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บทคัดย่อ
การตกเลือดหลังคลอดเป็น 1 ใน 3 ภาวะทางสูติกรรมที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตในมารดาที่พบมากที่สุด 

โดยภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่เป็นปัจจยัเสีย่งหนึง่ของการเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอด จากข้อมลูพบว่าระดบัของเกลด็เลอืด
ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงนั้นแตกต่างกันในแต่ละสถาบัน อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อย 
คือเกล็ดเลือด 100,000 ถึงน้อยกว่า 150,000 เซลล์/ไมโครลิตร ยังคงเป็นที่ถกเถียงกันว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกดิภาวะตกเลือดหลงัคลอดหรือไม่ การศึกษาวจัิยน้ีเล็งเหน็ถึงความส�ำคญัของช่องว่างทางความรูใ้นข้อนี ้งานวจิยันี้
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยที่ส่งผลต่อการเพิ่มความเสี่ยงในการ
เกดิภาวะตกเลือดหลงัคลอด โดยมวีธิกีารศึกษาเป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงัในหญงิตัง้ครรภ์ทกุช่วงอายุ
ที่มาคลอดบุตรในโรงพยาบาลตรัง ตั้งแต่เดือนตุลาคม ปี พ.ศ. 2562 ถึง เดือนกรกฎาคม ปี พ.ศ. 2567 โดยเป็น
หญิงตั้งครรภ์เดี่ยวที่ยังไม่เคยผ่านการคลอดบุตร มีอายุครรภ์ครบก�ำหนดตั้งแต่ 37 สัปดาห์ ถึง 41 สัปดาห์ 6 วัน 
แบ่งกลุ่มตวัอย่างออกเป็น 2 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ทีม่รีะดบัเกลด็เลอืดปกต ิคอืเกลด็เลอืดตัง้แต่ 150,000 เซลล์/ไมโครลติร 
ขึน้ไป จ�ำนวน 1,200 ราย และกลุม่ท่ีมภีาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบัเลก็น้อย จ�ำนวน 120 ราย พบว่ากลุม่ตวัอย่างท่ีมี
ค่าเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยมีโอกาสเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดคิดเป็น 2.195 เท่า ที่ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 เท่ากับ 1.094 ถึง 4.406 เท่า (p=0.025) เทียบกับกลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติ และมีโอกาสเกิดการเสียเลือด
หลงัรกคลอดมากกว่าหรอืเท่ากบั 1,000 มิลลลิติร ภายใน 24 ช่ัวโมงหลงัคลอด คดิเป็น 2.400 เท่า ท่ีค่าความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.004 ถงึ 5.734 เท่า (p=0.044) เทียบกับกลุม่ท่ีมค่ีาเกลด็เลอืดปกต ิสรปุได้ว่าภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่
ระดบัเลก็น้อยเพิม่ความเสีย่งในการเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอดและโอกาสเกดิการเสยีเลอืดหลงัรกคลอดมากกว่า
หรือเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร ภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติ
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The association of mild thrombocytopenia that impact on increasing risk  
of postpartum hemorrhage
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Abstract
Postpartum hemorrhage (PPH) is one of the three most common obstetric conditions 

leading to maternal mortality. Moreover, thrombocytopenia is a known risk factor for PPH, but 
the platelet count levels considered to be significant risk factors vary across institutions. Mild 
thrombocytopenia, defined as a platelet count between 100,000 and 149,999 cells/microliter, 
remains controversial as a potential risk factor for PPH. This study aimed to investigate the 
relationship between mild thrombocytopenia and the increased risk of postpartum hemorrhage. 
A retrospective cohort study was conducted among pregnant women of all ages who delivered 
at Trang Hospital between October 2019 and July 2024. The study included singleton pregnancies 
between 37 and 41 weeks and 6 days, with nulliparous women as participants. Participants 
were divided into two groups, comprising 1,200 women with normal platelet counts (≥150,000 
cells/microliter) and 120 women with mild thrombocytopenia were included. The results showed 
that women with mild thrombocytopenia had a 2.195-fold higher likelihood (95% CI 1.094-4.406, 
p=0.025) of experiencing PPH compared to those with normal platelet counts. Furthermore, 
the mild thrombocytopenia group was 2.400 times more likely (95% CI 1.004-5.734, p=0.044) 
to have an estimated blood loss of 1,000 milliliters or more within 24 hours after childbirth.  
In conclusion, mild thrombocytopenia increases the risk of postpartum hemorrhage and the 
likelihood of blood loss ≥1,000 milliliters within 24 hours after delivery compared to women 
with normal platelet counts.
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บทน�ำ
การตกเลือดหลังคลอดเป็น 1 ใน 3 ภาวะ 

