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การตั้งครรภ์เกินกำหนด 

(Postterm Pregnancy)


๑๖๕


	 การตั้งครรภ์เกินกำหนดเป็นภาวะที่พบบ่อยใน

มารดาตั้งครรภ์ โดยภาวะดังกล่าวจะส่งผลต่อมารดา

และทารกมากมาย ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด 

โรคทางระบบทางเดินหายใจของทารก ความผิดปกติ

ของพัฒนาการรวมถึงสติปัญญาของทารกได้ ดังนั ้น

ภาวะดังกล่าวจึงมีความสำคัญที่แพทย์ผู ้ดูแลจะต้อง

ทราบถึงวิธีการดูแลรักษาและที่สำคัญต้องตระหนักถึง

ความสำคัญในการเฝ้าระวังภาวะดังกล่าว อุบัติการณ์

ของการตั้งครรภ์เกินกำหนดพบได้ร้อยละ ๔-๑๔๑ ขึ้นกับ

คำจำกัดความในการวินิจฉัยภาวะนี้ ชื่อและคำจำกัด

ความของการตั้งครรภ์เกินกำหนดในปัจจุบัน ยังใช้แตก

ต่างกันอยู่ ได้แก่ Postterm, Prolonged pregnancy, Post-

dates และ Postmature โดยแต่ละชื่อจะสื่อความหมาย

และให้คำนิยามไม่เหมือนกันรวมถึงมีที่ใช้แตกต่างกัน 

โดยคำว่า Postmature จะใช้ในความหมายที่เด็กที่คลอด

มีลักษณะทางคลินิกรวมถึงพยาธิสภาพของการตั้งครรภ์

เกินกำหนด คำว่า Postdates ซึ่งเป็นคำเรียกที่ไม่แนะนำ

ให้ใช้ เนื่องจากไม่สามารถสื่อความหมายของการตั้ง

ครรภ์เกินกำหนดได้ ส่วนคำว่า Prolonged pregnancy 

หรือ Postterm ซึ่งทั้งสองคำเป็นคำที่นิยมใช้ สามารถสื่อ

ความหมายของการครรถ์ที่เกินจากอายุครรภ์นานเกิน 

๔๒ สัปดาห์ หรือ ๒๙๔ วัน นับจากวันแรกของระดู

เดือนสุดท้าย และคำว่า Postmaturity หรือ Dysmaturity  

Syndrome จะใช้อธิบายกลุ่มอาการทางคลินิกซึ่งจำเพาะ 

อาจารย์ นายแพทย์สมสิญจน์ เพ็ชรยิ้ม, อาจารย์ แพทย์หญิงบูรยา พัฒนจินดากุล

ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, กรุงเทพมหานคร ๑๐๗๐๐.


