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บทคัดย่อ
หลกัการและวตัถปุระสงค์: ต้องการศกึษาปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กับความสำ�ำเรจ็ในการป้องกนัการคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด ในสตรตีัง้ครรภ์
เดี่ยวที่มีประวัติคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด หรือปากมดลูกไม่แข็งแรง
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษา prognostic research, retrospective cohort design ในสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวที่มีประวัติคลอดทารก
ก่อนกำ�ำหนด หรือปากมดลกูไม่แขง็แรง ฝากครรภ์ทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา และคลอดในช่วงเดือนตลุาคม 2560 ถงึกนัยายน 
2563 ได้ 17-alpha-hydroxy-progesterone caproate; (17-OHPC) 250 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อทุกสัปดาห์ ตั้งแต่อายุครรภ์ 
16 – 36 สัปดาห์ และตรวจวัดความยาวปากมดลูกทุก 2 สัปดาห์ ตั้งแต่อายุครรภ์ 16 – 24 สัปดาห์ เมื่อพบปากมดลูกสั้น (น้อยกว่า 
25 มิลลิเมตร) ให้ทำ�ำการเย็บปากมดลูกทันที และในกลุ่มปากมดลูกไม่แข็งแรง ให้ทำ�ำการเย็บปากมดลูกในช่วงอายุครรภ์ 12 – 14 
สัปดาห์ โดยไม่ต้องรอวัดความยาวปากมดลูก ร่วมกับให้ 17-OHPC ทุกสัปดาห์ตั้งแต่อายุครรภ์ 16 – 36 สัปดาห์ เพื่อป้องกัน 
การคลอดก่อนกำ�ำหนด โดยเก็บข้อมูลอายุ ดัชนีมวลกาย การให้โปรเจสโตเจน การวัดความยาวปากมดลูก การเย็บปากมดลูก และ
อายุครรภ์ที่คลอด ซ่ึงจะคัดออกจากการศึกษาเม่ือตรวจพบทารกมีความผิดปกติรุนแรง ไม่สามารถติดตามผลการคลอดได้  
ทารกตายคลอด หรือมีความจำ�ำเป็นต้องให้คลอดก่อนกำ�ำหนดเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ
ผลการศกึษา: สตรีตั้งครรภ์ 120 ราย ถูกคัดออก 6 ราย เนื่องจากจำ�ำเป็นต้องให้คลอดก่อนกำ�ำหนด เหลือเข้าสู่การศึกษา 114 ราย 
ซึง่คลอดครบกำ�ำหนด 78 ราย (ร้อยละ 78.4) ไม่มคีวามแตกต่างของอายุ ดชันีมวลกาย ความยาวปากมดลกู และการได้รบัโปรเจสโตเจน
ในกลุ่มที่คลอดครบกำ�ำหนดหรือคลอดก่อนกำ�ำหนด โดยมีสตรีตั้งครรภ์ที่ได้เย็บปากมดลูกทั้งหมด 18 ราย คลอดครบกำ�ำหนด 12 ราย 
(ร้อยละ 66.7) ได้เยบ็ปากมดลกูทีอ่ายคุรรภ์เฉลีย่ 17.4 ± 4.1 สปัดาห์ โดยกลุม่ incompetent cervix ได้เยบ็ปากมดลกูทีอ่ายคุรรภ์
เฉลี่ย 15.2 ± 3.2 สัปดาห์ และกลุ่ม short cervix ได้เย็บปากมดลูกที่อายุครรภ์เฉลี่ย 20.5 ± 3.1 สัปดาห์ ซึ่งในกลุ่มที่คลอด 
ครบกำ�ำหนดได้รับการเย็บปากมดลูกที่เร็วกว่าในกลุ่มที่คลอดก่อนกำ�ำหนดทั้้งหมดอย่างมีนัยสำ�ำคัญ
สรุป: ไม่พบความแตกต่างของอายุ ดัชนีมวลกาย และประวัติการตั้งครรภ์ครั้งก่อน ในสตรีตั้งครรภ์ที่คลอดครบกำ�ำหนดหรือ 
คลอดก่อนกำ�ำหนด แต่พบแนวโน้มท่ีอาจทำ�ำให้การคลอดก่อนกำ�ำหนดเพิ่มขึ้น ได้แก่ การตรวจวัดได้ปากมดลูกสั้นตั้งแต่ครั้งแรก  
การเย็บปากมดลูกช้า หรือมีประวัติการคลอดก่อนกำ�ำหนดตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป และการเย็บปากมดลูกในอายุครรภ์ก่อน 16 สัปดาห์ 
โดยไม่ต้องรอวัดความยาวปากมดลูก อาจเพิ่มความสำ�ำเร็จในการป้องกันการคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด
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Abstract
Background and Objective: To study the factors associated with the successful prevention of preterm birth in 
singleton pregnant women with a history of spontaneous preterm birth or incompetent cervix.
Materials and Methods: This prognostic research, retrospective cohort design recruited singleton pregnant 
women with a history of spontaneous preterm birth or incompetent cervix, who had antenatal care at Maharat 
Nakhon Ratchasima Hospital and delivered between October 2017 and September 2020. They received  
17-alpha-hydroxy-progesterone caproate; (17-OHPC) 250 mg intramuscular injection weekly from 16 – 36 weeks 
gestation and measured cervical length biweekly from 16 – 24 weeks gestation. They received a cervical cerclage 
immediately if short cervix (less than 25 mm). By the way, the incompetent cervix group could receive a  
cervical cerclage immediately at 12 – 14 weeks gestation without the measurement of cervical length and 
continued 17-OHPC 250 mg intramuscular injection weekly from 16 – 36 weeks gestation. Age, body mass index 
(BMI), progestogen administration, transvaginal ultrasound cervical length (TVU-CL), cervical cerclage, and  
delivery status were recorded. Pregnant women with severe fetal anomalies, unknown delivery status, stillbirth, 
and indicated preterm birth were excluded from this study.
Results: We recruited 120 cases in the study, but 6 cases were excluded. 114 cases were remaining in this study. 
78 cases had term delivery (68.4%). There was no difference in age, BMI, cervical length, and progestogen  
administration between the term and preterm delivery groups. When analyzed in the cervical cerclage group 
(18 cases): 12 cases had a term delivery (66.7%). They received a cervical cerclage at 17.4 ± 4.1 weeks gestation: 
the incompetent cervix group was done at 15.2 ± 3.2 weeks gestation and the short cervix group was done at 
20.5 ± 3.1 weeks gestation. There was a statistical significance that the term delivery group received a cervical 
cerclage faster than the preterm group. (p=0.022)
Conclusion: There was no difference in age, BMI, and previous pregnancy history between the term and preterm 
delivery groups. However, we found a trend that may increase preterm birth such as the short cervix at the first 
time, delayed cervical cerclage, or previous preterm birth ≥ 2 times. Nevertheless, cervical cerclage before  
16 weeks gestation without waiting to measure cervical length may increase the prevention of preterm birth.

