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การทดลองควบคุมสุ่มแบบปกปิดสองทาง

ประพันธ์ ทรัพย์สนอง
กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาลสมุทรสาคร

Received: March 13, 2025
Revised: April 23, 2025

Accepted: April 24, 2025

บทคัดย่อ 
	 ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดเป็นภาวะแทรกซ้อนทางสตูกิรรมท่ีพบได้บ่อยในกลุ่มท่ีมปัีจจยัเสีย่ง การพจิารณา
ให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวมดลูกเพิ่มเติมจากยาหลักจึงอาจมีความจ�ำเป็น การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ประสทิธภิาพของยาไมโซโพรสตอล (Misoprostol) อมใต้ล้ินร่วมกบัออกซโิทซนิ (Oxytocin) ทางหลอดเลอืดด�ำ 
เพื่อลดการเสียเลือดหลังการคลอดทางช่องคลอด กลุ่มตัวอย่างเป็นสตรีตั้งครรภ์ครบก�ำหนดที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อ 
การตกเลอืดหลงัคลอด กลุม่ทดลอง (112 ราย) ได้รบัยาไมโซโพรสตอล 400 mcg อมใต้ลิน้ร่วมกับออกซิโทซิน 10 IU 
ทางหลอดเลือดด�ำหลังทารกคลอด กลุ่มควบคุมได้รับออกซิโทซิน 10 IU ทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับยาเม็ดหลอก 
ผลลัพธ์หลักเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือด และความเข้มข้นของเลือด ผลลัพธ์รอง อัตราเกิดภาวะตกเลือด 
การได้รบัยากระตุน้มดลูกเพิม่ ได้รบัเลอืด และอาการไม่พงึประสงค์ สถติท่ีิใช้ chi square test, Mann-Whitney 
U test, และ Independent t-test ผลการวิจัย ข้อมูลพื้นฐานด้านอายุ จ�ำนวนตั้งครรภ์ ประวัติการคลอด  
อายุครรภ์ ดัชนีมวลกาย ความเข้มข้นของเลือด ปัจจัยเสี่ยง ระยะเวลาการคลอด และน�้ำหนักทารกแรกคลอด 
ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ (p>0.05) เปรยีบเทยีบปรมิาณการเสยีเลอืดหลงัคลอด กลุม่ทดลอง
เสียเลือดเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (394.73±135.80 ml, 455.79±169.67 ml, p=0.003) ฮีโมโกลบินลดลง
น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (0.88±0.35, 1.11±0.73 g/dl, p=0.026) อัตราตกเลือดหลังคลอดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม  
(ร้อยละ 17.86, ร้อยละ 29.72, p=0.043) กลุม่ทดลองพบอาการสัน่และไข้หลงัคลอดมากกว่ากลุม่ควบคมุ (ร้อยละ 
17.86, ร้อยละ 1.75, p<0.001 และ ร้อยละ 51.79, ร้อยละ 2.63, p<0.001) ตามล�ำดบั โดยสรปุ ยาไมโซโพรสตอล  
400 mcg ชนิดอมใต้ลิน้ร่วมกบัออกซโิทซิน 10 IU ทางหลอดเลอืดด�ำ มปีระสทิธภิาพลดการเสยีเลอืดหลงัคลอดทาง
ช่องคลอด และอัตราตกเลือดหลังคลอดในสตรีที่มีปัจจัยเสี่ยง อาการข้างเคียงไม่รุนแรง และสามารถจัดการได้
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Efficacy of sublingual misoprostol with intravenous oxytocin for reducing 
blood loss after vaginal delivery in women at risk of postpartum hemorrhage: 

A double-blind randomized controlled trial

Prapan Subsanong
Department of Obstetrics and Gynecology, Sumutsakhon Hospital

Abstract
	 Postpartum hemorrhage is the most common obstetric complication in those with risk 
factors. Therefore, consideration of uterotonic agents in addition to standard drugs to prevent 
early postpartum hemorrhage is necessary. This study aims to examine efficacy of sublingual 
Misoprostol with intravenous Oxytocin for reducing blood loss after vaginal delivery in women 
at risk of postpartum hemorrhage. The samples were term pregnant women with risk factors. 
The experimental group (112) received sublingual misoprostol 400 mcg plus intravenous oxytocin 
10 IU; the control group received intravenous oxytocin plus placebo tablets after delivery. 
Primary outcomes to compare the mean blood loss, and decreased hemoglobin. Secondary 
outcomes to examine the rate of early postpartum hemorrhage, and adverse avents. Statistical 
analysis were chi-square test, Mann-Whitney U test, and Independent t-test. Results: there were 
no statistical differences characteristic in both groups: age, gravida, parity, gestational age, BMI, 
hemoglobin, risk factors, delivery time, and birth weight. The mean blood loss was significantly 
lower in the experimental group than the control group (394.73±135.80 ml, 455.79±169.67 ml, 
p=0.003), mean decreased hemoglobin was significantly lower than the control group (0.88±0.35, 
1.11±0.73 g/dl, p=0.026), rate of early postpartum hemorrhage was significantly lower than the 
control group (17.86, 29.72%, p=0.043). The experimental group had more shivering and fever 
than the control group (17.86, 1.75%, p<0.001 and 51.79, 2.63%, p<0.001). Conclusion: Sublingual 
Misoprostol 400 mcg with intravenous Oxytocin 10 IU is effective for reducing blood loss and 
the rate of early postpartum hemorrhage in women at risk of postpartum hemorrhage. There 
are no severe side effects, and manageable. 
 
Keywords: sublingual misoprostal; oxytocin; postpartum hemorrhage; vaginal delivery; randomized 
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บทน�ำ 
 ภาวะตกเลือดหลังคลอด เป็นสาเหตุหลักของ

การเสียชวีติของมารดาทัว่โลก โดยคดิเป็นสดัส่วนมากกว่า
หนึ่งในสี่ (ร้อยละ 27) ของการเสียชีวิต หรือคาดว่า 
จะมีมารดาเสียชีวิต 1 คนในทุกๆ 4 นาที1 นอกจากนี้  
ยังส่งผลต่อการเจ็บป่วยทั้งทางร่างกาย และจิตใจ 
ตามมา อาท ิไตล้มเหลวเน่ืองจากภาวะ Hypovolemia 
ที่ยาวนาน ภาวะต่อมใต้สมองส่วนหน้าขาดเลือด 
(Sheehan syndrome) ซึง่มผีลต่อการสร้างฮอร์โมนเพศ 
การขาดโอกาสในการมีบุตรอีกเมื่อจ�ำเป็นต้องตัด
มดลูกออก การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ รวมทั้ง 
การเกิดภาวะโลหติจางในระยะยาว และเพ่ิมความเสีย่ง
ตกเลือดหลังคลอดในครั้งต่อไป2 ด้านจิตใจพบภาวะ
ซึมเศร้าหลังคลอดสูงถึง ร้อยละ 13 และภาวะเครียด
ทีเ่กิดขึน้ภายหลงัประสบเหตุรนุแรง (Post-traumatic 
stress disorder) ร้อยละ 33