ทางสูติกรรมที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตในมารดา 
ทีพ่บมากทีส่ดุ ซ่ึงพบร้อยละ 20 คดิเป็นอนัดับที ่1 เมือ่
เทียบกบัภาวะความดนัโลหติสงู และการตดิเช้ือระหว่าง
ตั้งครรภ์ ซึ่งพบเป็นอันดับที่ 2 และ 3 ตามล�ำดับ1 โดย
ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดท่ี
เก็บใน Maternal-Fetal Network Units จากมารดา
ตัง้ครรภ์มากกว่า 115,000 คน พบว่าเกดิภาวะตกเลอืด
หลงัคลอดร้อยละ 5.3 ในมารดาทีค่ลอดทางช่องคลอด 
และร้อยละ 10.5 ในมารดาท่ีผ่าตดัคลอด2 อย่างไรกต็าม 
จากการค้นคว้างานวิจัยอื่นๆ เพิ่มเติม ซึ่งเก็บข้อมูล 
มาจาก National Hospital Discharge Summary 
ในปี ค.ศ. 2001 ถงึ 2005 พบอบุตักิารณ์การเกดิภาวะ
ตกเลือดหลังคลอดเพียงร้อยละ 2.63 ซึ่งอาจเกิดจาก
การรายงานข้อมูลที่ต�่ำกว่าความเป็นจริง

ในปี ค.ศ. 2006 The American College 
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)4   

ได้ให้ค�ำนยิามภาวะตกเลอืดหลงัคลอด คือการเสยีเลอืด
ผ่านทางช่องคลอดภายหลงัรกคลอดในปรมิาณมากกว่า 
500 มิลลิลิตร หรือมากกว่า 1,000 มิลลิลิตร หลังการ
ผ่าตัดคลอด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่การเสียเลือด
เกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด (primary 
PPH) กับกลุ่มที่การเสียเลือดเกิดข้ึนหลัง 24 ชั่วโมง
หลังคลอด จนถึง 12 สัปดาห์หลังคลอด (secondary 
PPH) ซ่ึงภาวะเกล็ดเลือดต�่ำมักไม่ใช่ปัจจัยเสี่ยงหรือ 
สาเหตโุดยตรง แต่มกัเป็นภาวะแทรกซ้อนของสาเหตหุลกั 
ในการเกดิ secondary PPH มากกว่า เช่น การตดิเชือ้ 
(infection) ภาวะที่มีชิ้นส่วนของรกหรือเนื้อเยื่อจาก
การตั้งครรภ ์ตกค ้างอยู ่ ในมดลูกหลังการคลอด 
(retained products of conception) และการไม่
หดตัวของบริเวณที่ฝังตัวของรก (subinvolution of 
the placental site) เป็นต้น4 และในปี ค.ศ. 2017 
ACOG5 ได้ให้ค�ำนิยามของภาวะตกเลือดหลังคลอด
ใหม่เป็นการเสียเลือดหลังรกคลอดตั้งแต่ 1,000 
มิลลิลิตรขึ้นไป หรือมีเลือดออกร่วมกับมีอาการหรือ

อาการแสดงของภาวะ hypovolemia ภายใน 24 ช่ัวโมง
หลังคลอด โดยไม่ค�ำนึงถึงวิธีการคลอด อย่างไรก็ตาม 
ในทางปฏิบัติองค์กรทางสูติศาสตร์อื่นๆ รวมไปถึง 
เวชปฏิบัติในประเทศไทย ยังไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลง
เกณฑ์ปริมาณเลือดที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะตกเลือด
หลังคลอดจาก ACOG 20064 มากนัก เนื่องจาก 
ถึงแม้ว่าค�ำนิยามใหม่จะช่วยให้สามารถวินิจฉัยภาวะ
ตกเลือดหลังคลอดได้แม่นย�ำมากยิ่งข้ึน แต่อาจ 
ส่งผลเสยีท�ำให้การดแูลผูป่้วยเกดิความล่าช้ากว่าทีค่วร
จะเป็นได้6 ทางผู้วิจัยจึงใช้ค�ำนิยามของการตกเลือด
หลังคลอดจาก ACOG 20064 แบบ primary PPH  
เป็นแหล่งอ้างองิ และได้เพิม่ผลการศกึษารองเป็นการ
เสียเลือดหลังรกคลอดตั้งแต่ 1,000 มิลลิลิตรข้ึนไป 
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด เพื่อให้มีความสอดคล้อง
กับค�ำนิยามของการตกเลือดหลังคลอดในปัจจุบัน 

โดยปกติเมื่อหลอดเลือดเกิดการเสียหาย 
ร่างกายจะตอบสนองโดยการเกิดกลไก primary 
hemostasis กระตุ ้นให้เกิด vasoconstriction  
ในบริเวณนั้นทันทีจาก neural stimulation reflex 
และ endothelin ที่หลั่งมาจากเซลล์ที่เสียหาย  
แนวหลอดเลอืดท่ีฉกีขาดจะเปิดให้เหน็ collagen ใต้ช้ัน 
endothelium กระตุ้นให้ von Willebrand factor 
(vWF) อยูใ่นรปูทีพ่ร้อมท�ำงาน และเข้ายดึกบั collagen 
ทีป่ลายข้างหนึง่ ส่วนปลายอกีข้างหนึง่จะจบักบัเกลด็เลอืด
ผ่านทาง glycoprotein Ib receptor กระตุน้ให้เกลด็เลอืด
เกดิการเปลีย่นแปลงรปูร่างและปลดปล่อยสารหลายชนดิ 
เรียกกระบวนการนี้ว่า platelet adhesion โดยสาร
ท่ีเกล็ดเลือดปลดปล่อยออกมาท่ีส�ำคัญ ได้แก่ ADP 
และ thromboxane A2 ซึ่ง ADP จะไปจับกับ P2Y

