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	 แนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้� จััดทำขึ้้�นเพื่่�อใช้้เป็็นข้้อพิิจารณาสำหรัับแพทย์์และผู้้�รัับบริิการทางการ

แพทย์์ในการตััดสิินใจเลืือกวิิธีีการดููแลรัักษาที่่�เหมาะต่่อสถานการณ์์  การจััดทำแนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้�

อาศััยหลัักฐานทางการแพทย์์ที่่�เชื่่�อถืือได้้ในปััจจุบัันเป็็นส่่วนประกอบ  แนวทางเวชปฏิิบััติิน้ี้�ไม่่ได้้มีี

วััตถุุประสงค์์เพื่่�อบัังคัับให้้แพทย์์ปฏิิบััติิหรืือยกเลิิกการปฏิิบััติิ วิิธีีการดููแลรัักษาผู้้�รัับบริิการทางการแพทย์์

ใด ๆ  การปฏิิบััติิในการดููแลรัักษาผู้้�รัับบริิการทางการแพทย์์อาจมีีการปรัับเปลี่่�ยนตามบริิบท ทรััพยากร 

ข้อ้จำกััดของสถานที่่�ให้้บริกิาร สภาวะของผู้้�รับับริกิารทางการแพทย์ ์รวมทั้้�งความต้อ้งการของผู้้�รับับริกิาร

ทางการแพทย์แ์ละผู้้�เกี่่�ยวข้อ้งในการดููแลรักัษา หรืือผู้้�เกี่่�ยวข้อ้งกับัความเจ็บ็ป่ว่ย  ดังันั้้�นการไม่ป่ฏิบิัตัิติาม

แนวทางน้ี้�มิไิด้้ถืือเป็็นการทำเวชปฏิบิัติัิที่่�ไม่่ถููกต้้องแต่่อย่่างไร  แนวทางเวชปฏิบัิัติฉิบับันี้� มิได้้มีีวัตถุประสงค์์

ในการใช้้เป็็นหลัักฐานในการดำเนิินการทางกฎหมาย
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ความเป็นมาของปัญหา

	 การคลอดก่่อนกำหนดเป็็นปััญหาที่่�สำคััญอย่่างหนึ่่�งของการดููแลสตรีีตั้้�งครรภ์์ ในประเทศ

สหรััฐอเมริิกา ปีี ค.ศ. 2019 อััตราการคลอดก่่อนกำหนดเท่่ากัับร้้อยละ 10.2(1) ข้้อมููลของประเทศไทย 

พบอััตราการคลอดก่่อนกำหนด (ช่่วงอายุุครรภ์์ 24 สััปดาห์์ถึึง 36 สััปดาห์์ 6 วััน) เท่่ากัับร้้อยละ 12.5  

ในปีีงบประมาณ พ.ศ. 2564(2) ทารกที่่�คลอดก่่อนกำหนดเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเสีียชีีวิตและการทุุพพลภาพ

ในระยะยาว ความเสี่่�ยงเหล่่านี้้�สููงขึ้้�นสััมพัันธ์์ผกผัันกัับอายุุครรภ์์ที่่�คลอด การดููแลรัักษาทารกคลอดก่่อน

กำหนดมีีค่า่ใช้จ้่า่ยที่่�สููง ใช้ท้รัพัยากรจำนวนมาก ต้อ้งมีีกุมุารแพทย์ท์ารกแรกเกิดิที่่�เชี่่�ยวชาญและส่ว่นใหญ่่

ทำในสถานพยาบาลระดัับตติิยภููมิิขึ้้�นไป

วัตถุประสงค์

	 เพื่่�อลดอััตราตายและทุุพพลภาพของสตรีีตั้้�งครรภ์์และทารกจากการคลอดก่่อนกำหนด

การครอบคลุม

	 แพทย์์ที่่�ทำงานด้้านสููติิกรรม

คำ�จำ�กัดความ
(3-6)

	 	 การคลอดก่่อนกำหนด (preterm delivery) หมายถึึงการคลอดทารกตั้้�งแต่่อายุุครรภ์์  

200/7 สััปดาห์์ถึึง 366/7 สััปดาห์์ 

	 	 การเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนด (preterm labor) หมายถึึงการเจ็็บครรภ์์คลอดที่่�มีีการ 

หดรััดตััวของมดลููกอย่่างสม่่ำเสมอ ซึ่่�งมีีผลทำให้้เกิิดการบางตััวลง และ/หรืือการเปิิดของปากมดลููก 

ในช่่วงอายุุครรภ์์ 200/7 สััปดาห์์ถึึง 366/7 สััปดาห์์ 
	 	 การเจ็็บครรภ์์คลอดชนิิด early preterm labor คืือการเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนดก่่อน 

อายุุครรภ์์ 336/7 สััปดาห์์	
	 	 การเจ็็บครรภ์์คลอดชนิิด late preterm labor คืือการเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนดตั้้�งแต่่ 

อายุุครรภ์์ 340/7 สััปดาห์์ถึึง 366/7 สััปดาห์์

	 	 ภาวะถุุงน้้ำคร่่ำรั่่�วก่่อนกำหนด (preterm prelabor rupture of membranes) หมายถึึง

ภาวะถุุงน้้ำคร่่ำรั่่�วก่่อนการเจ็็บครรภ์์ตั้้�งแต่่อายุุครรภ์์ 200/7 สััปดาห์์ถึึง 366/7 สััปดาห์์
	 	 การเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนดคุุกคาม (threatened preterm labor) คืือการเจ็็บครรภ์์

คลอดก่่อนกำหนดโดยที่่�ปากมดลููกไม่่มีีการเปิิดและไม่่พบว่่ามีีน้้ำคร่่ำรั่่�ว 

	 	 Low birthweight คืือทารกแรกเกิิดที่่�มีีน้้ำหนัักตั้้�งแต่่ 1,500 กรัมัถึึงน้้ำหนัักน้้อยกว่่า 2,500 กรัมั 
	 	 Very low birthweight คืือทารกแรกเกิิดที่่�มีีน้้ำหนัักตั้้�งแต่่ 1,000 กรััมถึึงน้้ำหนัักน้้อยกว่่า 

1,500 กรััม 
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	 	 Extremely low birthweight คืือทารกแรกเกิิดที่่�มีีน้้ำหนัักตั้้�งแต่่ 500 กรััมถึึงน้้ำหนััก 

น้้อยกว่่า 1,000 กรััม 

	 	 Periviable birth คืือ การคลอดในช่่วงอายุุครรภ์์ 200/7 สัปดาห์์ถึึง 256/7 สัปดาห์์ ซึ่่�งการ

วางแผนดููแลรัักษาให้้พิิจารณาเป็็นราย ๆ ไป ข้ึ้�นกัับความสามารถในการให้้การบริบาลทารกแรกเกิิด 

น้้ำหนัักน้้อยในสถานบริิการนั้้�น ๆ ทั้้�งนี้้�กรณีีอายุุครรภ์์ 240/7 สัปดาห์์ถึึง 256/7 สัปดาห์์ทารกมีีโอกาส 

รอดชีีวิิตสููงกว่่าที่่�อายุุครรภ์์น้้อยกว่่านั้้�น

	 Threshold of viability ของทารกในแต่่ละสถาบัันอาจแตกต่่างกััน ซึ่่�งทางราชวิิทยาลััย 

สููติินรีีแพทย์์แห่่งประเทศไทยแนะนำให้้นัับตั้้�งแต่่อายุุครรภ์์ 240/7 สััปดาห์์ หรืือที่่�น้้ำหนัักทารก 

แรกเกิิดตั้้�งแต่่ 500 กรััมขึ้้�นไป กรณีีที่่�ไม่่ทราบอายุุครรภ์์หรืืออายุุครรภ์์ไม่่แน่่นอน

	 แนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับนี้้� จะกล่่าวถึึงการดููแลรัักษาตั้้�งแต่่อายุุครรภ์์ 240/7 สััปดาห์์ หรืือ 

ที่่�น้้ำหนัักทารกแรกเกิิดตั้้�งแต่่ 500 กรััมขึ้้�นไป กรณีีที่่�ไม่่ทราบอายุุครรภ์์หรืืออายุุครรภ์์ไม่่แน่่นอน

การวินิจฉัย

	 การวิินิิจฉัยภาวะเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนด อาศััยลักษณะทางคลิินิิกดัังนี้้� คืือ มีีมดลููกหดรััดตััว

อย่า่งสม่่ำเสมอร่ว่มกับัมีีการเปลี่่�ยนแปลงของปากมดลููกที่่�บางลงและ/หรืือการเปิดิขยายออกของปากมดลููก

เพิ่่�มมากขึ้้�น หรืือ มาด้้วยอาการแสดงเริ่่�มแรกของการหดรััดตััวสม่่ำเสมอร่่วมกัับปากมดลููกเปิิดขยาย 

อย่่างน้้อย 2 เซนติิเมตร(7) โดยอาจร่วมกัับมีีมููกเลืือดหรืือถุุงน้้ำคร่่ำรั่่�ว ตั้้�งแต่่อายุุครรภ์์ 240/7 สััปดาห์์ 

(สำหรัับในกรณีีที่่�อายุุครรภ์์ไม่่แน่่นอนให้้ยึึดน้้ำหนัักตั้้�งแต่่ 500 กรััมขึ้้�นไป) ถึึงอายุุครรภ์์ 366/7 สััปดาห์์

