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การตรวจติดตามภาวะ FGR (Surveillance of FGR)  

 - นัดตรวจติดตามที ่high-risk ANC clinic ทุก 1 – 2 สัปดาหD และเฝJาระวังภาวะ hypertensive disorder in pregnancy 

 - แนะนำการนับลูกดิ้นตั้งแตY GA ≥ 28 สัปดาหD 

 - ประเมิน EFW , AFI และ DVP ทุก visit (ประเมิน growth velocity จาก EFW ที่หYางกันอยYางนiอย 3 – 4 สัปดาหD) โดย MFM fellow หรือ MFM specialist 

Condition 
Frequency of Testing 

cCTG Doppler (UA, MCA, DV) 

 - FGR without abnormal Doppler 1 – 2 wk 1 – 2 wk 

 - UAPI > 95th percentile 1 wk 1 wk 

 - AEDF of UA 2 – 3 times / wk 2 – 3 times / wk 

 - REDF of UA Continuous monitoring  daily 

 

การตรวจติดตามภาวะ SGA (Surveillance of SGA) 

 - นัดตรวจติดตามที่ ANC clinic ทุก 1 – 2 สัปดาหD 

 - แนะนำการนับลูกดิ้นตั้งแตY GA ≥ 28 สัปดาหD 

 - ประเมิน EFW , AFI และ DVP ทุก visit (ประเมิน growth velocity จาก EFW ที่หYางกันอยYางนiอย 3 – 4 สัปดาหD) โดย resident (ปรึกษาผล U/S กับ IR) 

Condition NST Doppler (UA, MCA, DV) 

 - SGA 1 – 2 wk 1 – 2 wk 

 

 

การวินิจฉัย (Diagnosis)  

Diagnosis of FGR 

 - EFW and/or AC < 3rd percentile 

 - EFW and/or AC < 10th percentile : 

   - Abnormal Doppler ( UA PI > 95th percentile, AEDF, 

REDF, brain-sparing effect, or abnormal DV) OR 

   - EFW and/or AC crossing centiles > 2 quartiles  

Diagnosis of SGA 

 - EFW and/or AC < 10th percentile 

with normal growth velocity with 

normal Doppler  

การสKงตรวจเพิ่มเติม (Investigation)  

 □ ทบทวนอายุครรภDและกำหนดคลอด (estimated due date)  

 □ Detailed ultrasound by MFM fellow or MFM specialist 

 □ PND for CMA ± karyotype และ genetic counseling  

 □ พิจารณา PCR for CMV กรณีทำ PND 

Criteria for PND 

 - Early-onset FGR with or without 

structural malformation 

 - Early-onset FGR with polyhydramnios 

 - Expert opinion 

Classification 

 - Early-onset FGR : GA < 32 wk 

 - Late-onset FGR : GA ≥ 32 wk  
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Umbilical artery Admission Site cCTG / NST Doppler After corticosteroid 

 - AEDF YES for corticosteroid 6SE or LR 
   - Continuous cCTG / NST 

   - cCTG 1 time/day 
1 time/day 

Evaluate for discharge, 

then HR 2 – 3 times/wk 

 - REDF 
YES for corticosteroid and 

evaluate timing of delivery 
LR - Continuous cCTG / NST 1 time/day Evaluate for delivery 

 

 

 

 

 

 

 

 

Special Consideration 

Preterm delivery 
Corticosteroid MgSO4 

พิจารณาไดiถึง GA ≤ 36+6 wk พิจารณาไดiถึง GA ≤ 31+6  wk 

 

 

 

 

 

 

Timing of Delivery 

Condition Timing of delivery Route of delivery 

 - Absent or reversed a-wave of DV 

 - STV < 2.6 ms 
GA 26+0 – 28+6 wk 

 - Cesarean section 

 - MFM ดูแล 

  

  

 

 

 - Absent or reversed a-wave of DV 

 - STV < 3.0 ms 
GA 29+0 – 31+6 wk 

 - REDF of UA  

 - STV < 3.5 ms 
GA 32+0 – 33+6 wk 

 - AEDF of UA  

 - STV < 4.5 ms 
GA 34+0 – 37+6 wk 

 - FGR (< P3) GA 36+0 – 37+6 wk 
 - Vaginal delivery,  IOL ไดi 

 - MFM ดูแล 

 - EFW P3-10 with UAPI > 95th percentile GA 36+0 – 37+6 wk  - Vaginal delivery, IOL ไดi 

 - OBGYN ดูแล  - EFW P3-10 with brain-sparing effect 

 - EFW P3-10 without abnormal Doppler 
GA 38+0 – 39+0 wk 

 - FGR or SGA with oligohydramnios พิจารณาตาม FGR 
 - Vaginal delivery, IOL ไดi 

 - MFM ดูแล 

กรณี GA < 26 wk ± EFW < 500 g.  

