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บทคัดย่อ

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 24 ปี มีประวัติครรภ์แรกคลอดปกติ ครรภ์ที่สองมีภาวะไข่ฝ่อและได้รับการรักษาด้วยการขูดมดลูก 

ก่อนตั้งครรภ์ครั้งนี้ได้รับการผ่าตัดเนื้องอกที่รังไข่ข้างขวา ครรภ์นี้ฝากครรภ์ตั้งแต่อายุครรภ์ 5+6 สัปดาห์ ตรวจพบภาวะรกเกาะต�่ำและ

มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดในช่วงแรก ได้ตรวจติดตามด้วยอัลตร้าซาวด์เป็นระยะ พบว่าไม่มีภาวะรกเกาะต�่ำและได้คลอดปกติ

เมื่ออายุครรภ์ 38 สัปดาห์ หลังคลอดลูกได้ 7 นาที รกลอกตัวยังไม่ครบแต่มีเลือดสดไหลออกมาตลอด จึงได้ท�ำการล้วงรก พบว่ามี

เศษรกบางส่วนติดแน่นร่วมกับภาวะตกเลือดหลังคลอดอย่างรุนแรง จึงได้รับการผ่าตัดมดลูกแบบเร่งด่วน หลังผ่าตัดได้รับการดูแลใน

หอผู้ป่วยวิกฤตในวันแรก จากนั้นย้ายมาหอผู้ป่วยหลังคลอด ผู้ป่วยได้รับการรักษาเป็นเวลารวม 4 วันจนแข็งแรงและสามารถจ�ำหน่าย

กลับบ้านพร้อมบุตรได้

ค�ำส�ำคัญ:	 l ภาวะรกแทรกติด  l การวินิจฉัยและการจัดการ  l การผ่าตัดเอาทารกออกทางหน้าท้องและตัดมดลูกทิ้ง

เวชสารแพทยทหารบก 2561;71:215-22.
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Case Report

An Undiagnosed of Placenta Accreta Presenting as a Massive
Bleeding in Obstetric Emergency
Sombat Saksangawong
Department of Obstetrics-Gynecology, Kumpawapi Hospital

Abstract:

Twenty-four-year-old Thai female couple patient had history of normal delivery in first pregnancy. 

Blighted ovum in second pregnancy was treated with uterine curettage.  Right Ovarian tumor was diagnosed 

and surgery was performed before this pregnancy.  This pregnancy received antenatal care since 5+6 weeks of 

pregnancy and placental previa was detected and spotting bleeding per vagina was found in first trimester. 

After follow up by transabdominal ultrasound was not seen placental previa  and normal delivery at 38 weeks of 

pregnancy, only seven minutes after child delivery, placenta was not completed delivery but blood from vagina 

flowed all the time.  Manual removal of placenta was done and found that some pieces of placenta adherent to 

the uterus and then severe postpartum hemorrhage occurred so there is an urgent hysterectomy.  First day after 

surgery patient was cared in intensive care unit and later was moved to the postpartum ward.  Patient was cared 

for 4 days until she was healthy  and able to go home along with her children.

Keywords:	 l Placenta accrete  l Diagnosis and management  l Cesarean hysterectomy

RTA Med J 2018;71:215-22.
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บทน�ำ

ภาวะรกแทรกติดเป็นภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ท่ีพบได้ 

1/533 ของการคลอด1 และในปัจจุบันมีแนวโน้มที่พบได้มากขึ้น

ตามล�ำดับ  โดยในปี พ.ศ. 2552 มีอุบัติการณ์ 0.17 ต่อการเกิด

มีชีพ 1,000 คน  ปี พ.ศ. 2556 เพิ่มขึ้นเป็น 0.79 ต่อการเกิดมี

ชีพ 1,000 คน2  สาเหตุหลัก เกิดจากการท�ำสูติศาสตร์หัตถการ

ต่างๆ ที่เพิ่มขึ้นรวมถึงภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ เช่น การผ่า

คลอดทางหน้าท้อง1-3  ภาวะรกเกาะต�่ำ2,3  อายุของผู้ป่วยที่มาก

ขึ้น2,3  การท�ำหัตถการอื่นๆ ที่มดลูก3,4 เป็นต้น

ภาวะรกแทรกติด หากไม่สามารถท�ำการวินิจฉัยได้ตั้งแต่ก่อน

เข้าระยะของการคลอด มักจะตามมาด้วยภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

