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บทความฟื้นวิชา

	 อัตราการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง 

สูงข้ึนมากในทุกสถานพยาบาล แม้ว่าองค์การ

อนามัยโลกจะก�ำหนดตัวเลขท่ีเหมาะสมว่าควร

เป็นร้อยละ 10-15 ความพยายามในการลดอัตรา

การผ่าตัดคลอด สามารถท�ำได้โดยการลดการ

ผ่าตัดคลอดบุตรปฐมภูมิ และทุติยภูมิ รวมทั้งการ

ให้ความรูท่ี้แท้จริงแก่ประชาชน การสร้างจติส�ำนึก

แก่สูตินรีแพทย์ และความร่วมมือขององค์กร

เอกชนในทกุภาคส่วน ซึง่อาจจะไม่ส�ำเร็จได้ในเรว็

วัน อย่างไรก็ดีสิ่งท่ีส�ำคัญกว่าตัวเลขของ “อัตรา

การผ่าคลอด” คือเป้าหมายนั้นต้องเป็นไปเพื่อ

ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีที่สุดของมารดาและทารก 

โดยค�ำนงึถงึทรัพยากรทางสาธารณสุขท่ีมีร่วมกับ

ความพึงพอใจของมารดา ดังนั้น ตัวเลขอัตราการ

ผ่าคลอดจึงแปรเปล่ียนไปในแต่ละบุคคลตามกาล

เวลา ประชากร และสภาพสังคม

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดคลอดบุตร; อัตราการผ่าตัด

คลอด

บทคัดย่อ

the "cesarean section rate" is the best health 

outcomes of mothers and    babies that should 

be taken into account of the public health   

resources. Therefore, the rate of cesarean 

delivery still varies among individuals over 

time, population and social status.
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section rate
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Abstract
	 Although World Health Organization 

defined the appropriate cesarean section rate 

at 10-15%, the rate is still high in many hos-

pitals. The attempt to decrease this could be 

start in primary and secondary cesarean      

section as well as social educating and create 

the cultivating good moral traits in our obstetri-

cians. However, what is more important than 
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บทน�ำ
	 การผ ่ า ตัดคลอด บุตรทางหน ้ าท ้ อ ง              

(cesarean section; C/S, cesarean delivery; CD) 

คือการท�ำคลอดบุตรโดยการผ่าตัดผ่านทางหน้า

ท้อง และผ่านทางผนังมดลูก ที่สหรัฐอเมริกาในปี 

ค.ศ. 2004 พบมีการผ่าตัดคลอด 1,200,000 ราย 

หรือคิดเป็นร้อยละ 29 ของการคลอดทั้งหมด1 ซึ่ง

อตัราผ่าตดัคลอดนีเ้พิม่ขึน้มาตลอดโดยพบว่าในปี 

ค.ศ. 1965 เท่ากับร้อยละ 4.5 และสูงถึงร้อยละ 

32.2 ในปี ค.ศ. 2014 โดยไม่ใช่การเปลี่ยนแปลง

ของข้อบ่งชี้ทางการแพทย์หรือจากความต้องการ

ของมารดา2 ทีน่่าสนใจก็คือมีการเพิม่ขึน้ของอตัรา

ตายของมารดาและทารกหลังคลอดในรายที่ท�ำ

ผ่าตัดคลอด เม่ือเปรียบเทียบกับการคลอดทาง

ช่องคลอด3  

	 แม้ดูเหมือนมีการลดลงของ Total และ 

Repeat C/S  ในปี ค.ศ. 1990 ถึง ค.ศ. 2000 ซึ่ง

อาจมีเหตมุาจากการเพิม่ขึน้ของ VBAC แต่ก็มีการ

เพิ่มขึ้นของ Primary C/S ปี ค.ศ. 2002 ถึง ค.ศ. 

