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ค าน า 

           แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบัน้ี จดัท าขึน้เพื่อใชเ้ป็นขอ้พจิารณาส าหรบัแพทยแ์ละผูร้บับรกิารทางการ
แพทยใ์นการตดัสนิใจเลอืกวธิกีารดแูลรกัษาทีเ่หมาะต่อสถานการณ์ การจดัท าแนวทางเวชปฏบิตัฉิบบัน้ี
อาศยัหลกัฐานทางการแพทยท์ีเ่ชื่อถอืไดใ้นปัจจุบนัเป็นส่วนประกอบ แนวทางเวชปฏบิตันิี้ไมไ่ดม้ี
วตัถุประสงคเ์พื่อบงัคบัใหแ้พทยป์ฏบิตัหิรอืยกเลกิการปฏบิตั ิวธิกีารดแูลรกัษาผูร้บับรกิารทางการแพทย์
ใด ๆ การปฏบิตัใินการดูแลรกัษาผูร้บับรกิารทางการแพทยอ์าจมกีารปรบัเปลีย่นตามบรบิท ทรพัยากร 
ขอ้จ ากดัของสถานทีใ่หบ้รกิาร สภาวะของผูร้บับรกิารทางการแพทย ์รวมทัง้ความต้องการของ
ผูร้บับรกิารทางการแพทยแ์ละผูเ้กีย่วขอ้งในการดแูลรกัษา หรอืผูเ้กีย่วขอ้งกบัความเจบ็ป่วย ดงันัน้การ
ไมป่ฏบิตัติามแนวทางนี้มไิดถ้อืเป็นการท าเวชปฏบิตัทิีไ่มถู่กตอ้งแต่อยา่งไร แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี้ 
มไิดม้วีตัถุประสงคใ์นการใชเ้ป็นหลกัฐานในการด าเนินการทางกฎหมาย 

ความเป็นมาของปัญหา 

Placenta Accreta Spectrum (PAS) Disorder หรอื ภาวะรกเกาะลกึ เป็นภาวะทีร่กมกีารเกาะ
ลกึลงไปในชัน้กลา้มเนี้อมดลกู หรอืทะลุไปยงัชัน้ serosa ของผนงัมดลกูและอวยัวะขา้งเคยีง จนท าให้
เกดิการเกาะยดึของรกตดิแน่นที่ชัน้กลา้มเนื้อมดลกูอยา่งผดิปกต ิท าใหร้กไมส่ามารถลอกตวัไดเ้อง(1) 
และเมือ่พยายามลอกรกในระยะที ่3 ของการคลอดจะท าใหเ้กดิภาวะตกเลอืดอยา่งรุนแรง เป็นเหตุให้
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จ าเป็นตอ้งตดัมดลกู อาจท าใหเ้กดิภาวะชอ็กและเสยีชวีติของสตรหีลงัคลอดได้ โดยอาจพบไดท้ัง้การ
คลอดทางช่องคลอดหรอืในรายทีผ่่าตดัคลอด(2) 

ภาวะ PAS ในสตรตีัง้ครรภเ์ป็นภาวะทีม่คีวามเสีย่งสงูและเป็นสาเหตุส าคญัของการตกเลอืดที่
รนุแรง โดยพบว่าแมใ้นประเทศทีพ่ฒันาแลว้ มรีายงานการตกเลอืดรนุแรงรอ้ยละ 40-50 และการ
เสยีชวีติของมารดา รอ้ยละ 7 โดยเฉพาะในรายทีไ่มไ่ดร้บัการวนิิจฉยัก่อนคลอด(3,4) ปัจจบุนัมรีายงาน
อุบตักิารณ์ของภาวะ PAS สงูเพิม่ขึน้เรือ่ย ๆ ทัว่โลก โดยเมือ่เทยีบกบั 10 ปีทีผ่่านมา พบว่าอุบตักิารณ์
ของภาวะ PAS เพิม่ขึน้ 25 เท่า จาก 1 ต่อ 2,512-4,017 รายของการคลอด(5) เป็นอุบตักิารณ์ทัว่โลก
ประมาณ 1 ต่อ 100-272 รายของการคลอดมชีพี(5) เนื่องจากสตรตีัง้ครรภท์ีม่ภีาวะ PAS มปัีจจยัเสีย่งที่
ส าคญั คอืมปีระวตัผิ่าตดัคลอดรว่มดว้ย(5) โดยพบว่าอุบตักิารณ์ของการผ่าตดัคลอดมแีนวโน้มสูงขึน้ทัว่
โลกจากรอ้ยละ 5 เป็น 25 และมกีารท านายว่า ในปี ค.ศ. 2030 จะมอุีบตักิารณ์ของการผ่าตดัคลอดทัว่
โลกเป็นรอ้ยละ 30 และในประเทศแถบเอเชยีอาจสงูถงึรอ้ยละ 50-63.4(6) และหากมปีระวตัผิ่าตดัคลอด
หลายครัง้ ความเสีย่งในการเกดิ PAS กจ็ะสงูขึน้เรือ่ย ๆ คอื ผ่าตดัคลอด 1 ครัง้ ความเสีย่ง PAS รอ้ย
ละ 3 ผ่าตดัคลอด 2 ครัง้ ความเสีย่ง PAS รอ้ยละ 11 และผ่าตดัคลอด 3, 4 และ 5 ความเสีย่ง PAS รอ้ย
ละ 40, 61 และ 67 ตามล าดบั(7) ประเทศไทยมอุีบตักิารณ์ผ่าตดัคลอดประมาณรอ้ยละ 32.5 และคาดว่า
จะมอุีบตักิารณ์สงูขึน้ถงึรอ้ยละ 59.1 ในปี ค.ศ. 2030(8) ปัจจบุนัมรีายงานอุบตักิารณ์ภาวะ PAS ใน
ประเทศไทยทีป่ระมาณรอ้ยละ 0.2-2(9,10) ดงันัน้สตูแิพทยม์โีอกาสสงูทีจ่ะตอ้งใหก้ารดแูลรกัษาสตรี
ตัง้ครรภท์ีม่ภีาวะ PAS จงึควรมคีวามรูแ้ละความสามารถในการดแูลรกัษาภาวะ PAS ได ้

วตัถปุระสงค ์

             เพื่อใหแ้พทยท์ีท่ างานดา้นสตูกิรรมไดใ้ชอ้้างองิในการปฏบิตังิาน 

การครอบคลมุ 

             ครอบคลุมแพทยท์ีท่ างานดา้นสตูกิรรม 

พยาธิวิทยาของการเกิด PAS  

ภาวะ PAS เกดิจากรกทีม่กีารรกุล ้าเขา้ไปในชัน้กลา้มเนื้อมดลกูหรอืเยือ่บุมดลกูดา้นนอกและ
อวยัวะใกลเ้คยีง เช่น กระเพาะปัสสาวะ parametrium จากการถูกท าลายของชัน้ decidual ของเยือ่บุ
โพรงมดลกู (endometrium) ซึง่เกดิจากการบาดเจบ็ของชัน้เยือ่บุโพรงมดลกูเมือ่มกีารผ่าตดัหรอืท า
หตัถการทีม่ดลกู เช่น การผ่าตดัคลอด ขดูมดลกู หรอืการผ่าตดักอ้นเน้ืองอกทีม่ดลกู (myomectomy)(2) 
เมือ่มกีารบาดเจบ็ในชัน้เยือ่บุโพรงมดลกูจะท าใหเ้กดิการสรา้ง collagen และ fibrin บรเิวณนัน้อยา่งมาก
ผดิปกต ิโดยเฉพาะบรเิวณ lower uterine segment ซึง่เป็นชัน้กลา้มเนื้อมดลกูทีบ่างกว่าต าแหน่งอื่น ๆ 
โดยต าแหน่งทีม่คีวามผดิปกตขิองชัน้กลา้มเนื้อมดลกูภายหลงัผ่าตดัคลอดนี้เรยีกว่า niche หรอื 



การดแูลภาวะรกเกาะลกึ                                                         Management of Placenta Accreta Spectrum 

3 
 

isthmocele เมือ่มกีารฝังตวัของถุงการตัง้ครรภใ์นบรเิวณดงักล่าว จะท าใหเ้กดิภาวะรกเกาะต ่ารว่มกบั
ภาวะ PAS ได(้2) โดยหากไดร้บัการวนิิจฉยัจากคลื่นเสยีงความถีส่งูในช่วงไตรมาสแรกของการตัง้ครรภ ์
จะเรยีกภาวะน้ีว่า การตัง้ครรภท์ีแ่ผลผ่าตดั (cesarean scar pregnancy, CSP) โดยพบว่า ประมาณ
หนึ่งในสามของการตัง้ครรภท์ีแ่ผลผ่าตดัจะมกีารแทง้ในเวลาต่อมา เนื่องจากเป็นการตัง้ครรภใ์นต าแหน่ง
ทีไ่มเ่หมาะสม ถา้ไมเ่กดิการแทง้จะเป็นการตัง้ครรภท์ีม่ภีาวะ PAS ตามมา ซึง่มกัไดร้บัการวนิิจฉยั
ในช่วงไตรมาสที ่2 และ 3(2,11) 

ความรนุแรงของภาวะ PAS ตามลกัษณะทางพยาธิวิทยา(12)  
           แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงันี้  

