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ความสมัพนัธ์ของการคลอดก่อนก�ำหนดและความยาวของ
ปากมดลกูในไตรมาสทีส่องของสตรตีัง้ครรภ์ทีโ่รงพยาบาลชลบุรี

ณัฐนันท์ วิไลเรืองชูวงษ์ พ.บ.*

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความยาวปากมดลูกในไตรมาสที่สองและการคลอดก่อนก�ำหนดที่
โรงพยาบาลชลบุรี
	 วัสดุและวิธีการ: ศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลังในหญิงตั้งครรภ์เดี่ยว ในช่วงอายุครรภ์ 16-24 สัปดาห์ ที่กลุ่มงาน  
สูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลชลบุรี ตั้งแต่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2560 - 30 มิ.ย. พ.ศ. 2561 โดยหญิงตั้งครรภ์ที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด
จะได้รับการวัดความยาวปากมดลูกด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอด เกณฑ์คัดออกจากการศึกษาคือหญิงตั้งครรภ์ที่มีทารก    
ผิดปกติร้ายแรง กายวิภาคของมดลูกผิดปกติ ภาวะครรภ์แฝดน�้ำ ภาพคลื่นเสียงความถี่สูงที่ได้ไม่ชัดเจน และคลอดก่อนก�ำหนด
ด้วยข้อบ่งชีท้างสตูกิรรมหรืออายรุกรรม จากนัน้น�ำข้อมลูด้านประชากรศาสตร์และข้อมลูทางการแพทย์ของผูป่้วยบนัทกึลงในแบบ
บันทึกข้อมูล และท�ำการวิเคราะห์ ข้อมูลทั่วไป ค่าความยาวปากมดลูกพ้ืนฐาน ติดตามอายุครรภ์เมื่อคลอด น�้ำหนักแรกคลอด 
Apgar score ที่ 1 นาทีและ 5 นาที ตลอดจนความสัมพันธ์ระหว่างความยาวปากมดลูกในไตรมาสที่สองและอายุครรภ์เมื่อคลอด
	 ผลการศึกษา: มีสตรีต้ังครรภ์เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 389 คน โดยเป็นการคลอดก่อนก�ำหนด 106 ราย คิดเป็น             
ร้อยละ 27.2 ในการศึกษานี้ส่วนใหญ่มีอายุ 20-35 ปี คิดเป็นร้อยละ 66.8 เป็นสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นร้อยละ 16.2 และสตรีตั้งครรภ์
อายุมากกว่า 35 ปี ร้อยละ 17  มีดัชนีมวลกายน้อยกว่าเกณฑ์ คิดเป็นร้อยละ 29.6 ดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 32.6 และดัชนี
มวลกายเกณฑ์น�้ำหนักเกินขึ้นไป ร้อยละ 37.8 มีประวัติเคยสูบบุหรี่ร้อยละ 1.8 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นการตั้งครรภ์ครั้งแรก คิด
เป็นร้อยละ 44.5 มีประวัติการคลอดก่อนก�ำหนดมาก่อนร้อยละ 16.7 พบว่าประวัติคลอดก่อนก�ำหนดมีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญระหว่างกลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดและคลอดครบก�ำหนด น�้ำหนักทารกเมื่อคลอดส่วนใหญ่มากกว่า 2500 กรัม คิดเป็นร้อย
ละ 63 จากการศึกษาพบว่าค่าความยาวปากมดลูกในกลุ่มตัวอย่าง มีค่าต�่ำสุด 19.0 มม. ค่าสูงสุด 71.2 มม. ค่าเฉลี่ย 40.2 มม. 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความยาวปากมดลูกและการคลอดก่อนก�ำหนด พบว่าความยาวปากมดลูกไม่มีความสัมพันธ์
กับการคลอดก่อนก�ำหนด
	 สรุป: ความยาวปากมดลูกในไตรมาสที่สองไม่มีความสัมพันธ์กับการคลอดก่อนก�ำหนดที่โรงพยาบาลชลบุรี 
ค�ำส�ำคัญ : คลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอด, การวัดความยาวปากมดลูก, การคลอดก่อนก�ำหนด
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Relationship between Preterm Delivery and Cervical Length 
Measurement in Second Trimester of Pregnancy at Chonburi Hospital

