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บทนำา

ผูปวยในแผนกฉุกเฉินที่จำาเปนตองไดเลือดและสวนประกอบ

ของเลือด สวนใหญเปนผูปวยที่มีเลือดออกเฉียบพลัน  ซึ่งสาเหตุ

อาจแบงไดเปนผูปวย trauma และ non-trauma ตัวอยางผูปวย 

trauma ไดแกผูปวยอุบัติเหตุ จลาจล การประทุษรายตอรางกาย 

ทำาใหมีเลือดออกจากรางกายเปนจำานวนมากทั้งที่เห็นจากภายนอก 

(external bleeding) และออกอยูภายในรางกาย (internal bleeding)  

ผูปวยกลุมนี้อาจมาที่หองฉุกเฉินเปนจำานวนมากในคราวเดียวกัน 

(mass casualty) สวนผูปวย non-trauma ไดแกผูปวยทางอายุร-

กรรมที่มีเลือดออกจากรอยโรคในทางเดินอาหาร เชน ผูปวยมีแผล

หรือมะเร็งทางเดินอาหารและมีเลือดออกเปนจำานวนมาก ผูปวยบาง

รายมีความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด (coagulopathy) หรือ

เกล็ดเลือดต่ำา/การทำางานผิดปกติ รวมดวย จะทำาใหเกิดเลือดออก

ไดมาก เชน ผูปวยโรคตับแข็งมีเลือดออกจาก esophageal varices 

หรือผูปวยไดรับยาปองกันเลือดแข็งตัว/ยาตานเกล็ดเลือด เนื่องจาก

ในปจจุบันเกิดการขาดแคลนเลือดเนื่องจากบางเวลามีผูบริจาคนอย 

และมีผูปวยที่ตองใชเลือดเปนจำานวนมาก สิ่งที่แพทยประจำาหอง

ฉุกเฉินควรทราบไดแก ผูปวยรายใดที่ตองใหเลือด/สวนประกอบ

ของเลือด จะมีวิธีประเมินอยางไร และถาตองใหเลือด จะใหชนิดใด 

จำานวนเทาใด รวมทั้งผลขางเคียงจากการใหเลือดและสวนประกอบ

ของเลือด เพื่อจะไดใหเลือดไดอยางเหมาะสมไมมากหรือนอยจน

เกินไป และผูปวยสวนใหญไดรับประโยชนสูงสุด

อาการและอาการแสดง

ผูปวยที่มีเลือดออกเฉียบพลัน ถาเห็นไดจากภายนอก สามารถ

ประเมินจำานวนเลือดที่ออกไดแตถาออกภายใน เชนชองทองหรือ

อุงเชิงกราน อาจประเมินไดจากอาการที่เกิดจากเลือดไปเลี้ยงเนื้อ

เยื่อตางๆ ลดลง ดังตารางที่ 1 ไดแก ชีพจรเร็ว ความดันโลหิตต่ำา 

มีอาการซึม สับสน กระสับกระสาย ผิวหนังเย็นซีด  ปสสาวะออ

กนอย ในผูใหญ ถามีการเสียเลือดไมเกินร้อยละ 15 จากปริมาณ

เลือดทั้งหมด อาการดังกลาวอาจไมมาก ถาเสียเลือดร้อยละ 15-

30 จะพบวามีความดันโลหิตลดลงและหัวใจเตนเร็วขึ้น แตถาเสีย

เลือดมากกวาร้อยละ 30 ถือวาเสียเลือดระดับ 3 (major blood 

loss) ซึ่งผูปวยอาจเกิดภาวะช็อกได (hypovolemic shock) ผูที่

เสียเลือดเกินร้อยละ 40 ถือวาเปนระดับ 4 มีอันตรายสูงมาก ตอง

ไดรับการรักษาใหเร็วที่สุด ผูปวยที่ trauma จะตรวจพบรอยโรค

ในบริเวณตางๆ อาจมากกวา 1 ตำาแหนง ผูปวยที่มีกระดูกหักอาจ

จะพบกระดูกผิดรูป ผูปวยที่มีความผิดปกติของการแข็งตัวของ

บทความฟื้นวิชา

Blood Transfusion in Emergency Department

อภิชัย  ลีละสิริ
กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ตารางที่ 1 แสดงระดับของการเสียเลือดและอาการ1

ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4

ปริมาณเลือดที่เสีย < 15% 15-< 30% 30 - 40% > 40%
ชีพจร ตอนาที < 100 > 100 > 120 > 140
ความดันโลหิต systolic  มม. ปรอท ปกติ ลดลง ลดลงมากกวา 20-30 < 90 
Pulse pressure  มม. ปรอท ปกติ ลดลง ลดลง ≤ 25 
การหายใจตอนาที 14-<20 20-<30 30-<40 มากกวา 40
ผิวหนัง ปกติ เย็น เย็น เย็น ซีด
Capillary refill ปกติ > 2 วินาที > 2 วินาที > 2 วินาที
ระดับสติ ปกติ กระสับกระสายเล็กนอย สับสน ซึม
ปสสาวะ 

     (มล.ตอนาที)

ปกติ

30

ลดลง

15 -< 30

ลดลง

5 -< 15

ไมมีปสสาวะ

นอยกวา 5
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เลือดจะตรวจพบจ้ำาเลือดตามผิวหนัง (ecchymoses) ผูปวยที่

มีความผิดปกติของเกล็ดเลือดจะตรวจพบจุดเลือดออกเล็กๆ 

(petechaie) หรือ จ้ำาเลือดตามผิวหนัง (ecchymoses) โดยเฉพาะ 

ถาผูปวยไดรับยาตานเกล็ดเลือดรวมดวย ในผูปวย trauma ที่มี

ภาวะช็อก นอกจากสาเหตุจากการเสียเลือดแลวแพทยควรจะตอง

แยกจากสาเหตุอื่นๆ ดวยไดแก cardiac tamponade, tension 

pneumothorax, pulmonary contusion และมีการทำางานของ

ปอดผิดปกติ, myocardial infarction หรือ contusion (เกิด 

cardiogenic shock), spinal cord injury (เกิด neurogenic 

shock), ภาวะไดรับสารพิษตางๆ และ fat หรือ air embolism

การประเมินความรุนแรงของภาวะเลือดออกและภาวะช็อก

ในปจจุบันมีการประเมินความรุนแรงของผูปวย เพื่อชวยใหแพทยที่

หองฉุกเฉินตัดสินใจไดงายขึ้น และทำานายวาจะตองใหเลือดหรือ

ไม มีหลายระบบ ดังนี้ 

1. Shock index2 คำานวณจาก ชีพจรหารดวยความดันโลหิต 

systolic (HR/SBP) เปนการประเมินภาวะช็อก ไดเร็ว โดยเฉพาะ 

ผูปวย trauma หรือมีเลือดออกเฉียบพลัน ถาคา ≥ 1 ถือวาเปน 

positive shock index คือมีระบบการไหลเวียนไมคงที่ ถาคา 

นอยกวา 1 ถือวา เปน negative shock index คือมีระบบการ

ไหลเวียนคงที่

2. Injury severity score (ISS)3 เปนการประเมินความ

รุนแรงผูปวย trauma โดยใชอวัยวะที่มีความรุนแรงมากที่สุด 6 

อวัยวะ ไดแก 

l ศีรษะ/ลำาคอ 

l ใบหนา 

l หนาอก 

l ทอง 

l แขนขา (รวมอุงเชิงกราน) 

l รางกายภายนอก 

ในแตละอวัยวะจะแบงความรุนแรงเปน 6 ระดับ (Abbreviated 

injury scale, AIS) ไดแก 

l Minor (คะแนน 1)

l Moderate (คะแนน 2)

l Serious (คะแนน 3)

l Severe (คะแนน 4)

l Critical (คะแนน 5)

l Unsurvivable (คะแนน 6) 

