
บทคัดยอ
ภูมิหลัง: การผาตัดมดลูกทางหนาทองเปนการผาตัดใหญทางนรีเวชวิทยาท่ีพบบอยแมวามีความปลอดภัยแตยัง
คงพบภาวะแทรกซอนขณะผาตัด ซ่ึงการเสียเลือดมากเปนภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาอุบัติการณ
และปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกิดภาวะเสียเลือดมาก (>500 ซีซี) และการไดรับเลือดทดแทนในการผาตัดมดลูกทางหนา
ทองในโรคทางนรีเวชท่ีมิใชมะเร็ง ผ ูปวยและวิธีการ: เปนการศึกษาแบบพรรณนาเก็บขอมูลยอนหลัง จากแฟมประวัติ
ผ ูปวย จํานวน 854 ราย ท่ีไดรับการผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชท่ีมิใชมะเร็งในโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ระหวาง มกราคม 2551 ถึง ธันวาคม 2552 ปจจัยท่ีเกี่ยวของท้ังหมดจะถูกนํามาวิเคราะหทางสถิติ เพื่อหา
ปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอภาวะเสียเลือดมาก และการไดรับเลือดทดแทน  ผลการศึกษา: พบปริมาณการเสียเลือดขณะ
ผาตัดมดลูกทางหนาทองมีคามัธยฐาน 250 ซีซี (พิสัย 50-2,500) ผ ูปวยมีภาวะเสียเลือดมาก 182 คน (รอยละ 21.3) ซ่ึง
สัมพันธกับภาวะอวน โรคเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ีหรืออ ุงเชิงกรานอักเสบเปนหนอง พังผืดในอ ุงเชิงกราน ขนาด
ของมดลูก > 12 สัปดาห และระดับความชํานาญของแพทย มีผ ูปวยไดรับเลือดทดแทนขณะผาตัด 103 คน (รอยละ 12.1)
ซ่ึงสัมพันธกับเวลาในการผาตัดนานกวา 120 นาที พังผืดในอ ุงเชิงกรานและระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัดนอยกวา 12
กรัม/เดซิลิตร มีผ ูปวยไดรับเลือดกอนผาตัด 119 คน (รอยละ 13.9) เนื่องจากระดับฮีโมโกลบินขณะแรกรับไวในโรง
พยาบาลนอยกวา 10 กรัม/เดซิลิตร สรุป: การผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชท่ีมิใชมะเร็งในโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมาพบภาวะเสียเลือดมากขณะผาตัดรอยละ 21.3, ไดรับเลือดทดแทนขณะผาตัดรอยละ 12.1 และได
รับเลือดทดแทนกอนผาตัดรอยละ 13.9  ปจจัยหลายอยางท่ีสัมพันธกับภาวะท้ังสองหากสามารถร ูกอนผาตัด อาจนําไป
ส ูการเตรียมพรอมกอนการผาตัด ซ่ึงจะชวยใหผลการผาตัดดีมากขึ้น
คําสําคัญ:  hysterectomy, blood loss, blood transfusion, complications
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Background: Hysterectomy is a common major gynecological procedure. Though, it is quite safe for patients,
intraoperative hemorrhage was found as the main complication. Objective: To determine the incidence of excessive
blood loss (> 500 ml) and blood transfusion in abdominal hysterectomy and factors associated with those incidences
for benign gynecologic conditions. Patients & Methods: Retrospective descriptive study was conducted in 854
women who underwent total abdominal hysterectomy for benign gynecologic conditions at Maharat Nakhon
Ratchasima Hospital between January 2008 to December 2009. Data were collected from patient medical records.
Logistic regression analysis was performed to determine the independent factors that were associated with an increasing
risk of excessive blood loss and blood transfusion. Results: The median blood loss was 250 ml (range 50-2,500). One
hundred and eighty two (21.3%) patients had excessive blood loss.  BMI > 25 kg/m2, diagnosis of endometriosis or
tuboovarian abscess, uterine size >12 weeks, level of surgeon,s skill and pelvic adhesion were factors significantly
associated with excessive blood loss. One hundred and three (12.1%) patients had intraoperative blood transfusion.
Operative time >120 min, preoperative hemoglobin levels <12 gm/dL and pelvic adhesion were factors significantly
related to blood transfusion. One hundred and nineteen (13.9%) patients had preoperative blood transfusion because
hemoglobin level at admission was <10 gm/dL. Conclusion: The incidence of excessive blood loss in abdominal
hysterectomy in Maharat Nakhon Ratchasima Hospital was 21.3%, intraoperative blood transfusion was 12.1% and
pre-operative blood transfusion was 13.9%. The associated factors should be concerned since preoperative period to
improve the surgical outcome.

