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บทคััดย่่อขยาย : 
	 ภาวะรกเกาะลึกึ เป็น็ภาวะแทรกซ้อ้นทางสูตูิศิาสตร์ท์ี่่�มีคีวามรุนุแรงและเป็น็สาเหตุสุำคัญั
ของการตกเลืือดหลัังคลอด การตััดมดลููกฉุุกเฉิิน และการเสีียชีีวิิตของมารดา พยาธิิสรีีรวิิทยาของ
ภาวะรกเกาะลึึกเกิิดจาก chorionic villi แทรกตััวผิิดปกติิผ่่าน decidua basalis เข้้าสู่่�ชั้้�นกล้้ามเนื้้�อ
มดลููก ส่่งผลให้้รกไม่่สามารถลอกตััวออกจากผนัังมดลููกหลัังทารกคลอดตามกลไกปกติิ ความเสี่่�ยง
ของการเกิิดภาวะรกเกาะลึึกเพิ่่�มขึ้้�น พบในสตรีีตั้้�งครรภ์์ท่ี่�มีีประวััติิการผ่่าตััดคลอด การขููดมดลููก 
การผ่่าตััดเนื้้�องอกมดลููก หรือืหััตถการอื่่�น ๆ  ที่�ทำให้้เกิิดแผลเป็น็ภายในโพรงมดลููก อัตราการผ่่าตััด
คลอดทั่่�วโลกเพิ่่�มขึ้้�นส่่งผลให้้อุุบััติิการณ์์ของภาวะรกเกาะลึึกเพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยเฉพาะ
จำนวนครั้้�งของการผ่่าตััดคลอดเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำคััญของการเกิิดโรคในการตั้้�งครรภ์์ครั้้�งถััดไป 
	 สหพัันธ์์สููติินรีีเวชและสููติินรีีเวชนานาชาติิ จำแนกภาวะรกเกาะลึึกเป็็น 3 ระดัับ ได้้แก่่ 
1) placenta accreta รกยึดึติดิกับัผนังัมดลูกูโดยไม่่ลุกุลามเข้า้สู่่�ชั้้�นกล้า้มเนื้้�อมดลูกู 2) placenta increta 
เนื้้�อรกลุุกลามเข้้าสู่่�ชั้้�นกล้้ามเนื้้�อมดลููก และ 3) placenta percreta เนื้้�อรกทะลุุผ่่านชั้้�นเยื่่�อหุ้้�มมดลููก
และลุุกลามเข้้าสู่่�อวััยวะข้้างเคีียง โดยแบ่่งย่่อยเป็็นระดัับ 3A, 3B, และ 3C ตามระดัับการลุุกลาม
เข้้าสู่่�เยื่่�อหุ้้�มมดลููก กระเพาะปััสสาวะ หรืืออวััยวะภายในอุ้้�งเชิิงกราน จำแนกระดัับความรุุนแรงของ
โรคมีคีวามสำคัญัต่อ่การวางแผนการรักัษา การเตรีียมความพร้อ้มของทีีมสหสาขาวิชิาชีพี การจัดัสรร
ทรััพยากร และการวางแผนการพยาบาลปริิศััลยกรรม  การจำแนกระดัับความรุุนแรงของ
โรคอย่่างถููกต้้องช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพของผลลััพธ์์ในการผ่่าตััด
	 มาตรฐานการรัักษาภาวะรกเกาะลึึก คื ือ การผ่่าตััดคลอดร่่วมกัับการตััดมดลููกและ
ทิ้้�งรกไว้้ในโพรงมดลููกโดยหลีีกเลี่่�ยงการดึึงรก เพื่่�อลดภาวะตกเลืือดรุุนแรงหลัังคลอด และลดอััตรา
การเสีียชีีวิิตของมารดา การผ่่าตััดนี้้�มีีความซัับซ้้อนสููงและมีีความเสี่่�ยง ได้้แก่่ การเสีียเลืือดปริิมาณ
มาก การบาดเจ็็บต่่ออวััยวะข้้างเคีียง เวลาการผ่่าตััดนาน และได้้รัับเลืือดปริิมาณมาก ความสำเร็็จใน
การรัักษาควรวางแผนก่่อนการผ่่าตััดอย่่างรอบคอบ โดยเตรีียมเลืือดและส่่วนประกอบของเลืือด 
ทรัพัยากรทางศัลัยกรรม และทีีมสหสาขาวิชิาชีพี ได้แ้ก่ ่สูติูิแพทย์ ์วิสิัญัญีีแพทย์ ์ศัลัยแพทย์ร์ะบบทาง
เดินิปัสัสาวะ รังสีีแพทย์์ กุมุารแพทย์์ พยาบาลปริศัลัยกรรม พยาบาลวิสิัญัญีี เจ้า้หน้า้ท่ี่�คลัังเลือืด และ
บุุคลากรสุุขภาพอื่่�น ๆ การปฏิิบััติิงานร่่วมกันของทีีมสหสาขาวิิชาชีีพช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการ
รัักษา ส่่งเสริิมความปลอดภััยของมารดาและทารกแรกเกิิด
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	 บทความวิิชาการมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อสัังเคราะห์์หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ในปััจจุุบัันและนำ
เสนอแนวปฏิิบััติิการพยาบาลปริศััลยกรรมในสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีภาวะรกเกาะลึึกท่ี่�เข้้ารัับการผ่่าตััด
คลอดร่่วมกัับการตััดมดลููก ข้้อเสนอแนะของแนวปฏิิบััติิงานจากหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ เวชปฏิิบััติิ
สากล และองค์์ความรู้้�ในปััจจุุบัันด้้านการพยาบาลปริิศััลยกรรม  เพื่่�อสนัับสนุุนการดููแลผู้้�ป่่วยอย่่าง
เป็น็ระบบในระยะก่อ่นผ่่าตัดั ระยะผ่า่ตัดั และระยะหลังัผ่า่ตัดั เนื้้�อหาครอบคลุมุเก่ี่�ยวกัับการประเมินิ
ความเส่ี่�ยง การคััดกรองสตรีีตั้้�งครรภ์์ การวิินิิจฉััยก่่อนคลอดด้้วยการตรวจอััลตราซาวนด์์และการ
ตรวจด้้วยคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า การจำแนกระดัับความรุนแรงของโรคตามเกณฑ์์ของ International 
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) การวางแผนการรัักษาร่่วมกับทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ 
การเตรีียมเลือืดและส่ว่นประกอบของเลือืด เครื่่�องมืือและอุุปกรณ์ศ์ัลัยกรรมเฉพาะทาง ความพร้อ้ม
ของห้้องผ่่าตััด การเฝ้้าระวัังภาวะแทรกซ้้อนขณะผ่่าตััด การพยาบาลหลัังผ่่าตััดในห้้องพัักฟื้้�น และ
การส่่งต่่อผู้้�ป่่วยไปยัังหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตอย่่างปลอดภััย โดยเน้้นมาตรฐานการสื่่�อสารการส่่งต่่อข้้อมููล
ผู้้�ป่่วยอย่่างถููกต้้อง และการประสานงานอย่่างมีีประสิิทธิิภาพระหว่่างทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ เพื่่�อความ
ต่่อเนื่่�องและคุุณภาพในการดููแลผู้้�ป่่วย
	 การสัังเคราะห์์วรรณกรรมและเวชปฏิิบัตัิ ิพบว่า่ความสำเร็จ็ของการดูแูลผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีภาวะ
รกเกาะลึึกมิิใช่่ความเช่ี่�ยวชาญของสููติิแพทย์์เท่่านั้้�น แต่่มาจากการบููรณาการแนวปฏิิบััติิของ
ทีีมสหสาขาวิิชาชีีพและการพยาบาลปริิศััลยกรรมที่่�สอดคล้้องกัันตลอดกระบวนการรัักษา โดย
พยาบาลปริศััลยกรรมมีีหน้้าท่ี่�รัับผิิดชอบสำคััญในการประเมิินความเส่ี่�ยงต่่าง ๆ การเตรีียมผู้้�ป่วย 
การบริิหารทรััพยากร การตรวจสอบความพร้อ้มของเครื่่�องมือืและเวชภัณฑ์ท์างการแพทย์ ์เลือืดและ
ส่่วนประกอบของเลืือด การประสานงานและการสนัับสนุุนการปฏิิบััติิงานของทีีมผ่่าตััด การประเมิิน
และป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััดได้้ทััน การสื่่�อสารที่่�มีีประสิิทธิิภาพ การส่่งต่่อข้้อมููลสำคััญ
ของผู้้�ป่่วยอย่่างถููกต้้อง และการพยาบาลอย่่างต่่อเนื่่�องในระยะหลัังผ่่าตััด 
	 การปฏิบิัตัิติามมาตรฐานการดูแูลผู้้�ป่ว่ยจากหลักัฐานเชิงิประจักัษ์แ์ละการสื่่�อสารระหว่า่ง
วิิชาชีีพอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ มีีความสำคััญในการลดความคลาดเคลื่่�อนทางคลิินิิก เพิ่่�มความพร้้อม
ของทีีมรักัษา ลดภาวะแทรกซ้อ้นจากการตกเลือืด ส่ง่เสริมิความปลอดภัยัของผู้้�ป่ว่ย และเพิ่่�มผลลัพัธ์์
ทางสุุขภาพของมารดาและทารก ความรู้้�จากบทความนี้้�สามารถประยุุกต์์ใช้้ในการพััฒนามาตรฐาน
ด้้านการพยาบาลปริศััลยกรรม การพััฒนาสมรรถนะของพยาบาลปริศััลยกรรม การกำหนดความ
พร้้อมของทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ การพััฒนาระบบบริิการสุุขภาพ การสร้างแนวปฏิิบััติิทางคลิินิิก และ
สนัับสนุุนการพััฒนาคุุณภาพการพยาบาลปริิศััลยกรรมที่่�ยั่่�งยืืน
	 สรุปการดููแลสตรีีตั้้�งครรภ์์ท่ี่�มีีภาวะรกเกาะลึึกจำเป็็นต้้องอาศััยความร่วมมืือของ
ทีีมสหสาขาวิิชาชีีพและการพยาบาลปริศััลยกรรมอย่่างเป็็นระบบ ครอบคลุุมระยะก่่อนผ่่าตััด ระยะ
ผ่่าตััด และระยะหลัังผ่่าตััด การประเมิินความเส่ี่�ยงอย่่างแม่่นยำ การเตรีียมความพร้้อมของทีีมสห
สาขาวิิชาชีีพ เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือด ทรััพยากรและอุุปกรณ์์เฉพาะทางศััลยกรรม ร่่วมกัับ
การสื่่�อสารที่่�มีีประสิิทธิิภาพ และการประยุุกต์์ใช้้หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ ทั้้�งหมดเป็็นองค์์ประกอบของ
การพยาบาลปริศััลยกรรมคุณภาพสููง ช่วยลดภาวะตกเลืือด การตััดมดลููกฉุุกเฉิิน การเสีียชีีวิิตของ
มารดา เพิ่่�มความปลอดภััยของมารดาและทารก และยกระดัับคุณุภาพการพยาบาลปริศัลัยกรรมด้า้น
สููติิศาสตร์์ให้้สอดคล้้องกัับมาตรฐานวิิชาชีีพระดัับสากล การปฏิิบััติิตามมาตรฐานการพยาบาลปริิ
ศััลยกรรมตามหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ ช่ วยส่่งเสริิมความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย ยกระดัับคุุณภาพของ
บริิการทางสุขุภาพ และสนับัสนุนุการพัฒันางานพยาบาลสูตูิศิาสตร์อย่่างยั่่�งยืนืในโรงพยาบาลตติยิภูมูิิ

คำสำคััญ : การผ่่าตััดคลอดร่่วมกับัตััดมดลูกูทางหน้้าท้้อง การพยาบาลปริศิัลัยกรรม ภาวะรกเกาะลึึก 
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Perioperative Nursing Care :  Elective  Caesarean Hysterectomy 
in Pregnant Women with Placenta Accreta Spectrum

Chadaporn Doneisaun* B.N.S.

