
บทคัดยอ
ภูมิหลัง: การผาตัดมดลูกทางหนาทองเปนการผาตัดใหญทางนรีเวชวิทยาท่ีพบบอยแมวามีความปลอดภัยแตยัง
คงพบภาวะแทรกซอนขณะผาตัด ซ่ึงการเสียเลือดมากเปนภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาอุบัติการณ
และปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกิดภาวะเสียเลือดมาก (>500 ซีซี) และการไดรับเลือดทดแทนในการผาตัดมดลูกทางหนา
ทองในโรคทางนรีเวชท่ีมิใชมะเร็ง ผ ูปวยและวิธีการ: เปนการศึกษาแบบพรรณนาเก็บขอมูลยอนหลัง จากแฟมประวัติ
ผ ูปวย จํานวน 854 ราย ท่ีไดรับการผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชท่ีมิใชมะเร็งในโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ระหวาง มกราคม 2551 ถึง ธันวาคม 2552 ปจจัยท่ีเกี่ยวของท้ังหมดจะถูกนํามาวิเคราะหทางสถิติ เพื่อหา
ปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอภาวะเสียเลือดมาก และการไดรับเลือดทดแทน  ผลการศึกษา: พบปริมาณการเสียเลือดขณะ
ผาตัดมดลูกทางหนาทองมีคามัธยฐาน 250 ซีซี (พิสัย 50-2,500) ผ ูปวยมีภาวะเสียเลือดมาก 182 คน (รอยละ 21.3) ซ่ึง
สัมพันธกับภาวะอวน โรคเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ีหรืออ ุงเชิงกรานอักเสบเปนหนอง พังผืดในอ ุงเชิงกราน ขนาด
ของมดลูก > 12 สัปดาห และระดับความชํานาญของแพทย มีผ ูปวยไดรับเลือดทดแทนขณะผาตัด 103 คน (รอยละ 12.1)
ซ่ึงสัมพันธกับเวลาในการผาตัดนานกวา 120 นาที พังผืดในอ ุงเชิงกรานและระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัดนอยกวา 12
กรัม/เดซิลิตร มีผ ูปวยไดรับเลือดกอนผาตัด 119 คน (รอยละ 13.9) เนื่องจากระดับฮีโมโกลบินขณะแรกรับไวในโรง
พยาบาลนอยกวา 10 กรัม/เดซิลิตร สรุป: การผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชท่ีมิใชมะเร็งในโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมาพบภาวะเสียเลือดมากขณะผาตัดรอยละ 21.3, ไดรับเลือดทดแทนขณะผาตัดรอยละ 12.1 และได
รับเลือดทดแทนกอนผาตัดรอยละ 13.9  ปจจัยหลายอยางท่ีสัมพันธกับภาวะท้ังสองหากสามารถร ูกอนผาตัด อาจนําไป
ส ูการเตรียมพรอมกอนการผาตัด ซ่ึงจะชวยใหผลการผาตัดดีมากขึ้น
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
การผาตัดมดลูกทางหนาทองเปนการผาตัดใหญ

ทางนรีเวชวิทยาท่ีทํามากท่ีสุดและเปนการผาตัดท่ีมี
ประสิทธิภาพในการรักษาโรคทางนรีเวชท่ีมิใชและใช
มะเร็ง(1-3) แมวาจะมีความปลอดภัยสูง แตการเสียเลือด
มากเปนภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญและพบไดบอยในการ
ผาตัดมดลูกประมาณรอยละ 1.0-55.3(3-8) และพบอัตรา
การใหเลือดทดแทนรอยละ 2.0-26.7(3-6, 8-13) ท่ีผานมามี

หลายการศึกษาพบปจจัยท่ีมีความสัมพันธเบ้ืองตนตอ
ภาวะเสียเลือดมากไดแก อายุนอยกวา 50 ป จํานวนบุตร
นอยกวา 2 คน ภาวะน้ําหนักเกิน วินิจฉัยโรคกอนการผา
ตัด และน้ําหนักมดลูก > 250 กรัม  สวนปจจัยท่ีสัมพันธ
กับการไดรับเลือดทดแทนไดแก วินิจฉัยโรคกอนการ
ผาตัด น้ําหนักมดลูก > 250 กรัม(4) ระดับฮีโมลโกลบิน
ในเลือดกอนการผาตัด ระยะเวลาท่ีใชในการผาตัด และ
พังผืดในชองทอง(10)
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โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเปนโรงพยาบาล
ศูนยท่ีใหญท่ีสุดของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ในป
พ.ศ.2549-2550 กล ุมงานสูต-ินรีเวชวิทยา มีการผาตัด
ทางนรีเวช 2,310 ราย เปนการผาตัดมดลูก 1,376 ราย
(รอยละ 59.6) ซ่ึงเปนสัดสวนท่ีมาก และพบวามากกวา
รอยละ 70 เปนการผาตัดมดลูกทางหนาทอง การศึกษา
นี้ทําขึ้นเพื่อทราบอุบัติการณและปจจัยท่ีสัมพันธกับ
ภาวะเสียเลือดมากและ การไดรับเลือดทดแทนในการ
ผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชท่ีมิใชมะเร็ง
เพื่อเปนแนวทางลดอัตราการเตรียมเลือดกอนผาตัดและ
ลดอัตราการเสียเลือดขณะผาตัด

