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ค ากลา่วรายงานของ 

รองศาสตราจารย์นายแพทย์มงคล เบญจาภิบาล 
ประธานคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ 

เน่ืองใน พิธีเปิดการประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2561 
ราชวิทยาลยัสตูินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

 
เรียน คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย  คณะอนุกรรมการจัดประชุม
วิชาการ และท่านผู้มีเกียรติทั้งหลาย 
 

เป็นที่ทราบกันดีว่า ในโลกปัจจุบัน กระแสโลกาภิวัตน์และการรับข้อมูลข่าวสารทางเทคโนโลยี 
ได้แพร่สะพัดไปในทุกวงการรวมทั้งวงการแพทย์ ความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นส่งผลต่อการดูแลรักษา
ผู้ป่วยในปัจจุบันเต็มไปด้วยความยากล าบากและซับซ้อน เจตนารมณ์ที่ดีของแพทย์ผู้ให้การรักษาเพียง
อย่างเดียวอาจจะไม่เพียงพอต่อการประกอบวิชาชีพเวชปฏิบัติในชีวิตประจ าวัน แพทย์ต้องหมั่นทบทวน
ความรู้ทางวิชาการอย่างต่อเนื่อง ต้องติดตามข่าวสารความเป็นไปและแนวโน้มใหม่ๆ ในการดูแลรักษา 
ตลอดจนต้องเพ่ิมพูนทกัษะของตนเองอย่างสม่ าเสมอ เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นไปอย่างถกูต้องตาม
หลักวิชาการ สอดคล้องข้อมูลเชิงประจักษ์และเหมาะสมกับบริบทของสถานพยาบาลที่ผู้ป่วยมารับ
บริการ การดูแลรักษาผู้ป่วยในลักษณะดังกล่าวจะท าให้ลดโอกาสเสี่ยงจากการถูกฟ้องร้องจากผู้ป่วย    
ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่าเกิดขึ้นอย่างมากมายในปัจจุบัน  

ทางคณะอนุกรรมการฯ หวังเป็นอย่างยิ่งว่า ผู้เข้าร่วมการประชุมจะได้รับองค์ความรู้ใหม่ๆ และ
ประสบการณ์จากวิทยากรผู้ทรงคุณวุฒิและมีความเชี่ยวชาญในเรื่องดังกล่าวข้างต้น ตลอดจนสามารถ    
น าความรู้ที่ได้รับไปปรับประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์แก่ตัวแพทย์เองและผู้ป่วย 
 บัดนี้ได้เวลาอันสมควรแล้ว กระผมขอเรียนเชิญท่านประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่ง
ประเทศไทย กล่าวเปิดการประชุม 
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ค ากล่าวเปิดประชุมของ 

ศาสตราจารย์นายแพทย์ภิเศก ลุมพิกานนท์ 
ประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

เนื่องใน พิธีเปิดการประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2561 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
 
เรียน ท่านคณาจารย์ อดีตผู้บริหาร ผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย  คณะอนุกรรมการ
จัดประชุมวิชาการ และผู้เข้าประชุมทุกท่าน 
 
ขอต้อนรับท่านผู้มีเกียรติทั้งหลายที่มาร่วมประชุมในวันนี้ 
 
  การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2561 ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ได้เวียนมา
บรรจบครบอีกวาระหนึ่ง ภายใต้การบริหารจัดการของคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ และคณะอนุกรรมการจัด
ประชุมวิชาการฯ โดยจัดขึ้นภายใต้หัวข้อ “CHECK before CHAT in OB-GYN 2018” ทั้งนี้เพ่ือให้สอดคล้อง
การดูแลรักษาผู้ป่วยทางสูตินรีเวชกรรมซึ่งเป็นยุคที่ social media ก าลังมีบทบาทส าคัญต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันของผู้คนในปัจจุบันตลอดจนการดูแลสุขภาพ ดังนั้น การให้ความรู้หรือตอบค าถามทางการแพทย์
ที่เก่ียวกับสุขภาพแก่ผู้ป่วยหรือประชาชน สูตินรีแพทย์จะต้องมีความรู้ที่ถูกต้อง แม่นย าและทันสมัยตลอดเวลา 
การเข้าร่วมประชุมวิชาการถือเป็นส่วนหนึ่งในการค้นคว้าข้อมูลเชิงประจักษ์ การเพ่ิมพูนทักษะ ตลอดจนการ
ติดตามแนวโน้มใหม่ๆ ในการรักษาโรคหรือภาวะต่างๆ เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ของการดูแลรักษาที่ดีท่ีสุด  
 คณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการฯ ได้รวบรวมหัวข้อการประชุมที่หลากหลาย ประกอบด้วย 11 
scientific lectures และ 6 special lectures ซึ่งนับว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้ที่เข้าร่วมประชุมเป็นอย่างมาก 
ความรู้ต่างๆ ที่จะได้รับจากการประชุมวิชาการครั้งนี้สามารถน ากลับไปต่อยอดหรือปรับรูปแบบเพ่ือใช้ใน     
เวชปฏิบัติจริงได้อย่างถูกต้อง เหมาะสมกับบริบทของสถานพยาบาลของท่าน นอกจากนี้ ผู้เข้าร่วมประชุมยังจะ
ได้มีโอกาสเปิดโลกทรรศน์แห่งการเรียนรู้ ตลอดจนแลกเปลี่ยนประสบการณ์วิชาชีพกับผู้เชี่ยวชาญในสาขา
ต่างๆ และเหล่าสมาชิกด้วยกัน เพ่ือมุ่งไปสู่ความเป็นเลิศทางวิชาการ และการดูแลรักษาคนไข้ที่ได้มาตรฐาน 
โดยต้องไม่ลืมมิติทางคุณธรรม และจริยธรรมที่ดีด้วยจึงจะถือว่าครบกระบวนการในการดูแลรักษาคนไข้อย่าง
สมบูรณ์ 

ขอขอบคุณ บริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ ที่ให้การสนับสนุนในการจัดประชุมครั้งนี้ และ
ขอขอบคุณคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ ที่ได้ทุ่มเทท างานอย่างเต็มที่ ท าให้การประชุมครั้งนี้ส าเร็จ
ลุล่วงไปด้วยดี 
 บัดนี้ได้เวลาอันควรแล้ว ขอเปิดการประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2561 ณ บัดนี้ 
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การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2561 
ระหว่างวันพุธที่ 25 – วันศุกร์ที่ 27 เมษายน พ.ศ. 2561 

ณ ห้องจตุรทิศแกรนด์บอลลูม โรงแรมโกลเด้น ทิวลิป ซอฟเฟอริน  
ถ.พระราม 9 กรุงเทพมหานคร 

THEME: Check Before Chat in OB - GYN 2018 
 

วันพุธที่ 25 เมษายน พ.ศ. 2561 
 
07.30 - 08.15 น. ลงทะเบียน รับกระเป๋า และเอกสารการประชุม 
 
08.15- 08.30 น.  พิธีเปิดการประชุม 

โดย  ศ.นพ.ภิเศก ลุมพิกานนท์ 
ประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

 
08.30 - 09.30 น. Scientific Lecture I 
    เรื่อง:  “Menopausal hormone therapy: simple and  
     practical” 

    วิทยากร    พล.ต.นพ.กิตติศักดิ์  วิลาวรรณ 
        อ.พญ.อรวิน  วัลลิภากร 
    ผู้ด าเนินการอภิปราย  รศ.พญ.ธันยารัตน์  วงศ์วนานุรักษ์ 
 
09.30 - 10.30 น. Scientific Lecture II  
     เรื่อง “WHO Intrapartum Care Guideline”    

    วิทยากร    ศ.นพ.ภิเศก ลุมพิกานนท์ 
    ผู้ด าเนินการอภิปราย  รศ.นพ.มงคล  เบญจาภิบาล 
  
   
10.30 - 11.00 น. Coffee break และเยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
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11.00 - 12.00 น. Special Lecture I 
   บริษัท เทคนิคอลไบโอเมด จ ากัด 

เรื่อง   “Stress urinary incontinence (SUI) management: 
vaginal laser vs conventional surgical repair (result, 
risk/benefit & safety)” 

    วิทยากร    Dr. Mico Rosso 
    ผู้ด าเนินการอภิปราย     Dr. Ornkes Panyanetinad 
 
12.00 - 12.30 น. รับประทานอาหารกลางวัน  
 
12.30 - 13.30 น. Special Lecture II 
   บริษัท ม้ีด จอห์นสัน นิวทริชั่น จ ากัด 

เรื่อง  “Early microbiome modulation with nutrition 
enhances later health outcomes” 

    วิทยากร    รศ.ดร.นพ.ดิฐกานต์  บริบูรณ์หิรัญสาร 
 
13.30 - 14.30 น. Scientific Lecture III 
    เรื่อง “Focusing on ectopic pregnancy” 

    วิทยากร    ผศ.นพ.เมธาพันธ์  กิจพรธีรานันท์ 
        ผศ.พญ.ทวิวัน  พันธศรี 
    ผู้ด าเนินการอภิปราย  ผศ.นพ.ฉลอง  ชีวเกรียงไกร 
 
14.30 - 15.00 น. Coffee break และเยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
15.00 – 16.00 น.   Scientific Lecture IV 
    เรื่อง “Syphilis in pregnancy” 

    วิทยากร    ศ.นพ.วีระพล  จันทร์ดียิ่ง 
                   รศ.พญ.รัชฎา  กิจสมมารถ 
    ผู้ด าเนินการอภิปราย  ผศ.พญ.รุจิรา  วัฒนายิ่งเจริญชัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



• ix • 
 

วันพฤหัสบดีที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2561 
 
08.30 - 09.30 น. Scientific Lecture V 
    เรื่อง “Hormonal contraception and female cancer risk” 

    วิทยากร        รศ.นพ.ยุทธพงศ์  วีระวัฒนตระกูล 
            พ.ท.พญ.ปองรัก  บุญญานุรักษ์ 

    ผู้ด าเนินการอภิปราย       พ.ท.นพ.ศักดิ์ชัย  พานิชวงษ์ 
 
09.30 - 10.30 น.      Scientific Lecture VI                                                                         

    เรื่อง “Urinary tract infection (UTI) in pregnancy” 

    วิทยากร        ศ.นพ.อนุชา  อภิสารธนรักษ์ 
                      อ.พญ.มนภัทร  สุกใส 

    ผู้ด าเนินการอภิปราย       รศ.พญ.อธิตา  จันทเสนานนท์ 
 
10.30 - 11.00 น. Coffee break และเยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 

 
11.00 – 12.00 น. Special Lecture III  

   บริษัท กรุงเทพอาร์ไอเอแล็บ จ ากัด 

     เรื่อง   “Novel and innovative BI technologies for NIPT  
     analysis & NICE Premium Service” 

    วิทยากร         Dr.Min Lee 
 

12.00 - 12.30 น. รับประทานอาหารกลางวัน  
 

12.30 - 13.30 น. Special Lecture IV  
   บริษัท ดูเม็กซ์ จ ากัด 

 เรื่อง  “Managing immune challenges in early life: What 
 are  the latest strategies?”  

      วิทยากร      ผศ.นพ.มานพชัย ธรรมคันโธ  
     ผู้ด าเนินการอภิปราย     ผศ.นพ.ชยวัฒน์  ผาติหัตถกร  

 
13.30 - 14.30 น. Scientific Lecture VII 
    เรื่อง  “Prevention of pelvic floor injury and relaxation”  

    วิทยากร        รศ.นพ.สุวิทย์  บุณยะเวชชีวิน 
                     รศ.ดร.นพ.อติวุทธ  กมุทมาศ 

ผู้ด าเนินการอภิปราย       อ.นพ.จักรพันธ์  ขุนณรงค์ 
 
14.30 - 15.00 น. Coffee break และเยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
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15.00 - 16.00 น.   Scientific Lecture VIII 
    เรื่อง  “Common gastrointestinal problems in pregnancy” 

    วิทยากร       ศ.นพ.วรพงศ์  ภู่พงศ์ 
                    รศ.นพ.วรายุ  ปรัชญกุล  
    ผู้ด าเนินการอภิปราย      ผศ.พญ.พิไลวรรณ  กลีบแก้ว 
 
16.00 - 18.00 น. Maternal Fetal Medicine Conference ครั้งที่ 18 
   จัดโดย คณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก 
   น าเสนอโดย  - กองสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
          - ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์  
                       จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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วันศุกร์ที่ 27 เมษายน พ.ศ. 2561 
 
08.30 - 09.30 น. Scientific Lecture IX 
      เรื่อง “Fetal surveillance” 

    วิทยากร        ศ.นพ.เยื้อน  ตันนิรันดร 
            ผศ.พญ.รัตนา  ค าวิลัยศักดิ์ 

    ผู้ด าเนินการอภิปราย       รศ.พญ.ธารางรัตน์  หาญประเสริฐพงษ ์
 
09.30 - 10.30 น.        Scientific Lecture X                                                              
    เรื่อง “Current practice of cervical cancer screening” 

    วิทยากร        ศ.นพ.จตุพล  ศรีสมบูรณ์  
            รศ.นพ.มงคล  เบญจาภิบาล 

ผู้ด าเนินการอภิปราย       รศ.พญ.ศิริวรรณ  ตั้งจิตกมล  
 
10.30 - 11.00 น. Coffee break และเยี่ยมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
11.00 - 12.00 น. Special Lecture X 
   บริษัท แปซิฟิค เฮลธ์แคร์ (ประเทศไทย) จ ากัด 

เรื่อง   “Role of NYSTATIN 200,000 IU and NIFURATEL  
500 mg for vulvovaginal candidiasis treatment” 

      วิทยากร    รศ.ดร.นพ. อติวุทธ กมุทมาศ 
    ผู้ด าเนินการอภิปราย     รศ.นพ.กระเษียร ปัญญาค าเลิศ 
 
12.00 - 12.30 น. รับประทานอาหารกลางวัน  
 
12.30 - 13.30 น. Special Lecture VIII 
   บริษัท เมอร์ค ประเทศไทย จ ากัด 

    เรื่อง   “Can general OBGYNs perform ART?” 
      วิทยากร    รศ.นพ.ก าธร  พฤกษานานนท์  
    วิทยากรและผู้ด าเนินการอภิปราย  รศ.นพ.เรืองศิลป์  เชาวรัตน์ 

 
13.30 - 14.30 น.   Scientific Lecture XI 

      เรื่อง “Abnormal placentation” 

    วิทยากร        รศ.พญ.พรพิมพ์  กอแพร่พงศ์ 
            รศ.พญ.สุขยา  ลือวรรณ            

    ผู้ด าเนินการอภิปราย       ผศ.นพ.ชยวัฒน์  ผาติหัตถกร 
                
14.30-14.45 น.  พัก เพื่อจัดห้องประชุม 
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14.45 – 16.30 น. Interhospital Conference ครั้งที่ 2/2561 

    จัดโดย  คณะอนุกรรมการการศึกษาต่อยอด/ต่อเนื่อง  
    น าเสนอโดย  - ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
                       คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยชียงใหม่ 
           - ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

               คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
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การรักษาต้ังครรภ์นอกมดลูกด้วยวิธีการผ่าตัด 
 

ผศ.นพ.เมธาพันธ์  กิจพรธีรานันท์ 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
 
 

 การตั้งครรภ์นอกมดลูก หมายถึง การตั้งครรภ์ซึ่งอยู่ผิดที่จากต าแหน่งโพรงมดลูกปกติ เกิดข้ึนเมื่อไข่ที่
ได้รับการปฏิสนธิแล้ว ไปฝังตัวที่อ่ืนนอกเหนือจากโพรงมดลูก พบได้ประมาณร้อยละ 1 - 2 ของการตั้งครรภ์
ทั้งหมด(1) ซึ่งสามารถแบ่งตามต าแหน่งที่พบได้เป็น 2 ชนิดคือ การตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่พบร้อยละ 98 และการ
ตั้งครรภ์ต าแหน่งอ่ืนที่ไม่ใช่ท่อน าไข่อีกร้อยละ 2 เช่น ปากมดลูก รังไข่ แผลผ่าตัดคลอด เป็นต้น โดยทั่วไปการ
รักษาตั้งครรภ์นอกมดลูกแบ่งได้เป็น การรักษาแบบติดตามประคับประคอง การรักษาด้วยยา และการผ่าตัด (2) 
ในบทความนี้ จะขอกล่าวถึงการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดเป็นส าคัญ ซึ่งยังคงเป็นวิธีการรักษาหลัก ถึงแม้ว่า
ปัจจุบันมีแนวโน้มการใช้ยารักษาตั้งครรภ์นอกมดลูกมากขึ้นตามล าดับ(3) ดังรูปที่ 1 ไดม้ีการคิดค้นและน ายาตัว
ใหม่มาใช้รักษาตั้งครรภ์นอกมดลูกบ้างแล้วก็ตาม(4) แต่การผ่าตัดรักษายังคงเป็นวิธีที่ได้รับความนิยม ได้ผลลัพธ์
ที่ดี มีอัตราการกลับเป็นซ้ าต่ า และมีความปลอดภัยสูง 
 ส าหรับการพิจารณาเลือกวิธีรักษาตั้งครรภ์นอกมดลูกนั้น ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ เช่น ต าแหน่งของการ
ตั้งครรภ์นอกมดลูก อายุของผู้ป่วย ความต้องการบุตรในอนาคต สภาวะของผู้ป่วยหรือสัญญาณชีพในขณะนั้น 
ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ให้ผ่าตัดหรือไม่ มีข้อห้ามในการใช้ยารักษาหรือไม่ มีประวัติการรักษาครั้งก่อนเป็นอย่างไร 
ผู้ป่วยสามารถมาติดตามผลได้หรือไม่ เป็นต้น สูตินรีแพทย์จึงควรให้ค าปรึกษาถึงวิธีการรักษาที่เ หมาะสม 
ทางเลือกอ่ืนในการรักษา อัตราความส าเร็จ อัตราการกลับเป็นซ้ า และภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้ก่อนที่จะ
เริ่มให้การรักษาแก่ผู้ป่วย(5) 

 
 

http://admission.swu.ac.th/
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 รูปที่ 1 แสดงสัดส่วนวิธีการรักษาตั้งครรภ์นอกมดลูกด้วยการผ่าตัดหรือการใช้ยารักษาตั้งแต่        

ปี ค.ศ. 2006 - 2015 ในประเทศสหรัฐอเมริกา(3) 
 

การตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่  
 เป็นต าแหน่งที่พบการตั้งครรภ์นอกมดลูกได้บ่อยที่สุด ในช่วงต้นการแสดงออกของโรคอาจยังไม่

ชัดเจน บางรายเมื่อส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้องเพ่ือวินิจฉัยโรค อาจตรวจไม่พบความผิดปกติที่ท่อน าไข่ เมื่อ
โรคด าเนินต่อไปจะพบท่อน าไข่ส่วนที่ตัวอ่อนฝังตัวนั้นมีขนาดใหญ่ขึ้น ผนังท่อน าไข่เปลี่ยนเป็นสีแดงเข้มหรือ
ม่วงคล้ า ต่อมาจะมีการลุกล้ าของเซลล์ trophoblast มากขึ้นจนท่อน าไข่แตก ซึ่งมักจะแตกทางด้าน anti-
mesosalpinx ของท่อน าไข่ เป็นเหตุให้มีการตกเลือดในช่องท้องปริมาณมากตามมาได้ ในบางรายมีรอยแตก
ของท่อน าไข่เกิดขึ้นทางด้าน mesosalpinx ส่งผลให้มีเลือดออกเซาะเข้าไปใน broad ligament เกิดเป็นก้อน
เลือดค่ังขนาดใหญ่ตามมาได้เช่นกัน  

 ส่วนการแตกของท่อน าไข่จะเกิดขึ้นเมื่อใด ในช่วงอายุครรภ์เท่าใดขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่ฝังตัวของการ
ตั้งครรภ์นั้นเป็นส าคัญ กล่าวคือ  

- Isthmic implantation เป็นท่อน าไข่ส่วนที่แคบและยืดขยายได้น้อยกว่าส่วนอ่ืน จึงมักจะมี
 การแตกของท่อน าไข่ได้เร็วที่อายุครรภ์ 6 - 8 สัปดาห์ และมักจะมีอาการแสดงที่ชัดเจน 

- Ampullary implantation เป็นท่อน าไข่ส่วนต่อมาที่มีขนาดกว้างขึ้น มักมีการแตกของท่อ
 ในช่วงอายุครรภ์ 8 - 12 สัปดาห์ 

- Interstitial implantation เป็นท่อน าไข่ส่วนที่ล้อมรอบด้วยกล้ามเนื้อมดลูก ท่อส่วนนี้เริ่มต้น
จากรูเปิดของท่อน าไข่ภายในโพรงมดลูก (tubal ostium) คดเคี้ยวไปด้านนอกในทิศทางด้านบนและออก
ด้านข้าง จนเชื่อมต่อกับท่อน าไข่ส่วน isthmus ซึ่งท่อส่วนนี้มีเส้นผ่านศูนย์กลางเฉลี่ย 0.7 มิลลิเมตร ยาว
ประมาณ 1 - 2 เซนติเมตร แม้ว่าจะมีการตัดท่อน าไข่ข้างนั้นออกไปแล้วยังคงมี โอกาสเกิด interstitial 

Surger
y 

MTX 
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pregnancy ขึ้นได้ และมักมีการแตกของท่อที่ช้าออกไปอยู่ที่อายุครรภ์ 12 - 14 สัปดาห์ และบ่อยครั้งที่
เป็นเหตุให้ตกเลือดในช่องท้องอย่างรุนแรงเนื่องจากมีเลือดมาเลี้ยงบริเวณนี้มาก(6) 

  
วัตถุประสงค์ของการผ่าตัดรักษา 

1. เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยตั้งครรภ์นอกมดลูก 
2. เพ่ือหยุดเลือดออกในช่องท้อง 
3. เพ่ือน าชิ้นส่วนการตั้งครรภ์ออกมา 

 วิธีการผ่าตัดรักษาตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่ แบ่งเป็น 2 เทคนิค คือ การผ่าตัดผ่านกล้องหรือผ่าตัดเปิดหน้า
ท้อง ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับสภาวะของผู้ป่วยว่ามีสัญญาณชีพคงที่หรือไม่ สงสัยว่าจะมีพังผืดในช่องท้องหรืออุ้งเชิงกราน
ร่วมด้วยหรือไม่ ประสบการณ์การผ่าตัดผ่านกล้องของแพทย์ผู้รักษา และโรงพยาบาลนั้นมีเครื่องมือผ่าตัดผ่าน
กล้องที่ครบถ้วนพร้อมใช้งานหรือไม่(7) เมื่อสงสัยพบว่ามีท่อน าไข่แตก มักต้องท าผ่าตัดเปิดหน้าท้องแบบฉุกเฉิน
เพ่ือหยุดเลือด และตัดท่อน าไข่ข้างนั้นออก บางสถานการณ์อาจสามารถผ่าตัดผ่านกล้องได้อย่างปลอดภัย ใน
กรณีที่วิสัญญีแพทย์ประเมินผู้ป่วยแล้วว่ามีความปลอดภัย เมื่อมีการเป่าก๊าซเพ่ิมแรงดันในช่องท้อง และ
สามารถจัดผู้ป่วยให้อยู่ในท่า Trendelenburg ได้ซึ่งต้องปรับให้ศีรษะผู้ป่วยต่ าลง(1)   
 ในรายที่สัญญาณชีพคงที่ แพทย์ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีแนวโน้มที่จะเลือกวิธีรักษาด้วยการผ่าตัดผ่านกล้อง  
ด้วยมีข้อเด่นคือ ช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรค และสามารถผ่าตัดรักษาต่อไปได้ในคราวเดียวกันเลย ซึ่งมักจะ
ผ่าตัดผ่านกล้องได้ส าเร็จเป็นส่วนใหญ่ โดยไม่ต้องเปลี่ยนไปเป็นผ่าตัดเปิดหน้าท้อง การผ่าตัดผ่านกล้องนั้นมี
ข้อดีหลายประการ ได้แก่ ใช้เวลาผ่าตัดน้อยกว่า เสียเลือดน้อยกว่า อยู่โรงพยาบาลสั้นกว่า เกิดพังผืดหลังผ่าตัด
น้อยกว่า เจ็บแผลน้อยกว่า ฟ้ืนตัวเร็วกว่า ส่วนการผ่าตัดเปิดหน้าท้องมักจะควบคุมจุดเลือดออกที่ท่อน าไข่ได้
เร็วกว่า แต่อย่างไรก็ตามท้ังสองเทคนิคก็ให้ผลลัพธ์ของการรักษาท่ีใกล้เคียงกัน(2) 
 นอกจากนี ้ยังมีข้อบ่งชี้อ่ืนที่สูตินรีแพทย์ควรพิจารณาให้การรักษาด้วยการผ่าตัด เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับยา
รักษาแล้วล้มเหลว หรือรายที่มีสัญญาณชีพคงที่แต่เสี่ยงสูงที่ท่อน าไข่จะแตกหรือล้มเหลวเมื่อรักษาด้วยยา 
(active ectopic pregnancy)(7) ดังเกณฑ์ต่อไปนี้(8, 9)  
 - มีอาการปวดอย่างมีนัยส าคัญ 
 - มีก้อนที่ปีกมดลูกขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 35 มิลลิเมตร 
 - มีสัญญาณหัวใจทารกเต้นอยู่นอกโพรงมดลูกจากการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง 
 - ค่าซีรั่ม β-hCG มากกว่า 5,000 IU/L  

 
วิธีการผ่าตัดรักษา 

การผ่าตัดรักษาตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่ สามารถแบ่งได้หลายชนิด ดังนี้ 
1.1 Salpingectomy คือ การผ่าตัดท่อน าไข่ออกท้ังหมดหรือบางส่วน เป็นวิธีการผ่าตัดที่ใช้บ่อยที่สุด

ในกรณีที่มีท่อน าไข่อีกข้างปกติ ใช้รักษาได้ทั้งในรายที่มีการแตกและไม่มีการแตกของท่อน าไข่ 
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ส าหรับแพทย์ที่มีประสบการณ์และเครื่องมือพร้อมสามารถผ่าตัดผ่านกล้องได้ ในกรณีที่อาการ
ทางคลินิกแย่ลง มีสัญญาณชีพผิดปกติ การผ่าตัดผ่านทางหน้าท้องตามวิธีมาตรฐานทั่วไปน่าจะ
เหมาะสมกว่า(8) 
 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดท่อน าไข่ออก ได้แก่ ท่อน าไข่ที่ถูกท าลายเสียหายมากไม่สามารถซ่อมแซม
ได้ มีท่อน าไข่บวมน้ า ไม่สามารถควบคุมเลือดที่ออกจากรอยแตกที่ท่อน าไข่ได้  การตั้งครรภ์นอก
มดลูกท่ีเป็นซ้ าข้างเดิม ผู้ป่วยที่เคยท าหมันหรือผ่าแก้หมันมาก่อน และผู้ป่วยที่ต้องการท าหมัน(6)  

1.2  Salpingostomy คือ การผ่าตัดเปิดแผลแนวเส้นตรงยาว 1 เซนติเมตร ที่ผนังท่อน าไข่ด้าน anti-
mesosalpinx น าชิ้นส่วนการตั้งครรภ์ออกแล้วสวนล้างภายในรูท่อน าไข่ด้วยน้ าเกลือ ไม่เย็บปิด
ท่อน าไข่ปล่อยให้แผลติดเองภายหลัง โดยที่ไม่ควรจี้หยุดเลือดจนมากเกินไปเพราะอาจท าลาย 
เยื่อบุผิวของท่อน าไข่ได้(5) ดังรูปที่ 2 ซึ่งมีข้อบ่งชี้ในการเลือกใช้วิธีนี้เมื่อยังไม่มีการแตกของท่อ  
น าไข่ ผู้ป่วยต้องการมีบุตรในอนาคต ร่วมกับท่อน าไข่อีกข้างที่เหลือผิดปกติมีพยาธิสภาพหรือถูก
ตัดออกไปแล้ว (shaw) หลังผ่าตัดรักษาด้วยวิธีนี้มีโอกาสเป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูกที่คงอยู่ได้
ประมาณร้อยละ 7  จึงจ าเป็นต้องมีการตรวจระดับ β-hCG ในเลือดทุกสัปดาห์ภายหลังผ่าตัด
จนกว่าจะได้ผลลบ ในบางรายจึงมีโอกาสได้รับยารักษาการตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่หรือผ่าตัดท่อน าไข่
ออกทั้งหมดในภายหลัง พบมีอัตราการตั้งครรภ์นอกมดลูกซ้ าร้อยละ 18.5 ซึ่งไม่มีความแตกต่าง
กับการผ่าตัดท่อน าไข่ออก(10) 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2 แสดงการผ่าตัดผ่านกล้องด้วยวิธี salpingostomy(5) 

 
1.3 Salpingotomy คือ การผ่าตัดเปิดแผลเส้นตรงบริเวณท่อน าไข่ น าชิ้นส่วนการตั้งครรภ์ออก ใน

ลักษณะเดียวกับ salpingostomy แล้วเย็บซ่อมปิดแผลที่ท่อน าไข่ด้วยไหมไม่ละลายเบอร์เล็ก 
เช่น Prolene 6 - 0 เย็บ 
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1.4 Segmental resection and re-anastomosis คือ การผ่าตัดท่อน าไข่ออกเพียงบางส่วน
เฉพาะที่มีพยาธิสภาพ แล้วน าท่อส่วนที่ดีมาต่อใหม่คล้ายผ่าตัดต่อหมัน จึงมักเป็นการต่อที่
เรียกว่า isthmoampullary anastomosis ซึ่งสามารถกระท าในการผ่าตัดครั้งนี้ไปพร้อมกันเลย 
หรือผ่าตัดในภายหลังก็ได้ เหมาะในรายที่ตั้งครรภ์บริเวณ isthmus ของท่อน าไข่ซึ่งมีชั้น
กล้ามเนื้อเรียบที่หนาไม่เหมาะในการท า salpingostomy ที่อาจท าให้รูของท่อน าไข่แคบลงได้ใน
ภายหลัง(6) ปัจจุบันเริ่มมีรายงานความส าเร็จของการผ่าตัดชนิดนี้ด้วยการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด
ผ่านกล้อง ซึ่งจะช่วยลดความเมื่อยล้าจากการผ่าตัดที่ใช้ระยะเวลานานได้(11) 

1.5 Fimbrial evacuation มีข้อบ่งชี้เมื่อการตั้งครรภ์อยู่ที่ท่อน าไข่ส่วนปลาย กระท าโดยการกดไล่
ท่อด้วยความนุ่มนวล กดอย่างเป็นระบบ เริ่มจากท่อน าไข่ส่วนต้นที่ยังไม่มีพยาธิสภาพกดไล่
ออกไปทางส่วนปลายของท่อน าไข่ จนชิ้นส่วนการตั้งครรภ์หลุดออกมาคล้ายการแท้งจากท่อน า
ไข่ แต่หากการตั้งครรภ์อยู่ที่ส่วน ampullar ไม่แนะน าให้ท าการกดไล่ท่อในลักษณะดังกล่าว 
(milking of the tube) เพราะจะเกิดความเสียหายต่อเยื่อบุผิวภายในท่อน าไข่ และมีเลือดออก
มากจากต าแหน่งที่มีการฝังตัวได้ นอกจากนี้ยังเพ่ิมโอกาสเกิดการคงอยู่ของการตั้งครรภ์นอก
มดลูก (persistent ectopic pregnancy) อีกด้วย 

1.6 Cornual wedge resection มีข้อบ่งชี้ เมื่อการตั้ งครรภ์อยู่ที่ท่อน าไข่ส่วน interstitial ซึ่ ง
สามารถแยกจาก cornual pregnancy ได้โดย interstitial pregnancy จะพบในมดลูกปกติ 
ส่วน cornual pregnancy จะพบในผู้ป่วยที่มี bicornuate/unicornuate uterus ส่วน angular 
pregnancy จะพบเป็นรอยนูนที่มุมหนึ่งของมดลูกซึ่งอยู่ด้านในต่อ round ligament ล้อมรอบ
ด้วยกล้ามเนื้อมดลูกท้ังหมด(12, 13)  ดังรูปที่ 3  

  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 รูปที่ 3 แสดงต าแหน่งการตั้งครรภ์ของ angular pregnancy และ interstitial pregnancy(13) 
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 การผ่าตัดกระท าโดยลงมีดที่ต าแหน่งรอยโรค เพ่ือตัดส่วนการตั้งครรภ์ที่ผิดปกติออก และเนื้อเยื่อ
กล้ามเนื้อมดลูกใกล้เคียงออกเป็นก้อนเดียวกัน แล้วเย็บปิดซ่อมแซมกล้ามเนื้อมดลูกให้คืนรูปตามเดิม ดังรูปที่ 
4 ด้วยโรคนี้มักวินิจฉัยได้ช้า และผู้ป่วยมักมีเลือดออกในช่องท้องจ านวนมาก สูตินรีแพทย์จึงนิยมผ่าตัดเปิด
หน้าท้องมากกว่าการผ่าตัดส่องกล้อง ที่ต้องมีความช านาญและฝึกฝนเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามด้วยในปัจจุบันมี
การตระหนักของแพทย์ที่มากขึ้นร่วมกับคุณภาพของการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงดีขึ้น จึงท าให้สามารถ
วินิจฉัยได้เร็วขึ้นเฉลี่ยอยู่ที่อายุครรภ์ 6.9 - 8.2 สัปดาห์ ในขณะที่ยังไม่มีการแตกของท่อน าไข่จึงมีความ
พยายามที่จะผ่าตัดผ่านกล้องมากขึ้น ซึ่งมีอัตราความส าเร็จของการผ่าตัดผ่านกล้องโดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 85(12) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 4 แสดงแนวการลงมีดผ่าตัดรักษา interstitial pregnancy แบบผ่าตัดเปิดหน้าท้องและผ่าตัดผ่าน
กล้อง (Mini cornual resection)(12,14) 

  
ก่อนการผ่าตัดชนิดนี้ควรค านึงถึงวิธีการควบคุมเลือดที่ออกมากให้ได้ แพทย์สามารถใช้เทคนิคต่าง  ๆ 

เพ่ือลดการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดได้ เช่น การเย็บผูกเส้นเลือด uterine artery ของมดลูกเพ่ือลดเลือดที่มา
เลี้ยงบริเวณนี้ หรือการเย็บไหมต่ ากว่าต าแหน่งที่ลงมีดเพ่ือช่วยหยุดเลือด(12)  

 
ผลกระทบต่อสภาวะการเจริญพันธุ์ 
 การประเมินความสามารถเจริญพันธุ์หลังการรักษาตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่ด้วยการผ่าตัด ขึ้นอยู่กับ 3 
ตัวชี้วัด ดังต่อไปนี้ 

- การประเมินท่อน าไข่อุดตัน ด้วยการฉีดสีโพรงมดลูก หรือส่องกล้องผ่านผนังหน้าท้อง 
- การตั้งครรภ์ครั้งถัดไปในโพรงมดลูก 
- อัตราการกลับเป็นซ้ าของตั้งครรภ์นอกมดลูก 

 ในเวชปฏิบัติ สูตินรีแพทย์มักจะเลือกวิธีการผ่าตัดตามข้อบ่งชี้ที่ได้กล่าวในตอนต้นบทความ ซึ่งนิยม 
ตัดท่อน าไข่ออกทั้งหมด มากกว่าที่จะผ่าตัดท่อน าไข่แบบเชิงอนุรักษ์สภาวะการเจริญพันธุ์(3) ทั้งนี้ดว้ยเรื่องของ
เวลา ความพร้อมของเครื่องมือผ่าตัด และความช านาญของแพทย์เอง อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่ค านึงถึงการมี
บุตรในอนาคตก็ควรพิจารณาเลือกการผ่าตัดเชิงอนุรักษ์ไว้ด้วย  
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 มีงานวิจัยแบบ multi-center RCT ของกลุ่มแพทย์ในประเทศยุโรป The European Surgery in 
Ectopic Pregnancy (ESEP) study group(15) ในปี 2014 รวบรวมผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่ 446 ราย เพ่ือ
เปรียบเทียบอัตราการตั้งครรภ์โดยธรรมชาติ ภายหลังการผ่าตัดท่อน าไข่ด้วยวิธีผ่าตัดเชิงอนุรักษ์ และวิธีผ่าตัด
ท่อออก (salpingotomy vs salpingectomy) พบว่าอัตราการตั้งครรภ์สะสมในแต่ละกลุ่มเท่ากับ ร้อยละ 
60.7 และ ร้อยละ 56.2 ตามล าดับ (fecundity rate ratio 1.06, 95% CI 0.81 - 1.38; log rank p = 0.678) 
และได้รวบรวม meta-analysis พบว่าอัตราการตั้งครรภ์ภายหลังการผ่าตัด  เปรียบเทียบระหว่างวิธี  
salpingotomy และ salpingectomy ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ  (hazard ratio 1.079, 95% CI = 
0.856 - 1.361, p = 0.518) ดังรูปที่ 5 คณะผู้วิจัยสรุปว่า ผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูกที่มีท่อน าไข่อีกข้างปกติ 
การท าผ่าตัดท่อน าไข่เชิงอนุรักษ์ ไม่เพ่ิมความสามารถในการมีบุตรอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับวิธีผ่าตัดท่อน า
ไข่ออก 

 

 
รูปที่ 5 แสดงอัตราการตั้งครรภ์ภายหลังการผ่าตัดเปรียบเทียบระหว่างวิธีผ่าตัด salpingotomy vs 
salpingectomy(15)  

 
 มีงานวิจัยแบบ meta-analysis ของ Cheng X และคณะ(16) ในปี 2016 เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ของ
การตั้งครรภ์เองโดยธรรมชาติ ภายหลังผ่าตัดรักษาการตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่ ระหว่างวิธีตัดท่อน าไข่ทิ้ง และวิธี
ผ่าตัดเชิงอนุรักษ์ท่อน าไข่ (salpingectomy vs salpingotomy) โดยการรวบรวมข้อมูลจาก 2 RCT และ 8 
Cohort studies พบว่าในกลุ่มข้อมูล RCT ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในอัตราการตั้งครรภ์ใน
โพรงมดลูก (RR = 1.04, 95% CI = 0.89 - 1.21, p = 0.61) และอัตราการกลับเป็นซ้ าของตั้งครรภ์นอกมดลูก 
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(RR = 1.30, 95% CI = 0.72 - 2.38, p = 0.39) ในทางตรงกันข้ามเมื่อพิจารณาเฉพาะ Cohort studies 
พบว่าอัตราการตั้งครรภ์ในโพรงมดลูกของการผ่าตัดเชิงอนุรักษ์  สูงกว่าการตัดท่อน าไข่อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (RR = 1.24, 95% CI = 1.08 - 1.42, p = 0.002) การผ่าตัดเชิงอนุรักษ์ยังมีอัตราการกลับเป็นซ้ าของ
ตั้งครรภ์นอกมดลูกสูงกว่า (RR = 2.27, 95% CI = 1.12 - 4.58, p = 0.02) ดังแสดงในรูปที่ 6 และ 7 ซึ่ง
คณะผู้วิจัยได้สรุปว่า ในผู้ป่วยที่มีท่อน าไข่อีกข้างปกติเมื่อท าการผ่าตัดท่อน าไข่ข้างนี้ไม่ว่าวิธีใด จะให้ผลลัพธ์
การตั้งครรภ์ในระยะยาวที่ใกล้เคียงกัน  
 จากข้อมูลข้างต้น เมื่อผู้ป่วยปรารถนาจะตั้งครรภ์เองตามธรรมชาติในภายหลัง และมีท่อน าไข่อีกข้าง
ปกติแพทย์ผู้เชี่ยวชาญหลายท่านจึงแนะน าให้ท า salpingectomy มากกว่า salpingotomy  
 ส่วนในรายที่ปรารถนาจะตั้งครรภ์เอง แต่มีท่อน าไข่อีกข้างผิดปกติ หรือมีสาเหตุอื่น ๆ ของภาวะมีบุตร
ยากอยู่ด้วย ควรพิจารณาท า salpingotomy มากกว่า salpingectomy(9)  
 ในรายที่ปรารถนาจะตั้งครรภ์ในอนาคต และมีแนวโน้มที่จะต้องท าเด็กหลอดแก้ว ด้วยมีท่อน าไข่อีก
ข้างผิดปกติ มีพยาธิสภาพชัดเจน เช่น ท่อน าไข่บวมน้ า อาจต้องตัดท่อน าไข่อีกข้างด้วย หรือท าให้ท่อน าไข่อีก
ข้างอุดตัน เพ่ือเพ่ิมโอกาสการฝังตัวของตัวอ่อนในโพรงมดลูก และลดโอกาสเกิดตั้งครรภ์นอกมดลูกท่ีเกี่ยวเนื่อง
กับการท าเด็กหลอดแก้ว ซึ่งผู้ป่วยต้องได้รับค าปรึกษามาอย่างดี ร่วมกับแพทย์เฉพาะทางเด็กหลอดแก้วก่อน
การผ่าตัด เนื่องจากหลังผ่าตัดผู้ป่วยจะไม่สามารถมีลูกเองโดยวิธีธรรมชาติได้อีก(9) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่  6 แสดงอัตราการตั้งครรภ์ในโพรงมดลูกภายหลังการผ่าตัดเปรียบเทียบระหว่างวิธีผ่าตัด 
salpingotomy vs salpingectomy(16) 
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รูปที่ 7 แสดงอัตราการกลับเป็นซ้ าของตั้งครรภ์นอกมดลูกภายหลังผ่าตัดเปรียบเทียบระหว่างวิธีผ่าตัด 
salpingotomy vs salpingectomy(16) 

