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ระเบียบปฏิบัติ 
โรงพยาบาลกันตัง 

เรื่องแนวทางการดูแลรักษาทารกแรกเกิด 
รหัสเอกสาร  CPG-PCT- 014  
หน้าที่ 1/1 

วัตถุประสงค์ 
1. เป็นแนวทำงในกำรดูแลรักษำทำรกแรกเกิดที่มีภำวะแทรกซ้อน 
2. เป็นแนวทำงปฏิบัติในกำรประสำนเพ่ือส่งต่อทำรกแรกเกิด 

ขอบเขต 
   ครอบคลุมทำรกแรกเกิดที่มีภำวะแทรกซ้อนที่มำรับบริกำรที่โรงพยำบำลกันตังทุกรำย 
ผู้รับผิดชอบ 
    แพทย์  พยำบำลวิชำชีพที่ปฏิบัติงำนห้องคลอด ห้องฉุกเฉินและหอผู้ป่วย 
เป้าหมาย 
    ทำรกแรกเกิดปลอดภัยไม่เกิดภำวะแทรกซ้อน 
เอกสารอ้างอิง 
   คู่มือปฏิบัติงำนเรื่อง แนวทำงกำรประสำนงำนกำรส่งต่อ 
    แนวทางการรักษาตวัเหลืองในทารกแรกเกิดโรงพยำบำลตรัง 
วิธีปฏิบัติ 
       เอกสำรแนบที่1     แนวทำงกำรส่งต่อผู้ป่วยเด็กใส่ท่อช่วยหำยใจ 
       เอกสำรแนบที่ 2    แนวทำงกำรส่งต่อผู้ป่วยเด็กท่ีใช้เครื่องช่วยหำยใจเครือข่ำยโรงพยำบำลตรัง กรณีโรงพยำบำล               

ตรังไม่มีเครื่องช่วยหำยใจ 
       เอกสำรแนบที่3     กำรดูแลเบื้องต้นและกำรส่งต่อผู้ป่วยทำงศัลยกรรมเด็ก 
       เอกสำรแนบที่ 4      แนวทางการรักษาตวัเหลืองในทารกแรกเกิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

เอกสารแนบที่ 1 
แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยเดก็ใส่ท่อช่วยหายใจ 

 
 

  

รพช.ขอเบอร์โทรศพัท์เวร Staff เด็กที่ศนูย์Refer 

1.NICU,PICUเต็มจะให้Admitted  

ward…. 
2. แพทย์ staff ต้องการประเมินเด็กที่ 

ER ให้เด็กอยู ่ER ก่อน 

ศนูย์ refer แจ้งเบอร์โทรศพัท์และให้ รพช. โทรกลบัมาถ้าแพทย์รับcase 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

เอกสารแนบที่ 2 

 

แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยเดก็ที่ใช่เคร่ืองช่วยหายใจ 

เครือข่ายโรงพยาบาลตรังในกรณี รพ.ตรังไม่มีเคร่ืองช่วยหายใจ 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

หมายเหตุ 

แนวทางดงักลา่วได้น าเข้าที่ประชมุ Service plan สาขาทารกแรกเกิดและสาขากมุารเวชกรรม เขต 12  รับทราบแล้ว 

 

 

เอกสำรแนบท่ี 3 

การดูแลเบื้องต้นและการส่งต่อผู้ป่วยทางศัลยกรรมทารกแรกเกิดในตรังและจังหวัดใกล้เคียง 

1.Gastroschisis and  Omphalocele 

เดก็ใช้เคร่ืองชว่ยหายใจ(ท่ี รพช) 

รพ.ตรัง มีเคร่ืองชว่ยหายใจรับ

ไว้ รพ  ตรัง 

 รพ ตรัง ไมม่ีเคร่ืองชว่ยหายใจ 

แพทย์ รพช. ประสานศนูย์รับ refer เขต 12 

( Call center โทร 074-273298) 

