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บทคัดย่อ:
	 หัตถการวินิจฉัยก่อนคลอด	 เป็นส่วนหนึ่งของการวินิจฉัยก่อนคลอดซึ่งเป็นวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์
ที่มีจุดมุ่งหมายเพื่อค้นหาความผิดปกติของโครงสร้างการทำางานของอวัยวะหรือตัวอ่อนที่กำาลังพัฒนาอยู่ใน
ครรภ์ของมารดา	 เฝ้าติดตามและกำาหนดการคลอดที่เหมาะสม	 เพื่อบรรเทาความรุนแรงของความผิดปกติ	
หัตถการวินิจฉัยก่อนคลอดมีหลายวิธี	 บทความนี้ได้รวบรวมเนื้อหาอันประกอบด้วยความหมาย	 ขั้นตอนและ
เทคนิคการทำาหัตถการ	 ข้อบ่งชี้และภาวะแทรกซ้อนของหัตถการวินิจฉัยก่อนคลอดที่พบบ่อย	 ได้แก่	
การเจาะตรวจน้ำาคร่ำา	การตัดชิ้นเนื้อรก	การเจาะเลือดสายสะดือทารก	และการตัดตรวจชิ้นเนื้อทารก

คำาสำาคัญ:	ก่อนคลอด,	วินิจฉัย,	หัตถการ		

Abstract:
 Prenatal invasive procedures serve two purposes- diagnostic and therapeutic. In diagnostic 
tests,	the	aim	is	to	identify	structural	or	functional	abnormalities	of	the	embryo	or	fetus	in	utero.	Early	
identification	and	appropriate	monitoring	of	the	abnormal	embryo	or	fetus	can	palliate	the	severity	
of	disease.	There	are	many	invasive	prenatal	diagnostic	methods.	This	article	presents	information	on	
the	definitions,	processes,	indications	and	possible	complications	of	the	common	invasive	prenatal	
procedures,	including	amniocentesis,	fetal	blood	sampling,	chorionic	villus	sampling	and	fetal	tissue	
biopsy.
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บทนำา    
	 การวินิจฉัยก่อนคลอด	หมายถึง	การตรวจค้นหา
ความผิดปกติของโครงสร้างการทำางานของอวัยวะทารก
หรือตัวอ่อนในครรภ์ของมารดา	 รักษา	 ติดตามและ
กำาหนดการคลอดที่เหมาะสมเพื่อบรรเทาความรุนแรง
ของความผดิปกติ1	มทีัง้วธิทีีม่กีารรกุล้ำา	(invasive)	และ
ไม่มีการรุกล้ำา	 (non-invasive)	การวินิจฉัยก่อนคลอด
ที่มีการรุกล้ำาเป็นการทำาหัตถการเพื่อให้ได้มาซึ่งเซลล์
หรือผลิตภัณฑ์ของเซลล์เพื่อนำามาตรวจวินิจฉัยทาง
พันธุศาสตร์หรือทางชีวเคมีโดยตรง
	 หตัถการตรวจวนิจิฉยักอ่นคลอดทีป่ฏบิตักินัอยา่ง
กว้างขวาง	ได้แก่
	 1.	 เจาะตรวจน้ำาคร่ำา	(amniocentesis)
	 2.	 ตัดชิ้นเนื้อรก	(chorionic	villus	sampling)
	 3.	 เจาะเลือดสายสะดือทารก	 (percutaneous	
umbilical	blood	sampling	or	cordocentesis)
	 4.	 การตัดชิ้นเนื้อทารกผ่านทางกล้องส่อง	
(fetoscopic	biopsy)

การเจาะตรวจน้ำาคร่ำา 
	 หมายถึง	 การใช้เข็มแทงผ่านผนังหน้าท้องของ
มารดาไปยังถุงน้ำาคร่ำาในโพรงมดลูกแล้วดูดน้ำาคร่ำา
ส่วนหนึ่ งออกมาเพื่อตรวจลักษณะทางพันธุกรรม
หรือระดับสารชีวเคมีต่างๆ		

 จุดประสงค์และข้อบ่งชี้ในการเจาะตรวจ
น้ำาคร่ำามีดังนี้2

	 1.	 เพื่ อตรวจวิ นิ จฉั ยลั กษณะและจำ านวน
โครโมโซมของทารกที่มีความเสี่ยงสูงต่อการมีโครโมโซม
ผิดปกติ	 เช่น	 กลุ่มอาการดาวน์	 (Down	 syndrome)	
ข้อบ่งชี้ของการเจาะตรวจน้ำาคร่ำาเพื่อการวินิจฉัยลักษณะ
และจำานวนโครโมโซม	เชน่	มารดาทีม่อีายมุากกวา่	35	ป	ี
ณ	วนัคลอด	มารดาตัง้ครรภท์ีม่ผีลการตรวจคดักรองจาก
ระดบัสารเคมใีนเลอืด	(serum	analyses)	หรอืการตรวจ
ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงชี้บ่งว่าทารกในครรภ์มีความ

เสี่ยงสูงต่อการมีลักษณะหรือจำานวนโครโมโซมผิดปกติ	
ครรภ์ก่อนมีแท่งพันธุกรรมเกิน	 หรือบิดาหรือมารดา
มีความผิดปกติของแท่งพันธุกรรม	เป็นต้น
	 2.	 ตรวจหาความผดิปกตขิองสารชวีเคมใีนมารดา
ที่มีประวัติความผิดปกติของสารชีวเคมีในครอบครัว
	 3.	 ตรวจหาโรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ
ยีนเดี่ยว	เช่น	โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
	 4.	 ตรวจหาภาวะต่อมไร้ท่อทำางานผิดปกติ	 เช่น	
ภาวะพร่องไทรอยด์
	 5.	 ตรวจระดบัสาร	bilirubin	สำาหรบัการตัง้ครรภ์
ที่สงสัยทารกซีดจากการแตกทำาลายของเม็ดเลือดแดง
เช่น	ภาวะ	Rhesus-D	(RhD)	isoimmunization
	 6.	 ตรวจหาการตดิเชือ้บางชนดิของทารกในครรภ์

