




	 สรรพสิทธิเวชสาร เป็นวารสารวิชาการของ 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์อุบลราชธานี  มีกำ�หนด

ตีพิมพ์ปีละ 3 ฉบับ คือ  มกราคม-เมษายน  พฤษภาคม-

สงิหาคม  และกนัยายน-ธนัวาคม  โดยมวีตัถปุระสงคเ์พือ่ 

	 1. เผยแพร่องค์ความรู้  การค้นคว้า  และผลงาน

วจิยั  ทางดา้นการแพทย ์ การพยาบาล  การสาธารณสขุ  

และวิทยาศาสตร์สุขภาพ

	 2. เป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  

นำ�เสนอข้อเสนอแนะและแนวความคิดใหม่  ในประเด็น

ปัญหาและการบริหารจัดการด้านสาธารณสุข

	 3. นำ�เสนอผลงาน องค์ความรู้ แนวความคิด  

ทางดา้นแพทยศาสตรศ์กึษา การพฒันาและการสง่เสรมิ

การเรียนการสอนด้านสาธารณสุขและวิทยาศาสตร์

สุขภาพ

	 กองบรรณาธกิารยนิดตีอ้นรบัและตพีมิพบ์ทความ

ในประเด็นดังกล่าวจากผู้สนใจทุกท่าน อันจะเป็น

ประโยชน์ในการพัฒนาองค์ความรู้  เสริมสร้างศักยภาพ

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยและการส่งเสริมสุขภาพ และ

การจัดการปัญหาด้านสาธารณสุข  รวมทั้งส่งเสริมการ

เรียนรู้และเป็นแนวทางในการพัฒนาการเรียนการสอน

แก่บุคลากรสาธารณสุข  ผู้สนใจสามารถดูรายละเอียด

การจัดเตรียมและส่งต้นฉบับได้จาก “คำ�แนะนำ�สำ�หรับ

ผู้นิพนธ์” และต้องทำ�ตามข้อแนะนำ�ทุกประการ

	 บทความที่ส่งมาเพื่อตีพิมพ์ทุกบทความจะได้รับ

การทบทวนและตรวจสอบโดยกองบรรณาธิการและ

ผู้ทรงคุณวุฒิ 1-2 คน ทั้งด้านเนื้อหาและรูปแบบก่อน

การยอมรบัเพือ่ตพีมิพ ์เพือ่พฒันาตน้ฉบบัใหไ้ดค้ณุภาพ

และมาตรฐาน และเพือ่ความถกูตอ้ง สมบรูณ ์ของเนือ้หา

วิชาการ

	 ข้อความและข้อคิดเห็นใดๆ ในบทความถือว่าเป็นความคิดเห็นเฉพาะตัวของผู้เขียนเท่านั้น มิใช่ความ 
คิดเห็นหรือการรับรองของกองบรรณาธิการและโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ผู้อ่านสามารถนำ�ข้อมูลในวารสาร
ไปใช้เพื่อประโยชน์ทางวิชาการได้ กรณีนำ�ไปใช้เพื่อวัตถุประสงค์อื่นจะต้องได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรจาก 
กองบรรณาธิการก่อน
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กองบรรณาธิการสรรพสิทธิเวชสาร
ที่ปรึกษา
	 นพ.มนต์ชัย วิวัฒนาสิทธิพงศ์	 	 นพ.เกริก สุวรรณกาฬ	
บรรณาธิการ
	 นพ.อาคม อารยาวิชานนท์
กองบรรณาธิการภายใน
	 ดร.นพ.จิรวัฒน์ มูลศาสตร์ 	 	 กลุ่มงานจิตเวช	
	 พญ.ชารียา ธานี   	 	 กลุ่มงานกุมารเวชกรรม
	 อาจารย์นิตยา สนิทวงศ์ ณ อยุธยา 	 กลุ่มงานรังสีวิทยา
	 พญ.ปิยวดี วุฒิกรสัมมากิจ 	 	 กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม
	 ดร.นพ.ปริญญา ชำ�นาญ	 	 กลุ่มงานเวชกรรมสังคม	 	 	
	 พญ.พรรณปพร โคนพันธ์ 	 	 กลุ่มงานอายุรกรรม
	 นพ.วัฒนชัย อึ้งเจริญวัฒนา	 	 กลุ่มงานศัลยกรรม
	 พญ.ศรัญญา ประทัยเทพ  	 	 กลุ่มงานอายุรกรรม
	 พญ.สมานจิตต์ สมัครประโคน   	 	 กลุ่มงานศัลยกรรม
	 นพ.สุทธิวัฒน์ ขุมเงิน	 	 กลุ่มงานเวชกรรมสังคม	 	 	
	 อาจารย์สุพจน์ สายทอง	 	 กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์
	 ดร.สุเพียร โภคทิพย์	 	 กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล	
	 ดร.สุวารี เจริญมุขยนันท	 	 กลุ่มงานกายภาพบำ�บัด 
กองบรรณาธิการภายนอก
	 รศ.นพ.กรภัทร  มยุระสาคร  	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
	 ผศ.ดร.ดวงเดือน รัตนะมงคลกุล	 	 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
	 ดร.นุสรา ประเสริฐศรี	 	 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์
	 ดร.ปรางทิพย์ ทาเสนาะ เอลเทอร์ 	 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครราชสีมา
	 ผศ.ดร.พลากร  สืบสำ�ราญ	 	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
	 นพ.มาโนช รัตนสมปัตติกุล	 	 ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก มหาวิทยาลัยมหิดล
	 ผศ.ดร.สมรภพ บรรหารักษ์	 	 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
	 รศ.นพ.สืบสาย คงแสงดาว 	 	 ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี  
	 ผศ.ดร.นพ.สุธีร์ รัตนะมงคลกุล	 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
	 รศ.ดร.อนันต์ ไชยกุลวัฒนา	 	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
	 ดร.อรทัย ศรีทองธรรม 	 	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี
	 อาจารย์อภิรดี เจริญนุกุล	 	 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์
	 ผศ.ดร.อุษณา พัวเพิ่มพูนศิริ	 	 คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
ผู้จัดการ       		  ผู้ช่วยผู้จัดการ	
	 นางสาวสุชาดา เนตรภักดี 	 	 	 นางสาวพิศมัย วาระสุข	 	     
ผู้ดูแลระบบวารสารออนไลน์       
	 นายกฤษณ์ วิเศษรอด
สำ�นักงานวารสาร
	 สำ�นักงานวารสารสรรพสิทธิเวชสาร อาคารศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษา ชั้น 1 (ห้องสมุด)
	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ถ.สรรพสิทธิ์ ต.ในเมือง อ.เมือง จ.อุบลราชธานี 34000 
	 โทรศัพท์ 045 319200 ต่อ 1408 E-mail: sanpasitmedjournal@gmail.com
IV



	 สรรพสิทธิเวชสาร  เป็นวารสารวิชาการทางการ
แพทย์และสาธารณสุขของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ เพื่อเผยแพร่และเปิดโอกาสให้นำ�เสนอผลงาน
วิชาการและงานวิจัย รายงานผู้ป่วย บทความที่น่าสนใจ
อันเป็นวิทยาการและองค์ความรู้ใหม่ ข้อเสนอแนะและ
แนวความคิดใหม่ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อวงการแพทย์ 
พยาบาล และสาธารณสุข ตลอดจนผู้สนใจทั่วไป โดย
ตีพิมพ์บทความประเภทต่างๆ ได้แก่ นิพนธ์ต้นฉบับ 
(original article) บทความปฏิทัศน์/ฟื้นฟูวิชาการ 
(review article/refresher article) รายงานผู้ป่วย 
(case report) บทความพิเศษ (special article) และ
จดหมายถึงบรรณาธิการหรือบทบรรณาธิการ (letter 
to the editor/editorial)

ความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์
	 - ผูน้พินธห์รอืคณะผูน้พินธต์อ้งรบัรองวา่ บทความ
ทีท่า่นสง่มาเปน็ผลงานของทา่นเอง และยงัไมเ่คยสง่หรอื
กำ�ลังส่งไปตีพิมพ์ในวารสารอื่น ถ้าผลงานนั้นได้เคยนำ�
เสนอในที่ประชุมวิชาการใดมาก่อน ให้ระบุในบทความ
ว่าท่านได้นำ�เสนอผลงานนั้นในที่ประชุมแห่งใดบ้าง
	 - ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่า ถ้า
บทความของทา่นไดร้บัการยอมรบัจากกองบรรณาธกิาร
แล้วนั้น บทความดังกล่าวจะตีพิมพ์โดย “สรรพสิทธิเวช
สาร” เพียงแห่งเดียวเท่านั้น
	 - ในกรณีที่ได้รับทุนวิจัย ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์
ต้องระบุแหล่งเงินทุนวิจัยอย่างชัดเจน โดยให้ระบุไว้ใน
ตอนท้ายของบทความ
	 - รายชื่อของคณะผู้นิพนธ์ ต้องเป็นไปตามความ
เป็นจริง ผู้ที่มีชื่อต้องเป็นผู้ที่ได้อุทิศตัวเองแก่รายงาน
หรือบทความนั้นอย่างแท้จริงและทราบรายละเอียด
ในบทความนั้นทุกประการ ผู้ไม่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้บังคับ
บัญชา ไม่ควรระบุในรายชื่อของคณะผู้นิพนธ์
	 - บทความประเภท นิพนธ์ต้นฉบับและรายงาน
ผู้ป่วย ผู้นิพนธ์ต้องแนบหนังสือรับรองการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในคน (Ethic committee)
	 - ถ้ามีความไม่ถูกต้องในเนื้อหาของบทความ 
ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ของบทความนั้นต้องเป็นผู้รับ
ผิดชอบ
	 - ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์สามารถเสนอชื่อ 
ผู้เหมาะสมที่จะอ่านทบทวนบทความของท่าน 1-2 คน 
โดยระบุรายชื่อและที่อยู่ในการติดต่อไว้ในหน้าแรก

การเตรียมต้นฉบับ
	 - ต้นฉบับที่ไม่สมบูรณ์ หรือไม่ถูกต้อง หรือไม่เป็น
ไปตามข้อกำ�หนดของสรรพสิทธิเวชสารจะถูกส่งคืน
เจ้าของบทความเพื่อแก้ไขก่อนส่งอ่านทบทวนบทความ 
(review) ต่อไป ดังนั้นผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ควร
เตรียมบทความและตรวจสอบว่าบทความถูกต้องตาม
ข้อกำ�หนดของวารสาร ทั้งนี้เพื่อไม่ให้เกิดความล่าช้า
ในการตีพิมพ์ผลงานทางวิชาการของท่าน
	 - ใหส้ง่ตน้ฉบบัทีจ่ะลงตพีมิพ ์ภาพประกอบ รปูภาพ 
กราฟ และตาราง ในระบบ Online submission 
ของวารสาร ตามลิ้งค์ https://he02.tci-thaijo.org/
index.php/sanpasit_medjournal หรือทางอีเมล์ 
sanpasitmedjournal@gmail.com โดยโปรแกรมที่
ใช้พิมพ์บทความ (manuscript) ต้องเป็น Microsoft 
Word for Window ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK 
ขนาด 16 
	 - ให้พิมพ์และจัดรูปแบบหน้าลงในกระดาษหน้า
เดียว ขนาด 8 1/2 x 11 นิ้ว หรือขนาดเอ 4 และให้
เว้นช่องแต่ละบรรทัดเป็นช่องพิมพ์ (double space) 
ห่างจากขอบกระดาษ 1 นิ้ว 
	 - ตัวเลขที่ใช้ให้ใช้เป็นตัวเลขอารบิกทั้งหมด หน่วย
ที่ใช้ ควรใช้หน่วย System International (SI) หรือ
ควบคู่กับหน่วย SI เช่น ฮีโมโกลบิน 12 กรัมต่อเดซิลิตร 
(120 กรัมต่อลิตร) และในกรณีที่มีความจำ�เป็นก็อนุโลม
ให้ใช้หน่วยอื่นได้ 
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	 - บทความที่จะนำ�ลงตีพิมพ์ต้องเขียนในรูปแบบ
บทความวิชาการ (academic writing style) โดย
ใช้ภาษาที่ง่าย กะทัดรัด ชัดเจน ไม่เยิ่นเย้อและวกวน 
สามารถส่งบทความทั้งในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
โดยการใช้ภาษาไทยให้ยึดหลักการเขียนทับศัพท์และ
ศัพท์บัญญัติตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน 
ยกเว้นคำ�ที่แปลไม่ได้หรือแปลแล้วทำ�ให้ใจความไม่
ชัดเจน และควรใช้ปี พ.ศ. ให้มากที่สุด
	 - คำ�ย่อ ให้ใช้เฉพาะที่เป็นสากลเท่านั้น และต้อง
บอกคำ�เต็มไว้ในครั้งแรกก่อน
	 - ชื่อยาหรือสารเคมีให้ใช้ generic name เท่านั้น 
ทั้งนี้อาจระบุชื่อทางการค้าไว้ในวงเล็บต่อท้ายในครั้ง
แรกได้ในกรณีที่อาจส่งผลต่อความน่าเชื่อถือของการ
ศึกษา

ข้อแนะนำ�การเขียนบทความประเภทต่างๆ 
	 1. หน้าแรก หรือ title page 
	 เขียนเป็นภาษาไทยและอังกฤษ ประกอบด้วย   
1) ชื่อเรื่อง  2) ชื่อ สกุล ของผู้นิพนธ์และสถานที่ทำ�งาน  
3) ระบุชื่อและการติดต่อของผู้รับผิดชอบ  4) ชื่อเรื่อง
อย่างย่อหรือ running title (ความยาวไม่เกิน 40 ตัว
อักษร)  5) รายชื่อผู้อ่านทบทวนบทความ (ถ้ามี)
	 2. บทคัดย่อ หรือ abstract 
	 ต้องมีทั้ งภาษาไทยและภาษาอังกฤษสำ�หรับ
นิพนธ์ต้นฉบับ  การเขียนบทคัดย่อหรือ abstract ต้อง
เขียนเรียงตามหัวข้อต่อไปนี้   1) หลักการและเหตุผล 
(Background)  2) วัสดุและวิธีการ (Materials and 
Methods)   3) ผลการศึกษา (Results)   4) สรุป 
(Conclusions)
	 เนือ่งจากบทคดัยอ่เปน็สว่นสำ�คญัสว่นหนึง่ทีผู่ท้รง
คุณวุฒิที่อ่านพิจารณาว่าจะรับบทความวิจัยดังกล่าว
หรือไม่ จึงควรเขียนให้ชัดเจนที่สุด โดยให้มีข้อมูลเพียง
พอทีส่ะทอ้นถงึคณุภาพของกระบวนการวจิยัและเนือ้หา
สำ�คัญที่ทำ�ให้สามารถนำ�ไปสู่ข้อสรุปได้ โดยเฉพาะใน
ส่วนผลการศึกษา ต้องแสดงผลการศึกษาที่ได้ที่สำ�คัญ 
และหากเป็นไปได้ควรแสดงค่าสถิติที่สำ�คัญ เช่น ค่า 
95% confidence interval หรือค่า p-value ไม่เขียน 
เพียงว่า “จะแสดงผลในตัวบทความ” หรือ “จะนำ�
เสนอต่อไป”