รพช. น าสง่ผู้ ป่วยไปยงั รพ. 
ที่มีเคร่ืองช่วยหายใจได้เองโดยไมผ่า่น 

รพ ตรัง 



 Gastroschisis คือภำวะที่มลี ำไส้อยู่นอกผนังช่องท้อง ตั้งแต่ก ำเนิด ไม่มี Menbrane  หุ้ม ดังนั้นผู้ป่วยจะมีกำรสูญเสีย Fluid and 
electrolyte โดยตรงจำกล ำไส้ที่อยู่ภำยนอก มักไม่พบควำมผิดปกตอิย่ำงอื่นร่วมด้วย แต่จะคลอดก่อนก ำหนดหรือมีน้ ำหนักตัวน้อยกว่ำปกติ 
(SGA) 
 Omphalocele คือภำวะที่มีล ำไสแ้ละอวัยวะอื่นๆ เช่น ตับ อยู่นอกช่องท้องแต่จะมี membrabe หุ้มอยู่จึงไม่มภีำวะสูญเสีย Fluid and 
electrolyte  ยกเว้นกรณีถุงแตกและจะพบโรคร่วมอื่นๆได้หลำยอย่ำงเช่น โรคหัวใจเจอได้ถึง 30% 
 Initial management 

Gastroschisis Omphalocele 

- NPO 
- 5-10% D/N/5 เป็นอย่ำงน้อย 
- Total Fluid 120-150 cc/kg/day 
- Retained OG/NG tube ต่อลงถุงและดูดบ่อยๆ  

(NO 8-10) 

- Antibiotic drug : Ampicillin and Gentamicin 
- Vit K 
- Dressing by gauze 

- NPO 
- 5-10% D/N/5 เป็นอย่ำงน้อย 
- Total Fluid 120-150 cc/kg/day 
- Retained OG/NG tube ต่อลงถุงและดูดบ่อยๆ  

(NO 8-10) 

- Antibiotic drug : Ampicillin and Gentamicin 
- Vit K 
- Dressing by gauze 

 

กำรท ำแผล 

อุปกรณ ์ วิธีปฏิบัต ิ

- Set Dressing 
- Sterile gauze 
- ถุงมือ sterile 2 คู ่
- Roll gauze 
- Warm sterile  

 

1. เตรียมอุปกรณ์ แบบ sterile technique 
2. ใส่ถุงมือพยุงล ำไส้ที่ออกมำนอกช่องท้อง และใช้gauze ชุบ warm NSS เช็ดบริเวณ

ล ำตัวเด็กและซับให้แห้ง 
3. คลี่ gauze และชุบ warm NSS คลุมรอบล ำไส้ทั้งหมดประมำณ 3-4 ช้ัน ไม่ต้องใส่

gauzeแทรกระหว่ำงล ำไส้แตล่ะสว่น 
4. ใช้ gauzeแห้งคลี่ออกและคลุมทับอีกช้ันหนำประมำณ 3-4 ช้ัน 
5. พันด้วย Roll gauze สลับพันรอบตัวเด็ก 

 

กำรส่งต่อ 

 ผู้ป่วยควรไดร้ับกำรส่งต่ออย่ำงรวดเร็วหลังไดร้ับกำรดุแลเบื้องต้นเรยีบร้อยแล้ว ระหว่ำงกำรส่งต่อดูแลเหมือนกำรส่งต่อผู้ป่วยเด็กทั่วไป
แต่ต้องระวังมำกกว่ำปกติในเรื่อง Hypothermia และ Contamination อำจใช้วิธีปิดถุงเก็บปัสสำวะที่อวัยวะเพศเพื่อป้องกันไม่ให้ ปัสสำวะเปื้อน
gauze ที่คลุมล ำไสไ้ว ้

 
 

2.Esophageal atrasia 
 Esophageal atrasia  เป็นภำวะที่หลอดอำหำรตัน ตั้งแต่ก ำเนิด โดยหลังคลอดจะพบว่ำผู้ป่วยมีน้ ำลำยไหลออกทำงปำกตลอด จนบำง
คนอำจเกิดกำรส ำลักและตำมำด้วยปอดอักเสบได้ โดยสำมำรถวินิจฉัยได้จำกกำรใสส่ำย NG tube แล้วติดที่ประมำณ 8-10 ซม หรือจำกchest 
film  พบว่ำมีสำย NG tube ขดที่หลอดอำหำรด้ำนบน 
Initial management 

1. NPO 
2. 5-10% D/N/5 Total Fluid 65-80 cc/kg/day 
3. Retained OG/NG tube ใส่เท่ำท่ีได้ โดยใช้สำย feeding tube หรอืสำย suction NO 8-10 ใส่ทำงจมูกลงไปจนถึงปลำยสำยชน 

จะอยู่ที่ระดับควำมยำว 8-10 ซม เมื่อชนแล้วให้ถอยสำยขึ้นมำเล็กนอ้ย แล้วติดสำยให้แน่นเพื่อป้องกันสำยหลุดระหว่ำงส่งต่อ 