1. Placenta accreta คอื รกเกาะลกึในชัน้ superficial ของกลา้มเนื้อมดลกู 

2. Placenta increta คอื รกเกาะลกึลงไปในชัน้กลา้มเนื้อมดลกู  

3. Placenta percreta คอื รกเกาะลกึลงไปจนถงึชัน้เยือ่บุมดลกูดา้นนอกและอวยัวะอื่น ๆ  
   ในอุง้เชงิกราน เช่น กระเพาะปัสสาวะ parametrium ผนงัช่องคลอด  

การวนิิจฉยัภาวะ PAS จากผลทางพยาธวิทิยานัน้ถอืเป็นเกณฑม์าตรฐาน (gold standard) แต่
เป็นการยนืยนัภายหลงัตดัมดลกู(13) ซึง่ไมช่่วยในการดแูลและวางแผนการรกัษา โดยเฉพาะรายทีภ่าวะ 
PAS มคีวามรนุแรงน้อย หรอืใหก้ารรกัษาแบบอนุรกัษ์โดยไมไ่ดต้ดัมดลกู ดงันัน้ The International 
Federation of Gynaecology and Obstetrics (FIGO) จงึแนะน าใหใ้ชเ้กณฑใ์นการวนิิฉิจฉยัภาวะ PAS 
ก่อนคลอดจากการประเมนิอาการในระยะคลอดและความผดิปกตทิีพ่บระหว่างการผ่าตดัคลอด เพื่อช่วย
ในการดูแลรกัษาภาวะ PAS ดงันัน้รายทีม่กีารวนิิจฉยัภาวะ PAS ควรมกีารบนัทกึลกัษณะผดิปกตทิี่
ตรวจพบระหว่างการคลอดหรอืขณะผ่าตดัคลอดรว่มดว้ย โดยไดป้รบัปรงุเกณฑล์่าสุดในปี ค.ศ. 2019(13) 
ดงัแสดงในตารางที ่1 
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ตารางท่ี 1 เกณฑก์ารวินิจฉัยภาวะ PAS(13) 

Grade 1 Abnormally adherent placenta (placenta adherent or creta) 
กรณีคลอดทางช่องคลอด  

 ไมพ่บลกัษณะรกลอกตวัภายหลงัการให ้oxytocin หรอืเมือ่พยายามท า controlled cord 
traction (หลงัจากทารกคลอดแลว้ 20-30 นาท)ี 

 หลงัจากพยายามลอกรกแลว้มเีลอืดออกบรเิวณทีร่กเกาะอยา่งมากและจ าเป็นตอ้งหยดุเลอืด
ดว้ยการเยบ็ หรอืใชอุ้ปกรณ์หา้มเลอืดระหว่างการผ่าตดั 

กรณีผ่าตดัคลอด 
 ใชเ้กณฑเ์ช่นเดยีวกบัการคลอดทางช่องคลอด 
 รว่มกบัไมพ่บลกัษณะผดิปกตทิีผ่นงัมดลกูดา้นนอกซึง่เป็นต าแหน่งทีร่กเกาะในระหว่างการ

ผ่าตดัคลอด เช่น การปดูของรกขึน้มาบรเิวณเยือ่บุชัน้นอกของผนงัมดลกู (placental bulge) 
หรอืไมพ่บต าแหน่งทีเ่นื้อรกทะลุออกมาบรเิวณเยือ่บุชัน้นอกของผนงัมดลกู  

เกณฑก์ารวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา  
 หากมกีารตดัมดลกู จะพบการหายไปของชัน้ decidua ระหว่างชัน้ทีม่รีกเกาะและชัน้กลา้มเนื้อ

มดลกู หรอืพบว่ารกมกีารรุกล ้าเขา้ไปในชัน้กลา้มเนื้อมดลกู 
 กรณทีีไ่มไ่ดต้ดัมดลกู ไมส่ามารถใหก้ารวนิิจฉัยจากการส่งตรวจรก หรอืตดัชิน้เน้ือรกแบบสุ่ม

บรเิวณทีม่คีวามผดิปกต ิ
Grade 2: Abnormally invasive placenta (Increta) 
กรณีผ่าตดัคลอด 

 พบลกัษณะผดิปกตบิรเิวณทีร่กเกาะ เช่น หลอดเลอืดลกัษณะผดิปกตปิดูขึน้บรเิวณเยือ่บุ
ชัน้นอกของผนงัมดลกู (placental bulge) มสีนี ้าเงนิหรอืมว่ง จากการขยายของหลอดเลอืด 

 มหีลอดเลอืดหนาตวัขึน้อย่างผดิปกต ิ(hypervascularity) มลีกัษณะเป็นกลุ่มกอ้นบรเิวณเยือ่บุ
ชัน้นอกของผนงัมดลกู โดยเหน็แนวเสน้เลอืดอยูใ่นแนวตัง้ (แบบบนลงล่างและขนานกนั) 

 ไมพ่บต าแหน่งทีเ่นื้อรกทะลุออกมาบรเิวณเยือ่บุชัน้นอกของผนงัมดลกู  
 เมือ่พยายามท าคลอดรกดว้ยการดงึสายสะดอืเบา ๆ จะท าใหผ้นงัมดลกูบุ๋มเขา้ดา้นในตามแรง

ดงึ เรยีกว่า “dimple sign” 
เกณฑก์ารวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 
          จากการตดัมดลกูหรอืผนงัมดลกูบางส่วนพบว่า มรีกทะลุเขา้มาในชัน้กลา้มเนื้อมดลกู หรอืผนัง
หลอดเลอืดชัน้ลกึของมดลกู เช่น หลอดเลอืดแดง radial หรอื arcuate 
Grade 3: Abnormally invasive placenta (Percreta) 
Grade 3a: Limited to the uterine serosa 
กรณีผ่าตดัคลอด 
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 พบต าแหน่งทีม่กีารปดูของรกขึน้มาบรเิวณเยือ่บุชัน้นอกของผนงัมดลกูและเนื้อรกทะลุออกมาที่
เยือ่บุชัน้นอกของผนงัมดลกู 

 ไมพ่บการลุกลามของรกเขา้ไปในอวยัวะใกลเ้คยีง เช่น กระเพาะปัสสาวะ สามารถแยกผนงั
ดา้นหลงัของกระเพาะปัสสาวะออกจากมดลกูได้ 

เกณฑก์ารวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 
จากการตดัมดลกูพบต าแหน่งทีร่กทะลุออกมาบรเิวณเยือ่บุชัน้นอกของผนงัมดลกู 

Grade 3b: With urinary bladder invasion 
กรณีผ่าตดัคลอด 

 พบการลุกลามของรกเขา้ไปในกระเพาะปัสสาวะ แต่ไมม่กีารลุกลามไปยงัอวยัวะอื่น  
 ไมส่ามารถแยกผนังดา้นหลงัของกระเพาะปัสสาวะออกจากมดลกูได้ 

เกณฑก์ารวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 
          จากการตดัมดลกูพบต าแหน่งทีร่กทะลุออกมาบรเิวณเยือ่บุชัน้นอกของผนงัมดลกูและทะลุเขา้
ไปในผนงักระเพาะปัสสาวะหรอืชัน้เยือ่บุกระเพาะปัสสาวะ (urothelium) 
Grade 3c: With invasion of other pelvic tissue/organs 
กรณีผ่าตดัคลอด 

 พบการลุกลามของรกเขา้ไปที ่broad ligament ผนงัช่องคลอด เนื้อเยือ่ต าแหน่งอื่น ๆ ของอุง้
เชงิกราน หรอือวยัวะอื่น ๆ ในอุง้เชงิกราน (อาจมหีรอืไมม่กีารลุกลามเขา้ไปในกระเพาะ
ปัสสาวะรว่มดว้ย)  

เกณฑก์ารวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 
          จากการตดัมดลกูพบต าแหน่งทีร่กทะลุออกมาบรเิวณเยือ่บุชัน้นอกของผนงัมดลกูรว่มกบั 
เนื้อเยือ่ต าแหน่งอื่น ๆ ของอุง้เชงิกราน หรอือวยัวะอื่น ๆ ทีอ่ยูใ่นอุง้เชงิกราน (อาจมหีรอืไม่มกีาร
ลุกลามเขา้ไปในกระเพาะปัสสาวะรว่มดว้ย)  
*หมายเหตุ มดลกูในทีน่ี้หมายถงึทัง้ตวัมดลกูและปากมดลกู 

 
ดดัแปลงจาก Jauniaux E, Ayres-de-Campos D, Langhoff-Roos J, Fox KA, Collins S. FIGO classification for the 
clinical diagnosis of placenta accreta spectrum disorders. Int J Gynaecol Obstet 2019;146(1):20-4. (13) 

การวินิจฉัยภาวะ PAS ก่อนคลอด  

การวนิิจฉยัภาวะ PAS ก่อนคลอดมคีวามส าคญัอย่างมากเพื่อช่วยลดภาวะแทรกซอ้นจากการ
เสยีเลอืดและการผ่าตดั โดยการวนิิจฉยัก่อนคลอดจะท าใหส้ตรตีัง้ครรภไ์ดร้บัการส่งตวัมารกัษาใน
โรงพยาบาลทีม่คีวามพรอ้ม เช่น โรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิ(tertiary care) หรอืศูนยค์วามเป็นเลศิ 
(excellence center) และไดร้บัการผ่าตดัในช่วงอายคุรรภท์ีเ่หมาะสม หลกีเลี่ยงการผ่าตดัคลอดแบบ
ฉุกเฉิน หรอืการผ่าตดัโดยไมไ่ดร้บัการวนิิฉยัก่อนคลอดมาก่อน ซึง่เป็นสาเหตุส าคญัของการเกดิ
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ภาวะแทรกซอ้นหรอืการเสยีชวีติจากการตกเลอืดทีส่ามารถป้องกนัได้(4,14) โดยมคีวามจ าเป็นตอ้งใหก้าร
ดแูลรกัษาโดยผูเ้ชีย่วชาญสหสาขา(5,9,15)  

