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Obstetric is a Bloody Business: Anesthesia View

วราภรณ ์เชือ้อินทร์
ภาควชิาวสัิญญวีทิยา คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่

การให้เลือดตามแนวทางการปฏิบัติทางคลินิกใน
ปัจจุบันต้องเน้นท่ีการประเมิน เพ่ือลดความกังวลของแพทยท่ี์มี
ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ประสิทธิภาพของการให้เลือด
ผลกระทบจากการรกัษาและคา่ใชจ่้ายในการสำรองเลอืดและ
ส่วนประกอบของเลือดก่อนการผ่าตัด ทำให้ต้องแสวงหา
กลยุทธ์ทางเลือกในการลดการใชเ้ลือด และตอบสนองการเพิม่
จำนวนผูป่้วยของโรงพยาบาล เลอืดมกัจะถกูมองวา่เปน็ “live
saver” และความรู้สึกของแพทย์ผู้รักษาที่ว่ามีเลือดสำรอง
แล้วอุ่นใจ การศึกษาในผู้ป่วยที่มารับการรักษาผ่าตัดบาย
พาสหลอดเลอืดหัวใจ (CABG) และหรอืล้ินหัวใจ 16,847  ราย
พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับ PRC จะมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรก
ซ้อนของระบบหายใจมากกว่าผู ้ป่วยกลุ่มที ่ไม่ได้รับเลือด
และมีแนวโน้มที่จะต้อง reintubation และคาท่อช่วยหายใจ
นาน เมือ่เทยีบกบัผู้ป่วยทีไ่ม่ไดรั้บการใหเ้ลอืด1 และการศกึษา
ในผูป่้วยศลัยกรรมทัว่ไป ศลัยกรรมหลอดเลอืดและศลัยกรรม
กระดูก 10,100 ราย พบว่าการให้เลือดระหว่างการผ่าตัด
มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มความเสี่ยงต่ออัตราการเสียชีวิต
มากขึน้ และมภีาวะแทรกซอ้นทีรุ่นแรง 2

แตปั่ญหาภาวะ ตกเลอืดทีมี่เลอืดออกอยา่งรนุแรงและ
เฉียบพลันเป็นสาเหต ุสำคัญของภาวะหัวใจหยุดเต้นในห้อง
ผ่าตัดหรือห้องคลอด จำเป็นต้องให้เลือดและส่วนประกอบของ
เลือดทดแทนปริมาณมาก (massive transfusion) เพื่อช่วย
กู้ชีพผู้ป่วย ซึ่งต้องอาศัยการประสานงาน และความร่วมมือ
ในทีมสหสาขาวิชาชีพและระบบการบริหารจัดที ่ดีอย่าง
มีเอกภาพระหว่างวิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ ทีมบุคลากรใน
ห้องผ่าตดั ห้องคลอด แผนกอบัุตเิหต-ุฉุกเฉนิ ห้องปฏบัิตกิาร
ชันสูตร และคลังเลือดกลาง  ซึ่งจัดเป็นนโยบายหลักของ
โรงพยาบาลระดบัเหนอืตตยิภมิู (super tertiary care hospi-
tal) อย่างโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร ์

มหาวทิยาลยัขอนแกน่ ในการเตรยีม แนวทางปฏบัิติหรือระบบ
รองรบัการเกดิภาวะตกเลอืดทีรุ่นแรง หรอืจัดตัง้ผูป้ระสานงาน
กลางในแต่ละจุดเกิดเหตุ

ในบทความนี ้ จะกล่าวถึงประเด็นที ่ว ิสัญญีมีส่วน
เกี่ยวข้อง คือ การเตรียมผู้ป่วยกรณีมีภาวะตกเลือดรุนแรง
โดยใชแ้นวทางในการบรหิารจดัการภาวะการใหเ้ลือดและสว่น
ประกอบของเลอืดปริมาณมาก (massive transfusion proto-
col: MTP) และการเตรยีมเลอืดกอ่นการผา่ตดัโดยใชแ้นวทาง
การเตรียมเลือดในปริมาณที่เหมาะสมกับการผ่าตัด (maxi-
mum surgical blood order schedule; MSBOS)

