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นิยาม(1-3)	

 ·	 การคลอดก่อนก�าหนด	(Preterm	birth)	หมายถึง	การคลอดทารก 
	 	 ตั้งแต่อายุครรภ์	240/7	สัปดาห์*	ถึง	366/7	สัปดาห์	

 ·	 การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด	(Preterm	labour)	หมายถึง	 
	 	 การเจ็บครรภ์คลอดที่มีการหดรัดตัวของมดลูกอย่างสม�่าเสมอ	ซึ่งม ี
	 	 ผลท�าให้เกิดการบางตัวลง	และ/หรือการขยายตัวของปากมดลูก 
	 	 ตั้งแต่อายุครรภ์	240/7	สัปดาห์*	ถึง	366/7	สัปดาห์	
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 ·	 การเจ็บครรภค์ลอดชนดิ	late	preterm	labour	คอื	การเจ็บครรภ ์

	 	 คลอดก่อนก�าหนดตั้งแต่อายุครรภ์	340/7-366/7	สัปดาห์

 ·	 ภาวะถงุน�า้คร�า่ร่ัวก่อนก�าหนด	(Preterm	premature	rupture	of	 

	 	 membranes)	หมายถงึ	ภาวะ	ถงุน�า้คร�า่รัว่	ก่อนการเจบ็ครรภ์	ตัง้แต่ 

	 	 อายุครรภ์	240/7	สัปดาห์*ถึง	366/7	สัปดาห์

 ·	 Low	birthweight	คือ	ทารกแรกเกิดที่มีน�้าหนักตั้งแต่	1,500	กรัม 

	 	 ถึงน�้าหนักน้อยกว่า	2,500	กรัม	

 ·	 Very	low	birthweight	คอื	ทารกแรกเกดิทีม่นี�า้หนกัตัง้แต่	1,000	กรมั	 

	 	 ถึงน�้าหนักน้อยกว่า	1,500	กรัม	

 ·	 Extremely	low	birthweight	คือ	ทารกแรกเกิดที่มีน�้าหนักตั้งแต่	 

	 	 500	กรัมถึงน�้าหนักน้อยกว่า	1,000	กรัม	

	 *	Threshold	of	viability	ของทารกในแต่ละสถาบันอาจแตกต่างกัน

ซึ่งทางราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยแนะน�าให้นับตั้งแต่อายุครรภ์	

240/7	สัปดาห์	หรือที่น�้าหนักทารกแรกเกิดตั้งแต่	500	กรัม	ขึ้นไป	กรณีท่ี 

ไม่ทราบอายุครรภ์หรืออายุครรภ์ไม่แน่นอน	

การวินิจฉัย(3)

	 การวินิจฉัยภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนดตั้งแต่อายุครรภ์	240/7 

สัปดาห์	(ส�าหรับในกรณีที่อายุครรภ์ไม่แน่นอนให้ยึดน�้าหนักตั้งแต่	500	กรัม 

ขึ้นไป)	ถึงอายุครรภ์	366/7	สัปดาห์	อาศัยลักษณะทางคลินิก	ดังนี้

	 1.	 มดลกูมกีารหดรดัตวัสม�า่เสมอ	4	ครัง้ใน	20	นาทหีรอื	8	ครัง้ใน	60	นาที

ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูกอย่างต่อเนื่อง

	 2.	 ปากมดลูกเปิดเท่ากับ	1	เซนติเมตรหรือมากกว่า

	 3.	 ปากมดลูกบางตัวลงเท่ากับร้อยละ	80	หรือมากกว่า
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การพยากรณ์การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด	(Prediction	of		

preterm	labour)(3-8)

	 การพยากรณ์หรือการคาดคะเนโอกาสเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด 

เมื่อพิจารณาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ในปัจจุบัน	ดังแสดงในแผนภูมิที่	1

แผนภูมิที่	1	การพยากรณ์การเกิดการคลอดก่อนก�าหนด

การป้องกันการคลอดก่อนก�าหนด	(Prevention	of	preterm		

labour)(3-9)

	 มาตรการการป้องกันการคลอดก่อนก�าหนดตามหลักฐานเชิงประจักษ	์

ดังแสดงในแผนภูมิที่	2

การดูแลรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดและถุงน้ําคร่ําร่ัวกอนกําหนด 









การวินิจฉัย
การวินิจฉัยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดต้ังแตอายุครรภสัปดาห สําหรับในกรณีที่อายุ

ครรภไมแนนอนใหยึดนํ้าหนักตั้งแต กรัมขึ้นไป ถึงอายุครรภสัปดาหอาศัยลักษณะทางคลินิก
ดังนี้

 มดลูกมีการหดรัดตัวสมํ่าเสมอคร้ังในนาทีหรือคร้ังในนาทีรวมกับการเปลี่ยนแปลง
ของปากมดลูกอยางตอเนื่อง

 ปากมดลูกเปดเทากับเซนติเมตรหรือมากกวา
 ปากมดลูกบางตัวลงเทากับรอยละหรือมากกวา


การพยากรณการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด

 การพยากรณหรือการคาดคะเนโอกาสเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดเมื่อพิจารณาตามหลักฐานเชิง
ประจักษในปจจุบันดังแสดงในแผนภูมิที่


แผนภูมิที่การพยากรณการเกิดการคลอดกอนกําหนด









การพยากรณการคลอดกอนกําหนด

การหาปจจัยเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด

การตรวจภายใน
เพื่อประเมินปากมดลูก

การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง
เพื่อประเมินปากมดลูก

การตรวจทางชีวเคมี
เชน

ประเมินโอกาสเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด
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แผนภูมิที่	2	การป้องกันการเกิดการคลอดก่อนก�าหนด

การดูแลรักษาสตรีตัง้ครรภ์ทีมี่ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด(3,10-15)

 ก.	 การดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด	ม	ี

ค�าแนะน�าดังต่อไปนี้

	 	 1.	 วนิิจฉยัภาวะเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�าหนดทีแ่น่นอนและถกูต้อง

	 	 2.	 รับมารดาไว้ในโรงพยาบาลเพื่อการดูแลรักษา

	 	 3.	 ประเมนิอายคุรรภ์	น�า้หนกัทารกในครรภ์ตลอดจนท่าและส่วนน�า
ของทารกในครรภ์

	 	 4.	 ประเมนิสขุภาพมารดา	ได้แก่	ความดนัโลหติ	อณุหภูมกิาย	อตัรา
การหายใจ	และตรวจร่างกายทัว่ไปเบือ้งต้น

	 	 5.	 ประเมนิสขุภาพของทารกในครรภ์ด้วยการฟังอตัราการเต้นของ
หัวใจทารกด้วยหูฟัง	หรือเครื่อง	Doptone	หรือ	cardiotocography	(CTG)	
ร่วมกับการหดรัดตัวของมดลูก

การดูแลรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดและถุงน้ําคร่ําร่ัวกอนกําหนด 









ใหการปองกันการคลอดกอน
กําหนดแกสตรีตัง้ครรภแตละราย
โดยพิจารณาตามความเหมาะสม

ประเมินโอกาส
เสี่ยงตอการคลอด
กอนกําหนดจาก
ปจจัยเสี่ยงและ
หรือการตรวจ
ภายในและหรือ
การตรวจคล่ืน
เสียงความถี่สูง
และหรือสาร
ชีวเคมี

