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ค าน า 
           แนวทางเวชปฏิบัติฉบบันี้ จดัท าขึ้นเพื่อใช้เป็นข้อพิจารณาส าหรับแพทย์และผู้ร ับบริการ
ทางการแพทย์ในการตดัสนิใจเลือกวธิกีารดูแลรกัษาที่เหมาะต่อสถานการณ์ การจดัท าแนวทางเวช
ปฏบิตัฉิบบันี้อาศยัหลกัฐานทางการแพทยท์ีเ่ชื่อถือไดใ้นปัจจุบนัเป็นส่วนประกอบ แนวทางเวชปฏบิตัินี้
ไม่ได้มีวตัถุประสงค์เพื่อบงัคบัให้แพทย์ปฏิบตัิหรือยกเลิกการปฏิบตัิ วธิีการดูแลรกัษาผู้รบับริการ
ทางการแพทยใ์ด ๆ การปฏบิตัใินการดูแลรกัษาผู้รบับรกิารทางการแพทยอ์าจมกีารปรบัเปลี่ยนตาม
บรบิท ทรพัยากร ขอ้จ ากดัของสถานที่ให้บรกิาร สภาวะของผู้รบับรกิารทางการแพทย์ รวมทัง้ความ
ตอ้งการของผูร้บับรกิารทางการแพทยแ์ละผูเ้กีย่วขอ้งในการดแูลรกัษา หรอืผูเ้กีย่วขอ้งกบัความเจบ็ป่วย 
ดงันัน้การไม่ปฏบิตัติามแนวทางนี้มไิด้ถือเป็นการท าเวชปฏิบตัทิี่ไม่ถูกต้องแต่อย่างไร แนวทางเวช
ปฏิบติัฉบบัน้ี มิได้มีวตัถปุระสงคใ์นการใช้เป็นหลกัฐานในการด าเนินการทางกฎหมาย 

   
ความเป็นมาของปัญหา 
            การชกัน าการคลอด คอื กระบวนการกระตุน้มดลกูใหเ้ขา้สู่การเจบ็ครรภค์ลอด(1) การชกัน าการ
คลอดควรจะท าเมื่อมขี้อบ่งชี้ที่ชดัเจนและมีประโยชน์มากกว่าโทษ ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกดิขึน้ 
ได้แก่ มดลูกหดรดัตวัมากเกินไป (uterine hyperstimulation) มดลูกแตก fetal distress ดงันัน้เมื่อท า
การชกัน าการคลอดจะต้องมีความพร้อมในการประเมินสุขภาวะของทัง้มารดาและทารกในครรภ์ 
สามารถดแูลอยา่งใกลช้ดิ และควรท าในสถานพยาบาลท่ีสามารถผ่าท้องท าคลอดได้(2)  
 
วตัถปุระสงค ์

 เพื่อใหแ้พทยท์ีท่ างานดา้นสตูกิรรมไดใ้ชอ้า้งองิในการปฏบิตังิาน 
 
การครอบคลมุ 
           แนวทางการปฏบิตังิานชุดนี้ ครอบคลุมแพทยท์ีท่ างานดา้นสตูกิรรม 
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ข้อบ่งช้ีในการชกัน าการคลอด 
                  ข้อบ่งชี้ตามค าแนะน าของหลาย ๆ องค์กรในระดบันานาชาติ เช่น American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)(2), Society of Obstetricians and Gynaecologists of 
Canada (SOGC)(3), National Institute for Health and Care Excellence (NICE)(4) และ World Health 
Organization (WHO)(5) ดงัในตารางที ่1 
 
ตารางท่ี 1 ข้อบ่งช้ีในการชกัน าการคลอด(2-5) 

 
ข้อบ่งช้ี 

รกลอกตวัก่อนก าหนด 
การตดิเชือ้ในถุงน ้าคร ่า 
ความดนัโลหติสงูขณะตัง้ครรภ์ 
ครรภเ์ป็นพษิ 
ครรภเ์กนิก าหนด 
ถุงน ้าคร ่าแตก 
โรคทางอายรุกรรม 
ทารกในครรภเ์สีย่งอนัตราย 
ทารกตายในครรภ ์
การเดนิทางไม่สะดวก 
ครรภแ์ฝดอายคุรรภ ์> 38 สปัดาหท์ีไ่ม่มภีาวะแทรกซอ้น 
มปีระวตัทิารกตายในครรภ ์
สตรตีัง้ครรภร์อ้งขอ 

 
ครรภเ์กินก าหนด 
               สตรตีัง้ครรภร์อ้ยละ 82.8 จะเจบ็ครรภค์ลอดไดเ้องก่อนอายคุรรภ ์40 สปัดาห ์6 วนั และรอ้ย
ละ 16.2 เจบ็ครรภร์ะหวา่งอายคุรรภ ์41 สปัดาหถ์งึ 41 สปัดาห ์6 วนั เหลอืประมาณรอ้ยละ 1 เจบ็ครรภ์
หลงั 42 สปัดาห(์6)  
            การคลอดหลงัอายคุรรภ ์42 สปัดาหเ์พิม่อตัราการรบัเขา้หอผูป่้วยทารกแรกเกดิวกิฤต(ิ7) ทารก
ตวัโต คลอดไหล่ยาก(8-11) กลุ่มอาการทารกเกนิก าหนด (postmaturity syndrome)(12-14) กลุ่มอาการ
ส าลกัขีเ้ทา ทารกตายในครรภ(์15) ทารกตายหลงัคลอด(16) ผลต่อมารดาคอื เพิม่การฉีกขาดของฝีเยบ็ ตดิ
เชือ้ ตกเลอืดหลงัคลอดและการผ่าทอ้งท าคลอด(17) ดงันัน้ จงึมคี าแนะน าใหช้กัน าการคลอดช่วงอายุ
ครรภ ์41-42 สปัดาห(์3-5) หรอืใหต้รวจประเมนิสุขภาพทารกในครรภด์ว้ย non-stress test, contraction 
stress test, biophysical profile หรอื modified biophysical profile โดย ACOG และ SOGC แนะน าให้
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ตรวจตัง้แต่อายคุรรภ ์41 สปัดาหข์ึน้ไป(2,3) สปัดาหล์ะ 1-2 ครัง้ ส่วน NICE แนะน าใหป้ระเมนิตัง้แต่ 42 
สปัดาหข์ึน้ไป อยา่งน้อย 2 ครัง้ต่อสปัดาหร์่วมกบัการตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูเพื่อวดัช่องน ้าคร ่าแนวดิง่
ทีล่กึทีสุ่ด (deepest vertical pocket)(4)    

