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การใหเลือดและสวนประกอบของเลือดอยางเหมาะสม (Optimal use of blood 

component)
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เลือดและสวนประกอบของเลือดถือเปนการรักษาอยางหนึ่ง 

แตกตางจากการใหยา เพราะเลือดและสวนประกอบของเลือดเปน

เสมือนอวัยวะ ผูปวยที่ไดรับเลือดอาจเกิดผลขางเคียงไดทั้งการติด

เชื้อ1-5และไมติดเชื้อ6-8 ดังตารางที่ 1 และ 2 ในรายที่ไดรับเลือด

ผิดกลุมอาจเสียชีวิตไดในเวลารวดเร็ว

ตารางที่ 1  อุบัติการณของการติดเชื้อชนิดตางๆ จากการใหเลือด 1 ยูนิท

	 Hepatitis A							       1:2,000,000

	 Hepatitis B							       1:31,000 - 1: 81,000

	 Hepatitis C							       1:1,935,000 - 1:3,100,000

	 HIV								       1:2,135,000 – 1:4,700,000

	 HTLV I/II							       1:1,900,000

	 Bacterial contamination					     1:14,000 – 1:28,000

	 Parasitic infection						      1:4,000,000

	 Prion disease						      rare

ตารางที่ 2  อุบัติการณของผลขางเคียงที่ไมใชการติดเชื้อจากการใหเลือด 1 ยูนิท

	 Febrile nonhemolytic transfusion reaction				    1:500

	 Urticarial reaction							       1:50-1:100

	 Anaphylactic reaction						      1:23,000

	 Hemolytic transfusion reaction					     1:9,000

	 Transfusion related acute lung injury 				    1:1,300-1:5,000

	 Transfusion associated circulatory overload				    1:17,000

	 Post-transfusion purpura						      1:143,000
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เลือดและสวนประกอบของเลือด

ในปจจุบันเลือด (whole blood) 1 ถุงที่ไดจากผูบริจาค จะ

มีการแยกสวนออกเปน

1.	 Packed red cells

2.	 Fresh plasma

3.	 Platelet concentrate

4.	 Cryoprecipitate

ดังนั้นเลือด 1 ถุงสามารถใหการรักษาผูปวยได 4 คน ซึ่งมีโรคที่

แตกตางกัน ซึ่งแพทยควรทราบวาผูปวยรายใดที่มีความจำ�เปนตอง

ไดเลือดและสวนประกอบของเลือดชนิดใดบาง เพราะการใหเลือด

และสวนประกอบของเลือดที่ไมเหมาะสม นอกจากจะเปนการสิ้น

เปลืองแลวยังทำ�ใหเกิดผลขางเคียงดังกลาว ในดานคาใชจายเปน

สิ่งที่แพทยนึกถึงนอย ราคาของเลือดและสวนประกอบของเลือด

ตอ 1 ยูนิท ของธนาคารเลือดโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาในปจจุ

บัน ไดแสดงตามตารางที่ 3

 

เม็ดเลือดแดง (packed red cells, PRC)9

เม็ดเลือดแดงที่ไดจากการบริจาคสามารถเก็บไวที่ธนาคารเลือดได 

21-42 วัน ขึ้นกับน้ำ�ยา preservatives ที่ใช ถาใชน้ำ�ยา ACD (acid 

citrate dextrose), CPD (citrate phosphate dextrose) หรือ CP2D 

จะเก็บไวได 21 วัน น้ำ�ยา CPDA-1 (citrate phosphate dextrose 

ตารางที่ 3  แสดงราคาเลือดและสวนประกอบของเลือดของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา

adenine) เก็บไวได 35 วัน ถาใช additive solution (AS-1) จะ

เก็บได 42 วัน ถาเปดใชแลว (open system) จะมีอายุ 24 ชั่วโมง 

ปริมาตรของเม็ดเลือดแดงในถุงประมาณ 250-350 มล. ซึ่งจะมีเม็ด

เลือดแดง 65-80% ปริมาตรของพลาสมา 20-35% การใหเม็ดเลือดแดง

แตละครั้งประมาณ 2 ยูนิท หรือ 15 มล.ตอน้ำ�หนักตัว 1 กก.จะเพิ่ม 

ฮีมาโตคริทประมาณ 2 กรัมตอดล. ในปจจุบันไดมีการเอาเม็ดเลือด

ขาวที่ปนอยูใน PRC ออกใหมากที่สุด เพื่อลดการแพเลือด (ไข 

หนาวสั่น) ซึ่งมี 2 ชนิด ไดแก leukocyte poor red cells (LPRC) 