Keywords: preterm birth, progestogen, cervical length, short cervix, incompetent cervix, cervical cerclage
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บทนำ�ำ
	 การคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด (preterm birth)1 เป็น
สาเหตุหลักของการเสียชีวิต ความพิการ หรือทุพพลภาพของ
ทารกมากถึงร้อยละ 75 และอุบัติการณ์การคลอดทารกก่อน
กำ�ำหนดยังเพ่ิมสูงมากขึ้นในแต่ละปี2 จากสถิติการคลอดใน 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบว่า อุบัติการณ์การคลอด
ทารกก่อนกำ�ำหนดมีมากกว่าร้อยละ 10 – 15 ซึ่งเมื่อเทียบกับ 
ที่ต่าง ๆ ในประเทศไทยและทั่วโลกแล้วนับว่าอยู่ในเกณฑ ์
ที่ใกล้เคียงกัน3 

	 ปัจจัยเสี่ยงท่ีสำ�ำคัญของการคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด 
มีหลายประการ เช่น มารดาอายุน้อยกว่า 20 ปี หรือมากกว่า 
35 ปี มีประวัติการคลอดก่อนกำ�ำหนด มีความผิดปกติของ 
โพรงมดลูกหรือปากมดลูก ตั้งครรภ์แฝด มีภาวะน้�้ำำคร่�่ำำมาก  
มีการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะหรือระบบสืบพันธุ์  
การสูบบุหรี่หรือใช้สารเสพติด หรือมีภาวะทุพโภชนาการ  
ซึง่มทีัง้ปัจจัยทีป้่องกันได้ และป้องกนัไม่ได้ ดงันัน้ สตรตีัง้ครรภ์
จึงควรให้ความใส่ใจในการเตรียมความพร้อมก่อนการตั้งครรภ์ 
เมื่อเริ่มตั้งครรภ์แล้วควรรีบไปฝากครรภ์ เพื่อให้แพทย์ประเมิน
ความเสี่ยง ตรวจคัดกรอง และแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ รวมถึง
ปรับพฤติกรรมให้เหมาะสม เพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะ 
เจ็บครรภ์ก่อนกำ�ำหนด4

	 การตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงทางช่องคลอดสามารถ
ทราบข้อมูลการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูกได้ตั้งแต่มีการ
เปลี่ยนแปลงระยะเริ่มแรกท่ียังไม่มีอาการเจ็บครรภ์5,6 การวัด
ความยาวปากมดลูกโดยคลื่นเสียงความถ่ีสูงทางช่องคลอด  
เป็นวธิทีีม่ปีระสทิธผิลมากทีส่ดุในการคดักรอง เพือ่ป้องกนัการ
คลอดทารกก่อนกำ�ำหนด และไม่ได้ทำ�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
เพิ่มขึ้น เช่น น้�้ำำเดิน หรือติดเชื้อก่อนการเจ็บครรภ์คลอด6,7 

