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การพยาบาลหญิงตั้งครรภ์นอกมดลูกร่วมกบัมีภาวะช็อก 
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บทน า 
 การตั้งครรภน์อกมดลูก (ectopic pregnancy)  คือ การตั้งครรภท่ี์เกิดจากไข่ท่ีผสมกบัอสุจิแลว้ 
เจริญเป็นตวัอ่อนไปฝังตวัในต าแหน่งอ่ืนนอกเหนือจากภายในโพรงมดลูก เช่น การฝังตวัท่ีท่อน าไข่
เป็นต าแหน่งท่ีพบมากกว่าร้อยละ 90 ส่วนบริเวณอ่ืน ไดแ้ก่ ปากมดลูก รังไข่ แผลผ่าตดัคลอดหรือ
ภายในช่องท้อง มักพบได้ร้อยละ 1 - 3 การตั้งครรภ์นอกมดลูกเป็นภาวะฉุกเฉินทางสูตินรีเวช          
ท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตท่ีพบบ่อยท่ีสุด ของการตั้งครรภช่์วงไตรมาสแรก  เน่ืองจากการเสียเลือด
จากการแตกของการตั้งครรภ์นอกมดลูก (Ruptured ectopic pregnancy) อุบัติการณ์พบประมาณ  
ร้อยละ 2 ของการตั้งครรภ ์ 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

1. เพื่อศึกษาและวางแผนใหก้ารพยาบาลผูป่้วยตั้งครรภน์อกมดลูกร่วมกบัมีภาวะช็อก 
2. เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการผ่าตดัในผูป่้วยตั้งครรภน์อกมดลูกร่วมกบัมีภาวะช็อก 

 3. เพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วยตั้งครรภน์อกมดลูกร่วมกบัมีภาวะช็อก 
อาการและอาการแสดง  
อาการและอาการแสดงของการตั้งครรภน์อกมดลูก มีดงัน้ี  

1. ปวดทอ้งและอุง้เชิงกราน อาการปวดเฉียบพลนัและปวดแบบเสียดแทงบริเวณทอ้งนอ้ย
สัมพนัธ์กบัการแตกของการตั้งครรภน์อกมดลูก  

2. ประจ าเดือนผิดปกติ  ส่วนใหญ่ผูใ้ช้บริการมักมีประวติัขาดประจ าเดือน  การตรวจ         
การตั้งครรภจ์ากปัสสาวะ ใหผ้ลบวก  (Positive pregnancy test)  ร่วมกบัมีเลือดออกกะปริบกะปรอย 
ทางช่องคลอด (spotting) หรือมีเลือดออกทางช่องคลอด  

3. กดเจ็บท่ีบริเวณทอ้งและอุง้เชิงกราน (abdominal and pelvic tenderness) จะมีการกดเจ็บ
ท่ีหนา้ทอ้ง หรือขณะท่ีตรวจทางช่องคลอด  

4. การเปล่ียนแปลงท่ีมดลูกในช่วง 3 เดือนแรกมดลูกมีการเปล่ียนแปลงเหมือนการตั้งครรภ์
ปกติ เน่ืองจากผลของฮอร์โมนเอสโทรเจนและโพรเจสเทอโรน  

5. ความดนัโลหิตต ่าและช็อกจากปริมาณเลือดลดลงเม่ือมีการแตกของท่อน าไข่  
 
*  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลชยันาทนเรนทร 

 



การวินิจฉัย  
การวินิจฉยัภาวะตั้งครรภน์อกมดลูกท าไดโ้ดย  

1. การซักประวติั ประวติัท่ีควรซัก คือ ประวติัประจ าเดือน การตั้งครรภ์ท่ีผ่านมา ประวติั
การมีบุตรยาก การคุมก าเนิด ปัจจยัเส่ียงและอาการปัจจุบนั Classical clinical triad คือ อาการปวดทอ้ง 
ขาดประจ าเดือน และมีเลือดออกทางช่องคลอด อาการปวดเป็นอาการท่ีพบบ่อยท่ีสุด  

