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บทคัดยอ  
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาอัตราการผาตัดคลอด ขอบงชี้และแนวโนมของการผาตัดคลอดเพื่อเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการพัฒนาการบริการทําคลอดตอไป วิธี
การศึกษา: ศึกษาขอมูลการคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกยอนหลังเปนเวลา 14 ป ในชวง 1 ตุลาคม 2540 ถึง 30 กันยายน 2553 ผลการศึกษา: พบวาอัตรา
การผาตัดคลอดสูงมากขึ้นทุกป โดยลาสุดปงบประมาณ 2553 พบสูงถึงรอยละ 55.4 และมีแนวโนมสูงขึ้นเรื่อย ๆ แบงเปนผาตัดคลอดครั้งแรก (primary 
Caesarean section) รอยละ 38.4 และ secondary Caesarean sectionรอยละ 17 ขอบงชี้ที่พบบอย 5 อันดับเม่ือพิจารณารวม 14 ป คือ previous Caesarean 
section (รอยละ14) dystocia (รอยละ11.8๗ fetal distress (รอยละ 4.5) abnormal presentation (รอยละ 4) และ elective Caesarean section (รอยละ 2.7) 
โดยพบขอบงชี้ elective Caesarean section มากขึ้นอยางตอเนื่อง โดยพบมเปนลําดับที่สามในป 2553 สรุป:  พบการผาตัดคลอดสูงขึ้นอยางตอเนื่องในชวง 
2540 – 2553 ซึ่งอาจลดการผาตัดคลอดไดโดยลด elective Caesarean section โดยตองเนนย้ําการไมผาตัดโดยไมมีขอบงชี้ทางการแพทย และอาจลดการผา
คลอดตามขอบงชี้ dystocia (CPD) ไดโดยทํามาตรฐานการวินิจฉัย CPD ใหไดมาตรฐาน แพทยควรมีการตรวจสอบตนเอง มีการพัฒนาคูมือแนวทางสูติศาสตร
หัตถการที่เหมาะสม ไมชักนําการคลอดโดยไมจําเปน  

ศัพทสําคัญ: ผาตัดคลอด, ขอบงชี้, แนวโนม, Caesarean section, โรงพยาบาลนครนายก   
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บทนํา

§การผาตัดคลอดเปนการชวยเหลือมารดาและทารกที่อยูใน
ภาวะวิกฤติ สามารถลดอัตราตายของมารดาและทารกไดมาก เปน
สูติศาสตรหัตถการที่สําคัญ การผาตัดทําไดงายและปลอดภัย ขอ
บงชี้ทางการแพทยมีหลากหลาย1,2 เชน dystocia, previous 
Caesarean section, pregnancy induced hypertension, breech 
presentation, fetal distress และ premature rupture of 
membrane เปนตน แตปจจุบันมีปจจัยอื่นที่ไมใชเหตุผลในการ
ชวยมารดาและทารกที่อยูในภาวะวิกฤติมาเกี่ยวของมากขึ้น ทั้ง
ดานสิทธิผูปวยที่มากขึ้น การรองเรียน การฟองรอง ความไม
เขาใจกันระหวางแพทยกับผูปวย รวมถึงแพทยเริ่มกลัวการตกเปน
จําเลยของสังคม3 ทําใหแพทยเลือกวิธีผาตัดคลอดมากขึ้น ยิ่งไป
กวานั้น ปจจุบันมีการนําเครื่องมือ electronic fetal monitoring มา
ใชในการดูแลการคลอด ทําใหตรวจพบภาวะที่ทารกในครรภอาจ
ขาดออกซิเจนไดไวข้ึน แตบอยครั้งที่เครื่องมือมีความไวเกิน ทําให
ไดผลบวกลวง (false positive) จึงผาตัดคลอดโดยไมสมควร4  
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นอกจากปจจัยดังกลาวขางตนแลว มีปจจัยอื่นที่มีผลตอการ
ผาตัดคลอดที่ไมจําเปน เชน ความกลัวที่จะเกิดอันตรายที่ศีรษะ
ของทารกจากการใชคีมดึงหรือการดูดสูญญากาศ ความกลัวการ
เจ็บปวดจากการคลอด อยากไดฤกษดี หรือเหตุผลทางสังคมอยาง
อื่น5 เหลานี้ลวนทําใหการผาตัดคลอดเพิ่มสูงข้ึนโดยไมจําเปน   

เทาที่ผานมาพบวาอัตราการผาตัดคลอดเพิ่มข้ึนทั่วโลก โดย
บางสวนเกิดจากขอบงช้ีจําเปนทางการแพทย แตบางสวนไมมีขอ
บง ช้ีทางการแพทย พบวาอัตราการผาตัดคลอดที่ประเทศ
สหรัฐอเมริกาจากรอยละ 4.4 ในป พ.ศ. 2507 เพ่ิมเปนรอยละ 25 
ในป 25316 และรอยละ 32 ในป 25501 สวนที่ออสเตรเลีย ในป 
พ.ศ. 2550 มีอัตราการผาตัดคลอดรอยละ 64.7 โดยเปนการชวย
มารดาและทารกที่อยูในภาวะวิกฤติเพียงรอยละ 40.372   

อัตราการผาตัดคลอดเพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ ในหลายประเทศรวมทั้ง
ในประเทศไทย โดยใน พ.ศ. 2533 พบรอยละ 15.2 และใน พ.ศ. 
2539 เพ่ิมเปนรอยละ 22.45 โดยมีรายงานจากหลายโรงพยาบาล
เชน ที่โรงพยาบาลศูนยขอนแกนในป 2542 พบรอยละ 22.63 แลว
เพ่ิมเปนรอยละ 27.12 ในป 25467 โรงพยาบาลธรรมศาสตรในป 
2546 พบรอยละ 27.31 เพ่ิมเปนรอยละ 29.26 ใน พ.ศ. 25488  
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สวนโรงพยาบาลชัยนาท ในป พ.ศ. 2530 พบรอยละ 9.69 แลว
เพ่ิมเปนรอยละ 31.13 ในป พ.ศ. 25409    

การผาตัดคลอดทางหนาทองมีภาวะเสี่ยงและภาวะแทรกซอน
มากกวาการคลอดปกติทางชองคลอดมาก โดยโอกาสเสี่ยงตอการ
เสียชีวิตของมารดาสูงกวาการคลอดปกติถึง 2.84 เทา10 เชน ขณะ
ดมยาสลบอาจแพยาสลบหรือยาชาจนถึงแกชีวิตได อาจเสียเลือด
มากขณะผาตัด บางรายตองใหเลือดชวยชีวิต ไดรับอันตรายตอ
กระเพาะปสสาวะ ทางเดินปสสาวะหรือลําไสฉีกขาด อาจแพยา
ปฏิชีวนะที่ฉีดปองกันแผลผาตัดติดเชื้อหรือแพเลือด หลังผาตัด
อาจไดรับอันตรายจากการติดเชื้อของแผลผาตัดหรือในโพรงมดลูก 
การติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ ปอด หรือตําแหนงอื่น อาจเกิด
พังผืดยึดติดมดลูก ระบบอวัยวะสืบพันธุ ลําไส และระบบทางเดิน
ปสสาวะ อาจเกิดลิ่มเลือดอุดปอดหรือเสนเลือดดําที่ขา เมื่อ
ต้ังครรภครั้งตอไปอาจเกิดการฉีกขาดของมดลูกตําแหนงแผลเกา
ทําใหอันตรายตอชีวิต11  

นอกจากนี้ การผาตัดคลอดยังทําใหมีความเจ็บปวดหลังผาตัด
มากกวาคลอดปกติ และการผาตัดครั้งที่สองและครั้งที่สามก็ยิ่ง
ยากขึ้นเพราะพังผืดยึดทําใหอวัยวะตาง ๆ อยูผิดที่ และไดรับ
อันตรายจากการผาตัดมากขึ้น รวมทั้งคาใชจายในการผาตัดสูง
กวาคลอดปกติอยางชัดเจน ผลเสียตอทารกก็มีมากกวาการคลอด
ปกติทางชองคลอด เชน ในการคลอดปกติเมื่อศีรษะทารกโผลพน
ชองคลอด หนาอกและปอดทารกและถูกบีบกดโดยอุงเชิงกรานให
สารน้ําและเมือกในปอดหลุดออก แลวแพทยหรือพยาบาลจะ
สามารถดูดสารน้ําและเมือกในปากออกไดหมด แตในการผา 
ตัดคลอดจะขาดกลไกที่ดีนี้ ทําใหปอดทารกอาจยังมีสารน้ําและ
เมือกหลงเหลือทําใหเกิดอันตรายได นอกจากนี้ บางครั้งอาจ
คํานวณอายุครรภผิดพลาดทําใหผาตัดโดยทารกยังไมครบกําหนด
ทารกอาจเสียชีวิต หรือตองรักษาปญหาปอดทํางานไมดีพออีกเปน
เวลานาน ดังนั้นการผาตัดคลอดจึงไมควรทําโดยไมจําเปน10,11  

องคการอนามัยโลก (WHO) ช้ีแนะวาการผาตัดคลอดควรทํา
โดยมีขอบงชี้ทางการแพทยซึ่งไมควรเกินรอยละ 154,10-13 แตอัตรา
การผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกสูงเกินเกณฑที่แนะนํา
โดย WHO มาก ทําใหพบโรคแทรกซอนสูงข้ึน แพทยมีภาระและ
เหนื่ อยมากขึ้ น  โรงพยาบาลชุมชนส งผู ป วยที่ มี  previous 
Caesarean section ใหโรงพยาบาลนครนายกมากขึ้น คาใชจายที่
โรงพยาบาลตองจายมากขึ้น ดังนั้น หากสามารถลดการผาตัดที่ไม
จําเปนลงได อาจทําใหคุณภาพชีวิตของทั้งมารดาและทารกดีข้ึน
ในระยะยาว แพทยเหนื่อยนอยลง และคาใชจายที่โรงพยาบาลตอง
แบกรับก็อาจลดลง  

ดวยตระหนักในความจําเปนของการลดการผาตัดคลอดที่ไม
จําเปน ผูเขียนไดทําการศึกษานี้ โดยมีวัตถุประสงคจําเพาะเพื่อ 1)
ศึกษาจํานวนการคลอดทั้งหมดในแตละปเพ่ือพิจารณาแนวโนม
ของการใหบริการ ซึ่งอาจมีประโยชนตอไปในการจัดอัตรากําลัง

แพทย พยาบาลและเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ 2) ศึกษาอัตราการคลอด
ผิดปกติแตละป โดยศึกษาอัตราการคลอดผิดปกติแตละชนิด ทั้ง
อัตราการคลอดผิดปกติ อัตราการผาตัดคลอด และแนวโนมในชวง 
14 ป และ 3) ศึกษาขอบงชี้ของการผาตัดคลอดและแนวโนม เพ่ือ
สามารถระบุขอบงชี้ที่ทําใหอัตราการผาตัดคลอดเปนเชนนั้น ซึ่ง
สามารถใชเปนขอมูลพ้ืนฐานในการวางแนวทางลดอัตราการผาตัด
คลอด และพัฒนาการบริการคลอดในอนาคตตอไป  

