (congenital heart disease) ได 

เชน คลําได thrill, ฟงพบเสียงหัวใจที่ผิดปกติ, หัวใจโต, มีนํ้าหนักนอย, ตัวเขียว, ไอเรื้อรัง, หายใจมีเสียงหวีด  

(wheezing), หัวใจเตนเร็ว, dysmorphic features, หรือมีความผิดรูปอ่ืนรวมดวยเปนตน  

การเปลี่ยนแปลงของ cardiac output ในทารกและเด็กน้ัน ขึ้นอยูกับอัตราการเตนของหัวใจเปนหลัก 

(heart rate dependent) โดยไมคอยขึ้นกับ stroke volume เน่ืองจากหองหัวใจในทารกและเด็กมีขนาด

คอนขางเล็กทําให stroke volume มีการเปลี่ยนแปลงไดนอย1 ดังน้ันในบางภาวะที่ทารกหรือเด็กจําเปน

จะตองเพ่ิม cardiac output เชน มีไข ซีด หรือ เสียเลือด จะอาศัยการเพ่ิมของอัตราการเตนของหัวใจเพ่ือ

เพ่ิม cardiac output เปนสาํคัญ1 

ภาวะ shock จะทําใหปริมาณการไหลของเลือดที่ไปยังระบบทางเดินอาหารลดลง2 และเมื่อเด็กไดรับ

การรักษาใหปริมาณการไหลของเลือดที่ไปยังทางเดินอาหารกลับมาเปนปกติ ก็อาจทําใหเกิดภาวะที่เรียกวา 

intestinal reperfusion3 ซึ่งนอกจะทําใหเกิดการบาดเจ็บตอลําไสเองเพ่ิมขึ้น ยังสงผลเสียตอการทาํงานของ

อวัยวะอ่ืน เชน ตับ4 ปอด5 ไต และหัวใจ6 อีกดวย ในทารกที่มี capillary refill นานเกิน 2 วินาที (คาปกติควร

นอยกวา 1 วินาที) แสดงวาทารกน้ันอาจมีภาวะที่มีการลัดเลือดจากผิวหนังไปยังอวัยวะอ่ืนที่สําคัญ เชน สมอง 

และตับ ซึ่งจะพบไดในภาวะ cardiogenic shock หรือ ภาวะสูญเสียเลือด เปนตน  

สําหรับในภาวะออกซิเจนในเลือดตํ่า (hypoxemia) ภาวะเลือดเปนกรด (acidosis) หรือในภาวะให

สารนํ้าเกิน (fluid overload) น้ัน จะทําใหทารกมีความดันเลือดใน pulmonary artery เพ่ิมขึ้น สงผลใหเกิด 
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การคงอยู (patent) ของ foramen ovale หรือ ductus arteriosus หลังคลอด ทารกน้ันจะมีภาวะ right-to-

left shunt ได อยางไรก็ตามทารกทีไ่มมีความพิการของหัวใจแตกําเนิด หรือความผิดปกติแตกําเนิดของ 

aortic arch มกัจะทนตอการผาตัดที่ไมมีความซับซอนไดดี 

 

ระบบควบคุมอุณหภูมิของรางกาย 

การควบคุมอุณหภูมิสิ่งแวดลอมใหเหมาะสม (neutral thermal environment) คือการปรับ

อุณหภูมิของสิ่งแวดลอมรอบๆตัวเด็กทารก ที่จะทําใหทารกมี อัตราการใชพลังงาน (metabolic rate) และ 

การใชออกซิเจน (oxygen consumption) ตํ่าที่สุด7 อุณหภูมิน้ีมีคาแตกตางกันตาม นํ้าหนักตัวและอายุหลัง

คลอด ซึ่งอยูระหวาง 29 องศาเซลเซียส สาํหรับทารกนํ้าหนักปกติ ถึง 36 องศาเซลเซียส สําหรับทารกคลอด

กอนกําหนดและนํ้าหนักนอย อุณหภูมิรอบตัวเด็กที่เหมาะสมน้ีทาํใหความตองการพลังงานในการควบคุม

