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Abstract:
Background: Cross-matched blood reservation without transfusion leads to a costly waste of resources.  A prior study from our
institution demonstrated an inappropriate use of preoperative blood order with the blood cross-match to transfusion (C/T) ratio
of 4.79 (887/185 units).  Since August 1, 2006 a blood order guideline for preoperative blood reservation has been
developed in our institution  by using C/T ratio, transfusion probability (%T), and transfusion index (TI).
Objective: To determine the efficiency of blood ordering in elective surgery before and after implementation of a blood order
guideline.
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Materials and methods: A retrospective study using a prospective maintained database and medical record review was con-
ducted.  The clinical characteristics, C/T ratio, %T, and TI were compared between the patient who underwent various elective
surgical operations before and after implementation of a blood order guideline (January 1, 2006 - June 31, 2006 and August 1,
2006 - January 31, 2007).  C/T ratio is used as a measure of the efficiency of blood ordering practice. It should ideally be
decreased of C/T ratio after implementation of a blood order guideline.
Results: Data was analyzed for 20 elective surgical procedures in 913 patients.  Four hundred and thirty patients undergoing
operation after implementation of a blood order guideline which was during the period of August 1, 2006 through January 31,
2007, were the guideline group. Eighty seven percent of the blood orders were conformed to the blood order guideline.  There
were no statistical differences between pre-guideline group and guideline group in clinical characteristics.  The mean C/T
ratio of the guideline group was 2.6 which was lower than the pre-guideline group (3.6). %T of the guideline group was 52.3
which was higher than the pre-guideline group (36.8). TI of the guideline group was 1.1 which was higher than the pre-
guideline group (0.8).
Conclusions: A blood order guideline for elective surgeries may facilitate effective use of preoperative blood reservation.
Continual guideline monitoring and periodic evaluation is encouraged.
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บทคัดย่อ:
บทนำ: การจองเลือดก่อนผ่าตัดโดยไม่ได้นำเลือดไปใช้ทำให้สิ้นเปลือง การจองเลือดสำหรับการผ่าตัดทางศัลยกรรมกรณีไม่ฉุกเฉิน
ท่ีโรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์ในป ีพ.ศ. 2547-2548  มีอัตราสว่นระหวา่งการจองเลอืดเปน็ยนิูตตอ่การใหเ้ลือดจรงิเป็นยนิูต (C/T
ratio) เท่ากับ 4.79 ซึ่งสูงกว่าค่าที่เหมาะสมคือ 2.1-2.7  ภาควิชาศัลยศาสตร์จึงได้นำแนวทางการจองเลือดสำหรับการผ่าตัด
กรณีไม่ฉุกเฉินมาใชต้ั้งแต่วันที ่1 สิงหาคม พ.ศ. 2549 โดยวดัประสทิธิภาพของการจองเลอืดตามแนวทางการจองเลอืดจากคา่ C/T
ratio ซ่ึงควรจะมค่ีาลดลงหลงัจากประกาศใชแ้นวทางการจองเลอืด
วัตถุประสงค:์ เพ่ือศึกษาเปรยีบเทยีบคา่ crossmatch to transfusion (C/T) ratio, transfusion probability (%T) และ transfusion
index (TI) ก่อนและหลังการใชแ้นวทางการจองเลอืดของผูป่้วยศลัยกรรมในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์
วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังจากข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกรณีไม่ฉุกเฉินของภาควิชาศัลยศาสตร์
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2549 - 31 มกราคม พ.ศ. 2550 โดยเปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐาน ค่า C/T
ratio ค่า %T และ ค่า TI ของผูป่้วยทีไ่ด้รับการผา่ตัดในชว่งก่อนใชแ้นวทางการจองเลอืด (1 มกราคม - 31 มิถุนายน พ.ศ. 2549)
และผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผา่ตัดหลังประกาศใชแ้นวทางการจองเลอืด (1 สิงหาคม พ.ศ. 2549 - 31 มกราคม พ.ศ. 2550)
ผลการศกึษา: รวบรวมขอ้มูลจาก 20 ชนดิการผา่ตัด โดยมผู้ีป่วยรวม 913 ราย  430 รายไดรั้บการผา่ตัดหลังจากประกาศใชแ้นวทาง
การจองเลือดคือ ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2549 - 31 มกราคม พ.ศ. 2550 จัดอยู่ในกลุ่มหลังใช้แนวทางการจองเลือด
ผู้ปว่ยทัง้สองกลุ่มไมม่คีวามแตกตา่งกันในดา้นขอ้มลูพ้ืนฐาน คา่ C/T ratio เฉล่ียหลงัใชแ้นวทางการจองเลอืดเทา่กับ 2.6 นอ้ยกวา่
ก่อนใชแ้นวทางการจองเลอืดซึง่มค่ีา 3.6  ค่า %T หลังใชแ้นวทางการจองเลอืดเทา่กับ 52.3 มากกวา่ก่อนใชแ้นวทางการจองเลอืด
ซ่ึงมีค่า 36.8  ค่า TI หลังใช้แนวทางการจองเลอืดเทา่กับ 1.1 มากกวา่ก่อนใชแ้นวทางการจองเลอืดซ่ึงมีค่า 0.8
สรุป: การนำแนวทางการจองเลือดมาใช้ทำให้เพิ่มประสิทธิภาพการจองเลือด ควรส่งเสริมสนับสนุนให้มีการใช้อย่างแพร่หลายต่อไป
พร้อมกับการประเมินผลการใช้แนวทางการจองเลือดเป็นระยะๆ