 
สรุป  
 การผ่าตัดผ่านกล้องเพ่ือรักษาตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่เป็นมาตรฐานของรักษาในปัจจุบัน การผ่าตัดวิธี 
salpingectomy เป็นวิธีที่ให้ผลลัพธ์การรักษาที่ดี โอกาสเกิดการตั้งครรภ์นอกมดลูกซ้ าต่ า และโอกาสตั้งครรภ์
ครั้งถัดไปไม่แตกต่างจากการผ่าตัดเชิงอนุรักษ์ 
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การวินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูก 
Diagnosing ectopic pregnancy 

 
ผศ.พญ.ทวิวัน พันธศรี 

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

 
 

การตั้งครรภ์นอกมดลูก (ectopic pregnancy) คือ การตั้งครรภ์ที่อยู่นอกมดลูก พบอุบัติการณ์ร้อย
ละ 1 - 2 ของการตั้งครรภ์ โดยร้อยละ 95 - 98 อยู่ที่ท่อน าไข่ซึ่งส่วนใหญ่จะอยู่ที่ส่วน ampulla(1-5) ร้อยละ 12 
- 13 อยู่ที่ส่วน isthmic และ fimbria ส่วน interstitial มีร้อยละ 2 - 4 นอกจากนั้นก็จะเป็นที่รังไข่ ปากมดลูก 
หรืออยู่ในช่องท้อง (น้อยกว่าร้อยละ 1)(2-4)  
 
สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง 

สาเหตุของการตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่ คือ การมีความผิดปกติในการเคลื่อนตัวของตัวอ่อนในท่อน าไข่หลัง
ปฏิสนธิ และ/หรือ สภาพของท่อน าไข่ผิดปกติจนท าให้เกิดการฝังตัวก่อนเวลา(1, 3) ซึ่งอาจเกี่ยวเนื่องกับปัญหา
ของการบีบตัวของกล้ามเนื้อเรียบ (smooth muscle) หรือการพัดโบกของ cilia ที่ท่อน าไข่ผิดปกติ(1, 4) โดย
การศึกษาระดับเซลล์พบว่าอาจมี ปฏิกิริยาอักเสบ เช่น การเพ่ิมของ interleukin-8 หรือ การลดของ  mucin 
I และเป็น glycoprotein ที่ เป็น anti-adhesive โดยเกี่ยวเนื่องกับ  leukemia inhibitory factor (LIF),  
uteroglobulin, trophinin, homeobox protein A10 (HOXA10) หรือ VEGF ที่ไม่เอ้ือต่อการฝังตัวในมดลูก
(1)  

ปัจจัยเสี่ยงของการตั้งครรภ์นอกมดลูกคือ  
1. เคยเป็นท้องนอกมดลูกมาก่อน ซึ่งร้อยละ 8 - 15 ของผู้ป่วยท้องนอกมดลูกจะเป็นซ้ าอีก(5) หรือมี

ความเสี่ยงมากกว่าประชากรทั่วไปถึง 10 เท่า ที่จะเป็นท้องนอกมดลูกอีก ไม่ว่าจะได้รับการรักษา
ด้วยยาหรือผ่าตัดในครั้งก่อนก็ตาม(4, 6) 

2. การทีท่่อน าไข่เคยมีการบาดเจ็บจากการผ่าตัด(1, 3-6) 
3. ท่อน าไข่เคยมีการติดเชื้อ (โดยเฉพาะอย่างยิ่ง chlamydia trachomatis) ซึ่งมีหลักฐานชัดเจนว่า

เพ่ิมอุบัติการณ์ในการเกิดการตั้งครรภ์นอกมดลูก(1, 3-5) 
4. การสูบบุหรี่ เพ่ิมอุบัติการณ์การตั้งครรภ์นอกมดลูกถึง 2 เท่าโดยยังไม่ทราบกลไกที่แน่ชัด แต่

การศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าการสูบบุหรี่มีผลต่อการโบกพัดของ cilia และการหดตัวของ
กล้ามเนื้อเรียบของท่อน าไข่(1, 4-6) 

5. การท าเด็กหลอดแก้ว ท าให้อุบัติการณ์การตั้งครรภ์นอกมดลูกสูงขึ้น 2 เท่า กล่าวคือเป็นร้อยละ 
2-5 ของการตั้งครรภ์(1, 3, 4, 6) ซึ่งปัจจัยหลักน่าจะเกิดจากเทคนิคในการย้ายตัวอ่อนเข้าโพรงมดลูก
ที่ไม่เหมาะสม(1) ทั้งนี้พบว่าหญิงที่รับการท าเด็กหลอดแก้วเนื่องจากปัญหาของท่อน าไข่จะพบ
อุบัติการณ์ของการตั้งครรภ์นอกมดลูกมากกว่าการท าเด็กหลอดแก้ว เนื่องจากปัญหาทางฝ่ายชาย 
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นอกจากนี้ยังอาจเกี่ยวเนื่องกับการสร้าง E-cadherin ซึ่งเป็น cell adhesion protein เพ่ือการ
ยึดเกาะผนังมดลูกในตัวอ่อนที่ปฏิสนธิในห้องปฏิบัติการ อาจไม่สมบูรณ์ หรือสภาพของเยื่อบุโพรง
มดลูกไม่เหมาะสมต่อการฝังตัวเท่าตัวอ่อนที่ปฏิสนธิโดยธรรมชาติ(1) ทั้งนี้จ านวนตัวอ่อนที่ย้ายเข้า
โพรงมดลูกมากกว่า 1 ตัวก็จะมีโอกาสท้องนอกมดลูกมากกว่าตัวอ่อนตัวเดียว(4) 

6. อายุที่มากกว่า 35 ปีจะเพ่ิมโอกาสเกิดการท้องนอกมดลูก(4, 5) 
7. การใส่ห่วงคุมก าเนิด แท้จริงแล้วเป็นการป้องกันการตั้งครรภ์ที่มีประสิทธิภาพ แต่หากมีการ

ต้ังครรภ์เกิดขึ้น โอกาสที่จะเป็นท้องนอกมดลูกจะสูงกว่าประชากรทั่วไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งห่วง
คุมก าเนิดชนิดที่มี levonorgestrel บรรจุด้วย(4, 5) 

8. Salpingitis isthmica nodosa (SIN) เป็นลักษณะของท่อน า ไข่มีการปูดยื่นออกไปคล้ าย 
diverticulum พบลักษณะเช่นนี้ร่วมกับผู้ป่วยท้องนอกมดลูกมากกว่าคนทั่วไป(5) 

9. เคยได้รับ diethylstilbestrol (DES) เมื่ออยู่ในครรภ์มารดา มีความเสี่ยงมากกว่าคนทั่วไปอย่าง
น้อย 2 เท่า(5, 6) 

อย่างไรก็ตามร้อยละ 30 - 50 ของผู้ป่วยท้องนอกมดลูกไม่พบความเสี่ยงใด ๆ(2, 3) และผู้ที่มีความเสี่ยง
ก็ไม่ได้เกิดท้องนอกมดลูกเสมอไป(3, 4, 7) 
 
Pregnancy of unknown location (PUL) หมายถึงการตั้งครรภ์ที่ตรวจไม่พบว่าอยู่ในมดลูก และไม่แน่ใจ
ว่าเป็นท้องนอกมดลูกหรือไม(่8) พบได้ร้อยละ 5 - 42(3) แต่ถ้าการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงกระท าด้วยเครื่องที่มี
ประสิทธิภาพสูงโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจะเหลือ PUL อยู่ร้อยละ 8 - 15(3, 8) การสืบค้น PUL จ าเป็นต้องติดตาม
ด้วยระดับ beta-hCG ร่วมกับคลื่นเสียงความถี่สูง(2, 3) เพ่ือยืนยันว่าเป็นการตั้งครรภ์ในมดลูกหรือนอกมดลูกที่
ยังหาไม่พบ หรือการแท้งใน/นอกมดลูก(3) ซึ่งเมื่อสืบค้นแล้วเพียงร้อยละ 6 - 20 ของ PUL เป็นท้องนอกมดลูก 
อีกร้อยละ 17 - 47 เป็นการตั้งครรภ์ในมดลูก และส่วนใหญ่ (ร้อยละ 50 - 70) เป็นการแท้งที่อาจไม่พบการ
ตั้งครรภ์เลยแต่มีระดับ beta-hCG ลดลงเมื่อติดตาม(3, 4, 8) 
 
การวินิจฉัย 
 การประเมินผู้ป่วยประกอบด้วยการซักประวัติและตรวจร่างกายให้ละเอียด และใช้การตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูงและระดับ beta-human chorionic gonadotropin (β-hCG) ประกอบการวินิจฉัย 
 
การซักประวัติ  การตั้งครรภ์ครั้งก่อน ลักษณะประจ าเดือนโดยปกติ และลักษณะประจ าเดือนครั้งสุดท้าย 
ลักษณะการปวดท้อง เลือดออกผิดปกติ อาการที่เกี่ยวเนื่องกับการตั้งครรภ์ การแพ้ท้อง ประวัติโรคที่จะเพ่ิม
ความเสี่ยงในการท้องนอกมดลูก เช่น อุ้งเชิงกรานอักเสบ การผ่าตัด พังผืดในช่องท้อง การใช้เทคโนโลยีช่วย
การเจริญพันธุ์ การสูบบุหรี่ การคุมก าเนิด รวมถึงอาการที่ช่วยในการแยกโรคอ่ืน ๆ เช่น ปัสสาวะขัด ท้องเสีย 
คลื่นไส้ อาเจียน(2, 7) ในอดีตการมีอาการ 3 อย่างร่วมกันคือ ขาดประจ าเดือน เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 
และปวดท้อง ถือเป็นอาการที่สื่อถึงการท้องนอกมดลูก โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้ามีอาการเป็นลม ความดันโลหิตต่ า 
หรือมีอาการปวดร้าวไปไหล่ แต่ปัจจุบันผู้ป่วยอาจไม่ได้มีอาการรุนแรงเช่นเดิม เนื่องด้วยมาตรวจตั้งแต่เนิ่น ๆ(3, 

7) อย่างไรก็ตามผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการทางระบบทางเดินปัสสาวะและล าไส้ร่วมด้วย(7) 
การตรวจร่างกาย เน้นประเมินภาวะฉุกเฉิน สัญญานชีพ ความซีด ตรวจหน้าท้องโดยละเอียด อันรวมถึง
ประเมินการเคลื่อนตัวของล าไส้ การเคาะทึบ/โปร่ง จุดกดเจ็บและลักษณะ peritoneal irritation(2) ผู้ป่วย
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ส่วนใหญ่จะมีการกดเจ็บในอุ้งเชิงกรานโดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณด้านข้างมดลูก(7) และกดเจ็บที่หน้าท้อง ทั้งนี้
การตรวจควรกระท าด้วยความระมัดระวัง เพราะบางครั้งการพยายามคล าก้อนที่อุ้งเชิงกรานอาจท าให้ก้อนการ
ตั้งครรภ์ที่ท่อน าไข่แตกจนต้องรีบผ่าตัดฉุกเฉิน(7) อย่างไรกต็ามประมาณร้อยละ 10 - 30 ของผู้ป่วยที่มารับการ
ตรวจตั้งแต่เนิ่น ๆ ไม่พบมีอาการหรืออาการแสดงที่ตรวจพบว่าเป็นท้องนอกมดลูก จึงต้องอาศัยการสืบค้นอ่ืน ๆ 
ร่วมด้วย(3) 

 
การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasonography) ควรตรวจทั้งผ่านทางหน้าท้องเพ่ือประเมินทั่ว ๆ ไป
และประเมินเลือด/น้ าที่ออกในช่องท้อง ร่วมกับตรวจผ่านทางช่องคลอดเพ่ือให้ได้ภาพของมดลูกและรังไข่ที่
ชัดเจนขึ้น(3-5, 7) โดยตรวจให้เห็นตลอดทั่วมดลูกตั้งแต่ปากมดลูกจนถึงส่วน cornue และด้านข้างมดลูกตลอด
ถึงรังไข่ โดยสอบถามผู้ป่วยถึงต าแหน่งที่รู้สึกปวดเพ่ือประเมินให้ละเอียดขึ้นในบริเวณดังกล่าว (2) โดยตรวจ
เฉพาะผู้ป่วยที่มีสัญญานชีพคงท่ี(2) 
 การตั้งครรภ์ในมดลูกระยะแรก 4 - 5 สัปดาห์ จะพบเพียง intradecidual sac เป็นถุงน้ า anechoic 
เล็ก ๆ ที่อยู่ภายในเยื่อบุโพรงมดลูกคือมี echogenic ring ล้อมรอบถุงน้ านี้ ดูเหมือน hyperechoic decidua 
สองชั้น จึงเรียก double (decidual) sac sign(2, 5) แต่ต้องตรวจด้วยเครื่องตรวจที่มีความละเอียดสูงเพ่ือแยก
ออกจาก intrauterine fluid (pseudogestational sac) ซึ่งเป็นเพียงน้ าฉาบเยื่อบุโพรงมดลูก ไม่ใช่ถุงการ
ตั้งครรภ์ ที่พบได้ถึงร้อยละ 20 ของการท้องนอกมดลูก(2, 3) 
 การท้องนอกมดลูกบริเวณท่อน าไข่ จะตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงพบได้ถึงร้อยละ 71 - 74(2, 3) ใน
การตรวจครั้งแรก โดยมีความไวและความจ าเพาะของการตรวจที่ร้อยละ 84.4 และ 98.9 ตามล าดับโดย    
ร้อยละ 60 มีลักษณะเป็น inhomogeneous หรือ non-cystic adnexal mass(3) อีกร้อยละ 20 พบเป็น 
tubal ring โดยมีลักษณะเป็นถุงการตั้งครรภ์ hypoechoic sac ล้อมรอบด้วยขอบ hyperechoic อันแสดงถึง 
trophoblast (bagel; tubal sign) หรืออาจตรวจพบทารกมีชีวิตบริเวณท่อน าไข่ (3-5) หากพบลักษณะของการ
เพ่ิมเส้นเลือดเป็นวงกลมล้อมรอบถุงการตั้งครรภ์ (ring of fire)(2, 4) ก็จะยิ่งชัดเจนขึ้น การตรวจพบเหล่านี้
จะต้องแยกออกจากรังไข่โดยเฉพาะอย่างยิ่ง corpus luteum หรือ follicle เล็ก ๆ ที่รังไข่ โดยอาจใช้ probe 
ultrasound ดันก้อนขึ้นเพ่ือแยกห่างออกจากรังไข่ (sliding organ sign; blob sign)(2, 4) จากลักษณะของ
ภาพที่แตกต่างกัน การจะชี้ชัดว่าเป็นถุงการตั้งครรภ์อยู่นอกมดลูกจะต้องพบถุงการตั้งครรภ์ที่มี yolk sac หรือ 
fetal echo(3) 
 การตั้งครรภ์บริเวณ interstitial พบถุงการตั้งครรภ์อยู่มุม cornue ซึ่งเป็นส่วนของท่อน าไข่ที่อยู่ใน
กล้ามเนื้อมดลูก พบได้นอ้ยเพียงร้อยละ 2 - 4 แต่มีการเสียเลือดและเสียชีวิตได้มากกว่าท้องนอกมดลูกบริเวณ
อ่ืนถึง 7 เท่า(4) ยากต่อการวินิจฉัยและแยกออกจากการตั้งครรภ์ในมดลูก (2) ทั้งยังต้องระวังการแยกจากการ
ตั้งครรภ์ใน arcuate uterus(3) การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงพบถุงการตั้งครรภ์อยู่เอียงไปด้านหนึ่งของ
มดลูกโดยมีระยะห่างจากโพรงมดลูกด้านข้างไปมากกว่า 1 ซม. โดยถุงการตั้งครรภ์นี้ล้อมรอบด้วยกล้ามเนื้อ
มดลูกที่บางไม่เท่ากันทุกด้าน (asymmetric) และเห็น interstitial line เป็นขอบ hyperechogenic จากถุง
การตั้งครรภ์ไปในส่วน cornue ของมดลูก โดยอาจเห็นขอบของ myometrium ไม่ครบวง(2-4) แนะน าให้เรียก
การตั้งครรภ์บริเวณนี้ว่า interstitial pregnancy เนื่องจาก cornual pregnancy อาจเป็นค าที่ท าให้เข้าใจ
สับสนกับการตั้งครรภ์ที่โพรงของ bicornuate หรือ septate uterus(2, 4) ทั้งนี้ เนื่องจากการวินิจฉัย cornual/ 
interstitial pregnancy กระท าได้ยาก บางครั้งอาจต้องท าการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงแบบ 3 มิติ หรือ 
MRI(2, 3) 
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 การตั้ งครรภ์บริ เวณปากมดลูก (Cervical pregnancy) เกิดจากการฝังตัวของ blastocyst ที่  
endocervical canal พบได้น้อยเพียงร้อยละ 1 ของการท้องนอกมดลูกทั้งหมด หรือประมาณ 1 ใน 2,000 - 
18,000 ของการตั้งครรภ์(4) และมักจะสัมพันธ์กับประวัติการเคยขูดมดลูกหรือใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญ
พันธุ์(2) โดยจะพบถุงการตั้งครรภ์ที่ขอบเขตชัดเจนผิวเรียบที่ปากมดลูก โดยที่ปากมดลูกปิด และโป่งคล้าย
นาฬิกาทราย โดยมีเส้นเลือดไหลเวียนอยู่รอบ ๆ(2-4) หากพบว่ามีหัวใจเด็กเต้น จะแสดงได้ชัดว่าเป็นการท้องที่
ปากมดลูก มิใช่ถุงการตั้งครรภ์ที่ก าลังจะแท้งออกมา(2) 
 การตั้งครรภ์บริเวณช่องท้อง พบได้น้อยกว่าร้อยละ 1(4) ส่วนใหญ่จะอยู่บริเวณ broad ligament หรือ
ช่องบริเวณหน้าและหลังมดลูก แต่ก็มีรายงานการฝังตัวที่ตับ ม้าม omentum และล าไส้ด้วย(2-4) มักเกิดจาก
การที่ตัวอ่อนหลุดออกจากท่อน าไข่แล้วไปฝังตัวต่อที่เยื่อบุช่องท้อง การวินิจฉัยอาจท าได้ยากเพราะอาจไม่มี
อาการอยู่นานและท าให้โครงสร้างของอวัยวะภายในเปลี่ยนไป(2) จึงต้องตรวจด้วย MRI เพ่ิมเติม(2) 
 การตั้งครรภ์บริเวณแผลเป็นของการผ่าคลอด (Cesarean scar pregnancy) พบได้ 1 ใน 1,800 - 
2,216 ของการตั้งครรภ์ตามหลังการผ่าคลอด (4) เป็นการตั้งครรภ์ที่อยู่นอกโพรงมดลูก และอาจล้อมรอบด้วย
กล้ามเนื้อมดลูกหรือเนื้อเยื่อ fibrous บาง ๆ หรือไม่มีเลย ซึ่งการตรวจแบบ 3 มิติจะช่วยให้เห็นรายละเอียด
ชัดเจนขึ้น(2-4) 
 การตั้งครรภ์บริเวณรังไข่ พบได้น้อยที่สุด จะพบถุงการตั้งครรภ์ที่มีขอบ echogenic ล้อมรอบด้วยเนื้อ
รังไข่(2, 3) บางครั้งอาจวินิจฉัยแยกยากจาก corpus luteum cyst(2, 4) 
 การตรวจพบก้อนลักษณะ complex หรือ solid ที่บริเวณด้านข้างมดลูก (adnexa) พบได้บ่อยในการ
ท้องนอกมดลูก แต่ต้องแยกออกจากก้อนของรังไข่และท่อน าไข่ หรือเนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูกชนิด 
pedunculate(5) 
 การตรวจพบของเหลวภายนอกมดลูก โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ cul-de-sac เป็นหลักฐานส าคัญที่สัมพันธ์
กับการมีเลือดออกในช่องท้อง แต่ไม่เป็นลักษณะที่จ าเพาะของการท้องนอกมดลูก เนื่องจาก hemorrhagic 
corpus luteum cyst, spontaneous abortion หรื อ  leakage endometriotic cyst ก็ ส าม า ร ถ เ ห็ น
ของเหลวภายนอกมดลูกได้ จึงต้องอาศัยข้อมูลอ่ืนประกอบการวินิจฉัย (2, 3) อย่างไรก็ตามการมีเลือดออกจน
เป็นก้อนเลือดในช่องท้องอาจท าให้การตรวจหาการท้องนอกมดลูกยากขึ้น (2) ส าหรับปริมาณเลือดที่ท่วมถึง
ยอดมดลูก หรือแทรกอยู่ที่ utero-vesical pouch จะถือว่ามีปริมาณเลือดออกมากชัดเจน(3) 
 Heterotopic pregnancy เกิดจากการฝังตัวทั้งในโพรงมดลูกและนอกมดลูกในเวลาเดียวกัน(4) พบได้
ร้อยละ 1 - 3 ของการท้องนอกมดลูก หรือ 1 ใน 4,000 - 30,000 ของการตั้งครรภ์(3) และมักสัมพันธ์กับการ
ใช้เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าใส่ตัวอ่อนมากกว่า 1 ตัว (3) อาจมีความชุกสูงได้ถึง 1 ใน 
100 ของการท าเด็กหลอดแก้ว(4) โดยต าแหน่งที่พบบ่อยคือท่อน าไข่บริเวณ ampulla หรือ interstitial แต่ก็มี
รายงานพบที่ปากมดลูกได้(4) ดังนั้นการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงจึงต้องประเมินทั้งมดลูกและนอกมดลูก
เสมอ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่สงสัยครรภ์แฝด แต่พบทารกในมดลูกเพียงคนเดียว(2, 3) 
 อย่างไรก็ตามการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงต้องอาศัยการฝึกทักษะ จึงจะวินิจฉัยได้ถูกต้องแม่นย า ทั้งนี้
ในการตรวจทั่วไปอาจมีเพียงร้อยละ 22 ของผู้ป่วยท้องนอกมดลูกที่ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงพบ แต่ถ้าตรวจ
โดยผู้เชี่ยวชาญที่ผ่านการฝึกอบรมจะตรวจพบได้ถึงร้อยละ 74 - 91 ของผู้ป่วยทั้งหมด(3, 9) ทั้งนี้การตรวจด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูง 3 มิติ จะช่วยให้เห็นภาพที่ชัดเจนขึ้นในผู้ป่วยบางราย โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีพยาธิ
สภาพอ่ืนร่วมด้วยเช่น เนื้องอกมดลูก หรือถุงน้ ารังไข่ ที่อาจท าให้การตรวจยากยิ่งขึ้น(3) 
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ระดับ beta-human chorionic gonadotropin (β-hCG)  หากอาการของผู้ป่วยคงที่และการตรวจด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูงไม่พบหลักฐานชี้ชัด จ าเป็นจะต้องมีการตรวจระดับ β-hCG เพ่ิม มีหลักการตรวจ 2 แบบ
คือ 

1.  การตรวจวัดระดับครั้งเดียว ระดับที่ยอมรับกันว่าจะต้องเห็นการตั้งครรภ์ในมดลูกด้วยการตรวจ
ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงคือ 2,000 mIU/mL(2) บ้างก็ใช้ใช้เกณฑ์ 1,500 หรือ 1,000 mIU/mL เนื่องจากเชื่อมั่น
ในเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงที่มีประสิทธิภาพดีขึ้น ในการตรวจพบการตั้งครรภ์และไม่ต้องการให้มีการ
รักษาท้องนอกมดลูกล่าช้า แต่ผู้เชี่ยวชาญบางท่านให้ถือเกณฑ์ในการวินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูก ในกรณีที่
ตรวจด้วยคลื่นความถี่สูงไม่พบที่ระดับสูงกว่า 3,500 mIU/ml เพ่ือป้องกันการให้ยา methotrexate ในทารก
ที่อยู่ในครรภ์แต่เล็กจนตรวจไม่พบ(3, 10) โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากหญิงตั้งครรภ์ไม่มีอาการผิดปกติ และตรวจด้วย
เครื่องตรวจที่มีความคมชัดน้อย ส าหรับระดับ β-hCG ที่น้อยกว่า 3,500 หากไม่พบว่ามีลักษณะบ่งชี้ชัดเจน
ของการท้องนอกมดลูกและผู้ป่วยยังมีอาการคงที่ ให้ตรวจระดับฮอร์โมนนี้ซ้ าในอีก 48 ชั่วโมง  

แม้ว่าต ารามาตรฐานจะแนะน าให้ก าหนดค่า β-hCG 2,000 mIU/mL เป็นค่าที่แสดงว่าควรจะเห็น
การตั้งครรภ์ในมดลูกด้วยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง และให้ถือว่าเป็นการท้องนอกมดลูกหากตรวจไม่
พบ(5, 6) แต่ผู้เชี่ยวชาญหลายท่านไม่แนะน าให้ถือการแปลผลจากการตรวจ β-hCG เพียงครั้งเดียว และแนะน า
ให้ดูค่าการเปลี่ยนแปลงสองค่าเสมอ หากผู้ป่วยอาการคงที่และไม่เห็นผลชี้ชัดด้วยการตรวจจากคลื่นเสียง
ความถี่สูงโดยผู้เชี่ยวชาญ(3, 6-8, 11-14) เนื่องจากความไวของการวินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูกของระดับ β-hCG 
> 2,000 อยู่ที่เพียงร้อยละ 10.9 แม้จะมีความจ าเพาร้อยละ 95.2 และยังมีผู้ที่ตั้งครรภ์ภายในมดลูก แต่ตรวจ
ประเมินด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงครั้งแรกที่ระดับ β-hCG > 2,000(12, 13) ไม่พบอยู่ถึงร้อยละ 10.6(13) นอกจากนี้
สิ่งพึงระวังคือการตั้งครรภ์แฝด ที่อาจท าให้ระดับ β-hCG สูงเกินกว่าค่าปกติ ท าให้ตัดสินใจผิดพลาดได้ (4, 6) 
การวินิจฉัยท้องนอกมดลูกโดยใช้ค่าต่าง/สัดส่วนของ β-hCG 2 ค่าหรือใช้ logistic regression model จึง
ดีกว่าการตรวจเลือดเพียงครั้งเดียว(14) ในการป้องกันการให้ยาผิดพลาดกรณีที่มีการตั้งครรภ์ในโพรงมดลูก 

ตรวจค่าต่างของระดับ β-hCG 2 ครั้งที่ห่างกัน 48 ชั่วโมง หากพบว่ามีการเพ่ิมขึ้นของระดับฮอร์โมน
น้อยกว่าร้อยละ 50 - 66 ก็กล่าวได้ว่าเป็นการตั้งครรภ์ที่ไม่ปกติ(3, 5) แต่มีผู้พบว่าการตั้งครรภ์ในมดลูกที่ปกติก็
อาจมีระดับ β-hCG ขึ้นน้อยกว่าร้อยละ 50(3) บางท่านจึงแนะน าให้ใช้ระดับการเพ่ิมของฮอร์โมนที่น้อยกว่า
ร้อยละ 35 เพ่ือวินิจฉัยการท้องนอกมดลูกในกรณีท่ีอาการและการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงไม่ชัดเจน และ
หลีกเลี่ยงการท าลายการตั้งครรภ์ในโพรงมดลูก แต่ก็ต้องระวังว่าจะวินิจฉัยการท้องนอกมดลูกไม่ล่าช้า (3) 
อย่างไรก็ตามผู้ป่วยท้องนอกมดลูกร้อยละ 15 - 20 สามารถมีระดับ β-hCG สูงขึ้น 2 เท่าใน 48 ชั่วโมง
เช่นเดียวกับครรภ์ในมดลูก บางสถาบันจึงให้ถือเกณฑ์ระดับสูงขึ้นร้อยละ 63 แทน(7)  

บางรายงานใช้สัดส่วนของ β-hCG ที่ตรวจใน 48 ชั่วโมง หารด้วยค่าของการตรวจครั้งแรกซึ่งก็คล้าย
กับการหาค่าต่าง  กล่าวคือหากมีสัดส่วนน้อยกว่า 0.87 (หรือมีการลดระดับลงมากกว่าร้อยละ 13) จะถือว่า
น่าจะมีการแท้ง แต่ถ้าสัดส่วนมากกว่า 1.66 (หรือมีการเพ่ิมระดับมากกว่าร้อยละ 66) น่าจะมีการตั้งครรภ์ใน
มดลูก ส่วนสัดส่วนที่อยู่ระหว่าง 0.87 - 1.66 อาจเป็นท้องนอกมดลูกหรือการตั้งครรภ์ที่ยังระบุต าแหน่งไม่ได้
ชัด ต้องใช้ข้อมูลของการตรวจอื่น ๆ หรือสังเกตอาการเพ่ิมเติม(8)  

ส าหรับระดับ β-hCG ที่ลดลงมากกว่าร้อยละ 50 ใน 48 ชั่วโมงจะถือว่าเกิดการแท้งเกิดขึ้นและให้
ติดตามระดับ β-hCG จนปกติ(7) ทั้งนี้การใช้เกณฑ์ระดับฮอร์โมนลดลงร้อยละ 50 และการเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 63 
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ใน 48 ชั่วโมงมีความไวในการวินิจฉัยท้องนอกมดลูกร้อยละ 87 และความจ าเพาะร้อยละ 66 ดังนี้จึงกล่าวได้
ว่าแม้จะตรวจ β-hCG 2 ครั้งก็ต้องประเมินร่วมกับอาการของผู้ป่วยและคลื่นเสียงความถี่สูงด้วย (3, 6) และหาก
ผู้ป่วยอาการคงที่ก็ควรตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงอีกครั้ง (7) โดยต้องสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงและให้ค าปรึกษา
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด(7) 

ทั้งนี้มีผู้คิดรูปแบบการค านวณโอกาสที่จะเป็นท้องนอกมดลูกหลายรูปแบบเช่นใช้ log ช่วยในการ
ค านวณค่าของ β-hCG แต่ไม่ได้มีความไวและความจ าเพาะที่ดีขึ้นกว่ารูปแบบอ่ืนชัดเจนประกอบกับยังมี
การศึกษาน้อยและไม่สะดวกในการค านวณ(15, 16) ในทางปฏิบัติจึงแนะน าให้ประเมินค่าต่างของ β-hCG หรือ
สัดส่วนแทน(7)  

ข้อสรุปของการตรวจ β-hCG มีการยึดถือเกณฑ์ที่หลากหลาย เนื่องจากความเห็นต่างของความกังวล
เกี่ยวกับการตั้งครรภ์ในมดลูกที่อาจยังตรวจไม่พบ และไม่ต้องการวินิจฉัยท้องนอกมดลูกล่าช้า การจะเลือก
เกณฑ์ใดจึงขึ้นกับศักยภาพของเครื่องตรวจความถี่สูงและทักษะของผู้ตรวจ รวมถึงสิ่ งตรวจพบและอาการของ
ผู้ป่วย ซึ่งหากยังมีความคลุมเคลือโดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการอะไรชัดเจนแนะน าให้ใช้เกณฑ์ค่าต่างของ β-hCG ที่
ร้อยละ 35 - 50 และท าการตรวจติดตามอย่างใกล้ชิด 
  
ระดับโปรเจสเตอโรน เป็นตัวชี้วัดที่ดีถึงการมีชีวิตของการตั้งครรภ์ แต่ไม่ชัดเจนในการบอกต าแหน่งการ
ตั้งครรภ์(3, 7, 8, 17) จึงใช้เพ่ือประกอบการวินิจฉัยเท่านั้น โดยระดับที่สูงกว่า 25 โดยเฉพาะอย่างยิ่งสูงกว่า 60 
ng/mL บ่งถึงการที่ทารกยังมีชีวิต และระดับที่น้อยกว่า 5- 10 ng/mL สัมพันธ์กับการตั้งครรภ์ผิดปกติที่ก าลัง
จะแท้ง โดยมีความไวร้อยละ 66.5 และความจ าเพาะร้อยละ 96.3(3, 4, 8) แต่ระดับที่น้อยกว่า 3.2 - 6 ng/mL 
จะมีความไวร้อยละ 74.6 และความจ าเพาะร้อยละ 98.4 ทั้งนี้ร้อยละ1.5 ของผู้ป่วยท้องนอกมดลูกอาจมีระดับ
โปรเจสเตอโรนสูงกว่า 25 ng/mL ได(้5) 
 
Serum marker อ่ืน ๆ ที่อาจช่วยในการวินิจฉัยการท้องนอกมดลูก ยังมีการศึกษา Creatine kinase, 
vascular endothelial growth factor (VEGF),  CA125, activin A, inhibin A, leukaemia inhibitory 
factor (LIF), pregnancy-associated plasma protein (PAPP-A), alpha-fetoprotein, insulin-like 
growth factor-binding protein, metalloprotease(12), fibronectin, relaxin, interleukin, tumor 
necrosis factor, estradiol และ cell-free fetal DNA ซึ่ งยั งไม่ ได้ผลเป็นที่น่ าพอใจ และอาจต้องใช้  
biomarker มากกว่า 1 ตัวในการช่วยวินิจฉัย นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาโปรแกรม เพ่ือน าข้อมูลมาวิเคราะห์
และวินิจฉัยการท้องนอกมดลูก(3-5, 8, 18) 
 
การขูดมดลูก กระท าเมื่อแน่ใจว่าไม่มีการตั้งครรภ์ที่สมบูรณ์ในมดลูก แต่ไม่แน่ใจว่ามีการตั้งครรภ์นอกมดลูก
หรือไม่ หากไม่พบ chorionic villi ในมดลูก และระดับ β-hCG ยังคงสูงอยู่ ก็จะเข้าได้กับการท้องนอกมดลูก(3, 5) 
ทั้งนี้แนะน าให้ขูดมดลูกเฉพาะในรายที่ ไม่พบการตั้งครรภ์ในมดลูก โดยมีระดับ hCG มากกว่า 2,000 IU/ml 
และมีระดับ hCG เพ่ิมขึ้นน้อยกว่า ร้อยละ 50 - 63 ใน 48 ชั่วโมง หรือมีระดับ hCG ที่ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 
20 ในเวลา 48 ชั่วโมง(3) หลังขูดมดลูก 24 ชั่วโมงหากระดับ β-hCG ลดต่ าลงร้อยละ 15 - 20 ก็จะแสดงถึงการ
ตั้งครรภ์ผิดปกติในมดลูก(4) ทั้งนี้การขูดมดลูกควรกระท าด้วยความนุ่มนวล เนื่องจากเนื้อเยื่อบุโพรงมดลูก
โดยเฉพาะอย่างยิ่งขณะตั้งครรภ์มีความอ่อนนิ่มและเสียหายได้ง่าย ก่อให้เกิดพังผืดในโพรงมดลูก 
( intrauterine adhesions; asherman syndrome, uterine synechaie) ได้ภายหลัง (19)  ส าหรับการท า 
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endometrial sampling ที่ปกติถือว่ ามีประสิทธิภาพในการตรวจหาพยาธิภาพเช่น endometrial 
hyperplasia/ cancer แต่มีการศึกษาการตรวจหา chorionic villi น้อยแม้จะพบว่ามีความจ าเพาะสูงถึงร้อย
ละ 80 แต่กลับพบว่ามีความไวเพียงร้อยละ 30-63  จึงไม่แนะน าให้ใช้ endometrium sampling ในการ
ตรวจหา chorionic villi เพ่ือยืนยันต าแหน่งที่ตั้งครรภ์(4, 6, 20, 21) 

 
การรักษา 
 หากสัญญาณชีพปกติ ต้องมั่นใจการวินิจฉัยก่อนการรักษา เพราะอาจเป็นการให้ยาหรือขูดมดลูกการ
ตั้งครรภ์ปกติในโพรงมดลูก(2) ส าหรับผู้ป่วยท้องนอกมดลูกสามารถรักษาโดยใช้ยาหรือผ่าตัดขึ้นกับ อาการและ
ความต้องการของผู้ป่วย และความรุนแรงของโรค โดยมีข้อห้ามในการให้ยารักษาในผู้ป่วยที่มีสัญญานชีพไม่
คงท่ี หรือมีอาการแสดงที่บ่งชี้ถึงการแตกของท่อน าไข่(10) ซึ่งต้องรับการผ่าตัดโดยเร็ว ทั้งนี้ประเด็นการรักษาจะ
ได้กล่าวในบทต่อไป 
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Syphilis 
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Introduction to genital ulcers 
 

    Genital ulcers     
          

              
Infections  Trauma  Neoplasm  Allergy  Systemic 

manifestations 
              

- Syphilis  
- Herpes simplex 
Lymphogranulom
a venereum 
- Chancroid 
- Donovanosis 

 - Physical  
- Chemical 
- Thermal 

 - Premalignance; 
e.g.  
Erythroplasia of 
Queyrat 
- Carcinoma 

 - Fixed drug 
eruptions 
- Chemical 
- Stevens-
Johnson 
syndrome 
- Dermatoses 

 - Behcet’s 
disease 
- Systemic 
lupus 
erythromatosu
s 

          
Non-STI 

Nonspecific, tuberculosis, amoebiasis, etc 
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Spirochetes  
 
 Treponema 

 Treponema pallidum (syphilis) 
 Treponema pertenue (yaws) 
 Treponema carateum (pinta)  

 Borrelia 
 Borrelia recurrentis 

(relapsing fever) 
 Borrelia burgdorferi  

(Lyme disease) 
Leptospira 
 Leptospira interrogans 

- Leptospirosis (Weil’s 
disease) 

 

 

 
Syphilis 
 
  Course of untreated syphilis   
     
9 to 90 days   Contact (1/3 become infection) 
  

Primary chancre 

 

 

3 to 12 weeks     
  

Secondary Rash, generalized 
lymphadenopathy 

 
4 to 12 weeks     
  Early latent 

(1-2 years from contact)  
Relapsing  
(in 25%)  

    
 Late latent  

(more than 1 to 2 years from contact) 
 

10 to 30 years  
         
       
 Remission (2/3)   Tertiary (1/3)    
       
     Late syphilis (16%) 

Cardiovascular (9.6%) 
Neurosyphilis (6.5%) 
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Syphilis - Mode of transmission 
 Man is the only natural host and reservoir 
 Moist skin or mucosal lesion transmits the disease 
 sexual transmission 
 vertical transmission 
 accidental inoculation 
 blood transfusion 

  
Primary syphilis  
 Primary chancre, hard sore  
 Usually asymptomatic  
 Heals spontaneously  
 Syphilis serology may be negative  
 Genital ulcer 
 painless, non tender rounded with well-defined regular edges, may be raised or 

rolled out, floor clean looking 
 indurated, button-like feel  

 Regional lymph nodes  
 painless  
 small, discrete, non tender, firm and rubbery  