การค้นหาสตรีตัง้ครรภก์ลุ่มเส่ียงท่ีจะมภีาวะ PAS จากประวติั 

การคน้หาสตรตีัง้ครรภท์ีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะ PAS มคีวามส าคญั เพื่อวางแผนในการ
ตรวจวนิจิฉัยเพิม่เตมิ หรอืตรวจยนืยนัโดยสตูแิพทยท์ีม่คีวามเชีย่วชาญในการวนิิจฉยัภาวะ PAS ก่อน
คลอด โดยการตรวจคดักรองนัน้อาศยัจากประวตัขิองสตรตีัง้ครรภ ์แนะน าใหม้กีารตรวจคดักรองดว้ย
คลื่นเสยีงความถีส่งูในช่วงไตรมาสที ่2 ของการตัง้ครรภ ์ช่วงอายคุรรภ ์18-24 สปัดาห ์ซึง่เป็นช่วงเวลา
ทีแ่นะน าใหม้กีารตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูเพื่อประเมนิความพกิารของทารกในครรภ์(7) โดยสตรตีัง้ครรภ์
ทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะ PAS เช่น มปีระวตัผิ่าตดัคลอด สตรตีัง้ครรภท์ีอ่ายุมากกว่า 35 ปี มบีุตร
หลายคน เคยไดร้บัการผ่าตดัทีม่ดลกู เคยขดูมดลกู ตัง้ครรภโ์ดยใชเ้ทคโนโลยชี่วยการเจรญิพนัธุ์ หรอืมี
พงัผดืในโพรงมดลกู (Asherman syndrome)(5,16) โดยการตรวจคดักรองนี้สามารถท าไดโ้ดยสตูแิพทย์
ทัว่ไป หากตรวจพบว่ามภีาวะรกเกาะต ่า โดยขอบล่างสุดของรกอยูใ่นระยะน้อยกว่า 2 เซนตเิมตรจาก
ปากมดลกู (low lying placenta) จดัเป็นกลุ่มความเสีย่งสงูทีจ่ะมภีาวะ PAS ดงัแสดงในตารางที ่2 
แนะน าใหม้กีารตรวจวนิิจฉัยภาวะ PAS โดยผูเ้ชีย่วชาญดา้นการตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูช่วงไตรมาสที ่
3 ช่วงอายคุรรภ ์28-34 สปัดาห(์5,7)  

ตารางท่ี 2  ความเส่ียงของการมีภาวะ PAS ในสตรีท่ีมภีาวะรกเกาะต า่ช่วงอายุครรภ ์32-34 สปัดาห์ 

ปัจจยั Odds ratio (95% CI)* 
เคยผา่ตดัคลอด 1 ครัง้ 23.88 (6.16-157.49) 
เคยผา่ตดัคลอด > 2 ครัง้ 90.33 (20.93-631.93) 
เคยผา่ตดัคลอด ร่วมกบั   
    รกเกาะด้านหน้า  
    Low lying placenta 
    Placenta previa totalis  

 
12.35 (4.04-47.65) 
17.59 (3.35-236.74) 
20.32 (5.19-139.06) 

*P < 0.05 

ดดัแปลงจาก Coutinho CM, Giorgione V, Noel L, Liu B, Chandraharan E, Pryce J, et al. Effectiveness of 
contingent screening for placenta accreta spectrum disorders based on persistent low-lying placenta and 
previous uterine surgery. Ultrasound Obstet Gynecol 2021;57:91-6. (17) 

            การตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูในไตรมาสแรกเพื่อคน้หาภาวะ CSP ซึง่อาจน าไปสู่การวนิิจฉยั
ภาวะ PAS ในไตรมาสที ่2 และ 3 นัน้ แนะน าใหท้ าในรายทีม่ปีระวตัคิวามเสีย่งสงู มอีาการในช่วงไตร
มาสแรก หรอืในประเทศทีม่อุีบตักิารณ์ของการผ่าตดัคลอดสงู(18,19) อยา่งไรกต็ามยงัไมม่หีลกัฐาน
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การศกึษาสนับสนุนว่า การตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูในสตรตีัง้ครรภท์ุกรายในไตรมาสแรกเพื่อคน้หา
ภาวะ CSP มคีวามคุม้ค่ามากพอ(20,21) 

การตรวจวินิจฉัยภาวะ PAS ก่อนคลอดด้วยคล่ืนเสียงความถี่สงู  

    แนะน าใหท้ าเป็นวธิแีรก เนื่องจากท าไดง้่าย มคีวามแมน่ย าสงู จากการศกึษาแบบ 
systematic review พบว่า มคีวามไวรอ้ยละ 90.72 และความจ าเพาะรอ้ยละ 96.94 (22) ลกัษณะทางคลื่น
เสยีงความถีส่งูทีพ่บในภาวะ PAS พบไดม้ากกว่ารอ้ยละ 80 จากการตรวจในไตรมาสที ่2 และ 3(23,24) 
โดยใชค้ลื่นเสยีงความถีส่งู 2 มติชินิด gray-scale รว่มกบั color Doppler และ power Doppler หรอืใช้
คลื่นเสยีงความถีส่งู 3 มติริว่มดว้ย สามารถใชก้ารตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูทางหน้าทอ้ง โดยแนะน าให้
ใชค้วามถี ่5-9 MHz รว่มกบัการตรวจคลื่นเสยีงความถีสู่งทางช่องคลอด ซึง่แนะน าใหท้ ารายทีต่อ้งการ
ประเมนิการรกุล ้าของรกไปทีป่ากมดลกู ช่องคลอดหรอืกระเพาะปัสสาวะ(5,7) ดงัรปูที ่1 
 

             

                    ก.                                                                        ข. 

รปูท่ี 1  ภาวะ PAS ท่ีพบในการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสงูทางหน้าท้องแบบ 2 มิติ (ก) และแบบ 

            color Doppler (ข)       

   การตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูเพื่อวนิิจฉยัภาวะ PAS ควรท าโดยสตูแิพทยท์ีม่ปีระสบการณ์ใน
การวนิิจฉยัภาวะ PAS หรอืท าโดยสตูแิพทยอ์นุสาขาเวชศาตรม์ารดาและทารกในครรภ(์25) อยา่งไรก็
ตามมกีารศกึษาพบว่า หากไดร้บัการฝึกฝนทกัษะการตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูเพื่อวนิิจฉยัภาวะ PAS 
จะช่วยเพิม่ความแม่นย าของการวนิิจฉยัได(้7,26)   

 

ค าแนะน าในการวินิจฉัยภาวะ PAS ก่อนคลอด  

FIGO มคี าแนะน าในการวนิิจฉยัภาวะ PAS ก่อนคลอด ดงัตารางที ่3  
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ตารางท่ี 3  ค าแนะน าในการวินิจฉัยภาวะ PAS ก่อนคลอดโดย FIGO  

ค าแนะน า 
Quality of evidence and 

strength of recommendation 
คลื่นเสยีงความถีส่งูเป็นเครื่องมอืทีใ่ชก้นัอย่างแพรห่ลายและราคา
ไมแ่พงจงึเหมาะสมในการใชเ้พื่อวนิิจฉยัภาวะ PAS ก่อนคลอด 

High and Strong 

สตรทีีต่รวจพบถุงการตัง้ครรภอ์ยูบ่รเิวณแผลผ่าตดัคลอด (CSP) 
ในไตรมาสแรก ควรไดร้บัขอ้มลูเกีย่วกบัความเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะ 
PAS และความจ าเป็นทีจ่ะต้องถูกตดัมดลกู โดยควรไดร้บัการ
ตรวจตดิตามโดยผูท้ีม่คีวามเชีย่วชาญในการวนิิจฉัยภาวะ PAS  

High and Strong 

ในช่วงกึง่กลางของการตัง้ครรภ ์(mid-trimester) ซึง่เป็นช่วงที่
แนะน าใหต้รวจคลื่นเสยีงความถีส่งูเพื่อคน้หาความพกิารของ
ทารก หากมปีระวตัผิ่าตดัคลอด ควรประเมนิต าแหน่งรกเพื่อคดั
กรองภาวะ PAS ดว้ย 

Medium and Strong 

การตรวจคลื่นเสยีงความถีสู่งเพื่อวนิิจฉยัภาวะ PAS ควรใชเ้กณฑ์
การตรวจทีม่มีาตรฐาน (standardized protocol) 

Medium and Strong 

ควรบนัทกึลกัษณะทีต่รวจพบหรอืไมพ่บลกัษณะของ PAS จากการ
ตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูเสมอ โดยการแปลผลลกัษณะทีต่รวจพบนัน้ 
ขึน้กบัประสบการณ์ของผูต้รวจ 

High and Strong 

Magnetic resonance imaging (MRI) ไมค่วรใชใ้นการวนิิจฉยั
ภาวะ PAS แต่ควรใชเ้พื่อประเมนิความรุนแรง เช่น การลุกลามไป
ยงัต าแหน่งอื่นในอุง้เชงิกราน หรอื placenta percreta ทีอ่าจจะ
ประเมนิไดย้ากดว้ยการตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งู  

