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การชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์


(Induction of Labor)


๒๑


	 ในสตรีที่ตั้งครรภ์นั้น เมื่ออายุครรภ์ครบกำหนด 

สิ่งหนึ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้นั้นคือการเจ็บครรภ์และการ

คลอดบุตร ในสภาวะปกติมารดาที่ตั้งครรภ์สามารถเข้า

สู่กระบวนการเจ็บครรภ์ได้เองตามธรรมชาติเมื ่ออายุ

ครรภ์ครบกำหนด แต่ในความเป็นจริงมีมารดาจำนวน

หนึ่งเมื่ออายุครรภ์ครบกำหนดหรือเลยกำหนดคลอด

บุตร แต่กลับไม่มีอาการเจ็บครรภ์เลย บางรายขณะตั้ง

ครรภ์เกิดมีโรคหรือภาวะแทรกซ้อนบางอย่างที่มีผลต่อ

มารดาหรือทารกในครรภ์ ซึ่งบางครั้งอาจจะรุนแรงถึงขั้น

ชีวิตทั้งมารดาและทารก จึงต้องรีบทำการยุติการตั้ง

ครรภ์โดยเร็ว ดังนั้นการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์จึง

เป็นสิ่งที่แพทย์ผู้บทบาทในการดูแลมารดาตั้งครรภ์เหล่า

นั้นต้องทราบ คำจำกัดความของศัพท์แพทย์ที่จำเป็น

ต้องทราบ ได้แก่ การชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์ (Induc-

tion of labor)๑ หมายถึงการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์

ก่อนที่จะเข้าสู่กระบวนการเจ็บครรภ์จริงตามธรรมชาติ 

ชึ่งแบ่งได้เป็น ๒ กรณี คือการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์

แบบมีข้อบ่งชี้ (Indicated induction of labor) และการ

ชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์แบบกำหนดเวลาล่วงหน้า 

(Elective induction of labor) ส่วนการกระตุ้นให้เกิดการ

เจ็บครรภ์หลังจากที่มีอาการเจ็บครรภ์จริงตามธรรมชาติ

จะเรียกว่า Augmentation ซึ ่งมีจุดมุ่งหมายเพื่อที ่จะ

ทำให้มดลูกมีการหดรัดตัวที่สม่ำเสมอทำให้ปากมดลูกมี

อาจารย์ นายแพทย์สมสิญจน์ เพ็ชรยิ้ม

ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร ๑๐๗๐๐.


การเปลี่ยนแปลงและศีรษะของทารกมีการเคลื่อนต่ำลง

ตามระยะเวลาที่ควรจะเป็น


	 อายุครรภ์ในสตรีที ่ตั ้งครรภ์เป็นสิ ่งที ่สำคัญ

มากสำหรับแพทย์ในการที่จะตัดสินใจชักนำให้เกิดการ

เจ็บครรภ์เนื่องจากถ้าชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์ในสตรีที่

ตั ้งครรภ์ยังไม่ครบกำหนด ทารกที ่เกิดมาจะมีภาวะ

แทรกซ้อนที ่ตามมา ได้แก่ ARDS หรือ Necrotizing 

enterocolitis (NEC) เป็นต้น ส่วนใหญ่ข้อมูลที่ช่วยยืนยัน

อายุครรภ์ หรือช่วยกำหนดอายุครรภ์ว่าตั้งครรภ์ครบ

กำหนดในกรณีที่จำประจำเดือนไม่ได้ จะได้จากการซัก

ประวัติ เช่น ประวัติประจำเดือนครั้งสุดท้าย วันที่รู้สึกว่า

ทารกดิ้นครั้งแรกเป็นต้น จากการตรวจร่างกาย ได้แก่ 

ประเมินขนาดของมดลูกจากการตรวจภายใน ซึ่งต้อง

ตรวจก่อนอายุครรภ์ ๑๔ สัปดาห์ หรือประเมินอายุ

ครรภ์จาก ระยะเวลาที่ฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ได้

ด้วย Stethoscope มานานอย่างน้อย ๒๐ สัปดาห์ หรือ

ด้วยเครื่อง Doppler ได้มานานอย่างน้อย ๓๐ สัปดาห์ 

จากการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม ได้แก่ จากผลการตรวจ

การตั้งครรภ์ในปัสสาวะมานานอย่างน้อย ๓๖ สัปดาห์ 

การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงแสดงอายุครรภ์ได้ ๓๙ 

สัปดาห์ โดยวัด Crown-rump-length ในช่วงอายุครรภ์ ๖-

๑๑ สัปดาห์ วัด Fetal biometry ในช่วงอายุครรภ์ ๑๒-

๒๐ สัปดาห์ จากข้อมูลดังกล่าว แพทย์ผู้ดูแลจะสามารถ 
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ประเมินอายุครรภ์นั้นว่าครบกำหนด และควรจะทำการ

ชักนำให้เจ็บครรภ์คลอดได้หรือไม่๑ 


	 การชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์ควรจะต้องทำ

ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์มากกว่า ๒๘ สัปดาห์ หรือ

ทารกในครรภ์มีน้ำหนักตัวไม่น้อยกว่า ๑,๐๐๐ กรัม๑ 

ร่วมกับมีข้อบ่งชี้ที่สูติกรรมที่ต้องยุติการตั้งครรภ์ ข้อบ่งชี้

ทางด้านมารดา ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้ง

ครรภ์ (Pregnancy induced hypertension) โดยเฉพาะ

ภาวะครรภ์เป็นพิษชนิดรุนแรง (Severe preeclampsia) 

หรือ ภาวะชัก (Eclampsia) ภาวะถุงน้ำคร่ำแตกหรือรั่ว

ก่อนอายุครรภ์ครบกำหนด (Premature rupture of mem-

branes) ภาวะติดเชื้อในน้ำคร่ำ (Chorioamnionitis) การ

ตั้งครรภ์ที่มีน้ำคร่ำน้อย (Oligohydramnios) ภาวะรกลอก

ตัวก่อนกำหนด (Abruptio placenta) ภาวะแทรกซ้อนทาง

อายุรกรรมของมารดา เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรค

ความดันสูง รวมถึงมารดาที่เป็นมะเร็งและต้องได้รับ

การรักษาด้วยเคมีบำบัดหรือรังสีรักษาเร่งด่วน ส่วนข้อ

บ่งชี้ทางด้านทารก (Fetal condition) ได้แก่ การตั้งครรภ์

เกินกำหนด (Postterm pregnancy) ทารกในครรภ์มีภาวะ

โตช้า (Intrauterine growth retardation) ทารกในครรภ์

เป็นโรคที่ต้องได้รับการรักษา หรือผ่าตัดแก้ไขหลังคลอด 

เช่น Erythroblastosis fetalis จาก Rh incompatibility 

ทารกในครรภ์มีภาวะความพิการก่อนกำเนิด (Congenital 

anomalies) เป็นต้น ทารกในครรภ์เป็นโรค Thalassemia 

ชนิดรุนแรง (Bart’s hydrops) ทารกเสียชีวิตในครรภ์ 

(Dead fetus in utero) 