	 ในกรณทีีจ่ำ�เปน็หรอืเพือ่ความเหมาะสมกบัเนือ้หา
บทความ อาจใช้รูปแบบการเขียนแบบความเรียงต่อ
เนือ่งยอ่หนา้เดยีวได ้แตต่อ้งมเีนือ้หาครบถว้นตามหวัขอ้ 
ดงักลา่ว ทัง้นีข้ึน้อยูก่บัการพจิารณาของกองบรรณาธกิาร
	 3. คำ�สำ�คัญ (Keywords) 
	 เขียนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ สำ�หรับจัดทำ�
ดัชนี ระบุไว้ใต้บทคัดย่อ/abstract จำ�นวนไม่เกิน 5 คำ�
	 4. นิพนธ์ต้นฉบับ 
ให้ลำ�ดับเนื้อหาดังต่อไปนี้ 1) บทนำ�  (Introduction)  
2) วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods)  
3) ผลการศึกษา (Results)  4) วิจารณ์ (Discussions)  
5) เอกสารอ้างอิง (References)
	 โดยกำ�หนดให้ความยาวของบทคัดย่อไม่เกิน 300 
คำ� ความยาวของ abstract ไม่เกิน 250 คำ� ความ
ยาวของเนื้อหาตั้งแต่บทนำ�จนถึงสรุป (ไม่รวมเอกสาร
อ้างอิง รูปภาพและตาราง) ไม่เกิน 5,000 คำ� สำ�หรับ 
ภาษาไทย และไม่เกิน 4,000 คำ� สำ�หรับภาษาอังกฤษ  
โดยเอกสารอ้างอิงไม่เกิน 40 ข้อ กำ�หนดให้มีตาราง
และรูปภาพรวมกันได้ไม่เกิน 6 รูป
	 5. รายงานผู้ป่วย 
	 ใหล้ำ�ดบัเนือ้หาดงัตอ่ไปนี ้1) บทนำ� (Introduction)  
2) รายงานผู้ป่วย (Case report)   3) วิจารณ์ 
(Discussions)  4) สรุป (Conclusions)  5) เอกสาร
อ้างอิง (References)
	 โดยกำ�หนดให้ความยาวของบทคัดย่อไม่เกิน 100 
คำ� ความยาวของ abstract ไม่เกิน 100 คำ� ความยาว
ของเนื้อหาไม่เกิน 1,000 คำ�  เอกสารอ้างอิงจำ�นวน 
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ด้วยบทคัดย่อ บทนำ�  เนื้อเรื่อง และสรุป กำ�หนดให้มี
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บทนำ�จนถึงสรุป ไม่เกิน 5,000 คำ� สำ�หรับทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ จำ�นวนเอกสารอ้างอิงไม่เกิน 40 ข้อ 
ตารางและรูปภาพรวมกันไม่เกิน 6 รูป
	 7. ตารางและแผนภูมิ
	 วางตาราง/แผนภูมิไว้ในเนื้อหาเรียงตามลำ�ดับ 
พร้อมเขียนลำ�ดับ/ชื่อ ตาราง/แผนภูมิและคำ�อธิบาย
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	 สวัสดีครับ พบกันในฉบับแรกของปี 2566 เนื้อหาในฉบับนี้เป็นงานวิจัย 3 เรื่องที่น่า
สนใจ เรื่องแรกเป็นการศึกษาเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือดหลังคลอดระหว่างการประเมิน
ด้วยสายตาและการใช้ถุงตวงเลือดในสตรีตั้งครรภ์ที่คลอดทางช่องคลอดในโรงพยาบาลสรรพ
สิทธิประสงค์: การศึกษาทดลองแบบสุ่มปกปิดสองทางมีกลุ่มควบคุม เรื่องที่สองเป็นการเปรียบ
เทียบผลการผ่าตัดมดลูกระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้องและการผ่าตัดส่องกล้องทาง
ช่องคลอดในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ เรื่องที่สามเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุราที่รับไว้รักษาในหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง

	 หวังว่าผู้อ่านทุกท่านจะได้ประโยชน์และความรู้เพิ่มเติมบ้างไม่มากก็น้อย อย่าลืมดูแล
สุขภาพกันด้วยในช่วงที่โควิดกลายเป็นโรคประจำ�ถิ่นแล้ว พบกันใหม่ในฉบับหน้าครับ 
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1

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือดหลังคลอด ระหว่างวิธีการประเมินด้วยถุงตวงเลือดและการ
ประเมินด้วยสายตาในสตรีตั้งครรภ์ที่คลอดบุตรทางช่องคลอด

วัสดุและวิธีการ: การศึกษาทดลองแบบสุ่มทำ�ในสตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดบุตรทางช่องคลอดที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ช่วงระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2559 ถึงเดือนเมษายน 2560 อาสาสมัครจำ�นวน 320 คนที่เข้ามาในการ
ศึกษาถูกแบ่งออกเป็นกลุ่มคู่ขนาน 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ 1 ประเมินโดยใช้ถุงตวงเลือด และกลุ่มที่ 2 กลุ่มประเมินด้วย
สายตา โดยกลุ่มที่ 1 นั้นจะถูกประเมินปริมาณการเสียเลือดโดยวิธีถุงตวงเลือดเท่านั้น ส่วนกลุ่มที่ 2 นั้นจะประเมิน
ปริมาณการเสียเลือดด้วยสายตาร่วมกับวิธีถุงตวงเลือด ทำ�การเก็บข้อมูลทางคลินิกของอาสาสมัคร ประวัติการคลอด 
และภาวะแทรกซ้อนของทารกแรกเกิดและภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด

ผลการศึกษา:  ในอาสาสมัคร 312 คนที่เข้ามาในการศึกษา พบอาสาสมัคร 4 คนในกลุ่มใช้ถุงตวงเลือด และ 7 คนใน
กลุ่มประเมินด้วยสายตา ที่ถูกคัดออกเนื่องจากคลอดโดยการผ่าตัดคลอดและข้อมูลไม่ครบ เหลืออาสาสมัคร 301 
คนในการวิเคราะห์ ค่ามัธยฐานปริมาณเสียเลือดหลังคลอดแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญระหว่างกลุ่ม โดยที่กลุ่มถุง
ตวงเลือดได้ 349.1 มิลลิลิตรและกลุ่มการประเมินด้วยสายตาได้ 320 มิลลิลิตร (P=0.01) เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบ
ในกลุ่มที่ได้รับการประเมินด้วยทั้งสองวิธี พบว่ามัธยฐานปริมาณเลือดที่ประเมินประเมินด้วยสายตาได้ 320 มิลลิลิตร 
แตกต่างกับปริมาณเลือดที่เสียจริงหลังคลอดจากการใช้ถุงตวงเลือด 377.1 มิลลิลิตร อย่างมีนัยสำ�คัญ (P< 0.001) 
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Introduction
Postpartum hemorrhage (PPH) was 

the leading cause of the maternal mortality 
which account for 19.7%(1) worldwide. This 
is an important obstetric emergency causing 
postpartum maternal death in several countries. 
More than half of mothers in postpartum 
period were died within 24 hours due largely 
to abnormal uterine bleeding.(2) According 
to the data of the year 2012 from the World 
Health Organization (WHO 2012), PPH affects 
approximately 2% of all women who give 
birth. It is associated not only with nearly one 
quarter of all maternal deaths globally but is 
also the leading cause of maternal mortality 
in most low-income countries(3). The overall 
aspects of maternal deaths in Thailand during 
the year 2007- 2011, the statistic showed the 
annual dead rate of mother at 12.2, 11.3, 10.2 
and 8.9 per 100,000 live births. The major 
cause of deaths came from PPH.(4) From study 
in Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, 
Khon Kaen University, prevalence of PPH in 
2001-2010 was approximately 1- 2 % of the 
parturients who had vaginal delivery.(5)

The study in Tha Uthen Hospital, Nakhon 
Phanom, compared difference of blood loss 
and proportion of pregnant women who had 
significant blood loss of 300-500 ml recorded 
using collecting bag VS visual estimation. This 
study in 121 women who attended antenatal 
care and delivered vaginally without any 
complications during February to July 2014 
revealed significant different blood loss of 
218 ml and 314 ml, in plastic film collecting 
bag and visual estimation group, respectively, 
(P<0.001).(6)

The average number of pregnant women 
who delivered vaginally in Sanpasitthiprasong, 
the referral center in northeastern region of 
Thailand, was 4500 per year during 2013-2015. 
The prevalence of PPH for vaginal delivery was at 
the average of 3.9%. In the year 2016, collecting 
bag was used for women undergoing vaginal 
delivery, prevalence of PPH was markedly 
increased to 13.8%. The primary purpose of 
this study was to compare postpartum blood 
loss volume between using plastic collecting 
bag (CB) compared with visual estimation (VE) 
in pregnant women who delivered vaginally in 
Sunpasitthiprasong Hospital, Ubonratchathani.

Materials and Methods 
	 This randomized controlled tr ial 
conducted after an approval from the Ethics 
Committees, Sunpasitthiprasong Hospital. All 
pregnant women who delivered vaginally in 
Sunpasitthiprasong Hospital during November 
2016 to April 2017 were eligible. All participants 
were informed about the study and signed 
the informed consent before enrollment. The 
inclusion criteria were viable singleton pregnant 
women after 24 weeks of gestation (estimated 
from the last menstrual period, validated by 
antenatal record review and ultrasonographic 
confirmation). The exclusion criteria were dead 
fetus in utero, maternal history of bleeding 
tendency, those who refused to participate, 
and those who just received blood transfusion 
(less than 7 days).

A total of 312 pregnant women were 
randomly allocated into two groups: collecting 
bag (CB) and visual estimation (VE). Computer-
generated randomization was used to create 
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randomization number. Allocation concealment 
was assigned by sequentially opaque, sealed 
envelopes. An envelope was picked up and 
opened by the attending physician or nurse 
in the delivery room before the participants 
delivered vaginally. The participants, attending 
physician and nurse were blinded to the 
assignment. When the participants reached the 
stage of pushing and the force of contraction, 
the collecting bags were placed in all cases. 
The blood loss in CB group was estimated by 
collecting bag plus actual loss on gauze, while 
participants in VE group would use both CB 
and VE methods to estimate blood loss. The 
collecting bag was put under the buttocks in 
lithotomy position, and immediately opened 
after the baby had been delivered and the 
amniotic fluid had been cleaned off. After 
neonatal umbilical cord clamping, the placenta 
was delivered and the blood was flown into CB. 
The total amount of blood loss was calculated 
including blood volume in CB and all gauze, 
and pad used by assistant nurse when finishing 
suturing. Measuring blood loss volume 1 ml. 
was equally 1.06 gram.(7) 
	 Baseline characteristics included age, 
race, referral status, parity, prepregnant body 
mass index (BMI [kg/m2]), gestational age (GA) 
were recorded. The clinical data relating to 
PPH such as previous history of PPH, precipitate 
labor, prolonged second stage of labor, using 
tocolytics, induction of labor or augmentation 
more than 8 hours, neonatal birthweight and 
sex were recorded. The primary outcome of 
postpartum blood loss volume in CB group 
were recorded in ml from exact calculation, 
while in VE group blood loss was assess by 
both CB and VE techniques. The secondary 

outcomes such as prevalence of PPH, cause 
of PPH, perineal hematoma, blood component 
transfusion, postpartum change of hematocrit 
(Hct), hemogloblin (Hb) at admission and 24 
hours after delivery. Blood pressure, pulse 
rate, and oxygen saturation using non-invasive 
monitor were evaluated every 15 minutes 
since fully cervical dilatation to 2 hours after 
delivery. PPH was defined as blood loss 500 
ml or more. Postpartum complications, defined 
as the changes in hemoglobin and hematocrit, 
perineal hematoma, blood transfusion, pulse 
rate of over 100 beats per minute, oxygen 
saturation less than 95%, and blood pressure 
decreased less than SBP < 90 mmHg or DBP < 
60 mmHg. 
 	 The sample s ize was calculated 
according to the study by Kadri HM(8) which 
reported of 30% underestimation of calculated 
blood volume loss during postpartum using 
VE compared with CB. With 80% power and 
a two-sided type I error at 5% and expected 
loss follow-up of 5%, the sample size of 312 
participants were required to evaluate the 
primary outcome between groups.
	 The results were analyzed by SPSS 
version 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Descriptive statistics were carried out using mean, 
standard deviation (SD), median, interquartile 
range (IQR). Categorical variables were tested 
for statistical significance with the Chi-square 
test. Continuous variables were evaluated for 
distribution using Kolmogorov–Smirnov test. 
Student t test and Mann-Whitney U test were 
used for normally-distributed and non-normally 
distributed data, respectively. Wilcoxon Signed 
Ranks Test was applied for significant testing 
in the same group. A P value of < 0.05 was 
considered statistically significant. 
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Results
Of the total 925 pregnant women at 

gestational age (GA) of 24 weeks or more, 
who admitted for delivery at labor room, 
Sunpasitthiprasong Hospital, during November 
2016 to April 2017, 612 women were excluded 
from the study. These include 538 cases under 
private care, 50 cases refused to take part of the 
study, 4 cases of intrauterine fetal death and 
10 cases recently receiving blood transfusion 
within one week of delivery. Consequently, 312 
pregnant women were enrolled and divided into 
two equal groups of 156. After randomization, 
11 participants (7 in VE group and 4 in CB group) 

dropped out due to incomplete data and 
underwent cesarean section as shown in Figure 1.  
	 The clinical characteristics between 
groups were not significantly different in 
terms of age, race, GA, referred status, parity, 
prepregnant BMI, and underlying diseases such 
as presence of hypertension prior to or after 
20 weeks of gestation. The risk factors of PPH 
such as previous history of PPH, induction/
augmentation of labor, tocolytics use, prolonged 
second stage of labor, precipitate labor, 
perineal laceration and causes of PPH were 
not significantly different as shown in Table 1.

Assessed for eligibility (n=925)

Exclusion
	 - Refused to participate (n=50)
	 - Provider’s decision (private care) (n=538)
	 - Dead fetus in utero (n=15)
	 - Prior blood transfusion within 1 wk (n=10)

Enrolled and Randomized (n=312)

Visual estimation 

 n = 156

- Need to caesarean  (n = 5)
- Data incomplete      (n=2)

- Data incomplete (n=4)

Collected bag group 

n = 156

Data incomplete 

(n=4)

Completed study

n = 149

Figure1. Enrollment and randomization the study participants
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Table 1. Baseline characteristics of the participants (n= 301)

Characteristics Collected bag group

(n=152)

Visual estimated 

group

(n=149)

p-value*

Age (year), mean (SD)  24.1 (5.7)  24.5 (6.3)  0.80a

     Teenage (<20)  103 (67.8%)  102 (68.5%)  0.18b

     Normal age (20-34)  42 (27.6%)  33 (22.1%)
     Advanced age (≥35)  7 (4.6%)  14 (9.4%)
Race, n(%)  0.13b

     Thai  144 (94.7)  146 (98.0)
      Other races 

      (Loa, Myanmar)

 8 (5.3)  3 (2.0)

Refer in, n(%) 0.54b

     No  104 (68.4)  97 (65.1)
     Yes  48 (31.6)  52 (34.9)
Prepregnant BMI (kg/m2), n(%)  0.32b

     Under weight (<20.0)  48 (32.6)  39 (26.2)
     Normal weight (20.0-24.9)  70 (46.1)  64 (43.0)
     Over weight (≥25.0-29.9)  25 (16.4)  37 (24.8)
     Obesity (≥30.0)  9 (5.9)  9 (6.0)
Gestational age, weeks, n(%)  0.85b

     < 37 weeks  23 (15.1)  20 (13.4)
     37-40+6 weeks  125 (82.2)  126 (84.6)
     ≥41 weeks  4 (2.7)  3 (2.0)
Parity, n(%)  0.87b

    Nullipara  79 (52.0)  76 (51.0)
    Multipara  73 (48.0)  73 (49.0)
Chronic hypertension/PIH, n(%)  9 (5.9)  10 (6.7)  0.78b

Previous PPH, n(%)  0  1 (0.7)  0.49c

Induction/Augmentation >8hrs, n(%) 8 (5.3) 9 (6.0) 0.77b

Tocolytic drugs, n(%) 0.60b

     Magnesium sulfate
 

0 1 (0.7)
     Terbutaline 1 (0.7) 1 (0.7)
Prolong second stage of labor, n(%) 1 (0.7) 2 (1.3) 0.55b

Precipitate labor, n(%) 8 (5.3) 10 (6.7%) 0.60b

Tear perineum, n(%) 0.89b

     No tear 3 (2.0) 3 (2.0)
     First degree 3 (2.0) 3 (2.0)
     Second degree 141 (92.8) 140 (94.0)
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Regarding the primary outcome, the median (IQR) volume of postpartum blood loss, was 
significantly different between group [349.1 ml (268.5, 429.2) in CB group VS 320 ml (180,450) in 
VE group, P=0.01]. The incidence of PPH was not significantly different (17.1 % CB group VS 25.5 
% in the VE group, P=0.08). (Table 2) Changes in hemoglobin (Hb) and hematocrit (Hct) level 
evaluated before vaginal delivery and at 24 hours postpartum were not significantly different 
between groups [ median (IQR) Hb of -1.7 (-2.4,-1.1)] in CB group VS -1.7 (-2.5,-1.1) in VE group, 
P=0.612 and median (IQR) Hct of -5.0 (-7.2,-3.1) in CB group VS -5.1 (-7.9,-3.1) in VE group, P=0.685]. 
Postpartum complications related to PPH were not significantly different (17.1% in CB group VS 
25.5% in VE group, P=0.075). There was no difference in perineal hematoma (p=0.63) and blood 
transfusion following labor (p=1.00) between groups.

