
 

 
 
 

 
 

รายนามคณะผู้บริหาร 

ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

วาระปี พ.ศ. 2559-2561 

 

 ประธาน  ศ.นพ.ภิเศก     ลุมพิกานนท์ 
 ผู้รั้งต าแหน่งประธาน พล.อ.ท.นพ.การุณ    เก่งสกุล 
 รองประธาน  นพ.พิษณุ     ขันติพงษ์ 
 เลขาธิการ  ศ.พญ.สฤกพรรณ    วิไลลักษณ์ 
 รองเลขาธิการ  รศ.นพ.เรืองศิลป์    เชาวรัตน์ 
 เหรัญญิก  พญ.สุวรรณา     อัศวพิริยานนท์ 
 กรรมการกลาง  ศ.นพ.โกวิท     ค าพิทักษ์  
    รศ.ดร.นพ.ดิฐกานต์    บริบูรณ์หิรัญสาร 
    รศ.ดร.นพ.บุญศรี    จันทร์รัชชกูล 
    รศ.นพ.มงคล    เบญจาภิบาล  
    ศ.นพ.วรพงศ์     ภู่พงศ์  
    นพ.วิสิทธิ์     สุภัครพงษ์กุล 
    รศ.นพ.ศักนัน     มะโนทัย  
    รศ.นพ.สุภักดี     จุลวิจิตรพงษ์ 
    รศ.นพ.สุวิทย ์   บุณยะเวชชีวิน 
    รศ.นพ.อรรณพ    ใจส าราญ 
    ศ.พญ.อุ่นใจ     กออนันตกุล 
    รศ.นพ.เอกชัย    โควาวิสารัช 
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รายนามคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ 
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

วาระปี พ.ศ. 2559-2561 
 

 ประธาน  รศ.นพ.มงคล     เบญจาภิบาล 
 รองประธาน  รศ.พญ.ศิริวรรณ    ตั้งจิตกมล 
 เลขานุการ  รศ.พญ.ธันยารัตน์    วงศ์วนานุรักษ์ 
 ฝ่ายวิชาการ  ผศ.นพ.ฉลอง    ชีวเกรียงไกร  
    พ.ท.พญ.ปองรัก    บุญญานุรักษ์ 
    ผศ.พญ.พิไลวรรณ   กลีบแก้ว 

   ผศ.พญ.รุจิรา     วัฒนายิ่งเจริญชัย 
   อ.พญ.ศิริพร    ฐิติสกุลวงษ์ 
   พ.ท.นพ.ศักดิ์ชัย   พานิชวงษ์ 
   รศ.พญ.อธิตา     จันทเสนานนท์    
   ผศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ   โสภณสฤษฎ์สุข  

ฝ่ายบริหารงานท่ัวไป  ผศ.นพ.มานพชัย   ธรรมคันโธ 
และนิทรรศการทางการแพทย์ 
ฝ่ายท าวารสาร  ศ.นพ.วรพงศ์   ภู่พงศ์ 
    รศ.พญ.ธารางรัตน์   หาญประเสริฐพงษ์ 
ฝ่ายโสตทัศนูปกรณ์  ผศ.นพ.ชยวัฒน์  ผาติหัตถกร 
    อ.นพ.จักรพันธ์    ขุนณรงค์ 
ฝ่ายอาหาร   อ.พญ.พรทิพย์    สิรยาภิวัฒน์ 
 



III 

 
ค ากล่าวรายงานของ 

รองศาสตราจารย์นายแพทย์มงคล เบญจาภิบาล 
ประธานคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ 

เนื่องใน พิธีเปิดการประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ.2560 
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

เรียน คณะผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย  คณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ และ
ท่านผู้มีเกียรติทั้งหลาย 
 

ในโลกปัจจุบันทุกคนคงตระหนักดีว่า  มีความรู้ ความก้าวหน้าและเทคโนโลยีทางการแพทย์เกิดขึ้น
อย่างมากมาย ท าให้ในหลาย ๆ ครั้ง สูตินรีแพทย์ผู้ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเกิดปัญหาในการเลือกใช้เทคโนโลยี
อย่างเหมาะสมในเวชปฏิบัติประจ าวัน การจัดประชุมในครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์ส าคัญ เพื่อให้สูตินรีแพทย์น า
ความรู้ ความก้าวหน้าและเทคโนโลยีต่างๆ ท่ีมีอยู่มากมายในปัจจุบันมาในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีมาตรฐานโดย
ไม่มากเกินไปหรือน้อยเกินไปภายใต้หัวข้อ “Women’s Health Care Sufficiency หรือ การดูแลสุขภาพ
สตรีอย่างพอเพียง” 

ทางคณะอนุกรรมการฯ หวังเป็นอย่างยิ่งว่า ผู้เข้าร่วมการประชุมจะได้รับองค์ความรู้ใหม่  ๆ และ
ประสบการณ์จากวิทยากรผู้ทรงคุณวุฒิและมีความเช่ียวชาญในเรื่องดังกล่าวข้างต้น ตลอดจนสามารถน า
ความรู้ท่ีได้รับไปประยุกต์ใช้อย่างเหมาะสมเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตัวแพทย์เองและผู้ป่วย 
 
 บัดนี้ได้เวลาอันสมควรแล้ว กระผมขอเรียนเชิญท่านประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
กล่าวเปิดการประชุม 

 

 
 
 
 
 
 



IV 

 
ค ากล่าวเปิดประชุมของ 

ศาสตราจารย์นายแพทย์ภิเศก ลุมพิกานนท ์
ประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

เนื่องใน พิธีเปิดการประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
 

เรียน ท่านคณาจารย์ อดีตผู้บริหาร ผู้บริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย  คณะอนุกรรมการ
จัดประชุมวิชาการ และผู้เข้าประชุมทุกท่าน 
 

ขอต้อนรับท่านผู้มีเกียรติทั้งหลายที่มาร่วมประชุมในวันนี้ 
 

 การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ได้เวียนมา
บรรจบครบอีกวาระหนึ่ง ภายใต้การบริหารจัดการของคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยฯ และคณะอนุกรรมการจัด
ประชุมวิชาการ 
 เป็นท่ีทราบกันดีว่า ในโลกปัจจุบันมีความรู้ ความก้าวหน้าและเทคโนโลยีทางการแพทย์เกิดขึ้นอย่าง
มากมาย ค าถามท่ีตามมาคือ สูตินรีแพทย์ได้น าส่ิงต่าง ๆ เหล่านี้มาใช้ในเวชปฏิบัติประจ าวันอย่างเหมาะสม
หรือไม่ ในกรณีท่ีมีการน ามาใช้มากเกินไป นอกจากภาระค่าใช้จ่ายจ านวนมากในการดูแลรักษาแล้ว ยังอาจ
ก่อให้เกิดผลแทรกซ้อนหรืออั้นตรายจากการใช้เทคโนโลยี ท าอย่างไรจึงจะมีการใช้ความรู้ ความก้าวหน้าและ
เทคโนโลยีอย่างเหมาะสมในการดูแลสุขภาพสตรีอย่างมีมาตรฐาน การประชุมวิชาการครั้งนี้จึงจัดขึ้นภายใต้
หัวข้อ “Women’s Health Care Sufficiency หรือ การดูแลสุขภาพสตรีอย่ างพอเพียง” ท้ังนี้ เพื่ อ ให้ เพื่ อ
สอดคล้องกับปรัชญาของการด ารงชีวิตอยู่อย่างพอเพียงซึ่งถือเป็นหลักปฏิบัติท่ีได้รับการยอมรับและน าไปใช้ใน
ทุกสาขาวิชาชีพอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน  

คณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการ ได้รวบรวมหัวข้อการประชุมท่ีหลากหลาย ประกอบด้วย 9 
scientific lectures และ 8 special lectures ซึ่งนับว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้ท่ีเข้าร่วมประชุมเป็นอย่างมาก 
ความรู้ต่าง ๆ ท่ีจะได้รับจากการประชุมวิชาการครั้งนี้สามารถน ากลับไปใช้ในเวชปฏิบัติจริงและเหมาะสมกับ
บริบทของสถานพยาบาลของท่าน นอกจากได้เปิดโลกทรรศน์แห่งการเรียนรู้แล้ว ผู้เข้าร่วมประชุมยังมีโอกาส
แลกเปล่ียนประสบการณ์วิชาชีพกับผู้เช่ียวชาญในสาขาต่างๆ และเหล่าสมาชิกด้วยกันเพื่อมุ่งไปสู่ความเป็นเลิศ
ทางวิชาการ ตลอดจนการดูแลรักษาคนไข้ท่ีได้มาตรฐาน 

ขอขอบคุณ บริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ท่ีให้การสนับสนุนในการจัดประชุมครั้งนี้ และ
ขอขอบคุณคณะอนุกรรมการจัดประชุมวิชาการท่ีได้ทุ่มเทท างานอย่างเต็มท่ี ท าให้การประชุมครั้งนี้ส าเร็จลุล่วง
ไปด้วยดี 
 บัดนี้ได้เวลาอันควรแล้ว ขอเปิดการประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ณ บัดนี้ 



V 

สารบัญ 
 

โปรแกรมการประชุม 1 
การคลอดทารกส่วนน าเป็นก้นทางช่องคลอด 
(Vaginal Breech Delivery) 
 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงฐิติมา สุนทรสัจ 
 

6 

การคลอดติดไหล่ 
 ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงพรรณวรา ปริตกุล 
 

24 

ครรภ์ไข่ปลาอุกและมะเร็งเนื้อรกชนิดความเสี่ยงต่ า 
 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงอาบอรุณ เลิศขจรสุข 
 

36 

โรคมะเร็งเนื้อรก ความเสี่ยงสูง 
(Gestational Trophoblastic Neoplasia : High risk) 
 นายแพทย์สุน าโชค  ศรีใจพระเจริญ 
 

47 

An Optimal Intrapartum Fetal Surveillance 
 พญ.สาวิตรี  พรานพนัส 
 

58 

Antepartum Fetal Testing: The Optimal Approach 
 พันตรีนายแพทย์ทศพล  ตระกูลมุ่งกิจการ 
 

80 

HIV in Pregnancy : Update Guidelines 
 รองศาสตราจารย์นายแพทย์สุรสิทธิ์  ชัยทองวงศ์วัฒนา 
 

100 

Sexual assault (การล่วงละเมิดทางเพศ) 
 แพทย์หญิงสุวรรณา อัศวพิริยานนท์ 
 

115 

Thalassemia : Lab interpretation 
 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุพัตรา ศิริโชติยะกุล 
 

133 

การตรวจดีเอ็นเอเพื่อวินิจฉัยธาลัสซีเมียในบริบทของสูติแพทย์ 
 นพ.ชนินทร์ ล่ิมวงศ์ 
 

151 

รายนามบริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเคร่ืองมือแพทย์ / ผังบูธ 156 
        



● 1 ● 

 
 
 
 
 

การประชุมวชิาการกลางปี พ.ศ. 2560 
ระหว่างวันพุธท่ี 26 – วันศุกร์ท่ี 28 เมษายน พ.ศ. 2560 
ณ ห้องสยามมกุฎราชกุมาร อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี  

ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 
THEME : Women’s Health Care Sufficiency (การดูแลสุขภาพสตรีอย่างพอเพียง) 

 

วันพุธที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2560 
 
07.30 - 08.15 น. ลงทะเบียน รับกระเป๋า และเอกสารการประชุม 
 
08.15- 08.30 น.  พิธีเปิดการประชุม 

โดย  ศ.นพ.ภิเศก ลุมพิกานนท์ 
ประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

 
08.30 - 09.30 น. Scientific Lecture I 
    เรื่อง:  “Difficult labor (shoulder dystocia, vaginal breech 
       delivery)” 
    วิทยากร        รศ.พญ.ฐิติมา  สุนทรสัจ 
                        ผศ.พญ.พรรณวรา  ปริตกุล 
    ผู้ดําเนินการอภิปราย  ผศ.พญ. รุจิรา วัฒนายิ่งเจริญชัย 
 
09.30 - 10.30 น. Scientific Lecture II  

เรื่อง “Update on gestational trophoblastic disease (GTD)” 
วิทยากร        รศ.พญ.อาบอรุณ  เลิศขจรสุข  
                    อ.นพ.สุนําโชค  ศรีใจพระเจริญ 
ผู้ดําเนินการอภิปราย       อ.พญ.ศิริพร  ฐิติสกุลวงษ์ 
 



● 2 ● 

 
 

10.30 - 11.00 น. Coffee break และเย่ียมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
11.00 - 12.00 น. Special Lecture I 
   บริษัท เอ็กเซลทิส (ประเทศไทย) จํากัด 

เรื่อง  “ New Regimen for Vaginitis : Update and current 
 treatment for   vulvovaginitis” 

    วิทยากร        ผศ.นพ. มานพชัย ธรรมคันโธ   
    ผู้ดําเนินการอภิปราย       รศ.นพ. สุรสิทธ์ิ ชัยทองวงศ์วัฒนา 
     
12.00 - 12.30 น. รับประทานอาหารกลางวัน  
 
12.30 - 13.30 น. Special Lecture II 
   บริษัท แกล็กโซ สมิทไคล์น (ประเทศไทย) จํากัด 

เรื่อง “What we should focus on cervical cancer 
protection?” 

    วิทยากร        รศ.นพ.พีรพงศ์ อินทศร 
    วิทยากรและผู้ดําเนินการอภิปราย รศ.นพ.อรรณพ ใจสําราญ 
 
13.30 - 14.30 น. Special Lecture III 
   บริษัท ม้ีด จอห์นสัน นิวทริชัน (ประเทศไทย) จํากัด 
    เรื่อง “เม็ดไขมัน มหัศจรรย์ของน้ํานมแม่ เพื่ออนาคตสมองลูก” 
    วิทยากร        รศ.นพ.วิทยา ถิฐาพันธ์ 
 
14.30 - 15.00 น. Coffee break และเย่ียมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
15.00 – 16.00 น.   Scientific Lecture III 
    เรื่อง “Optimal fetal surveillance”  
    วิทยากร    อ.พญ.สาวติรี  พรานพนัส 
                       พ.ต.นพ.ทศพล  ตระกูลมุ่งกิจการ  
    ผู้ดําเนินการอภิปราย       ผศ.พญ.พิไลวรรณ  กลีบแก้ว 
 



● 3 ● 

วันพฤหัสบดีที่ 27 เมษายน พ.ศ. 2560 
 
08.30 - 09.30 น. Scientific Lecture IV 
    เรื่อง “Management of osteoporosis 2017: OPF position  

           statement” 
      วิทยากร    รศ.นพ.อรรณพ  ใจสําราญ 
                          พ.อ.รศ.นพ.ทวี  ทรงพัฒนาศิลป์ 
      ผู้ดําเนินการอภิปราย       ผศ.ดร.พญ.อารีย์พรรณ  โสภณสฤษฎ์สุข 
 
09.30 - 10.30 น.      Scientific Lecture V                                                                         
    เรื่อง “HIV in pregnancy: Update guideline” 
      วิทยากร    รศ.ดร.นพ.อติวุทธ  กมุทมาศ 
                          รศ.นพ.สุรสิทธ์ิ  ชัยทองวงศ์วัฒนา 
      ผู้ดําเนินการอภิปราย       ผศ.นพ.ชยวัฒน์  ผาติหัตถกร 
 
10.30 - 11.00 น. Coffee break และเย่ียมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 

 
11.00 – 12.00 น. Special Lecture IV  

   บริษัท เอ็มเอสดี ประเทศไทย จํากัด 
เรื่อง  “The world after HPV vaccination: A paradigm shift 

in HPV prevention”   
      วิทยากร        รศ.นพ.วิชัย เติมรุ่งเรืองเลิศ 
      ผู้ดําเนินการอภิปราย       ศ.นพ.ภิเศก  ลุมพิกานนท์ 
 

12.00 - 12.30 น. รับประทานอาหารกลางวัน  
 

12.30 - 13.30 น. Special Lecture V  
   บริษัท ดูเม็กซ์ จํากัด 

 เรื่อง  “Strategy to manage immune challenge in C-section 
 baby”  

      วิทยากร      ผศ.นพ.มานพชัย ธรรมคันโธ  
     ผู้ดําเนินการอภิปราย     ผศ.นพ.ชยวัฒน์  ผาติหัตถกร 
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13.30 - 14.30 น. Special Lecture VI  
   บริษัท ซาโนฟี่ ปาสเตอร์ จํากัด 

เรื่อง   “Pertussis protection across generations : Role of 
 Tdap vaccine” 

      วิทยากร        พญ. ปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์ 
             รศ.นพ. สุรสิทธ์ิ ชัยทองวงศ์วัฒนา 
      ผู้ดําเนินการอภิปราย      ผศ.นพ.มานพชัย ธรรมคันโธ  
 

14.30 - 15.00 น. Coffee break และเย่ียมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
15.00 - 16.00 น.   Scientific Lecture VI 

    เรื่อง  “Update on vaccine for pregnant women” 
      วิทยากร        ศ.นพ.ธีระพงษ์  ตัณฑวิเชียร 
                         นพ.พรศักด์ิ  อยู่เจริญ        
    ผู้ดําเนินการอภิปราย       ศ.พญ.อุ่นใจ  กออนันตกุล 
 

 
 

วันศุกร์ที่ 28 เมษายน พ.ศ. 2560 
 
08.30 - 09.30 น. Scientific Lecture VII 

      เรื่อง “Sexual assault”   
      วิทยากร    อ.พญ.สุวรรณา  อัศวพิริยานนท์ 
                          อ.นพ.มาโนช  โชคแจ่มใส  
     ผู้ดําเนินการอภิปราย       พ.ท.พญ.ปองรัก  บุญญานุรักษ์ 
 
09.30 - 10.30 น.        Scientific Lecture VIII                                                                 

เรื่อง “ทิศทางการพัฒนาระบบส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ใน
สถานพยาบาลและการศึกษาทางการแพทย์” 

      วิทยากร        ผศ.นพ.พิสนธ์ิ  จงตระกลู 
      ผู้ดําเนินการอภิปราย       ผศ.นพ.ฉลอง  ชีวเกรียงไกร 
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10.30 - 11.00 น. Coffee break และเย่ียมชมบูธนิทรรศการทางการแพทย์ 
 
11.00 - 12.00 น. Special Lecture VII 
   บริษัท แอ๊บบอต ลาบอแรตอรีส จํากัด   

เรื่อง  “Dydrogesterone : Turning evidence based to clinical 
 practice” 

      วิทยากร        ศ.นพ. เย้ือน ตันนิรันดร 
              รศ.นพ.สมชาย สุวจนกรณ์ 
      ผู้ดําเนินการอภิปราย  ผศ.นพ.มานพชัย ธรรมคันโธ 
 
12.00 - 12.30 น. รับประทานอาหารกลางวัน  
 
12.30 - 13.30 น. Special Lecture VIII 
   บริษัท เทคนิคอลไบโอเมด จํากัด 

เรื่อง  “Advantages and possibilities of Er. YAG laser in 
 gynecology. Theory and results with a viginal laser” 

      วิทยากร        Dr. Mićo  Rosso 
 

13.30 - 14.30 น.   Scientific Lecture IX 
      เรื่อง “Thalassemia: Lab. interpretation” 
      วิทยากร        รศ.พญ.สุพัตรา  ศิริโชติยะกุล 
                           อ.นพ.ชนินทร์  ลิ่มวงศ์ 
      ผู้ดําเนินการอภิปราย       ศ.นพ.วรพงศ์  ภู่พงศ์ 
 
14.30 น.  พัก 15 นาที เพื่อจัดห้องประชุม 
 
15.00 - 17.00 น. Interhospital Conference ครั้งที่ 2/2560 
   จัดโดย  คณะอนุกรรมการการศึกษาต่อยอด/ต่อเน่ือง 
   นําเสนอรายงานผู้ป่วย โดย  - ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
                             คณะแพทยศาสตร์ ม.ขอนแก่น 
                          - ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
                            คณะแพทยศาสตร์ ม.สงขลานครินทร์ 
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การคลอดทารกส่วนนําเป็นก้นทางช่องคลอด 
(Vaginal Breech Delivery) 

 
 

รองศาสตราจารย์แพทย์หญงิฐิติมา สุนทรสัจ 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์
 
บทนํา 
 ทารกส่วนนําเป็นก้น พบประมาณร้อยละ 3-5 ของการคลอดครรภ์เด่ียวครบกําหนด(1,2) ทารกส่วนนํา
เป็นก้นพบมีภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ร่วมด้วยหลายประการ เช่น การคลอดยาก ทารกนํ้าหนักตัวน้อย ทารก   
โตช้าในครรภ์ คลอดก่อนกําหนด ทารกพิการแต่กําเนิด นํ้าคร่ํามาก สายสะดือย้อย รกเกาะตํ่า มดลูกผิดปกติ
หรือมีก้อนเน้ืองอกที่รังไข่ ทารกส่วนนําเป็นก้นแบ่งออกเป็น 3 ชนิด ดังรูปที่ 1(2) คือ 

1. Frank breech เป็นท่าที่พบบ่อยที่สุด ร้อยละ 50-70 ทารกจะงอข้อสะโพกและเหยียดข้อเข่า  
ทั้ง 2 ข้าง ทําให้ขาของทารกแนบชิดไปกับลําตัว เท้าจะอยู่ใกล้ศีรษะ ท่าน้ีมีโอกาสเกิดสายสะดือ
ย้อยได้น้อยกว่าร้อยละ 1(3) 

2. Complete breech พบได้ร้อยละ 5-10 ทารกงอข้อสะโพก 2 ข้างและงอข้อเข่า 1 หรือ 2 ข้าง 
3. Incomplete breech พบร้อยละ 10-30 ทารกเหยียดข้อสะโพกออก 1 หรือ 2 ข้าง ร่วมกับส่วน

ขาหรือเข่า 1 หรือ 2 ข้างอยู่ตํ่ากว่าก้น สําหรับ footling breech คือ incomplete breech ที่มี
ขา 1 หรือ 2 ข้างอยู่ตํ่ากว่าก้น มีโอกาสเกิดสายสะดือย้อยได้สูงถึงร้อยละ 10(3) 

 

 
ก.           ข.                                    ค. 

                  
รูปที่ 1 ทารกส่วนนําเป็นก้นชนิด ก. Frank   ข. Complete   ค. Incomplete 
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การดูแลทารกครบกําหนดทีมี่ส่วนนาํเป็นก้น 
 เมื่อตรวจพบทารกมีส่วนนําเป็นก้นที่คลินิกฝากครรภ์ ควรให้คําแนะนําเก่ียวกับการดูแลและวิธีการ
คลอดว่ามี 3 ทางเลือก คือ 

1. การคลอดทางช่องคลอด (Vaginal breech delivery) 
2. การหมุนกลับทารก (External cephalic version) 
3. การผ่าท้องทําคลอด (Cesarean section) 

 
การคลอดทารกส่วนนาํเป็นก้นทางช่องคลอด 
 การคลอดโดยวิธีน้ีลดลงมากต้ังแต่มีการศึกษาของ Hannahและคณะ(4) ในปี ค.ศ. 2000 (Term 
Breech Trial Collaborative Group) เป็นการวิจัยแบบสุ่มทําใน 26 ประเทศ เปรียบเทียบผลการดูแลทารก
ส่วนนําเป็นก้นจํานวน 1,041 รายที่วางแผนผ่าท้องทําคลอดกับจํานวน 1,042 รายท่ีวางแผนจะให้คลอดทาง
ช่องคลอด พบว่ากลุ่มหลังมีเพียงร้อยละ 57 ที่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้สําเร็จ อัตราทารกตายปริกําเนิด 
(perinatal mortality) ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าท้องทําคลอดตํ่ากว่าอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่
คลอดทางช่องคลอด (ร้อยละ 0.3 และร้อยละ 1.3 ตามลําดับ) และการผ่าท้องทําคลอดยังช่วยลดภาวะทุพพลภาพ
ที่รุนแรงของทารก (serious neonatal morbidity) ได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับการคลอดทาง
ช่องคลอด (ร้อยละ 1.4 และร้อยละ 3.8 ตามลําดับ) โดยที่ภาวะแทรกซ้อนในมารดาไม่มีความแตกต่างกัน  
 ต่อจากน้ันการคลอดทารกส่วนนําเป็นก้นทางช่องคลอดลดลงไปมาก เช่น ที่ประเทศเนเธอร์แลนด์ 
Rietberg และคณะ(5) ปี ค.ศ. 2005 รายงานว่าภายหลังมีการตีพิมพ์ Term Breech Trial ได้ 2 เดือน อัตรา
การผ่าท้องทําคลอดทารกส่วนนําเป็นก้นเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 50 เป็นร้อยละ 80 อัตราทารกตายปริกําเนิดลดลง
จากร้อยละ 0.35 เป็นร้อยละ 0.18 และการบาดเจ็บจากการคลอดลดลงจาก ร้อยละ 0.29 เหลือร้อยละ 0.08 
ส่วนที่ประเทศออสเตรเลียและนิวซีแลนด์(6) อัตราการคลอดทางช่องคลอดก่อนการศึกษา Term Breech Trial 
ร้อยละ 72 ลดลงเหลือร้อยละ 20 หลังการศึกษา  
 เมื่อมีการวิเคราะห์งานวิจัย Term Breech Trial ของ Hannah อย่างละเอียดพบว่า มีจุดอ่อนและ
ความลําเอียงของการศึกษา เช่น กลุ่มที่ให้คลอดทางช่องคลอดไม่ได้รับการประเมินก่อนคลอด และดูแล
ระหว่างคลอดที่ดีพอ คือ ไม่มีการตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง ทําให้ไม่สามารถประเมินทารกตัวโต ทารกโตช้าใน
ครรภ์ หรือมี hyperextended head ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการคลอดทางช่องคลอด ทารกที่ได้รับการทํา 
continuous electronic fetal monitoring มีเพียง 1 ใน 3 นอกจากน้ีประสบการณ์ของผู้ทําคลอดยังมีความ
หลากหลายและผลการวิจัยใช้ภาวะทุพพลภาพของทารกที่ เกิดขึ้นในระยะสั้น (short term neonatal 
morbidity) ซึ่งพบได้บ่อยจากสายสะดือถูกกดในระหว่างการคลอดทางช่องคลอด มาเป็นตัวแทนของ
ผลกระทบต่อระบบประสาทของทารกในระยะยาว(3,7) 
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 ต่อมามีการศึกษาที่สนับสนุนการคลอดทารกส่วนนําเป็นก้นทางช่องคลอด ว่าสามารถทําได้อย่าง
ปลอดภัยในรายที่ได้รับการประเมินอย่างดีก่อนคลอด และพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนต่อมารดาน้อยกว่า โดยท่ี
ภาวะทุพพลภาพและอัตราตายของทารก ไม่แตกต่างกับการผ่าท้องทําคลอด เช่น การศึกษาของ Goffinet 
และคณะ(8) ปี ค.ศ. 2006 (PREMODA Study Group) เป็น observational prospective study ขนาดใหญ่
จํานวน 8,105 ราย ทําที่ประเทศฝร่ังเศสและเบลเยี่ยมโดยจะพิจารณาให้คลอดทางช่องคลอดในรายท่ีอุ้งเชิงกราน
มารดาปกติ ไม่มี hyperextended head เป็น frank breech นํ้าหนักทารกอยู่ในช่วง 2,500-3,800 กรัม 
และได้รับการทํา continuous electronic fetal monitoring พบว่าอัตราตายและภาวะทุพพลภาพที่รุนแรง
ของทารกท่ีคลอดทางช่องคลอด ไม่แตกต่างกับทารกท่ีได้รับการผ่าท้องทําคลอด (ร้อยละ 0.08 ต่อ ร้อยละ 
0.15 และ ร้อยละ 1.6 ต่อ ร้อยละ 1.45 ตามลําดับ) 
 ปัจจุบันได้มีคําแนะนําเก่ียวกับวิธีการคลอดทารกส่วนนําเป็นก้นจากองค์กรต่าง ๆ ดังน้ี 

1. The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ปี          
ค.ศ. 2006(7) แนะนําว่า  
 การตัดสินใจเลือกวิธีทําคลอดควรขึ้นกับประสบการณ์ของผู้ทําคลอด การผ่าท้องทําคลอด

จะเป็นทางเลือกของสูติแพทย์ส่วนใหญ่ เน่ืองจากขาดความชํานาญในการทําคลอดทาง  
ช่องคลอด 

 ในกรณีที่ทําได้ สูติแพทย์ควรแนะนําและทําการหมุนกลับทารก  
 การวางแผนให้คลอดทางช่องคลอด ควรปฏิบัติตามแนวทางของโรงพยาบาล และมี 

protocol การดูแลในห้องคลอด 
 ในรายที่เลือกคลอดทางช่องคลอด สูติแพทย์จะต้องให้ข้อมูลเรื่องความเสี่ยงของอัตราทารก

ตายปริกําเนิด หรืออัตราตายของทารกแรกเกิด (perinatal or neonatal mortality) และ
ภาวะทุพพลภาพที่รุนแรงในระยะสั้นของทารก (short-term neonatal morbidity) ที่
น่าจะมากกว่าการผ่าท้องทําคลอดก่อนให้ลงนามในใบยินยอม 

2. The Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) ปี ค.ศ. 2006(9) 
2.1. สตรีต้ังครรภ์ควรรับทราบข้อมูลเก่ียวกับการคลอดทารกครบกําหนด ที่มีส่วนนําเป็นก้น ดังน้ี 

 การผ่าท้องทําคลอด ช่วยลดอัตราทารกตายปริกําเนิดและภาวะทุพพลภาพของทารก
แรกเกิด เมื่อเทียบกับการคลอดทางช่องคลอด 

 ยังไม่มีหลักฐานว่าสุขภาพของทารกในระยะยาวจะเป็นผลจากวิธีการคลอด 
 การผ่าท้องทําคลอด เพ่ิมภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลันที่รุนแรงเพียงเล็กน้อยต่อสตรี

ต้ังครรภ์ เมื่อเทียบกับการคลอดทางช่องคลอด แต่ไม่เพ่ิมความเสี่ยงต่อสุขภาพในระยะ
ยาว ส่วนผลกระทบระยะยาวต่อการต้ังครรภ์ครั้งต่อไป และต่อทารกยังไม่แน่นอน 



การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย WOMEN’S HEALTH CARE SUFFICIENCY (การดูแลสุขภาพสตรีอย่างพอเพียง) 

 

● 9 ● 
 

 

2.2 ปัจจัยที่เก่ียวข้องด้านความปลอดภัยของการคลอดทางช่องคลอด 
 สตรีต้ังครรภ์ควรได้รับการประเมินอย่างรอบคอบ ก่อนจะเลือกให้คลอดทางช่องคลอด 
 สตรีต้ังครรภ์ที่มีคุณสมบัติไม่เหมาะสม ควรได้รับคําแนะนําเก่ียวกับความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้น

ต่อตนเองและทารกถ้าจะคลอดทางช่องคลอด 
 ไม่จําเป็นต้องตรวจ radiological pelvimetry ทุกราย 
 การวินิจฉัยทารกส่วนนําเป็นก้นได้ครั้งแรกในช่วงที่เจ็บครรภ์คลอด ไม่ควรเป็นข้อห้าม

ของการคลอดทางช่องคลอด 
2.3 การดูแลขณะคลอด 

 การคลอดทารกส่วนนําเป็นก้นทางช่องคลอด ควรกระทําในโรงพยาบาลที่มีความพร้อม
ที่จะผ่าท้องทําคลอดฉุกเฉินได้ 

 การกระตุ้นให้เจ็บครรภ์คลอดอาจจะทําได้ถ้าคุณลักษณะอ่ืน ๆ เหมาะสม 
 ไม่แนะนําให้ทํา labor augmentation 
 ไม่แนะนําให้ทํา epidural analgesia ทุกราย สตรีต้ังครรภ์ควรมีทางเลือกของวิธีระงับ

ความปวดช่วงที่เจ็บครรภ์และคลอด 
 ควรติดเคร่ืองบันทึกเสียงหัวใจทารกในครรภ์ตลอดเวลา  
 ถ้ามีความล่าช้าของการเคล่ือนตํ่าลงของก้นในระยะที่สองของการคลอด ควรพิจารณา

ผ่าท้องทําคลอด 
 ท่าคลอดที่แนะนําควรเป็นท่า dorsal หรือ lithotomy 
 ควรตัดฝีเย็บเมื่อจําเป็นเพ่ือช่วยการคลอด  
 การทําคลอดแขนทารกให้ปัดแขนผ่านหน้าทารกไปทางด้านล่าง หรือใช้ Lovset 

maneuver 
 ควรให้ผู้ช่วยกดบริเวณเหนือหัวหน่าวเพ่ือช่วยให้ศีรษะทารกก้ม 
 การทําคลอดศีรษะควรใช้วิธี Mauriceau-Smellie-Veit ถ้าจําเป็นให้ดันศีรษะทารก

ขึ้นและหมุนให้อยู่ในแนว oblique เพ่ือช่วยให้เกิด engagement 
 การทําคลอดศีรษะอาจจะใช้คีม ใช้วิธี Mariceau-Smellie-Veit หรือวิธี Burns-

Marshall  
 กรณี ที่ ไม่ สามารถทํ าคลอดศี รษะทารกได้ ด้ วย วิ ธี ดั งกล่ าว  ให้ พิ จารณ าทํ า 

symphysiotomy หรือผ่าท้องทําคลอด 
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3. The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOGC) ใน ปี ค .ศ . 
2009(3)  
3.1. การคลอดทารกส่วนนําเป็นก้นทางช่องคลอด จะมีความเสี่ยงของทารกตายปริกําเนิดและ

ทารกทุพพลภาพระยะสั้นมากกว่าการผ่าท้องทําคลอด 
3.2. การเลือกสตรีต้ังครรภ์อย่างระมัดระวัง และการดูแลการคลอดแบบสูติศาสตร์ทันสมัย จะ

ช่วยให้การคลอดทางช่องคลอดปลอดภัย เช่นเดียวกับการผ่าท้องทําคลอดแบบวางแผน
ล่วงหน้า 

3.3. ทารกครรภ์เด่ียวครบกําหนดที่มีส่วนนําเป็นก้นในรายที่เลือกแล้ว สามารถวางแผนให้คลอด
ทางช่องคลอดได้ 

3.4. ในรายที่เลือกและดูแลการคลอดอย่างระมัดระวัง อัตราทารกตายปริกําเนิดจะประมาณ     
2 ต่อการคลอด 1,000 รายและภาวะทุพพลภาพที่รุนแรงในระยะสั้นของทารกจะประมาณ
ร้อยละ 2 ปัจจุบันมีหลายการศึกษาทั้งแบบย้อนหลังและไปข้างหน้าพบว่า การคลอดทารก
ส่วนนําเป็นก้นทางช่องคลอดที่ทําตาม protocol อย่างชัดเจนจะให้ผลลัพธ์ของทารกแรก
เกิดที่ดีมาก 

3.5. ผลลัพธ์ทางระบบประสาทในระยะยาวของทารกไม่แตกต่างกันตามวิธีคลอดที่วางแผนไว้ 
แม้ว่าจะมีภาวะทุพพลภาพที่รุนแรงในระยะสั้นเกิดขึ้น 
 

คําแนะนําสําหรับการคลอดทางช่องคลอด(3) 
เกณฑ์การเลือกสตรีต้ังครรภ์ 

1. ในรายที่สงสัยว่าทารกจะมีส่วนนําเป็นก้น ควรตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงก่อนเจ็บครรภ์หรือใน
ระยะต้นของการเจ็บครรภ์เพ่ือประเมินชนิดของก้น การเจริญเติบโตและประมาณน้ําหนักทารก 
การเงยของศีรษะทารกในครรภ์ ถ้าไม่สามารถตรวจได้ แนะนําให้ผ่าท้องทําคลอด 

2. ข้อห้ามของการคลอดทางช่องคลอด มีดังน้ี 
 ส่วนนําเป็นสายสะดือ 
 ทารกโตช้าในครรภ์หรือทารกตัวโต (macrosomia) 
 ส่วนนําเป็นก้นที่ไม่ใช่ frank หรือ complete ร่วมกับศีรษะก้มหรือกลาง ๆ 
 อุ้งเชิงกรานแคบ 
 ทารกพิการแต่กําเนิดที่ไม่ควรให้คลอดทางช่องคลอด 

3. การคลอดทางช่องคลอดควรทําในรายที่ประมาณนํ้าหนักทารกอยู่ระหว่าง 2,500 ถึง 4,000 กรัม 
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การดูแลการคลอด 
4. ควรตรวจภายในเพื่อประเมินภาวะอุ้งเชิงกรานแคบ ไม่จําเป็นต้องทํา radiologic pelvimetry 

เพ่ือยืนยันว่าจะทดลองคลอดได้อย่างปลอดภัย เพราะความก้าวหน้าของการคลอดท่ีดีเป็นตัวช้ีวัด
ที่ดีที่สุดของความสมส่วนระหว่างอุ้งเชิงกรานกับทารก 

5. ควรติดเครื่องบันทึกเสียงหัวใจทารกไว้ตลอดเวลาในระยะที่ 1 ของการคลอดและต้องติดในระยะ
ที่ 2 ของการคลอด เมื่อถุงนํ้าคร่ําแตกจะต้องตรวจภายในทันทีเพ่ือประเมินภาวะสายสะดือย้อย 

6. ถ้าการคลอดดําเนินไปไม่เหมาะสม ให้ผ่าท้องทําคลอด 
7. ไม่แนะนําให้กระตุ้นการคลอด แต่ให้ oxytocin เพ่ือ augmentation ได้ ถ้ามดลูกหดรัดตัวไม่ดี 

(ข้อน้ีตรงกันข้ามกับคําแนะนําของ RCOG) 
8. ระยะที่ 2 ของการคลอดที่มารดายังไม่ได้เบ่งอย่างจริงจัง อาจจะรอได้นานถึง 90 นาที เพ่ือให้ก้น

ค่อย ๆ เคลื่อนเข้ามาในอุ้งเชิงกราน แต่ถ้ามีการเบ่งแบบจริงจังเกิดขึ้นแล้วยังไม่คลอดเกิน       
60 นาที ให้ผ่าท้องทําคลอด 

9. ห้องคลอดควรอยู่ในหรือใกล้ห้องผ่าตัดที่มีเครื่องมือและบุคลากรพร้อมที่จะผ่าท้องทําคลอดได้
ทันที ถ้าจําเป็น 

10. เมื่อคลอดควรมีบุคลากรที่ชํานาญในการช่วยกู้ชีพทารกแรกเกิดอยู่ด้วย 
 

เทคนิคการทําคลอด 
11. ผู้ทําคลอดจําเป็นต้องมีความชํานาญและมีประสบการณ์ 
12. กรณีบุคลากรอื่น ๆ หรือแพทย์ฝึกหัดจะทําคลอด ต้องอยู่ภายใต้การควบคุมของสูติแพทย์ที่มี

ประสบการณ์ 
13. ถ้าจําเป็น ต้องสามารถผ่าท้องทําคลอดฉุกเฉินได้ภายใน 30 นาที 
14. บุคลากรจะต้องซ้อมแผนการช่วยเหลือและเตรียมตัวให้สามารถแก้ปัญหาการคลอดติดศีรษะ 

(trapped after-coming head) ห รื อ  nuchal arm ที่ ค ล อ ด ไ ม่ ไ ด้  ส า ม า ร ถ ทํ า 
symphysiotomy หรือ emergency abdominal rescue เพ่ือช่วยชีวิตทารก 

15. ไม่ควรทําคลอดแบบ total breech extraction ในทารกครรภ์เด่ียวครบกําหนด 
16. ควรกระตุ้นให้เบ่งอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือให้คลอดได้อย่างปลอดภัย 
17. เมื่อทําคลอดศีรษะ ให้ผู้ช่วยกดบริเวณเหนือหัวหน่าวเพ่ือทําให้ศีรษะก้มและเคลื่อนตํ่าลงมาใน  

อุ้งเชิงกราน  
18. ห้ามดึงตัวทารก การช่วยคลอดลําตัวจะทําต่อเมื่อเห็นทารกคลอดออกมาเองจนถึงระดับสะดือ

แล้ว 
19. การแก้ไข nuchal arms ให้ใช้ Løvset หรือ Bickenbach maneuver 
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20. ศีรษะทารกอาจจะคลอดได้เอง ใช้วิธีกดบริเวณเหนือหัวหน่าว ทํา Mauriceau-Smellie-Veit 
maneuver หรือใช้ Piper forceps 

 
การคลอดทารกส่วนนําเป็นก้นทางช่องคลอด โดยท่ัวไปมี 3 วิธี 

 Spontaneous breech delivery เป็นการคลอดเองตามแรงเบ่งของมารดา โดยผู้ทําคลอดไม่
ต้องใช้แรงดึงตัวทารก เพียงแค่ประคองไว้ให้คลอดตามธรรมชาติเท่าน้ัน 

 Partial breech extraction หรือ breech assisting เมื่อทารกคลอดออกมาจนถึงระดับสะดือ
จึงเริ่มช่วยคลอดตัวทารกส่วนที่เหลือต่อไป 

 Total breech extraction เป็นการดึงทารกออกมาท้ังตัว ปัจจุบันไม่แนะนําให้ทําวิธีน้ีในทารก
ครรภ์เด่ียวอายุครรภ์ครบกําหนด 

 
การช่วยคลอดทารกส่วนนําเป็นก้น (Breech assisting) 
การเตรียมสตรีต้ังครรภ์ 
 หลังจากสตรีต้ังครรภ์ให้ความยินยอมแล้วว่าจะคลอดทางช่องคลอด เมื่อเจ็บครรภ์มาที่ห้องคลอด    
สูติแพทย์ควรประเมินทารกใหม่อีกครั้งด้วยเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง สิ่งที่ต้องประเมิน คือ ชนิดของก้น 
นํ้าหนักทารก การก้มหรือเงยของศีรษะ ปริมาณนํ้าคร่ํา ตําแหน่งของรก ต่อจากน้ันจึงตรวจภายในเพ่ือประเมิน
ขนาดอุ้งเชิงกรานและการเปิดของปากมดลูก การใช้ breech scoring index หรือ Zatuchni-Andros 
System(10) จะช่วยทํานายความสําเร็จของการคลอดได้ Spinapolice และคณะ(11) ปี ค.ศ. 1982 รายงานว่า
กลุ่มที่มีคะแนนช่วง 4-7 จํานวน 94 คน คลอดทางช่องคลอดได้สําเร็จโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนสูงถึง 93 คน 
การให้คะแนน ดังในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 การให้คะแนนแบบ Zatuchni-Andros System(10) 