คะแนนที่สูงที่สุดของอวัยวะใน 3 ระดับแรก จะใชเปนคายก

กำาลัง 2 แลวนำามารวมกันเปนคะแนนรวมซึ่งมีไดตั้งแต 0-75 คะแนน 

โดยถามีคะแนนในระดับ unsurvivable เพียงอวัยวะใดอวัยวะ

หนึ่ง ถือวามีคะแนนรวมสูงสุดเทากับ 75 (www.mdcalc.com/

injury-severity-score-iss) 

3. TASH score4,5 (Trauma Associated Severe 

Hemorrhage) เปนการประเมินวาผูปวยรายใดที่จำาเปนตองให 

massive transfusion [packed red cells (PRCs) มากกวา 

10 ถุงใน 24 ชั่วโมง] โดยใชอาการทางคลินิกและขอมูลทางหอง

ปฏิบัติการ ไดแก 

3.1 ระดับฮีโมโกลบิน:  < 7 ก./ดล. +8, < 9 ก./ดล. +6, 

   < 10 ก./ดล. +4, < 11 ก./ดล. +3, < 12 ก./ดล. 

   +2 

3.2 Base excess:  < -10 มิลลิโมลตอลิตร  +4, 

   < -6 มิลลิโมลตอลิตร  +3, < -2 มิลลิโมลตอลิตร   

   +1 

3.3 ความดันโลหิต systolic:  < 100 มม.ปรอท +4, 

   < 120 มม.ปรอท +1 

3.4 ชีพจร:  > 120 ตอนาที +2,  ≤ 120 ตอนาที +0 

3.5 Positive FAST (Focused Assessment with 

   Sonography for Trauma) for intra-abdominal  

   fluid:  ใช +3  ไมใช +0

3.6 Clinically unstable pelvic fracture:  ใช +6 

   ไมใช +0 

3.7 Open or dislocated femur fracture:  ใช +3 

   ไมใช +0 

3.8 ผูปวยเพศชาย:  ใช +1   ไมใช +0 

หลังจากนั้นนำาคะแนนทั้งหมดมารวมกัน ถาคาสูงบงวาผูปวย 

มีโอกาสไดรับ massive transfusion สูง (www.mdcalc.com/

tash-score-trauma-associated-severe-hemorrhage-for-

massive-transfusion)

4. ABC score (Assessment of blood consumption) 

เปนการประเมินวาผูปวย trauma รายใดที่จำาเปนตองให  massive 

transfusion โดยใชอาการทางคลินิกในหองฉุกเฉิน ไดแก 

4.1 การบาดเจ็บแบบ penetration:  ใช +1 

4.2 ความดันโลหิต systolic ≤ 90 มม.ปรอท:  ใช +1 



เวชสารแพทยทหารบก  ปที่ 65  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2555

Blood Transfusion in Emergency Department 261

4.3 ชีพจร ≥ 120 ตอนาที:  ใช +1 

4.4 Positive ultrasound FAST exam:  ใช +1 

4.5 ไมมีความผิดปกติในขอ 4.1 ถึง 4.4 = 0 

นำาคะแนนทั้งหมดมารวมกัน ถาคะแนนรวม ≥ 2 บงชี้วาผูปวย 

มีโอกาสตองไดรับ massive transfusion วิธีดังกลาวมีความไว 

ระหวางร้อยละ 75-90 และ ความเฉพาะ ระหวางร้อยละ 67-88 

ขึ้นกับศูนยอุบัติเหตุและฉุกเฉินของแตละแหง (www.mdcalc.

com/abc-score-assessment-of-blood-consumption-for-

massive-transfusion)