คำสำคญั: การจองเลอืด, การเตรยีมเลอืด, การให้เลือด, แนวทาง, ศัลยกรรม
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บทนำ
การจองเลือดก่อนการผ่าตัดแบบกรณีไม่ฉุกเฉิน พบว่า

มักมากเกินกว่าที่ใช้จริงในการผ่าตัด1 ทำให้เกิดการเตรียมเลือด
ที่ไม่จำเป็น สูญเสียเลือดที่จะนำไปใช้ในผู้ป่วยที่จำเป็นเร่งด่วน
เสียคา่ใชจ่้าย เสียเวลา และเพ่ิมภาระงานแกเ่จ้าหนา้ที่

ข ้อม ูลจากหลายประเทศทั ้งจากโรงพยาบาลทั ่วไป
โรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิและโรงพยาบาลทีเ่ปน็โรงเรยีนแพทย์
ล้วนพบว่ามีการเตรียมเลือดก่อนผ่าตัดมากเกินความจำเป็น2

แม้กระทั่งโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่เป็นโรงเรียนแพทย์ในหลาย
ประเทศก็มีผลการศึกษาที่บ่งบอกว่ามีการจองเลือดก่อนผ่าตัด
กรณีไม่ฉุกเฉินมากเกนิจำเปน็ โดยวดัจากอตัราสว่นการจองเลอืด
เป็นยูนิตก่อนผ่าตัดต่อการได้รับเลือดจริง (cross-matched to
transfused ratio; C/T ratio) มีมากเกินค่ามาตรฐานคือ 2.5
ถึงร้อยละ 97.563 และจากการศึกษาดังกล่าวพบว่าหากมี
การจองเล ือดก่อนการผ่าต ัดกรณีไม ่ฉ ุกเฉ ินตามแนวทาง
การจองเลือดในปริมาณที่เหมาะสมกับการผ่าตัด (maximum
surgical blood order schedule; MSBOS) ซ่ึงกำหนดชนดิและ
ปริมาณการจองเลือด (cross-matched blood order) ให้เหมาะสม
กับชนิดของการผ่าตัด จะสามารถลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยลงได้
ร้อยละ 60 ในหลายประเทศไดน้ำ MSBOS มาใช ้พบวา่สามารถ
ลดการเตรยีมเลอืดทีม่ากเกนิความจำเปน็ได ้ ซ่ึงรายละเอยีดของ
ระบบดังกล่าวมีความแตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาล4-8

จากการศึกษาในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ซึ่งเก็บ
ข้อมูลต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2545 - มิถุนายน พ.ศ. 25469

พบวา่มีผู้ป่วยทีไ่ด้รับการจองเลอืดก่อนการผา่ตัดทัง้หมด 4,567
ราย มีผู้ป่วยถงึร้อยละ 84.96 ท่ีไม่ได้ใช้เลือดทีจ่องไวก่้อนผา่ตัด
และพบว่ามีอัตราส่วนการจองเลือดเป็นยูนิตก่อนผ่าตัดต่อการ
ได้รับเลือดจริง (C/T ratio) เท่ากับ 6.65 (ค่าที่เหมาะสมคือ
2.1-2.7)10  ต่อมา ชัยรัตน์ บุญเฉลียว และคณะ11  ได้ศึกษาข้อมูล
ย้อนหลังของการเตรียมเลือดและการใช้เลือดในแต่ละการผ่าตัด
ในภาควชิาศัลยศาสตร ์โรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์ และประเมนิ
การนำ MSBOS มาคำนวณหาปริมาณการจองเลือดที่เหมาะสม
กับแต่ละการผ่าตัด เก็บข้อมูลเฉพาะการผ่าตัดกรณีไม่ฉุกเฉิน
นาน 9 เดือน ระหวา่งเดือนกันยายน พ.ศ. 2547 - พฤษภาคม
พ.ศ. 2548 พบวา่ค่า C/T ratio รวมเทา่กับ 4.79 (887/185)
และได้นำเสนอแนวทางการจองเลือดที่เหมาะสม ดังสดมภ์ที่ 2
ของตารางที ่1 สำหรับเกณฑ์ท่ีใช้คำนวณหาความเหมาะสมในการ
จองเลือดของแตล่ะการผา่ตัดจะใช ้ 3 เกณฑ์ คือ 1) C/T ratio
โดยค่าท่ีเหมาะสมคือ 2.1-2.7  2) transfusion probability (%T)
คำนวณจากร้อยละของอัตราส่วนระหว่างจำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ

เลือดที่จองไว้จริงก่อนผ่าตัด (ราย) ต่อจำนวนผู้ป่วยที่มีการจอง
เลือดไว้ก่อนการผ่าตัด (ราย) โดยค่าที่เหมาะสมของ %T คือ
มากกวา่ 30 และ 3) transfusion index (TI) คำนวณจากจำนวน
เลือดที่ได้ให้แก่ผู้ป่วย (ยูนิต) ต่อจำนวนผู้ป่วยที่มีการจองเลือด
ไว้ก่อนการผา่ตัด (ราย) โดยคา่ท่ีเหมาะสมของ TI  คือ มากกวา่
0.5

ตั้งแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2549 ภาควิชาศัลยศาสตร์
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ได้จัดทำแนวทางการจองเลือดขึ้น
สำหรับการผา่ตัด  โดยนำ MSBOS ท่ีได้จากการศกึษาในภาควชิา
ศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลสงขลานครินทร1์1 ร่วมกับแนวทางการ
จองเลือดอื่นๆ12-14 มาปรับปรุงให้เหมาะสมกับการใช้งานจริง
โดยผ่านความเห็นศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญของที่ประชุมภาควิชา
ศัลยศาสตร์ ดังตารางท่ี 1 ผู้วิจัยจึงทำการศึกษาน้ีเพ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพการจองเลือดหลังจากประกาศใช้แนวทางการจอง
เลือดของผู้ป่วยศัลยกรรมในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์  โดยจะนำ
ข้อมูลจากการศึกษานี้มาใช้พัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการจอง
เลือดท่ีเหมาะสมในภาควิชาศัลยศาสตร์  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์
ต่อไป

วัสดุและวิธีการ
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังจากข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดกรณีไม่ฉุกเฉินของภาควิชาศัลยศาสตร์ โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ ทั้งหมด 20 ชนิดการผ่าตัด ระหว่างวันที่ 1
มกราคม พ.ศ. 2549 - 31 มกราคม พ.ศ. 2550 โดยถือว่า
การจองเลือดตามแนวทางคือ การจองเลือดไม่เกินแนวทาง
การจองเลือด

รวบรวมขอ้มูลจาก 3 แหล่ง ได้แก่
1. ฐานข้อมูลของภาควิชาวิสัญญีวิทยา ซึ่งเป็นข้อมูล

จากใบ anesthetic record ข้อมูลท่ีรวบรวมไดแ้ก่ เพศ อายุ น้ำหนัก
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ชนิดการผ่าตัด วันที่ผ่าตัด การวินิจฉัย
ประวัติผ่าตัดบริเวณเดียวกันมาก่อน ภาวะผู้ป่วยก่อนผ่าตัด (ASA
classification) ความเขม้ขน้เลอืดก่อนผา่ตดั  acceptable blood
loss (ml), estimate blood loss (ml), การจองเลอืดก่อนผา่ตัด
และการให้เลือดระหว่างผ่าตัด

2. ฐานข้อมูลของหน่วยคลังเลือด ภาควิชาพยาธิวิทยา
ขอ้มลูทีร่วบรวมไดแ้ก่ การจองเลอืดกอ่นผา่ตดั และการใชเ้ลือด
24 ช่ัวโมงหลงัผ่าตัด

3. ฐานข้อมูลเวชระเบียนผู ้ป่วยในทางคอมพิวเตอร์
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ข้อมูลที่รวบรวมได้แก่ การให้เลือด
หลังผ่าตดัภายใน 24 ชัว่โมงหลงัผ่าตดั
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ตารางที ่1  แนวทางการจองเลอืดของภาควชิาศัลยศาสตรเ์ทียบกับแนวทางการจองเลอืดอืน่ๆ และการศกึษาทีผ่่านมา