Factor Points scored on presentation in labor 
0 1 2 

Parity Primigravida Multipara  
Gestation age (week) > 39 38 < 37 
Estimated fetal weight (pound) 8 7-8 7 
Previous breech delivery at term None 1 > 2 
Cervical dilatation (cm) 2 3 > 4 
Station > -3 -2 < -1 
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การคลอดทางช่องคลอดจะต้องมีคุณสมบติัครบทุกข้อดังนี้   
 Frank breech 
 Breech scoring index > 4 
 นํ้าหนักทารก 2,500-3,500 กรัม 
 ไม่ม ีhyperextended head 
 อุ้งเชิงกรานไม่แคบ 
 มารดาไม่มีภาวะแทรกซ้อนและทารกไม่อยู่ในภาวะเครียด 
 เจ็บครรภ์คลอดเองและความก้าวหน้าของการคลอดปกติ  
 ติดตามเสียงหัวใจของทารกได้อย่างใกล้ชิด 
 ผู้ทําคลอดมีความชํานาญ มีผูช่้วย วิสัญญแีพทย์และกุมารแพทย์พร้อม 

 
ถ้าขาดข้อใดขอ้หนึ่ง ควรพิจารณาผา่ท้องทําคลอด 

 
การดูแลระยะที่ 1 ของการคลอด 
 ควรงดนํ้าและอาหาร ให้สารนํ้าทางหลอดเลือด เตรียมจองเลือดเผื่อไว้สําหรับการผ่าท้องทําคลอด 
บันทึกเสียงหัวใจทารกด้วยเคร่ืองตลอดเวลาหรือฟังเสียงหัวใจทารกอย่างใกล้ชิด ติดตามความก้าวหน้าของการ
คลอดโดยประเมินการหดรัดตัวของมดลูก การเปิดของปากมดลูกและการเคลื่อนตํ่าของส่วนนําเป็นระยะ ๆ 
ถ้ามีถุงน้ําคร่ําแตก ให้ตรวจภายในทันที เพื่อประเมินภาวะสายสะดือย้อยและฟังเสียงหัวใจทารกนานอย่าง
น้อย 5-10 นาที 
 
การดูแลระยะที่ 2 ของการคลอด 
 เมื่อปากมดลูกเปิดหมด ให้เตรียมทําคลอดในห้องคลอดที่อยู่ใกล้ห้องผ่าตัด กรณีที่จําเป็นต้องผ่าท้อง
ทําคลอดได้ภายใน 30 นาที บันทึกเสียงหัวใจทารกด้วยเครื่องตลอดเวลา หรือฟังเสียงหัวใจทารกทุก 5 นาที ให้
มารดาช่วยเบ่ง ควรตัดแผลฝีเย็บให้กว้างเมื่อเห็นก้นมาตุงอยู่ที่ปากช่องคลอด อาจจะทํา pudendal nerve 
block หรือใช้การฉีดยาชาเฉพาะที่ก็ได้ 
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การทําคลอดแบบ Breech assisting   
 ผู้ทําคลอดจะเร่ิมช่วยคลอดเม่ือเห็นตัวทารกคลอดออกมาจนถึงระดับสะดือ 

 ถ้าสายสะดือตึงมาก ใช้น้ิวเก่ียวลงมาให้หย่อนได้ 
 ช่วยทําคลอดขาด้วยวิธี Pinard maneuver โดยใช้น้ิวมือทาบขนานไปกับต้นขาด้านในของขา 

แล้วปัดขาให้กางออกไปทางด้านนอก ดังรูปที่ 2 หรือจะรอให้มารดาเบ่งจนขาคลอดออกมาเอง   
ก็ได้ 

 

 
 

รูปที่ 2 การชว่ยคลอดขาด้วยวิธี Pinard maneuver 
 
การช่วยคลอดลาํตัว 

 ใช้ผ้าชุบนํ้าอุ่นห่อบริเวณลําตัวทารก มือทั้งสองข้างจับที่ต้นขาโดยน้ิวหัวแม่มืออยู่ที่กระดูก 
sacrum ส่วนน้ิวที่เหลือวางบน anterior superior iliac crests ไม่ควรจับเหนือ pelvic girdle 
เพราะจะเกิดการบาดเจ็บต่ออวัยวะภายในของทารก เช่น ต่อมหมวกไตและไตได้ ดึงตัวของทารก
ลงล่างพร้อมกับให้มารดาเบ่ง จนกระทั่งเห็นกระดูกสะบักหรือรักแร้ พยายามให้หลังของทารกอยู่
ทางด้านหน้าของอุ้งเชิงกราน  ดังรูปที่ 3(12)  
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รูปที่ 3 การทําคลอดช่วงลําตัวทารก 

 
การช่วยคลอดแขน 
 วิธีที่นิยมมี 2 วิธี คือ classical method หรือ Lovset’s   
 Classical method 

 ใช้มือที่อยู่ทางด้านหน้าท้องของทารก จับข้อเท้าทั้งสองข้างโยกไปทางหน้าขาของมารดาข้าง
เดียวกับที่หน้าท้องเด็กอยู่ 

 สอดมืออีกข้างเข้าไปคลําที่ด้านหลังของคอ ถ้าไม่พบแขนให้คลําหาหัวไหล่หลัง 
 เคลื่อนน้ิวมือเลื่อนไปตามหัวไหล่หลังหาต้นแขนของทารกจนถึงข้อศอก ทําคลอดแขนโดยใช้

น้ิวมือปาดให้ต้นแขนเคลื่อนผ่านหน้าอกออกมา โดยที่ต้นแขนต้องแนบชิดกับผนังหน้าอก
ตลอดเวลา 

 ในขณะเดียวกัน มือที่จับข้อเท้าทารกโยกตัวทารกกลับมาทางหน้าขามารดาอีกด้านหน่ึง 
เพ่ือให้ทางด้านหน้าของตัวทารกมีช่องว่างมากข้ึนและทําให้แขนหลังที่ถูกปาดออกมาน้ัน
ผ่านออกมาได้ง่ายขึ้น     

 เมื่อแขนหลังคลอดออกมาแล้วให้รวบแขนแนบกับลําตัว แล้วจับตัวทารกหมุนโดยให้หลังอยู่
ทางด้านหน้าเสมอจนไหล่หน้ากลับมาอยู่เป็นไหล่หลัง แล้วทําคลอดแขนโดยวิธีเดียวกัน แต่
ใช้มือสลับกันกับครั้งแรก ก็จะสามารถทําคลอดแขนออกมาได้ทั้ง 2 ข้าง ดังรูปที่ 4(12) 
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รูปที่ 4 การคลอดไหล่ด้วยวิธี classical 

 
 Lovset’s method 

 ดึงตัวทารกลงพร้อมกับค่อย ๆ หมุน 180 องศา ให้แขนหลังกลับไปคลอดทางด้านหน้าของ
อุ้งเชิงกรานผ่านใต้กระดูกหัวหน่าวออกมา แขนหลังซึ่งกลับเป็นแขนหน้าก็จะคลอดออกมา
พร้อมกับไหล่  

 ส่วนไหล่หน้าเดิมซึ่งเมื่อหมุนแล้ว จะกลายเป็นไหล่หลังน้ัน ให้ดึงตัวทารกลงพร้อมกับหมุน
ทวนกลับ 180 องศาอีกครั้ง เพ่ือให้กลับมาเป็นไหล่หน้าอย่างเดิม แขนก็จะคลอดผ่านใต้
กระดูกหัวหน่าวออกมาเช่นกัน  

 การหมุนตัวทารก ต้องหมุนให้หลังอยู่ทางด้านหน้าเสมอ ดังรูปที่ 5(12) 
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รูปที่ 5 การทําคลอดไหล่ด้วยวิธี Lovset’s 

 
การช่วยคลอดกรณี nuchal arm(13) 

 ในบางรายจะพบว่าทารกเอาแขนข้างหน่ึงหรือทั้งสองข้างมาพาดอยู่ที่ด้านหลังคอ ทําให้คลอดไหล่ยาก 
เน่ืองจากแขนจะติดอยู่ในอุ้งเชิงกรานและบางครั้งการทําคลอดไหล่ด้วย 2 วิธีแรกอาจจะช่วยคลอดไหล่ไม่ได้ จึง
ให้ทําดังน้ี 

 ถ้าเป็น nuchal arm ข้างเดียว ให้ลองหมุนทารก 180 องศาไปยังทิศทางที่จะทําให้เกิดแรง  
เสียดทานจากช่องทางคลอดเพ่ือช่วยดันข้อศอกมาทางหน้าของทารกได้ ดังรูปที่ 6(13) 

 ถ้าหมุนแล้วยังไม่สําเร็จ อาจต้องดันตัวทารกข้ึนด้านบนก่อน แล้วทําการหมุนเพ่ือคลาย nuchal 
arm 

 ถ้าหมุนแล้วไม่สามารถคลายแขนออกมาได้ จําเป็นต้องใช้น้ิวเก่ียวแขนและออกแรงดันที่ไหล่ให้
แขนเคลื่อนผ่านด้านหน้าของทารกออกมา วิธีน้ีมีความเสี่ยงที่จะเกิดแขนหรือไหปลาร้าหักได้สูง 
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                       รูปที่ 6 การช่วยคลอด nuchal arm 
                   

 เมื่อทําคลอดไหล่และแขนเสร็จแล้ว หมุนตัวทารกให้หน้าควํ่าอยู่ในแนวตรงกลาง ปล่อยตัวทารกห้อย
ไว้เป็นเวลา 1 นาที ตรวจสภาพของศีรษะทารกว่าก้มและเคลื่อนตํ่าลงมา จนส่วนใต้ท้ายทอยมายันอยู่ที่ใต้
รอยต่อของกระดูกหัวหน่าวและหน้าทารกอยู่ในแนวตรง ให้ผู้ช่วยกดบริเวณเหนือหัวหน่าวเพ่ือให้ศีรษะทารก
ก้ม 

 
การทําคลอดศีรษะทารก 
 สามารถทําได้หลายวิธีขึ้นกับความชํานาญของผู้ทําคลอด เช่น 
  วิธี Mauriceau-Smellie-Veit 

 หงายแขนซ้ายและมือซ้าย วางตัวทารกให้แขนและขาของทารกคร่อมอยู่บนแขนและมือของผู้ทํา
คลอด  

 ใช้น้ิวช้ีและนิ้วกลางของมือซ้ายแตะลงไปที่กระดูกขากรรไกรบน หรือสอดน้ิวกลางเข้าไปในปาก
ทารกให้น้ิวอยู่เหนือลิ้น เพ่ือดึงขากรรไกรล่างให้หน้าทารกควํ่าลง ส่วนน้ิวช้ีและนิ้วนางแตะรั้งที่
ขากรรไกรบน ดังรูปที่ 7(12) 

 มือขวาช่วยเหน่ียวรั้งบริเวณไหล่ทั้งสองข้างโดยควํ่ามือคร่อมจับหัวไหล่ของทารกโดยใช้น้ิวนาง
และนิ้วก้อยอยู่ที่ไหล่ข้างขวาของทารก น้ิวหัวแม่มือและน้ิวช้ีอยู่ที่ไหล่ข้างซ้าย น้ิวกลางให้เหยียด
ตรงเพ่ือทาบกับกระดูกคอของทารก 

 ดึงทารกในแนวลงล่างหาพ้ืน ออกแรงดึงด้วยมือขวา มือซ้ายพยายามก้มหน้าทารกให้มากที่สุด 
จนเห็นชายผมคลอดออกมาและส่วนใต้ท้ายทอยอยู่ใต้รอยต่อกระดูกหัวหน่าวและคางลงมาถึง    
ฝีเย็บ จึงให้ผู้ช่วยหยุดกดที่เหนือหัวหน่าว 
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 เปลี่ยนทิศทางดึงเป็นการดึงออกในแนวราบ แล้วยกตัวทารกข้ึนช้า ๆ โดยใช้รอยต่อกระดูก
หัวหน่าวเป็นที่ให้ส่วนใต้ท้ายทอยยันไว้ ศีรษะทารกจะคลอดโดยหมุนรอบรอยต่อกระดูกหัวหน่าว 
เอาคาง ปาก จมูก ผ่านฝีเย็บออกมา  

 ดูดมูกในจมูกและปากแล้วจึงทําคลอดศีรษะทั้งหมด  
 

  

 

 
 

รูปที่ 7 การทําคลอดศีรษะด้วยวิธี Mauriceau-Smellie-Veit 
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การใชค้ีม Piper ช่วยคลอด 
 ตรวจสอบว่าศีรษะทารกอยู่ในแนวตรงและลงมาตํ่าแล้ว  
 ให้ผู้ช่วยใช้ผ้าห่อและพยุงตัวทารกยกขึ้น แต่ไม่ควรเกิน 45 องศาจากแนวราบ เพ่ือกันไม่ให้แขน

ทารกมาบัง 
 ผู้ทําคลอดน่ังคุกเข่าข้างหน่ึงลงกับพ้ืน ใส่คีมข้างซ้ายก่อนโดยใช้มือซ้ายจับคีมข้างซ้าย สอด 

blade เข้าในช่องคลอดที่ตําแหน่ง 3 นาฬิกา โดยใช้น้ิวมือขวาช่วยนําคีมเข้าไปจับด้านขวาของ
ศีรษะ หลังจากน้ันใช้มือขวาจับคีมข้างขวา สอด blade เข้าในช่องคลอดที่ตําแหน่ง 9 นาฬิกา 
โดยใช้น้ิวมือซ้ายช่วยนําคีมเข้าไปจับที่ศีรษะทารก ประกบคีมทั้งสองขา้งเข้าด้วยกัน 

 ยกด้ามคีมขึ้นเล็กน้อยเพ่ือให้ศีรษะทารกก้ม  
 มือขวาจับด้ามคีมดึงลงจนศีรษะทารกมายันอยู่ใต้กระดูกหัวหน่าว แล้วจึงยกด้ามคีมขึ้นเพ่ือคลอด

ศีรษะทารกออกมา ดังรูปที่ 8(13)  

 ดูดมูกออกจากปากและจมูก 
 

 
 

รูปที่ 8 การคลอดศีรษะโดยใช้คีม Piper 
 

การช่วยเหลือกรณีศีรษะติด (Head entrapment) 
 พบได้บ่อยในทารกตัวเล็กที่คลอดก่อนกําหนดหรือการคลอดที่ปากมดลูกยังเปิดไม่หมดทําให้ศีรษะ
ทารกถูกปากมดลูกรัดไว้ ทารกจะขาดออกซิเจน จึงจําเป็นต้องรีบแก้ไขปัญหาโดยเร็ว ดังน้ี 

 การดมยาสลบมารดาจะช่วยให้ปากมดลูกคลายออก ผู้ทําคลอดช่วยดึงศีรษะทารกที่ติดอยู่ออกมา  
 ถ้าไม่สําเร็จให้ทําการตัดปากมดลูก (Duhrssen incision) ด้วยกรรไกรที่ตําแหน่ง 2 และ 10 

นาฬิกา อาจตัดเพ่ิมได้อีกที่ตําแหน่ง 6 นาฬิกา เพ่ือหลีกเลี่ยงการตัดผ่าน cervical branches 
ของ uterine artery ดังรูปที่ 9(13) หลังคลอดเสร็จให้เย็บซ่อมปากมดลูก การตัดปากมดลูกน้ีอาจ
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เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น ตกเลือด มีการฉีกขาดลึกไปถึงบริเวณมดลูกส่วนล่างหรือ 
broad ligament บาดเจ็บต่อ uterine vessels ท่อไตหรือกระเพาะปัสสาวะ 

 

 
รูปที่ 9 การตัดปากมดลูก (Duhrssen incision) 

 
 Zavanelli maneuver เป็นการดันลําตัวทารกกลับเข้าไปในช่องคลอดและมดลูก แล้วรีบทําการ

ผ่าท้องทําคลอด เหมือนกับกรณีคลอดติดไหล ่
 

ภาวะแทรกซ้อนในมารดา 
 ช่องคลอดหรือปากมดลูกฉีกขาด 
 แผลฝีเย็บ กล้ามเน้ือหูรูดหรือทวารหนักฉีกขาด 
 มดลูกหดรัดตัวไม่ดี 
 ตกเลือดหลังคลอด 
 ติดเช้ือในโพรงมดลูกหรือแผลฝีเย็บ 
 ปัสสาวะไม่ออก 

ภาวะแทรกซ้อนในทารก   
 คลอดติดหัว (head entrapment) 
 ขาดออกซิเจน (asphyxia) 
 เลือดออกในสมอง 
 อันตรายต่อกระดูกคอหรือไขสันหลัง 
 กระดูกแขนหรือขาหัก 
 Brachial plexus injury 
 อันตรายต่ออวัยวะในช่องท้อง เช่น ตับแตก ม้ามแตก ไตแตก 
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 ปากฉีกขาด พ้ืนปากทะลุ ลิ้นฉีกขาด 
 ขากรรไกรหัก 

 
สรุป 
 การคลอดทารกครบกําหนดที่มีส่วนนําเป็นก้นสามารถทําได้อย่างปลอดภัย ถ้ามีการเลือกสตรีต้ังครรภ์
ที่เหมาะสม มีการประเมินสภาวะต่าง ๆ ก่อนเจ็บครรภ์คลอดหรือต้นระยะที่ 1 ของการคลอด สามารถติดตาม
ความก้าวหน้าของการคลอด บันทึกเสียงหัวใจทารกอย่างใกล้ชิด เตรียมการทําคลอดพร้อมโดยมีบุคลากรที่มี
ความชํานาญ คือ สูติแพทย์ ผู้ช่วย กุมารแพทย์และวิสัญญีแพทย์ รวมทั้งต้องผ่าท้องทําคลอดได้ทันทีเมื่อจําเป็น 
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การคลอดติดไหล ่
 
 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงพรรณวรา ปริตกุล 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
 
 การคลอดติดไหล่นั้น เป็นภาวะฉุกเฉินทางสูติศาสตร์ที่ท านายล่วงหน้าและป้องกันไม่ได้ (1, 2) โดยมี
อุบัติการณ์อยู่ที่ประมาณ 0.6-1.4 ของการคลอดทางช่องคลอดที่ทารกเป็นท่าศีรษะ(3) เมื่อเกิดการคลอดติดไหล่
แล้ว แพทย์หรือผดุงครรภ์ผู้ท าคลอด จะต้องให้การช่วยเหลือที่ถูกต้องและทันท่วงที โดยทั่วไปถือว่า 5 นาทีหลัง
ศีรษะคลอดนั้นเป็นช่วงเวลาวิกฤต ที่ควรจะช่วยให้ทารกคลอด เพื่อลดโอกาสที่ทารกจะเสียชีวิต ถึงกระนั้นก็
ตาม แม้จะได้รับการช่วยเหลือที่ถูกต้องและรวดเร็วแล้ว ก็ยังสามารถเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ทั้งในมารดาและ
ทารก โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนเรื่องการบาดเจ็บของแขนงประสาทต้นแขน ซึ่งมักน าไปสู่การฟ้องร้อ งทาง
การแพทย์ ข้อมูลจากฝ่ายกฎหมายของ National Health Service ประเทศอังกฤษ (National Health 
Service Litigation Authority, NHSLA) ระบุว่ามีการเรียกร้องค่าเสียหายในที่เกิดการคลอดติดไหล่ 250 ราย
ในช่วง 10 ปี (ค.ศ.2000- 010) คิดเป็นมูลค่ามากกว่า 5,000 ล้านบาท(4) ส าหรับข้อมูลในประเทศไทย พบว่า
การคลอดติดไหล่เป็นสาเหตุที่ท าให้ต้องมีการจ่ายเงินช่วยเหลือตามมาตรา 41 ของพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ นับเป็นร้อยละ 21.5 ของสาเหตุทางสูติกรรมทั้งหมด และเป็นอันดับที่ 2 รองจากทารก
เสียชีวิตหลังคลอด(5) 
 ในบทความนี้จะเน้นประเด็นส าคัญ คือ ผู้ท าคลอดควรจะเตรียมตัวอย่างไรบ้าง เพื่อที่จะได้มั่นใจว่า
ตนเองนั้นได้เตรียมพร้อมส าหรับการดูแลผู้ป่วยคลอดติดไหล่ตามมาตราานวิชาชีพ เมื่อเกิดสถานการณ์ฉุกเฉิน
ขึ้น การที่ผู้ท าคลอดได้มีการเตรียมพร้อมและตระหนักรู้ถึงความส าคัญของการท างานเป็นทีม การช่วยเหลือ
ด้วยหัตถการต่าง ๆ การบันทึกเวชระเบียน และการสื่อสารกับผู้ป่วยย่อมเป็นสิ่งส าคัญที่จะท าให้ผลการรักษา
ออกมาดีที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ และยังลดความเสี่ยงในการถูกฟ้องร้องเรียกค่าเสียทางจากบริการทาง
การแพทย์อีกด้วย  
 
ระยะก่อนคลอด 
 การแจ้งความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะคลอดติดไหล่ให้สตรีที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงทราบ ปัจจัยเสี่ยงต่อการ
คลอดติดไหล่นั้นมีอยู่หลายประการ แต่ยังไม่มีปัจจัยเสี่ยงใดที่สามารถน ามาใช้ท านายการเกิดการคลอดติดไหล่
ได้อย่างแม่นย า ในทางปฏิบัตินั้นแพทย์อาจเลือกที่จะละเว้นการบอกสตรีตั้งครรภ์ที่มีปัจจัยเสี่ยงถึงโอกาสใน
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การคลอดติดไหล่ เนื่องจากรู้สึกว่าความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นนั้นมีเพียงเล็กน้อย และอาจท าให้สตรีตั้งครรภ์กังวลใจ 
หรือขอผ่าตัดคลอดไปเสียทุกราย แต่หากพิจารณาในแง่มุมทางกฎหมายแล้ว การละเว้นที่จะบอกถึงความเสี่ยง
ในสตรีที่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมกันหลายประการนั้น อาจสุ่มเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้องได้ โดยมีกรณีตัวอย่างจาก
ประเทศสหราชอาณาจักร ที่แพทย์ช่วยเหลือการคลอดติดไหล่ได้ตามมาตราาน แต่ผู้เสียหายซึ่งมีโรคเบาหวาน
และมีรูปร่างเตี้ย ฟ้องร้องชนะด้วยประเด็นเรื่องที่แพทย์ไม่แจ้งความเสี่ยงของการคลอดติดไหล่ให้กับมารดา
ตั้งแต่ตอนตั้งครรภ์(6) 
 
การตัดสินใจเลือกผ่าตัดคลอดด้วยขนาดของทารกเป็นส าคัญ 
 ราชวิท ยาลั ยสู ติ น รีแพ ทย์ แห่ งสห ราชอาณ าจั ก ร  (Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists, RCOG) และ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งสหรัาอเมริกา (The American College of 
Obstetricians and Gynecologists, ACOG) แนะน าให้พิจารณาผ่าตัดคลอด ในกรณีที่คะเนน้ าหนักทารกใน
ครรภ์มากกว่า 4,500 กรัมในสตรีที่มีภาวะเบาหวาน หรือกรณีที่คะเนน้ าหนักทารกในครรภ์มากกว่า 5,000 
กรัมในสตรีตั้งครรภ์ทั่วไป(3, 7) โดยค าแนะน านี้อ้างอิงจากงานวิจัยที่ศึกษาความคุ้มค่าในการผ่าตัดคลอด เพื่อ
ป้องกันภาวะแขนงประสาทต้นแขนบาดเจ็บชนิดถาวรในทารก (8) อย่างไรก็ตามข้อมูลในงานวิจัยนั้นศึกษาใน
ประชากรประเทศสหรัาอเมริกา ซึ่งประชากรย่อมมีรูปร่างและสัดส่วนที่ต่างไปจากประชากรไทยทั้งในมารดา
และทารก ส าหรับในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาในลักษณะนี้ ในแนวทาง เวชปฏิบัติเรื่องการคลอดติดไหล่ 
ของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย แนะน าให้ผ่าตัดคลอดในกรณีที่มารดาเป็นเบาหวานและคาดว่า
น้ าหนักทารกมากกว่า 4,500 กรัม 
 
ระยะคลอด 
 การฝึกฝนการช่วยคลอดติดไหล่อย่างเป็นทีมและมีระบบ และหัตถการช่วยคลอดติดไหล่บุคคลากร
สาธารณสุขทุกระดับที่มีหน้าที่ท าคลอด ไม่ว่าจะเป็นสูตินรีแพทย์ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป หรือพยาบาลผดุง
ครรภ์ สามารถช่วยเหลือการคลอดติดไหล่ได้ทันทีที่เกิดการคลอดติดไหล่ขึ้น เนื่องจากภาวะนี้ต้องช่วยเหลือ
โดยเร็วเพื่อป้องกันการเสียชีวิตของทารก การอบรมหรือมีการฝึกเตรียมพร้อมช่วยคลอดติดไหล่นั้นช่วยเพิ่มทั้ง
ทักษะหัตถการ ความมั่นใจ และการสื่อสารกับผู้ป่วย โดยทั้ง RCOG และ Royal college of midwife 
สนับสนุนให้มีการฝึกโดยสถานการณ์จ าลอง เพื่อซักซ้อมการการท างานเป็นทีม ข้อมูลจากกงานวิจัยพบว่าการ
ฝึกช่วยคลอดติดไหล่ตาม protocol อย่างเป็นทีมและมีระบบด้วยสถานการณ์จ าลองนั้นลดอุบัติการณ์การเกิด 
neonatal brachial plexus injury และเพิ่มความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน (9) โดยขั้นตอนส าหรับ
การซักซ้อมนั้น มีดังต่อไปนี ้

1. ขอความช่วยเหลือเพื่อเตรียมทีมส าหรับการช่วยคลอดภาวะไหล่ยาก โดยขึ้นอยู่กับบริบทของ
ระดับโรงพยาบาล หากเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก ควรขอทีมพยาบาลหรือผู้ช่วยพยาบาล
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อย่างน้อย 2-3 คน หากเป็นโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนย์ ควรตามสูติ -นรีแพทย์ที่มี
ประสบการณ์มากกว่า  กุมารแพทย์  วิสัญญีแพทย์ และขอทีมพยาบาลอย่างน้อย 2-3 คน เพื่อ
ช่วยเหลือการคลอดติดไหล่  

2. ผู้ท าคลอดแจ้งแก่ทีมให้ทราบชัดเจนว่านี่คือภาวะคลอดติดไหล่ หากมีก าลังคนเพียงพอ ให้จัด
พยาบาล 1 คนส าหรับบันทึกเหตุการณ์โดยละเอียด และขานเวลาทุก ๆ 60 วินาที ทั้งนี้ควรแจ้ง
มารดาด้วยว่าเกิดการคลอดติดไหล่ และขอให้มารดาหยุดเบ่งก่อน เนื่องจากการเบ่งอาจดันให้
ไหล่ของทารกติดแน่นลงในอุ้งเชิงกรานมากขึ้น ควรรอให้มีการท าหัตถการช่วยคลอดเบื้องต้นก่อน
จึงให้มารดาช่วยเบ่งอีกครั้ง 

3. หากพบว่ากระเพาะปัสสาวะโป่งตึงมีปัสสาวะอยู่ ควรสวนปัสสาวะทิ้ง  
4. ห้าม ช่วยคลอดด้วยการกดบริเวณยอดมดลูก (fundal pressure) เนื่องจากจะท าให้ไหล่หน้ายิ่ง

ติดแน่นและอาจเกิดมดลูกแตกได ้
5. ประเมินแผลฝีเย็บว่ากว้างพอที่จะสอดมือเข้าไปท าหัตถการได้หรือไม่ หากแผลฝีเย็บไม่กว้างพอ

พิจารณาตัดเพิ่ม  
6. เริ่มใช้ McRobert maneuver และ Suprapubic pressure เป็นหัตถการช่วยคลอดล าดับแรก  

เนื่องจากเป็นหัตถการที่ท าได้ง่ายและมีประสิทธิภาพดีในการช่วยคลอดติดไหล่ McRobert 
maneuver นั้นท าโดยใช้ผู้ช่วย 2 คนยืนประกบด้านซ้ายและขวาของมารดา และจัดท่าให้มารดา
งอเข่าขึ้นมาให้ชิดหน้าอกมากที่สุด โดยการงอข้อสะโพกนี้ท าให้กระดูกหัวหน่าวเคลื่อนไปทาง 
cephalad มากขึ้น เป็นเหตุให้ไหล่หน้าที่ติดอยู่มีโอกาสเคลื่อนหลุดออกจาก pelvic brim ได้ง่าย
ขึ้น ส่วน Suprapubic pressure นั้นท าโดยใช้ก าปั้นกดลงบริเวณเหนือหัวหน่าว โดยแนวแรงนั้น
ควรเป็นแนวที่กดลงให้ไหล่หน้าที่ติดอยู่เกิดการ adduct เพื่อให้ biacromion diameter ลดลง
ซึ่งจะท าให้การคลอดไหล่ง่ายขึ้น ข้อมูลจากงานวิจัยในประเทศสหรัาอเมริกา พบว่าการใช้
หัตถการสองอย่างนี้ร่วมกันสามารถแก้ไขการคลอดติดไหล่ได้ถึงร้อยละ 58(10) ส่วนข้อมูลจาก
ประชากรเอเชียรายงานว่าหัตถการสองอย่างนี้สามารถแก้ไขการคลอดติดไหล่ได้ร้อยละ 25.8(11) 
หากใช้ทั้ง 2 หัตถการนี้ร่วมกันแล้วยังไม่สามารถคลอดได้ ล าดับต่อไปให้เลือกใช้หัตถการตาม
ประสบการณ์และความถนัดของผู้ท าคลอด เนื่องจากยังไม่มีข้อมูลบ่งชี้ว่าหัตถการเหล่านี้นั้น 
หัตถการใดมีโอกาสส าเร็จสูงกว่ากันหรือมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่ากันอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก 
โดยทั่ วไปแล้วสูตินรีแพทย์มักจะเลือกหัตถการดั งต่อไปนี้  ได้แก่  Wood’s corkscrew 
maneuver, Rubin maneuver, Delivery of posterior shoulder และ All four maneuver 
ส่วนหัตถการที่มักเลือกท าในกรณีที่ไม่สามารถช่วยคลอดได้จนถึงที่สุด (salvage maneuver) 
นั้นได้แก่ Zavanelli maneuver, deliberate fracture of clavicle และ symphysiotomy 
โดยมีรายละเอียดของแต่ละหัตถการดังต่อไปนี ้
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Wood’s corkscrew maneuver  
หัตถการนี้ต้องใช้มือเข้าไปท าหัตถการในช่องคลอด ดังนั้นแพทย์ควรพิจารณาตัดฝีเย็บให้

กว้างพอที่จะสอดมือเข้าไปท าหัตถการได้ หลักการของ Wood’s corkscrew maneuver คือใช้
มือเข้าไปปัดให้ไหล่ของทารกที่มักติดอยู่ในแนว anteroposterior diameter ของเชิงกรานนั้นมี
การเคลื่อนไปตามเข็มหรือทวนเข็มนาฬิกา(12) โดยเชื่อว่าการที่ไหล่ทารกมีการหมุนเกลียวไปนี้ จะ
ท าให้ไหล่ที่ติดแน่นหลุดออกจากกระดูกหัวหน่าวได้ โดยใช้มือผู้ท าคลอดไปด้านหลังของไหล่หลัง
ทารกแล้วผลักไหล่หลังไปด้านหน้า 180 องศา แบบการหมุนเกลียวสว่าน ข้อมูลจากการศึกษา
ย้อนหลังพบว่าหากแพทย์เลือกใช้หัตถการนี้เป็นอันดับแรก มีอัตราประสบความส าเร็จอยู่ที่ 14 
ใน 19 ราย (ร้อยละ 73)(13)  
 
Rubin maneuver  

เป็นหัตการที่ต้องใช้มือกระท าในช่องคลอดเช่นเดียวกัน หลักการคือใช้นิ้วมือเข้าไปกด
ทางด้านหลังของไหล่หน้าเพื่อให้ไหล่เกิดการ adduction และลด transverse diameter ของ
ไหล่(14) สังเกตว่านี่เป็นหลักการเดียวกับการท า suprapubic pressure เพียงแต่เปลี่ยนจากแรง
กดภายนอกมาเป็นแรงกดภายในช่องคลอดนั่นเอง ข้อมูลจากการศึกษาย้อนหลังพบว่าหากแพทย์
เลือกใช้หัตถการนี้เป็นอันดับแรก มีอัตราประสบความส าเร็จอยู่ที่ 4 ใน 6 ราย (ร้อยละ 66)(13) 

 
Delivery of posterior arm 

หลักการของหัตถการนี้คือการท าคลอดแขนหลังออกมาก่อน โดยใช้นิ้วสอดมือเข้าไปตาม
ช่องทางคลอด แนบไปตามต้นคอและแผ่นหลังของทารก คล าจนพบไหล่หลังและแขนของทารก 
(โดยมี landmark คือซอกรักแร้ทารก) จากนั้นเคลื่อนมือตามแขนทารกจนไปถึงบริเวณข้อศอก 
ใช้นิ้วมือกดบริเวณข้อพับเพื่อให้ข้อศอกงอเต็มที่ เคลื่อนมือไปจนคล าได้ข้อมือของทารก จากนั้น
ดึงในแนวเฉียงให้แขนผ่านหน้าอกทารกออกมา เมื่อไหล่หลังคลอดออกมาแล้วไหล่หน้าที่ติดอยู่ก็
จะคลอดตามออกมาได้ การท าหัตถการนี้ให้ถนัดแพทย์ควรใช้มือข้างเดียวกับด้านที่หลังทารกหัน
หลังให้ (หากทารกหันหลังไปทางขวามารดา ให้ใช้มือขวา) เนื่องจากหัตการนี้จ าเป็นต้องสอดมือ
เข้าไปลึกถึงในโพรงมดลูก ดังนั้นหากเป็นไปได้ควรให้วิสัญญีแพทย์ให้การดมยาสลบและอาจ
พิจารณาให้ยาคลายมดลูกเพื่อช่วยในการท าหัตถการนี้ และหากแพทย์เลือกใช้หัตถการนี้ในการ
ช่วยคลอด ให้พึงระลึกเสมอว่าอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเป็นกระดูกต้นแขนหักในทารกได้ โดยจาก
รายงานการศึกษาก่อนหน้าพบว่าเกิดกระดูกต้นแขนหักได้ ร้อยละ 4-7(14, 15) จากรายงาน
การศึกษาย้อนหลัง พบว่ากรณีแพทย์เลือกใช้หัตถการนี้เป็นอันดับแรก มีอัตราประสบความส าเร็จ
อยู่ที่ 7 ใน 8 ราย (ร้อยละ 87)(13) 
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Gaskin หรือ All four maneuver 
ท าโดยจัดมารดาให้อยู่ในท่าคลาน (รับน้ าหนักด้วยมือและหัวเข่าทั้ง 2 ข้าง) แล้วช่วย

คลอดไหล่หลังออกมาก่อนโดยดึงศีรษะทารกขึ้นอย่างนุ่มนวล  หัตถการนี้อาจดูล าบากในการท า
เนื่องจากในประเทศไทยการคลอดบุตรนั้นยังนิยมท าในเตียงขาหยั่ง (stirrups) ท าให้การจัด
เปลี่ยนท่าในการคลอดดูจะเป็นเรื่องยากล าบาก อย่างไรก็ตาม Gaskin maneuver นี้ไม่ต้อง    
ดมยาสลบ ไม่เพิ่มอันตรายต่อมารดาและทารก อีกทั้งขั้นตอนในการท าหัตถการก็ไม่ซับซ้อน 
ดังนั้นแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดเล็กที่ขาดความพร้อมและประสบการณ์อาจยังควรพิจารณาใช้
หัตถการนี้เพื่อช่วยคลอดติดไหล่ได้ จากรายงานการศึกษาการช่วยเหลือการคลอดติดไหล่โดย
เลือกใช้ All four maneuver เป็นอันดับแรก มีอัตราประสบความส าเร็จอยู่ที่   68 จาก 82 ราย 
(ร้อยละ 83)(15) 

                                       
Zavanelli maneuver 

คือการดันเอาศีรษะทารกกลับเข้าไปในช่องคลอด และน าผู้ป่วยไปผ่าตัดคลอดทางหน้า
ท้อง จากงานวิจัยโดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากรายงานผู้ป่วยเป็นเวลา 12 ปี พบว่า แม้จะมีโอกาส
สูงถึงร้อยละ 84 (78 จาก 92 ราย) ในการช่วยคลอดได้ส าเร็จในทันทีที่ ท า Zavenelli 
maneuver โดยไม่ได้ให้ยาคลายมดลูกหรือดมยาสลบ และเพ่ิมเป็นร้อยละ 91 (84 จาก 92 ราย) 
ในกรณีให้ยาคลายมดลูกและดมยาสลบร่วมด้วย แต่ทารกหลายรายมีภาวะขาดออกซิเจนรุนแรง
หรือเสียชีวิต(16) และมีรายงานว่าเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น มดลูกแตก (17) หรือกระดูก  
สันหลังบริเวณต้นคอเคลื่อนในทารก(18)   

 
Deliberate fracture of clavicle  

คือการที่แพทย์จงใจหักกระดูกไหปลาร้าของทารก  เพื่อลดขนาดความกว้างของ 
bisacromial diameter โดยใช้นิ้วกดกระดูกไหปลาร้าส่วนปลาย (distal part of the clavicle) 
เข้าไปหา pelvic rami โดยทั่วไปหากกระดูกไหปลาร้าทารกหัก มักจะเชื่อมต่อกันได้เองโดยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง อย่างไรก็ตามหัตถการนี้ในทางปฏิบัติยังถือว่าท าได้ยากและหากไม่มี
ความช านาญอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อทารกที่รุนแรงได้ เช่น กระดูกหักทิ่มปอดเกิด 
pneumothorax เป็นต้น  
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Symphysiotomy 
คือการตัดกระดูกหัวเหน่าให้แยกออกจากกัน ซึ่งแม้หัตถการนี้จะมีหลักการที่ตรงไปตรงมา

คือเปิดเพิ่มขนาดของช่องเชิงกรานโดยตรง แต่ทว่าเป็นหัตถการที่มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงได้มาก เช่น กระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะฉีก หรือ Pelvic instability(19)  

 
Menticoglou maneuver และ Posterior axilla sling technique 

ในปี ค.ศ. 2006 Menticoglou ได้รายงานหัตถการในการช่วยคลอดติดไหล่ในรายที่ไม่
สามารถช่วยคลอดโดยวิธีมาตราานอื่น ๆ ได้(20) หัตถการนี้ใช้วิธีดึงไหล่หลังออกมาก่อน โดยผู้ท า
คลอดใช้นิ้วกลางของทั้งสองมือ สอดเกี่ยวผ่านซอกรักแร้ของแขนด้านล่างของทารก แล้ว
ประสานกันไว ้จากนั้นออกแรงดึงให้ไหล่หลังเคลื่อนหลุดออกมาตามช่องทางคลอด โดยดึงลงตาม
โค้งของกระดูก sacrum ต่อมาในปี  2009 Cluver รายงานการใช้ Posterior axilla sling 
technique ช่วยคลอดติดไหล่ในทารก 2 รายที่เสียชีวิตแล้วและช่วยคลอดด้วยวิธีอื่นไม่ได้ผล (21) 
โดยการใช้นิ้วมือสอดท่อยาง (สายยางดูดของทารก หรือ สายยางสวนปัสสาวะ) ผ่านซอกรักแร้
ของทารกแล้วดึงไว้ให้เป็นห่วง และดึงเพื่อคลอดไหล่หลังออกมาตามหลักการเดียวกันกับ 
Menticoglou maneuver ทั้งสองวิธีนี้ถือว่าเป็นวิธีที่ค่อนข้างใหม่และยังมีหลักาานเชิงประจักษ์
อยู่น้อย จึงอาจพิจารณาใช้เป็นทางเลือกในกรณีช่วยคลอดด้วยวิธีอื่นแล้วไม่ส าเร็จ 

 
ในการทบทวนขั้นตอนการช่วยคลอดติดไหล่นั้นอาจใช้ค าช่วยจ าว่า HELPER(22) ซึ่งมีความหมาย

ดังนี้ 
H = Help เรียกระดมความช่วยเหลือ ทั้งจากแพทย์และพยาบาล 
E    = Evaluation of episiotomy:  ตรวจดูแผลฝีเย็บว่ากว้างพอหรือยัง พิจารณาตัดเพิ่ม 
L    = Leg:  ยกขามารดาขึ้นชิดหน้าอก ให้อยู่ในท่า McRoberts position 
P   = Pubic (supra pubic) pressure:  กดบริเวณเหนือหัวเหน่า 
E   =  Enter the pelvis ได้แก่หัตถการที่ต้องขยับท่าทารกในช่องทางคลอด เช่น Woods      
           corkscrew, Rubin maneuver 
R   =  Removal of posterior arm ท าคลอดไหล่หลังออกมาก่อน หรือ Rotate patient  

to the floor:  จัดมารดาในท่า All four (Gaskin maneuver) 

  อย่างไรก็ตาม ในแนวทางเวชปฏิบัติของ RCOG แนะน าว่าการสอนและฝึกฝนหัตถการต่าง ๆ 
ส าหรับการคลอดติดไหล่นั้น ควรสอนและฝึกปฏิบัติด้วยหุ่น และสถานการณ์จ าลอง โดยท าร่วมกันเป็น
ทีม กับบุคลากรที่ปฏิบัติงานในห้องคลอด จะได้ผลดีกว่าการสอนโดยการบรรยาย หรือสอนให้ท่องค า
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ช่วยจ าเพียงอย่างเดียว โดยมีรายงานว่าอัตราการใช้หัตถการช่วยคลอดติดไหล่อย่างถูกต้องนั้นเพิ่มขึ้น 
และอัตราการบาดเจ็บในทารกแรกเกิดนั้นลดลงอย่างมีนัยส าคัญหลังจากเริ่มมีการน าโปรแกรมฝึกใน
สถานการณ์จ าลองมาใช้ในสถานพยาบาล (23, 24) อีกทั้งการบันทึกเวชระเบียนหลังเกิดการคลอดติดไหล่
นั้นก็มีความถูกต้องและครบถ้วนมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญด้วย(25) 

