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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินความเหมาะสมของการใช้เลือดและศึกษาหาปัจจัยที่มีผลกับการได้รับเลือดหลัง

ผ่าตัด ส�ำหรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมในโรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก

วธิกีารศกึษา: การศึกษาแบบพรรณนา โดยเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบยีนผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัเปลีย่น

ข้อเข่าเทียมตั้งแต่วันที่ 1 เดือนตุลาคม 2557 ถึงวันที่ 30 เดือนกันยายน 2560 น�ำเสนอข้อมูลเป็นจ�ำนวน ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลกับการได้รับเลือดหลังผ่าตัดด้วย t-test independent, 

chi-square test และเปรียบเทียบสัดส่วนความเสี่ยง (odds ratio) ระหว่างกลุ่มที่ได้รับเลือดกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ

เลือด ด้วยการวิเคราะห์ binary logistic regression และการประมาณค่าขอบเขตความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% 

confidence interval: 95% CI) 

ผลการศกึษา: จ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 136 ราย พบว่ามกีารเตรยีมเลอืดเพือ่การผ่าตดัจ�ำนวน 287 ยนูติ มกีาร

ใช้เลือดจริงจ�ำนวน 85 ยูนิต ส�ำหรับผู้ป่วย 58 ราย crossmatch to transfusion ratio (C/T ratio) เท่ากับ 3.38 

กลุ่มที่ได้รับเลือดมีน�้ำหนัก ดัชนีมวลกาย (p<0.05) ค่าฮีโมโกลบินและค่าฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัด (p<0.001) น้อยกว่า

กลุ่มที่ไม่ได้รับเลือดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยค่าฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัดเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญที่สุด (OR=0.696, 95% 

CI=0.507-0.954, p=0.024) ส่วนอาย ุเพศ ASA physical status ระยะเวลาการผ่าตดัและการหนบีสายระบายเลอืด

ไม่มีผลกับการได้รับเลือดหลังผ่าตัด

สรปุ: การใช้เลอืดส�ำหรบัการผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมอยูใ่นเกณฑ์ไม่เหมาะสมจงึควรเตรยีมเลอืดแบบ type 

and screen และปัจจยัทีม่ผีลกับการได้รบัเลอืดหลงัผ่าตดั คอื น�ำ้หนกั ดัชนมีวลกาย ค่าฮโีมโกลบินและค่าฮมีาโตคริต 

ก่อนผ่าตัด

ค�ำส�ำคัญ : ความเหมาะสมของการใช้เลือด การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม การได้รับเลือดหลังผ่าตัด

วารสารแพทย์เขต 4-5 2561 ; 37(2) : 98-107.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate blood utilization and the factors that affected postoperative blood 

transfusion for total knee arthroplasty in Damnoensaduak Hospital. 

	 Research Design: This was a retrospective descriptive study. We collected data from the 

medical records from 1 october 2014 to 30 september 2017 then the data were analyzed by using 

frequency, percentage, mean, standard deviation, t-test independent, chi-square test and odds ratio 

between the blood transfusion group and the none blood transfusion group using binary logistic 

regression with 95% confidence interval, reflected a significance level at 0.05.

	 Results: There were 136 patients underwent total knee arthroplasty. The data showed 

287 units of packed red cell were prepared and only 85 units used for 58 patients. Crossmatch to 

transfusion ratio (C/T ratio) was 3.38. In the blood transfusion group, body weight, BMI (p<0.05), 

preoperative hemoglobin and hematocrit (p<0.001) were less than the none transfusion group with 

statistically significant. Especially, preoperative hematocrit was a remarkable factor (OR=0.696, 95% 

CI=0.507-0.954, p=0.024). The other factors (age, gender, ASA physical status, surgical time and drain 

clamping) were not associated with postoperative blood transfusion.

	 Conclusion: Blood utilization for total knee arthroplasty was inappropriate usage. 

Therefore, preoperative blood preparation should be performed by type and screen method. The 

factors associated with postoperative blood transfusion were body weight, body mass index (BMI), 

preoperative hemoglobin and hematocrit.

Keywords : blood utilization, total knee arthroplasty, postoperative blood transfusion

Reg 4-5 Med J 2018 ; 37(2) : 98-107.