 - Individualized management 

 - Multidisciplinary team approach 

 - Share decision-making 

 

การคลอด (Delivery)  

แนวทางการดูแล FGR with AEDF or REDF of UA 
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แนวทางการดูแลรักษา เหตุผล 

 1. การวินิจฉัย (Diagnosis) 

 - เกณฑ[วินิจฉัย : ภาวะทารกเจริญเติบโตชiาในครรภDจาก 

   1. EFW and/or AC < 3rd percentile for GA OR 

   2. EFW and/or AC < 10th percentile for GA with : 

     - Abnormal Doppler ( UAPI > 95th percentile, AEDF, REDF, brain-

sparing effect, or abnormal DV) OR 

     - EFW or AC crossing centiles > 2 quartiles  

 

 - เกณฑ[วินิจฉัย : ภาวะทารกน้ำหนักนiอยกวYาอายุครรภD (SGA) จาก EFW and/or 

AC < 10th percentile ( P3-10)  for GA with normal growth velocity with 

normal Doppler  

     

  - เกณฑD EFW < 10th percentile ไดiรับการสนับสนุนจาก SMFM1, ISUOG2, และ

จากการสืบคiน national guidelines อยYางนiอย 6 ประเทศ โดยถึงแมiเกณฑDดังกลYาว

จะมี 18 – 22% เป�น healthy but constitutionally small newborn3  

  - AC < 10th percentile มี  diagnostic accuracy เท ี ยบเท Y าก ับ  EFW < 10th 

percentile4-6 

  - EFW or AC crossing > 2 quartiles ร Yวมก ับ abnormal Doppler เป �นการ

ดัดแปลงมาจาก definition จาก Delphi consensus criteria7  

  - การวินิจฉัยภาวะ FGR ของโรงพยาบาลรามาธิบดี เลือกใชiเกณฑD EFW < 3rd 

percentile ตาม ISUOG เนื่องจากมี higher specificity for FGR8  

     - SMFM : sen 54.7%, spec 93.3%, PPV 55.5, LR+ 8.2 

     - ISUOG : sen 28.8%, spec 98.4%, PPV 72.7, LR+ 18.0 

  - โดยท ั ้ ง  diagnostic criteria ของ SMFM และ ISUOG ม ี  poor diagnostic 

performance สำหรับการทำนาย adverse neonatal outcomes (sen 15.1%, 

spec 10.1%)8   

  - EFW < 3rd percentile9 หรือมี abnormal Doppler (PORTO study)10 เพิ่ม

โอกาสเกิด adverse perinatal outcome 

 - เกณฑ[แบfงประเภทของ FGR : Classification of FGR  

   - Diagnosis GA < 32 wk : early-onset FGR 

   - Diagnosis GA ≥ 32 wk : late-onset FGR 

  - GA 32 wk เป�นอายุครรภD 32 สัปดาหDเป�น optimal cutoff GA ที ่แบYงแยก

ผลลัพธDในแงYของ comorbidity และ adverse pregnancy outcomes11 

     - Early-onset FGR มักจะรุนแรงกวYา, พบความผิดปกติของ Doppler ไดi

มากกวYา และมักเกี่ยวขiองกับภาวะความดันโลหิตสูงระหวYางการตั้งครรภDและการ

ทำงานของรกที่ผิดปกต ิ 

     - Late-onset FGR พบไดiมากขึ้น 70 – 80% มักจะมีรุนแรงนiอยกวYา พบความ

ผิดปกติของ Doppler หรือมีความเกี่ยวขiองกับภาวะความดันโลหิตสูงระหวYางการ

ตั้งครรภDและการทำงานของรกที่ผิดปกตินiอยกวYา 

 - ไมfจำเปqนตsองการประเมิน symmetric and asymmetric FGR     - ไมYพบความแตกตYางในแงY outcome ระหวYาง symmetric and asymmetric 

