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Sepsis in pregnancy 

sepsis เป็นภาวะที่เกิดจากการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อที่นำไปสู่ความล้มเหลวของอวัยวะ
ภายในซึ่งรุนแรงถึงชีวิต ส่วน Septic shock คือภาวะ sepsis ที่มีความดันโลหิตต่ำยาวนาน (systolic blood 
pressure < 90 มม.ปรอท หรือลดลง > 40 มม.ปรอทจากค่าพ้ืนฐาน)  
  การติดเชื้อที่พบบ่อยในหญิงตั้งครรภ์ในช่วงก่อนคลอดเกิดจาก ภาวะแท้งติดเชื้อ (septic abortion), 
การติด เชื้ อ ในน้ ำคร่ ำ (chorioamnionitis), การติด เชื้ อทางเดิ นปั สสาวะ (UTI), การติ ด เชื้ อที่ ไต  ( 
complicated pyelonephritis), ไส้ติ่งอักเสบ (appendicitis), ปอดติดเชื้อ(pneumonia) ส่วนในช่วงหลัง
คลอด มักเกิดจาก มดลูกอักเสบ(endometritis), การติดเชื้อที่ผิวหนัง (necrotizing fasciitis), toxic shock 
syndrome, pelvic abscess, gas gangrene of myometrium และ พบว่ามีถึง 30% ที่ไม่ทราบสาเหตุ
ชั ด เจน  สำหรับ เชื้ อที่ พบบ่ อยในหญิ งตั้ งครรภ์ คื อ  Escherichia coli, groups A,B G streptococci, 
streptococcus oralis, staphylococcus aureus, Citrobacter, fusobacterium species เชื้ อที่ มั กพบ
หลังคลอดและรุนแรงถึงชีวิตคือ B-hemolytic streptococcus และ E.coli  
    หญิงตั้งครรภ์มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายในทุกระบบ  
Cardiovascular system  ในหญิงตั้งครรภ์จะมีการเพ่ิมขึ้นของ อัตราการเต้นหัวใจ แต่มีการลดลงของ 
systemic vascular resistance และ ความดันโลหิต (blood pressure) ตลอดการตั้งครรภ์ ซึ่งความดัน
โลหิตจะต่ำมากท่ีสุดในช่วง อายุครรภ์ 24 – 26 สัปดาห์ ส่วนค่า MAP จะมีค่าต่ำลงเล็กน้อย 
Respiratory system  หญิงตั้งครรภ์จะมีความต้องการออกซิเจนเพ่ิมมากขึ้น แต่เนื่องจากฮอร์โมนในการ
ตั้งครรภ์รวมถึงแรงดันในช่องท้องมากขึ้น ค่า PaCo2 และ HCO3 ลดลงกว่าคนปกติ มีโอกาสเกิดภาวะ 
hypoxemia  
Hematologic system 
– Leukocytes: เม็ดเลือดขาวในหญิงตั้งครรภ์จะเพ่ิมขึ้น upper values เท่ากับ 15,000/uL ส่วนในช่วง 
intrapartum และ หลังคลอดสามารถเพ่ิมได้มากกว่าหรือเท่ากับ 25,000/uL 
– Inflammatory markers: ค่าท่ีแสดงถึงภาวะการอักเสบจะมีการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อยในคนตั้งครรภ์  
 Alkaline phosphatase (ALP) และ Erythrocyte sedimentation rate (ESR): ค่าจะเพ่ิมขึ้น เล็กน้อย
ในขณะตั้งครรภ์ 
 C-reactive protein (CRP): เพ่ิมขึ้นในขณะตั้งครรภ์โดยเฉพาะช่วงเจ็บครรภ์คลอดมีค่าเพ่ิมไม่เกิน 1.5 
mg/dL. 
