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Abstract:
Objective: To estimate the incidence and severity rates of retinopathy of prematurity (ROP) at Songklanagarind Hospital.
Methods:  A prospective descriptive study was conducted of premature infants born weighing 2,000g or less at Songklanagarind
Hospital between the 1st October 2004 and the 30th September 2006. During serial eye examinations, the incidence, severity
and timing of ROP were recorded. ROP was categorized according to International Classification for Retinopathy of Prematurity.

1พบ., วว. (จักษุวิทยา) ภาควิชาจักษุวิทยา 2พบ., วว. (จักษุวิทยา) รองศาสตราจารย์ ภาควิชาจักษุวิทยา 3พบ., วว. (กุมารเวชศาสตร)์
 ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ภาควชิากมุารเวชศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์
 อ.หาดใหญ ่จ.สงขลา 90110
 รับต้นฉบับวันที่ 19 กันยายน 2550  รับลงตีพิมพ์วันที่ 30 พฤศจิกายน 2550

นิพนธ์ต้นฉบับ



สงขลานครินทร์เวชสาร                                                                                            อุบัติการณ์ของโรคจอตาในทารกเกิดก่อนกำหนด
ปทีี ่26 ฉบบัที ่4 ก.ค.-ส.ค. 2551                                                                             เพ็นนี สิงหะ, สุภาภรณ์ เต็งไตรสรณ์, ประสิน จันทร์วิทัน378

Results: Of 126 premature infants, 20 (15.9%) developed ROP. The average (± SD) birth weight and gestational age were
1,158± 365 g and 29± 2.4 weeks, respectively. The incidence of ROP and pre-threshold ROP was 31% and 22% among
infants of ≤ 1,500 g. The incidence of ROP and pre-threshold ROP among infants of ≤ 1,250 g was 40% and 33.3%. The
onset of ROP was 33-38 weeks of postmenstrual age or 4-10 weeks after birth. Eight of 20 infants progressed to a high-risk
pre-threshold stage of ROP and required treatment. No stage four or stage five or zone 1 ROP was observed.
Conclusions: The incidence and time of ROP onset at Songkhlanagarind Hospital were similar to those reported in several other
studies but the incidence of pre-threshold ROP was high. The ROP screening in premature infants with birth weight ≤ 1,500 g
or ≤ 32 weeks gestational age is recommended and should begin at 32 weeks of postmenstrual age or four weeks after birth.
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บทคดัยอ่:
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ และความรุนแรง ของโรคจอตาในทารกเกิดก่อนกำหนด ในทารกที่มีน้ำหนัก ≤ 2,000 กรัม
ในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ prospective ในทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีน้ำหนักแรกเกิด ≤ 2,000 กรัม ของโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ท่ีเกิดระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2547 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2549 ทารกทุกรายได้รับการตรวจตาหลังคลอดเป็นระยะ
เพ่ือค้นหา ROP โดยยึดเกณฑ์การวินิจฉัยของ International Classification of Retinopathy of Prematurity เป็นหลัก และบันทึก
ความรนุแรงของโรคและระยะเวลาทีต่รวจพบ
ผลการศกึษา: ทารกเกิดก่อนกำหนด 126 ราย พบ ROP 20 ราย (ร้อยละ 15.9) มีน้ำหนักแรกเกิดเฉล่ีย 1,158± 365 กรัม อายุครรภ์
เฉล่ีย 29± 2.4 สัปดาห์ ทารกทีมี่น้ำหนักแรกเกิด ≤ 1,500 กรัม พบ ROP ร้อยละ 31 และ prethreshold  ROP ร้อยละ 22 และทารกทีมี่
น้ำหนักแรกเกิด ≤ 1,250 กรัม พบ ROP  ร้อยละ 40 และ prethreshold  ROP  ร้อยละ 33.3 อายุท่ีเร่ิมตรวจพบ ROP คือ  postmenstrual
age (PMA) 33-38 สัปดาห ์หรือ 4-10 สัปดาหห์ลังคลอด มีทารก 8 ราย พัฒนาเปน็ high-risk prethreshold ROP ซ่ึงได้รับการรกัษา
และไม่พบ ROP ระยะที ่4 และ 5 หรือ ROP ใน zone 1
สรุป:  อุบัติการณ์และระยะเวลาการเกดิโรค ROP ในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์ใกล้เคียงกับในต่างประเทศ แต่พบ prethreshold ROP
สูง ดังน้ันแนวทางการคดักรอง ROP ในทารกเกดิก่อนกำหนดของโรงพยาบาลสงขลานครนิทรคื์อ ควรตรวจทารกทีมี่อายุครรภ ์≤ 32
สัปดาห ์หรือน้ำหนกัแรกเกิด ≤ 1,500 กรัม โดยเริม่ตรวจเมือ่อายุ PMA 32 สัปดาหห์รือหลังเกิด 4 สัปดาห์