     Third degree 4 (2.6) 3 (2.0)
     Fourth degree tear 1 (0.7) 0
Neonatal sex, n(%) 0.77
    Male 76 (50.0) 77 (51.7)
    Female 76 (50.0) 72 (48.3)
Neonatal birthweight (grams), mean 

(SD)

3015.6 (432.7) 2959.8(435.1) 0.27a

     Low birth weight (<2,500), n(%) 21(13.8%) 14(9.4%)
     Normal weight (2,500-3,999), 

n(%)

130 (85.5%) 134(89.9%)

     Macrosomia (≥4,000), n(%) 1 (0.7%) 1 (0.7%)

PIH, Pregnancy Induce Hypertension; IV, intravenous route; BMI, Body Mass Index 

a p-value from comparison of mean using independent- student t test
b p-value from chi-square test, 
c p-value from Fisher’s Exact test

Characteristics Collected bag group

(n=152)

Visual estimated group

(n=149)

p-value*

เปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือดหลังคลอดระหว่างการประเมินด้วยสายตาและการใช้ถุงตวงเลือด
ในสตรีตั้งครรภ์ที่คลอดทางช่องคลอด

Table 1. Baseline characteristics of the participants (n= 301) (ต่อ)
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Table 2. Comparison postpartum blood loss and treatment (collected bag group vs visual 
             estimated group) n= 301

Characteristics   	 Collected bag 	 Visual estimated	 p-value*

                       	 group(n=152)   	 group (n=149)

Estimated postpartum	 349.1 (268.5,429.2)	 320 (180 ,450)	 0.01c

blood loss (ml), median (IQR)

	 < 500 ml, n(%)	 125 (82.9)	 111 (74.5)	 0.10a

	  ≥ 500 ml, n(%)	 27 (17.1)	 38 (25.5)

Causes of PPH, n(%)	 	 	 0.31a

	 Uterine atony	 21 (32.8)	 28 (43.8)

	 Episiotomy	 4 (6.1)	 7 (10.9)

	 Retained placenta	 0	 2 (3.2)

	 Perineal laceration	 1 (1.6)	 1 (1.6)

Perineal hematoma, n(%) 	 3 (2.0)	 1 (0.7)	 0.63b

Blood transfusion, n(%)	 4 (2.6)	 4 (2.7)	 1.00b

Change in Hb, mg/dl, median (IQR)	 -1.7(-2.4,-1.1)	 -1.7 (-2.5,-1.1) 	 0.61c 

Change in Hct, %, median (IQR)	 -5.0 (-7.2,-3.1)	 -5.1(-7.9,-3.1) 	 0.68c

Hct, Hematocrit; Hb, Hemoglobin; PPH, Postpartum hemorrhage
a P-value from chi-square test
b P-value from Fisher’s Exact test 
c P-value from comparison of median using Mann-Whitney U Test,

Subgroup analysis in VE group, the median (IQR) volume of blood loss after delivery was 
320 ml (180, 450) by visual estimation while the actual median (IQR) volume of blood loss by 
exact calculation from CB and gauze was 377.1 ml (275, 514.1). This blood loss estimation was 
different (P<0.001) as described in Table 3.
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PR of over 100 beats per minute at 
1 hour of second stage labor was observed 
in 38.2% in the CB group and 36.9% in the 
VE group. This was not significantly different 
(P=0.08). Oxygen saturation of less than 95% at 
1 hour of second stage of labor was observed 
in 1.3% in the CB group and 0.7% in the VE 
group. This difference was not significantly 
different. At 2 hours of second stage of labor, 
pulse rate (PR) of over 100 beats per minute was 
recorded in 26.3% in the CB group and 24.2% 
in the VE group. This difference between both 
groups was not significantly different (P=0.66). 
Oxygen saturation of less than 95% at 2 hours 
of second stage of labor was observed in 1.32% 
in the CB group and 2.0% in the VE group. This 
was not significantly different (P=0.63). Systolic 
blood pressure (SBP) of less than 90 mmHg at 
1 hour of second stage of labor was observed 
in 0.9% (P=0.248) and 0.3 at 2 hours of second 
stage of labor in both groups (P=1.00) while 
diastolic blood pressure (DBP) of less than 60 
mmHg was found in 98.7% at 1 hour of second 
stage of labor (P=0.98) and 99.0 % at 2 hours of 
second stage of labor (P=0.57). The differences 
for SBP and DBP were not significantly different 
between groups.

Table 3. Blood losses assessed by both visual estimation and exact calculation in visual  
      	    estimation (VE) group (n=149)

Visual estimation group     Median (IQR)      Min -Max P-value*

Visual estimated blood loss (ml)    320.0 (180, 450)      50-1050 <0.001
True estimated blood loss (ml)    377.1 (275.9, 514.1)      61.3-1188.7

Median (interquartile range, IQR),  
*P-value from Wilcoxon Signed Ranks Test

Discussion
This study has shown that the estimated 

volume of blood loss after delivery in pregnant 
women who had vaginal delivery is significantly 
different between the use of the CB and the VE. 
Besides, the group that uses both VE with CB 
to evaluate the volume of postpartum blood 
loss also shows that the VE and actual blood 
lost volume are significantly different. 

This finding is consistent with the 
previous studies which investigated the 
estimation of blood lost volume after delivery 
using the CB and the VE. The difference of these 
2 methods was significantly different.(7) This 
underestimated volume of blood loss caused 
by most of blood lost into the blood-soaked 
materials and clothes during labor. Most of the 
PPH is related to the underestimation of blood 
volume, as well as the ability of the healthcare 
personnel to estimate the volume of blood 
loss by VE. Thus, the blood measurement 
device should be used to get more accurate 
assessment than visual estimation. The result in 
this study showed that the prevalence of PPH 
increased from 3.9% during pre-study period 
to 21.6% in this study. 

Age, nationality, GA, number of child 
birth, pre-pregnant BMI, as well as the general 
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clinical information either high blood pressure 
before the 20 weeks of gestation or after 20 
weeks of gestation, receiving a labor inducing 
drugs for more than 8 hours, receiving tocolytics, 
prolonged second stage of labor, precipitate 
labor and perineal laceration are risk factors for 
PPH in the pregnant women who had vaginal 
delivery.(2)  In this study, there was no difference 
in these factors between groups. Therefore, 
the additional study investigating which risk 
factors promoting postpartum hemorrhage 
from vaginal delivery may require.

The changes of Hct and the changes of 
Hb measured before the delivery and 24 hours 
after the delivery in this study has shown that 
the more volume of blood lost after delivery, 
the more reduction of Hct and Hb value. This 
finding is consistent with the study of Ambardekr 
S, et al.(9) which measured Hb value before 
the delivery and 24 hours after the delivery. 
However this study is inconsistent with the study 
of Gharoro EP, et al.,(10) Wangwe PJ, et al.(11) 
in which the changes of Hct value is opposite 
to the volume of the postpartum blood loss. 
This might be because of different time of 
measurement Hct after delivery at 48 hours and 
12 hours, respectively. The percentage of PPH 
in current study was not significantly different 
between groups (17.1% in CB group vs 25.5% 
in VE group, P=0.075). From current study, the 
group using the VE in combination with the 
use of CB to evaluate the postpartum blood 
volume helps provide additional confirmation 
that the volume of the actual blood loss 
obtained from the same person. Thus, the 
result of the estimated blood loss between 
two methods of assessment emphasized more 
accurate diagnosis of PPH.

The strength of this study is the use 
of RCT and double-blind study design, which 
helps reduce the bias of the estimation of the 
volume of blood loss after vaginal delivery of 
the pregnant women. Because the CB is used 
in both groups, therefore the pregnant women 
would not know which group they were in. In 
addition, for the VE group, there was another 
assistant who helped weigh the CB, counted 
the gauze, and informed the nurse to record. 
Therefore, this would help reduce the bias 
and the study result can be applied to use in 
general population who have vaginal delivery. 
In this study, there are 100 out of 301 pregnant 
women (33.2%) who were referred from the 
community hospital. This method of postpartum 
blood loss measurement would be set as the 
standard helped accurately diagnosed PPH 
and easily transfered the data in the same 
perception Sunprasitthipasong Hospital and 
community hospitals within Ubonratchathani.

The limitation of this study is that the 
estimated blood volume using CB barely avoid 
contaminated amniotic fluid flown into the bag, 
since the CB was placed from placental delivery 
until finishing repair of the perineal laceration 
or episiotomy wound. This might increase the 
volume of fluid collected, and lead to false 
overestimated postpartum blood loss. The 
future study is recommended to use the CB 
starting from episiotomy until completion of 
the repair of the perineal laceration in order to 
evaluate the PPH, as well as to use PR value 
and oxygen saturation for taking care of the 
pregnant women having vaginal delivery. The 
measurement should be done every 15 minutes 
for initial 2 hours postpartum. Both PR and 
oxygen saturation have not yet been used in 
any study to assist in estimation of postpartum 
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blood volume and help in early detection 
of PPH. This study, hence, started measuring 
these values from entering the second stage 
of a vaginal delivery. However, each pregnant 
woman had different delivery duration, in some 
cases, the 8 values had already been measured, 
but the delivery was still not completed. Thus, 
the data obtained does not represent the 
reality. Some participants had the pulse rate 
more than 100 beat per minute at the beginning, 
and the pulse rate was remained higher than 
100 bpm after delivery. This makes the value 
obtained higher than the actual value. Besides, 
the baseline blood pressure in most participants 
started at SBP < 90 mmHg or DBP < 60 mmHg. 
This causes the data obtained not reflect the 
reality. There is a study of Bellad MB, et al.(12) 
found the different of pulse rate changes by 
measuring at 30 minutes, 60 minutes and 24 
hours after the vaginal delivery with and without 
postpartum hemorrhage. It was found that there 
is no statistical significantly different. 

Conclusion.
The  es t imat ion  o f  pos tpa r tum 

blood volume using CB was more accurate 
measurement than VE in women delivered 
vaginally. Health care providers working in 
delivery rooms need to be trained how to 
estimate blood loss using simulated methods 
to increase the accuracy in diagnosis of PPH, 
hence provision of immediate intervention.
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Abstract

Objective: To compare volume of postpartum blood loss between collecting bag and visual 
estimation in pregnant women delivered vaginally

Material & Methods: A randomized controlled trial was conducted from November 2016 to April 
2017 in pregnant women undergoing vaginal delivery at Sunpasitthiprasong Hospital. All 320 pregnant 
women were recruited and allocated into 2 parallel groups: collecting bag (CB) group and visual 
estimation (VE) group. Blood volume of postpartum loss was assessed only by collecting bag in 
CB group and was assessed by both techniques in VE group. The clinical characteristics, delivery, 
and neonatal outcomes, including postpartum complications were recorded.

Results: Among 312 participants enrolled, there are 4 participants in CB group and 7 participants 
in VE group who delivered by cesarean section, or incomplete data collection, leaving overall 301 
participants completed analysis. The median volume of postpartum blood loss was significantly 
different between the CB and VE group (349.1 ml VS 320 ml, respectively, P=0.01). Subgroup 
analysis in VE group which both techniques were used, median blood loss was significantly different 
by standard visual estimation (VE) VS actual values measured by collecting bag (CB) (320 ml VS 
377.1 ml, respectively, P<0.001). Postpartum hemorrhage was not significantly different between 
groups (17.1% in CB group VS 25.5% in VE group). There was no significant difference between 
groups in term of changes in hemoglobin, hematocrit, perineal hematoma, and blood transfusion.

Conclusions: The assessment of postpartum blood loss volume using CB was more accurate 
measurement than VE in women delivered vaginally.

Keywords: Postpartum blood loss assessment, blood collecting bag, postpartum hemorrhage
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บทคัดย่อ

บทนำ�:  การผ่าตัดมดลูกเป็นหัตถการที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติทางสูตินรีเวช ปัจจุบันมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี

ทำ�ให้มีเทคนิคการผ่าตัดที่ทันสมัย ดังเช่นการผ่าตัดมดลูกผ่านการส่องกล้องทางช่องคลอด ซึ่งเป็นอีกทางเลือกสำ�หรับ

การผ่าตัด

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการผ่าตัดมดลูกระหว่างการส่องกล้องทางหน้าท้องและการส่องกล้องทาง

ช่องคลอด

วัสดุและวิธีการ: เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมดลูกแบบส่องกล้องผ่านทางหน้าท้อง 

(TLH) และ การผ่าตัดมดลูกผ่านการส่องกล้องทางช่องคลอด (vNOTES) ระหว่าง 1 มิถุนายน พ.ศ. 2561 ถึง 30 

พฤษภาคม พ.ศ. 2565 ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่าง 84 ราย แบ่งเป็นผ่าตัดมดลูกโดยการส่องกล้องทางหน้าท้อง 51 ราย ผ่าตัดมดลูกโดย

การส่องกล้องทางช่องคลอด 33 ราย พบว่าระดับความปวดหลังผ่าตัด 6 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมงของกลุ่มผ่าตัดส่อง

กล้องทางหน้าท้อง (VAS score = 6, IQR 3-8 และ VAS score = 4, IQR 2-6) มากกว่ากลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทาง

ช่องคลอด (VAS score = 4, IQR 3-8 และ VAS score = 3, IQR 2-6) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001 และ 

p<0.001) แต่ระยะเวลาการผ่าตัด การเปลี่ยนแปลงของระดับฮีโมโกลบิน นํ้าหนักชิ้นเนื้อ ปริมาณการเสียเลือดขณะ

ผ่าตัด ระยะเวลาพักฟื้นในโรงพยาบาล การเปลี่ยนวิธีการผ่าตัด และการเกิดภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกัน

สรุป: การผ่าตัดมดลูกผ่านการส่องกล้องทางช่องคลอด มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยเท่ากับการผ่าตัดมดลูก

แบบส่องกล้องผ่านทางหน้าท้อง อีกทั้งยังมีความเจ็บปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่า จึงเป็นอีกทางเลือกที่น่าสนใจสำ�หรับ

ผู้ป่วยทางนรีเวชที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดมดลูก

คำ�สำ�คัญ:  การผ่าตัดมดลูก, การผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้อง, การผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด

วิศิษฐ์ วรนิทัศน์  1

รับบทความ: 14 พฤศจิกายน 2565	 ปรับแก้บทความ: 23 มิถุนายน 2566	 ตอบรับตีพิมพ์: 27 มิถุนายน 2566

การเปรียบเทียบผลการผ่าตัดมดลูกระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้อง
และการผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอดในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

1   กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี
ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบบทความ: นพ.วิศิษฐ์ วรนิทัศน์ กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  ถนนสรรพสิทธิ์ 
ตำ�บลในเมือง อำ�เภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000 อีเมล์: woranitatwisit@gmail.com
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บทนำ� 
	การผา่ตดัมดลกู (hysterectomy) เปน็หตัถการ