 ภาวะตกเลือดหลังคลอดส่วนใหญ่สามารถ
ป้องกัน และเฝ้าระวังการเกิดขึ้นได้ ร้อยละ 60-854,5 
โดยการค้นหาปัจจยัเสีย่งและแก้ไขในระยะตัง้ครรภ์6,7 
รวมทัง้การป้องกนัในระยะคลอดด้วยการจดัการระยะที ่3 
ของการคลอดโดยเร็ว (Active Management of the 
Third Stage of Labor: AMTSL) ซึ่งสตรีหลังคลอด
ทกุรายต้องได้รบัยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลกูด้วย 
oxytocin เป็นล�ำดับแรก4,6 ร่วมกับการท�ำคลอดรก 
controlled cord traction การคลงึมดลกู และติดตาม
วดัปริมาณเลอืด อย่างไรกต็าม ยงัพบว่าสตรหีลงัคลอด
ร้อยละ 10-40 ต้องได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลกูชนดิอืน่ๆ เพิม่เพือ่รกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอด 
ซึง่ส่วนใหญ่เป็นผู้ทีม่ปัีจจัยเสีย่ง ได้แก่ ประวติัตกเลอืด
หลังคลอด7 ประวัติคลอดยาวนาน8 การคลอดบุตร
หลายครั้ง9 หรือมดลูกขยายตัวมากกว่าปกติ7,10 ดังนั้น
การป้องกนัการเสยีเลอืดด้วยยาหลกัอย่างเดียวในสตรี
ทีม่ปัีจจยัภาวะเสีย่งดงักล่าวอาจไม่เพยีงพอ การพิจารณา
ให้ยากระตุ้นการหดรดัตัวชนิดเพ่ิมเติมจึงมคีวามจ�ำเป็น 
จากการศึกษาแบบ Meta-analysis11 พบว่า การให้
ยาเสริมอย่างใดอย่างหนึ่งร่วมกับ Oxytocin จะมี

ประสิทธิภาพมากกว่าการให้ Oxytocin อย่างเดียว  
ซึง่เมือ่เปรยีบเทยีบด้านความปลอดภยั อาการข้างเคยีง 
ความสะดวกในการใช้ ความคุม้ค่าของราคา การเกบ็รกัษา 
และการเข้าถึงยา พบว่า Misoprostol เป็นตัวเลือก 
ที่องค์การอนามัยโลกแนะน�ำ12-13 

โดยท่ัวไปการบรหิารยา misoprostol มหีลายวธีิ 
ซ่ึงให้ผลลพัธ์และผลข้างเคยีงท่ีแตกต่างกัน จากการศกึษา
โดยให้ Misoprostol เสริมกับยาหลัก Oxytocin เพื่อ
ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดทางช่องคลอด พบว่า 
ส่วนใหญ่มีประสิทธิภาพในการลดปริมาณเสียเลือด 
รวมทัง้ลดอตัราการตกเลอืดหลงัคลอด ดงันี ้การให้ยา 
Misoprostol ขนาด 400 mcg ใต้ลิ้นหลังทารกคลอด 
สามารถลดปรมิาณเลอืดหลงัคลอดได้อย่างมนียัส�ำคญั
เมือ่เทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้ยาเสรมิ และไม่พบความแตกต่าง
ของอาการข้างเคยีงจากยา14-16 หรือการให้ยาขนาดเดยีวกนั 
แต่บรหิารยาทางทวารหนกั พบว่ามปีระสทิธภิาพในการ
ลดปริมาณเลือด และการลดต�่ำของ Hemoglobin 
น้อยกว่ากลุม่ท่ีไม่ได้รบัยาเสรมิ17 เช่นเดยีวกับการให้ยา
ในขนาดที่สูงขึ้น 600 mcg ใต้ลิ้น18 หรือทางปาก19  
พบว่า ลดการเสยีเลอืดตัง้แต่ 2 ชม. หลงัคลอด รวมท้ัง
ลดการให้เลือดเมื่อเทียบกับอีกกลุ่ม แต่พบอาการ 
ข้างเคียงมากขึ้นคือ ไข้ และสั่น จากการศึกษาโดยให้ 
Misoprostol ในขนาดและการบรหิารยาท่ีแตกต่างกนั
ข้างต้น พบว่า การใช้ยาขนาด 400 mcg มปีระสทิธิภาพ
ทีด่เีท่ากบัการให้ยาใน 600 mcg ซึง่มโีอกาสเกดิอาการ
ข้างเคียงมากขึ้น ส่วนการบริหารยาแบบอมใต้ลิ้น  
มกีารดดูซึมและออกฤทธิเ์รว็ทีส่ดุ แต่อาจมผีลข้างเคยีง
มากกว่าการให้ทางช่องคลอดและทางทวารหนักที ่
ออกฤทธิช้์ากว่าแต่ยาวนานขึน้20 นอกจากนี ้การเลอืก
วธิใีนการบรหิารยายงัต้องค�ำนงึถึงความสะดวกในการ
ใช้ยาเช่นกัน 
	 ส�ำหรับการป้องกันการตกเลือดหลังคลอด 
โรงพยาบาลสมทุรสาคร ยดึตามการคลอดมาตรฐานด้วย
การจดัการในระยะที ่3 ของการคลอดโดยเรว็ (AMTSL)6,21 
โดยพบอุบัติการณ์ตกเลือดหลังคลอดระหว่าง ปี พ.ศ. 
2564-2566 เฉลีย่ประมาณร้อยละ 3.90 เมือ่พจิารณา
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เฉพาะกลุ ่มที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก  
พบว่า อุบัติการณ์ส่วนใหญ่ร้อยละ 82 เป็นกลุ่มที่มี
ปัจจัยเสี่ยงและคลอดทางช่องคลอด ซึ่งสามารถ 
คดักรองและเฝ้าระวงัป้องกนัได้ต้ังแต่ระยะแรก รวมทัง้
การศึกษาโดยให้ Misoprostol เสริมยาหลกั Oxytocin 
ในสตรีกลุ่มเส่ียงทีค่ลอดทางช่องคลอดในประเทศไทย
ยังมีการศึกษาค่อนข้างจ�ำกัด ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงสนใจ
ศกึษาหาวธิกีารทีเ่หมาะสมในการป้องกนัภาวะตกเลอืด
หลังคลอดระยะแรกในสตรีที่มีปัจจัยเสี่ยง โดยศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิภาพการใช้ยา Misoprostol  
400 mcg อมใต้ลิ้น ซึ่งเป็นวิธีที่ยาออกฤทธิ์เร็ว 
และสะดวกในการใช้ โดยให้ร่วมกับ Oxytocin ทาง 
หลอดเลอืดด�ำ เพ่ือเป็นแนวทางในการเลอืกบรหิารยา
โดยพจิารณาจากประสทิธภิาพในการลดการสญูเสยีเลอืด 
การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก และ 
ความปลอดภัยในมารดาหลังคลอด
	 การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบ
ปริมาณการเสียเลือดหลังคลอด ระหว่างกลุ่มทดลอง
ที่ได้รับ Misoprostol อมใต้ลิ้น ร่วมกับ Oxytocin 
ทางหลอดเลอืดด�ำ และกลุม่ควบคมุท่ีได้รบั Oxytocin 
ทางหลอดเลือดด�ำอย่างเดียว เปรียบเทียบการลดลง
ความเข้มข้นของเลือดหลังคลอด 24 ชั่วโมง ระหว่าง
กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ อตัราตกเลอืดหลงัคลอด 
การได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่ม และ
การได้รับเลือดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
และการเกิดอาการไม่พึงประสงค์หลังคลอด 6 ชั่วโมง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