FGR12 และ HC/AC ไมYชYวยในการทำนาย adverse pregnancy outcomes13 

 - Growth chart : 

   - พิจารณาเลือกใชi Hadlock’s reference growth chart14 

   - ประเมิน EFW ตาม GA โดยดูจากสัปดาหDของการตั ้งครรภDหลังจากทำการ

เปลี่ยนเป�นสัปดาหDโดยประมาณแลiว 

   - กรณีวัดคYา EFW ไดiแตกตYางกัน และอาจสYงผลตYอการวินิจฉัยภาวะ FGR หรือ 

fetal macrosomia หรือสYงผลตYอแนวทางการรักษา ใหiทำการวัด EFW 3 ครั้งแลiว

ใชiคYาเฉลี่ย 

  - Hadlock 415 : Log10 (weight) = 1.3596 – (0.00386 x AC x FL) + (0.0064 

x HC) + (0.00061 x BPD x AC) + (0.0424 x AC) + (0.174 x FL)  

  - อiางอิงตามมาตรฐานการใชi growth chart16 ประเมิน EFW ตาม GA โดย : 

     - Day 0 – 3 : ป¢ดลง 

     - Day 4 – 6 : ป¢ดขึน้ 

  - กรณีวัดคYา EFW ไดiแตกตYางกัน ใหiทำการวัด EFW 3 ครั้งแลiวใชiคYาเฉลี่ย17 

  - เปร ียบเทียบ Hadlock, WHO, INTERGROWTH, NICHD พบวYา Hadlock มี

ประส ิทธ ิภาพเท Yาก ับ growth chart อ ื ่นๆในการทำนาย SGA และ adverse 

neonatal outcomes16 ( sen 57.5%, spec 94.3%, LR+ 10.0, AUC 0.75 for 

SGA) 
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Chart Methodology 

Hadlock14  - n = 392 predominantly middle-class, white women in US 

 - Reference chart, formula : BPD, HC, AC, FL 

WHO18  - n = 1387 in Argentina, Brazil, Congo, Denmark, Egypt, France, 

Germany, India, Norway, Thailand 

 - Standard chart, formula : HC, AC, FL (Hadlock 3) 

INTERGROWTH17  - n = 4321 in Brazil, Italy, Oman, UK, US, China, India, Kenya 

 - Standard chart, formula : HC, AC, FL 

NICHD19  - n = 1737 in US 

 - Standard chart , formula : HC, AC, FL 

  - (Remark : recent systematic review20 แนะนำวYาการใชi parameters แคY 

HC, AC, FL มี error นiอยที่สุดในการประเมิน EFW) 

 2. การสKงตรวจเพิ่มเติม (Investigation) หลังวินิจฉัยภาวะทารกเจริญเติบโตชlาในครรภn 

 - ทบทวนอายุครรภDและวันกำหนดคลอด (estimated due date)   

 - Detailed ultrasound โดยแพทยDประจำบiานตYอยอดหรืออาจารยDแพทยDหนYวย

เวชศาสตรDมารดาและทารกปริกำเนิด 

 - 20% ข อ ง  early-onset FGR เ ก ี ่ ย ว ข i อ ง ก ั บ  fetal abnormality or  

chromosomal abnormality21, 22 

 - เกณฑ[พิจารณาการวินิจฉัยทารกในครรภ[ : Prenatal diagnosis for CMA ± 

karyotype and genetic counseling : 

   - Early-onset FGR with or without structural malformation 

   - Early-onset FGR with polyhydramnios 

   - Expert opinion 

  - Recent systematic review พบวYามีโอกาสพบ chromosomal abnormality 

6.4% ในทารกที่มีภาวะ FGR without structural malformation23 

  - CMA has 4 – 10% incremental yield over karyotype for early-onset 

FGR without structural malformation24 

  - SMFM แนะนำ PND for CMA ใน unexplained isolated FGR GA < 32 wk1  

  - รายละเอียด Prenatal diagnosis โรงพยาบาลรามาธิบด ี: 

