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แนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

เรื่อง การดูแลความดันโลหิตสูงในสตรีตั้งครรภ (Update 2569) 

RTCOG Clinical Practice Guideline 

Preeclampsia (Update 2569) 

 

 

เอกสารหมายเลข  OB 69 – 046 (ใชแทนเอกสารหมายเลข OB 63 - 021) 

จัดทําโดย   คณะอนุกรรมการมาตรฐานวิชาชีพ พ.ศ. 2568 - 2570 

วันท่ีอนุมัติตนฉบับ  17 กรกฎาคม พ.ศ. 2569 

 

 

คํานํา 

 แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ จัดทําขึ้นเพื่อใชเปนขอพิจารณาสําหรับแพทยและผูรับบริการทางการแพทย    

ในการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลรักษาที่เหมาะตอสถานการณ การจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้อาศัยหลักฐาน

ทางการแพทยท่ีเชื่อถือไดในปจจุบันเปนสวนประกอบ แนวทางเวชปฏิบัตินี้ไมไดมีวัตถุประสงคเพ่ือบังคับใหแพทย

ปฏิบัติหรือยกเลิกการปฏิบัติ วิธีการดูแลรักษาผูร ับบริการทางการแพทยใด ๆ การปฏิบัติในการดูแลรักษา

ผูรับบริการทางการแพทยอาจมีการปรับเปลี่ยนตามบริบท ทรัพยากร ขอจํากัดของสถานที่ใหบริการ สภาวะของ

ผูรับบริการทางการแพทย รวมทั้งความตองการของผูรับบริการทางการแพทยและผูเกี่ยวของในการดูแลรักษา 

หรือผูเกี่ยวของกับความเจ็บปวย  ดังนั้นการไมปฏิบัติตามแนวทางนี้มิไดถือเปนการทําเวชปฏิบัติที่ไมถูกตอง       

แตอยางไร แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ มิไดมีวัตถุประสงคในการใชเปนหลักฐานในการดําเนินการทางกฎหมาย 

 

ความเปนมาของปญหา 

 ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภมีอุบัติการณรอยละ 5 - 10 และเปนสาเหตุสําคัญของการเสียชีวิตของสตรี

ตั้งครรภ จากขอมูลของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขในป พ.ศ. 2568 พบวาประเทศไทยมีมารดาเสียชีวิต      

ในระยะต้ังครรภ ระยะคลอดและหลังคลอด 19.89 ตอการเกิดมีชีพ 100,000 คน ซ่ึงการเสียชีวิตเกิดจากความดัน

โลหิตสูง บวมและมีโปรตีนในปสสาวะระหวางตั้งครรภ ระยะคลอดและหลังคลอด 12 คนจาก 33 คน คิดเปน     

รอยละ 36.4 ของการเสียชีวิตที่เกิดจากการตั้งครรภโดยตรง (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2568)(1) 

นอกจากการเสียชีวิตแลวสตรีตั้งครรภที่มีความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซอน      

ที่รุนแรง เชน รกลอกตัวกอนกําหนด การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ เลือดออกในสมอง ตับและไตวาย ทั้งยังเปน

สาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนในทารก เชน การตายคลอด การบาดเจ็บและเสียชีวิตแรกคลอด สาเหตุของ   

การเกิดความดันโลหิตสูงขณะตั ้งครรภโดยเฉพาะภาวะครรภเปนพิษ (preeclampsia) ยังไมทราบแนชัด       
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อยางไรก็ตามอันตรายตอสตรีตั้งครรภ ทารกในครรภและแรกคลอดจะลดความรุนแรงลงไดดวยการวินิจฉัยท่ีรวดเร็ว 

การดูแลท่ีเหมาะสมและทันเวลา 

 

วัตถุประสงค 

เพ่ือลดอัตราตายและทุพพลภาพของสตรีตั้งครรภและทารกจากความดันโลหิตสูง 

 

การครอบคลุม 

 แพทยท่ีทํางานดานสูติกรรม 

 

คําจํากัดความ(2-9) 

ความดันโลหิตสูง คือ ความดันโลหิต systolic 140 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา และ/หรือ ความดัน

โลหิต diastolic 90 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา โดยวัด 2 ครั้ง หางกัน 4 ชั่วโมง หรือในกรณีที่ความดันโลหิต 

systolic 160 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา หรือความดันโลหิต diastolic 110 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา 

สามารถวัดซ้ําในชวงเวลาสั้น (นาที) เพ่ือจะใหยาลดความดันโลหิตเร็วข้ึน 

การวัดความดันโลหิต ควรวัดหลังจากผูปวยพักแลวอยางนอย 10 นาทีและวัดในทานั่ง โดยใช cuff        

ที ่มีขนาดเหมาะสม โดยมีความยาว 1.5 เทาของเสนรอบวงแขนหรือกวางอยางนอยรอยละ 80 ของแขน            

(ถา mid-arm circumference มากกวา 33 เซนติเมตร ควรใช cuff ขนาดใหญ) วัดในระดับเดียวกับหัวใจ          

ถาเปนผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล ใหวัดทานั่งหรือนอนตะแคงซาย งดสูบบุหรี่หรือดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน     

อยางนอย 30 นาทีกอนวัดความดัน ควรวัดซํ้าหลายครั้ง การวัดความดันโลหิต systolic ควรใช Korotkoff phase I         

การวัดความดันโลหิต diastolic ควรใช Korotkoff phase V คือ เมื่อเสียงหายไป ยกเวนกรณีที่เสียงไมหายไป     

ใหใช Korotkoff phase IV คือ เม่ือเสียงแผวลงแทนได แนะนําใหใชเครื่องวัดความดันโลหิตแบบปรอทท่ีใชมือบีบ

จะมีความแมนยํามากกวา ถาจะใชเครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติจะตองมีการตรวจสอบความแมนยํากอน 

เพราะในผูปวย preeclampsia มักจะวัดไดตํ่ากวาเครื่องวัดความดันโลหิตแบบปรอท 

Proteinuria คือ มี protein 300 มิลลิกรัมหรือมากกวาในปสสาวะที ่เก็บ 24 ชั่วโมง หรือ protein: 

creatinine ratio ในปสสาวะ 0.3 หรือมากกวา หรือการสุมตรวจปสสาวะโดยใชแถบตรวจปสสาวะ (dipstick) 

พบมีระดับ 2+ หรือมากกวา (ใชเฉพาะกรณีท่ีไมสามารถตรวจดวยวิธี quantitative)(4) 

 

ชนิดของความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ 

แบงความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภออกเปน 6 กลุมดังนี้ 

1. Preeclampsia 

2. Gestational hypertension 

3. HELLP syndrome 
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4. Eclampsia 

5. Chronic hypertension (CHT) (จากสาเหตุใดก็ตาม) 

6. Chronic hypertension (CHT) และมีภาวะ superimposed preeclampsia  

 

ตารางท่ี 1  การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ(2,4,5) 

 

Preeclampsia 

• ความดันโลหิต systolic 140 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา และ/หรือ ความดันโลหิต diastolic   

90 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา โดยวัด 2 ครั้งหางกันอยางนอย 4 ชั่วโมง เมื ่ออายุครรภเกิน       

20 สัปดาหข้ึนไป ในสตรีท่ีเคยมีความดันโลหิตปกติ 

 และ 

• Proteinuria ตามคําจํากัดความท่ีกลาวแลว  

• หรือในกรณีที่ไมมี proteinuria แตตรวจพบความดันโลหิตสูงในสตรีที่ความดันโลหิตปกติมากอน 

(new-onset) รวมกับการตรวจพบ new-onset ของกรณีใดกรณีหนึ่ง ดังตอไปนี้  

• Thrombocytopenia: เกล็ดเลือดตํ่ากวา 100,000/ลูกบาศกมิลลิเมตร 

• Renal insufficiency: คา serum creatinine มากกวา 1.1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือเพิ่มข้ึน

เปน 2 เทาของ serum creatinine เดิมโดยไมไดมีโรคไตอ่ืน 

• Impaired liver function: มีการเพ่ิมข้ึนของคา liver transaminase เปน 2 เทาของคาปกติ 

• Pulmonary edema 

• อาการปวดศีรษะที่เกิดขึ้นใหมซึ่งไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา และไมไดเกิดจากโรคอ่ืน 

หรือมีอาการทางสายตา (visual disturbance) 

Gestational hypertension 

• ความดันโลหิต systolic 140 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา และ/หรือ ความดันโลหิต diastolic       

90 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา เม่ืออายุครรภเกิน 20 สัปดาหข้ึนไป ในสตรีท่ีเคยมีความดันโลหิตปกติ 

• ไมมี proteinuria  

• ความดันโลหิตกลับสูคาปกติภายใน 12 สัปดาหหลังคลอด  

• การวินิจฉัยจะทําไดหลังคลอดแลวเทานั้น 

HELLP syndrome 

• Lactate dehydrogenase (LDH) ≥ 600 ยูนิต/ลิตร 

• Aspartate aminotransferase (AST) และ alanine aminotransferase (ALT) เพ่ิมข้ึนมากกวา  

2 เทาของคาปกติ 

• เกล็ดเลือดตํ่ากวา 100,000/ลูกบาศกมิลลิเมตร 



การดูแลความดันโลหิตสูงในสตรีต้ังครรภ (Update 2569) Preeclampsia (Update 2569) 

 

4 

 

Eclampsia 

• การชักในสตรีตั้งครรภท่ีมีภาวะครรภเปนพิษ โดยการชักนั้นไมไดเกิดจากสาเหตุอ่ืน 

Chronic hypertension  

• ความดันโลหิตสูงท่ีตรวจพบกอนการตั้งครรภหรือใหการวินิจฉัยกอนอายุครรภ 20 สัปดาห 

• ความดันโลหิตสูงที ่ใหการวินิจฉัยหลังอายุครรภ 20 สัปดาหและยังคงสูงอยูหลังคลอดเกิน  

