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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์หาอัตราการผ่าตัดคลอดตามระบบ The Robson 10 – group Classification ของ
โรงพยาบาลล าพูน  โดยศึกษาแบบภาคตัดขวางของหญิงตั้งครรภ์ครบก าหนดที่มารับบริการที่ห้องคลอดโรงพยาบาลล าพูน ตั้งแต่ 1 
มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 และหาอัตราการผ่าตัดคลอดในแต่ละกลุ่มตามระบบ Robson Classification 
 ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดจ านวนทั้งสิ้น 3,182 ราย พบว่า กลุ่ม 3 เป็นกลุ่มตัวอย่างที่พบมากที่สุดร้อยละ 
40.1 รองลงมาเป็นกลุ่ม 1 และ กลุ่ม 5.1 คิดเป็นร้อยละ 29.5 และ 12.2 ตามล าดับ อัตราผ่าตัดคลอดรวมเท่ากับร้อยละ 57.3 ซึ่ง กลุ่ม 1 
กลุ่ม 3 และกลุ่ม 5.1 เป็น 3 อันดับแรกของอัตราการผ่าตัดคลอดสูงสุด ร้อยละ 15.4 13.3 และ 12.2 ตามล าดับ ข้อบ่งช้ีของการผ่าตัด
คลอดมากที่สุด คือ ภาวะความแตกต่างของศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน (cephalopelvic disproportion ; CPD)  ร้อยละ 33.1 รองลงมา
คือ เคยผ่าตัดคลอดมาก่อน (previous cesarean section ; P/S )และ ภาวะที่บ่งช้ีว่าทารกมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต(fetal distress 
syndrome)คิดเป็น ร้อยละ 26 และ 11.6 ตามล าดับ  
ค าส าคัญ : อัตราการผ่าตัดคลอด, ระบบ Robson classification, โรงพยาบาลล าพูน 

Abstract 
 This study aimed to analyze cesarean section rates based on the Robson 10-group classification system in 
Lamphun Hospital between 2020 and 2022. This cross-sectional study included term pregnancy all deliveries in 
Lamphun Hospital between 1st January, 2020 and 31st December, 2022. The Robson 10-group classification system was 
used to categories’ cesarean deliveries and all data collected. 
 Results: A total of 3,182 deliveries were analyzed. The cesarean section rates were 57.3 % (1,823/3,182). Group 
1, 3 have cesarean section rate 15.4% and 13.3% of the study population and nulliparity women in group 1 formed the 
highest relative contribution of the overall cesarean. The most cause cesarean section is Cephalopelvic disproportion.   
Keywords: Cesarean section rate, The Robson 10-group classification, Lamphun Hospital 
 
บทน า 
 การคลอดบุตรทางช่องคลอดเป็นการคลอดที่
เหมาะสมส าหรับทารกส่วนใหญ่ที่ไม่มีข้อห้าม ส่งผลดี
ทั้งด้านมารดาและทารก ผลดีด้านมารดา คือ การ
บาดเจ็บจากการคลอดน้อยกว่า และมีการฟ้ืนตัวที่เร็ว
กว่า ส่วนผลดีทางด้านทารก คือ ลดความเสี่ยงของการ
เกิดปัญหาการหายใจเมื่อแรกคลอด อีกทั้งทารกที่ได้รับ

                                                           
1 แพทย์หญิง ภาควิชาสูติศาสตร์ และนรีเวชวิทยา โรงพยาบาลล าพูน 

เชื้อแบคทีเรียที่ดีที่มีอยู่ในช่องคลอดของมารดาจะมี
ภูมิคุ้มกันต่อโรคในอนาคตได้ 
 การผ่ าตัดคลอด มีผลเสียมากมาย ได้แก่  
ภาวะแทรกซ้อนจากยาระงับความรู้สึกซึ่งอาจจะเป็น
อันตรายถึงชีวิต ภาวะแทรกซ้อนทางการผ่าตัด เช่น 
การได้รับบาดเจ็บบริ เวณอวัยวะข้างเคียง ได้แก่  
กระเพาะปัสสาวะ ล าไส้  หรือ เส้นเลือดของมดลูก ซึ่ง
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ผลเสียที่ตามมา คือ ต้องใช้เวลาในการเย็บซ่อม และ
การผ่าตัดอาจจะเสียเลือดได้มากกว่าการคลอดทางช่อง
คลอด ดังนั้น อาจมีการให้เลือดหลังการผ่าตัด ส่งผลให้
เกิดการนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น และยิ่งได้รับการ
ผ่าตัดคลอดมากขึ้นเท่าไหร่ ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้มาก
ข้ึ นตามมา และหลั งจากการผ่ าตั ด  อาจจะมี
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวได้ เช่น ภาวะปวดท้องเรื้อรัง
จากการมีฝังฝืดในช่องท้อง ล าไส้อุดตัน และเมื่อเกิด
ตั้งครรภ์ครั้งต่อไป มีโอกาสเกิดภาวะรกเกาะต่ า รก
เกาะติดได้ ส่วนด้านทารก พบว่ามีแนวโน้มที่จะมี
ปัญหาด้านการหายใจมากกว่าการคลอดทางช่องคลอด  
 แต่ในกรณีที่ไม่สามารถคลอดเองตามธรรมชาติ 
การผ่าตัดคลอดมีความจ าเป็น เช่น การผ่าตัดคลอดท่า
ผิดปกติ ได้แก่ ท่าก้น และท่านอนขวางหรือเฉียง การ
ผ่าตัดครรภ์แฝดที่ไม่สามารถคลอดธรรมชาติได้ การ
ผ่าตัดคลอดเพ่ือช่วยชีวิตทารก ได้แก่ ภาวะหัวใจเต้นช้า
ลง และภาวะรกลอกตั วก่อนก าหนด (abruptio 
placenta) การผ่ าตั ดคลอดเ พ่ือช่ วยชี วิ ตมารดา 
ยกตั วอย่ า ง เ ช่ น  ภาวะชั กจากครรภ์ เป็ น พิ ษ 
(eclampsia)  โรคหัวใจบางชนิดที่ไม่สามารถคลอด
ธรรมชาติได้ เพราะอาจท าให้มารดาเสียชีวิตได้ เป็นต้น 
หรือ ในบางกรณีอาจจะพิจารณาการผ่าตัดคลอดใน
ภาวะต่างๆ เช่น เด็กตัวโตมากกว่าบริเวณช่องคลอด
ของมารดา เพราะเด็กตัวโตมีโอกาสคลอดติดไหล่ได้ 
หรือ ชักน าการคลอดด้วยวิธีต่างๆแล้ว แต่ปากมดลูกไม่
เปิด  
 จากการรายงานขององค์การอนามัยโลก อัตรา
การผ่าตัดคลอดมีมากขึ้นจนไม่สามารถควบคุมได้ และ
มีแนวโน้มมากขึ้นเรื่อย ๆ ในอนาคต แม้ว่าการผ่าตัด
คลอดจะเพ่ิมข้ึน แต่อัตราการเสียชีวิตของมารดาและ
ทารกไม่มีแนวโน้มที่ลดลง1 ดังนั้น ในปี ค.ศ.2015 
องค์การอนามัยโลก ได้จัดตั้งการแบ่งกลุ่มตามระบบ 
Robsonขึ้น โดย Michael Robson ในปี2001 เพ่ือลด
อัตราการผ่าตัดคลอดที่ไม่จ าเป็น2 