ปัจจยัเสีย่งของการเจบ็ครรภค์ลอดก่อนกำ�หนด (Risk factors of preterm labor
(5)

	 ปััจจััยเสี่่�ยงหลายอย่่างอาจมีีผลให้้เกิิดการคลอดก่่อนกำหนด (ดัังแสดงในตารางที่่� 1) มีีความ

พยายามใช้้ risk scoring system โดยนำปััจจััยเสี่่�ยงต่่าง ๆ มาให้้คะแนน เพื่่�อใช้้ทำนายการคลอดก่่อน

กำหนด มีีการศึึกษาแบบ systematic review พบว่า ยังไม่่มีี risk scoring system ใดที่่�มีีประสิทิธิภิาพดีี 

ในการทำนายการคลอดก่่อนกำหนดได้้(8) ส่วนมากมีี positive predictive value ค่อนข้้างต่่ำ (เพีียง 

ร้้อยละ 20-30) จึึงไม่่เป็็นที่่�นิิยมใช้้ อีีกทั้้�งในเวชปฏิิบััติิพบว่่า การคลอดก่่อนกำหนดจำนวนมากเกิิดข้ึ้�น

โดยที่่�ไม่่พบปััจจััยเสี่่�ยง
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ตารางที่ 1	 ปัจจัยเสี่ยงของการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนด

ประวัติทางสูตินรีเวช

	 มีประวัติคลอดก่อนกำ�หนด

	 เคยได้รับการผ่าตัดบริเวณปากมดลูก เช่น LEEP, conization

	 เคยได้รับการขูดมดลูกหลายครั้ง

	 มดลูกผิดปกติ (uterine anomalies)

ข้อมูลพื้นฐานของสตรีตั้งครรภ์

	 อายุน้อยกว่า 17 ปี หรือ มากกว่า 35 ปี

	 มีีระดัับการศึึกษาต่่ำ หรืือมีีเศรษฐานะต่่ำ

	 ระยะห่างระหว่างการตั้งครรภ์สั้น เช่น น้อยกว่า 6 เดือน

	 BMI < 19 กก./ม2 หรือ น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์น้อยกว่า 50 กก.

	 ภาวะโภชนาการไม่ดี (poor nutritional status)

	 ทำ�งานหนัก เช่น มากกว่า 80 ชม.ต่อสัปดาห์ หรือ ยืนนานกว่า 8 ชม.ต่อวัน

ข้อมูลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ครั้งนี้

	 ตั้้�งครรภ์์โดยเทคโนโลยีีช่่วยการเจริิญพัันธุ์์� (assisted reproductive technology)

	 ครรภ์์แฝด

	 ทารกมีีความผิิดปกติิ เช่่น โครโมโซมผิิดปกติิ พิิการแต่่กำเนิิด โตช้้าในครรภ์์ เสีียชีีวิิต 

	 มีีเลืือดออกทางช่่องคลอดขณะตั้้�งครรภ์์ เช่่น ในไตรมาสแรกหรืือไตรมาสสอง มีีรกเกาะต่่ำหรืือรก 

	 ลอกตััวก่่อนกำหนด

	 น้้ำคร่่ำมากหรืือน้้อยผิิดปกติิ

	 มีีโรคทางอายุุรกรรม เช่่น ความดัันโลหิิตสููง เบาหวาน ไทรอยด์์ หอบหืืด 

	 ได้้รัับการผ่่าตััดในช่่องท้้องในครรภ์์นี้้�

	 ปััญหาทางจิิตใจ เช่่น ภาวะเครีียด หรืือ ซึึมเศร้้า

	 การใช้้สารเสพติิด เช่่น สููบบุุหรี่่� ดื่่�มแอลกอฮอล์์ โคเคน เฮโรอีีน

	 การติิดเชื้้�อ เช่่น bacterial vaginosis, trichomoniasis, chlamydia, หนองใน ซิิฟิิลิิส ติิดเชื้้�อทาง 

	 เดิินปััสสาวะ ติิดเชื้้�อไวรััส การติิดเชื้้�อของทารกในครรภ์์ 

	 ปากมดลููกสั้้�น ในช่่วง 14-28 สััปดาห์์

	 Fetal fibronectin ให้้ผลบวกในช่่วง 22-34 สััปดาห์์

	 มีีการหดรััดตััวของมดลููก
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การป้องกันการคลอดก่อนกำ�หนด (Prevention of preterm labor)

	 ในรายที่่�มีีประวััติิคลอดก่่อนกำหนดแนะนำให้้ตรวจวัดความยาวปากมดลููกด้้วยคลื่�นเสีียงความถี่่�

สููงทางช่่องคลอด (transvaginal ultrasound cervical length; TVCL) เป็็นระยะทุุก 1-4 สัปดาห์์  

ในช่่วงอายุุครรภ์์ 16-24 สััปดาห์์  

	 ส่่วนรายที่่�ไม่่มีีประวััติิคลอดก่่อนกำหนด ยัังไม่่มีีคำแนะนำที่่�ชััดเจนเกี่่�ยวกัับการทำ universal 

screening ซึ่่�งวััดความยาวของปากมดลููกเพีียงครั้้�งเดีียวในช่่วงอายุุครรภ์์ 18-24 สััปดาห์์ และถึึงแม้้ว่่า

องค์์กรระดัับนานาชาติิ เช่่น The Americal College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 

และ Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) ไม่แ่นะนำให้้ทำ แต่เ่สนอว่่าอาจพิจารณาทำได้้(9,10) 

ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นอยู่่�กัับนโยบายของแต่่ละสถาบััน ในปีี ค.ศ. 2021 ACOG มีีคำแนะนำเพิ่่�มเติิมว่่า ควรดููปากมดลููก

ด้้วยในช่่วงที่่�ตรวจคลื่�นเสีียงความถี่่�สููงเพื่่�อดููความผิิดปกติิของทารกในครรภ์์ โดยอาจตรวจทางหน้้าท้้อง

หรืือทางช่่องคลอดก็็ได้้(11) มีีการศึึกษาพบว่า กรณีีที่่�ตรวจทางหน้้าท้้องพบความยาวปากมดลููกน้้อยกว่่า 

30 มม. จะตรวจพบสตรีีตั้้�งครรภ์์ทุุกรายที่่�มีีความยาวปากมดลููกสั้้�นกว่่าหรืือเท่่ากัับ 25 มม. โดยการตรวจ

คลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงทางช่่องคลอด (ความไวร้้อยละ 100) โดยมีีผลบวกลวงร้้อยละ 22(12) แต่่ถ้้าพบว่่า 

ปากมดลููกมีีลักัษณะผิดิปกติิ เช่น่ สั้้�น หรืือ มีี funneling จากการตรวจทางหน้้าท้้อง ให้้ทำคลื่�นเสีียงความถี่่�

สููงทางช่่องคลอดหรืือทาง transperineal เพ่ื่�อประเมินิปากมดลููกอย่า่งละเอีียด(11,13) นอกจากนั้้�นการตรวจ

พบ debris หรืือ sludge ในถุุงน้้ำคร่่ำบริเวณปากมดลููกร่่วมกัับปากมดลููกสั้้�นจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการ

คลอดก่่อนกำหนดด้้วย(11)

	 แนวทางการป้้องกัันการคลอดก่่อนกำหนดในการตั้้�งครรภ์เ์ดี่่�ยว ตามหลัักฐานเชิงิประจัักษ์์แสดง

ในแผนภููมิิที่่� 1

	 สำหรัับในครรภ์์แฝด ยัังมีีข้้อมููลไม่่เพีียงพอในการสนัับสนุุนหรืือคััดค้้านการตรวจวััดความยาว 

ปากมดลููกเพ่ื่�อประเมิินความเสี่่�ยงของการคลอดก่่อนกำหนด แต่่แนะนำให้้ดููปากมดลููกด้้วยในช่่วงที่่�ทำ

คลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงเพื่่�อดููความผิิดปกติิของทารกในครรภ์์เช่่นเดีียวกัับครรภ์์เดี่่�ยว(11)

	 ปััจจุุบัันมีีการนำ cervical pessary มาใช้้ในการป้้องกัันการคลอดก่่อนกำหนดโดยเชื่่�อว่่า 

การเปลี่่�ยนแปลงมุมุของปากมดลููก (uterocervical angle) ซึ่่�งเป็น็หนึ่่�งในกลไกการทำงานของ cervical 

pessary จะช่่วยป้้องกัันการคลอดก่่อนกำหนด มีีการนำมาใช้้เพีียงอย่่างเดีียวหรืือใช้้ร่่วมกัับการให้้ 

โปรเจสโตเจนหรืือการเย็็บปากมดลููก อย่่างไรก็็ดีี จาก systematic review และ meta-analysis ในปีี 

ค.ศ. 2020 ยัังไม่่มีีหลักัฐานสนับัสนุนุว่า่การใช้้ cervical pessary ช่่วยป้้องกันัการคลอดก่อ่นกำหนดหรืือ

ทำให้้ perinatal outcome ดีีขึ้้�นทั้้�งในครรภ์์เดี่่�ยวและครรภ์์แฝดที่่�มีีปากมดลููกสั้้�น(14) จึึงยัังไม่่แนะนำให้้

ใช้้  cervical pessary เพื่่�อป้้องกัันการคลอดก่่อนกำหนดในเวชปฏิิบััติิเน่ื่�องจากยัังต้้องมีีการศึึกษา 

เพิ่่�มเติิม(11,14) ปััจจุุบััน SMFM แนะนำให้้ใช้้ cervical pessary เพื่่�อลดการคลอดก่่อนกำหนดเฉพาะใน 