ที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติทางสูตินรีเวช(1)  เป็นรูปแบบ
หนึ่งของการรักษาโรคและความผิดปกติที่ไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดหรือทุเลาอาการได้ด้วยวิธีอื่น ซึ่งมี
จำ�นวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง(2) และปัจจุบันมีการพัฒนา
วชิาการทางการแพทยแ์ละความกา้วหนา้ทางเทคโนโลยี
ทำ�ให้มีการคิดค้นเทคนิคการผ่าตัดที่ทันสมัย เกิดช่อง
ทางการผ่าตัดใหม่ๆที่แผลผ่าตัดมีขนาดเล็กลง(3) ดังเช่น 
การผ่าตัดมดลูกแบบส่องกล้องผ่านทางหน้าท้อง (total 
laparoscopic hysterectomy-TLH) และ การผ่าตัด
มดลูกผ่านการส่องกล้องทางช่องคลอด (transvaginal 
natural orifice transluminal endoscopic surgery-
NOTES hystertectomy)(4) ซึ่งการผ่าตัดมดลูกโดยการ
ส่องกล้องทางหน้าท้อง (TLH) เป็นการผ่าตัดมดลูกโดย
ใช้กล้องส่องช่องท้อง แพทย์จะเปิดแผลโดยเจาะรูเล็กๆ 
ที่หน้าท้องประมาณ 0.5 เซนติเมตร 3-4 รอย บริเวณ
สะดือ 1 รอยและบริเวณหน้าท้องส่วนล่างอีก 2-3 รอย 
เพื่อที่จะใส่กล้องและเครื่องมือเข้าไปตัดมดลูกแล้วนำ�
มดลูกออกทางช่องคลอด หรือบางครั้งอาจใช้เครื่องมือ
ย่อยมดลูกเป็นชิ้นเล็กๆ พร้อมนําออกมาผ่านทางรูแผล
เลก็ๆ(2,5) มขีอ้ดอียา่งชดัเจนคอืมรีะดบัความเจบ็ปวดนอ้ย
กว่า การฟื้นตัวเร็วกว่า ทำ�ให้จำ�นวนวันในการนอนพัก
ที่โรงพยาบาลสั้นกว่า สามารถกลับไปใช้ชีวิตประจำ�วัน
ได้เร็วกว่าการผ่าตัดแบบเปิดหน้าท้อง(6,7) ส่วนการผ่าตัด
มดลูกโดยการส่องกล้องทางช่องคลอด (transvaginal 
NOTES hysterectomy) เป็นการผ่าตัดมดลูกผ่าน
กล้องสอดเข้าไปทางช่องคลอด ผ่านไปยังช่องท้อง ไม่
ใหม้รีอยแผลบรเิวณผวิหนงัภายนอก ซึง่เปน็การผา่ตดัที่
ตอ้งใชค้วามเชีย่วชาญและชำ�นาญมากขึน้ของศลัยแพทย ์
ผู้ผ่าตัดผ่านกล้อง(8) เรียกว่าการผ่าตัดมดลูกแบบไร้แผล  

เป็นเทคโนโลยีทางการแพทย์สมัยใหม่ที่ช่วยให้ไม่มีแผล
ผ่าตัดที่มองเห็นจากภายนอก ลดอาการเจ็บแผลและใช้
ระยะเวลาในการพกัฟืน้นอ้ยกวา่การผา่ตดัแบบเปดิแผล 
หรือแม้แต่การผ่าตัดมดลูกแบบส่องกล้องผ่านทางหน้า
ท้อง (total laparoscopic hysterectomy-TLH) โดย
ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตตามปกติได้เร็วขึ้น(9) โดย

การเลือกวิธีที่เหมาะสมกับผู้ป่วยขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย 
ได้แก่ ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ลักษณะทางพยาธิสรีรวิทยา 
ขนาดของมดลูก ประวัติการเกิดโรคเยื่อบุโพรงมดลูก 
ประวัติการผ่าตัดอุ้งเชิงกราน เป็นต้น อย่างไรก็ตาม
การผ่าตัดมดลูกแบบส่องกล้อง (transendoscopic 
hysterectomy) ถอืวา่เปน็ทีแ่พรห่ลายมากขึน้เนือ่งจาก
เป็นการผ่าตัดที่มีการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อน้อยกว่าเมื่อ
เทียบกับวิธีการผ่าตัดแบบอื่นๆ อีกทั้งยังลดระยะเวลา
ในการนอนโรงพยาบาลและการฟื้นตัวหลังการผ่าตัด(4) 
โดยเฉพาะการผ่าตัดมดลูกโดยการส่องกล้องทาง 
ช่องคลอด (transvaginal NOTES hysterectomy)

โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ์เปน็โรงพยาบาล
ศูนย์ประจำ�จังหวัดอุบลราชธานี มีขนาด 1,188 เตียง 
จากสถิติย้อนหลัง 4 ปี (พ.ศ. 2560-2564) พบผู้ป่วย
ผ่าตัดมดลูกจำ�นวน เฉลี่ย 500 รายต่อปี แบ่งเป็นการ
ผ่าตัดมดลูกทางช่องท้อง (TAH) ร้อยละ 90 และการ
ผ่าตัดมดลูกโดยการส่องกล้อง (transendoscopic 
hysterctomy) ร้อยละ 10 โดยจำ�นวนนี้ส่วนใหญ่
เปน็การผา่ตดัมดลกูโดยการสอ่งกลอ้งผา่นทางหนา้ทอ้ง 
(total laparoscopic hysterectomy-TLH) ซึง่มขีอ้มลู
การศึกษาวิจัยถึงข้อดีต่างๆ เมื่อเทียบการผ่าตัดมดลูก
ทางช่องท้อง (TAH) ซึ่งเป็นวิธีดั้งเดิม ส่วนการผ่าตัด
มดลูกโดยการส่องกล้องทางช่องคลอด (transvaginal 
NOTES hysterectomy) ได้เริ่มการการผ่าตัดใน 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ตั้งแต่ เดือน มิถุนายน 
พ.ศ. 2561 เปน็ตน้มา ยงัมงีานวจิยัคอ่นขา้งนอ้ยเนือ่งจาก
เป็นการผ่าตัดแนวใหม่ และต้องใช้ประสบการณ์การ
ผ่าตัดส่องกล้องของศัลยแพทย์ค่อนข้างมาก ในการนี้
ทางผู้วิจัยมีความประสงค์จะเก็บรวบรวมข้อมูลเปรียบ
เทียบผลการการผ่าตัดมดลูกโดยการส่องกล้องทาง
ช่องคลอด (transvaginal NOTES hysterectomy) 
ซึ่งเป็นการผ่าตัดแนวทางใหม่ กับการผ่าตัดมดลูกโดย
การส่องกล้องผ่านทางหน้าท้อง (total laparoscopic 
hysterectomy-TLH) เพื่อวิเคราะห์ และประมวลผล 
นำ�มาซึ่งข้อมูลเพื่อทำ�ให้เกิดการพัฒนาการผ่าตัดมดลูก
ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

การเปรียบเทียบผลการผ่าตัดมดลูกระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้องและการผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด
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วัสดุและวิธีการ
งานวจิยันีเ้ปน็การศกึษา retrospective cohort 

study เก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
มดลูกระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้องและ
การผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด ในโรงพยาบาลสรรพ
สิทธิประสงค์ และผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์จากโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์เอกสาร
รับรองเลขที่ 051/65 R วันที่รับรอง 31 สิงหาคม 2565

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการ

ผ่าตัดมดลูกด้วยการผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้อง 
หรือการผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด โรงพยาบาล 
สรรพสิทธิประสงค์ ตั้งแต่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2561 ถึง 
30 พฤษภาคม พ.ศ. 2565 กำ�หนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ไดจ้ากการคาํนวณโดยใชโ้ปรแกรม  G*Power(10) ซึง่เปน็
โปรแกรมที่ใช้คํานวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยอาศัย
หลักการวิเคราะห์อำ�นาจ (power analysis) กำ�หนด 
Power ที่ระดับ 0.95 และการคำ�นวณขนาดอิทธิพล 
(effect size) งานวิจัยที่มีลักษณะที่คล้ายคลึงกันได้
เท่ากับ 1.15(11)  ค่าความเชื่อมั่น 95 % ได้กลุ่มตัวอย่าง
ผา่ตดัมดลกูผา่นกลอ้งทางชอ่งคลอด (vNOTES) จำ�นวน 
33 ราย และ สุม่เลอืกกลุม่ผา่ตดัมดลกูผา่นกลอ้งทางหนา้
ท้อง (TLH) ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple random 
sampling) โดยการใช้จับฉลากสุ่มให้ได้จำ�นวน 51 ราย
และมคีณุสมบตัใินเกณฑค์ดัเลอืกเขา้ ไดแ้ก ่อายมุากกวา่ 
18 ปี ได้รับผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางหน้าท้องหรือ 
ผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางช่องคลอด โดยทุกหัตถการ 
ทำ�โดยสตูนิรแีพทยค์นเดยีวกนัทีผ่า่นการฝกึอบรมเฉพาะ
ดา้นผา่ตดัทางนรเีวชผา่นกลอ้ง เกณฑค์ดัเลอืกออก ไดแ้ก ่ 
ผูป้ว่ยทีม่พียาธสิภาพเปน็เนือ้รา้ยจากการวจิยัการตรวจ
มะเร็ง  ผู้ป่วยโรคหัวใจขั้นรุนแรง (NYHA class IV) และ
ผู้ป่วยที่มีการไหลเวียนเลือดไม่คงที่

การรวบรวมข้อมูล
ผู้ดำ�เนินการวิจัยได้ทำ�การรวบรวมข้อมูลโดย

อาศัยข้อมูลที่มีการบันทึกในเวชระเบียน และที่มีการ

บันทึกในระบบเวชสารสนเทศของโรงพยาบาล โดยแบ่ง
เป็นข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย ข้อบ่งชี้ผ่าตัด
ส่องกล้อง โรคประจำ�ตัว ประวัติการผ่าตัดในช่องคลอด 
ประวตักิารผา่ตดัในชอ่งทอ้ง จำ�นวนบตุรทีค่ลอด จำ�นวน
บตุรทีแ่ทง้ จำ�นวนการคลอดบตุรทางชอ่งคลอด จำ�นวน
การผ่าตัดคลอด ประเภทของการผ่าตัดส่องกล้อง และ
ขอ้มลูผลลพัธห์ลกัเกีย่วกบัผลการผา่ตดัสอ่งกลอ้ง ไดแ้ก ่
ระดับความปวดหลังผ่าตัด ที่ 6 และ 24 ชั่วโมง ผลลัพธ์
รองเกี่ยวกับการผ่าตัดส่องกล้องได้แก่ ระยะเวลาการ
ผ่าตัด การเปลี่ยนแปลงของระดับฮีโมโกลบิน นํ้าหนัก
ชิ้นเนื้อ ปริมาณการเสียเลือดขณะผ่าตัด ระยะเวลาพัก
ฟื้นในโรงพยาบาล การเปลี่ยนวิธีการผ่าตัด และภาวะ
แทรกซ้อนขณะผ่าตัดหรือหลังจากผ่าตัด

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ข้อมูลพื้นฐานวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) ผลลัพธ์จะถูกนำ�เสนอใน 
รูปแบบของความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน สำ�หรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการกระจายแบบ
ปกติ และ ใช้การแสดงค่ามัธยฐาน และค่าพิสัยควอไทล ์
(interquartile range, IQR) สำ�หรับข้อมูลต่อเนื่องที่มี
การกระจายแบบไมป่กต ิเปรยีบเทยีบผลการผา่ตดั ดว้ย
การทดสอบ independent t-test สำ�หรับข้อมูลต่อ
เนื่องที่มีการกระจายแบบปกติ หรือ Mann–Whitney 
U test สำ�หรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการกระจายแบบไม่
ปกติ และการทดสอบ chi-square test สำ�หรับข้อมูล
เชิงกลุ่มขึ้นอยู่กับความเหมาะสม ระดับความ เชื่อมั่น
ที่ 95 เปอร์เซ็นต์ ค่า p-value น้อยกว่า 0.05 ถือว่ามี
นัยสำ�คัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 84 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม

ผ่าตัดมดลูกโดยการส่องกล้องทางหน้าท้อง (total 
laparoscopic hysterectomy-TLH) 51 ราย อายุ
เฉลี่ย 43.31±5.48 ปี ดัชนีมวลกาย 25.21±4.19 
กิโลกรัมต่อตารางเมตร ส่วนใหญ่พบข้อบ่งชี้ผ่าตัด
ส่องกล้อง คือ มดลูกโตจากเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญ



16

ผิดที่ (adenomyosis) ร้อยละ 54.90 และเนื้องอก
ในมดลูก (uterine fibroids) ร้อยละ 39.22 มีโรค
ประจำ�ตัว ร้อยละ 19.61 ส่วนกลุ่มผ่าตัดมดลูกโดย
การส่องกล้องทางช่องคลอด (transvaginal natural 
orifice transluminal endoscopic surgery; NOTES 
hysterectomy) 33 ราย อายุเฉลี่ย 42.54±6.62 ปี 
ดชันมีวลกาย 25.40±4.66 กโิลกรมัตอ่ตารางเมตร สว่น
ใหญ่พบข้อบ่งชี้ผ่าตัดส่องกล้อง คือ เนื้องอกในมดลูก 
(uterine fibroids) ร้อยละ 48.48 และมดลูกโตจาก
เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ (adenomyosis) ร้อยละ 
36.36 มีโรคประจำ�ตัว ร้อยละ 9.09 ซึ่งพบว่าข้อมูล
พื้นฐานทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันในด้านอายุ
เฉลี่ย ดัชนีมวลกาย ข้อบ่งชี้ผ่าตัดส่องกล้อง การมีโรค
ประจำ�ตัว (ตารางที่ 1)

แต่ประวัติการผ่าตัดในช่องท้องของกลุ่มผ่าตัด
ส่องกล้องทางหน้าท้อง (ร้อยละ 7.84) ตํ่ากว่ากลุ่ม

ผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด (ร้อยละ 66.67) อย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) จำ�นวนบุตรที่คลอด
ของกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้อง (median=1)  
ตํา่กวา่กลุม่ผา่ตดัสอ่งกลอ้งทางชอ่งคลอด (median=2) 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.005) ประวัติการแท้ง
กลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้อง (ร้อยละ 15.69)  
ตํ่ากว่ากลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด (ร้อยละ 
36.36) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.030) การ
คลอดบุตรทางช่องคลอดของกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทาง 
หน้าท้อง (ร้อยละ 27.45) ตํ่ากว่ากลุ่มผ่าตัดส่องกล้อง
ทางช่องคลอด (ร้อยละ 90.91) อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p<0.001) การผ่าตัดคลอดของกลุ่มผ่าตัด 
ส่องกล้องทางหน้าท้อง (ร้อยละ 45.10) สูงกว่ากลุ่ม
ผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด (ร้อยละ 6.06) อย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 1)

Characteristics TLH 
(n=51)

vNOTES 
(n=33)

Total
(n=84)

p-value

Age (yeas), mean ± SD 43.31±5.48 42.54±6.62 43.01±5.93 0.565 a

BMI (kg/m2), mean ± SD 25.21±4.19 25.40±4.66 25.29±4.35 0.846 a

Operation indication, n (%)
-	 Adenomyosis, n (%) 28 (54.90) 12 (36.36) 40 (47.62) 0.097 c

-	 Endometrial hyperplasia, n (%) 1 (1.96) 1 (3.03) 2 (2.38) 0.754 c

-	 Endometriosis, n (%) 0 (0.00) 1 (3.03) 1 (1.19) 0.211 c

-	 Nonfunctional ovarian cyst, n (%) 1 (1.96) 2 (6.06) 3 (3.57) 0.323 c

-	 Ovarian tumor, n (%) 0 (0.00) 1 (3.03) 1 (1.19) 0.211 c

-	 Uterine fibroids, n (%) 20 (39.22) 16 (48.48) 36 (42.86) 0.402 c

-	 Cervical intraepithelial neoplasia, n (%) 1 (1.96) 0 (0.00) 1 (1.19) 0.418 c

Underlying disease, n (%) 10 (19.61) 3 (9.09) 13 (15.48) 0.193 c

Other abdominal surgery, n (%) 4 (7.84) 22 (66.67) 26 (30.95) <0.001
Parity, median (IQR) 1 (0-4) 2 (0-4) 2 (0-4) 0.005b

Previous abortion, n (%) 8 (15.69) 12 (36.36) 20 (23.81) 0.030c

Previous vaginal delivery, n (%) 14 (27.45) 30 (90.91) 44 (52.38) <0.001c

Previous cesarean section, n (%) 23 (45.10) 2 (6.06) 25 (29.76) <0.001c

a independent t-test, b mann– whitney u test, c chi-square test, IQR: interquartile range, TLH: total 
laparoscopic hysterectomy, vNOTES: transvaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

การเปรียบเทียบผลการผ่าตัดมดลูกระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้องและการผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด



สรรพสิทธิเวชสาร
ปีที่ 44 ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม-เมษายน 2566