บทน�ำ
การเตรียมเลือดส�ำหรับการผ่าตัดเป็นสิ่งที่

จ�ำเป็น เพื่อความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย ปัญหาที่พบบ่อย 

คอื การเตรียมเลอืดเกนิกว่าจ�ำนวนทีใ่ช้จรงิ ซึง่ท�ำให้เกดิ

ความส้ินเปลอืงค่าใช้จ่ายและเป็นการเพิม่ภาระงานของ

ธนาคารเลือด นอกจากนี้เมื่อธนาคารเลือดต้องส�ำรอง

เลือดส่วนหน่ึงมาใช้เตรียมส�ำหรับการผ่าตัดจะส่งผล 

กระทบต่อผู้ป่วยรายอื่นที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้เลือด 

ในช่วงเวลาเดียวกัน1-4

การเตรียมเลือดก่อนผ่าตัดมากเกินจ�ำเป็น 

วัดจากอัตราส่วนจ�ำนวนยูนิตของเลือดที่ crossmatch 

ต่อจ�ำนวนยูนิตของเลือดท่ีผู้ป่วยได้รับ (crossmatch 

to transfusion ratio: C/T ratio) ซึ่งเป็นค่ามาตรฐาน

ของ The American Association of Blood Bank 

(AABB) ค่าที่เป็น Ideal ของ C/T ratio คือ 1-2 ถ้า >2 

แสดงว่า มีการสั่ง crossmatch มากเกินความต้องการ

ใช้เลือดและควรเตรียมเลือดด้วยวิธี type and screen 

แทน1,2,5,6 หลายการศกึษา พบว่า ค่า C/T ratio เท่ากับ 3.6 

ถึง 363,7-10 ส�ำหรับการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน (elective 
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surgery) จะเหน็ได้ว่า มกีารสัง่ crossmatch มากเกนิ

จ�ำเป็น

AABB ได้มีการแก้ไขปัญหาโดยได้ก�ำหนด

มาตรฐานการเตรียมเลือดที่เรียกว่า “Maximum 

Surgical Blood Order Schedule” (MSBOS) ซึ่ง

เป็นตารางที่ระบุจ�ำนวนยูนิตของเลือดที่ crossmatch 

ที่เหมาะสมต่อการผ่าตัดแต่ละประเภท ซึ่งเพียงพอแก่

ความต้องการการใช้เลือดร้อยละ 80-90 ของผู้ป่วย1,6,7 

ซึง่ได้มกีารศกึษาแล้วว่าสามารถลดความสิน้เปลอืงค่าใช้

จ่าย ลดเลือดหมดอายุ ลดภาระงานของธนาคารเลือด

ได้1,3,6,8,9 และมีความปลอดภัยเทียบเท่าวิธีการเตรียม

เลือดแบบเดิม1,9

MSBOS ที่ใช้ในโรงพยาบาลแต่ละแห่งอาจ

มีรายละเอียดต่างกันด้วยปัจจัยต่างๆ เช่น ขีดความ

สามารถและประสบการณ์ของแพทย์แต่ละโรงพยาบาล 

ความพร้อมของเจ้าหน้าที่ธนาคารเลือด ข้อมูลการใช้

เลอืดแต่ละแห่งและช่วงเวลาทีท่�ำการศึกษา1 ซึง่สามารถ

ปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสม โดยศึกษาจากข้อมูล

การใช้เลือดที่ผ่านมาและตัวชี้วัดการใช้เลือดต่างๆ เป็น

เกณฑ์ในการพิจารณา1,4,11 

ส�ำหรับโรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก ยังไม่

เคยมีการเก็บข้อมูลในเร่ืองความเหมาะสมของการใช้

เลือด ส�ำหรับการผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน ผู้วิจัยได้สังเกต

ว่า ศัลยแพทย์แผนกกระดูกจะมีการเตรียมเลือด 2-3 

ยูนิต ส�ำหรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมในผู้ป่วยทุก

ราย พบว่ามกีารให้เลอืดในระหว่างผ่าตดัและหลงัผ่าตดั

ระหว่างอยูท่ีห้่องพักฟ้ืนน้อย แต่มกีารให้เลอืดหลงัผ่าตัด

แก่ผู้ป่วยบางรายที่หอผู้ป่วย จึงท�ำการศึกษานี้โดยเก็บ

รวบรวมข้อมูลเก่ียวกับการเตรียมเลือด การใช้เลือด

จนถึงหลังผ่าตัดวันที่ 3 รวมถึงปัจจัยที่มีผลกับการได้

รับเลือดหลังผ่าตัด ซ่ึงสามารถน�ำไปพัฒนาแนวทางใน

การเตรียมเลือดให้เหมาะสมและเตรียมผู้ป่วยให้พร้อม

ส�ำหรับการผ่าตัดได้ดียิ่งขึ้น (optimization) อีกทั้งอาจ

เป็นแนวทางในการเตรยีมเลอืดส�ำหรบัการผ่าตัดแบบไม่

เร่งด่วนอื่นๆ ต่อไปได้ 

ความเหมาะสมของการใช้เลือด พิจารณาจาก

ตัวชี้วัดการใช้เลือด ดังนี้ 

crossmatch to transfusion ratio (C/T ratio) 