ต่อการตั้งครรภ์เกินกำหนด ได่แก่ Placenta insufficiency  

ภาวะเด็กในครรภ์เจริญเติบโตช้า (IUGR) สีน้ำคร่ำมีสี

ขี้เทา เป็นต้น๑,๒ 


	 สาเหตุของการตั้งครรภ์เกินกำหนด ยังไม่เป็น

ที่ทราบแน่ชัด ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะการตั้งครรภ์

เกินกำหนด แบ่งเป็นกลุ่มใหญ่ ๆ ได้ ๔ กลุ่ม ได้แก่ 

ปัจจัยเสี่ยงจากมารดา เช่น การตั้งครรภ์แรก (Primi-

parity) มารดาที่เคยมีประวัติตั้งครรภ์เกินกำหนดมาก่อน 

(Prior postterm pregnancy) หรือมารดาที่มีประวัติการ

เกิดโรคทางพันธุกรรมในครอบครัว (Genetic predisposi-

tion) ปัจจัยจากทารก เช่น เด็กในครรภ์เป็นเพศชาย 

(Male sex) เด็กมีความผิดปกติตั้งแต่กำเนิด (Congenital 

anomalies) เช่น Adrenal hypoplasia, เด็กที่มีกะโหลก

ศีรษะเปิด (fetal anencephaly) ปัจจัยจากรก เช่น รกขาด

เอนไซม์ sulfatase (placental sulfatase deficiency) ซึ่ง

ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ X-linked มีผลทำให้ระดับ

ฮอร์โมนเอสโตรเจนต่ำกว่าการตั้งครรภ์ปกติ มีผลต่อ

การเปลี ่ยนแปลงของปากมดลูก (poor response of 

cervical ripening) เป็นต้น๑,๒


	 การประเมินอายุครรภ์ที ่แม่นยำและถูกต้อง

เป็นสิ่งที่สำคัญในการดูแลมารดาตั้งครรภ์เพื่อที่จะลด

อุบัติการณ์ที่ทำให้วินิจฉัยผิดพลาดทั้งการตั้งครรภ์ก่อน

กำหนดและการตั้งครรภ์เกินกำหนด การกำหนดอายุ

ครรภ์จะแม่นยำและน่าเชื่อถือ ถ้าทำการคำนวณหรือ
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๑๖๖


กำหนดตั้งแต่อายุครรภ์น้อย ๆ วิธีการกำหนดอายุครรภ์ 

ได้แก่ การนับอายุครรภ์จากวันแรกของประจำเดือน

เดือนสุดท้าย ส่วนใหญ่ได้จากการซักประวัติประจำ

เดือน แต่ต้องคำนึงถึงปัจจัยที่ทำให้ประจำเดือนเปลี่ยน 

แปลง เช่น การคุมกำเนิด เป็นต้น วิธีการนับอายุครรภ์

จากประจำเดือนครั ้งสุดท้ายจะน่าเชื ่อถือถ้าสตรีมี

ประจำเดือนมาสม่ำเสมอเป็นรอบ ๆ ปริมาณประจำ

เดือนมาปกติ ในกรณีที่สตรีมีประจำเดือนมาไม่สม่ำ 

เสมอ ไม่ตรงรอบและได้รับการคุมกำเนิดชนิดฮอร์โมน

มาก่อน เช่น เคยฉีดยาคุมกำเนิดมาก่อน จะไม่สามารถ

กำหนดอายุครรภ์โดยวิธีคำนวณจากประจำเดือนได้ 

การซักประวัติเรื่องปริมาณเลือดประจำเดือนก็มีความ

สำคัญเช่นกัน ถ้าเลือดที่ออกมีปริมาณเล็กน้อยนั้น อาจ

จะเป็น Preimplantation bleeding ได้ ดังนั้นประจำเดือน

ครั้งสุดท้ายในรายดังกล่าวควรที่จะต้องนับตั้งแต่ประจำ

เดือนเดือนก่อนหน้านี้ ในรายที่จำประจำเดือนไม่ได้  

หรือขนาดของมดลูกไม่สัมพันธ์กับอายุครรภ์ที่คำนวณ

ได้จากประจำเดือน ควรทำการตรวจคลื่นเสียงความถี่

สูง(ultrasonography) เพิ่มเติมเพื่อวัดขนาดเด็กในครรภ์

และคำนวณหาอายุครรภ์ที่แน่นอน การตรวจคลื่นเสียง

ความถี่สูงขณะอายุครรภ์ในไตรมาสแรก (first trimester) 

มักจะวัดขนาดเด็กในครรภ์โดยใช้ crown-rump length 

เพื่อกำหนดขนาดอายุครรภ์ การตรวจคลื่นเสียงความถี่

สูงในไตรมาสที่สอง (second trimester) และในไตรมาส

ที่สาม (third trimester) จะใช้ค่าเฉลี่ยอายุครรภ์จากการ

วัด biparietal diameter, head circumference, abdominal 

circumference และ femur length มาช่วยในการกำหนด

อายุครรภ์ ความสำคัญของการตรวจคลื่นเสียงความถี่

สูงเพื่อช่วยกำหนดอายุครรภ์คือความแม่นยำและความ

น่าเชื่อถือ ซึ่งสัมพันธ์กับอายุครรภ์ที่ทำการตรวจคลื่น

เสียงความถี่สูง พบว่าถ้าทำการตรวจคลื่นเสียงความถี่

สูงในช่วงอายุครรภ์ในไตรมาสแรก (first trimester) 

