
การแท้ง (Abortion)         Conference atANC   A Phakaphon 
ความหมายของการแท้ง คือ  การส้ินสุดการตั้งครรภ ์ก่อนท่ีทารกในครรภจ์ะมีชีวิตอยูร่อด โดยทัว่ไปจะ
หมายถึงการส้ินสุดการตั้งครรภก่์อนอายคุรรภ ์20 สัปดาห์ หรือ ก่อนท่ีทารกในครรภจ์ะมีน ้าหนกัตวัเกิน 500 
กรัม 1 ในบทน้ีจะกล่าวถึงแต่ การดูแลการแทง้ท่ีเกิดข้ึนเอง (spontaneous abortion) ซ่ึงจะแบ่งเป็น การดูแล
การแทง้ในไตรมาสแรก ท่ีพบไดม้ากกวา่ร้อยละ 80 ของการแทง้ทั้งหมด  และ การดูแลการแทง้ในไตรมาส
ท่ี 2 

สาเหตุของการแท้ง 1 

1. โครโมโซมผิดปกติ พบวา่กวา่คร่ึงของการแทง้ท่ีเกิดข้ึนในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ ์ เกิดจาก
โครโมโซมผิดปกติ โดยเฉพาะท่ีพบบ่อยคือ trisomy ท่ี 13,16,18 และ 21 

2. การติดเช้ือ แต่หลกัฐานไม่ชดัเจน เช่ือวา่การติดเช้ือ Gardanella vaginalis ซ่ึงท าใหเ้กิดโรคbacterial 
vaginosis อาจจะเพิ่มการแทง้ในไตรมาสท่ี 2 

3. โรคท่ีเกิดจากการท างานท่ีผดิปกติของต่อมไร้ท่อ เช่น การเกิดภาวะ hypothyroidism , เบาหวาน 
โดยเฉพาะกลุ่มท่ีตอ้งใชอิ้นซูลิน และควบคุมน ้าตาลไดไ้ม่ดี 

4. การขาดฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนหรือท่ีเรียกวา่ luteal phase defect ซ่ึงจะท าให ้corpus luteum สร้าง
ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนไดไ้ม่เพียงพอ  

5. ภาวะโภชนาการท่ีบกพร่อง 
6. การสูบบุหร่ี  ผูห้ญิงท่ีสูบบุหร่ีเกินกวา่ 14 มวนต่อวนั จะเพิ่มการแทง้เป็น 2 เท่าของผูห้ญิงท่ีไม่สูบ  
7. การด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอร์  ผูห้ญิงท่ีด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอร์  2 คร้ังต่อสัปดาห์ จะเพิ่ม

ความเส่ียงในการแทง้เป็น 2 เท่าของผูห้ญิงท่ีไม่ด่ืม 
8. การด่ืมกาแฟ ความเส่ียงจะเพิ่มข้ึนถา้ด่ืมกาแฟ หรือ เคร่ืองด่ืมท่ีมีคาเฟอีน เกิน 5 แกว้ต่อวนั 
9. โรคเก่ียวกบัภูมิคุม้กนั บางอยา่ง เช่น antiphospholipid syndrome  
10. ความผดิปกติของมดลูก หรือ ปากมดลูก มกัจะพบในการแทง้ไตรมาสท่ี 2 โดยเฉพาะ incompetent 

cervix 

ประเภทของการแท้ง 1,2 

1. การแทง้คุกคาม (threatened abortion) คือ การมีเลือดออกจากมดลูกโดยท่ีปากมดลูกยงัปิด ในช่วง
อายคุรรภก่์อน 20 สัปดาห์  

2. การแทง้ท่ีหลีกเล่ียงไม่ได ้(inevitable abortion) คือ การมีเลือดออกจากมดลูกและมีการปิดขยายของ
ปากมดลูก โดยท่ียงัไม่มีเน้ือรก หรือช้ินส่วนของทารกในครรภอ์อกมา ในช่วงอายคุรรภก่์อน 20 
สัปดาห์   



3. การแทง้ครบ (complete abortion) คือ การท่ีทารกในครรภ ์และเน้ือรกทั้งหมด แทง้ออกมาจาก
มดลูกในช่วงอายคุรรภก่์อน 20 สัปดาห์  ปากมดลูกจะปิด 

4. การแทง้ไม่ครบ (incomplete abortion) คือ การท่ีทารกในครรภ ์ หรือ เน้ือรกบางส่วน แทง้ออกมา
จากมดลูกในช่วงอายคุรรภก่์อน 20 สัปดาห์ ปากมดลูกมกัจะเปิดอยู ่