 
 แรงดึงที่ใช้ในการท าคลอด 
 โดยสัญชาตญาณ เมื่อเกิดการคลอดติดไหล่ผู้ท าคลอดมักจะเพิ่มแรงดึงขึ้นมากกว่าปกติ การเพิ่มแรงดึง
โดยอัตโนมัตินี้เกิดขึ้นเพื่อเป็นการช่วยยืนยันว่าก าลังมีภาวะคลอดติดไหล่เกิดขึ้นจริง (diagnostic pull) แต่
หลังจากการวินิจฉัยแล้ว RCOG แนะน าให้ใช้แรงดึงที่ เป็น “routine axial force” คือการออกแรงใน
แนวขนานกับกระดูกสันหลังของทารกเท่ากับที่ใช้ท าคลอดปกติตลอดการช่วยคลอดติดไหล่ สาเหตุที่ต้องมีการ
เน้นย้ าเรื่องของแรงที่ใช้ในการช่วยคลอดติดไหล่ก็เพราะว่าในจ านวนการฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายจากการช่วย
คลอดติดไหล่นั้น มีหลายกรณีที่แพทย์ถูกกล่าวหาว่าออกแรงดึงมากเกินไปจนท าให้ทารกมีความพิการของ
ประสาทแขนชนิดถาวร ซึ่งถึงแม้ปัจจุบันจะยังมีข้อถกเถียงว่าการบาดเจ็บของแขนงประสาทในทารกนั้นเกิด
จากแรงดึงของแพทย์โดยตรงหรือไม่ โดยมีแนวความคิดว่าการบาดเจ็บของแขนงประสาทนั้นบางส่วนอาจเกิด
ตั้งแต่ทารกอยู่ในครรภ์มารดา(26-28) และกลไกที่อธิบายการบาดเจ็บของแขนงประสาทนั้นอาจมาจากแรงบีบตัว
ของมดลูก แรงเบ่งของมารดา หรือการที่ทารกในครรภ์อยู่ในท่าบิดผิดรูปเป็นระยะเวลานาน อย่างไรก็ตามการ
เตือนให้แพทย์ตระหนักรู้และระมัดระวังในการใช้แรงดึงเพื่อช่วยคลอดไหล่ ก็นับเป็นแนวทางหนึ่งที่จะป้องกัน
อันตรายทั้งในมารดาและทารก และเป็นการลดความเสี่ยงในการที่แพทย์จะถูกกล่าวหาว่าใช้แรงดึงที่มากเกินไป
ในการช่วยคลอดติดไหล่ด้วย 

 
ระยะหลังคลอด 
 การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนในมารดาและทารก มีภาวะแทรกซ้อนหลายประการที ่อาจเกิด
ตามหลังภาวะคลอดติดไหล่ได้ แพทย์ผู ้ท าคลอดต้องสังเกตและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนเหล่านี ้อย่าง
ใกล้ชิด โดยภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดในมารดา ได้แก่ การตกเลือดหลังคลอด การฉีกขาดแบบรุนแรงของ
ช่องทางคลอด การบาดเจ็บต่อท่อปัสสาวะหรือล าไส้ตรง  ส่วนภาวะแทรกซ้อนในทารกนั้นได้แก่ การ
บาดเจ็บของแขนงประสาทต้นแขน (brachial plexus injury) กระดูกไหปลาร้าหัก กระดูกต้นแขนหัก 
ภาวะสมองขาดออกซิเจน ไปจนถึงทารกเสียชีวิตได้ 

ทารกที ่คลอดติดไหล่ควรได้ร ับการตรวจร่างกายเพื ่อค้นหาภาวะแทรกซ้อน หากคลอดใน
โรงพยาบาลขนาดเล็ก แพทย์ควรพิจารณาส่งต่อทารกให้ก ุมารแพทย์ช่วยประเมินด้วย หากพบมี
ภาวะแทรกซ้อนควรให้การดูแลและตรวจติดตามทั้งมารดาและทารกอย่างต่อเนื่อง การที่แพทย์แสดงความ
ใส่ใจต่อความเจ็บป่วยและภาวะแทรกซ้อนโดยไม่ละเลยนั้นนอกจากจะท าให้ผลการรักษาออกมาดีแล้ว    
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ยังเป็นการส่งเสริมความสัมพันธ์อันดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย อันจะเป็นการลดความขัดแย้งไม่เข้าใจซึ่ง
น าไปสู่การฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายด้วย 

 
การบันทึกเวชระเบียน 
 หลักการบันทึกเวชระเบียนที ่ดีนั ้นคือ “อ่านเข้าใจได้ ครบถ้วน และถูกต้อง” จากการศึกษา     
เวชระเบียนที่บันทึกหลังเกิดการคลอดติดไหล่ พบว่ามีอัตราการบันทึกไม่ครบหรือไม่ถูกต้องสูงถึง ร้อยละ 
58(29) ซึ่งมักน ามาสู่ปัญหาเมื่อมีการฟ้องร้องเข้าสู่กระบวนการพิจารณาคดีความ ทั้ง RCOG และ ACOG 
แนะน าให้ใช้การบันทึกเวชระเบียนกรณีคลอดติดไหล่ลงในแบบฟอร์มมาตราาน (pro forma record) ซึ่ง
พบว่าท าให ้อ ัตราการบันทึกข้อมูลได้ครบถ้วนถูกต้องนั ้นดีกว่าการเข ียนบันทึกแบบบรรยายลงใน          
เวชระเบียน(30) ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ก็ได้จัดท าร่างแบบฟอร์มมาตราานส าหรับการ
บันทึกเหตุการณ์คลอดติดไหล่ไว้เช่นเดียวกัน (31)  
 ข้อมูลส าคัญที่ควรบันทึกนั้นมีดังต่อไปนี้ 

1. การประเมินน้ าหนักทารกและการประเมินขนาดของอุ้งเชิงกรานก่อนการคลอด 
2. ความก้าวหน้าของการคลอดทั้งระยะ active และระยะ second stage 
3. เวลาที่ศีรษะคลอดและเวลาที่ทารกคลอดออกมาทั้งตัว 
4. มีการตัดฝีเย็บหรือเพิ่มเติมหรือไม่ แบบใด 
5. ชนิดของยาชาหรือยาสลบ 
6. บุคลากรที่อยู่ขณะศีรษะคลอด และบุคคลากรที่มาช่วยเพิ่มเติมเมื่อเกิดการคลอดติดไหล่ (ระบุ

เวลาที่ตาม และเวลาที่ทีมผู้ช่วยเหลือแต่ละคนมาถึง) 
7. ลักษณะและความแรงของการดึงช่วยคลอด (ควรดึงด้วยแรงใกล้เคียงกับการช่วยคลอดปกติ หาก

ดึงแรงกว่านั้นให้ระบุสาเหตุของการที่ต้องเพ่ิมแรง) 
8. ล าดับ เวลา และผู้ท า ของแต่ละหัตถการที่ใช้ช่วยคลอดติดไหล่  
9. หากไม่มีการใช้ fundal pressure ควรบันทึกว่าไม่ได้ท า fundal pressure หลังคลอดศีรษะ

ทารกด้วย 
10. ระบุให้ชัดเจนว่าไหล่ที่ติดคือข้างใด (หากข้างที่แขนทารกบาดเจ็บเป็นไหล่หลัง ในขณะที่ไหล่ที่ติด

เป็นไหล่หน้า มีโอกาสที่การบาดเจ็บของแขนงประสาทจะเกิดต้ังแต่อยู่ในครรภ์มารดา) 
11. น าหนักทารกแรกคลอด และคะแนน APGAR 
12. สภาพอาการบาดเจ็บของทารกหลังคลอด และภาวะแทรกซ้อนของมารดา 
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การพูดคุยหลังเกิดเหตุการณ์กับมารดาและญาติ 
 เนื่องจากภาวะคลอดติดไหล่นั้น เป็นภาวะที่ไม่สามารถท านายล่วงหน้าได้ และในทางปฏิบัติแพทย์
ก็มักจะไม่ได้อธิบายเกี่ยวกับโอกาสเกิดการคลอดติดไหล่ให้หญิงตั้งครรภ์ทั่วไปทราบ ดังนั้น เมื่อเกิดภาวะนี้
ขึ้น มารดาและครอบครัวมักไม่เคยได้ยินเกี่ยวกับภาวะคลอดติดไหล่มาก่อน และไม่เข้าใจว่าเหตุใดจึงเกิด
การคลอดติดไหล่ การศึกษาในประเทศสหรัาอเมริกาพบว่าร้อยละ 47 ของครอบครัวที่ทารกมีภาวะแขนง
ประสาทแขนบาดเจ็บตัดสินใจฟ้องร้อง โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อการฟ้องร้องคือความบกพร่องของทีมแพทย์ใน
การสื่อสารกับผู้คลอดและครอบครัวในช่วงหลังคลอด (32) ดังนั้นแพทย์ต้องมีทักษะในการสื่อสารที่ดีพอ ใน
การคุยกับผู ้ป ่วยและญาติหลังเกิดเหตุการณ์ให้เกิดความเข้าใจตรงกันทั ้ง 2 ฝ่าย แพทย์ควรอธิบาย
เหตุการณ์ที ่เกิดขึ ้นและแจ้งว่าได้ท าการรักษาช่วยเหลืออย่างไรบ้าง หากมีภาวะแทรกซ้อนต้องแจ้ง
พยากรณ์โรคและแนวทางแก้ไขภาวะแทรกซ้อนนั้น ๆ ในขณะที่คุยควรสังเกตสีหน้า อารมณ์ของมารดา
และญาติ ควรให้ค าปรึกษาด้วยความจริงใจ ใช้ค าพูดที่เข้าใจง่าย แสดงท่าทีที่อ่อนโยน มีรายงานจากการ
วิจัยพบว่า การที่แพทย์แสดงความเข้าอกเข้าใจในความเจ็บป่วยนั้นท าให้ผู้ป่วยลดความคิดที่จะฟ้องร้อง
เมื่อแพทย์รักษาผิดพลาด(33)  

 
สรุป 
 การคลอดติดไหล่ แม้จะพบได้น้อยแต่เป็นภาวะฉุกเฉินที่อันตรายถึงชีวิตและต้องรักษาได้ทันท่วงที 
การช่วยเหลือการคลอดติดไหล่นั้นไม่ใช่หน้าที่ของสูตินรีแพทย์แต่เพียงผู้เดียว หากแต่ต้องอาศัยการท างาน
เป็นทีม ดังนั้นแพทย์และพยาบาลห้องคลอดและผู้ช่วยทุกคนควรมีการทบทวนความรู้และฝึกปฏิบัติเป็นทีม
เพื่อเตรียมพร้อมอยู่เสมอ การสอนหัตถการต่าง ๆ ส าหรับการช่วยคลอดติดไหล่ควรใช้วิดีโอหรือหุ่นจ าลอง
เพื่อให้เห็นภาพได้ชัดเจน และควรย้ าเรื่องการระมัดระวังไม่ใช้แรงดึงที่รุนแรงหรือกระชากในการช่วยคลอด 
ควรจัดเตรียมแบบฟอร์มส าหรับบันทึกเวชระเบียนเมื่อเกิดการคลอดติดไหล่ขึ้น เพื่อให้การบันทึกข้อมูลนั้น
ถูกต้องและสมบูรณ์ และเมือเกิดการคลอดติดไหล่ขึ ้น ควรมีการพูดคุยกับครอบครัวและญาติอย่าง
เหมาะสมและทันท่วงที 
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ครรภ์ไข่ปลาอุกและมะเร็งเนื้อรกชนิดความเส่ียงต่าํ 
 
 

รองศาสตราจารย์แพทย์หญงิอาบอรณุ เลศิขจรสุข 
สาขาวิชามะเร็งวิทยานรีเวช  

ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
 
ครรภไ์ขป่ลาอุก (Hydatidiform Mole) 
คําจํากัดความ 
 ครรภ์ไข่ปลาอุก เป็นการต้ังครรภ์ผิดปกติ ที่มีลักษณะทางพยาธิวิทยาประกอบด้วย การบวมนํ้าของ 
chorionic villi การแบ่งตัวผิดปกติของ villi ของเน้ือรก และมีความผิดปกติของทารก โดยไม่พบทารกใน 
complete mole และเป็นทารกที่ผิดปกติใน partial mole(1) 

 

อุบัติการณ์ 
 อุบัติการณ์ของโรคน้ีมักพบในแถบเอเชียมากกว่าประเทศทางตะวันตก แต่พบว่าอุบัติการณ์ลดลงใน
หลาย ๆ ประเทศทั่วโลก(2) ในประเทศไทย รายงานอุบัติการณ์ของครรภ์ไข่ปลาอุกในโรงพยาบาลรามาธิบดี 
ลดลงจาก 3 รายต่อการคลอด 1,000 ราย ในปี พ.ศ. 2510-2520 เป็น 1.493 ราย ต่อการคลอด 1,000 ราย
ในช่วงปี พ.ศ.2541-2550(3) ในประเทศต่าง ๆ ทางแถบเอเชียพบเช่นเดียวกัน ซึ่งมีผู้เสนอว่าน่าจะเป็นจาก
สภาวะเศรษฐกิจและสังคมท่ีพัฒนาขึ้น ภาวะโภชนาการที่ดีขึ้น และอัตราการเกิดที่ลดลง(4) 

 

อาการและอาการแสดง  
 ด้วยวิวัฒนาการของการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง พบว่าสามารถวินิจฉัยครรภไข่ปลาอุกได้รวดเร็ว
ขี้น ยังผลให้อาการและอาการแสดงของโรคน้ีเปลี่ยนแปลงไปจากในอดีต โดยพบอายุครรภ์เมื่อเริ่มวินิจฉัยลดลง 
อาการนําที่พบบ่อยสุดยังคงเป็นเลือดออกแต่พบลดลง พบผู้ป่วยที่ไม่มีอาการเลยมากขึ้น อาการแสดงของ
มดลูกโตกว่าอายุครรภ์ ความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์ลดลง และแทบไม่พบการหายใจลําบากจาก 
trophoblastic embolization ดังในตารางที่ 1(3) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินกิของการต้ังครรภ์ไข่ปลาอุกในโรงพยาบาลรามาธิบดี(3) 

ลักษณะทางคลินิก ปี พ.ศ. 2521-
2530 

(n = 138) 
จํานวน (ร้อยละ) 

ปี พ.ศ. 2531-
2540 

(n = 140) 
จํานวน (ร้อยละ) 

ปี พ.ศ. 2541-
2550 

(n = 81) 
จํานวน (ร้อยละ) 

P value 

อายุครรภ์เฉลี่ย (สัปดาห์) 16.2 14.7 12.2 <0.001 
ขนาดมดลูกเฉลี่ย (สัปดาห์) 17.0 15.8 14.2 <0.001 
ขนาดมดลูกมากกว่าอายุ
ครรภ์ 

60/132 (45.5) 52/138 (37.7) 29/77 (37.7) NS 

เลือดออกทางช่องคลอด 125 (90.6) 120 (85.7) 59 (72.8) 0.002 
ซีด 45/128 (35.2) 35/125 (28.0) 20/76 (26.3) 0.002 
คลื่นไส้รุนแรง 8 (5.8) 13 (9.3) 9 (11.1) NS 
ความดันโลหิตสูงระหว่างการ
ต้ังครรภ์ 

29 (21.0) 7 (5.0)  2 (2.5) <0.001 

หายใจลําบาก 2 (1.4) 1 (0.7) 0 NS 
ไม่มีอาการ 4 (2.9) 4 (2.9) 11 (13.6) 0.001 
การเกิด postmolar 
gestational trophoblastic 
neoplasia (GTN) 

30/119 (25.2) 48/127 (37.8) 18/60 (30.0) 0.003 

NS = ไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ 
 ซึ่งปรากฏการณ์เหล่าน้ีพบได้ทั่วโลกเช่นกัน 
 อย่างไรก็ดี แม้จะสามารถวินิจฉัยโรคน้ีได้เร็วขึ้น  แต่พบอัตราการเกิดมะเร็งเน้ือรกหลังการต้ังครรภ์ไข่
ปลาอุก (postmolar gestational trophoblastic neoplasia, GTN) ไม่ได้ลดลง(3) 

การวินิจฉัย 
 เดิมการวินิจฉัย ใช้เพียงลักษณะทางพยาธิวิทยาดังกล่าวข้างต้นเป็นหลัก ในปัจจุบันเมื่อสามารถ
วินิจฉัยได้เร็วขึ้น ลักษณะทางพยาธิวิทยาอาจไม่ชัดเจนในการจําแนก โดยเฉพาะในกลุ่ม partial mole ซึ่งมี
ความสําคัญในการแยกแยะเน่ืองจากมีผลในการบอกพยากรณ์โรค ซึ่งพบว่า partial mole มีโอกาสในการเกิด
มะเร็งเน้ือรกภายหลังน้อย เพียงร้อยละ 0.1-5 เทียบกับร้อยละ 15-20 ภายหลัง complete mole 

การแยก complete mole จาก partial mole สามารถทําได้โดยใช้ flow cytometry หรือ in situ 
hybridization ดู DNA ploidy ซึ่งจะเป็น triploid ใน partial mole และ diploid ใน complete mole 
และ abortion 
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ส่วนการแยก complete mole จาก partial mole และ abortion ทําได้โดยย้อม immunohistochemistry 
ดู P57kip2 ซึ่งเป็น cyclin dependent kinase inhibitor ซึ่งเป็น paternally imprinted gene ซึ่งจะแสดงออก
โดย allele ของมารดา และจะย้อมติดที่นิวเคลียสของ cytotrophoblast และ mesenchyme ของ villi ใน
การต้ังครรภ์ที่มีสารพันธุกรรมจากมารดา ดังน้ันใน complete mole ซึ่งประกอบด้วย chromosome จากฝั่ง
บิดาล้วน ๆ จะย้อม P57kip2 ไม่ติดสี(5) มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยเป็น partial mole กว่าร้อยละ 30 
ถูกวินิจฉัยเป็น complete mole หลังจากการย้อมด้วย P57kip2 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการวินิจฉัย complete 
mole ในอายุครรภ์น้อย ๆ น้ันอาจมีลักษณะทางพยาธิวิทยาที่ไม่ชัดเจน ทําให้การวินิจฉัยผิดพลาดเป็น partial 
mole ได้(6) 

 
การรักษา 
 ทําโดยการยุติการต้ังครรภ์ ด้วยการดูด (suction) ซึ่งปัจจุบันแนะนําให้ทําพร้อมกับการดูด้วยคลื่น
เสียงความถ่ีสูง(7, 8) โดยไม่ให้ oxytocin เร็วเกินไปก่อนที่จะเร่ิมดูด(2) และไม่ควรใช้ prostaglandin เพ่ือเตรียม
ปากมดลูกเน่ืองจากยาทําให้มดลูกบีบรัดตัว และเพ่ิมการเกิด trophoblastic embolization ได้(9) 

 ในผู้ป่วยที่มีบุตรเพียงพอแล้ว การรักษาโดยการตัดมดลูกนับเป็นทางเลือกหน่ึง อย่างไรก็ตาม ไม่ได้เป็น
การป้องกันการเกิด GTN ซึ่งยังพบได้ร้อยละ 3-5 จึงยังมีความจําเป็นที่ต้องติดตามผู้ป่วยหลังการรักษา(10)       
มีการศึกษาร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์และโรงพยาบาลรามาธิบดี พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุมาก  
ไม่ว่าจะรักษาด้วยการ suction curettage หรือผ่าตัดมดลูก อัตราการเกิดเป็น GTN ไม่ต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ(11) 

 ภายหลังยุ ติการต้ังครรภ์  จําเป็นต้องทําการตรวจติดตาม  โดยวัดระดับ  human chorionic 
gonadotrophin (hCG) ภายหลังการยุติการต้ังครรภ์ ทุก 1-2 สัปดาห์ จนกว่าค่าจะอยู่ในระดับปกติ และ
ติดตามต่ออย่างสมํ่าเสมอจนครบอย่างน้อย 6 เดือน(12) ซึ่งควรได้รับการคุมกําเนิดในช่วงเวลาน้ัน โดยแนะนําให้
เป็นยาเม็ดคุมกําเนิด(1) 

 

การขูดมดลูกซํ้าในครรภ์ไข่ปลาอุกที่สงสัยเป็นมะเร็งเนื้อรก 
 ภายหลังการยุติการต้ังครรภ์ในครรภ์ไข่ปลาอุก ในกลุ่มที่มีการลดระดับของ hCG ไม่ลงสู่ค่าปกติคล้าย
กับเกณฑ์การวินิจฉัยมะเร็งเน้ือรก หรือ GTN การวินิจฉัยแยกโรคอาจคิดถึงว่ามีครรภ์ไข่ปลาอุกบางส่วน
หลงเหลืออยู่ในโพรงมดลูก (retained mole) ดังน้ันจึงมีการศึกษามากมายแต่ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาแบบ
ย้อนหลังพบว่าการขูดมดลูกซ้ําในผู้ป่วยกลุ่มน้ีไม่ค่อยมีประโยชน์ และพบมีภาวะแทรกซ้อน เช่น มดลูกทะลุ 
หรือตกเลือดได้(7) ในสหราชอาณาจักพบว่าในกลุ่มที่ hCG มากกว่า 5,000 มิลลิยูนิต/มิลลิลิตร มักไม่ได้ผลและ
จําเป็นต้องให้ยาเคมีบําบัดต่อ(13) 

 Gynecologic Oncology Group (GOG) ของสหรัฐอเมริกา ได้รายงานการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
phase II study เมื่อปี ค.ศ.2016 โดยทําการขูดมดลูกหรือ hysteroscopic resection ในผู้ป่วยที่ได้รับการ
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วินิจฉัยเป็น GTN ชนิดความเสี่ยงตํ่า พบผู้ป่วยร้อยละ 40 สามารถหายได้โดยไม่ต้องได้รับยาเคมีบําบัด โดยพบ
มดลูกทะลุ 1 ใน 60 ราย และเสียเลือด 5 ราย ซึ่งเสียเลือดมากจนต้องได้รับเลือด 1 ราย ซึ่งไม่พบปัจจัยที่
สัมพันธ์กับผลสําเร็จของการรักษา(14) 

 

มะเร็งเนื้อรกชนิดความเสี่ยงต่ํา (Low-risk gestational trophoblastic neoplasia, GTN) 
การวินิจฉัย 
 ปัจจุบัน การวินิจฉัยมะเร็งเน้ือรกหรือ GTN ยังคงใช้เกณฑ์ของ International Federation of 
Gynecology and Obstetrics (FIGO) ที่ได้ประกาศไว้ในปี ค.ศ. 2003 ได้แก่(15, 16) 

1. มีการคงระดับของ hCG เมื่อตรวจทุกสัปดาห์ เป็นจํานวน 4 ครั้ง ในเวลา 3 สัปดาห์ 
2. มีการเพ่ิมระดับของ hCG เมื่อตรวจทุกสัปดาห์ เป็นจํานวน 3 ครั้ง ในเวลา 2 สัปดาห์ 
3. ระดับของ hCG ยังไม่ลดลงสู่ระดับปกติภายใน 6 เดือน 
4. ผลพยาธิวิทยาพบเป็นมะเร็งเน้ือรก (choriocarcinoma) 

 อย่างไรก็ดี ในกลุ่มประเทศสหภาพยุโรป เช่น เนเธอร์แลนด์ ไม่เห็นด้วยกับเกณฑ์ข้อที่เก่ียวกับการลด
ระดับของ hCG เป็นปกติภายใน 6 เดือน เน่ืองจากพบหลายรายงานท่ี hCG ลงสู่ระดับปกติได้เอง ภายหลัง 6 
เดือน 
 
การกําหนดระยะของโรค 
 การกําหนดระยะของโรค ปัจจุบันก็ยังคงใช้เกณฑ์ในการกําหนดระยะและให้คะแนนตาม FIGO ปี 
2000 ดังต่อไปน้ี(15, 16) 

ระยะที่ 1  รอยโรคอยู่ภายในมดลูก 
ระยะที่ 2 รอยโรคอยู่ในระบบอวัยวะสืบพันธ์ุ เช่น ปีกมดลูกหรือช่องคลอด 
ระยะที่ 3 มีการกระจายไปที่ปอด 
ระยะที่ 4 มีการกระจายของโรคไปอวัยวะอ่ืนนอกเหนือจากข้างต้น 
การตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมเพ่ือหาการกระจายของโรค ทาง FIGO ได้กําหนดไว้ดังน้ี 
1. การวินิจฉัยการกระจายไปที่ปอด ให้ใช้เอกซเรย์ปอดในการวินิจฉัยและนับจํานวนการกระจายไป

ที่ปอด การตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์อาจทําได้แต่ไม่นํามาใช้ในการวินิจฉยัหรือคิดคะแนน 
2. การวินิจฉัยการกระจายไปที่ตับ อาจใช้คลื่นเสียงความถี่สูงหรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
3. การวินิจฉัยการกระจายไปที่สมอง อาจใช้คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

 การคิดคะแนนตามแบบ FIGO 2000(15, 16) ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 การให้คะแนน gestational trophoblastic disease ตามปัจจัยระบพุยากรณ์โรคตามแบบ
ของ FIGO 2000(15, 16) 

ปัจจัย/คะแนน 0 1 2 4 
อายุ (ปี) <40 >40 - - 
การต้ังครรภ์ก่อนวินิจฉัย ไข่ปลาอุก แท้ง ครบกําหนด - 
ระยะเวลาต้ังแต่ครรภ์ครั้ง
สุดท้าย (เดือน) 

<4 4-<7 7-<13 >13 

ระดับ hCG ก่อนการรักษา 
(มิลลิยูนิต/มิลลิลิตร) 

<103 103 - <104 104 – <105 >105 

ขนาดรอยโรคที่ใหญ่ที่สุด
รวมในโพรงมดลูก (ซม.) 

- 3- <5 >5 - 

ตําแหน่งการกระจาย ปอด ม้าม, ไต ทางเดินอาหาร สมอง, ตับ 
จํานวนการกระจาย - 1-4 5-8 >8 
ความล้มเหลวจากการให้
เคมีบําบัดก่อนหน้า 

- - ยาตัวเดียว ยา 2 ตัวขึ้นไป 

 
 หากพบคะแนน 0-6 จัดเป็นความเสี่ยงตํ่า (low-risk) คะแนน 7-11 จัดเป็นความเสี่ยงสูง (high risk) 
และเมื่อคะแนนต้ังแต่ 12 ขึ้นไป จัดเป็นความเสี่ยงสูงมาก (ultra high-risk)(1) 

 

การรักษา 
 ในผู้ป่วยกลุ่ม low risk GTN การรักษามาตรฐาน คือ การให้ยาเคมีบําบัดแบบตัวเดียว (single agent 
chemotherapy) ซึ่งมีรายงานสูตรการรักษาหลากหลาย ได้แก่ 

1. Methotrexate เป็นยากลุ่ม antimetabolite ซึ่งมีการครั้งแรกในการใช้รักษา choriocarcinoma 
โดย Li ในปี ค.ศ. 1956 
1.1 Methotrexate  

1.1.1. Weekly methotrexate ต าม ก า ร ศึ ก ษ าข อ ง  GOG ใน ปี  ค .ศ . 1 9 8 8  ให้             
30 มิลลิกรัม/ตารางเมตร ฉีดเข้ากล้ามครั้งเดียว ให้ทุกสัปดาห์  โดยเพ่ิมยา               
5 มิลลิกรัม /ตารางเมตรทุ ก  3 สัปดาห์  ไม่ เกิน  50 มิลลิกรัม /ตารางเมตร             
พบ complete response ร้อยละ 81(17) 
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1.1.2. 5-day low-dose methotrexate 0.4 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน ฉีดเข้ากล้ามทุกวัน
เป็นเวลา 5 วัน ให้ทุก 2 สัปดาห์ 

1.1.3. 5-day low-dose methotrexate ตามสูตรของ North Western Trophoblastic 
Disease Center ของสหรัฐอเมริกา ให้ 0.4 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน ฉีดเข้าหลอด
เลือดดําทุกวันเป็นเวลา 5 วัน ให้ทุก 2 สปัดาห์ พบการตอบสนองร้อยละ 72-82 

1.2 Methotrexate-folinic acid 
1.2.1 Bagshawe regimen เป็ น สู ต รข อ งโร งพ ย าบ าล  Charing Cross ลอน ดอน      

สหราชอาณาจักร ให้ methotrexate 50 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเน้ือ ในวันที่ 1, 3, 
5, 7 สลับกับ folinic acid 6 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเน้ือ ในวันที่ 2, 4, 6, 8 ให้ทุก    
2 สัปดาห์ พบหายเป็นปกติร้อยละ 80 ภายหลังได้มีการเปลี่ยน folinic acid เป็น 
7.5 มิลลิกรัม รับประทาน ในวันที่ 2, 4, 6, 8 พบ remission ร้อยละ 72 

1.2.2 Modified Bagshawe regimen เป็ น สู ต รข อ ง  New England Trophoblastic 
Disease Center บอสตัน สหรัฐอเมริกา ให้ methotrexate 1 มิลลิกรัม/กิโลกรัม
ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ในวันที่ 1, 3, 5, 7 สลับกับ folinic acid 0.1 มิลลิกรัม/กิโลกรัมฉีด
เข้ากล้ามเน้ือ ในวันที่ 2, 4, 6, 8 โดยสูตรของ New England จะให้ซ้ําก็ต่อเมื่อ hCG 
ไม่ลดลง โดยเพ่ิมยาขึ้นเป็น 2 เท่า รายงาน remission ร้อยละ 90.2 แต่พบเป็นพิษ
ต่อตับ ร้อยละ 14.1 

   สูตรน้ีเป็นสูตรที่มีผู้ นิยมใช้ทั่วโลก แต่ให้ทุก 2 สัปดาห์  โดยรายงาน 
remission ร้อยละ 66.8 - 90.2 ที่ รพ.มหาราชนครเชียงใหม่ รายงานการรักษาด้วย
สูตรน้ีใน GTN ที่ไม่มีการกระจาย พบ remission ร้อยละ 89 พบแผลที่เย่ือบุช่องปาก 
5 ใน 55 ราย (18) ส่วนที่โรงพยาบาลศิริราช รายงานการให้ methotrexate 50 
มิลลิกรัม/วัน ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ในวันที่ 1, 3, 5, 7 สลับกับ folinic acid 15 มิลลิกรัม/วัน 
รับประทานในวันที่ 2, 4, 6, 8 ใน low-intermediate risk พบ remission ร้อยละ 
68 โดยพบแผลในปากร้อยละ 6.4 พิษต่อตับร้อยละ 6.4(19) 

   การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการให้ 5-day methotrexate กับ 8-day 
methotrexate-folinic acid พ บ ว่ า  remission ไ ม่ ต่ า ง กั น แ ต่  5-day 
methotrexate มีพิษต่อเม็ดเลือดมากกว่า(20) 
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2. Actinomycin-D เป็นยาเคมีบําบัดกลุ่มยาปฏิชีวนะ มีรายงานการให้เป็น 2 แบบ คือ 
2.1. 5-day actinomycin-D มีรายงานการใช้เป็นครั้งแรกในปี ค.ศ.1972 โดย Goldstein โดย

ให้ 8-14 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/วัน ฉีดเข้าหลอดเลือดดําทุกวันเป็นเวลา 5 วัน ให้ทุก         
2 สัปดาห์ พบ remission หมดทั้ง 12 ราย 

2.2. Pulsed actinomycin-D มี ก ารศึ กษ าแบบ  phase II ขอ ง  GOG ราย งาน ก าร ให้        
1.25 มิลลิกรัม/ตารางเมตร ฉีดเข้าหลอดเลือดดําทุก 2 สัปดาห์ ในผู้ป่วย nonmetastatic 
GTN 31 ราย พบ remission ร้อยละ 94(21) ซึ่งเป็นที่นิยมในสหรัฐอเมริกามากกว่าสูตร
แรกเน่ืองจากความง่ายในการบริหารยา 

  มีผู้รายงานว่าผู้ป่วยที่ได้รับ Pulsed actinomycin-D แล้วตอบสนองไม่ดี สามารถ
หายเป็นปกติได้เมื่อเปลี่ยนยาเป็น 5-day actinomycin-D(22) 

  ยากลุ่มน้ีแม้ได้ผลดี แต่ไม่เป็นที่นิยม เน่ืองจากทําให้ผมร่วง มีแผลในปาก และคลื่นไส้
ได้มากกว่า methotrexate การบริหารยาต้องฉีดเข้าหลอดเลือดดํา ซึ่งหากมีการรั่วไหลของ
ยาออกนอกหลอดเลือดจะทําให้มีแผลรุนแรงได้ 

3. 5-fluorouracil เป็นกลุ่ม antimetabolite เป็นที่นิยมในสาธารณรัฐประชาชนจีน เน่ืองจากมี
ราคาถูก โดยให้ 30 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน ฉีดเข้าหลอดเลือดดําทุกวันเป็นเวลา 10 วัน ให้ทุก    
4 สัปดาห์  พบรายงาน remission ร้อยละ 84.9-93.6 ภาวะข้างเคียงที่พบบ่อยคือท้องเสีย 

4. Etoposide เป็นกลุ่ม plant alkaloid podophyllotoxin ยับย้ังเอนไซม์ topoisomerase II  
4.1. Etoposide แบบรับประทาน รายงานจากเขตปกครองพิเศษฮ่องกง โดยให้ 100 มิลลิกรัม/

ตารางเมตร รับประทานเป็นเวลา 5 วัน ให้ทุก 14 วัน พบ remission 59 ใน 60 ราย รายท่ี
ไม่ได้ remission ต้องเปลี่ยนยาเนื่องจากคลื่นไส้อาเจียนมาก ผู้ป่วยผมร่วง และประจําเดือน
ผิดปกติ 

4.2. Etoposide แบบฉีด โดยให้ 100-250 มิลลิกรัม/ตารางเมตรฉีกเข้าหลอดเลือดดําเป็นเวลา 
5 วัน โดยให้ทุก 2-3 สัปดาห์ เคยมีผู้รายงาน remission มากกว่าร้อยละ 90  

 จากข้อมูลทั่วโลก สูตรที่ ได้รับความนิยมสูงสุด คือ methotrexate และ actinomycin-D ซึ่งมี
การศึกษาเปรียบเทียบแบบ phase III น้อย  
 GOG ได้เคยรายงานการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการรักษา GTN ที่มีความเสี่ยงตํ่าโดยให้ 
methotrexate 30 มิ ลลิ ก รัม /ตารางเมตร  ฉี ด เข้ ากล้ ามครั้ ง เดี ย วทุ กสั ป ดาห์ กั บ  actinomycin-D                
1.25 มิลลิกรัม/ตารางเมตร ฉีดเข้าหลอดเลือดดําทุก 2 สัปดาห์ พบ complete response ร้อยละ 53.3 ใน
กลุ่มที่ได้ methotrexate และ ร้อยละ 69.7 ในกลุ่มที่ได้ actinomycin-D(23) 



การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย WOMEN’S HEALTH CARE SUFFICIENCY (การดูแลสุขภาพสตรีอย่างพอเพียง) 

 

● 43 ● 
 

 

 ได้มีการศึกษา phase III ที่โรงพยาบาลรามาธิบดีในการรักษา GTN ระยะที่ 1 ที่มีความเสี่ยงตํ่า 
ระหว่างการให้ methotrexate-folinic acid แบบ 8 วัน กับ actinomycin-D แบบ 5 วัน พบว่า remission 
ร้อยละ 73.6 ในกลุ่มที่ได้ methotrexate และ ร้อยละ 100 ในกลุ่มที่ได้ actinomycin-D และพบกลุ่มที่ได้ 
methotrexate มีพิษต่อตับมากกว่า ส่วนในกลุ่ม actinomycin-D มีผมร่วงและแผลในปากมากกว่า(24) 

 เมื่อพิจารณาถึงความคุ้มค่าระหว่าง 2 สูตรข้างต้นในโรงพยาบาลรามาธิบดี จากมุมมองด้านสังคม 
พบว่าค่าใช้จ่ายในแต่ละคร้ังของการให้ยา actinomycin-D แบบ 5 วันสูงกว่า methotrexate แบบ 8 วัน 
(ประมาณ 10,400 บาท เทียบกับ 7,700 บาท) แต่เมื่อคํานวณระยะเวลาในการรักษาพบว่า actinomycin-D 
มีแนวโน้มในการรักษาหายได้เร็วกว่า พบมี incremental cost effectiveness ratio ประมาณ 37 บาทต่อวัน 
ที่ ห าย เร็ วขึ้ น  และ เมื่ อ วิ เค ราะห์ แบบ  sensitivity analysis พบ ว่าห าก อั ตราก าร  remission ของ 
methotrexate-folinic acid ลดลงตํ่ากว่าร้อยละ 72 จะทําให้การรักษาด้วย methotrexate แบบ 8 วัน แพงกว่า 
actinomycin-D แบบ 5 วัน(25) 

 จาก Cochrane Database Systematic Review ในปี ค.ศ. 2012(20) และ ค.ศ. 2016(26) สรุปข้อมูล
การรักษา GTN ที่มีความเสี่ยงตํ่า พบว่าการรักษาด้วย actinomycin-D มีโอกาสหายมากกว่า การล้มเหลวของ
การรักษาน้อยกว่า การให้ pulsed actinomycin-D ได้ผลดีกว่า low dose methotrexate ในขณะที่ไม่เพ่ิม
ผลข้างเคียง 

 อย่างไรก็ดี ในประเทศแถบตะวันตกมักมองว่าโรคกลุ่มน้ีมีพยากรณ์โรคท่ีดีมากจึงนิยมเลือกให้ยาสูตรที่
มีผลข้างเคียงน้อยที่ สุดก่อน (7) กลุ่ม น้ีควรรักษาหายเกือบร้อยละ 100 ด้วยยาตัวเดียวไม่ ว่าจะเป็น 
methotrexate หรือ actinomycin-D ซึ่งผู้ป่วยประมาณร้อยละ 20 จะมีโอกาสด้ือต่อยาตัวแรก แต่มากกว่า
ร้อยละ 90 จะหายได้หลังเปลี่ยนเป็นยาตัวเดียวอีกสูตรหน่ึง ประมาณร้อยละ10 อาจมีความจําเป็นต้องได้ยา
หลายตัวซึ่งอาจร่วมกับการผ่าตัด(27) 

 การให้ยาเคมีบําบัดใน GTN กลุ่มที่มีความเสี่ยงตํ่า เดิมจะให้จนกว่า remission กล่าวคือ hCG อยู่ใน
ระดับปกติเป็นเวลา 3 สัปดาห์ติดต่อกัน แต่ในระยะหลังมีการศึกษาจากเนเธอร์แลนด์ร่วมกับสหราชอาณาจักร
พบว่าการให้ยาต่อไปจนครบ 6 สัปดาห์หลัง hCG ปกติ (consolidation 3 รอบ) จะลดโอกาสเกิดการกลับเป็น
ซ้ําได้ดีกว่า(28) และใช้ข้อมูลน้ีในการเปลี่ยนมาตรฐานการรักษาในยุโรป(8) หลังให้ยาครบควรติดตามระดับ hCG 
อย่างสมํ่าเสมอไปอย่างน้อย 1 ปี 
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โรคมะเร็งเนื้อรก ความเสีย่งสูง 
(Gestational Trophoblastic Neoplasia : High risk) 

 
 

นายแพทย์สุน าโชค  ศรีใจพระเจริญ 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
 

โรคของเนื้อรก (Gestational Trophoblastic Disease) เป็นกลุ่มโรคท่ีสัมพันธ์กับความผิดปกติของ
การตั้งครรภ์ ซึ่งประกอบไปด้วยโรคต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ 

1. invasive mole และ การต้ังครรภ์ไข่ปลาอุก หรือ molar pregnancy ซึ่งแบ่งเป็น 2 ชนิด คือ 
complete mole และ partial mole  

2. Choriocarcinoma 
3. Placental-site trophoblastic tumor (PSTT) 
4. Epithelioid trophoblastic tumor (ETT) 

มะเร็งเนื้อรก (Gestational Trophoblastic Neoplasia : GTN) หมายถึง กลุ่มมะเร็งของ GTD 
(choriocarcinoma, PSTT และ ETT) และมะเร็งท่ีเกิดตามหลัง molar pregnancy (postmolar GTN) ซึ่ง 
GTN เป็นมะเร็งท่ีพบได้น้อย และมีอุบัติการณ์แตกต่างกันไปในแต่ละเช้ือชาติ โดยอุบัติการณ์ท่ีตรวจพบในกลุ่ม
คนเอเชียอยู่ท่ีประมาณ 2.0 ต่อ 1,000 การต้ังครรภ์ ซึ่งสูงกว่าชาวอเมริกันและยุโรป ท่ีมีอุบัติการณ์เพียง 0.57-
1.1 ต่อ 1,000 การต้ังครรภ์(1) GTN เป็นมะเร็งท่ีมีลักษณะเฉพาะ แตกต่างจากมะเร็งทางนรีเวชอื่น  ๆ หลาย
ประการ เช่น  

1. เป็นมะเร็งท่ีสัมพันธ์กับการต้ังครรภ์ ดังนั้น ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีอยู่ในวัยเจริญพันธ์ จึงมี
อายุน้อยเมื่อเทียบกับโรคมะเร็งทางนรีเวชอื่น ซึ่งมักพบในผู้ป่วยสูงอายุ 

2. เป็นมะเร็งท่ีไม่ต้องการช้ินเนื้อในการวินิจฉัย การวินิจฉัยโรคมักได้จากการตรวจติดตามระดับ 
beta-hCG ในผู้ป่วย molar pregnancy และมีเกณฑ์การวินิจฉัย เข้าได้กับ GTN ซึ่งจะได้กล่าว
ในหัวข้อการวินิจฉัยต่อไป 