 
 Atypical lesion 

 multiple ulcers: 50% 
 painful ulcers: 25% 
 non-indurates: 33% 

 

 
Secondary syphilis  

 Manifests 2 to 8 weeks after primary chancre 
 Commonest involved tissue 

 skin  
 mucous membrane  
 lymph node  

Also involve  
 bone  
 eye  
 nervous system  
 abdominal organs  
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 Constitutional symptoms  
 low grade fever  
 malaise  
 headache  
 anorexia  
 persistent headache  

 
Latent syphilis  

Latent syphilis by definition is the stage in which there is a positive serological test for 
syphilis in the absence of any clinical disease symptoms or signs  
 Early latent - confines to the first 2 years of infection and is infectious. The infectivity 

decreases as the time lapses 
 Late latent - infection is more than 2 years duration (noninfectious, but can be 

transmitted by a pregnant woman to her foetus)  
 
Patients who have latent syphilis of unknown duration should be managed as if late 
latent syphilis, tertiary or late syphilis  

Tertiary or late latent syphilis is a noncontagious but highly destructive phase of 
syphilis which may take many years to develop. It may manifest itself in several forms  

 Late benign or gummatous syphilis  
 Cardiovascular syphilis  
 Neurosyphilis  

 
Benign tertiary syphilis  

Gummas are nodules (resultant scarring) found in any tissue or organ, but commonly 
found in:  

 Skin  
 Bone  
 Mucosa  
 Viscera  
 Testis  
 Muscle  
 Ocular structure  
 Central nervous system  

 
Cardiovascular syphilis  

 3 times more common in men than women  
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 Predilection for vasa vasorum of aorta (ascending); all 3 layers of aorta involved  
 intima; diffusely diseased, extensive plaque formation  
 media; patchy necrosis  
 adventitia; fibrous thickening  

 Aortic aneurysm, aortic insufficiency, coronary stenosis, rarely myocarditis  
 
Neurosyphilis  
Asymptomatic 

 Early (secondary / HIV) 
 Late 

 
 
Meningeal 
 Acute meningitis 
 Meningovascular 
 Cerebral 
 Spinal  

Parenchymatous 
 General paresis 
 Tabes dorsalis 
 Tabopareis (mixed) 
 Optic atrophy 
 

Gummatous 
 Cerebral 
 Spinal 

 
Neurosyphilis - Common presentations  

 Meningitis; cranial nerve palsies, deafness  
 Meningovascular; hemiparesis, aphasia, seizures  
 Parenchymatous; psychiatric (dementia), neurological (Argyll Robertson pupil, 

tremors, impaired handwriting and speech)  
 Tabes dorsalis; lightning pains, paraesthesia, post column signs, pupils  

 
Clinical manifestations of early syphilis gender difference  

 All the manifestations of syphilis tend to be milder and less outspoken in women  
 Women were thought to have relatively greater immunity to syphilis, which was 

hypothesized to be due to the greater degree of lymphocytosis in women, or 
protective hormonal influences  

 Women tended to present less frequently in the primary stage and more 
frequently in the secondary stage of syphilis  
- primary lesions in women may not be as readily noticed given the classically 

painless nature of the primary chancre and the possibility that lesion can be 
asymptomatic if located on the cervix  
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Syphilis and pregnancy  
 

Risk of mother to 
infant transmission 

Impact Prevention of vertical 
transmission 

 During pregnancy and 
secondary syphilis: 100% 

 
 During primary first year 

80 to 90% 
 
 During first four years: 

70% 
 

 After 4 years: 
transmission very rare 

 Mortality (40%) 
 

 Spontaneous abortion 
 
 Still birth  
 
 Neonatal death 

 
 Serious morbidity (50%) 

 
 Non-immune hydrops 

 
 Intrauterine growth 

 
 Serious sequelae in live 

born infected children 
- hepatosplenomegaly 
- cardiac and skeletal 

manifestations 
- Hutchinson’s triad and 

other stigmata   

 Serological screening of 
couple by Venereal 
Disease Research 
Laboratory (VDRL) and 
other test 
 

 Treatment of pregnant 
lady with benzathine 
penicillin 

 
 If pregnant lady is 

sensitive to penicillin 
treat with erythromycin 
but newborn baby must 
be offered penicillin  

 
Diagnosis of syphilis  

 Evaluation of presenting signs and symptoms as well as contact history  
 Darkfield examination of exudative material in syphilitic lesions  
 Serological approaches  

- Non-treponemal tests  
• Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) 
• Rapid Plasma Reagin (RPR)  

- Treponemal tests  
• Enzyme Immunoassay (EIA)  
• Treponemal Pallidum Hemagglutination Assay (TPHA) / Treponemal 

Pallidum Particle Agglutination Assay (TPPA)  
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• Fluorescent Treponemal Antibody Absorption (FTA Abs)  
• Treponemal Immobilization (TPI) 
• Biopsy  

 
Indications for lumbar puncture (Cerebrospinal fluid - CSF examination)  

 Neurological / ophthalmic signs or symptoms  
 Evidence of active tertiary syphilis  
 Treatment failure  

 
HIV co-infection  

 Late latent syphilis or syphilis of unknown duration 
 Syphilis with RPR more than 1:32; possibly  
 Syphilis with CD4+ less than 350 cells/mm3; possibly  

 
Diagnosis of syphilis  

 During primary infection  
- darkfield examination of exudate from lesion shows typical spirochetes  
- trained technician required  
- highly specific and gives immediate results  
- 80% sensitivity  
- becomes negative if a single dose of treponemicidal drug consumed or 

antiseptic agent applied to lesion/s  
 All other stages  

- serological tests  
• screening; EIA / VDRL / RPR  
• confirmatory; TPHA / TPPA / FTA-Abs  

 
Serological tests for syphilis  

1. VDRL / RPR; non-specific screening tests  
- qualitative test for screening  
- quantitative test for follow up (dilution)  
- can be used for CSF  
- window period 1 to 4 weeks  
- false positive; in hepatitis, infectious mononucleosis, malaria, leprosy, 

malignancy, systemic lupus erythematosus (SLE), pregnancy, technical  
2. TPHA / TPPA / TPI; specific tests  

- takes longer time to become positive  
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- once reactive remains positive for lifetime  
3. FTA-Abs; specific test  

 
Interpretation of serological test  

FTA-Abs;   Reactive in the 2nd week after infection  
VDRL / RPR;   Reactive in the 3rd week after infection  
TPHA;    Reactive in the 4th week after infection  
TPI;    Reactive in the 6th week after infection  
VDRL / RPR;   Useful for screening and for follow-up. Becomes negative after   

adequate treatment in most of the cases  
FTA-Abs / TPHA;    Useful only for confirmation. Not useful for follow-up. Do not 

become negative after treatment  
 
Serological pattern in treated early syphilis  

Serology becomes negative in this order:  
VDRL;       3 to 6 Months  
FTA-IgM;    3 to 9 Months  

12 to 18 months in late disease  
FTA-IgG, TPHA;  Positive for long time (mostly lifelong)  

 
Interpretation of different serological tests in syphilis  
 

VDRL FTA-ABS TPHA Interpretation 

+ + + Untreated or recently treated primary syphilis   

+ + - False positive VDRL and FTA 

+ - + False positive VDRL and TPHA or false negative FTA-Abs 

- + + Treated syphilis, untreated late syphilis 

+ - - Biological false positive 

- + - Early primary syphilis or untreated / recently treated or false 

positive FTA-Abs  

- - + Treated syphilis false positive TPHA 
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Percentage of positivity of different serological tests  
 

Test / stage Primary secondary Latent Late  
VDRL 

(after treatment)  
75% + 

(-) 
100% + 

(-) 
75% + 
(-/+) 

75% + 
(+) 

 

FTA-Abs 
(after treatment) 

90% + 
(+) 

100% + 
(+) 

97% + 
(+) 

100% + 
(+) 

 

TPHA 
(after treatment) 

60% + 
(+) 

100% + 
(+) 

97% + 
(+) 

100% + 
(+) 

 

 
VDRL - False positive  

1:8 or above;   syphilis  
  1:8 or less;   syphilis or false positive  

Less than 6 months; acute false positive  
Bacterial;   tuberculosis, leprosy V 
Viral;    many viral infections (hepatitis) Post vaccination  

 
More than 6 months; chronic false positive  

 
 Chlamydia; trachomatis Inclusion 

Conjunctive agent (TRIC), 
Lymphogranuloma venereum 

 Parasitic; malaria 
 Autoimmune disorders 

- Rh, arthritis, Hashimoto’s connective 
tissue disorders 

- Systemic lupus erythromatosus, 
arteritis 

 Malignancy; leukemia 

 
 
 
Old age 
Pregnancy 
Drug addicts (intravenous) 
 

 
Specific tests (TPHA / FTA-Abs) - False positive 
 

 Lyme disease 
 Leprosy 
 Malaria 
 Infectious mononucleosis 
 Relapsing fever 
 Leptospirosis 

 Systemic lupus erythromatosus 
 Autoimmune disorders 
 Malignancies 
 Genital herpes 
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Syphilis positive and VDRL negative (false negative)  
 

 
 

1. Incubating syphilis  
2. Seronegative primary syphilis  
3. Prozone phenomena, and  

 Immune deficiency; disease, drugs  
 Technical error  

 
Serological criteria for congenital syphilis  
 
VDRL positive In mother   
VDRL positive In infant   
    

Infant    Infant      
       Passive 

transport 
  

Mother    Mother      
    
FTA-Abs, Ig M in infant   
   
IgM antibody do not cross placental barrier   

 
Syphilis treatment - Principles  

 Penicillin remains drug of choice for all stages  
 Treponemicidal level should be achieved in serum, and in the case of 

neurosyphilis, in the CSF  
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 Penicillin level of more than 0.018 mg/L (30 IU/L) is treponemicidal, but higher 
concentration may be preferable (0.36 mg/L) for more rapid elimination of 
treponemes 

 Duration of treponemicidal level should be at least 7 to 10 days to cover a number 
of division times (30 to 33 hours) of treponeme in early syphilis; subtreponemal 
level should not exceed 24 to 30 hours  

 Longer duration required in latent stage of disease (division of treponemes much 
slower in late syphilis)  

 Treponemes may persist despite apparently successful treatment  
 The host immune response is very important; 60% of untreated patients never 

develop late complications of syphilis  
 CSF involvement is common in early syphilis but standard courses of therapy don’t 

achieve treponemicidal levels in CSF  
 
Aim of treatment in pregnancy  

 To render the mother noninfectious as early as possible  
 To relieve maternal symptoms and signs  
 To prevent clinical manifestations and sequelae of congenital syphilis in the foetus  
 To prevent maternal progression of disease  
 To “cure” syphilitic infection in the foetus if already established  

 
Aim of treatment in late disease (except neurosyphilis)  

 To relieve symptoms and signs (i.e. clinical manifestations of disease)  
 To prevent vertical transmission  
 To stop further progression to cardiovascular or neurosyphilis  

 
Aim of treatment in neurosyphilis  

 To arrest progression of disease, and allow recovery of neurological function to a 
degree consistent with irreversible structural damage already suffered  

 To prevent further progression of neurological or other organ system disease  
 
Needs treponemicidal levels in CSF - not achieved with benzathine or daily procaine 
penicillin  

 High dose aqueous crystalline penicillin G (benzyl penicillin) 18 to 24 million units 
(mIU) intravenous (IV) daily for 10 to 14 days, administered as 3 to 4 mIU 4 hourly 
or continuous infusion  
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 High dose of procaine penicillin 2.4 mIU intramuscular (IM) daily, and probenecid 
500 mg orally four times a day both for 10 to 14 days 

 High dose oral amoxicillin with probenecid  
 
The penicillin allergic patient  

 Doxycycline is recommended except in pregnancy (compliance issues should be 
considered)  

 Penicillin desensitization is recommended in pregnancy (practical issues need to 
be addressed)  

 Other possibilities; ceftriaxone, cross allergenicity to penicillin (5 to 8%) 
 Azithromycin (azithromycin treatment failure has been documented)  

 
Primary, secondary and early latent syphilis  
 

Route Medication and dose Duration of treatment 
IM Procaine penicillin 600,000 IU  Daily for 10 days  
IM Benzathine penicillin 2.4 mIU If pregnant, three doses, one week 

apart 
If HIV positive; as neurosyphilis 

Oral Doxycycline 200 mg Daily for 14 days 
Oral Azithromycin 500 mg Daily for 10 days 
IV or IM Ceftriaxone 1 g Daily for 10 days 

The only method available to “prove” cure of syphilis depends on a 4-fold (2-dilution) 
reduction in the antibody response to a VDRL or RPR after treatment, within 6 months in 
primary / secondary syphilis or within 24 months in latent syphilis  
 
Late latent, tertiary syphilis  
 

Route Medication and dose Duration of treatment 
IM Procaine penicillin 600,000 IU to 1.2 

mIU  
Daily for 17 to 21 days  

IM Aqueous crystalline penicillin G 
(benzyl penicillin) 18-24 mIU, in 
divided dose 3-4 mIU 4 hourly    

Daily for 17 days  

IV or IM Ceftriaxone 2 g Daily for 14 days 
Oral Doxycycline 200 mg Daily for 28 days 
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Jarisch-Herxheimer reaction  
 In 33% primary syphilis; 66% secondary syphilis treatment is followed by a febrile 

reaction with chills, fevers, arthralgias, headache and (transitory) increased 
prominence of lesions  

 Due to release of treponemal endotoxins  
 Occurs 4 to 6 hours after treatment; subsides within 24 hours  
 Reassurance and anti-inflammatories helps in management  
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ภาวะติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก าเนิด 

(Congenital Syphilis) 
 

รศ.พญ.รัชฎา กิจสมมารถ 
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
 
 

 ภาวะติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก าเนิด (congenital syphilis) มีอุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นอย่างมากในระยะ 10 ปี     
ที่ผ่านมาทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ (1) จากงานวิจัยย้อนหลังในโรงพยาบาลศิริราช โดยพบอุบัติการณ์ 
0.5 ราย ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 คน(2) ซึ่งการติดเชื้อนี้เป็นหนึ่งในสาเหตุส าคัญของภาวะทารกตายคลอด 
หรือตายในระยะทารก ภาวะเกิดก่อนก าหนด และการเกิดความเจ็บป่วยรุนแรงจากการติดเชื้อแต่ก าเนิด(1, 3) 
ดังนั้นองค์การสหประชาชาติ จึงได้ประกาศนโยบายควบคุมและป้องกัน การเกิดภาวะติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก าเนิด
ทั่วโลก ขึ้นตั้งแต่ปีพ.ศ.2559 (4) ซึ่งประเทศไทยได้รับการยอมรับในระดับนานาชาติ ถึงความส าเร็จในการ
ควบคุมการ ติดเชื้อซิฟิลิศจากมารดาสู่ทารกเป็นประเทศแรกในภูมิภาคเอเชีย(5) 
 ทารกได้รับเชื้อ Treponema pallidum ขณะอยู่ในครรภ์จากมารดาผ่านทางรก หรือจากการสัมผัส
ผื่นตุ่มบริเวณผิวหนังมารดาที่มีเชื้อขณะเกิด จึงมีอาการผิดปกติได้ตั้งแต่อยู่ในครรภ์ ระยะแรกเกิด และต่อเนื่อง
ไปจนโต ส่งผลให้เกิดความพิการทุพลภาพ และอาจถึงข้ันเสียชีวิตได้ เนื่องจากภาวะนี้ถือเป็นโรคที่ป้องกันและ
รักษาได้ อีกท้ังการวินิจฉัยและรักษาทารกหลังเกิด ยังไม่สามารถป้องกันการเกิดภาวะเจ็บป่วยหรือทุพพลภาพ
ของทารกได้ทัน ดังนั้น การตรวจคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ทุกคน เพ่ือให้การวินิจฉัย ตลอดจนติดตามการรักษา
อย่างเหมาะสมของสูติแพทย์ นับเป็นกลไกส าคัญที่สุดในการลดอุบัติการณ์ของภาวะนี้ อันจะช่วยลดทั้งอัตรา
ทารกตายคลอด ภาวะเกิดก่อนก าหนด และอัตราตายของทารกภายในอายุ 28 วันหลังเกิด(6) ทั้งนี้ บทบาทของ
กุมารแพทย์จะท าหน้าที่ตรวจประเมินทารก พิจารณาขั้นตอนการวินิจฉัยและรักษา รวมไปถึงติดตาม
ผลการรักษาโรคและระบบต่าง ๆ ที่เกิดความผิดปกติ ซึ่งการวินิจฉัยจะท าใน 2 กรณี คือ กรณีที่มีประวัติการ
ติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์ในมารดา และกรณีที่ไม่มีประวัติชัดเจน แต่มีอาการผิดปกติที่เข้าได้กับภาวะติดเชื้อ
ซิฟิลิสแต่ก าเนิด 
 
แนวทางการตรวจวินิจฉัยและรักษาภาวะติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก าเนิด 
 การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก าเนิด ในทารกอายุน้อยกว่า 30 วัน ในบางครั้งท าได้ยาก เนื่องจาก
ผลตรวจเลือดทั้ง non-treponemal และ treponemal test ชนิดที่เป็น IgG antibody ยังสามารถเป็นบวก
ได้จากมารดาส่งผ่านทางรก การวางแผนการวินิจฉัยจึงต้องพิจารณาจากปัจจัยของมารดา และผลตรวจร่างกาย
ทารกร่วมกัน โดยมีประเด็นส าคัญดังนี้(7, 8)  
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1. การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อซิฟิลิสระหว่างตั้งครรภ์ของมารดา 
หญิงตั้งครรภ์ทุกคนต้องได้รับการตรวจคัดกรองภาวะติดเชื้อซิฟิลิส ตั้งแต่การฝากครรภ์ครั้งแรก 

ในกรณีที่เป็นกลุ่มเสี่ยงหรือในประเทศที่มีอุบัติการณ์ของโรคสูง ต้องตรวจซ้ าขณะอายุครรภ์ 28 - 32 สัปดาห์ 
และในรายที่มีความเสี่ยงควรต้องตรวจอีกครั้งเมื่อเข้าสู่ระยะคลอด โดยการตรวจเลือดควรท าวิธีเดียวกัน(9)  

 
2. ประวัติการรักษาของมารดา(10)  

เกณฑ์ยอมรับว่ามารดาได้รับการ “รักษาครบ” มีดังนี ้
1) ได้รับยา benzathine penicillin G ครั้งละ 2.4 ล้านยูนิต เข้ากล้ามเนื้อ จ านวนครั้ง

ตามระยะของโรคซิฟิลิส (primary, secondary และ early latent syphilis ให้ครั้ง
เดียว ส่วน late latent syphilis ให้ยาทุก 3 สัปดาห์ติดต่อกัน 3 ครั้ง(11) และ 

2) ได้รับยาเข็มสุดท้ายไม่ต่ ากว่า 4 สัปดาห์ก่อนคลอด  
เกณฑ์ยอมรับว่ามารดาได้รับการ “รักษาไม่ครบ” มีดังนี ้

1) ได้รับยากลุ่มอื่นนอกเหนือจากกลุ่ม penicillin G เช่น erythromycin, cephalosporin 
เป็นต้น หรือ 

2) มารดาได้รับยาครบน้อยกว่า 4 สัปดาห์ก่อนคลอด หรือ 
3) ไม่ได้รักษาหรือไม่มีหลักฐานว่าได้รับการรักษา หรือ 
4) กลับเป็นซ้ า (ผลตรวจระดับ non-treponemal test เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 4 เท่า) 

 
3. อาการและอาการแสดงของทารก(12) 

โดยทั่วไปจะแบ่งการเกิดอาการตามช่วงอายุที่แสดงอาการ  
กลุ่มที่แสดงอาการระยะต้น (ก่อนอายุ 2 ปี) อาการที่พบในระยะแรก เช่น non-immune 

hydrops fetalis ตัวบวม ตับม้ามโต ตัวเหลือง โพรงจมูกอักเสบ ผื่นผิวหนังแบบ maculopapular  มือเท้า
ลอก มีไข้ ปอดอักเสบ ต่อมน้ าเหลืองโต กระดูกอักเสบ เม็ดเลือดแดงแตก ตับอักเสบ ไม่ยอมขยับข้อ 
(pseudoparalysis) พบลักษณะผิดปกติเฉพาะของภาพรังสีกระดูก เช่น มีการท าลายของส่วน medial 
metaphysis ที่กระดูก tibia ทั้งสองข้าง (Wimberger sign)(13) หรือบางรายไม่แสดงอาการในช่วงแรกเกิด 

กลุ่มท่ีแสดงอาการภายหลัง (หลังอายุ 2 ปี) ซึ่งพบประมาณร้อยละ 40 ของทารกที่ไม่ได้รักษาใน
ช่วงแรกเกิด พบความผิดปกติเกี่ยวกับระบบประสาท ระบบกระดูกและข้อ ตา ผิวหนังเป็นหลัก เช่น 
interstitial keratitis, eighth cranial nerve deafness, Hutchinson teeth (ลักษณะฟันซี่หน้าเป็นร่อง) ซึ่ง 
3 ลักษณะข้างต้นเรียกว่า Hutchinson triad ส่วนอาการอ่ืน ๆ เช่น saddle-nose deformity, frontal 
bossing (Olympian brow), saber chins, clutton joints เป็นต้น ซึ่งจะไม่กล่าวถึงรายละเอียดในที่นี้ 

 
4. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจทางรังสี   

1) ตรวจรกหรือสายสะดือ โดยใช้การย้อมพิเศษ หรือตรวจ  PCR for T. pallidum   
2) ส่งเลือดตรวจ non-treponemal test ได้แก่ Rapid Plasma Reagin (RPR) และ Venereal 

Disease Research Laboratory (VDRL) test เพ่ือหาการติดเชื้อซิฟิลิส ทั้งในกรณีที่มีประวัติการติดเชื้อ
ระหว่างตั้งครรภ์ในมารดา หรือกรณีทารกมีอาการเข้าได้กับโรค ซึ่งต้องเจาะเลือดทารกหลังเกิดส่งตรวจ ไม่ควร
เก็บเลือดสายสะดือ เนื่องจากอาจท าให้เกิดผลบวกลวงจากการปนเปื้อนเลือดมารดา หรือเกิดผลลบลวงจาก
การดูดได้  wharton’s jelly ที่สายสะดือ และไม่แนะน าให้ส่ งตรวจ treponemal test (fluorescent 
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treponemal antibody absorption (FTA-ABS) test, T. pallidum particle agglutination test (TPPA), 
T. pallidum haemagglutination assay (TPHA)) เพราะแปลผลได้ยาก ซึ่งการแปลผล จะเปรียบเทียบกับ
ผลเลือดของมารดาในขณะคลอด ซึ่งควรเป็นการตรวจชนิดเดียวกัน และควรวิเคราะห์ที่ห้องปฏิบัติการเดียวกัน 
หากมีระดับ titer มากกว่าของมารดาตั้งแต่ 4 เท่าเป็นต้นไป จะถือว่าทารกมีการติดเชื้อ(14) 

3) ส่งตรวจ darkfield microscopy บริ เวณผิวหนังที่สงสัยหรือสารคัดหลั่ ง เช่น น้ ามูก 
น้ าเหลืองจากผื่นผิวหนัง เพ่ือตรวจดูเชื้อ T. pallidum โดยตรง 

4) ตรวจ complete blood counts และ platelet counts อาจพบลักษณะ Coombs-
negative hemolytic anemia, leukocytosis และ thrombocytopenia  

5) ตรวจ liver function test เพ่ือหาภาวะตับอักเสบ ซึ่งจะพบระดับ transaminases และ 
alkaline phosphatase สูงขึ้น ค่า prothrombin time ยาวขึ้น 

6) ตรวจการท างานของไต อาจพบความผิดปกติแบบ nephrotic syndrome หรือ 
hematuria  

7) ตรวจน้ าไขสันหลัง เพ่ือวินิจฉัยภาวะ neurosyphilis โดยวิเคราะห์จ านวนเม็ดเลือดขาว และ
ปริมาณโปรตีนที่เกินค่าปกติเป็นหลัก (เม็ดเลือดขาวเกิน 5 ตัว ต่อ ลบ.มม. และโปรตีนเกิน 40 มก./ดล.) 
โดยเฉพาะหากเม็ดเลือดขาวมากกว่า 25 ตัว ต่อ ลบ.มม. และโปรตีนมากกว่า 150 มก./ดล. อย่างไรก็ตาม ผล
การตรวจน้ าไขสันหลังอาจไม่พบความผิดปกติได้  ซึ่งโดยทั่วไปจะท าการส่งตรวจ VDRL ร่วมด้วย ซึ่งการตรวจ 
VDRL ของน้ าไขสันหลังจะมีค่า specificity ที่ดีมาก แต่ค่า sensitivity ต่ า ทารกที่มีการติดเชื้อในระบบ
ประสาทส่วนกลางอาจมีผลตรวจ VDRL ของน้ าไขสันหลังเป็นลบได้ ดังนั้น จึงต้องพิจารณาร่วมกันทั้งการตรวจ
เม็ดเลือดและตรวจเฉพาะวิธี VDRL(10)  

8) ตรวจภาพรั งสีปอด หากพบมีการหายใจผิดปกติ   ซึ่ งจะพบลักษณะ interstitial 
pneumonitis ได ้

9) ตรวจภาพรังสีกระดูก เพ่ือหาลักษณะของ long bone เป็นหลัก ความผิดปกติที่พบได้บ่อย 
เช่น diaphysitis โดยพบลักษณะ periosteal reaction หรือ moth-eaten pattern ของกระดูก หรือมี
ลักษณะของ  metaphysitis เป็นต้น(15)  

10) ตรวจอุลตร้าซาวน์สมอง  
11) ตรวจตา อาจพบลักษณะ chorioretinitis, glaucoma, uveitis  
12) ตรวจการได้ยิน เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการเกิด sensory neural hearing loss  

 
จากประวัติของมารดาและผลการตรวจร่างกายทารกดังที่ได้กล่าวไป สามารถแบ่งทารกเป็น 4 กรณี

ดังนี้(8) (ตารางท่ี 1) 
1. Proven หรือ highly probable congenital syphilis 
2. Possible congenital syphilis 
3. Less likely congenital syphilis 
4. Unlikely congenital syphilis 
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ตารางท่ี 1 แนวทางการวินิจฉัยและรักษาภาวะติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก าเนิดในกรณีที่มารดาเป็นโรคขณะตั้งครรภ์(8, 10, 16) 

 

อาการของ 
congenital 

syphilis 

พบคุณสมบัติข้อใดข้อหนึ่ง 

การวินิจฉัย แนวทางการดูแลรักษา* ประวัติการรักษาโรค
ซิฟิลิสขณะตั้งครรภ์ 

ระดับของผล NT 
ของทารกเทียบกับ

มารดา 

ตรวจพบเชื้อจากการ
ตรวจ Darkfield หรือ 

PCR 
มีอาการ   > 4 เท่า พบ Proven หรือ highly 

probable 
congenital syphilis 

ตรวจเพิ่มเติม (รายละเอียดข้อ 4) 
• ตรวจน้ าไขสันหลัง 
• Complete blood count, platelet counts  
• ส่งตรวจเพิม่ตามข้อ 4 

     การรักษา (เลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง) 
• Aqueous crystalline penicillin G ครั้งละ 

50,000 ยูนิต/กก. ทางหลอดเลือดด า ทุก 12 ชม.นาน 7 วัน 
หลังจากนั้นให้เปลี่ยนระยะเวลาเปน็ทุก 8 ชม. จนครบ 10 
วัน**    

• Procaine penicillin G ครั้งละ 50,000 ยูนิต/กก. ฉีดเข้า
กล้ามเนื้อ วันละครั้ง นาน 10 วัน                       

ไม่มีอาการ 
 
 
 
 
 
 

ไม่ครบ  
(รายละเอียดข้อ 2) 

> 4 เท่า  Possible congenital 
syphilis  

ตรวจเพิ่มเติม (รายละเอียดข้อ 4) 
• ตรวจน้ าไขสันหลัง 
• Complete blood count, platelet counts  
• ตรวจภาพรังสีกระดูก 
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     การรักษา (เลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง) 
• Aqueous crystalline penicillin G ครั้งละ 

50,000 ยูนิต/กก. ทางหลอดเลือดด า ทุก 12 ชม.นาน 7 วัน 
หลังจากนั้นให้เปลี่ยนระยะเวลาเปน็ทุก 8 ชม. จนครบ 10 
วัน**    

• Procaine penicillin G ครั้งละ 50,000 ยูนิต/กก. ฉีดเข้า
กล้ามเนื้อ วันละ 1 ครั้ง นาน 10 วัน                               

• Benzathine penicillin G ครั้งละ 50,000 ยูนิต/กก.  ฉีดเข้า
กล้ามเนื้อ 1 ครั้ง ***   

ไม่มีอาการ ครบ  
(รายละเอียดข้อ 2) 

< 4 เท่า  Less likely 
congenital syphilis 

• ไม่ต้องตรวจวินิจฉัยเพิม่เตมิ 
• Benzathine penicillin G ครั้งละ 50,000 ยูนิต/กก.  ฉีดเข้า

กล้ามเนื้อ 1 ครั้ง 
ไม่อาการ รักษาครบก่อนตั้งครรภ์ 

แต่ยังคงมีผล NT ระดับ
ต่ า ๆ (VDRL<1:2, 
RPR<1:4) อย่างคงที่ 
(Serofast) 

  Unlikely congenital 
syphilis 

• ไม่ต้องตรวจวินิจฉัยเพิม่เตมิ 
• ไม่ต้องให้การรักษา แต่ต้องตดิตามผล NTT จนกว่าจะเป็นลบ
หรืออายุ 6 เดือน (ดูรายละเอียดเรื่องการตรวจติดตาม) หรือ 
หากทารกมผีล NTT เป็นบวกและไม่แน่ใจเรื่องการติดตามผล
เลือด พิจารณาให้ benzathine penicillin G 50,000 ยูนิต/
กก.  ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 1 ครั้ง และนัดติดตาม 

NTT: non-treponemal test ได้แก่ การตรวจ Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) หรือ Rapid Plasma Reagin (RPR) 
* หากทารกมีประวัติหรืออาการผิดปกติ ที่สงสัยว่าเกิดจากการแพ้ยากลุ่มเพนนิซิลิน ควรท าการ desensitization และรักษาด้วยยากลุ่มเพนนิซิลินเช่นเดิม เนื่องจากไม่มีข้อมูลที่เพียงพอเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการรักษา
ภาวะติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก าเนิดด้วยยากลุ่มอื่น หรือหากจ าเป็นต้องให้ยากลุ่มที่ไม่ใช่เพนนิซิลิน ให้ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ร่วมกับการติดตามอาการ ผลเลือดและตรวจน้ าไขสันหลังอย่างใกล้ชิด  
  ในกรณีที่ไม่มียา aqueous หรือ procaine penicillin G ให้พิจารณาใช้ ceftriaxone ขนาดที่ใช้ส าหรับทารกแรกเกิดแทน แต่ต้องได้รับการติดตามอาการและผลเลือดภายหลังการรักษาอยา่งใกล้ชิด รวมไปถึงการตรวจน้ าไข
สันหลังซ้ าเมื่ออายุ 6 เดือนหากมีผลตรวจขณะแรกเกิดผิดปกติ 
** หากทารกอายุเกิน 1 สัปดาห์ให้ aqueous crystalline penicillin G ครั้งละ 50,000 ยูนิต/กก. ทางหลอดเลือดด า ทุก 8 ชม. นาน 10 วัน และหากเกิน 1 เดือนให้ ครั้งละ 50,000 ยูนิต/กก. ทางหลอดเลือดด า ทุก 4 - 6 
ชม. ทั้งนี้ หากขาดการรักษาเกิน 24 ชม. ให้เร่ิมต้นรักษาใหม่ทั้งหมดอีก 10 วัน หากสงสัยภาวะ neurosyphilis ร่วมด้วย ให้ยา 10 - 14 วัน 
*** ต้องมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลตรวจทางรังสีปกติ และสามารถมาตรวจติดตามได้ทุกครั้งเท่านั้น หากไม่สามารตรวจเพิ่มเติมให้ครบทั้ง 3 ข้อ หรือไม่สามารถแปลผลการตรวจได้ ควรเลือกการรักษาโดย aqueous 
crystalline penicillin G ทางหลอดเลือดด า นาน 10 วัน 
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การติดตามทารกที่วินิจฉัยภาวะติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก าเนิด(8, 10, 16) 
การตรวจติดตามทารกที่มารดาติดเชื้อซิฟิลิสขณะตั้งครรภ์จะใช้การตรวจร่างกายอย่างละเอียดร่วมกับ

การตรวจเลือดชนิด non-treponemal test เป็นหลัก โดยจะท าการประเมินเป็นระยะๆทุก 2 - 3 เดือน
จนกว่าผลเลือดจะเป็นลบ และไม่ตรวจ treponemal test เนื่องจากภูมิต้านทานของมารดาเป็นชนิด Ig G ที่
สามารถส่งผ่านรกและคงอยู่ในเลือดทารกนานอย่างน้อย 15 เดือน   

ทารกที่มีผลตรวจน้ าไขสันหลังตอนแรกเกิดผิดปกติ ต้องท าการตรวจน้ าไขสันหลังซ้ าทุก 6 เดือน
จนกว่าจะปกติ เนื่องจากยังอาจมีการติดเชื้อซิฟิลิสในระบบประสาทได้  โดยที่ไม่แสดงอาการภายนอกที่ชัดเจน 
และหากพบว่าน้ าไขสันหลังยังมีผล VDRL เป็นบวกหรือตรวจพบเม็ดเลือดขาวและโปรตีนผิดปกติอย่างต่อเนื่อง 
ต้องให้การรักษาอีกครั้ง รวมทั้งปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพ่ือร่วมกันประเมิน 

ทารกกลุ่ม less likely หรือ unlikely congenital syphilis ที่ไม่ได้รับการรักษาหลังเกิด ควรต้องมี  
ผลเลือดลดลงเมื่ออายุ 3 เดือนและเป็นลบเมื่ออายุ 6 เดือน ซึ่งหากผลเลือดเป็นลบภายในระยะเวลาดังกล่าว 
ถือว่าไม่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาและสามารถยุติการติดตามได้ ส่วนทารกที่ยังมีผลเลือดเป็นบวกเมื่ออายุ     
6 - 12 เดือนแสดงว่ามีการติดเชื้อ ต้องท าการตรวจวินิจฉัยอีกครั้ง รวมถึงการตรวจน้ าไขสันหลังและให้การ
รักษาด้วย penicillin G นาน 10 วัน  

ทารกแรกเกิดที่มารดามีผลตรวจ non-treponemal test เป็นบวกและผลเลือดทารกเป็นลบ ควร
ตรวจเลือดอีกครั้งเมื่ออายุ 3 เดือน  

 
บทสรุป 

ภาวะติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก าเนิดเป็นภาวะที่ป้องกันได้โดยการตรวจคัดกรองและให้การรักษาหญิงตั้งครรภ์
อย่างครบถ้วนและเหมาะสม เนื่องจากสามารถท าให้ทารกเสียชีวิตและท าให้เกิดความเจ็บป่วยหรือทุพลภาพใน
ระยะยาว ทารกท่ีมารดามีการติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์ต้องได้รับการตรวจร่างกายและตรวจเลือดวินิจฉัย ในราย
ที่มีความเสี่ยงสูงต้องมีการตรวจวินินจฉัยเพ่ิมเติมหลายระบบที่เกี่ยวข้องเพ่ือพิจารณาให้การรักษา รวมไปถึง
การวางแผนติดตามเป็นระยะๆจนกว่าจะปลอดภัย    
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ฮอร์โมนคุมก าเนิดกับความเสี่ยงต่อมะเร็งในสตรีผู้ใช้ 
Hormonal contraception and female cancer risk 

 
รศ.นพ.ยุทธพงศ์  วีระวัฒนตระกูล 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 
 
บทน า 
 ฮอร์โมนคุมก าเนิด จัดเป็นวิธีคุมก าเนิดชั่วคราวที่นิยมใช้กันแพร่หลายทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย    
โดยยาเม็ดคุมก าเนิดเริ่มมีจ าหน่ายในท้องตลาดในสูตรฮอร์โมนรวมของเอสโตรเจน และโปรเจสโตเจน ตั้งแต่ 
พ.ศ. 2503 (ค.ศ. 1960) ได้มีการพัฒนาลดขนาดยา และปรับปรุงสูตรฮอร์โมนทั้งสองชนิด จากเดิมที่มีระดับ
ฮอร์โมนสูงมากมาเป็นสูตรฮอร์โมนต่ า ท าให้ยาเม็ดคุมก าเนิดรุ่นใหม่ ๆ มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงกว่า
รุ่นแรก ๆ ส่วนยาฉีดคุมก าเนิดก็มีการใช้ progestogen อย่างเดียวตั้งแต่ พ.ศ. 2503 ตามหลังยาเม็ดคุมก าเนิด
ชนิดฮอร์โมนรวมไม่นาน ส าหรับยาฝังคุมก าเนิดได้น ามาใช้ในโครงการวางแผนครอบครัวของประเทศไทย 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2529 และฮอร์โมนคุมก าเนิดอีก 2 ชนิดหลังคือแหวนคุมก าเนิดใส่ช่องคลอดชนิดฮอร์โมนรวม เริ่ม
ใช้ในการบริการวางแผนครอบครัวปี พ.ศ. 2544 (ค.ศ. 2001) กับแผ่นยาคุมก าเนิดชนิดติดผิวหนังชนิดฮอร์โมน
รวม เริ่มใช้ในท้องตลาด ปี พ.ศ. 2545 (ค.ศ. 2002)(1) 

 ปัจจุบันทั่วโลกมีผู้ใช้ยาเม็ดคุมก าเนิดอย่างสม่ าเสมอมากกว่า 100 ล้านคน จัดเป็นยาที่มีผู้ใช้ต่อเนื่อง
สม่ าเสมอมากที่สุดในโลก และเป็นยาที่มีการศึกษาติดตามผลในด้านต่าง ๆ อย่างลึกซึ้ง มีรายงานผลของยาต่อ
มนุษย์ในด้านต่าง ๆ มากที่สุด ผลการศึกษาต่าง ๆ พบว่ายาเม็ดคุมก าเนิดชนิดฮอร์โมนรวมมีประโยชน์ต่อ
สุขภาพมากกว่าความเสี่ยงต่อสุขภาพของสตรีทั่วไป และในบทความนี้จะพูดรายละเอียดเฉพาะความเสี่ยงต่อ
มะเร็งชนิดต่าง ๆ ในสตรีผู้ใช้ 
 
เนื้อหา 
ฮอร์โมนคุมก าเนิดเพิ่มหรือลดการเกิดมะเร็งในอวัยวะต่อไปนี้ 
I มะเร็งเต้านม (Breast cancer) 

o เป็นมะเร็งที่พบมากในสตรีทั่วโลกในล าดับต้น ๆ โดยเฉพาะประเทศพัฒนาแล้ว 
o ปัจจัยเสี่ยงส าคัญของมะเร็งชนิดนี้ ความเสี่ยงเพ่ิมไม่ต่ ากว่า 4 เท่า 

1. ประวัติครอบครัว (Family history) 
2. ความหนาแน่นเต้านมมาก (increased breast density) 
3. เคยได้รับการวินิจฉันเป็น atypical hyperplasia 
4. ได้รับการฉายรังสีบริเวณทรวงอก (thoracic radiotherapy) 

o ปัจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมความเสี่ยงไม่เกิน 2 เท่า คือฮอร์โมนทั้งที่ได้จากการสร้างภายในและรับจาก
ภายนอก(2) 
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o ปัจจัยเสี่ยงอีกอย่างที่ได้รับความสนใจคือ อายุที่ตั้งครรภ์ครบก าหนดครั้งแรก (the age of the 
first full term pregnancy - FFTP) 

o เนื่องจากมีการใช้ยาเม็ดคุมก าเนิดตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1970 ท าให้ FFTP ต่างไปจากอดีต รวมทั้งสภาพ
สังคมที่มีบุตรช้าลง ซึ่งเป็นผลให้พบมะเร็งเต้านมเพ่ิมขึ้น ในปี 2007 IARC ได้เพ่ิม OC เป็น 
carcinogenetic agent(3) อย่างไรก็ตามความรู้ปัจจุบันไม่สอดคล้องกับข้อสรุปข้างต้น(4) 

