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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความดันโลหิตต�่ำของหญิงตั้งครรภ์ที่มาให้การระงับความรู้สึก

โดยฉีดยาชาเข้าช่องน�้ำไขสันหลังในการผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลชุมแพ

น�้ำผึ้ง สุคันธรัต พ.บ. 

วิสัญญีแพทย์ กลุ่มงานวิสัญญี โรงพยาบาลชุมแพ

82 ม.8 ถนนมลิวรรณ ต�ำบลชุมแพ อ�ำเภอชุมแพ จังหวัดขอนแก่น 40130

บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์ต่อความดนัโลหติต�ำ่ของหญงิตัง้ครรภ์ท่ีมาให้การระงบัความรูส้กึ

โดยฉีดยาชาเข้าช่องน�้ำไขสันหลังในการผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาลชุมแพ

วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาแบบศึกษาย้อนหลัง (Retrospective review)ในผู้ป่วยที่มาผ่าตัดครรภ์คลอด

ด้วยวิธีการระงบัความรูส้กึผ่านทางไขสนัหลงัโดยใช้ยาชาร่วมกบัมอร์ฟีนทีโ่รงพยาบาลชมุแพจงัหวดัขอนแก่น ในระหว่าง

เดือนมกราคม 2554 –  กันยายน 2558 เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษามีดังนี้ ผู้ป่วยที่ผ่าตัดคลอด

ด้วยวธิกีารดมยาสลบผูป่้วยทีไ่ด้รบัการระงบัความรูส้กึทางไขสนัหลงัแต่ระดบัไม่เพยีงพอต้องได้การระงบัความรูส้กึแบบ

ดมยาสลบร่วมด้วย และข้อมูลผู้ป่วยไม่ครบ ซึ่งสถิติที่ใช้เป็นสถิติเชิงพรรณนา แสดงผลในรูป จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�ำหรับข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และ สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ใช้

สถิต ิ Multiple logistic regression ในการหาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความดนัโลหติต�ำ่ โดยท�ำการวเิคราะห์ตัวแปร

อิสระคราวละหลายๆตัว (Multivariable Analysis) 

ผลการศึกษา : จ�ำนวนหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมดที่ได้รับการผ่าตัดคลอดและได้รับการระงับความรู้สึกทางไขสันหลัง

ในการศึกษานี้มี 1,300 ราย ความดันโลหิตต�่ำ(SBP < 100 mmHg หรือมีการลดลงของ SBP > 20% ของค่าเริ่มต้น)

คิดเป็นร้อยละ 69.69 พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่จะท�ำให้เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำคือ การที่หญิงตั้งครรภ์มีความดันโลหิต 

SBP เริ่มต้น < 120 mmHg (P-value <0.01 และ 95% CI 0.35-0.75) และการเสียเลือดในการผ่าตัดมากกว่า 1,000 

มิลลิลิตร (P-value <0.01)

ข้อสรุป : ปัจจัยเสี่ยงที่จะท�ำให้เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำของหญิงตั้งครรภ์ คือ ความดันโลหิต SBP เริ่มต้น < 

120 mmHg และการเสียเลือดในการผ่าตัดมากกว่า 1,000 มิลลิลิตร 

ค�ำส�ำคัญ : การระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าช่องน�้ำไขสันหลัง, ความดันโลหิตต�่ำของหญิงตั้งครรภ์
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Factors associated with hypotension in pregnancy receiving spinal anesthesia 

for cesarean section in Chumphae hospital, Thailand

Numphung SukantaratM.D.

Division of Anesthesia, Chumphae Hospital, Khonkean 40130

Abstract

Objective : The aim of this study is to determine risk factors of hypotension during spinal      

anesthesia for cesarean section in Chumphae hospital

Materials and Methods : This study is retrospective review in patients received spinal                 

anesthesia for cesarean section in Chumphae hospital,Thailand during January 2011 to September 

2015. Exclusion criteria were patients who received general anesthesia, inadequate spinal anesthesia 

and incomplete data. Descriptive statistic were presented as number, mean median, standard         

deviation (SD) for demographic data. Inferential statistic was used for factors that associated with 

hypotension by multivariable Analysis.

Result : The 1,300 patients were enrolled to this study. The incidence of hypotension (SBP < 

100 mmHg or SBP > 20% of baseline) was 69.69%. The risk factors that increase incidence of              

hypotension included baseline systolic blood pressure <120 mmHg (P-value <0.01 and 95% CI 0.35-

0.75) and intraoperative blood loss was more than 1,000 ml(P-value <0.01).

Conclusion : From this study, the risk factors that increase incidence of hypotension in pregnancy 

undergoing cesarean section with spinal anesthesia included baseline systolic blood pressure <120 

mmHg and intraoperative blood loss was more than 1,000 ml.

Keywords : Spinal anesthesia, Maternal hypotension, Pregnancy
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ความส�ำคัญ

ในปัจจุบันพบว่าการผ่าตัดคลอดบุตรมีอัตราสูงข้ึน

เช่นในประเทศอังกฤษ พบถึง ร้อยละ 15-161รวมถึง

ประเทศไทยอัตราการผ่าตัดมแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้ ดังเช่น ใน

โรงพยาบาลศรีนครินทร์คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ในปี 2530 –2539 พบร้อยละ 20.9 และเพิ่ม

เป็นร้อยละ 25 ใน 10 ปีที่ผ่านมา4  วิธีที่นิยมใช้ระงับความ

รู้สึกในปัจจุบันคือ การระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้า   

ช่องน�้ำไขสันหลัง1,2 มากกว่าการระงับความรู ้สึกแบบ

ทัว่ไป3เช่นเดยีวกับ โรงพยาบาลชมุแพวธิทีีนิ่ยมใช้กคื็อ การ

ระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าช่องน�้ำไขสันหลัง โดยคิด

เป็นร้อยละ 55, 62 ,และ 57 ในปี  55, 56 และ 57 ตาม

ล�ำดบั4 ทัง้ เนือ่งจากการให้ความระงับความรูส้กึแบบทัว่ไป

สามารถท�ำให้เกิดการส�ำลักอาหาร และน�้ำย่อยเข้าปอด

รวมถึงการใส่ท่อช่วยหายใจยาก6,7,9 เป็นต้น 

การระงบัความรูส้กึโดยฉดียาชาเข้าช่องน�ำ้ไขสนัหลงั

เป็นวิธีที่นิยมใช้ในผู้ท่ีมารับผ่าตัดคลอดบุตรน้ันมีผลข้าง

เคียงได้ดังนี้อาทิเช่น ภาวะความดันโลหิตต�่ำ ภาวะคลื่นไส้

อาเจยีน ปวดศรีษะ ภาวะกดการหายใจ2-6,8  จากการศกึษา

ในโรงพยาบาลชุมแพภาวะความดันโลหิตต�่ำของหญิง       

ต้ังครรภ์ทีม่าให้การระงบัความรูส้กึโดยฉดียาชาเข้าช่องน�ำ้

ไขสันหลังในการผ่าตัดคลอด พบร้อยละ 69.694 ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาหลายฉบับที่ผ่านมา เช่น โรง