3. เป็นมะเร็งท่ีตอบสนองต่อยาเคมีบ าบัดดีมาก การรักษาของโรคนี้จึงเป็นการใช้ยาเคมีบ าบัดเป็น
หลัก ซึ่งต่างจากโรคมะเร็งทางนรีเวชอื่น ๆ ท่ีการรักษาหลักมักจะป็นการผ่าตัด หรือรังสีรักษา 
(Radiation Therapy : RT) ส่วนการให้ยาเคมีบ าบัดมักจะเป็นเพียงการรักษาเสริมเท่านั้น 
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4. แม้จะมีการแบ่งระยะของโรค (stage of disease) ตาม FIGO staging (ตารางท่ี 1) เหมือน
มะเร็งทางนรีเวชอื่น ๆ ท่ัวไป แต่การรักษาผู้ป่วย จะแบ่งตามความเส่ียงของการด้ือยาต่อการ
รักษาด้วยยาเคมีบ าบัดชนิดเดียว (single agent chemotherapy) เป็นหลัก โดยแบ่งเป็นกลุ่มท่ี
มีความเส่ียงของการด้ือต่อ single agent chemotherapy ต่ า (low risk) และกลุ่มท่ีมีความ
เส่ียงของการด้ือต่อ single agent chemotherapy สูง (high risk) ซึ่งการแบ่งกลุ่ม high หรือ 
low risk จะอ้างอิงตาม WHO risk scoring system (ตารางท่ี 2) โดยกลุ่มท่ีมีคะแนนรวมน้อย
กว่า 7 คะแนน จะจัดเป็นกลุ่ม low risk และกลุ่มท่ีมีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 7 คะแนนขึ้นไป 
จะจัดเป็นกลุ่ม high risk 

ซึ่งในบทความนี้ จะกล่าวถึงแต่เพียง GTN ในกลุ่ม high risk เท่านั้น 
 

ตาราง 1 FIGO staging and classification for gestational trophoblastic neoplasia 
FIGO stage Description 
I Gestational trophoblastic tumors strictly confined to the uterine corpus 
II Gestational trophoblastic tumors extending to the adnexae or to the 

vagina, but limited to the genital structures 
III Gestational trophoblastic tumors extending to the lungs, with or without 

genital tract involvement 
IV All other metastatic sites 
 
ตาราง 2 FIGO/WHO scoring system based on prognostic factors 
Risk factor scoring 0 1 2 4 
Age ≤40 >40 - - 
Antecedent pregnancy Mole Abortion Term  
Interval from index 
pregnancy, months 

<4 4-6 7-12 >12 

Pretreatment hCG 
mIU/mL 

<103 103-104 104-105 >105 

Largest tumor size 
including uterus, cm 

- 3-4 ≥5 - 

Site of metastases 
including uterus 

lung Spleen, kidney Gastrointestinal 
tract 

Brain, liver 
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Number of metastases 
identified 

- 1-4 5-8 >8 

Previous failed 
chemotherapy 

- - Single drug Two or more 
drugs 

 
การวินิจฉัยโรค 

1. GTN ท่ีเกิดตามหลัง molar pregnancy (postmolar GTN) 
การวินิจฉัย postmolar GTN โดยท่ัวไปสามารถท าได้จาก การติดตามค่าของ hCG ภายหลังการ

รักษา molar pregnancy ตามเกณฑ์ในการวินิจฉัยโรค GTN ของ FIGO ในปี 2000 โดยมีข้อใดข้อหนึ่งใน
เกณฑ์การวินิจฉัย ดังนี้คือ 

1.1 ค่า hCG สูงขึ้น (สูงขึ้นจากค่าต้ังต้น เกินร้อยละ 10) 2 ครั้ง  
1.2 ค่า hCG คงท่ี (สูงกว่าหรือลดลงจากค่าต้ังต้น ไม่เกินร้อยละ 10) 3 ครั้งติดต่อกัน 
1.3 ยังตรวจพบค่า hCG ภายหลังจากเริ่มต้นการรักษานาน 6 เดือน 
1.4 ได้ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาว่าเป็น choriocarcinoma  

2. GTN ท่ีเกิดตามหลังการตั้งครรภ์อื่น (non-molar pregnancy) 
เนื่องจากการต้ังครรภ์อื่น ๆ ท่ีไม่ใช่ molar pregnancy เช่น การคลอดครบก าหนด การแท้ง 

และการต้ังครรภ์นอกมดลูก ก่อให้เกิด GTN ได้สูงถึงร้อยละ 50 และโดยปกติจะไม่มีการตรวจติดตามค่า hCG
ภายหลังการต้ังครรภ์เหล่านี้ ดังนั้นการวินิจฉัยโรคจะไม่สามารถท าได้จากเกณฑ์ในการวินิจฉัยโรค GTN ของ 
FIGO เหมือนใน postmolar GTN แต่มักจะได้จากอาการแสดงจากต าแหน่งของโรคท่ีมะเร็งแพร่กระจายไป 
เช่น อาการปวดศรีษะ ชัก หรือ แขนขาอ่อนแรง ในกรณีท่ีมีการแพร่กระจายไปยังระบบประสาท (CNS 
system) อาการหอบเหนื่อย เจ็บหน้าอก หรือไอเป็นเลือดในกรณีท่ีมีการแพร่กระจายไปปอด อาการถ่ายด า
หรือถ่ายเป็นเลือดในกรณีท่ีมีการแพร่กระจายไปยังระบบทางเดินอาหาร ซึ่งอาการเหล่านี้เป็นอาการท่ีไม่
เฉพาะเจาะจงอาจเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ อีกท้ังยังอาจเกิดขึ้นโดยไม่มีความผิดปกติของประจ าเดือน ท าให้
แพทย์อาจคิดถึงโรคนี้น้อยลงท าให้การวินิจฉัยโรคอาจคลาดเคล่ือนหรือล่าช้าได้ ดังนั้นแพทย์ผู้ให้การดูแลรักษา
ผู้ป่วยควรค านึงถึง GTN เสมอ ในผู้ป่วยหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่มีอาการเหล่านี้โดยหาสาเหตุอื่นไม่ได้   

 
ต าแหน่งของโรคท่ีมะเร็งแพร่กระจายไปที่พบบ่อย  

1. ปอด พบได้ร้อยละ 80 
2. ช่องคลอด พบได้ร้อยละ 30 
3. สมอง พบได้ร้อยละ 10 
4. ตับ พบได้ร้อยละ 10 
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การตรวจค้นเพิ่มเติมที่จ าเป็นในการบอกระยะของโรค และการจ าแนกกลุ่มเป็น low หรือ high risk 
1. นอกจาก การซักประวัติตรวจร่างกาย และค่า hCG ในเลือดแล้ว การตรวจเลือดอื่น ๆ ท่ีจ าเป็น

ได้แก่การตรวจ CBC, hepatic และ renal function test 
2. การตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงในอุ้งเชิงกราน (Pelvic ultrasonography) 
3. การตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก (chest radiograph) ซึ่งจะมีลักษณะเฉพาะ 4 ประการ ได้แก่ 

3.1 Pleural effusion 
3.2 Alveolar or snow storm pattern 
3.3 Discrete round densities 
3.4 Embolic pattern (เกิดจาก pulmonary arterial occlusion) 

  หากการตรวจด้วย ภาพถ่ายรังสีทรวงอกให้ผลลบ แนะน าให้ตรวจซ้ าด้วย computed 
tomography (CT) ทรวงอก เนื่องจากมีการศึกษาพบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีการตรวจด้วยภาพถ่ายรังสี
ทรวงอกให้ผลลบจะตรวจพบรอยโรคจากการท า CT chest ได้สูงถึง ร้อยละ 40 และหากตรวจไม่พบ
รอยโรคจากการท า CT chest แล้ว ไม่มีความจ าเป็นต้องส่งตรวจเพื่อค้นหาการแพร่กระจายของ
โรคมะเร็งไปยังสมองและอวัยวะในช่องท้องอื่นๆ 
4. ในกรณีท่ีตรวจพบพยาธิสภาพท่ีปอด แนะน าให้ตรวจหาการแพร่กระจายไปยังสมอง โดย FIGO 

แนะน าให้ ใช้ Magnetic Resonance Imaging (MRI) เป็น เครื่องมือในการตรวจค้น  และตรวจหาการ
แพร่กระจายไปอวัยวะอื่น ๆ ในช่องท้องเพิ่มเติมด้วย CT scan ซึ่งเป็นเครื่องมือท่ี FIGO แนะน า 

5. การตรวจหาอัตราส่วนของค่า hCG ในน้ าไขสันหลังต่อค่า hCG ในเลือด (CSF/plasma hCG 
ratio) อาจมีความจ าเป็นในกรณีท่ีตรวจไม่พบรอยโรคในสมองจากการตรวจด้วย MRI หรือ CT brain ในผู้ป่วย
ท่ีตรวจพบว่ามีการแพร่กระจายของโรคไปยังปอดแล้ว และมีอาการท่ีท าให้นึกถึงการแพร่กระจายของ
โรคมะเร็งไปยังระบบประสาท เช่น  ผู้ป่วยมีอาการชัก หรือ ซึมลง โดยค่า CSF/plasma hCG ratio ท่ีสูงกว่า 
60 แสดงว่ามีการแพร่กระจายไปยัง CNS system 
 
การรักษาผู้ป่วย High risk GTN (WHO risk score > 7) 

เนื่องจากดังท่ีกล่าวไปแล้วเบื้องต้นว่า GTN เป็นโรคท่ีตอบสนองต่อการรักษาด้วยเคมีบ าบัดดีมาก 
ดังนั้นการรักษา GTN จึงเป็นการรักษาด้วยการให้ยาเคมีบ าบัดเป็นหลัก ส าหรับ high risk GTN ท่ีมีความเส่ียง
ของการด้ือต่อยาเคมีบ าบัดชนิดเดียวค่อนข้างสูง การรักษามาตรฐานจึงเป็นการให้ยาเคมีบ าบัดหลายชนิด
ร่วมกัน (Multi-agent chemotherapy) ในช่วงปี ค.ศ. 1970-1980 สูตรยาท่ีใช้เป็นมาตรฐานในการรักษา 
กลุ่ม high risk คือ MAC regimen ซึ่งประกอบไปด้วยยา Methotrexate, Actinomycin D, Cyclophosphamide 
และผลการรักษาอยู่ในระดับท่ีดีคือ อัตราการหายจากโรคสูงถึง ร้อยละ 50-71(2) ต่อมาเมื่อมีการศึกษาพบว่า 
ตัวยา Etoposide มีประสิทธิภาพสูงในการรักษา GTN กลุ่ม low risk ในปี 1986(3) จึงเริ่มมีการน า 
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Etoposide เข้ามารวมกับ MAC regimen ในการรักษากลุ่ม high risk จนเป็นสูตรยาท่ีนิยมใช้กันมากท่ีสุดใน
ปัจจุบัน คือสูตรยาท่ีประกอบด้วยยา Etoposide, Methotrexate, Actinomycin D, Cyclophosphamide 
และ Vincristine (Oncovin) หรือ EMA-CO regimen ซึ่งให้ผลการรักษาค่อนสูง คือมีอัตราการหายจากโรค 
(remission rate) ประมาณร้อยละ 85 และอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปี (five-year survival rate) ร้อยละ    
75-90(4-9) อีกท้ังยังมีผลค้างเคียงท่ีไม่รุนแรง และสามารถให้การรักษาได้ง่าย อย่างไรก็ตามมีความพยายาม
ศึกษาหายาขนานอื่น ๆ ท่ีให้ผลการรักษาท่ีเทียบเท่าหรือดีกว่า EMA-CO regimen ซึ่งส่วนใหญ่เป็นสูตรยาท่ี
เคยใช้แล้วได้ผลในการรักษา GTN high risk ท่ีมีการกลับเป็นซ้ า ซึ่งการศึกษาส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษาแบบ
ย้อนหลัง (retrospective study) ดังจะได้ยกตัวอย่างมากล่าวในรายละเอียดของสูตรยาท่ีใช้บ่อยบางขนาน
ดังต่อไปนี้ 

EMA-EP regimen (Etoposide : E, Methotrexate : M, Actinomycin D : A, Cisplatin : P) 
ส าหรับราย ท่ีไม่ ตอบสนองต่อ EMA-CO regimen พบว่ า การให้  EMA-EP regimen (การให้ 

Etoposide และ Cisplatin ในวัน ท่ี  8 แทนการให้  cyclophosphamide และ Oncovin ของ EMA-CO 
regimen) นั้นมีประสิทธิภาพสูงคือ ได้ remission rate สูงถึง ร้อยละ 66.6-84.9(10-12) และจากประสิทธิภาพ
ท่ีสูงใน second-line นี้จึงมีท่ีผู้ศึกษาและน า EMA-EP มาลองใช้เป็น เป็น first-line ในการรักษา high risk 
GTN (Ghaemmaghami 2004) ซึ่งพบว่าได้ remission rate สูงถึงร้อยละ 88 (13) และยังได้ผลในการรักษา 
GTN ท่ีมีความเส่ียงสูงมาก (WHO risk score 12) จากการศึกษาของ Cyriac 2011(14) ซึ่งได้ remission rate 
สูงถึง ร้อยละ 67 อย่างไรก็ตามการใช้ EMA-EP นั้นมีข้อควรระวังในเรื่องของผลข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัด      
ท่ี  พบได้ค่อนข้างมากท้ังในเรื่องของ myelo-suppression, hepato-toxicity และผลข้างเคียงในระยะยาว   
ท่ีอาจก่อให้เกิด secondary malignancy ในผู้ป่วยท่ีได้รับ Etoposide เกินกว่า 2 g/m2   
  5-FU based regimen (5-FU plus Actinomycin D : FA, Etoposide : E, Vincristine : V)  

5-FU เป็นยาท่ีใช้บ่อยส าหรับการรักษา GTN ในประเทศแถบเอเชีย โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน ประเทศจีน
และญี่ปุ่น มีรายงานการใช้ 5-FU ร่วมกับ Actinomycin D (FA regimen) ของ Matsui 2002(15) ในการรักษา 
GTN ท่ีไม่ตอบสนองต่อยา first line พบว่าผู้ป่วย 8 ใน 10 ราย (ร้อยละ 80) ได้ compete remission และ
การศึกษาของ ของ Zhao ในปี 2009(16) ท่ีศึกษาในผู้ป่วย GTN จ านวน 218 ราย ซึ่งประกอบไปด้วย ผู้ป่วย 
low risk 136 รายและ high risk จ านวน 82 ราย พบว่าผู้ป่วย high risk จ านวน 69 จาก 82 ราย มีการ
ตอบสนองต่อ ยา FA จนหายจากโรค (remission rate เท่ากับร้อยละ 84 ) และการศึกษาของ Feng ในปี 
2011(17) ท่ีศึกษาในผู้ป่วย high risk GTN ท่ีล้มเหลวจากการรับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดชนิดอื่น ๆ มาก่อน 
จ านวน 91 ราย เมื่อได้รับการรักษาด้วย FAEV regimen พบว่าอัตราการรอดชีวิตท่ี 3 ปีเท่ากับร้อยละ 75 
และได้ complete remission ร้อยละ 60.4   
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TP-TE regimen (Paclitaxel : T, Cisplatin : P, Etoposide : E) 
เป็นการศึกษาของ Wang ในปี 2008(18) ท่ีศึกษาการใช้ TP-TE regimen ในผู้ป่วย high risk จ านวน 

24 ราย (16 รายเป็น recurrent disease ท่ีล้มเหลวจากการรักษาด้วยยาตัวอื่นมาก่อน อีก 8 ราย เป็น 
primary high risk ท่ีเปล่ียนจากยา regimen อื่นมาเป็น TP-TE regimen เนื่องจากทนต่อ toxicity จากยา 
regimen แรกไม่ไหว) พบว่า 7 ใน 16 รายของผู้ป่วยท่ีได้รับยาสูตร TP-TE รอดชีวิตจากโรค (overall 
survival = ร้อยละ 44) แต่หากตัดผู้ป่วยท่ีเคยด้ือต่อ cisplatin จ านวน 6 รายออก พบว่า overall survival 
จะเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 44 เป็นร้อยละ 70 (7/10 ราย) และมีอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีของกลุ่มท่ีสองเท่ากับ 
ร้อยละ 75กล่าวโดยสรุปคือ ยา TP-TE regimen มีประสิทธิภาพสูงในการรักษา GTN high risk ท้ังท่ีเป็น 
primary high risk GTN (5-year survival 75%) และ recurrent GTN ท่ีไม่เคยได้รับยาในกลุ่ม Platinum 
มาก่อน (5-year survival 70%) 

APE regimen (Actinomycin D, Cisplatin, และ Etoposide) 
มีการศึกษาของ Even และคณะ ในปี 2014(19) ท่ีศึกษาการใช้ยา (APE) ในผู้ป่วย high risk GTN 

จ านวน 95 ราย (เป็นการรักษาแบบ first line จ านวน 59 ราย และอีก 36 รายเป็นการรักษาแบบ second 
line หรือมากกว่า) โดยไม่รวมผู้ป่วยท่ีมีการแพร่กระจายไปสมอง หรือมีผลพยาธิวิทยาเป็น PSTT พบว่าจาก
จ านวนผู้ป่วยท้ังหมด  95 รายนั้น พบว่ามีการกลับเป็นซ้ าเพียง 5 ราย (complete remission ร้อยละ 94.7) 
และในผู้ป่วย 5 รายท่ีกลับเป็นซ้ านี้ ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดสูตรอื่น และพบว่ามีผู้ป่วยเพียงรายเดียวท่ี
เสียชีวิต หรือคิดเป็นอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปี สูงถึงร้อยละ 97 

TC regimen (Paclitaxel : T, Carboplatin : C) 
ในปี คศ. 2015 มีการศึกษาของ Rathod และคณะ(20) ในการใช้ยา Paclitaxel ร่วมกับ Carboplatin 

ส าหรับการรักษาผู้ป่วย GTN จ านวน 65 ราย (8 ใน 65 รายเป็นผู้ป่วย GTN ท่ีด้ือต่อการรักษาด้วยยาเคมี
บ าบัดชนิดอื่น และ 7 ใน 8 รายเป็นผู้ป่วย high risk) พบว่า 5 ใน 7 ราย หรือร้อยละ 70 ของผู้ป่วยกลุ่ม high 
risk ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาชนิดนี้เป็นอย่างดี และตรวจไม่พบการกลับเป็นซ้ าหลังจากติดตามไปนาน 
28-43 เดือน (complete remission = 70%)  

จากการศึกษาท่ียกตัวอย่างมาให้เห็นดังกล่าวข้างต้น จะพบว่าแม้สูตรยา EMA-CO จะเป็นสูตรท่ีได้รับ
ความนิยมและใช้กันแพร่หลายท่ีสุดในปัจจุบัน แต่ก็ยังมีสูตรยาอีกหลายขนานท่ีให้ผลการรักษาไม่ด้อยไปกว่า 
EMA-CO regimen เพียงแต่ยังไม่มีการศึกษาแบบ RCT ท่ีจะเปรียบเทียบสูตรยาแต่ละขนานกับ EMA-CO 
เนื่องจาก GTN เป็นโรคท่ีมีอุบัติการณ์ต่ า และกลุ่ม high risk ยิ่งพบได้น้อยกว่าท าให้การท าการศึกษาแบบ 
randomized controlled trial (RCT) เป็นไปได้ยาก อย่างไรก็ตาม จากสูตรยาขนานต่าง ๆ ดังท่ีได้กล่าว
มาแล้วข้างต้น จะพบว่ามียา 2 ชนิดท่ีมีประสิทธิภาพสูงในการรักษา GTN กลุ่ม high risk คือ Platinum 
(Cisplatin หรือ Carboplatin) และ Paclitaxel และเมื่อน ายาท้ังสองชนิดร่วมกัน ก็พบว่ามีประสิทธิภาพใน
การรักษา GTN กลุ่ม high risk ค่อนข้างสูง มีงานวิจัยท่ีอยู่ในรูปแบบของ randomized controlled trial   
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ซึ่งขณะนี้ก าลังอยู่ในช่วงของการด าเนินการวิจัย  โดยใช้ Paclitaxel (135mg/m2) ร่วมกับ Cisplatin         
(50 mg/m2) หรือ Carboplatin (AUC4-5) ทุกสองสัปดาห์ เปรียบเทียบกับ standard regimen (EMA-CO) 
ในผู้ป่วย high risk GTN ท่ีมีอายุน้อยกว่า 60 ปี โดยไม่รวมเอาผู้ป่วยที่มีผลทางพยาธิวิทยาเป็น PSTT และETT 
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02639650) ซึ่ ง ค ง ต้ อ ง ติด ตามผลก าร ศึกษ ากั น ต่ อ ไป ว่ า 
standard treatment ของ GTN กลุ่ม high risk จะเปล่ียนแปลงเป็น Paclitaxel- Platinum (Cisplatin หรือ 
Carboplatin)  ต่อไปในอนาคตหรือไม่  

นอกจากการรักษาด้วย multi-agent chemotherapy แล้วการรักษา high risk GTN อาจจ าเป็นต้อง
ใช้รูปแบบการรักษาอื่น ๆ เช่น การผ่าตัด และรังสีรักษา ร่วมด้วยตามความรุนแรงของโรค และอวัยวะท่ี
โรคมะเร็งแพร่กระจายไป 
 
บทบาทของการผ่าตัด ต่อ high risk GTN 

การผ่าตัดมีบทบาทที่ส าคัญในการรักษา GTN สองประการ คือ  
1. เพื่อตัดรอยโรคท่ีด้ือต่อยาเคมีบ าบัด 
2. เพื่อรักษาภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นระหว่างการรักษา ซึ่งท่ีพบบ่อยคือภาวะเลือดออกจากมดลูก ตับ 

ม้าม ล าไส้ ไต และสมอง 
บทบาทของรังสีรักษาต่อ GTN 
เนื่องจาก GTN เป็นโรคท่ีตอบสนองดีมากต่อยาเคมีบ าบัด การใช้รังสีรักษาจึงมีบทบาทน้อย ในมะเร็ง

ชนิดนี้ บทบาทท่ีส าคัญ เห็นจะเป็นเพียงการให้รังสีรักษาบริเวณสมอง (Whole brain irradiation) ร่วมกับการ
ให้ยาเคมีบ าบัด เพื่อรักษา GTN ท่ีมีการแพร่กระจายไปยังเนื้อสมอง 

การรักษา GTN แยกตามอวัยวะที่โรคมะเร็งกระจายไป  
1. การรักษา GTN ท่ีมีการแพร่กระจายของโรคไปยัง ระบบประสาท 
เมื่อมีการแพร่กระจายของโรคไปยังระบบประสาทหรือสมองแล้วการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดเพียงอย่าง

เดียวอาจให้ผลการรักษาค่อนข้างต่ า มีการศึกษาพบว่าการให้ รังสีรักษาท่ีสมอง (Whole brain irradiation) 
ปริมาณ 3,000 cGy โดยแบ่งเป็นครั้ง ๆ ละ 200 cGy ไปพร้อมกับการให้การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดช่วยให้
ผลการรักษาดีขึ้น และได้อัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีสูงถึงร้อยละ 50-75(21) นอกจากรังสีรักษาแล้ว การผ่าตัดยังมี
บทบาทในการรักษา GTN ท่ีมีการแพร่กระจายของโรคไปยังสมอง ในกรณีท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา
เช่น การมีภาวะสมองบวม หรือการมีเลือดออกในสมอง (Intracerebral hemorrhage) นอกจากนี้ การผ่าตัด
อาจเป็นการรักษาในกรณีท่ีการให้มีต าแหน่งของการด้ือยาหลงเหลืออยู่ภายในสมองหลังจากได้รับการรักษา
ด้วยยาเคมีบ าบัดอีกด้วย 

 
 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02639650
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2. การรักษา GTN ท่ีมีการกระจายของโรคไปยังตับ 
แม้จะมีรายงานว่าการรักษาด้วย multi-agent chemotherapy เพียงอย่างเดียว สามารถให้การ

รักษา GTN ท่ีมีการแพร่กระจายไปตับ ได้ประสบผลส าเร็จถึงร้อยละ 62.4-90 แต่ในบางกรณีการผ่าตัดก็มี
ความจ าเป็นในการรักษาร่วม เช่น กรณีท่ีมีภาวะเลือดออกในตับฉับพลัน หรือ กรณีท่ีมีรอยโรคท่ีด้ือต่อยาใน
บริเวณโดยรอบของตับ (peripheral region)  ท่ีการผ่าตัดสามารถเข้าถึงได้ 

3. การรักษา GTN ท่ีมีการแพร่กระจายไปปอด 
เช่นเดียวกับการแพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะอื่น ๆ การรักษาด้วยการผ่าตัดมีบทบาทหลักในการ

ผ่าตัดรอยโรคท่ีด้ือต่อการรักาษาด้วยยาเคมีบ าบัดใน GTN ท่ีมีการแพร่กระจายไปยังปอด ดังมีการศึกษาของ 
ชาวญี่ปุ่นช่ือ Tamada ท่ีศึกษาในผู้ป่วย 19 รายท่ีด้ือต่อยาเคมีบ าบัด และได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดเปิด
ช่องอก (thoracotomy) พบว่าผู้ป่วย 14 ใน19 รายหายจากโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากผู้ป่วยมีคุณสมบัติท่ี
เหมาะต่อการรักษาท้ัง 5 ประการ คือ 

1. ผู้ป่วยมีสภาพร่างกายสมบูรณ์พร้อมส าหรับการผ่าตัด 
2. รอยโรคท่ีต้นก าเนิด สงบแล้ว 
3. ไม่มีการก าเริบของรอยโรคในบริเวณอื่น 
4. พบการแพร่กระจายของโรคไปท่ีปอดเพียงข้างใดข้างหนึ่ง 
5. ระดับ hCG ในเลือด ต่ ากว่า 1,000 mIU/ml 
ซึ่งผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติครบท้ัง 5 ข้อจ านวน 15 ราย สามารถหายจากโรคด้วยการผ่าตัดเป็นจ านวน 14 

ราย (ร้อยละ 93) ในขณะท่ีผู้ป่วยท่ีขาดคุณสมบัติเพียงข้อใดข้อหนึ่งหรือมากกว่า จ านวน 4 ราย พบว่าไม่มี
ผู้ป่วยรายใดเลยท่ีหายจากโรคด้วยการผ่าตัด(22) จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นว่า การผ่าตัดสามารถช่วยให้การ
รักษา GTN ท่ีมีการแพร่กระจายของโรคไปปอดได้ผลดีขึ้นมากเมื่อด้ือต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด  

 
การติดตามผู้ป่วยหลังการรักษา และการคุมก าเนิด 

โดยท่ัวไป GTN มีโอกาสกลับเป็นซ้ าได้ประมาณร้อยละ 3 ถึง ร้อยละ 9 ใน 12 เดือนแรกหลังการ
รักษาครบ และพบการกลับเป็นซ้ าน้อยมากหลังจากนั้น ดังนั้นจึงแนะน าให้ตรวจติดตามผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
จนครบแล้ว ด้วยค่า beta hCG ทุกหนึ่งเดือนเป็นระยะเวลา 12 เดือนในผู้ป่วย GTN ท่ีอยู่ในระยะท่ี 1-3 ก่อน
การรักษาและแนะน าให้ตรวจติดตามเป็นระยะเวลา 24 เดือน ในกรณีท่ีผู้ป่วยอยู่ในระยะท่ี 4 ก่อนการรักษา 
และแนะน าให้คุมก าเนิดตลอดการตรวจติดตาม ส าหรับการวิธีการคุมก าเนิดนั้น แนะน าให้ใช้ยาเม็ดคุมก าเนิด
เป็นหลัก หรือถุงยางอนามัย แต่ไม่แนะน าให้ใช้ห่วงอนามัยและยาฉีดคุมก าเนิดเพราะอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการใส่ห่วงคุมก าเนิด และเลือดออกผิดปกติจากการใช้ยาฉีดคุมก าเนิดได้ และเมื่อผู้ป่วยต้ังครรภ์ครั้งใหม่
แนะน าให้ตรวจการต้ังครรภ์ด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงเมื่ออายุครรภ์ได้ 10 สัปดาห์ เพื่อยืนยันว่าเป็นการตั้งครรภ์
ท่ีปกติ เนื่องจากผู้ป่วยมีโอกาสเกิดการตั้งครรภ์ไข่ปลาอุกซ้ าได้ประมาณร้อยละ 1 
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ผลของการรักษาต่อการเจริญพันธุ์ 
มีการศึกษาผู้ป่วยต้ังครรภ์ท่ีเคยได้รับการรักษา GTN ด้วย chemotherapy จ านวน 2,657 ราย จาก

รายงานการวิจัย 10 ฉบับ พบว่าอัตราการแท้ง การคลอดทารกมีชีพ การคลอดก่อนก าหนด การคลอดทารก
ตายคลอด และการคลอดทารกท่ีมีความผิดปกติโดยก าเนิด เท่ากับ ร้อยละ 14.2 ร้อยละ 76.7 ร้อยละ 5.3 
ร้อยละ 1.3 และร้อยละ 1.8 ตามล าดับ(1) ซึ่งไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ีต้ังครรภ์ธรรมชาติท่ีไม่เคยได้รับยาเคมีบ าบัด
มาก่อน นอกจากนี้ยังมีรายงานท่ีพบว่าอัตราการต้ังครรภ์ และ ผลของการต้ังครรภ์ในสตรีท่ีเคยได้รับ single 
agent chemotherapy และสตรีท่ีเคยได้รับ multi-agent chemotherapy นั้นไม่มีความแตกต่างกัน(23)  
 
เอกสารอ้างอิง 

1. Goldstein DP, Bercowitz RS. Current management of gestational trophoblastic 
neoplasia. Hematol Oncol Clin N Am 2012;26:111-31. 

2. Begent RH, Bagshawe KD. The management of high-risk choriocarcinoma. Semin 
Oncol 1982;9:198-203. 

3. Wong LC, Choo YC, Ma HK. Primary oral etoposide therapy in gestational 
trophoblastic disease, an update. Cancer 1986;58:14-17. 

4. Newlands ES, Bagshawe KD, Begent RH, Rustin GJ, Holden L. Results with the 
EMA/CO (etoposide, methotrexate, actinomycin D, cyclophosphamide, vincristine) 
regimen in high risk gestational trophoblastic tumours, 1979-1989. Br J Obstet 
Gynaecol 1991;98:550–57. 

5. Kim SJ, Bae SN, Kim JH, et al. Eff ects of multiagent chemotherapy and 
independent risk factors in the treatment of high-risk GTT—25 years experiences 
of KRI-TRD. Int J Gynaecol Obstet 1998;60 (suppl 1):S85–96. 

6. Bolis G, Bonazzi C, Landoni F, et al. EMA/CO regimen in high-risk gestational 
trophoblastic tumor (GTT). Gynecol Oncol 1988;31:439–44. 

7. Bower M, Newlands ES, Holden L, et al. EMA/CO for high-risk gestational 
trophoblastic tumours: results from a cohort of 272 patients. J Clin Oncol 
1997;15:2636–43. 

8. Lu WG, Ye F, Shen YM, et al. EMA-CO chemotherapy for high-risk gestational 
trophoblastic neoplasia: a clinical analysis of 54 patients. Int J Gynecol Cancer 
2008;18:357–62. 



การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวิทยาลยัสตูินรีแพทย์แห่งประเทศไทย WOMEN’S HEALTH CARE SUFFICIENCY (การดูแลสุขภาพสตรอียา่งพอเพียง) 

  
 

● 56 ● 
 
 

9. Turan T, Karacay O, Tulunay G, et al. Results with EMA/CO (etoposide, 
methotrexate, actinomycin D, cyclophosphamide, vincristine) chemotherapy in 
gestational trophoblastic neoplasia. Int J Gynecol Cancer 2006;16:1432–38. 

10. Newlands ES, Mulholland PJ, Holden L, Seckl MJ, Rustin GJ. Etoposide and 
cisplatin/etoposide, methotrexate, and actinomycin D (EMA) chemotherapy for 
patients with high-risk gestational trophoblastic tumors refractory to 
EMA/cyclophosphamide and vincristine chemotherapy and patients presenting 
with metastatic placental site trophoblastic tumors. J Clin Oncol 2000;18:854-9. 

11. Mao Y, Wan X, Lv W, Xie X. Relapsed or refractory gestational trophoblastic 
neoplasia treated with the etoposide and cisplatin/etoposide, methotrexate, and 
actinomycin D (EP-EMA) regimen. Int J Gynaecol Obstet 2007;98:44-7. 

12. Lurain J, Nejad B. Secondary chemotherapy for high-risk gestational trophoblastic 
neoplasia. Gynecol Oncol 2005;97:618-23. 

13. Ghaemmaghami F, Modares M, Arab M, et al. EMA-EP regimen, as first line 
multiple agent chemotherapy in high-risk GTT patients (stage II-IV). Int J Gynecol 
Cancer 2004;14:360–5. 

14. Cyriac S, Rajendranath R, Sridevi V, Sagar TG. Etoposide, cisplatin-etoposide, 
methotrexate, actinomycin-D as primary treatment for management of very-high-
risk gestational trophoblastic neoplasia. Int J Gynaecol Obstet 2011;115:37–9. 

15. Matsui H, Suzuka K, Iitsuka Y, et al. Salvage combination chemotherapy with 5-
fluorouracil and actinomycin D for patients with refractory, high-risk gestational 
trophoblastic tumors. Cancer 2002;95:1051–4. 

16. Zhao Y, Zhang W, Duan W. Management of gestational trophoblastic neoplasia 
with 5-fluorouracil and actinomycin-D in northern China. J Reprod Med 
2009;54:88–94. 

17. Feng F, Xiang Y, Wan X, Geng S, Wang T. Salvage combination chemotherapy with 
floxuridine, dactinomycin, etoposide and vincristine (FAEV) for patients with 
relapsed/ chemoresistant gestational trophoblastic neoplasia. Ann Oncol 
2011;22:1588–94. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mao%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17481633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wan%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17481633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lv%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17481633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xie%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17481633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17481633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15863169
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cyriac%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21802685
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rajendranath%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21802685
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sridevi%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21802685
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sagar%20TG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21802685
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21802685
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feng%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21239399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xiang%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21239399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wan%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21239399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Geng%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21239399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21239399


การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวิทยาลยัสตูินรีแพทย์แห่งประเทศไทย WOMEN’S HEALTH CARE SUFFICIENCY (การดูแลสุขภาพสตรอียา่งพอเพียง) 

  
 

● 57 ● 
 
 

18. Wang J, Short D, Sebire NJ, et al. Salvage chemotherapy of relapsed or high-risk 
gestational trophoblastic neoplasia (GTN) with paclitaxel/cisplatin alternating with 
paclitaxel/etoposide (TP/TE). Ann Oncol 2008;19:1578–3. 

19. Even C, Pautier P, Duvillard P, et al. Actinomycin D, cisplatin, and etoposide 
regimen is associated with almost universal cure in patients with high-risk 
geatational trophoblastic neoplasia. Eur J Cancer 2014;50;2082-9. 

20. Rathod PS, Kundragi R, Pallavi VR, et al. Refractory Gestational Trophoblastic 
Neoplasia: A Novel Drug Combination With Paclitaxel and Carboplatin Produces 
Durable Complete Remission. Int J Gynecol Cancer 2015;25:1737-42  

21. Soper JT. Role of surgery and radiation therapy in the management of gestational 
trophoblastic disease. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2003;17:943–957. 

22. Tomoda Y, Arii Y, Kaseki S, et al. Surgical indications for resection in pulmonary 
metastesis of choriocarcinoma. Cancer 1980;46:2723-0. 

23. Woolas RP, Bower M, Newlands ES, et al. Influence of chemotherapy for 
gestational trophoblastic disease on subsequent pregnancy outcome. Br J Obstet 
Gynaecol 1998;105:1032-5.  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7192596


การประชมุวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวทิยาลยัสูตนิรแีพทยแ์หง่ประเทศไทย WOMEN’S HEALTH CARE SUFFICIENCY (การดแูลสขุภาพสตรอียา่งพอเพียง) 

  
 

● 58 ● 
 
 

An Optimal Intrapartum Fetal Surveillance 
 

 
พญ.สาวิตรี  พรานพนัส 

หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

เป้าหมายส าคัญของการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์คลอด คือ การวินิจฉัยภาวะขาด
ออกซิเจนของทารกในครรภ์ (fetal hypoxia) ก่อนท่ีจะเกิดอันตรายอันเนื่องมาจากการขาดออกซิเจน จนท า
ให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรด (fetal acidosis) และท าให้เกิดการเสียชีวิต หรือภาวะทุพพลภาพของทารกแรกเกิด
อันเนื่องมาจากภาวะขาดออกซิเจนในอวัยวะส าคัญ (hypoxic-ischemic injury) เช่น ภาวะสมองขาด
ออกซิเจน (birth asphyxia) ภายหลังการคลอด โดยในระยะท่ีมีการเจ็บครรภ์คลอดนั้น จะมีการเปล่ียนแปลง
ส าคัญท่ีเกิดขึ้น ซึ่งท าให้การหหลเวียนเลือดจากรกหปยังทารกลดลงในขณะท่ีมีการหดรัดตัวของมดลูก ซึ่งทารก
จะมีการตอบสนองต่อการเปล่ียนแปลงดังกล่าวต่างกันหปโดยขึ้นกับปริมาณออกซิเจนส ารองในเลือด (oxygen 
reserve) ในทารกท่ีมีการเจริญเติบโตปกติในครรภ์จะสามารถปรับตัวและทนต่อภาวะดังกล่าวหด้ดีกว่าทารกท่ีมี
ภาวะโตช้าในครรภ์(1) และอาจมีปัจจัยอื่นในระหว่างการเจ็บครรภ์คลอดท่ีมีผลต่อภาวะขาดออกซิเจนของทารก
ในครรภ์เช่น การมีน้ าเดินเป็นเวลานาน การติดเช้ือในถุงน้ าคร่ า การมีน้ าคร่ าน้อย หรือมารดามีภาวะติดเช้ือ
หรือมีหข้ เป็นต้น 

ปัจจัยท่ีจะช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน (birth asphyxia) ในระยะของการ
เจ็บครรภ์คลอดมี ดังนี้  

1. เครื่องมือท่ีใช้ในการตรวจสุขภาพทารกในระยะเจ็บครรภ์คลอด 
2. การแปลผลการตรวจอัตราการเต้นของหัวใจทารกในระยะเจ็บครรภ์คลอด 
3. การให้การดูแลรักษาและแก้หขปัญหาเมื่อพบว่าทารกในครรภ์มีอัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ 
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 ปัจจุบันมีเครื่องมือท่ีใช้ในการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์หลายชนิดและมีวิธีท่ีแตกต่างกันหปในการ
ตรวจเพื่อยืนยันสุขภาพทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์คลอด ดังนี้ 
 
1. เคร่ืองตรวจอัตราการเต้นของหัวใจทารกแบบอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic fetal monitoring : EFM) 

คือ การตรวจและบันทึกอัตราการเต้นของหัวใจทารก ร่วมกับการหดรัดตัวของมดลูกด้วยเครื่อง 
cardiotocograph (CTG) ซึ่งเป็นวิธีท่ีนิยมใช้มากท่ีสุดเพื่อประเมินสุขภาพของทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์
คลอด เริ่มมีการใช้ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1960 โดยเริ่มต้นด้วยการใช้ phonocardigraphy เพื่อบันทึกอัตราการ
เต้นของหัวใจ และต่อมาพัฒนาเป็นการใช้ระบบการส่งสัญญาณเป็นชนิด Doppler(2) การตรวจท าหด้ 2 วิธี โดย
การใช้หัวตรวจ (transducer) วางบนหน้าท้องมารดาซึ่งเป็นชนิด external monitoring และ ชนิด internal 
monitoring โดยใช้ electrode ติดโดยตรงท่ีหนังศีรษะของทารกเรียกว่า fetal scalp electrode (FSE) ซึ่ง
จะท าในรายท่ีปากมดลูกเปิดแล้ว หรือการบันทึกอัตราการเต้นของหัวใจทารกท าหด้หม่ชัดเจน เช่น ในรายท่ี
มารดามีหน้าผนังท้องหนา โดยใช้ร่วมกับ transducer คือ tocometer วางบนหน้าท้องมารดาท่ียอดมดลูก
เพื่อบันทึกความถี่และระยะเวลาในการหดรัดตัวของมดลูก แต่อย่างหร ก็ตามหัวตรวจ tocometer หม่สามารถ
บันทึกความแรงของการหดรัดตัวของมดลูกหด้อย่างแม่นย า เนื่องจากความแรง (amplitude) ของการหดรัดตัว
ของมดลูกท่ีวัดหด้จาก tocometer เป็นเพียงการสะท้อนความดัน (tension) ของมดลูกผ่านผนังหน้าท้อง
ด้านหน้าของมารดาเท่านั้น ในปัจจุบันหด้มีการพัฒนาหัวตรวจท่ีสามารถบันทึกความดันภายในมดลูกโดยการใส่ 
intrauterine pressure catheter (IUPC) ผ่านทางช่องคลอดเข้าหปติดท่ีผนังด้านในของมดลูกเมื่อถุงน้ าคร่ า
แตกแล้ว ซึ่งจะตรวจจับความแรงของการหดรัดตัวของมดลูก รวมทั้งระยะเวลาและความถ่ีหด้ดีกว่า(3) 

แม้จะมีการพัฒนาเครื่องมือในการตรวจจับสัญญาณ และเทคโนโลยีท่ีใช้ช่วยในการแปลผลอัตราการ
เต้นของหัวใจทารกในครรภ์ท่ีดีขึ้น แต่พบว่าในช่วง 50 ปีท่ีผ่านมาอัตราการเกิด cerebral palsy หม่ลดลง และ
มีอัตราการผ่าตัดคลอดและใช้เครื่องมือช่วยคลอดท่ีเพิ่มขึ้น (4)  แต่อย่างหรก็ตามสามารถช่วยลดอัตราการเกิด
ภาวะชักในทารกแรกเกิดหด้(5) โดยจากการศึกษาพบว่า CTG มีผลบวกลวงในการแปลผลร้อยละ 60(6) และยังมี
ความแตกต่างในการแปลผลจากผู้ประเมินรายเดียวกัน (intra-observer variability)(7)  อีกด้วย 

 
2. การฟังเสียงหัวใจทารกเป็นระยะ (Intermittent auscultation; IA)  

คือ การฟังเสียงหัวใจทารกในระยะเจ็บครรภ์คลอดด้วยอุปกรณ์ เช่น Doppler หรือ stethoscope 
เป็นช่วง ๆ ในปัจจุบันแนะน าให้ใช้ในสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีความเส่ียงต่ า หรือในห้องคลอดท่ีขาดอุปกรณ์ CTG(8)  

ข้อดีของการตรวจชนิดนี้ คือ ท าหด้ง่าย เคล่ือนย้ายหด้สะดวก สามารถท าหด้ในทุกท่าของมารดาท่ีอยู่ใน
ระยะเจ็บครรภ์คลอด(9) แต่มีข้อเสียคือต้องใช้เวลาในการฝึกฝนทักษะในการตรวจจับอัตราการเต้นของหัวใจ
ทารกและการแปลผลท่ีถูกต้อง(10) โดยมีค าแนะน าในการใช้ในระยะเจ็บครรภ์คลอดดัง ตารางท่ี 1(8)  
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ตารางที่ 1. แสดงค าแนะน าเม่ือใช้การตรวจสุขภาพทารกในครรภ์โดยฟังเสียงหัวใจทารกเป็นระยะในช่วง
เจ็บครรภ์คลอด 

Features to evaluate What to register 
FHR Duration: for at least 60 seconds; for 3 

contractions if the FHR is not always in the 
normal range (110−160 bpm). Baseline (as a 
single counted number in bpm), presence 
or absence of accelerations and 
decelerations. 
Timing: during and at least 30 seconds 
after a contraction. 
Interval: Every 15 minutes in the active 
phase of the first stage of labor. Every five 
minutes in the second stage of labor. 

