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คำนำ  

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ จัดทำขึ้นเพื่อใชเปนขอพิจารณาสำหรับแพทยและผูรับบริการทางการแพทย     

ในการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลรักษาที่เหมาะตอสถานการณ การจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้อาศัยหลักฐาน

ทางการแพทยที่เชื่อถือไดในปจจุบันเปนสวนประกอบ แนวทางเวชปฏิบัตินี้ไมไดมีวัตถุประสงคเพื่อบังคับใหแพทย

ปฏิบัติหรือยกเลิกการปฏิบัติ วิธีการดูแลรักษาผู ร ับบริการทางการแพทยอาจมีการปรับเปลี ่ยนตามบริบท 

ทรัพยากร ขอจำกัดของสถานที่ใหบริการ สภาวะของผู ร ับบริการทางการแพทย รวมทั ้งความตองการของ

ผูรับบริการทางการแพทยและผูเกี่ยวของในการดูแลรักษา หรือผูเกี่ยวของกับความเจ็บปวย ดังนั้นการไมปฏิบัติ

ตามแนวทางนี้มิไดถือเปนการทำเวชปฏิบัติที่ไมถูกตองแตอยางไร แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้มิไดมีวัตถุประสงค     

ในการใชเปนหลักฐานในการดำเนินการทางกฎหมาย 
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ความเปนมา  

 การผาตัดคลอด เปนหัตถการทางสูติศาสตรที ่มีความสำคัญในการชวยเหลือสตรีตั ้งครรภและทารก         

ในครรภในกรณีที่การคลอดทางชองคลอดไมสามารถทำไดหรือมีความเสี่ยงสูง ปจจุบันอัตราการผาตัดคลอด       

มีแนวโนมสูงขึ้นทั่วโลก สำหรับประเทศไทยอัตราการผาคลอดในป พ.ศ. 2568 คิดเปนรอยละ 43.5 ซึ่งเพิ่มสูงข้ึน

จากป พ.ศ. 2561 ที่มีอัตราการผาคลอดรอยละ 36.1(1) สตรีตั้งครรภที่ไดรับการผาตัดคลอดดวยขอบงชี้ตาง ๆ     

อาจไดรับการดูแลที่มีความหลากหลาย ขึ้นอยูกับขอบงชี้ในการผาตัดคลอด ความพรอมของสถานพยาบาล          

และภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นท้ังในระยะกอนคลอด ระหวางผาตัดคลอด และหลังผาตัด ซึ่งปจจัยตาง ๆ เหลานี้      

จะมีผลตอการฟนตัวของสตรีตั้งครรภในระยะหลังคลอด  

 ในปจจุบันมีแนวทางการดูแลรักษาที ่เร ียกวา “Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)”           

หรือ “การสงเสริมการฟ นตัวหลังการผาตัด” ซึ ่งเปนการรวบรวมการดูแลรักษาท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ               

วาชวยสงเสริมใหผู ปวยที่ไดรับการผาตัดมีผลการรักษาที่ดีขึ ้น สามารถลดจำนวนวันที่ตองนอนโรงพยาบาล            

ลดการใชยาแกปวดในกลุม opioid(2,3) ลดภาวะแทรกซอนและคาใชจายในการรักษาพยาบาล และเพิ่มความพึงพอใจ        

ในการรับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวย ในกรณีของการผาตัดคลอดเรียกวา “Enhanced Recovery After 

Cesarean Delivery (ERAC)”(4) หรือ “การสงเสริมการฟ นตัวหลังการผาตัดคลอด” ซึ ่งกระบวนการดูแล             

ที ่จะสงเสริมการฟนตัวหลังผาตัดนี ้ จะครอบคลุมตั ้งแตในระยะกอนคลอดไปจนถึงหลังคลอด และอาศัย           

ความรวมมือจากหลายฝาย ไดแก สูตินรีแพทย วิสัญญีแพทย กุมารแพทย แพทยในสาขาวิชาอื่นที่รวมดูแลกรณท่ีี

