
ภาวะความดันโลหติสูงในสตรีตัง้ครรภ์ 

พญ.ภารวี ทองอไุทย / อ.สริิพร ไตรนาค 

แผนภมิูที่ 1แนวทางการวินิจฉยัภาวะความดนัโลหิตสงูในสตรีตัง้ครรภ์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

First recorded SBP ≥ 140 or DBP ≥ 90 mmHg 

(หลงัวดัซ า้ 30-60 min) 

สง่ Lab : CBC, Cr, SGOT, SGPT, PT, PTT, INR, Urine protein/Cr ratio, UA 

GA < 20 wk GA ≥ 20 wk 

Imp : Chronic HT 

 Urine dipstick ≥ 2+ 0R Urine protein/Cr 

ratio ≥ 0.3  or urine protein 24 hr ≥ 300 mg 

 Platelet < 100,000 cell/ml or 

 Cr > 1.1 mg/dL or x2 from baseline (in 

absence of other renal disease) or 

 SGOT, SGPT ≥ UNLx2 เทา่ or 

 Pulmonary edema or 

 Cerebral or visual symptoms 

 

Yes No 

Imp : Preeclampsia Imp : Gestational HT 

 SBP ≥ 160 or DBP ≥ 110 mmHg or 

 Severe persistent RUQ/epigastric pain 

unresponsive to medication or 

 Platelet < 100,000 cell/ml or 

 Serum Cr > 1.1 mg/dL or x2 from baseline 

(in absence of other renal disease) or 

 SGOT, SGPT ≥ UNLx2 or 

 Pulmonary edema or 

 Cerebral or visual symptoms 

 

 

Yes No 

Imp : Preeclampsia with severe features Imp : Preeclampsia without severe features 



แผนภมิูที่ 2 แนวทางการรักษาสตรีตัง้ครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษที่ไมม่ีลกัษณะรุนแรง 

Preeclampsia without severe features 

 GA ≥ 37 wk or 

 Abruptio placentae or 

 GA ≥ 34 wk, plus any of the following 

o Labor or ROM or 

o Oligohydramnios (AFI < 5 cm or DVP <2 cm) or 

o Fetal compromise or 

Yes No 

Delivery 

 Maternal evaluation 

o BP measurement weekly 

o CBC, SGOT, SGPT, Cr , PT, PTT, INR,                                    

weekly 

 Fetal evaluation 

o Daily FMC 

o NST weekly 

o BPP, if NST is nonreactive 

o U/S : fetal growth, AFI  every 3-4 weeks  

 

 

Expectant until GA 37 wk then delivery 

Or until worsening maternal or fetal condition 

 SBP ≥ 160 or DBP ≥ 110 mmHg or 

 Severe persistent RUQ/epigastric pain 

unresponsive to medication or 

 Platelet < 100,000 cell/ml or 

 Serum Cr > 1.1 mg/dL or x2 from baseline 

(in absence of other renal disease) or 

 SGOT, SGPT ≥ UNLx2 or 

 Pulmonary edema or 

 Cerebral or visual symptoms 

 

 

Yes No 

Preeclampsia with severe features 

 



HELLP syndromes 

 Platelets < 100,000 cell/ml 

 AST, ALT ≥ UNLx2 

 LDH  ≥ 600 IU/L 

 
แผนภมิูที่ 3 แนวทางการรักษาสตรีตัง้ครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษและมีลกัษณะรุนแรง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 GA ≥ 34 wk 

 Abruptio placentae  

 Uncontrollable severe HT 

 Coagulopathy,  DIC  

 Nonviable fetus (GA <24 wk or EFW < 700 g)    

 Eclampsia 

 Pulmonary edema  

 Evidence of non-reassuring fetal status 

 Complete HELLP  

 Persistent headache refractory to treatment 

Preeclampsia with severe features 

Yes 

MgSO4 and delivery 

 Platelet < 100,000 cell/ml or 

 Serum Cr > 1.1 mg/dL or x2 from 

baseline (in absence of other renal 

disease) or 

 SGOT, SGPT ≥ UNLx2 or 

 Labor or PPROM or 

 Fetal growth restriction (EFW < P 5th) or 

 Severe oligohydramnios (AFI < 5 cm) or 

 REDF on umbilical a. Doppler studies  

 

No 

- MgSO4  

-Dexamethasone 6 mg IM q 12 hr x 4 dose 

Admit      Dexamethasone 6 mg IM q 12 hr  x  4 dose 

 MgSO4 for 48 hr 

 Expectant until GA 34 wk or until worsening maternal or 

fetal condition 

 Maternal evaluation 

o BP measurement daily 

o Proteinuria assessment 1-2 ครัง้ตอ่สปัดาห์   

o CBC, SGOT, SGPT, Cr 1-2 ครัง้ตอ่สปัดาห์   

 Fetal evaluation 

o Daily FMC  

o NST once weekly  (BPP, if NST is nonreactive) 

o U/S : fetal growth every , AFI q 2-3 weeks  

 