5. การแทง้คา้ง (missed abortion) คือ การท่ีทารกในครรภเ์สียชีวติเป็นเวลาหลายวนั และปากมดลูกยงั
ปิดอยู ่

การดูแลการแท้งในไตรมาสแรก 3,4 

การแทง้ในไตรมาสแรก พบไดป้ระมาณร้อยละ 15 ของการตั้งครรภท์ั้งหมด และมกัเกิดก่อนอายคุรรภ ์12 
สัปดาห์ ความเส่ียงในการเกิดการแทง้จะมากกข้ึนถา้หญิงตั้งครรภมี์อายมุากข้ึน เคยแทง้มาก่อนหลายคร้ัง 
หรือมีโรคประจ าตวั 

การวนิิจฉัย 

การวนิิจฉยัอาศยัจากประวติั โดยท่ี อาการท่ีพบบ่อยคือ การมีเลือดออกทางช่องคลอด การปวดทอ้งนอ้ย การ
มีช้ินเน้ือหลุดออกมาจากช่องคลอด  แต่อยา่งไรก็ตามหญิงตั้งครรภบ์างรายอาจจะไม่มีอาการ โดยแพทย์
อาจจะสงสัยวา่เกิดการแทง้ถา้ตรวจร่างกายแลว้ขนาดมดลูกโตไม่สัมพนัธ์กบัระยะเวลาท่ีขาด
ประจ าเดือน  หรือ ตรวจเลือดหาปริมาณ B-hCG แลว้พบวา่ไม่เพิ่มข้ึนตามปกติ โดยท่ี B-hCG จะเพิ่มข้ึน
อยา่งนอ้ย ร้อยละ 24 ใน 24 ชัว่โมงแรก และ ร้อยละ 53 ในเวลา 48 ชัว่โมง ในการตั้งครรภป์กติ การตรวจ
ร่างกายตอ้งตรวจตั้งแต่สัญญานชีพ โดยทัว่ไปถา้เสียเลือดไม่มาก และ ไม่มีการติดเช้ือ จะไม่มีความดนั
โลหิตต ่า หรือ มีไข ้ตอ้งตรวจร่างกายทัว่ไป โดยเฉพาะคล าทอ้งดูวา่ขนาดมดลูกโตเท่าใด  และ ตอ้งท าการ
ตรวจภายในประเมินวา่มีการเปิดของปากมดลูกแลว้หรือยงั ถา้ยงัตอ้งส่งตรวจพิเศษ เพื่อวนิิจฉยัวา่เป็นการ
แทง้ ไม่ใช่ภาวะอ่ืน เช่น  การตั้งครรภน์อกมดลูก  การตั้งครรภไ์ข่ปลาอุก 

การตรวจอลัตราซาวด์  3,5 

ในปัจจุบนัการใชก้ารตรวจอลัตราซาวดมี์บทบาทมากในการช่วยวนิิจฉยัและบอกพยากรณ์โรคของการแทง้
ในหญิงตั้งครรภ ์ อลัตราซาวดส์ามารถท าใหท้ราบวา่ทารกในครรภมี์ชีวติอยูห่รือไม่  การแทง้ครบ หรือ การ
แทง้คา้ง  แยกภาวะการตั้งครรภไข่ปลาอุก หรือ การตั้งครรภน์อกมดลูก ออกไป 

 

 

 

 



ลกัษณะของ การตรวจอลัตราซาวด์ ทีช่่วยวนิิจฉัยภาวะแท้ง 3,5,6 

1. การพบถุงน ้าการตั้งครรภข์นาดเส้นผา่นศูนยก์ลางอยา่งนอ้ย 15 มม. เม่ืออายคุรรภ ์7 สัปดาห์ และ 
21 มม. เม่ืออายคุรรภ ์8 สัปดาห์ โดยท่ีไม่พบตวัทารก สามารถท านายไดว้า่จะเกิดการแทง้ในหญิง
ตั้งครรภท่ี์มีอาการไดถึ้งร้อยละ 90.8 นอกจากน้ีถา้พบถุงน ้าการตั้งครรภท่ี์มีเส้นผา่นศูนยก์ลางเฉล่ีย 
17 มม. โดยไม่มีตวัอ่อน หรือ ถุงน ้าการตั้งครรภช์นาด 13 มม. โดยไม่เห็น yolk sac สามารถท านาย
การเกิดการตั้งครรภท่ี์ตวัอ่อนเสียชิวติแน่นอนไดถึ้งร้อยละ100   

