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	 Background: Aortic surgery involves a large  

amount of blood loss and blood tranfusion. Evidently,  

coagulation abnormality plays an important part of  

blood loss. Rotational Thromboelastogram (ROTEM)  

is a coagulation monitor that has been proven effective  

to assist decision making for blood product transfusions. 

However, there is no evidence of such study in Thai  

population. The objective of this study was to  

demonstrate benefits of using ROTEM as a supplement  

guide for blood product transfusions in aortic surgery  
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บทน�ำ
	 การผ่าตัดหลอดเลือดแดงใหญ่เอออร์ตาเป็น 

การผ่าตัดท่ีก่อให้เกิดภาวะเลือดออกผิดปกติได้มาก 

ทั้งนี้เพราะมักมีความผิดปกติของระบบการแข็งตัว 

ของเลือด (coagulation system) อันเนื่องมาจากความ 

ผิดปกติของผนังหลอดเลือดแดงใหญ่ (aortointimal  

disease) ซึ่งเป็นสาเหตุให้การท�ำงานของ tissue  

plasminogen activator ท�ำงานผิดปกติจนเกิดภาวะ 

การสลายลิ่มเลือดมากเกินไป (hyperfibrinolytic)1  

ร่วมกับการที่กระบวนการผ่าตัดมีความจ�ำเป็นที่ต้อง 

ใช้เคร่ืองปอดหัวใจเทียมร่วมกับการลดอุณหภูมิของ 

ร่างกายซึ่งท�ำให้เกิดปัญหาภาวะการแข็งตัวของเลือด 

ผิดปกติมากขึ้นอีก ซึ่งการเสียเลือด รวมทั้งการได้รับ 

เลือดปริมาณมากย่อมเส่ียงต่อความพิการและการ 

เสียชีวิต มาตรฐานในการดูแลและรักษาภาวะ 

เลือดออกในขณะผ่าตัดหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าที่ 

ปฏิบัติกันมาใช้การตรวจสอบทางคลินิก2 เช่น การ 

สังเกตลิ่มเลือดบริเวณท่ีผ่าตัด, การสังเกตต�ำแหน่ง  

ลักษณะและปริมาณของเลือดท่ีออกในบริเวณผ่าตัด,  

under cardiopulmonary bypass (CPB). Method:  

Consecutive thirty-nine patients who were scheduled  

for aortic operations under CPB were recruited, and  

randomized into conservative clinical - guided treatment  

(CG = 21 patients) and supplemental ROTEM - guided 

treatment (RG = 18 patients). Guidelines for blood  

product transfusions were set. The main outcomes,  

which were blood loss, events of blood product  

transfusion, the time duration for stop bleeding, 

and reoperation were recorded and analyzed. T - test,  

Mann - Whitney U test or chi -square were applied  

for comparison as appropriate. A p - value < 0.05  

indicated statistical significance. Results: There  

was a significant higher number of pack red cell  

transfusions (PRC) in ICU of RG than that of CG  

(2.17 + 1.42 vs 1.24 + 2.24 units, p - value = 0.02);  

a significant higher number of patient who received  

PRC in ICU (18 vs 15 patients, p - value = 0.01).  

Regarding platelet transfusions, a significant higher  

number of platelet unit was used intra-operatively of  

CG (4.10 + 2.48 vs 2.11 + 2.78 units, p - value = 0.02);  

a higher number of patients who received platelet in  

ICU was also found (9 vs 4 patients, p - value = 0.03).  

Amount of blood loss, fresh frozen plasma (FFP)  

transfusion and the event of reoperation showed no  

significant differences between the two groups.  

Conclusions: Intrinsic factors other than heparin  

- related factors are common causes of abnormal  

coagulation after CPB. FFP transfusion was  

absolutely indicated in the aortic surgery. ROTEM  

was not helpful for reducing the blood losses, the time  

duration of stop bleeding, the number of transfused  

FFP and the cryoprecipitate usage. The usefulness of  

ROTEM that could be demonstrated was reduction of  

the number of platelet transfusion intra - operatively.  

However, there were some evidences supported a  

delay of treatment and continuous abnormal  

coagulation found in ICU that caused by ROTEM.

Keywords:	 Rotational thromboelastography, aortic  

				    surgery, blood transfusion
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การตรวจติดตามค่าความเข้มข้นของเลือด (Hct), การ 

ตรวจค่า activated clotting time (ACT) ร่วมกับการ 

ไม่คงที่ของดัชนีเกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด  

เป็นแนวทางในการให้เลือดหรือสารประกอบเลือด  

ต่อมาได้มีการศึกษาเกี่ยวกับเครื่องมือประเมินความ 

ผิดปกติของการแข็งตัวของเลือดที่เรียกว่า thrombo-

elastography (TEG) ซึ่งสามารถน�ำมาแยกแยะความ 

ผิดปกติของการแข็งตัวของเลือดว่าเกิดจากสาเหตุใด  

เช่น ระบบการแข็งตัวของเลอืด (coagulation system)  

ระบบเกรด็เลอืด หรอื ระบบไฟบรโินเจน เป็นต้น โดย 

มีการศึกษาในอดีตพบว่า TEG ช่วยลดการให้เลอืดและ 

ส่วนประกอบของเลือด และช่วยลดค่าใช้จ่ายในการ 

นอนโรงพยาบาล3-5

	 ส�ำหรบัการผ่าตัดหลอดเลือดแดงใหญ่เอออร์ต้า 

น้ัน มีการน�ำ TEG แบบ rotational thromboelastrogram  

(ROTEM) มาศึกษาเปรียบเทียบกับการติดตามและ 

การประเมินทางคลินิก พบว่า มีการใช้เลือดและส่วน 

ประกอบของเลอืดลดลง ในกลุม่ทีใ่ช้เครือ่ง ROTEM6   

อีกการศึกษาหน่ึงได้ท�ำการศึกษาการใช้ ROTEM  

ในการผ่าตัดหลอดเลือดแดงใหญ่เอออร์ตาในระดับ 

ช่องอก พบว่า ROTEM ช่วยการตัดสนิใจให้การรกัษา 

ด้วยไฟบริโนเจนได้ดี รวมทั้งช่วยลดการให้เลือดและ 

ส่วนประกอบของเลือด และลดปริมาณเลือดท่ีออก 

ภายใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด7 ดังนั้น ROTEM น่าจะ 

มีประโยชน์ในการลดการใช้ส่วนประกอบของเลือด 

และลดภาวะเลือดออกจากการผ่าตัดได้ แต่เน่ืองจาก 

ยังไม่มีการศึกษาการใช้ ROTEM ในประชากรไทย  

การศึกษานีจ้งึมวีตัถุประสงค์เพือ่ศึกษาประโยชน์ของ 

การใช้ ROTEM ช่วยในการตัดสินใจให้สารประกอบ 

เลือด เม่ือเปรียบเทียบกับการใช้ลักษณะอาการทาง 

คลนิกิร่วมกบัการตรวจเลอืดมาตรฐานในการตัดสินใจ 

อย่างเดียว ส�ำหรบัการผ่าตัดหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า 