12 สัปดาห 

Chronic hypertension with superimposed preeclampsia 

• Preeclampsia ในสตรีตั ้งครรภที่ไดร ับการวินิจฉัยเปนความดันโลหิตสูงกอน

ต้ังครรภหรือกอน      อายุครรภ 20 สัปดาห 
 

การประเมินความรุนแรงของภาวะครรภเปนพิษ(2,4,6,7)   

                 เมื ่อใหการวินิจฉัยวาเปน preeclampsia หรือ gestational hypertension แลว ควรประเมิน   

ความรุนแรงของโรความี “severe features” ขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้หรือไม(4) 

• ความดันโลหิต systolic 160 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา และ/หรือ ความดันโลหิต diastolic    

110 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา เมื ่อวัด 2 ครั ้ง หางกันอยางนอย 4 ชั ่วโมง (เวนแตเริ ่มยา           

ลด    ความดันโลหิตกอนหนานี้แลว) 

• Thrombocytopenia: เกล็ดเลือดตํ่ากวา 100,000/ลูกบาศกมิลลิเมตร 

• Impaired liver function: มีการเพิ ่มขึ ้นของคา liver transaminase เปน 2 เทาของคาปกติ      

หรือมีอาการปวดบริเวณใตชายโครงขวาหรือใตลิ้นปอยางรุนแรงและอาการปวดไมหายไป (severe 

persistence) ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา และไมใชเกิดจากการวินิจฉัยอ่ืน หรือท้ัง 2 กรณี 

• Renal insufficiency: คา serum creatinine มากกวา 1.1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือเพิ ่มขึ ้นเปน       

2 เทาของคา serum creatinine เดิมโดยไมไดมีโรคไตอ่ืน 

• Pulmonary edema  

• มีอาการปวดศีรษะท่ีเกิดข้ึนใหมซ่ึงไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา และไมไดเกิดจากโรคอ่ืน 

• มีอาการทางสายตา (visual disturbance) 

 

              Gestational hypertension ที่มีความดันโลหิต systolic 160 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา 

และ/หรือ ความดันโลหิต diastolic 110 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา ควรใหการวินิจฉัยเปน preeclampsia 

with severe features(4)  
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การดูแลรักษา(2-9) 

             ตามแผนภูมิท่ี 1 หรือ 2 

กรณีท่ีเปน preeclampsia หรือ gestational hypertension without severe features 

      เมื ่อใหการวินิจฉัยในเบื ้องตน ควรประเมินมารดาและทารกอยางละเอียด รวมกับการตรวจ          

ทางหองปฏิบัติการดังนี้ 

• มารดา: CBC with platelet count, creatinine, LDH, AST, ALT, proteinuria  

• กรณีท่ีตองการแยกโรค preeclampsia superimposed chronic hypertension ออกจาก gestational 

หรือ chronic hypertension ใหตรวจ uric acid(4) หรือตรวจ angiogenic marker เช น placental 

growth factor (PlGF) และ soluble fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-1) ถาคา PlGF > 5th centile 

ของแตละอายุครรภ หรือสัดสวน sFlt/PlGF ปกติ จะไมใช preeclampsia(10-12)  

• ทารก: คลื่นเสียงความถ่ีสูงประเมินนํ้าหนักทารก ปริมาณนํ้าครํ่า และประเมินสุขภาพทารกในครรภ 

• พิจารณาอายุครรภท่ีใหคลอดดังนี้ 

1. กรณีอายุครรภ 370/7 สัปดาหหรือมากกวา 

2. เจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (preterm labor) 

3. นํ้าเดินกอนกําหนด (preterm prelabor rupture of membranes) 

4. เลือดออกทางชองคลอด 

5. กรณีอายุครรภนอยกวา 370/7 สัปดาห แนะนําให expectant management โดยเฝาตรวจติดตาม

อาการของมารดาและทารกในครรภ พิจารณาใหการรักษาแบบผูปวยนอกหรือรับไวในโรงพยาบาล

ตามความเหมาะสม โดยใหการดูแลดังนี้ 

- ประเมินอาการของมารดาและทารกเปนระยะ ๆ และนับลูกดิ้นทุกวัน 

- ไมจําเปนตองใหยาลดความดันโลหิต 

- วัดความดันโลหิต 2 ครั้งตอสัปดาห (ควรวัดท่ีสถานพยาบาลอยางนอย 1 ครั้งตอสัปดาห) 

- ในกรณี gestational hypertension ใหตรวจหา proteinuria ที่โรงพยาบาล สัปดาหละครั้ง 

ในกรณี preeclampsia ไมจําเปนตองตรวจติดตาม proteinuria ซ้ําอีก 

- ตรวจนับเกล็ดเลือด creatinine และ liver enzyme ทุกสัปดาห 

- ไมแนะนําการให magnesium sulfate (MgSO4) เพ่ือปองกัน eclampsia 

- ตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงติดตามการเจริญเติบโตของทารกในครรภทุก 3 - 4 สัปดาห ปริมาณ

นํ้าครํ่าทุกสัปดาหและตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภอยางนอยสัปดาหละครั้ง 

- กรณีที ่มี fetal growth restriction ควรประเมินสุขภาพทารกในครรภ โดยใช umbilical 

artery Doppler velocimetry รวมดวย 
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- ให corticosteroid ในรายที่มีความเสี่ยงจะคลอดกอนอายุครรภ 34 สัปดาห และใหซํ ้าได 

อีกครั้ง หางกัน 7 - 14 วัน ถายังไมคลอดและมีความเสี่ยงท่ีจะคลอดกอน 34 สัปดาห(8,9) 

- ให MgSO4 เพ่ือ neuroprotection ในรายท่ีมีความเสี่ยงจะคลอดกอน 32 สัปดาห 

6. วิธีการคลอด ควรพิจารณาใหคลอดทางชองคลอด 

7. ระยะหลังคลอด 

- เฝาระวังความดันโลหิตตออยางนอย 72 ชั่วโมงหลังคลอดในโรงพยาบาล และวัดซ้ํา 7 - 10 วัน

หลังคลอด ในกรณีท่ีผูปวยมีอาการผิดปกติควรนัดเร็วข้ึน 

- แนะนําใหยาลดความดันโลหิต ในกรณีความดันโลหิตยังคงสูงหลังคลอด 

• ความดันโลหิต systolic 150 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา หรือความดันโลหิต 

diastolic 100 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวาและยังคงสูงอยูเมื ่อวัดอยางนอย 2 ครั้ง 

หางกันอยางนอย 4 - 6 ชั่วโมง  

• ความดันโลหิต systolic 160 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา หรือความดันโลหิต 

diastolic 110 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวาและยังคงสูงอยูเมื่อวัดซํ้า ควรใหการรักษา

ภายใน 1 ชั่วโมง 

- ถามี new-onset hypertension รวมกับอาการปวดศีรษะหรือตาพรามัว หรือ preeclampsia

รวมกับ severe hypertension แนะนําให MgSO4 และยาลดความดันโลหิต ตามขอบงชี้ 

 

กรณีท่ีเปน preeclampsia with severe features 

- ตองรับไวในโรงพยาบาล  

- ให MgSO4 ปองกันการชัก 

- แนะนําใหยาลดความดันโลหิตในรายที ่ความดันโลหิตยังคงสูง (ความดันโลหิต systolic         

160 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา หรือความดันโลหิต diastolic 110 มิลลิเมตรปรอท 

หรือมากกวา) (ดูชนิด ขนาด วิธีการใหยาลดความดันโลหิตในภาคผนวก) 

- พิจารณาใหคลอดโดยไมคํานึงถึงอายุครรภ หากมีขอหามตอการดูแลรักษาแบบ expectant 

(ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2 ภาวะของมารดาและทารกท่ีไมควรใหการดูแลรักษาแบบ expectant(4) 

มารดา  

• ความดันโลหิต systolic 160 มิลลิเมตรปรอท หรือมากกวาหรือความดันโลหิต diastolic       

110 มิลลิเมตรปรอท หรือมากกวา ท่ีไมตอบสนองตอยาลดความดันโลหิต 

• อาการปวดศีรษะท่ีคงอยูและไมตอบสนองตอการรักษา 

• อาการจุกลิ้นปหรือปวดใตชายโครงขวาท่ีไมตอบสนองตอยาแกปวด 

• การมองเห็นผิดปกติ กลามเนื้อออนแรง (motor deficit) หรือการรูตัวเปลี่ยนแปลงไป 

• Stroke 

• กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

• HELLP syndrome 

• การทํางานไตไมดีที ่เกิดขึ ้นใหมหรือแยลงจากเดิม (creatinine > 1.1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร        

หรือ 2 เทาของคาเดิม) 

• Pulmonary edema 

• Eclampsia 

• สงสัยภาวะรกลอกตัวกอนกําหนด หรือมีเลือดออกจากชองคลอดโดยไมมีรกเกาะตํ่า 

ทารก  

• ผลประเมินสุขภาพทารกในครรภผิดปกติ 

• ทารกเสียชีวิตในครรภ 

• ทารกท่ีไมคาดวาจะมีชีวิตรอดหลังคลอด เชน พิการรุนแรง อายุครรภนอยมาก 

• Persistent reversed end-diastolic flow ของ umbilical artery 

 

- กรณีท่ีไมมีขอหามตอการดูแลรักษาแบบ expectant (ตารางท่ี 2) พิจารณาใหการรักษา ดังนี้ 

