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คำานำา

	 แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้	จัดทำาขึ้นเพื่อใช้เป็นข้อพิจารณาสำาหรับแพทย์และผู้รับบริการทาง 

การแพทย์ในการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลรักษาท่ีเหมาะต่อสถานการณ์	การจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติ

ฉบับนี้อาศัยหลักฐานทางการแพทย์ที่เชื่อถือได้ในปัจจุบันเป็นส่วนประกอบ	แนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่ได้ 

มีวัตถุประสงคเ์พือ่บงัคับใหแ้พทยป์ฏิบติัหรอืยกเลกิการปฏบัิต	ิวธิกีารดแูลรกัษาผูร้บับรกิารทางการแพทย์

ใด	ๆ	การปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้รับบริการทางการแพทย์อาจมีการปรับเปลี่ยนตามบริบท	ทรัพยากร	 

ขอ้จำากดัของสถานทีใ่หบ้รกิาร	สภาวะของผูร้บับรกิารทางการแพทย์	รวมทัง้ความตอ้งการของผูร้บับรกิาร

ทางการแพทย์และผู้เกี่ยวข้องในการดูแลรักษา	หรือผู้เกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย	ดังนั้นการไม่ปฏิบัติตาม

แนวทางน้ีมไิดถื้อเปน็การทำาเวชปฏบิติัทีไ่มถ่กูต้องแตอ่ยา่งไร	แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี	้มไิดม้วีตัถปุระสงค์

ในการใช้เป็นหลักฐานในการดำาเนินการทางกฎหมาย
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ความเป้็นมาของป้ัญหา

	 อุบัติการณ์ของภาวะตกเลือดหลังคลอด	พบประมาณร้อยละ	1-5	ของการคลอด	ภาวะตกเลือด 

หลังคลอดเป็น	1	ใน	3	ของสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของการเสียชีวิตของมารดาทั่วโลก(1)	โดยคะเนว่าจะมี

มารดาเสียชีวิต	1	คนในทุก	ๆ	4	นาที(2)	ในประเทศท่ีกำลงัพฒันาพบว่ามารดาเสยีชีวติจากภาวะตกเลือด

หลงัคลอด	1:1,000	ของการคลอด(1)	ในทวปีเอเชยีพบว่าร้อยละ	30.8	ของมารดาท่ีเสยีชีวติเกดิจากภาวะตก

เลอืดหลงัคลอด(3)	ซึ่ึ่งมักเกิดขึ้นภายใน	24	ชั่วโมงแรก	ประเทศไทยปี	พ.ศ.	2561	มีอัตราส่วนการตายของ

มารดาเทา่กบั	17.1	ตอ่แสนการเกิดมชีพีและเปน็การเสยีชวีติจากภาวะตกเลอืดหลงัคลอดถงึรอ้ยละ	22.5(4)

	 สาเหตุของภาวะตกเลือดหลังคลอดเกิดจากมดลูกไม่หดรัดตัว	(uterine	atony)	การฉีกขาดของ

ช่องทางคลอด	(genital	tract	laceration)	ภาวะรกค้าง	(retained	placental	tissue)	หรอืภาวะผดิปกติ

ของการแขง็ตวัของเลอืดในมารดา	(maternal	bleeding	disorders)	

	 มดลูกไม่หดรัดตัวเป็นสาเหตุที่พบมากที่สุด	 ถึงร้อยละ	80	ของภาวะตกเลือดหลังคลอดใน	 

24	ชั่วโมงแรก(1,5)

	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด	คือ	grand	multiparity	ทารกตัวโต	ครรภ์แฝด	

ครรภแ์ฝดนำ้	(polyhydramnios)	การกระตุน้คลอดหรอืเรง่คลอดดว้ย	oxytocin	การคลอดยาวนานหรอื

เร็วเกินไป	การล้วงรก	ได้รับยาดมสลบหรือแมกนีเซึ่ียมซึ่ัลเฟต	เคยตกเลือดหลังคลอดมาก่อน	รกเกาะต่ำ	 

รกลอกตัวก่อนกำหนด	อ้วน	อายุมากกว่า	35	ปี(6)	อย่างไรก็ตาม	ภาวะตกเลือดหลังคลอดอาจเกิดข้ึนใน

สตรีที่ไม่มีประวัติหรือปัจจัยเสี่ยง

	 แม้ว่าจะมีความพยายามในการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด	แต่ยังมีสตรีตั้งครรภ์บางรายเกิด

ภาวะตกเลือดหลังคลอดซึ่ึ่งจำเป็นต้องได้รับการวินิจฉัย	การรักษาที่ถูกต้องและรวดเร็ว

วัตถุป้รื่ะสงค์

	 เพื่อลดอุบัติการณ์	อัตราตายและทุพพลภาพของสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด

การื่ครื่อบคลุม

	 แพทย์ที่ทำงานด้านสูติกรรม

คำาจำากัดความ

	 ภาวะทีม่เีลอืดออกปรมิาณต้ังแต	่1,000	มลิลลิติรข้ึนไป	หรอืมเีลอืดออกรว่มกบัมอีาการหรอือาการ

แสดงของภาวะ	hypovolemia	ภายใน	24	ชัว่โมงหลังคลอด	รวมการเสียเลือดช่วงทีเ่จบ็ครรภ์คลอดด้วย(7)
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การื่ป้้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด

 1.	 ประเมินปัจัจััยเสี�ยงของภาวิะตกเลือดหลังคลอด	
	 	 การประเมินปัจจัยเสี่ยงจะช่วยให้พบสตรีตั้งครรภ์ที่จะเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดได้ถึง 
ร้อยละ	60-85(8,9)	การหาสาเหตุและรักษาภาวะซีึ่ดตั้งแต่ฝากครรภ์จะช่วยลดภาวะทุพพลภาพท่ีเกิดจาก
ภาวะตกเลือดหลังคลอด	เมื่อพบสตรีตั้งครรภ์ที่มีปัจจัยเสี่ยงควรพิจารณาให้คลอดในสถานพยาบาลที่มี

ความพร้อม	ปัจจัยเสี่ยงของภาวะตกเลือดหลังคลอด	ดังตารางที่	1

 2.	 ในระยะที�	3	ของการคลอด	แนะนำให้ปฏิิบััติ	ดังต่อไปนี�(12) 

	 	 1.	 ให้	uterotonic	drug	ทุกราย	 เพื่อป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด	 (strong	 

recommendation)	การเลือกใช้ยาให้ดูรายละเอียดในตารางที่	2(13,14)	

	 	 2.	 ถ้ามผีูไ้ด้รับการอบรม	แนะนำให้ทำ	controlled	cord	traction	(CCT)	ในการคลอดทาง	 

ช่องคลอด	

  3.	 ถ้้าไม่มีผู้้้ได้รับัการอบัรม	ไม่แนะนำให้ทำ	controlled	cord	traction	(strong		

recommendation)

  4.	 ไม่แนะนำให้ทำ	early	cord	clamping	(น้อยกว่า	1	นาทีหลังคลอด)	เว้นแต่ทารกมี	 

asphyxia	และต้อง	resuscitate	ทนัท	ี(strong	recommendation)

  5.	 แนะนำให้ทำ	late	cord	clamping	(1-3	นาทหีลงัคลอด)	ทุกราย	ไปพร้อมกับการดูแล

ทารกแรกคลอดตามปกติ	(strong	recommendation)

	 	 6.	 หลังคลอดให้ประเมินการหดรัดตวัของมดลูกโดยคลำผ่านทางหน้าท้อง	เพือ่จะวนิจิฉยัภาวะ

มดลูกไม่หดรัดตัวได้โดยเร็ว	(strong	recommendation)

	 	 7.	 ในรายทีผ่่าทอ้งทำคลอด	ให	้oxytocin	เขา้กลา้มเนือ้หรือทางหลอดเลือดดำ	หลงัทำคลอด

ทารกเพื่อป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด	(strong	recommendation)

	 	 8.	 แนะนำใหใ้ช	้controlled	cord	traction	เพือ่ทำคลอดรกในรายท่ีผา่ทอ้งทำคลอด	(strong	

recommendation)

ควรื่ให้ยาเม่อใด 

	 การให้ยากระตุ้นการหดรัดตวัของมดลูก	ไม่ว่าจะให้เมือ่ทำคลอดไหล่หน้า	ให้หลงั	cord	clamping	

หรอืหลงัทำคลอดรก	ไม่พบความแตกต่างกนัของความเสีย่งต่อการเสียเลือด(15)

การื่รื่ักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด 

	 ผู้ทำคลอดควรเฝ้าระวังและเตรียมพร้อมตั้งแต่มีการเสียเลือดมากกว่า	500	มิลลิลิตร	แม้ว่า 

จะยังไม่เกิดการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ	หลักการดูแลและรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดควรใช้	

multidisciplinary	team	(เช่น	สูตินรแีพทย์	พยาบาล	วิสญัญีแพทย์	อายรุแพทย์)	เมือ่เกดิภาวะตกเลอืด
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ตารางที�	1	 ปัจจัยเสี่ยงของภาวะตกเลือดหลังคลอด(10,11)

สาเหตุุ ปััญหาหลััก ปััจจัยเส่�ยงหรืืออาการืแสดง

Tone: 

มดลัูกหดรืัดตุัวไม่ด่

มดลููกขยายมากเกินไป น้ำคร่่ำมาก

(polyhydramnios)

คร่ร่ภ์์แฝด ทาร่กตััวโตั

การ่ตัิดเชื้้้อในโพร่งมดลููก ถุุงน้ำคร่่ำแตักนานแลูะมีไข้

กายวิภ์าค เน้้องอกมดลููก ร่กเกาะตั่ำ 

มดลููกผิิดปกตัิแตั่กำเนิด

การ่ทำงานของมดลููก

ผิิดปกตัิ

คลูอดเร่็ว คลูอดชื้้า

กร่ะเพาะปัสสาวะเตั็ม

มดลููกคลูายตััว ได้ยา เชื้่น ยาดมสลูบ

terbutaline, nifedipine, 

MgSO4

มดลููกปลูิ้น ทำคลูอดร่กด้วยการ่ดึง

สายสะด้ออย่างรุ่นแร่ง

ร่กเกาะที่ยอดมดลููก

Tissue: 

เศษรืกค้้าง

ร่กค้าง 

(retained placenta)

Succenturiate placenta

ร่กเกาะแน่น 

(placenta accrete)

เคยผิ่าตััดที่ตััวมดลููกมาก่อน

เคยขูดมดลููก

ร่กคลูอดชื้้า

Trauma: 

ช่่องทางค้ลัอดฉีก่ขาด

ปากมดลููก ชื้่องคลูอดหร่้อ

ฝีเย็บฉีีกขาด

คลูอดเร่็ว

ทำสูตัิศาสตัร่์หัตัถุการ่

แผิลูผิ่าท้องทำคลูอดฉีีกขาด ทาร่กท่าผิิดปกตัิ

ส่วนนำลูงไปลูึกในอุ้งเชื้ิงกร่าน

มดลููกแตัก เคยผิ่าตััดที่ตััวมดลููกมาก่อน
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สาเหตุุ ปััญหาหลััก ปััจจัยเส่�ยงหรืืออาการืแสดง

Thrombin: 