ที่ใช้เครื่องปอดหัวใจเทียม 

วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้ได ้รับการพิจารณาและอนุมัติ 

จากคณะกรรมการจริยธรรม คณะแพทยศาสตร์  

จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลัย ได้ท�ำการศึกษาในผูป่้วยท่ีมา 

รับการผ่าตัดหลอดเลือดแดงใหญ่เอออร์ตาที่จ�ำเป็น 

ต้องใช้เคร่ืองปอดและหัวใจเทียมในโรงพยาบาล 

จุฬาลงกรณ์ต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2554 จนถึง 

มิถุนายน พ.ศ. 2555 ผู้ป่วยทุกรายอายุมากกว่า 15 ป ี

และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ท�ำการสุ่มตัวอย่างด้วย 

วิธีจับสลากเพื่อแยกกลุ่มระหว่างกลุ่มท่ีใช้อาการทาง 

คลินกิร่วมกบัการตรวจเลือดมาตรฐาน (conservative  

clinical - guided treatment - CG) และกลุ่มท่ีใช้  

ROTEM ร่วมกบัการใช้อาการทางคลนิิก  (supplemental  

ROTEM - guided treatment - RG) จ�ำนวนตัวอย่าง 

กลุ่มละ 21 คน โดยค�ำนวณจากข้อมูลการศึกษาใน 

อดีต6  ผูป่้วยทุกรายได้รบัการระงับความรูสึ้กและการ 

ผ่าตัดตามมาตรฐาน ซ่ึงวิสัญญีแพทย์และศัลยแพทย ์

ผูร้บัผดิชอบเป็นผูพ้จิารณา  ขนาดเฮพารนิทีใ่ห้ก่อนใช้ 

เครื่องปอดและหัวใจเทียมคือ 3 มก. ต่อ กก. ทาง 

หลอดเลอืดด�ำ เติมทกุ 90 นาที ด้วยขนาด 1 มก. ต่อ กก.  

ให้โปรตามิน ขนาดเท่ากบัจ�ำนวนเฮพารนิท่ีให้ท้ังหมด 

เมื่อเลิกใช้เคร่ืองปอดหัวใจเทียมติดตามค่า Hct และ 

ค่า ACT ตามมาตรฐาน ได้แก่ ก่อนเริม่ระงับความรูสึ้ก  

(baseline) และต่อไปทุก 30 - 45 นาที ในระหว่างใช ้

เครื่องปอดหัวใจเทียม ตรวจติดตามหลังให้โปรตามิน 

หมด 15 นาที และทุก 30 - 45 นาที จนกว่าการผ่าตัด 

เสร็จส้ิน การตัดสินใจให้เลือดและสารประกอบเลอืด 

ท้ังในระหว่างผ่าตัดและในหออภิบาลผู้ป่วยหนักใน  

24 ชั่วโมงแรก ในกลุ่ม CG ใช้ลักษณะอาการผิดปกต ิ

ทางคลินิกและการตรวจเลือดมาตรฐาน (ตารางที่ 1)

_15-0651(011-023)P2.indd   13 6/11/58 BE   5:44 PM



14    วิสัญญีสาร ปีที่ 41  ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2558

Table 1	 แนวทางการรักษาภาวะเลือดออกขณะผ่าตัด กลุ่ม CG

สิ่งที่ตรวจพบทางคลินิก การรักษา

พบจุดเลือดออก ร่วมกับปริมาณเลือดออกมาก หยุดเลือดด้วยการผ่าตัด

ระดับความเข้มเม็ดเลือดแดง (hematocrit) น้อยกว่า 30 ก่อนออก CPB ให้ PRC 1 ยูนิต ต่อ 3% hematocrit ที่ต�่ำกว่า 30%

ค่า ACT > 150 วินาที  หรือ มากกว่า 20%ของ baseline ให้ protamine เพิ่ม 30 มก.

ค่า ACT > 130 วินาที หรือ มากกว่า 10%ของ baseline ให้ FFP 2 units (15 มล.ต่อ กก.)

ค่า ACT อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร่วมกับอาการทางคลินิก ให้ platelet concentrate 5 - 10 ยูนิต

ผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้านเกร็ดเลือด ผู้ป่วยไตวาย ให้ platelet concentrate 5 -1 0 ยูนิต

เป็นการผ่าตัดที่ใช้เทคนิค deep hypothermia with circulatory arrest ให้ platelet concentrate 5 - 10 ยูนิต

เมื่อท�ำการรักษาตามแนวทางข้างต้นแล้ว ยังพบอาการทางคลินิกเลือดออก ให้ cryoprecipitate 10 ยูนิต

Table 2	 แนวทางการรักษาภาวะเลือดออกขณะผ่าตัด กลุ่ม RG

สิ่งที่ตรวจพบทางคลินิก การรักษา

ค่า clotting time (CT) by HEPTEM > 260 วินาที ให้ FFP 2 units (15 มล. ต่อ กก.)

ค่า maximal clot formation (MCF): ‘Time to’ and ‘thickness’

	 By EXTEM < 50 วินาที และ  By FIBTEM > 8 มม.  ให้ platelet concentrate 5 - 10 ยูนิต

ค่า maximal clot formation (MCF): ‘Time to’ and ‘thickness’ ให้ cryoprecipitate 10 ยูนิต

	 By FIBTEM < 8 มม.

