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บทที ่1
การแท้ง 

Abortion

รศ. พญ. ประภาพร สู่ประเสริฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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การแท้ง1

ความหมายของการแท้ง คือ การสิ้นสุดการตั้งครรภ์ ก่อนที่ทารกในครรภ์

จะมีชีวิตอยู่รอด โดยทั่วไปจะหมายถึงการสิ้นสุดการตั้งครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 20 

สัปดาห์ หรือ ก่อนที่ทารกในครรภ์จะมีน�้าหนักตัวเกิน 500 กรัม
1
 ในที่นี้จะกล่าวถึง

แต่ การดูแลการแท้งที่เกิดขึ้นเอง (spontaneous abortion) ซึ่งจะแบ่งเป็น การ

ดูแลการแท้งในไตรมาสแรก ที่พบได้มากกว่าร้อยละ 80 ของการแท้งทั้งหมด และ 

การดูแลการแท้งในไตรมาสที่ 2 

สาเหตุ 
1

1. โครโมโซมผิดปกติ พบว่ากว่าครึ่งของการแท้งที่เกิดขึ้นในไตรมาสแรกของ

การตั้งครรภ์ เกิดจากโครโมโซมผิดปกติ โดยเฉพาะที่พบบ่อยคือ trisomy 

ที่ 13,16,18 และ 21

2. การติดเชื้อ แต่หลักฐานไม่ชัดเจน เชื่อว่าการติดเชื้อ bacterial vaginosis 

อาจจะเพิ่มการแท้งในไตรมาสที่ 2

3. โรคที่เกิดจากการท�างานที่ผิดปกติของต่อมไร้ท่อ เช่น การเกิดภาวะ 

hypothyroidism, เบาหวาน โดยเฉพาะกลุ่มที่ต้องใช้อินซูลิน และควบคุม

น�้าตาลได้ไม่ดี

4. การขาดฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนหรือที่เรียกว่า luteal phase defect ซึ่งจะ

ท�าให้ corpus luteumสร้างฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนได้ไม่เพียงพอ

5. ภาวะโภชนาการที่บกพร่อง

6. การสูบบุหรี่ ผู้หญิงที่สูบบุหรี่เกินกว่า 14 มวนต่อวัน จะเพิ่มการแท้งเป็น 2 

เท่าของผู้หญิงที่ไม่สูบ
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7. การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ผู้หญิงที่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 2 

ครั้งต่อสัปดาห์ จะเพิ่มความเสี่ยงในการแท้งเป็น 2 เท่าของผู้หญิงที่ไม่ดื่ม

8. การดื่มกาแฟ ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นถ้าดื่มกาแฟ หรือ เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน 

เกิน 5 แก้วต่อวัน

9. โรคเกี่ยวกับภูมิคุ้มกันบางอย่าง เช่น antiphospholipid syndrome 

10. ความผิดปกติของมดลูก หรือ ปากมดลูก มักจะพบในการแท้งไตรมาสที่ 2 

โดยเฉพาะ incompetent cervix

ประเภทของการแท้ง
1, 2

1. การแท้งคุกคาม (threatened abortion) คือ การมีเลือดออกจากมดลูก

โดยที่ปากมดลูกยังปิด ในช่วงอายุครรภ์ก่อน 20 สัปดาห์ 

2. การแท้งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ (inevitable abortion)คือ การมีเลือดออกจาก

มดลูกและมีการเปิดขยายของปากมดลูก โดยที่ยังไม่มีเนื้อรก หรือชิ้นส่วน

ของทารกในครรภ์ออกมา ในช่วงอายุครรภ์ก่อน 20 สัปดาห์ 

3. การแท้งครบ (complete abortion) คือการที่ทารกในครรภ์ และเนื้อรก

ทั้งหมดแท้งออกมาจากมดลูกในช่วงอายุครรภ์ก่อน 20 สัปดาห์ ปากมดลูก

จะปิด

4. การแท้งไม่ครบ (incomplete abortion) คือ การที่ทารกในครรภ์ หรือ เนื้อ

รกบางส่วน แท้งออกมาจากมดลูกในช่วงอายุครรภ์ก่อน 20 สัปดาห์ ปาก

มดลูกมักจะเปิดอยู่

5. การแท้งค้าง (missed abortion)คือ การที่ทารกในครรภ์เสียชีวิตเป็นเวลา

หลายวัน และปากมดลูกยังปิดอยู่
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J การดูแลการแท้งในไตรมาสแรก 

3,4

การแท้งในไตรมาสแรกพบได้ประมาณร้อยละ 15 ของการตั้งครรภ์ทั้งหมด 

และมักเกิดก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ความเสี่ยงในการเกิดการแท้งจะมากขึ้นถ้า

หญิงตั้งครรภ์มีอายุมากขึ้น เคยแท้งมาก่อนหลายครั้ง หรือมีโรคประจ�าตัว 

การวินิจฉัย

การวินิจฉัยอาศัยจากประวัติ โดยที่อาการแท้งที่พบบ่อยคือ การมีเลือดออก

ทางช่องคลอด การปวดท้องน้อย การมีชิ้นเนื้อหลุดออกมาจากช่องคลอด แต่

อย่างไรก็ตามหญิงตั้งครรภ์บางรายอาจจะไม่มีอาการ โดยแพทย์อาจจะสงสัย

ว่าเกิดการแท้งถ้าตรวจร่างกายแล้วขนาดมดลูกโตไม่สัมพันธ์กับระยะเวลาที่ขาด

ประจ�าเดือน หรือ ตรวจเลือดหาปริมาณ β-hCG แล้วพบว่าไม่เพิ่มขึ้นตามปกติ 

โดยที่ β-hCGจะเพิ่มขึ้นอย่างน้อยร้อยละ 24 ใน 24 ชั่วโมงแรก และ ร้อยละ 53 

ในเวลา 48 ชั่วโมงในการตั้งครรภ์ปกติ 
4

การตรวจร่างกายต้องตรวจตั้งแต่สัญญาณชีพ โดยทั่วไปถ้าเสียเลือดไม่มาก 

และไม่มีการติดเชื้อ จะไม่มีความดันโลหิตต�่า หรือมีไข้ ต้องตรวจร่างกายทั่วไป โดย

เฉพาะคล�าท้องดูว่าขนาดมดลูกโตเท่าใด และต้องท�าการตรวจภายในประเมินว่ามี

การเปิดของปากมดลูกแล้วหรือยัง ถ้ายังต้องส่งตรวจพิเศษ เพื่อวินิจฉัยว่าเป็นการ

แท้ง ไม่ใช่ภาวะอื่น เช่น การตั้งครรภ์นอกมดลูก การตั้งครรภ์ไข่ปลาอุก

การตรวจอัลตราซาวด์ 
3,5
 

ในปัจจุบันการใช้การตรวจอัลตราซาวด์มีบทบาทมากในการช่วยวินิจฉัยและ

บอกพยากรณ์โรคของการแท้งในหญิงตั้งครรภ์ อัลตราซาวด์สามารถท�าให้ทราบว่า

ทารกในครรภ์มีชีวิตอยู่หรือไม่ การแท้งครบ หรือ การแท้งค้าง แยกภาวการณ์ตั้ง

ครรภ์ไข่ปลาอุก หรือ การตั้งครรภ์นอกมดลูกออกไป 
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ลักษณะของการตรวจอัลตราซาวด์ที่ช่วยวินิจฉัยภาวะแท้ง

3,5,6

1. การพบถุงน�้าการตั้งครรภ์ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางอย่างน้อย 15 มม. เมื่อ

อายุครรภ์ 7 สัปดาห์ และ 21 มม. เมื่ออายุครรภ์ 8 สัปดาห์ โดยที่ไม่พบ

ตัวทารก สามารถท�านายได้ว่าจะเกิดการแท้งในหญิงตั้งครรภ์ที่มีอาการได้

ถึงร้อยละ 90.8 นอกจากนี้ถ้าพบถุงน�้าการตั้งครรภ์ที่มีเส้นผ่านศูนย์กลาง

เฉลี่ย 17 มม. โดยไม่มีตัวอ่อน หรือ ถุงน�้าการตั้งครรภ์ชนาด13 มม. โดย

ไม่เห็น yolk sac สามารถท�านายการเกิดการตั้งครรภ์ที่ตัวอ่อนเสียชีวิต

แน่นอนได้ถึงร้อยละ100

2. ถ้าพบการเต้นของหัวใจตัวอ่อนเมื่อตรวจอัลตราซาวด์ทางช่องคลอด ในตัว

อ่อนที่มีความยาว 5 มม. ขึ้นไป ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีอาการสงสัยการแท้ง 

จะมีอัตราการเกิดการแท้งเพียงร้อยละ 3.4-5.5 แต่ถ้าไม่พบการเต้นของ

หัวใจตัวอ่อน อัตราการแท้งจะเพิ่มเป็นร้อยละ 20-31 

3. ขนาดของตัวอ่อนหรือถุงน� ้าการตั ้งครรภ์ ไม่มีการเปลี ่ยนแปลงในช่วง  

1 สัปดาห์

4. อัตราการเต้นของหัวใจตัวอ่อนที่ช้าร่วมกับการที่ขนาดของถุงน�า้การตั้ง

ครรภ์ และ ขนาดตัวอ่อนไม่ไปด้วยกัน จะเพิ่มโอกาสการเกิดการแท้งสูงขึ้น

5. การตรวจพบ subchorionic hematoma จะเพิ่มความเสี่ยงของการเกิด

การแท้ง

การตรวจเลือด

ถ้าการตรวจเลือดหาค่าต่อไปนี้ และพบว่ามีขนาดต�่า จะเพิ่มความเสี่ยงในการ

เกิดการแท้งอย่างมาก ได้แก่ 
5

 � ตรวจ free β-hCG พบต�่ากว่า 20 ng/ml

 � ระดับ β-hCG เพิ่มขึ้นน้อยกว่าร้อยละ 66 ใน 48 ชั่วโมง

 � โปรเจสเตอโรน น้อยกว่า 45 nmol/l ในไตรมาสแรก

 � CA 125 เกิน 43.1 unit/L ในไตรมาสแรก
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การรักษา

การแท้งคุกคาม 
5

การรักษาการแท้งคุกคาม คือ การนอนพัก ส่วนการให้ โปรเจสเตอโรน ยังไม่

พบว่ามีประโยชน์มากนักในการรักษาการแท้งคุกคาม

การแท้งอื่นๆ

การรักษาการแท้งครบคงไม่ต้องท�าอะไร แต่ถ้าเป็นการแท้งค้าง หรือ แท้งไม่

ครบสามารถรักษาได้ 2 แบบ คือ surgical และ non-surgical management

Surgical management 
1,3

ประกอบด้วย

 � การขยายปากมดลูก กรณีที่ปากมดลูกปิดอยู่ ตามด้วย

 � การขูดมดลูก (sharp curettage)

 � การดูด (vacuum aspiration)

 � Evacuation

 � Hysterotomy

 � การตัดมดลูก (hysterectomy)

วิธีที่นิยม คือ การดูด และ การขูดมดลูก โดยทั่วไปถ้าปากมดลูกยังปิด

อยู่ควรขยายปากมดลูกก่อน ซึ่งอาจจะใช้ dilator หรือ ใส่สารบางอย่างเช่น 

laminariaคาไว้ที่ปากมดลูก แต่ในประเทศไทยยังไม่มีใช้ ที่ใช้บ่อยในประเทศเรา

คือ การท�า dilatation & curettage
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ประภาพร สู่ประเสริฐ 1
เทคนิคของการท�า dilatation & curettage 

1

 � ให้ยาระงับอาการปวด

 � ตรวจภายในเพื่อประเมินขนาดมดลูก และ ทิศทาง

 � ใส่ speculumปรับให้เห็นปากมดลูกอย่างชัดเจน

 � เช็ดปากมดลูกด้วยน�้ายาฆ่าเชื้อ เช่น providone iodine

 � ใช้ tenaculumจับปากมดลูกด้านบน 

 � ใช้ dilator ค่อยๆสอดผ่านคอปากมดลูก โดยเริ่มจากขนาดเล็กๆก่อน

 � ใช้ uterine sound ค่อยๆสอดเข้าไปในโพรงมดลูก เพื่อประเมินทิศทางและ

ความลึกของมดลูก

 � ใช้ที่คีบชิ้นเนื้อค่อยๆ สอดเข้าไปในโพรงมดลูกเพื่อคีบเอาเนื้อเยื่อต่างๆ

ออก กรณีที่มีเนื้อเยื่ออยู่ในโพรงมดลูกมาก หลังจากนั้นใช้ที่ขูดมดลูก 

(curettage) ค่อยๆขูดให้ทั่วโพรงมดลูก จนแน่ใจว่าไม่มีเนื้อเยื่อเหลือ

ภาวะแทรกซ้อน

 � มดลูกทะลุ ซึ่งจะหลีกเลี่ยงได้โดยการค่อยๆสอดเครื่องมือเข้าโพรงมดลูก

 � การติดเชื้อ ควรให้ยาปฏิชีวนะก่อนและหลังขูดมดลูก ที่ใช้ง่ายคือให้ 

doxycycline 100 มก รับประทาน ก่อนท�า และให้รับประทานอีก 200 มก 

หลังท�า

 � การเกิดพังผืดในโพรงมดลูก (uterine synechiae) หลีกเลี่ยงได้โดยการ

อย่าขูดมดลูกอย่างรุนแรง

 � การเกิด cervical incompetence แต่พบได้น้อยมาก

Non-surgical management

ปัจจุบันการรักษาภาวะแท้งโดยใช้ non-surgical management เป็นที่นิยม 

เพราะสามารถลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการขูดมดลูกลงได้ 
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Non-surgical management ประกอบด้วย 

6

1. การเฝ้าสังเกต (expectant)

พบว่าการเฝ้าสังเกตอาการเพียงอย่างเดียวจะมีการแท้งเกิดขึ ้นเองอย่าง 

สมบรูณ์ถึงร้อยละ 85 ในเวลา 1 เดือน และถ้าเป็นการแท้งแบบไม่ครบ จะมี

การแท้งออกมาจนครบในเวลา 3 วันถึงร้อยละ 79 แต่ข้อเสียของวิธีนี้คือ ผู้

ป่วยมักจะกังวล และ เกิดเลือดออกมากจนต้องมาขูดมดลูกฉุกเฉินได้บ่อย

2. การใช้ยา

ยาที่มีที่ใช้ 
1

 � การใช้ prostaglandins ที่นิยม และ หาได้ง่าย คือ misoprostol

 � การใช้ antiprogesterones : RU 486 (mifepristone)

 � การใช้ methotrexate ฉีดเข้ากล้าม หรือ รับประทาน

ยาที่นิยมใช้ คือ misoprostol เพราะมีราคาถูก หาง่าย เก็บรักษาสะดวก โดย

อาจจะให้รับประทาน อมใต้ลิ้น หรือ เหน็บทางช่องคลอด ซึ่งเป็นการให้ที่นิยม

มากที่สุด ส�าหรับขนาดที่ใช้ยังไม่เป็นที่สรุป โดยมากถ้ายังไม่มีการแท้งออกมา

เลยส่วนใหญ่แนะน�าคือ 800 มคก. เหน็บช่องคลอด ให้ทุก 24 ชม. ติดต่อกัน 3 

วัน หากยังไม่มีการแท้ง แนะน�าให้ขูดมดลูกเลย ส่วนถ้าเป็นการแท้งไม่ครบมัก

นิยมให้ 400 มคก. 

J การดูแลการแท้งในไตรมาสที่ 2 
1,7

การแท้งในไตรมาสที่ 2 เกิดขึ้นประมาณร้อยละ 10-15 ของการท�าชักน�าให้

เกิดการแท้ง (induced abortion) ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากทารกมีความผิดปกติ การ

แท้งในไตรมาสนี้อาจจะท�าให้เกิดการเสียเลือดอย่างมากได้ วิธีการท�าให้เกิดการ

แท้งในไตรมาสนี้ อาจท�าได้โดย การให้ oxytocin ทางหลอดเลือดด�า หรือ การฉีด 

hyperosmotic solution เช่น 20% saline, 30% urea เข้าไปในถุงน�้าคร�่า แต่วิธีที่

ปลอดภัยและเป็นที่นิยมคือการใช้ misoprostol
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อย่างไรก็ตาม กรณีต่อไปนี้ถือเป็นข้อห้ามในการใช้ misoprostol 

คือ

 � ไม่แน่ใจว่าเป็นการท้องนอกมดลูกหรือไม่

 � มีประวัติแพ้ยา misoprostol

 � เป็น inherited porphyria

 � มีภาวะ chronic adrenal failure

 � มีภาวะ hemorrhagic disorder

 � มีภาวะโรคหัวใจรุนแรง

 � มีภาวะโรคปอดรุนแรง

ข้อควรระวังคือ

 � ก�าลังรับการรักษาโดยใช้สเตียรอยด์

 � มีภาวะซีดมาก

 � มีความเสี่ยงในการเป็นโรคหัวใจ

ขนาดยาที่แนะน�า 
(7,8)

กรณีที่ทารกในครรภ์ยังมีชีวิตอยู่ ให้ยา misoprostol เหน็บทางช่องคลอด 400 

มคก. ให้ซ�้าทุก 3-6 ชม. ถ้ายังไม่มีการหดรัดตัวของมดลูก แต่ให้ได้ไม่เกิน 5 ครั้ง 

พบว่าประมาณร้อยละ 80-90 จะแท้งออกมาใน 24 ชม ระหว่างให้ยาต้องดูแลใน

ด้านความเจ็บปวด และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้ เช่น ไข้ หนาวสั่น ท้อง

เสีย การฉีดขาดของปากมดลูก และยังเกิดมดลูกแตกได้ จึงต้องระวังโดยเฉพาะใน

รายที่มีการผ่าตัดคลอดบุตรมาก่อน 

กรณีที่ทารกในครรภ์เสียชีวิตแล้ว

อายุครรภ์ 13-17 สัปดาห์

 ให้ misoprostol เหน็บทางช่องคลอด 200 มคก. ให้ซ�้าทุก 6-12 ชมถ้ายัง

ไม่มีการหดรัดตัวของมดลูกที่ดีพอ ให้ทั้งหมดไม่เกิน 4 ครั้งโดยครั้งที่สอง 
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อาจให้เพิ่มได้เป็น 400 มคก. 

อายุครรภ์ 18-26 สัปดาห์

 ให้ misoprostol เหน็บทางช่องคลอด 100 มคก. ให้ซ�้าทุก 6-12 ชมถ้ายัง

ไม่มีการหดรัดตัวของมดลูกที่ดีพอ ให้ทั้งหมดไม่เกิน 4 ครั้งโดยครั้งที่สอง 

อาจให้เพิ่มได้เป็น 200 µg แต่ขนาดโดยรวมต้องไม่เกิน 800 มคก. 

อายุครรภ์เกิน 26 สัปดาห์

ถ้า Bishop score น้อยกว่า 6 ให้misoprostol เหน็บทางช่องคลอด 25-50  

มคก. ให้ซ�้าทุก 4 ชม ถ้ายังไม่มีการหดรัดตัวของมดลูกที่ดีพอให้ทั้งหมดไม่เกิน 

6ครั้งโดยครั้งที่สอง อาจให้เพิ่มได้เป็น 50-100 มคก. แต่ขนาดโดยรวมต้องไม่

เกิน 600 มคก. ถ้าปากมดลูกเริ่มเปิดแล้ว และต้องการให้ oxytocin ต่อ ต้อง

เริ่มให้หลังจากให้ misoprostol ครั้งสุดท้ายเกิน 4 ชม

การพิจารณาการให้ยาครั้งที่ 2

สังเกตการหดรัดตัวของมดลูก โดยถ้ามีการหดรัดตัวของมดลูกเกิน2 ครั้ง ใน 

10 นาที ไม่ต้องให้ dose ต่อไป แต่ถ้าการหดรัดตัวกลับมาน้อยไปอีก สามารถ

พิจารณาให้ dose ที่ 2 ได้

ส่วนใหญ่แล้วประมาณร้อยละ 67-83 จะมีการคลอดทารกออกมาในเวลา 24 

ชม 

ผลข้างเคียงของการให้ยา misoprostol

 � อาการปวดเกร็งท้อง จากการที่มีการหดรัดตัวของมดลูก อาจจะให้ยาแก้

ปวด NSAIDS หรือกลุ่มมอร์ฟีนช่วย

 � อาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย 

 � อาการไข้ หนาวสั่น 
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สรุป

 การดูแลภาวะแท้ง ต้องแยกเป็น ไตรมาสแรก และไตรมาสที่ 2 ในไตรมาส

แรกสามารถรักษาได้ทั้งการเฝ้าสังเกตอาการ การใช้ยา หรือ การขูดมดลูก ส่วนใน

ไตรมาสที่ 2 การใช้ยาน่าจะปลอดภัยมากกว่า
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บทที่ 2
ภาวะตกเลอืดก่อนคลอด  

Antepartum Hemorrhage

พญ. เฟื่องลดา ทองประเสริฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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การตกเลือดก่อนคลอด 2

ภาวะตกเลอืดก่อนคลอด หมายถึง การมเีลอืดออกทางช่องคลอดหลงัพ้นระยะ

แท้ง (ส่วนใหญ่นับตั้งแต่อายุครรภ์ 20 สัปดาห์) เกิดจากสาเหตุดังแสดงในตารางที่ 

1 ในที่นี้จะกล่าวถึงเฉพาะสาเหตุที่พบได้บ่อย และท�าให้เกิดความเสี่ยงสูงต่อมารดา

และทารก ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการตั้งครรภ์ได้แก่ รกเกาะต�่า 

รกลอกตัวก่อนก�าหนด มดลูกแตก และการแตกของ vasa previa ส�าหรับภาวะ 

excessive bloody show นั้นเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในระยะเจ็บครรภ์คลอด เป็นผล

จากปากมดลกูเปิดและบางตัวลง ท�าให้มกีารฉกีขาดของหลอดเลอืดขนาดเลก็บรเิวณ

ปากมดลูก เลือดที่ออกมักส่งผลกระทบน้อยต่อมารดาและทารก การดูแลรักษาคือ

การเฝ้าระวังและสังเกตอาการในระยะรอคลอด จึงไม่กล่าวรายละเอียดในที่นี้

 ตารางที่ 1 แสดงสาเหตุของภาวะตกเลือดก่อนคลอด

สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการตั้งครรภ์ 
(obstetric causes)

สาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้องกับการตั้งครรภ์ 
(non-obstetric causes)

1.	 รกเกาะต�่า	(placenta	previa)																																 1.	 หลอดเลือดขอดช่องคลอดแตก	(vari-
cose	veins	rupture)

2.	รกลอกตัวก่อนก�าหนด	(placental	
abruption)

2.	ติ่งเนื้อหรือรอยโรคที่ปากมดลูก	
(polyp	or	cervical	lesion)

3.	มดลูกแตก	(uterine	rupture) 3.	ปากมดลูกหรือผนังช่องคลอดอักเสบ	
(infection)

4.	การแตกของ	vasa	previa 4.	มะเร็งปากมดลูก	(cervical	cancer)

5.	Excessive	bloody	show	 5.	การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ
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   เฟื่องลดา ทองประเสริฐ 2
การประเมินและรักษาขั้นต้น

1. ประเมินสภาวะและกู้ชีพมารดา (ก่อนทารกเสมอ) 

 � ตรวจสัญญาณชีพ และปริมาณปัสสาวะ (อาจต้องใส่สายสวนปัสสาวะถ้า

เสียเลือดมาก)

 � เปิดหลอดเลือดด้วยเข็มเบอร์ใหญ่ (ขนาดเข็มเบอร์ 18 เป็นอย่างน้อย)

 � ให้น�้าเกลือชนิด crystalloid (LRS หรือ 0.9% NSS) 

 � ให้ออกซิเจน

 � เก็บเลือดเพื่อตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น เช่น CBC and platelets 

count, blood grouping and cross matching for PRC 2 – 6 units (โดย

พิจารณาตามปริมาณการเสียเลือด), PT and PTT 

2. การประเมินสาเหตุและวินิจฉัยแยกโรคเบื้องต้น

 � ซักประวัติ และทบทวนประวัติการฝากครรภ์

 � ตรวจร่างกาย ตรวจหน้าท้อง (leopold maneuver) เพื่อประเมินขนาดของ

ทารก ท่า ส่วนน�า และการ engagement และประเมนิการหดรดัตวัของมดลกู

 � ห้ามตรวจภายในและห้ามตรวจทางทวารหนัก (No PV, No PR) 

 � ตรวจอลัตราซาวด์เพื่อดูต�าแหน่งของรก (ช่วยวนิจิฉยัรกเกาะต�า่ และรกลอก

ตัวก่อนก�าหนดในบางราย)

 � ตรวจภายในด้วย sterile speculum เพื่อหาต�าแหน่งที่เลือดออกและรอย

โรคเฉพาะที่ (ในกรณีที่ไม่มีรกเกาะต�่า)

3. ประเมินสภาวะทารกในครรภ์

 � ตรวจอัลตราซาวด์อย่างรวดเร็วเพื่อดูอัตราการเต้นของหัวใจทารก และ

ประเมินอายุครรภ์

 � ท�า FHR monitoring เช่น non stress test (NST) ในกรณสีภาวะมารดาคงที่
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การตกเลือดก่อนคลอด 2
รกลอกตัวก่อนก�าหนด (placental abruption)

รกลอกตัวก่อนก�าหนด หมายถึง ภาวะที่มีการลอกตัวของรกที่เกาะในต�าแหน่ง

ปกติ วนิจิฉยัจากลกัษณะทางคลนิกิ ได้แก่ เลอืดออกทางช่องคลอด ปวดท้อง มดลกู

หดรัดตัวบ่อยหรือแข็งเกร็ง อาจกดเจ็บที่มดลูก หัวใจทารกเต้นผิดปกติ 
1
 ในราย

ที่เป็นรุนแรง ทารกอาจเสียชีวิตในครรภ์ มารดามีภาวะช็อค และการแข็งตัวของ

เลอืดผดิปกต ิ(consumptive coagulopathy) การตรวจอลัตราซาวด์อาจช่วยในการ 

วินิจฉัยในรายหากพบเลือดออกหลังรกดังแสดงในรูปที่ 2-1 อย่างไรก็ตามการไม่

พบความผดิปกตจิากการตรวจอลัตราซาวด์ก็ไม่สามารถวนิจิฉยัแยกภาวะรกลอกตวั

ก่อนก�าหนดออกไปได้ 
2
 สาเหตุหรือปัจจัยส่งเสริมที่พบได้บ่อย ได้แก่ ภาวะความดัน

โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ประวัติรกลอกตัวก่อนก�าหนดในครรภ์ก่อน อุบัติเหตุกระทบ

กระเทอืนบรเิวณหน้าท้อง การลดขนาดอย่างฉบัพลนัของมดลกูขนาดใหญ่ เช่น ครรภ์

แฝดน�้า การท�าหัตถการของแพทย์ เช่น การหมุนกลับตัวเด็กทางหน้าท้อง เป็นต้น

 รปูที่ 2-1 กแสดงภาพอลัตราซาวด์ผ่านทางหน้าท้องมารดา เหน็ลกัษณะ

ก้อนเลือด (blood clot; B) อยู่บริเวณด้านหลังของรก (placenta; P) 
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   เฟื่องลดา ทองประเสริฐ 2
J การดูแลรักษาภาวะรกลอกตัวก่อนก�าหนด

1. ประเมินสภาวะและกู้ชีพมารดาก่อนทารกเสมอ เน้นแก้ไขภาวะช็อค และระวัง

ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ

1.1 ตรวจสัญญาณชีพ และปริมาณปัสสาวะ อาจต้องใส่สายสวนปัสสาวะถ้ามี

อาการซีดหรือช็อค

1.2 เจาะเลือดเพื่อตรวจ 

 z CBC and platelets count 

 z Blood grouping and cross matching for PRC, fresh frozen plasma 

(FFP) หรือ cryoprecipitate และ platelets 

 z PT and PTT (หรือท�า clotting time) 

 z Fibrinogen

1.3 ให้น�้าเกลือชนิด crystalloid (LRS หรือ 0.9% NSS) 

1.4 ให้ออกซิเจน

1.5 ให้เลอืด PRC ถ้ามภีาวะซดี ให้ fresh frozen plasma หรอื cryoprecipitate 

ถ้ามีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ

2. ประเมินสภาวะทารกในครรภ์ 

2.1. ทารกยังมีชีวิต และไม่มีภาวะ fetal distress

 z Vaginal delivery เจาะถุงน�้าคร�่าเมื่อไม่มีข้อห้าม ให้ oxytocin หาก

มดลูกหดรัดตัวไม่ดี

 z Emergency cesarean section ในกรณี 

 { ปากมดลูกยังปิด หรือคาดว่าใช้เวลานานหากรอให้คลอดทางช่อง

คลอด

 { ภาวะรกลอกตัวรุนแรงมาก หรือความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้นระหว่าง

รอคลอดทางช่องคลอด

 z Expectant management (ไม่ยุติการตั้งครรภ์) โดยการรักษาแบบประ

คับประคองเพื่อยืดอายุครรภ์ ถือเป็นกรณีพิเศษที่ไม่กระท�าโดยทั่วไป 

อาจพิจารณาในรายที่อายุครรภ์ยังน้อย (< 34 สัปดาห์) รกลอกตัวไม่

รุนแรง เลือดหยุดแล้ว ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และสภาวะของมารดาและ

ทารกอยู่ในเกณฑ์ดี อาจให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกเพื่อรอให้  
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การตกเลือดก่อนคลอด 2
สเตยีรอยด์ออกฤทธ์ิ และต้องตรวจตดิตามสภาวะของมารดาและทารก

อย่างใกล้ชิด 
3

 z ติดตามเสียงหัวใจทารกอย่างใกล้ชิดด้วย electronic continuous fetal 

heart rate monitoring (การเฝ้าระวังภาวะรกลอกตัวก่อนก�าหนดจาก

การได้รับอุบัติเหตุ ควรตรวจ electronic continuous fetal heart rate 

monitoring อย่างน้อย 2-6 ชั่วโมง ถ้าปกติดี ไม่มีเลือดออก ไม่มีการ

หดรัดตัวของมดลูก สภาวะของมารดาและทารกปกติ สามารถอนุญาต

ให้กลับบ้านได้ 
4

2.2 ทารกยังมีชีวิต แต่มีภาวะ fetal distress

 z Emergency cesarean section

2.3 ทารกเสียชีวิตแล้ว

 z Vaginal delivery

3. ป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ 

3.1 ภาวะซีด

3.2 การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

3.3 ภาวะไตล้มเหลวเฉียบพลัน

3.4 ภาวะตกเลือดหลังคลอด 

รกเกาะต�่า (placenta previa)

รกเกาะต�่า หมายถึง ภาวะที่รกเกาะต�่าลงมาถึงบริเวณส่วนล่างของมดลูก 

(lower uterine segment) มีลักษณะทางคลินิก ได้แก่ เลือดออกทางช่องคลอดโดย

ไม่เจ็บครรภ์ (painless bleeding) มักไม่มีการหดรัดตัวของมดลูกหรือมดลูกแข็ง

เกร็ง กดไม่เจ็บ เสียงหัวใจทารกส่วนใหญ่จะปกติ ส่วนน�าทารกไม่ลงอุ้งเชิงกราน 

(unengagement) ทารกอาจอยู่ในท่าผิดปกติ เช่น ท่าก้น ท่าขวาง หรือ oblique lie

การวนิจิฉยัยนืยนัด้วยการตรวจอลัตราซาวด์ (ทางหน้าท้อง หรอืทางช่องคลอด) 

ดังแสดงในรูปที่ 2-2 การตรวจภายใน เป็นวิธีที่วินิจฉัยโรคได้แม่นย�าที่สุด แต่อาจ

ท�าให้เกดิการตกเลอืดอย่างรนุแรงได้ จงึต้องท�าการตรวจแบบ double setup ในห้อง

ผ่าตัด โดยเตรียมพร้อมที่จะท�าการผ่าตัดได้ทนัท ีซึ่งโดยทั่วไปมน้ีอยรายมากที่จ�าเป็น
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   เฟื่องลดา ทองประเสริฐ 2

ต้องท�าการตรวจวนิจิฉยัด้วยวิธีนี้ เนื่องจากการตรวจอลัตราซาวด์สามารถวนิจิฉยัรก

เกาะต�่าได้อย่างถูกต้องถึงร้อยละ 96 
5
 ภาวะรกเกาะต�่าแบ่งได้ 4 ชนิด ได้แก่

1. Low-lying placenta คือ รกเกาะต�่าที่ขอบรกยังไม่ถึง internal os (ไม่เกิน 

2 ซม. วัดจากอัลตราซาวด์) 
6

2. Marginal placenta previa คือ รกเกาะต�่าชนิดที่ขอบรกเกาะที่ขอบของ 

internal os พอดี 

3. Partial placenta previa คือ รกเกาะต�า่ที่ขอบรกคลุมปิด internal os 

เพียงบางส่วน

4. Total placenta previa คือ รกเกาะต�า่ที่ขอบรกคลมุปิด internal os ทั้งหมด

 

 รูปที่ 2-2 กแสดงภาพอัลตราซาวด์ผ่านทางหน้าท้องมารดา (sagittal 

view) เห็นลักษณะรก (placenta; P) เกาะบริเวณปากมดลูก (cervix; Cx)

Cx

P
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การตกเลือดก่อนคลอด 2
J การดูแลรักษาภาวะรกเกาะต�่า

1. ประเมินสภาวะและกู้ชีพมารดาก่อนทารกเสมอ 

1.1 ตรวจสญัญาณชพี และปรมิาณปัสสาวะ อาจต้องใส่สายสวนปัสสาวะถ้าเสยี

เลือดมาก

1.2 เจาะเลือดเพื่อตรวจ 

 z CBC and platelets count 

 z Blood grouping and cross matching for PRC 2 – 6 units โดย

พิจารณาตามปริมาณการเสียเลือด

1.3 ให้น�้าเกลือชนิด crystalloid (LRS หรือ 0.9% NSS) 

1.4 ให้ออกซิเจน

1.5 ห้ามตรวจภายในและห้ามตรวจทางทวารหนัก (No PV, No PR)

1.6 ให้เลือด PRC ถ้ามีภาวะซีด 

2. ประเมินอายุครรภ์ ปริมาณเลือดที่ออก สภาวะทารก และชนิดของรกเกาะต�่า 

(ตามล�าดับ)

2.1 อายุครรภ์เลี้ยงรอด
ก
 

 z เลือดออกมาก : emergency cesarean section
ข

 z เลือดออกไม่มาก / เลือดหยุดแล้ว แต่มี fetal distress : emergency 

cesarean section

 z เลือดออกไม่มาก / เลือดหยุดแล้ว และไม่มี fetal distress : close 

observation
ค

 { รกเกาะต�่าชนิด total หรือ partial : elective cesarean section

 { รกเกาะต�่าชนิด marginal หรือ low-lying : spontaneous vaginal 

delivery
ง

2.2. อายุครรภ์น้อย 

 z เลือดออกมาก : vaginal delivery 

 z ทารกเสียชีวิต : vaginal delivery

 z เลือดออกไม่มาก / เลือดหยุดแล้ว และ สภาวะทารกปกติ : close 

observation

3. ป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ 
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3.1 ภาวะซีด

3.2 ภาวะรกเกาะลึก (placenta adherence) 

3.3 ภาวะตกเลือดหลังคลอด 

3.4 การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

3.5 ภาวะไตล้มเหลวเฉียบพลัน

ก
 preterm viable fetus : ในรายที่อายุครรภ์ 24 – 34 สัปดาห์ อาจพิจารณา

ให้ยากระตุ้นปอดทารก (corticosteroids) ในรายที่มีการเจ็บครรภ์คลอดร่วมด้วย 

อาจพิจารณาให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก (หลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม beta-

sympathomimetic drugs แนะน�าให้ magnesium sulfate หรือยากลุ่ม calcium 

channel blockers แต่ต้องระวังภาวะความดันโลหิตต�่า ส่วนยา indomethacin ไม่

แนะน�าให้ใช้หลังอายุครรภ์ 32 สัปดาห์ และในครรภ์ที่มีภาวะน�้าคร�่าน้อย) 

ข
 cesarean section : การผ่าตัดคลอดควรท�าในสถานที่ที่มีความพร้อม โดย

สูติแพทย์ที่มีประสบการณ์ เตรียมเลือดให้พอ และวางแผนการผ่าตัดก่อนลงมีด

เสมอ โดยพิจารณาจากต�าแหน่งของรกที่เกาะ ส่วนใหญ่สามารถลงแผลที่ส่วน

ล่างของมดลูกตามแนวขวาง (low transverse uterine incision) ในบางรายอาจ

พิจารณาลงแผลที่ส่วนบนของมดลูกตามแนวยาว (classical uterine incision) เพื่อ

หลีกเลี่ยงการผ่าทะลุรก ในกรณีรกเกาะด้านหน้าควรวางแผนล่วงหน้าว่าจะผ่าทะลุ

รก หรืออ้อมชายรก (ใช้นิ้วเซาะรกจากผนงัมดลกูไปยงัชายรกที่ใกล้ที่สดุเพื่อเจาะถงุ

น�้าคร�่า) 
7
 หลังเด็กและรกคลอดแล้ว ระวังภาวะตกเลือดหลังคลอด ในบางรายรก

อาจติดแน่นจึงต้องเตรียมพร้อมผ่าตัดมดลูกเสมอ

ค
 close observation : ให้รับไว้รักษาในโรงพยาบาล ควรดูแลอย่างใกล้ชิดใน

ห้องคลอด เจาะเลือดตรวจ CBC, platelet count, cross match (งดน�้าและอาหาร 

ให้น�า้เกลอื เตรียมพร้อมผ่าตัดคลอดฉกุเฉนิไว้เสมอ) เฝ้าสงัเกตอาการเลอืดออกทาง

ช่องคลอด อตัราการเต้นของหวัใจทารก สญัญาณชพี ห้ามตรวจทางช่องคลอด หรอื

ทางทวารหนัก และห้ามสวนอุจจาระ ในกรณีเลือดหยุดแล้ว และสภาวะทารกปกติ 

สามารถให้กลับบ้านได้ แต่ต้องเน้นย�า้ให้ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลทันทีที่มีเลือดออกซ�า้ 

นัดตรวจอัลตราซาวด์ซ�้าในไตรมาสสุดท้ายว่าภาวะรกเกาะต�่ายังคงมีอยู่หรือไม่และ

เป็นชนิดใดเพื่อวางแผนการคลอด
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ง
 vaginal delivery : ควรคลอดในสถานที่ที่มคีวามพร้อม สามารถผ่าตดัฉกุเฉนิ

ได้ตลอดเวลา เตรียมเลือดให้พอ หลีกเลี่ยงการตรวจภายในบ่อย และควรท�าด้วย

ความนุ่มนวล (ในกรณีทารกอายุครรภ์น้อยหรือเสียชีวิตแล้ว การให้คลอดทางช่อง

คลอดถือเป็นกรณีพิเศษที่ต้องการหลีกเลีย่งการผ่าตัดคลอด ต้องระมัดระวังเป็น

อย่างมากและควรให้เลือดชดเชยอย่างพอเพียง)

มดลูกแตก (uterine rupture)

ภาวะมดลูกแตก มีปัจจัยเสี่ยงส�าคัญคือ การเคยมีแผลที่ตัวมดลูกมาก่อน เช่น 

การผ่าตัดคลอด การผ่าตัดก้อนเนื้องอกมดลูก การขูดมดลูก เป็นต้น ภาวะมดลูก

ผิดปกติแต่ก�าเนิด การใช้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก เช่น oxytocin หรือ 

misoprostol การคลอดติดขดัจากการผดิสดัส่วนระหว่างศรีษะทารกกบัช่องเชิงกราน

หรือทารกอยู่ในท่าผิดปกติ การใช้หัตถการช่วยคลอด หรือมีประวัติได้รับอุบัติเหตุ

รุนแรง มีลักษณะทางคลินิก คือ เลือดออกทางช่องคลอดหรือในช่องท้อง ปวดท้อง 

มีภาวะซีดหรือช็อค ทารกมีภาวะ fetal distress หรือเสียชีวิตอย่างฉับพลัน 
8
 ตรวจ

ภายในอาจคล�าไม่ได้ส่วนน�าของทารก ตรวจหน้าท้องอาจคล�าได้ส่วนน�าของทารก

ลอยสงูขึ้น และคล�าได้ส่วนต่างๆ ของทารกชดัขึ้นหากทารกหลดุเข้าไปอยู่ในช่องท้อง

J การดูแลรักษาภาวะมดลูกแตก

1. ประเมินสภาวะและกู้ชีพมารดาก่อนทารกเสมอ 

1.1 ตรวจสัญญาณชีพ และปริมาณปัสสาวะ (ใส่สายสวนปัสสาวะ)