 

วิธีการศึกษา     

การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดยรวบรวมขอมูลการ
ผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกยอนหลัง 14 ปงบประมาณ 
ต้ังแต 1 ตุลาคม 2540 ถึง 30 กันยายน 2553 โดยใชขอมูลจาก
สมุดจดคลอดและเวชระเบียน โดยคัดขอมูลจากสมุดจดคลอดเพื่อ
คัดขอมูลวิธีการคลอดวาเปนการคลอดปกติ หรือคลอดผิดปกติ
โดยการผาตัดคลอด (Caesarean section) การใชเครื่องดูด
สุญญากาศ (vacuum extraction) การใชคีมดึง (forceps 
extraction) และ vaginal breech assisting ในรายที่ผาตัดไดคัด
ขอมูลขอบงชี้ ซึ่งถาไมปรากฏในสมุดจดคลอด ผู วิจัยคัดชื่อ
นามสกุล และหมายเลข hospital number หรือ admission 
number แลวนําไปสืบคนขอบงชี้จากเวชระเบียน   

ในการศึกษานี้ ผูวิจัยใหนิยามสภาวะที่นําไปสูขอบงช้ีของการ
ผาตัดดังตอไปนี้  

“คลอดปกติ” หมายถึง การคลอดทางชองคลอดโดยไมใชเครื่องมือ
พิเศษเชน เครื่องดูดสุญญากาศ (vacuum extraction) หรือคีม (forceps 
extraction) และทารกมีศีรษะเปนสวนนํา  

“คลอดผิดปกติ” คือ การคลอดที่ตองใชสูติศาสตรหัตถการตางๆเขา
ชวย เชนผาตัดคลอด (Caesarean section) ใชเครื่องดูดสุญญากาศ 
(vacuum extraction) ใชคีมดึง (forceps extraction) หรือการทําคลอดทา
กน (vaginal breech assisting) 

“Caesarean section” หมายถึงการคลอดผิดปกติ โดยวิธีผาตัดคลอด
ทางหนาทอง 

“Primary Caesarean section” หมายถึง การผาตัดคลอดครั้งแรก   
“Secondary Caesarean section” หรือการผาตัดครั้งตอมา 

หมายถึง การผาคลอดครั้งท่ีสองหรือมากกวา ซึ่งท้ังหมดมีสาเหตุจาก 
previous Caesarean section 

“Previous Caesarean section” หมายถึง การผาตัดคลอดที่มี
สาเหตุจากเคยไดรับการผาตัดคลอดมากอน  

“Forceps extraction” หมายถึง การคลอดผิดปกติทางชองคลอด 
โดยใชคีมคีบศีรษะเด็กเพื่อชวยคลอด   

“Vacuum extraction” หมายถึง การคลอดผิดปกติทางชองคลอด 
โดยใชเครื่องดูดสุญญากาศเพื่อชวยคลอด  

“Vaginal breech assisting” หมายถึง การคลอดผิดปกติทางชอง
คลอด โดยทําคลอดทากนทางชองคลอด  
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“Dystocia” หมายถึง การคลอดที่เนิ่นนานเนื่องจากการผิดสัดสวน
ระหวางศีรษะเด็กกับอุงเชิงกราน (cephalopelvic disproportion; CPD) 
รวมท้ังภาวะที่มดลูกหดรัดตัวผิดปกติทําใหระยะท่ีหนึ่งหรือระยะที่สองของ
การคลอดยาวนานกวาปกติ  

“Fetal distress” หมายถึง ทารกอยูในภาวะวิกฤติ เชน หัวใจเตนชา
มาก หัวใจทารกเตนชาลงหลังจากมดลูกหดรัดตัว non-stress test (NST) 
non-reactive, oxytocin challenge test (OCT) positive สายสะดือยอย 
ทารกเติบโตชาในครรภ น้ําคร่ํานอย น้ําคร่ําปนเทาจนเหนียวขน    

“Abnormal presentation” หมายถึง ทารกมีทาผิดปกติ เชนมีกนเปน
สวนนํา หรือนอนทาขวาง หรือ occiput posterior หรือทาผิดปกติอื่น ๆ 

 “Premature rupture of membrane” หรือ PROM หมายถึงถุง
น้ําคร่ําแตกหรือรั่วกอนการเจ็บครรภ  

 “Pregnancy induced hypertension” หรือ PIH หมายถึงความดัน
โลหิตสูงระหวางการตั้งครรภ ท้ังความดันโลหิตสูงเรื้อรัง (chronic hyper-
tension) ครรภเปนพิษอยางออน (mild pre-eclampsia) ครรภเปนพิษ
อยางรุนแรง (severe pre-eclampsia) และถึงกับชัก (eclampsia)   

“Ante partum hemorrhage” หรือ APH หมายถึงเลือดออกจากโพรง
มดลูกกอนการคลอดทั้งภาวะรกเกาะต่ํา (placenta previa) และรกลอกตัว
กอนกําหนด (abruption placenta)   

“Twins” หมายถึง การตั้งครรภแฝด   
“Post term” หมายถึง การตั้งครรภตั้งแต 42 สัปดาหหรือมากกวา   
“Elderly gravidarum” หมายถึง มารดาอายุ 35 ปข้ึนไป   
“Elective Caesarean section” หมายถึง การผาตัดคลอดโดยไมมี

ขอบงชี้ทางการแพทยท่ีชัดเจน แตผูปวยรองขอ   

 
 
 
 