คำสำคญั: ทารกเกดิกอ่นกำหนด, นำ้หนกัแรกเกดิ, โรคจอตาในทารกเกดิกอ่นกำหนด, อายคุรรภ,์ อุบตักิารณ์

บทนำ
โรคจอตาในทารกเกดิก่อนกำหนด (retinopathy of pre-

maturity, ROP) เป็นที่รู้จักกันมากว่า 60 ปี1 พบบ่อยในทารก
เกิดก่อนกำหนดท่ีมีน้ำหนักแรกเกิดน้อยและได้รับออกซิเจน โรคน้ี
ส่วนใหญ่หายเป็นปกติได้เอง ส่วนน้อยคือ ระยะ high-risk
prethreshold หรือ threshold ROP ที่มีการดำเนินโรคต่อเนื่อง
และทำให้เกิดผลข้างเคียงรุนแรงตามมาจนสูญเสียการมองเห็นหรือ
ตาบอดในท่ีสุด แต่แพทย์สามารถป้องกันได้จากการตรวจคัดกรอง

และรักษาในระยะเวลาทีเ่หมาะสม ปัจจบัุนทารกเกดิก่อนกำหนด
มีแนวโน้มรอดชีวิตมากข้ึน และ ROP ยังคงเป็นสาเหตุสำคัญอันดับ
ต้นๆ ของตาบอดในทารกท่ัวโลก2-3 โดยเฉพาะประเทศท่ีขาดแคลน
จักษุแพทย์ในการตรวจคัดกรองและเคร่ืองมือรักษาท่ีมีไม่เพียงพอ4-5

ประเทศไทยกำลังประสบปัญหานี้เช่นกันและเคยมีการศึกษา
อุบัติการณ์ของโรคน้ีบ้างหลายปีก่อนแล้ว6-8  กระทรวงสาธารณสุข
ได้กำหนดแนวทางการตรวจคัดกรองขึ้นใช้ในปี พ.ศ. 25479

โดยอิงเกณฑ์ของตา่งประเทศ คือน้ำหนักแรกเกิด  ≤ 1,500 กรัม
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หรอืทารกท่ีมีอายุครรภ์  ≤ 28 สัปดาห์ สำหรับโรงพยาบาลสงขลา-
นครินทร์มีการตรวจคดักรองทารกนำ้หนักแรกเกิด ≤ 1,500 กรัม
หรือเกิดก่อน 32 สัปดาห ์แต่อย่างไรก็ตามมกัจะมรีายงานวา่พบ
ROP ในทารกทีมี่น้ำหนักแรกเกิด > 1,500 กรัม ทำให้เกิดปญัหา
ของความเหมาะสมของแนวทางการตรวจคัดกรองที่ใช้อยู่ใน
ปัจจุบัน10-11 ดังนั้นคณะผู้ศึกษาจึงได้ทำการศึกษาหาอุบัติการณ์
ของ ROP จากทารกที่มีน้ำหนักแรกเกิด ≤ 2,000 กรัม ใน
โรงพยาบาลสงขลานครนิทร์