1.2 เจาะเลือดเพื่อตรวจ 

 z CBC and platelets count 

 z Blood grouping and cross matching for PRC, FFP และ platelets 

 z PT and PTT (หรือท�า clotting time) 

1.3 ให้น�้าเกลือชนิด crystalloid (LRS หรือ 0.9% NSS) 

1.4 ให้ออกซิเจน
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1.5 ให้เลือด PRC ถ้ามีภาวะซีด ให้ FFP หรือ platelets ถ้ามีภาวะการแข็งตัว

ของเลือดผิดปกติ

2. ผ่าตัดฉุกเฉิน (exploratory laparotomy) ทุกรายทันที ไม่ว่าทารกจะมีชีวิตอยู่

หรือไม่ 

3. เยบ็ซ่อมแซมหรอืตัดมดลกูขึ้นอยูกั่บพยาธิสภาพของรอยแตกและความต้องการ

มีบุตรอกีหรือไม่ 
9
 (ในรายที่เยบ็ซ่อมแซมอาจพบมคีวามเสี่ยงต่อมดลกูแตกซ�า้ใน

ครรภ์ต่อไปได้ จึงอาจต้องพิจารณาท�าหมันร่วมด้วย) 

 การแตกของ vasa previa

 Vasa previa หมายถึง หลอดเลือดที่ทอดอยู่บนเยื่อหุ้มทารกผ่านปากมดลูก

หรอือยู่ต�า่กว่าส่วนน�า มกัพบในกรณีรกมคีวามผดิปกติ เช่น สายสะดอืของทารกเกาะ

ที่เยื่อหุ้มทารก (velamentous insertion) การมีรกน้อย (placenta succenturiata) 

หรือ bilobe placenta ซึ่งจะมีหลอดเลือดทอดบนเยื่อหุ้มทารกเชื่อมระหว่างรกทั้ง

สองอัน มีลักษณะทางคลินิกคือ ตรวจภายในเห็นหรือคล�าพบหลอดเลือดที่เต้นเข้า

จงัหวะ (synchronous) กับเสยีงหวัใจทารก มเีลอืดออกทางช่องคลอดตามหลงัหรอื

พร้อมๆ กับการแตกของถุงน�้าคร�่า (ทุกครั้งที่ท�าการเจาะถุงน�้าคร�่า (amniotomy) 

ต้องแน่ใจเสมอว่าไม่มีภาวะ vasa previa) และมีภาวะ fetal distress หรือทารก

เสียชีวิตอย่างฉับพลันหลังเลือดออก การวินิจฉัยจากการตรวจอัลตราซาวด์จะพบ

หลอดเลือดทอดอยู่ต�่ากว่าส่วนน�า 
10
 ดังแสดงในรูปที่ 2-3 การตรวจรกหลังคลอด

จะพบรอยฉีกขาดของหลอดเลือดที่ทอดอยู่บนเยื่อหุ้มทารก 

J การดูแลรักษาภาวะ vasa previa

1. ประเมินสภาวะมารดาและทารก (สภาวะมารดามักไม่มีปัญหาเนื่องจากเลือดที่

ออกเป็นเลือดทารก)

1.1 ตรวจสัญญาณชีพ 

1.2 ให้น�้าเกลือชนิด crystalloid (LRS หรือ 0.9% NSS) 

1.3 ให้ออกซิเจน
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2. ถ้าวินิจฉัยได้หลังถุงน�้าคร�่าแตกแล้ว ต้องให้คลอดทันที

2.1. ทารกอายุครรภ์เลี้ยงรอด

 z ปากมดลูกเปิดหมดแล้ว ให้คลอดโดยใช้คีมดึง (forcep extraction) ถ้า

ท�าได้

 z ปากมดลูกยังเปิดไม่หมด ให้ผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน

2.2. ทารกอายุครรภ์น้อย หรือ เสียชีวิตแล้ว

 z ปล่อยให้คลอดเอง (spontaneous vaginal delivery) 

3. ถ้าวินิจฉัยได้ก่อนถุงน�้าคร�่าแตก ให้ผ่าตัดคลอด 
11

 รูปที่ 2-3 กแสดงภาพอัลตราซาวด์ color Doppler ผ่านทางช่องคลอด เห็น

ลักษณะรกเส้นเลือด (vasa previa; V) อยู่ระหว่างศีรษะทารก (head; H) กับ

ปากมดลูก (cervix; Cx)

V

Cx

H
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บทที่ 3
ภาวะตกเลอืดหลงัคลอด 

Postpartum Hemorrhage

พญ. เฟื่องลดา ทองประเสริฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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ภาวะตกเลือดหลังคลอด หมายถึง การเสียเลือดมากกว่า 500 มล. หลังการ

คลอดทางช่องคลอด หรือมากกว่า 1000 มล. หลังการผ่าตัดคลอด 
1
 การคะเน

ปริมาณการเสียเลือดนั้นมักจะต�่ากว่าความเป็นจริง จึงจ�าเป็นต้องอาศัยทักษะทาง

คลินิกในการประเมินระดับความรุนแรง โดยทั่วไปอาการและอาการแสดงของการ

เสียเลือดมักจะยังไม่แสดงออกจนกว่าจะเสียเลือดมากกว่าร้อยละ 15 ของปริมาณ

เลือดทั้งหมดในร่างกาย หรือประมาณ 1000 มล. ดังแสดงในตารางที่ 3-1 

 ตารางที่ 3-1 กแสดงระดับความรุนแรงและปริมาณการเสียเลือดในสตรี

ตั้งครรภ์ 
2

ระดับ
ความรุนแรง

ปริมาณ
การเสียเลือด

ความดัน
โลหิต

อาการและ
อาการแสดง

ปรับตัวได้
ร้อยละ	10–15
(500–1000	มล.)

ปกติ
ใจสั่น	วิงเวียน
หัวใจเต้นเร็ว

น้อย
ร้อยละ	15–25
(1000–1500	มล.)

ต�่ากว่าปกติ
เล็กน้อย

อ่อนเพลีย	เหงื่อออก	
หัวใจเต้นเร็ว

ปานกลาง
ร้อยละ	25–35
(1500–2000	มล.)

70-80	มม.
ปรอท

กระสับกระส่าย	ซีด
	ปัสสาวะออกน้อย

มาก
ร้อยละ	35–45
(2000–3000	มล.)

50-70	มม.
ปรอท

เป็นลม	เหนื่อยหอบ	
ปัสสาวะไม่ออก



29

   เฟื่องลดา ทองประเสริฐ 3
แนวทางการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด

1. ระยะตั้งครรภ์ และระยะคลอด

 � ค้นหาปัจจัยเสี่ยงดังแสดงตัวอย่างในตารางที่ 3-2 หลกีเลี่ยงหรอืรกัษาปัจจยั

เสี่ยง และให้การเฝ้าระวังเป็นพิเศษ

 � แก้ไขปัญหาภาวะซีดก่อนคลอด (ถ้ามี) 

 � เจาะเลือด ส่งตรวจ CBC, blood grouping and cross matching

 � เปิดหลอดเลือดส�าหรบัน�้าเกลอืพร้อมไว้ (ขนาดเขม็เบอร์ 18 เป็นอย่างน้อย)

 � เตรียมทีม (สูติแพทย์ วิสัญญีแพทย์ ธนาคารเลือด) หรือส่งตัวเพื่อคลอดใน

สถานที่ที่มีความพร้อม

 ตารางที่ 3-2 กแสดงปัจจัยเสี่ยงของภาวะตกเลือดหลังคลอด 
3

 � เคยตกเลือดหลังคลอดมาก่อน

 � เคยคลอดบุตรหลายคน

 � เคยผ่าตัดคลอดมาก่อน หรือเคยผ่าตัดเนื้องอกมดลูก

 � มดลูกขนาดใหญ่ เช่น ครรภ์แฝด ครรภ์แฝดน�้า ทารกตัวโต 

 � มีเนื้องอกที่ตัวมดลูก (myoma uteri)

 � รกมีขนาดใหญ่ เช่น ในกรณีทารกมีภาวะ hydrops fetalis

 � มีภาวะรกเกาะต�่า หรือรกลอกตัวก่อนก�าหนด

 � มีภาวะรกติดแน่น (placenta adherence) 

 � ได้รับการชักน�าการคลอด (induction of labor) หรือได้รับยากระตุ้น 

เช่น oxytocin นาน 

 � ระยะคลอดยาวนาน หรือคลอดเร็วเกินไป

 � คลอดโดยการใช้หัตถการช่วยคลอด

 � มีภาวะติดเชื้อในถุงน�้าคร�่า 

 � ทารกตายในครรภ์

 � มีภาวะ severe preeclampsia หรือ HELLP syndrome

 � มีโรคประจ�าตัวเป็นโรคเลือดต่างๆ เช่น ITP, aplastic anemia 

 � ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด เช่น heparin, warfarin 
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2. ระยะที่สามของการคลอด (แนะน�าให้ท�าทุกรายไม่ว่าจะม ี

ปัจจัยเสี่ยงหรือไม่)

 � ให้ oxytocin หลังคลอดไหล่หน้า หรือหลังคลอดรก 
4
 มี 2 วิธีดังนี้

 z IV :  ผสม oxytocin 10-20 ยูนิต ในน�้าเกลือ (LRS หรือ 0.9% NSS) 

1000 มล. หยดต่อเนื่อง 100-150 มล./ชม. 

 z IM :  ฉีด oxytocin 10 ยูนิต 

 � ท�าคลอดรกด้วยวิธี controlled cord traction 
5
 ดังแสดงในรูปที่ 3-1

 � ตรวจรกว่าครบหรือไม่

 � เช็คช่องทางคลอด (ถ้าใช้หัตถการช่วยคลอดให้เช็คปากมดลูกด้วย)

 รูปที ่3-1 กแสดงการท�า controlled cord traction โดยจับสายสะดือใกล้ฝีเย็บโดยอาจ

ใช้ sponge forceps หรือ clamp หนีบสายสะดือและจับดึงให้ตึงเล็กน้อย รอจนมดลูกหด

รัดตวัดแีล้วดงึสายสะดอืลงอย่างนุม่นวล ขณะที่มอือกีข้างวางเหนอืกระดกูหวัหน่าว (ไม่ใช่

ยอดมดลกู) คอยดนัมดลกูไม่ให้เคลื่อนตามลงมา (counteraction) เพ่ือป้องกนัมดลกูปลิ้น 

พยายามให้มารดาช่วยเบ่งขณะดึงด้วย ถ้ารกไม่เคลื่อนตามขณะดึง 30-40 วินาที ให้หยุด

และท�าใหม่ในการหดรัดตัวครั้งต่อไป (ที่มา: สุชยา ลือวรรณ และ ธีระ ทองสง. การดูแล

ระยะคลอดและการช่วยคลอด. ใน: ธีระ ทองสง, บรรณาธิการ. สตูศิาสตร์ เรยีบเรยีงครั้ง

ที่ 5. กรุงเทพ: บริษัทลักษมีรุ่ง; 2555. หน้า 160.)
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 � นวดมดลูกหลังคลอดรกให้แข็งตัว 

6
 

 � ตรวจคล�ามดลูกเช็คการแข็งตัวทุก 15 นาที ใน 2 ชั่วโมงแรก และนวดซ�้า

ตามความจ�าเป็น

 � ให้ oxytocin ต่อใน 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด (ในกรณีที่ให้ oxytocin แบบ

หยดต่อเนื่อง)

แนวทางการดูแลรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด

ขั้นตอนที่ 1: การประเมินและรักษาขั้นต้น

1. การกู้ชีพเบื้องต้น

 � เปิดหลอดเลือดเพิ่มอีกหนึ่งเส้นด้วยเข็มเบอร์ใหญ่ (ขนาดเข็มเบอร์ 18 เป็น

อย่างน้อย)

 � ให้น�้าเกลือชนิด crystalloid (LRS หรือ 0.9% NSS) ในอัตรา 3 ต่อ 1 ของ

ปริมาณการเสียเลือด 
2
 

 � ให้ออกซิเจน

 � ตรวจติดตามสัญญาณชีพ 

 � ใส่สายสวนปัสสาวะ และติดตามปริมาณปัสสาวะ (อย่างน้อย 30 มล./ชม.)

2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

 � CBC and platelets

 � PT and PTT 

 � Blood grouping and cross matching ตามปริมาณการเสียเลือดดังแสดง

ในตารางที่ 3-3

 � ถ้าการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ให้ตรวจ fibrinogen, D-dimer, blood 

smear เพิ่มเติม
 2
 



32

ภาวะตกเลือดหลังคลอด 3
 ตารางที่ 3-3 กแสดงชนิดและส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์เลือด 

1

ชนิดของเลือด (มล.) องค์ประกอบ ผลที่ได้รับ (ต่อ 1 ยูนิต)

Pack	red	cell	(240) RBCs,	WBCs,	plasma	 เพิ่ม	Hct	ร้อยละ	3	
เพิ่ม	Hb	1	กรัม/ดล.

Platelets	(50) Platelets,	RBCs,	
WBCs,	plasma

เพิ่ม	platelet	count	
5,000-10,000	มม3 

Fresh	frozen	plasma	
(250)

Fibrinogen,	
antithrombin	III,	
factors	V,	VIII

เพิ่ม	fibrinogen	10	
มก./ดล.

Cryoprecipitate	(40) Fibrinogen,	factors	
VIII,	XIII,	von	
Willebrand	factor

เพิ่ม	fibrinogen	10	
มก./ดล.

3. การประเมินสาเหตุ (4T’s)

1. การหดรัดตัวของมดลูก (uterine tone)

2. การตรวจรก (placental tissue)

3. บาดเจบ็ของช่องทางคลอดและแยกภาวะมดลกูแตก (genital tract trauma)

4. การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (abnormal thrombin clotting time)

ขั้นตอนที่ 2: การดูแลรักษาตามสาเหตุหลัก (4T’s)

1. การหดรัดตัวของมดลูก (uterine tone) ไม่ดี 

 � นวดคลึงมดลูก

 � ล้วงก้อนเลือดในช่องคลอด

 � Bimanual uterine compression ดังแสดงในรูปที่ 3-2



33

   เฟื่องลดา ทองประเสริฐ 3

 � ให้ยาช่วยการหดรัดตัวมดลกูดังแสดงในตารางที่ 3-4 โดยแนะน�าให้ oxytocin 

เป็นล�าดบัแรก และ/หรอื methylergonovine 
7
 ประเมนิการตอบสนองโดย

เร็ว (ภายใน 10-20 นาที) ถ้าไม่ได้ผลอาจให้ยากลุ่ม prostaglandins เช่น 

sulprostone และ/หรอื misoprostol (หลงัให้ prostaglandins 30 นาทแีล้ว

ไม่ดีขึ้นควรพิจารณาว่าล้มเหลว)

2. รกไม่คลอด / คลอดไม่ครบ (placental tissue)

 � ถ้ารกยังไม่คลอด ให้ล้วงรก (manual removal of placenta) ดังแสดงใน

รูปที่ 3-3

 � ถ้ารกคลอดแล้ว แต่ไม่แน่ใจว่าครบหรือไม่ ควรเช็คด้วยอัลตราซาวด์ว่ามี

เศษรกค้างหรือไม่ 
8

 � ถ้ารกคลอดไม่ครบ หรือมีเศษรกค้าง ให้ขูดมดลูก (แนะน�าให้ใช้ curette ตัว

ใหญ่ หรือ ring forceps และท�าด้วยความระมัดระวัง)

 รูปที่ 3-2 กแสดงการท�า bimanual uterine compression โดยใช้มือหนึ่งวางบนหน้า

ท้อง พบัยอดมดลกูมาทาง pubic symphysis ให้มากดกบัมอืที่อยู่ในช่องคลอด (ที่มา: ธีระ 

ทองสง และ สพุตัรา ศริโิชตยิะกลุ. การตกเลอืดหลงัคลอด. ใน: ธีระ ทองสง, บรรณาธิการ. 

สูติศาสตร์ เรียบเรียงครั้งที่ 5. กรุงเทพ: บริษัทลักษมีรุ่ง; 2555. หน้า 261.)
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 ตารางที่ 3-4 กแสดงชนิดของยาช่วยการหดรัดตัวมดลูก 

1
 

ชนิดของยา ขนาดและวิธีการให้ ความถี่ ข้อควรระวัง

Oxytocin	
10	ยูนิต/มล.

IV	:	10-40	ยูนิตใน	
LRS	หรือ	NSS	1	
ลิตร
IM:	10	ยูนิต

หยดต่อ
เนื่อง

หลีกเลี่ยงการฉีดเข้า
หลอดเลือดแบบไม่ผสม	
(ท�าให้ความดันโลหิต
ต�่า)

Methylergono-
vine
(Methergin,	Ex-
pogin)	0.2	มก/
มล

0.2	มก.	IM	หรือ	
IV	ช้า	ๆ	

ทุก	2-4	
ชม.

หลีกเลี่ยงกรณีความดัน
โลหิตสูง

Sulprostone	
(Nalador)	500
มคก./หลอด

IM:	500	มคก.																																							
IV	:	500	มคก.	(ผสม
น�้า	250	มล.	หยด
ต่อเนื่องใน	20	–	30	
นาที)																														

ทุก	10-
15	นาที

หลีกเลี่ยงในโรคหืด	
โรครุนแรงของตับ	ไต	
หัวใจ	ต้อหิน	และแพ้ยา

Misoprostol		
(Cytotec)		200
ไมโครกรัม/เม็ด

800	–	1000	มคก.	
(4	–	5	เม็ด)												
สอดทางทวารหนัก

ท�าให้มีไข้	หนาวสั่น	
ถ่ายเหลว

3. บาดเจ็บช่องทางคลอด / มดลูกปลิ้น (genital tract trauma)

 � เย็บซ่อมต�าแหน่งฉีกขาด (ควรให้ยาระงับปวดให้เพียงพอ และใช้เครื่องมือ

ช่วยให้เห็นต�าแหน่งที่ฉีกขาดได้ชัดเจน)

 � ผ่าตัดเปิดหน้าท้องเพื่อตัดมดลูก (กรณีมดลูกแตก) 

 � ใส่มดลูกกลับคืนกรณีมดลูกปลิ้น (manual replacement of uterine 

inversion) ดังแสดงในรูปที่ 3-4
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 รูปที่ 3-3 กแสดงการท�า manual removal of placenta โดยจับสายสะดือด้วยมือข้าง

ท่ีไม่ถนดั ใช้มอืข้างที่ถนดัตามสายสะดอืเข้าไปในโพรงมดลกูเพ่ือคล�าหาขอบรก มอือีกข้าง

ย้ายมาจบัที่หน้าท้องเพื่อตรงึมดลกูให้อยูก่บัที่ ใช้สนัมอืที่อยู่ในโพรงมดลกูด้านนิ้วก้อยเซาะ

รกจนลอกตัวทั้งหมด (ไม่ใช้ปลายนิ้วตะกุย) แล้วจับรกทั้งอันออกมาทางปากมดลูก (หาก

ไม่สามารถเซาะได้ หรือสงสัยว่ารกติด ควรหยุด) (ที่มา: ธีระ ทองสง และ สุพัตรา ศิริโชติ

ยะกุล. การตกเลือดหลังคลอด. ใน: ธีระ ทองสง, บรรณาธิการ. สูติศาสตร์ เรียบเรียงครั้ง

ที่ 5. กรุงเทพ: บริษัทลักษมีรุ่ง; 2555. หน้า 260.)

4.  การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (abnormal thrombin clotting  

 time)

 � แก้ไข / ให้เลือดทดแทน

 � ปรึกษาอายุรแพทย์

ขั้นตอนที่ 3: กรณีไม่ตอบสนองต่อการรักษาเบื้องต้น

1. ขอความช่วยเหลือ

 � สูติแพทย์ผู้มีประสบการณ์ / วิสัญญีแพทย์

 � ส่งตัวผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ (ประสานงานกับโรงพยาบาลที่รับ แพทย์

ควรไปพร้อมผู้ป่วย)
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 รูปที่ 3-4 กแสดงการท�า manual replacement of uterine inversion (Johnson 

method) โดยก่อนท�าหตัถการควรให้ยาคลายกล้ามเนื้อมดลกู หรอืยาระงับปวดให้เพยีงพอ 

เช่น terbutaline, magnesium sulfate, halogen general anesthesia หรอื nitroglygerin 

ใช้ฝ่ามือข้างที่ถนัดจับที่ยอดมดลูก (ซึ่งปลิ้นออกมาจากปากมดลูก หรือปากช่องคลอด) 

คล้ายการจับลูกเทนนิส ดันมดลูกขึ้นไปด้านบนโดยใช้ปลายนิ้วจนกระทั่งยอดมดลูกอยู่ใน

ต�าแหน่งปกติ คามือไว้ในโพรงมดลูกสักครู่ขณะที่ให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก ใช้

มืออีกข้างวางบนหน้าท้องและจับยอดมดลูกไว้ขณะที่ค่อยๆ ถอนมือออกจากโพรงมดลูก 

และหยุดให้ยาคลายกล้ามเนื้อมดลูก (หากมดลูกปลิ้นขณะรกยังไม่ลอกตัว ไม่ควรเซาะรก

ก่อนใส่มดลูกกลับคืน) (ที่มา: Anderson JM, Etches D. Prevention and management 

of postpartum hemorrhage. Am Fam Physician 2007;75:875-82.)
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 � ใช้มาตรการต่างๆ เพื่อให้มีการเสียเลือดน้อยที่สุดระหว่างการส่งตัว เช่น

การอัดแน่นในโพรงมดลูกดังแสดงในตารางที่ 3-5 หรือ bimanual uterine 

compression (การแพ็คในช่องคลอดเพียงอย่างเดียวไม่มีประโยชน์ในกรณี 

uterine atony)

 � ให้น�า้เกลอื / เลอืด / ยากระตุน้การหดรดัตวัของมดลกู เพื่อรกัษาสญัญาณ

ชีพให้ดีที่สุด

 ตารางที่ 3-5 กแสดงวิธีการอัดแน่นในโพรงมดลูกเพื่อแก้ไขภาวะตกเลือดห

ลังคลอด 
1,9

เทคนิค วิธีการ

Gauze	packing	(รูปที่	
3-5ก)

ใช้	sponge	stick	ช่วยจัดเรียง	gauze	จากมุมบน	
(cornu)		ด้านหนึ่งไปยังอีกด้านหนึ่ง	พับทบไปมาให้
แน่นในโพรงมดลูก	และปล่อยชายออกมาทางปาก
มดลูก	

Foley	catheter ใส่สายสวนปัสสาวะเข้าไปในโพรงมดลูก	(อาจใช้
มากกว่าหนึ่งอัน)	เติมน�้าเกลือ	60–80	มล.	ใน
กระเปาะ

Condom	balloon	หรือ
Sengstaken–Blakemore	
tube	หรือ	SOS	Bakri	
tamponade	balloon	(รูป
ที่	3-5ข)

ใส่สายสวนปัสสาวะ	(สายยางแดง)	ที่หุ้มด้วยถุง
ยางอนามัยตัดปลายให้เหลือ	4-5	นิ้ว	มัดให้แน่น	
(หรือใส่อุปกรณ์เข้าไปในโพรงมดลูก)	เติมน�้าเกลือ	
300–500	มล.

2. ปฏิบัติการกู้ชีพ

 � ดูแลแบบผู้ป่วยหนัก (ห้องไอซียู)

 � ควบคุมความดันโลหิตและการแข็งตัวของเลือด

 � ให้เลือด / น�้าเกลือ / องค์ประกอบเลือด
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 รูปที่ 3-5 กแสดงวิธีการอัดแน่นในโพรงมดลูก ก) การท�า uterine packing ข) SOS 

Bakri tamponade balloon (Cook OB/GYN Products) (ที่มา: ธีระ ทองสง และ สุ

พัตรา ศิริโชติยะกุล. การตกเลือดหลังคลอด. ใน: ธีระ ทองสง, บรรณาธิการ. สูติศาสตร์ 

เรียบเรียงครั้งที่ 5. กรุงเทพ: บริษัทลักษมีรุ่ง; 2555. หน้า 261.)

ก

ข
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3. วิธีการหยุดเลือด

3.1. ควบคุมเลือดออกเฉพาะที่ (อนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์) (เลือกอย่าง

ใดอย่างหนึ่ง)

 � เย็บผูกหลอดเลือดมดลูก uterine arteries / อาจร่วมกับเย็บผูกเส้นเลือด

รังไข่ (แนะน�า)

 � เย็บผกูหลอดเลอืดแดง internal iliac arteries (เฉพาะผู้มีประสบการณ์สงู)

 � B-Lynch sutures 
10
 (ทางเลือก)

 � Uterine tamponade / embolization (ทางเลือก)

 � Recombinant Factor VIIa (ทางเลือก)

3.2. ตัดมดลูก (กรณีมีบุตรพอแล้ว หรือข้อ 3.1 ไม่ได้ผล หรือรกติด)

ขั้นตอนที่ 4: เลือดไม่หยุดหลังตัดมดลูก

 � แนะน�า: Abdominal packing / umbrella packing 

 � ทางเลือก: Arterial embolization / Recombinant Factor VIIa 
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Clinical Practice Guideline for  

Primary Postpartum Hemorrhage 

ล�าดับขั้นตอนในการดูแลรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด

ขั้นตอนที่ 1: การประเมินและรักษาขั้นต้น

การกู้ชีพ
 � ให้น�้าเกลือทางหลอดเลือด
 � เปิดเส้นเลือดเพิ่มด้วยเข็ม
ใหญ่

 � ดมออกซิเจน
 � ตรวจติดตามสัญญาณชีพ	
และปริมาณปัสสาวะ

 � ใส่สายสวนปัสสาวะ/	oxy-
gen	saturation

การประเมินสาเหตุ
 � การหดรัดตัวของ
มดลูก

 � การคลอดรก
 � บาดเจ็บของช่องทาง
คลอดและแยกภาวะ
มดลูกแตก

 � การแข็งตัวของเลือด

การตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ

 � CBC
 � PT	/PTT
 � Cross	match

ขั้นตอนที่ 2: ดูแลรักษาตามสาเหตุหลัก

Tone
การหดรัดตัวมดลูก
ไม่ดี

 � นวดคลึงมดลูก
 � ยาช่วยการหด
รัดตัวมดลูก

 � Bimanual	
compression

Tissue
รกไม่คลอด

 � ล้วงรก
 � ขูดมดลูก	(ควร
เช็คด้วยอัลตรา
ซาวด์ก่อนว่ามี
ค้าง)

Trauma
บาดเจ็บช่องทาง
คลอด / มดลูก
ปลิ้น

 � ใส่มดลูกกลับ
คืน	กรณีมดลูก
ปลิ้น

 � เย็บซ่อม
ต�าแหน่งฉีกขาด

 � ตัดมดลูก	กรณี
มดลูกแตก

Thrombin
การแข็งตัวของ
เลือดผิดปกติ

 � แก้ไข
 � ปรึกษาอายุร-
แพทย์

 � ให้องค์ประกอบ
เลือดทดแทน
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ขั้นตอนที่ 3 : ไม่ตอบสนองต่อการรักษาเบื้องต้น

ขอความช่วยเหลือ
 � แพทย์ผู้มีประสบการณ์
 � วิสัญญีแพทย์

ดูแลแบบผู้ป่วยหนัก
 � ให้เลือด	/	น�้าเกลือ
 � องค์ประกอบเลือด
 � ปฏิบัติการกู้ชีพ

ส่งตัวผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธิภาพ

 � Uterine	tamponade

ควบคุมเลือดออกเฉพาะที่
 � เย็บซ่อมต�าแหน่งฉีกขาด
 � เย็บผูกเส้นเลือดมดลูก
 � เย็บผูกเส้นเลือดรังไข่
 � B-Lynch	sutures
 � เย็บผูกเส้นเลือดแดง	in-
ternal	iliac	arteries

 � ถ้าไม่ได้ผลให้ตัดมดลูก

ตัดมดลูก	(total	
หรือ	subtotal)

 � วิธีอนุรักษ์ไม่ได้
ผล

 � รกติด
 � ไม่ต้องการมีบุตร
อีกแล้ว

ขั้นตอนที่ 4 : เลือดออกหลังตัดมดลูก

 � Abdominal	packing
 � Umbrella	packing

 � Angiographic	emboliza-
tion

 � Recombinant	
Factor	VIIa
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ภาวะทารกเครยีดในครรภ์ 

Fetal Distresse

พญ. เฟื่องลดา ทองประเสริฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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ภาวะทารกเครียดในครรภ์ (fetal distress) หมายถึง ภาวะที่ทารกในครรภ์มี

ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากการขาดออกซิเจนมากขึ้น ปัจจุบันการวินิจฉัยภาวะ

ทารกเครียดขึ้นอยู่กับลักษณะรูปแบบการเต้นของหัวใจทารกจาก electronic fetal 

heart rate monitoring (EFM) ซึ่งหากรูปแบบการเต้นของหัวใจทารกปกติมักจะให้

ความมั่นใจได้ว่าทารกปลอดภยั (reassuring fetal status) ในขณะที่ทารกที่มรีปูแบบ

การเต้นของหัวใจที่ผิดปกติไปจากเกณฑ์ที่ตั้งไว้มีความเป็นไปได้ที่ทารกมีความเสี่ยง

มากขึ้น (non-reassuring fetal status) แต่ในกรณีนี้ ไม่ได้หมายความว่าทารกจะอยู่

ในสภาวะอันตรายทุกราย (หากใช้ค�าว่า fetal distress จะหมายความถึงทารกเกิด

ภาวะขาดออกซิเจนแล้ว) ดังนั้นจึงแนะน�าให้ใช้ค�าว่า non-reassuring fetal heart 

rate pattern แทนค�าว่า fetal distress ในกรณีที่รูปแบบการเต้นของหัวใจทารกผิด

ปกติและแพทย์ไม่มั่นใจในความปลอดภัยของทารกในครรภ์ 
1
 

ดังนั้น การแปลผล electronic fetal heart rate monitoring จึงมีความส�าคัญ

มากในการวนิจิฉยัภาวะทารกเครยีดในครรภ์ โดยมหีลักการแปลผล fetal heart rate  

(FHR) patterns ตามหัวข้อดังต่อไปนี้ 
2

1. FHR baseline: 

คือการประมาณค่าเฉลี่ยของ FHR ให้เป็นตัวเลขหลักถ้วน (เพิ่มหรือลดครั้ง

ละ 5 bpm) โดยการบอกว่าเป็น FHR baseline ต้องประเมิน FHR นานอย่างน้อย 

2 นาที ในช่วงเวลา 10 นาทีของการบันทึก โดยต้องไม่มีหัวข้อต่อไปนี้ระหว่างการ

ประเมิน FHR baseline ได้แก่

 � การเปลี่ยนแปลงของ FHR เช่น decelerations ชนิดต่างๆ 

 � ช่วงที่มี marked FHR variability

 � ท่อนใดของการบันทึกที่ baseline แตกต่างกันมากกว่า 25 bpm ขึ้นไป
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2. Baseline variability:

คอืความแปรปรวนขึ้นลง (fluctuations) ของ FHR ตั้งแต่ 2 รอบต่อนาท ี(bpm) 

ขึ้นไป โดยประเมินการขึ้นลงของ FHR จากจุดสูงสุดถึงจุดต�่าสุดด้วยตาเปล่า ดังนี้

 � Absent variability: ไม่พบการขึ้นลงของ FHR (undetectable)

 � Minimal variability: พบมีการขึ้นลงของ FHR แต่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 

รอบต่อนาที

 � Moderate variability: พบมีการขึ้นลงของ FHR ตั้งแต่ 6-25 รอบต่อนาที 

(ทารกปกติ)

 � Marked variability: พบมีการขึ้นลงของ มากกว่า 25 รอบต่อนาทีขึ้นไป

3. Acceleration: 

คือการพบการเพิ่มขึ้นของ FHR จาก baseline ก่อนหน้านั้น โดยจุดที่ FHR 

เริ่มเพิ่มขึ้น (onset) จนถึงจุดสูงสุด (peak) ของ FHR ใช้เวลาน้อยกว่า 30 วินาที 

แต่การนับระยะเวลา (duration) ของ acceleration นับจากจุดที่ FHR เริ่มเพิ่มขึ้น

จนถึงจุดที่ FHR ลงสู่ baseline

 � ในทารกอายุครรภ์ตั้งแต่ 32 สัปดาห์ขึ้นไป acceleration หมายถึง การเพิ่ม

ขึ้นของ FHR อย่างน้อย 15 bpm จาก baseline และระยะเวลานานอย่าง

น้อย 15 วินาที (แต่ไม่เกิน 2 นาที)

 � ในทารกอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ acceleration หมายถึง การเพิ่มขึ้น

ของ FHR อย่างน้อย 10 bpm จาก baseline และระยะเวลานานอย่างน้อย 

10 วินาที (แต่ไม่เกิน 2 นาที)

 � Prolonged acceleration หมายถึง การเพิ่มขึ้นของ FHR ที่มีระยะเวลานาน

มากกว่าหรือเท่ากับ 2 นาที (แต่ไม่เกิน 10 นาที)

 � FHR baseline change หมายถึง การเพิ่มขึ้นของ FHR ที่มีระยะเวลานาน

มากกว่าหรือเท่ากับ 10 นาทีขึ้นไป



46

ภาวะทารกเครียดในครรภ์ 4

4. Bradycardia:

คือ FHR baseline ที่น้อยกว่า 110 bpm

5. Tachycardia:

คือ FHR baseline ที่มากกว่า 160 bpm

6. Early deceleration:

คือการลดลงของ FHR ชนิดค่อยเป็นค่อยไป และสัมพันธ์กับการหดรัดตัวของ

มดลูก โดย

 � จุดที่ FHR เริ่มลดลง (onset) จนถึงจุดที่ FHR ต�า่สุด (nadir) ใช้เวลา

มากกว่าหรือเท่ากับ 30 วินาที 

 � จุดต�่าสุด (nadir) ของ FHR ที่ลดลงตรงกับจุดสูงสุด (peak) ของการหด

รัดตัวของมดลูก

 รูปที่ 4-1 กแสดง FHR pattern ปกติที่มี accelerations

 รูปที่ 4-2 กแสดง FHR pattern ที่มี early decelerations
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7. Late deceleration:

คือการลดลงของ FHR ชนิดค่อยเป็นค่อยไป และสัมพันธ์กับการหดรัดตัวของ

มดลูก โดย

 � จุดที่ FHR เริ่มลดลง (onset) จนถึงจุดที่ FHR ต�า่สุด (nadir) ใช้เวลา

มากกว่าหรือเท่ากับ 30 วินาที 

 � จุดเริ่มต้น จุดต�่าสุด และจุดสิ้นสุดของ FHR ที่ลดลงเกิดขึ้นหลังจุดเริ่มต้น 

จุดสูงสุด และจุดสิ้นสุดการหดรัดตัว ตามล�าดับ

 รูปที่ 4-3 กแสดง FHR pattern ที่มี late decelerations

 รูปที่ 4-4 กแสดง FHR pattern ที่มี variable decelerations

8. Variable deceleration:

คือการลดลงของ FHR ชนิดฉับพลัน อาจสัมพันธ์กับการหดรัดตัวของมดลูก

หรือไม่ก็ได้ โดย

 � จุดที่ FHR เริ่มลดลง (onset) จนถึงจุดที่ FHR ต�่าสุด (nadir) ใช้เวลาน้อย

กว่า 30 วินาที 
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 � การลดลงของ FHR อย่างน้อย 15 bpm จาก baseline และระยะเวลานาน

อย่างน้อย 15 วินาที (แต่ไม่เกิน 2 นาที)

9. Prolonged deceleration:

คือการลดลงของ FHR อย่างน้อย 15 bpm จาก baseline และระยะเวลานาน

มากกว่าหรือเท่ากับ 2 นาที (แต่ไม่เกิน 10 นาที)

 รูปที่ 4-5 กแสดง FHR pattern ที่มี prolonged deceleration

10. Sinusoidal pattern:

คือการเปลี่ยนแปลงของ FHR ที่มีลักษณะเฉพาะดังต่อไปนี้

 � FHR baseline คงที่ และอยู่ระหว่าง 120-160 ครั้งต่อนาที 

 � รูปแบบของ FHR เป็นแบบลูกคลื่น (sine wave) ขึ้นลงอย่างสม�า่เสมอ

จาก baseline

 � การเพิ่มขึ้นหรือลดลงของ FHR (amplitude) หรือ ขนาดความสูงของคลื่น 

อยู่ระหว่าง 5-15 bpm

 � Long-term variability หรอื ความถ่ีของคลื่น อยูร่ะหว่าง 2-5 รอบ (cycles) 

ต่อนาที

 � Short-term variability มีน้อยมากหรือราบเรียบ

 � ไม่มี acceleration
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การแบ่งกลุ่ม FHR patterns เพื่อช่วยในการวินิจฉัยและการดูแลรักษาภาวะ

ทารกเครียดในครรภ์

แบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม โดยใช้หลักการแปลผล FHR patterns 10 ข้อข้างต้น ดัง

แสดงในตารางที่ 4-1 และตารางที่ 4-2

การติดตามการเปลี่ยนแปลงของ FHR patterns ในกรณีอยู่ใน category II มี

ความส�าคัญมาก จ�าเป็นต้องเฝ้าดูแลอย่างใกล้ชิด เนื่องจากมีโอกาสเปลี่ยนไปเป็น 

category III ซึ่งทารกมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนและควรให้คลอด

โดยเร็ว ทั้งนี้การท�า fetal stimulation test อาจช่วยยืนยันสุขภาพทารกในครรภ์

ว่ายังมีสภาวะปกติ เช่น การตรวจภายในเพื่อกระตุ้นศีรษะทารก (digital scalp 

stimulation) หรือ การใช้ vibroacoustic stimulation เพื่อสังเกตการดิ้นของทารก 

หรือสังเกตว่าเสียงหัวใจทารกเพิ่มขึ้น หรือมี accelerations หลังการกระตุ้น เป็นต้น

 รูปที่ 4-6 กแสดง FHR pattern ที่มี sinusoidal pattern
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 ตารางที่ 4-1 กแสดงการวินิจฉัยความผิดปกติของ FHR patterns โดยใช้

หลักการแปลผลที่แนะน�าโดย National Institute of Child Health and Hu-

man Development (NICHD) workshop on fetal heart rate monitoring 

ปี 2008
 3

Category I (ปกติ) Category II (ก�้ากึ่ง) 
ประกอบด้วย FHR 

patterns ที่ไม่ได้อยู่ใน 
category I และ III

Category III (ผิดปกติ)

FHR baseline

 � 110-160	bpm  � <	110	bpm	(ที่ไม่มี	
absent	variability)

 � >	160	bpm

 � <	110	bpm	(ที่มี	ab-
sent	variability)

Baseline FHR variability

 � Moderate	variability  � Minimal	variability
 � Absent	variability	(ที่
ไม่มี	recurrent	decel-
eration)

 � Marked	variability

 � Absent	variability	(ที่
มี	recurrent	decel-
eration*)

Acceleration

 � มี	หรือ	ไม่มี  � ไม่มี	(หลังการกระตุ้น	
ทารก)
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Deceleration

 � มี	หรือ	ไม่มี	early	
deceleration	ก็ได้

 � ไม่มี	late	deceleration
 � ไม่มี	variable	decel-
eration

 � มี	recurrent	late	
deceleration	(ที่มี	
moderate	variability)