ความผิดปกติดานการแข็งตัวของเลือดในผูปวย trauma

ผูปวยที่เกิด trauma อยางรุนแรง เมื่อมาถึงหองฉุกเฉินอาจ

พบวามีความผิดปกติดานการแข็งตัวของเลือดมาแลว เรียกวา Early 

phase trauma-induced coagulopathy (ETIC)6,7 สาเหตุของ

ภาวะดังกลาวยังไมเปนที่เขาใจกัน แตเชื่อวาเกิดจากมีการหลุดของ 

thrombomodulin ออกจาก endothelium ระหวางที่มีภาวะ 

hypoperfusion และช็อก ทำาใหมีการกระตุน protein C ใหกลาย

เปน activated protein C (APC) ซึ่ง APC จะไปยับยั้งการทำางาน

ของ activated factor V และ VIII สาเหตุอื่นๆที่ทำาใหเกิด ETIC 

ไดแกมีการปลดปลอย tissue factor ซึ่งเปน procoagulant และ 

anionic phospholipids จากเนื้อสมองที่มี injury ซึ่งทำาใหเกิด

การกระตุน prothrombin เปน thrombin นอกจากนั้น thrombin 

จะไปจับกับ protease-activated receptors (PAR) ทำาใหเกิด

การปลดปลอยของ tissue plasminogen activator (tPA) ซึ่ง

จะเปลี่ยน plasminogen ใหเปน plasmin แลวตอมา plasmin 

จะยอยสลาย fibrinogen และ fibrin เกิดภาวะ fibrinolysis 

จากการศึกษาพบ fibrinolysis อยางรุนแรงไดถึงร้อยละ 25 ของ

ผูปวย trauma โดยจะพบอุบัติการณสูงสุดในผูปวยที่มี injury 

severity score (ISS) ตั้งแต 25 ขึ้นไป8-10  สวนการเกิด late phase 

trauma-induced coagulopathy สาเหตุมักเกิดจาก dilutional 

coagulopathy, hypothermia และภาวะ acidosis โดยพบวาทั้ง 

2 ภาวะหลัง ทำาใหปจจัยการแข็งตัวของเลือดทำางานลดลง

Blood components ที่ใชในหองฉุกเฉินและขอบงชี้

พบวา packed red cells (PRC) เปน blood components ที่

ใชมากที่สุดในหองฉุกเฉินโดยเฉพาะในผูปวยที่มีเลือดออกเฉียบพลัน 

รองลงมาไดแก fresh frozen plasma (FFP) และเกล็ดเลือดเขมขน 

(platelet concentrate) สวน cryoprecipitate ใชไมบอยนัก

Packed red cells (PRCs)

PRCs 1 ถุงจะมีปริมาตร 300 มล.โดยมีเม็ดเลือดแดงประมาณ 

200 มล. การให PRCs 1 ถุงจะเพิ่มระดับฮีโมโกลบินได 1 กรัม

ตอดล. หรือเพิ่มระดับฮีมาโตคริทไดร้อยละ 3 ในกรณีที่ไมมีเลือด

ออกอีก ขอบงชี้ของการให PRCs ไดแก

1. เลือดออกเฉียบพลัน มีการเสียเลือดอยางนอยร้อยละ 15 

ของปริมาณเลือดในรางกายและมีภาวะ hemodynamic ไมคงที่ 

เชนความดันเลือด diastolic นอยกวาหรือเทากับ 60 มม.ปรอท 

หรือความดันเลือด systolic ลดลงมากกวาหรือเทากับ 30 มม.ปรอท 

จากคาเดิม หรือหัวใจเตนเร็วกวา 100 ครั้งตอนาที หรือเกิดภาวะ

ช็อก

2. เลือดออกเฉียบพลันและมีภาวะที่ออกซิเจนไปเลี้ยงเนื้อ

เยื่อไมเพียงพอ สังเกตไดจากมีอาการซึม สับสน กระสับกระสาย 

ผิวหนังเย็นซีด  ปสสาวะออกนอยหรือไมมีปสสาวะ เกิดภาวะ lactic 

acidosis มี oxygen extraction ratio มากกวา 0.3 และ/หรือ 

oxygen delivery นอยกวา 10-12 มล.ตอกก.ตอนาที

3. มีระดับฮีโมโกลบินนอยกวา 7 กรัมตอดล. สำาหรับผูปวยที่

มีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคปอด ไมสามารถทนตอระดับฮีโม- 