คือ สัดส่วนของจ�ำนวนยูนิตของเลือดท่ี crossmatch 

ต่อจ�ำนวนยูนิตของเลือดที่ผู้ป่วยได้รับ 

transfusion probability (%T) คือ อัตรา 

จ�ำนวนผู ้ป ่วยที่ ได ้รับเลือดต ่อจ�ำนวนผู ้ป ่วยที่ท�ำ 

crossmatch 

transfusion index (Ti) คือ จ�ำนวนยูนิตของ

เลือดที่ผู้ป่วยได้รับต่อจ�ำนวนผู้ป่วยที่ท�ำ crossmatch 

โดยค่า C/T ratio £ 2, %T ³ 30 และ  

Ti ³ 0.5 เป็นเกณฑ์บ่งชี้ว่ามีการเตรียมและใช้เลือด

อย่างเหมาะสม (significant blood utilization)1,2,7 ถ้า 

ค่า C/T ratio, %T และ Ti ไม่สอดคล้องกันให้พิจารณา 

ค่า C/T ratio เป็นตัวหลัก เนื่องจากเป็นตัวช้ีวัดการ

ใช้เลือดในการศึกษามากกว่าตัวชี้วัดอื่นๆ1 ส�ำหรับ 

การผ่าตดัท่ีมีค่าตวัช้ีวดัการใช้เลอืดอยูใ่นเกณฑ์ท่ีเหมาะสม 

ให้ค�ำนวณการเตรียมเลือดตามแนวทางของ MSBOS 

โดยวิธีของ Mead’s criterion คือ 1.5 เท่าของค่าเฉลี่ย

จ�ำนวนยนูติของเลอืดทีผู่ป่้วยได้รบัต่อจ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้

รับเลือดในการผ่าตัดนั้นๆ4 ส�ำหรับการผ่าตัดที่มีค่าตัวชี้

วัดการใช้เลือดอยู่ในเกณฑ์ท่ีไม่เหมาะสม ใช้การเตรียม

เลือดแบบ type and screen (T&S) 4

วิธีการศึกษา
การศึกษาแบบพรรณนาโดยเก็บข้อมูลย้อน

หลัง (retrospective descriptive study) ศึกษา

จากเวชระเบียนผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยน 

ข้อเข่าเทียม (Total Knee Arthroplasty; TKA)  

ในโรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก จังหวัดราชบุรี โดยยกเว้น

ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดแก้ไขข้อเข่าเทียม (revision of 

TKA) ต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันท่ี 30 

กันยายน พ.ศ. 2560 เป็นระยะเวลา 3 ปี 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 

แบบบันทึกข้อมูลการวิจัย โดยข้อมูลท่ีศึกษาประกอบ
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ด้วย อาย ุเพศ น�ำ้หนัก ส่วนสงู ดัชนมีวลกาย (BMI) ASA 

physical status ค่าฮีโมโกลบนิก่อนผ่าตัด ค่าฮีมาโตคริต 

ก่อนผ่าตดั ระยะเวลาการผ่าตัดและการหนีบสายระบาย

เลือด ส�ำหรับข้อมูลเรื่องเลือด ได้แก่ จ�ำนวนยูนิตของ

เลือดที่เตรียมก่อนการผ่าตัด จ�ำนวนยูนิตของเลือด

ท่ีใช้ในระหว่างผ่าตัดจนถึงหลังผ่าตัดวันที่ 3 จ�ำนวน 

ผู้ป่วยที่มีการเตรียมเลือดก่อนผ่าตัด จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้

รับเลือดหลังผ่าตัด

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูป 

โดยวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ความเหมาะสมของการ

ใช้เลือด น�ำเสนอเป็นจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลกับ

การได้รับเลือดหลังผ่าตัดด้วย t-test independent,  

chi-square test และเปรียบเทียบสัดส่วนความเสี่ยง 

(odds ratio) ระหว่างกลุ่มที่ได้รับเลือดกับกลุ่มที่ไม่ได้

รับเลอืด ด้วยการวเิคราะห์ binary logistic regression 

และการประมาณค่าขอบเขตความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

(95% CI) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ช่วงค่า

ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 ไม่คร่อม 1 การศกึษานีผ่้านการ

พิจารณารบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัใน

มนุษย์โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก วันที่ 24 พฤศจิกายน 

พ.ศ. 2560 เลขที่ 01/2561 

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 30 กันยายน 

พ.ศ. 2560 เป็นเวลา 3 ปี จ�ำนวน 136 ราย พบว่า 

ผู้ป่วยทั้งหมดมีอายุเฉลี่ย 66.25 ± 6.84 ปี มีน�้ำหนัก

เฉลีย่ 61.80 ± 10.3 กโิลกรมั ดชันมีวลกายเฉลีย่ 25.45 

± 3.55 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ค่าฮโีมโกลบนิก่อนผ่าตัด 