 การให้คำาปรึกษาแนะนำาก่อนการทำาหัตถการ
ตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด
	 การใหค้ำาปรกึษาแนะนำา	(counseling)	หมายถงึ
การที่บุคคลหนึ่งให้ความช่วยเหลืออีกบุคคลหนึ่งให้เห็น
สถานการณ์ในชีวิตอย่างแจ่มแจ้งและตัดสินใจเลือก
หนทางที่จะดำาเนินต่อไป	 ทางการแพทย์ครอบคลุมถึง
คำาแนะนำาเกีย่วกบัโรค	ความเสีย่งของการเปน็โรค	อาการ	
การถ่ายทอดโรค	 และทางเลือกเพื่อป้องกัน	 หลีกเลี่ยง
หรือผ่อนหนักเป็นเบา3,4		เนื่องจากการทำาหัตถการตรวจ
วินิจฉัยก่อนคลอดเพิ่มความเสี่ยงต่อการแท้งหรือทารก
เสียชีวิตในครรภ์ได้เล็กน้อย	 แพทย์จึงควรให้คำาปรึกษา
แนะนำาแกคู่ส่มรสใหเ้ขา้ใจถงึขอ้บง่ชีใ้นการตรวจ	ใหโ้อกาส
ซกัถามขอ้สงสยัและตดัสนิใจอยา่งมอีสิระวา่จะเขา้รบัการ
ตรวจหรือไม่	 เมื่อตัดสินใจที่จะเข้ารับการตรวจให้บิดา
และมารดาลงนามในใบยนิยอมเขา้รบัการตรวจดว้ยเสมอ	
ควรย้ำาให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าผลการตรวจสามารถบอกเพียง
สิ่งที่ค้นหาในแต่ละรายเท่านั้น	เช่น	ตรวจหากลุ่มอาการ
ดาวน์	 ผลจะยืนยันได้เพียงจำานวนแท่งพันธุกรรมแต่
ไม่สามารถบอกความผิดปกติอื่นๆ	 เช่น	 ไม่สามารถ
บอกเกี่ยวกับโรคยีนเดี่ยวธาลัสซีเมียหรือความพิการ
ของโครงสร้างทารกที่ไม่ได้เกิดจากโครโมโซมผิดปกติ
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 ช่วงเวลาในการเจาะตรวจน้ำาคร่ำา
	 การเจาะตรวจน้ำาคร่ำาแบ่งเป็น	2	ช่วง	ได้แก่	ช่วง
ไตรมาสแรก	(early	amniocentesis)	และช่วงไตรมาส
ที่สอง	(second	trimester	amniocentesis)
	 การเจาะตรวจน้ำาคร่ำาในไตรมาสที่สองทำาระหว่าง
อายคุรรภ	์15-20	สปัดาห์1		สว่นใหญท่ำาเพือ่ตรวจลกัษณะ
และจำานวนของโครโมโซมซึง่มคีวามถกูตอ้งในการวนิจิฉยั
ทารกกลุม่อาการดาวนถ์งึรอ้ยละ	995	ในปจัจบุนัจะใชภ้าพ
จากคลืน่เสยีงความถีส่งูเปน็เครือ่งชีน้ำาจงึลดอนัตรายจาก
การแทงโดนทารก	 ลดโอกาสเจาะไม่ได้น้ำาคร่ำาหรือเจาะ
ได้เลือดและลดจำานวนครั้งของการแทงเข็มให้ได้น้ำาคร่ำา

 ขั้นตอนการเจาะตรวจน้ำาคร่ำา
	 1.	 ให้คำาปรึกษาแนะนำาบิดาและมารดาแล้ว
ลงนามในใบยินยอม
	 2.	 ตรวจกลุม่เลอืด	RhD	และการตดิเชือ้บางชนดิ
ของมารดา	 มารดาที่มีกลุ่มเลือด	 RhD	 ลบ	 อาจถูก
กระตุ้นให้เกิดภูมิต้านทานต่อเม็ดเลือดแดง	 (sensiti-
zation)	หลงัจากเจาะตรวจน้ำาคร่ำาประมาณรอ้ยละ	2-36,7 
ซึง่สามารถปอ้งกนัไดด้ว้ยการฉดียา	Anti-D	immuno-
globulin	300	ไมโครกรัมเข้ากล้ามทันทีในรายที่มารดา
ยังไม่มีภูมิต้านทาน8	หากมารดาได้รับการกระตุ้นมาแล้ว
ไม่จำาเป็นต้องได้รับ	 Anti-D	 immunoglobulin	 อีก	
สำาหรับมารดาที่ติดเชื้อ	 human	 immunodeficiency	
virus	(HIV)	แมโ้อกาสตดิเชือ้จากมารดาสูท่ารกจะนอ้ย
ในกลุ่มที่มารดาได้รับยาต้านไวรัสและตรวจไม่พบเชื้อ
ไวรัสในกระแสเลือด	 (undetectable	 viral	 load)9,10