การเย็บปากมดลูก
การใหยาโปรเจสโตเจน
การใหยาปฏิชีวนะในการปองกัน

การหลีกเลี่ยงแอลกอฮอลและยาเสพติด
การหยุดสูบบุหรี่
การลดอัตราการตั้งครรภแฝดจากเทคนิคการ
ชวยมีบุตรยาก
หลีกเลี่ยงการทํางานที่หนักมากเกินไป

การปองกันการคลอดกอนกําหนด
 มาตรการการปองกันการคลอดกอนกําหนดตามหลักฐานเชิงประจักษดังแสดงในแผนภูมิที่

แผนภูมิที่การปองกันการเกิดการคลอดกอนกําหนด













การดูแลรักษาสตรีตั้งครรภที่มีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด

ก การดูแลรักษาสตรีตั้งครรภที่เจ็บครรภคลอดกอนกําหนดมีคําแนะนําดังตอไปน้ี
 วินิจฉัยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดที่แนนอนและถูกตอง
 รับมารดาไวในโรงพยาบาลเพ่ือการดูแลรักษา
 ประเมินอายุครรภน้ําหนักทารกในครรภตลอดจนทาและสวนนําของทารกในครรภ
 ประเมินสุขภาพมารดาไดแกความดันโลหิตอุณหภูมิกายอัตราการหายใจและตรวจ

รางกายทั่วไปเบ้ืองตน
 ประเมินสุขภาพของทารกในครรภดวยการฟงอัตราการเตนของหัวใจทารกดวยหูฟงหรือ

เคร่ืองหรือรวมกับการหดรัดตัวของมดลูก
 ประเมินหาสาเหตุของการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด

 ควรทําการเพาะเชื้อจากปากชองคลอดและทางทวารหนัก
ในสถานที่ที่มีความพรอมทางหองปฏิบัติการ

 เก็บปสสาวะสงตรวจและเพาะเชื้อ
 ตรวจเลือด
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	 	 6.	 ประเมินหาสาเหตุของการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด

	 	 	 6.1	 ควรท�าการเพาะเชือ้จากปากช่องคลอดและทางทวารหนกั	

(Ano-vaginal	swab	culture)	ในสถานที่ที่มีความพร้อมทางห้องปฏิบัติการ

	 	 	 6.2	 เก็บปัสสาวะส่งตรวจและเพาะเชื้อ	

	 	 	 6.3	 ตรวจเลือด	complete	blood	count	(CBC)		

	 	 	 6.4	 การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อประเมินท่าและส่วนน�า

ของทารก	ปริมาณน�้าคร�่า	และค้นหาความพิการของทารก	สภาพรก	ตลอดจน

ตัวมดลูกและอาจรวมถึงรังไข่ทั้งสองข้าง

	 	 	 6.5	 ค้นหาสาเหตุทางมารดา	ได้แก่	ความดันโลหิตสูง	 ไข	้ 

การตดิเชือ้	โรคประจ�าตัวต่าง	ๆ 	เช่น	โรคหวัใจ	โรคภมูต้ิานทานบกพร่อง	ตลอดจน	

โรคประจ�าตัวของผู้ป่วยที่อาจเป็นสาเหตุ

	 	 7.	 แจ้งข้อมูลเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยเก่ียวกับอาการและอาการแสดง 

ของโรค	ตลอดจนขั้นตอนการรักษาและการปฏิบัติตนขณะอยู่โรงพยาบาล

	 	 8.	 แจ้งให้ทีมผู้ดูแลรักษาการคลอดก่อนก�าหนด	ได้แก่	สูติแพทย์	

กุมารแพทย์	พยาบาลห้องคลอดและพยาบาลหน่วยทารกแรกเกิด	ทราบข้อมูล

	 	 9.	 กรณีเป็นสถานพยาบาลปฐมภมิู	และทุตยิภมูท่ีิไม่สามารถให้การ

ดแูลทารกแรกเกดิน�า้หนักน้อยได้	แนะน�าให้ท�าการส่งต่อสตรตีัง้ครรภ์	(in-utero	

transfer)	ไปยังสถานพยาบาลตติยภูมิที่มีความพร้อมในการดูแล	

	 ข.	 สตรีตั้งครรภ์มีอายุครรภ์เท่ากับ	34	สัปดาห์หรือมากกว่า*

	 	 ทารกในครรภ์มีการเจริญเติบโตของอวัยวะต่าง	ๆ	มากขึ้น	การเกิด

ภาวะแทรกซ้อนต่าง	ๆ	พบได้น้อยกว่าทารกที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า	34	สัปดาห์	

เช่น	ภาวะ	respiratory	distress	syndrome	(RDS),	necrotizing	entero-

colitis	(NEC)	และ	intraventricular	hemorrhage	(IVH)	โดยให้ด�าเนินการ

ตามขั้นตอนดังกล่าว	9	หัวข้อข้างต้น	(ก)	ร่วมกับด�าเนินการดังต่อไปนี้
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	 	 1.	 งดน�้าและอาหารทางปาก

	 	 2.	 ให้สารน�า้ทางหลอดเลอืดด�าโดยใช้เขม็ขนาดใหญ่พอทีจ่ะให้เลอืดได้

	 	 3.	 ตรวจติดตามการหดรัดตัวของมดลูกอย่างใกล้ชิด	โดยอาจใช้

เครื่อง	cardiotocography

	 	 4.	 เฝ้าระวงัสขุภาพของทารกในครรภ์ด้วยการฟังอตัราการเต้นของ

หัวใจทารกและประเมินความสัมพันธ์กับการหดรัดตัวของมดลูก

	 	 5.	 เฝ้าระวังสัญญาณชีพและอาการทั่วไปของมารดาอย่างใกล้ชิด

	 	 6.	 ให้ยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้	Group	B	Streptococci	

(GBS)

	 	 7.	 ไม่ให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก

	 	 8.	 ไม่ให้ยาสเตียรอยด์

	 	 9.	 ประเมินความก้าวหน้าของการคลอดโดยการใช้	partogram	

ประเมนิส่วนน�าของทารกในครรภ์เป็นระยะ	ในกรณทีีก่ารเจ็บครรภ์คลอดด�าเนนิต่อ	 

ให้พิจารณาวิธีการคลอดที่เหมาะสมและเตรียมทีมผู ้ดูแลรักษาการคลอด 

ก่อนก�าหนดให้พร้อม

	 	 10.	วิธีการคลอด	ให้การดูแลอย่างใกล้ชิดขณะเบ่งคลอด	ตัดฝีเย็บ 

ให้กว้างพอเพื่อลดแรงเสียดทานซึ่งอาจเป็นอันตรายต่อศีรษะทารก	เช่น	 

เลอืดออกในสมอง	กรณีทีส่่วนน�าเป็นก้นและประเมนิน�า้หนกัมากกว่า	2,000	กรมั	

สามารถพิจารณาท�าผ่าตัดคลอดหรือคลอดทางช่องคลอดได้	โดยอาจใช้	Piper	

forceps	ท�าคลอดศีรษะ	โดยสูติแพทย์ที่มีความช�านาญ	กรณีที่ส่วนน�าเป็นก้น

และน�้าหนักทารกน้อยกว่า	2,000	กรัม	การคลอดทางช่องคลอดอาจท�าได้ยาก	

มีโอกาสที่จะคลอดติดศีรษะสูง	ควรท�าการผ่าตัดคลอด
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	 	 11.	แนวทางการดูแลหลังคลอด