ผ ูปวยและวิธีการ
ศึกษาแบบพรรณนายอนหลัง โดยเก็บขอมูลจาก

เวชระเบียนผ ูปวยท่ีไดรับการผาตัดมดลูกทางหนาทอง
ในโรคทางนรีเวชท่ีมิใชมะเร็งในโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา  ระหวาง มกราคม 2551-ธันวาคม 2552 โดย
ผ ูปวยท่ีมีโรคการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ หรือไดรับยา
ตานการแข็งตัวของเลือด ยาตานเกล็ดเลือดจะถูกคัดออก
จากการศึกษา โดยขนาดตัวอยางหาไดจากสูตร

N = 10 k/p(14) คํานวณได N = 10x16/0.1875 ~
854 คน เครื่องมือในการรวบรวมขอมูลคือ แบบบันทึก
ขอมูลเกี่ยวกับผ ูปวยและการผาตัดมดลูก ไดแก อายุ ดัชนี
มวลกาย (BMI) จํานวนครั้งของการคลอดบุตร การมี
ประจําเดือน โรครวม ประวัติการเคยผาตัดทางหนาทอง
การวินิจฉัยในการผาตัดมดลูก ระดับฮีโมโกลบินกอน
ผาตัด ปริมาณการเสียเลือดระหวางผาตัด ขนาดมดลูก
ระดับความชํานาญของแพทย การใหยาระงับความร ูสึก
การผาตัดรังไขและทอนําไข การผาตัดไสติ่ง พังผืดในอ ุง
เชิงกราน ระยะเวลาในการผาตัด และปริมาณการไดรับ
เลือดทดแทน โดยการวิเคราะหขอมูลอาศัยสถิติเชิง
พรรณนาและหาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับตัวแปรตาม
ดวยสถิติ t-test chi-square และ multiple logistic
regression

การศึกษานี้ผานการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา

คํานิยามศัพท
- ปริมาณการเสียเลือดระหวางการผาตัด (esti-

mated blood loss) หมายถึง การประมาณการเสียเลือด
ระหวางการผาตัดโดยวิสัญญีแพทยหรือวิสัญญีพยาบาล
โดยประเมินจากปริมาณเลือดในขวด suction ซ่ึงมีขีด
บอกปริมาณเปนซีซีอย ูขางขวด และจากผาซับเลือดใน
ชองทอง

- ภาวะเสียเลือดมาก หมายถึง เสียเลือดตั้งแต 500
ซีซีขึ้นไป ในขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง

- ขนาดมดลูก หมายถึง ขนาดของมดลูกเปรียบ
เทียบกับขนาดมดลูกของหญิงตั้งครรภเปนสัปดาห โดย
ใชขอมูลจากบันทึกของแพทยผ ูผาตัด (operative note)

- การไดรับเลือดทดแทนในการผาตัดมดลูกทาง
หนาทอง หมายถึง การไดรับเลือดทดแทนขณะผาตัด
มดลูกทางหนาทองในหองผาตัด

ผลการศึกษา
สวนที่  1 ขอมูลทั่วไป

ในระยะเวลาท่ีศึกษามีสตรีมารับการผาตัดมดลูก
ทางหนาทอง 1,168 ราย คนเวชระเบียนไมพบ 8 ราย คัด
ออกเนื่องจากขอมูลไมสมบูรณ 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, ไดยา ASA หรือ anticoagulant 39 ราย, aplastic
anemia 1 ราย, TAH with pelvic lymphadenectomy แต
ผลทางพยาธิมิใชมะเร็ง 12 ราย จึงเหลือกล ุมตัวอยาง
จํานวน 854 คน อายุตั้งแต 27-82 ป (อายุเฉล่ีย 46.2+6.9