การศึึกษาวิิจััยเท่่านั้้�น(15) 
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การดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนด
(3,4)

	 ก.	 การดููแลรัักษาสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�เจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนดมีีคำแนะนำดัังต่่อไปนี้้�

	 	 เมื่่�อวิินิิจฉััยภาวะเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนดที่่�แน่่นอนและถููกต้้องแล้้ว

	 	 1.	 รัับไว้้ดููแลรัักษาในโรงพยาบาล

	 	 2.	 ทบทวนประวััติิฝากครรภ์์และตรวจร่่างกายอย่่างละเอีียดเพื่่�อ

	 	 	 2.1	ประเมินิอายุคุรรภ์ ์น้้ำหนักัทารกในครรภ์ ์ตลอดจนท่า่และส่ว่นนำของทารกในครรภ์์

                           *อาจพิจารณาทำ�, 17 OHPC: 17a-hydroxy progesterone caproate

**Funnelling, short (< 30 mm)(12), TVCL: Transvaginal cervical lengtha

แผนภููมิิที่่� 1 การป้้องกัันการคลอดก่่อนกำหนด(11,16-17)

ตรวจอัลตราซาวด์ทาง

หน้าท้องเพ่ือดูปากมดลูก*

ท่ีอายุครรภ์ 18-24 สัปดาห์

ปกติ ผิดปกติ**
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	 	 	 2.2	ประเมิินสุุขภาพมารดา ได้้แก่่ ความดัันโลหิิต อุณหภููมิกาย อัตราการหายใจ และ 

	 	 	 	 ตรวจร่่างกายทั่่�วไปเบื้้�องต้้น

	 3.	 ประเมิินและตรวจติิดตามการหดรััดตััวของมดลููกอย่่างใกล้้ชิิด 

	 4.	 ประเมิินและติิดตามสุุขภาพของทารกในครรภ์์ด้้วยการฟัังอััตราการเต้้นของหััวใจทารกและ

ประเมิินความสััมพัันธ์์กัับการหดรััดตััวของมดลููกโดยอาจใช้้เครื่่�อง cardiotocography

	 5.	 ค้้นหาสาเหตุุของการเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนด

	 	 5.1	ควรทำการเพาะเชื้้�อจากปากช่อ่งคลอดและทวารหนักั (ano-vaginal swab culture) ใน 

	 	 	 สถานที่่�ที่่�มีีความพร้้อมทางห้้องปฏิิบััติิการ

	 	 5.2	เก็็บปััสสาวะส่่งตรวจและเพาะเชื้้�อ 

	 	 5.3	ตรวจเลืือด complete blood count (CBC)  

	 	 5.4	ตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงเพื่่�อค้้นหาความพิิการของทารก สภาพรก ตลอดจนตััวมดลููกและ 

	 	 	 อาจรวมถึึงรังัไข่ท่ั้้�งสองข้า้ง รวมถึึงช่ว่ยในการประเมินิท่า่ ส่ว่นนำของทารก  และปริมิาณ 

	 	 	 น้้ำคร่่ำ 

	 	 5.5	ค้้นหาสาเหตุุทางมารดา ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููง ไข้้ การติิดเชื้้�อ โรคประจำตััว เช่่น  

	 	 	 โรคหััวใจ โรคภููมิิต้้านทานบกพร่่อง ตลอดจนโรคประจำตััวอื่่�น ๆ ที่่�อาจเป็็นสาเหตุุ

	 6.	 แจ้้งข้้อมููลเบื้้�องต้้นแก่่สตรีีตั้้�งครรภ์์เกี่่�ยวกัับอาการและอาการแสดงของโรค ตลอดจนขั้้�นตอน

การรัักษาและการปฏิิบััติิตนขณะอยู่่�โรงพยาบาล

	 7.	 แจ้ง้ให้ท้ีีมผู้้�ดููแลรักัษาการคลอดก่อ่นกำหนด ได้แ้ก่ ่สููติแิพทย์ ์กุมุารแพทย์ ์พยาบาลห้อ้งคลอด

และพยาบาลหน่่วยทารกแรกเกิิด รัับทราบข้้อมููล

	 8.	 กรณีีเป็็นสถานพยาบาลปฐมภููมิิ และทุุติิยภููมิิที่่�ไม่่สามารถให้้การดููแลทารกแรกเกิิดน้้ำหนััก

น้้อยได้้ แนะนำให้้ทำการส่่งต่่อสตรีีตั้้�งครรภ์์ (in-utero transfer) ไปยัังสถานพยาบาลตติิยภููมิที่่�มีีความ

พร้้อมในการดููแลโดยอาจพิิจารณาให้้ยายัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููกก่่อนส่่งตััวไปยัังสถานพยาบาลที่่�มีี

ศัักยภาพมากกว่่า

	 9.	 แนะนำให้ท้ำการตัดัสายสะดืือช้า้ (delayed cord clamping) ทั้้�งในกรณีีคลอดทางช่อ่งคลอด

หรืือผ่่าตััดคลอดโดยรอประมาณ 30 วิินาทีีถึึง 3 นาทีี โดยตำแหน่่งทารกควรอยู่่�ต่่ำกว่่าระดัับรก ยกเว้้น

กรณีีที่่�ทารกต้้องการความรีีบด่วนในการกู้้�ชีีพ อาจใช้ว้ิธิีกีารรีีดสายสะดืือ (umbilical cord milking)(18,19) 

	 ข.	 สตรีีตั้้�งครรภ์์ช่่วงอายุุครรภ์์ 340/7 สััปดาห์์ถึึง 366/7 สััปดาห์์

	 ทารกในครรภ์์มีีการเจริิญเติิบโตของอวััยวะต่่าง ๆ มากขึ้้�น การเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ พบได้้

น้อ้ยกว่่าทารกที่่�มีีอายุุครรภ์์น้อ้ยกว่่า 340/7 สัปัดาห์์ เช่น่  ภาวะ respiratory distress syndrome (RDS), 

necrotizing enterocolitis (NEC) และ intraventricular hemorrhage (IVH) การดููแลรัักษาให้้ดำเนิิน

การตามขั้้�นตอนในข้้อ ก ดัังกล่่าว 9 หััวข้้อข้้างต้้น ร่่วมกัับดำเนิินการดัังต่่อไปนี้้�
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	 1.	 ไม่่ให้้ยายัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููก

	 2.	 พิิจารณาให้้ corticosteroids แบบ single course หากไม่่เคยได้้มาก่่อนในครรภ์์นี้้�และมีี

โอกาสที่่�จะคลอดภายใน 7 วัน โดยไม่่ต้้องให้้ยายัับยั้้�งการหดรััดตัวัของมดลููกเพื่่�อรอให้้ยา corticosteroids 

ครบ(20)

	 3.	 ให้้ยาปฏิิชีีวนะเพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อ Group B Streptococci (GBS) เมื่่�อเข้้าสู่่�ระยะคลอด 

(intrapartum) ในกรณีีไม่่ทราบผลเพาะเชื้้�อ GBS หรืือผลเป็็นบวก

	 4.	 ประเมิินความก้้าวหน้้าของการคลอดเป็็นระยะ ในกรณีีที่่�การเจ็็บครรภ์์คลอดดำเนิินต่่อไปให้้

พิิจารณาวิิธีีการคลอดที่่�เหมาะสมและเตรีียมทีีมผู้้�ดููแลรัักษาการคลอดก่่อนกำหนดให้้พร้้อม

	 5.	 การเลืือกวิิธีีการคลอด ในกรณีีส่วนนำเป็็นศีีรษะแนะนำให้้คลอดทางช่่องคลอด การผ่่าตััด

คลอดขึ้้�นอยู่่�กัับข้้อบ่่งชี้้�ทางสููติิศาสตร์์ ในกรณีีส่่วนนำเป็็นก้้นให้้พิิจารณาเป็็นราย ๆ ไป ขึ้้�นกัับท่่าทารก 

การเปิิดขยายของปากมดลููก สุขภาพทารกในครรภ์์ และประสบการณ์์การทำคลอดทารกมีีส่วนนำเป็็นก้น้

ของสููติิแพทย์์

	 6.	 แนวทางการดููแลหลัังคลอด

	 	 6.1	ให้ก้ารดููแลทารกเบื้้�องต้น้ที่่�ห้อ้งคลอดโดยให้อ้ยู่่�ในความดููแลของกุมุารแพทย์อ์ย่า่งใกล้ช้ิดิ

	 	 6.2	ให้ก้ารดููแลมารดาหลังัคลอดตามปกติ ิสามารถเลี้้�ยงลููกด้ว้ยนมมารดาได้โ้ดยพิจิารณาเป็น็

ราย ๆ ไป ซึ่่�งขึ้้�นกัับสภาวะและน้้ำหนัักของทารกแรกเกิิด

	 ค. 	 สตรีีตั้้�งครรภ์์ช่่วงอายุุครรภ์์ 240/7 ถึึง 340/7 สััปดาห์์

	 ให้้ดำเนิินการตามขั้้�นตอนในข้้อ ก ดัังกล่่าว 9 หััวข้้อข้้างต้้น ร่่วมกัับดำเนิินการดัังต่่อไปนี้้�

	 1.	 ให้้ยายัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููก (tocolysis)

