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Smart practice in clinical uses 

of blood product

รััตตพร วิิชิิตรััชนีีกร

	 การให้้เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือดเป็็นส่่วนสำคััญส่่วนหน่ึ่�งในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย โดยการให้้

เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือดนั้้�นมีีประโยชน์์เช่่น ทำให้้ผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุรุุนแรงที่่�มีีการเสีียเลืือดปริิมาณมาก

อย่่างรวดเร็็วมีีภาวะสััญญาณชีีพคงที่่� ทำให้้ภาวะโลหิิตจางในผู้้�ป่่วย thalassemia ดีีขึ้้�น อย่่างไรก็็ตามการให้้

เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือดนั้้�น เป็็นการเพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดปฏิิกิิริิยาจากการรัับเลืือด หรืือภาวะ

แทรกซ้้อนจากการได้้รัับเลืือดได้้เช่่นกััน ดัังนั้้�นเมื่่�อแพทย์์จะตััดสิินใจให้้เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือด ควร

พิิจารณาว่่าข้้อบ่่งชี้้� และประโยชน์ที่่�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับนั้้�นมีีมากกว่่าความเส่ี่�ยงท่ี่�จะเกิิดขึ้้�น แนวทางการให้้เลืือด

และส่ว่นประกอบของเลือืดมีีความหลากหลายต่า่งกันัไป ขึ้้�นอยู่่�กับัประสบการณ์แ์ละบริบิทในแต่ล่ะโรงพยาบาล

ที่่�แพทย์์แต่่ละท่่านอยู่่� ในบทความนี้้�จะกล่่าวถึึงแนวทางการให้้เลืือดและส่่วนประกอบของเลืือดอ้้างอิิงตาม

วารสารทางการแพทย์์ในระดัับสากล

การให้้เลืือดครบส่่วน (whole blood transfusion)
	 เลือืดครบส่่วน (whole blood) หมายถึึงเลืือดที่�เก็็บจากผู้้�บริิจาคและยัังไม่่ได้้ถููกแยกเป็็นส่่วนประกอบ

ของเลืือดชนิิดต่่าง ๆ  ใน 1 ถุุงหรืือยููนิิต ประกอบด้้วยเม็็ดเลืือดแดงที่่�มีีฮีีมาโตคริิตประมาณร้้อยละ 35-45 เม็็ด

เลืือดขาว เกล็็ดเลืือดที่่�เสีียหน้้าที่่�ไป ปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดบางชนิิด ยกเว้้น factor V และ factor VIII 

เนื่่�องจากเป็็นปััจจััยที่่�ไม่่คงทน (labile coagulation factor) โดยเก็็บรัักษาที่่�อุุณหภููมิ 1-6 องศาเซลเซีียส 

มีีอายุุการใช้้งานที่่� 21-35 วััน ต้้องทำการขนส่่งที่่�อุุณหภููมิิ 1-10 องศาเซลเซีียส 

ข้้อบ่่งชี้้�การให้้เลืือดครบส่่วน(1, 2)

	 เพื่่�อทดแทนเม็็ดเลืือดแดงในภาวะจำเป็็นฉุุกเฉิิน ในกรณีีที่่�ไม่่มีีส่วนประกอบของเลืือดที่�มีีเม็็ดเลืือด

แดงอื่่�น ซึ่่�งในปััจจุุบัันมีีการแยกเลืือดที่่�ได้้รัับบริิจาคแบบครบส่่วนออกเป็็นส่่วนประกอบของเลืือดชนิิดต่่างๆ 

เพื่่�อใช้้เป็็นประโยชน์์และเหมาะสมมากที่่�สุุด ทำให้้มีีการใช้้เลืือดครบส่่วนลดลง
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การให้้เม็็ดเลืือดแดงเข้้มข้้น (red cell transfusion)
	ผลิ ิตภััณฑ์์ของเม็็ดเลืือดแดงเข้้มข้้นประกอบไปด้้วย

	 Packed red cell (PRC) คืือเม็็ดเลืือดแดงที่่�มาจากโลหิิตครบส่่วนที่่�ถููกปั่่�นให้้ตกตะกอน และเอา

ส่่วนของพลาสมาออก ใน 1 ถุุงหรืือยููนิต ประกอบด้้วยเม็็ดเลืือดแดงที่่�มีีฮีีมาโตคริิตประมาณร้้อยละ 65-80 

และมีีเม็็ดเลืือดขาวปนอยู่่� มีีปริิมาตรประมาณ 160-330 มล. ปริิมาณฮีีโมโกลบิินไม่่น้้อยกว่่า 45 กรััมต่่อ 1 

ยููนิิตสำหรัับถุุงรัับบริิจาคเลืือดชนิิด 450 มล. ส่่วนถุุงรัับบริิจาคเลืือดชนิิด 350 มล. จะมีีปริิมาณฮีีโมโกลบิินไม่่

น้้อยกว่่า 35 กรััมต่่อ 1 ยููนิิต

	 Leukocyte-poor red cell (LPRC) คือืเม็ด็เลือืดแดงอัดัแน่น่ที่่�กำจัดัเม็ด็เลือืดขาวออกไปบางส่ว่น 

ด้้วยวิิธีีการปั่่�นแยก (centrifugation) และบีีบเม็็ดเลืือดขาวออก มีีปริิมาตรประมาณ 200-350 มล. ปริิมาณ 

ฮีีโมโกลบินิไม่่น้้อยกว่่า 40 กรััมต่่อ 1 ยููนิต และมีีปริมิาณเม็ด็เลือืดขาวเหลือือยู่่�น้อยกว่่า 1.2 x 109 เซลล์์ต่่อถุงุ 

ซ่ึ่�งการลดจำนวนเม็็ดเลืือดขาว สามารถลดภาวะไข้้ที่่�เกิิดจากการให้้เลืือด ชนิิด febrile non-hemolytic 

transfusion reaction (FNHTR) ได้้

	 Leukocyte-depleted packed red cell (LDPRC) คืือเม็็ดเลืือดแดงอััดแน่่นที่่�กำจััดเม็็ดเลืือด

ขาวออกไปบางส่่วนด้้วยวิิธีีการกรอง (leukocyte filtration) มีีปริิมาตรประมาณ 170-330 มล. ปริิมาณ 

ฮีีโมโกลบิินไม่่น้อ้ยกว่่า 40 กรััมต่อ่ 1 ยููนิติ และมีีเม็ด็เลือืดขาวเหลืืออยู่่�น้อยกว่่า 1 x 106 เซลล์ต์่อ่ถุงุ ซึ่่�งนอกจาก

จะสามารถลดการเกิดิภาวะไข้จ้ากการได้ร้ับัเลือืด (FNHTR) แล้ว้ ยังัสามารถลดความเสี่่�ยงจากการติดิเชื้้�อไวรัสั 

cytomegalovirus (CMV) และลดโอกาสการเกิิดภููมิิคุ้้�มกัันต่่อต้้านเม็็ดเลืือด (alloimmunization)

	 Single donor red cell (SDR) คือืเม็ด็เลือืดแดงเข้ม้ข้น้ที่่�ทำการรับับริจิาคด้ว้ยวิธิีี apheresis จาก

ผู้้�บริิจาคโลหิิตโดยใช้้เครื่่�อง apheresis เครื่่�องชนิิดนี้้�เป็็นเครื่่�องอััตโนมััติิ จะดึึง whole blood จากผู้้�บริิจาค

โลหิิตมาผสมกัับสารกัันเลืือดแข็็ง แล้้วทำการปั่่�นแยกเม็็ดเลืือดแดงไปเก็็บไว้้ และคืืนพลาสมา เม็็ดเลืือดขาว 

เกล็็ดเลืือดให้้แก่่ผู้้�บริิจาคโลหิิต ปริมิาณเม็็ดเลืือดขาวจะมากหรืือน้้อยขึ้้�นกัับความสามารถของเครื่่�องในการคััด

แยกเม็็ดเลืือดขาว SDR ที่่�ใช้้ในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์จะเป็็นชนิิด leukodepleted คืือมีีการลดจำนวนเม็็ด

เลืือดขาวเทีียบเท่่ากัับ LDPRC และมีีปริิมาตรประมาณ 500-660 มล. ปริิมาณฮีีโมโกลบิินไม่่น้้อยกว่่า 40 กรััม

ต่่อ 1 ยููนิิต การสั่่�งใช้้ SDR ควรสั่่�งครั้้�งละ 2 ยููนิิต เพราะการรัับบริิจาคแต่่ละครั้้�งจะเก็็บได้้ 2 ยููนิิตจากผู้้�บริิจาค

คนเดีียว ข้้อดีีของการให้้ SDR คืือ ลดความเสี่่�ยงในเรื่่�องการติิดเชื้้�อจากการให้้เลืือดและการสร้้างแอนติิบอดีี

ต่อ่เม็ด็เลือืดแดงของผู้้�อื่่�น เนื่่�องจากการให้เ้ลือืดชนิดินี้้�ผู้้�ป่วยได้ร้ับัเลือืดจากผู้้�บริจิาคเพีียงรายเดีียว แต่ไ่ด้ป้ริมิาณ

เลือืดเท่า่กับั 2 ยููนิติ ข้อ้เสีียคือื ราคาสููงและไม่ม่ีีการเตรีียมสำรองไว้ ้ดังันั้้�นระยะเวลาในการขอจะนานกว่า่การ

ขอเลืือดปกติิ

	ผลิ ติภัณัฑ์ข์องเม็ด็เลือืดแดงเข้ม้ข้น้ทุกุชนิดิที่่�ได้ก้ล่า่วข้า้งต้น้ เก็บ็รักัษาที่่�อุณุหภููมิ ิ1-6 องศาเซลเซีียส 

