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บทความฟื้ันวิชา

การใหเลือดและสวนประกอบของเลือดอยางเหมาะสม (Optimal use of blood 

component)

อภิชัย ลีละสิริ

หน่วยโลหิตวิทยา กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
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ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กทม. 10400

เลือดและสวนประกอบของเลือดถือเปนการรักษาอยางหนึ่ง 

แตกตางจากการใหยา เพราะเลือดและสวนประกอบของเลือดเปน

เสมือนอวัยวะ ผูปวยที่ไดรับเลือดอาจเกิดผลขางเคียงไดทั้งการติด

เชื้อ1-5และไมติดเชื้อ6-8 ดังตารางที่ 1 และ 2 ในรายที่ไดรับเลือด

ผิดกลุมอาจเสียชีวิตไดในเวลารวดเร็ว

ตารางที่ 1  อุบัติการณของการติดเชื้อชนิดตางๆ จากการใหเลือด 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  อุบัติการณของผลขางเคียงที่ไมใชการติดเชื้อจากการใหเลือด 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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เลือดและสวนประกอบของเลือด

ในปจจุบันเลือด (whole blood) 1 ถุงที่ไดจากผูบริจาค จะ

มีการแยกสวนออกเปน

1. Packed red cells

2. Fresh plasma

3. Platelet concentrate

4. Cryoprecipitate

ดังนั้นเลือด 1 ถุงสามารถใหการรักษาผูปวยได 4 คน ซึ่งมีโรคที่

แตกตางกัน ซึ่งแพทยควรทราบวาผูปวยรายใดที่มีความจำาเปนตอง

ไดเลือดและสวนประกอบของเลือดชนิดใดบาง เพราะการใหเลือด

และสวนประกอบของเลือดที่ไมเหมาะสม นอกจากจะเปนการสิ้น

เปลืองแลวยังทำาใหเกิดผลขางเคียงดังกลาว ในดานคาใชจายเปน

สิ่งที่แพทยนึกถึงนอย ราคาของเลือดและสวนประกอบของเลือด

ตอ 1 ยูนิท ของธนาคารเลือดโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาในปจจุ

บัน ไดแสดงตามตารางที่ 3

 

เม็ดเลือดแดง (packed red cells, PRC)9

เม็ดเลือดแดงที่ไดจากการบริจาคสามารถเก็บไวที่ธนาคารเลือดได 

21-42 วัน ขึ้นกับน้ำายา preservatives ที่ใช ถาใชน้ำายา ACD (acid 

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

จะเก็บไวได 21 วัน น้ำายา CPDA-1 (citrate phosphate dextrose 

ตารางที่ 3  แสดงราคาเลือดและสวนประกอบของเลือดของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา

adenine) เก็บไวได 35 วัน ถาใช additive solution (AS-1) จะ

เก็บได 42 วัน ถาเปดใชแลว (open system) จะมีอายุ 24 ชั่วโมง 

ปริมาตรของเม็ดเลือดแดงในถุงประมาณ 250-350 มล. ซึ่งจะมีเม็ด

เลือดแดง 65-80% ปริมาตรของพลาสมา 20-35% การใหเม็ดเลือดแดง

แตละครั้งประมาณ 2 ยูนิท หรือ 15 มล.ตอน้ำาหนักตัว 1 กก.จะเพิ่ม 

ฮีมาโตคริทประมาณ 2 กรัมตอดล. ในปจจุบันไดมีการเอาเม็ดเลือด

ขาวที่ปนอยูใน PRC ออกใหมากที่สุด เพื่อลดการแพเลือด (ไข 

หนาวสั่น) ซึ่งมี 2 ชนิด ไดแก leukocyte poor red cells (LPRC) 

ซึ่ง 1 ถุง มีเม็ดเลือดขาวนอยกวา 1.2 x 109 และ leukocyte 

depleted red cells (LDPRC) ซึ่งมีเม็ดเลือดขาวนอยกวา 1 x 

106 นอกจากนั้นยังมีชนิดกรองและฉายแสง เพื่อใชในผูปวยที่มีภูมิ

ตานทานต่ำา  เชน ผูปวยปลูกถายสเต็มเซลล (hematopoietic 

stem cell transplantation)

ขอบงชี้ของการให packed red cells ไดแก

1. ผูปวยโลหิตจางที่มีอาการหอบเหนื่อย มักเปนผูที่เกิด

โลหิตจางอยางรวดเร็ว (acute anemia) เชน acute hemolysis, 

acute leukemia และ acute blood loss ระดับฮีโมโกลบิน 

ตั้งแต 8 กรัม/ดล.หรือนอยกวา โดยมีความผิดปกติตั้งแต 2 อยาง

ไดแก

 คาดวามีการเสียเลือดอยางนอย 15% ของปริมาณเลือด

ในรางกาย

เลือดและสวนประกอบของเลือด ราคา ตอ 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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การ ให เลือด และ สวนประกอบ ของเลือดอยาง เหมาะสม 35

 ความดันเลือด diastolic นอยกวาหรือเทากับ 60 มม.