 
 กลไกพื้นฐานของเนื้อเยื่อเต้านม 
  Estrogen มีผลให้ก่อให้เกิดมะเร็งเต้านมในสัตว์ทดลอง rodents ทั้งทางตรงและทางอ้อม 
 จาก proliferative effects on cultured breast cancer cells 

 Progestin มีผลทั้ง antiproliferative และ proliferative ขึ้นอยู่กับ phenotype ของเซลล์ 
 microenvironment และ สปีชีร์ (Species) เนื่องจาก Progestins สามารถจับกับหลาย ๆ steroid 
 receptors และ metabolites เป็นตัวที่มีผลได้หลายๆ อย่าง 

 FFTP จะกระตุ้นให้มี differentiation ของเนื้อเยื่อเต้านม เป็นกลไลป้องกันสารที่กระตุ้นให้
 เกิดมะเร็ง และจะได้ผลดียิ่งขึ้นหากตั้งครรภ์ตั้งแต่อายุน้อย(5)  

 มะร็งเต้านมชนิดลุกลาม (invasive cancer risk)  
 

 
 
7 การศึกษาไม่เพ่ิมความเสี่ยง 4 การศึกษา คือ 1.11, 0.98, 1.0, 1.0 เพ่ิมความเสี่ยง 3 การศึกษา แต่

ก็เพ่ิมน้อยเพียง 1.24, 1.2, 1.19 (Table 1)(6) 

ในการศึกษาที่เพ่ิมความเสี่ยงยังระบุว่า การเพ่ิมในกลุ่ม OC เป็นผลจากการใช้ OC ในการรักษา 
irregular cycle, endometriosis ซึ่งกลุ่มนี้น่าจะมีปัจจัยเสี่ยงมะเร็งเต้านมมากกว่ากลุ่มคุมก าเนิดทั่วไป  
 นอกจากนี้พบว่าอัตราตายจากมะเร็งเต้านมในผู้ใช้ยาเม็ดคุมก าเนิด ต่ ากว่าหรือใกล้เคียงกับกลุ่มไม่ใช้
ยาเม็ดคุมก าเนิด (7-10) 

ไม่พบว่ายาเม็ดคุมก าเนิดมีผลต่อเซลล์มะเร็งเต้านมทั้งชนิด lobular หรือ ductal รวมทั้งไม่มี
ความสัมพันธ์กับมะเร็งเต้านมทั้งชนิด ER + หรือ ER-(11, 12) 

การใช้ยาเม็ดคุมก าเนิด ไม่เพ่ิมความเสี่ยงของ breast carcinoma in situ (BCIS) ไม่ว่าจะใช้เป็น
ระบบเวลานาน ใช้ก่อน FFTP อายุที่เริ่มใช้ครั้งแรก หรือระยะหลังหยุดใช้(13)  

ปัจจัยที่มีผลต่อการศึกษายาเม็ดคุมก าเนิดกับการเกิดมะเร็งเต้านม  
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Confounding factors ได้แก่ 
1. การใช้ OCs เป็นเวลานานก่อน FFTP หรือใช้ตั้งแต่อายุน้อย 
2. Benign breast disease  

o กรณี fibroadenoma ไม่เพ่ิมความเสี่ยงมะเร็งเต้านม 
o กรณี fibrocystic โดยเฉพาะ proliferative จะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดมะเร็ง  

เต้านม  
o การใช้  OCs ลดอุบัติการณ์ BBD; fibroadenoma และ fibrocystic diseases    

ทั้งยาคุมสูตรเก่าและยาคุมสูตรใหม่(14, 15) 
o มีบางการศึกษาพบว่า OCs จะเป็น protective เฉพาะ BBD without atypia แต่

ไม่ลดความเสี่ยงหรืออาจเพ่ิมความเสี่ยงกรณี BBD with atypia(16) (อธิบายจาก 
progestin มีฤทธิ์  mitogenic ต่อ transform cells แต่  anti-proliferative ใน
เซลล์ปกติหรือ non-tranfrom cells) 

3.  Family history 
จะใช้ OCs ในสตรีที่มีประวัติครอบครัวทั้ง 1st และ 2nd degree relatives ของมะเร็ง     

เต้านมได้หรือไม่ ข้อมูลยังไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ล่าสุด CGHFBC(17) รวบรวมจาก 52 published 
และ 2 unpublished studies สรุปว่า RR ของมะเร็งเต้านมเพ่ิมตามประวัติครอบครัว แต่ OCs ไม่ได้
เปลี่ยนแปลงความเสี่ยง คือ RR = 3.85; 95% (CI 2.41 - 6.13) ในกลุ่มมีประวัติครอบครัวที่ใช้ OCs 
และ RR = 2.91; 95% (CI 2.15 - 3.93) ในกลุ่มมีประวัติครอบครัวที่ไม่ใช้ OCs 

Nurse’ Health Study 1986 รวบรวม 71 incident cases ไม่พบความสัมพันธ์ของการ
ใช้ OCs กับประวัติมะเร็งเต้านมในครอบครัว(18) และข้อมูลนี้ Colditz และคณะ(19) ได้วิเคราะห์อีกครั้ง
จาก 310 incident cases (มีเพียง 4 รายที่เป็น current user ของ OCs) พบว่าไม่มีนัยส าคัญ คือ RR 
2.5 เท่า (95% CI 0.88 - 6.94)  

Grabrick และคณะ(20) พบว่าสตรีที่มี 1st degree relative มี RR 3.3 (95% CI 1.6 - 6.7) 
แต่ไม่มีความเสี่ยงเพ่ิมใน 2nddegree relative และในสตรีที่ใช้ OCs ก่อนปี ค.ศ.1975 (ข้อมูล 
analysis case ปี 1944 - 1955) 
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4.  BRCA mutation carriers (Table 2) 
 

 
 

ส่ วนใหญ่ของ  published studies พบ mild or moderate increase RR ของ OC user แต่ มี  
power ต่ า  

Narod และคณะ(21) พบว่า OR ของผู้เคยใช้ OCs ที่มี BRCAI carriers เป็น 1.38 เท่า (95% CI 1.11 
- 1.72) ในรายที่วินิจฉัยมะเร็งเต้านมก่อนอายุ 40 ปี และ OR เป็น 0.96 เท่า (95% CI 0.75 - 1.24) ในรายได้
รับการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมท่ีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป 

Brohet และคณะ(22) พบว่ามีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในกรณีนี้ใช้ OCs ก่อน FFTP เกิน 4 ปี และไม่พบความ
แตกต่างในเรื่องประวัติครอบครัวเกี่ยวกับมะเร็งเต้านม 

จะเห็นว่า RR ของมะเร็งเต้านมในกลุ่ม BRCA เพ่ิมขึ้นเล็กน้อยในการใช้ OCs แต่หากเปรียบเทียบ
ข้อดี/ ข้อเสีย แล้วประโยชน์จาก protective effect ของ OCs ต่อมะเร็งรังไข่ที่กลุ่มนี้มีสูงกว่าทั่วไปแล้วจึงยัง
ถือว่า OCs มีประโยชน์คุ้มค่า  

 
5.  ส่วนประกอบของสูตรยา OCs  

  เนื่องจากการศึกษาต้องติดตามผู้ใช้เป็นระยะเวลานาน และสูตรยาเม็ดคุมก าเนิดมีการ
เปลี่ยนแปลงโดยล าดับ มีเฉพาะการศึกษา Dumeaux และคณะ(23) ที่พบในชาวนอร์เวย์ในการศึกษาแบบ 
cohort ที่พบความสัมพันธ์ของขนาดยา estrogen กับการเกิดมะเร็งเต้านม 

สรุป OCs กับมะเร็งเต้านม 
ในการศึกษาส่วนใหญ่การใช้ OCs ไม่ได้เพ่ิมความเสี่ยงมะเร็งเต้านม และในการศึกษาที่พบ 

RR เพ่ิมนั้นผลดังกล่าวจะหายไปเมื่อเลิกใช้ OCs ปัจจัยส าคัญที่สุดที่พบคือการใช้เป็นระยะเวลายาวนานตั้งแต่
อายุน้อยก่อนจะมี FFTP พูดถึงจ านวนรายที่เป็นมะเร็งเต้านมมีน้อยกว่าร้อยละ 1 ที่เคยใช้ OCs และร้อยละ 7 
ของ premenopausal breast cancer เคยใช้ OCs จ านวนที่เพ่ิมข้ึนของ RR ก็มีไม่มากซ่ึงอาจจะเกี่ยวข้องกับ 
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OCs ในยุคแรก ๆ ที่มีขนาดฮอร์โมนสูง นอกจากนั้นการศึกษาเรื่องเหล่านี้จะมีปัจจัยของการตรวจหา 
screening และ recall bias ในปัจจุบันการเพ่ิมข้ึนเล็กน้อยของมะเร็งเต้านมในกลุ่ม BRCA ½ ของผู้ใช้ OCs ก็
จะถูกทดแทนด้วยประโยชน์ของการป้องกันมะเร็งรังไข่จาก OCs  

 
II  มะเร็งรังไข่ (Ovarian cancer)  

Winer และคณะ(24) ยืนยันประโยชน์ของ OCs ในการลดความเสี่ยงมะเร็งรังไข่อย่างมีนัยส าคัญ Beral 
และคณะ(37) ท า metaanalysis ที่มีคุณภาพดีจากข้อมูลดิบของ 45 การศึกษา 

กลไลพ้ืนฐานของการเกิดมะเร็งรังไข่ และความเกี่ยวข้องฮอร์โมนคุมก าเนิด มีกล่าวไว้ประมาณ         
4 ทฤษฎ ี

1. incessant ovulation hypothesis(25) อธิบายว่าการมี microtrauma ของเยื่อบุผิวรังไข่ 
(Ovarian surface epithelium - OSE) ซ้ า ๆ จากการตกไข่ท าให้มี DNA damage ซ้ า ๆ จากการตกไข่ก่อให้
มีความผิดปกติของ recognition และการซ่อมแซมท าให้เกิดภาวะกลายเป็นมะเร็งของรังไข่  (ovarian 
cancerogenesis) การยับยั้งการตกไข่จึงอธิบายผลป้องกันมะเร็งรังไข่ ในการใช้ OCs การตั้งครรภ์ การให้   
นมบุตร อย่างไรก็ตามทฤษฎีนี้ไม่สามารถอธิบายว่าเหตุใดการใช้ OCs ระยะสั้นหรือการตั้งครรภ์ผ่านพ้นไปนาน
ก็ยังมีผลป้องกันมะเร็งรังไข่ นอกจากนี้การไม่ตกไข่เรื้อรังในภาวะ polycystic ovary syndrome ไม่ได้มี 
protective effect(26) 

2. gonadotrophin hypothesis เชื่อว่าการกลายเป็นมะเร็งเกิดจากเยื่อบุผิวรังไข่ (OSE) ได้รับ 
gonadotrophin ในระดับสูง สามารถอธิบายจาก OCs ยับยั้งการหลั่งของ gonadotrophin และการพบมะเร็ง
รังไข่เพ่ิมสูงขึ้นอย่างมากหลังหมดระดูที่มีระดับ gonadotrophin เพ่ิมสูง 

แต่ทฤษฎีนี้ไม่สามารถอธิบายการป้องกันมะเร็งรังไข่ในรายให้นมบุตรด้วยแม่ แต่มีระดับ FSH 
สูง และการให้ HRT ในวัยหมดระดูซึ่งท าให้ gonadotrophin ลดลงแต่กลับเพ่ิมความเสี่ยงการเกิดมะเร็ง      
รังไข่(27, 28) 

3. hormonal hypothesis ในการวิจัยทดลองพบว่า progesterone มีผลเสริม p53 tumor 
suppressor gene และยับยั้ง proliferation ของ ovarian epithelial cell ของเซลล์รังไข่แกะที่เพาะเลี้ยง(29) 

การวิจัยในเซลล์รังไข่คนพบว่า progesterone ท าให้เกิด apoptosis ทั้งในเซลล์ปกติและเซลล์มะเร็งของ    
เยื่อบุผิวรังไข่ของคน(30, 31) 

progesterone มีฤทธิ์ยับยั้ง Proliferation ของเซลล์เยื่อบุรังไข่ทั้งในสตรีก่อนและหลัง   
หมดระดู(32) ยิ่งไปกว่านั้นการศึกษาแบบ randomized controlled trial ในลิงทดลองเป็นเวลา 3 ปี พบว่า 
levonorgestrel ท าให้เกิด apoptosis ในเซลล์เยื่อบุผิวรังไข่ OSE(33) จากการศึกษานี้ท าให้สันนิษฐานได้ว่า
ภาวะตั้งครรภ์หรือการได้รับ progestins ที่มีในยาเม็ดคุมก าเนิด ท าให้ได้ก าจัดเซลล์ที่ไม่ดีที่เป็น sub-lethal 
DNA damage จากเยื่อบุผิวรังไข่โดยก่อให้เกิด apoptosis 

4. ทฤษฎีใหม่ที่เชื่อว่าการเกิดมะเร็งเยื่อบุผิวรังไข่ เกิดจาก precursor cell ของ Müllerian 
duct(34) เนื่องจาก Müllerian duct จะพัฒนาไปเป็นหลอดมดลูก มดลูก ปากมดลูก และช่องคลอดส่วนบน
โดยมี HOX genes เป็นตัวควบคุม differentiation(35) ยาเม็ดคุมก าเนิดจึงไปรบกวนการเกิดมะเร็ง โดยไป
ยับยั้งการตกไข่ท าให้เซลล์จาก Müllerian duct ไม่สามารถแทรกเข้าไปในรังไข่ และ sex steroid อาจจะ
ควบคุม HOX genes หรืออาจเกิดจากการยับยั้งเซลล์เยื่อบุผิวของทั้งในโพรงมดลูก หลอดมดลูก จึงลดความ
เสี่ยงของเซลล์จากกลุ่ม Müllerian duct เหล่านี้ในการแทรกซึมเข้าไป                         
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กล่าวโดยสรุปทั้ง 4 ทฤษฎีอธิบายได้ไม่ทุกกรณี ดังนั้นการป้องกันมะเร็งรังไข่ของ OCs จึงมาจาก 
หลาย ๆ กลไกข้างต้น 

การเสี่ยงมะเร็งรังไข่ในผู้ใช้ OCs 
• ตั้งแต่ ค.ศ. 1970 ได้กล่าวถึงความเสี่ยงมะเร็งรังไข่ในผู้ใช้ OCs 
• มีการศึกษายืนยันว่าลดความเสี่ยง protective มาโดยตลอดดังนี้  

Casagrande และคณะ(36) ศึกษาระบาดวิทยา 
Beral และคณะ(37) meta-analysis ได้ยืนยันว่ามีผลป้องกันในทุก ๆ รูปแบบการศึกษา
กล่าวคือ  

13 major prospective (RR = 0.74, SE : 0.03) 
19 population -base case control (RR = 0.69, SE : 0.03) 
13 hospital - base case control (RR = 0.81, SE : 0.05) 

และความเสี่ยงเกิดมะเร็งรังไข่จะลดลงอีกเมื่อใช้ OCs นานขึ้น กล่าวคือ RR ลดลงร้อยละ 20 
ทุก ๆ 5 ปี ของการใช้ OCs (เมื่อตัดปัจจัยตัวกวนอื่นๆ แล้ว) 

• Oxford FPA(38) ในการศึกษา cohort จากสตรี  17 ,000 รายที่ เข้าโครงการในช่วงปี            
ค.ศ. 1968 ถึง ค.ศ. 1974 ติดตามจนถึง ค.ศ. 2004 พบว่าการใช้ OCs ลดความเสี่ยงมะเร็ง  
รังไข่ลงอย่างมีนัยส าคัญ RR = 0.5, 95% CI 0.3 - 0.7 

นอกจากนี้ความเสี่ยงเกิดมะเร็งรังไข่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญตั้งแต่ 1 ปี หลังการใช้ คือ 
OR = 0.47; 95% CI 0.33 - 0.67 และเฉลี่ย Odd ratio reduction 5% ทุก ๆ 1 ปี ของการ
ใช้ OCs 

• ปัจจัยความเสี่ยงลดลงมากน้อยขึ้นกับระยะเวลาการใช้ OCs ตามการศึกษา RCGP oral 
contraceptive study(39) โดยรวมของการศึกษา cohort พบความเสี่ยง RR 0.54 (95% CI: 
0.4 - 0.71) และเหลือ 0.38 (95% CI : 0.16 - 0.88) ในผู้ที่ใช้ OCs นานตั้งแต่ 97 เดือนขึ้น
ไป (เกิน 8 ปี) 

ปัจจัยที่มีผลต่อการศึกษายาเม็ดคุมก าเนิด กับการเกิดมะเร็งรังไข่ ตามการศึกษาทางระบาดวิทยา
ปัจจัยที่มีผลต่อมะเร็งรังไข่ยังขึ้นอยู่กับ 

1. จ านวนบุตร(40) 
2. การให้นมบุตรด้วยนมมารดา(41) 

มีเพียงการศึกษาเดียวของ Whitte more(42) ที่พบว่าผลป้องกันมะเร็งรังไข่ในผู้ใช้ OCs จะยิ่งเพ่ิม
สูงขึ้นไปหากให้นมแม่เป็นเวลานานขึ้น ส่วนใหญ่การศึกษาอ่ืน ๆ พบว่าปัจจัยต่าง ๆ ไม่มีผลต่อ protective 
effect ของ OCs ต่อการเกิดมะเร็งรังไข่ รวมทั้งเชื้อชาติ BMI การสูบบุหรี่(37) การป้องกันมะเร็งรังไข่ไม่ต่างกัน
ในรายที่มีหรือไม่มี endometriosis  

สรุปว่า protective effect ของ OCs น่าจะไม่มีปัจจัยเสี่ ยง อ่ืน ๆ มาเปลี่ยนแปลงได้  Time 
dependency of risk modulation 
 ระยะเวลาการใช้ OCs กับการเปลี่ยนแปลงความเสี่ยงต่อมะเร็งรังไข่ เนื่องจากอุบัติการณ์มะเร็งรังไข่
เพ่ิมขึ้นตามอายุ และสูงสุดที่อายุ 70 ปี ยาเม็ดคุมก าเนิดก็จะใช้ในช่วงวัยเจริญพันธุ์ จากการศึกษาของ 
Moorman และคณะ(43) พบว่าผลในการป้องกันจะค่อย ๆ ลดลงอย่างช้า ๆ เมื่อหยุดใช้ได้ 10 ปี และคงมีผล
ป้องกันถึง > 20 ปี และ Beral และคณะ(37) Lurie และคณะ(44) พบว่าคงมีผลป้องกันถึง > 30 ปี 
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 Beral meta-analysis พบว่าลดความเสี่ยงมะเร็งรังไข่ ในผู้ที่รับประทานยาเม็ดคุมก าเนิดติดต่อกัน    
5 - 9 ปี และหยุดไม่ถึง 10 ปี ลงได้ร้อยละ 48 ถ้าหยุดได้ 10 - 19 ปี จะลดลงได้ร้อยละ 38 ถ้าหยุดยาเม็ด
คุมก าเนิดได้ 20 - 29 ปี จะลดลงได้ร้ยอละ 31 ปัจจัยที่ส าคัญต่อระยะเวลาในการป้องกันมะเร็งรังไข่ คือ 
ระยะเวลาของการใช้ OCs (ยิ่งนานยิ่งป้องกันได้มาก) ในขณะที่อายุที่เริ่ม และเลิกใช้ไม่มีผลชัดเจน(37, 43-45) 

 
ชนิดของเซลล์มะเร็งรังไข่ 
 พบว่าผลป้องกันมะเร็งรังไข่ต่อ mucinous ovarian cancer จะน้อยกว่าอีก 2 ชนิดที่พบบ่อย คือ 
serous และ endometrioid(46-48) 

 Beral ได้ท า meta-analysis พบว่าการใช้ OCs จะลดความเสี่ยง endometrioid และ serous 
cancers ลง ≥ 20% ต่อการใช้ทุก 5 ปี ในขณะที่ลดความเสี่ยงของ mucinous cancer ได้เพียงร้อยละ 12 

OCs มีผลป้องกัน borderline ovarian tumor (BTO) หรือไม่ ผลการศึกษาไม่ไปในทิศทางเดียวกัน  
การศึกษาที่ระบุว่า OCs ไม่ได้ลดความเสี่ยงของ BTO ได้แก่ Riman และคณะ(49) Kumle และคณะ(50) 

Huusom และคณะ(51) 

การศึกษาที่พบว่ามีแนวโน้มลดลง แต่ไม่ถึงนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยมีน้อยราย ได้แก่ 
Kumle และคณะ(50) Huusom และคณะ(51) 

Beral meta-analysis พบว่า OCs มีผลป้องกันทั้ง serous BTO และ serous invasive ovarian 
cancer (แต่มีข้อจ ากัด คือ CIs ค่อนข้างกว้าง) 

 
 ส่วนประกอบของสูตรยาเม็ดคุมก าเนิด 
 (Composition of OC formulations) 
 ส่วนใหญ่ของการศึกษาเกี่ยวกับมะเร็งรังไข่กับยาเม็ดคุมก าเนิด เป็นการศึกษาในสตรีอายุ 50 - 70 ปี 
ไม่ว่าจะเป็นการศึกษาไปข้างหน้าหรือย้อนหลัง ดังนั้น meta-analysis ในปี ค.ศ. 2008 ของ Beral           และ
คณะ(37) จึงเป็นสตรีที่ใช้ยาเม็ดคุมก าเนิดสูตรเก่า ที่มีฮอร์โมนสูงต่างจากยาเม็ดคุมก าเนิดยุคปัจจุบัน และสตรีที่
เป็นมะเร็งรังไข่มีเพียงร้อยละ 20 ที่มีการใช้ OCs ในระยะ 10 ปี ที่ผ่านมา ยาเม็ดคุมก าเนิดสูตรเก่าจะมี 
estrogen ในแต่ละเม็ด > 50 ug ต่างจากสูตรปัจจุบันซึ่งจะมีฮอรโมน estrogen ไม่ถึง 50 ug 
 Rosenblatt และคณะ(52) Rosenberg และคณะ(53) และ Sanderson และคณะ(54) พบว่า OCs ทั้ง 
high dose กับ low dose ป้องกันมะเร็งรังไข่ได้ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ Ness และคณะ (55) รายงาน
การศึกษาที่เป็น population based case control study พบว่า high dose ≥ 50 ug EE กับ low dose  < 
50 ug EE ได้ผลป้องกันเท่ากัน OR 0.5, 95% CI 0.3 - 0.6 และ OR 0.5, 95% CI 0.3, 0.7 ตามล าดับ Beral 
metaanalysis(37) พบ RR ของมะเร็งรังไข่ 0.52 - 0.55 เป็นตัวเลขใกล้เคียงกัน 
 สรุป การลดขนาดยา estrogen ลงอย่างมากของ OCs ในระยะ 30 ปี มานี้ไม่ได้ลดผลในการป้องกัน
มะเร็งรังไข่ลงแต่อย่างใด ป้องกันได้ไม่ต่างกันที่ < 50 ug EE และ < 35 ug EE 
 Royar และคณะ(56) Pike และคณะ(57) Lurie และคณะ(58) รายงานการใช้ OCs สูตรที่ < 35 ug EE 
เปรียบเทียบกับ > 35 ug EE ไม่มีความต่างในการลดความเสี่ยงของมะเร็งรังไข ่
 กรณีของ progestin จากการศึกษา Schildkraut และคณะ(59) Pike และคณะ(57) ศึกษาในรายที่ใช้ 
OCs สูตรเดิมตลอด โดยผู้วิจัยใช้รูปถ่ายยาคุมยี่ห้อต่าง ๆ ให้ผู้เข้าโครงการเลือกเพ่ือความแม่นย าของข้อมูล 
พบว่า ผลป้องกันในกลุ่ม low potency progestin ที่ร่วมกับ low dose estrogen จะมีผลป้องกันมะเร็ง    



การประชมุวิชาการกลางป ีพ.ศ. 2561 CHECK BEFORE CHAT IN OB - GYN 2018 
  

 

48 
 

รังไข่ลดลง lower OR (OR = 0.19; 95% CI 0.05 - 075) ในขณะที่ high potency progestin ที่ร่วมกับ high 
estrogen dose มี OR = 0.62, 95% CI 0.43 - 0.92(58) แต่การศึกษานี้มีจ านวน case น้อย 
 

BRCA mutation carriers 
 เนื่องจากสตรีที่เป็น carrier ของ BRCA 1/2 mutation จัดเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งรังไข่จึงเป็น
กลุ่มเป้าหมายที่ได้รับความสนใจว่า OCs จะมีผลป้องกันหรือไม่ 
 นับตั้งแต่ ค.ศ.1998 มี 6 การศึกษาที่รายงานความเสี่ยงต่อมะเร็งรังไข่ในผู้ใช้ OCs ที่เป็น BRCA 
carrier 
 5 การศึกษา case control พบว่าลดความเสี่ยงการเป็นมะเร็งรังไข่ลงใน BRCA carrier เมื่อใช้ OCs 
(21, 60, 61, 62, 63) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ OR = 0.53; 95% CI 0.43 - 066 

มี 1 การศึกษา Modan และคณะ(64) ที่พบว่า OCs มี protective ในประชากรทั่วไปต่อมะเร็งรังไข่  
(≥ 5 years of use OR 0.53; 95%, CI 0.34 - 0.84) แต่ไม่ยืนยันการป้องกันใน mutation carrier (เพียง 
0.2% risk reduction for each year of use สาเหตุอาจเกิดจากเชื้อชาติ จ านวนผู้ใช้ OCs ที่มีน้อย) ข้อมูล
ล่าสุดยืนยัน OCs ป้องกันมะเร็งรังไข่ จึงมีที่ใช้ในสตรีอายุน้อย ที่มีประวัติครอบครัวที่เสี่ยงต่อมะเร็งรังไข่แต่ยัง
ต้องการมีบุตรอยู่ และไม่ต้องการท า prophylactic salpingo-oophorectomy 
 สรุป  การใช้ OCs มีผลป้องกันความเสี่ยงเกิดมะเร็งรังไข่อย่างมีนัยส าคัญ และความเสี่ยงที่ลดลง
สัมพันธ์กับระยะเวลาของการใช้ OCs กลไลการลดความเสี่ยงที่ส าคัญที่สุด คือ การยับยั้งการตกไข่ นอกจากนี้
การยับยั้งระดับ gonadotrophin และผลจาก progestin โดยตรงก็เป็นตัวเสริม การลดความเสี่ยงต่อมะเร็ง   
รังไข่คงอยู่หลายสิบปีแต่จะลดลงเมื่อเข้าสู่วัยหมดระดู 
  ความเสี่ยงมะเร็งรังไข่ที่ลดลงรวมทั้ง BTO เกิดกับเนื้อเยื่อมะเร็งทุกชนิด ยกเว้นเนื้อเยื่อชนิด 
mucinous 
  ผลป้องกันของ OCs ยังมีในยาคุมสูตรใหม่ที่ฮอร์โมนต่ า ≤ 35ug EE และยังลดความเสี่ยง
อย่างมีนัยส าคัญในการเกิดมะเร็งรังไข่ในกลุ่ม BRCA 1 and 2 mutation carriers 
 
III มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 
กลไกพ้ืนฐาน 
 Estrogen กระตุ้นเซลล์เยื่อบุโพรงมดลูกแบ่งตัว ในขณะที่ progestin ยับยั้งผลข้างต้น progestin จะ
ป้องกันภาวะ estrogen induced hyperplasia และเปลี่ยน proliferative เป็น secretory และ decidual 
transformation ของ stromal fibroblasts และหากไม่มีปฏิสนธิ และการฝังตัวก็จะลอกหลุดเป็นระดู 
withdrawal bleeding  
 ความแตกต่างต่างกันของผลขึ้นกับชนิด ขนาดยาและเภสัชจลนศาสตร์ของ progestin ที่ใช้แต่ละ 
อย่าง(65) และท่ีน่าสนใจหากเปรียบเทียบ OCs ที่มี EE/ norethindrone หรือ LNG ในขนาดยาต่าง ๆ กับ HRT 
ที่มี conjugated equine estrogen/MPA พบว่า OC จะมี endometrial proliferation ที่น้อยกว่า และมี 
progestin-induced pro-secretory ที่น้อยกว่า(66) 
 การเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุโพรงมดลูก  ที่พบในขณะใช้  OCs ได้แก่  different proliferatory, 
secretory and atrophic (like) patterns, changes in gland-to-stroma ratio,stromal factors, 
architectural structures, glandular cellularity, cytoplasmic changes, mitotic activity, (tumor-) 
angiogenesis and increases or decreases in cytologic atypia. โดยการเปลี่ยนหลังสุดเป็นตัววัด และ
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พยากรณ์ฤทธิ์ของ progestin ที่ดี(66-68) การเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อดังกล่าวจึงอธิบายได้ว่า OCs สามารถลด
ความเสี่ยงของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 

  ความเสี่ยงของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก กับการใช้ OCs Grimes and Economy 1995(69) ท า 
systematic review ที่มีคุณภาพสูงจาก 13 case - control และ 3 cohort study (Fig 1) การศึกษาส านวน
ใหญ่เป็น protective โดยเฉพาะ 2 ใน 3 cohort ส าคัญ พบเป็น protective 
  UK study เป็น cohort study ที่ส าคัญมากชิ้นหนึ่งที่ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 1988 รายงานผลจาก 
OCs ลดความเสี่ยงลงร้อยละ 80 เทียบกับผู้ที่ไม่ใช้ OCs (RR 0.2; 95% CI 0.0 - 0.7) จะเห็นว่า protective 
ต่อมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกอย่างชัดเจน 
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Table III รวบรวมการใช้ OCs ต่อความเสี่ยงมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกตามล าดับปี ค.ศ. 
 ที่ส าคัญในตารางนี้คือ 

1. การศึกษา cohort ขนาดใหญ่ของ RCGP Oral Contraception Study(70) 
2. การศึกษาของ Hannaford และคณะ(39) พบว่าการใช้เทียบกับไม่ใช้ OCs การใช้จะลดความเสี่ยง

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกอย่างมีนัยล าดับมี RR 0.58 (95% CI : 0.42 - 0.79) โดย standardized 
rate per 100,000 women years, 11.30 for ever and 19.53 for never users (adjusted 
for age, parity, smoking and social status) และการป้องกันจะเพ่ิมตามระยะเวลาการใช้ 
OCs ส าหรับสูตรยาฮอร์โมนสูง ในการศึกษานี้มีสตรีที่ใช้ OCs ที่มีฮอร์โมนสูง  > 50 ug EE ตลอด
มีเพียง 566 ราย จาก 47,173 ราย จึงไม่พบว่าระดับฮอร์โมนมีความต่างกันในการลดความเสี่ยง
มะเร็ง 

 จากการศึกษาของ WHO 1991 
OCs ไม่ว่าจะมี EE สูงหรือต่ าไม่เปลี่ยนแปลงผลต่อการป้องกันมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก (OR 0.59; 95% 

CI:0.26-1.30) แต่ OCs ที่มี Progestin สูง เปรียบเทียบกับ progestin ต่ า พบว่าต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (OR 
0.21; 95% CI:0.05-0.84) 

The Cancer and Steroid Hormorne Study(71) พบว่าทั้ง high-progestin OC กับ low-progestin 
OC ลดความเสี่ยงมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกอย่างมีนัยส าคัญ และมีผลป้องกันต่อ 15  -20 ปีหลังหยุดใช้ 

แต่ถ้าสตรีที่ BMI > 22 ต้องเป็น high-progestin OC จึงจะมี Protective (OR 0.31; 95% CI : 0.11 
- 0.92) 

การศึกษาใน Swedish, German, Chinese, Oxford FPA ล้วนแสดงให้เห็น protective ต่อมะเร็ง
เยื่อบุโพรงมดลูก 
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Time dependency of risk modulation 
 การศึกษาส่วนใหญ่พบว่า ยิ่งใช้ OCs นานจะยิ่งมี protective มากขึ้น Schlesselman ท า 

metaanalysis จาก 10 case-control และ RCGP cohort study พบว่า RR ของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกจะ
เป็น 0.44, 0.33, 0.28 หลังจากใช้ OCs 4, 8 และ 12 ปี ตามล าดับ(72) 

 หลังหยุด OC ยังลดความเสี่ยงได้อีก 20 ปี โดย protective จะลดลงเรื่อย ๆ แต่ยังคงมีอยู่
ประมาณ 50% (RR 0.33, 0.41, 0.51 after 5, 10, 20 years after discontinuation) ซึ่งการป้องกันจะคง
อยู่ในวัยหมดระดูด้วย 

Confounding factors 
 ฮอร์โมนเป็นปัจจัยหนึ่งในการเป็น protective มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกโดยเฉพาะ progestin 

ในขนาดสูง มีการศึกษาท่ีวิเคราะห์ปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ age, family history, BMI, parity and smoking พบว่า
ปัจจัยข้างต้นมีผลเล็กน้อยต่อผลการป้องกันมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกของ OCs(73) 

สรุป ไม่น้อยกว่า 15 case-control studies และอย่างน้อย 4 large cohort studies พบว่าลดความ
เสี่ยงของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกลงร้อยละ 50 ในผู้ที่ใช้ OCs และผลการป้องกันคงอยู่ถึง 20 ปี หลังจากเลิกใช้ 
การใช้ OCs นานก็จะมีผลในการป้องกันเพิ่มขึ้น 

ผลในการป้องกันมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูกไม่มีผลจาก OCs ในสูตรที่ต่างกัน และเป็นอิสระจากปัจจัย
เสี่ยงของมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก (Age, genetic, obesity, nullipara, smoking) 
 ในกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก OCs ที่มี progestin สูงจะป้องกันได้มากกว่า OCs สูตร
อ่ืน 
 OCs มีประสิทธิผลในการลด endometrial hyperplasia แต่จะพิจารณาใช้เฉพาะรายที่เป็นกรณี
ยกเว้นที่มีหรือภายหลังการเป็นมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 
 
IV มะเร็งปากมดลูก 
 สาเหตุของมะเร็งปากมดลูก มาจากการติดเชื้อ human papillomavirus (HPV) 
 ปัจจัยร่วมที่มีผลต่อความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งของสตรีที่ HPV DNA-positive ได้แก่ วิธีคุมก าเนิด 
การสูบบุหรี่ มีบุตรมาก ติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เช่น ติดเชื้อ Chlamydia trachomatis และ herpes 
simplex type 2 
 
Risk CA cervix in OC users 
 IARC ได้ท าการศึกษาใน 10 ประเทศในช่วงปี ค.ศ. 1985 ถึง 1993 ในผู้ป่วยเกือบ 2,000 ราย พบว่า 
parity โดยสตรีที่มีบุตร ≥ 5 ราย จะมีความเสี่ยงมากขึ้นเป็น 3 เท่า ของสตรีที่ไม่มีบุตร (74) ซึ่งจ านวนบุตร 
(parity) ได้อธิบายในภายหลังจาก meta-analysis(75) ถึงความต่างกันของมะเร็งปากมดลูกของประเทศก าลัง
พัฒนา และประเทศพัฒนาแล้ว 
 Moreno และคณะ(76) รายงานปัจจัยเสี่ยงของ OCs กับมะเร็งปากมดลูกว่า สตรีที่ติดเชื้อ HPV หากใช้ 
OCs นานกว่า 5 ปี จะเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูกเป็น 3 เท่าของสตรีที่ไม่ได้ใช้ OCs ภายหลัง systematic 
review ก็ยืนยันว่าการใช้ OCs ติดต่อกันนานเพ่ิมความเสี่ยงมะเร็งปากมดลูก(77) ในปี 2005 IARC ได้ระบุ OCs 
เป็น carcinogen ของปากมดลูก(78)  โดยอธิบายว่า estrogen และ progestins อาจไปเสริมให้เซลล์ที่ติดเชื้อ 
HPV กลายเป็นมะเร็ง อย่างไรก็ตามข้อสันนิษฐานนี้ต้องพิจารณาอย่างระมัดระวัง เนื่องจากสตรีที่ใช้ OCs จะ
ได้รับเชื้อ HPV ได้ซ้ า ๆ ต่างจากสตรีที่คุมก าเนิดด้วยวิธี barriers หรือไม่ได้มีเพศสัมพันธ์ นอกจากนี้กลุ่มที่ใช้ 
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OCs ต่อเนื่องยาวนาน ในการศึกษาของ Smith(77) ก็จะใช้ OCs สูตรเดิมที่มีฮอร์โมนสูง (เป็น case ปี 1960s - 
1970s) ที่ไม่มีใช้ในปัจจุบันและปัจจัยเรื่องอายุของผู้ใช้ติดต่อกันนานมีอายุสูงกว่า จึงเป็นกลุ่มที่อายุอยู่ในช่วง 
peak ของมะเร็งปากมดลูก 
 Meta analysis ล่ า สุ ด ข อ ง  International Collaboration of Epidemiological Studies of 
Cervical Cancer(75) ได้วิเคราะห์ RR ของมะเร็งปากมดลูกโดยท า logistic regression ปรับตามปัจจัยของ 
study, age, number of sexual partners, age at first intercourse, parity, smoking and screening  
แล้วพบว่าความเสี่ยงสัมพันธ์ของผู้ใช้ OCs ต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูกเพ่ิมขึ้นตามระยะเวลาการใช้ OCs ใน
การใช้ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไปมี RR = 1.90; 95% CI : 1.69 - 2.13 ความเสี่ยงลดลงเรื่อย ๆ เมื่อเลิกใช้ จนเท่ากับ
ไม่ได้ใช้ OCs เมื่อหยุดใช้ได้ 10 ปี  
 ความเสี่ยงจากผู้ใช้ OCs และไม่ใช้ OCs ในการเกิดมะเร็งชนิดลุกลาม และมะเร็งภายในเยื่อบุผิว 
(insitu) ในผู้ติดเชื้อ HPV ชนิด high risk จะเป็นในรูปแบบเดียวกัน 
 ผู้นิพนธ์มีข้อสังเกต คือ ผู้ใช้ OCs เป็นเวลา 10 ปี มักใช้เมื่ออายุ 20 - 30 ปี ซึ่งเมื่ออายุ 50 ปี ใน
ประเทศก าลังพัฒนาจะมี Cumulative incidence ของมะเร็งปากมดลูก 7.3 - 8.3 ต่อ 1,000 สตรี และ
ประเทศพัฒนาแล้วมี 3.8 - 4.5 ต่อ 1,000 สตรี 
 สรุป 

มะเร็งปากมดลูกเกิดจากเชื้อ HPV วิธีคุมก าเนิด Condom จะป้องกันการติดเชื้อช่วยให้ไม่สัมผัสเชื้อ
เพ่ิมในรายที่ติดเชื้อ วิธีห่วงอนามัยกลุ่ม IUD/LNG - IUS ไม่มีผลชัดเจนต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก 
 ส าหรับ OCs แม้ว่าจะเพ่ิมความเสี่ยงหากใช้ต่อเนื่องมากกว่า 5 ปี แต่ผลต่างๆของการใช้ OCs มี
มากมายในรายที่ใช้ OCs การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีการและระยะเวลาที่เหมาะสม การให้วัคซีน HPV 
ในวัยรุ่นก็เป็นการป้องกันที่ดีและได้ผลจึงไม่มีเหตุผลที่จะไม่คุมก าเนิดด้วย OCs 
 
V มะเร็งอื่นๆ 

1. Benign and malignant liver tumors  
Benign liver tumors ประกอบด้วย 
 hepatocellular adenoma (HA) 
 focal nodular hyperplasia (FNH) 
 และ hepatic haemangiomas (HH) 

 พบในหญิงมากกว่าชาย เนื่องจากตอบสนองต่อฮอร์โมนเพศหญิง ทั้งในภาวะตั้งครรภ์และ OCs(79) 
อย่างไรก็ตาม เนื้องอกดังกล่าวพบได้น้อยมากในสตรีอายุน้อย(80) 