Abstract
	 Objective: To determine the correlation of cervical length in the second trimester of pregnancy and preterm 
delivery at Chonburi hospital. 
	 Materials and Methods: This is a retrospective cohort study of singleton pregnancy at the Obstetrics and 
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บทน�ำ
	 การเจ็บครรภ์คลอดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์1 เป็น 
ปัญหาส�ำคญัในการบรบิาลผูป่้วยของสตูแิพทย์และกมุารแพทย์ 
ทั้งยังเป็นเหตุของทารกน�้ำหนักน้อย จากสถิติขององค์การ
อนามัยโลกพบว่าอัตราการคลอดก่อนก�ำหนดทั่วโลกอยู่ในช่วง
ร้อยละ 5-18 ขึ้นอยู่กับแต่ละประเทศ โดยเฉลี่ยพบประมาณ
ร้อยละ 5 ถึง ร้อยละ 7 ในประเทศที่พัฒนาแล้ว2 ส�ำหรับใน
ประเทศไทยนั้นอุบัติการณ์ของการคลอดก่อนก�ำหนด คิดเป็น 
ร้อยละ 12 เป็นอันดับท่ี 55 ของโลก3 ตลอดจนเป็นสาเหตุ
ของการนอนโรงพยาบาลของสตรตีัง้ครรภ์ในช่วงก่อนคลอดเพือ่
การให้ยากระตุ้นปอด4 และภาวะแทรกซ้อนต่อทารกในระยะ
สั้นและระยะยาว เช่น การหายใจที่ผิดปกติ ระบบประสาทผิด
ปกต ิและพฒันาการช้า ดงันัน้การคลอดก่อนก�ำหนดจงึมคีวาม
ส�ำคญัทางงานด้านอนามยัแม่และเดก็ ในระบบการพฒันาระบบ
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขไทย 
	 การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด คือ ภาวะที่มดลูก
บีบตัวอย่างสม�่ำเสมอท�ำให้ปากมดลูกเปิด ก่อนอายุครรภ์ 37 
สัปดาห์ โดยองค์การอนามยัโลก5 พบว่าส่วนใหญ่ของการคลอด
ก่อนก�ำหนดจะอยูใ่นช่วง อายคุรรภ์ 32 ถงึ 36+6 สปัดาห์ คอื 
ร้อยละ 85 รองลงมา อายุครรภ์ 28 ถึง 31+6 สัปดาห์ พบ
ร้อยละ 10 และ อายคุรรภ์ก่อน 28 สปัดาห์ พบร้อยละ 5 ตาม
ล�ำดบั สาเหตขุองการคลอดก่อนก�ำหนดส่วนใหญ่6,7 ม ี4 สาเหตุ 
1. เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดเอง (40-45%) 2. เจ็บครรภ์
คลอดก่อนก�ำหนดตามหลังการแตกของถุงน�้ำคร�่ำ (30-35%) 
3. การคลอดก่อนก�ำหนดโดยความจงใจชักน�ำคลอดเนื่องจาก

มีข้อบ่งช้ี (30-35%) 4. ครรภ์แฝด8 แนวทางการดูแลรักษา 
ได้แก่ การให้ยายบัยัง้การเจบ็ครรภ์ การให้ยากระตุน้การท�ำงาน
ของปอดทารก9 การให้ยาป้องกนัระบบประสาท10 และการให้
ยาปฏชิวีนะ11,12 
	 แนวทางการประเมินเพื่อคัดกรองหรือท�ำนายการ
คลอดก่อนก�ำหนด13 ตลอดจนแนวทางการรักษา มีออกมาใน
หลายแนวทางเพ่ือมุ่งไปในทางช่วยลดความสูญเสียท่ีเกิดจาก
การเจ็บป่วยท่ีสัมพันธ์กับภาวะคลอดก่อนก�ำหนดให้เกิดน้อย
ทีส่ดุ โดยมกีารศกึษาถงึการให้ยาโปรเจสเตอรโรนส�ำหรับสตรี
ทีม่ปีระวัตคิลอดก่อนก�ำหนดสามารถช่วยลดโอกาสการเกดิซ�ำ้ 
แต่มีความยากด้วยเหตุผลที่ว่ามากกว่าครึ่งของทารกที่คลอด
ก่อนก�ำหนด เกิดในสตรีที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงมาก่อน ดังนั้นการ
ป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด อาจมีความจ�ำเป็นที่จะจัดอยู่
ในแผนการดแูลขณะตัง้ครรภ์สตรทีกุราย โดยมกีารศกึษาก่อน
หน้าถงึการวดัความยาวปากมดลูกตามเกณฑ์ทีก่�ำหนดมคีวาม
แม่นย�ำสูงและมีความคลาดเคล่ือนระหว่างบุคคลน้อย14,15 

ทั้งน้ีข้อบ่งชี้ของการตรวจวัดความยาวปากมดลูกยังเป็นข้อ
โต้แย้ง16,17 โดยมกีารศกึษาแนะน�ำให้ท�ำการตรวจวดัความยาว
ปากมดลูกเพื่อเป็นการคัดกรองในสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวท่ีเคยมี
ประวัติคลอดก่อนก�ำหนดท่ีเกิดขึ้นเองมาก่อนท่ีอายุครรภ์ 
16-24 สัปดาห์ ทุก 1-2 สัปดาห์18 แต่ในส่วนการวัดความยาว
ปากมดลูกเป็นกิจวัตรยังเป็นที่ถกเถียงกันอยู่และยังต้องการ
การศึกษาต่อไปเพื่อให้ได้ผลลัพธ์เชิงประจักษ์19

	 ข้อมูลจากการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขต 6 มี
การก�ำหนดเกณฑ์เป้าหมายอตัราการคลอดก่อนก�ำหนดลดลง