12
 

receptor ท�ำให้ glycoprotein IIb/IIIa receptor  
บนเกล็ดเลือดปรากฏออกมา เรียกกระบวนการนี้ว่า 
platelet activation จากนั้น glycoprotein IIb/IIIa 
receptor บนเกลด็เลอืดจะไปจบักบั fibrinogen ท�ำให้
เกลด็เลอืดสามารถยดึกนัได้และเกดิเป็น platelet plug 
ในทีส่ดุ เรยีกกระบวนการนีว่้า platelet aggregation 
ส่วน thromboxane A2 จะท�ำให้เกิด vasoconstriction 
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และกระตุ้นให้เกดิกระบวนการ platelet aggregation 
มากยิ่งขึ้น7 ดังนั้น หากมีปริมาณเกล็ดเลือดลดลงก็จะ
ท�ำให้เลือดออกมากยิง่ขึน้ได้ ท�ำให้ภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่
เป็นปัจจยัเส่ียงหน่ึงของการเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอด 
จากการศกึษาข้อมลูเพิม่เตมิพบว่าระดบัของเกลด็เลอืด
ทีเ่ป็นปัจจยัเส่ียงนัน้ค่อนข้างแตกต่างกนัในแต่ละสถาบัน 
ACOG8 กล่าวว่า ระดับเกล็ดเลือดท่ีต�่ำกว่า 70,000 
เซลล์/ไมโครลิตร เป็นปัจจัยเสี่ยง ส่วน California 
Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC)9 
กล่าวว่า ระดบัเกลด็เลอืดระหว่าง 50,000 ถงึ 100,000 
เซลล์/ไมโครลติร เป็นปัจจยัเสีย่งระดบัปานกลาง และ
ระดับเกล็ดเลือดที่ต�่ำกว่า 50,000 เซลล์/ไมโครลิตร 
เป็นปัจจัยเสี่ยงระดับสูง อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเกี่ยวกับ
ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อย คือเกล็ดเลือด 
100,000 ถึงน้อยกว่า 150,000 เซลล์/ไมโครลิตร  
ยงัคงเป็นทีถ่กเถยีงกนัว่าเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิภาวะ
ตกเลือดหลังคลอดหรือไม่ ทางกลุ่มวิจัยได้เล็งเห็นถึง
ความส�ำคัญของช่องว่างทางความรู้ในข้อนี้ เนื่องจาก
อุบติัการณ์ของภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ระดับเลก็น้อยพบได้
ประมาณร้อยละ 10 ของหญิงต้ังครรภ์ทั้งหมด10-12  
ซ่ึงมากกว่าภาวะเกล็ดเลอืดต�ำ่ระดบัปานกลางและรนุแรง 
ซึ่งพบรวมกันประมาณร้อยละ 1 ของหญิงต้ังครรภ์
ทั้งหมด10 ค่อนข้างมาก

การศึกษาวิจัยนี้จึงมีความส�ำคัญเพื่อช่วยใน
การค้นหาปัจจัยเสีย่งของหญิงต้ังครรภ์ต่อการเกิดภาวะ
ตกเลือดหลังคลอด จากการศึกษาพบว่าการประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงจะช่วยให้พบหญิงตั้งครรภ์ที่จะเกิดภาวะ 
ตกเลือดหลังคลอดได้ถึงร้อยละ 60 ถึง 8513,14 ช่วยให้
สามารถเตรยีมความพร้อมในการดแูลมารดาหลงัคลอด
และลดอตัราการเสยีชวีติของมารดาจากสาเหตดุงักล่าว
ได้มากยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์
1. เ พ่ือศึกษาความสัมพันธ ์ของภาวะ 

เกลด็เลอืดต�ำ่ระดับเล็กน้อยทีส่่งผลต่อการเพิม่ความเสีย่ง
ในการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด

2. เ พื่อศึกษาความสัมพันธ ์ของภาวะ 
เกลด็เลอืดต�ำ่ระดับเล็กน้อยทีส่่งผลต่อการเพิม่ความเสีย่ง
ในการเกิดการเสียเลือดหลังรกคลอดปริมาณตั้งแต่ 
1,000 มิลลิลิตรขึ้นไป ภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด 
การใช้ยา methylergometrine ซึง่เป็น 2nd-line drug 
และ misoprostol กับ sulprostone ซึ่งเป็น  
3rd-line drug ของการรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด 
และการให้เลือด (blood transfusion) หลังคลอด