		  ก.	ก่ ่อนการให้้ยายัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููก

			   	 ซัักประวััติิความเจ็็บป่่วย โรคประจำตััวที่่�อาจเป็็นข้้อบ่่งห้้ามของการให้้ยา

			   	 อธิิบายให้้สตรีีตั้้�งครรภ์์รัับทราบถึึงอาการข้้างเคีียงจากการให้้ยาและ/หรืือภาวะ 

	 	 	 	 แทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้

			   	 ส่ง่เลืือดตรวจทางห้้องปฎิิบัติัิการอีีกครั้้�งในกรณีีที่่�ไม่่ได้้ส่ง่ตั้้�งแต่่แรก เช่น่   electrolytes,  

	 	 	 	 blood sugar, BUN, Cr โดยขึ้้�นกับัชนิดิของยาที่่�ใช้แ้ละโรคประจำตัวัของสตรีีตั้้�งครรภ์์

		  ข.	 ขณะได้้รัับยายั้้�บยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููก

			   	 ประเมินิการหดรัดัตััวของมดลููกอย่า่งใกล้ช้ิดิและปรับัขนาดของยาตามความเหมาะสม

			   	 ประเมิินและติิดตามสุุขภาพของทารกในครรภ์์อย่่างใกล้้ชิิดด้้วยการฟัังอััตราการเต้้น 

	 	 	 	 ของหััวใจทารกและประเมิินความสััมพัันธ์์กัับการหดรััดตััวของมดลููก

			   	 เฝ้้าระวัังสััญญาณชีีพและอาการทั่่�วไปของมารดาอย่่างใกล้้ชิิด

			   	 สามารถคงขนาดของยาที่่�ใช้้สัักระยะเมื่่�อการหดรััดตััวของมดลููกเริ่่�มหายไป

			   	 กรณีีที่่�เกิิดภาวะแทรกซ้้อนของยาควรต้้องหยุุดยาหรืือลดขนาดของยาลง หรืือเปลี่่�ยน 
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	 	 	 	 ชนิิดของยา

			   	 กรณีีที่่�ทารกเกิิดภาวะคัับขััน (non-reassuring fetal status) ให้้การช่่วยเหลืือ 

	 	 	 	 เบื้้�องต้น้ (intrauterine resuscitation) ทันัทีี ได้แ้ก่ ่การนอนตะแคงซ้า้ย ให้อ้อกซิเิจน  

	 	 	 	 และแจ้ง้ให้้สููติิแพทย์แ์ละกุุมารแพทย์ท์ราบโดยด่วน ในบางกรณีีอาจจำเป็็นต้อ้งหยุดุยา 

	 	 	 	 หรืือลดขนาดของยาลง

			   	 บัันทึึกปริิมาณสารน้้ำที่่�มารดาได้้รัับและปริิมาณปััสสาวะตลอดระยะเวลาที่่�ให้้ยา

	 	 ค.	 ภายหลัังการยัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููก

			   	 หลังัจากที่่�มดลููกหยุดุการหดรัดัตัวัอย่า่งน้อ้ย 24 ชั่่�วโมง สามารถลดขนาดของยาลงหรืือ 

	 	 	 	 หยุุดยาได้้ตามชนิิดของยานั้้�น ๆ

	 2.	 ให้้ corticosteroids แบบ single course ในกรณีีที่่�คาดว่่าจะคลอดภายใน 7 วััน และอาจ

ให้้ซ้้ำได้้อีีก 1 course(18,20) โดยให้้เป็็น

	 	 Rescue course ในกรณีีที่่�ได้้รัับ corticosteroids มานานเกิิน 7 วัันและมีีแนวโน้้มจะคลอด

ในระยะเวลาอัันใกล้้ เช่่น ภายใน 48 ชั่่�วโมง

	 	 Single repeat course ในกรณีีที่่�มีีความเสี่่�ยงที่่�จะคลอดภายใน 7 วัันและได้้รัับ corticoste-

roids มาก่่อนหน้้านี้้�นานเกิิน 14 วััน และอายุุครรภ์์ยัังคงไม่่เกิิน 34 สััปดาห์์

	 3.	 ในกรณีีที่่�ไม่่สามารถยัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููกได้้ ให้้เฝ้้าประเมิินความก้้าวหน้้าของ 

การคลอด พิจารณาวิิธีกีารคลอดที่่�เหมาะสมตลอดจนแจ้ง้ทีีมผู้้�ดููแลการคลอดก่่อนกำหนดดัังกล่่าวข้้างต้้น

ให้้เตรีียมความพร้้อมในการดููแลการคลอดก่่อนกำหนด ร่่วมกัับ

	 	 ให้้ยาปฏิิชีีวนะเพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อ GBS

	 	 ให้้ Magnesium Sulfate (MgSO
4
) เพื่่�อป้้องกัันระบบประสาท (neuroprotection) ของ

ทารกที่่�คลอดก่่อนกำหนด ลดความเสี่่�ยงในการเกิดิ cerebral palsy(21) โดยแนะนำให้้ในอายุุครรภ์์ 24 ถึึง 

32 สััปดาห์์ และให้้ก่่อนทารกคลอดอย่่างน้้อย 4 ชั่่�วโมง(7,22)

	 	 การเลืือกวิิธีีคลอด ในกรณีีส่่วนนำเป็็นศีีรษะแนะนำให้้คลอดทางช่่องคลอด การผ่่าตััดคลอด

ขึ้้�นอยู่่�กับข้อ้บ่่งชี้้�ทางสููติิศาสตร์ ์ในกรณีีส่ว่นนำเป็น็ก้น้ให้พ้ิจิารณาเป็็นราย   ไป ขึ้้�นกัับอายุคุรรภ์ ์ท่า่ทารก 

การเปิิดขยายของปากมดลููก สุขภาพทารกในครรภ์์ และประสบการณ์์การคลอดทารกมีีส่่วนนำเป็็นก้้น

ของสููติิแพทย์์ พึึงระวัังการผ่่าตััดคลอดในอายุุครรภ์์น้้อย ๆ เนื่่�องจาก lower uterine segment อาจยััง

ไม่่บางตััว ทำให้้การผ่่าตััดยากและมีีโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััดได้้สููงขึ้้�น

	 4.	 แนวทางการดููแลหลัังคลอด

	 	 ให้้การดููแลทารกเบื้้�องต้้นที่่�ห้้องคลอดโดยให้้อยู่่�ในความดููแลของกุุมารแพทย์์อย่่างใกล้้ชิิด

	 	 ให้้การดููแลมารดาหลัังคลอดตามปกติิ สามารถเลี้้�ยงลููกด้้วยนมมารดาได้้โดยพิิจารณาเป็็น 

ราย   ไป ขึ้้�นกับัสภาวะและน้้ำหนักัของทารกแรกเกิดิและควรเฝ้า้ระวังัการตกเลืือดหลังัคลอดอันัเนื่่�องจาก

การหดรััดตััวของมดลููกไม่่ดีี หลัังจากที่่�หยุุดยายัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููกไม่่นาน
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แผนภููมิิที่่� 2 การดููแลรัักษาการเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนด
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ภาวะถุุงน้ำำ��คร่ำำ��รั่่�วก่่อนกำำ�หนดในอายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 37 สััปดาห์์ 

(Preterm Prelabor Rupture of Membranes; PPROM)
(4,23,24)

	 ในภาวะถุุงน้้ำคร่่ำรั่่�วก่่อนกำหนด มีีปััจจััยที่่�ควรนำมาพิิจารณาเพ่ื่�อวางแผนการดููแลรัักษา ได้้แก่่ 

อายุุครรภ์์ การติิดเชื้้�อของสตรีีตั้้�งครรภ์์หรืือทารกในครรภ์์ มีีอาการเจ็็บครรภ์์ร่่วมด้้วย ท่่าทารก สุุขภาพ

ทารกในครรภ์ ์การเจริญิของปอดทารก (พิิจารณาจากอายุคุรรภ์)์ การเปิดิของปากมดลููก ภาวะรกลอกตัวั

ก่่อนกำหนด สายสะดืือย้้อย ความพร้้อมของสถานบริิการในการดููแลทารกแรกเกิิด เป็็นต้้น

	 การดููแลภาวะถุงุน้้ำคร่่ำรั่่�วก่อ่นกำหนด (preterm prelabor rupture of membranes; PPROM) 

มีีหลัักการดัังต่่อไปนี้้�

	 1.	 ให้้การวิินิิจฉััยภาวะน้้ำเดิินและประเมิินการเปิิดของปากมดลููกโดยตรวจดููภายในช่่องคลอด

ด้้วย sterile speculum 

	 2.	 ไม่่ตรวจภายในด้้วยนิ้้�วมืือและไม่่สวนอุุจจาระ

	 3.	 รัับสตรีีตั้้�งครรภ์์เข้้าดููแลรัักษาในโรงพยาบาล

	 4.	 ประเมิินสุุขภาพมารดา ได้้แก่่ ชีีพจร ความดัันโลหิิต อุุณหภููมิิร่่างกาย อััตราการหายใจ การ

ตรวจครรภ์์ และการตรวจร่่างกายทั่่�วไปเบื้้�องต้้น

	 5.	 ประเมินิสุขุภาพของทารกในครรภ์ด้์้วยการฟังัอัตัราการเต้น้ของหัวัใจทารกด้ว้ยหููฟังั หรืือเครื่่�อง 

Doptone หรืือ cardiotocography ร่่วมกัับประเมิินการหดรััดตััวของมดลููก

	 6.	 ประเมิินอายุุครรภ์์และน้้ำหนัักทารกในครรภ์์ตลอดจนท่่าและส่่วนนำของทารก 

	 7.	 ตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงดููปริมิาณน้้ำคร่่ำ สภาพรก น้้ำหนักัทารก ความผิดิปกติขิองทารก ท่า