2. ถา้พบการเตน้ของหวัใจตวัอ่อนเม่ือตรวจอลัตราซาวดท์างช่องคลอด ในตวัอ่อนท่ีมีความยาว 5 
มม.  ข้ึนไป ในหญิงตั้งครรภท่ี์มีอาการสงสัยการแทง้ จะมีอตัราการเกิดการแทง้เพียงร้อยละ 3.4-5.5 
แต่ถา้ไม่พบการเตน้ของหวัใจตวัอ่อน อตัราการแทง้จะเพิ่มเป็นร้อยละ 20-31  

3. ขนาดของตวัอ่อนหรือถุงน ้าการตั้งครรภไ์ม่มีการเปล่ียนแปลงในช่วง 1 สัปดาห์ 
4. อตัราการเตน้ของหวัใจตวัอ่อนท่ีชา้ ร่วมกบั การท่ีขนาดของถุงน ้าการตั้งครรภ ์และ ขนาดตวัอ่อน

ไม่ไปดว้ยกนั จะเพิ่มโอกาสการเกิดการแทง้สูงข้ึน 
5. การตรวจพบกอ้นเลือดหลงัรก (subchorionic hematoma )จะเพิ่มความเส่ียงของการเกิดการแทง้ 

การตรวจเลือดถา้การตรวจเลือดหาค่าต่อไปน้ี และพบวา่มีขนาดต ่า จะเพิ่มความเส่ียงในการเกิดการแทง้
อยา่งมาก ไดแ้ก่ 5 

• ตรวจ free B-hCG พบต ่ากวา่ 20 ng/ml 
• ระดบั B-hCG เพิ่มข้ึนนอ้ยกวา่ร้อยละ 66 ใน 48 ชม 
• โปรเจสเตอโรน นอ้ยกวา่ 45 nmol/l ในไตรมาสแรก 

การรักษา 

การแท้งคุกคาม 5 

การรักษาการแทง้คุกคาม คือ การนอนพกั ส่วนการใหฮ้อร์โมน โปรเจสเตอโรน  ยงัไม่พบวา่มีประโยชน์มา
กกนกัในการรักษาการแทง้คุกคาม 

การแท้งอ่ืนๆ 

การรักษาการแทง้ครบคงไม่ตอ้งท าอะไร แต่ถา้เป็นการแทง้คา้ง หรือ แทง้ไม่ครบสามารถรักษาได ้2 แบบ 
คือ surgical และ non-surgical management 

Surgical management 1,3 

ประกอบดว้ย 

• การขยายปากมดลูก กรณีท่ีปากมดลูกปิดอยู ่ตามดว้ย  
o การขดูมดลูก (sharp curettage) 



o การดูด (vacuum aspiration) 
o Evacuation 

• Hysterotomy 
• การตดัมดลูก (hysterectomy) 

วธีิทีนิ่ยม คือ การดูด และ การขดูมดลูก โดยทัว่ไปถา้ปากมดลูกยงัปิดอยูค่วรขยายปากมดลูกก่อน ซ่ึงอาจจะ
ใช ้dilator หรือ ใส่สารบางอยา่งเช่น laminaria คาไวท่ี้ปากมดลูก แต่ในประเทศไทยยงัไม่มี laminaria ใช ้ท่ี
ใชบ้่อยในประเทศเราคือ การท า dilatation & curettage 

เทคนิคของการท า  dilatation & curettage 1 

• ใหย้าระงบัอาการปวด 
• ตรวจภายในเพื่อประเมินขนาดมดลูก และ ทิศทาง 
• ใส่ speculum  ปรับให้เห็นปากมดลูกอยา่งชดัเจน 
• เช็ดปากมดลูกดว้ยน ้ายาฆ่าเช้ือ เช่น providone iodine 
• ใช ้tenaculum จบัปากมดลูกดา้นบน 
• ใช ้dilator ค่อยๆสอดผา่นคอปากมดลูก โดยเร่ิมจากขนาดเล็กๆก่อน 
• ใช ้uterine sound ค่อยๆสอดเขา้ไปในโพรงมดลูก เพื่อประเมินทิศทางและความลึกของมดลูก 
• ใชท่ี้คีบช้ินเน้ือค่อยๆ สอดเขา้ไปในโพรงมดลูกเพื่อคีบเอาเน้ือเยือ่ต่างๆออก กรณีท่ีมีเน้ือเยือ่อยูใ่น

โพรงมดลูกมาก หลงัจากนั้นใชท่ี้ขดูมดลูก (curettage) ค่อยๆขดูใหท้ัว่โพรงมดลูก จนแน่ใจวา่ไม่มี
เน้ือเยือ่เหลือ 

ภาวะแทรกซ้อน 

• มดลูกทะลุ ซ่ึงจะหลีกเล่ียงไดโ้ดยการค่อยๆสอดเคร่ืองมือเขา้โพรงมดลูก 
• การติดเช้ือ ควรใหย้าปฏิชีวนะก่อนและหลงัขดูมดลูก ท่ีใชง่้ายคือให ้doxycylcine 100 มก. 