 
การชกัน าการคลอดท่ีอายคุรรภ ์39 สปัดาห ์ 
              มงีานวจิยัแบบสุ่มขนาดใหญ่ชื่อ A Randomized Trial of Induction Versus Expectant 
Management (ARRIVE)(18)  ชกัน าการคลอดในสตรตีัง้ครรภเ์สีย่งต ่า 3,062 คน ช่วงอายคุรรภ ์39 
สปัดาหถ์งึ 39 สปัดาห ์4 วนัเปรยีบเทยีบกบักลุ่มทีร่อใหเ้จบ็ครรภเ์อง 3,044 คน พบวา่ กลุ่มชกัน าการ
คลอดมทีารกตายปรกิ าเนิดหรอืทุพพลภาพรุนแรงต ่ากวา่ ทารกมปัีญหาระบบหายใจต ่ากวา่ การผ่าทอ้ง
ท าคลอดต ่ากวา่ การเกดิครรภเ์ป็นพษิและความดนัโลหติสงูขณะตัง้ครรภต์ ่ากวา่ และมงีานวจิยัแบบ 
meta-analysis(19) พบวา่ การชกัน าการคลอดในสตรตีัง้ครรภเ์สีย่งต ่าทีอ่ายคุรรภ ์39 สปัดาห์
เปรยีบเทยีบกบัรอใหเ้จบ็ครรภค์ลอดเอง มทีารกตายปรกิ าเนิดต ่ากวา่ ทารกมปัีญหาระบบทางเดนิ
หายใจต ่ากวา่ กลุ่มอาการส าลกัขีเ้ทาต ่ากวา่ การรบัเขา้หอผูป่้วยทารกแรกเกดิวกิฤตติ ่ากวา่ การผ่าทอ้ง
ท าคลอดต ่ากวา่ การตดิเชือ้ก่อนและหลงัคลอดต ่ากวา่ ดงัในตารางที ่2  
 
ตารางท่ี 2  เปรียบเทียบผลลพัธก์ารคลอดระหว่างกลุ่มท่ีชกัน าการคลอดกบักลุ่มท่ีรอให้เจบ็ 
                  ครรภเ์องท่ีอายคุรรภ ์39 สปัดาห์(18.19) 

 

 ARRIVE(18) Meta-analysis(19) 
 ชกัน าการคลอด 

(รอ้ยละ) 
เจบ็ครรภเ์อง 
(รอ้ยละ) 

Relative 
risk 

(95% CI) 

ชกัน าการคลอด 
(รอ้ยละ) 

เจบ็ครรภเ์อง 
(รอ้ยละ) 

Relative 
risk 

(95% CI) 
ผลลพัธต่์อทารก 
ทารกตายปรกิ าเนิด
หรอืทุพพลภาพ 

4.3 5.4 0.80* 
(0.64-1.00) 

- - - 

ทารกตายปรกิ าเนิด - - - 0.04 0.2 0.27* 
(0.09-0.76) 

ทารกมปัีญหาระบบ
ทางเดนิหายใจ 

3.0 4.2 0.71* 
(0.55-0.93) 

 

0.7 1.5 0.71* 
(0.59-0.85) 

กลุ่มอาการส าลกั 
ขีเ้ทา 

0.6 0.9 0.65  
(0.35-1.19) 

0.7 3.0 0.49*  
(0.26-0.92) 

การรบัเขา้หอผูป่้วย
ทารกแรกเกดิวกิฤติ 

11.7 13.0 0.90 
(0.79-1.03) 

3.5 5.5 0.80* 
(0.72-0.88) 

ผลลพัธต่์อมารดา 
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การผา่ทอ้งท า
คลอด 

18.6 22.2 0.84* 
(0.76-0.93) 

26.4 29.1 0.83* 
(0.74-0.93) 

ครรภเ์ป็นพิษและ
ความดนัโลหติสงู
ขณะตัง้ครรภ์ 

9.1 14.1 0.64* 
(0.56-0.74) 

- - - 

การตดิเชือ้กอ่นและ
หลงัคลอด 

- - - 2.8 5.2 0.53* 
(0.39-0.72) 

*มนียัส าคญัทางสถติ ิ
                
           การชกัน าการคลอดในสตรีตัง้ครรภเ์ส่ียงต า่ท่ีทราบอายคุรรภแ์น่นอนท่ี 39 สปัดาหอ์าจจะ
พิจารณาท าได้ในสถานพยาบาลและภายใต้บริบทท่ีเหมาะสม เพราะมผีลลพัธ์การคลอดทีด่โีดยไม่
เกดิผลเสยีต่อทัง้มารดาและทารก  
 
ถงุน ้าคร า่แตกหรือร ัว่ 

 กรณีอายคุรรภก่์อนก าหนด  
       แนะน าใหช้กัน าการคลอดไดถ้้าอายคุรรภ ์34 สปัดาหข์ึน้ไป(2,4) หรอืจะใหก้ารดแูลแบบ
เฝ้าระวงัจนถงึ 37 สปัดาห ์ถ้าไม่มขีอ้บ่งชีอ้ื่นทางสตูกิรรมทีจ่ าเป็นตอ้งใหค้ลอด เช่น ตดิเชือ้
ในถุงน ้าคร ่า ทารกมปัีญหา(4)   

                       NICE(4) แนะน าว่าถ้าตรวจพบมกีารตดิเชื้อ group B streptococcus ที่ปากมดลูกให ้
               ชกัน าการคลอดทนัทหีรอืผ่าทอ้งท าคลอด กรณีทีอ่ายคุรรภ ์34 สปัดาหข์ึน้ไป 

 กรณีอายคุรรภค์รบก าหนด  
        ใหช้กัน าการคลอด(2,3,5) เนื่องจากกลุ่มทีช่กัน าการคลอดทนัทหีรอืภายใน 24 ชัว่โมง
จะมกีารตดิเชือ้ในถุงน ้าคร ่าและมดลกูต ่ากวา่ มารดาอยูใ่นโรงพยาบาลสัน้กวา่ ทารกแรก
เกดิม ีdefinite or probable early-onset neonatal sepsis ต ่ากวา่ รบัไวใ้นหอผูป่้วยทารก
แรกเกดิวกิฤตน้ิอยกว่า ทารกอยูใ่นโรงพยาบาลสัน้กวา่กลุ่มทีร่อ 24 ชัว่โมงแลว้จงึชกัน าการ
คลอด(20)  

 
โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ ์(Gestational Diabetes Mellitus) 

 ถ้าควบคมุระดบัน ้าตาลได้ดีด้วยอาหารอย่างเดียว ให้คลอดหลงัอายคุรรภ์ 39 สปัดาห์
หรอืรอใหเ้จบ็ครรภค์ลอดเองไดจ้นถงึ 40 สปัดาห ์6 วนั โดยตอ้งมกีารตรวจสุขภาพทารกใน
ครรภ(์21) 