พยาบาลศิริราช และจุฬาลงกรณ์ปี พ.ศ. 2549 ร้อยละ 

50-80 

ความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้งครรภ์สามารถท�ำให้เกิด

ผลข้างเคยีงทัง้ในมารดาและทารกได้1,6โดยในมารดาภาวะ

แทรกซ้อนรอง ได้แก่ คลื่นไส้อาเจียน ปวดศีรษะหลังจาก

ให้การระงับความรู้สึกทางไขสันหลัง เป็นต้น ส่วนภาวะ

แทรกซ ้อนที่ รุนแรงสามารถท�ำให ้มารดาเกิดการ

เปลี่ยนแปลงความรู้สึกตัว หัวใจหยุดเต้น จนกระทั่งเสีย

ชวิีตได้5,13ในทารกการระงับความรู้สกึโดยฉดียาชาเข้าช่อง

น�้ำไขสันหลังสามารถเกิดภาวะเลือดเป็นกรดได้ (fetal 

acidosis)3,6 low Apgar scores และสามารถท�ำให้เกิด 
hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE)3,7 เนือ่งจาก
การระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าช่องน�้ำไขสันหลังใน
หญิงตั้งครรภ์สามารถท�ำให้เกิดความเสี่ยงเลือดไปเลี้ยง
มดลกูได้ลดลงส่งผลต่อทารกได้3ภาวะแทรกซ้อนเหล่านีท้ัง้
ในมารดาและในทารกเป็นภาวะที่วิสัญญีแพทย์ต้องเผชิญ 
ซ่ึงถ้าทราบปัจจัยท่ีสัมพันธ์ท่ีจะเกิดความดันโลหิตต�่ำจะ
สามารถป้องกัน ลดอัตราการเกิดภาวะทุพพลภาพและ
อัตราการเสียชีวิต(morbidity and mortality) ทั้งมารดา
และทารก และ สามารถเตรียมตัววางแผน ตัดสินใจและ
น�ำไปสู่การส่งต่อที่เหมาะสมได้

จากที่ได้กล่าวมา ปัญหาความดันโลหิตต�่ำของหญิง
ตัง้ครรภ์ทีม่าให้การระงบัความรูส้กึโดยฉดียาชาเข้าช่องน�ำ้
ไขสันหลังในการผ่าตัดคลอด สามารถท�ำให้เกิดภาวะ
ทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตได้ ผู้วิจัยจึงสนใจในการ
หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความดันโลหิตต�่ำ เพื่อ
แนวทางปฏิบัติในการป้องกันและรักษาความดันโลหิตต�่ำ
ของหญิงตั้งครรภ์ท่ีมาให้การระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชา
เข้าช่องน�้ำไขสันหลังในการผ่าตัดคลอด

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความดันโลหิต
ต�่ำของหญิงตั้งครรภ์ท่ีมาให้การระงับความรู้สึกโดยฉีดยา
ชาเข้าช่องน�้ำไขสันหลังในการผ่าตัดคลอดในโรงพยาบาล
ชุมแพ

วิธีการศึกษา

ผู้วิจัยท�ำหนังสือถึงผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเพื่อ
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยท�ำการศึกษาแบบศึกษาย้อนหลัง     
(Retrospective review)ในผู้ป่วยที่มาผ่าตัดครรภ์คลอด
ด้วยวิธีการระงับความรู้สึกผ่านทางไขสันหลังโดยใช้ยาชา
ร่วมกับมอร์ฟีนที่โรงพยาบาลชุมแพจังหวัดขอนแก่น        
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ในระหว่างเดอืนมกราคม 2554 –  กนัยายน 2558 จ�ำนวน 

1,300 รายซึง่ได้มาจากการคดัเลอืกผูป่้วยทีม่ลีกัษณะตาม

เกณฑ์คดัเข้าศกึษาและคัดผู้ป่วยเลอืกผูป่้วยออกจากเกณฑ์

การศึกษา ดังนี้ ผู้ป่วยที่ผ่าตัดคลอดด้วยวิธีการดมยาสลบ

ผู้ป่วยที่ได้รับการให้ความรู้สึกทางไขสันหลังแต่ระดับ         

ไม่เพียงพอจนต้องให้การระงับความรู้สึกแบบดมยาสลบ

ร่วมด้วย และข้อมูลผู้ป่วยไม่ครบ ซึ่งมีผู้ที่ได้รับการผ่าตัด

คลอดที่ออกจากเกณฑ์การศึกษา 548 ราย

การศึกษานี้รวบรวมข้อมูล จากใบบันทึกการให้ยา

ระงบัความรูส้กึ (anesthetic record) แบบบันทกึการดแูล

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด แบบบันทึกการใช้ยา และแบบ

ประเมินระดับความปวด ข้อมูลที่รวบรวม ได้แก่

ก่อนผ่าตัดผู้ป่วยได้รับการประเมินและเก็บข้อมูล

ได้แก่ อายุ American Society of Anesthesiologists 

physical status (ASA physical status) น�้ำหนัก ส่วน

สูง body mass index (BMI) โรคประจ�ำตัว ประวัติการ

ผ่าตัด การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น complete 

blood count (CBC)เป็นต้น

ระหว่างผ่าตัดรวบรวมข้อมูลเร่ือง ปริมาณยาชา 

0.5% heavy bupivacaine ที่ได้รับ (9-12 มิลลิกรัม) 

ระดับการชาที่ทดสอบหลังการระงับความรู้สึกผ่านทาง

ไขสนัหลงั ปรมิาณยาตบีหลอดเลอืดทีใ่ช้ระหว่างการผ่าตดั 

ยา sedation ยาป้องกันการคลื่นไส้อาเจียน ยาให้มดลูก

หดรัดตัว การให้ยาปฏิชีวนะก่อนผ่าตัด ปริมาณสารน�้ำที่

ได้รับ เลือด และส่วนประกอบของเลือด ปริมาณการเสีย

เลือด ระยะเวลาการผ่าตัด และ anesthetic time (ตั้งแต่

ผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดจนถึงผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด)