เลัอืดไม่แขง็ตุวั

มีโร่คเลู้อดอยู่เดิม

 Hemophilia

 Idiopathic thrombocytopenic  

 purpura

 von Williebrand’s disease

ปร่ะวัตัิคร่อบคร่ัว

จุุดเลู้อดออก จุ้ำเลู้อด

โร่คที่เกิดขณะตัั้งคร่ร่ภ์์

 Gestational 

 thrombocytopenia

 Preeclampsia with 

 thrombocytopenia, HELLP

จุุดเลู้อดออก จุ้ำเลู้อด

ความดันโลูหิตัสูง

Disseminated intravascular 

coagulation

 Severe infection

 ทาร่กตัายในคร่ร่ภ์์

 Placenta abruption

 Amniotic fluid embolism

ไข้ เม็ดเลู้อดขาวสูง

ทาร่กเสียชื้ีวิตั

เลู้อดออกทางชื้่องคลูอด

หมดสตัิอย่างร่วดเร่็ว

Therapeutic anticoagulant ปร่ะวัตัิโร่คลูิ่มเลู้อดอุดตััน

แลูะการ่ใชื้้ยา

ตารางที�	1	 ปัจจัยเสี่ยงของภาวะตกเลือดหลังคลอด(10,11)	(ต่อ)

หลังคลอดต้องมีการแจ้งผู้ป่วยและญาติให้เข้าใจเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนและระดับความรุนแรงเสมอ	และ 

เพื�อให้ได้ผู้ลการรักษาที�ดีจัำเป็นต้องได้รับัการวิินิจัฉัย	หาสาเหตุให้เร็วิที�สุดและรักษาให้ทันการณ์		

ซึ่ึ่งปัญหามักจะเกิดในชั่วโมงแรกหลังคลอด	ไม่ควรปล่อยจนเกิดความดันโลหิตต่ำจากการเสียเลือดมาก	

เพราะจะยิง่ทำให้มดลกูไม่ตอบสนองต่อ	uterotonic	drug	และทำให้เลือดไม่แข็งตัวตามมา	ซึ่ึ่งจะทำให้

การดูแลรักษาซึ่ับซึ่้อนมากขึ้น

 การประเมินการเสียเลือด

	 มีหลายวิธี	สำหรับการคลอดทางช่องคลอด	เช่น	ประเมินด้วยตาเปล่า	ใช้ถุงตวงเลือด	หรือ 

ชั่งน้ำหนักผ้าซึ่ับเลือด	ส่วนการผ่าท้องทำคลอด	ใช้ประเมินด้วยตาเปล่า	ใช้	pictorial	chart	ช่ังน้ำหนัก 
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ผ้าซัึ่บเลือด	วัดปริมาตรจากในขวด	suction	ตรวจระดับ	hemoglobin	ก่อนและหลังผ่าตัด	ให้ระวิัง	

การประเมินการเสียเลือดต�ำกว่ิาควิามเป็นจัริง	 ต้องใช้้อาการ	อาการแสดงและสัญญาณช้ีพมา	

ประเมินร่วิมด้วิยเสมอ	ถ้ามีชีพจรเต้นเร็วหรือความดันโลหิตต่ำ	มักจะเกิดการเสียเลือดแล้วอย่างน้อย	

1,500	มิลลิลิตรขึ้นไป(16)	

	 การช้่วิยฟื้้�นคืนสภาพ	(Resuscitation)

	 เมื่อเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด	แนะนำให้ปฏิบัติดังต่อไปนี้(17)

	 1.	 ขอความช่วยเหลือจากสูติแพทย์ผู้มีประสบการณ์	วิสัญญีแพทย์

	 2.	 ประเมนิทางเดนิหายใจ	การหายใจและระบบการไหลเวยีนของโลหติ

	 3.	 ให้ออกซึ่ิเจนทาง	face	mask	10-15	ลิตร/นาที

	 4.	 ให้ความอบอุ่น

	 5.	 ใส่สายสวนปัสสาวะ	ประเมินและติดตามปริมาณปัสสาวะ

	 6.	 ให้สารน้ำเข้าทางหลอดเลือดดำ	2	เส้น	โดยใช้เข็มเบอร์ใหญ่	เช่น	เบอร์	16-18

	 7.	 สง่เลอืดเพือ่ตรวจ	complete	blood	count,	coagulogram,	fibrinogen,	urea,	electrolytes,	

liver	function	test	และ	crossmatch	PRC	และส่วนประกอบอื่น	ๆ	ของเลือด

	 8.	 ระหว่างทีร่อเลอืด	ให้สารนำ้	warmed	crystalloid	เข้าหลอดเลือดดำ	2-3	ลิตร	ในอัตราเร็วท่ีสุด

เท่าที่จะทำได้

	 9.	 ให้เลือดและ/หรือส่วนประกอบอื่น	ๆ	ของเลือด	ตามข้อบ่งชี้

	 10.	บันทึกสัญญาณชีพทุก	15	นาที	จนกว่าจะคงที่

การื่ให้เลือดและส่วนป้รื่ะกอบของเลือด ควรปฏิบัติดังนี้(17)

	 1.	 ให้เลือด	ถ้ายังไม่ได้เลือดที่	crossmatch	ให้ใช้	uncrossmatched	group-specific	blood	

หรือเลือด	group	“O	Rh	negative”	เพื่อให้	hemoglobin	>	8	กรัม/เดซึ่ิลิตร

	 2.	 ให้	 fresh	frozen	plasma	4	ยูนิตต่อทุก	4-6	ยูนิตของ	packed	red	cell	หรือเมื่อ	 

prothrombin	time/	activated	partial	thromboplastin	time	>	1.5	เท่าของค่าปกติ	(ให้ปริมาตร	

12-15	มิลลิลิตร/กิโลกรัม)

	 3.	 ให้	platelet	concentrate	เมื่อ	platelet	<	75,000	/ไมโครลิตร

	 4.	 ให้	cryoprecipitate	เพื่อให้	fibrinogen	>	200	มิลลิกรัม/เดซึ่ิลิตร	หรือในรายที�สงสัยภาวิะ	

disseminated	intravascular	coagulation	(DIC)	

	 การให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด	แนะนำให้	PRC:FFP:Platelets	ในอัตราส่วิน	4:4:1		

หรือ	6:4:1	

 Massive	transfusion	protocol

	 เมือ่มกีารให	้PRC	มากกวา่หรอืเทา่กบั	10	ยนูติขึน้ไปภายใน	24	ชัว่โมง	หรอืให	้PRC	4	ยนูติภายใน	



8  |  แนวทางเวชป้ฏิิบััติของราชวิทยาลัยสููตินรีแพทย์แห่งป้ระเทศไทย

1	ชั่วโมง	หรือให้ทดแทนจนเท่ากับปริมาณเลือดทั้งหมดของร่างกาย(18) แนะนำให้	PRC:FFP:Platelets	

ในอัตราส่วิน	1:1:1(19,20)

 การหาสาเหตุของภาวิะตกเลือดหลังคลอด

	 ให้ทำไปพร้อมกับการช่วยฟ้�นคืนสภาพ	โดยหาสาเหตุตามวิธี	4	T’s	approach:	Tone,	Trauma,	

Tissue,	Thrombin	และให้การรกัษาตามสาเหตทุีพ่บ	พงึระวิงัวิา่ในบัางรายอาจัจัะมหีลายสาเหตปุระกอบั

กันได้	สาเหตุที่พบบ่อยดังในตารางที่	3(21)

การื่ให้ tranexamic acid (TXA)
(22)

 ควิรให้	TXA	ทุกรายที�มภีาวิะตกเลือดหลังคลอดไม่ว่าจะเกิดจากสาเหตใุด	และให้เรว็ทีส่ดุ	(ภายใน	 

3	ชัว่โมงหลงัคลอด)	ให้ควบคู่ไปกบัการรักษาภาวะตกเลอืดด้วยวิธีต่าง	ๆ	ขนาดยา	1	กรัม	ทางหลอดเลือด

ดำช้า	ๆ	ไม่เร็วกว่า	10	นาที	ให้ซึ่้ำได้อีก	1	กรัม	ถ้ายังมีเลือดออกอยู่หลังจากให้ครั้งแรก	30	นาที	หรือมี

เลือดออกใหม่ภายใน	24	ชั่วโมงหลังจากให้ครั้งแรก	

 ไม่ให้กรณีที�ผู้้้ป่วิยมีข้อห้ามช้ัดเจันของการให้ยากลุ่ม	antifibrinolytic	เช่น	เกิด	thromboem-

bolism	ช่วงตั้งครรภ์

การื่ดูแลรื่ักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกไม่หดรื่ัดตัว
(6,12)

	 แนะนำให้ปฏิบัติดังต่อไปนี้	

	 1.	 ให้	oxytocin	ทางหลอดเลือดดำ	เป็นยาชนิดแรกในการรักษา	(strong	recommendation)

	 2.	 ถ้าไม่มี	oxytocin	หรือไม่ตอบสนองกับ	oxytocin	ให้	uterotonic	drugs	ชนิดอื่น	ๆ	ดังใน

ตารางที่	4	

	 3.	 ควิรให้	TXA	ทุกรายที�มีภาวิะตกเลือดหลังคลอด	ถ้าไม่มีข้อห้ามใช้

	 4.	 การใหส้ารนำ้แนะนำให	้isotonic	crystalloids	ดกีวา่	colloids	(strong	recommendation)

ตารางที�	3	 สาเหตุที่พบบ่อยของภาวะตกเลือดหลังคลอดตาม	4	T’s	approach(21)

พยาธิสภาพ สาเหตุุ อุบัตุิการืณ์ (รื้อยลัะ)

Tone Atonic uterus 70

Trauma Lacerations, hematomas, uterine inversion, rupture 20

Tissue Retained tissue, invasive placenta 10

Thrombin Coagulopathies 1
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	 5.	 นวดคลึงมดลูก	(strong	recommendation)

	 6.	 ถ้าไม่มี	uterotonic	drug	หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษา	ให้ใช้	 intrauterine	balloon	

tamponade	

	 7.	 ถ้าการรักษาวิธีอื่นที่กล่าวมาไม่ได้ผล	ให้ทำ	uterine	artery	embolization	ถ้าสามารถทำได้	

	 8.	 ถ้าเลอืดไม่หยุด	แม้จะใช้	uterotonic	drug	และ	conservative	intervention	(เช่น	นวดคลงึ 

มดลูกและ	balloon	tamponade)	แนะนำให้ใช้	surgical	intervention	(strong	recommendation)

	 9.	 ในระหว่างทีร่อการรักษาทีเ่หมาะสมหรือชว่งทีก่ำลังสง่ตอ่ผูป่้วย	ในรายทีค่ลอดทางช่องคลอด	

ให้ใช้วิธีการเหล่านี้เพื่อประวิงเวลาก่อน	เช่น	balloon	tamponade,	bimanual	uterine	compression,	

external	aortic	compression	หรือ	non-pneumatic	anti-shock	garment	

	 10.	ไม่แนะนำให้ทำ	uterine	packing	ในรายที่คลอดทางช่องคลอด	

การื่ดูแลรื่ักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกไม่หดรื่ัดตัวที่ ไม่ ใช่ยา

(Non-medical interventions for management of Atonic PPH) 

 1.	 นวิดคลึงมดล้ก	(Uterine	massage)