การประเมินความเสี่ยงของมารดา
High Risk Pregnancy หมายถึงการตั้งครรภ์ซึ่งทำให้

มารดาและทารกในครรภ์มีอันตราย หรือมีโอกาสเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตสูงขึ้นทั้งในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และระยะหลัง
คลอด ตลอดการคลอดทีป่กต ิและมผีลต่อสุขภาพ และความ
พิการของทารกในระยะต่อมาด้วย โรงพยาบาลศรีนครินทร์มี
มารดากลุ่มเส่ียงในปี พ.ศ. 2554-2555 สูงถึงร้อยละ 65.07 และ
70.18 ตามลำดบั (ตารางที ่1)

อัตราการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของมารดา
อัตราการเสียชีวิตของมารดาทั่วโลก ในปี พศ. 2553

เท่ากับ 210 รายต่อทารกเกิดมีชีพ 100,000 ราย ลดลง
หนึง่เทา่จาก 400 รายตอ่ทารกเกดิมีชีพ 100,000 รายในป ีพศ.
2533 อัตราการเสียชีวิตของมารดาในประเทศไทยเท่ากับ 48
เป็นอันดับที่ 75 ของทั่วโลก และอันดับที ่ 4 ของอาเซียน3 ใน
โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์ในปี พ.ศ. 2554-2555 ไม่มีมารดาเสยี
ชีวิต แต่ปี พ.ศ. 2556 มีมารดาเสียชีวิตในห้องผ่าตัดจาก
ภาวะตกเลอืดรนุแรง (ตารางที ่1)
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ตารางที ่1 สถติมิารดาทีม่ารบับริการในโรงพยาบาลศรนีครนิทรใ์น ปี พ.ศ.2554-25554

      ปี พ.ศ.2555              ปี พ.ศ.2554
ยอดผูป่้วยทัง้หมด (N) 5,197 10,180
จำนวนมารดาคลอดทัง้หมด (N) 4,351 8,529
Maternal Death (N) 0 0
จำนวนเดก็เกดิมชีีพ (Life Birth) (N) 4,362 8,549
High Risk pregnancy (%) 70.18 65.07
การใหย้าระงบัความรูสึ้กขณะผา่ตดัคลอด (%)

General Anesthesia + Failed SB + inadequate 5.40 4.53
Spinal Block 41.25 41.34
Epidural Block 0.00 0.09

Anesthetic Complication (%) 0.72 0.34
Maternal Non Obstetric Complication (1:10,000)

Endocrine disease 107.91 85.51
Heart Disease 167.87
Hypertension 47.96 17.10
Connective tissue disease 47.96 47.03
hematological disorder 42.63 29.93
Epilepsy 15.99 0

Maternal Obstetric Complication (1:10,000)
PROM 687.5 581.4
PPROM (Preterm with PROM) 219.8 218
Uterine Atony 331.7 200.9
PIH 231.8 196.7
Placenta Previa 151.9 141.1
IUGR 141.1

ส่วนใหญ่ของการเส ียช ีว ิตของมารดาเก ิดข ึ ้นใน
ขณะคลอดและระยะหลังคลอดทันที สาเหตุหลักของการ
เสียชีว ิตของสตรีตั ้งครรภ์เนื ่องจากภาวะแทรกซ้อนทาง
สูติศาสตร์โดยตรงได้แก่ ภาวะตกเลือด ภาวะติดเชื้อ pro-
longed and obstructed labor ภาวะความดันโลหิตสูง
และภาวะแทรกซ้อนจากการทำแท้ง องค์การอนามัยโลก
(WHO) กำหนดว่าอย่างน้อยร้อยละ 15 ของการตั้งครรภ์
ทั้งหมดที่คาดว่าจะเกิดภาวะฉุกเฉินทางสูติศาสตร์ให้สามารถ
เขา้ถงึระบบ การดแูลภาวะฉกุเฉนิทางสตูิศาสตร5์

การค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงทางสูติกรรม ตามหลักฐาน

เชิงประจักษ์พบว่าสาเหตุการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด
เนือ่งจาก ภาวะมดลกูไมห่ดตวั (uterine atony) ถงึรอ้ยละ 70
การฉกีขาดของชอ่งทางคลอดรอ้ยละ 20 ปัญหาจากรก ร้อยละ
106  เช่นรกค้าง รกลอกตัวก่อนกำหนด และรกเกาะต่ำ
ซึ ่งเพิ ่มโอกาสเกิดภาวะตกเลือดรุนแรงได้ถึง 13-14 เท่า
ของมารดาที ่คลอดปกติ7 ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์มี
อุบัติการณ์ของภาวะตกเลือดในสูติกรรมส่วนใหญ่เป็นภาวะ
มดลูกไม่หดตัวเมื ่อ 15 ปีก่อนคิดเป็นอัตราส่วน 1:888