มีีอายุุการใช้้งานที่่� 21-35 วััน ต้้องทำการขนส่่งที่่�อุุณหภููมิิ 1-10 องศาเซลเซีียส เช่่นเดีียวกัับโลหิิตครบส่่วน

ข้้อบ่่งชี้้�การให้้เม็็ดเลืือดแดงเข้้มข้้น (red cell transfusion)

1.	รัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการและอาการแสดงจากภาวะโลหิิตจาง (symptomatic anemia)

2.	ป้้องกัันผู้้�ป่่วยที่่�มีีโอกาสเสีียชีีวิิตจากภาวะโลหิิตจาง (life-threatening anemia)
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3.	เพิ่่�มความสามารถในการขนส่่งออกซิิเจนของผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเสีียเลืือดปริิมาณมากอย่่างรวดเร็็ว 

(massive bleeding)

4.	ใช้้ในการเปลี่่�ยนถ่่ายเลืือด (red blood cell exchange หรืือ exchange transfusion)

แนวทางการให้้เม็็ดเลืือดแดงเข้้มข้้น (red cell transfusion) อ้้างอิิงตามวารสารทางการแพทย์์(3)

	มีี วารสารทางการแพทย์์มากมายท่ี่�ได้้เผยแพร่่แนวทางปฏิบััติิเกี่่�ยวกัับการให้้เม็็ดเลืือดแดงเข้้มข้้นใน

ช่่วง 10 ปีีที่่�ผ่่านมา เพื่่�อช่่วยให้้แพทย์์ตััดสิินใจให้้เลืือดโดยเกิิดประโยชน์์สููงสุุดต่่อผู้้�ป่่วย และลดความเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดอัันไม่่พึึงประสงค์์ (ตารางที่่� 1)(3) ซึ่่�งแนวทางดัังกล่่าวล้้วนแต่่แบ่่งวิิธีีการให้้ red blood cell transfu-

sion เป็็น 2 วิิธีีดัังนี้้�

1.	Restrictive transfusion strategy หมายถึึงพิจิารณาการให้้เลือืดเมื่่�อระดับัฮีีโมโกลบิิน 7-8 g/dL

2.	Liberal transfusion strategy หมายถึึงพิิจารณาการให้้เลืือดเมื่่�อระดัับฮีีโมโกลบิิน 9-10 g/dL

	 โดยวารสารทางการแพทย์์จำนวนหลายฉบัับ(4-8) ไม่่แนะนำให้้ใช้้ระดัับฮีีโมโกลบิินเป็็นเกณฑ์์ในการ

พิจิารณาให้้เลือืดเพีียงอย่่างเดีียว แต่่ควรพิิจารณาปััจจัยัเพิ่่�มเติิม ได้้แก่่ อาการของผู้้�ป่วย โรคประจำตััว สัญัญาณ

ชีีพ อััตราความเร็็วในการเสีียเลืือด และการรัักษาทางเลืือกอื่่�นตามสาเหตุุของโลหิิตจางร่่วมด้้วย

	 ในปีี 2016 ได้้มีีการวิิเคราะห์์รวบรวมงานวิิจััยแบบ meta-analysis ที่่�ทำการศึึกษาเปรีียบเทีียบ

ระหว่่าง restrictive และ liberal strategy รวมทั้้�งหมด 31 งานวิิจััย(9)  มีีผู้้�ร่่วมเข้้าศึึกษาทั้้�งหมด 12,587 คน 

พบว่่าการให้้เลืือดโดยวิธิีี restrictive strategy นั้้�น ลดอััตราส่ว่นของผู้้�ป่่วยที่่�ได้ร้ัับเลืือดและส่่วนประกอบของ

เลืือดได้้ถึึงร้้อยละ 43 โดยไม่่ได้้ทำให้้อาการและอาการแสดงของผู้้�ป่่วยแย่่ลง มีีความปลอดภัยต่่อผู้้�ป่่วย

ในสถานการณ์์ส่่วนมาก อีีกทั้้�งไม่่เพิ่่�มอััตราการตายที่่� 30 วััน ภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด และภาวะ cere-

brovascular accident ในบทความนี้้�จึึงขอสรุุปแนวทางเรื่่�องการพิิจารณาการให้้เลืือดในผู้้�ป่วยที่่�มีีลัักษณะ

ทางคลินิิกิและสถานการณ์์เฉพาะ อ้้างอิงิตาม American Association of Blood Banks (AABB) ดังัตารางท่ี่� 2

ตารางที่่� 1. ความเสี่่�ยงในการเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ต่่อการให้้เม็็ดเลืือดแดงเข้้มข้้น 1 ยููนิิต

อาการไม่่พึึงประสงค์์ (adverse event) ความเสี่่�ยงต่่อการให้้เลืือด 1 ยููนิิต (approximate 
risk per-unit Transfusion RBCs)

Febrile reaction(10) 1:60

Transfusion-associated circulatory overload(11, 12) 1:100

Allergic reaction(13) 1:250

Transfusion-related acute lung injury(14) 1:12,000

Hepatitis C virus infection(15) 1:1,149,000

Hepatitis B virus infection(16) 1:1,208,000 to 1:843,000

Human immunodeficiency virus infection(15) 1:1,467,000

Fetal hemolysis(17) 1:1,982,000
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ตารางที่่� 2. ตารางแสดงระดัับฮีีโมโกลบิินที่่�ใช้้พิิจารณาการให้้ red cell transfusion

ลักัษณะทางคลิินิกิ Hemoglobin 
threshold (g/dL)

ระดับัของคำแนะนำสำหรับั
แนวทางปฏิบัิัติ ิ(strength 
of recommendation)

ระดัับน้้ำหนักัหลักัฐาน
อ้้างอิงิ (quality of 

supporting evidence)

งานวิจิัยัอ้้างอิงิ

ผู้้�ป่วยนอน
รพ.สััญญาณชีีพ
ปกติ ิอายุ ุ≥15 ปีี

Hemoglobin ≥7 Strong คุณุภาพปานกลาง TRICC study(18)

ผู้้�ป่วย septic 
shock ใน ICU 
อายุุ ≥18 ปีี

Hemoglobin ≥7 Strong คุณุภาพปานกลาง TRISS study(19)

ผู้้�ป่วยผ่่าตัดัโรค
กระดููก

Hemoglobin ≥8 Strong คุณุภาพปานกลาง FOCUS study(20)

ผู้้�ป่วยโรคหัวใจผ่่าตััด
หัวัใจชนิดิไม่่เร่่งด่่วน

Hemoglobin ≥8 Strong คุณุภาพปานกลาง Transfus Med, 
TRACS, TITRe2, 
TRICS III(21-24)

	 รายละเอีียดของระดัับน้้ำหนัักหลัักฐานอ้้างอิิง (quality of supporting evidence) และระดัับของ

คำแนะนำสำหรัับแนวทางปฏิิบััติิ (strength of recommendation)

	 ระดัับน้้ำหนัักหลัักฐานอ้้างอิิง (quality of supporting evidence)(25, 26)

	 - ระดัับคุุณภาพสููง (high quality) การทำวิิจััยเพิ่่�มเติิมในอนาคตมีีโอกาสน้้อยที่่�จะเปลี่่�ยนความ

เชื่่�อมั่่�นในผลที่่�จะเกิิดขึ้้�นจากคำแนะนำนั้้�น

	 - ระดัับคุุณภาพปานกลาง (moderate quality) การทำวิิจััยเพิ่่�มเติิมในอนาคตมีีโอกาสเปลี่่�ยนความ

เชื่่�อมั่่�นในผลที่่�จะเกิิดขึ้้�นจากคำแนะนำนั้้�น

	 - ระดัับคุุณภาพต่่ำ (low quality) การทำวิิจััยเพิ่่�มเติิมในอนาคตมีีโอกาสมากท่ี่�จะเปลี่�ยนความ

เชื่่�อมั่่�นในผลที่่�จะเกิิดจากคำแนะนำนั้้�นและทำให้้เปลี่่�ยนคำแนะนำได้้

	 - ระดัับคุณุภาพต่่ำมาก (very low quality) ไม่่สามารถคาดการณ์์ผลท่ี่�จะเกิดิขึ้้�นหลังัจากปฏิบิัตัิติาม

คำแนะนำนั้้�น

	 ระดัับของคำแนะนำสำหรัับแนวทางปฏิิบััติิ (strength of recommendation)(25)

	 - Strong recommendation หลัักฐานมีีคุุณภาพสููง เช่่น งานวิิจััยที่่�เป็็น randomized controlled 

trial และหากปฏิิบััติิจะเกิิดผลดีีมากกว่่าผลเสีีย

	 - Weak recommendation หลัักฐานมีีคุุณภาพต่่ำ เช่่น การศึึกษาที่่�เป็็น case series เป็็นต้้น

	ส ำหรัับผู้้�ป่่วย acute coronary syndrome ทาง AABB ไม่่ได้้ให้้คำแนะนำว่่าควรใช้้วิิธีี restrictive 

หรืือ liberal strategy เป็็นแนวทางตััดสิินใจให้้เลืือด เนื่่�องจากขาดข้อมููลหรืือหลัักฐานท่ี่�มีีน้้ำหนัักเพีียงพอ 
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แม้้ว่่าจะมีีการศึึกษาวิิจััย 2 งาน ที่่�มีีประชากรในการศึึกษาทั้้�งหมด 154 คน แสดงถึึงอััตราการเสีียชีีวิตมีี

แนวโน้้มลดลงในกลุ่่�มที่่�ให้้เลืือดแบบ liberal strategy(27, 28) แต่่เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาในประชากรขนาดเล็็ก 