	 แนวทางตรวจรักษาที่แนะนำ�ำให้ทำ�ำในกลุ ่มเสี่ยงคือ  
สตรีตั้ งครรภ ์ เดี่ยวที่มีประวัติคลอดทารกก ่อนกำ�ำหนด  
หรือเคยตัดปากมดลูก พิจารณาให้ 17-alpha-hydroxy- 
progesterone caproate; (17-OHPC) ขนาด 250 มิลลิกรัม 
ฉีดเข้ากล้ามเนื้อทุกสัปดาห์ ตั้งแต่อายุครรภ์ 16 – 36 สัปดาห์ 
และให้ตรวจวัดความยาวปากมดลูกทุก 2 สัปดาห์ ตั้งแต ่
อายุครรภ์ 16 – 24 สัปดาห์4,8-10 เมื่อพบความยาวปากมดลูก
น้อยกว่า 25 มิลลิเมตร จะวินิจฉัยว่าปากมดลูกสั้น (short 
cervix) ให้ทำ�ำการเยบ็ปากมดลกู (cervical cerclage) ทนัที11,12 
และในสตรีต้ังครรภ์ที่มีประวัติการแท้งบุตรไตรมาสที่ 2  
ติดต่อกันตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป หรือปากมดลูกไม่แข็งแรง  
(incompetent cervix) ให้ทำ�ำการเย็บปากมดลูกในช่วงอายุ
ครรภ์ 12 – 14 สัปดาห์ ร่วมกับให้ 17-OHPC ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ
ทุกสัปดาห์ ตั้งแต่อายุครรภ์ 16 – 36 สัปดาห์12,13

	 การให้โปรเจสโตเจนร่วมกับการตรวจวัดความยาว 
ของปากมดลูก และการเย็บปากมดลูกเมื่อพบว่าปากมดลูกสั้น 
น่าจะป้องกนัการคลอดทารกก่อนกำ�ำหนดได้ดี14,15 แต่กย็งัพบว่า
มีสตรีตั้งครรภ์ที่ได ้รับการรักษาแล้วไม่ประสบผลสำ�ำเร็จ  
ผู ้วิจัยจึงต้องการศึกษาถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสำ�ำเร็จ 

ในการป้องกันการคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด เพื่อการเฝ้าระวัง
และวางแผนการรักษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต

วิธีการศึกษา
	 เป ็นการศึกษา prognostic research รูปแบบ  
retrospective cohort design ในสตรตีัง้ครรภ์เดีย่วทีม่ปีระวตัิ
คลอดทารกก่อนกำ�ำหนด หรือปากมดลูกไม่แข็งแรง ฝากครรภ์
ที่หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา และได้รับการดูแลเพื่อป้องกันการคลอด
ก่อนกำ�ำหนดตามแนวทาง (รปูที ่1) และคลอดทารกในช่วงวนัท่ี 
1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2563 โดยผู้เข้าร่วมโครงการ
ได้อ่านเอกสารชี้แจงสำ�ำหรับอาสาสมัคร และใบแสดงความ
ยินยอมให้โทรติดตามการคลอดบุตรได้ ถ้าหากไม่ได้มาคลอด 
ที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
	 การคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด หมายถึงการคลอดทารก 
ในช่วงอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ โดยไม่นับรวมการ 
แท้งบุตรในไตรมาสแรกที่อายุครรภ์น้อยกว่า 14 สัปดาห์1

	 ปากมดลูกไม ่แข็งแรง หมายถึงสตรีตั้ งครรภ ์ ท่ีมี
ประวัติการแท้งบุตรไตรมาสที่ 2 ติดต่อกันตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไป 
หรือตรวจพบปากมดลูกส้ันก่อนอายุครรภ์ 24 สัปดาห์ ซึ่งม ี
คำ�ำแนะนำ�ำให้เย็บปากมดลูก11-13

	 การป้องกนัการคลอดก่อนกำ�ำหนด หมายถงึการดแูลสตรี
ตั้งครรภ์เดี่ยวที่มีประวัติคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด หรือเคย 
ตัดปากมดลูก พิจารณาให้ 17-OHPC 250 มิลลิกรัม ฉีดเข้า
กล้ามเนื้อทุกสัปดาห์ ตั้งแต่อายุครรภ์ 16 – 36 สัปดาห์ และ
ตรวจวัดความยาวปากมดลูกทุก 2 สัปดาห์ ตั้งแต่อายุครรภ์  
16 – 24 สัปดาห์4,8-10 เม่ือพบความยาวปากมดลูกน้อยกว่า  
25 มิลลิเมตร จะวินิจฉัยว่าปากมดลูกสั้น ให้ทำ�ำการเย็บ 
ปากมดลกูทนัที11,12 และในสตรตีัง้ครรภ์ทีม่ปีระวตักิารแท้งบตุร
ไตรมาสที่ 2 ติดต่อกันตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป หรือปากมดลูกไม่ 
แข็งแรง ให้ทำ�ำการเย็บปากมดลูกในช่วงอายุครรภ์ 12 – 14 
สัปดาห์ ร่วมกับให้ 17-OHPC ฉีดเข้ากล้ามเนื้อทุกสัปดาห์  
ตั้งแต่อายุครรภ์ 16 – 36 สัปดาห์12,13

