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Management of Preterm Labor and 

Preterm Prelabor Rupture of Membranes
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จัดทำาโดย  คณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก พ.ศ 2562-2564

 คณะอนุกรรมการมาตรฐานวิชาชีพ พ.ศ. 2562-2564

วันที่อนุมัติต้นฉบับ  18 พฤศจิกายน 2564

คำาน้ำำา

	 แนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับัน้�	จััดทำขึ้้�นเพื่่�อใช้เป็นขึ้้อพื่ิจัารณาสำหรับัแพื่ทย์์และผู้้้รับับัริการทางการ

แพื่ทย์์ในการติัดสินใจัเล่อกวิธี้การด้แลรักษาท้�เหมาะติ่อสถานการณ์		การจััดทำแนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับัน้�

อาศััย์หลักฐานทางการแพื่ทย์์ท้�เช่�อถ่อได้ในปัจัจุับัันเป็นส่วนประกอบั		แนวทางเวชปฏิิบััติิน้�ไม่ได้ม้

วัติถุประสงค์์เพื่่�อบัังค์ับัให้แพื่ทย์์ปฏิิบััติิหร่อย์กเลิกการปฏิิบััติิ	วิธี้การด้แลรักษาผู้้้รับับัริการทางการแพื่ทย์์

ใด	ๆ		การปฏิิบััติิในการด้แลรักษาผู้้้รับับัริการทางการแพื่ทย์์อาจัม้การปรับัเปล้�ย์นติามบัริบัท	ทรัพื่ย์ากร	

ขึ้อ้จัำกัดขึ้องสถานท้�ให้บัรกิาร	สภาวะขึ้องผู้้ร้บัับัรกิารทางการแพื่ทย์	์รวมทั�งค์วามติอ้งการขึ้องผู้้ร้บัับัรกิาร

ทางการแพื่ทย์แ์ละผู้้เ้ก้�ย์วขึ้อ้งในการดแ้ลรกัษา	หรอ่ผู้้เ้ก้�ย์วขึ้อ้งกบััค์วามเจับ็ัปว่ย์		ดงันั�นการไมป่ฏิบิัตัิติิาม

แนวทางน้�มไิด้ถอ่เป็นการทำเวชปฏิบิัติัิท้�ไม่ถก้ต้ิองแต่ิอย่์างไร		แนวทางเวชปฏิบัิัติฉิบับััน้�	มิได้มวั้ติถุประสงค์์

ในการใช้เป็นหลักฐานในการดำเนินการทางกฎหมาย์
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ความเป็น้ำมาของปัญหา

	 การค์ลอดก่อนกำหนดเป็นปัญหาท้�สำค์ัญอย์่างหน้�งขึ้องการด้แลสติร้ติั�งค์รรภ์	 ในประเทศั

สหรัฐอเมริกา	ปี	ค์.ศั.	2019	อัติราการค์ลอดก่อนกำหนดเท่ากับัร้อย์ละ	10.2(1)	ขึ้้อม้ลขึ้องประเทศัไทย์ 

พื่บัอัติราการค์ลอดก่อนกำหนด	(ช่วงอาย์ุค์รรภ์	24	สัปดาห์ถ้ง	36	สัปดาห์	6	วัน)	เท่ากับัร้อย์ละ	12.5	 

ในปีงบัประมาณ	พื่.ศั.	2564(2)	ทารกท้�ค์ลอดก่อนกำหนดเพื่ิ�มค์วามเส้�ย์งขึ้องการเสย้์ช้วิติและการทุพื่พื่ลภาพื่

ในระย์ะย์าว	ค์วามเส้�ย์งเหล่าน้�ส้งขึ้้�นสัมพื่ันธี์ผู้กผู้ันกับัอายุ์ค์รรภ์ท้�ค์ลอด	การด้แลรักษาทารกค์ลอดก่อน

กำหนดมค้์า่ใชจ้ัา่ย์ท้�สง้	ใชท้รพัื่ย์ากรจัำนวนมาก	ติอ้งมก้มุารแพื่ทย์ท์ารกแรกเกดิท้�เช้�ย์วชาญและสว่นใหญ่

ทำในสถานพื่ย์าบัาลระดับัติติิย์ภ้มิขึ้้�นไป

วัตถุุปรื่ะสงค์

	 เพื่่�อลดอัติราติาย์และทุพื่พื่ลภาพื่ขึ้องสติร้ติั�งค์รรภ์และทารกจัากการค์ลอดก่อนกำหนด

การื่ครื่อบคลุม

	 แพื่ทย์์ท้�ทำงานด้านส้ติิกรรม

คำาจ็ำากัดูความ
(3-6)

  การค์ลอดก่อนกำหนด	(preterm	delivery)	หมาย์ถ้งการค์ลอดทารกติั�งแติ่อาย์ุค์รรภ์	 

200/7	สัปดาห์ถ้ง	366/7	สัปดาห์	

  การเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนด	(preterm	labor)	หมาย์ถ้งการเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดท้�ม้การ 

หดรัดติัวขึ้องมดล้กอย์่างสม�ำเสมอ	ซึ่้�งม้ผู้ลทำให้เกิดการบัางติัวลง	และ/หร่อการเปิดขึ้องปากมดล้ก 

ในช่วงอาย์ุค์รรภ์	200/7	สัปดาห์ถ้ง	366/7	สัปดาห์	
  การเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดชนิด	early	preterm	labor	ค์่อการเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนดก่อน 

อาย์ุค์รรภ์	336/7	สัปดาห์	
  การเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดชนิด	late	preterm	labor	ค์่อการเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนดติั�งแติ่ 

อาย์ุค์รรภ์	340/7	สัปดาห์ถ้ง	366/7	สัปดาห์

  ภาวะถุงน�ำค์ร�ำรั�วก่อนกำหนด	(preterm	prelabor	rupture	of	membranes)	หมาย์ถ้ง

ภาวะถุงน�ำค์ร�ำรั�วก่อนการเจั็บัค์รรภ์ติั�งแติ่อาย์ุค์รรภ์	200/7	สัปดาห์ถ้ง	366/7	สัปดาห์
  การเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนดค์ุกค์าม	(threatened	preterm	labor)	ค์่อการเจั็บัค์รรภ์

ค์ลอดก่อนกำหนดโดย์ท้�ปากมดล้กไม่ม้การเปิดและไม่พื่บัว่าม้น�ำค์ร�ำรั�ว	

  Low	birthweight	ค์อ่ทารกแรกเกิดท้�มน้�ำหนักติั�งแต่ิ	1,500	กรมัถ้งน�ำหนักน้อย์กว่า	2,500	กรมั	
  Very	low	birthweight	ค์่อทารกแรกเกิดท้�ม้น�ำหนักติั�งแติ่	1,000	กรัมถ้งน�ำหนักน้อย์กว่า	

1,500	กรัม	
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  Extremely	low	birthweight	ค์่อทารกแรกเกิดท้�ม้น�ำหนักติั�งแต่ิ	500	กรัมถ้งน�ำหนัก 

น้อย์กว่า	1,000	กรัม	

  Periviable	birth	ค์่อ	การค์ลอดในช่วงอาย์ุค์รรภ์	200/7	สัปดาห์ถ้ง	256/7	สัปดาห์	ซึ่้�งการ

วางแผู้นด้แลรักษาให้พิื่จัารณาเป็นราย์	ๆ	ไป	ข้ึ้�นกับัค์วามสามารถในการให้การบัริบัาลทารกแรกเกิด 

น�ำหนักน้อย์ในสถานบัริการนั�น	ๆ	ทั�งน้�กรณ้อาย์ุค์รรภ์	240/7	สัปดาห์ถ้ง	256/7	สัปดาห์ทารกม้โอกาส 

รอดช้วิติส้งกว่าท้�อาย์ุค์รรภ์น้อย์กว่านั�น

 Threshold of viability ของทารกในแต่ละสถาบันอาจแตกต่างกัน ซึ่่่งทางราชวิทยาลัย 

สูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยแนะนำให้นับตั�งแต่อายุครรภ์์ 240/7 สัปดาห์ หรือที่น�ำหนักทารก 

แรกเกิดตั�งแต่ 500 กรัมข่�นไป กรณีที่ไม่ทราบอายุครรภ์์หรืออายุครรภ์์ไม่แน่นอน

 แนวทางเวชปฏิิบัติฉบับนี� จะกล่าวถ่งการดูแลรักษาตั�งแต่อายุครรภ์์ 240/7 สัปดาห์ หรือ 

ที่น�ำหนักทารกแรกเกิดตั�งแต่ 500 กรัมข่�นไป กรณีที่ไม่ทราบอายุครรภ์์หรืออายุครรภ์์ไม่แน่นอน

การื่วิน้ำิจ็ฉัย

	 การวินิจัฉัย์ภาวะเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนด	อาศััย์ลักษณะทางค์ลินิกดังน้�	ค์่อ	ม้มดล้กหดรัดติัว

อย์า่งสม�ำเสมอรว่มกบััมก้ารเปล้�ย์นแปลงขึ้องปากมดลก้ท้�บัางลงและ/หรอ่การเปดิขึ้ย์าย์ออกขึ้องปากมดลก้

เพื่ิ�มมากขึ้้�น	หร่อ	มาด้วย์อาการแสดงเริ�มแรกขึ้องการหดรัดติัวสม�ำเสมอร่วมกับัปากมดล้กเปิดขึ้ย์าย์ 

อย์่างน้อย์	2	เซึ่นติิเมติร(7)	โดย์อาจัร่วมกับัม้ม้กเล่อดหร่อถุงน�ำค์ร�ำรั�ว	ติั�งแติ่อาย์ุค์รรภ์	240/7	สัปดาห์	

(สำหรับัในกรณ้ท้�อาย์ุค์รรภ์ไม่แน่นอนให้ย์้ดน�ำหนักติั�งแติ่	500	กรัมขึ้้�นไป)	ถ้งอาย์ุค์รรภ์	366/7	สัปดาห์

ปัจ็จ็ยัเสี�ยงของการื่เจ็บ็ครื่รื่ภค์ลอดูก่อน้ำกำาหน้ำดู (Risk factors of preterm labor
(5)

