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บทคัดยอ  
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาอัตราการผาตัดคลอด ขอบงชี้และแนวโนมของการผาตัดคลอดเพื่อเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการพัฒนาการบริการทําคลอดตอไป วิธี
การศึกษา: ศึกษาขอมูลการคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกยอนหลังเปนเวลา 14 ป ในชวง 1 ตุลาคม 2540 ถึง 30 กันยายน 2553 ผลการศึกษา: พบวาอัตรา
การผาตัดคลอดสูงมากขึ้นทุกป โดยลาสุดปงบประมาณ 2553 พบสูงถึงรอยละ 55.4 และมีแนวโนมสูงขึ้นเรื่อย ๆ แบงเปนผาตัดคลอดครั้งแรก (primary 
Caesarean section) รอยละ 38.4 และ secondary Caesarean sectionรอยละ 17 ขอบงชี้ที่พบบอย 5 อันดับเม่ือพิจารณารวม 14 ป คือ previous Caesarean 
section (รอยละ14) dystocia (รอยละ11.8๗ fetal distress (รอยละ 4.5) abnormal presentation (รอยละ 4) และ elective Caesarean section (รอยละ 2.7) 
โดยพบขอบงชี้ elective Caesarean section มากขึ้นอยางตอเนื่อง โดยพบมเปนลําดับที่สามในป 2553 สรุป:  พบการผาตัดคลอดสูงขึ้นอยางตอเนื่องในชวง 
2540 – 2553 ซึ่งอาจลดการผาตัดคลอดไดโดยลด elective Caesarean section โดยตองเนนย้ําการไมผาตัดโดยไมมีขอบงชี้ทางการแพทย และอาจลดการผา
คลอดตามขอบงชี้ dystocia (CPD) ไดโดยทํามาตรฐานการวินิจฉัย CPD ใหไดมาตรฐาน แพทยควรมีการตรวจสอบตนเอง มีการพัฒนาคูมือแนวทางสูติศาสตร
หัตถการที่เหมาะสม ไมชักนําการคลอดโดยไมจําเปน  

ศัพทสําคัญ: ผาตัดคลอด, ขอบงชี้, แนวโนม, Caesarean section, โรงพยาบาลนครนายก   
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บทนํา

§การผาตัดคลอดเปนการชวยเหลือมารดาและทารกที่อยูใน
ภาวะวิกฤติ สามารถลดอัตราตายของมารดาและทารกไดมาก เปน
สูติศาสตรหัตถการที่สําคัญ การผาตัดทําไดงายและปลอดภัย ขอ
บงชี้ทางการแพทยมีหลากหลาย1,2 เชน dystocia, previous 
Caesarean section, pregnancy induced hypertension, breech 
presentation, fetal distress และ premature rupture of 
membrane เปนตน แตปจจุบันมีปจจัยอื่นที่ไมใชเหตุผลในการ
ชวยมารดาและทารกที่อยูในภาวะวิกฤติมาเกี่ยวของมากขึ้น ทั้ง
ดานสิทธิผูปวยที่มากขึ้น การรองเรียน การฟองรอง ความไม
เขาใจกันระหวางแพทยกับผูปวย รวมถึงแพทยเริ่มกลัวการตกเปน
จําเลยของสังคม3 ทําใหแพทยเลือกวิธีผาตัดคลอดมากขึ้น ยิ่งไป
กวานั้น ปจจุบันมีการนําเครื่องมือ electronic fetal monitoring มา
ใชในการดูแลการคลอด ทําใหตรวจพบภาวะที่ทารกในครรภอาจ
ขาดออกซิเจนไดไวข้ึน แตบอยครั้งที่เครื่องมือมีความไวเกิน ทําให
ไดผลบวกลวง (false positive) จึงผาตัดคลอดโดยไมสมควร4  
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นอกจากปจจัยดังกลาวขางตนแลว มีปจจัยอื่นที่มีผลตอการ
ผาตัดคลอดที่ไมจําเปน เชน ความกลัวที่จะเกิดอันตรายที่ศีรษะ
ของทารกจากการใชคีมดึงหรือการดูดสูญญากาศ ความกลัวการ
เจ็บปวดจากการคลอด อยากไดฤกษดี หรือเหตุผลทางสังคมอยาง
อื่น5 เหลานี้ลวนทําใหการผาตัดคลอดเพิ่มสูงข้ึนโดยไมจําเปน   

เทาที่ผานมาพบวาอัตราการผาตัดคลอดเพิ่มข้ึนทั่วโลก โดย
บางสวนเกิดจากขอบงช้ีจําเปนทางการแพทย แตบางสวนไมมีขอ
บง ช้ีทางการแพทย พบวาอัตราการผาตัดคลอดที่ประเทศ
สหรัฐอเมริกาจากรอยละ 4.4 ในป พ.ศ. 2507 เพ่ิมเปนรอยละ 25 
ในป 25316 และรอยละ 32 ในป 25501 สวนที่ออสเตรเลีย ในป 
พ.ศ. 2550 มีอัตราการผาตัดคลอดรอยละ 64.7 โดยเปนการชวย
มารดาและทารกที่อยูในภาวะวิกฤติเพียงรอยละ 40.372   

อัตราการผาตัดคลอดเพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ ในหลายประเทศรวมทั้ง
ในประเทศไทย โดยใน พ.ศ. 2533 พบรอยละ 15.2 และใน พ.ศ. 
2539 เพ่ิมเปนรอยละ 22.45 โดยมีรายงานจากหลายโรงพยาบาล
เชน ที่โรงพยาบาลศูนยขอนแกนในป 2542 พบรอยละ 22.63 แลว
เพ่ิมเปนรอยละ 27.12 ในป 25467 โรงพยาบาลธรรมศาสตรในป 
2546 พบรอยละ 27.31 เพ่ิมเปนรอยละ 29.26 ใน พ.ศ. 25488  
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สวนโรงพยาบาลชัยนาท ในป พ.ศ. 2530 พบรอยละ 9.69 แลว
เพ่ิมเปนรอยละ 31.13 ในป พ.ศ. 25409    