1. อายุครรภ 340/7 สัปดาหหรือมากกวา ควรใหคลอดหลังจาก stabilize มารดาแลว 

2. อายุครรภนอยกวา 340/7 สัปดาห 

- แนะน ําให  corticosteroid และให ต ั ้ งครรภ ต อ (expectant management)        

โดยควรทําในสถานที ่ที ่สามารถใหการดูแลมารดาและทารกแบบ intensive care        

ไดเทานั้น ทั้งนี้ตองใหคําปรึกษาแนะนํา ถึงประโยชน ความเสี่ยงของมารดาและทารก      

และควรเป นการต ัดส ินใจร วมก ันระหว างแพทย  ผ ู ป วยและญาติโดยเฝ าระวัง                  

การเปลี่ยนแปลงของมารดาและทารกในครรภและภาวะแทรกซอนตาง ๆ อยางใกลชิด     

ถาไมมีอาการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในทางที่แยลง ใหหยุด MgSO4 เมื่อครบ 48 ชั่วโมง 
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และใหรับประทานยาลดความดันโลหิต หลังจากนั ้นใหประเมินอาการสัญญาณชีพ  

ตรวจเลือด และประเมินสุขภาพทารกในครรภทุกวัน แตตองพิจารณาใหคลอด ในกรณี

ตอไปนี้ 

• เก ิดข อห ามตอการดูแลแบบ expectant (ตารางท่ี 2) โดยไมต องรอให  

corticosteroid ครบ 

• เจ็บครรภคลอดหรือนํ้าเดิน 

- การตัดสินใจใหคลอดไมข้ึนกับปริมาณของโปรตีนในปสสาวะหรือการเปลี่ยนแปลงในปริมาณ

ของโปรตีนในปสสาวะ 

- การเลือกวิธีการคลอดใหพิจารณาตามอายุครรภ ทาของทารก สภาวะของปากมดลูก สภาวะ

ของมารดาและทารกในครรภ ไมจําเปนตองผาทองทําคลอด  

- ในรายท่ีผาทองทําคลอด แนะนําให MgSO4 ตอเนื่องในชวงท่ีผาตัด เพ่ือปองกันการชัก 

- การระงับความปวดขณะคลอดหรือชวงท่ีผาทองทําคลอด แนะนําใหใช neuraxial anesthesia 

(spinal หรือ epidural anesthesia) ถาใช spinal anesthesia จะเกิด hypotension สูงกวา 

epidural anesthesia (รอยละ 51 ตอ 23 ตามลําดับ)(13) ยกเวนกรณีที ่ม ี coagulopathy   

หรือ thrombocytopenia (เกล็ดเลือดตํ ่ากวา 70,000/ลูกบาศกมิลลิเมตร) ใหดมยาสลบ 

(general anesthesia) 

- ผูปวย preeclampsia with severe features แนะนําให MgSO4 เพื่อปองกันการชัก ระหวาง

และหลังการคลอด 24 ชั่วโมง 

            

            กรณีท่ีเปน HELLP syndrome(4) 

- พิจารณาใหคลอด โดยไมคํานึงถึงอายุครรภ 

- ควรรักษาในสถานพยาบาลที่มีความพรอมสําหรับดูแลมารดาและทารกระดับวิกฤติ เนื่องจาก      

มีอัตราการเสียชีวิตหรือทุพพลภาพสูง 

- ตรวจติดตาม LDH, platelet, liver enzyme อยางน อยทุก 12 ชั ่วโมง จนกระทั ่งคลอด        

และหลังคลอด คา AST > 2,000 ยูนิต/ลิตร หรือ LDH > 3,000 ยูนิต/ลิตร เพิ่มความเสี ่ยง    

ของการเสียชีวิต 

- ให MgSO4 ปองกันการชัก 

- ไมให corticosteroid เพ่ือรักษา HELLP syndrome(4,8) 
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กรณีท่ีเปน Eclampsia(4,7-9,14) (แผนภูมิท่ี 3) 

- ข้ันตอนการดูแล ใหประเมิน A (Airway), B (Breathing), C (Circulation)  

• ขอความชวยเหลือ 

• ปองกันการบาดเจ็บของสตรีตั้งครรภ 

• จัดใหอยูในทานอนตะแคงซาย 

• ปองกันการสําลัก 

• ให oxygen 

• ติดตามสัญญาณชีพและความอ่ิมตัวของออกซิเจน (oxygen saturation) 

- ให MgSO4 เพื่อหยุดยั้งการชัก ปองกันการชักซํ้าและใหตอเนื่องไปจนถึงหลังคลอดหรือหลัง    

การชักครั้งสุดทาย 24 ชั่วโมง  

- กรณีที่เกิดการชักซํ้า ให MgSO4 เพิ่มอีก 2 - 4 กรัม ทางหลอดเลือดดําชา ๆ นานอยางนอย      

5 - 15 นาที(4,7)  

- ถายังมีการชักอีกหลังจากนี้ 20 นาที หรือชักมากกวา 2 ครั้ง ใหยา 

• Sodium amobarbital 250 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดํานาน 3 นาที(4) หรือ 

• Phenytoin 1,250 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดํา ในอัตรา 50 มิลลิกรัมตอนาที(4)  หรือ  

• Diazepam 5-10 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดํา(8) หรือ  

• Midazolam 5-10 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดําหรือฉีดเขากลามเนื้อ(8)  

• ใสทอชวยหายใจและยายเขาหอผูปวยวิกฤติ สงตรวจเอ็กซเรยคอมพิวเตอรสมอง รวมท้ัง

ปรึกษาอายุรแพทยระบบประสาทรวมดูแล(4) 

- พิจารณาใหคลอดในระยะเวลาไมนานหลังจาก stabilize มารดา 

- วิธีการคลอด ใหพิจารณาตามอายุครรภ ทาของทารก และ สภาพปากมดลูก ไมจําเปนตอง     

ผาทองทําคลอด 

 

กรณีท่ีเปน Chronic hypertension(5,7) 

           สตรีตั้งครรภที่มีความดันโลหิตสูง ควรควบคุมความดันโลหิตใหดี ประเมิน end organ damage 

หยุดยาลดความดันที ่มีผลตอความพิการของทารกในครรภ และตรวจประเมินความรุนแรงของโรค            

กอนการตั้งครรภหรือเม่ือทราบวาตั้งครรภ ดังนี้ 

• Aspartate aminotransferase (AST) และ alanine aminotransferase (ALT) 

• Creatinine, urea nitrogen 

• Electrolyte โดยเฉพาะ potassium  
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• Complete blood count 

• Urine protein/creatinine ratio ถ  า ผ ิ ดปกต ิ ให  ต ร วจ  24- hour urine protein          

และ creatinine ดวย 

• Electrocardiogram (EKG) หรือ echocardiogram โดยพิจารณาตามความเหมาะสม 

- ใหคนหาสาเหตุของความดันโลหิตสูงเพราะอาจจะเปน secondary hypertension เมื่อวินิจฉัย

ในรายที่อายุนอยกวา 30 ป หรือไมตอบสนองตอการรักษา(3,5) โดยใหปรึกษาทีมอายุรแพทย

ผู เช ี ่ยวชาญรวมดวย ลักษณะที ่ช วยแยกระหวาง primary กับ secondary hypertension       

(ดูในภาคผนวก) 

- การใหยาเพื่อควบคุมความดันโลหิต ควรปรับใหไดความดันโลหิต systolic ตํ่ากวา 140 มิลลิเมตร

ปรอทและความดันโลหิต diastolic ตํ่ากวา 90 มิลลิเมตรปรอท(15-17) บางองคกรแนะนําความดัน

โลหิตเปาหมายควรเทากับ 135/85 มิลลิเมตรปรอทหรือตํ่ากวา(3,7,8) 

- ยาลดความด ั น โ ลห ิ ต (5,7,8,18) แนะน ํ า ให  ใ ช  labetalol, extended release nifedipine            

หร ือใช ยาทางเล ือกอ ื ่น ๆ เช น amlodipine, metoprolol, methyldopa, hydralazine, 

hydrochlorothiazide (ดูขนาดและวิธีการใชในภาคผนวก) 

- ยาลดความดันโลหิตที่ไมควรใชในชวงตั้งครรภ(6,15,18) ไดแก ยากลุม angiotensin-converting 

enzyme inhibitor (ACEI), angiotensin II receptor blocker (ARB), atenolol, direct renin 

inhibitors, nitroprusside, spironolactone 

- แนะนําใหยา aspirin ขนาด 81 - 150 มิลลิกรัมตอวัน รับประทาน ตั้งแตอายุครรภ 12 - 16 

สัปดาหจนถึง 36 สัปดาห เพ่ือปองกัน preeclampsia(5,15) 

- ตรวจประเมินสุขภาพของทารกในครรภ กรณีที่มีปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ รวมดวย เชน ตองใชยาลด

ความดันโลหิต มีโรคประจําตัวอื ่นที ่ส งผลตอทารก ทารกเจริญเติบโตชาในครรภ หรือมี 

superimposed preeclampsia ถาความดันโลหิตสามารถควบคุมไดดวยยาและไมมีโรคทาง

อายุรกรรม แนะนําใหตรวจทุกสัปดาห เริ่มตั้งแตอายุครรภ 32 สัปดาห กรณีท่ีไมสามารถควบคุม

ความดันโลหิตไดดวยยาหรือมีโรครวมทางอายุรกรรม ใหเริ่มตรวจเร็วหรือบอยข้ึน 

- ตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงเพ่ือประเมินการเจริญเติบโตของทารกในครรภ เนื่องจากการวัดความสูง