 จากการศึกษาของ Betran และคณะได้รวบรวม
ข้อมูลจาก 150 ประเทศ กลุ่มทวีปอเมริกากลาง และใต้
มีอัตราการผ่าตัดสูงถึงร้อยละ 40.5 ตามมาด้วยอเมริกา
เหนือ ร้อยละ 32.3 ส่วนทวีปเอเชียสูงถึงร้อยละ 15.1 
ต่อปี(3) และ Boatin และคณะ ศึกษาวิเคราะห์อภิมาน 
รวบรวมการศึกษาตั้งแต่ ค.ศ.2001 ถึง 2016 พบว่า
อัตราการผ่าตัดคลอดอยู่ในช่วงร้อยละ 20-36 แต่ยังไม่
พบการรายงานการศึกษาแบบสุ่ม(4) Betran และคณะ 
ได้ศึกษาแบบอภิมานอัตราการผ่าตัดคลอด พบว่าการ
แบ่งกลุ่มตามระบบRobson มีประสิทธิภาพในการลด
การผ่าตัดคลอดที่ไม่จ าเป็น เพราะสะดวกในการใช้ ง่าย
ต่อการแปลผล และใช้กันอย่างแพร่หลายทั่วโลก3  

 อัตราการผ่าตัดคลอดทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย
มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น ในประเทศไทยมีอัตราการผ่าตัด
ร้อยละ 35-40 สูงเป็นอันดับสองของทวีปเอเชีย3 รอง
จากประเทศจีน6 จากการรายงานอัตราการผ่าตัดคลอด
ของภาคเหนือของประเทศไทยเฉลี่ยร้อยละ14.7 โดย
อัตราการผ่าตัดคลอดสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ เป็นร้อย
ละ 23.6 ในปี พ.ศ. 25547 จากการรวบรวมข้อมูล 
อนามัยแม่และเด็กของโรงพยาบาลล าพูน  ในปี 2563 
อัตราการผ่าตัดคลอด เท่ากับ ร้อยละ 54.15 จากเดิม 
ในปี 2555 เป็นร้อยละ 42.94 ซึ่งสูงกว่าเดิมถึง ร้อยละ
11.2 
 ประเทศไทยได้มีวิจัยต่างๆ เกี่ยวกับระบบ 
Robson criteria ซึ่งอัตรากการผ่าตัดคลอด อยู่ในช่วง
ร้อยละ 35-48 โดยอัตราการผ่าตัดคลอดต่ าสุดเป็นของ 
การศึกษาของ ศิรประภา ขรวงศ์ และ เอกชัย โควาวิสา
รัช ที่ศึกษาอัตราการผ่าตัดคลอดของโรงพยาบาลราช
วิถีในปี 2558-2561 เท่ากับ ร้อยละ 34.8-36.68 ส่วนสูง
ที่สุด คือ จากการศึกษาของ สิริเชษฐ์ อเนกพรวัฒนา 
และคณะ จากการศึกษาอัตราการผ่าตัดคลอดของ
โรงพยาบาลศิริราช ในช่วง มกราคม ถึง สิงหาคม 2560 
เท่ากับ ร้อยละ 48.869 ซึ่งเมื่อจ าแนกตามกลุ่ม Robson 
criteria กลุ่มที่ 5 และกลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่มที่มีการผ่าตัด
มากที่สุด  โดยงานวิจัยของ นิติพร อยู่แก้ว จาก
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โรงพยาบาลสระบุรี10 และ ของ ศิรประภา ขรวงศ์ และ 
เอกชัย โควาวิสารัช เป็นกลุ่มที่ 5 มากที่สุด8 ส่วนกลุ่มที่ 
3 มากที่สุด จากของทิพย์นารี จรูญวรรธนะ และ เจริญ
ตา อัศวผดุงสิทธิ์ ที่ศึกษาของโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช11 และ การศึกษา ของ สันต์ธีร์ ติยะธะ 
โรงพยาบาลแม่สาย จังหวัดเชียงราย12 ส่วนการศึกษา
ของ บันฑิต หวังสันติวงศา และ นิติยา สุนารัตน์ พบ
อัตราการผ่าตัดคลอดของโรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 
มหาสารคาม ช่วง 1 ต.ค. 2553 ถึง 30 กันยายน 2558 
ร้อยละ 31.8 โดยพบอัตราในกลุ่มที 2 กลุ่มที่ 1 และ
กลุ่มที่ 5 เป็นกลุ่มหลักที่มีการผ่าตัดคลอดสูงร้อยละ 70 
ของการผ่าตัดคลอดทั้งหมด13 และ การศึกษานพ.สิ
ริกษาเชษฐ์ และคณะ  พบว่า หญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ 1
และ 2 คิดเป็น ใน 3 ของผ่าตัดคลอดทั้งหมดในงานวิจัย
นี้(9) สาเหตุที่ส าคัญของการผ่าตัดที่นอกนั้นจากกลุ่มที่ 
5 คือ ความแตกต่างของศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน 
ซึ่ งท าให้ทารกไม่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้  
(cephalopelvic disproportion ; CPD ) และ การชัก
น าคลอดล้มเหลว (Failure induction)   
 จากการวิจัยนี้ในหลากหลายสถานที่พบว่า กลุ่ม
ของการผ่าตัดคลอดมากที่สุดมีความแตกต่างกัน ดังที่
กล่าวข้างต้น และ แม้ผลการศึกษาเป็นกลุ่มเดียวกัน 
แต่สาเหตุการผ่าตัดคลอดก็ไม่เหมือนกัน ดังนั้นจึง
ต้องการศึกษาโรงพยาบาลล าพูนว่า กลุ่มของการผ่าตัด
มากที่สุดอยู่กลุ่มไหน และมีสาเหตุการผ่าตัดคลอด

คล้ายคลึงกับที่วิจัยมากก่อนหน้านี้หรือไม่ เพ่ือลดอัตรา
การผ่าตัดคลอดได้อย่างเหมาะสม 

 
วัสดุและวิธีการ 
 การศึกษาแบบภาคตัดขวางของหญิงตั้งครรภ์
ครบก าหนดที่มารับบริการที่ห้องคลอด โรงพยาบาล
ล าพูน จังหวัดล าพูน ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยการศึกษานี้ ได้รับการ
พิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลล าพูน หนังสือรับรอง
เลขที่ LPN 040/2566 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
คื อ หญิ งตั้ งครรภ์ ครบก าหนดทุ ก รายที่ คลอด
โรงพยาบาลล าพูน โดยหญิงตั้งครรภ์ที่ฝากพิเศษ และ 
หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ทราบข้อมูล ทั้งวิธีการคลอด  จ านวน
ครั้งของการคลอดบุตร ประวัติเคยผ่าตัดคลอดบุตร 
การเจ็บครรภ์คลอด จ านวนทารกในครรภ์ อายุครรภ์ 
แนวล าตัว หรือส่วนน าของทารก จะได้รับการคัดออก
จากการศึกษานี้   
 หญิงตั้งครรภ์ที่มาคลอดบุตรทุกราย จะถูกจัด
กลุ่ม เป็น 10 กลุ่มตามระบบ Robson classification 
โดยใช้ข้อมูล คือ จ านวนครั้งการคลอดบุตร ประวัติการ
ผ่าตัดคลอดในครรภ์ก่อน การเจ็บครรภ์คลอด จ านวน
ทารกในครรภ์ อายุครรภ์ และ แนวล าดับตัวหรือส่วน
น าของทารก (ตารางที่ 1) ข้อมูลประชาการและกลุ่ม
ตัวอย่างแต่ละกลุ่มแจกแจงเป็นจ านวน ร้อยละ  