2003 และการลดลงของ VBAC4 และยังเป็นที่ถก

เถียงกันว่า อัตราการผ่าตัดคลอดนี้จะเก่ียวกับ

ความเจริญของประเทศด้วยหรือไม่ เพราะพบว่า

อัตราการผ่าตัดคลอดจะสูงกว่าในประเทศที่เจริญ

ทางเทคโนโลยีกว่าโดยพบเพียงร้อยละ 2 ใน

ประเทศด้อยพฒันา5 ทัง้นีต้วัเลขการผ่าคลอดทีส่งู

ไม่ได้สะท้อนถึงผลลัพธ์ของทารกที่ดีกว่าเลย และ

อาจส่งผลร้ายกว่าเสียด้วย6 

	 ในทศวรรษที่ผ่านมา พบว่ามีการเพิ่มของ

หญงิตัง้ครรภ์อายรุะหว่าง 35-50 ปี ซึง่ในหญิงกลุ่ม

นี้โดยเฉพาะถ้าเป็นครรภ์แรก พบมีอัตราการ

ผ่าตัดคลอดเป็น 2 เท่าของหญิงที่มีอายุน้อยกว่า 

20 ปี (ร้อยละ 48 และ 23 ตามล�ำดับ) พบความ

เสีย่งทีจ่ะต้องท�ำผ่าตดัมากขึน้ในครรภ์แรก มารดา

อายุมาก และภาวะแทรกซ้อนท่ีพบร่วมด้วยขณะ

ตั้งครรภ์ เช่น เบาหวาน และภาวะครรภ์เป็นพิษ

เป็นต้น7 

	 Breech presentation พบได้ประมาณ    

ร้อยละ 3 ของการตั้งครรภ์  ในปี ค.ศ. 1985 พบ

ทารกกลุ่มนี้ ถูกท�ำคลอดโดยการผ่าตัดคลอด   

ร้อยละ 85 ในปี ค.ศ. 2001 มีงานวิจัยและ             

ค�ำแนะน�ำจากหลายสถาบัน เสนอว่าการผ่าตัด

คลอดน่าจะเป็นแนวทางคลอดที่เหมาะสมและ

ปลอดภยั8 และในปี ค.ศ. 2006 American College 

of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)9 

ได้สนับสนุนเร่ืองดังกล่าว โดยก�ำหนดแนวทาง 

การดูแล การคลอดทารกท่าก้นโดยช่องทางคลอด

ปกติ  

เนื้อเรื่อง

	 โดยหลักใหญ่แล้ว เราสามารถแบ่งการ

ผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้องออกเป็น 

	 1.	 Primary C/S คือ การผ่าตัดคลอดบุตร

ทางหน้าท้องเป็นครั้งแรก สามารถแบ่งย่อยออก

ได้เป็น 

	 	 -	 Elective C/S คือการผ่าตดัคลอดบุตร

ทางหน้าท้องที่มีการวางแผนไว้ล่วงหน้าแล้ว 

เนื่องจากมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ของมารดาและ

ทารกในครรภ์ เช่น Breech presentation in      

primigravidarum 

	 	 -	 Cesarean delivery on maternal 

request (CDMR) คือการผ่าตัดคลอดตามความ

ต้องการของมารดาในครรภ์ทีไ่ม่ใช่ครรภ์แฝด โดย

ไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ หรือข้อบ่งชี้ทาง

สูติศาสตร์ 

	 	 -	 Emergency C/S คือการผ่าตดัคลอด

บุตร โดยมารดาหรือทารกในครรภ์อยู่ในภาวะ

วิกฤติ เช่นภาวะที่มีการตกเลือดก่อนคลอดจาก 
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Placenta previa เป็นต้น