 ถ้าควบคมุระดบัน ้าตาลได้ดีโดยใช้ยา ใหค้ลอดช่วงอายคุรรภ ์ 39 สปัดาหถ์งึ 39 สปัดาห์ 
6 วนั(21)  
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 เบาหวานขณะตัง้ครรภท่ี์ควบคมุไม่ดี ใหค้ลอดช่วงอายคุรรภ ์34 สปัดาหถ์งึ 39 สปัดาห ์
6 วนั(21)  

 
โรคเบาหวานก่อนตัง้ครรภ ์(Pre-gestational Diabetes Mellitus) 

 ถ้าไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดหรือไตและควบคมุน ้าตาลได้ดี ให้คลอดช่วง
อายคุรรภ ์39 สปัดาหถ์งึ 39 สปัดาห ์6 วนั โดยตอ้งมกีารตรวจสุขภาพทารกในครรภ(์22) 

 ถ้ามีภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดหรือไต ควบคมุน ้าตาลไม่ดีหรือเคยมีทารกตาย
ในครรภม์าก่อน ใหค้ลอดช่วงอายคุรรภ ์36 สปัดาหถ์งึ 38 สปัดาห ์6 วนั(22)  

 ถ้าประเมินน ้าหนักทารก 4,500 กรมัขึ้นไป ACOG แนะน าวา่ไม่ควรชกัน าการคลอด ให้
พจิารณาผ่าทอ้งท าคลอด(22) กรณทีีน่ ้าหนกัทารกต ่ากวา่นี้ ใหพ้จิารณาตามความเหมาะสม 

 
          สรปุระยะเวลาท่ีแนะน าให้ชกัน าการคลอดในโรคหรือภาวะต่าง ๆ ดงัในตารางท่ี 3 
 
ตารางท่ี 3 ระยะเวลาท่ีแนะน าให้ชกัน าการคลอดในโรคหรือภาวะต่าง ๆ(21,23)  
 

โรคหรือภาวะ อายคุรรภ ์(สปัดาห)์ 
มารดา 

 การตดิเชือ้ในถุงน ้าคร ่า เมื่อวนิิจฉยั 

 รกลอกตวัก่อนก าหนด เมื่อวนิิจฉยั 

 ความดนัโลหติสงูเรือ้รงั (ไม่ตอ้งใชย้า) 380-396 

 ความดนัโลหติสงูเรือ้รงั (ควบคุมดดีว้ยยา) 370-396 

 ความดนัโลหติสงูทีเ่กดิขณะตัง้ครรภ ์ 370-376 หรอืเมื่อวนิิจฉยัได้
หลงัจากนัน้ 

 ครรภเ์ป็นพษิ (ไม่รุนแรง) 370-376 หรอืเมื่อวนิิจฉยัได้
หลงัจากนัน้ 

 ครรภเ์ป็นพษิ (รุนแรง) เมื่อวนิิจฉยัไดห้รอืไมเ่กนิ 340 

 ชกัจากครรภเ์ป็นพษิ เมื่อวนิิจฉยั 

 เบาหวานก่อนตัง้ครรภ ์(ควบคุมด)ี 390-396 

 เบาหวานขณะตัง้ครรภ ์(ควบคุมดดีว้ยอาหาร) 390-406 

 เบาหวานขณะตัง้ครรภ ์(ควบคุมดดีว้ยยา) 390-396 

 ถุงน ้าคร ่าร ัว่ 340-366 หรอืเมื่อวนิิจฉยัได้
หลงัจากนัน้ 
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ทารก 

 Non-reassuring fetal heart tracing เมื่อวนิิจฉยั 

 
              นอกจากน้ีต้องพิจารณาว่าไม่มีข้อห้ามของการชกัน าการคลอด ไดแ้ก่ รกเกาะต ่า vasa 
previa สายสะดอืเป็นส่วนน า ทารกท่าขวาง มแีผลผ่าตดัทีม่ดลกูแบบ classical หรอืเคยท าผ่าตดั 
myomectomy ทีล่กึเขา้ไปในโพรงมดลกู เคยมมีดลกูแตกมาก่อน อุง้เชงิกรานแคบหรอืผดิปกต ิแผลเรมิ
ทีอ่วยัวะเพศ มะเรง็ปากมดลกู 
 
การท านายการคลอดทางช่องคลอด (Prediction of vaginal delivery) 
              การชกัน าการคลอดมีจดุมุ่งหมายให้คลอดทางช่องคลอดได้ส าเรจ็ ปัจจยัทีม่ผีลต่อ
ความส าเรจ็ ไดแ้ก่ คะแนน Bishop เคยคลอดทางช่องคลอดมาก่อน ส่วนปัจจยัทีเ่พิม่ความเสีย่งของการ
ผ่าทอ้งท าคลอดคอื ดชันีมวลกายมากกวา่ 40 กโิลกรมัต่อตารางเมตร(24-26) อายมุากกวา่ 35 ปี(25-27) 
น ้าหนกัทารกมากกวา่ 4 กโิลกรมั(24,27) และภาวะเบาหวาน(24,27)  
 คะแนน Bishop ทีม่ากกวา่หรอืเท่ากบั 9 จะคลอดทางชอ่งคลอดไดส้ าเรจ็รอ้ยละ 96(28) ตวัแปรที่

ส าคญัของคะแนน Bishop คอื การเปิดของปากมดลกู ตามดว้ย ความบาง ระดบัส่วนน า 
ต าแหน่ง และความนุ่ม ตามล าดบั(29,30) ถ้าคะแนน Bishop ต ่ากวา่หรอืเท่ากบั 3 โอกาสชกัน า
การคลอดลม้เหลวรอ้ยละ 13.5 ในครรภแ์รกและรอ้ยละ 6.1 ในครรภห์ลงั(31)  

 การตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูทางช่องคลอด ถ้าพบวา่ปากมดลกูสัน้กวา่ 20 มลิลเิมตร จะชกัน า
การคลอดไดส้ าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมงรอ้ยละ 80 ในครรภแ์รกและรอ้ยละ 90 ในครรภห์ลงั(32) 

 
วิธีชกัน าการคลอด 
              เป็นการท าใหป้ากมดลกูนุ่ม เปิดและบางตวัลง แบ่งเป็น วธิทีีไ่มใ่ชย้ากบัวธิทีีใ่ชย้า หรอืใช้
ร่วมกนั 

1. วิธีท่ีไม่ใช้ยา (Mechanical method) 
1.1 Membrane sweeping or stripping ท าโดยสอดนิ้วเขา้ไปในปากมดลกูแลว้กวาดนิ้ววนไป