วิธีการศึกษา 
	 การทดลองควบคุมสุ่มแบบปกปิดสองทาง 
(Double blind Randomized Controlled Trial) 
โดยการศึกษานีไ้ด้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการวจิยั
และพิจารณาจริยธรรมการวจิยั โรงพยาบาลสมทุรสาคร 
(เลขที่ SKH REC 127/2567/V.1) ตัวอย่างเป็น 
สตรีตัง้ครรภ์ครบก�ำหนด ไม่มข้ีอห้ามในการคลอดทาง
ช่องคลอด มปัีจจยัเสีย่งต่อการตกเลอืดหลงัคลอด โดย

มารบับรกิารในแผนกห้องคลอด โรงพยาบาลสมทุรสาคร 
ระหว่างวนัที ่19 มถินุายน 2567 ถงึเดอืน 16 ธนัวาคม 
2567 ตามเกณฑ์ ดังนี้
	 เกณฑ์คัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) 

1.	อายุ 20 ปีขึ้นไป 
2.	ไม่มีข้อห้ามในการคลอดทางช่องคลอด
3.	อายุครรภ์แรกรับตั้งแต่ 37 สัปดาห์ขึ้นไป 
4.	ตัง้ครรภ์เดีย่วและทารกมส่ีวนน�ำเป็นท่าศีรษะ
5.	มปัีจจัยเสีย่งอย่างน้อย 1 ปัจจัย ดงันี ้ประวตัิ

เคยคลอดบุตรตัง้แต่ 4 ครัง้, ประวตัเิคยตกเลอืดหลงัคลอด, 
ประวัติเคยคลอดบุตรน�้ำหนักตั้งแต่ 4,000 กรัม, 
ประวัติเคยได้รับยาเร่งคลอด, อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป, 
และดชันมีวลกายก่อนต้ังครรภ์มากกว่า 30 กก./ตร.ม.

เกณฑ์การคดัออก (Exclusion criteria) หรอื
ยุติการทดลอง (Termination)

1.	ประวัติแพ้ยา Misoprostol
2.	ประวัติเคยผ่าตัดคลอด หรือผ่าตัดมดลูก
3.	ภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม ได้แก่  

น�้ำคร�่ำน้อย (AFI<5) ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า  
การผดิสัดส่วนของศรีษะทารกและช่องเชงิกรานมารดา 

4.	ภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมในขณะ 
ตั้งครรภ์ ได้แก่ โลหิตจาง (Hematocrit<33 % หรือ 
Hemoglobin<11 g/dl) เบาหวาน ความดันโลหิตสูง
ชนิดรุนแรง โรคหัวใจ โรคตับ ไต หอบหืด ลมชัก 

5.	ทารกในครรภ์มีภาวะผิดปกติ หรือพิการ 
6.	ได้รับยาเร่งคลอดในครรภ์ปัจจุบัน
7.	ได้รบัช่วยคลอดโดยใช้เครือ่งมอื ได้แก่ คมี 

หรือเครื่องดูดสุญญากาศ
8.	ต้องผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน
ขนาดกลุ่มตัวอยาง ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 

G*Power version 3.1.9.422 ค�ำนวณจากค่า Effect 
size (d) โดยใช้ค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของงานวจิยัท่ีมคีวามใกล้เคยีงกนั14 
โดยกลุ่มทดลองปริมาณการเสียเลือดหลังคลอดเฉลี่ย 
(mean) 229.73 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD ) 108.12 
กลุม่ควบคมุ (mean) 274.58 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
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(SD ) 121.09 น�ำข้อมูลแทนค่าในโปรแกรม ค�ำนวณได้ 
sample size group 1 = 104, group 2 = 104 Total 
sample size = 208 เพือ่ป้องกนัปัญหาทีอ่าจเกดิจาก
การขอออกจากการศกึษาหรอืสาเหตอุืน่ๆ ท�ำให้จ�ำนวน
กลุ ่มตัวอย่างมีผลต่ออ�ำนาจการทดสอบทางสถิติ 
(Power of statistical test) จึงได้ค�ำนวณปรับเพิ่ม
ขนาดตัวอย่าง ร้อยละ 15 โดยยึดหลัก Principle of 
intention to treat23 เพือ่ให้กลุม่ตวัอย่างเป็นตวัแทน
ของประชากร ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 240 คน โดยสุม่
เข้าเป็นกลุม่ทดลอง 120 คน และกลุม่ควบคุม 120 คน 
	 เครือ่งมอืรวบรวมข้อมลู 1. แบบบนัทกึข้อมลู
ส่วนบคุคล ประวตักิารตัง้ครรภ์และคลอด 2. แบบบนัทกึ
ปริมาณเลือดหลังคลอด 3. แบบบันทึกอาการ 
ไม่พึงประสงค์ และความเข้มข้นของเลือดหลังคลอด 
	 ขั้นตอนการศึกษา การศึกษานี้เป็นการ
ทดลองควบคุมสุ่มแบบปกปิดสองทาง (double blind 
ramdomized controlled trial) ขั้นตอนการปกปิด 
2 ทาง โดยผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ แผนก
ห้องคลอด สุม่ตวัอย่างเข้าเป็นกลุม่ทดลอง และควบคุม 
(random assignment) และให้รหัส S หมายถึง 
กลุม่ทดลอง และ C หมายถงึ กลุม่ควบคมุ และใช้ตวัเลข
เรียงล�ำดับ ซึ่งผู ้ช่วยวิจัยจะเป็นผู ้เก็บรหัสทั้งหมด 
และเข้าถึงเพียงผู ้เดียว และการเปิดเผยภายหลัง 
การทดลองสิน้สดุ โดยผูช่้วยวจัิยทีเ่ป็นพยาบาลวชิาชพี
เป็นผู้เตรยีมยาท่ีใช้ในกลุม่ทดลอง และยาหลอกทีใ่ช้ใน
กลุม่ควบคมุ และสิง่ทดลองทัง้ 2 จะมีลกัษณะเหมอืนกนั 
ภายหลงัเตรยีมยาแล้วผูเ้ตรียมจะเก็บยา misoprostol 
และยาเม็ดหลอก ใส่ซองสีทึบและลงรหัสตัวเลข โดย
ผูช่้วยวจิยัจะเป็นผูเ้กบ็และเข้าถงึเพียงผูเ้ดียว การให้ยา
ทั้งหมดโดยผู้ช่วยวิจัยที่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงเป็น 
คนเดียวกบัผู้เตรยีมยา การท�ำคลอดและเยบ็ซ่อมแซม
ฝีเยบ็ในกลุม่ตวัอย่างทัง้หมด ด�ำเนนิการโดยผูว้จัิยและ
ผู้ช่วยวิจัยที่เป็นสูตินรีแพทย์ที่เป็นผู้ช่วยวิจัย 2 คน  
ท่ีได้รบัการเตรยีมโดยผูว้จัิยเพือ่ให้มขีัน้ตอนการด�ำเนิน
การวิจัยท่ีเหมอืนกนั โดยขัน้ตอนการวิจัยทีท่ัง้สองกลุม่
จะได้รบัเหมอืนกนั ดงันี ้(1) การดูแลรักษาในระยะที ่1 