Medium and Weak 

 

ดดัแปลงจาก Jauniaux E, Bhide A, Kennedy A, Woodward P, Hubinont C, Collins S. FIGO consensus guidelines 
on placenta accreta spectrum disorders: Prenatal diagnosis and screening. Int J Gynaecol Obstet 
2018;140:274-80. (7) 

                   การตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูเพื่อวนิิจฉัยภาวะ PAS ควรมกีารเตรยีมผูป่้วยโดยใหก้ลัน้
ปัสสาวะประมาณ 200-300 มลิลลิติร เพื่อใหม้องเหน็ขอบของกระเพาะปัสสาวะทีช่ดิกบัผนงัมดลกูได้
ชดัเจนขึน้ โดยจะช่วยใหม้องเหน็ลกัษณะต่าง ๆ ทีใ่ชใ้นการวนิิจฉยัภาวะ PAS ไดช้ดัเจน เช่น placental 
bulge, bladder wall interruption, uterovesical hypervascularity และยงัช่วยในการประเมนิความ
รนุแรงของภาวะ PAS ไดด้ยีิง่ขึน้(7) การวนิิจฉยัภาวะ PAS หากตรวจพบลกัษณะทางคลื่นเสยีงความถี่
สงูมากกว่า 2 อย่างขึน้ไป โอกาสทีจ่ะเป็นภาวะ PAS จะมคีวามไวและความจ าเพาะสงูขึน้ตามจ านวน
ลกัษณะคลื่นเสยีงความถีส่งูทีต่รวจพบ(27) โดยเกณฑท์ีใ่ชใ้นการวนิิจฉยัภาวะ PAS ทีไ่ดร้บัการยอมรบั
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มากทีสุ่ด คอื International Society of Placenta Accreta Spectrum (IS-PAS)(7,28) ดงัแสดงในตาราง 
ที ่4 

ตารางท่ี 4 ลกัษณะท่ีพบจากคล่ืนเสียงความถี่สงูในการวินิจฉัยภาวะ PAS   

คล่ืนเสียงความถ่ีสงู ลกัษณะท่ีตรวจพบ 
2D grey-scale 
Loss of the “clear zone” 

 
 

Loss or irregularity of the hypoechoic plane in the 
myometrium underneath the placental bed (the 
“clear zone”) 

Abnormal placental lacunae 

 
 

Presence of numerous lacunae including some 
that are large and irregular (Finberg grade 3) 
often containing turbulent flow visible in grey-
scale imaging 

Bladder wall interruption 

 
 

Loss or interruption of the bright bladder wall (the 
hyperechoic band or “line” between the uterine 
serosa and the bladder lumen) 

Myometrial thinning Thinning of the myometrium overlying the 
placenta to < 1 mm or undetectable 
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คล่ืนเสียงความถ่ีสงู ลกัษณะท่ีตรวจพบ 

 
Placental bulge 

 
 

Deviation of the uterine serosa away from the 
expected plane, caused by an abnormal bulge of 
placental tissue into a neighboring organ, 
typically the bladder. The uterine serosa appears 
intact but the outline shape is distorted 

Focal exophytic mass 

 
 

Placental tissue seen breaking through the 
uterine serosa and extending beyond it. Most 
often seen inside a filled urinary bladder 

Color Doppler imaging 
Uterovesical hypervascularity Striking amount of color Doppler signal seen 

between the myometrium and the posterior wall 
of the bladder. This sign probably indicates 
numerous, closely packed, tortuous vessels in 
that region (demonstrating  
multi-directional flow and aliasing artifact) 
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คล่ืนเสียงความถ่ีสงู ลกัษณะท่ีตรวจพบ 

 
Subplacental hypervascularity 

 

Striking amount of color Doppler signal seen in 
the placental bed. This sign probably indicates 
numerous, closely packed, tortuous vessels in 
that region (demonstrating multidirectional flow 
and aliasing artifact) 

Bridging vessels 

 

Vessels appearing to extend from the placenta 
across the myometrium and beyond the serosa 
into the bladder or other organs. Often running 
perpendicular to the myometrium 

Placental lacunae feeder vessels Vessels with high velocity blood flow leading from 
the myometrium into the placental lacunae, 
causing turbulence upon entry 
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คล่ืนเสียงความถ่ีสงู ลกัษณะท่ีตรวจพบ 

 
Intracervical lakes (TVS-CDI) 

 

Tortuous hypervascularised anechoic spaces 
within the cervix 

3D 
Intraplacental  
Hypervascularity 

 

Complex, irregular arrangement of numerous 
placental vessels, exhibiting tortuous courses and 
varying calibers 

Obliteration of the retroplacental clear 
space (tramline appearance) 

"Partial obliteration" is defined as a loss of some 
or part of the uterine-bladder interface and "full 
obliteration" as when both interfaces were 
interrupted 
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คล่ืนเสียงความถ่ีสงู ลกัษณะท่ีตรวจพบ 

 
2D: 2-dimensional ultrasound, TVS: transvaginal ultrasound, 3D: 3-dimensional ultrasound, 
CDI: color Doppler ultrasound 

 

ดดัแปลงจาก Jauniaux E, D'Antonio F, Bhide A, Prefumo F, Silver RM, Hussein AM, et al. Modified Delphi study 
of ultrasound signs associated with placenta accreta spectrum. Ultrasound Obstet Gynecol 2023;61:518-25. (27) 
และ Collins SL, Ashcroft A, Braun T, Calda P, Langhoff-Roos J, Morel O, et al. Proposal for standardized 
ultrasound descriptors of abnormally invasive placenta (AIP). Ultrasound Obstet Gynecol 2016;47:271-5. (28) 

   การตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสงูอาจมีข้อจ ากดัในรายท่ีความรนุแรงของภาวะ PAS น้อย 

หรือกลุ่มท่ีเป็นรอยโรคขนาดเลก็ (focal accreta) โดยสตรตีัง้ครรภก์ลุ่มนี้มกัไม่มอีาการและอาจ
ตรวจไมพ่บลกัษณะคลื่นเสยีงความถีส่งูทีส่มัพนัธก์บัภาวะ PAS อยา่งไรกต็ามการรกัษาในกลุ่มนี้อาจท า
การรกัษาแบบอนุรกัษ์โดยไมต่อ้งตดัมดลกูได้(7,29) ดงันัน้วตัถุประสงคห์ลกัในการตรวจวนิิจฉยัดว้ยคลื่น
เสยีงความถีส่งู จงึควรเป็นการตรวจเพื่อเตรยีมพรอ้มในการรกัษาภาวะ PAS ทีม่คีวามรนุแรงมาก คอื 
กลุ่ม placentae increta และ percreta ทีม่กัจะจ าเป็นต้องตดัมดลกู  

การตรวจวินิจฉัยภาวะ PAS ก่อนคลอดด้วย MRI  

   การศกึษาแบบ systematic review พบว่า มคีวามไวรอ้ยละ 70-100 และมคีวามจ าเพาะรอ้ย
ละ 65-100 จากการศกึษาทีผ่่านมาไมส่ามารถสรุปไดว้่า MRI ช่วยในการวนิิจฉัยภาวะ PAS ไดแ้มน่ย า
มากขึน้ เนื่องจากการศกึษาส่วนใหญ่ท าในรายทีไ่ดร้บัการตรวจดว้ยคลื่นเสยีงความถีส่งูควบคู่กนั จงึอาจ
มอีคตจิากการทราบผลการตรวจจากคลื่นเสยีงความถีสู่งมาก่อน(22) ดงันัน้จงึไมแ่นะน าใหเ้ป็นการตรวจ
วนิิจฉยัวธิแีรก เพราะ MRI เป็นการตรวจทีม่รีาคาแพงและความแม่นย าขึน้กบัประสบการณ์ของรงัสี
แพทย ์จงึควรใชเ้พื่อตรวจในรายทีว่นิิจฉยัไดย้ากดว้ยคลื่นเสยีงความถีส่งู เช่น รกเกาะดา้นหลงั มกีอ้น
เนื้องอกมดลกูบงับรเิวณดา้นหน้า หรอืรายทีต่อ้งการประเมนิความรนุแรงเพื่อวางแผนในการรกัษาใน
กลุ่มทีส่งสยั percreta(5,7) 
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   ข้อพึงระวงัคือ รายท่ีตรวจไม่พบลกัษณะคล่ืนเสียงความถี่สงูหรือ MRI ท่ีสมัพนัธก์บั

ภาวะ PAS แต่มีประวติัเส่ียงสงู ควรเตรียมตวัในช่วงก่อนคลอดเช่นเดียวกบัสตรีตัง้ครรภท่ี์มี
ภาวะ PAS (ACOG level 1A)(5) 

การดแูลรกัษาสตรีตัง้ครรภท่ี์มีภาวะ PAS 

   สตรีตัง้ครรภท่ี์มีภาวะ PAS นัน้มีความจ าเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องให้การดแูลรกัษาโดยสติู

แพทยท่ี์มีประสบการณ์หรือมีความช านาญทัง้ในการวินิจฉัยและการผา่ตดั นอกจากนัน้ยงัต้อง