Gynecology Department at Chonburi hospital. Cervical length was measured in pregnant women that underwent 
transvaginal ultrasound between 16-24 weeks of gestational age from 1 Mar 2017 to 30 June 2018. Fetal lethal 
anomaly, uterine anomaly, polyhydramnios, inadequate ultrasound and medically indicated preterm birth were 
excluded. Demographic, medical data such as gestational age at delivery, birth weight, and Apgar score were 
collected. The correlation between gestational age at delivery and cervical length was also evaluated.
	 Results: Three hundred and eighty-nine women with singleton pregnancies agreed to participate in the study. 
One hundred and six pregnancy (27.2%) were preterm delivery. Most pregnant women in this study were in the 
range of 20-35 years old (66.8%). Teenage pregnancy and advanced maternal age pregnancy were 16.2 percent 
and 17 percent, respectively. The normal body mass index was 32.6 percent. Underweight and obesity were 29.6 
and 37.8 percent, respectively. Smoking history in pregnancy was 1.8 percent. Primigravidarum was 44.5 percent 
that was the most group. The prevalence of previous preterm delivery was 16.7 percent. The statistical significant 
risk factor with preterm birth was history of preterm birth. Transvaginal cervical length values were found to 19.0 
mm in minimum value, 71.2 mm in maximum value and 40.2 mm in mean value. Cervical length was not correlated 
to less than 37 weeks of gestational age at delivery. 
	 Conclusions: The second trimester cervical length was not correlated to preterm birth at Chonburi hospital.
Keywords : Ultrasonography, cervical length measurement, preterm birth
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ร้อยละ 10 เทียบจากปีที่ผ่านมาหรืออัตราคลอดก่อนก�ำหนด
น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 11 ในปีงบประมาณ 2561 และ 
ลดลงร้อยละ 5 เทียบจากปีท่ีผ่านมา หรืออัตราคลอดก่อน
ก�ำหนดน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 8.5 ในปีงบประมาณ 
2565 ส�ำหรับโรงพยาบาลชลบุรี เป็นโรงพยาบาลตติยภูมิที่รับ
การส่งต่อผูป่้วยจากโรงพยาบาลเครอืข่าย อตัราการคลอดเฉลีย่
โดยประมาณ 6,600 รายต่อปี ในช่วงปี พ.ศ. 2555-2560 
มีอัตราการคลอดก่อนก�ำหนดร้อยละ 16 ในปี พ.ศ. 2558, 
ร้อยละ 17 ในปี พ.ศ. 2559 และ ร้อยละ 18 ในปี พ.ศ. 2560 
และการคลอดก่อนก�ำหนดยงัเป็นปัญหาส�ำคญัในการดแูลรกัษา
ผู้ป่วยสูติกรรม ในงานวิจัยมีตรวจวัดความยาวปากมดลูกเพื่อ
เป็นการคัดกรองความเส่ียงต่อการคลอดก่อนก�ำหนด จึงมี
การริเริ่มการใช้คล่ืนเสียงความถี่สูงมาตรวจวัดความยาวปาก
มดลูกที่โรงพยาบาลชลบุรีตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 โดยยังไม่มีการ
ศึกษาวจิยัผลลพัธ์ทีเ่กดิจากการวดัความยาวปากมดลกูดังกล่าว 
ผู้วจิยัจงึมุ่งเน้นทีจ่ะศกึษาค่าความยาวพืน้ฐานจากการวดัความ
ยาวปากมดลูกในไตรมาสสอง ความชุกของการคลอดก่อน
ก�ำหนดและศึกษาหาความสัมพันธ์ของการคลอดก่อนก�ำหนด
และความยาวของปากมดลูกในไตรมาสทีส่องของสตรตีัง้ครรภ์
ทีโ่รงพยาบาลชลบรีุ เพือ่ใช้เป็นข้อมลูการตดิตามผลของการวดั
ความยาวปากมดลูก และประกอบการป้องกันตลอดจนรักษา
ภาวะการคลอดก่อนก�ำหนดต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
	 ศึกษาหาความสัมพันธ์ของการคลอดก่อนก�ำหนดและ
ความยาวของปากมดลูกในไตรมาสท่ีสองของสตรีตั้งครรภ์ที่
โรงพยาบาลชลบุรี
	 นิยามศัพท ์
	 การคลอดก่อนก�ำหนด คอื การคลอดระหว่างอายคุรรภ์ 
20 สัปดาห์ ถึง อายุครรภ์ 36+6 สัปดาห์
	 -	 การคลอดก่อนก�ำหนดระยะเริ่มแรก Early preterm 
birth: การคลอดก่อนอายุครรภ์ 34 สัปดาห์
	 -	 การคลอดก่อนก�ำหนดระยะหลงั Late preterm birth: 	
การคลอดตัง้แต่อายคุรรภ์ 34 สปัดาห์ ถึงอายคุรรภ์ 36+6 สปัดาห์
	 ความยาวปากมดลูก คือ การวัดความยาวปากมดลูก
เป็นมิลลิเมตรจากคล่ืนเสียงความถ่ีสูงทางช่องคลอดวิธีการวัด
ความยาวปากมดลูกตามเกณฑ์มาตรฐานสากล14