วัสดแุละวธีิการ
เป็นการศึกษาแบบ prospective descriptive study

ในทารกเกิดก่อนกำหนดและมีน้ำหนักแรกเกิด ≤ 2,000 กรัม
ทุกรายท่ีเกิดในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์ต้ังแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ.
2547 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2549 ทารกเกดิก่อนกำหนดทกุราย
ไดร้บัการตรวจตาหลงัไดร้บัการเซน็ใบยนิยอมจากบดิามารดา

เกณฑ์การคัดทารกเกิดก่อนกำหนดออกจากการศกึษา คือ
1. มีความผดิปกตขิองตาแตก่ำเนิด
2. โรคทางกายทีร่นุแรงไมส่ามารถตรวจตาได้
3. เสียชวีติหรอืไมส่ามารถมาตรวจตามนดัได้

วิธีการตรวจคัดกรอง
ทารกทุกรายได้รับการตรวจตาครัง้แรกเม่ือ postmenstrual

age (PMA) ≥ 31 สัปดาหห์รือหลังคลอด 4 สัปดาหห์รือมากกวา่
โดยกมุารแพทยเ์ป็นผูพิ้จารณาความพรอ้ม เกณฑ์การวนิิจฉัยโรค
ใช้เกณฑ์ของ International Classification of Retinopathy of
Prematurity12  ถ้าตรวจไมพ่บ ROP จะนดัตรวจทกุ 2-3 สัปดาห์
หากตรวจพบ ROP จะนัดตรวจทุก 1-2 สัปดาห์ ขึ้นกับความ
รุนแรงของโรค และนัดตรวจจนกระทั่งหลอดเลือดจอตาปกติ
เข้าถึง zone 3 หรือ ROP หายไปกลับเป็นหลอดเลือดปกติ
แต่ถ้าโรคพัฒนาเป็น high-risk prethreshold หรือ threshold ROP
จะไดร้บัการรกัษาตอ่ไป

ขอ้มลูทีบ่นัทกึ ไดแ้ก่ ขอ้มลูทัว่ไป เพศ นำ้หนกัแรกเกดิ
อายุครรภ์ (gestational age) ชนิดและประวัติของการได้รับ
ออกซิเจน รูปแบบและระยะเวลาของการชว่ยหายใจ  โรคทางกาย
อ่ืนๆ ท่ีพบรว่ม อายุท่ีตรวจพบ ROP (postmenstrual age และ
chronological age) ระยะและความรุนแรงของ ROP (stage, zone,
extent และ plus disease) โดยบันทึกตาท่ีมีความรุนแรงท่ีสุดเป็นหลัก
วิธีการทางสถิติ Chi-square, Fisher exact test, t-test ในการ
เปรยีบเทยีบขอ้มูลและ  multivariate logistic regression  ในการ
วิเคราะห ์risk factors

ผลการศึกษา
ในช่วง 2 ปี ของการเก็บข้อมูล ทารกเกิดก่อนกำหนด

ทีม่น้ีำหนกัแรกเกดิ ≤ 2,000 กรัม มีท้ังหมด 201 ราย  เสียชวิีต
17 ราย และมีจำนวน 169 ราย ที่เข้าร่วมการตรวจคัดกรอง
ส่วนใหญ่ของทารกที่ไม่ได้เข้าร่วมหรือไม่มาตามนัดเป็นทารก
ที่น้ำหนัก > 1,500 กรัม หรือเป็นทารกท่ีถูกส่งตัวกลับไปรักษาต่อ
ท่ีโรงพยาบาลใกล้บ้านและไม่สะดวกกลับมาตรวจตา เมื่อสิ้นสุด
การเก็บข้อมูลมี 126 ราย ท่ีมาตรวจจนครบตามนดั  โดยมีเพศชาย
62 ราย และเพศหญิง 64 ราย ทารกทีเ่ข้าร่วมมอีายุครรภร์ะหวา่ง
26-35 สัปดาห์ และน้ำหนักแรกเกิดระหว่าง 690-2,000 กรัม
ทุกรายมีเช้ือชาติไทย (ตารางที ่1)