Phinruethai Praditsilp** M.N.S. (Nursing Administration)

Rattana Permpech*** M.N.S. (Nursing Administration)

Extended Abstract:
	 Placenta accreta spectrum (PAS) is a severe obstetric complication and a major cause of 
postpartum hemorrhage, emergency hysterectomy, and maternal mortality. The pathophysiology of PAS 
arises from the abnormal invasion of chorionic villi through the decidua basalis into the myometrium, 
which hinders the normal separation of the placenta from the uterine wall following delivery. The risk 
of PAS increases significantly among pregnant women with a history of cesarean delivery, uterine 
curettage, myomectomy, or other procedures that cause intrauterine scarring, particularly with an increasing 
number of prior cesarean deliveries, which constitutes a major risk factor for the condition in subsequent 
pregnancies. Consequently, the global incidence of PAS has been increasing steadily, in parallel with 
the rising rate of cesarean delivery worldwide.
	 The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) classifies PAS into 
three grades: placenta accreta, in which the placenta adheres to the uterine wall without invading the 
myometrium; placenta increta, in which invasion extends into the myometrium; and placenta percreta, 
in which placental tissue penetrates through the uterine serosa and invades adjacent organs. Further, PAS 
is subdivided into Grades 3A, 3B, and 3C according to the extent of invasion into the uterine serosa, 
bladder, or adjacent pelvic structures. Severity grading directly informs treatment planning, 
multidisciplinary team preparation, resource allocation, and perioperative nursing care planning, making 
accurate antenatal classification essential to optimizing surgical outcomes. 
	 The currently accepted standard treatment for PAS is planned cesarean hysterectomy, with 
the placenta left in situ and without attempting placental removal, to minimize massive postpartum 
hemorrhage and reduce maternal mortality. Nevertheless, this procedure is technically demanding and 
associated with substantial risks, including massive blood loss, injury to adjacent organs, prolonged 
operative time, and the need for massive blood transfusion. Therefore, successful management requires 
meticulous preoperative planning, adequate preparation of blood products and specialized surgical 
resources, and close collaboration among a multidisciplinary team consisting of obstetricians, 
anesthesiologists, urologists, radiologists, neonatologists, perioperative nurses, nurse anesthetists, blood 
bank personnel, and other healthcare professionals. Effective multidisciplinary collaboration is fundamental 
to improving treatment efficiency and ensuring maternal and neonatal safety.
	 This academic article aims to synthesize current evidence and present comprehensive 
perioperative nursing guidelines for pregnant women with PAS undergoing cesarean delivery with 
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hysterectomy. The recommendations are developed using evidence-based practice, international clinical 
guidelines, and contemporary perioperative nursing knowledge to support systematic patient care across 
the preoperative, intraoperative, and postoperative periods. This article covers risk assessment, antenatal 
screening, prenatal diagnosis using ultrasonography and magnetic resonance imaging, disease classification 
according to the FIGO grading system, multidisciplinary treatment planning, preparation of blood and 
blood components, preparation of specialized surgical instruments and equipment, operating room 
preparedness, intraoperative surveillance for potential complications, postoperative nursing care in the 
post-anesthesia care unit, and safe transfer to the intensive care unit when indicated. The article also 
emphasizes the importance of standardized communication, accurate patient handover, and effective 
coordination among multidisciplinary team members to ensure continuity and quality of patient care.
	 The synthesis of current literature and international clinical practice guidelines demonstrates 
that successful management of PAS depends not only on obstetricians’ surgical expertise but also on 
effective multidisciplinary collaboration and coordinated perioperative care throughout the treatment 
process. Perioperative nurses assume key responsibilities for comprehensive risk assessment, patient 
preparation, resource management, verification of surgical instruments and medical supplies, blood and 
blood products, coordination and support of the surgical team, early detection and prevention of 
perioperative complications, effective communication, effective handover of critical patient information, 
and continuous postoperative nursing care. 
	 However, implementation of evidence-based perioperative standards, combined with 
effective interdisciplinary communication, contributes significantly to reducing clinical errors, improving 
team preparedness, minimizing hemorrhagic complications, enhancing patient safety, and improving 
maternal and neonatal outcomes. Furthermore, the knowledge synthesized in this article can be applied 
to developing standardized perioperative nursing protocols, enhancing perioperative nursing competency, 
strengthening multidisciplinary team preparedness, and improving healthcare service systems. These 
findings also support the development of evidence-based clinical practice guidelines and contribute to 
continuous quality improvement in perioperative nursing practice.
	 In conclusion, optimal management of pregnant women with PAS requires comprehensive 
multidisciplinary collaboration and systematic perioperative nursing care throughout the preoperative, 
intraoperative, and postoperative phases. Accurate risk assessment, meticulous preparation of the 
multidisciplinary team, blood and blood products, surgical resources, and specialized equipment, together 
with effective communication and the application of evidence-based practice, are fundamental components 
of high-quality perioperative care. These strategies can reduce hemorrhagic complications, decrease 
emergency hysterectomy and maternal mortality, improve maternal and neonatal safety, and enhance the 
quality of obstetric perioperative nursing care in accordance with international professional standards. 
The implementation of standardized perioperative nursing guidelines based on current evidence may 
further promote patient safety, improve the quality of healthcare delivery, and support sustainable 
development of obstetric nursing practice in tertiary healthcare settings.

Keyword: Caesarean hysterectomy, Perioperative nursing care, Placenta accreta spectrum
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ความเป็็นมาและความสำคััญของปััญหา

ภาวะรกเกาะลึึก (Placenta accreta spectrum) 

เป็็นภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�มีีความท้าทายในการผ่่าตััดด้้าน

สููติิศาสตร์์ ภาวะนี้้�เกิิดจากการที่่�หลอดเลืือดบริิเวณ

เนื้้�อรกมีีการเจริิญเติิบโตและฝัังตััว ผิิดปกติิใน

ผนังัมดลููก อาจมีีการทะลุุออกจากมดลููก และเจริิญเติบิโต

เข้้ าไปในกระเพาะปััสสาวะหรืือลำไส้้ขึ้้�นอยู่่�กัับ

ความรุุนแรง อย่่างไรก็็ตามภาวะรกเกาะลึึกเป็็นสาเหตุุ

สำคััญของภาวะตกเลืือดจากการผ่่าตััดคลอดบุุตร1 

ปกติิกลไกการหดรััดตััวของมดลููกเกิิดขึ้้�นหลัังจาก

คลอดทารก เนื้้�อรก และเยื่่�อหุ้้�มรกจะลอกตััวแยกออก

จากเยื่่�อบุุโพรงมดลููกภายในเวลาไม่่เกิิน 30 นาทีี2 

แต่ภ่าวะรกเกาะลึกึทำให้ก้ลไกการการลอกตัวัของรกไม่่

สามารถเกิิดขึ้้�นได้้ โอกาสเกิิดภาวะรกเกาะลึึกในสตรีี

ตั้้�งครรภ์์ พบได้้มากขึ้้�นในสตรีีที่�มีีประวััติิการผ่่าตััด

คลอดบุุตรทางหน้้าท้้อง ผ่่าตััดเนื้้�องอกในมดลููก และ

ภาวะรกเกาะต่่ำ1,3 ซึ่่ �งนำไปสู่่�การรัักษาโดยการผ่่าตััด

คลอดทางหน้้าท้้องร่่วมกัับการตััดมดลููก

จากการทบทวนข้้อมููลของวิิทยาลััยสููติิศาสตร์์

และนรีีเวชวิิทยาแห่่งอเมริิกา (American College of 

Obstetricians and Gynecologists: ACOG) พบว่่าอุุบััติิ

การณ์ข์องภาวะรกเกาะลึกึ (Placenta accreta spectrum; 

PAS) มีแีนวโน้ม้เพิ่่�มสูงูขึ้้�นอย่า่งต่อ่เนื่่�อง จากการศึกึษา

ระยะยาวระหว่่างปีี ค.ศ. 1970–1980 พบรายงานอุุบัตัิิ

การณ์์ของภาวะดัังกล่่าวอยู่่�ที่่�ประมาณ 1 ใน 2,510 

ถึึง 1 ใน 4,017 การคลอด ขณะที่่�ในช่่วงปีี ค.ศ. 1982 

–2002 อั ตราดัังกล่่าวเพิ่่�มสููงขึ้้�นเป็็น 1 ใน 533 

การคลอด และจากการศึึกษาของหน่่วยข้้อมููลผู้้�ป่่วยใน

ระดัับประเทศ (National Inpatient Sample) ในปีี 

ค.ศ. 2016 พบว่่าอุุบััติิการณ์์ของภาวะรกเกาะลึึกใน

สหรััฐอเมริิกาเพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 1 ใน 272 การคลอด อััตรา

ที่่�เพิ่่�มสููงขึ้้�นเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญกัับแนวโน้้มการ

ผ่่าตััดคลอด (caesarean delivery)4 และจากรายงาน

การศึึกษาในสหรััฐอเมริการะหว่่างปีี ค.ศ. 2016-2022 

พบอุบุัตัิกิารณ์น์ี้้�เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยัสำคััญ โดยอััตราเฉลี่�ย

เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 2.9 ต่่อปีี5 แนวโน้้มที่่�สููงขึ้้�นของอุุบััติิ

การณ์จ์ากหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์บ่ง่ชี้้�ว่า่แผลที่�มดลููกจาก