วัสดุและวิธีการ
	 รูปแบบการวิจัย Retrospective cohort
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 เกณฑ์คัดเลือกเข้าเป็นกลุม่ศกึษา สตรต้ัีงครรภ์เดีย่วทีม่า
ฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลชลบุรี ในช่วงอายุครรภ์ 16-24 สัปดาห์ 
ที่ได้รับการวัดความยาวปากมดลูกทุกราย
	 เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา 1. การวัดความยาว

ปากมดลูกจากคลื่นเสียงความถี่สูงไม่สามารถท�ำได้ชัดเจน 
2. ทารกมโีครงสร้างผิดปกตร้ิายแรง(lethal anomaly) 3. มารดา
ทีก่ายวิภาคมดลกูผดิปกต ิ4. ภาวะครรภ์แฝดน�ำ้ 5. การคลอด
โดยข้อบ่งชีท้างอายกุรรมหรอืภาวะแทรกซ้อนทางสตูกิรรม
	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง การประมาณค่าเฉล่ียของ
ความยาวปากมดลูก โดยจากการทบทวนวรรณกรรมของ 
Peixoto และคณะ20 ได้ศึกษาค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานจากการ
ใช้คลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอดวัดความยาวปากมดลูก 
10.7 มิลลิเมตร และจากข้อมูลในระบบพบข้อมูลความยาว
ปากมดลูกในสตรีตั้งครรภ์ 300 ราย ดังนั้น ภายใต้สมมติฐาน
ความสัมพันธ์ของความยาวปากมดลูกกับกลุ่มศึกษา (การ
คลอดก่อนก�ำหนด) กับกลุ่มควบคุม (การคลอดครบก�ำหนด) 
ก�ำหนดการทดสอบโดยให้ ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 และ 
ค่าอ�ำนาจจ�ำแนกความแตกต่างร้อยละ 80 การศึกษาครั้งนี้
จะต้องท�ำการศกึษาจากขนาดตวัอย่างทัง้หมด 300 ราย และ 
ค�ำนวณเผือ่ความผดิพลาดของข้อมลูร้อยละ 20 ดงันัน้ในการ
ศึกษาครั้งนี้จะต้องท�ำการศึกษาจากขนาดตัวอย่างทั้งหมด 
360 ราย เป็นอย่างน้อยเพือ่แสดงความสัมพนัธ์ของการคลอด
ก่อนก�ำหนดและความยาวปากมดลูกในไตรมาสที่สอง

ขั้นตอนการศึกษา
	 เกบ็ข้อมลูสตรตีัง้ครรภ์ทีม่าฝากครรภ์  ได้รบัการคลืน่
เสยีงความถีส่งูในไตรมาสสองทีโ่รงพยาบาลชลบรุ ีโดยได้มาฝาก
ครรภ์เริม่มกีารวดัความยาวปากมดลกูตัง้แต่ 1 มนีาคม 2560 
เมื่อได้ข้อมูลประวัติจากเวชระเบียน จากระบบคอมพิวเตอร์
ของโรงพยาบาลชลบรีุจึงน�ำไปวเิคราะห์ข้อมลูเพ่ือหาค่าอ้างองิ
ของความยาวปากมดลกู และความสมัพนัธ์ของความยาวปาก
มดลกูกบัอายคุรรภ์เมือ่คลอด 
	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมลูครัง้นีแ้บ่งออกเป็น 2 ส่วน
คอื ส่วนที ่1 ข้อมลูส่วนบคุคล ส่วนที ่2 การวดัความยาวปากมดลกู
เป็นมลิลเิมตรจากคลืน่เสยีงความถ่ีสูงทางช่องคลอดตามเกณฑ์
มาตรฐานสากล โดยอาจารย์แพทย์ประจ�ำกลุม่งานสูตนิรเีวชกรรม
ทีไ่ด้รบัการอบรมการวดัความยาวปากมดลกูตามมาตรฐานแล้ว14

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปคอมพิวเตอร์ SPSS Inc. 
Realeased 2007. SPSS for Windows, Version 16.0. Chi-
cago, SPSS Inc. โดยแบ่งการวเิคราะห์ดังนี ้1. สถติพิรรณนา 
ได้แก่  จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 2. 
สถติอินมุาน ได้แก่ สถติกิารหาความสมัพนัธ์ โดยกรณกีารแจกแจง
ข้อมลูปกต ิใช้ Peason correlation ถ้าการแจกแจงข้อมลูไม่ปกติ 
ใช้ Spearman’s correlation ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั = 0.05 
3. วิเคราะข้อมลูความยาวปากมดลกูในการท�ำนายการคลอดก่อน
ก�ำหนดในระยะเริม่แรกและระยะหลงั โดยวเิคราะห์ความไว (Sen-
sitivity) ความจ�ำเพาะ (Specificity) ค่าการคาดหมายท่ีเป็นบวก 
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(Positive predictive value; PPV)  ค่าการคาดหมายทีเ่ป็นลบ 
(Negative predictive value; NPV) และค่า (Likelihood ratio; LR) 
นอกจากน้ีใช้การวเิคราะห์ Receiver-Operating Characteristic; 
ROC)  พจิารณาร่วมกบัพืน้ทีใ่ต้กราฟ (Area under the curve; 
AUC)  และ p-value ที ่<0.05 ในการระบรุะดบัความเชือ่มัน่
	