12.19 ± 1.28 กรัมต่อเดซลิติร ค่าฮมีาโตครติก่อนผ่าตดั 

37.30 ± 4.01 % ระยะเวลาการผ่าตดั 107.06 ± 19.20 

นาที เป็นเพศหญิงจ�ำนวน 115 ราย (ร้อยละ 84.6) เป็น 

ASA physical status 2 จ�ำนวน 81 ราย (ร้อยละ 59.6) 

มีการหนีบสายระบายเลือด 99 ราย (ร้อยละ 72.8) 

(ตารางที่ 1)

เมือ่วเิคราะห์ข้อมลูของผูป่้วยทีไ่ด้รบัเลอืดหลงั

ผ่าตัดเทียบกับผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับเลือดหลังผ่าตัด พบว่า 

น�ำ้หนกักลุม่ท่ีได้รบัเลอืด (59.03 ± 9.94) น้อยกว่ากลุม่ท่ี 

ไม่ได้รบัเลอืด (63.85 ± 10.14) และดัชนมีวลกายกลุม่ที่

ได้รบัเลอืด (24.56 ± 3.02) น้อยกว่ากลุม่ท่ีไม่ได้รบัเลอืด 

(26.11 ± 3.78) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ (p<0.05) ค่า

ฮโีมโกลบนิก่อนผ่าตดักลุม่ทีไ่ด้รบัเลอืด (11.52 ± 1.14) 

น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับเลือด (12.69 ± 1.14) และค่า 

ฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัดกลุ่มที่ได้รับเลือด (35.05 ± 3.33) 

น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับเลือด (38.97 ± 3.65) อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) เมื่อวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ของเพศ ASA physical status และการหนีบ

สายระบายเลือดพบว่า ทั้งสามปัจจัยดังกล่าวไม่มีความ

สัมพันธ์กับการได้รับเลือด (ตารางที่ 1)

เมื่อน�ำตัวแปรที่มีผลกับการได้รับเลือดหลัง

ผ่าตดัของผูป่้วยอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติจิากตารางท่ี 1 

มาวิเคราะห์ร่วมกัน เพือ่หาความสัมพนัธ์ของปัจจยัเสีย่ง

ต่อการได้รับเลือดหลังผ่าตัด พบความสัมพันธ์อย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างการได้รับเลือดหลังผ่าตัดกับ

ค่าฮมีาโตครติก่อนผ่าตดั โดยพบว่าถ้าค่าฮมีาโตครติก่อน

ผ่าตดัเพิม่ข้ึน 1% ผูป่้วยมโีอกาสได้รับเลอืดหลงัผ่าตดัลด

ลงร้อยละ 30.4 [(1-0.696) X 100] (ตารางที่ 2)

มีการเตรียมเลือดเพ่ือการผ่าตัดจ�ำนวน 287 

ยูนิต ส�ำหรับผู ้ป ่วย 136 ราย มีการใช้เลือดจริง

จ�ำนวน 85 ยูนิต ส�ำหรับผู้ป่วย 58 ราย crossmatch 

to transfusion ratio (C/T ratio) เท่ากับ 3.38, 

transfusion probability (%T) เท่ากับร้อยละ 42.65 

และ transfusion index (Ti) เท่ากับ 0.63 (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป และการได้รับเลือดของผู้ป่วย

ข้อมูลทั่วไป
ผู้ป่วยทั้งหมด

จ�ำนวน (ร้อยละ)

การได้รับเลือดของผู้ป่วย
จ�ำนวน (ร้อยละ) P-value

ได้รับเลือด ไม่ได้รับเลือด 

เพศ 0.827a

ชาย 21 (15.4) 8 (13.8) 13 (16.7)

หญิง 115 (84.6) 50 (86.2) 65 (83.3)

อายุ (ปี) 0.132b

mean ± S.D. 66.25 ± 6.84 67.28 ± 6.11 65.49 ± 7.29

(range) (47-81)

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 0.007b

mean ± S.D. 61.80 ± 10.3 59.03 ± 9.94 63.85 ± 10.14

(range) (40-88)

ดัชนีมวลกาย 
(กิโลกรัมต่อตารางเมตร)

0.011b

mean ± S.D. 25.45 ± 3.55 24.56 ± 3.02 26.11 ± 3.78

(range) (16.6-37.8)

ค่าฮีโมโกลบินก่อนผ่าตัด 
(กรัมต่อเดซิลิตร)

<0.001b

mean ± S.D. 12.19 ± 1.28 11.52 ± 1.14 12.69 ± 1.14

(range) (9.6-16.3)

ค่าฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัด (%) <0.001b

mean ± S.D. 37.30 ± 4.01 35.05 ± 3.33 38.97 ± 3.65

(range) (29.3-53.8)

ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที) 0.135b

mean ± S.D. 107.06 ± 19.20 109.91 ± 21.26 104.94 ± 17.36

(range) (72-180)

ASA physical status 0.167a

ASA 1 15 (11.0) 6 (10.3) 9 (11.5)

ASA 2 81 (59.6) 30 (51.7) 51 (65.4)

ASA 3 40 (29.4) 22 (38.0) 18 (23.1)

การหนีบสายระบายเลือด 1.00a

หนีบสาย 99 (72.8) 42 (72.4) 57 (73.1)

ไม่หนีบสาย 37 (27.2) 16 (27.6) 21 (26.9)
a Chi-square test, b t-test independent

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 37 ฉบับท่ี 2 เมษายน-มิถุนายน 2561

17

ความเหมาะสมของการใช้เลือดและปัจจัยท่ีมีผล

กับการได้รับเลือดหลังผ่าตัด ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อเข่าเทียมในโรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก
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วิจารณ์
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเรื่องความเหมาะสม

ของการใช้เลือด ส�ำหรบัการผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมใน 

โรงพยาบาลด�ำเนนิสะดวก พบว่ามค่ีาตัวชีว้ดัการใช้เลอืด

อยู่ในเกณฑ์ที่ไม่เหมาะสม คือ มีค่า C/T ratio เท่ากับ 

3.38 ถงึแม้ว่าค่า transfusion probability (%T) เท่ากบั

ร้อยละ 42.65 และ transfusion index (Ti) เท่ากับ 

0.63 จะอยู่ในเกณฑ์มีการเตรียมและใช้เลือดอย่าง

เหมาะสม จากการศึกษาของผกาวรรณ ชนะชัยสุวรรณ 

พบว่าถ้าค่า C/T ratio, %T และ Ti ไม่สอดคล้องกัน

ให้พิจารณาค่า C/T ratio เป็นตัวหลัก เนื่องจากเป็น 

ตัวชี้วัดการใช้เลือดในการศึกษามากกว่าตัวช้ีวัดอ่ืนๆ1 

ซ่ึงผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับ 

การเตรียมเลือดส�ำหรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

ทั้งในประเทศและต่างประเทศที่มีค่า C/T ratio เท่ากับ 

6.5 ถงึ 365,7-10 ดงัน้ันการเตรยีมเลอืดทีเ่หมาะสมส�ำหรับ

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการได้รับเลือดของผู้ป่วย

ข้อมูลทั่วไป Coefficient (b) SE Coefficient P-value Odds Ratio 95% CI

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) -0.006 0.036 0.868 0.994 0.927-1.066

ดัชนีมวลกาย 
(กิโลกรัมต่อตารางเมตร)

-0.064 0.102 0.530 0.938 0.768-1.146

ค่าฮีโมโกลบินก่อนผ่าตัด 
(กรัมต่อเดซิลิตร)

0.162 0.471 0.731 1.175 0.467-2.957

ค่าฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัด 
(%)

-0.363 0.161 0.024 0.696 0.507-0.954

วิเคราะห์ด้วย binary logistic regression

ตารางที่ 3 การเตรียมเลือด การใช้เลือด และตัวชี้วัดการใช้เลือด

จ�ำนวนเลือดที่ 
crossmatch

(ยูนิต)

จ�ำนวนเลือดที่
ผู้ป่วยได้รับ

(ยูนิต)

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ท�ำ 
crossmatch

(ราย)

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้
รับเลือด
(ราย)

C/T ratio %T Ti

287 85 136 58 3.38
(287/85)

42.65
(58/136)

0.63
(85/136)

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม (TKA) ควรใช้การเตรียม

เลือดแบบ type and screen (T&S) ตามแนวทาง

ของ MSBOS ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการเตรียมเลือด

ของหลายการศึกษา5-9 ในการศึกษานี้มีการเตรียมเลือด

แบบ crossmatch แล้วไม่ได้ใช้จ�ำนวน 202 ยนูติ หากมี

การสั่งเตรียมเลือดแบบ type and screen จะสามารถ

ประหยัดค่าใช้จ่ายได้ 16,160 บาท

ผลการวเิคราะห์ปัจจยัท่ีมผีลกับการได้รบัเลอืด

หลังผ่าตัด ส�ำหรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ใน 

โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก พบว่าค่าฮีมาโตคริตและค่า 

ฮีโมโกลบินก่อนผ่าตัด เป็นปัจจัยท่ีมีผลกับการได้รับ

เลือดหลังผ่าตัด เนื่องจากถ้าผู้ป่วยมีค่าฮีมาโตคริตและ

ค่าฮโีมโกลบนิก่อนผ่าตดัน้อยกจ็ะมเีมด็เลือดแดงส�ำรอง

ในปรมิาณทีน้่อย ซึง่เมือ่มค่ีาลดลงหลงัผ่าตดัจงึมโีอกาส

เกิดภาวะซีดซ่ึงคุกคามต่อชีวิตได้ จึงท�ำให้มีโอกาสได้

รับเลือดเพิ่มข้ึน เพื่อให้มีปริมาณเม็ดเลือดแดงอยู่ใน
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เกณฑ์ที่เหมาะสม12,13 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Noticewala และคณะ ทีพ่บว่าค่าฮมีาโตครติก่อนผ่าตัด 

