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แนวทางเวชปฏิิบััติิ

ของราชวิิทยาลััยสููติินรีีแพทย์์แห่่งประเทศไทย

เรื่่อง การป้้องกัันและรัักษาภาวะตกเลืือดหลัังคลอด

(ฉบัับสรุุปคำำ�แนะนำำ�)

RTCOG Clinical Practice Guideline Summary

Prevention and Management of Postpartum Hemorrhage

เอกสารหมายเลข	 OB 63-020 (ใช้้แทนเอกสารหมายเลข OB 019)

จััดทำโดย 	 คณะอนุุกรรมการมาตรฐานวิิชาชีีพ พ.ศ. 2562-2564

วัันที่่�อนุุมััติิต้้นฉบัับ 	 20 มีีนาคม 2563

ภาวะตกเลืือดหลัังคลอด

	 คืือ ภาวะที่่�มีีเลืือดออกปริิมาณตั้้�งแต่่ 1,000 มิิลลิิลิิตรขึ้้�นไป หรืือมีีเลืือดออกร่่วมกัับมีีอาการหรืือ

อาการแสดงของภาวะ hypovolemia ภายใน 24 ชั่่�วโมงหลัังคลอด(1)

	 พบประมาณร้้อยละ 1-5 ของการคลอด เป็็น 1 ใน 3 ของสาเหตุุท่ี่�พบบ่่อยท่ี่�สุุดของการเสีียชีีวิต

ของมารดาทั่่�วโลก(2) โดยคะเนว่่าจะมีีมารดาเสีียชีีวิต 1 คนในทุุก ๆ 4 นาทีี(3) ในประเทศท่ี่�กำลัังพััฒนา 

พบว่่ามารดาเสีียชีีวิตจากภาวะตกเลืือดหลัังคลอด 1:1,000 ของการคลอด(2) ในทวีีปเอเชีียพบว่่า 

ร้้อยละ 30.8 ของมารดาที่่�เสีียชีีวิิตเกิิดจากภาวะตกเลืือดหลัังคลอด(4) ซึ่่�งมัักเกิิดขึ้้�นภายใน 24 ชั่่�วโมงแรก 

ประเทศไทยปีี พ.ศ. 2561 มีีอััตราส่่วนการตายของมารดาเท่่ากัับ 17.1 ต่่อแสนการเกิิดมีีชีีพและเป็็นการ

เสีียชีีวิิตจากภาวะตกเลืือดหลัังคลอดถึึงร้้อยละ 22.5(5)

	 มดลููกไม่ห่ดรััดตััวเป็็นสาเหตุุที่่�พบมากที่่�สุุด ถึงึร้้อยละ 80 ของภาวะตกเลือืดหลัังคลอดใน 24 ชั่่�วโมง

แรก(2,6)

	 วััตถุปุระสงค์ข์องแนวทางเวชปฏิบิััติฉิบัับนี้้� เพื่่�อให้ท้ราบปัจัจััยเสี่่�ยง การป้องกัันและการดูแูลรัักษา

ภาวะตกเลืือดหลัังคลอด
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คำำ�ถามทางคลิินิิก

	 1.	 ปััจจััยเสี่่�ยงของภาวะตกเลืือดหลัังคลอดจากมดลููกไม่่หดรััดตััวมีีอะไรบ้้าง

	 2.	 การป้้องกัันภาวะตกเลืือดหลัังคลอดมีีวิิธีีใดบ้้าง

	 3.	 วิิธีีประเมิินการเสีียเลืือดทำได้้อย่่างไรบ้้าง

	 4.	 การให้้สารน้้ำ เลืือดและส่่วนประกอบต่่าง ๆ ของเลืือดมีีแนวทางอย่่างไร

	 5.	 การรัักษาภาวะตกเลืือดหลัังคลอดจากมดลููกไม่่หดรััดตััว ควรใช้้ยาชนิิดใด

	 6.	 กรณีีที่่�รัักษาด้้วยยาไม่่ได้้ผล ควรทำอย่่างไร

	 7.	 สถานพยาบาลควรมีีระบบและการปฏิิบััติิอย่่างไร เพื่่�อพััฒนาการดููแลรัักษาภาวะตกเลืือด	

หลัังคลอดให้้มีีประสิิทธิิภาพ

สรุุปคำำ�แนะนำำ�

ตารางที่่� 1	 ปััจจััยเสี่่�ยงของภาวะตกเลืือดหลัังคลอดจากมดลููกไม่่หดรััดตััว(7,8)

สาเหตุุ ปััญหาหลััก ปััจจััยเสี่่�ยง

Tone: มดลููกหดรััดตััวไม่่ดีี มดลููกขยายมากเกิินไป น้้ำคร่่ำมาก
(polyhydramnios)
ครรภ์์แฝด ทารกตััวโต