4. Antibiotic drug : Ampicillin and Gentamicin 
5. Vit K 
6. กรณีเด็กเหนื่อย ใหล้องดูดน้ ำลำยในปำกออกให้หมดก่อน แล้วประเมินดูอีกครั้ง ถ้ำยังไมด่ีขึ้นสำมำรถใส่ท่อช่วยหำยใจไดต้ำมปกติ 

และใสส่ำยNG tube ร่วมด้วยตำมข้อ3 
การสง่ตอ่ 

 ผู้ ป่วยควรได้รับการสง่ตอ่อยา่งรวดเร็วหลงัได้รับการดแุลเบือ้งต้นเรียบร้อยแล้ว ระหวา่งการสง่ตอ่ดแูลเหมือนการสง่ตอ่ผู้ ป่วยเดก็
ทารกแรกคลอดทัว่ไป 

 ระหว่ำงส่งต่อต้องระวังกำรส ำลักอย่ำงมำก โดยจะต้องใช้ Syringe ดูดน้ ำลำยจำกสำย NG ที่ใส่ไว้และใช้สำย suction ดดูน้ ำลำยในปำก
ร่วมด้วย คอยดูดเรื่อยๆเพื่อป้องกันกำรส ำลัก 

3. Intestinal obstruction 
Intestinal obstruction เป็นภำวะที่เด็กมภีำวะล ำไส้อุกตันตั้งแต่ก ำเนิด อำกำรแสดงข้ึนกับต ำแหน่งท่ีมีกำรอุดตันตั้งแต่ล ำไส้เล็กส่วนต้น 

ส่วนกลำงและส่วนปลำย และล ำไส้ใหญ ่
ล ำไส้เล็กส่วนต้นอุดตัน (Duodenal atrasia) อำกำรส ำคญัคือ อำเจยีนเป็นน้ ำย่อยสีเขียวๆในขณะที่ยงัไม่ได้กินหรือมีกำรอำเจียน

หลังกินทุกครั้ง ส่วนมำกจะมีน้ ำยอ่ยสีเขียวออกมำร่วมด้วย หน้ำท้องจะไม่อืดโตเพรำะตันส่วนต้น หรอืใส่ NG tube แล้วพบว่ำมีน้ ำย่อยสีเขียว
ออกมำมำกกว่ำ 30 ml Abdominal film พบว่ำเป็นแค่ลมใน Stomach and  duodenum 

ล ำไส้ส่วนกลำงหรือส่วนปลำย ( Jejunoileal atresia ) อำกำรส ำคญัคือ ท้องอืด โดยหลังคลอดผู้ป่วยจะไม่มีอำกำรจนเริม่กินไป1-2 
วันจะพบท้องอืดขึ้น ไม่ถ่ำย ใส่สำย NG tube ได้น้ ำย่อยปนนมที่กินไป 
Initial management 

1. NPO 
2. 5-10% D/N/5อย่ำงน้อย Total Fluid 100-120 cc/kg/day 
3. Retained OG/NG tube ต่อ suction 40 mmHg 
4. Antibiotic drug : Ampicillin and Gentamicin 
5. Vit K 

กำรส่งต่อ 
ผู้ป่วยควรไดร้ับกำรส่งต่ออย่ำงรวดเร็วหลังไดร้ับกำรดุแลเบื้องต้นเรยีบร้อยแล้ว ระหว่ำงกำรส่งต่อดูแลเหมือนกำรส่งต่อผู้ป่วยเด็กทำรก

แรกคลอดทั่วไป สำย NG tube ต่อ suction ที่ pressure 40 mmHg หรือกรณีที่รถพยำบำลไม่มีเครือ่ง suction ให้ต่อลงถุง 
 
 
 
 
 

 
4. Anorectal malformation (ARM) 

Anorectal malformation (ARM) คือ ภำวะที่ไม่มรีูทวำรหนัก หรือมีรูเปดิผดิต ำแหน่งทีผ่ิวหนัง หรอืมีกำรเช่ือมต่อกับอวัยวะข้ำงเคียง เช่นช่อง
คลอด ทำงเดินปสัสำวะ จึงอำจพบว่ำมีกำรถ่ำยขี้เทำทำงช่องคลอด หรือท่อปัสสำวะ ดังนั้น กำรตรวจบริเวณ อวัยวะเพศและทวำรหนัก จึงต้อง
ระมัดระวังทุกครั้ง Anorectal malformation (ARM)มักมีควำมผดิปกติอย่ำงอ่ืนร่วมด้วย คือ โรคหวัใจพิกำรแต่ก ำเนิด กระดูกสันหลงัหรือแขนขำ
ผิดปกติ โรคไตพิกำร และหลอดอำหำรอุดตัน ดังนั้นเมื่อตรวจพบโรคนี้จึงจ ำเป็นต้องตรวจหำโรคร่วมอื่นๆด้วย โดยที่โรคหัวใจจะพบร่วมกันไม่มรีู
ทวำรหนัก ถึง30% 
Initial management 