	 ข้อมูลที่เป็นตัวแปรการวิจัย ได้แก่ ประวัติการตั้งครรภ์ 
การคลอด และการแท้งบุตร (โดยเฉพาะการคลอดทารก 
ก่อนกำ�ำหนด) ประวัติปากมดลูกไม่แข็งแรง หรือเคยตัดปาก
มดลูกมาก่อน อายุของสตรีตั้งครรภ์ น้�้ำำหนักและส่วนสูง 
ก่อนการตัง้ครรภ์ อายคุรรภ์ทีเ่ริม่ให้โปรเจสโตเจนและวดัความ
ยาวปากมดลูก รวมถึงความยาวของปากมดลูกก่อนเริ่มให้ 
โปรเจสโตเจน การวินิจฉัยภาวะปากมดลูกส้ัน การเย็บ 
ปากมดลูก ซึ่งผลลัพธ์คืออายุครรภ์ที่คลอดคร้ังน้ี และน้�้ำำหนัก
ทารกแรกเกิด
	 สตรีตั้งครรภ์ที่เข้าสู่การศึกษาเป็นสตรีตั้งครรภ์เดี่ยว 
ที่ทารกในครรภ์มีชีวิต ได้รับการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง 
โดยสตู-ินรแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารก
ในครรภ์ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เพ่ือยนืยนัอายคุรรภ์ 
คัดกรองความผิดปกติของทารกที่อายุครรภ์ 16 – 24 สัปดาห์ 
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และตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอดเพื่อวัดความยาว
ปากมดลูก โดยไม่มีอาการเจ็บครรภ์คลอด เลือดออกผิดปกติ 
หรือน้�้ำำเดินขณะตรวจ ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรศาสตร์
หรือสูติศาสตร์ที่จะทำ�ำให้เกิดการเจ็บครรภ์ก่อนกำ�ำหนด และ 
เมื่อมีข้อบ่งชี้ที่ต้องเย็บปากมดลูก จะทำ�ำในห้องผ่าตัด โดย 
สูติ-นรีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารก 
ในครรภ์เช่นกัน
	 สตรีตั้งครรภ์ที่ต้องถูกคัดออกจากการศึกษา ได้แก่  
ตรวจพบทารกมีความผิดปกติรุนแรงท่ีจำ�ำเป็นจะต้องได้รับ 
การยุติการต้ังครรภ์ ไม่สามารถติดตามผลการรักษาและ 
การคลอดได้ ทารกตายคลอด หรือมีความจำ�ำเป็นต้องให้คลอด
ก่อนกำ�ำหนดเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนทางอายุรศาสตร์หรือ
สูติศาสตร์
	 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง (sample size) คำ�ำนวณโดยใช้
การคิดแบบ contrast of case and non-case ได้มีการ 
ทำ�ำ pilot study ทบทวนเวชระเบียนสตรีตั้งครรภ์ที่มีประวัติ
คลอดทารกก่อนกำ�ำหนด หรือปากมดลูกไม่แข็งแรง ที่มา 
ตรวจรักษาที่หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์  
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ในช่วงปีท่ีผ่านมาทั้งหมด  
39 ราย ซึ่งได้รับการดูแลเพื่อป้องกันการคลอดทารกก่อน
กำ�ำหนดตามแนวทางการรักษา และติดตามไปจนถึงการคลอด 
พบว่าคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด 9 ราย คลอดทารกครบกำ�ำหนด 
29 ราย และแท้ง 1 ราย โดยสนใจปัจจยัเสีย่งทีอ่าจทำ�ำให้คลอด
ทารกก่อนกำ�ำหนดเพิ่มข้ึนคือ มีประวัติการคลอดทารกก่อน
กำ�ำหนดตัง้แต่ 2 ครัง้ขึน้ไป ใช้สตูร two-sample comparison 
of proportions (one-sided test) โดยสัดส่วนสตรีตั้งครรภ์

ที่มีประวัติคลอดทารกก่อนกำ�ำหนดตั้งแต่ 2 ครั้งข้ึนไป และ 
ครั้งนี้คลอดทารกก่อนกำ�ำหนดเท่ากับ 4/9 = 0.44 และสัดส่วน
สตรีตั้งครรภ์ที่มีประวัติคลอดทารกก่อนกำ�ำหนดตั้งแต่ 2 ครั้ง 
ขึ้นไป และครั้งนี้คลอดทารกครบกำ�ำหนดเท่ากับ 4/29 = 0.14 
กำ�ำหนด significance level ที่ 0.05 และ power of the test 
ที่ 0.8 โดยสัดส่วนของกลุ่มที่คลอดทารกครบกำ�ำหนดต่อกลุ่มที่
คลอดทารกก่อนกำ�ำหนดเท่ากับ 29/9 = 3.22 ซึ่งการคำ�ำนวณ
กลุ่มตัวอย่างจะเพิ่มจำ�ำนวนเผ่ือติดตามไม่ได้อีกร้อยละ 20  
ดังนั้น การวิจัยนี้จึงต้องใช้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย  
107 ราย
	 ข้อมลูพืน้ฐานสถติทิีใ่ช้คอื ค่าเฉลีย่ (mean) ค่าเบีย่งเบน
มาตรฐาน (standard deviation) ค่ามธัยฐาน (median) อัตรา
ร้อยละ (percentage), t-test และ exact probability test 
โดยการวิเคราะห์ปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อการคลอดทารกก่อน
กำ�ำหนดใช้ logistic regression (unadjusted odds ratio)