วิธีการศึกษา
งานวิจัยฉบับนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา

แบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) เพื่อ
ศกึษาความสมัพนัธ์ของภาวะเกลด็เลือดต�ำ่ระดบัเลก็น้อย
ทีส่่งผลต่อการเพิม่ความเสีย่งในการเกดิภาวะตกเลอืด
หลงัคลอด ได้รบัการพจิารณารบัรองจากคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ของโรงพยาบาลตรงั 
จังหวัดตรัง หนังสือรับรองเลขท่ี ID 049/09-2567  
โดยค�ำนึงถึงหลักความเคารพในบุคคล มีประชากร 
เป้าหมาย คือหญิงตั้งครรภ์ท่ีเข้ามาคลอดบุตรใน 
โรงพยาบาลตรัง ตั้งแต่เดือนตุลาคม ปี พ.ศ. 2562  
ถึง เดือนกรกฎาคม ปี พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า
และคัดออกดังนี้
เกณฑ์การคดักลุม่ตวัอย่างเข้า (inclusion criteria)
	 หญิงตั้งครรภ์ที่ยังไม่เคยผ่านการคลอดบุตร 
(nulliparous) มีอายุครรภ์ครบก�ำหนด คือตั้งแต่ 37 
สัปดาห์ ถึง 41 สัปดาห์ 6 วัน (term) และเป็นหญิง 
ตั้งครรภ์เดี่ยว (singleton)
เกณฑ์การคัดกลุม่ตัวอย่างออก (exclusion criteria)
	 หญิงตั้งครรภ์ที่ตายก่อนคลอด ไม่มีผลเลือด
ก่อนคลอด ได้รับเกล็ดเลือดก่อนคลอด มีภาวะ 
เกล็ดเลือดต�่ำระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยเป็นผล
เกล็ดเลือดคร้ังแรกจากการมานอนโรงพยาบาลเพื่อ 
รอคลอดต�ำ่กว่า 100,000 เซลล์/ไมโครลติร (moderate 
to severe thrombocytopenia) มีภาวะรกเกาะต�่ำ 
(placenta previa) มีภาวะการฝังตวัของรกทีผ่ดิปกติ 
(placenta accreta spectrum) มีภาวะการลอกตัว
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ของรกก่อนก�ำหนด (abruptio placenta) มีภาวะ 
การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) หรือ
เป็นโรคเกล็ดเลือดต�่ำจากภูมิคุ ้มกัน (immune 
thrombocytopenic purpura)

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล
รวบรวมข้อมลูจากระบบฐานข้อมลูโรงพยาบาล

ตรัง โดยใช้โปรแกรม Hosxp เพื่อสืบค้นข้อมูลผู้ป่วย 
รวมไปถึงข้อมูลการรักษา

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 
N4study จากสตูรแสดงดังภาพที ่1 (Figure 1) ก�ำหนด 
P1 = 0.16915 P2 = 0.08515 ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(α) = 0.05 ค่าความคลาดเคลือ่นประเภทที ่2 (β) = 0.2 
และอตัราส่วนประชากร (ratio) unexposure group 
ต่อ exposure group = 10 เท่า10-12,15 จากการค�ำนวณ
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับเกล็ดเลือดปกติตั้งแต่ 
150,000 เซลล์/ไมโครลิตร ข้ึนไป (unexposure 
group) จ�ำนวน 1,200 ราย และกลุม่ทีม่เีกลด็เลอืดต�ำ่
ระดับเล็กน้อย (exposure group) จ�ำนวน 120 ราย 
จากนัน้จงึเกบ็รวบรวมข้อมลูหญงิตัง้ครรภ์ทกุช่วงอายุ
ทีเ่ข้ามาคลอดบตุรในโรงพยาบาลตรงั ตัง้แต่เดอืนตลุาคม 
ปี พ.ศ. 2562 ถึง เดือนกรกฎาคม ปี พ.ศ. 2567 และ
ตรงตามเกณฑ์คดัเข้าในการศกึษาทีถู่กสแกนลงระบบ 
Hosxp ของโรงพยาบาลตรงั เกบ็รวบรวมข้อมูลรายคน 
ซึ่งประกอบด้วย อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง วันที่เข้ารับการ
รักษา วันที่จ�ำหน่าย ข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน ซึ่ง
ประกอบด้วย ข้อมูลการวินิจฉัย รวมไปถึงปัญหาหรือ
ภาวะทางสูติกรรมและปัญหาอื่นๆ ที่เกิดขึ้นขณะ
นอนโรงพยาบาล ได้แก่ ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
(postpartum hemorrhage) ภาวะรกเกาะต�่ำ 
(placenta previa) ภาวะการฝังตัวของรกที่ผิดปกติ 
(placenta accreta spectrum) ภาวะการลอกตัว
ของรกก่อนก�ำหนด (abruptio placenta) ภาวะ 
น�้ำคร�่ำมาก (polyhydramnios) ภาวะทารกตัวโต 