ซึ่ง 1 ถุง มีเม็ดเลือดขาวนอยกวา 1.2 x 109 และ leukocyte 

depleted red cells (LDPRC) ซึ่งมีเม็ดเลือดขาวนอยกวา 1 x 

106 นอกจากนั้นยังมีชนิดกรองและฉายแสง เพื่อใชในผูปวยที่มีภูมิ

ตานทานต่ำ�  เชน ผูปวยปลูกถายสเต็มเซลล (hematopoietic 

stem cell transplantation)

ขอบงชี้ของการให packed red cells ไดแก

1.	 ผูปวยโลหิตจางที่มีอาการหอบเหนื่อย มักเปนผูที่เกิด

โลหิตจางอยางรวดเร็ว (acute anemia) เชน acute hemolysis, 

acute leukemia และ acute blood loss ระดับฮีโมโกลบิน 

ตั้งแต 8 กรัม/ดล.หรือนอยกวา โดยมีความผิดปกติตั้งแต 2 อยาง

ไดแก

 คาดวามีการเสียเลือดอยางนอย 15% ของปริมาณเลือด

ในรางกาย

เลือดและสวนประกอบของเลือด ราคา ตอ 1 ยูนิท (บาท)

Whole blood (WB)
Packed red cells (PRC)
Leukocyte poor packed red cells (LPRC)
Leukocyte depleted packed red cells (LDPRC)
Single donor red cells, filtered, irradiated (SDRBC)
Fresh frozen plasma (FFP)
Cryoprecipitate
Random platelet concentrate (PC)
Leukocyte poor platelet concentrate (LPPC)
Pooled 4 units LPPC
Single donor platelet (SDP)
Single donor platelet, filtered, irradiated

1,200
780
850

1,650
2,460
670
400
400
750

4,500
9,000
9,500
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ความดันเลือด diastolic นอยกวาหรือเทากับ 60 มม.