และส่่วนนำของทารก ตลอดจนตััวมดลููกและอาจรวมถึึงรัังไข่่ทั้้�งสองข้้าง

	 8.	 ประเมิินสาเหตุุของการมีีถุุงน้้ำคร่่ำรั่่�วก่่อนกำหนด

	 	 8.1	ควรทำการเพาะเชื้้�อจากช่่องคลอดและทวารหนััก (ano-vaginal swab culture) ใน 

	 	 	 สถานที่่�ที่่�มีีความพร้้อมทางห้้องปฏิิบััติิการ

	 	 8.2	เก็็บปััสสาวะส่่งตรวจและเพาะเชื้้�อ 

	 	 8.3	เจาะเลืือด complete blood count (CBC)  

	 	 8.4	ค้้นหาสาเหตุุทางมารดา ได้้แก่่ ความดัันโลหิิตสููง ไข้้ และการติิดเชื้้�อ เป็็นต้้น

	 9.	 แจ้ง้ให้ท้ีีมผู้้�ดููแลรักัษาการคลอดก่อ่นกำหนด ได้แ้ก่ ่สููติแิพทย์ ์กุมุารแพทย์ ์พยาบาลห้อ้งคลอด

และพยาบาลหน่่วยทารกแรกเกิิดรัับทราบล่่วงหน้้าในกรณีีที่่�คาดว่่าจะมีีการคลอดก่่อนกำหนด

	 10.	สำหรัับในสถานพยาบาลที่่�ไม่่สามารถให้้การดููแลทารกแรกเกิิดน้้ำหนัักน้้อยได้้ แนะนำ 

ให้้ส่่งต่่อสตรีีตั้้�งครรภ์์ (in-utero transfer) ไปยัังสถานพยาบาลที่่�มีีศัักยภาพในการดููแลทารกแรกเกิิด 

น้้ำหนัักน้้อย 

	 11.	กรณีีที่่�มีี chorioamnionitis แนะนำให้ค้ลอดโดยไม่ค่ำนึึงถึึงอายุคุรรภ์ ์และต้อ้งให้้ยาปฏิชิีีวนะ

แบบ broad spectrum โดยอาจวินิิจิฉัยัจากอาการทางคลินิิกิ เช่น่ มารดามีีไข้ม้ากกว่า่ 38 องศาเซลเซีียส 

ร่ว่มกัับมดลููกกดเจ็บ็ มารดาหรืือทารกมีีหัวใจเต้้นเร็ว็ (tachycardia) โดยไม่พ่บมีีหลักัฐานการติดิเชื้้�อที่่�อื่่�น
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	 12.	กรณีีที่่�มีี non-reassuring fetal status สายสะดืือย้้อย รกลอกตััวก่่อนกำหนด แนะนำ 

ให้้คลอด

	 13.	กรณีีที่่�อายุุครรภ์์ 340/7-366/7 สััปดาห์์ 

	 	 13.1	 อาจพิจิารณาให้ค้ลอด (โดยชักันำการคลอดหรืือผ่า่ตัดัคลอดตามข้อ้บ่ง่ชี้้�ทางสููติิศาสตร์)์  

	 	 	 	 หรืือให้้การดููแลแบบ expectant ก็ได้้ ทั้้�งน้ี้�ควรเป็็นการตััดสิินใจร่ว่มกัันระหว่่างแพทย์ ์

	 	 	 	 และสตรีีตั้้�งครรภ์์และไม่่ควรยืืดอายุุครรภ์์ไปเกิิน 370/7 สััปดาห์์

	 	 13.2	 ไม่่ให้้ยาปฏิิชีีวนะเพื่่�อยืืดอายุุครรภ์์ (prolonged latency period)

	 	 13.3	 ไม่่ให้้ยายัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููก

	 	 13.4	 พิิจารณาให้้ corticosteroids แบบ single course ในกรณีีที่่�ไม่่เคยได้้มาก่่อนและ 

	 	 	 	 คาดว่่าจะคลอดภายในเวลามากกว่่า 24 ชั่่�วโมงและไม่่เกิิน 7 วััน 

	 	 13.5	 กรณีีดููแลแบบ expectant เฝ้้าระวัังการเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนด ภาวะ chorio- 

	 	 	 	 amnionitis และสุุขภาพทารกในครรภ์์ โดย

	 	 	 	 13.5.1	 ประเมิินภาวะไข้้และอััตราการเต้้นของหััวใจมารดาและทารก

	 	 	 	 13.5.2	 ประเมิินการกดเจ็็บของมดลููก 

	 	 	 	 13.5.3	 ประเมิินการหดรััดตััวของมดลููก 

	 	 	 	 13.5.4	 ตรวจเฝ้้าระวัังสุุขภาพทารกในครรภ์์ด้้วย cardiotocography (CTG) ทุุกวััน  

	 	 	 	 	 ถ้้าผิิดปกติิให้้ทำ biophysical profile ต่่อ

	 	 	 	 13.5.5	 เจาะเลืือดตรวจ complete blood count เป็็นระยะๆ 

	 	 	 	 13.5.6	 ให้้คลอดเมื่่�อตรวจพบว่ามีี chorioamnionitis, non-reassuring fetal testing 

	 	 	 	 	 รกลอกตัวัก่อ่นกำหนด, advanced labor หรืือเมื่่�ออายุคุรรภ์ค์รบ 37 สัปัดาห์์

	 	 13.6	 กรณีีพิิจารณาให้้คลอด

	 	 	 	 13.6.1	 ให้้ยาปฏิิชีีวนะเพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อ GBS ในกรณีีไม่่ทราบผลหรืือ 

	 	 	 	 	 ผลเพาะเชื้้�อ GBS เป็็นบวก

	 14.	กรณีีที่่�อายุุครรภ์์ตั้้�งแต่่ 240/7-336/7สััปดาห์์

	 	 14.1	 ให้้การดููแลแบบ expectant เฝ้้าระวัังการเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนด ภาวะ chorio- 

	 	 	 	 amnionitis และสุุขภาพทารกในครรภ์์ โดย

	 	 	 	 14.1.1	 ประเมิินภาวะไข้้และอััตราการเต้้นของหััวใจมารดาและทารก

	 	 	 	 14.1.2	 ประเมิินการกดเจ็็บของมดลููก 

	 	 	 	 14.1.3	 ประเมิินการหดรััดตััวของมดลููก 

	 	 	 	 14.1.4	 ตรวจเฝ้้าระวัังสุุขภาพทารกในครรภ์์ด้้วย cardiotocography (CTG) ทุุกวััน 

	 	 	 	 	 ถ้้าผิิดปกติิให้้ทำ biophysical profile ต่่อ

	 	 	 	 14.1.5	 เจาะเลืือดตรวจ complete blood count เป็็นระยะๆ 
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	 	 	 	 14.1.6	 ตรวจคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงเพื่่�อวััดปริิมาณน้้ำคร่่ำทุุก 1-2 สััปดาห์์

	 	 	 	 14.1.7	 ให้้คลอดเมื่่�อตรวจพบว่ามีี chorioamnionitis, non-reassuring fetal testing 

	 	 	 	 	 รกลอกตัวัก่อ่นกำหนด, advanced labor หรืือเมื่่�ออายุคุรรภ์ค์รบ 34 สัปัดาห์์  

	 	 	 	 	 (หรืือ 37 สััปดาห์์ ซึ่่�งเป็็นการตััดสิินใจร่่วมกัันของแพทย์์และสตรีีตั้้�งครรภ์์)

	 	 14.2	 ให้้ยาปฏิิชีีวนะเพื่่�อยืืดอายุุครรภ์์ (prolonged latency period)

	 	 14.3	 หากมีีการหดรััดตััวของมดลููก อาจพิิจารณาให้้ยายัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููกได้้  

	 	 	 	 ถ้้าไม่่มีีข้้อห้้าม

	 	 14.4	 ให้ ้corticosteroids แบบ single course ในกรณีีที่่�คาดว่่าจะคลอดภายใน 7 วัน และ 

	 	 	 	 อาจให้้ซ้้ำได้้อีีก 1 course(18,20) โดยให้้เป็็น

				    	 Rescue course ในกรณีีที่่�ได้ร้ับั corticosteroids มานานเกิิน 7 วันัและมีีแนวโน้้ม 

	 	 	 	 	 จะคลอดในระยะเวลาอัันใกล้้ เช่่น ภายใน 48 ชั่่�วโมง

				    	 Single repeat course ในกรณีีที่่�มีีความเสี่่�ยงที่่�จะคลอดภายใน 7 วันและได้้รัับ  

	 	 	 	 	 corticosteroids มาก่่อนหน้้านี้้�นานเกิิน 14 วัน และอายุุครรภ์์ยัังคงไม่่เกิิน  

	 	 	 	 	 34 สััปดาห์์

	 	 14.5	 ในกรณีีที่่�จะคลอด ให้้ยาปฏิิชีีวนะในระยะคลอด (intrapartum) เพื่่�อป้้องกัันการ 

	 	 	 	 ติิดเชื้้�อ GBS

	 	 14.6	 กรณีีที่่�คลอดก่่อนอายุุครรภ์์ 32 สััปดาห์์ พิิจารณาให้้  MgSO
4
 for neuroprotection 

