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คำานำา

	 แนวทางเวชปฏิิบััติิฉบัับัน้�	จััดทำขึ้้�นเพื่่�อใช้เป็นขึ้้อพื่ิจัารณาสำหรับัแพื่ทย์์และผู้้้รับับัริการทางการ

แพื่ทย์์ในการตัิดสินใจัเล่อกวิธี้การด้แลรักษาท้�เหมาะต่ิอสถานการณ์	การจััดทำแนวทางเวชปฏิบัิัติฉิบัับัน้�

อาศััย์หลักฐานทางการแพื่ทย์์ท้�เช่�อถ่อได้ในปัจัจัุบัันเป็นส่วนประกอบั	แนวทางเวชปฏิิบััติิน้�ไม่ได้ม้

วัติถุประสงค์์เพื่่�อบัังค์ับัให้แพื่ทย์์ปฏิิบััติิหร่อย์กเลิกการปฏิิบััติิ	วิธี้การด้แลรักษาผู้้้รับับัริการทางการแพื่ทย์์

ใด	ๆ	การปฏิิบััติิในการด้แลรักษาผู้้้รับับัริการทางการแพื่ทย์์อาจัม้การปรับัเปล้�ย์นติามบัริบัท	ทรัพื่ย์ากร	

ขึ้อ้จัำกัดขึ้องสถานท้�ให้บัรกิาร	สภาวะขึ้องผู้้ร้บัับัรกิารทางการแพื่ทย์	์รวมทั�งค์วามติอ้งการขึ้องผู้้ร้บัับัรกิาร

ทางการแพื่ทย์์และผู้้้เก้�ย์วขึ้้องในการด้แลรักษา	หร่อผู้้้เก้�ย์วขึ้้องกับัค์วามเจั็บัป่วย์	ดังนั�นการไม่ปฏิิบััติิติาม
แนวทางน้�มไิดถ้อ่เปน็การทำเวชปฏิบิัตัิทิ้�ไม่ถก้ติอ้งแติอ่ย์า่งไร	แนวทางเวชปฏิบิัตัิฉิบับััน้�	มไิดม้ว้ตัิถปุระสงค์์
ในการใช้เป็นหลักฐานในการดำเนินการทางกฎหมาย์

ความเป็นมาของปัญหิา

	 ค์วามดันโลหิติส้งขึ้ณะติั�งค์รรภ์ม้อุบััติิการณ์ร้อย์ละ	5-10	และเป็นสาเหตุิสำค์ัญขึ้องการเส้ย์ช้วิติ
ขึ้องสติร้ตัิ�งค์รรภ์	จัากข้ึ้อม้ลขึ้องกรมอนามัย์	กระทรวงสาธีารณสุขึ้ในปี	พื่.ศั.	2561	พื่บัว่าประเทศัไทย์ 
ม้มารดาเส้ย์ช้วิติในระย์ะติั�งค์รรภ์	ระย์ะค์ลอดและหลังค์ลอด	22	ต่ิอการเกิดมช้พ้ื่	100,000	ค์น	ซึ่้�งการ 
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เส้ย์ชว้ติิเกดิจัากค์วามดนัโลหติิสง้	บัวมและมโ้ปรต้ินในปัสสาวะระหว่างติั�งค์รรภ	์ระย์ะค์ลอดและหลงัค์ลอด	
15	ค์น	คิ์ดเป็นร้อย์ละ	29	ขึ้องการเสย้์ชวิ้ติท้�เกดิจัากการติั�งค์รรภ์โดย์ติรง	(กรมอนามยั์	กระทรวงสาธีารณสขุึ้	
พื่.ศั.2561)(1)	นอกจัากการเส้ย์ช้วิติแล้วสติร้ตัิ�งค์รรภ์ท้�ม้ค์วามดันโลหิติส้งขึ้ณะติั�งค์รรภ์ม้โอกาสเส้�ย์ง 
ท้�จัะเกดิภาวะแทรกซึ่อ้นท้�รนุแรง	เช่น	รกลอกตัิวก่อนกำหนด	การแขึ้ง็ติวัขึ้องเลอ่ดผู้ดิปกติ	ิเลอ่ดออกในสมอง	
ติับัและไติวาย์	ทั�งย์ังเป็นสาเหติุท้�ทำให้เกิดภาวะแทรกซึ่้อนในทารก	เช่น	การติาย์ค์ลอด	การบัาดเจั็บัและ
เส้ย์ช้วิติแรกค์ลอด	สาเหติุขึ้องการเกิดค์วามดันโลหิติส้งขึ้ณะติั�งค์รรภ์โดย์เฉพื่าะภาวะค์รรภ์เป็นพื่ิษ	 
(preeclampsia)	ย์ังไม่ทราบัแน่ชัด	อย์่างไรก็ติามอันติราย์ติ่อสติร้ติั�งค์รรภ์	ทารกในค์รรภ์และแรกค์ลอด
จัะลดค์วามรุนแรงลงได้ด้วย์การวินิจัฉัย์ท้�รวดเร็ว	การด้แลท้�เหมาะสมและทันเวลา

วัตถุุปรื่ะสูงค์

	 เพื่่�อลดอัติราติาย์และทุพื่พื่ลภาพื่ขึ้องสติร้ติั�งค์รรภ์และทารกจัากค์วามดันโลหิติส้ง

การื่ครื่อบคลุม

	 แพื่ทย์์ท้�ทำงานด้านส้ติิกรรม

คำาจำำากัดูความ
(2-6)

 ความดันโลหิตสูง	ค์่อ	ค์วามดันโลหิติ	systolic	140	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่า	หรือค์วามดัน
โลหิติ	diastolic	90	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่า	โดย์วัด	2	ค์รั�ง	ห่างกนั	4	ชั�วโมง	หรอ่ในกรณท้้�ค์วามดนั
โลหติิ	systolic	160	มลิลเิมติรปรอทหรอ่มากกว่า	หรอ่ค์วามดันโลหิติ	diastolic	110	มิลลเิมติรปรอทหรอ่
มากกว่า	สามารถวัดซึ่�ำในช่วงเวลาสั�น	(นาท้)	เพื่่�อจัะให้ย์าลดค์วามดันโลหิติเร็วขึ้้�น
 การวัดความดันโลหิต	ค์วรวัดหลังจัากผู้้้ป่วย์พื่ักแล้วอย์่างน้อย์	10	นาท้และวัดในท่านั�ง	โดย์ใช้	
cuff	ท้�ม้ขึ้นาดเหมาะสม	โดย์ม้ค์วามย์าว	1.5	เท่าขึ้องเส้นรอบัวงแขึ้นหรอ่กว้างอย่์างน้อย์ร้อย์ละ	80	ขึ้อง
แขึ้น	(ถ้า	mid-arm	circumference	มากกว่า	33	เซึ่นติิเมติร	ค์วรใช้	cuff	ขึ้นาดใหญ่)	วัดในระดับัเด้ย์ว
กับัหัวใจั	ค์วรวัดซึ่�ำหลาย์ค์รั�ง	การวัดค์วามดันโลหิติ	systolic	ค์วรใช้	Korotkoff	phase	I	การวดัค์วามดนั
โลหิติ	diastolic	ค์วรใช้	Korotkoff	phase	V	ค์่อ	เม่�อเส้ย์งหาย์ไป	ย์กเว้นกรณ้ท้�เส้ย์งไม่หาย์ไปให้ใช้	 
Korotkoff	phase	IV	ค์่อ	เม่�อเส้ย์งแผู่้วลงแทนได้	แนะนำให้ใช้เค์ร่�องวัดค์วามดันโลหิติแบับัปรอทท้�ใช้ 
ม่อบั้บัจัะม้ค์วามแม่นย์ำมากกว่า	ถ้าจัะใช้เค์ร่�องวัดค์วามดันโลหิติแบับัอัติโนมัติิจัะติ้องม้การติรวจัสอบั
ค์วามแม่นย์ำก่อน	เพื่ราะในผู้้้ป่วย์	preeclampsia	มักจัะวัดได้ติ�ำกว่าเค์ร่�องวัดค์วามดันโลหิติแบับัปรอท
 Proteinuria	ค่์อ	ม้	protein	300	มลิลกิรมัหรอ่มากกวา่ในปสัสาวะท้�เกบ็ั	24	ชั�วโมง	หรอื	protein:	
creatinine	ratio	ในปัสสาวะ	0.3	มิลลิกรัม/เดซิึ่ลิติร	หร่อมากกว่า	หรือการสุ่มติรวจัปัสสาวะโดย์ใช้ 
แถบัติรวจัปัสสาวะ	(dipstick)	พื่บัม้ระดับั	2+	หร่อมากกว่า	(ใช้เฉพื่าะกรณ้ท้�ไม่สามารถติรวจัด้วย์วิธี้	

quantitative)
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ตารางที่	1	 การวินิจัฉัย์ค์วามดันโลหิติส้งขึ้ณะติั�งค์รรภ์(4,5)

Preeclampsia
  ความดัันโลหิิต systolic 140 มิลลิเมตรปรอทหิรือมากกว่า หรืือความดัันโลหิิต diastolic  

  90 มิลลิเมตรปรอทหิรือมากกว่า โดัยวัดั 2 ครั�งห่ิางกันอย่างน้อย 4 ชัั่�วโมง เมื�ออายุครรภ์์เกิน  

  20 สััปดัาหิ์ขึ้้�นไป ในสัตรีที�เคยมีความดัันโลหิิตปกติ

  และ
  Proteinuria ตามคำจำกัดัความที�กล่าวแล้ว 
  หรืือในกรืณีีที่ี�ไม่่ม่ี proteinuria แต่ตรวจพบความดัันโลหิิตสูังในสัตรีที�ความดัันโลหิิตปกติ 

  มาก่อน (new-onset) ร่วมกับการตรวจพบ new-onset ขึ้องกรืณีีใดกรืณีีหน่�ง ดัังต่อไปนี� 

  - Thrombocytopenia: เกล็ดัเลือดัต�ำกว่า 100,000/ลูกบาศก์มิลลิเมตร

  - Renal insufficiency: ค่า serum creatinine มากกว่า 1.1 มิลลิกรัม/เดัซิิลิตร หิรือเพิ�มขึ้้�น 

   เป็น 2 เท่าขึ้อง serum creatinine เดัิมโดัยไม่ไดั้มีโรคไตอื�น

  - Impaired liver function: มกีารเพิ�มขึ้้�นขึ้องค่า liver transaminase เป็น 2 เท่าขึ้องค่าปกติ

  - Pulmonary edema

  - อาการปวดัศีรษะที�เกิดัข้ึ้�นใหิม่ซิ้�งไม่ตอบสันองต่อการรักษาด้ัวยยา และไม่ได้ัเกิดัจากโรคอื�น หิรอื 

   มีอาการทางสัายตา (visual disturbance)

Gestational hypertension
  ความดัันโลหิิต systolic 140 มิลลิเมตรปรอทหิรือมากกว่า หรืือความดัันโลหิิต diastolic  

  90 มลิลิเมตรปรอทหิรอืมากกว่า เมื�ออายุครรภ์์เกิน 20 สัปัดัาห์ิข้ึ้�นไป ในสัตรทีี�เคยมีความดันัโลหิติปกติ

  ไม่มี proteinuria 

  ความดัันโลหิิตกลับสัู่ค่าปกติภ์ายใน 12 สััปดัาหิ์หิลังคลอดั 

  การวินิจฉััยจะทำไดั้หิลังคลอดัแล้วเท่านั�น

ชนิดูของความดูันโลหิิตสููงขณะตั�งครื่รื่ภ์์

	 แบั่งค์วามดันโลหิติส้งขึ้ณะติั�งค์รรภ์ออกเป็น	6	กลุ่มดังน้�

	 1.	 Preeclampsia

	 2.	 Gestational	hypertension

	 3.	 HELLP	syndrome

	 4.	 Eclampsia

	 5.	 Chronic	hypertension	(CHT)	(จัากสาเหติุใดก็ติาม)

	 6.	 Chronic	hypertension	(CHT)	และม้ภาวะ	superimposed	preeclampsia	
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HELLP syndrome