ของยอดมดลูกทางหนาทองเพียงอยางเดียวนั้น ไมแมนยําเพียงพอที่จะคัดกรองภาวะทารก

เจริญเติบโตชาในครรภ 
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- ถาไมมีภาวะแทรกซอนของมารดาและทารกในครรภ(5) 

• กรณีไมได ร ับประทานยาลดความดันโลหิต ไมแนะนําให คลอดกอนอายุครรภ           

380/7 สัปดาห แตไมควรเกิน 390/7 สัปดาห 

• กรณีรับประทานยาลดความดันโลหิต ไมแนะนําใหคลอดกอนอายุครรภ 370/7สัปดาห 

แตไมควรเกิน 390/7 สัปดาห 

- Chronic hypertension with superimposed preeclampsia และไมมี severe features 

1. ถาอายุครรภนอยกวา 340/7 สัปดาห แนะนําให corticosteroid 

2. ถามารดาและทารกในครรภ stable แนะนําให expectant management และพิจารณา

ใหคลอดเม่ืออายุครรภ 370/7 สัปดาห 

- Chronic hypertension with superimposed preeclampsia และมี severe features 

1. แนะนําให MgSO4 

2. แนะนําใหคลอด ถาอายุครรภมากกวา 340/7 สัปดาห  

3. ถาอายุครรภนอยกวา 340/7 สัปดาห แนะนําให corticosteroid และใหคลอด แตอาจ

พิจารณา expectant management ถามารดาและทารกในครรภ stable และอยูใน

สถาบันท่ีมีความพรอม แตไมควรใหคลอดเกินอายุครรภ 340/7 สัปดาห 

- Chronic hypertension with superimposed preeclampsia หากมีภาวะแทรกซอนขอใด

ขอหนึ ่งดังตอไปนี ้ ควรใหคลอดหลังจาก stabilize มารดาแลว โดยไมคํานึงถึงอายุครรภ         

และไมจําเปนตองรอให corticosteroid ครบ course  

•  Severe hypertension ท่ีควบคุมความดันโลหิตไมได 

•  Eclampsia 

•  Pulmonary edema 

•  Abruptio placenta 

•  Disseminated intravascular coagulation 

•  Non-reassuring fetal status 

- หลังคลอดควรให ยาลดความดันโลหิตต อ ปร ับยาให ความดันโลหิต systolic ไม เ กิน             

150 มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิต diastolic ไมเกิน 100 มิลลิเมตรปรอท  

- ควรพิจารณายาลดความดันโลหิตท่ีขับออกมาทางนํ้านมมารดาระดับตํ่า(5,18) ไดแก extended-

release nifedipine, amlodipine, labetalol, captopril, enalapril เป นต น  ไม ควร ให  

methyldopa เพราะทําใหเกิด depression ได(5) 
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แผนภูมิท่ี 1 การดูแลรักษา Preeclampsia หรือ Gestational hypertension without severe     

                    features 

  

Reassuring  
fetal status 

 

รักษาแบบ  

severe features 

Non-reassuring  
fetal status 

อายุครรภ 

> 37 สัปดาห 

Fetal 
compromise 

อายุครรภ 

> 37 สัปดาห 
เกิด severe 

features 

เกิด severe 

features 

คลอด 

Preeclampsia หรือ Gestational hypertension without severe features 

อายุครรภ 

< 37 สัปดาห 

รับไวในโรงพยาบาล 

หรือติดตามแบบ

ผูปวยนอก 
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        แผนภูมิท่ี 2 การดูแลรักษา Preeclampsia with severe features 
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 แผนภูมิท่ี 3 การดูแลรักษา Eclampsia 

 

 

 

- Resuscitation ตาม ABC 

- ใหนอนตะแคงซาย ใหออกซิเจน ปองกันการสําลัก 

- เปดหลอดเลือดดาํ ใหสารน้ํา 

- ใหยากันชัก MgSO4 

- ใหยาลดความดันโลหติ ถา SBP > 160 mmHg หรือ DBP > 110 mmHg 

- ให corticosteroid (กรณีอายุครรภ < 340/7 สปัดาห) 

- สงตรวจทางหองปฏิบตัิการ 

Eclampsia 

ผูปวยหยดุชักและอาการคงที ่ผูปวยไมหยดุชัก 
- ใหยา  

• MgSO4 2-4 gm IV ชา ๆ หรือ 

• Sodium amobarbital 250 mg 

IV หรือ   

• Phenytoin 1,250 mg IV drip 50 

mg/min หรือ  

• Diazepam 5-10 mg IV หรือ 

•  Midazolam 5-10 mg IV หรือ IM 

- Airway support 

- CT brain 

- สงตอหรือปรึกษาอายุรแพทย 

ปากมดลูกพรอม       ปากมดลูกไมพรอม   ขอบงชี้ทางสูติกรรม 

 

ผาทองทําคลอด ชักนําการคลอด 

- ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา: LRS 

- บันทึกสญัญาณชีพทุก 30-60 นาที  

- คาสายสวนปสสาวะ บันทกึปริมาณสารน้ําเขา/ออกทุก 4 ชั่วโมง 

- เฝาระวังภาวะแทรกซอนจากการชัก 

- บันทึกเสยีงหัวใจทารกอยางสมํ่าเสมอ 

 

- ใหยากันชักตอจนครบ 24 ชั่วโมงหลงัคลอดหรือหลังชักครั้งสุดทาย 

- ควบคุมความดันโลหิต ให SBP < 160 มิลลิเมตรปรอท, DBP < 110 มิลลิเมตรปรอท 

- เฝาระวังการชักหลงัคลอด 

คลอด 
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การสงตอผูปวย Preeclampsia with severe feature/ eclampsia(3,7,8,19,20) 

              กอนสงตอผูปวย ควรประเมินวา สัญญาณชีพผูปวยคงท่ี (ความดันโลหิต systolic < 160 มิลลิเมตร

ปรอทและความดันโลหิต diastolic < 110 มิลลิเมตรปรอท) มีการตอบสนองและทําตามคําสั่งได และทารก        

ในครรภอยูในภาวะท่ีไมตองรีบใหคลอด และใหปฏิบัติดังนี้ 

1. ปองกันการชักหรือการชักซ้ําโดยให MgSO4 (รายละเอียดดังในภาคผนวก) 

1.1 ฉีดเขากลามเนื้อ 

-  Initial dose 10 % MgSO4 ขนาด 4 - 6 กรัม ทางหลอดเลือดดํา ใหชา ๆ อัตราชากวา         

1 กรัม/นาที และ 50 % MgSO4 ขนาด 10 กรัม ฉีดเขากลามเนื้อ แบงฉีดที่สะโพกขางละ      

5 กรัม (ผสม 2 % xylocaine 1 มิลลิลิตร เพ่ือลดอาการปวด) 

- Maintenance dose กรณีที่ระยะเวลาในการเดินทางเกิน 4 ชั่วโมง ควรเตรียม 50 % 

MgSO4 ขนาด 5 กรัม (ผสม 2 % xylocaine 1 มิลลิลิตร) ฉีดเขากลามเนื้อทุก 4 ชั่วโมง 

1.2 ฉีดเขาหลอดเลือดดํา 

-     Initial dose 10 % MgSO4 ขนาด 4-6 กรัม ทางหลอดเลือดดํา ใหชา ๆ อัตราชากวา          

1 กรัม/นาที 

       -    Maintenance dose MgSO4 ขนาด 1 - 2 กรัม/ชั ่วโมง ทางหลอดเลือดดํา ควรใช 

      infusion pump เพื ่อปองกันการให MgSO4 เกินขนาดและเตรียม 10 % MgSO4 ขนาด 

      2 กรัม เพ่ือฉีดเขาทางหลอดเลือดดํา กรณีท่ีเกิดการชักซ้ําระหวางเดินทาง 

2. ใหยาลดความดันโลหิต ในกรณีท่ีความดันโลหิต systolic 160 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา หรือความ

ดันโลหิต diastolic 110 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกวา 

3. เตรียม 10 % calcium gluconate 10 มิลลิลิตร ยารับประทาน nifedipine 5 มิลลิกรัม, labetalol 

200 มิลลิกรัม ไปดวย 

4. ใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดํา แนะนํา LRS อัตราไมเกิน 80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 

5. คาสายสวนปสสาวะ 

6. บันทึกสัญญาณชีพ ความอ่ิมตัวของออกซิเจนและ patellar reflex ทุกชั่วโมง 

          7. บันทึกหัวใจทารกในครรภกอนข้ึนและลงจากรถพยาบาลทันที  

      8. สรุปประวัติ การตรวจรางกาย สภาวะของทารกในครรภ ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ รวมท้ัง 

          การรักษาท่ีให เพ่ือแพทยผูดูแลตอไดขอมูลท่ีสําคัญครบถวน 

9. เตรียมอุปกรณอื ่น ๆ ที่อาจจะตองใช นําไปพรอมในการสงตอผู ปวยเชน endotracheal tube,      

ambu bag ชุดเครื่องมือทําคลอดพรอมอุปกรณชวยชีวิตทารก 

10. บ ุคลากรที ่มาก ับรถพยาบาลควรมีความร ู และทักษะในการดูแลร ักษา eclampsia และใส  

endotracheal tube ได 
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การคัดกรองและการปองกันภาวะครรภเปนพิษ 

การคนหาสตรีตั ้งครรภที่มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะครรภเปนพิษ จะชวยใหมีการปองกัน ติดตาม 

วินิจฉัยไดตั้งแตระยะเริ่มตน และใหการรักษาไดอยางเหมาะสม มีการนําลักษณะตาง ๆ ของสตรีตั้งครรภที่เปน

ปจจัยเสี่ยง มาใชทํานายการเกิดภาวะครรภเปนพิษ แตพบวาการคัดกรองโดยใชปจจัยเหลานี้ มีความไวคอนขางตํ่า 