แต่ด้วยความรุนแรงของการติดเชื้อ	 HIV	 ในทารก
แรกคลอด	สูติแพทย์จึงยังควรให้คำาแนะนำาถึงความเสี่ยง
ของการติดเชื้อจากมารดาสู่ทารกและอาจแนะนำา
ทางเลือกอื่นเพื่อการตรวจคัดกรองความผิดปกติของ
ทารก	สำาหรบัมารดาทีเ่ปน็พาหะของเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ	ี
ไม่พบว่าการติดเชื้อจากมารดาสู่ทารกในครรภ์เพิ่ม
มากขึ้นหลังเจาะตรวจน้ำาคร่ำา11,12

	 3.	 ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อประเมินจำานวน

ทารก	 อายุครรภ์	 ปริมาณน้ำาคร่ำา	 ตำาแหน่งรก	 การมี
ชีวิตของทารก	ความผิดปกติต่างๆ	ที่เห็นได้ชัดเจน	เช่น	
ทารกไม่มีศีรษะ	 เนื้องอกมดลูก	การหดรัดตัวของมดลูก		
สำาหรับมารดาที่เคยผา่ตัดในช่องท้องมาก่อนควรประเมิน
ว่ามีพังผืดของลำาไส้บริเวณด้านหน้าของมดลูกหรือไม่
เพราะหากแทงเข็มผ่านลำาไส้เข้าสู่โพรงมดลูกจะเกิด
ติดเชื้อรุนแรงและเป็นอันตรายถึงชีวิต	 การแทงเข็มผ่าน
รกไม่เพิ่มอัตราการแท้งหรือเสียชีวิตของทารกแต่ควร
เลี่ยง13,14		หากไม่สามารถเลี่ยงได้เลือกตำาแหน่งที่รกบาง
ที่สุด	 ห่างจากขอบรกและตำาแหน่งที่สายสะดือเกาะรก
เนื่องจากเป็นตำาแหน่งที่มีหลอดเลือดมาก	 หากแทง
เข็มผ่านหลอดเลือดบนรกอาจทำาให้ทารกเสียเลือด
มากจนทำาให้หัวใจเต้นช้าหรือทารกเสียชีวิตในครรภ์ได้
	 4.	 ทำาความสะอาดผนังหน้าท้องของมารดา
ด้วยน้ำายาฆ่าเชื้อ
	 5.	 ปูผ้าปลอดเชื้อเปิดหน้าท้องเฉพาะบริเวณ
ที่จะเจาะน้ำาคร่ำา
	 6.	 หุ้มหัวตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงด้วยถุงพลาสติก
หรือถุงมือปลอดเชื้อ	 ทาเจลบริเวณหัวตรวจก่อนจะใส่ใน
ถุงปลอดเชื้อและทาเจลปลอดเชื้อซ้ำาบริเวณด้านนอก
	 7.	 ยาชาเฉพาะที่ไม่จำาเป็นเนื่องจากตำาแหน่งที่
เจ็บอยู่ที่ผิวหนังและกล้ามเนื้อมดลูก	 ซึ่งการฉีดยาชา
เฉพาะที่ระงับความรู้สึกเจ็บเฉพาะตำาแหน่งผิวหนัง	 จึง
ไม่สามารถลดการเจ็บปวดได้ทั้งหมด	ควรให้ความมั่นใจ
จะช่วยลดความรู้สึกเจ็บได้มากกว่า	 ความรู้สึกเจ็บปวด
สัมพันธ์กับความกังวล	 ประวัติปวดประจำาเดือน	 เคย
เข้ารับการเจาะตรวจน้ำาคร่ำามาก่อนและบริเวณที่เจาะ
อยู่ส่วนล่างของมดลูก15-17	 การใช้ยาชาเฉพาะที่อาจมี	
ข้อบ่งชี้เฉพาะในรายที่ประเมินว่าอาจเจาะได้ยาก	
	 8.	 เลือกเข็ม	 spinal	 needle	 ขนาด	 20-23	
การแทงเข็มอาจจะใช้อุปกรณ์ช่วยชี้นำาเข็มเพื่อให้เข้าสู่
ถุงน้ำาคร่ำาแน่นอน		แต่มีข้อจำากัดหากต้องเปลี่ยนทิศทาง
ของเข็มเมื่อเทียบกับ	free	hand
	 9.	 เมือ่ปลายเขม็อยูใ่นตำาแหนง่ทีเ่หมาะสมดงึเขม็
ข้างในออกแล้วจึงเริ่มดูดน้ำาคร่ำา	โดย	1-2	มิลลิลิตรแรก
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แยกออก	ไมใ่ชใ้นการตรวจทางพนัธศุาสตรเ์พือ่เลีย่งการ
ปนเปือ้นของเลอืดหรอืเซลลม์ารดา		แตส่ามารถตรวจหา
สารชวีเคม	ีเชน่		alpha	fetoprotein	(AFP)	ได	้		หลงัจากนัน้
ดูดน้ำาคร่ำาอีกประมาณ	 20	 มิลลิลิตร	 เพื่อส่งตรวจทาง
พันธุศาสตร์	 หากดูดไม่ได้น้ำาคร่ำาส่วนใหญ่เกิดจากการ
ยืดของเยื่อหุ้มทารก	 ทำาให้เข็มไม่ทะลุเข้าในถุงน้ำาคร่ำา
แพทยค์วรดภูาพจากจอคลืน่เสยีงความถีส่งู		แลว้แทงเขม็
ผา่นลกึเขา้อกีเลก็นอ้ยใหเ้ขา้สูถ่งุน้ำาคร่ำา		ระหวา่งการดดู
น้ำาคร่ำาบางครั้งอาจเกิดการหดรัดตัวของมดลูกให้แพทย์
รอมดลูกคลายตัวสักครู่แล้วดูดต่อ	 การขยับเข็มระหว่าง
ที่มดลูกหดรัดตัวทำาได้ยากจนบางครั้งเข็มขยับขึ้นมา
อยู่ในชั้นกล้ามเนื้อมดลูก
	 10.	 เมื่อได้น้ำาคร่ำาครบให้ดึงเข็มออก	 หากไม่ได้
น้ำาคร่ำาหรือปริมาณที่ได้ไม่พอต้องการเจาะซ้ำาไม่ควรทำา
เกิน	2	ครั้ง	เนื่องจากพบว่าอัตราการเสียทารกจะสูงถึง
ร้อยละ	 3.8	 หลังจากการเจาะ	 3	 ครั้ง18	 แนะนำาให้นัด
มาเจาะอีกใน	 2-3	 วันถัดไป	 หรือส่งผู้ป่วยไปปรึกษา
แพทย์เฉพาะทางเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์
	 11.	 ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงซ้ำา	 เพื่อประเมิน
เลือดออกบริเวณตำาแหน่งที่เข็มแทงผ่านและการเต้น
ของหัวใจทารก	 ให้มารดาพักประมาณ	 15-30	 นาที			
งดทำางานหนัก	 24-72	 ชั่วโมงแรก	 งดเพศสัมพันธ์
ประมาณ	10-14	วัน	
	 12.	 ไ ม่ จำ า เ ป็ น ต้ อ ง ใ ห้ ย า ป ฏิ ชี ว น ะ ช นิ ด
รับประทาน19,20