  Lactate dehydrogenase (LDH) ≥ 600 ยูนิต/ ลิตร

  Aspartate aminotransferase (AST) และ alanine aminotransferase (ALT) เพิ�มขึ้้�นมากกวา่  

  2 เท่าขึ้องค่าปกติ

  เกล็ดัเลือดัต�ำกว่า 100,000/ลูกบาศก์มิลลิเมตร

Eclampsia

  การชั่ักในสัตรีตั�งครรภ์์ที�มีภ์าวะครรภ์์เป็นพิษ โดัยการชั่ักนั�นไม่ไดั้เกิดัจากสัาเหิตุอื�น

Chronic hypertension 

  ความดัันโลหิิตสัูงที�ตรวจพบก่อนการตั�งครรภ์์หิรือใหิ้การวินิจฉััยก่อนอายุครรภ์์ 20 สััปดัาหิ์

  ความดัันโลหิิตสัูงที�ใหิ้การวินิจฉััยหิลังอายุครรภ์์ 20 สััปดัาหิ์และยังคงสัูงอยู่หิลังคลอดัเกิน  

  12 สััปดัาหิ์

Chronic hypertension with superimposed preeclampsia

  สัตรีตั�งครรภ์์ที�ได้ัรับการวินิจฉััยเป็นความดัันโลหิิตสัูงและควบคุมความดัันโลหิิตไดั้ดัีมาก่อน  

  แล้วมีความดัันโลหิิตสัูงขึ้้�นหิรือต้องเพิ�มยาที�ใชั่้ในการควบคุมความดัันโลหิิต

  และ

  มี proteinuria ที�เกิดัขึ้้�นใหิม่ หิรือมีการเพิ�มขึ้้�นขึ้อง proteinuria

  หรืือ

  มีลักษณะขึ้อง severe features

ตารางที่	1	 การวินิจัฉัย์ค์วามดันโลหิติส้งขึ้ณะติั�งค์รรภ์(4,5)	(ติ่อ)

การื่ปรื่ะเมินความรืุ่นแรื่งของภ์าวะครื่รื่ภ์์เป็นพิิษ
(2-4,6)

	 เม่�อให้การวนิิจัฉยั์ว่าเป็น	preeclampsia	หร่อ	gestational	hypertension	แลว้	ค์วรประเมนิค์วาม

รุนแรงขึ้องโรค์ว่าม้	“severe	features”	ข้อใดข้อหน่่งดังติ่อไปน้�หร่อไม่(4)

  ค์วามดันโลหิติ	systolic	160	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่า	หรือค์วามดันโลหิติ	diastolic	 

110	มลิลเิมติรปรอทหรอ่มากกว่า	เม่�อวดั	2	ค์รั�ง	ห่างกนัอย่์างน้อย์	4	ชั�วโมง	(เวน้แติเ่ริ�มย์าลดค์วามดนัโลหติิ

ก่อนหน้าน้�แล้ว)

  Thrombocytopenia:	เกล็ดเล่อดติ�ำกว่า	100,000/ล้กบัาศัก์มิลลิเมติร

  Impaired	liver	function:	มก้ารเพิื่�มขึ้้�นขึ้องค่์า	liver	transaminase	เปน็	2	เทา่ขึ้องค่์าปกติิ

หร่อม้อาการปวดบัริเวณใต้ิชาย์โค์รงขึ้วาหร่อใต้ิลิ�นปี�อย่์างรุนแรงและอาการปวดไม่หาย์ไป	(severe	 

persistence)	ไม่ติอบัสนองติ่อการรักษาด้วย์ย์า	และไม่ใช่เกิดจัากการวินิจัฉัย์อ่�น	หร่อทั�ง	2	กรณ้
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  Renal	insufficiency:	ค์่า	serum	creatinine	มากกว่า	1.1	มิลลิกรัม/เดซึ่ลิติิร	หรอ่เพื่ิ�มขึ้้�น

เป็น	2	เท่าขึ้องค่์า	serum	creatinine	เดมิโดย์ไม่ได้มโ้รค์ไติอ่�น

  Pulmonary	edema	

  มอ้าการปวดศัร้ษะท้�เกดิขึ้้�นใหมซ่ึ่้�งไมต่ิอบัสนองติอ่การรกัษาดว้ย์ย์า	และไมไ่ดเ้กดิจัากโรค์อ่�น

  ม้อาการทางสาย์ติา	(visual	disturbance)

 Gestational	hypertension	ทีมี่ความดันโลหิต	systolic	160	มิลลเิมตรปรอทหรอืมากกว่า	หรอื

ความดนัโลหติ	diastolic	110	มลิลเิมตรปรอทหรือมากกว่า	ควรให้การวินจิฉยัเป็น	preeclampsia	with	

severe	features

การื่ดููแลรื่ักษา
(4)

ตามแผนภููมิที่	1	หรือ	2

 กรณีที่เป็น	preeclampsia	หรือ	gestational	hypertension	without	severe	features

	 เม่�อให้การวินิจัฉัย์ในเบั่�องต้ิน	ค์วรประเมินมารดาและทารกอย่์างละเอ้ย์ด	ร่วมกับัการติรวจัทาง

ห้องปฏิิบััติิการดังน้�

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

  ทารก:	ค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งประเมินน�ำหนักทารก	ปริมาณน�ำค์ร�ำ	และประเมินสุขึ้ภาพื่ทารก

ในค์รรภ์	และพื่ิจัารณาอาย์ุค์รรภ์ท้�ให้ค์ลอดดังน้�

	 1.	 กรณ้อาย์ุค์รรภ์	370/7	สัปดาห์หร่อมากกว่า	ค์วรให้ค์ลอด

	 2.	 กรณ้อาย์ุค์รรภ์น้อย์กว่า	370/7	สัปดาห์	แนะนำให้	expectant	management	โดย์เฝ้้าติรวจั

ติิดติามอาการขึ้องมารดาและทารกในค์รรภ์	พื่จิัารณาให้การรกัษาแบับัผู้้ป่้วย์นอกหรอ่รบััไว้ในโรงพื่ย์าบัาล

ติามค์วามเหมาะสม	โดย์ให้การด้แลดังน้�	 	

	 	 -	 ประเมินอาการขึ้องมารดาและทารกเป็นระย์ะ	ๆ	และนบััลก้ดิ�นทุกวัน

	 	 -	 ไม่จัำเป็นติ้องให้ย์าลดค์วามดันโลหิติ

	 	 -	 วัดค์วามดนัโลหติิ	2	ค์รั�งต่ิอสปัดาห์	(ค์วรวดัท้�สถานพื่ย์าบัาลอย่์างน้อย์	1	ค์รั�งติ่อสัปดาห์)

	 	 -	 ในกรณ้	gestational	hypertension	ให้ติรวจัหา	proteinuria	 ท้�โรงพื่ย์าบัาล	 

	 	 	 สัปดาห์ละค์รั�ง	ในกรณ้	preeclampsia	ไม่จัำเป็นติ้องติรวจัติิดติาม	proteinuria	ซึ่�ำอ้ก

	 	 -	 ติรวจันับัเกล็ดเล่อด	creatinine	และ	liver	enzyme	ทุกสัปดาห์

	 	 -	 ไม่แนะนำการให้	magnesium	sulfate	(MgSO
4
)	เพื่่�อป้องกัน	eclampsia

	 	 -	 ติรวจัค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งติิดติามการเจัริญเติิบัโติขึ้องทารกในค์รรภ์ทุก	3-4	สัปดาห์	 

	 	 	 ปริมาณน�ำค์ร�ำทุกสปัดาห์และติรวจัประเมินสขุึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ์อย่์างน้อย์สัปดาห์ละค์รั�ง

	 	 -	 กรณท้้�ม	้fetal	growth	restriction	ค์วรประเมนิสขุึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ	์โดย์ใช	้umbilical	 

	 	 	 artery	Doppler	velocimetry	ร่วมด้วย์
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	 3.	 วิธี้การค์ลอด	ค์วรพื่ิจัารณาให้ค์ลอดทางช่องค์ลอด

	 4.	 ระย์ะหลังค์ลอด

	 	 -	 เฝ้้าระวังค์วามดันโลหิติติ่ออย์่างน้อย์	72	ชั�วโมงหลังค์ลอดในโรงพื่ย์าบัาล	และวัดซึ่�ำ	 

	 	 	 7-10	วันหลังค์ลอด	ในกรณ้ท้�ผู้้้ป่วย์ม้อาการผู้ิดปกติิค์วรนัดเร็วขึ้้�น

	 	 -	 แนะนำให้ย์าลดค์วามดันโลหติิ	ในกรณ้ค์วามดนัโลหิติย์งัค์งสง้หลงัค์ลอด

    ค์วามดันโลหิติ	systolic	150	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่า	หร่อค์วามดันโลหิติ	 

	 	 	 	 diastolic	100	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่าและย์ังค์งส้งอย์้่เม่�อวัดอย์่างน้อย์	2	ค์รั�ง	 

	 	 	 	 ห่างกันอย์่างน้อย์	4-6	ชั�วโมง	

    ค์วามดันโลหิติ	systolic	160	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่า	หร่อค์วามดันโลหิติ	 

	 	 	 	 diastolic	110	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่าและย์ังค์งส้งอย์้่เม่�อวัดซึ่�ำ	ค์วรให้การ 

	 	 	 	 รักษาภาย์ใน	1	ชั�วโมง

	 	 -	 ถ้าม้	new-onset	hypertension	ร่วมกับัอาการปวดศั้รษะหร่อติาพื่ร่ามัว	หร่อ	 

	 	 	 preeclampsia	ร่วมกับั	severe	hypertension	แนะนำให้	MgSO
4	
และย์าลดค์วามดัน 

	 	 	 โลหิติ	ติามขึ้้อบั่งช้�

 กรณีที่เป็น	preeclampsia	with	severe	features

  ติ้องรับัไว้ในโรงพื่ย์าบัาล	

  ให้	MgSO
4
	ป้องกันการชัก

  แนะนำให้ย์าลดค์วามดันโลหิติในราย์ท้�ค์วามดันโลหิติยั์งค์งส้ง	(ค์วามดันโลหิติ	systolic	 

160	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่า	หร่อค์วามดันโลหิติ	diastolic	110	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่า)	 

(ด้ชนิด	ขึ้นาด	วิธี้การให้ย์าลดค์วามดันโลหิติในภาค์ผู้นวก)

  พจิารณาให้คลอดโดยไม่คำนง่ถ่ึงอายุครรภ์ู	หากมข้้ึ้อหา้มต่ิอการดแ้ลรักษาแบับั	expectant	

(ติารางท้�	2)

  ในกรณทีีไ่ม่มข้ีอห้ามต่อการดแูลรกัษาแบบ	expectant	(ติารางท้�	2)	พิื่จัารณาให้การรกัษา	ดังน้�

	 1.	 กรณ้อาย์ุค์รรภ์	340/7	สัปดาห์หร่อมากกว่าค์วรให้ค์ลอดหลังจัาก	stabilize	มารดาแล้ว

	 2.	 กรณ้อาย์ุค์รรภ์น้อย์กว่า	340/7	สัปดาห์

  - แนะนำให้	corticosteroid	และให้ตั�งครรภ์ูต่อ	(expectant	management)	โดย์ค์วร 

ทำในสถานท้�ท้�สามารถใหก้ารด้แลมารดาและทารกแบับั	intensive	care	ไดเ้ทา่นั�น	ทั�งน้�ติอ้งใหค้์ำปรก้ษา

แนะนำ	ถ้งประโย์ชน์	ค์วามเส้�ย์งขึ้องมารดาและทารก	และค์วรเป็นการติัดสินใจัร่วมกันระหว่างแพื่ทย์์	 

ผู้้้ป่วย์และญาติิโดย์เฝ้้าระวังการเปล้�ย์นแปลงขึ้องมารดาและทารกในค์รรภ์และภาวะแทรกซ้ึ่อนติ่าง	ๆ	 