ผลการวิจัย
	 จากงานวิจัยได้ท�ำการศึกษาพบสตรีตั้งครรภ์ 389 ราย
ทีไ่ด้รบัการวดัความยาวปากมดลกู เนือ่งจากการเกบ็ข้อมลูแบบ
ย้อนหลังจึงน�ำมาวิเคราะห์ พบส่วนใหญ่ มีอายุ 20-35 ปี มาก
ถึงร้อยละ 66.8 เป็นสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นร้อยละ 16.2 และสตรี
ตั้งครรภ์อายุมากกว่า 35 ปี ร้อยละ 17 มีดัชนีมวลกายกระจาย
ใกล้เคียงกันในแต่ละกลุ่ม มีประวัติการคลอดก่อนก�ำหนด

ร้อยละ 16.7 มปีระวตัเิคยสบูบหุรีร้่อยละ 1.8 กลุม่ตวัอย่างส่วน
ใหญ่เป็นการตัง้ครรภ์ครัง้แรก คดิเป็นร้อยละ 44.5 พบกลุม่คลอด
ก่อนก�ำหนด 106 ราย คดิเป็นร้อยละ 27.2 โดยทีอ่าย ุดชันมีวล
กาย จ�ำนวนคร้ังการตัง้ครรภ์ และประวตัสิบูบหุร่ีไม่มคีวามแตกต่าง
กนัทางสถติริะหว่างกลุม่ทีค่ลอดก่อนก�ำหนดและครบก�ำหนด แต่
พบว่าประวตัคิลอดก่อนก�ำหนดมคีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถติริะหว่างกลุม่ทีค่ลอดก่อนก�ำหนดและคลอดครบก�ำหนด
	 ผลการคลอดจากกลุม่ตวัอย่าง น�ำ้หนักทารกเมือ่คลอด
ส่วนใหญ่มากกว่า 2500 กรัม คดิเป็นร้อยละ 91.8 คะแนน 
APGAR ที ่1 นาท ีมคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ระหว่างกลุม่ทีค่ลอดก่อนก�ำหนดและครบก�ำหนด แต่คะแนน 
APGAR ที ่5 นาท ีไม่มคีวามแตกต่างกันทางสถติิ ดงัรายละเอียด
ในตารางที ่1

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

ลักษณะที่ศึกษา
จ�ำนวนทั้งหมด

(n = 389)
n (%)

คลอดก่อนก�ำหนด
(n = 106)

n (%)

คลอดครบก�ำหนด
(n = 283)

n (%)
p-value

อายุ (ปี), mean (±SD) 26.66 ±0.35 26.88 ± 0.69 26.58 ± 0.40
    <20 63 (16.2) 17 (16.0) 46 (16.3)
    20-35 260 (66.8) 70 (66.0) 190 (67.1)
    ≥35 66 (17.0) 19 (18.0) 47 (16.6) 0.942
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) mean (±SD) 20.66 ± 0.54 20.54 ± 1.05 20.70 ± 0.64
    <18.5 115 (29.6) 33 (31.1) 82 (29.0)
    18.5-24.9 127 (32.6) 40 (37.8) 87 (30.7)
    ≥25 147 (37.8) 33 (31.1) 114 (40.3) 0.214
จ�ำนวนครั้งการตั้งครรภ์
    Nulliparity 173 (44.5) 44 (41.5) 129 (45.6)
    Multiparity 216 (55.5) 62 (58.5) 154 (54.4) 0.494
ประวัติคลอดก่อนก�ำหนด
    ไม่มี 324 (83.3) 80 (75.5) 244 (86.2)
    มี 65 (16.7) 26 (24.5) 39 (13.8) 0.015
ประวัติสูบบุหรี่
    ไม่มี 382 (98.2) 104 (98.1) 278 (98.3)
    มี 7 (1.8) 2 (1.9) 5 (1.7) 1.000
น�้ำหนักเมื่อคลอด
    1500-2499 กรัม 32 (8.2) 16 (15.1) 16 (5.6)
    ≥2500 กรัม 357 (91.8) 90 (84.9) 267 (94.4) <0.001
Apgar ที่ 1 นาที
    ≤7 8 (8.2) 5 (4.7) 3 (1.0)
    >7 381 (91.8) 101 (95.3) 280 (98.9) 0.011
Apgar ที่ 5 นาที
    ≤7 2 (0.5) 1 (0.9) 1 (4.4)
    >7 387 (99.5) 105 (99.1) 282 (99.6) 0.399
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	 ค่าความยาวปากมดลกูพืน้ฐานในไตรมาสทีส่องของสตรี
ตั้งครรภ์ที่โรงพยาบาลชลบุรี พบว่าค่าความยาวปากมดลูกใน
กลุ่มตัวอย่าง 389 ราย ค่าต�่ำสุด 19.0 มม. ค่าสูงสุด 71.2 มม. 