	 	 	 11.1	 ด้านทารก	ให้การดูแลเบื้องต้นท่ีห้องคลอดโดยให้อยู่ 

ในความดูแลของกุมารแพทย์อย่างใกล้ชิด

	 	 	 11.2	 ด้านมารดา	ให้การดูแลหลังคลอดตามปกติ	สามารถ 

เลี้ยงลูกด้วยนมมารดาได้โดยพิจารณาเป็นราย	ๆ	ไปซึ่งขึ้นกับสภาวะและ 

น�้าหนักของทารกแรกเกิด

	 *	ในสถานพยาบาลที่ไม่สามารถให้การดูแลทารกที่มีน�า้หนักน้อยกว่า	

2,500	กรัม	อาจให้ยายบัยัง้การหดรดัตัวของมดลกูก่อนส่งต่อมารดาไปยงัสถาน

พยาบาลที่มีประสิทธิภาพในการดูแลทารกแรกเกิดน�้าหนักน้อยได้ดี

 ค.		 สตรีตั้งครรภ์มีอายุครรภ์น้อยกว่า	34	สัปดาห์

	 	 ให้ด�าเนินการตามขัน้ตอนดังกล่าว	9	หวัข้อข้างต้น	(ก)	ร่วมกบัด�าเนนิ

การดังต่อไปนี้

	 	 1.	 งดน�้าและอาหารทางปาก

	 	 2.	 ให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�าโดยใช้เข็มขนาดใหญ่พอท่ีจะให้

เลือดได้

	 	 3.	 ตรวจติดตามการหดรัดตัวของมดลูกอย่างใกล้ชิด	โดยอาจใช้

เครื่อง	cardiotocography

	 	 4.	 เฝ้าระวงัสขุภาพของทารกในครรภ์ด้วยการฟังอตัราการเต้นของ

หัวใจทารกและประเมินความสัมพันธ์กับการหดรัดตัวของมดลูก

	 	 5.	 เฝ้าระวังสัญญาณชีพและอาการทั่วไปของมารดาอย่างใกล้ชิด

	 	 6.	 ให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก
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	 	 	 6.1		ก่อนการให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก

	 	 	 	 6.1.1		ซกัประวตัคิวามเจบ็ป่วย	โรคประจ�าตวัทีอ่าจเป็น

ข้อบ่งห้ามของการให้ยา

	 	 	 	 6.1.2		อธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบถึงอาการข้างเคียงจาก

การให้ยา	และ/หรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้

	 	 	 	 6.1.3		ส่งเลือดตรวจทางห้องปฎิบัติการอีกครั้ง	ในกรณ ี

ที่ไม่ได้ส่งตั้งแต่แรก	เช่น	electrolytes,	blood	sugar,	BUN,	Cr	เป็นต้น	โดย

ขึ้นกับชนิดของยาที่ใช้และโรคประจ�าตัวของสตรีตั้งครรภ์

	 	 	 	 6.1.4		ท�าการตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูเพือ่ประเมนิอายุ

ครรภ์	จ�านวนทารก	ปริมาณน�า้คร�า่และรก

	 	 	 6.2		ขณะได้รับยายั้บยั้งการหดรัดตัวของมดลูก

	 	 	 	 6.2.1		ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกอย่างใกล้ชิดและ

ปรับขนาดของยาตามความเหมาะสม

	 	 	 	 6.2.2		 เฝ้าระวังสุขภาพของทารกในครรภ์ด้วยการฟัง

อัตราการเต้นของหัวใจทารกและประเมินความสัมพันธ์กับการหดรัดตัวของ

มดลูก

	 	 	 	 6.2.3		 เฝ้าระวงัสญัญาณชพีและอาการทัว่ไปของมารดา

อย่างใกล้ชิด

	 	 	 	 6.2.4		สามารถคงขนาดของยาที่ใช้สักระยะ	เมื่อการ 

หดรัดตัวของมดลูกเริ่มหายไป

	 	 	 	 6.2.5		กรณทีีเ่กดิภาวะแทรกซ้อนของยา	ต้องหยดุยาหรอื

ลดขนาดของยาลง	หรอืเปล่ียนชนิดของยา
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	 	 	 	 6.2.6		กรณีท่ีทารกเกิดภาวะคับขัน	(Non-reassuring	

fetal	status)	จ�าเป็นต้องหยุดยาหรือลดขนาดของยาลง	และให้การช่วยเหลือ

เบื้องต้น	(intrauterine	resuscitation)	ทันที	ได้แก่	การนอนตะแคงซ้าย	 

ให้ออกซิเจน	และแจ้งให้สูติแพทย์และกุมารแพทย์ทราบโดยด่วน

	 	 	 	 6.2.7		บันทึกปริมาณสารน�้าที่มารดาได้รับและปริมาณ

ปัสสาวะตลอดระยะเวลาที่ให้ยา

	 	 	 6.3	 ภายหลังการยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก

												 	 	 หลังจากที่มดลูกหยุดการหดรัดตัวอย่างน้อย	24	ชั่วโมง	

สามารถลดขนาดของยาลงหรือหยุดยาได้ตามชนิดของยานั้น	ๆ

	 	 7.	 ให้ยาสเตียรอยด์แบบครั้งเดียว	(Single	course)

	 	 8.	 ในกรณีที่ไม่สามารถยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกได้	ให้เฝ้า

ประเมินความก้าวหน้าของการคลอดและส่วนน�าของทารกในครรภ์	พิจารณา

วิธีการคลอดที่เหมาะสม	ตลอดจนแจ้งทีมผู้ดูแลการคลอดก่อนก�าหนดดังกล่าว

ข้างต้น	ให้เตรียมความพร้อมในการดูแลการคลอดก่อนก�าหนด

	 	 9.	 ให้ยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนัการติดเชือ้	Group	B	Streptococci	

(GBS)

	 	 10.	วิธีการคลอด	ให้การดูแลอย่างใกล้ชิดในขณะเบ่งคลอดตัด

ฝีเยบ็ให้กว้างพอ	เพือ่ลดแรงเสยีดทานซึง่อาจเป็นอนัตรายต่อทารกแรกเกิด	เช่น	

เลอืดออกในสมอง	ในกรณทีีท่ารกมก้ีนเป็นส่วนน�าและประเมนิน�า้หนกัมากกว่า	

2,000	กรัม	สามารถพิจารณาผ่าตัดคลอดหรือคลอดทางช่องคลอดได	้โดยใช	้

Piper	forceps	คลอดศีรษะ	ในกรณีที่ทารกมีก้นเป็นส่วนน�าและน�้าหนักน้อย

กว่า	2,000	กรัม	อาจคลอดล�าบาก	มีโอกาสติดศีรษะสูง	ดังนั้นการผ่าตัดคลอด

น่าจะเป็นวิธีที่ดีกว่า
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	 	 11.	แนวทางการดูแลหลังคลอด