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะเสียเลือดมาก และการไดรับเลือดทดแทน
ในการผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชที่มิใชมะเร็ง
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ป) รอยละ 43.0 มีภาวะอวน (คาดัชนีมวลกาย > 25
กิโลกรัม/เมตร2)  สวนใหญมีบุตรจํานวน 2 คน (รอยละ
52.7) รอยละ 87.2 อย ูในระยะกอนหมดประจําเดือน มี
โรคทางอายุรกรรมรวมดวย รอยละ 27.3 ท่ีพบมากท่ีสุด
คือ โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน (รอยละ
12.9 และ 7.4 ตามลําดับ) วินิจฉัยโรคในการผาตัดมดลูก
ทางหนาทองท่ีพบบอยท่ีสุดคือ Myoma uteri 497 ราย
(รอยละ 58.2)  รองลงมาคือ  Adenomyosis  126  ราย
(รอยละ 14.8) ดังตารางท่ี 1

ระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัดมีคาเฉล่ีย 11.6+1.2
กรัม/เดซิลิตร ผ ูปวย 526 คน (รอยละ61.6) มีระดับ
ฮีโมโกลบินกอนผาตัด <12 กรัม/เดซิลิตร ผ ูปวย 54 คน
(รอยละ6.32) มีระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด <10 กรัม/
เดซิลิตร ผ ูปวย 119 คน (รอยละ13.9) ไดรับเลือดทดแทน
กอนผาตัดเนื่องจากภาวะโลหิตจาง โดยคาฮีโมโกลบิน
กอนการใหเลือดในกล ุมดังกลาวมีคาเฉล่ีย 8.0+1.2 กรัม/
เดซิลิตร และสวนใหญไดรับเลือดทดแทนกอนผาตัด 1
ยูนิต

ผ ูปวยทุกรายไดรับการดมยาสลบ ระยะเวลาเฉล่ีย
ในการผาตัด 81.8+21.5 นาที ขนาดมดลูกท่ีตัดออก
พบมากท่ีสุดคือ ขนาด 12 สัปดาห (รอยละ 23.8) รอยละ
65.8 (562 ราย) ไดรับการตัดรังไขและทอนําไขท้ังสอง
ขางรวมดวย รอยละ 26.6 (227 ราย) พบมีพังผืดในอ ุง
เชิงกรานและ รอยละ10.9 (93 ราย) ไดรับการผาตัดไสติ่ง
รวมดวย

สวนที่ 2 ภาวะเสียเลือดมากและปจจัยที่สัมพันธกับการ
เสียเลือดมากขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง

พบผ ูปวยท่ีศึกษา 182 รายมีภาวะเสียเลือดมาก
ขณะผาตัด (รอยละ 21.3) มัธยฐานของปริมาณเลือดท่ีเสีย
ในระหวางผาตัดคือ 250 ซีซี (พิสัย 50-2,500 ซีซี)

ผลการวิเคราะหแบบ univariate analysis พบวา
ปจจัยทางคลินิกท่ีมีความสัมพันธกับการเสียเลือดมาก
ไดแก อายุ < 50 ป จํานวนครั้งของการคลอดบุตร < 2 ครั้ง
คา BMI > 25 กิโลกรัม/เมตร2 โรคเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญ
ผิดท่ีหรืออ ุงเชิงกรานอักเสบเปนหนอง (Endometriosis/
tuboovarian abscess) การผาตัดรังไขและทอนําไข การ
มีพังผืดในอ ุงเชิงกราน ดังตารางท่ี 2

เม่ือวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทาง
คลินิกกับการเสียเลือดมากโดย multivariate logistic
regression โดยกําหนดโมเดลเริ่มตน (initial model) ดวย
ตัวแปรตนซ่ึงมีคา p-value <0.25 ซ่ึงสามารถนําตัวแปร
ตนจํานวน 9 ตัวแปรเขาสมการไดแก อายุ จํานวนครั้งของ
การคลอดบุตร  ภาวะประจําเดือน BMI การวินิจฉัยใน
การผาตัด ขนาดของมดลูก ระดับความชํานาญของแพทย
การผาตัดรังไขและทอนําไข พังผืดในอ ุงเชิงกราน
พบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังนี้คือ BMI
> 25กิโลกรัม/เมตร2 เสียเลือดมากกวา BMI < 25กิโลกรัม/
เมตร2 (Odd ratio (OR)=1.64, 95% CI 1.14-2.36,
p=0.008) ผ ูปวยโรค Endometriosis/TOA เสียเลือด
มากกวาวินิจฉัยโรคอ่ืน ๆ  (OR=5.34, 95%  CI 2.93-9.74,
p<0.001)  ขนาดมดลูก >12 สัปดาหเสียเลือดมากกวากล ุม