2. การตรวจร่างกายและการตรวจภายใน การตรวจหนา้ทอ้ง มีการกดเจ็บบริเวณหน้าทอ้ง 
อาจมีอาการกดปล่อยแลว้เจ็บ (Rebound tenderness) หรือไม่ก็ได ้การตรวจภายใน เม่ือโยกมดลูก
อาจมีการเจ็บบริเวณทอ้งน้อย (Cervical motion tenderness) ซ่ึงพบมากกว่าร้อยละ 75 ท่ีมีการแตก
ของท่อน าไข่ แต่อาจไม่พบถา้ยงัไม่มีการแตก 

3. การตรวจทางห้องปฏิบติัการ  
     3.1 หลงัจากมีเลือดออกจากการแตกของครรภ์นอกมดลูก  เพื่อรักษาปริมาณเลือดให้    

เท่าเดิม จะท าให้เกิด Hemodilution แต่ใช้เวลานาน ดังนั้นเร่ิมต้นอาจพบเพียง Hemoglobin และ 
Hematocrit ลดลงเล็กน้อย  ส่วน  Leukocytosis ก็พบได้ประมาณค ร่ึงห น่ึงของผู ้ใช้บ ริการ              
WBC > 30,000 /μL  

     3.2 β-Human chorionic gonadotropin (β - hCG) ใหผ้ลบวก  
     3.3 Serum progesterone ถา้เป็นการตั้งครรภ์ปกติ serum progesterone จะมากกว่า  25 ng/ml 

ถา้นอ้ยกวา่ 25 ng/ml แสดงวา่มีการตั้งครรภน์อกมดลูก 
     3.4 Transvaginal sonography (TVS) การตรวจดว้ยคล่ืนความถ่ีสูงทางช่องคลอด พบว่า

มีประสิทธิภาพสูงกวา่การตรวจทางหนา้ทอ้ง  
     3.5 การท า Culdocentesis เพื่อตรวจหา Hemoperitoneum  

การรักษา  
การรักษาภาวะการตั้งครรภ์นอกมดลูกมีหลายวิธี ตั้งแต่รักษาดว้ยการเฝ้าสังเกตอาการ ยา 

และการรักษาดว้ยการผา่ตดั  
1. การเฝ้าสังเกตอาการ เป็นรายท่ี clinical stable ไม่มีอาการ ขนาดกอ้นเล็กกว่า 2 เซนติเมตร 

ระดับ β - hCG ไม่เกิน 1,000 mIU/mL ซ่ึงพบว่าร้อยละ 88 อาการจะดีขึ้นเอง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ระดบั β - hCG นอ้ยกว่า 200 mIU/mL แต่ตอ้งมาตรวจติดตาม β - hCG เป็นระยะ เช่น สัปดาห์ละ 
2 คร้ัง โดยระดบั β - hCG ควรลดลงมากกวา่ 50% ในแต่ละสัปดาห์  

2. การรักษาดว้ยยา การวินิจฉยัการตั้งครรภน์อกมดลูกท่ีพบไดก่้อนจะมีการแตกของท่อน าไข่
พบวา่การให ้methotrexate (MTX) เป็น folic acid antagonist ท าหนา้ท่ียบัย ั้งเอนไซม ์Dihydrofolate 
reductase ส่งผลให้มีการยบัย ั้งการสร้างกรดอะมิโนขึ้นใหม่ สามารถเลือกใชใ้นกรณีท่ีมีระดบั β - hCG 



ไม่เกิน 5,000 mIU/mL ร่วมกับสัญญาณชีพปกติ ขนาดก้อนการตั้ งครรภ์นอกมดลูกน้อยกว่า            
3.5 เซนติเมตร ก้อนยงัไม่แตก ไม่พบการเต้นของหัวใจทารก และตรวจติดตามระดับ β - hCG 
จนกวา่จะกลบัคืนสู่ระดบัปกติ  

3. การผา่ตดั ท าในกรณีท่ีไม่สามารถใหก้ารรักษาดว้ยวิธีอ่ืน หรือมีการแตกของการตั้งครรภ์
นอกมดลูก หรือมีภาวะเลือดออกในช่องทอ้ง วิธีการผา่ตดัมีหลายอยา่ง เช่น  