ทั้งต่อมารดา5,6 เช่น massive postpartum hemorrhage (2,000-

10,000 cc), injury to ureter (0-18%), injury to bladder 

(7-48%), Bowel injury/obstruction (2-4%), intensive care 

unit admission (15-66%), infection (18-32%), reoperation 

(4-16%), prolonged hospitalization, maternal mortality 

(1-7%)7 และทารก5,6 เช่น preterm birth, low birth weight, 

small for gestational age, and reduced 5-min. Apgar 

scores8  ดังนั้นหัวใจของการรักษาภาวะรกแทรกติดคือการวินิจฉัย

ให้ได้ตั้งแต่ระยะแรกของการฝากครรภ์และก่อนเข้าสู่การคลอด เพื่อ

ลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นทั้งต่อมารดาและทารก8,9.

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 24 ปี อาชีพเกษตรกร เคยตั้งครรภ์มา

แล้ว 2 ครั้ง ครรภ์แรกคลอดปกติเมื่อปี พ.ศ. 2554 ครรภ์สองมีภาวะ

ไข่ฝ่อ และได้รับการรักษาโดยการขูดมดลูกเมื่อปลายปี พ.ศ. 2559  

ได้รับการผ่าตัดเนื้องอกรังไข่ด้านขวาเมื่อต้นปี พ.ศ.2560  มาครั้ง

นี้ตั้งครรภ์ได้ 38 สัปดาห์ มีอาการเจ็บครรภ์ร่วมกับมีภาวะน�้ำเดิน

ก่อนมาโรงพยาบาล 2 ชั่วโมง  การตรวจร่างกายแรกรับ สัญญาณ

ชีพปกติ  ร่างกายทั่วไปปกติ  ความสูงของยอดมดลูก ¾ เหนือ

ระดับสะดือ  ท่าศีรษะ  ส่วนน�ำเข้าอุ้งเชิงกราน  เสียงหัวใจทารก 

150 ครั้ง/นาที  ตรวจภายในปากมดลูกเปิด 2 ซม. ความบางของ

ปากมดลูกร้อยละ 70  ระดับส่วนน�ำของทารก -1 ถุงน�้ำคร�่ำแตก

แล้ว  คะเนน�้ำหนักทารกได้ 3,400 กรัม การตรวจสุขภาพทารก

ในครรภ์ ผลปกติ มีการหดรัดตัวของมดลูกเบาๆ ทุก 4-5 นาที

วันที่ 9 พฤศจิกายน 2560 เวลา 8.00 น. ได้สั่งการรักษาให้งด

น�้ำและอาหารทางปาก ให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับการส่ง

ฟังเสียงหัวใจทารกทุก 1 ชั่วโมง ตรวจ Complete blood count 

(CBC) และจอง Pack RED Cell (PRC) 1 ถุง ตรวจภายใน ปาก

มดลูกเปิด 5 ระดับส่วนน�ำของทารกอยู่ที่ 0 จึงได้เร่งการคลอด

ด้วยการให้ Syntocinon 10 unit ในสารน�้ำ 5% D/N/2 1,000 

ml เข้าทางหลอดเลือดด�ำ โดยเริ่มให้จาก 10 มล/ชม.

เวลา 9.30 น. พบว่าปากมดลูกเปิดหมด 10 ซม. ระดับส่วน

น�ำของทารกอยู่ที่ +2 เสียงหัวใจของทารกปกติ จึงได้ย้ายไปเตียง

คลอดและคลอดปกติเมื่อเวลา 9.45 น. ได้ทารกเพศชาย คะแนน 

แอพการ์ที่ 1/5/10 นาที ได้เท่ากับ 10/10/10 น�้ำหนักทารก 3,040 

กรัม ทารกลักษณะปกติ 

เวลา 9.52 น. รกลอกตัวยังไม่ครบแต่มีเลือดไหลออกมาทาง

ช่องคลอดตลอด  ผู้ป่วยยังถาม-ตอบได้ดี รู้ตัวตลอด BP 110/60  

mmHg. PR 100/min. RR 20/min. O
2
 sat 97% ประเมิน

เลือดที่ออกได้ 700 มล. ได้ให้มีการเตรียมการล้วงรก โดยให้การ

ตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม คือ CBC, PT/INR  จอง 

Table 1  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

CBC 9 พฤศจิกายน 2560 (8.00 น.) 9 พฤศจิกายน 2560 (9.52 น.) 10 พฤศจิกายน 2560 (8.49 น.)