การติิดเชื้้�อในโพรงมดลููก ไข้้ ถุุงน้้ำคร่่ำแตกนาน

กายวิิภาค เนื้้�องอกมดลููก รกเกาะต่่ำ มดลููก 
ผิิดปกติิแต่่กำเนิิด

การทำงานของมดลููกผิิดปกติิ คลอดเร็็ว คลอดช้้า
กระเพาะปััสสาวะเต็็ม

มดลููกคลายตััว ได้ย้า เช่น่ ยาดมสลบ terbutaline, 
nifedipine, MgSO

4

มดลููกปลิ้้�น ทำคลอดรกด้้วยการดึึงสายสะดืือ
อย่่างรุุนแรง
รกเกาะที่่�ยอดมดลููก
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	 1.	 ประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงของภาวะตกเลืือดหลัังคลอดจากมดลููกไม่่หดรััดตััว ดัังตารางที่่� 1

	 2.	 การป้้องกัันภาวะตกเลืือดหลัังคลอด(9)

	 	 1.	 ให้้ uterotonic drug ทุุกราย การเลืือกใช้้ยาแนะนำให้้ oxytocin เป็็นชนิิดแรก ยาชนิิด

อื่่�น ๆ ดัังตารางที่่� 2(10) การให้้ยาจะให้้เมื่่�อทำคลอดไหล่่หน้้า ให้้หลััง cord clamping หรืือหลัังทำคลอด

ตารางที่ 2	 ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก (Uterotonic drug)(10,12)

ยา
ขนาดและวิิธีีให้้

ผลข้้างเคีียง
ป้้องกััน รัักษา

Oxytocin

(Syntocinon®)

10 ยููนิิต ฉีีดเข้้ากล้้ามเนื้้�อ

หรืือทางหลอดเลืือดดำ 

ช้้า ๆ

10 ยููนิิต ฉีีดเข้้ากล้้ามเนื้้�อ

หรืือ 20-40 ยูนิิต ในสาร

น้้ำ 1 ลิิตรโดยให้้ 40-60 

หยด/นาทีี

คลื่่�นไส้้ อาเจีียน

ถ้้าให้้นานจะมีภีาวะโซเดีียม 

ในเลืือดต่่ำ

ความดัันโลหิิตต่่ำ ถ้้าฉีีด

ทางหลอดเลืือดดำเร็็ว

Misoprostol 

(Cytotec®)

400-600 ไมโครกรััม  

รัับประทาน

600-1,000 ไมโครกรััม 

รัับประทานหรืืออมใต้้ลิ้้�น

หรืือเหน็็บทางทวารหนััก

คลื่่�นไส้้ อาเจีียน ท้้องเสีีย 

หนาวสั่่�น ไข้้ ปวดศีีรษะ

Carbetocin

(Duratocin®)

100 ไมโครกรััม ฉีีดเข้้า

กล้้ามเนื้้�อหรืือทางหลอด

เลืือดดำนานกว่่า 1 นาทีี

- คลื่่�นไส้้ อาเจีียนปวดท้้อง 

ร้้อนวููบวาบ ปวดศีีรษะ 

ความดัันโลหิิตต่่ำ คััน 

Methylergomet-

rine

(Methergine®)

0.2 มิลลิกิรััม ฉีีดเข้า้กล้า้ม

เนื้้�อหรืือทางหลอดเลืือด

ดำ

0.2 มิลลิกรััม  เข้้ากล้้าม

เนื้้�อหรืือทางหลอดเลืือด

ดำช้้า ๆ ให้้ซ้้ำได้้ 0.2 

มิิลลิิกรััม ทุุก 15 นาทีี ไม่่

เกิิน 5 doses หากจำเป็น็ 

อาจให้้ 0.2 มิิลลิิกรััม เข้้า

กล้้ามเนื้้�อหรืือทางหลอด

เลืือดดำช้้า ๆ ทุก 2-4 

ชั่่�วโมง ห้ามใช้้ในรายที่่�

ความดัันโลหิิตสููง

คลื่่�นไส้้ อาเจีียน ความดััน

โลหิิตสููงขึ้้�น
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ยา
ขนาดและวิิธีีให้้

ผลข้้างเคีียง
ป้้องกััน รัักษา

Sulprostone 

(Nalador®)