– Hematocrit/Hemoglobin : ค่าเฉลี่ยของ hemoglobin ตอนครรภ์ครบกำหนดนั้นเท่ากับ 12.5 g/dL 
– Platelets: ค่าต่ำลงได้ในขณะตั้งครรภ์ ถ้าค่าต่ำกว่า 116,000/uL ถือเป็นภาวะ thrombocytopenia 
– Fibrinolysis: ในสตรีตั้งครรภ์ค่า fibrinogen จะเพ่ิมข้ึนเล็กน้อยอยู่ในช่วง 300 – 600 mg/ml 



กลไกของการติดเชื้อรุนแรง (pathophysiology of sepsis) ทำให้เกิดการรั่วออกของอัลบูมินและสารน้ำใน
หลอดเลือด เมื่อของเหลวในหลอดเลือดลดลง ส่งผลให้ความดันโลหิตลดลง เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ไม่
เพียงพอทำให้เกิดอวัยวะต่าง ๆ ล้มเหลว ส่วนภาวะเนื้อเยื่อของอวัยวะต่าง ๆ ขาดเลือดนั้นเกิดได้ทั้งจากความ
ดัน โลหิตที่ ลดลง รวมถึ งมีหลอดเลือดเส้น เล็ก ๆอุดตัน (microvasculature occlusion) จากภาวะ 
microthrombi ที่สัมพันธ์กับ DIC นั้นเอง 
การรักษาภาวะติดเชื้อรุนแรง (initial management of sepsis)มีการพัฒนาแนวทางในการรักษาภาวะติด
เชื้อรุนแรง หลังจากวินิจฉัยภายใน 1 ชั่วโมง 
1. เจาะ serum lactate ซึ่งเป็นตัวบ่งบอกภาวะขาดออกซิเจนของเนื้อเยื่อในร่างกาย เริ่มให้การรักษาทันที
เมื่อพบว่าผู้ป่วยมีค่า lactate มากกว่าหรือเท่ากับ 2 และควรรักษาให้ค่ากลับมาปกติภายใน 2−4 ชม. 
2. การเจาะเลือดเพาะเชื้อ (blood culture) ก่อนการให้ยาฆ่าเชื้อ อย่างน้อย 2 ขวดเพ่ือส่งเพาะเชื้อ 
(aerobic , anaerobic) โดยจะต้องไม่ยืดเวลาในการให้ยาฆ่าเชื้อออกไป รวมถึงการเพาะเชื้อในเสมหะ , 
ปัสสาวะ, น้ำคร่ำหรืออ่ืน ๆ  
3. การให้ยาฆ่าเชื้อ (broad-spectrum antimicrobials)แนะนำให้ยาทันทีที่วินิจฉัย พบว่าการให้ภายใน 1 
ชั่ ว โมง  ยาฆ่ าเชื้ อที่ เลื อกให้ ในหญิ งตั้ งครรภ์ที่ เลือกใช้คื อกลุ่ ม  B-lactam antibiotics : penicillin, 
cephalosporins, carbapenems, monobactams อาจเพ่ิม aminoglycosides (gentamycin) เพ่ือคลุม
แ บ ค ที เ รี ย แ ก ร ม ล บ  ห รื อ ให้ แ ค่  monotherapy เช่ น  carbapenem, third-fourth generation 
cephalosporin สำหรับหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อบริเวณ soft tissue เพ่ิมความเสี่ยงของ methicillin-resistant 
S.aureus (MRSA) ควรพิจารณาเลือกให้ vancomycin หากสงสัย septic abortion นึกถึงเชื้อ Clostridium 
spp. และ streptococcus พิจารณาให้ cephalosporins ร่วมกับmetronidazole ในส่วนของหญิงตั้งครรภ์
ที่ยังไม่คลอด หากเป็นไปได้ควรเลี่ยงกลุ่ม tetracycline derivatives หรือ quinolones เนื่องจากส่งผลต่อ
พัฒนาการของอวัยวะของทารกในครรภ์ 
4. การให้สารน้ำ (fluid therapy) ควรเริ่มให้สารน้ำชนิด crystalloid fluid ในอัตรา 30mL/kg หรือ 1-2 L 
ทางหลอดเลือดอย่างรวดเร็ว ในหญิงตั้งครรภ์ ประเมินจากความดันโลหิตที่เพ่ิมข้ึน แต่หากไม่เพ่ิมขึ้นควรเริ่มให้
ยากระตุ้นหัวใจได้ สำหรับการให้สารน้ำแบบ ringer acetate พบว่าไม่ได้ดีไปกว่า crystalloid ค่าความ