การวิเคราะหขอมูล 
วิเคราะหและนําเสนอผลตอไปนี้ 1) จํานวนคลอด (ครั้ง) ที่

โรงพยาบาลนครนายกเปนรายป ต้ังแต พ.ศ. 2540 ถึง 2553 2) 
อัตราการคลอดปกติ คลอดผิดปกติ และแยกประเภทการคลอด
ผิดปกติ 3) อัตราการผาตัดครั้งแรกและอัตราการผาตัดครั้งตอมา 
(secondary Caesarean section) 4) ขอบงชี้ของการผาตัดคลอด
โดยรวม 14 ป และ 5) แนวโนมการเปลี่ยนแปลงจากป 2540 - 
2553 ของขอบงชี้ที่พบบอย 5 อันดับแรก โดยนําเสนอเปนสถิติ
เชิงพรรณนาในรูป ความถี่และรอยละ  

     

ผลการศึกษา 

พบวาในชวง 14 ป ต้ังแต 1 ตุลาคม 2539 ถึง 30 กันยายน 
2553 โรงพยาบาลนครนายกมีการคลอดทั้งสิ้น 24,121 ครั้ง โดยป 
2543 จํานวนหญิงมีครรภคลอดลดลงอยางมาก แลวตอจากนั้น
จํานวนคอนขางคงที่ (รูปที่ 1)     

พบวามีการคลอดผิดปกติสูง โดยมีถึงรอยละ 45.2 ดังนั้นมีการ
คลอดปกติรอยละ 54.8 อัตราการคลอดปกติมีแนวโนมลดลงจาก
รอยละ 65.8 ในป พ.ศ. 2540 ลดลงอยางตอเนื่องจนถึงรอยละ 
44.6 ในป พ.ศ. 2553 โดยอัตราการคลอดผิดปกติมีแนวโนมสูงข้ึน
จากป พ.ศ. 2540 ซึ่งมีรอยละ 34.2 จนถึงรอยละ 55.4 ในป พ.ศ. 
2553 โดยการคลอดผิดปกติเกือบทั้งหมด คือ Caesarean section 
สวนประเภทอื่นไดแก vacuum extraction, forceps extraction 
และ vaginal breech assisting นั้น พบนอยมาก (ตารางที่ 1) 
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           รูปที่ 1 จํานวนการคลอด (ครั้ง) ในชวงป พ.ศ. 2540 – 2553 ของโรงพยาบาลนครนายก    
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ตารางที่ 1 อัตราการคลอดทั้งหมด คลอดปกติ คลอดผิดปกติ และแยกประเภทการคลอดผิดปกติในชวง 14 ป (2540 ถึง 2553)  

ป พ.ศ. 
คลอดทั้งหมด 

(คน) 
คลอดปกติ 

(รอยละ) 
คลอดผิดปกติ 

(รอยละ) 

แยกประเภทการคลอดผิดปกติ (รอยละ)*  
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 

* รอยละการคลอดผิดแตละชนิด เทียบจากจํานวนคลอดทั้งหมดในปนั้น ๆ  

  
 
เมื่อวิเคราะหประเภทของการผาตัดคลอด (ตารางที่ 2) พบวา 

secondary Caesarean section เพ่ิมข้ึนรอยละ 50.4 ในระยะเวลา 
14 ป โดยเพ่ิมจากรอยละ 11.3 ในป 2540 เปนรอยละ 17.0 ในป 
2553 โดย การผาตัดคลอดครั้งแรก (primary Caesarean 
section) เพ่ิมข้ึนถึงรอยละ 75 (จากรอยละ 22.0 ในป 2540 เปน
รอยละ 38.5 ในป 2553) แสดงวาอัตราการผาตัดคลอดที่เพ่ิมสูง
มากมีสาเหตุหลักมาจากการเพิ่มข้ึนอยางมากของการผาตัดคลอด
ครั้งแรก (ตารางที่ 2)  

พบวาขอบงช้ีในการผาตัดที่พบบอย 5 อันดับแรกในชวงเวลา
14ป (ตารางที่ 3) คือ previous Caesarean section (รอยละ 
14.0) ตามดวย dystocia, fetal distress, abnormal presentation, 
และ elective Caesarean section  

เมื่อพิจารณาแนวโนมตามแตละขอบงชี้ (ตารางที่ 4) พบวา 
previous Caesarean section พบรอยละ 14.0 มีแนวโนมเพ่ิมข้ึน 
โดยป2540 พบรอยละ 11.3 เพ่ิมข้ึนครึ่งเทาตัว เปนรอยละ 17.0 
ในป 2553 สวน dystocia พบรอยละ 11.8 มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเร็ว
จนเกือบเทา previous Caesarean section โดยพบรอยละ 8.1 ใน
ป 2540 แลวเพ่ิมข้ึนเปนเทาตัวเปนรอยละ 16  ในป 2543 ทั้งนี้ 
elective Caesarean section พบรอยละ 2.7 มีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึน
มากจากรอยละ 2.0 เมื่อพ.ศ.2540 เพ่ิมข้ึนเกือบ 2 เทา เปนรอย
ละ 5.1 ในป 2553 โดยเมื่อพิจารณาจากผลรวม 14 ป อยูในลําดับ
ที่ 5 แตหากพิจารณาเฉพาะในป 2553 ถือเปนลําดับที่ 3 สวน 
fetal distress นั้นพบรอยละ 4.5 โดยไมเปล่ียนแปลงมากนัก โดย
พบระหวางรอยละ 2.7 ถึง 6.4 ในขณะที่ abnormal presentation 
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พบรอยละ4.0 และไมเปล่ียนแปลงมากเชนกัน โดยพบระหวาง 
รอยละ 2.9 ถึง 5.1 (ตารางที่ 4)  

 
ตารางที่ 2 อัตรารอยละของ primary Caesarean section และ 

secondary Caesarean section ในชวง 14 ป (2540 
ถึง 2553)*  

ป 
พ.ศ. 