 

Yes 

No 

Delivery 

หลงั off MgSO4, พิจารณา ให้ Oral antihypertensive drugs 

Keep 120 < SBP < 160 mmHg, ,  80 < DBP <105 mmHg 



แผนภมิูที่ 4 แนวทางการรักษาผู้ ป่วยที่เป็นความดนัโลหิตสงูก่อนการตัง้ครรภ์ 

High risk อย่างน้อย 1 ข้อ Moderate risk อย่างน้อย 2 ข้อ 
-   History of preeclampsia in previous      
    pregnancy  
-   Multifetal gestation 
-   Chronic hypertension 

-   Type 1 or 2 diabetes 

-   Renal disease 

-   Autoimmune disease (SLE or   
   antiphospholipid syndrome*) 
 

-   Nulliparity 
-   Obesity (BMI > 30) 
-   Family history of preeclampsia 
-   Low socioeconomic status 
-   Age ≥ 35 
-   Low birth weight, small for  
    gestational age, previous  
    adverse pregnancy outcome,  

    pregnancy interval ≥ 10 yr  

Chronic HT 

สง่ Lab: CBC, Cr, SGOT, SGPT, 

PT,PTT,INR,Urine dipstick, Urine 

protein/Cr ratio เป็น baseline 

Monitor BP : Keep 120 < SBP < 160 mmHg 

                               80 < DBP <105 mmHg 

หากเกินก าหนดพิจารณาให้ยาลดความดนั 

Commonly used 

 Methyldopa(250mg)  500-3,000 mg/day in 

2-3 divided doses (MAX dose 4 tab oral tid ) 

 Nifedipine (10mg)  30-120 mg/day  

 

โดย พิจารณา Titrate dose โดยหากได้รับยา Methyldopa 

ร่วมกบั Nifedipine แล้ว 4-8 สปัดาห์ ยงัควบคมุระดบัความ

ดนัไมไ่ด้ให้พิจารณา Consult Med  

If sudden increase in BP, new onset proteinuria, 

severe headache -> W/U superimposed 

preeclampsia  

Start ASA at GA 

12-16 wk  

แตไ่มเ่กิน 28 wk 

 

 

เฝา้ระวงัภาวะ fetal growth restriction 

U/S screen for fetal growth restriction 

Delivery  

Controlled, no medication 38 - 39+6 wk 

Controlled, on medication 37 - 39+6 wk 

Uncontrolled                        36 – 37+6 wk 

* หากมี Underlying Chronic HT อยูเ่ดิม แล้วพบวา่ ยาเดิมของผู้ ป่วย เป็น teratogenic drug เช่น ยากลุม่ ACEI 

 ให้ notify อายรุกรรมเพื่อพิจารณาเปลีย่นยาลดความดนัโลหิต 

ให้ Low-dose aspirin ใน กรณี 



แผนภมิูที่ 5 แนวทางการรักษาสตรีตัง้ครรภ์ที่มีความดนัโลหิตสงูขณะตัง้ครรภ์ 

Maternal evaluation ทกุ 1-2 สปัดาห์ 

o BP measurement ทกุ 1-2 สปัดาห์  

o CBC, SGOT, SGPT, Cr ,UA, UPCR, 

PT,PTT,INR  ทกุ 2 สปัดาห์ 

Fetal evaluation ทกุ 1 สปัดาห์ 

o Daily FMC 

o NST ทกุ 1 สปัดาห์  (BPP, if NST is 

nonreactive) 

o U/S : fetal growth, AFI  ทกุ 3-4 สปัดาห์  

 นดัวดัความดนั 12 สปัดาห์หลงัคลอด 

 

 

Gestational HT 

 GA ≥ 37 wk or 

 Abruptio placentae or 

 GA ≥ 34 wk, plus any of the following 

o Labor or ROM or 

o Oligohydramnios (AFI < 5 cm or DVP <2 cm) or 

o Fetal compromise or 

 

Yes No 

Delivery 

Expectant until GA 37 wk then delivery 

 SBP ≥ 160 or DBP ≥ 110 mmHg or 

 Severe persistent RUQ/epigastric pain 

unresponsive to medication or 

 Plt. < 100,000 cell/ml or 

 Serum Cr > 1.1 mg/dL or x2 from baseline 

(in absence of other renal disease) or 

 SGOT, SGPT ≥ UNLx2 or 

 Pulmonary edema or 

 Cerebral or visual symptoms 

 

 
Yes No 

Preeclampsia with severe features 

 



Low-dose aspirin  

 พิจารณาให้ใน  women at high risk or moderate risk  for  hypertensive disease  

 

 

 

 

 

 

 