และผลที่่�ได้้ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	ผู้ ้�ป่่วยโรคเลืือดหรืือโรคมะเร็็งที่่�มีีความเส่ี่�ยงเลืือดออกจากภาวะเกล็็ดเลืือดต่่ำ (severe thrombo-

cytopenia patients treated for hematological or oncological disorders who at risk of bleeding) 

และผู้้�ป่ว่ยโรคเลือืดที่่�ได้ร้ับั red cell transfusion เป็น็ประจำ (chronic transfusion-dependent anemia) 

ถึึงแม้้จะมีีหลัักฐานว่่าการให้้เม็็ดเลืือดแดงเข้้มข้้นช่่วยเพิ่่�มการตอบสนองต่่อการให้้เกล็็ดเลืือด โดยเฉพาะกลุ่่�ม

ที่่�มีีเกล็็ดเลืือดต่่ำมาก(29, 30) และภาวะโลหิิตจางทำให้้ค่่า bleeding time เพิ่่�มขึ้้�นในสััตว์ทดลอง(31) แต่่ทาง 

AABB ไม่่ได้้ให้้คำแนะนำเช่่นกััน ว่่าควรใช้้วิิธีี restrictive หรืือ liberal strategy เนื่่�องจากขาดข้้อมููลหลัักฐาน

แบบ randomized controlled trial มาให้้น้้ำหนัักความน่่าเชื่่�อถืือ

	 โดยสรุุปเกี่่�ยวกัับแนวทางการให้้เม็็ดเลืือดแดงเข้้มข้้น ควรพิิจารณาอาการทางคลินิิกเป็็นหลััก มิิใช่่

พิจิารณาจากระดับัฮีีโมโกลบินิเพีียงอย่า่งเดีียว เนื่่�องจาก clinical practice guideline ที่่�อ้า้งอิงิตามการศึึกษา

นั้้�นมีีเกณฑ์์คััดเลืือกผู้้�ป่่วยที่่�หลากหลาย แตกต่่างตามปััจจััยที่่�มุ่่�งเน้้นศึึกษา ส่่วนมากเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีีสััญญาณชีีพ

ปกติิ และไม่่ได้้มีีอาการหรืืออาการแสดงของภาวะโลหิิตจางที่่�ชััดเจน จึึงพึึงระวัังในการใช้้ประกอบการตััดสิิน

ใจ โดยเฉพาะกลุ่่�มที่่�มีีสััญญาณชีีพผิิดปกติิร่่วมด้้วย

	ด้ ้านผลกระทบของอายุุถุุงเม็็ดเลืือดแดงเข้้มข้้นต่่อผลการรัักษา ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยตั้้�งแต่่วััยทารกแรกเกิิด

ถึึงวััยผู้้�ใหญ่่นั้้�น ทาง AABB ยัังไม่่ได้้เปลี่่�ยนคำแนะนำ โดยแนะนำว่่าสามารถใช้้ถุุงเม็็ดเลืือดแดงได้้จนกระทั่่�ง

วัันหมดอายุุของถุุงเม็็ดเลืือดแดงเข้้มข้้น อ้้างอิิงตามการศึึกษาชนิด randomized controlled trial 

หลายการศึึกษาได้้แก่่ ARIPI(32) (ผู้้�ป่่วยเด็็กแรกเกิิด), ABLE(33) และ TRANSFUSE(34) (ผู้้�ป่่วยภาวะวิิกฤต), 

RECESS(35) (ผู้้�ป่่วยผ่่าตััดหััวใจ), TOTAL(36) (ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีอาการซีีดรุุนแรง ส่่วนมากจากโรคมาลาเรีีย) และ 

INFORM(37) (ผู้้�ป่่วยผู้้�ใหญ่่ที่่�รัับการรัักษาในโรงพยาบาล) (ระดัับ strong recommendation และระดัับ

น้้ำหนัักหลัักฐานอ้้างอิิงคุุณภาพปานกลาง)(1, 32)

การให้้เกล็็ดเลืือด (platelet transfusion)
	 เกล็็ดเลืือดเป็็นส่่วนประกอบของเลืือดที่่�ถููกแยกส่่วนออกจาก whole blood หลัังจากการบริิจาค

โลหิิตโดยวิิธีีการปั่่�นแยก หรืือเก็็บด้้วยวิิธีี apheresis ลัักษณะของเกล็็ดเลืือดที่่�แตกต่่างจากส่่วนประกอบของ

เลือืดชนิดิอื่่�นคือื ในส่ว่นประกอบของเลือืดชนิดิเกล็ด็เลือืด จะมีีเซลล์เ์กล็ด็เลือืดและพลาสมาเป็น็องค์ป์ระกอบ

หลััก นอกจากนั้้�นจะมีีเม็็ดเลืือดแดงที่่�เกิิดจากขั้้�นตอนการเตรีียมส่่วนประกอบของเลืือดชนิิดเกล็็ดเลืือดปนอยู่่�

ด้้วย แต่่มีีเพีียงปริิมาณน้้อยไม่่เกิิน 1-2 มล.(38)

	ผลิ ิตภััณฑ์์ของเกล็็ดเลืือดประกอบไปด้้วย

	 Platelet concentrate (PC) คือืส่ว่นประกอบของเลือืดชนิดิเกล็ด็เลือืดที่่�ได้จ้ากการปั่่�นแยก whole 

blood 1 ถุุง ประกอบด้้วยเกล็็ดเลืือดอย่่างน้้อย 5.5- x1010 เซลล์์ต่่อยููนิิต พลาสมาประมาณ 50-60 มล. มีี

เม็็ดเลืือดแดงและเม็็ดเลืือดขาวปนอยู่่�ในถุุงเกล็็ดเลืือด ระดัับ pH ในถุุงเกล็็ดเลืือดมากกว่่า 6.4  ปััจจุุบัันศููนย์์
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บริิการโลหิิตแห่่งชาติิ มีีนโยบายจะยกเลิิกการผลิต platelet concentrate โดยจะผลิตเป็็น pediatric- 

leukodepleted platelet concentrates (PLDPC) ทดแทน

	 Leukocyte poor platelet concentrate (LPPC) คืือส่่วนประกอบของเลืือดชนิิดเกล็็ดเลืือดที่่�

ได้้จากการรวม buffy coat ของผู้้�บริิจาคหมู่่�เดีียวกััน 4 ราย แล้้วนำไปปั่่�นแยกเม็็ดเลืือดขาวทิ้้�ง โดย 1 ยููนิิต

ประกอบด้้วยเกล็็ดเลืือดอย่่างน้้อย 2.4 x 1011 ตััว พลาสมาประมาณ 230-430 มล. ปริิมาณเม็็ดเลืือดขาวไม่่

เกิิน 0.2 x 109 เซลล์์ ระดัับ pH ในถุุงเกล็็ดเลืือดมากกว่่า 6.4

	 Leukocyte depleted pooled platelet concentrate (LDPPC) คืือส่่วนประกอบของเลืือด

ชนิิดเกล็็ดเลืือดที่่�เตรีียมด้้วยวิิธีีการเดีียวกัับ LPPC แต่่ใช้้ถุุงเกล็็ดเลืือดที่่�มีีชุุดกรองเม็็ดเลืือดขาว (leukocyte 

filter) เชื่่�อมติดิกับัถุุง pooled buffy coat ก่่อนนำไปปั่่�น แล้้วบีีบเกล็ด็เลือืดผ่่านชุดุกรองนั้้�น หรือืนำเกล็ด็เลือืด

เข้้มข้้นที่่�ได้้ มากรองเม็็ดเลืือดขาวออก โดยเชื่่�อมต่่อแบบระบบปิิดกับถุุงบรรจุุเกล็็ดเลืือดที่่�มีีชุดกรองเม็็ด

เลือืดขาว ภายใน 6 ชั่่�วโมงหลังัเตรีียมก่อ่นเก็บ็รักัษา (pre-storage filter) โดย 1 ยููนิติประกอบด้ว้ยเกล็ด็เลือืด

อย่่างน้้อย 2.4 x 1011 ตััว พลาสมาประมาณ 230-430 มล. ปริิมาณเม็็ดเลืือดขาวไม่่เกิิน 0.001 x 109 เซลล์์ 

ระดัับ pH ในถุุงเกล็็ดเลืือดมากกว่่า 6.4

		 Leukocyte poor platelet concentrate in additive solution (LPPC PAS) คืือส่่วน

ประกอบของเลืือดชนิิดเกล็็ดเลืือดที่่�เตรีียมด้้วยวิิธีีการเดีียวกัับ LPPC แต่่มีีการเติิมน้้ำยา platelet additive 

solution (PAS) ในสััดส่่วน plasma (30-40%) กัับ additive solution (60-70%) ส่่วนประกอบของเลืือด

ชนิดเกล็็ดเลืือดนี้้� ช่่วยลดภาวะแทรกซ้้อน เช่่น transfusion related acute lung injury (TRALI) หรืือ 

allergic reaction อื่่�น ๆ ที่่�มีีผลมาจากพลาสมาที่่�ปนมากัับเกล็็ดเลืือด หรืือช่่วยลดปััญหาเรื่่�องพลาสมาที่่�ไม่่

เข้้ากัันจาก anti-A หรืือ anti-B ในกรณีีที่่�ต้้องให้้เกล็็ดเลืือดในระบบ ABO ที่่�ไม่่ตรงกัับผู้้�ป่่วย(39, 40)  โดย 1 ยููนิิต

ประกอบด้้วยเกล็็ดเลืือดอย่่างน้้อย 2.4 x 1011 ตััว ปริิมาณเม็็ดเลืือดขาวไม่่เกิิน 0.2 x 109 เซลล์์ ระดัับ pH ใน