	 ปัจัจััย์เส้�ย์งหลาย์อย์่างอาจัม้ผู้ลให้เกิดการค์ลอดก่อนกำหนด	(ดังแสดงในติารางท้�	1)	ม้ค์วาม

พื่ย์าย์ามใช้	risk	scoring	system	โดย์นำปัจัจััย์เส้�ย์งติ่าง	ๆ	มาให้ค์ะแนน	เพื่่�อใช้ทำนาย์การค์ลอดก่อน

กำหนด	มก้ารศัก้ษาแบับั	systematic	review	พื่บัว่า	ยั์งไม่ม	้risk	scoring	system	ใดท้�มป้ระสทิธีภิาพื่ด ้

ในการทำนาย์การค์ลอดก่อนกำหนดได้(8)	ส่วนมากม้	positive	predictive	value	ค่์อนขึ้้างติ�ำ	(เพ้ื่ย์ง 

ร้อย์ละ	20-30)	จั้งไม่เป็นท้�นิย์มใช้	อ้กทั�งในเวชปฏิิบััติิพื่บัว่า	การค์ลอดก่อนกำหนดจัำนวนมากเกิดข้ึ้�น

โดย์ท้�ไม่พื่บัปัจัจััย์เส้�ย์ง
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ตารางที่ 1	 ปัจัจััย์เส้�ย์งขึ้องการเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำาหนด

ประวัติทางสูตินรีเวช

 ม้ประวัติิค์ลอดก่อนกำาหนด

 เค์ย์ได้รับัการผู้่าติัดบัริเวณปากมดล้ก	เช่น	LEEP,	conization

 เค์ย์ได้รับัการขึ้้ดมดล้กหลาย์ค์รั�ง

 มดล้กผู้ิดปกติิ	(uterine	anomalies)

ข้อมูลพื�นฐานของสตรีตั�งครรภ์์

 อาย์ุน้อย์กว่า	17	ปี	หร่อ	มากกว่า	35	ปี

 ม้ระดับัการศั้กษาติ�ำ	หร่อม้เศัรษฐานะติ�ำ

 ระย์ะห่างระหว่างการติั�งค์รรภ์สั�น	เช่น	น้อย์กว่า	6	เด่อน

 BMI	<	19	กก./ม2	หร่อ	น้ำาหนักก่อนติั�งค์รรภ์น้อย์กว่า	50	กก.

 ภาวะโภชนาการไม่ด้	(poor	nutritional	status)

 ทำางานหนัก	เช่น	มากกว่า	80	ชม.ติ่อสัปดาห์	หร่อ	ย์่นนานกว่า	8	ชม.ติ่อวัน

ข้อมูลเกี่ยวกับการตั�งครรภ์์ครั�งนี�

 ติั�งค์รรภ์โดย์เทค์โนโลย์้ช่วย์การเจัริญพื่ันธีุ์	(assisted	reproductive	technology)

 ค์รรภ์แฝด

 ทารกม้ค์วามผู้ิดปกติิ	เช่น	โค์รโมโซึ่มผู้ิดปกติิ	พื่ิการแติ่กำเนิด	โติช้าในค์รรภ์	เส้ย์ช้วิติ	

 ม้เล่อดออกทางช่องค์ลอดขึ้ณะติั�งค์รรภ์	เช่น	ในไติรมาสแรกหร่อไติรมาสสอง	ม้รกเกาะติ�ำหร่อรก 

	 ลอกติัวก่อนกำหนด

 น�ำค์ร�ำมากหร่อน้อย์ผู้ิดปกติิ

 ม้โรค์ทางอาย์ุรกรรม	เช่น	ค์วามดันโลหิติส้ง	เบัาหวาน	ไทรอย์ด์	หอบัห่ด	

 ได้รับัการผู้่าติัดในช่องท้องในค์รรภ์น้�

 ปัญหาทางจัิติใจั	เช่น	ภาวะเค์ร้ย์ด	หร่อ	ซึ่้มเศัร้า

 การใช้สารเสพื่ติิด	เช่น	ส้บับัุหร้�	ด่�มแอลกอฮอล์	โค์เค์น	เฮโรอ้น

 การติิดเช่�อ	เช่น	bacterial	vaginosis,	trichomoniasis,	chlamydia,	หนองใน	ซึ่ิฟิิลิส	ติิดเช่�อทาง 

	 เดินปัสสาวะ	ติิดเช่�อไวรัส	การติิดเช่�อขึ้องทารกในค์รรภ์	

 ปากมดล้กสั�น	ในช่วง	14-28	สัปดาห์

 Fetal	fibronectin	ให้ผู้ลบัวกในช่วง	22-34	สัปดาห์

 ม้การหดรัดติัวขึ้องมดล้ก
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การื่ป้องกัน้ำการื่คลอดูก่อน้ำกำาหน้ำดู (Prevention of preterm labor)

	 ในราย์ท้�ม้ประวัติิค์ลอดก่อนกำหนดแนะนำให้ติรวจัวัดค์วามย์าวปากมดล้กด้วย์ค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�

ส้งทางช่องค์ลอด	(transvaginal	ultrasound	cervical	length;	TVCL)	เป็นระย์ะทุก	1-4	สัปดาห์	 

ในช่วงอาย์ุค์รรภ์	16-24	สัปดาห์		

	 ส่วนราย์ท้�ไม่ม้ประวัติิค์ลอดก่อนกำหนด	ย์ังไม่ม้ค์ำแนะนำท้�ชัดเจันเก้�ย์วกับัการทำ	universal	

screening	ซึ่้�งวัดค์วามย์าวขึ้องปากมดล้กเพื่้ย์งค์รั�งเด้ย์วในช่วงอาย์ุค์รรภ์	18-24	สัปดาห์	และถ้งแม้ว่า

องค์์กรระดับันานาชาติิ	เช่น	The	Americal	College	of	Obstetricians	and	Gynecologists	(ACOG)	

และ	Society	for	Maternal-Fetal	Medicine	(SMFM)	ไมแ่นะนำให้ทำ	แติเ่สนอว่าอาจัพิื่จัารณาทำได้(9,10) 

ทั�งน้�ขึ้้�นอย์้่กับันโย์บัาย์ขึ้องแติ่ละสถาบััน	ในปี	ค์.ศั.	2021	ACOG	ม้ค์ำแนะนำเพื่ิ�มเติิมว่า	ค์วรด้ปากมดล้ก

ด้วย์ในช่วงท้�ติรวจัค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งเพื่่�อด้ค์วามผิู้ดปกติิขึ้องทารกในค์รรภ์	โดย์อาจัติรวจัทางหน้าท้อง

หร่อทางช่องค์ลอดก็ได้(11)	ม้การศั้กษาพื่บัว่า	กรณ้ท้�ติรวจัทางหน้าท้องพื่บัค์วามย์าวปากมดล้กน้อย์กว่า	

30	มม.	จัะติรวจัพื่บัสติร้ติั�งค์รรภ์ทุกราย์ท้�ม้ค์วามย์าวปากมดล้กสั�นกว่าหร่อเท่ากับั	25	มม.	โดย์การติรวจั

ค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งทางช่องค์ลอด	(ค์วามไวร้อย์ละ	100)	โดย์ม้ผู้ลบัวกลวงร้อย์ละ	22(12)	แติ่ถ้าพื่บัว่า 

ปากมดลก้มล้กัษณะผู้ดิปกติิ	เชน่	สั�น	หร่อ	ม	้funneling	จัากการติรวจัทางหน้าท้อง	ให้ทำค์ล่�นเสย้์งค์วามถ้�

สง้ทางช่องค์ลอดหร่อทาง	transperineal	เพ่ื่�อประเมนิปากมดลก้อย์า่งละเอย้์ด(11,13)	นอกจัากนั�นการติรวจั

พื่บั	debris	หร่อ	sludge	ในถุงน�ำค์ร�ำบัริเวณปากมดล้กร่วมกับัปากมดล้กสั�นจัะเพื่ิ�มค์วามเส้�ย์งขึ้องการ

ค์ลอดก่อนกำหนดด้วย์(11)

 แนวทางการป้องกันการคลอดก่อนกำหนดในการตั�งครรภ์เ์ดีย่ว ตามหลักฐานเชงิประจักษ์แสดง

ในแผนภ์ูมิที่ 1

	 สำหรับัในค์รรภ์แฝด	ย์ังม้ขึ้้อม้ลไม่เพ้ื่ย์งพื่อในการสนับัสนุนหร่อค์ัดค์้านการติรวจัวัดค์วามย์าว 

ปากมดล้กเพ่ื่�อประเมินค์วามเส้�ย์งขึ้องการค์ลอดก่อนกำหนด	แติ่แนะนำให้ด้ปากมดล้กด้วย์ในช่วงท้�ทำ

ค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งเพื่่�อด้ค์วามผู้ิดปกติิขึ้องทารกในค์รรภ์เช่นเด้ย์วกับัค์รรภ์เด้�ย์ว(11)

	 ปัจัจัุบัันม้การนำ	cervical	pessary	มาใช้ในการป้องกันการค์ลอดก่อนกำหนดโดย์เช่�อว่า 

การเปล้�ย์นแปลงมมุขึ้องปากมดลก้	(uterocervical	angle)	ซึ่้�งเปน็หน้�งในกลไกการทำงานขึ้อง	cervical	

pessary	จัะช่วย์ป้องกันการค์ลอดก่อนกำหนด	ม้การนำมาใช้เพื่้ย์งอย่์างเด้ย์วหร่อใช้ร่วมกับัการให้ 

โปรเจัสโติเจันหร่อการเย์็บัปากมดล้ก	อย์่างไรก็ด้	จัาก	systematic	review	และ	meta-analysis	ในปี	

ค์.ศั.	2020	ย์ังไม่ม้หลกัฐานสนบััสนนุวา่การใช้	cervical	pessary	ช่วย์ป้องกนัการค์ลอดกอ่นกำหนดหร่อ

ทำให้	perinatal	outcome	ด้ขึ้้�นทั�งในค์รรภ์เด้�ย์วและค์รรภ์แฝดท้�ม้ปากมดล้กสั�น(14)	จ้ังย์ังไม่แนะนำให้