จนถึงอายุครรภ์ ๒๐ สัปดาห์ จะมีความคลาดเคลื่อน

จากการตรวจได้ ๗ วัน ถ้าทำการตรวจในช่วงอายุครรภ์ 

๒๐ ถึง ๓๐ สัปดาห์ จะมีความคลาดเคลื่อนจากการ

ตรวจได้ ๑๔ วัน แต่ถ้าทำการตรวจในช่วงอายุครรภ์

หลังจาก ๓๐ สัปดาห์ขึ้นไป จะมีความคลาดเคลื่อนจาก

การตรวจได้ ๒๑ วัน ดังนั้นการกำหนดอายุครรภ์ ถ้า

ความแตกต่างระหว่างอายุครรภ์ที่คำนวณจากประจำ

เดือน เมื่อเปรียบเทียบจากการตรวจคลื่นเสียงความถี่

สูงมากกว่าค่าความคลาดเคลื่อนจากการตรวจ มักจะ

ใช้ค่าอายุครรภ์จากการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง เป็น

อายุครรภ์จริงแทนอายุครรภ์จากประจำเดือนเดือน

สุดท้าย โดยจากการศึกษาพบว่าถ้าทำการตรวจคลื่น

เสียงความถี่สูง ตั้งแต่อายุครรภ์น้อย ๆ จะสามารถลด

อุบัติการณ์ของการวินิจฉัยการตั้งครรภ์เกินกำหนดได้

โดยมีค่า odds ratio (OR) เท่ากับ ๐.๖๘ และมีค่า ๙๕% 

confidence interval (CI) เท่ากับ ๐.๕๗-๐.๘๒๒,๓





ความเสี่ยงต่อเด็กในครรภ์


	 พบว่าอัตราการเสียชีวิตของเด็ก (perinatal  

mortality rate) ที ่คลอดจากมารดาตั้งครรภ์เกิน ๔๒ 

สัปดาห์ขึ้นไปจะมากกว่าเด็กที่คลอดครบกำหนดถึง ๒ 

เท่า๔-๖ ถ้าคลอดหลัง ๔๓ สัปดาห์จะพบอัตราการเสีย

ชีวิตของเด็กมากขึ้นถึง ๖ เท่า นอกจากนี้ยังพบภาวะรก

เสื่อม (Uteroplacental insufficiency) ภาวะทารกสำลัก

ขี้เทา (Meconium aspiration) การติดเชื้อในมดลูกเพิ่ม

มากขึ้นด้วยเช่นกัน๗   ด้วยเหตุนี้อายุครรภ์ที่ถือว่าตั้ง

ครรภ์เกินกำหนดจึงนับตั้งแต่อายุครรภ์ ๔๒ สัปดาห์ 

หรือ ๒๙๔ วันขึ้นไปซึ่งควรที่จะยุติการตั้งครรภ์ก่อนที่จะ

ถึงอายุครรภ์ดังกล่าว


	 มารดาที ่ตั ้งครรภ์เกินกำหนด ส่วนใหญ่จะ

แผนภูมิแสดงแนวทางการดูแลรักษามารดาที่ตั้งครรภ์เกินกำหนด
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๑๖๗


คลอดบุตรที่มีน้ำหนักตัวเกิน ๔,๐๐๐ กรัม (fetal macro-

somia) ซึ่งทำให้เกิดความเสี่ยงในขณะคลอดบุตร ได้แก่ 

ภาวะ prolonged labor ภาวะขนาดศีรษะทารกในครรภ์

ผิดสัดส่วนกับช่องเชิงกราน หรืออาจจะพบความเสี่ยง

ต่อทารก ได้แก่ ภาวะคลอดติดไหล่ (shoulder dystocia) 

จนอาจจะเกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทหรือกระดูก

หักได้ แต่ถึงแม้ว่ามารดาที่ตั้งครรภ์เกินกำหนดมีแนว

โน้มที่จะคลอดบุตรมีน้ำหนักเกิน ๔,๐๐๐ กรัม (fetal 

macrosomia) มากกว่ามารดาที่ตั้งครรภ์ครบกำหนดแต่

การชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์คลอดก็ไม่มีหลักฐานที่

สนับสนุนว่าจะช่วยลดดภาวะ fetal macrosomia ได้๘,๙ 


	 นอกจากนี้พบว่าทารกที่เกิดจากมารดาที่ตั ้ง

ครรภ์เกินกำหนดประมาณ ๒๐% มีภาวะ dysmaturity 

syndrome ซึ่งมักจะเกิดจากรกมีการเสื่อมสภาพ (utero-

placental insufficiency) จนเกิดทารกในครรภ์เด็กเกิดภาวะ 

เจริญเติบโตช้า (intrauterine growth restriction)๑๐,๑๑ 

และมักจะมีผลเสียตามมามากมาย ได้แก่ ความเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะสะดือถูกกดทับ (Umbilical cord com-

pression) เนื่องจากน้ำคร่ำในโพรงมดลูกมีปริมาณลดลง 

(oligohydramnios) ทารกในครรภ์เกิดภาวะสำลักขี้เทา 

(meconium aspiration) นอกจากนี้ ภาวะการตั้งครรภ์เกิน

กำหนดอาจจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกช้อนของทารก

แรกเกิดในระยะสั้น ได้แก่ ภาวะน้ำตาลในกระแสเลือด

ต่ำ ภาวะชัก เป็นต้น๑๒ ส่วนภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 

ในเรื ่องความผิดปกติของระบบพัฒนาการและระบบ

ประสาทของทารกยังไม่มีข้อสรุปชัดเจน โดยจากผลการ

ศึกษาที ่ติดตามเด็กที ่คลอดจากมารดาตั ้งครรภ์เกิน

กำหนดตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ ๒ ปี พบว่าสติปัญญา 

การเจริญเติบโต ความแข็งแรงรวมถึงความถี่ของการ 

เจ็บป่วยของเด็กไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กที่คลอดในช่วงอายุครรภ์

ครบกำหนด๑๓





ความเสี่ยงต่อมารดาที่ตั้งครรภ์


	 จากการศึกษาที ่ผ ่านมาเมื ่อเปร ียบเทียบ

มารดาที ่ตั ้งครรภ์เกินกำหนดกับมารดาที ่คลอดครบ

กำหนดพบว่ามารดาที่ตั ้งครรภ์เกินกำหนดมีโอกาสที่   

จะคลอดบุตรยากกว่า (การตั ้งครรภ์เกินกำหนดพบ       

๙-๑๒% เปรียบเทียบกับการตั้งครรภ์ครบกำหนดพบ  

๒-๗%) มีโอกาสเกิดการฉีกขาดของฝีเย็บเนื่องจากการ

คลอดยากและเด็กตัวใหญ่มากกว่า (การตั้งครรภ์เกิน

กำหนดพบ ๓.๓% เปรียบเทียบกับการตั้งครรภ์ครบ

กำหนดพบ ๒-๖%) มารดาที ่ตั ้งครรภ์เกินกำหนดมี

โอกาสที่ต้องผ่าตัดคลอดบุตรมากกว่ามารดาที่ตั้งครรภ์

ครบกำหนด ๒ เท่า๑๔-๑๖ ทำให้โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน 