มีทีมแพทยส์หสาขา เช่น ศลัยแพทย ์กุมารแพทย ์ศลัยแพทยร์ะบบทางเดนิปัสสาวะ วสิญัญแีพทยท์ีม่ ี
ประสบการณ์ หรอืแพทยเ์วชบ าบดัวกิฤต และจ าเป็นต้องใชท้รพัยากรในการดแูลรกัษาอื่น ๆ รว่มดว้ย 
เช่น หน่วยคลงัเลอืด หอผูป่้วยเวชบ าบดัวกิฤต กรณทีีม่กีารตกเลอืดรนุแรงหรอืตอ้งใหเ้ลอืดจ านวนมาก 
หรอื หน่วยเวชบ าบดัวกิฤตทารกแรกเกดิ เพื่อดแูลทารกทีค่ลอดก่อนก าหนด ดงันัน้จงึมคีวามจ าเป็น
อยา่งยิง่ทีต่อ้งไดร้บัการรกัษาในโรงพยาบาลระดบัตตยิภูม ิ(tertiary care) หรอื ศูนยค์วามเป็นเลศิ 
(excellent center) เช่น โรงพยาบาลศูนยท์ีม่คีวามพรอ้มหรอืโรงเรยีนแพทย ์โดยมกีารเตรยีมทมีแพทย์
ทีเ่กีย่วขอ้งอยา่งเป็นระบบทัง้ในรายทีม่กีารผ่าตดัแบบวางแผนล่วงหน้าหรอืเมือ่จ าเป็นตอ้งมกีารผ่าตดั
คลอดแบบฉุกเฉิน(1,5) ตวัอยา่งรายการตรวจสอบความพรอ้มในการเตรยีมทมีแพทยส์หสาขาเพื่อดแูล
รกัษาสตรตีัง้ครรภภ์าวะ PAS ดงัแสดงในรปูที ่1 และ 2 รวมถงึแนวทางในการดแูลสตรตีัง้ครรภท์ีม่ภีาวะ 
PAS ดว้ยทมีสหสาขา ดงัรปูที ่3 (ดใูนภาคผนวก) 
 

การดแูลก่อนคลอดสตรีตัง้ครรภท่ี์มีภาวะ PAS (Prenatal, Preoperative considerations and 
management) 

การเตรยีมความพรอ้มในการดแูลสตรตีัง้ครรภภ์าวะ PAS ทีเ่หมาะสม ควรเริม่จากการวนิิจฉยั
ไดอ้ยา่งแม่นย า โดยช่วงทีม่คีวามส าคญัทีสุ่ด คอื ในช่วงไตรมาสที ่3 ก่อนทีจ่ะมกีารผ่าตดัคลอด โดย
ก่อนการผ่าตดัควรมกีารประเมนิความรนุแรงของภาวะ PAS ต าแหน่งของรก ท่าของทารก รวมถงึการ
วางแผนขณะท าผ่าตดั เช่น ต าแหน่งการลงแผลทีม่ดลกู หลกีเลีย่งการลงมดีผ่านรกเพื่อลดการเสยีเลอืด 
การท าคลอดทารก หรอืการพจิารณาความจ าเป็นในการตดัมดลกู(1) นอกจากนัน้ควรมกีารประเมนิ
ปรมิาณเลอืดและส่วนประกอบของเลอืดทีจ่ าเป็นตอ้งใชข้ณะท าผ่าตดั ในรายทีม่กีารตกเลอืดและ
จ าเป็นตอ้งใหเ้ลอืด ACOG แนะน าให ้packed red blood cells (PRC): fresh frozen plasma (FFP): 
platelets ในอตัราสว่น 1:1:1 ถงึ 1:2:4(5) รายละเอยีดดงัตารางที ่5 และระวงัภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจ
เกดิขึน้ คอื hemolytic reaction การตดิเชือ้ Transfusion Related Acute Lung Injury (TRALI) 
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ตารางท่ี 5  การให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด 

ชนิด ผลตรวจทางห้องปฎิบติัการ ปริมาณ ผลท่ีคาดว่าจะเพ่ิมขึ้น 
Packed red 
blood cells 

- Hct < 18% 
- Hct < 30% ในรายทีอ่าการไมค่งที่
หรอืก าลงัมกีารเสยีเลอืด 

300 mL เพิม่ Hct 3% ต่อ unit 

Platelets - Platelet count < 50,000/mm3 
- Microvascular bleeding 
- Massive transfusion: 1:1 with 
RBC 

50 mL เพิม่ platelet count 
7,500/mm3 ต่อ unit  

Fresh frozen 
plasma 

- INR > 2 เท่าของค่าปกต ิ
- aPTT >1.5 เท่าของค่าปกต ิ
- Massive transfusion: 1:1 with 
RBC 

250 mL เพิม่ fibrinogen 10–15 
mg/dL ต่อ unit 

Cryoprecipitate - Fibrinogen < 100 mg/dL 40 mL เพิม่ fibrinogen 10–15 
mg/dL ต่อ unit 

 
aPTT: activated partial thromboplastin time, Hct: hematocrit, INR: international normalized ratio, RBC: red blood 
cells 
ดดัแปลงจาก American College of Obstetricians and Gynecologists; Society for Maternal-Fetal Medicine. 
Obstetric Care Consensus No. 7: Placenta Accreta Spectrum. Obstet Gynecol 2018;132:e259-e275. (5) 

  

          เมือ่สตรตีัง้ครรภไ์ดร้บัการวนิิจฉยัภาวะ PAS ก่อนคลอด อาจแนะน าใหง้ดท างานหนกั นอนพกั 
หรอืงดมเีพศสมัพนัธใ์นรายทีเ่คยมเีลอืดออก อยา่งไรกต็ามยงัไม่มหีลกัฐานการศกึษาสนบัสนุนว่าการงด
กจิกรรมดงักล่าวจะช่วยป้องกนั ลดเลอืดออกหรอืเจบ็ครรภค์ลอดก่อนก าหนดได ้ส่วนการรบัไวร้กัษาตวั
ในโรงพยาบาลแนะน าในรายทีม่เีลอืดออกมาก เจบ็ครรภค์ลอดก่อนก าหนด ถุงน ้าคร ่าแตกก่อนการเจบ็
ครรภค์ลอด หรอือยูไ่กลจากโรงพยาบาลทีพ่รอ้มผ่าตดัภาวะ PAS(5)  

 อายคุรรภท่ี์แหมาะสมในการผ่าตดัคลอดสตรีตัง้ครรภภ์าวะ PAS ควรพิจารณาถึง

ประโยชน์และความเส่ียงท่ีจะเกิดขึ้นทัง้มารดาและทารก จากการรวบรวมขอ้มลู ส่วนใหญ่แนะน าให้
คลอดก่อนอายคุรรภ ์36 สปัดาห ์หรอืก่อนมกีารเจบ็ครรภค์ลอด เพื่อหลกีเลีย่งการเสยีเลอืดในช่วงก่อน
คลอด หรอืจากการคลอดฉุกเฉินในโรงพยาบาลทีไ่มม่คีวามพรอ้ม โดยพบว่ารอ้ยละ 50 ของภาวะ PAS 
ทีน่ดัผ่าตดัคลอดทีอ่ายคุรรภม์ากกว่า 36 สปัดาห ์มกัมอีาการเจบ็ครรภค์ลอดน ามาก่อนและท าใหม้คีวาม
จ าเป็นตอ้งผ่าตดัคลอดฉุกเฉิน(30,31)  
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           ACOG มีค าแนะน า(5) ดงัน้ี 

 รายทีไ่ม่มเีลอืดออกก่อนคลอด ใหท้ าผ่าตดัช่วงอายคุรรภ ์340/7- 356/7 สปัดาห ์ 

 รายทีเ่คยมเีลอืดออกหรอืมอีาการเจบ็ครรภค์ลอด หรอืเมือ่มขีอ้บ่งชีท้างสตูกิรรมอื่น ๆ  
อาจพจิารณาผ่าตดัคลอดทีอ่ายคุรรภน้์อยกว่าได ้ 

                มกีารศกึษาพบว่า อาจนดัผ่าตดัคลอดไดถ้งึอายคุรรภ ์37 สปัดาห ์หากเป็นภาวะ PAS 
ชนิดไมรุ่นแรง เช่น accreta ไมเ่คยมปีระวตัเิลอืดออกมาก่อน หรอืผ่าตดัในโรงพยาบาลทีส่ามารถเตรยีม
ทมีผูเ้ชีย่วชาญไดต้ลอด 24 ชัว่โมง ซึง่การผ่าตดัฉุกเฉินไมม่ผีลแตกต่างกบัรายทีน่ดัผ่าตดัคลอด(9)  
                ควรมกีารให ้corticosteroid ก่อนคลอดเพื่อกระตุน้การท างานของปอดทารกในรายทีอ่ายุ
ครรภน้์อยกว่า 34 สปัดาห(์32,33) 

การเตรียมตวัก่อนและระหว่างผ่าตดัในภาวะ PAS  

 ควรมกีารใหค้ าปรกีษาแก่สตรตีัง้ครรภแ์ละสามถีงึแผนการรกัษาและโอกาสทีเ่กดิ
ภาวะแทรกซอ้นระหว่างการผ่าตดั รวมถงึการเตรยีมผ่าตดัคลอดรว่มกบัตดัมดลกูในรายทีม่ ี
ความจ าเป็น(5) 