การผาตัดคลอดทางหนาทองมีภาวะเสี่ยงและภาวะแทรกซอน
มากกวาการคลอดปกติทางชองคลอดมาก โดยโอกาสเสี่ยงตอการ
เสียชีวิตของมารดาสูงกวาการคลอดปกติถึง 2.84 เทา10 เชน ขณะ
ดมยาสลบอาจแพยาสลบหรือยาชาจนถึงแกชีวิตได อาจเสียเลือด
มากขณะผาตัด บางรายตองใหเลือดชวยชีวิต ไดรับอันตรายตอ
กระเพาะปสสาวะ ทางเดินปสสาวะหรือลําไสฉีกขาด อาจแพยา
ปฏิชีวนะที่ฉีดปองกันแผลผาตัดติดเชื้อหรือแพเลือด หลังผาตัด
อาจไดรับอันตรายจากการติดเชื้อของแผลผาตัดหรือในโพรงมดลูก 
การติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ ปอด หรือตําแหนงอื่น อาจเกิด
พังผืดยึดติดมดลูก ระบบอวัยวะสืบพันธุ ลําไส และระบบทางเดิน
ปสสาวะ อาจเกิดลิ่มเลือดอุดปอดหรือเสนเลือดดําที่ขา เมื่อ
ต้ังครรภครั้งตอไปอาจเกิดการฉีกขาดของมดลูกตําแหนงแผลเกา
ทําใหอันตรายตอชีวิต11  

นอกจากนี้ การผาตัดคลอดยังทําใหมีความเจ็บปวดหลังผาตัด
มากกวาคลอดปกติ และการผาตัดครั้งที่สองและครั้งที่สามก็ยิ่ง
ยากขึ้นเพราะพังผืดยึดทําใหอวัยวะตาง ๆ อยูผิดที่ และไดรับ
อันตรายจากการผาตัดมากขึ้น รวมทั้งคาใชจายในการผาตัดสูง
กวาคลอดปกติอยางชัดเจน ผลเสียตอทารกก็มีมากกวาการคลอด
ปกติทางชองคลอด เชน ในการคลอดปกติเมื่อศีรษะทารกโผลพน
ชองคลอด หนาอกและปอดทารกและถูกบีบกดโดยอุงเชิงกรานให
สารน้ําและเมือกในปอดหลุดออก แลวแพทยหรือพยาบาลจะ
สามารถดูดสารน้ําและเมือกในปากออกไดหมด แตในการผา 
ตัดคลอดจะขาดกลไกที่ดีนี้ ทําใหปอดทารกอาจยังมีสารน้ําและ
เมือกหลงเหลือทําใหเกิดอันตรายได นอกจากนี้ บางครั้งอาจ
คํานวณอายุครรภผิดพลาดทําใหผาตัดโดยทารกยังไมครบกําหนด
ทารกอาจเสียชีวิต หรือตองรักษาปญหาปอดทํางานไมดีพออีกเปน
เวลานาน ดังนั้นการผาตัดคลอดจึงไมควรทําโดยไมจําเปน10,11  

องคการอนามัยโลก (WHO) ช้ีแนะวาการผาตัดคลอดควรทํา
โดยมีขอบงชี้ทางการแพทยซึ่งไมควรเกินรอยละ 154,10-13 แตอัตรา
การผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกสูงเกินเกณฑที่แนะนํา
โดย WHO มาก ทําใหพบโรคแทรกซอนสูงข้ึน แพทยมีภาระและ
เหนื่ อยมากขึ้ น  โรงพยาบาลชุมชนส งผู ป วยที่ มี  previous 
Caesarean section ใหโรงพยาบาลนครนายกมากขึ้น คาใชจายที่
โรงพยาบาลตองจายมากขึ้น ดังนั้น หากสามารถลดการผาตัดที่ไม
จําเปนลงได อาจทําใหคุณภาพชีวิตของทั้งมารดาและทารกดีข้ึน
ในระยะยาว แพทยเหนื่อยนอยลง และคาใชจายที่โรงพยาบาลตอง
แบกรับก็อาจลดลง  

ดวยตระหนักในความจําเปนของการลดการผาตัดคลอดที่ไม
จําเปน ผูเขียนไดทําการศึกษานี้ โดยมีวัตถุประสงคจําเพาะเพื่อ 1)
ศึกษาจํานวนการคลอดทั้งหมดในแตละปเพ่ือพิจารณาแนวโนม
ของการใหบริการ ซึ่งอาจมีประโยชนตอไปในการจัดอัตรากําลัง

แพทย พยาบาลและเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ 2) ศึกษาอัตราการคลอด
ผิดปกติแตละป โดยศึกษาอัตราการคลอดผิดปกติแตละชนิด ทั้ง
อัตราการคลอดผิดปกติ อัตราการผาตัดคลอด และแนวโนมในชวง 
14 ป และ 3) ศึกษาขอบงชี้ของการผาตัดคลอดและแนวโนม เพ่ือ
สามารถระบุขอบงชี้ที่ทําใหอัตราการผาตัดคลอดเปนเชนนั้น ซึ่ง
สามารถใชเปนขอมูลพ้ืนฐานในการวางแนวทางลดอัตราการผาตัด
คลอด และพัฒนาการบริการคลอดในอนาคตตอไป  

 

วิธีการศึกษา     

การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดยรวบรวมขอมูลการ
ผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกยอนหลัง 14 ปงบประมาณ 
ต้ังแต 1 ตุลาคม 2540 ถึง 30 กันยายน 2553 โดยใชขอมูลจาก
สมุดจดคลอดและเวชระเบียน โดยคัดขอมูลจากสมุดจดคลอดเพื่อ
คัดขอมูลวิธีการคลอดวาเปนการคลอดปกติ หรือคลอดผิดปกติ
โดยการผาตัดคลอด (Caesarean section) การใชเครื่องดูด
สุญญากาศ (vacuum extraction) การใชคีมดึง (forceps 
extraction) และ vaginal breech assisting ในรายที่ผาตัดไดคัด
ขอมูลขอบงชี้ ซึ่งถาไมปรากฏในสมุดจดคลอด ผู วิจัยคัดชื่อ
นามสกุล และหมายเลข hospital number หรือ admission 
number แลวนําไปสืบคนขอบงชี้จากเวชระเบียน   