Baseline (as a single counted 
number 
in bpm), presence or 
absence of accelerations and 
decelerations. 

Uterine 
contractions 

Before and during FHR auscultation, in 
order to detect at least two contractions. 

Frequency in 10 minutes. 

Fetal 
movements 

At the same time as evaluation of uterine 
contractions. 

Presence or absence. 

Maternal 
heart rate 

At the time of FHR auscultation. Single counted number in 
bpm. 

Abbreviation: FHR, fetal heart rate; bpm, beats per minute. 
 
หากตรวจพบลักษณะดังต่อหปนี้จากการตรวจด้วยการฟังเสียงหัวใจทารกเป็นระยะ ควรเฝ้าระวังว่า

อาจจะมีภาวะผิดปกติของทารกในครรภ์ 

 Baseline อัตราการเต้นของหัวใจทารกต่ ากว่า 110 bpm หรือ สูงกว่า 160 bpm 

 Deceleration เกิดขึ้นซ้ าๆ หรือยาวนานมากกว่า 3 นาที 

 Contractions มากกว่า 5 ครั้งใน 10 นาที 
โดยหากตรวจพบความผิดปกติข้างต้น ส าหรับห้องคลอดท่ีมี CTG แนะน าให้ติดตามอัตราการเต้น

หัวใจของทารกอย่างต่อเนื่อง เพื่อเฝ้าระวังภาวะขาดออกซิเจนหรือภาวะเลือดเป็นกรดของทารก ส าหรับห้อง
คลอดท่ีหม่มี CTG ให้ตรวจค้นภาวะฉุกเฉินท่ีอาจเป็นสาเหตุให้เกิดอัตราการเต้นของหัวใจทารกผิดปกติ เช่น 
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ภาวะสายสะดือโผล่แลบ (prolapse cord) และแก้หขภาวะดังกล่าว แต่หากตรวจหม่พบภาวะฉุกเฉินให้ท า 
intrauterine resuscitation หากอัตราการเต้นของหัวใจทารกหม่ดีขึ้นควรให้คลอดโดยเร็วท่ีสุด (8) อย่างหรก็
ตามยังหม่มีหลักฐานการศึกษาท่ีสนับสนุนว่าการฟังเสียงหัวใจทารกเป็นระยะจะช่วยให้เกิดผลการคลอดทารกท่ี
ดีขึ้น แต่พบว่าอัตราการผ่าตัดคลอดด้วยภาวะเครียดของทารกในครรภ์ (fetal distress) เพิ่มขึ้น(11) 

 
3. การตรวจความเป็นกรด-ด่าง ของเลือดและ lactate ที่ได้จากหนังศีรษะทารก (Fetal blood 
sampling (FBS) for pH and lactate measurements) 

คือ การตรวจวิเคราะห์ค่าความเป็นกรด-ด่างของเลือดหรือระดับ lactate จาก blood gas ของเลือด
ท่ีหด้จากหนังศีรษะทารกในครรภ์ โดยจากการศึกษาพบว่าค่า pH  และ lactate จากการตรวจเลือดท่ีหนัง
ศีรษะทารก (fetal scalp blood) มีค่าใกล้เคียงกับค่าท่ีหด้จากการตรวจเลือดจาก umbilical vein และ 
artery ของทารกแรกเกิด(12)  

โดยการตรวจวิธีนี้มักใช้ร่วมกับการตรวจ CTG ในระยะเจ็บครรภ์คลอด มีข้อบ่งช้ีคือ เมื่อพบลักษณะท่ี
จัดอยู่ในกลุ่ม suspicious หรือ pathological จาก CTG จะท าการตรวจ FBS ร่วมด้วย เพื่อใช้ในการตัดสินใจ 
อย่างหรก็ตามหม่แนะน าให้ท าในรายท่ี CTG มีลักษณะผิดปกติรุนแรงและต้องการการดูแลแบบเร่งด่วน(13) 

การตรวจ FBS จะท าเมื่อถุงน้ าคร่ าแตกและปากมดลูกเปิดแล้วอย่างน้อย 3 ซม. โดยจะมีการตรวจ
ภายในประเมินส่วนน าของทารกก่อนเสมอ และควรหลีกเล่ียงในรายท่ีมารดามีการติดเช้ือ เช่น การติดเช้ือหวรัส 
HIV หวรัสตับอักเสบ หรือมีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด โดยใช้อุปกรณ์ amnioscope สอดเข้าหปทาง
ช่องคลอดเพื่อให้สะดวกต่อการน าเลือดของทารกมาตรวจ และจะแปลผลว่าทารกมีภาวะเลือดเป็นกรดเมื่อ    
ค่า pH น้อยกว่า 7.20 หรือ lactate มากกว่าเท่ากับ 4.8 mmol/L ในระยะท่ี 1 ของการเจ็บครรภ์คลอด(14) 
การแปลผล FBS แสดงดังตารางท่ี 2(15) จากค าแนะน าโดย The National Institute of Clinical Excellence 
guidelines of 2014(16) พบว่า การใช้ CTG ร่วมกับ FBS ช่วยลดอัตราการผ่าตัดคลอดเมื่อเทียบกับการใช้ 
CTG เพียงอย่างเดียว  นอกจากนั้นยังพบว่าหากค่า lactate อยู่ในระดับปกติจะช่วยท านายการหม่มีภาวะเลือด
เป็นกรดหรือขาดออกซิเจนของทารกหด้ดี(17, 18) 
 
ตารางที่ 2. การแปลผลความเป็นกรด-ด่างและค่า lactate ของเลือดจากหนังศีรษะทารก 

pH Lactate (mmol/L) Interpretation 
> 7.25 < 4.2 Normal 

7.20 – 7.25 4.2 – 4.8 Intermediate 
< 7.20 > 4,8 Abnormal 
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4. การกระตุ้นที่หนังศีรษะทารก (Fetal scalp stimulation; FSS) 
คือ การกระตุ้นทารกโดยการกระตุ้นท่ีหนังศีรษะโดยถูด้วยนิ้วมือของผู้ตรวจ หรืออาจใช้คีมหนีบท่ีหนัง

ศีรษะทารก หรือท าโดยการกระตุ้นด้วย vibroacoustic stimulator ท่ีหน้าท้องของมารดาเพื่อดูอัตราการเต้น
ของหัวใจทารกภายหลังการกระตุ้น มีประโยชน์ในรายท่ีทารกมี variability ของอัตราการเต้นของหัวใจลดลง
จากการบันทึกด้วย CTG เพื่อใช้แยกภาวะท่ีทารกก าลังหลับลึกกับภาวะเลือดเป็นกรด หรือขาดออกซิเจนใน
ครรภ์ โดย variability ของอัตราการเต้นของหัวใจทารกจะกลับมาเป็นปกติ หากทารกหม่มีขาดออกซิเจนหรือ
เลือดเป็นกรด ข้อดีของการตรวจสุขภาพทารกในระยะเจ็บครรภ์คลอดด้วย FSS คือ ท าหด้ง่าย หม่อันตราย และ
จากการศึกษาพบว่าใช้ท านายภาวะเลือดเป็นกรดหรือขาดออกซิเจนในครรภ์หด้ ใกล้เคียงกับการตรวจร่วมกับ 
CTG ด้วยวิธีอื่น ๆ(19) 

 
5. การวัดปริมาณออกซิเจนของทารกในครรภ์ (Fetal pulse oximetry) 

คือ การวัดระดับออกซิเจนของฮีโมโกลบินในเนื้อเยื่อทารกในครรภ์ โดยการใส่ sensor ผ่านปากมดลูก
เข้าหปติดท่ีผิวหนังของทารก ซึ่งเป็นวิธีการตรวจท่ีหม่เป็นอันตรายแต่อาจพบปัญหาจากการใส่ sensor ท่ีหม่
สามารถเกาะกับผิวหนังทารกหด้ดีตลอดระยะการเจ็บครรภ์คลอด (20) จากการศึกษาพบว่าหากระดับออกซิเจน
สูงกว่าร้อยละ 30 จะสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของการคลอดทารกท่ีดี แต่อย่างหรก็ตามหม่พบว่าช่วยลดอัตราการ
ผ่าตัดคลอด(21) 

 
6. Fetal physiological score (FPS) 

คือ ระบบการให้คะแนนรูปแบบการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ โดยศึกษาจากการตอบสนองต่อภาวะ
เครียดเมื่อมีภาวะขาดออกซิเจนของทารกในครรภ์ การให้คะแนนจะประเมินจากการมีรูปแบบของการเต้นของ
หัวใจท่ีผิดปกติ (pathological deceleration) จากการบันทึกด้วย CTG หด้แก่ การมี atypical หรือ late 
deceleration ท่ีเกิดขึ้นซ้ า ๆ เป็นเวลามากกว่า 30 นาที(22) โดยการวิเคราะห์จากลักษณะดังต่อหปนี้ 

 การเพิ่มขึ้นของ baseline FHR คิดเป็นร้อยละ ซึ่งเกิดขึ้นจากหล่ังของฮอร์โมนอะดรีนาลิน 
เมื่อมีการขาดออกซิเจน 

 การเปล่ียนแปลงของ variability ของอัตราการเต้นของหัวใจ โดยมีการลดลงของ variability  
หรือมีการเปล่ียนแปลงเป็น salutatory pattern 

 ระยะเวลาระหว่างการหดรัดตัวของมดลูก (inter-contraction interval) คือระยะเวลาท่ีเส้นเลือด
ในรกหด้รับออกซิเจนอีกครั้งหลังจากมีการหดรัดตัวของมดลูก  

 ระยะห่างระหว่างการมี  deceleration ของหัวใจทารก (inter-deceleration interval) คือ 
ระยะเวลาท่ีอวัยวะส าคัญในร่างกายทารกหด้รับเลือดท่ีมีออกซิเจนสูงจากรก 
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   หากคะแนน FPS มากกว่า 7 พบว่าสัมพันธ์กับคะแนน APGAR และค่า blood gas จากเส้นเลือดสาย
สะดือท่ีปกติ คิดเป็นร้อยละ 98 และ 100 ตามล าดับ(23) 
 
7. การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจทารกร่วมกับ CTG (Combined Cardiotocographic-Electrocardiographic 

Monitoring) 
คือ การตรวจคล่ืนหฟฟ้าหัวใจทารก โดยการวิเคราะห์ ST segment, T waves และอัตราส่วนระหว่าง 

T/QRS โดยลักษณะของคล่ืนหฟฟ้าดังกล่าวจะเปล่ียนแปลงหปเมื่อเกิดภาวะขาดออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจ
ทารก(2) เมื่อเกิดภาวะขาดออกซิเจนในกล้ามเนื้อหัวใจจะเกิดภาวะ glycogenolysis ท าให้เกิดการน ากลูโคส
และโพแทสเซียมเข้าสู่เซลล์ จึงท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงของ T wave และอัตราส่วนของ T/QRS โดยการ
แปลผลจะใช้ร่วมกับการบันทึกอัตราการเต้นของหัวใจทารกด้วย CTG ข้อดีของการตรวจวิธีนี้คือ การให้ข้อมูล
ของภาวะขาดออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจซึ่งนับเป็นอวัยวะส าคัญ ซึ่งวิธีการตรวจชนิดนี้มีความแตกต่างจาก
การตรวจ FBS ท่ีเป็นการตรวจการขาดออกซิเจนท่ีเนื้อเยื่อ นอกจากนั้นยังเป็นการตรวจท่ีท าหด้ง่ายและหม่เป็น
อันตรายต่อทารก สามารถให้ข้อมูลหด้อย่างต่อเนื่องในระยะเจ็บครรภ์คลอด(15) แต่จ าเป็นต้องอาศัยผู้เช่ียวชาญ
ในการแปลผล และมีการศึกษาค่อนข้างจ ากัดในทารกท่ีอายุครรภ์น้อยกว่า 36 สัปดาห(์24)  

วิธีการตรวจท าโดยใช้ electrode ติดท่ีหนังศีรษะทารกคล้ายกับการท า internal monitor ของ CTG 
และมีข้อควรระวังในการตรวจเช่นเดียวกับการตรวจ FBS และการท า internal monitor ของ CTG จาก
การศึกษาแบบ meta-analysis พบว่าการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ด้วยวิธีนี้ ช่วยลดอัตราการท า FBS หด้
อย่างมีนัยส าคัญ(24) และช่วยลดการใช้เครื่องมือช่วยคลอดหรือการผ่าตัดคลอดหด้เล็กน้อย(25) 

 
8. การวิเคราะห์ CTG ด้วยคอมพิวเตอร์แบบอัตโนมัติ (Computer analysis of fetal monitoring 

signals) 
คือ การวิเคราะห์อัตราการเต้นของหัวใจทารกท่ีหด้จากการบันทึกด้วย CTG ด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ เพื่อเตือนให้แพทย์ทราบ และท านายภาวะความเป็นกรด-ด่างในเลือดของทารกในระยะเจ็บครรภ์
คลอด เครื่องมือดังกล่าวถูกพัฒนาขึ้นเพื่อลดความแปรปรวนในการแปลผล CTG ระหว่างบุคคล (15) 
นอกจากนั้นยังสามารถแยกชีพจรของมารดาและทารกหด้(26) และช่วยในการวิเคราะห์ CTG ท่ีมีลักษณะท่ีพบหด้
หม่บ่อยหรือแปลผลยาก(13) โดยในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมา มีการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ท่ีแตกต่างกันหป เพื่อ
ช่วยวิเคราะห์อัตราการเต้นของหัวใจทารก โดยโปรแกรมจะมีการรายงานผลเป็น real-time พร้อมกับมีระบบ
เสียงเตือนเมื่อพบลักษณะของ CTG ท่ีน่าสงสัยหรือผิดปกติ เพื่อให้เกิดการวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะผิดปกติ
หด้อย่างทันท่วงที อย่างหรก็ตามจากการศึกษาแบบ RCT ล่าสุดพบว่าการวิเคราะห์ CTG ด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์หม่ช่วยให้เกิดผลของการคลอดทารกท่ีดีขึ้น(27) และมีการศึกษาเปรียบเทียบการแปรผล CTG ด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์เทียบกับสูติแพทย์พบว่าหด้ผลใกล้เคียงกัน(28, 29) 
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การแปลผลรูปแบบการเต้นของหัวใจทารกในระยะเจ็บครรภ์คลอดและค าแนะน าจากองค์กรต่าง ๆ 
ในปัจจุบันหลังจากมีการพัฒนาเครื่องมือเพื่อใช้ในการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ โดยเฉพาะการใช้ 

CTG อย่างแพร่หลายในห้องคลอด พบว่ามีหลายองค์กรหด้พัฒนาระบบการแปลผลรูปแบบการเต้นของหัวใจ
ทารกให้สอดคล้องกับการตรวจค้นภาวะการขาดออกซิเจนของทารกในครรภ์ ก่อนท่ีทารกจะเกิดภาวะเลือด
เป็นกรดและมีภาวะ birth asphyxia ตามมา โดยการพัฒนาดังกล่าวเกิดจากการศึกษาลักษณะความ
เปล่ียนแปลงทางสรีระวิทยาของทารกท่ีตอบสนองต่อภาวะขาดออกซิเจนในรูปแบบของอัตราการเต้นของหัวใจ
ทารกท่ีผิดปกติ ปัจจุบันมีองค์กรท่ีแนะน าการแปลผล และเป็นท่ียอมรับจากสูติแพทย์ส่วนใหญ่ท่ัวโลก ดังนี้(30)  

 ACOG (American Congress of Obstetricians and Gynecologists) ร่ ว ม กั บ  NICHD 
(National Institute of Child and Human Development) consensus panel ปี  ค .ศ . 
2009 โดยการปรับปรุงจากรูปแบบในการแปลผลในปี ค.ศ. 2005 เป็นระบบ 3-Tier Heart rate 
interpretation system(31) (ตารางท่ี 3)  

 JSOG (Japan Society of Obstetrics and Gynecology) ปี ค.ศ. 2007(32) และมีการปรับปรุง
รู ป แ บ บ ให ม่ ใน ก ารแ ป ลผล ใน ปี  ค .ศ . 2010(33) เป็ น ร ะ บ บ  5-Tier fetal heart rate 
classification system ดังแสดงการจัดกลุ่มการแปรผลอัตราการเต้นของหัวใจทารก  และ
แนวทางการดูแลรักษา (ตารางท่ี 4 และ 5) 

 FIGO (The International Federation of Gynecology and Obstetrics) โดย เสนอระบบ
การแปลผล 3-Tier classification แบบใหม่ซึ่งปรับปรุงโดย Intrapartum Fetal Monitoring 
Expert Consensus Panel ในปี ค.ศ. 2015(13) (ตารางท่ี 6) 
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ตารางที่ 3. การแปลผลการอัตราการเต้นของหัวใจทารกระบบ 3-Tier Heart rate interpretation 
system โดยACOG  
 Category I Category II Category III 

Category I FHR tracings include all of 
the following: 
• Baseline rate: 110–160 beats per 
minute 
• Baseline FHR variability: moderate 
• Late or variable decelerations: absent 
• Early decelerations: present or absent 
• Accelerations: present or absent 

Category II FHR tracings includes all FHR 
tracings not categorized as Category I or 
Category III. Category II 
tracings may represent an appreciable 
fraction of those encountered in 
clinical care. Examples of Category II 
FHR tracings include any of the 
following: 
Baseline rate 
• Bradycardia not accompanied by 
absent baseline variability 
• Tachycardia  
Baseline FHR variability 
• Minimal baseline variability 
• Absent baseline variability with no 
recurrent decelerations 
• Marked baseline variability 
Accelerations 
• Absence of induced accelerations 
after fetal stimulation  
 
 
Periodic or episodic decelerations 
• Recurrent variable decelerations 
accompanied by minimal or moderate 
baseline variability 
• Prolonged deceleration more than 2 
minutes but less than10 minutes 
• Recurrent late decelerations with 
moderate baseline variability 
• Variable decelerations with other 
characteristics such as slow return to 
baseline, overshoots, or “shoulders” 

Category III FHR tracings include 
either 
• Absent baseline FHR variability 
and any of the following: 
— Recurrent late decelerations 
— Recurrent variable decelerations 
— Bradycardia 
• Sinusoidal pattern 
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ตารางที่ 4. การแปลผลการอัตราการเต้นของหัวใจทารกระบบ 5-Tier fetal heart rate classification 
system โดย JSOG  

Level-1 
Normal baseline, normal variability, and no declarations  
Level-2 
If normal variability: 
     Tachycardia with no declaration or ED  
     Normal baseline with ED or mild  VD 
If decreased variability: 
     Normal baseline and no declarations 
If marked variability: 
     Any baseline with no declarations or ED 

Level-3 
If normal variability: 
     Tachycardia with mild/severe VD, mild LD, or mild PD 
     Normal baseline with severe VD, mild/severe LD or mild PD 
     Mild bradycardia with no decelerations, ED, or mild VD 
If decreased variability: 
     Tachycardia with no deceleration or ED 
     Normal baseline with ED, mild  VD, or mild LD 
If marked variability: 
     Any baseline with mild/severe  VD, mild LD, or mild PD 
Level-4 
If normal variability: 
    Tachycardia with severe LD or severe PD 
     Normal baseline with severe PD 
     Mild bradycardia with severe VD, mild/severe LD, or 
mild/severe PD 
     Severe bradycardia with no decelerations, ED, severe VD, or 
mild/late LD 
If decreased variability: 
     Tachycardia with mild/severe  VD, mild LD, or mild PD 
      Normal baseline with severe VD, severe LD, or mild PD 
      Mild bradycardia with no declarations, ED, or mild VD 
If undetectable with variability: 
      Any baseline without decelerations 
If marked variability: 
     Any baseline with severe LD or severe PD 
If sinusoidal pattern: 
     Any baseline with no decelerations, ED, or mild/severe VD 
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Level-5 
If decreased variability: 
     Tachycardia with severe LD or severe PD 
      Normal baseline with severe PD 
      Mild bradycardia with severe VD, mild/severe LD, or 
mild/severe PD 
      Severe bradycardia with no deceleration, ED, severe VD, or 
mild/severe LD 
If undetectable variability: 
     Any baseline with any deceleration 
If sinusoidal pattern: 
     Any baseline with mild/severe LD, or mild/severe PD 

 
ตารางที่ 5. แสดงความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดและแนวทางการดูแลรักษา โดยการแบ่งระบบ  
5-Tier fetal heart rate classification system 

Variable Risk of acidemia Risk of evolution Action 
Green No academia Very low None 

Blue No central fetal acidemia 
(oxygenation) 

Low Conservative techniques & 
begin preparation 

Yellow No central fetal acidemia, but 
FHR pattern suggests 
intermittent 
reductions in O2 which may 
result in fetal O2 debt 

Moderate Conservative techniques & 
increased surveillance 

Orange Fetus potentially on verge of 
decompensation 

High Conservative techniques & 
prepare for urgent delivery 

Red Evidence of actual or impending 
damaging fetal asphyxia 

Not a consideration Deliver 
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ตารางที่ 6. การแปลผลการอัตราการเต้นของหัวใจทารกเป็นระบบ ผล 3-Tier classification โดย FIGO 
2015 
 Normal Suspicious Pathological 

Baseline 110 - 160 bpm Lacking at least one 
characteristic 
of normality, but with no 
pathological features 

<100 bpm 
 

Variability 5 - 25 bpm Lacking at least one 
characteristic 
of normality, but with no 
pathological features 

Reduced variability, increased 
variability, or sinusoidal 
Pattern 

Decelerations No repetitivea 
decelerations 

 Repetitive late or prolonged 
decelerations during >30 min or 
20 min if reduced variability, or 
one prolonged deceleration with 
>5 min 

Interpretation Fetus with no 
hypoxia/acidosis 

Fetus with a low probability of 
having hypoxia/acidosis 

Fetus with a high probability of 
having hypoxia/acidosis 

Clinical 
Management 

No intervention necessary  
to improve fetal 
oxygenation state 

Action to correct reversible 
causes if identified, close 
monitoring or additional 
methods to evaluate fetal 
oxygenation (Chapter 4) 

Immediate action to correct 
reversible causes, additional 
methods to evaluate fetal 
oxygenation (Chapter 4), or if this 
is not possible expedite delivery. 
In acute situations (cord prolapse, 
uterine rupture or placental 
abruption) immediate delivery 
should be accomplished. 

a Repetitive decelerations refers to occurrence of decelerations for at least 50% of uterine contractions. 

 
 จากหลักฐานการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบการแปลผลในระบบต่าง ๆ พบว่า 

 การจัดรูปแบบอัตราการเต้นของหัวใจทารกเป็นระบบ 3-Tier classification โดย ACOG พบว่า 
เป็นระบบท่ีใช้กันแพร่หลายในสูติแพทย์ท่ัวโลก สามารถจ าแนกทารกท่ีผิดปกติและทารกท่ีมี
ภาวะขาดออกซิเจนหรือเลือดเป็นกรดหด้ดี แต่อย่างหรก็ตามพบว่ามีกลุ่มท่ีเป็น Cat II ซึ่งนับเป็น
ร้อยละ 80 ของ tracing ท่ีน ามาแปลผล เป็นกลุ่มท่ีหม่สามารถระบุความผิดปกติหด้ชัดเจน และ
นับเป็นกลุ่มใหญ่ท่ีสุด ซึ่งค าแนะน าในการดูแลรักษาในกลุ่มนี้ยังหม่มีความชัดเจนเพียงพอ(34, 35) 

 การจัดรูปแบบอัตราการเต้นของหัวใจทารกเป็นระบบ 5-Tier classification โดย JSOG พบว่า
ใช้หด้ดีในการจ าแนกทารกท่ีมีภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรงในระยะท่ีสองของการเจ็บครรภ์คลอด(36) 
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และเมื่อเปรียบเทียบกับระบบ 3-Tier classification ของ ACOG พบว่ามี sensitivity และ 
specificity สูงกว่าระบบ 3-Tier ในการจ าแนกทารกท่ีมีภาวะเลือดเป็นกรด(37, 38) 

 จากการศึกษาพบว่าระบบ 3-Tier classification โดย FIGO ในปี 2015 ซึ่งปรับปรุงจากระบบ  
3-Tier เดิมของ ACOG ท่ีมีความคลุมเครือในการแปลผลและการน าหปใช้ (39, 40) ใช้หด้ดีในการ
จ าแนกทารกท่ีมีภาวะเลือดเป็นกรด นอกจากนั้นการแปลผลยังหม่ขึ้นกับประสบการณ์ของ     
บุคคล(41) และเมื่อเปรียบเทียบกับ 5-Tier classification โดย SJOG พบว่ามีความแม่นย าในการ
จ าแนกทารกท่ีมีภาวะเลือดเป็นกรดใกล้เคียงกัน แต่ 5-Tier classification มีความสอดคล้องของ
การแปลผลระหว่างบุคคลมากกว่า(30)  
อย่างหรก็ตามแม้ระบบท่ีใช้ในการแปลผล CTG จะมีความหลากหลายในปัจจุบัน และมีความ

แตกต่างกันในรายละเอียด แต่โดยหลักการของการแปลผล CTG เพื่อท านายภาวะขาดออกซิเจนหรือ
เลือดเป็นกรดของทารกในครรภ์นั้นพบว่า เมื่อมี deceleration ของอัตราการเต้นของหัวใจทารก โดย
หม่ค านึงถึงรูปแบบและระยะเวลาในการเกิด deceleration หากอัตราการเต้นของหัวใจยังมี 
baseline และ variability อยู่ในเกณฑ์ปกติในระหว่างท่ีมี deceleration พบว่ามีความเป็นหปหด้ต่ าท่ี
ทารกจะมีภาวะเลือดเป็นกรด เนื่องจาก baseline ของอัตราการเต้นของหัวใจทารกถูกควบคุมด้วย
กล้ามเนื้อหัวใจและสมอง ส่วน variability ของอัตราการเต้นของหัวใจเป็นตัวสะท้อนถึงระบบการ
ท างานประสานกันของระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic nervous system) ซิมพาเทติกและ
พาราซิมพาเทติก ดังนั้นหาก baseline และ variability ของหัวใจยังปกติจึงหมายถึงการท่ีอวัยวะ
ส าคัญ คือ สมองและหัวใจยังหด้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ(2) 

 
 สรีระพยาธิวิทยาของภาวะขาดออกซิเจนของทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์คลอด 

ระยะเจ็บครรภ์คลอดนับเป็นช่วงท่ีมีความเส่ียงของทารกในครรภ์ เนื่องจากการหดรัดตัวของ
มดลูกอาจท าให้ทารกอยู่ในภาวะเครียดจากการท่ีศีรษะหรือสายสะดือถูกกด และท าให้เกิดการ
หหลเวียนของเลือดใน utero-placental circulationลดลง โดยทารกจะตอบสนองต่อภาวะขาด
ออกซิเจนแตกต่างกันหป ซึ่งการตอบสนองภาวะดังกล่าวของทารกขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย โดยในทารกท่ี
เจริญเติบโตปกติท่ีมีอายุครรภ์ครบก าหนดจะมีการตอบสนองต่อสภาวะเครียดในระยะเจ็บครรภ์คลอด
หด้ดีกว่าทารกท่ีมีภาวะโตช้าในครรภ์  หรืออายุครรภ์ยังหม่ครบก าหนด (1) ซึ่งจะท าให้ เกิดการ
เปล่ียนแปลงของรูปแบบอัตราการเต้นของหัวใจทารกท่ีผิดปกติซึ่งแสดงจาก CTG ในเวลาต่อมา ดังนั้น
สูติแพทย์จึงควรมีความรู้และความเข้าใจในกลหกการปรับตัวของทารกเมื่อเกิดภาวะเครียดหรือขาด
ออกซิเจนในระยะเจ็บครรภ์คลอด  

อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ถูกควบคุมด้วยระบบประสาท somatic และ autonomic 
ส าหรับ variability ของอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์นั้นจะถูกควบคุมด้วยสมดุลของระบบ
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ประสาท parasympathetic และ sympathetic เมื่อมีภาวะ utero-placental insufficiency ทารก
จะตอบสนองโดยการเปล่ียนการสร้างพลังงานจาก aerobic metabolism เป็น  anaerobic 
metabolism เนื่องจากการขาดออกซิเจน ซึ่งกระบวนการดังกล่าวน าหปสู่การเกิดภาวะ metabolic 
acidosis ซึ่งเกิดจากการสะสมของก๊าซคาร์บอนหดออกหซด์และหฮโดรเจนหอออน (lactic acid) ใน
กระแสเลือด การเปล่ียนแปลงส่วนประกอบของสารดังกล่าวในระบบหหลเวียนเลือดท าให้เกิดการ
กระตุ้น chemoreceptor ท่ีอยู่บนหลอดเลือด aorta, carotid body  และสมอง ต่อมาอัตราการเต้น
ของหัวใจทารกจะช้าลงเพื่อชดเชยสภาวะดังกล่าว แต่หากหด้รับเลือดท่ีมีปริมาณออกซิเจนสูงจากแม่ใน
สภาวะปกติจะท าให้เกิดการแลกเปล่ียนกรดและก๊าซคาร์บอนหด้ออกหซด์ ท าให้การกระตุ้นต่อ 
chemoreceptor ค่อย ๆ ลดลง ซึ่งจากการตอบสนองดังกล่าวนี้  จะท าให้เกิดการคืนกลับของ 
baseline ของอัตราการเต้นของหัวใจทารกอย่างช้า  ๆ ภายหลังภาวะขาดออกซิ เจน ซึ่ งเป็น
ลักษณะเฉพาะของ late deceleration นั่นเอง(42, 43) แต่หากทารกยังเผชิญกับสภาวะขาดออกซิเจนท่ี
เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง กลหกต่อมาคือ ทารกจะตอบสนองโดยการหล่ังสาร cathecholamines หด้แก่ 
adrenaline และ noradrenaline ซึ่งผลิตจากต่อมหมวกหตของทารก และส่งผลให้ระดับ baseline 
ของอัตราการเต้นของหัวใจของทารกในครรภ์เพิ่มข้ึน 

 
ชนิดของภาวะขาดออกซิเจนของทารกในครรภ์และการดูแลรักษา 

 Gradually evolving hypoxia  
 คือ ภาวะขาดออกซิเจนของทารกท่ีค่อยๆ เกิดขึ้น โดยในเบื้องต้นทารกจะมีกลหกเพื่อ

ตอบสนองต่อภาวะดังกล่าวอย่างมีประสิทธิภาพเพื่อป้องกันการบาดเจ็บของอวัยวะต่าง ๆ จากการ
ขาดออกซิเจน โดยในระยะแรกจะมีการตอบสนองด้วยการลดอัตราการเต้นของหัวใจทารก แต่หาก
ภาวะขาดออกซิเจนยังเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง เช่น จากการให้ oxytocin หรือการท่ีมดลูกมีการหดรัดตัว
เกิดขึ้นเองอย่างต่อเนื่อง ต่อมาการมี acceleration ของอัตราการเต้นของหัวใจจะหายหปเพื่อสงวน
ระดับออกซิเจนและพลังงานในร่างกาย จากนั้นร่างกายจะปล่อย cathecolamines เพื่อเพิ่มอัตราการ
เต้นของหัวใจและเพิ่ม cardiac output ให้เพียงพอต่อความต้องการออกซิเจนของอวัยวะส าคัญใน
ร่างกาย หด้แก่ สมอง หัวใจ และ ต่อมหมวกหต โดยกลหกนี้เองจะส่งผลให้เกิดการเพิ่มข้ึนของอัตราการ
เต้นของหัวใจ baseline ท่ีแสดงบน CTG และหากการขาดออกซิเจนยังคงด าเนินต่อหปการตอบสนอง
ต่อมาของทารกจะขึ้นอยู่กับปริมาณออกซิเจนส ารองในตัวทารก ความรุนแรง และระยะเวลาท่ีเกิดการ
ขาดออกซิเจน  

 หากทารกหม่สามารถตอบสนองหรือชดเชยภาวะขาดออกซิเจนในเลือดหด้ และมีปริมาณ
ออกซิเจนในหลอดเลือดแดง carotid ท่ีหปเล้ียงสมองลดลง จะพบลักษณะ baseline variability 
ลดลงจากการบันทึกด้วย CTG เนื่องจากขาดเลือดหปเล้ียงท่ีสมองอย่างเพียงพอ สุดท้ายหากปริมาณ
ออกซิเจนในหลอดเลือดแดง coronary ต่ าจะส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจเกิดภาวะขาดเลือดและเกิดภาวะ
เลือดเป็นกรด ซึ่งน าหปสู่การเสียชีวิตของทารกในครรภ์ ดังแสดงใน รูปท่ี 1 มีค าแนะน าในการดูแลเมื่อ
ตรวจพบภาวะดังกล่าว2 ดังรูปท่ี 2 
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รูปที่ 1. ภาพแสดง CTG ของภาวะ Gradually evolving hypoxia 

 

 Acute hypoxia 
คือ ภาวะขาดออกซิเจนเฉียบพลันของทารกในครรภ์ จะพบลักษณะท่ีทารกมีอัตราการเต้น

ของหัวใจต่ าลงติดต่อกันเป็นเวลานาน (prolong deceleration) หากเกิดขึ้นนานหม่เกิน 3 นาที 
และอัตราการเต้นของหัวใจ baseline กลับสู่ภาวะปกติหด้และมี variability ท่ีปกติจะจัดอยู่ใน
กลุ่ม suspicious แต่หากเกิดขึ้นนานกว่า 3 นาที จะถูกจัดอยู่ในกลุ่ม abnormal ซึ่งจ าเป็นต้อง
ให้การดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน ดังรูปท่ี 3 โดยมีล าดับในการดูแลรักษาดังนี้ (รูปท่ี2) 

แยกภาวะท่ีเป็นสาเหตุของภาวะขาดออกซิเจนเฉียบพลันของทารกในครรภ์ หด้แก่ รกลอกตัว
ก่อนก าหนด สายสะดือปล้ิน และมดลูกแตก โดยหากมีภาวะดังกล่าวควรให้การคลอดโดยด่วน แต่
หากเกิดจากสาเหตุอื่น ๆ ท่ีเป็นตัวกระตุ้น เช่น การให้ oxytocin หรือ prostaglandins การท่ีแม่
มีความดันโลหิตต่ าจากการนอนหงายหรือการท า spinal หรือ epidural block ควรให้การแก้หข
ภาวะดังกล่าวร่วมกับการท า intrauterine resuscitation ซึ่งหด้แก่ การให้สารน้ าทางหลอดเลือด 
การเปล่ียนท่ามารดาให้อยู่ในท่าตะแคงเพื่อลดการกดทับของหลอดเลือด aorta และ superior 
vena cava หากภาวะขาดออกซิเจนของทารกหม่หด้รับการแก้หข ค่า pH ของเลือดจะค่อย ๆ 
ลดลงด้วยอัตรา 0.01 ต่อนาที ในรายท่ีพบภาวะขาดออกซิเจนเป็นเวลานานแนะน าให้ใช้            
“3, 6, 9, 12, 15 rule” ในการพิจารณาการดูแลรักษา(42) ดังนี้ 

o ท า Intrauterine resuscitation เมื่อมีภาวะขาดออกซิเจนนานเกิน 6 นาที 
o หากภาวะดังกล่าวหม่หด้รับการแก้หขภายใน 9 นาที ควรย้ายผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดเพื่อ

เตรียมการผ่าตัดคลอด 
o ควรเริ่มต้นท าการผ่าตัดคลอดภายในหม่เกิน 12 นาที  
o ทารกควรหด้รับการคลอดภายใน 15 นาทีภายหลังจากการวินิจฉัยภาวะขาด

ออกซิเจน 
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รูปที่ 2. แสดงภาวะขาดออกซิเจนของทารกในครรภ์และการ

ดแูลรักษา 

ACUTE HYPOXIA 
- Prolonged deceleration < 80 
bpm for > 30 minutes 
- Sudden baseline drop 
>50bpm following gradually 
evolving or subacute hypoxia 
 

- pH drop at the rate of 0.01/min 
- If variability prior to 
deceleration and within the first 
three minutes of deceleration is 
normal and 3 accidents are 
absent, 95% recover by 9 
minutes 
 

MANAGEMENT 
- Exclude 3 intrapartum 
accidents (abruption, uterine, 
rupture, and cord prolapse 
 

GRADUALLY EVOLVING HYPOXIA 
- Commences with the onset of 
decelerations followed by ABCDE 
- Accelerations disappear 
- Baseline heart rate increases 
- Compensated stress 
- Decompensation (loss of baseline 
variability, unstable baseline, ‘saltatory’ 
pattern 
- End stage (myocardial failure leading to 
‘step-wise’ pattern to death) 
 

- Rate of fall in pH depends on intensity and 
duration of hypoxia and fetal reserve to 
compensate for ongoing hypoxic stress  
 

SUBACUTE HYPOXIA 
- A fetus typically spends <30 
seconds at the baseline and > 
90 seconds below the baseline 
(1:3 ratio) 
- Recurrent ‘atypical’ variable or 
late decelerations with or 
without ‘Overshoots’ and 
‘Saltatory’ pattern in between 
decelerations 
 

- pH drops at the rate of 0.01/2-
3 min 
- Usually seen during active 
maternal pushing or with the 
use of oxytocin to augment 
labour 
 

MANAGEMENT 
- If stable baseline in between deceleration 
and good variability continue labour 
- If raised baseline and/or atypical or late 
decelerations, improve environment 
(stop/reduce oxytocin, intravenous fluids, 
left lateral) 
- If baseline variability is reduced despite 
conservative measures, consider immediate 
delivery 
 

MANAGEMENT 
- Improve environment 
(stop/reduce oxytocin, 
intravenous fluids, left lateral 
position) 
- Stop active pushing if 
immediate delivery is not 
imminent to improve utero-
placental circulation 
- Consider immediate delivery if 
changes are not reversed after 
conservative measures 
 

- Immediate (Category 1) 
delivery  
- Uterine relaxants (terbutaline) 
if delay in delivery is anticipated 
in cases of cord prolapse 

- Exclude hyperstimulation: stop 
oxytocin +/- uterine relaxants 
(terbutaline) 
- Intravenous fluids 
- Left lateral position 
- Apply ‘3, 6, 9, 12, 15’ Rule 
 

ALWAYS consider clinical picture ‘MOTHER’: Meconium stained liquor, use of Oxytocin, maternal Temperature (infection), 
Hyperstimulation/haemorrhage, Epidural, Rate of progress in labour, Scar 

Presen
t 

Abse
nt 
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ในรายท่ีสาเหตุของการขาดออกซิเจนหม่หด้เกิดจาก 3 สาเหตุฉุกเฉินข้างต้น พบว่าทารกสามารถ
กลับมามีอัตราการเต้นของหัวใจเป็นปกติหด้ภายใน 6 นาที คิดเป็นร้อยละ 90 และดีขึ้นภายใน     
9 นาที คิดเป็นร้อยละ 95(44) ลักษณะท่ีช่วยท านายโอกาสประสบความส าเร็จในการแก้หขภาวะ
ขาดออกซิเจนด้วยการท า intrauterine resuscitation หด้แก่ การมี variability ท่ีดีขณะท่ีมี 
deceleration การมีอัตราการเต้นของหัวใจทารกปกติก่อนการเกิด deceleration และการมี 
deceleration ท่ีหม่ต่ ากว่า 60 bpm(45) แต่หากพบว่าทารกมีการลดลงของ variability ในช่วง
ก่อนหน้าหรือระหว่างท่ีมี  deceleration หรือการมี  deceleration เกิดขึ้นซ้ า ๆ ก่อนเกิด 
prolong deceleration สัมพันธ์กับผลของการคลอดท่ีหม่ดี46 ซึ่งในกรณีนี้หม่ควรใช้ “3, 6, 9, 
12, 15 rule” ในการแก้หขภาวะดังกล่าว 
 

 
รูปที่ 3 ภาพแสดง CTG ของภาวะ Acute hypoxia 

 

 Subacute hypoxia 
คือ ภาวะขาดออกซิ เจนของทารกในครรภ์ ท่ี เกิดขึ้น ใน ช่วงเวลา 30 ถึ ง 60 นาที มี