การผ่่าตััดคลอดเป็น็ปััจจััยสำคััญทำให้้การฝัังของรกลึกึ

ผิดิปกติ ิและจำนวนครั้้�งของการผ่่าตัดัคลอดเพิ่่�มโอกาส

เสี่่�ยงการเกิิดภาวะรกเกาะลึึกในการตั้้�งครรภ์์ครั้้�งถััดไป 

หากพบความผิิดปกติินี้้�แนวทางการรัักษาโดยการทำ

หััตถการผ่่าตััดคลอดร่่วมกับการผ่่าตััดมดลููกภายหลััง

ทารกคลอดทัันทีี  เพื่่�อควบคุุมปริมาณการเสีียเลืือดใน

ระยะหลังัคลอดและรักัษาชีีวิติมารดา และปัจัจัยัที่่�ทำให้้

มารดาและทารกในครรภ์์ปลอดภััยคืือความรู้้�  ความ

เข้า้ใจ และแนวปฎิบิัติัิทางการพยาบาลปริศิัลัยกรรมทั้้�ง 

3 ระยะ ได้้แก่่ ระยะก่่อนผ่่าตััด ระยะผ่่าตััด และหลััง

ผ่่าตััด สำหรัับสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีภาวะรกเกาะลึึกที่่�เข้้ารัับ

การทำหััตถการผ่่าตััดคลอดร่่วมกับการผ่่าตััดมดลููก

ภายหลัังทารกคลอดทัันทีี

จากข้้อมููลทางสถิติิย้้อนหลัังของสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�

ได้ร้ับัการวิินิจิฉััยว่่ามีีภาวะรกเกาะลึกึท่ี่�เข้้ารัับการผ่่าตััด

คลอดที่่�ห้้องผ่่าตััดสููติิศาสตร์์และนรีีเวชวิิทยา คณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มีีแนวโน้้มในการ

ให้้บริิการผ่่าตััดคลอดในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เพิ่่�มขึ้้�นเช่่นกััน 

เนื่่�องจากจุุดมุ่่�งหมายหลัักในด้้านประเด็็นคุุณภาพท่ี่�มุ่่�ง

หวัังในด้้านการคััดกรองและการวิินิิจฉััยที่่�ถููกต้้องเพื่่�อ

ผลลัพัธ์ใ์นด้้านการรักัษาและความปลอดภัยัเป็น็สำคัญั 

ประกอบกัับวิวิัฒันาการและเทคโนโลยีีการตรวจวิินิจิฉัยั

ทางสููติิศาสตร์ขั้้�นสููงท่ี่�มีีความทันสมัย จากข้้อมููล 5 ปี

ย้้อนหลััง ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2564-2568 มีีสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�

สููติิแพทย์์ตรวจพบภาวะรกเกาะลึึกและวางแผนการ

รัักษาให้้ได้้รัับการผ่่าตััดคลอดร่่วมกับการตััดมดลููก

ทัันทีีหลัังทารกคลอด (caesarean hysterectomy) 

จำนวนทั้้�งหมด 15 ราย ส่ วนใหญ่่มีีประวััติิการทำ

หัตัถการในมดลููก เมื่่�อพิจิารณาจำนวนสตรีีที่่�เข้า้รับัการ

ฝากครรภ์์พบว่่ามีี 1,553 1,219  1,063 1,001 และ 
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786 ราย ตามลำดัับ ในจำนวนทั้้�งหมดพบอุุบััติิการณ์์

สตรีีตั้้�งครรภ์ท์ี่่�มีภีาวะรกเกาะลึกึเพิ่่�มขึ้้�นในอัตัราร้อ้ยละ 

0.19, 0.16, 0.19, 0.30 และ 0.6 ต ามลำดัับ6 

จากระบบการตรวจคััดกรองภาวะรกเกาะลึึกท่ี่�หน่่วย

ฝากครรภ์์บ่ง่ชี้้�ว่า่แนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นทุกุปีใีนขณะท่ี่�จำนวน

สตรีีผู้้�มาฝากครรภ์์มีีจำนวนที่่�ลดลง ซึ่่ �งสอดคล้้องใน

ทิศิทางเดีียวกับัวิทิยาลัยัสูตูิศิาสตร์แ์ละนรีีเวชวิทิยาแห่ง่

อเมริกาที่่�ระบุุว่่าอุุบััติิการณ์์ของภาวะรกเกาะลึึกมีี

แนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเทีียบกัับอััตราการคลอด

วิิธีีการตรวจวิินิิจฉััยภาวะรกเกาะลึึกในสตรีี

ตั้้�งครรภ์์โดยวิิธีีอััลตราซาวด์์ (ultrasound) และตรวจ

เอกซเรย์์คลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (magnetic resonance 

imaging: MRI) ความรุุนแรงจำแนกเป็็น 3 ประเภท 

อุบุัตัิกิารณ์ข์องภาวะรกเกาะลึกึท่ี่�พบบ่่อยท่ี่�สุดุ คือรกยึึด

เกาะแน่่นกับัเยื่่�อบุโุพรงมดลููกทั้้�งหมดหรืือเพีียงบางส่่วน 

หรืือลุุกลามเข้้าไปยังกล้้ามเนื้้�อมดลููก พบอุุบััติิการณ์์

ประมาณร้้อยละ 75 รองลงมาคืือภาวะรกจะเกาะลึึกลง

ไปในชั้้�นกล้้ามเนื้้�อมดลููกแต่่ยัังไม่่ทะลุุผ่่านผนังมดลููก   

พบอุุบััติิการณ์์ประมาณร้้อยละ 17 และรกเกาะลึึก

ผ่่านมดลููกทะลุุออกนอกมดลููกไปยัังอวััยวะอื่่�น ๆ 

ในอุ้้�งเชิิงกราน เช่่น กระเพาะ และลำไส้้ พบอุุบััติิการณ์์

ประมาณร้้อยละ 8 ของทั้้�งหมด ทำให้้สตรีีตั้้�งครรภ์์

มีีความเส่ี่�ยงต่่อการสููญเสีียเลืือดทำให้้ได้้รัับเลืือดและ

ส่ว่นประกอบของเลือืดในปริมิาณมาก จากพยาธิสิภาพ

ของโรคเป็็นสาเหตุุของสููญเสีียมดลููกในสตรีีที่่�เข้้ารัับ

การผ่่าตััดคลอด และจำเป็็นต้้องเข้้ารัับการรัักษาในหอ

ผู้้�ป่วยวิิกฤต  (ICU) นอกจากนี้้�เป็็นสาเหตุุให้้ทารกมีี

ความเส่ี่�ยงต่่อการคลอดก่่อนกำหนด น้้ำหนัักแรกเกิิด

ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ และได้้รัับการดููแลในหออภิิบาลทารก

แรกเกิิด (NICU)7 ดัังนั้้�นสููติิแพทย์์จำเป็็นต้้องปรึึกษา

แพทย์์ทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ (multidisciplinary team) 

เพื่่�อการประเมิินและเตรีียมความพร้้อมก่่อนผ่่าตััด

จากข้้อมููลการทบทวนย้้อนหลัังของโรงพยาบาล

รามาธิิบดีีในปีี 2549-2555 พบว่่าปริมาณการ

เสีียเลือืดสตรีีตั้้�งครรภ์ท์ี่่�มีีภาวะรกเกาะลึกึในขณะผ่า่ตัดั

เฉลี่่�ย 7,500 มิลลิลิิติร8 ตามมาตรฐานการประเมิินภาวะ

ตกเลืือดหลัังคลอดของวิิทยาลััยสูู ติิศาสตร์และ

นรีีเวชวิิทยาแห่่งอเมริิกา และราชวิิทยาลััยสููติินรีีแพทย์์

แห่ง่ประเทศไทย กำหนดให้ก้ารสูญูเสีียเลือืดหลังัคลอด

รวมกัันไม่่เกิิน 1,000 มิิลลิิลิิตร หรืือการสููญเสีียเลืือด

นั้้�นต้้องไม่่พบร่่วมกับอาการและอาการแสดงของการ

ตกเลืือด (hypovolemia) ภายใน 24 ชั่่�วโมงหลัังคลอด 

โดยไม่่คำนึึงว่่าจะคลอดโดยวิิธีีใด9,10 เมื่่�อเปรีียบเทีียบ

อััตราส่่วนการเสีียเลืือดของสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�ได้้รัับการ

ผ่่าตััดคลอดจากภาวะรกเกาะลึึกในโรงพยาบาล

รามาธิิบดีีมีีโอกาสเสีียเลืือดมากกว่่าการผ่่าตััดคลอด

ปกติิมากกว่่า 7 เท่่า การเสีียเลืือดปริมาณมากเพิ่่�ม

โอกาสการเสีียชีีวิิตของสตรีีตั้้� งครรภ์์และทารก

แรกคลอด และเกิิดการบาดเจ็็บต่่ออวััยวะข้้างเคีียง

ภายในอุ้้�งเชิิงกรานจากพยาธิิสภาพของโรค8

พยาบาลปริิศััลยกรรมเป็็นหนึ่่�งในทีีมสหสา

วิชิาชีพีมีบีทบาทหน้า้ที่่�ให้ก้ารพยาบาลปริศิัลัยกรรมแก่่

สตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีภาวะรกเกาะลึึกที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด

คลอดร่่วมกับการผ่่าตััดมดลููกทัันทีีหลัังทารกคลอด 

จำเป็็นต้้องมีีความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับพยาธิิสภาพ

ของโรค การตรวจวิินิิจฉััยและแผนการรัักษาของ

ทีีมแพทย์์สหสาขา การประเมิินความเสี่่�ยงและภาวะ

แทรกซ้้อนที่่�มีีโอกาสเกิิดขึ้้�นกัับสตรีีตั้้�งครรภ์์และทารก

ในครรภ์์ทุุกระยะการผ่่าตััด ล ำดัับขั้้�นตอนการผ่่าตััด

รักัษาและการทำหัตัถการต่่าง ๆ  ของทีีมหสาขา การเตรีียม

เครื่่�องมืือผ่า่ตัดัและอุุปกรณ์ก์ารแพทย์์ที่่�ใช้ใ้นการผ่่าตัดั

อย่า่งครบถ้้วน และการติิดต่อ่ประสานงานกับัทีีมผ่า่ตััด

และทีีมสหสาขาอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ เพื่่�อให้้สตรีี

ตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีภาวะรกเกาะลึึกท่ี่�เข้้ารัับการผ่่าตััดคลอด

และทารกมีีความปลอดภััยด้้วยการพยาบาลปริ

ศััลยกรรมที่่�มีีประสิิทธิิภาพทุุกระยะการผ่่าตััด
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วััตถุุประสงค์์

1. เพื่่�อนำเสนอความรู้้�เก่ี่�ยวกัับการพยาบาลทั้้�ง 3 

ระยะการผ่า่ตัดัสำหรับัสตรีีตั้้�งครรภ์ท์ี่่�มีภีาวะรกเกาะลึกึ

ที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััดคลอดร่่วมกับการผ่่าตััดมดลููกทัันทีี

หลัังทารกคลอด 

2 .  เพื่่� อกำหนดแนวปฎิิบััติิการพยาบาล

ปริศัลัยกรรมสำหรัับสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�มีภีาวะรกเกาะลึกึท่ี่�

เข้า้รับัการการผ่า่ตัดัคลอดร่ว่มกับัการผ่า่ตัดัมดลูกูทันัทีี

หลัังทารกคลอด

ภาวะรกเกาะลึกึ (Placenta Accreta Spectrum : PAS)

﻿ภาวะรกเกาะลึกึ คือื ภาวะที่่�รกมีกีารเกาะลึกึลงไป

ในชั้้�นกล้้ามเนื้้�อมดลููก หรืือทะลุุไปยังชั้้�น serosa ของ

ผนังัมดลููกและอวััยวะข้้างเคีียง จนทำให้้เกิดิการเกาะยึึด

ของรกติิดแน่่นกัับมดลููกอย่่างผิิดปกติิ ทำให้้รกไม่่

สามารถลอกตััวได้้11,12 เป็็นภาวะแทรกซ้้อนของสตรีี

ในขณะตั้้�งครรภ์์และจััดอยู่่�ในระดัับความเสี่่�ยงสููงที่่�

คุกุคามต่อ่ชีีวิติ (life-threatening)9 การประเมินิค้น้หา

และวางแผนการคลอดทำให้้เกิิดความปลอดภััยแก่่

มารดาและทารก เนื่่�องจากมีีความเส่ี่�ยงของการเสีีย

เลืือดปริิมาณมาก ดัังนั้้�นสตรีีตั้้�งครรภ์์จำเป็็นต้้องได้้รัับ

การตรวจวิินิิจฉััยและประเมิินภาวะรกเกาะลึึกก่่อนการ

คลอดจากสููติิแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญโดยการตรวจด้้วยคลื่่�น

เสีียงความถี่่�สููง (ultrasound) ในไตรมาสที่่� 1 ของการ

ตั้้�งครรภ์์ และตรวจด้้วยคลื่่�นพลัังงานสนามแม่่เหล็็ก

ไฟฟ้า้ (magnetic resonance imaging: MRI) ในไตรมาส

ที่่� 2 อายุุครรภ์์ 18-20 สั ัปดาห์์ เพื่่�อบริิหารจััดการ

และวางแผนการดููแลรัักษาในระยะการคลอดอย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพเพื่่�อความปลอดภััยของมารดาและทารก

แรกคลอด โดยการวางแผนการรัักษาร่่วมกับัทีีมสหสาขา

วิิชาชีีพ การประเมิินปริิมาณการสููญเสีียเลืือดเบื้้�องต้้น

ของมารดาในระยะหลัังคลอดทารก การเตรีียมเลืือด

และส่่วนประกอบของเลืือด หากสตรีีตั้้�งครรภ์์มีีความ

เสี่่�ยงในการเสีียเลืือดปริมาณมากจำเป็็นต้้องวางแผน

ร่่วมกัับรัังสีีร่่วมรัักษา (interventional radiology) เพื่่�อ

ทำหัตัถการลดปริมาณการเสีียเลืือดขณะผ่่าตััด และการ

วางแผนช่่วงเวลาคลอดทารกท่ี่�เหมาะสม เนื่่�องจากสตรีี

ตั้้�งครรภ์์มีีโอกาสเกิิดภาวะเลืือดออกในช่่วงอายุุครรภ์์ 

35 สัปัดาห์์9,13 จากหลักัฐานด้้านระบาดวิทิยาของสหพันัธ์์

สููติินรีีแพทย์์นานาชาติิ (International Federation of 

Gynecology and Obstetrics: FIGO) คาดการณ์์

เกี่่�ยวกับัอััตราการผ่่าตัดัคลอดทางหน้้าท้อ้ง (caesarean 

delivery) มีีแนวโน้้มสููงขึ้้�นมากกว่่าร้้อยละ 50 ซึ่่�งเป็็น

ปัจัจัยัเส่ี่�ยงสำคััญต่อ่อุบุัตัิกิารณ์ข์องภาวะรกเกาะลึกึและ

การเสีียชีีวิิตของมารดา หากมีีสตรีีที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด

คลอดจากภาวะดัังกล่่าวเพิ่่�มขึ้้�นอีีกจำนวน 4,504 ราย 

อาจส่่งผลให้้มีกีารเสีียชีีวิติของมาดาจากภาวะแทรกซ้้อน

จำนวน 130 รายต่่อปีี   แสดงถึึงความรุนแรงและ

ความเสี่่�ยงสูงูของภาวะรกเกาะลึกึต่่อชีีวิติมารดา14 ดังันั้้�น

การได้้รับัการประเมิิน การตรวจวิินิจิฉัยั และการคััดกรอง

จากผู้้�เชี่่�ยวชาญในกลุ่่�มสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีความเสี่่�ยงจึึงมีี

ความสำคััญเพราะจะช่่วยทำให้้สตรีีตั้้�งครรภ์์ได้้รัับการ

วางแผนการรักัษาอย่า่งเป็น็ระบบและลดโอกาสในการ

เกิิดภาวะแทรกซ้้อนที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ได้้ 

1. การจำแนกตามความลึึกของการของการ

ฝังัตัวัของรก (The classification of placental invasion 

of placenta accreta spectrum) ต ามแนวทางของ

สหพัันธ์์สููติินรีีแพทย์์นานาชาติิ จำแนกตามความลึึก

การฝัังตััวของรกท่ี่�มดลููกและอวััยวะต่่าง ๆ ภายใน

อุ้้�งเชิิงกราน แบ่่งเป็็น 3 ระดับั12,15  รายละเอีียด ดังรููปที่่� 1 

(Figure 1)

	 1.1 Grade 1 Placenta adherenta or creta 

เนื้้�อรกยึึดติิดแน่่นผิิดปกติิกัับมดลููก โดยการฝัังตััวของ

รกไม่่ลึึกถึึงชั้้�นกล้้ามเนื้้�อมดลููก 

	 1.2 Grade 2 Placenta increta เนื้้�อรกยึึดติิด

แน่่นลงลึกึเข้้าสู่่�ชั้้�นกล้้ามเนื้้�อมดลููกและยัังอยู่่�ในมดลููก 
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	 1.3  Grade 3 Placenta percreta เนื้้�อรกยึึด

ติิดแน่่นและทะลุุออกนอกมดลููกเข้้าสู่่�เนื้้�อเยื่่�อ หลอด

เลืือด และอวััยวะภายในอุ้้�งเชิิงกราน จำแนกเพิ่่�มเติิม

ตามบริิเวณที่่�รกฝัังตััว 3 ระดัับย่่อย ดัังนี้้�

		  Grade 3A ลุุกล้้ำถึึงผิิวมดลููก 

		  Grade 3B ลุุกล้้ำถึึงกระเพาะปััสสาวะ 

		  Grade 3C ลุกล้้ำสู่่�อวัยัวะอื่่�นในอุ้้�งเชิงิกราน 

เช่่น ลำไส้้ 

2. ก ารตรวจวินิิจิฉัยัก่่อนคลอดและการคัดักรอง

ภาวะรกเกาะลึกึในขณะตั้้�งครรภ์ ์(prenatal diagnosis 

and screening) ปััจจุุบัันแนวทางการวิินิิจฉััยภาวะรก

เกาะลึกึด้้วยเทคโนโลยีีก้าวหน้า้ที่่�ได้ร้ับัการยอมรับว่า่มีี

ความแม่่นยำสููงในการตรวจวิินิิจฉััยภาวะรกเกาะลึึก 

ประกอบด้ว้ย การประเมินิปัจัจัยัเสี่่�ยงทางสูตูิกิรรม การ

ตรวจด้้วยเครื่่�องมืือพิิเศษโดยการตรวจด้้วยคลื่่�นเสีียง

ความถี่่�สููง การตรวจด้้วยคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า และการ

ตรวจทางห้อ้งปฏิบิัตัิกิารหาค่า่ดัชันีีชี้้�วัดัทางชีวีภาพของ

ภาวะรกเกาะลึึก รายละเอีียดมีีดัังนี้้�

	 2.1 ก ารประเมิินปัจจััยเสี่่�ยงทางสููติิกรรม 

(assessment risk of placenta accreta spectrum) 

สตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะรกเกาะลึึก

ในสตรีีตั้้�งครรภ์์ ที่่�มีีประวััติิดัังต่่อไปนี้้�13,16,17

	 	 2.1.1 ได้ร้ับัการผ่า่ตัดัคลอดทางหน้า้ท้อ้ง 

	 	 2.1.2 ภาวะรกเกาะต่่ำบริเิวณด้านหน้้ามดลูกู 

(anterior low-lying)

Figure 1 The classification of placental invasion of placenta accreta spectrum.

Source: Illustration created by Ms. Chadaporn Doneisaun

	 	 2.1.3 ได้้รัับการผ่่าตััดบริิเวณมดลููก เช่่น 

การผ่่าตััดเนื้้�องอกกล้้ามเนื้้�อมดลููก

	 	 2.1.4 การขููดมดลููก 

	 	 2.1.5 รกค้้างหลัังคลอดและมีีประวััติิทำ

หััตถการล้้วงรก (previous manual removal of 

placenta)

	 	 2.1.6 การผ่่าตััดรัักษาภาวะมีีบุตุรยากจาก

ความผิิดปกติิของมดลููก เช่่น การผ่่าตััดผ่่านกล้้องใน

โพรงมดลููกในรายที่่�มีีผนัังกั้้�นภายในโพรงมดลููก 

(bicornuate uterus)

	 	 2.1.7 การติิดเชื้้�อในโพรงมดลููกภายหลััง

การคลอด (previous postpartum endometritis)

	 	 2.1.8 อายุุมากกว่่า 35 ปีีขึ้้�นไป

	 2.2 ก  ารตรวจด้้วยคลื่�นเสีียงความถี่่�สููง 

(ultrasound imaging) ตามมาตรฐานเป็็นเครื่่�องมืือ
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หลักัในการวินิิจิฉัยัและประเมินิภาวะรกเกาะลึกึในสตรีี

ตั้้�งครรภ์์ในไตรมาสที่่� 2 และไตรมาสที่่� 3 ของการ

ตั้้�งครรภ์์16 โดยการตรวจวินิิจิฉัยัด้้วยคลื่่�นเสีียงความถี่่�สูงู

เป็็นวิิธีีคัดกรองมาตรฐาน จำแนกเป็็น 2 ชนิด ได้้แก่่ 

ชนิิด 2 มิิติิ (2D gray scale ultrasound) และชนิิด 3 มิิติิ 

(three-dimensional: 3D) ซึ่่�งการตรวจด้้วยคลื่่�นเสีียง

ความถี่�สูงูชนิด 3 มิติเิป็็นท่ี่�ยอมรับและมีีความแม่่นยำสูงู 

โดยตรวจพบภาวะรกเกาะลึึกจากการพบหลอดเลืือด

จำนวนมาก (hyper-vascularization patterns หรืือ 

tornado vessels) ที่่�มาเลี้้�ยงบริิเวณเนื้้�อรกด้้านที่่�ติิดต่่อ

กัับผนัังมดลููกในชั้้�น placental basal plate หรืือ 

subplacental zone ซึ่่�งแทรกทะลุเุข้้าสู่่�ชั้้�นลึกึของกล้้ามเนืื�อ

มดลููกชั้้�น myometrium และผนัังของกระเพาะปััสสาวะ 

(bladder wall)17  รายละเอีียด ดัังรููปที่่� 2 (Figure 2)