สตรีตั้งครรภมีโรครวม พยาบาลท่ีใหการดูแลทางดานสูติกรรม วิสัญญีพยาบาล รวมถึงตัวสตรีตั้งครรภเองดวย 

  อนึ่งแนวทางเวชปฏิบัตินี้ทางราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทยออกเผยแพร เพื่อเปนประโยชน     

ใหสมาชิกราชวิทยาลัยและบุคลากรทางการแพทยไดยึดเปนแนวทางปฏิบัติเบื ้องตน ซึ่งสามารถปรับเปลี่ยน         

ใหเหมาะสมไดตามสถานการณ 

การดูแลในระยะกอนคลอด 

 การสงเสริมสุขภาพของสตรีตั้งครรภเพ่ือใหเกิดการฟนตัวท่ีดีหลังผาตัดนั้นเริ่มตนตั้งแตในระยะกอนคลอด 

ดวยการฝากครรภที่มีประสิทธิภาพ การใหความรูแกสตรีตั้งครรภและครอบครัว นอกจากนี้การผาตัดคลอดควรมี

ขอบงชี้ทางการแพทย กรณีที่การผาตัดคลอดทำโดยไมมีขอบงชี้ทางการแพทยที่ชัดเจน สตรีตั้งครรภตองรับทราบ
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ขอดีและขอเสียของทางเลือกในการผาตัดคลอดเทียบกับการคลอดทางชองคลอด โดยตองใหขอมูลความเสี่ยง        

ที่เพิ่มขึ้นจากการผาตัดคลอดทั้งในระยะสั้น เชน การเสียเลือด การเกิดลิ่มเลือดอุดตัน แผลติดเชื้อ การบาดเจ็บ       

ตออวัยวะขางเคียง และผลในระยะยาว เชน มดลูกแตกหรือรกเกาะลึกในครรภถัดไป เปนตน(4) 

 คำแนะนำสำหรับการดูแลสตรีตั้งครรภในระยะกอนคลอด 

1. กรณีท่ีสตรีตั้งครรภมีภาวะหรือโรครวม ควรไดรับการดูแลรักษาใหดีท่ีสุดเทาท่ีจะเปนไปไดกอนการผาตัดคลอด 

ในบางกรณีอาจจำเปนตองมีทีมสหสาขาวิชาชีพรวมดูแล ภาวะท่ีพบบอย เชน 

• โลหิตจาง ควรไดรับการหาสาเหตุและแกไขกอนคลอด(5) (สามารถศึกษาเพิ่มเติมในแนวทางเวชปฏิบัติ     

การปองกันและรักษาภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ ป พ.ศ. 2568) 

• โรคอวน สตรีตั้งครรภที่มีดัชนีมวลกาย (body mass index หรือ BMI) มาก ควรควบคุมน้ำหนัก       

ใหเพิ่มในระหวางตั้งครรภตามเกณฑที่แนะนำ(6) โดยอาศัยทั้งการรับประทานอาหารและออกกำลังกาย      

อยางเหมาะสม(4) (สามารถศึกษาเพ่ิมเติมในแนวทางเวชปฏิบัติภาวะอวนในสตรีตั้งครรภ ป พ.ศ. 2567) 

• ความดันโลหิตสูง กรณีที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูงกอนตั้งครรภ ควรไดรับยา       

เพ่ือควบคุมความดันโลหิตใหต่ำกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท(4,7)  

• เบาหวาน ทั้งกรณีที่เปนมากอนตั้งครรภและไดรับการวินิจฉัยระหวางตั้งครรภ ควรไดรับการควบคุม

ระดับน้ำตาลใหอยูในเกณฑที่เหมาะสม โดยมีเปาหมายใหระดับ fasting blood glucose < 95 mg%,    

1-hour postprandial < 140 mg% และ 2-hour postprandial < 120 mg%(4,8) 

2. การเตรียมหนาทองกอนการผาตัด(4) 