 รายงานของ USA พบ HA (Hepatocellular adenoma) สูงใน OCs user โดยมี RR เป็น 1.3 เท่า   
5 เท่า 7.5 เท่า และ 25 เท่า เมื่อใช้ OC ที่ 1 - 3 ปี 5 - 7 ปี 8 - 11 ปี และ > 11 ปี ตามล าดับ และมากยิ่งขึ้น
อีกในการศึกษาของ Rooks และคณะ(81) อย่างไรก็ตามรายงานใหม่ ๆ ของ multicenter case control จาก 
Germany พบ RR ในผู้ใช้ OCs เป็น 1.25 (95% CI : 0.37 - 4.22(82) และไม่พบว่าระยะเวลาที่ใช้หรืออายุที่
เริ่มใช้ หรืออายุที่ใช้ OCs ครั้งล่าสุด จะสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ของ HA ดังนั้น HA จะน่าสัมพันธ์กับ first 
generation high dose OC ไม่สัมพันธ์กับ OCs ยุคปัจจุบัน นอกจากนี้ เนื้องอกชนิดนี้พบน้อยมากในสตรีอายุ
น้อย 
 ส าหรับ FNH (Focal nodular hyperplasia) เคยเชื่อว่าฮอร์โมนเพศหญิง มีผลท าให้พบเนื้องอกชนิด
นี้มากกว่าในชาย Mathieuc และคณะ(83) พบว่าการใช้ OC ไม่มีผลต่อขนาด FNH และการตั้งครรภ์ไม่ได้
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สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลง และภาวะแทรกซ้อนของ FNH จากการศึกษา multicenter case control ของ 
Heinemann และคณะ(82) RR ของผู้เคยใช้ OC เป็น 1.96 (95% CI : 0.85 - 4.57) โดยมากในรายที่ใช้นาน
และเพ่ิงใช้ไปไม่นาน 
 อีกการศึกษาของ Scalori และคณะ(84) พบว่า FNH ในผู้เคยใช้ OCs เป็น 2.8 (95% CI : 0.8 - 9.4) 
และเพ่ิมเป็น 4.5 (95% CI : 1.2 - 16.9) ในผู้ใช้ OC มากกว่า 3 ปี 
 มะเร็งตับ (hepatocellular carcinoma) พบน้อยมากในสตรีอายุน้อย จาก Meta-analysis ของ 
Maheshwari และคณะ(85) ผู้ใช้ OCs มี RR เป็น 1.57 (95% CI : 0.96 - 2.54) และยิ่งไม่พบความสัมพันธ์ของ 
OCs กับมะเร็งตับในประเทศก าลังพัฒนาที่พบ hepatitis B และ C สูงกว่า และไม่พบความสัมพันธ์หลังเลิกใช้ 
OCs การติดตามระยะยาวในทางสาธารณสุขก็ไม่พบปัญหาของมะเร็งตับในกลุ่มใช้ OCs 

 2. Colorectal cancer 
Fernandez และคณะ(86) ท า meta-analysis พบว่า RR ของ colorectal cancer ในผู้ใช้ OCs 

จาก 8 case-control studies เป็น 0.81 และ จาก 4 cohort studies เป็น 0.84 เมื่อรวมทุกการศึกษาจะมี 
RR ในผู้ใช้ OCs ส าหรับ colorectal cancer เป็น 0.82 และไม่เก่ียวกับระยะเวลาที่ใช้ หลาย ๆ การศึกษาจาก
สวิส(87) จากอังกฤษ(88) ไม่พบความสัมพันธ์ของ OCs กับ มะเร็งล าไส้ใหญ่ สรุปการใช้ OC กับมะเร็งล าไส้ใหญ่
ใน case-control studies กับ cohort study ซึ่งเมื่อรวมกันในภาพรวมจะมี RR เป็น 0.82 โดยเป็นของ 
color 0.80 (95% CI : 0.79 - 0.83) และของ rectum 0.80 (95% CI : 0.70 - 0.92)(89) 

 
 3.  Lung cancer 

• Kreuzer และคณะ(90) รายงานการศึกษาแบบ case-control ที่ประเทศ Germany ว่าการ
ใช้ OCs ลดความเสี่ยงมะเร็งปอด (RR 0.69, 95% CI : 0.51 - 0.92) แต่ไม่พบความสัมพันธ์
กับระยะเวลาในการใช้ อายุที่เริ่มใช้และจ านวนปีของการใช้ 

• Vessey และคณะ(88) รายงานการศึกษาแบบ cohort จาก Oxford FPA พบว่า OCs ไม่มี
นัยส าคัญต่อการเกิดมะเร็งปอดในการติดตาม 30 ปี  

• Hannaford และคณะ(39) รายงานการติดตามเป็นเวลา 35 ปี ของ RCGP พบว่า RR 1.05 
(95% CI : 0.82 - 13.5) สรุปว่าไม่มีความสัมพันธ์ของการเกิดมะเร็งปอดกับการใช้ OCs 

 
4. มะเร็งอ่ืน ๆ ท่ีเหลือ 

• Cutaneous malignant melanoma รายงาน 4 cohort และ 18 case control study(3) 
ไม่มีความสัมพันธ์ของ OCs กับมะเร็งชนิดนี้ RR 1.0 (95% CI : 0.9 - 1.0) 

• Thyroid cancer 
 La Vecchia และคณะ(91) รายงาน RR 1.5 (95% CI : 1.0 - 2.1) IARC(3) รายงาน   การศึกษา 

6 study พบว่าไม่มีความเสี่ยงเพ่ิม (เพ่ิม 1, ลด 1, เท่าเดิม 4) 
• Esophageal, gastric, pancreatic, gall-bladder, renal cell, neuroblastoma, 

Hodgkin’s and non- Hodgkin’s lymphoma(3) ไม่พบความสัมพันธ์ของมะเร็งกลุ่มนี้กับ 
OCs 
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• gestational trophoblastic disease ส่วนใหญ่ไม่พบความสัมพันธ์กับ OCs มีเพียง 2 
การศึกษา คือ Palmer และคณะ(92) RR เป็น 1.8 และของ Parazzini และคณะ(93) RR 1.5 
นับเป็นตัวเลขที่ ± ว่ามีนัยส าคัญ 

 สรุปในกลุ่มมะเร็งอื่นๆ 
  Current OC user เพ่ิมความเสี่ยง benign liver tumor และไม่เก่ียวข้องกับ past OC user 
 และไม่ชัดเจนในมะเร็งตับ 
   ไม่พบความสัมพันธ์ของ OCs กับมะเร็งของ lung, other digestive tract neoplasm, 

cutaneous malignant melanoma, thyroid cancer and any of the other neoplasm 
investigates(3) 

ส าหรับ colorectal cancer OCs มีผลดีในการลดความเสี่ยงแต่ยังต้องศึกษาเพ่ิมเติมที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้อง
กันอย่างไร 

  
Net cancer effect 

• รายงานโดย Nurses Health Study ติดตามสตรี 167,000 ราย เริ่มตั้งแต่ปี ค.ศ. 1976 พบว่า 
อัตราตายในระยะเวลา 12 ปี ของผู้ใช้และไม่เคยใช้ OCs ที่ North America ไม่มีความแตกต่าง
กัน Adjusted RR (ARR) 0.92, 95% C I: 0.81 - 1.03, Colditz, 1994(94) 

• รายงานจากอังกฤษโดย RCGP Oral Contraceptive Study ที่เริ่มจากปี 1960 ติดตามเป็นเวลา 
25 ปี ก็ยืนยันอัตราตายไม่ต่างกัน (ARR 1.0, 95% CI : 0.8 - 1.1)(95) 

• รายงานของ RCGP ปี 1988 ที่ศึกษาเฉพาะที่เกิด invasive genital cancer เปรียบเทียบ เคยใช้
กับไม่เคยใช้ OCs  ARR 1.0, 95% CI : 0.5 - 1.7 

• Kumle และคณะ(96) รายงานของ Norwegian study ติดตามในสตรี 96,000 ราย ถึงปี ค.ศ.
1999 พบว่าไม่มีความสัมพันธ์การเกิด CA breast, endo-metrium and ovary ในการใช้กับไม่
ใช้ OCs 

• Oxford Family FPA Oral Contraceptive Study ติดตามชาวอังกฤษ 17,000 รายที่เข้าใน
โครงการที่เริ่มปี ค.ศ. 1968 - 1974 ต่อเนื่องมาจนถึงปี ค.ศ. 2004 พบว่าลดการเกิดมะเร็งทาง
นรีเวชในผู้ใช้ OCs อย่างมีนัยส าคัญ ARR 0.7, 95% CI : 0.5 - 08(38) 

• RCGP Study รายงานในปี ค.ศ. 2007 ที่รวบรวมรายงานการพบมะเร็งตลอด 36 ปี ของการ
ติดตามพบว่าการใช้ OCs จะมีมะเร็งลดลงโดย ARR 0.71, 95%, CI : 0.60 - 0.85(39) และผล
ป้องกันที่คงอยู่หลังหยุดใช้ OCs ในการเกิดมะเร็งรังไข่และมะเร็งมดลูกมี impact ต่อภาพรวม
การเกิดมะเร็งอย่างชัดเจน 

การศึกษาล่าสุดของ RCGP รายงานโดย Hannaford และคณะ(39) พบว่าผู้ที่เคยใช้ OCs จะลดความ
เสี่ยงของมะเร็งทุกชนิดลงร้อยละ 12 (ARR 0.88, 95%, CI : 0.83 - 0.94) ซึ่งถอดเป็นตัวเลขตามรายงานนี้คือ 
ลดจ านวนผู้ป่วยมะเร็งลง 45 ราย ทุก 100,000 woman years of OC use เมื่อแยกเป็นกลุ่มย่อยในผู้ใช้ OCs 
เทียบกับผู้ไม่ใช้ OCs 
 - กลุ่มใช้ระยะสิ้นถึงกลาง (ใช้ไม่เกิน 4 ปี) จะลดความเสี่ยงการเป็นมะเร็งลง ARR 0.93, 95% CI : 
0.82 - 1.06 
 - กลุ่มใช้ระยะกลาง (ใช้ 4 - 8ปี) จะลดความเสี่ยงการเป็นมะเร็งลง ARR 0.85, 95%, CI : 0.74 - 0.98 



การประชมุวิชาการกลางป ีพ.ศ. 2561 CHECK BEFORE CHAT IN OB - GYN 2018 
  

 

55 
 

 - กลุ่มใช้ระยะยาว (ใช้มากกว่า 8 ปี) จะมีความเสี่ยงการเป็นมะเร็งโดยรวมเพ่ิมขึ้น ARR 1.22, 95%, 
CI : 1.07 - 1.39 ซึ่งสูงขึ้นจากจ านวนมะเร็งปากมดลูกในรายเสี่ยงสูงที่เพ่ิมข้ึน 
 อย่างไรก็ตามสตรีส่วนใหญ่ใช้ OCs เป็นระยะสั้นมีค่า median ที่ 44 เดือน มีผู้ใช้ระยะยาวน้อย 

Rosenblatt และคณะ(97) รายงานการติดตามสตรีจีน 259,000 ราย ที่ท างานในโรงงานอุตสาหกรรม
ทอฝ้าตั้งแต่ปี ค.ศ. 1989 - 1991 และติดตามจนถึงปี ค.ศ. 2000 ไม่พบความสัมพันธ์ของ OCs user กับการ
เกิดมะเร็งโดยรวมทั้ง 12 อวัยวะ (breast, colon, gall bladder, liver, lung, ovary, pancreas, rectum, 
stomach, thyroid, uterine cervix and uterine corpus ) แต่การศึกษานี้มีข้อจ ากัด คือ ความชุกในการใช้ 
OCs ต่ าและระยะเวลาศึกษาสั้น และผลการศึกษาในผู้ใช้ monthly injectable ก็ไม่พบความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 
ARR 0.91, 95%, CI : 0.81 - 1.03 
 สรุป ไม่มีการศึกษาใดบ่งว่าการคุมก าเนิดใดเพ่ิมความเสี่ยงมะเร็ง ตรงกันข้ามพบแต่ผลดีในระยะยาว
ของผู้ใช้ OCs เป็น reassure ทั้งสิ้น 
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การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะในสตรีตั้งครรภ์ 
Urinary tract infection in pregnancy 

 
พญ.มนภัทร สุกใส 

หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์  
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 
 

บทน า 
การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นการติดเชื้อที่พบได้บ่อยที่สุดในสตรีตั้งครรภ์ ส่งผลกระทบทั้งต่อ

มารดาและทารกแรกเกิด แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์จึงควรมีความรู้ในการตรวจคัดกรอง ให้การวินิจฉัย 
และดูแลรักษาอย่างถูกต้องเหมาะสมตั้งแต่สตรีตั้งครรภ์ยังไม่แสดงอาการผิดปกติ  เพ่ือลดโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อที่รุนแรง  

 
การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection, UTI)(1, 2)  

เป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อการอักเสบของเยื่อบุผิวระบบทางเดินปัสสาวะ ต่อการบุกรุกของเชื้อ
แบคทีเรีย มักสัมพันธ์กับการตรวจพบเชื้อแบคทีเรีย (bacteriuria) และเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ (pyuria)  

กรณีที่ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะ โดยไม่มีอาการผิดปกติ  เรียกว่า asymptomatic 
bacteriuria มักตรวจพบจากการคัดกรองโรค (screening surveys) ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการหรืออาการแสดง
บ่งถึงการอักเสบติดเชื้อ (symptomatic) สามารถแบ่งประเภทโรคติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะตามต าแหน่ง
ของพยาธิสภาพ ดังนี้  

▪ การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง ได้แก่ กระเพาะปัสสาวะอักเสบ (cystitis) ผู้ป่วยมักมี
อาการแสบขัดเวลาถ่ายปัสสาวะ (dysuria) ปัสสาวะบ่อย (frequency) ปวดปัสสาวะที่เกิดขึ้น
ทันทีและไม่สามารถรอได้ (urgency) บางครั้งอาจมีอาการปวดหน่วงท้องน้อย (suprapubic 
pain) ร่วมด้วย   

▪ การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะส่วนบน ได้แก่ กรวยไตอักเสบ (pyelonephritis) อาการน ามา
ด้วยไข้หนาวสั่น (fever with chills) ร่วมกับปวดบริเวณบั้นเอว (flank pain) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงตามมา หากไม่ได้รับการรักษาท่ีถูกต้องเหมาะสม  

 
 



การประชมุวิชาการกลางป ีพ.ศ. 2561 CHECK BEFORE CHAT IN OB - GYN 2018 
  

 

64 
 

นอกจากนี้ยังสามารถแบ่งประเภทการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะตามความรุนแรงของโรค ได้แก่  

▪ การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ซับซ้อน (uncomplicated UTI) หมายถึง          โรค
กระเพาะปัสสาวะอักเสบ หรือกรวยไตอักเสบเฉียบพลันในสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ โดยระบบทางเดิน
ปัสสาวะยังมีโครงสร้างและท าหน้าที่ได้ปกติ ส่วนใหญ่สามารถรักษาได้ด้วยการรับประทานยา
ปฏิชีวนะในระยะสั้น 

▪ การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะแบบซับซ้อน (complicated UTI) เป็นการติดเชื้อในผู้ป่วยที่
มีโครงสร้างหรือการท างานของระบบทางเดินปัสสาวะผิดปกติ มีโรคประจ าตัวหรือมีภาวะที่ท าให้
ตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีเท่าที่ควร ติดเชื้อที่มีความรุนแรงหรือดื้อยา ซึ่งการตั้งครรภ์เองก็
นับเป็นปัจจัยหนึ่ง   

 
การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะในสตรีตั้งครรภ์ (urinary tract infection in pregnancy) 

การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นการติดเชื้อที่พบได้บ่อยที่สุดในสตรีตั้งครรภ์ การตรวจคัดกรอง
พบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะมีอุบัติการณ์ร้อยละ 1.9 - 9.5 ของสตรีตั้งครรภ์(3) ในจ านวนดังกล่าวหากไม่ได้รับ
การรักษา อาจน าไปสู่โรคกระเพาะปัสสาวะและกรวยไตอักเสบตามมา ส่งผลต่อสุขภาพของมารดาและทารกใน
ครรภ์  
 พยาธิสรีรวิทยาของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 

โดยส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อย้อนกลับขึ้นไปจากท่อปัสสาวะ (ascending infection) โดยเชื้อ
แบคทีเรียก่อโรคจากบริเวณปากช่องคลอดหรือทวารหนัก การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างและการท างานของระบบ
ทางเดินปัสสาวะในสตรีตั้งครรภ์ อันเนื่องมาจากฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน (progesterone) และมดลูกที่ขยาย
ขนาดข้ึนตามอายุครรภ์ เพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ ดังต่อไปนี้(4 - 6) 

▪ ไต (kidneys) มีขนาดใหญ่ขึ้น โดยเฉลี่ยยาวขึ้นประมาณ 1 เซนติเมตร ปริมาณเลือดไปเลี้ยงไต 
(renal plasma flow) เพ่ิมขึ้นร้อยละ 60 - 80 ในขณะที่อัตราการกรองของไต (glomerular 
filtration rate, GFR) เพ่ิมขึ้นร้อยละ 40 - 50 การเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลให้ปริมาณปัสสาวะของ
สตรีตั้งครรภ์เพ่ิมมากข้ึน 

▪ กรวยไตและท่อไต (renal pelvis and ureters) ผลจากฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนขณะตั้งครรภ์
ท าให้กรวยไตและท่อไตขยายขึ้น (calyceal and ureteral dilatation) ลดการบีบตัวลง 
(decreased peristalsis) มดลูกท่ีโตขึ้นยังเพ่ิมการอุดก้ันของท่อไต โดยเฉพาะด้านขวา 

▪ กระเพาะปัสสาวะ (bladder) มดลูกและศีรษะของทารกในครรภ์ กดเบียดกระเพาะปัสสาวะ ดัน
ให้อยู่ในต าแหน่งสูงและไปข้างหน้ามากขึ้น นอกจากนี้กล้ามเนื้อเรียบในกระเพาะปัสสาวะที่ยืด
ขยายจากฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน ส่งผลให้มีปริมาณปัสสาวะเหลือค้างในกระเพาะปัสสาวะมาก
ขึ้น (urinary stasis) 
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ภาวะภูมิคุ้มกันที่ต่ าลงในสตรีตั้งครรภ์ ยังเป็นปัจจัยเสริมให้เกิดการติดเชื้อได้ง่ายขึ้น มีการศึกษาพบว่า
ระดับ mucosal interleukin-6 และ serum antibody responses to Escherichia coli (E.Coli) antigens 
ในสตรีตั้งครรภ์ ต่ ากว่าประชากรทั่วไป(7)  

ปัจจัยเสี่ยงของสตรีตั้งครรภ์ต่อการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ ได้แก่ มารดาที่มีอายุน้อย ตั้งครรภ์
แรก (8, 9) ระดับการศึกษาต่ า ฝากครรภ์ช้า สูบบุหรี่ ภาวะเบาหวานก่อนการตั้งครรภ์  (pregestational 
diabetes)(9) ประวัติเคยติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ โรคโลหิตจากชนิด sickle cell(10) เป็นต้น  

 
 เชื้อก่อโรค  
 แบคทีเรียก่อโรคติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะในสตรีตั้งครรภ์ ไม่ต่างจากกลุ่มประชากรสตรีทั่วไป (2) 
เชื้อที่พบบ่อยที่สุดได้แก่ E.Coli ในอัตราร้อยละ 70 - 80 ของการติดเชื้อทั้งหมด(8, 9) เชื้อก่อโรคอ่ืนที่พบ ได้แก่  

▪ Gram-positive organisms รวมถึง group B Streptococcus    

▪ Klebsiella species   

▪ Enterobacter species    

▪ Proteus species   
 
 ภาวะแทรกซ้อนของมารดาและทารกในครรภ์  
 การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะขณะตั้งครรภ์ ส่งผลกระทบทั้งต่อมารดาและทารก โดยเฉพาะในราย
ที่เป็นกรวยไตอักเสบเฉียบพลัน การศึกษาในสตรีตั้งครรภ์ 546,092 ราย(9) พบการติดเชื้อกรวยไตอักเสบ 
2,894 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.5 เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อมารดา ดังต่อไปนี้ ภาวะซีด (26.3% vs 11.4%; OR 
2.6, 95% CI 2.4 - 2.9) การติดเชื้อในกระแสเลือด (1.9% vs 0.03%; OR 56.5, 95% CI 41.3 - 77.4) กลุ่ม
อาการหายใจล าบากเฉียบพลัน (adult respiratory distress syndrome, ARDS; 0.5% vs 0.04%; OR 12.5, 
95% CI 7.2 - 21.6) ภาวะไตวายเฉียบพลัน (0.4% vs 0.03%; OR 16.5, 95% CI 8.8 - 30.7)  
 ส าหรับภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ พบว่ารายที่มีการติดเชื้อมีอัตราการคลอดก่อนก าหนด        
(< 37 weeks; 10.3% vs 7.9%; OR 1.3, 95% CI 1.2 - 1.5) และทารกน้ าหนักตัวน้อย (low birth weight, 
< 2500 g; 5.5% vs 4.2%; OR 1.3, 95% CI 1.1 - 1.5) เพ่ิมสูงขึ้น นอกจากนี้ยังมีภาวะถุงน้ าคร่ าอักเสบ 
(chorioamnionitis; 4.5% vs 3.4%; OR 1.3, 95% CI 1.1 - 1.5) และการผ่าตัดคลอด (primary cesarean 
delivery; 14.9% vs 13.5%; OR 1.2, 95% CI 1.1 - 1.3) มากขึ้นอีกด้วย  
 
การมีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ (asymptomatic bacteriuria) 
 ให้การวินิจฉัยภาวะนี้ในรายที่ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะ โดยไม่มีอาการหรืออาการแสดงของ
การติดเชื้อ ในสตรีตั้งครรภ์พบการติดเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะโดยไม่แสดงอาการมากถึงร้อยละ 10(3) ข้อมูล
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จากการศึกษาในอดีตพบว่า การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนกรวยไตอักเสบ จาก     
ร้อยละ 20 - 35 เหลือร้อยละ 1 - 6(11 - 17)  
 ประเทศสเปน(18) และตุรกี(19) ได้น าการคัดกรองการติดเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะมาใช้ในเวชปฏิบัติ  
พบว่าการรักษาภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะตั้งแต่สตรีตั้งครรภ์ยังไม่มีอาการผิดปกติ ช่วยลดการเกิดโรค
กรวยไตอักเสบได้ถึงร้อยละ 67 และ 76 ตามล าดับ   

ปี ค.ศ.2015 การศึกษาในประเทศเนเธอร์แลนด์(20) คัดกรองการติดเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะของสตรี
ตั้งครรภ์ 5,132 ราย ระหว่างช่วงอายุครรภ์ 16 - 22 สัปดาห์ ผลการคัดกรองพบการติดเชื้อทั้งหมด 248 ราย 
ในจ านวนนี้ท าการศึกษาแบบสุ่มโดยให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 40 ราย ให้ยาหลอก 45 ราย ที่เหลือ 163 ราย 
เฝ้าระวังโดยไม่ได้ให้การรักษา ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ผลคัดกรองพบเชื้อแบคทีเรีย แต่ไม่ได้รับการรักษาหรือ
ได้ยาหลอก เกิดภาวะกรวยไตอักเสบมากกว่ากลุ่มที่ผลคัดกรองเป็นลบอย่างมีนัยส าคัญ (2.4% vs 0.6%;      
OR 3.9, 95% CI 1.4 - 11.4) และไม่พบภาวะกรวยไตอักเสบในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ อย่างไร
ก็ตามไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะกับการคลอดก่อนก าหนด และทารก
น้ าหนักตัวน้อย มีข้อสังเกตว่าการศึกษานี้พบอุบัติการณ์ของกรวยไตอักเสบค่อนข้างน้อย  เมื่อเทียบกับ
การศึกษาที่ผ่านมา อาจเป็นผลเนื่องมาจากกลุ่มประชากรในการศึกษาคัดเลือกเฉพาะสตรีตั้งครรภ์ที่มีความ
เสี่ยงต่ าเท่านั้น   

 
 การตรวจวินิจฉัย  

การตรวจวินิจฉัยภาวะที่มีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ แนะน าให้ใช้วิธีเพาะเชื้อจาก
ปัสสาวะ (urine culture) การตรวจคัดกรองโดยใช้แถบวัด (dipstick analysis) หรือการตรวจปัสสาวะด้วย
กล้องจุลทรรศน์  (microscopic examination) ไม่ไวพอส าหรับให้การวินิจฉัย (21 - 23) อย่างไรก็ตามใน          
เวชปฏิบัติ การส่งตรวจเพาะเชื้อสตรีตั้งครรภ์ทุกราย ยังมีข้อจ ากัดทั้งในแง่ของค่าใช้จ่ายและความพร้อมของ
ห้องปฏิบัติการ  

เกณฑ์การวินิจฉัยการมีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ(21) 

▪ ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียโดยวิธีการเก็บตรวจปัสสาวะ 2 ครั้ง (2 consecutive voided urine 
specimens) ผลการเพาะเชื้อ พบเชื้อแบคทีเรียก่อโรคชนิดเดียวกัน ปริมาณเชื้อมากกว่าหรือ
เท่ากับ 105 cfu/mL 

▪ ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียโดยวิธีการสวนผ่านท่อปัสสาวะ (catheterized urine specimens) 
ผลการเพาะเชื้อพบเชื้อแบคทีเรียก่อโรคชนิดเดียว ปริมาณเชื้อมากกว่าหรือเท่ากับ 102 
cfu/mL  

ส าหรับวิธีเก็บสิ่งส่งตรวจ ควรแนะน าให้สตรีตั้งครรภ์ท าความสะอาดบริเวณอวัยวะเพศก่อนทุกครั้ง  
ปัสสาวะออกไปก่อนระยะหนึ่ง แล้วจึงเก็บปัสสาวะช่วงกลางของการปัสสาวะเพ่ือส่งตรวจ (midstream 
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clean-catch specimen)(22) จะช่วยลดการปนเปื้อน ไม่แนะน าใช้การเก็บปัสสาวะส่งตรวจคัดกรองโดยวิธีการ
สวนผ่านท่อปัสสาวะ เนื่องจากเป็นการเพ่ิมโอกาสการติดเชื้อ   

 
 ค าแนะน าส าหรับการคัดกรองแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ   

- The Infectious Diseases Society of America (IDSA) แนะน าคัดกรองด้วยวิธีการเพาะ
เชื้อจากปัสสาวะ อย่างน้อย 1 ครั้งช่วงแรกของการตั้งครรภ์ กรณีพบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะ 
แนะน าให้ตรวจคัดกรองซ้ าเป็นระยะหลังการรักษาเพ่ือระวังการกลับเป็นซ้ า อย่างไรก็ตามในกรณี
ที่ผลตรวจครั้งแรกไม่พบเชื้อ ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนในการตรวจคัดกรองซ้ า(21)  

- The U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) แนะน าให้คัดกรองภาวะนี้ในสตรี
ตั้งครรภ์ทุกราย โดยใช้วิธีเพาะเชื้อจากปัสสาวะ ในระหว่างช่วงอายุครรภ์ 12 - 16 สัปดาห์ หรือ
ในการฝากครรภ์ครั้งแรกกรณีฝากครรภ์ช้า อย่างไรก็ตามยังไม่มีค าแนะน าในเรื่องความถี่ของการ
ส่งตรวจคัดกรองซ้ าในระหว่างการฝากครรภ์(22)  

- The American Academy of Family Physicians (AAFP) แนะน าให้คัดกรองภาวะนี้ใน
สตรีตั้งครรภ์ทุกราย โดยใช้วิธีเพาะเชื้อจากปัสสาวะ ในระหว่างช่วงอายุครรภ์ 12 - 16 สัปดาห์ 
หรอืในการฝากครรภ์ครั้งแรกกรณีฝากครรภ์ช้า(24)  

-  
 การดูแลรักษา 

การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในสตรีตั้งครรภ์ ที่ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะ ช่วยลดโอกาสเกิดกรวย
ไตอักเสบ (RR 0.23, 95% CI 0.13 - 0.41) ลดอุบัติการณ์ของการคลอดก่อนก าหนด (gestational age          
< 37 weeks; RR 0.27, 95% CI 0.11 - 0.62) และทารกน้ าหนักตัวน้อย (birth weight < 2,500 g; RR 0.64, 
95% CI 0.45 - 0.93)25 

ชนิดของยาปฏิชีวนะให้เลือกใช้ตามเชื้อก่อโรค โดยต้องค านึงถึงความปลอดภัยเมื่อใช้ขณะตั้งครรภ์    
ยาปฏิชีวนะที่แนะน าให้ใช้ (2, 26 – 28) ได้แก่ amoxicillin, cephalosporin, nitrofurantoin, trimethoprim-
sulfamethoxazole, fosfomycin (ตารางที ่1 
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ตารางที ่1 ยาปฏิชีวนะที่ใช้ในการรักษาแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการในสตรีตั้งครรภ์(29, 30) 

 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดการใช้ยา 
Amoxicillin 3 กรัม รับประทานครั้งเดียว  

500 มิลลิกรัม รับประทานทุก 8 ชั่วโมง 3 - 7 วัน  
Cephalexin 500 มิลลิกรัม รับประทานทุก 6 ชั่วโมง 3 - 7 วัน 
Nitrofurantoin 200 มิลลิกรัม รับประทานครั้งเดียว 

100 มิลลิกรัม รับประทานทุก 12 ชั่วโมง 5 - 7 วัน 
Trimethoprim-sulfamethoxazole  320/1600 มิลลิกรัม รับประทานครั้งเดียว  

160/800 มิลลิกรัม รับประทานทุก 12 ชั่วโมง 3 วัน  
Fosfomycin 3 กรัม รับประทานครั้งเดียว  

 

▪ Amoxycillin เป็นยาปฏิชีวนะท่ีใช้บ่อยในเวชปฏิบัติ ยังไม่มีรายงานเรื่องความผิดปกติของทารก
ในครรภ์ (teratogenic effect) อย่างไรก็ตามปัจจุบันพบว่ามีอุบัติการณ์ของเชื้อดื้อยาสูง   

▪ Cephalosporin เป็นอีกทางเลือกในกรณีที่เชื้อแบคทีเรียดื้อต่อยาชนิดแรก cephalexin เป็น
ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานท่ีใช้บ่อยในสตรีตั้งครรภ์   

▪ Nitrofurantoin มีความปลอดภัยต่อทารกในครรภ์ สามารถใช้ได้ ในทุกช่วงอายุครรภ์  
อุบัติการณ์ของเชื้อดื้อยาต่ า อาการข้างเคียงที่พบได้บ่อย ได้แก่ คลื่นไส้ ปวดศีรษะ อย่างไรก็ตาม
แนะน าหลีกเลี่ยงการใช้ยาชนิดนี้ในผู้ป่วยไตวาย และรายที่มีภาวะ glucose-6-phosphate 
dehydrogenase (G6PD) deficiency เนื่องจากอาจท าให้เกิดภาวะโลหิตจางจากเม็ดเลือดแดง
แตก (hemolytic anemia) ได้ ควรระมัดระวังการใช้ยาในขนาดสูงหรือระยะเวลานาน เพราะ
อาจเป็นพิษต่อตับและปอด  

▪ Trimethoprim-sulfamethoxazole ไม่แนะน าให้ใช้ยานี้ในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ 
เนื่องจาก trimethoprim สัมพันธ์กับภาวะหลอดประสาทไม่ปิดในทารก (neural tube defect, 
NTD) นอกจากนี้ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยานี้หลังอายุครรภ์ 32 สัปดาห์ เนื่องจาก sulfonamides 
อาจท าให้เกิดภาวะตัวเหลืองในทารกแรกคลอด และเกิดความผิดปกติทางสมอง (kernicterus) 
ได้ นอกจากนี้ยังท าให้เกิดภาวะโลหิตจางจากเม็ดเลือดแดงแตก (hemolytic anemia) ในกรณีที่
ทารกมีปัญหา G6PD deficiency ได้อีกด้วย 

▪ Fosfomycin มีอุบัติการณ์ของเชื้อดื้อยาต่ า จากการศึกษาพบว่ายาชนิดนี้มีประสิทธิภาพในการ
รักษาแม้จะรับประทานเพียงครั้งเดียว อย่างไรก็ตามข้อมูลการใช้ในสตรีตั้งครรภ์ยังมีไม่มากนัก
เมื่อเทียบกับยาชนิดอ่ืนที่กล่าวข้างต้น อาการข้างเคียงที่พบได้บ่อย ได้แก่ ท้องเสีย คลื่นไส้ ปวด
ศีรษะ   
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ยังไม่มีข้อสรุปส าหรับระยะเวลาที่เหมาะสมในการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ อย่างไรก็ตามพบว่าการใช้ยา
แบบครั้งเดียว (single-dose regimen) อาจมีประสิทธิภาพในการรักษาต่ ากว่าการใช้ยาระยะสั้น  (short-
course, 4 - 7 day regimen)(31)  IDSA แนะน าให้ใช้ยาปฏิชีวนะนาน 3 - 7 วัน(21)   

เนื่องจากสตรีตั้งครรภ์มีโอกาสติดเชื้อหลังได้รับการรักษา (recurrent rate) ประมาณร้อยละ 30(29) จึง
แนะน าให้ตรวจเพาะเชื้อจากปัสสาวะเป็นระยะเพ่ือเฝ้าระวังการกลับเป็นซ้ า (21) ส าหรับข้อมูลการศึกษาในแง่
ของวิธีการป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ้ ายังมีจ ากัด มีเพียงการศึกษาเดียวที่เปรียบเทียบระหว่างการ
รับประทานยาปฏิชีวนะร่วมกับตรวจติดตามอย่างใกล้ชิด  และการตรวจติดตามเพียงอย่างเดียว พบว่า
อุบัติการณ์ของการมีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการในกลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะต่ ากว่าอย่างมี
นัยส าคัญ (RR 0.55, 95% CI 0.34 - 0.89) โดยไม่พบความแตกต่างของการเกิดภาวะแทรกซ้อนกรวยไตอักเสบ 
กระเพาะปัสสาวะอักเสบ การคลอดก่อนก าหนดหรือทารกน้ าหนักตัวน้อยระหว่างทั้ง 2 กลุ่ม(32) อย่างไรก็ตาม
ในเวชปฏิบัติ กรณีที่สตรีตั้งครรภ์มีการติดเชื้อซ้ าสองครั้งขึ้นไป (33) อาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือการควบคุม
ตลอดการตั้งครรภ์ (suppressive therapy) โดยเลือกชนิดของยาปฏิชีวนะตามผลของการเพาะเชื้อแบคทีเรีย(34) 
ในสตรีตั้งครรภ์แนะน าให้ nitrofurantoin 100 มิลลิกรัม รับประทานวันละครั้งก่อนนอน(29) 
 
สรุป  

สตรีตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลายอย่างทั้งต่อมารดาและ
ทารกในครรภ์ สตรีตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ครั้งแรกจึงควรได้รับการตรวจคัดกรอง กรณีตรวจพบเชื้อ
แบคทีเรียในปัสสาวะ ควรให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่แสดงอาการผิดปกติ 
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ปัญหาระบบทางเดินอาหารที่พบบ่อยในการตั้งครรภ์  
Common gastrointestinal problems during pregnancy 

 
 

ศ.นพ.วรพงศ์ ภู่พงศ์ 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 

ปัญหาระบบทางเดินอาหารที่พบในการตั้งครรภ์ ได้แก่ อาการคลื่นไส้อาเจียน อาการแพ้ท้องอย่าง
รุนแรง ภาวะกรดไหลย้อนหรือแสบร้อนกลางอก แผลในกระเพาะอาหาร ภาวะการคั่งของน้ าดีในการตั้งครรภ์  
(cholestasis of pregnancy) อาการท้องเสีย อาการท้องผูก ซึ่งอาการเหล่านี้อาจจะต้องใช้ยาในการรักษา  
สูติแพทย์ผู้ให้การดูแลควรที่จะทราบว่ายาที่ใช้มีผลต่อทารกในครรภ์หรือไม่ และทราบเภสัชจลศาสตร์ของยา 
เพ่ือใช้ยาได้อย่างปลอดภัย ในบทนี้จะกล่าวถึงปัญหาระบบทางเดินอาหารที่พบได้บ่อย ได้แก่ ภาวะกรด     ไหล
ย้อนหรือแสบร้อนกลางอก อาการท้องผูก อาการท้องเสีย อาการคลื่นไส้อาเจียน อาการแพ้ท้องอย่างรุนแรง  
 
ยาที่ท าให้เกิดทารกวิรูป  

มียาหลายตัวที่ท าให้เกิดทารกวิรูปหรือความพิการในครรภ์ ดังนั้นสูติแพทย์ควรมีความรู้ของยาที่จะใช้
ในการตั้งครรภ์ เพ่ือที่จะใช้ยาที่ปลอดภัยในระหว่างการตั้งครรภ์ องค์การอาหารและยาแห่งประเทศ
สหรัฐอเมริกา (USFDA) ได้แบ่งกลุ่มของยาในปี ค.ศ. 1979(1, 2) โดยแบ่งเป็นกลุ่มต่าง ๆ A, B, C, D or X ดังนี้ 

 กลุ่ม A หมายถึง ยาที่มีการศึกษาในมนุษย์ พบว่าไม่มีผลเสียต่อทารกในครรภ์ ประมาณน้อยกว่า   ร้อย
ละ 1 ของยาทั้งหมดอยู่ในกลุ่มนี้ ตัวอย่างยา ได้แก่ levothyroxine โปรแตสเชียม และยาวิตามินบ ารุงระหว่าง
การตั้งครรภ์ ที่ใช้ในขนาดปกติ 

กลุ่ม B หมายถึง ยาที่มีการศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าไม่มีผลเสียต่อทารก แต่ยังไม่มีการศึกษาใน
มนุษย์ หรือพบผลข้างเคียงในสัตว์ทดลอง แต่ยังไม่มีการศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมในมนุษย์  ตัวอย่างยาได้แก่ ยา
ปฏิชีวนะต่าง ๆ penicillin, macrolides และ ส่วนใหญ่ของ cephalosporins 

กลุ่ม C หมายถึง ยาที่ยังไม่มีการศึกษาที่เพียงพอทั้งในมนุษย์และสัตว์ทดลอง หรือพบผลข้างเคียงใน
สัตว์ทดลอง แต่ยังไม่มีรายงานการศึกษาเพียงพอในมนุษย์ ประมาณ 2 ใน 3 ของยาทั้งหมดอยู่ในกลุ่มนี้ มักจะ
เป็นยาที่ใช้รักษาโรคทางอายุรกรรมที่มี อันตรายถึงแก่ชีวิต เช่น albuterol ส าหรับรักษาโรคหอบหืด 
zidovudine และ lamivudine ส าหรับรักษาการติดเชื้อไวรัสเอดส์ และยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่
ยากลุ่ม -blockers และ calcium-channel blockers 

กลุ่ม D หมายถึง ยาที่มีโอกาสเสี่ยงต่อทารกในครรภ์ แต่ประโยชน์จากการใช้ยา มีมากกว่าผลเสียต่อ
ทารก  ยากลุ่มนี้มักจะเป็นยาที่ ใช้รักษาโรคทางอายุ รกรรมที่มี อันตรายถึงแก่ชีวิต เช่น systemic 
corticosteroids, azathioprine, phenytoin, carbamazepine, valproic acid และ lithium 

กลุ่ม X หมายถึง ยาที่มีผลเสียต่อทารกในครรภ์มากกว่าประโยชน์ที่จะได้จากการใช้ยา  มักจะมียา
จ านวนน้อยที่อยู่ในกลุ่มนี้ที่ไม่เคยพบว่ามีอันตรายต่อทารกในครรภ์แต่ก็ต้องหลีกเลี่ย งการใช้ ได้แก่ วัคซีน
ป้องกันไวรัสหัดเยอรมัน ยา atorvastatin, simvastatin, warfarin, methotrexate, finasteride 



การประชมุวิชาการกลางป ีพ.ศ. 2561 CHECK BEFORE CHAT IN OB - GYN 2018 
  

 