	 2.3 กา รตรวจด้้วยคล่ื่�นพลัังงานสนามแม่่เหล็็ก

ไฟฟ้้า (magnetic resonance imaging: MRI) 

การตรวจด้้วยวิธิีีนี้้�เป็็นการตรวจเพิ่่�มเติมิในสตรีีตั้้�งครรภ์์

ที่่�สงสััยภาวะรกเกาะลึึกชนิดลุุกลามออกนอกมดลููก 

(placenta percreta) หรืือไม่่สามารถวิินิิจฉััยโดยการ

ตรวจด้้วยคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง17 แม้้จะมิิใช่่วิิธีีการตรวจ

ที่่�แนะนำในการตรวจวินิิจิฉัยัเบื้้�องต้น้เป็น็วิธิีีแรก แต่ใ่น

กรณีีต้อ้งการยืนืยันัภาวะรกเกาะลึกึวิธิีีนี้้�มีีประสิทิธิภิาพ

ดีีกว่่าการตรวจอััลตราซาวนด์์15

	 2.4 ดั ั ชนีชีี้้�วัดัทางชีวีภาพของภา วะรกเกาะลึกึ 

(bi omarkers of placenta accreta spectrum) เป็น็การ

ตรวจหาค่่า human chorionic gonadotropin (hCG), 

free beta-subunit (β-hCG), alpha-fetoprotein 
(AFP), pregnancy-associated plasma protein A 

(PAPP-A) และ cell-free fetal DNA (cffDNA), ใน

เลืือดของสตรีีขณะตั้้�งครรภ์์ เพื่่�อคััดกรองภาวะรก

เกาะลึึก ปัจจุุบัันการคััดกรองด้้วยวิิธีีนี้้�ยัังไม่่เป็็นท่ี่�นิิยม

และมิิใช่่มาตรฐานที่่�กำหนดเป็็นแนวทางการปฏิิบััติิ

เนื่่�องจากข้้อจำกััดการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ17 การ

ตรวจวินิิจิฉัยัด้ว้ยดัชันีีชี้้�วัดัทางชีีวภาพของภาวะรกเกาะ

ลึึกมิิใช่่การคััดกรองมาตรฐาน เนื่่�องจากระดัับ alpha-

fetoprotein ในสตรีีตั้้�งครรภ์์มีีอำนาจการพยากรณ์์ต่่ำ 

(poor predictor) และความแม่่นยำไม่่เพีียงพอจึึง

ไม่่นิยิมนำมาใช้้ในทางคลินิิกิในการวินิิจิฉัยัภาวะรกเกาะลึกึ16 

อีีกทั้้�งการตรวจวิิธีีนี้้�ยัังอยู่่�ระหว่่างการวิิจััยเชิิงพััฒนา

ด้้านวิิทยาการทางการแพทย์์จึึงอาจมีีข้้อจำกััด ได้้แก่่ 

Figure 2 The placental villi invasion into myometrium of uterus and bladder wall tissue.

Source: Illustration created by Ms. Chadaporn Doneisaun
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ความซับซ้้อนของกระบวนการตรวจ การใช้้ระยะเวลา

นาน และค่่าใช้้จ่่ายท่ี่�สููง จากการศึึกษาดััชนีีชี้้�วััดทาง

ชีีวภาพในซีีรััมของเลืือด เช่่น alpha-fetoprotein 

(AFP), beta-human chorionic gonadotropin 

(β-hCG), pregnancy-associated plasma protein A 
(PAPP-A) และโปรตีีนหรือืปัจัจัยัชีวีภาพอื่่�น ๆ  มีคีวาม

สัมัพันัธ์ก์ับัภาวะรกเกาะลึกึ จากการศึกึษาพบช่อ่งว่า่งที่่�

สำคััญคืือ ดั ัชนีีชี้้�วััดทางชีีวภาพส่่วนใหญ่่ยัังไม่่มีีค่่า

มาตรฐานในการแปลผลที่�ชัดัเจน (well-defined cutoff 

values for most biomarkers) ความแปรปรวนตามช่่วง

อายุุครรภ์์มารดา (variability related to gestational 

age) และการแปลผลทางห้้องปฏิิบััติิการอาจมีีความ

เกี่่�ยวข้อ้งกับัภาวะผิดิปกติขิองรกชนิดิอื่่�น (overlapping 

marker levels with other placental disorders) ส่่งผล

ให้ใ้นปััจจุบุันัยังัไม่ส่ามารถกำหนดให้ก้ารตรวจดังักล่า่ว

เป็็นการคััดกรองมาตรฐานในทางคลิินิิกได้้18 

การตรวจวิินิิจฉััยก่่อนคลอดและการคััดกรอง

ภาวะรกเกาะลึึกในขณะตั้้� งครรภ์์ของสููติิแพทย์์

โรงพยาบาลรามาธิบิดีี ใช้ก้ารประเมินิความเสี่่�ยงโดยใช้้

แบบประเมินิคัดักรองความเสี่่�ยงในสตรีีตั้้�งครรภ์ท์ุกุราย

ที่่�มีีอายุุครรภ์์ตั้้�งแต่่ 28 สั ัปดาห์์ขึ้้�นไป  หากพบว่่ามีี

ประวััติิความเสี่่�ยงสููงต้้องประเมิินการวิินิิจฉััยภาวะรก

เกาะลึึกด้้วยคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููง และหากผลตรวจ

พบว่า่รกมีีลักษณะผิดิปกติ ิจึงึส่ง่ตรวจวินิิจิฉัยัด้ว้ยคลื่่�น

พลัังงานสนามแม่่เหล็็กไฟฟ้้าเพิ่่�มเติิม  เพื่่�อยืืนยััน

ตำแหน่่งและความลึกึของการลุกุล้้ำจากภาวะรกเกาะลึกึ17 

สำหรับัการตรวจดัชันีีชี้้�วัดัทางชีวีภาพของภาวะรกเกาะ

ลึึกยัังมิิใ ช่่ วิิธีีที่่�นำในการคััดกรองของสููติิแพทย์์

โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 

3. การรัักษาภาวะรกเกาะลึึก การรัักษาภาวะ

รกเกาะลึึกท่ี่�มีีการวางแผนอย่่างเป็็นระบบทำให้้สตรีี

ตั้้�งครรภ์์และทารกปลอดภััย ซึ่่�งมีีรายละเอีียดดัังนี้้�19

	 3.1 อายุคุรรภ์์ที่่�แหมาะสมของการผ่่าตัดัคลอด 

สููติิแพทย์์พิิจารณาให้้ผ่่าตััดคลอดทางหน้้าท้้อง 

ส่่วนใหญ่่แนะนำให้้คลอดก่่อนอายุุครรภ์์ 36 สััปดาห์์ 

หรือืก่่อนมีีการเจ็็บครรภ์ค์ลอด เพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงการผ่า่ตัดั

คลอดฉุุกเฉิินเพราะมารดามีีการสููญเสีียเลืือดปริมาณ

มากขณะผ่่าตััด จำเป็็นต้้องมีีการวางแผนเกี่่�ยวกัับ

ปริิมาณเลืือดและส่่วนประกอบของเลืือดเพื่่�อทดแทน

การเสีียเลืือดให้้พร้้อมก่่อนผ่่าตััด อาจพิิจารณาผ่่าตััด

คลอดท่ี่�อายุุครรภ์์น้้อยกว่่าที่่�กำหนดได้้ ในสตรีีที่�มีี

ประวััติิเลืือดออกหรืือมีีอาการเจ็็บครรภ์์คลอดก่่อน

กำหนด หรืือเมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้�ทางสููติิกรรม เช่่น ภาวะเลืือด

ออกอย่่างต่อ่เนื่่�อง ภาวะครรภ์เ์ป็น็พิษิ (preeclampsia) 

ถุุงน้้ำคร่่ำแตก (rupture of membranes) ภาวะคัับขััน

ของทารกในครรภ์์ (fetal compromise) หรืือมารดามีี

โรคร่่วมที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยง (developing maternal 

comorbidities) อาจต้อ้งพิจิารณาคลอดก่่อนกำหนดได้้

แนะนำให้้ทำการผ่่าตััดคลอดและผ่่าตััดมดลููกทันัทีีหลััง

ทารกคลอดในช่่วงอายุุครรภ์์ 34–35 สััปดาห์์12

	 3.2 การผ่่าตััด ในสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะรกเกาะลึึกและแทรกทะลุุเข้้าสู่่�อวััยวะ

ในอุ้้�งเชิงิกราน การผ่า่ตัดัคลอดร่ว่มกับัการผ่า่ตัดัมดลูกู

ทัันทีีหลัังทารกคลอด (caesarean hysterectomy) 

เป็็นวิิธีีการรัักษาท่ี่�ได้้รัับการยอมรับ เนื่่�องจากในขณะ

ผ่่าตััดสตรีีตั้้�งครรภ์์มีีความโอกาสสููญเสีียโลหิิตปริิมาณ

มากจากความซัับซ้้อนและความรุุนแรงของตััวโรคซึ่่�ง

เป็็นอัันตรายต่่อสตรีีตั้้�งครรภ์์และทารก จำเป็็นต้้อง

วางแผนการทำหััตถการและกำหนดให้้เป็็นผู้้�ป่วยใน

ตารางการผ่่าตััด (elective case) เนื่่�องจากต้้องมีีการ

วางแผนการรัักษา การส่่งปรึกษาแพทย์์ผู้้�เช่ี่�ยวชาญใน

แผนกต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััด ราชวิทยาลััย

สูตูิแิพทย์์แห่ง่ประเทศไทยกำหนดขั้้�นตอนและแนวทาง

การปฏิบัิัติเิก่ี่�ยวกัับการทำหััตถการผ่่าตััดคลอดร่่วมกับ

การผ่่าตััดมดลููกทัันทีีหลัังทารกคลอด มีีรายละเอีียด

สำคัญัในการลดการเสีียเลือืดขณะผ่่าตัดัและการบาดเจ็บ็

ต่่ออวััยวะข้้างเคีียงในสตรีีทีีมีีภาวะรกเกาะลึึก ดัังนี้้�20
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	 	 3.2.1 การลงแผลผ่่าตััดที่่�มดลููก (uterine 