                                                                 แนวทางการจองเลอืด                                  
ชัยรัตน์ บุญเฉลียว11

                                              ภาควชิาศลัยศาสตร ์        UM12          Rush13        SIGN14

General
Cholecystectomy T/S T/S T/S - T/S
Colectomy T/S 2 U 2 U - T/S
APR or LAR 2 U 3 U 3 U - T/S
Esophagectomy 4 U 4 U - 2 U 2.1 U
Gastrectomy 2 U 2 U 2 U 2 U T/S
Hepatectomy 4 U 3 U 4 U 4 U -
Mastectomy T/S 0 T/S - T/S
Splenectomy 2 U 1 U T/S - -
Thyroidectomy T/S T/S T/S - -
Thyrotoxicosis 2 U - - - -
(subtotal thyroidectomy)
Pancreaticoduodenectomy 4 U 3 U 4 U 2 U 2.25 U

Cardiovascular thoracic surgery
Femoral to distal bypass 2 U 2 U T/S - 2.25 U
AAA repair 6 U 4 U 2 U 2 U 4.5 U
Lung resection 2 U T/S - 2 U T/S

Urosurgery
TUR-P T/S T/S T/S T/S T/S
Nephrectomy 2 U T/S 2 U 2 U T/S
Cystectomy 4 U 4 U 2 U 2 U 3.5 U

Neurosurgery
Craniotomy with tumor removal 6 U 2 U 4 U 2 U 3.37 U
Craniotomy with aneurysm clipping 4 U 2 U 4 U 2 U -

APR = abdominoperineal resection, LAR = low anterior resection, AAA = abdominal aortic aneurysm, TUR-P = trans-urethral resection of prostate,
T/S = typing and screening

เกณฑ์ที่เลือกผู้ป่วยมาศึกษา (inclusion criteria) คือ
มีอายุมากกวา่หรือเท่ากับ 15 ปี และเป็นผูป่้วยศลัยกรรมทีเ่ข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม -
30 มิถุนายน พ.ศ. 2549 หรือ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2549 - 31
มกราคม พ.ศ. 2550  ซ่ึงได้รับการผ่าตัดอย่างใดอย่างหน่ึงต่อไปน้ี
cholecystectomy, colectomy, abdo-minoperineal resection
(APR), low anterior resection (LAR), esophagectomy, gastrec-
tomy, hepatectomy, mastectomy, splenectomy, thyroidectomy,
pancreaticoduodenectomy, femoral to distal bypass, abdo-
minal aortic aneurysm (AAA) repair, lung resection, TUR-P
(Trans-urethral resection of prostate), nephrectomy, cystec-

tomy, craniotomy with tumor removal, craniotomy with
aneurysm clipping

เกณฑ์ท่ีคัดผูป่้วยออกจากการศกึษา (exclusion criteria)
คือ เป็นผู้ป่วยศัลยกรรมที่ได้รับการผ่าตัดแบบฉุกเฉิน หรือ
ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงการผ่าตัดไปจากเดิมที่เตรียมไว้

สถิติที่ใช้ในการประเมินผล
1.  ข้อมูลเชิงพรรณนา
ข้อมูลเชิงคุณภาพนำเสนอเป็นร้อยละ มีการทดสอบ

ความแตกตา่งของขอ้มูลเชิงคุณภาพ โดยใชส้ถิติ Chi-square test
และ Fisher’s exact test
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ข้อมูลเชิงปริมาณ คำนวณค่าสถิติพื ้นฐานด้วยการหา
ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูล (standard
deviation) มีการทดสอบความแตกต่างของข้อมูลเชิงปริมาณ
โดยใชส้ถิติ unpaired t-test  และ two-sample Wilcoxon rank-
sum (Mann-Whitney) test เม่ือข้อมูลมีการกระจายตวัไมป่กติ

2.  ข้อมูลตัวแปรทีบ่่งถึงผลการวจัิย
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่า C/T ratio, %T, TI

ในข้อมูลก่อนและหลังการนำแนวทางการจองเลือดมาใช้
วิเคราะหข้์อมูลโดยโปรแกรม stata 7.0

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยในการศกึษามท้ัีงหมด 913 ราย อายุเฉล่ีย 56.5±

16.1 ปี เพศหญิงร้อยละ 53.8 น้ำหนักเฉลี่ย 58.1±11.2
กิโลกรัม  ส่วนสูงเฉล่ีย 158.1±7.8 เซนติเมตร ดัชนีมวลกายเฉล่ีย
23.25±4.1 กิโลกรัมต่อเมตร2 ผ่าตัดซ้ำบริเวณเดียวกันร้อยละ
4.5  ส่วนใหญ่ ASA classification II (ร้อยละ 76) ระดับ
ฮีมาโตครติก่อนผา่ตัดเฉล่ียรอ้ยละ 38±4.9  มีการจองเลอืดแบบ
T/S 149 ราย (ร้อยละ 16.3) จองเลือดแบบ G/M 448 ราย
(ร้อยละ 49.1) มีการได้รับเลือดภายใน 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด 195
ราย (ร้อยละ 21.4)