	 13.	 กรณีต้ อ งส่ งน้ำ า คร่ำ า ไปห้ อ งปฏิบั ติ ก า ร
นอกโรงพยาบาลหรื อมีมารดา เข้ า รับการตรวจ
หลายราย	 ต้องระมัดระวังไม่ให้เกิดการสลับน้ำาคร่ำา			
	 น้ำาคร่ำาที่ได้จะมีเซลล์ของทารกซึ่งหลุดลอก
ออกมาจากผิวหนัง	 ทางเดินหายใจ	 ทางเดินปัสสาวะ	
ทางเดินอาหาร	 และเยื่อหุ้มรก	 โดยทั่วไปจะใช้เวลา
ในการเพาะเพิม่เซลลท์ารกประมาณ	10	วนั	หลงัจากนัน้
จึงนำาเซลล์ไปตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด	 ความล้มเหลว	
ในการเพาะเซลล์พบน้อย21

ภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะน้ำาคร่ำ าใน
ไตรมาสที่สอง
 ภาวะแทรกซ้อนของมารดา
	 1.	 เลือดหรือน้ำาคร่ำาออกทางช่องคลอดชั่วคราว
พบร้อยละ	 1-2	 ส่วนใหญ่สามารถดำาเนินการตั้งครรภ์
ต่อไปได้22-25

	 2.	 ถุงการตั้งครรภ์ติดเชื้อ	 (chorioamnionitis)	
พบน้อยกว่าร้อยละ	0.126

	 3.	 มดลูกหดรัดตัวพบได้ช่วงสั้นๆ	 หลังการเจาะ
ประมาณ	 1-2	 ชั่วโมง	 แนะนำาให้มารดาพักผ่อน
มากๆ	จะหายไปเอง

 ภาวะแทรกซ้อนของทารกในครรภ์
	 1.	 อันตรายที่เกิดจากปลายเข็ม	 พบน้อยมาก
เช่น	 รอยบุ๋มของผิวหนัง	 บาดเจ็บต่อกระบอกตา	
โครงสร้างสมองหรือลำาไส้ผิดปกติ27

	 2.	 เสียชีวิตพบน้อยเพียงร้อยละ	0.0228

 การเจาะตรวจน้ำาคร่ำาครรภ์แฝด
	 การเจาะตรวจน้ำาคร่ำาครรภ์แฝดจะต้องประเมิน
ดังนี้
	 1.	 ทารกครรภแ์ฝดชนดิไขใ่บเดยีวกนั		(mono-
zygotic	twins)		จะมีลักษณะทางพันธุกรรมเหมือนกัน		
มีโอกาสเกิด	 postmeiotic	 nondisjunction	 ของ
โครโมโซมน้อยมาก29	 ดังนั้นความเสี่ยงที่ทารกในครรภ์
คนใดคนหนึ่งจะมีแท่งพันธุกรรมผิดปกติ	 จึงเท่ากับ
ความเสี่ยงของครรภ์เดี่ยว
	 2.	 ทารกที่เกิดจากครรภ์แฝดชนิดไข่คนละใบ	
(dizygotic	twin)	จะมลีกัษณะทางพนัธกุรรมจำาเพาะของ
ตนเอง	 ดังนั้นความเสี่ยงที่ทารกในครรภ์คนใดคนหนึ่ง
มีลักษณะทางพันธุกรรมผิดปกติมากกว่าความเสี่ยง
ของครรภ์เดี่ยวที่มารดาอายุเท่ากัน30

	 3.	 การวินิจฉัยชนิดครรภ์แฝดว่าเป็น	 mono-
zygotic	 หรือ	 dizygotic	 โดยการตรวจด้วยคลื่นเสียง



Songkla Med J Vol. 28 No. 6 Nov-Dec 2010                                                           343

Prenatal Diagnostic Procedures                                                            Hanprasertpong T.