 
ตารางที่ 1 กลุ่มย่อยตามระบบ Robson classification(14) 
กลุ่ม ลักษณะของหญิงตั้งครรภ์ 

1 หญิงครรภ์แรก ท่ีเป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และเจ็บครรภ์ตามธรรมชาติ 
2 หญิงครรภ์แรก ที่เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และได้รับการชักน าการเจ็บครรภ์ หรือ ผ่าตัด

โดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 
2a หญิงครรภ์แรก ท่ีเป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และได้รับการชักน าการเจ็บครรภ์  
2b หญิงครรภ์แรก ท่ีเป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด ผ่าตัดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 
3 หญิงตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัด เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และมาด้วยเจ็บครรภ์ตาม

ธรรมชาติ 
4 หญิงตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัด เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และได้รับการชักน าการเจ็บ
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โรงพยาบาลสระบุรี10 และ ของ ศิรประภา ขรวงศ์ และ 
เอกชัย โควาวิสารัช เป็นกลุ่มที่ 5 มากที่สุด8 ส่วนกลุ่มที่ 
3 มากที่สุด จากของทิพย์นารี จรูญวรรธนะ และ เจริญ
ตา อัศวผดุงสิทธิ์ ที่ศึกษาของโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช11 และ การศึกษา ของ สันต์ธีร์ ติยะธะ 
โรงพยาบาลแม่สาย จังหวัดเชียงราย12 ส่วนการศึกษา
ของ บันฑิต หวังสันติวงศา และ นิติยา สุนารัตน์ พบ
อัตราการผ่าตัดคลอดของโรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 
มหาสารคาม ช่วง 1 ต.ค. 2553 ถึง 30 กันยายน 2558 
ร้อยละ 31.8 โดยพบอัตราในกลุ่มที 2 กลุ่มที่ 1 และ
กลุ่มที่ 5 เป็นกลุ่มหลักที่มีการผ่าตัดคลอดสูงร้อยละ 70 
ของการผ่าตัดคลอดทั้งหมด13 และ การศึกษานพ.สิ
ริกษาเชษฐ์ และคณะ  พบว่า หญิงตั้งครรภ์กลุ่มที่ 1
และ 2 คิดเป็น ใน 3 ของผ่าตัดคลอดทั้งหมดในงานวิจัย
นี้(9) สาเหตุที่ส าคัญของการผ่าตัดที่นอกนั้นจากกลุ่มที่ 
5 คือ ความแตกต่างของศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน 
ซึ่ งท าให้ทารกไม่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้  
(cephalopelvic disproportion ; CPD ) และ การชัก
น าคลอดล้มเหลว (Failure induction)   
 จากการวิจัยนี้ในหลากหลายสถานที่พบว่า กลุ่ม
ของการผ่าตัดคลอดมากที่สุดมีความแตกต่างกัน ดังที่
กล่าวข้างต้น และ แม้ผลการศึกษาเป็นกลุ่มเดียวกัน 
แต่สาเหตุการผ่าตัดคลอดก็ไม่เหมือนกัน ดังนั้นจึง
ต้องการศึกษาโรงพยาบาลล าพูนว่า กลุ่มของการผ่าตัด
มากที่สุดอยู่กลุ่มไหน และมีสาเหตุการผ่าตัดคลอด

คล้ายคลึงกับที่วิจัยมากก่อนหน้านี้หรือไม่ เพ่ือลดอัตรา
การผ่าตัดคลอดได้อย่างเหมาะสม 

 
วัสดุและวิธีการ 
 การศึกษาแบบภาคตัดขวางของหญิงตั้งครรภ์
ครบก าหนดที่มารับบริการที่ห้องคลอด โรงพยาบาล
ล าพูน จังหวัดล าพูน ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยการศึกษานี้ ได้รับการ
พิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลล าพูน หนังสือรับรอง
เลขที่ LPN 040/2566 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
คื อ หญิ งตั้ งครรภ์ ครบก าหนดทุ ก รายที่ คลอด
โรงพยาบาลล าพูน โดยหญิงตั้งครรภ์ที่ฝากพิเศษ และ 
หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ทราบข้อมูล ทั้งวิธีการคลอด  จ านวน
ครั้งของการคลอดบุตร ประวัติเคยผ่าตัดคลอดบุตร 
การเจ็บครรภ์คลอด จ านวนทารกในครรภ์ อายุครรภ์ 
แนวล าตัว หรือส่วนน าของทารก จะได้รับการคัดออก
จากการศึกษานี้   
 หญิงตั้งครรภ์ที่มาคลอดบุตรทุกราย จะถูกจัด
กลุ่ม เป็น 10 กลุ่มตามระบบ Robson classification 
โดยใช้ข้อมูล คือ จ านวนครั้งการคลอดบุตร ประวัติการ
ผ่าตัดคลอดในครรภ์ก่อน การเจ็บครรภ์คลอด จ านวน
ทารกในครรภ์ อายุครรภ์ และ แนวล าดับตัวหรือส่วน
น าของทารก (ตารางที่ 1) ข้อมูลประชาการและกลุ่ม
ตัวอย่างแต่ละกลุ่มแจกแจงเป็นจ านวน ร้อยละ  

 
ตารางที่ 1 กลุ่มย่อยตามระบบ Robson classification(14) 
กลุ่ม ลักษณะของหญิงตั้งครรภ์ 

1 หญิงครรภ์แรก ท่ีเป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และเจ็บครรภ์ตามธรรมชาติ 
2 หญิงครรภ์แรก ที่เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และได้รับการชักน าการเจ็บครรภ์ หรือ ผ่าตัด

โดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 
2a หญิงครรภ์แรก ท่ีเป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และได้รับการชักน าการเจ็บครรภ์  
2b หญิงครรภ์แรก ท่ีเป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด ผ่าตัดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 
3 หญิงตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัด เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และมาด้วยเจ็บครรภ์ตาม

ธรรมชาติ 
4 หญิงตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัด เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และได้รับการชักน าการเจ็บ

 
 

ตารางที่ 1 กลุ่มย่อยตามระบบ Robson classification(14) 
กลุ่ม ลักษณะของหญิงตั้งครรภ์ 

ครรภ์ หรือ ผ่าตัดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 
4a หญิงตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัด เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และได้รับการชักน าการเจ็บ

ครรภ์ 
4b หญิงตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัด เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด ผ่าตัดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บ

ครรภ์ 
5 หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่เคยผ่าตัดคลอดอย่างน้อย 1 ครั้ง เป็นครรภ์เดี่ยว ท่าหัว และอายุครรภ์ครบก าหนด 