ผลการศึกษา
	 สตรีตัง้ครรภ์ทีเ่ข้าร่วมในการศกึษาทัง้หมด 120 ราย ถกู
คดัออก 6 ราย เนือ่งจากมคีวามจำ�ำเป็นต้องให้คลอดก่อนกำ�ำหนด
จากภาวะแทรกซ้อนทางอายุรศาสตร์หรือสูติศาสตร์ 3 ราย 
(ครรภ์เป็นพิษรุนแรง ผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน 2 ราย ที่อายุครรภ์ 
27 และ 35 สัปดาห์ และมีภาวะรกเกาะต่�่ำำจนเสียเลือดมาก 1 
ราย ผ่าตดัคลอดทีอ่ายคุรรภ์ 31 สปัดาห์) ทารกเสียชวีติในครรภ์ 
3 ราย ที่อายุครรภ์ 21, 25 และ 31 สัปดาห์ เหลือเข้าสู่การ
ศึกษาต่อ 114 ราย (รูปที่ 1) 
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Figure 1 The source of population and study flow; MFM-MNRH = Maternal Fetal Medicine unit, Maharat Nakhon  
Ratchasima hospital; LEEP = Loop Electrosurgical Excision Procedure; GA = Gestational Age; wk = week;  
mm = millimeter.

	 ในกลุ่มประชากรศึกษาครั้งนี้มีอายุตั้งแต่ 16.6 – 44.9 
ปี เฉลีย่ 30.7 ± 6.8 ปี ค่าดชันมีวลกายตัง้แต่ 15.4 – 43.5 kg/
m2 เฉลี่ย 24.7 ± 5.6 kg/m2 ได้รับโปรเจสโตเจนที่อายุครรภ์
เฉลี่ย 18.8 ± 3.1 สัปดาห์ ได้รับการตรวจวัดความยาวของ 
ปากมดลกูทีอ่ายคุรรภ์เฉลีย่ 18.8 ± 2.9 สปัดาห์ โดยความยาว 
ของปากมดลูกที่วัดได้ครั้งแรกก่อนได้รับโปรเจสโตเจนเฉล่ียที่  
37.4 ± 9.3 มิลลิเมตร และพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 

ในกลุ่มที่คลอดครบกำ�ำหนดหรือคลอดก่อนกำ�ำหนด ซึ่งในการ
ศึกษาครั้งน้ีคลอดครบกำ�ำหนด 78 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.4  
โดยมีอายุครรภ์เฉล่ียที่ 38.2 ± 0.9 สัปดาห์ และน้�้ำำหนัก
ทารกแรกเกิดเฉล่ีย 2,989 ± 369 กรัม สำ�ำหรับกลุ่มที่คลอด 
ก่อนกำ�ำหนด อายคุรรภ์เฉลีย่ที ่34.4 ± 2.5 สปัดาห์ และน้�้ำำหนกั
ทารกแรกเกิดเฉลี่ย 2,190 ± 681 กรัม (ตารางที่ 1)

 
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120 singleton pregnant women whom visit antenatal care at MFMMNRH with history of 

spontaneous preterm birth (SPTB) or incompetent cervix 

excluded 

3 indicated preterm birth 

3 dead fetus 

  

8 Cervical cerclage  

at GA 12 – 14 wk 

114 singleton pregnant  

8 Incompetent cervix, recurrent 

abortion (≥ 2) 
106 History of SPTB, LEEP, second 

trimester abortion  

114 Start 17OHPC 250 mg IM weekly  

at GA 1636 wk 

106 Serial transvaginal ultrasound cervical 

length (TVUCL) biweekly at GA 1624 wk 

10 Short cervix 
CL < 25 mm 

96 Normal cervix 
CL ≥ 25 mm 

10 Cervical cerclage 

Delivery 

 The source of population and study flow; MFMMNRH = Maternal Fetal Medicine unit, Maharat 

Nakhon Ratchasima hospital; LEEP = Loop Electrosurgical Excision Procedure; GA = Gestational Age;  

wk = week; mm = millimeter. 
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Table 1 Characteristics of pregnant women