ผู ้ป่วยก่อนการใช้แนวทางการจองเลือดมี 483 ราย
หลังการใชแ้นวทางการจองเลอืดม ี430 ราย ปฏิบัติตามแนวทาง
การจองเลอืดรอ้ยละ 87  ผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มไมมี่ความแตกตา่งกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในเรื ่องเพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง
ดัชนีมวลกาย ประวัติการผ่าตัดซ้ำบริเวณเดียวกันมาก่อน ASA
classification ระดับฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัด acceptable blood
loss ชนดิการผา่ตัด estimate blood loss และ anesthetic time
(ตารางที ่2)

หลังใช้แนวทางการจองเลือดมีการจองเลือดแบบ T/S
คิดเป็นร้อยละ 21.4 ซ่ึงเพ่ิมข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกับก่อนใช้แนวทาง
การจองเลือดที่มีการจองเลือดแบบ T/S ร้อยละ 11.8 อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) จำนวนผู้ป่วยท่ีจองเลือดแบบ G/M
หลังใช้แนวทางการจองเลือดคิดเป็นร้อยละ 45.3 ซึ่งลดลง
เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนใช้แนวทางการจองเลือดที่มีการจอง
เลือดแบบ G/M ร้อยละ 52.4 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=
0.04)  จำนวนเลอืดทีจ่องเฉล่ียหลังการใชแ้นวทางการจองเลอืด
เท่ากับ 1.3±1.6 ยูนิต น้อยกว่าก่อนใช้แนวทางการจองเลือด
ซ่ึงมีค่า 1.5±1.6 ยูนิต อย่างมีนัยสำคญัทางสถติิ (p=0.04)

ค่า C/T ratio หลังใช้แนวทางการจองเลือดเท่ากับ 2.6
(557/213) น้อยกว่าก่อนใช้แนวทางการจองเลือดซึ่งมีค่า 3.6
(726/202) ค่า %T หลังใช้แนวทางการจองเลอืดเทา่กับ 52.3
น้อยกว่าก่อนใช้แนวทางการจองเลือดซ่ึงมีค่า 36.8 ค่า TI   หลังใช้
แนวทางการจองเลอืดเท่ากับ 1.1 มากกว่าก่อนใช้แนวทางการจอง
เลือดซึ่งมีค่า 0.8 โดยที่จำนวนผู้ป่วยและจำนวนเลือดที่ผู้ป่วย
ได้รับเกินจากที่จองไว้ก่อนผ่าตัดทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p=
0.69)

พิจารณาแยกเปน็การผา่ตัด พบว่าหลังใช้แนวทางการจอง
เลือดมค่ีา C/T ratio ลดลง %T และ TI เพ่ิมขึน้ 9 การผา่ตัด
ได้แก่ colectomy, ARR or LAR,  hepatectomy, pancreatico-
duodenectomy, arterial distal bypass, AAA repair, lung
resection, TUR-P และ craniotomy with tumor removal ค่า
C/T ratio ลดลง %T เพิ่มขึ้น แต่ TI ไม่เพิ่มขึ้น 1 การผ่าตัด
ได้แก่ esophagectomy  ค่า CT ratio เพ่ิมขึน้ %T และ/หรือ TI
ลดลง 4 การผา่ตดั ได้แก่ splenectomy, nephrectomy, cystec-
tomy และ craniotomy with aneurysm clipping โดยมี 6 การผ่าตัด
ไดแ้ก่ open cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy,
gastrectomy, mastectomy, thyroidectomy และ subtotal
thyroidectomy for thyrotoxicosis ที่ไม่มีผู้ป่วยที่ได้รับเลือด
ในกลุ่มก่อนหรือหลังใช้แนวทางการจองเลือดทำให้ไม่สามารถ
เปรยีบเทยีบคา่ C/T ratio, %T และ TI ได้ (ตารางที ่3)

จำนวนผู ้ป่วยและจำนวนเลือดที ่ผู ้ป่วยได้รับเกินจาก
ที่จองไว้ก่อนผ่าตัดทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันใน 19 การผ่าตัด
ยกเวน้ pancreaticoduodenectomy ท่ีมีจำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รับเลือด
เกินจากที ่จองไว้ก่อนผ่าตัดมากกว่าในกลุ ่มหลังใช้แนวทาง
การจองเลอืดอยา่งมีนัยสำคญัทางสถติิ (p=0.03) (ตารางที ่ 4)