(macrosomia) ภาวะครรภ์เป็นพษิ (preeclampsia) 
ภาวะถุงน�้ำคร�่ำอักเสบ (chorioamnionitis) การม ี
เนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูก (myoma uteri) การคลอด
ระยะที่ 2 ยาวนาน (prolonged 2nd stage) การมี
แผลฉกีขาดบรเิวณฝีเยบ็ทีเ่กดิจากการคลอดระดบัที ่3 
หรือ 4 (3rd- or 4th-degree perineal laceration) 
ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy)  
และโรคเกล็ดเลือดต�่ำจากภูมิคุ ้มกัน (immune 
thrombocytopenic purpura) วิธีการคลอดบุตร 
ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียหลังการคลอด (estimated 
blood loss) น�ำ้หนกัทารกแรกคลอด ผลการตรวจเลอืด
ทางห้องปฏิบัติการครั้งแรกของการนอนโรงพยาบาล
ก่อนคลอดบตุร ได้แก่ ค่าความเข้มข้นของเมด็เลอืดแดง 
(hematocrit; Hct) และปรมิาณเกลด็เลือด (platelet 
count) รวมไปถึงข้อมูลการรักษา ได้แก่ การให ้
เกลด็เลอืดก่อนคลอด การให้เลอืดหลงัคลอด การใช้ยา 
magnesium sulfate ระหว่างคลอดบุตร การใช้ยา 
methylergometrine misoprostol และ sulprostone 
หลังคลอดบุตร ทั้งหมด 4,124 ราย รวบรวมเป็นเวลา 
1 สัปดาห์ ตั้งแต่ 18 ถึง 24 สิงหาคม พ.ศ. 2567  
น�ำข้อมลูทีร่วบรวมได้ทัง้หมดเข้าสูเ่กณฑ์คดัออก เหลอื 
4,074 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่มีระดับเกล็ดเลือดปกติ 
จ�ำนวน 3,949 ราย และกลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดต�่ำ 
ระดับเล็กน้อยจ�ำนวน 125 ราย หลังจากนั้นได้น�ำ
ข้อมูลเข้าโปรแกรม Microsoft excel 2019 เพื่อสุ่ม
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธี simple random sampling 
ได้กลุ่มตัวอย่างท่ีมีค่าเกล็ดเลือดปกติ จ�ำนวน 1,200 
ราย และกลุ่มที่มีเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อย จ�ำนวน 
120 ราย จากนั้นผู้วิจัยน�ำข้อมูลจากระบบออนไลน์ 
ไปวิเคราะห์ต่อด้วยตนเอง
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Figure 1 Illustrates the formula used for sample size calculation16

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม IBM SPSS 

Statistics 29.0.2.0 โดยใช้สถิติ ดังนี้
	 1. สถติเิชงิพรรณนา (Descriptive statistics)

ค�ำนวณผลแสดงเป็นค่าความถี่ ร ้อยละ  
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ( ±SD) ในกรณี 
ที่ข ้อมูลมีการแจกแจงความถี่แบบสมมาตร และ 
ค่ามัธยฐาน (median) กับค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
(interquartile range; IQR) ในกรณีที่ข้อมูลมีการ
แจกแจงความถี่ แบบไม่สมมาตร

	 2. สถติิเชงิวเิคราะห์ (Analysis statistics)
ใช้ในการเปรยีบเทียบข้อมูลจากกลุม่ตวัอย่าง

ทั้ง 2 กลุ่ม โดยใช้ independent-samples t-test 
ในกรณีที่ เป ็นข ้อมูล เชิ งปริมาณแบบต ่อเ นื่อง 
(continuous data) และใช้ Chi-square กบั Fisher’s 
exact test ในกรณีท่ีเป็นข้อมูลเชิงปริมาณแบบ 
ไม่ต่อเนื่อง (discrete data) และรายงานความเสี่ยง
ด้วย relative risk; RR ที่ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
(95% confidence interval; 95% CI) ก�ำหนด 
ค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05
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Figure 2 Flow diagram representing the patients included in the study

Nulliparous, term, singleton
October 2019 to July 2024

N = 4,124

Patients with platelet count                        
≥100,000 cell/microliter included

in the final analysis                                           
N = 4,074

Exclude : N = 50
- death before delivery
- platelet count not result before delivery
- platelet transfusion before delivery
- moderate to severe thrombocytopenia
  (platelet count <100,000 cell/microliter)
- immune thrombocytopenic purpura (ITP)
- coagulopathy
- placenta previa
- placenta abruption
- placenta accreta spectrum

Patient with normal platelet
(platelet count                        

≥150,000 cell/microliter)
N = 3,949

Patient with mild thrombocytopenia
(platelet count 100,000 to
<150,000 cell/microliter)                                     

N = 125

Simple random sampling

Patient with normal platelet
(platelet count                        

≥150,000 cell/microliter)
N = 1,200

Patient with mild thrombocytopenia
(platelet count 100,000 to
<150,000 cell/microliter)                                     

N = 120

ผลการศึกษา
กลุ ่มตัวอย่างที่มีค ่าเกล็ดเลือดปกติมีค่า

มัธยฐานของเกล็ดเลือดเท่ากับ 250,000 เซลล์/
ไมโครลิตร (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์เท่ากับ 211,000 
ถึง 292,000 เซลล์/ไมโครลิตร) และกลุ่มตัวอย่าง 
ที่มีค่าเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยมีค่ามัธยฐานของ
เกล็ดเลอืดเท่ากบั 140,000 เซลล์/ไมโครลติร (ค่าพสิยั
ระหว่างควอไทล์เท่ากบั 126,000 ถงึ 145,000 เซลล์/
ไมโครลิตร) 	  
	 จากตารางที ่1 (Table 1) แสดงการเปรยีบเทยีบ
คณุลกัษณะพ้ืนฐานของประชากรทีศ่กึษาของทัง้ 2 กลุม่ 

พบว่ากลุม่ตวัอย่างทีม่ค่ีาเกลด็เลอืดปกตแิละกลุม่ตวัอย่าง
ทีม่ค่ีาเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบัเลก็น้อย มอีายเุฉลีย่บวกลบ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ปัจจัยเสี่ยงก่อนคลอดต่อการ
เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด (antepartum factors) 
คือค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงเฉลี่ยบวกลบ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาวะน�้ำคร�่ำมาก ภาวะทารก
ตัวโต และเนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูก และปัจจัยเสี่ยง
ระหว่างคลอดต่อการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด 
(intrapartum factors) คอืระยะทีส่องของการคลอด
ยาวนาน แผลฉีกขาดบริเวณฝีเย็บระดับท่ีสามหรือสี่ 
การผ่าตดัคลอด และภาวะถงุน�ำ้คร�ำ่อกัเสบ ไม่แตกต่างกนั
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อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p≥0.05) อย่างไรก็ตาม  
มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ยบวกลบส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ปัจจัยเสี่ยงก่อนคลอดต่อการเกิดภาวะ 
ตกเลือดหลังคลอด คือภาวะครรภ์เป็นพิษ และ 