ปรอท

 ความดันเลือด systolic ลดลงมากกวาหรือเทากับ 30 

มม.ปรอท จากคาเดิม

 หัวใจเตนเร็วกวา 100 ครั้งตอนาที

 ปสสาวะออกนอยหรือไมมีปสสาวะ

 มีระดับสติลดลง

ผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคปอด ไมสามารถทนตอระ

ดับฮีโมโกลบินที่ต่ำาไดเหมือนคนทั่วไป จึงควรพิจารณาใหเลือดเมื่อ

ระดับฮีโมโกลบิน 10 กรัมต่อ ดล. หรือนอยกวา

2. ผูปวยโลหิตจางชนิดเรื้อรังมักทนตอการเกิดโลหิตจาง

ไดดีกวาเนื่องจากมีการสราง 2,3 diphosphoglycerate (2,3-

DPG) มากขึ้นทำาใหเม็ดเลือดแดงสามารถปลอยออกซิเจนใหกับ

เนื้อเยื่อไดดีขึ้น อาจพิจารณาใหเฉพาะในรายที่มีอาการหัวใจวาย 

ซึม สับสน

เกร็ดเลือดเขมขน (platelet concentrate, PC)10

ในปจจุบันเกร็ดเลือดเขมขนไดมา 2 วิธี วิธีแรกไดจากเลือดของ

ผูบริจาค 1 ถุง (random platelet concentrate) มีปริมาตร 50-

60 มล. มีจำานวนเกร็ดเลือด 7.5 x 1010 สามารถเก็บไวในธนาคาร

เลือดได 5 วัน ใหครั้งละ 6 ถุง หรือ 5 มล.ตอกก. จะเพิ่มจำานวน

เกร็ดเลือดไดประมาณ 50 x 109/L ในปจจุบันมีการลดเม็ดเลือด

ขาวลง เหลือนอยกวา 0.2 x 109 เพื่อลดการแพ เรียก leukocyte 

poor platelet concentrate (LPPC) ซึ่งมี 2 ขนาดคือ 

 LPPC ถุงใหญ 1 ยูนิท ไดมาจากเกร็ดเลือดเขมขน 4 

ยูนิท จึงมีจำานวนเกร็ดเลือดเปน 4 เทาของ PC 1 ยูนิท 

 LPPC ถุงเล็ก 1 ยูนิท มีเกร็ดเลือดเทาๆ กับ PC 1 ยูนิท 

วิธีที่ 2 ไดจากการทำา plateletpheresis เกร็ดเลือดเขมขนที่

ไดจากผูบริจาค 1 ถุง มีจำานวนเกร็ดเลือดประมาณ 5 เทาของเกร็ด

เลือดเขมขน 1 ยูนิท ดังนั้นจึงใหครั้งละ 1 ถุงก็เพียงพอ

ขอบงชี้ของการใหเกร็ดเลือด11

1. เกร็ดเลือดต่ำากวา 10 x 109/L แมไมมีอาการ

2. เกร็ดเลือดต่ำากวา 15 x 109/L โดยที่มีความผิดปกติของ 

coagulation หรือมีเลือดออกเล็กนอย 

3. เกร็ดเลือดต่ำากวา 20 x109/L และมีเลือดออกรุนแรง(major 

bleeding)

4. เกร็ดเลือดต่ำากวา 50 x109/L และจะตองทำาหัตถการ เชน 

thoracenthesis, paracenthesis หรือตองทำาศัลยกรรมทั่วไป

หรือตองไดรับ massive transfusion (1-2 blood volumes)