ถุุงเกล็็ดเลืือดมากกว่่า 6.4

		 Leukocyte depleted pooled platelet concentrate in additive solution (LDPPC 

PAS) คืือส่่วนประกอบของเลืือดชนิิดเกล็็ดเลืือดที่่�เตรีียมด้้วยวิิธีีการเดีียวกัับ LPPC PAS แต่่ใช้้ถุุงเกล็็ดเลืือดที่่�

มีีชุุดกรองเม็็ดเลืือดขาว (leukocyte filter) เชื่่�อมติิดกัับถุุง pooled buffy coat ก่่อนนำไปปั่่�น แล้้วบีีบเกล็็ด

เลืือดผ่่านชุุดกรองนั้้�น หรืือนำเกล็็ดเลืือดเข้้มข้้นที่่�ได้้ มากรองเม็็ดเลืือดขาวออก โดยเชื่่�อมต่่อแบบระบบปิิดกัับ

ถุุงบรรจุุเกล็็ดเลืือดที่่�มีีชุุดกรองเม็็ดเลืือดขาว ภายใน 6 ชั่่�วโมงหลัังเตรีียมก่่อนเก็็บรัักษา (pre-storage filter) 

โดย 1 ยููนิิตประกอบด้้วยเกล็็ดเลืือดอย่่างน้้อย 2.4 x 1011 ตััว พลาสมาประมาณ 230-430 มล. ปริิมาณเม็็ด

เลืือดขาวไม่่เกิิน 0.001 x 109 เซลล์์ ระดัับ pH ในถุุงเกล็็ดเลืือดมากกว่่า 6.4

		 Leukocyte depleted pooled platelet concentrate in additive solution pathogen 

inactivate (LDPPC PAS PI) คือืส่ว่นประกอบของเลือืดชนิดิเกล็ด็เลือืดที่่�เตรีียมด้ว้ยวิธิีีการเดีียวกับั LDPPC 

PAS แล้้วนำมาทำการลดเชื้้�อจุุลชีีพ (pathogen reduced) ที่่�อาจปนเปื้้�อนในเกล็็ดเลืือด แม้้ว่่าขั้้�นตอนการ

เจาะเก็็บโลหิิตจากผู้้�บริิจาคมีีการใช้้เทคนิิคปราศจากเชื้้�อ ระบบการปั่่�นแยกและผลิิตเกล็็ดเลืือดทำภายใต้้

ระบบปิิด รวมถึึงมีีการตรวจหาเชื้้�อต่่าง ๆ ทางห้้องปฏิิบััติิการ ด้้วยเทคนิิค nucleic acid amplification 
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testing (NAT) เพื่่�อลด window period  แต่่ก็็ยัังไม่่สามารถป้องกัันและตรวจหาเชื้้�อจุุลชีีพได้้ทุุกระยะ

และครบทุุกชนิิดที่่�สามารถถ่่ายทอดทางการรัับเลืือดได้้ กระบวนการลดเชื้้�อจุุลชีีพ (pathogen inactivation) 

ในปััจจุุบัันมีีหลายวิิธีี ได้้แก่่ การใช้้สาร amotosalen ควบคู่่�กัับการทำ UVA treatment ในกลุ่่�มประเทศยุุโรป

และสหรัฐัอเมริิกาพบว่า่การใช้้เกล็ด็เลือืดที่่�ผ่า่นกระบวนการลดเชื้้�อจุลุชีีพนั้้�น ช่ว่ยป้อ้งกันัการติดิเชื้้�อ อีีกทั้้�งลด

ปััญหา transfusion-associated graft-versus host disease (TA-GVHD) จากการปนเปื้้�อนของเม็็ดเลืือด

ขาวได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ(41)

		 Single donor platelet (SDP) คืือ ส่่วนประกอบของเลืือดชนิิดเกล็็ดเลืือดที่่�ได้้จากการบริิจาค

ด้้วยวิิธีี apheresis จากผู้้�บริิจาคโลหิิตโดยใช้้เครื่่�อง apheresis โดยเครื่่�องนี้้�เป็็นเครื่่�องอััตโนมััติิจะดึึง whole 

blood จากผู้้�บริิจาคโลหิิตมาผสมกัับสารกัันเลืือดแข็็งแล้้วทำการปั่่�นแยกเกล็็ดเลืือดพร้้อมทั้้�งพลาสมาบางส่่วน

ไปเก็็บไว้้ และคืืนพลาสมาที่่�เหลืือ เม็็ดเลืือดขาว เม็็ดเลืือดแดงให้้แก่่ผู้้�บริิจาคโลหิิต ปริิมาณเม็็ดเลืือดขาวจะ

มากหรืือน้้อยขึ้้�นกัับความสามารถของเครื่่�องในการคััดแยกเม็็ดเลืือดขาว ซ่ึ่�ง SDP ที่่�ใช้้ในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

เป็น็ชนิิด leukodepleted คืือ มีีการลดจำนวนเม็็ดเลืือดขาว โดยจำนวนเม็ด็เลืือดขาวที่่�เหลืืออยู่่�ต้้องน้้อยกว่่า 

5 x 106 เซลล์์ต่่อยููนิติ ตามมาตรฐานประเทศสหรัฐัอเมริกิา(42) หรือื 1 x 106 เซลล์์ต่่อยููนิติ ตามมาตรฐานยุโุรป(43) 

SDP 1 ยููนิิต ประกอบด้้วยเกล็็ดเลืือดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 3 x 1011 เซลล์์ พลาสมาประมาณ 250-350 มล. 

ระดัับ pH ในถุุงเกล็็ดเลืือดมากกว่่า 6.4 

		 Pediatric-leukodepleted platelet concentrates (PLDPC) คือืส่ว่นประกอบของเลืือดชนิด

เกล็็ดเลืือด ที่่�แบ่่งจาก leukodepleted single donor platelets จากผู้้�บริิจาคโลหิิตเพศชาย 1 ยููนิิต ได้้เป็็น 

4 ยููนิิตของ PLDPC ซึ่่�งใน 1 ยููนิิต ประกอบด้้วยเกล็็ดเลืือดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 60 x 109 เซลล์์ ปริิมาณเม็็ด

เลืือดขาวไม่่เกิิน 1 x 106 เซลล์์ พลาสมาประมาณ 57-65 มล. ระดัับ pH ในถุุงเกล็็ดเลืือดมากกว่่า 6.4 

ข้้อบ่่งชี้้�การให้้เกล็็ดเลืือด (platelet transfusion)(44)

	 1. เพื่่�อรัักษาภาวะเลืือดออกในผู้้�ป่่วยที่่�มีีเกล็็ดเลืือดต่่ำหรืือเกล็็ดเลืือดทำงานผิิดปกติิ

	 2. เพื่่�อป้้องกัันภาวะเลืือดออกในผู้้�ป่่วยที่่�มีีเกล็็ดเลืือดต่่ำ

	 การให้้เกล็็ดเลืือดเพื่่�อรัักษาภาวะเลืือดออก(44)

	 ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเลืือดออกที่่�เกิิดจากภาวะเกล็็ดเลืือดต่่ำ แนะนำให้้เกล็็ดเลืือดแก่่ผู้้�ป่่วย จนกระทั่่�ง

สามารถรักษาระดัับของเกล็็ดเลืือดได้้มากกว่่า 50,000/uL ส่่วนในผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะเลืือดออกจากภาวะเกล็็ด

เลืือดทำงานผิิดปกติิ เช่่นผู้้�ที่่�รัับประทานยาต้้านการทำงานเกล็็ดเลืือด หรืือผู้้�ป่่วยหลัังการผ่่าตััด cardiopul-

monary bypass สามารถให้้เกล็็ดเลืือดได้้ ถึึงแม้้ว่่าระดัับเกล็็ดเลืือดของผู้้�ป่่วยจะอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ เป็็นที่่�น่่า

สังัเกตว่ามีีการศึึกษาเรื่่�อง ผลของการให้เ้กล็ด็เลือืดกับัผู้้�ป่วยท่ี่�มีีเลือืดออกในสมอง (intracranial hemorrhage) 

ที่่�รับัประทานยาต้้านเกล็็ดเลืือด ซึ่่�งเป็็นการศึึกษาชนิด multicenter randomized controlled trial พบว่่า 

การให้้เกล็็ดเลืือดเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิต อััตราทุุพพลภาพ และอาการข้้างเคีียงที่่�รุุนแรง เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่

ได้้รัับเกล็็ดเลืือด(45)  โดยสมมติิฐานของผู้้�ทำการศึึกษาวิิจััยที่่�เป็็นไปได้้คืือ การให้้เกล็็ดเลืือดอาจจะไปเพิ่่�ม

การเกิิด thromboembolic event ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีเลืือดออกในสมองที่่�เป็็นผลสืืบเนื่่�องจาก hemorrhagic 
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transformation ในผู้้�ป่่วยเส้้นเลืือดแดงในสมองอุุดตััน

	 การให้้เกล็็ดเลืือดเพื่่�อป้้องกัันภาวะเลืือดออก(44)

	 โดยพิิจารณาการให้้เป็็น 2 กรณีี ได้้แก่่ กลุ่่�มผู้้�ป่่วยเกล็็ดเลืือดต่่ำที่่�เกิิดจากการได้้รัับยาเคมีีบำบััด 

(therapy-related hypoproliferative thrombocytopenia) และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเกล็็ดเลืือดต่่ำที่่�ต้้องได้้รัับการ

ทำหััตถการหรืือการผ่่าตััด (undergoing invasive procedures)

แนวทางการให้้เกล็็ดเลืือดในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยเกล็็ดเลืือดต่่ำท่ี่�เกิิดจากการได้้รับัยาเคมีีบำบััด (therapy-related 

hypoproliferative thrombocytopenia)

	ต ามคำแนะนำของ AABB จะให้้เกล็็ดเลือืดเพื่่�อป้้องกัันเลือืดออก เมื่่�อระดับัเกล็ด็เลือืดต่่ำกว่่า 10,000/uL 