มี 12 การผ่าตัดซึ่งผู้ป่วยได้รับเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 30 ได้แก่ APR or LAR, esophagectomy, gastrectomy,
hepatectomy, splenectomy, pancreaticoduodenectomy,
arterial distal bypass, AAA repair, nephrectomy, cystectomy,
craniotomy with tumor removal และ craniotomy with aneu-
rysm clipping  มี 4 การผ่าตัดซ่ึงผู้ป่วยไดรั้บเลือดน้อยกว่าร้อยละ
30 แต่มากกวา่ร้อยละ 5 ได้แก่ open cholecystectomy, colec-
tomy, lung resection และ TUR-P มี 4 การผ่าตัดซึ่งผู้ป่วย
ไดร้บัเลอืดนอ้ยกวา่รอ้ยละ 5 ไดแ้ก่ laparoscopic cholecystec-
tomy, mastectomy, thyroidectomy และ subtotal thyroidectomy
for thyrotoxicosis  (ตารางที ่5)
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ตารางที ่2  ข้อมลูพ้ืนฐานของผูป่้วยก่อนและหลงัการใชแ้นวทางการจองเลอืด

                                                                Pre guideline (n=483) Post guideline (n=430)           P-value

Age in yrs, mean±SD   56.13±16.60   57.09±15.67 0.37
Male, n (%) 220 (45.5) 202 (47) 0.66
Weight in kg, mean±SD   57.5±11.6   58.8±10.6 0.07
Height in cm, mean±SD 158.0±7.6 158.3±7.9 0.57
BMI in kg/m2, mean±SD   23.0±4.2   23.5±4.0 0.08
Re-operation, n (%)   21 (4.3)   20 (4.7) 0.95
ASA class, n (%) 0.08

I   55 (11.3)   57 (13.3)
II 361 (74.7) 333 (77.4)
III   67 (14)   40 (9.3)
IV    0    0
V    0    0

Pre operative hematocrit, mean±SD (%)   38.2±5.2   37.9±4.6 0.36
Acceptable blood loss, mean±SD (ml)                          1,215.9±685.6                1,227.5±659.6 0.79
Estimated blood loss, mean±SD (ml)* 464.1±844.2 367.6±710.2 0.09
Total anesthetic time, mean±SD (min) 219.8±158.3 211.2±134.0 0.37

0.58
Open cholecystectomy   33 (6.8)   23 (5.3)
Laparoscopic cholecystectomy   47 (9.7)   58 (13.5)
Colectomy   24 (5.0)   24 (5.6)
LAR or APR   40 (8.3)   36 (8.4)
Esophagectomy   13 (2.7)   13 (3.0)
Gastrectomy    6 (1.2)    4 (0.9)
Hepatectomy    8 (1.7)    3 (0.7)
Mastectomy   88 (18.2)   62 (14.4)
Splenectomy    4 (0.8)    2 (0.5)
Thyroidectomy   21 (4.3)   30 (7.0)
Subtotal thyroidectomy for thyrotoxicosis    4 (0.8)    3 (0.7)
Pancreaticoduodenectomy   15 (3.1)   22 (5.1)
Arterial distal bypass   12 (2.5)   14 (3.3)
AAA repair    6 (1.2)    3 (0.7)
Lung resection   27 (5.6)   22 (5.1)
TUR-P   72 (14.9)   65 (15.1)
Nephrectomy    6 (1.2)   10 (2.3)
Cystectomy    2 (0.4)    2 (0.5)
Craniotomy for tumor removal   40 (8.3)   40 (9.3)
Craniotomy for aneurysm clipping   15 (3.1)    9 (2.1)

BMI = body mass index, ASA = American Society of Anesthesiologists classification, LAR = low anterior resection, APR = abdominoperineal
resection, AAA = abdominal aortic aneurysm, TUR-P = trans-urethral resection of prostate
*Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test
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ตารางที ่3  C/T ratio, %T และ TI ก่อนและหลงัใช้แนวทางการจองเลอืด

     
Operation                                     Pre (n)/Post (n)