Vol. 44 No. 1 January-April 2023

17

เมื่อเปรียบเทียบผลการผ่าตัดมดลูกของทั้งสอง
กลุ่มพบว่าระดับความปวดหลังผ่าตัด 6 ชั่วโมงของกลุ่ม
ผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้อง (VAS score = 6, IQR 
3-8) มากกว่า กลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด (VAS  
score = 4, IQR 3-8) และระดับความปวดหลังผ่าตัด 
24 ชั่วโมงของกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้อง (VAS 
score = 4, IQR 2-6) มากกว่า กลุ่มผ่าตัดส่องกล้อง
ทางช่องคลอด (VAS   score = 3, IQR 2-6) อย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001, p<0.001) (ตารางที่ 2)

ระยะเวลาการผ่าตัดของกลุ่มผ่าตัดส่องกล้อง
ทางหน้าท้อง (154.21±47.66 นาที) ไม่แตกต่างกับ
กลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด (136.81±38.52 
นาที) การเปลี่ยนแปลงของระดับฮีโมโกลบินของกลุ่ม
ผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้อง (2.50±1.78 กรัมต่อ
เดซิลิตร) ไม่แตกต่างกับกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางช่อง
คลอด (2.81±2.07 กรัมต่อเดซิลิตร) นํ้าหนักชิ้นเนื้อ
ของกลุม่ผา่ตดัสอ่งกลอ้งทางหนา้ทอ้ง (211.07±129.16 
กรัม) ไม่แตกต่างกับกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด 
(179.39±91.30 กรัม) ปริมาณการเสียเลือดขณะผ่าตัด

ของกลุม่ผา่ตดัสอ่งกลอ้งทางหนา้ทอ้ง (235.68±185.01 
มิลลิลิตร) ไม่แตกต่างกับกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางช่อง
คลอด (249.39±182.27 มิลลิลิตร) ระยะเวลาพักฟื้น
ในโรงพยาบาลของกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้อง 
(median 2, IQR 1-4 วัน) ไม่แตกต่างกับกลุ่มผ่าตัด
ส่องกล้องทางช่องคลอด (median 2, IQR 1-7 วัน) 
การเปลี่ยนวิธีการผ่าตัดของกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทาง
หน้าท้อง (ร้อยละ 1.96) ไม่แตกต่างกับกลุ่มผ่าตัดส่อง
กล้องทางช่องคลอด (ร้อยละ 6.06) และในกลุ่มผ่าตัด
สอ่งกลอ้งทางหนา้ทอ้ง พบวา่ ภาวะตกเลอืด (bleeding) 
14 ราย (ร้อยละ 27.45) ไข้ (febrile) 9 ราย ( ร้อยละ 
17.65) และ การบาดเจ็บที่ลำ�ไส้ (bowel injury) 2 
ราย (ร้อยละ 3.92) ซึ่ง 1 รายเป็นผู้ป่วยที่เคยผ่าตัดใน
ช่องท้อง ส่วนกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด พบว่า 
ภาวะตกเลือด (bleeding) 10 ราย (ร้อยละ 30.30) ไข ้
(febrile)  2 ราย (ร้อยละ 6.06) และการบาดเจ็บของ
กระเพาะปัสสาวะ (bladder injury) 1 ราย (ร้อยละ 
3.03) อย่างไรก็ตามอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนไม่มี
ความแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม (ตารางที่ 2)

Characteristics TLH (n=51) vNOTES (n=33) p-value

Total operating time (min), mean ± SD 154.21±47.66 136.81±38.52 0.082 a

Serum hemoglobin change (g/dl) ,mean ± SD 2.50±1.78 2.81±2.07 0.470 a

VAS score 6th hour, median (IQR) 6 (3-8) 4 (3-8) <0.001b

VAS score 24th hour, median (IQR) 4 (2-6) 3 (2-6) <0.001b

Uterine weight (g) , mean ± SD 211.07±129.16 179.39±91.30 0.224 a

Estimated blood loss (ml) , mean ± SD 235.68±185.01 249.39±182.27 0.739 a

Postoperative stay (day) , median (IQR) 2 (1-4) 2 (1-7) 0.277 b

Conversion of laparoscopy, n (%) 1 (1.96) 2 (6.06) 0.323 c

Complication, n (%)
-	 Febrile 9 (17.65) 2 (6.06) 0.124 c

-	 Bleeding 14 (27.45) 10 (30.30) 0.777 c

-	 Bladder injury 0 (0.00)  1 (3.03) 0.211 c

-	 Bowel injury 2 (3.92) 0 (0.00) 0.250 c

a independent t-test, b mann–whitney u test,c chi-square test, IQR: interquartile range, TLH: total 
laparoscopic hysterectomy, vNOTES: transvaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery

ตารางที่ 2 	 เปรียบเทียบผลการผ่าตัดมดลูกระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้องและการผ่าตัดส่องกล้องทาง
	 ช่องคลอด
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วิจารณ์
จากการศึกษาพบว่าระดับความปวดหลังผ่าตัด 

6 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมงของกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทาง
หน้าท้อง มากกว่ากลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001 และ p<0.001) 
สอดคล้องกับ Yang et al(12) พบว่าการผ่าตัดส่องกล้อง
ทางหน้าท้องมีระดับความปวดหลังผ่าตัด (vas score) 
มากกว่าการผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอดอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p = 0.03) แต่แตกต่างจากการศึกษา
ของ Kaya et al(11) ที่พบว่าระดับความปวดหลังผ่าตัด 
6 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมงของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 
นอกจากนี้ Baekelandt et al(13) ทำ�การการวิเคราะห์
อภิมานพบว่าระดับความปวดหลังผ่าตัด 12 ชั่วโมง ทั้ง
สองกลุ่มไม่แตกต่างกันเช่นกัน สาเหตุที่ผลการศึกษา
แตกต่างกันเพราะมีหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อความทุกข์
ทรมานจากการปวดของผู้ป่วย ดังเช่น ความเจ็บปวด
ขณะเคลื่อนไหวร่างกาย ความรุนแรงของอาการปวด
แผลผ่าตัด มีความวิตกกังวลต่อสภาพความเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วย และการวางแผนการดูแลผู้ป่วยนรีเวชที่มารับ
การผ่าตัดผ่านกล้อง ซึ่งอาการปวดหลังผ่าตัดสามารถ
บรรเทาไดด้ว้ยการจดัทา่นอนภายหลงัผา่ตดัและการลกุ
เดนิภายหลงัผา่ตดัเมือ่แพทยอ์นญุาตหรอืรบัประทานยา
แก้ปวดตามแพทย์สั่ง  รวมทั้งให้คำ�ปรึกษา แนะนำ�เกี่ยว
กับการดูแลตัวเองอย่างต่อเนื่องเมื่อกลับบ้าน โดยทั่วไป 
ผู้ป่วยมักมีความวิตกกังวลเมื่อรู้ว่าป่วยและต้องรักษา
ดว้ยการผา่ตดัไมว่า่จะเปน็การผา่ตดัสอ่งกลอ้งวธิใีดกต็าม

จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาการผ่าตัดมดลูก
ด้วยการส่องกล้องทางหน้าท้อง (154.21±47.66 นาที) 
และการสอ่งกลอ้งทางชอ่งคลอด (136.81±38.52 นาท)ี 
ไมแ่ตกตา่งกนั  แตกตา่งจากหลายการศกึษาทีพ่บวา่การ
ส่องกล้องทางช่องคลอดมีระยะเวลาการผ่าตัดสั้นกว่า
การส่องกล้องทางหน้าท้องอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
โดยการผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอดมีระยะเวลาการ
ผ่าตัดประมาณ 41-129 นาที  การผ่าตัดการส่องกล้อง
ทางหน้าท้องประมาณ 75-148 นาที(11,14-16)  ซึ่งทั้งสอง
วธิใีชเ้วลาในการผา่ตดันอ้ยกวา่จากการศกึษานี ้เนือ่งมา
จากการผา่ตดัตอ้งใชแ้พทยผ์ูช้าํนาญและเชีย่วชาญเฉพาะ

ในการทำ�ผ่าตัด รวมทั้งต้องร่วมมือในการทำ�งานใน 
สหสาขาวิชาชีพระหว่าง แพทย์ วิสัญญีแพทย์ พยาบาล 
และบุคลากรอื่นอีกหลายสาขา(6,7) 

นํา้หนกัชิน้เนือ้ของการผา่ตดัมดลกูดว้ยการสอ่ง
กล้องทางหน้าท้อง (211.07±129.16 กรัม) และการ
ส่องกล้องทางช่องคลอด (179.39±91.30 กรัม) การ
ศกึษานีไ้มแ่ตกตา่งกนั สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Yang  
et al(12)  ที่พบว่านํ้าหนักชิ้นเนื้อของการผ่าตัดทั้งสอง
วิธีไม่แตกต่างกัน  ซึ่งมดลูกขนาดใหญ่เป็นข้อจำ�กัดของ
การผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด แต่อย่างไรก็ตาม 
Wang X,  et al(17) พบว่าการผ่าตัดส่องกล้องทางช่อง
คลอดสำ�หรับมดลูกที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 1 กิโลกรัม 
มีความปลอดภัยเกิดผลข้างเคียงน้อยและผู้ป่วยฟื้นตัว
จากการผ่าตัดได้เร็ว

ในการศกึษาพบวา่มกีารเปลีย่นวธิกีารผา่ตดัของ
การผา่ตดัมดลกูดว้ยการสอ่งกลอ้งทางหนา้ทอ้งและการ
สอ่งกลอ้งทางชอ่งคลอดไมแ่ตกตา่งกนั แตม่รีายงานรอ้ย
ละ 1.96 (1 ราย) และ ร้อยละ 6.06 (2 ราย) ตามลำ�ดับ 
ซึ่งทุกรายมีสาเหตุมาจากอุ้งเชิงกรานยึดติด (severe 
pelvic adhesion)  ส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื่อง
ภาวะตกเลือด ไข้ ของทั้งสองกลุ่มในการศึกษานี้ไม่แตก
ต่างกันสองคล้องกับการศึกษาของ Wang et al(15) แต่
มีการบาดเจ็บที่ลำ�ไส้ (bowel injury) ร้อยละ 3.92  
(2 ราย) ในกลุ่มผ่าตัดกลุ่มส่องกล้องทางหน้าท้อง และ 
การบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ (bladder injury) 
ร้อยละ 3.03 (1 ราย) ในกลุ่มผ่าตัดส่องกล้องทาง 
ช่องคลอด ดังนั้นควรประเมินและสังเกตอาการผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง ตลอดจนรีบแก้ไขและดูแลด้วยแนวทาง
ที่เหมาะสมหากพบอาการและอาการแสดงที่ผิดปกติ  
นอกจากการสังเกตภาวะแทรกซ้อนต่างๆ แล้ว ผู้ป่วย
ควรได้รับการแนะนำ�และกระตุ้นการดูแลตัวเองเพื่อ
ฟื้นฟูสภาพร่างกายภายหลังผ่าตัดให้กลับปกติได้อย่าง
เร็วทีส่ดุ เชน่ การเคลือ่นไหวร่างกาย การลกุเดนิ อาหาร
ที่ควรรับประทาน การดูแลแผลผ่าตัดด้วยตัวเอง และ
การทำ�ความสะอาดร่างกาย เป็นต้น

การผ่าตัดมดลูกผ่านกล้องทางช่องคลอดแม้จะ 
มีอาการปวดแผลหลังผ่าตัดน้อยกว่า ไร้รอยแผล  

การเปรียบเทียบผลการผ่าตัดมดลูกระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้องและการผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด
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หลีกเลี่ยงการทำ�ร้ายผนังช่องท้อง แต่ความจริงอาจจะ
มีแผลแต่อยู่ในช่องคลอดทำ�ให้ไม่สามารถเห็นรอยแผล
ดังกล่าว ทำ�ให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่พึงพอใจวิธีนี้(17) แต่เป็น
เทคนิคใหม่ยังไม่ค่อยมีการศึกษามาก มุมมองการผ่าตัด
สอดกล้องทำ�จากมุมล่างและช่องที่สอดอุปกรณ์ค่อย
ข้างแคบ ดังนั้นแพทย์ควรมีความชำ�นาญเฉพาะเพื่อลด
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น อาจมีเลือด
ไหลออกจากช่องคลอด ลำ�ไส้บาดเจ็บจากการผ่าตัด 
กระเพาะปัสสาวะเสียหายเนื่องจากอยู่่ใกล้กับมดลูก 
เกิดการติดเชื้อในกระเพาะปัสสาวะได้ง่าย อุปกรณ์ที่
มีความหลากหลายทำ�ให้มีค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดแต่ละ
ครั้งค่อนข้างสูง(17) ต้องใช้แพทย์ผู้ชํานาญและเชี่ยวชาญ
เฉพาะในการทำ�ผ่าตัด เนื่องจากช่องที่สอดอุปกรณ์ค่อย
ข้างแคบ และมีความยุ่งยากหากผู้ป่วยมีช่องคลอดแคบ 
และมีมดลูกขนาดใหญ่ หรืออุ้งเชิงกรานยึดติด อาจ
ทำ�ให้แพทย์ผู้ผ่าตัดมองเห็นไม่ชัดเจนและเกิดภาวะ
แทรกซ้อนตามมา 

ในการศึกษานี้มีข้อจำ�กัดคือเป็นการศึกษาแบบ
ย้อนหลังและมีจำ�นวนประชากรในการศึกษาค่อนข้าง

น้อย หากมีจำ�นวนประชากรมากขึ้น ผลลัพธ์อาจมีการ
เปลี่ยนแปลง ทั้งนี้ระยะเวลาในการผ่าตัดอาจจะมีผล
จากประสบการณ์การผ่าตัดของแพทย์ ซึ่งเป็นปัจจัยที่
ไม่ได้นำ�มาพิจารณาในการศึกษานี้ รวมทั้งอาจมีอคติใน
การแบ่งกลุ่มวิธีการผ่าตัด

สรุปผล
จากผลการศึกษาเปรียบเทียบผลการผ่าตัด 

มดลูกพบว่าการผ่าตัดผ่านกล้องทางช่องคลอดมีระดับ
ความปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่าการผ่าตัดมดลูกผ่านกล้อง
ทางหน้าท้อง แต่ไม่มีความแตกต่างกันในด้านระยะ
เวลาการผ่าตัด การเปลี่ยนแปลงของระดับฮีโมโกลบิน 
นํ้าหนักชิ้นเนื้อ ปริมาณการเสียเลือดขณะผ่าตัด ระยะ
เวลาพกัฟืน้ในโรงพยาบาล การเปลีย่นวธิกีารผา่ตดั และ
ภาวะแทรกซอ้น นอกจากนีก้ารผา่ตดัผา่นกลอ้งทางชอ่ง
คลอด ยังได้ประโยชน์ด้านความสวยงามเนื่องจากไม่มี
แผลผ่าตัดบริเวณหน้าท้อง แต่ต้องใช้แพทย์ผู้ชํานาญ
และเชี่ยวชาญเฉพาะในการทำ�ผ่าตัด
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Figure 1: Assessment of port entry for total 
laparoscopic hysterectomy   

Figure 2: 3 ports entry for total laparoscopic 
hysterectomy   

Figure 3: Port position for performing total 
laparoscopic hysterectomy 

Figure 4: Inspection of the anatomy and 
identification of the ureters 

	

Figure 5: Inspection of the anatomy and 
inspection survey for approach total 
laparoscopic hysterectomy  

Figure 6: Check bleeding point and vaginal cuff 
after posttotal laparoscopic hysterectomy before 
finish procedure 

รูปที่ 1 แสดงการผ่าตัดมดลูกด้วยการส่องกล้องทางหน้าท้อง (18)

การเปรียบเทียบผลการผ่าตัดมดลูกระหว่างการผ่าตัดส่องกล้องทางหน้าท้องและการผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด
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Figure 1: Frist step to created vaginal entry for 
vaginal NOTES hysterectomy 

Figure 2: Positioning of single port approach 
vaginal NOTES hysterectomy 

Figure 3: Instrument assess before vaginal NOTES 
hysterectomy 

Figure 4: Endoscopic view of exploring the cervix, 
uterine vessels, and parametrium

	

Figure 5: Identify Rt ovary and Rt fallopian tube to 
created way for cutting procedure 

Figure 6: Check bleeding point after post vaginal 
NOTES hysterectomy before finish procedure 

รูปที่ 2  แสดงการผ่าตัดส่องกล้องทางช่องคลอด (18)
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Abstract

Background: Hysterectomy is one of the most frequent gynaecological procedures performed for 
various uterine pathologies. There is transvaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery 
(vNOTES) has emerged as an alternative approach for conducting hysterectomies

Objective: To compare hysterectomy outcomes by total laparoscopic hysterectomy (TLH) versus 
transvaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery (vNOTES). 

