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ค ำน ำ 

การให้โลหิตเป็นส่วนหนึ่งของมาตรฐานการรักษาโรค โลหิตได้จากการบริจาคของผู้ที่เต็มใจมอบให้โดย 

ไม่หวังสิ่งตอบแทน นับเป็นทรัพยากรทางการแพทย์ที่มีความส าคัญยิ่งต่อการรักษาพยาบาล การช่วยชีวิต และ

การรองรับภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข การด าเนินงานด้านบริการโลหิตจึงจ าเป็นต้องอยู่ภายใต้กรอบ

มาตรฐานที่ชัดเจน สอดคล้องกับหลักวิชาการและจรรยาบรรณตามมาตรฐานสากล  

มาตรฐานธนาคารเลือดและงานบริการโลหิตฉบับนี้ จัดท าขึ้นเพ่ือใช้เป็นกรอบอ้างอิงกลางในการ

ด าเนินงานของธนาคารเลือดและหน่วยงานบริการโลหิตทุกระดับ ครอบคลุมการก าหนดนโยบาย แนวปฏิบัติ 

และข้อก าหนดด้านจรรยาบรรณ ด้านคุณภาพและความปลอดภัยตลอดห่วงโซ่โลหิต ตั้งแต่การบริหารจัดการ  

ผู้บริจาคโลหิต การจัดหา การเจาะเก็บ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การทดสอบการเข้ากันได้ของเนื้อเยื่อ 

ส าหรับการปลูกถ่ายอวัยวะและเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต การผลิตส่วนประกอบโลหิตและยาจากพลาสมา            

การจัดเก็บและกระจายโลหิต ตลอดจนการเฝ้าระวังเหตุไม่พึงประสงค์ การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล           

การจัดการความเสี่ยง และการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 

การน าใช้หนังสือมาตรฐานฯ นี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างระบบบริการโลหิตที่มีคุณภาพเป็นมาตรฐาน

เดียวกันทั่วประเทศ ให้ความเชื่อมั่นแก่หน่วยบริการทางการแพทย์และประชาชน และสนับสนุนการใช้โลหิต

อย่างเหมาะสม เป็นรากฐานส าคัญในการเสริมสร้างความมั่นคงทางโลหิตของประเทศ รองรับการเปลี่ยนแปลง

ทางวิชาการ เทคโนโลยี และบริบทด้านสาธารณสุขในอนาคต 

ขอขอบคุณคณะท างานจัดท าหนังสือมาตรฐานธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 6 

ทุกท่าน ที่ได้เสียสละเวลาอันมีค่าในการทบทวนปรับปรุงข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน และขอขอบคุณผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง

ทุกด้านที่ช่วยด าเนินการให้หนังสือฉบับนี้เสร็จสมบูรณ์ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าหนังสือฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อ

ผู้ปฏิบัติงานบริการโลหิตทุกท่าน เพ่ือประโยชน์สูงสุดต่อการสาธารณสุขของประเทศต่อไป 

 

        รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงดุจใจ ชัยวานิชศิริ 

     ผู้อ านวยการศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 
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บทน ำ จรรยำบรรณในเวชศำสตร์บริกำรโลหิต 

(Code of Ethics Relating to Transfusion Medicine) 

วัตถุประสงค ์
จรรยาบรรณนี้ให้นิยามของจริยธรรมและหลักการแห่งวิชาชีพ ซึ่ง สมาคมบริการโลหิตระหว่าง

ประเทศ (International Society of Blood Transfusion, ISBT: ต่อไปนี้เรียกว่า “สมาคม”) ในฐานะองค์กร
วิชาชีพเวชศาสตร์บริการโลหิตสากล มีความเชื่อในการวางรากฐานการจัดตั้งและด าเนินกิจกรรมของหน่วยงาน
บริการโลหิต รวมทั้งแจกแจงจริยธรรมและมาตรฐานวิชาชีพส าหรับผู้ที่ปฏิบัติงานในสาขาวิชาชีพนี้  
บทน ำ 

การมีโลหิตและส่วนประกอบโลหิต (ต่อไปนี้จะเรียกว่าโลหิต) ที่ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ เพียงพอ
และพร้อมใช้ รวมทั้งการใช้รักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม เป็นรากฐานเวชปฏิบัติของการแพทย์สมัยใหม่ โลหิต
เป็นผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ที่มาจากมนุษย์ ซึ่งการที่จะได้มานั้นขึ้นอยู่กับจิตศรัทธาของผู้บริจาคเพ่ือประโยชน์
ต่อผู้อ่ืนมิใช่ตนเอง ดังนั้น การเคารพผู้บริจาคและการบริจาคจึงเป็นสิ่งส าคัญ โดยทุกขั้นตอนต้องเป็นไปเพ่ือ
ปกป้องสุขภาพและความปลอดภัยอย่างสมเหตุสมผล รวมทั้งมีการคุ้มครองที่เหมาะสมเพ่ือให้มั่นใจว่าโลหิตที่
ได้มาจากการบริจาคนั้นไดใ้ห้แก่ผู้ป่วยอย่างเหมาะสมและเสมอภาค  

สมาคมรับรองหลักการที่มีอยู่ใน อนุสัญญาว่าด้วยการปกป้องคุ้มครองสิทธิมนุษยชนและศักดิ์ศรีของ
ความเป็นมนุษย์เกี่ยวกับการใช้ทางชีววิทยาและการแพทย์ (Convention for the Protection of Human 
Rights and Dignity of the Human Being with regard to the Application of Biology and 
Medicine: Convention on Human Rights and Biomedicine, Oviedo Convention 19971) ร่วมกับ
ค าแนะน าที่มีในปณิธานของสมัชชาอนามัยโลกด้านอุปสงค์และอุปทานของโลหิตและผลิตภัณฑ์โลหิต (World 
Health Organization Assembly Resolution on the utilization and supply of human blood and 
blood products, WHA28.722) ทั้งนี้ เพ่ือให้สอดคล้องกับหลักการดังกล่าว สมาคมจึงยืนยันความส าคัญของ
หลักการบริจาคโดยไม่หวังสิ่งตอบแทน ให้เป็นพื้นฐานของการก่อตั้งและพัฒนาหน่วยงานบริการโลหิตทั้งหลาย 
หน่วยงำนบริกำรโลหิต (Blood Services) ท าหน้าที่จัดหาโลหิตให้แก่ผู้ป่วย ให้ข้อมูลและค าแนะน าแก่
แพทย์เพ่ือสนับสนุนการใช้โลหิตอย่างเหมาะสม ทั้งนี้ สิทธิและความรับผิดชอบของผู้บริจาคและผู้ป่วยมี
ความส าคัญเท่าเทียมกัน โดยต้องค านึงถึงสุขภาพ ความปลอดภัย และสุขภาวะของผู้บริจาค  ไม่ควรมีการ
ลดหย่อนเพียงเพ่ือให้บรรลุความต้องการของผู้ป่วย 
จรรยำบรรณนี้ ระบุความรับผิดชอบของผู้ประกอบวิชาชีพด้านเวชศาสตร์บริการโลหิต ที่มีต่อผู้บริจาคโลหิต
และต่อผู้ป่วย ความรับผิดชอบดังกล่าวสอดคล้องกับหลักจริยธรรมชีวกำรแพทย์ (biomedical ethics) 
4 ประการด้านสุขภาพที่ก ากับดูแลการจัดหาโลหิต สมาคมคาดหวังว่าผู้ประกอบวิชาชีพที่เก่ียวข้องในสาขาวิชา
นี้จะปฏิบัติงานในขอบเขตที่ตนรับผิดชอบ โดยยึดมั่นต่อหลักการที่ปรากฏในเอกสารนี้ 
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จริยธรรม –สำขำควำมรู้ที่เกี่ยวข้องกับหลักศีลธรรม3 

ศักดิ์ศรี  
(Dignity) 

มนุษย์มีสิทธิโดยก าเนิดที่จะมีคุณค่าและได้รับการปฏิบัติอย่างมีจริยธรรม 

อิสระในกำรเลือกตัดสินใจ  
(Autonomy) 

ผู้ที่มีสติสัมปชัญญะ สามารถตัดสินใจไดจ้ากข้อมูลที่ได้รับโดยไม่ถูกบังคับ 

กำรเกื้อกูลประโยชน์ 
(Beneficence) 

การกระท าเพ่ือประโยชน์ของผู้อ่ืน ซึ่งหมายรวมถึงการป้องกัน การขจัด
อันตราย หรือ บรรเทาสถานการณ์ร้ายของผู้อื่น 

กำรไม่ท ำอันตรำย  
(Non-maleficence) 

การไม่กระท าให้เกิดผลเสีย หรือ เกิดอันตรายโดยไม่จ าเป็น หรือไม่
สมเหตุสมผล 

ควำมยุติธรรม 
(Justice) 

ค านึงถึงการกระจายผลประโยชน์และภาระให้คนในสังคมอย่างเท่าเทียม
เสมอภาคกัน และตระหนักถึงสิทธิของบุคคลต่างๆ ในสังคม 

1. ค ำจ ำกัดควำม
1.1 โลหิต หมายถึง เลือดของมนุษย์ที่ถูกเจาะเก็บไว้ ได้แก่ โลหิตรวม (whole blood) และส่วนประกอบ
โลหิต (blood components) ที่ได้จากการแยกโลหิตเฉพาะส่วนด้วยวิธี apheresis รวมทั้งเซลล์ต้น
ก าเนิดเม็ดโลหิต (hematopoietic stem cell) ทั้งที่ใช้ส าหรับให้แก่ผู้ป่วยโดยตรง หรือเพ่ือใช้ในการ
เตรียมเป็นผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ (medicinal product) ส าหรับใช้ในมนุษย์
1.2 ผู้บริจำค หมายถึง บุคคลใดก็ตามที่สมัครใจให้โลหิตหรือส่วนประกอบโลหิต
1.3 หน่วยบริกำรโลหิต หมายถึงหน่วยงานหรือองค์กรที่รับผิดชอบด้านใดก็ตามในการรณรงค์ผู้บริจาค
โลหิต การเจาะเก็บและตรวจโลหิตด้วยวัตถุประสงค์ใดก็ตาม รวมทั้งการด าเนินการต่างๆ การเก็บรักษา
และการกระจายนั้นเพื่อที่จะให้แก่ผู้ป่วย
1.4 ผู้ประกอบวิชำชีพ หมายถึงผู้เชี่ยวชาญวิชาชีพใดๆ ก็ตามที่เก่ียวกับกิจกรรมของหน่วยบริการโลหิต
หรือทีเ่กี่ยวกับการใช้โลหิตทางคลินิก
การใช้ค าว่า ต้อง และ ควร ในเอกสารนี้ ได้มีการควบคุมอย่างระมัดระวัง โดยค าว่า ต้อง หมายถงึ
หลักการที่เป็นข้อบังคับ ซึ่งผู้ประกอบวิชาชีพสามารถควบคุมให้บรรลุผลได้ ในขณะที่ ควร จะใช้ในกรณีที่
หลักการนั้นอยู่นอกเหนือการควบคุมของผู้ประกอบวิชาชีพ เช่น ค าสั่งจากหน่วยงานที่ก ากับดูแล หรือ ใน
กรณีท่ีมีปัจจัยภายนอกมาจ ากัดการตัดสินใจของผู้ประกอบวิชาชีพเป็นการเฉพาะราย เช่น ข้อก าหนด
ด้านสาธารณสุขหรือด้านกฎหมาย และการตัดสินใจในการใช้ทรัพยากร
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2. หลักจริยธรรมที่เกี่ยวกับผู้ป่วย
นอกจากสิทธิการเข้าถึงการรักษาอย่างเท่าเทียมแล้ว ผู้ป่วยมีสิทธิในการเลือกตัดสินใจเกี่ยวกับการ

รักษาพยาบาลด้วยตนเอง ซึ่งรวมถึงการตัดสินใจในการรับโลหิตเพ่ือประโยชน์ในการรักษา และหลีกเลี่ยง
ความเสี่ยงในการเกิดอันตรายที่ไม่จ าเป็นหรือไม่สมเหตุสมผล  

2.1 กำรมีอิสระในกำรเลือกตัดสินใจ (Autonomy) 
2.1.1 ผู้ป่วยต้องให้ความยินยอมก่อนการรับโลหิต โดยควรได้รับการบอกกล่าวข้อมูลที่เกี่ยวกับ 

ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นและประโยชน์จากการรับโลหิต รวมถึงทางเลือกอ่ืนในการรักษาแทน
การรับโลหิต เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเลือกตัดสินใจในการยินยอมหรือไม่ยินยอม และต้องเป็น
การใหข้้อมูลที่ผู้รับโลหิตสามารถเข้าใจได้อย่างชัดเจน  

2.1.2 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถให้ความยินยอมในการรับโลหิต การรักษาด้วยการให้โลหิตจะต้อง 
เป็นไปเพ่ือประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วย 

2.1.3 ควรเคารพเจตจ านงของผู้ป่วยที่ไดแ้สดงไว้ล่วงหน้า (advance directives) 
2.2 กำรเกื้อกูลประโยชน์ และ ไม่ท ำอันตรำย (Beneficence and non-maleficence) 

2.2.1 ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับการปฏิบัติอย่างมีเกียรติ มีศักดิ์ศรี ดังนั้นควรตัดสินใจให้โลหิตเฉพาะ
เมื่อมีความจ าเป็นและมีข้อบ่งชี้ทางคลินิกชัดเจน 

2.2.2 การรักษาโดยการให้โลหิตต้องอยู่ภายใต้ความรับผิดชอบทั้งหมดของผู้ประกอบวิชาชีพ 
ซึ่งเป็นผู้มีความรู้ความสามารถ 

2.2.3 ผู้ป่วยควรได้รับแจ้งหากมีข้อมูลหลังการรับโลหิตที่บ่งชี้ว่ามีหรืออาจมีอันตรายจากการรับ
โลหิต 

2.2.4 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและประวัติการรักษาควรได้รับการคุ้มครองให้เป็นความลับ 
2.3 ควำมยุติธรรม ควำมเสมอภำค (Justice) 

2.3.1 ผู้ป่วยควรได้รับการปฏิบัติด้านสุขภาพที่เท่าเทียมและเสมอภาคกัน ซึ่งหมายความว่าการ
ตัดสินใจทางการแพทย์เกี่ยวกับการให้โลหิตแก่ผู้ป่วย ควรอยู่บนพ้ืนฐานของหลักฐานข้อมูล
และการรักษาที่ดีที่สุดที่เป็นไปได้ในขณะนั้น (ปรับตามสถานการณ์ด้านสาธารณสุขของแต่ละ
พ้ืนที่) 

2.3.2 ผู้ป่วยควรได้รับส่วนประกอบโลหิตที่เหมาะสมและเป็นไปได้มากที่สุดเท่าที่มีอยู่ตามข้อจ ากัด
ของระบบสุขภาพท้องถิ่นนั้นๆ โดยควรจะได้รับส่วนประกอบโลหิตเฉพาะส่วนที่ต้องการ 
(โลหิตรวม เซลล์ชนิดต่างๆ พลาสมา หรืออนุพันธ์ของพลาสมา) ที่เหมาะสมทางด้านคลินิก
และด้านความปลอดภัย 

2.3.3 ไม่ควรมีแรงจูงใจทางการเงินส าหรับการสั่งให้โลหิต 
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3. หลักจริยธรรมที่เกี่ยวกับผู้บริจำคโลหิต
ต้องให้มีอิสระในการเลือกตัดสินใจและเคารพในศักดิ์ศรีของผู้บริจาคโลหิตและผู้ที่มีศักยภาพที่จะเป็น

ผู้บริจาคเสมอ ทั้งนี้ เนื่องจากผู้บริจาคมิได้รับประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรมจากการบริจาค จึงควรควบคุม
ความเสี่ยงให้ผู้บริจาคเกิดอันตรายน้อยที่สุดเท่าที่จะท าได้ ตามหลักการไม่กระท าอันตราย (non-
maleficence) 
3.1 กำรมีอิสระในกำรเลือกตัดสินใจ (Autonomy) 

3.1.1 ผู้บริจาคโลหิตต้องแสดงความยินยอมในการบริจาคด้วยความสมัครใจอย่างชัดแจ้ง โดยมีการ
แจ้งข้อมูลเพ่ือพิจารณายินยอมที่ประกอบด้วย ความเสี่ยงทุกอย่างที่ทราบแล้วว่ามีความ
เกี่ยวข้องกับการบริจาค การน าโลหิตบริจาคไปใช้ประโยชน์อ่ืนที่ถูกต้องตามกฎหมาย รวมทั้ง
วิธีคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริจาคและข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการบริจาคให้เป็นความลับ 
นอกจากนี้ในเอกสารการแสดงความยินยอมควรมีส่วนที่กล่าวถึงการผลิตผลิตภัณฑ์โลหิตที่มี
การด าเนินการในเชิงพาณิชย์ การมีโอกาสที่จะน าโลหิตบริจาคไปใช้ทางการวิจัย หรือใช้ใน
งานควบคุมคุณภาพ หรือใช้เพ่ือวัตถุประสงค์อ่ืนๆ 

3.1.2 ข้อมูลที่ผู้บริจาคโลหิตแจ้งให้ทราบ หรือข้อมูลที่เกิดจากผู้บริจาค (เช่น ผลเลือด) ต้องถูกเก็บ
รักษาเป็นความลับ ผู้บริจาคควรได้รับการแจ้งล่วงหน้าหากจะมีการน าข้อมูลใดๆ ออกไป 

3.2 ควำมมีศักดิ์ศรี และ กำรไม่ท ำอันตรำย (Dignity and non-maleficence)  
3.2.1 เกณฑ์การคัดเลือกผู้บริจาคโลหิตต้องก าหนดเพ่ือปกป้องสุขภาพของผู้รับและผู้บริจาค 

ผู้บริจาคต้องตระหนักถึงความรับผิดชอบว่าโลหิตของตนจะไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 
3.2.2 ผู้บริจาคโลหิตต้องได้รับการแจ้งหากพวกเขาได้รับอันตราย หรืออาจได้รับอันตราย หรือใน

กรณีท่ีผลเลือดหรือข้อมูลที่เก่ียวกับการบริจาคอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของพวกเขา 
3.2.3 ควรค านึงไว้ว่า การตัดสินใจให้สารหรือยาใดๆ แก่ผู้บริจาคโลหิตเพ่ือเพ่ิมความเข้มข้นของ