เข้มข้นของเลือดควรมากกว่าหรือเท่ากับ 7 g/dL (27) ช่วยเพ่ือ fetal oxygenation ด้วยระหว่างให้สารน้ำ
สิ่งที่ควร monitor คือค่า urine output มากกว่า 0.5 ml/kg/hr หรือ มากกว่า 30-50 ml/hr ซึ่งเป็นตัวบ่ง
บอกถึง tissues perfusion, MAP มากกว่าหรือเท่ากับ 65 mmHg, CVP 8-12 mmHg, scvo2  
5. การให้ยากระตุ้นหัวใจ ในกรณีที่ให้สารน้ำเพียงพอแล้วผู้ป่วยยังอยู่ในสภาวะช็อค ควรพิจารณาให้ยากระตุ้น
หัวใจ จะช่วยเพ่ิม vascular tone, เพ่ิม cardiac output, เพ่ิม peripheral perfusion โดยมีเป้าหมายให้ 
MAP  65 mmHg สำหรับหญิงตั้งครรภ์แนะนำให้ใช้ norepinephrine (NE) เป็น first-line drug เนื่องจากมี 
renal preservation effect มากกว่า รวมถึง ไม่ลด splanchnic blood flow แต่หากให้ NE แล้วยังไม่ได้
ตามเป้า อาจพิจารณาเพ่ิมยา epinephrine/vasopressin ร่วมด้วยได้ ส่วน dopamine นั้นไม่แนะนำเป็นยา
ตัวแรกในหญิงตั้งครรภ์เนื่องจากทำให้เลือดที่ไปเลี้ยงมดลูกลดลง 



6. การจัดการกับสาเหตุของการติดเชื้อ ระหว่างที่ resuscitate ตามแนวทางข้างต้น ควรมองหาสาเหตุของ
การติดเชื้อเพ่ือขจัดแหล่งของเชื้อ สำหรับการติดเชื้อในหญิงตั้งครรภ์ที่พบบ่อยคือ 
Septic abortion  > พิจารณา evacuation หรือ curettage 
Pyelonephritis หรือ abscess อาจพิจารณา percutaneous nephrostomy หรือ flank exploration 
Puerperal pelvic infection เ ช่ น  endometritis, infection of perineal laceration ห รื อ 
hysterectomy incisions ซึ่งมักเกิดในช่วงวันแรกๆหลังคลอด หากให้ยาฆ่าเชื้อแล้วไม่ดีขึ้น อาจจะต้อง
พิจารณา debridement, drain abscess หรือ hysterectomy เป็นต้น 
7. Adjunctive therapies in sepsis management : กรณีที่ติดเชื้อรุนแรงส่งผลให้ระบบการหายใจล้มเหลว
ได้ จำเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของทางเดินหายใจของหญิงตั้งครรภ์มีโอกาสเกิด
ภาวะ hypoxemia ได้ง่ายกว่าคนปกต ิ
Glucose control: เนื่องจากในหญิงตั้งครรภ์ช่วงครึ่งหลัง มีภาวะดื้ออินซูลินมากกว่าคนทั่วไป แนะนำให้ค่า
น้ำตาลในเลือด (blood glucose) อยู่ในช่วง 140 – 170 mg/dLและควรเจาะค่า glucose ทุก 1-2 ชั่วโมง
ในช่วงแรกจนระดับคงท่ี จากนั้นเจาะทุก 4 ชั่วโมง 
Corticosteroids: พบว่าภาวะติดเชื้อรุนแรงนั้น ทำให้เกิด stress มากขึ้นกระตุ้นการหลั่ง cortisol จาก 
adrenal gland จึงแนะนำให้ยาสเตียรอยด์ ในรายที่ติดเชื้อรุนแรงได้รับสารน้ำเพียงพอแล้วและได้ยากระตุ้น
หัวใจ  
กรณีที่หญิงตั้งครรภ์ยังไม่ครบกำหนด การให้ steroid ชนิด dexamethasone หรือ betamethasone จะ
ช่วยกระตุ้นการพัฒนาของปอดทารกในครรภ์ และลด neonatal mortality จึงมีการแนะนำให้ ในหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์ในช่วง 24 – 33+6 สัปดาห์ ที่มีแนวโน้มจะคลอดใน 7 วัน หรืออาจพิจารณาให้ตั้งแต่