สรุป

	 ในการดููแลรัักษาสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีภาวะเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนดและ/หรืือภาวะถุุงน้้ำคร่่ำรั่่�ว

ก่่อนกำหนดในอายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 37 สััปดาห์์ ควรต้้องได้้รัับการวิินิิจฉััยที่่�แน่่นอน ค้้นหาสาเหตุุ ประเมิิน

อายุุครรภ์์ น้้ำหนัักทารก และสุุขภาพของทารกในครรภ์์ การรัักษาประกอบด้้วยการเลืือกให้้ยาระงัับการ

หดรัดัตัวัของมดลููกที่่�เหมาะสม ให้ย้า corticosteroids แบบ single course ให้ย้าปฏิชิีีวนะในขณะคลอด

เพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อ GBS ควรมีีการเฝ้้าระวัังติิดตามอาการของมารดาและทารกในครรภ์์อย่่างใกล้้ชิิด 

หากไม่่สามารถยัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููกได้้และจำเป็็นต้้องคลอดก่่อนกำหนด ต้้องเลืือกวิิธีีการคลอด

ที่่�เหมาะสม เลืือกสถานที่่�คลอดที่่�มีีศัักยภาพในการดููแลทารกคลอดก่่อนกำหนดและต้้องมีีกุุมารแพทย์์ที่่�

ชำนาญในการดููแลรัักษาทารกคลอดก่่อนกำหนด กรณีีเป็็นสถานพยาบาลที่่�ไม่่สามารถให้้การดููแลทารก

แรกเกิิดน้้ำหนัักน้้อยได้้ แนะนำให้้ทำการส่่งต่่อสตรีีตั้้�งครรภ์์  (in-utero transfer) ไปยัังสถานพยาบาลที่่�

มีีความพร้้อมในการดููแล 
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แผนภููมิิที่่� 3 การดููแลรัักษาภาวะถุุงน้้ำคร่่ำรั่่�วก่่อนกำหนดในอายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 37 สััปดาห์์ (PPROM)
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ภาคผนวก

	 ยาที่่�ใช้้ในการรัักษา preterm labor และ preterm prelabor rupture of membranes  

(ขนาดและวิิธีีบริิหารยาอาจแตกต่่างกัันไป ขึ้้�นอยู่่�กัับแนวทางของแต่่ละสถานพยาบาล)

	 A.	 ยายัับยั้้�งการหดรััดตััวของมดลููก (tocolysis) ใช้้ในอายุุครรภ์์ 240/7–336/7 สััปดาห์์

		  1.	 กลุ่่�ม calcium channel blockers – nifedipine (Adalat®) 

	 	 แนะนำให้้ใช้้เป็็นยาตััวแรก ยกเว้้นมีีข้้อห้้าม

รููปแบบ ยาเม็็ด ขนาด 10 มิิลลิิกรััม

วิิธีีบริิหารยา รัับประทานโดยการกลืืน (การเคี้้�ยว บด หรืือทำให้้ยาแตก อาจส่่ง
ผลต่่อประสิิทธิิภาพความคงตััวของยา)

Loading dose 	 ขนาด 10 มิิลลิิกรััม รัับประทานทัันทีี หากมดลููกยัังหดรััดตััว  
	 ให้้อีีก 10 มิิลลิิกรััม รัับประทานซ้้ำ ทุุก 15 นาทีี ให้้ได้้สููงสุุด 
	 จำนวน 4 ครั้้�ง(25,26) 
	 หรืือ
	 ขนาด 10-20 มิลิลิกิรัมั รับัประทานทันัทีี หากมดลููกยังัหดรัดัตัวั  
	 ให้้อีีก 20 มิิลลิิกรััม รัับประทานซ้้ำ ทุุก 30 นาทีี ให้้ได้้สููงสุุด 
	 จำนวน 3 ครั้้�ง(27)

Maintenance dose 	 ให้้รัับประทานยาชนิดิ control release  60-160 มิลลิกิรัมั/วันั  
	 หรืือ
	 ให้้รัับประทานยาขนาด 20-40 มิิลลิิกรััม ทุุก 6-8 ชั่่�วโมง โดย 
	 ขนาดยาสููงสุุดไม่่เกิิน 160 มิิลลิิกรััม/24 ชั่่�วโมง
การพิิจารณาหยุุดให้้ยาข้ึ้�นกัับ อายุุครรภ์์ การได้้รัับยา cortico-
steroids เพื่่�อกระตุ้้�นปอดทารก และศัักยภาพของโรงพยาบาล 
โดยทั่่�วไปไม่่ควรให้้เกิิน 7 วััน

อาการที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ 	 Transient hypotension
	 Transient tachycardia
	 Flushing
	 Headache, dizziness
	 Nausea
	 Transient fetal hypoxia จากการที่่�มีี maternal hypotension
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รููปแบบ ยาเม็็ด ขนาด 10 มิิลลิิกรััม

การเฝ้้าระวัังหลัังให้้ยา 	 วัดัความดันัโลหิติ อุณุหภููมิ ิชีีพจรอัตัราการหายใจ ทุกุ 1 ชั่่�วโมง  
	 ในระยะแรกที่่�เริ่่�มให้้ยา หลัังจากนั้้�นหากสััญญาณชีีพอยู่่�ใน 
	 เกณฑ์์ปกติิ ให้้วััดห่่างออกได้้ แต่่ต้้องไม่่นานเกิิน 4 ชั่่�วโมง
	 รายงานแพทย์์หาก systolic BP < 100 mmHg,
	 PR > 100/min, BT > 37.5oC
	 ถ้้าการประเมิินสุุขภาพทารกในครรภ์์ด้้วยเครื่่�อง electronic  
	 fetal monitoring ผล reactive ให้้บัันทึึก FHR ทุุก 1 ชั่่�วโมง  
	 ในระยะแรกที่่�เริ่่�มให้ย้า หลังัจากนั้้�น ห่างออกเป็็นอย่า่งน้อ้ยทุกุ  
	 6 ชั่่�วโมง เป็็นเวลา 48 ชั่่�วโมง

อาการและอาการแสดง
เมื่่�อได้้รัับยาเกิินขนาด

	 ระดัับความรู้้�สึึกตััวลดลงจนถึึงขั้้�นโคม่่า 
	 ความดัันโลหิิตต่่ำ
	 Tachycardia
	 Hyperglycemia
	 Metabolic acidosis 
	 Hypoxia 
	 Cardiogenic shock  with pulmonary edema

	 2.	 กลุ่่�ม NSAIDS:  Indomethacin

	 ยาที่่�มีีการศึึกษาและแนะนำคืือยา Indomethacin(3) แนะนำให้้ใช้้ในอายุุครรภ์์ที่่�น้้อยกว่่า  

32 สััปดาห์์ และให้้นานไม่่เกิิน 48 ชั่่�วโมง เนื่่�องจากเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่อทารกในครรภ์์ได้้ เช่่น การตีีบ

ของหลอดเลืือด ductus arteriosus และ/หรืือภาวะน้้ำคร่่ำน้้อย เป็็นต้้น   

รููปแบบ ยาเม็็ด ขนาด 25 มิิลลิิกรััม

วิิธีีบริิหารยา รัับประทานโดยการกลืืน 

Loading dose รัับประทานขนาด 50  มิิลลิิกรััม 

Maintenance dose รับัประทานขนาด 25-50 มิลลิิกรััมทุุก 6 ชั่่�วโมง ไม่เ่กิินวัันละ 200 
มิิลลิิกรััม
	 ก่่อนให้้ยาควรตรวจวััดปริิมาณน้้ำคร่่ำ หากน้้ำคร่่ำน้้อยไม่่ควร 
	 เลืือกใช้้ยากลุ่่�มนี้้� 
	 ก่อ่นให้้ยาควรวััดขนาดของหลอดเลืือด ductus arteriosus ไว้้ 
	 ก่่อน เพื่่�อไว้้ติิดตามเปรีียบเทีียบหลัังให้้ยา
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รููปแบบ ยาเม็็ด ขนาด 25 มิิลลิิกรััม

อาการที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ ทางด้้านทารกในครรภ์์
	 Oligohydramnios 
	 Closure of the patent ductus arteriosus
ทางด้้านแม่่
	 Nausea, vomiting
	 Dyspepsia
	 Gastric irritation
	 Hypersensitivity reaction

การเฝ้้าระวัังหลัังให้้ยา 	 การให้ย้าเกินิ 48 ชั่่�วโมงควรพิจิารณาเฉพาะรายและควรตรวจ 
	 คลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงติดิตามดููปริิมาณน้้ำคร่่ำ รวมทั้้�งการตีีบแคบ 
	 ของหลอดเลืือด ductus arteriosus ของทารกในครรภ์์ หาก 
	 พบต้้องรีีบหยุุดยา
	 ไม่่แนะนำการให้้ซ้้ำ (repeated course)

	 3.	 กลุ่่�ม beta-adrenergic receptor agonist 

        ยา terbutaline หรืือ salbutamol เฉพาะในรููปแบบฉีีด (injectable form) ใช้้ในการยัับยั้้�งการ

หดรัดัตัวัของมดลููก แนะนำให้้ใช้ใ้นคนไข้ท้ี่่�รับัไว้ร้ักัษาในโรงพยาบาลเท่่านั้้�น และไม่ค่วรให้น้านกว่า่ 48-72 

ชั่่�วโมง ในปัจัจุบุันับางองค์ก์ร เช่น่ National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