	 ข้อห้ามของการก่อให้เกิดการเจ็บครรภ์แบ่งได้

เป็น ๒ แบบคือ ไม่ควรชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์ โดย

เด็ดขาด (Absolute contraindication) ได้แก่ ภาวะผิด

สัดส่วนระหว่างทารกและช่องเชิงกราน (Cephalopelvic 

disproportion) ภาวะสายสะดือย้อย (Occult prolapsed 

umbilical cord) ภาวะรกเกาะต่ำ (Placenta previa) ภาวะ 

Vasa previa ทารกในครรภ์อยู ่ในท่าที ่ผิดปกติ (Fetal 

malpresentation) เช่น ท่าขวาง (Transverse lie) เป็นต้น 

มีประวัติเคยผ่าตัดคลอดบุตรชนิด Classical cesarean 

section เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการเกิดมดลูกแตกได้

ในขณะตั้งครรภ์ได้ประมาณร้อยละ ๔-๘๒ มีประวัติ

ผ่าตัดที่มดลูกมาก่อน ได้แก่ Myomectomy, previous 

uterine rupture และเป็นโรคเริมในขณะตั้งครรภ์ (Active 

genital herpes infection) ในส่วนที่อาจจะชักนำให้เจ็บ

ครรภ์ได้ถ้ามีความจำเป็น (Relative contraindication) 

ได้แก่ มีประวัติคลอดบุตรมากกว่า ๕ ครั้ง (Grand multi-

parity) การตั้งครรภ์แฝด (Multifetal pregnancy) การตั้ง

ครรภ์แฝดน้ำ (Polyhydramnios) ทารกในครรภ์มีก้นเป็น

ส่วนนำ (Frank breech) มีประวัติผ่าตัดคลอดบุตรที่มี

แผลมดลูกเป็นแผลขวาง (Low transverse cesarean 

section scar) หรือในกรณีที ่สงสัยว่าทารกในครรภ์มี

ภาวะเครียด (Non reactive NST)





ปัจจัยที่ทำนายผลหรือมีอิทธิพลต่อความสำเร็จ

ของการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์ (Factors of 

success induction)


	 ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จของการชักนำให้

เกิดการเจ็บครรภ์มีหลายปัจจัย ได้แก่ อายุครรภ์ โดย

พบว่าความสำเร็จของการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์จะ

แปรตามอายุครรภ์ที่เพิ่มขึ้น๓ จำนวนการตั้งครรภ์และ

การคลอดบุตร พบว่าสตรีที่เคยตั้งครรภ์และคลอดบุตร

มาก่อนจะพบความสำเร็จของการชักนำให้เกิดการเจ็บ

ครรภ์มากกว่าสตรีที่ไม่เคยตั้งครรภ์มาก่อน๔,๕ รูปร่าง

ของมารดา พบว่าในมารดาที่ผอมมีโอกาสที่จะคลอด

บุตรได้สำเร็จจากการชักนำให้เจ็บครรภ์มากกว่า ใน

ขณะที่มารดาที่อ้วนมีอัตราการผ่าตัดคลอดบุตรมาก

กว่า เนื่องจากล้มเหลวจากการชักนำให้เจ็บครรภ์สูงกว่า 

ในทำนองเดียวกัน มารดาที่มีรูปร่างสูง หรือมีค่า BMI 

น้อยมีโอกาสที่จะคลอดบุตรได้จากการชักนำให้เจ็บ

ครรภ์มากกว่ามารดาที่มีรูปร่างเตี้ย หรือมีค่า BMI สูง

กว่า๕-๗ ในส่วนปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับสภาวะของปาก

มดลูก ได้มีผู้คิดค้นระบบการคาดคะเนความสำเร็จของ

การชักนำให้เจ็บครรภ์มากมาย๘-๑๙ แต่ที่ได้รับความนิยม

และถูกใช้จนถึงปัจจุบัน คือ ระบบการให้คะแนน Bishop 

(Bishop pelvic scoring system) รายละเอียดการให้

คะแนนแสดงในตารางที่ ๑ พบว่าถ้าคะแนนมากกว่า ๙ 

ความสำเร็จในการชักนำให้เจ็บครรภ์จะสูงมาก ถ้า

คะแนนมากกว่า ๗ พบว่าร้อยละ ๘๗ จะคลอดภายใน 
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๙ ชั่วโมง ในขณะที่คะแนนต่ำกว่า ๔ จะคลอดเพียง  

ร้อยละ ๔๔๑๓ ระบบการประเมินดังกล่าว จะใช้เฉพาะ

ในสตรีที่เคยคลอดบุตรมาก่อน อายุครรภ์ครบกำหนด 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ และทารกในครรภ์

มีศีรษะเป็นส่วนนำ แต่ในปัจจุบันมีการนำระบบคะแนน

ดังกล่าวมาใช้กันอย่างกว้างขวางและนำมาใช้ประเมิน

ในสตรีที่ไม่เคยตั้งครรภ์มาก่อนก็พบว่าได้ผลดีเช่นกัน 


การศึกษาในปัจจุบันพบว่าระดับ Fetal fibronectin 

สามารถทำนายความสำเร็จของการชักนำให้เจ็บครรภ์

ได้ รวมถึงมีความสามารถในการทำนายความสำเร็จ

ของการคลอดบุตรทางช่องคลอดได้เช่นกัน๒๒ สาร 

Insulin-Like Growth Factor Binding Protein -1 (IGF-BP-1) 