อัตราส่วน ค่า MCF by APTEM กับค่า MCF by HEPTEM > 1.5 ให้ tranexamic acid 1 กรัม

ระดับความเข้มเม็ดเลือดแดง (hematocrit) น้อยกว่า 30% ในระหว่าง 
ผ่าตัดหยุดเลือด

ให้ PRC 1 ยูนิต ต่อ 3% hematocrit ที่ต�่ำกว่า 30%

	 ส่วนกลุ่ม RG ใช้อาการทางคลินิกร่วมกับ  

การทดสอบเฉพาะของเครือ่ง ROTEM 4 การทดสอบ  

ได้แก่ EXTEM INTEM HEPTEM และ FIBTEM  

ผลการวิเคราะห์จากการทดสอบเฉพาะท่ีน�ำมาช่วย 

ตัดสนิใจ ได้แก่ค่า clotting time (CT) และค่า maximum  

clotting formation (MCF) เป็นต้น โดยเกณฑ์ในการให้ 

สารประกอบเลือดใช้ค่าอ้างอิงจากการวิจัยในอดีต6-7  

การตัดสินใจให้การรักษาของกลุ่ม RG กระท�ำตามค่า 

การวิเคราะห์จาก ROTEM (ตารางที่ 2) 

	 แต่ในกรณีที่มีความจ�ำเป็นต้องรีบตัดสินใจ 

ก�ำหนดให้ใช้แนวทางการรักษาจากลักษณะอาการ 

ผิดปกติทางคลินิกร่วมกับการตรวจเลือดมาตรฐาน  

และผู้ป่วยรายน้ันจะถูกตัดออกจากการศึกษา ท�ำการ 

เก็บข้อมูลก่อนการผ่าตัด ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล  

เช่น อายุ เพศ น�้ำหนัก, ข้อมูลยาท่ีรบกวนระบบการ 

แข็งตัวของเลือด เช่น ยากลุ่มต้านเกล็ดเลือด ยากลุ่ม 

ต้าน fibrinolysis ยากลุ่มต้านปัจจัยแข็งตัวของเลือด,  

ประเภทการผ่าตัด และค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

พืน้ฐาน เช่น hematocrit, platelet count, INR, creatinine 

เป็นต้น ข้อมูลระหว่างการผ่าตัด ได้แก่ ขนาดเฮพาริน 

ที่ได้ทั้งหมด, ขนาดโปรตามินที่ได้ทั้งหมด, ระยะเวลา 

ใช้เคร่ืองปอดและหัวใจเทียม, ผลการตรวจ ACT  

หลงัจากให้โปรตามิน 15 - 30 นาที และท่ี 45 - 60 นาท,ี  

_15-0651(011-023)P2.indd   14 6/11/58 BE   5:44 PM



Volume 41  Number 1 January  –  March 2015	 Thai Journal of Anesthesiology    15

การให้เลือดและส่วนประกอบเลือด, ระยะเวลาช่วง 

ผ่าตัดหยุดเลือด (หยุดเครื่องปอดหัวใจเทียมถึงเร่ิม 

เย็บลวด) และปริมาณเลือดออกในขณะผ่าตัด และ 

ปริมาณเลือดออกท้ังหมด ท�ำการทดสอบ EXTEM  

INTEM HEPTEM และ FIBTEM ทัง้สองกลุ่ม กระท�ำ 

โดยวิสัญญีแพทย์ที่ได้รับการฝึกฝนการใช้เครื่อง  

ROTEM จนช�ำนาญ และท่ีไม่ได้เกี่ยวข้องกับการ 

ระงับความรู ้สึก โดยน�ำตัวอย่างเลือดไปทดสอบ  

สามครัง้หลกั ได้แก่ ก่อนเริม่ดมยาสลบ (baseline) หลงั 

ให้โปรตามินหมด 15 - 30 นาที หลงัให้โปรตามินหมด  

45 - 60 นาที และ ครั้งที่สี่ ที่ ICU ตามความเหมาะสม  

ผลการทดสอบ TEG น�ำไปใช้ช่วยตัดสินใจให้การ 

รกัษาเฉพาะกลุม่ RG และผลการทดสอบ TEG ในกลุม่  

CG ไม่เปิดเผยจนเสร็จสิ้นการวิจัย

	 ท�ำการวิ เคราะห์ข ้อมูลเปรียบเทียบความ 

แตกต่างระหว่างสองกลุม่ โดยตัวแปรประเภท จ�ำนวน 

นบั ใช้สถติิ chi - square ตัวแปรประเภทต่อเนือ่ง ใช้สถติิ  

t-test หรือ Mann - Whitney U test หากการแจกแจง 

ไม่เป็นปกติ

ผลการศึกษา
	 จ�ำนวนตัวอย่างกลุ่ม CG และ RG เท่ากับ 21  

และ 18 คนตามล�ำดับ (ผู้ป่วยในกลุ่ม RG 3 รายถูกตัด 

ออกจากงานวจิยัเนือ่งจากมีความจ�ำเป็นต้องตัดสนิใจ 

ให้การรักษาจากลักษณะอาการผิดปกติทางคลินิก 

ร่วมกบัการตรวจเลอืดมาตรฐาน) ข้อมลูปัจจยัพืน้ฐาน 

ของ CG และ RG ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ  

(ตารางที่ 3) 

Table 3	 ข้อมูลพื้นฐาน

CG
(n = 21)

RG
(n = 18)

P - value

Age (Y) 55.86 + 15.72 62.83 + 12.84 0.14

Gender

	 Female	 6 7 0.82

Body weight  (kg) 60.77 + 14.39 60.18 + 12.79 0.84

Surgery site

	 Ascending 15 10 0.53

	 Arch 3 3

	 Descending	 3 5

Circulatory arrest 9 6 0.54

	 Number 7.67 + 10.81 4.47 + 7.41 0.29

   	 Mean duration (min)

CPB time (min) 113.81 + 65.77 104.50 + 64.23 0.31

Baseline Hct (%) 37.27 + 5.11 35.82 + 5.11 0.38

Baseline ACT (s) 147.62 + 61.83 142.44 + 31.93 0.74

Baseline PT (s) 12.83 + 1.35 12.77 + 1.28 0.89

Baseline PTT (s) 26.91 + 2.88 26.70 + 2.04 0.80

Baseline creatinine (mg%) 1.41 + 1.47 1.69 + 2.13 0.63

Preop aspirin (n) 2 3 0.51

Preop plavix (n) 0 2 0.12

_15-0651(011-023)P2.indd   15 6/11/58 BE   5:44 PM



16    วิสัญญีสาร ปีที่ 41  ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2558

	 การเสียเลือด พบว่าเสียเลือดในห้องผ่าตัด 

ในกลุ่ม CG และ RG เท่ากับ 897.62 + 908.64 และ 

777.78 + 709.85 มล. ซึง่ไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัส�ำคญั 

ทางสถติิ ปรมิาณเสียเลอืดใน ICU ในกลุม่ RG สงูกว่า 

กลุ่ม CG (832.22 + 686.24 vs 659.54 + 709.06 มล.)  

แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (ตารางที่ 4) 

Table 4	 ผลการรักษา: จ�ำนวนเลือดที่เสีย การได้เลือดหรือส่วนประกอบเลือด

CG
(n = 21)

RG
(n = 18)

P - value

blood loss in OR (mL) 897.62 + 908.64 777.78 + 709.85 0.65

blood loss in ICU (mL) 659.54 + 709.06 832.22 + 686.24 0.54

Intraop PRC given (unit) 2.95 + 1.69 2.94 + 2.05 0.98

Intraop PRC given (n) 20 18 0.35

ICU PRC given (unit) 1.24 + 2.04 2.17 + 1.46 0.02*

ICU PRC given (n) 15 18 0.01*

Intraop FFP given (unit) 3.71 + 2.45 2.94 + 1.21 0.23

Intraop FFP given (n) 20 18 0.35

ICU FFP given (unit) 1.33 + 1.02 1.50 + 1.54 0.69

ICU FFP given (n) 16 11 0.31

Intraop platelet given (unit) 4.10 + 2.48 2.11 + 2.78 0.02*

Intraop platelet given (n) 18 8 0.01*

ICU platelet given (unit) 1.05 + 2.50 2.00 + 2.06 0.21

ICU platelet given (n) 4 9 0.03*

Intraop cryoprecipitate (unit) 1.43 + 4.78 0 0.21

Intraop cryoprecipitate (n) 2 0 0.11

ICU cryoprecipitate (unit) 0.95 + 3.01 1.67 + 3.80 0.52

ICU cryoprecipitate (n) 2 3 0.51

Total heparin used (mg) 280.00 + 127.13 238.61 + 123.52 0.31

Protamine added in ICU (n) 0 2 0.07

Total Protamin:heparin 1.33 + 0.25 1.31 + 0.29 0.79

ACT  45 min 

after protamine (s) 139.38 + 20.05 179.20 + 41.69 0.04*

Stop bleeding time (min) 108.10 + 38.29 93.61 + 20.57 0.16

Reoperation to stop bleeding (n) 0 1 0.21

	 ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดหยุดเลือดกลุ่ม CG  

เท่ากับ 108.10 + 38.29 นาที และกลุ่ม RG เท่ากับ  

93.61 + 20.57 นาที ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ การใช้ 

เลือดและส่วนประกอบของเลือดท่ีพบว่ามีความ 

แตกต่างกัน ได้แก่ การใช้ pack red cell (PRC) ใน 

ระหว่างการผ่าตัดทั้งกลุ ่ม CG และ RG ใช้เฉลี่ย 

ประมาณ 3 ยูนิต ซ่ึงไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ 

พบว่าในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก (ICU) กลุ่ม RG ได้รับ 

เลือดเฉลี่ย 2.17 + 1.46 ยูนิต ซ่ึงมากกว่ากลุ่ม CG 

(1.24 + 2.04 ยูนิต) อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถิติ (p - value  

= 0.02) รวมทั้งจ�ำนวนผู้ป่วยในกลุ่ม RG ได้รับ PRC  

ใน ICU มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (18 vs  

15 ราย, p - value = 0.01) ส่วนเกล็ดเลือด กลุ่ม CG  

ใช้เกล็ดเลือดในห้องผ่าตัดเฉลี่ย 4.10 + 2.48 ยูนิต  
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ซึ่งมากกว่าการใช้ในกลุ่ม RG ซึ่งใช้ 2.11 + 2.78 ยูนิต  

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p - value = 0.02) จ�ำนวน 

ผู ้ป่วยที่ได้รับเกล็ดเลือดที่ห้องผ่าตัดในกลุ ่ม CG  

มากกว่า กลุ่ม RG อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (18 vs  

8 ราย, p – value = 0.01) ส่วนการใช้เกลด็เลอืดใน ICU  

กลุ่ม RG มีแนวโน้มท่ีใช้จ�ำนวนเกล็ดเลือดมากกว่า  

กลุ่ม CG (2.00 + 2.06 vs 1.05 + 2.50 ยูนิต) ซ่ึงไม ่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่พบจ�ำนวน 

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัเกลด็เลอืดใน ICU ของกลุม่ RG มากกว่า 

กลุ่ม CG อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (9 vs 4 ราย,  

p - value = 0.03) (ตารางที่ 4)

	 การใช้ส่วนประกอบของเลือดท่ีพบว่าไม่มี 

ความแตกต่างกัน ได้แก่ การใช้ fresh frozen plasma  

(FFP) พบว่ามีการใช้ในห้องผ่าตัดเฉล่ียประมาณ  

3 - 4 ยูนิต ทั้งสองกลุ่ม ส่วนใน ICU มีการใช้เฉลี่ย 

ประมาณ 2 - 3 ยนูติ แต่ไม่พบความแตกต่างของการใช้ 

ระหว่างสองกลุ่ม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และไม่ม ี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เช่นกัน 

ส�ำหรบัจ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบั FFP ท้ังในห้องผ่าตัดและ  

ICU การใช้ cryoprecipitate ในระหว่างการผ่าตัดมีการ 

ตัดสินใจให้ในกลุม่ CG สองราย ส่วนกลุม่ RG ผลการ 

วเิคราะห์ด้วย ROTEM ไม่บ่งว่าขาด cryoprecipitate จงึ 

ไม่มกีารตัดสนิใจให้ แต่ความแตกต่างนีไ้ม่มีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ การใช้ cryoprecipitate ใน ICU มีผู้ป่วยท่ี 

ได้รับในกลุ่ม CG และ RG เท่ากับ 2 และ 3 ราย 

ตามล�ำดับ ซึ่งไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(ตารางท่ี 4) การตรวจติดตามค่า ACT ท่ีประมาณ  

45 นาที หลังจากให้โปรตามนิหมด พบว่า ค่าเฉลีย่ ACT  

ของกลุม่ RG สูงกว่าของกลุม่ CG อย่างมนัียส�ำคัญทาง 

สถิติ (179.20 + 41.69 vs 139.38 + 20.05 วินาที,  

p – value = 0.04) สัดส่วนการได้เฮพารนิและโปรตามิน  

การเติมโปรตามินเพิ่มใน ICU เวลาที่ใช้ในการหยุด 

เลอืด และการเปิดผ่าตัดใหม่เพือ่หยดุเลอืด ไม่แตกต่าง 

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 การตรวจติดตามด้วย TEG ระหว่างสองกลุ่ม 

พบว่ามีลักษณะการเปลี่ยนแปลงคล้ายคลึงกัน และ 

ไม่มีค่าใดท่ีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 

สถิติ โดยพบว่าค่าเฉลี่ย CT ในการทดสอบ INTEM  

นานกว่าค่าเฉลี่ย baseline (มากกว่าร้อยละ 20)  