ภูมิหลัง
การผาตัดมดลูกทางหนาทองเปนการผาตัดใหญ

ทางนรีเวชวิทยาท่ีทํามากท่ีสุดและเปนการผาตัดท่ีมี
ประสิทธิภาพในการรักษาโรคทางนรีเวชท่ีมิใชและใช
มะเร็ง(1-3) แมวาจะมีความปลอดภัยสูง แตการเสียเลือด
มากเปนภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญและพบไดบอยในการ
ผาตัดมดลูกประมาณรอยละ 1.0-55.3(3-8) และพบอัตรา
การใหเลือดทดแทนรอยละ 2.0-26.7(3-6, 8-13) ท่ีผานมามี

หลายการศึกษาพบปจจัยท่ีมีความสัมพันธเบ้ืองตนตอ
ภาวะเสียเลือดมากไดแก อายุนอยกวา 50 ป จํานวนบุตร
นอยกวา 2 คน ภาวะน้ําหนักเกิน วินิจฉัยโรคกอนการผา
ตัด และน้ําหนักมดลูก > 250 กรัม  สวนปจจัยท่ีสัมพันธ
กับการไดรับเลือดทดแทนไดแก วินิจฉัยโรคกอนการ
ผาตัด น้ําหนักมดลูก > 250 กรัม(4) ระดับฮีโมลโกลบิน
ในเลือดกอนการผาตัด ระยะเวลาท่ีใชในการผาตัด และ
พังผืดในชองทอง(10)
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โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเปนโรงพยาบาล
ศูนยท่ีใหญท่ีสุดของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ในป
พ.ศ.2549-2550 กล ุมงานสูต-ินรีเวชวิทยา มีการผาตัด
ทางนรีเวช 2,310 ราย เปนการผาตัดมดลูก 1,376 ราย
(รอยละ 59.6) ซ่ึงเปนสัดสวนท่ีมาก และพบวามากกวา
รอยละ 70 เปนการผาตัดมดลูกทางหนาทอง การศึกษา
นี้ทําขึ้นเพื่อทราบอุบัติการณและปจจัยท่ีสัมพันธกับ
ภาวะเสียเลือดมากและ การไดรับเลือดทดแทนในการ
ผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชท่ีมิใชมะเร็ง
เพื่อเปนแนวทางลดอัตราการเตรียมเลือดกอนผาตัดและ
ลดอัตราการเสียเลือดขณะผาตัด

ผ ูปวยและวิธีการ
ศึกษาแบบพรรณนายอนหลัง โดยเก็บขอมูลจาก

เวชระเบียนผ ูปวยท่ีไดรับการผาตัดมดลูกทางหนาทอง
ในโรคทางนรีเวชท่ีมิใชมะเร็งในโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา  ระหวาง มกราคม 2551-ธันวาคม 2552 โดย
ผ ูปวยท่ีมีโรคการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ หรือไดรับยา
ตานการแข็งตัวของเลือด ยาตานเกล็ดเลือดจะถูกคัดออก
จากการศึกษา โดยขนาดตัวอยางหาไดจากสูตร

N = 10 k/p(14) คํานวณได N = 10x16/0.1875 ~
854 คน เครื่องมือในการรวบรวมขอมูลคือ แบบบันทึก
ขอมูลเกี่ยวกับผ ูปวยและการผาตัดมดลูก ไดแก อายุ ดัชนี
มวลกาย (BMI) จํานวนครั้งของการคลอดบุตร การมี
ประจําเดือน โรครวม ประวัติการเคยผาตัดทางหนาทอง
การวินิจฉัยในการผาตัดมดลูก ระดับฮีโมโกลบินกอน
ผาตัด ปริมาณการเสียเลือดระหวางผาตัด ขนาดมดลูก
ระดับความชํานาญของแพทย การใหยาระงับความร ูสึก
การผาตัดรังไขและทอนําไข การผาตัดไสติ่ง พังผืดในอ ุง
เชิงกราน ระยะเวลาในการผาตัด และปริมาณการไดรับ
เลือดทดแทน โดยการวิเคราะหขอมูลอาศัยสถิติเชิง
พรรณนาและหาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับตัวแปรตาม
ดวยสถิติ t-test chi-square และ multiple logistic
regression

การศึกษานี้ผานการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา

คํานิยามศัพท
- ปริมาณการเสียเลือดระหวางการผาตัด (esti-

mated blood loss) หมายถึง การประมาณการเสียเลือด
ระหวางการผาตัดโดยวิสัญญีแพทยหรือวิสัญญีพยาบาล
โดยประเมินจากปริมาณเลือดในขวด suction ซ่ึงมีขีด
บอกปริมาณเปนซีซีอย ูขางขวด และจากผาซับเลือดใน
ชองทอง

- ภาวะเสียเลือดมาก หมายถึง เสียเลือดตั้งแต 500
ซีซีขึ้นไป ในขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง

- ขนาดมดลูก หมายถึง ขนาดของมดลูกเปรียบ
เทียบกับขนาดมดลูกของหญิงตั้งครรภเปนสัปดาห โดย
ใชขอมูลจากบันทึกของแพทยผ ูผาตัด (operative note)

- การไดรับเลือดทดแทนในการผาตัดมดลูกทาง
หนาทอง หมายถึง การไดรับเลือดทดแทนขณะผาตัด
มดลูกทางหนาทองในหองผาตัด