incision) หลีีกเลี่่�ยงการลงมีีดผ่่านรก แนะนำแผลที่่�ตััว

มดลููกในแนว fundus หรืือ classical 

	 	 3.2.2 การทำคลอดรกภายหลัังทารก

คลอด ไม่ค่วรพยายามดึงึหรือืลอกรกออกจากตัวัมดลูกู

	 	 3.2.3 การลดปริมาณการเสีียเลืือดขณะ

ตััดมดลููก สููติิแพทย์์เย็็บผููกหลอดเลืือดท่ี่�ปีีกมดลููก 

(superior devascularization) โดยอาจเย็็บผููกหลอด

เลืือดเลืือดแดง internal iliac หรืือใช้้อุุปกรณ์์ต่่าง ๆ  ใน

การตััดหลอดเลืือด 

	 	 3.2.4 การเลาะบริิเวณ  retroperitoneal 

space เนื้้�อเยื่่�อต่่าง ๆ ในบริิเวณนี้้�ค่่อนข้้างบอบบางฉีีก

ขาดง่่ายและมีีหลอดเลืือดจำนวนมาก สููติิแพทย์์จึึงควร

ให้้ความระมััดระวัังอย่่างมาก

	 	 3.2.5 การเย็็บผููกหลอดเลืือดแดงบริิเวณ

ด้้านหน้้ามดลููกใกล้้กระเพาะปััสสาวะ (vesico-uterine 

vessels ligation) เป็็นตำแหน่่งท่ี่�ทำให้้เกิิดการเสีียเลืือดได้้ 

ในบริิเวณนี้้�สูตูิแิพทย์อ์าจใช้อุ้ปุกรณ์ช่์่วยตัดัหลอดเลืือด 

	 	 3.2.6 แนะนำการตัดัมดลูกูใช้เ้ทคนิคิการ

เปิิดเข้้าช่่องคลอดจากทางด้้านหลัังมดลููก (posterior 

approach colpotomy) เนื่่�องจากพบรายงานเกี่่�ยวกับัการ

ลดการบาดเจ็็บของกระเพาะปััสสาวะขณะตััดได้้

แนวปฎิบิัตัิกิารพยาบาลปริศิัลัยกรรมสำหรับัสตรี

ตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีภาวะรกเกาะลึึกที่่�เข้้ารัับการผ่่าตััด

คลอดร่่วมกัับการตััดมดลููกทางหน้้าท้้อง

ภาวะรกเกาะลึกึมีีอุบุัตัิกิารณ์เ์พิ่่�มขึ้้�นอย่า่งรวดเร็ว็ 

สตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�มีภีาวะนี้้�จำเป็น็ต้้องเข้้ารับัการรัักษาโดย

การผ่า่ตัดัคลอดร่ว่มกับัการตัดัมดลููกทางหน้า้ท้อ้งทันัทีี

หลัังทารกคลอด และจำเป็็นต้้องได้้รัับการดููแลเป็็น

พิิเศษจากทีีมสหสาขาวิิชาชีีพเนื่่�องจากเป็็นหััตถการ

รัักษาที่่�มีีความซัับซ้้อนและมีีความเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะ

ตกเลืือดรุุนแรงในระยะหลัังคลอด ซึ่่ �งอาจนำไปสู่่�

อัันตรายถึึงชีีวิตของสตรีีตั้้�งครรภ์์ ความท้าทายของ

พยาบาลปริิศััลยกรรม คืือ การบููรณาการหลัักการด้้าน

การพยาบาลปริิศััลยกรรมทั้้�ง 3 ระยะ ได้้แก่่ ระยะก่่อน

ผ่า่ตัดั (preoperative phase) ระยะผ่า่ตัดั (intraoperative 

phase) และระยะหลัังผ่่าตััด (postoperative phase) 

ร่่วมกับการบููรณาการแนวคิิดและมาตรฐานด้้านการ

รัักษาของทีีมแพทย์์สหสาขาวิิชาชีีพสู่่�มาตรฐานการ

ปฏิิบััติิการพยาบาลเชิิงวิิชาชีีพ เพื่่�อส่่งเสิิมความ

ปลอดภัยัและเพิ่่�มโอกาสรอดชีีวิติของสตรีีตั้้�งครรภ์แ์ละ

ทารกในครรภ์์  รายละเอีียดของการพยาบาลที่�

ครอบคลุุมทุุกระยะการพยาบาลปริิศััลยกรรม มีีดัังนี้้�

การพยาบาลในระยะก่่อนผ่่าตััด 

1.	ประเมิินความพร้้อมด้้านร่่างกายและจิิตใจ

ของสตรีีตั้้�งครรภ์์ ค้ ้นหาความวิิตกกัังวลของสตรีี

ตั้้�งครรภ์์/ครอบครััว รวมทั้้�งประเมิินความเสี่่�ยงต่่าง ๆ 

ที่่�มีโีอกาสเกิดิขึ้้�นในทุกุระยะการผ่า่ตัดั เพื่่�อวางแผนการ

พยาบาลอย่่างเหมาะสมกัับสตรีีตั้้�งครรภ์์แต่่ละราย

2.	ประเมินิความรู้้� ความเข้า้ใจ และให้ค้ำปรึกึษา 

อธิิบาย หรืือแนะนำตามมาตรฐานของวิิชาชีีพ รวมถึึง

ส่่งต่่อปััญหาให้้ทีีมสุุขภาพผู้้�เกี่่�ยวข้้องรัับทราบ

3.	ตรวจสอบประวััติกิารรัักษาท่ี่�ได้้รับัก่่อนผ่่าตััด 

ได้แ้ก่ ่การได้ร้ับัยาต้า้นการแข็ง็ตัวัของเลือืดโดยงดก่อ่น

ทำหัตัถการเป็น็เวลาอย่า่งน้อ้ย 7 วัน และแผนการรักัษา

ของทีีมสูตูิแิพทย์ ์เช่น่ การได้ร้ับัยา Dexamethasone ทุกุ 

12 ชั่่�วโมง จำนวน 4 ครั้้�งก่่อนวัันผ่่าตััด เพื่่�อกระตุ้้�นการ

ทำงานของปอดทารกในครรภ์์12 เนื่่�องจากแผนการ

ผ่่าตััดรัักษาของทีีมสููติิแพทย์์กำหนดไว้้ที่่�อายุุครรภ์์ 34 

– 35+6 สััปดาห์์ และแผนการรัักษาของทีีมแพทย์์สห

สาขาวิิชาชีีพ 

4.	ตรวจสอบภาวะซีีดจากผลตรวจทางห้้อง

ปฏิิบััติิการเก่ี่�ยวกัับค่่าความเข้้มข้้นของเม็็ดเลืือดแดง 

(hematocrit: HCT) พื้้�นฐานของสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�ต้้อง

เข้้ารัับการผ่่าตััด และการได้้รัับเลืือดและส่่วนประกอบ
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ของเลืือดก่่อนผ่่าตััด เพื่่�อวางแผนการพยาบาลอย่่าง

ต่อ่เนื่่�องในรายที่่�มีภีาวะซีีดควรมีกีารติดิตามความเมข้น้

ของเม็็ดเลืือดแดง ถ้า Hct < 30% ในรายท่ี่�อาการไม่่คงท่ี่�

หรืือมีกีารเสีียเลือืดการให้้เลือืด packed red blood cells 

ในปริิมาณ 300 มิิลลิิลิิตร สามารถเพิ่่�ม Hct 3%20

5.	ตรวจสอบการขอเลือืดและส่ว่นประกอบของ

เลือืดตามแผนการรัักษาของสูตูิแิพทย์์ และประสานงาน

กัับห้้องเลืือด เพื่่�อนำเลืือดและส่่วนประกอบของเลืือด

มายัังห้้องผ่่าตััดให้้พร้้อมก่่อนเริ่่�มการผ่่าตััด

6.	ตรวจสอบการจองเตีียงที่่�หอผู้้�ป่่วยวิิกฤต 

(intensive care unit: ICU) ที่่�ต้้องให้้การอภิิบาลผู้้�ป่่วย

ในระยะหลัังผ่่าตััดตามแผนการรัักษาของแพทย์์ 

เนื่่�องจากการผ่่าตััดคลอดพร้้อมการตััดมดลููกมีีความ

ซัับซ้้อน สตรีีตั้้�งครรภ์์ควรได้้รัับการดููแลอย่่างใกล้้ชิิด

และในระยะหลัังผ่่าตััด

7.	 วางแผนการจััดเตรีียมอััตรากำลัังของ

บุคุลากรทางการพยาบาลห้อ้งผ่า่ตัดั เพื่่�อการปฏิบิัตัิงิาน

อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ และความปลอดภััยของมารดา

และทารก

8.	จััดเตรีียมเครื่่�องมืือผ่่าตััด วััสดุุ อุุปกรณ์์ และ

เวชภััณฑ์์ทางการแพทย์์ชนิิดต่่าง ๆ ที่่�ต้้องใช้้ในการ

ผ่่าตััดให้้ครบถ้้วน เนื่่�องจากส่่วนใหญ่่การผ่่าตััดคลอด

ร่่วมกัับการผ่่าตััดมดลููกทัันทีีหลัังทารกคลอด จำเป็็น

ต้อ้งใช้ห้้อ้งผ่า่ตัดัไฮบริดิ (hybrid operating room) เป็น็

ห้้องผ่่าตััดที่่�มีีความพร้้อมเกี่่�ยวกัับเทคโนโลยีีและทีีม

แพทย์ส์หสาขาวิิชาชีพี ซึ่่�งอยู่่�นอกพื้้�นที่่�ปฏิบิัตัิงิานประจำ

การ การตรวจสอบและการเตรีียมเครื่่�องมืือผ่่าตััด วััสดุุ 

อุปุกรณ์ ์และเวชภัณฑ์ท์างการแพทย์์ต้อ้งจััดเตรีียมก่อน

วัันผ่่าตััด รายละเอีียดการจััดเตรีียมเครื่่�องมืือผ่่าตััด 

วััสดุ อุปกรณ์์ และเวชภัณฑ์์ทางการแพทย์์ที่่�จำเป็็นให้้

ครบถ้้วนก่่อนผ่่าตััด ดัังตารางที่่� 1 (Table 1)

9.	ประสานงานกัับแพทย์์แผนกต่่าง ๆ และ

เตรีียมรายการเบอร์์โทรศััพท์์ของทีีมสหสาขาวิิชาชีีพที่่�

เก่ี่�ยวข้้อง ได้้แก่่ สููติิแพทย์์สาขาเวชศาสตร์มารดาและ

ทารกปริิกำเนิิด (maternal-fetal medicine specialist) 

สูติูิแพทย์ส์าขามะเร็ง็นรีีเวช (gynecologic oncologists) 

แพทย์์รัังสีีวิทยาวิินิิจฉััย (Interventional radiologist) 

กุมุารแพทย์ ์(neonatologist) ศัลัยแพทย์ร์ะบบทางเดินิ

ปััสสาวะ (urologist) และศััลยแพทย์์ระบบหลอดเลืือด 

(vascular surgeon) เป็็นต้้น

10. ตรวจสอบความถูกต้้องของเอกสารต่่าง ๆ 

ได้้แก่่ หนัังสืือแสดงเจตนาขอรัับการรัักษาโดยการ

ผ่า่ตัดัหรือืทำหัตัถการ (informed consent) และหนังัสือื

แสดงเจตนาขอรัับเลืือดหรืือส่่วนประกอบต่่าง ๆ 

ของเลืือด 

Data

Surgical basic set major set
caesarean section set

Suture for structure Uterus
polyglactin 910 no.0, 1 (atraumatic round needle), 0 (no needle)
Peritoneum
chromic no. 0, 2/0 (atraumatic round needle)
poliglecaprone 25 no. 2/0 (atraumatic round needle)

Skin
polyglactin 910 no. 3/0 (atraumatic cutting needle), Skin stapler

Other
polyglactin 910 no. 2/0 (atraumatic round needle), Silk no. 2/0 (no needle)
absorbale surgical hemostasis, surgical abdominal drape, Ioband

T able 1 Required instruments, equipment, and medical supplies for caesarean hysterectomy
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Data
Surgical instrument 
extra

right angle, piper forceps, heaney, richardson, deaver 1.5’’, deaver 2’’, 
zeppeln’s parametrim straight, zeppeln’s parametrim small curve

Energy Machine monopolar, bipolar, smart bipolar
Equipment Machine c-arm fluoroscopy machine.