ทั้งสองกลุ่มทั้งในช่วง 15 - 30 นาที และ 45 - 60 นาท ี

หลังให้โปรตามิน ส่วนค่าเฉลี่ย CT ในการทดสอบ  

HEPTEM พบว่านานกว่าค่าเฉลี่ย baseline (> 260  

วินาที) ในช่วง 15 - 30 นาที หลังให้โปรตามินหมด  

ซ่ึงหมายถงึการขาดปัจจยัช่วยแขง็ตัวของเลอืดภายใน 

ซ่ึงรวมทั้งเฮพาริน แต่ในช่วง 45 - 60 นาที หลังให้ 

โปรตามินหมดพบค่าเฉล่ีย CT ลดลงแต่มากกว่า 

 260 วินาที แสดงว่าภาวะผิดปกติของการแข็งตัวของ 

เลอืดช่วงนีมี้สาเหตุมาจาก ปัจจยัช่วยแข็งตัวของเลอืด 

ภายในอื่นมากกว่าเฮพาริน ส่วนค่าเฉล่ีย CT ในการ 

ทดสอบ EXTEM สูงกว่าค่าเฉลี่ย baseline (มากกว่า 

ร้อยละ 20) ในช่วง 15 - 30 นาที หลังให้โปรตามินหมด  

และเกือบกลับสู่ค่าปกติในช่วง 30 - 45 นาที หลังให ้

โปรตามิน (ตารางที่ 5 ส่วนที่ 1) ค่าเฉลี่ย MCF ในการ 

ทดสอบ EXTEM ของกลุ่ม CG มากกว่าของกลุ่ม RG  

ตลอดหลังให้โปรตามินหมด (ตารางท่ี 5 ส่วนท่ี 2)  

แปลผลว่า การสร้าง clot ของกลุม่ CG สร้างได้แน่นกว่า 

ซ่ึงบ่งว่ามีเกล็ดเลือดช่วยสร้างลิ่มเลือดเพียงพอ แต่ 

ค่าตามตัวเลขไม่พบความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส�ำคญั 

ทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม 

	 ค่าเฉลี่ย MCF ในการทดสอบ FIBTEM ของ 

ทัง้สองกลุม่ไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส�ำคญัทาง 

สถิติ (ตารางที่ 5 ส่วนที่ 3) ผู้ป่วยสองรายในกลุ่ม CG  

ที่ได้รับ cryoprecipitate ในห้องผ่าตัด พบว่าค่า MCF/ 

FIBTEM เท่ากับ 5 และ 7 ตามล�ำดับ
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Table 5	 ผลการวิเคราะห์ด้วย ROTEM ของทั้งสองกลุ่มในช่วงเวลาต่างกัน จัดเรียงตามแนวทางการรักษา

การรักษา การทดสอบและค่าอ้างอิง กลุ่ม baseline
15 - 30 นาที

หลังโปรตามินหมด
45 - 60 นาที

หลังโปรตามินหมด

FFP	 HEPTEM CG 222.30 + 170.03 334.53 + 235.38 299.69 + 121.47

< 260s = no heparin effect RG 208.78 + 199.72 506.06 + 487.92 273.20 + 88.48

ค่า CT (s) EXTEM CG 60.95 + 14.99 89.80 + 30.02 67.47 + 14.94

> 20% of baseline = Extrinsic 
factor deficiency

RG 61.56 + 25.34 83.94 + 30.51 64.14 + 14.64

INTEM CG 180.65 + 40.45 294.70 + 158.84 225.82 + 44.98

> 20% of baseline =
Intrinsic factor deficiency

RG 180.28 + 102.68 398.78 + 382.17 269.57 + 125.37

เกล็ดเลือด EXTEM CG 65.65 + 9.87 82.80 + 11.63 61.12 + 6.17

ค่า MCF (มม.) < 50 มม. =  Platelet deficiency RG 66.00 + 6.70 56.61 + 10.10 58.21 + 7.38

Cryoprecipitate FIBTEM CG 19.15 + 9.56 13.89 + 6.71 15.88 + 5.81

ค่า MCF (มม.) < 8 มม. = Fibrinogen 
deficiency

RG 18.72 + 5.01 13.22 + 4.67 11.57 + 4.95

หมายเหตุ ไม่พบค่า p - value < 0.05 ในการเปรียบเทียบค่าความแตกต่างใดๆ ระหว่างสองกลุ่มด้วย t - test

อภิปราย
	 การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค ์ในการศึกษา 

ประโยชน์ของเครื่องตรวจวัดความผิดปกติของการ 

แขง็ตัวของเลอืด ในการช่วยประเมินส�ำหรบัการผ่าตัด 

หลอดเลอืดแดงเอออร์ต้าซึง่จดัว่ามีความซับซ้อนของ 

ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด ท้ังนี้เพื่ออาจ 

หลีกเลี่ยงการให้เลือดหรือส่วนประกอบเลือดที่เกิน 

ความจ�ำเป็น โดยเครือ่งตรวจวัดความผดิปกติของการ 

แข็งตัวของเลือดท่ีน�ำมาใช้ คือ ROTEM ท้ังนี้เพราะ 

มีการพัฒนาเพื่อการตรวจและแปลผลที่ง ่ายและ 

รวดเร็ว8-10 การออกแบบการวิจัยในการศึกษาน้ี 

แตกต่างจากการศึกษาในต่างประเทศ โดยกลุ่มท่ีน�ำ  

ROTEM มาเป็นแนวทางในการให้เลือดในการวิจัยนี้ 

จ�ำเป็นต้องใช้ควบคู่กับแนวทางการตัดสินใจให้เลือด 

หรือส่วนประกอบเลือดตามอาการทางคลินิกท่ีใช้มา 

ด้ังเดิม ทั้งนี้เน่ืองจากคณะกรรมการจริยธรรมเห็นว่า 

การใช้เครื่อง ROTEM ยังมิใช่เป็นเครื่องมือติดตาม 

มาตรฐานในประเทศไทย ถึงแม้ว่าจะมีการใช้เคร่ือง  

ROTEM เป ็นมาตรฐานในการติดตามแล ้วใน 

ต่างประเทศ ซ่ึงท�ำให้ผลลัพธ์ทีไ่ด้จากการศึกษานีอ้าจ 

ไม่พบความแตกต่างของการใช้ส่วนประกอบเลือด 

อย่างมีนัยส�ำคัญเหมือนการศึกษาในอดีต6-7 และหาก

พบว่ามีการลดการใช้เลือดหรือส่วนประกอบเลือด 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ย่อมหมายความว่าการใช้  