อุณหภูมิรางกายของทารกอยูในระดับตํ่า ซึ่งจะสงผลทําใหความตองการใชออกซิเจนในการสรางความรอน

ลดลงดวย ซึ่ง neutral thermal environment น้ีมีสําคัญอยางย่ิงในระหวางการเคลื่อนยายเด็กทารกไปยัง

หองผาตัด หรือ การยายเด็กไปยังโรงพยาบาลอ่ืน 

เด็กทารกจะมีสัดสวน พ้ืนทีผ่ิว (body surface area) ตอนํ้าหนักตัวมากกวาผูใหญ ทําใหมีโอกาส

สูญเสียความรอนของรางกายไดงายกวาผูใหญ นอกจากน้ีทารกยังมีผม ขน และไขมันใตผิวหนังนอย ทําให

ทารกมี insensible water loss มากกวาผูใหญ สงผลใหเด็กมีโอกาสเสี่ยงตอภาวะอุณหภูมิรางกายตํ่า 

(hypothermia) และอาจทําใหหยุดหายใจ (apnea) และเสียชีวิตได 

ในกรณีที่อุณหภูมิสิ่งแวดลอมตํ่ากวา neutral thermal environment มาก จะทําใหทารกมีภาวะ

เครียดจากอุณหภูมิรางกายตํ่า (cold stress) ซึ่งทารกแรกเกิดจะมีกลไกการควบคุมอุณหภูมิของรางกายโดย

การสลายไขมนัสีนํ้าตาล (brown fat) บริเวณตนคอ รักแร mediastinum และไขมันที่อยูรอบๆไต มาเปน

พลังงาน กระบวนการน้ีเรียกวา ‘nonshivering thermogenesis’ ซึ่งหากทารกน้ันตองอยูในภาวะ cold 

stress น้ีนานๆ จะทําใหการทํางานของหัวใจผิดปกติ และ cardiac output ลดลงจากการขาดพลังงาน สงผล

ใหเกิดภาวะเลือดเปนกรด (acidosis) ตามมาได7 

 

ระบบการหายใจ 

ปอดของทารกแรกเกิดครบกาํหนดยังเจริญเติบโตไมเต็มที่ จะยังมีการสราง terminal bronchiole 

และ alveoli เพ่ิมขึ้นอีกเปนระยะเวลาอีกหลายเดือนหลังจากคลอดแลว สวนทารกที่คลอดกอนกําหนดจะมี

จํานวน pneumocyte type II (มีหนาที่สรางและหลั่งสาร surfactant) นอยกวาปกติ ซึ่งจะสงผลทําใหทารก

น้ันมีสาร surfactant นอย และมีโอกาสเสีย่งตอการมีปอดแฟบ (atelectasis) และ barotrauma ตอปอดได8 

สําหรับ tidal volume ของปอดในทารกแรกเกิดมีคาปกติเทากับ 6-10 มล./กก. 

เสนผานศูนยกลางของทอลม trachea ของทารกมีขนาดคอนขางเล็ก คือ 2.5 มลิลิเมตร ถึง 4 

มิลลิเมตร ทําใหงายตอการมีการอุดตันของทางเดินหายใจสวนบน นอกจากน้ีทารกจะหายใจทางจมูกและใช
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กะบังลมในการหายใจเปนหลัก ไมสามารถหายใจทางปากได ยกเวนตอนรองไห ดังน้ันหากจําเปนที่จะตองใส

สายเพ่ือระบายของเหลวจากกระเพาะอาหารในทารก ควรที่จะใสสายเขาทางปาก (oro-gastric tube) ไมควร

ใสเขาทางจมูก (naso-gastric tube) ดังเชนในผูใหญ9 

คาความดันกาซในเลือดของทารกแรกเกิดในระยะแรกจะมีคาไมเทากับในผูใหญ ซึ่งเปนผลมาจากการ

คงอยูของ foramen ovale และ ductus arteriosus ทําให คาปกติของความดันของออกซิเจนในเลือดแดง 

หรือ PaO2 ของ preductal (จากเสนเลือดแดง radial ขางขวา) ของทารกคือ 75-80 มิลลิเมตรปรอท และคา