Hct 37.9% 25.1% 26.5%

WBC 9,770/cumm3 12,660/cumm3 11,650/cumm3

Neutrophil 66% 84% 80%

Lymphocyte 32% 16% 20%

Platelet count 222,000/cumm3 140,000/cumm3 153,000/cumm3

PTT - 14.3 นาที -

INR - 1.22 -

BUN/Cr - 8.0/0.57 mg/dL 9.4/0.64 mg/dL

SGOT/SGPT - 13.0/8.0 U/L
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Pack red cell เพิ่มอีก 3 ถุง เปิดให้สารน�้ำที่แขนอีกข้างและฉีด 

Transamine 1,000 mg.7เข้าทางหลอดเลือดด�ำ

เวลา 10.10 น. BP 110/70 mmHg. PR 112 /min. RR 22/

min. O2 sat 97-98% (oxygen cannula) วิสัญญีพยาบาลวางยา

สลบแก่ผู้ป่วย แล้วท�ำการล้วงรก พบว่าสามารถดึงเนื้อรกออกได้

เป็นส่วนใหญ่ แต่ส่วนรกที่เหลือยังคงติดค่อนข้างแน่น จึงท�ำการ

ขูดมดลูกต่อเพื่อเก็บเศษรกที่เหลือ โดยได้เนื้อรกเพิ่มอีกเล็กน้อย

และมีเลือดสดตามออกมาอีกประมาณ 800 มล.

เวลา 10.20 น. BP 53/38-90/40 mmHg. PR 120-140 /min. 

RR 22/min. O2 sat 90% (oxygen cannula) มดลูกหดรัดตัวไม่

ดี ตรวจอัลตร้าซาวด์มดลูก พบว่ามีภาวะรกเกาะติดและยังมีเศษรก

ในโพรงมดลูกอีกจ�ำนวนหนึ่ง จึงได้ประสานวิสัญญีแพทย์เพื่อท�ำการ

ผ่าตัดมดลูกแบบฉุกเฉินและปรึกษาอายุรแพทย์เพื่อร่วมกันรักษา

ภาวะของ Hypovolemic shock โดยในขณะที่รอทีมเตรียมห้อง

ผ่าตัด อายุรแพทย์ได้ให้ Heamaccel 500 มล. และให้ PRC อีก 

1 ถุง เพื่อเพิ่มความดันโลหิตแก่ผู้ป่วยและขอเพิ่ม Fresh Frozen 

Plasma (FFP) อีก 10 ถุง

เวลา 10.45 น. ย้ายเข้าห้องผ่าตัด BP 67/38 mmHg. PR 

120-124/min. RR 22/min. O2 sat 97% (oxygen cannula) 