 
Dose : Aspirin 81 mg daily   
Start :  at GA 12 week (โดยไมเ่กิน 28 week)  
Stop : โดยพิจารณาหยดุยา 5-10 วนัก่อนคลอด หรือ อายคุรรภ์ประมาณ 36-37 สปัดาห์   
Contraindications :  Previous peptic ulcer / Asthma induced by Non-Steroidal Anti Inflammatory Drugs   

                                                / Allergy to aspirin    

----------------------------------------------------------------------------------- 

หากมีประวตัิดงัตอ่ไปนี ้

 ทารกเสยีชีวติในครรภ์ที่อายคุรรภ์มากกวา่หรือเทา่กบั 10 สปัดาห์ โดยไมพ่บสาเหตอุื่น  มากกวา่หรือเทา่กบั 1 ครัง้ 

 คลอดก่อนอายคุรรภ์ 34 สปัดาห์เนื่องจาก eclampsia หรือ preeclampsia with severe feature หรือ placental 
insufficiency   

 แท้งที่อายคุรรภ์น้อยกวา่ 10 สปัดาห์ ติดตอ่กนัมากกวา่หรือเทา่กบั 3 ครัง้ โดยไมพ่บสาเหตอุื่น 
ให้สง่ตรวจ antiphospholipid syndrome โดยเจาะ Lab  หลงัคลอด ก่อน D/C ดงันี ้

 Lupus anticoagulant    ราคา       410       บาท      

 Anticardiolipin antibody IgG and/or IgM  ราคา       400       บาท 

 Anti β2glycoprotein I antibody IgG and/or IgM ราคา       290       บาท 
 

(นดัติดตามผล Lab และ BP 1 สปัดาห์หลงัคลอด  หากผล Lab ผิดปกติ ให้ repeat ซ า้ในอกี 12 สปัดาห์)  

มีข้อต่อไปนีอ้ย่างน้อย 1 ข้อ มีข้อต่อไปนีอ้ย่างน้อย 2 ข้อ 
• History of preeclampsia in 

previous pregnancy  
• Multifetal gestation 
• Chronic hypertension 

• Type 1 or 2 diabetes 

• Renal disease 

• Autoimmune disease (SLE or 
antiphospholipid syndrome*) 

 

• Nulliparity 
• Obesity (BMI > 30) 
• Family history of preeclampsia 
• Low socioeconomic status 
• Age ≥ 35 
• Low birth weight, small for  
             gestational age, previous  
             adverse pregnancy outcome,  
             pregnancy interval ≥ 10 yr  



Magnesium sulfate dosage schedule for severe preeclampsia and eclampsia 

ให้ Magnesium sulfate ทกุรายที่มีภาวะ preeclampsia with severe features เพื่อปอ้งกนัภาวะ eclampsia และให้
ตลอดเวลาแม้จะอยูใ่นชว่งที่ผา่ตดัคลอด โดยให้ไปตลอดจนครบ 24 ชัว่โมงหลงัคลอดจงึหยดุยา หรือ หยดุยา 24 ชัว่โมง
หลงัการชกัครัง้สดุท้าย 

Continuous intravenous infusion 

 Give 4- to 6-gm loading dose of magnesium sulfate diluted NSS 100 mL of IV fluid administered over 
15-20 min 

 Begin 1 to 2 gm/hr in 1000 mL of IV maintenance infusion 

 Monitor for magnesium toxicity 

 ประเมิน  deep tendon reflexes ทกุ 2 ชัว่โมง 

 เจาะระดบั magnesium level ที ่4-6 ชัว่โมงและปรับ infusion rate ให้ mg level อยูใ่นช่วง 4 and 7 
mEq/L (4.8 to 8.4 mg/dL) 

 เจาะระดบั magnesium levels หาก serum creatinine ≥ 1.0 mg/dL 

 Keep urine > 0.5 ml/kg/hr 

 Keep RR ≥ 14 

Magnesium Toxicity 

o ระดบัการรักษา  4.8-8.4 mg/dL 

o absent patellar reflex  8-10 mg/dL 

o การหายใจถกูกด  10-15 mg/dL 

o การหายใจล้มเหลว  12-25 mg/dL 

o หวัใจหยดุเต้น  25-30 mg/dL 

 Antidote : 10% calcium gluconate 10 ml IV นานกวา่ 3 นาที 

 



Fisrt line antihypertensive agent 

                  Hydralazine*                                                       Labeterol**                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Hydralazine: higher or frequent dosage associated with maternal hypotension, headache 

** Labetalol: Avoid in woman with asthma, preexisting myocardial disease, decompensated cardiac 

function, and heart block and bradycardia 

 

 

Hydralazine 5-10 mg 

IV more than 2 min 

 

 

If either BP threshold is still exceeded 

Hydralazine 10 mg IV more than 2 min 

 

 