	 แนะนำให้ทำการนวดคลึงมดลูกทันทีที่วินิจฉัยภาวะตกเลือดหลังคลอด

 2.	 การกดมดล้ก	(Bimanual	uterine	compression)	

	 การกดมดลูกอาจจะใช้ชั่วคราวระหว่างท่ีรอการรักษาด้วยวิธีอื่นหรือส่งต่อผู้ป่วย	ในรายท่ีคลอด

ทางช่องคลอด	วิธีการกดมดลูก	ทำโดยนวดคลึงมดลูกให้แข็งแล้วใส่กำปั�นมือเข้าในช่องคลอดกดที่ผนัง 

ด้านหน้าของมดลูก	อีกมือกดผนังด้านหลังของมดลูกจากทางหน้าท้องดังรูปที่	1

ร้ปที�	1	 การกดมดลูก	(Bimanual	uterine	compression)

การป้องกนัและรกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอด Prevention and Management of Postpartum Hemorrhage 

 
 

 การกดมดลูกอาจจะใช้ชัว่คราวระหว่างที่รอการรกัษาด้วยวิธีอื่นหรือส่งต่อผู้ป่วย ในรายที่
คลอดทางช่องคลอด วธิกีารกดมดลูก ท าโดยนวดคลงึมดลูกใหแ้ขง็แลว้ใส่ก าป้ันมอืเข้าในช่องคลอดกดที่
ผนังดา้นหน้าของมดลูกอกีมอืกดผนังดา้นหลงัของมดลูกจากทางหน้าทอ้งดงัรูปที ่1 

 

                                           รปูท่ี 1 การกดมดลูก (Bimanual uterine compression) 

3. การใส่ Intrauterine balloon/condom tamponade 
 ในกรณีทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยากระตุ้นการหดรดัตวัของมดลูกหรอืไม่มยีา การใส่ 

intrauterine balloon/condom tamponade อาจจะใช้ในการรกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอดจากมดลูกไม่
หดรดัตวั(6) เพื่อลดการเสยีเลอืดระหว่างรอการรกัษาดว้ยวธิอีื่นหรอืระหว่างการส่งต่อผูป่้วย   

4.  Uterine artery embolization 
 แนะน าให้ท า uterine artery embolization ในการรกัษาภาวะตกเลอืดหลงัคลอดที่มสีาเหตุ

จากมดลูกไม่หดรดัตวั ในกรณีทีก่ารรกัษาดว้ยวธิอีื่นไม่ไดผ้ลและอยู่ในสถานทีท่ีส่ามารถท าได ้ 
 

การดแูลรกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอดจากมดลูกไม่หดรดัตวัด้วยการผ่าตดั 
(Surgical interventions in the treatment of PPH) 

มรีายงานการใช้วิธีการผ่าตดัหลายวิธีเพื่อรกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอดที่ไม่ตอบสนองต่อยา 
หรอืวธิอีื่นทีก่ล่าวมาแลว้ ซึ่งประกอบดว้ย compression sutures เยบ็ผูกเสน้เลอืด uterine artery, utero-
ovarian artery หรือ internal iliac artery การตดัมดลูก (subtotal หรือ total hysterectomy) และการอดั
ผ้าก๊อซในช่องท้อง (abdominal packing) ซึ่งใช้ในกรณีที่มเีลอืดออกอย่างต่อเนื่องจาก raw surface แม้
จะตดัมดลูกไปแลว้ มกัเกดิในรายทีม่ภีาวะ disseminated intravascular coagulation (DIC) ใหใ้ชผ้า้ก๊อซ
อดัแน่นในช่องท้องเพื่อห้ามเลือด แล้วเอาออกภายหลงั (24 ชัว่โมงต่อมา หลงัแก้ไขจนการแขง็ตวัของ
เลอืดดขีึน้แลว้) มหีลายเทคนิค เช่น pack and go-back(23) หรอื umbrella packing(24) 
 การจะเลือกใช้วิธีผ่าตดัแบบใด พจิารณาโดยประเมนิสภาวะผู้ป่วย ความพร้อมของเลือดและ
ส่วนประกอบของเลอืด ความพร้อมของทีมที่รกัษา ทกัษะและความช านาญของแพทย์ ความต้องการมี
บุตร ควรเริ่มต้นจากการรกัษาแบบอนุรกัษ์ (conservative approaches) หากท าแล้วไม่ได้ผล จึงใช้การ
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 3.	 การใส่	Intrauterine	balloon/condom	tamponade

	 ในกรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกหรือไม่มียา	การใส่	 

intrauterine	balloon/condom	tamponade	อาจจะใชใ้นการรกัษาภาวะตกเลอืดหลงัคลอดจากมดลกู

ไม่หดรัดตัว(6)	เพื่อลดการเสียเลือดระหว่างรอการรักษาด้วยวิธีอื่นหรือระหว่างการส่งต่อผู้ป่วย		

	 4.		 Uterine	artery	embolization

	 แนะนำใหท้ำ	uterine	artery	embolization	ในการรกัษาภาวะตกเลอืดหลงัคลอดทีม่สีาเหตจุาก

มดลูกไม่หดรัดตัว	ในกรณีที่การรักษาด้วยวิธีอื่นไม่ได้ผลและอยู่ในสถานที่ที่สามารถทำได้	

การื่ดูแลรื่ักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกไม่หดรื่ัดตัวด้วยการื่ผ่าตัด

(Surgical interventions in the treatment of PPH)

	 มรีายงานการใชว้ธิกีารผ่าตัดหลายวิธเีพือ่รักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดทีไ่ม่ตอบสนองต่อยา	หรอื

วิธีอื่นที่กล่าวมาแล้ว	ซึ่ึ่งประกอบด้วย	compression	sutures	เย็บผูกเส้นเลือด	uterine	artery,	 

utero-ovarian	artery	หรือ	internal	iliac	artery	การตัดมดลูก	(subtotal	หรือ	total	hysterectomy)	

และการอัดผ้าก๊อซึ่ในช่องท้อง	(abdominal	packing)	ซึ่ึ่งใช้ในกรณีที่มีเลือดออกอย่างต่อเนื่องจาก	raw	

surface	แม้จะตัดมดลูกไปแล้ว	มักเกิดในรายที่มีภาวะ	disseminated	intravascular	coagulation	

(DIC)	ให้ใช้ผ้าก๊อซึ่อัดแน่นในช่องท้องเพื่อห้ามเลือด	แล้วเอาออกภายหลัง	(24	ชั่วโมงต่อมา	หลังแก้ไข 

จนการแขง็ตวัของเลอืดดขีึน้แลว้)	มหีลายเทคนคิ	เชน่	pack	and	go-back(23)	หรอื	umbrella	packing(24)

	 การจะเลอืกใช้วธิผ่ีาตดัแบบใด	พจิารณาโดยประเมนิสภาวะผูป่้วย	ความพร้อมของเลือดและส่วน

ประกอบของเลือด	ความพร้อมของทีมที่รักษา	ทักษะและความชำนาญของแพทย์	ความต้องการมีบุตร	

ควรเริ่มต้นจากการรักษาแบบอนุรักษ์	(conservative	approaches)	หากทำแลว้ไมไ่ด้ผล	จึงใช้การรักษา

ที่	invasive	มากขึ้น	เช่น	compression	suture	เย็บผูกเส้นเลือด	(uterine,	utero-ovarian	หรือ	inter-

nal	iliac	vessels)	หากทำวิธีดังกล่าวแล้วยังไม่ประสบผลสำเรจ็และผูป่้วยอยูใ่นภาวะอนัตราย	ควรทำการ

ตดัมดลกูทนัท	ีอาจเป็น	subtotal,	supracervical	หรือ	total	hysterectomy(6)

การื่ดูแลรื่ักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากรื่กค้าง

	 หลังทำคลอดทุกราย	แนะนำให้ตรวจรกว่าครบหรือไม่	แต่รกที่ดูมีลักษณะครบ	ก็ยังอาจจะมี 

รกนอ้ย	(succenturiate	lobe)	ค้างในโพรงมดลูกได	้ในรายทีเ่คยมีประวตัลิว้งรกมากอ่นหรอืมแีผลผ่าตดั

ที่ตัวมดลูกให้ระวังภาวะรกติดแน่น	(placenta	accrete)	การวินิจฉัยรกค้างมักจะใช้มือตรวจภายใน 

โพรงมดลกูหรอืตรวจดว้ยคลืน่เสยีงความถีส่งู	ถา้เหน็ตรงกลางโพรงมดลกูเปน็เสน้เรยีบ	จะไมม่รีกคา้ง	แต่

ถ้าพบก้อนที่มีความเข้มของเสียงสูงอยู่ภายในโพรงมดลูก	ให้สงสัยว่าจะมีรกค้าง	

	 การรักษาให้ทำการล้วงรกภายใต้การระงับความรู้สึกท่ีเพียงพอ	ถ้าไม่สามารถใช้มือล้วงได้	ให้ใช้	

curette	หรือ	oval	forceps	ขนาดใหญ่คีบเนื้อรกออกมา	การทำโดยใช้เครื่องตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง
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ตารางที�	4		 ยาที่ใช้บ่อยสำาหรับรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกไม่หดรัดตัว
 

ยา วิธ่ใช่้แลัะขนาดยา

Oxytocin (Syntocinon®) Initial treatment:
ให้ขนาด 20-40 ยูนิตั ในสาร่น้ำ 1 ลูิตัร่โดยให้ 60 หยด/นาท ี
หร่้อให้ 10 ยูนิตัเข้ากลู้ามเน้้อ
Continuous treatment:
ให้ทางหลูอดเลู้อดดำอย่างตั่อเน้่อง (20 ยูนิตั ในสาร่น้ำ 1 ลูิตัร่ 
โดยให้ 40 หยด/นาที) จุนกร่ะทั่งเลู้อดหยุด

ในกร่ณทีีไ่มม่ ีoxytocin หร่อ้ภ์าวะ
ตักเลูอ้ดหลัูงคลูอดไม่ตัอบสนองต่ัอ
การ่ร่ักษาด้วย oxytocin ให้เลู้อก
ใชื้้ 2nd line drugs
Methylergometrine 
(Methergine®, Ergotyl®)  ให้ขนาด 0.2 มิลูลูิกร่ัม เข้ากลู้ามเน้้อหร่้อทางหลูอดเลู้อดดำ 

 ชื้้า ๆ ให้ซ้ำได้ 0.2 มิลูลูิกร่ัม ทุก 15 นาที ไม่เกิน 5 doses  
 หากจุำเป็นอาจุให้ 0.2 มิลูลิูกร่ัม เข้ากลู้ามเน้้อหร่้อทางหลูอด 
 เลูอ้ดดำช้ื้า ๆ  ทกุ 2-4 ช่ัื้วโมง ห้ามใช้่ในรืายท่�มค่้วามดันโลัหติุสงู

Misoprostol (Cytotec®)  ให้ขนาด 600-1,000 ไมโคร่กร่ัม ร่ับปร่ะทานหร่้ออมใตั้ลูิ้น 
 หร่้อเหน็บทางทวาร่หนัก คร่ั้งเดียว