ROTEM ช่วยหลีกเล่ียงการใช้เลือดหรอืสารประกอบ 

เลือดโดยไม่จ�ำเป็นได้อย่างแน่นอน ผลการศึกษาที ่

พบว่า ปริมาณการเสียเลือดไม่มีความแตกต่างกัน 

อย่างมีนยัส�ำคัญ ไม่ว่าจะใช้ ROTEM ร่วม หรอืใช้การ 

ติดตามลักษณะอาการทางคลินิกและการตรวจเลือด 

มาตรฐาน ที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะว่า การเสียเลือด 

ส่วนหลักเสียจากรอยฝีเย็บท่ีเอออร์ต้า (surgical  

bleeding) ทั้งนี้เลือดที่ไหลออกจากหลอดเลือดแดง 

เอออร์ต้าอาจมากถึง 3 - 4 ลิตรต่อนาที ประเด็นน้ี 

สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่า ปริมาณ PRC ท่ี 

ให้มากถึง 3 - 4 ยนูติ ในห้องผ่าตัดท้ังสองกลุม่ ซ่ึงเป็น 

การตัดสินใจให้ตามปริมาณ Hct แสดงถึงการเสียเลอืด 

ปริมาณมากจริงหลักฐานนี้น่าจะสนับสนุนว่า การ 
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เสียเลือดส่วนใหญ่เป็น surgical bleeding ดังนั้น 

หมายความว่าสาเหตุการเสียเลือดจากความผิดปกติ 

ของการแข็งตัวของเลือด (medical bleeding) เป็น 

องค์ประกอบร่วมทีเ่ป็นส่วนน้อย จงึท�ำให้การติดตาม 

ด้วย ROTEM ไม่ช่วยลดปริมาณการเสียเลือดในการ 

ผ่าตัดหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า ทั้งนี้เพราะ ROTEM  

ใช้ติดตามปัญหา medical bleeding ไม่พบว่ามีความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญของปริมาณการใช้ FFP  

ไม่ว่าใช้ข้อมูลในการตัดสินใจจากลักษณะอาการทาง 

คลินิกหรือการใช้ ROTEM ช่วย โดยทั้งสองกลุ่มต่าง 

ได้รบั FFP เฉลีย่ 3 - 4 ยนิูต ในห้องผ่าตัดและ 1 - 2 ยนิูต 

ใน ICU อีกทั้งพบว่ามีความจ�ำเป็นต้องมีการให้ FFP  

เพิม่เติม ใน ICU ในผูป่้วยแต่ละกลุม่มากกว่าครึง่หนึง่ 

ของผูป่้วยทัง้หมด ดงันัน้น่าจะเป็นจากสาเหตทุีม่กีาร 

ยบัยัง้การแข็งตัวของเลอืดจรงิ สาเหตุหลกัของการเกดิ 

ยบัยัง้การแขง็ตัวของเลอืด คอืการขาดปัจจยัช่วยเลอืด 

แข็งตัวทัง้ภายในและภายนอก (intrinsic and extrinsic  

factor)11 โดยพบว่าค่า CT (15 - 30 นาทหีลังโปรตามิน 

หมด) ในการทดสอบ EXTEM และ INTEM ของทั้ง 

สองกลุ่มสูงกว่าค่าปกติ ซึ่งแปลผลว่าสาเหตุเกิดจาก 

ปัจจัยช่วยแข็งตัวของเลือดทั้งภายในภายนอก และ 

จากค่า CT ในการทดสอบ HEPTEM สูงมาก แสดงว่า 

อาจมีสาเหตุจากเฮพารนิร่วมด้วย และเม่ือให้การรกัษา 

โดยให้ FFP ไประยะหน่ึงค่า CT ทัง้การทดสอบ EXTEM  

และ INTEM มีค่าลดลง แต่พบว่าค่า CT ของการ 

ทดสอบ INTEM ยังสูงกว่า ค่า baseline คล้ายคลึงกัน 

ทั้งสองกลุ ่ม เม่ือพิจารณาค่า CT ในการทดสอบ  

HEPTEM ของทั้งสองกลุ่มสูงกว่าค่าปกติเล็กน้อย  

แสดงว่าไม่ใช่สาเหตุจากเฮพาริน (น�้ำยาท่ีใช้ทดสอบ 

ใน HEPTEM ต้านฤทธ์ิเฮพาริน ดังน้ันหากผลการ 

ทดสอบยังพบ CT มากกว่า 260 วินาที แสดงว่า  

ผลยบัยัง้การแขง็ตัวของเลอืดนัน้เกดิจากปัจจัยภายใน 

อื่นท่ีไม่ใช่เฮพาริน) ข้อค้นพบน้ีน่าจะบ่งว่า ภายหลัง 

ออกจากเคร่ืองปอดหัวใจเทียม ความผิดปกติของ 

การแข็งตัวของเลือดส่วนใหญ่เกิดจาก ปัจจัยช่วย 

เลือดแข็งตัวภายในที่ไม่เกี่ยวข้องกับเฮพาริน ซึ่งต้อง 

ให้การรกัษาด้วย FFP ดังนัน้จงึควรพจิารณาเตรยีมและ 

ให้ FFP โดยเฉพาะกรณท่ีีใช้เทคนคิ deep hypothermic  

circulatory arrest ร่วมด้วย11 การตัดสินใจให้เกลด็เลอืด 

ด้วยลกัษณะอาการทางคลินกิ พบว่ามกีารให้เกลด็เลอืด 

ในห้องผ่าตัดมากกว่า การใช้ ROTEM ช่วยตัดสินใจ  

ท้ังน้ีเพราะจากองค์ความรู้เรื่องภาวะ disseminated  

intravascular coagulopathy มีความสัมพันธ์กับพยาธ ิ

สภาพเอออร์ต้าปริแตก (dissecting aorta) นอกจากนี ้

ภาวะเลือดจาง (hemodilution) ก็เป็นภาวะที่เกิดบ่อย 

ในการผ่าตัดประเภทนี้ จึงสันนิษฐานว่าน่าจะขาด 

เกล็ดเลือด จึงมีการตัดสินใจให้เกล็ดเลือดแต่เนิ่น  

โดยพบว่าผู้ป่วยถึงมากกว่าร้อยละ 80 ของกลุ่ม CG  

ได้รบัเกลด็เลอืดในห้องผ่าตัด ข้อค้นพบน้ี ท�ำให้เหน็ว่า  

การใช้ ROTEM ช่วยตัดสินใจสามารถลดการใช ้

เกล็ดเลือดได้จริง   อย่างไรก็ตามหากพิจารณาค่าเฉลี่ย  

MCF ค่าเฉลี่ย MCF จากการทดสอบ EXTEM ที ่

ค่อนข้างต�่ำในกลุ่ม RG โดยเฉพาะในช่วงเวลาท่ีใกล ้

เสร็จผ่าตัด (30 - 45 นาทีหลังให้โปรตามินหมด)  