อย์่างใกล้ชิด	ถึ้าไม่มีอาการเปลี่ยนแปลงใดๆ	ในทางที่แย่ลง	ให้หยุด	MgSO
4
	เมื่อครบ	48	ชั่วโมง	และ

ให้รับัประทานย์าลดค์วามดันโลหิติ	หลังจัากนั�นให้ประเมินอาการ	สัญญาณช้พื่	ติรวจัเล่อด	และประเมิน

สุขึ้ภาพื่ทารกในค์รรภ์ทุกวัน	แติ่ติ้องพื่ิจัารณาให้ค์ลอดในกรณ้ติ่อไปน้�
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ตารางที่	2	 ภาวะขึ้องมารดาและทารกท้�ไม่ค์วรให้การด้แลรักษาแบับัexpectant(4,6)

ม่ารืดา

  ความดัันโลหิิต systolic 160 มิลลิเมตรปรอท หิรือมากกว่าหิรือความดัันโลหิิต diastolic  

  110 มิลลิเมตรปรอท หิรือมากกว่า ที�ไม่ตอบสันองต่อยาลดัความดัันโลหิิต

  อาการปวดัศีรษะที�คงอยู่และไม่ตอบสันองต่อการรักษา

  อาการจุกลิ�นป่�หิรือปวดัใต้ชั่ายโครงขึ้วาที�ไม่ตอบสันองต่อยาแก้ปวดั

  การมองเหิน็ผิดิัปกต ิกล้ามเนื�ออ่อนแรง (motor deficit) หิรอืการรูต้วัเปลี�ยนแปลงไป

  Stroke

  กล้ามเนื�อหิัวใจขึ้าดัเลือดั

  HELLP syndrome

  การทำงานไตไม่ดัีที�เกิดัขึ้้�นใหิม่หิรือแย่ลงจากเดิัม (creatinine > 1.1 มิลลิกรัม/เดัซิิลิตร หิรือ  

  2 เท่าขึ้องค่าเดัิม)

  Pulmonary edema

  Eclampsia

  สังสััยภ์าวะรกลอกตัวก่อนกำหินดั หิรือมีเลือดัออกจากชั่่องคลอดัโดัยไม่มีรกเกาะต�ำ

ที่ารืก

  ผิลประเมินสัุขึ้ภ์าพทารกในครรภ์์ผิิดัปกติ

  ทารกเสัียชั่ีวิตในครรภ์์

  ทารกที�ไม่คาดัว่าจะมีชั่ีวิตรอดัหิลังคลอดั เชั่่น พิการรุนแรง อายุครรภ์์น้อยมาก

  Persistent reversed end-diastolic flow ขึ้อง umbilical artery

    เกดิข้ึ้อห้ามต่ิอการดแ้ลแบับั	expectant	(ติารางท้�	2)	โดย์ไม่ต้ิองรอให้	corticosteroid	ค์รบั

    เจั็บัค์รรภ์ค์ลอดหร่อน�ำเดิน
  - การตัดสินใจให้คลอดไม่ข่�นกับปริมาณของโปรตีนในปัสสาวะหร่อการเปล้�ย์นแปลงใน 

	 	 	 ปริมาณขึ้องโปรติ้นในปัสสาวะ
  - การเล่อกวิธ้ีการค์ลอดให้พื่ิจัารณาติามอาย์ุค์รรภ์	ท่าขึ้องทารก	สภาวะขึ้องปากมดล้ก	 

	 	 	 สภาวะขึ้องมารดาและทารกในค์รรภ์	ไม่จำเป็นต้องผ่าท้องทำคลอด	
  - ในราย์ท้�ผู่้าท้องทำค์ลอด	แนะนำให้	MgSO

4
	ต่ิอเน่�องในระหว่างการผู่้าติดั	เพื่่�อป้องกันการชัก

  - การระงับัอาการปวดระหว่างการค์ลอดหร่อระหว่างการผู่้าท้องทำค์ลอด	แนะนำให้ใช้	 

	 	 	 neuraxial	anesthesia	 (spinal	หร่อ	epidural	anesthesia)	ย์กเว้นกรณ้ท้�ม้	 

	 	 	 coagulopathy	หร่อ	thrombocytopenia	ให้ดมย์าสลบั	(general	anesthesia)
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  - ผู้้้ป่วย์	preeclampsia	with	severe	features	แนะนำให้	MgSO
4
	เพื่่�อป้องกันการชัก	 

	 	 	 ระหว่างและหลังการค์ลอด	24	ชั�วโมง

 กรณีที่เป็น	HELLP	syndrome(4)

  พื่ิจัารณาให้ค์ลอด	โดย์ไม่ค์ำน้งถ้งอาย์ุค์รรภ์

  ติรวจัติิดติาม	LDH,	platelet,	liver	enzyme	อย์่างน้อย์ทุก	12	ชั�วโมง	จันกระทั�งค์ลอดและ

ระย์ะหลังค์ลอด

  ให้	MgSO
4
	ป้องกันการชัก

 กรณีที่เป็น	Eclampsia(2,4,7)	(แผู้นภ้มิท้�	3)

  ขึ้ั�นติอนการด้แลขึ้ณะและหลังการชัก

	 	 -	 ป้องกันการบัาดเจั็บัขึ้องสติร้ติั�งค์รรภ์

	 	 -	 จััดให้นอนในท่านอนติะแค์ง

	 	 -	 ป้องกันการสำลัก

	 	 -	 ให้	oxygen

	 	 -	 ติิดติาม	vital	signs	และ	oxygen	saturation

  ให้	MgSO
4
	เพื่่�อหย์ุดย์ั�งการชัก	ป้องกันการชักซึ่�ำและให้ติ่อเน่�องไปจันถ้งหลังค์ลอดหร่อหลัง

การชักค์รั�งสุดท้าย์	24	ชั�วโมง	

  พื่ิจัารณาให้ค์ลอดในระย์ะเวลาไม่นานหลังจัาก	stabilize	มารดา

  วิธี้การค์ลอด	ให้พื่ิจัารณาติามอาย์ุค์รรภ์	ท่าขึ้องทารก	และสภาพื่ปากมดล้ก	ไม่จำเป็น	

ต้องผ่าท้องทำคลอด

 กรณีที่เป็น	Chronic	hypertension(5,6)

  ในสติรตั้ิ�งค์รรภ์ท้�มค้์วามดันโลหิติสง้	ค์วรค์วบัคุ์มค์วามดันโลหิติใหด้	้หย์ดุย์าลดค์วามดันท้�มผู้้ล

ติ่อค์วามพิื่การขึ้องทารกในค์รรภ์	และติรวจัประเมินค์วามรุนแรงขึ้องโรค์ก่อนการติั�งค์รรภ์หร่อเม่�อ 

ทราบัว่าติั�งค์รรภ์	ดังน้�

  Aspartate	aminotransferase	(AST)	และ	alanine	aminotransferase	(ALT)

  Creatinine,	urea	nitrogen

  Electrolyte	โดย์เฉพื่าะ	potassium	

  Complete	blood	count

  Urine	protein/creatinine	ratio	ถ้าผู้ิดปกติิให้ติรวจั	24-hour	urine	protein	และ	 

creatinine	ด้วย์

  Electrocardiogram	(EKG)	หร่อ	echocardiogram	โดย์พื่ิจัารณาติามค์วามเหมาะสม
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แผนภููมิที่	1	การด้แลรักษา	Preeclampsia	หร่อ	Gestational	hypertension	without	severe	 

features

การดูแลความดนัโลหติสูงในสตรตีัง้ครรภ์ Management of Hypertensive Disorders in Pregnancy 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
แผนภมิูท่ี 1 การดแูลรกัษา Preeclampsia หรือ Gestational hypertension without severe     
                         features 
  

Reassuring  
fetal status 

 

รกัษาแบบ  
severe features 

Non-reassuring  
fetal status 

อายุครรภ ์
≥ 37 สปัดาห์ 

Fetal 
compromise 

อายุครรภ ์
≥ 37 สปัดาห์ 

เกิด severe 
features 

เกิด severe 
features 

คลอด 

Preeclampsia หรือ Gestational hypertension without severe features 

อายุครรภ ์
< 37 สปัดาห์ 

รบัไว้ในโรงพยาบาล 
หรือติดตามแบบ

ผู้ป่วยนอก 
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แผนภููมิที่	2	การด้แลรักษา	Preeclampsia	with	severe	features

การดูแลความดนัโลหติสูงในสตรตีัง้ครรภ์ Management of Hypertensive Disorders in Pregnancy 

 

 
 
 
        แผนภมิูท่ี 2 การดแูลรกัษา Preeclampsia with severe features 
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แผนภููมิที่	3	การด้แลรักษา	Eclampsia

การดูแลความดนัโลหติสูงในสตรตีัง้ครรภ์ Management of Hypertensive Disorders in Pregnancy 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                   
 
                      

                                                                                             
 

              
 
                                                                         

                                    
 

                                        
 

 
            แผนภมิูท่ี 3 การดแูลรกัษา Eclampsia 
 
 
 

ปากมดลูกพร้อม ปากมดลูกไม่พร้อม       ข้อบ่งช้ีทางสูติศาสตร์ 
 

ชกัน าการคลอด ผ่าท้องท าคลอด 

- ให้สารน ้าทางหลอดเลือดด า: LRS 
- บนัทึกสญัญาณชีพทุก 30-60 นาที  
- คาสายสวนปัสสาวะ บนัทึกปริมาณสารน ้าเข้า/ออกทุก 4 ชัว่โมง 
- เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนจากการชกั 
- บนัทึกเสียงหวัใจทารกอย่างสม ่าเสมอ 
 

คลอด 

- ให้ยากนัชกัต่อจนครบ 24 ชัว่โมงหลงัคลอดหรือหลงัชกัครัง้สุดท้าย 
- ควบคุมความดนัโลหิต ให้ SBP < 160 มิลลิเมตรปรอท, DBP < 110 มิลลิเมตรปรอท 
- เฝ้าระวงัการชกัหลงัคลอด 

- ให้ยากนัชกั (MgSO4) 
- ให้ยาลดความดนัโลหิต ตามข้อบ่งช้ี 
- ให้ corticosteroid (ในกรณีอายุครรภ์ < 340/7 สปัดาห์) 
- ส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการ 

Eclampsia 

ผู้ป่วย stable 
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  ในสติรต้ิั�งค์รรภท์้�มค้์วามดนัโลหติิสง้กอ่นการติั�งค์รรภ	์และไมม่	้end-organ	damage	แนะนำ

ให้เริ�มย์าลดค์วามดันโลหิติ	ถ้าค์วามดันโลหิติ	systolic	160	มิลลิเมติรปรอท	หร่อมากกว่า	หร่อค์วามดัน

โลหิติ	diastolic	110	มิลลิเมติรปรอท	หร่อมากกว่า

  ในสติร้ติั�งค์รรภ์ท้�ม้ค์วามดันโลหิติส้งก่อนการติั�งค์รรภ์	และม้	end-organ	damage	แนะนำ

ให้เริ�มย์าลดค์วามดัน	ถ้าค์วามดันโลหิติ	systolic	150	มิลลิเมติรปรอท	หร่อมากกว่า	หร่อค์วามดันโลหิติ	

diastolic	100	มิลลิเมติรปรอท	หร่อมากกว่า

  ในสติรต้ิั�งค์รรภ์ท้�มค้์วามดันโลหิติสง้และได้รบััย์าลดค์วามดันโลหิติมาก่อนติั�งค์รรภ์	ค์วรค์วบัค์มุ

ค์วามดนัโลหติิ	systolic	120	-	<	160	มลิลเิมติรปรอท	และค์วามดัน	diastolic	80	-	<	110	มิลลิเมติร

ปรอท

  ย์าลดค์วามดันโลหิติ	(ด้ขึ้นาดและวิธี้การใช้ในภาค์ผู้นวก)