ส่วนประกอบเฉพาะบางชนิดในโลหิตบริจาค หรือด้วยเหตุผลอ่ืนใดนั้น ไม่ได้ก่อให้เกิด
ประโยชน์ต่อผู้บริจาค ดังนั้น การพิจารณาให้สารหรือยาใดๆ แก่ผู้บริจาค จึงควรกระท า
ต่อเมื่อมีหลักฐานที่ชัดเจนสนับสนุนว่าเกิดประโยชน์แก่ผู้รับโลหิตเท่านั้น หรือในบริบทของ
การวิจัยที่ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ซึ่งผู้บริจาคต้องได้รับแจ้งถึงความ
เสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนและมีการลดความเสี่ยงทั้งหมดเท่าที่จะท าได้ 

3.2.4 ต้องท าให้มั่นใจว่าไม่มีการเปิดเผยระหว่างผู้บริจาคและผู้รับโลหิต ยกเว้นในกรณีที่ทั้งสองฝ่าย
ยินยอมพร้อมใจ 
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4. กำรก ำกับดูแล (Stewardship)
หน่วยงานที่มีหน้าที่ก ากับดูแลบริการด้านสุขภาพ รับผิดชอบในการสร้างความมั่นใจว่ามีการ

ก่อตั้ง หน่วยงำนบริกำรโลหิต ที่ได้พัฒนาให้ก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง เพ่ือรับรองความจ าเป็นของผู้ป่วย
ภายใต้กรอบจริยธรรมทีค่รอบคลุมการดูแลทั้งผู้บริจาคและผู้ป่วย 

สมาคมบริการโลหิตระหว่างประเทศ  รับรองหลักการที่มีอยู่ในอนุสัญญาว่าด้วยการปกป้อง
คุ้มครองสิทธิมนุษยชนและศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์เกี่ยวกับการใช้ทางชีววิทยาและการแพทย์ (Oviedo 
Convention 1997)1 ร่วมกับค าแนะน าที่มีในปณิธานของสมัชชาอนามัยโลกด้านอุปสงค์และอุปทานของ
โลหิตและผลิตภัณฑ์โลหิต (WHA28.72)2 ทั้งนี้ เพ่ือให้สอดคล้องกับหลักการดังกล่าว สมาคมจึงยืนยัน
ความส าคัญของหลักการบริจาคโดยไม่หวังสิ่งตอบแทน ให้เป็นพ้ืนฐานของการก่อตั้งและพัฒนาหน่วยงาน
บริการโลหิตทั้งหลาย  

ดังนั้น สมาคมจึงผลักดันให้หน่วยงานที่มีหน้าที่ก ากับดูแลบริการด้านสุขภาพ ต้องสร้างความ
มั่นใจว่า หน่วยงานบริการโลหิตมีการด าเนินงานที่สอดคล้องกับจรรยาบรรณดังกล่าว รวมทั้งใช้หลักการ
เพ่ิมเติมต่อไปนี้ เพ่ือประกอบการก ากับดูแลและสนับสนุนให้สัมฤทธิ์ผล 
4.1 ควำมมีศักดิ์ศรี และ เกื้อกูลประโยชน์ (Dignity and beneficence) 

4.1.1 โลหิตที่ได้จากการบริจาค ควรถือเป็น สำธำรณประโยชน์ของชุมชน เพ่ือเป็นการรับรอง
ศักดิ์ศรีและการเสียสละของผู้บริจาค มิใช่สินค้าโภคภัณฑ์ที่ผลิตให้กับผู้หนึ่งผู้ใด ดังนั้นการ
จัดตั้งและด าเนินงานบริการโลหิตควรอยู่บนพื้นฐานของหลักการไม่แสวงหาผลก าไร 

4.1.2 การบริจาคโลหิต ควรเกิดจากความสมัครใจและไม่หวังสิ่งตอบแทน2 โดยที่ผู้บริจาคแสดง
เจตจ านงของตนและไม่รับค่าตอบแทนใดๆ ไม่ว่าจะเป็นเงินสดหรือรูปแบบอื่นที่ใช้แทนเงินได้ 
รวมไปถึงวันหยุดงาน เว้นแต่กรณีที่จ าเป็นต่อการบริจาคและการเดินทางเพ่ือมาบริจาค ส่วน
การได้รับเหรียญ/เข็มที่ระลึก อาหารว่างเครื่องดื่ม และเงินชดเชยค่าเดินทางที่เกี่ยวกับการ
บริจาคโลหิต สามารถอนุโลมได้4 

4.1.3 แรงจูงใจแบบใดก็ตาม5 ที่อาจส่งผลต่อเหตุผลพ้ืนฐานในการบริจาคโลหิต ควรได้รับการ
ทักท้วงและต้องไม่อนุญาตในกรณีที่จะส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของโลหิต ก่อให้เกิด
การแสวงหาผลประโยชน์จากผู้บริจาค หรือน าไปสู่ความไม่เสมอภาคในการเข้าถึงของผู้รับ
โลหิต 

4.1.4 การบริจาคโลหิตเป็นกิจกรรมของสาธารณชนเพ่ือประโยชน์ต่อผู้อ่ืน ก่อให้เกิดความเอ้ืออาทร
และสมานฉันท์ในสังคม กำรบริจำคโลหิตไม่ใช่สิทธิส่วนบุคคล (There is no right to 
donate) 
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4.1.5 การคัดเลือกผู้บริจาคโลหิตควรอ้างอิงหลักฐานข้อมูลทางวิทยาศาสตร์ที่เป็นปัจจุบัน ที่ได้รับ
การยอมรับและทบทวนเป็นประจ า ความสามารถในการบริจาคโลหิตไม่ควรถูกจ ากัดโดยไม่
จ าเป็น และเกณฑ์การรับบริจาคโลหิตไม่ควรกีดกั้นในเรื่องเพศ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา เพศ
วิถ ีหรือชนชั้นทางสังคม 

4.1.6 ทั้งผู้บริจาคและผู้รับโลหิตไม่มีสิทธิ์เรียกร้องให้มกีารเลือกปฏิบัติในทุกรูปแบบ 
4.1.7 ไม่ควรใช้อ านาจบังคับให้บุคคลบริจาคโลหิต 

4.2 ควำมยุติธรรม ควำมเสมอภำค (Justice) 
4.2.1 โลหิตและผลิตภัณฑ์โลหิตควรถือเป็นทรัพยากรสาธารณะ การเข้าถึงผลิตภัณฑ์โลหิตควรมีข้อ

บ่งชี้ทางคลินิก ร่วมกับพิจารณาถึงประสิทธิภาพของระบบสาธารณสุขของประเทศโดยรวม 
ไม่ควรเลือกปฏิบัติเนื่องจากปัจจัยต่างๆ ของบุคคล เช่น ทรัพยากรหรือคุณสมบัติของผู้ป่วย 

4.2.2 ควรหลีกเลี่ยงการทิ้งโลหิตอย่างสิ้นเปลือง เพ่ือพิทักษ์ผลประโยชน์ของผู้ที่ต้องการใช้โลหิต
และผู้บริจาค 

4.3 กำรไม่ท ำอันตรำย (Non-maleficence) 
4.3.1 เนื้อหาสาระที่เกี่ยวข้องกับการบริจาคโลหิตและแนวปฏิบัติการใช้โลหิตทางคลินิกทุกเรื่อง 

ควรเป็นไปตามมาตรฐานที่ก าหนดอย่างเหมาะสมและเป็นที่ยอมรับในระดับสากล 

เอกสำรอ้ำงอิง 
1. Council of Europe CETS No 164 Convention for the Protection of Human Rights and

Dignity of the Human Being with regard to the Application of Biology and Medicine:
Convention on Human Rights and Biomedicine
http://www.coe.int/en/web/bioethics/oviedo-convention

2. World Health Organization: Resolution 28.72 on the utilization and supply of human
blood and blood products 1975. http://www.who.int/bloodsafety/en/WHA28.72.pdf

3. Definitions derived from Human Bodies: Donation for medicine and research. Nuffield
Council on Bioethics
http://nuffieldbioethics.org/wp-content/uploads/2014/07/Donation_full_report.pdf

4. Council of Europe Definition contained in Article 2 of Recommendation No R (95)14
5. Based on the Intervention Ladder contained in Human Bodies: Donation for medicine

and research. Nuffield Council on Bioethics
http://nuffieldbioethics.org/wp-content/uploads/2014/07/Donation_full_report.pdf
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แปลและเรียบเรียงจำก 
ISBT Code of Ethics Relating to Transfusion Medicine 

 The original Code was adopted by the General Assembly of ISBT, July 12, 2000. 
It was amended by the General Assembly of ISBT, September 5, 2006.  
This revision was adopted by the General Assembly of ISBT, June 20, 2017. 

โดย     รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงดุจใจ  ชัยวานิชศิริ 
 ศาสตราจารย์เกียรติคุณ แพทย์หญิงพิมล  เชี่ยวศิลป์ 
 ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย   

7



1. นโยบายทั่วไป
(General Policy) 

1. องค์กร ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย มีภารกิจหลักในการด าเนินงานบริการโลหิตอย่างครบ
วงจรของประเทศ มีส านักงานใหญ่และศูนย์ปฏิบัติงานกลางที่กรุงเทพฯ โดยมีภาคบริการโลหิตแห่งชาติ
12 แห่งทั่วประเทศ รวมทั้งสาขาบริการโลหิตที่ได้รับการแต่งตั้งจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ให้
ด าเนินงานในด้านการรับบริจาคโลหิตที่โรงพยาบาลสาขา ซึ่งปัจจุบันม ี160 แห่งทั่วประเทศ (พ.ศ. 2568)
ทั้งนี้โรงพยาบาลโดยทั่วไปทั้งภาครัฐและเอกชน ที่มีการรักษาด้วยการให้โลหิตแก่ผู้ป่วยแม้จะไม่ได้เป็น
สาขาบริการโลหิต และไม่ได้รับบริจาคโลหิต แต่จะมีธนาคารเลือดเป็นหน่วยงานที่ให้บริการโลหิตแก่
ผู้ป่วยของตนเอง

2. การบริหารงานระบบคุณภาพ (quality management system) เป็นกลไกส าคัญในการด าเนินงาน
ตลอดห่วงโซ่ของการบริการโลหิต (blood transfusion chain) เพ่ือให้ได้โลหิตที่ปลอดภัยและมีคุณภาพ
แก่ผู้ป่วย จึงเป็นสิ่งส าคัญในการสร้างความตระหนักรู้ให้ทุกคนในองค์กรทั้งระดับบริหารและระดับ
ปฏิบัติการ ร่วมกัน รับผิดชอบและธ ารงรักษาไว้ซึ่งระบบคุณภาพ ด าเนินงานสอดคล้องตามนโยบาย
คุณภาพ (quality policy) ที่สื่อถึงความมุ่งมั่นและทิศทางการด าเนินงานขององค์กร เพ่ือให้บรรลุ
วัตถุประสงค์คุณภาพ (quality objectives) หรือเป้าหมายที่ก าหนดไว้
2.1 ระบบคุณภาพ (quality system)

องค์กรที่มีระบบคุณภาพจะได้รับความม่ันใจว่า โลหิตและส่วนประกอบโลหิตมีคุณภาพและ
ความปลอดภัยสูงสุด กระบวนการส าคัญทั้งหมดสอดคล้องตามมาตรฐาน ข้อก าหนดและกฏหมายที่
เกี่ยวข้อง 
2.1.1 กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับงานบริการโลหิต 

- มีการก าหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติในทุกภาคส่วนขององค์กร เพ่ือให้มีการด าเนินการที่
สอดคล้องและมีประสิทธิผลตามเจตนารมย์ของ พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคล (Personal Data Protection Act, PDPA) เพ่ือป้องกันการละเมิดข้อมูลส่วน
บุคคลของทุกคน รวมถึงการจัดเก็บข้อมูลและน าไปใช้โดยไม่แจ้งให้ทราบ และไม่ได้รับ
ความยินยอมจากเจ้าของข้อมูลเสียก่อน อันได้แก่ผู้บริจาคโลหิตและผู้ป่วยที่มารับ
บริการ 

- มีการก าหนดนโยบายและด าเนินงานสอดคล้องกับ สิทธิผู้ป่วย ที่ระบุในรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 รวมถึงค านึงถึงสิทธิผู้บริจาคโลหิต ตามที่สภากาชาด
ไทยระบุไว้ 

- นอกจากนี้องค์กรด้านงานบริการโลหิตต้องด าเนินงานโดยค านึงถึงและสอดคล้องตาม
จรรยาบรรณเวชศาสตร์บริการโลหิต 
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2.1.2 โรงพยาบาลต้องเลือกมาตรฐานการบริหารงานคุณภาพ ให้เหมาะกับบริบทของโรงพยาบาล 
เช่น มาตรฐานการรับบริจาคโลหิตของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ร่วมกับ ISO 15189/ISO 
15190 ส าหรับโรงพยาบาล ที่มีการรับบริจาคโลหิต ผลิตส่วนประกอบโลหิต และ
ห้องปฏิบัติการธนาคารเลือด  หรือ Laboratory Accreditation (LA) หรือ ISO 15189, 
ISO 15190 ส าหรับโรงพยาบาลที่มีเฉพาะห้องปฏิบัติการธนาคารเลือด เป็นต้น 

ระบบคุณภาพ ประกอบด้วย การบริหารจัดการคุณภาพ (quality management) 
การประกันคุณภาพ (quality assurance) การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (continuous 
quality improvement) การบริหารความเสี่ยงด้านคุณภาพ (quality risk management) 
การบริหารการ เปลี่ ยนแปลง (change management) การจัดการค าร้ อง เ รี ยน 
(complaint management) การเรียกคืนผลิตภัณฑ์ (product recall) การทบทวนโดย
ฝ่ายบริหาร (management review) นอกจากนี้ยังครอบคลุมถึง บุคลากร สถานที่  
เครื่องมือ การจัดการเอกสารสารสนเทศ การเจาะเก็บโลหิต การทดสอบทางห้องปฏิบัติการ 
การเตรียมส่วนประกอบโลหิต การเก็บรักษาและขนส่ง การควบคุมคุณภาพ การตรวจ
ประเมินภายในและจากองค์กรภายนอก และ การบริหารจัดการคู่สัญญา และการจัดการ
ความเบี่ยงเบนและสิ่งที่ไม่เป็นไปตามข้อก าหนด (deviations and non-conformance 
management) 

2.1.3 องค์กรควรมีหน่วยงานที่ท าหน้าที่ด้านประกันคุณภาพ ท าหน้าที่ดูแลสนับสนุนงานทุกด้านที่
เกี่ยวข้องกับคุณภาพ ทบทวนและอนุมัติใช้เอกสารคุณภาพ เพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่า
กระบวนการส าคัญทั้งหมดด าเนินการตามระเบียบปฏิบัติที่ระบุ และสอดคล้องตาม
ข้อก าหนด 

2.1.4 การบริหารความเสี่ยงด้านคุณภาพ (quality risk management) ช่วยสร้างความมั่นใจได้
ว่ากระบวนการต่าง ๆ มีการด าเนินงานด้วยแนวความเสี่ยง (risk-based approach) เพ่ือ
ปกป้องความปลอดภัยของผู้บริจาคโลหิตและผู้ป่วย 

2.1.5 การควบคุมการเปลี่ยนแปลง (change control) องค์กรที่มีระบบควบคุมการเปลี่ยนแปลง
จะสามารถ วางแผน ประเมินผลกระทบ และจัดท ารายงานการเปลี่ยนแปลงไว้เป็นหลักฐาน 
ของทุกการเปลี่ยนแปลงที่อาจส่งผลต่อคุณภาพของผลิตภัณฑ์และบริการ รวมทั้งความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย การเปลี่ยนแปลงส าคัญที่กระทบต่อกระบวนการปฏิบัติงานต้องได้รับ
การตรวจสอบความถูกต้อง (validation) โดยต้องมีคุณภาพหรือประสิทธิภาพเทียบเท่า
หรือดีกว่าของเดิม 

2.1.6 การจัดการความเบี่ยงเบนและสิ่งที่ไม่เป็นไปตามข้อก าหนด (deviations and non-
conformance management) ที่ส าคัญคือต้องวิเคราะห์ให้ถึงรากของปัญหา 
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(root cause analysis) ก าหนดแนวทางแก้ไขและป้องกัน (corrective and preventive 
actions, CAPAs) ที่เหมาะสม และติดตามประสิทธิภาพของผลด าเนินการ 

2.1.7 การประชุมทบทวนโดยฝ่ายบริหาร (management review) เพ่ือติดตามผลการด าเนินงาน
เป็นระยะโดยผู้บริหาร ท าให้ผู้บริหารสามารถประเมินประสิทธิภาพของการด าเนินงาน 
ความเพียงพอเหมาะสมของทรัพยากร และพิจารณาโอกาสในการพัฒนาปรับปรุงอย่าง
ต่อเนื่องส าหรับกระบวนการให้ได้มาซึ่งโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่เพียงพอและ
ปลอดภัย 

องค์กรที่น าระบบคุณภาพไปใช้ในการด าเนินงานสามารถม่ันใจได้ว่า ผลิตภัณฑ์และบริการ  
ที่ส่งมอบสอดคล้องตามมาตรฐานที่ก าหนดไว้ เป็นไปตามความต้องการของผู้รับบริการ โลหิตและ
ส่วนประกอบโลหิตมีคุณภาพ ปลอดภัย เหมาะสมส าหรับน าไปใช้ในผู้ป่วย 

3. บุคลากร (personnel)
3.1 จัดให้มีแพทย์เป็นผู้รับผิดชอบด้านความปลอดภัยของผู้บริจาคโลหิตและผู้ป่วยที่รับโลหิต
3.2 บุคลากรทุกระดับมีคุณวุฒิและคุณสมบัติเหมาะสมกับต าแหน่งงาน ได้รับการอบรมและประเมิน

ทักษะก่อนเริ่มปฏิบัติงานและอบรมซ้ าเป็นระยะ เพ่ือให้มั่นใจได้ว่าสามารถปฏิบัติงานได้อย่างถูกต้อง
ตามท่ีได้รับมอบหมาย บุคลากรควรมีจ านวนเพียงพอเหมาะสมกับปริมาณงาน 

3.3 บุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีเพื่อให้มั่นใจว่ามีสุขภาพดีสามารถปฏิบัติงานได้ 
3.4 เจ้าหน้าที่ที่มีความเสี่ยงจะสัมผัส เลือด น้ าเหลือง สารคัดหลั่งจากร่างกายต้องได้รับวัคซีนป้องกัน