แต่ในปีพ.ศ.2555 พบอุบัติการณ์ของ uterine atony เท่ากับ
331.7:10,0004 (ตารางที ่1) มีการสืบค้นความจำเปน็ในการให้
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เล ือดทดแทนพบว ่าผ ู ้ป ่วยที ่ เคยได ้ร ับการผ่าต ัดมดลูก
เคยมีประวัติตกเลือดก่อนคลอด ครรภ์แฝด ทารกตัวโต
และมีความผิดปกติเกี่ยวกับรก มีโอกาสได้รับการให้เลือด
ทดแทนถงึรอ้ยละ 22, 21,18,และ 17 ตามลำดบั9

ปัจจยัเสีย่งทีค่วรเฝ้าระวงั
ในการให้เลือดทดแทนของโรงพยาบาลศรีนครินทร์

ไดแ้ก่ previous uterine surgery, antepartum hemorrhage,
multiple gestation,  macrosomia,  abnormal placentation,
uterine atony, และ operative delivery เช่น vacuum
extraction(VE), forceps extraction (FE) เป็นตน้10

การสร้างแนวทางปฏิบัติการให้เลือดและส่วนประกอบ
ของเลอืดทดแทนปรมิาณมาก (work instruction for massive
transfusion) มีหน่วยงงานที ่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ ภาควิชา
วิสัญญีวิทยา ภาควิชาศัลยศาสตร์ ภาควิชาสูติศาสตร์และ
นรีเวชวิทยา หน่วยโลหิตวิทยา ภาควิชาอายุศาสตร์
ทีมบุคลากรในห้องผ่าตัด ห้องคลอด แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน
ห้องปฏิบัติการชันสูตร และคลังเลือดกลาง ได้ร่วมกันจัดทำ
แนวทางในการบริหารจัดการภาวะการให้เลือดและส่วน
ประกอบของเลอืดปริมาณมาก (massive transfusion proto-
col: MTP) ใช้ช่ือในการปฏิบัติการว่า “code MTP (รหัสเอ็มทีพี)”
และนำมาปรับใช้จริงตามบริบทของแต่ละหน่วยงานในโครงการ
นำร่อง โดยมีทั้งหมด 9 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การค้นหาและ
วิเคราะห์ปัญหาท่ีเกิดร่วมกันของทีมสหสาขา(gap analysis) 2)
วิส ัญญีทำหน้าที ่ประสานและสร้างกลุ ่มทำงาน  3)
วิสัญญีจัดทำแบบร่าง “โครงการสร้างแนวทางต้นแบบใน
การบริหารจัดการภาวะการให้เลือดและส่วนประกอบของ
เลือดปริมาณมาก (Massive transfusion protocol)” 4)
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกันพิจารณาปรับปรุงดัดแปลงให้เข้ากับ
บริบทของแต่ละหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 5) สร้างสถานการณ์
จำลองเพื ่อทดสอบระบบของแนวทางที ่ร ่วมกันจัดทำ 6)
ปรับปรุงแนวทางใหมเ่ม่ือพบปัญหาจากสถานการณจ์ำลอง 7)
จัดทำวธีิปฏิบัติงาน (Work instruction: WI) ของโรงพยาบาล
ศรีนครนิทร ์ 8) ประเมนิผลของการปฏบัิติตาม work instruc-
tion ของ MTP และ 9) การสร้างข้อบ่งชี้ในการใช้เทคนิค
และหรือยาช่วยหยุดเลือด10