รับประทาน ก่อนท า และให้รับประทานอีก 200 มก. หลงัท า 
• การเกิดพงัผดืในโพรงมดลูก (uterine synechiae) หลีกเล่ียงไดโ้ดยการอยา่ขดูมดลูกอยา่งรุนแรง 
• การเกิด cervical incompetence แต่พบไดน้อ้ยมาก 

Non-surgical management 

ปัจจุบนัการรักษาภาวะแทง้โดยใช ้non- surgical management เป็นท่ีนิยม เพราะสามารถลดภาวะแทรกซอ้น
ท่ีเกิดจากการขดูมดลูกลงได ้

 

 



Non-surgical management ประกอบด้วย 6 

1. การเฝ้าสังเกต (expectant) 

พบวา่การเฝ้าสังเกตอาการเพียงอยา่งเดียวจะมีการแทง้เกิดข้ึนเองอยา่งสมบรูณ์ถึงร้อยละ 85 ในเวลา 1 เดือน 
และถา้เป็นการแทง้แบบการแทง้ไม่ครบ จะมีการแทง้ออกมาจนครบในเวลา 3 วนัถึงร้อยละ 79 แต่ขอ้เสีย
ของวธีิน้ีคือ ผูป่้วยมกัจะกงัวล และ เกิดเลือดออกมากจนตอ้งมาขดูมดลูกฉุกเฉินไดบ้่อย 

2. การใชย้า 

        ยาท่ีมีท่ีใช ้1 
• การใช ้prostaglandins ท่ีนิยม และ หาไดง่้าย คือ misoprostol 
• การใช ้antiprogesterones : RU 486 (mifepristone) 
• การใช ้Methotrexate ฉีดเขา้กลา้ม หรือ รับประทาน 

ยาทีนิ่ยมใช้ คือ  misoprostal เพราะมีราคาถูก หาง่าย เก็บรักษาสะดวก โดยอาจจะให้รับประทาน อมใตล้ิ้น 
หรือ เหน็บทางช่องคลอด ซ่ึงเป็นการใหท่ี้นิยมมากท่ีสุด ส าหรับขนาดท่ีใชย้งัไม่เป็นท่ีสรุป โดยมากถา้ยงัไม่
มีการแทง้ออกมาเลย ขนาดท่ีส่วนใหญ่แนะน าคือ 800 µg เหน็บช่องคลอด ใหทุ้ก 24 ชม. ติดต่อกนั 3 วนั 
หากยงัไม่มีการแทง้ แนะน าใหข้ดูมดลูกเลย ส่วนถา้เป็นการแทง้ไม่ครบมกันิยมใหข้นาด 400 µg  เหน็บช่อง
คลอดเช่นกนั 

การดูแลการแท้งในไตรมาสที่ 2 1,7 

การแทง้ในไตรมาสท่ี 2 เกิดข้ึนประมาณร้อยละ 10-15 ของ การท าชกัน าใหเ้กิดการแทง้ (induced 
abortion)  ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจากทารกมีความผดิปกติ การแทง้ในไตรมาสน้ีอาจจะท าใหเ้กิดการเสียเลือดอยา่ง
มากได ้ วธีิการท าใหเ้กิดการแทง้ในไตรมาสน้ี อาจท าไดโ้ดย การให ้oxytocin ทางหลอดเลือดด า หรือ การ
ฉีด hyperosmotic solution เช่น 20% saline, 30% urea เขา้ไปในถุงน ้าคร ่ า แต่วธีิท่ีปลอดภยัและเป็นท่ีนิยม
คือการใช ้misoprostol อยา่งไรก็ตาม กรณีต่อไปน้ีถือเป็น ขอ้หา้มในการใช ้misoprostol  คือ 

• ไม่แน่ใจวา่เป็นการทอ้งนอกมดลูกหรือไม่ 
• มีประวติัแพย้า misoprostol 
• เป็น inherited porphyria 
• มีภาวะ chronic adrenal failure 
• มีภาวะ hemorrhagic disorder 
• มีภาวะโรคหวัใจรุนแรง 
• มีภาวะโรคปอดรุนแรง 