ในการศึกษานี้ ผูวิจัยใหนิยามสภาวะที่นําไปสูขอบงช้ีของการ
ผาตัดดังตอไปนี้  

“คลอดปกติ” หมายถึง การคลอดทางชองคลอดโดยไมใชเครื่องมือ
พิเศษเชน เครื่องดูดสุญญากาศ (vacuum extraction) หรือคีม (forceps 
extraction) และทารกมีศีรษะเปนสวนนํา  

“คลอดผิดปกติ” คือ การคลอดที่ตองใชสูติศาสตรหัตถการตางๆเขา
ชวย เชนผาตัดคลอด (Caesarean section) ใชเครื่องดูดสุญญากาศ 
(vacuum extraction) ใชคีมดึง (forceps extraction) หรือการทําคลอดทา
กน (vaginal breech assisting) 

“Caesarean section” หมายถึงการคลอดผิดปกติ โดยวิธีผาตัดคลอด
ทางหนาทอง 

“Primary Caesarean section” หมายถึง การผาตัดคลอดครั้งแรก   
“Secondary Caesarean section” หรือการผาตัดครั้งตอมา 

หมายถึง การผาคลอดครั้งท่ีสองหรือมากกวา ซึ่งท้ังหมดมีสาเหตุจาก 
previous Caesarean section 

“Previous Caesarean section” หมายถึง การผาตัดคลอดที่มี
สาเหตุจากเคยไดรับการผาตัดคลอดมากอน  

“Forceps extraction” หมายถึง การคลอดผิดปกติทางชองคลอด 
โดยใชคีมคีบศีรษะเด็กเพื่อชวยคลอด   

“Vacuum extraction” หมายถึง การคลอดผิดปกติทางชองคลอด 
โดยใชเครื่องดูดสุญญากาศเพื่อชวยคลอด  

“Vaginal breech assisting” หมายถึง การคลอดผิดปกติทางชอง
คลอด โดยทําคลอดทากนทางชองคลอด  
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“Dystocia” หมายถึง การคลอดที่เนิ่นนานเนื่องจากการผิดสัดสวน
ระหวางศีรษะเด็กกับอุงเชิงกราน (cephalopelvic disproportion; CPD) 
รวมท้ังภาวะที่มดลูกหดรัดตัวผิดปกติทําใหระยะท่ีหนึ่งหรือระยะที่สองของ
การคลอดยาวนานกวาปกติ  

“Fetal distress” หมายถึง ทารกอยูในภาวะวิกฤติ เชน หัวใจเตนชา
มาก หัวใจทารกเตนชาลงหลังจากมดลูกหดรัดตัว non-stress test (NST) 
non-reactive, oxytocin challenge test (OCT) positive สายสะดือยอย 
ทารกเติบโตชาในครรภ น้ําคร่ํานอย น้ําคร่ําปนเทาจนเหนียวขน    

“Abnormal presentation” หมายถึง ทารกมีทาผิดปกติ เชนมีกนเปน
สวนนํา หรือนอนทาขวาง หรือ occiput posterior หรือทาผิดปกติอื่น ๆ 

 “Premature rupture of membrane” หรือ PROM หมายถึงถุง
น้ําคร่ําแตกหรือรั่วกอนการเจ็บครรภ  

 “Pregnancy induced hypertension” หรือ PIH หมายถึงความดัน
โลหิตสูงระหวางการตั้งครรภ ท้ังความดันโลหิตสูงเรื้อรัง (chronic hyper-
tension) ครรภเปนพิษอยางออน (mild pre-eclampsia) ครรภเปนพิษ
อยางรุนแรง (severe pre-eclampsia) และถึงกับชัก (eclampsia)   

“Ante partum hemorrhage” หรือ APH หมายถึงเลือดออกจากโพรง
มดลูกกอนการคลอดทั้งภาวะรกเกาะต่ํา (placenta previa) และรกลอกตัว
กอนกําหนด (abruption placenta)   

“Twins” หมายถึง การตั้งครรภแฝด   
“Post term” หมายถึง การตั้งครรภตั้งแต 42 สัปดาหหรือมากกวา   
“Elderly gravidarum” หมายถึง มารดาอายุ 35 ปข้ึนไป   
“Elective Caesarean section” หมายถึง การผาตัดคลอดโดยไมมี

ขอบงชี้ทางการแพทยท่ีชัดเจน แตผูปวยรองขอ   

 
 
 
 

การวิเคราะหขอมูล 
วิเคราะหและนําเสนอผลตอไปนี้ 1) จํานวนคลอด (ครั้ง) ที่

โรงพยาบาลนครนายกเปนรายป ต้ังแต พ.ศ. 2540 ถึง 2553 2) 
อัตราการคลอดปกติ คลอดผิดปกติ และแยกประเภทการคลอด
ผิดปกติ 3) อัตราการผาตัดครั้งแรกและอัตราการผาตัดครั้งตอมา 
(secondary Caesarean section) 4) ขอบงชี้ของการผาตัดคลอด
โดยรวม 14 ป และ 5) แนวโนมการเปลี่ยนแปลงจากป 2540 - 
2553 ของขอบงชี้ที่พบบอย 5 อันดับแรก โดยนําเสนอเปนสถิติ
เชิงพรรณนาในรูป ความถี่และรอยละ  

     

ผลการศึกษา 

พบวาในชวง 14 ป ต้ังแต 1 ตุลาคม 2539 ถึง 30 กันยายน 
2553 โรงพยาบาลนครนายกมีการคลอดทั้งสิ้น 24,121 ครั้ง โดยป 
2543 จํานวนหญิงมีครรภคลอดลดลงอยางมาก แลวตอจากนั้น
จํานวนคอนขางคงที่ (รูปที่ 1)     