If either BP threshold is still exceeded 

Labetalol 20 mg IV more than 2 min 

 

 

If either BP threshold is still exceeded 

Labetalol l 40 mg IV more than 2 min 

 

 

พิจารณา Consult specialist 

 

 

If either BP threshold is still exceeded 

Labetalol 40 mg IV more than 2 min 

 

 

If either BP threshold is still exceeded 

Labetalol 80 mg IV more than 2 min 

 

 
If either BP threshold is still exceeded 

Hydralazine 10 mg IV more than 2 min 

 

 

10 min 

 

 

10 min 

 

 

10 min 

 

 

10 min 

 

 

10 min 

 

 

20 min 

 

 

20 min 

 

 

20 min 

 

 
พิจารณา Consult specialist 

 

 

Labetalol 20 mg 

IV more than 2 min 
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การให้ยาลดความดนัโลหิตใน Preeclampsia with severe feature 

รายงานแพทย์เม่ือ SBP ≥ 160 or DBP ≥ 110 mm.Hg 

               Hydralazine*                                                          Labeterol**                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Hydralazine: higher or frequent dosage associated with maternal hypotension, headache 

** Labetalol: Avoid in woman with asthma, preexisting myocardial disease, decompensated cardiac 

function, and heart block and bradycardia 

 

อ้างอิงข้อมลูจาก : ACOG Practice  Bulletin : Chronic Hypertension in Pregnancy , January 2019 

Hydralazine 5-10 mg 

IV more than 2 min 

 

 

If either BP threshold is still exceeded 

Hydralazine 10 mg IV more than 2 min 

 

 

If either BP threshold is still exceeded 

Labetalol 20 mg IV more than 2 min 

 

 

If either BP threshold is still exceeded 

Labetalol l 40 mg IV more than 2 min 

 

 

พิจารณา Consult specialist 

 

 

Labetalol 20 mg 

IV more than 2 min 

 

 

If either BP threshold is still exceeded 

Labetalol 40 mg IV more than 2 min 

 

 

If either BP threshold is still exceeded 

Labetalol 80 mg IV more than 2 min 

 

 
If either BP threshold is still exceeded 

Hydralazine 10 mg IV more than 2 min 

 

 

10 min 

 

 

10 min 

 

 

10 min 

 

 

10 min 

 

 

10 min 

 

 

20 min 

 

 

20 min 

 

 

20 min 

 

 
พิจารณา Consult specialist 

 

 



Postpartum  Hemorrhage (255906) 
 
ค ำจ ำกดัควำม  เลือดออกเกิน 500 cc ในการคลอดทางช่องคลอด  หรือเกิน 1000 cc ในการผา่ตดัคลอด 
เป้ำหมำย ของกลุ่มงาน นอ้ยกวา่ร้อยละ 3 
 เด็กคลอด 
 

ถา้เดิมมี IV +oxytocinให ้IV 120ml/hr , ถา้ไม่มี IV+oxytocin -> ให ้Oxytocin 10 unit IM 
delay cord clamp 1-3 min (ลด anemia hypotension เด็ก ป้องกนั PPH) 
methergin 1 amp IV/IM  stat  ใน รายท่ี DM , อายแุม่ > 35 ,  BMI > 30 

 
ใหร้องถุงพลาสติกรองคลอด 

 
Deliver  placenta  by  controlled cord traction 

 
 รกคลอด รกไม่คลอด  
 
 controlled cord traction เป็นระยะ 
 
เลือดออกมากเกิน 500 cc เลือดออกมากเกิน 500 cc เลือดออกไม่เกิน 500 cc 
 ไม่ตอ้งรอครบ 30 นาที รอครบ 30 นาทีรกไม่คลอด 
 
order PPH step1 order PPH step1 ตามดมยาลว้งรก 

 ตามดมยาลว้งรก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Curettage   

Hysterectomy  

If  unable to  
remove Or  
suspected  
placenta  accreta   

Placenta  
delivered   

Check  placenta  
for  completeness 

Retained, piece of  Placenta  Complete  placenta 



 
 
 

 Order PPH step 2 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Order  PPH step1 (มี Order ส ำเร็จรูป) 
1. vital signs  ติด monitor BP / Pulse วดัทุก 5 นาที, conscious level 
2. I.V. infusion line (Ringer lactate or NSS 1000 ml) + oxytocin 20 units rapidly  
3. CBC, Plt, PT, PTT, INR (coagulation defect is suspected), BUN,Cr 
4. Hematocrit stat   
5. x-match PRC  2 units + เผือ่ tube x-match เพิ่ม 
6. empty bladder 
7. Vigorously uterine massage until it is hard  
8. Check for genital tract trauma 
9. I.V.methergin 1 amp 

Bleeding 
Continues    

Normal  
Clotting    

Considerer 
Hysterectomy 
   If on going 

bleeding 
>2000 ml.   