ตารางที่  1 การวินิจฉัยหลักในการผาตัดมดลูกทางหนาทอง
ขอบงช้ีหลัก 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  จํานวนและรอยละของกล ุมตัวอยางท่ีมีและไมมีภาวะเสียเลือดมากในการผาตัด จําแนกตามปจจัยทางคลินิก
ปจจัยทางคลินิก 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

ระยะกอนหมดประจําเดือน 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)

โรครวม
มี 233 (27.3) 186 (79.8)   47 (20.2)    0.618
ไมมี 621 (72.7) 486 (78.3) 135 (21.7)

ประวัติการเคยผาตัดทางหนาทอง
ไมเคย 599 (70.1) 469 (78.3) 130 (21.7)    0.531
ผาตัดทําหมัน 191 (22.4) 155 (81.2)   36 (18.8)
ผาตัดอ่ืน ๆ นอกจากทําหมัน   64 (7.5)   48 (75.0)   16 (25)

การวินิจฉัยในการผาตัด
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
แพทยใชทุนป 3/แพทยประจําบานป 3 156 (18.3) 117 (75)   39 (25)
แพทยใชทุนป 2 261 (30.5) 197 (75.5)   64 (24.5)

การผาตัดรังไขและทอนําไข
        ไมไดทํา 199 (23.3) 173 (86.9)   26 (13.1)    0.001 *
         ผาตัดรังไขและทอนําไข 1 ขาง   93 (10.9)   63 (67.7)   30 (32.3)
         ผาตัดรังไขและทอนําไข 2 ขาง 562 (65.8) 436 (77.6) 126 (22.4)
การผาตัดไสติ่ง

        ทํา   93 (10.9)   76 (81.7)   17 (18.3)    0.449
        ไมไดทํา 761 (89.1) 596 (78.3) 165 (21.7)
พังผืดในอ ุงเชิงกราน

        ไมมี 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)

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะเสียเลือดมาก และการไดรับเลือดทดแทน
ในการผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชที่มิใชมะเร็ง



ท่ีมีขนาดมดลูก <12 สัปดาห (OR=2.59, 95% CI 1.63-
4.11, p<0.001) รายท่ีผาตัดโดยแพทยใชทุนหรือแพทย
ประจําบาน เสียเลือดมากกวารายท่ีผาตัดโดยแพทย 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 ูปวยท่ีมีพังผืด
ในอ ุงเชิงกรานเสียเลือดมากกวารายท่ีไมมี (OR 3.34,
95% CI 2.17-5.12, p<0.001) ดังตารางท่ี 3

สวนที่ 3 ปจจัยทางคลินิกที่สัมพันธกับการไดรับเลือด
ทดแทนขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง

ผ ูปวยท้ังหมดท่ีไดรับเลือดทดแทนท้ังขณะและ
หลังผาตัดมี จํานวน 135 ราย (รอยละ 15.8) 93 รายไดรับ
เลือดทดแทนขณะผาตัด (รอยละ 68.9) 32 ราย (รอยละ
23.7) ไดรับเลือดทดแทนหลังผาตัดและไดรับเลือด
ทดแทนท้ังขณะผาตัดและหลังผาตัดจํานวน 10 คน
(รอยละ 7.4) ปริมาณเลือดท่ีไดรับเลือดทดแทนสวนมาก
คือ 1 ยูนิต

กล ุมตัวอยางท่ีมีภาวะเสียเลือดมาก ไดรับเลือด
ทดแทนในขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง จํานวน 77 ราย
(รอยละ 74.8) มัธยฐานปริมาณเลือดท่ีไดรับเลือดทดแทน
1.1 ยูนิต (พิสัย 1-6 ยูนิต)

ผลการวิเคราะหแบบ univariate analysis พบวา
ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการไดรับเลือดทดแทนอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ ไดแก ผ ูปวยโรค Endometriosis /TOA
ระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด <12 กรัม/เดซิลิตร การมี
พังผืดในอ ุงเชิงกรานและเวลาในการผาตัดนานกวา 120
นาที ดังตารางท่ี 4