C/T ratio                       %T                    TI

                                                                         Pre         Post     Pre        Post           Pre           Post

Open cholecystectomy 33/23 4.6 NA 45.4 NA 0.45 NA
Laparoscopic cholecystectomy 47/58 NA NA   0   0 0 0
Colectomy 24/24 5.5 2.35 19.0 52.9 0.38 1
LAR or APR 40/36 3.3 2.7 30 57.1 0.65 0.82
Esophagectomy 13/13 5.2 4 38.5 46.1 0.77 0.77
Gastrectomy   6/4 2.3 NA 60   0 1.2 0
Hepatectomy   8/3 3.2 1 37.5          100 1.2 4
Mastectomy 88/62 5 NA 12.5   0 0.37 0
Splenectomy   4/2 2 4 66.7 50 1 0.5
Thyroidectomy 21/30 2.2 NA 33.3   0 0.83 0
Subtotal thyroidectomy for thyrotoxicosis   4/3 NA NA   0   0 0 0
Pancreaticoduodenectomy 15/7 5.8 2.2 40 57.1 0.67 1.7
Arterial distal bypass 12/14 3.6 2.4 36.3 38.5 0.64 0.85
AAA repair   6/3 1.6 1 88.3          100 2.7 4.7
Lung resection 27/22 5.6 3.5 15.4 31.8 0.27 0.68
TUR-P 72/65 5 1.7 22.2 66.7 0.22 1
Nephrectomy   6/10 2 2.2 66.7 50 1.7 1.3
Cystectomy   2/2 1.33 1.6            100           100 3 2.5
Craniotomy for tumor removal 40/40 3.3 2.6 52.5 77.5 1.2 1.5
Craniotomy for aneurysm clipping 15/9 3.16 3.45 60 44.4 1.27 1.22
Total                                                   483/430 3.6 2.6 36.8 52.3 0.8        11

NA = not applicable เน่ืองจากผูป่้วยไมไ่ด้รับเลือด
LAR = low anterior resection, APR = abdominoperineal resection, AAA = abdominal aortic aneurysm, TUR-P = trans-urethral resection of prostate

ตารางที ่4  จำนวนผูป่้วยและจำนวนเลอืดซึง่ใช้มากกวา่ทีจ่องกอ่นผ่าตดั

     

Operation                                     Pre (n)/Post (n)

          The number of unit                  The number of patient
                                                                                            transfusion more than               transfusion more than preop.
                                                                                      preop. cross-match          cross-match (%)

                                                                          Pre         Post               Pre      Post       P-value*

Open cholecystectomy 33/23 0 0   0   0 -
Laparoscopic cholecystectomy 47/58 0 0   0   0 -
Colectomy 24/24 0 5   0   1 0.31
LAR or APR 40/36 5 2   2 (5)   1 (2.8) 0.61
Esophagectomy 13/13 0 0   0   0 -
Gastrectomy   6/4 2 0   1 (16.7)   0 0.38
Hepatectomy   8/3 2 4   1 (12.5)   2 (66.7) 0.07
Mastectomy 88/62 0 0   0   0 -
Splenectomy   4/2 0 0   0   0 -
Thyroidectomy 21/30 1 0   1 (4.8)   0 0.22
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ตารางที ่5  จำนวนผู้ป่วยท่ีได้รับเลือดแยกตามชนดิการผา่ตดั

                               
Operation                                         Pre + Post

 The number of patient obtaining
                                                                                                                              blood transfusion (%)

Open cholecystectomy   56   4 (7.1)
Laparoscopic cholecystectomy 105   0
Colectomy   48 13 (27.1)
LAR or APR   76 32 (42.1)
Esophagectomy   26 11 (42.3)
Gastrectomy   10   3 (30)
Hepatectomy   11   6 (54.5)
Mastectomy 150   1 (0.67)
Splenectomy     6   3 (50)
Thyroidectomy   51   2 (3.9)
Subtotal thyroidectomy for thyrotoxicosis     7   0
Pancreaticoduodenectomy   22 10 (45.5)
Arterial distal bypass   26   9 (34.6)
AAA repair     9   8 (88.9)
Lung resection   49 11 (22.4)
TUR-P 137   7 (5.1)
Nephrectomy   16   9 (56.2)
Cystectomy     4   4 (100)
Craniotomy for tumor removal   80 52 (65)
Craniotomy for aneurysm clipping   24 13 (54.2)
Total 913                        195 (21.4)

LAR = low anterior resection, APR = abdominoperineal resection, AAA = abdominal aortic aneurysm, TUR-P = trans-urethral resection of prostate

ตารางที ่4  (ต่อ)

     

Operation                                     Pre (n)/Post (n)

          The number of unit                  The number of patient
                                                                                    transfusion more than              transfusion more than preop.
                                                                                      preop. cross-match          cross-match (%)