  uterine artery ligation 
  B – Lynch  stitch 

  Hypogastric artery ligation      
Maintain maternal  circulation  
1. Circulatory anticipate, prevent, vigorously correct 
shock 
2. Monitor CVP, urine output 
3. restore circulating blood volume 
4. Expedite delivery, eliminate cause of coagulopathy 
5. Restore coagulation, consult hematologist for  
    component of blood transfusion  

ปริมาณเลือดท่ีเสียยงัต่อเน่ือง >=1000 

Clotting    defect 
PT/PTT/INR  ถ้าINR>1.2 หรือ PT or PTT  
>1.5เทา่ –>G/M FFP4 U ตามมาให้เลย IV 
free flow 
Consult  MED  



 
Order  PPH step2 (มี Order ส ำเร็จรูป) 

10. Call  for  help  
11. I.V.methergin 1 amp. then dose 2 next 15 min and then q 4 hr (MAX 5 dose) 
12. Voluven or  hemaccel 500 ml  IV drip  free flow  
13. IV ขวด oxytocin 20 U give at 120ml/hr 
14. NSS 500 cc + Nalador 500 microgram. IV  250 cc/hr. 
15. Misoprostol (cytotec) 800 gm rectal suppository 
16. Retain foley’s catheter  
17. Bimanual compression of uterus or aortic compression 

**** ไม่ให ้Nalador ร่วมกบั cytotec **** 
** massive bleeding เจาะ Fibrinogen [keep >150 mg/dL] พร้อม ให ้blood transfusion PRC : FFP : SDP = 
1:1:1 

 
Late  postpartum  hemorrhage 
Couses 
1. Uterine  subinvolution  
2. Retained  piece  of  placenta  
3. Endometritis 
 

Management 
1. Evaluate  hemodynamic  status,  consciousness, vital signs 
2. Hematocrit , X-match  at  least  2  unit 
3. RLS 1000  cc  + 20  IU  oxytocin  30  drops/min 
4. CBC, PLT, PT, PTT, INR (coagulation defect  is  suspected ) 
5. Antibiotic :  Clindamycin  + Gentamicin 
6. Ultrasonography 
         Reatained  Piece  of  Placenta              Curettage 

  empty               conservative  management     
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CS set ถา้ พบวา่  มารดา DM ,  อาย ุ> 35 ปี ,  BMI > 30  ให ้น า cytotec 4 tab ไป OR ดว้ย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

cesarean section   fetal  deliver  

Oxytocin  10 U add in IV by  Anes nurse 

Bleed  >  500 ml 

anes. nurse  

Oxytocin  -10 units IM หรือ -5 units IV slowly push หรือ  -40 units 

+NSS 500ml IV drips 125ml/hr หรือ Methergin  1 amp IV  

Bleed >  1,000 ml 

Anes. Nurse  
เปิดเสน้เพิ่ม เจาะเลือดใส่ tube จองเลือด, tube เผื่อส่ง lab + ให ้IV:crystalloid 1-2 L 

Methergin:0.2mg IM/IV slowly push q 2-4 hr (ไม่เกิน5คร้ัง-1mg ใน1ชัว่โมง) 
Sulprostone-Nalador:500mcg/hr(max 500mcg/hr) 

Misoprostol-cytotec:800mcg SL ถา้ conscious ดี ท าได ้

*** ไม่ให ้nalador ร่วมกบั cytotex *** 

 

LR Nurse  

น า PRC 1 u ท่ีจองไวม้า OR 

จดัหา 
Sulprostone-Nalador 

Misoprostol-cytotec 4 tab 

*** ไม่ให ้nalador ร่วมกบั cytotex  

 

Bleed > 1500 ml 

Peripartum hysterectomy :Indication 
1.unstable hemodynamics 
2.Fail conservative surgery 
3.Rupture uterus 
4.Placental previa with excessive /uncontrolled 
bleeding 
5.placenta accreta 

Conservative surgery :  ท าตามล าดบั 

เยบ็ซ่อมต าแหน่งฉีกขาด 

Uterine arteries ligation 
B-Lynch sutures 
internal iliac arteries ligation 
 

Fail medication:Bleed > 2,000 ml 

Cir  Call staff  

LR Nurse  Tube เลือดส่ง G/M  PRC 4 u,FFP 4 u ,  Tube เลือดส่ง Hct sat,CBC,LFT,BUN,Cr, PT/PTT/INR  