	 	 -	 Labored C/S  คือการท�ำผ่าตดัคลอด

บุตรในมารดา โดยท่ีในช่วงแรกได้วางแผนว่าจะให้

คลอดทางช่องคลอด แต่เม่ือระยะเวลาผ่านไป กลับ

พบว่าไม่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้ 

	 2.	 Secondary C/S   คือการท�ำการผ่าตัด

คลอดบุตรทางหน้าท้องในหญิงตั้งครรภ์ท่ีเคยท�ำ

ผ่าตัดมาก่อน

	 	 2.1	 ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดคลอด

	 -	 ข้อบ่งชี้ทางด้านมารดา 

	 ●	 เคยผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง

	 ●	 มีสิ่งกีดขวางช่องทางคลอด เช่น การมี

ก้อนเนือ้งอก หรือมะเร็ง หรือ Condyloma ในช่อง

คลอด การที่มี Vaginal septum หรือการพบเนื้อ

งอกมดลูกที่ส่วน Lower segment 

	 ●	 มารดามีความผดิปกตขิอง   อุง้เชงิกราน 

ที่ขัดขวางกระบวนการคลอด 

	 ●	 โรคหัวใจ หรือโรคที่ไม่เหมาะสมกับการ

เบ่งคลอด เช่น Left heart valvular stenosis, 

Dilated aortic valve root, Cerebral arteriove-

nous malformations (AVMs) และ       Recent 

retinal detachment

	 ●	 เพิ่งได้รับการผ่าตัดตกแต่งช่องคลอด 

หรือการผ่าตัดบริเวณก้อนจาก Inflammatory 

bowel disease 

	 ยังไม่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน เกี่ยวกับการผ่าตัด

คลอดในหญิงตั้งครรภ์ที่อ้วนมากๆ มีรายงานการ

วิจัยในปี ค.ศ. 2011 ศึกษาในหญิงที่มีดัชนีมวล

กายมากกว่า 50 kg/m2 พบว่ามี Shoulder         

dystocia เพิม่ขึน้ แต่ไม่มีความแตกต่างกันในเร่ือง

ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดจากการดมยา ในมารดาและ

ทารกหลงัคลอด11  นอกจากนีย้งัพบว่าในคนท่ีอ้วน 

และอ้วนมาก มีโอกาสที่จะต้องท�ำผ่าตัดคลอดคิด

เป็น 2.05 และ 2.89 เท่าของหญิงตั้งครรภ์ที่มีน�้ำ

หนักปกติ 12

	 -	 ข้อบ่งชี้ทางด้านทารก

	 ●	 สถานการณ์ท่ีมีความเสี่ยงต่อการเสีย

ชีวิตหรือทุพพลภาพของทารก

	 ภาวะ Malpresentation เช่น Preterm หรือ 

Term breech presentation ทีไ่ม่ใช่ Frank breech 

เป็นต้น ACOG แนะน�ำการท�ำ External cephalic 

version ในรายที่เป็น Term frank breech เม่ือ

ทารกมีอายคุรรภ์ 36-38 สปัดาห์ โดยมีอตัราความ

ส�ำเร็จอยู่ที่ร้อยละ 6013 ความส�ำเร็จจะสูง ถ้าเป็น

ครรภ์หลัง รกเกาะอยู่ทางด้านหลัง และปริมาณ 

น�้ำคร�่ำอยู่ในเกณฑ์ปกติ อย่างไรก็ดี ไม่ให้ท�ำ    

version ในรายทีน่�ำ้คร�ำ่น้อย, Intrauterine growth 

restriction ทีมี่ Abnormal doppler หรอืหวัใจทารก

เต้นผิดปกติ, Major uterine anomaly, Antepar-

tum hemorrhage, Abnormal fetal tracing, 

Aultiparity และ Rupture of membranes

	 การท�ำ  External cephalic version เพิ่ม

ความเส่ียงท่ีจะมี Rupture membrane, อาจ

กระตุน้ให้เกิดการคลอด, Fetal injury, และบางคร้ัง

อาจเสี่ยงต่อการท�ำผ่าตัดคลอดบุตรในภาวะ 

ฉุกเฉิน (emergency cesarean delivery) 

เนื่องจากมี Placental abruption มีรายงานพบว่า

ต้องผ่าตัดคลอดภายหลังการท�ำ Version ร้อยละ 

0.34 13  

	 ●	 Congenital anomaly 

	 ภาวะความพิการบางอย่างของทารก เช่น 

Neural tube defect ที่อาจจะมี Rupture โดย

เฉพาะที่มีขนาดใหญ่กว่า 5-6 เซนติเมตร  หรือใน

ราย Hydrocephalus ที่มี Biparietal diameter 

กว้าง หรอืความผดิปกตขิองโครงสร้างกระดูกเช่น

ในราย Type III osteogenesis imperfecta  ส่วน 
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Anterior wall defect เช่น Omphalocele หรือ 