เม่ือวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทาง
คลินิกกับการไดรับเลือดทดแทนในการผาตัดมดลูกทาง
หนาทอง ดวยการวิเคราะหแบบ multivariate logistic
regression กําหนดโมเดลเริ่มตน ดวยตัวแปรตนซ่ึงมีคา
p-value <0.25 ซ่ึงสามารถนําตัวแปรตนจํานวน 5 ตัวแปร
เขาสมการ ไดแก  การวินิจฉัยในการผาตัด ระดับ
ฮีโมโกลบินกอนการผาตัด มีพังผืดในอ ุงเชิงกราน
ประวัติการเคยผาตัดทางหนาทองและเวลาในการผาตัด
พบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติดังนี้คือ รายท่ี
ใชเวลาในการผาตัดนานกวา 120 นาที (OR=7.27, 95%
CI 3.83-13.80, p<0.001) รายท่ีมีพังผืดในชองทอง
(OR=3.86, 95% CI 2.43-6.13, p<0.001) และรายท่ีระ
ดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด < 12 กรัม/เดซิลิตร (OR=5.48,
95% CI 2.95-10.18, p<0.001) ดังตารางท่ี 5

วิจารณ
การศึกษาท่ีผานมามีการกําหนดคําจํากัดความของ

การเสียเลือดมาก วิธีการประเมินการเสียเลือดและ
กําหนดระยะการใหเลือดทดแทน กอนผาตัด ขณะผาตัด

ตารางที่ 3  ความสัมพันธของปจจัยทางคลินิกกับการเสียเลือดมากในการผาตัด (>500 ml )
ปจจัยทางคลินิก Adjusted OR (95 % CI) p- value

ดัชนีมวลกาย > 25 กก/ม2 1.64 (1.14-2.36)   0.008
การวินิจฉัยในการผาตัด; 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
- แพทยใชทุนป 3/แพทยประจําบานป 3 1.66 (1.03-2.68)   0.038
- แพทยใชทุนป 2 1.88 (1.23-2.85)   0.003

เวชสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 34   ฉบับที่  1  มกราคม - เมษายน 255356



ตารางที่  4  จํานวนและรอยละของกล ุมตัวอยางท่ีไดรับและไมไดรับเลือดทดแทนในการผาตัดจําแนกตามปจจัยทางคลินิก
การไดรับเลือดทดแทน จํานวน การไดรับเลือดทดแทน จํานวน (รอยละ) p-value

(รอยละ) ไมไดรับ ไดรับ
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
ระยะกอนหมดประจําเดือน 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)

ประวัติการเคยผาตัดทางหนาทอง
ไมเคย 599 (70.1) 524 (87.5) 75 (12.5)    0.072
ผาตัดทําหมัน 191 (22.4) 175 (91.6) 16 (8.4)
ผาตัดอื่น ๆ  นอกจากทําหมัน   64 (7.5) 52 (81.2) 12 (18.8)

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

ระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด
> 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
แพทยใชทุน แพทยประจําบานป 3 156 (18.3) 138 (88.5) 18 (11.5)
แพทยใชทุนป 2 261 (30.5) 232 (88.9) 29 (11.1)

การผาตัดรังไขและทอนําไข
ไมไดทํา 199 (23.3) 180 (90.5) 19 (9.5)    0.264
ผาตัดรังไขและทอนําไข  1 ขาง   93 (10.9)   78 (83.9) 15 (16.1)
ผาตัดรังไขและทอนําไข  2 ขาง 562 (65.8) 493 (87.7) 69 (12.3)

การผาตัดไสติ่ง
ทํา   93 (10.9)   84 (90.3)   9 (9.7)    0.455
ไมไดทํา 761 (89.1) 667 (87.6) 94 (12.4)

พังผืดในอ ุงเชิงกราน
ไมมี 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)

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

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะเสียเลือดมาก และการไดรับเลือดทดแทน
ในการผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชที่มิใชมะเร็ง 57
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หลังผาตัด แตกตางกัน จึงมีผลใหแตละการศึกษาได
ผลแตกตางกันคอนขางมาก

ในการศึกษานี้พบการเสียเลือดมากขณะผาตัด
มดลูกทางหนาทองรอยละ 21.3 ต่ํากวา  การศึกษาซ่ึง
นิยามการเสียเลือดมาก และประเมินการเสียเลือด
ระหวางผาตัดเหมือนกันของ Wiladsakdanon และ
คณะ(4) ซ่ึงพบรอยละ 29.6

การใหเลือดทดแทนขณะผาตัดรายงานนี้พบ
รอยละ 12.1 สูงกวาการศึกษาของ  Wiladsakdanon และ
คณะ(4) ซ่ึงพบรอยละ 6.0 แตใกลเคียงกับการศึกษาของ
สุวันชัยและคณะ(10) ซ่ึงพบรอยละ 14.5 และการศึกษา
ของ Dicker และคณะ(13) ซ่ึงพบรอยละ 15.4