ค่าเฉลีย่ 40.2 มม. โดยความยาวปากมดลกูทีส่ัน้ทีส่ดุและมาก
ที่สุดอยู่ในกลุ่มที่คลอดครบก�ำหนด ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ค่าความยาวปากมดลูกของกลุ่มตัวอย่าง

ความยาวปากมดลูก 

(มิลลิเมตร)

จ�ำนวนทั้งหมด

(n = 389)

คลอดก่อนก�ำหนด

(n = 106)

คลอดครบก�ำหนด

(n = 283)

Mean (±SD) 40.2+/-8.0 39.9+/-7.4 40.2+/-8.2
Minimum 19.0 23.2 19.0
Maximum 71.2 62.1 71.2

	 จากตารางท่ี 3 แสดงข้อมูลความยาวปากมดลูกใน
ระยะต่างๆ ในกลุ่มท่ีมีการคลอดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์
โดยพบว่า ความยาวปากมดลูก 35 มิลลิเมตร มีความไว

ร้อยละ 29.2 และ ความจ�ำเพาะร้อยละ 72.8 ต่อการคลอดก่อน
ก�ำหนด และพืน้ทีใ่ต้กราฟ 0.50 แสดงให้เห็นว่า ความยาวปาก
มดลกูไม่ใช่เคร่ืองมอืทีดี่ในการท�ำนายการคลอดก่อนก�ำหนด

ตารางที่ 3 ค่า sensitivity, specificity, LR+,LR-,PPV, NPV, ROC ส�ำหรับความยาวปากมดลูกในกลุ่มที่คลอดก่อนอายุ

ครรภ์ 37 สัปดาห์

ความยาวปากมดลูก 

(มิลลิเมตร) sensitivity(%) specificity(%) LR+ LR- PPV(%) NPV(%) ROC

20 0.0 97.2 0.00 1.03 0.0 72.2 0.49
25 0.9 96.1 0.24 1.03 8.3 72.1 0.49
30 0.9 100 0.00 0.99 100.0 72.9 0.50
35 29.2 72.8 1.07 0.97 28.7 73.3 0.51
40 0.0 99.6 0.00 1.00 0.0 72.7 0.50

	 จากตารางที่ 4 แสดงข้อมูลความยาวปากมดลูกใน
ระยะต่างๆ ในกลุ่มท่ีมีการคลอดก่อนอายุครรภ์ 34 สัปดาห์ 
(Early preterm) โดยพบว่า ความยาวปากมดลกู 35 มลิลเิมตร 
มีความไวร้อยละ 31.3 และ ความจ�ำเพาะร้อยละ 72.5 ต่อ   

การคลอดก่อนก�ำหนดระยะเริ่มแรก และพื้นที่ใต้กราฟ 0.52 
แสดงให้เห็นว่า ความยาวปากมดลูกไม่ใช่เครื่องมือที่ดีในการ
ท�ำนายการคลอดก่อนก�ำหนดระยะเริ่มแรก

ตารางที่ 4 ค่า sensitivity, specificity, LR+,LR-,PPV, NPV, ROC ส�ำหรับความยาวปากมดลูกในกลุ่มที่คลอดก่อนอายุ

ครรภ์ 34 สัปดาห์

ความยาวปากมดลูก 

(มิลลิเมตร)
sensitivity(%) specificity(%) LR+ LR- PPV(%) NPV(%) ROC

20 0.0 97.8 0.00 1.02 0.0 91.6 0.49
25 3.1 96.9 1.01 1.00 8.3 91.8 0.50
30 3.1 100 0.00 0.97 100.0 72.9 0.52
35 31.3 72.5 1.14 0.95 9.3 92.2 0.52
40 0.0 99.6 0.00 1.00 0.0 97.8 0.50
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	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความยาวปาก
มดลูกและอายุครรภ์เมื่อคลอด พบว่าค่าสหสัมพันธ์ได้ 0.065 
ไม่เข้าใกล้ 1 และค่าความยาวปากมดลกูทีส่ัน้ในระยะต่างๆ อาจ
มคีวามสมัพนัธ์ต่อการคลอดก่อนก�ำหนดในอายคุรรภ์ทีแ่ตกต่าง

กัน แต่จากการศึกษาพบว่าความยาวปากมดลูกที่ระยะต่างๆ
ไม่มีความสัมพันธ์กับการคลอดก่อนก�ำหนดทั้งในระยะแรก
และระยะหลัง ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5 แสดงค่าสหสัมพันธ์ระหว่างความยาวปากมดลูกและกลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนด 