fertility 

Bleed >  800 ml Cir Call for help doctor up 1 level 



เกณฑ ์ส่งต่อ ผู้คลอดทีม่ีความเส่ียง ในโรงพยาบาลชุมชนทีไ่ม่มีสูติแพทยม์ีดังนี้ 
1. ชกั shock ไม่รูส้กึตวั 
2. โรคแทรกซอ้นทางอายรุกรรม (หวัใจ , เลือด , เบาหวาน) 
3. ครรภเ์ป็นพิษ  preeclampsia  ทัง้ mild และ severe 
4. HCT < 25% 
5. ทารกในครรภอ์ยู่ในท่าที่ผิดปกติ  เช่น ท่ากน้  ท่าขวาง 
6. ประมาณทารกในครรภใ์หญ่มาก  น า้หนกัมากกว่าเท่ากบั 4000 กรมั 
7. ครรภแ์ฝด 
8. ตัง้ครรภเ์กินก าหนด 42 สปัดาห ์
9. prolong 2 nd stage 
10. Fetal distress 
11. Prolapsed cord 
12. ปรมิาณน า้คร  ่าผิดปกติ  Polyhydramnios , Oligohydramnios ,  meconium 
13. น า้เดินเกิน 12 ชั่วโมง (Notify สติูแพทย ์ตาม Node  ทกุ case ) 
14. Placenta previa 
15. เจ็บครรภก์่อนก าหนด (Premature Labour) ที่ประสานกบักมุารแพทยแ์ลว้รบั 
16. Previous C/S ควรท าการสง่ต่อก่อนเจ็บครรภค์ลอด  โดยประสานเมื่ออายุครรภไ์ด ้36 สปัดาห ์ ไม่

ตอ้งใหผู้ค้ลอดมา  ท าการโทรนดั 038-931583  9.00-11.30 น วนัราชการ  ต่อแพทยท์ี่ฝากครรภ ์
แจง้ขอ้มลู ชื่อ-สกลุ  เบอรโ์ทรศพัทผ์ูค้ลอด  LMP  วนัที่ท า USG ครัง้แรกสดุพรอ้มอายุครรภจ์าก 
USG นัน้  จากนัน้แพทยท์ี่ฝากครรภร์บัเรื่องลงวนัผ่าตดัที่ประมาณอายคุรรภ ์38 สปัดาห ์ และโทร
กบัไปแจง้ผูค้ลอด ก่อนผ่า 2 วนัราชการ 

17. BMI > 35 Kg/m2 
18. การท าหตัถการ induction of labor  

 
 
เกณฑ ์ส่งต่อ ผู้คลอดทีม่ีความเส่ียง ในโรงพยาบาลชุมชนทีม่ีสูติแพทยม์ีดังนี้ 
1.  ชกั shock ไม่รูส้กึตวั 
2.  เจ็บครรภก์่อนก าหนด (Premature Labour) ที่ประสานกบักมุารแพทยแ์ลว้รบั 
3.  Intrauterine transfer ทุกกรณี Refer ไดท้กุ รพ.ที่อายุครรภ ์≤ 34 สปัดาห ์โดยตอ้งไดร้บัยา 
Dexamethasone, Ampicillin ก่อนสง่ตวั รว่มกบัพิจารณาใหย้าป้องกนัการคลอดก่อนก าหนด(Inhibit) ทุกราย 
4.กรณี fetal distress ไม่สามารถ เปิด OR ได ้ให ้refer ทนัที พรอ้ม Intrauterine resuscitate และขอ้มลู

NST ใหพ้รอ้ม กรณี FHR นอ้ยกว่า100 bpm ควรอลัตรา้ซาวดค์อนเฟิรม์ว่าไม่ใช่ชีพจรแม่ ก่อนสง่ต่อ

ใหอ้ลัตรา้ซาวดค์อนเฟิรม์อีกครัง้ว่ายงัมีหวัใจเตน้ **พรอ้มอดัวีดีโอเป็นหลกัฐาน** 



5.  ครรภเ์ป็นพิษ  preeclampsia  ที่ severe และมีลกัษณะดงัต่อไปนีข้อ้ใดขอ้หนึ่ง 
- Pulmonary edema 
- DIC 
- Uncontrollable severe HT (หลงัจากให ้hydralazine 30mg แลว้ BP >160/110 mmHg) 

- Platelet < 100,000 cell/ml 
- Serum Cr > 1.1 mg/dL  x2 from baseline (in absence of other renal disease) 
- SGOT, SGPT ≥ 2 times of upper normal limit 
- Evidence of non-reassuring fetal status 
- Fetal growth restriction (EFW < P 5th) 
- Severe oligohydramnios (AFI < 5 cm) 
- REDF on umbilical a. Doppler studies 