โกลบินที่ต่ำาไดเหมือนคนทั่วไป จึงควรพิจารณาใหเลือดเมื่อระดับ

ฮีโมโกลบิน 10 กรัมตอ ดล. หรือนอยกวา

ในปจจุบัน PRCs มักเตรียมโดยแยกเม็ดเลือดขาวออกใหมาก

ที่สุด เรียกวา leukocyte-depleted PRCs (LDPRCs) หรือ 

leukocyte-poor PRCs (LPPRCs) เพื่อลดปฏิกิริยาจากการใหเลือด 

ไดแกอาการไข หนาวสั่น การใหเม็ดเลือดแดงในรูป whole blood 

(WB) มีที่ใชนอยในปจจุบัน จะมีบางในกรณีที่จะตองใหเลือดเปน

จำานวนมาก (massive transfusion) ปริมาณของ PRCs ที่ให 

ขึ้นกับปริมาณเลือดที่เสียไป การให PRCs 1 ยูนิต ควรใชเวลา

ประมาณ 2-3 ชั่วโมง อาจใหเร็วขึ้นถายังมีเลือดออกอยางตอเนื่อง 

และควรให antihistamine เชน chlorpheniramine 10 มก.ฉีด

เขาหลอดเลือดดำากอนใหเลือด

เกล็ดเลือดเขมขน (Platelet concentrate, PC)

ในปจจุบันเกล็ดเลือดเขมขนไดมา 2 วิธี วิธีแรกไดจากเลือด

ของผูบริจาค 1 ถุง (random platelet concentrate) มีปริมาตร 

50-60 มล. มีจำานวนเกล็ดเลือด 7.5 x 1010 สามารถเก็บไวใน
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ธนาคารเลือดได 5 วัน ใหครั้งละ 6 ถุง หรือ 5 มล.ตอกก. จะ

เพิ่มจำานวนเกล็ดเลือดไดประมาณ 50 x 109 ตอลิตร ในปจจุบัน

มีการลดเม็ดเลือดขาวลง เหลือนอยกวา 0.2 x 109 เพื่อลดการ

แพ เรียก leukocyte poor platelet concentrate (LPPC) ซึ่ง

มี 2 ขนาดคือ

1. LPPC ถุงใหญ ไดมาจากเกล็ดเลือดเขมขน 4 ถุง  จึง

มีจำานวนเกล็ดเลือดเปน 4 เทาของ PC 1 ถุง  

2. LPPC ถุงเล็ก มีเกล็ดเลือดเทาๆกับ PC 1 ถุง 

วิธีที่ 2 ไดจากการทำา plateletpheresis เกล็ดเลือดเขมขนที่

ไดจากผูบริจาค 1 ถุง มีจำานวนเกล็ดเลือดประมาณ 5 เทาของเกล็ด

เลือดเขมขน 1 ถุง ดังนั้นจึงใหครั้งละ 1 ถุงก็เพียงพอ

ขอบงชี้ของการใหเกล็ดเลือด

โดยทั่วไปผูที่ไมมีเลือดออกแตถาตรวจพบ เกล็ดเลือดต่ำากวา 

10 x 109 ตอลิตร (10,000 ตอลบ.มม.)  ควรใหเกล็ดเลือดเพื่อ

ปองกันไมใหเกิดภาวะเลือดออก ในผูปวยที่มีเลือดออกเฉียบพลัน 

นอกจากสาเหตุจาก trauma แลวยังอาจเกิดจากโรคที่มีเกล็ดเลือด

ต่ำา เชนมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน โรคไขกระดูกทำางานนอย 

หรือไขกระดูกฝอ นอกจากนั้นการใหเม็ดเลือดแดงเปนจำานวนมาก 

(massive transfusion) ยังทำาใหเกล็ดเลือดต่ำาจากภาวะ dilution 

ขอบงชี้ของการใหเกล็ดเลือดไดแก

1. เกล็ดเลือดต่ำากวา 15 x 109 ตอลิตร (15,000/ลบ.มม.) 