(ระดัับ strong recommendation และระดัับน้้ำหนัักหลัักฐานอ้้างอิิงคุุณภาพปานกลาง)(46) ซึ่่�งแนวทางนี้้�มา

จากการศึึกษาหลายชนิดิทั้้�ง observational study(47, 48) และ randomized controlled trial(49-51)  ในปัจัจุบุันั 

clinical practice guideline หลายสถาบััน(46, 52) ต่่างใช้้ระดัับเกล็็ดเลืือดที่่� 10,000/uL เป็็นเกณฑ์์ในการให้้

เกล็็ดเลืือด

 	ตั้้ �งแต่่ปีี ค.ศ. 2000 เป็็นต้้นมา มีีการศึึกษาชนิิด randomized controlled trial จำนวนมาก เพื่่�อ

หาระดัับเกล็็ดเลืือดที่�เหมาะสมเพื่่�อตััดสินใจให้้เกล็็ดเลืือดสำหรัับป้้องกัันเลืือดออก โดยประเมิินจากความรุุนแรง

ของการเกิิดเลืือดออกตามเกณฑ์์ของ World Health Organization (WHO) โดยจััดว่ามีีความรุุนแรงหาก

เกณฑ์์มากกว่่าระดัับ 2 ขึ้้�นไป รายละเอีียดเกณฑ์์ความรุุนแรงการเกิิดเลืือดออกของ WHO ดัังตารางที่่� 3 โดย

งานวิิจััยอัันเป็็นที่่�มาของเกณฑ์์การให้้เกล็็ดเลืือดเพื่่�อป้้องกััน เมื่่�อระดัับเกล็็ดเลืือดต่่ำกว่่า 10,000/uL มาจาก

การศึึกษาของ Wandt และคณะ(53) ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยมะเร็็งเม็็ดเลืือดขาวชนิิด acute myeloid leukemia ที่่�มา

รับัยาเคมีีบำบััด และผู้้�ป่ว่ยปลููกถ่า่ยไขกระดููกด้ว้ยเซลล์ต์้น้กำเนิดิเม็ด็เลือืดของตนเอง (autologous hemato-

poietic stem cell transplantation) ที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล โดยแบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็นกลุ่่�มที่่�ให้้เกล็็ด

เลืือดเมื่่�อระดัับเกล็็ดเลืือดต่่ำกว่่า 10,000/uL และกลุ่่�มที่่�ไม่่ให้้เกล็็ดเลืือดแม้้ค่่าเกล็็ดเลืือดจะต่่ำกว่่า 10,000/

uL แต่่จะพิจิารณาให้้เมื่่�อมีีอาการเลือืดออกเท่า่นั้้�น ผลการศึึกษาพบว่า่กลุ่่�มท่ี่�ไม่ไ่ด้ร้ับัเกล็ด็เลือืดทันัทีีเมื่่�อระดับั

เกล็็ดเลืือดต่่ำกว่่า 10,000/uL มีีอุุบััติิการณ์์การเกิิดเลืือดออกตามเกณฑ์์ความรุุนแรงของ WHO ระดัับ 2 ขึ้้�น

ไปมากกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับเกล็็ดเลืือดเพื่่�อป้้องกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ กล่่าวคืืออุุบััติิการณ์์การเกิิดเลืือดออกเท่่ากัับ

ร้้อยละ 42 และร้้อยละ 19 ในแต่่ละกลุ่่�มตามลำดัับ โดยมีีค่่า p-value <0.0001 นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าผู้้�ป่่วย 

acute myeloid leukemia ที่่�มารัับยาเคมีีบำบัดั มีีความรุนุแรงของการเกิดิเลือืดออกตามเกณฑ์ค์วามรุนุแรง

ของ WHO ตั้้�งแต่่ระดัับ 3 ขึ้้�นไปมากกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยปลููกถ่่ายไขกระดููกด้้วยเซลล์์ต้้นกำเนิิดเม็็ดเลืือดของตนเอง 

(autologous hematopoietic stem cell transplantation)

	ส่ ว่นอีีกการศึึกษาท่ี่�ชื่่�อว่า่ the trial of prophylactic platelets (TOPPS) study(54, 55)  ทำการศึึกษา

ในลัักษณะเดีียวกัันกัับการศึึกษาของ Wandt และคณะ(53) แต่่กลุ่่�มผู้้�ป่วยเป็็นผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับเคมีีบำบััดและ

ผู้้�ป่่วยปลููกถ่่ายไขกระดููกด้้วยเซลล์์ต้้นกำเนิิดเม็็ดเลืือดของตนเอง (autologous hematopoietic stem cell 

transplantation) ผลการศึึกษาสรุุปได้้เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า คืือกลุ่่�มที่่�ได้้รัับเกล็็ดเลืือดเพื่่�อป้้องกััน
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เมื่่�อระดัับเกล็็ดเลืือดน้อยกว่่า 10,000/uL มีีอุุบััติิการณ์์การเกิิดเลืือดออกตามเกณฑ์์ความรุุนแรงของ WHO 

ระดัับ 2 ขึ้้�นไปน้้อยกว่่าอีีกกลุ่่�มอย่่างมีีนััยสำคััญ

	 อย่่างไรก็็ตาม การพิิจารณาการให้้เกล็็ดเลืือดเพื่่�อป้้องกัันการเกิิดเลืือดออกเมื่่�อระดัับเกล็็ดเลืือดต่่ำ

กว่่า 10,000/uL นั้้�น อ้้างอิิงมาจากการศึึกษาขนาดใหญ่่ที่่�เป็็น randomized controlled trial แต่่เป็็นการ

ศึึกษาเฉพาะกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�พัักรัักษาตััวในโรงพยาบาล ณ ปััจจุุบัันยัังขาดข้้อมููลการศึึกษาเรื่่�องการให้้เกล็็ดเลืือด

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้นอนโรงพยาบาล จึึงอาจจะต้้องพิิจารณาการใช้้เกณฑ์์ระดัับเกล็็ดเลืือดที่่�สููงกว่่านี้้� เพื่่�อให้้

ผู้้�ป่่วยไม่่ต้้องมาตรวจติิดตามระดัับเกล็็ดเลืือดที่่�โรงพยาบาลบ่่อย ๆ   

	ปริ มิาณของเกล็ด็เลือืดที่่�เหมาะสม ในการให้เ้กล็ด็เลือืดเพื่่�อป้อ้งกันัเลือืดออกในกลุ่่�มผู้้�ป่วยเกล็ด็เลือืด

ต่่ำท่ี่�เกิิดจากการได้้รัับยาเคมีีบำบััด (therapy-related hypoproliferative thrombocytopenia) นั้้�น 

จากข้้อมููลการศึึกษาในประชากรขนาดใหญ่่ the platelet dosing (PLADO) study(56)  ซึ่่�งทำการศึึกษา

ในผู้้�ป่ว่ย hematology-oncology ที่่�มีี hypoproliferative thrombocytopenia ที่่�นอนโรงพยาบาลทั้้�งหมด 

1,272 ราย โดยจะให้้เกล็็ดเลืือดเมื่่�อระดัับเกล็็ดเลืือดของผู้้�ป่ว่ยต่่ำกว่่า 10,000/uL โดยแบ่่งกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยให้้ได้้รับั

เกล็็ดเลืือดในปริิมาณที่่�แตกต่่างกััน 3 ขนาด ดัังนี้้�

	 1. ปริิมาณเกล็็ดเลืือดขนาดต่่ำ (1.1 x 1011 platelets/m2)

	 2. ปริิมาณเกล็็ดเลืือดขนาดปานกลาง (2.2 x 1011 platelets/m2) 

	 3. ปริิมาณเกล็็ดเลืือดขนาดสููง (4.4 x 1011 platelets/m2)

ตารางที่่� 3. WHO Bleeding scale(46)

WHO Bleeding Grade Examples
1 Oropharyngeal bleeding ≤30minutes in 24 hours

Epistaxis ≤30minutes in previous 24 hours
Petechiae of oral mucosa or skin
Purpura ≤1 inch in diameter
Positive stool occult blood test

2 Epistaxis >30 minutes in 24 hours
Purpura >1 inch in diameter
Hemoptysis
Melanotic stool
Gross/visible hematuria
Visible blood in body cavity fluid
Bleeding at invasive sites

3 Bleeding requiring RBC transfusion over routine needs
Bleeding associated with moderate hemodynamic instability

4 Bleeding associated with severe hemodynamic instability
CNS bleeding on imaging study
Fatal bleeding
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	 โดยที่่�ปริมิาณเกล็ด็เลือืดขนาดปานกลาง เทีียบเท่า่กับัส่ว่นประกอบของเลือืดชนิดิเกล็ด็เลือืดที่่�ได้จ้าก

การบริิจาคด้้วยวิิธีี apheresis 1 ยููนิิต หรืือเท่่ากัับ 1 standard dose ของเกล็็ดเลืือด

	ผ ลการศึึกษาพบว่่าอััตราส่่วนของผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดเลืือดออกตามเกณฑ์์ความรุุนแรงของ WHO ตั้้�งแต่่

ระดัับ 2 ขึ้้�นไปไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ไม่่ว่่าจะได้้รัับปริิมาณเกล็็ดเลืือดในขนาดใดก็็ตาม (ร้้อย

ละ 71, ร้้อยละ 69 และร้้อยละ 70 ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับปริิมาณเกล็็ดเลืือดขนาดต่่ำ ปานกลาง และสููงตามลำดัับ) 

ในแง่่ของความถ่ี่�ของการได้้รับัเกล็็ดเลืือดนับเป็็นจำนวนครั้้�งต่่อคน พบว่่าผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ได้้รับัปริมาณเกล็็ดเลืือดขนาด