และ World Health Organization (WHO) ไม่่แนะนำให้้ใช้้เนื่่�องจากอาจมีีผลข้้างเคีียงที่่�รุุนแรงต่่อ

มารดาและทารกในครรภ์์ได้้(18,22) แต่่อาจพิจารณาใช้้เฉพาะในระยะเวลาสั้้�น ๆ หรืือในกรณีีเร่่งด่่วน เช่่น 

ใช้้แก้้ไขภาวะ uterine tachysystole มีีการบริิหารยาได้้ 2 วิิธีีคืือ(28)

1.1	วิ ิธีีหยดเข้้าหลอดเลืือด

รููปแบบ Terbutaline (Bricanyl®) ampule 
(0.5 มิิลลิิกรััม/มิิลลิิลิิตร หรืือ 500 ไมโครกรััม/มิิลลิิลิิตร)

วิิธีีบริิหารยา Continuous intravenous infusion การบริหารยาควรใช้เ้ครื่�อง 
controlled infusion เพื่่�อควบคุมุขนาดยาและปริมิาณสารละลาย

ขนาดยาเริ่่�มต้้น ผสม Bricanyl® 5 ampules (เท่่ากัับ  2,500 ไมโครกรััม) ใน
สารละลาย 5% D/W หรืือ 0.9% NSS 500 มิิลลิิลิิตรหยดเข้้า
หลอดเลืือดในอััตรา 2.5-5 ไมโครกรััม/นาทีี (7.5-15 drops/นาทีี)
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รููปแบบ Terbutaline (Bricanyl®) ampule 
(0.5 มิิลลิิกรััม/มิิลลิิลิิตร หรืือ 500 ไมโครกรััม/มิิลลิิลิิตร)

หากมดลููกยัังหดรััดตััว
หลัังให้้ยาแล้้ว 30 นาทีี

ปรัับยาขึ้้�นครั้้�งละ 2.5-5 ไมโครกรััม/นาทีี (7.5-15 drops/นาทีี) 
ทุุก 20-30 นาทีี จนถึึงขนาดสููงสุุด 25 ไมโครกรััม/นาทีี  (75 
drops/นาทีี) หรืือมดลููกไม่่มีีการหดรััดตััว

หากมดลููกไม่่มีีการหดรััดตััวแล้้ว 	 ให้้ค่่อย ๆ ลดขนาดยาลงครั้้�งละ 2.5-5 ไมโครกรััม/นาทีี จนถึึง 
	 ขนาดยาต่่ำสุุดที่่�สามารถทำให้้มดลููกไม่่มีีการหดรััดตััว
	 การพิิจารณาหยุุดให้้ยาขึ้้�นกัับ อายุุครรภ์์ การได้้รัับ cortico- 
	 steroids เพื่่�อกระตุ้้�นปอดทารก และศักัยภาพของโรงพยาบาล  
	 แต่่โดยทั่่�วไปไม่่ควรให้้นานเกิิน 48-72 ชั่่�วโมง
	 FDA มีีคำเตืือนให้้ประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดอาการไม่่พึึง 
	 ประสงค์์ร้า้ยแรงกับัประโยชน์ห์ากจะใช้ย้าในกลุ่่�มนี้้�นานเกินิกว่า่  
	 48-72 ชั่่�วโมง

หากชีีพจรแม่่  > 140 ครั้้�ง/นาทีี 
หรืือชีีพจรทารกในครรภ์์  
> 180 ครั้้�ง/นาทีี

ให้้หยุุดยาหรืือปรัับลดอััตราการให้้ยาลงจนกระทั่่�งชีีพจรแม่่ หรืือ 
ชีีพจรทารกในครรภ์์ ลดลงต่่ำกว่่าระดัับดัังกล่่าว

อาการที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ 	 Tremor, anxiety, nervousness, sweating
	 Palpitation, arrhythmia, tachycardia
	 Headache
	 Myocardial ischemia
	 Dyspnea, pulmonary edema
	 Muscle cramp, hypokalemia
	 Hyperglycemia

การเฝ้้าระวัังหลัังให้้ยา 	 วััดความดัันโลหิิต ชีีพจร อัตราการหายใจ ทุุกครั้้�งหลัังเพิ่่�มยา  
	 หลัังจากนั้้�นหากสััญญาณชีีพอยู่่�ในเกณฑ์ป์กติ ิให้ว้ัดัห่า่งออกได้้  
	 แต่่ต้้องไม่่นานเกิินกว่่า 4 ชั่่�วโมง
	 บัันทึึก fluid intake/output, urine output
	 สัังเกตอาการหายใจลำบาก เจ็็บหน้้าอก หััวใจเต้้นเร็็ว
	 ถ้้าการประเมิินสุุขภาพทารกในครรภ์์ด้้วยเครื่่�อง electronic  
	 fetal monitoring ผล reactive ให้้บัันทึึก FHR ทุุก 1 ชั่่�วโมง  
	 ทุุกครั้้�งหลัังเพิ่่�มยา ในระยะแรกที่่�เริ่่�มให้้ยา หลัังจากนั้้�น ห่่าง 
	 ออกเป็็นอย่่างน้้อยทุุก 6 ชั่่�วโมง เป็็นเวลา 48 ชั่่�วโมง
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รููปแบบ Terbutaline (Bricanyl®) ampule 
(0.5 มิิลลิิกรััม/มิิลลิิลิิตร หรืือ 500 ไมโครกรััม/มิิลลิิลิิตร)

ข้้อห้้ามในการให้้ยา 	 สตรีีที่่�มีีโรคหััวใจ หรืือ ชีีพจรเต้้นเร็็วเกิิน 120 ครั้้�ง/นาทีี
	 สตรีีที่่�มีีปััญหาเลืือดออก หรืือมีีภาวะ hypovolemia
	 Poorly controlled hyperthyroidism 
	 Poorly controlled diabetes mellitus

1.2	วิ ิธีีฉีีดเข้้าใต้้ผิิวหนััง

รููปแบบ Terbutaline (Bricanyl®) ampule 
(0.5 มิิลลิิกรััม/มิิลลิิลิิตร หรืือ 500 ไมโครกรััม/มิิลลิิลิิตร)

วิิธีีบริิหารยา Intermittent subcutaneous injection

ขนาดยาเริ่่�มต้้น 0.25 มิิลลิิกรััม หรืือ 250 ไมโครกรััม (0.5 มิิลลิิลิิตร) ฉีีดใต้้ผิิวหนััง

หากมดลููกยัังหดรััดตััว

หลัังให้้ยาแล้้ว 30 นาทีี

ฉีีดซ้้ำในขนาด 0.25 มิิลลิิกรััม ได้้ทุุก 20-30 นาทีี จนถึึง 4 ครั้้�ง

หรืือจนมดลููกไม่่มีีการหดรััดตััว

หากมดลููกไม่่มีีการหดรััดตััวแล้้ว ฉีีดยาในขนาด 0.25 มิิลลิิกรััม ห่่างออกเป็็นทุุก 3-4 ชั่่�วโมง  

จนกระทั่่�งมดลููกไม่่มีีการหดรััดตััวเป็็นเวลา 24 ชั่่�วโมง

	ข้ ้อควรระวัังในการให้้ tocolysis

	 	 ควรระมััดระวัังการใช้้ beta-adrenergic receptor agonists หรืือ calcium channel 

blockers ร่่วมกัับ magnesium sulfate

	 	 ระยะเวลาของการให้้ tocolysis ไม่่ควรเกิิน 48-72 ชั่่�วโมง

	 	 ในกรณีีที่่�ยัังคงมีีการหดรััดตััวของมดลููกแม้้ว่่าจะให้้ tocolysis แล้้ว ควรประเมิินซ้้ำ ถ้าปาก

มดลููกเปิิดมากกว่่า 4 เซนติิเมตร ควรหยุุดให้้ tocolysis 

	 	 ในราย PPROM ที่่�อายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 34 สััปดาห์์ ไม่่มีี chorioamnionitis และไม่่มีี 

ภาวะแทรกซ้้อนอ่ื่�น การให้้ tocolysis อาจมีีประโยชน์์ในการช่่วยยืืดอายุุครรภ์์ไป 48 ชั่่�วโมงเพื่่�อ 

รอให้้ corticosteroids ออกฤทธิ์์�เต็็มที่่�ก่่อน หรืือเพื่่�อให้้มีีเวลาในการส่่งตััวสตรีีตั้้�งครรภ์์ไปรัักษาต่่อยััง 

สถานพยาบาลระดัับทุุติิยภููมิิ
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	 Maintenance tocolysis

	 ไม่แ่นะนำการให้ ้maintenance tocolysis ชนิดิรับัประทานต่อ่ระยะยาว หลังัจากสามารถยับัยั้้�ง

การหดรััดตััวของมดลููกได้้แล้้ว เน่ื่�องจากยัังไม่่มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์แสดงถึึงประโยชน์์ในการป้้องกััน 

preterm birth หรืือช่่วยเพิ่่�ม neonatal outcome ให้้ดีีขึ้้�น

	 B. 	 ยาคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ (corticosteroids)(20)  

	 ให้้เพื่่�อกระตุ้้�น lung maturity ลดการเกิิดและลดความรุุนแรงของ intracranial hemorrhage, 

necrotizing enterocolitis

	 	 1.	 แบบคอร์์สเดีียว (single course) ใช้้ได้้ทั้้�งใน preterm labor และ PPROM สามารถ