การตดัชิน้เนือ้รก (Chorionic villus sampling)
	 ทำาชว่งอายคุรรภ์	10-13	สปัดาห	์ไมค่วรทำากอ่น

อายุครรภ์	 10	 สัปดาห์	 เพราะเพิ่มอัตราการเกิดทารก

พิการแบบ	limb	reduction	defect	โดยทั่วไปเกิดเมื่อ

ทำาขณะอายุครรภ์	7	สัปดาห์38,39	ข้อดีของการตรวจนี้คือ

ตรวจได้ตั้งแต่อายุครรภ์น้อยจึงลดระยะเวลาความวิตก-

กังวลของมารดา	 และยุติการตั้งครรภ์ง่ายและปลอดภัย

หากทารกในครรภ์มีความผิดปกติ	 ข้อบ่งชี้ของการตัด

ชิ้นเนื้อรกเหมือนกับการเจาะน้ำาคร่ำาในไตรมาสที่สอง

 ข้อบ่งห้ามของการตัดชิ้นเนื้อรก

	 1.	 มารดามีเลือดออกทางช่องคลอด

	 2.	 มารดามีการติดเชื้อของระบบสืบพันธุ์

	 3.	 มดลกูอยูใ่นตำาแหนง่คว่ำาหนา้หรอืคว่ำาหลงัมาก

	 4.	 มารดามีรูปร่างอ้วนมากทำาให้ภาพคลื่นเสียง

ความถี่สูงขณะทำาหัตถการไม่ชัดเจนเพียงพอ	 การตัด

ชิ้นเนื้อรกทำาผ่านผนังหน้าท้องหรือผ่านปากมดลูก	 โดย

ทั่วไปนิยมทำาผ่านผนังหน้าท้องเนื่องจากความเสี่ยงให้

เกิดการสูญเสียทารก	 เลือดออกทางช่องคลอด	 ติดเชื้อ

ตามหลังการทำาหัตถการและจำานวนครั้งของการใส่

เครื่องมือเข้าไปเพื่อให้ได้ชิ้นเนื้อรกน้อยกว่าการทำา

ผ่านปากมดลูก	

 ขั้นตอนการตัดชิ้นเนื้อรก มีดังนี้

	 1.	 ให้คำาปรึกษาแนะนำา	 บิดาและมารดาลงนาม

ในใบยินยอมตรวจสอบกลุ่มเลือด	RhD	และการติดเชื้อ

ต่างๆ	ของมารดา	หากมารดามีผลเลือด	RhD	เป็นลบ

จะมีโอกาสที่มารดาถูกกระตุ้นให้เกิดภูมิต้านทานต่อ

เม็ดเลือดแดงหลังจากการตัดชิ้นเนื้อรกจึงควรได้รับ

การฉีดยา	Anti-D	 immunoglobulin	อย่างน้อย	50

ไมโครกรัมเข้ากล้ามเพื่อป้องกันการกระตุ้นภูมิต้านทาน

ในรายที่มารดายังไม่เกิดภูมิต้านทาน40

ความถี่สูง	หากพบเป็น	monochorionic	แสดงว่าเป็น
ครรภแ์ฝดชนดิ	monozygotic	หากพบเปน็	dichorionic	
ไมส่ามารถแยกไดว้า่เปน็	monozygotic	หรอื	dizygotic	
ความแม่นยำาของการวินิจฉัยชนิดครรภ์แฝดด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูงจะลดลงเมื่ออายุครรภ์มากขึ้น31-33

	 4.	 การเจาะตรวจน้ำาคร่ำาครรภแ์ฝด	จะมคีวามเสีย่ง
ในการแท้งมากกว่าครรภ์เดี่ยวโดยมีความเสี่ยงประมาณ
ร้อยละ	334

	 5.	 เทคนิคเจาะตรวจน้ำาคร่ำาครรภ์แฝดมีหลาย
วิธี	 เช่น	แทงเข็มครั้งเดียวให้ได้น้ำาคร่ำาสองถุง	แทงเข็ม
สองครั้งแยกแต่ละถุงจะทำาวิธีใดก็ได้	 แต่ต้องระมัดระวัง
การปนเปื้อนน้ำาคร่ำาระหว่างถุงหรือบ่งชี้ทารกเจ้าของ
น้ำาคร่ำาผิด	 ทำาให้เกิดความผิดพลาดของการวินิจฉัย
โครโมโซม	การใชส้	ีindogo	carmine	ใสใ่นถงุน้ำาคร่ำาแรก
เมือ่เสรจ็สิน้การเจาะ	เพือ่ยนืยนัวา่เมือ่เจาะถงุทีส่องจะตอ้ง
ไมไ่ดน้้ำาคร่ำาทีม่สี	ีหา้มใชส้	ีmethylene	blue	เพราะทำาให้
ทารกเม็ดเลือดแดงแตก	ลำาไส้เล็กตีบตันและเสียชีวิต35,36

	 6.	 การยุติการตั้งครรภ์เมื่อทารกในครรภ์มีความ
ผิดปกติเพียงคนเดียวมีข้อจำากัดทำาได้ยากเนื่องจากการ
เสียชีวิตของทารกหนึ่งคนส่งผลต่อชีวิตและสุขภาพของ
ทารกอีกคน
		 	 	สรุป	การเจาะตรวจน้ำาคร่ำาครรภ์แฝดมีความเสี่ยง
ในการแท้งมากกว่าครรภ์เดี่ยวและการเจาะเพียง
ถุงตั้งครรภ์เดียวไม่สามารถบอกลักษณะทางพันธุกรรม
ทารกทั้งสองได้แน่นอน	 ดังนั้นควรวางแผนร่วมกับบิดา
มารดาเป็นรายๆ	ไป	