ผลการศึกษา
สวนที่  1 ขอมูลทั่วไป

ในระยะเวลาท่ีศึกษามีสตรีมารับการผาตัดมดลูก
ทางหนาทอง 1,168 ราย คนเวชระเบียนไมพบ 8 ราย คัด
ออกเนื่องจากขอมูลไมสมบูรณ 306 ราย [16 ราย
postpartum hysterectomy, 35 ราย ectopic pregnancy, 1
ราย late postpartum hemorrhage, 5 ราย abortion, 3 ราย
mental retard, autism 8 ราย, carcinoma of cervix 54 ราย,
carcinoma of ovary 72 ราย, carcinoma of  endometrium
47 ราย, invasive mole 3 ราย, borderline ovarian tumor
10 ราย, ไดยา ASA หรือ anticoagulant 39 ราย, aplastic
anemia 1 ราย, TAH with pelvic lymphadenectomy แต
ผลทางพยาธิมิใชมะเร็ง 12 ราย จึงเหลือกล ุมตัวอยาง
จํานวน 854 คน อายุตั้งแต 27-82 ป (อายุเฉล่ีย 46.2+6.9

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะเสียเลือดมาก และการไดรับเลือดทดแทน
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ป) รอยละ 43.0 มีภาวะอวน (คาดัชนีมวลกาย > 25
กิโลกรัม/เมตร2)  สวนใหญมีบุตรจํานวน 2 คน (รอยละ
52.7) รอยละ 87.2 อย ูในระยะกอนหมดประจําเดือน มี
โรคทางอายุรกรรมรวมดวย รอยละ 27.3 ท่ีพบมากท่ีสุด
คือ โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน (รอยละ
12.9 และ 7.4 ตามลําดับ) วินิจฉัยโรคในการผาตัดมดลูก
ทางหนาทองท่ีพบบอยท่ีสุดคือ Myoma uteri 497 ราย
(รอยละ 58.2)  รองลงมาคือ  Adenomyosis  126  ราย
(รอยละ 14.8) ดังตารางท่ี 1

ระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัดมีคาเฉล่ีย 11.6+1.2
กรัม/เดซิลิตร ผ ูปวย 526 คน (รอยละ61.6) มีระดับ
ฮีโมโกลบินกอนผาตัด <12 กรัม/เดซิลิตร ผ ูปวย 54 คน
(รอยละ6.32) มีระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด <10 กรัม/
เดซิลิตร ผ ูปวย 119 คน (รอยละ13.9) ไดรับเลือดทดแทน
กอนผาตัดเนื่องจากภาวะโลหิตจาง โดยคาฮีโมโกลบิน
กอนการใหเลือดในกล ุมดังกลาวมีคาเฉล่ีย 8.0+1.2 กรัม/
เดซิลิตร และสวนใหญไดรับเลือดทดแทนกอนผาตัด 1
ยูนิต

ผ ูปวยทุกรายไดรับการดมยาสลบ ระยะเวลาเฉล่ีย
ในการผาตัด 81.8+21.5 นาที ขนาดมดลูกท่ีตัดออก
พบมากท่ีสุดคือ ขนาด 12 สัปดาห (รอยละ 23.8) รอยละ
65.8 (562 ราย) ไดรับการตัดรังไขและทอนําไขท้ังสอง
ขางรวมดวย รอยละ 26.6 (227 ราย) พบมีพังผืดในอ ุง
เชิงกรานและ รอยละ10.9 (93 ราย) ไดรับการผาตัดไสติ่ง
รวมดวย

สวนที่ 2 ภาวะเสียเลือดมากและปจจัยที่สัมพันธกับการ
เสียเลือดมากขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง

พบผ ูปวยท่ีศึกษา 182 รายมีภาวะเสียเลือดมาก
ขณะผาตัด (รอยละ 21.3) มัธยฐานของปริมาณเลือดท่ีเสีย
ในระหวางผาตัดคือ 250 ซีซี (พิสัย 50-2,500 ซีซี)

ผลการวิเคราะหแบบ univariate analysis พบวา
ปจจัยทางคลินิกท่ีมีความสัมพันธกับการเสียเลือดมาก
ไดแก อายุ < 50 ป จํานวนครั้งของการคลอดบุตร < 2 ครั้ง
คา BMI > 25 กิโลกรัม/เมตร2 โรคเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญ
ผิดท่ีหรืออ ุงเชิงกรานอักเสบเปนหนอง (Endometriosis/
tuboovarian abscess) การผาตัดรังไขและทอนําไข การ
มีพังผืดในอ ุงเชิงกราน ดังตารางท่ี 2

เม่ือวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทาง
คลินิกกับการเสียเลือดมากโดย multivariate logistic
regression โดยกําหนดโมเดลเริ่มตน (initial model) ดวย
ตัวแปรตนซ่ึงมีคา p-value <0.25 ซ่ึงสามารถนําตัวแปร
ตนจํานวน 9 ตัวแปรเขาสมการไดแก อายุ จํานวนครั้งของ
การคลอดบุตร  ภาวะประจําเดือน BMI การวินิจฉัยใน
การผาตัด ขนาดของมดลูก ระดับความชํานาญของแพทย
การผาตัดรังไขและทอนําไข พังผืดในอ ุงเชิงกราน
พบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังนี้คือ BMI
> 25กิโลกรัม/เมตร2 เสียเลือดมากกวา BMI < 25กิโลกรัม/
เมตร2 (Odd ratio (OR)=1.64, 95% CI 1.14-2.36,
p=0.008) ผ ูปวยโรค Endometriosis/TOA เสียเลือด
มากกวาวินิจฉัยโรคอ่ืน ๆ  (OR=5.34, 95%  CI 2.93-9.74,
p<0.001)  ขนาดมดลูก >12 สัปดาหเสียเลือดมากกวากล ุม