Gastroschisis ยังมีความขัดแย้งของข้อบ่งชี้การ

คลอด ส่วนใหญ่มักจะท�ำการผ่าตัดคลอดเน่ืองจาก

ข้อบ่งชี้เรื่อง Intrauterine growth restriction หรือ

ปัญหา Fetal distress  แพทย์ส่วนมากจะเห็นตรง

กันว่าการผ่าตัดคลอดอาจยังไม่เป็นประโยชน์นัก 

ยกเว้นในรายทีมี่ตบัโผล่ออกมาซึง่จากอบัุตกิารณ์

พบได้น้อย14,15

	 ●	 การติดเชื้อของทารก 

	 พบว่าการติดเชื้อที่เป็นแบบ First episode 

genital herpes infection มีโอกาสท่ีจะมีการติด

เชื้อจากมารดาสู่ทารกพบได้ร้อยละ 35 เทียบกับ

ร้อยละ 2 ในรายทีเ่ป็น Recurrent infection ดังนัน้

ในปัจจุบันจึงพิจารณาการผ่าตัดคลอดในรายที่

เป็นการติดเชื้อ Herpes virus ที่ Active หรือราย

มีอาการ เพื่อลดอัตราการติดเชื้อของทารกแรก

เกิดส่วนเร่ืองการติดเชื้อ HIV infection นั้น 

พิจารณาให้ท�ำผ่าตัดคลอดในหญิงที่อายุครรภ์

มากกว่า 38 สัปดาห์ และมี Viral load มากกว่า 

1,000 copies/ml ส่วนในรายที่ Viral load ต�่ำหรือ

ตรวจไม่พบนั้น การพิจารณาผ่าตัดคลอด จะขึ้น

อยู่กับข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์ 16

	 ●	 Prolong acidemia ของทารก  

	 มีรายงานพบว่า การใช้ Electronic fetal 

monitoring กลับเพิ่มอัตราการผ่าตัดคลอด ถึง  

ร้อยละ 40 ในขณะทีไ่ม่ได้ลด Cerebral palsy หรือ 

Perinatal mortality17

	 -	 ข้อบ่งชีท้ีเ่ป็นผลดีต่อทัง้มารดาและทารก

	 ●	 Abnormal placentation เช่น รกเกาะต�ำ่ 

และรกลอกตัวก่อนก�ำหนด

	 ●	 Abnormal labor จากภาวะ Cephalo-

pelvic disproportion ความล่าช้าในการวินิจฉัย

ภาวะนี้ อาจเพิ่ม Maternal และ Fetal trauma   

เช่น Erb-Duchenne or Klumpke palsy from a 

shoulder dystocia 18

	 ●	 Previous uterine scar จากการท�ำ  

Myomectomy หรือ Classical cesarean scar    

ซึ่งมีความเสี่ยงที่จะเกิด Uterine rupture พบได้

ร้อยละ 0.2-1.019

	 ในสหรัฐอเมริกาพบการผ่าตัดคลอดบุตร

ตามความต้องการของมารดา (CDMR) ร้อยละ 

4-18 ยังไม่พบหลักฐานรวมทั้งงานวิจัยสนับสนุน

ที่จะสรุปอย่างแน่ชัดได้ถึงประโยชน์และผลลัพธ์ท่ี

อาจตามมา แม้จะมีการสนับสนุนโดยการก�ำหนด

ข้อแนะน�ำจาก ACOG  และ NIH เก่ียวกับ CDMR 

ไว้ในปี ค.ศ. 2013 และ 2006 ก็ตาม1,20

	 การลด Cesarean section