คลอด
ท้ังหมด 

(คน) 

Primary 
Caesarean 

section 

Secondary 
Caesarean 

section 
รวมผาตัดคลอด 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

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 

* คิดเปนรอยละของการคลอดทั้งหมดในแตละปและรวม 14 ป     

 
ตารางที่ 3 ขอบงช้ีการผาตัดคลอดเรียงตามลําดับในชวง 14 ป 

(2540 ถึง 2553)  

ลําดับที ่ ขอบงช้ี จํานวนคน รอยละ* 

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 

* คิดเปนรอยละของการคลอดทั้งหมด 14 ป จํานวน 24,121 คน  

 
วิจารณผลการศึกษา 

จากการศึกษาพบวาตั้งแตป 2543 เปนตนมา จํานวนผูปวย
ที่มาคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกลดลง หลังจากนั้นอยูในระดับ
คอนขางคงที่ตลอด 11 ป อาจเปนเพราะในอดีตมักมีผูปวย
เดินทางมาคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกจํานวนมาก ทั้งผูปวยใน

จังหวัดนครนายกเองและจากจังหวัดใกลเคียง เชน ปราจีนบุรี 
สระแกว และอําเภอกบินทรบุรี แตปจจุบันโรงพยาบาลใกลเคียงมี
การขยายการบริการ เชน โรงพยาบาลปราจีนบุรีพัฒนาเปน
โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลชุมชนสระแกวและโรงพยาบาล
ชุมชนกบินทรบุรีพัฒนาเปนโรงพยาบาลทั่วไป สวนในจังหวัด
นครนายกเอง ก็มีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (ศูนยการแพทย
สมเด็จพระเทพฯ) นอกจากนี้ เนื่องจากแตละจังหวัดมีการดูแล
รักษาแบบใกลบานใกลใจ ทําใหผูปวยมาคลอดที่นครนายกลดลง 
เหลือแตผูปวยในจังหวัดนครนายกเอง ซึ่งก็มีสวนหนึ่งที่ไปรักษาที่
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย นอกจากนี้ การคุมกําเนิดที่เพ่ิมข้ึนก็มี
อาจมีผลทําใหจํานวนผูคลอดลดลง แตอยูในระดับคอนขางคงที่ซึ่ง
พบวาเปนประชากรของจังหวัดนครนายกแทบทั้งสิ้น (ไมแสดง
รายละเอียดขอมูล)   

อัตราการผาตัดคลอดตามเปาหมายของ WHO ไมควรเกินรอย
ละ 15 ถาเกินกวานี้จะพบผลเสียไดบอยมากขึ้น4 ,10-13 ทั้งนี้
เนื่องจากการผาตัดคลอดมีความเสี่ยงสูงข้ึนและมีผลกระทบตอทั้ง
มารดาและทารก เศรษฐกิจ และสังคมโดยรวมหลายประการ เชน
ปญหาเรื่องความเจ็บปวด ทุกขทรมานหลังผาตัดมีมากกวา ปอด
ทารกทํางานไมดี มีพังผืดยึดในชองทอง รกเกาะต่ําหรือเกาะติด
แนนในครรภตอไป และเสี่ยงตอมดลูกแตก แตในทางปฏิบัติ
ปรากฏวาอัตราการผาตัดคลอดสูงข้ึนจนเกินมาตรฐานของ WHO 
ทั่วโลก1,2,6  วิโรจน ต้ังเจริญเสถียรและคณะ12 พบวาอัตราการ
ผาตัดคลอดทั้งในภาครัฐและเอกชนเพิ่ม ข้ึนชัดเจนภายใน
ระยะเวลา 6 ป โดยเพ่ิมจากรอยละ 15.2 ในป 2533 เปนรอยละ 
22.4 ในป 2539 สําหรับการศึกษาในหลายจังหวัดพบแนวโนมที่
สูงข้ึน5,7-9 อัตราการผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกสูงข้ึน
เรื่อย ๆ โดยลาสุดในปงบประมาณ 2553 พบสูงถึงรอยละ 55.4 
และมีแนวโนมสูงข้ึน  

สาเหตุที่พบวาอัตราการผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายก
สูง อาจเนื่องจากโรงพยาบาลนครนายกเปนโรงพยาบาลทั่วไป 
ตองรับผูปวยหนักที่มีปญหาที่สงตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน เชน 
ทารกใหญกวาอุงเชิงกราน การเจ็บครรภคลอดเนิ่นนาน อายุครรภ
เกินกําหนด fetal distress น้ําเดินกอนการเจ็บครรภ ครรภเปนพิษ
รุนแรง ตกเลือดกอนคลอด และอื่น ๆ เปนตน โดยผูปวยสงตอ
เหลานี้มักมีขอบงชี้จะตองผาตัด ดังนั้น ความจําเปนในการ
ชวยเหลือมารดาและทารกในภาวะวิกฤตินี้ อาจทําใหพบวาการ
ผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายกมีอัตราสูง   