1. NPO 
2. 5-10% D/N/5 อย่ำงน้อย,Total Fluid 65-80 cc/kg/day 
3. ตรวจหำโรคร่วมอื่นๆโดยเฉพำะโรคหัวใจ ถ้ำมีหำยใจเร็วหรือเขียวก็ให้ออกซิเจน ถ้ำไมด่ีขึ้นก็ใส่ท่อช่วยหำยใจไดเ้ลย 
4. ใส่สำย NG Tube ทุกครั้ง เพ่ือตรวจหำภำวะหลอดอำหำรอุดตัน ถ้ำใส่ไดไ้ม่ตดิ หรือมีน้ ำย่อยในกระเพำะออกมำตำมสำย แสดงว่ำ

ไม่มภีำวะหลอดอำหำรอุดตัน จำกนั้นจึงอำสำยออก หรือคำสำยไว้ก็ได้ ถ้ำผู้ป่วยมีท้องอืด หรือหำยใจเร็วแต่ถ้ำใสส่ำย NG Tube 
แล้วติดที่ประมำณ 8-10 ซม ก็ให้วินิจฉัยเป็นหลอดอำหำรอดุตันร่วมด้วย และใส่สำยคำไว้ (วิธีใส่อยู่ในเรื่อง Esophageal atrasia) 
และคอยดูดน้ ำออกตลอดเวลำ 

การสง่ตอ่ 



 ผู้ ป่วยควรได้รับการสง่ตอ่หลังจำกท่ีประเมินโรคร่วมและผู้ป่วยมีอำกำรคงท่ีก่อน ถึงจะท ำกำรส่งต่อผูป้่วย เช่น case ที่มีปัญหำเรื่องกำร
หำยใจ ควรประเมินที่ รพช และให้กำรดูแลที่เหมำะสม เช่น ให้ออกซิเจนทำงจมูก หรือใส่ท่อช่วยหำยใจ โดยไม่จ ำเป็นต้องรีบส่งต่อทันทีใน 24 ชม 
แรก 

5. Hiiscgprung “ s disease คือ ภำวะที่ล ำไส้ใหญ่ไม่มีปมประสำท ท ำให้กำรท ำงำนของล ำไสผ้ิดปกต ิจึงเป็นสำเหตุให้เกิด
ภำวะล ำไส้อุดตันจำกกำรที่ล ำไส้ไม่มีปมประสำท ดังนั้นอำกำรแสดง คือ ท้องอืด ไม่ถ่ำยขี้เทำ หรือถ่ำยช้ำกว่ำ 48 ชมแรก ท้องผูกเรื้อรัง แต่ก็ต้อง
แยกกับภำวะไม่ถ่ำยหลังคลอดจำกกำรอุดตันของขี้เทำ 
Initial management 

1. NPO 
2. 5-10% D/N/5อย่ำงน้อย Total Fluid 100-150 cc/kg/day หรือข้ึนอยู่กับอำยุผู้ป่วย 
3. Retained OG/NG tube ต่อ suction 40-100 mmHg 
4. Antibiotic drug : Ampicillin and Gentamicin 
5. Vit K 
6. Rectal irrigation โดยใสส่ำยเบอร์เล็ก (NO 8-10 ) เช่นสำย Foley cath ,NG ,suction tube ใช้เจลหล่อลื่นสำยและใส่ในทวำร

หนักเบำๆ ใสเ่ข้ำไปประมำณ 1-2 ซม ใช้ warm NSS Irrigation ใสท่ำงสำยครั้งละ 3-5 ml โดยใส่และดูดออกทุกครั้งปรมิำณน้ ำ
ทั้งหมดใช้ไม่ควรเกิน 10 ml/kg (ส ำหรับทำรกแรกเกดิ) 

การสง่ตอ่ 

ผู้ ป่วยควรได้รับการสง่ตอ่อยา่งรวดเร็วหลงัได้รับการดแุลเบือ้งต้นเรียบร้อยแล้ว ระหวา่งการสง่ตอ่ดแูลเหมือนการสง่ตอ่ผู้ ป่วยเดก็ทารกแรก
คลอดทัว่ไป สาย NG tube ตอ่ suction ที่ pressure 40 mmHg หรือกรณีที่รถพยาบาลไมม่ีเคร่ือง suction ให้ตอ่ลงถงุ 