โดยที่มีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด หรือมีเลือดออกเล็ก

นอย 

2. เกล็ดเลือดต่ำากวา 20 x 109 ตอลิตร (20,000/ลบ.มม.) 

และมีเลือดออกรุนแรง

3. เกล็ดเลือดต่ำากวา 50 x 109 ตอลิตร (50,000/ลบ.มม.) 

และจะตองทำาหัตถการ เชน thoracenthesis, paracenthesis 

หรือตองทำาศัลยกรรมทั่วไปหรือตองไดรับ massive transfusion 

4. เกล็ดเลือดต่ำากวา 100 x 109 ตอลิตร (100,000/

ลบ.มม.) ในผูที่มีอุบัติเหตุทางสมอง มี trauma ในหลายอวัยวะ 

หรือจะตองไดรับการผาตัดสมอง หรือหัวใจ หรือจะตองไดรับการ

ใส intrathecal catheter 

5. ผูปวยที่แมเกล็ดเลือดไมต่ำา แตมีการทำางานผิดปกติเชน 

ผูที่ไดรับยาตานเกล็ดเลือด ผูที่มีภาวะ uremia ถายังมีเลือดออก 

อยางตอเนื่อง ก็ควรจะไดรับเกล็ดเลือดเชนกัน 

พลาสมาแชแข็ง (Fresh frozen plasma, FFP)

FFP 1 ถุงไดจากเลือดจากผูบริจาค 1 ถุง มีปริมาตร 200-250 

มล. ประกอบดวยปจจัยการแข็งตัวของเลือด 200-250 ยูนิต ใน 

ปจจุบันจะมีการแยก cryoprecipitate ออกไป เรียก cryo-removed 

plasma หรือ cryo-poor plasma แตในธนาคารเลือดบางแหงจะ

ยังคงมี cryoprecipitate อยู ดังนั้นแพทยที่สั่ง FFP ควรจะตอง

สอบถามกับธนาคารเลือดดวย ซึ่งถามี cryoprecipitate จะมี 

fibrinogen 400-500 มก. และ factor VIII  มากกวา 0.7 ยูนิต

ตอ มล. FFP ตองแชแข็งที่ -18 ำซ ถึง -30 ำซ ภายใน 8 ชั่วโมง หลัง

จากเตรียมและจะเก็บไวได 1 ป กอนใชตองละลายเสียกอน หลัง

ละลายแลวจะตองใชภายใน 24 ชั่วโมง เนื่องจากปจจัยการแข็งตัว

แตละชนิดจะมีความไวตอความรอนที่แตกตางกันและมี half life 

ไมเทากัน การให FFP ควรใหครั้งละ 3-5 ถุง หรือ 10-15 มล.ตอ 

กก. จะเพิ่มระดับ coagulation factor ไดประมาณร้อยละ 20 ซึ่ง

เพียงพอสำาหรับการหามเลือด นอกจากนั้นยังสามารถเตรียม FFP 

ดวยวิธี plasmapheresis ซึ่ง 1 ถุงอาจมีปริมาตรสูงถึง 800 มล.

ขอบงชี้ของการให FFP

1. ผูปวยเลือดออกเฉียบพลัน ที่เกิดจากปจจัยการแข็งตัวของ

เลือดผิดปกติ ซึ่งไมมี specific factor ทดแทนเชน การขาด factor 

XI โดยกำาเนิด หรือไมสามารถหา specific factor ไดในทันที เชน 

hemophilia B

2. ผูที่ไดเลือดจำานวนมากกวา 1 blood volume (massive 

transfusion) และมีเลือดออกเนื่องจากมี dilutional coagulopathy 

(prolonged PT/INR หรือ aPTT)