ตารางที่  1 การวินิจฉัยหลักในการผาตัดมดลูกทางหนาทอง
ขอบงช้ีหลัก ราย (%)

Myoma  uteri 497 (58.2)
- Intramural  myoma 368 (74.0)
- Submucous  myoma   54 (10.9)
- Subserous  myoma   56 (11.3)
- Broad  ligament  myoma   13 (2.6)
- Cervical  myoma     6 (1.2)

Adenomyosis 126 (14.8)
Incidental  procedure 102 (11.9)
Endometriosis   85 (10)
Tubo-ovarian  abscess   18 (2.1)
Cervical  intraepithelial  neoplasia   14 (1.6)
Endometrial  hyperplasia   10 (1.2)
Dysfunctional  uterine bleeding     2 (0.2)
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ตารางที่  2  จํานวนและรอยละของกล ุมตัวอยางท่ีมีและไมมีภาวะเสียเลือดมากในการผาตัด จําแนกตามปจจัยทางคลินิก
ปจจัยทางคลินิก จํานวน (%) Blood loss; n (%) p -value

< 500 mln = 672 > 500 mln =182
อายุ (ป)

< 50 644 (75.4) 494 (76.7) 150 (23.3)    0.013 *
> 50 210 (24.6) 178 (84.8)   32 (15.2)

จํานวนคร้ังของการคลอดบุตร
        < 2 207 (24.2) 151 (73)   56 (27)    0.02 *
        > 2 647 (75.8) 521 (80.5) 126 (19.5)
ระยะการมีประจําเดือน

ระยะกอนหมดประจําเดือน 745 (87.2) 581 (78) 164 (22)    0.190
ระยะหมดประจําเดือน 109 (12.8)   91 (83.5)   18 (16.5)

ดัชนีมวลกาย > 25 กก/ม2

< 25 487 (57) 398 (81.7)   89 (18.3)    0.013*
> 25 367 (43) 274 (74.7)   93 (25.3)

โรครวม
มี 233 (27.3) 186 (79.8)   47 (20.2)    0.618
ไมมี 621 (72.7) 486 (78.3) 135 (21.7)

ประวัติการเคยผาตัดทางหนาทอง
ไมเคย 599 (70.1) 469 (78.3) 130 (21.7)    0.531
ผาตัดทําหมัน 191 (22.4) 155 (81.2)   36 (18.8)
ผาตัดอ่ืน ๆ นอกจากทําหมัน   64 (7.5)   48 (75.0)   16 (25)

การวินิจฉัยในการผาตัด
Endometriosis /TOA 103 (12.1)   45 (43.7)   58 (56.3) < 0.001 *
อ่ืน ๆ 751 (87.9) 627 (83.5) 124 (16.5)

ระดับความชํานาญของแพทย
Staff 437 (51.2) 358 (81.9)   79 (18.1)    0.061
แพทยใชทุนป 3/แพทยประจําบานป 3 156 (18.3) 117 (75)   39 (25)
แพทยใชทุนป 2 261 (30.5) 197 (75.5)   64 (24.5)

การผาตัดรังไขและทอนําไข
        ไมไดทํา 199 (23.3) 173 (86.9)   26 (13.1)    0.001 *
         ผาตัดรังไขและทอนําไข 1 ขาง   93 (10.9)   63 (67.7)   30 (32.3)
         ผาตัดรังไขและทอนําไข 2 ขาง 562 (65.8) 436 (77.6) 126 (22.4)
การผาตัดไสติ่ง

        ทํา   93 (10.9)   76 (81.7)   17 (18.3)    0.449
        ไมไดทํา 761 (89.1) 596 (78.3) 165 (21.7)
พังผืดในอ ุงเชิงกราน

        ไมมี 627 (73.4) 542 (86.4)   85 (13.6) < 0.001*
         มี 227 (26.6) 130 (57.3)   97 (42.7)
ขนาดของมดลูก

< 12 สัปดาห 307 (35.9) 249 (81.1)   58 (18.9)    0.196
> 12 สัปดาห 547 (64.1) 423 (77.3) 124 (22.7)

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะเสียเลือดมาก และการไดรับเลือดทดแทน
ในการผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชที่มิใชมะเร็ง



ท่ีมีขนาดมดลูก <12 สัปดาห (OR=2.59, 95% CI 1.63-
4.11, p<0.001) รายท่ีผาตัดโดยแพทยใชทุนหรือแพทย
ประจําบาน เสียเลือดมากกวารายท่ีผาตัดโดยแพทย staff
(OR=1.66, 95% CI 1.03-2.68, p=0.038 และ OR=1.88,
95% CI 1.23-2.85, p=0.003 ตามลําดับ)  ผ ูปวยท่ีมีพังผืด
ในอ ุงเชิงกรานเสียเลือดมากกวารายท่ีไมมี (OR 3.34,
95% CI 2.17-5.12, p<0.001) ดังตารางท่ี 3

สวนที่ 3 ปจจัยทางคลินิกที่สัมพันธกับการไดรับเลือด
ทดแทนขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง

ผ ูปวยท้ังหมดท่ีไดรับเลือดทดแทนท้ังขณะและ
หลังผาตัดมี จํานวน 135 ราย (รอยละ 15.8) 93 รายไดรับ
เลือดทดแทนขณะผาตัด (รอยละ 68.9) 32 ราย (รอยละ
23.7) ไดรับเลือดทดแทนหลังผาตัดและไดรับเลือด
ทดแทนท้ังขณะผาตัดและหลังผาตัดจํานวน 10 คน
(รอยละ 7.4) ปริมาณเลือดท่ีไดรับเลือดทดแทนสวนมาก
คือ 1 ยูนิต

กล ุมตัวอยางท่ีมีภาวะเสียเลือดมาก ไดรับเลือด
ทดแทนในขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง จํานวน 77 ราย
(รอยละ 74.8) มัธยฐานปริมาณเลือดท่ีไดรับเลือดทดแทน
1.1 ยูนิต (พิสัย 1-6 ยูนิต)

ผลการวิเคราะหแบบ univariate analysis พบวา
ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการไดรับเลือดทดแทนอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ ไดแก ผ ูปวยโรค Endometriosis /TOA
ระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด <12 กรัม/เดซิลิตร การมี
พังผืดในอ ุงเชิงกรานและเวลาในการผาตัดนานกวา 120
นาที ดังตารางท่ี 4

เม่ือวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทาง
คลินิกกับการไดรับเลือดทดแทนในการผาตัดมดลูกทาง
หนาทอง ดวยการวิเคราะหแบบ multivariate logistic
regression กําหนดโมเดลเริ่มตน ดวยตัวแปรตนซ่ึงมีคา
p-value <0.25 ซ่ึงสามารถนําตัวแปรตนจํานวน 5 ตัวแปร
เขาสมการ ไดแก  การวินิจฉัยในการผาตัด ระดับ
ฮีโมโกลบินกอนการผาตัด มีพังผืดในอ ุงเชิงกราน
ประวัติการเคยผาตัดทางหนาทองและเวลาในการผาตัด
พบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังนี้คือ รายท่ี
ใชเวลาในการผาตัดนานกวา 120 นาที (OR=7.27, 95%
CI 3.83-13.80, p<0.001) รายท่ีมีพังผืดในชองทอง
(OR=3.86, 95% CI 2.43-6.13, p<0.001) และรายท่ีระ
ดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด < 12 กรัม/เดซิลิตร (OR=5.48,
95% CI 2.95-10.18, p<0.001) ดังตารางท่ี 5

วิจารณ
การศึกษาท่ีผานมามีการกําหนดคําจํากัดความของ

การเสียเลือดมาก วิธีการประเมินการเสียเลือดและ
กําหนดระยะการใหเลือดทดแทน กอนผาตัด ขณะผาตัด

ตารางที่ 3  ความสัมพันธของปจจัยทางคลินิกกับการเสียเลือดมากในการผาตัด (>500 ml )
ปจจัยทางคลินิก Adjusted OR (95 % CI) p- value

ดัชนีมวลกาย > 25 กก/ม2 1.64 (1.14-2.36)   0.008
การวินิจฉัยในการผาตัด; Endometriosis/TOA 5.34 (2.93-9.74) <0.001
ขนาดของมดลูก   >12 สัปดาห 2.59 (1.63-4.11) <0.001
พังผืดในอ ุงเชิงกราน 3.34 (2.17-5.12 ) <0.001
ระดับความชํานาญของแพทย

- แพทย staff 1
- แพทยใชทุนป 3/แพทยประจําบานป 3 1.66 (1.03-2.68)   0.038
- แพทยใชทุนป 2 1.88 (1.23-2.85)   0.003
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ตารางที่  4  จํานวนและรอยละของกล ุมตัวอยางท่ีไดรับและไมไดรับเลือดทดแทนในการผาตัดจําแนกตามปจจัยทางคลินิก
การไดรับเลือดทดแทน จํานวน การไดรับเลือดทดแทน จํานวน (รอยละ) p-value

(รอยละ) ไมไดรับ ไดรับ
อายุ  (ป)

< 50 644 (75.4) 567 (88.0) 77 (12.0)    0.870
> 50 210 (24.6) 184 (87.6) 26 (12.4)

จํานวนคร้ังของการคลอดบุตร
< 2 207 (24.2) 179 (86.5) 28 (13.5) 0.457
> 2 647 (75.8) 572 (88.4) 75 (11.6)

ระยะการมีประจําเดือน
ระยะกอนหมดประจําเดือน 745 (87.2) 658 (88.3) 87 (11.7)    0.369
ระยะหมดประจําเดือน 109 (12.8) 93 (85.3) 16 (14.7)

ดัชนีมวลกาย > 25 กก/ม2

< 25 487 (57.0) 424 (87.1) 63 (12.9)    0.366
> 25 367 (43.0) 327 (89.1) 40 (10.9)

ประวัติการเคยผาตัดทางหนาทอง
ไมเคย 599 (70.1) 524 (87.5) 75 (12.5)    0.072
ผาตัดทําหมัน 191 (22.4) 175 (91.6) 16 (8.4)
ผาตัดอื่น ๆ  นอกจากทําหมัน   64 (7.5) 52 (81.2) 12 (18.8)