ตารางที ่1 ข้อมลูทัว่ไป

 ปกติ           ROP
            (n=106)           (n=20)

ชาย   52            10
หญงิ   54            10
อายุครรภ์เฉลี่ย (สัปดาห์) ± SD             32±2.2          29±2.4*
น้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย (กรัม) ± SD       1,564±297        1,158±365*
แฝด   22 4
ได้รับออกซิเจน   61             19
Patent ductus arteriosus   11 9*
การติดเชื้อในเลือด   24 8

*p < 0.01

อุบัติการณ ์(ตารางที ่ 2)
ทารก 126 ราย ตรวจพบ ROP ท้ังหมด 20 ราย (ร้อยละ

16) 12 ราย (ร้อยละ 9.5) เป็น prethreshold ROP (ระยะที ่3
ข้ึนไป) และ 8 ราย (ร้อยละ 6) ท่ีพัฒนาตอ่ไปเปน็ high-risk
prethreshold ROP (ระยะที ่ 3+) ซ่ึงไดร้บัการรกัษาดว้ยเลเซอร์
จนหายเป็นปกติทุกราย

ทารกนำ้หนักแรกเกิด ≤ 1,500 กรัม พบ ROP ร้อยละ
31 (17/55) และ prethreshold ROP ร้อยละ 22 (12/55)

ทารกนำ้หนักแรกเกิด ≤ 1,250 กรัม พบ ROP ร้อยละ
40 (12/30) และ prethreshold ROP ร้อยละ 33.3 (10/30)

ทารกทีมี่อายุครรภ ์< 28 สัปดาห ์พบ ROP ร้อยละ 73
(8/11) และ prethreshold ROP ร้อยละ 64 (7/11)
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ทารกทีมี่อายุครรภ ์≤ 32 สัปดาห ์พบ ROP ร้อยละ 25
(19/76) และ prethreshold ROP ร้อยละ 14 (11/76)

ทารกทีมี่น้ำหนักแรกเกิด > 1,500 กรัม  หรือ อายุครรภ์
> 32 สัปดาห ์ไม่พบ prethreshold ROP

การศึกษาครัง้น้ี ตรวจไมพ่บ ROP ระยะที ่4 และ 5 หรือ
ROP ใน zone 1

ระยะเวลาการเกดิโรค (รูปที ่ 1)
อายุท่ีเร่ิมตรวจพบ ROP คือ PMA ระหว่าง 33-38 สัปดาห์

หรือ 4-10 สัปดาหห์ลังคลอด
กลุ่ม prethreshold  ROP เร่ิมพบเม่ือ  PMA 35-39 สัปดาห์

หรือ 5-11 สัปดาหห์ลังคลอด
กลุ่ม high-risk prethreshold ROP อายุท่ีเร่ิมพบและได้รับ

การรักษาคือ  PMA 35-40 สัปดาห์ หรือ 8-11 สัปดาห์หลังคลอด

ปัจจัยเสี่ยง
เม่ือวิเคราะห์ด้วยวิธี  logistic regression พบปัจจัยเส่ียงของ

ROP คือระยะเวลาทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจ (p < 0.05, odds ratio
=1.1, 95%CI=1.02-1.19)

นอกจากนีเ้ม่ือพิจารณาเดก็ท่ีเป็น high-risk prethreshold
ROP และได้รับการรักษาจะพบว่ามีน้ำหนักแรกเกิดและอายุครรภ์

ตารางที ่2  อุบัติการณข์อง  ROP ระยะตา่งๆ แยกตามนำ้หนักแรกเกดิและอายคุรรภ์

           จำนวนทารกที่ ROP       ROP             ROP     ROP
    ได้รับการตรวจตา (ราย)          ระยะที ่1    ระยะที ่2       ระยะที ่3  ระยะที ่3+

     น้ำหนักแรกเกิด (กรัม)
         < 751  3 0 0 1 1
            751-1,000 13 0 2 2 4
          1,001-1,250 14 0 0 0 2
          1,251-1,500 25 0 3 1 1
          1,501-1,750 31 0 1 0 0
          1,751-2,000 40 1 1 0 0
           รวม                                                    126 1 7 4 8
     อายุครรภ์ (สัปดาห์)
           < 28 11 0 1 3 4
          28-32 65 0 6 1 4
          > 32 50 1 0 0 0