5.1 เคยผ่าตัด 1ครั้ง 
5.2 เคยผ่าตัดตั้งแต่ 2 ครั้งเป็นต้นไป 
6 หญิงครรภ์แรก ท่ีเป็นครรภ์เดี่ยว และทารกท่าก้น 
7 หญิงครรภ์หลัง ที่เป็นครรภ์เดี่ยว และทารกท่าก้น ซึ่งอาจมีประวัติเคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 
8 หญิงตั้งครรภ์แฝดทุกราย ซึ่งอาจมีประวัติผ่าตัดคลอดมาก่อน  
9 หญิงตั้งครรภ์ เดี่ยวทุกราย ที่ทารกเป็นแนวล าตัวขวาง หรือเฉียง ซึ่งอาจมีประวัติการผ่าตัดคลอดมาก่อน 
10 หญิงตั้งครรภ์เดี่ยวทุกราย ที่ทารกเป็นท่าหัว และอายุครรภ์ก่อนก าหนด ซึ่งอาจมีประวัติเคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 

 
ผลการศึกษา 
 หญิ งตั้ งครรภ์ที่ มารับบริการที่ ห้องคลอด 
โรงพยาบาลล าพูนตั้งแต่ เดือนมกราคม 2563 ถึง เดือน 
ธันวาคม 2565 จ านวนทั้งสิ้น 4,864 ราย หญิงตั้งครรภ์
ที่ได้รับการฝากพิเศษ จ านวน 1,659 ราย ข้อมูลไม่ครบ
หรือลงข้อมูลผิดพลาด ไม่สามารถน ามาวิเคราะห์ได้  
23 ราย ดังนั้น จึงได้กลุ่มตัวอย่างหญิงตั้งครรภ์ที่เข้า
การศึกษา จ านวนทั้งสิ้น 3,182  ราย           
 ผลการศึกษาร้อยละ 40.1 ของหญิงตั้งครรภ์หลัง 
ครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด ที่คลอด
จัดอยู่ในกลุ่มที่ไม่เคยผ่าตัดคลอด (กลุ่มที่ 3) ร้อยละ 
29.5 ของหญิงตั้งครรภ์แรกครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว 
อายุครรภ์ครบก าหนด (กลุ่มที่ 1) ร้อยละ 12.2 ของ
หญิงตั้งครรภ์ที่เคยผ่าตัดคลอดอย่างน้อย 1 ครั้ง (กลุ่ม 
5.1) ร้อยละ 3.7 ของหญิงตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัด
เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครบก าหนด ได้รับการ
ผ่าตัดโดยที่ไม่เจ็บครรภ์ (กลุ่ม 4b) ร้อยละ 3.2 ของ
หญิงตั้งครรภ์หลัง ที่เป็นครรภ์เดี่ยว และทารกเป็นท่า
ก้น ซึ่งอาจจะมีประวัติการผ่าตัดคลอดมาก่อน(กลุ่มที่7)  
ตามล าดับ (ตารางที่ 1) 
 

ตารางที่ 1 จ านวนหญิงตั้งครรภ์ในแต่ละกลุ่ม 
กลุ่ม จ านวน ร้อยละ 
1 938 29.5 
2a 59 1.9 
2b 76 2.4 
3 1,275 40.1 
4a 59 1.9 
4b 119 3.7 
5.1 390 12.2 
5.2 85 2.7 
6 62 1.9 
7 103 3.2 
8 10 0.3 
9 6 0.2 

รวม 3,182 100 
 
 จากจ านวนการคลอด 3,182 ราย คลอดบุตร
ทางช่องคลอด โดยธรรมชาติ 1,287 ราย โดยคิดเป็น
ร้อยละ 40.4  ผ่าตัดคลอดบุตร จ านวน 1,823 ราย โดย
คิดเป็นร้อยละ 57.3 และคลอดบุตรโดยการช่วยคลอด
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โดยใช้เครื่องดูดสุญญากาศ จ านวน 72 ราย โดยคิดเป็น
ร้อยละ 2.3 ตามล าดับ 
 อัตราการผ่าตัดคลอดสูงสุดของการผ่าตัดคลอด
รวมทั้งหมดอยู่ในกลุ่มที่ 1 ร้อยละ 15.4 กลุ่มที่ 3 ร้อย
ละ 13.3 และกลุ่มที่ 5.1 ร้อยละ 12.2 ตามล าดับ โดย
เมื่อดูจากกลุ่มที่ 1 ที่มีอัตราการผ่าตัดคลอดรวมสูงสุด 
เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่ม พบว่า ร้อยละ 52.1 เป็นการ

ผ่าตัดคลอด ร้อยละ 43.1  เป็นการคลอดทางช่องคลอด
โดยธรรมชาติ และ ร้อยละ 4.8 เป็นการคลอดโดยใช้
เครื่องสุญญากาศ ส่วนกลุ่มที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่ม 
พบว่า ร้อยละ 33.2 เป็นการผ่าตัดคลอด ร้อยละ 65.0  
เป็นการคลอดทางช่องคลอดโดยธรรมชาติ และ ร้อยละ 
1.8 เป็นการคลอดโดยใช้เครื่องสุญญากาศ ดังตารางที่ 
2 

 
ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละหญิงตั้งครรภ์ในแต่ละกลุ่ม Robson classification จ าแนก ตามวิธีการคลอด  
 (n=3,182 ) 

Robson 
Classificati

on 

จ านวนใน 
กลุ่ม (ราย) 

วิธีการคลอด 
คลอดทางช่องคลอดโดยธรรมชาติ ผ่าตัดคลอด คลอดโดยใช้เครื่องสุญญากาศ 

ราย ร้อยละ
ของผู้ป่วย
ทั้งหมด 

ร้อยละใน
กลุ่ม

เดียวกัน 

ราย ร้อยละของ
ผู้ป่วย
ทั้งหมด 

ร้อยละในกลุ่ม
เดียวกัน 

ราย ร้อยละของ
ผู้ป่วย
ทั้งหมด 

ร้อยละใน
กลุ่ม

เดียวกัน 
1 938 404 12.7 43.1 489 15.4 52.1 45 1.4 4.8 
2a 59 19 0.6 32.2 38 1.2 64.4 2 0.1 3.4 
2b 76 0 0 0 76 2.4 100 0 0 0 
3 1,275 829 26.1 65 423 13.3 33.2 23 0.7 1.8 
4a 59 32 1 54.2 26 0.8 44.1 1 0 1.7 
4b 119 0 0 0 118 3.7 99.2 1 0 0.8 
5.1 390 1 0 0.3 389 12.2 99.7 0 0 0 
5.2 85 0 0 0 85 2.7 100 0 0 0 
6 62 0 0 0 62 1.9 100 0 0 0 
7 103 0 0 0 103 3.2 100 0 0 0 
8 10 2 0.1 20 8 0.3 80 0 0 0 
9 6 0 0 0 6 0.2 100 0 0 0 
รวม 3,182 1,287 40.4 40.4 1,823 57.3 57.3 72 2.3 2.3 
 
 จากจ านวนการผ่าตัดคลอดทั้งหมด 1,823 ราย 
ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดคลอดมากท่ีสุด ร้อยละ 33.1 คือ 
ภาวะความแตกต่างของศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน 
ซึ่งท าให้ทารกไม่สามารถคลอดทางช่องคลอด ร้อยละ 
26 เคยผ่ าตั ดคลอดมาก่ อน (previous cesarean 
section ; P/S ) ร้อยละ 11.6 ภาวะที่บ่งชี้ว่าทารกมี
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต(fetal distress syndrome) 
ร้อยละ 10.5 เด็กตัวใหญ่(fetal macrosomia)  ร้อยละ 