74 
 

ล่าสุด USFDA(3) ได้ปรับปรุงค าเตือนของยาใหม่ ซึ่งค าเตือนของยาใหม่จะแทนที่ระบบตัวอักษร 5 ตัว 
โดยได้เพ่ิมข้อมูลเพ่ิมขึ้นว่ายามีความเสี่ยงต่อหญิงตั้งครรภ์ เสี่ยงต่อทารกในครรภ์ ยาขับผ่านทางน้ านมปริมาณ
ใดมีผลต่อทารกที่ดื่มนมแม่หรือไม่ อย่างไร และมีผลต่อระบบสืบพันธุ์ชายหรือหญิงหรือไม่ ดังหัวข้อข้างล่างนี้  

Pregnancy (includes Labor and Delivery): 
• Pregnancy Exposure Registry 
• Risk Summary 
• Clinical Considerations 
• Data 

Lactation (includes Nursing Mothers) 
• Risk Summary 
• Clinical Considerations 
• Data 

Females and Males of Reproductive Potential 
• Pregnancy Testing 
• Contraception 
• Infertility 

ยาที่ได้รับการยอมรับจาก USFDA หลัง 30 มิถุนายน ค.ศ. 2015 จะต้องใช้ระบบค าเตือนใหม่ และ
ระบบตัวอักษร 5 ตัวจะยกเลิกการติดฉลากเม่ือ 29 มิถุนายน ค.ศ.2018   
 
ภาวะกรดไหลย้อนหรืออาการแสบร้อนกลางอก  

 อาการแสบร้อนกลางอก เป็นอาการแสบร้อนบริเวณส่วนบนของทางเดินอาหารรวมทั้งบริเวณล าคอ (4) 
อุบัติการณ์ของอาการแสบร้อนกลางอกในการตั้งครรภ์พบได้ร้อยละ 17 - 80(5) และเกิดขึ้นได้ตลอดการ
ตั้งครรภ์ทุกไตรมาส อาการในหญิงตั้งครรภ์มักจะเริ่มในปลายไตรมาสแรกหรือไตรมาสที่สอง และอาการจะเกิด
บ่อยและรุนแรงในเดือนสุดท้ายของการตั้งครรภ์ (4) อาการของอาการแสบร้อนกลางอกในการตั้งครรภ์มักจะ
บ่อย รุนแรงและท าให้ไม่มีความสุข แต่มักไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง(6) 

  ปัจจัยเสี่ยง(4) 
1. อายุครรภ์มาก 
2. มีอาการแสบร้อนกลางอกมาก่อนตั้งครรภ์ 
3. เคยมีบุตรมาแล้ว 

 
 พยาธิก าเนิด  

 พยาธิก าเนิด เกิดจากการลดลงของความดันของกล้ามเนื้อหูรูดส่วนล่างของหลอดอาหาร การเพ่ิมขึ้น
ของโปรเจสเตอโรนในกระแสเลือดในระหว่างตั้งครรภ์ ท าให้มีการคลายตัวของกล้ามเนื้อหูรูดส่วนล่างของ
หลอดอาหาร(7, 8) นอกจากนี้ มดลูกที่ขยายใหญ่ขึ้นท าให้เพ่ิมความดันในช่องท้อง การปรับตัวตอบสนองของ
กล้ามเนื้อหูรูดส่วนล่างของหลอดอาหารต่อการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวสูญเสียไปในระหว่างตั้งครรภ์ (9) การย่อย
ของกระเพาะอาหารที่ผิดปกติ (Abnormal gastric emptying) หรือการไหลผ่านในล าไส้ที่ช้าลงอาจจะเป็น
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สาเหตุของการเกิดอาการแสบร้อนกลางอกในการตั้งครรภ์(4) มีการศึกษาพบว่าการตอบสนองที่ไม่เหมาะสมของ
กล้ามเนื้อหูรูดต่อการฉีด pentagastrin, edrophonium, และ methacholine หรืออาหารประเภทโปรตีน (10) 
 
 การวินิจฉัย 

 การวินิจฉัยอาการแสบร้อนกลางอกใช้ประวัติเป็นหลัก การส่องกล้องดูทางเดินอาหารส่วนบนหรือการ
ตรวจอื่น ๆ มักไม่ค่อยต้องท า(4, 11) 
 
 การดูแลรักษา 

 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ใช้ส าหรับรักษาอาการแสบร้อนกลางอกที่มีอาการน้อย แนะน าการ
รับประทานอาหารแต่ละมื้อในปริมาณที่น้อย การเคี้ยวหมากฝรั่ง ไม่รับประทานอาหารดึก ๆ นอนยกศีรษะสูง 
และหลีกเลี่ยงอาหารหรือยาที่ท าให้เกิดอาการแสบร้อนกลางอก หยุดดื่มสุราหรือสูบบุหรี่ และหลีกเลี่ยงอาหาร
ที่เป็นกรด เช่น citrus, tomatoes, coffee(4) 

รายที่มีอาการมากขึ้น มักจะต้องใช้ยา ยาที่ใช้บ่อย ๆ ในการรักษาอาการแสบร้อนกลางอกในระหว่าง
ตั้ ง ค ร รภ์ คื อ  antacids, sucralfate, histamine 2-receptor antagonists, promotility drugs, proton 
pump inhibitors, และ raft-forming alginate reflux suppressant(4, 12, 13)  

ยากลุ่มแรกที่ใช้ในการรักษาภาวะกรดไหลย้อนหรืออาการแสบร้อนกลางอกในการตั้งครรภ์คือ 
Antacids เนื่องจากเป็นยาที่ออกฤทธิ์เฉพาะที่ ออกฤทธิ์ได้เร็ว และลดอาการได้เร็ว (body)  

sucralfate เป็นยาอีกกลุ่มท่ีน ามาใช้ ขนาดที่ใช้ 1 กรัมวันละ 3 ครั้ง 
ยากลุ่ม histamine 2-receptor antagonists มักเป็นยากลุ่มถัดมาใช้ในการรักษาภาวะกรดไหลย้อน

หรือ อาการแสบร้อนกลางอกในการตั้งครรภ์ ยาที่ใช้บ่อยและปลอดภัยคือ cimetidine และ ranitidine  
ยา proton pump inhibitors เป็นยาที่ได้ผลดีที่สุดในการรักษาภาวะกรดไหลย้อนหรืออาการแสบ

ร้อนกลางอก omeprazole จัดเป็นยากลุ่ม C เนื่องจากมีผลเสียต่อทารกที่สัมพันธ์กับขนาดยาในการศึกษาใน
สัตว์ทดลอง แต่ไม่พบความผิดปกติในมนุษย์ แต่ยาอ่ืนในกลุ่มนี้จัดเป็นยากลุ่ม B อย่างไรก็ตาม ยากลุ่มนี้แนะน า
ให้ใช้ในกรณีที่ไม่ตอบสนองต่อยากลุ่มอ่ืน  

ยา promotility drugs ได้แก่ metoclopramide มักใช้รักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนในการตั้งครรภ์ 
แต่น ามาใช้รักษาภาวะกรดไหลย้อนหรืออาการแสบร้อนกลางอกในการตั้งครรภ์ เนื่องจากเพ่ิม gastric 
emptying เพ่ิมการก าจัดกรด และเพ่ิมความดันของกล้ามเนื้อหูรูดส่วนล่างของหลอดอาหาร 

ยาที่ใช้รักษาอาการแสบร้อนกลางอกในระหว่างตั้งครรภ์แสดงดังตารางที่ 1 นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
ถึงการใช้การฝังเข็มในการรักษาอาการแสบร้อนกลางอกในระหว่างตั้งครรภ์(14) 
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ตารางท่ี 1 แสดงยาที่ใช้รักษาภาวะกรดไหลย้อนหรืออาการแสบร้อนกลางอก(15) 
 
ยา  กลุ่มยาตาม USFDA    หมายเหตุ 

กลุ่ม Antacids 

Calcium carbonate C ปลอดภัยในการใช้ 

Aluminum hydroxide B ปลอดภัยในการใช้ 

Magnesium hydroxide B ปลอดภัยในการใช้ 

Magnesium trisilicates None ควรหลีกเลี่ยงในการใช้ 

Sodium bicarbonate C อาจก่อให้เกิดภาวะ metabolic alkalosis และ
ภาวะน้ าเกิน 

กลุ่ม Nonabsorbable drug 

Sucralfate B มีข้อมูลความปลอดภัยดีในคนและสัตว์  

กลุ่ม H2  RAs 

Cimetidine B มีฤทธิ์ต้านแอนโดรเจนในผู้ใหญ่ แต่ไม่มีความ
ผิดปกติในทารก  

Famotidine B ปลอดภัยในการใช้ 

Ranitidine B เป็นยา H 2 RA ตัวเดียวที่มีการพิสูจน์ว่าได้ผลดีใน
การตั้งครรภ์  

กลุ่ม PPIs 

Lansoprazole B ปลอดภัยในการใช้ 

Omeprazole C มีผลเสียต่อทารกสัมพันธ์กับขนาดยาในการศึกษา
แรกๆในสัตว์ทดลอง 

Pantoprazole B มีข้อมูลความปลอดภัยในมนุษย์จ ากัด แต่พิจารณา
ว่าปลอดภัยในการใช้ 

กลุ่ม Dopamine antagonist 

Metoclopramide B ไม่มีรายงานภาวะวิรูปในมนุษย์และสัตว์  
 

การศึกษาจาก Cochrane review ปี ค.ศ. 2015 สรุปว่ามีการศึกษาจ านวนน้อยแค่ 3 การศึกษาแบบ 
randomized controlled trial ที่พบว่าอาการแสบร้อนกลางอกในระหว่างตั้งครรภ์สามารถหายได้ด้วยการใช้
ยา (รูปที่ 1) และมี 1 การศึกษาท่ีพบว่าการฝังเข็มช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รักษา(5) 
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รูปที่ 1 แสดงอาการแสบร้อนกลางอกในระหว่างตั้งครรภ์ดีได้ด้วยการใช้ยา(5) 
 

ต่อมามีการศึกษาแบบ randomized controlled trial เปรียบเทียบการใช้ยา alginate-based 
reflux suppressant กับ magnesium-aluminium antacid gel ในการรักษาอาการแสบร้อนกลางอกใน
ระหว่างตั้งครรภ์ ผลการศึกษาพบว่าการดีขึ้นของอาการแสบร้อนกลางอก ทั้งความถี่และความรุนแรงนั้นไม่
แตกต่างกันของยา 2 กลุ่ม และไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องคุณภาพชีวิต ความพึงพอใจ ผลข้างเคียง ผลลัพธ์
ของการตั้งครรภ์และทารกที่คลอด(16) 
 
ภาวะท้องผูก(15) (17) 
 เป็นอาการของระบบทางเดินอาหารในการตั้งครรภ์ที่พบได้บ่อยเป็นล าดับที่ 2 พบได้ ร้อยละ 25 - 40(18, 

19) อาการท้องผูกพบได้บ่อยในไตรมาสหนึ่งและสองของการตั้งครรภ์ และพบน้อยลงในไตรมาสที่สาม(15)   
 ปัจจัยเสี่ยง(15) 

1. รูปแบบการด าเนินชีวิตที่อยู่นิ่ง ไม่เคลื่อนไหว    
2. การนอนพัก 
3. การรับประทานไฟเบอร์น้อย 
4. การดื่มน้ าน้อย 
5. การรับประทานธาตุเหล็ก 

 
 พยาธิสรีรวิทยา(15) 

สาเหตุของภาวะท้องผูกในระหว่างการตั้งครรภ์มักเกิดจากหลายปัจจัย (multifactorial) เชื่อว่า
ฮอร์โมนเพศมีบทบาทส าคัญของการเกิดภาวะท้องผูกในระหว่างการตั้งครรภ์ (19) ระดับโปรเจสเตอโรนจะ
เพ่ิมขึ้นในการตั้งครรภ์ โปรเจสเตอโรนจะยับยั้งการบีบตัวของกระเพาะอาหาร ล าไส้เล็กและล าไส้ใหญ่ (20) การ
ตั้งครรภ์กระตุ้นให้เกิดการเพ่ิมระดับของ motilin และ relaxin ซึ่งมีผลต่อการเคลื่อนไหวของล าไส้ (19, 20)

 Aldosterone เพ่ิมการดูดกลับของน้ าที่ล าไส้ ท าให้อุจจาระแข็งขึ้น การเพ่ิมขึ้นของโปรเจสเตอโรนท า
ให้ระดับของ Aldosterone เพ่ิมข้ึน(19) นอกจากนี้การลดการบีบตัวของกล้ามเนื้อที่ล าไส้ใหญ่ท าให้ระยะเวลาที่
ผ่านในล าไส้ใหญ่นานขึ้น ซึ่งส่งผลให้อุจจาระขาดน้ า ปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะท้องผูกในระหว่างการตั้งครรภ์
แสดงดังรูปที่ 2(15)  
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รูปที่ 2 แสดงปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะท้องผูกในระหว่างการตั้งครรภ์(15) 
  

การดูแลรักษา 
 อันดับแรกของการรักษาภาวะท้องผูกในระหว่างการตั้งครรภ์เหมือนกับคนทั่วไปคือ การปรับเปลี่ยน

การรับประทานอาหารและรูปแบบการด าเนินชีวิต การออกก าลังกายเบาๆสามารถท าให้การท างานของล าไส้
กลับมาปกติ การรับประทานอาหารควรเพ่ิมการดื่มน้ า (> 8 แก้วต่อวัน) และรับประทานไฟเบอร์ (> 20 - 35 
กรัมต่อวัน)(15) 

หากการปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหารและรูปแบบการด าเนินชีวิตแล้วยังไม่ได้ผล มักจะพิจารณา
ใช้ยาชนิด bulk-forming agents(21) เนื่องจากยานี้ไม่ถูกดูดซึม ท าให้ปลอดภัยในการใช้ระหว่างตั้งครรภ์ และ
สามารถใช้ได้เป็นเวลานาน แต่ยานี้ต้องใช้เวลาหลายวันถึงจะได้ระดับในการรักษา จึงไม่ช่วยในการบรรเทา
อาการฉับพลัน(19)  

lactulose และ polyethylene glycol (PEG) เป็น osmotic agents ซึ่งกระตุ้นให้มีการสะสมของ
น้ าในล าไส้(21) PEG เพ่ิม colorectal transit เพ่ิมการเคลื่อนไหวของล าไส้ และช่วยขับถ่ายในคนที่ท้องผูกที่ไม่
ตอบสนองกับอาหารที่มีกากใย ยากลุ่มนี้ถูกดูดซึมไปทั่วร่างกายน้อยมาก 

ยาถ่ายกลุ่มที่กระตุ้นการบีบตัว ได้แก่ sennosides, bisacodyl ยากลุ่มนี้ถูกดูดซึมไปทั่วร่างกายน้อย 
แต่จัดอยู่ในกลุ่ม C ผลข้างเคียงที่เกิดกับยากลุ่มนี้คือท้องเสียและปวดท้อง ยากลุ่ม osmotic agents และกลุ่ม
ที่กระตุ้นการบีบตัว ควรใช้อย่างระมัดระวังและใช้ช่วงสั้น ๆ เนื่องจากอาจจะมีความผิดปกติของเกลือแร่ และ
ควรดื่มน้ ามาก ๆ เพ่ือช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของยา(21) 

ยาที่ไม่แนะน าให้ใช้ในการตั้งครรภ์ได้แก่ mineral oil, castor oil และ saline hyperosmotic 
agents mineral oil ลดการดูดซึมวิตามินที่ละลายในไขมันของหญิงตั้งครรภ์  ท าให้เกิดเลือดออกและ 
prothrombin ในเลือดทารกต่ า castor oil ท าให้เกิดมดลูกหดรัดตัวก่อนก าหนด และ saline hyperosmotic 
agents ท าให้เกิดภาวะน้ าคั่ง 
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ยาส าหรับรักษาภาวะท้องผูกในระหว่างการตั้งครรภ์แสดงดังตารางที่ 2(15) 
 
ตารางท่ี 2 ยาส าหรับรักษาภาวะท้องผูกในระหว่างการตั้งครรภ์(15) 
 
ยา กลุ่มยาตาม USFDA หมายเหตุ 

กลุ่ม Bulk-forming agent 

Methylcellulose B ปลอดภัยในการใช้ อาจท าให้ท้องอืดและล าไส้บีบตัว 

Psyllium C ปลอดภัยในการใช้ อาจท าให้ท้องอืดและล าไส้บีบตัว 

กลุ่ม Osmotic agents 

Lactulose B ไม่มีผลข้างเคียงในการศึกษาในสัตว์ทดลอง 

PEG C มีข้อมูลจ ากัด แต่เป็นตัวเลือกที่ดีในการรักษาภาวะ
ท้องผูกในการตั้งครรภ์ 

Saline hyperosmotic X อาจจะก่อให้เกิดภาวะน้ าคั่ง 

กลุ่ม Stimulating agents 

Sennosides C ไม่สัมพันธ์กับการเพ่ิมความผิดปกติของทารกใน
ครรภ์ 

Bisacodyl C ปลอดภัย แต่ใช้น้อยเนื่องจากเพ่ิมการบีบตัวของ
ล าไส้  

กลุ่ม Emolients/lubricants 

Mineral oil X ลดการดูดซึมวิตะมินที่ละลายในไขมันของหญิง
ตั้งครรภ์  

Castor oil X ก่อให้เกิดมดลูกหดรัดตัวก่อนก าหนด 

กลุ่ม Prokinetic agents 

Lubiprostone C ไม่มีการศึกษาในมนุษย์ แต่เพ่ิมความเสี่ยงของทารก
ในการศึกษาในสัตว์ทดลอง 

Linaclotide C มีผลข้างเคียงต่อระบบสืบพันธุ์ในสัตว์ทดลอง 
 
ภาวะท้องเสียอย่างเฉียบพลัน(15) (22)  
 มีรายงานข้อมูลของภาวะท้องเสียในการตั้งครรภ์น้อยมาก จึงไม่มีรายงานความชุก แต่พบว่ามีเพ่ิมขึ้น
ของการเคลื่อนไหวของล าไส้ร้อยละ 34 ของหญิงตั้งครรภ์(15) 
 
 สาเหตุ  

ส่วนใหญ่ของภาวะท้องเสียอย่างเฉียบพลันมักจะเกิดจากการติดเชื้อ เชื้อไวรัส แบคทีเรีย พยาธิและ
โปรโตซัวที่ก่อให้เกิดภาวะท้องเสียในผู้ใหญ่ สามารถท าให้ เกิดภาวะท้องเสียในหญิงตั้งครรภ์ได้ ในประเทศที่
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พัฒนาแล้ว เชื้อที่เป็นสาเหตุบ่อยที่สุดคือไวรัส รองลงมาคือ แบคทีเรีย : Echerichia coli, Salmonella, 
Shigella, Campylobacter ในรายที่มีประวัติการใช้ยาปฏิชีวนะให้คิดถึงเชื้อ Clostridium difficile ส่วนใน
ประเทศที่ก าลังพัฒนา เชื้อที่เป็นสาเหตุคือเชื้อ Entamoeba histolytica, Cryptosporidium, Giardia ถ้า
ท้องเสียร่วมกับอาการคล้ายหวัดให้คิดถึงเชื้อ Listeria (15) สาเหตุต่าง ๆ ของภาวะท้องเสียแสดงในกรตั้งครรภ์
ดังตารางที่ 3 (15)  

 
ตารางท่ี 3 แสดงสาเหตุต่างๆ ของภาวะท้องเสียในกรตั้งครรภ์(15) 
 

การติดเชื้อ 
o Virus 
o Bacteria 
o Protozoa 
ความผิดปกติของการทนต่ออาหาร (food intolerance) 
o Fructose 
o Lactose 
o Mannitol 
o Sorbitol 
การเร่งการผ่านของอาหารในทางเดินอาหาร (Accelerated GI transit) 
o ยาต่างๆ 
o การเพ่ิมของ prostaglandins 
Irritable Bowel Syndrome 
Inflammatory bowel disease 
ความผิดปกติของการดูดซึม (Malabsorption) 

 
 พยาธิสรีรวิทยา  

การเปลี่ยนแปลงสรีรวิทยาอย่างเดียวที่อธิบายการกระตุ้นการเกิดท้องเสียในการตั้งครรภ์  คือผลของ 
prostaglandins ต่อกล้ามเนื้อเรียบ prostaglandins ท าให้กล้ามเนื้อเรียบหดรัดตัว ท าให้เพ่ิมแรงผลักดันของ
ล าไส้(15) 
  
 การดูแลรักษา 

การรักษาภาวะท้องเสียในการตั้งครรภ์ให้ท าการรักษาเช่นเดียวกับคนทั่วไป ได้แก่ การประเมินภาวะ
ท้องเสีย การหาสาเหตุของภาวะท้องเสีย การชดเชยการสูญเสียน้ าและเกลือแร่ การรักษาตามสาเหตุ ส่วนที่
แตกต่างคือการเลือกใช้ยารักษาที่ไม่มีผลต่อการตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ 

ยาปฏิชีวนะส่วนใหญ่ไม่แนะน าให้ใช้ในการตั้งครรภ์ ได้แก่ quinolones, tetracyclines, sulfa และ 
metronidazole ในบางรายที่ต้องใช้ยาปฏิชีวนะให้เลือกยาที่ปลอดภัยในการตั้งครรภ์ ได้แก่ erythromycin 
และ ampicillin(20) และ cephalosporin ยาที่ใช้รักษาอาการท้องเสียและ irritable bowel syndrome 
แสดงดังตารางที ่4(15) 
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ตารางท่ี 4 แสดงยาที่ใช้รักษาอาการท้องเสียและ irritable bowel syndrome(15) 
 
ยา กลุ่มยาตาม USFDA หมายเหตุ 

กลุ่ม Antidiarrheal agents 

Loperamide C ห้ามใช้ในอาการท้องเสียที่มีเลือด 

Diphenoxylate with atropine C ควรหลีกเลี่ยงในการตั้งครรภ์ 

Bismuth subsalicylate C Salicylates ห้ามใช้ในการตั้งครรภ์  

Cholestyramine C อาจจะรบกวนการดูดซึมวิตามิน  

IBS medications 

กลุ่ม Antispasmodics 

Dicyclomine B ไม่มีข้อเสียในการศึกษาในสัตว์ทดลอง  

Hyoscyamine C ใช้ในการตั้งครรภ์เฉพาะที่จ าเป็นเท่านั้น  

กลุ่มTricyclic antidepressants 

Amitriptyline C มีความผิดปกติของแขนขาและพัฒนาการ
ล่าช้า  

Nortriptyline D ไม่มีข้อสรุปในการศึกษาการเจริญพันธุ์ใน
สัตว์ทดลอง 

Desipramine C ไม่แนะน าให้ใช้ 

กลุ่ม Selective serotonin reuptake inhibitors 

Fluoxetine C มีผลเสียในการศึกษาในสัตว์ทดลอง 

Paroxetine D มีผลท าให้เกิดทารกวิรูป 
 
อาการคลื่นไส้อาเจียนในการตั้งครรภ์หรืออาการแพ้ท้อง  
 อาการคลื่นไส้อาเจียนในการตั้งครรภ์ หรืออาการแพ้ท้อง พบได้ถึงร้อยละ 80 ของการตั้งครรภ์(23) 
มักจะมีอาการช่วงอายุครรภ์ 6 - 8 สัปดาห์ และมีอาการมากสุดที่อายุครรภ์ 12 สัปดาห์ และมักจะหายไปที่
อายุครรภ์ 20 สัปดาห์(24) 
 
 พยาธิสรีรวิทยา 
 สาเหตุที่แท้จริงของอาการคลื่นไส้อาเจียนในการตั้งครรภ์ หรืออาการแพ้ท้องนั้นยังไม่ทราบ เชื่อว่า
เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมของ progesterone ในการตั้งครรภ์ progesterone ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของ tone 
และการเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหาร และลดการบีบตัวของล าไส้ การเคลื่อนตัวที่ช้าลงของล าไส้  ก็มีผลต่อ
การเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนในการตั้งครรภ์ นอกจากนี้ปัจจัยทางด้านจิตใจก็มีผลต่ออาการคลื่นไส้อาเจียนใน
การตั้งครรภ์(15) 
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 การดูแลรักษา 
1. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การับประทานอาหาร แนะน าให้รับประทานอาหารปริมาณน้อย ๆ แต่   

บ่อยม้ือ หลีกเลี่ยงอาหารมัน ๆ และผักสด(15, 23) 
2.  การรักษาด้วยวิธีการต่าง ๆ ที่ไม่ใช่ยา ได้แก่ การกดจุด ขิง วิตามิน B6(15, 23, 25) 
3.  การรักษาด้วยยา มียากลุ่มต่าง ๆ ที่น ามาใช้รักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนหรืออาการแพ้ท้อง ได้แก่ 

ยา antihistaminics ยา antidopaminergics และยากลุ่มอื่น ๆ (ตารางที่ 5)(15) 
 ยา doxylamine, dimenhydrinate, diphenhydramine, hydroxyzine, promethazine เป็นยาก
ลุ่ม antihistaminics ซึ่งสามารถใช้ได้ปลอดภัยในการตั้งครรภ์  
 ยา prochlorperazine และ metoclopramide เป็นยากลุ่ม antidopaminergics ซ่ึง สามารถใช้ได้
ปลอดภัยในการตั้งครรภ์เช่นเดียวกัน  

ยา trimethobenzamide hydrochloride และ ondansetron จัดเป็นยากลุ่มอ่ืนที่มีข้อมูลจ ากัดแต่
พบว่าปลอดภัยในการใช้ในการตั้งครรภ์  
 
ตารางท่ี 5 แสดงยาชนิดต่างๆที่ใช้ในการรักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนหรืออาการแพ้ท้อง(15) 
 

ยา ขนาดยา กลุ่มยาตาม USFDA  
กลุ่ม Alternative therapy   
Pyridoxine 10–25 mg ทุก 8 ชั่วโมง A 
Thiamine 100 mg วันละครั้ง A 
Ginger 1 g วันละครั้ง - 
กลุ่ม Histamine receptor blocker   
Doxylamine 12.5–25 mg ทุก 4-6 ชั่วโมง B 
กลุ่ม Dopamine antagonist   
Metoclopramide 10 mg ทุก 8 ชั่วโมง B 
กลุ่ม Phenothiazines   
Promethazine 25 mg ทุก 8 ชั่วโมง C 
กลุ่ม 5-HT 3 antagonist   
Ondansetron 4 mg ทุก 8 ชั่วโมง C 
กลุ่ม Steroids   
Prednisolone 40 mg วันละครั้ง C 

  
ทาง ACOG (รูปที่ 3)(26) แนะน าการรักษาที่ไม่ใช่ยาเป็นทางเลือกแรก ได้แก่ การเปลี่ยนวิตามินก่อน

ตั้งครรภ์เป็นกรดโฟลิก ขิง หรือการกดจุด P6 หากอาการไม่ดีขึ้นให้ใช้ยาวิตามิน B6 อย่างเดียวหรือร่วมกับ 
doxylamine รูปแบบรับประทาน หากอาการยังไม่ดีข้ึนให้เพิ่มยา dimenhydrinate หรือ diphenhydramine 
หรือ prochlorperazine หรือ promethazine รูปแบบรับประทานหรือเหน็บทาง  ทวารหนักตามชนิดของยา 
หากอาการยังไม่ดีขึ้นให้พิจารณาว่ามีการขาดน้ าหรือไม่ แล้วให้ยารักษาตามรูปที่ 3 โดยมักจะให้ในรูปแบบยา
ฉีด ถ้าไม่มีการขาดน้ าแนะน าให้เพ่ิมยา metoclopramide หรือ ondansetron หรือ promethazine หรือ 
trimethobenzamide ถ้ามีการขาดน้ าให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า แล้วให้เพ่ิมยา dimenhydrinate หรือ 
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metoclopramide หรือ ondansetron หรือ promethazine ถ้ายังไม่ดีข้ึน ให้เพ่ิมยา chlorpromazine หรือ 
methylprednisolone  
 
รูปที่ 3 แสดงการให้การรักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนในการตั้งครรภ์(26) 
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อาการคลื่นไส้อาเจียนที่รุนแรงในการตั้งครรภ์ (Hyperemesis Gravidarum)  
 อาการคลื่นไส้อาเจียนที่รุนแรงในการตั้งครรภ์ หรือ hyperemesis gravidarum หมายถึงอาการ
คลื่นไส้อาเจียนที่รุนแรงจนท าให้น้ าหนักตัวลด ขาดน้ า มีภาวะคีโตนในเลือด หรือภาวะเป็นด่างในเลือดจากการ
สูญเสียกรด hydrochloric และมีภาวะโปตัสเซียมต่ าในเลือด(27) อาการคลื่นไส้อาเจียนที่รุนแรงในการตั้งครรภ์
พบได้ร้อยละ 0.3 - 1 ของการตั้งครรภ์(23)  
 
 ปัจจัยเสี่ยง  
 ทารกในครรภ์เป็นเพศหญิง มารดาอายุน้อย ครรภ์ก่อนมีอาการคลื่นไส้อาเจียนที่รุนแรงในการตั้งครรภ์ 
ขนาดรกท่ีใหญ่ (ครรภ์ไข่ปลาอุก ครรภ์แฝด) ประวัติวิงเวียนศีรษะขณะเปลี่ยนท่าทางประวัติไมเกรน(15, 26) 
  
 พยาธิสรีรวิทยา  

อาการคลื่นไส้อาเจียนที่รุนแรงในการตั้งครรภ์มี 3 พยาธิก าเนิดคือ การโตของรกและหน้าที่โดยดูจาก
ระดับ hCG การท างานของต่อมไร้ท่อของหญิงตั้งครรภ์ และการมีโรคของระบบทางเดินอาหารอยู่ก่อน  
 การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนเพศและฮอร์โมนของต่อมไร้ท่อที่พบในภาวะคลื่นไส้อาเจียนที่รุนแรงใน
การตั้งครรภ์แสดงในตารางที่ 6(15) และพบว่ามีความสัมพันธ์ของการติดเชื้อ Helicobacter pyroli กับอาการ
คลื่นไส้อาเจียนที่รุนแรงในการตั้งครรภ์ โดยพบเชื้อ Helicobacter pyroli ถึงร้อยละ 95 ของหญิงที่มีอาการ
คลื่นไส้อาเจียนที่รุนแรงในการตั้งครรภ์ ในขณะที่กลุ่มควบคุมพบได้ร้อยละ 50(15) 
 
ตารางท่ี 6 แสดงการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนเพศและฮอร์โมนของต่อมไร้ท่อที่พบในภาวะคลื่นไส้อาเจียน
ที่รุนแรงในการตั้งครรภ์(15) 
 

ปัจจัย การเปลี่ยนแปลง 
ฮอร์โมนเพศ  
     Estrogens เพ่ิมข้ึน 
     Progesterone เพ่ิมข้ึน 
ฮอร์โมนของต่อมไร้ท่อ  
     Thyroid-stimulating hormone & thyroxine เพ่ิมข้ึน 
     Hypothalamic-pituitary-adrenal axis  ท างานมากข้ึน 
       Human growth hormone  ระดับผิดปกต ิ
       Prolactin  ระดับผิดปกต ิ

 
การดูแลรักษา 

 มักจะต้องให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า เพ่ือแก้ไขการขาดน้ าและการสูญเสียเกลือแร่  และให้
สารอาหารให้เพียงพอทางสายยางหรือทางหลอดเลือดในกรณีที่มีอาการรุนแรงมาก อาการไม่ดีขึ้นหรือมี
น้ าหนักลดทั้ง ๆ ที่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม(15) ส่วนขั้นตอนการรักษาด้วยยาท าได้ดังรูปที่ 3 
 
 
 



การประชมุวิชาการกลางป ีพ.ศ. 2561 CHECK BEFORE CHAT IN OB - GYN 2018 
  

 

85 
 

สรุป 
ปัญหาระบบทางเดินอาหารที่พบบ่อยในการตั้งครรภ์ มักจะพบได้เพ่ิมขึ้นเนื่องจากการตั้งครรภ์เป็น

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดปัญหาดังกล่าว การดูแลรักษามักจะเริ่มด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หากไม่ดีขึ้นก็จะ
เป็นการรักษาด้วยการใช้ยา ซึ่งสิ่งที่ต้องค านึงคือการเลือกใช้ยาในกลุ่มที่ปลอดภัยในการตั้งครรภ์ ควรหลีกเลี่ยง
การใช้ยาที่มีผลเสียต่อการตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ 
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การประเมินสุขภาพของทารกในครรภ์ ในระยะเจ็บครรภ์คลอด 

Intrapartum fetal assessment 
 

ศ.นพ.เยื้อน ตันนิรันดร 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

  
 

จุดมุ่งหมายของการตรวจสุขภาพของทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์คลอด คือ การวินิจฉัยภาวะที่
ทารกในครรภ์อยู่ในสภาวะคับขันในระยะแรก เพ่ือให้มีเวลาและวิธีการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ ในการ
ป้องกันภาวะทุพพลภาพและอัตราตายของทารกในครรภ์และทารกปริก าเนิด  

ในบทความนี้จะกล่าวถึงข้อผิดพลาดที่พบบ่อยในการประเมินสุขภาพของทารกในครรภ์ในระยะเจ็บ
ครรภ์คลอด 

การประเมิน/การตรวจสุขภาพของทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์คลอด มีวิธีการดังต่อไปนี้ 
1. Labor support 

การดูแลแบบประคับประคองในระยะเจ็บครรภ์คลอด มีส่วนส าคัญในทุกขั้นตอนของการประเมิน
สุขภาพทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์คลอดเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีกับทารกในครรภ์ ประกอบด้วยการ
ประคับประคองทางด้านอารมณ์ การท าให้ผู้คลอดผ่อนคลาย เช่น การนวดสัมผัส การเช็ดหน้า การพูดคุย และ
การให้ข้อมูลแก่ผู้คลอดว่าระยะการคลอดมีความก้าวหน้าเป็นอย่างไร บุคลากรดังกล่าวไม่จ าเป็นต้องเป็น
พยาบาลแต่ควรเป็นผู้ที่ ได้รับการฝึกอบรมอย่างดีมาแล้ว มีรายงานการศึกษาพบว่า การดูแลแบบ
ประคับประคองอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเจ็บครรภ์คลอดจะช่วยลดการใช้ยาระงับปวด ลดการใช้สูติศาสตร์
หัตถการช่วยคลอด ลดอัตราการผ่าท้องท าคลอด และเพ่ิมอัตราการคลอดเองทางช่องคลอด(1) 

ข้อผิดพลาดที่พบบ่อย  
1)  การให้บุคลากรอ่ืนเข้ามาดูแลแบบประคับประคอง แล้วให้ความเห็นขัดแย้งกับ

แพทย์หรือพยาบาลผู้ดูแลการคลอด 
2) ถ้าสามีหรือญาติอยู่ในห้องคลอดด้วย และมีการเฝ้าสังเกตุหรือบันทึกการกระท า

ต่างๆ ตลอดเวลา อาจเกิดผลเสียถ้าเกิดเหตุการณ์ที่ไม่ปกติเกิดขึ้น 
 
 
 



การประชมุวิชาการกลางป ีพ.ศ. 2561 CHECK BEFORE CHAT IN OB - GYN 2018 
  

 

88 
 

2. การฟังเสียงหัวใจทารกเป็นระยะ ๆ [Intermittent auscultation (IA)] 
 วิธีนี้เป็นวิธีที่เหมาะสมที่สุดในประเทศก าลังพัฒนา โดยแบ่งสตรีตั้งครรภ์เป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่มี
ความเสี่ยงต่ า และกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง 
 ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ าจะฟังเสียงหัวใจทารกทุก 30 นาที ในระยะที่หนึ่งของการคลอด และทุก 
15 นาท ีในระยะที่สองของการคลอด ส่วนในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงจะฟังเสียงหัวใจทารกทุก 15 นาท ีในระยะที่
หนึ่งของการคลอด และทุก 5 นาท ีในระยะที่สองของการคลอด(2) 
 การฟังอาจใช้เครื่องมือ stethoscope หรือ doptone ก็ได้ ให้ฟังตั้งแต่ระยะที่มดลูกเริ่มหดรัดตัว 
ระยะที่มดลูกคลายตัว จนกระทั่งมดลูกหดรัดตัวครั้งใหม่ แล้วตรวจดูว่าอัตราการเต้นของหัวใจทารกมีการ
เปลี่ยนแปลงหรือไม่ หรืออาจฟังในระยะเวลาที่มดลูกเริ่มคลายตัวเป็นเวลา 1 นาท(ี3) 

 ข้อผิดพลาดที่พบบ่อย 
1) ไม่มีการบันทึกการฟังเสียงหัวใจทารกเป็นระยะ ๆ ตามมาตรฐาน โดยเฉพาะในระยะที่

สองของการคลอด 
2) ฟังเสียงหัวใจทารกในระยะที่มดลูกคลายตัว ซึ่งอาจฟังได้ในอัตราปกติ ในขณะที่มดลูก  

หดรัดตัว หรือคลายตัวใหม่ ๆ อาจมีอัตราการเต้นของหัวใจทารกท่ีช้าลง 
3) ในกรณีที่แฝด อาจฟังได้ล าบาก หรือต้องใช้เครื่องมือ doptone ฟังพร้อมกัน 2 เครื่อง 
4) ถ้าไม่มีการบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรในแฟ้มประวัติผู้คลอด อาจเกิดปัญหาถ้าเกิดการ

ฟ้องร้องเกิดขึ้น 
 

3. การใช้เครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ตรวจอัตราการเต้นของหัวใจทารกร่วมกับการวัดปริมาณการ
หดรัดตัวของมดลูก [Electronic fetal monitoring (EFM)] 
 การตรวจอัตราการเต้นของหัวใจทารกมี 2 วิธี คือ การตรวจโดยตรงจากตัวทารกที่เรียกว่า 
direct, internal หรือ invasive monitoring โดยใช้ fetal electrode และการตรวจผ่านทางหน้าท้องมารดา
ที่เรียกว่า external หรือ noninvasive monitoring โดยใช้ Doppler ultrasound, phonocardiogram หรือ 
external abdominal ECG 
 การวัดปริมาณการหดรัดตัวของมดลูกนั้น กระท าได้จากภายนอกและจากภายใน การวัดจาก
ภายนอกประกอบด้วยการคล าทางหน้าท้อง และการใช้เครื่องมือวัดแรงดันของมดลูกจากภายนอกโดยเครื่อง  
external tocodynamoneter ซึ่งการวัดทั้ง 2 วิธีจะบอกจุดเริ่มต้นของการหดรัดตัวของมดลูก แต่ไม่สามารถ
บอกความรุนแรงหรือปริมาณ (quantity) หรือระยะเวลา (duration) ที่มดลูกหดรัดตัวได้อย่างแม่นย า การวัด
จากภายนอกนี้สามารถบอกเพียงความถี่ (frequency) ของการหดรัดตัวเท่านั้น 
 การวัดปริมาณการหดรัดตัวของมดลูกได้อย่างแม่นย า  ต้องวัดความดันภายในโพรงมดลูก 
(intrauterine pressure) เครื่องมือที่ใช้มี 2 แบบคือ open-ended fluid filled polythene catheter และ 
catheter tip pressure transducer  
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 ส าหรับการตรวจที่ รพ.จุฬาลงกรณ์ จะใช้การตรวจภายนอกโดยการใช้ Doppler ultrasound 
และ external tocodynamometer  
 การตรวจ EFM ส่วนมากจะใช้กับการตั้งครรภ์เสี่ยงสูง หรือในกรณีที่ฟังเสียงหัวใจทารกเป็น ระยะ 
ๆ แล้วพบว่าผิดปกติ อย่างไรก็ตามมีการท า metaanalysis รายงานการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง EFM กับ 
IA ที่เป็น randomised controlled trials (RCTs) 12 รายงาน โดยมีจ านวนสตรีตั้งครรภ์ที่มีการตั้งครรภ์เสี่ยง
สูง และการตั้งครรภ์เสี่ยงต่ ารวมมากกว่า 37,000 ราย พบว่าการใช้ EFM จะเพ่ิมอัตราการผ่าท้องท าคลอดและ
อัตราการท าสูติศาสตร์หัตถการเพ่ิมข้ึน โดยที่ไม่พบความแตกต่างในอัตราทารกแรกคลอดนั้น Apgar score ต่ า
กว่า 7 ที่ 1 นาที ต้องอยู่ในการดูแลพิเศษ ตายปริก าเนิดหรือมี cerebral palsy แต่ในกลุ่มที่ท า EFM พบมี
อัตราทารกชักหลังคลอดลดลงครั้งหนึ่ง(4, 5) 
 การตั้งครรภ์เสี่ยงสูงที่ควรตรวจ EFM โดยเฉพาะในกรณีที่ไม่สามารถตรวจ IA ได้ตลอด ได้แก่ 
ภาวะตั้งครรภ์ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด cerebral palsy หรือ ทารกตายปริก าเนิด ซึ่งได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
รกลอกตัว ทารกโตช้าในครรภ์ ครรภ์แฝด ครรภ์คลอดก่อนก าหนด ครรภ์เกินก าหนด  chorioamnionitis และ
ภาวะที่พบน้ าคร่ ามีขี้เทาเขียวข้น ในบางสถาบันแนะน าให้ตรวจ EFM ในสตรีตั้งครรภ์ทุกรายที่ต้องใช้ 
oxytocin ในการกระตุ้นหรือชักน าการเจ็บครรภ์คลอด 
 ข้อผิดพลาดที่พบบ่อย แบ่งเป็น 3 กรณีใหญ่ ๆ ได้แก่ 

1) การบันทึกไม่ดี เช่น tracing แสดงเส้นไม่ชัด หรืออ่านไม่ได้ และไม่มีการเก็บกระดาษที่
บันทึกแบบเป็นระเบียบ หรือมีมาตรฐานท าให้ไม่สามารถค้นหรือดูย้อนหลังได้ ในกรณีที่มี
ข้อผิดพลาดเกิดข้ึน 

2) การแปลผลไม่ได้มาตรฐาน ในปัจจุบันการแปลผลจะใช้ตาม 2 สถาบันใหญ่ ได้แก่  
National Institute of Child Health and Human Development (NICHD)(5)  และ 
The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)(6)  ตาม
ตารางที่ 1 และ 2 ตารางที่ 2  

ผู้นิพนธ์ได้สร้างแบบบันทึกการอ่านและการแปลผลตาม NICHD ดังในรูปที่ 1 
 ข้อผิดพลาดที่พบบ่อย คือ ไม่ได้มาอ่าน tracing อ่านผิด หรือ ขาดการสื่อสารกับแพทย์ผู้เกี่ยวข้อง
ที่เป็นระบบ tracing 

3) การดูแลรักษาช้าไป แนวทางการดูแลรักษาในกรณีที่พบ tracing ผิดปกติ ได้แสดงไว้ใน
แผนภูมิที่ 1 และ ตารางที่ 2   

  อย่างไรก็ตาม การดูแลรักษาต้องอาศัยการประเมินทางคลินิกในเรื่องความเสี่ยงสูงมาร่วม
ประเมินด้วย 
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ตารางท่ี 1 การแปลผล EFM ตาม NICHD(5) 
 

The 2008 National Institute of Child Health and Human Development 
Workshop Report on Electronic Fetal Monitoring 

   
Three-Tier Fetal Heart Rate Interpretation System 

Category I 

Category I fetal heart rate (FHR) tracings include all of the following: 

 -  Baseline rate: 110–160 beats per minute (bpm) 

 -  Baseline FHR variability: moderate 

 -  Late or variable decelerations: absent 

 -  Early decelerations: present or absent 

 -  Accelerations: present or absent 

Category II 

Category II FHR tracings include all FHR tracings not categorized as Category I or Category III.  