 � มี	recurrent	variable	
deceleration	(ที่มี	
minimal	หรือ	moder-
ate	variability)

 � มี	prolonged	decel-
eration

 � มี	variable	decelera-
tion	ที่มีลักษณะ	slow	
return	to	baseline,	
overshoots	หรือ	
shoulders

 � มี	recurrent	late	
deceleration	(ที่มี	
absent	variability)

 � มี	recurrent	variable	
deceleration	(ที่มี	
absent	variability)

 � sinusoidal	pattern	

* Recurrent deceleration หมายถึง การมี deceleration มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 
ของจำานวน contraction ในช่วงเวลา 10 นาทีของการบันทึก
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 ตารางที่ 4-2 กแสดงการดูแลรักษาความผิดปกติของ FHR patterns โดยใช้

หลักการแปลผลที่แนะน�าโดย National Institute of Child Health and Hu-

man Development (NICHD) workshop on fetal heart rate monitoring 

ปี 2008

Category I 
(ปกติ)

Category II
(ก�้ากึ่ง) 

Category III
(ผิดปกติ)

เฝ้าติดตามทารก
ในครรภ์ต่อไป

1. การแก้ไขเบื้องต้น 
 � ปรับท่ามารดา	เช่น	นอนตะแคง 4

 � ให้ออกซิเจน
 � ให้	IV	fluid	(หากมีภาวะความดัน
โลหิตต�่าจาก	regional	anesthesia	
ให้แก้ไข)

 � หยุดให้	oxytocin
 � ตรวจภายในเพื่อประเมินปาก
มดลูก	และภาวะสายสะดือโผล่ย้อย	
(prolapsed	cord)

 � ให้	terbutaline	0.25	มก.	(½	
amp)	subcutaneous	หรือ	
intravenous	ในกรณี	FHR	ที่ผิด
ปกติสัมพันธ์กับการหดรัดตัวของ
มดลูก	5

ให้คลอดโดยเร็วที่สุด
 � ให้คลอดทางช่อง
คลอดหากปาก
มดลูกเปิดหมดแล้ว

 � ผ่าตัดคลอดหาก
ปากมดลูกยังเปิด
ไม่หมด
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2. การแก้ไขจ�าเพาะ

 � พิจารณาท�า	amnioinfusion	(เติม	
normal	saline	500	มล.	เข้าไป
ในโพรงมดลูก	และหยดต่อเนื่อง
ในอัตราเร็ว	3	มล.ต่อนาที)	6	ใน
กรณี	recurrent	severe	variable	
deceleration	หรือ	prolonged	
deceleration	ที่ปากมดลูกเปิดพอ
สมควร

 � ผ่าตัดคลอด	ในกรณี	recurrent	
severe	variable	deceleration	
หรือ	prolonged	deceleration	ที่
ปากมดลูกยังอยู่ในระยะแรกของ
การคลอด	หรือท�า	amnioinfusion	
แล้วไม่ได้ผล

 � ผ่าตัดคลอด	ในกรณี	bradycardia	
ที่ปากมดลูกยังเปิดไม่หมด	โดยไม่
ต้องท�า	amnioinfusion 7

3. เฝ้าติดตามการเปลี่ยนแปลง
อย่างต่อเนื่อง ในกรณียังไม่คลอด
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บทที่ 5
ภาวะตดิไหล่ 

Shoulder Dystocia

พญ. เกษมศรี ศรีสุพรรณดิฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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การคลอดไหล่ยาก (shoulder dystocia) หมายถึง การคลอดช่วงไหล่ของทารก

ท่ีต้องการกระบวนการท�าคลอดที่มากกว่าการดึงอย่างนุม่นวลเพื่อให้ไหล่คลอดออก

มาโดยธรรมดา โดยสิ่งที่สนบัสนนุอาจเป็นอาการแสดงที่เรยีกว่า turtle sign
1
 ซึ่งคอื

การเกดิ retraction หรอืการผลบุเข้าไปของส่วนศรีษะทารกภายหลงัจากที่คลอดพ้น 

perineum ของมารดาออกมาแล้วและกลไกของภาวะติดไหล่นี้จะพบว่าไหล่หลังอยู่

ใต้ต่อ promontary of sacrum ขณะที่ไหล่หน้ายังอยู่เหนือรอยต่อกระดูกหัวหน่าว 

ดังนั้นส่วนไหล่ของทารกจึงยังคลอดไม่ได้จนกว่าไหล่หน้าจะเคลื่อนลงมาอยู่ใต้ต่อ

รอยต่อกระดูกหัวหน่าวโดยอุบัติการณ์คลอดติดไหล่พบได้ประมาณร้อยละ 0.2-3 
2

สาเหตุ

โดยท่ัวไปแล้วแม้ว่าจะไม่อาจท�านายการเกิดการคลอดไหล่ยากได้ แต่ภาวะนี้พบ

ได้บ่อยขึ้นเมื่อมีปัจจัยเสี่ยงดังต่อไปนี้ 
1,3

1. ภาวะใดก็ตามที่ส่งผลให้ทารกตัวใหญ่มากกว่าปกติ (macrosomia) หรือมีน�้า

หนักที่ค่อนข้างมากกว่า ปกติ เช่น มารดาเป็นเบาหวาน มารดาอ้วน ครรภ์หลัง 

ครรภ์เกินก�าหนด 

2. มีประวัติคลอดไหล่ยากมาก่อนให้ครรภ์ที่แล้ว

3. มีประวัติทารก macrosomia มาก่อนในครรภ์ที่แล้ว

4. การชักน�าการคลอด

5. การใช้ epidural anesthesia

6. การคลอดที่ต้องใช้สูติศาสตร์หัตถการ เช่น คีมช่วยคลอด หรือ เครื่องดูด

สุญญากาศ
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จากข้อแนะน�าขององค์กรหลักทางสูติศาสตร์ของสหรัฐอเมริกา (American 

College of Obstetrics and Gynecology : ACOG)
4,5
 ยังไม่ได้แนะน�าให้วางแผน

ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องทุกราย ส�าหรับทารกที่น�้าหนักมากกว่า 4,000 กรัม โดย

มารดาไม่ได้มีปัญหาเบาหวาน เนื่องจากมาตรการดังกล่าวไม่ได้มีประโยชน์ในการ

ช่วยลดการคลอดไหล่ยากได้อย่างมนียัส�าคัญ แต่กลบัเพิ่มอตัราการผ่าตดัคลอดทาง

หน้าท้องโดยไม่จ�าเป็น และข้อแนะน�าในปัจจุบันถือว่า การวางแผนผ่าตัดคลอดทาง

หน้าท้องอาจเป็นข้อพิจารณาได้ ในกรณีที่สงสัยภาวะ macrosomia โดยถือเกณฑ์ที่

น�้าหนักทารกมากกว่า 5,000 กรัม และ 4,500 กรัม ในมารดาที่ไม่เป็นเบาหวานและ

เป็นเบาหวานตามล�าดับ อย่างไรก็ตามอาจมีข้อสังเกตคือ ธรรมชาติของน�้าหนัก

ทารกของไทยน่าจะน้อยกว่าทารกในซกีโลกตะวนัตก แต่จากหลกัฐานการศกึษาหรอื

ข้อแนะน�าของประเทศไทยในปัจจุบัน ยังไม่ได้มีข้อสรุปไว้ชัดเจนว่าควรปรับเกณฑ์

ของน�า้หนกัทารกที่น�ามาใช้พจิารณาท�าการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องเพื่อป้องกนัการ

คลอดไหล่ยากหรือไม่

ส�าหรับมารดาที ่เคยมีประวัติการคลอดไหล่ยากในครรภ์ก่อนนั ้น พบว่า 

อุบัติการณ์ของการเกิดการคลอดไหล่ยากซ�้าอีกในครรภ์ต่อมาประมาณร้อยละ 12 

หรือโอกาสเกิดประมาณ 1 ต่อ 86 และโอกาสเกิด brachial plexus injury ของ

ทารกในกรณขีอง recurrent shoulder dystocia จะเพิ่มขึน้ ซึง่ควรมกีารปรกึษาร่วม

กนักบัสตรีตั้งครรภ์และคู่สมรสเก่ียวกับข้อดีและข้อเสยีของวธีิการคลอดว่าต้องการ

เลือกวิธีการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องหรือไม่

ภาวะแทรกซ้อน
1,2

1. ภาวะแทรกซ้อนต่อมารดา เช่น การตกเลอืดหลงัคลอด การฉกีขาดของช่องทาง

คลอด และอาจน�าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆที่ตามมาเช่น fistula หรือ แผลติด

เชื้อ

2. ภาวะแทรกซ้อนต่อทารก เช่น brachial plexus injuries (กว่าร้อยละ 90 ของ

ทารกที่มีปัญหานี้มกัหายได้เองโดยไม่มคีวามพกิารใดๆเกดิข้ึน) กระดกูไหปลาร้า

หักสมองขาดออกซิเจนระหว่างการคลอดทารกเสียชีวิต เป็นต้น
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แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดภาวะคลอดไหล่ยาก

ในกรณีที่ประเมินแล้วพบว่ามีปัจจัยเสี่ยง เช่น ทารกตัวโต มารดาเป็นเบาหวาน 

ควรมีการเตรียมพร้อมก่อนล่วงหน้า ไม่ว่าจะเป็นสูติแพทย์ผู้ท�าคลอด ซึ่งควรได้มี

การทบทวนวิธีการช่วยคลอดไหล่ทารกอย่างถูกต้อง, เตรียมทีมและซักซ้อมความ

เข้าใจก่อนเกิดเหตุการณ์ และเมื่อท�าการช่วยเหลือทารกที่เกิดภาวะคลอดติดไหล่

เรียบร้อยแล้ว ควรมีการบันทึกเวชระเบียนอย่างละเอียดถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นรวม

ถงึวธีิท่ีได้ท�าการช่วยเหลอื เพื่อเป็นหลกัฐานที่เป็นลายลกัษณ์อกัษรในกรณทีี่อาจเกดิ

ปัญหาการฟ้องร้องตามมา

ในการท�าคลอดทารกที่มปัีญหาตดิไหล่นั้น ควรมกีารฉดียาชาและตดัแผลฝีเยบ็

ให้กว้างมากพอ ดดูปากและจมกูทารกให้โล่ง และกระเพาะปัสสาวะของผูป่้วยไม่ควร

มปัีสสาวะค้างอยู ่แต่สิ่งที่ส�าคัญคือผูท้�าคลอดควรมสีต ิเนื่องจากการช่วยคลอดอย่าง

รีบเร่งเกินไป เช่น การดึงทารกอย่างรุนแรง จะท�าให้เกิดการบาดเจ็บต่อทารกมาก

ขึ้น หรือการช่วยคลอดด้วยวิธีที่ผิด เช่น การกดยอดมดลูก (fundal pressure) จะ

ท�าให้ไหล่ของทารกตดิแน่นมากขึ้น และอาจมภีาวะแทรกซ้อนรนุแรงเช่น มดลกูแตก 

ตามมาได้ซึ่งวิธีช่วยคลอดไหล่ที่ถูกต้องนั้น ควรท�าเป็นขั้นตอนดังนี้

1. เริ่มต้นด้วยวิธี McRoberts maneuver โดยปลดขาของผู้คลอดออกจากที่

ตรึง ยกขึ้นแล้วงอเข่าพับเข้ากับทางหน้าท้อง ดังรูปที่ 5-1 ซึ่งเป็นการท�าให้เกิด 

hyperflexionและ abduction ของข้อสะโพกมารดา ท�าให้ส่วนของ symphysis 

pubis หมนุมาทางด้านศีรษะ ร่วมกับเกิด flattening ของ lumbar lordosis ท�าให้

ไหล่หน้าเกิดมีความคล่องตัวมากขึ้นและหลุดออกมาจาก pubic symphysisได้ 

  การท�า McRoberts maneuver ควรปฏิบัติร่วมกับการกดบริเวณหัวเหน่า 

(suprapubic pressure) เพื่อเป็นการช่วยกดให้ไหล่ด้านหน้าหลดุออกจาก pubic 

symphysis อีกแรงหนึ่ง โดยจังหวะในการกดควรเป็นจังหวะเดียวกันกับการที่

ผูท้�าคลอดค่อยๆดึงทารกออกมา และเป็นช่วงที่ขาของมารดาทั้งสองข้างถกูยก

ขึ้นจนเข่าชดิกบัส่วนหน้าอก ดังนั้นจะเหน็ได้ว่า ถ้ามกีารเตรยีมพร้อมตั้งแต่ยงัไม่

เกิดภาวะติดไหล่เกิดขึ้น ควรมีการปลดขาของมารดาออกจากที่ตรึงตั้งแต่แรก 

มีผู้ช่วยประจ�าที่ขาของมารดาแต่ละข้าง ร่วมกับผู้ช่วยอีกหนึ่งคนอยู่ที่บริเวณ 
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หัวเหน่าเพื่อเตรียมพร้อมในการกดบริเวณหัวเหน่า เป็นต้น ซึ่งส่วนมากแล้วถ้า

ท�าการช่วยคลอดด้วยวธีิ McRoberts maneuver ร่วมกบัการกดบรเิวณหวัเหน่า 

อย่างมปีระสทิธิภาพจะสามารถท�าการคลอดไหล่ทารกได้ส�าเรจ็เกอืบร้อยละ 90
7

2. Posterior arm release คือท�าการคลอดไหล่หลงัก่อนโดยใช้มอืผูท้�าคลอดท�าการ

ปาดแขนหลังของทารกผ่านทางหน้าอกออกมา แล้วคลอดแขนข้างนั้น จากนั้น

หมุนหัวไหล่ให้อยู่ในแนวเฉียง แล้วตามด้วยการคลอดไหล่หน้า ดังรูปที่ 5-2

 รูปที่ 5-1 กแสดงการช่วยคลอดด้วยวิธี McRoberts maneuver โดยการงอเข่าทั้งสอง

ข้างของสตรตีั้งครรภ์ให้ชดิหน้าอก ร่วมกบัการกดบรเิวณหวัเหน่า และดงึศรีษะทารกออก

มาในจังหวะประสานกัน(ที่มา: Abnormal labour. In: F.Gary Cunningham, Kenneth 

J.Leveno, Steven L.Bloom, John C.Hauth, Dwight J.Rouse, Catherine Y.Spong, 

editors. Williams Obstetrics. 23
rd
 ed. New York: McGraw Hill; 2010. p. 481-7.)
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 รูปที่ 5-2 กการช่วยคลอดไหล่ยากด้วยวิธี posterior arm release โดยผู้ช่วยคลอดสอด

นิ้วเข้าไปในช่องคลอดตามแนวด้านหลังของแขนหลัง แล้วผลักกวาดไปทางด้านทรวงอก 

พยายามให้งอแขนและข้อศอกทารก จากนั้นจบัแขนและดงึให้เหยยีดมาทางด้านหน้า และ

คลอดไหล่หลังออกมา (ที่มา: Abnormal labour. In: F.Gary Cunningham, Kenneth 

J.Leveno, Steven L.Bloom, John C.Hauth, Dwight J.Rouse, Catherine Y.Spong, 

editors. Williams Obstetrics. 23
rd
 ed. New York: McGraw Hill; 2010. p. 481-7.)

3. Woods maneuver หรือ Corkscrew maneuver: เทคนิคนี้เป็นการหมุนล�าตัว

ทารกให้คล้ายสกรู โดยผลักจากทางไหล่หลัง เพื่อให้ไหล่หน้าหลุดออกจากการ

ตดิแน่น โดยการสอดมอืเข้าไปทางด้านหลงัของไหล่หลงัของทารก แล้วออกแรง

ผลักหมุนแบบเกลียวไปทางด้านหน้าทารก 180 องศา ให้ไหล่หลังกลายมาเป็น

ไหล่หน้า ท�าให้ไหล่หน้าเดิมคลายจากการอัดแน่นออกมาได้ ดังรูปที่ 5-3
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4. Rubin’s maneuver หลักการคือการโยกหรือผลักไหล่ทารกโดยไม่ต้องหมุนล�า

ตวัของทารก แต่เป็นเพยีงการผลกัหรอืโยกเพื่อให้ไหล่หน้าหลดุจากการตดิแน่น 

โดยสามารถท�าได้สองวธีิคอื วธีิแรก เป็นการขยบัโยกไหล่ทารกแบบไปกลบัซ้าย

ขวา (rocked) ด้วยการออกแรงผ่านทางหน้าท้องมารดา แต่ถ้าไม่ส�าเรจ็ให้ใช้วธีิ

ที่สองคือ ผลักไหล่หน้าของทารกจากด้านหลังให้ห่อตัวงุ้มเข้าหาหน้าอก ท�าให้

เส้นผ่าศูนย์กลางช่วงไหล่ทั้งสองลดลง และท�าให้ไหล่หน้าหลุดจากที่อัดแน่นอยู่

ใต้กระดูกหัวเหน่าออกมาได้ ดังรูปที่ 5-4

 รปูท่ี 5-3 กWoods maneuver ใช้มอืของผูช่้วยคลอดวางทาบไปท่ีด้านหลงัของไหล่หลงั

แล้วหมุนไป 180 องศา หมุนไปในลักษณะเกลียวสกรู เพื่อให้ไหล่หน้าที่ติดแน่นหลุดออก

มา(ที่มา: Abnormal labour. In: F.Gary Cunningham, Kenneth J.Leveno, Steven 

L.Bloom, John C.Hauth, Dwight J.Rouse, Catherine Y.Spong, editors. Williams 

Obstetrics. 23
rd
 ed. New York: McGraw Hill; 2010. p. 481-7.)
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ในระดับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปควรรู้วิธีช่วยคลอดไหล่เบื้องต้น 4 วิธีที่กล่าวไป

แล้ว ส่วนวิธีอื่นๆเป็นสิ่งที่ใช้ไม่บ่อยในทางปฏิบัติ ท�าได้ยากและมีภาวะแทรกซ้อนได้

บ่อย เช่น การหักกระดูกไหปลาร้าของทารกโดยการใช้นิ้วมอืกดด้านหน้าของกระดกู

ไหปลาร้าต้านกับ pubic rami ของเชิงกรานมารดาหรือ Zavanelli maneuver 

(cephalic replacement) ซึ่งเป็นการดันศีรษะทารกกลับเข้าไปแล้วน�าไปผ่าตัด

ท�าคลอดทางหน้าท้อง เป็นต้น 

 รปูที ่5-4 กRubin’s maneuver แสดงวธีิการผลกัไหล่หน้าที่อยู่ใต้กระดกูหวัเหน่าไปทาง

ด้านหน้าของทรวงอกทารกท�าให้ระยะห่างของสองหัวไหล่ลดลง และท�าให้ไหล่หน้าหลุด

ออกมาจากที่อดัแน่นอยูไ่ด้ (ที่มา: Abnormal labour. In: F.Gary Cunningham, Kenneth 

J.Leveno, Steven L.Bloom, John C.Hauth, Dwight J.Rouse, Catherine Y.Spong, 

editors. Williams Obstetrics. 23
rd
 ed. New York: McGraw Hill; 2010. p. 481-7.)
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J ข้อสรุปส�าหรับการคลอดไหล่ยากจากองค์กรหลักทาง 

สูตินรีเวชของสหรัฐอเมริกา (ACOG)
4,5

Level B recommendation (based on limited or 

inconsistent scientific evidence)

1. ภาวะคลอดไหล่ยาก ไม่สามารถท�านายหรือป้องกันได้ เนื่องจากยังไม่มีวิธี

ใดที่สามารถท�านายได้อย่างแม่นย�าว่าทารกรายใดจะเกิดภาวะนี้ขึ้น

2. การชักน�าการคลอดหรือการวางแผนผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องล่วงหน้าใน

สตรีตั้งครรภ์ทุกรายที่ทารกตัวใหญ่กว่าปกติถือว่าไม่เหมาะสม

Level C recommendation (based on consensus and expert 

pinion)

1. สตรีตั้งครรภ์ที่มีประวัติการคลอดไหล่ยากในครรภ์ก่อน ควรได้รับการ

ประเมินน�้าหนักทารก อายุครรภ์ ผลการตรวจคัดกรองเรื่องเบาหวานของ

มารดา และความรนุแรงของการบาดเจบ็ของทารกในครรภ์ที่แล้ว แล้วจงึให้

ค�าแนะน�าปรึกษาเกี่ยวกับข้อดีและความเสี่ยงของการวางแผนผ่าตัดคลอด

ทางหน้าท้องล่วงหน้า

2. พิจารณาวางแผนผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องเพื่อป้องกันภาวะคลอดไหล่ยาก

ในกรณีที่สงสัยว่าทารกตัวใหญ่กว่าปกติ และมีน�้าหนักมากกว่า 5,000 กรัม

ในมารดาที่ไม่เป็นเบาหวาน และ น�้าหนักมากกว่า 4,500 กรัมส�าหรับมารดา

ที่เป็นเบาหวาน

3. ส�าหรบัวธีิการช่วยคลอดไหล่ทารก ยงัไม่มวิีธีใดที่ถอืว่าดทีี่สดุหรอืดกีว่าวธีิอ่ืน 

ในการท�าให้ไหล่พ้นจากภาวะตดิแน่นหรอืลดการบาดเจบ็ของทารก อย่างไร

ก็ตามการช่วยคลอดโดยวิธี McRoberts maneuver ถือว่าเป็นวิธีช่วยคลอด

เบื้องต้นที่เหมาะสมที่สุด
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บทที่ 6
การคลอดทารกท่าก้น 

ทางช่องคลอด 

Vaginal Breech Delivery

พญ. เกษมศรี ศรีสุพรรณดิฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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การคลอดทารกท่าก้นทางช่องคลอด 6

แม้ในปัจจุบันการคลอดทารกที่เป็นท่าก้นทางช่องคลอดจะมีการปฏิบัติน้อยลง

มากเม่ือเทยีบกบัในอดีต แต่ในหลายสถานการณ์สตรตีั้งครรภ์มาถงึโรงพยาบาลเมื่อ

การคลอดด�าเนนิไปมากและใกล้เข้าสูร่ะยะที่สองของการคลอดแล้วและไม่สามารถ

ผ่าตัดได้ทัน (advanced labor หรือ imminent delivery) ดังนั้นความรู้เรื่องการ

ท�าคลอดทารกท่าก้นส�าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปยังเป็นสิ่งจ�าเป็นอย่างหลีกเลี่ยง

ไม่ได้ ซึง่การคลอดทารกท่าก้นแตกต่างจากการคลอดทารกท่าศีรษะทั่วไป ต้องใช้

ความเชี่ยวชาญและความระมดัระวังสงูกว่า และมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนทั้งต่อ

มารดาและทารกได้มากกว่าการคลอดท่าศีรษะปกติ ด้วยสาเหตุที่การคลอดท่าก้นมี

โอกาสที่จะต้องใช้สติูศาสตร์หตัถการสงู และมโีอกาสคลอดตดิขัดได้มากโดยเฉพาะ

การคลอดส่วนศรีษะ ท�าให้โอกาสเกิดการบาดเจบ็ต่อช่องทางคลอดที่เป็นผลจากการ

คลอดยากพบได้มากกว่าปกติ รวมถึง การบาดเจบ็ต่อทารก ภาวะตกเลอืดหลงัคลอด 

มดลกูหดรดัตวัไม่ด ีและการติดเชื้อของแผล แม้แต่อตัราเสยีชวีติของมารดาจากการ

คลอดทารกท่าก้นสูงกว่าการคลอดทารกท่าศีรษะเช่นกัน

การท�าคลอดทารกท่าก้นทางช่องคลอด

ก่อนตัดสินใจให้ทารกท่าก้นคลอดทางช่องคลอดควรตรวจหาข้อห้ามของการ

คลอดทางช่องคลอด เช่น ภาวะ hyperextended head, ส่วนน�าเป็นชนิด footling 

breech หรือประเมินแล้วพบว่าทารกตัวโตมากและอาจมีปัญหาการคลอดติดขัด

ได้ เป็นต้นและควรมีกุมารแพทย์และวิสัญญีแพทย์เตรียมพร้อมอยู่เสมอ รวมถึง

แจ้งกุมารแพทย์ล่วงหน้า นอกจากนี้ในช่วงระยะที่ 1 ของการคลอด ถ้ามีการแตก

ของถุงน�้าคร�่าเกิดขึ้น ควรตรวจภายในทันที เพื่อเฝ้าระวังภาวะสายสะดือโผล่ย้อย 

(prolapsed cord) และควรให้ความสนใจกับการฟังอัตราการเต้นของหัวใจทารก 

อย่างน้อยในช่วง 5-10 นาทีหลังจากที่มีการแตกของถุงน�้าคร�่า
1,2
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การคลอดทารกท่าก้นทางช่องคลอดโดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 3 วิธี คือ

3

1.  Spontaneous breech delivery ปล่อยให้ทารกคลอดผ่านช่องคลอดออกมา

เองท้ังหมดโดยไม่ต้องใช้แรงดึง ผูท้�าคลอดเพยีงแต่พยงุส่วนของทารกให้คลอด

ตามกลไกธรรมชาติ พร้อมกับใช้มือช่วยกดบริเวณเหนือหัวเหน่าเพื่อให้ศีรษะ

ทารกก้มลงไปในช่องคลอดเท่านั้น การคลอดวิธีนี้มักจะพบในครรภ์หลังที่ทารก

มีขนาดเล็ก มดลูกหดรัดตัวดี หรือมารดาออกแรงเบ่งคลอดได้ดี แต่ส�าหรับใน

ทารกครบก�าหนดทั่วไปมกัจะต้องช่วยคลอดเพื่อไม่ให้สายสะดอืถกูกดอยูน่านใน

ช่องทางคลอด

2.  Partial breech extraction หรือ breech assisting delivery ปล่อยให้ทารก

คลอดออกมาเองตามธรรมชาติจนถึงระดับสะดือ แล้วจงึช่วยคลอดส่วนที่เหลอื

โดยใช้หัตถการการช่วยคลอดส่วนต่างๆ ของทารก ซึ่งจะกล่าวถึงต่อไป นับว่า

เป็นการคลอดทารกท่าก้นที่พบได้บ่อยที่สดุ และเมื่อกล่าวถงึการคลอดทารกท่า

ก้นทางช่องคลอด โดยทั่วไปมักหมายถึงการคลอดชนิดนี้

3.  Total breech extraction delivery ช่วยคลอดทุกส่วนของทารก

วิธีการท�าคลอดทารกท่าก้นทางช่องคลอดแบบ breech assisting 

delivery
3-5

คอืการเริ่มช่วยคลอดทารกเมื่อก้นคลอดออกมาแล้วจนถงึระดบัสะดอืของทารก 

โดยใช้หัตถการช่วยคลอดส่วนขา ล�าตัว แขน และศีรษะ ตามล�าดับ

การช่วยคลอดส่วนขา

ใช้นิ้วมือปัดหรือเขี่ยที่บริเวณด้านในของขาพับ (popliteal fossa) ให้ต้นขาพลิก

กางออก (external rotation และ abduction of thigh) และคอยจัดท่าทารกให้ส่วน

หลงัอยูด้่านบนหรอืทางด้านหน้าของเชงิกรานมารดาอยูเ่สมอ ซึ่งการปัดขาทารกต้อง

ระมดัระวงัไม่ให้แรงเกนิไปและปัดให้ถกูทศิทาง เพราะอาจท�าให้เกดิการบาดเจบ็ต่อ

ขาหรือสะโพกของทารกได้
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การช่วยคลอดไหล่และแขน

การช่วยคลอดไหล่และแขนจะเริ่มกระท�าเมื่อเห็นรักแร้ของทารก (visible 

axilla) แล้วเท่านั้น โดยการช่วยคลอดไหล่มีหลายวิธีเช่น ใช้นิ้วมือเกี่ยวแขนคล้าย

แมวตะกุย ที่เรียกว่า  “cat’s paw method” และวิธีของ Muller ซึ่งใช้ช่วยคลอด

ได้ทั้งแขนหน้าและแขนหลัง แต่ต้องเป็นแขนที่อยู่ในลักษณะหรือท่าปกติ นอกจาก

นั้นยังมีวิธี classical ซึ่งเป็นการช่วยคลอดแขนหลังให้คลอดออกมาทางด้านหลัง

ของเชิงกราน และวิธี Lovset ซึง่เป็นวิธีการช่วยคลอดแขนหลังให้คลอดออกมา

ทางด้านหน้าของเชิงกราน โดยการหมุนตัวเด็กให้ไหล่และแขนหมุนจากด้านหลัง

ของเชิงกรานไปคลอดออกทางด้านหน้าใต้กระดูกหัวหน่าว การเลือกว่าจะใช้วิธีใด

ช่วยคลอดไหล่และแขนนั้นขึ้นกับความช�านาญและความยากง่ายในการช่วยคลอด 

ถ้าแขนแนบกับล�าตัวเด็กจะคลอดได้ง่าย ซึ่งวิธีที่เหมาะคือ cat’s paw  หรือวิธีของ 

Muller แต่ถ้าแขนเหยยีดขึ้นไปเหนอืศีรษะ (extended arm) หรอือยูบ่รเิวณด้านหลงั

คอเด็ก (nuchal arm) จะคลอดค่อนข้างยาก ซึ่งวิธีที่เหมาะสมในการช่วยคลอดคือ 

classical และ Lovset

Cat’s paw method (รูปที่ 6-1)

คือการใช้ปลายนิ้วมือช่วยคลอดไหล่ในลักษณะคล้ายแมวตะกุยออกมา คลอด

ไหล่หน้าโดยสอดมอืเขา้ไประหว่างไหล่เด็กและรอยตอ่กระดูกหัวเหน่า แล้วเกี่ยวต้น

แขนลงมา โดยให้ต้นแขนแนบกบัตัวเด็ก หากไหล่และแขนยงัอยูส่งู อาจเพิ่มช่องว่าง

โดยสอดมือเข้าไปแล้วคว�่ามือกดกระดูกสะบักเข้าไปหาตัวเด็ก ส่วนการคลอดไหล่

หลังก็หงายมือรองตัวเด็ก อีกมือก็จับที่ขายกตัวเด็กขึ้น แล้วใช้มือที่รองส่วนของอก

เด็กนั้นสอดเข้าไปเกี่ยวต้นแขนปาดผ่านฝีเย็บออกมา

Muller’s method (รูปที่ 6-2)

เป็นวิธีช่วยเหลือให้แขนเด็กคลอดออกมาตามธรรมชาติ โดยไม่ต้องใช้มือเกี่ยว

ไหล่หน้าออกมาแต่ใช้ทกัษะการหมนุและดึงล�าตัวเด็กแทน คอืคลอดไหล่หน้าโดยการ

จับเด็กให้แน่นที่บริเวณสะโพก 2 ข้าง โดยนิ้วหัวแม่มือแนบขนานกับส่วนหลังของ

เด็ก และนิ้วอื่นๆ ของทั้ง 2 มือ อ้อมไปจับที่ด้านหน้าของต้นขา แล้วดึงตัวเด็กลง

ช้าๆ สม�่าเสมอตลอดเวลาโดยไม่หย่อนแรงดึงเลย แนะน�าให้ดึงพร้อมกับหมุนไหล่
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มาอยู่ในแนวตรง (แนวหน้าหลัง) ดึงจนไหล่หน้าของเด็กคลอดมาเองพร้อมกับแขน

และมือ เมื่อไหล่หน้าคลอดแล้วให้ยกเด็กขึ้นในแนวตั้งทั้งๆ ที่ไหล่ยังอยู่ในแนวหน้า

หลังของช่องคลอด โดยให้ตัวเด็กอ้อมวกไปทางหัวเหน่าและหน้าท้องแม่ แขนหลัง

และไหล่หลงัจะเคลื่อนผ่านฝีเยบ็ออกมาได้ ทั้งนี้หากแขนไม่คลอดออกมาเองก็ใช้นิ้ว

เข้าไปเกี่ยวต้นแขนออกมาผ่านทางหน้าอก

 รูปที่ 6-1 กการช่วยคลอดไหล่และแขนโดยใช้น้ิวเกี่ยวแบบ cat’s paw (ที่มา: การคลอด

ทารกท่าก้นทางช่องคลอด (Vaginal breech delivery). ใน: ธีระ ทองสง, บรรณาธิการ. 

สูติศาสตร์ เรียบเรียงครั้งที่ 5. กรุงเทพ: บริษัทลักษมีรุ่ง; 2555. หน้า 607-18.)
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Classical method (รูปที่ 6-3)

หลักการคือเป็นการท�าคลอดส่วนของไหล่หลังหรือแขนที่อยู่ทางด้านหลังก่อน 

และเม่ือจะท�าคลอดแขนทางด้านหน้า ให้ท�าการหมนุตัวเดก็ให้ไหล่หน้ากลายเป็นไหล่

หลังเช่นกัน เริ่มจากให้ตัวเด็กและไหล่เด็กอยู่ในแนวตรงกับทางออกช่องเชิงกราน 

(แนว AP) เสียก่อน สามารถช่วยคลอดได้ โดยมือซ้ายของผู้คลอดที่อยู่ด้านหน้า

ท้องเด็กรวบจับข้อเท้าเด็กทั้งสองข้างไว้ด้วยกัน แล้วโยกล�าตัวเด็กไปด้านหน้า และ

สอดมือขวาเข้าทางด้านหลังของช่องคลอดและทางหลังเด็ก ผู้ท�าคลอดจะสอดนิ้ว

มือเข้าไปเกี่ยวแขนไม่เกินข้อศอกแนบผ่านหน้าอกเด็กออกมา ต่อมาจึงจับตัวเด็ก

หมุนให้แขนหน้ากลับไปเป็นแขนหลัง และช่วยคลอดดังวิธีเดิมที่กล่าว วิธี classical 

นี้เหมาะที่จะใช้ในรายที่คลอดยาก จึงนิยมใช้ใน total breech extraction นอกจาก

นี้ยังสามารถช่วยเหลือการคลอดแขนที่ผิดปกติชนิดแขนเหยียดขึ้นไปข้างศีรษะได้

 รูปที่ 6-2 กการช่วยคลอดไหล่และแขน ตามวิธีของ Muller (ที่มา: การคลอดทารกท่า

ก้นทางช่องคลอด (Vaginal breech delivery). ใน: ธีระ ทองสง, บรรณาธิการ สูติศาสตร์ 

เรียบเรียงครั้งที่ 5. กรุงเทพ: บริษัทลักษมีรุ่ง; 2555. หน้า 607-18.)
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Lovset’s method (รูปที่ 6-4ก และ 6-4ข)

ข้อดีของวิธีนี้คือแรงที่กระท�าต่อแขนและไหล่ทารกน้อยจึงมีอันตรายน้อยต่อ

ทารก และสามารถช่วยเหลือการคลอดไหล่และแขนของทารกในกรณีที่มีความผิด

ปกติของแขนแบบแขนเหยียด (extended arm) คือแขนเด็กเหยียดขึ้นไปอยู่ข้างหัว

เด็ก หรือความผิดปกติของแขนแบบ nuchal arm คือ แขนเหยียดขึ้นข้างบนและ

ข้อศอกงอพับเอาส่วนปลายแขนไปพาดไว้ที่ด้านหลงัของคอเดก็ หลกัการคอืเป็นการ

คลอดที่หมุนล�าตัวเด็กให้ไหล่ทั้งไหล่หลังและไหล่หน้ามาคลอดทางด้านหน้าทั้งหมด 

เมื่อช่วยคลอดให้ท�าการหมุนตัวเด็กพร้อมกับดึงลงให้หลังเด็กผ่านทางด้านหน้าของ

ช่องเชิงกราน ไหล่หลังจะถูกดึงลงและหมุนไปอยู่ด้านหน้าท�าให้พ้นปากช่องคลอด

ออกมา และเมื่อหมุนกลับอีก 180 องศา ไหล่หลังก็จะกลับขึ้นไปอยู่ด้านหน้า ไหล่ก็

จะหลดุออกมาเช่นเดยีวกนั ส�าหรบัแขนหากไม่หลดุออกมาเอง กอ็าจใช้นิ้วช่วยเกี่ยว

 รูปที่ 6-3 กการช่วยคลอดไหล่และแขนแบบ classical (ที่มา: Breech presentation 

and delivery. In: F.Gary Cunningham, Kenneth J.Leveno, Steven L.Bloom, John 

C.Hauth, Dwight J.Rouse, Catherine Y.Spong, editors. Williams Obstetrics. 23
rd
 

ed. New York: Mc Graw Hill; 2010. p. 534-39.)
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 รูปที่ 6-4ก กการช่วยคลอดไหล่ตามวิธีของ Lovset: ไหล่หลัง (ไหล่ซ้ายตามรูป) จะถูก

หมุนให้กลายมาเป็นไหล่หน้า และคลอดออกมาทางด้านหน้า(ที่มา: Breech presentation 

and delivery. In: F.Gary Cunningham, Kenneth J.Leveno, Steven L.Bloom, John 

C.Hauth, Dwight J.Rouse, Catherine Y.Spong, editors. Williams Obstetrics. 23
rd
 

ed. New York: Mc Graw Hill; 2010. p. 534-39.)
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ออกมาเช่นเดียวกับวิธีของ cat’s paw อย่างไรก็ตามในขณะที่ท�าการหมุนล�าตัวเด็ก 

พยายามให้หลังของเด็กอยู่ทางด้านหน้าของเชิงกราน (sacrum anterior) เสมอถ้า

เป็นไปได้ เนื่องจากเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดการหงายหน้าของเด็ก ซึ่งจะท�าให้การ

คลอดส่วนศีรษะท�าได้ล�าบากได้ 

 รูปที่ 6-4ข กการช่วยคลอดไหล่ตามวิธีของ Lovset: หลังจากไหล่ทางด้านหน้าคลอด

ออกมาแล้ว ไหล่หลัง (ไหล่ขวาตามรูป) จะถูกหมุนให้กลายมาเป็นไหล่หน้าอีกครั้ง และ

คลอดออกมาทางด้านหน้า(ที่มา:  Breech presentation and delivery. In: F.Gary 

Cunningham, Kenneth J.Leveno, Steven L.Bloom, John C.Hauth, Dwight J.Rouse, 

Catherine Y.Spong, editors. Williams Obstetrics. 23
rd
 ed. New York: Mc Graw 

Hill; 2010. p. 534-39.)
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การช่วยคลอดศีรษะ

ก่อนจะช่วยคลอดศีรษะ ควรจะสอดมือเข้าไปตรวจดูจนแน่ใจว่าศีรษะเด็กได้

หมนุมาอยู่ในแนวหน้าหลงัหรอืคว�่าหน้าเรยีบร้อยแล้ว (ศรีษะอยู่ในแนว AP และควร

เป็นการคว�่าหน้าแบบ occiput anterior) ซึ่งการช่วยคลอดศรีษะที่นยิมกนัม ี2 วธีิ คอื

1.  การช่วยคลอดด้วยมือตามวิธีของ Mauriceau-Smellie-Veit  

2.  การช่วยคลอดด้วยคีม Piper 

 รูปที่ 6-5 กการช่วยคลอดศีรษะเด็กด้วยวิธี Mauriceau-Smellie-Veit ใช้นิ้วมือซ้าย

สอดเข้าไปในปากทารก หรือกดบนขากรรไกรล่าง (mandible) เพื่อให้หัวเด็กก้ม มือขวา

จับคร่อมบริเวณไหล่เพื่อใช้ดึง ควรให้ผู้ช่วยกดบริเวณเหนือหัวเหน่าเพื่อให้หัวเด็กก้มได้

เต็มที่(ที่มา: Breech presentation and delivery. In: F.Gary Cunningham, Kenneth 

J.Leveno, Steven L.Bloom, John C.Hauth, Dwight J.Rouse, Catherine Y.Spong, 

editors. Williams Obstetrics. 23
rd
 ed. New York: Mc Graw Hill; 2010. p. 534-39.)
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Mauriceau-Smellie-Veit method (รูปที่ 6-5)