การวินิจฉัยในการผาตัด
Endometriosis / TOA 103 (12.1)   73 (70.9) 30 (29.1)    0.001*
อื่น ๆ 751 (87.9) 678 (90.3) 73 (9.7)

ระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด
> 12  กรัม/เดซิลิตร 328 (35.4) 313 (95.4) 15 (4.6) < 0.001*
< 12  กรัม/เดซิลิตร 526 (61.6) 438 (83.3) 88 (16.7)

ระดับความชํานาญของแพทย
staff 437 (51.2) 381 (87.2) 56 (12.8)    0.780
แพทยใชทุน แพทยประจําบานป 3 156 (18.3) 138 (88.5) 18 (11.5)
แพทยใชทุนป 2 261 (30.5) 232 (88.9) 29 (11.1)

การผาตัดรังไขและทอนําไข
ไมไดทํา 199 (23.3) 180 (90.5) 19 (9.5)    0.264
ผาตัดรังไขและทอนําไข  1 ขาง   93 (10.9)   78 (83.9) 15 (16.1)
ผาตัดรังไขและทอนําไข  2 ขาง 562 (65.8) 493 (87.7) 69 (12.3)

การผาตัดไสติ่ง
ทํา   93 (10.9)   84 (90.3)   9 (9.7)    0.455
ไมไดทํา 761 (89.1) 667 (87.6) 94 (12.4)

พังผืดในอ ุงเชิงกราน
ไมมี 627 (73.4) 582 (92.8) 45 (7.2)    0.001*
มี* 227 (26.6) 169 (74.4) 58 (26.6)

ขนาดของมดลูก
< 12  สัปดาห 307 (35.9) 269 (87.6) 38 (12.4)    0.831
> 12  สัปดาห* 547 (64.1) 482 (88.1) 65 (11.9)

เวลาในการผาตัด (นาที)
< 120 796 (93.2) 721 (90.6) 75 (9.4) < 0.001
> 120   58 (6.8)   30 (51.7) 28 (48.3)

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะเสียเลือดมาก และการไดรับเลือดทดแทน
ในการผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชที่มิใชมะเร็ง 57
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หลังผาตัด แตกตางกัน จึงมีผลใหแตละการศึกษาได
ผลแตกตางกันคอนขางมาก

ในการศึกษานี้พบการเสียเลือดมากขณะผาตัด
มดลูกทางหนาทองรอยละ 21.3 ต่ํากวา  การศึกษาซ่ึง
นิยามการเสียเลือดมาก และประเมินการเสียเลือด
ระหวางผาตัดเหมือนกันของ Wiladsakdanon และ
คณะ(4) ซ่ึงพบรอยละ 29.6

การใหเลือดทดแทนขณะผาตัดรายงานนี้พบ
รอยละ 12.1 สูงกวาการศึกษาของ  Wiladsakdanon และ
คณะ(4) ซ่ึงพบรอยละ 6.0 แตใกลเคียงกับการศึกษาของ
สุวันชัยและคณะ(10) ซ่ึงพบรอยละ 14.5 และการศึกษา
ของ Dicker และคณะ(13) ซ่ึงพบรอยละ 15.4

การศึกษานี้พบ ภาวะอวนโรค  Endometriosis
หรือTOA พังผืดในอ ุงเชิงกราน ขนาดของมดลูกและ
ระดับความชํานาญของแพทย มีความสัมพันธกับภาวะ
เสียเลือดมากขณะผาตัดมดลูกทางหนาทองอยางมีนัย
สําคัญ สวนการใชเวลาในการผาตัดนานกวา 120 นาที
มีพังผืดในอ ุงเชิงกราน และระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด
<12 กรัม/เดซิลิตร มีความสัมพันธกับการไดรับเลือด
ทดแทนขณะผาตัดอยางมีนัยสําคัญ

ภาวะอวนสงผลใหเสียเลือดมากแตไมตองรับ
เลือดทดแทน คลายกับรายงานของ  Wiladsakdanon และ
คณะ(4) และคลายกับการศึกษาของ Rasmussen และ
คณะ(15) ซ่ึงไมพบความสัมพันธของ BMI กับการไดรับ
เลือดทดแทน การผาตัดซํ้าหรืออย ูโรงพยาบาลนาน และ
คลายกับรายงานของสุวันชัยและคณะ(10) พบวาภาวะ
อวนไมเปนปจจัยเส่ียงตอการไดรับเลือดทดแทน

โรค Endometriosis หรือ TOA มีความสัมพันธกับ
ภาวะเสียเลือดมาก ตรงกับรายงานของ Wiladsakdanon
และคณะ(4) ตรงกับรายงานของสุวันชัยและคณะ(10) ท่ี
Endometriosis ไมมีความสัมพันธกับการไดรับเลือด
ทดแทน แตแตกตางจากรายงานของ Wiladsakdanon
และคณะ(4) ท่ี  โรค Endometriosis หรือ TOA  มีความ
สัมพันธกับการไดรับเลือดทดแทน การเสียเลือดมากจาก
ท้ังสองกรณีอธิบายไดจาก  pelvic adhesion และเลือดท่ี
มาเล้ียงอวัยวะในอ ุงเชิงกรานมากขึ้น