ลักษณะเฉพาะ กล่าวคือ มีความลึกและความกว้างในช่วงท่ีมี deceleration โดยอัตราการเต้น
ของหัวใจทารกในครรภ์จะต่ าลงในช่วงท่ีมี deceleration มากกว่า 90 วินาที ซึ่งใช้เวลานานกว่า
ช่วงท่ีกลับสู่ baseline คือน้อยกว่า 30 วินาที ดังรูปท่ี 4 ดังนั้นช่วงเวลาท่ีทารกจะใช้ในการชดเชย
ภาวะท่ีมีออกซิเจนต่ าจึงส้ันกว่าช่วงท่ีขาดออกซิเจน ในภาวะดังกล่าวพบว่าค่า pH ในเลือดของ
ทารกจะลดลง 0.01 ทุก 2 ถึง 3 นาที ดังนั้นเมื่อพบภาวะดังกล่าวควรให้การแก้หขทันที ในรายท่ี
ภาวะดังกล่าวหม่หด้รับการแก้หขจะเกิดภาวะขาดออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจทารกและภาวะ
เลือดเป็นกรดในเวลาต่อมา 
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 Chronic hypoxia 
คือ ภาวะขาดออกซิเจนของทารกท่ีเกิดขึ้นอย่างเรื้อรังต้ังแต่ก่อนระยะเจ็บครรภ์คลอด       

มักเกิดขึ้นจากการมีภาวะ utero-placental insufficiency ทารกจะมีการปรับตัวต่อภาวะ
ดังกล่าวระหว่างอยู่ในครรภ์ โดยการลดอัตราการเจริญเติบโต ลดการเคล่ือนหหว และลดเลือดท่ีหป
เล้ียงอวัยวะท่ีหม่ส าคัญของร่างกายเพื่อหปยังอวัยวะท่ีส าคัญก่อน หากภาวะดังกล่าวหม่สามารถ
แก้หขหด้จะท าให้เกิดการขาดออกซิเจนของสมองและมีภาวะเลือดเป็นกรด ลักษณะท่ีจะพบจาก 
CTG คือ มีการเพิ่ มขึ้นของอัตราการเต้นของหัวใจ baseline และมี  variability ลดลง มี
deceleration ท่ีต้ืนมากขึ้น เมื่อพบลักษณะดังกล่าวควรให้คลอดโดยรีบด่วน เนื่องจากเมื่อมีการ
หดรัดตัวของมดลูกในระยะเจ็บครรภ์คลอดจะส่งผลให้สายสะดือถูกกด และลดเลือดหปเล้ียงท่ี 
utero-placental circulation ท าให้ ระ ดับออกซิ เจนยิ่ งลดลง น าหป สู่การเกิ ด  Hypoxic 
ischemic encephalopathy (HIE) แ ละภ าวะก ล้ าม เนื้ อ หั ว ใจข าด เลื อ ด จน เกิ ด ภ าวะ 
bradycardia ในเวลาต่อมา 

 

บทสรุป 

 การตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ในระยะเจ็บครรภ์คลอดในช่วง 50 ปีท่ีผ่านมา หด้มีการพัฒนา
เทคโนโลยีท่ีใช้ในการตรวจจับและท านายภาวะขาดออกซิเจนและภาวะเลือดเป็นกรดของทารก
ในครรภ์ โดยเครื่องมือท่ีใช้กันอย่างแพร่หลายท่ีสุดในปัจจุบันยังคงเป็น CTG ร่วมกับการตรวจ
เพิ่มเติมอื่น ๆ ในรายท่ีเป็นการต้ังครรภ์ความเส่ียงสูง โดยพบว่าช่วยลดอัตราการเกิดการชักใน
ทารกแรกเกิดหด้ แต่สัมพันธ์กับอัตราการผ่าตัดคลอดและใช้เครื่องมือช่วยคลอดท่ีเพิ่มขึ้น 

 จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าการแปลผลรูปแบบการเต้นของหัวใจทารกท่ีหด้รับการเสนอจาก
องค์กรต่าง ๆ ท่ีใช้กันในปัจจุบันนั้นใช้หด้ดีในการแยกทารกท่ีปกติและทารกท่ีมีภาวะขาด
ออกซิเจนหรือเลือดเป็นกรดท่ีรุนแรง โดยพบว่าระบบท่ีใช้กันอย่างแพร่หลายในสูติแพทย์ท่ัวโลก 
คือ 3-Tier classification ท่ีหด้รับการปรับปรุงใหม่โดย FIGO ในปี ค.ศ. 2015 และระบบ 5-Tier 
classification โดย SJOG ซึ่งมีความใกล้เคียงกันในแง่ของประสิทธิภาพ แต่ยังมีความคลุมเครือ
ในแง่ของค าแนะน าในการดูแลรักษา 

 การเฝ้าระวังภาวะขาดออกซิเจนของทารกในครรภ์ สูติแพทย์มีความจ าเป็นท่ีจะต้องเข้าใจพยาธิ
สรีระวิทยาของการเกิดและชนิดของภาวะขาดออกซิเจนของทารกในครรภ์ ร่วมกับพิจารณาความ
เส่ียงของมารดาและทารกในระยะเจ็บครรภ์คลอดในแต่ละราย เพื่อท่ีจะใช้ในการตรวจค้นภาวะ
ขาดออกซิเจนของทารกในครรภ์หด้รวดเร็ว และหด้รับการแก้หขอย่างทันท่วงทีเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ท่ี
ดีของการคลอด 
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Sexual assault (การล่วงละเมิดทางเพศ) 
 
 

แพทย์หญิงสุวรรณา อัศวพิริยานนท์  
กลุ่มงานสูตินรีเวชศาสตร์ 

โรงพยาบาลราชวิถี 
 

 
บทน า 
 Sexual assault (การล่วงละเมิดทางเพศ) เป็นปัญหาท่ีพบบ่อยและพบได้ท้ังในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว 
ก าลังพัฒนา และด้อยพัฒนา พบได้ท้ังในสังคมเมือง และชนบท ในทุกเช้ือชาติ ทุกสถานะ ทุกอายุ             
ทุกการศึกษา เมื่อเกิดเหตุการณ์ขึ้น เกิดความสูญเสียมีผลกระทบต่อผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศและครอบครัว    
ท้ังร่างกายและจิตใจ ท้ังในระยะส้ันและระยะยาว และอาจมีความสูญเสียถึงกับชีวิต รวมท้ังเป็นคดีความ      
ในฐานะท่ีเป็นแพทย์ อาจจะต้องให้การดูแลผู้ท่ีได้รับการล่วงละเมิดทางเพศ จึงมีความส าคัญอย่างมากในการท่ี
จะต้องเก็บหลักฐานวัตถุพยานต่าง ๆ เพื่อเป็นประโยชน์แก่ผู้เสียหาย และให้การดูแลรักษาผู้ถูกล่วงละเมิดทาง
เพศได้อย่างถูกต้อง 
 
เนื้อหา 
 Sexual assault (การล่วงละเมิดทางเพศ) มีค าอื่นท่ีใช้ ได้แก่ rape, sexual abuse และ sexual 
violence ซึ่งใช้แทนกันแตกต่างตามสภาวการณ์และสถานท่ี ในทางกฎหมายความหมายอาจไม่ตรงกับทาง
การแพทย์ หรือในทางสังคม การล่วงละเมิดทางเพศถือเป็นอาชญากรรมเกี่ยวกับความรุนแรง โดยผู้ถูกกระท า
ไม่ได้ยินยอมพร้อมใจ ไม่ใช่ความสุข อาจเป็นการบังคับท่ีจะมีการสัมผัส ได้แก่ การกอด จูบ ลูบคล า ไปจนถึง
บังคับข่มขืนร่วมเพศ sexual assault ประกอบด้วย rape or sodomy 
 Rape เป็นการล่วงละเมิดทางเพศ โดยผู้ถูกกระท าไม่ได้ยินยอมพร้อมใจ โดยเป็นการกระท าระหว่าง
อวัยวะเพศชายกับช่องทางคลอด 
 Sodomy เพศสัมพันธ์ท่ีเบ่ียงเบนเกิดระหว่างชายกับชาย หรือคนกับสัตว์ แต่โดยมากมักจะไม่คุ้นกับ
ค าศัพท์นี้ 
 ในทางกฎหมาย การกระท าช าเรา (intercourse) หมายถึง การท่ีของลับของชายเข้าไปภายในของ
ลับของหญิงเกินกว่าหนึ่งองคุลี โดยจะส าเร็จความใคร่หรือไม่ก็ตาม* (ค าพิพากษาฎีกาท่ี 1133/2509) ใช้
เฉพาะช่องสังวาสหรืออวัยวะสืบพันธ์ เท่านั้นไม่ใช้กับช่องทวารหนัก** (ค าพิพากษาฎีกาที 1048/2518) จาก 
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พระราชบัญญัติให้ใช้ประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2499 มาตรา 276 มาตรา 277 แก้ไขเพิ่มเติมโดย
พระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา (ฉบับท่ี 19) พ.ศ. 2550       
 การกระท าช าเรา หมายความว่า การกระท าเพื่อสนองความใคร่ของผู้กระท า โดยการใช้อวัยวะเพศ
ของผู้กระท ากระท ากับอวัยวะเพศ ทวารหนัก หรือช่องปากของผู้อื่น หรือการใช้ส่ิงอื่นใดกระท ากับอวัยวะเพศ
หรือทวารหนักของผู้อื่น 
 จาก Guidelines for medico-legal care for victims of sexual violence โดยองค์การอนามัย
โลก ได้กล่าวว่า การข่มขืนเป็นรูปแบบหนึ่งของการท าร้าย โดยผู้กระท ามีจุดมุ่งหมายท่ีจะมีความสัมพันธ์ทาง
เพศ โดยการสอดใส่อวัยวะเพศ หรือส่วนอื่น ๆ ของตนเข้าไปภายในช่องคลอด หรือทวารหนักของผู้เสียหาย 
โดยอาจเกิดจากการใช้ก าลังบังคับ การข่มขู่ หรือล่อลวงได้ 
 การล่วงละเมิดทางเพศ เกิดขึ้นได้ในทุกสถานท่ี เช่น บ้านผู้กระท า สถานท่ีท างาน โรงเรียน คุก          
ในรถยนต์ ในถนน สวนสาธารณะ เป็นต้น จากผู้กระท าคนเดียว หรือหลายคน โดยคนรู้จัก เช่น คู่รัก เพื่อน คน
ในครอบครัว อดีตคนรัก หรือคนแปลกหน้า แต่ส่วนมากเป็นผู้ท่ีเหยื่อรู้จัก ผู้กระท าเป็นได้ทุกเช้ือชาติ ศาสนา 
อาชีพ การศึกษา คนรวยหรือคนจน หรือ แม้กระท่ังผู้ท่ีอยู่ในฐานะ หรือมีต าแหน่งหน้าท่ีการงานท่ีดี เช่น 
แพทย์ ครู พระ ต ารวจ เป็นต้น ผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศเป็นได้ท้ังสองเพศ แต่ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และ
ผู้กระท ามักเป็นเพศชาย 
 การล่วงละเมิดทางเพศ อาจมีการใช้แอลกอฮอล์ หรือ ยาเข้ามาเกี่ยวข้อง เพื่อท าให้เหยื่อไม่สามารถ
ต่อสู้ ยาได้แก่ flunitrazepam (rohypnol), benzodiazepines ตัวอื่น, gamma-hydroxybutyrate (GHB), 
ketamine, cocaine, methamphetamine และ marijuana เป็นต้น โดยเหยื่อจะไม่รู้ว่าตัวเองได้รับยาหรือ
ถูกละเมิดทางเพศไปแล้ว  
 สถิติ การเกิดต่ ากว่าเป็นจริง อาจต่ าถึง 10 เท่า เนื่องจากไม่มีการแจ้งความ อาจเนื่องจากความอับอาย
กลัวเสียช่ือเสียง หรือผู้ข่มขืนเป็นญาติ จากสถิติในสหรัฐอเมริกาเกิดการข่มขืนกระท าช าเราทุก 2 นาที ใน
อินเดียเกิดทุก 22 นาที ส าหรับประเทศไทยเกิดข้ึนทุก 2 ช่ัวโมง 
 กฎหมายในประเทศไทย จากพระราชบัญญัติให้ใช้ประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2499 ภาค 2 
ความผิดลักษณะ 9 ความผิดเกี่ยวกับเพศ แก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมาย
อาญา (ฉบับท่ี 4) พ.ศ. 2522 (ฉบับท่ี 19) พ.ศ. 2550 (ฉบับท่ี 20) พ.ศ. 2550 และ จากพระราชบัญญัติให้ใช้
ประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2499 ภาค 2 ความผิดลักษณะ 10 ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกาย หมวด 3 
ความผิดฐานท าให้แท้งลูก  
 กฎหมายเกี่ยวกับความผิดทางเพศท่ีควรทราบ ได้แก่ มาตรา 276 มาตรา 277 มาตรา 277 ทวิ มาตรา  
277 ตรี เกี่ยวกับการอนาจาร ได้แก่ มาตรา 278 มาตรา 279 มาตรา 280 เกี่ยวกับการท าแท้ง ได้แก่ มาตรา
301, 302, 305 
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มาตรา 276 [แก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญั ติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา (ฉบับท่ี ๑๙)           
พ.ศ. ๒๕๕๐] ผู้ใดข่มขืนกระท าช าเราผู้อื่นโดยขู่เข็ญด้วยประการใด ๆ โดยใช้ก าลังประทุษร้าย โดยผู้อื่นนั้นอยู่
ในภาวะท่ีไม่สามารถขัดขืนได้ หรือโดยท าให้ผู้อื่นนั้นเข้าใจผิดว่าตนเป็นบุคคลอื่น ต้องระวางโทษจ าคุกตั้งแต่ส่ีปี
ถึงยี่สิบปี และปรับต้ังแต่แปดพันบาทถึงส่ีหมื่นบาท 
 การกระท าช าเราตามวรรคหนึ่ง หมายความว่า การกระท าเพื่อสนองความใคร่ของผู้กระท า โดยการใช้
อวัยวะเพศของผู้กระท า กระท ากับอวัยวะเพศ ทวารหนัก หรือช่องปากของผู้อื่น หรือการใช้ส่ิงอื่นใดกระท ากับ
อวัยวะเพศหรือทวารหนักของผู้อื่น 
 ถ้าการกระท าความผิดตามวรรคหนึ่ง ได้กระท าโดยมีหรือใช้อาวุธปืนหรือวัตถุระเบิด หรือ โดยร่วม
กระท าความผิดด้วยกัน อันมีลักษณะเป็นการโทรมหญิง หรือกระท ากับชายในลักษณะเดียวกัน ต้องระวางโทษ
จ าคุกตั้งแต่สิบห้าปีถึงยี่สิบปี และปรับต้ังแต่สามหมื่นบาทถึงส่ีหมื่นบาท หรือจ าคุกตลอดชีวิต 
 ถ้าการกระท าความผิดตามวรรคหนึ่ง เป็นการกระท าความผิดระหว่างคู่สมรส และคู่สมรสนั้นยัง
ประสงค์จะอยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยา ศาลจะลงโทษน้อยกว่าท่ีกฎหมายก าหนดไว้เพียงใดก็ได้ หรือจะก าหนด
เงื่อนไขเพื่อคุมความประพฤติแทนการลงโทษก็ได้ ในกรณีท่ีศาลมีค าพิพากษาให้ลงโทษจ าคุก และคู่สมรสฝ่าย
ใดฝ่ายหนึ่งไม่ประสงค์จะอยู่กินด้วยกันฉันสามีภริยาต่อไป และประสงค์จะหย่า ให้คู่สมรสฝ่ายนั้นแจ้งให้ศาล
ทราบ และให้ศาลแจ้งพนักงานอัยการให้ด าเนินการฟ้องหย่าให้  
 
มาตรา 277  [แก้ไขเพิ่มเติมโดย พระราชบัญญั ติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา (ฉบับท่ี ๑๙)         
พ.ศ.๒๕๕๐] 
 ผู้ใดกระท าช าเราเด็กอายุยังไม่เกินสิบห้าปี ซึ่งมิใช่ภริยาหรือสามีของตน โดยเด็กนั้นจะยินยอมหรือไม่ก็
ตาม ต้องระวางโทษจ าคุกตั้งแต่ส่ีปีถึงยี่สิบปี และปรับต้ังแต่แปดพันบาทถึงส่ีหมื่นบาท 
 การกระท าช าเราตามวรรคหนึ่ง หมายความว่าการกระท าเพื่อสนองความใคร่ของผู้กระท า โดยการใช้
อวัยวะเพศของผู้กระท ากระท ากับอวัยวะเพศ ทวารหนัก หรือช่องปากของผู้อื่น หรือการใช้ส่ิงอื่นใดกระท ากับ
อวัยวะเพศหรือทวารหนักของผู้อื่น 
 ถ้าการกระท าความผิดตามวรรคหนึ่ง เป็นการกระท าแก่เด็กอายุยังไม่เกินสิบสามปี ต้องระวางโทษ
จ าคุกตั้งแต่เจ็ดปีถึงยี่สิบปี และปรับต้ังแต่หนึ่งหมื่นส่ีพันบาทถึงส่ีหมื่นบาท หรือจ าคุกตลอดชีวิต 
 ถ้าการกระท าความผิดตามวรรคหนึ่งหรือวรรคสาม ได้กระท าโดยร่วมกระท าความผิดด้วยกันอันมี
ลักษณะเป็นการโทรมเด็กหญิง หรือกระท ากับเด็กชายในลักษณะเดียวกัน และเด็กนั้นไม่ยินยอม หรือได้กระท า
โดยมีอาวุธปืนหรือวัตถุระเบิด หรือโดยใช้อาวุธ ต้องระวางโทษจ าคุกตลอดชีวิต 
 ความผิดตามท่ีบัญญัติไว้ในวรรคหนึ่ง ถ้าเป็นการกระท าโดยบุคคลอายุไม่เกินสิบแปดปี กระท าต่อเด็ก
ซึ่งมีอายุกว่าสิบสามปี แต่ยังไม่เกินสิบห้าปี โดยเด็กนั้นยินยอม และภายหลังศาลอนุญาตให้ท้ังสองฝ่ายสมรสกัน 
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ผู้กระท าผิดไม่ต้องรับโทษ ถ้าศาลอนุญาตให้สมรสในระหว่างท่ีผู้กระท าผิดก าลังรับโทษในความผิดนั้นอยู่      
ให้ศาลปล่อยผู้กระท าความผิดนั้นไป  
 
มาตรา 277 ทวิ [แก้ไขเพิ่มเติมโดย พระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา (ฉบับท่ี ๒๐)      
พ.ศ.๒๕๕๐] 
 ถ้าการกระท าความผิดตามมาตรา ๒๗๖ วรรคหนึ่ง หรือมาตรา ๒๗๗ วรรคหนึ่งหรือวรรคสาม เป็น
เหตุให้ผู้ถูกกระท า 
 (1) รับอันตรายสาหัส ผู้กระท าต้องระวางโทษจ าคุกต้ังแต่สิบห้าปีถึงยี่สิบปี และปรับต้ังแต่สามหมื่น
บาทถึงส่ีหมื่นบาท หรือจ าคุกตลอดชีวิต  
 (๒) ถึงแก่ความตาย ผู้กระท าต้องระวางโทษประหารชีวิต หรือจ าคุกตลอดชีวิต  
 
มาตรา 277 ตรี [แก้ไขเพิ่มเติมโดย พระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา (ฉบับท่ี ๒๐)      
พ.ศ.๒๕๕๐] 
 ถ้าการกระท าความผิดตามมาตรา ๒๗๖ วรรคสาม หรือมาตรา ๒๗๗ วรรคส่ี เป็นเหตุให้ผู้ถูกกระท า
 (๑) รับอันตรายสาหัส ผู้กระท าต้องระวางโทษประหารชีวิต หรือจ าคุกตลอดชีวิต 
 (๒) ถึงแก่ความตาย ผู้กระท าต้องระวางโทษประหารชีวิต  
 
มาตรา 278 [แก้ไขเพิ่มเติมโดย พระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา (ฉบับท่ี ๘) พ.ศ. ๒๕๓๐]
 ผู้ใดกระท าอนาจารแก่บุคคลอายุกว่าสิบห้าปี โดยขู่เข็ญด้วยประการใด ๆ โดยใช้ก าลังประทุษร้ายโดย
บุคคลนั้นอยู่ในภาวะท่ีไม่สามารถขัดขืนได้ หรือโดยท าให้บุคคลนั้นเข้าใจผิดว่าตนเป็นบุคคลอื่น ต้องระวางโทษ
จ าคุกไม่เกินสิบปี หรือปรับไม่เกินสองหมื่นบาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ  
 
มาตรา 279 [แก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา (ฉบับท่ี๘) พ.ศ. ๒๕๓๐]
 ผู้ใดกระท าอนาจารแก่เด็กอายุยังไม่เกินสิบห้าปี โดยเด็กนั้นจะยินยอมหรือไม่ก็ตาม ต้องระวางโทษ
จ าคุกไม่เกินสิบปี หรือปรับไม่เกินสองหมื่นบาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 
 ถ้าการกระท าความผิดตามวรรคแรก ผู้กระท าได้กระท าโดยขู่เข็ญด้วยประการใด ๆ โดยใช้ก าลัง
ประทุษร้าย โดยเด็กนั้นอยู่ในภาวะท่ีไม่สามารถขัดขืนได้ หรือโดยท าให้เด็กนั้นเข้าใจผิดว่าตนเป็นบุคคลอื่น ต้อง
ระวางโทษจ าคุกไม่เกินสิบห้าปี หรือปรับไม่เกินสามหมื่นบาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ  
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มาตรา 280 [แก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา (ฉบับท่ี๕) พ.ศ. ๒๕๒๕] 
ถ้าการกระท าความผิดตามมาตรา ๒๗๘ หรือมาตรา ๒๗๙ เป็นเหตุให้ผู้ถูกกระท า 
 (๑) รับอันตรายสาหัส ผู้กระท าต้องระวางโทษจ าคุกต้ังแต่ห้าปีถึงยี่สิบปี และปรับต้ังแต่หนึ่งหมื่นบาท
ถึงส่ีหมื่นบาท 
 (๒) ถึงแก่ความตาย ผู้กระท าต้องระวางโทษประหารชีวิต หรือจ าคุกตลอดชีวิต  
 
 จากพระราชบัญญัติให้ใช้ประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2499 ภาค 2 ความผิดลักษณะ 10 ความผิด
เกี่ยวกับชีวิตและร่างกาย หมวด 3 ความผิดฐานท าให้แท้งลูก ได้แก่ มาตรา 301, 302, 305 
 
มาตรา 301   
 หญิงใดท าให้ตนเองแท้งลูก หรือยอมให้ผู้อื่นท าให้ตนแท้งลูก ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินสามปี หรือ
ปรับไม่เกินหกพันบาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 
 
มาตรา 302   
 ผู้ใดท าให้หญิงแท้งลูกโดยหญิงนั้นยินยอม ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินห้าปี หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่น
บาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 
 ถ้าการกระท านั้นเป็นเหตุให้หญิงรับอันตรายสาหัสอย่างอื่นด้วย ผู้กระท าต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน
เจ็ดปี หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นส่ีพันบาทหรือท้ังจ าท้ังปรับ 
 ถ้าการกระท านั้นเป็นเหตุให้หญิงถึงแก่ความตาย ผู้กระท าต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินสิบปี และปรับไม่
เกินสองหมื่นบาท 
 
มาตรา 305  
 ถ้าการกระท าความผิดดังกล่าวในมาตรา ๓๐๑ และมาตรา ๓๐๒ นั้น เป็นการกระท าของนายแพทย์
และ (๑) จ าเป็นต้องกระท าเนื่องจากสุขภาพของหญิงนั้น หรือ 
 (๒) หญิงมีครรภ์เนื่องจากการกระท าความผิดอาญา ตามท่ีบัญญัติไว้ในมาตรา ๒๗๖ มาตรา ๒๗๗ 
มาตรา ๒๘๒ มาตรา ๒๘๓ หรือมาตรา ๒๘๔ ผู้กระท าไม่มีความผิด  
 
 แพทยสภาได้ออกข้อบังคับแพทยสภา ว่าด้วยหลักเกณฑ์การปฏิบัติเกี่ยวกับการยุติการต้ังครรภ์ทาง
การแพทย์ ตามมาตรา 305 แห่งประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2548 การยุติการต้ังครรภ์ทางการแพทย์ ตาม
มาตรา 305(1) แห่งประมวลกฎหมายอาญา ต้องเป็นกรณีท่ีจ าเป็นต้องการะท าเนื่องจากปัญหาสุขภาพทางกาย
ของหญิงมีครรภ์ หรือ ปัญหาสุขภาพทางจิตของหญิงมีครรภ์  ซึ่งต้องได้รับการรับรอง หรือเห็นชอบจาก          
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ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมท่ีมิใช่ผู้กระท าการยุติการต้ังครรภ์อย่างน้อยหนึ่งคน ในกรณีท่ีหญิงนั้นมีความเครียด
อย่างรุนแรง เนื่องจากพบว่าทารกในครรภ์มีหรือมีความเส่ียงสูงท่ีจะเป็นโรคพันธุกรรมอย่างรุนแรง เมื่อหญิงนั้น 
ได้รับการตรวจวินิจฉัยและการปรึกษาแนะน าทางพันธุศาสตร์ (genetic counseling) และมีการลงนามรับรอง 
โดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมท่ีมิใช่ผู้กระท าการยุติการต้ังครรภ์อย่างน้อยหนึ่งคน ให้ถือว่าหญิงมีครรภ์นั้นมี
ปัญหาสุขภาพจิต โดยต้องมีข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ท่ีชัดเจนว่าหญิงนั้นมีปัญหาสุขภาพทางกายหรือทางจิต และ
ต้องมีการบันทึกการตรวจและวินิจฉัยไว้ในเวชระเบียนเพื่อเป็นหลักฐาน การยุติการต้ังครรภ์ต้องท าใน
โรงพยาบาลหรือหน่วยงานของรัฐ ท่ีให้บริการรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน หรือสถานพยาบาลท่ีมีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 
ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล กรณีคลินิกเวชกรรมสามารถยุติการต้ังครรภ์ได้ไม่เกินสิบสองสัปดาห์ และ
ต้องท ารายงานเสนอแพทยสภาตามเงื่อนไขและระยะเวลาในแบบฟอร์มท่ีแพทยสภาก าหนดถือว่าได้รักษาตาม
มาตรฐานในระดับดีท่ีสุด  
 
 ในการดูแลรักษาผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศ ควรได้รับการดูแลด้วยทีมสหสาขาวิชา (multidisciplinary 
team) โดยมีหน้าท่ีดูแลด้านจิตใจ ประเมินและรักษาด้านร่างกาย และเก็บวัตถุพยาน  
 
การซักประวัติ ตรวจร่างกายทั่วไป ตรวจภายใน และการเก็บวัตถุพยานผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศ  
 แนวทางการดูแลจะคล้ายกันในแต่ละโรงพยาบาล โดยต้องค านึงถึงสิทธิ์ผู้ถูกละเมิดทางเพศ และรักษา
ความลับของผู้ถูกละเมิดทางเพศ ท่ีโรงพยาบาลราชวิถีมีแนวปฏิบัติดังนี้คือ เมื่อผู้ถูกละเมิดทางเพศมาถึง
โรงพยาบาล จะต้องแจ้งความโดยญาติ หรือโดยพยาบาลประจ าห้องฉุกเฉิน หรือห้องตรวจ แจ้งท่ี สน. ในท้องท่ี
เกิดเหตุหรือท่ีโรงพยาบาลต้ังอยู่ เมื่อได้เลขท่ีคดี และช่ือผู้รับแจ้งความ จะลงไว้ที่บัตรประวัติผู้ป่วยนอก หรือใน 
คอมพิวเตอร์ จะไม่ลงประวัติการข่มขืนไว้ในประวัติผู้ป่วยนอก แต่จะลงประวัติรายละเอียดท้ังหมดไว้ในเอกสาร
ชันสูตรซึ่งถือว่าเป็นความลับของผู้ป่วย จะจัดเก็บรักษาเป็นพิเศษ แยกจากระบบเวชระเบียนตามปกติ         
(ในโรงพยาบาลท่ีมีการลงเวชระเบียนในคอมพิวเตอร์ ควรจ ากัดเฉพาะผู้ท่ีเกี่ยวข้องท่ีจะเข้าถึงข้อมูลได้) 
 ในการซักประวัติ ตรวจร่างกาย ควรจะต้องให้ข้อมูล และให้ผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศ หรือผู้ปกครองใน
กรณีท่ีเป็นเด็กได้รับทราบข้ันตอนและวิธีการท่ีจะตรวจ และให้เซ็นยินยอมไว้ 
 การซักประวัติ 

 ซักประวัติเหตุการณ์ สถานท่ี วัน เวลา ลักษณะผู้ท าร้าย จ านวนผู้ล่วงละเมิดทางเพศ การใช้ก าลัง 
การท าอันตราย การข่มขู่ การใช้อาวุธ มีการต่อสู้หรือไม่ ในลักษณะใด 

 ลักษณะการล่วงละเมิด อวัยวะเพศ หรือ วัตถุ มีการสอดใส่ ทางช่องทางใด (ปาก ทวารหนัก หรือ 
ช่องคลอด) มีการใช้ถุงยางอนามัย หรือ มีการหล่ัง หรือไม่ 

 มีคราบอสุจิเป้ือนท่ีใดบ้าง ล าตัว ท่ีนอน เส้ือผ้า ฯลฯ 
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 หลังการมีเพศสัมพันธ์ท าอย่างไร มีการล้างภายนอก หรือภายใน อาบน้ า แปรงฟัน ถ่ายอุจจาระ  

 มีการด าเนินการเกี่ยวกับเส้ือผ้า ช้ันในอย่างไร  

 ซักประวัติท่ัวไป ได้แก่ อายุ  ซักประวัติทางการด้านการแพทย์ ด้านการผ่าตัด ประวัติการใช้ยา 
การแพ้ยา 

 ประวัติระดูครั้งสุดท้าย  

 การมีเพศสัมพันธ์ครั้งสุดท้าย เมื่อใด กับใคร 

 ประวัติการคุมก าเนิด  

 โรคทางนรีเวชและอาการส าคัญอื่น ๆ 

 การบาดเจ็บทางร่างกาย 
 
 ประเมินสภาพจิตใจ ผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศอาจจะได้รับผลกระทบทางด้านจิตใจภายหลังการถูก
ข่มขืน แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 

1. Immediate (acute phase) reaction ได้แก่  well-controlled behavior ไปจนถึง loss of 
emotional control ได้แก่ อาการช๊อค หวาดกลัว รู้สึกผิด ละอาย เกิดอาการทางร่างกาย และ
ปัญหาทางจิตใจ 

2. Delayed (organization phase) reaction ระยะเป็นเดือนถึงปี  
2.1   nightmare ฝันร้าย 
2.2   phobic reaction หวาดผวา 
2.3   fear หวาดกลัว 
2.4   flashback เห็นภาพเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นซ้ าแล้วซ้ าอีก 
2.5   survival guilt (post-traumatic stress syndrome) 
2.6  depression ซึมเศร้า มีความคิดอยากตาย พยายามฆ่าตัวตาย 
2.7  low self esteem ขาดความเช่ือมั่น 
2.8  sexual dysfunction มีปัญหาการร่วมเพศและการมีเพศสัมพันธ์ 
2.9  substance abuse ติดยา 
2.10  difficulty with interpersonal relationship มีปัญหาในการอยู่ร่วมกับผู้อื่น 
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 การตรวจร่างกาย 

1. การตรวจเส้ือผ้า ดูคราบอสุจิ คราบเลือด เศษผม ขน รวมไปถึงเศษใบไม้ใบหญ้า ฯลฯ 
2. การตรวจบาดแผลตามร่างกาย ประเมินความรุนแรงของการท าร้ายร่างกาย แสดงถึงการบังคับ 

ข่มขืน 
2.1 ตรวจดูรอยช้ าและแผล (bruise abrasion) ตามต าแหน่งต่าง ๆ ได้แก่ ใบหน้า คอ ล าตัว 

หลัง หัวไหล่ แขนขา และต าแหน่งท่ีเป็น sexual motivation ได้แก่ เต้านม รอบหัวนม 
ท้องน้อย แก้มก้น รอยข่วนจากเล็บมักเป็น linear abrasion รอยช้ าท่ีข้อมือ ต้นแขนท้ังสอง
ข้าง ก้นหรือต้นขา มักพบด้านในต้นขา รอยช้ ารอบทวารหนัก อาจพบกรวด หิน ดิน ทราย 
ใบไม้ติดมา 

2.2 บาดแผลช่องปาก และริมฝีปาก รอยช้ าท่ีริมฝีปาก หรือช่องปากด้านใน 
2.3 รอยฟันกัด มักพบท่ีหัวไหล่ เต้านม ก้น เป็นรอยช้ าจาก oral suction พบเป็นจุดเลือดออก

เล็ก ๆ ใต้ผิวหนัง หรือเป็นรอยถลอกตื้น หรือฉีกขาดตามรอยฟัน  
2.4 คราบอสุจิตามตัว ตามเส้ือผ้า ท่ีอื่น ๆ นอกช่องคลอด 

3. การตรวจอวัยวะเพศ ประกอบด้วย การตรวจภายนอก การตรวจภายใน 
3.1 การตรวจภายนอก ดูบาดแผลอวัยวะเพศด้านนอก ดูคราบอสุจิ ดูขนหัวหน่าวท่ีหลุด ดูส่ิง

แปลกปลอม ตรวจดู vulva labia perineum มีรอยฉีกขาด รอยช้ า เลือดออก discharge 
สี คราบอสุจิ ตรวจ hymen ดูแผลฉีกเก่าหรือใหม่ ขนาดรู ตรวจช่องทวารหนักดูรอยฉีกขาด 
การขยายใหญ่  

3.2 การตรวจภายใน ลักษณะตกขาว สี กล่ิน ดูรอยฉีกขาด ทางยาวไปด้านหลังช่องคลอด 
ลักษณะปากมดลูก สี และ discharge คล าขนาดมดลูกและconsistency 

 
การเก็บวัตถุพยาน 
 หลักการ การตรวจหาตัวอสุจิในผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศ พบว่าส่วนใหญ่จะตรวจพบตัวอสุจิท่ีมีชีวิต

(เคล่ือนไหว) ได้ประมาณภายใน 6 ช่ัวโมงหลังการข่มขืน มีโอกาสพบได้ภายใน 12-24 ช่ัวโมง (ในกรณีนี้มักต้อง
ตรวจโดยการเก็บจากคอมดลูก) 

ตัวอสุจิท่ีตายแล้ว (ไม่เคล่ือนไหว) อาจพบได้ ภายใน 24 ช่ัวโมง และอาจพบได้ ภายใน 2-3 วัน (โดย
เก็บจากคอมดลูกเช่นกัน) ฉะนั้นการตรวจพบว่ามีตัวอสุจิท่ีไม่เคล่ือนไหว เช่ือว่าเกิดจากการร่วมเพศภายใน      
1 หรือ 2 วัน ตามรายงานจากต่างประเทศ พบเฉพาะส่วนหัวของตัวอสุจิ (อสุจิท่ีสลายตัวแล้ว) ได้นานถึงภายใน 
6 วัน และสามารถตรวจพบตัวอสุจิจากคอมดลูกนานถึง 7 วันหลังการข่มขืน 
 



การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวิทยาลยัสตูินรีแพทย์แห่งประเทศไทย WOMEN’S HEALTH CARE SUFFICIENCY (การดูแลสุขภาพสตรอียา่งพอเพียง) 

  
 

● 123 ● 
 
 

 การเก็บวัตถุพยานส่งทางห้องปฏิบัติการต้องเก็บให้ถูกต้อง และครบถ้วน เพื่อการดูแลรักษา และเป็น
หลักฐานทางนิติเวช จะต้องเก็บ 

 เส้ือผ้าในวันเกิดเหตุ  

 Swabs จาก dried secretions ท่ีผิวหนัง ใช้ไม้พันส าลีจุ่มน้ าเกลือเช็ดคราบอสุจิ อสุจิใหม่จะเป็น
เมือกขุ่นเหนียว แห้งจะวาว (bluish silver) สามารถตรวจด้วย UV light (flavin ในน้ าอสุจิจะ
เรืองแสงเห็นเป็นสีฟ้า) Swabs ท่ีได้ส่วนแรกป้ายบน slide ดู sperm ส่วนท่ีสองป้ายบน slide 
ท้ิงให้แห้งส่งย้อม Pap, Picroindigocarmine (ห้วอสุจิจะติดสีแดง หางติดสีเขียว) ส่วนท่ีสาม
ตรวจenzyme acid phosphatase/PSA (PSA มีsensitivity & specificity ใกล้เคียงกับ acid 
phosphatase แต่เมื่อเวลาผ่านไป 48 ช่ัวโมง acid phosphatase มีsensitivity ลดต่ าลงเหลือ
ประมาณร้อยละ 40 โดยท่ี PSA ยังอยู่ท่ีร้อยละ 96) (ตารางท่ี 1) 

 Buccal swab ใช้ไม้พันส าลีจุ่มน้ าเกลือป้ายในช่องปาก ตรวจหาอสุจิ acid phosphatase/PSA 

 Head hair combing and comb  

 Pubic hair combing and comb 

 External genital swab ตรวจหาอสุจิ acid phosphatase/PSA 

 Vaginal sample swab/ Vaginal washings น้ าคัดหล่ังในช่องคลอด ตรวจหาอสุจิ ดูการติดเช้ือ 
T. vaginalis, BV และเช้ือรา โดยดูด้วยกล้องจุลทรรศน์ และส่ง culture 

 Vaginal sample slide ส่งดู sperm ย้อม และตรวจ enzyme acid phosphatase /PSA 

 ใน ท่ี ส า ม า ร ถ ต ร ว จ ไ ด้  จ ะ ต ร ว จ  NAATs (Nucleic acid amplification test) for C. 
trachomatis and N. gonorrhea ตรวจทุกรายไม่ว่าจะข่มขืนแล้ว หรือพยายามข่มขืน ไม่ว่าจะ
เป็นช่องใด  ช่องคลอด ปาก หรือทวารหนัก  

 Serum sample for immediate evaluation for HIV infection (Anti HIV), hepatitis B 
(HBs Ag) และ Syphilis (RPR/VDRL ยืนยันด้วย TPHA/FTA.ABS)  

 Rectal and anal swab/Rectal washing ตรวจหาอสุจิ acid phosphatase/PSA 

 Fingernail scrapings 

 Blood specimens for toxicology, DNA, and blood type analysis 

 Urine specimens for toxicology and pregnancy 
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เก็บเลือด ปัสสาวะไว้ตรวจหาแอลกอฮอล์ หรือยา ในรายท่ีผู้ถูกละเมิดทางเพศมีอาการไม่รู้สึกตัว     
จ าอะไรไม่ได้ ไม่รู้สถานท่ีเวลา สับสน พูดไม่รู้เรื่อง พูดล าบาก ไม่สามารถอธิบายอาการบาดเจ็บ หรืออวัยวะ
เพศท่ีบาดเจ็บเกิดจากสาเหตุใด ไม่สามารถอธิบายเครื่องแต่งกายท่ีขาดหายไปหรือใส่ไม่เรียบร้อย 

 Pulled head and pubic hair (optional) for control 

 ภาพถ่าย ท้ังตัว รวมท้ัง โฟกัสบริเวณท่ี บาดเจ็บ  

 วาดรูป และ label  
 

การดูแลรักษา ป้องกันการต้ังครรภ์ และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

 การดูแลรักษา 
1.  เย็บบาดแผล 
2.  ให้  tetanus toxoid (ถ้ ามีบาดแผล และไม่ เคย ได้  tetanus toxoid กระ ตุ้นภายใน

ระยะเวลา 5 ปี) 
3. รักษาโรคติดเช้ือของอวัยวะสืบพันธุ์ 
4. ส่งพบจิตแพทย์เพื่อตรวจสภาพจิต และบ าบัดรักษาด้านจิตใจกรณี 

4.1 นอนไม่หลับ ฝันร้าย หวาดผวา เห็นภาพเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นซ้ าแล้วซ้ าอีก ท่ีเรียกว่า 
posttraumatic stress disorder (PTSD) 

4.2 ซึมเศร้า มีความคิดอยากตาย (appendix 1) 
4.3 พยายามฆ่าตัวตาย (appendix 2) 
4.4 อาการโรคจิต เช่น พูดเพ้อ หูแว่ว ประสาทหลอน เป็นต้น 
4.5  ภาวะท่ีเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น เช่น การท าร้ายตนเองด้วยวิธีรุนแรง มีปัญหา

ในการควบคุมอารมณ์ตนเองอย่างมาก 
4.6 กรณีอื่น ๆ เช่น ต้องการให้จิตแพทย์ประเมินเพื่อวางแผนการรักษาร่วมกัน หรือ เพื่อ

ประกอบการพิจารณาคดี    

 การป้องกันการต้ังครรภ์ ประมาณร้อยละ 1-5 ของผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศจะต้ังครรภ์ กรณีท่ีมา
โรงพยาบาลก่อน 72 ช่ัวโมงหลังเกิดเหตุการณ์ วิธีป้องกันการต้ังครรภ์เลือกใช้วิธีการใดวิธีการ
หนึ่ง ดังนี้ 
1.  EE 50 µg และ norgestrel 0.5 mg (Ovral)/ levonorgestrel 0.25 mg รับประทาน 2 

เม็ด ภายใน 72 ชม และ ซ้ าอีกใน 12 ชม ต่อมา (pooled failure rate 1.8% ต่อ cycle) 
efficacy 57% 
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2. Levonorgestrel 0.75 mg (Postinor หรือ Madonna) 1 เม็ด ภายใน 72 ช่ัวโมง และ ซ้ า
อีกใน 12 ช่ัวโมง ต่อมา หรือ 2 เม็ดครั้งเดียว efficacy 85% 