	 	 	 11.1	 ด้านทารก	ภายหลงัทารกคลอดและให้การดูแลเบือ้งต้นท่ี

ห้องคลอดเรยีบร้อยแล้ว	จะให้ย้ายไปอยูใ่นความดแูลของกมุารแพทย์อย่างใกล้

ชิดต่อไป	โดยขึ้นกับน�้าหนักและสุขภาพของทารกเป็นส�าคัญ

	 	 	 11.2	 ด้านมารดา	ให้การดูแลหลังคลอดตามปกติ	สามารถให้

เลี้ยงบุตรด้วยนมมารดาได้โดยพิจารณาเป็นราย	ๆ	ไป	ซึ่งขึ้นกับน�้าหนักและ

สขุภาพของทารกแรกเกดิและควรเฝ้าระวงัการตกเลอืดหลงัคลอดอนัเนือ่งจาก

การหดรดัตวัของมดลกูไม่ดหีลงัจากท่ีหยดุยายบัยัง้การหดรดัตวัของมดลกูไม่นาน

ภาวะถุงน�้าคร�่าร่ัวก่อนก�าหนด	(Preterm	premature	rupture	

of	membranes;	PPROM)(3,	14)

	 การดูแลภาวะถุงน�้าคร�่ารั่วก่อนก�าหนด	(Preterm	premature	 

rupture	of	membranes;	PPROM)	มีค�าแนะน�าดังต่อไปนี้

	 1.	 ให้การวินิจฉัยภาวะน�้าเดินโดยตรวจดูภายในช่องคลอดด้วย	

sterile	speculum	

	 2.	 ไม่ตรวจภายในด้วยนิ้วมือ	ไม่สวนอุจจาระ

	 3.	 รับสตรีตั้งครรภ์เข้ารับการดูแลรักษาในโรงพยาบาล

	 4.	 ประเมินอายุครรภ์และน�้าหนักทารกในครรภ์	ตลอดจนท่าและ

ส่วนน�าของทารก	โดยในกรณีที่อายุครรภ์เท่ากับ	34	สัปดาห์หรือมากกว่า	

สามารถชักน�าการคลอดได้โดยเฉพาะในกรณีท่ีมีน�้าเดินเกินกว่า	12	ชั่วโมง	

ส่วนกรณทีีอ่ายคุรรภ์น้อยกว่า	34	สปัดาห์	แนะน�าให้การดแูลแบบ	expectant	 

ส�าหรับในสถานพยาบาลที่ไม่สามารถให้การดูแลทารกน�้าหนักน้อยกว่า	 

2,500	กรัมได้	แนะน�าให้ส่งต่อมารดาไปยังสถานพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ 

ในการดูแลทารกแรกเกิดน�้าหนักน้อย
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	 5.	 ประเมินสุขภาพมารดา	ได้แก่	ชีพจร	ความดันโลหิต	อุณหภูมิ

ร่างกาย	อัตราการหายใจ	การตรวจครรภ์	และการตรวจร่างกายทั่วไปเบื้องต้น

	 6.	 ประเมนิสขุภาพของทารกในครรภ์ด้วยการฟังอตัราการเต้นของ

หัวใจทารกด้วยหูฟัง	หรือเครื่อง	Doptone	หรือ	cardiotocography	ร่วมกับ

การหดรัดตัวของมดลูก

	 7.	 ประเมินสาเหตุของการมีน�้าเดินก่อนก�าหนด

	 	 7.1	 ควรท�าการเพาะเชื้อจากทวารหนักและช่องคลอด	(ano-

vaginal	swab	culture)	ในสถานที่ที่มีความพร้อมทางห้องปฏิบัติการ

	 	 7.2	 การเก็บปัสสาวะส่งตรวจและเพาะเชื้อ	

	 	 7.3	 การเจาะเลือด	complete	blood	count	(CBC)		

	 	 7.4	 การตรวจคลืน่เสยีงความถีสู่งดูความผิดปกต	ิท่าและส่วนน�า 

ของทารก	ปริมาณน�้าคร�่า	สภาพรก	ตลอดจน	ตัวมดลูกและอาจรวมถึงรังไข่ 

ทั้งสองข้าง

	 	 7.5	 หาสาเหตุทางมารดา	ได้แก่	ภาวะความดนัโลหติสงู	ไข้	และ

การติดเชื้อ	เป็นต้น

	 8.	 การให้ยาปฏิชีวนะ

	 	 8.1	 กรณทีีต่ดัสนิให้คลอด	แนะน�าว่าให้ยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนั

การติดเชื้อ	Group	B	Streptococci	(GBS)

	 	 8.2	 การดูแลแบบ	expectant	แนะน�าให้ยาปฏิชีวนะ	เพื่อยืด

อายุครรภ์	(prolonged	latency	period)

	 	 8.3	 กรณีที่มี	chorioamnionitis	แนะน�าให้คลอด	โดยต้องให้

ยาปฏิชีวนะแบบ	broad	spectrum
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	 9.	 กรณทีีอ่ายคุรรภ์ตัง้แต่	24-33	สปัดาห์	ให้การดแูลแบบ	expectant	 

โดยตรวจวัดสัญญาณชีพ	CBC	ทุกวัน	และตรวจเฝ้าระวังทารกในครรภ์	ตรวจ

คลื่นเสียงความถี่สูงเพ่ือวัดปริมาณน�้าคร�่าสัปดาห์ละสองคร้ัง	ให้ยาสเตียรอยด	์ 

แบบครัง้เดยีว	และให้คลอดเมือ่ตรวจพบว่าม	ีchorioamnionitis,	non-reassuring	

fetal	testing,	placental	abruption,	advanced	labour	หรอืเมือ่อายคุรรภ์

ครบ	34	สัปดาห์

	 10.	 กรณีที่อายุครรภ์	34-37	สัปดาห์	แนะน�าให้คลอดได้	เพราะส่วน

ใหญ่การเจริญของปอดทารกดีแล้ว	ส�าหรับสถานพยาบาลท่ีไม่สามารถให้การ

ดูแลทารกน�้าหนักน้อยกว่า	2,500	กรัมได้	แนะน�าให้ส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถาน

พยาบาลที่มีประสิทธิภาพในการดูแลทารกแรกเกิดน�้าหนักน้อย

	 11.	 แจ้งให้ทมีผูด้แูลการคลอดก่อนก�าหนด	ได้แก่	สตูแิพทย์	กุมารแพทย์	

พยาบาลห้องคลอดและพยาบาลหน่วยทารกแรกเกดิ	รบัทราบล่วงหน้า	ในกรณี

ที่คาดว่าจะมีการคลอดก่อนก�าหนด

	 12.	 กรณสีถานพยาบาลทีไ่ม่สามารถให้การดูแลทารกแรกเกดิน�า้หนกั

น้อยได้	แนะน�าให้สง่ต่อสตรตีั้งครรภ์	(in-utero	transfer)	ไปยังสถานพยาบาล

ตติยภูมิที่มีความพร้อมในการดูแลรักษา

	 13.	 สตรีตั้งครรภ์จะได้รับอนุญาตให้กลับบ้านได้	เมื่อ

	 	 13.1		ได้รับความยินยอมจากแพทย์ผู้เช่ียวชาญทางด้านนี้ซึ่ง	 

จะพิจารณาเป็นราย	ๆ	ไป	

	 	 13.2		สามารถติดตาม	เฝ้าระวงัสขุภาพมารดาและทารกในครรภ์

ภายใน	72	ชั่วโมงหลังออกจากโรงพยาบาล

	 	 13.3		ผูป่้วยเข้าใจดีถงึอาการและอาการแสดงของ	chorioamnionitis

	 	 13.4		ผู้ป่วยสามารถวัดอุณหภูมิกายได้วันละ	2	ครั้ง

	 	 13.5		ผู้ป่วยสามารถมาพบแพทย์ตามนัดได้
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แผนภูมิการดูแลรักษาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนด

การดูแลรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดและถุงน้ําคร่ําร่ัวกอนกําหนด 









การวินิจฉัยการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด

อายุครรภต้ังแตสัปดาห อายุครรภเทากับสัปดาหหรือมากกวา

• งดน้ําและอาหารทางปาก
• ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา
• ไมใหยาสเตียรอยด
• ใหยาปฏิชีวนะในขณะคลอดเพื่อ

ปองกันการติดเช้ือ
• ตรวจการหดรัดตัวของมดลูก
• เฝาระวังสุขภาพของทารกในครรภ
• ดําเนินการคลอดอยางนิ่มนวล

• งดน้ําและอาหารทางปาก
• ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา
• ใหยาสเตียรอยดฉีดแบบคร้ังเดียว
• พิจารณาใหยายับย้ังการหดรัดตัวของมดลูก
• ตรวจการหดรัดตัวของมดลูก
• เฝาระวังสุขภาพของทารกในครรภ
• กรณีที่ไมสามารถยับยั้งการเจ็บครรภคลอดได

ใหยาปฏิชีวนะในขณะคลอดเพื่อปองกันการติด
เช้ือ

ตรวจหาและแกไขสาเหตุหรือปจจัยของการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด
ประเมินสุขภาพมารดาและทารกในครรภ

ตรวจหาขอบงหามในการยับย้ัง
การหดรัดตัวของมดลูก

ไมมี มี

ขอบงหามในการใหยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกไดแก
• 
• 
• 
• 
• 
• 

เลือกชนิดของยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกแตละชนิดอยางเหมาะสมโดยคํานึงถึงขอบงหาม
ของยาแตละชนิด

แผนภูมิการดูแลรักษาการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
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แผนภูมิการดูแลรักษาภาวะถุงน�้าคร�่ารั่วก่อนก�าหนด	(PPROM)

การดูแลรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดและถุงน้ําคร่ําร่ัวกอนกําหนด 









การวินิจฉัย
ตรวจพบน้ําครํ่าจากปากมดลูกและหรือใน
ชองคลอดและหรือโดยทดสอบ หรือ ใหผลบวก

ตรวจหาภาวะ

 ใหคลอด

•ใหยาปฏิชีวนะในขณะ
คลอดเพื่อปองกันการติด
เช้ือ

•ใหยาปฏิชีวนะแบบ
ถาพบวามี


อายุครรภต้ังแตสัปดาห อายุครรภเทากับสัปดาหหรือมากกวา

การดูแลแบบ
• 

และ
• ใหยาสเตียรอยดแบบ
• ใหยาปฏิชีวนะเพื่อยืดอายุครรภ
• ใหคลอดเมื่อพบ


• ใหคลอดเมื่ออายุครรภสัปดาห

 แนะนําใหยาปฏิชีวนะในขณะคลอดเพ่ือปองกันการติดเช้ือ 
 สําหรับในกรณีที่พบวามีแนะนําใหยาปฏิชีวนะ

ชนิด

ใช

ไมใช

• ตรวจดวยเคร่ืองตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อคํานวณอายุครรภน้ําหนักปริมาณนํ้าครํ่าสวนนํา
การเจริญเติบโตของทารกตลอดจนความผิดปกติ

• ควรทําการตรวจเพาะเชื้อจากปสสาวะจากชองคลอดและทวารหนัก
• ตรวจ
• ควรทําเชน  โดยเฉพาะเมื่ออายุครรภต้ังแตสัปดาหข้ึนไป

คลอด

แผนภูมิการดูแลรักษาภาวะถุงน้ําคร่ํารั่วกอนกําหนด






























การดูแลรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดและถุงน้ําคร่ําร่ัวกอนกําหนด 









การวินิจฉัย
ตรวจพบน้ําครํ่าจากปากมดลูกและหรือใน
ชองคลอดและหรือโดยทดสอบ หรือ ใหผลบวก

ตรวจหาภาวะ

 ใหคลอด

•ใหยาปฏิชีวนะในขณะ
คลอดเพื่อปองกันการติด
เช้ือ

•ใหยาปฏิชีวนะแบบ
ถาพบวามี


อายุครรภต้ังแตสัปดาห อายุครรภเทากับสัปดาหหรือมากกวา

การดูแลแบบ
• 

และ
• ใหยาสเตียรอยดแบบ
• ใหยาปฏิชีวนะเพื่อยืดอายุครรภ
• ใหคลอดเมื่อพบ


• ใหคลอดเมื่ออายุครรภสัปดาห

 แนะนําใหยาปฏิชีวนะในขณะคลอดเพ่ือปองกันการติดเช้ือ 
 สําหรับในกรณีที่พบวามีแนะนําใหยาปฏิชีวนะ

ชนิด

ใช

ไมใช

• ตรวจดวยเคร่ืองตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อคํานวณอายุครรภน้ําหนักปริมาณนํ้าครํ่าสวนนํา
การเจริญเติบโตของทารกตลอดจนความผิดปกติ

• ควรทําการตรวจเพาะเชื้อจากปสสาวะจากชองคลอดและทวารหนัก
• ตรวจ
• ควรทําเชน  โดยเฉพาะเมื่ออายุครรภต้ังแตสัปดาหข้ึนไป

คลอด

แผนภูมิการดูแลรักษาภาวะถุงนํ้าคร่ําร่ัวกอนกําหนด
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การวินิจฉัย
ตรวจพบน้ําครํ่าจากปากมดลูกและหรือใน
ชองคลอดและหรือโดยทดสอบ หรือ ใหผลบวก

ตรวจหาภาวะ

 ใหคลอด

•ใหยาปฏิชีวนะในขณะ
คลอดเพื่อปองกันการติด
เช้ือ

•ใหยาปฏิชีวนะแบบ
ถาพบวามี


อายุครรภต้ังแตสัปดาห อายุครรภเทากับสัปดาหหรือมากกวา

การดูแลแบบ
• 

และ
• ใหยาสเตียรอยดแบบ
• ใหยาปฏิชีวนะเพื่อยืดอายุครรภ
• ใหคลอดเมื่อพบ


• ใหคลอดเมื่ออายุครรภสัปดาห

 แนะนําใหยาปฏิชีวนะในขณะคลอดเพ่ือปองกันการติดเช้ือ 
 สําหรับในกรณีที่พบวามีแนะนําใหยาปฏิชีวนะ

ชนิด

ใช

ไมใช

• ตรวจดวยเคร่ืองตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อคํานวณอายุครรภน้ําหนักปริมาณนํ้าครํ่าสวนนํา
การเจริญเติบโตของทารกตลอดจนความผิดปกติ

• ควรทําการตรวจเพาะเชื้อจากปสสาวะจากชองคลอดและทวารหนัก
• ตรวจ
• ควรทําเชน  โดยเฉพาะเมื่ออายุครรภต้ังแตสัปดาหข้ึนไป

คลอด

แผนภูมิการดูแลรักษาภาวะถุงน้ําคร่ํารั่วกอนกําหนด
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สรุป

	 •	 การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�าหนดต้องมีการวินิจฉัยที่แน่นอน

	 •	 ประเมินอายุครรภ์	น�้าหนักทารก	และสุขภาวะของทารกในครรภ์

	 •	 ค้นหาสาเหตุ

	 •	 เลือกให้ยาระงับการหดรัดตัวของมดลูกที่เหมาะสม

	 •	 ใช้ยาสเตียรอยด์แบบครั้งเดียว	(single	course)