ใช้	 	cervical	pessary	เพื่่�อป้องกันการค์ลอดก่อนกำหนดในเวชปฏิิบััติิเน่�องจัากยั์งต้ิองม้การศั้กษา 

เพื่ิ�มเติิม(11,14)	ปัจัจัุบััน	SMFM	แนะนำให้ใช้	cervical	pessary	เพื่่�อลดการค์ลอดก่อนกำหนดเฉพื่าะใน 

การศั้กษาวิจััย์เท่านั�น(15)	
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การื่ดููแลรื่ักษาสตรื่ีตั�งครื่รื่ภ์ที�มีภาวะเจ็็บครื่รื่ภ์คลอดูก่อน้ำกำาหน้ำดู
(3,4)

 ก. การดูแลรักษาสตรีตั�งครรภ์์ที่เจ็บครรภ์์คลอดก่อนกำหนดมีคำแนะนำดังต่อไปนี�

	 	 เม่�อวินิจัฉัย์ภาวะเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนดท้�แน่นอนและถ้กติ้องแล้ว

	 	 1.	 รับัไว้ด้แลรักษาในโรงพื่ย์าบัาล

	 	 2.	 ทบัทวนประวัติิฝากค์รรภ์และติรวจัร่างกาย์อย์่างละเอ้ย์ดเพื่่�อ

	 	 	 2.1	ประเมนิอาย์คุ์รรภ	์น�ำหนกัทารกในค์รรภ	์ติลอดจันทา่และสว่นนำขึ้องทารกในค์รรภ์

																											*อาจัพื่ิจัารณาทำา,	17	OHPC:	17a-hydroxy	progesterone	caproate

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

แผนภ์ูมิที่ 1	การป้องกันการค์ลอดก่อนกำหนด(11,16-17)

ตรวจอัลตราซาวด์ทาง

หน้าท้องเพ่ือดูปากมดลูก*

ท่ีอายุครรภ์ 18-24 สัปดาห์

ปกติ ผิดปกติ**
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	 	 	 2.2	ประเมินสุขึ้ภาพื่มารดา	ได้แก่	ค์วามดันโลหิติ	อุณหภ้มิกาย์	อัติราการหาย์ใจั	และ 

	 	 	 	 ติรวจัร่างกาย์ทั�วไปเบั่�องติ้น

	 3.	 ประเมินและติรวจัติิดติามการหดรัดติัวขึ้องมดล้กอย์่างใกล้ชิด	

	 4.	 ประเมินและติิดติามสุขึ้ภาพื่ขึ้องทารกในค์รรภ์ด้วย์การฟัิงอัติราการเต้ินขึ้องหัวใจัทารกและ

ประเมินค์วามสัมพื่ันธี์กับัการหดรัดติัวขึ้องมดล้กโดย์อาจัใช้เค์ร่�อง	cardiotocography

	 5.	 ค์้นหาสาเหติุขึ้องการเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนด

	 	 5.1	ค์วรทำการเพื่าะเช่�อจัากปากชอ่งค์ลอดและทวารหนกั	(ano-vaginal	swab	culture)	ใน 

	 	 	 สถานท้�ท้�ม้ค์วามพื่ร้อมทางห้องปฏิิบััติิการ

	 	 5.2	เก็บัปัสสาวะส่งติรวจัและเพื่าะเช่�อ	

	 	 5.3	ติรวจัเล่อด	complete	blood	count	(CBC)		

	 	 5.4	ติรวจัค์ล่�นเสย้์งค์วามถ้�สง้เพื่่�อค้์นหาค์วามพิื่การขึ้องทารก	สภาพื่รก	ติลอดจันตัิวมดลก้และ 

	 	 	 อาจัรวมถง้รงัไขึ้ท่ั�งสองขึ้า้ง	รวมถง้ชว่ย์ในการประเมนิทา่	สว่นนำขึ้องทารก		และปรมิาณ 

	 	 	 น�ำค์ร�ำ	

	 	 5.5	ค์้นหาสาเหติุทางมารดา	ได้แก่	ค์วามดันโลหิติส้ง	ไขึ้้	การติิดเช่�อ	โรค์ประจัำติัว	เช่น	 

	 	 	 โรค์หัวใจั	โรค์ภ้มิติ้านทานบักพื่ร่อง	ติลอดจันโรค์ประจัำติัวอ่�น	ๆ	ท้�อาจัเป็นสาเหติุ

	 6.	 แจั้งข้ึ้อม้ลเบั่�องต้ินแก่สติร้ติั�งค์รรภ์เก้�ย์วกับัอาการและอาการแสดงขึ้องโรค์	ติลอดจันขัึ้�นติอน

การรักษาและการปฏิิบััติิตินขึ้ณะอย์้่โรงพื่ย์าบัาล

	 7.	 แจัง้ใหท้ม้ผู้้ด้้แลรกัษาการค์ลอดกอ่นกำหนด	ไดแ้ก	่ส้ติแิพื่ทย์	์กมุารแพื่ทย์	์พื่ย์าบัาลหอ้งค์ลอด

และพื่ย์าบัาลหน่วย์ทารกแรกเกิด	รับัทราบัขึ้้อม้ล

	 8.	 กรณ้เป็นสถานพื่ย์าบัาลปฐมภ้มิ	และทุติิย์ภ้มิท้�ไม่สามารถให้การด้แลทารกแรกเกิดน�ำหนัก

น้อย์ได้	แนะนำให้ทำการส่งติ่อสติร้ติั�งค์รรภ์	(in-utero	transfer)	ไปย์ังสถานพื่ย์าบัาลติติิย์ภ้มิท้�ม้ค์วาม

พื่ร้อมในการด้แลโดย์อาจัพื่ิจัารณาให้ย์าย์ับัย์ั�งการหดรัดติัวขึ้องมดล้กก่อนส่งติัวไปย์ังสถานพื่ย์าบัาลท้�ม้

ศัักย์ภาพื่มากกว่า

	 9.	 แนะนำใหท้ำการติดัสาย์สะด่อชา้	(delayed	cord	clamping)	ทั�งในกรณค้์ลอดทางชอ่งค์ลอด

หร่อผู้่าติัดค์ลอดโดย์รอประมาณ	30	วินาท้ถ้ง	3	นาท้	โดย์ติำแหน่งทารกค์วรอย์้่ติ�ำกว่าระดับัรก	ย์กเว้น

กรณท้้�ทารกต้ิองการค์วามรบ้ัด่วนในการก้้ชพ้ื่	อาจัใชว้ธิีก้ารรด้สาย์สะดอ่	(umbilical	cord	milking)(18,19)	

 ข. สตรีตั�งครรภ์์ช่วงอายุครรภ์์ 340/7 สัปดาห์ถ่ง 366/7 สัปดาห์

	 ทารกในค์รรภ์ม้การเจัริญเติิบัโติขึ้องอวัย์วะติ่าง	ๆ	มากขึ้้�น	การเกิดภาวะแทรกซึ่้อนติ่าง	ๆ	พื่บัได้

นอ้ย์กว่าทารกท้�มอ้ายุ์ค์รรภ์นอ้ย์กว่า	340/7	สปัดาห์	เชน่		ภาวะ	respiratory	distress	syndrome	(RDS),	

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

การติามขึ้ั�นติอนในขึ้้อ	ก	ดังกล่าว	9	หัวขึ้้อขึ้้างติ้น	ร่วมกับัดำเนินการดังติ่อไปน้�



234  |  แน้วทางเวชปฏิิบัติิของราชวิทยาลัยสููติิน้รีแพทย์แห่งประเทศไทย

	 1.	 ไม่ให้ย์าย์ับัย์ั�งการหดรัดติัวขึ้องมดล้ก

	 2.	 พื่ิจัารณาให้	corticosteroids	แบับั	single	course	หากไม่เค์ย์ได้มาก่อนในค์รรภ์น้�และม้

โอกาสท้�จัะค์ลอดภาย์ใน	7	วัน	โดย์ไม่ต้ิองให้ย์ายั์บัย์ั�งการหดรัดติวัขึ้องมดลก้เพื่่�อรอให้ย์า	corticosteroids	

ค์รบั(20)

	 3.	 ให้ย์าปฏิิช้วนะเพื่่�อป้องกันการติิดเช่�อ	Group	B	Streptococci	(GBS)	เม่�อเขึ้้าส้่ระย์ะค์ลอด	

(intrapartum)	ในกรณ้ไม่ทราบัผู้ลเพื่าะเช่�อ	GBS	หร่อผู้ลเป็นบัวก

	 4.	 ประเมินค์วามก้าวหน้าขึ้องการค์ลอดเป็นระย์ะ	ในกรณ้ท้�การเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดดำเนินติ่อไปให้

พื่ิจัารณาวิธี้การค์ลอดท้�เหมาะสมและเติร้ย์มท้มผู้้้ด้แลรักษาการค์ลอดก่อนกำหนดให้พื่ร้อม

	 5.	 การเล่อกวิธี้การค์ลอด	ในกรณ้ส่วนนำเป็นศั้รษะแนะนำให้ค์ลอดทางช่องค์ลอด	การผู้่าติัด

ค์ลอดขึ้้�นอย์้่กับัขึ้้อบั่งช้�ทางส้ติิศัาสติร์	ในกรณ้ส่วนนำเป็นก้นให้พื่ิจัารณาเป็นราย์	ๆ	ไป	ขึ้้�นกับัท่าทารก	

การเปิดขึ้ย์าย์ขึ้องปากมดลก้	สุขึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ์	และประสบัการณ์การทำค์ลอดทารกมส่้วนนำเป็นกน้

ขึ้องส้ติิแพื่ทย์์

	 6.	 แนวทางการด้แลหลังค์ลอด

	 	 6.1	ใหก้ารดแ้ลทารกเบั่�องติน้ท้�หอ้งค์ลอดโดย์ใหอ้ย์้ใ่นค์วามดแ้ลขึ้องกมุารแพื่ทย์อ์ย์า่งใกลช้ดิ