ในป ค.ศ. 2019 The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) จึงมีคําแนะนําใหมี

การคัดกรองสตรีตั้งครรภเดี่ยว อายุครรภอยูชวงไตรมาสแรกของการตั้งครรภโดยใชลักษณะของสตรีตั้งครรภ     

การวัดความดันโลหิตและการตรวจทางหองปฏิบัติการมาใชรวมกัน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการคัดกรองใหดีข้ึน(21) 

 

วิธีท่ีใชคัดกรองภาวะครรภเปนพิษในไตรมาสแรก(21) 

1. ปจจัยเส่ียงของสตรีตั้งครรภ ดังตารางท่ี 3  

ตารางท่ี 3  ลักษณะพ้ืนฐานและโรคทางอายุรกรรมท่ีเปนปจจัยเส่ียงของภาวะครรภเปนพิษ 

 

ลักษณะพ้ืนฐาน โรคทางอายุรกรรม 

- อายุ > 35 ป - เบาหวานชนิดท่ี 1 และ ชนิดท่ี 2 

- ครรภแรก  - เบาหวานท่ีเกิดข้ึนระหวางตั้งครรภ 

- ภาวะครรภเปนพิษในครรภกอน - ความดันโลหิตสูง 

- ระยะหางระหวางการตั้งครรภ < 12 เดือน 

  หรือ > 72 เดือน 

- โรคไต 

- ตั้งครรภโดยใชเทคโนโลยีชวยการเจริญพันธุ 

 

- Autoimmune disease ไดแก systemic lupus 

  erythematosus (SLE), antiphospholipid 

  syndrome (APS) 

- มีมารดา พ่ีสาวหรือนองสาวมีภาวะครรภ           

  เปนพิษ 

 

- ดัชนีมวลกาย > 30 kg/m2  

- เชื้อชาติ Afro-caribbean, South Asian  

- สูบบุหรี ่  

 

2. การวัดความดันโลหิตเพื ่อคํานวณคา mean arterial pressure (MAP) โดยใชเครื ่องวัดความดัน

โลหิตแบบอัตโนมัติหรือก่ึงอัตโนมัติท่ีไดรับการตรวจสอบความเท่ียงแลว วัดความดันโลหิตหลังจากใหสตรี

ตั้งครรภนั่งหลังพิงพนักเกาอ้ี หามไขวหาง นาน 5 นาที จัดใหแขนทั้ง 2 ขางอยูในระดับเดียวกับหัวใจ     

(รูปที่ 1) และใชผาพันที่มีขนาดเหมาะสม (small < 22 cm, normal 22–32 cm, large 33–42 cm) 
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พิจารณาตามเสนรอบวงของแขน (mid- arm circumference) ดังรูปที่ 1 วัดความดันโลหิตที่แขนท้ัง      

2 ขางพรอมกัน 2 ครั้ง หางกันครั้งละ 1 นาที นําคาความดันโลหิต systolic (sBP) และ diastolic (dBP) 

ที่วัดไดทั ้ง 4 คามาคํานวณคา MAP ตามสูตร คือ MAP = dBP + (sBP-dBP)/3 หรือ 1/3(sBP) + 2/3(dBP) 

 

        

                        รูปท่ี 1  การวัดความดันโลหิตเพ่ือหาคา mean arterial pressure (MAP) 

                                  ก. นั่งหลังพิงพนักเกาอ้ี หามไขวหาง                                                                                                    

             ข. แขน 2 ขาง วางบนท่ีพักแขน ปรับใหอยูระดับเดียวกับหัวใจ                  

             ค. ปรับโตะท่ีวางเครื่องวัดความดันใหอยูระดับเดียวกับหัวใจ 

 

3. การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงชนิดดอปเปลอร โดยวัดคา uterine artery pulsatility index (UtA-PI) 

ตรวจในชวงอายุครรภ 11+0 - 13+6 สัปดาห (crown-rump length 42 - 84 mm) โดยวางหัวตรวจ      

คลื่นเสียงความถ่ีสูงท่ีหนาทองตามแนวยาวของมดลูก ใหเห็น cervical canal และinternal cervical os 

วัดที่ระดับ internal os ใช pulse-wave Doppler ปรับชองที่จะวัดกวาง 2 มิลลิเมตรเพื่อใหครอบคลุม    

หลอดเลือดทั้งหมด มุมของหลอดเลือดกับแนวคลื่นเสียงตองไมเกิน 30 องศา เมื่อไดภาพ 3 waveform 

ความเร็วมากกวา 60 เซนติเมตรตอวินาที ถือวาใชได วัด UtA-PI ท้ังสองขางแลวหาคาเฉลี่ย โดยจะถือวา

ผิดปกติถาคาท่ีวัดไดมากกวา 95th percentile  

4. การตรวจเลือดหาคา serum placental growth factor (PLGF) สตรีตั้งครรภที่มีคานี้ตํ่าในไตรมาสแรก    

มีโอกาสเกิดภาวะครรภเปนพิษสูง 

5. การตรวจเลือดหาคา pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A) สตรีตั้งครรภท่ีมีคานี้

ตํ่าในไตรมาสแรก มีโอกาสเกิดภาวะครรภเปนพิษสูง 

ก ก ข ค 
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           การคัดกรองในไตรมาสแรกดวยวิธีตาง ๆ มีความไว (sensitivity) หรือความสามารถตรวจพบ 

(detection rate) ภาวะครรภเปนพิษไดแตกตางกัน ดังตารางท่ี 4 

ตารางท่ี 4   ความไวหรือความสามารถตรวจพบภาวะครรภเปนพิษในไตรมาสแรกดวยวิธีคัดกรองตาง ๆ(22) 

 

วิธีการคัดกรอง Detection rate % (95 % CI) 

Preterm preeclampsia Term preeclampsia 

ปจจัยเสี่ยงของมารดา 44.8 (40.5-49.2) 33.5 (31.0-36.2) 

ปจจัยเสี่ยงของมารดา รวมกับ   

MAP 50.5 (46.1-54.9) 38.2 (35.6-40.9) 

UtA-PI 58.4 (54.0-62.7) 35.2 (32.6-37.8) 

PAPP-A 48.5 (44.1-52.9) 35.2 (32.7-37.9) 

PLGF 60.6 (56.3-64.9) 34.5 (32.0-37.2) 

MAP, UtA-PI 68.4 (64.1-72.3) 41.4 (38.8-44.2) 

MAP, PAPP-A 55.8 (51.4-60.1) 39.1 (36.4-41.8) 

MAP, PLGF 66.1 (61.8-70.2) 39.3 (36.7-42.0) 

UtA-PI, PAPP-A 59.2 (54.8-63.5) 36.3 (33.7-39.0) 

UtA-PI, PLGF 66.9 (62.7-70.9) 36.9 (34.3-39.6) 

PLGF, PAPP-A 63.5 (59.2-67.6) 35.7 (33.1-38.4) 

MAP, UtA-PI, PAPP-A 68.2 (63.9-72.1) 40.6 (37.9-43.3) 

MAP, PAPP-A, PLGF 67.3 (63.1-71.3) 39.3 (36.7-42.0) 

MAP, UtA-PI, PLGF 74.8 (70.8-78.5) 41.0 (38.3-43.7) 

UtA-PI, PAPP-A, PLGF 68.2 (63.9-72.1) 36.9 (34.3-39.6) 

MAP, UtA-PI, PAPP-A, PLGF 74.8 (70.8-78.5) 41.3 (38.7-44.1) 

MAP = mean arterial pressure, UtA-PI = uterine artery pulsatility index, PAPP-A = pregnancy-

associated plasma protein A, PLGF = placental growth factor 

 

การประเมินความเส่ียงของภาวะครรภเปนพิษ 

   มีวิธีตรวจได 2 รูปแบบ คือ 

1. Universal screening เปนการคัดกรองสตรีตั ้งครรภทุกคนในชวงอายุครรภ 11+0 - 13+6 สัปดาห โดยใช      

การตรวจหลายวิธรีวมกัน (combined test) นํามาคํานวณความเสี่ยงไดโดยใช risk calculator ท่ีเว็บไซต 

https://www.fetalmedicine.org/website/#/calculators ดังรูปที่ 2 เปนวิธีที่สะดวก ใชงายและมีความ
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ไวสูงในการคัดกรองภาวะครรภเปนพิษ คือ การใชปจจัยเสี่ยงของมารดา รวมกับการวัด MAP การตรวจ PLGF 

และการวัด UtA-PI โดยจัดเปนครรภเสี่ยงสูง เมื่อคํานวณความเสี่ยงตอการเกิด preterm preeclampsia      

ไดสูงกวา 1:100 ในสถาบันที่มีขอจํากัด FIGO แนะนําใหคัดกรองโดยใชปจจัยเสี่ยงของสตรีตั้งครรภรวมกับ

การวัด MAP   

 

 
 

รูปท่ี 2  การคํานวณความเส่ียงของการเกิดภาวะครรภเปนพิษโดยใชโปรแกรมในเว็บไซต 

 

2. Contingent screening(23)  เปนการคัดกรองที่ทํา 2 ขั้นตอน (ดังแสดงในแผนภูมิที ่ 4) เพื่อลดภาระงาน    

และคาใชจายในการคัดกรอง 

2.1 ข้ันตอนแรก ประเมินความเสี่ยงของสตรีตั้งครรภทุกคนในชวงอายุครรภ 11+0 - 13+6สัปดาห 

โดยใชปจจัยเสี่ยงของสตรีตั้งครรภรวมกับ MAP 

2.2 ขั้นตอนท่ี 2 นํากลุมที่เปน intermediate risk จากการคัดกรองในขั้นตอนแรก มาตรวจ 