Material and method: A retrospective study was done by collecting the data from medical records. 
All women who underwent TLH and vNOTES in Sunpasittiprasong hospital by one surgeon during 
1 June 2018 to 30 May 2022 were included. 

Results: Eighty-four participants were included in this study, who underwent conventional TLH 
(n=51) or vNOTES hysterectomies (n=33), were included in this study. The visual analogue scale 
(VAS) scores at 6 and 24 hours postoperative were significantly higher in the TLH (VAS score = 
6, IQR 3-8 and VAS score = 4, IQR 2-6) compared to the vNOTES hysterectomy group (VAS score 
= 4, IQR 3-8 and VAS score = 3, IQR 2-6) (p<0.001 and p<0.001), but no statistically significant 
different in total operating time, serum hemoglobin change, uterine weight, estimated blood loss, 
postoperative stay, conversion of laparoscopy and complications.

Conclusions: These results indicate that vNOTES hysterectomy has the same efficacy and safety 
as TLH with the benefit of better postoperative pain score, so that it can be a promising approach 
for treating a variety of different uterine pathologies and, furthermore, that it can be an alternative 
to TLH.

Keywords :  hysterectomy, total laparoscopic hysterectomy, NOTES hysterectomy
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ภาวะขาดวิตามินบี 1 จากการดื่มสุราอาจนำ�ไปสู่ Wernicke-Korsakoff syndrome (WKS) 
จึงมีคำ�แนะนำ�ในการให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทางหลอดเลือดดำ�  (High-dose parenteral thiamine: HPT) เพื่อ
ป้องกัน WKS การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและรูปแบบการให้วิตามินบ ี1 รวมถึงปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการให้ HPT ในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา

วัสดุและวิธีการ: การศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวางในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุราของโรงพยาบาลศูนย์ ช่วง
มกราคมถึงพฤษภาคม พ.ศ.2563 เก็บข้อมูลย้อนหลังด้วยการทบทวนเวชระเบียน วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา และ
หาความสัมพันธ์ด้วย chi-square test และ logistic regression

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่าง 391 ราย พบความชุกของการให้วิตามินบี 1 เท่ากับร้อยละ 78.0 ให้ทางหลอดเลือดดำ�
ร้อยละ 75.7 เป็นการให้ HPT ร้อยละ 20.7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้ HPT คือ การรักษาในหอผู้ป่วย 
อายุรกรรม [Adjusted odds ratio 5.478 (95% CI, p-value < 0.001)] การรักษาในหอผู้ป่วยหนัก [Adjusted 
odds ratio 9.631 (95% CI, p-value < 0.001)] และระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 7 วันขึ้นไป [Adjusted 
odds ratio 2.412 (95% CI, p-value = 0.006)]

สรุป: ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอายุกรรมและหอผู้ป่วยหนักและระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้งแต ่7 วันขึ้นไป มีโอกาสได้
รับ HPT สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มอื่น แต่โดยรวมร้อยละของผู้ป่วยในที่ได้ HPT เพื่อป้องกันภาวะ WKS อยู่ในระดับตํ่า  
ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาสุราควรพิจารณาการให้ HPT มากขึ้น

คำ�สำ�คัญ: ผู้ที่มีปัญหาสุรา, ผู้ป่วยใน, วิตามินบี 1, การให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทางหลอดเลือดดำ�

เมธรุจี ทวีสุขศิริ 1

รับบทความ: 22 กรกฎาคม 2565         ปรับแก้บทความ: 31 ตุลาคม 2565          ตอบรับตีพิมพ์: 4 กรกฎาคม 2566

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทางหลอดเลือดดำ� 
ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุราที่รับไว้รักษาในหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง

1   กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์
นิพนธ์ผู้รับผิดชอบ: พญ.เมธรุจี ทวีสุขศิริ กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ตำ�บลในเมือง อำ�เภอเมือง 
จังหวัดอุบลราชธานี 34000 อีเมล์ praticia26@gmail.com
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บทนำ�
ภาวะทางกายและทางจิตใจที่เกี่ยวข้องกับสุรา

เป็นสิ่งที่พบได้บ่อยในผู้ที่มีปัญหาการใช้สุรา ภาวะทาง
สุขภาพดังกล่าวอาจส่งผลรุนแรงทำ�ให้ต้องรับบริการ
ทางการแพทย์ในรูปแบบผู้ป่วยใน จากข้อมูลของต่าง
ประเทศ พบผู้มีปัญหาการดื่มสุรามารับการรักษาตัว
แบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลมากถึงร้อยละ 15.50 
– 41.90 ของจำ�นวนผู้ป่วยในทั้งหมด(1–7) ซึ่งความชุก
ที่พบในแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสูงกว่าความ
ชุกของผู้มีปัญหาการดื่มสุราที่สำ�รวจได้ในชุมชน(3,4,8) 
ภาวะขาดวิตามินบี 1 จากการดื่มสุราเป็นปัญหา 
ที่พบได้บ่อย และอาจนำ�ไปสู่ภาวะแทรกซ้อนทางสมอง
ได้(9) โดย Wernicke-Korsakoff syndrome (WKS) 
เป็นภาวะแทรกซ้อนทางสมองที่ฉุกเฉิน ประกอบ
ด้วยกลุ่มอาการย่อย 2 กลุ่ม คือ เช่น Wernicke  
encephalopathy (WE) และ Korsakoff syndrome  
(KS) โดย WE มลีกัษณะอาการหลกั 3 อาการ คอื อาการ 
เพ้อหรือสับสน (delirium) ภาวะเสียการทรงตัว 
(ataxia)  และการเคลื่อนไหวของลูกตาผิดปกติ  
(ophthalmoplegia)(10,11)   โดยอาการเด่นมักเป็น
อาการเพ้อหรือสับสน ส่วนอาการที่มักตรวจพบได้ไว
ที่สุด คือ การเคลื่อนไหวของลูกตาผิดปกติ(11) 

อยา่งไรกต็ามแมว้า่การวนิจิฉยั WE จะใชข้อ้มลู
จากอาการแสดงของผู้ป่วยแต่อาการหลัก 3 อาการนี้
ก็ไม่สามารถยึดเป็นกฎในการวินิจฉัย(11) เนื่องจากมีผู้
ป่วย WE เพียงร้อยละ 16 ที่แสดงอาการหลักครบ 3 
อาการ(9) นอกจากนี ้รอ้ยละ 19 ของผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัวนิจิฉยั 
WE ไม่แสดงอาการหลักดังกล่าว(12,13) ซึ่งการรักษา WE 
มีความสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรคของผู้ป่วย ถ้า WE 
ไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมผู้ป่วยร้อยละ 20 จะเสีย
ชีวิต โดยผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตอยู่มักมีอาการที่พัฒนาไป 
จนเกิด KS(11,14)  ที่มีลักษณะอาการเป็นปัญหาการ
สญูเสยีความทรงจำ� มกัแสดงอาการเดน่ คอื ภาวะกเุหตุ
ความจำ�เสื่อม (confabulation)(11)   ในผู้ป่วย KS ถ้าได้
รับการรักษาด้วยวิตามินบี 1 พบว่าร้อยละ 25 หายเป็น
ปกติ ร้อยละ 50 อาการบางส่วนกลับมาเป็นปกติ และ
ร้อยละ 25 ไม่หายเป็นปกติ(14)

WKS เปน็กลุม่อาการทีป่อ้งกนัและรกัษาไดห้าก
ไดร้บัการรกัษาทีร่วดเรว็ แตบ่อ่ยครัง้การรกัษาไมเ่กดิขึน้
เนือ่งจากขาดความตระหนกัในการวนิจิฉยั(15) มกีารศกึษา
พบว่าผู้ป่วยเพียงร้อยละ 20 เท่านั้นที่ได้รับการวินิจฉัย
อย่างถูกต้องเหมาะสม(13) และข้อมูลจากการชันสูตรศพ
พบว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วย WKS ไม่ได้รับการวินิจฉัย
ในขณะที่มีชีวิตอยู่(14) การใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติ
การ เช่น serum thiamine concentrations เป็นทาง
เลอืกหนึง่ทีอ่าจชว่ยเพิม่โอกาสในการตรวจวนิจิฉยัแตไ่ม่
เหมาะสมในทางปฏิบัติ เนื่องจากการตรวจนี้ไม่ได้มีใน
ทุกโรงพยาบาล และไม่สามารถใช้ดูแลภาวะฉุกเฉินทาง
สมองได้ทันเวลา(16)  อีกทั้งผลตรวจดังกล่าวยังแปลผลได้
ยาก เนือ่งจากไมม่คีา่จดุตดัสำ�หรบัการวนิจิฉยั WKS และ
ผลการตรวจวิตามินบี 1 ในเลือดไม่ได้มีความสัมพันธ์
โดยตรงกับระดับวิตามินบี 1 ในสมอง(16) จากความ
ซับซ้อนของอาการแสดงและไม่มีการตรวจทางห้อง
ปฏบิตักิารทีม่ปีระสทิธภิาพสง่ผลตอ่ปญัหาในการวนิจิฉยั
และดูแลรักษาผู้ป่วย WKS

วิตามินบี 1 เป็นการรักษาหลักที่มีผลทั้งการ
ป้องกันและรักษา WKS โดยเป็นการรักษาที่ปลอดภัย  
มีประสิทธิภาพและราคาถูก(9,10,13)  โดยการได้รับวิตามิน
บี 1 ตั้งแต่ช่วงต้นของการรักษามีความสัมพันธ์โดยตรง
กบัโอกาสที ่WKS จะดขีึน้(17) การใหว้ติามนิบ ี1 สามารถ
ให้ได้ทั้งทางปาก ทางเส้นเลือดดำ� หรือฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 
มีการศึกษาในต่างประเทศพบว่ามีผู้ป่วยโรคติดสุรา 
ร้อยละ 89 ที่ได้รับการรักษาด้วยวิตามินบี 1 ในรูปแบบ
การให้ยาทางปาก(18) อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อ
การถอนพิษสุราจะสามารถดูดซึมวิตามินบี 1 จากการ
ให้ยาทางปากได้เพียง 4.5 มิลลิกรัมจากปริมาณทั้งหมด  
30 มลิลกิรมั(6) ดงันัน้การใหว้ติามนิบี 1 ทางเสน้เลอืดดำ�
จึงเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพดีกว่า และได้รับการยอมรับ
ว่าเป็นวิธีมาตรฐานในการให้วิตามินบี 1 ในผู้ป่วยโรค
ติดสุรา(9,10,19,20) โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้
วิตามินบี 1 ทางปากในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา คือ การ
รักษาในแผนกจิตเวช(21) ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การให้วิตามินบี 1 ทางหลอดเลือดดำ�ในผู้ป่วยในที่มี
ปญัหาสรุา คอื การรกัษาตวัในหอผูป้ว่ยหนกั (Intensive 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทางหลอดเลือดดำ� ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุรา
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เกณฑ์รับเข้าการศึกษาวิจัย (Inclusion criterias)
	 1. ผู้ป่วยในที่มีปัญหาเกี่ยวข้องกับสุราตาม
รหัส International Classification of Diseases 10th 
Revision (ICD-10)(30) ดังต่อไปนี้ 
	 - F10.0 – F10.9 Mental and behavioral 
disorders due to use of alcohol (ความผิดปกติ
ทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการเสพสุรา)
	 - E24.4 Alcohol-induced pseudo-Cushing 
syndrome (กลุ่มอาการคุชชิงเทียมที่เกิดจากสุรา)
	 - G31.2 Degeneration of nervous system 
due to alcohol (โรคเสือ่มของระบบประสาทจากสรุา)
	 - G62.1 Alcoholic polyneuropathy (โรค
เส้นประสาทหลายเส้นจากสุรา)
	 - G72.1 Alcoholic myopathy (โรคของกลา้ม
เนื้อจากสุรา)
	 - I42.6 Alcoholic cardiomyopathy (โรค
กล้ามเนื้อหัวใจจากสุรา)
	 - K29.2 Alcoholic gastritis (กระเพาะอาหาร
อักเสบจากแอลกอฮอล์)
	 - K70.0 – K70.9 Alcoholic liver disease 
(โรคตับจากแอลกอฮอล์)
	 - K85.2 Alcohol-induced acute pancreatitis 
(ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันจากแอลกอฮอล์)
	 -  K86  A lcohol - induced ch ron ic 
pancreatitis (ตับอ่อนอักเสบเรื้อรังจากแอลกอฮอล์)

care unit : ICU) การมีเอกสารที่ช่วยแนะนำ�แนวทาง
การให้วิตามินบี 1(21) และการมีระบบคอมพิวเตอร์ที่
ช่วยแนะนำ�แนวทางการให้วิตามินบี 1(22)

ขอ้มลูจากหลายองคก์รและสมาคมใหค้ำ�แนะนำ�
ในการป้องกันและรักษา WKS ในผู้ที่มีความเสี่ยงใน
การเกิดปัญหาดังกล่าวว่าควรให้วิตามินบี 1 ทางหลอด
เลือดดำ� ในขนาด 200 – 500 มิลลิกรัมเป็นจำ�นวน 3 
ครั้งต่อวัน ติดต่อกันนานอย่างน้อย 3 วัน หรือจนกว่า
อาการจะสงบ(9,10) จากการทบทวนวรรณกรรมพบ
ว่าหลายงานวิจัยให้คำ�จำ�กัดความว่าการให้วิตามินบี 
1 ทางหลอดเลือดดำ�ในขนาดตั้งแต่ 200 มิลลิกรัม
ต่อวันขึ้นไปว่าเป็นการให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทาง
หลอดเลือดดำ� (High-dose parenteral thiamine :  
HPT)(23–27) แต่การศึกษาจากหลายประเทศยังพบ
ปัญหาการให้วิตามินบี 1 ไม่ครอบคลุมและไม่มี
ประสิทธิภาพ โดยการศึกษาจากประเทศออสเตรเลีย
พบว่าผู้ป่วยในที่มีปัญหาเกี่ยวกับสุราได้รับการรักษา
ด้วยวิตามินบี 1 เพียงร้อยละ 49.5(28) และในรายงาน
การวิจัยหลายเรื่องพบว่ามีการให้วิตามินบี 1 ทางปาก
ในความชุกร้อยละ 42.4 – 89.0 ของการให้วิตามิน 
บี 1 ทั้งหมด(18,21–24,28) โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การให้ HPT ในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา คือ การมีระบบ
คอมพิวเตอร์ที่ช่วยแนะนำ�แนวทางการให้ HPT(22,24)

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาวะขาด
วิตามินบี 1 และ WKS ในประเทศไทยพบว่ายังมีการ
ศึกษาน้อย โดยพบเพียงรายงานผู้ป่วย(15) และการวิจัย
ในประชากรกลุม่ลกูเรอืประมง(29) แตไ่มพ่บการศกึษาถงึ
การให้วิตามินบี 1 ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุรา การศึกษานี้
มีวัตถุประสงค์เพื่อที่จะศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับความชุก
ของการให้วิตามินบี 1 รูปแบบการให้วิตามินบี 1 และ 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้ HPT ในผู้ป่วยที่มี
ปัญหาสุราในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาล เพื่อให้ได้ข้อมูล
และสามารถนำ�ไปใชใ้นการวางแผนดแูลผูป้ว่ยทีม่ปีญัหา
สุราร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลต่อไป