	 	 1.	 First-line	drug:	labetalol,	nifedipine,	methyldopa

	 	 2.	 Second-line	drug:	thiazide,	diuretics

  ย์าลดค์วามดนัโลหติิท้�ไม่ค์วรใช้ในช่วงตัิ�งค์รรภ์	ได้แก่	กลุม่	angiotensin-converting	enzyme	

inhibitor	(ACEI),	angiotensin	II	receptor	blocker	(ARB),	atenolol

  กรณ้	chronic	hypertension	ท้�ไม่ม้ภาวะแทรกซึ่้อนขึ้องมารดาและทารกในค์รรภ์	

	 	 -	 ในกรณ้ไม่ได้รับัประทานย์าลดค์วามดันโลหิติ	 ไม่แนะนำให้ค์ลอดก่อนอาย์ุค์รรภ์	 

	 	 	 380/7	สัปดาห์และไม่ค์วรเกิน	390/7	สัปดาห์

	 	 -	 ในกรณ้รับัประทานย์าลดค์วามดันโลหิติ	ไม่แนะนำให้ค์ลอดก่อนอาย์ุค์รรภ์	370/7	สัปดาห์ 

	 	 	 และไม่ค์วรเกิน	390/7	สัปดาห์

  Chronic	hypertension	with	superimposed	preeclampsia	และไม่ม	้severe	features

	 	 1.	 ในราย์อาย์ุค์รรภ์น้อย์กว่า	340/7	สัปดาห์	แนะนำให้	corticosteroid

	 	 2.	 ถา้มารดาและทารกในค์รรภ	์stable	แนะนำให	้expectant	management	และพื่จิัารณา 

	 	 	 ให้ค์ลอดเม่�ออาย์ุค์รรภ์	370/7	สัปดาห์

  Chronic	hypertension	with	superimposed	preeclampsia	และม้	severe	features

	 	 1.	 แนะนำให้	MgSO4

	 	 2.	 อาย์ุค์รรภ์มากกว่า	340/7	สัปดาห์	แนะนำให้ค์ลอด

	 	 3.	 ในราย์อาย์ุค์รรภ์น้อย์กว่า	340/7		สัปดาห์	แนะนำให้	corticosteroid	และให้ค์ลอด	 

แติ่อาจัพื่ิจัารณา	expectant	management	ถ้ามารดาและทารกในค์รรภ์	stable	และอย์้่ในสถาบัันท้�ม้

ค์วามพื่ร้อม	แติ่ไม่ค์วรให้ค์ลอดเกินอาย์ุค์รรภ์	340/7	สัปดาห์

  Chronic	hypertension	with	superimposed	preeclampsia	หากม้ภาวะแทรกซ้ึ่อน 

ขึ้อ้ใดขึ้อ้หน้�งดงัติอ่ไปน้�	ค์วรใหค้์ลอดหลงัจัาก	stabilize	มารดาแล้ว	โดย์ไม่ค์ำนง้ถง้อาย์คุ์รรภ์	และไม่จัำเป็น

ต้ิองรอให้	corticosteroid	ค์รบั	course	
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	 	 -	 Severe	hypertension	ท้�ค์วบัค์ุมค์วามดันโลหิติไม่ได้

	 	 -	 Eclampsia

	 	 -	 Pulmonary	edema

	 	 -	 Abruptio	placenta

	 	 -	 Disseminated	intravascular	coagulation

	 	 -	 Non-reassuring	fetal	status

  หลังค์ลอดค์วรให้ย์าลดค์วามดันโลหิติติ่อ	และค์วรพื่ิจัารณาย์าท้�ขึ้ับัออกมาในน�ำนมมารดา

ระดบััติ�ำ	ไดแ้ก	่extended-release	nifedipine,	propanolol,	labetalol,	captopril,	enalapril	เป็นติน้	

ไม่ค์วรให้	methyldopa	เพื่ราะทำให้เกิด	depression	ได้

การื่สู่งต่อผู้ป่วย Preeclampsia with severe feature/eclampsia
(6-9)

 ก่อนส่งต่อผู้ป่วย	ค์วรปฏิิบััติิดังน้�

	 1.	 ป้องกนัการชกัหร่อการชกัซึ่�ำโดย์ให้	MgSO
4
	(ราย์ละเอ้ย์ดดงัในภาค์ผู้นวก)

	 	 1.1	ฉ้ดเขึ้้ากล้ามเน่�อ

   Initial	dose	10%	MgSO
4
	ขึ้นาด	4-6	กรัม	ทางหลอดเล่อดดำ	ให้ช้า	ๆ	อัติราช้ากว่า	 

	 	 	 1	กรัม/นาท้	และ	50%	MgSO
4
	ขึ้นาด	10	กรัม	ฉ้ดเขึ้้ากล้ามเน่�อ	แบั่งฉ้ดท้�สะโพื่กขึ้้างละ	 

	 	 	 5	กรัม	(ผู้สม	2%	xylocaine	1	มิลลิลิติร	เพื่่�อลดอาการปวด)

   Maintenance	dose	กรณ้ท้�ระย์ะเวลาในการเดินทางเกิน	4	ชั�วโมง	ค์วรเติร้ย์ม	50%	 

	 	 	 MgSO
4
	ขึ้นาด	5	กรัม	(ผู้สม	2%	xylocaine	1	มิลลิลิติร)	ฉ้ดเขึ้้ากล้ามเน่�อทุก	4	ชั�วโมง

	 	 1.2	ฉ้ดเขึ้้าหลอดเล่อดดำ

   Initial	dose	10%	MgSO
4
	ขึ้นาด	4-6	กรัม	ทางหลอดเล่อดดำ	ให้ช้า	ๆ	อัติราช้ากว่า	 

	 	 	 1	กรัม/นาท้

   Maintenance	dose	MgSO
4
	ขึ้นาด	1-2	กรมั/ชั�วโมง	ทางหลอดเลอ่ดดำ	ค์วรใช	้infusion	 

	 	 	 pump	เพื่่�อป้องกันการให้	MgSO
4
	เกินขึ้นาดและเติร้ย์ม	10%	MgSO

4
	ขึ้นาด	2	กรัม	 

	 	 	 เพื่่�อฉ้ดเขึ้้าทางหลอดเล่อดดำ	กรณ้ท้�เกิดการชักซึ่�ำระหว่างเดินทาง

	 2.	 ให้ย์าลดค์วามดันโลหิติ	ในกรณ้ท้�ค์วามดันโลหิติ	systolic	160	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่า	

หร่อค์วามดันโลหิติ	diastolic	110	มิลลิเมติรปรอทหร่อมากกว่า

	 3.		 ให้สารน�ำทางหลอดเล่อดดำ	แนะนำ	LRS	อัติราไม่เกิน	80	มิลลิลิติร/ชั�วโมง

	 4.		 ค์าสาย์สวนปัสสาวะ

	 5.		 สรปุประวตัิ	ิการติรวจัร่างกาย์	สภาวะขึ้องทารกในค์รรภ์	ผู้ลการติรวจัทางห้องปฏิบัิัติกิาร	รวมทั�ง

การรักษาท้�ให้	เพ่ื่�อแพื่ทย์์ผู้้ด้้แลต่ิอได้ข้ึ้อมล้ท้�สำคั์ญค์รบัถ้วน
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	 6.	 เติร้ย์มอุปกรณ์อ่�น	ๆ 	ท้�อาจัจัะต้ิองใช	้นำไปพื่ร้อมในการส่งต่ิอผู้้ป่้วย์เชน่	endotracheal	tube,	

ambu	bag,	calcium	gluconate	ชุดเค์ร่�องม่อทำค์ลอดพื่ร้อมอุปกรณ์ช่วย์ช้วิติทารก

การื่คัดูกรื่องและการื่ป้องกันภ์าวะครื่รื่ภ์์เป็นพิิษ

	 การค์น้หาสติรตั้ิ�งค์รรภท์้�มค้์วามเส้�ย์งติอ่การเกดิภาวะค์รรภเ์ปน็พื่ษิ	จัะชว่ย์ใหม้ก้ารปอ้งกนั	ติดิติาม	

วนิิจัฉยั์ไดต้ิั�งแติร่ะย์ะเริ�มติน้	และใหก้ารรกัษาไดอ้ย์า่งเหมาะสม	มก้ารนำลกัษณะติา่ง	ๆ 	ขึ้องสติรต้ิั�งค์รรภ์

ท้�เปน็ปจััจัยั์เส้�ย์ง	มาใชท้ำนาย์การเกิดภาวะค์รรภ์เปน็พื่ษิ	แติพ่ื่บัว่าการคั์ดกรองโดย์ใชป้จััจัยั์เหล่าน้�	มค้์วาม

ไวค์่อนขึ้้างติ�ำ	ในปี	ค์.ศั.	2019	The	International	Federation	of	Gynecology	and	Obstetrics	

(FIGO)	จั้งม้ค์ำแนะนำให้ม้การค์ัดกรองสติร้ติั�งค์รรภ์เด้�ย์ว	อาย์ุค์รรภ์อย์้่ช่วงไติรมาสแรกขึ้องการติั�งค์รรภ์

โดย์ใช้ลักษณะขึ้องสติร้ติั�งค์รรภ์	การวัดค์วามดันโลหิติและการติรวจัทางห้องปฏิิบััติิการมาใช้ร่วมกัน	เพื่่�อ

เพื่ิ�มประสิทธีิภาพื่ขึ้องการค์ัดกรองให้ด้ขึ้้�น(10)

วิธีที่ ใช้คัดูกรื่องภ์าวะครื่รื่ภ์์เป็นพิิษในไตรื่มาสูแรื่ก
(10)

 1.	 ปัจจัยเสี่ยงของสตรีตั�งครรภู	์ดังติารางท้�	3	

	 2.	 การวัดความดันโลหิตเพื่อคำนวณค่า	mean	arterial	pressure	(MAP)	โดย์ใช้เค์ร่�องวัด

ค์วามดันโลหิติแบับัอัติโนมัติิหร่อก้�งอัติโนมัติิท้�ได้รับัการติรวจัสอบัค์วามเท้�ย์งแล้ว	วัดค์วามดันโลหิติ 

หลงัจัากใหส้ติรต้ิั�งค์รรภน์ั�งหลงัพื่งิพื่นักเก้าอ้�ห้ามไขึ้ว่ห้าง	นาน	5	นาท	้จัดัให้แขึ้นทั�ง	2	ข้ึ้างอย์้ใ่นระดบััเดย้์วกบัั

หวัใจั	(รป้ท้�	1)	และใช้ผู้้าพัื่นท้�มข้ึ้นาดเหมาะสม	(small	<	22	cm,	normal	22-32	cm,	orlarge	33-42	cm)	

พื่จิัารณาติามเส้นรอบัวงขึ้องแขึ้น	(mid-	arm	circumference)	ดังรป้ท้�	1	วัดค์วามดนัโลหติิท้�แขึ้นทั�ง	2	ข้ึ้าง

พื่ร้อมกนั	2	ค์รั�ง	ห่างกันค์รั�งละ	1	นาท	้นำค่์าค์วามดนัโลหติิ	systolic	(sBP)	และ	diastolic	(dBP)	ท้�วดัได้

ทั�ง	4	ค่์ามาค์ำนวณค์่า	MAP	ติามส้ติรค์่อ	MAP	=	dBP	+	(sBP-dBP)/3	หร่อ	1/3(sBP)	+	2/3(dBP)

 3.	 การตรวจคลืน่เสยีงความถ่ีึสูงชนดิดอปเปลอร์	โดย์วดัค่์า	uterine	artery	pulsatility	index	

(UTPI)	ติรวจัในช่วงอาย์คุ์รรภ์	11+0-13+6	สัปดาห์	(crown-rump	length	42-84	mm)	โดย์วางหัวติรวจั 

ค์ล่�นเส้ย์งค์วามถ้�ส้งท้�หน้าท้องติามแนวย์าวขึ้องมดลก้	ให้เหน็	cervical	canal	และinternal	cervical	os	

วดัท้�ระดบัั	internal	os	ใช้	pulse-wave	Doppler	ปรับัช่องท้�จัะวัดกว้าง	2	มิลลิเมติรเพื่่�อให้ค์รอบัค์ลุม