จากการผ่าตัดคลอดบุตรมากขึ้น ได้แก่ ภาวะติดเชื้อที่

มดลูก ภาวะตกเลือดหลังคลอด เป็นต้น นอกจากนี้ยัง

พบว่ามารดาที่ตั้งครรภ์เกินกำหนดจะมีความเครียดและ

วิตกกังวลในช่วงขณะตั้งครรภ์มากขึ้นเช่นกัน 





วิธีกำหนดอายุครรภ์และแนวทางการวินิจฉัยการ

ตั้งครรภ์เกินกำหนด


	 วิธีการในการกำหนดอายุครรภ์ ได้แก่ การ

คำนวณอายุครรภ์โดยนับจากวันแรกของประจำเดือน

เดือนสุดท้าย (Last menstrual period) การเปรียบเทรียบ 

อายุครรภ์จากขนาดมดลูกซึ ่งตรวจโดยวิธี Leopold 

Maneuver โดยขนาดของมดลูกจะสัมพันธ์กับอายุครรภ์ 

เช่น ในขณะอายุครรภ์ ๒๐ สัปดาห์ ระดับของยอดมดลูก 

จะอยู่ตรงกับระดับของสะดือ เป็นต้น การคำนวณอายุ

ครรภ์จากวันที่ฟังเสียงหัวใจทารกได้ครั้งแรก ส่วนใหญ่

จะได้ยินเสียงหัวใจทารกครั้งแรกโดยการตรวจด้วยหูฟัง 

เมื่ออายุครรภ์ประมาณ ๑๘-๒๐ สัปดาห์ การคำนวณ

อายุครรภ์จากวันที่มารดารู้สึกว่าทารกในครรภ์ดิ้นครั้ง

แรก (Quickening) มารดาที่ตั้งครรภ์ครั้งแรกจะรู้สึกว่า

ทารกในครรภ์ดิ้นเป็นครั้งแรก (Quickening) เมื่ออายุ

ครรภ์ประมาณ ๑๘-๒๐ สัปดาห์ ส่วนมารดาที่เคยตั้ง

ครรภ์มาก่อนจะรู้สึกว่าทารกในครรภ์ดิ้นครั้งแรกประมาณ 

๑๖-๑๘ สัปดาห์ การคำนวณอายุครรภ์จากวันที่ขนาด

มดลูกลดลงหรือท้องลด (lightening) ซึ่งเกิดจากการที่หัว

ทารกเคลื่อนลงไปอยู่อุ้งเชิงกราน พบในช่วงอายุครรภ์

ประมาณ ๓๖ สัปดาห์ 


	 การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเป็นวิธีที่สำคัญ

ซึ่งจะช่วยกำหนดอายุครรภ์ได้อย่างแม่นยำ โดยเฉพาะ

ในรายที่ได้รับการตรวจตั้งแต่อายุครรภ์น้อย ๆ นอกจาก
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การวัดสัดส่วนทารกในครรภ์เพื่อประเมินอายุครรภ์แล้ว 

การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงยังสามารถบอกถึงปริมาณ

น้ำคร่ำในโพรงมดลูกได้ พบว่าปริมาตรน้ำคร่ำในโพรง

มดลูกจะเริ่มลดลงหลังอายุครรภ์ ๔๑ สัปดาห์ โดยพบ

ว่า AFI < ๕ หรือ ไม่มีช่องน้ำคร่ำที่ลึกกว่า ๑-๓ เซนติเมตร 

จะให้การวินิจฉัยว่ามีภาวะน้ำคร่ำน้อย (Oligohydram-

nios) นอกจากนี้การตรวจคลื่นความถี่สูงสามารถบอก

ถึงรายละเอียดของรก เช่น การเกาะของแคลเซียมที่รก 

สามารถประเมิน Grade ของรกได้ เนื่องจากในภาวะ   

ที ่ตั ้งครรภ์เกินกำหนด จะพบภาวะรกเสื ่อมได้บ่อย 

(placental insufficiency) การตรวจดังกล่าวจึงช่วย

ทำนายการเสื่อมของรกได้เช่นกัน





การตรวจเพิ่มเติม


	 การตรวจติดตามและเฝ้าระวังความผิดปกติที่

จะเกิดได้กับทารกในช่วงขณะที่มารดาตั้งครรภ์ (Antena-

tal surveillance) สามารถทำได้หลายวิธีได้แก่ การตรวจ 

Non-stress test (NST) การตรวจ Biophysical profiles 

(BPP) หรือ การตรวจ modified BPP การตรวจ Contrac-

tion stress testing หรืออาจจะตรวจหลายวิธีร่วมกัน มี

การศึกษาเปรียบเทียบถึงวิธีต่าง ๆ พบว่าวิธีต่าง ๆ ให้

ผลในการทำนายสุขภาพของทารกในครรภ์ที ่ดีพอ ๆ  

กัน๑๗ ดังนั้นในทางปฎิบัติจริง สามารถทำได้หลายวิธีขึ้น

อยู่กับความพร้อมและความสะดวกในการตรวจทั้งของ

แพทย์และมารดาที่ตั้งครรภ์ การตรวจคลื่นเสียงความถี่

สูงเพื่อดูความผิดปกติของทารกและตรวจวัดปริมาณน้ำ

คร่ำพบว่ามีประโยชน์รวมถึงมีความสำคัญมาก เนื่อง 

จากในกรณีที่ตรวจพบว่าทารกในครรภ์มีความผิดปกติ

เกิดขึ้น (fetal compromise) หรือมารดาตั้งครรภ์มีภาวะ

น้ำคร่ำน้อย (oligohydramnios) ควรจะต้องได้รับการ

ชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์คลอดหรือยุติการตั้งครรภ์โดย