วัสดุและวิธีการ
	 การศกึษานีเ้ปน็การศกึษายอ้นหลงัดว้ยระเบยีบ
วิธีวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (Retrospective 
cross-sectional analytic study) ประชากรที่ศึกษา
คือผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุราในหอผู้ป่วยทางกายของ 
โรงพยาบาลศนูยแ์หง่หนึง่ งานวจิยันีไ้ดร้บัการอนมุตัจิาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
สรรพสทิธปิระสงค ์จงัหวดัอบุลราชธาน ีเลขทีอ่นมุตั ิCA 
code 046/2564 ลงวันที่ 23 มิถุนายน 2564
ประชากรที่ศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง
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	 - O35.4 Maternal care for (suspected) 
damage to fetus from alcohol (การดูแลมารดาที่
ทราบหรือสงสัยว่าทารกได้รับอันตรายจากแอลกอฮอล์)
	 - R78.0 Finding of alcohol in blood (ตรวจ
พบแอลกอฮอล์ในเลือด)
	 - Y90.0 – Y90.9 Evidence of alcohol 
involvement determined by blood alcohol 
level (หลักฐานว่ามีแอลกอฮอล์เกี่ยวข้องโดยพิจารณา
จากระดับแอลกอฮอล์ในเลือด)
	 - Y91.0 – Y91.9 Evidence of alcohol 
involvement determined by level of intoxication 
(หลักฐานว่ามีแอลกอฮอล์เกี่ยวข้องโดยพิจารณาจาก
ระดับการเป็นพิษ)
	 - Z72.1 Problem related to lifestyle – 
alcohol use (การใช้แอลกอฮอล์)
	 2.  ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวแบบผู้ป่วยในที่ 
หอผู้ป่วยโรคทางกายของโรงพยาบาลศูนย์ที่ทำ�การ
ศึกษาวิจัย
	 3. มีการบันทึกจากพยาบาลในใบบันทึกข้อมูล
แรกรับของการพยาบาล ในหัวข้อสุราว่าผู้ป่วยใช้สุรา 
“เปน็ประจำ�” (จากตวัเลอืกในใบบนัทกึขอ้มลูทีม่ทีัง้หมด 
คือ “ไม่ดื่ม” “นานๆ ครั้ง” และ “เป็นประจำ�”) 

เกณฑ์คัดออกจากการศึกษาวิจัย (Exclusion criterias)
	 1. ข้อมูลเวชระเบียนของช่วงที่ผู้ป่วยรักษาตัว
ในโรงพยาบาลสูญหาย หรือมีข้อมูลไม่ครบถ้วนจาก
กระบวนการจัดเก็บเวชระเบียน
	 2. ผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลาน้อย
กว่า 24 ชั่วโมง
	 3. มีการบันทึกโดยแพทย์ว่าใน 1 เดือนล่าสุด 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดื่มเข้าได้กับเกณฑ์ผู้ดื่มแบบมี
ความเสี่ยงตํ่า (low risk drinker)(31) ซึ่งวัดปริมาณ
การดื่มในหน่วยดื่มมาตรฐาน (standard drink) โดย
คำ�นิยามของ 1 ดื่มมาตรฐาน หมายถึง เครื่องดื่ม 
แอลกอฮอล์ที่ มี ปริ มาณแอลกอฮอล์  ประมาณ 
10 กรัม ตัวอย่างเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่นับเป็น  
1 ดื่มมาตรฐาน ได้แก่ เบียร์ 1 แก้ว (285 มิลลิลิตร) 

มีแอลกอฮอล์อยู่ร้อยละ 5 ไวน์ 1 แก้วเล็ก (100 
มิลลิลิตร) มีแอลกอฮอล์อยู่ร้อยละ 12 และเหล้า 1 แก้ว 
(30 มิลลิลิตร) มีแอลกอฮอล์อยู่ร้อยละ 40 เป็นต้น(32) 
โดยมีรายละเอียดดังนี้
	 - เพศชายใช้สุราครั้งละไม่เกิน 4 ดื่มมาตรฐาน 
และปรมิาณเฉลีย่ตอ่สปัดาหน์อ้ยกวา่หรอืเทา่กบั 14 ดืม่
มาตรฐาน
	 - เพศหญิงใช้สุราครั้งละไม่เกิน 3 ดื่มมาตรฐาน 
และปริมาณเฉลี่ยต่อสัปดาห์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 ดื่ม
มาตรฐาน
	 การศึกษาทำ�ในผู้ป่วยทุกรายที่มีปัญหาสุราใน
หอผู้ป่วยทางกายของโรงพยาบาลในช่วงเวลาดังกล่าว
ข้างต้น เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์รับเข้าและคัดออกจาก
การศึกษาวิจัยแล้วได้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 391 ราย

การเก็บข้อมูล	
	 การเก็บข้อมูลทำ�โดยการทบทวนเวชระเบียน 
(Retrospective chart review) ผ่านโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ที่ใช้สำ�หรับการตรวจรักษาผู้ป่วย โดยใช้
ชื่อบัญชีและรหัสผ่านสำ�หรับการเข้าใช้โปรแกรมของ
ผู้วิจัย ระยะเวลาที่ศึกษาในช่วงระหว่างเดือนมกราคม 
ถึง เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2563 โดยมีเครื่องมือในการ
เก็บข้อมูล คือ แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา
ที่มีรายละเอียดในการเก็บข้อมูลดังต่อไปนี้
	 - ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา อาชีพ โรคประจำ�ตัว และการใช้สารเสพติด
อื่น
	 - ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ได้แก ่
อาการแรกรับ แผนกที่ได้รับการรักษา และระยะเวลา
ที่นอนโรงพยาบาล
	 - ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลเรื่องสุราของแพทย์ 
ได้แก่ การวินิจฉัยโรคติดสุรา การใช้เครื่องมือติดตาม
การถอนสุรา การให้ benzodiazepine เพื่อป้องกัน
อาการถอนพิษสุรา และการส่งปรึกษาแผนกจิตเวช
	 - ข้อมูลเกี่ยวกับการให้วิตามินบี 1 ได้แก่ รูป
แบบ ปริมาณ ความถี่ วันแรกที่มีการให้วิตามินบ ี1 และ
ประเมินว่าเข้าเกณฑ์การให้ HPT หรือไม่ โดยนิยามของ 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทางหลอดเลือดดำ� ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุรา
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HPT คอื การใหว้ติามนิบ ี1 ทางหลอดเลอืดดำ�ในปรมิาณ
มากกว่าหรือเท่ากับ 200 มิลลิกรัมต่อวัน เนื่องจากเป็น
ปริมาณที่มีประสิทธิภาพในการป้องกันและรักษา WKS 
ในผู้ป่วยใน จากการทบทวนวรรณกรรมและแนวทาง
ปฏิบัติจากหลายองค์กร(23–27)

สถิติที่ใช้ในการวิจัย	
	 ทำ�การวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม SPSS 
การวิเคราะห์ประกอบด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
โดยทำ�การหาความสัมพันธ์ด้วย chi-square test และ 
logistic regression

ผลการศึกษา
	 ในช่วงเดือนมกราคม ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 
2563 มีผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรามารับการรักษาตัวใน 
หอผู้ป่วยทางกายเป็นจำ�นวน 606 ราย (จำ�นวนผู้ป่วย 
463 คน) โดยเป็นการรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลา
น้อยกว่า 24 ชั่วโมงจำ�นวน 51 ราย และเข้าเกณฑ์คัด
ออกของผูด้ืม่แบบมคีวามเสีย่งตํา่ 164 ราย คงเหลอืกลุม่
ตัวอย่างที่มีปัญหาสุราตรงตามเกณฑ์ศึกษาวิจัยจำ�นวน 
391 ราย (จำ�นวนผู้ป่วย 349 คน)
	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เปน็เพศชาย 363 ราย (รอ้ยละ 92.8) มอีายเุฉลีย่ 47.23 
ปี (SD 12.46) อายุน้อยที่สุด คือ 21 ปี มากที่สุด คือ 
89 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับชั้นประถมศึกษา  
(ร้อยละ 57.8) มีงานทำ�  (ร้อยละ 77.0) ส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 31.7) มีโรคประจำ�
ตัวทางกาย (ร้อยละ 52.4) ไม่มีประวัติโรคประจำ�ตัว
ทางจิตเวช (ร้อยละ 74.2) ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยโรค 
ติดสุราก่อนการรักษาตัวในโรงพยาบาล (ร้อยละ 77.2) 
สูบบุหรี่ (ร้อยละ 70.1) ไม่ใช้ยาบ้า (ร้อยละ 96.9) และ
ไม่ใช้กัญชา (ร้อยละ 99.2)
	 ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาแบบผู้ป่วยใน กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่ 
หอผู้ป่วยอายุรกรรม (ร้อยละ 70.1) ได้รับการรักษา
ในหอผู้ป่วยหนัก (ร้อยละ 18.4) มีระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลเฉลี่ย 6.3 วัน (SD 7.53) ระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลน้อยที่สุด คือ 1 วัน ระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลมากที่สุด คือ 62 วัน อาการแรกรับ 
ไม่เกี่ยวกับการเมาสุรา (ร้อยละ 83.9) อาการแรกรับ 
ไม่เกี่ยวกับอุบัติเหตุ (ร้อยละ 85.4) และไม่มีผู้ป่วย 
รายใดที่ได้รับการวินิจฉัย WKS (ร้อยละ 0)
	 ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลเรื่องสุรา กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคติดสุราโดยทีมแพทย์
ผู้ดูแล (ร้อยละ 53.5) ไม่ได้รับการประเมินด้วยเครื่อง
มือติดตามการถอนพิษสุรา (ร้อยละ 81.3) ได้รับ 
benzodiazepine เพื่อป้องกันอาการถอนพิษสุรา  
(ร้อยละ 64.7) และไม่มีการส่งปรึกษาแผนกจิตเวช 
(ร้อยละ 72.9)
	 ข้อมูลเกี่ยวกับการให้วิตามินบี 1 ความชุก
ของการให้วิตามินบี 1 ในกลุ่มตัวอย่างเท่ากับร้อยละ 
78.0 ส่วนใหญ่มีการให้วิตามินบี 1 ครั้งแรกในวันที่ 1  
ของการนอนโรงพยาบาล (ร้อยละ 70.8) เป็นการให้
ทางหลอดเลือดดำ�  (ร้อยละ 75.7) การให้วิตามินบี 1  
ทางหลอดเลือดดำ�มักให้ในรูปแบบ 100 mg IV OD 
(ร้อยละ 55.0) ให้ปริมาณรวมเฉลี่ยต่อวันเท่ากับ 268.6 
มิลลิกรัม (SD 407.55) ปริมาณรวมต่อวันน้อยที่สุด
เท่ากับ 100 มิลลิกรัม ปริมาณรวมมากที่สุดต่อวัน 
เท่ากับ 1,500 มิลลิกรัม โดยเป็นการให้ HPT 81 ราย 
(ร้อยละ 20.7) ตามที่แสดงในรูปที่ 1
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หมายเหตุ: * คือ ตรงกับนิยามการให้ HPT

		 เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของปัจจัยต่างๆ ระหว่างกลุ่มที่มีการให้ HPT กับกลุ่มที่ไม่มีการให้ HPT พบว่า
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้ HPT ในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา ได้แก่ การรักษาตัวในหอผู้ป่วยอายุรกรรม การรักษา
ตัวในหอผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยที่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 7 วันขึ้นไป อาการแรกรับไม่เกี่ยวข้องกับอุบัติเหตุ 
และการไม่ได้รับการประเมินด้วยเครื่องมือติดตามการถอนพิษสุรา มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p = 0.001, 0.001, 0.001, 
0.040 และ 0.023 ตามลำ�ดับ ตามที่แสดงในตารางที่ 1 และ 2

รูปที่ 1 ความชุกของรูปแบบของการให้วิตามินบี 1 ในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทางหลอดเลือดดำ� ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุรา

100 mg IV BID 1*

10.2*100 mg IV TID

200 mg IV OD 1.3*

200 mg IV BID 0.3*

0.8*

7.2*

200 mg IV TID

500 mg IV TID
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ลักษณะ
จำ�นวนรวม

(ร้อยละ)

ไม่มีการให้ HPT

(ร้อยละ)

มีการให้ HPT

(ร้อยละ)
P-value

เพศ

  ชาย

  หญิง

363 (92.8)

28 (7.2)

287 (73.4)

23 (5.9)

76 (19.4)

5 (1.3)

0.698

อายุ เฉลี่ย 47.23 ปี (SD 12.46) 0.884
  15 – 39 ปี

  40 – 90 ปี

99 (25.3)

292 (74.7)

79 (20.2)

231 (59.1)

20 (5.1)

61 (15.6)
การศึกษาสูงสุด

  ตํ่ากว่าระดับมัธยมศึกษา

  ตั้งแต่ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป

237 (60.6)

154 (39.4)

182 (46.5)

128 (32.7)

55 (14.1)

26 (6.6)

0.132

อาชีพ

  ว่างงาน

  มีงานทำ�

90 (23.0)

301 (77.0)

66 (16.9)

244 (62.4)

24 (6.1)

57 (14.6)

0.112

โรคประจำ�ตัวทางกาย

  มีโรคประจำ�ตัวทางกาย

  ไม่มีโรคประจำ�ตัวทางกาย

205 (52.4)

186 (47.6)

163 (41.7)

147 (37.6)

42 (10.7)

39 (10.0)

0.907

ประวัติโรคติดสุรา

  เคยได้รับการวินิจฉัยโรคติดสุรา

  ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยโรคติดสุรา

89 (22.8)

302 (77.2)

73 (18.7)

237 (60.6)

16 (4.1)

65 (16.6)

0.468

ใช้บุหรี่

  ใช้

  ไม่ใช้

274 (70.1)

117 (29.9)

213 (54.5)

97 (24.8)

61 (15.6)

20 (5.1)

0.248

ใช้ยาบ้า

  ใช้

  ไม่ใช้

12 (3.1)

379 (96.9)

9 (2.3)

301 (77.0)

3 (0.8)

78 (19.9)

0.710

ใช้กัญชา

  ใช้

  ไม่ใช้

3 (0.8)

388 (99.2)

2 (0.5)

308 (78.8)

1 (0.3)

80 (20.5)

0.588

หมายเหตุ: * คือ p-value < 0.05

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย
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ตารางที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาแบบผู้ป่วยในและการดูแลเรื่องสุรา

ลักษณะ จำ�นวนรวม
(ร้อยละ)

ไม่มีการให้ HPT
(ร้อยละ)

มีการให้ HPT
(ร้อยละ) P-value

หอผู้ป่วยที่ให้การดูแลรักษา
  หอผู้ป่วยอายุรกรรม
  ไม่ใช่หอผู้ป่วยอายุรกรรม

274 (70.1)
117 (29.9)

72 (18.4)
319 (81.6)

202 (51.7)
108 (27.6)

72 (18.4)
9 (2.3)

< 0.001*

การรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนัก
  ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก
  ไม่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก

28 (7.2)
282 (72.1)

44 (11.3)
37 (9.5)

< 0.001*

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล เฉลี่ย 6.3 วัน (SD 7.53) < 0.001*

  น้อยกว่า 7 วัน
  ตั้งแต่ 7 วันขึ้นไป

281 (71.9)
110 (28.1)

241 (61.6)
69 (17.6)

40 (10.2)
41 (10.5)

อาการแรกรับกับการเมาสุรา
  อาการแรกรับพบการเมาสุรา
  อาการแรกรับไม่พบการเมาสุรา

63 (16.1)
328 (83.9)

53 (13.6)
257 (65.7)

10 (2.6)
71 (18.2)

0.300

อาการแรกรับกับอุบัติเหตุ
  อาการแรกรับเกี่ยวข้องกับอุบัติเหตุ
  อาการแรกรับไม่เกี่ยวข้องกับอุบัติเหตุ

57 (14.6)
334 (85.4)

51 (13.0)
259 (66.2)

6 (1.5)
75 (19.2)

0.040*

การวินิจฉัยโรคติดสุราในช่วงการ
นอนโรงพยาบาล
  ได้รับการวินิจฉัยโรคติดสุรา
  ไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคติดสุรา

182 (46.5)
209 (53.5)

142 (36.3)
168 (43.0)

40 (10.2)
41 (10.5)

0.566

การประเมินด้วยเครื่องมือติดตามการ
ถอนพิษสุรา
  มีการประเมิน
  ไม่มีการประเมิน

73 (18.7)
318 (81.3)

65 (16.6)
245 (62.7)

8 (2.0)
73 (18.7)

0.023*

ได้รับ benzodiazepine เพื่อป้องกัน
อาการถอนพิษสุรา
  มีการให้ benzodiazepine
  ไม่มีการให้ benzodiazepine

253 (64.7)
138 (35.3)

195 (49.9)
115 (29.4)

58 (14.8)
23 (5.9)

0.145

การส่งปรึกษาแผนกจิตเวช
  มีการส่งปรึกษา
  ไม่มีการส่งปรึกษา

106 (27.1)
285 (72.9)