 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสำรแนบท่ี 4 
แนวทำงกำรรักษำตัวเหลืองในทำรกแรกเกิด 

 

วิธีปฏิบัติ  
1.แนวทาง/เกณฑ์ในการรักษาตัวเหลืองในทารกน้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 

BW  
(gram)  

ระดับบลิิรูบิน (mg/dl)  

Phototherapy  Exchange transfusion  
 

Healthy  Sick  
<1000 5 – 7  

(Prophylaxis)  
4 – 6  

(Prophylaxis)  
13 – 15  

 
1000 – 1500  7 - 10  6 – 8  
1501 – 2000  10 – 12  8 - 10  16 – 18  
2001 - 2500  12 - 15  10 - 12  18 - 20  

( Neonatal-Perinatal Medicine, Disiease of the fetus and infant. 8 th;2006 ) ใช้ในทำรกอำยุ > 48 ชม. ถ้ำอำยุน้อยกว่ำ 48 
ชม.พิจำรณำส่องไฟต่ำกว่ำเกณฑ ์
*ระดับบลิิรูบินในตำรำงเป็นเพียงแนวทำงกำรเริ่มต้นกำรรักษำ อำจพิจำรณำตำมควำมเหมำะสม 

Sick infants : 
Hemolysis , sepsis , hypoxemia , acidosis , hypoalbuminemia ( < 2.5 gm% ) or other infants requiring intensive care 

หลักเกณฑ์ในการ off Phototherapy : 
พิจำรณำ off phototherapy เมือ่ค่ำ TSB หรือ MB น้อยกว่ำเกณฑ์ส่องไฟอยู ่2 – 3 mg/dl ร่วมกบัดุลยพินิจของแพทย ์



2. แนวทาง/เกณฑ์ในการ on phototherapy (term newborn) 
 

 
 

 
 
 
 
        (Subcommittee on Hyperbilirubinemia, AAP. Management of Hyperbilirubinemia in the Newborn 

Infant 35 or More Weeks of Gestation, Pediatrics 2004;114:297-316.) 
 

แนวทางการปฏิบัต ิ
• ให้ใช้ค่ำ total serum bilirubin(TSB)โดยไม่ต้องหักค่ำ DB ออก หรือใช้ microbilirubin ห้ำมใช้ directหรือ conjugated bilirubin. 
• Risk factor: isoimmune hemolytic disease , G6PD deficiency , asphyxia , significantlethargy , temperature instability 
, sepsis , acidosis หรือ albumin < 3.0 g/dl เป็นต้น 
• กรณ ีwell infants 35-37 6/7 สัปดำห ์สำมำรถใช้ค่ำ TSB ในกำรรักษำ ใกล้เส้น medium risk โดยสำมำรถใช้ค่ำที่ต่ำกว่ำกรณีอำยุ
ครรภ์ใกล้เคียง 35 สัปดำห ์และสงูกว่ำ ในกรณีที่อำยุครรภ์ใกล้เคียง 37 6/7 สัปดำห ์ได ้
• อำจพิจำรณำใช้เกณฑ์กำรส่องไฟต่ำกว่ำระดับเส้น 2-3 mg/dL ได้ 
• Jaundice work up :o Blood gr , Rh , Indirect Coomb’s test (มำรดำ) , Direct Coomb’s test(ทำรก) , G6PD และตรวจหำ
สำเหตุอื่นตำมควำมเหมำะสม 

o ทำรกอำย ุ> 7 วัน ให้ส่งตรวจ TSB , DB เพิ่มเติมจำกกำรตรวจปกติ 
o ทำรกท่ีมีประวัติหรืออำกำรตดิเช้ือให้ส่ง Septic work up เช่น CBC , Hemoculture ตำมควำมเหมำะสม 

• ทำรกท่ีมีน้ำหนักลดลงมำกกว่ำ 10 % ของน้ำหนักแรกเกิด ให้ประเมินภำวะ dehydration และพิจำรณำให้ IV fluid และส่งตรวจ 
electrolyte , DTX ตำมควำมเหมำะสม 
• ติดตำมค่ำ MB หลัง on photo 4-6 ช่ัวโมงในกรณีที่ค่ำ bilirubin สูงใกล้ค่ำทำ exchange transfusion) หำกค่ำ MB มีแนวโน้มลดลง
เรื่อยๆ repeat MB ตำมควำมเหมำะสม 