Characteristics
All (N=114)
mean±SD

Preterm (N=36)
mean±SD

Term 
(N=78)

mean±SD
p-value

Age (years) 30.7±6.8 31.3±6.0 30.4±7.1 0.508

BMI (kg/m2) 24.7±5.6 25.0±5.6 24.5±5.5 0.683

Start 17-OHPC (weeks) 18.8±3.1 19.5±3.1 18.5±3.1 0.081

Start TVU-CL (weeks) 18.8±2.9 18.9±2.5 18.7±3.1 0.740

The first CL (mm) 37.4±9.3 38.2±11.7 36.9±8.3 0.526

Delivery (weeks) 34.4±2.5 38.2±0.9 <0.001

BW (g) 2,190±681 2,989±369 <0.001
BMI = Body Mass Index; 17-OHPC = 17-alpha-hydroxy-progesterone caproate; TVU-CL = TransVaginal Ultrasound 
Cervical Length; BW = Birth Weight

	 เมื่อจำ�ำแนกปัจจัยที่อาจมีผลต่อการตั้งครรภ์ครั้งนี ้
ตามอายุ ดัชนีมวลกาย และประวัติการตั้งครรภ์ครั้งก่อน ไม่ม ี

ความแตกต่างกันในกลุ ่มประชากรคลอดครบกำ�ำหนดหรือ 
คลอดก่อนกำ�ำหนด (ตารางที่ 2)

Table 2 Characteristics of pregnant women

Characteristics
Preterm (N=36)

N (%)
Term (N=78)

N (%)
p-value

Age (years) 0.508

< 20 1 (2.8) 4 (5.1)

20 – 34.9 22 (61.1) 50 (64.1)

≥ 35 13 (36.1) 24 (30.8)

BMI (kg/m2) 0.683

< 18 0 (0) 7 (9.0)

18 – 24.9 22 (61.1) 38 (48.7)

≥ 25 14 (38.9) 33 (42.3)

History of previous pregnancy 0.260

Preterm birth 35 (97.2) 71 (91)

Incompetent cervix 1 (2.8) 7 (9)
BMI = Body Mass Index

	สำ �ำหรับปัจจยัท่ีคาดว่าสมัพันธ์กับการคลอดก่อนกำ�ำหนด 
ไม่ว่าจะเป็นการวินิจฉัยปากมดลูกสั้นตั้งแต่ตรวจครั้งแรก  

อายุครรภ์ที่ได้เย็บปากมดลูก ประวัติการคลอดก่อนกำ�ำหนด 
ครั้งก่อน หรือปากมดลูกไม่แข็งแรง ไม่พบนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 
จากการศึกษานี้ (ตารางที่ 3)
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Table 3 Risk factors for preterm birth

Risk factors Odds Ratio 95% CI p-value

The first CL < 25 mm 10.38 0.58 – 187.15 0.113

GA at cervical cerclage (week) 1.40 0.97 – 2.03 0.072

Previous preterm birth ≥ 2 times 1.23 0.43 – 3.56 0.699

Incompetent cervix 0.74 0.18 – 3.04 0.679
CL = Cervical Length; GA = Gestational Age

	 ในการศกึษานีม้สีตรตีัง้ครรภ์ทีไ่ด้เยบ็ปากมดลกูทัง้หมด 
18 ราย แบ่งเป็นจากประวัติ incompetent cervix 8 ราย  
และเป็น short cervix ภายหลังอีก 10 ราย ซ่ึงพบว่ากลุ่ม  
incompetent cervix จะได้เย็บปากมดลูกที่อายุครรภ์เฉลี่ย  

16.4 ± 4.6 สัปดาห์ ซึ่งเร็วกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม short cervix 
ได้เย็บปากมดลูกที่อายุครรภ์เฉลี่ย 21.2 ± 3.4 สัปดาห์ อย่างมี
นัยสำ�ำคัญทางสถิติ โดยในกลุ ่ม incompetent cervix  
คลอดครบกำ�ำหนด 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 87.5 (ตารางที่ 4) 

Table 4 Cervical cerclage in 2 groups of cervix

Cervical cerclage
Incompetent cervix

(n=8)
mean±SD

Short cervix
(n=10)

mean±SD
p-value

Gestational age (weeks) 16.4±4.6 21.2±3.4 0.022

Delivery,  n(%) 0.152

   Preterm 1 (12.5) 5 (50)

   Term 7 (87.5) 5 (50)

	 เมื่อจำ�ำแนกตามการคลอดในครั้งนี้ สตรีตั้งครรภ์ที่ได ้
เย็บปากมดลูก 18 ราย คลอดครบกำ�ำหนด 12 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 66.7 ได้เย็บปากมดลูกที่อายุครรภ์เฉลี่ย 17.4 ± 
4.1 สัปดาห์ ซึ่งเร็วกว่ากลุ่มที่คลอดก่อนกำ�ำหนด โดยสตรีตั้ง
ครรภ์ที่คลอดครบกำ�ำหนดกลุ่ม incompetent cervix ได้เย็บ 