9.1 เป็นทารกท่าก้น (breech presentation) ในช่วงปี
ที่เก็บวิจัย มีหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ โควิด 19 (covid-
19 infection) ทั้งหมด 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.9 และ
ข้อบ่งชี้อ่ืนๆ ร้อยละ 7.8 ดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดคลอดบุตร 

ข้อบ่งช้ีการผ่าตัดคลอด การผ่าตัดคลอด 
จ านวน ร้อยละ 
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โดยใช้เครื่องดูดสุญญากาศ จ านวน 72 ราย โดยคิดเป็น
ร้อยละ 2.3 ตามล าดับ 
 อัตราการผ่าตัดคลอดสูงสุดของการผ่าตัดคลอด
รวมทั้งหมดอยู่ในกลุ่มที่ 1 ร้อยละ 15.4 กลุ่มที่ 3 ร้อย
ละ 13.3 และกลุ่มที่ 5.1 ร้อยละ 12.2 ตามล าดับ โดย
เมื่อดูจากกลุ่มที่ 1 ที่มีอัตราการผ่าตัดคลอดรวมสูงสุด 
เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่ม พบว่า ร้อยละ 52.1 เป็นการ

ผ่าตัดคลอด ร้อยละ 43.1  เป็นการคลอดทางช่องคลอด
โดยธรรมชาติ และ ร้อยละ 4.8 เป็นการคลอดโดยใช้
เครื่องสุญญากาศ ส่วนกลุ่มที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่ม 
พบว่า ร้อยละ 33.2 เป็นการผ่าตัดคลอด ร้อยละ 65.0  
เป็นการคลอดทางช่องคลอดโดยธรรมชาติ และ ร้อยละ 
1.8 เป็นการคลอดโดยใช้เครื่องสุญญากาศ ดังตารางที่ 
2 

 
ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละหญิงตั้งครรภ์ในแต่ละกลุ่ม Robson classification จ าแนก ตามวิธีการคลอด  
 (n=3,182 ) 

Robson 
Classificati

on 

จ านวนใน 
กลุ่ม (ราย) 

วิธีการคลอด 
คลอดทางช่องคลอดโดยธรรมชาติ ผ่าตัดคลอด คลอดโดยใช้เครื่องสุญญากาศ 

ราย ร้อยละ
ของผู้ป่วย
ทั้งหมด 

ร้อยละใน
กลุ่ม

เดียวกัน 

ราย ร้อยละของ
ผู้ป่วย
ทั้งหมด 

ร้อยละในกลุ่ม
เดียวกัน 

ราย ร้อยละของ
ผู้ป่วย
ทั้งหมด 

ร้อยละใน
กลุ่ม

เดียวกัน 
1 938 404 12.7 43.1 489 15.4 52.1 45 1.4 4.8 
2a 59 19 0.6 32.2 38 1.2 64.4 2 0.1 3.4 
2b 76 0 0 0 76 2.4 100 0 0 0 
3 1,275 829 26.1 65 423 13.3 33.2 23 0.7 1.8 
4a 59 32 1 54.2 26 0.8 44.1 1 0 1.7 
4b 119 0 0 0 118 3.7 99.2 1 0 0.8 
5.1 390 1 0 0.3 389 12.2 99.7 0 0 0 
5.2 85 0 0 0 85 2.7 100 0 0 0 
6 62 0 0 0 62 1.9 100 0 0 0 
7 103 0 0 0 103 3.2 100 0 0 0 
8 10 2 0.1 20 8 0.3 80 0 0 0 
9 6 0 0 0 6 0.2 100 0 0 0 
รวม 3,182 1,287 40.4 40.4 1,823 57.3 57.3 72 2.3 2.3 
 
 จากจ านวนการผ่าตัดคลอดทั้งหมด 1,823 ราย 
ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดคลอดมากท่ีสุด ร้อยละ 33.1 คือ 
ภาวะความแตกต่างของศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน 
ซึ่งท าให้ทารกไม่สามารถคลอดทางช่องคลอด ร้อยละ 
26 เคยผ่ าตั ดคลอดมาก่ อน (previous cesarean 
section ; P/S ) ร้อยละ 11.6 ภาวะที่บ่งชี้ว่าทารกมี
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต(fetal distress syndrome) 
ร้อยละ 10.5 เด็กตัวใหญ่(fetal macrosomia)  ร้อยละ 

9.1 เป็นทารกท่าก้น (breech presentation) ในช่วงปี
ที่เก็บวิจัย มีหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ โควิด 19 (covid-
19 infection) ทั้งหมด 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.9 และ
ข้อบ่งชี้อ่ืนๆ ร้อยละ 7.8 ดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดคลอดบุตร 

ข้อบ่งช้ีการผ่าตัดคลอด การผ่าตัดคลอด 
จ านวน ร้อยละ 

 
 

ภาวะความแตกต่างของศีรษะ
ทารก และอุ้งเชิงกราน 

604 33.1 

เคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 474 26 
ภาวะที่บ่งช้ีว่าทารกมีความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิต 

211 11.6 

เด็กตัวใหญ่ 191 10.5 
ทารกท่าก้น 165 9.1 
หญิงตั้งครรภ์ติดเช้ือโควดิ 34 1.9 
อื่นๆ 144 7.8 
รวม 1,823 100 

 
        เมื่อน า Robson กลุ่มที่   1, 2a, 2b, 3, 4a และ 
4b เป็นกลุ่มที่สามารถคลอดทางช่องคลอดมากกว่า
กลุ่มอ่ืนๆ มาพิจารณาการคลอด หญิงตั้งครรภ์ในกลุ่ม
เหล่านี้ทั้งหมด 2,526 ราย ได้รับการผ่าตัด 1,170 ราย 
คิดเป็น ร้อยละ 46.3 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดมากที่สุด คือ 
ภาวะความแตกต่างของศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน 
ซึ่งท าให้ทารกไม่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้ เป็น
ร้อยละ 51.6 ต่อมาคือ ภาวะที่บ่งชี้ว่าทารกมีความเสี่ยง
ต่อการเสียชีวิตร้อยละ 18 และภาวะเด็กตัวใหญ่ ร้อย
ละ 16.3 ตามล าดับ ดังตารางที่ 4  
 
ตารางที่ 4 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดคลอดใน Robson 
classification กลุ่ม 1, 2a, 2b, 3, 4a และ 4b 
ข้อบ่งช้ีการผ่าตัดคลอด การผ่าตัดคลอด 

จ านวน ร้อยละ 
ภาวะความแตกต่างของศีรษะ
ทารก และอุ้งเชิงกราน 

604 51.6 

ภาวะที่บ่ งช้ีว่าทารกมีความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิต 

211 18 

เด็กตัวใหญ่ 191 16.3 
หญิงตั้งครรภ์ติดเช้ือโควิด 34 2.9 
ปากมดลูกไม่เหมาะสมกับการ
คลอด 