แนะนำใหสตรีตั ้งครรภที ่จะเขารับการผาตัด อาบน้ำทำความสะอาดรางกายทั ้งตัวดวยสบู        

หรืออาจใชน้ำยาทำความสะอาดที่มีสวนประกอบของ 2% chlorhexidine gluconate คืนกอนผาตัด

หรือเชาวันผาตัด และไมควรโกนขนบริเวณหนาทองหรือหัวหนาวดวยมีดโกน หากจำเปนตองทำการกำจัด

ขนบริเวณท่ีจะทำการผาตัด ควรใชเครื่องโกนขนไฟฟาแทน  
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3. การงดน้ำและอาหารกอนผาตัด  

การงดน้ำและอาหาร ม ีเป าหมายเพื ่อลดโอกาสการสำลักอาหารในระหวางการผาตัด          

อยางไรก็ตาม การอดอาหารเปนเวลานานอาจทำใหเกิดภาวะ hypoglycemia, hypovolemia, 

ketoacidosis และมีความพึงพอใจลดลง ดังนั ้น American Society of Anesthesiologists             

และ Enhanced Recovery After Surgery Society จึงแนะนำใหผูเขารับการผาตัดงดอาหารประมาณ 

6 - 8 ชั ่วโมงกอนผาตัด แตสามารถดื ่มเครื ่องดื ่มที ่เปนน้ำใส เชน น้ำเปลา น้ำผลไมชนิดไมมีกาก              

ชาหรือกาแฟที่ไมใสนม หรือเครื่องดื่มที่เปน carbohydrate-containing clear liquids ปริมาณไมเกิน 

400 มิลลิลิตร ไดจนถึง 2 ชั่วโมงกอนการผาตัด(4,9) อยางไรก็ตาม คำแนะนำนี้อาจใชไมไดในกรณีที่สตรี

ตั ้งครรภมีภาวะที ่อาจทำใหมีอาหารคางในกระเพาะนานกวาปกติ (delayed gastric emptying)           

เชน มีภาวะเบาหวาน น้ำหนักเกิน หรือกำลังใชยากลุ ม glucagon-like-peptide-1 receptor 

agonists(4,10)  

การดูแลในระยะผาตัดคลอด 

1. การทำความสะอาดหนาทองและชองคลอดในหองผาตัด  

การทำความสะอาดหนาทองแนะนำใหใช น ้ำยาทำความสะอาดที ่ม ีส วนประกอบของ 

chlorhexidine gluconate สวนการทำความสะอาดชองคลอดนั้น แนะนำใหทำในกรณีเปนการผาตัด        

ที่ไมไดนัดหมายลวงหนา (non-elective surgery) เชน ผาตัดหลังจากมีการเจ็บครรภคลอดหรือน้ำเดิน

มาแลว โดยอาจใชเปนน้ำยาทำความสะอาดที ่มีส วนประกอบของ chlorhexidine gluconate            

หรือ povidone iodine ก็ได(11) 

2. การใหยาปฏิชีวนะ  

การใหยาปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติดเชื้อ ควรใหตั้งแตกอนลงมีดผาตัดโดยไมจำเปนตองรอให

คลอดทารกกอน จะสามารถลดการเกิดการติดเชื้อที่มดลูกและแผลผาตัดไดดีกวา(12) แนะนำใหทำภายใน      

60 นาที กอนลงมีดผาตัด ยาที่แนะนำในกรณีทั่วไปคือ cefazolin 1-2 ก.(11,13) และมีขอแนะนำเพิ่มเติม

ดังนี้ 
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• กรณี non-elective surgery เชน ผาตัดหลังจากมีการเจ็บครรภคลอดหรือน้ำเดินมาแลว ใหเพิ่มยา 

azithromycin 500 มก. ทางเสนเลือดดำควบคูไปดวย(11,13) 

• ใหยาเพิ ่มอีก 1 ครั ้ง หากการผาตัดใชเวลานานเกิน 2 เทาของคาครึ ่งชีวิต (half-life) ของยา           

เชน ในกรณีของยา cefazolin คือผาตัดนานเกิน 4 ชั่วโมง หรือเมื่อมีการเสียเลือดระหวางผาตัด