เร็ว๑๘-๑๙ เหตุผลเนื่องมาจากการตั้งครรภ์ที่มีภาวะน้ำคร่ำ

น้อย จะพบร่วมกับภาวะที่ทารกในครรภ์มีภาวะเครียด 

หรือ อาจตรวจพบ   Nonreassuring fetal heart rate 

tracing ได้ ทารกที่คลอดออกมา มักจะมี Apgar score ที่

ต่ำและต้องได้รับการรักษาใน neonatal intensive care 

unit เป็นต้น๒๐-๒๑ การวินิจฉัยภาวะน้ำคร่ำน้อยสามารถ

วินิจฉัยได้จากการตรวจคลื ่นความถี ่สูง พบได้ ๒ 

ลักษณะ ได้แก่ ตรวจไม่พบน้ำคร่ำในบริเวณใดบริเวณ

หนึ่งลึกกว่า ๒-๓ เซนติเมตร หรือวัดค่า Amniotic fluid 

index (AFI) น้อยกว่า ๕๑๘,๒๒ ส่วนวิธีการตรวจประเมิน

อื่น ๆ ได้แก่ การตรวจ Doppler velocimetry พบว่าไม่มี

ประโยชน์สำหรับการตรวจติดตามทารกในครรภ์มารดา

ที่ตั้งครรภ์เกินกำหนด๒๓,๒๔ ในส่วนเรื่องความถี่ของการ

ตรวจประเมิน พบว่าไม่มีการศึกษาถึงความถี่ห่างในการ

ตรวจติดตามทารก๑๗,๒๕ แต่ในทางปฎิบัติแนะนำให้

ตรวจทุก ๒ ครั้งต่อสัปดาห์ 





แนวทางรักษา


	 การดูและรักษามารดาที่ตั้งครรภ์เกินกำหนด

ในช่วงระยะก่อนคลอด เป็นช่วงที่มีความสำคัญมาก 

แพทย์ผู้ดูแลจะต้องทำการตรวจประเมินความแข็งแรง

ของทารกในครรภ์เป็นระยะ ๆ เพื่อให้แน่ใจว่าเด็กใน

ครรภ์ยังสมบูรณ์แข็งแรงดี การตรวจประเมินทารกใน

ครรภ์จะเริ่มตั้งแต่ตั้งครรภ์ประมาณ ๔๐ สัปดาห์ขึ้นไป 

ทำการตรวจอย่างน้อยทุก ๑ สัปดาห์ วิธีประเมินทารก

ในครรภ์มีหลายวิธี ได้แก่ การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง

เพื่อวัดค่า AFI รวมถึงการวัดค่าความลึกที่มากที่สุด 

ของน้ำคร่ำ (maximum vertical pocket) การตรวจ NST 

และ การตรวจ Biophysical profiles ประกอบด้วย Fetal 

movement, Fetal tone, Fetal breathing, AFI และ NST 

ถ้าการตรวจประเมินพบความผิดปกติของทารกในครรภ์ 

ควรพิจารณายุติการตั้งครรภ์โดยเร็วด้วยวิธีการที่เหมาะสม 


	 นอกจากนี้ สิ่งที่สำคัญที่สุดในการดูแลมารดา

ที่ตั้งครรภ์เกินกำหนด คือการกำหนดเวลาที่เหมาะสมที่

ควรจะยุติการตั้งครรถ์หรือคลอดบุตร ปัจจัยที่ต้องนำมา

พิจารณา ได้แก่ อายุครรภ์ ผลการตรวจประเมินความ

แข็งแรงของทารกในครรภ์ในระยะก่อนคลอด รวมถึง 

ความพร้อมของปากมดลูกจากการตรวจภายใน เป็นต้น 

โดยการที่จะพิจารณาชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์คลอด

นั้นจะทำใน ๒ กรณี คือ มีหลักฐานพบว่าทารกในครรภ์

มีความผิดปกติเกิดขึ้นซึ่งได้จากผลการตรวจประเมิน

ความแข็งแรงของทารกในครรภ์ หรือผลการตรวจ

ภายในพบว่าปากมดลูกมีความพร้อมสำหรับคลอดบุตร
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หรือเหมาะสมที่จะได้รับการชักนำให้เจ็บครรภ์คลอด