Category II tracings may represent an appreciable fraction of those encountered in clinical 

care.  

Examples of Category II FHR tracings include any of the following: 

 - Baseline rate 

   •  Bradycardia not accompanied by absent baseline variability 

   •  Tachycardia 

 - Baseline FHR variability 

   •  Minimal baseline variability 

   •  Absent baseline variability not accompanied by recurrent decelerations 

   •  Marked baseline variability 

 - Accelerations 

   •  Absence of induced accelerations after fetal stimulation 

 - Periodic or episodic decelerations 

   • Recurrent variable decelerations accompanied by minimal or moderate baseline variability 
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   •  Prolonged deceleration >2 minutes but <10 minutes 

   •  Recurrent late decelerations with moderate baseline variability 

   • Variable decelerations with other characteristics, such as slow return to baseline, 

“overshoots,” or “shoulders” 

Category III 

Category III FHR tracings include either: 

 - Absent baseline FHR variability and any of the following: 

Recurrent late decelerations 

Recurrent variable decelerations 

Bradycardia 

 - Sinusoidal pattern 

 
ตารางท่ี 2 การแปลผล EFM และการดูแลรักษาตาม FIGO(6) 
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แผนภูมิที่ 1  การดูแลรักษา EFM ที่ผิดปกติ ตาม NICHD(3, 5) 
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รูปที่ 1 แบบบันทึกการอ่านและการแปลผล EFM ตาม NICHD 
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Intrapartum fetal monitoring 
  
      Case No …….…………….……… 
      Date…..…….……Time.……….… 
 

       EFM   :   TEST RESULTS 
 
Quality of tracing    Good   Poor 
Run rate of tracing   1 cm/min  3 cm/min 
Test time of tracing    ……………..min  ……………..hr 
Uterine contraction   
  Interval (min) :   …………………………….  
  Duration (sec) :   …………………………….  
  Intensity (mmHg) :   …………………………….  
Fetal Hear Rate 
 Baseline FHR…………bmp  Normal   (110-160) 
      Abnormal 
       Tachycardia (>160 bpm) 
       Bradycardia (<110 bpm) 
 Baseline FHR variability ………..bpm  
       Absent (Undetectable) 

 Minimal (< 5) 
       Moderate (6-25) 
       Marked  (> 25) 
 FHR acceleration  : 
  > 15 bpm ; > 15 sec :         Yes    No (GA > 32 wk) 
  > 10 bpm ; > 10 sec :          Yes    No (GA < 32 wk) 
  Prolonged acceleration  :    Yes    No 
   (Duration 2-10 min) 
 FHR  deceleration     No    Yes  
  Type     Late  deceleration   

 Early deceleration  
   Variable deceleration   
      (    FHR > 15 bpm, Dur > 15 sec - < 2 min) 
   Prolonged deceleration   
      (    FHR > 15 bpm, Dur 2-10 min) 
 

  Number : ………………….…. 
  Amplitude (bpm) :……………… 
  Duration (sec/min) : ………..…… 
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Interpretation :   Normal (Reassuring)  : Category I    
    Abnormal (Nonreassuring)  : Category III 
         Describe …………………………………… 
Comments : ……………………………………………………. 
Recommendation/ further management :……………………………………………….. 
 

4. Admission test 
เป็นการตรวจ EFM เป็นเวลา 20 นาที เมื่อรับผู้คลอดมาอยู่ในห้องคลอดในระยะแรก โดยมี

แนวคิดว่าถ้า tracing ปกติ อาจลดการตรวจ continuous EFM หรือการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด ในกรณีที่มีผู้
คลอดเป็นจ านวนมาก และมีบุคลากรและเครื่องมือจ ากัด 

รายงานการศึกษาเปรียบเทียบ admission test โดยวิธีการตรวจ EFM เปรียบเทียบกับการฟัง
เสียงหัวใจทารกเป็นระยะ (IA) ในระยะแรกของการคลอดมีทั้งหมด 4 รายงาน โดยมีจ านวนสตรีตั้งครรภ์     
เสี่ยงต่ าทั้งหมด 13,000 ราย พบว่าในกลุ่มที่ท า EFM มีอัตราการผ่าท้องท าคลอดสูงกว่ากลุ่ม IA เพ่ิมขึ้น      
ร้อยละ 20 โดยที่อัตราการใช้สูติศาสตร์หัตถการช่วยคลอดทางช่องคลอด และอัตราทารกตายคลอด หรืออัตรา
ทารกตายปริก าเนิดไม่แตกต่างกัน(7) 

การตรวจ admission test วิธีอ่ืนนอกเหนือจาก cardiotocooraphy (EFM) ในการประเมิน
ทารกในระยะเจ็บครรภ์คลอด มีรายงานการศึกษาที่เป็น RCTs 1 รายงาน โดยมีจ านวนสตรีตั้งครรภ์  883 ราย 
ศึกษาเปรียบเทียบการวัด amniotic fluid index (AFI) เมื่อแรกรับคนไข้ไว้ในห้องคลอดเปรียบเทียบกับกลุ่มที่
ไม่ได้ท า AFI แรกรับ พบว่าในกลุ่มศึกษาที่วัด AFI มีอัตราของการผ่าท้องคลอด  เนื่องจาก fetal distress 
มากกว่าในกลุ่มควบคุมถึง 2 เท่า และมีอัตราการให้ oxytocin เพ่ือกระตุ้นการเจ็บครรภ์มากกว่าในกลุ่ม
ควบคุม โดยที่อัตราทารกต้องอยู่ใน NICU และ Apgar score ต่ ากว่า 7 ที่ 5 นาที ไม่แตกต่างกัน(8) 

ส าหรับการตรวจ admission test ในสตรีตั้งครรภ์เสี่ยงสูงนั้น อาจจะมีประโยชน์ แต่คงต้องมี
การศึกษาต่อไป 

ข้อผิดพลาดที่พบบ่อย 
 ตรวจ admission test ในระยะแรกของการเจ็บครรภ์คลอดแล้วพบว่าปกติ แต่ไม่ได้ตรวจ

ประเมินสุขภาพของทารกในครรภ์ต่อ 
 

5. Fetal stimulation test 
การกระตุ้นทารกในครรภ์ แล้วดูการเปลี่ยนแปลงในอัตราการเต้นของหัวใจทารกที่เพ่ิมขึ้น ได้มี

การน ามาใช้ในการประเมินสุขภาพของทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์คลอด 
วิธีการกระตุ้นทารกมี 4 วิธี คือ 

  5.1 Scalp puncture เป็นการเจาะเลือดที่หนังศีรษะทารก 
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  5.2 Allis clamp เป็นการใช้ Allis clamp หนีบที่หนังศีรษะทารกเป็นเวลา 15 วินาทีแล้ว
คลายออก 
  5.3 Digital scalp stimulation เป็นการใช้นิ้วเคาะที่หนังศีรษะทารกเบา ๆ เป็นจังหวะเป็น
เวลา 15 วินาที 
  5.4 Vibroacoustic stimulation เป็นการใช้ vibroacoustic stimulator วางบนหน้าท้อง
มารดาเพ่ือกระตุ้นทารกเช่นเดียวกับการตรวจในระยะก่อนคลอด 

การแปลผล 
  Negative test คือ พบมีการเพ่ิมขึ้นของอัตราการเต้นของหัวใจทารก 15 ครั้ง/นาที และคง
อยู่นาน 15 วินาที ซึ่งเป็นการท านายว่าไม่มีภาวะเลือดเป็นกรดในทารก (fetal acidemia)  
  Positive test คือ ไม่พบมีการเพ่ิมขึ้นของอัตราการเต้นของหัวใจทารก หรือเพ่ิมขึ้นน้อยกว่า 
15 ครั้ง/นาท ีหรือคงอยู่นานไม่ถึง 15 วินาที ซึ่งเป็นการท านายว่าพบภาวะเลือดเป็นกรดในทารก 

จากรายงานการศึกษา Meta-analysis ของ intrapartum fetal stimulation test เปรียบเทียบ
กับการท า Fetal scalp blood sampling ได้ผลดังแสดงในตารางที ่3(9) 
 
ต า ร า งที่  3 Likelihood ratios and 95% confidence Intervals for the use of intrapartum fetal 
stimulation tests(9) 
 
 Negative test 

(predicting the lack of 
acidemia) 

Positive test 
(predicting the presence 

of acidemia) 
 

Stimulation 
Pooled LR 
(95% CI) 

Pooled LR 
(95% CI) 

Scalp puncture 
Allis clamp 
Vibroacoustic 
Digital 

0.12 (0.02, 0.78) 
0.10 (0.01, 0.68) 
0.20 (0.11, 0.37) 
0.06 (0.01, 0.31) 

8.54 (1.28, 56.96) 
10.40 (1.47,73.61) 
5.06 (2.69, 9.50) 

15.68 (3.22, 76.24) 
LR = likelihood ratio; CI = confidence interval 

 
ดังนั้นในกรณีที่พบอัตราการเต้นของหัวใจทารกผิดปกติจากการฟัง (IA) หรือจาก EFM การตรวจ 

fetal stimulation test อาจช่วยลดการท า fetal scalp blood sampling ลงได ้
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ข้อผิดพลาดที่พบบ่อย 
ท า vibroacoustic stimulation ในขณะที่มดลูกมีการหดรัดตัว  ท าให้ไม่สามารถแปลผลได้   

หรือมีการให้ยาที่ไปกดระบบประสาทของทารกในครรภ์  ท าให้ไม่มีการตอบสนองต่อ vibroacoustic 
stimulation(10) 
 
 6.   การตรวจความเป็นกรด-ด่างของเลือดที่ได้จากหนังศีรษะทารก 

การเจาะเลือดทารกจากหนังศีรษะมาตรวจ (fetal scalp blood sampling) ถ้าได้ pH น้อยกว่า 
7.2 ถือว่าทารกอยู่ในภาวะคับขัน อย่างไรก็ตาม การตรวจต้องค านึงถึง pH ในเลือดของมารดาด้วย ในปัจจุบัน
ใช้น้อยลงโดยมากจะอาศัยการตรวจทางคลินิกมากกว่า เช่น การใช้ vibroacoustic stimulation test 

  ข้อผิดพลาดที่พบบ่อย 
   การเก็บเลือดที่เจาะได้ไม่ถูกวิธี  และไม่ได้น าเลือดไปตรวจหาค่า pH โดยทันที 
 
 7.   การตรวจดูสีน้ าคร่ า 

การเจาะน้ าคร่ าเพ่ือดูสีน้ าคร่ า ถ้าพบน้ าคร่ าเป็นสีขี้เทาข้น (thick meconium) ร่วมกับมีอัตรา
การเต้นของหัวใจทารกผิดปกติแสดงว่าทารกอาจอยู่ในภาวะคับขัน 

ข้อผิดพลาดที่พบบ่อย 
เจาะน้ าคร่ าแล้วไม่เห็นสีน้ าคร่ า  และคาดเองว่าน้ าคร่ าไม่มีขี้เทาหรือสีปกติ 

 
 8.   Doppler ultrasound 

วิธีนี้เป็นการตรวจหาการไหลเวียนของเลือดโดยเฉพาะเส้นเลือดแดงของสายสะดือ  เช่นเดียวกับ
การตรวจในระยะก่อนคลอด  แต่การตรวจในระยะเจ็บครรภ์คลอดนั้นจะได้ประโยชน์น้อยกว่า เนื่องจากการหด
รัดตัวของมดลูกท าให้ค่าดัชนีการตรวจผิดไปได้ จึงไม่สามารถท านายสุขภาพทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์
คลอดได ้

ข้อผิดพลาดที่พบบ่อย 
ตรวจ Doppler umbilical artery blood flow ในขณะที่มดลูกมีการหดรัดตัว  แล้วพบว่ามี 

absent end diastolic flow ท าให้มีการแปลผลผิดว่าทารกอยู่ในภาวะคับขัน 
 
เทคโนโลยีใหม่ในการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ ในระยะเจ็บครรภ์คลอด ได้แก่ 

1.   การวิเคราะห์ผลทารกในครรภ์ โดยคอมพิวเตอร์ (Computerized fetal analysis) 
เป็นการน าโปรแกรมคอมพิวเตอร์มาใช้ร่วมกับการวิเคราะห์ผล EFM ซึ่งมีรายงานพบว่าความ

แม่นย าและความถูกต้องในการแปลผล EFM โดยคอมพิวเตอร์เปรียบเทียบกับสูติแพทย์ หรือแพทย์ทางด้าน 
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เวชศาสตร์มารดาและทารก พบว่ายังมีความแม่นย าน้อยและการแปลผลไม่ตรงกัน ดังนั้นในปัจจุบันจึงยังไม่
แนะน าให้น ามาใช้ (11) 

 
2.   Fetal pulse eximetry 

วิธีนี้เป็นการตรวจประเมิน oxyhemoglobin saturation ในทารก การประเมินก็โดยการใส่ 
sensor ผ่านทางปากมดลูกเข้าไปจับบริเวณใบหน้าด้านข้างของทารก  เครื่องมือจะท าการวัด Oxygen 
saturation ในทารกค่าปกติจะอยู่ระหว่างร้อยละ 30-70 ตลอดการเจ็บครรภ์คลอด 

รายงานการศึกษาที่เป็น RCTs เกี่ยวกับการน า fetal pulse oximetry มาใช้ร่วมกับ EFM มี        
6 รายงานโดยมีจ านวนผู้คลอด 7,654 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่มควบคุมใช้ EFM อย่างเดียว กลุ่มศึกษาใช้ 
EFM ร่วมกับ fetal pulse oximetry พบว่าในกลุ่มศึกษามีอัตราการผ่าท้องท าคลอด เนื่องจาก nonreassuring 
EFM ลดลง แต่อัตราการผ่าท้องท าคลอดทั้งหมดไม่แตกต่างกัน และไม่มีความแตกต่างกันในผลลัพธ์ที่ไม่พึง
ปรารถนาทั้งต่อมารดาและทารกในครรภ์(12) 

อย่างไรก็ตามความแม่นย าของ fetal pulse oximetry ในการวัด oxygen saturation ขึ้นกับ
เทคนิคการใส่และสัมผัสของ sensor กับทารก การบวมน้ าและปริมาณเลือดของเนื้อเยื่อ venous pulsation 
และ การทะลุทะลวงของสัญญาณ ดังนั้นในปัจจุบันจึงยังไม่แนะน าให้น า fetal pulse oximetry มาใช้ร่วมกับ 
EFM ในการให้บริการทั่วไป 

 
3.   Fetal electrocardiography (ECG) 

วิธีนี้เป็นการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจทารกผ่านทาง spiral electrode ที่ไปจับที่หนังศีรษะทารก 
โดยอาศัยเครื่องมือที่จะบันทึกอัตราการเต้นของหัวใจทารกและ fetal ECG โดยตรวจดูการเปลี่ยนแปลงของ 
ST segment และ PR interval เนื่องจากทารกที่อยู่ในภาวะขาดออกซิเจน จะมีการเปลี่ยนแปลงใน ST 
segment และ PR interval จะยาวขึ้น  

การศึกษาที่เป็น RCTs โดยมีการน า fetal ECG มาใช้ร่วมกับ EFM มี 6 รายงาน โดยมีจ านวน       
ผู้คลอดประมาณ 16,295 คน พบว่าการน า fetal ECG มาใช้ร่วมกับ EFM พบว่าทารกหลังคลอดมีภาวะเลือด
เป็นกรดอย่างรุนแรงลดลง มี neonatal encephalopathy ลดลง ลดอัตราการท าสูติศาสตร์หัตถการทาง   
ช่องคลอด ลดอัตราการตรวจ fetal scalp blood sampling โดยที่ไม่พบความแตกต่างในอัตราการผ่าท้อง   
ท าคลอด ทารกตายปริก าเนิด ทารกท่ีต้องอยู่ใน NICU และ Apgar score ที่ 5 นาทีน้อยกว่า 7(13) 

การแปลผล fetal ECG ร่วมกับ EFM จะต้องมีการฝึกฝน และต้องใช้   internal scalp 
electrode  ดังนั้นในปัจจุบันจึงไม่แนะน าให้น า fetal ECG มาใช้ร่วมกับ EFM ในการให้บริการทั่วไป 
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4.   Near-infrared spectroscopy 
วิธีนี้ เป็นการน าเครื่ องมือ near-infrared spectroscopy (NIRS) มาวัดความเข้มข้นของ 

oxyhemoglobin และ deoxyhemoglobin ในเส้นเลือดใต้เนื้อเยื่อ เทคโนโลยีนี้ได้ถูกน ามาใช้ในการตรวจ
ติดตามปริมาณออกซิเจนในสมองของทารกแรกคลอด และในระยะเจ็บครรภ์คลอด โดยท าเป็น fiberoptic  
ขนาดเล็กหุ้มด้วยยาง silicone ใส่ผ่านปากมดลูกเข้าไปวางอยู่บนด้านข้างของศีรษะทารกในครรภ์ การศึกษาใน
ปัจจุบันยังอยู่ในระยะเริ่มต้นและเป็นเพียงการรายงานการเฝ้าสังเกตุ (observation study)(14) ยังไม่มี
การศึกษาที่เป็น RCTs ดังนั้นจึงยังไม่แนะน าให้น า NIRS มาใช้ร่วมกับ EFM ในการตรวจสุขภาพทารกในระยะ
เจ็บครรภ์คลอด 

 
 5.   Intrapartum fetal scalp lactate sampling 

การตรวจพบ abnormal หรือ non reassuring FHR ในระยะเจ็บครรภ์คลอด อาจเกิดจากภาวะ
ทารกขาดออกซิเจน เมื่อทารกขาดออกซิเจนอาจท าให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรด (acidosis) และเพ่ิม lactate ใน
กระแสเลือด ดังนั้นการตรวจ lactate จากเลือดที่หนังศีรษะทารก อาจจะมีประโยชน์เนื่องจากการทดสอบใช้
ปริมาณเลือดน้อยกว่าการตรวจหาความเป็นกรดด่าง (pH) 

การศึกษาที่เป็น RCTs โดยมีการน า fetal scalp lactate sampling มาใช้ในการประเมินสุขภาพ
ของทารกในครรภ์มี 2 รายงาน โดยมีจ านวนมารดา-ทารก 3,348 คู่ ศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง  lactate และ 
pH ที่ได้จากเลือดจากหนังศีรษะทารกในระยะเจ็บครรภ์คลอด พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในผลลัพธ์ของทารก
ที่คลอด (Apgar score ต่ ากว่า 7 ที่ 5 นาที, NICU admission, neonatal encephalopathy, acidosis) และ
อัตราการใช้สูติศาสตร์หัตถการช่วยคลอด เนื่องจาก nonreassuring fetal status ก็ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็
ตามพบความส าเร็จในการเก็บตัวอย่างเลือด และการตรวจผล lactate  มากกว่าการตรวจ pH(15)    

อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันมีการท า fetal scalp blood sampling น้อยลง ดังนั้นในปัจจุบันจึงยัง
ไม่แนะน าให้ใช้  intrapartum fetal scalp lactate sampling ในการให้บริการทั่วไป 
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การตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ในระยะก่อนคลอด 
Antepartum Fetal Surveillance 

 
ผศ.พญ.รัตนา  ค าวิลัยศักดิ์ 

สาขาวินิจฉัยและรักษาทารกในครรภ์ 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 
 
บทน า 
 การตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ในระยะก่อนคลอดมีวัตถุประสงค์ เพ่ือที่จะแยกแยะว่าทารกใน
ครรภ์คนใดมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ fetal hypoxia ท าให้แพทย์สามารถที่จะให้การติดตามดูแลรักษาได้
อย่างใกล้ชิดและเหมาะสม ลดและป้องกันภาวะ perinatal morbidity และ mortality ที่จะเกิดขึ้นแก่ทารก
เมื่อ     แรกคลอดได้ ในปัจจุบันการตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์มีหลายวิธี โดยเครื่องมือที่น ามาใช้ใน
การตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ ได้แก่ เครื่อง electronic fetal monitoring และ เครื่องตรวจคลื่น
เสียงความถ่ีสูง 
 
Indication for antenatal fetal surveillance 
 โดยทั่วไปจะท าการตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ ในสตรีตั้งครรภ์ที่ทารกในครรภ์มีความเสี่ยงสูง
ที่จะเกิดภาวะ antepartum fetal demise ข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ได้สรุปไว้ดัง
แสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1   แสดงข้อบ่งชี้ในการตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ในระยะก่อนคลอด 
 

Indication for antepartum fetal surveillance 
Maternal Indications Obstetrics Indications 

Pregestational diabetes mellitus 
Chronic hypertension 
Previous fetal demise 
Autoimmune disease 
Antiphospholipid syndrome 
Renal disease 
Endocrine disease 
Cardiovascular disease 
Cyanotic heart disease 
Hyperthyroidism 
Hemoglobinopathy 

Postterm gestation 
Polyhydramnios or oligohydramnios 
Decreased fetal movement 
Fetal growth restriction 
Multiple gestation 
Preterm premature rupture of membranes 
Isoimmunization 
Antepartum hemorrhage 
Chronic abruptio placenta 
Pregnancy-induced hypertension 
Gestational diabetes 
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Antepartum Fetal Surveillance Techniques 
        วิธีการตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ในระยะก่อนคลอดที่แนะน าในปัจจุบันมีหลายวิธี ดังนี้ 
  

Fetal movement count 
การรับรู้การดิ้นของทารกในครรภ์ในสตรีตั้งครรภ์แรก ส่วนใหญ่จะรู้สึกได้ช่วงอายุครรภ์ 18 - 20 

สัปดาห์ แต่ในสตรีตั้งครรภ์หลังจะรู้สึกได้เร็วกว่า คือช่วงอายุครรภ์ 16 - 18 สัปดาห์ และเมื่ออายุครรภ์มากข้ึน
มารดาจะรู้สึกรับรู้ถึงการดิ้นของทารกในครรภ์ได้ดีขึ้น ลักษณะการดิ้นอาจมีหลากหลายรูปแบบ เช่น กระทุ้ง 
เตะเป็นครั้ง ๆ เตะรัว ๆ หรือ เคลื่อนตัวแบบม้วนกลิ้ง เป็นต้น การดิ้นของทารกในครรภ์อย่างปกติเป็นสิ่ง
สะท้อนการท างานร่วมกันของระบบ central nervous system และ musculoskeletal system และเป็น
ตัวชี้วัดหนึ่งในการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ มารดามักจะรายงานว่าทารกในครรภ์มักจะดิ้นถี่และบ่อย
ในช่วงหัวค่ าจนถึงดึก โดยเมื่ออายุครรภ์ใกล้ครบก าหนด พบว่าช่วงเวลา sleep-wake cycle หรือช่วงที่มารดา
รู้สึกทารกในครรภ์นิ่ง ๆ จะอยู่ในช่วงประมาณ 20 - 40 นาที ถือว่าเป็นช่วงที่ปกติ แม้ว่านาน ๆ ครั้งอาจพบ
ทารกปกติอยู่นิ่ง ๆ นานจนถึง 90 นาทีได้ หลังอายุครรภ์ 32 สัปดาห์ ทารกในครรภ์จะมีการดิ้นที่คงที่เท่า ๆ 
เดิม แต่อย่างไรก็ตามในช่วงท้ายของไตรมาสที่ 3 มารดาไม่ควรรู้สึกว่าลูกดิ้นมีความถี่ท่ีลดลง 

ในปัจจุบันมีค าแนะน าวิธีการนับลูกดิ้นหลากหลายวิธี แต่ก็ยังไม่มีวิธีการใดที่ถือว่าดีกว่าวิธีการอ่ืนๆ 
โดยแนะน าให้มารดานับลูกดิ้นทุกวัน เริ่มตั้งแต่อายุครรภ์ 28 สัปดาห์ เป็นต้นไปจนกระทั่งคลอด ตัวอย่าง
วิธีการนับลูกดิ้นที่แนะน าในแนวทางปฏิบัติวิธีการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ขององค์กรวิชาชีพต่างๆ ดังนี้ 
 

Cardiff technique 
วิธีนี้แนะน าให้มารดานับและบันทึกการดิ้นของทารกในครรภ์ว่า ใช้เวลานานเท่าใดท่ีรู้สึก ถึงการดิ้นของ

ทารกในครรภ์ได้จ านวน 10 ครั้ง หากช่วงระยะเวลาที่ก าหนดไว้ 12 ชั่วโมง เช่น 9.00 น. - 21.00 น. ยังนับได้ไม่
ถึง 10 ครั้ง แนะน าให้รีบไปโรงพยาบาลทันทีเพ่ือท าการตรวจเพ่ิมเติมต่อไป 

 
Sadovsky technique 
วิธีนี้แนะน าให้มารดานับและบันทึกการดิ้นของทารกในครรภ์หลังรับประทานอาหารแล้ว 1 ชั่วโมง 

โดยมารดาจะต้องรับรู้ว่ามีการดิ้นของทารกในครรภ์เกิดขึ้นอย่างน้อยจ านวน 4 ครั้ง ในช่วงเวลา 1 ชั่วโมง หาก
นับได้ไม่ถึง 4 ครั้ง ให้นับต่ออีก 1 ชั่วโมง หากยังนับได้ไม่ถึง 4 ครั้ง แนะน าให้รีบไปโรงพยาบาลทันทีเพ่ือท าการ
ตรวจเพิ่มเติมต่อไป 

RCOG guideline No 57 แนะน าว่า หลังอายุครรภ์ 28 สัปดาห์หากสตรีตั้งครรภ์รู้สึกว่าทารกในครรภ์
มีการดิ้นลดลงจากปกติที่เคยรับรู้ แนะน าให้รีบไปโรงพยาบาลทันทีเพ่ือท าการตรวจเพ่ิมเติมต่อไป หรือหากแค่
สงสัยว่าจะผิดปกติ ให้สตรีตั้งครรภ์ท าการนับลูกดิ้น โดยให้นอนตะแคงซ้าย และนับลูกดิ้น หากมิสามารถรับรู้
ว่ามีการดิ้นเกิดขึ้นถึง 10 ครั้งในช่วงระยะเวลา 2 ชั่วโมง ให้รีบไปโรงพยาบาลทันที 
 
 Nonstress test (NST) 

เป็นวิธีการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ที่ใช้กันอย่างกว้างขวางมากที่สุด โดยใช้เครื่องมือ electronic 
fetal monitoring อาศัยพ้ืนฐานคือทารกในครรภ์ที่ปกติ ไม่มีภาวะ acidosis เมื่อมีการเคลื่อนไหวหรือมีการ
ดิ้นเกิดขึ้น พบว่าจะมีอัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้น หรือ เรียกว่า fetal heart rate reactivity ซึ่งถือว่าเป็น
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สิ่งบ่งชี้ที่ดีที่แสดงถึงทารกมีการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติระหว่าง fetal activity และ midbrain 
cardioregulatory center ที่ปกต ิ
 การแปลผลจะแบ่งออกเป็น reactive หรือ nonreactive ดังนี้ 

- Reactive จะแปลผลเมื่อพบมี FHR acceleration > 2 ครั้ง ภายในช่วงเวลา 20 นาที (โดยที่ 
FHR acceleration หมายถึง มีการเพ่ิมขึ้นของ FHR อย่างน้อย 15 bpm จาก baseline FHR 
เป็นเวลาอย่างน้อย 15 วินาที ส าหรับทารกในครรภ์ที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ หากมี
การเพ่ิมข้ึนของ FHR อย่างน้อย 10 bpm ได้รับacceleration) 

- Nonreactive จะแปลผลเมื่อไม่พบมี sufficient FHR acceleration ในช่วงเวลา 40 นาทีที่ท า
การตรวจ ซึ่งอาจพบได้ตั้งแต่ มีการเปลี่ยนแปลงของ FHR ที่ไม่ถึงเกณฑ์การวินิจฉัย FHR 
acceleration ทั้ง amplitude หรือ frequency ไม่พบมี FHR acceleration แต่ยังมี fetal 
movement ซึ่ ง เ รี ยกว่ า  uncoupling จนถึ ง ไม่พบมีทั้ ง  FHR acceleration และ fetal 
movement ซึ่งเรียกว่า coupling 

nonreactive NST อาจมีสาเหตุจาก prolonged fetal sleep stage, fetal cardiac anomaly หรือ 
fetal neurological anomaly มารดาได้รับยากลุ่ม sedative drug และอายุครรภ์ที่ท าการตรวจ โดยอาจพบ 
nonreactive NST ได้ถึงร้อยละ 50 ในทารกปกติท่ีอายุครรภ์ช่วง 24 - 28 สัปดาห์ และพบได้ถึงร้อยละ 15 ใน
ทารกปกติที่อายุครรภ์ช่วง 28 - 32 สัปดาห์ หากผลการตรวจ NST พบลักษณะ nonreactive อาจกระตุ้น 
FHR ของทารกในครรภ์ด้วย vibroacoustic stimulator โดยวางอุปกรณ์นี้ที่ผนังหน้าท้องมารดาบริเวณ
ต าแหน่งศีรษะทารก แล้วกดปุ่มกระตุ้นครั้งละ 1 - 2 วินาที ดูการตอบสนองว่ามีการเพ่ิมขึ้นของ FHR หรือไม่ 
หากยังไม่มี ให้ท าการกระตุ้นซ้ าได้อีก 3 ครั้ง โดยเพิ่มการกระตุ้นแต่ละครั้งนานถึง 3 นาที แล้วดูการตอบสนอง
ว่ามี FHR acceleration หรือไม่ 

อาจพบ variable deceleration ได้ถึงร้อยละ 50 โดยการพบ variable deceleration ที่เกิดขึ้นไม่
นาน คือ น้อยกว่า 30 วินาที และไม่ใช่เกิดขึ้นซ้ า ๆ มักไม่ค่อยมีความสัมพันธ์กับภาวะ fetal compromise 
และ ไม่มีความจ าเป็นที่ต้องให้การรักษาใด ๆ แต่การพบ variable deceleration ที่เกิดขึ้นซ้ าบ่อย ๆ โดยพบ
อย่างน้อย 3 ครั้ง ใน 20 นาที แม้ว่าจะเป็นแค่ mild variable deceleration พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเพ่ิม
อัตราเสี่ยงที่มารดาจะได้รับการผ่าตัดคลอด เนื่องจากข้อบ่งชี้คือ nonreassuring fetal status ในระยะคลอด
มากขึ้น  

NST มี false positive rate สูงถึง ร้อยละ 50 หากผล reactive NST มี false negative rate ภายใน 
1 สัปดาห์ ร้อยละ 0.3 
             
 Contraction stress test (CST) 

การตรวจด้วยวิธีนี้อาศัยพื้นฐานการตอบสนองของ FHR เมื่อมีการหดรัดตัวของมดลูก โดยขณะที่มีการ
หดรัดตัวของมดลูกจะมีการลดลงของ fetal oxygenation ดังนั้นหากทารกในครรภ์มีภาวะ suboptimal 
oxygenation เมื่อมีการหดรัดตัวของมดลูก จะพบการตอบสนองของ FHR มีลักษณะเป็น late deceleration 
อย่างไรก็ตาม เมื่อมีการหดรัดตัวของมดลูก อาจเป็นสาเหตุท าให้เกิด cord compression ได้ ดังนั้นการ
ตอบสนองของ FHR อาจท าให้เกิดลักษณะของ variable deceleration ได ้

วิธีการตรวจต้องอาศัยเครื่องมือ electronic fetal monitoring โดยต้องมีการกระตุ้นให้เกิดการหดรัด
ตัวของมดลูก ซึ่งสามารถท าได้โดยการให้ยา oxytocin หรือการท า nipple stimulation เพ่ือให้เกิดการหดรัด
ตัวของมดลูกที่มีจ านวนเพียงพอที่จะสามารถท าการประเมินได้ คือ มีจ านวนการหดรัดตัวของมดลูกอย่างน้อย 
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3 ครั้ง ในช่วงระยะเวลา 10 นาที โดยการหดรัดตัวของมดลูกแต่ละครั้งนานอย่างน้อย 40 วินาที อย่างไรก็ตาม
หากมีการหดรัดตัวของมดลูกท่ีเกิดขึ้นเองตามธรรมชาติโดยมีจ านวนครั้งและความแรงที่เหมาะสมตามเกณฑ์ ก็
สามารถท าการตรวจประเมินด้วยวิธีนี้ได้ โดยเรียกว่าเป็น spontaneous contraction stress test  
 การแปลผล contraction stress test แบ่งออกได้ดังนี้ คือ 

- Negative จ ะ แ ป ล ผ ล เ มื่ อ ไ ม่ พ บ มี  late deceleration ห รื อ  significant variable 
deceleration 

- Positive จะแปลผลเมื่อพบมี late deceleration เกิดข้ึนมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของ
จ านวนการหดรัดตัวของมดลูก(แม้ว่าจะกระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกได้น้อยกว่า 10 ครั้ง
ในช่วงเวลา 10 นาท)ี 

- Equivocal-suspicious จะแปลผลเมื่อพบมี late deceleration เกิดขึ้นน้อยกว่า    ร้อยละ 
50 ของจ านวนการหดรัดตัวของมดลูก หรือ พบลักษณะ significant variable deceleration 

- Equivocal จะแปลผลเมื่อพบมี FHR deceleration เกิดขึ้นเมื่อมีการหดรัดตัวของมดลูกถี่ๆ
มากกว่าทุก 2 นาท(ีtachysystole) หรือมดลูกหดรัดตัวแต่ละครั้งนานกว่า 90 วินาที (tetanic 
contraction) 

- Unsatisfactory จะแปลผลเมื่อกระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกได้น้อยกว่า 3 ครั้งในช่วงเวลา 
10 นาที หรือ แถบการตรวจไม่สามารถอ่านแปลผลได ้

Positive contraction stress test อาจมี ส า เหตุ จ ากมารดา  เ ช่ น  cardiovascular diseases, 
hypovolemia, uterine tachysystole หรือ มีสาเหตุจากรก เช่น placental insufficiency หรือ สายสะดือ 
เช่น umbilical cord compression เป็นต้น 

หากผลการตรวจเป็น equivocal ควรท าการตรวจซ้ าในอีก 24 ชั่วโมง หรือท าการตรวจประเมินด้วย
วิธีอ่ืน ๆ เช่น biophysical profile และ/หรือ Doppler velocimetry ต่อไป 

การตรวจด้วยวิธี contraction stress test มี false negative rate ต่ าคือร้อยละ 0.04 และมี false 
positive rate ประมาณ ร้อยละ 30 
 
 Biophysical profile (BPP) 

การตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ด้วยวิธีนี้ประกอบไปด้วยการประเมิน  fetal biophysical 
variables 5 ตัวแปร ได้แก่ พฤติกรรมของทารกในครรภ์ คือ fetal breathing movement, discrete body 
movement, fetal tone และการประเมินปริมาณน้ าคร่ า โดยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถื่สูง ร่วมกับการ
ตรวจ NST ด้วยเครื่องมือ electronic fetal monitoring ซึ่งจะท าให้สามารถประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ได้
ดีกว่าการประเมินตัวแปรอย่างใดอย่างเดียว 

แต่ละตัวแปรจะให้คะแนนเต็ม 2 หรือ 0 ดังรายละเอียดตามตารางที่ 2 คะแนนรวมสูงสุด คือ 10 หาก
การประเมินทั้ง 4 ตัวแปรจากการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงได้คะแนนเต็มหมด อาจไม่จ าเป็นต้องท า NST ก็
ได้ ผลรวมของคะแนน 8 หรือ 10 ถือว่า ปกติ หากผลรวมได้คะแนน 6 แปลผลเป็น equivocal และ หาก
ผลรวมของคะแนนได้ < 4 ถือว่า abnormal 

การตรวจด้วยวิธี biophysical profile มี false negative rate ต่ า คือร้อยละ 0.06 โดยสาเหตุที่พบ
บ่อยของการเกิด  fetal death หลั งจากท า  biophysical profile แล้วแปลผลว่าปกติ  ได้แก่  ภาวะ 
fetomaternal hemorrhage, umbilical cord accidents แ ล ะ  placental abruption  โ ด ย มี  false 
positive rate ประมาณ ร้อยละ 50 แม้ว่าการประเมินด้วยวิธี biophysical profile จะมี false negative 
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rate และ false positive rate ใกล้เคียงกับการตรวจด้วยวิธี contraction stress test แต่ biophysical 
profile มีข้อดีที่ เหนือกว่า คือ เป็นวิธีการตรวจที่ noninvasive สามารถประเมิน fetal anatomy และ 
ประเมินพฤติกรรมของทารกในครรภ์จากตัวแปรทั้ง 5 ตัวแปรซึ่งสะท้อนถึงการตอบสนองของทารกในครรภ์ใน
ภาวะ acute และ chronic hypoxia อย่างไรก็ตามข้อจ ากัดหรือข้อด้อยของวิธีนี้ คือ ต้องอาศัยความเชี่ยวชาญ
ของผู้ท าการตรวจประเมิน และ ใช้เวลาในการตรวจนานมากกว่า 
  
ตารางท่ี 2 แสดงการให้คะแนนส าหรับตัวแปรต่างๆที่ประเมินในการตรวจ Biophysical profile 
 

Component Score 2 Score 0 
Fetal breathing 
movement 

> 1 episode of rhythmic  
breathing นานอย่างน้อย 30 วินาที 
ภายใน 30 นาที 

มี breathing นานน้อยกว่า 30 
วินาที ภายใน 30 นาที 

Fetal movement > 3 discrete body หรือ limb 
movements ภายใน 30 นาท ี

< 3 discrete movements 

Fetal tone > 1 episode of extremity 
extension และมี subsequent 
return to flexion 

ไม่มี extension/flexion 
events 

Amniotic fluid volume วัด pocket of amniotic fluid ได้
อย่างน้อย 2 cm. โดยวัด 2 ระนาบ
ที่ตั้งฉากกัน (2 x 2 cm. pocket) 

วัด largest single vertical 
pocket < 2 cm. 