การศึกษานี้พบ ภาวะอวนโรค  Endometriosis
หรือTOA พังผืดในอ ุงเชิงกราน ขนาดของมดลูกและ
ระดับความชํานาญของแพทย มีความสัมพันธกับภาวะ
เสียเลือดมากขณะผาตัดมดลูกทางหนาทองอยางมีนัย
สําคัญ สวนการใชเวลาในการผาตัดนานกวา 120 นาที
มีพังผืดในอ ุงเชิงกราน และระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด
<12 กรัม/เดซิลิตร มีความสัมพันธกับการไดรับเลือด
ทดแทนขณะผาตัดอยางมีนัยสําคัญ

ภาวะอวนสงผลใหเสียเลือดมากแตไมตองรับ
เลือดทดแทน คลายกับรายงานของ  Wiladsakdanon และ
คณะ(4) และคลายกับการศึกษาของ Rasmussen และ
คณะ(15) ซ่ึงไมพบความสัมพันธของ BMI กับการไดรับ
เลือดทดแทน การผาตัดซํ้าหรืออย ูโรงพยาบาลนาน และ
คลายกับรายงานของสุวันชัยและคณะ(10) พบวาภาวะ
อวนไมเปนปจจัยเส่ียงตอการไดรับเลือดทดแทน

โรค Endometriosis หรือ TOA มีความสัมพันธกับ
ภาวะเสียเลือดมาก ตรงกับรายงานของ Wiladsakdanon
และคณะ(4) ตรงกับรายงานของสุวันชัยและคณะ(10) ท่ี
Endometriosis ไมมีความสัมพันธกับการไดรับเลือด
ทดแทน แตแตกตางจากรายงานของ Wiladsakdanon
และคณะ(4) ท่ี  โรค Endometriosis หรือ TOA  มีความ
สัมพันธกับการไดรับเลือดทดแทน การเสียเลือดมากจาก
ท้ังสองกรณีอธิบายไดจาก  pelvic adhesion และเลือดท่ี
มาเล้ียงอวัยวะในอ ุงเชิงกรานมากขึ้น

เกี่ยวกับขนาดของมดลูกมีท้ังรายงานท่ีไมพบการ
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญของการเสียเลือดและการไดรับ
เลือดทดแทนในมดลูกขนาด >12 สัปดาห(16)  และหลาย
รายงานท่ีพบความสัมพันธนี้ (4-6) การศึกษานี้พบขนาด
มดลูกสัมพันธกับการเสียเลือดมากแตไมสัมพันธกับการ
ไดรับเลือดทดแทน

พิสัยของการเสียเลือดรายงานนี้เทากับ 50-2,500
มิลลิลิตร รายท่ีเสียเลือดมากท่ีสุดเปน intramural myoma
ขนาด 22 สัปดาห พบ cervical myoma 6 รายแมขนาด
มดลูกไมโตมากแตผ ูปวยในกล ุมดังกลาวจํานวน 5 ราย มี
ภาวะการเสียเลือดมากขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง
ปริมาณเลือดท่ีเสียมีคามัธยฐาน 1,083.3 มิลลิลิตร (400-
2,200 มิลลิลิตร) โดยรอยละ 83.3 ไดรับเลือดทดแทน 1-
3  ยูนิต ดังนั้นการผาตัด cervical myoma ควรมีนรีแพทย
ท่ีชํานาญ ศัลยแพทยทางเดินปสสาวะ (เพื่อปรึกษาใส
ureteric catheter กอนผาตัดหรือกรณีมีอันตรายตอทอไต)
ธนาคารเลือดท่ีมีความพรอมและมีวิสัญญีแพทยใหการ
ดูแลขณะผาตัดเพื่อความปลอดภัยของผ ูปวย

ตารางที่ 5  ความสัมพันธของปจจัยทางคลินิกกับการไดรับเลือดทดแทนในการผาตัดมดลูกทางหนาทอง
ปจจัยทางคลินิก Adjusted OR (95 % CI) P - value

การมีพังผืดในชองทอง 3.86 (2.43-6.13) < 0.001
ระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด < 12 กรัม/เดซิลิตร 5.48 (2.95-10.18) < 0.001
เวลาในการผาตัดนานกวา  120 นาที 7.27 (3.83-13.80) < 0.001
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ประวัติการผาตัดทางหนาทองรายงานนี้ไม
สัมพันธกับการเกิดภาวะเสียเลือดมาก และไม สัมพันธ
กับการไดรับเลือดทดแทนตรงกับการศึกษาของ
Wiladsakdanon และคณะ(4) และสุวันชัยและคณะ(10)