เป็นสารโปรตีนในกลุ่ม Phosphorylated ที่สร้างมาจาก

ชั้น Desidua ของแม่ โดยเชื่อว่าเมื่อมีการเจ็บครรภ์ร่วม

	 	                        Bishop Score


	 0	 1	 2	 3


Cervical dilatation (cm)	 0	 1-2	 3-4	 >5


Cervical effacement (%)	 0-30	 40-50	 60-70	 >80


Cervical consistency	 Hard	 Medium	 Soft	 -


Cervical position	 Posterior	 Middle	 Anterior	 -


Head station (cm)	 -3	 -2	 -1, 0	 +1, +2


ตารางที่ ๑. แสดงรายละเอียดของการให้คะแนน Bishop


	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสภาวะของปากมดลูกซึ่ง

ประเมินด้วยการตรวจคลื ่นเสียงความถี ่สูงทางช่อง

คลอด (Trans-vaginal ultrasound หรือ TVUS) โดยพบว่า

ความยาวของปากมดลูกซึ่งวัดจากการตรวจคลื่นเสียง

ความถี่สูงทางช่องคลอดจะแปรผกผันกับโอกาสเกิด

ภาวะคลอดก่อนกำหนด๒๐ ข้อดีของการตรวจคลื่นเสียง

ความถี่สูงคือมีความแม่นยำมากกว่าในการประเมิน

ความยาวของปากมดลูกทั้งหมดรวมถึงปากมดลูกใน

ส่วนของ Internal os ด้วย ซึ่งแตกต่างจากการตรวจ

ภายในปกติซึ ่งไม่สามารถประเมินความยาวของปาก

มดลูกได้ทั้งหมด๒๑ แต่จากข้อมูลการศึกษาในปัจจุบัน 

พบว่าความสามารถในการทำนายความสำเร็จของการ

ชักนำให้เจ็บครรภ์ได้โดยการการตรวจ TVUS และ 

Bishop scores ใกล้เคียงกัน๒๒


	 ปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับระดับสารเคมีในเลือด 

ได้แก่ ระดับสาร Fetal fibronectin เป็นสารชนิด Glyco-

protein พบที่ตรงชั ้นระหว่าง Chorion และ Desidua 

หน้าที่ของสารดังกล่าวยังไม่ทราบแน่ชัด ทราบเพียงแต่

ว่าทำหน้าที่เป็นตัวยึดระหว่างรกและชั้น Desidua ของ

ผนังมดลูก ทั้งนี้ยังพบว่าสาร Fetal fibronectin มีความ

สัมพันธ์ กับการคลอดก่อนกำหนด๒๓ และจากข้อมูล

กับปากมดลูกมีการบางตัวซึ่งจะทำให้ถุงน้ำคร่ำมีการ

แยกตัวออกจากชั้น Desidua ทำให้ IGF-BP-1 ถูกปล่อย

ออกมาและสามารถตรวจพบได้จากสารคัดหลั่งบริเวณ

ปากมดลูกและช่องคลอด พบว่าถ้า IGF-BP-1 มีระดับต่ำ 

จะพบความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนดจะลดลง๒๔





วิธีการการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์ (Methods of 

induction of labor)	 


	 วิธ ีการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์หรือการ

กระตุ้นคลอดสามารถแบ่งได้เป็น ๔ กลุ่ม โดยแบ่งตาม

เครื่องมือที่ใช้ในการรักษา ได้แก่ วิธีการชักนำให้เจ็บ

ครรภ์โดยใช้เครื่องมือ (Mechanical induction of labor) 

วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้หัตถการ (Surgical induc-

tion of labor) วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้ยา (Medi-

cal induction of labor) และ การชักนำให้เจ็บครรภ์โดย

ใช้หลายวิธีร่วมกัน (Combined induction of labor) 





๑. วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้เครื่องมือ (Mechani- 

cal induction of labor) 


	 การชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้เครื่องมือได้มีราย

งานมานานตั้งแต่สมัย Hippocrates ข้อแตกต่างในการ 
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ชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้เครื่องมือเมื่อเปรียบเทียบกับวิธี

อื่น ๆ คือ การชักนำให้เจ็บครรภ์วิธีนี้สามารถชักนำให้ 

ปากมดลูกเปิดได้ แต่ไม่สามารถชักนำให้มดลูกมีการ

บีบตัวต่อได้ต้องอาศัยยากลุ่มอื่นร่วมด้วย เช่น Oxytocin 

เป็นต้น วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้เครื่องมือ แบ่ง

ได้เป็น ๒ กลุ่ม ได้แก่ การใช้ Osmotic dilator และ การ

ใช้ Transcervical Foley catheter โดยจะอาศัยหลักการ

เดียวกัน คือทำให้ปากมดลูกเปิดโดยตรงเพื่อที่จะชักนำ

ให้ Prostaglandins และ Oxytocin ในร่างกายหลั่งออกมา

มากขึ้น


	 การใช้ Hygroscopic cervical dilator หรือ 

Osmotic dilator อาศัยวัสดุที่เมื่อสัมผัสกับน้ำจะดูดซึม

น้ำ จนกระทั่งพองตัวและถ่างปากมดลูกให้เปิดออก 

วัสดุดังกล่าวมีอยู่ ๒ กลุ่ม๑,๒๕ ได้แก่ วัสดุจากธรรมชาติ 

ได้มาจากสาหร่ายทะเล (Sterile seaweed) เช่น Lami- 

naria japonica หรือ Laminaria digitata และวัสดุ

สังเคราะห์ เช่น Lamicel และ Dilapan ข้อเสียของวิธีนี้ 

คือ มีความเสี่ยงต่อการติดเชื ้อสูงขึ ้น และอาจจะไม่

สะดวกในการใช้ จึงทำให้ในปัจจุบันไม่ค่อยได้รับความ

นิยมเท่าที่ควร


	 การใช้ Transcervical catheter หรือ Intrauterine 

Extraamniotic Foley Catheter คือการใช้สาย Foley 

catheter ใส่เข้าไปในปากมดลูกโดยมุ่งหวังที่จะถ่างปาก

มดลูกเพื่อชักนำให้เจ็บครรภ์ และใส่น้ำเพื่อขยาย Balloon 

ที่ปลาย catheter จนมีปริมาตร ๕๐ มิลลิลิตร ยึดสาย 

Foley catheter ให้ตึงโดยแปะไว้ที่หน้าขามารดา จนเมื่อ

ปากมดลูกถูกถ่างออกจน Balloon หลุดออกมาจึงทำ 

การเจาะถุงน้ำคร่ำ๒๕ จากข้อมูลการศึกษาในปัจจุบัน 

พบว่าวิธีดังกล่าวสามารถชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์ใน

รายที่ปากมดลูกไม่พร้อมได้ถึงร้อยละ ๘๔-๙๒ โดย

เฉพาะในมารดาที่มีประวัติตั ้งครรภ์ครบกำหนด๒๖,๒๗ 

นอกจากนี้ยังมีการใช้วิธี Extraamniotic saline infusion 

โดยการฉีดน้ำเกลือเข้าไปทางสาย Foley catheter ร่วม

ด้วย พบว่าสามารถเพิ่ม Bishop scores และลดระยะ

เวลาการคลอดลงได้๑ แต่ในปัจจุบันทั้งวิธีดังกล่าวไม่

ค่อยได้รับความนิยมเนื่องจากไม่ค่อยสะดวก ในการใช้

เมื่อเปรียบเทียบกับวิธีอื่น ๆ


๒. วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้หัตถการ (Surgi- 

cal induction of labor)


	 ในปัจจุบันมีวิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้

หัตถการหลายวิธีที่มีประสิทธิภาพ และเป็นวิธีที่ใช้ชักนำ

ให้เกิดการเจ็บครรภ์สำหรับมารดาที่ตั้งครรภ์อย่างแพร่

หลายมานาน แต่ก่อนที่จะเริ่มให้รักษาด้วยวิธีดังกล่าว 

แพทย์ผู้ดูแลต้องมั่นใจว่ามารดาที่ตั้งครรภ์นั้นสามารถ

คลอดได้ โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังต่อไปนี้ ได้แก่ 

ทารกในครรภ์มีศีรษะเป็นส่วนนำ (Cephalic presen-

tation) และศีรษะทารกลงสู่อุ้งเชิงกราน (Head engage-

ment) ร่วมกับปากมดลูกเปิด (Cervical dilatation) มาก

กว่าหรือเท่ากับ ๓ เซนติเมตร และที่สำคัญที่สุดคือต้อง

ไม่มีข้อบ่งห้ามของการชักนำให้เจ็บครรภ์ และในขณะที่

ชักนำให้เจ็บครรภ์ แพทย์ผู้ที่ดูแลจะต้องเฝ้าระวังและ

ทำการบันทึกเสียงหัวใจทารกทั ้งก่อนและหลังจาก

ทำการชักนำให้เจ็บครรภ์เสมอ วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์

โดยใช้หัตถการ ได้แก่





การเลาะถุงน้ำคร่ำ (Stripping of the Membranes)


	 เป็นหัตถการที่ช่วยชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์

ได้อย่างสะดวกรวดเร็วและมีประสิทธิภาพโดยเฉพาะ

เมื่อใช้ร่วมกับวิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์วิธีอื ่น ๆ๒๘-๓๑  

โดยกลไกวิธีนี้จะชักนำการทำงานของ Phospholipase A2 

และมีการหลั่งสารในกลุ่ม Prostaglandins ออกมาซึ่งจะ

ส่งผลทำให้มีการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูกและเริ่ม

เข้าสู ่กระบวนการเจ็บครรภ์ได้ตามธรรมชาติ วิธีการ

เลาะถุงน้ำคร่ำจะทำร่วมกับการตรวจภายในโดยวิธี

ปราศจากเชื้อ แพทย์ผู้ทำการตรวจทำการสอดนิ้วผ่าน

ปากมดลูกเข้าไปจนถึงผนังมดลูกส่วนล่าง (Lower 

uterine segment) หมุนนิ้วเป็นวงกลมโดยรอบเพื่อเลาะ

และแยกถุงน้ำคร่ำออกจากปากมดลูกและผนังมดลูก

ส่วนล่าง๒๘,๒๙ ความเสี ่ยงที ่อาจจะพบได้จากวิธีการ    

ดังกล่าว ได้แก่ การติดเชื ้อ เลือดออก หรือตกเลือด     

โดยเฉพาะมารดาที่มีรกเกาะต่ำ ถุงน้ำคร่ำแตก และ 

สตรีตั้งครรภ์บางรายมีอาการเจ็บปวดมาก ขณะทำการ

เลาะถุงน้ำคร่ำ  
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การเจาะถุงน้ำคร่ำ (Amniotomy, artificial rupture 

of the membrane)


	 เป็นหัตถการที่ช่วยชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์

ได้อย่างมีประสิทธิภาพโดยเฉพาะเมื่อใช้ร่วมกับวิธีการ

ชักนำให้เจ็บครรภ์วิธีอื่น ๆ๓๒,๓๓ โดยกลไลในการชักนำ

ให้เกิดเจ็บครรภ์ เกิดจากการเจาะถุงน้ำคร่ำจะทำให้มี

การหลั่งสารในกลุ่ม Prostaglandins ออกมามาก ซึ่งจะ 

มีผลทำให้ปากมดลูกมีการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่กระบวน 

การเจ็บครรภ์ได้ วิธีการเจาะถุงน้ำคร่ำจะทำร่วมกับการ

ตรวจภายในโดยวิธีปราศจากเชื้อ โดยแพทย์ผู้ทำการ

ตรวจต้องตรวจภายในอย่างละเอียด เพื่อประเมินปาก

มดลูก รวมถึงระดับส่วนนำของทารก (station) ทำการ

ฟังและบันทึกเสียงหัวใจทารก ก่อนทำหัตถการ และ

ต้องตรวจการหดตัวของมดลูกเพื ่อให้แน่ใจว่ามดลูก

คลายตัวในขณะเจาะถุงน้ำ จากนั้นจะทำการสอดนิ้ว

ผ่านปากมดลูกเข้าไปเพื ่อแยกถุงน้ำคร่ำเหนือศีรษะ

ทารก สอดเครื่องมือเจาะถุงน้ำ (cervical hook) ผ่านปาก

มดลูกโดยให้ด้านตะขอผ่านแนบไปกับนิ้วมือผู้เจาะถุง

น้ำคร่ำและทำการเจาะถุงน้ำคร่ำโดยการขูดหรือเกี่ยว

เพื่อให้ถุงน้ำแตกและปล่อยให้น้ำคร่ำไหลออกอย่างช้า ๆ 

และตรวจให้แน่ใจว่าไม่มีสายสะดือย้อยระหว่างที่น้ำ

คร่ำไหลออกมา ทำการบันทึกลักษณะน้ำคร่ำว่ามีลักษณะ 

ใส (clear)  สีเลือด (bloody)  หรือมีขี้เทาปน (thick หรือ 

thin meconium) รวมถึงปริมาณของน้ำคร่ำที่ไหลออกมา 

หลังจากเจาะถุงน้ำเสร็จจะต้องฟังและบันทึกเสียงหัวใจ

ทารก ทุกครั้ง๘,๒๙ ความเสี่ยงที่พบได้จากการเจาะถุง   

น้ำคร่ำ ได้แก่ สายสะดือเด็กในครรภ์ไหลย้อย (Umbilical 

cord prolapsed) สายสะดือโดนกดทับ การติดเชื้อในถุง

น้ำคร่ำ ภาวะเลือดออกจากรกที่เกาะต่ำ หรือทารกใน

ครรภ์ได้รับบาดเจ็บจากการเจาะถุงน้ำคร่ำ เป็นต้น





๓. วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้ยา (Medical 

induction of labor) 


	 ในปัจจุบันวิธีการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์

โดยใช้การใช้ยาได้รับความนิยมเป็นอย่างมากเนื่องจาก

สะดวก และประสิทธิภาพดี ยาที่ใช้ชักนำให้เกิดการเจ็บ

ครรภ์มีหลายชนิด ได้แก่ ยาในกลุ่ม Prostaglandins, 

Misoprostol, Mifepristone และ Oxytocin ยาในแต่ละ

กลุ่มมีประสิทธิภาพแตกต่างกันรวมถึงผลข้างเคียงแตก

ต่างกัน 


	 ยาในกลุ่ม Prostaglandin (PG) แบ่งได้เป็น ๒ 

กลุ่มใหญ่ ๆ โดยอาศัยคุณสมบัติในการละลาย ได้แก่ E 

ซึ่งละลายได้ดีใน Ether และ F ละลายได้ดีใน   Phos-

phate buffer๓๔ โดยยาที่ถูกนำมาใช้บ่อย ๆ ได้แก่ PGF2 

alpha และ PGE2 เนื่องจากยาทั้ง ๒ ชนิดมีผลชักนำให้

มดลูกมีการหดรัดตัวได้ แต่พบว่า PGE2 มีฤทธิ์ต่อมดลูก

ของมารดาที่ตั้งครรภ์แรงกว่า PGF2alpha ถึง ๕ เท่า ดัง

นั้นต้องใช้ขนาดยา PGF2alpha มากกว่า PGE2 จึงจะได้

ผลการรักษาที่เท่ากัน ผลที่ตามมาคือการใช้ยา PGF2 

alpha จึงมีผลข้างเคียงสูงกว่า ด้วยเหตุนี้ PGE2 จึงได้รับ

ความนิยมมากกว่า PGF2alpha ในการใช้ชักนำให้เกิด

การเจ็บครรภ์๓๕,๓๖


	 ยา Prostaglandin E2 ออกฤทธิ์ในการชักนำ

ให้เกิดการเจ็บครรภ์โดยทำให้เกิดการเปลี ่ยนแปลง 

Extracellular ground substance ของ Collagen fiber ใน

ปากมดลูก และยาจะชักนำการทำงานของเอนไซม์ Col-

lagenase รวมถึง Elastase, Glycosaminoglycan, Der-

matan sulfate และ Hyaluronic acid ในปากมดลูก ผลที่

เกิดขึ้นทำให้กล้ามเนื้อเรียบในปากมดลูกมีการคลายตัว

ทำให้ปากมดลูกเปิดได้ รวมถึงทำให้ระดับแคลเซียมใน 

เซลล์สูงขึ ้นส่งผลให้กล้ามเนื้อมดลูกมีการหดตัวซึ่งมี

ความสำคัญที่จะทำให้ปากมดลูกเปิดอย่างต่อเนื่อง๓๗,๓๘ 

ในปัจจุบันยาในกลุ่ม Prostaglandins E2 (Dinoprostone) 

ที ่ใช้ในการชักนำให้เจ็บครรภ์และมีจำหน่ายในท้อง

ตลาด มี ๓ ชนิด ได้แก่   Prostin E2 ขนาดเม็ดละ ๓ 

มิลลิกรัม Prepidil gel มี PGE2 ๐.๕ มิลลิกรัม ผสมกับ 

Triacetin gel ๒.๕ มิลลิลิตร สอดเข้าในรูปากมดลูก และ 

Cervidil มี PGE2 ๑๐ mg เหน็บช่องคลอด ผลข้างเคียง

จากการใช้ยา ได้แก่ มดลูกมีการบีบตัวที่รุนแรงเกินไป 

อาการคลื ่นไส้อาเจียน ท้องเสีย หรือมีไข้ได้๒๙ จาก

ข้อมูลการศึกษาในปัจจุบัน แสดงให้เห็นว่าการใช้ยา 

Prostaglandins สามารถใช้ชักนำให้เจ็บครรภ์ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ แต่ก็พบผลข้างเคียง เช่น ภาวะมดลูกถูก

กระตุ ้นมากเกิน และอัตราการเต้นของหัวใจทารก     
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ในครรภ์ ผิดปกติสูงขึ้นเช่นกัน๓๙-๔๑