พบวามีการคลอดผิดปกติสูง โดยมีถึงรอยละ 45.2 ดังนั้นมีการ
คลอดปกติรอยละ 54.8 อัตราการคลอดปกติมีแนวโนมลดลงจาก
รอยละ 65.8 ในป พ.ศ. 2540 ลดลงอยางตอเนื่องจนถึงรอยละ 
44.6 ในป พ.ศ. 2553 โดยอัตราการคลอดผิดปกติมีแนวโนมสูงข้ึน
จากป พ.ศ. 2540 ซึ่งมีรอยละ 34.2 จนถึงรอยละ 55.4 ในป พ.ศ. 
2553 โดยการคลอดผิดปกติเกือบทั้งหมด คือ Caesarean section 
สวนประเภทอื่นไดแก vacuum extraction, forceps extraction 
และ vaginal breech assisting นั้น พบนอยมาก (ตารางที่ 1) 
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           รูปที่ 1 จํานวนการคลอด (ครั้ง) ในชวงป พ.ศ. 2540 – 2553 ของโรงพยาบาลนครนายก    
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ตารางที่ 1 อัตราการคลอดทั้งหมด คลอดปกติ คลอดผิดปกติ และแยกประเภทการคลอดผิดปกติในชวง 14 ป (2540 ถึง 2553)  

ป พ.ศ. 
คลอดทั้งหมด 

(คน) 
คลอดปกติ 

(รอยละ) 
คลอดผิดปกติ 

(รอยละ) 

แยกประเภทการคลอดผิดปกติ (รอยละ)*  
Caesarean 

section 
Vacuum 

extraction 
Forceps 

extraction 
Vaginal breech  

assisting 

2540 2,331 1,533 798 776 1 21 0 
  65.8 34.2 33.3 0.04 0.9 0.0 

2541 2,281 1,364 919 899 6 14 0 
  59.7 40.3 39.4 0.3 0.6 0.0 

2542 2,124 1,357 767 742 11 14 0 
  63.9 36.1 34.9 0.5 0.7 0.0 

2543 1,625 939 686 679 0 7 0 
  57.8 42.2 41.8 0.0 0.4 0.0 

2544 1,458 773 685 672 1 12 0 
  53.0 47.0 46.1 0.1 0.8 0.0 

2545 1,500 790 710 700 1 9 0 
  52.7 47.3 46.6 0.1 0.6 0.0 

2546 1,570 868 702 697 0 5 0 
  55.3 44.7 44.4 0.0 0.3 0.0 

2547 1,646 895 751 746 1 4 0 
  54.4 45.6 45.3 0.1 0.2 0.0 

2548 1,598 843 755 753 0 2 0 
  52.8 47.2 47.1 0.0 0.1 0.0 

2549 1,612 800 812 810 0 2 0 
  49.6 50.4 50.3 0.0 0.1 0.0 

2550 1,621 850 771 770 1 0 0 
  52.4 47.6 47.5 0.1 0.0 0.0 

2551 1,615 781 834 831 0 3 0 
  48.4 51.6 51.4 0.0 0.2 0.0 

2552 1,559 722 837 834 0 2 1 
  46.3 53.7 53.5 0.0 0.1 0.1 

2553 1,579 705 874 874 0 0 0 
  44.6 55.4 55.4 0.0 0.0 0.0 

รวม 24,121 13,220 10,901 10,783 22 95 1 
 100.0 54.8 45.2 44.7 0.1 0.4 0.0 

* รอยละการคลอดผิดแตละชนิด เทียบจากจํานวนคลอดทั้งหมดในปนั้น ๆ  

  
 
เมื่อวิเคราะหประเภทของการผาตัดคลอด (ตารางที่ 2) พบวา 

secondary Caesarean section เพ่ิมข้ึนรอยละ 50.4 ในระยะเวลา 
14 ป โดยเพ่ิมจากรอยละ 11.3 ในป 2540 เปนรอยละ 17.0 ในป 
2553 โดย การผาตัดคลอดครั้งแรก (primary Caesarean 
section) เพ่ิมข้ึนถึงรอยละ 75 (จากรอยละ 22.0 ในป 2540 เปน
รอยละ 38.5 ในป 2553) แสดงวาอัตราการผาตัดคลอดที่เพ่ิมสูง
มากมีสาเหตุหลักมาจากการเพิ่มข้ึนอยางมากของการผาตัดคลอด
ครั้งแรก (ตารางที่ 2)  

พบวาขอบงช้ีในการผาตัดที่พบบอย 5 อันดับแรกในชวงเวลา
14ป (ตารางที่ 3) คือ previous Caesarean section (รอยละ 
14.0) ตามดวย dystocia, fetal distress, abnormal presentation, 
และ elective Caesarean section  

เมื่อพิจารณาแนวโนมตามแตละขอบงชี้ (ตารางที่ 4) พบวา 
previous Caesarean section พบรอยละ 14.0 มีแนวโนมเพ่ิมข้ึน 
โดยป2540 พบรอยละ 11.3 เพ่ิมข้ึนครึ่งเทาตัว เปนรอยละ 17.0 
ในป 2553 สวน dystocia พบรอยละ 11.8 มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเร็ว
จนเกือบเทา previous Caesarean section โดยพบรอยละ 8.1 ใน
ป 2540 แลวเพ่ิมข้ึนเปนเทาตัวเปนรอยละ 16  ในป 2543 ทั้งนี้ 
elective Caesarean section พบรอยละ 2.7 มีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึน
มากจากรอยละ 2.0 เมื่อพ.ศ.2540 เพ่ิมข้ึนเกือบ 2 เทา เปนรอย
ละ 5.1 ในป 2553 โดยเมื่อพิจารณาจากผลรวม 14 ป อยูในลําดับ
ที่ 5 แตหากพิจารณาเฉพาะในป 2553 ถือเปนลําดับที่ 3 สวน 
fetal distress นั้นพบรอยละ 4.5 โดยไมเปล่ียนแปลงมากนัก โดย
พบระหวางรอยละ 2.7 ถึง 6.4 ในขณะที่ abnormal presentation 
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พบรอยละ4.0 และไมเปล่ียนแปลงมากเชนกัน โดยพบระหวาง 
รอยละ 2.9 ถึง 5.1 (ตารางที่ 4)  

 
ตารางที่ 2 อัตรารอยละของ primary Caesarean section และ 

secondary Caesarean section ในชวง 14 ป (2540 
ถึง 2553)*  

ป 
พ.ศ. 