	 	 6.2	ใหก้ารด้แลมารดาหลงัค์ลอดติามปกติ	ิสามารถเล้�ย์งลก้ดว้ย์นมมารดาไดโ้ดย์พื่จิัารณาเปน็

ราย์	ๆ	ไป	ซึ่้�งขึ้้�นกับัสภาวะและน�ำหนักขึ้องทารกแรกเกิด

 ค.  สตรีตั�งครรภ์์ช่วงอายุครรภ์์ 240/7 ถ่ง 340/7 สัปดาห์

	 ให้ดำเนินการติามขึ้ั�นติอนในขึ้้อ	ก	ดังกล่าว	9	หัวขึ้้อขึ้้างติ้น	ร่วมกับัดำเนินการดังติ่อไปน้�

	 1.	 ให้ย์าย์ับัย์ั�งการหดรัดติัวขึ้องมดล้ก	(tocolysis)

  ก. ก่อนการให้ยายับยั�งการหดรัดตัวของมดลูก

    ซึ่ักประวัติิค์วามเจั็บัป่วย์	โรค์ประจัำติัวท้�อาจัเป็นขึ้้อบั่งห้ามขึ้องการให้ย์า

    อธีิบัาย์ให้สติร้ติั�งค์รรภ์รับัทราบัถ้งอาการข้ึ้างเค์้ย์งจัากการให้ย์าและ/หร่อภาวะ 

	 	 	 	 แทรกซึ่้อนท้�อาจัเกิดขึ้้�นได้

    สง่เลอ่ดติรวจัทางห้องปฎิบัติัิการอก้ค์รั�งในกรณท้้�ไม่ได้สง่ติั�งแต่ิแรก	เชน่			electrolytes,	 

	 	 	 	 blood	sugar,	BUN,	Cr	โดย์ขึ้้�นกบััชนดิขึ้องย์าท้�ใชแ้ละโรค์ประจัำติวัขึ้องสติรต้ิั�งค์รรภ์

  ข. ขณะได้รับยายั�บยั�งการหดรัดตัวของมดลูก

    ประเมนิการหดรดัตัิวขึ้องมดลก้อย์า่งใกลช้ดิและปรบััขึ้นาดขึ้องย์าติามค์วามเหมาะสม

    ประเมินและติิดติามสุขึ้ภาพื่ขึ้องทารกในค์รรภ์อย์่างใกล้ชิดด้วย์การฟิังอัติราการเติ้น 

	 	 	 	 ขึ้องหัวใจัทารกและประเมินค์วามสัมพื่ันธี์กับัการหดรัดติัวขึ้องมดล้ก

    เฝ้าระวังสัญญาณช้พื่และอาการทั�วไปขึ้องมารดาอย์่างใกล้ชิด

    สามารถค์งขึ้นาดขึ้องย์าท้�ใช้สักระย์ะเม่�อการหดรัดติัวขึ้องมดล้กเริ�มหาย์ไป

    กรณ้ท้�เกิดภาวะแทรกซึ่้อนขึ้องย์าค์วรติ้องหยุ์ดย์าหร่อลดขึ้นาดขึ้องย์าลง	หร่อเปล้�ย์น 
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	 	 	 	 ชนิดขึ้องย์า

    กรณ้ท้�ทารกเกิดภาวะค์ับัขึ้ัน	 (non-reassuring	fetal	status)	ให้การช่วย์เหล่อ 

	 	 	 	 เบั่�องติน้	(intrauterine	resuscitation)	ทนัท	้ไดแ้ก	่การนอนติะแค์งซึ่า้ย์	ใหอ้อกซึ่เิจัน	 

	 	 	 	 และแจัง้ให้สติ้ิแพื่ทย์แ์ละกุมารแพื่ทย์ท์ราบัโดย์ด่วน	ในบัางกรณอ้าจัจัำเป็นติอ้งหย์ดุย์า 

	 	 	 	 หร่อลดขึ้นาดขึ้องย์าลง

    บัันท้กปริมาณสารน�ำท้�มารดาได้รับัและปริมาณปัสสาวะติลอดระย์ะเวลาท้�ให้ย์า

	 	 ค์.	 ภาย์หลังการย์ับัย์ั�งการหดรัดติัวขึ้องมดล้ก

    หลงัจัากท้�มดลก้หย์ดุการหดรดัติวัอย์า่งนอ้ย์	24	ชั�วโมง	สามารถลดขึ้นาดขึ้องย์าลงหรอ่ 

	 	 	 	 หย์ุดย์าได้ติามชนิดขึ้องย์านั�น	ๆ

	 2.	 ให้	corticosteroids	แบับั	single	course	ในกรณ้ท้�ค์าดว่าจัะค์ลอดภาย์ใน	7	วัน	และอาจั

ให้ซึ่�ำได้อ้ก	1	course(18,20)	โดย์ให้เป็น

  Rescue	course	ในกรณ้ท้�ได้รับั	corticosteroids	มานานเกิน	7	วันและม้แนวโน้มจัะค์ลอด

ในระย์ะเวลาอันใกล้	เช่น	ภาย์ใน	48	ชั�วโมง

  Single	repeat	course	ในกรณ้ท้�ม้ค์วามเส้�ย์งท้�จัะค์ลอดภาย์ใน	7	วันและได้รับั	corticoste-

roids	มาก่อนหน้าน้�นานเกิน	14	วัน	และอาย์ุค์รรภ์ย์ังค์งไม่เกิน	34	สัปดาห์

	 3.	 ในกรณ้ท้�ไม่สามารถยั์บัย์ั�งการหดรัดติัวขึ้องมดล้กได้	 ให้เฝ้าประเมินค์วามก้าวหน้าขึ้อง 

การค์ลอด	พิื่จัารณาวิธีก้ารค์ลอดท้�เหมาะสมติลอดจันแจัง้ทม้ผู้้ด้้แลการค์ลอดก่อนกำหนดดังกล่าวข้ึ้างต้ิน

ให้เติร้ย์มค์วามพื่ร้อมในการด้แลการค์ลอดก่อนกำหนด	ร่วมกับั

  ให้ย์าปฏิิช้วนะเพื่่�อป้องกันการติิดเช่�อ	GBS

  ให้	Magnesium	Sulfate	(MgSO
4
)	เพื่่�อป้องกันระบับัประสาท	(neuroprotection)	ขึ้อง

ทารกท้�ค์ลอดก่อนกำหนด	ลดค์วามเส้�ย์งในการเกดิ	cerebral	palsy(21)	โดย์แนะนำให้ในอายุ์ค์รรภ์	24	ถง้	

32	สัปดาห์	และให้ก่อนทารกค์ลอดอย์่างน้อย์	4	ชั�วโมง(7,22)

  การเล่อกวิธี้ค์ลอด	ในกรณ้ส่วนนำเป็นศั้รษะแนะนำให้ค์ลอดทางช่องค์ลอด	การผู้่าติัดค์ลอด

ขึ้้�นอย์้กั่บัขึ้อ้บ่ังช้�ทางสติ้ิศัาสติร	์ในกรณส้ว่นนำเปน็กน้ใหพ้ื่จิัารณาเป็นราย์	ๆ 	ไป	ขึ้้�นกับัอาย์คุ์รรภ	์ทา่ทารก	

การเปิดขึ้ย์าย์ขึ้องปากมดล้ก	สุขึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ์	และประสบัการณ์การค์ลอดทารกม้ส่วนนำเป็นก้น

ขึ้องส้ติิแพื่ทย์์	พื่้งระวังการผู้่าติัดค์ลอดในอาย์ุค์รรภ์น้อย์	ๆ	เน่�องจัาก	lower	uterine	segment	อาจัย์ัง

ไม่บัางติัว	ทำให้การผู้่าติัดย์ากและม้โอกาสเกิดภาวะแทรกซึ่้อนจัากการผู้่าติัดได้ส้งขึ้้�น

	 4.	 แนวทางการด้แลหลังค์ลอด

  ให้การด้แลทารกเบั่�องติ้นท้�ห้องค์ลอดโดย์ให้อย์้่ในค์วามด้แลขึ้องกุมารแพื่ทย์์อย์่างใกล้ชิด

  ให้การด้แลมารดาหลังค์ลอดติามปกติิ	สามารถเล้�ย์งล้กด้วย์นมมารดาได้โดย์พื่ิจัารณาเป็น 

ราย์	ๆ 	ไป	ขึ้้�นกบััสภาวะและน�ำหนกัขึ้องทารกแรกเกดิและค์วรเฝา้ระวงัการติกเลอ่ดหลงัค์ลอดอนัเน่�องจัาก

การหดรัดติัวขึ้องมดล้กไม่ด้	หลังจัากท้�หย์ุดย์าย์ับัย์ั�งการหดรัดติัวขึ้องมดล้กไม่นาน
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แผนภ์ูมิที่ 2	การด้แลรักษาการเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนด
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ภาวะถุุงน้ำำ�าครื่ำ�ารื่ั�วก่อน้ำกำาหน้ำดูใน้ำอายุครื่รื่ภ์น้ำ้อยกว่า 37 สัปดูาห์ 

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

	 ในภาวะถุงน�ำค์ร�ำรั�วก่อนกำหนด	ม้ปัจัจััย์ท้�ค์วรนำมาพื่ิจัารณาเพ่ื่�อวางแผู้นการด้แลรักษา	ได้แก่	

อาย์ุค์รรภ์	การติิดเช่�อขึ้องสติร้ติั�งค์รรภ์หร่อทารกในค์รรภ์	ม้อาการเจั็บัค์รรภ์ร่วมด้วย์	ท่าทารก	สุขึ้ภาพื่

ทารกในค์รรภ	์การเจัรญิขึ้องปอดทารก	(พิื่จัารณาจัากอาย์คุ์รรภ)์	การเปดิขึ้องปากมดลก้	ภาวะรกลอกติวั

ก่อนกำหนด	สาย์สะด่อย์้อย์	ค์วามพื่ร้อมขึ้องสถานบัริการในการด้แลทารกแรกเกิด	เป็นติ้น

	 การดแ้ลภาวะถงุน�ำค์ร�ำรั�วกอ่นกำหนด	(preterm	prelabor	rupture	of	membranes;	PPROM)	