     3.1 Salpingectomy เป็นการผา่ตดัเอาท่อน าไข่ออก  
     3.2 Salpingotomy เป็นการผ่าดา้น antemesenteric เพื่อเอาช้ินส่วนของการตั้งครรภ์ออก 

และเยบ็ปิด หากไม่เยบ็ปิดเรียกวา่ Salpingostomy  
     3.3 Segmental resection and reanastomosis เป็นการผ่าตดัท่อน าไข่บางส่วน เพื่อน ามา

เช่ือมต่อใหม่หรือเพื่อต่อวนัหลงั วิธีน้ียุง่ยากกวา่และผูใ้ชบ้ริการตอ้งทนการผา่ตดันาน 
กรณีศึกษา 
 ผูป่้วยหญิงไทย อาย ุ25 ปี สถานภาพสมรส คู่ อาชีพ รับจา้ง นบัถือศาสนาพุทธ  
อาการส าคัญ  
 รับ Refer โรงพยาบาลชุมชน ปวดทอ้ง ถ่ายเหลว เป็นลมหมดสติ 5 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
 5 ชั่วโมงก่อนปวดทอ้ง ถ่ายเหลว เป็นลมหมดสติ ญาติน าตวัส่งโรงพยาบาลชุมชน และ 
Refer มารักษาต่อโรงพยาบาลชยันาทนเรนทร 
ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด 
 G3P2A0L2 Last child 6 ปี LMP 17 ธนัวาคม 2565 ตรวจการตั้งครรภเ์อง พบวา่มีการตั้งครรภ ์
ครรภแ์รกและครรภท่ี์สอง คลอดปกติ ไม่มีภาวะแทรกซอ้นขณะคลอดและหลงัคลอด 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
 ผูป่้วยสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรงดี ไม่มีโรคประจ าตวั ไม่เคยเจ็บป่วยดว้ยโรคร้ายแรงใด ๆ 
ปฏิเสธการผา่ตดั ไม่มีประวติัแพย้า อาหารและสารเคมีใดๆ  
รับไว้ในโรงพยาบาล 13 กุมภาพนัธ์ 2566 
การวินิจฉัยโรคเม่ือแรกรับ  R/O Rupture ectopic pregnancy with Hypovolemic shock 
การวินิจฉัยโรคคร้ังสุดท้าย  Ruptured left tubal pregnancy with Hypovolemic shock 
การผ่าตัด  Bilateral total salpingectomy 
สรุปการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล 
 ผู ้ป่วยหญิงไทย อายุ  25 ปี  เข้า รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร  วันท่ี                         
13 กุมภาพนัธ์ 2566 เวลา 04.18 น. ดว้ยประวติั 5 ชัว่โมงก่อนปวดทอ้ง ถ่ายเหลว เป็นลมหมดสติ 



ญาติน าตวัส่งโรงพยาบาลชุมชน แรกรับผูป่้วยกระสับกระส่าย ปวดทอ้งน้อยมาก คลา้ยเป็นลม      
กดเจ็บทัว่ทอ้ง ไม่มีเลือดออกทางช่องคลอดและ Refer มารักษาต่อโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 
G3P2A0L2 Last child 6 ปี LMP 17 ธันวาคม 2565 ตรวจการตั้งครรภ์เองพบมีการตั้งครรภ์ ผลการ
ตรวจอลัตราซาวด์ พบ Free fluid behind uterus   สัญญาณชีพผูป่้วย อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส 
ชีพจร 122 คร้ัง/นาที หายใจ 20 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 60/40 mmHg ส่งตรวจ Urine pregnancy 
test ผล Positive แพทยวิ์นิจฉยัวา่ผูป่้วยตั้งครรภน์อกมดลูก ร่วมกบัมีภาวะ Hypovolemic shock และ
ไดส่้งตวัมารักษาต่อท่ีโรงพยาบาลชยันาทนเรนทร เพื่อท าการผ่าตดัอย่างเร่งด่วน ซ่ึงปัญหาส าคญั
ของผูป่้วยคือเส่ียงต่อการเสียชีวิตจากภาวะช็อก ตอ้งไดรั้บการแกปั้ญหาเร่ืองช็อก โดยการใหส้ารน ้ า
ทางหลอดเลือดด าอย่างเพียงพอ และเตรียมเลือดใหพ้ร้อมใช้  เน่ืองจากผูป่้วยมีการเสียเลือดร่วมกบั
เตรียมความพร้อม  เพื่อการผา่ตดัอยา่งเร่งด่วน  ในผูป่้วยรายน้ีมีการให ้0.9% NSS 1,000 ml (v) load 