     • พิจำรณำ off photo เมื่อคำ่ MB ต่ ำกว่ำเกณฑส์่องไฟอยู ่2-3 mg% และ repeat MB อีก 24 ช่ัวโมงตำมควำมเหมำะสม 
 
 
 
 
3. แนวทาง/เกณฑ์ในการพจิารณา total exchange transfusion (term newborn) 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Subcommittee on Hyperbilirubinemia, AAP. Management of Hyperbilirubinemia in the Newborn 
Infant 35 or More Weeks of Gestation, Pediatrics 2004;114:297-316.) 
 

 
 
แนวทางการปฏิบัติ 

• ให้ใช้ค่ำ total serum bilirubin(TSB) โดยไม่ต้องหักค่ำ DB ออก หรือใช้ microbilirubin ห้ำมใช้ 
direct หรือ conjugated bilirubin. 
• Risk factors ได้แก่ isoimmune hemolytic disease, G6PD deficiency, asphyxia, significant 
lethargy, temperature instability, sepsis, acidosis หรือ albumin < 3.0 g/dl 
• ทำรกท่ีมีค่ำ TSB สูงกว่ำเกณฑ์เปลี่ยนเลือดไม่เกิน 5 mg/dl และไม่มี อำกำร acute bilirubin 
encephalopathy ให้ intensive phototherapy ทันทีและติดตำมค่ำ TSB ทุก 3-4 ชั่วโมง ร่วมกับ 
สังเกตอำกำรของ acute bilirubin encephalopathy 
• เส้นประในช่วง 24 ชั่วโมงแรก หมำยถึงเกณฑ์อำจพิจำรณำตำมควำมเหมำะสมเป็นรำยๆได้ เนื่องจำก 
ทำรกแต่ละคนอำจแสดงอำกำรและกำรตอบสนองแตกต่ำงกัน 
• ควรทำ total exchange transfusion ทันที โดยไม่ต้องรอดูผลของ phototherapy ก่อน ในกรณีเหล่ำนี้ 

ทำรกมีอำกำรของ acute bilirubin encephalopathy (hypertonia , ตัวเกร็ง , หลังแอ่น , 
ร้องเสียงแหลม , มีไข้ ) 
ค่ำ TSB สูงกว่ำเกณฑ์เปลี่ยนเลือดถ่ำยมำกกว่ำ 5 mg/dl 
ค่ำ TSB ยังสูงกว่ำเกณฑ์เปลี่ยนเลือดถ่ำย ภำยหลัง intensive phototherapy แล้ว 4-6 ชั่วโมง 

5. แนวทาง/เกณฑ์ในการพจิารณาจาหน่ายและนัด follow up (term newborn) 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

 
ดัดแปลงจำก: Subcommittee on Hyperbilirubinemia, AAP. Management of Hyperbilirubinemia in the Newborn 
Infant 35 or More Weeks of Gestation, Pediatrics2004;114:297-316. 
 
แนวทางการปฏิบัติ 
(ทำรกที่ยังไม่ทรำบผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรให้ถือว่ำมี risk factor ไปก่อนจนกว่ำจะทรำบผล) 

ระดับบิลิรูบินอยู่ใน zone 
 

กำรนัด 
 

1. Low risk 
 

หำกเป็นค่ำ MB ที่ 48 ชั่วโมงหรือมำกกว่ำ ให้กลับบ้ำน และแนะนำให้มำรดำ
สังเกตตัวเหลืองของทำรก 

2. Low intermediate risk นัดติดตำมค่ำ MB ภำยใน 48 ชั่วโมง 
3. High intermediate risk นัดติดตำมค่ำ MB ภำยใน 24 - 48 ชั่วโมง 
4. High risk และไม่ได้รับกำรส่องไฟ 
 

แนะนำให้อยู่โรงพยำบำลต่อ 
หำกจำเป็นต้องจำหน่ำย นัดติดตำมค่ำ MB ภำยใน 24 ชั่วโมง 

 ควรติดตำมค่ำ MB หลังจำหนำ่ยในทำรกที่มีภำวะเสี่ยงดังต่อไปนี้ 
o เกิดก่อนก ำหนด (< 37 สปัดำห์) 
o น้ำหนักน้อย (< 2,500 กรัม) 