จนถึงการท�ำคลอดทางช่องคลอด (2) การตัดฝีเย็บ 
แบบ Midline (3) หลังทารกคลอดมารดาจะได้รับ 
Oxytocin 10 IU โดยผสมยาใน 5 % D/NSS/2 1,000 
ทางหลอดเลือดด�ำ 120 มล./ชั่วโมง (4) ผู้วิจัยหรือ 
ผูช่้วยวิจยัท่ีเป็นสตูนิรแีพทย์จะตดัสายสะดอืหลงัทารก
คลอดแล้วภายใน 1-3 นาที (5) ใช้ถุงตวงเลือดขนาด 
1,000 ml รองใต้ก้นกลุ่มตัวอย่าง (6) ท�ำคลอดรก 
โดยวธิ ีControlled cord traction และเยบ็ซ่อมแซม
ฝีเย็บจนเสร็จ (7) หลังจากเย็บซ่อมแซมฝีเย็บจนเสร็จ
การบนัทกึปรมิาณเลอืดในถงุตวงเลอืด และชัง่น�ำ้หนกั
ผ้าก๊อซท่ีเป้ือนเลอืดท้ังหมดโดยภายหลงัจากหกัน�ำ้หนกั
ผ้าก๊อซแล้ว น�้ำหนักที่เหลือจะเป็นปริมาณเลือดโดย 
น�้ำหนัก 1 กรัม เท่ากับปริมาณเลือด 1 มิลลิลิตร  
ใช้ตาช่ังแบบดจิติอลท่ีผ่าน calibration ไม่เกนิ 6 เดอืน 
โดยขัน้ตอนการบนัทกึจะด�ำเนนิการโดยผูช่้วยวจิยัทีเ่ป็น
พยาบาลวิชาชีพแผนกห้องคลอด (8) พยาบาลวชิาชพี
คลึงมดลูกจนแข็งภายหลังรกคลอด (9) ประเมิน 
การหดรดัตวัของมดลกูและวดัสญัญาณชพีทกุ 15 นาที 
จ�ำนวน 4 ครัง้ และทุก 30 นาที จ�ำนวน 2 ครัง้ ก่อนทีจ่ะ 
ย้ายไปแผนกหลังคลอด (10) การติดตามบันทึก
ปริมาณเลือดภายหลังคลอด 2 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมง 
โดยชั่งน�้ำหนักผ้าอนามัยทุกชิ้นทันทีที่มีการเปลี่ยน 
ด�ำเนินการโดยผู้ช่วยวิจัยท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพแผนก
ห้องคลอด และแผนกหลงัคลอด โดยตาช่ังแบบดจิติอล
ชนิดเดียวกันที่ผ่าน calibration ไม่เกิน 6 เดือน (11) 
การพจิารณาให้ยาเพิม่การหดรดัตวัของมดลกูเพิม่เตมิ 
และการให้สารน�ำ้หรอืเลอืดทดแทนเมือ่มข้ีอบ่งชีจ้ะเป็น
ไปตามมาตรฐานการดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอด  
โรงพยาบาลสมุทรสาคร

ส่วนการด�ำเนนิวจิยัทีแ่ตกต่างกนัระหว่าง 2 กลุม่
ดังนี้ (1) กลุ่มทดลองเมื่อทารกคลอดแล้ว ผู้ช่วยวิจัย 
ท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพแผนกห้องคลอด และเป็น 
ผู้เตรียมยาจะให้ยา Oxytocin 10 IU โดยผสมยาใน  
5 % D/NSS/2 1,000 ทางหลอดเลือดด�ำ ในอัตรา  
120 มล./ชั่วโมง หลังจากนั้นจะให้ยา misoprostol 
400 mcg โดยใช้ยา CYTOTEC® 200 mcg จ�ำนวน 2 เมด็ 
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ให้อมใต้ลิน้พร้อมกนั (2) กลุม่ควบคมุเมือ่ทารกคลอดแล้ว 
ผู้ช่วยวจิยัทีเ่ป็นพยาบาลวชิาชพีแผนกห้องคลอด และ
เป็นผูเ้ตรยีมยาจะให้ยา Oxytocin 10 IU โดยผสมยาใน 
5 % D/NSS/2 1,000 ทางหลอดเลือดด�ำ ในอัตรา  
120 มล./ชั่วโมง หลังจากนั้นจะให้ยาเม็ดหลอกที ่
คล้ายกบัยา CYTOTEC โดยให้จ�ำนวน 2 เมด็ ให้อมใต้ลิน้
พร้อมกัน 
	 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ปัจจัย ข้อมูลส่วนบุคคล 
แจกแจงด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยข้อมูลเชิงปริมาณ
แสดงความสัมพันธ์ของข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ยเลขคณิต 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน หรอืค่ามธัยฐาน และเปอร์เซน็ต์ 
ควอไทล์ ข้อมูลเชิงกลุ่มแสดงเป็นจ�ำนวน และร้อยละ 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลโดย independent 
t test, Mann-Whitney U test และ chi-square test 
การเปรยีบเทยีบความแตกต่างของปรมิาณเลอืดเฉลีย่
หลงัทดลอง และการลดความเข้มข้นของเลอืดหลงัทดลอง 
ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม ด้วยสถิติ 
Independent t-test การเปรียบเทียบอัตราการ 
เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด การได้รับยากระตุ ้น 
การหดรัดตัวมดลูกเพิ่ม การได้รับเลือด และอาการ 
ข้างเคียงจากยา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ด้วยสถติ ิchi-square test หรอื Fisher’s Exact Test 
การศึกษานี้ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติไว้ที่ p-value  
< 0.05