- Initial treatment

500 ไมโครกรััม ผสมใน

สารน้้ำ 500 มิลลิลิติร ทาง

หลอดเลือืดดำ อััตรา 100- 

500 ไมโครกรััม/ชั่่�วโมง

Continuous treatment

ให้้ทางหลอดเลือืดดำอย่่าง 

ต่่ อ เนื่่� อ ง  อััตร    า  100 

ไมโครกรััม/ช่ั่�วโมง จนเลือืด

หยุดุ ไม่เ่กินิ 1.5 มิลลิกิรััม 

ใน 24 ชั่่�วโมง

คลื่่�นไส้้ อาเจีียน ท้้องเสีีย 

หนาวสั่่�น ไข้้ ปวดศีีรษะ

ตารางที่ 2	 ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก (Uterotonic drug)(10,12) (ต่อ)

รก ไม่่พบความแตกต่่างกัันของความเสี่่�ยงต่่อการเสีียเลืือด(11)

		  2.	 ถ้า้มีผีู้้�ได้ร้ับัการอบรม แนะนำให้ท้ำ controlled cord traction (CCT) ในการคลอด

ทางช่่องคลอด

		  3.	 ให้้ทำ late cord clamping (1-3 นาทีีหลัังคลอด) ทุุกราย ไปพร้้อมกัับการดููแลทารก 

แรกคลอด ยกเว้้นทารกมีีภาวะ asphyxia และต้้อง resuscitate ทัันทีี

		  4.	 หลังัคลอดให้ป้ระเมิินการหดรัดัตัวัของมดลูกูโดยคลำผ่า่นทางหน้า้ท้้อง เพื่่�อจะวินิิจิฉััย

ภาวะมดลููกไม่่หดรััดตััวได้้โดยเร็็ว 

	 3.	 การประเมิินการเสีียเลืือด

	 มีีหลายวิิธีี สำหรัับการคลอดทางช่่องคลอด เช่่น ประเมิินด้้วยตาเปล่่า ใช้้ถุุงตวงเลืือด หรืือ 

ชั่่�งน้้ำหนัักผ้้าซัับเลืือด ส่่วนการผ่่าท้้องทำคลอด ใช้้ประเมิินด้้วยตาเปล่่า ใช้้ pictorial chart ชั่่�งน้้ำหนััก 

ผ้้าซัับเลืือด วััดปริิมาตรจากในขวด suction ให้้ระวัังการประเมิินการเสีียเลืือดต่่ำกว่่าความเป็็นจริิง ต้้อง

ใช้้อาการ อาการแสดงและสััญญาณชีีพมาประเมิินร่่วมด้้วยเสมอ ถ้้ามีีชีีพจรเต้้นเร็็วหรืือความดัันโลหิิตต่่ำ 
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มัักจะเกิิดการเสีียเลืือดแล้้วอย่่างน้้อย 1,500 มิิลลิิลิิตรขึ้้�นไป(13) 

	 4.	 การให้้สารน้้ำ เลืือดและส่่วนประกอบต่่าง ๆ ของเลืือด(14) 

	 	 ให้้สารน้้ำ 0.9% Normal saline เข้้าทางหลอดเลืือดดำ 2 เส้้น โดยใช้้เข็็มเบอร์์ใหญ่่ เช่่น  

เบอร์์ 16-18 ปริิมาณ 2-3 ลิิตร ในอััตราเร็็วที่่�สุุดเท่่าที่่�จะทำได้้ 
	 	 ให้้เลืือดและ/หรืือส่่วนประกอบอื่่�น ๆ ของเลืือด ตามข้้อบ่่งชี้้� 
	 	 ให้้ fresh frozen plasma เมื่่�อ prothrombin time/activated partial thromboplastin 

time > 1.5 เท่่าของค่่าปกติิ (ให้้ 12-15 มิิลลิิลิิตร/กิิโลกรััม)
	 	 ให้้ platelet concentrate เมื่่�อ platelet ต่่ำกว่่า 75,000 /ไมโครลิิตร 
	 	 ให้้ cryoprecipitate เพื่่�อให้้ fibrinogen > 200 มิิลลิิกรััม/เดซิิลิิตร หรืือในรายที่่�สงสััยภาวะ 

disseminated intravascular coagulation (DIC) 
	 	 แนะนำให้้ PRC:FFP:Platelets ในอััตราส่่วน 4:4:1 หรืือ 6:4:1
	 	 เมื่่�อมีีการให้้ PRC ≥ 10 ยููนิิตขึ้้�นไปภายใน 24 ชั่่�วโมง หรืือให้้ PRC 4 ยููนิิตภายใน 1 ชั่่�วโมง 

หรืือให้้ทดแทนจนเท่่ากัับปริิมาณเลืือดท้ั้�งหมดของร่่างกาย(15) ควรให้้ PRC:FFP:Platelets ในอััตราส่่วน 

1:1:1(16,17) 