	 •	 ให้ยาปฏิชีวนะในขณะคลอดเพื่อป้องกันการติดเชื้อ	GBS

	 •	 เฝ้าระวังมารดาและทารกในครรภ์อย่างใกล้ชิด

	 •	 เลือกวิธีการคลอดที่เหมาะสม

	 •	 เลือกสถานที่คลอดที่เหมาะสม	โดย	in-utero	transfer	ย่อมดีกว่า		 

	 	 neonatal	transfer

	 •	 ต้องมกีมุารแพทย์ทีช่�านาญในการดูแลรักษาทารกคลอดก่อนก�าหนด

ค�าแนะน�านีอ้าจเปลีย่นแปลงได้ทัง้นีข้ึน้อยูก่บัดลุพนิจิของคณะแพทย์	

และพยาบาลผู้ดูแล	ซึ่งย่อมต้องพิจารณาภายใต้บริบทของแต่ละ

สถานพยาบาลเพื่อความเหมาะสมในการดูแลรักษา
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ภาคผนวก

ยาที่ใช้ในการรักษา	Preterm	labor	และ	Preterm	premature	

rupture	of	membranes

A.	 ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก	(Tocolysis)	ใช้ในอายุครรภ์ตั้งแต่	 

	 viable	–	336/7	สัปดาห์

	 ยาที่แนะน�าให้เป็น	first	line	มี	3	ชนิดคือ

	 1.	 ยากลุม่	calcium	channel	blockers	–	nifedipine	(Adalat®)(1)

รูปแบบ	 ยาเม็ด	ขนาด	10	หรือ	20	มิลลิกรัม

วิธีบริหารยา	 รับประทานโดยการกลืน	(การเคี้ยว	บด	หรือท�าให้ยาแตก	อาจ 
	 ส่งผลต่อประสิทธิภาพความคงตัวของยา)

ขนาดยาเริ่มต้น	 20	มิลลิกรัม	รับประทานทันที

หากมดลูกยังหดรัดตัว		 ให้อีก	20	มิลลิกรัม	รับประทาน	ทุก	30	นาที	หากจ�าเป็นให้ได้
หลังให้ยาแล้ว	30	นาที	 จ�านวน	2	ครั้ง

หากมดลูกไม่มีการ	 ให้	maintenance	dose	20-40	มิลลิกรัม	ทุก	6	ชั่วโมง
หดรัดตัวแล้ว	 โดยขนาดยาสูงสุดไม่เกิน	160	มิลลิกรัม/24	ชั่วโมง
	 การพจิารณาหยดุให้ยาขึน้กบั	อายคุรรภ์	การได้รับยา	corticosteroid	
	 เพื่อกระตุ้นปอดทารก	และศักยภาพของโรงพยาบาล

ขนาดยาสูงสุดที่ให้	 160	มิลลิกรัม/24	ชั่วโมง

อาการที่ไม่พึงประสงค์	 •	 Transient	hypotension
	 •	 Transient	tachycardia
	 •	 Flushing
	 •	 Headache,	dizziness
	 •	 Nausea
	 •	 Transient	fetal	hypoxia	จากการทีม่	ีmaternal	hypotension

การเฝ้าระวังหลังให้ยา	 •	 วดัความดันโลหิต	อุณหภมู	ิชีพจร	อตัราการหายใจ	ทกุ	1	ชัว่โมง	
	 	 ในระยะแรกที่เร่ิมให้ยา	หลังจากน้ันหากสัญญาณชีพอยู่ใน 
	 	 เกณฑ์ปกติ	ให้วัดห่างออกได้	แต่ต้องไม่นานเกิน	4	ชั่วโมง
	 •	 รายงานแพทย์หาก	systolic	BP	<	100	mmHg,	
	 	 PR	>	100/min,	BT	>	37.5	�C
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	 2.	 ยากลุ่ม	beta-adrenergic	receptor	agonist	แนะน�าให้ใช้	 
terbutaline	ในการรักษา	preterm	labor	เฉพาะ	injectable	form	ในคนไข้
ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล	และไม่ควรให้นานกว่า	48-72	ชั่วโมง	ไม่แนะน�าให้
ใช้	oral	terbutaline	เนื่องจากไม่ได้ผลและมีความเสี่ยงต่อมารดา	(US	FDA	
2011)	มีการบริหารยาได้	2	วิธีคือ

	 	 2.1	 วิธีหยดเข้าหลอดเลือด(2) 

	 •	 ถ้าการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ด้วยเครื่อง	electronic	 
	 	 fetal	monitoring	ผล	reactive	ให้บนัทกึ	FHR	ทกุ	1	ชัว่โมง
	 	 ในระยะแรกที่เริ่มให้ยา	หลังจากนั้น	ห่างออกเป็นอย่างน้อย 
	 	 ทุก	6	ชั่วโมง	เป็นเวลา	48	ชั่วโมง

อาการและอาการแสดง	 •	 ระดับความรู้สึกตัวลดลงจนถึงขั้นโคม่า
เมื่อได้รับยาเกินขนาด	 •	 ความดันโลหิตต�่า
	 •	 Tachycardia
	 •	 Hyperglycemia	
	 •	 Metabolic	acidosis	
	 •	 Hypoxia	
	 •	 Cardiogenic	shock	with	pulmonary	edema

รูปแบบ	 Terbutaline	(Bricanyl®)	ampule	(0.5	มิลลิกรัม/มิลลิลิตร	 
	 เท่ากับ	500	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร)

วิธีบริหารยา	 Continuous	intravenous	infusion	การบรหิารยาควรใช้เครือ่ง	 
	 controlled	infusion	เพ่ือควบคมุขนาดยาและปรมิาณสารละลาย

ขนาดยาเริ่มต้น	 2.5-5	ไมโครกรัม/นาที	โดยผสม	Bricanyl®	4	มิลลิลิตร	เท่ากับ	 
	 2	มลิลกิรมั	หรอื	2,000	ไมโครกรมั	ในสารละลาย	5%	D/W	หรอื	0.9%	 
	 NSS	100	มลิลลิติร	หยดเข้าหลอดเลอืดในอตัรา	7-15	microdrops/min	

หากมดลูกยังหดรัดตัว	 ปรับยาขึ้น	2.5-5	ไมโครกรัม/นาที	(7-15	microdrops	/min)	
หลังให้ยาแล้ว	30	นาที	 ทุก	20-30	นาที	จนถึงขนาดสูงสุด	25	ไมโครกรัม/นาที	
	 (75	microdrops	/min)	หรือมดลูกไม่มีการหดรัดตัว
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หากมดลูกไม่มีการ	 •	 ให้	maintain	ขนาดยาตามอตัราทีท่�าให้มดลกูไม่มกีารหดรดัตวั
หดรัดตัวแล้ว	 	 ต่อไปอีก	6	ชั่วโมง		หลังจากนั้นค่อย	ๆ	ลดขนาดยาลงครั้งละ	 
	 	 2.5-5	ไมโครกรมั/นาท	ี(7-15	microdrops	/min)	จนถงึขนาด 
	 	 ยาต�่าสุดที่สามารถท�าให้มดลูกไม่มีการหดรัดตัว
	 •	 การพจิารณาหยดุให้ยาขึน้กบั	อายคุรรภ์	การได้รบั	corticosteroid	 
	 	 เพ่ือกระตุ้นปอดทารก	และศักยภาพของโรงพยาบาล	แต่ 
	 	 โดยทั่วไปไม่ควรให้นานเกิน	48-72	ชั่วโมง
	 •	 FDA	มีค�าเตือนให้ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดอาการ 
	 	 ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงกับประโยชน์หากจะใช้ยาในกลุ่มนี้
	 	 นานเกินกว่า	48-72	ชั่วโมง