Sulprostone (Nalador®) Initial treatment
ให้ขนาด 500 ไมโคร่กร่ัม ผิสมในสาร่น้ำ 500 มิลูลูิลูิตัร่ ทาง 
หลูอดเลูอ้ดดำ อตััร่า 100-500 ไมโคร่กร่มั/ช่ัื้วโมง
Continuous treatment
ให้ทางหลูอดเลู้อดดำอย่างตั่อเน้่อง อัตัร่า 100 ไมโคร่กร่ัม/ชื้ั่วโมง 
จุนเลู้อดหยุด ไม่เกิน 1.5 มิลูลูิกร่ัม ใน 24 ชื้ั่วโมง
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ชว่ยใหเ้หน็ภาพไดต้ลอดเวลา	จะปอ้งกนัมดลกูทะลแุละมัน่ใจวา่เอาเนือ้รกออกไดห้มด	ถา้พบวา่รกตดิแนน่

กับผนังมดลูก	ให้หยุดล้วงรกทันที	แล้วทำการรักษาภาวะรกติดแน่นต่อไป	

การื่ดูแลรื่ักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากช่องทางคลอดฉีกขาด

	 ให้ตรวจสอบช่องทางคลอดตั้งแต่ปากมดลูก	ผนังช่องคลอด	อวัยวะเพศภายนอกและฝีเย็บ	 

วา่มีแผลฉีกขาดทีเ่ป็นสาเหตุของการเสียเลือดหรือไม่	เมือ่พบให้ทำการเยบ็ซ่ึ่อมแซึ่มทนัท	ีกรณทีีแ่ผลอยูล่กึ	

มีขนาดใหญ่หรือมองไม่ชัดเจน	ให้ย้ายผู้ป่วยไปตรวจและเย็บซึ่่อมแซึ่มที่ห้องผ่าตัดภายใต้การระงับ 

ความรู้สึกที่เพียงพอ	ถ้าสงสัยมีการฉีกขาดของหลอดเลือดแดง	uterine	ให้ปรึกษารังสีแพทย์เพื่อทำการ

ฉีดสีและ	embolization	หรือเปิดผ่าตัดเพื่อเย็บผูกหลอดเลือด	

	 รายที่คลอดเร็วหรือมีการทำสูติศาสตร์หัตถการ	อาจจะเกิด	hematoma	ได้ตั้งแต่ที่แคมใหญ่	 

ช่องคลอด	broad	ligament	หรือ	retroperitoneum	ผู้ป่วยจะมีอาการปวดท่ีอวัยวะเพศ	ก้นหรือ 

ในอุ้งเชิงกราน	การรักษาส่วนใหญ่จะเป็นการเฝ้าติดตาม	ยกเว้นก้อนมีขนาดโตข้ึนเร็วหรือสัญญาณชีพ 

ไมค่งที	่จงึทำผา่ตดั	incision	and	drainage	ถา้พบจดุเลอืดออกชดัเจนใหเ้ยบ็ผกู	แตถ่า้ไมพ่บให	้packing	

เพื่อหยุดเลือด	หรือปรึกษารังสีแพทย์ทำ	embolization	

	 ควรสงสัย	intraperitoneal	หรือ	retroperitoneal	hematoma	ในรายท่ีมีชีพจรเร็ว	ความดัน

โลหิตตกโดยไม่สัมพันธ์กับปริมาณเลือดออกที่เห็นภายนอก	ภาวะนี้ต้องรีบช่วยกู้ชีพด้วยการให้สารน้ำ	 

ใหเ้ลอืดและสว่นประกอบของเลอืด	ส่งตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูหรอืตรวจภาพถา่ยทางรงัสเีพือ่การวนิจิฉยั

และรักษาโดยการเปิดผ่าตัดหรือทำ	embolization	ทันที

การื่ดูแลรื่ักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกแตก

	 มดลูกแตกมักจะเกิดบริเวณตำแหน่งที่เคยผ่าท้องทำคลอดมาก่อน	มีการทำผ่าตัดเข้าไปในผนัง

มดลกู	หรอืรายทีค่ลอดยาก	การรกัษาใหค้ำนงึถงึสภาวะของผูป่้วย	ความต้องการมบีตุร	ขนาดและตำแหน่ง

ของรอยแผล	แผลแตกบรเิวณตำแหน่งทีเ่คยผ่าทอ้งทำคลอดมาก่อนจะสามารถเย็บซึ่อ่มแซึ่มไดง้า่ยหลงัจาก

ที่ตัดเล็มขอบแผลออกแล้ว	นอกจากรอยแตกแล้วควรสำรวจว่ามีการฉีกขาดต่อไปท่ี	broad	ligament,	

parametrium,	ureter	หรอื	bladder	ร่วมด้วยหรือไม	่ถ้าแผลแตกมีขนาดใหญ	่เสยีเลอืดมากหรอืสญัญาณ

ชีพของผู้ป่วยไม่คงที่	ควรพิจารณาตัดมดลูกทันที

การื่ดูแลรื่ักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกป้ลิ้น

	 มดลูกปลิ้นจะทำให้เสียเลือดได้มากและเกิดภาวะช็อคได้อย่างรวดเร็ว	เมื่อตรวจภายในจะพบ 

ก้อนกลมที่ปากมดลูกหรืออยู่ต่ำกว่าปากมดลูกและคลำไม่พบยอดมดลูกที่หน้าท้อง	ถ้้ารกยังไม่คลอด		

ให้ทำการดันมดล้กที�ปลิ�นกลับัเข้าไปก่อนแล้วิจึังล้วิงรก	วิธีดันใช้วิธี	Johnson	คือให้จับยอดมดลูก 

ที่ปลิ้นไว้ตรงกลางฝ่ามือ	 ใช้ปลายนิ้วค่อย	ๆ	ดันขึ้นไปโดยรอบก้อน	ควรทำให้มดลูกคลายตัวโดย 
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ให้ยา	terbutaline,	magnesium	sulfate	หรือดมยาสลบ	เมื่อดันข้ึนไปได้สำเร็จแล้วให้ยากระตุ้น 

มดลูกให้หดรัดตัวทันที	ถ้าไม่สามารถดันกลับทางช่องคลอดได้สำเร็จ	ให้ทำผ่าตัดเปิดหน้าท้องแล้วใช้วิธี	

Huntington	คือ	จับยอดมดลูกที่ปลิ้นลงไปด้วย	Allis	forceps	แล้วค่อย	ๆ	ดึงขึ้นมา	หรือวิธี	Haultain	

คือ	กรีดเปิดด้านหลังของปากมดลูก	ใช้นิ้วล้วงยอดมดลูกที่ปลิ้นขึ้นมาแล้วเย็บปิดรอยแผล	

การื่ดูแลรื่ักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากการื่แข็งตัวของเลือดผิดป้กติ

	 การแข็งตัวของเลือดผิดปกติจะพบได้ในรายที่มีโรคเลือดอยู่เดิม	เช่น	hemophilia,	idiopathic	

thrombocytopenic	purpura,	von	Williebrand’s	disease	หรือเมื่อเกิดการเสียเลือดปริมาณมากจะ

มีปัญหาเลือดไม่แข็งตัวตามมาได้	หรือรายที่มีรกลอกตัวก่อนกำหนด	(placenta	abruption)	หรือน้ำคร่ำ

อุดตันในหลอดเลือด	(amniotic	fluid	embolism)	

	 ภาวะรกลอกตัวก่อนกำหนดจะเสียเลือดได้มาก	เพราะจะมีมดลูกหดรัดตัวไม่ดีร่วมด้วย	เนื่องจาก

เลือดออกแทรกเข้าไปในชั้นกล้ามเนื้อมดลูก	(Couvelaire	uterus)	เกดิ	disseminated	intravascular	

coagulation	(DIC)	และม	ีfibrinogen	ในเลือดต่ำตามมา	ผู้ป่วยที่มีรกลอกตัวก่อนกำหนดจะมีเลือดออก

ทางช่องคลอด	ปวดท้อง	มดลูกหดรัดตัวถี่และแข็งมาก	

	 ภาวะน้ำคร่ำอุดตันในหลอดเลือดพบไม่บ่อย	แต่จะทำนายไม่ได้และป้องกันไม่ได้	ผู้ป่วยจะมีการ

หายใจล้มเหลว	ความดันโลหิตตก	และ	DIC	ทำให้เสียเลือดมากจากภาวะเลือดไม่แข็งตัวตามมา	

	 การรักษาให้แก้ไขที่สาเหตุ	รักษาภาวะช็อค	ให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดอย่างทันท่วงที

 

สรืุ่ป้

	 การดูแลรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดท่ีมีประสิทธิภาพ	จะต้องใช้	multidisciplinary	inter-

ventions	และเริ่มต้นการช่วยชีวิตอย่างรวดเร็ว	หาสาเหตุของการตกเลือด	ขอความช่วยเหลือจากทีม	 

เช่น	สูติแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญและมีประสบการณ์	วิสัญญีแพทย์หรือรังสีแพทย์	ในสถานพยาบาล 

ที่มีข้อจำกัดในการดูแลรักษา	ให้รีบส่งต่อผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว	ใช้วิธีหยุดเลือดโดยไม่ต้องผ่าตัดหลายวิธ ี

ร่วมกันและเลือกใช้วิธีที่แพทย์ผู้ดูแลมีความชำนาญ	เพ่ือลดการเสียเลือดระหว่างรอการรักษาหรือการ 

ส่งต่อ	

	 การรักษาตามขั้นตอนจะช่วยให้การดูแลรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและช่วยชีวิตผู้ป่วยได้	

ควรมีการตรวจสอบและซึ่้อมเตรียมความพร้อมของทีมผู้ดูแลอย่างสม่ำเสมอ
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ภาคผนวก

Intrauterine balloon/condom tamponade

	 กรณีเลือดออกไม่หยุดหลังจากการให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกแล้ว	อาจใช้เทคนิค	 

tamponade	ซึ่ึ่งมีหลายวิธีเช่น	การใส่	Sengstaken-Blakemore	tube,	SOS	Bakri	tamponade	 

balloon	หรือ	condom	balloon(25)	ระหว่างรอทำการผ่าตัด	หรือขณะส่งผู้ป่วยเพื่อรับการรักษาต่อ	 

เพือ่ลดการเสยีเลอืด	การทำ	tamponade	test	ยังมีความสำคัญในการคาดหมายว่าผู้ป่วยคนใดที่จะต้อง

ทำการผ่าตดัต่อ	ถ้าทำ	uterine	tamponade	แล้วเลือดหยดุถอืว่า	test	positive	ไม่ต้องทำผ่าตัดต่อ	แต่ถ้า

ยงัมีเลือดออก	แมว้า่ปริมาณจะลดลงถือว่า	test	negative	ควรเลือกการรักษาโดยวิธอีืน่ต่อ	เชน่	การผ่าตัด

หรือ	embolization(25)

วิธีการื่ทำา intrauterine tamponade 

 1.	 SOS	Bakri	tamponade	balloon	เป็นอปุกรณ์สำเรจ็รปูท่ีประกอบด้วยส่วนของ	silicone	

balloon	ซึ่ึ่งสามารถจุน้ำได้มากถึง	800	มิลลิลิตร	ต่อกับสาย	silicone	catheter	เบอร์	24	Fr	ความยาว	 

54	เซึ่นตเิมตร	มหีาง	2	หาง	โดยหางหนึง่ใช้สำหรับฉีดน้ำเข้าไปใน	balloon	อีกหางหนึ่งใช้เป็นช่องทาง 