มากกวา 1,500 มล.(11) 

• กรณีที ่สตรีตั ้งครรภมีประวัติแพยากลุ ม penicillin แบบรุนแรง เชน มีภาวะ anaphylaxis  

หรือ angioedema ใหยา clindamycin 900 มก. รวมกับยา gentamicin 5 มก./กก.(13) 

• กรณีที่สตรีตั ้งครรภน้ำหนักมากกวา 80 กก. ใหเพิ่มขนาดยา cefazolin เปน 2 ก. (หรือ 3 ก.           

ถาน้ำหนักมากกวา 120 กก.) และพิจารณาใหยา azithromycin 500 มก. ทางเสนเลือดดำควบคูดวย (11,13) 

นอกจากนี้ยังควรใหยา cephalexin 500 มก. รวมกับ metronidazole 500 มก. รับประทานทุก      

8 ชั่วโมงตออีก 48 ชั่วโมง หลังผาตัด (11,14)  

3. การใหยาแกอาเจียน  

ควรใหยาแกอาเจียนในระหวางผาตัด เพื่อลดอาการคลื่นไสอาเจียนในชวงหลังผาตัด โดยใหยากลุม

5HT3 antagonist (ondansetron) คูกับ dexamethasone หรือ metoclopramide(11) 

4. การปองกันและแกไขภาวะความดันโลหิตต่ำและการรักษาอุณหภูมิกายใหเหมาะสม 

ใหควบคุมความดันโลหิตและปริมาณสารน้ำในรางกายใหอยูในเกณฑปกติ และรักษาอุณหภูมิ

รางกายใหอบอุนโดยใชสารน้ำที่ทำใหอุ นแลว (warmed intravenous fluid) รวมกับ forced air 

warming ตั้งแตกอนเริ่มการผาตัด(11)  

5. การใหยาเพ่ือปองกันการตกเลือดหลังคลอด 

แนะนำใหใชยาเพียง 1 ชนิดเพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอด ยากลุมที่แนะนำใหใชเปนอันดับแรก

คือ oxytocin หรือ carbetocin(11) นอกจากนี้ยังสามารถใช misoprostol ได(15) เปนตัวเลือกถัดมา      

โดยขนาดยาท่ีแนะนำโดย World Health Organization (WHO) ในกรณีท่ัวไปคือ  
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o Oxytocin 10 ยูนิต ฉีดเขากลามเนื้อหรือทางหลอดเลือดดำชา ๆ 

o Carbetocin 100 มคก. ฉีดเขากลามเนื้อหรือทางหลอดเลือดดำนานกวา 1 นาที 

o Misoprostol 400 – 600 มคก. รับประทาน  

นอกจากนี้มีคำแนะนำเพิ่มเติมวาในการใหยา oxytocin เพื่อปองกันการตกเลือดหลังคลอด       

ในกรณีผาตัดคลอด สามารถใชยาในขนาดต่ำกวาขนาดปกติที่ใหในการคลอดทางชองคลอดได ซึ่งจะชวย

ลดภาวะแทรกซอนจากการใชยา โดยที่ผลการปองกันการตกเลือดไมแตกตางกัน ขนาดยาที่แนะนำคือ 

oxytocin bolus 1 ยูนิต (กรณีผาตัดคลอดแบบ elective) หรือ 3 ยูนิต (กรณีผาตัดคลอดหลังจากมีการ

เจ็บครรภแลว) ควบคูกับการให oxytocin infusion และใหซ้ำไดอีก 3 ยูนิต หางจากครั้งแรก 2 นาที 

หากมดลูกยังแข็งตัวไมดี(10,11,16)  

กรณีที่มดลูกยังแข็งตัวไมดี หรือมีการตกเลือดหลังคลอด ใหการรักษาเพิ่มเติมตามคำแนะนำ        

การรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด(17) (สามารถศึกษาเพิ่มเติมในแนวทางเวชปฏิบัติการปองกันและรักษา