 การเจาะน้ำาคร่ำาในไตรมาสแรก
	 ในอดีตมีการเจาะน้ำาคร่ำาระหว่างช่วงอายุครรภ์	
11-14	สัปดาห์	โดยดูดน้ำาคร่ำาออกประมาณ	1	มิลลิลิตร
ต่ออายุครรภ์	 แต่ในปัจจุบันไม่แนะนำาให้ทำาอีกต่อไป
เพราะเพิ่มความเสี่ยงทารกพิการขาปุก	 (Talipes	
equinovarus)37	 และมีข้อจำากัดเรื่องโอกาสเกิดความ
ล้มเหลวในการเพาะเซลล์มาก21
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	 2.	 ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อประเมินจำานวน
ทารก	 อายุครรภ์	 ตำาแหน่งรก	 การมีชีวิตของทารก	
ความผิดปกติต่างๆ	 ที่เห็นได้ชัดเจน	 เช่น	 ทารกไม่มี
ศีรษะ	 เนื้องอกมดลูก	 ตำาแหน่งของมดลูก	 และขนาด
ของกระเพาะปัสสาวะ	
	 3.	 ทำาความสะอาดบรเิวณชอ่งคลอดหรอืหนา้ทอ้ง
ที่จะทำาหัตถการด้วยน้ำายาฆ่าเชื้อ	และต้องระวังให้ตลอด
ขั้นตอนของการตัดชิ้นเนื้อปลอดเชื้อโดยตลอด
 การทำาหัตถการผ่านปากมดลูก
	 4.	 ใช้		Flexible	polyethylene	catheter	with	
stainless	 steel	 malleable	 stylet	 สอดผ่านเข้าโพรง
มดลูกผ่านทางปากช่องคลอดจนกระทั่งถึง	 chorion	
frondosum	บรเิวณรก	หลงัจากนัน้ถอด	stylet	ออกชา้ๆ
	 5.	 ต่อกระบอกฉีดยาขนาด	 20	 มิลลิลิตร	 ซึ่ง
บรรจุ	nutrient	medium	5	มิลลิลิตร
	 6.	 ดึงกระบอกฉีดยาเพื่อให้เกิดแรงดูดผ่าน
บริเวณ	 chorion	 frondosum	 พร้อมกับดึง	 catheter	
ออกช้าๆ	 ระหว่างที่ดึง	 catheter	 ออก	 ให้ออกแรงลบ
ตลอดจนกระทั่ง	catheter	พ้นจากปากมดลูก
	 7.	 จะพบ	 villus	 อยู่ใน	 nutrient	 medium	
ลักษณะสีขาวมีกิ่งก้าน		จะเห็นชัดเมื่อส่องผ่านแสงสว่าง
คัดแยก	villi	โดยใช้กล้องจุลทรรศน์ขยาย
 การทำาหัตถการผ่านผนังหน้าท้อง
	 4.	 ใช้	spinal	needle	ขนาด	20	
	 5.	 แทงผ่านหน้าท้องไปบริเวณ	chorion	fron-
dosum	ของรก	โดยให้เข็มขนานกับ	chorionic	plate
ถอด	stylet	ออกชา้ๆ	ตอ่หลอดฉดียาขนาด	20	มลิลลิติร	
ซึ่งบรรจุ	nutrient	medium	5	มิลลิลิตร
	 6.	 ค่อยๆ	 ดึงเข็มเข้าออก	 4-5	 ครั้ง	 ตาม
แนวยาวของ	 chorion	 ตลอดการดึงเข็มเข้าออก	 ให้
ออกแรงลบอย่างต่อเนื่อง	เมื่อดึงเข็มเข้าออกครบ	5	ครั้ง
ให้ถอนเข็มออกจากผนังหน้าท้องมารดา
	 7.	 หลังทำาหัตถการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงซ้ำา
อีกครั้ง	 เพื่อประเมินการเต้นของหัวใจทารกให้มารดา
พักประมาณ	 15-30	 นาที	 งดทำางานหนัก	 24-72	
ชั่วโมงแรก	 และงดเพศสัมพันธ์ประมาณ	 1-14	 วัน

 ภาวะแทรกซ้อนจากการตัดชิ้นเนื้อรก
  ภาวะแทรกซ้อนของมารดา
	 	 1.	 ถุงน้ำาคร่ำารั่วพบน้อยกว่าร้อยละ	0.521

	 	 2.	 ถงุการตัง้ครรภต์ดิเชือ้พบนอ้ยกวา่ร้อยละ	
0.541,42

	 	 3.	 ลม้เหลวไมส่ามารถทำาไดส้ำาเรจ็พบรอ้ยละ	
0.2-3.443-45

  ภาวะแทรกซ้อนของทารกในครรภ์
	 	 1.	 ทารกเสียชีวิตหรือแท้งพบร้อยละ	743,46 
	 	 2.	 Limb	reduction	defects	เชือ่วา่เกดิจาก
การหลัง่สาร	vasoactive	peptide	จากรกขณะตดัชิน้เนือ้รก
ซึ่งสารนี้จะกระตุ้นให้หลอดเลือดของทารกเกิดการหดตัว	
การไหลเวียนของเลือดไปยังแขนขาของทารกลดลง
พบร้อยละ	 1-2	 หากตัดชิ้นเนื้อรกก่อนอายุครรภ์	 7	
สัปดาห์39,47