Test Cost Turnaround time 

Karyotype 5,400 + 1,000 2 – 3 weeks 

CMA 15,400 + 1,000  3 – 4 days 

  - การเบิกคYาใชiจYาย PND : 

     - Karyotype : เบิกไดiทุกสิทธิ ยกเวiน สิทธิเงินสด (เบิกไมYไดi), สิทธิขiาราชการ 

(เบิกไดi 3,000) 

     - CMA : เบิกไมfไดsทุกสิทธ ิ

 - การสfงตรวจเรื่องการติดเชื้อ : 

   - พิจารณาสYงตรวจ PCR for CMV หากมีการตรวจ PND1 

   - ไมYแนะนำสYงตรวจ maternal blood serology for TORCH infection หรือ 

Parvovirus infection กรณีไมYพบประวัติความเสี่ยงของการติดเชื้อ 

   - ไมYแนะนำสYงตรวจ PCR for TORCH infection หรือ Parvovirus infection 

กรณีไมYพบประวัติความเสี่ยงของการติดเชื้อหรือ ultrasound สงสัย congenital 

infection (เอกสารเพิ่มเติมที่ 1) 

  - จากการศ ึกษาไม Yพบกรณีท ี ่ทารกม ีภาวะ FGR ท ี ่ เก ิดจาก maternal or 

congenital infection with toxoplasma, rubella, or herpes25 

  - ในทารกที่มีภาวะ FGR สามารถเกิดจาก congenital CMV infection ไดi 1.8%25 

– 2.1%26 โดย 0.6% อาจไมYพบ U/S finding of congenital infection25   

Test Cost Turnaround time 

PCR for CMV 1,300 5 – 7 days 

PCR for Toxoplasma 1,300 5 – 7 days 

PCR for HSV 1,500 5 – 7 days 

PCR for Parvovirus 1,300 5 – 7 days 

PCR for zika virus 1,700 5 – 7 days 

- 

 - สรุปกรณีเจาะน้ำคร่ำสfงตรวจเพิ่มเติมหลังวินิจฉัย FGR 

   - แนะนำสYงตรวจ CMA with karyotype with PCR for CMV 

   - กรณีมีป¢ญหาดiานคYาใชiจYาย พิจารณาตาม Priority : CMA > karyotype > PCR 

for CMV  

  - อiางอิงลำดับการสYงตรวจน้ำคร่ำตามอุบัติการณDและประโยชนDในการวางแนว

ทางการรักษา 
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 3. การตรวจติดตาม (Surveillance) 

 - การตรวจติดตามภาวะ FGR : 

   - นัด Follow up ที่ High-risk ANC clinic ทุก 1 – 2 สัปดาหD 

   - เฝJาระวังภาวะความดันสูงระหวYางการตั้งครรภD (โดยเฉพาะ early-onset FGR) : 

     - ซักประวัติอาการปวดศีรษะ สายตาพรYามัว จุกแนYนลิ้นป¦§, weight gain 

     - ตรวจ vital signs  

     - ตรวจรYางกายในระบบที่จำเป�น 

     - urine protein dipstick ทุก visit 

   - แนะนำการนับลูกดิ้น (fetal movement count) ตั้งแตY GA ≥ 28 สัปดาหD 

  - การดูแลรักษา FGR ขึ้นกับ early diagnosis, optimal fetal surveillance และ 

timely delivery1 

  - โอกาสรอดชีวิต survival rate เพิ่มขึ้น 1 – 2% ในทุกๆวันจนถึง GA 32 wk27 

 - Computerized CTG  : 

Condition Frequency of cCTG 

 - FGR without abnormal Doppler 1 – 2 wk 

 - Severe FGR  

 - UAPI > 95th percentile 
1 wk 

 - AEDF of UA 2 – 3 times / wk 

 - REDF of UA   - Continuous monitoring 
 - 

  - อiางอิงความถี่ในการตรวจจากคำแนะนำของ SMFM1 

 - Ultrasound : 

   - EFW : สามารถวัด EFW ไดiทุกครั้งที่ทำการตรวจ แตYพิจารณาประเมิน growth 

velocity จาก EFW ที่หYางกันอยYางนiอย 3 – 4 สัปดาหD28 

   - AF volume : สามารถวัด AFI และ DVP ทุกครั้งที่ทำการตรวจ [โดยพิจารณา

เขียนเป�น AFI … cm. (DVP … cm)]  