คลอด
ท้ังหมด 

(คน) 

Primary 
Caesarean 

section 

Secondary 
Caesarean 

section 
รวมผาตัดคลอด 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

2540 2,331 513 22.0 263 11.3 776 33.3 
2541 2,281 574 25.2 325 14.2 899 39.4 
2542 2,124 501 23.7 241 11.3 742 35.0 
2543 1,625 439 27.0 240 14.8 679 41.8 
2544 1,458 465 32.0 207 14.2 672 46.2 
2545 1,500 495 33.0 205 13.7 700 46.7 
2546 1,570 478 30.5 219 13.9 697 44.4 
2547 1,646 531 32.3 215 13.1 746 45.4 
2548 1,598 534 33.5 219 13.7 753 47.2 
2549 1,612 580 35.9 230 14.3 810 50.2 
2550 1,612 537 33.2 233 14.4 770 47.6 
2551 1,615 590 36.6 241 14.9 831 51.5 
2552 1,559 570 36.5 264 16.9 834 53.4 
2553 1,579 606 38.4 268 17.0 874 55.4 
รวม 24,121 7,413 30.8 3,370 14.0 10,783 44.8 

* คิดเปนรอยละของการคลอดทั้งหมดในแตละปและรวม 14 ป     

 
ตารางที่ 3 ขอบงช้ีการผาตัดคลอดเรียงตามลําดับในชวง 14 ป 

(2540 ถึง 2553)  

ลําดับที ่ ขอบงช้ี จํานวนคน รอยละ* 

1 Previous Cesarean section 3,370 14.0 
2 Dystocia 2,836 11.8 
3 Fetal distress 1,092 4.5 
4 Abnormal presentation 953 4.0 
5 Elective Caesarean section  641 2.7 
6 PIH 455 1.9 
7 PROM 460 1.9 
8 Elderly 349 1.4 
9 Post term 260 1.1 
10 APH 203 0.8 
11 Twins 165 0.7 

* คิดเปนรอยละของการคลอดทั้งหมด 14 ป จํานวน 24,121 คน  

 
วิจารณผลการศึกษา 

จากการศึกษาพบวาตั้งแตป 2543 เปนตนมา จํานวนผูปวย
ที่มาคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกลดลง หลังจากนั้นอยูในระดับ
คอนขางคงที่ตลอด 11 ป อาจเปนเพราะในอดีตมักมีผูปวย
เดินทางมาคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกจํานวนมาก ทั้งผูปวยใน

จังหวัดนครนายกเองและจากจังหวัดใกลเคียง เชน ปราจีนบุรี 
สระแกว และอําเภอกบินทรบุรี แตปจจุบันโรงพยาบาลใกลเคียงมี
การขยายการบริการ เชน โรงพยาบาลปราจีนบุรีพัฒนาเปน
โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลชุมชนสระแกวและโรงพยาบาล
ชุมชนกบินทรบุรีพัฒนาเปนโรงพยาบาลทั่วไป สวนในจังหวัด
นครนายกเอง ก็มีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (ศูนยการแพทย
สมเด็จพระเทพฯ) นอกจากนี้ เนื่องจากแตละจังหวัดมีการดูแล
รักษาแบบใกลบานใกลใจ ทําใหผูปวยมาคลอดที่นครนายกลดลง 
เหลือแตผูปวยในจังหวัดนครนายกเอง ซึ่งก็มีสวนหนึ่งที่ไปรักษาที่
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย นอกจากนี้ การคุมกําเนิดที่เพ่ิมข้ึนก็มี
อาจมีผลทําใหจํานวนผูคลอดลดลง แตอยูในระดับคอนขางคงที่ซึ่ง
พบวาเปนประชากรของจังหวัดนครนายกแทบทั้งสิ้น (ไมแสดง
รายละเอียดขอมูล)   

อัตราการผาตัดคลอดตามเปาหมายของ WHO ไมควรเกินรอย
ละ 15 ถาเกินกวานี้จะพบผลเสียไดบอยมากขึ้น4 ,10-13 ทั้งนี้
เนื่องจากการผาตัดคลอดมีความเสี่ยงสูงข้ึนและมีผลกระทบตอทั้ง
มารดาและทารก เศรษฐกิจ และสังคมโดยรวมหลายประการ เชน
ปญหาเรื่องความเจ็บปวด ทุกขทรมานหลังผาตัดมีมากกวา ปอด
ทารกทํางานไมดี มีพังผืดยึดในชองทอง รกเกาะต่ําหรือเกาะติด
แนนในครรภตอไป และเสี่ยงตอมดลูกแตก แตในทางปฏิบัติ
ปรากฏวาอัตราการผาตัดคลอดสูงข้ึนจนเกินมาตรฐานของ WHO 
ทั่วโลก1,2,6  วิโรจน ต้ังเจริญเสถียรและคณะ12 พบวาอัตราการ
ผาตัดคลอดทั้งในภาครัฐและเอกชนเพิ่ม ข้ึนชัดเจนภายใน
ระยะเวลา 6 ป โดยเพ่ิมจากรอยละ 15.2 ในป 2533 เปนรอยละ 
22.4 ในป 2539 สําหรับการศึกษาในหลายจังหวัดพบแนวโนมที่
สูงข้ึน5,7-9 อัตราการผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกสูงข้ึน
เรื่อย ๆ โดยลาสุดในปงบประมาณ 2553 พบสูงถึงรอยละ 55.4 
และมีแนวโนมสูงข้ึน  

สาเหตุที่พบวาอัตราการผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายก
สูง อาจเนื่องจากโรงพยาบาลนครนายกเปนโรงพยาบาลทั่วไป 
ตองรับผูปวยหนักที่มีปญหาที่สงตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน เชน 
ทารกใหญกวาอุงเชิงกราน การเจ็บครรภคลอดเนิ่นนาน อายุครรภ
เกินกําหนด fetal distress น้ําเดินกอนการเจ็บครรภ ครรภเปนพิษ
รุนแรง ตกเลือดกอนคลอด และอื่น ๆ เปนตน โดยผูปวยสงตอ
เหลานี้มักมีขอบงชี้จะตองผาตัด ดังนั้น ความจําเปนในการ
ชวยเหลือมารดาและทารกในภาวะวิกฤตินี้ อาจทําใหพบวาการ
ผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกมีอัตราสูง   