เกี่ยวกับขนาดของมดลูกมีท้ังรายงานท่ีไมพบการ
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญของการเสียเลือดและการไดรับ
เลือดทดแทนในมดลูกขนาด >12 สัปดาห(16)  และหลาย
รายงานท่ีพบความสัมพันธนี้ (4-6) การศึกษานี้พบขนาด
มดลูกสัมพันธกับการเสียเลือดมากแตไมสัมพันธกับการ
ไดรับเลือดทดแทน

พิสัยของการเสียเลือดรายงานนี้เทากับ 50-2,500
มิลลิลิตร รายท่ีเสียเลือดมากท่ีสุดเปน intramural myoma
ขนาด 22 สัปดาห พบ cervical myoma 6 รายแมขนาด
มดลูกไมโตมากแตผ ูปวยในกล ุมดังกลาวจํานวน 5 ราย มี
ภาวะการเสียเลือดมากขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง
ปริมาณเลือดท่ีเสียมีคามัธยฐาน 1,083.3 มิลลิลิตร (400-
2,200 มิลลิลิตร) โดยรอยละ 83.3 ไดรับเลือดทดแทน 1-
3  ยูนิต ดังนั้นการผาตัด cervical myoma ควรมีนรีแพทย
ท่ีชํานาญ ศัลยแพทยทางเดินปสสาวะ (เพื่อปรึกษาใส
ureteric catheter กอนผาตัดหรือกรณีมีอันตรายตอทอไต)
ธนาคารเลือดท่ีมีความพรอมและมีวิสัญญีแพทยใหการ
ดูแลขณะผาตัดเพื่อความปลอดภัยของผ ูปวย

ตารางที่ 5  ความสัมพันธของปจจัยทางคลินิกกับการไดรับเลือดทดแทนในการผาตัดมดลูกทางหนาทอง
ปจจัยทางคลินิก Adjusted OR (95 % CI) P - value

การมีพังผืดในชองทอง 3.86 (2.43-6.13) < 0.001
ระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด < 12 กรัม/เดซิลิตร 5.48 (2.95-10.18) < 0.001
เวลาในการผาตัดนานกวา  120 นาที 7.27 (3.83-13.80) < 0.001
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ประวัติการผาตัดทางหนาทองรายงานนี้ไม
สัมพันธกับการเกิดภาวะเสียเลือดมาก และไม สัมพันธ
กับการไดรับเลือดทดแทนตรงกับการศึกษาของ
Wiladsakdanon และคณะ(4) และสุวันชัยและคณะ(10)

การผาตัดรังไขและทอนําไขรายงานนี้ไมสัมพันธ
กับการเกิดภาวะเสียเลือดมากและไมสัมพันธกับการได
รับเลือดทดแทนตรงกับการศึกษาของ Wiladsakdanon
และคณะ(4) สุวันชัยและคณะ(10) และ Farquhar และคณะ (17)

เวลาท่ีใชในการผาตัดนานกวา 120 นาทีและการ
มีพังผืดในอ ุงเชิงกราน มักสัมพันธกับการผาตัดท่ียากจึง
มีความสัมพันธกับการเสียเลือดมากและการไดรับเลือด
ทดแทน เชนเดียวกับการศึกษาของสุวันชัยและคณะ(10)

การประเมินผ ูปวยกอนการผาตัดอยางละเอียดจะชวย
ประเมินความยากของการผาตัดได โดยการซักประวัติ
และตรวจรางกายอยางละเอียด การตรวจภายในรวมกับ
การตรวจทางทวารหนัก เพื่อทราบขนาดของพยาธิ
สภาพการยึดติดกับอวัยวะขางเคียง ความหนาของ
Parametrium หรือ Utero-sacral ligament พยาธิสภาพ
ใน cul de sac และการอุลตราซาวด  ลักษณะการตรวจ
พบตาง ๆ เหลานี้จะชวยในการประเมินความยากของ
การผาตัด

ระดับความชํานาญของแพทย รายงานนี้พบวา
การผาตัดโดยแพทยประจําบาน แพทยใชทุนเสียเลือด
มากกวาอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับ staff คลายกับ
รายงานของ Spilsbury และคณะ(1) ซ่ึงพบวาโรงเรียน
แพทยเสียเลือดมากกวาโรงพยาบาลท่ีมิใชโรงเรียน
แพทย แตแตกตางจากรายงานของ Wiladsakdanon และ
คณะ(4) และ Akingba  และคณะ(18) ท่ีไมพบความสัมพันธ
นี้ อยางไรก็ตามการไดรับเลือดทดแทนไมพบสัมพันธ
กับระดับความชํานาญของแพทย ซ่ึงสอดคลองกับหลาย
รายงาน(4,10,18)

การศึกษานี้พบระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด <12
กรัม/เดซิลิตร สัมพันธกับการไดรับเลือดทดแทนเชน
เดียวกับการศึกษาของสุวันชัยและคณะ(10) การศึกษานี้