โดยค่า MCF ท่ีต�่ำแปลผลว่าสร้างล่ิมเลือดได้หนา 

น้อยกว่า อาจหมายถึงมีความขาดแคลนเกล็ดเลือด  

ซ่ึงถึงแม้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่อาจเป็นสาเหตุท่ี 

ท�ำให้ผู้ป่วยถึงร้อยละ 50 ของกลุ่ม RG มีความจ�ำเป็น 

ต้องได้รับเกล็ดเลือดที่ ICU ซ่ึงมีความแตกต่างอย่าง 

มีนัยส�ำคัญจากกลุ่ม CG ที่มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 25  

ท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับเกล็ดเลือดเพิ่ม รวมท้ังอาจมีความ 

เป็นไปได้ท่ีเกี่ยวข้องกับปริมาณการได้รับ PRC ของ 

กลุม่ RG มากกว่ากลุม่ CG อย่างมีนยัส�ำคัญ ข้อค้นพบนี้  

อาจสันนิษฐานว่า การตัดสินใจให้เกล็ดเลือดตาม  

ROTEM ท�ำให้การรักษาล่าช้า อย่างไรก็ตาม อาจเป็น 

ไปได้ท่ีค่าอ้างอิงที่น�ำมาจากการวิจัยในต่างประเทศ 
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ไม่เหมาะสมกับคนไทย ดังนั้นเพื่อจะตรวจสอบว่า  

ROTEM ช่วยลดการใช้เกล็ดเลือดได้จริงหรือไม่  

ควรมีการศึกษาเพื่อหาค่าอ้างอิงมาตรฐานของ TEG  

ในการให้เกลด็เลือดในคนไทยก่อน การให้ไฟบรโินเจน  

(คือ ให้cryoprecipitate) พบว่าการใช้ลักษณะทาง 

คลนิิกตัดสินใจให้การรกัษา ได้กระท�ำในผูป่้วยสองราย  

ในระหว่างผ่าตัดหยุดเลอืดซ่ึง ค่า MCF ของ FIBTEM  

ก่อนตัดสนิใจให้ต�ำ่กว่าค่าอ้างองิ (< 8 มม.) ทัง้สองราย 

ซ่ึงแสดงว่าการตัดสินใจให้ไฟบริโนเจนด้วยลักษณะ 

อาการทางคลินกิสามารถเชือ่ถือได้ อย่างไรกต็ามควรมี 

การศึกษาเพือ่หาค่ามาตรฐานของ ROTEM ในการให้ 

ไฟบรโินเจนในคนไทยด้วยเช่นกนั   ความแตกต่างท่ีมี 

นัยส�ำคัญอีกประการหนึ่งท่ีน่าสนใจ คือ ค่า ACT ท่ี  

45 นาทีหลังให้โปรตามินหมด ของกลุ่ม RG สูงกว่า 

ของกลุม่ CG ข้อค้นพบน้ี แปลผลได้ว่า มีภาวะผดิปกติ 

ของการแข็งตัวของเลือดจากสาเหตุปัจจัยช่วยเลือด 

แข็งตัวภายใน ซึ่งสอดคล้องกับค่าเฉลี่ย CT (15 - 30  

นาทีหลังโปรตามินหมด) ของการทดสอบ INTEM 

ที่พบว่าค่าของกลุ่ม RG สูงกว่าค่าของกลุ ่ม CG  

อย่างไรก็ตามค่าเฉลี่ย CT (45 - 60 นาทีหลังโปรตามิน 

หมด) ของการทดสอบ HEPTEM ทั้งสองกลุ่มกลับ 

ลงมาเข้าใกล้ค่า 260 วินาที ซ่ึงแปลผลว่าฤทธ์ิของ 

เฮพารนิในช่วงนีมี้ผลน้อย ดังนัน้การตรวจพบค่า ACT  

สูงไม่ได้แปลว่า มีฤทธิ์ของเฮพารินและจ�ำเป็นต้องให ้

โปรตามิน11 ในอีกนัยหนึ่งน่าจะแปลผลว่า ขาดปัจจัย 

ช่วยแข็งตัวของเลือดภายในอื่นๆ มากกว่า ดังนั้นหาก 

ตรวจพบว่าค่า ACT สูงไม่ควรรีบให้การรักษาด้วย 

โปรตามิน ส่วนผลการศึกษา ระยะเวลาท่ีใช้ในการ 

ผ่าตัดหยุดเลือด และการเปิดผ่าตัดใหม่เนื่องจาก 

เลือดออก ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

อาจอธิบายได้เช่นเดียวกับประเด็นปริมาณการเสีย 

เลือด ที่น่าจะเป็นเพราะสาเหตุเสียเลือดหลักคือ  

surgical bleeding ดังนั้นการใช้ ROTEM ช่วยติดตาม  

คอืช่วยในส่วนของ medical bleeding ซ่ึงเป็นสาเหตุรอง  

จึงท�ำให้ไม่เห็นความแตกต่างที่มีนัยส�ำคัญ

	 ข้อจ�ำกัดในการศึกษานี้ ประเด็นแรกได้แก่  

ข้อมูลวิจัยของผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างรายที่ไม่เข้าเกณฑ์ 

การเข้าร่วมวิจัยจะถูกตัดออก ท�ำให้จ�ำนวนตัวอย่าง 

ของกลุ่ม RG น้อยกว่าที่ค�ำนวณ ด้วยเหตุมีข้อจ�ำกัด 

ที่ไม่คาดคิดเกิดขึ้นคือ จ�ำนวนผู้ป่วยผ่าตัดเปิดเพื่อ 

รักษาพยาธิสภาพเอออร์ต้าลดลงอย่างมาก ท้ังนีเ้พราะ 

แนวทางการรักษาเปลี่ยนไปเป็นการใส่ขดลวด 

ประกอบกับปัญหาเรื่องการจัดหาน�้ำยาท�ำทดสอบ  

จงึท�ำให้จ�ำนวนผูป่้วยไม่ครบตามจ�ำนวนท่ีต้องการได้  

ประเด็นทีส่อง คอืไม่ได้ก�ำหนดเลอืกกลุม่ตัวอย่างตาม 

ต�ำแหน่งการผ่าตัดและลกัษณะพยาธิสภาพทีเ่อออร์ต้า 

ทีเ่ฉพาะ โดยลกัษณะพยาธิสภาพทีเ่อออร์ต้าทีแ่ตกต่าง 

กัน อาทิ โป่งพองกับปริแตก อาจส่งผลต่อภาวะการ 

แข็งตัวของเลือดต่างกัน12-13 ซึ่งมีความเป็นไปได้ที ่

ประโยชน์ของการใช้ ROTEM อาจแตกต่างกันตาม 

พยาธิสภาพของเอออร์ต้า

สรุป
	 พบว่า มีภาวะขาดปัจจยัช่วยเลอืดแขง็ตัวภายใน 

ท่ีนอกเหนือจากปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับเฮพาริน และมี 