สำหรับระบายเลือดหรือตรวจเลือดที่ออกอยู่นอก	balloon	ดังรูปที่	2	

	 วิธีการใส่ให้สอดมือซึ่้ายเข้าไปในช่องคลอด	ปลายนิ้วชี้และนิ้วกลางอยู่ที่ปากมดลูก	ค่อย	ๆ	สอด	

balloon	เข้าไปภายในโพรงมดลูก	จนกระท่ัง	balloon	ผ่านพ้นปากมดลูกเข้าไปในโพรงมดลูกท้ังหมด	

หลังจากน้ันจึงฉีดน้ำผ่าน	catheter	เข้าไปใน	balloon	ประมาณ	500	มิลลิลิตร	เพื่อทำให้	balloon	 

โป่งออกตามลักษณะของมดลูกและอัดแน่นอยู่ในโพรงมดลูก	การใช้น้ำเกลืออุ่น	ๆ	จะช่วยให้การแข็งตัว

ของเลือดเร็วขึ้น	ถ้าปากมดลูกเปิดกว้างให้ประจุช่องคลอดส่วนบนด้วยผ้าก๊อซึ่เพื่อป้องกันไม่ให้	balloon	

หลุด	คา	balloon	ไว้	12-24	ชั่วโมง	ดังรูปที่	2	และ	3	

 2.	 Condom	balloon	โดยนำถุงยางอนามยัมาผกูตดิทีป่ลายของ	sterile	rubber	catheter	

สามารถใส่น้ำได้	250-500	มิลลิลิตร	ข้อดีคือสามารถหาอปุกรณ์ได้ง่าย	แต่จะมข้ีอเสยีคอื	ไม่มรีทูีป่ลายสาย

สำหรบัระบายเลอืดออกมา	

	 สามารถทำวิธี	double	condom	balloon	(DCB)	คือ	ให้นำถุงยางอนามัย	2	อันมาสวมซึ่้อนกัน	

สอดปลายสายด้าน	balloon	ของ	foley	catheter	เข้าไปใน	condom	ให้ปลายสายห่างจากกระเปาะ

ของ	condom	1-2	เซึ่นติเมตร	รูด	condom	ให้ยาวออกจนสุด	นำไหมเบอร์	0	หรือเบอร์	1	มาผูก	 

condom	ให้แนบติดกับ	foley	catheter	โดยผูกอ้อมไปอ้อมมาหลาย	ๆ	รอบ	ให้	condom	แนบติด 

กบั	foley	catheter	ไม่แน่นและไม่หลวมเกนิไป	ผูก	2	ปม	ให้ปมแรกห่างจากปลาย	condom	ประมาณ	

5-7	เซึ่นติเมตร	ปมที่	2	ห่างจากปมแรกออกมา	1-2	เซึ่นติเมตร	เมื่อเสร็จแล้วก็จะได้	DCB	สำหรับ 

ทำ	intrauterine	balloon	tamponade	ดังรูปที่	4
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การป้องกนัและรกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอด Prevention and Management of Postpartum Hemorrhage 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
                    แผนภมิูท่ี 1 การป้องกนัและรกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอดจากมดลูกไม่หดรดัตวั 
 

การป้องกนัภาวะตกเลือดหลงัคลอด 
• ให ้oxytocin 10 ยูนิต ฉีดเขา้กลา้มเนื้อหรอืเขา้ทาง

หลอดเลอืดด าชา้ ๆ 
• Controlled cord traction ถ้าไดร้บัการอบรม 
 

เสียเลือดมากกว่า 500 มล./ ชีพจรเรว็/ ความดนัโลหิตตก 
• ใหเ้ริม่การ resuscitation ทนัท ี 
• ส่งตรวจเลอืด G/M เลอืดและส่วนประกอบของเลอืด 

การรกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอด 

Resuscitation 
• ขอความช่วยเหลอื 
• ประเมนิทางเดนิหายใจ การ

หายใจและระบบการไหลเวยีน
ของโลหติ 

• ใหอ้อกซเิจน 
• ใส่สายสวนปัสสาวะ ประเมนิ

และตดิตามปรมิาณปัสสาวะ 
• ใหส้ารน ้าเขา้ทางหลอดเลอืด

ด า 2 เสน้ โดยใชเ้ขม็เบอร์  
16-18 

• ใหเ้ลอืดและ/หรอืส่วนประกอบ
อื่น ๆ ของเลอืด ตามขอ้บ่งชี้ 

• บนัทกึสญัญาณชพีทุก 15 
นาท ีจนกว่าจะคงที ่

 

หาสาเหตุตาม 4 T approach 

มดลูกไม่หดรดัตวั 

• ให ้oxytocin 20-40 ยูนิต ในสารน ้า 1 ลติร 60 หยด/นาท ี 
• ถ้าไม่ตอบสนองกบั oxytocin ให ้uterotonic drugs ชนิดอื่น ๆ  
• ให ้TXA 1 กรมั ทางหลอดเลอืดด า นานกว่า 10 นาท ีถ้าไม่มขีอ้หา้มใช ้
• นวดคลงึมดลูก 

ถ้าเลือดยงัออกอยู่ พิจารณาท า (ใช้หลายวิธีร่วมกนัได้) 
• Bimanual uterine compression 
• Intrauterine balloon/condom tamponade  
• Uterine artery embolization  
• Uterine compression suture 
• Vessels ligation 
• Hysterectomy 
• หากยงัมเีลอืดออกหลงัตดัมดลูก ใหท้ า abdominal packing 

Tissue, Trauma, Thrombin 
รกัษาตามสาเหตุ 

แผนภูมิการป้องกันและรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกไม่หดรัดตัว
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ร้ปที�	2		การใส่	Bakri	tamponade	balloon

การป้องกนัและรกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอด Prevention and Management of Postpartum Hemorrhage 

 
 

ภาคผนวก 
Intrauterine balloon/condom tamponade 
 กรณีเลือดออกไม่หยุดหลังจากการให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกแล้ว อาจใช้เทคนิค 
tamponade ซึ่งมีหลายวิธีเช่น การใส่ Sengstaken-Blakemore tube, SOS Bakri tamponade balloon 
หรอื condom balloon(25) ระหว่างรอท าการผ่าตดั หรอืขณะส่งผูป่้วยเพื่อรบัการรกัษาต่อ เพื่อลดการเสยี
เลอืด การท า tamponade test ยงัมคีวามส าคญัในการคาดหมายว่าผูป่้วยคนใดทีจ่ะต้องท าการผ่าตดัต่อ 
ถ้าท า uterine tamponade แล้วเลือดหยุดถือว่า test positive ไม่ต้องท าผ่าตดัต่อ แต่ถ้ายงัมเีลือดออก 
แม้ว่าปริมาณจะลดลงถือว่า test negative ควรเลือกการรักษาโดยวิธีอื่นต่อ เช่น การผ่าตัดหรือ 
embolization(25) 

 
วิธีการท า intrauterine tamponade  

1. SOS Bakri tamponade balloon เป็นอุปกรณ์ส าเรจ็รูปทีป่ระกอบดว้ยส่วนของ silicone 
balloon ซึ่งสามารถจุน ้าไดม้ากถงึ 800 มลิลลิติร ต่อกบัสาย silicone catheter เบอร ์24 Fr ความยาว 54 
เซนตเิมตร มหีาง 2 หาง โดยหางหนึ่งใชส้ าหรบัฉีดน ้าเขา้ไปใน balloon อกีหางหนึ่งใชเ้ป็นช่องทาง
ส าหรบัระบายเลือดหรอืตรวจเลอืดทีอ่อกอยู่นอก balloon ดงัรูปที ่2  
              วธิกีารใส่ใหส้อดมอืซ้ายเขา้ไปในช่องคลอดปลายนิ้วชี้และนิ้วกลางอยู่ทีป่ากมดลูก ค่อยๆ 
สอด balloon เข้าไปภายในโพรงมดลูก จนกระทัง่ balloon ผ่านพน้ปากมดลูกเขา้ไปในโพรงมดลูก
ทัง้หมด หลงัจากนัน้จงึฉีดน ้าผ่าน catheter เขา้ไปใน balloon ประมาณ 500 มลิลลิติร เพื่อท าให ้
balloon โป่งออกตามลกัษณะของมดลูกและอดัแน่นอยู่ในโพรงมดลูก การใชน้ ้าเกลอือุ่น ๆ จะช่วยใหก้าร
แขง็ตวัของเลอืดเรว็ขึน้ ถ้าปากมดลูกเปิดกวา้งใหป้ระจุช่องคลอดส่วนบนดว้ยผา้ก๊อซเพื่อป้องกนัไม่ให ้
balloon หลุด คา balloon ไว ้12-24 ชัว่โมง ดงัรูปที ่2 และ 3  

                                
                
                                       รปูท่ี 2 การใส่ Bakri tamponade balloon  

ร้ปที�	3		การใส่	Bakri	tamponade	balloon	และการประจุผ้าก็อซึ่ในช่องคลอด

การป้องกนัและรกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอด Prevention and Management of Postpartum Hemorrhage 

 
 

                     
               รปูท่ี 3 การใส่ Bakri tamponade balloon และการประจุผ้ากอ็ซในช่องคลอด 
 
2. Condom balloon โดยน าถุงยางอนามัยมาผูกติดที่ปลายของ sterile rubber catheter 

สามารถใส่น ้าได้ 250-500 มลิลิลิตร ข้อดีคือสามารถหาอุปกรณ์ได้ง่าย แต่จะมขี้อเสยีคือ ไม่มรีูที่ปลาย
สายส าหรบัระบายเลอืดออกมา   

    สามารถท าวธิ ีdouble condom balloon (DCB)  คอื ให้น าถุงยางอนามยั 2 อนัมาสวมซ้อน
กนั สอดปลายสายดา้น balloon ของ foley catheter เขา้ไปใน condom ใหป้ลายสายห่างจากกระเปาะ
ของ condom 1-2 เซนตเิมตร รูด condom ใหย้าวออกจนสุด น าไหมเบอร ์0 หรอืเบอร ์1 มาผูก 
condom ใหแ้นบตดิกบั foley catheter โดยผูกอ้อมไปอ้อมมาหลาย ๆ รอบ ให ้condom แนบตดิกบั 
foley catheter ไม่แน่นและไม่หลวมเกนิไป ผูก 2 ปม ใหป้มแรกห่างจากปลาย condom ประมาณ 5-7
เซนตเิมตร ปมที ่2 ห่างจากปมแรกออกมา 1-2 เซนตเิมตร เมื่อเสรจ็แลว้กจ็ะได ้DCB ส าหรบัท า 
intrauterine  balloon tamponade ดงัรูปที ่4 
 

                                      
 
                        รปูท่ี 4 ลกัษณะของ double condom  balloon และวิธีการใส่ 

การป้องกนัและรกัษาภาวะตกเลือดหลงัคลอด Prevention and Management of Postpartum Hemorrhage 

 
 

                     
               รปูท่ี 3 การใส่ Bakri tamponade balloon และการประจุผ้ากอ็ซในช่องคลอด 
 
2. Condom balloon โดยน าถุงยางอนามัยมาผูกติดที่ปลายของ sterile rubber catheter 

สามารถใส่น ้าได้ 250-500 มลิลิลิตร ข้อดีคือสามารถหาอุปกรณ์ได้ง่าย แต่จะมขี้อเสยีคือ ไม่มรีูที่ปลาย
สายส าหรบัระบายเลอืดออกมา   