     - พิจารณาใชi DVP ในกรณีที่สงสัยภาวะ oligohydramnios  

     - พิจารณาใชi AFI ในกรณีที่สงสัยภาวะ polyhydramnios 

 - Biophysical profile : พิจารณาทำเมื่อ 

   - อายุครรภDนiอย ไมYสามารถติด NST ไดi 

   - Non-reactive NST 

   - Any uncertainty regarding fetal status 

 - Doppler study :  

   - วัด umbilical artery (UA), middle cerebral artery (MCA) และ ductus 

venosus (DV) ทุกครั้งที่ทำการตรวจ  

   - UA : waveform, pulsatility index (PI) 

   - MCA : peak systolic velocity (PSV), cerebroplacental ratio (CPR) 

   - DV : a-wave waveform, pulsatility index (PI) 

Condition Frequency of Doppler 

 - FGR without abnormal Doppler 1 – 2 wk 

 - Severe FGR  

 - UAPI > 95th percentile 
1 wk 

 - AEDF of UA 2 – 3 times / wk 

 - REDF of UA daily 
- 

  - ในการวินิจฉัยภาวะ oligohydramnios หากใชi AFI จะวินิจฉัยการตั้งครรภDที่มี

ภาวะ oligohydramnios มากข ึ ้น โดยไมYลดโอกาสเก ิด adverse pregnancy 

outcome เมื่อเทียบกับการใชi DVP29 

  - Cochrane review ไมYแนะนำใหiใชi biophysical profile เป�นเครื ่องมือเพียง

อยYางเดียวเพื่อตรวจ fetal status ใน high-risk pregnancy เนื่องจากมี high false-

positive และ high false-negative30 

  - Mean time-to-delivery interval10 : 

Abnormal UA Interval 

UAPI > 95th percentile 26 วัน 

AEDF 13 วัน 

REDF 4 วัน 

  - Recent meta-analysis of absent or reversed Doppler31 : 

     - AEDF : OR 3.59 for fetal death, 6.8% of stillbirth 

     - REDF : OR 7.27 for fetal death, 19% of stillbirth 

     - Abnormal a-wave of DV : OR 11.16 for fetal death, 46% of stillbirth 

 - Abnormal CPR = CPR < 1.032 or < 5th percentile33 

 - Abnormal uterine artery (uterine artery PI > 95th percentile or notching) 

มี limited diagnostic accuracy จึงยังไมYเหมาะตYอการนำมาใชiทางคลินิกในแนว

ทางการดูแลรักษา FGR34 
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 - การตรวจติดตามภาวะ SGA :  

   - นัด Follow up ที่ ANC clinic ทุก 1 – 2 สัปดาหD 

   - เฝJาระวังภาวะความดันสูงระหวYางการตั้งครรภD (โดยเฉพาะ early-onset FGR) : 

     - ซักประวัติอาการปวดศีรษะ สายตาพรYามัว จุกแนYนลิ้นป¦§, weight gain 

     - ตรวจ vital signs  

     - ตรวจรYางกายในระบบที่จำเป�น 

     - urine protein dipstick ทุก visit 

   - แนะนำการนับลูกดิ้น (fetal movement count) ตั้งแตY GA ≥ 28 สัปดาหD 

   - ประเมิน EFW , AFI และ DVP ทุก visit (ประเมิน growth velocity จาก EFW 

ที่หYางกันอยYางนiอย 3 – 4 สัปดาหD) โดย resident (ปรึกษาผล U/S กับ IR) 

   - NST ทุก 1 – 2 สัปดาหD 

   - Doppler ทุก 1 – 2 สัปดาหD 

 

 4. การคลอด (Delivery) 

 - ชfวงอายุครรภ[ที่เหมาะแกfการคลอด : 

Condition Timing of delivery 

 - Absent or reversed a-wave of DV 

 - STV < 2.6 ms 
GA 26+0 – 28+6 wk 

 - Absent or reversed a-wave of DV 

 - STV < 3.0 ms 
GA 29+0 – 31+6 wk 

 - REDF of UA  

 - STV < 3.5 ms 
GA 32+0 – 33+6 wk 

 - AEDF of UA  

 - STV < 4.5 ms  
GA 34+0 – 37+6 wk 

 - FGR (< P3) 