เวลา 10.50 น. วางยาสลบ  เวลา 10.53 น. ลงมีดผ่าตัดในแนว 

low midline7 ที่ต�ำแหน่งของการผ่าตัดเดิม ตั้งแต่ใต้สะดือจนถึง

หัวเหน่า  ผ่าตัดเข้าไปพบว่า มดลูกมีขนาดประมาณ 22 สัปดาห์ 

นุ่มมากและหดรัดตัวไม่ดี ด้านขวาของมดลูกและปีกมดลูกที่ถูก 

ตัดออกมีพังพืดจ�ำนวนมาก ได้ท�ำการตัดเลาะพังผืดออก ใช้ 

Kocher clamps 2 ตัวจับ round ligament ด้านขวาแล้วตัดออก

ให้ขาดจากกัน ใช้ Heaney clamps 2 ตัว จับชิดมดลูกด้านขวา

เพื่อตัด uterine artery ด้านขวา จากนั้นใช้ Kocher clamps 2 

ตัวจับ round ligament ด้านซ้ายแล้วตัดออกให้ขาดจากกัน ใช้ 

Heaney clamps 2 ตัว ตัดชิดมดลูกด้านซ้ายเพื่อตัด uterine 

artery ด้านซ้ายแล้ว เปิด visceral peritoneumที่คลุมด้านล่าง

ของมดลูกออก เพื่อ แยกและดันกระเพาะปัสสาวะให้ออกไปจาก

พื้นที่ที่จะผ่าตัด จากนั้นใช้ Heaney clamps 2 ตัว จับที่ด้านล่าง

ของมดลูกทั้งสองข้าง ใต้ต่อต�ำแหน่งที่ตัด uterine artery แล้วใช้

จี้ไฟฟ้าตัดมดลูกที่ต�ำแหน่งเหนือกว่า Heaney clamps 2 ตัว นี้ 

เพื่อยกมดลูกส่วนบนออกมาก่อน จากนั้นใข้  Polyglycolic acid 

(Dexon) เบอร์ 1ผูกหรือเย็บตามต�ำแหน่งที่ Heaney /Kocher 

clamps จับเอาไว้และเย็บปิดปากมดลูกส่วนที่ต่อกับช่องคลอด

ละลายด้วย Dexon เบอร์ 1 วาง penrose drain ไว้ที่ต�ำแหน่ง 

cul de sac แล้วมาเปิดแผลที่ผิวหนังที่ต�ำแหน่งช่องท้องด้านล่าง

ซ้ายเพื่อให้ปลาย Penrose drain โผล่ออกมา เพื่อใช้ตรวจสอบ 

หากเกิดกรณีมีเลือดออกในช่องท้อง จากนั้นตรวจสอบจนไม่พบมี

จุดเลือดออกในช่องท้องแล้วจึงเย็บปิดหน้าท้องทีละชั้นตามล�ำดับ 

เสียเลือดจากการผ่าตัด 200 มล. รวมเลือดที่สูญเสียทั้งหมด 1,700 

มล. เนื่องจากมีการเสียเลือดจ�ำนวนมากร่วมกับต้องให้เลือดและสาร

น�้ำทดแทนเป็นจ�ำนวนมาก ทางอายุรแพทย์ได้แนะน�ำให้เข้ารับการ

ดูแลต่อเนื่องในหอผู้ป่วยวิกฤตอย่างน้อย 24 ชั่วโมง โดยระหว่าง

ที่อยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต สัญญาณชีพทุกอย่างปกติ ปัสสาวะออก

ดี ไม่มีอาการตกเลือดในช่องท้อง เมื่ออายุรแพทย์เห็นว่าปลอดภัย 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจาการรักษาแล้ว จึงอนุญาตให้กลับไปยังหอ

ผู้ป่วยหลังคลอดได้ 

วันที่ 10 พฤศจิกายน 2560 เวลา 6.45 น. ที่หอผู้ป่วยหลัง 

คลอด BP 114/80  mmHg. PR 88/min. RR 20/min. O2 sat 

97% Hct 26.5% .ให้ PRC อีก 1 ถุง หลังให้เลือดพบว่า Hct 31% 

หลังจากนั้นอาการโดยรวมปกติ ไม่มีไข้ เสียงปอดปกติ น�้ำนมมา

ดี แผลผ่าตัดไม่ซึม ไม่มีเลือดออกทางช่องคลอดและได้จ�ำหน่าย

ผู้ป่วยได้ในวันที่ 13 พฤศจิกายน 2560 โดยในทุกขั้นตอนของ

การรักษาได้มีการลงบันทึกในเวชระเบียนอย่างครบถ้วน เพื่อใช้เป็น

หลักฐานทางการแพทย์ ที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่าง

ใกล้ชิด ตามมาตรฐานแห่งวิชาชีพและสามารถน�ำข้อมูลที่บันทึกไว้

มาวิเคราะห์ถึงสาเหตุและผลลัพธ์ของการดูแลได้

ผู้ป่วยและญาติกลับมาตรวจหลังผ่าตัดอีกสามสัปดาห์ต่อมา พบ

ว่าตรวจร่างกายทั่วไปปกติ แผลผ่าตัดที่หน้าท้องหลังการตัดไหม

ปกติ ไม่มีเลือดออกทางช่องคลอด ได้แจ้งผลชิ้นเนื้อจากการผ่าตัด

ให้ผู้ป่วยและญาติรับทราบ (ผลชิ้นเนื้อ(MP60-07590): Retained 

pieces of placenta with placenta increta) แนะน�ำให้ตรวจ

มะเร็งปากมดลูกทุก 1-2 ปี เนื่องจากยังเหลือปากมดลูกอยู่ ผู้ป่วย

และญาติรู้สึกพึงพอใจในผลของการรักษาที่ได้รับการดูแลเป็นอย่าง

ดี จนสามารถรักษาชีวิตผู้ป่วยและลูกเอาไว้ได้

วิจารณ์

ผู้ป่วยรายนี้มีประวัติของการขูดมดลูก เนื่องจากภาวะไข่ฝ่อและ

มีการตรวจพบภาวะเนื้องอกที่รังไข่ข้างซ้ายขนาด 5.3 ซม. จึงได้

ท�ำการผ่าตัดอาเนื้องอกรังไข่ออก ผลชิ้นเนื้อไม่พบว่ามีเซลล์ผิดปกติ 

(Dermoid cyst) ท้องนี้มาฝากครรภ์ตั้งแต่อายุครรภ์ 5 สัปดาห์ ช่วง
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อายุครรภ์ 12 สัปดาห์ มีเลือดออกทางช่องคลอดและตรวจพบมีภาวะ