ความจ�ำเป็นต้องให้ FFP ภายหลงัการผ่าตัดหลอดเลือด 

แดงเอออร์ต้าทกุราย การใช้ TEG ช่วยในการตัดสินใจ 

ให้ส่วนประกอบเลือดในการผ่าตัดหลอดเลือดแดง 

เอออร์ต้า ไม่ได้ประโยชน์ในเรื่องลดการเสียเลือด  

ลดระยะเวลาผ่าตัดหยุดเลือด ลดการใช้ FFP และ 

ลดการใช้ cryoprecipitate แต่อาจได้ประโยชน์ในการ 

ช่วยลดการใช้เกล็ดเลือดในห้องผ่าตัด อย่างไรก็ตาม  

มีแนวโน้มท่ีการใช้ ROTEM ท�ำให้การตัดสินใจให้การ 

รักษาล่าช้าท�ำให้ ให้การรักษาไม่ทันกับสถานการณ์  

และ มีความเป็นไปได้ทีเ่กณฑ์ในการรกัษาท่ีอ้างองิจาก 

การศึกษาในต่างประเทศไม่เหมาะกับคนไทย 
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การศกึษาเปรยีบเทยีบผลการรกัษาระหว่าง การใช้อาการทางคลนิิกร่วมกบัการตรวจเลอืด 

มาตรฐาน และการใช้ Thromboelastogram (ROTEM) รว่ม ในผู้ปว่ยที่เข้ารับการผา่ตดั 

หลอดเลือดแดงใหญ่เอออร์ต้าที่ใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม 

บทคัดย่อ

	 บทน�ำ: การผ่าตัดหลอดเลือดแดงเอออร์ต้ามักมีการเสียเลือดและการให้เลือดปริมาณมาก ซ่ึงสาเหตุ 

ส่วนหน่ึงมาจากภาวะแขง็ตัวของเลือดผดิปกติ มกีารศึษาในต่างประเทศ พบว่า Rotational Thromboelastogram  

(ROTEM) เป็นเครื่องมือท่ีช่วยวิเคราะห์สาเหตุของภาวะแข็งตัวของเลือดผิดปกติได้และช่วยในการตัดสินใจ 

ให้เลือดหรือสารประกอบเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาคนไทย การศึกษานี้จึงมี 

วัตถุประสงค์ จะศึกษาประโยชน์ของการน�ำ ROTEM มาใช้ช่วยตัดสินให้เลือดหรือสารประกอบเลือดในการ 

ผ่าตัดหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้าท่ีใช้เครือ่งปอดหวัใจเทียม วธิกีารศึกษา: ผูป่้วยท่ียอมเข้าร่วมวจิยั 39 คน เป็นผูป่้วย 

ทีเ่ข้ารบัการผ่าตัดหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้าท่ีใช้เคร่ืองปอดหวัใจเทียม ได้รับการสุ่มแบ่งเป็นสองกลุม่ คอืกลุม่ท่ี 

ใช้อาการทางคลินิกมาตรฐาน (CG = 21 คน) และกลุ่มที่ใช้ ROTEM ร่วมด้วย (RG = 18 คน) ในการตัดสินใจ 

การให้เลือดหรือสารประกอบเลือด มีการจัดท�ำแนวทางก�ำกับการให้สารประกอบเลือดทั้งสองกลุ่ม ผลลัพธ์ที่ 

ติดตามได้แก่ ปรมิาณเลอืดท่ีเสีย เหตุการณ์การให้เลอืดหรอืสารประกอบเลือด เวลาท่ีใช้ในการหยุดเลือด และการ 

เปิดผ่าตัดใหม่เพือ่หยุดเลอืด ได้น�ำมาวเิคราะห์เปรยีบเทียบระหว่างสองกลุม่โดยใช้สถติิ t – test , Mann - Whitney  

U test หรือ chi - square นัยส�ำคัญทางสถิติถือที่ p - value < 0.05 ผลการศึกษา: พบจ�ำนวนการให้ PRC ใน ICU  

ของกลุ่ม RG มากกว่าของกลุ่ม CG อย่างมีนัยส�ำคัญ (2.17 + 1.42 vs 1.24 + 2.24 ยูนิต, p - value = 0.02) จ�ำนวน 

ผู้ป่วยที่ได้รับให้ PRC ใน ICU ของกลุ่ม RG มากกว่ากลุ่ม CG อย่างมีนัยส�ำคัญ (18 vs 15 คน, p - value = 0.01)  

พบจ�ำนวนเกล็ดเลือดที่ให้ในห้องผ่าตัดของกลุ่ม CG มากกว่ากลุ่ม RG อย่างมีนัยส�ำคัญ (4.10 + 2.48 vs 2.11  

+ 2.78 ยูนิต, p - value = 0.02) และพบจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับเกล็ดเลือดใน ICU ของกลุ่ม CG มากกว่ากลุ่ม RG  

อย่างมีนัยส�ำคัญ (9 vs 4 คน, p - value = 0.03) แต่ปริมาณเลือดที่เสีย การให้ FFP และการเปิดผ่าตัดใหม่เพื่อ 

หยุดเลือดไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สรุป: ปัจจัยช่วยเลือดแข็งตัวภายในตัวอื่น ๆ ที่ไม่ใช่เฮพารินเป็น 

สาเหตุท่ีส�ำคัญในการเกิดภาวะแข็งตัวของเลือดผิดปกติภายหลังหยุดเครื่องปอดหัวใจเทียม การให้ FFP มี 

ความจ�ำเป็นในการผ่าตัดหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า การน�ำ TEG มาใช้ร่วมกบัการตัดสินใจตามอาการทางคลนิกิ 

มาตรฐาน ไม่ช่วยลดปริมาณเลือดที่เสีย เวลาที่ใช้ในการหยุดเลือด จ�ำนวนการได้รับ FFP และ cryoprecipitate  

การน�ำ ROTEM มาใช้ สามารถช่วยลดการใช้เกล็ดเลือดในห้องผ่าตัด อย่างไรกต็ามพบว่า ROTEM อาจน�ำให้การ 

รักษาล่าช้าเนื่องจากพบภาวะแข็งตัวของเลือดผิดปกติใน ICU

ค�ำส�ำคัญ:	 Rotational thromboelastography, aortic surgery, blood transfusion
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