ภาวะตกเลือดหลังคลอด ป พ.ศ. 2568) 

6. การระงับปวด 

แนะนำใหใชวิธีการระงับปวดตั้งแต 2 ชนิดข้ึนไปตั้งแตกอนเริ่มหรือระหวางการผาตัด เพ่ือชวยลด

การใช systemic opioid วิธีการท่ีสามารถทำได ไดแก(10,11) 

• Intrathecal morphine หรือ fentanyl 

• ใหรบัประทาน acetaminophen 975 - 1000 มก. กอนผาตัดหรือระหวางการผาตัด 

• ใหยาฉีดกลุม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) กอนสิ้นสุดการผาตัด  

• กรณีไมได intrathecal opioid ใหพิจารณาใชการระงับปวดเฉพาะที่เชน การฉีดยาชาบริเวณ

แผลผาตัด หรือทำ fascial plane blocks เชน transversus abdominis plane block เปนตน 

7. การดูแลทารกแรกคลอดแบบเนื้อแนบเนื้อ (skin-to-skin care)  

การดูแลแบบเนื้อแนบเนื้อ คือการนำทารกหลังคลอดที่เช็ดตัวจนแหงสนิทแลววางคว่ำลงบน

หนาอกเปลือยของมารดาโดยไมตองมีผาหอหุมรางกาย(18) มีการศึกษาวา การทำ skin-to-skin care 

ตั้งแตในหองผาตัด ภายใน 60 นาที และใชระยะเวลามากกวา 60 นาที จะเพ่ิมโอกาสท่ีมารดาจะใหนมแม

ไดสำเร็จมากข้ึน จึงแนะนำใหทำโดยเร็วท่ีสุด(11)  



การสงเสริมการฟนตัวหลังการผาตัดคลอด                                     Enhanced Recovery After Cesarean Delivery (ERAC) 

7 
 

อยางไรก็ตาม การดูแลแบบนี้มีขอควรระวังอยูบาง เชน ทารกตองไดรับการประเมินแลววาไมตอง

ไดรับการชวยเหลือเพิ่มเติม ขั้นตอนการทำ skin-to-skin care อาจไปรบกวนกระบวนการดูแลมารดา 

อาจตองเตรียมลวงหนาในการขยับอุปกรณหรือสาย monitor ตาง ๆ ใหมีพื้นที่ใหทารกสามารถสัมผัส     

บนตัวมารดาได และอาจตองใชบุคลากรเพ่ิมเติมในการดูแล เปนตน นอกจากนี้ยังตองระวังเรื่องการรักษา

อุณหภูมิรางกายของทารกดวยการใช forced air warmer หรือผาหมที่ผานการอุนมากอนคลุมไปบนตัว

มารดาและทารก(10) 

การดูแลในระยะหลังผาตัดคลอด 

1. การเริ่มรับประทานน้ำและอาหาร 

การใหเริ่มรับประทานอาหารทางปาก (oral intake) โดยเร็วหลังการผาตัด มีประโยชนในการ

สงเสริมใหลำไสกลับมาทำงานไดเร็วขึ้น ชวยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล โดยไมมีผลเสียตอผูปวย 

ตั้งแตภายใน 60 นาทีหลังการผาตัด ใหผูปวยหลังผาตัดคลอดเริ่มจิบน้ำหรือน้ำแข็งได(10) อาจเริ่มตั้งแต

ผู ปวยยังอยูใน post-anesthetic care unit ไดเลย หากผู ปวยรับประทานไดโดยไมมีอาการคลื่นไส

อาเจ ียน สามารถปรับเปนอาหารออนไปจนถึงอาหารปกติไดตามความตองการของผู ปวย(10,19)           

และสงเสริมใหลำไสกลับมาทำงานไดเร็วข้ึน โดยจำกัดการใชยาแกปวดกลุม opioid เทาท่ีจำเปน(10) 

2. สงเสริมใหมีการเคลื่อนไหวรางกายใหเร็วหลังผาตัด ดวยกระบวนการตาง ๆ ไดแก(10,19) 