รอบ ๆ เพื่อเซาะแยกถุงน ้าคร ่าออกจากบรเิวณมดลกูส่วนล่าง(33) วธินีี้เป็นการกระตุน้ใหม้ี
การเพิม่ขึน้ของเอนไซม ์phospholipase A2 และ prostaglandin F2-alpha (PGF2) ซึง่จะ
ท าใหเ้กดิการเจบ็ครรภภ์ายใน 48 ชัว่โมงตามมา Cochrane review(34) พบวา่เมื่อ
เปรยีบเทยีบกบักลุ่มทีไ่มไ่ดท้ า จะเกดิการเจบ็ครรภไ์ด ้1.21 เท่า (RR 1.21, 95% CI; 1.08-
1.34) แต่ไม่พบความแตกต่างเมื่อเปรยีบเทยีบกบักลุ่มทีใ่ช ้prostaglandins (PGs), 
oxytocin หรอืเจาะถุงน ้า และมคีวามเสีย่งคอื เลอืดออกทางช่องคลอด เจบ็เลก็น้อยขณะ
ตรวจภายใน หรอืถุงน ้าคร ่าแตก 
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1.2 Foley catheter insertion เป็นการสอด foley catheter No. 18 เขา้ไปในปากมดลกูแลว้ใส่
น ้า 30-60 มลิลลิติรทีป่ลาย balloon(3) ถ้าใส่น ้าเพิม่ขึน้เป็น 60-80 มลิลลิติร จะลดเวลาของ
การชกัน าการคลอดจนถงึคลอดลงเมื่อเปรยีบเทยีบกบัใสน่ ้า 30 มลิลลิติร(35) ดงึสายมาแปะ
ตดิไวท้ีต่น้ขาผูป่้วยหรอืจะถ่วงน ้าหนกัดว้ยถุงน ้าเกลอื 500 หรอื 1,000 มลิลลิติรกไ็ด ้ซึง่จะ
ช่วยลดเวลาตัง้แต่ใส่ catheter จนถงึ catheter หลุดออกมาลง(36-38)  แต่ไม่พบความแตกต่าง
ของระยะเวลาตัง้แต่ใส่ foley catheter จนถงึคลอด และอตัราการผ่าทอ้งท าคลอด(38) ถ้า 
catheter ไม่หลุดออกมา ใหค้าทิง้ไวน้าน 12 ชัว่โมง สามารถใส่ foley catheter แบบผูป่้วย
นอกได ้ซึง่จะมอีตัราการผ่าทอ้งท าคลอดต ่ากวา่กลุ่มผูป่้วยใน (รอ้ยละ 21 ต่อ 27, RR 0.76, 
95% CI; 0.59-0.98) แต่ไม่พบความแตกต่างของระยะเวลาชกัน าการคลอดจนถงึคลอดและ
ภาวะแทรกซอ้นอื่น ๆ(39) ขอ้หา้มใช ้คอื รกเกาะต ่าแบบ low-lying ถุงน ้าคร ่าแตก มกีารตดิ
เชือ้ในช่องคลอดหรอืปากมดลกู  
     Cochrane review(40) รายงานการใช ้foley catheter insertion 

 เม่ือเปรียบเทียบกบัการใช้ prostaglandin E2 (PGE2) สอดช่องคลอด พบวา่ 
การคลอดทางช่องคลอดไมส่ าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง และอตัราการผ่าทอ้งท าคลอด
ไม่มคีวามแตกต่างกนั แต่ foley catheter จะม ีhyperstimulation ทีท่ าใหเ้กดิการ
เปลีย่นแปลงของการเตน้ของหวัใจทารกน้อยกวา่ (RR 0.35, 95% CI; 0.18-0.67) 
ทารกเสยีชวีติหรอืทุพพลภาพรุนแรงต ่ากวา่ (RR 0.48, 95% CI; 0.25-0.93) ไม่พบ
ความแตกต่างของมารดาเสยีชวีติหรอืทุพพลภาพรุนแรง การรบัทารกเขา้หอผูป่้วย
วกิฤต ิหรอืคะแนน Apgar ที ่5 นาท ีต ่ากวา่ 7 

 เม่ือเปรียบเทียบกบัการใช้ misoprostol ขนาดต า่สอดในช่องคลอด พบวา่ 
การคลอดทางช่องคลอดไมส่ าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง ไม่แตกต่างกนั แต่อตัราการผ่า
ทอ้งท าคลอดจะสงูกวา่ (RR 1.28, 95% CI; 1.02-1.60) hyperstimulation ทีท่ าให้
เกดิการเปลีย่นแปลงของการเตน้ของหวัใจทารกน้อยกวา่ (RR 0.39, 95% CI; 
0.18-0.85) ไม่พบความแตกต่างของมารดาเสยีชวีติหรอืทุพพลภาพรุนแรง ทารก
เสยีชวีติหรอืทุพพลภาพรุนแรง การรบัทารกเขา้หอผูป่้วยวกิฤต ิหรอืคะแนน Apgar 
ที ่5 นาท ีต ่ากวา่ 7  

 เม่ือเปรียบเทียบกบัการรบัประทาน misoprostol ขนาดต า่ พบวา่ การคลอด
ทางช่องคลอดไม่ส าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมงสงูกวา่ (RR 1.28, 95% CI; 1.13-1.46) 
อตัราการผ่าทอ้งท าคลอดสงูกวา่ (RR 1.17, 95% CI; 1.04-1.32)  แต่ไม่พบความ
แตกต่างของ hyperstimulation ทีท่ าใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงของการเตน้ของหวัใจ
ทารก ทารกเสยีชวีติหรอืทุพพลภาพรุนแรง มารดาเสยีชวีติหรอืทุพพลภาพรุนแรง 
การรบัทารกเขา้หอผูป่้วยวกิฤต ิหรอืคะแนน Apgar ที ่5 นาท ีต ่ากวา่ 7   

            สรปุว่า foley catheter มีประสิทธิภาพใกล้เคียงกบั PGE2 สอดทางช่องคลอด หรือ 
misoprostol ขนาดต า่สอดในช่องคลอด แต่จะปลอดภยัมากกว่า และประสิทธิภาพจะต า่กว่า
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เม่ือเปรียบเทียบกบั misoprostol รบัประทานขนาดต า่ โดยความปลอดภยัต่อทารกไม่แตกต่าง
กนั 