2,000 ml. then (v) drip 100 ml./hr. Retained foley’s cath urine ออก 10 ml. ก่อนส่งตวัมารักษา  
ท่ีงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ประเมินอาการแรกรับ อุณหภูมิ 36.9 องศาเซลเซียส ชีพจร     

108 คร้ัง/นาที หายใจ 20 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต 100/60 mmHg  Hct. 26% ให้ oxygen cannula      
5 lit/min แพทย์ Set OR for Explore Lap Emergency ประเมินสัญญาณชีพ ทุก  15 นาที  อธิบาย
แผนการรักษาให้ผูป่้วยและญาติรับทราบ  เตรียมความพร้อมด้านร่างกายและจิตใจก่อนผ่าตัด          
ส่งผูป่้วยไปห้องผ่าตดั  เพื่อท า Explore lap ระหว่างการผ่าตดั ไดรั้บ PRC 2 unit (v) drip รวมเวลา 
ในการผา่ตดั 46 นาที 
 หลงัการผ่าตดั Bilateral total salpingectomy  ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลียเล็กนอ้ย Total blood 
loss  2,000 ml. ประเมินระดบัความรู้สึกตวั และสัญญาณชีพทุก 15 นาที 4 คร้ัง ทุก 30 นาที 2 คร้ัง 
และทุก 1 ชัว่โมง สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 102 คร้ัง/นาที หายใจ 20 คร้ัง/นาที 
ความดนัโลหิต 100/47 mmHg  Oxygen sat 100 %  On PRC unit ท่ี 2 มาจากหอ้งผา่ตดั Hct. at ward 
25 %  แผลผ่าตดัไม่มี Bleeding ซึม ไม่มีทอ้งอืด ปวดแผลผ่าตดั ให้ Ketorolac 30 mg (v) ทุก 8 ชม. 
ตามแผนการรักษาของแพทย ์0.9 % NSS 1,000 ml. (v) drip 100 ml./hrs. Retained foley’s cath keep 
urine out put › 100 ml/4 hrs. งดน ้ าและอาหาร ความดนัโลหิตต ่า ได ้Levophed 8 mg + 5%D/W 500 ml 
(4:250) (v) drip 10 ml/hr titate ทีละ 3-5 ml/hrs. keep BP ≥ 90/60 mmHg MAP ≥ 68 HR ≥ 120  
จิบน ้าไดเ้ท่ียง Intake Output สมดุล  
 หลงัผา่ตดั  วนัท่ี 1 ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลียเลก็นอ้ย ปวดแผลผา่ตดับริเวณหนา้ทอ้งเล็กนอ้ย 
ความดนัโลหิตอยูใ่นช่วงปกติ หยดุการให ้Levophed  ติดตามระดบัความเขม้ขน้เลือด ทุก 12 ชัว่โมง 
อยู่ระหว่าง  28 – 29 % รับประทานอาหารอ่อนได้ ท้องไม่อืด ถอดสายสวนปัสสาวะ สามารถ
ปัสสาวะไดเ้อง  