1.  มือซ้าย อุ้งมือประคองบริเวณตัวเด็กแล้วใช้นิ้วดึงให้หัวเด็กก้ม โดยอาจจะใช้

นิ้วชี้และนิ้วกลางแตะที่บริเวณขากรรไกรบนข้างละนิ้วเพื่อรั้งให้หัวเด็กก้ม หรือ

สอดนิ้วกลางเข้าไปในปากเด็กโดยวางนิ้วอยู่เหนือลิ้น นิ้วชี้และนิ้วนางแตะรั้งที่

ขากรรไกรบน (maxilla) เพื่อดึงรั้งเบาๆ ให้หัวเด็กก้ม 

2.  มือขวา คว�่ามือคร่อมจับหัวไหล่โดยนิ้วนางและนิ้วก้อยอยู่ทางด้านไหล่ขวา นิ้ว

หัวแม่มือและนิว้ชี้อยู่ที่ไหล่ซ้าย นิ้วกลางให้เหยียดตรงทาบกับกระดูกคอของ

เด็กและช่วยกดบริเวณท้ายทอยให้หัวเด็กก้มด้วย ถ้าหัวเด็กยังไม่ก้มให้ดึงเด็ก

ลงมาตรงๆ ในแนวดิ่ง ส่วนท้ายทอยจะยันกับกระดูกหัวหน่าว ท�าให้หัวเด็กก้ม

ได้แล้วจึงดึงให้หัวคลอดต่อไป ส่วนใหญ่จะออกแรงดึงด้วยมือขวา ส่วนมือซ้าย

ให้พยายามก้มหัวเด็กให้มากที่สุด

การช่วยคลอดด้วยคีม Piper (รูปที่ 6-6)

1.  ก่อนใส่คีม Piper ต้องสอดนิ้วเข้าไปตรวจให้แน่ใจว่าหัวเด็กอยู่ในแนวตรงและ

ลงมาต�่าแล้ว ถ้าหัวเด็กยังเฉียงอยู่ให้สอดนิ้วเข้าไปในปากเด็กเพื่อหมุนให้หัวอยู่

ในแนวตรงเสียก่อน ให้ผู้ช่วยยกตัวเด็กขึ้นไปทางหน้าท้องแม่ โดยมือข้างหนึ่ง

รวบขาเด็กทั้ง 2 ข้าง อีกมือรวบแขนทั้ง 2 ข้างไว้ข้างหลังเด็ก หรือจะใช้ผ้ารอง

พยุงตัวเด็กไว้ก็ได้ 

2.  การใส่คีม Piper ผู้ท�าคลอดควรนั่งคุกเข่าข้างหนึ่งลงกับพื้น และใส่คีมเข้าไป

ตรงๆในแนวขนานกับแนวราบ ไม่จ�าเป็นต้องใส่ในแนวดิ่งแล้วปัดลงด้านล่าง

เหมือนการใส่คีม Simpsons ในการคลอดท่าศีรษะ การเริ่มใส่คีม ให้ใส่ข้างซ้าย

ก่อนเสมอ โดยมอืซ้ายจบัด้ามคีมซ้าย สอด blade เข้าทางด้านซ้ายของช่องคลอด

ที่บริเวณ 3 นาฬิกา เข้าไปจับทางด้านขวาของหัวเด็ก จากนั้นมือขวาจับด้ามคีม

ข้างขวา สอด blade เข้าทางด้านขวาของช่องคลอดที่บริเวณ 9 นาฬิกา เข้าไป

จับทางด้านซ้ายของหัวเด็ก แล้วล็อคคีมทั้ง 2 ข้างเข้าหากัน และยกด้ามขึ้นเล็ก

น้อยเพ่ือให้หัวเดก็ก้มหน้า ส่วนล�าตัวของเด็กอาจวางพาดลงบนส่วนด้ามของคมี 

หรือจะให้ผู้ช่วยจับรวบตัวเด็กไว้ด้วยผ้าก็ได้ 

3.  เม่ือท�าการดงึให้ใช้มอืขวาจบัด้ามคีมดึงลงติดต่อกนั เมื่อหวัเดก็เคลื่อนลงมาอยู่

ในระดบัฝีเย็บจึงยกด้ามคีมขึ้นเพื่อให้หวัเด็กคลอด โดยเอาส่วนใต้ท้ายทอยยนัไว้

ใต้รอยต่อกระดูกหัวหน่าว ให้ปากและจมูกคลอดผ่านฝีเย็บออกมา ดูดมูกออก

จากปากและจมูก แล้วท�าคลอดหัวต่อไปจนคลอดออกมาทั้งหมด
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 รูปที่ 6-6 กการใส่คีม Piper เข้ากับหัวเด็กในช่องคลอด (aftercoming head) ดึงคีม

ในแนวเฉียงลงล่างจนส่วน subocciput ยันใต้กระดูกหัวหน่าว จึงค่อย ๆ ยกคีมขึ้น โดย

ใช้ผ้ารวบแขนทั้ง 2 ข้างและพยุงตัวเด็กในขณะช่วยคลอดด้วยคีม Piper(ที่มา: Breech 

presentation and delivery. In: F.Gary Cunningham, Kenneth J.Leveno, Steven 

L.Bloom, John C.Hauth, Dwight J.Rouse, Catherine Y.Spong, editors. Williams 

Obstetrics. 23
rd
 ed. New York: Mc Graw Hill; 2010. p. 534-39.)
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ปัญหาของการคลอดทารกท่าก้นทางช่องคลอด

3,6

การคลอดทารกท่าก้นทางช่องคลอดพบอันตรายต่อทารกได้สูงกว่าการคลอด

ท่าศีรษะ เนื่องจากสาเหตุหลายประการคือ

1.  การกดสายสะดือ ถ้าคลอดศีรษะล�าบากหรือช้าเกินไปทารกอาจจะปัญญาอ่อน

หรือเสียชีวิตได้ นอกจากนี้โอกาสเกิดสายสะดือโผล่ย้อย (prolapsed cord) ใน

ทารกท่าก้นชนดิ frank หรอื complete หรอื incomplete breech สงูกว่าในทารก

ท่าศีรษะถึง 3 เท่า, 10 เท่า และ 20 เท่า ตามล�าดับ

2.  การบาดเจบ็ต่อกระดูกและข้อจากการท�าหตัถการช่วยคลอด พบได้บ่อยในกรณี

ที่ท�าหัตถการยากๆ

3.  การบาดเจ็บต่ออวัยวะภายในช่องท้อง ได้แก่ ตับแตกหรือม้ามแตกจากการจับ

หรือกดบริเวณช่องท้องแรงเกินไป เวลาจบัล�าตัวเดก็เพื่อช่วยคลอดจงึควรใช้ผ้า

ขนหนูรองจับอีกทีเพื่อกันลื่น และไม่ให้จับตัวเด็กแน่นเกินไป

4.  การบาดเจ็บต่อสมอง จากการดึงทารกรุนแรงหรือดึงคลอดศีรษะออกมาเร็ว

เกินไป ท�าให้มีการฉีกขาดของ tentorium และมีเลือดออกในสมองได้

5. กระดูกสันหลังบริเวณส่วนคอหัก พบในทารกท่าก้นที่แหงนหน้ามากเกินไป 

(hyperextended head) ซึ่งถือว่าเป็นข้อห้ามหนึ่งของการคลอดท่าก้นทางช่อง

คลอด

มารดาของทารกท่าก้นก็มคีวามเสี่ยงต่อภยนัตรายมากกว่ามารดาของทารกท่า

ศรีษะได้หลายประการ ที่ส�าคัญคือการฉกีขาดของช่องทางคลอดจากการคลอดยาก

คลอดตดิขดัหรือการท�าสติูศาสตร์หตัถการและมโีอกาสที่ต้องได้รบัการผ่าตดัคลอด

ทารกทางหน้าท้องที่เพิ่มขึ้น
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บทที่ 7
ภาวะสายสะดอืโผล่ย้อย 

Umbilical Cord Prolapse

ผศ. พญ. เฟื่องลดา ทองประเสริฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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ภาวะสายสะดือโผล่ย้อย 7

Umbilical cord prolapse หมายถึง ภาวะที่สายสะดืออยู่ต�่ากว่าส่วนน�าของ

ทารกหลังจากการแตกของถุงน�า้คร�่า ถือเป็นภาวะฉุกเฉินหากส่วนน�าของทารกกด

สายสะดือจะท�าให้ทารกขาดออกซิเจน ปัจจัยเสี่ยงส�าคัญ ได้แก่ ทารกท่าก้น ท่า

ขวาง คลอดก่อนก�าหนด น�้าหนักน้อย ครรภ์แฝด ครรภ์แฝดน�้า การท�าหัตถการทาง

สูติศาสตร์ เช่น การหมุนกลับท่าทารกทางหน้าท้อง การเจาะถุงน�้าคร�่า หรือ ภาวะ

ถุงน�้าคร�่าแตกก่อนเจ็บครรภ์โดยส่วนน�ายังไม่ลงสู่อุ้งเชิงกราน เป็นต้น 

 รูปที่ 7-1 กแสดงสายสะดือทารกโผล่ย้อยผ่านปากมดลูกลงมาในช่องคลอด (ที่มา:   

สุชยา ลือวรรณ. การดูแลระยะคลอดและการช่วยคลอด. ใน: ธีระ ทองสง, บรรณาธิการ. 

สูติศาสตร์ เรียบเรียงครั้งที่ 5. กรุงเทพ: บริษัทลักษมีรุ่ง; 2555. หน้า 378.)
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การวนิจิฉยัได้จากการคล�าพบสายสะดือจากการตรวจภายใน หรอืเห็นสายสะดอื

โผล่พ้นปากช่องคลอดออกมาดังแสดงในรปูที่ 7-1 หากทารกยงัมชีวีติจะคล�าได้ชพีจร

ทารกเต้นเป็นจังหวะ แต่อาจเต้นช้าลงเมื่อสายสะดือถูกกดทบัจากส่วนน�าหรอืขณะที่

มดลูกหดรัดตัว หากสายสะดือถูกกดเป็นเวลานาน ทารกอาจเสียชีวิตได้ 

การตรวจอัลตราซาวด์ อาจช่วยในการวินิจฉัยภาวะสายสะดืออยู่ต�า่กว่าส่วน

น�าของทารกก่อนที่ถุงน�า้คร�่าจะแตกได้ดังแสดงในรูปที่ 7-2 โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

รายที่มีปัจจัยเสี่ยง ท�าให้เพิ่มความระมัดระวังในการเจาะถุงน�้าคร�่า (amniotomy) 

อย่างไรก็ตาม ก่อนท�าการเจาะถุงน�้าคร�่าในทุกกรณี ไม่ว่าจะมีปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ

สายสะดือโผล่ย้อยหรือไม่ ต้องตรวจภายในจนแน่ใจเสมอว่าคล�าไม่ได้สายสะดืออยู่

ต�า่กว่าส่วนน�าของทารก และให้ความระมดัระวังเป็นพเิศษในกรณคีรรภ์แฝดน�้า หรอื

รายที่มีปัจจัยเสี่ยง 

 รูปที่ 7-2 กแสดงภาพอัลตราซาวด์ color Doppler ผ่านทางช่องคลอด พบสายสะดือ

ทารกโผล่อยู่ต�่ากว่าส่วนน�าของทารก (ที่มา: สุชยา ลือวรรณ. การดูแลระยะคลอดและ

การช่วยคลอด. ใน: ธีระ ทองสง, บรรณาธิการ. สูติศาสตร์ เรียบเรียงครั้งที่ 5. กรุงเทพ: 

บริษัทลักษมีรุ่ง; 2555. หน้า 379.)
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การดูแลรักษาภาวะสายสะดือโผล่ย้อย

การดูแลรักษาควรค�านึงถึงอายุครรภ์หรือสภาวะของทารกในครรภ์ การเปิด

ของปากมดลูก และความพร้อมของทีมแพทย์ ตามล�าดับ โดยสรุปได้ดังนี้

1. ทารกอายุครรภ์น้อย หรือเสียชีวิตแล้ว

 � ให้คลอดทางช่องคลอด

2. ทารกอายุครรภ์เลี้ยงรอด ปากมดลูกเปิดหมด

2.1. ท่าศีรษะ

 � ให้คลอดทางช่องคลอด โดย vacuum extraction
 1

2.2. ท่าก้น

 � ให้คลอดทางช่องคลอด โดย breech extraction (เฉพาะผู้มีประสบการณ์) 

หรือ

 � ผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน

2.3. ท่าขวาง

 � ผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน

3. ทารกอายุครรภ์เลี้ยงรอด ปากมดลูกยังเปิดไม่หมด

 � ผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน

การดูแลภาวะสายสะดือโผล่ย้อยขณะรอผ่าตัดคลอด 

1. ให้น�้าเกลือ ให้ออกซิเจน

2. จัดท่ามารดาให้ก้นสูง เช่น ใช้หมอนรองก้น, ใช้หม้อนอน (bed pan) รองก้น, 

ให้นอนท่า Trendelenburg position (นอนหงายราบบนเตียงที่เอียงลาด 

45 องศา โดยด้านศีรษะต�่ากว่าเท้า) หรือ ให้นอนท่า knee-chest position 

(นอนคว�่าโดยวางเข่าสองข้างและหน้าอกบนเตียง)
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3. ใช้มอืดนัส่วนน�าทารกไว้ไม่ให้กดสายสะดือในช่องคลอด ไม่แนะน�าให้พยายาม

ดันสายสะดือกลับเข้าไปในโพรงมดลูก เนื่องจากอาจท�าให้เกิดการหดเกร็ง

ของเส้นเลือด ท�าให้ทารกขาดออกซิเจนมากยิ่งขึ้น
 2

4. ใส่สายสวนปัสสาวะ โดยหนบีสายไว้เพื่อให้ปัสสาวะค้างในกระเพาะปัสสาวะ 

(หรือเตมิน�า้เกลอืประมาณ 500 มล.) เพื่อดันส่วนน�าไม่ให้กดสายสะดอืทารก 

ปล่อยให้ปัสสาวะลงถุงเมื่อพร้อมจะลงมีด
 3
 

5. ให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก เช่น terbutaline 0.25 mg. (½ amp) 

subcutaneous หรือ intravenous ในกรณีมดลูกหดรัดตัวบ่อย
 3

เอกสารอ้างอิง

1. Panter KR, Hannah ME. Umbilical cord prolapse: so far so good? Lancet 1996;347:74.

2. Carlin A, Alfirevic Z. Intrapartum fetal emergencies. Semin Fetal Neonatal Med 

2006;11:150-7.

3. Katz Z, Shoham Z, Lancet M, Blickstein I, Mogilner BM, Zalel Y. Management of 

labor with umbilical cord prolapse: a 5-year study. Obstet Gynecol 1988;72:278-81.
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บทที่ 8
ครรภ์เป็นพษิและภาวะชกั 

Severe Preeclampsia and 

Eclampsia

อ. พญ. เกษมศรี ศรีสุพรรณดิฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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Severe preeclampsia และ eclampsia เป็นโรคหนึ่งในกลุ่มของ hypertensive 

disorder in pregnancy ซึ่งถือว่ามีความรุนแรงมากและท�าให้เกิดอันตรายถึงแก่

ชีวิตทั้งกับสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ ซึ่งการรักษาให้หายขาดมีเพียงทางเดียว

คอืการยุตกิารตั้งครรภ์หรอืให้คลอด แต่ในช่วงรอคลอดนั้นควรต้องมกีารดแูลอย่าง

เหมาะสมและจ�าเพาะ เพื่อให้อัตราการเสียชีวิตของมารดาและทารกน้อยที่สุด

เกณฑ์การวินิจฉัย
1

Severe preeclampsia

1. ความดันโลหิต > 160/110 มม.ปรอท

2. มีโปรตีนในปัสสาวะอย่างน้อย 2 กรัมต่อวัน หรือ urine dipstick 3+ 

นอกจากนี้อาจมีอาการแสดงอื่น ๆ ที่บ่งชี้ถึง severe preeclampsia 

ได้แก่

1. serum creatinine มากกว่า 1.2 มก./ดล. โดยก่อนหน้านี้ serum creatinine 

ปกติมาก่อน

2. เกล็ดเลือดมีค่า < 100,000 ต่อไมโครลิตร

3. มีภาวะเม็ดเลือดแดงแตก (microangiopathy hemolysis) หรือค่า LDH 

สูงกว่าปกติ

4. serum transaminase ไม่ว่าจะเป็น AST หรือ ALT สูงขึ้น

5. มีอาการปวดศีรษะ ตาพร่ามัว จุกแน่นลิ้นปี่ ปัสสาวะออกน้อย น�้าท่วมปอด 

หรือทารกมีภาวะโตช้าในครรภ์ร่วมด้วย
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Eclampsia

วินิจฉัยเมื ่อมีอาการชักเกิดขึ ้นในสตรีตั ้งครรภ์ที ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

preeclampsia โดยไม่มีสาเหตุอื่นที่อธิบายได้ เช่น ภาวะ cerebral embolism, โรค 

epilepsy เดิมของผู้ป่วย หรือ electrolyte imbalance เป็นต้น

ภาวะแทรกซ้อนของ severe preeclampsia และ eclampsia
2

1. ภาวะแทรกซ้อนต่อมารดา เช่น เลือดออกในสมอง หัวใจล้มเหลว น�้าท่วมปอด 

ซึ่งเป็นสาเหตุส�าคัญของการเสียชีวิตในมารดา และมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆเกิด

ได้หลายประการ เช่น ไตวายเฉียบพลัน เกล็ดเลือดต�่า ความผิดปกติในการมอง

เห็น และอาจมีเลือดออกบริเวณตับได้

2. ภาวะแทรกซ้อนต่อทารกในครรภ์ เช่น รกลอกตัวก่อนก�าหนด ซึ่งน�าไปสู่ภาวะ

เครียดหรือทารกเสียชีวิตในครรภ์ได้ นอกจากนี้ในกรณีที่ต้องยุติการตั้งครรภ์

ก่อนครบก�าหนด ท�าให้ทารกมีปัญหาที่เกี่ยวกับการคลอดก่อนก�าหนดซ�้าเติมอีก

ด้วย 

การรักษา
1,3-8

หลักการรักษาภาวะ severe preeclampsia และ eclampsia มีความคล้ายคลึง

กัน ดังนี้

1. การดูแลรักษาเฉพาะหน้าเบื ้องต้น (first aid treatment) โดยเฉพาะ

กรณีeclampsiaที่สตรีตั้งครรภ์ก�าลังมีอาการชัก โดยดูแลเรื่องการหายใจเพื่อ

ป้องกนัการส�าลกั ด้วยการให้สตรต้ัีงครรภ์นอนตะแคงซ้าย และพยายามเคลยีร์

สารคดัหลั่งที่อยู่ในปาก ซึง่วธีิการอาจใช้ oral airway ใส่ปากสตรตีั้งครรภ์ หรอื

ใช้ไม้กดลิ้นป้องกนัไม่ให้สตรต้ัีงครรภ์กัดลิ้นตนเอง รวมถงึการให้ออกซเิจน และ

พยายามเปิดเส้นเพื่อให้สารน�้าทางหลอดเลือด
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2. Stabilization ด้วยการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะชักในกรณี severe preeclampsia 

และป้องกันภาวะชักซ�้าใน eclampsia รวมถึงการควบคุมระดับความดันโลหิต 

โดยหลักการส�าคัญคือ

 � ให้ยา magnesium sulfate โดยการให้ loading dose มวีธีิบรหิารยาโดยการ

ฉีดทางหลอดเลือดด�าวิธีเดียว แต่การให้ maintenance dose สามารถท�าได้

ท้ังการฉีดเข้ากล้ามและการให้ยาทางหลอดเลอืด ซึง่โดยทั่วไปนยิมการให้ยา

ทางหลอดเลอืดด�ามากกว่า แต่การให้ด้วยวธีิฉดีเข้ากล้ามอาจเป็นประโยชน์

ในกรณโีรงพยาบาลชมุชนที่ต้องการส่งต่อผูป่้วยมาในโรงพยาบาลที่ใหญ่กว่า 

และระหว่างการส่งต่อผูป่้วยในรถ ไม่มเีครื่องที่สามารถควบคมุปรมิาณการ

หยดของยาเข้าทางหลอดเลอืดได้ ซึง่ในกรณีนี ้การให้ยาโดยวธีิฉดีเข้ากล้าม

อาจมีความปลอดภัยกว่า

      ขนาดยาที่แนะน�าให้ใช้ ซึ่งอาจมกีารปรบัเปลี่ยนเลก็น้อยส�าหรบัประชากร

ไทย คือ
1,7,8

1. ให้ loadingdose โดย ฉีด Magnesium sulfate (MgSO4.7H2O, USP) 

4 กรัม ในสารละลาย 20% (20% MgSO4 20 mL) โดยฉีดเข้าทาง 

หลอดเลือดด�าช้าๆ ในอัตราไม่เกิน 1 กรัมต่อนาที

2. ให้ maintenance dose ต่อเนื่องจนครบ 24 ชั่วโมงหลังคลอด โดยการ

บริหารยาท�าได้ 2 วิธีคือ

 { การให้ทางหลอดเลือดด�า (continuous intravenous infusion) ให้ 

Magnesium sulfate หยดเข้าทางหลอดเลือดด�าในอัตรา 1-2 กรัม

ต่อชั่วโมง (50% MgSO4 20 g + 5% D/W 1000 mL IV drip 

100-200 mL/hr)

 { การให้ด้วยวิธีฉีดเข้ากล้าม (intermittent intramuscular injections) 

ให้ 50% magnesium sulfate solution 10 กรัม (อาจผสม 2% 

lidocaineปริมาณ 1 มล. ร่วมไปด้วยเพื่อลดอาการปวด) โดยให้แบ่ง

ฉีดที่บริเวณสะโพกข้างละ 5 กรัม ใช้เข็มเบอร์ 20 ยาว 3 นิ้ว หลัง

จากนั้นให้ฉีด 50% MgSO4 5 กรัม เข้ากล้ามที่สะโพกทุกๆ 4 ชั่วโมง

3. ในกรณีที ่สตรีตั ้งครรภ์เกิดการชักซ�า้หรือการชักไม่หายหลังจากได้ 

MgSO4 loading dose ไปแล้ว ให้ 20%MgSO4 solution loading 

ซ�้าอีกครั้งในปริมาณ 2 กรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�าช้าๆ ในอัตราไม่

เกิน 1 กรัมต่อนาที



89

   เกษมศรี ศรีสุพรรณดิฐ 8
ในระหว่างที่สตรีตั้งครรภ์ได้รับ MgSO4 ต้องมีการติดตามภาวะ magnesium 

toxicity
 6
 เช่นประเมิน deep tendon reflexes, อัตราการหายใจ, วัด serum 

magnesium level โดยระดับที่ต้องการคือ 4-7 mEQ/ลติร (ถ้าไม่ได้เจาะทกุราย 

อาจพิจารณาท�าในกรณีที่ serum creatinine> 1.0 มก./ลิตร), ปัสสาวะออกใน

ปรมิาณอย่างน้อย 25 มลิลลิติรต่อชั่วโมง และควรเตรยีมยา calcium gluconate 

1 กรัม ส�าหรับให้ทางหลอดเลือด เพื่อใช้การแก้พิษจาก magnesium ไว้ด้วยซึ่ง

ถ้ามีลักษณะที่บ่งชี้ว่าอาจเกิด magnesium toxicity เช่น patella reflex หายไป, 

อตัราการหายใจช้ากว่า 12-14 ครั้งต่อนาท ีหรอืปัสสาวะออก < 25 มล.ต่อช่ัวโมง

หรือ 100 มล.ใน 4 ชั่วโมง ควรหยุดให้ maintenance magnesium sulphate 

ประเดน็เพ่ิมเตมิคือควรให้สตรต้ัีงครรภ์อยู่ในห้องที่สงบ ไม่มแีสงไฟจ้าหรอืเสยีง

ดังรบกวนมากเกินไป เพราะอาจกระตุ้นท�าให้ความดันโลหิตสูงหรือเกิดการชัก

ขึ้นได้

  ข้อควรพจิารณาอกีประการหนึง่คอื เมื่อสตรตีั้งครรภ์เกดิภาวะชกัจาก eclampsia 

นั้น ยาที่ควรให้เป็นล�าดับแรกคือ magnesium sulfate loading dose ไม่ใช่ยาก

ลุ่ม Diazepam (Valium) เนื่องจากการใช้ diazepam ไม่ได้ป้องกันการชักซ�้า

และมีผลท�าให้ทารกหลับและอัตราการเต้นของหัวใจทารกช้าลง ซึ่งธรรมชาติ

ของ eclampsia นั้นจะเกิดการชักในระยะสั้นๆ ซึ่งมักจะหยุดได้เองโดยไม่ต้อง

พึ่งยา diazepam ดังนั้นในระหว่างที่เกิดการชักควรดูแลเรื่อง airway ก็เพียง

พอแล้ว

3. ควบคุมความดันโลหิตเพื่อป้องกันเส้นเลือดในสมองแตก

ถ้าความดันโลหิตของสตรีตั้งครรภ์มีระดับ > 160/110 มม.ปรอท ควรมีการให้

ยาลดความดัน โดยยาที่นิยมใช้ได้แก่ 

 � Hydralazine 5 มก. IV และให้ซ�้าได้อีก 5-10 มก. ทุก 20 นาที โดยขนาด

สูงสุดไม่เกิน 30 มก. ผลข้างเคียงคือใจสั่น ปวดศีรษะ อาเจียน

 � Nifedipine 10 มก. oral โดยให้ซ�้าได้ทุก 30 นาที ขนาดสูงสุด 120 มก./

วัน ซึ่งต้องระวังในเรื่องการให้ยาร่วมกับ magnesium sulfate ท�าให้ความ

ดันลดลงอย่างรุนแรงได้

 � Labetalol 20 มก. IV ถ้าไม่ได้ผลใน 10 นาที ให้ซ�้าได้ 40 และ 80 มก. ทุกๆ 

10 นาท ีขนาดสงูสดุไม่เกิน 220 มก. ซึ่งต้องระวงัในกรณมีโีรคหอบหดื หวัใจ

ล้มเหลว และ heart block
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4. ยุติการตั้งครรภ์

เป็นวิธีเดียวในการท�าให้ภาวะ severe preeclampsia และ eclampsiaหายขาด 

ซึ่งวิธีการคลอดที่ปลอดภัยที่สุดคือการให้คลอดทางช่องคลอด เพราะภาวะ

แทรกซ้อนและความเสี่ยงน้อยที่สุด ดังนั้นการชักน�าการคลอดควรเริ่มท�าหลัง

จากอาการต่างๆ ของผู้ป่วยคงที่แล้ว โดยพิจารณาจากความพร้อมของปาก

มดลูกด้วย BISHOP score เพื่อเลือกวิธีการชักน�าการคลอดที่เหมาะสม เช่น 

การใช้ prostaglandins, oxytocin หรือการเจาะถุงน�้าคร�่า ส�าหรับการผ่าตัด

คลอดทางหน้าท้องโดยทั่วไปควรเป็นไปตามข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์หรือในบาง

กรณีที่พิจารณาแล้วว่าอาการครรภ์เป็นพิษรุนแรงมากและการชักน�าการคลอด

ไม่สามารถท�าได้ส�าเรจ็ในเวลาอนัใกล้ เป็นต้นในกรณทีี่คลอดทางช่องคลอดควร

พจิารณาเรื่อง painless labor
 4
 และการใช้สติูศาสตร์หตัถการ เช่น คมีช่วยคลอด 

เพื่อไม่ให้สตรีตั้งครรภ์เจ็บครรภ์มากหรือต้องออกแรงเบ่งมากเกินไปและท�าให้

ความดันโลหิตสูงขึ้นได้

J การดูแลในระยะหลังคลอด

โดยท่ัวไปอาการจะค่อยๆดีขึ้นในระยะหลงัคลอด แต่การให้ maintenance dose 

ของ magnesium sulfateต้องให้จนครบ 24 ชั่วโมงหลงัคลอด เพราะยงัมรีายงานการ

ชกัในช่วงหลงัคลอดได้เช่นกนั
9
 รวมถงึในกรณทีี่ physiologic diuresis ยงัเกดิไม่เตม็

ที่ ควรระมัดระวังเรื่อง volume overload และอาจน�าไปสู่ pulmonary edemaได้ 

ส�าหรับอาการอื่น เช่น อาการบวมและโปรตีนในปัสสาวะจะหายไปภายใน 1 สัปดาห์

หลงัคลอด แต่ความดนัโลหติจะใช้เวลาประมาณ 2 สปัดาห์จงึกลบัเป็นปกต ิถ้าความ

ดันโลหิตไม่ได้สูงเกิน 160/110 มม.ปรอท ไม่มีความจ�าเป็นต้องให้ยาลดความดันแต่

อย่างใด และสตรีหลังคลอดสามารถให้ลูกกินนมแม่ได้ตามปกติ
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บทที่ 9
ภาวะน�้าคร�า่อดุตนั 

ในกระแสเลอืด  

Amniotic Fluid Embolism

อ. พญ. เกษมศรี ศรีสุพรรณดิฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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ภาวะนี้แม้เป็นสิ่งที่พบได้ไม่บ่อยนัก กล่าวคืออุบัติการณ์ประมาณ 1 ต่อ 20,000 

ถึง 1 ต่อ 40,000 ของการคลอด 
1,2
 แต่เป็นสิ่งที่อันตรายรุนแรงในทางสูติศาสตร์  

เนี่องจากมโีอกาสสงูมากที่ท�าให้เกิดการเสยีชวิีตของทั้งมารดาและทารกในครรภ์ โดย

พบว่าประมาณร้อยละ 10 ของสาเหตุการเสียชีวิตในมารดาเกิดจากน�้าคร�่าอุดตันใน

กระแสเลอืด
 2
 เนื่องจากธรรมชาติของโรคเกิดขึ้นอย่างฉบัพลนัและไม่สามารถท�านาย

หรอืป้องกนัได้ ดงันั้นเมื่อเกิดขึ้นแล้วจงึมคีวามจ�าเป็นอย่างยิ่งที่แพทย์เวชปฏบิตัทิั่วไป

ต้องวนิจิฉัยได้รวดเร็วและให้การรกัษาเบื้องต้นได้อย่างทนัท่วงท ีเพื่อความปลอดภยั

สูงสุดของมารดาและทารก

พยาธิก�าเนิดของโรค 
3,4

สมมติฐานของการเกิดโรคคือการที่มีน�า้คร�่าเข้าไปในกระแสเลือดของมารดา 

โดยอาจเกิดตามหลังเหตุการณ์ต่างๆ ทางสูติศาสตร์ เช่น หลังยุติการตั้งครรภ์ 

หลังการท�าหัตถการเช่น เจาะน�้าคร�่าเพื่อวินิจฉัยก่อนคลอด หรือมีอุบัติเหตุกระทบ

กระเทือนบริเวณท้อง หลังระยะเจ็บครรภ์คลอดหรือการคลอด การล้วงรก และ

แม้แต่สามารถเกิดภายหลังจากการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องได้เช่นกัน ซึ่งเมื่อเกิด

ภาวะน�า้คร�า่เข้ากระแสเลอืดมารดาแล้วจะเกิดปฏิกิรยิาตอบสนองของร่างกายหลาย

ประการ คล้ายปฏกิริยิาการแพ้อย่างรนุแรง ซึ่งบางครั้งเรยีกโรคนี้ว่า anaphylactoid 

syndrome of pregnancy
 5
 เช่น เกิดภาวะความดันในปอดสูงขึ้นอย่างเฉียบพลัน

จากการหดตัวหรือมีการอุดตันของหลอดเลือดในปอด ท�าให้การท�างานของหัวใจ

ห้องขวาล้มเหลวและเกิดการขาดออกซิเจน ความดันโลหิตต�่า การท�างานของหัวใจ

ห้องล่างซ้ายล้มเหลว มีภาวะน�้าท่วมปอด และยังเกิดหลอดลมตีบอย่างเฉียบพลัน 

เป็นต้น นอกจากนี้ภาวะ disseminated intravascular coagulopathy (DIC) จะ

เกิดร่วมด้วยเกือบทุกราย ท�าให้อาการของผู้ป่วยแย่ลงอีกจากการเสียเลือดและ

กลไกการห้ามเลือดผิดปกติ
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อาการแสดงและการวินิจฉัย 

2,3,6

ลกัษณะสตรีตั้งครรภ์ที่มภีาวะน�า้คร�า่อดุตันในกระแสเลอืดที่พบบ่อยคอื มกัเป็น

สตรีตั้งครรภ์ที่อยู่ในระยะท้ายๆ ของการเจ็บครรภ์คลอดหรืออยู่ในช่วงหลังคลอด

ทันที มีลักษณะหายใจล�าบาก (gasping of air) อย่างฉับพลัน อยู่ในภาวะออกซิเจน

ในเลอืดต�่า ตามด้วยอาการชกัหรอืความดนัโลหติต�่าลงอย่างรวดเรว็จนวดัสญัญาณ

ชีพไม่ได้ (cardiorespiratory arrest) และเกิดภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

(consumptive coagulopathy / DIC) มเีลอืดออกปรมิาณมาก และเสยีชวีติในที่สดุ 

ซึ่งการวินิจฉัยต้องใช้อาการแสดงทางคลีนิกเป็นส�าคัญ และตัดโรคอื่นๆที่สามารถ

อธิบายอาการของผู้ป่วยได้ออกไป (diagnosis of exclusion) อย่างไรก็ตามในสตรี

ตั้งครรภ์ที่เกิดภาวะความดันโลหิตต�่าเฉียบพลัน ออกซิเจนในกระแสเลือดต�่า และมี

กลไกการแขง็ตวัของเลอืดผดิปกติ ควรนกึถึงภาวะน�้าคร�า่อุดตนัในกระแสเลอืดเสมอ

โดยทั่วไปการด�าเนินโรคจะแบ่งได้เป็น 2 ระยะคือ 
3,4

1. ระยะแรก : ภาวะไหลเวยีนโลหติล้มเหลว (hemodynamic collapse) เป็นระยะ

ที่เริ่มด้วยอาการหายใจล�าบาก หลอดลมตีบ ขาดออกซิเจน ความดันโลหิตต�่า 

หัวใจและปอดหยุดท�างาน ชักเกร็ง เป็นต้น ถ้าไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที

จะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูงถึงร้อยละ 50 และเกิดภาวะเครียดของทารกในครรภ์

ได้

2. ระยะที่สอง : ภาวะเลือดไม่แข็งตัว (coagulopathy)

ผู้ป่วยมีอาการเลือดไม่แข็งตัว ตกเลือด มดลูกหดรัดตัวไม่ดี และเกิดภาวะ DIC 

ร่วมด้วย

การรักษา 
3

โอกาสการรอดชีวิตของผู้ป่วยขึ้นกับความรวดเร็วในการวินิจฉัยและให้การ

ดูแลรักษา การตัดสินใจแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า ทีมบุคลากรและอุปกรณ์กู้ชีพที่ต้อง

มีพร้อมเสมอ โดยหลักการรักษามีประเด็นหลักๆ ได้แก่ การให้ออกซิเจนให้เพียงพอ 

การป้องกันความดันโลหิตต�่าและหัวใจล้มเหลว และการแก้ไขภาวะเลือดไม่แข็งตัว

โดยเร็ว
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1. การรักษาเบื ้องต้นคือการกู ้ชีพ เช่น ท�า CPR (cardiopulmonary 

resuscitation) ให้ออกซิเจนและ inotropic drug เพื่อช่วยการท�างานของ

กล้ามเนื้อหัวใจ โดยอาจให้สตรีตั้งครรภ์นอนตะแคงซ้ายเพื่อเพิ่มการไหล

เวียนเลือดให้ดีขึ้น หรือแม้แต่พิจารณาเรื่องการท�า perimortem cesarean 

section ในบางกรณี

2. ให้สารน�้า crystalloid อย่างรวดเร็วและเพียงพอ รวมถึงเลือดและส่วน

ประกอบของเลือดเพื่อรักษาระบบการไหลเวียน ในกรณีที่ภาวะ DIC ยัง

ไม่เกิดขึ้นควรเตรียมเลือดและส่วนประกอบของเลือดไว้ ให้พร้อมล่วงหน้า 

เพราะโอกาสเกิด DIC ในเวลาต่อมาสูงมาก

3. ถ้ามีภาวะตกเลอืดหลงัคลอดจากมดลกูหดรดัตวัไม่ด ีให้รบีท�าการรกัษาทนัที

4. เนื่องจากเป็นภาวะที่รนุแรงและโอกาสเสยีชวิีตของมารดาและทารกสงูมาก 

จึงควรแจ้งญาติผู้ป่วยให้ทราบเป็นระยะถึงอาการในขณะนั้น รวมทั้งบันทึก

ข้อมลูในเวชระเบียนอย่างละเอยีดและถูกต้อง เพื่อเป็นเอกสารส�าคญัในการ

ทบทวนภายหลัง

พยากรณ์โรค

อัตราการเสียชีวิตของมารดามีรายงานตั้งแต่ร้อยละ 20-60
1
 ซึ่งผู้ที่รอดชีวิต

มักมีอาการบกพร่องทางระบบประสาทตามมาได้ถึงร้อยละ 85 โดยมีเพียงร้อยละ 

8 เท่านั้นที่รอดชีวิตโดยไม่มีความผิดปกติใดๆ ส�าหรับโอกาสรอดชีวิตของทารกขึ้น

กับระยะเวลาระหว่างที่เกิด cardiac arrest ในมารดาจนถึงช่วงที่ทารกคลอด โดย

รวมแล้วโอกาสรอดชวีติของทารกประมาณร้อยละ 70 แต่กว่าครึ่งหนึง่ของทารกจะ

มีความบกพร่องทางระบบประสาทหลงเหลืออยู่ได้ 
2
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บทที่ 10
การตั้งครรภ์นอกมดลกู 

Ectopic pregnancy

อ. พญ. อุษณีย์ แสนหมี่

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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การตั้งครรภ์นอกมดลูก (ectopic pregnancy) หมายถึงการตั้งครรภ์ที่ไม่ได้

อยู่ในโพรงมดลูก พบได้ประมาณร้อยละ 2 ของการตั้งครรภ์ทั้งหมด ซึ่งภาวะนี้

เป็นสาเหตุร้อยละ 10 ของการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการตั้งครรภ์ทั้งหมด และเป็น

สาเหตุการเสียชีวิตถึงร้อยละ 75 ของการตั้งครรภ์ในไตรมาสแรก 
1
 ดังนั้นจึงจัด

เป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องวินิจฉัยและให้การรักษาได้อย่างทันท่วงที 
2

ชนิดของการตั้งครรภ์นอกมดลูก

มากกว่าร้อยละ 95 ของการตั้งครรภ์นอกมดลูกเกิดบริเวณท่อน�าไข่ 
3
 โดยส่วน

ที่พบบ่อยที่สุดคือ ampulla (ร้อยละ 75-80) รองลงมาคือ ส่วน isthmic (ร้อยละ 

12), fimbrial end (ร้อยละ 5) และ interstitial (ร้อยละ 2-3)

 � Cervical pregnancy คือการตั้งครรภ์ที่บริเวณปากมดลูก พบได้ประมาณ

ร้อยละ 0.15 ของการตั้งครรภ์นอกมดลูกทั้งหมด 
4

 � Ovarian pregnancy คอืการตั้งครรภ์ที่รงัไข่ พบได้ประมาณร้อยละ 0.15-3 

ของการตั้งครรภ์นอกมดลูกทั้งหมด 
3

 � Cesarean scar pregnancy คือการตั้งครรภ์บริเวณแผลผ่าตัดคลอดเดิม 

เป็นภาวะที่พบได้น้อยมาก ประมาณ 1:1,800 การตั้งครรภ์ 
5

 � Abdominal pregnancy คือการตั้งครรภ์ในช่องท้อง พบได้ประมาณร้อย

ละ 1.3 ของการตั้งครรภ์นอกมดลูกทั้งหมด 
3
 

 � Heterotopic pregnancy คือการตั้งครรภ์ที่มีทั้งนอกมดลูกและการตั้ง

ครรภ์ปกติในโพรงมดลูกเกิดขึ้นพร้อมกัน พบได้น้อยกว่า 1:30,000 ในกรณี

เกิดโดยธรรมชาติ แต่อาจพบได้ถึงร้อยละ 1 ในกรณีตั้งครรภ์จากการรักษา

ด้วยเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ 
6
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ปัจจัยเสี่ยง

หญิงตั้งครรภ์ทุกคนมีโอกาสที่จะเกิดการตั้งครรภ์นอกมดลูกได้เสมอ แต่มีบาง

คนที่มีโอกาสสูงกว่าคนทั่วไปในการเกิดการตั้งครรภ์นอกมดลูก ได้แก่คนที่มีปัจจัย

เสี่ยงดังในตารางที่ 10-1

 รูปที่ 10-1 กแสดงต�าแหน่งต่างๆ ของการตั้งครรภ์นอกมดลูก (ที่มา: ดัดแปลงจาก 

Ectopic pregnancy. In: F.Gary Cunningham, Kenneth J.Leveno, Steven L.Bloom, 

John C.Hauth, Dwight J.Rouse, Catherine Y.Spong, editors. Williams Obstetrics. 