Cervical length 

(mm)
Early preterm P-value Late preterm P-value

≤20 0.043 0.394 0.080 0.080

≤25 0.000 0.989 0.070 0.135

≤30 0.093 0.066 0.007 0.890

วิจารณ์
	 การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาค่าความยาว
ปากมดลูกพื้นฐานในไตรมาสท่ีสองของสตรีต้ังครรภ์ ตลอด
จนความสัมพันธ์ของความยาวปากมดลูกและการคลอดก่อน
ก�ำหนด กลุ่มตัวอย่างคือ สตรีตั้งครรภ์ที่มารับบริการคลื่นเสียง
ความถี่สูงในไตรมาสสองที่แผนกฝากครรภ์ โรงพยาบาลชลบุรี 
จ�ำนวน 389 คน ส่วนใหญ่ มีอายุ 20-35 ปี มากถึงร้อยละ 
66.8 เป็นสตรตีัง้ครรภ์วยัรุน่ร้อยละ 16.2 และสตรีตัง้ครรภ์อายุ
มากกว่า 35 ปี ร้อยละ 17 มีดัชนีมวลกายกระจายใกล้เคียงกัน
ในแต่ละกลุ่ม มีประวัติการคลอดก่อนก�ำหนดร้อยละ 16.7 มี
ประวัติเคยสูบบุหรี่ร้อยละ 1.8 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นการ
ตั้งครรภ์ครั้งแรก คิดเป็นร้อยละ 44.5 น�้ำหนักทารกเมื่อคลอด
ส่วนใหญ่มากกว่า 2500 กรมั คดิเป็นร้อยละ 63 พบกลุม่คลอด
ก่อนก�ำหนด 106 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.2 ในกลุ่มที่มีประวัติ
คลอดก่อนก�ำหนดพบว่ามคีวามแตกต่างในกลุม่การคลอดก่อน
ก�ำหนดและคลอดครบก�ำหนด โดยทีอ่าย ุดชันมีวลกาย จ�ำนวน
ครั้งการตั้งครรภ์ และประวัติสูบบุหรี่ไม่มีความแตกต่างกันทาง
สถิติระหว่างกลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดและครบก�ำหนด ซ่ึงเมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้า21 พบว่าโอกาสเกิดการ
คลอดก่อนก�ำหนดสูงข้ึน ในสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีประวัติการคลอด
ก่อนก�ำหนด และสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่น จากผลการศึกษาจึงควร
เฝ้าระวังในสตรีตั้งครรภ์ที่มีประวัติการคลอดก่อนก�ำหนด
	 ค่าความยาวปากมดลูกพื้นฐานในไตรมาสท่ีสองของ
สตรีตั้งครรภ์จากงานวิจัยนี้พบว่าค่าความยาวปากมดลูกได้ค่า
ต�่ำสุด 19.0 มม. ค่าสูงสุด 71.2 มม. ค่าเฉลี่ย 40.2 มม. มีค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.2 มม. เทียบกับค่ามัธยฐานของงานวิจัย
ก่อนหน้านี้ที่ศึกษาความยาวปากมดลูกในอายุครรภ์ 20-24+6 

สัปดาห์ พบว่า ค่ามัธยฐาน ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความ

ยาวปากมดลูกในงานวิจัยก่อนหน้า คือ 37.0 ± 10.0 มม. โดย
ความยาวปากมดลกูไม่เปลีย่นแปลงตามอายุครรภ์และจ�ำนวน
ครั้งของการคลอด22 และมีการศึกษาค่าเฉลี่ยความยาวปาก
มดลูกในไตรมาสที่สองมีค่าเฉลี่ย 38.2 ± 5.1 มม.23