ต่่ำ มีีความถี่่�ในการเข้้ารัับเกล็็ดเลืือดมากกว่่าผุ้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับปริิมาณเกล็็ดเลืือดในขนาดปานกลาง และขนาดสููง 

ด้ว้ยเหตุผุลนี้้�ทำให้ก้ารให้ป้ริมาณเกล็ด็เลือืดขนาดปานกลางเป็น็ที่่�นิยิมมากกว่า่ ส่ว่นการให้ป้ริมาณเกล็ด็เลือืด

ขนาดต่่ำมีีที่่�ใช้บ้้า้ง เช่น่ ในสถานการณ์ข์าดแคลนเลือืดและส่ว่นประกอบของเลือืดอย่า่งรุนุแรง ซ่ึ่�งการให้ป้ริมิาณ

เกล็็ดเลืือดขนาดต่่ำนี้้�ควรพิิจารณาถึึงขนาดพื้้�นที่่�ผิิวของผู้้�ป่่วยร่่วมด้้วย

แนวทางการให้้เกล็ด็เลืือดในกลุ่่�มผู้้�ป่วยเกล็ด็เลืือดต่่ำที่่�ต้้องได้้รับัการทำหัตัถการหรืือการผ่่าตัดั (undergoing 

invasive procedures)

	 เพื่่�อลดความเสี่่�ยงการเกิิดเลืือดออกทั้้�งผู้้�ป่่วยที่่�มีีปริิมาณเกล็็ดเลืือดต่่ำ และผู้้�ป่่วยที่่�มีีการทำงานของ

เกล็็ดเลืือดผิิดปกติิ อ้้างอิิงจากแนวทางปฏิิบััติิของ AABB ในปีี 2015 ดัังตารางที่่� 4(46)  ซึ่่�งต่่อมาในปีี 2018 

American Society of Oncology(57)  ได้้ออกแนวทางปฏิิบััติิในทิิศทางเดีียวกัับคำแนะนำของ AABB กล่่าว

คือืแนะนำให้้เกล็็ดเลืือดก่อนการผ่า่ตััดชนิด major surgery หากระดัับเกล็็ดเลืือดต่่ำกว่่า 50,000/uL ส่ว่นการ

ผ่่าตััดเล็็ก เช่่น การใส่่หรืือถอดสายสวน central venous catheter การตััดชิ้้�นเนื้้�อไขกระดููกให้้พิิจารณาให้้

เกล็็ดเลืือด หากระดัับเกล็็ดเลืือดต่่ำกว่่า 20,000/uL

ตารางที่่� 4. ตารางแสดงระดัับเกล็็ดเลืือดในการพิิจารณาให้้เกล็็ดเลืือดก่่อนการทำหััตถการ(46)

ลัักษณะอาการทางคลิินิิก
Platelet transfusion 
threshold

ระดัับของคำแนะนำ
สำหรัับแนวทางปฏิิบััติิ 

(strength of 
recommendation)

ระดัับน้้ำหนัักหลัักฐาน
อ้้างอิิง (quality of 

supporting 
evidence)

ผู้้�ป่่วยที่่�จะใส่่ central 
venous catheter

เกล็็ดเลืือด <20,000/uL weak คุุณภาพต่่ำ

ผู้้�ป่่วยที่่�จะทำหััตถการเจาะ
ไขสัันหลัังเพื่่�อการวิินิิจฉััย

เกล็็ดเลืือด <50,000/uL weak คุุณภาพต่่ำมาก

Major elective 
nonneuraxial surgery

เกล็็ดเลืือด <50,000/uL weak คุุณภาพต่่ำมาก
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การตรวจความเข้้ากัันได้้ของเกล็็ดเลืือดในหมู่่�เลืือดระบบ ABO และระบบ Rh

	 การตรวจความเข้า้กันัได้ข้องเกล็็ดเลือืดในหมู่่�เลือืดระบบ ABO ไม่ไ่ด้เ้ป็น็สิ่่�งที่่�ต้อ้งกระทำเสมอไป แต่่

จากการศึึกษาพบว่่า ปริิมาณเกล็็ดเลืือดที่่�เพิ่่�มขึ้้�นหลัังจากให้้เกล็็ดเลืือดจะมีีปริิมาณสููงกว่่า หากให้้เกล็็ดเลืือด

ที่่�มีีหมู่่�เลืือด ABO ที่่�ตรงกััน(58, 59) ดัังนั้้�นในทางปฏิบััติิสามารถให้้เกล็็ดเลืือดที่�มีีหมู่่�เลืือดระบบ ABO ตรงกััน 

(ABO-identical) หรืือมีีความเข้้ากันัได้้ (ABO-compatible) พิจิารณาโดยเลืือกหมู่่�เลืือดระบบ ABO ของเกล็็ด

เลืือดที่่�ไม่่มีี anti-A หรืือ/และ anti-B ที่่�ตรงกัับหมู่่�เลืือดระบบ ABO ของผู้้�ป่่วย

	 เกล็็ดเลืือดไม่่มีีการแสดงออกของ D แอนติิเจน (Rh antigen) แต่่พบว่่ามีีเม็็ดเลืือดแดงท่ี่�เกิิดจาก

ขั้้�นตอนการเตรีียมเกล็ด็เลือืดปนอยู่่�ด้ว้ยในปริมิาณน้อ้ยไม่เ่กินิ 1-2 มล.(38) อย่า่งไรก็ต็าม ปริมิาณเม็ด็เลือืดแดง

ที่่�มีี D แอนติิเจนในปริิมาณน้้อยเพีียง 0.03 มล. ก็็สามารถกระตุ้้�นให้้เกิิดกระบวนการ alloimmunization 

ได้้ จึึงแนะนำพิิจารณาให้้ Rh immune globulin (RhIG) หากจำเป็็นต้้องให้้เกล็็ดเลือืด Rh positive กับัผู้้�ป่วย 

Rh negative ภายใน 72 ชั่่�วโมง

 การให้้ส่่วนประกอบของเลืือดชนิิดพลาสมา (plasma and plasma derivative transfusion)
	ชนิ ิดของส่่วนประกอบของเลืือดชนิิดพลาสมา

	 1. Fresh frozen plasma (FFP)

	 2. Cryoprecipitate

การให้้ fresh frozen plasma (FFP)

	คื ือส่่วนประกอบของเลืือดชนิิดพลาสมาที่่�ได้้จากการปั่่�นแยก whole blood หรืือทำการบริิจาคด้้วย

วิิธีี apheresis โดยเครื่่�องที่่�ใช้้เป็็นเครื่่�องอััตโนมััติิจะดึึง whole blood จากผู้้�บริิจาคโลหิิตมาผสมกัับสารกััน

เลืือดแข็็ง แล้้วทำการปั่่�นแยกพลาสมาไปเก็็บไว้้ และคืืนเม็็ดเลืือดแดง เม็็ดเลืือดขาวและเกล็็ดเลืือดให้้แก่่

ผู้้�บริิจาคโลหิิต FFP ต้้องทำการแช่่แข็็งที่่�ความเย็็นต่่ำกว่่า -18 องศาเซลเซีียส ภายใน 8 ชั่่�วโมงหลัังจากได้้รัับ

บริจิาค มีีอายุ ุ1 ปีนีับัจากวันับริจิาค(42) FFP ประกอบด้ว้ยพลาสมาปริมิาณ 150-300 มล. มีีโปรตีีนที่่�เป็น็ปัจัจัยั

การแข็็งตััวของเลืือดทุกชนิด (coagulation factor) อัลับููมิน (albumin) และ immunoglobulin ส่ว่นปริมาณ 

factor VIII ใน FFP หลัังจากละลายมาใช้้จะต้้องมากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 70 ของระดัับในพลาสมา(60)

	 การให้้ FFP พิิจารณาตามหมู่่�เลืือดระบบ ABO  ไม่่จำเป็็นต้้องคำนึึงถึึงหมู่่�เลืือดระบบ Rh ก่่อนนำไป

ใช้ ้ธนาคารเลือืดจะละลาย FFP ที่่�อยู่่�ในสภาพแช่แ่ข็ง็ให้เ้ป็น็ของเหลวใน water bath ที่่�อุณุหภููมิ ิ30-37 องศา

เซลเซีียส หลัังจากละลายควรใช้้ทัันทีี มิิฉะนั้้�นจะสููญเสีีย labile coagulation factors หากละลายแล้้วเกิิด

เหตุุทำให้้ไม่่สามารถใช้้ได้้ทัันทีี ควรเก็็บไว้้ที่่�อุุณหภููมิิ 1-6 องศาเซลเซีียสจะมีีอายุุ 24 ชั่่�วโมง

ข้้อบ่่งชี้้�การให้้ fresh frozen plasma (FFP)

	 1. เพื่่�อรัักษาภาวะเลืือดออกในผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดต่่ำ

	 2. เพื่่�อป้้องกัันภาวะเลืือดออกในผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดผิิดปกติิก่่อนทำหััตถการ

	 3. ให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ massive transfusion protocol
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	 4. ให้้ในผู้้�ป่่วยวิินิิจฉััย thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP)

	 5. ให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา warfarin เกิินขนาดในบางสถานการณ์์

	 การให้้พลาสมาเพื่่�อรัักษาภาวะเลืือดออกในผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดต่่ำ(44)

	 การให้้พลาสมาเพื่่�อรัักษาภาวะเลืือดออก นอกจากจะให้้ในผู้้�ป่วยที่่�มีีปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดต่่ำ

หลายชนิิดเช่่น ผู้้�ป่่วยโรคตัับ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ disseminated intravascular coagulation (DIC) แล้้ว ยัังมีีที่่�

ใช้ใ้นผู้้�ป่ว่ยที่่�เป็น็โรคขาดปัจัจัยัการแข็ง็ตัวัเลือืดชนิดิเฉพาะเจาะจงบางชนิดิที่่�ยังัไม่ม่ีีการผลิติเป็น็ coagulation 

factor concentrate หากปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดที่่�มีีการผลิิตเป็็น coagulation factor concentrate 

แล้้ว ควรใช้้ coagulation factor concentrate แทนเพื่่�อลดโอกาสการติิดเชื้้�อจากการได้้รัับส่่วนประกอบ

ของเลืือด ชนิิดของ coagulation factor concentrate ที่่�มีีการผลิิตแล้้ว ได้้แก่่ factor VIII concentrate, 

factor IX concentrate

	 การให้้พลาสมาเพ่ื่�อป้้องกัันภาวะเลืือดออกในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีปัจจััยการแข็็งตััวของเลืือดผิิดปกติิก่่อน

ทำหััตถการ(44)

	 ระดัับ prothrombin time/international normalized ratio (PT/INR) หรืือ activated partial 

thromboplastin time (aPTT) เป็น็การตรวจทางห้อ้งปฏิบิัตัิกิารที่่�นิยิมส่ง่ตรวจก่อ่นทำหัตัถการ เพื่่�อประเมินิ

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเลืือดออก หากระดัับ PT/INR หรืือ aPTT มีีค่่ายาวกว่่าปกติิเล็็กน้้อย (slightly 

prolongation) ไม่่แนะนำให้้พลาสมาเพื่่�อป้้องกัันการเกิิดเลืือดออก (ระดัับน้้ำหนัักหลัักฐานอ้้างอิิง คุุณภาพ

ต่่ำมาก)(61) เนื่่�องจากค่่า PT/INR หรืือ aPTT เป็็นการตรวจที่่�ไม่่สามารถประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดเลืือด

ออกได้อ้ย่า่งถููกต้อ้ง และไม่ส่ัมัพันัธ์ก์ับัการสร้า้งลิ่่�มเลือืดเพื่่�อหยุดุภาวะเลือืดออกในร่า่งกาย ปัจัจุบัุันมีีการตรวจ

ที่่�สามารถใช้้ประเมิินการแข็็งตััวของเลืือดได้้ดีีกว่่า PT และ aPTT และได้้ผลรวดเร็็ว ได้้แก่่ thromboelasto- 

graphy (TEG) และ rotational thromboelastometry (ROTEM) แต่่ทั้้�งสองวิิธีีนี้้�ยัังไม่่เป็็นที่่�แพร่่หลายใน

ประเทศไทยมากนััก เนื่่�องจากต้้องมีีเครื่่�องมืือตรวจเฉพาะ และต้้องเรีียนรู้้�วิิธีีการแปลผลการตรวจจากเครื่่�อง 

เพื่่�อนำผลที่่�ได้้ไปใช้้ตััดสิินใจให้้ส่่วนประกอบของเลืือดชนิิดพลาสมา(62, 63)

	 การให้้พลาสมาในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ massive transfusion protocol(44)

	 Massive transfusion protocol ในผู้้�ใหญ่่หมายถึึง ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับเม็็ดเลืือดแดงมากกว่่า 10 ถุุง

ภายในเวลา 4 ชั่่�วโมง หรืือ 4 ถุุงภายในเวลา 1 ชั่่�วโมง ปััจจุุบัันในโรงพยาบาลขนาดใหญ่่ที่่�มีีผู้้�ป่่วยที่่�เสีียเลืือด

ในปริิมาณมากบ่่อยครั้้�ง มัักจะมีีการกำหนด massive transfusion protocol เอาไว้้ โดยมีีการให้้พลาสมา

เป็็นส่่วนประกอบ (ระดัับน้้ำหนัักหลัักฐานอ้้างอิิงคุุณภาพปานกลาง)(61) เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับส่่วนประกอบของ

เลืือดทุุกชนิิดใกล้้เคีียงกัับเลืือดครบส่่วน (whole blood) เป็็นการป้้องกัันภาวะ dilutional coagulopathy 

โดยให้้ส่่วนประกอบของเลืือดตามอััตราส่่วน พลาสมา:เกล็็ดเลืือด:เม็็ดเลืือดแดง เท่่ากัับ 1:1:1 หรืือ 1:1:2 

โดยมีีการศึึกษา the prospective, observational, multicenter, major trauma transfusion (PROMMTT)(64) 

ทำการศึึกษาผู้้�ป่ว่ยผู้้�ใหญ่่ในโรงพยาบาลท่ี่�มีีศููนย์รั์ับผู้้�ป่วยอุบัุัติเิหตุ ุ10 โรงพยาบาล พบว่่าผู้้�ป่วยท่ี่�ได้ร้ับัอัตัราส่ว่น 

พลาสมา:เม็ด็เลือืดแดงเท่า่กับั 1:1 จะมีีอัตัราการรอดชีีวิติที่่� 6 ชั่่�วโมงมากกว่า่ผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับั พลาสมา:เม็ด็เลือืด
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แดง ในอััตราส่่วนที่่�ต่่ำกว่่านี้้� แต่่อััตราการรอดชีีวิิตในระยะยาว ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	 นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษา the pragmatic randomized optimal platelet and plasma ratios 

(PROPPR)(1)  ทำการศึึกษาในผู้้�ป่่วยผู้้�ใหญ่่ 680 คน ที่่�ประสบอุุบััติิเหตุุ โดยสุ่่�มตััวอย่่างเป็็น 2 กลุ่่�ม กลุ่่�มที่่� 1 

ให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับส่่วนประกอบของเลืือดในอััตราส่่วน พลาสมาต่่อเกล็็ดเลืือดต่่อเม็็ดเลืือดแดง เท่่ากัับ 1:1:1 ส่่วน

กลุ่่�มที่่� 2 ให้ร้ับัส่ว่นประกอบของเลือืด พลาสมาต่อ่เกล็ด็เลือืดต่อ่เม็ด็เลือืดแดง เท่า่กับั 1:1:2 พบว่า่ทั้้�งสองกลุ่่�ม

มีีอััตราการรอดชีีวิิตที่่� 24 ชั่่�วโมงและ 30 วััน ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	 การให้้พลาสมาในผู้้�ป่่วยวิินิิจฉััย thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP)

	 โรค TTP เป็็นโรคที่่�เกิิดจากการขาด ADAMTS13 (a disintegrin and metalloproteinase with 

thromboSpondin type I motifs, member 13) หรืือที่่�เรีียกว่่า von Willebrand factor (vWF) cleaving 

protease ในภาวะปกติิ ADAMTS13 ทำหน้้าที่่�ตััด vWF multimer ที่่�มีีขนาดใหญ่่ให้้สั้้�นลง เพื่่�อให้้ vWF 

ทำงานได้้ปกติิ แต่่ในภาวะท่ี่�ขาด ADAMTS13 ในร่่างกายจึึงมีี vWF multimer ขนาดใหญ่่ ก่่อให้้เกิิด

การกระตุ้้�นให้้เกล็็ดเลืือดจัับกลุ่่�มกััน เกิิดเป็็นลิ่่�มเลืือดในหลอดเลืือดขนาดเล็็ก ส่่งผลให้้เกิิดภาวะขาดเลืือดใน

อวััยวะต่่าง ๆ เช่่น สมอง ไต เป็็นต้้น การรัักษาหลัักคืือ การทำ therapeutic plasma exchange (TPE) ซึ่่�ง

เป็็นการนำพลาสมาของผู้้�ป่่วยออกจากร่่างกาย แล้้วเติิมพลาสมาของคนปกติิ ที่่�ประกอบไปด้้วย ADAMTS13 

ในระดัับปกติิเข้้าไปในร่่างกายผู้้�ป่่วยหรืือการให้้พลาสมาแก่่ผู้้�ป่่วยเพื่่�อทดแทน ADAMTS13

		 การให้้พลาสมาในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา warfarin เกิินขนาดในบางสถานการณ์์

	 จากข้้อมููลการศึึกษาและ clinical practice guideline หลายแห่่งได้้ให้้คำแนะนำเกี่่�ยวกัับการรัักษา

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ warfarin เกิินขนาด โดยให้้หยุุดยา หรืือ/และ ให้้วิิตามิินเค แล้้วแต่่ลัักษณะอาการทางคลิินิิก 

ณ ขณะนั้้�น ดัังตารางที่่� 5(65-68)

ตารางที่่� 5. วิิธีีการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ warfarin เกิินขนาด(65-68)

International normalized ratio (INR) วิิธีีการแก้้ไข

ไม่่มีีอาการเลืือดออก

INR 3 - <4.5 ลดระดัับยาหรืือหยุุดยา 1 dose แล้้วเริ่่�มยาในระดัับที่่�ลดลง

INR 4.5 - 9 ให้้หยุุดยา 1-2 dose แล้้วเริ่่�มยาในระดัับที่่�ลดลง

INR >9 ให้้หยุุดยาแล้้วให้้รัับประทานวิิตามิินเค 2.5-5 มิิลลิิกรััม

มีีอาการเลืือดออก

มีีอาการเลืือดออกไม่่รุุนแรง ให้้หยุุดยาแล้้วให้้รัับประทานวิิตามิินเค 2.5-5 มิิลลิิกรััม ร่่วมกัับ 
แก้้ไขภาวะเลือืดออก พิิจารณาให้้วิติามินิเคซ้้ำหากเลือืดออกไม่่หยุดุ

มีีอาการเลืือดออกรุุนแรง ให้้หยุุดยาแล้้วให้้วิิตามิินเคชนิิดฉีีด 10 มิิลลิิกรััมฉีีดเข้้าหลอด
เลืือดดำ ร่่วมกัับพิิจารณาให้้ FFP หรืือ prothrombin complex 
concentration (PCC)
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International normalized ratio (INR) วิิธีีการแก้้ไข

ผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องได้้รัับการผ่่าตััด

ผ่่าตััดไม่่ฉุุกเฉิิน หยุุดยา 5 วัันก่่อนผ่่าตััดและเจาะระดัับ INR ซ้้ำก่่อนผ่่าตััด

ผ่่าตััดฉุุกเฉิิน ให้้ FFP หรืือ PCC ก่่อนผ่่าตััดและพิิจารณาให้้ซ้้ำได้้ทุุก 6-12ชั่่�วโมง 
หากระดัับ INR ยัังสููง หากต้้องการให้้ระดัับ INR อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ
ต่่อเนื่่�องนาน พิิจารณาให้้วิิตามิินเค 5-10 มิิลลิิกรััมฉีีดเข้้าหลอด
เลืือดดำหรืือให้้แบบรัับประทาน

ผ่่าตััดที่่�สามารถรอได้้ 6-12 ชั่่�วโมง ให้้วิิตามิินเค 5-10 มิิลลิิกรััมฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำหรืือให้้แบบ
รัับประทาน

	

	ส่ ่วนคำแนะนำของ AABB(44) เสนอแนะให้้ใช้้ 4-factors prothrombin complex concentration 

(PCC) ในการทำให้้ฤทธิ์์�ของ warfarin หมดไปเป็็นการรัักษาหลััก เนื่่�องจากมีีปริิมาณ factor II, VII, IX, X 

ในปริิมาณสููงเช่่นเดีียวกัับปริิมาณของ protein C และ protein S โดยมีีการศึึกษา 2 การศึึกษาที่่�เป็็น 

randomized controlled trial สนัับสนุุนว่่า prothrombin complex concentration (PCC) ทำให้้ฤทธิ์์�

ของ warfarin หมดไปได้้เร็็วกว่่าและห้้ามเลืือดออกได้้ดีีกว่่าการให้้พลาสมา(69, 70) ข้้อดีีของ PCC คือืผ่่านขั้้�นตอน 

viral inactivation ทำให้้ลดความเสี่่�ยงจากการติิดเชื้้�อและพบปฏิิกิิริิยาจากการได้้รัับเลืือดและส่่วนประกอบ

ของเลืือดน้้อย เมื่่�อเทีียบกัับการให้้ FFP ข้้อเสีียของ PCC คืือมีีราคาสููงกว่่า ซึ่่�งอาจจะเป็็นข้้อที่่�ต้้องพิิจารณา

ตามบริิบทของแต่่ละโรงพยาบาลในการตััดสิินใจให้้ PCC 

	 การให้้ FFP ให้้ในปริิมาณ 10-20 มล. ต่่อกิิโลกรััม โดยการให้้ในปริิมาณเท่่านี้้�จะสามารถเพิ่่�มปริิมาณ

โปรตีีนที่่�เป็็นปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดได้้ประมาณร้้อยละ 20 หลัังจากให้้ทัันทีี แต่่หลัังจากนั้้�นปริิมาณปััจจััย

การแข็็งตััวของเลืือดจะค่่อย ๆ ลดลง ตามค่่าครึ่่�งชีีวิิต (half-life) ของปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดแต่่ละชนิิด 

ดัังตารางที่่� 6 ดัังนั้้�นหากผู้้�ป่่วยขาดปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดชนิิดใด ความถี่่�ในการให้้ FFP ต้้องพิิจารณาจาก

ค่่าครึ่่�งชีีวิิต ของปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือดนั้้�นๆด้้วย หากมีีข้้อจำกััดที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถได้้รัับสารน้้ำในปริิมาณ

มาก ๆ ได้้ สามารถพิิจารณาให้้ factor concentrate แทนการให้้ FFP

ตารางที่่� 6. ค่่าครึ่่�งชีีวิิตของปััจจััยการแข็็งตััวของเลืือด(71)

Factor ค่าครึ่งชีวิต
ปริมาณ factor ที่เพียงพอ

ต่อการหยุดเลือดออก (ร้อยละ)
ความผิดปกติของ PT, aPTT

กรณีขาด factor

I 3-6 วัน 12-50 PT และ aPTT ยาวผิดปกติ

II 2-5 วัน 10-25 PT และ aPTT ยาวผิดปกติ

V 5-36 ชั่วโมง 10-30 PT และ aPTT ยาวผิดปกติ

VII 2-5 ชั่วโมง >10 PT ยาวผิดปกติ

VIII 8-12 ชั่วโมง 30-40 PTT ยาวผิดปกติ
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Factor ค่าครึ่งชีวิต
ปริมาณ factor ที่เพียงพอ

ต่อการหยุดเลือดออก (ร้อยละ)
ความผิดปกติของ PT, aPTT

กรณีขาด factor

IX 18-24 ชั่วโมง 15-40 PTT ยาวผิดปกติ

X 20-42 ชั่วโมง 10-40 PTT ยาวผิดปกติ

XI 40-80 ชั่วโมง 20-30 PTT ยาวผิดปกติ

XIII 12 วัน <5 ไม่พบความผิดปกติของ PT และ aPTT

﻿การให้้ cryoprecipitate (CPP)

	 CPP คืือส่่วนประกอบของเลืือดที่่�เตรีียมจากการนำ FFP มาละลายที่่�อุุณหภููมิิ 4 องศาเซลเซีียส จาก

นั้้�นนำมาปั่่�นแล้้วบีีบแยกส่่วนพลาสมาออกไปเหลืือตะกอน CPP แล้้วนำ CPP กลัับมาแช่่แข็็งที่่�อุุณหภููมิิต่่ำกว่่า 

-18องศาเซลเซีียส จะมีีอายุุ 1 ปีี ปริิมาณของ CPP ต่่อถุุงประมาณ < 15 mL โดยใน CPP ประกอบไปด้้วย 

factor VIII, factor XIII, fibrinogen, fibronectin และ von Willebrand factor ตามมาตรฐานต้อ้งมีีปริมิาณ 

factor VIII มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 70 IU ต่่อยููนิิตและ fibrinogen มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 140 mg ต่่อยููนิิต(60) การ

พิจิารณาให้ ้CPP ไม่่จำเป็็นต้้องคำนึึงถึึงหมู่่�เลืือด ABO และ Rh เนื่่�องจากปริมิาณพลาสมาในถุุง CPP มีีปริมิาณ

น้้อย ทำให้้ปริิมาณ anti-A, anti-B จะมีีปริิมาณน้้อยเช่่นกััน(72) ก่่อนนำไปใช้้ธนาคารเลืือดจะทำการรวม CPP 

ที่่�อยู่่�ในสภาพแช่่แข็็งให้้เป็็นของเหลวใน waterbath ที่่�อุุณหภููมิ 30-37 องาเซลเซีียส ที่่�ธนาคารเลืือดโรง

พยาบาลจุุฬาลงกรณ์์จะทำการรวม CPP จากถุุงเล็ก็หลายถุุงให้เ้ป็น็ 1 ถุงุใหญ่่ด้ว้ยวิธิีี open system เพื่่�อความ

สะดวกในหารนำไปให้้แก่่ผู้้�ป่่วย หลัังจากละลายควรใช้้ทัันทีี เนื่่�องจากปริิมาณ factor VIII จะลดลงในอััตรา

ประมาณร้้อยละ 10 เมื่่�อเวลาผ่่านไป 2 ชั่่�วโมง และร้้อยละ 20 เมื่่�อเวลาผ่่านไป 4 ชั่่�วโมง(73) หากละลายแล้้ว

ไม่่สามารถใช้้ได้้ทัันทีี ควรเก็็บที่่�อุุณหภููมิิ  20-24 องศาเซลเซีียส จะมีีอายุุ 4 ชั่่�วโมงหากรวมถุุงด้้วยวิิธีี open 

system

ข้้อบ่่งชี้้�การให้้ cryoprecipitate (CPP)

	 1. รัักษาผู้้�ป่่วย inherited coagulopathies

A.	Von Willebrand disease สามารถใช้้ cryoprecipitate เป็็น second line therapy 

เนื่่�องจากปััจจุุบัันมีี factor concentrate

B.	 Factor VIII deficiency (Hemophilia A) สามารถใช้้ cryoprecipitate เป็็น second line 

therapy เนื่่�องจากปััจจุุบัันมีี factor concentrate

C.	Congenital Factor XIII deficiency

D.	Congenital hypofibrinogenemia/dysfibrinogenemia

	 2. รัักษาผู้้�ป่่วย acquired coagulopathies

A.	ผู้้�ป่่วย disseminated intravascular coagulation เพื่่�อทดแทน fibrinogen หลัังจากท่ี่�

ผู้้�ป่่วยได้้รัับ FFP ไปแล้้วและยัังมีีระดัับ fibrinogen ต่่ำ

B.	ผู้ ้�ป่วยที่่�ได้้รับั massive blood transfusion สามารถให้้ CPP เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยมีีระดับั fibrinogen 



345Smart Practice in Internal Medicine

ที่่�เพีียงพอที่่�ช่่วยหยุุดเลืือดออก

C.	ผู้้�ป่่วย uremia ที่่�มีีภาวะเลืือดออกและไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยการล้้างไตหรืือยา 

desmopressin

D.	ผู้้�ป่่วย hyperfibrinolysis ที่่�มีีภาวะเลืือดออก

	 การให้้ CPP เพื่่�อทดแทน fibrinogen คำนวณจาก 1 ถุุง สามารถเพิ่่�มระดัับของ fibrinogen ได้้ 5-10 

mg/dL หรืือคำนวณโดยใช้้ปริิมาณ 0.2 unit ต่่อน้้ำหนัักตััว 1 กิิโลกรััม
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