	 การที่จะลดอัตราการผ่าตัดคลอดในส่วนท่ี

เป็น primary C/S นั้น ต้องอยู่บนพื้นฐานความ

ปลอดภัยของมารดาและทารกในครรภ์ แล้วจึงมา

พจิารณาในแต่ละข้อบ่งชี ้บางคราวอาจจะสามารถ

ลดจ�ำนวนของการผ่าตัดคลอดบุตรโดยที่ไม่ได้ใช้

เวชภณัฑ์ใดๆ อย่างเช่นในทารกท่ีมีส่วนน�ำเป็นก้น 

การท�ำ External cephalic version อาจจะท�ำให้

สามารถคลอดบุตรทางช่องคลอดได้ 21 หรือการ

ลองให้คลอด (trial of labor) ในหญิงตั้งครรภ์แฝด

ที่ทารกคนแรกมีศีรษะเป็นส่วนน�ำเป็นต้น

แนวทางในการลด Primary cesarean section

	 ACOG และ SMFM (society for maternal-

fetal medicine)22 ได้เสนอแนวทางในการลด  

primary C/S ไว้ดังนี้

	 -	 การยอมให้มี Prolongation of latent 

phase 

	 -	 Active phase of labor ควรเริ่มเมื่อปาก

มดลูกเปิดตั้งแต่ 6 เซนติเมตร จากที่เคยก�ำหนด

ที่ 4 เซนติเมตร
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	 -	 ควรมีการเพิ่มเวลาในระยะ Active 

phase ก่อนที่จะมีการประเมินว่ามีความผิดปกติ

	 -	 ควรเพิ่มระยะเวลาการเบ่งคลอด จาก

เดิม 2 ชัว่โมงในหญงิครรภ์แรก เป็น 3 ชัว่โมง และ

ในหญงิท่ีเคยคลอดบุตรแล้ว เพิม่เวลาการเบ่งจาก 

1 ชั่วโมง เป็น 2 ชั่วโมง  และให้เพิ่มระยะเวลาใน 

Third stage of labor ขึน้อกีในกรณท่ีีหญงิตัง้ครรภ์

ได้รับ Epidural anesthesia

	 -	 พฒันาเทคนคิการคลอด-ช่วยคลอดทาง

ช่องคลอด เช่น Forceps extraction และ Vacuum 

extraction

	 -	 แนะน�ำหญิงต้ังครรภ์ให้ควบคุมไม่ให ้  

น�้ำหนักเพิ่มมากเกินไป ในระหว่างตั้งครรภ์

	 -	 การให้ Non-medical intervention ใน

ระหว่างการคลอด เช่นการเพิ่มการดูแลอย่างใกล้

ชดิและต่อเน่ือง ในช่วงก่อนและระหว่างการคลอด

	 -	 พจิารณาท�ำ External cephalic version 

ในทารกที่มีส่วนน�ำเป็นก้น

	 -	 การพิจารณา TOLAC ในการตั้งครรภ์

แฝดที่ทารกตัวแรกมีส่วนน�ำเป็นศีรษะ

	 แนวทางในการลด Secondary  cesar-

ean section 

	 แม้ว่าจะมีความพยายามส่งเสริมให้หญิงที่

เคยผ่าตัดคลอดได้ลองเข้าสู่กระบวนการคลอด  

แต่อัตราของ VBAC กลับลดลงในระยะ 10 ปีมานี้ 

การพิจารณา VBAC ควรจะท�ำในโรงพยาบาลที่มี

ความพร้อมทีจ่ะท�ำ Emergency C/S  ได้อย่างทัน

ท่วงที ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคของแพทย์ท่ีอยู่ในโรง