 รายทีป่ระเมนิว่ามคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเกดิการบาดเจบ็ของท่อไต เช่น มกีารลุกลามไปที่
กระเพาะปัสสาวะ อาจใส่ ureteric stent ก่อนการผ่าตดั ซึง่จะช่วยใหม้องเหน็ท่อไตขณะท า
ผ่าตดัไดช้ดัเจนขึน้ แต่ไมช่่วยลดการบาดเจบ็ของท่อไต จงึไมแ่นะน าใหท้ าทุกราย(34) โดย
ควรปรกึษาศลัยแพทยร์ะบบทางเดนิปัสสาวะก่อนผ่าตดั(5)  

 การท าหตัถการทางรงัสวีทิยา เช่น การอุดกัน้หลอดเลอืดแดงต่าง ๆ ในอุง้เชงิกราน 
(uterine artery, internal iliac artery หรอื aorta) ดว้ยบอลลนู (balloon occlusion 
catheter) เพื่อลดการเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดั ไมค่วรท าทุกราย เนื่องจากมคีวามเสีย่งต่อการ
บาดเจบ็ของหลอดเลอืด การอุดตนั และตดิเชือ้ได้(5,35,36) นอกจากนี้หตัถการดงักล่าว
จ าเป็นตอ้งท าโดยรงัสแีพทยร์ว่มรกัษา แนะน าใหพ้จิารณาท าในรายทีค่าดว่าจะเกดิการเสยี
เลอืดปรมิาณมาก เช่น placenta percreta หรอืรกเกาะบรเิวณปากมดลกู 

 ควรใหย้าปฏชิวีนะทางหลอดเลอืดด าเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้เช่นเดยีวกบัการผ่าตดัคลอด
ทัว่ไป  

 การจดัท่าผูป่้วยระหว่างผ่าตดัควรใหอ้ยูใ่นท่า lithotomy (ยกเวน้รายทีท่ าหตัถการทางรงัสี
วทิยา) เพื่อใหส้ะดวกในการประเมนิการเสยีเลอืดทางช่องคลอดและการบาดเจบ็ของ
กระเพาะปัสสาวะ หรอืการเยบ็ซ่อมระหว่างผ่าตดั(5)  
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 การลงแผลผ่าตดัทีห่น้าทอ้ง แนะน าใหเ้ปิดแผลในแนวกลาง (vertical incision) จะช่วยให้
การมองเหน็ขณะท าผ่าตดัชดัเจนขึน้ ส่วนการลงแผลในแนวนอนแบบกวา้ง เช่น Maylard 
หรอื Cherney incision อาจท าได ้โดยพจิารณาตามความเหมาะสม(5)  

ทางเลือกในการผา่ตดัสตรีตัง้ครรภท่ี์มีภาวะ PAS 

1. การผ่าตดัแบบอนุรกัษ์ (Uterine preservation surgery) 
2. การผ่าตดัเพื่อชะลอเวลาก่อนตดัมดลกู (Delayed interval hysterectomy) 
3. การผ่าตดัคลอดพรอ้มกบัตดัมดลกู (Elective cesarean hysterectomy)  
4. การทิง้รกไวใ้นมดลกูหลงัผ่าตดัคลอดทารก (Leaving placental in situ) 
 

1. การผา่ตดัแบบอนุรกัษ์ (Uterine preservation surgery) 

 เป็นการผา่ตดัคลอดโดยไม่จ าเป็นต้องตดัมดลูก สามารถท าไดใ้นสตรตีัง้ครรภท์ีม่ภีาวะ 
PAS ชนิดไม่รนุแรง เช่น placenta accreta หรอื increta บางชนิด และรกควรเกาะอยูท่างดา้นหน้า(5) 
โดยประเมนิหลอดเลอืดหลกัทีม่าเลีย้งทีร่กและการลุกล ้าของรกไปยงัอวยัวะในอุง้เชงิกราน 
(topography) โดยท าการเยบ็ผกูหลอดเลอืดทีม่าเลีย้งมดลกูตามต าแหน่งทีร่กเกาะ รว่มกบัตดัส่วนของ
รกทีม่กีารลุกล ้าเขา้ไปทีช่ ัน้กลา้มเนื้อมดลกูภายหลงัท าคลอดทารก มรีายงานเทคนิคการผ่าตดัที่
หลากหลาย เช่น One-step Conservative Surgery (OCS)(37,38) การเยบ็หา้มเลอืดทีต่วัมดลกู(39,40) มี
รายงานทีส่นับสนุนการผ่าตดัแบบอนุรกัษ์พบว่า ช่วยลดการใหส้่วนประกอบของเลอืดระหว่างผ่าตดัได้
อยา่งมนียัส าคญัเมือ่เทยีบกบัการตดัมดลกู (รอ้ยละ 81.8 ต่อ 67.2 ตามล าดบั) แต่การเสยีเลอืดไม่
แตกต่างกนั และช่วยลดเวลาทีใ่ชใ้นการท าผ่าตดั (164.4 นาท ีต่อ 216.5 นาท ีตามล าดบั) สามารถท า
ไดใ้นโรงพยาบาลทีไ่มม่รีงัสแีพทยร์ว่มรกัษา แต่ยงัไมม่ขีอ้มลูเพยีงพอว่า หลงัผ่าตดัจะสามารถตัง้ครรภ์
ไดส้ าเรจ็(37,38,41) อยา่งไรกต็ามการผ่าตดัแบบอนุรกัษ์ควรท าโดยสตูแิพทยผ์ูม้คีวามเชีย่วชาญและไดร้บั
การฝึกฝนเทคนิคดงักล่าวโดยเฉพาะ 

2. การผา่ตดัเพ่ือชะลอเวลาก่อนตดัมดลกู (Delayed interval hysterectomy) 

 ไม่แนะน าเป็นทางเลือกแรกของการรกัษา แต่สามารถท าไดใ้นกรณีทีเ่ป็นการผ่าตดัฉุกเฉิน 
หรอืในรายทีไ่มไ่ดร้บัการวนิิจฉยั PAS ก่อนคลอดและไดท้ าผ่าตดัในโรงพยาบาลทีไ่มม่คีวามพรอ้มใน
การตดัมดลกู เช่น ไม่มคีลงัเลอืด จ าเป็นตอ้งคลอดทนัทเีนื่องจากทารกมภีาวะ fetal distress เป็น 
percreta หรอืไมม่แีพทยส์หสาขาอื่น ๆ ทีส่ามารถช่วยท าผ่าตดัได(้42,43)  

ขณะผา่ตดัควรหลีกเล่ียงการลงมีดท่ีต าแหน่งรกเพ่ือลดการเสียเลือด ไมพ่ยายามดงึหรอื
ลอกรกหลงัจากท าคลอดทารก ใหท้ิง้รกไวใ้นมดลกูและเยบ็ปิดแผลทีต่วัมดลกู อาจใชห้ตัถการอื่น ๆ รว่ม
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ดว้ยเพื่อลดการเสยีเลอืดได ้เช่น การใส่บอลลนูเขา้ไปในโพรงมดลกู มรีายงานว่า สามารถเวน้ระยะห่าง
ในการเขา้ไปตดัมดลกูไดห้ลายวนัหรอืหลายสปัดาห ์จากการศกึษาขนาดใหญ่พบว่า สามารถเวน้
ระยะห่างไดเ้ฉลีย่ถงึ 41 วนั(43) หากไมม่กีารตกเลอืดฉุกเฉินระหว่างนัน้ และอาจช่วยลดการไหลเวยีน
ของเลอืดไปทีม่ดลกูเมือ่ท าการตดัมดลกูภายหลงัได ้โดยมกีารเสยีเลอืดเฉลีย่ในการผ่าตดัคลอดครัง้แรก
ประมาณ 700-900 มลิลลิติรและช่วยลดปรมิาณการใหเ้ลอืดได(้44) การผ่าตดัวธินีี้สามารถเลอืกท าไดใ้น
รายทีร่อส่งต่อผูป่้วยไปยงัโรงพยาบาลระดบัตตยิภูม ิ(tertiary care) หรอืโรงพยาบาลทีม่คีวามพรอ้มใน
การตดัมดลกู(5)   

3. การผา่ตดัคลอดพร้อมกบัตดัมดลกู (Elective cesarean hysterectomy) 

 การผ่าตดัคลอดพร้อมกบัตดัมดลูกทนัทีภายหลงัคลอดทารก ยงัคงเป็นทางเลือกหลกัใน
รายท่ีได้รบัการวินิจฉัยภาวะ PAS ก่อนคลอดโดยผูเ้ชีย่วชาญ หากมคีวามรุนแรงระดบั increta หรอื 
percreta โดยแนะน าใหต้ดัมดลกูรวมทัง้ปากมดลกูออก (total hysterectomy) เพื่อหลกีเลีย่งการตกเลอืด
ซ ้าบรเิวณปากมดลกูหลงัผ่าตดั ควรท าในโรงพยาบาลทีม่คีวามพรอ้มและผ่าตดัโดยผู้เชีย่วชาญในการ
ตดัมดลกูชนิดยากหรอืเชีย่วชาญในการผ่าตดัเยบ็ผกูหลอดเลอืดในอุง้เชงิกราน ซึง่อาจจะเป็นสตูแิพทยท์ี่
มปีระสบการณ์ในการท าผ่าตดัหรอืสตูนิรแีพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นมะเรง็วทิยานรเีวช (gynecologic 
oncologist) จากการศกึษาพบว่า มผีลลพัธข์องการคลอดทีไ่มแ่ตกต่างกนั(45-47) หากท าโดยผูเ้ชีย่วชาญที่
มปีระสบการณ์ในการผ่าตดัภาวะ PAS โดยเทคนิคทีใ่ชใ้นการผ่าตดัอาจมคีวามแตกต่างกนั แต่มขี ัน้ตอน
หลกั ๆ ทีช่่วยลดการเสยีเลอืดและการบาดเจบ็จากอวยัวะขา้งเคยีงขณะผ่าตดั ดงันี้(1,5,9,47)  