ปกติของความดันของออกซิเจนในเลือดแดง postductal (เชน จากเสนเลือดแดง umbilical) เปน 30-35 

มิลลิเมตรปรอท ในขณะที่คาปกติของความดันกาซคารบอนไดออกไซดในเลือดแดง หรือ PaCO2 จะอยูที่ 30-

35 มิลลิเมตรปรอท เน่ืองจากอัตราการหายใจที่เร็วของทารก (40-60 ครั้งตอนาที) 

ภาวะ persistent pulmonary hypertension (PPHN) คือภาวะที่ pulmonary vascular 

resistance มคีาเทากับหรือสูงกวา systemic vascular resistance ซึ่งจะทําใหเกิดภาวะ hypoxemia จาก

การลัดเลือดจากขวาไปซายนอกปอด (extra-pulmonary right-to-left shunt) ซึ่งตัวอยางของทารกที่มี

โอกาสเสี่ยงตอการเกิด PPHN คือ ทารกที่มีภาวะเลือดขน (hyperviscosity) หรือ ไสเลื่อนกะบังลมแตกําเนิด  

เปนตน 

ในทารกคลอดกอนกําหนดจะเสี่ยงตอการหยุดหายใจ (apnea) หลังการดมยาสลบได ดังน้ัน

จําเปนตองเฝาระวังอยางใกลชิดเปนเวลาอยางนอย 24 ชม. หลังการผาตัด นอกจากน้ี ภาวะทองอืด ภาวะช็อค 

และการติดเช้ือในกระแสเลอืด อาจจะทําใหระบบการหายใจของทารกและเด็ก มีการทํางานลดลง อาจตองใส

ทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ 

ในกรณีที่จําเปนตองใสทอชวยหายใจในเด็ก แพทยผูดูแลรักษาจะตองทราบขนาดของเสนผาน

ศูนยกลางของทอที่จะใสใหแกเด็กในอายุตางๆ สําหรับขนาดของทอชวยหายใจ (endotracheal tube) ในเด็ก

มีดังน้ี (ตาราง 1-1) 

 

อายุของเด็ก เสนผานศูนยกลางภายในของทอชวยหายใจ 

ทารกคลอดกอนกําหนด 2.5 มิลลิเมตร 

0-3 เดือน 3.0 มิลลิเมตร 

3-7 เดือน 3.5 มิลลิเมตร 

7-15 เดือน 4.0 มิลลิเมตร 

15-24 เดือน 4.5 มิลลิเมตร 

2-10 ป 16 + อายุ (ป)/4 = … มิลลิเมตร 

10-19 ป 6.0-8.0 มิลลิเมตร 

ตาราง 1-1: ขนาดของทอชวยหายใจ (endotracheal tube) ในเด็กอายุตางๆ 
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ระบบไต 

โดยทั่วไปแลว ไตของเด็กทารกจะมีประสิทธิภาพในการทํางานไดไมเทาผูใหญ ทารกแรกเกิดสามารถ

ผลิตปสสาวะทีม่ีความเขมขนเพียง 500-600 มิลลิออสโมล (mOsm) ในขณะที่ผูใหญสามารถผลิตปสสาวะที่มี

ความเขมเขนถงึ 1200 มิลลอิอสโมล ทําใหเด็กทารกทนตอการเปลี่ยนแปลงของการขาดนํ้าหรือการใหนํ้าเกิน

ไมคอยได อยางไรก็ตามภาวะน้ีมักจะไมเปนปญหาตอการผาตัดทั่วไปในทารกที่แข็งแรง สําหรับปริมาณเลือดที่

ไปเลี้ยงไต (renal blood flow) ในทารกจะมีคาเพียงรอยละ 6 ของ cardiac output ในขณะที่เด็กโตและใน

ผูใหญจะมีคาถงึรอยละ 25 โดยที่ใน 3 เดือนแรกจะเพ่ิมเปนรอยละ 12 ของ cardiac output หลังจากน้ันจะ

คอยๆเพ่ิมขึ้นเทากับผูใหญคอืรอยละ 25 เมื่ออายุ 1-2 ป ซึ่งการที่ทารกมีสัดสวนปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงไต

คอนขางตํ่า สงผลทําให glomerular filtration rate (GFR) ตํ่าตามไปดวย ทําใหการขับของเสียทําไดชา และ

มีความไวตอการขาดเลือดไปเลี้ยงไตมากกวาเมื่อเทียบกับในผูใหญ10 

คาปกติของปริมาณปสสาวะ (urine output) ในเด็กทารกเทากับ 1-2 มล./กก./ชม. ในขณะที่ ของ

ผูใหญเทากับ 0.5 มล./กก./ชม. โดยที่ไตของเด็กจะมีประสิทธิภาพในการขับถายของเสียและทําใหปสสาวะ

เขมขน ใกลเคยีงกับผูใหญเมือ่อายุ 2 ป 

 

ระบบภูมิคุมกัน 

ระบบภูมิคุมกันของทารกแรกเกิดคอนขางออนแอ แตก็เปนปจจัยสําคัญในการตอสูกับการติดเช้ือใน

ระยะแรกของการมีชีวิต ทารกแรกเกิดจะมีความเสี่ยงตอการติดเช้ือไดงายเมื่อเทียบกับผูใหญ เน่ืองจากมีระดับ 

opsonin, IgA, IgG, IgM และ C3b คอนขางตํ่า โดยเฉพาะอยางยิ่งในทารกคลอดกอนกําหนด โดยที่มีเช้ือ

แบคทีเรีย Group B beta-streptococci และ E. Coli เปนเช้ือที่พบบอยที่ทําใหเกิดการติดเช้ือรุนแรง 

นอกจากน้ีทารกคลอดกอนกําหนดจะมีระดับของ tumor necrosis factor-alpha, interferon alpha, และ 

interleukins ในซรีั่ม มีระดับตํ่ากวา เมื่อเทียบกับทารกครบกําหนดและในผูใหญ11 ทําใหการตอบสนองตอ

การติดเช้ือชาและประสิทธิภาพตํ่า 

ในเด็กที่ไดรับการผาตัดน้ัน การมีลิ่มเลือด (hematoma), seroma, หรือ เน้ือเยื่อที่ไดรับบาดเจ็บใน

แผลผาตัด เปนอาหารอยางดีสําหรับเช้ือโรคที่อยูในแผลผาตัด จึงจําเปนที่แพทยที่ดูแลรักษาผูปวยทีไ่ดรับการ

ผาตัด จะตองกําจัดสิ่งเหลาน้ีใหเหลือนอยที่สุดเทาที่เปนไปไดเพ่ือลดโอกาสของการติดเช้ือหลังผาตัด 

ภาวะถุงนํ้าคร่ําแตกกอนกําหนด (premature rupture of membranes), ภาวะขาดออกซิเจน

ระหวางคลอด (perinatal asphyxia), และการติดเช้ือของแมเด็กระหวางคลอด (maternal peripartum 

infection) เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญที่ใหเกิดการติดเช้ือในทารกแรกเกิด และเกิด multiple organ 

dysfunction ตามมาได11,12 
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ระบบเมตาบอลิก 

ทารกในครรภมารดา (fetus) ใชกลูโคสเปนพลังงานหลัก โดยไดรับสารอาหารจากมารดา โดย

กระบวนการแพรผานทางรก (facilitated transplacental diffusion) และเมื่อคลอดแลวทารกจะไดรับ

พลังงานจากการสลาย glycogen ที่เก็บไวในตับ (hepatic glycogenolysis) ซึ่งจะใชจนหมดไปภายใน 2-3 

ช่ัวโมง หลังจากน้ันจะตองอาศัยกระบวนการสรางกลูโคส (gluconeogenesis) จากการทํางานของตับ ซึ่งทํา

ใหทารกแรกเกดิเสี่ยงตอภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า โดยเฉพาะอยางย่ิงทารกที่เปน small for gestational age, 

ทารกคลอดกอนกําหนด, ทารกที่มารดาเปนโรคเบาหวาน, และทารกที่ไดรับการผาตัดและหลังผาตัดไม