23 ed. New York: Mc Graw Hill; 2010. p. 239.)
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 ตารางที่ 10-1 กแสดงปัจจัยเสี่ยงของการตั้งครรภ์นอกมดลูก 

7-9

ปัจจัย ความเสี่ยง 
(เท่า)

ความเสี่ยงสูง เคยผ่าตัดท่อน�าไข่ 21

ตั้งครรภ์ตามหลังการท�าหมัน 9.3

เคยตั้งครรภ์นอกมดลูก 8.3

เคยเป็นอุ้งเชิงกรานอักเสบ 7

ได้รับ	Diethylstilbestrol	(DES)	
ขณะอยู่ในครรภ์

5.6

ตั้งครรภ์ขณะใส่ห่วงคุมก�าเนิด 4.5-10.0

ความเสี่ยงปานกลาง ภาวะมีบุตรยาก 2.5-21.0

มีคู่นอนหลายคน 2.1

ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเล็กน้อย เคยผ่าตัดอุ้งเชิงกราน 0.9-3.8

สูบบุหรี่ 1.3-2.5

สวนล้างช่องคลอด 1.1-3.1

มีเพศสัมพันธ์ก่อนอายุ	18	ปี 1.6
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อาการและอาการแสดง

อาการที่พบได้แก่ อาการปวดท้องน้อย เลือดออกผิดปกติจากช่องคลอด และ

ขาดประจ�าเดอืน
 10
  ซึ่งมร้ีอยละ 50 ของผูป่้วยเท่านั้นที่มอีาการทั้งสามอย่างดงักล่าว 

(classic triad) โดยพบว่าอาการปวดท้องน้อยเป็นอาการที่พบบ่อยที่สดุ (ร้อยละ 95)

อาการแสดงที่พบได้แก่ อาการกดเจ็บที่ปีกมดลูกและเจ็บเมื่อโยกปากมดลูก, 

คล�าได้ก้อนที่ปีกมดลูกพบได้เพียงร้อยละ 20 เท่านั้น, ร้อยละ 25 ตรวจพบมดลูก

มีขนาดโตได้ เป็นผลจากฮอร์โมนจากการตั้งครรภ์ กรณีที่มีการแตกของถุงการตั้ง

ครรภ์จะท�าให้เกิดภาวะเลือดออกในช่องท้องจนมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณ

ชีพได้

การวินิจฉัย

การวนิจิฉยัการตั้งครรภ์นอกมดลกูจ�าเป็นต้องอาศยัการส่งตรวจทางห้องปฎบิตัิ

การเพิ่มเติมเสมอ จะไม่สามารถวินิจฉัยจากเพียงการซักประวัติและตรวจร่างกาย

เท่านั้น 

1. การตรวจอัลตราซาวด์

เป็นการตรวจที่ส�าคัญที่สุด ถ้าเห็นการตั้งครรภ์อยู่ในหรือนอกโพรงมดลูกก็

สามารถวินจิฉัยได้เลยโดยไม่ต้องตรวจเพิ่มเติมอกี แต่ถ้าไม่เห็นถุงการตั้งครรภ์ต้อง

อาศัยการตรวจ β-hCG ร่วมด้วย 

2. การตรวจ β-hCG (beta-human chorionic gonadotropin) 

 ในเลือด

hCG หลั่งจาก syncytiotrophoblast สามารถตรวจพบในเลอืดแม่ได้ตั้งแต่ 8-10 

วันหลังตกไข่ ดังนั้นถ้าผลการตรวจไม่พบ β-hCG ในเลือด สามารถตัดภาวะการตั้ง
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ครรภ์ออกได้เลย ค่า β-hCG ยังสามารถใช้ประกอบกับผลอัลตราซาวด์ในการบ่ง

บอกชนิดของการตั้งครรภ์ได้ด้วย (discriminatory level) 
11
 นั่นคือ เมื่อ β-hCG  

> 1,500 mIU/ml จะต้องเห็นถุงการตั้งครรภ์ในโพรงมดลูกเมื่อท�าอัลตราซาวด์

ทางช่องคลอด หรือ β-hCG > 6,500 mIU/ml จะต้องเห็นถุงการตั้งครรภ์ในโพรง

มดลกูเมื่อท�าอลัตราซาวด์ทางหน้าท้อง ถ้าไม่เหน็แสดงว่าเป็นการตั้งครรภ์นอกมดลกู 

(นยิมท�าอลัตราซาวด์ทางช่องคลอดมากกว่า เพราะสามารถให้การวนิจิฉยัได้เรว็กว่า)

ในรายที่ β-hCG < 1,500 mIU/ml ให้ท�าการตรวจซ�้าใน 48 ชั่วโมง (doubling 

time) โดยพบว่าการตั้งครรภ์ปกติจะมีการเพิ่มขึ้นของ β-hCG มากกว่าร้อยละ 66 

ในขณะท่ีการตั้งครรภ์ผดิปกติในโพรงมดลกูและการต้ังครรภ์นอกมดลกูจะมกีารเพิ่ม

ขึ้นของ  β-hCG น้อยกว่าร้อยละ 66 
12

แต่มร้ีอยละ 15 ของการต้ังครรภ์นอกมดลกูที่พบว่า β-hCG เพิ่มมากกว่าร้อยละ 

66 ใน 48 ชั่วโมงดงันั้นควรนดัตดิตามจนกระทั่งเหน็ถงุการตั้งครรภ์ในโพรงมดลกู 
13

3. การขูดมดลูก (Dilatation and curettage) 
14

จะท�าเมื่อสงสัยการตั้งครรภ์ที่ผิดปกติ แต่ยังไม่สามารถแยกได้ว่าอยู่ในโพรง

มดลูกหรือเป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูก เพื่อน�าชิ้นเนื้อที่ได้ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 

ถ้าพบ villi แสดงว่าเป็นการตั้งครรภ์ผิดปกติในโพรงมดลูก แต่ถ้าไม่พบแสดงว่า

เป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูกซึ่งต้องท�าการรักษาต่อไป

แต่หากไม่สามารถได้ผลพยาธิวิทยาในวันที่ท�าการขูดมดลูก และไม่พบลักษณะ

ที่เหมือน villi จากชิ้นเนื้อที่ได้ การรอผลตรวจอาจใช้เวลา ซึ่งไม่ปลอดภัยกับผู้ป่วย 

ให้ส่ง β-hCG ซ�้าดูอีกที ถ้าค่ายังสูงขึ้นอีก แสดงว่าเป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูก 

สามารถให้การรักษาได้เลย

4. การส่องกล้องตรวจในอุ้งเชิงกราน (Laparoscopy)

เป็น gold standard ในการวินจิฉยัการต้ังครรภ์นอกมดลกู เนื่องจากเข้าไปมอง

เห็นพยาธิสภาพโดยตรง แต่เป็นวิธีที่ invasive และมีโอกาสที่จะตรวจไม่พบความ

ผิดปกติใดได้เนื่องจากก้อนมีขนาดเล็กและอาจเป็นการตั้งครรภ์ตรงต�าแหน่งอื่นที่
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ไม่ใช่ท่อน�าไข่ได้ ปัจจุบันจึงไม่นิยมใช้ในการวินิจฉัยเนื่องจากการตรวจอัลตราซาวด์, 

β-hCG และการขูดมดลูก สามารถให้การวินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูกได้ 100% 

ดังแผนผังแสดงแนวทางการวินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูก

 รูปที่ 10-2 กแผนผังแสดงแนวทางการวินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูก (ที่มา: ดัดแปลง

จาก Jennifer LK, Kurt TB. Ectopic pregnancy: diagnosis and management. 

Women’s Health 2008;4:79-87)
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การรักษา

การรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูก ประกอบด้วย

การรักษาแบบประคับประคองและสังเกตอาการ

จะท�าได้ในกรณีที่ 

1) ผู้ป่วยไม่มีอาการ ไม่มีหลักฐานที่บ่งบอกว่ามีเลือดออกในช่องท้อง 

2) มีค่า β-hCG < 1,000 mIU/ml 

3) เมื่อติดตาม β-hCG แล้วค่าลดลงมากกว่าร้อยละ 50 ในเวลา 7 วัน
 15-16

การรักษาด้วยยา

ปัจจุบันใช้ methotrexate ในการรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูก โดยยาออกฤทธิ์

เป็น folic acid antagonist ไปยับยั้ง dihydrofolate reductase ยับยั้งขบวนการ

สร้าง DNA จึงมีประสิทธิภาพในการต้านการเจริญของ trophoblast 

ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราส�าเร็จของการรักษาด้วยยา คือ 

1) ขนาดก้อน ไม่ควรมีขนาดใหญ่กว่า 4 เซนติเมตร 

2) การเต้นของหัวใจทารก ถ้าเต้นอยู่จะมีโอกาสล้มเหลวสูง 

3) ระดับ β-hCG ไม่ควรเกิน 5,000-10,000 mIU/ml (ยิ่งค่าน้อยโอกาสส�าเร็จ

ยิ่งสูง คือ ถ้า β-hCG < 1,000 mIU/ml โอกาสส�าเร็จร้อยละ 98, 1,000-

4,999 mIU/ml โอกาสส�าเร็จร้อยละ 92, 5,000-10,000 mIU/ml โอกาส

ส�าเร็จร้อยละ 87 และถ้า > 15,000 mIU/ml โอกาสส�าเร็จเหลือเพียงร้อย

ละ 68)

ข้อห้ามในการใช้ methotrexate คือ 

1) มีเลือดออกในช่องท้อง บ่งบอกว่ามีการแตกของก้อน 

2) มีการท�างานของตับและไตผิดปกติ 

3) มีความผิดปกติทางเม็ดเลือด 

4) ไม่สามารถมาตรวจติดตามการรักษาได้ 
17
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 ตารางที่ 10-2 กแสดงรูปแบบการให้ยา methotrexate ในการรักษาการตั้ง

ครรภ์นอกมดลูก 
21 

รูปแบบ การติดตาม

Single dose

Methotrexate	50	mg/m2	IM	
day	1

 � เจาะ	b-hCG	ใน	day	4	และ	7	เทียบกัน	ถ้า
ลดลง	>	15%	ให้เจาะทุกสัปดาห์จนตรวจไม่
พบ

 � ลดลง	<	15%	ให้	methotrexate	ซ�้าอีกครั้ง
แล้ว	นับเป็น	day	1

 � ยังพบ	fetal	heart	beat	อยู่ใน	day	7	ให้	
methotrexate	ซ�้าอีกครั้งแล้ว	นับเป็น	day	1

 � ให้ยา	3	ครั้งแล้ว	b-hCG	ยังไม่ลดลงหรือยัง
พบ	fetal	heart	beat	อยู่ควรพิจารณาผ่าตัด
รักษา

Two dose

Methotrexate	50	mg/m2	IM	
day	0,	4

 � 	ติดตามเหมือนกรณี	single	dose

Variable dose

Methotrexate	1	mg/kg	IM	
day	1,	3,	5,	7
Leukovarin	0.1	mg/kg	IM	
day	2,	4,	6,	8

 � ให้ยาไปจนกว่า	b-hCG	ลดลง	>	15%	ใน	48	
ชั่วโมง	โดยให้สูงสุดที่	4	dose	จากนั้นเจาะทุก
สัปดาห์จนตรวจไม่พบ

ดงันั้นก่อนเริ่มยาต้องท�าการตรวจเลอืดด ูβ-hCG, CBC (ต้องม ีWBC > 2,000 

cells/mm
3
 และ platelet > 100,000 cells/mm

3
), BUN, Creatinine, liver function 

test และ Rh (กรณี Rh- ควรให้ Anti-D ด้วย)
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รูปแบบการให้ยามีหลายแบบ 

18-20
 ดังแสดงในตารางที่ 10-2 (แม้ว่าการให้ 

multiple dose จะมปีระสทิธิภาพสงูกว่าการให้ single dose แต่การให้ครั้งเดยีวยงัคง

เป็นที่นยิมมากกว่าเนื่องจากสะดวกกว่า และใช้ยาในขนาดท่ีต�่ากว่าจงึเกดิผลข้างเคยีง

น้อยกว่า บางต�าราแนะน�าให้ใช้ multiple dose เมื่อ β-hCG > 5,000 mIU/ml 
17
)

ผู้ป่วยต้องมารับการตรวจติดตาม 

1) เจาะเลือดดู β-hCG ทุกสัปดาห์จนตรวจไม่พบ (โดยส่วนใหญ่จะหายไปใน 

27 วัน) 

2) ประเมินอาการ โดยพบว่าร้อยละ 65-75 ของผู้ป่วยหลังได้ methotrexate 

3-7 วันจะมีอาการปวดท้องน้อยมากขึ้น เชื่อว่าเกิดจากการลอกตัวของการ

ตั้งครรภ์จากบริเวณที่ฝังตัว (separation pain) แต่ต้องระวังว่าไม่ใช่อาการ

ปวดจากการแตกของการตั้งครรภ์นอกมดลูก 

3) ประเมนิภาวะแทรกซ้อนจากการได้ methotrexate เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน 

มไีข้ ปวดท้องเนื่องจากเกิดแผลในกระเพาะอาหารและล�าไส้ เป็นต้น และควร

แนะน�าผูป่้วยใหง้ดรบัประทานยาแกป้วดกลุม่ NSAIDS ยาที่มสีว่นประกอบ

ของ folic acid งดดื่มสุรา และงดมีเพศสัมพันธ์จนกว่าจะสิ้นสุดการติดตาม

การรักษา 
13,17

การรักษาด้วยการผ่าตัด 
22

การผ่าตัดสามารถท�าได้ทั้งการผ่าตัดทางหน้าท้องและการผ่าตัดผ่านกล้อง 

ส�าหรับกรณีการตั้งครรภ์ที่ท่อน�าไข่ มีวิธีการผ่าตัดคือ

1. การผ่าตัดแบบ salpingostomy เป็นการผ่าตัดที่เก็บท่อน�าไข่ไว้เพื่อการตั้ง

ครรภ์ในอนาคต (conservative surgery) โดยจะกรีดเปิดท่อน�าไข่บริเวณ

ด้าน antemesosalpinx ยาวประมาณ 1-1.5 เซนติเมตร จากนั้นท�าการคีบ

เอาชิ้นเนื้อการต้ังครรภ์ออก แล้วท�าการห้ามเลอืดด้วยจี้ ไฟฟ้า ปล่อยแผลไว้

ให้หายเองโดยไม่ต้องเย็บปิด

2. การผ่าตัดแบบ salpingectomy เป็นการตัดท่อน�าไข่ข้างที่เกิดการตั้งครรภ์

นอกมดลูกออก จะท�าในรายที่ 
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1. ไม่ต้องการมีบุตรแล้ว 

2. เป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูกซ�้าในท่อน�าไข่ข้างเดิม 

3. ท่อน�าไข่ที่มีความเสียหายรุนแรง 

4. มีอาการเลือดออกอย่างมาก ไม่สามารถควบคุมได้

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ salpingostomy จะมีโอกาสเกิดการหลงเหลือ

เนื้อเยื่อการตั้งครรภ์ได้ ดงันั้นผูป่้วยจะต้องรบัการตรวจตดิตาม β-hCG ทกุสปัดาห์

จนกว่าจะตรวจไม่พบ (โดยส่วนใหญ่จะหายไปใน 20 วัน) 
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บทที่ 11
การบดิขั้วของปีกมดลกู 

Adnexal torsion

อ. พญ. อุบล แสงอนันต์่

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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การบิดขั้วของปีกมดลูก (adnexal torsion) หมายถึง ภาวะที่เกิดการบิดหมุน

ของของอวยัวะท่ีอยู่ข้างต่อตัวมดลกู (รงัไข่และท่อน�าไข่) ท�าเลอืดไม่สามารถไปเลี้ยง

บริเวณรังไข่และท่อน�าไข่ได้ ภาวะนี้พบได้ไม่บ่อยนัก (เพียงร้อยละ 3) แต่ก็ถือได้ว่า

เป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องรับการผ่าตัดรักษาโดยเร็วเป็นอันดับที่ 5 รองจากภาวะตั้ง

ครรภ์นอกมดลกู 
1,2
 ดังนั้นการที่สามารถให้การวินจิฉยัได้ก่อนที่จะเกดิภาวะแทรกซ้อน

จนท�าให้รงัไข่และ / หรอืท่อน�าไข่สญูเสยีการท�างานอย่างถาวรจนไม่สามารถที่จะเกบ็

รักษาไว้ได้จึงมีความจ�าเป็นอย่างยิ่ง

ปัจจัยเสี่ยงและพยาธิก�าเนิด

ยังไม่ทราบสาเหตุที่ชดัเจนของการเกิดพยาธิสภาพดงักล่าว แต่พบว่าการที่รงัไข่

โตขึ้นไม่ว่าจะเป็นจากสาเหตุใดก็ตามจะท�าให้เกิดการบดิหมนุข้ัวและเนื้อเยื่อเกี่ยวพนั

โดยรอบได้ง่ายขึ้น
 1
 การบิดขั้วของปีกมดลูกนี้สัมพันธ์ผู้ป่วยที่มีก้อนที่รังไข่ซึ่งเกือบ

ทั้งหมดมักจะเป็นก้อนเนื้องอกธรรมดาและถุงน�้า ที่พบได้บ่อยคือ cystic teratoma 

(dermoid cyst), serous และ mucinous adenomas ส่วนมะเรง็รงัไข่จะพบว่าบดิขั้ว

ได้น้อยมาก ทั้งนี้เนื่องจากมะเร็งรังไข่มักจะมีพังผืดติดแน่นกับอุ้งเชิงกรานจนท�าให้

ไม่สามารถเกิดการบิดหมุนของตัวก้อนได้นั่นเอง
2

การบิดขั้วของปีกมดลูกมักพบทางด้านขวามากกว่าด้านซ้าย (อัตราส่วน 3:2)
3
 

และมักเกดิขณะที่มีการออกก�าลงักายหรอืมกีารเพิ่มขึ้นของแรงดนัในช่องท้องไม่ว่า

จะเกิดจากการไอ สะอึก การเบ่งถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ หรือแม้แต่การที่มีภาวะ

คลื่นไส้อาเจียนก็มีส่งผลให้เกิดการบิดหมุนของขั้วรังไข่ได้เช่นกัน 
4
 การตั้งครรภ์เอง

กถ็อืเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญอกีอย่างหนึ่ง เนื่องจากเกิดการขยายตวัของมดลกูเข้าไป
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ในช่องท้องดงึส่วนของปีกมดลกูให้สงูขึ้นตามไปด้วย ท�าให้ก้อนที่รงัไข่มพีื้นที่โดยรอบ

มากขึ้นเกดิการบิดขั้วได้ง่ายขึ้น 
5,6
 โดยพบว่าสตรตีั้งครรภ์สามารถพบการบดิขั้วของ

รังไข่ได้ถึงร้อยละ 20 
7

ส�าหรับอาการปวดที่เกิดจากการบิดขั้วนั้นเกิดจากมีการไหลเวียนของเลือดใน

บริเวณที่เกิดพยาธิสภาพน้อยลง ส่งผลบริเวณดังกล่าวเกิดการขาดเลือด หากบิด

ขั้วแน่นมากจนท�าให้ไม่มีการไหลเวียนของเลือดเลยจะท�าให้เนื้อเยื่อตายและมีเลือด

ออก เกิดการบวมของเนือ้เยื่อจากการคั่งของเลือดด�าและน�้าเหลือง ซึง่หากเกิด

เป็นระยะเวลานานจะท�าให้อวัยวะนั้นสูญเสียความสามารถในการท�างานแบบถาวร 

ดังนั้นการวินิจฉัยการบิดขั้วนี้จึงเป็นสิ่งที่ต้องท�าอย่างเร่งด่วน ทั้งนี้ก็เพื่อที่จะรักษา

หน้าที่ของอวัยวะนั้นๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการท�างานของรังไข่ 
8

อาการและอาการแสดง

ส�าหรับอาการที่พบได้บ่อยของการบิดขั้วของปีกมดลูก คือ อาการปวดท้อง

บริเวณอุ้งเชิงกรานแบบเฉียบพลัน เริ่มจากอาการปวดเป็นพักๆ ต่อมาอาการปวด

จะรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ และมักจะมีอาการปวดร้าวไปที่หลัง เอว ขาหนีบและต้น

ขา นอกจากนี้ยังพบมีอาการคลื่นไส้อาเจียนร่วมด้วยได้ถึงร้อยละ 70 หากได้รับการ

วินิจฉัยล่าช้าอาจเกิดการตายของเนื้อเยื่อท�าให้ตรวจพบว่ามีไข้ร่วมด้วยได้
 2
 แต่ถ้า

หากการบิดขั้วนั้นไม่แน่นมากจนเกินไปหรือมีการบิดและคลายตัวสลับกัน ผู้ป่วยก็

อาจจะมาพบแพทย์ด้วยเรื่องปวดท้องน้อยเรื้อรังได้เช่นกัน

เม่ือท�าการตรวจร่างกายผูป่้วยที่มกีารบดิขั้วของปีกมดลกูนั้นจะพบมกีารกดเจบ็

ที่ท้องน้อยบริเวณรังไข่ข้างที่มพียาธิสภาพร่วมกับการตรวจพบก้อนในอุง้เชิงกรานได้

ถงึรอ้ยละ 50-70 ซึ่งขนาดของก้อนที่มโีอกาสเกดิการบดิขั้วได้ง่ายนั้นจะมขีนาด 6-8 

เซนติเมตร ขึ้นไป
9,10

 ส่วนการตรวจพบว่ามี rebound tenderness และ guarding 

นั้นพบได้เพียงร้อยละ 15-20 
11
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การวินิจฉัย

ผู้ป่วยที่มาด้วยเรื่องปวดท้องน้อยแบบเฉียบพลันควรจะต้องวินิจฉัยแยกภาวะ

ฉุกเฉินอื่นๆ ได้แก่ การตั้งครรภ์นอกมดลูก ไส้ติ่งอักเสบ การติดเชื้อในอุ้งเชิงกราน 

การอักเสบของระบบทางเดินปัสสาวะ นิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ ภาวะเอ็นโด- 

เมทรโิอสสิและการแตกรั่วหรอืการติดเชื้อของถุงน�้าหรอืเนื้องอกรงัไข่ชนดิอื่นๆออก

ไปด้วยเสมอ ซ่ึงภาวะดังกล่าวข้างต้นมกัจะมอีาการและอาการแสดงที่คล้ายคลงึกบั

ที่พบในผู้ป่วยที่มีการบิดขั้วของรังไข่ 

กรณีที่สงสัยว่ามีการบิดขั้วของรังไข่ควรท�าการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง

ซึ่งมักจะพบว่าขนาดของรังไข่โตขึ้นเป็น solid หรือ cystic หรือ complex mass 

และมีลักษณะ heterogeneous echogenicity ของรังไข่ข้างที่มีพยาธิสภาพ รวมทั้ง

อาจพบมีน�้าใน cul-de-sac ได้เล็กน้อย
12,13

 แนะน�าให้ใช้ Doppler ultrasound เพื่อ

ดกูารไหวเวยีนของเลอืด ซึ่งหากพบว่าการไหลเวยีนของเลอืดน้อยลงหรอืไม่พบว่ามี

การไหลเวยีนของเลอืดไปยังก้อนหรอืรงัไข่เลยก็ยิ่งสนบัสนนุการวนิจิฉยัได้มากข้ึน
11,14

 

ไม่แนะน�าให้ท�า CT scan หรือ MRI เนื่องจากต้องใช้เวลานานและสิ้นเปลืองค่าใช้

จ่ายมากเมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง
15 

การรักษา

 การรักษาท่ีดีและเหมาะสมที่สดุในกรณีที่สงสยัว่ามกีารบดิข้ัวของรงัไข่กค็อื

การผ่าตัดฉุกเฉินเพื่อที่จะพยายามรักษาการท�างานของรังไข่ให้กลับมาเป็นปกติโดย

เร็วเพื่อที่จะได้ไม่เสียรังไข่ข้างที่เกิดพยาธิสภาพนั้นไป การผ่าตัดนั้นสามารถท�าได้

ทั้งการผ่าตัดผ่านกล้อง (laparoscopy) และผ่าตัดเปิดหน้าท้อง (laparotomy) แล้ว

แต่ความถนดัของแพทย์และศักยภาพของโรงพยาบาลนั้นๆ
16,17

 โดยแนะน�าให้ท�าการ

ผ่าตัดเพ่ือคลายขั้วท่ีบดิออกโดยไม่ต้องสนใจว่าลกัษณะของรงัไข่ที่เหน็เป็นอย่างไร มี

เน้ือตายหรือสคีล�้ากว่าปกติหรอืไม่ เนือ่งจากการศึกษาตดิตามผูป่้วยเหล่านีภ้ายหลงั

จากที่คลายขั้วออกโดยไม่ตัดรงัไข่ออกนั้น ไม่พบว่ามกีารเกดิก้อนเลอืดขนาดเลก็จาก

เน้ือเยื่อที่ตายหลดุกระจายไปยังอวัยวะส่วนอื่นๆอย่างที่เคยกงัวลกนัในอดตีและรงัไข่
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สามารถกลับมาสร้างฮอร์โมนปกติภายหลังการรักษาได้มากกว่าร้อยละ 90 

16-18

กรณีที่มีถุงน�้าที่รังไข่แนะน�าให้ท�า ovarian cystectomy ภายหลังการคลายขั้ว

ที่บิดมากกว่าการเจาะดูด (aspiration/drainage)เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้า ส่วน

การท�า salpingo-oophorectomy นั้นแนะน�าให้ท�ากรณีสงสัยว่าเป็นมะเร็งรังไข่ ซึ่ง

โอกาสเกิดการบิดขั้วของมะเร็งรังไข่นั้นพบได้น้อยมากๆ
 8

กรณผีูป่้วยตั้งครรภ์ที่อายคุรรภ์น้อยกว่า 20 สปัดาห์ กส็ามารถท�าการผ่าตดัผ่าน

กล้องเพื่อคลายการบิดขั้วได้ แต่การผ่าตัดในช่วงเวลาที่ผู้ป่วยตั้งครรภ์อยู่นี้จะท�าได้

ไม่ง่ายนัก เนื่องจากติดขัดในเรื่องของขนาดมดลูกที่มีขยายขนาดใหญ่ขึ้น
19
 

วธีิการเย็บรังไข่ที่บดิขั้วติดกับมดลกูและผนงัอุง้เชงิกราน (oophoropexy) หรอื

การตัด utero-ovarian ligament ให้สั้นลงในข้างที่เกิดการบิดขั้วหรือทั้งสองข้างนั้น 

อาจพจิารณาท�าในผูป่้วยอายนุ้อยที่เกิดการบิดขั้วของโดยไม่พบมพียาธิสภาพใดๆของ

ปีกมดลูกหรือท�าในกรณีที่ผู้ป่วยกลับเป็นซ�้าก็ได้ 
20, 21

การตรวจติดตามและการกลับเป็นซ�้า

แนะน�าตรวจติดตามผู้ป่วยเหมือนกับหลังการผ่าตัดทั่วไป แต่ต้องให้ข้อมูลผู้

ป่วยถึงโอกาสของการกลับเป็นซ�้าด้วยเสมอ เนื่องจากผู้ป่วยที่มีการบิดขั้วของรังไข่

พบว่ามีโอกาสกลับเป็นซ�า้ในข้างเดิมหรืออีกข้างหนึ่งได้ร้อยละ 2-5
3,16

 โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีอายุน้อยที่เกิดการบิดขั้วโดยไม่พบมีพยาธิสภาพของปีกมดลูก จะ

เกิดซ�้าได้ถึงร้อยละ 2-11
3,22

 ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติการบิดขั้วของรังไข่ควรที่จะต้อง

ได้รับการวินิจฉัยที่เร็วขึ้นหากมีอาการปวดกลับเป็นซ�้า นอกจากนี้อาจต้องแนะน�าให้

หลีกเลี่ยงการออกก�าลังกายหรือออกแรงมากเกินไปด้วยเพราะจะเพิ่มโอกาสการ

เป็นซ�้าได้สูงขึ้น

ส�าหรบัผูป่้วยที่มปีระวัติการบิดขั้วของรังไข่ที่เกิดจาก functional cyst นั้น การใช้

ยาเม็ดคมุก�าเนดิที่ช่วยป้องกนัการเกิด functional cyst จะมปีระโยชน์ในการป้องกนั

การบิดขั้วของรังไข่ซ�้าได้ 
2
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สรุป

ผู้ป่วยที่มีการบิดขั้วของรังไข่หากได้รับการวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสมอ

ย่างรวดเร็วนั้นจะมีการพยากรณ์โรคที่ดีมาก เนื่องจากท�าให้สามารถที่จะเก็บรังไข่

ไว้และรักษาการท�างานของรังไข่ให้กลับมาสู่สภาวะเทียบเท่ากับปกติได้ การวินิจฉัย

อาศัยอาการและอาการแสดงโดยเฉพาะอาการปวดท้องน้อยเฉียบพลันร่วมกับ

ตรวจพบก้อนที่ปีกมดลูก การรักษาที่เหมาะสมคือการผ่าตัดไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัด

ผ่านกล้องหรือผ่าตัดเปิดหน้าท้อง ทั้งนี้ขึ้นกับแพทย์และศักยภาพของโรงพยาบาล
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บทที่ 12
ก้อนเลอืดคั่งบรเิวณปากช่อง

คลอดและช่องคลอดที่ ไม่ได้มี

สาเหตจุากการคลอด 

Non-obstetric vulvar 

andvagina hematoma

รศ. พญ. ประภาพร สู่ประเสริฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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สาเหตุ

ก้อนเลอืดคั่ง (hematoma) บรเิวณปากช่องคลอด และช่องคลอด อาจเกดิจาก

การคลอด แต่ถ้าไม่เกี่ยวข้องกับการคลอด มักเกิดจากการกระทบกระแทกบริเวณ

นี้ เช่นจากการขี่จักรยาน ขี่ม้า หรือเล่นสกี การเล่นสเก็ต การตกลงมาจากที่สูง 

หรืออุบัติเหตุทางรถยนต์ อย่างไรก็ตามก้อนเลือดคั่งนี้อาจจะเกิดจากการแตกของ

เส้นเลือดด�าขอด (varicose vein) บริเวณนี้ โดยเฉพาะช่วงตั้งครรภ์แก่ หรือหลัง 

คลอด และอาจจะเกดิจากการถกูทารณุกรรมทางเพศก็ได้
1,2
 นอกจากนี้ยงัมรีายงาน

เกดิจากการแตกของหลอดเลอืดโป่งพอง (aneurysm) บรเิวณ hypogastric artery 
3

อาการ และ อาการแสดง

ผู้ป่วยจะอาการปวดบริเวณที่มีก้อนเลือดคั่งชัดเจน และถ้าเป็นในช่องคลอด

ผู้ป่วยจะบอกว่ารู้สึกปวดถ่วงในช่องคลอด อาจจะมีปัญหาปัสสาวะ หรืออุจจาระ

ล�าบาก
1

การวินิจฉัย
1

ถ้าผู้ป่วยมีประวัติได้รับบาดเจ็บรุนแรงบริเวณนี้ต้องตรวจดูก่อนว่ามีกระดูก

เชิงกรานหักหรือไม่ และถ้ามีการแทงบริเวณนี้ต้องตรวจดูว่ามีการฉีกขาดของ

กระเพาะปัสสาวะ ล�าไส้ หรอื เยื่อบชุ่องท้อง โดยถ้าได้ประวตัปัิสสาวะเป็นเลอืด ควร

ตรวจพิเศษโดยการท�าเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ ร่วมกับท�า voiding cystourethrogram 
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ก่อนใส่สายสวนปัสสาวะ(Foley catheter)และอาจต้องส่องกล้องตรวจดูภายใน

กระเพาะปัสสาวะว่ามีรอยฉีกขาดหรือไม่ ถ้ามีต้องผ่าตัดเข้าไปเย็บซ่อมก่อน

การตรวจภายในควรท�าหลงัจากที่ผูป่้วยได้รับยาบรรเทาปวด หรอื ถ้าจ�าเป็นต้อง

วางยาสลบก่อน การตรวจต้องดูต�าแหน่ง และขนาดของก้อนเลอืดคั่งให้ท�าการตรวจ

ภายใน และทวาร (rectovaginal examination)เพื่อประเมนิบรเิวณอุง้เชงิกรานด้วย 

ถ้าเป็นในเด็ก การตรวจควรใช้วธิีให้ผู้ป่วยนอนคว�า่ และ โก่งก้น (frog-leg position) 

หรือ นอนหงายแล้วยกเข่าชนหน้าอก (knee to chest position) การประเมินในช่อง

คลอดอาจใช้น�้าเกลือสวนล้าง ซึ่งจะเป็นการเอาสิ่งแปลกปลอมออกมาด้วย 

การรักษา
1,3

การรกัษาโดยทั่วไปถ้าขนาดของก้อนเลอืดค่ังไม่ใหญ่ มกัไม่ต้องท�าอะไรเพยีงแต่

รกัษาตามอาการและใช้น�้าแขง็ประคบ ให้ยาแก้ปวด ยาแก้อกัเสบ ถ้าผูป่้วยปัสสาวะ

เองไม่ได้ ต้องใส่สายสวนปัสสาวะไว้ โดยมีการศึกษาพบว่าการรักษาตามอาการ ได้

ผลดีกว่าการรักษาโดยวิธผี่าตัดเข้าไปเอาก้อนเลือดคั่งออก
 5
 แต่ถ้ามีขนาดเกิน 10 

ซม. และโตเร็ว ต้องสงสยัว่าอาจจะมหีลอดเลอืดแดงฉกีขาดด้วย จงึต้องส�ารวจก้อน

เลือดคั่งหาจุดเลือดออก แล้วผูกถ้าไม่เห็นอาจใช้วิธี embolization 
6
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บทที่ 13
โรคอุง้เชงิกรานอกัเสบเฉยีบพลัน 

Acute pelvic inflammatory 

disease

อ. พญ. อุษณีย์ แสนหมี่
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โรคอุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลัน 13

โรคอุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลัน (acute pelvic inflammatory disease) 

เป็นการอักเสบของอวัยวะสืบพันธุ์ส่วนบนของเพศหญิง โดยอาจเกิดการอักเสบ

เพียงส่วนเดียวหรือหลายส่วนร่วมกัน ได้แก่ การอักเสบของเยื่อบุโพรงมดลูก 

(endometritis) การอักเสบของปีกมดลูก (salpingitis) ก้อนฝีหนองที่ปีกมดลูก 

(tubo-ovarian abscess) จนเกิดการอกัเสบของเยือ่บชุ่องทอ้ง (pelvic peritonitis)
1
 

โดยส่วนใหญ่มักเกิดจากเชื้อหนองในแท้ (N. gonorrhea) และหนองในเทียม (C. 

trachomatis) ดังนั้นทุกรายที่เป็นโรคนี้จึงต้องท�าการตรวจหาเชื้อหนองในด้วย แต่

ก็สามารถเกิดจากเชื้ออื่นๆ ในช่องคลอดได้ (เช่น anaerobes, G. vaginalis, H. 

influenzae, Streptococcus agalactiae เป็นต้น) 
2 

การวินิจฉัย

โรคอุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลันเป็นโรคที่วินิจฉัยได้ค่อนข้างยากเนื่องจากมี

อาการและอาการแสดงหลากหลายตั้งแต่ไม่มีอาการจนถึงอาการรุนแรงมาก การ

ให้การวินิจฉัยและรักษาที่ล่าช้าอาจส่งผลเสียต่ออวัยวะสืบพันธุ์ส่วนบนได้ การส่อง

กล้องตรวจในอุง้เชงิกรานจะสามารถท�าให้วินจิฉยัภาวะปีกมดลกูอกัเสบ (salpingitis) 

ได้แม่นย�ามากขึ้น และการตรวจหาเชื้อจากสารคัดหลั่งในอุ้งเชิงกรานให้ผลน่าเชื่อ

ถือกว่าการเก็บตรวจทางช่องคลอด แต่อย่างไรก็ตามการส่องกล้องตรวจในอุ้ง

เชิงกรานไม่สามารถบอกภาวะการอักเสบของเยื่อบุโพรงมดลูก (endometritis) 

หรือปีกมดลูกอักเสบเล็กน้อยก็อาจไม่เห็นการเปลี่ยนแปลง ดังนั้นการวินิจฉัยโรค

อุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลันจึงอาศัยอาการและอาการแสดงทางคลินิกเป็นหลัก

คือ ประกอบด้วย 
3
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อาการและอาการแสดงหลักที่ต้องพบอย่างน้อย 1 ข้อ (minimum 

criteria)

1. เจ็บเมื่อโยกปากมดลูก (cervical motion tenderness)

2. กดเจ็บที่มดลูก (uterine tenderness)

3. กดเจ็บที่ปีกมดลูก (adnexal tenderness)

อาการ อาการแสดงและผลการตรวจค้นที่จะต้องพบร่วมอย่างน้อย 1 

ข้อ (additional criteria)

1. อุณหภูมิร่างกาย (วัดทางปาก) สูงกว่า 38.3 องศาเซลเซียสหรือ 101 องศา

ฟาเรนไฮต์

2. พบสารคัดหลั่งลักษณะ mucopurulent ที่บริเวณปากมดลูกหรือช่องคลอด

3. พบเมด็เลอืดขาวจ�านวนมากเมื่อตรวจ wet smear สารคดัหลั่งจากช่องคลอด

4. มีการเพิ่มขึ้นของ erythrocyte sedimentation rate (ESR)

5. มีการเพิ่มขึ้นของ c-reactive protein (CRP)

6. ตรวจพบเชื้อ N. gonorrhea หรือ C. trachomatis ที่บริเวณปากมดลูก

(คนที่เป็นโรคอุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลันจริงมักจะพบมีสารคัดหลั่งลักษณะ 

mucopurulent บรเิวณปากมดลกู หรอืเมือ่น�าสารคดัหลั่งจากช่องคลอดตรวจ wet 

smear จะพบเม็ดเลือดขาวจ�านวนมาก แต่ถ้าไม่มีทั้งสองอย่างดังกล่าว โอกาสที่จะ

เป็นโรคอุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลันน้อยมาก ควรคิดถึงสาเหตุอื่นมากกว่า)

สิ่งตรวจพบบางอย่าง (แต่ไม่จ�าเป็นต้องท�าในทุกราย) จะช่วยสนับสนุนการ

วินิจฉัยให้แม่นย�ามากยิ่งขึ้น ได้แก่ ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของ

เยื่อบุโพรงมดลูก, การตรวจอัลตราซาวด์พบมีก้อนฝีหนองที่บริเวณปีกมดลูก หรือ

การส่องกล้องตรวจในอุ้งเชิงกรานพบความผิดปกติ เช่น ท่อน�าไข่บวมแดง มีหนอง

ไหลออกจากปลายท่อน�าไข่ เป็นต้น 
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การรักษา

ยาปฏชิวีนะที่ใช้รกัษาจะต้องออกฤทธ์ิครอบคลมุเชื้อก่อโรคทั้งหมด โดยเฉพาะ 

N.gonorrhea และ C.trachomatis แม้จะตรวจไม่พบเชื้อที่บริเวณปากมดลูกก็ตาม 

และควรให้การรักษาทนัททีี่วินจิฉยัเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนระยะยาวที่จะเกดิขึ้น และ