นอกจากเหตุผลดังกลาวแลว สามารถพิจารณาสาเหตุการ
เพ่ิมข้ึนของการผาตัดคลอดจากขอบงชี้ พบวาขอบงชี้ที่พบบอย 5 
อันดับแรกที่โรงพยาบาลนครนายกในชวงเวลา 14 ปคือ previous 
Caesarean section, dystocia, fetal distress, abnormal 
presentation และ elective Caesarean section ซึ่งสอดคลองกับ- 
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ตารางที่ 4 ขอบงช้ีของการผาตัดคลอดที่พบบอย 5 อันดับแรกในชวง 14 ป (2540 ถึง 2553)*   

ป พ.ศ. 
คลอดทั้งหมดตอป 

Previous Caesarean 
section 

Dystocia Fetal distress 
Abnormal 

presentation 
Elective Caearrean 

section  

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

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 

* คิดเปนรอยละของการคลอดทั้งหมดในแตละปและรวม 14 ป      

 

การศึกษาของปยะ หาญวรวงษชัย5 และวิโรจน ต้ังเจริญเสถียร12 
ที่พบวา dystocia, fetal distress, breech presentation, previous 
Caesarean section เปนขอบงช้ีที่พบมากทั้งในภาครัฐและเอกชน 

ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาโรงพยาบาลอื่น ๆ เชน จากการศึกษาที่
โรงพยาบาลธรรมศาสตร8   จากขอมูลป พ.ศ. 2546 - 2548 พบวา
ขอบงช้ีของการผาตัดคลอดที่พบบอย 3 อันดับแรก คือ previous 
Caesarean section (รอยละ 29) dystocia (รอยละ 24.64) 
elective Caesarean section (รอยละ 11.23) และพบวาขอบงชี้ที่
ทําใหอัตราผาตัดคลอดเพิ่มสูงข้ึนเกิดจาก elective Caesarean 
section ซึ่งเมื่อพิจารณาสภาพการณที่โรงพยาบาลนครนายก 
พบวาขอบงชี้ที่พบบอย 3 อันดับแรกของป พ.ศ.2553 และเปน
สาเหตุที่ทําใหอัตราการผาตัดคลอดสูงข้ึน คือ previous 
Caesarean section ซึ่งเพ่ิมข้ึนครึ่งเทากันในระยะเวลา 14 ป จาก
รอยละ 11.3 ในป 2540 เปนรอยละ 17 ในป 2553 อันเนื่องมาจาก
มีการผาตัดคลอดครั้งแรกเพ่ิมข้ึนอยางมาก สวนอันดับที่สอง คือ 
dystocia ซึ่งพบวามีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเร็วจนเกือบเทากับ previous 
C/S โดยพบรอยละ 8.1 เมื่อ พ.ศ. 2540 แลวเพ่ิมข้ึนเทาตัวเปน
รอยละ 16 ในป 2553 ทั้งนี้ อาจเปนเพราะมีการวินิจฉัยวาเปน 
dystocia (CPD) เพ่ิมข้ึนมาก โดยบางครั้งอาจไมใชการวินิจฉัยที่
แทจริง เนื่องจากทารกตัวเล็ก มารดาตัวไมเต้ีย และผาตัดคลอด
ต้ังแตยังไมเจ็บครรภ ดังนั้น การผาโดยขอบงชี้นี้จํานวนหนึ่งนาจะ
ถือวาเปน elective Caesarean section มากกวา แตเนื่องจาก
ขอมูลในเวชระเบียนลงรายละเอียดไวไมมากพอ จึงไมไดรับการ
แกไขคําวินิจฉัย ดังนั้นในความเปนจริง การผาตามขอบงใชของคํา
วินิจฉัยของ dystocia นาจะนอยกวาที่พบ และกรณีผาตัดคลอด

เหลานี้อาจไปเพ่ิมจํานวนของ elective Caesarean section แทน 
ทั้งนี้ การผาแบบ elective Caesarean section มีแนวโนมสูงข้ึน
เรื่อย ๆ จากรอยละ 2 เมื่อ พ.ศ. 2540 เพ่ิมข้ึนเกือบ 2 เทา เปน
รอยละ 5.1 ในป 2553 โดยอัตราเปนลําดับที่ 5 ตามผลรวม 14 ป 
และลําดับที่ 3 เฉพาะในป 2553 และตามที่กลาวขางตน อัตรา 
elective Caesarean section อาจสูงกวานี้หากสามารถระบุไดวา 
กรณี dystocia บางรายเปน elective Caesarean section   