ค่าความดนัโลหติและอตัราการเต้นของหัวใจก่อนให้

ยาชาเป็นค่าความดนัพืน้ฐาน ค่าความดนัโลหติทัง้ Systolic 

และ Diastolic ที่ต�่ำสุด อัตราการเต้นของหัวใจ และเวลา

แรกทีเ่กดิความดนัโลหิตต�ำ่ การรกัษาความดันโลหติต�ำ่ ขึน้

กับดุลยพินิจของแพทย์ในขณะนั้น

ข้อมูลหลังผ่าตัด ได้แก่ คะแนนความปวด post 

anesthesia care unit time (PACU time) และ สารน�้ำ

ที่ได้รับหลังผ่าตัดรวมถึงเลือดและส่วนประกอบของเลือด

ภาวะแทรกซ้อนที่ท�ำการบันทึก ได้แก่ ความดัน

โลหิตต�ำ่ (ความดนั systolic ทีล่ดลงมากกว่า 20 per-cent 

ของความดนัเลอืดขณะพักหรอืsystolic blood pressure 

< 100 mmHg)8ภาวะหัวใจเต้นช้า ภาวะ high spinal 

หรือ total block อาการ ปวดหลัง อาการปวดศีรษะหลัง

ฉีดยาชาเข้าช่อง ไขสันหลัง (PDPH) เป็นต้น

การวิเคราะห์ผลข้อมูล

สถติทิีใ่ช้ในการวจิยัครัง้นี ้สถติเิชงิพรรณนา แสดงผล

ในรูป จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ส�ำหรับข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลเกี่ยว

กับภาวะแทรกซ้อน และ สถิติเชิงอนุมาน (Inferential 

statistics) ใช้สถติ ิ Multiple logistic regression ในการ

หาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความดนัโลหติต�ำ่ โดยท�ำการ

วเิคราะห์ตวัแปรอสิระคราวละหลายๆ ตวั (Multivariable 

Analysis) ก่อนท�ำการวิเคราะห์คราวละหลายๆ ตัวแปร   

ผูว้จิยัคดัเลอืกตวัแปรอสิระเข้าสูโ่มเดลการวเิคราะห์ Mul-

tiple logistic regression โดยการวิเคราะห์ถดถอยอย่าง

ง่าย (Simple logistic regression) การศึกษานี้ได้รับการ

รับรองจากคณะกรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ ส�ำนักงาน

สาธารณสุขขอนแก่น เลขที่โครงการ KEC62024/2562

ผลการศึกษา

จ�ำนวนหญงิตัง้ครรภ์ทัง้หมดทีไ่ด้รบัการผ่าตดัคลอด

และได้รบัการระงบัความรูส้กึทางไขสนัหลงัในการศกึษานี้

มี 1,300 ราย อายุเฉลี่ยของหญิงตั้งครรภ์คือ 28 ปี body 

mass index (BMI) เฉลี่ย 28 .6kg/m2หญิงตั้งครรภ์ส่วน

ใหญ่จดัอยูใ่น ASA physical status class 1 และเป็นการ

ผ่าตัดแบบไม่ฉุกเฉิน (elective case)โดยคิดเป็นร้อยละ 

72.3 ความดันเฉลี่ย systole ของผู้ป่วย 121.8 mmHg 

ความดนัเฉลีย่ diastole ของผูป่้วย 78.7และอตัราการเต้น

 
 

Table 1 Demographic, Anesthetic and Surgical Factors of Patients 
Parameter N (%) Mean + SD 

Total Number of Patients 1,300 (100.0)  
Age of Patient (Years)  28.0 (6.0) 

Body Weight (kgs.)  71.1 (11.9) 
Height (cm)  157.6 (6.0) 

Body Mass Index (kg/m2)  28.6 (4.4) 
ASA Classification  

Class I  
Class II   
Class III  

 
984 (75.7) 
185 (14.2) 
131 (10.1) 

 
 

Types of Surgery  
Elective  

Emergency 

 
940 (72.3) 
360 (27.7) 

 

Systolic Blood Pressure (mmHg)  121.8 (12.2) 
Diastolic Blood Pressure (mmHg)  78.7 (10.1) 

Heart Rate (time/min)  90.8 (12.7) 
Hematocrit (%)  37.3 (3.6) 

Anesthetic levels 

 ≥ T 5 

 < T 5 

 
 

487 (62.5) 
813 (37.5) 

 
 
 

 

Anesthetic Time (minutes)  51.3 (10.4) 
Amount of Blood Loss (ml)  492.8 (221.2) 

Amount of Crystalloid received (ml)  1,567.8 (598.0) 
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ของหัวใจมากกว่า60 ครั้งต่อนาที ค่าความเข้มข้นเลือด

มากกว่า30% ผู้ป่วยที่มีระดับการระงับความรู้สึกมากกว่า 

T5 มีจ�ำนวน 487 คนคิดเป็นร้อยละ 62.5 เวลาทีใ่ช้ในห้อง

ผ่าตัดเฉลี่ยประมาณ 50 นาที การเสียเลือดในการผ่าตัด

รวมเฉลีย่ 450 มิลลลิติร ได้สารน�ำ้ในห้องผ่าตัดเฉลีย่ 1,500 

มิลลิลิตรดังแสดงในตารางที่ 1

	 การศกึษานีใ้ห้ค�ำนยิามความดันโลหติต�ำ่คอื SBP 

< 100 mmHg หรือมีการลดลงของ SBP > 20% ของค่า

เริม่ต้น พบว่าเกดิความดนัโลหิตต�ำ่ในหญงิต้ังครรภ์คดิเป็น

ร้อยละ 69.69 และท้ังใน univariableและ multivariable 

ปัจจัยเสี่ยงที่จะท�ำให้เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำคือ การที่

หญิงตั้งครรภ์มีความดันโลหิต SBP เริ่มต้น < 120 mmHg 

(P-value <0.01 และ 95% CI 0.35-0.75) และการเสีย

เลือดในการผ่าตัดมากกว่า 1,000 มิลลิลิตร (P-value 

<0.01) ดังตารางที่ 2 และ ตารางที่ 3
 

 

Table 1 Demographic, Anesthetic and Surgical Factors of Patients 
Parameter N (%) Mean + SD 