Medicine antibiotic prohylaxis and antibiotic redosed
dexamethasone 1 course (preoperative at ward befor operation) Follow 

doctor’s orderPost operative ward ICU

Blood and blood 
tranfusion

packed red cell (PRC)
fresh frozen plasma (FFP) 
platelet

Neonatal resuscitation radiance warmer, incubator
stethoscope, pulse oximeter, oxygen blender
bulb syringe, meconium aspirator, face mask
umbilical venous catheter set, umbilical catheter No. 5, 6
laryngoscope & Blades No. 1, 0, 2/0
endotracheal tube No. 2.5, 3, 3.5
epinephrine, 0.9 % normal saline

Document Document Nursing Form Records
Multidisciplinary Team Consultation Form

T able 1 Required instruments, equipment, and medical supplies for caesarean hysterectomy (Con't)

การพยาบาลในระยะผ่่าตััด

1.	ตรวจสอบความถูกูต้อ้งและความสมบูรูณ์ข์อง

เอกสารต่่าง ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััด และทวนสอบ

ยืืนยัันกัับสููติิแพทย์์เกี่่�ยวกัับหอผู้้�ป่วยวิิกฤตที่�ต้้องดููแล

สตรีีตั้้�งครรภ์์ในระยะหลัังผ่่าตััดก่่อนนำสตรีีตั้้�งครรภ์์

เข้้าห้้องผ่่าตััด

2.	ตรวจสอบความถูกต้้องของยาปฏิิชีีวนะ

ที่่�ใช้้ในขณะการผ่่าตััดและยาปฏิิชีีวนะที่่�ต้้องให้้ซ้้ำ 

(antibiotic redose) ให้้ถููกต้้องตรงกัับแผนการรัักษา 

3.	ทวนสอบการระบุุตัวัและหััตถการจากสตรีีตั้้�ง

ครรภ์์ให้้ถููกต้้องตรงตามแผนการรัักษา

4.	แจ้้ งให้้สตรีีตั้้� งครรภ์์ทราบก่่อนให้้การ

พยาบาลทุกครั้้�ง และตอบสนองความต้องการด้้าน

ร่่างกายและจิิตใจ เพื่่�อลดความวิตกกัังวลของสตรีี

ตั้้�งครรภ์์ขณะอยู่่�ในห้้องผ่่าตััด

5.	ดููแลให้้การพยาบาลระยะผ่่าตััดในสตรีี

ตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีภาวะรกเกาะลึึกท่ี่�เข้้ารัับการผ่่าตััดคลอด

ร่่วมกับการผ่่าตััดมดลููกทัันทีีหลัังทารกคลอดร่่วมกับ

ทีีมสหสาขาวิิชาชีพี รายละเอีียดของกิิจกรรมสำคััญและ

กระบวนการของทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ ดั ังตารางที่่� 2  

(Table 2) และปฏิบัิัติติามขั้้�นตอนการรัักษาของแพทย์์

สหสาขาวิิชาชีีพและให้้การพยาบาลระยะผ่่าตััดของ

พยาบาลปริศััลกรรมตามมาตรฐาน เพื่่�อให้้การทำ

หัตัถการดำเนิินอย่่างมีีประสิทิธิภิาพ รายละเอีียดลำดัับ

การปฏิิบััติิงานของทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ ดั งรููปที่� 3 

(Figure 3)

6.	ประเมิินอััตราการเต้้นของหััวใจของทารกใน

ครรภ์ก์่อ่นเริ่่�มทำหัตัถการ และบันัทึกึอัตัราการเต้น้ของ

หััวใจของทารกในเอกสารทางการพยาบาลผ่่าตััด

7.	ดููแลเฝ้้าระวัังและป้้องกัันการปนเปื้้�อนเชื้้�อ

ตลอดระยะเวลาการผ่่าตััด
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8.	ประเมิินการสููญเสีียโลหิิตร่วมกัับทีีมวิิสััญญีี

ตลอดระยะการผ่่าตััด ในกรณีีสตรีีตั้้�งครรภ์์มีีภาวะ

สููญเสีียเลืือดมากในระยะผ่่าตััดต้้องร่่วมประเมิินการ

สููญเสีียเลืือดในขณะผ่่าตััด และดููแลการประสานงาน

รัับเลืือดและส่่วนประกอบของเลืือดจากคลัังเลืือด 

เพื่่�อป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนจากการสููญเสีียเลืือดขณะ

ผ่่าตััดปริิมาณมาก

9.	ประสานงานกัับทีีมผ่่าตััด ทีีมวิ ิสััญญีี  และ

จำหน่่ายสตรีีตั้้�งครรภ์์ออกจากห้้องผ่่าตััดตามแผนการ

รัักษา ในกรณีีสตรีีตั้้�งครรภ์์ไม่่สามารถถอดท่่อช่่วย

หายใจได้อ้าจจำหน่า่ยกลับัหอผู้้�ป่วยวิกิฤตในทันัทีี หรือื

แพทย์์สหสาขาวิิชาชีีพอาจลงความคิิดเห็็นให้้ประเมิิน

อาการหลัังผ่่าตััดในห้้องพัักฟื้้�นก่่อนจำหน่่ายกลัับ

หอผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััด หรืือหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต

Table 2	 Essential multidisciplinary activities, processes, and practitioners involved in elective  caesarean 

hysterectomy for pregnant women with placenta accreta spectrum

Multidisciplinary activity Process description Responsible practitioner

1. Insertion of arterial catheters via 
both femoral arteries prior to the 
uterine artery embolization (UAE) 
procedure..

1. Insert arterial catheters via both femoral 
arteries before the UAE procedure.
2. Cover the catheter sites with gauze and 
Tegaderm dressing.

interventional radiologist 
and team

2. Coordinate with the 
multidisciplinary team.

Coordinate with the multidisciplinary team: 
obstetricians, pediatricians, anesthesiologists 
and interventional radiologists based on the 
duty schedules once the pregnant woman 
arrives in the operating room.

circulating nurse

3. Perioperative nursing care 
procedures prior to elective caesarean 
hysterectomy.

1. Prevent hypothermia by applying active 
warming using a forced-air warming mattress 
and blanket.
2. Prevent deep vein thrombosis (DVT) by 
applying sequential compression devices 
(SCDs) to both legs.
3. Provide positioning support by placing the 
pregnant woman in the supine position.
4. Evaluate the fetal heart rate (FHR).
5. Verify and prepare surgical instruments, 
equipment, and medical supplies prior to the 
procedure (details shown in Table 1).

circulating nurse
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Multidisciplinary activity Process description Responsible practitioner

4. Pregnant women preparation 
is performed according to aseptic 
surgical standards.

1. Gently scrub the abdominal skin with 4% 
chlorhexidine gluconate (CHG) scrub for 
3 minutes to prevent surgical site infection, 
taking care not to avoid dislodging the arterial 
catheters in both femoral arteries.
2. Apply 10% povidone–iodine solution to the 
surgical field with a 3-minute contact time for 
additional antimicrobial protection.
3. Apply a disposable sterile abdominal drape, 
ensuring strict adherence to aseptic technique 
and avoiding contamination.
4. Insert a Foley catheter (16–20 Fr, 2-way 
or 3-way) using standard aseptic technique.

obstetric doctor

5. General anesthesia procedure. Pregnant women undergoing the procedure 
receive general anesthesia with endotracheal 
intubation to ensure airway protection and 
adequate ventilation.

anesthesiologist and team

6. Preparing the gelfoam for uterine 
artery embolization (UAE).

Performed under standard sterile technique. 
Using a sterile no. 11 surgical blade, the 
gelfoam sheets are trimmed into small particles 
for use during the UAE procedure.

interventional radiologist 
and team

7. Caesarean section procedure. 1. Follow the standard step-by-step caesarean 
section procedure.
2. After childbirth, secure the uterus and 
control bleeding using sutures, towel clips, or 
sponge-holding forceps to facilitate surgical 
control and ensure optimal exposure for the 
subsequent hysterectomy.

obstetric doctor and team

8. Neonatal resuscitation procedure. Following childbirth, standard neonatal 
resuscitation measures are initiated, including 
warming, drying, stimulation, positioning, 
and airway clearance. If ventilatory support 
is required, it is provided in accordance with 
neonatal resuscitation guidelines.

pediatrician and 
circulating nurse

Table 2	 Essential multidisciplinary activities, processes, and practitioners involved in elective  caesarean 
hysterectomy for pregnant women with placenta accreta spectrum (con't)
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Multidisciplinary activity Process description Responsible practitioner

9. Uterine artery embolization (UAE) 
procedure.

1. Contrast medium is administered to delineate 
uterus under C-arm fluoroscopic guidance 
to delineate the pelvic vasculature and utrine 
arteries.
2. Subsequently, Gelfoam particles are delivered 
through bilateral femoral arterial catheters to 
achieve temporary occlusion of the uterine 
blood supply and reduce uterine blood flow.

interventional radiologist 
and team

10. Hysterectomy procedure after 
uterine artery embolization.

Following uterine artery embolization, the 
hysterectomy procedure is performed under 
controlled hemodynamic conditions to enhance 
surgical safety and reduce the risk of massive 
hemorrhage. This complex procedure requires 
coordinated management among an experienced 
multidisciplinary team to optimize surgical 
outcome and ensure maternal safety.