  หลงัผา่ตดั วนัท่ี 2  ผูป่้วยอาการทัว่ไปดีขึ้น  ลุกเดินช่วยเหลือตงัเองได ้ ไม่มีภาวะแทรกซอ้น  
ให้การพยาบาลต่อเน่ืองแบบองค์รวมฟ้ืนฟูด้านร่างกาย  จิตใจ หลังจากผูป่้วยพ้นภาวะวิกฤต            
ให้ค  าแนะน าเพื่อให้ผูป่้วยและญาติมีความรู้ ความเขา้ใจ เพื่อให้ผูป่้วยและครอบครัวสามารถดูแล
ตนเองไดอ้ยา่งมีคุณภาพต่อไป 
 หลงัผา่ตดั วนัท่ี 3 แพทยอ์นุญาตใหก้ลบับา้นไดใ้นวนัท่ี 16 กุมภาพนัธ์ 2566 รวมเวลารักษา
ตวัในโรงพยาบาล 3 วนั นัดมาติดตามดูแผลผ่าตดัหน้าทอ้ง หลงัครบ 7 วนั แผลแห้งดี นัดฟังผล    
ช้ินเน้ือหลงัผา่ตดั 2 สัปดาห์ ผลช้ินเน้ือปกติ และ นดัตรวจติดตามอาการไม่พบภาวะแทรกซอ้น 
สรุปปัญหาและการพยาบาลก่อนผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1 ผูป่้วยมีภาวะช็อกเน่ืองจากเสียเลือดในช่องทอ้งจากการตั้งครรภ์
นอกมดลูก 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ชีพจร 108 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 100/60 mmHg ดูซึม กระสับกระส่าย  
2. ทอ้งอืด มี Guarding, Tenderness  
3. เปลือกตาซีด หนา้ซีด Hct. = 26 %  
4. อลัตราซาวด ์พบ Free fluid behind uterus  
5. Retained foley’s catheter urine ออก 10 ml.  

เป้าหมาย ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะช็อก 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑป์กติ ความดนัโลหิตไม่นอ้ยกว่า 120/80 mmHg ชีพจร 70 - 100 คร้ัง/นาที 
หายใจ 16 - 20 คร้ัง/นาที 

2. ระดบัความรู้สึกตวัดี ไม่มีอาการแสดงของภาวะช็อก ไดแ้ก่ กระสับกระส่าย เหง่ือออก 
ตวัเยน็  

3. ปัสสาวะออกมากกวา่ 30 ซีซี/ ชัว่โมง  
กจิกรรมการพยาบาล  

1. วดัสัญญาณชีพทุก 15 นาที และบนัทึกในแบบฟอร์ม เพื่อประเมินอาการ ประเมินระดบั
ความรู้สึกตวั ประเมินภาวะช็อก เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น  

2. ใหส้ารน ้าทางหลอดเลือดด า On 0.9% NSS 1000 ml (v) load 2,000 ml then (v) drip 100 
ml/hr. ตามแผนการรักษาและดูแลใหมี้ภาวะสมดุลของสารน ้าและเลือด  

3. ดูแลให้งดอาหารและน ้ าทางปากทุกชนิดเพื่อเตรียมความพร้อมดา้นร่างกายในการผา่ตดั 
และป้องกนัการส าลกัอาหารไปอุดกั้นทางเดินหายใจขณะผา่ตดั  



4. ใหอ้อกซิเจน cannula 5 lit/min เพื่อ ใหเ้น้ือเยือ่ร่างกายไดอ้อกซิเจนเพียงพอ  
5. ใส่สายสวนปัสสาวะประเมินจ านวนปัสสาวะท่ีออกทุก 1 ชั่วโมงเพื่อประเมินความ

รุนแรง ของภาวะช็อก ถา้ปัสสาวะออกนอ้ยกวา่ 30 ซีซี/ ชัว่โมง รายงานแพทย ์ 
การประเมินผล  

1. สัญญาณชีพปกติ ชีพจร 102 คร้ัง/นาที หายใจ 20 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 120/70 mmHg 
Oxygen sat 100 %  

2. ผูป่้วยรู้สึกตวั ดูอ่อนเพลีย ถามตอบรู้เร่ือง ไม่มีอาการกระสับกระส่าย เหง่ือไม่ออก ตวัไม่เยน็  
3. ปัสสาวะออกมากกวา่ 100 ซีซี/ ชัว่โมง  

สรุปปัญหาและการพยาบาลหลงัการผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1 ผูป่้วยเส่ียงต่อภาวะช็อกซ ้าจากการเสียเลือดหลงัผา่ตดั 24 ชัว่โมงแรก 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. Hct. At ward 25 %  
2. ขณะผา่ตดัมี blood loss 2,000 ml.  
3. ชีพจร 102 คร้ัง /นาที ความดนัโลหิต ขณะผา่ตดั 100/47 mmHg  
4. ระดบัออกซิเจนในเลือด = 100 % 