ผลการศึกษา 
	 ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่าง 240 ราย  
ยตุกิารทดลองเนือ่งจากผ่าตดัคลอดฉกุเฉนิ 7 ราย และ
ช่วยคลอดด้วยเครื่องสุญญากาศ 7 ราย ดังนั้น จะเป็น 
กลุม่ทดลอง 112 ราย ได้รบัยา Misoprostol 400 mcg 
ใต้ลิน้ร่วมกบั Oxytocin 10 IU ทางหลอดเลอืดด�ำ และ
กลุ่มควบคุมจ�ำนวน 114 ราย ได้รับ Oxytocin 10 IU 
ทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับยาเม็ดหลอกใต้ลิ้นหลังจาก
ทารกคลอด ข้อมูลพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ดังนี้ อายุ จ�ำนวนการตั้งครรภ์ การคลอด 
อายุครรภ์ ดัชนีมวลกาย Hemoglobin แรกรับ และ 
Hematocrit แรกรับ ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
(p>0.05) ข้อมลูด้านปัจจยัเสีย่งและการคลอดระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังนี้ การคลอดตั้งแต่  
4 ครัง้ ประวตัติกเลอืดหลงัคลอด เคยได้รบัยาเร่งคลอด 
เคยคลอดบุตรน�้ำหนักตั้งแต่ 4,000 กรัม มารดาอายุ
ตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 30 กก./ตร.ม. 
จ�ำนวนปัจจัยเสี่ยงต่อรายบุคคล (คลอดบุตร ≥ 4 ครั้ง, 
เคยตกเลือดหลังคลอด, เคยได้รับยาเร ่งคลอด,  
เคยคลอดบุตรน�้ำหนัก ≥ 4,000 กรัม, อายุ ≥ 35 ปี 
และดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ตร.ม.) ระยะเวลาคลอด 
การตัดฝีเย็บ การฉีกขาดช่องทางคลอดเพิ่มเติม และ
น�้ำหนักทารกแรกคลอด ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
(p>0.05) ดังตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Maternal characteristics of the study (n=226)

Characteristics Oxytocin IV + Misoprostol SL 
(n=112)

Oxytocin IV
(n=114)

p-value

Age (years)	  28.27 ± 4.93 28.01 ± 5.55 0.738a

Gravida, median (IQR) 2.00 (2.00, 3.00) 2.00 (2.00, 3.00) 0.544c

Parity, median (IQR) 1.00 (1.00, 2.00) 1.00 (1.00, 2.00) 0.683c

Gestational age (wks), mean ± SD 38.98 ± 1.09 38.70 ± 1.31 0.512a

BMI (kg/m2), mean ± SD 28.09 ± 3.29 28.80 ± 3.49 0.070a

Hemoglobin (g/dl), mean ± SD 12.54 ± 1.29 12.73 ± 1.19 0.246a

Hematocrit (%), mean ± SD 38.38 ± 4.38 39.04 ± 4.17 0.241a
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Table 1 Continued

Characteristics Oxytocin IV + Misoprostol SL 
(n=112)

Oxytocin IV
(n=114)

p-value

Risk factors, n (%)

	 Parity ≥ 4

Yes 4 (3.57) 5 (4.39)
0.754b

No 108 (96.43) 109 (95.61)

Previous PPH

Yes 15 (13.39) 12 (10.53)
0.536b

No 97 (86.61) 102 (89.47)

History of given IOL

Yes 34 (30.36) 29 (25.44)
0.410b

No 78 (69.64) 85 (74.56)

History of giving birth >4,000 g

Yes 14 (12.50) 17 (14.91)
0.598b

No 98 (87.50) 97 (85.09)

Age > 35 years

Yes 18 (16.07) 23 (20.18)
0.423b

No 94 (83.93) 91 (79.82)

BMI ≥ 30 kg/m2

Yes 30 (26.79) 35 (30.70)
0.516b

No 82 (73.21) 79 (69.70)

Number of risk, median (IQR) 1.00 (1.00, 1.00) 1.00 (1.00, 1.00) 0.533c

Delivery time (hr), mean ± SD 12.07 ± 1.09 11.80 ± 1.07 0.078 a

Birth weight (gm), mean ± SD 3,233.30 ± 380.33 3,187.99 ± 366.90 0.363a

SD = Standard Deviation, IQR = Interquartile range, a = Independent t test, b = Chi-square test, c = Mann-Whitney 
U test, PPH = Post partum hemorrhage, IOL = Induction of labor

	 การเปรยีบเทยีบปรมิาณเสยีเลอืด และความเข้มข้น
ของเลือดหลังคลอด 

1)	 ปริมาณเสียเลือดหลังคลอดระหว่าง 
กลุ่มทดลองที่ได้รับยา Misoprostol อมใต้ลิ้นร่วมกับ 
Oxytocin ทางหลอดเลือดด�ำ และกลุ่มควบคุมได้รับ 
Oxytocin ทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับยาเม็ดหลอก 
อมใต ้ลิ้นหลังคลอด 2 ชม. แรก บันทึกตั้งแต ่ 
ทารกคลอดจนถึง 2 ชม. กลุ่มทดลองเสียเลือดเฉลี่ย 
ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p=0.044) และปรมิาณเลอืดหลงัคลอด 24 ชัว่โมงแรก 

บันทึกต้ังแต่ทารกคลอดจนถึง 24 ช่ัวโมงแรกหลงัคลอด 
กลุม่ทดลองเสียเลือดเฉลีย่ ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุเสยีเลอืด
เฉลี่ย แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.003) 
ดังตารางที่ 2 (Table 2) 