 - EFW P3-10 with UAPI > 95th percentile 
GA 36+0 – 37+6 wk 

 - EFW P3-10 with brain-sparing effect 

 - EFW P3-10 without abnormal Doppler 

GA 38+0 – 39+0 wk 

 - FGR or SGA with oligohydramnios พิจารณาตาม FGR 

 - Individualized management before GA 26 wk 
 

 - เกณฑ[พิจารณาคลอดทันที : 

GA Condition 

< 36 wk  - Spontaneous repeated unprovoked DC 

 - BPP ≤ 4 

 - Maternal indication 

≥ 36 wk  - Spontaneous repeated unprovoked DC 

 - BPP ≤ 4 

 - AEDF or REDF 

 - STV < 4.5 ms 

 - Maternal condition 
 -  

  - Timing of delivery ของโรงพยาบาล อiางอิงตามคำแนะนำของ ISUOG2 

   - TRUFFLE study พบวYาทารกที ่คลอดโดยพิจารณาจาก DV และ cCTG มี 

neurodevelopmental outcome ที่ดีกวYา35 

    - พ ิ จ า ร ณ า  individualized management, multidisciplinary approach, 

และ share decision-making ในกรณีที่ GA < 26 wk (และ/หรือ EFW < 500 g.) 

เนื่องจากมีโอกาสเกิด adverse outcome ทั้งตYอทารกและมารดาสูง เมื่ออiางอิงจาก 

TRUFFLE study35  

   - กรณี severe FGR ควรพิจารณา timing of delivery ที่ GA 37 wk เนื่องจาก

ลด stillbirth rate36 

  - Timing of delivery ตามคำแนะนำของ SMFM1 : 

Condition Timing of delivery 

 - REDF of UA  GA 30+0 – 32+0 wk 

 - AEDF of UA  GA 33+0 – 34+0 wk 

 - Severe FGR (< P3) 

 - FGR with UAPA > 95th percentile 
GA ≥ 37+0 wk 

 - FGR (P3-10) without abnormal Doppler GA 38+0 – 39+0 wk 
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 - ชfองทางการคลอด : 

Condition Route of delivery 

 - FGR with AEDF or REDF, abnormal DV  - Cesarean section 

 - MFM ดูแล 

 - FGR < P3  - Vaginal delivery, IOL ไดi 

 - MFM ดูแล 

 - FGR or SGA with oligohydramnios  - Vaginal delivery, IOL ไดi 

 - MFM ดูแล 

 - EFW P3-10 with : 

   - Normal Doppler OR 

   - UAPI > 95th percentile OR 

   - Brain-sparing effect 

 - Vaginal delivery, IOL ไดi 

 - OBGYN ดูแล 

- 

  - FGR with AEDF or REDF of UA ม ีความเส ี ่ยงเก ิด deceleration in labor, 

emergent C/S due to fetal distress (75 – 95%37) และ metabolic acidosis38 

หลายสถาบัน1, 3 จึงแนะนำใหiผYาตัดคลอดในกรณีดังกลYาว 

  - ในกรณีของ FGR ที่ EFW 3rd – 10th percentile และไมYมี abnormal Doppler 

ชน ิด AEDF, REDF หร ือ abnormal DV สามารถจะ induction of labor ด iวย

เทคน ิคต Y างๆ เช Yน  PGE1, PGE2, oxytocin, amniotomy หร ือ  mechanical 

dilation ไดi โดยไมYเพิ ่มโอกาสเกิด adverse neonatal outcome [แตYอาจเพิ่ม

โอกาสของการ C/S due to non-reassuring fetal status มากข ึ ้น เล ็กน iอย 

(25.5% vs 14.8%)]39, 40 

  - ในกรณีของ FGR with oligohydramnios สามารถ induction of labor ดiวย 

PGE หรือ mechanical ripening ไดi โดยไมYเพิ ่มโอกาสเกิด adverse neonatal 

outcome และไมYเพิ่มโอกาส C/S due to fetal distress41 
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