เป้าหมาย ผูป่้วยไม่เกิดภาวะช็อกหลงัการผา่ตดั 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑป์กติ ความดนัโลหิตไม่นอ้ยกว่า 120/80 mmHg ชีพจร 70 - 100 คร้ัง/นาที 
หายใจ 16 - 20 คร้ัง/นาที 

2. ระดบัความรู้สึกตวัดี ไม่มีอาการแสดงของภาวะช็อก ไดแ้ก่  กระสับกระส่าย เหง่ือออก ตวัเยน็  
3. ปัสสาวะออกมากกวา่ 30 ซีซี/ ชัว่โมง  

กจิกรรมการพยาบาล  
1. วดัสัญญาณชีพทุก 15 นาที 4 คร้ัง ทุก 30 นาที 2 คร้ัง และทุก 1 ชัว่โมง  จนสัญญาณชีพ

ปกติ และคงท่ี เพื่อประเมินระดบัความรู้สึกตวัและประเมินภาวะวิกฤตหลงัผา่ตดั  
2. ดูแลใหไ้ดส้ารน ้า และเลือดทางหลอดเลือดด า ตามแผนการรักษาของแพทย ์เพื่อทดแทน

สมดุลของสารน ้าในร่างกาย สังเกตอาการแทรกซอ้นขณะใหส้ารน ้าและเลือด  
3. ดูแลใหอ้อกซิเจน Canular 5 lit/min เพื่อใหเ้น้ือเยือ่ร่างกายไดรั้บออกซิเจนเพียงพอ  
4. สังเกตอาการเพื่อเฝ้าระวงัการเสียเลือดในช่องทอ้ง  ได้แก่ ทอ้งอืด สังเกตเลือดท่ีออก   

ทางช่องคลอด เลือดออกท่ีแผลผา่ตดัหนา้ทอ้ง เหง่ือออก ตวัเยน็ กระสับกระส่าย  
5. เจาะเลือดตรวจ Hct. หลงักลบัจากหอ้งผา่ตดั เพื่อประเมินภาวะซีด  



การประเมินผล  
1. สัญญาณชีพปกติ  ชีพจร  72 - 88 คร้ัง/ นาที  ความดันโลหิต  100/50 - 126/81 mmHg 

หายใจ 20 -22 คร้ัง/นาที Oxygen sat 100 %  
2. ผูป่้วยรู้สึกตวัดี ไม่มีอาการกระสับกระส่าย ไม่มีเหง่ือออก หรือตวัเยน็  
3. ไม่มีเลือดออกทางช่องคลอด แผลผา่ตดัหนา้ทอ้งไม่มีเลือดซึม ทอ้งไม่อืด  
4. ระดบัออกซิเจนในเลือด 99 - 100 %  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 2 มีภาวะเน้ือเยือ่พร่องออกซิเจนเน่ืองจากภาวะซีด 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. เปลือกตาล่างซีด  
2. ขณะผา่ตดัเสียเลือด 2,000 ml.  
3. Hct. ก่อนผา่ตดั 26 % หลงัการผา่ตดั 25 % 

เป้าหมาย เน้ือเยือ่ร่างกายไดรั้บออกซิเจนอยา่งเพียงพอ  
เกณฑ์การประเมินผล  

1. ไม่มีเลือดออกในช่องทอ้ง และทางช่องคลอดเพิ่ม  
2. ระดบัออกซิเจนในเลือดอยูใ่นช่วง 95-100 %  
3. Hct. เพิ่มขึ้นจากเดิมอยา่งนอ้ย 3 %  

กจิกรรมการพยาบาล  
1. สังเกตและซักถามอาการผูป่้วย เช่น หอบเหน่ือย ปลายมือปลายเทา้เขียว เพื่อประเมิน