ปากมดลูกที่อายุครรภ์เฉลี่ย 15.2 ± 3.2 สัปดาห์ และกลุ่ม 
short cervix ได้เย็บปากมดลูกที่อายุครรภ์เฉลี่ย 20.5 ± 3.1 
สปัดาห์ ซึง่ในกลุ่มทีค่ลอดครบกำ�ำหนดนีไ้ด้รบัการเยบ็ปากมดลกู
ที่เร็วกว่าในกลุ่มที่คลอดก่อนกำ�ำหนดทั้้งหมดโดยมีนัยสำ�ำคัญ 
ทางสถิติ (ตารางที่ 5)

Table 5 Cervical cerclage in 2 groups of delivery

Cervical cerclage
Preterm 
 (n=6)

mean±SD

Term (n=12)
mean±SD

p-value

Gestational age 22.4±3.7 17.4±4.1 0.022

Incompetent cervix 25.1 15.2±3.2

Short cervix 21.9±3.9 20.5±3.1

วิจารณ์
	 จากการศึกษาน้ี เมื่อให้การดูแลสตรีตั้งครรภ์เด่ียวที่มี
ประวัติคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด หรือปากมดลูกไม่แข็งแรง 
ตามแนวทาง พบว่าป้องกันการคลอดก่อนกำ�ำหนดได้ร้อยละ 
78.4 แต่ยังมีทารกคลอดก่อนกำ�ำหนดอยู่อีกประมาณ 1 ใน 3 
โดยที่สตรีตั้งครรภ์ทุกคนได้รับ 17-OHPC 250 มิลลิกรัม  

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อทุกสัปดาห์ ตั้งแต่อายุครรภ์ 16 – 36 สัปดาห์ 
ต่อเนื่องไปจนคลอด ซึ่งไม่มีความแตกต่างของอายุ ดัชนี 
มวลกาย ความยาวปากมดลูก และการได้รับโปรเจสโตเจน 
ในประชากรทั้ง 2 กลุ่ม
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	 เมื่อศึกษาถึงปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความสำ�ำเร็จในการ
ป้องกันการคลอดทารกก่อนกำ�ำหนด ไม่พบว่ามีนัยสำ�ำคัญ 
ทางสถิติ แต่มีแนวโน้มว่าการวัดความยาวปากมดลูกครั้งแรก 
ได้สั้นกว่า 25 มิลลิเมตร อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการคลอดก่อน
กำ�ำหนดได้เกือบ 10 เท่า และการเย็บปากมดลูกที่ล่าช้าอาจ 
เพิ่มความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำ�ำหนดได้ในทุก ๆ สัปดาห์ 
ที่อายุครรภ์เพิ่มข้ึน ในขณะท่ีสตรีตั้งครรภ์ท่ีมีประวัติการ 
คลอดก่อนกำ�ำหนดตั้งแต่ 2 ครั้งข้ึนไป อาจคลอดก่อนกำ�ำหนด
เพิ่มขึ้นประมาณ 1 ใน  4
	 นอกจากนั้น ในรายที่มีประวัติ incompetent cervix 
กลับพบว่ามีความเสี่ยงต่อการคลอดทารกก่อนกำ�ำหนดลดลง 
อาจเป็นเพราะได้รับการพิจารณาให้เย็บปากมดลูกเร็วที่สุด 
ตั้งแต่อายุครรภ์ 12 – 14 สัปดาห์ โดยไม่ต้องรอวัดความยาว
ปากมดลูก ซึ่งสตรีตั้งครรภ์กลุ่มน้ีคลอดครบกำ�ำหนดมากถึง 
ร้อยละ 87.5 และมีเพียง 1 ราย ที่คลอดก่อนกำ�ำหนด ซึ่งพบว่า
มาฝากครรภ์ช้าจึงได้เริ่มเย็บปากมดลูกช้ากว่ารายอื่น รวมถึง
เมื่อวิเคราะห์ในกลุ่มที่ได้รับการเย็บปากมดลูกทั้งหมด 18 ราย 
กลุ่มที่คลอดครบกำ�ำหนดได้รับการเย็บปากมดลูกในอายุครรภ ์
ทีเ่ร็วกว่ากลุม่ทีค่ลอดก่อนกำ�ำหนดอย่างมนียัสำ�ำคญั ซึง่สอดคล้อง
กบัผลการวเิคราะห์ทีพ่บว่าการเยบ็ปากมดลกูเรว็ขึน้ 1 สัปดาห์ 
จะป้องกันการคลอดก่อนกำ�ำหนดได้เพิ่มขึ้น และยังมีการศึกษา
ที่สนับสนุน ให้ตรวจวัดความยาวปากมดลูกถี่ขึ้น จากเดิมทุก  
2 สปัดาห์ เป็นทกุ 1 สปัดาห์ เมือ่ความยาวปากมดลกูอยูใ่นช่วง 
25 – 29 มิลลิเมตร ซึ่งจะทำ�ำให้วินิจฉัยภาวะปากมดลูกส้ัน 
และได้รับการเย็บปากมดลูกเร็วข้ึน ทำ�ำให้สามารถป้องกัน 
การคลอดก่อนกำ�ำหนดได้เพิ่มขึ้น11,13 
	 ข้อเสนอแนะสำ�ำหรบัการศกึษานี ้ในสตรตีัง้ครรภ์ทีเ่คยมี
ประวัติการคลอดก่อนกำ�ำหนด มีความเสี่ยงที่ครรภ์ต่อไป 
จะคลอดก่อนกำ�ำหนด และจะเพิ่มมากขึ้นตามจำ�ำนวนครั้ง 
ที่เคยคลอดก่อนกำ�ำหนด ดังน้ัน จากผลลัพธ์และการวิเคราะห์ 
ที่ได้จากการศึกษาน้ี อาจนำ�ำไปสู่การเพิ่มแนวทางการป้องกัน
การคลอดก่อนกำ�ำหนด โดยสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวท่ีมีประวัต ิ
การคลอดทารกก่อนกำ�ำหนดตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป อาจพิจารณา
ให้เย็บปากมดลูกตั้งแต่อายุครรภ์ 12 – 14 สัปดาห์ เช่นเดียว
กับกลุ่มที่มีประวัติการแท้งบุตรไตรมาสท่ี 2 ติดต่อกันตั้งแต่  
2 คร้ังขึน้ไป เนือ่งจากเป็นกลุม่ทีม่แีนวโน้มจะคลอดก่อนกำ�ำหนด
ได้เพิ่มขึ้น โดยไม่ต้องรอการวัดความยาวปากมดลูกในช่วงอายุ
ครรภ์ 16 – 24 สัปดาห์ ซึ่งถ้าหากพบว่าปากมดลูกสั้นจึงจะได้
ไปเย็บปากมดลูก ซ่ึงเห็นได้จากการศึกษาว่าเม่ือได้รับการเย็บ
ปากมดลูกช้า โอกาสในการป้องกันการคลอดก่อนกำ�ำหนด 
ก็จะลดลง ร่วมกับให้ 17-OHPC ฉีดเข้ากล้ามเน้ือทุกสัปดาห์ 
ตั้งแต่อายุครรภ์ 16 – 36 สัปดาห์ ต่อไปเช่นเดิม
	 ข้อจำ�ำกัดของการศึกษาน้ีอาจเกิดจากจำ�ำนวนประชากร
ศึกษาน้อยเกินไป เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลที่มีการบันทึก 
อยู่แล้วในเวชระเบียน (retrospective data) จึงทำ�ำให้ผลการ
ศึกษาที่พบนั้นไม่มีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ แต่ข้อดีของการศึกษาคือ 
มีข้อมูลครบถ้วน และสามารถสะท้อนประชากรจริงในปัจจุบัน 