หากชีพจรแม่	>		 ให้ปรับอัตราการให้ยาให้ช้าลงจนกระทั่งชีพจรแม่	หรือ	ชีพจร
140	ครั้ง/นาที	หรือ	 ทารกในครรภ์	ลดลงต�่ากว่าระดับดังกล่าว
ชีพจรทารกในครรภ์	>	
180	ครั้ง/นาที	

อาการที่ไม่พึงประสงค์	 •	 Tremor,	anxiety,	nervousness,	sweating
	 •	 Palpitation,	arrhythmia,	tachycardia
	 •	 Headache
	 •	Myocardial	ischemia
	 •	 Dyspnea,	pulmonary	edema
	 •	Muscle	cramp,	hypokalemia
	 •	 Hyperglycemia

การเฝ้าระวังหลังให้ยา	 •	 วัดความดันโลหิต	ชีพจร	อัตราการหายใจ	ทุกครั้งหลังเพิ่มยา		
	 	 หลังจากนั้นหากสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ	ให้วัดห่าง
	 	 ออกได้	แต่ต้องไม่นานเกินกว่า	4	ชั่วโมง
	 •	 บันทึก	fluid	intake/output,	urine	output
	 •	 สังเกตอาการหายใจล�าบาก	เจ็บหน้าอก	หัวใจเต้นเร็ว
	 •	 ตรวจระดับ	glucose	และ	potassium	ทุก	4-6	ชั่วโมง
	 •	 ถ้าการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ด้วยเครื่อง	electronic		
	 	 fetal	monitoring	ผล	reactive	ให้บันทึก	FHR	ทุก	1	ชั่วโมง	
	 	 ทุกครั้งหลังเพิ่มยา	ในระยะแรกที่เริ่มให้ยา	หลังจากนั้น	
	 	 ห่างออกเป็นอย่างน้อยทุก	6	ชั่วโมง	เป็นเวลา	48	ชั่วโมง
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	 2.2	วิธีฉีดเข้าใต้ผิวหนัง(2)

	 3.	 Prostaglandin	inhibitors	:		NSAIDs

	 ยาที่มีการศึกษาและแนะน�าคือ	ยา	 Indomethacin(3)	 โดยการ 

รับประทาน	เริ่มด้วยขนาด	50-100	มิลลิกรัม	ตามด้วยขนาด	25-50	มิลลิกรัม	

ทุก	6	ชั่วโมง	ไม่เกินวันละ	200	มิลลิกรัม	ใช้ในอายุครรภ์ที่น้อยกว่า	32	สัปดาห์	

และให้นานไม่เกนิ	48	ชัว่โมง	เนือ่งจากเกดิภาวะแทรกซ้อนต่อทารกในครรภ์ได้	เช่น	 

การตบีของหลอดเลอืด	ductus	arteriosus	และ/หรอื	ภาวะน�า้คร�า่น้อย	เป็นต้น		

	 ก่อนให้ยาควรตรวจปริมาณน�้าคร�่า	หากน�้าคร�่าน้อยไม่ควรเลือกใช้ยา 

กลุ่มนี้	

	 การให้ยาเกิน	48	ชั่วโมงควรพิจารณาเฉพาะรายและควรต้องตรวจ

ตดิตามดปูรมิาณน�า้คร�า่	รวมทัง้การตีบแคบของหลอดเลอืด	ductus	arteriosus	

ของทารกในครรภ์	หากพบต้องรีบหยุดยา

	 ไม่แนะน�าการให้ซ�้า	(repeat	course)	

รูปแบบ	 Terbutaline	(Bricanyl®)	ampule	(0.5	มิลลิกรัม/มิลลิลิตร	
	 เท่ากับ	500	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร)

วิธีบริหารยา	 Intermittent	subcutaneous	injection
ขนาดยาเริ่มต้น	 0.25	มลิลิกรมั	หรอื	250	ไมโครกรมั	(0.5	มลิลิลติร)	ฉดีใต้ผวิหนงั

หากมดลูกยังหดรัดตัว	 ฉีดซ�้าในขนาด	0.25	มิลลิกรัม	ได้ทุก	20-30	นาที	จนถึง	4	ครั้ง
หลังให้ยาแล้ว	30	นาที	 หรือจนมดลูกไม่มีการหดรัดตัว

หากมดลูกไม่มีการ	 ฉีดยาในขนาด	0.25	มิลลิกรัม	ห่างออกเป็นทุก	3-4	ชั่วโมง
หดรัดตัวแล้ว	 จนกระทั่งมดลูกไม่มีการหดรัดตัวเป็นเวลา	24	ชั่วโมง

ข้อห้ามในการให้ยา	 •	 สตรีที่มีปัญหา	tachycardia-sensitive	cardiac	diseases
	 •	 Poorly	controlled	hyperthyroidism	
	 •	 Poorly	controlled	diabetes	mellitus
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 ข้อควรระวังในการให้	tocolysis	

						 	 -		 ควรระมดัระวงัการใช้	beta-adrenergic	receptor	agonists	

และ	calcium	channel	blockers	ร่วมกบั	magnesium	sulfate

					 	 -		 ระยะเวลาของการให้	tocolysis	48-72	ชั่วโมง

					 	 -		 ในกรณีที่ยังคงมีการหดรัดตัวของมดลูกแม้ว่าจะให้	tocolysis	

แล้ว	ควรประเมินซ�้า	ถ้าปากมดลูกเปิดมากกว่า	4	เซนติเมตร	ควรหยุดให	้ 

tocolysis	เพราะอาจม	ีplacental	abruption	หรอื	intra-amniotic	infection	

แต่ถ้ายังมี	contraction	โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูก	ควรประเมิน

ซ�้าว่ามีความเสี่ยงที่จะคลอดก่อนก�าหนดในเวลาอันสั้นหรือไม่

			 	 -			 การใช้	tocolysis	ใน	PPROM	ยัง	controversial	ไม่มี	data	

พอที่จะสนับสนุนหรือคัดค้าน	การใช้	prophylactic	tocolysis	อย่างไรก็ดี	 

ในราย	PPROM	ที่อายุครรภ์น้อยกว่า	34	สัปดาห์	ไม่มี	chorioamnionitis	

และไม่มีภาวะแทรกซ้อนอื่น	การให้	tocolysis	อาจมีประโยชน์ในการช่วยยืด 

อายุครรภ์ไป	48	ชั่วโมงเพื่อรอให้	corticosteroids	ออกฤทธิ์เต็มที่ก่อน	หรือ

เพื่อให้มีเวลาในการส่งตัวผู้ป่วยไปรักษาต่อยังสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ

 Maintenance	Tocolysis

	 	 ไม่แนะน�าการให้	maintenance	tocolysis	ชนิดรับประทานต่อ

หลงัจากสามารถยบัยัง้การหดรดัตวัของมดลกูได้แล้ว	เนือ่งจากยงัไม่มหีลกัฐาน

เชิงประจักษ์แสดงถึงประโยชน์ในการป้องกัน	preterm	birth	หรือช่วยเพิ่ม	

neonatal	outcome	ให้ดีขึ้น

B.		ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์	(Corticosteroids)(4)		เพือ่กระตุน้	lung	maturity	

ลดการเกิดและความรุนแรงของ	intracranial	hemorrhage,	necrotizing	

enterocolitis
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	 -			 อายุครรภ์ที่ให้	24-34	สัปดาห์	(ถ้าไม่มีข้อห้าม)