Total Number of Patients 1,300 (100.0)  
Age of Patient (Years)  28.0 (6.0) 

Body Weight (kgs.)  71.1 (11.9) 
Height (cm)  157.6 (6.0) 

Body Mass Index (kg/m2)  28.6 (4.4) 
ASA Classification  

Class I  
Class II   
Class III  

 
984 (75.7) 
185 (14.2) 
131 (10.1) 

 
 

Types of Surgery  
Elective  

Emergency 

 
940 (72.3) 
360 (27.7) 

 

Systolic Blood Pressure (mmHg)  121.8 (12.2) 
Diastolic Blood Pressure (mmHg)  78.7 (10.1) 

Heart Rate (time/min)  90.8 (12.7) 
Hematocrit (%)  37.3 (3.6) 

Anesthetic levels 

 ≥ T 5 

 < T 5 

 
 

487 (62.5) 
813 (37.5) 

 
 
 

 

Anesthetic Time (minutes)  51.3 (10.4) 
Amount of Blood Loss (ml)  492.8 (221.2) 

Amount of Crystalloid received (ml)  1,567.8 (598.0) 
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Table 2 Demographic factors and risk factors of patients with and without 
intraoperative hypotension 

 

      Hypotension Without Hypotension  
P Value**** 

  
Predictors   

Number 
(N=906) 

% by row 
(% by column) 

Number 
(N=394) 

% by row 
(% by column) 

ASA Classification Class I 692 70.32 292 29.67 0.486 
   (76.38)  (74.11)  

  Class II  122 65.95 63 34.05 0.211 

 
  (13.47)  (15.99)  

  Class III 92 70.23 39 29.77 0.483 
   (10.15)  (9.90)  

Type of schedule Emergency 244 67.78 116 32.22 0.854 
   (26.93)  (29.44)  
 Elective 662 70.43 278 29.57 0.381 
   (73.07)  (70.56)  

Baseline SBP* >120 435 65.22 232 34.78  
   (48.01)  (58.88)  

  ≤120 471 74.41 162 25.59 <0.001 
    (51.99)  (41.12)  

Anesthetic LV. <T5 562 69.13 251 30.87  
   (62.03)  (63.71)  
 ≥T5 344 70.64 143 29.36 0.575 
   (37.97)  (36.29)  

Heart rate ≥60 904 69.75 392 30.25  
   (99.78)  (99.49)  
 <60 2 50 2 50 0.434 
   (0.22)  (0.51)  

Previous C/S Yes 676 69.05 303 30.95 0.401 
   (74.62)  (76.90)  
 No 230 71.65 91 28.35  
   (25.38)  (23.10)  

Blood loss <1000 851 68.63 389 31.37  
   (93.93)  (98.73)  
 ≥1000 55 91.67 5 8.33 <0.001 
   (6.07)  (1.27)  

Underlying 
Diseases 

GDM** 48 72.72 18 27.27 0.68 

 PIH*** 40 78.43 11 21.57 0.213 
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Table 2 Demographic factors and risk factors of patients with and without 
intraoperative hypotension 

 

      Hypotension Without Hypotension  
P Value**** 

  
Predictors   

Number 
(N=906) 

% by row 
(% by column) 

Number 
(N=394) 

% by row 
(% by column) 

ASA Classification Class I 692 70.32 292 29.67 0.486 
   (76.38)  (74.11)  

  Class II  122 65.95 63 34.05 0.211 

 
  (13.47)  (15.99)  

  Class III 92 70.23 39 29.77 0.483 
   (10.15)  (9.90)  

Type of schedule Emergency 244 67.78 116 32.22 0.854 
   (26.93)  (29.44)  
 Elective 662 70.43 278 29.57 0.381 
   (73.07)  (70.56)  

Baseline SBP* >120 435 65.22 232 34.78  
   (48.01)  (58.88)  

  ≤120 471 74.41 162 25.59 <0.001 
    (51.99)  (41.12)  

Anesthetic LV. <T5 562 69.13 251 30.87  
   (62.03)  (63.71)  
 ≥T5 344 70.64 143 29.36 0.575 
   (37.97)  (36.29)  

Heart rate ≥60 904 69.75 392 30.25  
   (99.78)  (99.49)  
 <60 2 50 2 50 0.434 
   (0.22)  (0.51)  

Previous C/S Yes 676 69.05 303 30.95 0.401 
   (74.62)  (76.90)  
 No 230 71.65 91 28.35  
   (25.38)  (23.10)  

Blood loss <1000 851 68.63 389 31.37  
   (93.93)  (98.73)  
 ≥1000 55 91.67 5 8.33 <0.001 
   (6.07)  (1.27)  

Underlying 
Diseases 

GDM** 48 72.72 18 27.27 0.68 

 PIH*** 40 78.43 11 21.57 0.213 

 
 

Table 2 Demographic factors and risk factors of patients with and without 
intraoperative hypotension 

 

      Hypotension Without Hypotension  
P Value**** 

  
Predictors   

Number 
(N=906) 

% by row 
(% by column) 

Number 
(N=394) 

% by row 
(% by column) 

 Anemia 19 70.37 8 29.63 1 
       

HCT ≥30 887 69.46 390 30.54  
   (97.90)  (98.98)  
 <30 19 82.61 4 17.39 0.252 
   (2.10)  (1.02)  

0.5% heavy 
Marcaine   

< 10 mg 99 69.71 43 30.28  

   (10.93)  (10.91)  
 ≥10 mg 807 69.69 351 30.31 1 
   (89.07)  (89.09)  

Age Mean (SD) 27.6 (6.2) 28.1 (5.9) 0.192 
       

BMI Mean (SD) 28.5 (4.4) 28.8 (4.4) 0.346 
       

Anesthetic time Mean (SD) 51.4 (9.9) 51.1 (11.3) 0.694 
     

*SBP: Systolic blood pressure, **GDM: Gestational diabetic mellitus, ***PIH: Pregnancy 
induced hypertension P Value****: Comparison between hypotension and non-hypotension 

 
Table 3 Multivariate multinomial logistic regression analysis for maternal and 

anesthesia related risk factors of spinal induced maternal hypotension 

 
Variable 

 

 
Group 

 
P value 

 
Adjusted OR 

 
95%CI for OR 

 
Age <35 

≥35 
 

0.479 
1 

0.87 
 

(0.59-1.27) 
Height (cm) ≥155 

<155 
 

0.226 
 

0.84 
 

(0.63-1.11) 
ASA status 1 

2 
3 

 
0.323 
0.081 

1 
1.19 
0.68 

 
(0.84-1.67) 
(0.43-1.04) 
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Table 3 Multivariate multinomial logistic regression analysis for maternal and 
anesthesia related risk factors of spinal induced maternal hypotension 