 การลงแผลทีต่วัมดลกู หลกีเลีย่งการลงมดีผ่านรก โดยอาจลงแผลในแนว fundus หรอื 
classical  

 ไมพ่ยายามดงึหรอืลอกรกภายหลงัท าคลอดทารก เพื่อลดการเสยีเลอืดขณะผา่ตดั 

 เยบ็ผกูหลอดเลอืดทีปี่กมดลูก (superior devascularization) โดยอาจใชก้ารเยบ็ผกู 
หรอือุปกรณ์ช่วยในการตดัหลอดเลอืด การเยบ็ผกูหลอดเลอืด เช่น หลอดเลอืดแดง 
internal iliac เพื่อลดการเสยีเลอืดขณะตดัมดลกู ขึน้กบัความช านาญของสตูแิพทยผ์ูท้ า
ผ่าตดั 

 ระมดัระวงัการเลาะเขา้ไปใน retroperitoneal space เพราะบรเิวณนี้จะมเีลอืดมาเลีย้ง
มากและเนื้อเยือ่ต่าง ๆ ค่อนขา้งยุ่ย 

 ระมดัระวงัการเยบ็ผกูหลอดเลอืดบรเิวณดา้นหน้ามดลกูทีช่ดิกบักระเพาะปัสสาวะ 
(vesico-uterine vessels ligation) เพราะเป็นต าแหน่งทีท่ าใหเ้กดิการเสยีเลอืดไดบ้่อย  
หรอืใชอุ้ปกรณ์ช่วยในการตดัหลอดเลอืดจะช่วยลดการเสยีเลอืดได ้ 
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 ใชเ้ทคนิคการตดัมดลกู โดยเปิดเขา้ช่องคลอดจากทางดา้นหลงัมดลกู (posterior 
approach colpotomy) มรีายงานว่า ช่วยลดการบาดเจบ็ของกระเพาะปัสสาวะขณะตดั
มดลกูได(้9,48)  

4. การท้ิงรกไว้ในมดลูกหลงัผา่ตดัคลอดทารก (Leaving placenta in situ) 

ไม่แนะน าเป็นทางเลือกแรกของการรกัษา แต่สามารถเลอืกท าไดใ้นสตรบีางรายทีต่อ้งการมี
บุตรเพิม่อกีหลงัจากครรภน์ี้ มรีายงานการรกัษาวธินีี้ในรายทีเ่ป็นการผ่าตดัฉุกเฉินโดยไมไ่ดว้นิิจฉยั
ภาวะ PAS ก่อนคลอดหรอืไดท้ าผ่าตดัในโรงพยาบาลทีไ่มม่คีวามพรอ้ม(49-52)  

หากจ าเป็นต้องเลือกวิธีน้ี ควรหลีกเล่ียงการลงมีดท่ีต าแหน่งรกเพ่ือลดการเสียเลือด  
ไมพ่ยายามดงึหรอืลอกรกภายหลงัท าคลอดทารก ใหท้ิง้รกไวแ้ละเยบ็ปิดแผลทีม่ดลูก มรีายงานว่า ลด
การใหเ้ลอืดจากการผ่าตดัได ้อาจท าหตัถการอื่นรว่มดว้ยเพื่อช่วยลดเลอืดทีม่าเลีย้งมดลกูได ้เช่น การ
เยบ็ผกูหลอดเลอืดแดง iliac หรอื uterine การใส่บอลลนูในโพรงมดลกู หรอืการใชส้ารอุดหลอดเลอืดแดง
โดยรงัสแีพทยร์ว่มรกัษา แต่ไม่แนะน าให้ยา methotrexate เนื่องจากท าใหเ้กดิความผดิปกตขิองการ
แขง็ตวัของเลอืด มพีษิต่อตบั และเป็นขอ้หา้มในสตรใีหน้มบุตร อยา่งไรกต็ามระยะเวลาเฉลีย่ในการเฝ้า
รอใหร้กเสื่อมไปจนโพรงมดลกูมลีกัษณะปกต ิอาจใชเ้วลานาน 9-12 เดอืน(49,51,52)  
           การรกัษาดว้ยการทิง้รกไวใ้นโพรงมดลกูนี้ ยงัไมม่รีายงานรปูแบบการตดิตามทีช่ดัเจน เช่น 
ควรตดิตามบ่อยทุกกีเ่ดอืน หรอืตดิตามโดยใชค้ลื่นเสยีงความถีส่งูหรอื MRI หรอืตรวจระดบั beta-hCG 
รว่มดว้ยหรอืไม่(49-52) นอกจากนี้ระหว่างตดิตามมรีายงานผลขา้งเคยีงทีพ่บบ่อย เช่น มตีกขาวทางช่อง
คลอดเป็นเวลานาน ตดิเชือ้ มภีาวะ DIC มคีวามจ าเป็นตอ้งตดัมดลกูและเสยีชวีติหลงัคลอด(50)  

การดแูลอ่ืนๆ ขณะท าผา่ตดั  

ตอ้งตดิตามสญัญาณชพี ปรมิาณปัสสาวะ ค่าความเป็นกรดด่างในเลอืด ความเขม้ขน้ของเลอืด
หรอืการแขง็ตวัของเลอืด ระดบัอเิลก็โทรไลต ์การท าใหผู้ป่้วยมอุีณหภมูริา่งกายอุ่นอยูเ่สมอเพื่อป้องกนั
การแขง็ตวัของเลอืดผดิปกต ิรวมถงึการเสยีเลอืดและความจ าเป็นตอ้งน าเลอืดและส่วนประกอบของ
เลอืดมาให ้วสิญัญแีพทยท์ีม่คีวามช านาญจะเป็นผูใ้หก้ารดแูลรว่มกบัสตูนิรแีพทยโ์ดยพจิารณาตามความ
เหมาะสม(1,5)  

การใหเ้ลอืดโดยใชเ้ลอืดตนเอง (autologous cell saver) มรีายงานว่าสามารถท าไดใ้น
โรงพยาบาลทีม่อุีปกรณ์ อย่างไรกต็ามยงัไม่มขีอ้มลูสนับสนุนในแงข่องความปลอดภยัทีช่ดัเจน  

การใชส้าร anti-fibrinolytic เช่น tranexamic acid เพื่อป้องกนัการตกเลอืด โดยใหภ้ายหลงัหนีบ
สายสะดอืทารกหรอืขณะตดัมดลกู มรีายงานว่า ช่วยลดอตัราการเสยีชวีติจากการตกเลอืดได ้อยา่งไรก็
ตามเป็นรายงานจากการศกึษาขนาดเลก็และยงัไมม่ขีอ้มลูเรือ่งความปลอดภยัทีช่ดัเจน หากตอ้งการ
แกปั้ญหาการแขง็ตวัของเลอืดเพื่อเพิม่ fibrinogen อาจเลอืกให ้cryoprecipitate แทนได(้5)  



การดแูลภาวะรกเกาะลกึ                                                         Management of Placenta Accreta Spectrum 

20 
 

การดแูลหลงัผา่ตดั 

ภายหลงัการผ่าตดัภาวะ PAS โดยเฉพาะในรายทีม่กีารเสยีเลอืดอยา่งรุนแรงหรอืใหเ้ลอืด
ปรมิาณมาก จ าเป็นตอ้งไดร้บัการดแูลอย่างใกลช้ดิเพื่อเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นทีจ่ะเกิดขึน้ เช่น มี
เลอืดออกซ ้า ภาวะแทรกซอ้นของระบบทางเดนิหายใจ น ้าท่วมปอด ไตวาย ตบัวาย ตดิเชือ้ การเฝ้า
ระวงัอวยัวะทีอ่าจมกีารบาดเจบ็จากการผ่าตดั เช่น ท่อไต กระเพาะปัสสาวะ โดยเฉพาะในรายทีม่กีาร
ผ่าตดัฉุกเฉิน มรีายงานการบาดเจบ็ของอวยัวะใกลเ้คยีงประมาณรอ้ยละ 8.2(3) โดยผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะ
เฝ้าระวงัควรไดร้บัการดแูลในหอผูป่้วยเวชบ าบดัวกิฤต หากผูป่้วยมสีญัญาณชพีคงที่ สามารถใหก้าร
ดแูลในหอผูป่้วยหลงัคลอดและใหน้มบุตรได ้

การตรวจตดิตามหลงัคลอด แนะน าใหม้กีารตรวจตดิตามในช่วง 2-4 สปัดาหแ์รกหลงัจาก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เพื่อตดิตามอาการและภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกดิขึน้ เช่น Sheehan 
syndrome การตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่าตดั รรู ัว่ระหว่างกระเพาะปัสสาวะกบัช่องคลอด (vesicovaginal fistula) 
แจง้ผลพยาธวิทิยาของมดลูก หากไดร้บัการรกัษาแบบอนุรกัษ์ใหเ้พิม่การตรวจตดิตามในสปัดาหท์ี ่6 
เพื่อประเมนิอาการหลงัคลอดทัว่ไปดว้ย(5) 