30 2.6 

ชักน าคลอดล้มเหลว 22 1.9 
อื่นๆ 78 6.7 
รวม 1,170 100 
 

อภิปรายผล 
 จากการศึกษาสรุปได้ว่า อัตราการผ่าตัดคลอดที่
โรงพยาบาลล าพูนในปี2563ถึง2565 เป็นร้อยละ 57.3 
ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Betran และคณะ
(3) ที่ได้รวบรวมข้อมูล จาก 150 ประเทศ ที่อัตราการ
ผ่าตัดคลอดสูงสุด ร้อยละ 40.5 ในทวีปอเมริกากลาง
และใต้ ตามมาด้วยทวีปอเมริกาเหนือ ร้อยละ 32.3 ซ่ึง
ทางโรงพยาบาลล าพูนอัตราการผ่าตัดสูงกว่าในทวีป
อเมริกากลางและใต้ และเมื่อเทียบอัตราการผ่าตัด
คลอดประเทศไทยพบร้อยละ 35-40 โรงพยาบาลล าพูน
มีอัตราการผ่าตัดมากกว่านั้น และพิจารณาแยกตาม
ระบบ Robson Classification หญิงตั้งครรภ์แรก ที่
เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบก าหนด และ
เจ็บครรภ์เองตามธรรมชาติ (กลุ่มที่ 1) มีอัตราการผ่าตัด
คลอดมากที่สุด ร้อยละ 15.4 ของการผ่าตัดคลอด
ทั้งหมด รองลงมา คือ กลุ่มหญิงตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคย
ผ่าตัดคลอด เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบ
ก าหนด และมาด้วยเจ็บครรภ์เองตามธรรมชาติ (กลุ่มที่ 
3) พบอัตราการผ่าตัดคลอด ร้อยละ 13.3 ของการ
ผ่าตัดคลอดทั้งหมด ล าดับต่อมา คือกลุ่มหญิงตั้งครรภ์
ที่เคยผ่าตัดคลอดอย่างน้อย 1 ครั้ง ร้อยละ 12.2 ของ
การผ่าตัดคลอดทั้งหมด ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
สิริเชษฐ์ อเนกพรวัฒนา และคณะ  ที่พบกลุ่มที่ 1 มาก
ที่สุด9  ข้อบ่งชี้การผ่าตัด คือ  ภาวะความแตกต่างของ
ศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน ซึ่งท าให้ทารกไม่สามารถ
คลอดทางช่องคลอดได้ ร้อยละ 33.1 ต่อมา คือ มี
ประวัติการผ่าตัดคลอดมาก่อน ร้อยละ 26 ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ สันต์ธีร์ ติยะธะ12 และ บันฑิต หวัง
สันติวงศา และ นิติยา สุนารัตน์13 ส่วนงานวิจัยสิริเชษฐ์ 
อเนกพรวัฒนา9 และ ของทิพย์นารี จรูญวรรธนะ และ 
เจริญตา อัศวผดุงสิทธิ์11 ข้อบ่งชี้คือ การชักน าคลอด
ล้มเหลว  
 เมื่อเทียบบริบทต่างๆ ของแต่ละการศึกษาพบว่า 
โรงพยาบาลศูนย์ที่มีการเทรนแพทย์ พ่ีเลี้ยง หรือ 
โรงเรียนแพทย์ จะมีหลักเกณฑ์การผ่าตัดคลอดที่ตรง
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ตามหลักการของหนังสือ ท าให้ผลการศึกษา อย่างของ
สิริเชษฐ์ อเนกพรวัฒนา9 และ ของทิพย์นารี จรูญ
วรรธนะ และ เจริญตา อัศวผดุงสิทธิ์11 ข้อบ่งชี้ของการ
ผ่าตัดมากที่สุดคือ การชักน าคลอดล้มเหลว แต่ เป็น
โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลจังหวัดอย่างของ
การศึกษานี้ ข้อบ่งชี้การผ่าตัด คือภาวะความแตกต่าง
ของศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน ซึ่งท าให้ทารกไม่
สามารถคลอดทางช่องคลอดได้  ซึ่ งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ สันต์ธีร์ ติยะธะ12 และ บันฑิต หวังสันติ
วงศา และ นิติยา สุนารัตน์13 
 เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษา กับ การศึกษา
ของต่างประเทศ พบว่าไม่สอดคล้องกับการวิจัยของ 
Vagel และคณะ15 ที่ศึกษาอัตราการผ่าตัดตามระบบ
Robson ใน 21 ประเทศ กล่าวว่าหญิงตั้งครรภ์ท้อง
หลังร้อยละ 55 มากกว่าหญิงตั้งครรภ์ท้องแรก ร้อยละ 
45 แต่มีความสอดคล้องกับการวิจัยของ Barber  และ
คณะ16 ที่พบการผ่าตัดคลอดครั้งแรก ร้อยละ 50 ท าให้
อัตราการผ่าตัดคลอดเพ่ิมสูงเป็นร้อยละ 36.5 ตรงกัน
ข้ามกับการผ่าตัดคลอดกลุ่มที่ 3 ที่พบน้อยสุด ร้อยละ 
34.4  และเมื่อเหลือแต่กลุ่มที่ อาจจะไม่จ าเป็นการ
ผ่าตัด คือ กลุ่มที่ 1, 2a, 2b, 3, 4a และ 4b ข้อบ่งชี้ใน
การผ่าตัดคลอดมากที่สุดในกลุ่มนี้  คือ ภาวะความ
แตกต่างของศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน ซึ่งท าให้
ทารกไม่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้ ร้อยละ 51.6 
รองลงมา ภาวะที่บ่งชี้ว่าทารกมีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตร้อยละ 18  ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Barber และ คณะ16ที่พบข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์ของการ
ผ่าตัดคลอดครั้งแรกมากที่สุด คือ ภาวะคลอดยาก 
(Labor dystocia) ,ลักษณะการเต้นหัวใจทารกมีความ
ผิดปกติ  (abnormal fetal heart rate pattern), ท่า
ทารกผิดปกติ ( fetal malpresentation), การตั้งครรภ์
ทารกหลายราย (multiple gestation) และ ทารกตัวโต 
ตามล าดับ 
กลุ่มที่มีข้อบ่งชี้เคยผ่าตัดคลอดมาก่อน คิดเป็น ร้อยละ 
26 จากข้อบ่ งชี้ ผ่ าตัดคลอดทั้ งหมด โดยจ าแนก 