ปัจจัยเสี่ยงระหว่างคลอดต่อการเกิดภาวะตกเลือด
หลังคลอด คือการได้รับยาแมกนีเซียมซัลเฟตระหว่าง
คลอดบุตร แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.001, p=0.037, p=0.004 ตามล�ำดับ)

Table 1 Study Cohort Characteristics

Characteristics

Platelet Count (cell/microliter)

p-valueNormal platelet
(n=1,200)

Mild thrombocytopenia
(n=120)

Maternal age (year) 25.3 ± 6.0 25.2 ± 6.1 0.977

BMI (kg/m2) 28.5 ± 4.9 26.8 ± 4.2 <0.001

Admission hematocrit (%) 36.9 ± 3.2 36.8 ± 3.8 0.690

Polyhydramnios 9 (0.8) 3 (2.5) 0.088

Macrosomia 20 (1.7) 4 (3.3) 0.267

Myoma uteri 14 (1.2) 2 (1.7) 0.651

Preeclampsia 50 (4.2) 10 (8.3) 0.037

Prolonged second stage 53 (4.4) 4 (3.3) 0.813

Third or fourth degree perineal laceration 2 (0.2) 1 (0.8) 0.249

Cesarean delivery 506 (42.2) 50 (41.7) 0.916

Chorioamnionitis 37 (3.1) 3 (2.5) 1.00

Magnesium sulfate at time of delivery 22 (1.8) 7 (5.8) 0.004

BMI, body mass index.
Data are mean±SD, n (%) unless otherwise specified.
p-value was determined by t test, Chi-squared test, or Fisher’s exact test (cell count 5 or less).

 

	 จากตารางที ่2 (Table 2) แสดงการเปรยีบเทยีบ
การเกดิภาวะตกเลอืดหลังคลอด การตกเลอืดหลงัรกคลอด
มากกว่าหรอืเท่ากบั 1,000 มลิลลิติร ภายใน 24 ชัว่โมง
หลังคลอด การใช้ยา methylergometrine misoprostol 
และ sulprostone หลังคลอด และการให้เลอืดหลงัคลอด 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีค่าเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อย
มโีอกาสเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอดคิดเป็น 2.195 เท่า 
ทีค่่าความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.094 ถงึ 4.406 เท่า 
เทียบกับกลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิ(relative risk 2.195, 95% CI 1.094-4.406, 

p=0.025) และมีโอกาสเกิดการตกเลือดหลังรกคลอด
มากกว่าหรอืเท่ากบั 1,000 มลิลลิติร ภายใน 24 ชัว่โมง
หลังคลอด คิดเป็น 2.400 เท่า ที่ค่าความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.004 ถึง 5.734 เท่า เทียบกับ 
กลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(relative risk 2.400, 95% CI 1.004-5.734, 
p=0.044) อย่างไรกต็าม การใช้ยา methylergometrine 
misoprostol และ sulprostone หลังคลอด และ 
การให้เลือดหลังคลอด ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติในทั้ง 2 กลุ่ม (p≥0.05)
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Table 2 Outcomes Stratified by Platelet Count

Outcome Measure

Platelet Count (Cell/Microliter)

p-value RR (95% CI)Normal platelet
(n=1,200)

Mild thrombocytopenia
(n=120)

Postpartum hemorrhage 
(primary outcome)

       41 (3.4)              9 (7.5) 0.025 2.195
(1.094-4.406)

EBL 1,000 mL or greater within 
24 hours after the birth process

       25 (2.1)              6 (5.0) 0.044 2.400
(1.004-5.734)

Methylergometrine administered 
after delivery

      320 (26.7)             31 (25.8) 0.844 0.969
(0.705-1.331)

Misoprostol administered 
after delivery

      183 (15.3)             18 (15.0) 0.942 0.984
(0.629-1.537)

Sulprostone administered 
after delivery

        6 (0.5)               1 (0.8) 0.488 1.667
(0.202-13.729)

Blood transfusion        19 (1.6)               5 (4.2) 0.060 2.632
(1.000-6.922)

EBL, estimated blood loss; RR, relative risk; CI, confidence interval.		
Data are n (%) unless otherwise specified.	
p-value was determined by Chi-squared test or Fisher’s exact test (cell count 5 or less).	