5. เกร็ดเลือดต่ำากวา 100 x109/L ซึ่งจะตองไดรับการผาตัดหัวใจ

หรือสมอง 

6. เกร็ดเลือดทำางานผิดปกติเชน 

 Glanzmann thromasthenia เปนโรคทางพันธุกรรม เกิด

จากการขาด glycoprotein IIb และ IIIa ซึ่งอยูบนผิวเกร็ดเลือด

 Cardiopulmonary bypass surgery

 Drug-induced platelet dysfunction เชน aspirin, 

ticlopidine และ clopidogrel

พลาสมาแชแข็ง (fresh frozen plasma, FFP)12,13

FFP 1 ถุงไดจากเลือดจากผูบริจาค 1 ถุง มีปริมาตร 200-250 

มล. ประกอบดวยปจจัยการแข็งตัวของเลือด 200-250 ยูนิท ใน 

ปจจุบันจะมีการแยก cryoprecipitate ออกไป เรียก cryo removed 

plasmaหรือ cryo-poor plasma แตในธนาคารเลือดบางแหงจะ

ยังคงมี cryoprecipitate อยู ดังนั้นแพทยที่สั่ง FFP ควรจะตอง

สอบถามกับธนาคารเลือดดวย ซึ่งถามี cryoprecipitate จะมี  

fibrinogen 400-500 มก. และ factor VIIIc  มากกวา 0.7 ยูนิทต่อ 

มล. FFP ตองแชแข็งที่ -18°C ถึง -30°C ภายใน 8 ชั่วโมง หลัง

จากเตรียมและจะเก็บไวได 1 ป กอนใชตองละลายเสียกอน หลัง

ละลายแลวจะตองใชภายใน 24 ชั่วโมง เนื่องจากปจจัยการแข็ง

ตัวแตละชนิดจะมีความไวตอความรอนที่แตกตางกันและมี half 

life ไมเทากัน การให FFP ควรใหครั้งละ 3-5 ถุง หรือ 10-15 

มล.ตอกก. จะเพิ่มระดับ coagulation factor ไดประมาณ 20% 

ซึ่งเพียงพอสำาหรับการหามเลือด นอกจากนั้นยังสามารถเตรียม FFP 

ดวยวิธี plasmapheresis ซึ่ง 1 ถุงอาจมีปริมาตรสูงถึง 800 มล.

ขอบงชี้ของการให FFP

1. ตองการแกไขภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ซึ่งไมมี specific 

factor ทดแทนเชน Inherited factor XI deficiency

2. เปน source ของ factor V ในภาวะ DIC

3. แกไขภาวะเลือดออกจากการปจจัยการแข็งตัวของเลือดหลายๆ

ชนิดเชน 

 ได warfarin มากเกินไปจนเกิด overdose

 การขาด vitamin K ซึ่งพบไดในภาวะ obstructive jaundice, 
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ไดยาปฏิชีวนะเปนเวลานานรวมกับ total parenteral nutrition 

เชนผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองทอง

 ตับวาย

 การใหเลือดมากกวา 1 blood volume (massive transfusion) 

และมีเลือดออกเนื่องจากมี dilutional coagulopathy (prolonged 

PT/INR หรือ aPTT)14

4. Thrombotic thrombocytopenic purpura, antithrombin 

deficiency และ hereditary angioedema

FFP ไมควรใชรักษาภาวะที่มีการขาดปจจัยการแข็งตัวของ

เลือดเฉพาะเชน hemophilia A, hemophilia B, factor VII 

deficiency ซึ่งภาวะเหลานี้มี specific factor concentrates 

เพื่อใชทดแทนอยูแลว อยางไรก็ตาม ในประเทศไทยเนื่องจาก 

factor concentrates เหลานี้มีราคาสูง จึงอนุโลมใหใช FFP 

ไปกอน ไมควรใช FFP เปนการทดแทนในภาวะ albumin ต่ำา 

หรือใชเปน volume expander

ผลขางเคียงจากการให FFP

1. Transfusion transmitted infections คลายกับที่พบจาก 

การใหเม็ดเลือดแดง ยกเวน CMV และ HTLV ซึ่งเปนไวรัส

ที่อยูในเซลลจะพบนอย เพราะ FFP เปนสวนประกอบของ

เลือดที่ไมมีเซลล

2. Volume overload จนเกิด pulmonary edema ได โดยเฉพาะ 

ผูปวยสูงอายุ เด็กเล็ก ผูปวยโรคหัวใจ ควรลดอัตราการใหเหลือ 

1 มล.ตอกก.ตอชั่วโมง

3. Febrile และ allergic reactions มีอาการไข หนาวสั่น

4. Anaphylactic reaction พบในผูปวย IgA deficiency ซึ่ง

จะมี antibodies ตอ IgA 

Cryoprecipitate (Cryo-AHF)

Cryoprecipitate 1 ถุง ไดมาจาก FFP 1 ถุง และมีอายุ 1 ป 

ในรูปแชแข็ง มีปริมาตร 20-50 มล. ประกอบดวย Factor VIIIc 

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

factor) จำานวนแตกตางกันในแตละถุง การให cryoprecipitate 

10 ถุง หรือ 1 ถุงตอน้ำาหนักตัว 5 กก. จะเพิ่มระดับ fibrinogen 

75 มก.ตอดล. 