อาจจ�าเป็นต้องรับเข้ารักษาแบบผู้ป่วยใน เช่นกรณีดังต่อไปนี้

 � ผู้ป่วยที่ยังไม่สามารถวินิจฉัยแยกโรคที่อาจต้องรับการรักษาโดยการผ่าตัด

ฉุกเฉินออกไปได้เช่น ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน

 � ผู้ป่วยที่ก�าลังตั้งครรภ์

 � ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบผู้ป่วยนอก (สูตรยารับประทาน)

 � ผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อผลข้างเคียงของสูตรยารับประทานได้

 � ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมาก เช่น มีไข้สูง, มีอาการคลื่นไส้อาเจียน 

 � ผู้ป่วยที่ตรวจพบมีก้อนฝีหนองที่บริเวณปีกมดลูก

การรักษาโรคอุง้เชงิกรานอกัเสบเฉยีบพลนัในรายที่มอีาการรนุแรงน้อยถงึปาน

กลาง ไม่ว่าจะให้ยาปฏชิวีนะในรปูแบบยาฉดีหรอืยารบัประทาน ประสทิธิภาพในการ

รักษาเทียบเท่ากัน 4 พิจารณาใช้ตามความเหมาะสม

การรักษาที่เริ่มด้วยยาฉีด 
3
 

ยาฉีดต�ารับ A

 � Cefotetan 2 กรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าทุก 12 ชั่วโมง

หรือ

 � Cefoxitin 2 กรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าทุก 6 ชั่วโมง

ร่วมกับ

 � Doxycycline 100 มก.ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าหรือรับประทานทุก 12 

ชั่วโมง (ยาฉีดจะปวดมาก จึงนิยมใช้เป็นยารับประทานมากกว่า โดยพบว่า

ประสิทธิภาพไม่ต่างกัน)
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ยาฉีดต�ารับ B

 � Clindamycin 900 มก.ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าทุก 8 ชั่วโมง               

ร่วมกับ

 � Gentamicin 2 มก./กก.ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าหรือฉีดเข้ากล้ามในครั้งแรก 

จากนั้นให้ในขนาด 1.5 มก./กก.ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าทุก 8 ชั่วโมง หรือ 3-5 

มก./กก.ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าวันละครั้ง

ยาฉีดทางเลือกอื่นๆ

 � Ampicillin/Sulbactam 3 กรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าทุก  6  ช ัว่ โมง               

ร่วมกับ

 � Doxycycline 100 มก.ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าหรือรับประทานทุก 12 ชั่วโมง

สามารถหยุดยาฉีดได้หากผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นอย่างน้อย 24 ชั่วโมง เปลี่ยนเป็น

ยารับประทาน

กรณียาฉีดต�ารับ A : 

เปลี่ยนเป็น doxycycline 100 มก.รบัประทานวันละ 2 ครั้งต่อจนครบ 14 วนันบั

จากเริ่มรักษา กรณีที่มีฝีหนองที่ปีกมดลูกควรให้ clindamycin หรือ metronidazole 

ร่วมกับ doxycycline จะมีประสิทธิภาพดีกว่าเพราะคลุมเชื้อ anaerobe ได้ดีกว่า     

กรณียาฉีดต�ารับ B : 

เปลี่ยนเป็น doxycycline 100 มก.รับประทานวันละ 2 ครั้ง หรือ clindamycin 

450 มก.รบัประทานวนัละ 4 ครั้งจนครบ 14 วันนบัจากเริ่มรกัษา กรณทีี่มฝีีหนองที่ปีก

มดลกูควรให้ clindamycin มากกว่า doxycycline เพราะคลมุเชือ้ anaerobe ได้ดกีว่า    
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การรักษาที่เริ่มด้วยยารับประทาน 

3

 � Ceftriaxone 250 มก. ฉีดเข้ากล้ามครั้งเดียว

หรือ

 � Cefoxitin 2 กรัม ฉีดเข้ากล้ามครั้งเดียว ร่วมกับ probenecid 1 กรัมรับ

ประทาน

หรือ

 � 3rd generation cephalosporin เช่น ceftizoxime หรือ cefotaxime

ร่วมกับ

 � Doxycycline 100 มก. รับประทานวันละ 2 ครั้งนาน 14 วัน  

ให้ตัวเดียว หรือให้ร่วมกับ 

 � Metronidazole 500 มก. รับประทานวันละ 2 ครั้งนาน 14 วัน           

ผู้ป่วยที่อาการไม่ดีขึ้นหลังจากได้รับการรักษาด้วยยารับประทานไปแล้ว 72 

ชั่วโมง ควรได้รับการตรวจประเมินซ�้าเพื่อยืนยันการวินิจฉัย หากยังคงเหมือนโรค

อุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลัน ควรให้การรักษาแบบผู้ป่วยใน และให้ยาปฏิชีวนะ

แบบฉีดแทน

เนือ่งจากโรคอุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลันส่วนใหญ่ มีสาเหตุมาจากการติด

เชื้อทางเพศสัมพันธ์ดังนั้นผู้ป่วยควรได้รับการตรวจคัดกรองหาโรคติดเชื้อทางเพศ

สัมพันธ์ชนิดอื่นๆ ด้วยเช่น เชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบี เชื้อซิฟิลิส และเชื้อเอชไอวี  

แพทย์ผู้ดูแลควรมีการประเมินพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคอุ้งเชิงกรานอักเสบ

เฉียบพลันของผู้ป่วยและให้ค�าแนะน�าในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดังกล่าวเพือ่ลด

การกลับเป็นซ�้า

คู่นอนที่เคยมีเพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคอุ้งเชิงกรานอักเสบ

เฉียบพลัน ควรจะได้รับตรวจรักษาด้วยถ้ามีเพศสัมพันธ์ในช่วง 60 วันก่อนที่ผู้ป่วย

จะแสดงอาการ หรือกรณีที่ผู้ป่วยมีเพศสัมพันธ์ครั้งสุดท้ายนานมากกว่า 60 วัน ควร

ตามคูน่อนคนสดุท้ายมาท�าการตรวจรกัษา แม้ว่าจะไม่มอีาการใดๆ เนื่องจากการตดิ

เชื้อดังกล่าวในผู้ชายมักจะไม่แสดงอาการ 
5,6
 บางท่านแนะน�าให้รักษาคู่นอนของผู้
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ป่วยที่เป็นโรคอุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลันเลยแม้จะตรวจไม่พบเชื้อ เพราะวิธีการ

ตรวจหาเชื้อหนองในแท้และหนองในเทยีมทั้งแบบเพาะเช้ือและไม่เพาะเช้ือล้วนแต่มี

ความไวต�า่ทั้งสิ้น และในระหว่างที่รับการรักษาควรงดการมเีพศสมัพนัธ์จนกว่าจะหาย

การตรวจพบเชื้อ N.gonorrhea และ C.trachomatis จะบ่งบอกโอกาสกลับ

เป็นซ�้าได้สูง ภายใน 6 เดือนหลังการรักษา จึงแนะน�าให้ท�าการตรวจหาเชื้อซ�้าในผู้

ป่วยอีกครั้งภายหลังสิน้สุดการรักษาแล้ว 3-6 เดือนแม้ว่าคู่นอนจะได้รับการรักษา

ด้วยแล้วก็ตาม 
7

ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว

พบว่าประมาณ 1 ใน 4 ของสตรีที่เป็นโรคอุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลัน จะมี

ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวเกิดขึ้นอย่างน้อยหนึ่งอย่าง ได้แก่

 � การกลับเป็นซ�้าของโรค  แม้ว่าจะได้รับการรักษาดีแล้วก็ตาม 
8

 � อาการปวดท้องเรื้อรัง  โดยอาจปวดเป็นครั้งคราวหรือปวดตลอดเวลา 
4,9 

 � ภาวะมีบุตรยาก มีสาเหตุจากท่อน�าไข่ตัน 
10
 โดยความเสี่ยงจะแปรผันตาม

จ�านวนคร้ังที่เป็นโรคอุง้เชงิกรานอกัเสบเฉยีบพลนัและความรนุแรงของโรค

 � การตั้งครรภ์นอกมดลูก 
11
 พบอุบัติการณ์สูงขึ้น 6-10 เท่า

การป้องกัน

การตรวจคัดกรองและรักษาโรคหนองในเทียมในสตรีวัยเจริญพันธ์ จะช่วยลด

ความเสี่ยงของการเกิดโรคอุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลันได้ 
12
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บทที่ 14
ภาวะเลอืดออกผดิปกตจิากโพรง

มดลกู 

Dysfunctional Uterine 

Bleeding

อ. พญ. อุบล แสงอนันต์่

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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ภาวะเลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูก (abnormal uterine bleeding หรือ 

AUB) หมายถงึ ภาวะเลอืดออกจากโพรงมดลกูโดยมรีปูแบบที่แตกต่างไปจากประจ�า

เดอืนปกต ิโดยอาจมคีวามผดิปกตใินช่วงระยะห่างระหว่างรอบ ระยะเวลาที่มเีลอืด

ออกหรือปริมาณเลือดที่ออกหรือพบหลายลักษณะร่วมกัน 
1,2

ภาวะเลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูกถือว่าเป็นภาวะที่พบได้บ่อย ผู้ป่วยอาจ

จะมาพบแพทย์ในสถานการณ์ฉุกเฉินได้หากว่าเลือดที่ออกนั้นมีปริมาณมาก แบ่งได้

เป็น 2 สาเหตุ คือ สาเหตุจากการที่มีพยาธิสภาพจ�าเพาะ (organic causes) และ

ความผดิปกตจิากการท�างานของระบบฮอร์โมนเพศที่เรยีกว่า dysfunctional uterine 

bleeding (DUB) ซึ่งในบทนี้จะเน้นการดูแลรักษาภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องค

ลอดที่เกิดจากความผิดปกติของฮอร์โมนเพศเป็นส�าคัญ

DUB เป็นสาเหตทุี่พบได้บ่อยที่สดุของสตรวัียเจรญิพนัธ์ุที่มาพบแพทย์ด้วยเรื่อง

เลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอดหรอืประจ�าเดือนผดิปกต ิหากเลอืดที่ออกมปีรมิาณ

มากอาจท�าให้เกดิภาวะชอ็คจากการเสยีเลอืดซึ่งมคีวามจ�าเป็นที่จะต้องได้รบัการดแูล

อย่างเร่งด่วน นอกจากนี้ในระยะยาวยงัเพิ่มความเสี่ยงของภาวะขาดเลอืด (anemia) 

และขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency) ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและท�าให้สิ้น

เปลืองค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาต่อเนื่องอีกด้วย 
3
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พยาธิสรีรวิทยา

การเกิดรอบประจ�าเดือนของสตรีที่มีรอบประจ�าเดือนปกติทุก ๆ 28 วันนั้น ใน

ช่วง 14 วันนับต้ังแต่ประจ�าเดือนวันแรก เรียกว่า follicular phase โดยเริ่มมีการ

พัฒนาของฟองไข่ ซึ่งท�าให้มีการเพิ่มขึ้นของระดับของ estrogen กระตุ้นให้เยือ่บุ

โพรงมดลูกหนาตัวขึ้น (proliferative endometrium) ขณะเดียวกันก็กระตุ้นการ

หลั่ง follicle stimulating hormone (FSH) และ luteinizing hormone (LH) เพื่อ

ให้เกิดความสมบูรณ์ของ dominant follicle และมีการตกไข่ในที่สุด ส�าหรับ follicle 

ที่มีการตกไข่จะถูกเรียกว่า corpus luteum ซึ่งจะเป็นตัวสร้าง progesterone ช่วย

ปรบัเปลี่ยนเยื่อบโุพรงมดลกูหนาที่ตัวขึ้นให้พร้อมส�าหรับรองรบัการฝังตวัของตวัอ่อน 

หากไม่มีการฝังตวัของตัวอ่อนก็จะไม่มกีารสร้าง human gonadotropin (beta-hCG) 

ก็จะเกิดการฝ่อตัวของ corpus luteum ระดับของ estrogen และ progesterone ก็

จะลดลงท�าให้เกดิการหดรดัตัวของเส้นเลอืดที่มาเลี้ยงมดลกู เกดิการขาดเลอืดและ

หลดุลอกตวัของเย่ือบโุพรงมดลกู กลายเป็นประจ�าเดือนในที่สดุ ซึ่งระยะเวลาตั้งแต่

ไข่ตกจนถงึเร่ิมมีประจ�าเดือนรอบใหม่จะใช้เวลาทั้งสิ้น 14 วนั เรยีกว่า luteal phase 
4

ประจ�าเดอืนปกตขิองแต่ละบุคคลนัน้จะมปีริมาณและระยะห่างแตกต่างกนั โดย

ท่ัวไปแล้วปริมาณเลอืดที่ออกจะอยู่ในช่วง 40+20 มล. ระยะห่างระหว่างรอบประจ�า

เดอืนประมาณ 28+7 วัน และระยะเวลาที่มปีระจ�าเดือนประมาณ 4+2 วนั 5 ดงันั้นใน

บางต�าราอาจใช้ค�าว่าภาวะประจ�าเดือนผดิปกติ (abnormal menstruation) แทนก็ได้ 

รูปแบบของความผดิปกติของประจ�าเดือนแบ่งออกได้ดงัตารางที่ 14-1 อย่างไร

กต็าม ค�าจ�ากดัความของความผดิปกติของประจ�าเดือนปกตอิาจมคีวามแตกต่างกนั

ไปบ้างในแต่ละการศึกษา
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 ตารางที่ 14-1 กค�าจ�ากัดความของความผิดปกติของประจ�าเดือน 
1

ความผิดปกติ ระยะห่าง
(interval)

ระยะเวลา
(duration)

ปริมาณ 
(amount)

Menorrhagia สม�่าเสมอ นานกว่าปกติ	 
(>7	วัน)

มากขึ้น	 
(>80	มล./วัน)

Metrorrhagia ไม่สม�่าเสมอ อาจจะนานกว่า
ปกติ

ปกติ

Menometror-
rhagia

ไม่สม�่าเสมอ นานกว่าปกติ	 
(>7	วัน)

มากขึ้น	 
(>80	มล./วัน)

Hypermenorrhea สม�่าเสมอ ปกติ มากขึ้น	 
(>80	มล./วัน)

Hypomenorrhea สม�่าเสมอ ปกติหรือน้อยลง น้อยลง

Oligomenorrhea สม�่าเสมอ	 
(>	35	วัน)

ไม่แน่นอน น้อยลง

นอกจากนี้ยังมีค�าจ�ากัดความอื่นๆ อีก ได้แก่

 � Intermenstrual bleeding คือการมีเลือดออกทางช่องคลอดระหว่างรอบ

ประจ�าเดือนปกติ มีปริมาณไม่แน่นอน

 � Midcycle spotting คอืการมเีลอืดออกทางช่องคลอดแบบกะปรดิกะปรอย

ในช่วงก่อนการตกไข่ ซึ่งสาเหตุนั้นเกิดจากการลดลงของระดับ estrogen

 � Postmenopausal bleeding คือการมเีลอืดออกทางช่องคลอดในสตรทีี่หมด

ประจ�าเดือนไปแล้วอย่างน้อย 6-12 เดือน

 � Amenorrhea คือการที่ไม่มีเลือดประจ�าเดือนมาเลยอย่างน้อย 3 เดือนใน

ผู้ป่วยที่เคยมีรอบระดูสม�่าเสมอหรืออย่างน้อย 6 เดือนในผู้ป่วยที่รอบระดู

ไม่สม�่าเสมอ
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อาการและอาการแสดง

DUB แบ่งออกตามสาเหตุได้เป็น 2 ชนิดดังนี้

1. DUB ชนิดที่มีการตกไข่ (ovulatory DUB) มีสาเหตุมาจากความผิดปกติ

ของการห้ามเลือดของชั้นเยื่อบุโพรงมดลูก ซึ่งอาจเป็นไปได้จากความผิด

ปกติของการสร้าง prostaglandins และการหดรัดตัวของหลอดเลือด 

(vasoconstriction) ดังนั้น menorrhagia จึงเป็นอาการที่พบได้บ่อยและมัก

มีอาการที่สัมพันธ์กับการมีรอบระดูร่วมด้วย (premenstrual symptoms) 

พบได้ในสตรีอายุ 30-40 ปี ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงที่จะเสียเลือดมากกว่า

คนปกติได้ถึง 3 เท่าในแต่ละรอบระดู 
6
 แต่มีโอกาสพัฒนากลายเป็นมะเร็ง

ได้น้อยกว่าร้อยละ 1 เท่านั้น 
7

2. DUB ชนิดที่ไม่มีการตกไข่ (anovulatory DUB) ช่วงอายุที่พบบ่อยคือ ช่วง 

2-3 ปีหลงัมีระดูครั้งแรกและช่วงอาย ุ40 ปีขึ้นไป เกดิจากความผดิปกตขิอง

ระบบการท�างานของ hypothalamus-pituitary-ovarian (HPO) axis เมื่อ

ไม่มีการตกไข่ก็ไม่มกีารสร้าง progesterone ท�าให้เยื่อบโุพรงมดลกูคงสภาพ

ของ proliferative phase ไว้ตลอดจากการกระตุน้ของ estrogen เพยีงอย่าง

เดียว ดังนั้นอาการที่พบสามารถเป็นได้ตั้งแต่ amenorrhea, metrorrhagia 

และ menometrorrhagia พบว่าผู้ป่วย DUB ถึงร้อยละ80-90 จัดอยู่ในกลุ่ม

ที่มสีาเหตมุาจากภาวะไม่ตกไข่นี ้
8
 และมโีอกาสเกดิ endometrial cancer ได้

ถึงสูงร้อยละ 14 
7

การวินิจฉัยและการวินิจฉัยแยกโรค

การวินิจฉัยภาวะเลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูก ประกอบด้วยการประเมิน 

2 ส่วน คือ 
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1. การประเมนิความรนุแรงของการเสยีเลอืด เพื่อประเมนิความเร่งด่วนในการ

ให้การดูแลรักษา ซึ่งควรจะเน้นในเรื่องของปริมาณและระยะเวลาที่เลือด

ออกเป็นส�าคัญ นอกเหนือไปจากรูปแบบของรอบระดูปกติ

2. การตรวจหาโรคที่เป็นสาเหตุ เนื่องจาก DUB เป็นภาวะเลือดออกผิดปกติ

จากโพรงมดลกูที่เกิดจากความผดิปกติของฮอร์โมนเพศโดยที่ไมไ่ด้มสีาเหตุ

มาจากโรคหรือพยาธิสภาพใดๆ ดังนั้นจึงต้องท�าการวินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ 

ออกไปก่อน ซึ่งต้องอาศัยประวัติ การตรวจร่างกายและการตรวจภายใน

อย่างละเอียด และข้อมูลเบื้องต้นเหล่านี้จะมีประโยชน์ในการสืบค้นหรือ

ตรวจทางห้องปฏิบติัการเพิ่มเติมโดยมแีนวทางในการวนิจิฉยัและดแูลรกัษา

ดังแสดงในแผนภูมิที่ 14-1 
9

ส�าหรับการวินิจฉัยแยกโรคนั้นหากแบ่งตามชนิดของ DUB แล้ว

สามารถสรุปได้ดังนี้

1) Ovulatory DUB ควรวินิจฉัยแยกโรค hypothyroidism, late stage liver 

diseases, bleeding disorders (von Willebrand disease, platelet disorder, 

factor deficiency, leukemia) หรือ structural change (submucous 

myoma หรือ endometrial polyps)

2) Anovulatory DUB ควรวินิจฉัยแยกโรค polycystic ovarian syndrome 

(PCOS), pregnancy, hyper- หรอื hypothyroidism, hyperprolactinemia, 

uncontrolled diabetes mellitus, eating disorder และ medication 

effects (antiepileptic หรือ antipsychotic drugs)

 แผนภูมิที่ 14-1 กแนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษาภาวะเลือดออกผิดปกติจาก

โพรงมดลูก ที่มา: ดัดแปลงมาจาก มณี, รัตนไชยานนท์, บรรณาธิการ. ภาวะเลือดออกผิด

ปกติจากโพรงมดลูก. ภาวะผิดปกติที่สัมพันธ์กับการมีระดู กรุงเทพมหานคร. 2550 หน้า 

115-62.
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ซักประวัติ ตรวจรางกาย ตรวจภายใน

และตรวจไมพบวามีการตั้งครรภ 

กรณีตรวจพบโรคที่เปนสาเหตุให

รักษาตามสาเหตุที่พบ 

Adolescence 
Adult or middle age 

Post-menopause 

 

ประเมินความผิดปกติของมดลูก

Ultrasonography or Saline infusion 

sonography (SIS) or ET sampling 

ET polyp 

Endometrial 

hyperplasia 

Hysteroscopic

polypectomy 

Medical or 

surgical 

treatment 

Atrophic ET 

Hormonal 

treatment 

Ovulatory 

DUB 

Anovulatory 

DUB 

Medical treatment 

Yes 

Respond?  

No 

Normal ET 

Continue treatment 

Re-evaluation for pelvic 

pathology  

Endometrial 

neoplasia 

Surgical 

treatment 

Abnormal Normal 

Specific treatment Consider surgical treatment 

อายุมากกวา 35 ป มีภาวะอวน  

หรือรอบระดูไมสมํ่าเสมอ 
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การรักษา

หลกัในการรกัษา DUB ได้แก่ การหยดุเลอืดและการควบคมุรอบประจ�าเดอืนให้

กลับมาเป็นปกติ ซึ่งการรักษานี้ต้องขึ้นกับชนิดของ DUB ด้วย นอกจากนี้ต้องค�านึง

ถงึความรุนแรงของการเสยีเลอืด อายแุละความต้องการมบีตุรของผูป่้วยเป็นส�าคญั 

และหากตรวจพบว่าผูป่้วยมภีาวะซดีร่วมด้วยก็จ�าเป็นจะต้องพจิารณาให้เลอืดทดแทน

หรือให้ธาตุเหล็กเสริมตามความรุนแรงที่พบด้วยเสมอ

การรักษาสามารถแบ่งได้ตามชนิดของ DUB ดังนี้

1. Ovulatory DUB

1) การรักษาด้วยยา: เพื่อลดปริมาณรอบประจ�าเดือนให้ปกติ รายละเอียดดัง

แสดงในตารางที่ 14-2

2) การรักษาด้วยการผ่าตัด: กรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา หรือมี

สาเหตุมาจากพยาธิสภาพในโพรงมดลูก 

 z การตัดมดลูกเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษาภาวะเลือดออก

ผิดปกติจากโพรงมดลูกในทุกๆ สาเหตุ แต่อย่างไรก็ตาม อายุ และความ

ต้องการมีบุตรในอนาคตก็เป็นข้อจ�ากัดของการรักษาโดยวิธีนี้ 

 z การท�า endometrial ablation ได้ผลดีในกลุ่มที่มีภาวะ essential 

menorrhagia

2. Anovulatory DUB

1) การเฝ้าระวงั และให้ค�าแนะน�าผูป่้วย: เหมาะส�าหรบักลุม่วยัรุน่เป็นส่วนใหญ่ 

ซึ่งต้องมกีารนดัตรวจติดตามผูป่้วยเป็นระยะ แต่หากมผีลกระทบต่อคณุภาพ

ชีวิตก็พิจารณาให้การรักษาด้วยยาได้

2) การรักษาด้วยยา: มีวัตถุประสงค์คือเพื่อหยุดเลือดและควบคุมรอบประจ�า

เดือนให้ปกติ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 14-2
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ในผู้ป่วย anovulatory DUB บางรายอาจมาพบแพทย์ด้วยเรื่องเลือดออก

ปริมาณมากอาจเกิดสัญญาณชีพผิดปกติ (hemodynamically unstable) ควรที่จะ

ต้องได้รบัการประเมนิและแก้ไขสภาวะชอ็คจากการสญูเสยีเลอืดอย่างเร่งด่วนด้วย

การให้สารน�้าและเลือดทดแทน ขณะเดียวกันต้องรีบท�าการหยุดเลือดให้ได้เร็วที่สุด

โดยพิจารณาใช้วิธีการดังต่อไปนี้ 
2,8,10,11

 � ให้ฮอร์โมนเอสโตรเจนขนาดสูง โดยใช้ conjugated equine estrogen 

(Premarin
®
) 25 มก. ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�าทุก 4-6 ชั่วโมงจนเลือดหยุด 

หรอืรบัประทานคร้ังละ 2.5-5 มก. ทกุ 6 ชัว่โมง เมื่อเลอืดออกลดลงให้เปลี่ยน

เป็นรับประทานวันละ 1.25 มก. นาน 7-10 วัน ร่วมกับการให้ฮอร์โมนโปร- 

เจสตินเพื่อให้เกิด withdrawal bleeding หลังรักษา หรือ

 � ให้ยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม โดยรับประทานครั้งละ 1 เม็ด ทุก 6-8 

ชั่วโมงเป็นเวลา 7 วัน หรือ ทุก 8 ชั่วโมงใน 3 วันแรก จากนั้นลดเหลือทุก 

12 ชั่วโมงเป็นเวลา 3 วันจากนั้นวันละ 1 เม็ดจนหมดแผง หรือ

 � กรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการใช้ยา หรือมีเลือดไหลออกมีปริมาณมากผิดปกติ 

พิจารณาท�าการขดูมดลกูเพื่อหยดุเลอืด นอกจากนี้ยงัสามารถเกบ็ชิ้นเนื้อมา

ตรวจทางพยาธิวิทยาได้อีกด้วย
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 ตารางที่ 14-2 กยาที่ใช้ ในการรักษาภาวะเลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูก

ชนิด ovulatory DUB และ anovulatory DUB 
11-13

ชื่อยา ขนาดและวิธีใช้ ค�าแนะน�า

Ovulatory DUB

1. NSAIDs
 � Ibuprofen
 � Naproxen	sodium
 � Mefenamic	acid	
(Ponstan®)

 � รับประทาน	600-
1,200		มก.ต่อวัน

 � รับประทาน	550-
1,100		มก.ต่อวัน

 � รับประทาน	1,500		
มก.ต่อวัน

 � เริ่มวันแรกของการมี
ประจ�าเดือน	ให้นาน	5	
วันต่อเดือนหรือจนกว่า
เลือดจะหยุด

 � สามารถใช้รักษาอาการ
ปวดประจ�าเดือนได้

 � ใช้อย่างระมัดระวังในผู้
ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อ	
GI	bleeding

2. Anti-fibrinolytic
			drugs

 � Tranexamic	acid	
(Transamin®)

 � รับประทาน	500-
1,000	มก.	วันละ	3	
ครั้ง	โดยเริ่มวันแรกของ
การมีประจ�าเดือน	ให้
นาน	5	วัน

 � ใช้อย่างระมัดระวังใน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิด	throm-
boembolic	or	renal	
diseaseและห้ามใช้ใน	
active	intravascular	
clotting	หรือ	sub-
arachnoid	hemorrhage

3.	โปรเจสติน
 � Medroxyproges-
terone	acetate	
(Provera®)

 � รับประทานวันละ	10	
มก.	นาน	10-14	วันต่อ
เดือน

 � ไม่สามารถใช้คุมก�าเนิด
ได้	และห้ามใช้กรณีมี	
severe	hepatic	dys-
function
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 ตารางที่ 14-2 กยาที่ใช้ ในการรักษาภาวะเลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูก

ชนิด ovulatory DUB และ anovulatory DUB 
11-13

 (ต่อ)

ชื่อยา ขนาดและวิธีใช้ ค�าแนะน�า

4.	Levonorgestrel- 
			releasing	intra- 
			uterine	system	
			(Mirena®)

 � หลั่ง	levonorgestrel	20	
ไมโครกรัมต่อวัน

 � สามารถคุมก�าเนิดได้	5	
ปีและ	FDA	รับรองการ
ใช้ในการรักษา	menor-
rhagia	ในปี	2009

 � ห้ามใช้ใน	breast	can-
cer,	uterine	anomaly,	
acute	PID,	cervical	
infection	และ	severe	
cirrhosis	หรือ	liver	
cancer																																					

Anovulatory DUB

1.	ยาเม็ดคุมก�าเนิด	 
			ชนิดฮอร์โมนรวม

 � Ethinyl	estradiol	 
<	35	ไมโครกรัม	ทั้งชนิด
ที่เป็น	monophasic	และ	
triphasic

 � ใช้ส�าหรับคุมก�าเนิด
 � ห้ามใช้กรณีที่สูบบุหรี่
และมีอายุมากกว่า	35	
ปี	หรือมีความเสี่ยงใน
การเกิดการอุดตันของ
หลอดเลือด

2.	โปรเจสติน

 � Medroxyproges-
terone	acetate	
(provera®)

 � Norethisterone	
(Primolut-N®)	

 � รับประทานวันละ	10	มก.	
นาน	10-14	วันต่อเดือน

 � รับประทานครั้งละ	5	มก.	
วันละ	3	ครั้ง	นาน	7-10	
วัน	(หยุดเลือด)	

 � รับประทานครั้งละ	5	มก.	
วันละ	1-2	ครั้ง	10-14	
วันต่อเดือน	(คุมรอบประ
จ�าเดือนู)

 � ไม่สามารถใช้คุมก�าเนิด
ได้และห้ามใช้กรณีมี	
severe	hepatic	dys-
function
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สรุป

ภาวะเลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูกพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ด้วย

ปัญหาทางด้านนรีเวช การซักประวัติและการตรวจร่างกายอย่างละเอียด ร่วมกับ

การตรวจทางห้องปฏบัิติการเบ้ืองต้นเป็นสิ่งส�าคัญในการวนิจิฉยัและการให้การรกัษา

ทีจ่�าเพาะในแต่ละสาเหตุ ส�าหรับ DUB นั้นนบัว่าเป็นภาวะเลอืดออกผดิปกตจิากโพรง

มดลูกที่ไม่มีความผิดปกติทางกายภาพใดๆ ดังนั้นจึงต้องท�าการแยกการวินิจฉัยโรค

หรือภาวะที่ท�าให้มีเลือดออผิดปกติทางช่องคลอดอื่นๆ ออกไปก่อนเสมอ และเมื่อ  

ผู้ป่วยได้รับการวนิจิฉยัว่าเป็น DUB แล้วก็ต้องท�าการจ�าแนกว่าเป็นชนดิ ovaulatory 

DUB หรือ anovulatory DUB ก่อนที่พิจารณาให้การรักษา เนื่องจาก DUB ทั้งสอง

ชนิดมีพยาธิสภาพและวิธีการรักษาที่แตกต่างกันออกไป
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บทที่ 15
ภาวะฉกุเฉนิทางมะเรง็นรีเวช 

Gynecologic Oncology 

Emergency

รศ. พญ. ประภาพร สู่ประเสริฐ

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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ภาวะฉุกเฉินทางมะเร็งนรีเวช ที่พบได้บ่อย อาจเกิดได้หลายสาเหตุ ดังนี้

 � การมีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ซึ่งอาจจะออกมาจากก้อนมะเร็ง

บริเวณปากมดลูก

 � เกิดจากการรักษา เช่น การเกิด ภาวะ febrile neutropenia จากการให้ยา

เคมีบ�าบัดรักษามะเร็ง 

 � เกิดจากการที ่โรคมะเร็งลุกลามไปต่อมน� ้าเหลืองบริเวณขั้วปอด หรือ 

กระดูกสันหลัง ท�าให้เกิดภาวะที่เป็นอันตรายถึงชีวิต หรือ ท�าให้พิการได้ถ้า

ไม่ได้รับการรักษาที่ทันท่วงที

ดังนั้นการให้การดูแลรักษาเบือ้งต้นที่เหมาะสม จะเป็นการช่วยเหลือผู้ป่วย

มะเร็งเหล่านี้ ได้เป็นอย่างดี ก่อนที่จะส่งต่อไปยังแพทย์เฉพาะทาง ในที่นี้จะกล่าวถึง

การดูแลภาวะฉุกเฉินใน 3 กรณี คือ การมีเลือดออกมากทางช่องคลอดจากมะเร็ง

ปากมดลูก,การดูแลภาวะ febrile neutropenia, การกดเส้นประสาทไขสันหลังจาก

การกระจายของมะเร็งไปกระดูกสันหลัง และ การอุดตันหลอดเลือด superior 

vena cava

J การมีเลือดออกมากทางช่องคลอดจากมะเร็ง 
1

ผูป่้วยมะเร็งนรีเวชที่มรีอยโรคอยูบ่รเิวณ ปากช่องคลอด ช่องคลอด ปากมดลกู 

อาจจะท�าให้เกดิภาวะเลอืดออกมาทางช่องคลอดได้ จนท�าให้ผูป่้วยเกดิ hypovolemic 

shock และต้องรักษาอย่างทนัท่วงท ีผูป่้วยจะให้ประวัตว่ิามเีลอืดออกทางช่องคลอด 

จนต้องใช้ผ้าอนามัยวันละหลายแผ่น เลือดที่ออกมักจะออกมาจากก้อนมะเร็ง โดย

เฉพาะที่เป็นแบบก้อนยื่น (exophytic lesion) ขนาดใหญ่ และอาจจะเห็นเส้นเลือด

พุ่งออกมาจากก้อนมะเร็งนั้น การรักษาต้องแก้ไขภาวะเสียเลือด โดยอาจจะต้อง
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ให้สารละลายน�้าเกลือ หรือ เติมเลือดทดแทน และต้องตรวจภายในเพื่อดูต�าแหน่ง

ที่เลือดออก ถ้าต�าแหน่งนั้นเป็นจุดเลือดออก อาจจะจี้โดยใช้สารsclerosing agent 

เช่น ferric subsulfate (Monsel’s solution) แต่ถ้าออกมากต้องใช้วิธี pack ด้วยผ้า

ก๊อซยาวๆเข้าไปในช่องคลอดให้แน่นๆ ถ้าความยาวของผ้ากอซไม่พอ ต้องใช้ผ้าชิ้น

ใหม่ pack ต่อ จะต้องมัดผ้าก๊อซไว้ด้วยกันเพราะเวลาเอาผ้าก๊อซออกจะได้เอาออก

มาทั้งหมด ไม่เหลอืค้างในช่องคลอด การชบุผ้ากอซด้วยน�้ายา acetone อาจจะท�าให้

การห้ามเลือดดีขึ้น แต่ไม่แนะน�าให้ชุบด้วยน�้ายา Monsel’s solution เพราะจะท�าให้

เกิดการหลุดลอกของชั้นเยื่อบุผิวช่องคลอด หลังจาก pack ผ้าก๊อซในช่องคลอด

จนแน่นแล้ว ควรใส่สายสวนปัสสาวะไว้ โดยทั่วไปจะใส่ผ้าก๊อซทิ้งไว้นาน 24-48 ชม. 