• ประเมินความพรอมของผู ป วยที ่ 6 ช ั ่วโมงหลังผาตัด หากไมม ีข อบงหาม ควรกระตุ นใหมี                

การเคลื่อนไหวออกจากเตียงภายใตการดูแลอยางใกลชิด 

• ถอดสายน้ำเกลือและสายสวนปสสาวะเมื่อหมดขอบงชี้ เพื่อลดปจจัยที่จำกัดการเคลื่อนไหวรางกาย

ของผูปวย  

3. การใหยาระงับปวดหลังผาตัด ใชหลักการ stepwise multimodal approach คือใชยาหลายชนิดรวมกัน 

เพ่ือลดการใช systemic opioid และผลขางเคียงของ opioid ดังนี้(10,19)  

• ใหยากลุม non-opioid 2 ชนิด รับประทานตามกำหนดเวลา เชน acetaminophen 650 - 1,000 มก. 

รวมกับ ibuprofen 600 มก. ทุก 6 ชั่วโมง 

• ใชยากลุม opioid ชนิดรับประทานเพิ ่มเติมกรณีที ่ไมสามารถระงับปวดไดเพียงพอดวยยากลุม  

non-opioid 
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4. การปองกันการเกิดหลอดเลือดดำอุดตันบริเวณขา  

เนื ่องจากการตั ้งครรภและการผาตัดคลอดเปนปจจัยเสี ่ยงตอการเกิดหลอดเลือดดำอุดตัน 

(venous thromboembolism หรือ VTE) จึงแนะนำใหปองกันการเกิด VTE ดวยการใช compression 

stockings หรือเครื่อง pneumatic compression และพิจารณาใชยาปองกันการเกิดลิ่มเลือดในกรณีท่ีมี

ความเสี่ยงอื่นเพิ่มเติมหรือประเมินวามีความเสี่ยงสูงตอการเกิด VTE(19) จากเครื่องมือประเมินตาง ๆ      

เชน แบบประเมินความเสี่ยงโดย Royal College of Obstetricians and Gynaecologist Consensus 

Bundle on Venous Thromboembolism(20) อยางไรก็ตาม ในปจจุบันยังไมมีเครื่องมือใดในการประเมิน

ความเสี่ยงของการเกิด VTE ที่เปนที่ยอมรับอยางกวางขวางและมีหลักฐานเชิงประจักษวามีประโยชน 

ในกลุมประชากรที่เปนสตรีตั้งครรภ จึงแนะนำใหสถานพยาบาลกำหนดแนวทางการประเมินความเสี่ยง 

ท่ีเหมาะสมและทำใหเปนระบบในสถาบันของตนเอง(21)  

5. การแกไขภาวะโลหิตจางหลังคลอด 

ควรใหยาธาตุเหล็กเพ่ือแกไขภาวะโลหิตจาง และพิจารณาใหเลือดเม่ือระดับฮีโมโกลบินต่ำกวา 7 ก./ดล. 

หรือเม่ือผูปวยมีอาการจากภาวะโลหิตจาง(19) เชน เวียนศีรษะ หนามืดเปนลม เปนตน  

6. การดูแลอ่ืน ๆ  

• การสงเสริมการเลี้ยงลูกดวยนมแม นอกเหนือจากการดูแลแบบเนื ้อแนบเนื ้อในหองผาตัดแลว  

สตรีหลังคลอดยังควรไดรับความชวยเหลือและคำแนะนำในการใหนมบุตรอยางตอเนื่องในระยะ 

หลังคลอด โดยควรมีบุคลากรที่มีความชำนาญเฉพาะสำหรับการใหความชวยเหลือในการใหนมบุตร

เม่ือจำเปน(19) 

• สงเสริมใหสตรีหลังคลอดไดพักผอนอยางเพียงพอ ดวยการจัดเวลาในการเขาตรวจเยี่ยมของแพทย 