การศกึษาผลของการปฏบัิติงาน (WI) ของโรงพยาบาล
ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ตามแนวทางการบริหารจัดการภาวะการให้เลือด และส่วน
ประกอบของเลอืดปริมาณมาก (Massive transfusion proto-
col: MTP) ในเวลา 2 ปี เป็นขั ้นตอนที ่ 8 ของโครงการ
เพื่อประเมินผลการดำเนินงานรวม ทั้งศึกษาปัญหาที่เกิดขึ้น
หลังการใช้วิธีปฏิบัติงานของ MTP โดยพิจารณาถึงผลลัพธ์
ในการรักษาที ่รวดเร ็วใช้เวลาตามเกณฑ์กำหนด ศึกษา
คา่ใชจ่้ายของโรงพยาบาล และอตัราการรอดชวีติภายใน 7 วัน
เป็นดัชนีชี้วัดของความสำเร็จของโครงการ ผลของการศึกษา
พบว่ามีการใช้รหัส MTP ในผู้ป่วย 22 ราย สามารถลดระยะ
เวลาในการรับ-ส่งเลือด และเพิ่มอัตราการรอดชีวิตภายใน 7
วันหลังผ่าตัดมีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ
เม่ือทุกกลุ่มงานท่ีเก่ียวข้องปฏิบัติตามแนวทางอย่างถูกต้องตาม
ขั้นตอน11  เนื่องจากทั้งแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์
ในแต่ละจุดเกิดเหตุบางส่วนรับทราบว่ามีโครงการ MTP
แตยั่งไมเ่ขา้ใจขัน้ตอนและวธีิดำเนนิการในสถานการณฉุ์กเฉนิ
ทำใหก้ารตดิต่อประสานงานลา่ช้า หากมกีารใช้แนวทาง crisis
resource management ของ Rall และ Gaba ในการสร้าง
โปรแกรมการฝึกอบรมในสถานการณ์จำลองเสมือนจริง
น่าจะช่วยให้กระบวนคุณภาพนี้มีประสิทธิภาพมากขึ้น12,13

การรกัษาของผูป่้วยเม่ือเกิดภาวะตกเลอืดทางสตูกิรรม
จากการสร้างแนวทางภาวะการให ้เลือดและส่วน

ประกอบของเลือดปริมาณมาก (MTP) ทำให้ได้แผนการ
รักษาใน 2 ประเดน็ คือ 1) กรณไีม่ไดค้าดการณล่์วงหนา้ และ
2) กรณคีาดการณล่์วงหนา้ได ้10

I. การวางแผนการรักษาของผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะตกเลือด
ทางสูติกรรมที่ไม่ได้คาดการณ์มาก่อน14

ทั้งวิสัญญีแพทย์และสูติแพทย์ จะทำงานประสานกัน
ตามขั้นตอนดังนี้

1.ประเมินสัญญาณชีพทั้งชีพจร ความดันโลหิต oxy-
gen saturation capillary refill อุณหภูมิกาย
และระดับความรู้สึกตัว

2.การซักประวัติอย่างสั้นกระชับได้ใจความ
3.ประเมินทางเดินหายใจเพื่อค้นหาภาวะใส่ท่อช่วย

หายใจลำบาก
4.ประเมินและเปิดหลอดเลือดดำด้วย IV catheter

ที่เหมาะสมเพื่อให้สารละลาย
5.ประเม ินภาวะเล ือดออกจากส ัญญาณช ีพท ี ่
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เปล่ียนแปลง และสง่ตอ่ข้อมูลท่ีถูกตอ้งในระหวา่งทมีสูติกรรม
ใช้เทคนิค Situation–Background–Assessment–Recom-
mendation (SBAR)

6.ตรวจสอบการให้สารละลายและยาที ่ใช้ในการ
รักษา อย่างตอ่เนือ่ง

7.ทำ arterial line ตั้งแต่แรกที ่คาดว่าจะมีภาวะ
เลือดออก

8.ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อประเมินภาวะ co-
agulation และ hemoglobin (ถา้ตกึไมไ่ดส่้ง)

9.ขอเลือดและส่วนประกอบของเลือดตามความ
จำเป็น

10. เตรยีมเตยีงทีห่อผูป่้วยวกิฤต (ICU)

II. การวางแผนการรกัษาของผูป่้วยเม่ือเกิดภาวะ
ตกเลอืดทางสติูกรรมท่ีคาดการณไ์ด้ก่อน(>3 L)14

1.การตั้งทีมวิสัญญีเพื่อดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการ
เกดิภาวะเลอืดออก (ไม่เฉพาะกรณเีรง่ดว่น)

2.พจิารณาการรกัษาทางเลอืกอืน่ เชน่ embolization
radiology หรอื surgical intervention

3.วางแผนให้ยาระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (general
anesthesia)

4. เตรียมเตียงที่หอผู้ป่วยระยะวิกฤต
5. เตรียมทีมปั๊ม (perfusion service) พร้อมอุปกรณ์

(cell salvage)
6. เปิดหลอดเลอืดดำดว้ย IV catheter ขนาด 18-16 G

อย่างน้อยสองเส้น
7. เปิด central line ขนาด 7 Fr หรอืใหญก่วา่สำหรบั

rapid infusion pump
8. เตรยีม prime rapid infusion pump โดยใช้ pres-

sure bags
9. เตรียมช่องทางสื ่อสารเฉพาะกับห้องแล็ปและ

คลังเลือดกลาง
10. ติดตั้งเครื่องตรวจ electrolyte, hemoglobin,

blood gas analysis และ thromboelastography (TEG)
ทีห่นว่ยอบัุตเิหตฉุุกเฉนิและหอ้งผา่ตดัเปน็ “Point-of-Care”