1. Obstetric doctor
2. Specialty surgeons 
from general surgery, 
urology, or vascular 
surgery

11. Coordination with the 
interventional radiologist.

After completing all procedures, the 
interventional radiologist on duty should be 
contacted to perform UAE balloon deflation 
and remove both femoral arterial catheters.

circulating nurse

12. UAE balloon deflation and 
removal of both femoral arterial 
balloons and catheters.

1. Deflate and remove the internal iliac artery 
balloons and arterial catheters.
2. Perform vascular closure of the bilateral 
common femoral arteries using an Angio-Seal 
vascular closure device.
3. Apply a pressure dressing to both groin upon 
completion of the procedure.

interventional radiologist 
and team

13. Evaluation of potential intra-
abdominal bleeding.

Perform a systematic assessment for intra-
abdominal bleeding and achieve hemostasis 
prior to sequential, layer-by-layer closure of 
the abdominal wall to the skin layer.

obstetric doctor

14. Postoperative care. After the surgery is completed, a multidisciplinary 
team approach is implemented to evaluate 
and provide collaborative maternal care in 
the Post-Anesthesia Care Unit (PACU). The 
patient may then be transferred to the Intensive 
Care Unit (ICU), or in some cases, transferred 
directly to the ICU immediately after surgery.

multiidisciplinary team

Table 2	 Essential multidisciplinary activities, processes, and practitioners involved in elective  caesarean 
hysterectomy for pregnant women with placenta accreta spectrum (con't)



210

  การพยาบาลปริิศััลยกรรม: การผ่่าตััดคลอดร่่วมกัับการผ่่าตััดมดลููกทางหน้้าท้้อง

ในสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีภาวะรกเกาะลึึก

Nurs Res Inno J • May - August 2026

Figure 3 Workflow of procedures and intraoperative nursing care in elective caesarean hysterectomy 

for pregnant women with placenta accreta spectrum at  Ramathibodi Hospital

Source: Original diagram created by Ms. Rattana Permpech and Ms. Phinruethai Praditsilp



211

ชฏาพร ดอนอิิสวน และคณะ

Vol. 32  No. 2

การพยาบาลในระยะหลัังผ่่าตััด

1.	ประเมิินติิดตามสัญญาณชีีพ อาการผิิดปกติิ

อย่่างใกล้้ชิิดหลัังผ่่าตััดในห้้องพัักฟื้้�น และลงบัันทึึกใน

แบบบัันทึึก Post Anesthetic Care Unit (PACU) การ

เปลี่�ยนแปลงของสััญญาณชีีพ ได้้แก่่ ความดันเลืือด 

อััตราการเต้้นของหััวใจ อััตราการหายใจ ลงบัันทึึกและ

ประเมิินทุุก 5 นาทีี นาน 60 นาทีี  จนถึึงกำหนดเวลา

จำหน่่ายกลัับหอผู้้�ป่วย หากสััญญาณชีีพมีีการ

เปลี่�ยนแปลงมากกว่่าหรืือน้้อยกว่่าร้้อยละ 20 ของ

สััญญาณชีีพเดิิมก่่อนเข้้ารัับการผ่่าตััด ควรเพิ่่�มความถี่�

ของเวลาการประเมินิซ้ำ้เพื่่�อติดิตามอาการอย่า่งใกล้ช้ิดิ 

และรายงานให้้วิิสััญญีีแพทย์์รัับทราบเพื่่�อประเมิินซ้้ำ

และวางแผนการรัักษาต่่อไป

2.	ประเมินิอาการของสตรีีตั้้�งครรภ์ห์ลังัได้ร้ับัยา

ระงัับความรู้้�สึึกตามเกณฑ์์ของ modified aldrete score 

การประเมิินทุกุ 15 นาทีี นาน 60 นาทีี หัวัข้อ้การประเมินิ

ที่่�พยาบาลต้้องประเมิินทั้้� งหมด 8  ข้ อ  ได้้แก่่ 

การเคลื่่�อนไหว (activity) การหายใจ (respiratory) 

การไหลเวีียนเลืือด (circulatory) ระดัับการตอบสนอง

ของผู้้�ป่่วย (consciousness) ค่ ่าความอิ่่�มตััวของ

ออกซิเิจนในเลือืดแดง (oxygen saturation) การมีเีลือืด

ซึึมหรืือปริิมาณเลืือดที่่�ออกจากบริิเวณผลผ่่าตััดและ

สายระบาย (bleeding) ความเจ็็บปวดจากการผ่่าตััด 

(pain) อาการคลื่่�นไส้้และอาเจีียน (nausea and 

vomiting) ต้ ้องมีีคะแนนรวมทั้้�งหมดก่่อนจำหน่่าย 

(discharge score) มากกว่่า 13 คะแนน เกณฑ์์การให้้

คะแนนแต่่ละหััวข้้อคืือ 0-2 คะแนน และต้้องไม่่มีี

คะแนนในหัวัข้้อใดมีคีะแนนเป็น็ 0 จึงึจำหน่า่ยออกจาก

ห้อ้งพัักฟื้้�นได้้ หากข้้อใดท่ี่�มีคีะแนนเป็น็ 0 ควรรายงาน

ให้้วิิสััญญีีแพทย์์รัับทราบ และให้้การพยาบาลตาม

แผนการรัักษาของแพทย์์ หากมีีการให้้ยาหรืือการ

เฝ้า้ระวังัติดิตามอาการตามแผนการรักัษาต้อ้งประเมินิ

ซ้้ำตามเกณฑ์์ทุุก 15 นาทีี

3.	ประเมิินภาวะแทรกซ้้อนจากการใช้้อนุุภาค

ของ gel foam ที่่�ใช้้อุุดกั้้�นบริิเวณหลอดเลืือดแดงที่่�ส่่ง

เลืือดไปยัังมดลููกจากการทำหััตถการ uterine artery 

embolization: UAE ทำให้้หลอดเลืือด iliac อุ ุดตััน 

(internal iliac balloon occlusion) โดยการคลำบริิเวณ 

(dorsalis pedis pulse) ของขาทั้้�ง 2 ข้้าง ทุุก 15 นาทีี 

และสัังเกตอาการบวมที่�บริเิวณปลายเท้้าทั้้�ง 2 ข้าง ตรวจ

สอบผ้้าปิิดแผลบริิเวณขาหนีีบ (groins) ทั้้�ง 2 ข้้าง ให้้

อยู่่�ในลักัษณะปิดิแน่่น (pressure dressing) ป้องกันัการ

เลื่่�อนหลุุดหรืือเปิิดออก หากพบต้้องรายงานให้้

สููติิแพทย์์รัับทราบทัันทีี  เพื่่�อให้้สตรีีตั้้�งครรภ์์ได้้รัับการ

ดููแลรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีี 

4.	ประเมิินความสมดุุลของปริิมาณสารน้้ำ

เข้้า-ออก ทุุก 15 นาทีี และประเมิินอาการผิิดปกติิหรืือ

ภาวะแทรกซ้้อนภายหลัังได้้รัับเลืือดและส่่วนประกอบ

ของเลืือด

5.	ประเมิินและดููแลตอบสนองความต้องการ

ด้้านร่่างกายและจิิตใจของสตรีีตั้้�งครรภ์์

6.	ติิดต่่อประสานงานกัับพยาบาลประจำ

หอผู้้�ป่วย/หอผู้้�ป่วยวิกิฤต เกี่่�ยวกับัแผนการรักัษาต่่าง ๆ  

การประเมิินป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนหลัังทำหััตถการ 

uterine artery embolization: UAE ได้้แก่่ การห้้ามงอ

ขาทั้้�ง 2 ข้้างหลัังการผ่่าตััด นาน 4-8 ชั่่�วโมง และส่่งต่่อ

ข้้อมููลสำคััญในห้้องผ่่าตััดให้้พยาบาลประจำหอผู้้�ป่่วย

รัับทราบก่่อนจำหน่่ายกลัับหอผู้้�ป่่วยหลัังผ่่าตััด หรืือ

หอผู้้�ป่่วยวิิกฤต  เพื่่�อให้้สตรีีตั้้�งครรภ์์ได้้รัับการดููแล

อย่่างต่่อเนื่่�อง

สรุุป

การพยาบาลปริิศััลยกรรมในสตรีีตั้้�งครรภ์์ที่่�มีี

ความเสี่่�ยงสูงูจากภาวะรกเกาะลึกึที่่�ต้อ้งเข้า้รับัการผ่า่ตัดั

คลอดร่่วมกับการตััดมดลููกทางหน้้าท้้องให้้ปลอดภััย

เป็็นบทบาทและหน้า้ที่่�ของพยาบาลปริศัิัลยกรรม ภาวะ
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แทรกซ้้อนที่่�สำคััญเป็็นสาเหตุุของการเสีียชีีวิิตของ

มารดาและทารกมาจากภาวะตกเลืือดรุุนแรง 

การวินิิจิฉัยัอย่า่งถูกูต้อ้งและแม่น่ยำในระยะก่อ่นคลอด

ของทีีมสููติิแพทย์์นำมาสู่่�การวางแผนการรัักษาอย่่างมีี

มาตรฐาน ซึ่่�งปััจจััยสำคััญด้้านความปลอดภััยของสตรีี

ตั้้�งครรภ์์และทารก คืือการได้้รัับการดููแลจากทีีมสห

สาขาวิิชาชีีพท่ี่�มีีประสบการณ์ ์รวมถึงพยาบาลห้องผ่่าตััด

เป็็นหนึ่่�งในทีีมสหสาขาวิิชาชีีพและมีีบทบาทสำคััญใน

การพยาบาลปริิศััลยกรรมตั้้�งแต่่ ระยะก่่อนผ่่าตััด ระยะ

ผ่่าตััด และระยะหลัังผ่่าตััด การกำหนดมาตรฐานเชิิง

ปฏิบิัตัิใิห้แ้ก่พ่ยาบาลปริศิัลัยกรรมเป็น็การยกระดับัการ

พยาบาลปริศัลัยกรรม โดยให้้ความสำคััญกัับการเตรีียม

ความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับพยาธิิสภาพของโรค ลำดัับ

ขั้้�นตอนการปฏิิบััติิงานของทุุกทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ 

การเตรีียมความพร้้อมของเครื่่�องมืือทางศััลยกรรม 

อุุปกรณ์์การแพทย์์ต่่าง ๆ การติิดต่่อประสานงานการ

สื่่�อสารอย่่างเป็็นระบบ ตลอดจนให้้การพยาบาลตาม

มาตรฐานวิชิาชีพี โดยการประเมินิค้้นหาความเสี่่�ยงต่่าง ๆ  

เพื่่�อป้้องกัันภาวะแทรกซ้อ้น และมุ่่�งหมายในการปฏิบัิัติิ

การพยาบาลโดยเน้้นสตรีีตั้้�งครรภ์์เป็็นศููนย์์กลาง 

ทั้้�งหมดช่่วยส่่งเสริมมาตรฐานวิิชาชีีพด้้านคุุณภาพการ

พยาบาลปริิศััลยกรรมและเพิ่่�มความปลอดภััยแก่่สตรีี

ตั้้�งครรภ์์ที่่�มีีภาวะรกเกาะลึึกท่ี่�เข้้ารัับการผ่่าตััดได้้อย่่าง

มีีประสิิทธิิภาพ
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