การตัง้ครรภใ์นอนาคตในสตรีท่ีเคยมีภาวะ PAS  

   มขีอ้มลูเรือ่งการตัง้ครรภภ์ายหลงัการรกัษาแบบอนุรกัษ์ค่อนขา้งจ ากดั โดยพบว่า รอ้ยละ 30 
สามารถตัง้ครรภไ์ดใ้นเวลาต่อมา มกีารแทง้ในไตรมาสแรก รอ้ยละ 30 เกดิภาวะ PAS ซ ้าในการ
ตัง้ครรภต่์อมา รอ้ยละ 22.7-28.6 และมกีารคลอดก่อนก าหนดทีอ่ายคุรรภน้์อยกว่า 34 สปัดาห ์รอ้ยละ 
77.8 มกีารตัง้ครรภค์รบก าหนดได ้รอ้ยละ 30.6(41) จากการศกึษาแบบ systematic review และ meta-
analysis พบว่า กลุ่มทีส่ามารถตัง้ครรภไ์ดส้ าเรจ็ยงัมภีาวะแทรกซอ้นหรอืมผีลการตัง้ครรภท์ีไ่ม่ดรีอ้ยละ 
25(53)  

สรปุ 

สตรตีัง้ครรภท์ีม่ภีาวะ PAS มอุีบตักิารณ์เพิม่ขึน้ทัว่โลกโดยสมัพนัธก์บัการผ่าตดัคลอดทีเ่พิม่ขึน้ 
ภาวะ PAS เพิม่ภาวะแทรกซอ้นขณะคลอด เช่น ตกเลอืดอยา่งรุนแรง เกดิการบาดเจบ็ต่ออวยัวะ
ขา้งเคยีง หรอือาจท าใหเ้สยีชวีติได ้ในสตรตีัง้ครรภท์ีม่คีวามเสีย่งควรไดร้บัการตรวจวนิิจฉยัดว้ย
ผูเ้ชีย่วชาญดา้นคลื่นเสยีงความถีส่งู มกีารประเมนิและเตรยีมตวัก่อนผ่าตดัคลอด เลอืกวธิรีกัษาและให้
คลอดในอายคุรรภท์ีเ่หมาะสม โดยสูตแิพทยท์ีม่คีวามช านาญดแูลรว่มกบัทมีแพทยส์หสาขา ท าการ
รกัษาในโรงพยาบาลทีม่คีวามพรอ้ม เช่น โรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิ(tertiary care) หรอืศูนยค์วามเป็น
เลศิ (excellence center) ทีม่ปีระสบการณ์ในการดแูลรกัษาภาวะ PAS หากอยูใ่นโรงพยาบาลทีไ่ม่มี
ความพรอ้ม ควรส่งต่อสตรตีัง้ครรภไ์ปตรวจวนิิจฉัยหรอืใหก้ารรกัษาในสถานพยาบาลทีม่คีวามเหมาะสม
มากกว่า 
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ภาคผนวก 

รปูท่ี 1  ตวัอย่างรายการตรวจสอบความพร้อมในการเตรียมทีมแพทยส์หสาขาเพ่ือดแูลสตรี 

            ตัง้ครรภภ์าวะ PAS(1) 

Antenatal Planning Worksheet: Interdisciplinary Team Plan (Part 1) 
Date: 

 

 

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
DOB, date of birth; EDD, estimated due date; FFP, fresh frozen plasma; FIGO, International Federation of Gynaecology and 

Obstetrics; GynOnc, gynecologic oncology; IR, interventional radiology; IV, intravenous; MFM, maternal-fetal medicine; MRN, 

medical record number; NICU, neonatal intensive care unit; OB, obstetrician; OR, operating room; PACU, postanesthesia care 

unit; PAS, placenta accreta spectrum; PRBC, packed red blood cells; VTE, venous thromboembolism. 

PATIENT INFORMATION  

Name:  

MRN/DOB:  

EDD: 

PAS Risk Factors:  

Comorbidities:  

 

Other: 
 

TEAM AND PROVIDERS 

Referring: 

MFM/OB: 

Anesthesiologist: 

Consultants: 

Urology Y/N   GynOnc  Y/N 

Radiology ~ Y/N  Trauma Y/N 

Other: 

Healthcare Proxy: 

 1. Review of Imaging to Determine Surgical Approach 

 Where is the placenta located? 
 (e.g., anterior previa with extension toward bladder on left) 

 What severity of disease is present or suspected? 
 (e.g., suspect FIGO Grade 3a) 

 What degree of hypervascularity is present? 
 (e.g., significant uterovesical or cervical hypervascularity) 

 Where does the team anticipate surgical difficulties? 
 (e.g., suspected parametrial or bladder involvement) 

2. Review of Histories to Prepare for Surgery 

 Are there comorbidities that require preoperative consultation?    Y/N 
 (e.g., hematologic disorders, complex surgical history) 

 Is the patient at risk of early delivery (<34 weeks)?    Y/N 
 (e.g., history of preterm birth, short cervix, antenatal bleeding) 

 Are there significant anesthesia concerns?     Y/N 
 (e.g., difficult airway, contraindications to neuraxial) 

 Does the patient have unique pain control needs?    Y/N 
 (e.g., opiate sensitivity or dependence) 

 Are there unique blood bank considerations?     Y/N 
 (e.g., antibodies, refusal of blood products) 

 Are there unique fertility preservation or sterilization requests?   Y/N 

3. Decide on Details for Surgery 

 Surgery location, team, and backup plan: 
 (e.g, main OR, GynOnc and MFM to start +/- trauma surgery backup) 

 Surgical timing and plan: 
 (e.g., vertical incision, planned cesarean hysterectomy at 35 weeks) 

 Hemorrhage plan: 
 (e.g, IR on standby, 6 PREC / 6 FFP in OR) 

 Anesthesia plan: 
 (e.g., neuraxial convert to general, IV & arterial access) 

 Urology plan: 
 (e.g, stents, urology present) 

 Special considerations: 
 (e.g, avoid hysterectomy if possible, opiate-sparing protocol 
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รปูท่ี 2  ตวัอย่างรายการตรวจสอบความพร้อมในการเตรียมทีมแพทยส์หสาขาเพ่ือดแูลสตรี 

             ตัง้ครรภภ์าวะ PAS (ต่อ)(1) 

Antenatal Planning Worksheet: Interdisciplinary Team Plan (Part 2) 

Date of planned admission:_______________Date of planned surgery: _________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

EMERGENCY CONTACT LIST 

PAS Team Lead:      Gyn Onc / Gyn Surgery: 

Anesthesiology:      Operating Room: 

MFM:       Labor and Delivery: 

Urology / Urogyn:     Neonatal / NICU: 

Vascular Surgery:     Trauma Surgery: 

Other: 

Antenatal Preparation 
 PAS expert imaging complete 

 Interdisciplinary team plan complete 

 Blood type & antibody screen 

 Recent hemoglobin & platelets 

 Other labs, if indicated 

(e.g, coagulation panel, creatinine) 

 Psychological counseling arranged 

 Preoperative consultations complete (fill in): 
 
 
 

 Antenatal steroids indicated? Y / N 

 Antenatal steroids administered? Y / N / n/a 

PAS-Specific Operating Room Equipment 

 Fetal monitor, if viable 

 NICU resuscitation equipment 

 Neuraxial anesthesia tray, if planned 

 Blood bank cooler 

 Blood & IV fluid rapid infuser 

 Cell saver 

 Arterial line and central line kits 

 Cesarean tray, with cord blood tubes & clips 

 Cystoscopy tray, stents, and tower 

 Self-retaining or table-mounted retractors 

 Hysterectomy tray, with surgeon preferences 

 Hemorrhage control devices 
(e.g, surgical ciips, bipolar device, linear stapler-cutter) 

 Interv. Radiology equipment 
(e.q,, C-arm, endovascular catheters) 

 Table-mounted leg stirrups 
Admission 

 Antenatal steroids administered, if indicated 

 Consent forms signed, in chart 

 Preop labs complete, if indicated 

 Crossmatch of blood, per protocol 
(e.g, 6 units PREC and FFP) 

 All preoperative consultations complete 

 Preop fetal monitoring completed 

 Preop infection prevention 
(e.g,, chlorhexidine wipe / bath) 

Operating Room 

Pre-operation 

 Surgical consultants contacted 

 NICU staff and equipment ready 

 Surgical equipment ready (see sample on right) 

 Pre~/Intra-operative fetal monitoring ready 

 Umbilical cord clamping protocol reviewed 

 Cell saver prepared, if indicated 

 Blood cooler in room, verified and checked 

 Interdisciplinary timeout performed 

Post-operation 

 Determine surgical grade (eg, FIGO grade 1) 

 Quantify / estimate blood loss 

 Decide on postoperative disposition 
(e.g,, ICU, PACU, surgical or postpartum floor) 

 Re-dose antibiotics, if indicated 

 Urinary catheter & stent plan 

 Endovascular intervention plan, if indicated 

 Lab testing plan 

 Specimen labelled and sent to pathology 

 Pain management plan 

 VTE prevention plan, first timed dose 
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รปูท่ี 3 แผนภมิูแนวทางการดแูลสตรีตัง้ครรภท่ี์มีภาวะ PAS ด้วยทีมสหสาขา 

 

 

 

 

 

  

PAS, Placentra Acreta Sprectrum; CS, Cesarean Section; USG, Ultrasound; 2D, 2 dimensional; 3D, 3 dimensional; 4D, 4 dimensional; MRI, 

Magnetic Resonance Imaging; ICU, Intensive Care Unit; MFM, Maternal Fetal Medicine; wk, week;  
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