อภิปรายผล
	 จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีค่า
เกลด็เลือดต�ำ่ระดบัเลก็น้อยมโีอกาสเกดิภาวะตกเลอืด
หลังคลอดคิดเป็น 2.195 เท่า ที่ค่าความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.094 ถงึ 4.406 เท่า เทยีบกบักลุม่
ที่มีค ่าเกล็ดเลือดปกติอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(relative risk 2.195, 95% CI 1.094-4.406, 
p=0.025) และมีโอกาสเกิดการตกเลือดหลังรกคลอด
มากกว่าหรอืเท่ากบั 1,000 มลิลลิติร ภายใน 24 ชัว่โมง
หลังคลอด คิดเป็น 2.400 เท่า ที่ค่าความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.004 ถึง 5.734 เท่า เทียบกับ 
กลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(relative risk 2.400, 95% CI 1.004-5.734, 
p=0.044) แสดงให้เหน็ว่าปรมิาณเกลด็เลอืดทีม่ค่ีาต�ำ่
ระดับเล็กน้อยไม่เพียงพอต่อการเกิดกลไก primary 
hemostasis เพื่อยับยั้งการเกิดภาวะตกเลือด 
หลังคลอด เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยของ Shravya 
Govindappagari และคณะ15 ซึ่งท�ำการศึกษาในสตรี

ท่ียงัไม่เคยผ่านการคลอดบุตร มอีายคุรรภ์ครบตามก�ำหนด 
เป็นครรภ์เดี่ยว และมีส่วนน�ำการคลอดของทารก 
ในท่า vertex delivery คือมีส่วนน�ำเป็นส่วนกลาง
กระหม่อมของศรีษะ และใช้ค�ำนยิามของภาวะตกเลอืด
หลงัคลอดอ้างอิงตาม ACOG 201417 ซึ่งมีความหมาย
เดียวกันกับ ACOG 20175 และงานวิจัยของ Misgav 
Rottenstreich และคณะ18 ซึ่งมีกลุ่มตัวอย่าง คือสตรี
ท่ียงัไม่เคยผ่านการคลอดบุตร กบักลุม่ท่ีสนใจ คอื mild 
gestational thrombocytopenia ใช้การวินิจฉัย 
โดยการแยกสาเหตุอื่นท่ีท�ำให้เกิดภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ 
ในหญงิตัง้ครรภ์ออกไปก่อน โดยให้ค�ำนิยามการเกิด
ภาวะตกเลอืดหลงัคลอด คอืผูท้ีม่กีารตกเลอืดหลงัรกคลอด
มากกว่า 500 มิลลิลิตร และ/หรือมี hemoglobin 
หลงัคลอดวนัที ่1 ลดลงมากกว่าหรอืเท่ากบั 3 กรมั/เดซิลติร 
เทียบกบัผลการตรวจเลอืดทางห้องปฏบัิติการครัง้แรก
ของการนอนโรงพยาบาลก่อนคลอด พบว่าผลการศกึษา
ของทั้ง 3 งานวิจัยไม่แตกต่างกัน แต่งานวิจัยของ 
Misgav Rottenstreich และคณะ18 พบค่า relative risk 
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ทีน้่อยกว่างานวิจยัอืน่และไม่ได้เกบ็ข้อมลูเรือ่งการตกเลอืด
หลังรกคลอดมากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร 
ภายใน 24 ชัว่โมงหลงัคลอด อกีทัง้งานวจัิยของ Shravya 
Govindappagari และคณะ15 ยังมีข้อแตกต่างจาก 
งานวิจยัอืน่ในเรือ่งของการไม่มเีกณฑ์การคัดผูป่้วย ITP 
ออกจากงานวจิยั สาเหตทุีผู่ว้จัิยคัดผูป่้วยในกลุม่น้ีออก
เนื่องจากมีรายงาน19 พบผู้ป่วย ITP บางรายที่ยังมี
ปัญหาเลือดออกในขณะที่จ�ำนวนเกล็ดเลือดเพ่ิมขึ้น
หรือเป็นปกติ อธิบายได้จาก autoantibodies ใน  
ITP มีความจ�ำเพาะต่อ glycoprotein Ib/IX และ 
glycoprotein IIb/IIIa ท�ำให้เกิดความผิดปกติของ
กระบวนการ platelet adhesion และ platelet 
aggregation ในกลไก primary hemostasis ได้19,20 
แม้ว่าจะมจี�ำนวนเกลด็เลอืดเพิม่ขึน้หรือเป็นปกติกต็าม 
ส่วนงานวิจัยของ Alison DiSciullo และคณะ21  
เก็บข้อมูลจากกลุ่มประชากรที่เข้ารับการคลอดบุตร
ด้วยวิธีการผ่าตัด วัดผลของการเกิดภาวะตกเลือด
หลังคลอดโดยใช้นิยาม คือการตกเลือดหลังรกคลอด
มากกว่าหรอืเท่ากบั 1,000 มลิลลิติร ภายใน 24 ชัว่โมง
หลงัคลอด ผลการวจิยัพบว่าภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบั
เลก็น้อยก่อนการผ่าตดัคลอดไม่เพิม่ความเสีย่งต่อการ
เกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอด จะเหน็ได้ว่างานวจิยัฉบบันี้
มีข้อแตกต่างจากงานวิจัยอ้างอิง15,18,21 ในแง่ของ 
กลุม่ตวัอย่างและค�ำนยิามของภาวะตกเลอืดหลังคลอด 
ซึ่งอ้างอิงตามความเหมาะสมของพื้นที่ที่ท�ำการวิจัย