5. การติดตามทารกที่มีภาวะตัวเหลืองหลังจาหน่ายจากโรงพยาบาล 
 ทำรกท่ีจำหน่ำยจำกโรงพยำบำลกอ่นอำยุ 48 ช่ัวโมงควรได้รับกำรตรวจซ้ ำหลัง หรือเยี่ยมบ้ำนภำยใน 48 ช่ัวโมงหลังออกจำก

โรงพยำบำล เพื่อประเมินเรื่องภำวะตัวเหลือง 
 ทำรกท่ีจำหน่ำยจำกโรงพยำบำลหลัง 48 ช่ัวโมง พิจำรณำเป็นรำยๆตำมควำมเหมำะสม เช่นในรำยทีพ่บว่ำมีตัวเหลืองค่อนข้ำงมำกก่อน

กลับบ้ำน ควรนัดตรวจซ้ ำเมื่อเหลอืงมำกซึม ดูดนมไมด่ ีตัวเกร็ง หรอืเหลืองนำนกว่ำปกต ิ
 ทำรกท่ีตัวเหลืองจำก HDN หรือมภีำวะซีด ควรนัดตรวจซ้ ำเมื่ออำย ุ1 – 2 เดือน เนื่องจำกเม็ดเลือดแดงของทำรกจะยังมีกำรแตกทำ

ลำยต่อไปแม้จะไมม่ีภำวะตัวเหลืองให้เห็นเนื่องจำกตับทำหน้ำท่ีได้ดแีล้วก็ตำม 
  ทำรกท่ีมีตัวเหลืองมำกจนต้องรับกำรรักษำด้วยกำรถ่ำยเลือด ควรนดัตรวจกำรได้ยิน (Auditory brainstem evoke response) หรือ 

ABER ก่อนอำยุครบ 6 เดือน เนื่องจำกระดับ bilirubin ที่สูงมำก อำจทำให้เกิดกำรไดย้ินที่ผิดปกติได ้
6. แนวทางในการส่งต่อทารกตัวเหลือง (สาหรับโรงพยาบาลชุมชน) 



1. ทำรกท่ีมีค่ำ MB สูงถึงเกณฑ ์phototherapyควรอยู่ในโรงพยำบำลที่สำมำรถตรวจค่ำTSB หรือ MB ได ้
2. ทำรกท่ีมีค่ำ MB สูงถึงเกณฑ ์total exchange transfusion 

2.1 ให้ส่งต่อโรงพยำบำลระดบั A or B และให้ส่งเลือด (clotted blood) ของมำรดำ 10 ซีซ ีมำด้วย เพื่อกำรทำ cross 
match 

2.2 ถ้ำต้องใช้เวลำเดินทำงมำกกว่ำ 2 ช่ัวโมง หรือทำรกเริ่มมีอำกำรของ acute bilirubin encephalopathy ไม่ควรรอเพื่อ
ลอง intensive phototherapy ดูก่อน เพรำะจะยิ่งทำให้ทำรกได้รบักำรรักษำล่ำช้ำ 
3. ทำรกท่ีมีภำวะตัวเหลืองนำนเกนิ 2 สัปดำห ์ร่วมกับอุจจำระสีซีด หรือมีอำกำรทีส่งสัยภำวะ congenital hypothyroidism ให้ส่ง
ตรวจแบบผู้ป่วยนอกไปยังโรงพยำบำลระดับ A or B or C (เฉพำะระดับ รพ. จังหวัด) 
4. Direct bilirubinemia หมำยถงึภำวะที่ทำรกมีระดับ DB > 15 % ของ TSB ร่วมกับมีอุจจำระสีซดี ควรส่งต่อแบบผู้ป่วยนอกไปยัง
โรงพยำบำลระดับ A or B or C (เฉพำะระดับ รพ.จังหวัด) เพื่อหำสำเหตุและรักษำทำรกต่อไป 

7. ค าแนะนาสาหรับ Phototherapy 
 โดยทั่วไปใช้หลอดไฟท่ีมีควำมยำวคลื่น 400 – 500 nm คือ หลอด day light fluorescent 4 – 8 หลอดวำงทำรกห่ำงแผง

หลอดไฟประมำณ 30 ซม. 
 หลอดไฟชนิด special blue light fluorescent จะลดระดับ bilirubin ไดด้ีกว่ำหลอด day light แต่มีผลข้ำงเคียงคืออำจ

ทำให้ผู้ปฏิบัติงำนรู้สึกมึนงง ไม่สบำยหรือคลื่นไส้ได ้อำจเลือกใช้หลอด special blue light 2- 4 หลอดตรงกลำงและใช้ day 
light 2 หลอดด้ำนข้ำงก็จะใหผ้ลดขีึ้นและลดผลข้ำงเคียงต่อผู้ปฏิบตังิำนลงได้ 