11. มียาตบีหลอดเลอืด (epinephrine, norepineph-
rine, phenylephrine, ephedrine) พรอ้มใช้

12. เตรียม calcium chloride เพื ่อร ักษาภาวะ

แคลเซียมต่ำเนื่องจากการให้เลือดปริมาณมาก
13. มียา uterotonics พรอ้มใช้ทกุชนดิ
14. ขอ PRBCs 6 ยนูติ FFP 4 ยนูติ และเกลด็เลอืด 6

ยูนิตถือเป็น 1 แพ็คเกจ็ของการใชร้หัส MTP และขอใหค้ลังเลือด
เตรียมเพิ่มอีก 1 แพ็คเก็จหากผลการตรวจผิดปกติหรือเลือด
ไม่หยุด (ถ้าเป็น placenta percreta ควรเตรียมเพ่ิมเป็นสองเท่า)

กรณีให้เลือดตามแนวทางปฏบัิติ อย่างน้อย 2 แพ็คเก็จ
แล้วเลือดยังไม่หยุด อาจเริ ่มพิจารณาแนวทางอื ่นมาช่วย
เชน่การใหย้าชว่ยหยดุเลอืด (Hemostatic drugs)

Hemostatic drugs เป็นยากลุ่ม antifibrinolytic15

ที่ช่วยหยุดเลือด ได้แก่ tranexamic acid และ recombinant
activated factor VII (rFVIIa) กรณทีีก่ารรกัษาดว้ย  first และ
second-line สำหรับภาวะตกเลือดหลังคลอด ไม่ได้ผล
การใชย้ากลุม่ antifibrinolytic มีคำแนะนำดงันี้

1.Tranexamic acid เป็นยาที่นิยมใช้ทำหน้าที่ขัดขวาง
การเกิด fibrinolysis ขนาดของ tranexamic acid 0.5–1
กรัมฉีดเขา้หลอดเลอืดดำ ให้ได้ถึง 3 ครัง้/วนั15,16

2.Recombinant factor VIIa (rFVIIa) เป็นยาในกลุ่ม he-
mostatic agent ที ่ช ่วยกระตุ ้นให้เก ิด local thrombin
ที ่จ ุดเลือดออก ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ใช้ได้ผลดีใน
ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดรนุแรง แนวทางการใชข้องออสเตรเลยี
ได้รับการอ้างอิงมากที่สุด17 ขนาดอาจสูงถึง 90 มคก./กก.
ให้ได้สูงสุดสองครั้ง  แต่ต้องใช้เมื่อทดแทน clotting factors
และเกลด็เลอืดแลว้ ระวงัอาจเกดิภาวะ thromboembolic และ
DIC ไม่ควรใช้ถ้ามีภาวะ sepsis และเกิด fulminant DIC
หากไม่ได้ผลใน 20 นาทีก่อนจะให้ขนาดที ่สองควรตรวจ
ประเมินและแก้ไขภาวะ hypothermia, acidosis, ซีร่ัมแคลเซียม,
เกลด็เลอืดตำ่และ fibrinogen ใหป้กตกิอ่น18-21

การใชห้ลักการของ Crisis resource management
(CRM) ในการปอ้งกันและจดัการ

ภาวะวกิฤตทางสตูศิาสตร์
หลักการของ anesthesia crisis resource manage-

ment (ACRM) (ตารางที่ 2) มีหลายการศึกษาที่นำหลักการ
CRM มาปรับใช้ เช่นการศึกษาของ Nielsen หลังอบรมเรื่อง
ความปลอดภัยของมารดาและทารกโดยวัดผลการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน การอบรมเน้น 1)ทักษะการสื่อสาร(closed-loop ,
SBAR และ two-challenge rule เช่นโทรกลับเพื่อตรวจสอบ
ข้อมูล) กระบวนการ (เช่นการประชุมทีม, shared mental model
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ร่วมกนัหาขอ้มูลจากแหลง่ทีม่าทีมี่อยูท่ัง้หมด) 2) ความตืน่ตวั
ตอ่สถานการณ ์ (situational awareness) 3) สนบัสนนุซึง่กนั
และกัน (mutual support) เช่น การตรวจสอบภาระงาน
การใหข้อ้มูลยอ้นกลบั การใหค้วามชว่ยเหลอืในงาน 4) ภาวะ
ผู้นำ เช่น การตรวจสอบและกำกับงาน และการกระจายงาน
และชี้แจงและสรุปบทเรียน (debriefings) และความชัดเจน
ของบทบาท ผลการศกึษาพบวา่มเีพยีง 1 ใน 11 กระบวนการ
ที ่ได้รับการปรับปรุงเช่น ช่วงเวลา decision-to-incision
ในการผ่าตัดคลอดที่ไม่ได้วางแผนใช้เวลาสั้นลง22