เลืือกใช้้ยาชนิิดใดชนิิดหนึ่่�ง 

			   	 Betamethasone ขนาด 12 มิิลลิิกรััม ฉีีดเข้้ากล้้ามทุุก 24 ชั่่�วโมง จำนวน 2 ครั้้�ง

			   	 Dexamethasone ขนาด 6 มิิลลิิกรััม ฉีีดเข้้ากล้้ามทุุก 12 ชั่่�วโมง จำนวน 4 ครั้้�ง หรืือ 

	 	 	 	 ให้้ขนาด 12 มิิลลิิกรััม ฉีีดเข้้ากล้้ามเนื้้�อทุุก 24 ชั่่�วโมง จำนวน 2 ครั้้�ง(29)

	 2.	 แบบ single repeat course อาจพิจิารณาให้ใ้นกรณีีที่่�มีีความเสี่่�ยงจะคลอดภายใน 7 วันและ

ได้้รัับยาคอร์์สแรกมานานเกิิน 14 วัันแล้้ว และอายุุครรภ์์ยัังน้้อยกว่่า 340/7 สััปดาห์์

	 3.	 แบบ rescue course การให้้ยาซ้้ำอีีกครั้้�งสามารถใช้้ทั้้�งชนิิดและขนาดของยาแบบเดีียวกัับ 

single course ใช้้ในการเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนดก่่อนอายุุครรภ์์ 340/7 สััปดาห์์ที่่�ได้้รัับยาครั้้�งแรกมา

นานเกิิน 7 วัันและมีีโอกาสคลอดภายในระยะเวลาอัันใกล้้ เช่่น ภายใน 48 ชั่่�วโมง(18)

	 C.	 ยาปฏิิชีีวนะ (antibiotics)

	 การให้้ยาปฏิิชีีวนะ มีี 2 วััตถุุประสงค์์ คืือ 

	 	 1.	 เพื่่�อยืืดเวลา latency period ใน PPROM(23) 

			   	 ยา ampicillin ขนาด 2 กรัมั ทุก 6 ชั่่�วโมง ร่วมกัับ erythromycin ขนาด 250 มิลลิิกรััม  

	 	 	 	 ทุุก 6 ชั่่�วโมง ให้้ทางหลอดเลืือดดำ เป็็นเวลา 48 ชั่่�วโมง หลัังจากนั้้�นให้้รัับประทานยา  

	 	 	 	 amoxycillin 250 มิลลิกิรััมทุุก 8 ชั่่�วโมง ร่วมกัับยา erythromycin base 333 มิลลิกิรัมั 

	 	 	 	 ทุุก 8 ชั่่�วโมง จนคลอดหรืือครบ 7 วััน

			   	 ในกรณีีที่่�ไม่่มีียา erythromycin อาจให้้รัับประทานยา azithromycin ขนาด 1 กรััม  

	 	 	 	 วัันละครั้้�งแทน

			   	 ไม่่แนะนำให้้ยา amoxicillin-clavulanic acid เนื่่�องจากอาจทำให้้ทารกในครรภ์์เกิิด  

	 	 	 	 necrotizing enterocolitis (NEC) ได้้

	 	 2.	 เพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อ Group B streptococci โดยให้้ในช่่วง active phase ของการ

เจ็็บครรภ์์ในรายที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง เช่่น อายุุครรภ์์น้้อยกว่่า 37 สััปดาห์์  ถุุงน้้ำคร่่ำแตกนานเกิิน 18 ชั่่�วโมง 

ผลเพาะเชื้้�อ GBS เป็็นบวก เป็็นต้้น(30)
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			   	 ยา penicillin G ขนาด 5 ล้้านยููนิิต (Loading dose) ให้้ทางหลอดเลืือดดำ ต่่อด้้วย 

	 	 	 	 ขนาด 2.5-3 ล้้านยููนิิตทุุก 4 ชั่่�วโมงจนคลอด หรืือ ยา ampicillin ขนาดเริ่่�มต้้น 2 กรััม  

	 	 	 	 (Loading dose) ให้้ทางหลอดเลืือดดำต่่อด้้วยขนาด 1 กรััมทุุก 4 ชั่่�วโมงจนคลอด 

			   	 กรณีีที่่�แพ้ย้า penicillin ให้ป้ระเมินิว่า่มีีความเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิ anaphylaxis reaction  

	 	 	 	 เป็็น low risk (maculopapular rash ที่่�ไม่่คััน/ไม่่มีีอาการทาง systemic, คัันแต่่ไม่่มีี 

	 	 	 	 ผื่่�น, อาการไม่จ่ำเพาะ เช่น่ ปวดศีีรษะ อาการทางระบบทางเดินิอาหาร) หรืือ high risk  

	 	 	 	 (ผื่่�นคััน ลมพิิษ หน้้าแดงทัันทีีหลัังได้้ยา ความดัันโลหิิตต่่ำ angioedema หายใจติิดขััด  

	 	 	 	 anaphylaxis มีีอาการทาง systemic หรืือทางผิวิหนังัรุนุแรง เช่น่ Stevens-Johnson  

	 	 	 	 syndrome, toxic epidermal necrolysis) 

	 	 	 	 -	 Low risk: ยา Cefazolin ขนาด 2 กรััม (Loading dose) ให้้ทางหลอดเลืือดดำต่่อ 

	 	 	 	 	 ด้้วยขนาด 1 กรััมทุุก 8 ชั่่�วโมงจนคลอด

	 	 	 	 -	 High risk: ให้้ทดสอบว่าเป็็น Clindamycin-susceptible GBS หรืือ Clindamycin- 

	 	 	 	 	 resistant GBS

					     	 Clindamycin-susceptible GBS: ยา clindamycin ขนาด 900 มิลลิิกรััม  

	 	 	 	 	 	 ให้้ทางหลอดเลืือดดำทุุก 8 ชั่่�วโมงจนคลอด

					     	 Clindamycin-resistant GBS: ยา vancomycin ขนาด 20 มก./กก. ให้้ทาง 

	 	 	 	 	 	 หลอดเลืือดดำทุุก 8 ชั่่�วโมงจนคลอด (ขนาดสููงสุุดไม่่เกิินครั้้�งละ 2 กรััม)

	 	 	 	 -	 Unknown risk: อาจทำการทดสอบการแพ้้ penicillin หรืือ ให้้ cefazolin  

	 	 	 	 	 หรืือให้้ clindamycin (ถ้้าเป็็น Clindamycin-susceptible GBS) หรืือให้้  

	 	 	 	 	 vancomycin (ถ้้าเป็็น Clindamycin-resistant GBS)

			   	 ไม่่แนะนำให้้ยา amoxicillin-clavulanic acid เนื่่�องจากอาจทำให้้ทารกในครรภ์์เกิิด  

	 	 	 	 necrotizing enterocolitis (NEC) ได้้

	 	 3.	 กรณีีที่่�ได้ร้ับัยาปฏิชิีีวนะแบบครอบคลุมุเพื่่�อรักัษาภาวะ chorioamnionitis แล้ว้ไม่จ่ำเป็น็

ต้้องเปลี่่�ยนทั้้�งชนิิดหรืือขนาดของยา

	 D.	 ยาป้้องกัันระบบประสาทของทารกในครรภ์์ (neuroprotection) 

	 ในปัจัจุบุันัมีีหลักัฐานเชิงิประจักัษ์ว์่า่การให้ย้า magnesium sulfate (MgSO
4
) ก่อนคลอดสามารถ

ลดอุุบััติิการณ์์ของ cerebral palsy ในทารกคลอดก่่อนกำหนดได้้(21,31,32) องค์์กรระดัับนานาชาติิหลาย

แห่่งจึึงมีีคำแนะนำการให้้ยา MgSO
4
 ในสตรีีที่่�เจ็็บครรภ์์คลอดก่่อนกำหนดก่่อนอายุุครรภ์์ 32 สััปดาห์์ที่่�มีี

แนวโน้้มจะคลอดในเวลาอัันใกล้้ เช่่น มดลููกหดรััดตััวถี่่�ร่่วมกัับปากมดลููกเปิิดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ  

4 เซนติิเมตร โดยอาจมีีถุุงน้้ำคร่่ำแตกร่่วมด้้วยหรืือไม่่ก็็ได้้(7,22)

	 ขนาดยาให้้ MgSO
4
 4 กรััมทางหลอดเลืือดดำมากกว่่า 20-30 นาทีี (loading dose) ตามด้้วย  

1 กรัมั/ชั่่�วโมง (maintenance dose) จนกว่า่จะคลอดหรืือไม่่เกินิ 24 ชั่่�วโมง(22,33) โดยแนะนำให้เ้ฝ้า้ระวังั
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ตรวจวัดอััตราการเต้้นของหััวใจ ความดัันโลหิิต อัตราการหายใจ deep tendon reflex  ในกรณีีที่่�มีี

ปััสสาวะน้้อย หรืือมีีภาวะไตวาย หรืือมีีอาการ magnesium toxicity ให้้พิิจารณาลดขนาดหรืือหยุุดยา

	 เมื่่�อพิิจารณาให้้ MgSO
4
 เพื่่�อเป็็น neuroprotection แล้้ว ควรหยุุด tocolytic agent เนื่่�องจาก

ไม่่มีีข้อ้บ่ง่ชี้้�แล้ว้ และจะต้อ้งระมัดัระวังัภาวะแทรกซ้อ้นรุนุแรงที่่�อาจจะเกิดิขึ้้�นจาก magnesium sulfate 

ที่่�ไปเสริิมฤทธิ์์�กัับ tocolytic agent
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