.เกณฑก์ารส่งต่อผู้ป่วยท่ีมีภาวะตกเลือดหลงัคลอด 
   1. เคส vaginal delivery ทุกเคส ที ่EBL ≥ 1000 ml 
   2. เคส cesarean section ทุกเคสที ่EBL ≥ 1500ml   
****ระบบ Fast track ใหน้ ำผูป่้วยขึน้รถ refer มำก่อนตดิต่อ refer ไดเ้ลย (โทร refer ระหว่ำงทำงโดย
แพทย/์พยำบำลทีรู่ ้case และสง่ใบ refer ตำมหลงัได)้ โรงพยำบำลชลบุรรีบัทุกรำย และเตรยีมอุปกรณ์ 
resuscitation  ไประหว่ำงทำงเท่ำทีท่ ำได ้ประกอบดว้ย 
    1. RLS / 0.9%NSS 3 ขวด, PRC 
    2. กล่องฉุกเฉิน (PPH box) : set ใส ่condom balloon,        ถุงมอืยำวส ำหรบัท ำ Bimanual 
uterine compression, Tranexamic acid, Methergin, Nalador,Oxytocin , อุปกรณ์ส ำหรบัผสมยำและ
ใหย้ำดงักล่ำว, O2 face mask ,ถุงมอื sterile, syringe ส ำหรบั push IV fluid / Blood)  
III. หำกพบปัญหำเรื่องกำรรบัเคส สำมำรถโทรปรกึษำ นพ.ธรีะ ศวิดุลย ์เบอรโ์ทรศพัท ์08-0571-8333 
5. รพช. ทีม่สีตูแิพทย ์สำมำรถผ่ำตดั Rupture Ectopic ไดท้ีร่พช. รวมทัง้  Case Rupture Ectopic post 
arrest เพือ่ใหเ้กดิกำร Stop Bleeding อย่ำงรวดเรว็ 
 

 
เกณฑ ์ส่งต่อ ผู้คลอดทีม่ีความเส่ียง ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปยัง รพช.มีดังนี้ 

1. FH( fundal height) ต่างจาก GA > 2 cm สง่ รพช.เพื่อ us 
2. - ซีด Hct <33 % ถา้ไม่เป็นโรคธาลสัซีเมีย เพิ่มเหล็กทาน 1 เม็ด 3 เวลา แลว้ตรวจ Hct อีก 1 เดือน 

ถา้ Hct <33%  ใหส้ง่ รพช (ถา้เป็นโรคธาลสัซีเมีย สง่ รพช) 
 
 
 
 
 
 
 
 



เกณฑ ์  refer กรณี Therapeutic hypothermia 
 

 
 
 
 

ล าดับการส่งต่อ ผู้คลอดที่มีความเส่ียง ในโรงพยาบาลชุมชนไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย 
 

 



แนวทางการปฏบัิติการจัดการช่องทางด่วนในระบบการรับและส่งต่อผู้ป่วย 

  
 

  
 
 

  
 
  
  
                                                                                                                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

REFER CASE FAST TRACK 

 REFER CASE TRAUMA 

ประสานศูนย์ประสานรับ-ส่งต่อผู้ป่วย ในเวลาราชการและนอกเวลาราชการโทร. 038-931042-3,038-931973 
Line :เบอร์ 081-7612685 ID:refercbh2013 

 

ปรึกษาแพทย์เวรเฉพาะแผนก  ประชุมสามสายร่วมคุยรายละเอยีด case 

CASE FAST TRAK 

1. Fast Track Trauma 

2. Fast Tack Stroke  
3. Fast Track STEMI  
4. Fast Track Pregnancy with  Shock   
5. Fast Track Pediatric  

CASE  NON FAST TRAK 

1.ส่งเอกสารใบรีเฟอร์ และบัตรประชาชนท าบัตร Fast Track 

2.ใกล้ถงึจุด check point(แยกครีี,แยกมอเตอร์เวย์,แยกพนัสนิคม,แยกบางทราย)ให้
รพ.ต้นทาง 
-โทรศัพท์แจ้งศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วย(038931042-3,038931973) 
-โทรศัพท์แจ้งตกึทีน่ าส่ง 
3.ศูนย์รีเฟอร์รพ.ชลบุรีเปิดบตัร(พร้อมระบุสี.....)ท าAdmit ตกึ.. / ER 
4.ส่งผู้ป่วยทีต่กึ..../รพ.ต้นทางรับชุด Admit กลบัให้ตกึ...**เน้นไม่เปิดบัตรซ ้า** 

ER 

  30 พฤษภาคม 2567 



แผนภาพการคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงคลอดก่อนกำหนดและการใช้ยาโปรเจสเตอโรน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อ้างอิงจาก แนวทางเวชปฏบิัติของราชวทิยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย : เรื่อง การดูแลรักษาภาวะเจ็บครรภ์คลอดและถุงน้ำครำ้รั่วก่อน

กำหนด (อนุมัติต้นฉบับวันที่ 19 กรกฎาคม 2567)โดยมีการปรับบริบทให้สอดคล้องกับการทำงานในเขตสุขภาพที่ 6 

 

 

 

ต้ังครรภ์เด่ียว 

ฝากครรภ์ตามปกต ิ

และ 

ให้ Utrogestan (200 มก) 

เหน็บทางช่องคลอดต่อจนถึง

อายุครรภ์ 36 สัปดาห ์

< 25 มม. 