กลุม่ทีไ่ด้รบัเลอืดมค่ีาน้อยกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้รบัเลอืดอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ และค่าฮีโมโกลบินที่เพ่ิมขึ้นทุก  

2 กรมัต่อเดซลิติร ลดโอกาสการได้รับเลอืดลง 0.32 เท่า12 

การศึกษาของ Mufarrih และคณะที่พบว่าภาวะซีด

ก่อนการผ่าตัด (ไม่ได้ระบุตัวเลข) มีโอกาสได้รับเลือด 

เพ่ิมขึ้น 4.15 เท่า13 การศึกษาของ Mesa-Ramos  

และคณะ ทีพ่บว่าค่าฮมีาโตครติทีล่ดลงทกุ 1% มโีอกาส 

ได้รับเลือดเพิ่มขึ้น 1.2 เท่า และค่าฮีโมโกลบินที่ลดลง 

ทกุ 1 กรัมต่อเดซิลติร มโีอกาสได้รับเลือดเพิม่ขึน้ 2.6 เท่า14 

การศึกษาของ Hart และคณะ ที่พบว่าค่าฮีมาโตคริต 

ก่อนผ่าตัดกลุ่มที่ได้รับเลือดมีค่าน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้

รับเลือดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และค่าฮีมาโตคริต 

น้อยกว่า 35% มีโอกาสได้รับเลือดเพิ่มขึ้น 3.8 เท่า15 

การศึกษาของ Salido และคณะ ที่พบว่าค่าฮีโมโกลบิน 

ทีเ่พ่ิมขึน้ทกุ 10 กรัมต่อเดซลิติร มโีอกาสท่ีไม่ได้รบัเลอืด

เพิ่มขึ้น 2.5 เท่า และค่าฮีโมโกลบินน้อยกว่า 13 กรัม 

ต่อเดซิลิตร มีโอกาสได้รับเลือดเป็น 4 เท่า เมื่อเทียบกับ

ค่าฮีโมโกลบิน 13-15 กรัมต่อเดซิลิตร และ 15.3 เท่า 

เมือ่เทยีบกบัค่าฮโีมโกลบนิมากกว่า 15 กรัมต่อเดซิลติร16 

และการศกึษาของ Bong และคณะ ทีพ่บว่าค่าฮโีมโกลบนิ 

น้อยกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร มีโอกาสได้รับเลือดเป็น 

4.54 เท่า และค่าฮีโมโกลบิน 10-13 กรัมต่อเดซิลิตร  

มีโอกาสได้รับเลือดเป็น 2.41 เท่า เมื่อเทียบกับค่า 

ฮีโมโกลบินมากกว่า 13 กรัมต่อเดซิลิตร17 

น�้ำหนัก เป็นปัจจัยที่มีผลกับการได้รับเลือด

หลังผ่าตัด เน่ืองจากผู้ที่มีน�้ำหนักตัวน้อยจะมีปริมาตร

ของเลือด (blood volume) น้อยกว่าผู้ที่มีน�้ำหนัก

ตัวมาก จึงมีโอกาสได้รับเลือดมากกว่า13 ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Salido และคณะ ท่ีพบว่ากลุ่มที่ได้

รับเลือดมีน�้ำหนักน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับเลือดอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ16 แต่แตกต่างกับการศึกษาของ 

Noticewala และคณะ ที่พบว่าน�้ำหนักในกลุ่มที่ได้รับ

เลือดและกลุ่มที่ไม่ได้รับเลือด ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ12

ดัชนีมวลกาย เป็นปัจจัยที่มีผลกับการได้รับ

เลือดหลังผ่าตัด เนื่องจากผู้ท่ีมีดัชนีมวลกายน้อยจะมี

ปริมาตรของเลือด (blood volume) น้อยกว่าผู้ที่มี

ดชันมีวลกายมาก จึงท�ำให้มโีอกาสได้รบัเลือดมากกว่า13  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Mufarrih และคณะ  

ท่ีพบว่าผูท่ี้มดีชันมีวลกายน้อยกว่าหรอืเท่ากับ 30 กิโลกรมั

ต่อตารางเมตร มีโอกาสได้รับเลือดเป็น 1.79 เท่า  

เมื่อเทียบกับผู้ท่ีมีดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กิโลกรัม 