PLGF รวมกับตรวจ UtA-PI เพิ ่ม แตว ัดโดยใชห ัวตรวจผานทางชองคลอดชวงอายุครรภ           

19 - 24+6 สัปดาห (กําหนดอายุครรภโดยใชคาเสนรอบวงศีรษะ head circumference, HC)  

วิธีนี้จะชวยคัดกรอง preterm preeclampsia ไดโดยมีความไวเทากับรอยละ 71 ที่ผลบวกลวง

รอยละ 10 และจะมีเพียงรอยละ 30 ของสตรีตั้งครรภเทานั้นท่ีตองไดรับการตรวจตอในข้ันตอนท่ี 2(23) 
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การคัดกรองในครรภแฝดสอง 

สามารถใชวิธีเดียวกับการตรวจคัดกรองในไตรมาสแรกโดยใชปจจัยเสี่ยงของสตรีตั้งครรภ MAP, UtA-PI 

และ PLGF ไดเชนเดียวกับครรภเดี ่ยว แตถาใชคา cut- off  ที่ 1:75 จะตรวจพบ preterm preeclampsia         

ไดถึงรอยละ 99 และ preeclampsia ทั้ง preterm และ term ไดรอยละ 97 แตจะมีผลการคัดกรองเปนบวก 

(screen positive) สูงถึงรอยละ 75(24) รายงานลาสุดในป ค.ศ. 2021 พบวา ที่ผลบวกลวงรอยละ 10 ถาใชปจจัย

เสี่ยงของสตรีตั้งครรภอยางเดียว จะตรวจพบ preterm preeclampsia กอนอายุครรภ 32 สัปดาหไดรอยละ 30.6 

และจะเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 86.4 ถาใชปจจัยเสี่ยงของสตรีตั้งครรภรวมกับ MAP, UtA-PI และ PLGF ดังตารางที่ 5(25) 

 

ตารางท่ี  5 ความไวหรือความสามารถตรวจพบภาวะครรภเปนพิษในไตรมาสแรกของครรภแฝดสอง   

ดวยวิธีคัดกรองตาง ๆ(25) 

 

วิธีการคัดกรอง Detection rate % (95% CI) 

Preterm preeclampsia < 37 

weeks 

Preterm preeclampsia < 32 

weeks 

ปจจัยเสี่ยงของมารดา 24.9 (19.7-30.7) 30.6 (16.4-48.1) 

ปจจัยเสี่ยงของมารดา รวมกับ   

MAP 33.5 (27.1-40.3) 60.7 (40.6-78.5) 

UtA-PI 29.8 (24.1-36.1) 54.5 (36.4-71.9) 

PAPP-A 27.0 (21.5-33.0) 24.2 (11.1-42.3) 

PLGF 33.1 (26.2-40.6) 65.2 (42.7-83.6) 

MAP, UtA-PI 36.1 (29.5-43.0) 75.0 (55.1-89.3) 

All pregnant women
11 +0 - 13+6 weeks

1st stage screening
Maternal factor + MAP

Screen positive 2nd stage screening Screen negative
UTPI + PLGF

Screen positive Screen negative

แผนภูมิที� 4   Contingent screening for preterm preeclampsia
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MAP, PLGF 40.2 (32.7-48.2) 81.8 (59.7-94.8) 

UtA-PI, PLGF 34.1 (27.1-41.7) 78.3 (56.3-92.5) 

MAP, UtA-PI, PLGF 41.1 (33.5-49.1) 86.4 (65.1-97.1) 

MAP, UtA-PI, PAPP-A, PLGF 41.1 (33.5-49.1) 86.4 (65.1-97.1) 

MAP = mean arterial pressure, UtA-PI = uterine artery pulsatility index, PAPP-A = pregnancy-

associated plasma protein A, PLGF = placental growth factor 

 

การปองกันการเกิดภาวะครรภเปนพิษ 

1. การใหยา aspirin  

         มีการศึกษาชื่อ ASPRE รายงานในป ค.ศ. 2017(26) เปน double-blind, placebo-controlled trial 

ใหสตรีตั้งครรภเดี่ยวที่ตรวจคัดกรองดวยวิธี combined test วามีความเสี่ยงสูงรับประทานยา aspirin ขนาด      

150 มิลลิกรัมตอวัน ชวงอายุครรภ 11 - 14 สัปดาหจนถึง 36 สัปดาห เปรียบเทียบกับกลุมที่ไดยาหลอกพบวา       

ลดอุบัติการณของ preterm preeclampsia ลงได (รอยละ1.6 ตอรอยละ 4.3 คา OR 0.38; 95% CI, 0.20-0.74) 

โดยผลขางเคียงของยาไมแตกตางกัน 

         จากผลการศึกษานี้ FIGO(28) จึงแนะนําใหยา aspirin ขนาด 150 มิลลิกรัม รับประทานกอนนอนทุกคืน

แกสตรีตั ้งครรภที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด preterm preeclampsia ตั้งแตอายุครรภ 11 - 14+6 สัปดาหจนถึง         

36 สัปดาหหรือจนคลอด หรือเกิดภาวะครรภเปนพิษ การรับประทานยาชวงเย็นหรือกอนนอน จะมีผลขางเคียง

นอยกวาการรับประทานยาชวงเชาหรือบาย(28) และยา aspirin จะไดผลดีเมื่อมีการรับประทานยาไดสมํ่าเสมอถึง

รอยละ 90 ขึ้นไป(29) การใหยาหลังอายุครรภ 16 สัปดาหหรือขนาดยาตํ่ากวา 100 มิลลิกรัมตอวัน ไมชวยลดการ

เกิด preterm หรือ term preeclampsia(30) กรณีที่สตรีตั้งครรภมีนํ้าหนักตัวตํ่ากวา 40 กิโลกรัม ใหรับประทาน

ยาขนาด 100 มิลลิกรัมตอวัน 

อยางไรก็ตามพบวา การใหยา aspirin ไมไดผลปองกันการเกิด preterm preeclampsia ในสตรีตั้งครรภ

ที่มีความดันโลหิตสูงเรื้อรัง(29) การใหยา aspirin เพื่อปองกัน preeclampsia ในครรภแฝดอาจจะใหได แตผล       

ยังไมชัดเจนและตองรองานวิจัยเพ่ิมเติม 

สรุป แนะนําใหยา aspirin ขนาด 150 มิลลิกรัมตอวัน ในประเทศไทยยา aspirin มี 2 ขนาด คือ        

เม็ดละ 81 มิลลิกรัมและ 300 มิลลิกรัม จึงใหรับประทานขนาด 81 มิลลิกรัม 2 เม็ด ถาจะหักครึ่งเม็ดยาขนาด 

300 มิลลิกรัมเพื ่อรับประทาน อีกครึ ่งเม็ดใหทิ ้งไป (กรณีที ่สตรีตั ้งครรภมีนํ ้าหนักตัวตํ ่ากวา 40 กิโลกรัม            

ใหรับประทานยาขนาด 100 มิลลิกรัมตอวัน แนะนําใหรับประทานขนาด 81 มิลลิกรัม 1 เม็ดครึ่ง) รับประทาน

กอนนอน ตั้งแตอายุครรภ 11 - 14+6สัปดาหจนถึง 36 สัปดาหหรือจนคลอด หรือเกิดภาวะครรภเปนพิษ  
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2. การให calcium 

      การศึกษาโดย Cochrane reviews ป ค.ศ. 2025 พบวา การให calcium รับประทาน ไมมีผล      

หรือมีผลนอยมากตอการเกิด preeclampsia(31) 

 

สรุป 

การดูแลรักษาภาวะครรภเปนพิษ ประกอบดวยการวิน ิจฉัยที ่ถ ูกตองและรวดเร็ว ใหการรักษา             

อยางเหมาะสมตามความสามารถของสถานพยาบาล รวมทั ้งการสงตอไปยังสถานพยาบาลที่พรอมมากกวา         

โดยคํานึงถึงความปลอดภัยของท้ังมารดาและทารกในครรภ เพ่ือใหผลการคลอดดีและเกิดภาวะแทรกซอนนอย 

สตร ีต ั ้งครรภท ุกคนควรได ร ับการคัดกรองวาม ีความเส ี ่ยงต อการเก ิด preterm preeclampsia           

หรือไม โดยใชการตรวจหลายวิธีรวมกันในไตรมาสแรก (ปจจัยเสี่ยงของมารดา การวัด MAP, PLGF, และ UtA-PI) 

ในสถานพยาบาลท่ีมีทรัพยากรจํากัด อาจคัดกรองโดยใชปจจัยเสี่ยงของมารดารวมกับการวัด MAP  

 สตรีตั้งครรภท่ีไดรับการประเมินวามีความเสี่ยงสูง ควรไดรับยา aspirin เพ่ือปองกันการเกิดครรภเปนพิษ

ในอายุครรภกอนกําหนด   
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ภาคผนวก 

 

ตารางท่ี 6  ลักษณะของ primary และ secondary hypertension(3,5) 

 

Primary hypertension Secondary hypertension 

• ความดันโลหิตจะเพ่ิมข้ึนชา ๆ  • ความดันโลหิตแปรปรวน ใจสั่น 

เหง่ือออกงาย มีซีดเปนชวง ๆ  

ปวดศีรษะหรือเวยีนศีรษะ 

(pheochromocytoma, 

paraganglioma) 

• มีปจจัยเสี่ยงที่เกี ่ยวของ เชน นํ้าหนักตัวเพิ่มข้ึน 

รับประทานอาหารโซเดียมสูง ลดการเคลื่อนไหว

รางกาย เปลี่ยนงานท่ีตองเดินทางมากข้ึน ดื่มสุรามาก 

• อวน นอนกรนหรืองวงนอนบอย 

(ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ) 