พบอุบัติการณการเสียเลือดมากขณะผาตัดมดลูกทาง
หนาทองต่ํากวาการศึกษาของ Wiladsakdanon และ
คณะ(4) แตกลับพบวาอุบัติการณการไดรับเลือดทดแทน
ขณะผาตัดมดลูกทางหนาทองกลับสูงกวาการศึกษาของ
Wiladsakdanon และคณะ(4) ถึง 2 เทา นาจะพออธิบาย
สาเหตุไดจากระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด <12 กรัม/
เดซิลิตร เพราะเม่ือจําแนกกล ุมตัวอยางออกตามภาวะการ
เสียเลือดมากในการผาตัดมดลูกทางหนาทอง พบวากล ุม
ตัวอยางท่ีมีภาวะเสียเลือดมากขณะผาตัดทางหนาทองได
รับเลือดทดแทนจํานวน 77 ราย (รอยละ 74.8)  โดยกล ุม
ตัวอยางจํานวน 26 ราย (รอยละ 25.2) ไดรับเลือดทดแทน
ท้ังท่ีไมเสียเลือดมาก โดยในกล ุมตัวอยางดังกลาวมีระดับ
ฮีโมโกลบินเฉล่ียกอนผาตัด 10.1+0.5กรัม/เดซิลิตร (8.7-
10.9 กรัม/เดซิลิตร) ซ่ึงภาวะโลหิตจางเปนเหตุใหวิสัญญี
แพทยและแพทยผาตัด ตัดสินใจใหเลือดทดแทนขณะ
ผาตัด แมวาจะเสียเลือดขณะผาตัดนอยกวา 500 ซีซี แต
การศึกษาของ Wiladsakdanon และคณะ(4) ไมมีขอมูลระ
ดับฮีโมโกลบินกอนผาตัดใหเปรียบเทียบกับการศึกษานี้
นอกจากนี้การศึกษานี้ยังพบวากล ุมตัวอยางสวนหนึ่ง
จํานวน 119 คน (รอยละ 13.9) ตองไดรับเลือดทดแทน
กอนผาตัด ท้ังนี้ระดับฮีโมโกลบินกอนการใหเลือดใน
กล ุมดังกลาวมีคาเฉล่ีย 8.0+1.2กรัม/เดซิลิตร (4.5-9.8
กรัม/เดซิลิตร) กล ุมตัวอยางท่ีไดรับเลือดทดแทนกอน
ผาตัดมีการวินิจฉัยในการผาตัดเปน intramural myoma
63 ราย (รอยละ 52.9), submucous  myoma 18 ราย (รอย
ละ 15.1)  และ Adenomyosis 19 ราย (รอยละ 16.0) ซ่ึง
ท้ังสามโรคนี้มีโอกาสมีอาการเลือดออกมากทางชอง
คลอดได ถามารับการรักษาหลังจากมีอาการมานานจะทํา
ใหเกิดภาวะโลหิตจางจากการเสียเลือดได  การใหความ
ร ูตอประชาชนและเจาหนาท่ีสาธารณสุขใหเห็นความ
สําคัญของอาการเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด
จะสามารถคนหาผ ูปวยกล ุมนี้ใหไดรับการตรวจและ
รักษาใหเร็วขึ้นลดการไดรับเลือดทดแทนกอนผาตัดได
ซ่ึงสามารถรณรงครวมไปกับการตรวจมะเร็งปากมดลูก

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะเสียเลือดมาก และการไดรับเลือดทดแทน
ในการผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชที่มิใชมะเร็ง
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ซ่ึงดําเนินการอย ูแลว นอกจากนี้การใหความสําคัญกับ
การแกไขภาวะโลหิตจางกอนผาตัด ซ่ึงมีการตรวจระดับ
ฮีโมโกลบินกอนผาตัดในผ ูปวยทุกรายอย ูแลว เม่ือพบ
ผ ูปวยท่ีมีระดับฮีโมโกลบิน <12 กรัม/เดซิลิตร ประเมิน
วามีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก มีประวัติเสีย
เลือดทางชองคลอด  ดังนั้นการเตรียมผ ูปวยกอนผาตัด
โดยใหธาตุเหล็กและการใหยาระงับประจําเดือน เชน
GnRH agonists ซ่ึงจะชวยลดขนาดของเนื้องอกมดลูก
ดวย(2) หรือใหเลือดในรายโลหิตจางเพื่อเพิ่มระดับ
ฮีโมโกลบิน นาจะชวยลดการไดรับเลือดทดแทนขณะ
ผาตัดได

การศึกษานี้ท่ีไมพบความสัมพันธของวัยกอน
หมดประจําเดือนและการผาตัดไสติ่งกับการเสียเลือด ซ่ึง
ตางจากรายงานของ Wiladsakdanon และคณะ(4) ท่ี
พบความสัมพันธนี้

เนื่องจากเปนการศึกษายอนหลัง ทําใหขอมูล
บางอยางท่ีตองการศึกษาอาจมีความไมแมนยําเพียง
พอเชน บางรายงานอาจไมบันทึกประวัติเคยผาตัดทาง
หนาทอง น้ําหนักมดลูกมีพยาธิแพทยช่ังน้ําหนักมดลูก
เปนบางทาน การศึกษานี้จึงใชเปนขนาดของมดลูกแทน
การประเมินการเสียเลือดในขวด suction คอนขางแมน
ยําแตการประมาณเลือดจากผาซับเลือดในชองทองอาจ
คลาดเคล่ือนจากความเปนจริง

สรุป
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