นอกจากเหตุผลดังกลาวแลว สามารถพิจารณาสาเหตุการ
เพ่ิมข้ึนของการผาตัดคลอดจากขอบงชี้ พบวาขอบงชี้ที่พบบอย 5 
อันดับแรกที่โรงพยาบาลนครนายกในชวงเวลา 14 ปคือ previous 
Caesarean section, dystocia, fetal distress, abnormal 
presentation และ elective Caesarean section ซึ่งสอดคลองกับ- 
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ตารางที่ 4 ขอบงช้ีของการผาตัดคลอดที่พบบอย 5 อันดับแรกในชวง 14 ป (2540 ถึง 2553)*   

ป พ.ศ. 
คลอดทั้งหมดตอป 

Previous Caesarean 
section 

Dystocia Fetal distress 
Abnormal 

presentation 
Elective Caearrean 

section  

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

2540 2,331 100.0 263 11.3 188 8.1 63 2.7 72 3.1 47 2.0 
2541 2,281 100.0 325 14.2 219 9.6 86 3.8 104 4.6 43 1.9 
2542 2,124 100.0 241 11.3 150 7.1 117 5.5 62 2.9 32 1.5 
2543 1,625 100.0 240 14.8 149 9.2 87 5.4 54 3.3 37 2.3 
2544 1,458 100.0 207 14.2 179 12.3 90 6.2 48 3.3 44 3.0 
2545 1,500 100.0 205 13.7 181 12.1 88 5.9 77 5.1 9 0.6 
2546 1,570 100.0 219 13.9 212 13.5 60 3.8 68 4.3 16 1.0 
2547 1,646 100.0 215 13.1 236 14.3 74 4.5 69 4.2 39 2.4 
2548 1,598 100.0 219 13.7 221 13.8 65 4.1 65 4.1 60 3.8 
2549 1,612 100.0 230 14.3 231 14.3 82 5.1 71 4.4 63 3.9 
2550 1,612 100.0 233 14.4 187 11.5 103 6.4 62 3.8 34 2.1 
2551 1,615 100.0 241 14.9 219 13.6 61 3.8 70 4.3 77 4.8 
2552 1,559 100.0 264 16.9 212 13.6 61 3.9 61 3.9 60 3.8 
2553 1,579 100.0 268 17.0 252 16.0 55 3.5 70 4.4 80 5.1 
รวม 24,121 100.0 3370 14.0 2836 11.8 1092 4.5 953 4.0 641 2.7 

* คิดเปนรอยละของการคลอดทั้งหมดในแตละปและรวม 14 ป      

 

การศึกษาของปยะ หาญวรวงษชัย5 และวิโรจน ต้ังเจริญเสถียร12 
ที่พบวา dystocia, fetal distress, breech presentation, previous 
Caesarean section เปนขอบงช้ีที่พบมากทั้งในภาครัฐและเอกชน 

ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาโรงพยาบาลอื่น ๆ เชน จากการศึกษาที่
โรงพยาบาลธรรมศาสตร8   จากขอมูลป พ.ศ. 2546 - 2548 พบวา
ขอบงช้ีของการผาตัดคลอดที่พบบอย 3 อันดับแรก คือ previous 
Caesarean section (รอยละ 29) dystocia (รอยละ 24.64) 
elective Caesarean section (รอยละ 11.23) และพบวาขอบงชี้ที่
ทําใหอัตราผาตัดคลอดเพิ่มสูงข้ึนเกิดจาก elective Caesarean 
section ซึ่งเมื่อพิจารณาสภาพการณที่โรงพยาบาลนครนายก 
พบวาขอบงชี้ที่พบบอย 3 อันดับแรกของป พ.ศ.2553 และเปน
สาเหตุที่ทําใหอัตราการผาตัดคลอดสูงข้ึน คือ previous 
Caesarean section ซึ่งเพ่ิมข้ึนครึ่งเทากันในระยะเวลา 14 ป จาก
รอยละ 11.3 ในป 2540 เปนรอยละ 17 ในป 2553 อันเนื่องมาจาก
มีการผาตัดคลอดครั้งแรกเพ่ิมข้ึนอยางมาก สวนอันดับที่สอง คือ 
dystocia ซึ่งพบวามีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเร็วจนเกือบเทากับ previous 
C/S โดยพบรอยละ 8.1 เมื่อ พ.ศ. 2540 แลวเพ่ิมข้ึนเทาตัวเปน
รอยละ 16 ในป 2553 ทั้งนี้ อาจเปนเพราะมีการวินิจฉัยวาเปน 
dystocia (CPD) เพ่ิมข้ึนมาก โดยบางครั้งอาจไมใชการวินิจฉัยที่
แทจริง เนื่องจากทารกตัวเล็ก มารดาตัวไมเต้ีย และผาตัดคลอด
ต้ังแตยังไมเจ็บครรภ ดังนั้น การผาโดยขอบงชี้นี้จํานวนหนึ่งนาจะ
ถือวาเปน elective Caesarean section มากกวา แตเนื่องจาก
ขอมูลในเวชระเบียนลงรายละเอียดไวไมมากพอ จึงไมไดรับการ
แกไขคําวินิจฉัย ดังนั้นในความเปนจริง การผาตามขอบงใชของคํา
วินิจฉัยของ dystocia นาจะนอยกวาที่พบ และกรณีผาตัดคลอด

เหลานี้อาจไปเพ่ิมจํานวนของ elective Caesarean section แทน 
ทั้งนี้ การผาแบบ elective Caesarean section มีแนวโนมสูงข้ึน
เรื่อย ๆ จากรอยละ 2 เมื่อ พ.ศ. 2540 เพ่ิมข้ึนเกือบ 2 เทา เปน
รอยละ 5.1 ในป 2553 โดยอัตราเปนลําดับที่ 5 ตามผลรวม 14 ป 
และลําดับที่ 3 เฉพาะในป 2553 และตามที่กลาวขางตน อัตรา 
elective Caesarean section อาจสูงกวานี้หากสามารถระบุไดวา 
กรณี dystocia บางรายเปน elective Caesarean section   