ม้หลักการดังติ่อไปน้�

	 1.	 ให้การวินิจัฉัย์ภาวะน�ำเดินและประเมินการเปิดขึ้องปากมดล้กโดย์ติรวจัด้ภาย์ในช่องค์ลอด

ด้วย์	sterile	speculum	

	 2.	 ไม่ติรวจัภาย์ในด้วย์นิ�วม่อและไม่สวนอุจัจัาระ

	 3.	 รับัสติร้ติั�งค์รรภ์เขึ้้าด้แลรักษาในโรงพื่ย์าบัาล

	 4.	 ประเมินสุขึ้ภาพื่มารดา	ได้แก่	ช้พื่จัร	ค์วามดันโลหิติ	อุณหภ้มิร่างกาย์	อัติราการหาย์ใจั	การ

ติรวจัค์รรภ์	และการติรวจัร่างกาย์ทั�วไปเบั่�องติ้น

	 5.	 ประเมนิสขุึ้ภาพื่ขึ้องทารกในค์รรภด้์วย์การฟิงัอตัิราการเติน้ขึ้องหวัใจัทารกดว้ย์หฟ้ิงั	หรอ่เค์ร่�อง	

Doptone	หร่อ	cardiotocography	ร่วมกับัประเมินการหดรัดติัวขึ้องมดล้ก

	 6.	 ประเมินอาย์ุค์รรภ์และน�ำหนักทารกในค์รรภ์ติลอดจันท่าและส่วนนำขึ้องทารก	

	 7.	 ติรวจัค์ล่�นเสย้์งค์วามถ้�สง้ดป้รมิาณน�ำค์ร�ำ	สภาพื่รก	น�ำหนกัทารก	ค์วามผู้ดิปกติขิึ้องทารก	ท่า

และส่วนนำขึ้องทารก	ติลอดจันติัวมดล้กและอาจัรวมถ้งรังไขึ้่ทั�งสองขึ้้าง

	 8.	 ประเมินสาเหติุขึ้องการม้ถุงน�ำค์ร�ำรั�วก่อนกำหนด

	 	 8.1	ค์วรทำการเพื่าะเช่�อจัากช่องค์ลอดและทวารหนัก	(ano-vaginal	swab	culture)	ใน 

	 	 	 สถานท้�ท้�ม้ค์วามพื่ร้อมทางห้องปฏิิบััติิการ

	 	 8.2	เก็บัปัสสาวะส่งติรวจัและเพื่าะเช่�อ	

	 	 8.3	เจัาะเล่อด	complete	blood	count	(CBC)		

	 	 8.4	ค์้นหาสาเหติุทางมารดา	ได้แก่	ค์วามดันโลหิติส้ง	ไขึ้้	และการติิดเช่�อ	เป็นติ้น

	 9.	 แจัง้ใหท้ม้ผู้้ด้้แลรกัษาการค์ลอดกอ่นกำหนด	ไดแ้ก	่ส้ติแิพื่ทย์	์กมุารแพื่ทย์	์พื่ย์าบัาลหอ้งค์ลอด

และพื่ย์าบัาลหน่วย์ทารกแรกเกิดรับัทราบัล่วงหน้าในกรณ้ท้�ค์าดว่าจัะม้การค์ลอดก่อนกำหนด

	 10.	สำหรับัในสถานพื่ย์าบัาลท้�ไม่สามารถให้การด้แลทารกแรกเกิดน�ำหนักน้อย์ได้	แนะนำ 

ให้ส่งติ่อสติร้ติั�งค์รรภ์	(in-utero	transfer)	ไปย์ังสถานพื่ย์าบัาลท้�ม้ศัักย์ภาพื่ในการด้แลทารกแรกเกิด 

น�ำหนักน้อย์	

	 11.	กรณท้้�ม	้chorioamnionitis	แนะนำใหค้์ลอดโดย์ไมค่์ำนง้ถ้งอาย์คุ์รรภ	์และติอ้งให้ย์าปฏิชิว้นะ

แบับั	broad	spectrum	โดย์อาจัวนิจิัฉยั์จัากอาการทางค์ลนิกิ	เชน่	มารดามไ้ขึ้ม้ากกวา่	38	องศัาเซึ่ลเซึ่ย้์ส	

รว่มกับัมดล้กกดเจับ็ั	มารดาหรอ่ทารกม้หัวใจัเต้ินเรว็	(tachycardia)	โดย์ไมพ่ื่บัมห้ลกัฐานการติดิเช่�อท้�อ่�น
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	 12.	กรณ้ท้�ม้	non-reassuring	fetal	status	สาย์สะด่อย์้อย์	รกลอกติัวก่อนกำหนด	แนะนำ 

ให้ค์ลอด

 13. กรณีที่อายุครรภ์์ 340/7-366/7 สัปดาห์ 

	 	 13.1	 อาจัพื่จิัารณาใหค้์ลอด	(โดย์ชกันำการค์ลอดหรอ่ผู้า่ติดัค์ลอดติามขึ้อ้บัง่ช้�ทางสติ้ิศัาสติร)์	 

	 	 	 	 หรอ่ให้การดแ้ลแบับั	expectant	ก็ได้	ทั�งน้�ค์วรเป็นการตัิดสินใจัรว่มกันระหว่างแพื่ทย์ ์

	 	 	 	 และสติร้ติั�งค์รรภ์และไม่ค์วรย์่ดอาย์ุค์รรภ์ไปเกิน	370/7	สัปดาห์

	 	 13.2	 ไม่ให้ย์าปฏิิช้วนะเพื่่�อย์่ดอาย์ุค์รรภ์	(prolonged	latency	period)

	 	 13.3	 ไม่ให้ย์าย์ับัย์ั�งการหดรัดติัวขึ้องมดล้ก

	 	 13.4	 พื่ิจัารณาให้	corticosteroids	แบับั	single	course	ในกรณ้ท้�ไม่เค์ย์ได้มาก่อนและ 

	 	 	 	 ค์าดว่าจัะค์ลอดภาย์ในเวลามากกว่า	24	ชั�วโมงและไม่เกิน	7	วัน	

	 	 13.5	 กรณ้ด้แลแบับั	expectant	เฝ้าระวังการเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนด	ภาวะ	chorio- 

	 	 	 	 amnionitis	และสุขึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ์	โดย์

	 	 	 	 13.5.1	 ประเมินภาวะไขึ้้และอัติราการเติ้นขึ้องหัวใจัมารดาและทารก

	 	 	 	 13.5.2	 ประเมินการกดเจั็บัขึ้องมดล้ก	

	 	 	 	 13.5.3	 ประเมินการหดรัดติัวขึ้องมดล้ก	

	 	 	 	 13.5.4	 ติรวจัเฝ้าระวังสุขึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ์ด้วย์	cardiotocography	(CTG)	ทุกวัน	 

	 	 	 	 	 ถ้าผู้ิดปกติิให้ทำ	biophysical	profile	ติ่อ

	 	 	 	 13.5.5	 เจัาะเล่อดติรวจั	complete	blood	count	เป็นระย์ะๆ	

	 	 	 	 13.5.6	 ให้ค์ลอดเม่�อติรวจัพื่บัว่าม	้chorioamnionitis,	non-reassuring	fetal	testing 

	 	 	 	 	 รกลอกติวักอ่นกำหนด,	advanced	labor	หรอ่เม่�ออาย์คุ์รรภค์์รบั	37	สปัดาห์

	 	 13.6	 กรณ้พื่ิจัารณาให้ค์ลอด

	 	 	 	 13.6.1	 ให้ย์าปฏิิช้วนะเพื่่�อป้องกันการติิดเช่�อ	GBS	 ในกรณ้ไม่ทราบัผู้ลหร่อ 

	 	 	 	 	 ผู้ลเพื่าะเช่�อ	GBS	เป็นบัวก

 14. กรณีที่อายุครรภ์์ตั�งแต่ 240/7-336/7สัปดาห์

	 	 14.1	 ให้การด้แลแบับั	expectant	เฝ้าระวังการเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนด	ภาวะ	chorio- 

	 	 	 	 amnionitis	และสุขึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ์	โดย์

	 	 	 	 14.1.1	 ประเมินภาวะไขึ้้และอัติราการเติ้นขึ้องหัวใจัมารดาและทารก

	 	 	 	 14.1.2	 ประเมินการกดเจั็บัขึ้องมดล้ก	

	 	 	 	 14.1.3	 ประเมินการหดรัดติัวขึ้องมดล้ก	

	 	 	 	 14.1.4	 ติรวจัเฝ้าระวังสุขึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ์ด้วย์	cardiotocography	(CTG)	ทุกวัน 

	 	 	 	 	 ถ้าผู้ิดปกติิให้ทำ	biophysical	profile	ติ่อ

	 	 	 	 14.1.5	 เจัาะเล่อดติรวจั	complete	blood	count	เป็นระย์ะๆ	
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	 	 	 	 14.1.6	 ติรวจัค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งเพื่่�อวัดปริมาณน�ำค์ร�ำทุก	1-2	สัปดาห์

	 	 	 	 14.1.7	 ให้ค์ลอดเม่�อติรวจัพื่บัว่าม	้chorioamnionitis,	non-reassuring	fetal	testing 

	 	 	 	 	 รกลอกติวักอ่นกำหนด,	advanced	labor	หรอ่เม่�ออาย์คุ์รรภค์์รบั	34	สปัดาห์	 

	 	 	 	 	 (หร่อ	37	สัปดาห์	ซึ่้�งเป็นการติัดสินใจัร่วมกันขึ้องแพื่ทย์์และสติร้ติั�งค์รรภ์)

	 	 14.2	 ให้ย์าปฏิิช้วนะเพื่่�อย์่ดอาย์ุค์รรภ์	(prolonged	latency	period)

	 	 14.3	 หากม้การหดรัดติัวขึ้องมดล้ก	อาจัพื่ิจัารณาให้ย์าย์ับัย์ั�งการหดรัดติัวขึ้องมดล้กได้	 

	 	 	 	 ถ้าไม่ม้ขึ้้อห้าม

	 	 14.4	 ให	้corticosteroids	แบับั	single	course	ในกรณท้้�ค์าดว่าจัะค์ลอดภาย์ใน	7	วัน	และ 