รกเกาะต�่ำ เนื่องจากมีเลือดออกทางช่องคลอดกะปริดกะปรอยบ่อย

ครั้ง ทางสูติแพทย์ที่ดูแลจึงได้ส่งต่อมาให้สูติแพทย์ด้านเวชศาสตร์

มารดาและทารก ตรวจ อัลตร้าซาวด์เพิ่มเติม ผลการตรวจวินิจฉัย

ยืนยันว่าไม่มีภาวะรกเกาะต�่ำ จึงวางแผนการรักษาว่า หากไม่มีภาวะ

ผิดปกติทางสูติศาสตร์อื่นๆ เพิ่มเติม จะให้คลอดทางช่องคลอด 

ส่วนภาวะอ้วนของผู้ป่วยนั้นได้ท�ำการตรวจคัดกรองน�้ำตาลในเลือด

พบว่าผลปกติ เมื่ออายุครรภ์ 38 สัปดาห์ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วย

อาการเจ็บครรภ์และมีภาวะน�้ำเดิน ตรวจร่างกายทั่วไปผลปกติ ตรวจ

ประเมินการคลอด พบว่าปากมดลูกเปิดแล้ว 2 ซม.และมีภาวะน�้ำ

เดินจริง ประเมินขนาดทารกได้ 3,100 กรัม เสียงหัวใจของทารก

ปกติ เชิงกรานปกติ จึงได้วางแผนให้มีการคลอดทางช่องคลอด

ในช่วงการรอคลอดได้ให้ผู้ป่วยงดน�้ำ อาหารทางปาก เปิดหลอด

เลือดด�ำด้วยสารน�้ำ ในผู้ป่วยรายนี้เคยมีประวัติตกเลือดก่อนคลอด 

เคยผ่าตัดในช่องท้องและขูดมดลูกมาก่อน จึงได้ตรวจ CBC และ

จอง PRC ไว้ 1 ถุง เมื่อการคลอดด�ำเนินไปพบว่า มดลูกมีการหด

รัดตัวได้ไม่ดี เสียงหัวใจทารกปกติ จึงให้ Syntocinon 10 unit 

ในสารน�้ำ 5% Dextrose N/2 1,000 มล. ทางหลอดเลือดด�ำ เริ่ม

จาก 10 มล./ชม. เพื่อเพิ่มแรงการหดรัดตัวของมดลูก จากนั้นพบ

ว่าการด�ำเนินของกราฟการคลอดปกติ จนคลอดทารกออกมา หลัง

ทารกคลอดได้ 7 นาที เริ่มมีเลือดสดไหลออกมาเรื่อยๆ ทางช่อง

คลอด แต่รกลอกตัวยังไม่ครบ จึงได้ตัดสินใจท�ำการล้วงรกทั้งที่

ยังไม่ถึง 30 นาทีหลังทารกคลอด แต่พบว่าไม่สามารถดึงรกออก

ได้ทั้งหมด โดยออกมาได้ประมาณร้อยละ 70 ของเนื้อรก โดย

เฉพาะต�ำแหน่งที่ด้านหน้าตอนกลางของในโพรงมดลูกที่ไม่มีการ

ลอกตัว ถึงแม้มีการพยายามขูดมดลูกต่อก็ไม่สามารถน�ำเนื้อรก

ที่เหลือออกมาได้ทั้งหมด

การผ่าตัดมดลูกหลังการคลอดท่ีเกิดจากภาวะรกแทรกติด

นี้ จากประวัติที่สืบค้นมาเป็นกรณีที่เกิดขึ้นเป็นครั้งแรกของโรง

พยาบาลกุมภวาปี ถือว่าเป็นการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูงและอาจ

เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจนถึงขั้นเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ ดัง