งานวิจัยฉบับน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา
แบบย้อนหลังท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในด้านข้อมูลของผู้ป่วย
ที่ใช้ศึกษา เนื่องจากข้อมูลที่เก็บได้อาจมีการตกหล่น 
อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างที่ได้มาจากโรงพยาบาลตรังเพียง
แห่งเดียว ท�ำให้ขาดความหลากหลายทางด้านเชือ้ชาติ 
จากตารางแสดงการเปรียบเทียบคุณลักษณะพื้นฐาน
ของประชากรที่ศึกษา พบว่ากลุ ่มตัวอย่างที่มีค่า 
เกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยมีค่าดัชนีมวลกายต�่ำกว่า
กลุ่มตัวอย่างที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิซ่ึงจากงานวจิยัของ Shravya Govindappagari 
และคณะ15 และ Alison DiSciullo และคณะ21  

พบความแตกต่างในลกัษณะนีเ้ช่นเดยีวกนั ทางกลุม่วิจยั
ตัง้ข้อสงสยัว่าค่าเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบัเลก็น้อยในหญงิตัง้ครรภ์
อาจมีความสัมพันธ์กับค่าดัชนีมวลกายที่ลดต�่ำลงซึ่ง
จ�ำเป็นจะต้องมีการศกึษาเพิม่เติมต่อไป อกีท้ังยงัพบว่า
ตัวอย่างท่ีมีค่าเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยมีภาวะ
ครรภ์เป็นพษิและการใช้ยาแมกนเีซยีมซลัเฟตระหว่าง
การคลอดมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติ
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ สามารถอธบิายได้จากการที่
ภาวะครรภ์เป็นพิษเป็นสาเหตุของภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ 
ในหญิงตั้งครรภ์ที่พบได้ร้อยละ 20 ของหญิงตั้งครรภ์
ที่มีเกล็ดเลือดต�่ำ22 และพบร้อยละ 2 ถึง 7 ของ 
หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่เคยผ่านการคลอดบุตรมาก่อน23  
ส่วนการให้แมกนีเซียมซัลเฟตระหว่างการคลอด 
ส่วนหนึ่งมีข้อบ่งชี้มาจากการมีภาวะครรภ์เป็นพิษ  
ดงันัน้ จงึมคีวามเป็นไปได้ท่ีจะพบท้ังภาวะครรภ์เป็นพษิ
และการให้แมกนีเซียมซัลเฟตระหว่างการคลอดใน 
กลุม่ตวัอย่างท่ีมีค่าเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบัเลก็น้อยมากกว่า
กลุม่ตวัอย่างที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติ ซึ่งถือเป็นข้อจ�ำกัด
ของงานวิจัยฉบับนี้ และจากผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างท่ีมีค่าเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยมีการ
ใช้ยา methylergometrine misoprostol และ 
sulprostone หลังคลอด และการให้เลือดหลังคลอด 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทั้ง 2 กลุ่ม 
(p≥0.05) อาจเกิดจากการเก็บจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างท่ี
ไม่เพียงพอ

สรุปผล
ภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบัเลก็น้อยเพิม่ความเสีย่ง

ในการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดและโอกาสเกิด 
การเสียเลือดหลังรกคลอดมากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 
มิลลิลิตร ภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติ
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ข้อเสนอแนะ
	 การศึกษานี้เป็นงานวิจัยศึกษาความสัมพันธ์
เฉพาะกลุ่มภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยต่อการ
เกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอดครัง้แรกของประเทศไทย 
ซึ่งทั่วโลกพบอุบัติการณ์ของภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับ
เล็กน้อยในหญิงตั้งครรภ์คิดเป็น 10 เท่าของภาวะ 
เกล็ดเลือดต�่ำระดับปานกลางและรุนแรงรวมกัน10-12 
หากเปรยีบเทยีบผลการวจัิยฉบับน้ีกับงานวจัิยอ้างองิ15,18,21 
พบว่ายังคงมีความแตกต่างกันในแต่ละงานวิจัย อาจ
เกิดจากกลุ่มตัวอย่างที่ต่างกัน อย่างไรก็ตาม ผลของ
งานวิจัยส่วนใหญ่มีแนวโน้มว่าภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ
ระดบัเลก็น้อยเพ่ิมความเสีย่งต่อการเกดิภาวะตกเลอืด
หลงัคลอด เมือ่เทยีบกบักลุม่ทีม่ค่ีาเกลด็เลอืดปกต ิดงันัน้ 
ควรมกีารเพ่ิมให้ภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ระดับเลก็น้อยเป็น
หนึ่งในความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด
ในแนวทางเวชปฏบิติั เพือ่ช่วยให้สามารถเตรียมความพร้อม
ในการดแูลมารดาหลงัคลอดและลดอตัราการเสยีชวีติ
ของมารดาจากสาเหตุดังกล่าวได้มากยิ่งขึ้น

ควรท�ำการศึกษาในพื้นที่วิจัยอื่นหรือเพิ่ม
ขนาดประชากรให้มากขึ้นจากหลายพื้นที่ เพื่อช่วยให้
ได้ลักษณะของประชากรในการน�ำมาวิเคราะห์ที่มี
ความหลากหลายมากขึ้น
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ขอขอบคณุคณาจารย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ
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ที่ให้ค�ำปรึกษาต่างๆ ขอขอบคุณ อาจารย์ แพทย์หญิง
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