• ประวัติครอบครัวมีความดันโลหิตสูง • ความด ันโลห ิตส ูงมาก ควบคุม   

ความดันโลหิตไดยาก (ใหยา 3 ชนิด

ขึ้นไป) ฟงไดยินเสียง bruit ที่ทอง 

นํ ้าทวมปอดเฉียบพลัน มีประวัติ

ครอบครัว (renal artery stenosis, 

fibromuscular dysplasia) 

• ตะคร ิวหร ือกล ามเน ื ้ออ อนแรง 

(ภาวะโพแทสเซ ียมในเล ือดต ํ ่า 

จ าก  primary หร ื อ  secondary 

aldosteronism จ า ก โ ร ค ห ล อ ด

เลือดไต) 

 • Autoimmune disorders 

(vasculitis, SLE) 

เบาหวาน บวม ออนเพลีย ปสสาวะ

บอย (โรคไตหรือไตวาย) 

 • นํ้าหนักลด เหง่ือแตก ใจสั่น มือสั่น

ตาโปน คอพอก

(hyperthyroidism) 
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• นํ้าหนักข้ึน ข้ีหนาว ออนเพลีย  

เคยฉายแสงบริเวณคอ 

(hypothyroidism) 

• ความดันโลหิตท่ีแขนไมเทากัน 

ความดันโลหิตท่ีแขนสูงมากกวาท่ีขา 

ประวัติโรคหัวใจแตกําเนิด 

(coarctation of aorta) 

• เคยผาตัดรักษา coarctation  

(residual hypertension 

associated with coarctation) 

• อวนตรงกลางลําตัว หนากลม มีจํ้า

เลือดงาย proximal muscle 

weakness (Cushing syndrome) 

• ปสสาวะมาก หิวนํ้าบอย คลื่นไส 

ออนแรง สับสน (hypercalcemia) 

• ใชยา สมุนไพรหรือสารเสพติด เชน 

สุรา NSAIDS, steroids, cocaine, 

amphetamines) 

• ไมมีประวัติความดันโลหิตสูงใน

ครอบครัว 
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  ตารางท่ี 7 ยากันชัก (Anticonvulsant drugs)(3,4,7-9,14,32) 

 

ยา Initial dose 
Maintenance 

dose 
ยาแกฤทธิ์ การเฝาระวังพิษของยา 

 

กรณีชักซ้ํา 

 

MgSO4 

(1st line) 

IV regimen 

10% MgSO4 4-6 กรัม ฉีดชา ๆ อัตรา  

< 1 กรัม/นาที 

หรือผสมในสารนํ้า 

100 มล. ใหนาน 15 - 20 นาที 

 

IV regimen 

50% MgSO4 

20 กรัม ผสมใน 

5% D/W 500 มล. อัตรา 1-2 

กรัม/ชั่วโมง 

 

 

 

 

10% calcium 

gluconate 

10 มล. ฉีดเขา   

หลอดเลือดดํานาน

กวา 3 นาที 

- ประเมินอาการแสดงของ 

Mg toxicity เปนระยะ 

(อยางนอยชั่วโมงละครั้ง)  

ก. Patellar reflex: absent 

ข. ปสสาวะ < 100 

มล./4 ชั่วโมง หรือ 

< 25 มล./ชั่วโมง 

ค. หายใจ < 14ครั้ง/นาที 

- อาจตรวจระดับ Mg ใน

เลือดท่ี 4-6 ชั่วโมงหลัง 

ใหยา และตรวจติดตาม    

เปนระยะ และควรทําใน   

รายท่ี creatinine > 1 มก./

ดล. 

- ให 10% MgSO4 2-4 กรัมฉีดทางหลอด

เลือดดําชา ๆ อัตรา < 1 กรัม/นาที 

- ตรวจระดับ Mg ในเลือด 

- ถายังชักอีกใหยากันชักตัวอ่ืน เชน 

• Phenytoin 125 มก. ฉีดเขา   

หลอดเลือดดํา (เพ่ิมไดถึง 250 มก.       

ฉีดนาน 3 - 5 นาที) หรือ  

• Diazepam 5 มก. ฉีดเขาหลอด

เลือดดํา หรือ  

• Midazolam 5 - 10 มก.          

ทางหลอดเลือดดําหรือฉีดเขา

กลามเนื้อ 

 

IM regimen 

- 10% MgSO4 4 กรัม ฉีดทางหลอด

เลือดดําชาๆ อัตรา < 1 กรัม/นาที 

- 50% MgSO4 10 กรัม ฉีดเขา

กลามเนื้อ แบงฉีดท่ีสะโพกบริเวณ

upper outer quadrant ขางละ  

5 กรัม* (ใชเข็มเบอร 20 ยาว 3 นิ้ว 

ผสม 2% xylocaine  

1 มล. เพ่ือลดความปวด) 

IM regimen 

50% MgSO4 

5 กรัม ฉีดเขา

กลามเนื้อ 

ทุก 4 ชั่วโมง* 
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ขอพึงระวัง 

• กรณีที่ฉีดเขาทางกลามเนื้อ ถาพบวาไมมี patellar reflex หรือปสสาวะออกนอยกวา 100 มิลลิลิตร/     

4 ชั่วโมง หรือ 25 มิลลิลิตร/ชั่วโมง หรือหายใจนอยกวา 14 ครั้ง/นาที ใหหยุดยาสําหรับ dose นั้นแลว

ประเมินขอ ก. ข. และ ค. ใหมทุก 30 นาที จนกวาจะใหยาได ในกรณีใหยาทางหลอดเลือดดํา ใหลด

ขนาดยาลงและตรวจระดับ Mg ในเลือดใหอยูในระดับท่ีเหมาะสม 

• ถาใช maintenance 1 กรัม/ชั่วโมง ไมจําเปนตองตรวจ Mg level 

• กรณีท่ีคา creatinine > 1.0 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

o ถาใหโดยการฉีดเขากลามเนื้อ ใหลด maintenance dose ลงรอยละ 50 

o ถาใหทางหลอดเลือดดํา แนะนําใหอัตรา 1 กรัม/ชั่วโมง และตรวจติดตามระดับ Mg 

• ระดับ serum Mg(4) 

Effect mg/ dL mEq/ L mmol/L 

Therapeutic level 5-9 4-7   2-3.5   

Loss of patellar reflex > 9 > 7 > 3.5 

Respiratory paralysis > 12 > 10          > 5 

Cardiac arrest > 30 > 25  > 12.5 

 

• กรณีที่ชักซํ้าขณะที่ให MgSO4 อยูแลว ให bolus MgSO4 2 กรัมทางหลอดเลือดดําชาๆ และเพิ่ม rate 

ของ infusion เปน 1.5 กรัม/ชั่วโมง แลวตรวจติดตามอาการตอ ถายังคงชักหลังให bolus แลว 2 ครั้ง 

ควรใหยากันชักชนิดอ่ืนท่ีเปน conventional anticonvulsant เชน  

o Phenytoin 125 มิลลิกรัม ฉีดเขาหลอดเลือดดํา (เพิ่มไดถึง 250 มิลลิกรัม ฉีดนาน 3 - 5 นาที) 

หรือ  

o Diazepam 5 มิลลิกรัม ฉีดเขาหลอดเลือดดํา หรือ  

o Midazolam 5-10 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดําหรือฉีดเขากลามเนื้อ(8)   

o เจาะเลือดตรวจระดับ Mg และหาสาเหตุอื ่นของการชัก พิจารณาทํา cranial imaging scan     

เม่ือ stabilize ผูปวยแลว 
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ตารางท่ี 8 ยาลดความดันโลหิตแบบรับประทานท่ีใชบอยในขณะตั้งครรภ(5) 

ยา ขนาด ขอพึงระวัง 

Labetalol 200 - 2,400 มิลลิกรัม/วัน              

แบงรับประทานวันละ 2 - 3 ครั้ง 

มักเริ่มขนาด 100 - 200 มิลลิกรัมวันละ     

2 ครั้ง 

- อาจเกิด bronchoconstriction 

- หลีกเลี่ยงในรายท่ีเปนหอบหืด 

โรคกลามเนื้อหัวใจ หัวใจทํางาน    

ไมดี heart block หัวใจเตนชา 

Nifedipine 30 - 120 มิลลิกรัม/วัน รับประทานในรูป 

extended-release 

มักเริ่มขนาด 30 - 60 มิลลิกรัม วันละครั้ง 

(extended-release) 

- หามใชรูปแบบอมใตลิ้น 

- หลีกเลี่ยงในรายท่ีหัวใจเตนเร็ว 

Methyldopa 500 - 3,000 มิลลิกรัม/วัน                

แบงรับประทานวันละ 2 - 4 ครั้ง 

มักเริ่มขนาด 250 มิลลิกรัม วันละ 2 - 3 ครั้ง 

- อาจควบคุมความดันโลหิตไดไมดี 

โดยเฉพาะถาความดันสูงมาก 

- ผลขางเคียง เชน sedation, 

depression, dizziness 

Hydrochlorothiazide 

 

12.5 - 50 มิลลิกรัม/วัน  - ใชเปน second-line หรือ third-

line 

 

ยาลดความดันโลหิตท่ีใชในระยะคลอดและหลังคลอด(5) 

 ยาลดความดันโลหิตท่ีใชบอยในภาวะก่ึงฉุกเฉิน ดังตารางท่ี 9 

 

ตารางท่ี 9    ยาลดความดันโลหิตท่ีใชบอยในภาวะกึ่งฉุกเฉิน (urgent blood pressure control)(5) 

 