หลอดเล่อดทั�งหมด	มุมขึ้องหลอดเล่อดกับัแนวค์ล่�นเส้ย์งติ้องไม่เกิน	30	องศัา	เม่�อได้ภาพื่	3	waveform	

ถอ่ว่าใช้ได้	วดั	UTPI	ทั�งสองข้ึ้างแล้วหาค่์าเฉล้�ย์	โดย์จัะถ่อว่าผู้ดิปกติถ้ิาค่์าท้�วดัได้มากกว่า	90th	percentile

	 4.	 การตรวจเลือดหาค่า	serum	placental	growth	factor	(PLGF)	สติรต้ิั�งค์รรภ์ท้�มค่้์าน้�ติ�ำ

ในไติรมาสแรก	มโ้อกาสเกดิภาวะค์รรภ์เป็นพิื่ษสง้

	 การค์ัดกรองในไติรมาสแรกด้วย์วิธี้ติ่าง	ๆ	ม้ค์วามไว	(sensitivity)	หร่อค์วามสามารถติรวจัพื่บั	

(detection	rate)	ภาวะค์รรภ์เป็นพื่ิษได้แติกติ่างกัน	ดังติารางท้�	4
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ตารางที่	3	 ลักษณะพื่่�นฐานและโรค์ทางอาย์ุรกรรมท้�เป็นปัจัจััย์เส้�ย์งขึ้องภาวะค์รรภ์เป็นพื่ิษ

ลักษณีะพื้ื�นฐาน โรืคที่างอายุุรืกรืรืม่

 อายุ ≥ 35 ป่

 ครรภ์์แรก

 ภ์าวะครรภ์์เป็นพิษในครรภ์์ก่อน

 ระยะหิ่างระหิว่างการตั�งครรภ์์ 

 < 12 เดัือน หิรือ > 72 เดัือน

 ตั�งครรภ์์โดัยใชั่้เทคโนโลยีชั่่วยการเจริญพันธุ์ุ์

 มมีารดัา พี�สัาวหิรอืนอ้งสัาวมภี์าวะครรภ์เ์ปน็พษิ

 ดััชั่นีมวลกาย ≥ 30 kg/m2

 เชั่ื�อชั่าติ Afro-caribbean, South Asian

 สัูบบุหิรี�

 เบาหิวานชั่นิดัที� 1 และ ชั่นิดัที� 2

 เบาหิวานที�เกิดัขึ้้�นระหิว่างตั�งครรภ์์

 ความดัันโลหิิตสัูง

 โรคไต

 Autoimmune disease ไดั้แก่ systemic 

 lupus erythematosus (SLE), 

 antiphospholipid syndrome (APS)

รูปที่	1	 การวัดค์วามดันโลหิติเพื่่�อหาค์่า	mean	arterial	pressure	(MAP)

	 ก.	 นั�งหลังพื่ิงพื่นักเก้าอ้�	ห้ามไขึ้ว่ห้าง	

	 ขึ้.	 แขึ้น	2	ขึ้้าง	วางบันท้�พื่ักแขึ้น	ปรับัให้อย์้่ระดับัเด้ย์วกับัหัวใจั	

	 ค์.	 ปรับัโติ๊ะท้�วางเค์ร่�องวัดค์วามดันให้อย์้่ระดับัเด้ย์วกับัหัวใจั
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                        รปูท่ี 1  การวดัความดนัโลหิตเพ่ือหาค่า mean arterial pressure (MAP) 
                                 ก. นัง่หลงัพงิพนักเก้าอี้ หา้มไขว่หา้ง                                                                                                    

             ข. แขน 2 ขา้ง วางบนทีพ่กัแขน ปรบัใหอ้ยู่ระดบัเดยีวกบัหวัใจ                  
             ค. ปรบัโต๊ะทีว่างเครื่องวดัความดนัใหอ้ยู่ระดบัเดยีวกบัหวัใจ 

 
3. การตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูงชนิดดอปเปลอร ์โดยวดัค่า uterine artery pulsatility index 

(UTPI) ตรวจในช่วงอายุครรภ์ 11+0-13+6สปัดาห์ (crown-rump length 42-84 mm) โดยวางหวั
ตรวจคลื่นเสยีงความถี่สูงทีห่น้าทอ้งตามแนวยาวของมดลูก ใหเ้หน็ cervical canal และinternal 
cervical os วดัทีร่ะดบั internal os ใช ้pulse-wave Doppler ปรบัช่องทีจ่ะวดักวา้ง 2 มลิลเิมตร
เพื่อใหค้รอบคลุมหลอดเลอืดทัง้หมด มุมของหลอดเลอืดกบัแนวคลื่นเสยีงต้องไม่เกนิ 30 องศา เมื่อ
ไดภ้าพ 3 waveform ถอืว่าใชไ้ด ้วดั UTPI ทัง้สองขา้งแลว้หาค่าเฉลีย่ โดยจะถอืว่าผดิปกติถ้าค่าที่
วดัไดม้ากกว่า 90th percentile 

4. การตรวจเลือดหาค่า serum placental growth factor (PLGF) สตรตีัง้ครรภ์ทีม่คี่านี้ต ่าในไตร
มาสแรก มโีอกาสเกดิภาวะครรภ์เป็นพษิสูง 

           การคดักรองในไตรมาสแรกดว้ยวธิต่ีาง ๆ มคีวามไว (sensitivity) หรอืความสามารถตรวจพบ 
(detection rate) ภาวะครรภ์เป็นพษิไดแ้ตกต่างกนั ดงัตารางที ่4 
 
 
 
 
 
 

ก ก ข ค 
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การื่ปรื่ะเมินความเสูี่ยงของภ์าวะครื่รื่ภ์์เป็นพิิษ

	 ม้วิธี้ติรวจัได้	2	ร้ปแบับั	ค์่อ

 1.	 Universal	screening	เป็นการคั์ดกรองสติร้ติั�งค์รรภ์ทุกค์นในช่วงอาย์ุค์รรภ์	11+0-13+6 

สัปดาห์	โดย์ใช้การตรวจหลายวิธีีร่วมกัน	(combined	test)	นำมาค์ำนวณค์วามเส้�ย์งได้โดย์ใช้	risk	 

calculator	ท้�	website	https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia	ดงัรป้ท้�	2	เปน็

วิธี้ท้�สะดวก	ใช้ง่าย์และม้ค์วามไวส้งในการคั์ดกรองภาวะค์รรภ์เป็นพื่ิษ	ค์่อ	การใช้ปัจัจัยั์เส้�ย์งขึ้องมารดา	

ร่วมกับัการวดั	MAP	การติรวจั	PLGF	และการวดั	UTPI	โดย์จััดเป็นค์รรภ์เส้�ย์งส้ง	เม่�อค์ำนวณค์วามเส้�ย์ง

ติ่อการเกิด	preterm	preeclampsia	ได้ส้งกว่า	1:100	ในสถาบัันท้�ม้ข้ึ้อจัำกัด	FIGO	แนะนำให้ 

ค์ัดกรองโดย์ใช้ปัจัจััย์เส้�ย์งขึ้องสติร้ติั�งค์รรภ์ร่วมกับัการวัด	MAP	

 2.	 Contingent	screening(12)	เป็นการค์ดักรองท้�ทำ	2	ขึ้ั�นติอน	(ดงัแสดงในแผู้นภ้มิท้�	4)	เพื่่�อ 

ลดภาระงานและค์่าใช้จั่าย์ในการค์ัดกรอง

	 	 2.1	ขึ้ั�นติอนแรก	ประเมินค์วามเส้�ย์งขึ้องสติรต้ิั�งค์รรภ์ทกุค์นในช่วงอายุ์ค์รรภ์	11+0-13+6สปัดาห์	 

	 	 	 โดย์ใช้ปัจัจััย์เส้�ย์งขึ้องสติร้ติั�งค์รรภ์ร่วมกับั	MAP

ตารางที่	4	 ค์วามไวหร่อค์วามสามารถติรวจัพื่บัภาวะค์รรภ์เป็นพิื่ษในไติรมาสแรกด้วย์วิธี้คั์ดกรอง 

ติ่าง	ๆ(11)

วิิธีีการืคัดกรือง
Detection rate % (95% CI)

Preterm preeclampsia Term preeclampsia

ปัจจัยเสัี�ยงขึ้องมารดัา 44.8 (40.5-49.2) 33.5 (31.0-36.2)

ปัจจัยเสัี�ยงขึ้องมารดัา ร่วมกับ

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

UTPI 58.4 (54.0-62.7) 35.2 (32.6-37.8)

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

MAP, UTPI 68.4 (64.1-72.3) 41.4 (38.8-44.2)

MAP, PLGF 66.1 (61.9-70.2) 39.3 (36.7-42.0)

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

MAP	=	mean	arterial	pressure,	UTPI	=	uterine	artery	pulsatility	index,	PLGF	=	placental	growth	factor



การดููแลความดูันโลหิิตสููงในสูตรีตั�งครรภ์ ์ |  53

การดูแลความดนัโลหติสูงในสตรตีัง้ครรภ์ Management of Hypertensive Disorders in Pregnancy 

 

 

 
 

รปูท่ี 2  การค านวณความเส่ียงของการเกิดภาวะครรภเ์ป็นพิษโดยใช้โปรแกรมในเวบ็ไซต ์
 

2. Contingent screening(12)  เป็นการคดักรองทีท่ า 2 ขัน้ตอน (ดงัแสดงในแผนภูมทิี ่4) เพื่อลดภาระ
งานและค่าใชจ้่ายในการคดักรอง 

2.1 ขัน้ตอนแรก ประเมนิความเสีย่งของสตรตีัง้ครรภ์ทุกคนในช่วงอายุครรภ์ 11+0-13+6

สปัดาห ์โดยใชปั้จจยัเสีย่งของสตรตีัง้ครรภ์ร่วมกบั MAP 

รูปที่	2	 การค์ำนวณค์วามเส้�ย์งขึ้องการเกิดภาวะค์รรภ์เป็นพื่ิษโดย์ใช้โปรแกรมในเว็บัไซึ่ติ์
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	 	 2.2	ขึ้ั�นติอนท้�	2	นำกลุ่มท้�เป็น	intermediate	risk	จัากการค์ัดกรองในขึ้ั�นติอนแรก	มาติรวจั	 

	 	 	 PLGF	ร่วมกับัติรวจั	UTPI	เพื่ิ�ม	แติ่วัดโดย์ใช้หัวติรวจัผู่้านทางช่องค์ลอดช่วงอายุ์ค์รรภ์	 

	 	 	 19-24+6	สัปดาห์	(กำหนดอาย์ุค์รรภ์โดย์ใช้ค์่าเส้นรอบัวงศั้รษะ	head	circumference,	 

	 	 	 HC)	วิธี้น้�จัะช่วย์คั์ดกรอง	preterm	preeclampsia	ได้โดย์ม้ค์วามไวเท่ากับัร้อย์ละ	71	 

	 	 	 ท้�ผู้ลบัวกลวงร้อย์ละ	10	และจัะม้เพื่้ย์งร้อย์ละ	30	ขึ้องสติร้ติั�งค์รรภ์เท่านั�นท้�ติ้องได้รับั 

	 	 	 การติรวจัติ่อในขึ้ั�นติอนท้�	2(12)

การื่คัดูกรื่องในครื่รื่ภ์์แฝดูสูอง

	 สามารถใช้วิธี้เด้ย์วกับัการติรวจัคั์ดกรองในไติรมาสแรกโดย์ใช้ปัจัจััย์เส้�ย์งขึ้องสติร้ติั�งค์รรภ์	MAP,	

UTPI	และ	PLGF	ได้เช่นเด้ย์วกับัค์รรภ์เด้�ย์ว	แติ่ถ้าใช้ค์่า	cut-off	ท้�	1:75	จัะติรวจัพื่บั	preterm	 

preeclampsia	ได้ถ้งร้อย์ละ	99	และ	preeclampsia	ทั�ง	preterm	และ	term	ได้ร้อย์ละ	97	แติ่จัะม้