นั้นการวางแผนการรักษาจึงต้องท�ำอย่างรอบคอบเพื่อให้เกิด

ความปลอดภัยสูงสุดต่อผู้ป่วย ผู้เขียนจึงขอปรึกษา วิสัญญีแพทย์

เพื่อให้ช่วยมาประเมินผู้ป่วยตาม The American Society of 

Anesthesiologist (ASA) Physical Status พบว่าอยู่ในระดับ 510 

ซึ่งจัดอยู่ในขั้นมีความเสี่ยงสูง คือมีพยาธิสภาพของร่างกายรุนแรง

มาก การรักษาอาจจะไม่สามารถท�ำให้กลับเป็นปกติดังเดิมได้ จึง

แจ้งวิสัญญีแพทย์เพื่อขอให้อายุรแพทย์มาร่วมกันรักษาในผู้ป่วย

รายนี้ โดยในระหว่างการน�ำส่งห้องผ่าตัด ได้มีการท�ำ Bimanual 

compression11 ที่ตัวมดลูกเพื่อลดการสูญเสียเลือดระหว่างการน�ำ

ส่ง ในการผ่าตัดมดลูกของผู้ป่วยรายนี้ เนื่องจากไม่พบว่ามีรกติด

อยู่ที่ส่วนของปากมดลูก จึงท�ำการผ่าตัดแบบ Sub-total hyster-

ectomy และใช้เทคนิค cut-clamp-drop12 เพื่อความรวดเร็วใน

การตัดน�ำมดลูกและลดการการสูญเสียเลือดเพิ่มจากภาวะมดลูก

ไม่มีการหดรัดตัวจากภาวะรกแทรกติด7

ผู้ป่วยรายนี้ได้มีการสูญเสียเลือดจ�ำนวนมาก หลังการคลอด

ทารกจนเข้าสู่ภาวะวิกฤต น�ำไปสู่การผ่าตัดมดลูกแบบเร่งด่วน โดย

ในผู้ป่วยรายนี้หากเราสามารถวินิจฉัยภาวะรกแทรกติดนี้ ได้ตั้งแต่

ก่อนเข้าสู่ระยะของการคลอด จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่

จะเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วยได้ เช่น Severe vaginal bleeding, Sepsis, 

Secondary hysterectomy, longer hospital stay, need for 

transfusion, maternal death6,13

โดยปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะรกแทรกติด เช่น placenta previa, 

Hypertensive disorders, smoking, advanced maternal 

age3, previous cesarean section6 uterine malformations, 

septic endometritis, previous manual removal of placenta, 

multiparity.14 โดยภาวะ placenta accrete พบได้ร้อยละ 2-5 ใน

รายที่มีภาวะ placenta previa14 และพบได้ร้อยละ 20-50 ในราย

ที่มีภาวะ placenta previa with previous cesarean section15  

อย่างไรก็ตามการวินิจฉัยที่แม่นย�ำที่สุดคือช่วงทีท�ำการผ่าตัดและ

ผลชิ้นเนื้อที่ได้จากการผ่าตัด16 แต่หากใช้วิธีนี้ผู้ป่วยก็มีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการักษามากกว่าเนื่องจากเป็นการรักษาภาวะ

วิกฤตที่ไม่มีการวางแผนการรักษาไว้ล่วงหน้า

โดยลักษณะของภาวะรกฝังติดจากการตรวจพบว่ามักสัมพันธ์

กับภาวะ placenta previa และตรวจพบลักษณะต่างๆ จากอัล- 

ตร้าซาวด์ เช่น loss of the retroplacental clear space (Figure 

1), multiple placental lake (Swiss cheese appearance)

(Figure 2), myometrial thinning (Figure 3), resence of a 

smallest myometrial thickness less than 1 mm, disruption 

of urinary bladder-uterine interface and the presence of 

multiple placental sonolucent area (Figure 4)13,17-19 เป็นต้น

ในผู้ป่วยที่มีภาวะรกแทรกติดร่วมกับภาวะตกเลือดหลังคลอด

อย่างรุนแรงที่มีลูกเพียงพอแล้ว แนะน�ำให้ท�ำการผ่าตัดคลอดแล้ว

เอามดลูกออก (Cesarean hysterectomy)5,14 แต่ถ้าในผู้ป่วย
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รายนี้สามารถวินิจฉัยภาวะนี้ได้ตั้งแต่ก่อนเข้าระยะของการคลอด 