การวัดสัญญาณชีพ การใหยา หรือการทำหัตถการตาง ๆ ทั้งในมารดาและทารกใหสอดคลองกัน  

เพ่ือลดการรบกวนโดยไมจำเปน(10,19) 
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ตารางสรุปคำแนะนำการดูแลสตรีตั้งครรภท่ีไดรับการผาตัดคลอด 

หัวขอ คำแนะนำ หมายเหตุ 

การดูแลระยะกอนคลอด   

การใหขอมูลและขอบงชี้ 

ในการผาตัดคลอด 

ใหขอมูลขอดี–ขอเสียของการคลอดทางชองคลอด 

เทียบกับการผาตัดคลอด รวมถึงภาวะแทรกซอนท้ังระยะ

สั้นและระยะยาว เพ่ือใหสตรีตั้งครรภตัดสินใจโดยมีขอมูล

ครบถวน 

 

การจัดการภาวะโลหิตจาง ตรวจหาสาเหตุและใหการรักษา เชน ใหธาตุเหล็ก  

หรือรักษาโรคตนเหตุ 

 

การจัดการภาวะอวน ควบคุมน้ำหนักตามเกณฑแนะนำ โดยเนนโภชนาการ 

และการออกกำลังกายท่ีเหมาะสม 

 

การควบคุมความดันโลหติ ควบคุมให BP <140/90 mmHg ดวยยาท่ีเหมาะสม 
 

การควบคุมเบาหวาน ควบคุมระดับน้ำตาลให FBS <95 mg%, 1hr PP <140 mg%, 

2hr PP <120 mg% 

 

การเตรียมผิวหนังบริเวณ

ผาตัด 

อาบน้ำดวยสบูหรือ 2% chlorhexidine กอนผาตัด 

หลีกเลี่ยงการโกนขนดวยมีดโกน ใชเครื่องโกนไฟฟาแทน 

 

การงดน้ำและอาหาร 

กอนผาตัด 

งดอาหาร 6 – 8 ชม. ดื่มน้ำใสหรือเครื่องดื่มท่ีมีคารโบไฮเดรต

ไดถึง 2 ชม. กอนผาตัด 

หลีกเลี่ยงในผูปวยเบาหวาน

หรือ delayed gastric 

emptying  

การดูแลระหวางผาตดัคลอด   

การทำความสะอาด 

หนาทองและชองคลอด 

ทำความสะอาดหนาทองดวย 2% chlorhexidine 

กรณี non-elective surgery เพ่ิมการทำความสะอาด 

ชองคลอด ดวย 2% chlorhexidine หรือ povidone iodine 

 

การใหยาปฏิชีวนะปองกัน

การติดเชื้อ 

   - ให cefazolin 1–2 g ภายใน 60 นาที กอนลงมีด  

   - เพ่ิม azithromycin 500 mg กรณี non-elective 

surgery 

   - ใหยาซ้ำหากผาตัด > 4 ชั่วโมง หรือ blood loss > 

1500 ml 

 

กรณีน้ำหนักมากเพ่ิม 

cefazolin เปน 2-3 g  

เพ่ิม azithromycin 500 mg  

และใหยา cephalexin  

500 mg รวมกับ

metronidazole 500 mg 
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 - ให clindamycin 900 mg รวมกับ gentamicin  

5 mg/kg กรณีแพยากลุม penicillin  

รับประทานทุก 8 ชม.  

ตอ 48 ชม. หลังผาตัด 

การใหยาแกอาเจียน ใช ondansetron รวมกับ dexamethasone  

หรือ metoclopramide 

 

การควบคุมความดันโลหิต

และอุณหภูมิ 
 

รักษาความดันและอุณหภูมิใหปกติ ใช warmed IV fluid 

และ forced air warming 

 
 