3.  ยาเม็ดคุมก าเนิดท่ีประกอบด้วย EE 30 µg และ Levonorgestrel 0.15 mg 4 เม็ด ภายใน  
72 ช่ัวโมง และ ซ้ าอีกใน 12 ช่ัวโมง ต่อมา 

 กรณีท่ีมาโรงพยาบาลหลัง 2 สัปดาห์ หลังเกิดเหตุการณ์ ให้ตรวจการต้ังครรภ์ 
 

 การป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
  ประมาณ 1 ใน 30 รายของผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศจะติดโรคหนองใน และ 1 ใน 1,000 รายจะ

ติดโรคซิฟิลิส การรอผลตรวจอาจจะต้องใช้เวลา การให้ยาป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จะ
ช่วยลดการติดเช้ือ โดยป้องกันการติดเช้ือ 
1. Gonorrhea ให้ ceftriaxone 250 mg IM (ครอบคลุมระยะฟักตัวของซิฟิลิสเป็นส่วนใหญ่) 

หรือ cefixime 400 mg รับประทานครั้งเดียว 
2. Chlamydia ให้ azithromycin 1 g รับประทานครั้งเดียว หรือ doxycycline 100 mg,

รับประทานวันละ 2 ครั้ง นาน 7 วัน หรือ erythromycin 500 mg รับประทานวันละ 3 
ครั้ง นาน 7 วัน (กรณีหญิงต้ังครรภ์) 

3. Bacterial vaginosis and trichomoniasis ให้ metronidazole 2 g รับประทานครั้งเดียว 
หรือ 1 g ทุก 12 ช่ัวโมงนาน 1 วัน 

4.  Hepatitis B prophylaxis ให้  HBV vaccine: first of 3 total doses ถ้าทราบว่าผู้ล่วง
ละเมิดทางเพศ มี hepatitis B-positive และผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศไม่มีภูมิ ให้ HBIG ร่วม
ด้วย 

5.  การป้องกันการติดเช้ือ HIV ให้ค าปรึกษาก่อนท่ีจะให้ยา โอกาสติดเช้ือร้อยละ 0.01-0.1 ต้อง
ให้ค าปรึกษาแก่ผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศ ให้ทราบถึงโอกาสเส่ียงท่ีจะติดเช้ือ และผลข้างเคียง
ของยา การทานยาต้องให้ครบถ้วนและสม่ าเสมอ มิฉะนั้นถ้าเกิดการติดเช้ือขึ้นมาอาจเกิด
การด้ือยา และไม่สามารถใช้ยาตัวเดิมหรือในกลุ่มรักษาได้ หากในอนาคตจ าเป็นต้องได้รับ
การรักษา หากยินยอมรับประทานยาป้องกันผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศควรจะต้องได้รับยาเร็ว
ท่ีสุดหลังเกิดเหตุและภายใน 72 ช่ัวโมง ผลตรวจเลือดก่อนได้รับยาปกติ และทราบว่าผู้ล่วง
ละเมิดทางเพศติดเช้ือ 

การพิจารณาจะให้ยาหรือไม่ ขึ้นกับระยะเวลาท่ีผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศมาภายใน 72 ช่ัวโมงหลัง
ถูกล่วงละเมิดทางเพศ ถ้าทราบว่าผู้กระท าติดเช้ือผู้ถูกละเมิดทางเพศควรได้รับยา ถ้าไม่ทราบให้
พิจารณาเป็นราย ๆ ไป โดยยังต้องพิจารณาถึงอวัยวะท่ีถูกสัมผัส และส่ิงท่ีมาสัมผัสว่าจะมีความเส่ียงท่ี
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จะติดเช้ือหรือไม่ หากอวัยวะท่ีสัมผัสกับส่ิงท่ีไม่เพิ่มความเส่ียง ไม่ต้องรับประทานยาป้องกัน  HIV 
(Figure 1 ) 

การให้ยาป้องกันให้ท านองเดียวกับการให้ยาในการป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีหลังจากการสัมผัสท่ี
ไม่ เกี่ ยวข้องกับการท างาน  (Non-occupational Post-exposure Prophylaxis จาก คู่มือแนว
ทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560) (appendix 3) 

การติดตามผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศ 
 1-2 สัปดาห์ ฟังผลการตรวจวัตถุพยาน ฟังผลเลือด ผลเพาะเช้ือ ตรวจร่างกายซ้ า รับยา anti HIV เพิ่ม 
(กรณีรับยาเพื่อป้องกัน) 
 6 สัปดาห์ ตรวจ anti HIV, VDRL/RPR 
 3 เดือน ตรวจ anti HIV, VDRL/RPR (ในกรณี anti HIV negative นัด 6 เดือน 
 6 เดือน ตรวจ anti HIV 
 
การให้ความเห็นในคดีข่มขืนการท าช าเรา 

1. ส่วนท่ีไม่เกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ์ (การร่วมประเวณี) ได้แก่ 

1.1 รายละเอียดของร่องรอยการบาดเจ็บ รักษาหายภายในกี่วันหากไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

1.2 ผลการตรวจพยานวัตถุอื่น เช่น ระดับยา หรือแอลกกอฮอล์ 

2. ให้ความเห็นเกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ์ (ตารางท่ี 2) ไม่ใช้ค าว่าข่มขืนในความเห็นเป็นอันขาด 

เนื่องจากเป็นดุลยพินิจของศาลเท่านั้น ความเห็นของแพทย์ช้ีเพียงว่าผู้เสียหายผ่านการมี

เพศสัมพันธ์หรือไม่ 

2.1 ผู้เสียหายผ่านการมีเพศสัมพันธ์เมื่อตรวจพบอสุจิในช่องคลอดชัดเจน 

2.2 ผู้เสียหายน่าจะผ่านการมีเพศสัมพันธ์ เมื่อตรวจพบเพียง acid phosphatase หรือ PSA 

แต่ไม่พบอสุจิ พบรอยฉีกขาดท่ีผนังด้านหลังของช่องคลอดเป็นทางยาว พบในการมี

เพศสัมพันธ์ที่ฝ่ายชายรีบสอดใส่อวัยวะเพศขณะท่ีฝ่ายหญิงยังไม่พร้อม ไม่ใช่ไม่ยินยอม และ

รอยฉีกขาดด้านหลังของปากช่องคลอด 

2.3  ผู้เสียหายไม่เคยผ่านการมีเพศสัมพันธ์ เมื่อตรวจเด็กเล็กและพบว่าขนาดของช่องคลอดกว้าง
ไม่เกิน 0.4-0.6 ซม. ส่วนเด็กโตหรือผู้ใหญ่จะไม่สามารถให้ความเห็นว่าไม่เคยผ่านการมี
เพศสัมพันธ์ได้ เพราะการฉีกขาดท่ีไม่มีลักษณะเฉพาะ แผลเป็นท่ีเย่ือพรหมจารีอาจเกิดจาก
การใช้วัตถุอื่นสอดใส่ช่องคลอด หรืออาจเกิดจากการเล่นกีฬาหรือกระแทกโดนอะไรก็ได้    



การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวิทยาลยัสตูินรีแพทย์แห่งประเทศไทย WOMEN’S HEALTH CARE SUFFICIENCY (การดูแลสุขภาพสตรอียา่งพอเพียง) 

  
 

● 127 ● 
 
 

2.4  ไม่สามารถให้ความเห็นได้ว่าผ่านการมีเพศสัมพันธ์ เมื่อตรวจไม่พบ acid phosphatase ไม่
พบบาดแผลเลยในผู้ใหญ่ หรือมีบาดแผลท่ีช่องคลอดในลักษณะไม่เฉพาะ 

 
ตารางที่ 1. เปรียบเทียบ sensitivity และ specificity ระหว่าง cytology, acid phosphatase และ 
PSA 

 Sensitivity (%)  Specificity (%) PPV (%) NPV (%) 

Cytology  67.5  100  100  47  

APT เมื่อเกิดเหตุ 96  98  99.4  87.7  

APT 48 ช่ัวโมงหลังเกิดเหตุ  40.3  98  98.6  32.3  

PSAT เมื่อเกิดเหตุ  99.4  98  99.4  98  

PSAT 48 ช่ัวโมงหลังเกิดเหตุ  96  90.2  97.1  86  

 
ตารางที่ 2. การให้ความเห็นเก่ียวกับการมีเพศสัมพันธ์จากหลักฐาน (ศ.นพ.วิฑูรย์  อื้งประพันธ)์ 

ประวัติ 
(การมี

เพศสัมพันธ)์ 

บาดแผลอวัยวะเพศ 
(ที่ส าคัญที่สุดคือรอยฉีก
ขาดใหม่ของhymen) 

Acid 
phosphatase 

หรือ PSA 

sperm ความเห็น 

+ - - - ตรวจไม่พบหลักฐาน 
ท่ีเกิดจากการมีเพศสัมพันธ์ 

+ + - - ตรวจพบหลักฐานว่าอาจจะ
ผ่านการมีเพศสัมพันธ์ 

+ - + - ตรวจพบหลักฐานว่าน่าจะ
ผ่านการมีเพศสัมพันธ์ 

+ 
+ 

- 
+ 

- 
+ 

+ 
- 

ตรวจพบหลักฐานว่า 
ผ่านการมีเพศสัมพันธ์ 

+,- 
+,- 

+ 
+ 

- 
++ 

+ 
- 

ตรวจพบหลักฐานยืนยันว่า 
ผ่านการมีเพศสัมพันธ์ 
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Figure 1 Evaluation and treatment of possible nonoccupational HIV exposures (CDC Antiretroviral 
postexposure prophylaxis after sexual, injection-drug use, or other nonoccupational exposure to HIV in the 
United States. MMWR Recomm Rep 2005;54(No. RR-02):1–20.) 

 
บทสรุป 
 ในการดูแลผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศ จะต้องให้เวลาและท าให้ผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศรู้สึกสบายไม่รู้สึก
ว่ามีการล่วงละเมิดทางเพศซ้ าอีก ให้ค าปรึกษาและให้การดูแลรักษาและป้องกันท้ังการต้ังครรภ์และโรคติดเช้ือ
ทางเพศสัมพันธ์ หลักฐานต่าง ๆ ต้องเก็บให้ครบถ้วนแม้จะยังไม่แน่ใจว่าเป็นคดีหรือไม่ การดูแลจะต้องท าเป็น
ทีมมีท้ังแพทย์ พยาบาล จิตแพทย์ สังคมสงเคราะห์ ฯลฯ และแพทย์จะไม่เป็นผู้ตัดสินว่ามีการล่วงละเมิดทาง
เพศ หรือข่มขืน จะต้องเป็นดุลยพินิจของศาลเท่านั้น 
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Appendix 1 แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
สอบถามผู้รับบริการว่าในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมาท่านมีความรู้สึกดังต่อไปนี้ 
โดยให้ตอบค าถามในแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าให้ครบทุกข้อ 

รายการ มี ไม่มี 
1. รู้สึกจิตใจหม่นหมองหรือไม่ (เกือบตลอดท้ังวัน)   
2. รู้สึกเป็นทุกข์จนอยากร้องไห้   
3. รู้สึกหมดอาลัยตายอยาก   
4. รู้สึกไม่มีความสุข หมดสนุก กับส่ิงท่ีเคยชอบและเคยท า   
5. รู้สึกผิดหวังในตนเอง และโทษตนเองในส่ิงท่ีเกิดขึ้น   
6. รู้สึกเสียความเช่ือมั่นในตัวเอง   
7. รู้สึกอยากอยู่คนเดียว   
8. รู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า   
9. คิดอะไรไม่ออก   
10. หลงลืมง่าย   
11. คิดอะไรได้ช้ากว่าปกติ   
12. ท าอะอืดอาด   
13. รู้สึกอ่อนเพลียง่ายเหมือนไม่มีแรง   
14. รู้สึกเบ่ืออาหารกินได้น้อยกว่าเดิม   
15. นอนหลับ ๆ ต่ืน ๆ หลับไม่สนิท   
 การแปลผล ตอบ (มี) ต้ังแต่ 6 ข้อข้ึนไป หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า ควรได้รับการปรึกษา หรือส่งพบ
แพทย์และคัดกรองความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย 
 
 
 
 
 
 

https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5402a1.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5402a1.htm
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Appendix 2 แบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
 สามารถประเมินผู้ท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายโดยสอบถามว่า 2 สัปดาห์นี้มีเหตุการณ์หรือความคิด
ความรู้สึกดังต่อไปนี้หรือไม่ 

รายการ มี ไม่มี 
1. มีสีหน้าเป็นทุกข์ หม่นหมองเศร้าซึม ร้องไห้ (ผู้สัมภาษณ์สังเกตพบขณะสัมภาษณ์   

2. เป็นโรคร้ายแรงหรือเรื้อรัง และมีผลกระทบต่อชีวิตประจ าวันมาก   

3. เข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุฆ่าตัวตายหรือเคยท ามาก่อน   

4. สูญเสียอวัยวะท่ีส าคัญอย่างไม่คาดคิด (ระบุอวัยวะท่ีสูญเสีย............................)   

5. มีการสูญเสียของรัก (คนรัก เงินทอง หรือบุคคลอันเป็นท่ีรัก หน้าท่ีการงาน)   

6. ท่านด่ืมเครื่องด่ืมประเภทแอลกอฮอล์บ่อยครั้ง ด่ืมหนัก ด่ืมจนเมา   

7. มีเรื่องกดดัน หรือคับข้องใจ   

8. รู้สึกส้ินหวัง ไม่มีค่าท่ีจะอยู่ต่อไป   

9. เป็นทุกข์ จนไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป   

10. ก าลังคิดฆ่าตัวตาย   

การแปลผล ตอบ (มี) ต้ังแต่ 2 ข้อข้ึนไป หมายถึง มีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายควรได้รับบริการปรึกษาหรือพบ
แพทย์ และใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าควบคู่กันด้วย 
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Appendix 3 สูตรยาต้านเอชไอวีส าหรับ HIV oPEP และ HIV nPEP 
สูตรยาต้านเอชไอวี หมายเหตุ 

สูตรแนะน า TDF 300 มก. + 
3TC 300 มก. วัน
ละครั้ง หรือ 
TDF 300 มก./FTC 
200 มก. วันละครั้ง 

+ • RPV 25 มก. วันละครั้ง 
• ATV/r 300/100 มก. วันละ
ครั้ง 
• LPV/r 400/100 มก. ทุก 12 
ช่ัวโมง 
หรือ 800/200 มก. วันละครั้ง 
• DRV/r 800/100 มก. วันละ
ครั้ง 

• ห้ามใช้ boosted PI เช่น 
ATV/r หรือ LPV/r ร่วมกับ
ยากลุ่ม ergotamine เช่น 
cafergot และ ต้องแนะน า
ไม่ให้ผู้สัมผัสเช้ือใช้ยาหรือซื้อ
ยาแก้ปวดไมเกรนเอง 
• หากกินยาสูตร RPV ควรกิน
พร้อมมื้ออาหาร 
(มากกว่า 533 แคลอรี่) 

สูตรทางเลือก TDF 300 มก. + 
3TC 300 มก. วัน
ละครั้ง หรือ 
TDF 300 มก./FTC 
200 มก. วันละครั้ง 

+ • RAL 400 มก. ทุก 12 ช่ัวโมง 
• DTG 50 มก. วันละครั้ง 
• EFV 600 มก. วันละครั้ง 

ห้ามใช้ EFV ร่วมกับยากลุ่ม 
ergotamine เช่น cafergot 
และ ต้องแนะน าไม่ให้ผู้สัมผัส
เช้ือใช้ยาหรือซื้อยาแก้ปวดไม
เกรนเอง 

กรณีมีปัญหาไต AZT 300 มก. ทุก 12 ช่ัวโมง แทน TDF ในสูตรแนะน า 
หรือสูตรทางเลือก 

ในผู้ท่ีมี CrCl < 60 มล./นาที 

oPEP=occupational post exposure prophylaxis, nPEP= nonoccupational post exposure 
prophylaxis 
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Thalassemia : Lab interpretation 
 
 

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุพัตรา ศิริโชติยะกุล 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 
 โรคเลือดจางธาลัสซีเมีย เกิดจากความผิดปกติของยีนท่ีควบคุมการสร้าง  globin chain ซึ่งเป็น
องค์ประกอบส าคัญของเม็ดเลือดแดง มีแบบแผนการถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนด้อย (autosomal 
recessive ; AR) คนท่ีเป็นโรคธาลัสซีเมีย เกิดจากได้รับถ่ายทอดยีนผิดปกติมาจากท้ังพ่อและแม่ท่ีเป็นพาหะ 
ท้ังคู่  ดังนั้นบทบาทส าคัญของสูติแพทย์และพยาบาลท่ีดูแลหญิงต้ังครรภ์ ในการป้องกันและควบคุมโรคธาลัส 
ซีเมีย ประกอบด้วย การค้นหาคู่เส่ียง ซึ่งก็คือสามีภรรยาท่ีเป็นพาหะธาลัสซีเมียท้ังคู่ และให้ค าปรึกษาแนะน า
ในการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ 
 ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข โรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงท่ีควรได้รับการป้องกันและควบคุม มี 
3 ชนิด ได้แก่ 

1. Homozygous -thalassemia (Hb Bart’s hydrops fetalis) : เกิดจากได้รับยีน -thal 
1 มาจากท้ังพ่อและแม่ 

2. Homozygous -thalassemia (-thalassemia major) : เกิดจากได้รับยีน -thal มา
จากท้ังพ่อและแม่ 

3. -thalassemia / HbE disease : เกิดจากได้รับยีน -thal มาจากพ่อหรือแม่คนใดคนหนึ่ง 
และได้รับยีน HbE มาจากอีกคน 
 

เป้าหมายในการคัดกรองพาหะธาลัสซีเมียจึงมุ่งค้นหาผู้ท่ีเป็นพาหะของยีน  -thal 1, -thal และ 
HbE เป็นหลัก เนื่องจากมีโอกาสท่ีจะเป็นคู่เส่ียงต่อการมีบุตรเป็นโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 3 ชนิดดังกล่าวได้  
ดังแสดงในตารางท่ี 1 ส่วนพาหะของยีนธาลัสซีเมียชนิดอื่น ๆ พบได้น้อยและมักไม่ก่อให้เกิดโรคชนิดรุนแรง  
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ตารางที่ 1 ชนิดของพาหะธาลัสซีเมียในคู่สามีภรรยาท่ีเส่ียงต่อการมีบุตรเป็นโรคชนิดรุนแรงท่ีพบบ่อยใน
ประเทศไทย 

สามีหรือภรรยา อีกฝ่ายหนึ่ง เสี่ยงบุตรเป็นโรคชนิด อัตราเสี่ยง (%) 
-thal 1 trait 
 

-thal 1 trait 
 

Homozygous -thalassemia 1 
(Hb Bart’s hydrops fetalis) 
 

25 

-thal 1 trait 
 

Hb H disease 
 

25 

-thal trait 
 

-thal trait 
 

Homozygous -thalassemia 
(-thalassemia major) 
 

25 

-thal trait 
 

HbE trait 
 

-thalassemia/ HbE disease 
 

25 

-thal trait 
 

Homozygous 
HbE 

-thalassemia/ HbE disease 
 

50 

-thalassemia/ 
HbE disease 
 

-thal trait 
 

1. Homozygous -thalassemia 
(-thalassemia major) 
และ 
2. -thalassemia/ HbE disease 
 

25 
 
 

25 

-thalassemia/ 
HbE disease 
 

HbE trait 
 

-thalassemia/ HbE disease 
 

25 

 
ขั้นตอนในการค้นหาพาหะเพื่อก าหนดคู่เส่ียง ประกอบด้วยการคัดกรองเบ้ืองต้น (screening test) 

และการตรวจยืนยันการเป็นพาหะ (diagnostic or confirmation test) ในรายท่ีผลการตรวจคัดกรอง
เบ้ืองต้นผิดปกติ ส าหรับการตรวจเลือดขั้นพื้นฐานตามปกติ เช่น การตรวจ hemoglobin, hematocrit หรือ 
complete blood count (CBC) ไม่สามารถวินิจฉัยพาหะของธาลัสซีเมียได้ เนื่องจากผู้ท่ีเป็นพาหะธาลัสซีเมีย
ส่วนใหญ่จะไม่มีอาการซีด  
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การตรวจคัดกรองเบื้องต้น (Screening test)  
1. การตรวจคัดกรองเบ้ืองต้นส าหรับพาหะชนิด -thal 1 และ/หรือ -thal  ได้แก่  

- Mean corpuscular volume (MCV) 

- Mean corpuscular hemoglobin (MCH) 

- Erythrocyte Osmotic fragility test (EOFT หรือ OFT หรือ OF) 
2. การตรวจคัดกรองเบ้ืองต้นส าหรับพาหะชนิด HbE ได้แก่ 

- Dichlorophenol-indophenol precipitation (DCIP) test 

- KKU-DCIP clear kit  

- HbE screen 
 
ในการตรวจคัดกรองเบ้ืองต้น ควรตรวจคัดกรองสองวิธีร่วมกัน เช่น ตรวจ MCV คู่กับ HbE screen 

หรือ ตรวจ MCV คู่กับ DCIP เนื่องจากคนท่ีพาหะชนิด HbE จะให้ผลการตรวจ  MCV หรือ OFT ปกติได้สูงถึง
ร้อยละ 20-30(1) เมื่อการตรวจคัดกรองอย่างใดอย่างหนึ่งให้ผลผิดปกติ ควรจะต้องได้รับการตรวจยืนยันเป็น
ล าดับต่อไป 

 
การตรวจยืนยันการเป็นพาหะ (diagnostic or confirmatory test)  
1. PCR for -thal 1 : เพื่อยืนยันการเป็นพาหะชนิด -thal 1 โดยในปัจจุบันนิยมตรวจหายีน -thal 1 

ท้ังชนิด SEA deletion และ THAI deletion ไปในคราวเดียวกัน  
2. การวัด % HbA2 : อาจวัดโดยการตรวจ Hb typing แบบละเอียด (ด้วยเทคนิค HPLC, LPLC หรือ IEF 

เป็นต้น) หรืออาจใช้ microcolumn chromatography เพื่อวัดเฉพาะ % A2 ก็ได้ การดูระดับ % HbA2 
สามารถช่วยยืนยันการเป็นพาหะชนิด -thal และพาหะชนิด HbE ส าหรับการตรวจวิเคราะห์ DNA เพื่อ
หาชนิดของ -thal mutation ในทางปฏิบัติจะท าเฉพาะในรายท่ีพบว่าเป็นคู่เส่ียงแล้ว เนื่องจาก
ค่าใช้จ่ายในการวิเคราะห์ DNA ค่อนข้างสูง 

 
การแปลผลการตรวจคัดกรองพาหะชนิด -thal 1 และ/หรือ -thal 
 1. MCV (mean corpuscular volume)    
 เป็นการตรวจวัดขนาดเม็ดเลือดแดงโดยใช้เครื่องวิ เคราะห์ เม็ดเลือดอัตโนมั ติ (Automated 
hematology analyzer) ซึ่งเป็นเครื่องเดียวกับท่ีใช้ในการตรวจ CBC โดยตรวจพบว่าเม็ดเลือดแดงของคนท่ี
เป็นพาหะธาลัสซีเมียจะมีขนาดเล็กกว่าเม็ดเลือดแดงของคนปกติ (microcytic) 
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 การแปลผล : คนปกติจะมีค่า MCV ประมาณ 80-100 femtolitres (fl) ส่วนผู้ท่ีเป็นพาหะชนิด -
thal 1 และ -thal จะมีค่า MCV ต่ ากว่า 80 fl(2, 3) จากการศึกษาพบว่า MCV จะให้ผลบวกในกลุ่มผู้ท่ีเป็น
พาหะชนิด -thal 1 และ/หรือ -thal สูงถึงร้อยละ 92.9 (sensitivity 92.9%)(4) ส าหรับพาหะชนิด HbE 
อาจให้ผลตรวจ MCV เหมือนคนปกติ (> 80 fl) ได้สูงถึงเกือบร้อยละ 20 จึงไม่แนะน าให้ใช้ MCV ในการตรวจ
คัดกรองพาหะชนิด HbE(1)  
 ข้อควรระวัง : ไม่ควรตรวจในเลือดท่ีเก็บไว้นานเกิน 12 ช่ัวโมง และควรมีการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องวิเคราะห์เม็ดเลือดอย่างสม่ าเสมอ มิฉะนั้นผลการตรวจอาจผิดพลาดได้(5) 
 
2. MCH (mean corpuscular hemoglobin)    

เป็นการตรวจวัดปริมาณฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดง โดยใช้เครื่องวิเคราะห์เม็ดเลือดอัตโนมัติ
เช่นเดียวกับการตรวจ MCV  

การแปลผล : คนปกติจะมีค่า MCH มากกว่า 27 pg  ส่วนผู้ท่ีเป็นพาหะชนิด -thal 1 และ -thal 
จะมีค่า MCH น้อยกว่า 27 pg(6)  

ข้อควรระวัง : เช่นเดียวกับ MCV 
 

3. Erythrocyte Osmotic fragility test (OFT) 
 เม็ดเลือดแดงของคนท่ีเป็นพาหะธาลัสซีเมียเมื่อหยดลงในสารละลาย hypotonic จะแตกตัวช้ากว่า
เม็ดเลือดแดงของคนปกติ เนื่องจากคุณสมบัติของเม็ดเลือดแดงเปล่ียนแปลงไป ท าให้ความสามารถในการดูด
ซึมสารละลายต่าง ๆ (permeability) เข้าออกจากเซลล์เม็ดเลือดแดงแตกต่างจากคนปกติ (7, 8) วิธีการท าโดย
เติมเม็ดเลือดแดง (pack red cell) 10 ไมโครลิตรลงในสารละลาย 0.45% glycerin saline solution 10 มล. 
ผสมให้เข้ากัน วัดเปอร์เซ็นต์การแตกตัวของเม็ดเลือดแดงด้วยเครื่อง spectrophotometer ท่ีเวลา 2 นาที 
หรือตั้งท้ิงไว้อย่างน้อย 5 นาทีแล้วอ่านผลด้วยตาเปล่า 

 การแปลผล : ถ้าเม็ดเลือดแดงมีการแตกตัวมากกว่าร้อยละ 60 ถือว่าเป็นผลลบ พบในคนปกติท่ีไม่
เป็นพาหะ ถ้าเม็ดเลือดแดงแตกตัวน้อยกว่าร้อยละ 60 ถือเป็นผลบวก แปลผลว่าอาจเป็นพาหะธาลัสซีเมีย 
จ าเป็นต้องได้รับการตรวจยืนยันต่อไป ในกรณีอ่านผลด้วยตาเปล่า ถือเป็นผลลบหากสารละลายใส (clear) แต่
หากสารละลายยังขุ่นอยู่ (turbid) หรือตกตะกอนเห็นเป็นเม็ดกระดุมท่ีก้นหลอดหลังต้ังท้ิงไว้ 5 นาที ถือเป็น
ผลบวก  

 ส าหรับพาหะชนิด HbE อาจให้ผลตรวจ OFT ปกติได้สูงถึงเกือบร้อยละ 30 จึงไม่แนะน าให้ใช้ OFT 
ในการตรวจคัดกรองพาหะชนิด HbE(1) 

 ข้อควรระวัง : ไม่ควรใช้เลือดท่ีเจาะไว้นานเกินไป เนื่องจากเม็ดเลือดแดงอาจแตกไปแล้ว ท าให้เกิดผล
ลบลวงได้ 



การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวิทยาลยัสตูินรีแพทย์แห่งประเทศไทย WOMEN’S HEALTH CARE SUFFICIENCY (การดูแลสุขภาพสตรอียา่งพอเพียง) 

  
 

● 137 ● 
 
 

 การตรวจ OFT เป็นการทดสอบคัดกรองท่ีท าได้ง่าย ราคาถูกมาก ได้ผลเร็ว แต่ก็มีข้อจ ากัดท่ีต้องใช้
เครื่องมือ มีการเตรียมน้ ายา และอาศัยความช านาญของบุคคลากรในห้องปฏิบัติการ ในปัจจุบันจึงไม่ค่อยเป็นท่ี
นิยม 
 
การตรวจคัดกรองพาหะชนิด HbE 
1. DCIP (Dichlorophenol-indophenol precipitation test)(9)  

สี DCIP มีคุณสมบัติท าให้โมเลกุลของ unstable hemoglobin เช่น HbE และ Hb H สลายตัวและ
ตกตะกอน จึงนิยมใช้ในการตรวจกรองหาพาหะชนิด HbE   

การแปลผล : ดูความขุ่น-ใสของสารละลาย โดยถือเป็นผลลบเมื่อสารละลายเป็นสีน้ าเงินใส และเป็น
ผลบวกเมื่อสารละลายเป็นสีน้ าเงินขุ่นจากการมีตะกอนเกิดขึ้น มีรายงานความไวในการคัดกรองพาหะชนิด 
HbE สูงถึงร้อยละ 91.9-100(10, 11) 

 ข้อควรระวัง : ในกรณีท่ีเป็นผลบวกต้องระวังในการแปลผล เพราะอาจเกิดจากเป็นพาหะชนิด HbE 
หรือเป็นโรค Hb H disease ก็ได้ นอกจากนี้น้ ายา DCIP มาตรฐานมีสีน้ าเงินเข้ม การแปลผลอาจค่อนข้างยาก
ในบางครั้ง  
 
2. KKU-DCIP clear kit  

อาศัยหลักการเดียวกับการตรวจ DCIP ด้วยวิธีมาตรฐาน โดยมีการเติมสาร (reagent) เพื่อให้
สารละลายเป็นสีเหลืองใส ท าให้การอ่านผลท าได้ง่ายข้ึน  

การแปลผล : ดูความขุ่น-ใสของสารละลายในท านองเดียวกับวิธี DCIP มาตรฐาน 
ข้อควรระวัง : ในกรณีท่ีเป็นผลบวกอาจเกิดจากเป็นพาหะชนิด HbE หรือเป็นโรค Hb H disease ก็ได้ 

 
3. HbE screen  

ท าโดยการเตรียมคอลัมน์บรรจุ DEAE Sephadex ท่ีมี pH 8.5 เติมเลือดท่ีละลายอยู่ใน buffer ผ่าน
คอลัมน์ดังกล่าว แล้วชะล้างด้วย buffer ท่ีมี pH 8.2 ฮีโมโกลบินชนิดอื่น ๆ จะถูกจับอยู่ในคอลัมน์ขณะท่ี HbE 
จะถูกชะล้างออกมา ท าให้สารละลายท่ีออกมาจากคอลัมน์มีสีแดงจาง ๆ ส่วนในคนปกติท่ีไม่เป็นพาหะชนิด 
HbE สารละลายท่ีออกมาจะมีสีใส มีรายงานความไวและความจ าเพาะของวิธีนี้ ในการตรวจคัดกรองพาหะชนิด 
HbE สูงถึงร้อยละ 100(12) 

การแปลผล : อ่านผลเป็นลบ หากสารละลายท่ีถูกชะล้างออกมาใส และอ่านผลเป็นบวกหาก
สารละลายเป็นสีแดงจาง ๆ โดยความเข้มของสีแดงขึ้นอยู่กับปริมาณ HbE 

 จากการศึกษาของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เปรียบเทียบความถูกต้องแม่นย าของการ
ตรวจคัดกรองพาหะชนิด HbE ด้วยวิธีต่าง ๆ ข้างต้น(13) พบว่า HbE screen มีความไวสูงถึงร้อยละ 100 ท าให้
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สามารถคัดกรองผู้ท่ีเป็นพาหะชนิด HbE ได้ทุกราย ในขณะท่ีการตรวจด้วย DCIP หรือ KKU-DCIP มีความไว
ประมาณร้อยละ 94.3 ท าให้ไม่สามารถวินิจฉัยผู้ท่ีเป็นพาหะได้ (ผลลบลวง) อยู่ประมาณ ร้อยละ 5-6 
นอกจากนี้ HbE screen ยังมีผลบวกลวงเพียงแค่ร้อยละ 1 ในขณะท่ีท้ัง DCIP และ KKU-DCIP มีผลบวกลวงอยู่
ร้อยละ 7-8 ท้ังนี้อาจเนื่องจากการแปลผลความใส-ขุ่นของสารละลายของท้ังสองวิธีในบางครั้งแยกได้ยาก 
ในขณะท่ีการแปลผลของ HbE screen โดยการดูว่าสารละลายมีลักษณะใสหรือเป็นสีแดง ซึ่งสามารถแยกได้
ง่ายกว่า 
 
ตารางที่ 2 การแปลผลการตรวจคัดกรองเบ้ืองต้น เมื่อใช้ MCV (หรือ OFT) ร่วมกับ HbE screen (หรือ DCIP) 

MCV  
(หรือ OF) 

HbE screen  
(หรือ DCIP) 

การแปลผล 

ผลปกติ ผลปกติ 
- ไม่เป็นพาหะของ -thal 1, -thal และ HbE 
- ทารกไม่เส่ียงต่อโรคธาลัสซีเมียรุนแรง 

ผลผิดปกติ ผลปกติ 
- อาจเป็นพาหะของ -thal 1และ/หรือ -thal  
- ไม่เป็นพาหะ HbE 

ผลปกติ ผลผิดปกติ - ไม่เป็นพาหะของ -thal 1และ -thal 
- เป็นพาหะ HbE 

ผลผิดปกติ ผลผิดปกติ - อาจเป็นพาหะของ -thal 1และ/หรือ -thal  
- เป็นพาหะ HbE 

หมายเหตุ ในกรณีท่ีผลการตรวจคัดกรองเบ้ืองต้นปกติท้ัง 2 อย่าง (ท้ัง MCV และ HbE screen) ไม่จ าเป็นต้อง
ตรวจอีกฝ่ายหนึ่งก็ได้ เพราะไม่ใช่คู่เส่ียงท่ีจะมีบุตรเป็นโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 
 
การตรวจยืนยันพาหะธาลัสซีเมีย 
1. PCR for -thal 1  

พาหะชนิด -thal 1 ท่ีพบบ่อยท่ีสุดในประเทศไทย คือ Southeast Asia deletion (SEA deletion) 
โดยพบมากกว่าร้อยละ 90 ของพาหะชนิด -thal 1 ส าหรับ THAI deletion พบน้อย มีรายงานการศึกษาพบ 
THAI deletion 1 รายต่อ SEA deletion 80-100 ราย(14-16) ในการตรวจยืนยันการเป็นพาหะ -thal 1 จึง
มุ่งตรวจ SEA deletion เป็นหลัก แต่ในปัจจุบันห้องปฏิบัติการหลายแห่งตรวจหาท้ัง SEA deletion และ 
THAI deletion ไปพร้อมกันโดยใช้เทคนิค gap PCR หรือ Real Time PCR (RT-PCR) 
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2. การวัด % HbA2  
 มีจุดมุ่งหมายเพื่อวัดปริมาณ HbA2 เพื่อใช้ในการจ าแนกชนิดของพาหะว่าเป็นชนิดใด ดังแสดงใน
ตารางท่ี 3  ในปัจจุบันนิยมวัดโดยอาศัยการตรวจ Hb Typing แบบละเอียด ด้วยเทคนิคต่าง ๆ เช่น High 
performance liquid chromatography (HPLC), Low-pressure liquid chromatography (LPLC), 
Isoelectric focusing (IEF) เป็น ต้น การตรวจ Hb Typing แบบละเอียด มีข้อดีคือ สามารถตรวจพบ 
abnormal Hb ชนิดอื่น ๆ ได้ด้วย เช่น Hb Hope, Hb Dhonburi, Hb Tak เป็นต้น 
 
ตารางที่ 3 การแปลผล % HbA2 เพื่อจ าแนกชนิดของพาหะธาลัสซีเมีย 
%HbA2 การแปลผล ค าอธิบายเพิ่มเติม 
< 4% ผลปกติ - อาจเป็นพาหะของ -thal 1 หรือไม่ก็ได้ 

- ไม่เป็นพาหะของ -thal และ HbE 
4-10% -thal trait - เป็นพาหะของ -thal  

- ไม่เป็นพาหะ HbE 
- อาจเป็นพาหะของ -thal 1 ด้วยหรือไม่ก็ได้ 

10-35% HbE trait - เป็นพาหะ HbE  
- หาก % HbA2 < 25% มีโอกาสเป็นพาหะของ   
-thal 1 ร่วมด้วยได้  

40-60% thal/HbE disease - เป็นโรค -thal/HbE disease (ควรตรวจร่างกาย 
เพื่อประกอบการวินิจฉัยด้วย) 

- อาจเป็นพาหะของ -thal 1 ด้วยหรือไม่ก็ได้ 
80-100% Homozygous HbE - อาจเป็นพาหะของ -thal 1 ด้วยหรือไม่ก็ได้ 
 

จะเห็นได้ว่า การตรวจยืนยันด้วย % HbA2 เพียงอย่างเดียว ไม่สามารถระบุได้แน่ชัดว่าเป็นพาหะของ 
-thal 1 ร่วมด้วยหรือไม่ เนื่องจากในบางคนอาจเป็นพาหะได้มากกว่า 1 ชนิด เช่น เป็นพาหะ -thal 1 
ร่วมกับ  -thal หรือเป็นพาหะ -thal 1 ร่วมกับ HbE โดยจากการศึกษาในประชากรไทยท่ีคณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ พบอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 1.2 และ 1.5 ของประชากรตามล าดับ(17) 
ดังนั้นในคนท่ีผล MCV (หรือ OFT) ผิดปกติ ควรได้รับการตรวจ PCR for -thal 1 ร่วมด้วยเสมอ ไม่ว่าผล  
% HbA2 จะเป็นพาหะชนิด -thal หรือ HbE หรือไม่ก็ตาม 
 ในรายท่ีตรวจพบเป็นคู่เส่ียงต่อการมีลูกเป็นโรคธาลัสซีเมียชนิด -thal/HbE disease กล่าวคือ ฝ่าย
หนื่งเป็นพาหะ -thal ในขณะท่ีอีกฝ่ายเป็นพาหะ HbE ควรได้รับการตรวจวิเคราะห์ DNA analysis เพิ่มเติม 
เพื่อดูว่าเป็น -thal mutation ชนิดใด เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการให้ค าปรึกษาแนะน าต่อไป (ดังแสดงในตารางท่ี 
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4) หากตรวจพบว่าเป็นชนิด +-mutation อาจไม่มีความจ าเป็นต้องท า prenatal diagnosis เนื่องจากมี
ข้อมูลสนับสนุนว่า ผู้ท่ีเป็น +-thal/HbE disease ส่วนใหญ่ โดยเฉพาะชนิด Nucleotide -28 (nt-28) มี
อาการเป็นเพียง Thalassemia intermedia และไม่จ าเป็นต้องได้รับการเติมเลือดสม่ าเสมอ(18) 
 
ตารางที่ 4 ตัวอย่างของ -thal mutation ชนิด 0 และ +  

0 mutation + mutation 
Codon 41/42 (-CTTT) Nucleotide -28 (A-G) 
Codon 17 (A-T) Nucleotide -87 (C-A) 
IVS-1 nt1 (G-T) Nucleotide -31 (A-G) 
Codon 71/72 (+A) HbE ; codon 26 (G-A) 
3.4 kb deletion Hb Hope ; codon 136 (G-A) 
Codon 30 (G-C) Hb Tak ; codon 146 (+AC) 
Codon 27/28 (+C) Hb Malay ; codon 19 (A-G) 
Codon 95 (+A)  Hb Dhonburi ; codon 126 (T-G) 
 HPFH 
 IVS-1 nt5 (G-C) ; severe + 
 IVS-2 nt654 (C-T) ; severe + 

 
แผนภูมิที่ 1 ขั้นตอนการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันพาหะธาลัสซีเมีย  
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ในการตรวจคัดกรองพาหะธาลัสซีเมีย เพื่อก าหนดคู่เส่ียงต่อการมีบุตรเป็นโรคชนิดรุนแรง โดยท่ัวไป
แนะน าให้ตรวจท้ังสามีภรรยาไปพร้อมกัน โดยหากตรวจคัดกรองเบื้องต้นท้ังคู่แล้วพบว่าฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งไม่เป็น
พาหะ (เช่น MCV ปกติ และ HbE screen ให้ผลลบ) ก็สามารถระบุได้เลยว่าคู่นี้ ไม่ใช่คู่เส่ียง ไม่มีความ
จ าเป็นต้องตรวจอีกฝ่ายเพิ่มเติม เพื่อยืนยันว่าเป็นพาหะหรือไม่ แต่หากในกรณีท่ีเลือกตรวจภรรยาเพียงคน
เดียวก่อน เมื่อพบว่าเป็นพาหะธาลัสซีเมียจึงค่อยติดตามสามีมาตรวจภายหลัง มักท าให้เสียเวลานานขึ้น เมื่อ
ทราบว่าเป็นคู่เส่ียงบางครั้งอายุครรภ์มากเกินกว่าท่ีจะตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดได้ทัน  

เมื่อตรวจพบว่าเป็นคู่เส่ียงแล้ว ควรให้ค าปรึกษาแนะน าเกี่ยวกับวิธีการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด โดย
จ าเป็นต้องพิจารณาถึงอายุครรภ์ วิธีการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดท่ีเหมาะสม ค่าใช้จ่ายในการตรวจ ความ
ช านาญของสูติแพทย์ท่ีท าหัตถการ รวมถึงความพร้อมทางห้องปฏิบัติการท่ีจะส่งตัวอย่างตรวจ ดังแสดงใน
ตารางท่ี 5 

 
ตารางที่ 5 แสดงวิธีการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดโรคธาลัสซีเมีย อายุครรภ์ท่ีเหมาะสม โอกาสแท้งจากการท า
หัตถการ รวมถึงเทคนิคทางห้องปฏิบัติการท่ีเหมาะสมส าหรับแต่ละวิธี 
วิธีการตรวจวินิจฉัย
ก่อนคลอด 

อายุครรภ์ที่ท า โอกาสแท้ง
จากหัตถการ 

เทคนิคทาง
ห้องปฏิบัติการ 

หมายเหตุ 

1. PGD ก่อนการฝังตัว ไม่มี DNA Analysis  
2. CVS 9-12 สัปดาห์ 3-5% DNA Analysis  
3. Amniocentesis 16-18 สัปดาห์ 0.3-0.5% DNA Analysis  
4. Cordocentesis 18-22 สัปดาห์ 2-3 % Hb Typing (HPLC)  