สําหรับแนวทางการลดอัตราการผาตัดคลอด เมื่อพิจารณาตาม
ขอบงชี้ที่พบบอย เชน กรณี previous Caesarean section อาจ
ลดดวยการลองใหคลอดทางชองคลอด6,15,16 ซึ่งหากเลือกผูปวย
และดูแลไดดีผูปวยสามารถคลอดเองไดรอยละ 74 และอัตราตาย
หรือพิการของทารกไมสูงข้ึน แตอาจมีอัตรามดลูกแตกรอยละ 216 
และอาจพิจารณาในรายที่ขอบงชี้ในการผาตัดครั้งกอนไมคงอยู 
เชน ภาวะรกเกาะต่ํา ทารกขาดออกซิเจนในครรภขณะคลอด หรือ
ทารกมีสวนนําเปนกน สิ่งสําคัญ คือ การคัดเลือกผูที่ควรใหคลอด
ทางชองคลอด เชน ผูปวยที่เคยคลอดปกติไดมากอน หรือทองที่
ผาไมไดอันเกิดจากสาเหตุการผิดสัดสวนระหวางศีรษะเด็กกับชอง
เชิงกราน ปากมดลูกเปดขยายกาวหนาดีนาจะคลอดได ลูกตัวเล็ก 
การคาดวาแผลที่มดลูกไมแตก กรณีที่ขณะที่รับมารดาไวใน
โรงพยาบาลศีรษะทารกผานมาในอุงเชิงกรานแลว ปากมดลูกนุมมี
ความบางมากกวารอยละ 50 และปากมดลูกมีการถางขยาย
มากกวา 3 ซม. ไมมีภาวะผิดสัดสวนระหวางศีรษะเด็กและ
ชองทางคลอด เหลานี้ลวนเอื้อใหพิจารณาใหคลอดทางชองคลอด
ได แตตองระวังความเสี่ยงสูงตอมดลูกแตก โดยระวังใหมากในราย
ที่เสี่ยงสูง ตองอาศัยสูติแพทยผูมีประสบการณ และตองเฝาดูแล
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การคลอดและทารกในครรภตลอดเวลา พรอมทั้งตองเตรียมความ
พรอมทางวิสัญญี คลังเลือด และหองผาตัดไวตลอดเวลา6,15,16 ใน
ประเด็นที่กลาวนี้ โรงพยาบาลนครนายกมีทรัพยากรจํากัด ไม
สามารถมีความพรอมดังกลาวได ดังนั้นสูติแพทยที่โรงพยาบาล
นครนายกจึงไมนิยมการพยายามใหคลอดทางชองคลอดกอน 
เพราะเกรงจะดูแลไดไมใกลชิดพอ และไมสามารถเปดหองผาตัด
ทันทีไดทุกราย ซึ่งอาจเสี่ยงตอมดลูกแตกตรงตําแหนงแผลผาตัด
เดิม ทําใหอันตรายถึงชีวิต และแพทยมักจะลองคลอดทางชอง
คลอดบางกรณีเทานั้น เชน ผูคลอดมาถึงเมื่อปากมดลูกเปด
หมดแลวและกําลังเบงโดยตรวจไมพบภาวะผิดสัดสวนระหวางหัว
เด็กกับอุงเชิงกราน ผูคลอดมีประวัติเคยคลอดปกติได และสาเหตุ
ของการผาคลอดครั้งที่แลวไมใชภาวะผิดสัดสวนระหวางศีรษะเด็ก
กับอุงเชิงกราน ดังนั้น previous Caesarean section เกือบ
ทั้ งหมดที่ โรงพยาบาลนครนายกมักไดรับการผาตัดคลอด 
นอกจากนี้ previous Caesarean section ที่เพ่ิมข้ึนเปนเรื่องปลาย
เหตุที่สืบเนื่องจากการตองผาตัดครั้งแรก ไมใชตนเหตุโดยตรงที่
ทําใหอัตราการผาตัดเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็ว การที่แนวโนมเพ่ิมข้ึน
นอยกวาการผาตัดครั้งแรก เพราะคานิยมมีบุตรนอย โดยมัก
คุมกําเนิดเมื่อมีบุตรสองคนแลว17 และถาผาตัดคลอดครั้งที่ 2 ข้ึน
ไป ก็มักทําหมันไปดวยพรอมกัน ดังนั้นการพยายามลดอัตรา
ผ า ตัดคลอดครั้ งแรกในรายที่ ไม เคยผ ามากอน  อาจเปน
กระบวนการที่อันตราย มีความเสี่ยงสูง ไมคุมคา โดยการหา
แนวทางลดการผาตัดคลอดที่ไมจําเปนลงนาจะเปนยุทธศาสตรที่
สําคัญกวา  

การลดอัตราการผาตัดคลอดทางหนาทองจาก dystocia 
สามารถทําไดโดยทํามาตรฐานการวินิจฉัย CPD ใหไดมาตรฐาน 
โดยการตรวจสอบตนเอง มีการพัฒนาคูมือแนวทางสูติศาสตร
หัตถการที่เหมาะสม ไมชักนําการคลอดโดยไมจําเปน รวมถึงการ
เตรียมความพรอมของปากมดลูกหากมีความจําเปนตองชักนําการ
คลอด ตาม active management โดยให oxytocin และการใช
partograph เพ่ือชวยลดความเสี่ยงจากการคลอดและการผาตัด
คลอดได   

สําหรับ dystocia ที่เกิดปญหาเบงไมลง ในบางกรณีที่ศีรษะ
ทารกต่ํามากแลว และไมมีการผิดสัดสวนระหวางศีรษะทารกกับอุง
เชิงกราน อาจพิจารณาทําสูติศาสตรหัตถการชนิด vacuum 
extraction หรือ forceps extraction แตมีขอเสีย คือ จะมีรองรอยที่
ใบหนาและศีรษะลูก อาจมีปญหาเรื่องคดีความตามมาในภายหลัง
ได3  ดังนั้น สูติแพทยที่โรงพยาบาลนครนายกจึงไมนิยมทํา 
vacuum extraction หรือ forceps extraction รวมทั้ง vaginal 
breech assisting แตนิยมผาตัดคลอดมากกวา สําหรับปญหา
ทางการฟองรองที่สงผลกระทบตอการเพ่ิมอัตราการผาตัดคลอด
นั้น ถือวาเปนปญหาที่คอนขางสําคัญ ตามที่ Grady3 รายงานวา