 



ส าหรับข้อควรระวงัคือ 

• ก าลงัรับการรักษาโดยใช ้สเตียรอยด์ 
• มีภาวะซีดมาก 
• มีความเส่ียงในการเป็นโรคหวัใจ 

ขนาดยาที่แนะน า 7,8 

            กรณีท่ีทารกในครรภย์งัมีชีวติอยู ่ใหย้า misoprostol เหน็บทางช่องคลอด 400 µg ใหซ้ ้ าทุก 3-6  ชม. 
ถา้ยงัไม่มีการหดรัดตวัของมดลูก แต่ใหไ้ดไ้ม่เกิน 5 คร้ัง พบวา่ประมาณร้อยละ 80-90 จะแทง้ออกมาใน 24 
ชม ระหวา่งใหย้าตอ้งดูแลในดา้นความเจบ็ปวด และเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดข้ึนได ้เช่น ไข ้หนาวสั่น 
ทอ้งเสีย การฉีดขาดปากมดลูก และยงัเกิดมดลูกแตกได ้จึงตอ้งระวงัโดยเฉพาะในรายท่ีมีการผา่ตดัคลอด
บุตรมาก่อน 

ส าหรับกรณีทีท่ารกในครรภ์เสียชีวติแล้ว 

• อายุครรภ์ 13-17 สัปดาห์ 

ให ้misoprostol เหน็บทางช่องคลอด 200 µg ใหซ้ ้ าทุก 6-12 ชม ถา้ยงัไม่มีการหดรัดตวัของมดลูกท่ีดีพอ  ให้
ทั้งหมดไม่เกิน 4 คร้ัง โดยคร้ังท่ีสอง อาจให้เพิ่มไดเ้ป็น 400 µg 

• อายุครรภ์ 18-26 สัปดาห์ 

ให ้misoprostol เหน็บทางช่องคลอด 100 µg ใหซ้ ้ าทุก 6-12 ชม ถา้ยงัไม่มีการหดรัดตวัของมดลูกท่ีดีพอ  ให้
ทั้งหมดไม่เกิน 4 คร้ังโดยคร้ังท่ีสอง อาจให้เพิ่มไดเ้ป็น 200 µg แต่ขนาดโดยรวมตอ้งไม่เกิน 800 µg 

• อายุครรภ์เกนิ 26 สัปดาห์ 

ถา้ Bishop score นอ้ยกวา่ 6 ให ้ misoprostol เหน็บทางช่องคลอด 25-50 µg ใหซ้ ้ าทุก 4 ชม ถา้ยงัไม่มีการหด
รัดตวัของมดลูกท่ีดีพอ  ใหท้ั้งหมดไม่เกิน 6 คร้ังโดยคร้ังท่ีสอง อาจให้เพิ่มไดเ้ป็น 50-100 µg แต่ขนาด
โดยรวมตอ้งไม่เกิน 600 µg ถา้ปากมดลูกเร่ิมเปิดแลว้ และตอ้งการให ้oxytocin ต่อ ตอ้งเร่ิมใหห้ลงัจากให ้
misoprostol คร้ังสุดทา้ยเกิน  4 ชม 

การพจิารณาการให้ยาคร้ังที ่2 

สังเกตการหดรัดตวัของมดลูก โดยถา้มีการหดรัดตวัของมดลูกเกิน 2 คร้ัง ใน 10 นาที ไม่ตอ้งให ้dose ต่อไป 
แต่ถา้การหดรัดตวักลบัมานอ้ยไปอีก สามารถพิจารณาให ้dose ท่ี 2 ได ้

ส่วนใหญ่แลว้ประมาณร้อยละ 67-83 จะมีการคลอดทารกออกมาในเวลา 24 ชม 

ผลขา้งเคียงของการใหย้า misoprostol 



• อาการปวดเกร็งทอ้ง จากการท่ีมีการหดรัดตวัของมดลูก อาจจะใหย้าแกป้วด NSAIDS หรือกลุ่ม
มอร์ฟีนช่วย 

• อาการคล่ืนไส้ อาเจียน ทอ้งเสีย 
• อาการไข ้หนาวสั่น 

สรุป 

การดูแลภาวะแทง้ ตอ้งแยกเป็น ไตรมาส แรก และ ไตรมาส ท่ี 2 ในไตรมาสแรก สามารถรักษาไดท้ั้งการเฝ้า
สังเกตอาการ การใชย้า หรือ การขดูมดลูก ส่วนในไตรมาสท่ี 2 การใชย้าน่าจะปลอดภยัมากกวา่ 
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