หรือ DNA Analysis 
 

5. Serial 
Ultrasound ดู 
signs ของ 
hydrops 

ตรวจติดตามทุก 2-4 
สัปดาห์  ต้ังแต่อายุ
ครรภ์ 20 สัปดาห์ข้ึนไป 

ไม่มี - เฉพาะ -
thalassemia 

6. Cff-DNA 7 สัปดาห์ข้ึนไป ไม่มี DNA Analysis  
 
 
 
 
 
 



การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวิทยาลยัสตูินรีแพทย์แห่งประเทศไทย WOMEN’S HEALTH CARE SUFFICIENCY (การดูแลสุขภาพสตรอียา่งพอเพียง) 

  
 

● 142 ● 
 
 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบการตรวจด้วย DNA analysis และ Hb Typing 
 DNA analysis  Hb Typing 

อายุครรภ์ท่ีตรวจ สามารถตรวจได้ต้ังแต่อายุครรภ์
น้อย ๆ 

ต้องรออายุครรภ์ 18 สัปดาห์จึงตรวจ
ได้ 

ต้องทราบ mutation พ่อแม่ จ าเป็นต้องทราบ ไม่จ าเป็นต้องทราบ 
วิธีการท าหัตถการตรวจวินิจฉัย
ก่อนคลอด 

CVS, Amniocentesis Cordocentesis 

เครื่องมือ เครื่องมือราคาแพง เช่น เครื่อง 
PCR, DNA sequencing 

เครื่องตรวจวิเคราะห์ Hb Typing  มี
เกือบทุกโรงพยาบาลใหญ่ 

เทคนิคการตรวจ เทคนิคยุ่งยากซับซ้อน ท าได้ง่ายกว่า 
ค่าใช้จ่ายในการตรวจ ค่อนข้างสูง (3,000-6,000 บาท) ถูกกว่า (400-600 บาท) 
ใช้เวลาในการตรวจ นานกว่า (1-2 วัน) เร็วกว่า (6-20 นาที) 
การปนเป้ือน ถ้ามีเซลล์แม่ปนเป้ือน อาจท าให้

วินิจฉัยผิดพลาดได้ 
ถ้ามีเลือดแม่ปน สามารถบอกจาก
กราฟ HPLC ได้ 

ทราบ mutation ของทารก ทราบ ไม่ทราบ 
 

 
Thalassemia และ Hb variant ที่พบบ่อยในประเทศไทย 

ในการตรวจ Hb typing ด้วยวิธี HPLC, LPLC หรือ IEF เพื่อยืนยันว่าเป็นพาหะธาลัสซีเมียชนิดใด ท า
ให้มีโอกาสตรวจพบ Hb variant ชนิดต่าง ๆ ร่วมด้วยได้บ่อยขึ้น จึงจ าเป็นท่ีสูติแพทย์จะต้องมีความรู้เบ้ืองต้น
เกี่ยวกับ Hb variant ท่ีพบได้บ่อยในประเทศไทย เพื่อเป็นแนวทางในการประเมินคู่เส่ียง และสามารถให้
ค าปรึกษาแนะน าแก่สตรีต้ังครรภ์และคู่สมรสได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

 
กลุ่ม -thalassemia และ Hb variant 
ในคนปกติจะมี -globin gene อยู่บนโครโมโซมคู่ท่ี 16 อยู่ข้างละ 2 gene ท าหน้าท่ีในการสร้างสาย 

-globin chain ซึ่งเป็นองค์ประกอบหลักของ hemoglobin ชนิดต่างๆ ความผิดปกติของ -globin gene 
ท าให้การสร้างสาย -globin chain มีความผิดปกติไป อาจสร้างไม่ได้เลย สร้างปริมาณลดลง หรือสร้างสาย 
-globin gene ท่ีผิดปกติไป พาหะของ -thalassemia ท่ีพบได้ในประเทศไทย ได้แก่ 

- -thal 1 trait (/--) เกิดจากการขาดหายไปของ -globin gene 2 gene บนโครโมโซม
ข้างใดข้างหนึ่ง ในกรณีท่ีตรวจพบเป็นพาหะ -thal 1 ท้ังสามีภรรยา ทารกในครรภ์จะมีโอกาส
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เส่ี ย ง เป็ น โรค  homozygous -thal 1 หรื อ  Hb Bart’s hydrops fetalis ไ ด้ ร้ อยละ  25 
ดังกล่าวมาแล้วข้างต้น ความชุกของพาหะธาลัสซีเมียชนิด -thal 1 แตกต่างกันไปในแต่ละพื้นท่ี 
โดยมีรายงานความชุกในประชากรภาคเหนือสูงประมาณร้อยละ 6.6(17) พาหะชนิด -thal 1 ท่ี
พบบ่อยท่ีสุดในประเทศไทย คือ ชนิด SEA deletion (/--SEA) รองลงมาคือชนิด THAI 
deletion (/--THAI) โดยมี รายงาน การพ บ  THAI deletion ประมาณ  1 ราย ต่อ  SEA 
deletion 80-100 ราย(14-16) 

- -thal 2 trait (/-) เกิดจากการขาดหายไปของ -globin gene 1 gene บนโครโมโซม
ข้างใดข้างหนึ่ง  ท่ีพบได้บ่อยในประเทศไทย คือ ชนิด 3.7 kb deletion (/--3.7) และ ชนิด 
4.2 kb deletion (/--4.2) ส าหรับ ประชากร ไทยพบ พาหะ  -thal 2 ชนิ ด  3.7 kb 
deletion ได้บ่อยกว่าชนิด 4.2 kb deletion(19) โดยท่ัวไปผู้ท่ีเป็นพาหะชนิดนี้ไม่มีอาการผิดปกติ
ใด ๆ การตรวจคัดกรองด้วย MCV และการตรวจด้วย Hb typing มักให้ผลปกติ ในกรณีท่ีฝ่าย
หนึ่งเป็นพาหะชนิด -thal 2 และอีกฝ่ายเป็นพาหะชนิด -thal 1 ทารกในครรภ์จะมีโอกาส
เป็นโรค Hb H disease (--/-)ได้ร้อยละ 25 ในทางปฏิบัติไม่มีความจ าเป็นต้องตรวจหาพาหะ
ชนิด -thal 2 เนื่องจากโรค Hb H disease ไม่จัดเป็นโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง จัดอยู่ในกลุ่ม 
thalassemia intermedia 

- Hb Constant spring (HbCS) trait (/CS) เกิดจากมีการกลายพันธุ์ของยีน ท่ีบริเวณ 
termination codon (codon 142) ท าให้มีการสร้างสาย globin chain ท่ียาวผิดปกติ คือมี 
amino acid เกินมาอีก 31 ตัว ท าให้  globin chain ท่ียาวผิดปกตินี้ ไม่ เสถียร (unstable) 
โดยท่ัวไปคนท่ีเป็นพาหะของ HbCS ไม่มีอาการผิดปกติ แต่ถ้าหากฝ่ายหนึ่งเป็นพาหะชนิด HbCS 
และอีกฝ่ายเป็นพาหะชนิด -thal 1 ทารกในครรภ์จะมีโอกาสเป็นโรค Hb H-CS disease       
(--/CS)ได้ร้อยละ 25  ซึ่งโรคนี้จะมักมีอาการซีดรุนแรงกว่า Hb H disease ตับม้ามโตและ
ต้องได้รับการเติมเลือดบ่อยกว่า(15)  

- Hb Q-Thailand (ห รื อ  Hb Mahidol) trait (/-Q) เ ป็ น  Hb variant ข อ ง  alpha 
thalassemia ท่ีพบได้บ่อยในประเทศไทย รองจาก Hb CS พบอุบัติการณ์ในภาคเหนือของ
ประเทศไทยประมาณร้อยละ 0.1(20) เกิดจาก point mutation ท่ี codon 74 ของ -globin 
gene ซึ่งความผิดปกติชนิดนี้จะพบร่วมกับ -thal 2 ชนิด 4.2 kb deletion เสมอ(21) คนท่ีเป็น
พาหะชนิด Hb Q-Thailand มักไม่มีอาการผิดปกติ อาจพบเม็ดเลือดแดงขนาดเล็กกว่าปกติ
เล็กน้อย (slight microcytosis) เหมือนกับผู้ท่ีเป็นพาหะ -thal 2 พาหะชนิดนี้พบมีรายงานใน
คนจีน ไทย และญี่ปุ่น ในกรณีท่ีฝ่ายหนึ่งเป็นพาหะชนิด Hb Q-Thailand และอีกฝ่ายเป็นพาหะ
ชนิด -thal 1 ทารกในครรภ์จะมีโอกาสเป็นโรค Hb Q-H disease (--/-Q) ได้ร้อยละ 25 ซึ่ง
เท่าท่ีมีรายงานผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีอาการแสดงทางคลินิกใกล้เคียงกับผู้ป่วยโรค Hb H disease คือ 
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ซีดเล็กน้อยถึงปานกลาง ระดับ hemoglobin เฉล่ีย 7.9-10.9 g/dl ไม่ต้องได้รับการเติมเลือด
ประจ า อาจมีตับม้ามโตเล็กน้อย แต่การตรวจ Hb Typing ของผู้ป่วย Hb Q-H disease จะพบ
ลักษณะแตกต่างจาก Hb H disease คือ ไม่พบ Hb A และจะพบ Hb Q-Thailand ได้ร้อยละ 
93.9-97.9 ซึ่งสามารถใช้ในการวินิจฉัยแยกสองภาวะนี้ได้(21) 

 
ภาพที่ 1 แสดง genotype ของ -globin gene ชนิดต่างๆ  

 
กลุ่ม -thalassemia และ Hb variant 

ในคนปกติจะมี -globin gene cluster อยู่บนโครโมโซมคู่ท่ี 11 ซึ่งประกอบด้วยกลุ่มยีนหลายตัว 
ได้แก่ -globin gene, -globin gene และ -globin gene ยีนเหล่านี้จะท าหน้าท่ีควบคุมการสร้างโปรตีน 
เรียกว่า globin chain ชนิดต่าง ๆ เพื่อน ามาประกอบกันเป็น  hemoglobin ชนิดต่าง ๆ คือ Hb F (22) 
หรือ Fetal hemoglobin, Hb A2 (22) และ Hb A (22) หรือ Adult hemoglobin ตามล าดับ ความ
ผิดปกติของ -globin gene ท าให้การสร้างสาย -globin chain มีความผิดปกติไป อาจสร้างไม่ได้เลย สร้าง
ปริมาณลดลง หรือสร้างสาย -globin chain ท่ีมีโครงสร้างผิดปกติไป  พาหะของ -thalassemia และ Hb 
variant ท่ีพบได้บ่อยในประเทศไทย ได้แก่ 

- -thalassemia trait : พาหะของ -thalassemia เกิดจาก mutation ของ -globin gene 
ซึ่งมีหลายชนิด เท่าท่ีมีรายงานในปัจจุบันพบ mutation ท่ีท าให้เกิดโรคมากกว่า 200 ชนิด     
ท่ัวโลก (22) ส าหรับmutation ของ -globin gene ท่ีมีรายงานในประเทศไทยมีประมาณ         
20 กว่าชนิด(18, 23, 24) โดยความชุกของ mutation แต่ละชนิดจะแตกต่างกันไปในแต่ละภูมิภาค 
บางชนิดท าให้ไม่มีการสร้างสาย -globin chain เลย เรียกว่า 0-thalassemia บางชนิด
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สามารถสร้างสาย -globin chain ได้แต่ปริมาณลดลง เรียกว่า +-thalassemia การทราบ
ชนิดของ mutation ว่าเป็น 0 หรือ + เป็นข้อมูลท่ีมีประโยชน์ในการให้ค าปรึกษาแนะน าแก่
ผู้ป่วยในการวินิจฉัยก่อนคลอด ส าหรับชนิดท่ีพบได้บ่อยในภาคเหนือของประเทศไทย ส่วนใหญ่
เป็ นชนิ ด  0-mutation ได้แก่  codon 41/42 (-CTTT), codon 17 (A-T), IVS1-nt1 (G-T), 
และ codon 71/72 (+A)(25) 

- HbE : เกิดจาก mutation ของ -globin gene ท่ีต าแหน่ง codon 26 จาก GAG เป็น AAG 
ท าให้มีการสร้างสาย hemoglobin ท่ีผิดปกติไป (hemoglobinopathy) เป็นความผิดปกติพบ
ได้บ่อยในประเทศไทย โดยเฉพาะในภาคอีสาน บางพื้นพบมีความชุกสูงถึงร้อยละ 60(26) ส่วนใน
ภาคเหนือพบความชุกร้อยละ 11.6(17) คนท่ีเป็นพาหะของ HbE ไม่มีอาการผิดปกติ การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการพบ RBC morphology อาจผิดปกติเล็กน้อย (27) MCV อาจให้ผลปกติได้ 
ตรวจ Hb typing พบ HbE ร้อยละ 10-35 ส าหรับคนท่ีเป็น homozygous HbE จะตรวจพบ
เม็ดเลือดแดงผิดปกติ มีลักษณะ hypochromic microcytic และพบ target cells อาจมีภาวะ
ซีดเล็กน้อยได้ แต่โดยรวมจะมีลักษณะเหมือนคนท่ีเป็นพาหะชนิด -trait(28) ถ้าหากคนหนึ่งเป็น
พาหะชนิด HbE และอีก ฝ่ายเป็นพาหะชนิด -trait จะมี โอกาสมี ลูก เป็นโรคชนิด -
thalassemia/ HbE ได้ร้อยละ 25 ซึ่งผู้ป่วยโรคนี้มีความรุนแรงได้แตกต่างกันมาก ต้ังแต่รุนแรง
น้อย รุนแรงปานกลาง ไปจนถึงรุนแรงมากเหมือนผู้ป่วย homozygous -thalassemia ได้มี
การศึกษาวิจัยเพื่อท านายความรุนแรงของโรค -thalassemia/ HbE พบว่าปัจจัยท่ีมีข้อมูล
สนับสนุนว่าอาจส่งผลให้ความรุนแรงของโรคนี้ลดลง(27, 28)  ได้แก ่
o ชนิดของ -mutation พบว่าผู้ป่วยโรค -thalassemia/ HbE ท่ีเป็น +-mutation มี

แนวโน้มท่ีจะมีความรุนแรงของโรคน้อยกว่าผู้ป่วยท่ีมี  0-mutation 
o การมีพาหะของ -thalassemia ร่วมด้วย พบว่า ผู้ป่วยโรค -thalassemia/ HbE ท่ีเป็น

พาหะ -thalassemia ร่วมด้วยมักจะมีความรุนแรงของโรคน้อยกว่าผู้ท่ีไม่เป็นพาหะ     
-thalassemia 

o การพบ XmnI polymorphism พบว่ า ผู้ป่ วย โรค -thalassemia/ HbE ท่ี มี  XmnI 
polymorhism ร่วมด้วย (อาจเป็น XmnI +/- หรือ XmnI +/+ ก็ได้) มักจะมีความรุนแรง
ของโรคน้อยกว่าผู้ท่ีไม่มี XmnI polymorphism (XmnI -/-) 

 ถึงแม้ว่าปัจจัยดังกล่าวจะไม่สามารถท านายความรุนแรงได้ถูกต้องแม่นย าทุกราย แต่ก็อาจ
 เป็นข้อมูลให้บุคคลากรทางการแพทย์น ามาใช้เป็นแนวทางในการให้ค าปรึกษาแนะน าแก่สตรีต้ังครรภ์
 และครอบครัวที่มาปรึกษาเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ได้ 

- Hb Hope เป็น silent hemoglobin variant เกิดจาก mutation ท่ีต าแหน่ง codon 136 จาก 
GGT เป็น GAT(29) สามารถตรวจพบได้จากการตรวจ Hb typing ด้วยวิธี HPLC แต่หากตรวจ
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ด้ ว ย วิ ธี อื่ น  ๆ  เ ช่ น  electrophoresis, isoelectric focusing (IEF) ห รื อ  ion exchange 
chromatography อาจตรวจไม่พบ(30) คนท่ีเป็นพาหะของ Hb Hope ไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ 
ลักษณะ rbc morphology ปกติ(31, 32) อย่างไรก็ดี มีการศึกษาพบว่าระดับของ Hb A2 ในผู้ท่ี
เป็นพาหะของ Hb Hope อาจจะให้ค่าสูงขึ้น (สูงกว่าร้อยละ 4) โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อตรวจด้วย 
capillary electrophoresis (CE) ซึ่ ง ท า ให้ อ าจ แ ป ล ผล ผิ ด พ ล าด ไ ด้ ว่ า เป็ น พ าห ะ  -
thalassemia(33) และน าไปสู่การตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดแบบรุกล้ าโดยไม่จ าเป็น ในกรณีท่ีฝ่าย
หนึ่งเป็นพาหะชนิด Hb Hope และอีกฝ่ายเป็นพาหะชนิด -thalassemia หรือ พาหะชนิด 
HbE จะมีโอกาสมีลูกเป็น  compound heterozygote ของ Hb Hope กับ -thalassemia 
หรือ HbE ได้ร้อยละ 25 ซึ่งภาวะนี้ไม่จัดเป็นโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง มักไม่มีตับม้ามโต แต่อาจ
มีภาวะซีดได้เล็กน้อย(34, 35)  จึงไม่มีความจ าเป็นต้องตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด 

- HPFH (Hereditary Persistence of Fetal Haemoglobin) เป็นภาวะท่ี เกิดจาก mutation 
หรือ deletion ของ -globin gene, -globin gene หรือ -globin gene ท าให้ -globin 
gene ยังคงท างานอยู่ในช่วงหลังคลอดไปจนถึงวัยผู้ใหญ่ (ในภาวะปกติหลังคลอด -globin 
gene จะต้องท างานลดลงและ -globin gene จะท างานมากขึ้นท าให้ปริมาณ Hb A เพิ่มมาก
ขึ้นและ Hb F ลดลงเหลือประมาณร้อยละ 0-1) จึงท าให้ยังคงมีการสร้าง Hb F ปริมาณสูงอยู่ไป
จนถึงวัยผู้ใหญ่ คนท่ีเป็นพาหะของ HPFH ไม่มีอาการทางคลินิก มีระดับ Hb F ร้อยละ 16-30 
และมี  rbc morphology ปกติ การกระจายของ Hb F ใน เม็ดเลือดแดงมี ลักษณะเป็น 
pancellular(36) คนท่ีเป็น homozygous HPFH มี Hb F สูงเกือบร้อยละ 100 ภาวะนี้แยกจาก 
-thalassemia ซึ่งเป็นภาวะท่ีมี Hb F สูงเช่นกันโดย -thalassemia จะมีระดับ Hb F ต่ า
กว่า คือประมาณร้อยละ 4.0-18.6, rbc morphology มีลักษณะ hypochromic microcytic 
และ Hb F ในเม็ดเลือดแดงมีลักษณะเป็น heterocellular ในกรณีท่ีฝ่ายหนึ่งเป็นพาหะชนิด 
HPFH และอีกฝ่ายเป็นพาหะชนิด -thalassemia หรือ พาหะชนิด HbE จะมีโอกาสมีลูกเป็น 
compound heterozygote ของ HPFH กับ -thalassemia หรือ HbE ได้ร้อยละ 25 ซึ่งอาจ
มีลักษณะทางคลินิกเป็น thalassemia intermedia มีอาการซีดเล็กน้อยถึงปานกลาง ตับม้ามไม่
โตหรือโตไม่มาก(37) ไม่จัดเป็นโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง โดยท่ัวไปจึงไม่มีความจ าเป็นต้องตรวจ
วินิจฉัยก่อนคลอด 
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การตรวจดีเอ็นเอเพื่อวินิจฉัยธาลัสซีเมียในบริบทของสูติแพทย ์
 
 

นพ.ชนินทร์ ลิม่วงศ ์
สาขาวิชาเวชพันธุศาสตร ์

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิรริาชพยาบาล 
 
 การตรวจดีเอ็นเอเพื่อวินิจฉัยธาลัสซีเมีย เป็นเทคนิคที่ส าคัญในการป้องกันและควบคุมโรคธาลัสซีเมีย
ชนิดรุนแรงในประเทศไทย ตลอดสามสิบปีมานี้ เทคนิคการตรวจได้รับการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง จนสามารถ
ครอบคลุมการกลายพันธุ์ชนิดที่พบได้บ่อยในประเทศไทยเป็นส่วนใหญ่ และถูกก าหนดให้เป็นมาตรฐานการ
ดูแลที่ชัดเจน บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนเทคนิคเหล่านั้นในแง่ข้อบ่งใช้ อธิบายหลักการแปลผลเพื่อ
การให้ค าปรึกษาแนะน า และเพื่อให้ผู้อ่านทราบถึงข้อควรระวังในการใช้เทคโนโลยีดีเอ็นเอเพ่ือการตรวจวินิจฉัย 
 
ข้อบ่งชี้ของการตรวจด้วยเทคนคิดีเอ็นเอ 
 ร้อยละ 40 ของประชากรไทยเป็นพาหะของธาลัสซีเมีย ดังนั้นโอกาสที่คู่แต่งงานจะเป็นคู่เสี่ยงต่อโรคที่
รุนแรงมีถึงร้อยละ 4-5 ส่งผลให้ประชากรร้อยละ 1 เป็นโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง การตรวจด้วยเทคนิค        
ดีเอ็นเอเป็นการตรวจเพื่อยืนยันผลการตรวจกรอง และการตรวจชนิดของฮีโมโกลบินอีกล าดับหนึ่ง และเป็น
การตรวจขั้นตอนสุดท้ายในกระบวนการตรวจทั้งหมด เพื่อให้ทราบว่าคู่แต่งงานเป็นคู่เสี่ยงต่อการมีบุตร  เป็น
โรคชนิดรุนแรงหรือไม่ ชนิดใด ในอัตราเสี่ยงมากน้อยเพียงใด ความจ าเป็นที่ต้องตรวจด้วยเทคนิคนี้  เนื่องจาก
การตรวจกรองและการตรวจชนิดของฮีโมโกลบินนั้น ส่วนใหญ่ไม่สามารถระบุลักษณะทางพันธุกรรมของบุคคล
ได้อย่างแม่นย า และผลแบบหนึ่ง ๆ อาจเกิดจากผู้ที่มีพันธุกรรมหลายแบบ ท าให้ไม่สามารถน าไปใช้ท านาย
ความเสี่ยงและความรุนแรงต่อการมีบุตรเป็นโรคได้ชัดเจน ความซับซ้อนของธาลัสซีเมียและโอกาสของการมี
พันธุกรรมหลายกลุ่มในบุคคลคนหนึ่ง ท าให้การตรวจดีเอ็นเอเป็นการตรวจเพียงอย่างเดียวเท่านั้นที่จะบอก
ลักษณะทางพันธุกรรมได้ชัดเจน ข้อบ่งชี้ต่อไปน้ีเป็นข้อบ่งช้ีที่แนะน าเป็นมาตรฐานในประเทศไทย 

1. กรณีสงสัยพาหะชนิดอัลฟ่า ต้องตรวจดีเอ็นเอเพื่อยืนยัน เพื่อแยกชนิด และเพื่อให้ทราบความ
เสี่ยงต่อการถ่ายทอด 

2. กรณีสงสัยพาหะชนิดเบต้า ต้องตรวจดีเอ็นเอเพื่อให้ทราบระดับความรุนแรง เพื่อก าหนด
ทางเลือกของคู่สามีภรรยา ว่าสมควรจะให้มีทางเลือกยุติการตั้งครรภ์หรือไม่ 

3. กรณี Hb E homozygote และพาหะเบต้า ต้องตรวจดีเอ็นเอเพื่อค้นหาว่าบุคคลนั้นมีพาหะ
ชนิดอัลฟ่าด้วยหรือไม ่
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4. กรณีพาหะเบต้าที่มีอากรซีดเรื้อรัง ต้องตรวจดีเอ็นเอเพื่อวินิจฉัยโรค Hb H disease ที่อาจจะพบ
ร่วมได ้และไม่สามารถวินิจฉัยได้จากการตรวจชนิดของฮีโมโกลบิน 

5. กรณี abnormal Hb แม้จะสามารถระบุได้ว่าน่าจะเป็นชนิดอัลฟ่าหรือเบต้า จากผลของการ
ตรวจชนิดของฮีโมโกลบิน แต่จะไม่ทราบชนิดของการกลายพันธุ์ที่แน่นอน ดังนั้นต้องตรวจด้วย
เทคนิคดีเอ็นเอ 

 ภาวะ Hb E trait (heterozygote) ที่มีระดับ Hb E (or Hb E+Hb A2) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
25 ไม่จ าเป็นต้องตรวจดีเอ็นเอเพิ่มเติม เพราะไม่มีโอกาสที่จะมีพาหะอัลฟ่าชนิดรุนแรงแฝงอยู่ 
 
เทคนิคการตรวจดีเอ็นเอส าหรับธาลัสซีเมีย 
 การตรวจดีเอ็นเอเป็นเทคนิคที่ไม่ยากในปัจจุบัน และสามารถตรวจจากเลือด EDTA blood หลอดเดิม
ที่ได้แบ่งไปตรวจชนิดของฮีโมโกลบินแล้ว ดีเอ็นเอมีความคงทนสามารถสกัดและเก็บที่อุณหภูมิ 4 องศาได้เป็น
เดือน และถ้าเก็บที่ -20 องศาสามารถเก็บได้เป็นเวลานานเป็นปี ดีเอ็นเอยังสามารถตรวจได้จากสิ่งส่งตรวจที่
เป็นน้ าคร่ า ชิ้นเนื้อรก กระดาษกรองซับเลือด สายสะดือของทารกที่บิดามารดาเก็บไว้ เยื่อบุข้างแก้ม และ
น้ าลาย 
 การตรวจยืนยันพาหะชนิดอัลฟ่า อาศัยองค์ความรู้ว่าพาหะส่วนใหญ่เกิดจากการขาดหายไปของยีน  
อัลฟ่าซึ่งมีขนาดแตกต่างกันในแต่ละชนิด ส่วนการกลายพันธุ์ของเบสพบน้อยกว่ามาก ดังนั้นการตรวจจึงนิยม
ใช้การตรวจเป็นขั้นตอน ดังน้ี 

1. Step 1  Testing for deletional type of alpha thalassemia โดยวิธี gap PCR ได้แก่ชนิด 
SEA, THAI, -3.7Kb, -4.2Kb, และชนิด FILIPINO  

2. Step 2  Testing for non-deletional type of alpha thalassemia ได้แก่ชนิด initiation 
codon, Hb Cs, Hb Pakse, Hb Pak Num Po, Hb Quong Sze และการตรวจ PCR เฉพาะ
ส าหรับ Hb Q Thailand 

3. Step 3  Alpha gene sequencing ใช้ส าหรับกรณีการตรวจในขั้นตอนที่  1 และ 2 ไม่
สามารถให้ค าตอบได้ชัดเจน 

 การตรวจยืนยันพาหะชนิดเบต้า อาศัยองค์ความรู้ว่าพาหะส่วนใหญ่เกิดจากการกลายพันธุ์ของเบส 
ส่วนการขาดหายไปของยีนพบน้อยกว่า ดังนั้นการตรวจจึงต้องอาศัยเทคนิคการตรวจที่ครอบคลุมทั้งยีน และ
หลากหลายชนิดของการกลายพันธุ์ เทคนิคที่นิยมใช้ในปัจจุบันแล้วแต่ความคุ้นเคยของห้องปฏิบัติการ คือ 

1. Step 1 Allele specific hybridization (Reverse dot blot, ARMS-PCR)  OR  
Denaturing gradient gel electrophoresis  OR 

 Real time PCR with melting curve analysis 
2. Step 2 Beta gene sequencing 
3. Step 3 Beta gene deletion detection (ARMS-PCR, MLPA) 
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เทคนิคการตรวจที่กล่าวมานี้มีความไวสูงมาก แต่ก็ยังไม่สามารถตรวจพบการกลายพันธุ์ทั้งหมด หากได้ตรวจ
ทุกขั้นตอนจะมีความไวสูงกว่าร้อยละ 97 สาเหตุที่เป็นเช่นนี้เพราะการกลายพันธุ์อาจซ่อนอยู่ในส่วน non-
coding ของยีน หรือภาวะคล้ายธาลัสซีเมียอาจจะไม่ได้เกิดจากความปกติของยีนโกลบินก็ได ้
 
การจ าแนกชนิดของพาหะธาลัสซีเมียจากผลการตรวจดีเอ็นเอ 
 ส าหรับพาหะอัลฟ่า นิยมจ าแนกเป็น alpha thal 1 หรือ alpha thal 2 allele เพื่อให้สามารถสรุปได้
ชัดเจนถึงความเสี่ยงต่อบุตร เฉพาะชนิด  alpha thal 1  เท่านั้นที่จะส่งผลต่อการเกิดโรคธาลัสซีเมียที่รุนแรงใน
บุตร 
 ส าหรับพาหะเบต้า จ าแนกและรายงานตามชนิดของการกลายพันธุ์ ซึ่งสามารถระบุถึงความรุนแรงเป็น 
beta0 หรือ beta+ allele 
 เนื่องจากในประเทศไทยมีชนิดของพาหะเบต้าเป็นจ านวนมากกว่า 25 ชนิด ดังนั้นจึงยากต่อการจดจ า
ว่าชนิดใดเป็นชนิดที่มีความรุนแรง หากห้องปฏิบัติการไม่ระบุระดับความรุนแรงในรายงานผล ให้ยึดหลัก
ดังต่อไปนี ้

1. การกลายพันธุ์เบต้าที่อยู่ก่อนบริเวณที่เป็นรหัส เป็นการกลายพันธุ์ที่ไม่รุนแรง ได้แก่ promoter 
mutation beta-28, beta-30, beta-31เป็นต้น การกลายพันธุ์เหล่านี้ส่งผลให้เกิดการลดลงของ
ปริมาณเบต้าโกลบินเท่านั้น 

2. การกลายพันธุ์เบต้าที่ท าให้เกิดฮีโมโกลบินผิดปกติ (abnormal Hb) ที่มีชื่อเฉพาะเกือบทั้งหมดไม่
รุนแรง เช่น Hb E, Hb Tak, Hb Hope, Hb Dhonburi, Hb J Bangkok, Hb G, Hb C, Hb Malay 

3. การกลายพันธุ์ เบต้าชนิด deletion และชนิดที่ท าให้ เกิด high Hb F (HPFH; hereditary 
persistence of fetal Hb) ถือเป็นการกลายพันธุ์ที่ โดยทั่ วไปไม่รุนแรง เช่น beta-3.48 kb 

deletion, HPFH-6, delta-beta thal 
 เมื่อทราบชนิดของพาหะแล้วทั้งคู่ คู่แต่งงานที่มีลักษณะทางพันธุกรรมดังนี้ ให้แปลผลว่าเป็นคู่เสี่ยงต่อ
การมีบุตรเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดรุนแรง 

1. มี alpha thal 1 ทั้งคู่ (หรือ Hb H disease ฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งหรือทั้งคู่) 
2. มี beta0 ทั้งคู ่
3. มี beta0 และ Hb E (trait or homozygote) 
4. มี beta0 และ beta+ 

 ส่วนคู่อื่น ๆ ไม่จัดว่าเป็นคู่เสี่ยงต่อการมีบุตรเป็นโรครุนแรง นอกจากนั้น หากในกรณีที่ 3 และ 4 
พบว่าบิดาหรือมารดามี alpha thal 1 ร่วมอยู่ด้วย ทารกจะมีระดับความรุนแรงของโรคเบต้าลดลงจนถือว่าไม่
รุนแรงหากได้รับ alpha thal 1 ร่วมไปด้วย 
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 ควรระมัดระวังด้วยว่า alpha thal จะพบร่วมกับ beta thal trait และ Hb E homozygote โดยไม่
สามารถแยกจากกันได้จากผลการตรวจกรองและการตรวจชนิดของฮีโมโกลบิน ดังนั้นการตรวจดีเอ็นเอจึงมี
ความจ าเป็นในกรณีเหล่านี้เพื่อให้ระบุความเสี่ยงได้แน่นอน ในทางปฏิบัติคู่ที่มีผลผิดปกติทั้งสองฝ่ายดังชนิด
ต่อไปนี้ เป็นคูท่ี่ไม่ใช่คู่เสี่ยงและไม่จ าเป็นต้องตรวจดีเอ็นเอเพ่ิมเติมแต่อย่างใด 

1. Alpha thal trait VS Hb E trait 
2. Hb E trait VS Hb E trait 
3. Hb E trait VS Hb E homozygote 

 
การตรวจดีเอ็นเอเพื่อการวินิจฉัยก่อนคลอด 
 หลักการตรวจดีเอ็นเอเพื่อวินิจฉัยก่อนคลอดนั้น อาศัยการเปรียบเทียบระหว่าง fetal DNA และ 
parental DNA ว่าทารกในครรภ์ได้รับยีนมาจากทั้งบิดาและมารดาหรือไม่ หากได้รับมาทั้งสองอัลลีลก็จะแปล
ผลตามเกณฑ์ข้างบน หากได้รับมาเพียงอัลลีลเดียว หรือได้รับมาแต่ยีนปกติ ก็จะแปลผลว่าไม่เป็นโรค การตรวจ
ดีเอ็นเอมีหลักการที่ส าคัญที่ต้องพิจารณาเสมอคือ 

1. ต้องทราบชนิดของพาหะของบิดาและมารดาก่อนเสมอ หากไม่ทราบทั้งสองฝ่าย อาจจะไม่
สามารถตรวจท านายได้อย่างแม่นย า จึงต้องเลือกการวินิจฉัยก่อนคลอดด้วยการตรวจชนิดของ
ฮีโมโกลบินจากเลือดสายสะดือแทน ดังนั้นจึงแนะน าให้ส่งเลือดบิดาและมารดาตรวจหาชนิดของ
พาหะก่อนที่จะท าหัตถการวินิจฉัยก่อนคลอดเสมอถ้าท าได้ เพื่อให้มั่นใจว่าหัตถการที่เลือกนั้นจะ
ให้ผลที่ท านายได้ชัดเจน 

2. ต้องระวังการปนเปื้อนดีเอ็นเอของมารดาจากหัตถการการตรวจ การเจาะชิ้นเนื้อรกมีโอกาส
ปนเปื้อนสูงกว่าและในบางครั้งไม่มีดีเอ็นเอทารกมาตรวจเลย มีแต่ส่วนของมารดาทั้งสิ้น ส่วนการ
ตรวจน้ าคร่ าและเลือดสายสะดือมักจะต้องมีดีเอ็นเอของทารกอยู่ด้วยเสมอ ห้องปฏิบัติการจึงต้อง
ตรวจการปนเปื้อนร่วมกับการตรวจดีเอ็นเอเสมอ ยกเว้นกรณีที่เจาะตรวจเลือดจากสายสะดือซึ่ง
ผลการตรวจชนิดฮีโมโกลบินจะช่วยระบุว่ามีหรือไม่มีการปนเปื้อนอยู่แล้ว 

3. แม้จะตรวจพบการปนเปื้อนด้วยดีเอ็นเอจากมารดา มิได้หมายความว่าจะแปลผลไม่ได้ ในหลาย
ครั้งยังสามารถสรุปผลการตรวจได้ ทั้งนี้ขึ้นกับผลการตรวจดีเอ็นเอทารกว่าเป็นโรคหรือไม่อย่างไร 
หากไม่มีอัลลีลธาลัสซีเมียของบิดากย็ังสามารถแปลผลได้ว่าไม่เป็นโรค 

4. ควรแปลผลระดับความรุนแรงของโรคเสมอ และควรทราบระดับความรุนแรงของโรคก่อนให้
ค าปรึกษาแนะน าเรื่องการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด จากประสบการณ์ในประเทศไทย คู่แต่งงานที่
ทราบว่าตนเองเสี่ยงต่อการมีบุตรเป็นโรคชนิดที่ไม่รุนแรง มักจะไม่เลือกการตรวจวินิจฉัยก่อน
คลอดเนื่องจากแม้จะทราบผลว่าทารกในครรภ์เป็นโรค ก็มักจะไม่เลือกทางเลือกยุติการตั้งครรภ ์

 



การประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ราชวทิยาลัยสูตินรีแพทย์แหง่ประเทศไทย WOMEN’S HEALTH CARE SUFFICIENCY (การดูแลสุขภาพสตรีอย่างพอเพียง) 

  
 

● 155 ● 
 
 

การให้ค าปรึกษาแนะน าเกี่ยวกับผลการตรวจดีเอ็นเอ 
 กระบวนการให้ค าปรึกษาแนะน าเน้นความเข้าใจถึงความจ าเป็นในการตรวจ ข้อจ ากัดของการตรวจ 
และผลการตรวจที่มีต่อทารกในครรภ์ หลักส าคัญของการให้ค าปรึกษาคือท าความรู้จักคู่สนทนา เข้าใจถึงความ
กังวล ประเมินความรู้ความเข้าใจก่อนเข้าประเด็นสนทนา บอกข้อมูลเท่าที่จ าเป็นโดยหลีกเลี่ยงศัพท์แพทย์ที่
ยาก หลีกเลี่ยงการกล่าวถึงธาลัสซีเมียว่าเป็นยีนผิดปกติ เพื่อลดความรู้สึกไม่ดี อาจไม่จ าเป็นต้องอธิบายอย่าง
ละเอียดเรื่องพาหะอัลฟ่า เบต้า แต่อาจละไว้ว่าเป็นพาหะหรือมีกรรมพันธุ์ก็เพียงพอ ให้ทางเลือกเสมอโดยบอก
ข้อดี ข้อเสียของการตรวจหรือไม่ตรวจ และสิ่งส าคัญไม่ใช้ความเห็นหรือความต้องการของแพทย์ตัดสินใจแทน
หรือชี้น าให้ผู้รับค าปรึกษาตัดสินใจตาม 
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รายนามผูส้นบัสนนุราชวิทยาลัยฯ 
 

 ในการประชุมวิชาการกลางปี พ.ศ. 2560 ระหว่างวันที่ 26 - 28 เมษายน พ.ศ. 2560 ครั้งนี้              
ราชวิทยาลัยฯ ได้รับการสนับสนุนจากบริษัทผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ ดังต่อไปนี ้
 

สนับสนุน Special lecture 
บริษัท เอ็กเซลทิส (ประเทศไทย) จ ากัด  บริษัท แกล็กโซ สมิทไคล์น (ประเทศไทย) จ ากัด 
บริษัท มี้ด จอห์นสัน นิวทริชนั (ประเทศไทย) จ ากัด บริษัท เอ็มเอสดี ประเทศไทย จ ากัด 
บริษัท ดูเม็กซ์ จ ากัด    บริษัท ซาโนฟี่ ปาสเตอร์ จ ากัด 
บริษัท แอ๊บบอต ลาบอแรตอรีส จ ากัด  บริษัท เทคนิคอลไบโอเมด จ ากัด  
 
สนับสนุนบูธผลิตภัณฑ์ยาและเครื่องมือแพทย์ 
บริษัท กรุงเทพ อาร์ไอเอแล็บ จ ากัด   บริษัท แกล็กโซ สมิทไคล์น (ประเทศไทย) จ ากัด 
บริษัท ควอนตั้ม เฮลท์แคร์ (ไทยแลนด์) จ ากัด  บริษัท คอสม่า เมดิคอล จ ากัด 
บริษัท คีย์แมน อินเตอร์เนชั่นแนล จ ากัด  บริษัท เค.เพอร์ฟอร์แมนซ์ จ ากดั 
บริษัท ซาโนฟี่ ปาสเตอร์ จ ากัด   บริษัท ซี เอ็ม ซี ไบโอเท็ค จ ากัด                
บริษัท ซีพีแอล โอลดิง จ ากัด    บริษัท ดีเคเอสเอช (ประเทศไทย) จ ากัด  
บริษัท ดูเม็กซ์ จ ากัด    บริษัท โตเกียวมารีน จ ากัด 
บริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จ ากัด   บริษัท เทคนิคอลไบโอเมด จ ากัด 
บริษัท เน็ก เจนเนอร์เรชั่น จีโนมิค จ ากัด  บริษัท โนโว นอร์ดิสค์ ฟาร์มา (ประเทศไทย) จ ากัด 
บริษัท เบซินส์ เฮลธ์แคร์ (ไทยแลนด์) จ ากัด  บริษัท ไบเออร์ไทย จ ากัด 
บริษัท ไบโอจีนีเทค จ ากัด    บริษัท แพน ราชเทวี กรุ๊ป จ ากัด 
บริษัท เฟอร์ริ่ง ฟาร์มาซูติคัลส์ จ ากัด   บริษัท มาซาแลบ จ ากัด 
บริษัท มายด์ เมดิคอล แคร์ จ ากัด   บริษัท เมดิเคิล อิมเมจิ้ง โซลูชั่น จ ากัด 
บริษัท ยูนิเวอร์แซล คลอลิตี้ จ ากัด   บริษัท โรชไดแอกโนสติกส์(ประเทศไทย) จ ากัด    
บริษัท วีนัส เทคโนโลยี่ จ ากัด    บริษัท สยามเฮลธ์กรุ๊ป จ ากัด 
ห้างหุ้นส่วนจ ากัดนครแพร่ เมดิคอล   ห้างหุ้นส่วนจ ากัดเบสท์ อินโฟ เอสเธติคส์  
บริษัท อเมริกัน ไต้หวัน ไบโอฟาร์ม จ ากัด  บริษัท เอ็ม.บี.ดี.เซอร์จิคอล ซัพพลาย จ ากัด 
บริษัท เอ็มเอสดี ประเทศไทย จ ากัด   บริษัท เอวิสดอม บิสสิเนสส์ จ ากัด 
บริษัท แอดว้านซ์ เซอจิคอล จ ากัด   บริษัท แอ๊บบอต ลาบอแรตอรีส จ ากัด 
บริษัท ไอดีเอส เมดิคอล ซิสเต็มส์ (ประเทศไทย) จ ากัด  
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