ผลการศกึษาพบวามีการใหยาตีบหลอดเลือดทั้ง Ephedrine และ Norepinephrine รวมถึงการใหสารน้ำใน
กลุมของหญิงที่มีความดันโลหิตต่ำอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางท่ี 4 

 
Table 4 Vasoactive agents and intravenous fluid (IV) administration 

      Hypotension Without Hypotension 
 P Value 

Predictors   
Number 
(N=906) 

% by row 
(% by column)  

Number 
(N=394) 

% by row 
(% by column) 

Ephedrine Yes 727 90.99 72 9.01 <0.001 
   (80.24)  (18.27)  
 No 179 35.73 322 64.27  
   (19.76)  (81.73)  

Norepinephrine Yes 388 94.87 21 5.13 <0.001 
   (42.83)  (2.32)  
 No 518 52.80 373 47.20  
   (57.17)  (97.68)  

Atropine Yes 5 83.33 1 16.67 0.674 
   (0.55)  (0.25)  
 No 901 69.63 393 30.37  
   (99.45)  (99.75)  

Total 
intraoperative 

IV fluid 
Mean (SD) 1617 (611.7) 1454 (549.7) <0.001 

 
Variable 

 

 
Group 

 
P value 

 
Adjusted OR 

 
95%CI for OR 

 
Age <35 

≥35 
 

0.479 
1 

0.87 
 

(0.59-1.27) 
Height (cm) ≥155 

<155 
 

0.226 
 

0.84 
 

(0.63-1.11) 
ASA status 1 

2 
3 

 
0.323 
0.081 

1 
1.19 
0.68 

 
(0.84-1.67) 
(0.43-1.04) 

Baseline SBP (mmHg) >130 
120-130 

<120 

 
0.223 
0.001 

1 
0.81 
0.51 

 
(0.57-1.14) 
(0.35-0.75) 

Level of sensory block  <T5 
≥T5 

 
0.567 

1 
0.93 

 
(0.72-1.19) 
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Table 3 Multivariate multinomial logistic regression analysis for maternal and 
anesthesia related risk factors of spinal induced maternal hypotension 

ผลการศกึษาพบวามีการใหยาตีบหลอดเลือดทั้ง Ephedrine และ Norepinephrine รวมถึงการใหสารน้ำใน
กลุมของหญิงที่มีความดันโลหิตต่ำอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางท่ี 4 

 
Table 4 Vasoactive agents and intravenous fluid (IV) administration 

      Hypotension Without Hypotension 
 P Value 

Predictors   
Number 
(N=906) 

% by row 
(% by column)  

Number 
(N=394) 

% by row 
(% by column) 

Ephedrine Yes 727 90.99 72 9.01 <0.001 
   (80.24)  (18.27)  
 No 179 35.73 322 64.27  
   (19.76)  (81.73)  

Norepinephrine Yes 388 94.87 21 5.13 <0.001 
   (42.83)  (2.32)  
 No 518 52.80 373 47.20  
   (57.17)  (97.68)  

Atropine Yes 5 83.33 1 16.67 0.674 
   (0.55)  (0.25)  
 No 901 69.63 393 30.37  
   (99.45)  (99.75)  

Total 
intraoperative 

IV fluid 
Mean (SD) 1617 (611.7) 1454 (549.7) <0.001 

 
Variable 

 

 
Group 

 
P value 

 
Adjusted OR 

 
95%CI for OR 

 
Age <35 

≥35 
 

0.479 
1 

0.87 
 

(0.59-1.27) 
Height (cm) ≥155 

<155 
 

0.226 
 

0.84 
 

(0.63-1.11) 
ASA status 1 

2 
3 

 
0.323 
0.081 

1 
1.19 
0.68 

 
(0.84-1.67) 
(0.43-1.04) 

Baseline SBP (mmHg) >130 
120-130 

<120 

 
0.223 
0.001 

1 
0.81 
0.51 

 
(0.57-1.14) 
(0.35-0.75) 

Level of sensory block  <T5 
≥T5 

 
0.567 

1 
0.93 

 
(0.72-1.19) 

อภิปรายผล (Discussion)

การระงับความรู้สึกโดยฉีดยาเข้าช่องน�้ำไขสันหลัง

เป็นวิธีที่นิยมใช้ในผู้ท่ีมารับการผ่าตัดคลอดบุตรน้ัน ผล   

ข้างเคยีงทีพ่บได้มากทีส่ดุ คือ ภาวะความดันโลหิตต�ำ่13-17,19 

ภาวะความดนัโลหติต�ำ่ในหญงิตัง้ครรภ์ในแต่ละการศกึษา

ได้ให้ค�ำจ�ำกัดความไว้มากมาย14  เช่นการศึกษาของ Atou F.14   

ได้แบ่งระดบัความรนุแรง ของภาวะความดนัโลหติต�ำ่ออก

เป็นสามระดับ คือ ระดับต�่ำ (10-20% ของความดันโลหิต 

systolic blood pressure (SBP) เริม่ต้น) ระดับปานกลาง 

(20-30% ของความดันโลหิต systolic blood pressure 

(SBP) เริม่ต้น) และระดับรุนแรง (>30% ของความดันโลหิต 

systolic blood pressure (SBP) เริ่มต้น) และถือว่าถ้า

ความดันโลหิตลดลง <10% ของความดันโลหิตเริ่มต้น จะ

ถือว่าไม่มีความดันโลหิตต�่ำ14  ส่วนการศึกษาของ DG 

bishop ได้ให้ค�ำนิยามความดันโลหิตต�่ำว่า SBP < 90 

mmHg ซึ่งสามารถจ�ำได้ง ่าย และพบอุบัติการณ์ได้

ประมาณ 71% ในรพ. ชุมแพ การศึกษานี้ได้ให้ค�ำนิยาม

ของความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้งครรภ์ว่า SBP ต�่ำกว่าค่า

เริม่ต้น < 20% หรือ SBP < 100 mmHg15,19,35 ซึง่ใกล้เคยีง

กบัการศกึษาข้างต้นง่ายแก่การจดจ�ำและให้การรกัษาง่าย 

จากการศึกษาในโรงพยาบาลชุมแพ พบว่าภาวะความดัน

โลหิตต�่ำของหญิงตั้งครรภ์ที่มาให้การระงับความรู้สึกโดย

ฉดียาชาเข้าช่องน�ำ้ไขสนัหลงัในการผ่าตดัคลอดพบร้อยละ 

69.6915 การรักษาภาวะความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้งครรภ์