ไวรัสตับอักเสบ บี 
3.5 มีข้อก าหนดการแต่งกายและสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลส าหรับแต่ละพ้ืนที่ปฏิบัติงาน 
3.6 ห้ามบุคลากร กิน ดื่ม สูบบุหรี่ เก็บอาหารเครื่องดื่ม อุปกรณ์การสูบบุหรี่ รวมถึงแสดงพฤติกรรม 

ที่อาจส่งผลต่อคุณภาพของโลหิตและส่วนประกอบโลหิตในพ้ืนที่ปฏิบัติงาน 
4. สถานที่ (premise)

4.1 มีอาคารและพ้ืนที่ในการด าเนินงานเป็นสัดส่วน สามารถปฏิบัติงานได้ตามล าดับขั้นตอนที่ก าหนด
ลดความเสี่ยงความผิดพลาดจากการปฏิบัติงาน โดยค านึงถึงหลักการยศาสตร์ (ergonomics) 
เพ่ือลดความเสี่ยงจากอาการบาดเจ็บและการเกิดโรคจากการปฏิบัติงาน (occupational disease) 

4.2 มีระบบหมุนเวียนอากาศ แสงสว่าง อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ เหมาะสมส าหรับการปฏิบัติงาน 
อาคารสถานที่ได้รับการออกแบบให้ง่ายต่อการท าความสะอาด ซ่อมบ ารุง ป้องกันแมลงและสัตว์  
เพ่ือลดความเสี่ยงจากการปนเปื้อน 

4.3 มีระบบป้องกันบุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องเข้ามาในบริเวณปฏิบัติงาน ได้แก่ สถานที่ผลิต ห้องปฏิบัติการ
ทดสอบ ควบคุมคุณภาพ สถานที่เก็บรักษาน้ ายาทดสอบและผลิตภัณฑ์ 

4.4 มีห้องหรือบริเวณส าหรับผู้บริจาคโลหิตพักก่อนและหลังบริจาคโลหิตที่แยกส่วนจากบริเวณเจาะเก็บ
โลหิต รวมถึงห้องน้ าที่สะอาด เหมาะสม และเพียงพอ ในการให้บริการที่ดีแก่ผู้บริจาคโลหิต 
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4.5 การสัมภาษณ์คัดกรองผู้บริจาคโลหิตถึงข้อมูลส่วนตัวเชิงลึก ต้องท าในพ้ืนที่สัมภาษณ์เฉพาะตัว และ
แยกจากส่วนงานอื่น 

4.6 พ้ืนที่ส าหรับกิจกรรมเจาะเก็บโลหิตต้องสะอาดถูกสุขลักษณะ มีความปลอดภัยส าหรับทั้งเจ้าหน้าที่
และผู้บริจาคโลหิต ลดความเสี่ยงจากจุลชีพปนเปื้อน เหมาะสมส าหรับการดูแลผู้บริจาคโลหิต
เบื้องต้นเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์หรือบาดเจ็บ 

4.7 ห้องปฏิบัติการทดสอบเป็นพ้ืนที่แยกออกจากบริเวณสัมภาษณ์คัดกรอง เจาะเก็บโลหิต  และพ้ืนที่
ผลิต มีพ้ืนที่เพียงพอส าหรับปฏิบัติงาน ไม่ท าให้เกิดการสลับหรือการปนเปื้อน 

4.8 จัดให้มีพ้ืนที่เป็นสัดส่วนส าหรับจัดเก็บ วัสดุน้ ายาทดสอบ โลหิตและส่วนประกอบโลหิต แยกตาม
สถานะ กักกัน ปล่อยผ่าน จ าหน่ายทิ้ง ผลิตภัณฑ์เรียกคืน และชี้บ่งสถานะให้ถูกต้องชัดเจน 

5. เครื่องมือ และวัสดุอุปกรณ์ (equipment and material)
5.1 เครื่องมือได้รับการตรวจสอบคุณสมบัติ (qualification) สอบเทียบ (calibration) และบ ารุงรักษา

เชิงป้องกัน (preventive maintenance) ตามระยะเวลาที่ก าหนด ชี้บ่งสถานะ และมีบันทึก
รายงานผลการตรวจสอบไว้เป็นหลักฐาน 

5.2 การใช้งานวัสดุและน้ ายาทดสอบใช้หลักการ FEFO (first expiry first out) คือ หมดอายุก่อน 
ใช้ก่อน และเก็บรักษาในสภาวะที่ผู้ผลิตก าหนด ชี้บ่งสถานะ และมีบันทึกสินค้าคงคลัง 

5.3 วัสดุปราศจากเชื้อ เช่น ชุดเจาะเก็บโลหิต น้ ายาป้องกันโลหิตแข็งตัว ทุกรุ่นการผลิตที่รับเข้าต้องมี
เอกสารรับรองคุณภาพ (certificate of analysis) 

5.4 อุปกรณ์เครื่องมือช ารุดต้องได้รับการชี้บ่งที่ชัดเจน และน าออกจากบริเวณใช้งาน 
5.5 จัดให้มีเครื่องมือ อุปกรณ์ ได้แก่ ตู้ควบคุมอุณหภูมิ ส าหรับจัดเก็บ วัสดุน้ ายาทดสอบ โลหิตและ

ส่วนประกอบโลหิตที่เหมาะสมและได้รับการสอบเทียบตามระยะเวลาที่ก าหนด 
6. เอกสารสารสนเทศ (documentation)

6.1 วิธีปฏิบัติงานได้รับการจัดท าเป็นลายลักษณ์อักษร อนุมัติใช้โดยผู้มีอ านาจ  ได้รับทบทวนเป็นระยะ
และเป็นปัจจุบัน 

6.2 มีการก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูลสารสนเทศของการปฏิบัติงาน 
6.3 จัดให้มีคู่มือปฏิบัติงาน (SOP/WI) ในกระบวนการปฏิบัติงาน อย่างน้อยดังต่อไปนี้ 

- Blood donor recruitment   
- Blood donor selection   
- Blood collection and donor hemovigilance 
- Recall product   
- Screening for TTI   
- Blood group serology   
- Blood storage and transportation    
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- NCP management   
- Control of informatics system    
- Compliant/ incident report management 
- Blood component production 
- Internal audit 
- การรับและปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 
- การทดสอบหมู่โลหิตและการทดสอบความเข้ากันได้ ของตัวอย่างผู้ป่วยและผู้บริจาคโลหิต 
- การจัดเก็บรักษาผลิตภัณฑ์และตัวอย่างผู้ป่วยหลังการทดสอบ 
- การจ่ายส่วนประกอบโลหิตให้กับผู้ป่วย และการรับคืนส่วนประกอบโลหิต 

6.4 การทบทวนเอกสาร คู่มือปฏิบัติงาน ต้องได้รับการทบทวนให้เป็นปัจจุบัน อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
ส าหรับเอกสารอ้างอิงที่น ามาใช้ ต้องเป็นฉบับปัจจุบัน (current issue) หรืออาจคงใช้ฉบับเดิม 
ในบางประเด็นในกรณีที่ฉบับปัจจุบัน ไม่ได้ระบุหรือครอบคลุมไว้ 

7. ความปลอดภัย
7.1 สภาพแวดล้อมเหมาะสม ลดความเสี่ยงและให้ความปลอดภัยด้านสุขอนามัยของผู้ปฏิบัติงาน
7.2 อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (Personal Protective Equipment, PPE) เพียงพอส าหรับบุคลากร

7.3 สถานที่ปฏิบัติงานได้รับการออกแบบให้มีความปลอดภัยและสอดคล้องตามหลักการยศาสตร์ 

(ergonomics) 

7.4 ก าหนดอัตราน้ าหนักส าหรับบุคลากรที่ปฏิบัติหน้าที่ ยก แบก หาม หาบ ทูน ลาก หรือเข็นของ 
ตามท่ีกฎหมายก าหนด 

7.5 เจ้าหน้าที่ที่มีความเสี่ยงจะสัมผัส เลือด น้ าเหลือง สารคัดหลั่งจากร่างกายต้องได้รับ วัคซีนป้องกัน
ไวรัสตับอักเสบ บี 

7.6 มีคู่มือปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัยด้านชีวภาพ เคมี และรังสี และปฏิบัติตามคู่มือ 
7.7 บุคลากรได้รับการอบรมและสามารถตอบสนองส าหรับการรั่วไหลทางชีวภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

มีวัสดุอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นส าหรับการท าความสะอาดและก าจัดการปนเปื้อน 
7.8 มีระบบบ าบัดน้ าเสียก่อนปล่อยน้ าเสียสู่สิ่งแวดล้อม เป็นไปตามท่ีกฎหมายก าหนด 
7.9 เจ้าหน้าที่ใหม่ได้รับการอบรมความปลอดภัยทางอัคคีภัย และได้รับการอบรมทบทวนตาม 

ความจ าเป็น 
7.10 มีการฝึกซ้อมดับเพลิงเป็นระยะตามท่ีกฎหมายก าหนด 
7.11 มีวิธีการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ จัดเก็บ ขนย้าย และท าลาย ที่เป็นมาตรฐานตามท่ีกฎหมายก าหนด 
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8. การเจาะเก็บโลหิต การทดสอบ และการผลิต (blood collection, testing and processing)
8.1 มีระบบที่สามารถระบุผู้บริจาคโลหิตแบบไม่ซ้ ารายกัน และเชื่อมโยงข้อมูลการบริจาคโลหิตแต่ละ

ครั้งได้ รวมถึงบันทึกข้อมูลส าหรับการติดต่อ โดยผู้บริจาคต้องแสดงด้วยบัตรประจ าตัวประหลักฐาน
เพ่ือยืนยันตัวตนทุกครั้ง 

8.2 มีเกณฑ์ยอมรับหรือปฏิเสธผู้บริจาคโลหิต ขั้นตอนการประเมินคุณสมบัติผู้บริจาคด าเนินการโดย
เจ้าหน้าที่ท่ีได้รับการอบรมและภายใต้การดูแลของแพทย์ 

8.3 การสัมภาษณ์คัดกรองด าเนินการโดยรักษาความลับของข้อมูลผู้บริจาค 
8.4 บันทึกการประเมินผู้บริจาคต้องได้รับการลงนามรับรองโดยเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ 
8.5 มีการชี้บ่ง ทวนสอบยืนยันตัวตนผู้บริจาคโลหิตก่อนเจาะเก็บโลหิต 
8.6 มีการตรวจสอบความถูกต้องของหมายเลขบริจาคโลหิต (donation number) ของถุงโลหิต 

ตัวอย่างโลหิตทดสอบ ซึ่งควรท าด้วยระบบการอ่านด้วย barcode reader ซ่ึงมีความถูกต้องแม่นย า
กว่าการอ่านด้วยตา ฉลากหมายเลขบริจาคโลหิตที่ไม่ได้ใช้ต้องน าไปท าลายตามวิธีที่ก าหนด เพ่ือลด
ความเสี่ยงการติดฉลากผิด 

8.7 การเจาะเก็บโลหิตต้องด าเนินการโดยลดความเสี่ยงการปนเปื้อนแบคทีเรีย 
8.8 ก่อนการเจาะเลือด เจ้าหน้าที่ควรท าความสะอาดมือด้วยน้ ายาฆ่าเชื้อ ตรวจสอบชุดถุงเจาะเก็บโลหิต 

ต้องไม่มีรอยรั่วซึมหรือฉีกขาด น้ ายาป้องกันโลหิตแข็งตัวต้องใสและไม่เปลี่ยนสี  ไม่มีร่องรอยการ
ปนเปื้อน   

8.9 ท าความสะอาดผิวหนังบริเวณที่จะเจาะเก็บด้วยน้ ายาฆ่าเชื้อที่มีประสิทธิภาพและใช้วิธีท าความ
สะอาดที่ผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง รอให้น้ ายาฆ่าเชื้อแห้งประมาณ 30 วินาที เพ่ือ
ประสิทธิภาพฆ่าเชื้อสูงสุด ห้ามแตะสัมผัสบริเวณผิวหนังที่ท าความสะอาดแล้วก่อนแทงเข็ม 

8.10 ต้องจัดท าเอกสารวิธีปฏิบัติงาน ส าหรับกรณีเจาะเก็บโลหิตไม่ส าเร็จ การจัดการกับถุงชุดเจาะเก็บ
โลหิตที่ติดชี้บ่งแล้ว การด าเนินการกรณีเจาะซ้ า ห้ามน าถุงที่เจาะเก็บโลหิตไม่ส าเร็จมาใช้ซ้ า รวมทั้ง
ไม่น าฉลากชี้บ่ง donation number หมู่โลหิตที่ยกเลิกมาใช้ซ้ า  

8.11 มีวิธีป้องกันหรือลดความเสี่ยงจากการสลับหมายเลขชี้บ่งและหลอดตัวอย่างโลหิต 
8.12 ภายหลังเจาะเก็บโลหิต โลหิตต้องได้รับการเก็บรักษาและขนส่งในสภาวะและอุณหภูมิที่เหมาะสม 

ที่ได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง เพ่ือเตรียมเป็นส่วนประกอบโลหิตต่อไป 
8.13 โลหิตบริจาคทั้งหมดต้องได้รับการทดสอบร่องรอยการติดเชื้อที่ถ่ายทอดทางโลหิตตามมาตรฐาน

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เพ่ือความปลอดภัยสูงสุดของผู้รับโลหิต 
8.14 วิธีทดสอบทางห้องปฏิบัติการต้องท าการทดสอบความถกูต้องของวิธี (method validation) 

ก่อนน ามาใช้ รวมทั้งการทดสอบความถูกต้องของกระบวนการ (process validation) และ 
การตรวจสอบความถูกต้องของระบบคอมพิวเตอร์ (computerized system validation) 
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8.15 เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการได้รับการแนะน า อบรม และมีความสามารถในการปฏิบัติงานทดสอบ 
ตามหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย 

8.16 ห้องปฏิบัติการมีการเข้าร่วม proficiency testing เช่น เข้าร่วมการทดสอบ external quality 
assessment programme 

8.17 กระบวนการผลิตส่วนประกอบโลหิต เก็บรักษา และขนส่ง ต้องท าการทดสอบความถูกต้องของวิธี
หรือกระบวนการ (validation) ก่อนน ามาใช้ รวมทั้งให้สอดคล้องกับหลักการ blood cold chain 

9. การเก็บรักษาและการกระจายผลิตภัณฑ์ (storage and distribution)
9.1 วิธีการขนส่งเก็บรักษา รับเข้าและกระจาย โลหิต ส่วนประกอบโลหิต ได้รับการจัดท าเป็นเอกสารวิธี

ปฏิบัติงาน และผ่านการตรวจสอบความถูกต้องของกระบวนการ 
9.2 บันทึกข้อมูลส่วนประกอบโลหิตคงคลัง และการกระจายส่วนประกอบโลหิต ต้องได้รับการจัดเก็บ

ตามระยะเวลาที่ก าหนด 
9.3 บรรจุภัณฑ์ส าหรับเก็บรักษาและขนส่งโลหิต ส่วนประกอบโลหิต ระหว่างการขนส่งและกระจาย

ผลิตภัณฑ์ ต้องสามารถรักษาอุณหภูมิเก็บรักษาและคงคุณภาพโลหิต และส่วนประกอบโลหิตตาม
มาตรฐานของ blood cold chain 

9.4 มีนโยบายที่ชัดเจนในการรับคืนและการจ่ายออกโลหิต ส่วนประกอบโลหิต  และต้องไม่น าไปใช้หาก
ไม่สามารถตรวจสอบได้ว่าอุณหภูมิการจัดเก็บและขนส่งโลหิตและส่วนประกอบโลหิตเป็นไปตาม
มาตรฐานของ blood cold chain 

10. สิ่งท่ีไม่เป็นไปตามข้อก าหนด และการเรียกคืน (non-conformance and recall)
10.1 มีวิธีด าเนินการที่ท าให้มั่นใจว่า ค าร้องเรียน ความเบี่ยงเบน เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ปฏิกิริยาไม่พึง

ประสงค์ และสิ่งที่ไม่เป็นไปตามข้อก าหนด ได้รับการบันทึกไว้ สืบสวนหาสาเหตุ และก าหนด
มาตรการแก้ไขและป้องกันปัญหา กรณีที่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์อาจต้องด าเนินการเรียกคืน
ผลิตภัณฑ์ 

10.2 มีวิธีการเรียกคืนผลิตภัณฑ์ที่มีประสิทธิภาพ จัดท าเป็นเอกสารปฏิบัติงาน ก าหนดผู้รับผิดชอบ 
วิธีด าเนินการเรียกคืนผลิตภัณฑ์ และจัดท ารายงานการเรียกคืน ทั้งนี้ต้องมีก าหนดการซ้อมจ าลอง
เหตุการณ์เรียกคืนผลิตภัณฑ์ตามระยะเวลาที่ก าหนด 

10.3 ผลิตภัณฑ์ที่เรียกคืนมา ต้องได้รับการกักกัน โดยชี้บ่งและเก็บแยกในพ้ืนที่ที่ก าหนด เพ่ือรอการ
ตรวจสอบว่าสามารถน ามาแก้ไขได ้หรือต้องจ าหน่ายทิ้ง 

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติได้จัดท าแผนปฏิบัติการด้านงานบริการโลหิตของประเทศไทย พ .ศ. 2565 - 
2570 ถือเป็นนโยบายการบริการโลหิตแห่งชาติของประเทศ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา เสริมสร้าง
ศักยภาพงานบริการโลหิต ให้มีโลหิตที่เพียงพอ มีคุณภาพ ปลอดภัยสูงสุดตามมาตรฐานสากล ซึ่งนโยบายทั่วไป
ดังที่กล่าวไว้ข้างต้นเป็นส่วนหนึ่งของแผนปฏิบัติการด้านงานบริการโลหิตของประเทศ ธนาคารเลือดของ
โรงพยาบาล สามารถน าไปใช้อ้างอิงในการขอสนับสนุนทรัพยากรที่จ าเป็น เช่น อัตราก าลังและงบประมาณ 

14



เพ่ือให้สามารถปฏิบัติตามนโยบายนี้ได้อย่างมีประสิทธิผล เกิดความปลอดภัยและประโยชน์สูงสุดแก่ผู้บริจาค
โลหิตและผู้ป่วยที่ต้องรับโลหิตอย่างเป็นรูปธรรม ต่อเนื่อง และยั่งยืน 
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2. การคัดเลือกผู้บริจาคโลหิต
(Donor Selection for Allogeneic Whole Blood Donation) 

2.1 คุณสมบัติและเกณฑ์ส าหรับการคัดเลือกผู้บริจาคโลหิต 
ในวันที่บริจาคโลหิต ผู้บริจาคโลหิตต้องได้รับการซักประวัติสุขภาพและตรวจร่างกายโดยแพทย์ หรือ

บุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับการฝึกอบรมมาโดยเฉพาะ โดยปฏิบัติตามเกณฑ์คู่มือการรับบริจาคโลหิตของ
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  เพ่ือให้มั่นใจว่าโลหิตที่ได้มีคุณภาพ และปลอดภัย รวมทั้งไม่ท าให้เกิดอันตรายต่อ 
ผู้บริจาคโลหิต 

หลักเกณฑ์ กระบวนการและขั้นตอนต่างๆ ในการรับบริจาคโลหิต ระเบียบปฏิบัติงานและวิธีท างาน 
ต้องจัดท าไว้อย่างเป็นระบบ และปฏิบัติตามในแนวทางเดียวกัน ดังนี้ 

2.1.1 อายผุู้บริจาคโลหิตรวม (whole blood) 
- อายุ 17-70 ปี 
- อายุ 17 ปี ต้องมีหนังสือยินยอมจากผู้ปกครอง ได้แก่ บิดา มารดา หรือผู้ได้รับสิทธิ์ปกครอง

ตามกฎหมาย 
- การบริจาคครั้งแรกอายุต้องไม่เกิน 60 ปี  เพ่ือให้คุ้นเคยกับการบริจาคโลหิตมาก่อน 

หากเคยบริจาคโลหิต ณ สถานที่อ่ืนมาแล้ว ขอให้ยืนยันโดยมีหลักฐานการบริจาคโลหิตมา
แสดง 

- กรณีผู้บริจาคที่มีอายุ 60 - 65 ปี ต้องเป็นผู้บริจาคโลหิตประจ า บริจาคอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
ในรอบปีที่ผ่านมา สามารถบริจาคได้ทุก 3 เดือน 

- กรณีผู้บริจาคที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ต้องเป็นผู้บริจาคโลหิตประจ า บริจาคอย่างน้อยปีละ 
1 ครั้งในรอบปีที่ผ่านมา สามารถบริจาคได้ทุก 6 เดือน ไม่รับบริจาคในหน่วยเคลื่อนที่ หาก
จะบริจาคในหน่วยเคลื่อนที่ ต้องมีระบบการดูแลผู้บริจาคเทียบเท่ากับการบริจาคโลหิตใน
สถานที ่กล่าวคือมีทีมและอุปกรณ์ช่วยเหลือที่ครบถ้วนเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 
*** ส าหรับผู้บริจาคที่มีอายุ 60 - 70 ปี หากเว้นการบริจาคมามากกว่า 1 ปีและต้องการ
บริจาค ให้อยู่ในดุลยพินิจของแพทย ์

   2.1.2  น  าหนักตัวและปริมาตรโลหิตท่ีบริจาคได้ 
ผู้บริจาคโลหิตต้องมีน้ าหนักตัวที่เหมาะสม คือ ตั้งแต่ 45 kg ขึ้นไป  ผู้ที่มีน้ าหนักตั้งแต่ 50 kg 
ขึ้นไป  สามารถบริจาคโลหิตได้ 450 mL ส าหรับผู้บริจาคโลหิตที่มีน้ าหนักตัวไม่ถึง 50 kg 
สามารถบริจาคโลหิตได้ 350 mL เท่านั้น ปริมาตรโลหิตที่บริจาคได้รวมทั้งตัวอย่างโลหิตที่
น าไปตรวจสอบต่างๆ ทางการแพทย์  ไม่ควรเกินร้อยละ 15 ของปริมาณโลหิตในร่างกาย 
ตัวอย่าง ผู้บริจาคโลหิตน้ าหนักตัว ตั้งแต่ 50 kg ขึ้นไป บริจาคโลหิตแต่ละครั้งไม่ควรเกิน 
525 mL (450 mL+10% รวมกับตัวอย่างโลหิตส าหรับทดสอบอีก 30 mL)  
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และส าหรับผู้ที่มีน้ าหนักตัว 45 - 49 kg ให้ เจาะเก็บได้ไม่ เกิน 415 mL (350 mL+10% 
รวมกับตัวอย่างโลหิตส าหรับทดสอบอีก 30 mL) 

2.1.3  ระยะห่างระหว่างการบริจาคโลหิต 
การบริจาคโลหิตแต่ละครั้งตามข้อ 2.1.2 ควรเว้นช่วงเวลาที่ เหมาะสม  คือ 

ทุก 12 สัปดาห์ แต่สามารถบริจาคเร็วขึ้นได้หากมีความจ าเป็นในกรณีที่เป็นหมู่โลหิตหายาก 
โดยจะต้องได้รับการพิจารณาจากแพทย์ผู้รับผิดชอบทางธนาคารเลือดว่าผู้นั้นไม่มีความเสี่ยง 
ต่อสุขภาพ 

ส าหรับอีกกรณีที่ผู้บริจาคโลหิตมาก่อนก าหนด 12 สัปดาห์ เนื่องจากมีภารกิจส่วนตัว 
สามารถให้บริจาคได้ โดยต้องผ่านการคัดเลือกตามเกณฑ์มาตรฐานคู่มือการรับบริจาคโลหิต
ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ระยะเวลาเร็วที่สุดที่สามารถบริจาคได้คือ 10 สัปดาห์ และ
รวมแล้วต้องไม่เกิน 4 ครั้งต่อปี 

 2.1.4 ความดันโลหิต 
ผู้บริจาคโลหิตควรมีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

Systolic blood pressure  100 - 160   mmHg 
Diastolic blood pressure    50 - 100   mmHg 

หากความดันโลหิตสูงกว่าเกณฑ์  แนะน าให้นั่ งพัก 10 - 15 นาที  แล้วท าการวัดซ้ า 
ถ้าความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ สามารถบริจาคโลหิตได้ แต่ถ้าความดันโลหิตไม่ลดลงมาอยู่        
ในเกณฑ์ ให้งดบริจาคโลหิตชั่วคราว และ แนะน าให้ปรึกษาแพทย์หากความดันโลหิตต่ ากว่า
เกณฑ์ท่ีก าหนด ให้อยู่ในดุลยพินิจของแพทย์ผู้ดูแลการรับบริจาคโลหิต 

2.1.5  ชีพจร 
ชีพจรต้องปกติเต้นสม่ าเสมอ อัตราการเต้นอยู่ระหว่าง 50 ถึง 100 ครั้งต่อนาที ถ้ามากกว่า 
100 ครั้งต่อนาที หรือน้อยกว่า 50 ครั้งต่อนาที (ตัวอย่างเช่น นักกีฬา) ให้อยู่ในดุลยพินิจของ
แพทยผ์ู้ดูแลการรับบริจาคโลหิต 

2.1.6  Hemoglobin (Hb) และ Packed Cell Volume (Hematocrit, Hct) 
ปัจจุบันใช้การตรวจด้วยเครื่อง POCT hemoglobinometer โดยมีเกณฑ์  ดังนี้ 

-  เพศหญิง Hb 12.5 - 16.5 g/dL หรือ Hct  37 - 49 % 
-  เพศชาย  Hb 13.0 - 18.5 g/dL หรือ Hct  39 - 55 % 

กรณีค่า Hb/Hct สูงกว่าหรือต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด ไม่รับบริจาคโลหิต และ แนะน าให้   
ปรึกษาแพทย์ ไม่แนะน าให้ใช้การตรวจด้วยน้ ายา copper sulphate เนื่องจากไม่สามารถ
ระบคุ่า Hb ได ้
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2.1.7  ประวัติการเจ็บป่วย 

ไม่รับบริจาคโลหิตจากผู้ที่มีประวัติเป็น โรคหัวใจ โรคตับ โรคปอด โรคเลือด โรคมะเร็ง หรือ
มีภาวะโลหิตออกง่ายและหยุดยาก เกณฑ์การพิจารณาโดยละเอียดให้ศึกษาในคู่มือการรับ
บริจาคโลหิตของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

2.1.8  การตั งครรภ์ การให้นมบุตร  
ไม่รับบริจาคโลหิตจากผู้ที่ก าลังตั้งครรภ์ หรือ สงสัยว่าก าลังตั้งครรภ์ หรือ อยู่ในระยะให้        
นมบุตร ในกรณีหลังการคลอด หรือ การแท้ง ให้งดบริจาคโลหิตอย่างน้อย 6 เดือน ระยะ        
มีประจ าเดือน ถ้าไม่มีอาการผิดปกติ สามารถบริจาคโลหิตได้ 

2.1.9  การใช้ยาเพื่อการรักษา 
ผู้ที่ก าลังใช้ยาใดๆ เพ่ือการรักษา ให้พิจารณาตามเกณฑ์มาตรฐานคู่มือการรับบริจาคโลหิต
ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

2.2 เกณฑ์คัดเลือกผู้บริจาคโลหิต เพื่อความปลอดภัยของโลหิต 
ต้องซักถามประวัติสุขภาพและประเมินถึงความเสี่ยงของผู้ที่จะบริจาคโลหิตทั้งก่อนหน้าและวัน

บริจาค โดยผู้ที่ได้รับการฝึกอบรมตามเกณฑ์มาตรฐานคู่มือการรับบริจาคโลหิตของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  เพ่ือ
คัดกรองผู้ที่เสี่ยงต่อโรคที่จะติดต่อทางโลหิต และให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพแก่ผู้บริจาคโลหิต ทั้งนี้  เพ่ือให้ได้
โลหิตที่มีคุณภาพและปลอดภัยต่อผู้ป่วย ตลอดจนดูแลแนะน าให้ค าปรกึษาแก่ผู้บริจาคโลหิตที่ติดเชื้อ รวมทั้ง 
มีระบบการส่งต่อเพ่ือให้ได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

2.2.1  การชี บ่งตัวผู้บริจาคโลหิต 
ต้องมีวิธีปฏิบัติเพ่ือยืนยันความถูกต้องของตัวผู้บริจาคโลหิตกับถุงบรรจุโลหิตและหลอด
ตัวอย่าง เพ่ือป้องกันการสลับตัวบุคคล และชื่อ/รหัสที่ถุงบรรจุโลหิตและหลอดตัวอย่างโลหิต 
ต้องท าการสอบถามชื่อ-สกุลของผู้บริจาคให้ถูกต้องตรงกับฐานข้อมูล และตรวจสอบ unit 
number ที่แสดงในใบสมัครต้องถูกต้องตรงกับถุงบรรจุโลหิตและหลอดตัวอย่างโลหิต ทั้งนี้
ระบบการตรวจสอบอาจแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับระบบของแต่ละโรงพยาบาล 

2.2.2  อุณหภูมิร่างกาย 
เกณฑ์ปกติ คือ ไม่เกิน 37.5 °C หากเกินเกณฑ์ท่ีก าหนด แนะน าให้ไปพบแพทย์ 

2.2.3  พฤติกรรมเสี่ยง 
2.2.3.1  ไม่รับบริจาคโลหิตจากผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์หรือของมึนเมาก่อนมาบริจาคโลหิตในกรณี

ที่ไม่สามารถโต้ตอบ หรือบอกได้ถึงพฤติกรรมต่าง ๆ หรือมีอาการพิษสุราเรื้อรัง 
2.2.3.2  ไม่รับบริจาคโลหิตจากผู้ใช้สารเสพติดโดยการฉีดหรือวิธีอ่ืนๆ ให้เจ้าหน้าที่สอบถาม

หรือสังเกตบริเวณแขนทั้งสองข้างหรือผิวหนังบริเวณอ่ืนๆ ของผู้บริจาคโลหิต ถ้าพบ
ร่องรอยการใช้สารเสพติด ให้งดบริจาคโลหิต และแนะน าให้ไปปรึกษาแพทย์ 

2.2.3.3 ผิวหนังบริเวณที่จะเจาะเก็บโลหิตต้องไม่มีร่องรอยของความผิดปกติใดๆ  

18



2.2.4  การรับโลหิต ส่วนประกอบโลหิต และเนื อเยื่อของมนุษย์ 
2.2.4.1  ผู้ที่เคยรับโลหิต ส่วนประกอบโลหิต และผลิตภัณฑ์โลหิต ต้องงดบริจาคโลหิตอย่าง

น้อย 12 เดือน 
2.2.4.2  ผู้ที่เคยได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ (recipient) ให้งดบริจาคโลหิตถาวร เนื่องจากต้อง

ได้รับยากดภูมิคุ้มกันเพ่ือป้องกันการสลัดอวัยวะที่ปลูกถ่ายไว้ตลอดชีวิต ยกเว้นการ
ปลูกถ่ายกระจกตา ให้งดบริจาคโลหิต อย่างน้อย 1 เดือน ส าหรับผู้รับการปลูกถ่าย
เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต แม้ว่าไม่ต้องรับยากดภูมิคุ้มกัน แต่อาจมีผลกระทบต่อ
กระบวนการสร้างเม็ดโลหิตของผู้รับได้ จึงให้งดบริจาคโลหิตถาวรเช่นกัน 

2.2.4.3 การคัดกรองเก่ียวกับโรควัวบ้า 
- การพ านักในประเทศอังกฤษ ไอร์แลนด์เหนือ สก๊อตแลนด์ เวลส์ ระหว่าง        

ปี พ.ศ. 2533 - 2539 เป็นเวลาสะสมมากกว่า 3 เดือน 
- การพ านักในประเทศฝรั่งเศส หรือ ไอร์แลนด์ ช่วง พ.ศ. 2523 – 2544 

เป็นระยะเวลาสะสมมากกว่า 5 ปี 
ในประเทศ เหล่ านี้ มี ก ารระบาดของ  prion protein ที่ ก่ อ โรค  variant 

Creutzfeldt-Jakob Disease (vCJD) หรือ โรควัวบ้า (Mad cow disease) ในช่วง
ระยะเวลาดังกล่าว โดยมีรายงานมากถึง 230 ราย ซึ่งพบการติดเชื้อจากการรับ
โลหิตจากผู้ป่วยที่เป็นโรค 4 ราย รวมถึงยังไม่มีวิธีมาตรฐานที่น ามาตรวจคัดกรองใน
โลหิตบริจาคที่มีประสิทธิภาพ แต่เนื่องจากในปัจจุบัน ไม่พบจ านวนผู้ป่วยใหม่มา
นานกว่า 10 ปี รวมถึงไม่พบผู้ป่วยในประเทศไทยตั้งแต่แรกเริ่มการระบาด จึงได้
ก าหนดเกณฑ์การรับบริจาคโลหิตดังนี้ 

- ผู้ที่ เคยพ านักอยู่ในประเทศข้างต้น สามารถบริจาคโลหิตชนิด whole 
blood ได้ตามปกติ โดยโลหิตบริจาคที่ได้ต้องถูกน าไปผลิตส่วนประกอบ
โลหิตชนิดลดเม็ดเลือดขาวด้วยวิธีการกรองเม็ดเลือดขาวออกเท่านั้น 
(leukocyte-depleted) โดยที่ 
- ผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดง (LDPRC) สามารถน าไปใหผู้้ป่วยได ้
- ผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือด ให้จ าหน่ายทิ้ง 
- ผลิตภัณฑ์พลาสมา ให้จ าหน่ายทิ้ง 

แต่ส าหรับโรค Creutzfeldt-Jakob Disease (CJD) ที่ไม่เกี่ยวข้องกับโรควัวบ้า 
ก าหนดเกณฑ์การรับบริจาคโลหิตดังนี้ 
- ผู้ที่เคยป่วยเป็นโรค หรือมีประวัติคนในครอบครัวป่วยเป็นโรค CJD หรือ

โรคอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง ให้งดบริจาคโลหิตถาวร 
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- ผู้ที่เคยได้รับการปลูกถ่ายเยื่อหุ้มสมอง (dura mater) หรือได้รับฮอร์โมน
ต่อมใต้สมองที่ผลิตจากมนุษย์ (human-derived pituitary hormone) 
ให้งดบริจาคโลหิตถาวร 

2.2.5  การได้รับยาเพื่อการรักษา 
2.2.5.1 ใช้ยาที่มีผลต่อการระบบการแข็งตัวของเลือดหรือการท างานของเกล็ดเลือด ได้แก่ 

Antiplatelets (Aspirin, Clopidogrel, Ticlopidine, Abciximab, Eptifibatide, 
Tirofiban) และ Anticoagulants (Heparin, Warfarin, Fondaparinux, 
Apixaban, Rivaroxaban, Dabigatran, Bivalirudin) ซ่ึงโดยทั่วไปจะใช้รักษาโรค
ที่เกิดจากการแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติ ซึ่งเป็นหนึ่งในข้อห้ามของการบริจาคโลหิต 
ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับเหตุผลในการใช้ยา หากรักษาหายขาดและสามารถหยุดยาได้  
ให้ปรึกษาแพทย์ประจ าหน่วยรับบริจาคโลหิตเพ่ือตัดสินใจ 

ยกเว้นกรณีใช้ยา Aspirin เพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจเท่านั้น สามารถ
ให้บริจาคโลหิตได้ โดยไม่น าไปผลิตเป็นส่วนประกอบโลหิตชนิดเกล็ดเลือด หาก
ต้องการบริจาคเกล็ดเลือด ต้องงดยาอย่างน้อย 48 ชั่วโมง 

2.2.5.2 ยาในกลุ่มอนุพันธุ์ของวิตามิน เอ (vitamin A derivatives) ที่ใช้รักษาโรคผิวหนัง 
เช่น สิว และผมร่วง ได้แก่  ยากลุ่ม isotretinoin ให้งดบริจาคโลหิต 1 เดือน 
ยากลุ่ม acitretin ให้งดบริจาคโลหิต 3 ปี และยากลุ่ม etretinate ให้งดบริจาค
โลหิตถาวร ส าหรับผลิตภัณฑ์อาหารเสริมที่มีวิตามิน เอ เป็นส่วนประกอบสามารถ
บริจาคโลหิตได้ 

2.2.5.3 ยารักษาผมร่วงและโรคต่อมลูกหมากโต finasteride ให้งดบริจาคโลหิต 1 เดือน 
และ dutasteride ให้งดบริจาคโลหิต 6 เดือน 

2.2.5.4 ยาฆ่าเชื้อใช้ส าหรับรักษาโรคติดเชื้อทุกชนิด ไม่ว่าจะเป็นยาฆ่าเชื้อแบคทีเรีย 
(antibiotics) ยาฆ่าเชื้อรา (antifungal) ยาต้านไวรัส (antiviral) ให้งดบริจาคโลหิต
จนกว่าจะรักษาหาย และหากเป็นยาชนิดรับประทานต้องหยุดยาอย่างน้อย 7 วัน 
หากเป็นยาชนิดฉีดต้องหยุดยาอย่างน้อย 10 วัน ทั้งนี้ควรพิจารณาโรคติดเชื้อที่เป็น
ต้นเหตุให้เกิดการใช้ยาร่วมด้วย 