ความรุนแรงของภาวะซีด  
2. ดูแลใหอ้อกซิเจน cannula 5 lit/min เพื่อใหเ้น้ือเยือ่ร่างกายไดรั้บออกซิเจนอยา่งเพียงพอ  
3. ให ้PRC 1 unit เพื่อเพิ่มระดบัความเขม้ขน้เลือดซ่ึงเป็นตวัน าออกซิเจนสู่เซลลร่์างกาย  
4. ดูแลใหรั้บประทานยาบ ารุงเลือด เพื่อช่วยใหไ้ขกระดูกผลิตเมด็เลือดแดง  
5. แนะน าให้ผูป่้วยรับประทานอาหารท่ีมีธาตุเหล็กสูง ไดแ้ก่ เน้ือสัตว ์เคร่ืองในสัตว ์ผกัใบ

เขียว เพราะธาตุเหลก็เป็นส่วนประกอบของฮีโมโกบินในการสร้างเม็ดเลือดแดง  
6. ประเมินระดบัออกซิเจนในเลือดทุก 4 ชัว่โมง  
7. เจาะ CBC หลงัใหเ้ลือดหมด และติดตามผล เพื่อประเมินภาวะซีด  
8. ดูแลใหผู้ป่้วยพกัผอ่นอยา่งเพียงพอเพื่อลดการใชอ้อกซิเจนในการท ากิจกรรม  

การประเมินผล  
1. ไม่มีเลือดออกในช่องทอ้งและทางช่องคลอด  
2. ระดบัออกซิเจนในเลือด 100 %  



3. Hct. หลงัให้เลือด 28 %  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3 ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผา่ตดัหนา้ทอ้ง 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอกปวดแผลผา่ตดั ประเมิน Pain score = 8  
2. คิ้วขมวด สีหนา้ไม่สุขสบาย  

เป้าหมาย ผูป่้วยทุเลาปวดแผลผา่ตดั  
เกณฑ์การประเมินผล  

1. ระดบัความปวดลดลงนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 3  
2. ความดนัโลหิตลดลงอยูใ่นเกณฑป์กติ  
3. ผูป่้วยสีหนา้ผอ่นคลาย ไม่มีคิ้วขมวด นอนหลบัพกัได ้ 

กจิกรรมการพยาบาล  
1. สังเกตอาการและสอบถาม  ระดับความปวดด้วย  numeric pain scale ทุก  4 ชั่วโมง         

เพื่อประเมินอาการปวด ถา้ pain score มากกว่า 5 ดูแลให้ยา ให้ Ketorolac 30 mg (v) และประเมิน 
Sedation score รวมทั้งเฝ้าระวงัอาการขา้งเคียงจากการให้ยา ไดแ้ก่ คล่ืนไส้อาเจียน กดการหายใจ 
ง่วงนอน และอาจเกิดการแพโ้ดยมีผ่ืนขึ้นท่ีผิวหนงั  

2. วดัสัญญาณชีพและบนัทึกทุก 1-2 ชัว่โมง เพื่อเป็นขอ้มูลการจดัการความปวด  
3. แนะน าเทคนิค Breathing exercise หรือพูดคุยเพื่อเบ่ียงเบนความสนใจ  
4. จดัท่านอน Fowler’s position หรือท่านอนท่ีผูป่้วยสุขสบาย  

การประเมินผล  
1. ผูป่้วยบอกอาการปวดแผลลดลง pain score = 2 
2. ความดนัโลหิต 115/67 mmHg ชีพจร 75 คร้ัง/นาที  
3. ผูป่้วยมีสีหนา้ผอ่นคลาย ไม่มีคิ้วขมวด นอนหลบัพกัได ้ 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยมีโอกาสติดเช้ือท่ีแผลผา่ตดัเน่ืองจากผิวหนงัถูกท าลายจากการผา่ตดั  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยมีแผลผา่ตดับริเวณหนา้ทอ้ง S/P Bilateral total salpingectomy 
2. ผูป่้วยและญาติถามวา่ตอ้งดูแลแผลอยา่งไรบา้ง  

เป้าหมาย แผลผา่ตดัไม่ติดเช้ือ  
เกณฑ์การประเมินผล  

1. แผลผา่ตดัแหง้ดี ไม่มีบวม แดง ร้อน หรือ discharge ออกจากแผล  
2. ผูป่้วยไม่มีไข ้ชีพจร ปกติ ไม่มี signs การติดเช้ือ  



กจิกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินสภาพร่างกายผูป่้วยและอาการท่ีอาจมีโอกาสเกิดการติดเช้ือ ลกัษณะแผลผ่าตดั 

เช่นลกัษณะแผลปวด บวม แดง ร้อน และ discharge ท่ีออกจากแผล 
2. ประเมินบนัทึกสัญญาณชีพทุก 4 ชัว่โมงเพื่อติดตามภาวะไข ้ 
3. Day 2 เปิดท าความสะอาดแผลผ่าตดั ดว้ยวิธีปราศจากเช้ือ ให้การพยาบาลโดยยึดหลกั 

Aseptic Technique และปิดแผน่กนัน ้า 
 4. แนะน าหา้มแกะเกาแผลหา้มเปิดแผลเอง, การไอ - จาม ทุกคร้ังควรใชมื้อประคองบริเวณ
แผลผา่ตดัหนา้ทอ้งทุกคร้ัง ควรตะแคงตวัทุกคร้ังท่ีเปล่ียนอิริยาบถ 
การประเมินผล  

1. แผลผา่ตดับริเวณหนา้ทอ้งแหง้ดี ไม่มีอาการบวม แดง ร้อน หรือ discharge ซึม  
2. สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ 37 - 37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 90-102 คร้ัง/นาที  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 5  ผูป่้วยขาดความรู้เก่ียวกบัการดูแลตนเองต่อเน่ืองท่ีบา้น  
ข้อมูลสนับสนุน  

ผูป่้วยและญาติสอบถามวา่ถา้กลบับา้นแลว้ตอ้งท าอยา่งไรบา้ง  
เป้าหมาย ผูป่้วยและญาติเขา้ใจการปฏิบติัตนเม่ือหลงัจ าหน่ายกลบับา้น  
เกณฑ์การประเมินผล  

ผูป่้วยและญาติสามารถตอบค าถามเก่ียวกบัการปฏิบติัตนหลงัจ าหน่ายไดถู้กตอ้งอยา่งนอ้ย 80 %  
กจิกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง  แบบแผนการด าเนินชีวิต ท่ีมีความเส่ียงต่อ   
การเกิดภาวะแทรกซอ้นหลงัท าผา่ตดั และแหล่งสนบัสนุนของครอบครัว  

2. ให้ค  าแนะน าการปฏิบติัตวัขณะกลบัไปอยู่บา้น ไดแ้ก่ การดูแลแผลผ่าตดั การเปิดแผล
ผ่าตดัตามก าหนดนัด การรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ การรับประทานยาตาม ค าสั่งแพทย์     
ควรงดการมีเพศสัมพนัธ์ในระยะ 6 สัปดาห์หลงัผา่ตดั หรือก่อนการมาตรวจตามนดั  

3. แนะน าสังเกตอาการผิดปกติท่ีควรมาพบแพทยก่์อนวนันดั เช่น มีไขสู้ง ปวดทอ้งมาก แผลอกัเสบ
บวมแดง หรือมีเลือดออกทางช่องคลอด และการมาตรวจตามนดั  
การประเมินผล  

ผูป่้วยตอบค าถามเก่ียวกบัการปฏิบติัตนหลงัจ าหน่ายไดถู้กตอ้งทุกขอ้ 
 
 
 



ข้อเสนอแนะ  
1. พฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อกจากการตั้งครรภ์นอกมดลูก โดยจัดท า

แนวทาง การดูแลผูป่้วยแบบ clinical practice guideline โดยก าหนดแผนการดูแลให้ครอบคลุม      
เพื่อควบคุมคุณภาพการดูแลผูป่้วยตลอดกระบวนการ  

2. ในกระบวนการดูแลมารดาท่ีมาฝากครรภ์ ควรเพิ่มขอ้มูลให้มารดาสังเกตอาการผิดปกติ 
ของตนเองท่ีต้องรีบมาโรงพยาบาล  โดยเฉพาะอาการและอาการแสดงของภาวะตกเลือด                
จากการตั้งครรภ ์นอกมดลูกเพื่อใหม้ารดาไดรั้บการรักษาท่ีรวดเร็ว ลดอตัราการเกิดภาวะช็อก  
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