    สามารถท าวธิ ีdouble condom balloon (DCB)  คอื ให้น าถุงยางอนามยั 2 อนัมาสวมซ้อน
กนั สอดปลายสายดา้น balloon ของ foley catheter เขา้ไปใน condom ใหป้ลายสายห่างจากกระเปาะ
ของ condom 1-2 เซนตเิมตร รูด condom ใหย้าวออกจนสุด น าไหมเบอร ์0 หรอืเบอร ์1 มาผูก 
condom ใหแ้นบตดิกบั foley catheter โดยผูกอ้อมไปอ้อมมาหลาย ๆ รอบ ให ้condom แนบตดิกบั 
foley catheter ไม่แน่นและไม่หลวมเกนิไป ผูก 2 ปม ใหป้มแรกห่างจากปลาย condom ประมาณ 5-7
เซนตเิมตร ปมที ่2 ห่างจากปมแรกออกมา 1-2 เซนตเิมตร เมื่อเสรจ็แลว้กจ็ะได ้DCB ส าหรบัท า 
intrauterine  balloon tamponade ดงัรูปที ่4 
 

                                      
 
                        รปูท่ี 4 ลกัษณะของ double condom  balloon และวิธีการใส่ 

ร้ปที�	4		ลักษณะของ	double	condom	balloon	และวิธีการใส่
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	 เทนำ้ปราศจากเชือ้ใส่ในชามรปูไต	ใช้	irrigated	syringe	50	มลิลลิติร	ดดูนำ้	ฉีดเข้าไปในปลายท่อ

ของ	foley	catheter	แล้วยกขึ้นในแนวดิ่ง	เพื่อทดสอบว่า	DCB	ไม่รั่วและไม่หลุดจาก	foley	catheter	

แล้วดูดน้ำออกจาก	DCB	จนหมดแล้วจึงใส่	DCB	เข้าไปในโพรงมดลูกโดยใส่	vaginal	speculum	หรือ	

vaginal	retractors	เข้าไปในช่องคลอด	เปิดออกจนเห็นปากมดลูก	ใช้นิ้วชี้และนิ้วกลางหรือใช้	uterine	

packing	forceps	คีบปลาย	DCB	สอดผา่นปากมดลูกเขา้ไปในโพรงมดลูก	อาจใชอ้กีมอืหนึง่ดนัยอดมดลูก

ลงมาให้ปากมดลูกเคลื่อนลงมาต่ำ	จะสอด	DCB	เข้าไปในโพรงมดลูกได้ง่ายขึ้น	ใส่ให้	DCB	ทั้งหมดอยู่ใน

โพรงมดลูกโดยให้ปลาย	DCB	อยู่ใกล้ยอดมดลูก

	 ใหผู้ช้ว่ยฉดีนำ้เขา้ไปใน	DCB	ผา่นทอ่ทีป่ลายสาย	foley	catheter	จนไดป้รมิาณ	500-700	มลิลลิติร	

เติมน้ำจน	DCB	โป่งตัว	คลำได้ที่ปากมดลูกและเลือดหยุดไหล	แล้วหนีบหรือหักพับปลายสาย	foley	

catheter	ไว้	เพื่อไม่ให้น้ำไหลย้อนออกมา	ใส่ผ้าก๊อซึ่หรือ	tampon	ชุบน้ำยา	povidone-iodine	ประจุ

ไวใ้นช่องคลอด	เพือ่ใชด้นัไม่ให้	DCB	หลดุออกมาจากโพรงมดลูก	เมือ่ประจุเสร็จแล้วใชน้ิว้มือดัน	tampon	

ไว้ก่อนเพื่อให้แน่ใจว่า	DCB	ไม่หลุดออกมา	ใช้	clamps	หนีบปลายสาย	foley	catheter	ไว้	หรือใช้หนัง

ยางหรือไหมผูกรัดสาย	foley	catheter	ที่หักพับไว้	ใช้มือดัน	DCB	ไว้	10-15	นาที	จนแน่ใจว่าเลือดหยุด	

และ	DCB	ไม่หลุดออกมา	อาจใช้	ultrasound	ตรวจดูว่า	DCB	แนบติดกับโพรงมดลูกทั้งหมด	ใส่	DCB	ไว้

นานอย่างน้อย	12-24	ชั่วโมง	

	 การเอา	DCB	ออกให้ตัดไหมหรือหนังยางที่ผูกปลาย	foley	catheter	ออก	ปล่อยน้ำออกจนหมด	

แล้วดงึ	DCB	ออก	สังเกตเลอืดทีอ่อกจากปากมดลูกแลว้เอา	tampon	หรอืผา้กอ๊ซึ่ทีใ่สไ่วใ้นชอ่งคลอดออก

จนหมด

สิ่งที่ควรื่ป้ฏิบัติเม่อทำา balloon tamponade 

  การใช้น้ำเกลืออุ่น	ๆ	จะช่วยให้การแข็งตัวของเลือดเร็วขึ้น	

  สังเกตปริมาณเลือดที่ออกทาง	lumen	และปากมดลูก

  กรณีที่ปากมดลูกเปิดกว้างให้ประจุช่องคลอดส่วนบนด้วยผ้าก๊อซึ่เพื่อป้องกันไม่ให้	balloon	

หลุด

  ใส่สายสวนปัสสาวะเพื่อบันทึกปริมาณปัสสาวะ

  ให้	oxytocin	ทางหลอดเลือดดำช้า	ๆ	(20-40	ยูนิตใน	0.9%	sodium	chloride	1,000	

มิลลิลิตร)	โดยให้ต่ออีก	12-24	ชั่วโมง	

  ให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อกว้างทางหลอดเลือดดำ	
  วันต่อมาถ้าอาการผู้ป่วยคงที่	ให้เอาน้ำใน	balloon	ออก	แล้วทิ้งไว้	30	นาที	ถ้าเลือดออก 

ไม่มาก	หยดุให้	oxytocin	แล้วสังเกตอาการอกี	30	นาท	ีถ้าไม่มเีลอืดออกมาก	จงึเอา	balloon	ผ้าก๊อซึ่และ 

สายสวนปัสสาวะออก	หยดุให้สารนำ้ทางหลอดเลอืดดำ	แต่ให้ยาปฏิชีวนะต่ออกี	3	วัน	บางรายงานให้เอานำ้ออก

ปริมาณครึ่งหนึ่งหลังใส่	balloon	12	ชัว่โมง	ถ้าไม่มเีลอืดออกก็ให้เอานำ้ออกท้ังหมดใน	12	ช่ัวโมงต่อมา(25)
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Uterine compression sutures 

 1.	 B-Lynch	compression	suture(26)	

	 เป็นหตัถการทีม่รีายงานการทำบ่อยท่ีสดุ	จดัให้ผูป่้วยนอนในท่า	lithotomy	ผา่ตดัเปดิหนา้ทอ้ง	แลว้

ผ่าเปิดส่วนล่างของมดลูก	(hysterotomy)	ถ้าเป็นกรณีที่ผ่าท้องทำคลอด	ให้เลาะเปิดแผลที่มดลูก 

ออกก่อน	เปิด	peritoneum	ที่คลุมกระเพาะปัสสาวะแล้วดันลงล่างจนถึงระดับของปากมดลูก	ใช้ไหม	

Monocryl	เบอร์	1	เข็มกลม	ยาว	70	เซึ่นติเมตร	ถ้าผู้ทำถนัดมือขวา	ให้ยืนด้านขวาของผู้ป่วย	เริม่ต้นเยบ็

ทีผ่นงัด้านหน้าของมดลกูประมาณ	3	เซึ่นตเิมตรต่ำกว่าแผล	ตกัทะลเุข้าไปในโพรงมดลูกมาออกท่ีตำแหน่ง	

3	เซึ่นติเมตรเหนือจากแผล	และ	4	เซึ่นติเมตรจากขอบด้านข้างของมดลูก	แล้วอ้อมไหมไปทางผนังด้าน

หลงัคลอ้งขา้มยอดมดลูกหา่งจาก	cornu	ประมาณ	4	เซึ่นตเิมตร	เยบ็ผนงัมดลกูดา้นหลงัในระดบัเดยีวกบั

แผลผา่ตดั	ตกัทะลเุขา้ไปในโพรงมดลกู	จากนัน้ใหต้กัเขม็ทะลอุอกจากโพรงมดลกูทางดา้นหลงัในแนวขวาง

ห่างจากรูเข็มเดิมประมาณ	4-5	เซึ่นติเมตร	แล้วอ้อมไหมผ่านยอดมดลูกกลับมาที่ด้านหน้า	เย็บที่ผนังด้าน

หน้าข้างซึ่้ายในตำแหน่งเดียวกันกับด้านขวา	ดังรูปที่	5	และ	6	ให้ผู้ช่วยกดบีบมดลูกในแนว	vertical	ให้

มากที่สุด	แล้วจึงผูกปลายไหมทั้งสองข้างเข้าด้วยกันให้แน่น	ตรวจในช่องคลอดดูว่าไม่มีเลือดออก	จึงเย็บ

ปิดแผลที่ตัวมดลูก	อัตราความสำเร็จโดยลดการตัดมดลูกเท่ากับร้อยละ	86(27)

 2.	 Hayman	uterine	compression	suture(28,29)

	 เปน็การเยบ็บบีรดัตวัมดลูกโดยดัดแปลงมาจาก	B-Lynch	suture	มขีอ้ด	ีคือ	ไมต่อ้งเปิดโพรงมดลูก

หรอืทำหลงัจากเยบ็ปิดแผลผ่าท้องทำคลอดไปแลว้	หรอืกรณท่ีีคลอดทางชอ่งคลอดแลว้เกดิภาวะตกเลือด

จากมดลูกไม่หดรัดตัว	วิธีนี้สามารถทำได้ง่ายและรวดเร็วถ้าผ่าตัดเปิดช่องท้องอยู่แล้ว	วิธีทำ	ให้ผู้ช่วยยก

มดลูกขึ้นมาที่บริเวณแผลหน้าท้อง	เปิดเยื่อบุช่องท้องที่คลุมกระเพาะปัสสาวะแล้วดันลงล่างจนถึงระดับ

ของปากมดลูก	ใช้ไหม	Vicryl	หรือ	Monocryl	เบอร์	1	หรือ	2	เข็มกลมหรือเข็มตรงแบบยาวอย่างน้อย	

70	เซึ่นติเมตร	เย็บเข้าไปในผนังมดลูกจากด้านหน้าให้ทะลุไปทางด้านหลัง	โดยเริ่มจากส่วนเหนือต่อ	 

reflection	ของกระเพาะปัสสาวะ	แล้วอ้อมไหมไปผูกปมท่ีบริเวณยอดมดลูกให้แน่น	โดยให้ผู้ช่วยใช้มือ

บีบรัดมดลูกในแนวตั้งให้มากที่สุดก่อนที่จะผูก	ส่วนใหญ่จะเย็บผูก	2	มัด	แต่ถ้ามดลกูมขีนาดใหญ่หรอืเพือ่

ให้บบีรดัมดลกูได้อย่างมปีระสทิธภิาพ	ไม่เลือ่นหลดุ	สามารถเย็บบีบรัดได้มากกว่า	2	มัด	ดังรูปที่	7	