	 5.	 การให้้ยาเพื่่�อรัักษาภาวะตกเลืือดหลัังคลอดจากมดลููกไม่่หดรััดตััว
	 	 ให้้ oxytocin เป็็นยาชนิิดแรก 
	 	 ถ้้าไม่่มีี oxytocin หรืือไม่่ตอบสนองกัับ oxytocin ให้้ยาชนิิดอื่่�น ๆ ดัังในตารางที่่� 2 
	 	 ให้้ tranexamic acid (TXA)(18) ทุุกราย ภายใน 3 ชั่่�วโมงหลัังคลอด ขนาด 1 กรััม ให้้ 

ทางหลอดเลืือดดำช้้า ๆ ไม่่เร็็วกว่่า 10 นาทีี ให้้ซ้้ำได้้อีีก 1 กรััม ถ้้ายัังมีีเลืือดออกอยู่่�หลัังจากให้้ครั้้�งแรก 

30 นาทีี หรืือมีีเลืือดออกใหม่่ภายใน 24 ชั่่�วโมงหลัังจากให้้ครั้้�งแรก ยกเว้้นมีีข้้อห้้ามชััดเจนของการให้้ 

ยากลุ่่�ม antifibrinolytic เช่่น เกิิด thromboembolism ช่่วงตั้้�งครรภ์์

	 6.	 กรณีีที่่�รัักษาด้้วยยาแล้้วไม่่ได้้ผล ให้้พิิจารณา
	 	 Bimanual uterine compression
	 	 Intrauterine balloon/condom tamponade
	 	 Uterine artery embolization
	 	 Uterine compression sutures
	 	 Uterine artery, utero-ovarian artery หรืือ internal iliac artery ligation
	 	 Subtotal/ Total hysterectomy
	 	 Abdominal packing หากหลัังจากตััดมดลููกแล้้วยัังมีีเลืือดออกจาก raw surface

	 การจะเลืือกใช้้วิิธีีใด พิิจารณาโดยประเมิินสภาวะผู้้�ป่่วย ความพร้้อมของเลืือดและส่่วนประกอบ

ของเลืือด ความพร้้อมของทีีมที่่�รัักษา ทัักษะและความชำนาญของแพทย์ ความต้องการมีีบุตุร ควรเริ่่�มต้น้

จากการรัักษาแบบอนุรุัักษ์ ์(conservative approaches) หากทำแล้ว้ไม่ไ่ด้ผ้ล จึึงใช้ก้ารรัักษาที่่� invasive 
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มากขึ้้�น

	 7.	 แนวทางปฏิิบััติิของสถานพยาบาล
	 	 ควรจััดทำคู่่�มือการป้องกัันและรัักษาภาวะตกเลืือดหลัังคลอด การส่่งต่่อผู้้�ป่วยท่ี่�ปฏิิบััติได้้ใน

บริิบทของตนเอง
	 	 ควรจััดเตรีียม Surgical PPH Box ไว้้เพื่่�อพร้้อมใช้้
	 	 มีีทีีมที่่�ให้้การดูแลรัักษา ประกอบด้้วย สูติิแพทย์และพยาบาลท่ี่�มีีความเชี่่�ยวชาญและมีี

ประสบการณ์์ วิิสััญญีีแพทย์์ อายุุรแพทย์์ รัังสีีแพทย์์
	 	 ฝึึกซ้้อม ทบทวน ขั้้�นตอนการปฏิิบััติิเมื่่�อเกิิดภาวะตกเลืือดหลัังคลอดอย่่างสม่่ำเสมอ
	 	 มีีระบบประกัันคุณุภาพ การรายงานอุบุััติกิารณ์ ์การวิเิคราะห์เ์หตุกุารณ์แ์ละเรีียนรู้้�เพื่่�อพััฒนา

สรุป

	 การดูแลรัักษาภาวะตกเลืือดหลัังคลอดท่ี่�มีีประสิิทธิภาพ จะต้้องใช้้ multidisciplinary  

interventions และเริ่่�มต้นการช่วยชีีวิตอย่่างรวดเร็็ว หาสาเหตุุของการตกเลืือด ขอความช่วยเหลืือ 

จากทีีม ในสถานพยาบาลที่่�มีีข้้อจำกััดในการดูแลรัักษา ให้้รีีบส่่งต่่อผู้้�ป่วยอย่่างรวดเร็็ว ใช้้วิิธีีหยุุดเลืือด 

โดยไม่ต่้อ้งผ่า่ตััดหลายวิธิีีร่ว่มกัันและเลืือกใช้ว้ิธิีทีี่่�แพทย์ผ์ู้้�ดูแูลมีีความชำนาญ เพื่่�อลดการเสีียเลือืดระหว่า่ง

รอการรัักษาหรืือการส่่งต่่อ 
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