สามารถกินนมได13 เน่ืองจาก glycogen ที่สะสมที่ตับมีนอยและถูกใชหมดไปอยางรวดเร็ว 

ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า (serum glucose นอยกวา 20 mg% ในทารกคลอดกอนกําหนดหรือ นอย

กวา 30 mg% ในทารกคลอดครบกําหนด) เปนสาเหตุสําคัญทีท่ําใหเกิดการชักในทารกแรกเกิด และถาไดรับ

การรักษาไมทนัทวงที อาจจะทําใหเกิดภาวะสมองพิการถาวร (permanent brain damage) ได  

ในภาวะที่เด็กอดอาหาร (simple starvation) ในระยะแรก สมองตองการสารกลูโคสไปเปนพลังงาน

มากที่สุด หลังจากน้ันจะคอยๆปรับตัวโดยกระบวนการ keto-adaptation ซึ่งจะทําใหสมองสามารถใชคีโตน 

(ketone bodies) เปนสารใหพลังงานได สารคีโตนน้ันจะไดมาจากกระบวนการ ketogenesis ในตับ ซึ่ง

เปลี่ยนกรดไขมัน (fatty acids) เปนสารคีโตน ผลลพัธที่ไดจะทําใหรางกายสลายโปรตีนในรางกายเพ่ือเปน

พลังงานลดลง (รูป 1-1) 

 

 
รูป 1-1 แสดง การสลายสารอาหารเพ่ือใหไดพลังงานในภาวะขาดอาหารธรรมดา (simple starvation) จะ

เห็นวากระบวนการ keto-adaptation จะทําใหอัตราการสลายโปรตีนเพ่ือกลายเปนพลังงานลดลง 
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แตในภาวะเครียด (stress catabolism) เชนหลังผาตัดใหญ กระบวนการ ketoadaptation จะถูก

ยับย้ังทําใหรางกายตองสลายโปรตีน (proteolysis) เพ่ิมขึ้นเพ่ือใหได กรดอะมิโน ซึ่งสวนใหญจะเขาสู

กระบวนการ gluconeogenesis สวนกรดอะมิโนที่เหลือจะใชในการสราง acute phase proteins และ

กลายเปนกรดอัลฟาคีโตเพ่ือเขาสูวงจร Krebs เพ่ือใหไดพลังงานตอไป (ดังรูป 1-2) 

นอกจากน้ีจะพบวา ทารกคลอดกอนกําหนดยังมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า

มากกวาทารกคลอดครบกําหนด เน่ืองจาก glycogen store ที่นอยกวาทารกคลอดครบกําหนดถึงรอยละ 70, 

อัตราการสราง glucose จากกระบวนการ gluconeogenesis ที่ชากวา, และปริมาณโปรตีนและไขมันตอ

นํ้าหนักตัว (เพ่ือสรางเปนพลังงาน) มีระดับที่ตํ่ากวาทารกคลอดครบกําหนด 

การผาตัดเปน major stress อีกทั้งการตอบสนองตอการผาตัดจะรุนแรงกวาในเด็กเมื่อเทียบกับ

ผูใหญ โดยจะพบวาในระหวางการผาตัดจะมีการเพ่ิมขึ้นของระดับ adrenaline, noradrenaline, insulin, 

glucagon, glucose, lactate, pyruvate และ alanine ในพลาสมา และหลังการผาตัดจะพบมีการเพ่ิมขึ้น

ของระดับ cortisol, prolactin, interleukin-6 และ interleukin-8 ในพลาสมา และจะย่ิงเพ่ิมขึ้นเมื่อมี

ภาวะแทรกซอนจากการผาตัดเกิดขึ้น ความเขาใจระบบเมตาบอลิกของทารกและเด็กที่ไดรับการผาตัดจึงมี

ความสําคัญในการดูแลผูปวยเด็กทั้งกอนผาตัด ระหวางผาตัด และหลังผาตัด 

 

 
รูป 1-2 แสดงแผนภาพการสลายสารอาหารเพ่ือใหไดพลังงานในภาวะเครียด (stress catabolism) จะเห็นวา 

อัตราการสลายโปรตีนเพ่ือใหเกิดเปนพลังงานสูงเพ่ิมขึ้น 
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