2)	 การลดลงความเข้มข้นของเลอืดหลงัคลอด 
24 ชัว่โมง พบว่า กลุม่ทดลอง Hemoglobin ลดลงเฉลีย่ 
ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p=0.026) และกลุ่มทดลอง Hematocrit ลดลงเฉลีย่ 
ต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p=0.000) ดังตารางที่ 2 (Table 2) 
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Table 2 Comparative outcomes of the study groups (n=226) 

Outcomes Oxytocin IV + Misoprostol SL
mean ± SD 
(Min, Max)
(n=112)

Oxytocin IV
mean ± SD 
(Min, Max)
(n=114)

p-value

Blood loss within the first 2 hr (ml) 219.73 ± 105.69
(120, 600)

245.09 ± 99.97
(170, 500)

0.044a

Blood loss within the first 24 hr (ml) 394.73 ± 135.80
(270, 940)

455.79 ± 169.67
(300, 1,250)

0.003a

Decreased hemoglobin (g/dl) 0.88 ± 0.35
(0, 3)

1.11 ± 0.73
(0, 2)

0.026a

Decreased hematocrit (%) 2.88 ± 1.38
(1, 7)

3.86 ± 1.79
(2, 7)

0.000a

SD = Standard Deviation, a = Independent t test

	 การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด ได้รับยา 
กระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่ม ได้รับเลือด และ
อาการไม่พึงประสงค์

1)	 อัตราการเกิดตกเลือดหลังคลอดต้ังแต่ 
500 ml ในระยะ 24 ชัว่โมงแรกหลงัคลอด กลุม่ทดลอง
น้อยกว่ากลุม่ควบคมุ แตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ 
(p=0.043) ดังตารางที่ 3 (Table 3) 

2)	 ได้รบัยากระตุน้การหดรดัตวัของมดลกูเพิม่ 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุไม่พบความแตกต่างทางสถติิ 
(p=0.462) การได้รับเลอืดกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคุม 

ไม่พบความแตกต่างทางสถิต ิ(p=0.471) ดงัตารางท่ี 3 
(Table 3) 

3)	 อาการไม่พึงประสงค์ในระยะ 6 ชั่วโมง
หลงัคลอด พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ดังนี้ กลุ่มทดลองพบอาการสั่นมากกว่ากลุ่มควบคุม 
(p<0.001) มีไข้ (38-39.5◌ C) มากกว่ากลุ่มควบคุม 
(p<0.001) ส่วนอาการคลืน่ไส้ อาเจียน และปวดศรีษะ 
ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ (p>0.05) ดังตารางที่ 3 
(Table 3) 

Table 3 Comparative rate of postpartum hemorrhage, additional uterotonic agent and blood transfusion, 
and adverse outcomes (n=226)

Outcomes Oxytocin IV + Misoprostol SL
(n=112)

Oxytocin IV
(n=114)

p-value

Blood loss ≥ 500 ml, n (%) 

Yes 20 (17.86) 34 (29.72)
0.043a

No 92 (82.14) 80 (70.18)

Additional uterotonic agents, n (%)

Yes 7 (6.25) 11 (9.65)
0.462a

No 105 (93.75) 103 (90.35)
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Outcomes Oxytocin IV + Misoprostol SL
(n=112)

Oxytocin IV
(n=114)

p-value

Blood transfusion, n (%)

Yes 3 (2.68) 5 (4.39)
0.371b

No 109 (97.32) 109 (95.61)

Shivering, n (%)

Yes 20 (17.86) 2 (1.75)
0.000b

No 92 (82.14) 112 (98.25)

Pyrexia (38-39.5◌ C), n (%) 

Yes 58 (51.79) 3 (2.63)
0.000b

No 53 (47.32) 111 (97.37)

Nausea, n (%)

Yes 2 (1.79) 4 (3.51)
0.683b

No 110 (98.21) 110 (96.49)

Vomiting, n (%)

Yes 0 1 (2.63)
1.000b

No 112 (100.00) 113 (97.37)

Headache, n (%)

Yes 2 (1.79) 0
0.224b

No 110 (98.21) 114 (100.00)

a = Chi-square test, b = Fisher’ exact test

Table 3 Continued

อภิปรายผล 
	 ผลการวจิยัเม่ือเปรียบเทยีบปรมิาณเสยีเลอืด
ในระยะ 2 ชัว่โมง และ 24 ชัว่โมงแรกหลงัคลอดพบว่า 
กลุ่มทดลองเสียเลือดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม รวมทั้ง 
การลดลงของความเข้มข้นของเลือด (Hemoglobin, 
Hematocrit) หลังคลอด 24 ชั่วโมงแรก กลุ่มทดลอง
ลดลงน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
การศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีปัจจัยเสี่ยงต่อ
ภาวะตกเลอืดหลงัคลอด โดยกลุม่ทดลองได้รบัยากระตุน้ 
การหดรดัตวัของมดลูกเสรมิจากยาหลกัคอื Misoprostol 
400 mcg ใต้ลิ้นหลังทารกคลอด ซึ่งเป็นวิธีที่ท�ำให้ยา
ดูดซึมรวดเรว็และมชีวีปรมิาณออกฤทธิส์งู ความเข้มข้น
ของยาในเลอืดต่อเวลา (area under the curve) และ
ความเข้มข้นสงูสดุในเลอืด (maximum concentration) 

สูงกว่าการให้ทางปากและทางทวารหนักเมื่อให้ยา 
ในขนาดเท่ากัน24 ยา Misoprostol ออกฤทธิ์โดยการ 
เพิม่ความเข้มข้นของแคลเซยีมในเซลล์กล้ามเนือ้มดลกู 
และกระตุ้นการท�ำงานของ myosin light chain 
kinase ส่งผลให้เกิดการหดรัดตัวของกล้ามเนื้อมดลูก  
รวมทัง้ยงัสามารถเพิม่ระดบัของ oxytocin ในร่างกาย 
เพิม่ข้ึนอีก25 นอกจากนี ้Misoprostol สามารถกระตุ้น
ตัวรับ prostaglandin EP2, EP3 และ EP411 ซึ่งอาจ
ส่งผลต่อการหดรดัตวัของมดลกูในหลายกลไก ในขณะท่ี 
Oxytocin จับกับตัวรับ oxytocin เพียงชนิดเดียว26 
ดังนั้น การได้รับยา Misoprostol เพิ่มนอกเหนือจาก
ยาหลกั จึงอาจมผีลท�ำให้การเสยีเลอืดหลงัคลอดน้อยกว่า
กลุ่มท่ีได้รับ Oxyticin อย่างเดียว รวมท้ังส่งผลให ้
การลดลงของความเข้มข้นของเลือดต�่ำกว่า 