น้อยกว่าและระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่าเด็กที่เป็น
ROP แต่ไม่ต้องการการรักษา และเด็กท่ีไม่มี ROP อย่างมีนัยสำคัญ
(p < 0.01) โดยมีน้ำหนักแรกเกิดเฉล่ีย < 1,000 กรัม  อายุครรภ์
เฉล่ีย ≤ 28 สัปดาห ์(รูปที ่2, 3 และ 4)

รปูที ่1  Cumulative chart แสดงจำนวนทารกทีเ่ปน็ ROP ที่
  ตรวจพบ ณ อาย ุpostmenstrual age ตา่งๆ
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วิจารณ์
ในระยะหลายปีที่ผ่านมาอุบัติการณ์ ROP จากรายงาน

การศึกษาต่างๆ มีความแตกต่างกันค่อนข้างมาก13-18 เนื่องจาก
เป็นการศกึษาในกลุม่ประชากรทีต่่างกัน และเกณฑ์การแบง่ความ
รุนแรงของโรคที่เปลี่ยนไป แต่อย่างไรก็ตาม  ถ้าเปรียบเทียบการ
ศึกษาของ  multicenter randomized trial พบว่าอุบัติการณ์และ
ความรุนแรงของโรคยังคงใกล้เคียงเดิมท้ังท่ีพัฒนาการทางการแพทย์
ทันสมัยมากขึ้น18-20 ส่วนแนวทางการคัดกรองทารกที่มีน้ำหนัก
แรกเกิดมาก หรืออายุครรภม์าก ซ่ึงมีอุบัติการณข์อง ROP น้อย
ยังเป็นท่ีถกเถียงกันในเร่ืองของความจำเป็นและความคุ้มทุนท่ีจะต้อง
ตรวจทารกเพิม่ขึน้จำนวนมาก21

จากการศึกษาน้ีอุบัติการณ์ในทารกน้ำหนักแรกเกิด ≤ 2,000
กรัม พบ ROP ร้อยละ 16 และ prethreshold ROP ร้อยละ 9.5
และ high-risk prethreshold ROP ร้อยละ 6 ซ่ึงใกล้เคียงรายงาน
ของศิริราช คือพบ ROP ร้อยละ 14 prethreshold ร้อยละ 1010

แต่ของเวียดนาม พบ ROP สูงถึงร้อยละ 45.8 และ threshold ROP
ร้อยละ 9.35

รูปที ่ 2 แสดงน้ำหนักแรกเกิดในเด็กปกติ เด็กเป็น  ROP
ที่หายเอง และได้รับการรักษา

รูปที ่3  แสดงอายคุรรภใ์นเด็กปกต ิเด็กท่ีเป็น ROP ท่ีหายเอง
 และไดร้บัการรกัษา

หมายเหต ุ สัญญลกัษณ์ ๐ แสดงถึงตัวอยา่งท่ีเป็น mild outliers
 เหนือ upper quartile หรือต่ำกว่า lower quartile ไปอยู่
 ระหวา่ง 1.5-3 interquartile range (IQR)

รูปที ่4  แสดงจำนวนวนัของการใชเ้ครือ่งช่วยหายใจของเดก็
  ปกต ิเด็กเป็น ROP ท่ีหายเอง และไดรั้บการรกัษา

หมายเหตุ สัญญลกัษณ์ ๐ แสดงถึงตัวอยา่งท่ีเป็น mild outliers
เหนือ upper quartile ไปอยู่ระหว่าง 1.5-3  interquartile
rang (IQR) สัญญลกัษณ์  *  แสดงถงึตัวอยา่งท่ีเป็น
extreme outliers เหนือ  upper quartile มากกว่า 3
IQR
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ส่วนอุบัติการณ์ในทารกน้ำหนักแรกเกิด ≤ 1,250 กรัม
ของการศกึษานี ้พบ ROP ร้อยละ 40 และ prethreshold ROP
ร้อยละ 33.3 ในเวยีดนามพบ ROP ร้อยละ 81 และ threshold
ROP ร้อยละ 25 ซ่ึงโดยรวมมคีวามรนุแรงกวา่ทารกของเรามาก5