แล้วจึงค่อยเอาออก หรือระหว่างนีอ้าจจะส่งตัวผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่สามารถ

ดูแลรักษาต่อไป เพราะถ้าไม่สามารถท�าให้เลือดหยุดได้ หลังจาก pack ผ้าก๊อซไว้

แล้ว อาจจะต้องอาศัยการผ่าตัดเข้าไปในช่องท้องเพื่อท�า hypogastric ligation หรอื

อาจจะท�าเป็น hypogastric embolization โดยการใช้วิธี selective arteriography 

J การดูแลภาวะ febrile neutropenia
2,3

การกดไขกระดูกพบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�าบัด ซึ่ง

ส่วนใหญ่ภาวะ neutropenia จะต�่าสุดในวันที่ 7-10 หลังจากรับยา และมักจะดีขึ้น

เองภายในเวลาประมาณ 5 วัน ในช่วงที่เกิด neutropenia ผู้ป่วยจะมีความเสี่ยงใน

การติดเชื้อสูงมาก และจะเกิดภาวะ febrile neutropenia ได้

ภาวะ neutropenia คือ การที่ระดับของ absolute neutrophil count (ANC) 

หรือ ปริมาณของ neutrophil น้อยกว่าหรือเท่ากับ 500 cells/mm
3
 หรือ มี

ปริมาณ1,000 cells/mm
3
 ที่มีแนวโน้มจะลดลงเป็น 500 cells/mm

3
 ในเวลา 24-48 

ชม. และจะเรียก febrile neutropenia ถ้าตรวจพบว่ามีไข้สูงเกินหรือเท่ากับ 38 
o
C 

ร่วมด้วย ซึ่งจะมีโอกาสติดเชื้อร่วมด้วยถึงร้อยละ 50 โดยเชื้อที่พบบ่อยมีทั้งเชื้อ

แบคทเีรยีชนดิแกรมลบ แต่ในระยะหลงัพบการตดิเชื้อแกรมบวกเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะ

ถ้ามีการแทงน�้าเกลือทิ้งไว้ และถ้าปล่อยทิ้งไว้ไม่รักษาจะเกิดการติดเชื้อรา และเชื้อ

พยาธิ ตามมา 
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อย่างไรก็ตามการเกิดภาวะ neutropenia อาจจะไม่เกิดไข้ร่วมด้วยแม้ว่าจะมี

การติดเชื้อ ถ้าร่างกายผู้ป่วยอ่อนแอมาก หรือรับยาสเตียรอยด์อยู่

การรักษาควรประกอบด้วยการเพาะเชื้อจากเลอืดเพื่อหาเชื้อ และควรให้ยาแก้

อักเสบที่คลุมเชื้อทั้งแกรมบวก แกรมลบ เช่น fortum และ amikin หรือ fortum 

และ ciprofloxacin และควรพิจารณาให้ยากระตุ้นเม็ดเลือดขาว ถ้าหากเกิดภาวะ 

neutropenia นาน

บางสถาบันมีการให้ยาแก้อักเสบป้องกัน โดยใช้เป็นกลุ่ม quinolone พบว่าได้

ผลดี แต่บางสถาบันไม่ให้เนื่องจากกลัวการดื้อยา

J การกดเส้นประสาทไขสันหลังจากการกระจายของมะเร็งไป 

กระดูกสันหลัง (metastatic spinal cord compression)
2
 

การกระจายของมะเร็งไปยังกระดูกสันหลัง จนท�าให้ประสาทไขสันหลังถูกกด 

เป็นภาวะท่ีต้องรักษาให้ทนัท่วงท ีเพราะถ้ารกัษาช้า จะท�าให้ผูป่้วยเกดิพกิาร และอาจ

อันตรายถึงชีวิตได้ ต�าแหน่งไขสันหลังที่ถูกกดมากที่สุดคือ บริเวณกระดูกทรวงอก 

รองลงมาคือที่กระดูกที่เอว และ ส่วนที่กระดูกคอพบน้อยที่สุด 

อาการปวดหลงัที่แย่ลงเรื่อยๆ พบบ่อยถงึร้อยละ 95 และมอีาการไม่มแีรงที่ขา

ได้ถงึร้อยละ 85 ซ่ึงอาจจะค่อยเป็นค่อยไป หรอืเกิดขึ้นทนัทกี็ได้ บางครั้งจะมอีาการ

ปัสสาวะไม่ออก หรือกลั้นอุจจาระไม่ได้เกินร้อยละ 50

ถ้าสงสัยภาวะนี้ควรจะสืบค้นด้วยการส่งตรวจ magnetic resonance imaging 

(MRI) ของบริเวณไขสันหลัง และควรสืบค้นอย่างเร่งด่วนภายใน 24 ชม ที่ผู้ป่วย

เริ่มมีอาการ อย่างไรก็ตามถ้าผู้ป่วยมีอาการปวดมาก ไม่สามารถนอนราบนานๆ ได้ 

หรอืมข้ีอหา้มของการท�า MRI เช่นผูป่้วยใส่ pacemaker อาจจะเลี่ยงมาใช้การตรวจ

ด้วยวิธี เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) แทน 
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ถ้าวินิจฉัยภาวะนี้ ได้ ต้องให้การดูแลเบื้องต้นตามอาการ เช่น ถ้าปัสสาวะเอง

ไม่ได้ ให้ใส่สายสวนปัสสาวะไว้ ถ้ามอีาการปวด ต้องให้ยาแก้ปวดอย่างเหมาะสม ถ้า

ผู้ป่วยไม่พบว่ามี spinal instability แนะน�าว่าให้ผู้ป่วยขยับตัวเมื่อพอจะขยับได้ เพื่อ

ป้องกันการเกิดแผลกดทับ แต่ถ้าสงสัยภาวะนี้ การรีบให้ยาสเตียรอยด์ เช่น ให้รับ

ประทาน dexamethasone วันละ 8 มก จะช่วยลดอาการบวมของเส้นประสาทที่ถูก

กด แล้วส่งตัวผู้ป่วยมารับการฉายรังสีบริเวณหลัง หรือ อาจจะมีการผ่าตัดเข้าไป

เอา tumor ออกเพื่อช่วยลดการกดทับ

J หลอดเลือด superior vena cava อุดตัน 

(superior vena cava obstruction)
2

หลอดเลือด superior vena cava (SVC) เป็นหลอดเลือดด�าที่รับเลือดมาจาก

ศีรษะ คอ แขน และทรวงอกส่วนบน หลอดเลือด SVC มีผนังบาง จึงถูกกดได้ง่าย

จากมะเร็งทางนรีเวชที่กระจายมาบริเวณนี้ อาการที่พบบ่อยได้แก่ หอบเหนื่อย ไอ 

เสยีงแหบ เป็นลม และ ปวดหวั การตรวจร่างกายพบ หน้าบวมโดยเฉพาะในตอนเช้า 

หลอดเลือดด�าที่คอ และ อก มีการขยายตัว แขนขวาบวม และ หน้าแดง 

การวินิจฉัย ท�าได้ โดยการท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณปอด การรักษา

เบื้องต้นประกอบด้วยการให้ผู้ป่วยนั่ง ให้ออกซิเจน และยาสเตียรอยด์ โดยฉีด 

dexamethasone 4 มก วันละ 4 ครั้ง เพื่อให้ยุบบวม การใส่ stent เข้าไปในหลอด

เลอืดเป็นวธีิที่ท�าให้อาการดีขึ้นเรว็ และ ควรฉายรงัสบีรเิวณ mediastinum จะท�าให้

อาการโรคดีขึ้นใน 2-3 วันเป็นส่วนใหญ่
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ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่



154

มะเร็งนรีเวชส�าหรับแพทย์ทั่วไป 16

เนื้อหาในบทนี้มคีวามต้ังใจจะเรียบเรียงเรื่องของมะเรง็ทางนรเีวชซึ่งเป็นปัญหา

ที่พบได้บ่อยในสตรีไทย ให้กับแพทย์ทั่วไปได้อ่านทบทวนเวลาพบผู้ป่วย เพราะโดย

ทั่วไปแล้วจะได้เรียนหลักสูตรเรื่องนีค้่อนข้างน้อยในโรงเรียนแพทย์ เนือ่งด้วยมี

เนื้อหาทางวิชาการที่มากมายที่จะต้องเรียน 

มะเร็งทางนรีเวชถ้าเรียงล�าดับที่พบได้บ่อย จากสถิติของหน่วยมะเร็งนรีเวช 

ภาควชิาสตูศิาสตร์และนรเีวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ ในช่วง 

10 ปี จะเป็น มะเร็งปากมดลูก พบประมาณปีละ 400-500 รายต่อปี  มะเร็งรังไข่ 

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก พบเท่าๆกัน ประมาณ 100 รายต่อปี  มะเร็งท่อน�าไข่ มะเร็ง

ปากช่องคลอด มะเร็งช่องคลอด และ มะเร็งของเนื้อรก จะพบน้อยประมาณ 10 

รายต่อปี
1
 ในบทนี้จะกล่าวถงึแต่ละมะเรง็ทางนรเีวชโดยสงัเขป เพื่อเป็นการทบทวน

ความรู้ ในประเด็นที่แพทย์ทั่วไปควรทราบ

มะเร็งปากมดลูก

การตรวจคัดกรอง
2

มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่มีการตรวจคัดกรองที่ดีที ่สุดในบรรดามะเร็ง

ทางนรีเวชทั้งหมด วิธีที่ใช้กันมานานคือ การตรวจด้วยวิธี Pap smear ซึ่งเป็นวิธี

ที่ราคาไม่แพง มีความไว ความจ�าเพาะ ที่ดี ถ้าท�าถูกวิธี คือ ต้องเก็บเซลล์บริเวณ 

transformation zone ของปากมดลูกให้ได้ และต้องเก็บในขณะที่ผู้มารับการตรวจ

คัดกรองไม่มีเลือดออกจากมดลูก หรือมีการติดเชื้อบริเวณปากมดลูก ซึง่จะท�าให้

เม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว มาบดบังเซลล์ที่น�ามาตรวจ ดังนั้นถ้าเป็นไปได้จึงควร

ตรวจ Pap smear ในขณะที่ผู้มารับการตรวจคัดกรองไม่เป็นประจ�าเดือน ไม่มีปาก



155

  ประภาพร สู่ประเสริฐ 16
มดลกูอกัเสบ ผูม้ารบัการตรวจควรงดเพศสมัพนัธ์ก่อนมารบัการตรวจประมาณ 2 วนั

เพื่อลดการอกัเสบบรเิวณปากมดลกูรวมทั้งไม่ควรสอดยา หรอืสวนล้างช่องคลอดมา

ภายใน 48 ชั่วโมง เพื่อลดปัญหา ยาตกค้าง และเซลล์ปากมดลูกหายไปจากการสวน

ล้างช่องคลอด ความถี่ในการตรวจควรจะเป็นปีละครั้งเพื่อลดปัญหาการเกิดผลลบ

ลวงอย่างไรก็ตามมีค�าแนะน�าจากทางสมาคมที่ดูแลเรื่องการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ปากมดลกูว่าอาจจะตรวจห่างทกุ 3 ปี ส่วนราชวิทยาลยัสตูนิรแีพทย์แห่งประเทศไทย

แนะน�าตรวจห่างทุก 2 ปี ถ้าผลปกติ และเมื่อผลการตรวจผิดปกติตั้งแต่ ASCUS 

(atypical squamous cell of undetermined significant) ขึ้นไป ควรส่งต่อมารับ

การตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป (colposcopy) ต่อไป

นอกจากวิธีตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ชนิด Pap smear แล้ว ยังมีวิธี

ตรวจแบบ liquid-based cytology (LBC) จะใช้วิธีเก็บเซลล์คล้ายกัน แต่แทนที่จะ

ป้ายสไลด์แก้ว จะใช้วิธีน�าไม้ที่เก็บเซลล์มาแกว่งในน�า้ยาเพื่อส่งตรวจต่อไป โดยน�า้ยา

นี้จะถูกน�าไปปั่นเพื่อแยกเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว ออกไปก่อน จากนั้นจึงน�าส่วน

ท่ีเป็นเซลล์เย่ือบปุากมดลกูมาป้ายบนสไลด์ โดยอาจจะใช้เครื่อง หรอืใช้คนป้าย จาก

นั้นจึงย้อม และส่งอ่านอีกครั้ง วิธีนี้มีข้อดีคือ cytologist สามารถอ่านเซลล์ได้ดีขึ้น 

และนอกจากนี้ น�้ายาที่เหลือ ยังน�าไปใช้หาเชื้อ human papilloma virus (HPV) 

ชนิดความเสี่ยงสูงได้ ซึ่งปัจจุบันสามารถตรวจโดยระบุได้ว่าเป็นชนิด 16,18 หรือไม่ 

โดยท่ีถ้าตรวจ HPV test แล้วพบเชื้อ type 16,18 จะบ่งบอกถงึความรนุแรงโดยทั่วไป

แนะน�าให้ตรวจ HPV test เมื่อมีอายุ 30 ปีขึ้นไป เพราะถ้าตรวจในคนอายุน้อยกว่า

นี้มักพบ แต่ไม่มีความหมายทางคลินิกเพราะถ้าการติดเชื้อที่จะก่อให้เกิดโรคมะเร็ง

ปากมดลูกจะพบในสตรีที่มีอายุเกิน 30 ปี เนื่องจากมักเป็นการติดเชื้อแบบถาวร 

(persistent) อย่างไรก็ตาม การตรวจด้วยวิธี LBC ร่วมกับการตรวจหาเชื้อ HPV มี

ราคาแพงมาก จึงยังไม่ได้รับความนิยมมากนัก

ส่วนการดูแลต่อเมื่อทราบผล LBC นั้นมีดังนี้

 � กรณีเป็น ASCUS ให้ดูว่าได้รับการตรวจ HPV test ร่วมดัวยหรือไม่ ถ้าได้

รับการตรวจแล้วผล negative สามารถตรวจติดตามได้ปกติ โดยไปตรวจ

ซ�้าอีกทีที่ 3-5 ปี แต่ถ้าตรวจพบ ASCUS ร่วมกับ HPV test positive ต้อง

ส่งตรวจ colposcopy
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 � กรณีที่ตรวจพบเชื้อ HPV ชนิด 16,18 หรือ ตรวจเจอเซลล์ผิดปกติ ที่เป็น

มากกว่า ASCUS ให้ส่งตรวจ colposcopy

 � กรณีที่ตรวจไม่พบเซลล์ผิดปกติ แต่ พบการติดเชื้อ HPV high risk ที่ไม่ใช่ 

type 16,18 ให้ตรวจติดตามที่ 6 เดือน และ ควรท�า HPV test อีกครั้งที่ 1 ปี

 � กรณีที่ไม่พบเซลล์ผิดปกติ และ ไม่พบการติดเชื้อ HPV ให้ตรวจติดตามอีก

ทีที่ 3-5 ปี

มะเร็งปากมดลูกระยะก่อนลุกลาม
3,4

โดยทั่วไปแล้วผู้ป่วยจะไม่มีอาการ แต่ตรวจพบได้จากการท�า Pap smear แล้ว

มีการตัดชิ้นเนื้อผ่านการตรวจด้วยกล้องคอลโปสโคป ถ้าผลชิ้นเนื้อเป็น LSIL (low 

grade squamous cell intraepithelial lesion) จะใช้วิธตีรวจตดิตามด้วย Pap smear 

ทุก 6 เดือน ถ้าปกติ 2 ครั้ง ก็ให้ตรวจตามปกติ ปีละครั้ง แต่ถ้าเป็น HSIL (high 

grade squamous cell intraepithelial lesion) จะรักษาโดยการท�า conization 

คือการตัดปากมดลูกเป็นรูปกรวย โดยมากมักตัดโดยใช้ห่วงไฟฟ้า ที่เรียกว่า loop 

electrosurgical excision procedure (LEEP) และถ้าผลชิ้นเนื้อเป็นแค่ HSIL ก็ใช้

วิธีตรวจติดตามด้วยPap smear ทุก 6 เดือน ไปเรื่อยๆ จนครบ 5 ปี หลังจากนั้นห่าง

ออกเป็นทุก 1 ปีได้ แต่ถ้าผลออกมาเป็น adenocarcinoma in situ (AIS) แนะน�าให้

รักษาโดยการท�า hysterectomy เพราะมักมีเซลล์ผิดปกติเหลืออยู่มาก

มะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม
5

ผู้ป่วยมักมีอาการเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ตกขาวผิดปกติ เพราะจะมี

ก้อนมะเร็งอยู่ท่ีปากมดลกูแล้ว และถ้าลกุลามไปอวัยวะข้างๆ หรอืต่อมน�า้เหลอืง จะ

ท�าให้มีขาบวม ปวดท้องน้อย หลายรายจะเกิดภาวะไตวาย เพราะมะเร็งลุกลามไป

ด้านข้างมดลูกแล้วไปกดรัดท่อไต เกิดไตบวม และไตวายในที่สุด ถ้ากระจายไปปอด 

ก็อาจจะมีอาการไอเรื้อรัง ไอเป็นเลือดได้ การตรวจภายในจะพบก้อนมะเร็งที่ปาก

มดลูก และต้องยืนยันการวินิจฉัยด้วยการตัดชิ้นเนื้อ
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การรักษาจะขึ้นกับระยะโรค ดังนี้

ระยะที่ 1

ผู้ป่วยมักไม่มีอาการ ถ้าจะมีอาจจะมีเลือดออกผิดปกติบ้าง โดยเฉพาะหลัง

มีเพศสัมพันธ์ (post-coital bleeding) หรือตกขาว เนื่องจากมะเร็งอยู่เฉพาะปาก

มดลูก แบ่งย่อยดังนี้

 � ระยะที่ 1A1: มะเร็งกินลึกเข้าไปในชั้น cervical stroma ไม่เกิน 3 มม. 

และกว้างไม่เกิน 7 มม. วินิจฉัยจากการท�า conization เท่านั้น ถ้าไม่พบ 

lymphovascular space invasion (LVSI) สามารถรกัษาโดยการผ่าตดัมดลกู

แบบธรรมดา (simple hysterectomy) แต่ถ้ามี LVSI ควรผ่าตัดมดลูกแบบ

กว้าง และเลาะต่อมน�้าเหลืองในอุ้งเชิงกรานด้วยที่เรียกว่าการผ่าตัดแบบ 

radical hysterectomy & bilateral pelvic lymphadenectomy (RHPL) 

 � ระยะที่ 1A2: มะเร็งกินลกึเข้าไปในชั้น cervical stroma 3-5 มม. และ กว้างไม่

เกนิ 7 มม. วนิจิฉยัจากการท�า conization เท่านั้น รกัษาโดยการผ่าตดั RHPL

 � ระยะที่ 1B, 2A: ระยะนี้อาจจะมีอาการเลือดออกหรือ ตกขาวผิดปกติมาก

ขึ้น มะเร็งกินลึกเข้าไปในชั้น cervical stroma เกิน 5 มม. และ กว้างเกิน 

7 มม. หรือ เห็นรอยโรคชัดเจน ถ้ากระจายมาช่องคลอดจะเป็นระยะ 2A 

โดยท่ียังไม่กระจายไปที่ parametrium รกัษาโดยการผ่าตดั RHPL ถ้ามะเรง็

ลามมาที่ช่องคลอดส่วนบนไม่มาก

ปัจจุบันในผู้ป่วยระยะที่ 1 บางรายที่ยังต้องการมีบุตร สามารถรักษาโดยการ

ผ่าตัดเอาเฉพาะส่วนของปากมดลูก และเนื้อเยื่อที่อยู่ข้างๆออก ที่เรียกว่า radical 

trachelectomy ได้ โดยทั่วไปแนะน�าในผู้ป่วยที่มีรอยโรคไม่เกิน 2 ซม. และ เป็นชนิด 

squamous cell carcinoma

ระยะที่ 2-4

ถ้าลุกลามเฉพาะที่จะรักษาโดยการให้ยาเคมีบ�าบัดร่วมกับการฉายรังสีในอุ้งเชิ

งกราน แต่ถ้ากระจายไปไกลเช่น ไปปอด ไปต่อมน�้าเหลืองที่คอ การรักษาหลักจะ

เป็นยาเคมีบ�าบัด
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มะเร็งรังไข่ 

6

มะเร็งรังไข่มักจะท�าให้มีอาการอืดแน่นท้อง เพราะมักจะเกิดร่วมกับ ascites 

หรือคล�าพบก้อนที่ท้องน้อย ก้อนจะโตเร็วมาก มักจะตรวจยืนยันด้วยการตรวจ 

อัลตราซาวด์ บริเวณท้อง แล้วเห็นถุงน�้ารังไข่ ขนาดโตกว่า 10 ซม. มีผนังกั้นภายใน 

มีส่วนที่เป็น solid ปะปน มะเร็งรังไข่แบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆ ดังนี้

1. มะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว (epithelial cell) 

มะเร็งรังไข่ชนิดนี้พบบ่อยที่สุด โดยมักพบในคนอายุมากกว่า 50ปีขึ้นไป โดยมัก

พบในคนที่ไมม่ีบตุร ชนิดของเซลล์ที่พบบ่อยไดแ้ก่ serous cystadenocarcinoma ซึง่

มกัจะตรวจพบ tumor marker ชนดิ CA 125 ขึ้นสงู เซลล์ชนดิอื่นในกลุม่นี้ที่น่าสนใจ

คือ clear cell adenocarcinoma และ endometrioid tumor จะพบร่วมกับภาวะ 

endometriosis ได้บ่อย ส่วนชนิด mucinous cystadenocarcinoma พบได้บ้าง และ

จะมี tumor marker ที่โดดเด่นคือ CEA และ CA 19-9

2. มะเร็งรังไข่ชนิด germ cell

มะเรง็รงัไข่ชนดินี้พบได้น้อย แต่จะพบได้เป็นส่วนใหญ่ในคนอายนุ้อย โดยมากมกั

จะมส่ีวนที่เป็น solid part ร่วมด้วย ผูป่้วยมกัมาด้วยอาการปวดบรเิวณก้อน ก้อนมกั

มขีนาดใหญ่ โตเร็ว เซลล์ชนดิที่พบบ่อยได้แก่ dysgerminoma, immature teratoma, 

endodermal sinus tumor และบ่อยครั้งจะพบร่วมกัน (mixed type) เนื่องจากพบ

ในอายุน้อย และ เป็นเซลล์ที่มีการตอบสนองดี จึงสามารถรักษาแบบอนุรักษ์ได้ คือ 

เกบ็มดลกูและรังไข่ข้างที่ปกติไว้ เพื่อที่ผูป่้วยจะยงัสามารถมบีตุรได้ในอนาคตมะเรง็

ชนิดนี้มักตอบสนองดีกับยาเคมีบ�าบัด

3. มะเร็งรังไข่ชนิด sexcord stromal tumor

มะเร็งชนิดนี้พบได้น้อยเช่นกัน แต่มีลักษณะที่โดดเด่นคือ สามารถสร้าง 

estrogen ได้ โดยเฉพาะเซลล์ชนิด granulosa cell tumor ดังนั้นผู้ป่วยมักจะมีภาวะ 

estrogen เกิน ซึ่งสามารถท�าให้เกิด เยื่อบุโพรงมดลูกหนาตัวผิดปกติ หรือ อาจจะ
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กลายเป็นมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกร่วมด้วยได้ อย่างไรก็ตาม มะเร็งชนิดนี้แบ่งตัวช้า 

กว่าจะกลับเป็นซ�้าใช้เวลานานมาก ดังนั้นจึงมีพยากรณ์โรคค่อนข้างดี 

การรักษามะเร็งรงัไข่ต้องท�าการผ่าตัดเพื่อเอาก้อนมะเรง็ออกมากที่สดุ และมกั

จะต้องมีการผ่าเอา retroperitoneal node ในช่องท้อง รวมทั้งมีการตัด omentum 

ออกมาบางส่วน เพื่อดูการแพร่กระจายของมะเร็ง ซึ่งสูติแพทย์ทั่วไปมักท�าไม่ได้ ดัง

นั้นจึงจ�าเป็นต้องส่งต่อ 

หลังจากผ่าตัดแล้ว โดยมากต้องให้ยาเคมีบ�าบัดต่อ

ในส่วนมะเร็งท่อน�าไข่ อาการน�า  การรักษา จะเหมือนมะเร็งรังไข่เลย แต่พบ

น้อยกว่ามาก

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 
7

มะเร็งชนิดนี้มักพบในผู้ป่วยที่อ้วน เป็นเบาหวาน มีความดันโลหิตสูง หรือ รับ

ประทานฮอร์โมนทดแทนที่มีแต่ตัวยา estrogen เพียงอย่างเดียว ผู้ป่วยมักมาพบ

แพทย์ด้วยเรื่องมีเลือดออกผิดปกติทางมดลูก โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ใกล้หมดประจ�า

เดือน หรือ หมดประจ�าเดือนไปแล้ว การตรวจภายในอาจจะพบมดลูกมีขนาดโตขึ้น 

อาจจะพบ ascites ร่วมด้วยได้ การวินิจฉัย มักต้องท�าการขูดมดลูก ซึ่งเซลล์ชนิดที่

พบบ่อยมักเป็น endometrioid carcinoma  การรักษามะเร็งชนิดนี้ควรท�าการผ่าตัด 

เอามดลูก และ ปีกมดลูกออกทั้ง 2 ข้าง และอาจจะต้องผ่าเอาต่อมน�้าเหลืองในอุ้ง

เชิงกรานมาตรวจด้วย ถ้าก้อนมะเร็งมีขนาดโตเกิน 2 ซม. กินลึกเข้าผนังกล้ามเนื้อ

มดลูกเกินครึ่ง หรือได้ข้อมูลก่อนผ่าตัดว่าเป็นชนิดที่ดุ เช่น grade 3 endometrioid, 

clear cell, serous type

หลังการรักษาอาจจะต้องใส่แร่ หรือ ฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกรานถ้าพบเซลล์ม

ะเร็งกระจายออกไปอวัยวะข้างเคียงแล้ว ในระยะหลังมีการให้ยาเคมีบ�าบัดร่วมกับ

การฉายรังสี เพื่อหวังผลให้การรักษาดีขึ้น
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มะเร็งเนื้อรก 

8

พบได้น้อย แต่เป็นมะเร็งที่ตอบสนองกับยาเคมีบ�าบัดได้ดี ถ้าให้การรักษาได้

ทันท่วงที โดยทั่วไปมักจะได้ประวัติว่าเคยเป็น molar pregnancy มาก่อน แต่หลัง

จากรกัษาด้วยการ suction curettage หรอือาจจะตดัมดลกูเลย เมื่อตรวจตดิตามไป

แล้ว ค่า serum β-hCG ซึ่งโดยมากจะตรวจสัปดาห์ละครั้ง เพิ่มขึ้น หรือ ไม่ลดลง 

หรือ ลดแล้วเพิ่มขึ้น ที่เราเรียกภาวะนี้ว่า persistent mole ผู้ป่วยจะต้องถูกส่งตัว

มารับการรักษากับแพทย์ทางมะเร็งนรีเวชต่อ อย่างไรก็ตาม มะเร็งของเนื้อรกอาจ

จะไม่ได้ประวัติการตั้งครรภ์ชนิด molar pregnancy น�ามาก่อนก็ได้ โดยอาจจะได้

ประวัติการตั้งครรภ์ลักษณะอื่น เช่น คลอดธรรมดา แท้ง ท้องนอกมดลูก หรือ อาจ

จะให้ประวตัว่ิาไม่เคยต้ังครรภ์ เพราะผูป่้วยแท้งบตุรโดยไม่รูต้วั แต่มาพบแพทย์ด้วย

อาการ ไอเป็นเลือด หรือ ชัก เมื่อตรวจพิเศษ จะพบลักษณะของมะเร็งกระจายไป

หลายๆอวยัวะพร้อมๆกนั ให้คดิถงึ มะเรง็เนื้อรกชนดิ choriocarcinoma ไว้ด้วย โดย

สามารถพิสจูน์ว่าใช่ภาวะนี้หรอืไม่ได้ด้วยการส่งตรวจ serum β-hCG ถ้าพบว่าขึ้น ให้

คดิถงึภาวะ choriocarcinoma เลย แล้วรบีส่งต่อทนัท ีห้ามประเมนิด้วยการส่งตรวจ 

urine pregnancy test เพราะถ้ามีปริมาณ β-hCG สูงๆ อาจจะเกิดผลลบลวงได้ 

มะเร็งปากช่องคลอด 
9

มะเร็งปากช่องคลอด มะเร็งชนิดนี้พบน้อย โดยมากจะพบในคนสูงอายุมากๆ 

อาการน�าที่พบบ่อยคือ อาการคัน มีก้อนบริเวณปากช่องคลอด อาจจะแตกเป็นแผล 

มหีนองไหล มักมีต่อมน�้าเหลอืงบรเิวณขาหนบีโตร่วมด้วย การวนิจิฉยั คอืควรท�าการ 

biopsy เอาบางส่วนของก้อนเนื้อมาพิสูจน์ ไม่แนะน�าให้ตัดออกทั้งหมด เพราะถ้า

ต้องมาท�าการผ่าตัดเพิ่ม แพทย์จะหารอยโรคเดิมไม่พบ ท�าให้มีโอกาสผ่าเอาเซลล์

มะเร็งออกมาไม่หมด

การรักษามะเร็งปากช่องคลอด ท�าได้โดยการผ่าตัดเอามะเร็ง และ เนื้อเยื่อ

ที่อยู่ข้างๆออก โดยให้ห่างจากของมะเร็งอย่างน้อย 1 ซม. ร่วมกับเลาะเอาต่อม
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น�้าเหลืองบริเวณขาหนีบไปส่งตรวจ ถ้าสามารถเอามะเร็งออกได้หมด และไม่พบ

การกระจายของมะเร็งไปที่ต่อมน�้าเหลือง ก็ไม่ต้องให้การรักษาเพิ่ม แต่ถ้าตัดออก

ได้ไม่เพียงพอ หรือมีการกระจายของมะเร็งไปต่อมน�้าเหลืองแล้ว ต้องให้การฉาย

รังสีต่อ หรือถ้าผู้ป่วยเป็นมาก ก้อนมีขนาดใหญ่ จนผ่าไม่ได้ ต้องรักษาโดยการฉาย

รังสีร่วมกับการให้ยาเคมีบ�าบัด

มะเร็งช่องคลอด 
10

พบเป็น primary site ได้น้อยมาก โดยมากจะเป็น secondary site คือ กระจาย

มาจากปากมดลกู หรอื ปากช่องคลอด ดังนั้นถ้าจะวินจิฉยัมะเรง็ช่องคลอด คอื ต้อง

ตรวจไม่พบรอยโรคบริเวณ ปากมดลูก และปากช่องคลอดเลย อาการที่ผู้ป่วยมา 

มักจะมีเลือดออกผิดปกติ มีหนองไหลจากช่องคลอด วินิจฉัยได้จากการตัดชิ้นเนื้อ 

ถ้าเป็นไม่มาก และอยู่ในต�าแหน่งช่องคลอดส่วนบน อาจจะรักษาโดยการตัดมดลูก

แบบกว้าง พร้อมเอาช่องคลอดส่วนบนที่มีรอยโรคออกไป หรือ ถ้าเป็นต�าแหน่ง

ติดกับปากช่องคลอด ก็ตัดเอาปากช่องคลอดพร้อมช่องคลอดส่วนนั้นออกไป แต่

ถ้าอยู่ในต�าแหน่งที่ผ่าตัดไม่ได้ ต้องให้การรักษาด้วยการฉายรังสี และใส่แร่ในช่อง

คลอดเป็นหลัก
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Emergency Contraception
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ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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การคมุก�าเนดิฉกุเฉนิ หมายถงึ การป้องกนัการตั้งครรภ์ หลงัการมเีพศสมัพนัธ์

ที่ไม่ได้มีการป้องกัน หรือป้องกันแล้วล้มเหลว เช่น ถุงยางอนามัยหลุด ลืมฉีดยาฉีด

คุมก�าเนิด 
1,2
 เป็นต้น

ก่อนการให้ค�าแนะน�าเรื่องการคุมก�าเนิดฉุกเฉิน ควรซักประวัติผู้รับบริการโดย

ละเอียด เช่น ประวัติประจ�าเดือน การคุมก�าเนิด และโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง บางกรณี ผู้ป่วยอาจไม่ทราบว่าตั้งครรภ์อยู่ก่อน

ระยะเวลาที่เหมาะสม

แม้ว่าโอกาสตั้งครรภ์ของการมเีพศสมัพนัธ์ในช่วงเวลาที่ห่างจากระยะไข่ตกมาก 

จะมน้ีอย แต่กย็งัแนะน�าให้ใช้การคมุก�าเนดิฉกุเฉนิเสมอ ไม่ว่าจะมเีพศสมัพนัธ์อยู่ใน

ช่วงใดกต็ามของรอบประจ�าเดือน
 3
 ทั้งนี้การคุมก�าเนดิด้วยการใช้ยาฮอร์โมนทกุชนดิ

จะมีประสิทธิภาพสูงสุด หากใช้หลังการมีเพศสัมพันธ์ทันที และประสิทธิภาพจะลด

ลงเมื่อใช้หลังการมีเพศสัมพันธ์เป็นระยะเวลานานขึ้น อย่างไรก็ตามหากระยะเวลา

นั้นไม่เกิน 72 ชั่วโมงก็ถือว่ายังอยู่ในช่วงที่มีประสิทธิภาพสูง
 4
 และมีบางรายงานที่

ยืนยันว่าแม้ระยะเวลาเลยไปกว่า 120 ชั่วโมงก็ยังมีประสิทธิภาพค่อนข้างดีอยู่ แต่

ส่วนใหญจ่ะแนะน�าให้เปลีย่นไปคุมก�าเนดิด้วยห่วงอนามัยแทนเพราะมีประสทิธิภาพ

สูงกว่าในช่วง 72 – 120 ชั่วโมง 
1,2
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การคุมก�าเนิดฉุกเฉินด้วยยาฮอร์โมน

ยาฮอร์โมนจะยับยั้งการเจริญของฟองไข่ในระยะฟอลลิคูลาร์ ยับยั้งการตกไข่ 

มผีลต่อการเคลื่อนตวัของตัวอ่อนในท่อน�าไข่ อาจท�าให้มกีารสร้างฮอร์โมนผดิปกตใิน

ครึ่งหลังของรอบประจ�าเดือน (luteal phase dysfunction) และอาจมีผลต่อเยื่อบุ

โพรงมดลูก จึงป้องกันการตั้งครรภ์ได้ 
1,2,5-7

 แต่หากการคุมก�าเนิดล้มเหลว ก็อาจมี

โอกาสเกิดท้องนอกมดลูกได้เนื่องจากท่อน�าไข่อาจเคลื่อนตัวช้าลง 
1,4

ทั้งนี้แม้ว่ายาฮอร์โมนคุมก�าเนิดฉุกเฉินจะมีประสิทธิภาพดี แต่ก็ยังไม่ดีเท่าการ

คุมก�าเนิดมาตรฐาน เช่น รับประทานยาเม็ดคุมก�าเนิดทุกวัน ทั้งยังต้องใช้ฮอร์โมน

ขนาดสูงกว่า ดังนั้นจึงใช้ในกรณีฉุกเฉินเท่านั้น

การใช้ยาฮอร์โมนเพื่อป้องกันการต้ังครรภ์แบบฉกุเฉนิสามารถยบัยั้งหรอืชะลอ

การตกไข่ แต่ส่วนใหญ่ (ยกเว้น mifeprestone) ไม่มีผลโดยตรงต่อเยื่อบุโพรงมดลูก 

และอาจมกีารตกไข่ตามมาหลงัรับประทานยาแล้ว 1 สปัดาห์ ดงันั้นควรแนะน�าให้ผูร้บั

ค�าปรึกษาคมุก�าเนดิด้วยถุงยางอนามยัหรอืวิธีมาตรฐานอื่นหลงัรบัประทานยาด้วย
 8

ดงักล่าวข้างต้นว่าการรบัประทานยาที่มปีระสทิธิภาพควรรบัประทานภายใน 72 

ชั่วโมงหลังมีเพศสัมพันธ์ แต่หากรับประทานแล้วอาเจียนออกมาภายใน 2 ชั่วโมง

หลังรับประทานยา ให้รับประทานยาใหม่แทนทันที 
9-11

 ทั้งนี้ผู้ป่วยที่มีปัญหาโรคตับ

รุนแรง และผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องการดูดซึมของล�าไส้ไม่ควรใช้การคุมก�าเนิดฉุกเฉิน

ด้วยฮอร์โมน 
1

นอกจากระยะเวลาที่รับประทานยาหลังมีเพศสัมพันธ์จะมีผลต่อประสิทธิภาพ

การคุมก�าเนิดแบบฉุกเฉินแล้ว ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อประสิทธิภาพของการคุมก�าเนิด

ฉุกเฉินได้แก่ วันรับประทานยาที่ใกล้ช่วงไข่ตก odds ratio 4.4 (2.3-8.2) การมีเพศ

สัมพันธ์หลังรับประทานยา odds ratio 4.6 (2.2-9.0) และดัชนีมวลกาย (body 

mass index; BMI) odds ratio 3.6 (1.9-6.5) โดยพบว่าหญิงที่มี BMI มากกว่า 30 

กก./ม.
2
 มีโอกาสตั้งครรภ์สูงกว่าหญิงที่มีดัชนีมวลกายต�่ากว่า 25 กก./ม.

2
 ถึง 3 เท่า 

ประสทิธิภาพของการคุมก�าเนดิฉกุเฉนิด้วย levonorgestrel ลดลงในหญงิที่มนี�า้หนกั

มากกว่า 70 กก. และ 88 กก. ส�าหรับหญิงที่ใช้ ulipristal 
11
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ยาคุมก�าเนิดฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพดีในประเทศไทยประกอบด้วย

1. ยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม

วิธีนี้มักมีผลข้างเคียงที่ส�าคัญคือ คลื่นไส้-อาเจียน ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพ

การคุมก�าเนิดด้วย จึงแนะน�าให้ใช้ยาแก้อาการคลื่นไส้ร่วมด้วย 
1,2

1. Yuzpe regimen คือการน�ายาเม็ดคุมก�าเนิดที่ประกอบด้วย ethinyl 

estradiol (EE) 100 มคก. และ dl-norgestrel 1 มก. (หรือยาเม็ด Ovral® 

2 เมด็) รบัประทานทนัท ีและรบัประทานยาขนาดเดยีวกนัซ�้าในอกี 12 ชั่วโมง

ต่อมา วธีินี้มปีระสทิธิภาพร้อยละ 75
11
 โดยมโีอกาสตั้งครรภ์ร้อยละ 0.4 – 3.2 

และมีผลข้างเคียงมาก คือร้อยละ 50–70 มีอาการคลื่นไส้ 
2,11-14

 และอาจมี

อาการอ่อนเพลีย คัดตึงเต้านม ปวดศีรษะ และ ปวดท้อง 
2,11

2. ยาคุมก�าเนิดชนิดที่มี EE 30 มคก. และ progestin ชนิดอื่น รับประทาน

ทันที 4 เม็ด และรับประทานยาขนาดเดียวกันซ�้าในอีก 12 ชั่วโมง วิธีนี้มี

โอกาสตั้งครรภ์ร้อยละ 2.3–4 
2,12,13,15

 (มรีายงานว่าผูท้ี่ตั้งครรภ์มกัจะมอีาการ

คลื่นไส้อาเจียน จึงรับประทานยาไม่ครบจ�านวน) วิธีนี้จึงใช้ทดแทนในกรณีที่

ไม่มียา Ovral® 

ส�าหรับการป้องกันอาการคลื่นไส้ อาเจียน จากการใช้ยาฮอร์โมน มีการให้ 

meclizine ซึ่งเป็นยากลุ่ม anticholinergic ก่อนให้ยาฮอร์โมนสูตร Yuzpe 1 ชั่วโมง 

พบว่าช่วยลดอาการคลื่นไส้ และอาเจียนได้ แต่ยา metoclopramide จะลดได้เพียง

อาการคลื่นไส้ 
2,10

ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการใช้เอสโตรเจน เช่นผู้มีโรคหลอดเลือดอุดตัน ไม่ควรใช้

ยาคุมก�าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม 
2,11

 

ในกรณทีี่มกีารตั้งครรภ์เกดิขึ้นหลงัรบัประทานยาสตูร Yuzpe ไม่พบว่ามผีลต่อ

ทารกแต่อย่างใด 
11

2. Levonorgestrel ปริมาณสูง

เป็นการใช้ levonorgestrel ขนาด 1.5 มก. โดยอาจแบ่งเป็น 0.75 มก. รบัประทาน 
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2 ครั้งห่างกัน 12 ชั่วโมง หรือรับประทานครั้งเดียว 1.5 มก.

2,11,16,17
 มีชื่อทางการค้า 

เช่น Postinor-2®, Plan B®,Levonelle-2®, Levonelle one step® เป็นต้น

Levonorgestrel มีผลต่อการเจริญของฟองไข่ในระยะ follicular และหน่วง

เวลาการตกไข่ แต่หากใช้ในช่วงที่มีการเพิ่มขึ้นของ luteinizing hormone (LH) 

แล้วจะไม่สามารถยับยั้งการตกไข่ได้
 8
 ผู้ ใช้อาจปวดศีรษะ ปวดท้อง คลื่นไส้ และ

มีประจ�าเดือนในรอบเดือนที่รับประทานยาผิดปกติ
 4
 แต่มีผลข้างเคียงน้อยกว่ายา

สูตร Yuzpe (คลื่นไส้ ร้อยละ 15 – 23 และมีประจ�าเดือนผิดปกติ ร้อยละ 20 – 30) 

4,10,11,16,17
 จึงไม่จ�าเป็นต้องให้ยาแก้คลื่นไส้อาเจียนร่วมด้วย

 2
 ทั้งยังมีประสิทธิภาพสูง

กว่า โดยมีประสิทธิภาพร้อยละ 75–85
 11

 และมีโอกาสตั้งครรภ์เพียงร้อยละ 0.4–2 

2,7,8,11,15-19
 จึงเป็นที่นิยมมาก 

ในกรณีที่มีการตั้งครรภ์เกิดขึ้นหลังรับประทานยา levonorgestrel ไม่พบว่า

มีผลต่อทารกแต่อย่างใด 
4,11,20

 ทั้งนี้ ในการผลิตยา levonorgestrel จ�าเป็นต้องใส่

สารประกอบอื่นด้วย เช่น lactose ดังนั้นจึงไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาการดูดซึม 

lactose 
1

ยาที่ ไม่มีใช้ ในประเทศไทย ประกอบด้วย

1. RU 486 (Mifepristone)

Mifepristone เป็นยาต้านโปรเจสเตอโรนร่วมกับ มีฤทธิต์้านเอสโตรเจนและ 

ต้านกลูโคคอร์ติคอยด์ด้วย เมื่อใช้ยานี้ในสัปดาห์ที่ 2 หลังมีประจ�าเดือนจึงสามารถ

ยบัยั้ง หรือเลื่อนการตกไข่ได้ และหากใช้ยานี้ในช่วงต้นระยะลเูตยีล จะท�าให้เกดิการ

พร่องฮอร์โมนในระยะลูเตียล และมีผลต่อการฝังตัวของตัวอ่อน 
8,12,19

ยานี้มีประสิทธิภาพในการใช้สูงกว่าร้อยละ 95
 11

 การทดลองใช้ mifepristone 

600 มก. เพื่อคุมก�าเนิดแบบฉุกเฉินในหญิง 400 และ 300 คน ไม่พบการตั้งครรภ์

เลย (ร้อยละ 0) ทั้งยังมีผลข้างเคียงน้อยกว่ายาสูตร Yuzpe (คลื่นไส้ประมาณร้อย

ละ 40) แต่ท�าให้ประจ�าเดือนเลื่อนออกได้มากกว่า 
8,12,17,19

 จึงมีผู้ลองลดขนาดยา

ลงเป็น 25-50 มก. และพบว่าป้องกันการตั้งครรภ์ได้ผลดีโดยมีการตั้งครรภ์เกิดขึ้น 

ร้อยละ 1.5 
8,11,17,18
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ปัญหาของการใช้ Mifepristone คือ ราคาแพง และเป็นยาที่ใช้ท�าแท้งได้ผลดี 

จึงมีการควบคุมการใช้ในหลายประเทศ (รวมทั้งประเทศไทย)

2. Ulipristal acetate

เป็นยาที่อยู่ในกลุ ่มใกล้เคียงกับ mifepristone แต่เป็นกลุ ่ม selective 

progesterone receptor modulator ตัวใหม่ที่จับกับ progesterone receptor ท�าให้

โปรเจสเตอโรนไม่สามารถออกฤทธิ์ ได้ จึงยับยั้งการเจริญของไข่ การตกไข่รวมถึง

เมื่อมีการเพ่ิมขึ้นของ LH แล้ว และมผีลต่อการหนาตัวของเยื่อบโุพรงมดลกู แต่ไม่มี

ผลต่อการฝังตัวของตัวอ่อน
2,8,11,17

 ขนาดที่ใช้คือ 30 มก.
2,8
 มีประสิทธิภาพในการคุม

ก�าเนิดแบบฉุกเฉินดีมากกว่า levonorgestrel คือมากกว่าร้อยละ 85 โดยมีการตั้ง

ครรภ์เกิดขึ้นร้อยละ 1.5 
4,8,11,17

 และยังมีประสิทธิภาพค่อนข้างดีหลังมีเพศสัมพันธ์

แล้วนานกว่า 120 ชั่วโมง
 8
 แต่ยาสามารถจับกับ glucocorticoid receptor ได้ดีและ

จับกับ androgen receptor ได้เล็กน้อย 
11
 ยังไม่มีรายงานเรื่องความปลอดภัยมาก

นกัและผลต่อทารกยงัไม่ชดัเจน
2,8
 ยานี้มผีลข้างเคยีงคล้าย levonorgestrel คอื ปวด

ศีรษะ ร้อยละ 18, คลื่นไส้ร้อยละ 12 และปวดท้องร้อยละ 12 
2,10,11

ยาที่มีประสิทธิภาพต�่า ได้แก่ 

1. Estrogen ปริมาณสูง 

เป็นวธีิท่ีคดิค้นในช่วงแรก แต่เนื่องจากมผีลข้างเคยีงสงู (คลื่นไส้-อาเจยีน ปวด

ศีรษะ คัดตึงเต้านม ประจ�าเดือนผิดปกติ) มีประสิทธิภาพเพียงร้อยละ 75 จึงไม่

นิยมในปัจจุบัน 

สูตรที่ใช้ ในการคุมก�าเนิด เช่น

1.1 Ethinyl estradiol (EE) 2-5 มก. ต่อวัน นาน 5 วัน มีโอกาสตั้งครรภ์ร้อย

ละ 0.6 – 0.9 
14

1.2 Conjugated estrogen 30 มก. ต่อวัน นาน 5 วัน มีโอกาสตั้งครรภ์ร้อยละ 

1.6

1.3 Diethylstilbestrol ไม่แนะน�าให้ใช้เพราะอาจมผีลต่อการพฒันาของ มดลกู 

ท่อน�าไข่และช่องคลอดของทารก ในกรณีที่การคุมก�าเนิดไม่ได้ผล 
12
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2. Danazol

Danazol คือ androgenic progestogen ซึ่งเมื่อใช้ในขนาด 800 – 1,200 มก. 