ปรอท

 ความดันเลือด systolic ลดลงมากกวาหรือเทากับ 30 

มม.ปรอท จากคาเดิม

 หัวใจเตนเร็วกวา 100 ครั้งตอนาที

 ปสสาวะออกนอยหรือไมมีปสสาวะ

 มีระดับสติลดลง

ผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคปอด ไมสามารถทนตอระ

ดับฮีโมโกลบินที่ต่ำ�ไดเหมือนคนทั่วไป จึงควรพิจารณาใหเลือดเมื่อ

ระดับฮีโมโกลบิน 10 กรัมต่อ ดล. หรือนอยกวา

2.	 ผูปวยโลหิตจางชนิดเรื้อรังมักทนตอการเกิดโลหิตจาง

ไดดีกวาเนื่องจากมีการสราง 2,3 diphosphoglycerate (2,3-

DPG) มากขึ้นทำ�ใหเม็ดเลือดแดงสามารถปลอยออกซิเจนใหกับ

เนื้อเยื่อไดดีขึ้น อาจพิจารณาใหเฉพาะในรายที่มีอาการหัวใจวาย 

ซึม สับสน

เกร็ดเลือดเขมขน (platelet concentrate, PC)10

ในปจจุบันเกร็ดเลือดเขมขนไดมา 2 วิธี วิธีแรกไดจากเลือดของ

ผูบริจาค 1 ถุง (random platelet concentrate) มีปริมาตร 50-

60 มล. มีจำ�นวนเกร็ดเลือด 7.5 x 1010 สามารถเก็บไวในธนาคาร

เลือดได 5 วัน ใหครั้งละ 6 ถุง หรือ 5 มล.ตอกก. จะเพิ่มจำ�นวน

เกร็ดเลือดไดประมาณ 50 x 109/L ในปจจุบันมีการลดเม็ดเลือด

ขาวลง เหลือนอยกวา 0.2 x 109 เพื่อลดการแพ เรียก leukocyte 

poor platelet concentrate (LPPC) ซึ่งมี 2 ขนาดคือ 

 LPPC ถุงใหญ 1 ยูนิท ไดมาจากเกร็ดเลือดเขมขน 4 

ยูนิท จึงมีจำ�นวนเกร็ดเลือดเปน 4 เทาของ PC 1 ยูนิท 

 LPPC ถุงเล็ก 1 ยูนิท มีเกร็ดเลือดเทาๆ กับ PC 1 ยูนิท 

วิธีที่ 2 ไดจากการทำ� plateletpheresis เกร็ดเลือดเขมขนที่

ไดจากผูบริจาค 1 ถุง มีจำ�นวนเกร็ดเลือดประมาณ 5 เทาของเกร็ด

เลือดเขมขน 1 ยูนิท ดังนั้นจึงใหครั้งละ 1 ถุงก็เพียงพอ

ขอบงชี้ของการใหเกร็ดเลือด11

1.	 เกร็ดเลือดต่ำ�กวา 10 x 109/L แมไมมีอาการ

2.	 เกร็ดเลือดต่ำ�กวา 15 x 109/L โดยที่มีความผิดปกติของ 

coagulation หรือมีเลือดออกเล็กนอย 

3.	 เกร็ดเลือดต่ำ�กวา 20 x109/L และมีเลือดออกรุนแรง(major 

bleeding)

4.	 เกร็ดเลือดต่ำ�กวา 50 x109/L และจะตองทำ�หัตถการ เชน 

thoracenthesis, paracenthesis หรือตองทำ�ศัลยกรรมทั่วไป

หรือตองไดรับ massive transfusion (1-2 blood volumes)

5.	 เกร็ดเลือดต่ำ�กวา 100 x109/L ซึ่งจะตองไดรับการผาตัดหัวใจ

หรือสมอง 

6.	 เกร็ดเลือดทำ�งานผิดปกติเชน 

 Glanzmann thromasthenia เปนโรคทางพันธุกรรม เกิด

จากการขาด glycoprotein IIb และ IIIa ซึ่งอยูบนผิวเกร็ดเลือด

 Cardiopulmonary bypass surgery

 Drug-induced platelet dysfunction เชน aspirin, 

ticlopidine และ clopidogrel

พลาสมาแชแข็ง (fresh frozen plasma, FFP)12,13

FFP 1 ถุงไดจากเลือดจากผูบริจาค 1 ถุง มีปริมาตร 200-250 

มล. ประกอบดวยปจจัยการแข็งตัวของเลือด 200-250 ยูนิท ใน 

ปจจุบันจะมีการแยก cryoprecipitate ออกไป เรียก cryo removed 

plasmaหรือ cryo-poor plasma แตในธนาคารเลือดบางแหงจะ

ยังคงมี cryoprecipitate อยู ดังนั้นแพทยที่สั่ง FFP ควรจะตอง

สอบถามกับธนาคารเลือดดวย ซึ่งถามี cryoprecipitate จะมี  

fibrinogen 400-500 มก. และ factor VIIIc  มากกวา 0.7 ยูนิทต่อ 

มล. FFP ตองแชแข็งที่ -18°C ถึง -30°C ภายใน 8 ชั่วโมง หลัง

จากเตรียมและจะเก็บไวได 1 ป กอนใชตองละลายเสียกอน หลัง

ละลายแลวจะตองใชภายใน 24 ชั่วโมง เนื่องจากปจจัยการแข็ง

ตัวแตละชนิดจะมีความไวตอความรอนที่แตกตางกันและมี half 

life ไมเทากัน การให FFP ควรใหครั้งละ 3-5 ถุง หรือ 10-15 

มล.ตอกก. จะเพิ่มระดับ coagulation factor ไดประมาณ 20% 

ซึ่งเพียงพอสำ�หรับการหามเลือด นอกจากนั้นยังสามารถเตรียม FFP 

ดวยวิธี plasmapheresis ซึ่ง 1 ถุงอาจมีปริมาตรสูงถึง 800 มล.