	 	 	 	 อาจัให้ซึ่�ำได้อ้ก	1	course(18,20)	โดย์ให้เป็น

     Rescue	course	ในกรณท้้�ไดร้บัั	corticosteroids	มานานเกิน	7	วนัและมแ้นวโน้ม 

	 	 	 	 	 จัะค์ลอดในระย์ะเวลาอันใกล้	เช่น	ภาย์ใน	48	ชั�วโมง

     Single	repeat	course	ในกรณ้ท้�ม้ค์วามเส้�ย์งท้�จัะค์ลอดภาย์ใน	7	วันและได้รับั	 

	 	 	 	 	 corticosteroids	มาก่อนหน้าน้�นานเกิน	14	 วัน	และอายุ์ค์รรภ์ย์ังค์งไม่เกิน	 

	 	 	 	 	 34	สัปดาห์

	 	 14.5	 ในกรณ้ท้�จัะค์ลอด	ให้ย์าปฏิิช้วนะในระย์ะค์ลอด	(intrapartum)	เพื่่�อป้องกันการ 

	 	 	 	 ติิดเช่�อ	GBS

	 	 14.6	 กรณ้ท้�ค์ลอดก่อนอาย์ุค์รรภ์	32	สัปดาห์	พื่ิจัารณาให้		MgSO
4
	for	neuroprotection	

สรืุ่ป

	 ในการด้แลรักษาสติร้ติั�งค์รรภ์ท้�ม้ภาวะเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนดและ/หร่อภาวะถุงน�ำค์ร�ำรั�ว

ก่อนกำหนดในอาย์ุค์รรภ์น้อย์กว่า	37	สัปดาห์	ค์วรติ้องได้รับัการวินิจัฉัย์ท้�แน่นอน	ค์้นหาสาเหติุ	ประเมิน

อาย์ุค์รรภ์	น�ำหนักทารก	และสุขึ้ภาพื่ขึ้องทารกในค์รรภ์	การรักษาประกอบัด้วย์การเล่อกให้ย์าระงับัการ

หดรดัติวัขึ้องมดลก้ท้�เหมาะสม	ใหย้์า	corticosteroids	แบับั	single	course	ใหย้์าปฏิชิว้นะในขึ้ณะค์ลอด

เพื่่�อป้องกันการติิดเช่�อ	GBS	ค์วรม้การเฝ้าระวังติิดติามอาการขึ้องมารดาและทารกในค์รรภ์อย์่างใกล้ชิด	

หากไม่สามารถย์ับัย์ั�งการหดรัดติัวขึ้องมดล้กได้และจัำเป็นติ้องค์ลอดก่อนกำหนด	ติ้องเล่อกวิธี้การค์ลอด

ท้�เหมาะสม	เล่อกสถานท้�ค์ลอดท้�ม้ศัักย์ภาพื่ในการด้แลทารกค์ลอดก่อนกำหนดและติ้องม้กุมารแพื่ทย์์ท้�

ชำนาญในการด้แลรักษาทารกค์ลอดก่อนกำหนด	กรณ้เป็นสถานพื่ย์าบัาลท้�ไม่สามารถให้การด้แลทารก

แรกเกิดน�ำหนักน้อย์ได้	แนะนำให้ทำการส่งติ่อสติร้ติั�งค์รรภ์		(in-utero	transfer)	ไปย์ังสถานพื่ย์าบัาลท้�

ม้ค์วามพื่ร้อมในการด้แล	
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แผนภ์ูมิที่ 3	การด้แลรักษาภาวะถุงน�ำค์ร�ำรั�วก่อนกำหนดในอาย์ุค์รรภ์น้อย์กว่า	37	สัปดาห์	(PPROM)
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ภาคผน้ำวก

	 ย์าท้�ใช้ในการรักษา	preterm	labor	และ	preterm	prelabor	rupture	of	membranes	 

(ขึ้นาดและวิธี้บัริหารย์าอาจัแติกติ่างกันไป	ขึ้้�นอย์้่กับัแนวทางขึ้องแติ่ละสถานพื่ย์าบัาล)

 A. ยายับยั�งการหดรัดตัวของมดลูก (tocolysis) ใช้ในอาย์ุค์รรภ์	240/7–336/7	สัปดาห์

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

	 	 แนะนำให้ใช้เป็นย์าติัวแรก	ย์กเว้นม้ขึ้้อห้าม

รูปแบบ ยาเม็ด ขนาด 10 มิลลิกรัม

วิธี้บัริหารย์า รับัประทานโดย์การกล่น	(การเค์้�ย์ว	บัด	หร่อทำให้ย์าแติก	อาจัส่ง
ผู้ลติ่อประสิทธีิภาพื่ค์วามค์งติัวขึ้องย์า)

Loading dose  ขึ้นาด	10	มิลลิกรัม	รับัประทานทันท้	หากมดล้กย์ังหดรัดติัว	 
	 ให้อ้ก	10	มิลลิกรัม	รับัประทานซึ่�ำ	ทุก	15	นาท้	ให้ได้ส้งสุด 
	 จัำนวน	4	ค์รั�ง(25,26) 
 หรือ
	 ขึ้นาด	10-20	มลิลกิรมั	รบััประทานทนัท	้หากมดลก้ย์งัหดรดัติวั	 
	 ให้อ้ก	20	มิลลิกรัม	รับัประทานซึ่�ำ	ทุก	30	นาท้	ให้ได้ส้งสุด 
	 จัำนวน	3	ค์รั�ง(27)

Maintenance	dose  ให้รับัประทานย์าชนดิ	control	release		60-160	มิลลกิรมั/วนั	 
 หรือ
 ให้รับัประทานย์าขึ้นาด	20-40	มิลลิกรัม	ทุก	6-8	ชั�วโมง	โดย์ 
	 ขึ้นาดย์าส้งสุดไม่เกิน	160	มิลลิกรัม/24	ชั�วโมง
การพื่ิจัารณาหยุ์ดให้ย์าข้ึ้�นกับั	อาย์ุค์รรภ์	การได้รับัย์า	cortico-
steroids	เพื่่�อกระติุ้นปอดทารก	และศัักย์ภาพื่ขึ้องโรงพื่ย์าบัาล	
โดย์ทั�วไปไม่ค์วรให้เกิน	7	วัน

อาการท้�ไม่พื่้งประสงค์์  Transient	hypotension
 Transient	tachycardia
 Flushing
 Headache,	dizziness
 Nausea
 Transient	fetal	hypoxia	จัากการท้�ม	้maternal	hypotension
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รูปแบบ ยาเม็ด ขนาด 10 มิลลิกรัม

การเฝ้าระวังหลังให้ย์า  วดัค์วามดนัโลหติิ	อณุหภม้	ิชพ้ื่จัรอตัิราการหาย์ใจั	ทกุ	1	ชั�วโมง	 
	 ในระย์ะแรกท้�เริ�มให้ย์า	หลังจัากนั�นหากสัญญาณช้พื่อย์้่ใน 
	 เกณฑ์์ปกติิ	ให้วัดห่างออกได้	แติ่ติ้องไม่นานเกิน	4	ชั�วโมง
 ราย์งานแพื่ทย์์หาก	systolic	BP	<	100	mmHg,
	 PR	>	100/min,	BT	>	37.5oC
 ถ้าการประเมินสุขึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ์ด้วย์เค์ร่�อง	electronic	 
	 fetal	monitoring	ผู้ล	reactive	ให้บัันท้ก	FHR	ทุก	1	ชั�วโมง	 
	 ในระย์ะแรกท้�เริ�มใหย้์า	หลงัจัากนั�น	ห่างออกเป็นอย์า่งนอ้ย์ทกุ	 
	 6	ชั�วโมง	เป็นเวลา	48	ชั�วโมง

อาการและอาการแสดง
เม่�อได้รับัย์าเกินขึ้นาด

 ระดับัค์วามร้้ส้กติัวลดลงจันถ้งขึ้ั�นโค์ม่า	
 ค์วามดันโลหิติติ�ำ
 Tachycardia
 Hyperglycemia
 Metabolic	acidosis	
 Hypoxia	
 Cardiogenic	shock		with	pulmonary	edema

 2. กลุ่ม NSAIDS:  Indomethacin

	 ย์าท้�ม้การศั้กษาและแนะนำค์่อย์า	 Indomethacin(3)	แนะนำให้ใช้ในอาย์ุค์รรภ์ท้�น้อย์กว่า	 

32	สัปดาห์	และให้นานไม่เกิน	48	ชั�วโมง	เน่�องจัากเกิดภาวะแทรกซึ่้อนติ่อทารกในค์รรภ์ได้	เช่น	การติ้บั

ขึ้องหลอดเล่อด	ductus	arteriosus	และ/หร่อภาวะน�ำค์ร�ำน้อย์	เป็นติ้น			

รูปแบบ ยาเม็ด ขนาด 25 มิลลิกรัม

วิธี้บัริหารย์า รับัประทานโดย์การกล่น	

Loading	dose รับัประทานขึ้นาด	50		มิลลิกรัม	

Maintenance	dose รบััประทานขึ้นาด	25-50	มิลลิกรัมทุก	6	ชั�วโมง	ไมเ่กินวันละ	200	
มิลลิกรัม
 ก่อนให้ย์าค์วรติรวจัวัดปริมาณน�ำค์ร�ำ	หากน�ำค์ร�ำน้อย์ไม่ค์วร 
	 เล่อกใช้ย์ากลุ่มน้�	
 กอ่นให้ย์าค์วรวัดขึ้นาดขึ้องหลอดเลอ่ด	ductus	arteriosus	ไว้ 
	 ก่อน	เพื่่�อไว้ติิดติามเปร้ย์บัเท้ย์บัหลังให้ย์า
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รูปแบบ ยาเม็ด ขนาด 25 มิลลิกรัม

อาการท้�ไม่พื่้งประสงค์์ ทางด้านทารกในค์รรภ์
 Oligohydramnios	
 Closure	of	the	patent	ductus	arteriosus
ทางด้านแม่
 Nausea,	vomiting
 Dyspepsia
 Gastric	irritation
 Hypersensitivity	reaction