	 ยา Prostaglandins E1 พบว่ามีประสิทธิภาพ 

ในการชักนำปากมดลูกและมีใช้อยู ่ในปัจจุบันเช่น

เดียวกัน ได้แก่ Misoprostol หรือ Cytotec™ โดยใช้ยา 

Misoprostol ขนาด ๒๕ ไมโครกรัม สอดช่องคลอดทุก 

๔-๖ ชั่วโมง๔๒,๔๓ ถ้าใช้ยาในขนาดที่สูงกว่าหรือใช้ยาถี่

เกินไป จะเกิดผลข้างเคียงจากยาสูงขึ้น ได้แก่ ภาวะที่

มดลูกถูกกระตุ้นมากเกิน (มดลูกบีบรัดตัวนานกว่า ๙๐ 

วินาทีหรือมากกว่า ๕ ครั้งใน ๑๐ นาที) ภาวะมดลูกบีบ

ตัวถี่ (มดลูกบีบตัวถี่มากกว่า ๖ ครั้งใน ๑๐ นาที เป็น

เวลานานอย่างน้อย ๒๐ นาที) หรือภาวะมดลูกบีบตัว

แรงกว่าปกติ (มดลูกบีบตัวนานกว่า ๒ นาที) ภาวะ

มดลูกแตก๔๓-๔๖ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์ได้แนะนำการ

ใช้ยา Misoprostol โดยแนะนำให้ใช้ขนาด ๒๕ ไมโครกรัม 

ผสมในสารเหลว ได้แก่ KY jelly หรือ ๑% carboxyl 

methyl cellulose (CMC) สอดเข้าในช่องคลอดทุก ๔ 

ชั ่วโมง โดยใช้ไม่เกิน ๒๔ ชั ่วโมง หรือไม่เกิน ๑๕๐ 

ไมโครกรัม และควรหยุดใช้ยาเมื่อปากมดลูกเปิดมาก

กว่าหรือเท่ากับ ๒ เซนติเมตร หรือ Bishop score มาก

กว่าหรือเท่ากับ ๖ หรือเมื ่อมดลูกหดรัดตัวดีอย่าง

สม่ำเสมอ ซึ่งต้องมีการหดรัดอย่างน้อยทุก ๓ นาที ใน

รายที่มีผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น ต้อง

หยุดใช้ยาทันที ในส่วนเรื ่องปฏิกิริยาต่อยากลุ ่มอื ่น 

(Drug interaction) พบว่าจะเสริมฤทธิ์ของยาชักนำให้เกิด

การเจ็บครรภ์ตัวอื่น ๆ ได้ ถ้าใช้ร่วมกันหรือให้ต่อเนื่อง

กัน ผลที่ตามมาคือทำให้เกิดภาวะมดลูกถูกกระตุ้นเกิน

ได้ ดังนั้นไม่ควรให้ยา Oxytocin แก่มารดาตั้งครรภ์ที่เพิ่ง

ได้รับยา Misoprostol หรือในกรณีที่จะให้ยา Oxytocin 

ต้องเว้นระยะเวลาให้ห่างจากยา Misoprostol ที่สอดช่อง

คลอดครั ้งสุดท้ายอย่างน้อย ๔ ชั ่วโมง จึงจะให้ยา 

Oxytocin ต่อได้ ภาวะแทรกซ้อนของยา Misoprostol 

ได้แก่ ไข้ คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย การหดรัดตัวของ

มดลูกอย่างรุนแรง ทารกในครรภ์เกิดภาวะเครียด การ

คลอดที่ดำเนินไปอย่างรวดเร็วจนอาจเกิดภาวะฉีกขาด

ของช่องทางคลอดและ การตกเลือดอย่างรุนแรงได้ จาก

การศึกษาในปัจจุบัน พบว่ายา Misoprostol มีประสิทธิภาพ 

ดีในการชักนำ ปากมดลูกให้พร้อมในการคลอด๔๗-๔๙


	 วิธีการสอดยา Misoprostol ทางช่องคลอด ทำ 

ได้โดยต้องแบ่งบดเม็ดยา Misoprostol ๑ เม็ด ขนาด 

๒๐๐ ไมโครกรัม จนละเอียดแล้วนำไปผสมในสารเหลว 

ได้แก่ KY jelly หรือ ๑% Carboxyl methyl cellulose 

(CMC) จำนวน ๘ ลบ.ซม. ผสมให้เข้ากันดี ใช้หลอดดูด

ยาขนาด ๑๐ ลูกบาศก์เซนติเมตร ดูดตัวยาแล้วฉีดเข้า

ช่องคลอด บริเวณด้านหลังของปากมดลูก (Posterior 

fornix) ปริมาตร ๑ ลูกบาศก์เซนติเมตร หรืออาจจะแบ่ง

เม็ดยาออกเป็น ๘ ส่วน จุ่มน้ำ สอดเม็ดยา ๑/๘ เม็ดเข้า

ทางช่องคลอด หลังจากสอดยาเสร็จแล้ว ให้คนไข้นอน

ยกก้นสูงอยู่บนเตียง อย่างน้อยประมาณ ๓๐ นาที ทำ 

การตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพ (Vital signs) ของ

สตรีตั้งครรภ์อย่างน้อยทุก ๑ ชั่วโมง ตรวจบันทึกอัตรา

การเต้นของหัวใจของทารกในครรภ์ อย่างน้อยทุก ๑๕ 

นาที และตรวจบันทึกการบีบตัวของมดลูกนานอย่าง

น้อย ๓ ชั ่วโมง ทำการประเมินความพร้อมของปาก

มดลูกภายหลังการใช้ยาอย่างน้อยทุก ๔ ชั่วโมง๕๐


	 ยา Mifepriston (Mifeprex™) หรือ RU 486 จัด

อยู่ในกลุ่ม Anti-progesterone เนื่องจากฮอร์โมน Proges-

terone ทำหน้าที่ยับยั้งการบีบตัวของมดลูก ดังนั้นยา 

Mifepristone จึงสามารถชักนำให้ปากมดลูกบางตัว 

และทำให้มดลูกมีการบีบตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ๕๑ 

เนื่องจากยาดังกล่าวมีราคาสูงและยังไม่มีจำหน่ายใน 

ประเทศไทยจึงไม่เป็นที่นิยมในการใช้ยาในปัจจุบัน


	 ยา Oxytocin เป็นยาที ่นิยมใช้มากที ่สุดใน

มารดาที่ตั้งครรภ์เพื่อชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์หรือช่วย

ให้มดลูกมีการบีบตัวที่เหมาะสม สูตรโครงสร้างของ 

Oxytocin จะคล้ายกับ Vasopressin และสร้างจากเซลล์ที่

บริเวณ Paraventricular และ Supraoptic nuclei ใน Hypo-

thalamus จากนั ้นจะถูกส่งมาเก็บที ่ปลายประสาท

บริเวณต่อมใต้สมองส่วนหลัง และจะถูกชักนำให้มีการ

หลั่ง Oxytocin โดยการกระตุ้นที่หัวนม การให้นมบุตร 

หรือ มีการกระตุ ้นที ่ช่องคลอดหรือปากมดลูก๕๒ ใน

สภาวะปกติสตรีตั้งครรภ์ เมื่อการอายุครรภ์ดำเนินไป 

จำนวน oxytocin receptors ในมดลูกจะเพิ่มขึ้นอย่างรวด 

เร็ว โดยเพิ่มขึ้น ๑๐๐ เท่า เมื่ออายุครรภ์ ๓๒ สัปดาห์  และ 

เพิ่มขึ้นถึง ๓๐๐ เท่า เมื่อเริ่มมีการเจ็บครรภ์ นอกจากนี้
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ยังพบว่าจำนวน Oxytocin receptor จะบ่งถึงประสิทธิภาพ 