ผู้ลการค์ัดกรองเป็นบัวก	(screen	positive)	ส้งถ้งร้อย์ละ	75(13)

การื่ป้องกันการื่เกิดูภ์าวะครื่รื่ภ์์เป็นพิิษ

	 1.	 การให้ยา	aspirin	

	 ม้การศั้กษาช่�อ	ASPRE	ราย์งานในปี	ค์.ศั.	2017(14)	เป็น	double-blind,	placebo-controlled	

trial	ให้สติรต้ิั�งค์รรภ์เด้�ย์วท้�ติรวจัคั์ดกรองด้วย์วธิี	้combined	test	ว่ามค้์วามเส้�ย์งสง้รับัประทานย์า	aspirin	

ขึ้นาด	150	มลิลกิรมัต่ิอวนั	ช่วงอาย์คุ์รรภ์	11-14	สัปดาห์จันถ้ง	36	สัปดาห์	เปร้ย์บัเท้ย์บักับักลุ่มท้�ได้ย์า

หลอกพื่บัว่า	ลดอบุัตัิกิารณ์ขึ้อง	preterm	preeclampsia	ลงได้	(ร้อย์ละ	1.6	ต่ิอร้อย์ละ	4.3	ค่์า	OR	0.38;	

95%	CI,	0.20-0.74)	โดย์ผู้ลขึ้้างเค์้ย์งขึ้องย์าไม่แติกติ่างกัน
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2.2 ขัน้ตอนที ่2 น ากลุ่มทีเ่ป็น intermediate risk จากการคดักรองในขัน้ตอนแรก มาตรวจ 
PLGF ร่วมกบัตรวจ UTPI เพิม่ แต่วดัโดยใชห้วัตรวจผ่านทางช่องคลอดช่วงอายุครรภ์ 19-
24+6 สปัดาห ์(ก าหนดอายุครรภ์โดยใชค้่าเสน้รอบวงศรีษะ head circumference, HC)  
วธินีี้จะช่วยคดักรอง preterm preeclampsia ไดโ้ดยมคีวามไวเท่ากบัรอ้ยละ 71 ที่ผลบวก
ลวงรอ้ยละ 10 และจะมเีพยีงรอ้ยละ 30 ของสตรตีัง้ครรภ์เท่านัน้ทีต้่องไดร้บัการตรวจต่อใน
ขัน้ตอนที ่2(12) 

 

 
 

การคดักรองในครรภแ์ฝดสอง 
สามารถใชว้ธิเีดยีวกบัการตรวจคดักรองในไตรมาสแรกโดยใชปั้จจยัเสีย่งของสตรตีัง้ครรภ์ MAP, 

UTPI และ PLGF ไดเ้ช่นเดยีวกบัครรภ์เดีย่ว แต่ถ้าใชค้่า cut- off  ที ่1:75 จะตรวจพบ preterm 
preeclampsia ไดถ้งึรอ้ยละ 99 และ preeclampsia ทัง้ preterm และ term ไดร้อ้ยละ 97 แต่จะมผีลการคดั
กรองเป็นบวก (screen positive) สูงถงึรอ้ยละ 75(13) 

 
การป้องกนัการเกิดภาวะครรภเ์ป็นพิษ 

1. การให้ยา aspirin  
         มกีารศกึษาชื่อ ASPRE รายงานในปี ค.ศ. 2017(14) เป็น double-blind, placebo-controlled trial 

ใหส้ตรตีัง้ครรภ์เดีย่วทีต่รวจคดักรองดว้ยวธิ ีcombined test ว่ามคีวามเสีย่งสูงรบัประทานยา aspirin ขนาด 
150 มลิลกิรมัต่อวนั ช่วงอายุครรภ์ 11-14 สปัดาหจ์นถงึ 36 สปัดาห ์เปรยีบเทยีบกบักลุ่มทีไ่ดย้าหลอก
พบว่า ลดอุบตักิารณ์ของ preterm preeclampsia ลงได ้(รอ้ยละ1.6 ต่อรอ้ยละ 4.3 ค่า OR 0.38; 95% CI, 
0.20-0.74) โดยผลขา้งเคยีงของยาไม่แตกต่างกนั 

         จากผลการศกึษานี้ FIGO(15) จงึแนะน าใหย้า aspirin ขนาด 150 มลิลกิรมั รบัประทานก่อนนอน
ทุกคนืแก่สตรตีัง้ครรภ์ทีม่คีวามเสีย่งสูงทีจ่ะเกดิ preterm preeclampsia ตัง้แต่อายุครรภ์ 11-14+6 สปัดาห์
จนถงึ 36 สปัดาห์หรอืจนคลอด หรอืเกดิภาวะครรภ์เป็นพษิ การรบัประทานยาช่วงเยน็หรอืก่อนนอน จะมี

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

แผนภมูทิ ี ่4   Contingent screening for preterm preeclampsiaแผนภููมิที่	4		Contingent	screening	for	pretem	preecalmpsia
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	 จัากผู้ลการศ้ักษาน้�	FIGO(15)	จ้ังแนะนำให้ย์า	aspirin	ขึ้นาด	150	มิลลกิรมั	รับัประทานก่อนนอนทุก

ค์น่แกส่ติรต้ิั�งค์รรภท์้�มค้์วามเส้�ย์งสง้ท้�จัะเกดิ	preterm	preeclampsia	ติั�งแติอ่าย์คุ์รรภ	์11-14+6	สัปดาห์

จันถ้ง	36	สัปดาห์หร่อจันค์ลอด	หร่อเกิดภาวะค์รรภ์เป็นพื่ิษ	การรับัประทานย์าช่วงเย็์นหร่อก่อนนอน	

จัะม้ผู้ลขึ้้างเค์้ย์งน้อย์กว่าการรับัประทานย์าช่วงเช้าหร่อบ่ัาย์(16)	และย์า	aspirin	จัะได้ผู้ลด้เม่�อม้การ 

รบััประทานย์าได้สม�ำเสมอถง้ร้อย์ละ	90	ขึ้้�นไป(17)	การให้ย์าหลังอายุ์ค์รรภ์	16	สัปดาห์หรอ่ขึ้นาดย์าติ�ำกว่า	

100	มิลลิกรัมติ่อวัน	ไม่ช่วย์ลดการเกิด	preterm	หร่อ	term	preeclampsia(18)	กรณ้ท้�สติร้ติั�งค์รรภ์ม้ 

น�ำหนกัติวัติ�ำกว่า	40	กิโลกรัม	ให้รับัประทานย์าขึ้นาด	100	มิลลิกรัมติ่อวัน

	 อย่์างไรกต็ิามพื่บัว่า	การให้ย์า	aspirin	ไม่ได้ผู้ลป้องกนัการเกดิ	preterm	preeclampsia	ในสติร ้

ติั�งค์รรภท์้�มค้์วามดันโลหติิสง้เร่�อรงั(17)	การให้ย์า	aspirin	เพื่่�อปอ้งกนั	preeclampsia	ในค์รรภแ์ฝ้ดอาจัจัะ

ให้ได้	แติ่ผู้ลย์ังไม่ชัดเจันและติ้องรองานวิจััย์เพื่ิ�มเติิม

 สรุป แนะนำให้ยา	aspirin	ขนาด	150	มิลลิกรัมต่อวัน	ในประเทศัไทย์ย์า	aspirin	ม้	2	ขึ้นาด	

ค์่อ	เม็ดละ	81	มิลลิกรัมและ	300	มิลลิกรัม	จ่งให้รับประทานขนาด	81	มิลลิกรัม	2	เม็ด	ถึ้าจะหักคร่่ง

เมด็ยาขนาด	300	มิลลิกรัมเพือ่รับประทาน	อีกคร่่งเม็ดให้ทิ�งไป	(กรณท้้�สติรต้ิั�งค์รรภ์มน้�ำหนักติวัติ�ำกว่า	

40	กโิลกรัม	ใหร้บััประทานย์าขึ้นาด	100	มลิลกิรมัติอ่วนั	แนะนำใหร้บััประทานขึ้นาด	81	มลิลกิรมั	1	เมด็

ค์ร้�ง)	รับัประทานก่อนนอน	ติั�งแต่ิอายุ์ค์รรภ์	11-14+6	สัปดาห์จันถ้ง	36	สัปดาห์หร่อจันค์ลอด	หร่อเกิด

ภาวะค์รรภ์เป็นพื่ิษ	

	 2.	 การให้	calcium

	 สติรต้ิั�งค์รรภ์ท้�รบััประทาน	calcium	ติ�ำกว่า	800	มลิลิกรัมต่ิอวัน	การให้	elemental	calcium	

ทดแทนอย์่างน้อย์	1	กรัมติ่อวัน	หร่อให้	elemental	calcium	เสริม	1.5-2	กรัมติ่อวัน	อาจัจัะลดการเกิด

ทั�ง	early	และ	late-onset	preeclampsia(19)

สูรืุ่ป

	 การด้แลรักษาภาวะค์รรภ์เป็นพื่ิษ	ประกอบัด้วย์การวินิจัฉัย์ท้�ถ้กติ้องและรวดเร็ว	ให้การรักษา 

อย์า่งเหมาะสมติามค์วามสามารถขึ้องสถานพื่ย์าบัาล	รวมทั�งการส่งติอ่ไปยั์งสถานพื่ย์าบัาลท้�พื่รอ้มมากกว่า	

โดย์ค์ำนง้ถง้ค์วามปลอดภัย์ขึ้องทั�งมารดาและทารกในค์รรภ์	เพื่่�อให้ผู้ลการค์ลอดดแ้ละเกิดภาวะแทรกซ้ึ่อน

น้อย์

	 สติร้ติั�งค์รรภ์ทุกค์นค์วรได้รับัการค์ัดกรองว่าม้ค์วามเส้�ย์งต่ิอการเกิด	preterm	preeclampsia	 

หร่อไม่	โดย์ใช้การติรวจัหลาย์วธิีร่้วมกนัในไติรมาสแรก	(ปัจัจัยั์เส้�ย์งขึ้องมารดา	การวดั	MAP,	PLGF,	และ	 

UTPI)	ในสถานท้�มท้รพัื่ย์ากรจัำกดั	อาจัค์ดักรองโดย์ใช้ปัจัจััย์เส้�ย์งขึ้องมารดาร่วมกับัการวัด	MAP	

	 สติรต้ิั�งค์รรภท์้�ไดร้บััการประเมนิวา่มค้์วามเส้�ย์งสง้	ค์วรไดร้บััย์า	aspirin	เพื่่�อปอ้งกนัการเกดิค์รรภ์

เป็นพื่ิษในอาย์ุค์รรภ์ก่อนกำหนด	
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ภ์าคผนวก

ตารางที่	5	 ย์ากันชัก	(Anticonvulsant	drugs)(2-4, 6-9,20)

ยุา Initial dose Maintenance 
dose

ยุาแก้ฤที่ธีิ� การืเฝ้้ารืะวิังพื้ิษของ
ยุา

กรืณีีชัักซ้�ำ

MgSO
4

(1st line)

IV regimen
10% MgSO

4 

4-6 กรัม ฉัีดัชั่้า ๆ
อัตรา ≤ 1 กรัม/นาที 
หิรือผิสัมในสัารน�ำ 
100 มิลลิลิตร 
ใหิ้นาน 15-20 นาที

IV regimen
50% MgSO

4

20 กรัม ผิสัม
ใน 5% D/W 
500 มิลลิลิตร 
อัตรา 1-2 กรัม/
ชั่ั�วโมง

10% 
calcium 
gluconate
10 มิลลิลิตร
ฉัีดัเขึ้้า
หิลอดัเลือดั
ดัำนานกว่า 
3 นาที

 ประเมนิอาการแสัดัง
 ขึ้อง Mg toxicity 
 เป็นระยะ (อย่างน้อย
 ชั่ั�วโมงละครั�ง) 
 คือ
 ก. Patellar reflex: 
  absent
 ขึ้. ปัสัสัาวะ ≤ 100
  มิลลลิติร/4 ชั่ั�วโมง 
  หิรือ
  ≤ 25 มิลลลิติร/
  ชั่ั�วโมง
 ค. หิายใจ ≤ 14 ครั�ง/
  นาที