1.3 การเจาะถงุน ้า (Amniotomy) ท าไดเ้มื่อปากมดลกูเปิดอยา่งน้อย 1 เซนตเิมตร อยา่งไรก็
ตามพบวา่ ถ้าเจาะถุงน ้าเพยีงอยา่งเดยีวเพื่อชกัน าการคลอดจะใชเ้วลานานกวา่จะเริม่เจบ็
ครรภเ์มื่อเปรยีบเทยีบกบัการเจาะถุงน ้าร่วมกบัให ้oxytocin ดงันัน้ WHO ไม่แนะน าให้ใช้
การเจาะถงุน ้าเพียงอย่างเดียวส าหรบัชกัน าการคลอด(41) NICE guideline(4) แนะน าให้
ใชก้ารเจาะถุงน ้าร่วมกบัให ้oxytocin ถ้าคะแนน Bishop มากกวา่ 6 และ Cochrane 
review(42) พบวา่ การเจาะถุงน ้าร่วมกบัให ้oxytocin มกีารคลอดทางช่องคลอดไม่ส าเรจ็
ภายใน 24 ชัว่โมงต ่ากวา่เจาะถุงน ้าเพยีงอยา่งเดยีว (RR 0.03, 95% CI; 0.001-0.49) แต่
จะมกีารตกเลอืดหลงัคลอดมากกวา่การใช ้PGs สอดทางช่องคลอด (RR 5.5, 95% CI; 
1.26-24.07)  

            ข้อห้ามของการเจาะถงุน ้าคอื รกเกาะต ่า vasa previa สายสะดอืเป็นส่วนน า มี
การตดิเชือ้ทีอ่วยัวะเพศ ช่องคลอดหรอืปากมดลกู ความเสีย่ง คอื สายสะดอืยอ้ย ถุงน ้าคร ่า
ตดิเชือ้ สายสะดอืถูกกด rupture vasa previa(2) 

 
2. วิธีท่ีใช้ยา (Medical method) 

2.1 Oxytocin เป็นการใหย้าทางหลอดเลอืดด าสามารถใหไ้ดท้ ัง้แบบขนาดต ่า คอื เริม่ตน้ที ่0.5-
2 มลิลยินูิตต่อนาท ีปรบัเพิม่ขึน้ 1-2 มลิลยินูิตต่อนาท ีทกุ 15-40 นาท ีหรอืขนาดสงู คอื 
เริม่ตน้ที ่4-6 มลิลยินูิตต่อนาท ีปรบัเพิม่ขึน้ 3-6 มลิลยินูติต่อนาท ีทุก 15-40 นาท(ี2,3)  โดย
ยาจะเริม่ออกฤทธิห์ลงัจากให ้3-5 นาทแีละจะมรีะดบัยาคงทีใ่นกระแสเลอืดที ่40 นาท(ี43) 
WHO(41) แนะน าให้ใช้ oxytocin เพียงอย่างเดียวได้ ถ้าไม่มียา PGs     
           Cochrane review(44) พบวา่ การให ้oxytocin อยา่งเดยีวเปรยีบเทยีบกบัไม่ใหย้า มี
การคลอดทางช่องคลอดไมส่ าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมงต ่ากวา่ (รอ้ยละ 8.4 ต่อ 53.8, RR 0.16, 
95% CI; 0.10-0.25) แต่อตัรานี้จะสงูกวา่ถ้าเปรยีบเทยีบกบั PGs ทางช่องคลอด (รอ้ยละ 
70 ต่อ 21, RR 3.33, 95% CI; 1.61-6.89) และสงูกวา่ถา้เปรยีบเทยีบกบั PGs แบบทีใ่สใ่น
ปากมดลกู (รอ้ยละ 50.4 ต่อ 34.6, RR 1.47, 95% CI; 1.10-1.96) นอกจากนี้ยงัเพิม่อตัรา
การผ่าทอ้งท าคลอด (รอ้ยละ 19.1 ต่อ 13.7, RR 1.37, 95% CI; 1.08-1.74)  
           ผลไม่พงึประสงคข์อง oxytocin จะสมัพนัธก์บัขนาดยา ไดแ้ก่ uterine tachysystole 
อตัราการเตน้ของหวัใจทารกผดิปกต ิความดนัโลหติต ่า น ้าเกนิ มดลกูแตก(2) 