พยาบาลขนาดเล็กหรือไม่มีทมีทีพ่ร้อม แน่นอนว่า

อัตราการเพิ่มข้ึนของจ�ำนวนการผ่าตัดคลอดส่วน

หนึง่ เกดิจากผูป่้วยท่ีเป็น Secondary C/S  ทีอ่าจ

ลดจ�ำนวนการผ่าตดัลงได้ถ้าสนบัสนนุ TOLAC แต่

โดยความเป ็นจริงแล ้ว Total C/S มักจะ

แปรผันโดยตรงกับ Primary C/S มากกว่า

สถานการณ์การผ่าตัดคลอดโรงพยาบาล    

พระปกเกล้า

	 องค์การอนามัยโลกแนะน�ำอัตราการผ่าตัด

คลอดที่เหมาะสม คือร้อยละ 10-15 โดยพบว่าถ้า

มากไปกว่านี้แล ้ว ก็จะไม ่ลดอัตราตายหรือ

ทพุพลภาพท่ีจะเกิดขึน้กับมารดาและทารก อัตรา

การผ่าตัดคลอดของโรงพยาบาลพระปกเกล้า  

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากประมาณร้อยละ 23 ใน

ปี พ.ศ. 2540 และร้อยละ 31.4, 35.5, 37.6 ใน

ปีพ.ศ. 2545, 2550, 2555 ตามล�ำดับ จนถึง

ประมาณ  ร้อยละ 41 ในปี พ.ศ. 2559 แม้จะเพิ่ม

อตัราการผ่าตดัคลอดอย่างต่อเนือ่งมาตลอดเกือบ 

20 ปี แต่อัตราการเกิดของทารกแรกเกิดน�้ำหนัก

น้อยและอัตราตายปริก�ำเนิดค่อนข้างจะคงท่ี        

ที่ร้อยละ 8-12 และ 9-13 ตามล�ำดับ  

บทวิเคราะห์และข้อเสนอแนะ

     เหตุผลที่อาจเพิ่มอัตราการผ่าตัดคลอด เช่น

	 ●	 ความไม่ใส่ใจกับการเพิ่มความสามารถ

ของสตรีในการคลอดบุตร

	 ●	 ความกลัวผลข้างเคียงที่เกิดจากการ

คลอดและสูติศาสตร์หัตถการ

	 ●	 การปฏิเสธที่จะเสนอทางเลือกในการ

คลอดทางช่องคลอด

	 ●	 ทัศนคติท่ีไม่เป็นรูปธรรมเก่ียวกับการ

ผ่าตัดและการเปล่ียนแปลงรูปแบบการประกอบ

วิชาชีพ

	 ●	 การไม่ตระหนกัถงึอนัตรายท่ีอาจเกดิขึน้

กับการผ่าตัดคลอด

	 ●	 แรงจูงใจหรือค่าตอบแทนในการที่ท�ำ

ผ่าตัดคลอดบุตร

	 ●	 ความสมดุลในชีวิตและการท�ำงานของ

ทั้งแพทย์และหญิงตั้งครรภ์
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	 ●	 ความไม่ไว้วางใจต่อการดูแลการคลอด