 ในสัถานบริการที� 
 สัามารถทำไดั้ 
 อาจตรวจระดัับ Mg
 ในเลอืดัที� 4-6 ชั่ั�วโมง
 หิลังใหิ้ยา และตรวจ
 ติดัตามเป็นระยะ 
 (ระดัับที�เหิมาะสัม
 คือ 4.8-8.4 มก./ดัล. 
 หิรือ 4-7 mEq/L)
 และควรทำในรายที� 
 creatinine
 ≥1 มิลลกิรมั/เดัซิลิติร

 ใหิ้ 10% MgSO
4

 2-4 กรัม ฉัีดัทาง
 หิลอดัเลือดัดัำ
 ชั่้าๆ อัตรา
 ≤1กรมั/นาที
 ตรวจระดับั Mg 
 ในเลือดั

IM regimen 
 10% MgSO

4 

 
4 กรัม ฉัีดั ทาง

 หิลอดัเลือดัดัำชั่า้ๆ 
 อัตรา ≤ 1กรมั/นาที
 - 50% MgSO

4

 10 กรัม ฉัีดัเขึ้้า
 กล้ามเนื�อ แบ่งฉัีดั
 ที�สัะโพกบริเวณ
 upper outer 
 quadrant ขึ้้างละ 
 5 กรัม* (ใชั่้เขึ้็ม
 เบอร์ 20 ยาว 3 นิ�ว 
 ผิสัม 2% 
 xylocaine
 1 มิลลิลิตร เพื�อ
 ลดัความปวดั)

IM regimen
 50% MgSO

4

 
5 กรัม ฉัีดัเขึ้้า

 กล้ามเนื�อ
 ทุก 4 ชั่ั�วโมง*
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ข้อพิึงรื่ะวัง

  กรณ้ท้�ฉ้ดเขึ้้าทางกล้ามเน่�อ	ถ้าพื่บัว่าไม่ม้	patellar	 reflex	หร่อปัสสาวะออกน้อย์กว่า	 

100	มิลลลิติิร/4	ชั�วโมง	หรอ่	25	มิลลลิติิร/ชั�วโมง	หรอ่หาย์ใจัน้อย์กว่า	14	ค์รั�ง/นาท้	ให้หย์ุดย์าสำหรับั	dose	

นั�นแล้วประเมินขึ้้อ	ก.	ขึ้.	และ	ค์.	ใหม่ทุก	30	นาท้	จันกว่าจัะให้ย์าได้	ในกรณ้ให้ย์าทางหลอดเล่อดดำ	 

ให้ลดขึ้นาดย์าลงและติรวจัระดับั	Mg	ในเล่อดให้อย์้่ในระดับัท้�เหมาะสม
  ถ้าใช้	maintenance	1	กรัม/ชั�วโมง	ไม่จัำเป็นติ้องติรวจั	Mg	level

  กรณ้ท้�ค์่า	creatinine	≥	1.0	มิลลิกรัม/เดซึ่ิลิติร

	 	 -	 ถ้าให้โดย์การฉ้ดเขึ้้ากล้ามเน่�อ	ให้ลด	maintenance	dose	ลงร้อย์ละ	50

	 	 -	 ถ้าให้ทางหลอดเล่อดดำ	แนะนำให้อัติรา	1	กรัม/ชั�วโมง	และติรวจัติิดติามระดับั	Mg
  ระดับ	Mg(4)

Effect mEq/ L mg/ dL mmol/L

Therapeutic level 4-7 5-9 2-3.5 

Loss of patellar reflex >7 >9 >3.5

Respiratory paralysis >10 >12  >5

Cardiac arrest >25 >30  >12.5

  กรณท้้�ชกัซึ่�ำขึ้ณะท้�ให้	MgSO
4
	อย์้่แลว้	ให้	bolus	MgSO

4
	2	กรมัทางหลอดเล่อดดำชา้	ๆ 	และ

เพื่ิ�ม	rate	ขึ้อง	infusion	เปน็	1.5	กรมั/ชั�วโมง	แลว้ติรวจัติดิติามอาการต่ิอ	ถ้ายั์งค์งชักหลังให้	bolus	แลว้	

2	ค์รั�ง	ค์วรให้ย์ากันชักชนิดอ่�นท้�เป็น	conventional	anticonvulsant	เช่น	phenytoin	125	มิลลิกรัม	

ฉ้ดเขึ้้าหลอดเล่อดดำ	(เพื่ิ�มได้ถ้ง	250	มิลลิกรัม	ฉ้ดนาน	3-5	นาท้)	หร่อ	diazepam	5	มิลลิกรัม	ฉ้ดเขึ้้า

หลอดเล่อดดำ	เจัาะเล่อดติรวจัระดับั	Mg	และหาสาเหติุอ่�นขึ้องการชัก	พื่ิจัารณาทำ	cranial	imaging	

scan	เม่�อ	stabilize	ผู้้้ป่วย์แล้ว
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ยาลดูความดูันโลหิิตที่ ใช้ ในรื่ะยะคลอดูและหิลังคลอดู
(5)

	 ค์วรให้ย์าลดค์วามดนัโลหติิเม่�อค์วามดันโลหติิย์งัค์งสง้ติดิต่ิอกนันาน	15	นาท้หร่อมากกว่า	อาจับัริหาร

ย์า	first	line	ชนิดใดชนิดหน้�งติามแนวทางติ่อไปน้�

 1.	 First	line	therapy

  1.1	Hydralazine

	 	 ขนาดบรรจุ	25	มิลลิกรัม/2	มิลลิลิตร	

	 	 Test	dose	1	มิลลิกรัม	เขึ้้าทางหลอดเล่อดดำ	นานกว่า	1	นาท้	วัดค์วามดันโลหิติทุก	5	นาท้

	 	 Treatment	dose	5-10	มิลลิกรัม	ทางหลอดเล่อดดำ	นาน	2	นาท้	 วัดค์วามดันโลหิติใน	 

20	นาท้	ถ้าไม่ได้ผู้ล	ให้ซึ่�ำอ้ก	10	มิลลิกรัม	

	 	 วัดค์วามดันโลหิติซึ่�ำใน	20	นาท้	ถ้าค์วามดันโลหิติย์ังค์งส้ง	ให้	 labetalol	20	มิลลิกรัม	 

ทางหลอดเล่อดดำช้า	ๆ	ในเวลา	2	นาท้	วัดค์วามดันโลหิติซึ่�ำใน	10	นาท้	ถ้าค์วามดันโลหิติย์ังค์งส้ง	ให้	

labetalol	40	มิลลกิรมัทางหลอดเล่อดดำชา้	ๆ 	ในเวลา	2	นาท้	และใหร้บ้ัปร้กษาอาย์รุแพื่ทย์	์เพื่่�อพื่จิัารณา

ให้ย์าชนิดอ่�นเพื่ิ�มเติิม

	 	 หร่อให้	hydralazine	หย์ดเขึ้้าหลอดเล่อดดำ	0.5-10	มิลลิกรัม/ชั�วโมง

การดูแลความดนัโลหติสูงในสตรตีัง้ครรภ์ Management of Hypertensive Disorders in Pregnancy 

 

ยาลดความดนัโลหิตท่ีใช้ในระยะคลอดและหลงัคลอด(5) 
ควรให้ยาลดความดันโลหิตเมื่อความดนัโลหิตยงัคงสูงติดต่อกนันาน 15 นาทีหรือมากกว่า อาจ

บรหิารยา first line ชนิดใดชนิดหนึ่งตามแนวทางต่อไปนี้ 
1. First line therapy 

1.1 Hydralazine 
ขนาดบรรจุ 25 มิลลิกรมั/2 มิลลิลิตร  
Test dose 1 มลิลกิรมั เขา้ทางหลอดเลอืดด า นานกว่า 1 นาท ีวดัความดนัโลหติทุก 5 นาท ี
Treatment dose 5-10 มลิลิกรมั ทางหลอดเลือดด า นาน 2 นาที วดัความดนัโลหิตใน 20 

นาท ีถ้าไม่ไดผ้ล ใหซ้ ้าอกี 10 มลิลกิรมั  
วดัความดนัโลหิตซ ้าใน 20 นาที ถ้าความดนัโลหิตยงัคงสูง ให้ labetalol 20 มลิลิกรมัทาง

หลอดเลือดด าช้าๆ ในเวลา 2 นาที วดัความดนัโลหิตซ ้าใน 10 นาที ถ้าความดนัโลหิตยงัคงสูง 
ให้ labetalol 40 มลิลิกรมัทางหลอดเลอืดด าชา้ๆ ในเวลา 2 นาที และให้รีบปรึกษาอายุรแพทย์ 
เพื่อพจิารณาใหย้าชนิดอื่นเพิม่เตมิ 

 

 
หรอืให ้hydralazine หยดเขา้หลอดเลอืดด า 0.5-10 มลิลกิรมั/ชัว่โมง 
 

1.2 Labetalol 
ขนาดบรรจุ 25 มลิลกิรมั/5 มลิลลิติร 
วิธีผสมและวิธีให้ ในกรณีให้เป็น IV bolus ผสมยา 4 ampoules (100 มิลลิกรัม /20 

มิลลิลิตร) ในสารละลาย 80 มิลลิลิตรรวมเป็น 100 มิลลิลิตรจะได้ความเข้มข้น 1 มิลลิกรัม/
มลิลลิติร 

ให้ยา 20 มลิลิกรมั เข้าทางหลอดเลือดด าช้าๆ นาน 2 นาที วดัความดนัโลหิตใน 10 นาที 
ถ้าความดนัโลหติยงัไม่ลดลงใหเ้พิม่อกี 40 มลิลกิรมั เขา้ทางหลอดเลอืดด าชา้ๆ นาน 2 นาท ีวดั
ความดนัโลหติใน 10 นาท ี 

ถ้าความดนัโลหติยงัไม่ลดลงให้อกี 80 มลิลกิรมัเขา้ทางหลอดเลอืดด าช้าๆ นาน 2 นาท ีวดั
ความดนัโลหติซ ้าใน 10 นาท ี 

ตารางที่	6	 ย์าลดค์วามดันโลหิติท้�ใช้บั่อย์ในขึ้ณะติั�งค์รรภ์(5)

ยุา ขนาด

Labetalol 200-2,400 มิลลิกรัม/วัน แบ่งรับประทานวันละ 2-3 ครั�ง
มักเริ�มขึ้นาดั 100-200 มิลลิกรัมวันละ 2 ครั�ง

Nifedipine 30-120 มิลลิกรัม/วัน รับประทานในรูป extended-release
มักเริ�มขึ้นาดั 30-60 มิลลิกรัม วันละครั�ง (extended-release)

Methyldopa 500-3,000 มิลลิกรัม/วัน แบ่งรับประทานวันละ 2-4 ครั�ง
มักเริ�มขึ้นาดั 250 มิลลิกรัม วันละ 2-3 ครั�ง

Hydrochlorothiazide
(Second-line หิรือ third-line)

12.5-50 มิลลิกรัม/วัน 
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  1.2	Labetalol

  ขนาดบรรจุ	25	มิลลิกรัม/5	มิลลิลิติร

  วธิีผีสมและวิธีใีห้	ในกรณ้ใหเ้ป็น	IV	bolus	ผู้สมย์า	4	ampoules	(100	มลิลกิรมั/20	มลิลลิติิร)	

ในสารละลาย์	80	มิลลิลิติรรวมเป็น	100	มิลลิลิติรจัะได้ค์วามเขึ้้มขึ้้น	1	มิลลิกรัม/มิลลิลิติร

	 	 ให้ย์า	20	มิลลิกรัม	เขึ้้าทางหลอดเล่อดดำช้า	ๆ	นาน	2	นาท้	วัดค์วามดันโลหิติใน	10	นาท้	 