การเฝ้าระวังหลังให้ย์า  การใหย้์าเกนิ	48	ชั�วโมงค์วรพื่จิัารณาเฉพื่าะราย์และค์วรติรวจั 
	 ค์ล่�นเสย้์งค์วามถ้�สง้ติดิติามดป้ริมาณน�ำค์ร�ำ	รวมทั�งการติบ้ัแค์บั 
	 ขึ้องหลอดเล่อด	ductus	arteriosus	ขึ้องทารกในค์รรภ์	หาก 
	 พื่บัติ้องร้บัหย์ุดย์า
 ไม่แนะนำการให้ซึ่�ำ	(repeated	course)

 3. กลุ่ม beta-adrenergic receptor agonist 

								ย์า	terbutaline	หร่อ	salbutamol	เฉพื่าะในร้ปแบับัฉ้ด	(injectable	form)	ใช้ในการย์ับัย์ั�งการ

หดรดัติวัขึ้องมดลก้	แนะนำให้ใชใ้นค์นไขึ้ท้้�รบััไวร้กัษาในโรงพื่ย์าบัาลเท่านั�น	และไมค่์วรใหน้านกวา่	48-72	

ชั�วโมง	ในปจัจบุนับางองคก์ร เชน่ National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

และ World Health Organization (WHO) ไม่แนะนำให้ใช้เนื่องจากอาจมีผลข้างเคียงที่รุนแรงต่อ

มารดาและทารกในครรภ์์ได้(18,22)	แติ่อาจัพิื่จัารณาใช้เฉพื่าะในระย์ะเวลาสั�น	ๆ	หร่อในกรณ้เร่งด่วน	เช่น	

ใช้แก้ไขึ้ภาวะ	uterine	tachysystole	ม้การบัริหารย์าได้	2	วิธี้ค์่อ(28)

1.1 วิธีีหยดเข้าหลอดเลือด

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

วิธี้บัริหารย์า Continuous	intravenous	infusion	การบัริหารย์าค์วรใชเ้ค์ร่�อง	
controlled	infusion	เพื่่�อค์วบัค์มุขึ้นาดย์าและปรมิาณสารละลาย์

ขึ้นาดย์าเริ�มติ้น ผู้สม	Bricanyl®	5	ampules	(เท่ากับั		2,500	ไมโค์รกรัม)	ใน
สารละลาย์	5%	D/W	หร่อ	0.9%	NSS	500	มิลลิลิติรหย์ดเขึ้้า
หลอดเลอ่ดในอัติรา	2.5-5	ไมโค์รกรัม/นาท	้(7.5-15	drops/นาท)้
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รูปแบบ Terbutaline (Bricanyl®) ampule 
(0.5 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร หรือ 500 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร)

หากมดล้กย์ังหดรัดติัว
หลังให้ย์าแล้ว	30	นาท้

ปรับัย์าขึ้้�นค์รั�งละ	2.5-5	ไมโค์รกรัม/นาท้	(7.5-15	drops/นาท้)	
ทุก	20-30	นาท้	จันถ้งขึ้นาดส้งสุด	25	ไมโค์รกรัม/นาท้	 (75	
drops/นาท้)	หร่อมดล้กไม่ม้การหดรัดติัว

หากมดล้กไม่ม้การหดรัดติัวแล้ว  ให้ค์่อย์	ๆ	ลดขึ้นาดย์าลงค์รั�งละ	2.5-5	ไมโค์รกรัม/นาท้	จันถ้ง 
	 ขึ้นาดย์าติ�ำสุดท้�สามารถทำให้มดล้กไม่ม้การหดรัดติัว
 การพื่ิจัารณาหย์ุดให้ย์าขึ้้�นกับั	อาย์ุค์รรภ์	การได้รับั	cortico- 
	 steroids	เพื่่�อกระติุน้ปอดทารก	และศักัย์ภาพื่ขึ้องโรงพื่ย์าบัาล	 
	 แติ่โดย์ทั�วไปไม่ค์วรให้นานเกิน	48-72	ชั�วโมง
 FDA	ม้ค์ำเติ่อนให้ประเมินค์วามเส้�ย์งติ่อการเกิดอาการไม่พื่้ง 
	 ประสงค์์รา้ย์แรงกบััประโย์ชนห์ากจัะใชย้์าในกลุม่น้�นานเกนิกวา่	 
	 48-72	ชั�วโมง

หากช้พื่จัรแม่		>	140	ค์รั�ง/นาท้	
หร่อช้พื่จัรทารกในค์รรภ์		
>	180	ค์รั�ง/นาท้

ให้หย์ุดย์าหร่อปรับัลดอัติราการให้ย์าลงจันกระทั�งช้พื่จัรแม่	หร่อ	
ช้พื่จัรทารกในค์รรภ์	ลดลงติ�ำกว่าระดับัดังกล่าว

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

การเฝ้าระวังหลังให้ย์า  วัดค์วามดันโลหิติ	ช้พื่จัร	อัติราการหาย์ใจั	ทุกค์รั�งหลังเพื่ิ�มย์า	 
	 หลังจัากนั�นหากสัญญาณชพ้ื่อย์้ใ่นเกณฑ์ป์กติ	ิใหว้ดัหา่งออกได้	 
	 แติ่ติ้องไม่นานเกินกว่า	4	ชั�วโมง
 บัันท้ก	fluid	intake/output,	urine	output
 สังเกติอาการหาย์ใจัลำบัาก	เจั็บัหน้าอก	หัวใจัเติ้นเร็ว
 ถ้าการประเมินสุขึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ์ด้วย์เค์ร่�อง	electronic	 
	 fetal	monitoring	ผู้ล	reactive	ให้บัันท้ก	FHR	ทุก	1	ชั�วโมง	 
	 ทุกค์รั�งหลังเพื่ิ�มย์า	ในระย์ะแรกท้�เริ�มให้ย์า	หลังจัากนั�น	ห่าง 
	 ออกเป็นอย์่างน้อย์ทุก	6	ชั�วโมง	เป็นเวลา	48	ชั�วโมง
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รูปแบบ Terbutaline (Bricanyl®) ampule 
(0.5 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร หรือ 500 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร)

ขึ้้อห้ามในการให้ย์า  สติร้ท้�ม้โรค์หัวใจั	หร่อ	ช้พื่จัรเติ้นเร็วเกิน	120	ค์รั�ง/นาท้
 สติร้ท้�ม้ปัญหาเล่อดออก	หร่อม้ภาวะ	hypovolemia
 Poorly	controlled	hyperthyroidism	
 Poorly	controlled	diabetes	mellitus

1.2 วิธีีฉีดเข้าใต้ผิวหนัง

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

วิธี้บัริหารย์า Intermittent	subcutaneous	injection

ขึ้นาดย์าเริ�มติ้น 0.25	มิลลิกรัม	หร่อ	250	ไมโค์รกรัม	(0.5	มิลลิลิติร)	ฉ้ดใติ้ผู้ิวหนัง

หากมดล้กย์ังหดรัดติัว

หลังให้ย์าแล้ว	30	นาท้

ฉ้ดซึ่�ำในขึ้นาด	0.25	มิลลิกรัม	ได้ทุก	20-30	นาท้	จันถ้ง	4	ค์รั�ง

หร่อจันมดล้กไม่ม้การหดรัดติัว

หากมดล้กไม่ม้การหดรัดติัวแล้ว ฉ้ดย์าในขึ้นาด	0.25	มิลลิกรัม	ห่างออกเป็นทุก	3-4	ชั�วโมง	 

จันกระทั�งมดล้กไม่ม้การหดรัดติัวเป็นเวลา	24	ชั�วโมง

 ข้อควรระวังในการให้ tocolysis

  ค์วรระมัดระวังการใช้	beta-adrenergic	receptor	agonists	หร่อ	calcium	channel	

blockers	ร่วมกับั	magnesium	sulfate

  ระย์ะเวลาขึ้องการให้	tocolysis	ไม่ค์วรเกิน	48-72	ชั�วโมง

  ในกรณ้ท้�ย์ังค์งม้การหดรัดตัิวขึ้องมดล้กแม้ว่าจัะให้	tocolysis	แล้ว	ค์วรประเมินซึ่�ำ	ถ้าปาก

มดล้กเปิดมากกว่า	4	เซึ่นติิเมติร	ค์วรหย์ุดให้	tocolysis	

  ในราย์	PPROM	ท้�อาย์ุค์รรภ์น้อย์กว่า	34	สัปดาห์	 ไม่ม้	chorioamnionitis	และไม่ม้ 

ภาวะแทรกซ้ึ่อนอ่�น	การให้	tocolysis	อาจัม้ประโย์ชน์ในการช่วย์ย์่ดอายุ์ค์รรภ์ไป	48	ชั�วโมงเพื่่�อ 

รอให้	corticosteroids	ออกฤทธีิ�เติ็มท้�ก่อน	หร่อเพื่่�อให้ม้เวลาในการส่งติัวสติร้ติั�งค์รรภ์ไปรักษาติ่อย์ัง 

สถานพื่ย์าบัาลระดับัทุติิย์ภ้มิ
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 Maintenance tocolysis

	 ไมแ่นะนำการให	้maintenance	tocolysis	ชนดิรบััประทานติอ่ระย์ะย์าว	หลงัจัากสามารถย์บััย์ั�ง

การหดรัดตัิวขึ้องมดล้กได้แล้ว	เน่�องจัากยั์งไม่ม้หลักฐานเชิงประจัักษ์แสดงถ้งประโย์ชน์ในการป้องกัน	

preterm	birth	หร่อช่วย์เพื่ิ�ม	neonatal	outcome	ให้ด้ขึ้้�น

 B.  ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ (corticosteroids)(20)		

	 ให้เพื่่�อกระติุ้น	lung	maturity	ลดการเกิดและลดค์วามรุนแรงขึ้อง	intracranial	hemorrhage,	

necrotizing	enterocolitis

	 	 1.	 แบับัค์อร์สเด้ย์ว	(single	course)	ใช้ได้ทั�งใน	preterm	labor	และ	PPROM	สามารถ