ประมาณรอยละ 29 ของสูติแพทยจะเลือกการผาตัดคลอด
เนื่องจากกลัวการฟองรอง  

กรณี elective Caesarean section นั้น พบวาปจจุบันผูคลอด
มีความตองการใหแพทยผาตัดคลอดใหโดยไมมีขอบงชี้เพ่ิมข้ึน 
จากหลายสาเหตุ เชน ในปจจุบันคูสามีภรรยานิยมมีบุตรนอย17 จึง
ไมตองการเสี่ยงจากการคลอดเองตามธรรมชาติ ไมอยากทนเจ็บ
จากการเจ็บครรภคลอด18 หรือเหตุผลทางสังคมอื่น ๆ เชน บางคน
ตองการฤกษดี18 ซึ่งมักฝากครรภเปนพิเศษใหแพทยชวยผาตัดให 
ทั้งนี้ การสอบถามสตรีที่ไดรับการผาตัดคลอดในอเมริกาในป พ.ศ.
2548 พบวามีสตรีจํานวนมากที่ตอบวาสาเหตุที่ตองการผาคลอด
เกิดจากความตองการของตนเองโดยไมมีเหตุผลทางการแพทย 18  

ในประเทศไทย มีรายงานของปยะ หาญวรวงษชัยและคณะ5 
ซึ่งพบวาผูคลอดที่ฝากพิเศษกับแพทยมีอัตราการผาตัดคลอดสูง
กวาผูที่ไมฝากพิเศษมาก ทั้งนี้อาจเกิดจากความตองการของผู
คลอดเอง และแพทยสามารถบริหารเวลาไดดีกวาถาผาตัดคลอด 
เพราะการผาตัดคลอดเอื้อความสะดวกแกแพทย และใชเวลานอย 
โดยการผาตัดคลอดใชเวลาประมาณครึ่งถึงหนึ่งชั่วโมง สามารถ
กําหนดเวลาผาตัดใหสะดวกในเวลากลางวันได แตการคลอดปกติ
ในบางคนอาจใชเวลานานถึง 12 ช่ัวโมงกวานั้น และอาจคลอด
กลางดึก ดังนั้น จึงพบ elective Caesarean section ไดสูง โดย
อัตราที่แทจริงนาจะสูงกวาที่รายงานในการศึกษาตาง ๆ เพราะมี
การแฝงคําวินิจฉัยไปอยูที่ขอบงช้ีอื่น ๆ แทน เชน CPD แตทารก
ตัวไมโต มารดาไมเต้ีย ยังไมเจ็บครรภ เปนตน ถึงแมวาอัตราการ
ผาตัดคลอดทางหนาทองจาก elective Caesarean section จะ
สูงข้ึนมาก แตก็สามารถลดลงไดถาไมผาตัดคลอดโดยไมมีขอบงช้ี
ทางการแพทย ซึ่งเปนวิธีที่ทําไดงายที่สุดและดีที่สุด ถาแพทยให
ความรวมมือ  

สําหรับกรณี fetal distress นั้น ในทางปฏิบัติที่โรงพยาบาล
นครนายกจะใชเครื่อง electronic fetal monitoring ตรวจภาวะขาด
ออกซิเจนของทารกในครรภในผูปวยคลอดแรกรับทุกราย ทําให
ตรวจพบภาวะ fetal distress ไดเร็ว ซึ่งมักนําไปสูการผาตัด แต
เครื่องมือนี้มีความไวสูงมาก บางครั้งไวเกิน ทําใหไดผลผิดปกติ
ปลอมได (false positive) WHO4 ไดใหคําแนะนําวาไมควรใช 
เครื่องมือนี้ตรวจเปนกิจวัตรประจําสําหรับผูปวยที่ไมมีโรคแทรก
ซอนโดยไมเจาะตัวอยางเลือดจากศีรษะเด็ก เพราะอาจพบผล
ผิดปกติปลอมมากขึ้น ทําใหอัตราผาตัดเพ่ิมข้ึนโดยไมจําเปน ทั้งนี้ 
โรงพยาบาลนครนายกไมมีเครื่องมือเจาะตัวอยางเลือดจากศีรษะ
เด็กดังกลาว แตจําเปนตองใชเครื่อง electronic fetal monitoring 
เพราะสามารถวินิจฉัยภาวะวิกฤติของทารกไดเร็วและผาตัด
ชวยเหลือไดทัน และจากตารางที่ 4 อัตรา fetal distress พบไม
มากและเปลี่ยนแปลงไมมาก ประเด็นนี้จึงอาจยังไมเปนปญหาที่
โรงพยาบาลนครนายก   
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กลาวโดยสรุป อัตราการผาตัดคลอดที่โรงพยาบาลนครนายก
สูงมากโดยลาสุดเมื่อ พ.ศ. 2553 พบรอยละ 55.4 โดยแบงเปน 
primary Caesarean section (รอยละ 38.4) และ secondary 
Caesarean section (รอยละ 17) และมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆ 
โดยมีขอบงชี้ที่พบบอยในป พ.ศ. 2553 ซึ่งเปนสาเหตุใหอัตราการ
ผาตัดคลอดสูงข้ึน คือ 1) previous Caesarean section 2) 
Dystocia และ 3) elective Caesarean section สําหรับแนวทาง
การลดอัตราการผาตัดคลอดทําไดโดยลด elective Caesarean 
section ลง ไมผาตัดโดยไมมีขอบงช้ีทางการแพทย ทํามาตรฐาน
การวินิจฉัย dystocia (CPD) ใหไดมาตรฐาน มีการตรวจสอบ
ตนเอง การพัฒนาคูมือแนวทางสูติศาสตรหัตถการที่เหมาะสม ไม
ชักนําการคลอดโดยไมจําเปน รวมถึงการเตรียมความพรอมของ
ปากมดลูกหากมีความจําเปนตองชักนําการคลอดซึ่งจะลดอัตรา
การผาตัดคลอดทางหนาทองจาก dystocia ลงได ซึ่งหากลดการ
ผาครั้งแรกลงได previous Caesarean section ก็อาจลดลงตาม
ไปดวย  
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