ยา ขนาด ขอพึงระวัง เวลาท่ีเริ่มออกฤทธิ ์

Labetalol - 10 - 20 มิลลิกรัม    

ทางหลอดเลือดดํา ตาม

ดวย 20 - 80 มิลลิกรัม 

ทุก 10 - 30 นาที จนถึง

ขนาดรวมท้ังหมด 300 

มิลลิกรัม หรือ  

- 1 - 2 มิลลิกรัมตอนาที 

ทางหลอดเลือดดํา 

- หลีกเลี่ยงในรายท่ีเปน

หอบหืด โรคกลามเนื้อ

หัวใจ หัวใจทํางานไมดี 

heart block หัวใจเตนชา 

1 - 2 นาที 
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Hydralazine - 5 มิลลิกรัม ทางหลอด

เลือดดําหรือฉีดเขา

กลามเนื้อ ตามดวย  

5 - 10 มิลลิกรัม ทุก    

20 - 40 นาที จนถึง

ขนาดรวมท้ังหมด       

20 มิลลิกรัม หรือ  

- 0.5 - 10 มิลลิกรัมตอ

ชั่วโมง 

- อาจเกิดความดันโลหิต

ตก ปวดศีรษะ หัวใจ

ทารกในครรภเตนผิดปกติ 

ถาใหยาขนาดสูงหรือ     

ใหบอย 

10 - 20 นาที 

Nifedipine 

(immediate release) 

10 - 20 มิลลิกรัม 

รับประทาน ใหซ้ําอีก     

20 นาที ตามดวย         

10 - 20 มิลลิกรัม ทุก      

2 - 6 ชั่วโมง ขนาดสูงสุด 

180 มิลลิกรัมตอวัน  

- อาจเกิดหัวใจเตนเร็ว 

ปวดศีรษะ 

5 - 10 นาที 

 

วิธีการใหยา 

     ควรใหยาลดความดันโลหิตเม่ือความดันโลหิตยังคงสูงติดตอกันนาน 15 นาทีหรือมากกวา อาจบริหาร

ยา first line ชนิดใดชนิดหนึ่งตามแนวทางตอไปนี้ 

1. First line therapy 

1.1 Labetalol 

ขนาดบรรจ ุ 100 มิลลิกรัม/20 มิลลิลิตร 

วิธ ีผสมและวิธีให ในกรณีใหเปน IV bolus ผสมยา 1 vial (100 มิลลิกรัม/20 มิลลิลิตร)          

ในสารละลาย 80 มิลลิลิตร รวมเปน 100 มิลลิลิตรจะไดความเขมขน 1 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร 

ใหยา 20 มิลลิกรัม เขาทางหลอดเลือดดําชา ๆ นาน 2 นาที วัดความดันโลหิตใน 10 นาที         

ถาความดันโลหิตยังไมลดลงใหเพ่ิมอีก 40 มิลลิกรัม เขาทางหลอดเลือดดําชา ๆ นาน 2 นาที วัดความ

ดันโลหิตใน 10 นาที  

ถาความดันโลหิตยังไมลดลงใหอีก 80 มิลลิกรัมเขาทางหลอดเลือดดําชา ๆ นาน 2 นาที วัดความ

ดันโลหิตซ้ําใน 10 นาที  

ถาความดันโลหิตยังสูงให hydralazine 10 มิลลิกรัมเขาหลอดเลือดดําชา ๆ ใน 2 นาที 

วัดความดันโลหิตใน 20 นาที ถาความดันโลหิตยังคงสูง ใหรีบปรึกษาอายุรแพทย เพื่อพิจารณาใหยา

ชนิดอ่ืนเพ่ิมเติม 
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ขอหามใช หอบหืด หัวใจวาย หัวใจเตนชาอยางรุนแรง heart block ที่มากกวา first degree, 

sick sinus syndrome, Prinzmetal's angina, severe peripheral arterial disease, cardiogenic 

shock รวมถึงภาวะท่ีมีความดันโลหิตตํ่ารุนแรงและยาวนาน congestive heart failure 

 

 
หรือให labetalol หยดเขาหลอดเลือดดํา 1 - 2 มิลลิกรัม/นาที 

1.2 Hydralazine  

       ขนาดบรรจุ 20 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร  

Test dose 1 มิลลิกรัม เขาทางหลอดเลือดดํา นานกวา 1 นาที วัดความดันโลหิตทุก 5 นาที 

Treatment dose 5 - 10 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดํา นาน 2 นาที วัดความดันโลหิตใน 20 นาที      

ถาไมไดผล ใหซ้ําอีก 10 มิลลิกรัม  

วัดความดันโลหิตซ้ําใน 20 นาที ถาความดันโลหิตยังคงสูง ให labetalol 20 มิลลิกรัมทางหลอดเลือด

ดําชา ๆ ในเวลา 2 นาที วัดความดันโลหิตซ้ําใน 10 นาที ถาความดันโลหิตยังคงสูง ให labetalol 40 มิลลิกรัมทาง

หลอดเลือดดําชา ๆ ในเวลา 2 นาที และใหรีบปรึกษาอายุรแพทย เพ่ือพิจารณาใหยาชนิดอ่ืนเพ่ิมเติม 

 
หรือให hydralazine หยดเขาหลอดเลือดดํา 0.5-10 มิลลิกรัม/ชั่วโมง 
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1.3 Immediate-release nifedipine ใหในรูปแบบรับประทานเทานั้น 

ขนาด 10, 20 มิลลิกรัม/แคปซูล  

Treatment dose รับประทาน 10 มิลลิกรัม วัดความดันโลหิตในเวลา 20 นาที ถาความดัน

โลหิตยังสูงใหอีก 20 มิลลิกรัม แลววัดความดันโลหิตในเวลา 20 นาที ถาความดันโลหิตยังสูงใหอีก           

20 มิลลิกรัม  

วัดความดันโลหิตในเวลา 20 นาที ถาความดันโลหิตยังสูง ให labetalol 20 มิลลิกรัมทางหลอด

เลือดดําชา ๆ ในเวลา 2 นาที และใหรบีปรึกษาอายุรแพทย เพ่ือพิจารณาใหยาชนิดอ่ืนเพ่ิมเติม 

ขอพึงระวัง 

• การใชรวมกับ MgSO4 เพราะจะเสริมฤทธิ์กัน ทําใหความดันโลหิตลดลงมาก 

• ควรใหรับประทานยาโดยไมเจาะแคปซูลหรืออมใตล้ิน 

 

 
 

กรณีที่ใหยาแลวสามารถควบคุมความดันโลหิตอยูในเกณฑที่ไมเปนอันตรายแลว ใหวัดความดันโลหิตซํ้า

ทุก 10 นาทีเปนเวลา 1 ชั่วโมง หลังจากนั้นทุก 15 นาทีเปนเวลา 1 ชั่วโมง และทุก 30 นาทีอีก 1 ชั่วโมง จากนั้น

ทุกชั่วโมงเปนเวลา 4 ชั่วโมง 

กรณีที่ความดันโลหิตสูงมากและการบริหารยาทางหลอดเลือดดําไมสามารถทําไดทันทีในเวลาอันสั้น      

อาจพิจารณาให labetalol 200 มิลลิกรัมรับประทาน และใหซํ้าไดใน 30 นาที ถาความดันโลหิตไมลดลงสูระดับ  

ท่ีตองการ หรือใช oral nifedipine ตามคําแนะนําท่ีกลาวมาแลว 
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2. Second-line therapy 

2.1 Nicardipine ใหในรูปแบบ infusion pump 

ขนาดบรรจ ุ 2 มิลลิกรัม/2 มิลลิลิตร, 10 มิลลิกรัม/10 มิลลิลิตร 

ว ิธ ีผสมและว ิธ ีให ผสม nicardipine 1 ampoule (10 มิลล ิกร ัม/10 มิลล ิล ิตร) ใน NSS           

90 มิลลิลิตร รวมเปน 100 มิลลิลิตร จะไดความเขมขน 0.1 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร หยดเขาหลอดเลือดดํา

อัตรา 25 - 50 มิลลิลิตร/ชั่วโมง (2.5 - 5 มิลลิกรัม/ชั่วโมง) โดยคอย ๆ titrate เพิ่ม 2.5 มิลลิกรัม/

ชั่วโมง ทุก 15 นาที ขนาดสูงสุดไมเกิน 15 มิลลิกรัม/ชั่วโมง 

ข  อห  า ม ใ ช  cardiogenic shock, recent myocardial infarction หร ื อ  acute unstable 

angina, severe aortic stenosis แพยา 

2.2 Labetalol ใหในรูปแบบ infusion pump 

วิธีผสมและวิธีให ผสม labetalol 5 ampoules (500 มิลลิกรัม/100 มิลลิลิตร) ในสารละลาย 

400 มิลลิลิตร รวมเปน 500 มิลลิลิตร จะไดความเขมขน 1 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร หยดเขาหลอดเลือดดํา

อัตรา 20 มิลลิกรัม/ชั่วโมง เพ่ิม 20 มิลลิกรัม/ชั่วโมง ทุก 30 นาที total dose ไมเกิน 160 มิลลิกรัม/

ชั่วโมง 

สารละลายท่ีสามารถใชผสม ไดแก 0.9% NSS, 5% D/NSS, 5% D/N/2, 5% D/RLS, RLS 

2.3 Hydralazine ใหในรูปแบบ infusion pump   

                ขนาดบรรจุ 20 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร  

                วิธีผสมและวิธีให ผสม 1 ampoule ใน NSS 100 มิลลิลิตร (หามใชสารละลายท่ีมี glucose 

เพราะจะทําใหยาสลายตัว) จะไดความเขมขน 0.2 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร ใหแบบ IV infusion ขนาด           

10 - 20 มิลลิกรัมตอชั่วโมง(8)  
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