แต่ถ้าเปรยีบเทยีบกบัรายงานของ Bullard และ Blair ซ่ึงมีขนาด
ตัวอย่างและสัดส่วนของทารกที่มีน้ำหนักแรกเกิด < 750 กรัม
จำนวนน้อย พบมีอุบัติการณ์ ROP ท่ีใกล้เคียงกับของเรา คือ ร้อยละ
3415 และร้อยละ 36.1 ตามลำดบั13 ส่วนการศกึษา CRYO-ROP
Study ในทารกนำ้หนกัแรกเกดิ ≤ 1,250 กรัม จำนวน 4,099
ราย พบ ROP ร้อยละ 65.8 prethreshold ROP ร้อยละ 17.8
และ threshold ROP ร้อยละ 618 และของ ET-ROP Study จำนวน
5,541 ราย พบ ROP ร้อยละ 68 และ prethreshold ROP ร้อยละ
36.919 จะเห็นว่าทารกของเราแม้จะพบ ROP น้อยกว่าแต่มีสัดส่วน
ของ prethreshold ROP ค่อนข้างสูง คือมีแนวโน้มเป็น ROP
ที่รุนแรงมากกว่า การที่พบ ROP โดยรวมน้อยอาจเนื่องจาก
กลุ่มทีมี่ความเสีย่งตำ่ เช่น ทารกทีตั่วใหญน้่ำหนักมาก อายุครรภ์
มาก หรือทารกที่ไม่มีภาวะป่วยเรื้อรังและอยู่โรงพยาบาลสั้นมัก
จะกลับบ้านก่อนถึงเวลาตรวจตาและไมม่าตามนัด ทำให้กลุ่ม mild
ROP ไม่ได้รับการวินิจฉัย และมีผลให้อุบัติการณ์รวมของ ROP
ตำ่กวา่ทีค่วรดว้ย

ทารกท่ีเป็น prethreshold ROP มีน้ำหนักแรกเกิดเฉล่ีย 976
กรัม และอายุครรภเ์ฉล่ีย 27.8 สัปดาหซ่ึ์งมากกวา่ท้ังใน CRYO-
ROP study คือ น้ำหนักแรกเกิด 831 กรัม อายุครรภ์ 26.5
สัปดาห์18 และ ET-ROP Study คือ น้ำหนักแรกเกิด 740 กรัม
อายุครรภ์ 25.6 สัปดาห์19 แต่น้อยกว่ารายงานของเวียดนาม
ซึ่งทารกที่เป็น threshold ROP มีน้ำหนักแรกเกิด 1,360 กรัม
และอายุครรภ ์30 สัปดาห์5

PMAที่เริ่มตรวจพบ ROPใกล้เคียงกับใน CRYO-ROP
และ ET-ROP คือ ค่ามัธยฐานของ PMA เท่ากับ 34 สัปดาห ์ใน
ระยะที ่1 ROP และ 36.6 สัปดาห ์ในระยะที ่3 ROP18-19 ดงันัน้
การส่งตรวจตาครั้งแรกที่ PMA 31 สัปดาห์ ที่ใช้อยู่เหมาะสม
เพราะสามารถวินิจฉัยครอบคลุมทุกรายและให้การรักษาได้ก่อน
เข้าระยะรนุแรง