ถ้าค์วามดันโลหิติย์ังไม่ลดลงให้เพื่ิ�มอ้ก	40	มิลลิกรัม	เขึ้้าทางหลอดเล่อดดำช้าๆ	นาน	2	นาท้	วัดค์วามดัน

โลหิติใน	10	นาท้	

	 	 ถ้าค์วามดันโลหิติย์ังไม่ลดลงให้อ้ก	80	มิลลิกรัมเขึ้้าทางหลอดเล่อดดำช้า	ๆ	นาน	2	นาท้	วัด

ค์วามดันโลหิติซึ่�ำใน	10	นาท้	

	 	 ถ้าค์วามดันโลหิติย์ังส้งให้	hydralazine	10	มิลลิกรัมเขึ้้าหลอดเล่อดดำช้า	ๆ	ใน	2	นาท้

	 	 วดัค์วามดนัโลหิติใน	20	นาท	้ถา้ค์วามดนัโลหิติย์งัค์งสง้	ใหร้บ้ัปรก้ษาอาย์รุแพื่ทย์	์เพื่่�อพื่จิัารณา

ให้ย์าชนิดอ่�นเพื่ิ�มเติิม

  ขอ้ห้ามใช	้หอบัหด่	หวัใจัวาย์	หวัใจัเติน้ชา้อย์า่งรนุแรง	heart	block	ท้�มากกวา่	first	degree,	

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

shock	รวมถ้งภาวะท้�ม้ค์วามดันโลหิติติ�ำรุนแรงและย์าวนาน	congestive	heart	failure

 

	 	 หร่อให้	labetalol	หย์ดเขึ้้าหลอดเล่อดดำ	1-2	มิลลิกรัม/นาท้

  1.3	Immediate-release	nifedipine	ให้ในรูปแบบรับประทานเท่านั�น

  ขนาด	10,	20	มิลลิกรัม/แค์ปซึ่้ล	

	 	 Treatment	dose	รับัประทาน10	มิลลิกรัม	วัดค์วามดันโลหิติในเวลา	20	นาท้	ถ้าค์วามดัน

โลหิติย์ังส้งให้อ้ก	20	มิลลิกรัม	แล้ววัดค์วามดันโลหิติในเวลา	20	นาท้	ถ้าค์วามดันโลหิติย์ังส้งให้อ้ก	 

20	มิลลิกรัม	

	 	 วัดค์วามดันโลหิติในเวลา	20	นาท้	 ถ้าค์วามดันโลหิติย์ังส้ง	ให้	 labetalol	20	มิลลิกรัม	 

ทางหลอดเล่อดดำช้า	ๆ 	ในเวลา	2	นาท้	และให้ร้บัปร้กษาอาย์ุรแพื่ทย์์	เพื่่�อพื่ิจัารณาให้ย์าชนิดอ่�นเพื่ิ�มเติิม
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ถ้าความดนัโลหติยงัสูงให ้hydralazine 10 มลิลกิรมัเขา้หลอดเลอืดด าชา้ๆ ใน 2 นาท ี
วดัความดนัโลหติใน 20 นาท ีถ้าความดนัโลหติยงัคงสูง ใหร้บีปรกึษาอายุรแพทย ์ เพื่อพจิารณา
ใหย้าชนิดอื่นเพิม่เตมิ 

ข้อห้ามใช้ หอบหืด หัวใจวาย หัวใจเต้นช้าอย่างรุนแรง  heart block ที่มากกว่า first 
degree, sick sinus syndrome, Prinzmetal's angina, severe peripheral arterial disease, 
cardiogenic shock รวมถึงภาวะที่มีความดันโลหิตต ่ารุนแรงและยาวนาน  congestive heart 
failure 

 

 
หรอืให ้labetalol หยดเขา้หลอดเลอืดด า 1-2 มลิลกิรมั/นาท ี

 
1.3 Immediate-release nifedipine ให้ในรปูแบบรบัประทานเท่านัน้ 

ขนาด 10, 20 มลิลกิรมั/แคปซูล  
Treatment dose รบัประทาน10 มลิลิกรมั วดัความดนัโลหิตในเวลา 20 นาที ถ้าความดนั

โลหติยงัสูงใหอ้กี 20 มลิลกิรมั แลว้วดัความดนัโลหิตในเวลา 20 นาท ีถ้าความดนัโลหติยงัสูงให้
อกี 20 มลิลกิรมั  

วดัความดนัโลหิตในเวลา 20 นาที ถ้าความดนัโลหิตยงัสูง ให้ labetalol 20 มลิลิกรมัทาง
หลอดเลือดด าช้าๆ ในเวลา 2 นาที และให้รีบปรึกษาอายุรแพทย์ เพื่อพจิารณาให้ยาชนิดอื่น
เพิม่เตมิ 

ข้อพึงระวงั 
• การใช้ร่วมกบั MgSO4 เพราะจะเสริมฤทธ์ิกนั ท าให้ความดนัโลหิตลดลงมาก 
• ควรให้รบัประทานยาโดยไม่เจาะแคปซูลหรืออมใต้ล้ิน 
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  ข้อพ่งระวัง

	 	  การใช้ร่วมกับ	MgSO
4
	เพราะจะเสรมิฤทธีิ�กนั	ทำให้ความดันโลหิตลดลงมาก

	 	  ควรให้รับประทานยาโดยไม่เจาะแคปซููลหรืออมใต้ลิ�น

 

	 	 ในกรณ้ท้�ให้ย์าแล้วสามารถค์วบัค์ุมค์วามดันโลหิติอย์้่ในเกณฑ์์ท้�ไม่เป็นอันติราย์แล้ว	ให้วัด 

ค์วามดันโลหิติซึ่�ำทุก	10	นาท้เป็นเวลา	1	ชั�วโมง	หลังจัากนั�นทุก	15	นาท้เป็นเวลา	1	ชั�วโมง	และทุก	 

30	นาท้อ้ก	1	ชั�วโมง	จัากนั�นทุกชั�วโมงเป็นเวลา	4	ชั�วโมง

	 	 ในกรณ้ท้�ค์วามดันโลหิติส้งมากและการบัริหารย์าทางหลอดเล่อดดำไม่สามารถทำได้ทันท้ 

ในเวลาอันสั�น	อาจัพื่ิจัารณาให้	 labetalol	200	มิลลิกรัมรับัประทาน	และให้ซึ่�ำได้ใน	30	นาท้	 

ถ้าค์วามดันโลหิติไม่ลดลงส้่ระดับัท้�ติ้องการ	หร่อใช้	oral	nifedipine	ติามค์ำแนะนำท้�กล่าวมาแล้ว

	 2.	 Second-line	therapy

  2.1	Nicardipine	ให้ในรูปแบบ	infusion	pump

  ขนาดบรรจุ	2	มิลลิกรัม/2	มิลลิลิติร,	10	มิลลิกรัม/10	มิลลิลิติร

  วิธีีผสมและวิธีีให้	ผู้สม	nicardipine	(10	มิลลิกรัม/10	มิลลิลิติร)	1	ampoule	ใน	NSS	 

90	มิลลิลิติร	รวมเป็น	100	มิลลิลิติร	จัะได้ค์วามเขึ้้มขึ้้น	0.1	มิลลิกรัม/มิลลิลิติร	หย์ดเขึ้้าหลอดเล่อดดำ

อัติรา	25-50	มิลลิลิติร/ชั�วโมง	(2.5-5	มิลลิกรัม/ชั�วโมง)	โดย์ค่์อย์ๆ	titrate	เพื่ิ�ม	2.5	มิลลิกรัม/ชั�วโมง	 

ทุก	15	นาท้	ขึ้นาดส้งสุดไม่เกิน	15	มิลลิกรัม/ชั�วโมง

  ข้อห้ามใช	้cardiogenic	shock,	recent	myocardial	infarction	หร่อ	acute	unstable	

angina,	severe	aortic	stenosis	แพื่้ย์า

  2.2	Labetalol	ให้ในรูปแบบ	infusion	pump

	 	 วิธีีผสมและวิธีีให้	ผู้สม	 labetalol	 (500	 มิลลิกรัม/100	 มิลลิลิติร)	20	ampoules	 

ในสารละลาย์	400	มิลลิลิติร	รวมเป็น	500	มิลลิลิติร	จัะได้ค์วามเขึ้้มข้ึ้น	1	มิลลิกรัม/มิลลิลิติร	หย์ดเขึ้้า

หลอดเล่อดดำอัติรา	20	มิลลิกรัม/ชั�วโมง	เพื่ิ�ม	20	มิลลิกรัม/ชั�วโมง	ทุก	30	นาท้	total	dose	ไม่เกิน	 

160	มิลลิกรัม/ชั�วโมง

	 	 สารละลาย์ท้�สามารถใช้ผู้สม	ได้แก่	0.9%	NSS,	5%	D/NSS,	5%	D/N/2,	5%	D/RLS,	RLS
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ในกรณีทีใ่หย้าแลว้สามารถควบคุมความดนัโลหิตอยู่ในเกณฑ์ทีไ่ม่เป็นอนัตรายแลว้ ใหว้ดัความดนั
โลหิตซ ้าทุก 10 นาทีเป็นเวลา 1 ชัว่โมง หลงัจากนัน้ทุก 15 นาทีเป็นเวลา 1 ชัว่โมง และทุก 30 นาทีอีก 1 
ชัว่โมง จากนัน้ทุกชัว่โมงเป็นเวลา 4 ชัว่โมง 

ในกรณีทีค่วามดนัโลหติสูงมากและการบรหิารยาทางหลอดเลอืดด าไม่สามารถท าไดท้นัทใีนเวลาอนั
สัน้ อาจพจิารณาให ้ labetalol 200 มลิลกิรมัรบัประทาน และใหซ้ ้าไดใ้น 30 นาท ีถ้าความดนัโลหติไม่ลดลง
สู่ระดบัทีต้่องการ หรอืใช ้oral nifedipine ตามค าแนะน าทีก่ล่าวมาแลว้ 
 

2. Second-line therapy 
2.1 Nicardipine ให้ในรปูแบบ infusion pump 

ขนาดบรรจุ  2 มลิลกิรมั/2 มลิลลิติร, 10 มลิลกิรมั/10 มลิลลิติร 
วิธีผสมและวิธีให้ ผสม nicardipine (10 มิลลิกรัม/10 มิลลิลิตร) 1 ampoule ใน NSS 90 

มลิลิลิตร รวมเป็น 100 มลิลิลิตร จะได้ความเขม้ข้น 0.1 มลิลิกรมั/มลิลิลติร หยดเข้าหลอดเลอืด
ด าอตัรา 25-50 มลิลิลิตร/ชัว่โมง (2.5-5 มลิลิกรมั/ชัว่โมง) โดยค่อยๆ titrate เพิม่ 2.5 มลิลิกรมั/
ชัว่โมง ทุก 15 นาท ีขนาดสูงสุดไม่เกนิ 15 มลิลกิรมั/ชัว่โมง 

ข้อห้ามใช้ cardiogenic shock, recent myocardial infarction หรอื acute unstable angina, 
severe aortic stenosis แพย้า 
2.2 Labetalol ให้ในรปูแบบ infusion pump 

วิ ธีผสมและวิ ธีให้  ผสม  labetalol (500 มิลลิก รัม /100 มิลลิลิตร ) 20 ampoules ใน
สารละลาย 400 มลิลิลิตร รวมเป็น 500 มลิลิลิตร จะได้ความเข้มข้น 1 มลิลิกรมั/มลิลลิิตร หยด
เข้าหลอดเลือดด าอตัรา 20 มลิลิกรมั/ชัว่โมง เพิม่ 20 มลิลิกรมั/ชัว่โมง ทุก 30 นาที total dose 
ไม่เกนิ 160 มลิลกิรมั/ชัว่โมง 

สารละลายทีส่ามารถใชผ้สม ไดแ้ก่ 0.9% NSS, 5% D/NSS, 5% D/N/2, 5% D/RLS, RLS 
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