2.2.5.5 ส าหรับยาอื่นๆ ดูเพิ่มเติมในคู่มือการรับบริจาคโลหิตของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
2.2.6  การรับเซรุ่มและวัคซีน 

2.2.6.1  วัคซีนชนิดเชื้อตาย หรือชนิดที่ท าจากส่วนประกอบของเชื้อหรือที่ได้มาโดยการ
สังเคราะห์ เช่น Toxoid, Killed/Inactivated vaccine, mRNA vaccine, Protein 
conjugate/subunit vaccine เช่น Diphtheria vaccine, Hepatitis A vaccine, 
Influenza vaccine, Pneumococcal polysaccharide vaccine, Rabies 
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vaccine, Rocky Mountain spotted fever, Tetanus และ Typhoid ให้บริจาค
โลหิตได้ ถ้าไม่มีอาการข้างเคียงจากการฉีดวัคซีน หากพบอาการผิดปกติ ควรงด
บริจาคโลหิต 1 สัปดาห์หลังจากไม่มีอาการ 

2.2.6.2 วัคซีนชนิดเชื้อเป็น (Live-attenuated vaccine) เช่น Measles vaccine, Mumps 
vaccine, Chickenpox vaccine, Dengue vaccine, Intranasal influenza 
vaccine ให้งดบริจาค 4 สัปดาห์ 

2.2.6.3 วัคซีนที่มีข้อก าหนดเฉพาะ ให้พิจารณาโดยไม่คิดถึงชนิดของวัคซีนตามข้อ 2.2.6.1 
และ 2.2.6.2 ได้แก่ 

- SAR-CoV-2 vaccine ส าหรับป้องกันโรค COVID-19 หากไม่มีอาการแทรก
ซ้อน ให้งดบริจาค 2 วัน กรณีมีอาการแทรกซ้อน สามารถบริจาคได้หลังจาก
หายจากอาการแทรกซ้อนแล้ว 1 - 2 สัปดาห์ ขึ้นกับความรุนแรงของอาการ
แทรกซ้อน 

- Hepatitis B vaccine ส าหรบัป้องกัน ให้งดบริจาคโลหิต 21 วัน 
- Hepatitis B vaccine กรณีได้รับหลังสัมผัสเชื้อ ให้งดบริจาคโลหิต 12 

เดือน 
- Smallpox vaccine ให้งดบริจาคโลหิต 8 สัปดาห์ 

2.2.6.4 เซรุ่มทุกชนิด เช่น Hepatitis B Immunoglobulin (HBIG), Tetanus 
Immunoglobulin (TIG), Rabies Immunoglobulin (HRIG และ ERIG), 
Varicella-Zoster Immunoglobulin (VZIG), Intravenous immunoglobulin 
(IVIG) ให้งดบริจาค 12 เดือน 

2.2.7  โรคติดเชื อ 
ผู้บริจาคโลหิตต้องปลอดจากการติดเชื้อต่างๆ ที่จะสามารถถ่ายทอดทางโลหิต โดย

พิจารณาจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย 
2.2.7.1 การติดเชื อไวรัสที่ต้องงดบริจาคถาวร 

2.2.7.1.1   มีประวัติการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ภายหลังอายุ 11 ปี ถึงแม้ว่าจะมีผล
การตรวจ HBsAg หรือ Anti-HCV เป็นลบ เว้นแต่มีหลักฐานการ
วินิจฉัยโรคว่าไม่ได้เกิดจากเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี หรือ ซี ให้บริจาค
โลหิตได้ ส าหรับการติดเชื้อก่อนอายุ 11 ปี สามารถบริจาคโลหิตได้ 
เนื่องจากการติดเชื้อในช่วงอายุนี้ส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อไวรัสตับอักเสบ
ชนิด เอ (HAV) 

2.2.7.1.2   มีประวัติหรือมีผลการตรวจเป็นบวก ในการตรวจเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี 
(HBV), เชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (HCV), เชื้อเอชไอวี (Human 
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Immunodeficiency Virus, HIV) หรอื Human T- cell 
Lymphotropic Virus (HTLV) 

2.2.7.1.3   เคยบริจาคโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิต ซึ่งเมื่อให้ผู้ป่วยแล้วผู้ป่วยมี
อาการทางคลินิกหรือตรวจพบว่ามีการติด เชื้อไวรัสตับ อักเสบ 
(viral hepatitis) หรือ HIV หรือ HTLV จากการรับโลหิต โดยไม่มี
หลักฐานว่าผู้ป่วยติดเชื้อจากที่อ่ืนหรือวิธีอ่ืน 

2.2.7.1.4   พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ความเสี่ยงในการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ รวมถึงเชื้อ HIV ที่สามารถ
ถ่ายทอดผ่านโลหิตไปยังผู้ป่วยที่รับโลหิตได้ โดยเฉพาะผู้ที่มีพฤติกรรม
ทางเพศที่เสี่ยงสูง ได้แก่ ผู้ที่มีคู่ซ้อน ผู้ที่มีเพศสัมพันธ์กับผู้ที่ไม่ใช่คู่ของ
ตน ผู้ที่มีเพศสัมพันธ์กับผู้ที่ท างานบริการทางเพศ หรือ ผู้ที่ติดยาเสพติด
โดยวิธีฉีด หรือ ผู้ที่ติดเชื้อ HIV หรือ ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย (men 
who have sex with men, MSM) ซึ่งมีอัตราการติดเชื้อ HIV สูงถึง
ร้อยละ 7.3 ซึ่งสูงใกล้เคียงกับอัตราการติดเชื้อจากการเสพยาเสพติด
โดยวิธีฉีด (ร้อยละ 7.8) (กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563) 
ทั้งนี้ รวมถึงการใช้ยาป้องกันการติดเชื้อ HIV ทั้งชนิดก่อนและหลังการมี
เพศสัมพันธ์ (PrEP/PEP) ซึ่งจะมีการใช้เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
ดังกล่าว เนื่องจากมีหลักฐานการวิจัยพบว่า ถึงแม้ยานี้จะท าให้ปริมาณ
เชื้อที่อยู่ในร่างกายลดลงจนไม่สามารถตรวจพบหรือถ่ายทอดทาง
เพศสัมพันธ์ได้ แต่ยังสามารถถ่ายทอดทางการรับโลหิตได้ อีกทั้งยัง
พบว่ายานี้ที่มีอยู่ในเลือดมีผลรบกวนการตรวจหาเชื้อ HIV อาจท าให้มี
ผลลบปลอมได้ 

นิยาม: 
- คู่ หมายถึง ผู้ที่มีเพศสัมพันธ์ด้วยกันส าหรับทุกเพศสภาพ  
- คู่ซ้อน หมายถึง การมีคู่พร้อมกันในปัจจุบันมากกว่า 1 คนข้ึนไป  
- เพศสัมพันธ์ที่มีความเสี่ยง* ได้แก่ 
การมีคู่ซ้อน / การมีเพศสัมพันธ์กับผู้ที่มิใช่คู่ของตน / การมีเพศสัมพันธ์กับ
ผู้ขายบริการทางเพศ / การมีเพศสัมพันธ์กับผู้ที่เสพยาเสพติด / การมี
เพศสัมพันธ์กับผู้ที่ เสี่ยงเป็นโรคหรือเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่
ถ่ายทอดทางโลหิตได้ / การมีเพศสัมพันธ์กับผู้ที่มีเพศสัมพันธ์ที่มีความ
เสี่ยง 

* ทั้งในกรณีทีใ่ช้และไม่ใช้ถุงยางอนามัยหรือวิธีการป้องกันอ่ืนใดก็ตาม
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ลักษณะพฤติกรรมทางเพศสัมพันธ์ เป็นปัจจัยส าคัญในการ
พิจารณาให้บริจาคโลหิต งดบริจาคโลหิตชั่วคราว หรือ งดบริจาค
โลหิตถาวร ดังต่อไปนี  
1. กรณีที่มีคู่เพียงคนเดียว และไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสัมพันธ์

สามารถบริจาคโลหิตได้
2. ในกรณีที่เปลี่ยนคู่ใหม่ ให้งดบริจาค 4 เดือน**
3. กรณี  มีคู่ ซ้อน  ให้ งดบริจาค  4 เดือน ** โดยนับจากวันที่ มี

เพศสัมพันธ์ครั้งสุดท้าย
ทั้งนี้ กรณีมีภรรยาหลายคนตามหลักศาสนา ให้ถือเป็นข้อยกเว้น
หากไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงอ่ืนสามารถบริจาคได้

4. กรณีมีคู่ที่มีเพศสัมพันธ์ที่มีความเสี่ยง ให้งดบริจาค 4 เดือน**
โดยนับจากวันที่มีเพศสัมพันธ์ครั้งสุดท้าย

5. กรณีการมีเพศสภาพไม่ตรงกับเพศก าเนิด ให้พิจารณาโดยการ
สอบถามถึงความเสี่ยงทางเพศสัมพันธ์เป็นหลัก  ห้ามดูจาก
บุคลิกภาพภายนอกแล้วปฏิเสธ หากไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
ที่เป็นข้อห้าม ให้บริจาคโลหิตได้

6. กรณีมีเพศสัมพันธ์แบบชายกับชาย (MSM)
จากการวิจัยของประเทศไทยในปัจจุบัน พบว่ามีความเสี่ยงในการ
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์สูงกว่าเพศสัมพันธ์ที่มีความเสี่ยงอ่ืน ๆ มาก
จึงยังให้งดบริจาคต่อไปอย่างไม่มีก าหนด
**ต้องตรวจด้วยเทคนิค individual NAT ร่วมด้วยเท่านั น
เนื่องจากอาจเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่สามารถติดต่อได้ทางโลหิต
โดยเฉพาะ HIV หรือไวรัสตับอักเสบ บี และซี โดยมีเงื่อนไขว่าการ
ตรวจ HCV ในโลหิตบริจาคต้องใช้เทคนิค NAT ร่วมด้วยเท่านั้น

2.2.7.1.5  เพ่ือช่วยในการคัดกรองผู้ที่ติดเชื้อ HIV ในระยะแรก 
ให้เพ่ิมการสอบถามการมีอาการน าอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 

-  ไข ้  - ต่อมน้ าเหลืองโต 
-  ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ - น้ าหนักลด    
-  อ่อนเพลีย แผลในปาก - ปวดข้อ 
-  ผื่น เจ็บคอ ปวดศีรษะ - คลื่นไส้ อาเจียน 
-  เบื่ออาหาร ถ่ายเหลว 

23



2.2.7.1.6   ผู้ต้องขัง ที่ถูกควบคุมตัวหรือจองจ าในเรือนจ า ติดต่อกันเกิน 72 ชั่วโมง 
มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HIV HBV HCV เนื่องจากอยู่ในสถานที่แออัด 
สุขอนามัยไม่ดี และอาจมีการใช้ของมีคมร่วมกัน ให้งดบริจาคโลหิต 1 ปี 
นับจากวันที่ได้รับการปล่อยตัว 

2.2.7.2 การติดเชื อทางโลหิตที่เกิดจากไวรัสที่ระบาดเป็นครั งคราว มีเกณฑ์ก าหนด
ระยะเวลาที่สามารถบริจาคโลหิตได้ ส าหรับผู้ป่วยหลังหายจากโรคและ 
ผู้สัมผัสโรค ดังตารางนี  

ระยะเวลาหลังหายจากโรค ระยะเวลาหลังสัมผัสโรค 
ไม

่ต้อ
งเว้

น 

1 
สัป

ดา
ห์ 

2 
สัป

ดา
ห์ 

4 
สัป

ดา
ห์ 

3 
เดื

อน
 

6 
เดื

อน
 

1 
ป ี

ไม
่ต้อ

งเว้
น 

1 
สัป

ดา
ห์ 

4 
สัป

ดา
ห์ 

6 
เดื

อน
 

1 
ป ี

Upper respiratory tract 
infection 

/ / 

Lower respiratory tract 
infection 

/ / 

Urinary tract infection / / 
Gastroenteritis / Colitis / / 
Chickenpox / Herpes zoster / / 
Herpes simplex / / 
Influenza / / 
Mump / Measles / Rubella / / 
CMV infection / / 
Diphtheria / / 
Leptospirosis / / 
Dengue fever / / 
Chikungunya / / 
Zika virus fever / / 
Japanese encephalitis / / 
Malaria 3 ปี / 
Hepatitis A / / 
Hepatitis B, C งดบริจาคถาวร / 
Hepatitis E / / 
Hepatitis of unknown origin / / 
Tuberculosis 2 ปี จนกว่าจะตรวจแล้วว่าไม่ติดเชื้อ 
HIV / HTLV งดบริจาคถาวร -อุบัติเหตุปนเปื้อนจากการ

ปฏิบัติงานทางการแพทย์เว้น 1 ปี
และได้ตรวจยืนยันแล้วว่าไม่ติดเชื้อ 
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2.2.7.3ท้องเสีย ท้องร่วง งดบริจาคโลหิต 7 วันหลังไม่มีอาการแล้ว เพราะผู้บริจาคอาจมี
อาการอ่อนเพลีย และมีอาการหน้ามืดเป็นลมภายหลังบริจาคโลหิตได้ ส่วนผู้ป่วยที่
รับโลหิตอาจได้รับเชื้อโรคที่เป็นสาเหตุของอาการท้องร่วงซ่ึงอาจติดทางกระแสโลหิต 

2.2.7.4 มาลาเรีย 
- งดบริจาคโลหิต 3 ปีหลังรักษาหาย แต่หากมีประวัติเป็นมาลาเรีย มาแล้ว

มากกว่า 1 ครั้ง ให้งดบริจาคถาวร 
- ผู้ที่เดินทางไปพักอาศัยในแหล่งระบาด งดบริจาคโลหิต 1 ปี 
- ส าหรับผู้ที่ท างานในพ้ืนที่ที่มีเชื้อมาลาเรียชุกชุมเป็นประจ า ให้งดบริจาค

โลหิตถาวร 
2.2.7.5 โรคเท้าช้าง (filariasis) 

ผู้ที่มาสมัครบริจาคโลหิตที่พ านักหรือเดินทางมาจากประเทศหรือถิ่นที่มีการระบาด
ของโรคเท้าช้าง (filariasis) อาจติดเชื้อพยาธิ Wuchereria bancrofti หรือ Brugia 
malayi ซึ่งอยู่ในระยะที่ไม่มีอาการได้ ตามวงจรชีวิตปกติของพยาธินี้ พยาธิตัวแก่ 
(adult worm) อยู่ ในระบบน้ าเหลือง และต่อมน้ าเหลื อง (lymphatics and 
lymph nodes) ของผู้ติดเชื้อ จะผลิตตัวอ่อน (microfilaria) ออกมาในกระแส
โลหิตของผู้ติดเชื้อ ซึ่ง microfilaria ระยะนี้ไม่สามารถพัฒนาต่อไปจนเป็นตัวอ่อน
ระยะที่ติดต่อได้ ถ้าไม่ได้ผ่านการเปลี่ยนแปลงอีกหลายระยะในยุงชนิดที่น าเชื้อนี้  
เมื่อน าโลหิตนี้ไปเตรียมส่วนประกอบโลหิต microfilaria จะมีชีวิตอยู่ได้ในผลิตภัณฑ์
โลหิต (blood products) ประมาณ 21 วัน 
หากผู้ป่วยบังเอิญได้รับ microfilaria จากโลหิตผู้บริจาค อาจมีปฏิกิริยาอย่างอ่อนได้
คือมีอาการแพ้ (allergic reaction) และในบางราย อาจพบเม็ดเลือดขาวชนิด 
eosinophil สูงในเลือด (eosinophilia) 
ข้อแนะน าในการรับบริจาคโลหิต ให้งดบริจาคโลหิตถาวร เนื่องจากในปัจจุบันยังไม่
มีค าแนะน าให้ตรวจ microfilaria ในโลหิตบริจาคและยังไม่มีชุดตรวจส าเร็จรูปที่
พัฒนาเพื่อตรวจกรองเชื้อนี้ในโลหิตบริจาค 

2.2.7.6 โปรโตซัวอ่ืนๆ 
ผู้ที่มีประวัติโรค Babesiosis หรือ Chagas’ disease ให้งดการบริจาคโลหิตถาวร 

2.2.8  การเสริมความงาม เช่น Botox, Collagen ชนิดฉีด การสักทุกชนิด หรือกิจกรรมอ่ืนๆ  
ที่มีการใช้อุปกรณ์เจาะผ่านผิวหนัง 
สามารถบริจาคโลหิตได้เมื่อกระท าด้วยเทคนิคปลอดเชื้อที่โรงพยาบาล แต่หากท าหัตถการ ณ 
สถานที่อ่ืน ๆ ให้งดบริจาคโลหิตอย่างน้อย 4 เดือน เนื่องจากอาจเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่
สามารถติดต่อได้ทางโลหิตโดยเฉพาะ HIV หรือไวรัสตับอักเสบ บี และซี โดยมีเงื่อนไขว่าการ
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ตรวจ HCV ในโลหิตบริจาคต้องใช้เทคนิค NAT ร่วมด้วยเท่านั้น ถ้าไม่ได้ตรวจ HCV ด้วย
เทคนิค NAT ใหง้ดบริจาคโลหิต 1 ป ี

2.2.9 อุดฟัน ขูดหินปูน งดบริจาคโลหิต 3 วัน ส าหรับถอนฟัน รักษารากฟัน งดบริจาคโลหิต 7 
วัน เพราะอาจมีภาวะติดเชื้อโรคในกระแสโลหิต และติดต่อไปสู่ผู้ป่วยได้ 

2.2.10 การรับการผ่าตัดใหญ่ เช่น การผ่าตัดที่ต้องใช้ยาสลบ (general anesthesia) การผ่าตัดที่
ต้องฉีดยาชาผ่านไขสันหลัง (Spinal block) ต้องงดการบริจาคโลหิต 6 เดือน ผ่าตัดเล็ก เช่น 
การผ่าตัดที่ใช้ยาชาเฉพาะที่ (local anesthesia) งดบริจาคโลหิตอย่างน้อย 7 วัน หรือ
จนกว่าแผลหาย เพราะผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อโรคจากการผ่าตัด 