การผาตัดรังไขและทอนําไขรายงานนี้ไมสัมพันธ
กับการเกิดภาวะเสียเลือดมากและไมสัมพันธกับการได
รับเลือดทดแทนตรงกับการศึกษาของ Wiladsakdanon
และคณะ(4) สุวันชัยและคณะ(10) และ Farquhar และคณะ (17)

เวลาท่ีใชในการผาตัดนานกวา 120 นาทีและการ
มีพังผืดในอ ุงเชิงกราน มักสัมพันธกับการผาตัดท่ียากจึง
มีความสัมพันธกับการเสียเลือดมากและการไดรับเลือด
ทดแทน เชนเดียวกับการศึกษาของสุวันชัยและคณะ(10)

การประเมินผ ูปวยกอนการผาตัดอยางละเอียดจะชวย
ประเมินความยากของการผาตัดได โดยการซักประวัติ
และตรวจรางกายอยางละเอียด การตรวจภายในรวมกับ
การตรวจทางทวารหนัก เพื่อทราบขนาดของพยาธิ
สภาพการยึดติดกับอวัยวะขางเคียง ความหนาของ
Parametrium หรือ Utero-sacral ligament พยาธิสภาพ
ใน cul de sac และการอุลตราซาวด  ลักษณะการตรวจ
พบตาง ๆ เหลานี้จะชวยในการประเมินความยากของ
การผาตัด

ระดับความชํานาญของแพทย รายงานนี้พบวา
การผาตัดโดยแพทยประจําบาน แพทยใชทุนเสียเลือด
มากกวาอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับ staff คลายกับ
รายงานของ Spilsbury และคณะ(1) ซ่ึงพบวาโรงเรียน
แพทยเสียเลือดมากกวาโรงพยาบาลท่ีมิใชโรงเรียน
แพทย แตแตกตางจากรายงานของ Wiladsakdanon และ
คณะ(4) และ Akingba  และคณะ(18) ท่ีไมพบความสัมพันธ
นี้ อยางไรก็ตามการไดรับเลือดทดแทนไมพบสัมพันธ
กับระดับความชํานาญของแพทย ซ่ึงสอดคลองกับหลาย
รายงาน(4,10,18)

การศึกษานี้พบระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด <12
กรัม/เดซิลิตร สัมพันธกับการไดรับเลือดทดแทนเชน
เดียวกับการศึกษาของสุวันชัยและคณะ(10) การศึกษานี้

พบอุบัติการณการเสียเลือดมากขณะผาตัดมดลูกทาง
หนาทองต่ํากวาการศึกษาของ Wiladsakdanon และ
คณะ(4) แตกลับพบวาอุบัติการณการไดรับเลือดทดแทน
ขณะผาตัดมดลูกทางหนาทองกลับสูงกวาการศึกษาของ
Wiladsakdanon และคณะ(4) ถึง 2 เทา นาจะพออธิบาย
สาเหตุไดจากระดับฮีโมโกลบินกอนผาตัด <12 กรัม/
เดซิลิตร เพราะเม่ือจําแนกกล ุมตัวอยางออกตามภาวะการ
เสียเลือดมากในการผาตัดมดลูกทางหนาทอง พบวากล ุม
ตัวอยางท่ีมีภาวะเสียเลือดมากขณะผาตัดทางหนาทองได
รับเลือดทดแทนจํานวน 77 ราย (รอยละ 74.8)  โดยกล ุม
ตัวอยางจํานวน 26 ราย (รอยละ 25.2) ไดรับเลือดทดแทน
ท้ังท่ีไมเสียเลือดมาก โดยในกล ุมตัวอยางดังกลาวมีระดับ
ฮีโมโกลบินเฉล่ียกอนผาตัด 10.1+0.5กรัม/เดซิลิตร (8.7-
10.9 กรัม/เดซิลิตร) ซ่ึงภาวะโลหิตจางเปนเหตุใหวิสัญญี
แพทยและแพทยผาตัด ตัดสินใจใหเลือดทดแทนขณะ
ผาตัด แมวาจะเสียเลือดขณะผาตัดนอยกวา 500 ซีซี แต
การศึกษาของ Wiladsakdanon และคณะ(4) ไมมีขอมูลระ
ดับฮีโมโกลบินกอนผาตัดใหเปรียบเทียบกับการศึกษานี้
นอกจากนี้การศึกษานี้ยังพบวากล ุมตัวอยางสวนหนึ่ง
จํานวน 119 คน (รอยละ 13.9) ตองไดรับเลือดทดแทน
กอนผาตัด ท้ังนี้ระดับฮีโมโกลบินกอนการใหเลือดใน
กล ุมดังกลาวมีคาเฉล่ีย 8.0+1.2กรัม/เดซิลิตร (4.5-9.8
กรัม/เดซิลิตร) กล ุมตัวอยางท่ีไดรับเลือดทดแทนกอน
ผาตัดมีการวินิจฉัยในการผาตัดเปน intramural myoma
63 ราย (รอยละ 52.9), submucous  myoma 18 ราย (รอย
ละ 15.1)  และ Adenomyosis 19 ราย (รอยละ 16.0) ซ่ึง
ท้ังสามโรคนี้มีโอกาสมีอาการเลือดออกมากทางชอง
คลอดได ถามารับการรักษาหลังจากมีอาการมานานจะทํา
ใหเกิดภาวะโลหิตจางจากการเสียเลือดได  การใหความ
ร ูตอประชาชนและเจาหนาท่ีสาธารณสุขใหเห็นความ
สําคัญของอาการเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด
จะสามารถคนหาผ ูปวยกล ุมนี้ใหไดรับการตรวจและ
รักษาใหเร็วขึ้นลดการไดรับเลือดทดแทนกอนผาตัดได
ซ่ึงสามารถรณรงครวมไปกับการตรวจมะเร็งปากมดลูก