ที่ ได ้ รับการผ ่าตัดคลอดนั้นขึ้นอยู ่กับดุลยพินิจของ

วิสัญญีแพทย์ เห็นได้จากมีการให้ ephedrine และ        

norepinephrine ในผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่เกิดความดันโลหิตต�่ำ

(9.1% และ 5.1%ตามตาราง) แสดงให้เห็นว่ามีการรักษา

ภาวะความดนัโลหติต�ำ่ก่อนท่ีจะเข้ากับนิยามของการศึกษา

นี้ หรือ วิสัญญีแพทย์ได้เฝ้าระวังภาวะความดันโลหิตต�่ำ

และรักษาก่อนที่จะเกิดข้ึน แต่ยังไม่ได้วัดความดันที่ต�่ำ  

ที่สุดไว้ 

ปัจจัยเส่ียงที่จะท�ำให้เกิดความดันโลหิตต�่ำในหญิง  

ตัง้ครรภ์ทีไ่ด้รับการระงบัความรูส้กึโดยฉดียาชาเข้าช่องน�ำ้

ไขสันหลังในการผ่าตัดคลอดมี 2 ปัจจัยหลัก14 คือ ปัจจัย

ทางด้านมารดา และ ปัจจยัด้านทางวสิญัญ ีปัจจยัทางด้าน

มารดานัน้ประกอบด้วยอายขุองมารดาขณะตัง้ครรภ์, BMI  

≥ 25 kg/m2, ประวัติความดันโลหิตสูง5, ความดัน SBP 

ก่อนผ่าตัด < 120 mmHg หรือ Diastolic blood        

pressure (DBP) < 80 mmHg, อัตราการเต้นของหัวใจ 

> 80 ครั้งต่อนาที ส่วนปัจจัยด้านวิสัญญี ได้แก่ สารน�้ำที่

ให้ก่อนการผ่าตัดมากกว่า 1,000 มิลลิลิตร11และระดับยาชา

ที่≥T5 14

ปัจจยัทางด้านมารดาปัจจยัแรกเรือ่งของอาย ุในการ

ศึกษานี้ไม่พบว่าอายุมากกว่า 35 ปีเป็นปัจจัยเสี่ยงในการ

เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ อย่างไรก็ตามหลายการศึกษา

พบว่าอายุท่ีมากขึ้นสามารถท�ำให้เกิดความดันโลหิตต�่ำใน

มารดาได้มากขึน้14,16,19,20 โดย A. Fakhherpour พบว่าอายุ

ที่มากกว่า 35 ปี ซึ่งถือว่าเป็นการตั้งครรภ์ในมารดาอายุ

มาก ท�ำให้เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ14 ท่ีเป็นเช่นนี้เนื่องจากการลดลงของ cardiac 

reserve การเปลีย่นแปลงของ barorecepter และ ระบบ

ประสาทซิมพาเทติก (sympathetic nervous system) 

ในหญิงตั้งครรภ์ การศึกษาของ DG bishop16 พบว่าอายุ

ตั้งแต่ 25ปีข้ึนไป มีความสัมพันธ์กับความดันโลหิตต�่ำ       

ตั้งครรภ์ที่ได้รับการผ่าตัดคลอด

Body mass index (BMI) มากเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่ง

ของผูห้ญงิทีไ่ด้รบัการผ่าตดัคลอดท�ำให้เกดิความดนัโลหติ

ต�่ำ21,22,23 เนื่องจากปริมาณน�้ำไขสันหลังที่ลดลงของหญิง  

ตั้งครรภ์จากการท่ีความดันในช่องท้องสูงขึ้นและช่อง

ไขสันหลังลดลงจากการที่หลอดเลือดด�ำepidural ขยาย

ขนาด และมีการเพ่ิมขึ้นของไขมันบริเวณช่อง epidural 

space มากขึน้20  การเพิม่ขึน้ของความดนัในช่องท้องจาก

การกด subarachachnoid cavity ท�ำให้เกดิการแพร่ของ

ยาชาได้มากข้ึน18,19,25  แต่ไม่สามารถคาดการณ์ระดบัยาชา

ได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้ามดลูกมีขนาดใหญ่และ BMI มาก

ขึ้น นอกจากนี้ยังมีภาวะ aortocaval compression ยิ่ง

มผีลมากในหญงิตัง้ครรภ์ทีอ้่วนเพราะขนาดมดลกูและ BMI 
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ก็จะท�ำให้เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำได้14 ค่า BMI ที่มีผล

ต่อความดนัโลหติยงัไม่มค่ีาทีแ่น่ชดั ในหลายการศกึษาพบ

ได้ 25-35 kg/m2 การศึกษาของ. Pichaya.O19 และ A. 