การพัฒนาการฝึกอบรมโดยเน้นทักษะในการสื่อสาร
และความรว่มมอืภายในโรงพยาบาล ผู้เขา้อบรมประกอบดว้ย
พยาบาลห้องคลอด วิสัญญีแพทย์ สูติแพทย์ กุมารแพทย์
และพยาบาลตกึทารกแรกเกดิ หลังฝึกร่วมประชุมกลุ่มสรุปงาน
และ debriefings ระบุบทบาทและหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย
ทารกแรกเกดิ สามารถใหก้ารบรกิารพยาบาลทีด่ข้ึีน พยาบาล
ห้องคลอดรับทราบบทบาทในการใหค้วามช่วยเหลือขณะให้ยา
ระงบัความรูสึ้ก การศกึษาพบวา่ดชันคีวามรนุแรงไมไ่ดเ้ปลีย่น
แปลง แต่ในช่วงเก้าเดือนก่อนฝึกอบรมและปีครึ่งหลังการฝึก
อบรมมีดัชนีผลกระทบลดลงจากร้อยละ 7 ถึง ร้อยละ 423

การฝึกอบรม CRM สามารถลดภาวะแทรกซ้อนและลดความ
รุนแรงของภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ จำนวนครั้งของการ

ร้องเรียนต่อเหตุการณ์ความรุนแรงสูงลดลงจากร้อยละ 6.5
เปน็รอ้ยละ 2.5 ตอ่ 10,000 การคลอด24 หากฝกึอบรม CRM
ได้ทุกไตรมาสจะทำให้สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากการผ่าตัด
1 รายในทกุ 2,000 หตัถการได้25

Grunebaum และคณะ แนะนำว่าโปรแกรมการฝึก
อบรมขึ้นกับบริบทของแต่ละสถาบัน ผู้เข้าร่วมฝึกอบรมทุกคน
ควรได้รับการฝึกซ้ำทุกสองถึงสามปี รวมทั้งเรียนรู้เรื่องความ
ปลอดภัยของผู ้ป ่วย26 การฝึกอบรมควรครอบคลุมทุก
ประเด็นของความปลอดภยัของผู้ป่วยสูติกรรม เช่น การทบทวน
การใหค้ำปรกึษา การจดัทำเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนกิส ์การจดั
ทำแนวทางทางการแพทย์ที่ชัดเจน แนวทางคลินิกเชิงรุก และ
การจัดการทางกฎหมายของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สำคัญ
ทีมพยาบาลบริหารความเสี่ยงห้องคลอด ทำหน้าที่ติดตาม
เหตุการณ์และใช้ระบบการแก้ปัญหา คำสั่งที่ชัดเจนเพื่อให้
แน่ใจว่าความปลอดภัยสามารถจะแก้ไขได้ การเพิ่มบุคลากร
ทั้งผู้ช่วยแพทย์และผู้ช่วยทำคลอด การรับรองคุณภาพเรื่อง
การตรวจสอบทารกในครรภ์ (fetal monitoring) และการ
ฝึกซ้อม ทีมสหสาขาดูแลเรื ่องภาวะฉุกเฉินทางสูติศาสตร์
รวมทัง้การฝกึใชแ้นวทาง MTP

การฝกึอบรม CRM แตกตา่งจากการสรา้งสถานการณ์
จำลองของทีมสหสาขาวิชาชีพ แต่หลักการ CRM จะสอน

 

ตารางท่ี 2 หลกัการของ CRM สำหรบัภาวะฉกุเฉนิทางสติูศาสตร ์และ ACRM
ACOG2006* : prepare for emergencies Euroanesthesia 2005**

Assessing potential emergencies that might occur 1. Know the environment
Establishing early warning systems 2. Anticipate and plan
Designating specialized first responders 3. Call for help early
Conducting emergency drills 4. Exercise leadership and followership
Debriefing staff after actual events 5. Distribute the workload