ต่อตารางเมตร 13 และการศึกษาของ Hart และคณะ  

ที่พบว่าผู ้ที่มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 30 กิโลกรัมต่อ 

ตารางเมตร มโีอกาสได้รบัเลอืดเป็น 1.4 เท่า เมือ่เทยีบกบั 

ผูท้ีม่ดีชันมีวลกายมากกว่า 30 กิโลกรมัต่อตารางเมตร15 

แต่แตกต่างกับการศึกษาของ Tay และคณะ การศึกษา

ของ Noticewala และคณะ และการศึกษาของ Bong 

และคณะ ทีพ่บว่าดชันมีวลกายไม่มผีลต่อการได้รบัเลอืด

หลังผ่าตัด10,12,17

อายุ เป็นปัจจัยที่ไม่มีผลกับการได้รับเลือด

หลังผ่าตัด จากการศึกษาของ Noticewala และคณะ 

ที่พบว่าค่าฮีมาโตคริตและค่าฮีโมโกลบินในผู้ป่วยที่อายุ

น้อยกว่า 50 ปี มีค่าสูงกว่าผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 80 ปี 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ12 และผูส้งูอายมุคีวามสามารถ

ในการสร้างเม็ดเลือดแดงลดลง (hematopoietic 

regeneration capacity)12,13 ท�ำให้ผู้สูงอายุมีโอกาส 

ทีจ่ะได้รบัเลอืดมากกว่า ซึง่ในการศกึษานีผู้ป่้วยส่วนใหญ่ 

อายนุ้อยกว่า 80 ปี โดยผูป่้วยทัง้หมดมอีายเุฉลีย่ 66.25 

± 6.84 ปี ช่วงอาย ุ47-81 ปี กลุ่มทีไ่ด้รบัเลอืดหลงัผ่าตดั

มีอายุเฉลี่ย 67.28 ± 6.11 ปี และกลุ่มที่ไม่ได้รับเลือด

หลังผ่าตัดมีอายุเฉลี่ย 65.49 ± 7.29 ปี ท้ังสองกลุ่ม 

มีอายุไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และไม่

ได้อยู่ในช่วงอายุที่สูงวัยมาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Mufarrih และคณะ13 การศกึษาของ Mesa-Ramos 

และคณะ14 และการศึกษาของ Salido และคณะ16 
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แต่แตกต่างกับการศึกษาของ Tay และคณะ ท่ีพบว่า

อายุมากกว่า 65 ปี มีโอกาสได้รับเลือดเป็น 1.128 

เท่า เมื่อเทียบกับอายุน้อยกว่า 65 ปี10 การศึกษาของ 

Noticewala และคณะ ที่พบว่าอายุที่เพิ่มขึ้นทุก 10 ปี 

เพ่ิมโอกาสการได้รบัเลอืด 1.8 เท่า12 และการศกึษาของ 

Bong และคณะ ที่พบว่าอายุมากกว่า 85 ปี มีโอกาสได้

รับเลือด 2.64 เท่า และอายุ 75-84 ปี มีโอกาสได้รับ

เลือด 1.97 เท่า เมื่อเทียบกับอายุน้อยกว่า 65 ปี17

เพศ เป็นปัจจัยทีไ่ม่มผีลกบัการได้รบัเลอืดหลงั

ผ่าตัด เนื่องจากความชุกของภาวะซีดจากการขาดธาตุ

เหล็ก (iron deficiency anemia) ในเพศหญิงสูงกว่า

เพศชาย แต่เกณฑ์การให้เลือด (criteria for blood 

transfusion) เท่ากันทั้งในเพศหญิงและเพศชาย13  

จึงท�ำให้เพศหญิงมีโอกาสได้รับเลือดมากกว่าเพศชาย 

จากการศึกษาน้ี พบว่ากลุ ่มที่ได้รับเลือดหลังผ่าตัด

และกลุ่มที่ไม่ได้รับเลือดหลังผ่าตัดมีจ�ำนวนเพศหญิง 

ไม่แตกต่างกัน จึงท�ำให้โอกาสการได้รับเลือดหลังผ่าตัด 

ไม่แตกต่างกัน ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาของ Noticewala 

และคณะ12 และการศึกษาของ Bong และคณะ17  

แต่แตกต่างกบัการศกึษาของ Mufarrih และคณะ ทีพ่บว่า 

เพศหญงิมโีอกาสได้รบัเลอืดมากกว่าเพศชาย 3.44 เท่า13 

และการศึกษาของ Hart และคณะ ที่พบว่าเพศหญิง 

มีโอกาสได้รับเลือดมากกว่าเพศชาย 1.3 เท่า15	

ASA physical status เป็นปัจจัยที่ไม่มีผล

กับการได้รับเลือดหลังผ่าตัด เนื่องจาก ASA physical 

status 3-4 มักจะมี co-morbidities มาก จึงมีผลต่อ

การตดัสนิใจให้เลอืดได้เรว็ขึน้ ท�ำให้ผูป่้วยกลุ่มน้ีมโีอกาส 

ได้รับเลือดมากกว่า ASA physical status 1-213  

จากการศกึษานี ้พบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่เป็น ASA physical 

status 1-2 ทัง้กลุ่มทีไ่ด้รบัเลอืดและกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัเลอืด 