ของมารดาที่มีต่อสถานพยาบาล

	 จากข้อมูลเก่ียวกบัการผ่าตดัคลอดดังกล่าว 

พอที่จะน�ำมาประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ และ

สรุปได้ดังนี้

	 1.	 อัตราการผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาล 

พระปกเกล้าสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง สาเหตุไม่น่าจะ

มาจากปัจจัยเดียวอย่างใดอย่างหนึ่ง 

	 2.	 มีความจ�ำเป็นจะต้องลดอัตราการผ่าตดั

คลอดลงหรือไม่? ค�ำตอบน่าจะพิจารณาจาก

ผลลัพธ์ก็คือภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดกับมารดาและ

ทารก เนื่องจากในแต่ละพื้นที่ มีบริบทที่แตกต่าง

กันท้ังในแง่ของชีวิตความเป็นอยู่ อาหารการกิน 

สภาพสงัคม และความเชือ่ การเปรียบเทียบตวัเลข

ระหว่างสถานท่ี อาจจะไม่สามารถตอบโจทย์ได้ถกู

ต้อง ในส่วนข้อมูลของโรงพยาบาลพระปกเกล้าที่

เป็นแหล่งรับส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชน

ของจังหวัดจันทบุรีและของจังหวัดใกล้เคียงเช่น 

ตราด และสระแก้ว ก็อาจจะท�ำให้ “ตัวเลขอัตรา

การผ่าตัดคลอด” สูง  แม้ว่าผลลัพธ์ในส่วนมารดา

จะไม่พบมารดาตั้งครรภ์เสียชีวิตเลย แต่ผลทาง

ด้านทารกยังไม่ดีนัก กล่าวคือ ยังมี Perinatal 

morbidity, Asphyxia ที่ยังสูงอยู่

	 3.	 จากการเก็บข้อมูลและวเิคราะห์ทางสถติิ 

พบว่า มากกว่าคร่ึงของหญิงตั้งครรภ์ที่นัดมา

ผ่าตัดคลอด (ในกรณีที่มีประวัติผ่าตัดคลอดใน

ครรภ์ก่อน) จะมาก่อนวันนัด หญิงตั้งครรภ์กลุ่มนี้ 

จะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น เนื่องจากจะเป็นผู้ป่วย

ฉุกเฉิน จากข้อมูลเดียวกัน เรายังพบว่าทารก   

ร้อยละ 3 ในกลุ่มนี้มีโอกาสต้องนอนในหอผู้ป่วย

วิกฤติ ของทารกแรกเกิด สาเหตุของการมา       

โรงพยาบาลก่อนนัดนั้น มักเป็นเรื่องน�้ำเดิน หรือ

เคยคลอดก่อนก�ำหนด หรือในรายที่ฝากครรภ์    

ไม่ครบในครรภ์หลัง หรือเคยผ่าตดัมากกว่า 2 คร้ัง 

เป็นต้น การแก้ไขอาจท�ำได้ในการเพิ่มความ     

เข้มข้นในการดูแลหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเส่ียงเหล่านี้

ให้มากขึ้น การตรวจความหนาของปากมดลูกที่

อายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์ร่วมกับการพิจารณาให้

ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนในหญิงตั้งครรภ์ที่เคย

คลอดก่อนก�ำหนด น่าจะเป็นทางออกในการลด

การเจ็บครรภ์ก่อนก�ำหนดในกลุ่ม Secondary  

C/S  ได้

	 4.	 การลด Secondary C/S โดยการ

สนับสนุนการท�ำ  TOLAC น่าจะยังไม่ได้ผลนัก 

เนื่องจากความไม่พร้อมและความแออัดของห้อง

ผ่าตดั รวมทัง้ก�ำลงัเจ้าหน้าท่ีของทัง้ห้องคลอดและ

ห้องผ่าตัด ท�ำให้คาดเดาถึงสถานการณ์ล่วงหน้า

ได้ยาก การท�ำ  TOLAC ส�ำเร็จ จะพบมีภาวะ

แทรกซ้อนที่น้อยกว่าการท�ำผ่าตัดคลอด แต่ถ้า 

TOLAC ไม่ส�ำเร็จ จะมีภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง

กว่าการน�ำผู้ป่วยไปท�ำผ่าตัดคลอด การพิจารณา 

TOLAC จึงต ้องพิจารณาเป็นรายๆ ขึ้นกับ

ดุลยพินิจของแพทย์, หญิงตั้งครรภ์และญาติ ที่จะ

ต้องทราบถึงข้อดีและข้อด้อยของการท�ำ แล้วร่วม

กันตัดสินใจ

	 5.	 การลด Primary C/S 

	 	 5.1		 การยอมให้มี Prolongation of   

latent phase 

	 	 5.2		 ก�ำหนด Active phase of labor เร่ิม

เม่ือปากมดลูกเปิดตัง้แต่ 6 ซม. (จากทีเ่คยก�ำหนด

ที่ 4 ซม.)

	 	 5.3		 เพิ่มเวลาในระยะ Active phase 

ก่อนทีจ่ะมีการประเมินว่ามีความผดิปกต ิเช่นอาจ

ประเมินทุก 4 ชั่วโมง ในกรณีท่ีทารกยังอยู่ใน

สภาพที่ดี

	 	 5.4		 เพิ่มระยะเวลาของ 2nd stage of 
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labor จากเดิม 2 ชั่วโมงในหญิงครรภ์แรก เป็น 3 