สําหรับแนวทางการลดอัตราการผาตัดคลอด เมื่อพิจารณาตาม
ขอบงชี้ที่พบบอย เชน กรณี previous Caesarean section อาจ
ลดดวยการลองใหคลอดทางชองคลอด6,15,16 ซึ่งหากเลือกผูปวย
และดูแลไดดีผูปวยสามารถคลอดเองไดรอยละ 74 และอัตราตาย
หรือพิการของทารกไมสูงข้ึน แตอาจมีอัตรามดลูกแตกรอยละ 216 
และอาจพิจารณาในรายที่ขอบงชี้ในการผาตัดครั้งกอนไมคงอยู 
เชน ภาวะรกเกาะต่ํา ทารกขาดออกซิเจนในครรภขณะคลอด หรือ
ทารกมีสวนนําเปนกน สิ่งสําคัญ คือ การคัดเลือกผูที่ควรใหคลอด
ทางชองคลอด เชน ผูปวยที่เคยคลอดปกติไดมากอน หรือทองที่
ผาไมไดอันเกิดจากสาเหตุการผิดสัดสวนระหวางศีรษะเด็กกับชอง
เชิงกราน ปากมดลูกเปดขยายกาวหนาดีนาจะคลอดได ลูกตัวเล็ก 
การคาดวาแผลที่มดลูกไมแตก กรณีที่ขณะที่รับมารดาไวใน
โรงพยาบาลศีรษะทารกผานมาในอุงเชิงกรานแลว ปากมดลูกนุมมี
ความบางมากกวารอยละ 50 และปากมดลูกมีการถางขยาย
มากกวา 3 ซม. ไมมีภาวะผิดสัดสวนระหวางศีรษะเด็กและ
ชองทางคลอด เหลานี้ลวนเอื้อใหพิจารณาใหคลอดทางชองคลอด
ได แตตองระวังความเสี่ยงสูงตอมดลูกแตก โดยระวังใหมากในราย
ที่เสี่ยงสูง ตองอาศัยสูติแพทยผูมีประสบการณ และตองเฝาดูแล
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การคลอดและทารกในครรภตลอดเวลา พรอมทั้งตองเตรียมความ
พรอมทางวิสัญญี คลังเลือด และหองผาตัดไวตลอดเวลา6,15,16 ใน
ประเด็นที่กลาวนี้ โรงพยาบาลนครนายกมีทรัพยากรจํากัด ไม
สามารถมีความพรอมดังกลาวได ดังนั้นสูติแพทยที่โรงพยาบาล
นครนายกจึงไมนิยมการพยายามใหคลอดทางชองคลอดกอน 
เพราะเกรงจะดูแลไดไมใกลชิดพอ และไมสามารถเปดหองผาตัด
ทันทีไดทุกราย ซึ่งอาจเสี่ยงตอมดลูกแตกตรงตําแหนงแผลผาตัด
เดิม ทําใหอันตรายถึงชีวิต และแพทยมักจะลองคลอดทางชอง
คลอดบางกรณีเทานั้น เชน ผูคลอดมาถึงเมื่อปากมดลูกเปด
หมดแลวและกําลังเบงโดยตรวจไมพบภาวะผิดสัดสวนระหวางหัว
เด็กกับอุงเชิงกราน ผูคลอดมีประวัติเคยคลอดปกติได และสาเหตุ
ของการผาคลอดครั้งที่แลวไมใชภาวะผิดสัดสวนระหวางศีรษะเด็ก
กับอุงเชิงกราน ดังนั้น previous Caesarean section เกือบ
ทั้ งหมดที่ โรงพยาบาลนครนายกมักไดรับการผาตัดคลอด 
นอกจากนี้ previous Caesarean section ที่เพ่ิมข้ึนเปนเรื่องปลาย
เหตุที่สืบเนื่องจากการตองผาตัดครั้งแรก ไมใชตนเหตุโดยตรงที่
ทําใหอัตราการผาตัดเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็ว การที่แนวโนมเพ่ิมข้ึน
นอยกวาการผาตัดครั้งแรก เพราะคานิยมมีบุตรนอย โดยมัก
คุมกําเนิดเมื่อมีบุตรสองคนแลว17 และถาผาตัดคลอดครั้งที่ 2 ข้ึน
ไป ก็มักทําหมันไปดวยพรอมกัน ดังนั้นการพยายามลดอัตรา
ผ า ตัดคลอดครั้ งแรกในรายที่ ไม เคยผ ามากอน  อาจเปน
กระบวนการที่อันตราย มีความเสี่ยงสูง ไมคุมคา โดยการหา
แนวทางลดการผาตัดคลอดที่ไมจําเปนลงนาจะเปนยุทธศาสตรที่
สําคัญกวา  

การลดอัตราการผาตัดคลอดทางหนาทองจาก dystocia 
สามารถทําไดโดยทํามาตรฐานการวินิจฉัย CPD ใหไดมาตรฐาน 
โดยการตรวจสอบตนเอง มีการพัฒนาคูมือแนวทางสูติศาสตร
หัตถการที่เหมาะสม ไมชักนําการคลอดโดยไมจําเปน รวมถึงการ
เตรียมความพรอมของปากมดลูกหากมีความจําเปนตองชักนําการ
คลอด ตาม active management โดยให oxytocin และการใช
partograph เพ่ือชวยลดความเสี่ยงจากการคลอดและการผาตัด
คลอดได   

สําหรับ dystocia ที่เกิดปญหาเบงไมลง ในบางกรณีที่ศีรษะ
ทารกต่ํามากแลว และไมมีการผิดสัดสวนระหวางศีรษะทารกกับอุง
เชิงกราน อาจพิจารณาทําสูติศาสตรหัตถการชนิด vacuum 
extraction หรือ forceps extraction แตมีขอเสีย คือ จะมีรองรอยที่
ใบหนาและศีรษะลูก อาจมีปญหาเรื่องคดีความตามมาในภายหลัง
ได3  ดังนั้น สูติแพทยที่โรงพยาบาลนครนายกจึงไมนิยมทํา 
vacuum extraction หรือ forceps extraction รวมทั้ง vaginal 
breech assisting แตนิยมผาตัดคลอดมากกวา สําหรับปญหา
ทางการฟองรองที่สงผลกระทบตอการเพ่ิมอัตราการผาตัดคลอด
นั้น ถือวาเปนปญหาที่คอนขางสําคัญ ตามที่ Grady3 รายงานวา