91 (23.3)
219 (56.0)

15 (3.8)
66 (16.9)

0.051

หมายเหตุ: * คือ p-value < 0.05

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทางหลอดเลือดดำ� ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุรา
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		 เมื่อนำ�ปัจจัยที่อาจมีอิทธิพลต่อการให้ HPT ในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา ได้แก่ การรักษาตัวในหอผู้ป่วยอายุร
กรรม การรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยที่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้งแต ่7 วันขึ้นไป อาการแรกรับไม่เกี่ยวข้อง
กับอุบัติเหตุ และการไม่ได้รับการประเมินด้วยเครื่องมือติดตามการถอนพิษสุรา มาวิเคราะห์ต่อด้วยวิธี logistic 
regression analysis พบว่ามีเพียงการรักษาตัวในหอผู้ป่วยอายุรกรรม การรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนัก และผู้ป่วยที่
มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 7 วันขึ้นไปเท่านั้น ที่มีความสัมพันธ์กับการให้ HPT ในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ตามที่แสดงในตารางที่ 3

ปัจจัย
Adjusted 

odds ratio
95% CI P-value

ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 5.478 2.415 – 12.425 < 0.001*

ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก 9.631 5.014 – 18.499 < 0.001*

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้งแต่ 7 วันขึ้นไป 2.412 1.280 – 4.548 0.006*

หมายเหตุ: * คือ p-value < 0.05

วิจารณ์
		 ผู้ป่วยที่มีปัญหาสุราที่มารับการรักษาตัวที่ 
หอผู้ป่วยทางกายของโรงพยาบาลที่เป็นพื้นที่วิจัยใน
ช่วงเดือนมกราคมถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2563 ได้รับ 
วิตามินบี 1 เท่ากับร้อยละ 78.0 ความชุกดังกล่าว
สูงกว่าการศึกษาในประเทศออสเตรเลีย(28)   แต่ใกล้
เคียงกับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา(23,24) กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ได้รับวิตามินบี 1 ครั้ง
แรกในวันที่ 1 ของการนอนโรงพยาบาลเหมือนกับ
หลายการศึกษา(33,34) โดยรูปแบบการให้วิตามินบี 1 ที่
พบมากที่สุด คือ 100 mg IV OD ซึ่งแตกต่างจากหลาย
การศึกษาในต่างประเทศที่พบว่าส่วนใหญ่เป็นการให ้
วิตามินบี 1 ทางปาก(18,23,24,34) และมีการให้ HPT ใน
ความชุกที่ใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศแคนาดา(22) 
แต่ตํ่ ากว่าการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา (24) 
จากข้อมูลความชุกและรูปแบบการให้วิตามินบี 1 ใน
การศึกษานี้บ่งบอกถึงแนวโน้มการให้วิตามินบี 1 ที่มี
ความครอบคลุมและมีประสิทธิภาพมากกว่าการศึกษา
ในต่างประเทศ
		 จากหลายการศึกษาในต่างประเทศพบว่า กลุ่ม
ผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลด้วยประวัติอุบัติเหตุมักได้รับ
การดูแลเกี่ยวกับสุราที่ตํ่ากว่ามาตรฐานเมื่อเทียบกับ

กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติอุบัติเหตุ(35,36) และเป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มักจะไม่ได้รับวิตามินบี 1(36) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษานี้ที่พบแนวโน้มว่าผู้ป่วยที่อาการแรกรับไม่
เกี่ยวข้องกับอุบัติเหตุเป็นปัจจัยที่อาจจะมีอิทธิพลต่อ
การให้ HPT ในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา ถึงแม้ว่าปัจจัย
นี้จะไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำ�คัญจาการวิเคราะห์
ทางสถิติ logistic regression แต่เป็นข้อมูลที่น่าสนใจ
เพื่อพัฒนามาตรฐานในการดูแลเรื่องโรคสุราในกลุ่ม 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุรวมถึงการเพิ่มโอกาสในการได้รับ 
วิตามินบี 1 ในขนาดที่เหมาะสมมากขึ้น	
		 จากการวิเคราะห์ทางสถิติ logistic regression 
พบวา่การไมไ่ดร้บัการประเมนิดว้ยเครือ่งมอืตดิตามการ
ถอนพิษสุราจะไม่พบความสัมพันธ์กับการให้ HPT ที่
มีนัยสำ�คัญ แต่จากผลการศึกษานี้พบว่าปัจจัยนี้อาจมี
อิทธิพลต่อการให้ HPT ในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา โดย
อาจอธิบายผลที่พบได้ว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการประเมิน
ด้วยเครื่องมือติดตามการถอนพิษสุราส่วนใหญ่เป็น 
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ป่วยหนักซึ่งเป็น 
กลุ่มที่พบความชุกของการให้ HPT สูง โดยผู้ป่วย 
ในหอผู้ป่วยหนักมักมีการเจ็บป่วยรุนแรงทำ�ให้มีความ
ยากลำ�บากในการประเมินด้วยเครื่องมือดังกล่าว 
นอกจากนี้ในหอผู้ป่วยหนักมีอุปกรณ์เพื่อช่วยแพทย์

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทางหลอดเลือดดำ�



34

ในการติดตามอาการและสัญญาณชีพของผู้ป่วยอย่าง
ใกล้ชิดจึงอาจส่งผลให้แพทย์เลือกใช้เครื่องมือติดตาม
การถอนพิษสุราที่น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา
ในหอผู้ป่วยหนัก
		 การศึกษานี้พบว่าการได้รับการรักษาตัวใน 
หอผู้ป่วยอายุรกรรมและหอผู้ป่วยหนักเป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการให้ HPT ในผู้ป่วยในที่มีปัญหา
สุรา แม้จากการทบทวนวรรณกรรมจะไม่พบข้อสรุปใน 
ลักษณะเดียวกันแต่ข้อมูลในการศึกษานี้ก็เป็นไปใน
แนวทางเดียวกันกับการศึกษาของ Day GS และคณะ
ที่พบว่าการได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักเป็นปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการให้วิตามินบี 1 ทางหลอดเลือด
ดำ�(21) โดยอาจมีสาเหตุมาจากการที่อายุรแพทย์และ
แพทย์ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักมีโอกาสสูงที่จะพบ
ผู้ป่วยที่มาด้วยโรคหรือปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการขาด
วิตามินบี 1 ทำ�ให้มีความตระหนักในการค้นหา การ
วินิจฉัย การป้องกัน และ การดูแลรักษาในประเด็นนี้
มากกว่าแพทย์ในแผนกอื่นๆ รวมถึงมีหลายการศึกษาที่
บ่งบอกถึงประโยชน์ของการให้ HPT ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
วิกฤติในหลายโรค(37,38) จึงอาจเป็นสาเหตุที่ส่งผลให้มี
การให้ HPT ในผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนักมากกว่าผู้ป่วย
ที่ไม่มีภาวะวิกฤติ
		 การศึกษานี้พบว่าระยะเวลาที่ รักษาตัวใน 
โรงพยาบาลตัง้แต ่7 วนัขึน้ไปเปน็ปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
กับการให้ HPT ในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา โดยอาจมี
สาเหตุมาจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเจ็บป่วยที่ซับซ้อน
รุนแรงมากกว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาล
สั้น ทำ�ให้ได้รับการตรวจประเมิน การป้องกัน และ
การรักษาความเสี่ยงทางสุขภาพที่ครอบคลุมกว่า รวม
ถึงระยะเวลาในการรักษาที่นานกว่าส่งผลโดยตรงให้
แพทย์มีเวลาในการค้นหาภาวะเสี่ยงและมีโอกาสให้ 
HPT มากกว่า
		 ตามแนวทางมาตรฐานในการให้ HPT แล้วผู้ที่มี
ปัญหาสุราทุกรายควรได้รับ HPT แต่จากผลการศึกษา
นี้กลับพบว่ามีผู้ป่วยเพียง 1 ใน 5 รายเท่านั้นที่ได้รับ 
HPT และมีผู้ป่วยจำ�นวนมากที่ไม่ได้รับ HPT ทั้งที่ได้
รับการประเมินขณะเป็นผู้ป่วยในว่ามีปัญหาสุราอย่าง
ชัดเจน เช่น ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคติดสุรา ผู้ป่วยที่ได้
รับการวินิจฉัยโรคติดสุราในช่วงการนอนโรงพยาบาล  

ผู้ป่วยที่ได้รับ benzodiazepine เพื่อป้องกันอาการ
ถอนสุรา เป็นต้น ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์ที่มี
โอกาสดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาสุราควรตระหนักมากขึ้น 
ถงึการให ้HPT เพือ่ปอ้งกนัภาวะแทรกซอ้นจากการขาด 
วิตามินบี 1 ที่รุนแรง โดยอาจพัฒนางานส่วนนี้ด้วยการ
ให้ความรู้ สร้างความตระหนักถึงภาวะนี้แก่บุคลากร
ที่มีโอกาสดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาสุรา และการเฝ้าระวัง
และแจ้งเตือนเมื่อพบผู้ป่วยที่มีปัญหาสุราระหว่าง
พยาบาลกับแพทย์เพื่อส่งเสริมให้เกิดการให้ HPT อย่าง
เหมาะสมและครอบคลุม โดยเฉพาะอย่างยิ่งหอผู้ป่วย
อื่นๆ นอกเหนือจากหอผู้ป่วยอายุรกรรมและหอผู้ป่วย
หนัก และกลุ่มผู้ป่วยในที่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
น้อยกว่า 7 วัน
		 สำ�หรับแนวทางการเพิ่มอัตราการให้ HPT ใน
ระบบการปฏิบัติงานรวมของโรงพยาบาลนั้น จากการ
ทบทวนวรรณกรรมมีหลายการศึกษาที่พบว่าการใช้
ระบบคอมพิวเตอร์ที่ช่วยแนะนำ�แนวทางการให้ HPT 
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้ HPT ในผู้ป่วยใน 
ที่มีปัญหาสุรา(22,24) โดยระบบนี้สามารถเพิ่มการให้ 
HPT เป็น 9.89 เท่าเมื่อเทียบกับการไม่ใช้ระบบ
คอมพิวเตอร์(24) จากข้อมูลดังกล่าวอาจเป็นบ่งบอกถึง
ความสำ�คัญของการประยุกต์ใช้ระบบคอมพิวเตอร์เพื่อ
เพิ่มอัตราการให้ HPT ในการดูแลผู้ป่วยในที่มีปัญหา
สุรา โดยในปัจจุบันมีหลายการศึกษาที่พบผลดีของ
การใช้ระบบคอมพิวเตอร์ที่ช่วยแนะนำ�แนวทางการ
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคต่างๆ ให้มีความครบถ้วน
และตรงตามมาตรฐานเพิ่มขึ้น(39,40) แต่ในสถานการณ์
ปัจจุบันหลายโรงพยาบาลในประเทศไทยยังไม่สามารถ
ปรับระบบการดูแลรักษาหรือระบบการจ่ายยาให้อยู่
ในรูปแบบของการสั่งยาทางคอมพิวเตอร์ได้ การจัด
ให้มีเอกสารแนะนำ�แนวทางการให้ HPT อาจเป็น
แนวทางที่น่าสนใจในการประยุกต์ใช้ข้อมูลนี้เพื่อการ
เพิ่มการให้ HPT โดยการศึกษาของ Day GS และ
คณะพบว่าเอกสารแนะนำ�แนวทางการให้วิตามินบี 1  
ทางหลอดเลอืดดำ�เปน็ปจัจยัทีส่มัพนัธก์บัการเพิม่การให ้
วิตามินบี 1 ทางหลอดเลือดดำ�ในโรงพยาบาล(21) 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการให้วิตามินบี 1 ขนาดสูงทางหลอดเลือดดำ� ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุรา
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ข้อจำ�กัดบางประการในงานวิจัยนี้ คือ 
	 1. การศึกษานี้ทำ�ในผู้ป่วยที่มีปัญหาสุราใน 
หอผูป้ว่ยทางกายของโรงพยาบาลทีเ่ปน็พืน้ทีว่จิยัในชว่ง
เวลาดังกล่าวทุกราย โดยไม่ได้คำ�นวณขนาดตัวอย่าง 
ทางสถิติซึ่งอาจทำ�ให้ผลการศึกษาคลาดเคลื่อนได้
	 2. การศึกษานี้ทำ�ในรูปแบบสำ�รวจภาคตัด
ขวางทำ�ให้ได้ข้อมูลของช่วงเวลาหนึ่ง ซึ่งอาจไม่ได้เป็น
ตัวแทนของการให้ HPT ในช่วงเวลาอื่นๆ
	 3. การศึกษานี้ทำ�ในโรงพยาบาลศูนย์ที่ดูแล
โรคและภาวะทางกายที่มีความซับซ้อนสูง ซึ่งอาจไม่ได้
เป็นตัวแทนของโรงพยาบาลขนาดอื่นหรือโรงพยาบาล
จิตเวช 
ข้อเสนอแนะ คือ 
	 1. ควรขยายระยะเวลาที่ทำ�การศึกษาให้
ครอบคลุมช่วงเวลาทั้งปีเพื่อลดปัจจัยรบกวนจาก
พฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยบางรายที่อาจมีการ
เปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลาที่สัมพันธ์กับเทศกาลทาง
สังคม เช่น การดื่มสุราเพิ่มขึ้นในช่วงเทศกาลปีใหม่หรือ
สงกรานต์ และ การงดสุราในช่วงเข้าพรรษา เป็นต้น ซึ่ง
อาจส่งผลต่อความตระหนักของแพทย์ในการวินิจฉัย
ปัญหาสุราในผู้ป่วยและส่งผลไปถึงความตระหนักถึง
การให้ HPT ได้ 	
	 2. ในงานวิจัยครั้งต่อไปควรพิจารณาทำ�การ
ศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) เพื่อที่
จะสรุปความสัมพันธ์เชิงเหตุและปัจจัยได้มากขึ้น 

สรุปผล
	 การศึกษานี้พบความชุกของการให้วิตามินบี 1 
เท่ากับร้อยละ 78.0 เป็นรูปแบบการให้ทางหลอดเลือด
ดำ�ร้อยละ 75.7 และเป็นการให้ HPT ร้อยละ 20.7 โดย
หอผู้ป่วยและระยะเวลานอนโรงพยาบาลเป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการให้ HPT ในผู้ป่วยในที่มีปัญหาสุรา 
อัตราการให้ HPT ยังอยู่ในระดับที่ควรปรับปรุงจึงควร
มีการเสริมสร้างความรู้ในระดับบุคคล พัฒนาการเฝ้า
ระวังและส่งต่อข้อมูลในรูปแบบที่เป็นเครือข่าย และ
พัฒนาระบบเอกสารหรือคอมพิวเตอร์ในโรงพยาบาล
เพื่อเพิ่มอัตราการให้ HPT ต่อไป
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Abstract

Background: Wernicke-Korsakoff syndrome (WKS) can result from thiamine deficiency caused 
by alcohol consumption. To prevent WKS, a high-dose parenteral thiamine (HPT) prescription is 
advised. The goal of this study was to look into the rate and form of thiamine prescriptions as 
well as the factors that were linked to HPT prescriptions in alcohol-related inpatients.
 
Materials and Methods: A retrospective cross-sectional analytic research study was conducted 
on alcohol-related inpatients in a tertiary care hospital from January to May 2020. The data was 
gathered through retrospective chart review. Descriptive statistics were used to analyze the data. 
Chi-square analysis and logistic regression were used to determine the factor association. 

Results: The sample was 391. The rate of thiamine prescription was 78.0%, 75.7% intravenous, 
and 20.7% for HPT. Medical ward admission [Adjusted odds ratio 5.478 (95% CI, p-value 0.001)], 
intensive care unit admission [Adjusted odds ratio 9.631 (95% CI, p-value 0.001)], and a length 
of stay of at least 7 days [Adjusted odds ratio 2.412 (95% CI, p-value = 0.006)] were among the 
factors associated with HPT prescription.

Conclusions: Patients in medical wards and intensive care units, as well as those who stay longer 
than 7 days, are more likely to receive HPT. However, the percentage of inpatients who received 
HPT to prevent WKS was low. Therefore, physicians caring for alcohol-related patients should 
consider more HPT administration.
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