 Confined placental mosaicism (Pseudo-
mosaicism)
	 หมายถึง	 การตรวจพบลักษณะพันธุกรรม
มากกว่า	1	แบบ	โดยพบเฉพาะชนิดเนื้อรกหรือ	extra-
embryonic	 mesoderm	 progenitor	 cell	 แต่ไม่พบ
จากชิน้เนือ้ของทารก	เกดิจาก	conceptus	เปน็	trisomy	
ในช่วงแรกของการแบ่งตัวระยะ	mitosis	แต่เมื่อพัฒนา
ต่อไปเซลล์ส่วน	 inner	 cell	 mass	 มีการหลุดหายไป
ของแท่งพันธุกรรมส่วนเกินทำาให้ทารกมีจำานวนแท่ง
พนัธกุรรมปกติ	แตช่ิน้สว่นเนือ้เยือ่รกยงัมแีทง่พนัธกุรรม
เกิน	 มีอุบัติการณ์ร้อยละ	 0.8-1.5	 ของชื้นเนื้อรกที่ตัด
ตรวจ	แตเ่มือ่เจาะน้ำาคร่ำารอ้ยละ	60-90	ของทารกในครรภ์
มีจำานวนแท่งพันธุกรรมปกติ48,49			ดังนั้น	เมื่อลักษณะ
ทางพันธุกรรมที่ได้จากการตัดชิ้นเนื้อรกเป็น	 mosa-
icism		แนะนำาให้ทำาการเจาะตรวจน้ำาคร่ำาหรือเจาะเลือด
สายสะดือเพื่อยืนยันลักษณะทางพันธุกรรมอีกครั้ง	

 ข้อจำากัดของการตัดชิ้นเนื้อรก
	 1.	 ชิ้นเนื้อรกไม่สามารถตรวจหาระดับสารเคมี	
เช่น	 alphafetoprotein	 ดังนั้นจึงไม่สามารถใช้ใน
การคัดกรองภาวะท่อประสาทไม่ปิด
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	 2.	 มีข้อจำากัดในการวินิจฉัยกลุ่มอาการ	 fragile	
X	 เนื่องจากรูปแบบของ	methylation	 ของเนื้อเยื่อรก
กับเนื้อเยื่อของทารกแตกต่างกัน50

การเจาะเลอืดสายสะดอืทารก (Percutaneuos 
umbilical blood sampling or cordocentesis)
	 หมายถึง	 การเจาะดูดเลือดจากหลอดเลือด
สายสะดอื		โดยทัว่ไปเจาะจากหลอดเลอืดดำา		เนือ่งจากการ
เจาะหลอดเลอืดแดงจะกระตุน้ใหเ้กดิหลอดเลอืดหดรดัตวั	
หวัใจทารกเตน้ชา้ลง51	ตำาแหนง่เจาะทำาไดห้ลายตำาแหนง่	
มีข้อดีข้อเสียแตกต่างกัน	 เช่น	 เจาะบริเวณที่ต่อกับรก
มีข้อดีคือสายสะดืออยู่นิ่ง	 แต่มีข้อเสียคือบริเวณนี้มี
หลอดเลือดเป็นจำานวนมากมีโอกาสเลือดออกมาก	 เจาะ
บริเวณที่ลอยอยู่ในน้ำาคร่ำาและบริเวณที่เข้าสู่ทารกมีการ
เคลื่อนที่ของสายสะดือเหมาะในรายที่รกฝังตัวบริเวณ
ผนังมดลูกด้านหลัง	ทำาช่วงขณะอายุครรภ์	18	สัปดาห์
ขึ้นไป	 ระยะเวลาของการเพาะเซลล์เม็ดเลือดขาวจาก
เลือดสายสะดือทารกใช้เวลาประมาณ	 48-72	 ชั่วโมง
ทำาให้รายงานผลเร็วกว่าการเจาะตรวจน้ำาคร่ำา

 จุดประสงค์และข้อบ่งชี้ในการเจาะเลือด
สายสะดือทารกมีดังนี้2

	 1.	 เพื่อการตรวจโครโมโซม	 เนื่องจากการเจาะ
เลือดสายสะดือทารกทำาเมื่อมีอายุครรภ์	 18	 สัปดาห์
ขึ้นไป	 ดังนั้นจึงไม่เหมาะสำาหรับกลุ่มที่มารดามีอายุมาก	
ใช้ในกรณีที่พบลักษณะโครงสร้างทารกผิดปกติจาก
การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง
	 2.	 ตรวจหาความผิดปกติของสารชีวเคมีสำาหรับ
การตั้งครรภ์ที่มีประวัติความผิดปกติของสารชีวเคมี
ในครอบครัว
	 3.	 ตรวจหาโรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ
ยีนเดี่ยว	เช่น	โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
	 4.	 ตรวจหาต่อมไร้ท่อทำางานผิดปกติสำาหรับ	
การตั้งครรภ์ที่มารดามีภาวะพร่องไทรอยด์
	 5.	 ตรวจหาระดับสาร	 bilirubin	 สำาหรับการ
ตั้งครรภ์ที่สงสัยทารกมีปัญหาซีด	 เช่น	 ภาวะ	 Rh	
sensitization	