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะเสียเลือดมาก และการไดรับเลือดทดแทน
ในการผาตัดมดลูกทางหนาทองในโรคทางนรีเวชที่มิใชมะเร็ง
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ซ่ึงดําเนินการอย ูแลว นอกจากนี้การใหความสําคัญกับ
การแกไขภาวะโลหิตจางกอนผาตัด ซ่ึงมีการตรวจระดับ
ฮีโมโกลบินกอนผาตัดในผ ูปวยทุกรายอย ูแลว เม่ือพบ
ผ ูปวยท่ีมีระดับฮีโมโกลบิน <12 กรัม/เดซิลิตร ประเมิน
วามีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก มีประวัติเสีย
เลือดทางชองคลอด  ดังนั้นการเตรียมผ ูปวยกอนผาตัด
โดยใหธาตุเหล็กและการใหยาระงับประจําเดือน เชน
GnRH agonists ซ่ึงจะชวยลดขนาดของเนื้องอกมดลูก
ดวย(2) หรือใหเลือดในรายโลหิตจางเพื่อเพิ่มระดับ
ฮีโมโกลบิน นาจะชวยลดการไดรับเลือดทดแทนขณะ
ผาตัดได

การศึกษานี้ท่ีไมพบความสัมพันธของวัยกอน
หมดประจําเดือนและการผาตัดไสติ่งกับการเสียเลือด ซ่ึง
ตางจากรายงานของ Wiladsakdanon และคณะ(4) ท่ี
พบความสัมพันธนี้

เนื่องจากเปนการศึกษายอนหลัง ทําใหขอมูล
บางอยางท่ีตองการศึกษาอาจมีความไมแมนยําเพียง
พอเชน บางรายงานอาจไมบันทึกประวัติเคยผาตัดทาง
หนาทอง น้ําหนักมดลูกมีพยาธิแพทยช่ังน้ําหนักมดลูก
เปนบางทาน การศึกษานี้จึงใชเปนขนาดของมดลูกแทน
การประเมินการเสียเลือดในขวด suction คอนขางแมน
ยําแตการประมาณเลือดจากผาซับเลือดในชองทองอาจ
คลาดเคล่ือนจากความเปนจริง

สรุป
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  มีอุบัติการณ

การเสียเลือดมากขณะผาตัดมดลูกทางหนาทอง รอยละ
21.3 และอุบัติการณการไดรับเลือดทดแทนขณะผาตัด
มดลูกทางหนาทอง รอยละ 12.1 ปจจัยทางคลินิกท่ี
สามารถนํามาประเมินผ ูปวยกอนผาตัดเพื่อทราบความ
เส่ียงตอการเสียเลือดมากและการไดรับเลือดทดแทน
เพื่อใหคําแนะนําท่ีเหมาะสมแกผ ูปวย การเตรียมผ ูปวย
เตรียมเลือด โรคท่ีเส่ียงตอการเสียเลือดควรผาตัดหรือ
ควบคุมโดยแพทยท่ีชํานาญ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ นายแพทยพิเศก ทองสวัสดิ์วงศ ท่ีให

คําปรึกษาช้ีแนะในการดําเนินการวิจัย  คุณกัญญาลักษณ
ณ รังษี ท่ีใหคําปรึกษาในการวิเคราะหขอมูล เจาหนาท่ี
ศูนยคอมพิวเตอรและเจาหนาท่ีเวชระเบียนท่ีชวยคน
ประวัติและเวชระเบียน และบรรณารักษหองสมุดท่ี
ชวยคน
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