2.2.11 การรับบริจาคโลหิตจากบุคคลที่เดินทางไปต่างประเทศ หรืออาศัยในต่างประเทศ 
กรณีคนไทยที่เดินทางไปต่างประเทศหรืออาศัยในต่างประเทศเป็นระยะเวลามากกว่า 3 
เดือน อาจมีความเสี่ยงในการติดเชื้ออ่ืนๆ นอกเหนือจากการตรวจคัดกรองในโลหิตบริจาค 
ซึ่งอาจถ่ายทอดทางโลหิตไปยังผู้ป่วยได้ จึงควรงดบริจาคโลหิตอย่างน้อย 3 เดือน 
กรณีของชาวต่างชาติที่จะเข้ามาอยู่อาศัยในประเทศไทย และมีความประสงค์จะบริจาคโลหิต
ในประเทศไทย จ าเป็นต้องพ านักในประเทศไทยอย่างน้อย 3 เดือนก่อนบริจาคเพ่ือให้มั่นใจ
ว่าไม่มีโรคติดเชื้อที่อาจถ่ายทอดผ่านทางโลหิต และต้องมีที่อยู่ชัดเจนที่สามารถติดต่อได้
หลังจากบริจาคโลหิตแล้วอย่างน้อย 2 เดือน 
ผู้มาสมัครบริจาคโลหิตทีพ่ านักหรือเดินทางมาจากประเทศที่มีการระบาดของโรคที่ติดต่อทาง
เลือด ให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป เช่น Human T- cell lymphotropic virus (HTLV)  
เป็นต้น 

2.3 ข้อมูลที่ต้องให้กับผู้บรจิาคโลหิต 
ก่อนการบริจาคโลหิต ผู้บริจาคโลหิตรวม ผู้บริจาคโลหิตเฉพาะส่วน (apheresis) และผู้บริจาคเซลล์   

ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต จะต้องรับทราบข้อมูลดังต่อไปนี้ 
2.3.1 ได้ตอบค าถามตามความเป็นจริง และม่ันใจว่าโลหิตที่จะบริจาค มีความปลอดภัยในการน าไปให้

ผู้ป่วย 
2.3.2 รับทราบถึงการน าโลหิตบริจาคไปผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือตรวจหาการติดเชื้อบาง

ชนิดที่สามารถถ่ายทอดผ่านการรับโลหิต ได้แก่ HBV, HCV, HIV และ syphilis 
2.3.3 แสดงความยินยอมในการบริจาคด้วยความสมัครใจอย่างชัดแจ้ง โดยมีการแจ้งข้อมูลเพ่ือ

พิจารณายินยอมที่ประกอบด้วย ความเสี่ยงทุกอย่างที่ทราบแล้วว่ามีความเกี่ยวข้องกับการ
บริจาค การน าโลหิตบริจาคไปใช้ประโยชน์อ่ืนที่ถูกต้องตามกฎหมาย ความคุ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้บริจาคและข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการบริจาคให้เป็นความลับ  นอกจากนี้ในเอกสาร
การแสดงความยินยอมควรกล่าวถึงการน าไปผลิตผลิตภัณฑ์จากโลหิต น้ ายาตรวจหมู่โลหิตและ
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ผลิตภัณฑ์เซลล์ รวมทั้งการมีโอกาสที่จะน าโลหิตบริจาคไปใช้ทางการวิจัย หรือใช้ในงานควบคุม
คุณภาพ หรือใช้เพื่อวัตถุประสงค์อ่ืนๆ 

2.3.4 รับทราบผลข้างเคียงจากการบริจาคโลหิตที่พบได้บ่อยคือ vasovagal reaction (VVR) 
14.68%, hematoma 10.90%, nerve injury 3.48% ผื่นคันที่ผิวหนังบริเวณที่เจาะหรือแพ้
ปลาสเตอร์ 2.15% และการอักเสบของหลอดเลือดด าบริเวณท่ีเจาะ 0.70% ตามล าดับ  
(ข้อมูลงานวิจัยปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ที่ได้จากการตอบแบบสอบถาม วารสารโลหิตวิทยาและ
เวชศาสตร์บริการโลหิต ปีที่ 25 ฉบับที ่1) 

ทั้งนี้ให้ผู้บริจาคโลหิตอ่านและท าความเข้าใจกับค าอธิบายอย่างถี่ถ้วน ก่อนลงนามและวันที่รับรองทุก
ครั้ง ใบรับรองค ายินยอมต้องมีข้อความที่ผู้บริจาคโลหิตสามารถอ่านได้ชัดเจนและเข้าใจ ควรมีเนื้อหาที่ส าคัญ
คือ ความเสี่ยงในการบริจาคและการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ผู้บริจาคโลหิต
ควรมีโอกาสได้ซักถามถึงกระบวนการและขั้นตอนก่อนการบริจาคและมีสิทธิในการปฏิเสธการบริจาคโลหิต  

ในกรณีที่มีการแสดงความจ านงบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน เช่น เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตพร้อมกับการ
บริจาคโลหิต จะต้องมีการลงชื่อรับรองในแบบฟอร์มเฉพาะ และถ้ามีการตรวจเพิ่มเติมอีกต้องแจ้งให้ผู้บริจาค
โลหิตทราบ 
2.4 การเรียกคืนโลหิต ส่วนประกอบโลหิต เมื่อได้รับแจ้งข้อมูลความไม่ปลอดภัยของโลหิตที่บริจาค 

ต้องมีระบบที่สามารถเรียกโลหิต ส่วนประกอบโลหิตคืนและคัดออก เมื่อธนาคารเลือดได้รับแจ้งว่า
โลหิตที่บริจาคไว้มีความเสี่ยงต่อการถ่ายทอดเชื้อ ให้ด าเนินการตรวจสอบและเรียกคืนตามบทที่ 6  การเรียก
คืน การตรวจสอบข้อมูลและหรือตัวอย่างโลหิตย้อนหลัง และการกักกันของโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 
2.5 การให้ค าแนะน าก่อนและหลังการบริจาค 

ผู้บริจาคโลหิตต้องได้รับค าแนะน าและการดูแลทั้งก่อนและภายหลังการบริจาคโลหิต รวมทั้งการ
ป้องกันอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นได้ โดยเฉพาะการให้ค าแนะน าก่อนการบริจาคโลหิต ให้ดื่มน้ าประมาณ 
500 มล. ซึ่งใกล้เคียงกับปริมาณโลหิตที่บริจาคออกไป ในเวลาประมาณ 20 - 30 นาทีก่อนการเจาะเก็บโลหิต 
เพ่ือช่วยป้องกันการเป็นลมจากการบริจาคโลหิต และท าให้รู้สึกสดชื่นไม่อ่อนเพลีย รวมถึงการให้ธาตุเหล็ก
เสริมแก่ผู้บริจาคโลหิตทุกราย เพ่ือป้องกันภาวะโลหิตจาง ท าให้สามารถบริจาคโลหิตได้ในระยะยาว 
2.6 การแจ้งผลการตรวจ 

แพทย์ผู้อ านวยการโรงพยาบาล หรือแพทย์ผู้ได้รับมอบหมาย เป็นผู้ก าหนดวิธีการแจ้งผลการตรวจทุก
ขั้นตอนที่ผิดปกติแก่ผู้บริจาคโลหิต 
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3. การเจาะเก็บโลหิต
(Blood Collection) 

3.1 การเจาะเก็บโลหิตจากผู้บริจาคโลหิต (whole blood donation) 
3.1.1  วิธีการ 

การเจาะเก็บโลหิตกระท าด้วยเทคนิคปราศจากเชื้อที่ได้รับการตรวจสอบความถูกต้องของ
กระบวนการ และใช้ถุงบรรจุโลหิตระบบปิด 

3.1.2  การป้องกันเชื้อปนเปื้อน 
ผู้บริจาคโลหิตจะต้องได้รับการเตรียมผิวหนังบริเวณต าแหน่งที่แทงเข็ม เพ่ือป้องกันการ
ปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย ต้องท าให้มั่นใจว่าการเตรียมผิวหนังสะอาดและปราศจากเชื้อ ด้วย
น้ ายาฆ่าเชื้ออย่างน้อย 2 ชนิด (เช่น 2% chlorhexidine in 70% alcohol) รวมทั้งเว้น
ระยะเวลาให้น้ ายาออกฤทธิ์ให้เหมาะสมตามชนิดของน้ ายาที่ใช้  รวมทั้งการใช้ถุงบรรจุโลหิตที่
มี diversion pouch  เพ่ือแยกโลหิตส่วนแรกท่ีอาจปนเปื้อนออกอย่างน้อย 30 mL โลหิตส่วน
นี้สามารถน าไปใช้ตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ 
ข้อควรระวัง การใช้ diversion pouch ต้องระวังไม่ให้โลหิตส่วนแรกไหลเข้าถุง primary bag 
โดยต้อง clamp สายของ diversion pouch ทันทีเมื่อได้โลหิตจ านวนอย่างน้อย 30 mL เพ่ือ
ป้องกันโลหิตไหลย้อนกลับ แล้วจึงหัก breakable valve ปล่อยให้โลหิตไหลเข้าถุง primary 
bag  

3.1.3  ตัวอย่างโลหิตเพื่อการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
3.1.3.1 การเก็บตัวอย่างโลหิตจาก diversion pouch ใส่หลอดตัวอย่างต้องท าทันที เพ่ือ

ป้องกันการเกิด clot และการลืมเก็บ 
การเก็บโลหิตใส่หลอดตัวอย่างในกรณีที่ไม่ได้ใช้ diversion pouch จะต้องเก็บจาก
สายถุงโลหิตด้านที่ค้างอยู่กับแขนผู้บริจาคโลหิตเท่านั้น เพ่ือป้องกันการปนเปื้อน ห้าม
แบ่งโลหิตจากถุงใส่หลอดตัวอย่างเพ่ือส่งตรวจ 

3.1.3.2  การเก็บโลหิตใส่หลอดตัวอย่างเพ่ือการส่งตรวจ ให้เก็บตัวอย่างตามล าดับมาตรฐาน 
(order of draw) เขียนฉลากติดข้างหลอดหรือติด barcode ที่ข้างเตียงรับบริจาค
โลหิต และต้องมีการตรวจยืนยันความถูกต้องเมื่อเก็บเสร็จทันที 

3.1.3.3  การเก็บรักษาตัวอย่างโลหิตก่อนการตรวจ ให้ส่งหลอดตัวอย่างโลหิตไปยัง
ห้องปฏิบัติการภายในเวลา 1 ชั่วโมงท่ีอุณหภูมิห้อง ถ้านานกว่านี้ ให้เก็บท่ีอุณหภูมิ  
2 - 8 °C 
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3.1.4  ปฏิกิริยาที่เกิดจากการบริจาคโลหิต (donor reactions) 
3.1.4.1 ต้องมีคู่มือและปฏิบัติตามคู่มือเพ่ือป้องกันและให้การดูแลรักษาเมื่อผู้บริจาคโลหิตมี

อาการผิดปกติได้อย่างถูกต้อง รวมทั้งต้องจัดให้มีอุปกรณ์และยาที่จ าเป็น 
3.1.4.2 จัดให้มีการดูแลทางการแพทย์ที่เหมาะสม โดยแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการ

ฝึกอบรม และสามารถปรึกษาแพทย์หรือน าส่ งโรงพยาบาลได้ทันที เมื่อผู้ดูแล
ประเมินแล้วว่ามีความจ าเป็น 

3.1.5  ปริมาตรโลหิตท่ีเจาะเก็บ 
ปริมาตรของโลหิตที่เจาะเก็บ จะต้องมีสัดส่วนที่เหมาะสมกับปริมาตรของน้ ายากันเลือดแข็ง      
ถ้าเก็บโลหิตได้ไม่ครบจ านวน จะท าให้มีความเป็นกรดของโลหิตในถุงเพ่ิมขึ้น ซึ่งอาจเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วย หรือท าให้ไม่สามารถเก็บโลหิตได้เท่ากับอายุการเก็บตามก าหนด ในกรณีได้
ปริมาตรมากกว่า 150 mL ให้จ าหน่ายโลหิตทิ้ง แต่ให้เก็บตัวอย่างโลหิตและส่งตรวจตาม
มาตรฐานของโลหิตบริจาค และนับการบริจาคให้ 1 ครั้ง แต่ในกรณีที่เจาะได้น้อยกว่า 150 
mL ให้จ าหน่ายโลหิตทิ้งและไม่นับครั้งการบริจาค 
ส าหรับถุงท่ีมีปริมาตรโลหิตเกิน 495 mL (ถุงโลหิตขนาด 450 mL) หรือ 385 mL (ถุงโลหิต
ขนาด 350 mL) ให้จ าหน่ายทิ้ง ห้ามน าไปให้ผู้ป่วยหรือเตรียมส่วนประกอบโลหิต เพราะ
น้ ายากันเลือดแข็งไม่ได้สัดส่วนกับปริมาตรโลหิตที่ เจาะเก็บ ในกรณีที่เจาะโลหิตเกินจะท าให้
เกิดลิ่มเลือด (clot) ในถุง และปัจจัยการแข็งตัวของเลือดในพลาสมาลดลง ห้ามพยายามท า
การเปลี่ยนแปลงปริมาตรโลหิตด้วยวิธีต่างๆ เพื่อน าไปใช้ 
เวลาในการเจาะเก็บโลหิตโดยเฉลี่ยประมาณ 10 นาที และต้องไม่เกิน 15 นาที หากเกิน 15 
นาที ให้ยุติการบริจาคโลหิต แล้วจึงพิจารณาปริมาตรโลหิตที่ได้ 
- ถ้าน้อยกว่า 405 mL (ถุงโลหิตขนาด 450 mL) หรือน้อยกว่า 315 mL (ถุงโลหิตขนาด 

350 mL) ให้จ าหน่ายทิ้ง 
- ถ้าปริมาตร 405 - 495 mL (ถุงโลหิตขนาด 450 mL) หรือปริมาตร 315 - 385 mL (ถุง

โลหิตขนาด 350 mL) สามารถน าไปใช้เฉพาะเม็ดเลือดแดง ไม่น าไปผลิตเกล็ดเลือดและ
พลาสมา 
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3.1.6  อุณหภูมิการเก็บโลหิต 

เกณฑ์อุณหภูมิมาตรฐานในการจัดเก็บโลหิตรวมและขนส่งโลหิตรวมและตัวอย่างโลหิต 
รายการ ช่วงอุณหภูมิมาตรฐาน (°C) 

การจัดเก็บ การขนส่ง 
โลหิตรวมส าหรับน ามาผลิตเป็นส่วนประกอบโลหิตทุกชนิด
รวมท้ังเกล็ดเลือด 

อุณหภูมหิ้อง 20 - 30 ไม่เกิน 8 ช่ัวโมง 

โลหิตรวมส าหรับน ามาผลิตเป็นส่วนประกอบโลหิตใน
วันรุ่งขึ้น (ไม่น ามาผลิตเกล็ดเลือด) 

1 - 6 1 - 10 

ตัวอย่างโลหิต 
- กรณีไม่นานเกิน 1 ชั่วโมง (หลังเจาะเก็บ) 
- กรณีนานเกิน    1 ชั่วโมง  (หลังเจาะเก็บ) 

อุณหภูมหิ้อง 
2 - 8 

อุณหภูมหิ้อง 
2 - 8 

3.2 การเจาะโลหิตออกเพื่อการรักษา 
การจัดให้มีบริการเจาะโลหิตออกเพ่ือการรักษา ขึ้นอยู่กับนโยบายของผู้บริหารของแต่ละองค์กรและ

โรงพยาบาล ส าหรับโรงพยาบาลจะท าเมื่อมีค าร้องขอจากแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย โดยแพทย์ผู้อ านวยการหรือ
แพทย์ผู้รับผิดชอบธนาคารเลือดจะต้องเป็นผู้อนุญาต ส าหรับปริมาตรและความถี่ให้อยู่ในดุลพินิจของแพทย์
ผู้ดูแลผู้ป่วย ร่วมกับแพทยผ์ู้รับผิดชอบธนาคารเลือด และห้ามน าโลหิตนั้นไปใช้กับผู้ป่วยรายอื่น 
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4. การทดสอบโลหติบริจาค
(Allogeneic Donated Blood Testing)

ประเทศไทยมีระบบการตรวจคัดกรองโลหิตแบบรวมศูนย์ (centralized donor blood screening) 
ตามค าแนะน าขององค์การอนามัยโลก โดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติและภาคบริการโลหิตแห่งชาติจ านวน 
12 แห่ง เป็นศูนย์กลางตรวจคัดกรองโลหิตบริจาคทั่วประเทศ เพ่ือให้มั่นใจว่าโลหิตมีคุณภาพและมีความ
ปลอดภัย เพ่ือเป็นมาตรฐานเดียวกันและใช้ทรัพยากรร่วมกันอย่างคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์ของการลงทุน
อีกท้ังเป็นการยกระดับมาตรฐานระบบการตรวจคัดกรองโลหิตของประเทศไทยตามมาตรฐานสากล 

มาตรฐานการตรวจโลหิตบริจาค ประกอบด้วย การตรวจหมู่โลหิตและตรวจคัดกรองแอนติบอดีต่อ
แอนติเจนบนเม็ดเลือดแดงเพ่ือป้องกันปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการรับโลหิต รวมถึงการตรวจคัดกรองการ
ติดเชื้อเพ่ือป้องกันการถ่ายทอดเชื้อทางโลหิตไปยังผู้ป่วย 

กระบวนการทางห้องปฏิบัติการ การทดสอบโลหิตบริจาคประกอบด้วย 
1. Pre-analytical phase คือ กระบวนการก่อนการตรวจวิเคราะห์ จะต้องตรวจสอบตัวอย่างที่ใช้

ทดสอบก่อนการวิเคราะห์ ดังนี้
ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของสิ่งส่งตรวจและเอกสารที่ส่งมาพร้อมกันได้แก่ ชนิดของ
หลอด ปริมาตรของตัวอย่างโลหิตฉลาก สายปล้องถุงบรรจุโลหิต และอุณหภูมิระหว่างการขนส่ง

2. Analytical phase คือการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ให้ปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการด้าน
การบริการโลหิตแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2565 - 2570 (หน้าที่ 17 - 20) ซึ่งเป็นข้อตกลงร่วมกัน
ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ให้ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับงาน
บริการโลหิตปฏิบัติตามนโยบายดังกล่าว

3. Post-analytical phase คือ กระบวนการหลังการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างทดสอบ ได้แก่
การตรวจสอบความถูกต้องของผลการทดสอบ วิธีการรายงานผลการทดสอบ การให้ค าปรึกษา
เกี่ยวกับผลการทดสอบ