	 	 1.			แบบครั้งเดียว	(single	course)	ใช้ได้ทั้งใน	preterm	labor	

และ	PPROM	สามารถเลือกใช้ยาชนิดใดชนิดหนึ่ง	

	 	 	 -	 Betamethasone	ขนาด	12	มิลลิกรัม	ฉีดเข้ากล้ามทุก	 

24	ชั่วโมง	จ�านวน	2	ครั้ง

	 	 	 -	 Dexamethasone	ขนาด	6	มิลลิกรัม	ฉีดเข้ากล้ามทุก	12	

ชั่วโมง	จ�านวน	4	ครั้ง

	 	 2.	 แบบ	single	rescue	course	การให้ยาซ�้าอีกครั้งสามารถใช ้

ทัง้ชนิดและขนาดของยาแบบเดยีวกบั	single	course	ใช้ใน	preterm	labor	ที่

ได้รับยาครั้งแรกอย่างน้อย	7	วันและมีโอกาสคลอดก่อนอายุครรภ์	34	สัปดาห์			

	 	 ข้อห้ามของการให้ยา	คือ	มีการติดเชื้อทั่วกายในมารดา	หรือมีการ 

ติดเชื้อในโพรงมดลูก	(chorioamnionitis)

C.	ยาปฏิชีวนะ	(Antibiotics)

	 1.	 เพื่อยืดเวลา	latency	ใน	PPROM(6)

  ·	 ยา	ampicillin	ขนาด	2	กรัม	ให้ทางหลอดเลือดด�า	ร่วมกับ	 

	 	 	 erythromycin	ขนาด	250	มลิลกิรมั	รบัประทาน	ทกุ	6	ชัว่โมง	 

	 	 	 จนครบ	48	ชั่วโมง	หลังจากนั้นให้รับประทานยา	ampicillin	 

	 	 	 250	มิลลิกรัม	ร่วมกับยา	erythromycin	base	333	มิลลิกรัม	 

	 	 	 ทุก	8	ชั่วโมง	จนคลอดหรือครบ	7	วัน

	 2.	 เพื่อป้องกันการติดเชื้อ	group	B	streptococci	ให้ในช่วง	active	

phase	ของการเจ็บครรภ์ที่อายุครรภ์น้อยกว่า	37	สัปดาห์(7)
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  ·	 ยา	penicill in	G	 เริ่มต ้นที่ขนาด	5	ล ้านยูนิต	 ให ้ทาง 

	 	 	 หลอดเลอืดด�า	หลงัจากนัน้ให้ขนาด	2.5-3	ล้านยนูติ	ทุก	4	ช่ัวโมง 
	 	 	 จนคลอด	หรือ	ยา	ampicillin	ขนาดเริ่มต้น	2	กรัม	ให้ทาง 
	 	 	 หลอดเลือดด�า	ตามด้วยขนาด	1	กรัม	ทุก	4	ชั่วโมงจนคลอด	

  ·	 กรณีที่แพ้ยา	penicillin	เปลี่ยนยาเป็น	vancomycin	ขนาด	 
	 	 	 1	กรัม	ให้ทางหลอดเลือดด�า	ทุก	12	ชั่วโมงจนคลอด	หรือยา	 
	 	 	 clindamycin	ขนาด	900	มิลลิกรัม	ให้ทางหลอดเลือดด�า	 
	 	 	 ทุก	8	ชั่วโมงจนคลอด	

  ·	 ไม่แนะน�าให้ใช้	amoxicillin-clavulanic	acid	เพราะเพิ่ม 
	 	 	 การเกิด	necrotizing	enterocolitis		

  ·	 ไม่แนะน�าการให้	antibiotics	เพื่อ	prolong	pregnancy	ใน 
	 	 	 สตรีที่เจ็บครรภ์ก่อนก�าหนดและ	intact	membrane

	 3.	 กรณทีีไ่ด้รบัยาปฏชิวีนะแบบครอบคลมุเพือ่รกัษาภาวะ	chorioam-
nionitis	แล้วไม่จ�าเป็นต้องเปลี่ยนทั้งชนิดหรือขนาดของยา

D.		ยาป้องกันระบบประสาทของทารกในครรภ์	(Neuroprotection)

	 ยาที่ใช้คือ	magnesium	sulfate	ในสถาบันท่ีจะให้จ�าเป็นต้องมีการ
ก�าหนดแนวปฏิบัติที่ชัดเจน	มี		inclusion	criteria,		treatment	regimen(8) 
และแนวทางการติดตามความปลอดภยัของผูป่้วย	(Patient	Safety	Checklist)(9) 
ขณะที่ได้รับยา	

	 ใช้ในอายุครรภ์		240/7	-	276/7	สัปดาห์	เริ่มต้นให้ขนาด	6	กรัมทางหลอด
เลอืดด�า	ตามด้วยการให้ทางหลอดเลอืดด�าขนาด	2	กรมัต่อชัว่โมง	ให้นานอย่าง
น้อย	12	ชั่วโมง(10)
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	 เมื่อพิจารณาให้	magnesium	sulfate	เพ่ือเป็น	neuroprotection	
แล้ว	หากจะต้องให้	tocolytic	agent	ชนดิอืน่ร่วมด้วย	จะต้องระมัดระวงัภาวะ
แทรกซ้อนรุนแรงทีอ่าจจะเพิม่ขึน้	เนือ่งจาก	magnesium	sulfate	อาจไปเสริม
ฤทธิ์กับ	tocolytic	agent

E.		การให้ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนเพื่อป้องกันการคลอดก่อนก�าหนด

	 ดังแสดงในแผนภูมิ(11)
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สัปดาห

มีประวัติการเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนด

ฉีด α
มกทุกสัปดาห หรือเหน็บโปรเจสเตอโรน
ทางชองคลอด มกกอนนอนวันละครั้ง
ตั้งแตอายุครรภ  สัปดาหจนถึง 
สัปดาห

• ไมแนะนําการให เพื่อ  ในสตรีที่เจ็บครรภกอนกําหนดและ


 กรณีที่ไดรับยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุมเพ่ือรักษาภาวะ แลวไมจําเปนตอง
เปลี่ยนทั้งชนิดหรือขนาดของยา


 ยาปองกันระบบประสาทของทารกในครรภ

ยาที่ใชคือในสถาบันที่จะใหจําเปนตองมีการกําหนดแนวปฏิบัติที่ชัดเจนมี
   และแนวทางการติดตามความปลอดภัยของผูปวย
ขณะที่ไดรับยา

ใชในอายุครรภสัปดาหเริ่มตนใหขนาดกรัมทางหลอดเลือดดําตามดวยการให
ทางหลอดเลือดดําขนาดกรัมตอชั่วโมงใหนานอยางนอยชั่วโมง

เม่ือพิจารณาให  เพื่อเปน แลวหากจะตองให
 ชนิดอ่ืนรวมดวยจะตองระมัดระวังภาวะแทรกซอนรุนแรงที่อาจจะเพ่ิมขึ้นเนื่องจาก
อาจไปเสริมฤทธิ์กับ


 การใหฮอรโมนโปรเจสเตอโรนเพื่อปองกันการคลอดกอนกําหนด

ดังแสดงในแผนภูมิ
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