การใหยาปองกันการตก

เลือดหลังคลอด 

เลือกใช oxytocin 10 IU IM/IV หรือ carbetocin 100 

mcg IM/IV หรือ misoprostol 400-600 mcg PO  

อาจเลือกใช oxytocin 

bolus 1–3 IU รวมกับการให 

oxytocin IV infusion 

การระงับปวด ใช multimodal analgesia เชน intrathecal morphine 

รวมกับ acetaminophen PO หรือ NSAIDs IV  

ใชการฉีดยาชาท่ีแผลหรือทำ 

fascial block กรณีไมได 

intrathecal morphine 

การดูแลแบบเนื้อแนบเนื้อ 

(skin-to-skin care) 
 

วางทารกบนหนาอกมารดาภายใน 60 นาทีหลังคลอด  

เพ่ือสงเสริมการเลี้ยงลูกดวยนมแม 

ตองประเมินความพรอม 

ของทารกและทีม  

การดูแลระยะหลังผาตัดคลอด   

การเริ่มรับประทานอาหาร 
 

เริ่มจิบน้ำไดภายใน 60 นาทีหลังผาตัด  

หากไมมีคลื่นไสอาเจียน ใหเพ่ิมอาหารไดตามลำดับ 

 

การเคลื่อนไหวรางกายเร็ว ประเมินภายใน 6 ชม. หลังผาตัด ถาไมมีขอหาม กระตุนให

ลุกนั่งหรือเดิน ถอดสายท่ีไมจำเปน 

ควรมีผูดูแลเพ่ือปองกัน

อุบัติเหตุ 

การระงับปวดหลังผาตัด ใชยา non-opioid 2 ชนิด เชน paracetamol รวมกับ 

ibuprofen เปนหลัก เพ่ิม opioid เม่ือจำเปน 

ใหยา non-opioid ตามเวลา 

ไมตองรอใหผูปวยขอ 

การปองกันภาวะลิ่มเลือด

อุดตัน (VTE) 

ใช compression stockings หรือ pneumatic 

compression พิจารณาใหยาในรายเสี่ยงสูง 

ประเมินความเสี่ยงตาม

แนวทางของแตละสถาบัน 

การแกไขภาวะโลหิตจาง ใหธาตุเหล็กเสริม และพิจารณาใหเลือดเม่ือ Hb <7 g/dL 

หรือมีอาการ 

 

การสงเสริมการใหนมบุตร สงเสริมตอเนื่องหลังคลอด มีผูเชี่ยวชาญชวยดูแลและแกไข

ปญหาการใหนม 

 

การสงเสริมการพักผอน จัดตารางการดูแลมารดาและทารกใหสอดคลอง  

ลดการรบกวนโดยไมจำเปน 
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สรุป 

 การผาตัดคลอด เปนหัตถการทางสูติศาสตรที่มีความสำคัญในการใหการดูแลสตรีตั ้งครรภและทารก 

ในครรภใหปลอดภัยและแนวโนมสูงขึ้นอยางตอเนื่อง แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ไดรวบรวมคำแนะนำที่เกี่ยวของ 

ในการดูแลสตรีตั ้งครรภที ่เขารับการผาตัดคลอด เพื ่อการสงเสริมการฟ นตัวหลังการผาตัดคลอด (ERAC)  

ตั้งแตในระยะกอนคลอดไปจนถึงหลังการผาตัด ตามแนวทางเพื่อเปนแนวปฏิบัติใหบุคลากรทางการแพทย 

และสถานพยาบาล โดยสามารถนำไปปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับบริบทของสถานพยาบาลนั้น ๆ นอกจากนี้ 

อาจตองมีการขยายแนวทางการดูแลใหเหมาะสมสำหรับกลุมการตั้งครรภความเสี่ยงสูงที่ไดรับการผาตัดคลอด 

(cesarean section with comorbidity) เพื ่อใหสตรีต ั ้งครรภไดร ับการดูแลที ่ เป นมาตรฐานใกลเคียงกัน  

โดยหวังวาจะเปนการสงเสริมใหผูปวยที่ไดรับการผาตัดมีผลการรักษาที่ดีขึ้น ลดภาวะแทรกซอนและคาใชจาย 

ในการรักษาพยาบาล รวมถึงเพ่ิมความพึงพอใจในการรับการรักษาในโรงพยาบาล  
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