	 มีรายงานพบว่า	การเย็บแบบ	Hayman	ช่วยหยุดเลือดได้สำเร็จเท่ากับการใส่	Bakri	balloon	คือ	

เท่ากับร้อยละ	76.7	และร้อยละ	74.4	ตามลำดับ	และเมื่อทำร่วมกับการเย็บผูกเส้นเลือด	 อัตรา 

ความสำเร็จจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ	93	และร้อยละ	87.2	ตามลำดับ(30)

การื่เย็บผูกเส้นเลือด (Selective artery ligation) 

	 อัตราความสำเร็จ	เช่น	ลดการตัดมดลูก	เท่ากับร้อยละ	84.6(31)	ถ้าทำ	uterine	compression	

suture	แล้วยังคงมีเลือดออกอยู่ปานกลาง	แนะนำให้ทำหัตถการนี้ต่อ	ซึ่ึ่งจะทำได้ง่ายข้ึนเพราะมดลูก 

มีขนาดเล็กลงแล้ว	นอกจากนี้อาจพิจารณาทำในกรณีท่ีจุดเลือดออกมาจากตำแหน่ง	lower	uterine	
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Uterine compression sutures  

1. B-Lynch compression suture(26)  

              เป็นหตัถการทีม่รีายงานการท าบ่อยทีสุ่ด จดัใหผู้ป่้วยนอนในท่า lithotomy ผ่าตดัเปิด
หน้าท้อง แล้วผ่าเปิดส่วนล่างของมดลูก (hysterotomy) ถ้าเป็นกรณีที่ผ่าท้องท าคลอด ให้เลาะ
เปิดแผลที่มดลูกออกก่อน เปิด peritoneum ที่คลุมกระเพาะปัสสาวะแล้วดนัลงล่างจนถึงระดบั
ของปากมดลูก ใช้ไหม Monocryl เบอร์ 1 เขม็กลม ยาว 70 เซนติเมตร ถ้าผู้ท าถนัดมอืขวา ให้
ยนืด้านขวาของผู้ป่วย เริ่มต้นเย็บที่ผนังด้านหน้าของมดลูกประมาณ 3 เซนติเมตรต ่ากว่าแผล 
ตกัทะลุเข้าไปในโพรงมดลูกมาออกที่ต าแหน่ง 3 เซนติเมตรเหนือจากแผล และ 4 เซนติเมตร
จากขอบด้านข้างของมดลูก แล้วอ้อมไหมไปทางผนังด้านหลงัคล้องข้ามยอดมดลูกห่างจาก 
cornu ประมาณ 4 เซนตเิมตร เยบ็ผนังมดลูกดา้นหลงัในระดบัเดยีวกบัแผลผ่าตดั ตกัทะลุเขา้ไป
ในโพรงมดลูก จากนัน้ใหต้กัเขม็ทะลุออกจากโพรงมดลูกทางดา้นหลงัในแนวขวางห่างจากรูเขม็
เดมิประมาณ 4-5 เซนตเิมตร แลว้อ้อมไหมผ่านยอดมดลูกกลบัมาทีด่า้นหน้า เยบ็ทีผ่นังดา้นหน้า
ขา้งซ้ายในต าแหน่งเดียวกนักบัด้านขวา ดงัรูปที ่5 และ 6 ใหผู้ช้่วยกดบบีมดลูกในแนว vertical 
ให้มากที่สุด แล้วจึงผูกปลายไหมทัง้สองข้างเข้าด้วยกันให้แน่น ตรวจในช่องคลอดดูว่าไม่มี
เลอืดออก จงึเยบ็ปิดแผลทีต่วัมดลูก อตัราความส าเรจ็โดยลดการตดัมดลูกเท่ากบัรอ้ยละ 86(27) 

 

 

                                                             รปูท่ี 5 ต าแหน่งการเยบ็ B-Lynch 
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                                                         รปูท่ี 6 การเยบ็ B-Lynch 
 

2. Hayman uterine compression suture(28,29) 
              เป็นการเยบ็บบีรดัตวัมดลูกโดยดดัแปลงมาจาก B-Lynch suture มขีอ้ด ีคอื ไม่ต้อง
เปิดโพรงมดลูกหรอืท าหลงัจากเยบ็ปิดแผลผ่าทอ้งท าคลอดไปแลว้ หรอืกรณีทีค่ลอดทางช่อง
คลอดแลว้เกดิภาวะตกเลอืดจากมดลูกไม่หดรดัตวั วธินีี้สามารถท าไดง้่ายและรวดเรว็ถ้าผ่าตดั
เปิดช่องทอ้งอยู่แลว้ วธิีท า ให้ผูช้่วยยกมดลูกขึน้มาทีบ่รเิวณแผลหน้าทอ้ง เปิดเยื่อบุช่องทอ้งที่
คลุมกระเพาะปัสสาวะแลว้ดนัลงล่างจนถงึระดบัของปากมดลูก ใชไ้หม Vicryl หรอื Monocryl  
เบอร ์1 หรือ 2 เขม็กลมหรอืเขม็ตรงแบบยาวอย่างน้อย 70 เซนตเิมตร เยบ็เขา้ไปในผนังมดลูก
จากดา้นหน้าใหท้ะลุไปทางดา้นหลงั โดยเริม่จากส่วนเหนือต่อ reflection ของกระเพาะปัสสาวะ  
แลว้อ้อมไหมไปผูกปมทีบ่รเิวณยอดมดลูกใหแ้น่น โดยใหผู้ช้่วยใชม้อืบบีรดัมดลูกในแนวตัง้ให้
มากทีสุ่ดก่อนทีจ่ะผูก ส่วนใหญ่จะเยบ็ผูก 2 มดั แต่ถ้ามดลูกมขีนาดใหญ่หรอืเพื่อใหบ้บีรดัมดลูก
ไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ ไม่เลื่อนหลุด สามารถเยบ็บบีรดัไดม้ากกว่า 2 มดั  ดงัรูปที ่7  
 

 

ร้ปที�	6		การเย็บ	B-Lynch
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segment	เช่น	รกเกาะต่ำ	การฉีกขาดหรือการขยายของแผลที่	lower	segment	หรือ	uterine	artery	

laceration	เป็นต้น
  Uterine	artery/utero-ovarian	vessels	ligation

	 วิธีการเย็บผูกเส้นเลือด	uterine	แนะนำให้ทำทั้ง	low	ligation	และ	high	ligation	เพื่อลด 

ปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงมดลูกเกือบทั้งหมด	มดลูกยังคงมีเลือดมาหล่อเลี้ยงได้ในภายหลังจาก	collateral	

circulation	แนะนำใหเ้ยบ็รวมทัง้เสน้เลอืดดำและแดง	ทำโดยจบัมดลกู	ดงึขึน้มาใหเ้หน็เสน้เลอืด	uterine	

ทีท่อดตามแนวดา้นขา้งของมดลกูประมาณระดบั	lower	segment	(ถา้ผา่ทอ้งทำคลอดตำแหนง่ทีจ่ะเยบ็

ผูกอยู่บริเวณ	2-3	เซึ่นติเมตรใต้ต่อแผลที่ตัวมดลูก)	อาจจำเป็นต้องเลาะแยกกระเพาะปัสสาวะ	ใช้เข็ม	

atraumatic	ขนาดใหญ่	ติดไหม	Vicryl	เบอร์	1	ตักเข็มที่กล้ามเนื้อมดลูกด้านในต่อเส้นเลือด	uterine	 

2-3	เซึ่นติเมตร	เย็บจากด้านหน้าทะลุผนังมดลูกไปด้านหลัง	อ้อมนอกต่อเส้นเลือดดังกล่าวผ่าน	broad	

ligament	ที่บริเวณไม่มีเส้นเลือด	แล้วผูกให้แน่น	หรือจะตรวจหาตำแหน่งและแนวของ	ureter	ก่อนโดย

ใช้	arterial	clamps	หรือ	right-angle	clamps	เจาะเปิดเข้าไปใน	loose	areolar	tissue	ของ	broad	

ligament	ตรงตำแหน่งด้านข้างต่อเส้นเลือด	uterine	และด้าน	medial	ต่อ	ureter	เปิดแยกช่องตรงนี้

ให้กว้างขึ้น	ซึ่ึ่งจะเป็นช่องที่ปลายเข็มเข้าออกได้โดยไม่บาดเจ็บต่อ	ureter	ทำท้ังสองข้าง	ถ้าไม่ได้ผล 

อาจเย็บเพ่ิมอีกหน่ึงเข็มที่ตำแหน่งต่ำกว่าเดิม	3-5	เซึ่นติเมตร	ทั้งสองข้าง	หรืออาจเย็บผูกเส้นเลือด	 

utero-ovarian	ที่ตำแหน่งใกล้ท่อนำไข่ชิดยอดมดลูก	(high	ligation)	โดยการปักเข็มเข้าไปในกล้ามเนื้อ

มดลูกประมาณ	2-3	เซึ่นติเมตร	แล้วผกูรดัให้เส้นเลือดเข้าไปติดแน่นกบักล้ามเนือ้มดลูก	ซึ่ึง่จะเป็นการลด

เลือดที่มาเลี้ยงมดลูกจากด้านบน	ดังรูปที่	8

ร้ปที�	7		Hayman	uterine	compression	suture	
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                                  รปูท่ี 7 Hayman uterine compression suture  
 
             มรีายงานพบว่า การเยบ็แบบ Hayman ช่วยหยุดเลอืดไดส้ าเรจ็เท่ากบัการใส่ Bakri 
balloon คอื เท่ากบัรอ้ยละ 76.7 และรอ้ยละ 74.4 ตามล าดบั และเมื่อท าร่วมกบัการเยบ็ผูกเสน้
เลอืด อตัราความส าเรจ็จะเพิม่ขึน้เป็นรอ้ยละ 93 และรอ้ยละ 87.2 ตามล าดบั(30) 
 

การเยบ็ผกูเส้นเลือด (Selective artery ligation)  
อตัราความส าเรจ็ เช่น ลดการตดัมดลูก เท่ากบัรอ้ยละ 84.6(31)  ถ้าท า uterine compression 

suture แลว้ยงัคงมเีลอืดออกอยู่ปานกลาง แนะน าใหท้ าหตัถการนี้ต่อ ซึ่งจะท าไดง้่ายขึน้เพราะมดลูกมี
ขนาดเลก็ลงแลว้ นอกจากนี้อาจพจิารณาท าในกรณีทีจุ่ดเลอืดออกมาจากต าแหน่ง lower uterine 
segment เช่น รกเกาะต ่า การฉีกขาดหรอืการขยายของแผลที ่lower segment  หรอื uterine artery 
laceration เป็นต้น 

 -  Uterine artery/utero-ovarian vessels ligation 
 วธิกีารเยบ็ผูกเสน้เลอืด uterine แนะน าใหท้ าทัง้ low ligation และ high ligation เพื่อลด