6. Mobilize all available resources
7. Communicate effectively
8. Use all available information
9. Prevent and manage fixation errors
10. Cross (double) check
11. Use cognitive aids
12. Re-evaluate repeatedly
13. Use good teamwork
14. Allocate attention wisely
15. Set priorities dynamically

CRM = Crisis resource management, ACRM = Anesthesia crisis resource management
* ACOG Committee on Patient Safety and Quality Improvement #353, Dec. 2006
** Rall M, Gaba DM: Human Performance and Patient Safety, in Miller 6th edition, 2005
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และมักจะเสริมโดยใช้เทคนิคการจำลอง การฝึกอบรมทีมสห
สาขาวิชาชีพเ พื่อรองรับภาวะฉุกเฉินทางสูติศาสตร์กรณี
เฉยีบพลนัจะชว่ยปรบัปรุงความรู ้ทกัษะในการปฏบัิตงิานและ
การสื ่อสารระหว่างผู ้เข้าร่วมให้ เกิด”ทักษะการฝึกซ้อม”
มีหลายการศกึษาทัง้สนบัสนนุและไม่เหน็ดว้ย 27-30

ในรปูที ่ 1 เปน็ภาพการจดัวางตำแหนง่ขณะปฏบัิตกิาร
ในการจดัการกบัภาวะฉกุเฉินทางสติูศาสตร์ (Obstetric Crisis
Drills) ส่วนตารางที่ 3 แสดงบทบาทตวัอยา่งของทมีสหสาขา
(8 Job Team)

รูปที่ 1 การกำหนดตำแหน่งขณะปฏิบัติการในการจัดการ
กับภาวะฉุกเฉินทางสูติศาสตร์ (Obstetric Crisis Drills)
(ดัดแปลงจาก Peter M. Winter Institute for Simulation, Edu-
cation and Research, University of Pittsburgh School of
Medicine, 2012)

แนวทางการเตรียมเลือดในปริมาณท่ีเหมาะสมกับการผ่าตัด
(maximum surgical blood order schedule;

MSBOS)
ในปัจจุบันโรงพยาบาลศรีนครินทร์ยังไม่มีแนวทาง

MSBOS แต่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีสนับสนุนการใช้แนวทางน้ี
เช่น การศึกษาของ Jayaranee และคณะ พบว่าหลังนำแนว
ทาง MSBOS มาใช้ทำให้การเตรียมเลือดลดลงจากร้อยละ
40.6 เป็น 31.231  เช่นเดียวกับการศึกษาของ Vibhute และคณะ
ซ่ึงพบวา่หลงัใชแ้นวทาง MSBOS สามารถลดการเตรยีมเลอืด
แล้วไม่ได้ใช้ลงจากร้อยละ 76.76 เป็น 25.2632 Komatsu
และคณะทำการศึกษาในโรงพยาบาลทั่วไปพบว่าหลังนำแนว
ทางการเตรยีมเลอืดมาใช้ คา่ crossmatch / transfusion ra-
tio (C/T ratio) ลดลงจาก 4.67 เป็น 3.4533 สอดคล้องกับ
การศกึษาของสมฤทธิ ์มหัทธโนบลพบวา่ หลงัการนำแนวทาง
การเตรยีมเลอืดมาใชส้ามารถลดคา่ C/T ratio ลดลงจาก 3.6
เป็น 2.6 ลดการเตรียมเลือดจาก 726 ยูนิตเป็น 557 ยูนิต
ทำใหล้ดการเตรยีมเลอืดแบบ crossmatch (G/M) ไดค้ดิเปน็
ร้อยละ 23.3 และลดคา่ใช้จ่ายในการเตรยีมเลือดไดถึ้ง 33,800
บาท ทำใหล้ดภาระงานเจา้หนา้ทีค่ลงัเลอืด และมเีลือดสำรอง
สำหรับผู้ป่วยเร่งด่วนเพิ่มขึ้น34

วราภรณ์ เชื้ออินทร์ และคณะ ศึกษาแบบสุ่มผลการ
เตรยีมเลอืดเพือ่ผ่าตดัดว้ยวธีิ type and screen เปรียบเทยีบ

 

ดดัแปลงจาก Peter M. Winter Institute for Simulation, Education and Research, University of Pittsburgh School of Medicine, 2012

ตารางที ่3 ตวัอยา่งบทบาทของทมีสหสาขาในการจดัการกบัภาวะฉกุเฉนิทางสตูศิาสตร ์Obstetric Crisis Drills
บทบาท หนา้ทีรั่บผดิชอบ (Responsibilities)