ภายใน 120 ชั่วโมงหลังมีเพศสัมพันธ์ จะมีอัตราการตั้งครรภ์ร้อยละ 0.9 – 7.6 ทั้งนี้ 

เนื่องจากยามีฤทธ์ิ androgen ผูเ้ชี่ยวชาญบางท่านจงึเกรงว่ายาจะมผีลต่อพฒันาการ

ทางเพศของทารกที่เกิดขึ้นหลังการล้มเหลวของ danazol
 12

 แต่ในทางทฤษฎี การ

ให้ยาเพียงระยะสั้นในช่วงที่ยังไม่มีพัฒนาการทางเพศของตัวอ่อนไม่น่าจะมีผลกระ

ทบ อย่างไรก็ตามไม่นิยมใช้ danazol เพื่อคุมก�าเนิดฉุกเฉินเนื่องจากประสิทธิภาพ

ไม่ดีนักและราคาแพง
11
 

การคุมก�าเนิดฉุกเฉินด้วยห่วงอนามัย

ห่วงที่ใช้ ในการคุมก�าเนิดฉุกเฉินเป็นห่วงชนิดทองแดง มีกลไกป้องกันการตั้ง

ครรภ์โดย ป้องกันการปฏิสนธิ จากการที่มีทองแดงซึ่งเป็นพิษต่ออสุจิและไข่ มีผล

ต่อมูกปากมดลูก และท�าให้เกิดปฏิกิริยาอักเสบของเยื่อบุโพรงมดลูกจึงไม่เอื้อต่อ

การฝังตัว
 1,8

 ทั้งนี้มีรายงานว่าตัวอ่อนจะฝังตัวในโพรงมดลูกหลังการปฏิสนธิ 5 – 7 

วนั (ในบางกรณอีาจช้าถึง 12 วัน) 
21,22 

การใช้ห่วงในกรณฉีกุเฉนิจงึยงัมปีระสทิธิภาพ

ดีหลังการมีเพศสัมพันธ์ถึง 120 ชั่วโมง โดยมีประสิทธิภาพสูงถึงมากกว่าร้อยละ 

99 
11
 และอัตราการตั้งครรภ์เพียงร้อยละ 0.1–1

1,6,12
 จึงเป็นวิธีคุมก�าเนิดฉุกเฉินที่มี

ประสิทธิภาพดีที่สุดที่หาได้ในประเทศไทย
4,8
 นอกจากนี้ห่วงอนามัยยังสามารถใช้ต่อ

เนื่องเป็นการคมุก�าเนิดระยะยาวและ สามารถใช้ในหญงิที่มข้ีอห้ามในการใช้ฮอร์โมน

ผลข้างเคียงของการใช้ห่วงอนามัยคือ อาจมีเลือดออกผิดปกติและปวดท้อง

น้อย 

ส�าหรับห่วงอนามยัชนดิใหม่ที่มกีารบรรจฮุอร์โมน levonorgestrel เข้าไปในห่วง 

(ชื่อการค้า Mirena®) ไม่แนะน�าให้ใช้เพื่อคุมก�าเนดิแบบฉกุเฉนิ เนื่องจากยงัไม่มงีาน

วิจัยรองรับ และในทางทฤษฎีพบว่า นอกจากห่วงจะไม่มีพิษของทองแดงในมดลูก

แล้ว ยังมีระดับฮอร์โมนน้อยจนไม่น่าจะใช้ได้ผลดีในการคุมก�าเนิดแบบฉุกเฉิน 
23,24
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อย่างไรกต็าม ห่วงอนามยัมข้ีอห้ามในหญงิที่ก�าลงัมโีรคตดิเชื้อทางเพศสมัพนัธ์ 

และถ้าไม่สามารถตรวจหาเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ได้ ก็ควรให้ยาป้องกันคลา

มยัเดยีขณะใส่ห่วงด้วย 
4
 ส�าหรบัหญงิอายนุ้อยหรอืไม่เคยมบีตุรแม้จะใส่ห่วงอนามยั

ได้ยาก ก็ไม่เป็นข้อห้ามในการใช้ห่วงอนามยั โดยอาจจะใช้ยาชาเฉพาะที่ร่วมด้วยเพื่อ

ลดอาการปวด
4

การติดตามหลังคุมก�าเนิดฉุกเฉิน

ผู้รับบริการอาจมีประจ�าเดือนผิดปกติ หรือเว้นระยะห่าง เพราะความเครียด

และผลจากฮอร์โมนที่ได้รับ อย่างไรก็ตามแนะน�าให้ตรวจปัสสาวะทดสอบการตั้ง

ครรภ์หากประจ�าเดือนเว้นห่างนานกว่าวันที่คาดไว้ 7 วัน 
1,2
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บทที่ 18
การดแูลรกัษาผูถ้กูล่วงละเมดิ

ทางเพศ  

Care of Patient after Sexual 

Assault

อ. พญ. ทวิวัน พันธศรี

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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ปัญหาการถูกล่วงละเมิดทางเพศเกิดขึ้นได้ทั้งชายและหญิง และมักมีรายงาน

ต�่ากว่าความเป็นจริง 
1,2
 ผู้ถูกล่วงละเมิดมักเป็นหญิงแต่ก็อาจเป็นชายได้ โดยอาจ

ถูกข่มขืน มีการสอดใส่ของอวัยวะเพศหรือไม่ก็ได้ 
2,3

การดูแลรักษาผู ้ถูกล่วงละเมิดทางเพศควรมีการดูแลแบบองค์รวมโดยผู ้

เชีย่วชาญแบบเบ็ดเสร็จ ไม่ยืดเยื้อและก่อให้เกิดความยุ่งยากแก่ผู้ป่วย การดูแล

ประกอบด้วยการเก็บวัตถุพยาน รักษาอาการบาดเจ็บ ป้องกันการตั้งครรภ์และโรค

ตดิเชื้อทางเพศสมัพนัธ์ รวมถงึให้การประคับประคองจติใจ
4
 ส�าหรบัการป้องกนัการ

ตั้งครรภ์ได้มีการกล่าวไว้ในบทการคุมก�าเนดิฉกุเฉนิ ในบทนี้จงึขอกล่าวถงึเฉพาะการ

ดแูลเบื้องต้นและการป้องกันการติดเชื้อทางเพศสมัพนัธ์ โดยจะกล่าวถงึการเกบ็วตัถุ

พยานเบื้องต้นเท่านั้น

การซักประวัติและตรวจร่างกาย

ควรหลีกเลี่ยงการซักประวัติหลายครั้งโดยท�างานเป็นทีม และสอบถามด้วย

ความเห็นใจ ระมัดระวังการกระเทือนสภาพจิตใจให้มากที่สุด ควรขออนุญาตผู้ถูก

ล่วงละเมิดในการซักประวัติและตรวจร่างกายและให้โอกาสผู้ถูกล่วงละเมิดยุติการ

ให้ประวัติหรือการตรวจร่างกาย รวมถึงมีบุคคลใกล้ชิดอยู่ร่วมตลอดการซักประวัติ

และ/หรือการตรวจร่างกาย
 3,5

 แต่บางครั้งอาจต้องมีการซักประวัติกับผู้ถูกล่วง

ละเมิด (โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็ก) ตามล�าพัง เพราะการที่มีผู้ปกครองอาจท�าให้

เด็กไม่สามารถเปิดเผยข้อมูลบางอย่างได้
 3

การซักประวัติควรถามถึงประวัติทางนรีเวชทั่วไป คือ ประจ�าเดือน การคุม

ก�าเนิด โรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ การฉีดวัคซีน การใช้ยา รวมถึงโรคประจ�าตัว

โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคที่อาจมีผลต่อการพิจารณาให้ยาฮอร์โมนเพื่อการคุมก�าเนิด
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แบบฉุกเฉิน เช่น โรคตับ ความดันโลหิตสูง และ thrombosis การซักประวัติเกี่ยว

กบัเหตกุารณ์ท่ีเกดิขึ้นโดยละเอยีดเพื่อโยงกับการเก็บวตัถพุยาน เช่น เวลาและสถาน

ที่เกิดเหตุ จ�านวนและพฤติกรรมผู้ก่อเหตุ บริเวณที่บาดเจ็บและถูกสัมผัสและการใช้

ถงุยางอนามยั นอกจากนี้ควรสอบถามเรื่องการอาบน�า้ ล้างแผล หรอืเปลี่ยนเสื้อผ้า 

อาการปวดท้อง เลือดออก ตกขาว หรือปัสสาวะขัดด้วย
 3,5

การตรวจร่างกาย ผูต้รวจควรใส่ถงุมอืเสมอเพื่อป้องกนัการปนเป้ือนของเซลล์

ในการเก็บวัตถุพยาน
 5
 การบาดเจ็บจากการถูกล่วงละเมิดมีได้ทั้งที่บริเวณร่างกาย

ท่ัวไปและบรเิวณอวยัวะเพศ โดยมกีารบาดเจบ็บรเิวณร่างกายทั่วไปมากกว่าบรเิวณ

อวัยวะเพศ
 1,2,5

 เช่น รอยถูกรัด ถูกของแข็งทุบ ฟกช�้า รอยกัด รอยบริเวณด้าน 

extensor และด้านในของต้นขา
 2
 ซึ่งควรมีการบันทึกรายละเอียดของบาดแผลให้

ชัดเจน หรืออาจขอถ่ายภาพบันทึกรอยแผลต่างๆเช่น รอยกัด รอยฟกช�้าไว้
 3,5

 เมื่อ

ต้องตรวจบริเวณอวยัวะเพศแต่ผูถู้กล่วงละเมดิที่เป็นเดก็ไม่ยนิยอมควรให้ยาแก้ปวด

และ/หรือยานอนหลับก่อนตรวจร่างกายและเก็บวัตถุพยาน
 3
 รอยแผลที่พบบ่อยที่

อวยัวะเพศมักเป็นรอยฉกีหรอืถลอกที่ posterior fourchette และ fossa navicularis 

(บริเวณที่ labia minora มาบรรจบกันด้าน posterior) หรืออาจพบรอยฉีกหรือช�้า

ที่เยื่อพรหมจรรย์
 2,6

 จึงต้องมีการตรวจให้เห็นบริเวณช่องคลอด เยื่อพรหมจรรย์ 

แคมทั้งด้านในและด้านนอก และทวารหนัก
 3
 ทั้งนี้การตรวจไม่พบร่องรอยที่อวัยวะ

เพศก็ไม่ได้หมายความว่าผู้ป่วยไม่ได้ผ่านการร่วมเพศมาก่อน เพราะการสมานแผล

บริเวณอวัยวะเพศเกิดขึ้นได้เร็วถึง 24 ชั่วโมงขึ้นอยู่กับอายุ ความยืดหยุ่น และการ

มีเพศสัมพันธ์
 2-4

การเก็บวัตถุพยาน

การเก็บวัตถุพยานจากผู้ป่วยควรท�าเร็วที่สุดหลังเกิดเหตุ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ก่อนที่ผู้ถูกล่วงละเมิดจะอาบน�้า รับประทานอาหาร หรือ ขับถ่าย ควรท�าการเก็บ

วตัถพุยานก่อนล้างแผล
 4
 ยกเว้นกรณีผูป่้วยได้รบับาดเจบ็รนุแรงเช่น บาดเจบ็ที่ศรีษะ 

หรอืมีภาวะฉุกเฉิน ควรให้การรกัษาเพื่อฟ้ืนสภาพผูป่้วยโดยเรว็แล้วค่อยพจิารณาการ

เก็บวัตถุพยาน
 1,4
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ผ้ารองนั่งหรือผ้าคลุมตัว เสื้อผ้า ผ้าอนามัย ผ้าเช็ดตัว หมากฝรั่ง ล้วนมี

ประโยชน์ในการเก็บวัตถุพยาน
 5
 และควรเก็บไว้ในถุงกระดาษแห้ง เนื่องจากเซลล์

และดีเอนเอ (DNA) สามารถสลายด้วยแบคทีเรียในสภาพอับชื้น
 1,2,4,5

 ขณะเปลี่ยน

เสื้อผ้าควรให้ผูป่้วยยนืบนกระดาษขนาดใหญ่เพื่อเก็บสิ่งส่งตรวจที่อาจหลดุตดิมาได้
1
 

ในกรณีผู้ป่วยบาดเจ็บและจ�าเป็นต้องตัดเสื้อผ้า ควรตัดโดยหลีกเลี่ยงรอยฉีกขาด

เดิม หากมีเชือกมัดก็ควรตัดเชือกแทนการคลายปม
 2
 การตรวจปัสสาวะและเลือด

อาจมีความจ�าเป็นในการตรวจหาระดับแอลกอฮอล์หรือยา เช่น chloral hydrate, 

ketamine และ benzodiazepines ที่ยงัสามารถตรวจพบในปัสสาวะหลงัรบัประทาน

ยา 72 ชั่วโมง
 1,2

 การเก็บเลอืดของผูถู้กล่วงละเมดิยงัเป็นประโยชน์ในการเทยีบเคยีง

กับเลือดหรือดีเอนเอที่พบในที่เกิดเหตุ
 2
 

การเก็บวัตถุพยานควรกระท�าเร็วที่สุดหรือภายใน 3-7 วัน หรือ 3 วันส�าหรับผู้

ถกูล่วงละเมิดท่ีเป็นชายและเด็ก
 2-4

 หลายสถาบนันยิมจดัชดุตรวจการล่วงละเมดิเป็น

ชดุเพ่ือสะดวกและครอบคลมุสิ่งส่งตรวจส�าคัญทกุรายการ เช่น ไม้พนัส�าลีใช้เกบ็สาร

คดัหลัง่แยกบรเิวณที่ปากช่องคลอด ในช่องคลอดและทวารหนกั หวแีปรงขนหวัเหน่า 

และหลอดเกบ็เลอืด
 1,5

 นอกจากนี้ควรเกบ็สิ่งส่งตรวจบรเิวณเลบ็ และรอยกดัด้วย
 1,2

 

ทั้งน้ีให้ใช้ไม้พันส�าลแีห้งเก็บสิ่งส่งตรวจที่เปียกและใช้ไม้พนัส�าลหีมาดๆ เกบ็คราบสิ่ง

ส่งตรวจท่ีแห้ง โดยก่อนเก็บใส่ถุงกระดาษจะต้องวางผึ่งส�าลีให้แห้งก่อน
 5
 และหากมี

ประวัติการร่วมเพศทางทวารหนัก สามารถสวนล้างทวารหนักด้วยน�้าเกลือ normal 

saline 10 มล. แล้วเก็บน�้าที่ไหลออกมาตรวจ
 5
 

การตรวจหาคราบอสจุด้ิวย Wood light จะท�าให้คราบน�า้อสจุติดิสนี�า้เงินเขยีว

หรอืส้ม ท�าให้เกบ็เป็นวัตถุพยานได้ง่าย
 5
 ควรตรวจหาตวัอสจุจิากน�้าในช่องคลอดด้วย

กล้องจุลทรรศน์ และเก็บเพื่อส่งหา acid phosphatase และ/หรือ ตรวจ DNA
 5

ประชากรทั่วไปร้อยละ 80 เป็นผู้สามารถแสดงหมู่เลือดได้ทางสารคัดหลั่ง ดัง

นั้นควรเก็บน�้าลายของผู้ถูกล่วงละเมิดเพื่อส่งตรวจดูหมู่เลือดด้วย เพราะถ้าผู้เสีย

หายเป็นบุคคลที่ไม่สามารถแสดงหมู่เลือดได้ทางสารคัดหลั่ง แต่ตรวจพบสารคัด

หลั่งในช่องคลอดที่แสดงหมู่เลือดได้ก็จะแสดงถึงการถูกข่มขืนโดยผู้แสดงหมู่เลือด

ได้ 
5
 นอกจากนี้บรเิวณที่ผูล่้วงละเมดิได้พ่นลมหายใจออกมากส็ามารถใช้ส�าลหีมาดๆ 

เก็บส่งตรวจหา DNA ได้
 5
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ในกรณีที่ผู้ถูกล่วงละเมิดเป็นเด็ก การตรวจพบโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ใน

ช่วงทารก 1-2 เดือนแรกอาจเป็นได้ว่าเด็กติดโรคจากมารดา แต่หากพบโรคติดเชื้อ

ทางเพศสัมพันธ์ในเด็กช่วงอายุอื่นโดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กที่อายุมากกว่า 2 ปี น่าจะ

แสดงว่าเด็กถูกล่วงละเมิดทางเพศ
 7
 

การป้องกันการตั้งครรภ์

แม้ว่าการตั้งครรภ์หลังถูกข่มขืนเกิดได้ประมาณร้อยละ 5
 4
 ผู้ถูกข่มขืนทุกคนค

วรได้รับค�าแนะน�าเรื่องการคุมก�าเนิดฉุกเฉิน
 5
 ควรตรวจสอบการตั้งครรภ์ในวันที่ผู้

ถูกล่วงละเมิดมาตรวจและตรวจติดตามถ้าประจ�าเดือนขาดช่วง
 3
 วิธีการคุมก�าเนิด

ฉุกเฉินได้กล่าวแล้วในบทการคุมก�าเนิดฉุกเฉิน

การสืบค้นและป้องกันโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์

โรคตดิเชื้อทางเพศสมัพนัธ์ที่อาจเกดิตามหลงัการถกูล่วงละเมดิได้แก่ หนองใน 

คลามัยเดีย ทริโคโมแนส ซิฟิลิส HIV และไวรัสตับอักเสบบี
 2,4,7

 ผู้ถูกล่วงละเมิดควร

ได้รับการตรวจเลือดเพื่อหาร่องรอยการติดเชื้อซิฟิลิส HIV และไวรัสตับอักเสบบี 

และเก็บสิ่งส่งตรวจจากบริเวณที่ถูกล่วงละเมิด (เช่น ช่องคลอด ทวารหนัก หรือ

ล�าคอ) เพื่อเพาะเชื้อหรือตรวจหา antigen ของเชื้อหนองในและคลามัยเดีย รวม

ถึงตรวจ wet smear เพื่อสืบค้นการมี bacterial vaginosis และทริโคโมแนสด้วย 

1,3,5,7
 ในทางทฤษฎีควรตรวจหาเชื้อเหล่านี้ และตรวจติดตามในอีก 1–2 สัปดาห์ก่อน

พจิารณารักษา
 3,5,7

 แต่ในความเป็นจรงิผูถู้กล่วงละเมดิทางเพศมกัไม่มาพบแพทย์ตาม

นัด นอกจากนี้การตรวจหาเชื้อที่ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หลังถูกล่วงละเมิดทางเพศ

ไม่นานอาจพบเชื้อก่อโรคได้ยาก จงึควรให้ยาป้องกันการตดิเชื้อทางเพศสมัพนัธ์และ

ให้วัคซีนไวรัสตับอักเสบบี ในการพบแพทย์ครั้งแรกเลย แม้ว่าประสิทธิภาพของการ

ให้ยาจะยังไม่มีการศึกษาที่ดีนัก
 1,3-5,7



178

การดูแลรักษาผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศ 18
ในกรณีที่มีความยุ่งยากในการเก็บสิ่งส่งตรวจจากช่องคลอด อาจตรวจหาเชื้อ

คลามัยเดียและหนองในจากปัสสาวะ ด้วยวิธี Nucleic acid amplification ซึ่งมี

ความไวและจ�าเพาะต่อการตรวจสูง
 4

ยาป้องกันการติดเชื้อ ประกอบด้วย
 1-3,5,7

 � วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี ฉีดเข้ากล้ามและฉีดซ�้าในอีก 1-2 และ 4-6 

เดือนต่อมา (โอกาสในการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีจากการมีเพศสัมพันธ์สูง

กว่า HIV ถึง 20 เท่า
 5
)

 � Ceftriaxone 125 มก. หรือ spectinomycin 2 กรัม หรือ cefixime 250 มก. 

2,3,7
 ฉีดเข้ากล้าม เพื่อป้องกันหนองใน 

 � รับประทาน azithromycin 1 กรัม หรือ doxycycline 200 มก.ต่อวันนาน 

7 วัน เพื่อป้องกันคลามัยเดีย 

 � รับประทาน metronidazole 2 กรัม เพื่อป้องกันทริโคโมแนส 

 � Tetanus toxoid ฉีดเข้ากล้าม ในกรณีที่มีแผลสกปรก

 � รับประทาน zidovudine 300 มก. ร่วมกับ lamivudine 150 มก. วันละ 2 

ครั้ง นาน 28 วัน และเพิ่มยากลุ่ม protease inhibitor ในกรณีที่มีความเสี่ยง

ในการติดเชื้อ HIV สูง

 � ส�าหรับเชื้อซิฟิลิสนั้น มีอุบัติการณ์ต�า่ และการให้ยาป้องกันหนองในก็อาจ

ป้องกันซิฟิลิสได้ด้วย
 2

เนื่องจากการให้ยาป้องกันการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ประกอบด้วยยาหลาย

ตัว โดยเฉพาะอย่างยิ่ง metronidazole และ doxycycline ที่มีผลข้างเคียงในเรื่อง

การคลื่นไส้อาเจียน อีกทั้งผู้ป่วยยังอาจได้รับยาฮอร์โมนป้องกันการตั้งครรภ์ที่มีผล

ข้างเคียงเช่นเดียวกัน ดังนั้นอาจจ�าเป็นต้องให้ยาแก้คลื่นไส้อาเจียนแก่ผู้ป่วยด้วย
 7

ส�าหรบัการป้องกนัการตดิเชื้อ HIV เนื่องจากจะต้องรบัประทานยานาน และมี

ผลข้างเคยีงจากการรบัประทานยา จงึควรประเมนิความเสี่ยงที่จะตดิเช้ือ HIV ก่อน 

โดยที่โอกาสติดเชื้อจะมากขึ้นในกรณีที่มีการบาดเจ็บเลือดออก การร่วมเพศทาง

ทวารหนัก มีผู้ล่วงละเมิดหลายคน และการทราบว่าผู้ล่วงละเมิดมีพฤติกรรมเสี่ยง

ต่อการติดเชื้อ เช่นเป็นผู้เสพยาเสพติด หรือเกิดเหตุในบริเวณที่มีความชุกของโรค

นี้มาก
 3-5,7

 ยังไม่มีการศึกษาถึงผลของการให้ยาป้องกันการติดเชื้อ HIV ในผู้ถูกล่วง
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ละเมิดทางเพศ แต่การอิงข้อมูลของการป้องกันการติดเชื้อ HIV จากแม่สู่ลูกหรือ

อุบัติเหตุจากการปฏิบัติงาน
 7
 เชื่อว่าลดโอกาสติดเชื้อได้ถึงร้อยละ 80 ถ้าให้ยาทันที

หรือภายใน 1 วัน
 2,4

 แต่การให้ยาภายใน 72 ชั่วโมงก็น่าจะยังมีประโยชน์อยู่
 7
 การ

ร่วมเพศทางช่องคลอดกับผูติ้ดเชื้อ HIV มโีอกาสติดเชื้อร้อยละ 0.2 แต่เพิ่มเป็นร้อย

ละ 0.5–3 ในกรณีที่ร่วมเพศทางทวารหนัก เพราะเนื้อเยื่อทวารหนักมีโอกาสฉีกขาด

ง่ายกว่าช่องคลอด
 2,3,6,7

 แต่การข่มขืนอาจเพิ่มโอกาสติดเชื้อเนื่องจากมักมีรอยแผล

หรือรอยถลอกร่วมด้วย
 2,3,6

 นอกจากนี้หากมีการต่อสู้ขัดขืนจนทั้งผู้ล่วงละเมิดและผู้

ถูกล่วงละเมิดมีแผลเลือดออกก็จะมีโอกาสติดเชื้อ HIV เพิ่มขึ้น
 6

ตัวอย่างการค�านวณความเสี่ยง เช่น หญิงถูกข่มขืนจากผู้ร้าย 1 คน ในเมืองที่

มีความชุกของการติดเชื้อ HIV เป็น 1 ใน 14 น�ามาคูณกับความเสี่ยงจากการร่วม

เพศทางช่องคลอดคือ 1 ใน 1,000 จึงได้ความเสี่ยงรวมเท่ากับ 1 ใน 14,000 และถ้า

ถูกข่มขืนโดยชาย 2 คน ก็จะท�าให้ความเสี่ยงเพิ่มเป็น 1 ใน 7,000
 4

ผู้รับยาต้านไวรัสมักจะมีผลข้างเคียงคือ ปวดศีรษะ ท้องเสีย คลื่นไส้-อาเจียน 

และอ่อนเพลียจึงท�าให้รับประทานยาไม่ครบ
 8
 ซึ่งต้องชี้แจงให้ผู้ป่วยพยายามรับ

ประทานยาสม�่าเสมอเมื่อตัดสินใจรับประทานยาต้านไวรัสแล้วและตรวจติดตาม 

complete blood count (CBC) และการท�างานของตับหลังให้ยา
 2,7

 

ทั้งนี้ควรมีการติดตามหลังการรักษาโดยตรวจหา anti-HIV ไวรัสตับอักเสบบี 

และซิฟิลิสอีกครั้งใน 6 สัปดาห์ 3 และ 6 เดือน
 1,3

 และหากให้ยาป้องกันโรคติด

เชื้ออื่นๆ แล้วผู้ป่วยมีอาการผิดปกติในช่วงการตรวจติดตามก็ควรตรวจซ�้าอีกครั้ง
 7

การดูแลสภาพจิตใจ

ผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศเกือบทั้งหมดมักมีภาวะ post-traumatic stress 

disorder และเกดิภาวะนี้ ได้สงูกว่าผูร้บัผลกระทบจากคดอีาชญากรรมอื่นๆ
 4
 ซึ่งอาจ

ต้องใช้เวลาอย่างน้อย 3 เดือนหรือหลายปี ในการฟื้นฟูสภาพจิตใจ และปรับตัวให้

อยู่ร่วมกับสังคมได้
 4
 แพทย์ผู้ตรวจเก็บวัตถุพยานและให้การดูแลรักษาผู้ป่วยจึงควร

ประเมินสภาพจิตใจและอาจส่งผู้ป่วยพบจิตแพทย์หรือให้ยาคลายเครียด
 4
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ส�าหรับผลระยะยาวหลังถูกล่วงละเมิดทางเพศ ผู้ป่วยอาจมีอาการปวดศีรษะ 

ปวดท้องเรื้อรัง ซึมเศร้า ติดสารเสพติด เครียดและนอนไม่หลับเรื้อรัง
 1

เอกสารอ้างอิง

1. Luce H, Schrager S, Gilchrist V. Sexual assault of women. Am Fam Physician 2010 

15;81:489-95.

2. Linden JA. Clinical practice. Care of the adult patient after sexual assault. N Engl 

J Med 2011;365:834-41.

3. Mollen CJ, Goyal MK, Frioux SM. Acute sexual assault: a review. Pediatr Emerg 

Care 2012;28:584-90.

4. Welch J, Mason F. Rape and sexual assault. BMJ 2007;334:1154-8.

5. Basson RaB, D.A. Sexuality, Sexual Dysfunction, and Sexual Assault. In: Bereck JS, 

editor. Berek & Novak’s Gynecology. 15 ed. Philadelphia: Lippincott Williams & 

Wilkins, a Wolters Kluwer business. p. 294-301.

6. Draughon JE. Sexual assault injuries and increased risk of HIV transmission. Adv 

Emerg Nurs J 2012;34:82-7.

7. Workowski KA, Berman S. Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 

2010. MMWR Recomm Rep 2010;59:1-110.

8. Chacko L, Ford N, Sbaiti M, Siddiqui R. Adherence to HIV post-exposure prophylaxis 

in victims of sexual assault: a systematic review and meta-analysis. Sex Transm 

Infect 2012;88:335-41.



181

ดัชนี
ก

กระดูกสันหลัง  148

ก้อนเลือดคั่ง  120

การกดบริเวณหัวเหน่า  58

การขูดมดลูก  141

การคลอดไหล่ยาก  56

แนวทางปฏิบัติ  58

ภาวะแทรกซ้อน  57

สาเหตุ  56

การคุมก�าเนิดฉุกเฉิน  163, 177

การใช้ยาฮอร์โมน  165

ห่วงอนามัย  169

การฉายรังสี  157

การช่วยคลอดด้วยคีม Piper  75

การตั้งครรภ์นอกมดลูก  100

การรักษา  106

การรักษาด้วยยา  106

แบบประคับประคอง  106

การวินิจฉัย  103

ชนิด  100

ปัจจัยเสี่ยง  101

อาการและอาการแสดง  103

การติดเชื้อ  2

การท�าคลอดทารกท่าก้น  66

การช่วยคลอดศีรษะ  74

การช่วยคลอดส่วนขา  67

การช่วยคลอดไหล่และแขน  68

การแท้ง  2

คุกคาม  3, 6

ไตรมาสที่ 2  8

แท้งครบ  3

แท้งค้าง  3, 6

แท้งไม่ครบ  3, 6

หลีกเลี่ยงไม่ได้  3

การบิดขั้วของปีกมดลูก  112

การรักษา  114

การวินิจฉัย  114

อาการและอาการแสดง  113

การมีเลือดออกมากทางช่องคลอดจาก

มะเร็ง  148

การล่วงละเมิดทางเพศ  174, 181

การซักประวัติ  174

การดูแลสภาพจิตใจ  179

การตรวจร่างกาย  174

การป้องกันการตั้งครรภ์  177
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ค

คีม Piper  75

เคมีบ�าบัด  159, 160

โครโมโซมผิดปกติ  2

ฉ

ฉายรังสี  159

ช

ชนิดของเลือด  32

ต

ตกเลือดก่อนคลอด  14

สาเหตุ  14

ตกเลือดหลังคลอด  28

การดูแลรักษา  31

การป้องกัน  29

ปัจจัยเสี่ยง  29

ต่อมน้�าเหลืองบริเวณขั้วปอด  148

ตั้งครรภ์นอกมดลูก  114

ไตบวม  156

ไตวาย  156

ท

ท่อไต  156

ทารกเครียดในครรภ์  44

ทารกท่าก้น  66

ทารกในครรภ์เสียชีวิต  9

ป

ปากช่องคลอด  160

โปรเจสเตอโรน  5

ภ

ภาวะน้�าคร่�าอุดตันในกระแสเลือด  93

การรักษา  95

การวินิจฉัย  95

อาการแสดง  95

ภาวะประจ�าเดือนผิดปกติ  135

ม

มดลูกแตก  22

การดูแลรักษา  22

ปัจจัยเสี่ยง  22

ลักษณะทางคลินิก  22

มดลูกปลิ้น  34

มะเร็งช่องคลอด  161

primary site  161

secondary site  161

มะเร็งเนื้อรก  160

มะเร็งปากช่องคลอด  160

มะเร็งปากมดลูก  154

การตรวจคัดกรอง  154

การรักษา  157

ระยะที่ 1A1  157

ระยะที่ 2-4  157

ระยะก่อนลุกลาม  156

ระยะลุกลาม  156
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มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก  159

มะเร็งรังไข่  158

epithelial cell  158

ชนิด germ cell  158

mixed type  158

ชนิด sexcord stromal tumor  158

ชนิดเยื่อบุผิว  158

ย

ยาเคมีบ�าบัด  148

ยาเม็ดคุมก�าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม  141

ร

รกเกาะต่�า  18

การดูแลรักษา  20

การวินิจฉัย  18

ภาวะแทรกซ้อน  20

ลักษณะทางคลินิก  18

รกลอกตัวก่อนก�าหนด  16

การดูแลรักษา  17

การวินิจฉัย  16

ภาวะแทรกซ้อน  18

ลักษณะทางคลินิก  16

โรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์  177

ล

เลือดออกผิดปกติ  148

เลือดออกผิดปกติจากโพรงมดลูก  134

เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด  156

ว

วัตถุพยาน  175

ส

สเตียรอยด์  151

ใส่แร่  159

ไส้ติ่งอักเสบ  114

อ

อัลตราซาวด์  4

อาการคัน  160

อุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลัน  124

การป้องกัน  129

การรักษา  126

การวินิจฉัย  124

additional criteria  125

minimum criteria  125

ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว  129

เอ็นโดเมทริโอสิส  114

ฮอร์โมนโปรเจสติน  141

ฮอร์โมนเพศ  134

ฮอร์โมนเอสโตรเจนขนาดสูง  141

ีการอัดแน่นในโพรงมดลูก  37

A

abdominal pregnancy  100

abnormal uterine bleeding  134

abortion



184

ดัชน ี18
complete  3

incomplete  3

induced  8

inevitable  3

missed  3

non-surgical management  6, 7, 8

การใช้ยา  8

spontaneous  2

surgical management  6

threatened  3

acceleration  45

acid phosphatase  176

adenocarcinoma in situ  156

adnexal torsion  112

AIS  156

amenorrhea  136, 137

amnioinfusion  53

amniotic fluid embolism  93

anaphylactoid syndrome of preg-

nancy  94

aneurysm  120

anovulatory DUB  137

anti-fibrinolytic drugs  142

antiprogesterones  8

ascites  159

ASCUS  155, 156

B

bimanual uterine compression  33

B-Lynch sutures  39

brachial plexus injuries  57

bradycardia  46

breech assisting delivery  67

breech delivery  67

breech assisting  67

classical method  70

Lovset’s method  71

partial breech extraction  67

spontaneous  67

total breech extraction  67

C

CA 19-9  158

CA 125  5, 158

cardiopulmonary resuscitation  96

cat’s paw method  68

CEA  158

cervical pregnancy  100

cesarean scar pregnancy  100

choriocarcinoma  160

ciprofloxacin  150

clear cell adenocarcinoma  158

clear cell carcinoma  159

coagulopathy  95

colposcopy  155, 156

condom balloon  37

conization  156, 157

consumptive coagulopathy  95

controlled cord traction  30

Corkscrew maneuver  60
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corpus luteum  135

CT scan  150

cystadenocarcinoma  158

cytologist  155

D

danazol  169

dexamethasone  151

dilatation and curettage  104

dilatation & curettage  7

ภาวะแทรกซ้อน  7

discriminatory level  104

disseminated intravascular coagu-

lopathy  94

doubling time  104

DUB  134

dysfunctional uterine bleeding  134

dysgerminoma  158

E

early deceleration  46

eclampsia  86, 87

ectopic pregnancy  100

abdominal  100

cervical  100

cesarean scar  100

classic triad  103

heterotopic  100

ovarian  100

embolization  121

emergency contraception  163

endodermal sinus tumor  158

endometrial ablation  140

endometrioid carcinoma  159

endometrioid tumor  158

estrogen  135, 158, 159, 168

excessive bloody show  14

exophytic lesion  148

F

febrile neutropenia  148, 149

ferric subsulfate  149

fetal distress  44

fetal stimulation test  49

FHR baseline  44

FHR pattern

การวินิจฉัย  50

follicular phase  135

fortum  150

fossa navicularis  175

frog-leg position  121

FSH  135

functional cyst  115

G

genital tract trauma  34

granulosa cell tumor  158
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H

hCG  4, 5, 103, 135, 160

discriminatory level  104

doubling time  104

hematoma  120

hemodynamic collapse  95

heterotopic pregnancy  100

high grade squamous cell intraepi-

thelial lesion  156

HPO axis  137

HPV  155

high risk  156

persistent  155

HPV test  155

positive  155

type 16,18  155

HSIL  156

human papilloma virus  155

hydralazine  89

hypermenorrhea  136

hyperosmotic solution  8

hypogastric embolizatio  149

hypogastric ligatio  149

hypomenorrhea  136

hysterectomy  157

I

immature teratoma  158

intermenstrual bleeding  136

J

Johnson method  36

K

knee to chest position  121

L

labetalol  89

laparoscopy  104, 114

laparotomy  114

late deceleration  47

LBC  155

LEEP  156

levonorgestrel  165, 166, 167

LH  135

liquid-based cytology  155

loop electrosurgical excision proce-

dure  156

Lovset’s method  71

low grade squamous cell intraepi-

thelial lesion  156

LSIL  156

luteal phase  135

luteal phase defect  2

LVSI  157

M

macrosomia  56
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magnesium sulfate  88

magnetic resonance imaging  150

manual removal of placenta  35

manual replacement of uterine 

inversion  36

Mauriceau-Smellie-Veit method  75

McRoberts maneuver  58

mediastinum  151

menometrorrhagia  136, 137

menorrhagia  136, 137

methotrexate  8, 106, 107

methylergonovine  34

metrorrhagia  136, 137

midcycle spotting  136

mifepristone  8, 167

misoprostol  8, 9, 10, 34

molar pregnancy  160

Monsel’s solution  149

MRI  150

Muller’s method  68

N

neutropenia  150

neutrophil count  149

nifedipine  89

non-reassuring fetal status  44

NSAIDs  142

O

oligomenorrhea  136

omentum  159

oophoropexy  115

ovarian cystectomy  115

ovarian pregnancy  100

ovulatory DUB  137

oxytocin  8, 30, 34

P

pack ผ้าก๊อซ  149

Pap smear  154, 155, 156

partial breech extraction  67

pelvic inflammatory disease  124

pelvic lymphadenectomy  157

persistent mole  160

placental abruption  16

placenta previa  18

post-coital bleeding  157

posterior arm release  59

posterior fourchette  175

postmenopausal bleeding  136

post-traumatic stress  179

preeclampsia  86

severe  86

การรักษา  87

เกณฑ์การวินิจฉัย  86

pregnancy test  160

progesterone  135

prolonged deceleration  48

prostaglandins  8
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Q

quinolone  150

R

radical trachelectomy  157

reassuring fetal status  44

rectovaginal examination  121

retroperitoneal node  159

Rubin’s maneuver  61

S

salpingectomy  108

salpingitis  124

salpingostomy  108

selective arteriography  149

Sengstaken Blakemore tube  37

separation pain  108

shoulder dystocia  56

sinusoidal pattern  48

SOS Bakri tamponade balloon  37, 

38

spinal cord compression  150

spinal instability  151

suction curettage  160

sulprostone  , 34

superior vena cava obstruction  

151

suprapubic pressure  58

T

tachycardia  46

terbutaline  52

total breech extraction delivery  67

transformation zone  154

tumor marker  158

turtle sign  56

U

ulipristal  165, 168

umbilical cord prolapse  80

uterine rupture  22

V

variability  45

variable deceleration  47

varicose vein  120

vasa previa  23

การดูแลรักษา  23

ลักษณะทางคลินิก  23

W

Wood light  176

Woods maneuver  60

Y

Yuzpe regimen  166