ในการออกฤทธิ์ของ Oxytocin ได้ การออกฤทธิ์ของ 

Oxytocin จะผ่านทาง Phospholipase C-inositol pathway 

ทำให้ระดับแคลเซี่ยมในเซลล์สูงขึ้น ส่งผลให้มีการหด

ตัวของกล้ามเนื้อมดลูกจนมีการเปลี่ยนแปลงของปาก

มดลูกตามมา๓๗ การบริหารยา Oxytocin จะต้องให้ทาง

กระแสเลือด โดยมดลูกจะเริ่มมีการตอบสนองภายใน 

๓-๕ นาทีภายหลังจากได้รับยา และระดับ Oxytocin จะ

เข้าสู่ระดับคงที่ภายใน ๔๐ นาที หลังจากนั้น Oxytocin 

จะถูกกำจัดอย่างรวดเร็ว โดยเอนไซม์หลายชนิด ได้แก่ 

Peptidase ที่ไต และ Oxytocinase ที่รก และถูกขับออก

จากร่างกายทางปัสสาวะ ในขณะตั ้งครรภ์จะพบว่า

อัตราการกำจัด Oxytocin จะเร็วกว่าปกติเนื่องจากระดับ

เอนไซม์ Oxytocinase มีระดับสูงขึ้นร่วมกับเลือดไปที่ไต

มีปริมาณสูงขึ้นขณะตั้งครรภ์๕๓ การเตรียมยา Oxytocin 

ในทางปฏิบัต ิจะผสม Oxytocin ขนาด ๑๐ units 

(๑๐,๐๐๐ mU) ใน 5% D/N/2, Normal saline หรือ Ringer 

lactate solution ขนาด ๑,๐๐๐ มิลลิลิตร จะได้ความ 

เข้มข้นของ Oxytocin เท่ากับ ๑๐ mU/ml ให้ทางหลอด

เลือดดำ โดยใช้ Infusion pump ควบคุมอัตราเร็วเพื่อ

ป้องกันไม่ให้ยาเร็วเกินไป๑ การให้ยา Oxytocin มี ๒ รูป

แบบ ได้แก่ ขนาดต่ำ และ ขนาดสูง โดยเริ่มให้ยาใน

ขนาดเริ ่มต้นและปรับยาเพิ ่มขึ ้นในช่วงระยะเวลาที ่

กำหนด จนมดลูกมีการบีบตัวที่เหมาะสม รายละเอียด

ของการให้ยา Oxytocin แสดงในตารางที่ ๒๑,๕๔


	 เป้าหมายที่สำคัญที่ต้องการในการให้ Oxy-

tocin คือ ต้องการให้มดลูกมีการบีบรัดตัวในอัตราที่

เหมาะสม โดยมี Interval ๒-๓ นาที Duration ๔๕-๖๐ 

วินาที ซึ ่งทำให้ปากมดลูกมีการเปลี่ยนแปลงร่วมกับ

ศีรษะเด็กมีการเคลื่อนต่ำลงในอัตราที่ควรจะเป็น โดย

ปกติจะใช้ Friedman curve เป็นเกณฑ์ ในช่วงเวลาที่ให้

ยา Oxytocin ควรที่จะทำการเฝ้าติดตามอัตราการบีบตัว

ของมดลูกและฟังอัตราการเต้นหัวใจทารกในครรภ์อย่าง

ใกล้ชิด ที ่สำคัญควรเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจ   

จะเกิดได้จาก Oxytocin ได้แก่ ภาวะมดลูกถูกชักนำ 

มากเกิน หรือทารกเกิดสภาวะเครียด เป็นต้น ความ 

แรงของการบีบตัวของมดลูกจะแสดงผลในหน่วยของ 

Montevideo unit คือผลรวมของแรงดัน การบีบตัวของ

มดลูกที่เกิดขึ้นในระยะเวลา ๑๐ นาที โดยคำนวณได้

จากแรงดันของการบีบตัวของมดลูกที่แรงมากที่สุดลบ

ด้วยแรงดันขณะเริ่มต้นคูณจำนวนครั้งของการบีบตัว

ของมดลูกใน ๑๐ นาที ในมารดาที่คลอดบุตร ในสภาวะ 

ปกติความแรงของการบีบตัวของมดลูกจะอยู ่ในช่วง 

๙๐-๓๙๐ Montevideo units ในขณะให้ยา Oxytocin 

ควรปรับยาโดยควบคุมให้ความแรงของการบีบตัวของ

มดลูกอยู่ในช่วง ๒๐๐ ถึง ๒๑๕ Montevideo units ซึ่ง

ถือว่าเป็นช่วงที่ปลอดภัยและประสิทธิภาพ ถึงแม้ว่า

มารดาจะเกิดภาวะ Active phase arrest ก็ตาม ในส่วน

ของระยะเวลาการให้ยา Oxytocin ในระยะเวลานาน ๆ 

มดลูกจะตอบสนองต่อยา Oxytocin ลดลงและมีโอกาส

รูปแบบการให้	 ปริมาณเริ่มต้น	 ขนาดที่ปรับยาเพิ่ม	 ระยะห่างของการปรับยา


Oxytocin	 (mU/min)	 (mU/min)	 (min)


ขนาดต่ำ	 0.5-1	 1	 30-40


(Low-dose)	 1.5	 1.5	 30	 


	 1-2	 1	 15


ขนาดสูง	 4.5	 4.5	 30


(High-dose)	 6	 6	 15


	 6	 6*, 3, 1	 20-40


ตารางที่ ๒. แสดงรายละเอียดของการให้ยา Oxytocin ในขนาดต่ำ (Low-dose) และ Oxytocin ในขนาดสูง (High-dose)


	 หมายเหตุ   *ปรับยาในขนาด ๖ mU/min ในขณะเริ ่มต้น ถ้ามีภาวะมดลูกบีบตัวถี ่หรือแรงเกินไป (uterine 

hyperstimulation) ให้ลดขนาดยาที่เพิ่มเหลือ ๓ mU/min แต่ถ้ายังเกิดภาวะมดลูกบีบตัวถี่หรือแรงเกินไปอีก (Recurrent uterine 

hyperstimulation) ให้ลดลงเหลือเพียง ๑ mU/min
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ที่ต้องผ่าตัดคลอดบุตรสูงขึ้น เนื่องจากยา Oxytocin จะ

ออกฤทธิ์ผ่านตัวรับ (Receptor) บริเวณผิวของเซลล์ซึ่ง

ต้องผ่านการจับกับ G protein จึงจะสามารถออกฤทธิ์ต่อ

ไปได้ ซึ ่งถ้ามีการกระตุ ้นซ้ำ ๆ จะเกิดภาวะ Down 

regulation ทำให้จำนวนตัวรับที่ผิวเซลล์ลดลง ดังนั้น 

การให้ยา Oxytocin ในระยะเวลานาน ๆ จึงไม่เกิด

ประโยชน์ ในมารดาที่มีภาวะ Active phase arrest นาน

กว่า ๒ ชั่วโมง การให้ยา Oxytocin จนมดลูกมีการบีบ

ตัวแรงอย่างน้อย ๒๐๐ montevideo units อย่างต่อเนื่อง 

ส่วนใหญ่มารดาในกลุ่มดังกล่าว มักจะคลอดบุตรทาง

ช่องคลอดได้อย่างปลอดภัยซึ่งอาจจะคอยได้นานถึง ๔ 

ชั่วโมง แต่อย่างไรก็ตามต้องเฝ้าติดตามอัตราการเต้น

ของหัวใจทารกในครรภ์และภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ด้วย๑ 