ทำ�ำให้พบแนวโน้มของปัจจัยที่ส่งผลต่อการคลอดก่อนกำ�ำหนด
ของทารก ซึ่งสามารถหาแนวทางป้องกันและแก้ไขเพิ่มเติมได้ 
โดยต้องทำ�ำการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป โดยอาจเพิ่มจำ�ำนวน
ประชากรศึกษาและใช้ระยะเวลาเพ่ิมเติมจนพบนัยสำ�ำคัญ 
ทางสถิติ

สรุป
	 จากการศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของอายุ ดัชนี 
มวลกาย และประวัติการตั้งครรภ์ครั้งก่อน ในสตรีตั้งครรภ ์
ที่คลอดครบกำ�ำหนดหรือคลอดก่อนกำ�ำหนด แต่พบแนวโน้ม 
ทีอ่าจทำ�ำให้การคลอดก่อนกำ�ำหนดเพิม่ขึน้ ได้แก่ การตรวจวัดได้
ปากมดลูกสั้นตั้งแต่ครั้งแรก การเย็บปากมดลูกช้า หรือ 
มีประวัติการคลอดก่อนกำ�ำหนดตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป
	สำ �ำหรับรายที่มีประวัติปากมดลูกไม่แข็งแรง กลับพบ 
แนวโน้มการคลอดก่อนกำ�ำหนดลดลง อาจเนือ่งมาจากการได้รบั
การเย็บปากมดลูกเร็วที่สุดในช่วงอายุครรภ์ 12 – 14 สัปดาห์ 
และในการศึกษาน้ี พบว่าสตรีตั้งครรภ์ที่คลอดครบกำ�ำหนด  
จะได้รับการเย็บปากมดลูกเร็วกว่ากลุ่มที่คลอดก่อนกำ�ำหนด
อย่างมีนัยสำ�ำคัญ
	 ดังน้ัน ปัจจัยที่อาจเพิ่มความสำ�ำเร็จในการป้องกัน 
การคลอดทารกก่อนกำ�ำหนดคอื การเยบ็ปากมดลกูในอายคุรรภ์
ก่อน 16 สัปดาห์ โดยไม่ต้องรอวัดความยาวปากมดลูก  
ซึง่ต้องทำ�ำการศึกษาเพิม่เตมิเพ่ือกำ�ำหนดแนวทางการดแูลต่อไป
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