Fakherpour14  พบว่า BMI ≥ 35 kg/m2 มีผลต่อความ

ดันโลหิตของมารดา ส่วนในการศึกษาของ Fernodo N.20  

ใช้ BMI ≥ 25 มคีวามสมัพนัธ์กับความดันโลหติต�ำ่ในมารดา 

อย่างไรก็ตามการศึกษาของ DG Bishop16 พบว่าที่ BMI 

ไม่สามารถคาดคะเนความดันโลหิตต�่ำได้ เช่นเดียวกับการ

ศึกษาของ Maygan, Brenck F.25,26  และการศึกษานี้

นอกจากน้ียงัพบว่าหญิงต้ังครรภ์ท่ีมคีวามดันพืน้ฐาน

ต�่ำสัมพันธ์กับการเกิดความดันโลหิตต�่ำมากขึ้นหลังจาก

ให้การระงบัความรู้สกึโดยฉดียาชาเข้าช่องน�ำ้ไขสนัหลงั ใน

การศกึษาน้ีพบว่าความดนัพืน้ฐานทีน้่อยกว่า 120 mmH-

gเป็นความเสี่ยงที่จะท�ำให้เกิดความดันโลหิตต�่ำได้มากขึ้น

ในหญิงตัง้ครรภ์ เหมอืนเช่นในการศึกษาของ Saowapark 

C.พบว่าความดันโลหิต SBP ที่ต�่ำกว่า 130 mmHg เพิ่ม

ความเสีย่งในการเกดิความดนัโลหติต�ำ่ได้มากขึน้35  สาเหตุ

ที่เกิดขึ้นยังไม่ชัดเจน คาดว่าเกิดจากการเปลี่ยนแปลงการ

ควบคุมของ autonomic nervous system ในขณะตั้ง

ครรภ์ ดังนั้น จะสามารถเกิด sympathectomy ระหว่าง

การให้ความรู้ระงับความรู้สึกทางไขสันหลังได้14,16,31,35

ในการศึกษานี้ไม่พบว่าอัตราการเต้นของหัวใจมี

ความสัมพันธ์กับภาวะความดันโลหิตต�่ำเช่นเดียวกับ   

Toyama ไม่ได้รวมอัตราการเต้นของหัวใจพื้นฐานให้เป็น

ตัวประเมินความเสี่ยงต่อความดัน อย่างไรก็ตามในการ

ศึกษาของ A. Fakharpour14   พบว่าการเพิ่มขึ้นของอัตรา

การเต้นของหัวใจที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับความดัน

โลหิตต�่ำ14,16สาเหตุสามารถเกิดจากความกังวลของผู้ป่วย

ก่อนผ่าตัดและเกิดการกระตุ้นระบบ Sympathetic16

การศึกษาน้ีและการศึกษาของ Marrle et al.32          

ได้พบว่าความสูงของมารดาไม่มีผลต่อความดันโลหิตต�่ำ   

ในหญิงตั้งครรภ์ท่ีมาให้การระงับความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้า        

ช ่องน�้ ำ ไขสันหลั ง  ต ่ างจากการศึกษาของSaowapark C . 35                                                         

ที่ความสูงน้อยกว่า 155 เซนติเมตรเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้

เกิดความดันโลหิตต�่ำ 

ความเสีย่งทางด้านวสิญัญปัีจจยัแรกคือ เรือ่งสารน�ำ้ 

ในหลายการศึกษาพบว่า มีการให้สารน�ำ้ก่อนการผ่าตดัทัง้ 

Crystalloid หรือ Colloid มากกว่า 87% ในการผ่าตัด

คลอดเพือ่ป้องกันภาวะความดนัโลหติต�ำ่ในการศกึษาหนึง่

พบว่าระดับความดันโลหิตต�่ำน้อย หรือ ปานกลาง การให้

สารน�ำ้ก่อนการผ่าตดัจะสามารถลดการเกดิความดนัโลหติ

ต�่ำในมารดาลงได้แต่ในความดันโลหิตท่ีต�่ำมากกว่า 30% 

ของค่าเริ่มต้นการให้สารน�้ำก่อนการผ่าตัดไม่ได้ช่วยลด

ภาวะความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้งครรภ์14,31  ยิ่งไปกว่านั้น

การให้ Crystalloid ในปริมาณมากจะท�ำให้เกิด acute 

hemodilution ได้และเพิม่ความเสีย่งทีจ่ะเกดิน�ำ้ท่วมปอด

ในหญิงตั้ งครรภ ์ 14 ,16 เนื่ องจากสารน�้ ำ ไปท� ำลาย                      

endothelial glycocalyx13 ปัจจุบันไม่พบว่าการให้สาร

น�้ำก่อนการผ่าตัดมากกว่า 250 มิลลิลิตรท�ำให้ภาวะความ

ดันโลหิตต�่ำเกิดลดลงแต่การให้สารน�้ำท่ีมากเกินไปอาจ

ท�ำให้เกิดอันตรายกับผู ้ป ่วยได ้14,16  การศึกษาของ              

Cochrane พบว่าการให้ Colloid  เป็นสารน�้ำก่อนการ

ผ่าตดั อาจจะดกีว่าการให้ Crystalloid27,31 แต่ควรเฝ้าระวงั

ผลข้างเคียงของ colloid เช่น อาการแพ้ ซึ่งสามารถเกิด

ขึ้นระหว่างผ่าตัดได้5 อย่างไรก็ตาม การให้สารน�้ำขณะ

ผ ่าตัดดีกว ่าการให ้สารน�้ ำก ่อนผ ่าตัดในหลายการ

ศึกษา13,28,29,31 ส่วนชนิดของสารน�้ำสามารถใช้ได้ทั้ง      

crystalloid และ colloid13  ในการศึกษานี้ให้สารน�้ำ        

ทั้งก่อนและขณะผ่าตัดมากกว่า 1,000 ml ไม่พบภาวะ

แทรกซ้อนเรือ่งน�ำ้ท่วมปอด แต่ยงัมภีาวะความดนัโลหติต�ำ่

ซึ่งเกิดได้จากหลายปัจจัย อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่

สามารถเก็บข้อมูลการให้สารน�้ำก่อนการผ่าตัดได้แต่การ

ให้สารน�ำ้ในการศกึษานีพ้บว่าสามารถลดความดนัโลหติต�ำ่

ในมารดาได้อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิแต่ในทางคลนิกิการ

ให้สารน�้ำต่างกันประมาณ 200 มิลลิลิตรในหญิงตั้งครรภ์

ที่มาผ่าตัดคลอดอาจช่วยเรื่องความดันโลหิตต�่ำในแต่ละ

รายแตกต่างกันไปได้
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ปัจจบุนัพบว่าระดับยาชาทีส่งูขึน้สมัพนัธ์กบัการเกดิ

ภาวะความดนัโลหติต�ำ่16 สาเหตเุกดิจากการระงบั Cardiac 

accelerator fiber ระดับ T1-T4 ท�ำให ้เกิดการ

เปลีย่นแปลงทางระบบหวัใจและหลอดเลอืดและ มีการลด

ลงของ vasomotor tone ของหลอดเลอืดแดงและหลอด

เลือดด�ำในระดับ L1-T5  ยิ่งระดับยาชาสูงความดันโลหิต

ยิง่ต�ำ่14,16,24  อย่างไรกต็าม ในการศกึษาของ Ning zhang24 

พบว่าอัตราการข้ึนของระดับยาชามคีวามส�ำคัญเหมอืนกับ

ยาชาระดบัสูงสดุโดยปกตแิล้วปัจจยัทีม่ผีลต่อการกระจาย

ตัวของยาชาคือ ปริมาณน�้ำไขสันหลัง ซึ่งหญิงตั้งครรภ์จะ

มีปริมาณน�้ำไขสันหลังแตกต่างกันต้ังแต่ 25 ถึง 45 

มลิลิลิตร เพราะฉะน้ันจงึไม่สามารถประเมนิระดบัยาชาได้ 

การประเมนิความดนัโลหติต�ำ่จงึใช้อตัราการขึน้ของระดบั

ยาชาแทนโดยพบว่าถ้าระดับยาชาที่มากกว่าเท่ากับ T8 ที่ 

3 นาทีหลังจากฉีดยาชา จะท�ำให้เกิดภาวะความดันโลหิต

ต�่ำได้ นอกจากนี้การศึกษาของ Seltennich etal.28        

พบว่าระดับยาชาที่เท่ากันอุบัติการณ์การเกิดความดัน

โลหิตต�่ำต่างกันเป็นเพราะขณะเกิด slower onset ของ

ระบบ sympathetic จะท�ำให้มีเวลาส�ำหรับการปรับตัว

ของร่างกาย (physiologic compensation) ซึ่งเหมือน

กบัการศกึษานีถ้งึแม้ว่าระดับยาชาจะเกนิระดับ T5 แต่บาง

ครั้งไม่เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ อย่างไรก็ตามการศึกษา