โดยประเมินจากคะแนน Bishop พบว่าเมื่อทำการชักนำ

ให้เกิดการเจ็บครรภ์ในมารดาที่ปากมดลูกมีความพร้อม 

หรือ Favorable cervix โอกาสที่จะการชักนำให้เกิดการ

เจ็บครรภ์ จนคลอดบุตรสำเร็จนั้นสูงมากและมีอัตรา

การผ่าตัดคลอดบุตรเนื่องจากชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์

ไม่สำเร็จต่ำ 


	 ในกรณีที่ผลการตรวจภายในพบว่าปากมดลูก

ยังไม่พร้อมที่จะได้รับการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์

คลอด สามารถทำได้ทั้ง ๒ กรณี คือ ทำการรักษาโดย

ชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์คลอด หรือ ทำการตรวจติด 

ตามอย่างใกล้ชิด (Expectant management) โดยจะ

ทำการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์ในภายหลังเมื่อทารก

ในครรภ์มีความผิดปกติ หรือปากมดลูกมีความพร้อม 

ซึ่งจากข้อมูลการศึกษาในปัจจุบัน พบว่าการแนวทาง

การดูแลทั้ง ๒ แบบ ให้ผลการศึกษาทั้งผลต่อมารดา

และทารกที่คลอดไม่ความแตกต่างกัน 


	 ในส่วนของวิธีการชักนำให้เกิดการเจ็บครรภ์

นั้นสามารกแบ่งได้เป็น ๔ กลุ่ม โดยแบ่งตามเครื่องมือที่

ใช้ในการรักษา ได้แก่ วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้

เครื่องมือ (Mechanical induction of labor) วิธีการชักนำ

ให้เจ็บครรภ์โดยใช้หัตการ (Surgical induction of labor) 

วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้ยา (Mechanical induc-

tion of labor) วิธีการชักนำให้เจ็บครรภ์โดยใช้หลายวิธี

ร่วมกัน (Combined induction of labor) โดยในแต่ละวิธี

จะมีที่ใช้แตกต่างกันรวมถึงมีรายละเอียดที่แตกต่างกัน 

(รายละเอียดเพิ่มเติมอยู่ในเอกสารเรื่องการชักนำให้เจ็บ

ครรภ์) 


	 การดูแลรักษามารดาที่ตั้งครรภ์เกินกำหนด ใน

ช่วงขณะเจ็บครรภ์และช่วงคลอดบุตรเป็นช่วงที่มีความ

สำคัญมาก ต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด ทำการตรวจ 

บันทึกอัตราการเต้นของหัวใจทารก หรือ Electronic fetal 

heart rate รวมถึง บันทึกการบีบรัดตัวของมดลูกเป็น

ระยะ ๆ เพื่อประเมินความแข็งแรงของทารกในครรภ์ว่า

มีภาวะเครียดหรือไม่ ทำการเจาะถุงน้ำคร่ำ เพื่อตรวจดู

สีน้ำคร่ำว่ามีสีขี้เทาปนหรือไม่ ในกรณีที่มีถุงน้ำคร่ำปน

ขี้เทาข้นมาก หรือ Thick meconium ซึ่งเกิดจากทารกใน

ครรภ์ถ่ายขี้เทาออกมาในมารดาที่มีปริมาณน้ำคร่ำใน

โพรงมดลูกน้อยอยู่แล้ว ทำให้น้ำคร่ำที่มีขี้เทาปนมีความ

เหนียวและข้นสูงมาก ทารกที่คลอดออกมาจึงมีความ

เสี่ยงที่จะเกิดการสำลักขี้เทา (Meconium aspiration) 

และเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาได้ เช่น เกิด

ภาวะปอดไม่ทำงาน (Pulmonary dysfunction) ทำให้

ทารกบางรายมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในขณะคลอด

ได้ ดังนั้นขณะคลอดบุตรเมื่อทารกคลอดออกมา แพทย์

ผู ้ดูแลจะต้องทำการดูดน้ำคร่ำในปากและลำคอของ

ทารกออกมาให้มากที่สุดทันที เพื่อป้องกันภาวะสำลัก

น้ำคร่ำ ในกรณีที่พบว่ามีขี้เทาปริมาณมากปนอยู่กับน้ำ

คร่ำจนข้น แพทย์ต้องทำการดูดน้ำคร่ำในหลอดลมโดย

ใส่ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal tube) สำหรับดูดน้ำคร่ำ

ในลำคอร่วมด้วย นอกจากนี้ในมารดาที่ตั ้งครรภ์เกิน

กำหนดจะมีความเสี่ยงที่ทารกในครรภ์มีขนาดใหญ่กว่า

ปกติ ดังนั้นในกรณีที่สงสัยว่าขนาดศีรษะของทารกใน

ครรภ์มีขนาดใหญ่กว่าขนาดของเชิงกรานมารดา (Ce-

phalopelvic disproportion) ต้องพิจารณาให้คลอดโดย

ผ่าตัดคลอดแทน ความเสี่ยงหรือภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ 

ที่จะอาจจะพบได้จากภาวะตั้งครรภ์เกินกำหนด ได้แก่

คลอดติดไหล่ ซึ ่งมีโอกาสพบได้สูงขึ ้น จึงควรตรวจ

ประเม ินขนาดทารกก ่อนคลอดอย ่างละเอ ียดเพ ื ่อ

พิจารณาถึงขนาดของทารกในครรภ์ ที่สำคัญในกรณีที่

มารดาสามารถคลอดบุตรทางช่องคลอดได้ปกติ แพทย์

ควรจะต้องตรวจ แผลฝีเย็บและปากมดลูกหลังคลอดว่า

มีการฉีกขาดและเลือดออกมากหรือไม่เนื ่องจากการ

คลอดทารกที่มีขนาดใหญ่จากภาวะตั้งครรภ์เกินกำหนด

จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดแผลฉีกขาดของช่องทาง

คลอดซึ่งจะทำให้เกิดการภาวะตกเลือดเนื่องจากมดลูก

บีบตัวไม่ดีตามมาได้ ดังนั ้นหลังคลอดบุตรควรรีบ

ทำการตรวจแผลฝีเย็บ ทำการเย็บซ่อมแซมแผลฝีเย็บ

และช่องคลอดที่ฉีกขาดโดยเร็ว ท้ายสุดต้องรีบคลึง

มดลูกร่วมกับให้ยาเพื่อกระตุ้นให้มดลูกมีการหดรัดตัว

ป้องกันการตกเลือดหลังคลอด





สรุป


	 การตั้งครรภ์เกินกำหนดเป็นภาวะที่สำคัญใน



เวชบันทึกศิริราช
 บทความทั่วไป
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๑๗๐


มารดาที่ตั ้งครรภ์ โดยจะส่งผลกระทบต่อมารดาและ

ทารกในครรภ์อย่างมากมายดังนั้นแพทย์ที่ดูแลจึงควร

ตระหนักถึงความสำคัญและเอาใจใส่ในการดูแลอย่าง

ใกล้ชิดเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากภาวะดังกล่าว 

สิ่งที่สำคัญที่จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนซึ่งเป็นผลตาม

มาจากการตั้งครรภ์เกินกำหนด คือ การกำหนดอายุ

ครรภ์ที่ถูกต้อง ในรายที่ไม่แน่ใจหรือไม่ทราบอายุครรภ์ 

ควรส่งตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม เช่น การตรวจคลื่นเสียง

ความถี่สูง และเมื่อแน่ใจว่าตั้งครรภ์ครบกำหนดหรือมี

ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ ควรจะยุติการตั้งครรภ์

ในระยะที่เหมาะสมเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นต่อ

มารดาและทารกตามมาได้
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