โดยการวินิจฉัยด้วยการตรวจอัลตร้าซาวด์ทางหน้าท้องแล้วตาม

ด้วย magnetic resonance imaging (MRI) หากมีข้อสงสัย15 

เนื่องจาก MRI สามารถมองเห็นรายละเอียดของอวัยวะภายใน

ทั้งหมดในรูปแบบสามมิติได้ดีกว่าการตรวจด้วยเคร่ืองอัลตร้า

ซาวด์ ท�ำให้สูติแพทย์สามารถวางแผนการรักษาได้ดีกว่า20

แนวทางการรักษาในผู้ป่วยที่สามารถวินิจฉัยภาวะรกแทรกติด

ได้ตั้งแต่แรกๆ ต้องให้ค�ำแนะน�ำถึงความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นได้ระหว่าง

การฝากครรภ์รวมไปถึงแนวทางในการดูแลตัวเองระหว่างการฝาก

ครรภ์โดยและควรต้องส่งไปยังโรงพยาบาลที่มีความพร้อมในการ

รักษา ผ่าตัด สามารถดูแลทั้งผู้ป่วยและทารกในครรภ์ได้7 มีการ

นัดท�ำ Elective cesarean sectionเมื่ออายุครรภ์ประมาณ 36-

37 สัปดาห์ และผ่าตัดคลอด ในช่วงวัน-เวลาท�ำการ พร้อมกับชี้

แจ้งและให้ข้อมูลทุกอย่างแก่ผู้ป่วย สามีและญาติก่อนวันผ่าตัด มี

การนัดเตรียมทีมสหสาขาชีพ21 (Multidisciplinary team care)  

ก�ำหนดเวลาการผ่าตัดในช่วงเช้าเป็นรายแรก ในรายที่มีภาวะโลหิต

จางร่วมด้วยต้องให้เลือดก่อนมีการผ่าตัด แล้วท�ำการผ่าตัดคลอด

ทารกก่อน โดยที่ไม่ต้องดึงรกให้คลอดออกมาตามแบบปกติแล้ว

ท�ำการตัดมดลูกออกพร้อมกับรกเพื่อลดการสูญเสียเลือด7

ส่วนในรายที่ผู้ป่วยยังต้องการมีบุตร มีการรักษาหลายวิธีเช่น 

Leaving the placenta in situ22, methotrexate therapy, 

resection of the placental implantation site and uterine 

repair23, hemostatic sutures, balloon tamponade ,uterine 

artery embolization, pelvic devascularization23,24  ทั้งนี้การ

เลือกใช้วิธีใดขึ้นกับประสบการณ์ของสูติแพทย์และความพร้อมของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team care) ความพร้อม

ของเครื่องมือ-ห้องผ่าตัด  ยาที่จะใช้รักษา รวมไปถึงการดูแลหลัง

ผ่าตัดที่ดีและสามารถตรวจติดตามคนไข้หลังการรักษาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ

สิ่งที่ได้เรียนรู้จากการักษาผู้ป่วยรายนี้ที่ควรมีการปรับเปลี่ยน

กระบวนการรักษาคือ ในรายที่มีความเสี่ยงต่อภาวะรกเกาะติดควร

ตรวจอัลตร้าซาวด์ ด้วยความระมัดระวังและเอาใจใส่ หากสงสัย

ไม่แน่ใจให้ส่งปรึกษาสูติแพทย์ที่มีความช�ำนาญ หากตรวจแล้วยัง

ไม่แน่ใจให้ส่ง MRI ต่อและรายที่มีภาวะรกค้างก่อนท�ำการล้วงรก

ควรตรวจอัลตร้าซาวด์ซ�้ำอีกครั้ง เพื่อแยกวินิจฉัยภาวะรกแทรกติด

ให้ได้ก่อน ในส่วนของโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีความพร้อม ไม่มี

สูติแพทย์ และ/หรือ ไม่มีห้องผ่าตัด ธนาคารเลือด หรือทีมสห

สาขาวิชาชีพ ควรส่งคนไข้ต่อทันทีหากไม่แน่ใจว่ามีภาวะรกแทรก

Note:  Image courtesy of the Department of Diagnostic Radiology, Queen Mary Hospital, Hong Kong

Figure 1  Deficiency of retroplacental sonolucent zone Figure 2  Vascular lacunae

Figure 3  Myometrial thinning Figure 4  Interruption of bladder line

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3516467/figure/f1-ijwh-4-587/
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ติดหรือไม่ ไม่ควรเสี่ยงล้วงรกหากไม่มีสัญญาณของรกลอกตัวและ