Robson classification อยู่กลุ่มที่ 5.1 และ 5.2 แม้ว่า
กลุ่มที่ 5 ที่พบการผ่าตัดคลอดมาก แต่มีวิธีการคลอด
ทางช่องคลอดหลังจากที่เคยผ่าตัดคลอดมาแล้ว (Trial 
of Labor after Cesarean Delivery : TOLAC)  จาก
การศึกษา พบ 1 รายในกลุ่ม 5.1 จึงท าให้อัตราการ
ผ่าตัดคลอด ร้อยละ 99.7 แต่ส าหรับกลุ่ม 5.2 อัตรา
การผ่าตัดคลอด ร้อยละ 100 เนื่องจากมีความเสี่ยงของ
การมดลูกแตกจะเป็นสองเท่า ร้อยละ 0.9-1.8 ซ่ึง
วิธีการน้ี เป็นวิธีการลดอัตราการผ่าตัดคลอด แต่
ปัจจุบันเป็นวิธีที่ได้รับความนิยมลดลง เนื่องจากมีความ
เสี่ยงกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น เช่น มดลูก
แตก(uterine rupture) ท าให้มีอัตราการผ่าตัดคลอดใน
กลุ่มนี้สูง ดังผลการศึกษา แต่หากได้รับการคัดเลือก
หญิงตั้ งครรภ์ที่มีความเหมาะสมกับวิธี  TOLAC17 
โอกาสจะประสบความส าเร็จมากขึ้น 
 จากผลการศึกษา ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดคลอดมาก
ที่สุด คือภาวะความแตกต่างของศีรษะทารก และอุ้งเชิง
กราน ซึ่งท าให้ทารกไม่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้ 
วิธีการลดอัตราการผ่าตัดคลอดของกลุ่มนี้ คือ ก าหนด
ความผิดปกติในช่วงแรกของการด าเนินการคลอด และ
ให้การรักษาที่เหมาะสม (Appropriate Definition and 
Management of abnormally Progressing First-
Stage Labor) การศึกษาของ Zhang  และคณะ(18) ใน 
ค.ศ. 2010 กล่าวว่า ช่วงที่ปากมดลูกขยายตัวอยู่ 4-6 
ซม. ทั้งครรภ์แรกและครรภ์หลังจะมีอัตราการขยายของ
ปากมดลูกท่ีใกล้เคียงกัน แต่ช่วงหลังจากที่ปากมดลูก
ขยายตัวเกิน 6 ซม. ไปแล้ว ครรภ์หลังจะมีอัตราการ
เปิดขยายปากมดลูกท่ีเร็วกว่า และ Active phase จะ
ยังไม่เริ่มต้นหากปากมดลูกยังเปิดขยายไม่ถึง 6 ซม. 
ดั งนั้น ไม่วินิจฉัย Active phase protraction หรือ 
Labor arrest ก่อนที่ปากมดลูกจะขยายตัวมากกว่า 6 
ซม. ต่อมาปี ค.ศ. 2014 สมาพันธ์สูตินรีแพทย์แห่ง
สหรัฐอเมริกา (ACOG : The American College of 
Obstetricians and Gynecologists) ออกเกณฑ์การ
วินิจฉัยการด าเนินการคลอดล้มเหลวในระยะที่หนึ่งของ
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ตามหลักการของหนังสือ ท าให้ผลการศึกษา อย่างของ
สิริเชษฐ์ อเนกพรวัฒนา9 และ ของทิพย์นารี จรูญ
วรรธนะ และ เจริญตา อัศวผดุงสิทธิ์11 ข้อบ่งชี้ของการ
ผ่าตัดมากที่สุดคือ การชักน าคลอดล้มเหลว แต่ เป็น
โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลจังหวัดอย่างของ
การศึกษานี้ ข้อบ่งชี้การผ่าตัด คือภาวะความแตกต่าง
ของศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน ซึ่งท าให้ทารกไม่
สามารถคลอดทางช่องคลอดได้  ซึ่ งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ สันต์ธีร์ ติยะธะ12 และ บันฑิต หวังสันติ
วงศา และ นิติยา สุนารัตน์13 
 เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษา กับ การศึกษา
ของต่างประเทศ พบว่าไม่สอดคล้องกับการวิจัยของ 
Vagel และคณะ15 ที่ศึกษาอัตราการผ่าตัดตามระบบ
Robson ใน 21 ประเทศ กล่าวว่าหญิงตั้งครรภ์ท้อง
หลังร้อยละ 55 มากกว่าหญิงตั้งครรภ์ท้องแรก ร้อยละ 
45 แต่มีความสอดคล้องกับการวิจัยของ Barber  และ
คณะ16 ที่พบการผ่าตัดคลอดครั้งแรก ร้อยละ 50 ท าให้
อัตราการผ่าตัดคลอดเพ่ิมสูงเป็นร้อยละ 36.5 ตรงกัน
ข้ามกับการผ่าตัดคลอดกลุ่มที่ 3 ที่พบน้อยสุด ร้อยละ 
34.4  และเมื่อเหลือแต่กลุ่มที่ อาจจะไม่จ าเป็นการ
ผ่าตัด คือ กลุ่มที่ 1, 2a, 2b, 3, 4a และ 4b ข้อบ่งชี้ใน
การผ่าตัดคลอดมากที่สุดในกลุ่มนี้  คือ ภาวะความ
แตกต่างของศีรษะทารก และอุ้งเชิงกราน ซึ่งท าให้
ทารกไม่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้ ร้อยละ 51.6 
รองลงมา ภาวะที่บ่งชี้ว่าทารกมีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตร้อยละ 18  ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Barber และ คณะ16ที่พบข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์ของการ
ผ่าตัดคลอดครั้งแรกมากที่สุด คือ ภาวะคลอดยาก 
(Labor dystocia) ,ลักษณะการเต้นหัวใจทารกมีความ
ผิดปกติ  (abnormal fetal heart rate pattern), ท่า
ทารกผิดปกติ ( fetal malpresentation), การตั้งครรภ์
ทารกหลายราย (multiple gestation) และ ทารกตัวโต 
ตามล าดับ 
กลุ่มที่มีข้อบ่งชี้เคยผ่าตัดคลอดมาก่อน คิดเป็น ร้อยละ 
26 จากข้อบ่ งชี้ ผ่ าตัดคลอดทั้ งหมด โดยจ าแนก 

Robson classification อยู่กลุ่มที่ 5.1 และ 5.2 แม้ว่า
กลุ่มที่ 5 ที่พบการผ่าตัดคลอดมาก แต่มีวิธีการคลอด
ทางช่องคลอดหลังจากที่เคยผ่าตัดคลอดมาแล้ว (Trial 
of Labor after Cesarean Delivery : TOLAC)  จาก
การศึกษา พบ 1 รายในกลุ่ม 5.1 จึงท าให้อัตราการ
ผ่าตัดคลอด ร้อยละ 99.7 แต่ส าหรับกลุ่ม 5.2 อัตรา
การผ่าตัดคลอด ร้อยละ 100 เนื่องจากมีความเสี่ยงของ
การมดลูกแตกจะเป็นสองเท่า ร้อยละ 0.9-1.8 ซ่ึง
วิธีการน้ี เป็นวิธีการลดอัตราการผ่าตัดคลอด แต่
ปัจจุบันเป็นวิธีที่ได้รับความนิยมลดลง เนื่องจากมีความ
เสี่ยงกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น เช่น มดลูก
แตก(uterine rupture) ท าให้มีอัตราการผ่าตัดคลอดใน
กลุ่มนี้สูง ดังผลการศึกษา แต่หากได้รับการคัดเลือก
หญิงตั้ งครรภ์ที่มีความเหมาะสมกับวิธี  TOLAC17 
โอกาสจะประสบความส าเร็จมากขึ้น 
 จากผลการศึกษา ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดคลอดมาก
ที่สุด คือภาวะความแตกต่างของศีรษะทารก และอุ้งเชิง
กราน ซึ่งท าให้ทารกไม่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้ 
วิธีการลดอัตราการผ่าตัดคลอดของกลุ่มนี้ คือ ก าหนด
ความผิดปกติในช่วงแรกของการด าเนินการคลอด และ
ให้การรักษาที่เหมาะสม (Appropriate Definition and 
Management of abnormally Progressing First-
Stage Labor) การศึกษาของ Zhang  และคณะ(18) ใน 
ค.ศ. 2010 กล่าวว่า ช่วงที่ปากมดลูกขยายตัวอยู่ 4-6 
ซม. ทั้งครรภ์แรกและครรภ์หลังจะมีอัตราการขยายของ
ปากมดลูกท่ีใกล้เคียงกัน แต่ช่วงหลังจากที่ปากมดลูก
ขยายตัวเกิน 6 ซม. ไปแล้ว ครรภ์หลังจะมีอัตราการ
เปิดขยายปากมดลูกท่ีเร็วกว่า และ Active phase จะ
ยังไม่เริ่มต้นหากปากมดลูกยังเปิดขยายไม่ถึง 6 ซม. 
ดั งนั้น ไม่วินิจฉัย Active phase protraction หรือ 
Labor arrest ก่อนที่ปากมดลูกจะขยายตัวมากกว่า 6 
ซม. ต่อมาปี ค.ศ. 2014 สมาพันธ์สูตินรีแพทย์แห่ง
สหรัฐอเมริกา (ACOG : The American College of 
Obstetricians and Gynecologists) ออกเกณฑ์การ
วินิจฉัยการด าเนินการคลอดล้มเหลวในระยะที่หนึ่งของ