NST มี acceleration > 2 ครั้ง 
(acceleration > 15 bpm for > 15 
วินาที)  ในช่วงเวลา 20 - 40 นาท ี 

ไม่มี acceleration หรือมีเพียง 1 
ครั้ง(acceleration > 15 bpm 
for > 15 วินาที) ในช่วงเวลา 20 
- 40 นาท ี

ที่ ม า  Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Spong CY, Dashe JS, Hoffman BL et al, editors. 
Williams obstetrics. 24th ed. New York: McGraw-Hill Education;2014.704. 
 
 Modified biophysical profile (mBPP) 

mBPP ประกอบด้วยการประเมิน amniotic fluid volume จากการร่วมกับ การตรวจ NST โดยที่ 
amniotic fluid volume สะท้อนถึง recent fetal renal perfusion และ placental function โดยหากมี
ภ า ว ะ  placental dysfunction จ ะมี ผ ล ท า ใ ห้ มี ก า ร ล ด  fetal renal perfusion ท า ใ ห้ เ กิ ด ภ า ว ะ 
oligohydramnios ส่วน NST จะบ่งชี้ถึง  immediate fetal oxygenation และ ภาวะ acid-base status 
ของทารกในครรภ์ขณะนั้น จะแปลผลว่า mBPP ปกติเมื่อพบ reactive NST และ deepest vertical 
amniotic fluid pocket > 2 cm. และ mBPP ผิดปกติ เมื่อพบ nonreactive NST หรือ  deepest vertical 
amniotic fluid pocket < 2 cm.  

หากท าการตรวจ mBPP แล้วให้ผลผิดปกติ ให้ท า biophysical profile ต่อ ถ้าได้คะแนน 8 หรือ 10 
ให้ท าการตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ด้วยวิธี mBPP ต่อในอีก 3 - 4 วัน แต่ถ้า biophysical profile 
ได้คะแนน < 6 อาจให้การรักษาโดยท าการตรวจซ้ าด้วยวิธี biophysical profile ในอีก 24 ชั่วโมงต่อมา หรือ
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ท า continuous monitoring หรือพิจารณาให้คลอด โดยค านึงถึงอายุครรภ์ สภาวะของมารดาและ fetal 
maturity  
 
 Doppler velocimetry 

การใช้ Doppler ultrasound มาตรวจหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด าของทารกในครรภ์ มี
ประโยชน์ในการประเมินการปรับตัวของทารกในครรภ์เมื่อเกิดภาวะ placental insufficiency  การประเมิน
ว่ามี placental resistant ท าได้โดยการตรวจ umbilical artery (UmA) การประเมิน preferential organ 
blood flow หรือ redistribution blood flow ท าได้โดยการตรวจ middle cerebral artery (MCA) ส าหรับ
การประเมิน fetal cardiac function และ myocardial hemodynamics ท าได้โดยการตรวจเส้นเลือดด า 
ductus arteriosus (DV) การตรวจเส้นเลือดหลายเส้นร่วมกันจะช่วยในการประเมิน   current fetal well-
being ได้ดีกว่าการตรวจเส้นเลือดใดเพียงเส้นเดียว 

 
       Umbilical artery Doppler (UmA) 

เป็นเส้นเลือดที่ตรวจง่ายมากที่สุด เมื่ออายุครรภ์มากขึ้น  แรงต้านภายในเส้นเลือดจะลดลง ดังนั้นเมื่อ
ตรวจ umbilical artery Doppler จะพบ high diastolic flow velocity แต่หากมีภาวะ placental resistant 
ซึ่ ง อ า จ มี ส า เ ห ตุ จ า ก  poor placental function ห รื อ มี  underlying placental pathology เ ช่ น 
vasoconstriction หรือ villous infarction จะมีผลท าให้มี reduced diastolic flow velocity โดยมีการ
แสดงของ waveform ที่เปลี่ยนแปลงของเส้นเลือด ดังนี้คือ intermittent absent end-diastolic flow 
(EDF), persistent absent EDF หรื อ  reversed EDF แ ล ะ  ส าม า รถท า ก า ร วั ด  flow indices ไ ด้ แ ก่  
systolic/diastolic ration (S/D), resistant index(RI) และ pulsatility index(PI) หากมีภาวะ placental 
resistant จะพบมีค่า S/D, RI และ PI สูงขึ้น ซึ่งบ่งชี้ถึงมี obliteration ของ placental tertiary villi ประมาณ
ร้อยละ 50 - 70 เกิดข้ึนแล้ว 

ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงถึงประโยชน์ของการตรวจวัดเส้นเลือดเพ่ือประเมินสุขภาพ
ทารกในครรภ์ในทารกที่มีการเจริญเติบโตปกติ และในกลุ่มสตรีตั้งครรภ์เสี่ยงต่ า 
 

Middle cerebral artery Doppler (MCA) 
ในสภาวะ acute หรือ chronic hypoxia ทารกในครรภ์จะมีการตอบสนองต่อภาวะนี้ผ่านการกระตุ้น

ทาง chemoreceptor และ baroreceptor โดยมีผลท าให้เกิด vasodilation ของเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง 
เพ่ือเพ่ิมการน าส่งสารที่ส าคัญรวมทั้งออกซิเจนไปเลี้ยงที่สมองมากขึ้น หรือเรียกว่ามี redistribution cerebral 
blood flow หรือ ”brain sparing” ประโยชน์ของ MCA Doppler โดยเฉพาะ low MCA PI ในการพยากรณ์ 
adverse pregnancy outcome และประเมินทารกในครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ใน
ปัจจุบันยังมีข้อสรุปไม่ตรงกัน อาจเป็นเพราะการให้ค านิยามของ abnormal MCA ไม่เหมือนกัน เช่น PI < 
2SD หรือ PI < 5th centile การศึกษา meta-analysis พบว่าค่า low MCA PI มีค่า positive likelihood 
ratio (LR) = 2.04 (95% CI : 1.17, 3.56), ค่า negative LR = 0.67 (95% CI : 0.46, 0.98) ในการพยากรณ์
ภาวะ acidosis เมื่อแรกคลอด และมีค่า positive likelihood ratio (LR) = 1.36 (95% CI : 1.10, 1.67), ค่า 
negative LR = 0.51 (95% CI : 0.29, 0.89) ในการพยากรณ์ perinatal mortality แม้ว่าจะพบว่า abnormal 
low MCA PI มีความสัมพันธ์กับ adverse perinatal outcome แต่ค่า positive likelihood ratio ค่อนข้าง
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ต่ า ดังนั้นในปัจจุบัน MCA Doppler จึงยังมีข้อจ ากัดในการประเมินและพยากรณ์สุขภาพทารกในครรภ์ใน 
compromised fetus      
 

Cerebroplacental ratio (CPR)  
จากที่กล่าวมาข้างต้นว่าทารกในครรภ์ที่อยู่ในสภาวะ acute หรือ chronic hypoxia เนื่องจากมีภาวะ 

placental resistant สูงขึ้น และทารกจะมีการตอบสนองโดยมี redistribution cerebral blood flow หรือ 
”brain sparing” เมื่อท าการตรวจวัด MCA Doppler จะพบว่ามีค่า low MCA PI ดังนั้นการวัดสัดส่วนของ 
MCA PI:UA PI หรือ cerebro:placental ratio(CPR) หรือ cerebro:umbilical ratio จึงถูกน ามาใช้ เ พ่ือ
ประเมินทารกในครรภ์ที่มีความเสี่ยง โดยหากพบค่า low CPR < 1 มักพบมีความสัมพันธ์กับ adverse 
pregnancy outcome 
            

Ductus venosus Doppler (DV) 
ใ นสภ า ว ะ  hypoxic state จะ เ กิ ด  impairment ของ  myocardial function ท า ใ ห้ เ กิ ด ก า ร

เปลี่ยนแปลงของเลือดที่ไหลผ่านเส้นเลือดด าก่อนเข้าสู่หัวใจ เช่นในเส้นเลือด ductus venosus, superior 
vena cava และ inferior vena cava โดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะ chronic severe oxygen depletion จะ
พบเห็นการเปลี่ยนแปลงของเส้นเลือด ductus venosus คือมี vasodilation และ reduced blood flow in 
diastole เมื่อวัดค่า DV PI จะมีค่าสูงขึ้น และหากมีความรุนแรงมากขึ้น จะพบลักษณะ absent a-wave หรือ 
reversed a-wave การตรวจ DV Doppler มีประโยชน์ในการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ที่มีปัญหา fetal 
growth restriction และ abnormal UmA Doppler velocimetry โดยหากพบร่วมกับ pulsatile umbilical 
vein จะมีความสัมพันธ์กับภาวะ acidosis และ increased neonatal morbidity & mortality                         

American College of Radiology ได้ออกแนวทางการเลือกวิธีการส่งตรวจเพื่อประเมินสุขภาพทารก
ในครรภ์อย่างเหมาะสมกับกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่มีลักษณะความเสี่ยงที่แตกต่างกัน ได้แก่ กลุ่ม low-risk 
pregnancy กลุ่ ม  pregnancy at risk for adverse fetal outcomes กลุ่ ม  preterm pregnancy with 
abnormal antenatal test results แ ล ะ ก ลุ่ ม  term and post-term pregnancy with abnormal 
antenatal test results โดยให้คะแนนตั้งแต่ 1 - 9 โดยที่คะแนน 1 - 3 ถือว่า usually not appropriate 
คะแนนตั้งแต ่4 - 6 ถือว่า may be appropriate คะแนนตั้งแต่ 7, 8, and 9 ถือว่า usually appropriate ดัง
แสดงในตารางที ่3 และตารางท่ี 4 ส าหรับกลุ่มทารกในครรภ์ที่มีปัญหา fetal growth disturbances 
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ตารางท่ี 3  แสดง ACR Appropriateness Criteria Assessment of Fetal Well-Being (ACR = American 
College of Radiology) 
 

Antenatal tests Conditions 
Low-risk 

pregnancy 
Pregnancy at 

risk for 
adverse fetal 

outcomes 

Preterm 
pregnancy; 
abnormal 

antenatal test 
results 

Term and 
post-term 
pregnancy; 
abnormal 

antenatal test 
results 

Biophysical profile 2 9 8 8 
Modified 
biophysical 
profile 

2 7 8 8 

Doppler 
velocimetry 

2 6 6 6 

Fetal 
echocardiography 
 

1 5 5 3 

หมายเหตุ: Rating scale: 1, 2, and 3 = usually not appropriate; 4, 5, and 6 = may be appropriate; 
7, 8, and 9 = usually appropriate. 
ที่ ม า : Simpson L, Khati NJ, Deshmukh SP, Dudiak KM, Harisinghani MG, Henrichsen TL, Meyer 
BJ, Nyberg DA, Poder L, Shipp TD, Zelop CM, Glanc P. ACR Appropriateness criteria assessment 
of fetal well-being. J Am Coll Radiol.2016;13:1483-93.  
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ตารางท่ี 4  แสดง ACR Appropriateness Growth Disturbances 
 

Antenatal tests Growth Disturbances 
Risk of IUGR  

initial 
evaluation 

Small fetus, 
low or 

low normal fluid 

Normal-sized 
fetus, low or 
absent fluid 

Comment 

Ultrasonography 9 9 9 Assessment of 
fetal 
measurement, 
growth, 
amniotic fluid, 
fetal anatomic 
survey, and 
activity patterns is 
appropriate. 

Biophysical 
profile 

4 8 9  

Doppler velocimetry 4 8 8 Interrogation of 
uterine artery, 
umbilical 
artery, middle 
cerebral artery, 
and venous 
Doppler 
velocimetry may 
provide 
important ancillary 
data to the BPP 
but is 
not, in general, a 
stand-alone test. 

หมายเหตุ: Rating scale: 1, 2, and 3 = usually not appropriate; 4, 5, and 6 = may be appropriate; 
7, 8, and 9 = usually appropriate. 
ที่ มา : Zelop CM, Javitt MC, Glanc P, Dubinsky T, Harisinghani MG, Harris RD, Khati NJ, Mitchell 
DG, Pandharipande PV, Pannu HK, Podrasky AE, Shipp TD, Siegel CL, Simpson L, Wall DJ, Wong-
You-Cheong JJ; American College of Radiology. ACR Appropriateness Criteria® growth 
disturbances - risk of intrauterine growth restriction. Ultrasound Q. 2013;29:147-51. 
 
           ACR appropriateness criteria assessment of fetal well-being ยังไม่แนะน าการท า antenatal 
fetal surveillance ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงต่ า เช่นเดียวกับใน ACOG Practice Bulletin Number 
145 Antepartum Fetal Surveillance แต่สตรีตั้งครรภ์ที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงที่ทารกในครรภ์จะเกิดภาวะ still 
birth ควรได้รับการตรวจประเมิน โดยแต่ละวิธีการตรวจมีค่าการพยากรณ์ผลลบ (negative predictive 
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value) ที่ค่อนข้างสูง ระยะเวลาที่จะเริ่มท าการตรวจ รวมถึงความถ่ีของการตรวจขึ้นกับปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
ภาวะ still birth และความน่าจะเป็นที่ทารกในครรภ์จะมีโอกาสรอดชีวิตเมื่อพบว่าผิดปกติ โดยทั่วๆไปการ
ตรวจสัปดาห์ละครั้ง หรือ สัปดาห์ละสองครั้ง ถือว่าเป็นมาตรฐานการตรวจตามสูติศาสตร์เวชปฏิบัติทั่วไปใน
สตรีตั้งครรภ์เสี่ยงสูง อย่างไรก็ตามการตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ระยะก่อนคลอด ไม่สามารถท านาย
การเกิดภาวะ still birth ที่มีสาเหตุจากการเปลี่ยนแปลงระหว่าง maternal-fetal status ที่เกิดขึ้นอย่าง
เฉียบพลัน ได้แก่ ภาวะรกลอกตัวก่อนก าหนด และ ภาวะ cord accident เป็นต้นได ้
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การวินิจฉัยภาวะรกฝังตัวลึก ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 
Prenatal diagnosis of placenta accreta 

 

รศ.พญ.สุชยา  ลือวรรณ 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 
 

ภาวะรกฝังตัวลึก (Placenta accreta) 
 ภาวะรกฝังตัวลึก เป็นความผิดปกติในการฝังตัวของรก โดยที่ trophoblast ฝังตัวรุกลึกเข้าไปถึงชั้น 
decidual basalis และสัมผัสกับกล้ามเนื้อมดลูก เชื่อว่าเกิดจากการที่ชั้น Neitabuch layer ของ decidua 
หายไปหรือมีน้อย ภาวะนี้พบมีรายงานครั้งแรกในปี ค.ศ.1937 โดย Irving และ Hertig(1) ซึ่งได้รวบรวมไว้
ทั้งหมด 18 ราย ต่อมาในปี ค.ศ.1966 ได้มีการแบ่งเป็นสามชนิดตามลักษณะการฝังตัว(2) คือ  

• Placenta accreta ต่อมาเรียกว่า placenta creta (PC): trophoblast บุกรุกเลยเข้าไปชิด
กล้ามเนื้อมดลูก แต่ยังไม่เข้ากล้ามเนื้อ พบได้ร้อยละ79 

• Placenta increta (PI): trophoblast บุกรุกเข้าไปในชั้นกล้ามเนื้อมดลูก แต่ไม่ถึงชั้นเยื่อบุผิว
ด้านนอก (serosa) พบได้ร้อยละ 14 

• Placenta percreta (PP): trophoblast บุกรุกเข้าไปทะลุชั้นกล้ามเนื้อมดลูกจนถึงชั้นเยื่อบุผิว
ด้านนอก หรืออาจเข้าไปยังอวัยวะใกล้เคียง เช่น กระเพาะปัสสาวะ พบได้ร้อยละ 7 

 โดยทั่วไป ถ้ายังไม่ทราบว่าพยาธิสภาพของรกฝังตัวลึกระดับไหน มักจะเรียกค ารวมว่าเป็น placenta 
accreta spectrum (PAS) หรือ placenta accreta โดยภาวะนี้จัดเป็นภาวะที่อันตรายเนื่องจากท าให้เกิดการ
ตกเลือดในระยะคลอดและหลังคลอด มีอัตราการตายสูง การวินิจฉัยก่อนคลอดอาจมีประโยชน์ในการวาง
แผนการดูแลรักษา ให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยและเตรียมความพร้อมในการคลอด 
 
พยาธิก าเนิด 
 ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่นอน แต่มีทฤษฎีที่เชื่อว่า สาเหตุเกิดจากความผิดปกติในบริเวณรอยต่อ
ระหว่างกล้ามเนื้อมดลูกและเยื่อบุโพรงมดลูก ส่งผลให้เกิดความบกพร่องในกระบวนการ decidualization ซึ่ง
อาจจะท าให้ decidua บางลง พัฒนาการไม่สมบูรณ์ มีการขาดหายไปบางส่วน หรือไม่สามารถท างานได้
ตามปกติ โดยเฉพาะที่บริเวณรอยแผลผ่าตัดบนตัวมดลูก ท าให้ trophoblast ฝังตัวลึกเข้าไปในเนื้อมดลูก(3) 
ทฤษฎีอ่ืน ๆ จะเกี่ยวกับความผิดปกติของการพัฒนาหลอดเลือดในสตรีตั้งครรภ์ ความผิดปกติของมดลูก เช่น 
เนื้องอกมดลูก เป็นต้น  
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รูปที่ 1  แสดงลักษณะการลุกล้ าของเนื้อรกเข้าไปในชั้นกล้ามเนื้อมดลูก ในภาวะรกฝังตัวลึก ทั้ง 3 ชนิด ได้แก่ 
placenta creta ( PC) , placenta increta ( PI)  แ ล ะ  placenta percreta ( PP) .  ( D, decidua; M, 
myometrium; PC, placenta creta; PI, placenta increta; PP, placenta percreta; S, serosa.) (ดัดแปลง
จาก Jauniaux E, Collins S, Burton GJ. Placenta accreta spectrum: pathophysiology and evidence-
based anatomy for prenatal ultrasound imaging. Am J Obstet Gynecol 2018;218:75-87.) 
 
อุบัติการณ์ 
 พบได้ประมาณ 1:731 - 1:1050 ของการคลอด อุบัติการณ์เพ่ิมข้ึนในรายที่มีรกเกาะต่ า หรือมีแผลที่
โพรงมดลูก และตั้งครรภ์มาแล้วหลายครั้ง แต่ปัจจุบันพบว่าในผู้มีจ านวนคลอดบุตรน้อย ก็พบเพ่ิมข้ึน 
 
ปัจจัยเสี่ยง(4)  

• ประวัติผ่าตัดท าคลอดทางหน้าท้อง ถ้าจ านวนผ่าตัดคลอดหลายครั้ง ความเสี่ยงยิ่งเพ่ิมสูงขึ้น     
ในรายที่มีประวัติผ่าตัดคลอดมาก่อนจ านวน 1, 2, หรือ 3 ครั้งขึ้น ไปจะมีโอกาสเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 
ร้อยละ 0.3, 0.6 และ 2.4 ตามล าดับ(5-7) 

• ภาวะรกเกาะต่ า  ถ้าไม่เคยผ่าตัดคลอด มีโอกาสเกิดภาวะรกฝังตัวลึกได้ร้อยละ 1 - 5 แต่ถ้าเคยมี
ประวัติผ่าตัดคลอดร่วมด้วย จ านวน 1, 2, 3, หรือ ตั้งแต่ 4 ครั้งขึ้น ไปจะมีโอกาสเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 
ร้อยละ 11 - 25, 35 - 47, 40 และ 50 - 67 ตามล าดับ(7, 8) 

• ประวัติผ่าตัดที่กล้ามเนื้อมดลูก หรือท าหัตถการในโพรงมดลูก เช่น ตัดเนื้องอกมดลูก 
(myomectomy) การฉายแสงบริเวณอุ้งเชิงกราน (pelvic radiation) หรือ การท าลายเยื่อบุ
โพรงมดลูก (endometrial ablation) 

decidua 

myometrium  

Placenta creta 

Normal placenta Placenta increta 

Placenta percreta 



การประชมุวิชาการกลางป ีพ.ศ. 2561 CHECK BEFORE CHAT IN OB - GYN 2018 
  

 

114 
 

• ประวัติขูดมดลูก (curettage) 

• อ่ืน ๆ เช่น มีบุตรหลายคน  สูบบุหรี่  สตรีตั้งครรภ์อายุมาก  ระยะเว้นช่วงของการตั้งครรภ์
ตามหลังการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องสั้น 

 
การตรวจคัดกรอง(9) 
 เบื้องต้นควรประเมินความเสี่ยงจากประวัติ ดังที่กล่าวมาแล้วในส่วนของปัจจัยเสี่ยง ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่
ส าคัญคือ ประวัติผ่าตัดคลอดและภาวะรกเกาะต่ า 

• ไตรมาสแรก  FIGO ได้ออกแนวทางแนะน าให้ท าการตรวจคัดกรองภาวะรกฝังตัวแน่น ตั้งแต่  
ไตรมาสแรก เพ่ือวินิจฉัยการตั้งครรภ์ที่แผลผ่าตัดคลอด (cesarean scar pregnancy) โดยอาศัย
เกณฑ์การวินิจฉัยจากลักษณะคลื่นเสียงความถ่ีสูงทางช่องคลอด ดังจะกล่าวต่อไป 

• ไตรมาสที่สอง แนะน าให้ตรวจหาลักษณะคลื่นเสียงความถี่สูง ที่ช่วยในการวินิจฉัยในรายที่มี
ปัจจัยเสี่ยง ทั้งนี้ควรได้รับการตรวจด้วยผู้เชี่ยวชาญ เพราะอาจเกิดผลลบลวงได้สูง 

 
การวินิจฉัย 
 การวินิจฉัยส่วนใหญ่ได้จากการล้วงรกหลังคลอดในรายที่รกลอกตัวช้า หรือเลือดออกมากหลังคลอด 
แล้วพบว่าไม่สามารถเซาะแยกรกออกจากมดลูกได้ หรือไม่สามารถเซาะรกออกจากมดลูกหลังผ่าตัดท าคลอดได้ 
ส าหรับการวินิจฉัยก่อนคลอด ในอดีตท าได้เพียงร้อยละ 50 แต่ปัจจุบันสามารถวินิจฉัยได้เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะใน
กลุ่มที่มีประวัติการผ่าตัดคลอดมาก่อน หรือมีรกเกาะต่ า และบางรายสามารถวินิจฉัยได้ตั้งแต่ไตรมาสแรก 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มท่ีเป็นการตั้งครรภ์บริเวณรอยแผลผ่าตัดคลอด (cesarean scar pregnancy)     
 
ลักษณะคลื่นเสียงความถี่สูงในการวินิจฉัยภาวะรกฝังตัวลึก 
ไตรมาสที่หนึ่ง 
เกณฑ์การวินิจฉัยจากลักษณะคลื่นเสียงความถี่สูง(10, 11) ได้แก่ 

• ต าแหน่งของถุงการตั้งครรภ์อยู่ที่บริเวณมดลูกส่วนล่าง (lower uterine segment) หรือบริเวณ
ปากมดลูกด้านใน (internal cervical os) มีการฝังตัวของถุงการตั้งครรภ์ที่ผนังมดลูกบริเวณแผล
ผ่าตัดคลอดเดิม (cesarean scar pregnancy) และไม่เห็นแนวกล้ามเนื้อมดลูกหรือเห็นบางมาก 

• แอ่งเลือดเป็นหย่อม ๆ หลายแห่งบริเวณรกด้านที่ติดกับผนังมดลูก (multiple irregular 
vascular spaces) และมีการไหลเวียนของเลือดในบริเวณนี้ด้วยความเร็วสูง (peak systolic 
velocity >20 cm/s และค่าดัชนี pulsatility index <1) 

• วินิจฉัยแยกโรคจากภาวะแท้ง โดยที่ถุงการตั้งครรภ์นั้นจะไม่สามารถเคลื่อนที่หรือขยับ เมื่อกด
เบา ๆ ด้วยหัวตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงทางช่องคลอด หรือที่ เรียกว่า sliding organs sign 
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 จากการศึกษา systematic review และ meta-analysis โดย Antonio ในปี ค.ศ. 2018(12) ในรายที่
มีภาวะรกฝังตัวลึก เมื่อตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง จะพบถุงการตั้งครรภ์บริเวณมดลูกส่วนล่าง (lower 
uterine segment) หรือ รอยแผลผ่าตัดคลอดเดิม ได้ร้อยละ 82.4 มีแอ่งเลือดในเนื้อรก ร้อยละ 46 และ 
กล้ามเนื้อมดลูกบางตัวลงหรือน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร ร้อยละ 66.8 นอกจากนี้อาจเห็นเส้นเลือดบริเวณหลังรกมี
ลักษณะขรุขระไม่เรียบ และ แนวที่กั้นระหว่างกล้ามเนื้อมดลูกและบริเ วณด้านหลังรกหายไป (13-15) ทั้งนี้ 
ลักษณะของถุงการตั้งครรภ์ที่เกาะต่ าหรืออยู่บริเวณแผลผ่าตัดเดิม บ่งบอกถึงความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะรก
ฝังตัวลึก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Odds ratio, 19.6 (95% CI, 6.7 - 57.3) โดยมีความไวร้อยละ 44.4 (95% 
CI, 21.5 - 69.2%) และ ความจ าเพาะร้อยละ 93.4 (95% CI, 90.5 - 95.7%)   
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2   ภาพคลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอดแสดงถุงการตั้งครรภ์ที่ฝังตัวบริเวณมดลูกส่วนล่างที่เป็นแผล
ผ่าตัดคลอด และมีแอ่งเลือดเป็นหย่อม บริเวณรกด้านที่ติดกับผนังมดลูก (ลูกศร)(13) (GS, gestational sac)(13)  
 
ไตรมาสที่สองและสาม 
 Finberg และ Williams(16) ได้บรรยายลักษณะคลื่นเสียงความถี่สูง ในการวินิจฉัยภาวะรกฝังตัวลึกไว้
ตั้งแต่ปี ค.ศ.1992 หลังจากนั้นรายงานส่วนใหญ่เป็นการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางหน้าท้อง และให้การ
วินิจฉัยในช่วงไตรมาสที่สองตอนปลายจนถึงไตรมาสที่สาม ในไตรมาสที่สองตอนต้น การตรวจคลื่นเสียงความ 
ถี่สูงยังค่อนข้างมีข้อจ ากัด โดยอาจพบลักษณะแอ่งเลือดขนาดใหญ่หลายๆ แห่งในเนื้อรก (vascular lacunae) 
ได้   
 ในปี ค.ศ.2013 Antonio และคณะ ได้รวบรวม meta-analysis(17) พบว่า โดยภาพรวมการตรวจด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูง มีความไวร้อยละ 90.7 และมีความจ าเพาะร้อยละ 69.9 ในการวินิจฉัยภาวะรกฝังตัวลึก 

http://www.jultrasoundmed.org/content/32/8/1345/F1.large.jpg
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ต่อมาในปี ค.ศ.2016 The European Working Group on Abnormally Invasive Placenta  ได้น าเสนอ
ลักษณะคลื่นเสียงความถี่สูงที่ใช้ในการวินิจฉัย(18) ดังนี้  

ตรวจด้วยคลื่นเสียงแบบ 2D gray scale ตรวจด้วยคลื่นเสียงดอพเลอร์ 
Loss of the clear zone 
Myometrial thinning 
Placental lacunae 
Bladder wall interruption 
Placental bulge 
Exophytic mass 

Subplacental hypervascularity 
Uterovesical hypervascularity 
Placental lacunae feeder vessels 
Bridging vessels 

     
 ปี ค.ศ. 2018 Pagani G และคณะ ได้รวบรวมข้อมูลเพ่ิมเติม จากสตรีตั้งครรภ์ 3,209 ราย พบว่า   
คลื่นเสียงความถี่สูงมีความแม่นย าในการวินิจฉัย placenta creta, placenta increta และ placenta 
percreta มีความไวร้อยละ 90.6, 93.0 และ 81.2 ตามล าดับ และมีความจ าเพาะร้อยละ 94.7 - 98.9  โดย
พบว่าลักษณะคลื่นเสียงที่มีความแม่นย าในการวินิจฉัย ได้แก่ placental lake, loss of the clear zone และ 
placental lacunae flow ส าหรับ uterovesicular hypervascularity จะมีความไวในการตรวจหา placenta 
increta และ percreta ได้ดีกว่า placenta creta (ตารางท่ี 1 และ 2) 
 
เทคนิคการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง(9) 

• การตรวจทางหน้าท้อง ควรเลือกหัวตรวจที่มีความถ่ีระหว่าง 5 - 9 MHz  หัวตรวจควรวางตั้งฉาก
กับผนังหน้าท้อง และควรเคลื่อนหัวตรวจตามแนวแผลตลอดทั้งแนว 

• การตรวจทางช่องคลอด ช่วยในการประเมินความหนาของผนังมดลูก และแนวระหว่างมดลูกกับ
กระเพาะปัสสาวะได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

• ควรตรวจในขณะที่มีน้ าอยู่ในกระเพาะปัสสาวะพอประมาณ จะช่วยท าให้มองเห็นบริเวณส่วนล่าง
ของมดลูก แนวกระเพาะปัสสาวะ รวมถึงแนวแผลผ่าตัดที่มดลูกได้ชัดขึ้น  

• ขณะตรวจทางหน้าท้องไม่ควรกดหัวตรวจมากเกินไป เพราะจะท าให้ไม่เห็นแนว clear zone 
ปกติ ที่อยู่หลังรกได้ 

• การใช้คลื่นเสียงดอพเลอร์ ควรปรับไม่ให้สีเปรอะจนเกินไป หรือ ปรับจนมองไม่เห็นเส้นเลือดปกติ 
 
 ในรายที่สงสัยและยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้ อาจท าการตรวจเอกซเรย์ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ า 
(Magnetic Resonance Imaging/MRI) เพ่ือช่วยในการวินิจฉัยหรือส่งต่อให้ผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์ท า
การตรวจวินิจฉัยต่อไป 
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โดยสรุป ปัจจุบันการตรวจวินิจฉัยภาวะรกฝังลึกสามารถท าได้ด้วยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง โดย
แนะน าให้ท าการตรวจในรายที่มีปัจจัยเสี่ยง อันได้แก่ ประวัติการผ่าตัดท าคลอดทางหน้าท้อง หรือ มีภาวะ    
รกเกาะต่ า ทั้งนี้ยังมีข้อจ ากัดเนื่องจากต้องอาศัยประสบการณ์และความช านาญของผู้ตรวจ การวินิจฉัยก่อน
คลอดมีความจ าเป็นในการเตรียมพร้อมเพ่ือลดอัตราการเกิดภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิตของมารดาและทารก
ในครรภ์  
 
ตารางท่ี 1  สรุปลักษณะคลื่นเสียงความถี่สูง 2D gray scale ในการวินิจฉัยภาวะรกฝังตัวลึก(18, 19)  

ลักษณะทางคลืน่เสียงความถี่สูง ความไว 
ร้อยละ 

ความ 
จ าเพาะ 
ร้อยละ 

ภาพคลื่นเสียงความถีสู่ง 

Placental accreta Normal placenta 

Loss of 
‘clear zone’ 

แนวความเข้มเสียงต่ า
บริเวณหลังรก (clear 
zone) หายไป 

PC 75 
PI  92 
PP 88 

PC 92 
PI  77 
PP 74 

  
Abnormal 
placental 
lacunae 

แอ่งเลือดของรก 
(placental lake) 
หลาย ๆ แห่ง ซึ่งเรยีก
ลักษณะที่พบนี้ว่า 
"Swiss cheese" 
appearance 

PC 75 
PI  89 
PP 76  

PC 88 
PI  77 
PP 74 

  

Bladder wall 
interruption 

แนวความเข้มเสียง
ระหว่างช้ันเยื่อบุผิว
นอกสุดของมดลูกกับ
กระเพาะปสัสาวะขาด
หายไป หรือหายไป
บางส่วน  

PC 17 
PI  46 
PP 62 

PC 97 
PI  97 
PP 97 

  

Myometrial 
thinning 

แนวความเข้มเสียงต่ า
บริเวณหลังรกบางลง
เหลือ < 1 มิลลิเมตร 
หรือหายไป 

PC 100 
PI  100 
PP 86 

PC 85 
PI  74 
PP 76 

  
Placental 
bulge 

มีการโป่งหรือยื่น
ผิดปกติของเยื่อบุผิว
ช้ันนอกของมดลูกเข้า
ไปในแนวของ
กระเพาะปสัสาวะ 

PC NA 
PI  NA 
PP NA 

PC NA 
PI  NA 
PP NA 

  



การประชมุวิชาการกลางป ีพ.ศ. 2561 CHECK BEFORE CHAT IN OB - GYN 2018 
  

 

118 
 

หรือเห็นเป็นแนวเส้น
เลือดที่ขรุขระ  

Focal 
exophytic 
mass 

เนื้อรกยื่นทะลุเยื่อบุ
ผิวช้ันนอกของมดลูก
เข้าไปในกระเพาะ
ปัสสาวะ  

PC NA 
PI  NA 
PP 17 

PC NA 
PI  NA 
PP 100 

  
PC, placenta creta; PI, placenta increta; PP, placenta percreta; NA, not available 

 
ตารางท่ี 2  สรุปลักษณะคลื่นเสียงดอพเลอร์ ในการวินิจฉัยภาวะรกฝังตัวลึก(18, 19)  

ลักษณะทางคลืน่เสียงความถี่สูง ความไว 
ร้อยละ 

ความ 
จ าเพาะ 
ร้อยละ 

ภาพคลื่นเสียงความถีสู่ง 

Placental accreta Normal placenta 

Uterovesical 
hypervascularity 

มีเส้นเลือดระหว่าง
มดลูกและกระเพาะ
ปัสสาวะเพิ่มขึ้น  

PC 12 
PI  94 
PP 86 

PC 91 
PI  88 
PP 88 

  
Subplacental 
hypervascularity 

เส้นเลือดบรเิวณ
หลังรกเพิ่มขึ้น อาจ
เป็นแอ่งเลือดหรือ
เส้นเลือดขนาดใหญ่
ขดไปมา  

PC 41 
PI  17 
PP 40 

PC 95 
PI  94 
PP 92 

  

Bridging vessels เส้นเลือดจากเนื้อ
รกรุกล้ าเข้าไปใน
กล้ามเนื้อมดลูก
ทะลุเข้าไปในผนัง
กระเพาะปสัสาวะ 

PC NA 
PI  NA 
PP NA 

PC NA 
PI  NA 
PP NA 

 

 

Placental 
lacunae feeder 
vessels 

มีการไหลเวยีนของ
เลือดอย่างรวดเร็ว
หรือมี turbulent 
blood flow ใน
แอ่งเลือดของรก 
(placental Lake)  

PC 81 
PI  84 
PP 45 

PC 84 
PI  80 
PP 75 

 

 

PC, placenta creta; PI, placenta increta; PP, placenta percreta; NA, not available 
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รายนามผู้สนับสนุนราชวิทยาลัยฯ 
 

 ในการประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2561 ระหว่างวันที่ 25 - 27 เมษายน พ.ศ. 2561 ครั้งนี้            
ราชวิทยาลัยฯ ได้รับการสนับสนุนจากบริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ ดังต่อไปนี้ 
 

สนับสนุน Special lecture 
บริษัท กรุงเทพ อาร์ไอเอแล็บ จ ากัด   บริษัท ดูเม็กซ์ จ ากัด 
บริษัท เทคนิคอลไบโอเมด จ ากัด    บริษัท แปซิฟิค เฮลธ์แคร์ (ประเทศไทย) จ ากัด 
บริษัท มี้ด จอห์นสัน นิวทริชัน (ประเทศไทย) จ ากัด  บริษท เมอร์ค ประเทศไทย จ ากัด 
 

 
รายนามบริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ ที่เข้าร่วมแสดงนิทรรศการ 

  

บริษัท ต าแหน่ง 

กรุงเทพ อาร์ไอเอแล็บ จ ากัด Major 5 

แกล็กโซ สมิทไคล์น (ประเทศไทย) จ ากัด 32a  

ควอนตั้ม เฮลท์แคร์ (ไทยแลนด์) 17,18 

เค.เพอร์ฟอร์แมนซ ์จ ากัด 36 

ไครโอวิวา (ประเทศไทย) จ ากัด 4 

จอห์นสัน แอนด์ จอห์นสัน (ไทย) จ ากัด 13 

เจ เอส วิชั่น จ ากัด 5 

เจ.เอฟ.แอดวาน เมด จ ากัด 33, 34 

ซาโนฟ่ี ปาสเตอร์ จ ากัด 25 

ซี เมดิค จ ากัด 38 

ซี เอ็ม ซี ไบโอเท็ค จ ากัด                30 

เซลล์มาร์ค สยาม จ ากัด 8 

ดีเคเอสเอช (ประเทศไทย) จ ากัด (Maltofor) 20 

ดีเคเอสเอช (ประเทศไทย) จ ากัด  24 

ดีเบสท ์เทค จ ากัด 27 

ดูเม็กซ ์จ ากัด 1, 2, 3 

ทาเคดา (ประเทศไทย) จ ากัด 32 

เทคนิคอลไบโอเมด จ ากัด Major 4 

เบซินส์ เฮลธ์แคร์ (ไทยแลนด์) จ ากัด 15 
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ไบเออร์ ไทย จ ากัด 31 

ไบโอเมดไดแอก นอสติก ประเทศไทย จ ากัด 35 

แปซิฟิค เฮลธ์แคร์ (ไทยแลนด์) จ ากัด Major 6 

ฟิลิปส์ (ประเทศไทย) จ ากัด 16 

เฟอร์ริ่ง ฟาร์มาซูติคัลส์ จ ากัด 12 

มาซาแลบ จ ากัด 28 

มี้ด จอห์นสัน นิวทริชัน (ประเทศไทย) จ ากัด Major 2 

เมอร์ค ประเทศไทย จ ากัด Major 3 

แมค ไฮ ท็อป จ ากัด 14 

ยูนิเวอร์แซล คลอลิตี้ จ ากัด 19 

เรกคิทท ์เบนคีเซอร์ (ประเทศไทย) จ ากัด Major 2 

โรชไดแอกโนสติกส์(ประเทศไทย) จ ากัด    6, 7 

โรชไดแอกโนสติกส์(ประเทศไทย) จ ากัด    11 

เลเซอร์เมด จ ากัด 29 

อุยเฮง อินเตอร์เนชั่นแนล เฮลท์แคร์ จ ากัด 21 

เอ็กเซลทิส (ประเทศไทย) จ ากัด 22 

เอ็มเอสดี ประเทศไทย จ ากัด Major 1 

เอวิสดอม บิสสิเนสส์ จ ากัด 10 

เอส เอ็ม ฟาร์มาซูติคอล จ ากัด 9 

แอ๊บบอต ลาบอแรตอรีส จ ากัด 37 

ไอดีเอส เมดิคอล ซิสเต็มส์ (ประเทศไทย) 23 
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