                                                                          Pre         Post               Pre      Post       P-value*

Subtotal thyroidectomy for thyrotoxicosis   4/3 0 0   0   0 -
Pancreaticoduodenectomy 15/7 0 4   0   2 (28.6) 0.03
Arterial distal bypass 12/14 1 0   1 (8.3)   0 0.27
AAA repair   6/3 3 6   1 (16.7)   1 (33.3) 0.57
Lung resection 27/22 0 0   0   0 -
TUR-P 72/65 3 3   2 (2.8)   1 (1.5) 0.62
Nephrectomy   6/10 0 4   0   1 (10) 0.42
Cystectomy   2/2 0 0   0   0 -
Craniotomy for tumor removal 40/40 8 2   3 (7.5)   1 (1.25) 0.30
Craniotomy for aneurysm clipping 15/9 0 0   0   0 -
Total                                                    483/430                 25           26 12 (2.5) 10 (2.3) 0.69

*Chi-square test
LAR = low anterior resection, APR = abdominoperineal resection, AAA = abdominal aortic aneurysm, TUR-P = trans-urethral resection of prostate
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วิจารณ์
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษานี้เป็นผู้ที่มีสุขภาพแข็งแรง

เน่ืองจากรอ้ยละ 88.3 เป็น ASA class I หรือ II ซ่ึงเป็นผูป่้วย
ที่ไม่มีโรคประจำตัวหรือมีโรคประจำตัวแต่ไม่รุนแรง

จากผลการศกึษาพบวา่ หลังการนำแนวทางการจองเลอืด
มาใช้สามารถลดค่า C/T ratio ลงและเพิ่มค่า %T, TI ได้
เป็นส่วนใหญ ่โดย C/T ratio จาก 3.6 เป็น 2.6 คิดเปน็รอ้ยละ
27.8 ลดการจองเลือด G/M จาก 726 ยูนิตเป็น 557 ยูนิต
ทำให้ลดการจองเลอืด G/M ได้ 169 ยูนิต คิดเปน็รอ้ยละ 23.3
ลดคา่ใช้จ่ายในการ G/M ได้ 169 ยูนิต x 200 บาท/ยูนิต  =
33,800 บาท ลดภาระงานให้กับเจ้าหน้าท่ีคลังเลือด จำนวนเลือด
สำหรับผู้ป่วยฉุกเฉินมีเพิ่มขึ้น  โดยที่จำนวนผู้ป่วยและจำนวน
เลือดที่ได้รับเกินจากที่จองก่อนผ่าตัดก่อนและหลังใช้แนวทาง
การจองเลือดไม่แตกต่างกัน แสดงว่าแนวทางการจองเลือดมี
ความปลอดภัยไม่ได้ทำให้จองเลือดน้อยกว่าความจำเป็น

สอดคลอ้งกับการศกึษาของ Jayaranee และคณะ4 ทำการ
ศึกษาในโรงพยาบาลระดบัตตยิภูมิแห่งหน่ึงของประเทศมาเลเซยี
พบว่าหลังนำแนวทางมาใช้การจองเลือดลดลงจากร้อยละ 40.6
เป็น 31.2 Komatsu และคณะ6 ทำการศึกษาในโรงพยาบาล
ทั่วไปแห่งหนึ่งของประเทศญี่ปุ่นพบว่าหลังนำแนวทางการจอง
เลือดมาใช้ C/T ratio ลดลงจาก 4.67 เป็น 3.45  Vibhute
และคณะ8 ทำการศึกษาในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งของประเทศ
อินเดียพบว่าหลังนำแนวทางจองเลือดมาใช้การจองเลือดแล้ว
ไม่ได้นำมาใชล้ดลงจากรอ้ยละ 76.76 เป็น 25.26

จากผลการศกึษานีพ้บวา่ การผา่ตัด subtotal thyroidec-
tomy for thyrotoxicosis ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับเลือดน้อยกว่าร้อยละ
5 จึงควรปรบัแนวทางการจองเลอืดนี ้จากจองเลอืด 2 ยูนิตเปน็
T/S

ข้อจำกัด หลังจากใชแ้นวทางการจองเลอืดมผู้ีป่วยรอ้ยละ
13 ท่ีไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางการจองเลอืดโดยไมไ่ด้ระบเุหตุผล
ทำให้ขาดข้อมูลที่สำคัญในการนำมาปรับปรุงเพื่อทำให้มีการ
ปฏิบัติตามแนวทางการจองเลือดเพิ่มขึ ้น น่าจะแก้ไขได้โดย
การศึกษาแบบไปข้างหน้า

สรปุ
การนำแนวทางการจองเลือดมาใช้ทำให้เพ่ิมประสิทธิภาพ

การจองเลอืดและมคีวามปลอดภยั ควรสง่เสรมิสนบัสนนุให้มี
การใช้อย่างแพร่หลายต่อไป พร้อมกับการประเมินผลการใช้
แนวทางการจองเลือดเป็นระยะๆ
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