3. ผูที่ได warfarin มากเกินไปจนเกิด overdose และมีเลือด

ออกเฉียบพลัน

4. ผูปวยตับวายและมีเลือดออกเฉียบพลัน เชน จาก esophageal 

varices กรณีนี้ไมควรให vitamin K เนื่องจากไมไดประโยชน 

FFP ไมควรใชเปนการทดแทนในภาวะ albumin ต่ำา หรือ

ใชเปน volume expander

ผลขางเคียงจากการให FFP

1. Transfusion transmitted infections คลายกับที่พบจาก 

การใหเม็ดเลือดแดง ยกเวน CMV (Cytomegalovirus) และ 

HTLV (Human T-lymphotropic virus) ซึ่งเปนไวรัสที่อยูใน

เซลลจะพบนอย เพราะ FFP เปนสวนประกอบของเลือดที่ไมมีเซลล

2. Volume overload จนเกิด pulmonary edema โดย
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เฉพาะผูปวยสูงอายุ เด็กเล็ก ผูปวยโรคหัวใจ ควรลดอัตราการ

ใหเหลือ 1 มล.ตอ กก.ตอชั่วโมง

3. Febrile และ allergic reactions มีอาการไข หนาวสั่น

4. Anaphylactic reaction พบในผูปวย IgA deficiency 

ซึ่งจะมี antibodies ตอ IgA

Cryoprecipitate (Cryo-AHF)

Cryoprecipitate 1 ถุง ไดมาจาก FFP 1 ถุง และมีอายุ 1 

ปในรูปแชแข็ง มีปริมาตร 20-50 มล. ประกอบดวย Factor VIIIc 

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

factor) จำานวนแตกตางกันในแตละถุง การให cryoprecipitate 

10 ถุง หรือ 1 ถุงตอน้ำาหนักตัว 5 กก. จะเพิ่มระดับ fibrinogen 

75 มก.ตอ ดล.

ขอบงชี้ของการให cryoprecipitate

1. Hemophilia A ที่มีเลือดออก ใชวิธีคำานวณดังนี้ 1 ยูนิต

ตอ กก.จะเพิ่มระดับ FVIII ไดร้อยละ 2   cryoprecipitate 1 

ถุงมี FVIII 100 ยูนิต

2. vWD (von Willebrand disease) ที่มีเลือดออก และ

ไมตอบสนองตอ desmopressin (DDAVP)

3. ภาวะเลือดออกที่มี fibrinogen ต่ำากวา 100 มก.ตอ ดล. 

เชนภาวะตับวาย ภาวะที่เกิดจากงูพิษตอระบบเลือดกัด เชน งูเขียว

หางไหม งูกะปะ

สรุปแนวการรักษาผูปวยที่มีเลือดออกจากภาวะ trauma

ผูปวยที่มีความดันโลหิตลดลงหลังจากเสียเลือดตั้งแตร้อยละ 

15 ของปริมาณเลือดในรางกาย ควรเริ่มการรักษาดวย crystalloids 

เชน NSS (0.9% NaCl) เพื่อเพิ่ม systemic circulation  สำาหรับ 

lactate ringers solution (LR) ใหผลไมแตกตางจาก NSS11 

แตทำาใหเกิด metabolic alkalosis ไดถาใหในขนาดสูง เนื่องจาก 

lactate ถูกเปลี่ยนเปน bicarbonate และควรระวังไมใหเลือด 

รวมกับ LR เนื่องจากทำาใหเลือดที่ใหแข็งตัว 

การให colloids12 เชน dextran หรือ HES (hydroxyethyl 

starch) แมวาจะเพิ่ม oncotic pressure แตรบกวนการทำางาน

ของเกล็ดเลือด ยับยั้ง fibrin polymerization เพิ่ม fibrinolysis 

และทำาใหเกิด acquired vWD จึงไมคอยแนะนำา

ผูปวยที่ไดรับ NSS 2-3 ลิตรแลว ยังมีเลือดออกตอเนื่อง และ

ความดันโลหิตยังไมดีขึ้น ใหพิจารณาให PRC 2 ถุง ควรใหหมูเลือด

ตรงกับผูปวยและไดรับการตรวจการเขากันของเลือด (cross 

match) ผาน ซึ่งใชเวลาประมาณ 30-45 นาที แตถาไมสามารถ

รอไดใหพิจารณาให PRC หมูเลือด O นอกจาก CBC ผูปวย

ควรไดรับการตรวจ aPTT, PT/INR, TT (ถา TT สูงใหสงตรวจ 

fibrinogen ในพลาสมา) serum electrolyte, lactate, BUN/

Cr เปน baseline ดวย ผูปวยที่มี crush injury และมีกลาม

เนื้อตายควรไดรับการตรวจ CPK (creatine phosphokinase) 