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนของยา Oxytocin ได้แก่ 

ภาวะมดลูกถูกชักนำมากเกินไป การรักษาภาวะนี้ต้อง

ลดขนาดยาหรือหยุดให้ยา Oxytocin ทันทีและรอให้ยา 

Oxytocin หมดฤทธิ์ก่อน นอกจากนั้นให้ทำ Intrauterine 

resuscitation ได้แก่ จัดท่าให้มารดานอนตะแคงซ้าย ให้ 

Oxygen และเพิ่มอัตราการไหลของน้ำเกลือผ่านทาง 

หลอดเลือดให้เร็วขึ้น ถ้ามดลูกมีการบีบตัวที่รุนแรงมาก

อาจพิจารณาให้ยาในกลุ่ม Tocolytic เช่น Terbutaline 

เพื่อให้มดลูกมีการคลายตัว๕๕ ภาวะโซเดียมต่ำ (Hypo-

natremia) เนื่องจากสูตรโครงสร้างของ Oxytocin คล้าย

กับ Vasopressin ดังนั้นเมื่อให้ Oxytocin ในขนาดสูง อาจ 

จะทำให้ Oxytocin ออกฤทธิ์ต่อ Vasopressin receptor   

ที่ไต ส่งผลให้เกิดการคั่งของน้ำและเกิดภาวะโซเดียมต่ำ

ตามมาได้ อาการของภาวะโซเดียมต่ำ ได้แก่ อาการ

สับสน ชัก ซึมลง หัวใจวายและเสียชีวิตได้๕๖ภาวะความ

ดันโลหิตต่ำ (Hypotension) พบว่าการให้ Oxytocin ใน

ปริมาณมากอย่างรวดเร็วจะทำให้ความดันโลหิตต่ำ   

ดังนั้น ควรจะต้องใช้เครื่อง infusion pump เพื่อควบคุม

อัตราเร็วในการให้ Oxytocin อยู่ในระดับที่เหมาะสมและ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาเร็วเกินไป๓๔ จาก

การศึกษาในปัจจุบันพบว่า การใช้ยา Oxytocin มี 

ประสิทธิภาพในการชักนำการคลอด ลดระยะเวลาใน

การคลอดบุตร และลดอัตราการผ่าตัดคลอดบุตร โดย

เฉพาะถ้าใช้ยา Oxytocin ในขนาดสูงจะทำให้มารดา  

ตั้งครรภ์คลอดเร็วกว่ามารดาที่ได้รับยาขนาดต่ำ แต่

กลับพบภาวะมดลูกมีการหดรัดตัวถี่หรือแรงเกินไปใน

การใช้ยาขนาดสูงมากกว่าขนาดต่ำกว่า๕๔,๕๗,๕๘ 





๔. วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้หลายวิธีร่วมกัน 

(Combined induction of labor)


	 วิธีการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์มีข้อดีและข้อ

เสียแตกต่างกัน การใช้หลายวิธีร่วมกันย่อมจะทำให้

โอกาสสำเร็จสูงขึ้น แต่ในทางกลับกันภาวะแทรกซ้อนก็

จะเพิ่มขึ้นเช่นกัน การชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์โดยใช้

หลายวิธีร่วมกัน ได้แก่ การเจาะถุงน้ำคร่ำร่วมกับการให้

ยา Oxytocin การใช้ยา Prostaglandin ร่วมกับการให้ยา 

Oxytocin เป็นต้น





ภาวะแทรกซ้อนจากการชักนำให้เจ็บครรภ์ (Com-

plication of induction of labor) 


	 ในการดูแลมารดาที่ตั้งครรภ์ครบกำหนดและ

ได้รับการชักนำให้เจ็บครรภ์สิ ่งที ่สำคัญที่สุด คือการ

ติดตาม และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้

จากวิธีการชักนำดังกล่าว ดังนั้นก่อนที่จะเริ่มชักนำให้

เกิดการเจ็บครรภ์ แพทย์ผู้ดูแลควรให้ข้อมูลหรือให้คำ

ปรึกษาเบื ้องต้นถึงภาวะแทรกซ้อนที ่จะเกิดขึ ้น โดย

ภาวะแทรกซ้อนต่อมารดา (Maternal complication) 

ได้แก่ มดลูกแตก (Uterine rupture) ภาวะรกลอกตัวก่อน

กำหนด (Abruptio placenta) ภาวะฉีกขาดของช่องทาง

คลอด การติดเชื้อที่น้ำคร่ำ (Chorioamnionitis) ภาวะตก

เลือดหลังคลอด (Postpartum hemorrhage) น้ำคร่ำอุดตัน 

ในปอด (Amniotic fluid embolism) และภาวะแทรกซ้อน

จากการใช้ยาในกลุ่ม prostaglandins ได้แก่ มีไข้ คลื่นไส้ 

อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น ส่วนภาวะแทรกซ้อนต่อทารก 

(Fetal complication) ได้แก่ ภาวะทารกคลอดก่อนกำหนด 

(Preterm labor) อาจจะเกิดเนื่องจากคะเนอายุครรภ์ผิด 

ภาวะทารกในครรภ์มีภาวะขาดออกซิเจน (Fetal hypo-

xia) ภาวะสายสะดือย้อย (Prolapsed cord) ภาวะเด็กตัว

เหลือง (Neonatal jaundice) เป็นต้น๑
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สรุป


	 การชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์เป็นสิ่งที่สำคัญ

ที่สูติแพทย์ตลอดจนแพทย์ผู้มีบทบาทในการดูแลมารดา

ตั้งครรภ์ควรจะทราบ วิธีการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์

แบ่งได้เป็น ๔ กลุ่ม ได้แก่ วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดย

ใช้เครื่องมือ วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้หัตถการ วิธี

การชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์โดยใช้ยา และวิธีการ

ชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์โดยใช้หลายวิธีร่วมกัน แต่

ก่อนที่จะเริ่มให้การรักษาด้วยวิธีดังกล่าว ต้องไม่มีข้อบ่ง

ห้ามของการชักนำให้เจ็บครรภ์และที ่สำคัญที่สุดใน 

ขณะชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์ต้องทำการเฝ้าติดตาม

เสียงหัวใจทารกและเฝ้าระวังถึงภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 

ที่อาจจะเกิดขึ้นได้
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