ปรมิาณเลอืดทีม่าเลี้ยงมดลูกเกอืบทัง้หมด มดลูกยงัคงมเีลอืดมาหล่อเลี้ยงไดใ้นภายหลงัจาก collateral 
circulation แนะน าใหเ้ยบ็รวมทัง้เสน้เลอืดด าและแดง ท าโดยจบัมดลูก  ดงึขึน้มาใหเ้หน็เสน้เลอืด uterine 
ทีท่อดตามแนวดา้นขา้งของมดลูกประมาณระดบั lower segment (ถ้าผ่าทอ้งท าคลอดต าแหน่งทีจ่ะเยบ็
ผูกอยู่บรเิวณ 2-3 เซนตเิมตรใต้ต่อแผลทีต่วัมดลูก) อาจจ าเป็นต้องเลาะแยกกระเพาะปัสสาวะ ใชเ้ขม็ 
atraumatic ขนาดใหญ่ ตดิไหม Vicryl เบอร ์1 ตกัเขม็ทีก่ล้ามเนื้อมดลูกดา้นในต่อเสน้เลอืด uterine 2-3 
เซนตเิมตร เยบ็จากดา้นหน้าทะลุผนังมดลูกไปดา้นหลงั อ้อมนอกต่อเสน้เลอืดดงักล่าวผ่าน broad 
ligament ทีบ่รเิวณไม่มเีสน้เลอืด แลว้ผูกใหแ้น่น หรอืจะตรวจหาต าแหน่งและแนวของ ureter ก่อนโดย
ใช ้arterial clamps หรอื right-angle clamps เจาะเปิดเขา้ไปใน loose areolar tissue ของ broad 
ligament ตรงต าแหน่งดา้นขา้งต่อเสน้เลอืด uterine และดา้น medial ต่อ ureter เปิดแยกช่องตรงนี้ให้
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กวา้งขึน้ ซึ่งจะเป็นช่องทีป่ลายเขม็เขา้ออกไดโ้ดยไม่บาดเจบ็ต่อ ureter ท าทัง้สองขา้ง ถ้าไม่ไดผ้ลอาจ
เยบ็เพิม่อกีหนึ่งเขม็ทีต่ าแหน่งต ่ากว่าเดมิ 3-5 เซนตเิมตร ทัง้สองขา้ง หรอือาจเยบ็ผูกเสน้เลอืด utero-
ovarian ทีต่ าแหน่งใกลท่้อน าไข่ชดิยอดมดลูก (high ligation) โดยการปักเขม็เขา้ไปในกลา้มเนื้อมดลูก
ประมาณ 2-3 เซนตเิมตร แลว้ผูกรดัใหเ้สน้เลอืดเขา้ไปตดิแน่นกบักลา้มเนื้อมดลูก ซึ่งจะเป็นการลดเลอืด
ทีม่าเลี้ยงมดลูกจากดา้นบน ดงัรูปที ่8 
 

                              
                               รปูท่ี 8  ต าแหน่งการเยบ็ผกูเส้นเลือด uterine และ utero-ovarian 
 

- Internal iliac artery ligation 
   การเยบ็ผูกเสน้เลอืดแดง internal iliac ต้องการทกัษะในการผ่าตดัสูงและอาจมอีนัตรายต่อเส้น

เลอืดด า internal iliac จงึไดร้บัความนิยมน้อยลงในระยะหลงั เพราะท ายากและโอกาสประสบความส าเร็จ 
รอ้ยละ 39-100(31) 
 
การตดัมดลูก (Subtotal หรือ total hysterectomy) 

 กรณีที่ผู้ป่วยไม่ต้องการมบีุตรแล้ว หรือไม่สามารถควบคุมเลือดออกได้โดยใชว้ิธกีารรกัษาแบบ
อนุรกัษ์ ควรท าการตดัมดลูกทนัที ก่อนที่จะเสยีเลือดมากจนเกิดภาวะเลือดไม่แขง็ตวั  tissue hypoxia
อุณหภูมกิายต ่าและภาวะเลอืดเป็นกรด ท าใหย้ากต่อการแก้ไข การตดัมดลูกอาจจะท าเป็น subtotal หรอื 
total hysterectomy กไ็ด ้ควรระวงัการเยบ็ผูก stump ของเสน้เลอืดต่าง ๆ ไม่ควรเยบ็ผูกใหม้ขีนาดใหญ่ 
และใชว้ธิ ีdouble ligation(27) 

 
การอดัผ้าก๊อซในช่องท้อง (Abdominal packing)  
 กรณีทีม่เีลอืดออกอย่างต่อเนื่องจาก raw surface แมจ้ะตดัมดลูกไปแลว้ พบในกรณีทีม่ ีDIC 
เกดิขึน้ใหอ้ดัผา้ก๊อซแน่นในช่องทอ้งเพื่อหา้มเลอืด แลว้จงึเอาออกภายหลงั (24 ชัว่โมงต่อมา หลงัแก้ไข
การแขง็ตวัของเลอืดแลว้) มหีลายเทคนิค เช่น pack and go-back(23) หรอื umbrella packing(24) วธิหีลงั

ร้ปที�	8		ตำแหน่งการเย็บผูกเส้นเลือด	uterine	และ	utero-ovarian

	  Internal	iliac	artery	ligation

	 การเย็บผูกเส้นเลือดแดง	internal	 iliac	ต้องการทักษะในการผ่าตัดสูงและอาจมีอันตรายต่อ

เสน้เลอืดดำ	internal	iliac	จงึไดร้บัความนยิมนอ้ยลงในระยะหลงั	เพราะทำยากและโอกาสประสบความ

สำเร็จ	ร้อยละ	39-100(31)

การื่ตัดมดลูก (Subtotal หรื่ือ total hysterectomy)

	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่ต้องการมีบุตรแล้ว	หรือไม่สามารถควบคุมเลือดออกได้โดยใช้วิธีการรักษาแบบ

อนุรักษ์	ควรทำการตัดมดลูกทันที	ก่อนที่จะเสียเลือดมากจนเกิดภาวะเลือดไม่แข็งตัว	tissue	hypoxia	

อณุหภูมกิายต่ำและภาวะเลือดเป็นกรด	ทำให้ยากต่อการแก้ไข	การตัดมดลูกอาจจะทำเป็น	subtotal	หรอื	

total	hysterectomy	ก็ได้	ควรระวังการเย็บผูก	stump	ของเส้นเลือดต่าง	ๆ	ไม่ควรเย็บผูกให้มีขนาด

ใหญ่	และใช้วิธี	double	ligation(27)

การื่อัดผ้าก๊อซในช่องท้อง (Abdominal packing) 

	 กรณีที่มีเลือดออกอย่างต่อเน่ืองจาก	raw	surface	แม้จะตัดมดลูกไปแล้ว	พบในกรณีท่ีมี	DIC	 

เกิดขึ้น	ให้อัดผ้าก๊อซึ่แน่นในช่องท้องเพื่อห้ามเลือด	แล้วจึงเอาออกภายหลัง	(24	ชั่วโมงต่อมา	หลังแก้ไข

การแข็งตัวของเลือดแล้ว)	มีหลายเทคนิค	เช่น	pack	and	go-back(23)	หรือ	umbrella	packing(24)  

วิธีหลังน้ีใช้ผ้าก๊อซึ่ผูกกันยาวพับเป็นระเบียบในถุงพลาสติกปลอดเชื้อ	อัดแน่นในอุ้งเชิงกรานโดยให้ 

ปลายถงุพลาสตกิยืน่เปน็ดา้มรม่ผา่นออกทางชอ่งคลอดและถว่งนำ้หนกัทีป่ลายถงุพลาสตกิดว้ยถงุนำ้เกลอื	
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1	ลิตร	ดึงต้าน	pelvic	floor	ดังรูปที่	9	เมื่อเลือดหยุดดีแล้ว	จึงเปิดถุงดึงผ้าก๊อซึ่ออกผ่านทางช่องคลอด

โดยไม่ต้องผ่าเปิดหน้าท้อง

การื่เตรื่ียมอุป้กรื่ณ์ ใน Surgical PPH Box

	 แนะนำให้จัดทำ	Surgical	PPH	Box	เพื่อความสะดวกและรวดเร็วในการนำไปใช้	โดยมีอุปกรณ์

ต่าง	ๆ	ดังนี้	

 สำหรบััทำ	Uterine	compression	suture/	uterine	artery	ligation

	 1.	 Vicryl	หรือ	Monocryl	เบอร์	1	ติดเข็มกลมโค้งยาว	70	เซึ่นติเมตร	จำนวน	4	ชุด	หรือ	 

เข็มตรงยาว	70	มิลลิเมตร	สำหรับทำ	Hayman	uterine	compression	suture	

	 2.	 Vicryl	หรือ	Monocryl	เบอร์	1	หรือเบอร์	2	ยาวอย่างน้อย	70	เซึ่นติเมตร	จำนวน	4	ชุด

	 3.	 Vicryl	หรือ	Monocryl	เบอร์	1	ติดเข็ม	สำหรับทำ	uterine	artery	ligation

 สำหรับัทำ	Intrauterine	balloon	tamponade

	 4.	 Bakri	tamponade	balloon	1	ชุด	หรือ

	 5.	 Double	condom	balloon	tamponade
   Condom	2	ชิ้น
   Foley	catheter	เบอร์	14	F	หรือ	สายยางแดงสวนปัสสาวะ	1	เส้น
   ไหมดำ	เบอร์	1	จำนวน	2	เส้น	
   Irrigated	syringe	50	มิลลิลิตร
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นี้ใชผ้า้ก๊อซผูกกนัยาวพบัเป็นระเบยีบในถุงพลาสตกิปลอดเชื้อ อดัแน่นในอุ้งเชงิกรานโดยใหป้ลายถุง 
พลาสตกิยื่นเป็นดา้มร่มผ่านออกทางช่องคลอดและถ่วงน ้าหนักทีป่ลายถุงพลาสตกิดว้ยถุงน ้าเกลอื 1 
ลติร ดงึต้าน pelvic floor  ดงัรูปที ่9  เมื่อเลอืดหยุดดแีลว้ จึงเปิดถุงดงึผา้ก๊อซออกผ่านทางช่องคลอดโดย
ไม่ต้องผ่าเปิดหน้าทอ้ง 
 

                                        
 
                                                        รปูท่ี 9 Umbrella packing 

 
การเตรียมอุปกรณ์ใน Surgical PPH Box 
               แนะน าใหจ้ดัท า Surgical PPH Box เพื่อความสะดวกและรวดเรว็ในการน าไปใช ้โดยมี
อุปกรณ์ต่าง ๆ ดงันี้  
      ส าหรบัท า Uterine compression suture/ uterine artery ligation 

1. Vicryl หรอื Monocryl เบอร ์1 ตดิเขม็กลมโคง้ยาว 70 เซนตเิมตร จ านวน 4 ชุด 
หรอื เขม็ตรงยาว 70 มลิลเิมตร ส าหรบัท า Hayman uterine compression suture   
2. Vicryl หรอื Monocryl เบอร ์1 หรอืเบอร ์2 ยาวอย่างน้อย 70 เซนตเิมตร จ านวน 4 ชุด 
3. Vicryl หรอื Monocryl เบอร ์1 ตดิเขม็ ส าหรบัท า uterine artery ligation 

      ส าหรบัท า Intrauterine balloon tamponade 
4. Bakri tamponade balloon 1 ชุด หรอื 
5. Double condom balloon tamponade 

• Condom 2 ชิ้น 
• Foley catheter เบอร ์14 F หรอื สายยางแดงสวนปัสสาวะ 1 เสน้ 
• ไหมด า เบอร ์1 จ านวน 2 เสน้  

ร้ปที�	9		Umbrella	packing
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