ขอบงชี้ของการให FFP

1.	 ตองการแกไขภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ซึ่งไมมี specific 

factor ทดแทนเชน Inherited factor XI deficiency

2.	 เปน source ของ factor V ในภาวะ DIC

3.	 แกไขภาวะเลือดออกจากการปจจัยการแข็งตัวของเลือดหลายๆ

ชนิดเชน 

 ได warfarin มากเกินไปจนเกิด overdose

 การขาด vitamin K ซึ่งพบไดในภาวะ obstructive jaundice, 
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ไดยาปฏิชีวนะเปนเวลานานรวมกับ total parenteral nutrition 

เชนผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองทอง

 ตับวาย

 การใหเลือดมากกวา 1 blood volume (massive transfusion) 

และมีเลือดออกเนื่องจากมี dilutional coagulopathy (prolonged 

PT/INR หรือ aPTT)14

4.	 Thrombotic thrombocytopenic purpura, antithrombin 

deficiency และ hereditary angioedema

FFP ไมควรใชรักษาภาวะที่มีการขาดปจจัยการแข็งตัวของ

เลือดเฉพาะเชน hemophilia A, hemophilia B, factor VII 

deficiency ซึ่งภาวะเหลานี้มี specific factor concentrates 

เพื่อใชทดแทนอยูแลว อยางไรก็ตาม ในประเทศไทยเนื่องจาก 

factor concentrates เหลานี้มีราคาสูง จึงอนุโลมใหใช FFP 

ไปกอน ไมควรใช FFP เปนการทดแทนในภาวะ albumin ต่ำ� 

หรือใชเปน volume expander

ผลขางเคียงจากการให FFP

1.	 Transfusion transmitted infections คลายกับที่พบจาก 

การใหเม็ดเลือดแดง ยกเวน CMV และ HTLV ซึ่งเปนไวรัส

ที่อยูในเซลลจะพบนอย เพราะ FFP เปนสวนประกอบของ

เลือดที่ไมมีเซลล

2.	 Volume overload จนเกิด pulmonary edema ได โดยเฉพาะ 

ผูปวยสูงอายุ เด็กเล็ก ผูปวยโรคหัวใจ ควรลดอัตราการใหเหลือ 

1 มล.ตอกก.ตอชั่วโมง

3.	 Febrile และ allergic reactions มีอาการไข หนาวสั่น

4.	 Anaphylactic reaction พบในผูปวย IgA deficiency ซึ่ง

จะมี antibodies ตอ IgA 

Cryoprecipitate (Cryo-AHF)

Cryoprecipitate 1 ถุง ไดมาจาก FFP 1 ถุง และมีอายุ 1 ป 

ในรูปแชแข็ง มีปริมาตร 20-50 มล. ประกอบดวย Factor VIIIc 

80-100 ยูนิท, fibrinogen 225 มก. และ vWF (von Willebrand 

factor) จำ�นวนแตกตางกันในแตละถุง การให cryoprecipitate 

10 ถุง หรือ 1 ถุงตอน้ำ�หนักตัว 5 กก. จะเพิ่มระดับ fibrinogen 

75 มก.ตอดล. 

ขอบงชี้ของการให cryoprecipitate

1.	 Hemophilia A ที่มีเลือดออก ใชวิธีคำ�นวณดังนี้

 1 ยูนิทตอกก.จะเพิ่มระดับ F VIIIc ได 2%

 Cryoprecipitate 1 ถุงมี F VIIIc 100 ยูนิท

2.	 vWD (von Willebrand disease) ที่มีเลือดออก และไมตอบ

สนองตอ desmopressin (DDAVP)

3.	 ภาวะเลือดออกที่มี fibrinogen ต่ำ�กวา 100 มก.ตอดล. 

หลักการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดที่เหมาะสม

การใหเลือดและสวนประกอบของเลือดอยางเหมาะสม จะชวยลด

ผลขางเคียงจากการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดได นอกจาก

นั้นยังลดคาใชจายที่ไมจำ�เปนลง เปนประโยชนที่ดีแกทุกฝาย หลัก

การใหเลือดอยางเหมาะสมมีดังนี้

1.  ควรดูอาการของผูปวยเปนหลักรวมกับการตรวจทางหอง

ปฏิบัติการ ไมควรตัดสินใหโดยดูจากระดับเลือดเพียงอยางเดียว 

เชน ฮีโมโกลบิน ต่ำ�กวา 10 กรัมต่อ ดล. หรือเกร็ดเลือดต่ำ�กวา 20 

x109/L โดยที่ไมไดตรวจผูปวย ควรตรวจผูปวยวามีอาการจากโลหิต

จางหรือไม เชน เหนื่อยงาย มึนศีรษะ หนามืด หรือมีอาการเลือด

ออกที่ใดหรือไม ผูปวยที่มีเลือดออกแตมีเกร็ดเลือด หนาที่เกร็ด

เลือด coagulogram ปกติ ควรหาสาเหตุกอนวาเกิดจากสาเหตุ

ใด เชนมี เลือดออกจากแผล (surgical bleeding) แลวใหการ

รักษาที่เหมาะสม ไมควรใหเกร็ดเลือดหรือ FFP โดยไมจำ�เปน

2. ควรดูวาความผิดปกติเกิดจากกลไกใด เชนในผูปวยที่

เลือดออก อาจเกิดจากเกร็ดเลือดต่ำ� หรือ coagulopathy เพื่อ

การใหทดแทนจะไดใหอยางถูกตอง บางภาวะความผิดปกติมีทั้ง 2 

อยาง เชนใน DIC หรือ acute promyelocytic leukemia ที่มีเลือด

ออก ผูปวย vWD หรือ hemophilia A ที่มีเลือดออก การรักษาดวย 

cryoprecipitate จะไดผล แตถาเปน hemophilia B ตองรักษาดวย 

FFP มีขอยกเวนบางโรค เชน thrombotic thrombocytopenic 

purpura (TTP) ภาวะนี้มีเกร็ดเลือดต่ำ� แตถาใหเกร็ดเลือดจะไมดี

ขึ้น ตองให FFP หรือทำ� plasma exchange ดังนั้นการวินิจฉัย

โรคที่ถูกตองจะทำ�ใหสามารถเลือกสวนประกอบของเลือดที่ถูกตอง

3. ควรทราบจำ�นวนของเลือดหรือสวนประกอบของเลือดที่ 

เหมาะสมไมใหมากเกินไปเพราะสิ้นเปลือง หรือนอยเกินไปเพราะ 

อาการอาจไมดีขึ้น เชน การใหเกร็ดเลือดเขมขน 6 ยูนิท 

เพียงพอตอการหามเลือดได เพราะเกร็ดเลือดจะเพิ่มขึ้นอยางนอย 

50 x 109/L หรือการให cryoprecipitate รักษาโรค hemophilia 

A ควรใหตามความรุนแรงของเลือดออกรวมกับน้ำ�หนักตัวของผูปวย 

เชนถามีเลือดออกในขอควรเพิ่มระดับ factor VIII ขึ้นมาเปน 30-
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50% แตถาเลือดออกในชองทอง ตองเพิ่มขึ้นมาใหได 100%