ประมาณรอยละ 29 ของสูติแพทยจะเลือกการผาตัดคลอด
เนื่องจากกลัวการฟองรอง  

กรณี elective Caesarean section นั้น พบวาปจจุบันผูคลอด
มีความตองการใหแพทยผาตัดคลอดใหโดยไมมีขอบงชี้เพ่ิมข้ึน 
จากหลายสาเหตุ เชน ในปจจุบันคูสามีภรรยานิยมมีบุตรนอย17 จึง
ไมตองการเสี่ยงจากการคลอดเองตามธรรมชาติ ไมอยากทนเจ็บ
จากการเจ็บครรภคลอด18 หรือเหตุผลทางสังคมอื่น ๆ เชน บางคน
ตองการฤกษดี18 ซึ่งมักฝากครรภเปนพิเศษใหแพทยชวยผาตัดให 
ทั้งนี้ การสอบถามสตรีที่ไดรับการผาตัดคลอดในอเมริกาในป พ.ศ.
2548 พบวามีสตรีจํานวนมากที่ตอบวาสาเหตุที่ตองการผาคลอด
เกิดจากความตองการของตนเองโดยไมมีเหตุผลทางการแพทย 18  

ในประเทศไทย มีรายงานของปยะ หาญวรวงษชัยและคณะ5 
ซึ่งพบวาผูคลอดที่ฝากพิเศษกับแพทยมีอัตราการผาตัดคลอดสูง
กวาผูที่ไมฝากพิเศษมาก ทั้งนี้อาจเกิดจากความตองการของผู
คลอดเอง และแพทยสามารถบริหารเวลาไดดีกวาถาผาตัดคลอด 
เพราะการผาตัดคลอดเอื้อความสะดวกแกแพทย และใชเวลานอย 
โดยการผาตัดคลอดใชเวลาประมาณครึ่งถึงหนึ่งชั่วโมง สามารถ
กําหนดเวลาผาตัดใหสะดวกในเวลากลางวันได แตการคลอดปกติ
ในบางคนอาจใชเวลานานถึง 12 ช่ัวโมงกวานั้น และอาจคลอด
กลางดึก ดังนั้น จึงพบ elective Caesarean section ไดสูง โดย
อัตราที่แทจริงนาจะสูงกวาที่รายงานในการศึกษาตาง ๆ เพราะมี
การแฝงคําวินิจฉัยไปอยูที่ขอบงช้ีอื่น ๆ แทน เชน CPD แตทารก
ตัวไมโต มารดาไมเต้ีย ยังไมเจ็บครรภ เปนตน ถึงแมวาอัตราการ
ผาตัดคลอดทางหนาทองจาก elective Caesarean section จะ
สูงข้ึนมาก แตก็สามารถลดลงไดถาไมผาตัดคลอดโดยไมมีขอบงช้ี
ทางการแพทย ซึ่งเปนวิธีที่ทําไดงายที่สุดและดีที่สุด ถาแพทยให
ความรวมมือ  

สําหรับกรณี fetal distress นั้น ในทางปฏิบัติที่โรงพยาบาล
นครนายกจะใชเครื่อง electronic fetal monitoring ตรวจภาวะขาด
ออกซิเจนของทารกในครรภในผูปวยคลอดแรกรับทุกราย ทําให
ตรวจพบภาวะ fetal distress ไดเร็ว ซึ่งมักนําไปสูการผาตัด แต
เครื่องมือนี้มีความไวสูงมาก บางครั้งไวเกิน ทําใหไดผลผิดปกติ
ปลอมได (false positive) WHO4 ไดใหคําแนะนําวาไมควรใช 
เครื่องมือนี้ตรวจเปนกิจวัตรประจําสําหรับผูปวยที่ไมมีโรคแทรก
ซอนโดยไมเจาะตัวอยางเลือดจากศีรษะเด็ก เพราะอาจพบผล
ผิดปกติปลอมมากขึ้น ทําใหอัตราผาตัดเพ่ิมข้ึนโดยไมจําเปน ทั้งนี้ 
โรงพยาบาลนครนายกไมมีเครื่องมือเจาะตัวอยางเลือดจากศีรษะ
เด็กดังกลาว แตจําเปนตองใชเครื่อง electronic fetal monitoring 
เพราะสามารถวินิจฉัยภาวะวิกฤติของทารกไดเร็วและผาตัด
ชวยเหลือไดทัน และจากตารางที่ 4 อัตรา fetal distress พบไม
มากและเปลี่ยนแปลงไมมาก ประเด็นนี้จึงอาจยังไมเปนปญหาที่
โรงพยาบาลนครนายก   
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กลาวโดยสรุป อัตราการผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายก
สูงมากโดยลาสุดเมื่อ พ.ศ. 2553 พบรอยละ 55.4 โดยแบงเปน 
primary Caesarean section (รอยละ 38.4) และ secondary 
Caesarean section (รอยละ 17) และมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆ 
โดยมีขอบงชี้ที่พบบอยในป พ.ศ. 2553 ซึ่งเปนสาเหตุใหอัตราการ
ผาตัดคลอดสูงข้ึน คือ 1) previous Caesarean section 2) 
Dystocia และ 3) elective Caesarean section สําหรับแนวทาง
การลดอัตราการผาตัดคลอดทําไดโดยลด elective Caesarean 
section ลง ไมผาตัดโดยไมมีขอบงช้ีทางการแพทย ทํามาตรฐาน
การวินิจฉัย dystocia (CPD) ใหไดมาตรฐาน มีการตรวจสอบ
ตนเอง การพัฒนาคูมือแนวทางสูติศาสตรหัตถการที่เหมาะสม ไม
ชักนําการคลอดโดยไมจําเปน รวมถึงการเตรียมความพรอมของ
ปากมดลูกหากมีความจําเปนตองชักนําการคลอดซึ่งจะลดอัตรา
การผาตัดคลอดทางหนาทองจาก dystocia ลงได ซึ่งหากลดการ
ผาครั้งแรกลงได previous Caesarean section ก็อาจลดลงตาม
ไปดวย  
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