167J Med Health Sci Vol.32 No.1 April 2025

	 การศึกษาแบบ meta-analysis11 ท่ีสนับสนุน
ประสิทธิภาพการให้ Misoprostol เสริมเพ่ือลดการ
เสยีเลอืดหลงัคลอด โดยวิเคราะห์การศึกษาทางคลนิกิ 
ระหว่างปี 2003-2016 ในกลุม่เสีย่งทีค่ลอดทางช่องคลอด 
7 เร่ือง ตัวอย่างจ�ำนวน 6,197 ราย กลุ่มที่ได้รับยา 
Misoprostol (200-800 mcg) ทั้งโดยวิธีรับประทาน 
อมใต้ลิ้น และเหน็บทางทวารหนัก ร่วมกับ Oxytocin 
พบว่าเสียเลือดเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ Oxytocin 
อย่างเดยีว อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิ(p=0.02) สอดคล้อง
กับการทดลองควบคุมสุ่มในสตรีกลุ่มเสี่ยงตกเลือด 
ทีค่ลอดทางช่องคลอด15-16 โดยใช้ยาขนาดและวธิเีดียว
กับการศกึษาครัง้นีคื้อ กลุม่ทดลองได้รบั Misoprostol 
400 mcg ใต้ลิ้นร่วมกับ Oxytocin 10 IU ทาง 
หลอดเลือดด�ำ เมือ่เปรยีบเทยีบปรมิาณเลอืดหลงัคลอด 
24 ชม. น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ Oxytocin 10 IU ทาง
หลอดเลือดด�ำอย่างเดียว ส่วนการศึกษาควบคุมสุ่ม 
แบบปกปิด 2 ทางที่ใกล้เคียงครั้งนี้14 กลุ่มทดลอง  
(519 ราย) ได้รับ Misoprostol 400 mcg ใต้ลิ้น 
ร่วมกับ Oxytocin 10 IU พบว่าปริมาณเลือดเฉลี่ย 
และการลดลง Hemoglobin ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม  
(517 ราย) ที่ได้รับ Oxytocin 10 IU อย่างเดียว 
	 นอกจากนี้ ในการทดลองควบคุมสุ ่ม18-19  
โดยบริหารยา Oxytocin 10 IU ทางกล้ามเน้ือ ร่วมกบั
ยา Misoprostol 600 mcg ทางปาก พบว่า กลุม่ทดลอง
เสยีเลอืดน้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั Oxytocin 10 IU อย่างเดียว 
ส่วนการศึกษาของ ชญาดา วรสถิตย์ (2564)17 โดยให้
ยา Misoprostol 400 mcg ทางทวารหนัก ร่วมกับ 
Oxytocin 10 IU ทางหลอดเลอืดด�ำ พบว่า ปรมิาณเลอืด
หลังคลอด และการลดลงของ Hemoglobin หลงัคลอด
ใน 24 ชม. ต�ำ่กว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั Oxytocin 10 IU อย่างเดยีว 
ส�ำหรับการศึกษาที่ไดผลลัพธแตกตางกับการศึกษา
ครั้งนี้27 โดยวิเคราะห์ Meta-analysis การทดลองสุ่ม 
4 เร่ือง ระหว่างปี 2004-2008 ตัวอย่างคลอดทาง 
ช่องคลอด 1,873 ราย กลุม่ทดลองได้รบัยา Oxytocin 
ร่วมกับ Misoprostol 600 mcg ใต้ลิ้น (1 การศึกษา) 
อมใต้ลิ้นและทางปาก (2 การศกึษา) และ 1,000 mcg 

ทัง้ใต้ลิน้ ทางปากและเหน็บทวาร (1 การศกึษา) ส่วนกลุม่
ควบคุมได้รับ Oxytocin อย่างเดียว เมื่อเปรียบเทียบ
ผลลพัธ์ท้ังในด้านปรมิาณเสยีเลอืด และการเปลีย่นแปลง
ของ Hemoglobin ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
อธบิายได้ว่าเป็นการวเิคราะห์โดยศกึษาการทดลองสุม่
ในกลุ่มที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอดแล้ว (Blood loss 
> 500 ml) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี้
	 อัตราการเกิดภาวะตกลือดหลังคลอดตั้งแต่ 
500 ml ในระยะ 24 ชม. แรกหลังคลอด พบใน 
กลุม่ทดลอง ร้อยละ 17.86 น้อยกว่ากลุม่ควบคมุท่ีพบ 
ร้อยละ 29.72 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.043) 
ซึ่งเป็นผลมาจากการออกฤทธิเ์สรมิกันในการกระตุน้ 
การหดรดัตัวของมดลกู Misoprostol มีระยะเวลา 
การออกฤทธ์ิทีย่าวนานกว่า Oxytocin โดยเมือ่ให้ทาง
ใต้ลิน้ และมรีะยะเวลาการออกฤทธิป์ระมาณ 3 ช่ัวโมง 
รวมทัง้นอกจากจะกระตุ้นการหดรดัตวัของมดลกูแล้ว 
ยงัมผีลต่อการขยายตวัของหลอดเลอืด ซ่ึงอาจช่วยเพิม่
การไหลเวยีนเลอืดในมดลกู ส่งผลให้การหดรดัตวัของ
มดลูกมีประสิทธิภาพมากขึ้น28 การใช้ยาทั้งสองชนิด
ร่วมกนัจงึอาจครอบคลมุการกระตุ้นการหดรัดตัวของ
มดลูกได้มากกว่าการใช้ Oxytocin เพียงอย่างเดียว 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Gallos และคณะ11  
พบว่ากลุ่มที่ได้รับ Oxytocin อย่างเดียวมีความเสี่ยง
ต่อตกเลอืดหลงัคลอดมากกว่า 3.77 เท่า เมือ่เทยีบกบั
กลุม่ท่ีได้รบั Misoprostol ร่วม Oxytocin นอกจากน้ี 
การศึกษาแบบสุ่ม16,18 โดยกลุ่มที่ได้รับ Misoprostol 
ร่วมกบั Oxytocin พบความแตกต่างทางสถติขิองอตัรา
การตกเลือดหลังคลอดต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับ Oxytocin 
อย่างเดียว 
	 การศึกษาท่ีไดผลลัพธแตกตางกับการศึกษา
ครั้งนี้15 โดยใช้ยาในขนาดและวิธีบริหารยาเหมือนกัน 
เมือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธ์ พบว่า ไม่พบความแตกต่างทาง
สถิตขิองอบุติัการณ์ตกเลอืดหลงัคลอด ทัง้นีอ้าจเนือ่งจาก
การให้นยิามภาวะตกเลอืดหลงัคลอดทีแ่ตกต่างกนัคอื 
เสียเลือดมากกว่า 500 ml ส่วนการศึกษานี้ให้นิยาม
การเสียเลือดตั้งแต่ 500 ml ส�ำหรับการศึกษาของ 
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Ottun และคณะ14 ซึ่งนิยามภาวะตกเลือดหลังคลอด
เหมอืนกบัการศึกษานีค้อื การเสยีเลอืดหลงัคลอดตัง้แต่ 
500 ml ทั้งนี้เมื่อพิจารณาจากข้อมูลพ้ืนฐาน พบว่า 
กลุม่ตวัอย่างมปัีจจยัเสีย่งน้อยกว่า รวมทัง้ไม่มปัีจจยัเสีย่ง
ส�ำคัญคือ ประวัติตกเลือดหลังคลอด ซึ่งจะมีผลต่อ 
การเพ่ิมความเส่ียงทีจ่ะเกดิซ�ำ้ 8.1 เท่า7-8 เม่ือเทยีบกับ
กลุ่มที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงนี้ 