เพื่อดูภาวะ rhabdomyolysis ในผูที่ตับไมดีรางกายจะไมสามารถ

เปลี่ยน citrate ในเลือดใหเปน bicarbonate ได ทำาให citrate 

คั่งและจับกับแคลเซียมในเลือดเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำา  

ถาตรวจเลือดจะพบ plasma ionized calcium ต่ำา รักษาโดย

ให 10% calcium gluconate 10-20 มล. หรือ 10% calcium 

chloride 2-5 มล. เขาหลอดเลือดดำาชาๆ ตอ PRC 500 มล. ผูที่

ได PRC อยางรวดเร็ว อาจทำาใหอุณหภูมิรางกายลดลงต่ำากวา 33 ำซ 

(hypothermia) เกิด cardiac arrhythmia ได จึงควรใหเลือดผาน 

blood warmer ในกรณีที่ให PRCs ตอเนื่อง ตั้งแต 3 ถุงขึ้นไป

ผูที่ยังมีเลือดออกตอเนื่อง และไดรับ PRC มากกวา 4 ถุง ใน

เวลา 2-3 ชั่วโมง ควรให FFP และ random donor platelets ดวย 

โดยใชหลัก 1:1:1 คือ PRC 1 ถุง ตอ FFP 1 ถุง และ random 

donor platelets 1 ถุง13 ในปจจุบันมีเกล็ดเลือดในรูป single 

donor platelets ซึ่ง 1 ถุงเทากับ random donor platelets 6 

ถุง หรือ LPPC (leukocyte-poor platelet concentrate) ซึ่ง 1 

ถุงเทากับ random donor platelets 4 ถุง ผูที่มีระดับ fibrinogen 

นอยกวา 100 มก.ตอ ดล. ควรไดรับ cryoprecipitate 10 ถุง 

ขอเสียของ FFP คือมีปริมาตร 200 มล.ตอถุง จึงไมสามารถใหอยาง

รวดเร็วได ในปจจุบันมีการให PCC (prothrombin complex 

concentrate)14,15 สามารถเพิ่มการสราง thrombin ขนาดที่ให 

30-35 ยูนิตตอ กก. การให PCC ตองใหดวยความระมัดระวัง

เพราะอาจทำาใหเกิด thrombosis ไดโดยเฉพาะในผูปวย trauma 

ที่มีการขาด antithrombin จาก hemodilution

Recombinant activated factor VII (rFVIIa, NovoSeven)16 

มีที่ใชในผูปวยเลือดออกรุนแรงและตอเนื่อง ซึ่งไดรับการรักษาดังขาง 

บนแลวไมดีขึ้น ขนาดยาที่ใชไดแก 90-120 ไมโครกรัมตอ กก. เขา

หลอดเลือดดำา ทุก 2-4 ชั่วโมง กอนใหควรเพิ่มระดับ fibrinogen 

ขึ้นมาในระดับ 150-200 มก.ตอ ดล. ขอเสียของยา ไดแก ภาวะ 

arterial thrombosis 

การรักษาอื่นๆ มีการให antifibrinolytics ไดแก tranexamic 
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acid (Transamin) พบวาสามารถลดอัตราเสียชีวิตจากเลือดออก

ในผูปวย trauma ได ขนาดที่ใชไดแก 1,000 มก. (1 กรัม) เขา

หลอดเลือดดำาเปน loading dose แลวตอดวย 1 กรัม ทุก 8 

ชั่วโมง พบวายานี้จะใหผลดีที่สุดถาใหเร็ว คือภายใน 1-2 ชั่วโมง

หลังจาก trauma17
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