2.2 Prostaglandins ทีใ่ชก้นัแพร่หลายในประเทศไทย มดีงันี้ 
     - Dinoprostone (Prostin E2) เป็น PGE2 เมด็ละ 3 มลิลกิรมั 1 เมด็ สอดทางช่อง
คลอด ใหซ้ ้าไดอ้กี 6 ชัว่โมง ถ้ายงัไม่เจบ็ครรภ ์Cochrane review(45) พบวา่ เมื่อ
เปรยีบเทยีบกบักลุ่มทีไ่มใ่หย้าหรอืยาหลอก ไม่พบความแตกต่างของการคลอดทางช่อง
คลอดไม่ส าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง แต่เพิม่ uterine hyperstimulation ทีท่ าใหเ้กดิการ
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เปลีย่นแปลงของการเตน้ของหวัใจทารกเกอืบ 5 เท่า (รอ้ยละ 4.8 ต่อ 1.0, RR 3.16, 95% 
CI; 1.67-5.98) 
      - Misoprostol (Cytotec) เป็น PGE1 เมด็ละ 200 ไมโครกรมั WHO(41) แนะน าให้ใช้
ขนาด 25 ไมโครกรมั รบัประทานทุก 2 ชัว่โมง จนกว่าจะมีการหดรดัตวัของมดลกู 
(การเตรียมยาแนะน าให้ใช้ 1 เมด็ ขนาด 200 ไมโครกรมั ละลายในน ้า 200 มิลลิลิตร
แล้วแบ่งรบัประทานครัง้ละ 25 มิลลิลิตร) หรือ 25 ไมโครกรมั สอดทางช่องคลอดทุก 
6 ชัว่โมง จนกว่าจะมีการหดรดัตวัของมดลกู (การเตรียมยาแนะน าให้ใช้ 1 เมด็ 
ขนาด 200 ไมโครกรมับดแล้วละลายใน KY-jelly 8 มิลลิลิตร ใช้คร ัง้ละ 1 มิลลิลิตร)       
       Cochrane review(46) พบวา่ Misoprostol สอดทางช่องคลอด 
          - เม่ือเปรียบเทียบกบัไม่ให้ยาหรือยาหลอก จะลดการคลอดทางช่องคลอดไม่
ส าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมงลงได ้(RR 0.51, 95% CI; 0.37-0.71) แต่ม ีuterine 
hyperstimulation เพิม่ขึน้ (RR 3.52, 95% CI; 1.78-6.99)  
            - เม่ือเปรียบเทียบกบัการให้ PGE2 ทางช่องคลอด PGE2 สอดในปากมดลกู 
หรือ oxytocin การให ้misoprostol ทางช่องคลอดจะมกีารคลอดทางช่องคลอดไมส่ าเรจ็
ภายใน 24 ชัว่โมงต ่ากวา่ การท า epidural analgesia น้อยกวา่ uterine hyperstimulation 
มากกวา่ การให ้oxytocin กระตุน้การหดรดัตวัของมดลกูน้อยกวา่ แต่พบขีเ้ทาในน ้าคร ่าได้
บ่อยกวา่  
       อีกรายงานของ Cochrane(47) เปรียบเทียบ 
            - การรบัประทาน misoprostol กบักลุ่มยาหลอก พบวา่ มกีารคลอดทางช่อง
คลอดไม่ส าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมงต ่ากวา่ (RR 0.16, 95% CI; 0.05-0.49) ผ่าทอ้งท าคลอด
ต ่ากวา่ (RR 0.72, 95% CI; 0.54-0.95) และเมื่อเปรยีบเทยีบกบั misoprostol สอดทางช่อง
คลอด PGE2 สอดทางช่องคลอด หรอื oxytocin จะไม่พบความแตกต่างของการคลอดทาง
ช่องคลอดภายใน 24 ชัว่โมง และ uterine hyperstimulation ทีท่ าใหเ้กดิการเปลีย่นแปลง
ของการเตน้ของหวัใจทารก 
          Misoprostol ถ้าใหร้บัประทานจะถูกดดูซมึไดเ้รว็และออกฤทธิไ์ดเ้รว็กวา่การสอด
ทางช่องคลอด ระดบัยาในเลอืดจะสงูสุดที ่20-30 นาท ีในขณะทีแ่บบสอดทางช่องคลอดจะ
สงูสุดที ่60-80 นาท ีจงึมกีารท า Cochrane review(48) เปรยีบเทยีบการใช ้misoprostol 
แบบใส่ทีก่ระพุง้แกม้หรอือมใตล้ิน้ ขนาด 200 ไมโครกรมักบัขนาด 50 ไมโครกรมัสอดใน
ช่องคลอดและ 50 ไมโครกรมัแบบรบัประทาน ไม่พบความแตกต่างของการคลอดทางช่อง
คลอดภายใน 24 ชัว่โมง การให ้oxytocin กระตุน้คลอดหรอืการผ่าทอ้งท าคลอด 
          ปี ค.ศ. 2021 Cochrane review(49) พบวา่ การใช ้misoprostol รบัประทานในขนาด
น้อยกวา่หรอืเท่ากบั 50 ไมโครกรมั  
        - เม่ือเปรียบเทียบกบั PGE2 สอดทางช่องคลอด พบวา่ misoprostol แบบ
รบัประทานมกีารผ่าทอ้งท าคลอดต ่ากวา่ (RR 0.84, 95% CI; 0.78-0.90) โดยเฉพาะถ้าให้
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ขนาด 10-25 ไมโครกรมั (RR 0.80, 95% CI; 0.74-0.87) และม ีuterine hyperstimulation 
ทีท่ าใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงของการเตน้ของหวัใจทารกต ่ากวา่ (RR 0.49, 95% CI; 0.40-
0.59)  
          -  เม่ือเปรียบเทียบกบั misoprostol สอดทางช่องคลอด จะมกีารคลอดภายใน 
24 ชัว่โมงต ่ากวา่ (RR 0.81, 95% CI; 0.68-0.95) uterine hyperstimulation ทีท่ าใหเ้กดิ
การเปลีย่นแปลงของการเตน้ของหวัใจทารกต ่ากวา่ (RR 0.69, 95% CI; 0.53-0.92) 
โดยเฉพาะถ้าใหข้นาด 10-25 ไมโครกรมั (RR 0.28, 95% CI; 0.14-0.57) และผ่าทอ้งท า
คลอดเพราะ fetal distress ต ่ากวา่ (RR 0.74, 95% CI; 0.55-0.99)  
          - เม่ือเปรียบเทียบกบั oxytocin พบวา่ มกีารผา่ทอ้งท าคลอดต ่ากวา่ (RR 0.67, 
95% CI; 0.50-0.90)  
            - เม่ือเปรียบเทียบกบั foley catheter พบวา่ มกีารผ่าทอ้งท าคลอดต ่ากวา่ (RR 
0.84, 95% CI; 0.75-0.95)  
            - เม่ือเปรียบเทียบการให้แบบ titrate dose กบัแบบ fixed dose คอืให ้ขนาด 
20 ไมโครกรมัรบัประทานทุก 1 ชัว่โมง 4 ครัง้ ถ้ามดลกูยงัหดรดัตวัไม่ด ีเพิม่เป็นขนาด 40 
ไมโครกรมั รบัประทานทุก 1 ชัว่โมง กบัแบบ 50 ไมโครกรมั รบัประทานทุก 4 ชัว่โมง ใช้
เวลาทัง้หมด 12 ชัว่โมง พบวา่ ประสทิธภิาพไม่แตกต่างกนั แต่กลุ่ม titrate dose ม ี
tachysystole มากกวา่ (รอ้ยละ 25 ต่อ 6.3, p=0.03)(50) ส่วนอกีรายงาน ใหข้นาด 20 
ไมโครกรมัรบัประทานทุก 1 ชัว่โมง 4 ครัง้ ตามดว้ย 30 ไมโครกรมัทุก 1 ชัว่โมง 4 ครัง้ 
และ 40 ไมโครกรมัทุก 1 ชัว่โมง จนกวา่จะมกีารหดรดัตวัของมดลกู รวมทัง้หมดไม่เกนิ 16 
ครัง้ กบั 25 ไมโครกรมัรบัประทานทุก 2 ชัว่โมง จนกวา่จะมกีารหดรดัตวัของมดลกู รวม
ทัง้หมดไม่เกนิ 12 ครัง้ ผลการศกึษาไม่พบความแตกต่างของทัง้ประสทิธภิาพและ
ภาวะแทรกซอ้น(51) อกีรายงานใหข้นาด 20 ไมโครกรมัรบัประทานทุก 1 ชัว่โมง 4 ครัง้ ตาม
ดว้ย 40 ไมโครกรมัทุก 1 ชัว่โมง 4 ครัง้ และ 60 ไมโครกรมัทุก 1 ชัว่โมง จนกวา่จะมกีาร
หดรดัตวัของมดลกู รวมทัง้หมดไม่เกนิ 16 ครัง้ กบั 25 ไมโครกรมัรบัประทานทุก 2 ชัว่โมง 
จนกวา่จะมกีารหดรดัตวัของมดลกู รวมทัง้หมดไม่เกนิ 12 ครัง้(52) ผลการศกึษาไม่พบความ
แตกต่างของประสทิธภิาพ แต่กลุ่ม titrate dose มไีข ้และขีเ้ทาในน ้าคร ่ามากกวา่ 
           สรปุ การใช้ misoprostol แนะน าให้ใช้ขนาดต า่ แบบรบัประทาน 
         หลงัจากใหย้ากลุ่ม PGs จะตอ้งมกีารตรวจตดิตามการหดรดัตวัของมดลกูและอตัรา
การเตน้ของหวัใจทารกอยา่งน้อย 30 นาท ีท าในสถานพยาบาลทีม่คีวามพรอ้มในการผ่า
ทอ้งท าคลอดไดท้นัท ีถ้าจะให ้oxytocin ร่วมดว้ย ควรรออยา่งน้อย 6-12 ชัว่โมง(2,41)         