ไม่สามารถแยกภาวะรกแทรกติดได้7 เพื่อป้องกันการตกเลือดหลัง 

คลอดอย่างรุนแรง ให้รีบประสานโรงพยาบาลแม่ข่ายแล้วส่งต่อ 

ผู้ป่วยตามมาตรฐานโดยเร็วที่สุด

เนื่องจากการประเมินการเสียเลือดของผู้ป่วยรายนี้ คาดว่าน่า

จะประเมินการเสียเลือดต�่ำกว่าความเป็นจริง ทางทีมงานห้องคลอด

กุมภวาปี จึงได้วางแผนสร้างนวัตกรรมใหม่ (Figure 5) ด้วยการ

ดัดแปลงท�ำถุงตวงเลือดและถังตวงเลือดเพื่อใช้วัดปริมาณเลือดที่

เกิดจากการคลอด (ต้นทุนถุงตวงเลือดที่จัดท�ำใหม่อยู่ที่เพียงถุงละ 

4.25 บาท)

โดยนวัตกรรมดังกล่าวดัดแปลงมาจากถุงพลาสติกขนาด 20 

× 30 นิ้ว น�ำมาตัดข้างถุงด้านหนึ่งและตัดก้นถุงออกแล้วตัดให้

ปลายถุงด้านหนึ่งสอบเข้า จากนั้นท�ำให้ปราศจากเชื้อโดยใช้เครื่อง

อบแก๊ส โดยให้ใช้ถุงตวงเลือดหลังจากทารกคลอด ด้วยการน�ำมา 

รองใต้ก้นของผู้มาคลอดเพื่อให้เลือดไหลผ่านลงถังตวงเลือดโดยตรง

ในส่วนของถังตวงเลือดจะมีการติดแถบสีบอกปริมาตร (Visual 

control) เพื่อช่วยให้มองเห็นได้ชัดเจนและช่วยเตือนผู้ท�ำคลอดว่า

เสียเลือดถึงระดับที่ต้องรีบให้การช่วยเหลือแล้ว โดยส่วนฐานรอง

ของถังตวงเลือดจะมีล้อเลื่อนสี่ล้อเพื่อความสะดวกในการเคลื่อน

ย้ายและสามารถปรับระดับสูงต�่ำตามผู้ใช้งานได้

จากเหตุการณ์ภาวะรกแทรกติดในผู้ป่วยรายนี้ ก่อให้เกิดนวัต-

กรรมและคุณภาพการดูแลผู้ป่วยหลังคลอดที่ดีขึ้น ส่งผลให้ทีม 

แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ให้ความร่วมมือ และ

ตระหนักในการประเมินการสูญเสียเลือดตามความเป็นจริง ท�ำให้

การดูแลรักษาได้รวดเร็วขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะตกเลือด

หลังคลอด ผลการใช้นวัตกรรมยังช่วยลดปริมาณผ้าเปื้อนเลือด 

ได้มากขึ้น และช่วยประหยัดค่าน�้ำยาท�ำความสะอาดผ้าที่เปื้อน

เลือดอีกด้วย

สรุป

เนื่องจากในปัจจุบันสูติศาสตร์หัตถการมีจ�ำนวนมากขึ้น โดย

มาพร้อมกับความเสี่ยงต่างๆ ที่จะเกิดขึ้นทั้งต่อมารดาและทารก

ในครรภ์ ผลที่ตามมาคือการน�ำไปสู่การร้องเรียนต่อทีมที่ให้การ

รักษาที่มากขึ้น โดยเฉพาะแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่ยังไม่มีทักษะ

ในการวินิจฉัย ดูแลและรักษาผู้ป่วยขั้นวิกฤต ภาวะรกแทรกติด

ก็เป็นอีกสาเหตุหนึ่งของการตกเลือดหลังคลอดชนิดรุนแรงและ

เป็นภาวะฉุกเฉินทางสูติศาสตร์ที่อาจจะพบได้ในการดูแลรักษา

ผู้ป่วยทั้งก่อนและหลังการคลอด โดยที่บางครั้งแพทย์อาจจะไม่

ได้คิดถึงโรคนี้ เนื่องจากเป็นโรคที่พบได้ไม่บ่อย ดังนั้นหัวใจของ

การรักษาภาวะรกแทรกติดที่ดี คือ ควรวินิจฉัยให้ได้ตั้งแต่ฝาก

ครรภ์ช่วงแรกๆ และก่อนครรภ์ครบก�ำหนด เพื่อก�ำหนดสถาน

ที่ฝากครรภ์ สถานที่คลอด และวางแผนการรักษาแบบสหสาขา

วิชาชีพ เพื่อความปลอดภัยและลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นทั้งต่อ

มารดาและทารกในครรภ์
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