ผลลัพธ์ระหว่างกลุม่ทดลองและควบคมุด้านการ
ได้รบัยากระตุน้การหดรดัตวัของมดลกูเพิม่ (ร้อยละ 6.25 
และ 9.25 ตามล�ำดับ) และได้รับเลือด (ร้อยละ 2.68 
และ 4.39 ตามล�ำดับ) แม้กลุ่มทดลองจะมีอัตราการ
ได้รับน้อยกว่ากลุ่มควบคุม แต่ไม่พบความแตกต่าง 
ทางสถิต ิ(p>0.05) อธบิายได้ว่าส�ำหรบัการศึกษาคร้ังน้ี  
ทั้งสองกลุ่มมีความเข้มข้นของเลือดเฉลี่ยก่อนทดลอง
อยูใ่นระดบัปกต ิHemoglobin มากกว่า 12 g/dl และ 
Hematocrit มากกว่า 38 % รวมทั้งการลดลงของ
ความเข้มข้นของเลอืดท้ัง 2 กลุม่ไม่มาก Hemoglobin 
< 1.5 g/dl และ Hematocrit < 4% ซ่ึงอาจไม่บ่งชีถ้งึ
การให้เลอืด สอดคล้องกับการศกึษาควบคมุสุ่มทีใ่ช้ยา
ในขนาดใกล้เคียงกัน17 ที่ไม่พบความแตกต่างของ 
การให้ยากระตุ้นมดลูกเสริมและการให้เลือด รวมทั้ง
การศึกษาโดยวิเคราะห์งานวิจัยทางคลินิก 4 เรื่อง  
ในตัวอย่าง 1,866 ราย27 พบว่ากลุ่มได้รับ Oxytocin 
ร่วมกับ Misoprostol 600-1,000 mcg ไม่พบ 
ความแตกต่างของการให้ยาเพิ่มการหดรัดมดลูกและ
ให้เลือด เม่ือเทียบกับกลุ่ม Oxytocin อย่างเดียว  
ส่วนการทดลองควบคุมสุ่มที่ได้ผลลัพธแตกตางกับ 
การศึกษาครั้งนี้ โดยพบความแตกต่างทางสถิติของ 
การได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่ม หรือ
ได้รับเลือดของ John และคณะ19 ซึ่งวัดผลลัพธ์ 
ทั้งคลอดทางช่องคลอด และผ่าคลอดทางหน้าท้อง  
ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาครั้งนี้ รวมท้ัง Diallo และ
คณะ18 ศกึษาในกลุม่ทีม่ภีาวะโลหติจาง (Hemoglobin 
≤ 11 g/dl) ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีโอกาสที่จะได้รับเลือด 

อาการไม่พึงประสงค์ภายใน 6 ชั่วโมง 
หลังคลอดพบว่า กลุ่มที่ได้รับ Misoprostol เสริม  

มีอาการสั่น และไข้ (38-39.5◌ C) มากกว่ากลุ ่ม 
Oxytocin อย่างเดียว (p=0.000) ส่วนอาการคลื่นไส้ 
อาเจียน และปวดศีรษะ ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 
(p>0.05) ทั้งนี้ผลข้างเคียงที่พบได้บ ่อยของยา 
Misoprostol คือ สั่น และมีไข้ ซึ่งความรุนแรงของ 
ผลข้างเคยีงข้ึนกับขนาดยาและวธิกีารให้ยา29 สอดคล้อง
กับการศึกษาท่ีผ่านมา11,16,27 พบว่าอาการข้างเคียง
ได้แก่ ไข้ และสั่น พบในกลุ่มได้รับ Misoprostol  
ร่วม Oxytocin มากกว่ากลุ่มที่ได้รับยา Oxytocin 
อย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.05) อย่างไรก็ตาม
ภาวะข้างเคียงในกลุ ่มที่ได ้รับยา Misoprostol  
มักเป็นเพียงชั่วคราว 
	 ประโยชน์ที่ได้จากผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
เป็นแนวทางในการเลือกบริหารยา โดยพิจารณาจาก
ประสทิธภิาพในการลดการสญูเสยีเลอืด การเกดิภาวะ
ตกเลือดหลังคลอดระยะแรก และความปลอดภัยใน
มารดาหลังคลอด อันอาจจะเป็นการป้องกันภาวะ 
ตกเลือดหลังคลอด ลดอัตราการให้เลือดอีกทั้งอาจจะ
เป็นการช่วยลดปัญหาต่างๆ ท่ีตามมา จากภาวะตกเลอืด
หลังคลอด และข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
ควรขยายผลศกึษาถงึประสทิธผิลของยา Misoprostol 
เสริมกับยาหลัก Oxytocin ในสตรีตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง
ต่อการตกเลอืดหลงัคลอด เช่น การผ่าคลอดทางหน้าท้อง 
หรือโลหิตจาง เป็นต้น

สรุปผล 
	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้พบวา Misoprostol  
400 mcg ใต้ลิ้นร่วมกับ Oxytocin 10 IU ทาง 
หลอดเลอืดด�ำหลงัทารกคลอด มปีระสทิธภิาพ สามารถ
ลดการเสียเลือดหลังการคลอดทางช่องคลอดในสตรี 
ที่เสี่ยงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด ลดภาวะตกเลือด
หลังคลอดระยะแรก ลดได้รับยากระตุ้นมดลูก รวมทั้ง
การได้รบัเลอืดหลงัคลอด มคีวามปลอดภยัจากอาการ
ไม่พงึประสงค์ทีไ่ม่รนุแรง นอกจากนี ้ยงัมคีวามสะดวก
ในการบริหารยา 
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