ผลขา้งเคยีงอื่น ๆ ของ PGs คอื ไข ้อาเจยีน ถ่ายเหลว ซึง่พบน้อย 
 

3. วิธีท่ีใช้ร่วมกนั (Combined method)  
            การใช ้foley catheter และ misoprostol(53)  หรอื foley catheter และ oxytocin(54) จะลด
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เวลาตัง้แต่ชกัน าการคลอดถงึคลอดได ้ลด hyperstimulation แต่ไม่ลดการผ่าทอ้งท าคลอดเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัการใช ้foley catheter อยา่งเดยีว  
            การใช ้foley catheter ร่วมกบั oxytocin ถ้าเอา foley catheter ออกที ่6 ชัว่โมงเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบั 12 ชัว่โมง พบวา่ ระยะเวลาตัง้แต่ใส่ foley catheter จนถงึคลอดสัน้กวา่ (19.2 ต่อ 
24.3 ชัว่โมง, p=0.04) และอตัราการคลอดไดภ้ายใน 24 ชัว่โมงสงูกวา่ (รอ้ยละ 67.4 ต่อ 47.4, 
p<0.01)(55)  

 
สรปุ วิธีชกัน าการคลอดท่ีใช้บ่อย ดงัตารางท่ี 3 
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ตารางท่ี 3 วิธีชกัน าการคลอดท่ีใช้บ่อย 
 

วิธี/ ผลการรกัษา ประสิทธิภาพเปรียบเทียบกบั ภาวะแทรกซ้อน ค าแนะน า 
ไม่ท าหรือใช้ยา

หลอก 
วิธีอ่ืน ๆ 

Membrane sweeping 
- เกิดการเจบ็ครรภ ์
- ผ่าท้องท าคลอด 

 
ดกีวา่ (RR 1.21)(34) 
ต ่ากวา่ (OR 0.74)(56) 

 
ไม่แตกต่าง(34) 

 
เลอืดออก เจบ็เลก็น้อย ถุง
น ้าคร ่าแตก 

 
แนะน า (strong)(41) 

Foley catheter 
-คลอดไม่ส าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง 
 
 
-ผ่าท้องท าคลอด 

 
ต ่ากวา่ (OR 0.19)(56) 
 
 
ต ่ากวา่ (OR 0.76)(56) 

 

 
สงูกวา่กลุ่ม misoprostol 
ขนาดต ่ารบัประทาน (RR 
1.28)(38) 

สงูกวา่กลุ่ม misoprostol 
ขนาดต ่าสอดช่องคลอด (RR 
1.28) และกลุ่ม  
misoprostol ขนาดต ่า
รบัประทาน (RR 1.17)(38) 

 
ตดิเชือ้ขณะเจบ็ครรภค์ลอด
รอ้ยละ 11.3 ตดิเชือ้หลงั
คลอดรอ้ยละ 3.3 ทารกตดิ
เชือ้รอ้ยละ 4.6(57)  

 
แนะน า (strong)(41) 

Amniotomy 
-คลอดไม่ส าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง 
 
-ผ่าท้องท าคลอด 

 
- 

 
ไม่แตกต่าง(56) 

 
สงูกวา่เจาะถุงน ้าร่วมกบั 
oxytocin(42)  
ไม่แตกต่าง(42) 

 
สายสะดอืยอ้ย ตดิเชือ้ สาย
สะดอืถูกกด rupture vasa 
previa 

 
ไม่แนะน า(41) 
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Oxytocin 
-คลอดไม่ส าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง 
 
-ผ่าท้องท าคลอด 
 

 
ต ่ากวา่ (RR 0.16)(44) 

 

สงูกวา่ (RR 1.17)(44) 

 
สงูกวา่กลุ่ม PGs ทางช่อง
คลอด (RR 3.33)(44) 

สงูกวา่กลุ่ม PGs ใส่ในปาก
มดลกู (RR 1.37)(44) 

 
tachysystole อตัราการเตน้
ของหวัใจทารกผดิปกต ิ
ความดนัโลหติต่า น ้าเกนิ 
มดลกูแตก 

แนะน า ถ้าไม่ม ี
PGs(41) 

PGE2 (Dinoprostone) 
Vaginal route 
-คลอดไม่ส าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง 
 
-ผ่าท้องท าคลอด 

 
 
ไม่แตกต่าง(45) 
 
ไม่แตกต่าง(45) 

 
 

- 
 
- 

 
 
tachysystole ไข ้อาเจยีน 
ทอ้งเสยี  

 
 
แนะน า(41) 

PGE1 (Misoprostol) 
Vaginal route 
-คลอดไม่ส าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง 
 
 
 
-ผ่าท้องท าคลอด 

 
 
ต ่ากวา่ (RR 0.51)(46) 

 

 

 
ไม่แตกต่าง(46) 

 
 
ต ่ากวา่ PGE2 ทางช่อง
คลอด (RR 0.77) 
ต ่ากวา่ oxytocin (RR 0.65) 
(46) 
ไม่แตกต่าง(46) 

 
 
tachysystole ไข ้อาเจยีน 
ทอ้งเสยี 

 
 
แนะน า (weak)(41) 

Oral route 
-คลอดไม่ส าเรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง 
 
 

 
ต ่ากวา่ (RR 0.16)(47)  
 
 

 
ไม่แตกต่างกบั PGE2 ทาง
ช่องคลอด หรอื oxytocin(47)  

 
tachysystole ไข ้อาเจยีน 
ทอ้งเสยี 

แนะน า (strong)(41) 
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-ผ่าท้องท าคลอด 
 

ต ่ากวา่ (RR 0.72)(47) ต ่ากวา่ PGE2 ทางช่อง
คลอด (RR 0.78)  
ต ่ากวา่ oxytocin (RR 
0.77)(47) 
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                   ปี ค.ศ. 2020 Berghella และคณะ(23) ไดท้บทวนหลกัฐานเชงิประจกัษจ์ากงานวจิยัต่าง ๆ 
แลว้มคี าแนะน าเรื่อง การชกัน าการคลอด ดงัในแผนภมูทิี ่1  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*มดลกูหดรดัตวัมากกวา่ 3 ครัง้ใน 10 นาท ีหรอืมแีผลผา่ตดัทีม่ดลกูมาก่อน 
**ตดิเครื่องวดัการเตน้ของหวัใจทารก 

 
แผนภมิูท่ี 1    วิธีชกัน าการคลอดในรายท่ีปากมดลกูเปิดน้อยกว่า 3 เซนติเมตร(23) 

             

Membrane sweeping หรือ 
Foley catheter ใส่น ้า 60-80 มล.ใน 
balloon ท้ิงไว้ 12 ชม.  