เพ่ือให้มั่นใจในคุณภาพและความปลอดภัยของโลหิตต่อผู้ป่วย จึงต้องมีการตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการดังนี้ 
4.1 การตรวจหมู่โลหิตระบบ ABO, RhD และตรวจคัดกรองแอนติบอดีต่อหมู่โลหิตบนเม็ดเลือดแดง 

(ABO Grouping, RhD typing and red cell antibody screening) 
4.1.1 การตรวจหมู่โลหิตระบบ ABO 

ตรวจแอนติเจนบนเม็ดเลือดแดงโดยตรวจเม็ดเลือดแดงกับน้ ายา monoclonal anti-A และ 
anti-B ร่วมกับตรวจ anti-A และ anti-B ในพลาสมา โดยตรวจพลาสมากับเซลล์มาตรฐานคือ A 
cells, B cells และ O cells หากผลการตรวจของเม็ดเลือดแดงและพลาสมาได้ผลไม่สอดคล้องกัน 
ต้องหาสาเหตุและแก้ไขปัญหา เพ่ือให้สรุปหมู่โลหิตได้ก่อนจ่ายโลหิตออกไป 
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ในกรณีที่เป็นการบริจาคครั้งแรก ต้องตรวจหมู่โลหิต ABO สองครั้ง ซึ่งสามารถตรวจได้       

2 แบบ ได้แก่ แบบที่ 1 การเจาะตรวจจากปลายนิ้วของผู้บริจาคโลหิตและตรวจจากหลอดตัวอย่าง
โลหิต หรือ แบบที่ 2 เป็นการตรวจจากหลอดตัวอย่างโลหิตและตรวจจากสายปล้องถุงบรรจุโลหิต 
ทั้งนี้สามารถใช้ซีรัมแทนพลาสมาได้ ส าหรับการบริจาคโลหิตครั้งต่อไป สามารถตรวจครั้งเดียวด้วยวิธี
มาตรฐานซึ่งประกอบด้วย cell grouping และ serum grouping แล้วให้น าผลการตรวจโลหิตครั้ง
ปัจจุบันไปตรวจสอบกับหมู่โลหิต ABO ในฐานข้อมูลเดิม ซึ่งผลการตรวจที่ได้ต้องตรงกัน หากไม่
สอดคล้องกันต้องหาสาเหตุและแก้ไขปัญหา เพ่ือให้ได้หมู่โลหิตทีถู่กต้องก่อนจ่ายโลหิตออกไป 
ข้อควรระวัง 
- เก็บน้ ายา antiserum ไว้ที่อุณหภูมิ 2 - 8 °C ในระหว่างไม่ได้ใช้งาน ไม่ควรวางทิ้งไว้ทีอุ่ณหภูมิห้อง 

เพราะจะท าให้น้ ายาเสื่อมสภาพได้ 
- ห้ามเจือจางน้ ายา antiserum ในการใช้ตรวจหมู่โลหิต เพราะจะท าให้เกิดผลลบปลอมได้ 
- ให้ปฏิบัติตามข้อก าหนดของผู้ผลิตน้ ายาอย่างเคร่งครัด 
- กรณีได้ผล cell grouping และ serum grouping ไม่สอดคล้องกันท าให้ไม่สามารถสรุปผลได้ 

ให้ด าเนินการวิเคราะห์ต่อ ได้แก่ adsorption/elution test หรือตรวจ ABH substance ใน
น้ าลาย เป็นต้น ทั้งนี้สามารถส่งตัวอย่างโลหิตมาตรวจที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ หรือ ภาค
บริการโลหิตแห่งชาติได ้

- ปฏิกิริยาของการตรวจหมู่ โลหิต โดยวิธี  conventional tube test (CTT) ส าหรับ cell 
grouping และ serum grouping ควรมีความแรงของปฏิกิริยา agglutination เท่ากับหรือ
มากกว่า 3+ ส าหรับปฏิกิริยาที่อ่อนกว่านี้ ก่อนจะสรุปผลต้องทดสอบเพิ่มเติม เช่น incubate  
5 - 15 นาทีที่อุณหภูมิห้อง ใช้ A cells, B cells จากผู้บริจาคที่เจาะไม่เกิน 7 วันมาทดสอบ 
serum grouping ใหม่ ต้องได้ปฏิกิริยาแรงขึ้น คือเท่ากับหรือมากกว่า 3+ จึงจะสามารถสรุป
ผลได้ 

4.1.2 การตรวจหมู่โลหิตระบบ RhD 
ในงานประจ าวันจะตรวจเฉพาะแอนติเจน D เท่านั้น โดยตรวจเม็ดเลือดแดงกับ anti-D และ

อ่านผลดังนี้ 
  คุณลักษณะของน ้ายา anti-D 

การตรวจกรองหมู่โลหิต RhD ในผู้บริจาคโลหิต ต้องใช้น้ ายา anti-D ซึ่งผลิตจาก
หลาย clone ผสมกันหรือแยกจากกันซึ่งสามารถตรวจพบ partial D category ได้แก่ DIV, 
DV และ DVI ได้ ซึ่งน้ ายา anti-D (IgM/IgG) ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ มีคุณสมบัติ
ดังกล่าว สามารถใช้ตรวจได้ท้ังผู้บริจาคโลหิตและผู้ป่วย โดยปฏิบัติตามเอกสารก ากับน้ ายา 
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การแปลผลส้าหรับการตรวจหมู่โลหิต RhD ในโลหิตบริจาค 
การแปลผลการทดสอบ เมื่อใส่ cells กับ anti-D และปั่นอ่านผลที่อุณหภูมิห้องแล้ว 

มีดังนี ้
- การแปลผลการตรวจหมู่โลหิต RhD 

หากได้ผลบวกความแรง 3+ ถึง 4+ ให้สรุปผลเป็น RhD บวก   ไม่ต้องท า
ก า รทดสอบ ด้ ว ยน้ า ย า  anti-D ชนิ ดที่ ส อ ง ต่ อ ให้ ติ ด ฉล ากชี้ บ่ ง เ ป็ น 
“Rh+” 

- การตรวจยืนยันหมู่โลหิต RhD 
หากการตรวจหมู่โลหิต RhD ได้ผลบวกความแรงเท่ากับหรือน้อยกว่า 2+ 

ต้องท าการทดสอบ weak D test ต่อ โดยเลือกใช้น้ ายา anti-D อีก 1 ชนิดที่
ต่าง clone กัน โดย incubate ที่ 37 °C ตามเวลาที่ก าหนดในเอกสารก ากับ
น้ ายา ถ้าได้ผลบวกที่ 37 °C phase และ/หรือ AHG phase ก่อนการสรุปผล 
ต้องท าการทดสอบ direct antiglobulin test (DAT) ของ cells นั้น ซึ่งต้อง
ได้ผลเป็นลบจึงจะสรุปว่าเป็น weak D หรือ partial D ให้ติดฉลากชี้บ่งเป็น 
“Rh+” 

ข้อควรระวัง ผู้ที่มี DAT บวก จะให้ผลบวกปลอม ท าให้แปลผล RhD ผิด
ในขั้นตอนนี้ หากต้องการทราบหมู่โลหิต RhD ที่แท้จริง ต้องตามผู้บริจาคโลหิต
มาตรวจซ้ าเป็นระยะจนกว่า DAT เป็นลบ 

หากการตรวจหมู่โลหิต RhD ให้ผลลบในขั้นตอนการปั่นอ่านที่อุณหภูมิห้อง 
จะยังไม่สามารถสรุปว่าเป็น RhD ลบ ได้ ต้องท าการทดสอบ weak D test ต่อ 
ถ้าได้ผลเป็นลบทั้ง 37 °C phase และ AHG phase จึงสรุปว่าเป็น RhD ลบ ให้
ติดฉลากชี้บ่งเป็น “Rh-” 

- การตรวจ RhDel ชนิดอัลลีล Asian-type DEL ในผู้บริจาคโลหิต 
ปัจจุบัน ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ได้น าโลหิต RhD ลบ 

ที่ตรวจได้ด้วยวิธี serological test มาทดสอบต่อ เพ่ือแยกระหว่าง RhDel 
ชนิดอัลลิล Asian-type DEL (RHD*01EL.01,  RHD*DEL1, หรือ c.1227 G>A) 
กับ RhD ลบ (RhD negative) ซึ่งมีความส าคัญ เพราะสามารถน าโลหิตของผู้
บริจาคโลหิตที่เป็น Asian-type DEL ไปให้กับผู้ป่วยที่เป็น RhD บวกหรือ 
Asian-type DEL เท่านั้นได้ ไม่น าไปให้ผู้ป่วยที่เป็น RhD ลบ ลดความเสี่ยงของ
ผู้ป่วย RhD ลบจะสร้าง anti-D จากการรับโลหิต RhDel  
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นอกจากนี้ยังสามารถจัดหาโลหิตให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้โดยไม่ต้องรอโลหิต RhD 
ลบ ท านองเดียวกัน สตรีตั้งครรภ์ที่เป็น Asian-type DEL ไม่จ าเป็นต้องให้ 
RhIG เพ่ือป้องกันการสร้าง anti-D 

เมื่อตรวจ RhDel ชนิดอัลลิล Asian-type DEL ได้ผลลบ แสดงว่าเป็น RhD 
ลบ (RhD negative) จะติดฉลากชี้บ่งที่ยูนิตเป็น “Rh-” หากได้ผลบวก แสดง
ว่าเป็น RhDel (Asian-type DEL) จะติดฉลากชี้บ่งที่ยูนิตเป็น “Rh+(Del)”  ซ่ึง
จะต้องเปลี่ยนบัตรประจ าตัวผู้บริจาคโลหิตที่แสดงหมู่โลหิตให้สอดคล้องกับผล
การตรวจ 
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ภาพแสดงขั นตอนการตรวจหมู่โลหิตระบบ ABO และ RhD 

EDTA blood tube

Perform blood group testing using 
both cell grouping and serum grouping

A

ABO blood grouping* RhD typing*

B O ABInconclusive
RhD + RhD - or 

Inconclusive

Perform by using 
Conventional Tube Test 

O A or B or AB 
or Subgroup

Perform Anti-H testing

O
(Normal)

O
(H deficiency 
phenotype)

Confirm by using Monoclonal 
Anti-D IgM/IgG** 

RhD + Weak D RhD -

Perform RHD 
genotyping by using 
Molecular technique

RhD- Asian-type 
DEL

Label and release 
blood components

H - H +

Perform Adsorption 
and Elution Test

AHm BHm ABHmInconclusive

Perform
Saliva Test

AHm BHM OHm ABHm

Perform Ag C testing

Ag C -

RhD -

Ag C +

Inconclusive

Perform 
Adsorption and 

Elution Test

Perform 
Saliva Test

Subgroup
A or B or AB

Inconclusive

Subgroup
A or B or AB

Inconclusive

3+,4+    

Discard Bag

Discard BagInconclusive

*เป็นผลจากการตรวจคัดกรอง (initial testing) ซึ่งผลการตรวจ inconclusive อาจเกิดขึ้นได้ในกรณีที่ใช้
เครื่องตรวจอัตโนมัติ

**เป็นผลจากการตรวจยืนยัน (confirmatory testing) 
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ขั้นตอนการตรวจ ABO grouping และ RhD typing 
1. น ำหลอดตัวอย่ำงโลหิตชนิด EDTA มำปั่นแยกส่วนเม็ดเลือดแดงและพลำสมำ
2. น ำหลอดตัวอย่ำงโลหิตชนิด EDTA ที่ปั่นเรียบร้อยแล้ว มำท ำกำรทดสอบหมู่โลหิตทั้งระบบ ABO

และ RhD โดยต้องทดสอบทั้ง cell grouping และ serum grouping แล้วน ำผลกำรทดสอบมำ
สรุปร่วมกัน

3. กรณีที่ไม่สำมำรถสรุปผลหมู่โลหิต (inconclusive) ให้น ำหลอดนั้นมำตรวจโดยวิธี CTT อีกครั้ง
ถ้ำได้ผลกำรตรวจเป็นหมู่โลหิต A หรือ B หรือ AB สำมำรถบันทึกข้อมูลเข้ำ LIS ได้เลย  แต่ถ้ำ
ได้ผลเป็นหมู่โลหิต O  ให้ท ำกำรทดสอบต่อด้วย anti-H เพ่ือดูว่ำเป็น H deficient phenotype
หรือเป็นหมู่ O ปกติ ลักษณะเฉพำะของ H deficient phenotype คือ ไม่มีแอนติเจน A, B
และ H แต่อำจมีแอนติบอดีชนิด IgM คือ anti-IH  ที่เกิดขึ้นตำมธรรมชำติในพลำสมำ ซึ่งผลกำร
ทดสอบกับ anti-H จะให้ผลเป็นลบ

ในกรณี classical O Bombay จะเป็นกลุ่ม non-secretor ไมมี่แอนติเจน A, B และ H 
บนเม็ดเลือดแดง และพบ anti-A, anti-B และ anti-H ที่มีควำมแรง 4+ ผลกำรตรวจหมู่โลหิต
ระบบ Lewis เป็น Le (a+b-) 

กรณีท่ีไม่สำมำรถสรุปหมู่โลหิตได้ (inconclusive) ห้ำมน ำไปให้ผู้ป่วย และแนะน ำให้ 
ผู้บริจำคโลหิตตรวจ เช่น กำรตรวจหมู่โลหิตในครอบครัวเพ่ิมเติม (family study) เป็นต้น 

ส ำหรับกำรเกิด ABO discrepancies ต้องทดสอบต่อเพ่ือทรำบหมู่เลือดที่แท้จริงหลัง
จำกนั้นจึงจะสำมำรถสรุปผลกำรทดสอบได้ 

4. กรณผีลกำรตรวจเป็น RhD ลบ
- น ำหลอดตัวอย่ำงนั้นไปทดสอบต่อด้วยน้ ำยำ monoclonal anti-D (IgM/IgG) ซึ่งมี clone 

แตกต่ำงกัน ด้วยวิธี CTT ซึ่งผลกำรทดสอบจะมี 3 รูปแบบ คือ RhD ลบ หรือ RhD บวก
หรือ weak D สำมำรถบันทึกข้อมูลเข้ำระบบฐำนข้อมูลผู้บริจำคโลหิต (LIS) ได้เลย 

- กรณีได้ผลกำรตรวจเป็น RhD ลบ จะท ำกำรทดสอบ C antigen ต่อในกรณีที่พบผลกำร
ตรวจ RhC phenotype เป็นบวก ให้น ำไปทดสอบด้วยวิธี molecular testing ต่อเพ่ือ
แยกระหว่ำง RhD ลบ และ RhDel (Asian-type DEL) 

5. ตรวจสอบข้อมูลแล้วติดฉลำก และจ่ำยโลหิตต่อไป
4.1.3 โลหิตบริจาคที่พบว่ามีผล positive direct antiglobulin test (DAT บวก) 

ในการตรวจ weak D ของโลหิตบางยูนิตอาจพบมีผล  DAT บวก ให้สรุปผลเป็น RhD 
inconclusive ให้จ่ายเฉพาะพลาสมาจากโลหิตยูนิตนี้ได้ ส าหรับเกล็ดเลือดให้ระบุเป็น RhD positive 
ในกรณีที่มีข้อจ ากัดในการจ่ายทางระบบสารสนเทศ ให้จ าหน่ายทิ้ง (discard) 

ผู้บริจาคโลหิตที่มี DAT บวก ถ้าพบผลบวกครั้งแรก ให้เว้นการบริจาคโลหิตเป็นระยะเวลา 
1 ปี เมื่อครบ 1 ปี ให้ผู้บริจาคโลหิตมาตรวจซ้ า หากได้ผล DAT บวก ให้งดบริจาคโลหิตถาวร  
ยกเว้นเป็นหมู่โลหิตหายาก แต่ถ้าได้ผลลบ สามารถบริจาคโลหิตได้ ซ่ึงถ้าครบ 3 เดือนแล้วกลับมาพบ
ผลบวกอีก ให้เว้น 1 ปี ถ้ากลับมาบริจาคโลหิตแล้วพบผลบวก ให้งดบริจาคโลหิตถาวร แต่ถ้าได้ผลลบ 
ให้บริจาคโลหิตได้  
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กรณีตรวจซ้ าก่อน 1 ปี ผลที่ได้มักจะยังคงเป็นบวกอยู่ ซึ่งจากสถิติฝ่ายตรวจคัดกรองโลหิต 
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ พบว่า 64% ของผู้บริจาคโลหิตท่ีกลับมาตรวจซ ้า ยังคงให้ผลการตรวจ 
DAT บวก 

กรณีที่เป็นโลหิตหายากสามารถบริจาคโลหิตได้ ถ้าจ าเป็นต่อผู้ป่วย ส าหรับผู้บริจาคโลหิต 
ถ้าโรงพยาบาลตรวจพบว่าโลหิตยูนิตนั้นมีผล DAT บวกจากการน าไปท า crossmatch แล้วมีปัญหา 
ให้ใช้หลักเกณฑ์เดียวกันนี้ ส าหรับการให้บริจาคโลหิตต่อ 

4.2 ผลของหมู่โลหิตในอดีต 
ต้องทดสอบหมู่โลหิต ABO และ RhD ในโลหิตบริจาคทุกครั้ง ไม่น าผลของหมู่โลหิต ABO และ RhD 

ที่เคยตรวจในอดีตมาติดฉลากบนถุงบรรจุโลหิตที่บริจาคครั้งปัจจุบันโดยไม่มีการตรวจซ้ า แต่ให้เก็บประวัติ 
หมู่โลหิตผู้บริจาคโลหิตไว้ เพ่ือน าไปเปรียบเทียบกับผลครั้งปัจจุบัน ซึ่งต้องได้ผลตรงกัน ถ้าผลที่ได้แตกต่างกัน
ต้องทดสอบหมู่โลหิต ABO และ RhD อีกครั้ง ด้วยตัวอย่างโลหิตจากหลอดตัวอย่างและสายถุงโลหิต ต้องหา
สาเหตุและแกไ้ขปัญหาให้ได้ก่อนจ่ายโลหิตออกไป 
4.3 การทดสอบคัดกรองแอนติบอดีต่อแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดง (red cell antibody screening) 

4.3.1 โลหิตบริจาคทุกยูนิตต้องทดสอบหาแอนติบอดีอ่ืนๆ ที่มีความส าคัญทางคลินิก (unexpected 
antibody) นอกเหนือจาก anti-A และ anti-B โดยใช้ screening cells จ ำนวน 2 ชนิด คือ 
O1 และ O2  