ขอบงชี้ของการให cryoprecipitate

1. Hemophilia A ที่มีเลือดออก ใชวิธีคำานวณดังนี้

 1 ยูนิทตอกก.จะเพิ่มระดับ F VIIIc ได 2%

 Cryoprecipitate 1 ถุงมี F VIIIc 100 ยูนิท

2. vWD (von Willebrand disease) ที่มีเลือดออก และไมตอบ

สนองตอ desmopressin (DDAVP)

3. ภาวะเลือดออกที่มี fibrinogen ต่ำากวา 100 มก.ตอดล. 

หลักการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดที่เหมาะสม

การใหเลือดและสวนประกอบของเลือดอยางเหมาะสม จะชวยลด

ผลขางเคียงจากการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดได นอกจาก

นั้นยังลดคาใชจายที่ไมจำาเปนลง เปนประโยชนที่ดีแกทุกฝาย หลัก

การใหเลือดอยางเหมาะสมมีดังนี้

1.  ควรดูอาการของผูปวยเปนหลักรวมกับการตรวจทางหอง

ปฏิบัติการ ไมควรตัดสินใหโดยดูจากระดับเลือดเพียงอยางเดียว 

เชน ฮีโมโกลบิน ต่ำากวา 10 กรัมต่อ ดล. หรือเกร็ดเลือดต่ำากวา 20 

x109/L โดยที่ไมไดตรวจผูปวย ควรตรวจผูปวยวามีอาการจากโลหิต

จางหรือไม เชน เหนื่อยงาย มึนศีรษะ หนามืด หรือมีอาการเลือด

ออกที่ใดหรือไม ผูปวยที่มีเลือดออกแตมีเกร็ดเลือด หนาที่เกร็ด

เลือด coagulogram ปกติ ควรหาสาเหตุกอนวาเกิดจากสาเหตุ

ใด เชนมี เลือดออกจากแผล (surgical bleeding) แลวใหการ

รักษาที่เหมาะสม ไมควรใหเกร็ดเลือดหรือ FFP โดยไมจำาเปน

2. ควรดูวาความผิดปกติเกิดจากกลไกใด เชนในผูปวยที่

เลือดออก อาจเกิดจากเกร็ดเลือดต่ำา หรือ coagulopathy เพื่อ

การใหทดแทนจะไดใหอยางถูกตอง บางภาวะความผิดปกติมีทั้ง 2 

อยาง เชนใน DIC หรือ acute promyelocytic leukemia ที่มีเลือด

ออก ผูปวย vWD หรือ hemophilia A ที่มีเลือดออก การรักษาดวย 

cryoprecipitate จะไดผล แตถาเปน hemophilia B ตองรักษาดวย 

FFP มีขอยกเวนบางโรค เชน thrombotic thrombocytopenic 

purpura (TTP) ภาวะนี้มีเกร็ดเลือดต่ำา แตถาใหเกร็ดเลือดจะไมดี

ขึ้น ตองให FFP หรือทำา plasma exchange ดังนั้นการวินิจฉัย

โรคที่ถูกตองจะทำาใหสามารถเลือกสวนประกอบของเลือดที่ถูกตอง

3. ควรทราบจำานวนของเลือดหรือสวนประกอบของเลือดที่ 

เหมาะสมไมใหมากเกินไปเพราะสิ้นเปลือง หรือนอยเกินไปเพราะ 

อาการอาจไมดีขึ้น เชน การใหเกร็ดเลือดเขมขน 6 ยูนิท 

เพียงพอตอการหามเลือดได เพราะเกร็ดเลือดจะเพิ่มขึ้นอยางนอย 

50 x 109/L หรือการให cryoprecipitate รักษาโรค hemophilia 

A ควรใหตามความรุนแรงของเลือดออกรวมกับน้ำาหนักตัวของผูปวย 

เชนถามีเลือดออกในขอควรเพิ่มระดับ factor VIII ขึ้นมาเปน 30-
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การ ให เลือด และ สวนประกอบ ของเลือดอยาง เหมาะสม 37