Treatment leader (สูติแพทย์, แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน, วิสัญญีแพทย์) เตรยีม SBAR ใหเ้หมาะกบักลุม่งาน, ประเมนิทมี organization
และสว่นประกอบของทมี, ตรวจสอบขอ้มูล, ใหก้ารรกัษาโดยตรง,
จัดลำดบัความสำคญั, การวางแผนการรกัษา ร่วมกบัทมีวสัิญญ,ี triage
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Bedside Nurse (usually patient’s nurse) พยาบาลเจ้าของไข้ อยู่ข้างผู้ป่วย, ตรวจสอบ monitoring, ถ่ายทอด SBAR ให้ผู้ปฏิบัติ, รายงานตำแหนง่และ
ขนาดของเขม็ IV. ปรับอัตราการไหลของ IV, ดดูเลอืดสง่ตรวจและใหย้า

 Runner                                                                              เตรยีมยาและเครือ่งมือ และจดัส่งใหถู้กคน
Nurse responder โทรหาทมีงานและครอบครวัผูป่้วยและหรอืโทรยกเลกิ โทรตามอปุกรณ์

และชว่ยเตรยีมอปุกรณ ์เตรยีมเรือ่งการสง่ตอ่ และตามผล
Documenter เตรยีมเอกสารเวชระเบยีน เอกสารหนา้ที ่(team leader, simulation,   vital signs

and clinical data, treatments), ช้ีแจงผูเ้ขา้รว่มทีม่าสาย
Procedure MD ตรวจรา่งกายผูป่้วย ใหข้อ้มูลการประเมนิมารดาและทารกกบัทมี

ใหก้ารรกัษาตามขัน้ตอน
Anesthesia team รับฟงั SBAR จากทมีสูต,ิ ประเมนิความปวด ประเมนิ airway, ประเมนิ IV

ทัง้ขนาดและอตัราการไหล, เตรยีมอปุกรณใ์หย้าระงบัความรูสึ้ก
วางแผนการรกัษารว่มกบัทมี ประสานเรือ่งสภาพรา่งกายของมารดา
กบัผู้ใหก้ารรกัษาหลกั

Newborn resuscitation team                                                             รับฟัง  SBAR จากทมีสูติ, ประเมนิทารก, ช่วยกูชี้พทารก
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กับวิธีปกติในผู้ป่วยศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ และผู้ป่วยศัลยกรรม
ทั่วไป ในด้านประสิทธิภาพและค่าใช้จ่ายพบว่า การผ่าตัด
กระดูกสันหลังมีค่า C/T 1.4 ถือว่ามีการจองเลือดเหมาะสม
ส ่วนการผ ่าต ัดชน ิดอ ื ่นเตร ียมเล ือดเก ินความจำเป ็น
มีค่าใช้จ่ายเกิดขึ้นจากการเตรียมเลือดในการศึกษาเท่ากับ
165,880 บาท แตโ่รงพยาบาลเกบ็คา่ใชจ่้ายจากผูป่้วยในการ
ใช้เลือดจริงเพียง 52,650 บาท35  การเตรียมเลือดเพ่ือการผ่าตัด
คลอดในมารดาที่ไม่ภาวะเสี่ยงสูง ควรใช้เทคนิค type and
screen และมีการเตรียมระบบเลือดสำรอง  (O-LPRC)
กรณีต้องใช้เลือดด่วนขณะผ่าตัด

สรุป
การบรหิารจดัการเรือ่งเลอืด มีสองประเดน็หลกั คอื 1)

การใช้แนวทาง MTP เม่ือตรวจพบภาวะตกเลอืด กลยุทธ์ท่ีใช้คือ
การฝึกอบรม CRM เร ื ่องแนวทางภาวะการให ้เล ือด
และส่วนประกอบของเลือดปริมาณมาก (MTP) และ 2)
การเตรียมเลือดเพื่อการผ่าตัดคลอดอย่างมีประสิทธิภาพ
โดยการใช้เทคนิค type and screen ร่วมกับการเตรียม
เลือดสำรอง (O-LPRC) กรณีเร่งด่วน โดยใช้แนวทางการ
เตรียมเลือดในปริมาณที่เหมาะสมกับการผ่าตัด (maximum
surgical blood order schedule; MSBOS) สามารถนำมา
ประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยทางสูติกรรมได้อย่างปลอดภัย
และมีประสิทธภาพ
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