ชั่วโมง และ เพิ่มเวลาจาก 1 ชั่วโมง เป็น 2 ชั่วโมง  

ในหญิงที่เคยคลอดบุตรแล้ว	 	

	 	 5.5		 พัฒนาเทคนิคการช่วยคลอดทาง

ช่องคลอด เช่น Forceps extraction และ Vacuum 

extraction 

	 	 5.6		 เพิ่มการดูแลอย่างใกล้ชิดและต่อ

เนื่อง ในช่วงก่อนและระหว่างการคลอด

	 	 5.7		 ควบคุมน�ำ้หนกัในระหว่างต้ังครรภ์

ไม่ให้เพิ่มมากเกินไป 

	 	 5.8		 ในทารกที่มีส ่วนน�ำเป็นก้น ให้

พิจารณาท�ำ External cephalic version 

	 	 5.9		 ในการตัง้ครรภ์แฝดทีท่ารกคนแรก

มีส่วนน�ำเป็นศีรษะ ให้พิจารณา TOLAC

	 6.	 CDMR  ตอบโจทย์ท้ังในด้านของอุปสงค์ 

และอุปทานที่เพิ่มขึ้นเป็นตัวขับ ทั้งในส่วนของ

แพทย์ในการบริหารเวลา และค่าแพทย์ที่สูงกว่า 

(ในโรงพยาบาลเอกชน) ส่วนในด้านหญงิตัง้ครรภ์

ก็ตอบโจทย์ทั้งด้านเวลาและความพึงพอใจ ลด

ความกลวัจากการต้องเจบ็ครรภ์คลอด แต่ในความ

เป็นจริงแล้ว ค่าใช้จ่ายในการผ่าตดัคลอดมากกว่า

การคลอดปกตเิสมอ ดังนัน้การท�ำผ่าตดัคลอดโดย

ไม่มีข้อบ่งชี้ท่ีถูกต้อง นอกจากจะเพิ่มค่าใช้จ่าย

แล้ว ยังเป็นการเพิ่มความเส่ียงกับผู้คลอดด้วย 

การแก้ไขในส่วนนี้ คงท�ำได้เพียงการสร้างความ

เข้าใจที่ถูกต้องให้กับหญิงตั้งครรภ์ และการปลุก

จิตส�ำนึกความมีส่วนร่วมในบริหารค่าใช้จ่าย

ทางการบริการสาธารณสุขให้กับแพทย์และนิสิต

แพทย์ ที่จะเติบโตเป็นแพทย์ในอนาคต

	 7.	 ถ้าให้ข้อมูลที่เพียงพอแล้ว และหญิงตั้ง

ครรภ์ยังคงตัดสินใจอยากจะท�ำผ่าตัดคลอด 

(CDMR) การตัดสินใจน่าจะเป็นการตกลงกันของ

กลุ่มแพทย์ที่ท�ำงาน โดยเฉพาะในโรงพยาบาล 

ของรัฐ เนื่องจากว่า อย่างไรก็ตาม กลุ่มนี้ก็คงจะ

ท�ำผ่าตัดคลอดแน่ ซึ่งก็อาจเป็นท่ีโรงพยาบาล

เอกชน ผูเ้ขยีนเสนอให้ท�ำในโรงพยาบาลรัฐโดยให้

ทางฝ่ายหญงิตัง้ครรภ์เป็นผูส้นบัสนนุค่าใช้จ่ายใน

การผ่าตดัคลอดทีไ่ม่มีข้อบ่งชีท้างการแพทย์นีเ้อง 

ดังเช่นที่ปฏิบัติในไต้หวัน 

บทสรุป
	 ในความเป็นจริงแล้วตัวเลข “อัตราการผ่า

คลอด” เป็นเพียงตัวเลขในอุดมคติเท่านั้น ตัวเลข

อัตราการผ่าคลอดคงท่ีหนึ่ง อาจจะไม่สอดคล้อง

กับสภาพความเป็นจริง และไม่สามารถน�ำมา

ตัดสินได้กับสถานพยาบาลในทุกๆ ที่  สิ่งส�ำคัญที่

ต้องค�ำนึงถึงมากกว่าตัวเลข “อัตราการผ่าคลอด” 

ก็คือเป้าหมายนั้นต้องเป็นไปเพื่อผลลัพธ์ทาง

สขุภาพทีดี่ทีสุ่ดของมารดาและทารก โดยค�ำนงึถงึ

ทรัพยากรทางสาธารณสุขท่ีมี ร่วมกับความพึง

พอใจของมารดา ดังนั้น ตัวเลขอัตราการผ่าคลอด

จึงแปรเปลี่ยนไปในแต่ละบุคคล ตามกาลเวลา 

ประชากร และสภาพสังคม 
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