ปัจจัยเสี่ยงของการเป็น ROP ที่สำคัญซึ่งทราบกันดีคือ
น้ำหนักแรกเกิดและอายุครรภ์น้อย18 ซึ่งในการศึกษานี้พบว่า
น้ำหนักแรกเกิดน้อย อายุครรภ์น้อย และภาวะ patent ductus
arteriosus (PDA) มีความสัมพันธ์กับการเป็น ROP อย่างมีนัยสำคัญ
แต่ไม่พบเปน็ปจัจยัเส่ียงอาจเนือ่งจากจำนวนทารกทัง้หมดในการ
ศึกษายงัไม่มากพอ ส่วนระยะเวลาทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจนานเปน็
ปัจจัยเส่ียงของการเกิด ROP น่าจะสัมพันธ์กับการได้รับออกซิเจน

เป็นเวลานาน คล้ายกับการศึกษาของ Biglan และ Hussain ท่ีพบว่า
การได้รับออกซิเจนเป็นระยะเวลานานเป็นปัจจัยเส่ียงเช่นกัน14, 17, 22-23

ส่วนบทบาทของออกซเิจนตอ่การเกิด ROP ในแง่พยาธิสรีรวทิยา
ยังไม่แน่ชัด มีหลายคนพยายามศึกษา fraction of inspired oxygen
(FIO2), arterial oxygen concentration (PaO2), transcutane-
ous oxygen (TcO2), หรือ arterial oxygen saturation (SpO2)
ว่าปัจจัยใดท่ีมีผลต่อ ROP และอย่างไร เพ่ือช่วยลดอุบัติการณ์และ
ความรนุแรงของโรคลง
         จากข้อมูลน้ีจะเห็นว่าเกณฑ์การตรวจคัดกรองท่ีใช้ในปัจจุบัน
คือ น้ำหนักแรกเกิด ≤ 1,500 กรัม และอายุครรภ ์≤ 32 สัปดาห์
มีความเหมาะสมและใกล้เคียงกับท่ีศิริราชเคยรายงาน10 แต่อย่างไร
ก็ตามทารกทีร่ว่มในการวจิยันีเ้ปน็กลุม่ทีไ่ดร้บัการดแูลใน NICU
ระดบั tertiary care ต้ังแต่เกิด ยังไม่ได้รวมถงึทารก ROP ท่ีได้รับ
การส่งต่อเข้ามารักษาซ่ึงมักมีน้ำหนักมากและอายุครรภ์มาก ทำให้
ข้อมูลนี้ยังไม่เหมาะที่จะนำไปเป็นแนวทางการคัดกรองในระดับ
ประเทศ เพราะขีดความสามารถในการดแูลทารกเกิดก่อนกำหนด
แต่ละโรงพยาบาลไม่เท่ากัน และยังไม่เคยทราบอุบัติการณ์และ
ความรนุแรงของโรคทีแ่ท้จรงิข้อจำกัดของการศกึษานี ้คือ จำนวน
ตัวอย่างน้อยและมีจำนวนทารกท่ีขาดหายไประหว่างการเก็บข้อมูลสูง
ดังนั้น จำเป็นต้องทำการเก็บข้อมูลเพิ่มเติมอีก และรวมถึงข้อมูล
ทารก ROP ท่ีได้รับการสง่ต่อจากโรงพยาบาลระดบัตา่งๆ เพ่ือรับ
การรักษาด้วย

สรุป
ทารกทีอ่ายคุรรภน้์อยกวา่หรอืเทา่กับ 32 สปัดาห ์หรอื

น้ำหนักแรกเกิด ≤ 1,500 กรัม ทุกราย ในโรงพยาบาลสงขลา-
นครินทร์ ควรได้รับการตรวจคัดกรอง ROP เริ่มตั้งแต่อายุ
PMA ≥ 32 สัปดาห์หรือหลังเกิดอย่างน้อย 4 สัปดาห์  ส่วนทารก
ท่ีมีน้ำหนักแรกเกดิ < 1,000 กรมั อายคุรรภ ์≤ 28 สปัดาห์
และใช้เคร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานานเป็นกลุ่มท่ีมีแนวโน้มต้อง
ได้รับการรกัษา ควรไดรั้บการตรวจตาอยา่งช้าก่อน  PMA 35
สัปดาห ์เพ่ือใหก้ารวนิิจฉัยและการรกัษาทีเ่หมาะสมตอ่ไป
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