 
 

การคลอดว่า เมื่อมีอาการคลอดเกิดขึ้นเอง ปากมดลูก
ขยาย 6 ซม.ขึ้นไป ร่วมกับมีการแตกของถุงน้ าคร่ า 
ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่ งดั งต่อไปนี้  คือ มดลูกหดรัด
ตัวอย่างสม่ าเสมอและแรงพออย่างน้อย  4 ชั่วโมง หรือ 
มดลูกหดรัดตัวอย่างไม่สม่ าเสมอ หรือไม่แรงพออย่าง
น้อย 6 ชั่วโมง โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลของการขยาย
ปากมดลูก19 นอกจากนี้  Prolong latent phase ไม่
ควรเป็นข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด เพราะ latent phase 
หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่สามารถเข้าสู่ Active phase ได้
เองโดยไม่ต้องท าอะไรเพิ่ม หากพบความผิดปกติ การ
ให้ Oxytocinมักเป็นทางเลือกที่แนะน าการแก้ปัญหา 
มีการศึกษาการให้ Oxytocin ในระยะเวลาที่เหมาะสม
จะท าให้ผู้ป่วยสามารถคลอดเองทางช่องคลอดได้มาก
ขึ้นโดยไม่มีผลเสียต่อทารกในช่วง latent phase20และ 
ช่วง active phase21 อย่างไรก็ตาม หากระยะเวลาแรก
ของการคลอดใช้เวลานานเกินไป อาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
การเกิดน้ าคร่ าติดเชื้อ (Chorioamnionitis) ได้ 
 การก าหนดความผิดปกติในระยะที่สองของการ
ด าเนินการคลอดเริ่มต้นเมื่อปากมดลูกเปิดขยายหมด 
10 ซม. โดยภาวะ second stage arrest ควรได้รับการ
วินิจฉัยเมื่อออกแรงเบ่งอย่างน้อย 2 ชั่วโมงในครรภ์หลัง 
และอย่างน้อย 3 ชั่วโมงในครรภ์แรก ซึ่งระยะเวลาที่รอ
เนิ่นนานอาจส่งผลเสียต่อมารดา เช่น การติดเชื้อ
ระหว่างคลอด แผลฝีเย็บลึก หรือ ภาวะตกเลือดหลัง
คลอด ระยะเวลาที่รอควรพิจารณาหลายด้านรวมถึง
สุขภาพทารกในครรภ์ ณ เวลานั้นด้วย หากมีความ
จ าเป็นที่จะใช้หัตถการช่วยคลอดเพ่ือลดอัตราการผ่าตัด
คลอด ก็ต้องพิจารณาภาวะแทรกซ้อนของสูติศาสตร์
หัตถการและประสบการณ์ของผู้ใช้ ภาวะที่บ่งชี้ว่าทารก
มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต(fetal distress syndrome) 
พบเป็นสาเหตุการผ่าตัดครั้งแรกในโรงพยาบาลล าพูน 
ร้อยละ 11.6 แปลผลโดยรูปแบบการเต้นของหัวใจ
ทารกในครรภ์ ดังนั้น รูปแบบการเต้นของหัวใจทารกใน
ครรภ์ ควรมีการแปลผลด้วยความถูกต้อง แม่นย า และ
จัดการที่เหมาะสม จะสามารถช่วยลดอัตราการผ่าตัดได้  

 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่ มีข้อบ่งชี้ของการผ่าตัด
คลอดทารกท่าก้น ของโรงพยาบาลล าพูน เป็นร้อยละ 
9.1 และอัตราการผ่าตัดคลอดในกลุ่มนี้(กลุ่มที่ 6 และ 
7) เป็น ร้อยละ100  เป็นการผ่าตัดคลอดที่สูง เพราะ 
ช่องทางคลอดที่ท าให้ทารกท่าก้นมีภาวะแทรกซ้อน
มากกว่าการผ่าตัดคลอด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการ
วิเคราะห์อภิมานที่พบว่าการผ่าตัดคลอดในท่าก้นที่อายุ
ครรภ์ครบก าหนดจะพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า
คลอดทางช่องคลอด22ส่งผลให้เมื่อให้ค าแนะน าให้แก่
หญิงตั้งครรภ์มักเลือกการผ่าตัดคลอดมากกว่า 
       ส่วนทารกที่อยู่ในท่าขวางหรือ เฉียง ไม่สามารถ
คลอดทางช่องคลอดได้ จ าเป็นต้องผ่าตัดเท่านั้น จึงพบ
อัตราการผ่าตัด ร้อยละ 100 ในกลุ่มที่ 9 และในกลุ่ม
หญิงตั้งครรภ์แฝด กลุ่มที่ 8 ที่พบอัตราการผ่าตัด ร้อย
ละ 80 แสดงให้เห็นมีการคลอดครรภ์แฝดแบบทางช่อง
คลอดอยู่  
 การชักน าการคลอด (Induction of labor) ควร
กระท าเมื่อมีข้อบ่งชี้ เช่น ความดันโลหิตสูงจากการ
ตั้งครรภ์ ภาวะทารกในครรภ์มีการเจริญเติบโตช้า หรือ
การตั้งครรภ์เกินก าหนด เป็นต้น ในกลุ่ม 2a พบอัตรา
การผ่าตัดคลอด ร้อยละ 1.2 ซึ่งมากกว่ากลุ่ม 4a ร้อย
ละ 0.8 แสดงว่าการชักน าการคลอดในครรภ์แรกมี
โอกาสล้มเหลวมากกว่าครรภ์หลัง สอดคล้องกับ
การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเร็จของการชักน า
คลอดที่พบว่า อายุ จ านวนครั้งของการคลอด สภาวะ
ปากมดลูก และน้ าหนักตัวทารก มีผลต่อความส าเร็จ
ของการชักน าคลอด23     
 ข้อดีของการท าการศึกษานี้  คือ ได้รับข้อมูล
ครบถ้วน จากข้อมูลห้องคลอด และเวชทะเบียน อีกทั้ง
ได้ผู้วิจัยมีความหลากหลาย ส่วนข้อจ ากัดของงานวิจัย 
เนื่องจากโรงพยาบาลล าพูนมีการฝากพิเศษ ท าให้ต้อง
ตัดข้อมูลบางส่วนในการน ามาเก็บรวบรวมข้อมูล
จ านวนมาก  อีกทั้งการแพทย์แต่ละคนมีความตัดสินใจ
ในการผ่าตัดคลอดแตกต่างกัน ท าให้ผลลัพธ์ที่ออกมา
อาจจะไม่ได้เป็นมาตรฐานเท่าที่ควร 
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