	 จากต�ำราทางวิชาการทางสูติศาสตร์พบว่า ความยาว
ปากมดลูกส้ัน คือ ≤ 25 มม.1 แต่ในการศึกษาน้ี ค่าความ
ไวและความจ�ำเพาะของความยาวปากมดลูกท่ี 25 มม. คือ 
ร้อยละ 0.9 และ ร้อยละ 72.8 และพื้นที่ใต้กราฟ 0.50 
ประกอบกับความยาวปากมดลูกไม่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส�ำคัญการคลอดก่อนก�ำหนด ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษา
ก่อนหน้า24 ที่พบว่า ความยาวปากมดลูก 23 มม. มีความไว   
ร้อยละ 96.8 และ ความจ�ำเพาะร้อยละ 100 และพบว่าความ
ยาวปากมดลูกสามารถแยกการคลอดก่อนก�ำหนดได้ 
	 การวัดความยาวปากมดลูกโดยคลื่นเสียงความถี่สูง
เป็นการวัดที่อาศัยความช�ำนาญ ที่มีข้อก�ำหนดโดยสากล 
และมีหลายงานวิจัย19 กล่าวถึงความแม่นย�ำในการใช้ความ
ยาวปากมดลูก และความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน พบว่า ค่า
เฉล่ียความแตกต่างความยาวปากมดลูกระหว่างผู้ประเมิน 
เท่ากับ 0.4 มม. ค่าสัมประสิทธิความสอดคล้องของการวัด
ความยาวปากมดลูกที่ ±3.9 มม. และ ±7.3 มม. เท่ากับ 0.97 
และ 0.91 ตามล�ำดับ15 อย่างไรก็ตามเนื่องจากผลการศึกษา
ในงานวจิยัพบว่าความยาวปากมดลกูไม่สมัพันธ์กับการคลอด
ก่อนก�ำหนด ข้อจ�ำกัดในด้านการเก็บข้อมูลย้อนหลังประกอบ
กับการทบทวนความเชื่อมั่นในการวัดความยาวปากมดลูกจึง
เป็นประเดน็ทีค่วรให้ความส�ำคญัและเป็นแนวทางในการศึกษา
ต่อไป
	 ความชกุของการคลอดก่อนก�ำหนดจากการศกึษานีค้ดิ
เป็นร้อยละ 27.2 โดยแบ่งเป็น คลอดก่อนก�ำหนดระยะแรก 
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ร้อยละ 8.2 และคลอดก่อนก�ำหนดระยะหลังร้อยละ 19.0 ซึ่ง
จากการศึกษาก่อนหน้า พบว่าอุบัติการณ์ของการคลอดก่อน
ก�ำหนด จะพบประมาณร้อยละ 5 - 7 ในประเทศที่พัฒนาแล้ว 
และมีอุบัติการณ์ที่มากขึ้นในประเทศที่ก�ำลังพัฒนา ส�ำหรับ
ในประเทศไทยนั้นอุบัติการณ์ของการคลอดก่อนก�ำหนด คิด
เป็นร้อยละ 12 จากตัวเลขที่สูงกว่าสถิติทั่วไปเนื่องมาจาก             
โรงพยาบาลชลบรุเีป็นโรงพยาบาลศนูย์ทีร่บัการส่งต่อผูป่้วยมา
จากโรงพยาบาลชุมชน จึงเป็นเหตุให้มีความชุกของการคลอด
ก่อนก�ำหนดสูงกว่าสถิติโดยทั่วไปและชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญ
ของการคลอดก่อนก�ำหนดท่ียังคงเป็นปัญหาในการดูแลรักษา
ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
	 จุดเด่นของงานวิจัยนี้ คือ งานวิจัยแรกในการวิเคราะห์
ความยาวปากมดลูกในไตรมาสท่ีสองของโรงพยาบาลชลบุรี 
และตดิตามตลอดจนถงึผลการคลอด น�ำ้หนักทารก และคะแนน 
APGAR พบว่าประวตัคิลอดก่อนก�ำหนดมคีวามแตกต่างอย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถติริะหว่างกลุม่ทีค่ลอดก่อนก�ำหนดและคลอด
ครบก�ำหนด แต่อย่างไรก็ตามจากงานวิจัยนี้ความสัมพันธ์
ของความยาวปากมดลูกและการคลอดก่อนก�ำหนดไม่มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยก่อนหน้า14 
ที่ศึกษาพบว่าความยาวปากมดลูกท่ีส้ันมีความสัมพันธ์อย่าง
มีนัยส�ำคัญต่อการคลอดก่อนก�ำหนด25 จากสาเหตุการคลอด
ก่อนก�ำหนดมีหลายปัจจยัอธบิายได้ว่ากลุม่ตวัอย่างโรงพยาบาล
ชลบุรท่ีีคลอดก่อนก�ำหนด อาจเกดิจากสาเหตอุืน่ๆ ได้แก่ ปัจจยั
ด้านมารดา (ภาวะเศรษฐานะ ภาวะซมึเศร้า การผ่าตดั ภาวะตดิ
เชื้อ ภาวะซีด) ปัจจัยด้านรก (ภาวะรกเกาะต�่ำ รกลอกตัวก่อน
ก�ำหนด) ปัจจัยด้านทารก (ทารกโตช้าในครรภ์) เนื่องด้วยข้อ
จ�ำกัดของการเก็บข้อมูลย้อนหลัง ตลอดจนการพิจารณาความ
เชือ่ม่ันในการวดัความยาวปากมดลกู ซึง่อาจน�ำไปสูก่ารวจิยัใน
อนาคตเพือ่หาปัจจยัร่วมในการท�ำนายการคลอดก่อนก�ำหนดที่
โรงพยาบาลชลบุรี

สรุป
	 ในสตรีตัง้ครรภ์ 389 ราย โดยเป็นการคลอดก่อนก�ำหนด 
106 ราย คดิเป็นร้อยละ 27.2 โดยทีอ่าย ุดชันมีวลกาย จ�ำนวน
ครัง้การตัง้ครรภ์ และประวตัสูิบบหุรีไ่ม่มคีวามแตกต่างกันทาง
สถติริะหว่างกลุม่ทีค่ลอดก่อนก�ำหนดและครบก�ำหนด แต่พบว่า
ประวตัคิลอดก่อนก�ำหนดมคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติระหว่างกลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดและคลอดครบก�ำหนด 
ค่าความยาวปากมดลกูในกลุ่มตวัอย่าง ค่าต�ำ่สดุ 19.0 มม. ค่า
สูงสุด 71.2 มม. ค่าเฉลีย่ 40.1 มม. มค่ีาเบีย่งเบนมาตรฐาน 8.0 
มม. ความยาวปากมดลกู 35 มลิลเิมตร มคีวามไว ร้อยละ 29.2 
ความจ�ำเพาะร้อยละ 72.8 และพืน้ทีใ่ต้กราฟ 0.51 ในกลุม่ที่

คลอดก่อนอายคุรรภ์ 37 สปัดาห์ แต่อย่างไรกต็ามจากงานวิจยั
นีพ้บว่าความยาวปากมดลกูในไตรมาสทีส่องไม่มคีวามสมัพนัธ์
กบัการคลอดก่อนก�ำหนดทีโ่รงพยาบาลชลบรุี
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