  ในกรณีที่ต้องกำรผลกำรรักษำด้วยแสงให้เต็มที ่( intensive phototherapy ) ควรใช้เครื่องที่เป็นหลอด special blue 
light ทั้งหมดและลดระยะห่ำงระหว่ำงทำรกกับหลอดไฟเหลือประมำณ 15 – 20 ซม. หรือเพิ่มจำนวนเครื่องส่องไฟเป็น 2 
เครื่อง(double phototherapy ) เพื่อเพ่ิมควำมเข้มของแสง เนื่องจำกผลกำรลด bilirubin จะดีขึ้นตำมระดบัควำมเขม้ของ
แสง โดยจะสูงสดุเมื่อระดับมำกกวำ่ 30 – 35 ไมโครวัตต/์cm2/nm ขึ้นไป 

  ตัวอย่ำงรุ่นของหลอดไฟดังกล่ำวคือ F20 T12/BB ( general Electric, Westinghouse , ylvania) หรือ TL52/20 W ( 
Phillips, Eindhoven, The Netherlands ) หรือท่ีมีขำยในประเทศไทยในรำคำไม่แพงมำก คือ deep blue( Toshiba ) 

 กำรควบคุมคณุภำพให้แน่ใจว่ำเครือ่งยังใช้งำนได้ดี ทำโดยใช้ spectrophotometer ตรวจควำมเข้มของแสงจำกเครื่องส่อง
ไฟให้อยู่ในระดับทีม่ำกกว่ำ 15 – 20 ไมโครวัตต ์/ cm2/nm อยู่เสมอ ( สำหรับ standard phototherapy ) หรือมำกกว่ำ 
30 ไมโครวัตต ์

 ถ้ำไม่มเีครื่องวัดให้เปลี่ยนหลอดไฟเมื่อมีอำยุใช้งำนมำกกว่ำ 1000 ช่ัวโมงหรือเมื่อใช้งำนไปแล้วเป็นเวลำ 3 เดือนแม้หลอดไฟ 
จะยังให้แสงสว่ำงอยูไ่ด้ก็ตำม 

 Intensive phototherapy ควรจะลดระดบั bilirubin ลงได้อย่ำงน้อย 0.5 – 1 mg/dl ต่อช่ัวโมงใน 4 – 6 ช่ัวโมงแรก ถ้ำไม่
ลดลงหรือกลับเพิ่มขึ้นแสดงว่ำน่ำจะมีภำวะ hemolysis ที่รุนแรง 

 ระหว่ำงกำรทำ phototherapy ทำรกควรนอนใน crib จะดีกว่ำนอนใน incubator ใช้ผ้ำทึบแสงปดิตำให้มดิชิดป้องกัน 
อันตรำยต่อจอประสำทตำ ( retina ) ให้ทำรกสวมเฉพำะผ้ำอ้อมเพือ่ให้ผิวหนังไดส้ัมผสักับแสงมำกทีสุ่ด วัดอุณหภูมิกำยทุก 
4 -6 ช่ัวโมง เฝ้ำระวังภำวะอุณหภมูิกำยสูงหรือต่ำกว่ำปกต ิและทำรกควรไดร้ับนมเพิ่มขึ้นกว่ำปกติประมำณร้อยละ 20 – 30 

 พิจำรณำใหส้ำรนำ้ทำงเส้นเลือดดำเฉพำะในทำรกท่ีมีอำกำรภำวะขำดน้ำ ( dehydrate) ท่ำน้ันโดยทัว่ไปควรชั่งน้ำหนักทำรก
ทุกวัน เฝ้ำระวังภำวะขำดน้ำ เจำะเลือดตรวจหำระดบั bilirubin ทุก 12-24 ช่ัวโมง หรือบ่อยกว่ำนี้เปน็ทุก  4 -6 ช่ัวโมง ถ้ำ
ทำรกมีระดับ bilirubin สูงใกล้ระดับที่จะต้องทำ exchange transfusion 

 เมื่อทำรกได้รับ phototherapy แล้วจะไม่สำมำรถใช้กำรประเมินระดับ bilirubin ด้วยสำยตำ ต้องตรวจเลือดเพรำะระดับ 
bilirubin ที่ผิวจะลดลง ทำให้ดูทำรกเหลืองน้อยลงกว่ำระดบัท่ีแท้จรงิ 