ต่อไปศึกษาความสมัพนัธ์ของอตัราการเพิม่ของระดับยาชา

การป้องกันภาวะความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้งครรภ์

มี 3 วิธีหลักคือ 1. การให้สารน�้ำดังที่กล่าวในข้างต้นแล้ว 

2. การให้ยาตีบหลอดเลือด 3. การจัดท่าผู้ป่วย 

การให้ยาตบีหลอดเลอืดเป็นวธิกีารทีดี่ในการป้องกัน

และรักษาความดนัโลหิตต�ำ่มากกว่าการให้สารน�ำ้13 ในการ

จัดการภาวะความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้งครรภ์ที่มาระงับ

ความรู้สึกโดยฉีดยาชาเข้าช่องน�้ำไขสันหลังในการศึกษานี้

การจัดการขึ้นกับการตัดสินใจส่วนบุคคล การศึกษาพบว่า

มกีารให้ Ephedrine 18% และ Norepinephrine 5.32% 

ในกลุ่มที่ไม่พบความดันโลหิตต�่ำ แสดงให้เห็นว่ามีการ

รักษาภาวะความดันโลหิตต�่ำก่อนที่จะถึงค�ำนิยามของ

ภาวะความดันโลหิตต�่ำที่ได้ให้ในการศึกษานี้และไม่ได้

บันทึกความดันที่ให้ยาตีบหลอดเลือดไว้ 

การจัดท่าผู้ป่วยมีวัตถุประสงค์คือ 1.  ลด Aortoca-

val compression 2. เพิ่ม venous returnการจัดท่า 

Left uterine displacement (LUD) ยงัเป็นท่ีถกูเถยีงกนั

ว่าช่วยลดภาวะความดันโลหิตต�่ำ หรือ ลด Aortocaval 

compression พบว่ามทีัง้การศกึษาทีไ่ด้ประโยชน์และ ไม่

ได้ลด Aortocaval compression ในการศึกษานี้หญิงตั้ง

ครรภ์ทีม่าผ่าตดั ได้ท�ำ LUD ทกุคน ผลคอืไม่พบความแตก

ต่างระหว่างกลุ่มท่ีมีความดันโลหิตต�่ำและความดันปกติ15 

ซึ่งอธิบายได้เหมือนกับในการศึกษาของ Higuchi30และ 

JK Mitra31 พบว่าการท�ำLUD ไม่ได้ช่วยลด Aortocaval 

compression

การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาทีใ่ช้จ�ำนวนประชากรมาก 

โดยใช้สูตรการค�ำนวณประชากรแบบ ความสัมพันธ์แบบ 

Multivariable Analysis ใช้สถิติ Multiple logistic     

regression (Hsieh, et al, 1998) ขนาดตัวอย่างในการ

ศึกษาครั้งนี้ที่เพียงพอคือ 606 คน แต่เนื่องจากการศึกษา

ครั้งนี้ผู้วิจัยเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง เพื่อเพิ่มอ�ำนาจของ

การทดสอบ (Power of test) จงึเกบ็ท้ังหมดจ�ำนวน 1,300 

คน มีผู้ที่ได้รับการผ่าตัดคลอดที่ออกจากเกณฑ์การศึกษา 

548 ราย เนื่องจากได้รับการระงับความรู้สึกทั้งตัว 521 

ราย ได้รับการให้ความรู้สึกทางไขสันหลังแต่ระดับไม่เพียง

พอจนต้องให้การระงับความรู้สึกแบบดมยาสลบร่วมด้วย 

17 ราย และข้อมูลผู้ป่วยไม่ครบ 10 ราย ซึ่งการศึกษาเก็บ

ข้อมูลแบบย้อนหลังถูกจ�ำกัดด้วยเรื่อง ข้อมูลที่ไม่บันทึก 

เช่น การให้สารน�ำ้ก่อนการผ่าตดั ซึง่สามารถท�ำให้เกดิการ

แปลผลที่ผิดพลาดได้ การศึกษาต่อไปจะเก็บข้อมูลเหล่านี้

เพิ่มเติม 

สรุปผลการศึกษาวิจัย

การศึกษานี้พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะความ

ดนัโลหติต�ำ่และหญงิตัง้ครรภ์ทีม่าระงบัความรูสึ้กคอืความ
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ดันโลหิต < 120 mmHg ซึ่งเป็นปัจจัยที่ต้องเฝ้าระวังก่อน

การผ่าตดัไม่สามารถแก้ไขได้  ปัจจยัอืน่ ๆ  ยงัต้องศกึษากัน

ในอนาคต การศึกษาในอนาคตศึกษาแนวทางในการ

ป้องกันความเสี่ยงความดันโลหิตต�่ำขณะผ่าตัดคลอดโดย

ใช้การระงับความรู้สกึโดยฉดียาชาเข้าช่องน�ำ้ไขสนัหลงั ทัง้

ในเรื่องการให้สารน�้ำ การเตรียมยากระตุ้นความดันโลหิต 

รวมถึงการจัดท่าผู้ป่วยในการท�ำผ่าตัด และยังสามารถน�ำ

ข้อมูลไปท�ำ guideline ป้องกันภาวะความดันโลหิตต�่ำต่อ

ไปได้ นอกจากภาวะความดันโลหิตต�่ำที่พบได้บ่อยแล้วยัง

สามารถดูแลและป้องกันผู้ป่วยจากภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ 

ได้

ค�ำขอบคุณ

ขอขอบคุณ วิสัญญีพยาบาลทุกท่านที่ให้ความร่วม

มือในการเก็บข้อมูล
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