เล่อกใช้ย์าชนิดใดชนิดหน้�ง	

    Betamethasone	ขึ้นาด	12	มิลลิกรัม	ฉ้ดเขึ้้ากล้ามทุก	24	ชั�วโมง	จัำนวน	2	ค์รั�ง

    Dexamethasone	ขึ้นาด	6	มิลลิกรัม	ฉ้ดเขึ้้ากล้ามทุก	12	ชั�วโมง	จัำนวน	4	ค์รั�ง	หร่อ 

	 	 	 	 ให้ขึ้นาด	12	มิลลิกรัม	ฉ้ดเขึ้้ากล้ามเน่�อทุก	24	ชั�วโมง	จัำนวน	2	ค์รั�ง(29)

	 2.	 แบับั	single	repeat	course	อาจัพื่จิัารณาใหใ้นกรณท้้�มค้์วามเส้�ย์งจัะค์ลอดภาย์ใน	7	วันและ

ได้รับัย์าค์อร์สแรกมานานเกิน	14	วันแล้ว	และอาย์ุค์รรภ์ย์ังน้อย์กว่า	340/7	สัปดาห์

	 3.	 แบับั	rescue	course	การให้ย์าซึ่�ำอ้กค์รั�งสามารถใช้ทั�งชนิดและขึ้นาดขึ้องย์าแบับัเด้ย์วกับั	

single	course	ใช้ในการเจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนดก่อนอายุ์ค์รรภ์	340/7	สัปดาห์ท้�ได้รับัย์าค์รั�งแรกมา

นานเกิน	7	วันและม้โอกาสค์ลอดภาย์ในระย์ะเวลาอันใกล้	เช่น	ภาย์ใน	48	ชั�วโมง(18)

 C. ยาปฏิิชีวนะ (antibiotics)

	 การให้ย์าปฏิิช้วนะ	ม้	2	วัติถุประสงค์์	ค์่อ	

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

    ย์า	ampicillin	ขึ้นาด	2	กรมั	ทุก	6	ชั�วโมง	ร่วมกับั	erythromycin	ขึ้นาด	250	มิลลิกรัม	 

	 	 	 	 ทุก	6	ชั�วโมง	ให้ทางหลอดเล่อดดำ	เป็นเวลา	48	ชั�วโมง	หลังจัากนั�นให้รับัประทานย์า	 

	 	 	 	 amoxycillin	250	มิลลกิรัมทุก	8	ชั�วโมง	ร่วมกับัย์า	erythromycin	base	333	มิลลกิรมั 

	 	 	 	 ทุก	8	ชั�วโมง	จันค์ลอดหร่อค์รบั	7	วัน

    ในกรณ้ท้�ไม่ม้ย์า	erythromycin	อาจัให้รับัประทานย์า	azithromycin	ขึ้นาด	1	กรัม	 

	 	 	 	 วันละค์รั�งแทน

    ไม่แนะนำให้ย์า	amoxicillin-clavulanic	acid	เน่�องจัากอาจัทำให้ทารกในค์รรภ์เกิด	 

	 	 	 	 necrotizing	enterocolitis	(NEC)	ได้

	 	 2.	 เพื่่�อป้องกันการติิดเช่�อ	Group	B	streptococci	โดย์ให้ในช่วง	active	phase	ขึ้องการ

เจั็บัค์รรภ์ในราย์ท้�ม้ค์วามเส้�ย์งส้ง	เช่น	อาย์ุค์รรภ์น้อย์กว่า	37	สัปดาห์		ถุงน�ำค์ร�ำแติกนานเกิน	18	ชั�วโมง	

ผู้ลเพื่าะเช่�อ	GBS	เป็นบัวก	เป็นติ้น(30)
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    ย์า	penicillin	G	ขึ้นาด	5	ล้านย์้นิติ	(Loading	dose)	ให้ทางหลอดเล่อดดำ	ติ่อด้วย์ 

	 	 	 	 ขึ้นาด	2.5-3	ล้านย์้นิติทุก	4	ชั�วโมงจันค์ลอด	หร่อ	ย์า	ampicillin	ขึ้นาดเริ�มติ้น	2	กรัม	 

	 	 	 	 (Loading	dose)	ให้ทางหลอดเล่อดดำติ่อด้วย์ขึ้นาด	1	กรัมทุก	4	ชั�วโมงจันค์ลอด	

    กรณท้้�แพื่ย้์า	penicillin	ใหป้ระเมนิวา่มค้์วามเส้�ย์งติอ่การเกดิ	anaphylaxis	reaction	 

	 	 	 	 เป็น	low	risk	(maculopapular	rash	ท้�ไม่ค์ัน/ไม่ม้อาการทาง	systemic,	ค์ันแติ่ไม่ม ้

	 	 	 	 ผู้่�น,	อาการไมจ่ัำเพื่าะ	เชน่	ปวดศัร้ษะ	อาการทางระบับัทางเดนิอาหาร)	หร่อ	high	risk	 

	 	 	 	 (ผู้่�นค์ัน	ลมพื่ิษ	หน้าแดงทันท้หลังได้ย์า	ค์วามดันโลหิติติ�ำ	angioedema	หาย์ใจัติิดขึ้ัด	 

	 	 	 	 anaphylaxis	มอ้าการทาง	systemic	หรอ่ทางผู้วิหนงัรนุแรง	เชน่	Stevens-Johnson	 

	 	 	 	 syndrome,	toxic	epidermal	necrolysis)	

	 	 	 	 -	 Low	risk:	ย์า	Cefazolin	ขึ้นาด	2	กรัม	(Loading	dose)	ให้ทางหลอดเล่อดดำติ่อ 

	 	 	 	 	 ด้วย์ขึ้นาด	1	กรัมทุก	8	ชั�วโมงจันค์ลอด

	 	 	 	 -	 High	risk:	ให้ทดสอบัว่าเป็น	Clindamycin-susceptible	GBS	หรอ่	Clindamycin- 

	 	 	 	 	 resistant	GBS

     	 Clindamycin-susceptible	GBS:	ย์า	clindamycin	ขึ้นาด	900	มิลลิกรัม	 

	 	 	 	 	 	 ให้ทางหลอดเล่อดดำทุก	8	ชั�วโมงจันค์ลอด

     	 Clindamycin-resistant	GBS:	ย์า	vancomycin	ขึ้นาด	20	มก./กก.	ให้ทาง 

	 	 	 	 	 	 หลอดเล่อดดำทุก	8	ชั�วโมงจันค์ลอด	(ขึ้นาดส้งสุดไม่เกินค์รั�งละ	2	กรัม)

	 	 	 	 -	 Unknown	risk:	อาจัทำการทดสอบัการแพื่้	penicillin	หร่อ	ให้	cefazolin	 

	 	 	 	 	 หร่อให้	clindamycin	(ถ้าเป็น	Clindamycin-susceptible	GBS)	หร่อให้	 

	 	 	 	 	 vancomycin	(ถ้าเป็น	Clindamycin-resistant	GBS)

    ไม่แนะนำให้ย์า	amoxicillin-clavulanic	acid	เน่�องจัากอาจัทำให้ทารกในค์รรภ์เกิด	 

	 	 	 	 necrotizing	enterocolitis	(NEC)	ได้

	 	 3.	 กรณ้ท้�ไดร้บััย์าปฏิชิว้นะแบับัค์รอบัค์ลมุเพื่่�อรกัษาภาวะ	chorioamnionitis	แลว้ไมจ่ัำเปน็

ติ้องเปล้�ย์นทั�งชนิดหร่อขึ้นาดขึ้องย์า

 D. ยาป้องกันระบบประสาทของทารกในครรภ์์ (neuroprotection) 

	 ในปจััจับุันัมห้ลกัฐานเชงิประจักัษว์า่การใหย้์า	magnesium	sulfate	(MgSO
4
)	ก่อนค์ลอดสามารถ

ลดอุบััติิการณ์ขึ้อง	cerebral	palsy	ในทารกค์ลอดก่อนกำหนดได้(21,31,32)	องค์์กรระดับันานาชาติิหลาย์

แห่งจั้งม้ค์ำแนะนำการให้ย์า	MgSO
4
	ในสติร้ท้�เจั็บัค์รรภ์ค์ลอดก่อนกำหนดก่อนอาย์ุค์รรภ์	32	สัปดาห์ท้�ม้

แนวโน้มจัะค์ลอดในเวลาอันใกล้	 เช่น	มดล้กหดรัดติัวถ้�ร่วมกับัปากมดล้กเปิดมากกว่าหร่อเท่ากับั	 

4	เซึ่นติิเมติร	โดย์อาจัม้ถุงน�ำค์ร�ำแติกร่วมด้วย์หร่อไม่ก็ได้(7,22)

	 ขึ้นาดย์าให้	MgSO
4
	4	กรัมทางหลอดเล่อดดำมากกว่า	20-30	นาท้	(loading	dose)	ติามด้วย์	 

1	กรมั/ชั�วโมง	(maintenance	dose)	จันกวา่จัะค์ลอดหรอ่ไม่เกนิ	24	ชั�วโมง(22,33)	โดย์แนะนำใหเ้ฝา้ระวงั
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ติรวจัวัดอัติราการเต้ินขึ้องหัวใจั	ค์วามดันโลหิติ	อัติราการหาย์ใจั	deep	tendon	reflex		ในกรณ้ท้�ม้

ปัสสาวะน้อย์	หร่อม้ภาวะไติวาย์	หร่อม้อาการ	magnesium	toxicity	ให้พื่ิจัารณาลดขึ้นาดหร่อหย์ุดย์า

	 เม่�อพื่ิจัารณาให้	MgSO
4
	เพื่่�อเป็น	neuroprotection	แล้ว	ค์วรหย์ุด	tocolytic	agent	เน่�องจัาก

ไม่มข้ึ้อ้บัง่ช้�แลว้	และจัะติอ้งระมดัระวงัภาวะแทรกซึ่อ้นรนุแรงท้�อาจัจัะเกดิขึ้้�นจัาก	magnesium	sulfate	

ท้�ไปเสริมฤทธีิ�กับั	tocolytic	agent
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