4.  ตองทราบวาในบางภาวะ การใหเลือดและสวนประกอบของ

เลือด ระดับเลือดอาจไมดีขึ้นตามที่ควรจะเปน เชนภาวะ AIHA 

(autoimmune hemolytic anemia) และ ITP (immune 

thrombocytopenia) เนื่องจากมีการทำ�ลายเม็ดเลือดและเกร็ดเลือด

ที่ให ภาวะทั้ง 2 นี้จึงไมควรสั่งเลือดและเกร็ดเลือดบอย ควรใหการ

รักษาที่เฉพาะไดแก corticosteroids หรือ immunosuppressive 

drugs อื่นๆ

5.  เมื่อทราบการวินิจฉัยโรคแลว ควรดูวาโรคใดที่มีการรักษา

ดวยวิธีอื่น นอกจากการใหเลือดหรือสวนประกอบของเลือดหรือไม 

เชนผูที่เปนโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ถาไมมีอาการของหัวใจ

วาย การรักษาดวย iron supplement จะสามารถเพิ่มระดับของ

เลือดไดเปนปกติ โดยที่ไมตองใหเลือด ผูปวยที่เปน pernicious 

anemia รักษาดวยการฉีด vitamin B12 จะสามารถรักษาโลหิต

จางไดโดยไมตองใหเลือด ผูที่เปนโลหิตจางจากไตวาย การรักษา

ดวย erythropoietin (EPO) ฉีดจะไดผลดีกวาการใหเลือด

และผลขางเคียงนอยกวา ผูปวยที่มีเลือดออกจากรับประทานยา 

warfarin และมี prolonged INR, ผูปวยที่เปน obstructive 

jaundice, ผูปวยที่ไดรับ total parenteral nutrition รวมกับ

ไดรับยาปฏิชีวนะ เปนเวลานาน การให vitamin K สามารถทำ�ให 

PT/INR กลับมาปกติได ผูปวยที่ได heparin แลวเกิดเลือดออก 

การให protamine 1 mg ตอ heparin 100 ยูนิท สามารถ

ทำ�ให aPTT กลับมาปกติได ผูปวย mild hemophilia A ที่

จะทำ�หัตถการ การให DDAVP (desmopressin) สามารถเพิ่ม

ระดับ factor VIIIc ซึ่งเพียงพอตอการทำ� minor procedure 

เชนการถอนฟนได ผูปวย hemophilia A ที่มี inhibitor15 และ

มีเลือดออก ควรรักษาดวย recombinant activated factor 

VII ผูปวย uremia ที่มีเลือดออกจาก platelet dysfunction 

การรักษาดวย DDAVP หรือ EPO สามารถชวยได ผูปวย ITP 

การให corticosteroids, intravenous immunoglobulin หรือ 

immunosuppressive สามารถเพิ่มระดับเกร็ดเลือดได ผูปวย

ที่ทำ�ผาตัด cardiopulmonary bypass และมีเลือดออก สามา

รถรักษาดวย antifibrinolytics เชน tranexamic acid หรือ 

aprotinin16 ผูปวยถูกงูพิษตอระบบเลือดกัด เชน งูแมวเซา งูกะปะ 

งูเขียวหางไหม ที่มีเลือดออก ใหรักษาดวยเซรุมพิษงูที่เฉพาะ จะ

ทำ�ใหอาการดีขึ้น

สรุป

การใหเลือดและสวนประกอบของเลือด ยังมีประโยชนในการ

รักษาผูปวย แตเนื่องจากเลือดและสวนประกอบของเลือดทำ�ใหเกิด

มีผลแทรกซอนไดทั้งในระยะสั้นและระยะยาว และบางครั้งรุนแรง

จนทำ�ใหเสียชีวิตได ดังนั้นแพทยที่ดูแลรักษาผูปวย ควรจะตอง

พิจารณาและทบทวนอยูเสมอวา การใหเลือดและสวนประกอบของ

เลือดแตละครั้ง มีขอบงชี้ และความจำ�เปนมากนอยเพียงใด และ

ควรใหจำ�นวนที่เหมาะสม ไมมากเกินไปและไมนอยเกินไป รวม

ทั้งพิจารณาวามีการรักษาดวยยาอื่นหรือไม เพื่อใชทดแทนเลือด

และสวนประกอบของเลือด จะทำ�ใหผูปวยเกิดความปลอดภัย

และเปนการประหยัดทรัพยากรของชาติโดยรวม
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