มีข้อห้ามของการให้ misoprostol* ไม่มีข้อห้ามของการให้ misoprostol 

Misoprostol 25 ไมโครกรมั 
รบัประทานทุก 2-4 ชม. หรือ 50 
ไมโครกรมั ทุก 4-6 ชม.** 

Oxytocin IV drip** 

ถอด foley ออก เม่ือครบ 12 ชม. ถ้ายงัไม่หลดุเอง 

ให้ oxytocin IV drip หรือให้ต่อ ถ้าให้มาก่อน
ก่อน 
 

เจาะถงุน ้า เม่ือปากมดลกูเปิด 3-5 ซม. 
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*มดลกูหดรดัตวัมากกวา่ 3 ครัง้ใน 10 นาท ีหรอืมแีผลผา่ตดัทีม่ดลกูมาก่อน 
**ตดิเครื่องวดัการเตน้ของหวัใจทารก 
 

แผนภมิูท่ี 2 วิธีชกัน าการคลอดโดยเร่ิมจากการใช้ยา 

ครรภเ์ด่ียว ทารกมีส่วนน าเป็นศีรษะ 
คะแนน Bishop < 6 หรือปากมดลกูเปิดน้อยกว่า 3 ซม. 

ผล NST reactive และน ้าคร า่ปกติ  
ไม่มีข้อห้ามของการชกัน าการคลอด 

 Misoprostol 25 ไมโครกรมั 
รบัประทานทุก 2-4 ชม.** หรือ 50 
ไมโครกรมัทุก 4-6 ชม.** หรือ 

 Misoprostol 25 ไมโครกรมัสอด
ช่องคลอดทุก 6 ชม.** หรือ 

 Dinoprostone 3 มิลลิกรมัสอดช่อง
คลอด ให้ซ า้ได้อีก 6 ชม.** 

 

ไม่มีข้อห้ามของการให้ยากลุ่ม PGs มีข้อห้ามหรือไม่มียากลุ่ม PGs* 

 Oxytocin IV drip** 
 

เจาะถงุน ้า เม่ือปากมดลกูเปิด 3-5 ซม. 

ให้ oxytocin IV drip หรือให้ต่อ ถ้าให้มาก่อน
ก่อน 
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ภาวะแทรกซ้อน 
                  ภาวะแทรกซอ้นของการชกัน าการคลอดทีพ่บบ่อย ไดแ้ก่ 

 Tachysystole คอื มมีดลกูหดรดัตวัมากกวา่ 5 ครัง้ ในเวลา 10 นาท ีซึง่กลุ่มทีม่กีาร
เปลีย่นแปลงของการเตน้ของหวัใจทารกร่วมดว้ย พบรอ้ยละ 5 ในรายทีใ่ช ้PGE2 gel ใสใ่น
ช่องคลอด(58) tachysystole มกัจะเกดิภายใน 1 ชัว่โมงหลงัสอดยา แต่อาจจะเกดิไดท้ี ่9.5 
ชัว่โมงหลงัสอดยา(59) การรกัษาท าโดยเอายาออกจากช่องคลอดจะช่วยลด tachysystole 
หรอืใหย้ากลุ่ม tocolytic ถ้ามหีวัใจทารกเตน้ผดิปกตริ่วมดว้ย ใหม้ารดานอนตะแคง ดม
ออกซเิจนและใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด าเพิม่ 

 มดลกูแตก โดยเฉพาะรายทีม่แีผลผ่าตดัทีต่วัมดลกูมาก่อน  
 ขีเ้ทาเหนียวขน้ในน ้าคร ่า 
 การตดิเชือ้ในถุงน ้าคร ่า 

 
การชกัน าการคลอดในรายท่ีถงุน ้าคร า่แตกแล้ว 
               แนะน าให้ใช้ oxytocin, PGE2 สอดช่องคลอด misoprostol สอดช่องคลอดหรือ
รบัประทาน(2,23) เพราะมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกนัและควรชกัน าการคลอดทนัทีหรือไม่เกิน 12 
ชัว่โมง(23)  ไม่ควรใชก้ารใส่ foley catheter เพราะจะเพิม่การตดิเชือ้ในถุงน ้าคร ่าสงูกวา่วธิใีช ้oxytocin 
(รอ้ยละ 9.7 ต่อ 2.9, RR 3.2, 95% CI; 1.17-8.70)(60) 

 
การชกัน าการคลอดล้มเหลว (Failed induction) 
             โดยทัว่ไประยะเวลาคลอดจะนานกวา่ในรายทีช่กัน าการคลอดเมื่อเปรยีบเทยีบกบัเจบ็ครรภเ์อง 
เมื่อใช ้foley catheter ร่วมกบั misoprostol หรอื oxytocin พบวา่ ค่าเฉลีย่ของการคลอดเท่ากบั 16-17 
ชัว่โมงในครรภแ์รก และ 9-10 ชัว่โมงในครรภห์ลงั(61)  
           การวินิจฉัยการชกัน าการคลอดล้มเหลว ควรท าเม่ือ 

1. เจาะถงุน ้าแล้ว มีมดลกูหดรดัตวัสม า่เสมอ แต่ปากมดลกูไม่เปล่ียนแปลงหลงัให้ 
oxytocin อย่างน้อย 12-18 ชัว่โมง(62) อย่างไรกดี็ ไม่ควรผ่าท้องท าคลอดก่อน 15 
ชัว่โมง(63,64) 

2. กรณีท่ีไม่ได้เจาะถงุน ้า ต้องมีมดลกูหดรดัตวัสม า่เสมอ ทุก 3 นาที แต่ปากมดลกู
ไม่เปล่ียนแปลง หลงัจากให้ oxytocin นานอย่างน้อย 24 ชัว่โมง(62) 

สรปุ 
                การชกัน าการคลอดควรท าเมื่อมขี้อบ่งชี้และไม่มขี้อห้าม ควรเลือกวธิีชกัน าการคลอดให้
เหมาะสมโดยค านึงถงึประสทิธภิาพ ขอ้ด ีขอ้เสยี เฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้น การตดัสนิว่าการชกัน าการ
คลอดลม้เหลว ควรปฏบิตัติามค าแนะน าและใหเ้วลานานเพยีงพอ 
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