     ขั้นตอนการเจาะเลือดสายสะดือทารก
	 1.	 ให้คำาปรึกษาแนะนำา	 บิดาและมารดาลงนาม
ในใบยินยอม
	 2.	 ตรวจสอบกลุ่มเลือด	 RhD	 และการติดเชื้อ
ของมารดา	
	 3.	 ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อประเมินจำานวน
ทารก	 อายุครรภ์	 ปริมาณน้ำาคร่ำา	 ตำาแหน่งรก	 การ
มีชีวิตของทารก	 หากรกเกาะทางด้านหน้าแนะนำาให้
เจาะบริเวณที่สายสะดือต่อเข้ากับรก	 แต่ในรายที่รก
เกาะทางด้านหลังทารกจะบังตำาแหน่งที่สายสะดือต่อ
เข้ากับรก	 บางครั้งอาจต้องรอให้ทารกเปลี่ยนตำาแหน่ง			
ขยบัตำาแหนง่ทารกดว้ยมอืของแพทยเ์องหรอืเลอืกบรเิวณ
ที่ลอยอยู่ในน้ำาคร่ำาหรือบริเวณที่เข้าสู่ทารกแทน
	 4.	 ทำาความสะอาดบริเวณผนังหน้าท้องของ
มารดาที่จะทำาการเจาะ	
	 5.	 ปูผ้าปลอดเชื้อเปิดหน้าท้องบริเวณที่จะทำา
การเจาะห่อหุ้มหัวตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเช่นเดียวกับ
การเจาะน้ำาคร่ำา
	 6.	 ฉีดยาชาเฉพาะที่กรณีที่แพทย์คาดว่าจะทำา
การเจาะยากหรือนานเพื่อบรรเทาความเจ็บของมารดา
	 7.	 เลอืกเขม็	spinal	needle	ขนาด	20-22		ดดูยา
กันเลือดแข็ง	heparin	ผ่านภายในเข็มก่อนใช้งาน	เพื่อ
ป้องกันการแข็งตัวของเลือดระหว่างที่ทำาการดูดเลือด
	 8.	 โดยทั่วไปแพทย์ผู้ทำาการเจาะจะจับหัวตรวจ
คลื่นเสียงความถี่สูงเอง	 เมื่อแทงเข็มเข้าสู่หลอดเลือด	
สายสะดือ	จึงให้ผู้ช่วยดูดเลือดหรือจับหัวตรวจคลื่นเสียง
ความถี่สูงแทน	 ระหว่างการเจาะควรมีผู้ช่วยที่มีความ	
คุน้เคยในการปรบัภาพบนจอภาพของคลืน่เสยีงความถีส่งู
อีกคนหนึ่งด้วยเสมอ
	 9.	 แทงเขม็เขา้สูห่ลอดเลอืดสายสะดอืโดยมภีาพ
คลื่นเสียงความถี่สูงชี้นำาตลอดเวลา	นิยมใช้เทคนิค	free	
hand	 เนื่องจากสะดือมีการเคลื่อนเปลี่ยนตำาแหน่งได้
	 10.	 เมื่อเข็มแทงเข้าสู่หลอดเลือดสายสะดือ	
ถอนเข็มด้านในออกแล้วดูดเลือด		
	 11.	 หลังจากดูดเลือดแล้ว	 ถอนเข็มออก	 ตรวจ
คลื่นเสียงความถี่สูงประเมินเลือดออกบริเวณที่เข็ม
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แทงผ่านและการเต้นของหัวใจทารก	 หลังเจาะให้
มารดาพักประมาณ	 15-30	 นาที	 งดทำางานหนัก	
24-72	 ชั่วโมงแรก	 งดเพศสัมพันธ์ประมาณ	 10-14	
วัน	ไม่จำาเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะ

 ภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะเลือดสายสะดือ
ทารก
	 ภาวะแทรกซ้อนของมารดามีความเสี่ยงของ
การติดเชื้อน้อยกว่าร้อยละ	152	

 ภาวะแทรกซ้อนของทารกในครรภ์
	 1.	 ทารกเสียชีวิตหรือแท้งร้อยละ	1.453

	 2.	 เลือดออกจากหลอดเลือดสายสะดือร้อยละ	
5054,55

	 3.	 ก้อนเลือดคั่งบริเวณสายสะดือร้อยละ	1756

	 4.	 เลือดออกจากทารกไปยังมารดาร้อยละ	4057

	 5.	 หวัใจทารกเตน้ชา้ลงพบรอ้ยละ	3-1251,52,54,58

   

การตัดชิ้นเนื้อทารก (Fetal tissue biopsy)
	 การตัดชิ้นเนื้อทารกในครรภ์	 เช่น	 การตัด
ผิวหนังสำาหรับโรคที่ทารกมีความผิดปกติของผิวหนัง
ซึ่งไม่สามารถใช้การทดสอบด้วยโมเลกุลทดสอบได้		
การตัดกล้ามเนื้อทารกเพื่อวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อทำางาน
ผิดปกติ	การตัดชิ้นเนื้อบริเวณไตใช้ในการวินิจฉัยโรคไต
พิการแต่กำาเนิด	 จะทำาโดยใช้ภาพจากการตรวจด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูงเป็นเครื่องชี้นำาเสมอ	 การตัดชิ้นเนื้อ
ทารกนี้ไม่ได้ทำาอย่างแพร่หลายทำาในบางสถาบันเท่านั้น

สรุป
 หัตถการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดมีประโยชน์
อย่างมากในการค้นหาความผิดปกติของโครงสร้าง
การทำางานของอวัยวะทารกหรือตัวอ่อนที่กำาลัง
พัฒนาอยู่ในครรภ์ของมารดา เพื่อให้การรักษา 
เฝ้าระวังติดตามและกำาหนดการคลอดที่เหมาะสม 
สูตินรีแพทย์จึงควรมีความรู้เพื่อเลือกวิธีการตรวจ 

สง่ตอ่ และทำาการตรวจไดอ้ยา่งเหมาะสม เพือ่บรรเทา
ความรุนแรงของความผิดปกติของทารกในครรภ์ 
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