50% แตถาเลือดออกในชองทอง ตองเพิ่มขึ้นมาใหได 100%

4.  ตองทราบวาในบางภาวะ การใหเลือดและสวนประกอบของ

เลือด ระดับเลือดอาจไมดีขึ้นตามที่ควรจะเปน เชนภาวะ AIHA 

(autoimmune hemolytic anemia) และ ITP (immune 

thrombocytopenia) เนื่องจากมีการทำาลายเม็ดเลือดและเกร็ดเลือด

ที่ให ภาวะทั้ง 2 นี้จึงไมควรสั่งเลือดและเกร็ดเลือดบอย ควรใหการ

รักษาที่เฉพาะไดแก corticosteroids หรือ immunosuppressive 

drugs อื่นๆ

5.  เมื่อทราบการวินิจฉัยโรคแลว ควรดูวาโรคใดที่มีการรักษา

ดวยวิธีอื่น นอกจากการใหเลือดหรือสวนประกอบของเลือดหรือไม 

เชนผูที่เปนโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ถาไมมีอาการของหัวใจ

วาย การรักษาดวย iron supplement จะสามารถเพิ่มระดับของ

เลือดไดเปนปกติ โดยที่ไมตองใหเลือด ผูปวยที่เปน pernicious 

anemia รักษาดวยการฉีด vitamin B12 จะสามารถรักษาโลหิต

จางไดโดยไมตองใหเลือด ผูที่เปนโลหิตจางจากไตวาย การรักษา

ดวย erythropoietin (EPO) ฉีดจะไดผลดีกวาการใหเลือด

และผลขางเคียงนอยกวา ผูปวยที่มีเลือดออกจากรับประทานยา 

warfarin และมี prolonged INR, ผูปวยที่เปน obstructive 

jaundice, ผูปวยที่ไดรับ total parenteral nutrition รวมกับ

ไดรับยาปฏิชีวนะ เปนเวลานาน การให vitamin K สามารถทำาให 

PT/INR กลับมาปกติได ผูปวยที่ได heparin แลวเกิดเลือดออก 

การให protamine 1 mg ตอ heparin 100 ยูนิท สามารถ

ทำาให aPTT กลับมาปกติได ผูปวย mild hemophilia A ที่

จะทำาหัตถการ การให DDAVP (desmopressin) สามารถเพิ่ม

ระดับ factor VIIIc ซึ่งเพียงพอตอการทำา minor procedure 

เชนการถอนฟนได ผูปวย hemophilia A ที่มี inhibitor15 และ

มีเลือดออก ควรรักษาดวย recombinant activated factor 

VII ผูปวย uremia ที่มีเลือดออกจาก platelet dysfunction 

การรักษาดวย DDAVP หรือ EPO สามารถชวยได ผูปวย ITP 

การให corticosteroids, intravenous immunoglobulin หรือ 

immunosuppressive สามารถเพิ่มระดับเกร็ดเลือดได ผูปวย

ที่ทำาผาตัด cardiopulmonary bypass และมีเลือดออก สามา

รถรักษาดวย antifibrinolytics เชน tranexamic acid หรือ 

aprotinin16 ผูปวยถูกงูพิษตอระบบเลือดกัด เชน งูแมวเซา งูกะปะ 

งูเขียวหางไหม ที่มีเลือดออก ใหรักษาดวยเซรุมพิษงูที่เฉพาะ จะ

ทำาใหอาการดีขึ้น

สรุป

การใหเลือดและสวนประกอบของเลือด ยังมีประโยชนในการ

รักษาผูปวย แตเนื่องจากเลือดและสวนประกอบของเลือดทำาใหเกิด

มีผลแทรกซอนไดทั้งในระยะสั้นและระยะยาว และบางครั้งรุนแรง

จนทำาใหเสียชีวิตได ดังนั้นแพทยที่ดูแลรักษาผูปวย ควรจะตอง

พิจารณาและทบทวนอยูเสมอวา การใหเลือดและสวนประกอบของ

เลือดแตละครั้ง มีขอบงชี้ และความจำาเปนมากนอยเพียงใด และ

ควรใหจำานวนที่เหมาะสม ไมมากเกินไปและไมนอยเกินไป รวม

ทั้งพิจารณาวามีการรักษาดวยยาอื่นหรือไม เพื่อใชทดแทนเลือด

และสวนประกอบของเลือด จะทำาใหผูปวยเกิดความปลอดภัย

และเปนการประหยัดทรัพยากรของชาติโดยรวม
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