มม. 
วัดความยาวปากมดลกูทางช่องคลอด (TVCL)   

กำหนดใหว้ัด อย่างน้อย 3 ครั้ง ในช่วงอายุครรภ ์

⚫ 16-17  สัปดาห ์

⚫ 20-21  สัปดาห ์

⚫ 22-23  สัปดาห ์

วัดความยาวปากมดลกูทางช่องคลอด 

(TVCL) ที่ GA 18-24 สัปดาห ์

วัดความยาวปากมดลกูทางหน้าทอ้ง(TACL) 

ที ่GA 18-24 สัปดาห ์

มีประวัติเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด ไม่มีประวัติเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 

≥ 25 มม. < 30 มม.  ≥ 30 มม.  

< 25 มม. 

 

≥ 25 มม. 

 

ให้ Utrogestan (200 มก) 

เหน็บช่องคลอด  

จนถึงอายุครรภ์ 36 สปัดาห ์ 

และ 

เย็บผูกปากมดลูก 

ให้ Utrogestan (200 มก) 

เหน็บช่องคลอด วันละ 1ครั้ง ก่อนนอน 

ตั้งแต่วินิจฉัยได้จนถึงอายุครรภ์ 36 สัปดาห ์

***กรณีปากมดลกู < 10 มม. 

แนะนำทางเลือกส่งเย็บปากมดลูก 

ฝากครรภ์ตามปกต ิ

  

ให้ Utrogestan (200 มก) เหน็บช่องคลอด  

วันละ 1 ครั้ง ก่อนนอน ตั้งแต่ 16 - 36 สัปดาห ์

  



                

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                แนวทางการนัดผูปวยหองฝากครรภ 

                      โรงพยาบาลชลบุรี 

 

 

ศูนย Refer 

 038-931042 - 3 

 

   

                                                      

ระบบ EVER  Refer 

         แผนก ANC 

     038-931582 เวลา 13.30 – 16.00 น. 

 

                                                            

Amniocentesis 

 

                                                            

17 – 20 week 

 

                                                          

     High  Risk 

                                                           

   ไดทุกวันจันทร – วันศุกร 

 

                                                          

 MFM 

 

                                                          
ทุกวันอังคาร 

วันศุกรเวนศุกร 

 

                                                          

  Cordocentesis               
18 – 22 week 

 

    เอกสารท่ีตองเตรียมเจาะนํ้าคร่าํ 

-ผลตรวจ Quad test   

-ผล Hb Typing    -ผล VDRL 

-ผล Anti HIV       -ผล TPHA 

-ผล HBsAg      -ผล Blood grop 

-ผล Rh 

 

                                                             

 เอกสารท่ีตองเตรียมเจาะเลือดสายสะดือ 

โดยถายสําเนามา ดังน้ี   -ผล Blood grop 

-ผลตรวจ Quad test   -ผล Hb Typing 

-ผล Anti HIV           -ผล HBsAg  

-ผล Rh        -ผล PCR Beta หรอื Alpha 

-ผล VDRL     -ผล TPHA 

-ถายสําเนาบัตรประชาชน ชาย – หญิง อยางละ 1 ใบ 

-หนาบันทึกการรักษาของแพทยในสมุดฝากครรภ 1 ใบ 

    * Amniocentesis 

  -ทุกวัน วันละ 2 case 

    * Cordocentesis   

  -2 case ทุกวันอังคาร 

     * วันศุกรเวนศุกร 

     *  MFM 

-2 case ทุกวันอังคาร 

*หากทานทานยาละลายลิ่มเลือด ใหหยุดยากอน 3 วัน กอนถึงวันนัด 

*กรณีนัดวันศุกรเวนศุกร โทรสอบถาม 038-931582 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แนวทางการรีเฟอร ์OPD Case  นัดในระบบ Ever Refer 

ยืน่ใบรีเฟอร/์ใบนาํทาง 

ตู้คอีอส 

จุดคัดกรอง 

ห้องบัตร

 

แต้มสชีมพู รอตรวจ 



**เพิม่เตมิ** 

    1.วนัทีไ่ม่สามาถระบุวนันัดได้  เป็นวนัที่แพทย์ลา.. 

    2.กรณcีaseที่ขอเร็ว ไม่สามารถลงในระบบได้โทรมาประสานที่ศูนย์รีเฟอร์. 

    3.กรณเีลือกแพทย์ให้เฉลีย่ลงให้สมดุล.*** 

    4.มีปัญหาเร่ืองตารางนัด ประสาน ศูนย์รีเฟอร์รพ.ชลบุรี ( 082-2699564 วารี) 

    5.กรณมีีปัญหาระบบEver ให้ประสานคุณเบส(Ever)หรือลงในไลน์กลุ่ม 

 