อายุครรภ์ 23 สัปดาห์ที่ลุ้นทารกเต็มที่  
Uterine contraction: ภาวะติดเชื้ออาจจะกระตุ้นให้เกิดการหดตัวของมดลูกได้ ส่งผลให้เลือดที่ไปเลี้ยงมดลูก
ลดลง ออกซิเจนลดลง แพทย์อาจต้องพิจารณาให้ยาระงับการหดตัวของมดลูก (tocolytic drugs) เป็นรายๆ
ไปโดยต้องระวังผลข้างเคียงจากยาซึ่งอาจทำให้การจัดการภาวะช็อคยากขึ้น  
Thromboembolism prophylaxis : ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะติดเชื้อรุนแรงมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
หลอดเลือดดำอุดตัน ดังนั้นควรมีการพิจารณาให้ anticoagulant agents  
Electronic fetal monitoring : มักจะทำในอายุครรภ์ที่เกิดเลี้ยงรอด(viable) (GA >24wk) และอยู่ในพ้ืนที่
ที่สามารถทำ intervention ได้ทันทีหากมีความผิดปกติของการเต้นหัวใจ การติด continuous monitor 
fetal heart rate จะช่วยบ่งบอกถึงภาวะ tissue poor perfusion หรือ end organ damage ของแม่ได้หาก
มี fetal deceralation หรือการเปลี่ยนแปลงของ baseline ต่ำลง 
Imaging in pregnancy: หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับรังสีเอกซเรย์ปริมาณมากส่งผลต่อการเจริญของทารกได้ ควร
พิจารณาให้ตรวจโดยไม่ต้องคำนึงถึงทารกในครรภ์ ปริมาณรังสีที่ส่งผลต่อการเจริญของอวัยวะต่างๆของทารก
ในครรภ์ประมาณ 200 mGy  



Times to delivery :การยุติการตั้งครรภ์พิจารณาจาก อายุครรภ์, อวัยวะที่ติดเชื้อและการตอบสนองต่อการ
รักษาของผู้ป่วย กรณีที่ควรยุติการตั้งครรภ์ทันทีคือ สาเหตุของการติดเชื้อเกิดจากภายในมดลูก เช่น 
chorioamnionitis, septic abortion หากผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาดีและmonitor ทารกในครรภ์ปกติ 
แนะนำติดตามอย่างใกล้ชิดไปก่อน  
Nonviable fetus: ควรคลอดใน ICU เนื่องจากมีการดูแลมารดาอย่างใกล้ชิดและเชี่ยวชาญมากกว่า 
Viable fetus: ควรคลอดในห้องคลอดเนื่องจากมีอุปกรณ์ท่ีพร้อมมากกว่าในการช่วยคลอดทารก 
สำหรับการคลอดในผู้ป่วยติดเชื้อรุนแรงซึ่งส่งผลถึงการทำงานหนักของร่างกาย แนะนำคลอดแบบ painless 
labor หรือมีการระงับปวดที่ เหมาะสม เช่น regional analgesia(epidural block) แต่ต้องระวังภาวะ 
coagulopathy, hemodynamic instability, หรือผู้ป่วยไม่สามารถให้ความร่วมมือได้ และพิจารณาใช้
หัตถการช่วยคลอดเพ่ือลดแรงเบ่งของมารดา เช่น forceps or vacuum extraction 
 ห้องคลอดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลาจำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ ปีงบ 
2567 ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2566 – มีนาคม 2567 เท่ากับ 4 ราย จากการทบทวนผู้ป่วยได้รับยา 
Antibiotic ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงได้แก่ sepsis และ septic shock   
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