จึงท�ำให้ ASA physical status ไม่มีผลต่อการได้รับ 

เลอืดหลังผ่าตดั ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของ Bong และ

คณะ17 แต่แตกต่างกบัการศึกษาของ Mufarrih และคณะ 

และการศกึษาของ Hart และคณะ ทีพ่บว่า ASA physical 

status 3-4 มโีอกาสได้รบัเลอืดเป็น 1.92 เท่า และ 1.3 เท่า 

เมื่อเทียบกับ ASA physical status 1-2 ตามล�ำดับ13,15 

ระยะเวลาการผ่าตัด เป็นปัจจัยท่ีมีผลกับการ

ได้รับเลือดหลังผ่าตัด เนื่องจากการผ่าตัดที่นานบ่งชี้ว่า 

การผ่าตดันัน้ยากและเป็นการผ่าตดัทีค่รอบคลมุบรเิวณ

กว้าง (extensive surgical dissection) ท�ำให้มีผลต่อ

การเสียเลือดได้มากกว่าจึงมีโอกาสได้รับเลือดสูงกว่า12 

จากการศึกษานี้ พบว่าระยะเวลาการผ่าตัดของกลุ่มท่ี

ได้รับเลือดและกลุ่มท่ีไม่ได้รับเลือด ไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จึงท�ำให้ระยะเวลาการ

ผ่าตัดไม่มีผลต่อการได้รับเลือดหลังผ่าตัด ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Tay และคณะ10 แต่แตกต่างกับการ

ศึกษาของ Noticewala และคณะ ที่พบว่าระยะเวลา

การผ่าตัดท่ีเพิ่มข้ึนทุก 20 นาที เพิ่มโอกาสการได้รับ

เลือด 1.4 เท่า12 การศึกษาของ Hart และคณะ และ 

การศึกษาของ Salido และคณะ ท่ีพบว่ากลุ่มท่ีได้รับ

เลอืดมรีะยะเวลาการผ่าตดันานกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้รบัเลอืด

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ15,16 

	 การหนีบสายระบายเลือด เป็นปัจจัยที่ไม่มี

ผลกับการได้รับเลือดหลังผ่าตัด เนื่องจากการหนีบสาย

ระบายเลือดช่วยหยุดเลือดจากการเกิด tamponade 

effect โดยเฉพาะช่วงหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงแรก18-20  

แต่การหนบีสายระบายเลอืดก็อาจจะท�ำให้มกีารสญูเสยี 

เลือดได้ โดยการมีเลือดออกและคงอยู่รอบๆ ข้อเข่า  

เลอืดซึมเข้าบริเวณแผลผ่าตัดหรอืเซาะเข้าสูเ่นือ้เยือ่อ่อน 

(soft tissue) รอบๆ ข้อเข่าได้ จงึท�ำให้ผูป่้วยทีม่กีารหนบี

สายระบายเลือดก็อาจจะยังต้องได้รับเลือดหลังผ่าตัด18 

ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Chareancholvanich 

และคณะ และการศึกษาของ Stucinskas และคณะ  

ท่ีพบว่ากลุ่มท่ีหนีบสายระบายเลือดและกลุ่มท่ีไม่หนีบ

สายระบายเลือด มีจ�ำนวนผู ้ป่วยท่ีได้รับเลือดและ

ปริมาณยูนิตของเลือดท่ีได้รับไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ18,19 แต่แตกต่างกับการศึกษาของ 

Jeon และคณะ ที่พบว่ากลุ่มที่ไม่หนีบสายระบายเลือด  
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มีปริมาณยูนิตของเลือดที่ได้รับแตกต่างกับกลุ่มที่มีการ

หนีบสายระบายเลือดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ20

สรุป
การใช้เลือดส�ำหรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า

เทียมอยู่ในเกณฑ์ไม่เหมาะสม จึงควรเตรียมเลือดแบบ 

type and screen และปัจจัยที่มีผลกับการได้รับเลือด

หลังผ่าตัด คือ น�้ำหนัก ดัชนีมวลกาย ค่าฮีโมโกลบิน

และค่าฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัด โดยถ้าค่าฮีมาโตคริตก่อน

ผ่าตัดเพิ่มขึ้น 1% ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับเลือดหลังผ่าตัด

ลดลงร้อยละ 30.4
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