4.3.2 วิธีการที่ใช้ทดสอบต้องเป็นวิธีมาตรฐานและใช้เซลล์มาตรฐาน (screening cells) ที่สามารถ
ตรวจพบแอนติบอดีที่มีความส าคัญทางคลินิกได้ ซึ่งชุดเซลล์มาตรฐานมี 2 ชนิด ได้แก่ 
ชุดเซลล์มาตรฐาน O1 และ O2 screening cells ส าหรับตรวจ antibody screening ใน   
ผู้บริจาคโลหิต และชุดเซลล์มาตรฐาน O1 O2 และ O3 screening cells ส าหรับตรวจ 
antibody screening ในผู้ป่วย ซึ่งมีความแตกต่างในการเตรียมเซลล์ ดังนี้ 

• ชุดเซลล์มาตรฐาน O1 และ O2 screening cells
แต่ละ O screening cells ได้จากการ pool เซลล์จากผู้บริจาคโลหิต 

2 ราย ในอัตราส่วน 1:1 

• ชุดเซลล์มาตรฐาน O1 O2 และ O3 screening cells
แต่ละ O screening cells ไดจ้ากผู้บริจาคโลหิต 1 ราย (individual cells) 

และเมื่อจัดชุดแล้วต้องเป็น antigenic complementary antigen profile ที่
ประกอบด้วย antigen ที่มีความส าคัญทางคลินิกครบ 
ในผู้บริจาคโลหิต ให้ใช้ O1 และ O2 screening cells เนื่องจากพบว่ามีแอนติบอดี
ที่มีความส าคัญทางคลินิกน้อย และส่วนใหญ่เป็น natural occurring antibodies 
ท าให้เกิดปฏิกิริยา hemolytic transfusion reactions น้อยมาก 
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ในผู้ป่วยให้ใช้ O1 O2 และ O3 screening cells เนื่องจากต้องใช้ screening 
cells มีความแรงของ antigen สูง เพ่ือให้สามารถตรวจพบ antibodies ที่มีความ
แรงต่ าหรือที่เพ่ิงเริ่มสร้างในผู้ป่วยให้ได้มากที่สุด เพ่ือป้องกันการเกิดปฏิกิริยาทั้ง 
acute/delayed hemolytic transfusion reactions 

• การใช้ชุดเซลล์มาตรฐานที่แตกต่างกัน เนื่องจากชุดเซลล์มาตรฐาน O1 O2 และ
O3 screening cells มีแอนติเจนบางชนิดมีความแรงของปฏิกิริยามากกว่าชุดเซลล์
มาตรฐาน O1 และ O2 screening cells โดยแอนติเจนที่มี dosage effect เช่น
เซลล์ MM กับ MN ซึ่งความแรงของ M แอนติเจนในเซลล์ MM สูงกว่าเซลล์ MN
และอีกตัวอย่าง คือ เซลล์ EE ซ่ึงเป็น homozygous มี E แอนติเจนสูงกว่าเซลล์ Ee
ท าให้ชุดเซลล์มาตรฐาน O1 O2 และ O3 screening cells สามารถตรวจพบ
anti-E ได้ดีกว่าการตรวจด้วยชุดเซลล์มาตรฐาน O1 และ O2 screening cells ซึ่ง
ชุดเซลล์มาตรฐาน O1 และ O2 มีบางเซลล์ไม่ใช่ homozygous จึงมีความสามารถ
ในการ detect antibody ได้น้อยกว่า เป็นต้น จึงท าให้ความสามารถในการ
ตรวจหา unexpected antibody ที่ส าคัญของชุดเซลล์มาตรฐานทั้งสองชนิดนี้มี
ความแตกต่างกัน

4.3.3    กรณีที่พบผลการทดสอบเป็นบวกทั้ง O1 และ O2 screening cells และเป็นหมู่โลหิต O 
ให้ท ำกำรทดสอบต่อด้วย anti-H เพ่ือดูว่ำเป็น H deficient phenotype หรือไม ่

4.3.4 ถ้าตรวจพบ unexpected antibody ให้ใช้ เฉพาะ red blood cells และจ าหน่ายทิ้ง
ส่วนประกอบโลหิตที่เป็น plasma ได้แก่ FFP และ platelets เป็นต้น 

ภาพแสดงขั นตอนการตรวจ red cell antibody screening 

Clotted blood tube

Screening with O1 O2 cells

Negative

Release donation and 
derived blood components

Positive

Release red blood cells but 
discard plasma and platelets
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4.4 การตรวจคัดกรองการติดเชื อท่ีถ่ายทอดทางโลหิต 
(transfusion-transmitted infection screening, TTI screening) 

โลหิตบริจาคทุกยูนิตจะต้องได้รับการตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการตามแผนปฏิบัติการด้านการ
บริการโลหิตแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2565 - 2570 ตำมมำตรฐำนขององค์กำรอนำมัยโลก ซึ่งแบ่งกำรตรวจ
ออกเป็น 2 วิธี คือ วิธีทางซีโรโลยี (serological method) และวิธีทางอณูชีววิทยาแบบตัวอย่างเดี่ยว
(individual donation nucleic acid testing, ID-NAT) ดังนี้ 

• Human immunodeficiency virus (HIV) ทั้ง HIV-1 และ HIV-2

• Hepatitis B virus (HBV)

• Hepatitis C virus (HCV)
• Treponema pallidum ที่ท าให้เกิดโรคซิฟิลิส (syphilis)

ส าหรับการตรวจคัดกรองการติดเชื้ออ่ืนๆ เช่น เชื้อมาลาเรีย , Chagas disease, เชื้อ HTLV-1/2 
เป็นต้น ควรพิจารณาตามหลักฐานทางระบาดวิทยาในพ้ืนที่นั้นๆ 

ส าหรับน้ ายาและเครื่องมือที่ใช้จะต้องระบุว่าสามารถใช้ในการตรวจคัดกรองโลหิตบริจาคได้ และเป็น
เทคโนโลยีมาตรฐานสากล รวมทั้งผลิตภัณฑ์และเครื่องมือที่ใช้ในระบบการตรวจจะต้องได้รับการรับรอง
มาตรฐานสากล และจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) นอกจากนี้ก่อนน ามาใช้ตรวจต้องมี
ระบบการประเมิน คัดเลือก และตรวจสอบความถูกต้อง โดยชุดตรวจเหล่านี้ต้องมีความไวและความจ าเพาะ 
ไม่น้อยกว่า 99.5% เพ่ือประกันความถูกต้องของผลการตรวจ 

ในการตรวจด้วยวิธีอณูชีววิทยาแบบตัวอย่างเดี่ยว เป็นการตรวจที่ให้ความไวสูงสุด เนื่องจากไม่มี
ปัจจัยที่เกี่ยวกับการเจือจางตัวอย่างทดสอบ จึงให้ผลการตรวจที่ถูกต้องแม่นย ากว่าวิธี pool ซึ่งไม่ว่าจะเป็น 
pool ขนาดใดย่อมมีปัจจัยการเจือจางของตัวอย่างมาเกี่ยวข้อง ท าให้ความไวในการตรวจลดลง  หรือท าให้
เกิดผลลบปลอม (false negative) โดยเฉพาะในผู้ที่เพ่ิงรับเชื้อ หรือมีปริมาณเชื้อต่ า ซึ่งสามารถถ่ายทอดเชื้อ
แก่ผู้ป่วยได้ (transfusion-transmitted infection) 

4.4.1 วิธีน ้าเหลืองวิทยา (serological method) 
ส าหรับการตรวจคัดกรอง HIV, HBV และ HCV ด้วยวิธี serology หากผลการตรวจคัดกรอง

เบื้องต้นเป็นบวก (initial reactive, IR) ต้องน าหลอดตัวอย่างโลหิตนั้นมาทดสอบซ้ าอีก 2 ครั้งด้วยวิธี
เดิม หากอย่างน้อย 1 ใน 2 ที่ทดสอบซ้ าเป็นบวก จึงสรุปว่าเป็นผลบวก (reactive) จากนั้นน าตัวอย่าง
ในสายปล้องของถุงโลหิตนั้นมาทดสอบโดยวิธีเดิม เพ่ือพิสูจน์ว่าผลตรวจที่ได้เป็นของโลหิตถุงนั้นจริง 
ในกรณีที่ผลการตรวจจากหลอดและสายปล้อง bag ไม่ตรงกัน จะต้องหาสาเหตุก่อนการสรุปผล 
เนื่องจากอาจเกิดจากการสลับตัวอย่างเกิดข้ึน 
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4.4.1.1 ไวรัสก่อโรคเอดส์หรือเชื อเอชไอวี  ให้ตรวจด้วย HIV antigen antibody 
combination assay ด้วยวธิ ีEnzyme Immunoassay (EIA) หรือ 
Chemiluminescence Immunoassay (CLIA) 

4.4.1.2 ไวรัสตับอักเสบบ ี ให้ตรวจ HBsAg ด้วยวิธี EIA หรือ CLIA 
4.4.1.3 ไวรัสตับอักเสบซี  ให้ตรวจ Anti-HCV ด้วยวิธี EIA หรือ CLIA 

ภาพแสดงขั นตอนการตรวจ TTI serological method (modified from WHO guidance) 

Perform initial screening test (A)

Non-reactive (A-) Reactive (A+)

Release donation and derived 
blood components

Repeat test in duplicate using 
same sample and same assay

(Effective quality system)

Negative in both 
repeat tests (A+,A-,A-)

Reactive in one or both  
repeat tests (A+,A+,A+) or 
(A+,A+,A-) or (A+,A-,A+) 

  - Release donation and derived blood 
   components
  - No comfirmatory testing required
  - Accept donor for future blood donation

Reactive (R) or Inconclusive (I)
Non-reactive (NR)

-  Discard donation and derived 
blood components
-  Inform donor, defer and follow-
up for further investigations

Perform confirmatory testing 
specified in chapter 5

Test results from sample 
tube are consistent with the

sample from blood bag

Test results from sample
tube are inconsistent with the 

sample from blood bag

Further investigation 
and record in the
occurrence report

Test samples from the segment of 
the blood bag by using A 
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ขั นตอนการตรวจคัดกรองโลหิตโดยละเอียด 
1. น าตัวอย่าง clotted blood ตรวจคัดกรองเบื้องต้น (initial screening test) ด้วยน้ ายาที่ 1 (A)

ซึ่งผลการทดสอบเบื้องต้นแบ่งได้ 2 กรณี ได้แก่

• กรณีที่ 1 ผลการตรวจเป็นลบ (Non-reactive, A-) ในกรณีนี้จะสามารถจ่ายโลหิตและ
ส่วนประกอบของโลหิตให้แก่ผู้ป่วยได้ และผู้บริจาคโลหิตสามารถบริจาคโลหิตได้
ตามปกติ

• กรณีที่ 2 ผลการตรวจเป็นบวก (Reactive, A+) ต้องท าการตรวจซ้ า 2 ครั้ง (duplicate
test) โดยใช้ตัวอย่างเดิมและวิธีการเดิม เพ่ือความแม่นย าของการตรวจซ้ า
เมื่อท าการตรวจซ้ าแล้วจะได้ผลการตรวจ 2 กรณี ได้แก่

o กรณีที่ 1: ผลตรวจซ้ าทั้งสองครั้งเป็นลบ (A+, A-, A-) ให้รายงานผลการ
ตรวจเป็นลบ (Non-reactive, NR) ในกรณีนี้จะสามารถจ่ายโลหิตและ
ส่วนประกอบของโลหิตให้แก่ผู้ป่วยได้ ไม่ต้องท าการตรวจยืนยันและ       ผู้
บริจาคโลหิตสามารถบริจาคโลหิตได้ตามปกติ

o กรณีที่ 2: ผลการตรวจซ้ ามีอย่างน้อย 1 ครั้งให้ผลการตรวจเป็นบวก (A+,
A+, A+), (A+, A+, A-), หรือ (A+, A-, A+) หมายความว่ายังคงพบปฏิกิริยา
ดังนั้นให้แปลผลการตรวจเป็นบวก (Reactive, R) หรือในบางครั้งอาจพบ
ผลการตรวจที่ไม่สามารถสรุปผลได้ ( Inconclusive, I) ซึ่งต้องการการ
ตรวจสอบเพิ่มเติม

2. ในกรณีที่พบผลการตรวจเป็นบวก ต้องท าการตรวจตัวอย่างเพ่ิมเติม โดยน าตัวอย่างจาก
สายปล้อง bag มาตรวจโดยใช้การทดสอบแบบเดิม (A) ซึ่งเป็นการตรวจสอบความสอดคล้องกับ
ตัวอย่างจากหลอดที่ใช้ตรวจครั้งแรกไดผ้ลการตรวจ 2 กรณี ได้แก่:

• กรณีท่ี 1: ผลการตรวจจากหลอดตัวอย่างและผลการตรวจจากสายปล้อง bag สอดคล้อง
กัน (consistent) หมายความว่าไม่พบเหตุการณ์การสลับกันในขั้นตอนการเจาะเก็บ
โลหิต ให้จ าหน่ายโลหิตและส่วนประกอบของโลหิตทิ้งทั้งหมด และติดตามผู้บริจาคโลหิต
มาเจาะตรวจซ้ าเพื่อยืนยันผลการตรวจ

• กรณีที่  2: ผลการตรวจจากหลอดตัวอย่างและผลการตรวจจากสายปล้อง bag
ไม่สอดคล้องกัน (inconsistent) ต้องท าการตรวจสอบเพ่ิมเติม บันทึกเหตุการณ์ลงใน
แบบฟอร์มรายงานเหตุการณ์ผิดปกติ (occurrence report) ซึ่งเกิดขึ้นได้จากหลาย
สาเหตุ เช่น พบเหตุการณ์การสลับกันในขั้นตอนการเจาะเก็บโลหิต หรือเกิดการ cross
contamination ในกระบวนการเจาะเก็บตัวอย่างโลหิต เป็นต้น ให้จ าหน่ายโลหิตและ
ส่วนประกอบของโลหิตทิ้งทั้งหมด และติดตามผู้บริจาคโลหิตมาเจาะตรวจซ้ าเพ่ือยืนยัน
ผลการตรวจ
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3. ท าการตรวจยืนยัน (Confirmatory Testing) ตามมาตรฐานที่ก าหนดในบทที่ 5 การตรวจ
ติดตามผลการทดสอบโรคติดเชื้อของผู้บริจาคโลหิต และการบริหารจัดการผลิตภัณฑ์โลหิต
ติดเชื้อ
4.4.1.4 ซิฟิลิส

การทดสอบซิฟิลิสมีหลักการเลือกใช้วิธีทดสอบที่มีความไวและความจ าเพาะในระดับ
ต่างๆ ดังนี้ 
การทดสอบกลุ่มที่1 (TT-1) เป็นกลุ่มการทดสอบที่มีความไวสูง ใช้ส าหรับตรวจคัดกรอง 
(screening test) แอนติบอดีต่อเชื้อ Treponemal pallidum โดยใช้วิธี EIA หรือ CLIA 
การทดสอบกลุ่มที่ 2 (TT-2)  เป็นกลุ่มการทดสอบที่มีความจ าเพาะสูง ใช้ส าหรับตรวจคัดกรอง 
(screening test) แอนติบอดีต่อเชื้อ Treponemal pallidum ได้แก่ Treponema Pallidum 
Haemagglutination Assay (TPHA) หรือ Treponema Pallidum Particle Agglutination 
Assay (TPPA) หรือ alternative test ที่มีความไวและความจ าเพาะเทียบเท่า TPHA และ 
TPPA 
การทดสอบกลุ่มที่ 3 (Non Treponema Test, NTT) ใช้ตรวจติดตามการรักษา ได้แก่ 
Venereal disease research laboratory test (VDRL) หรือ Rapid Plasma Reagin (RPR) 

ส าหรับการตรวจคัดกรองซิฟิลิส กรณีที่การทดสอบกลุ่มที่ 1 (TT-1) เป็นบวก ต้องใช้
การทดสอบอย่างน้อย 2 ชนิดที่มีหลักการการทดสอบที่ต่างกันและให้ผลบวกตรงกัน ถ้าผลการ
ตรวจครั้งแรก (TT-1) เป็นลบ สามารถรายงานผลเป็น negative ได้เลยโดยไม่ต้องทดสอบซ้ า
ด้วยการทดสอบในกลุ่มที่ 2 (TT-2) 
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ภาพแสดงขั นตอนการตรวจหาการติดเชื อ Treponema pallidum 

TT-1 for first screening

Non-reactive (TT-1-) Reactive (TT-1+)

Release donation and derived 
blood components

Perform a duplicate test on 
the same sample using TT-2

Negative in both repeat tests 
(TT-1+,TT-2-,TT-2-)

Reactive in one or both repeat tests 
(TT-1+,TT-2+,TT-2+) or 
(TT-1+,TT-2+,TT-2-) or 
(TT-1+,TT-2-,TT-2+) 

  - Release donation and derived 
   blood components
  - No comfirmatory testing required
  - Accept donor for future blood

  donation

Test samples from the segment of 
the blood bag by using TT-2

-  Discard donation and derived 
blood components
-  Inform donor, defer and follow-
up for further investigations

Non-reactive
(NR)

Perform confirmatory testing 
specified in chapter 5

Test NTT by using 
clotted blood sample

NTT Non-reactive 
(NTT-)

NTT Reactive
(NTT+)

Report Positive with NTT 
Non-reactive 

Report Positive with 
NTT Titer 

Test results from sample
tube are consistent with the 

sample from blood bag

Test results from 
sample tube are 
inconsistent with 
the sample from 

blood bag

Further investigation 
and record in the 
occurrence report

4.4.2 วิธีอณูชีววิทยาแบบตัวอย่างเดี่ยว (Individual donation nucleic acid testing; ID-NAT) 
ID-NAT เป็นวิธีตรวจส าหรับเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HBV DNA), ไวรัสตับอักเสบซี (HCV RNA) 

และเชื้อเอชไอวี (HIV RNA) และเชื้ออ่ืนๆ ตามประกาศเพ่ิมเติม 
การตรวจใช้หลักการ polymerase chain reaction (PCR) หรือ Transcription-mediated 

amplification (TMA) โดยตรวจด้วยเครื่องตรวจโลหิตอัตโนมัติ ซึ่งกรณีที่ตรวจพบผลการตรวจคัดกรอง
เบื้องต้นเป็นบวก (initial reactive, IR) ให้จ าหน่ายโลหิตทิ้งและน าหลอดตัวอย่างนั้นมาทดสอบซ้ า       2 
ครั้งด้วยวิธีเดิม หลังจากนั้นหากผลการทดสอบเป็นบวกอย่างน้อย 1 ครั้ง ให้สรุปผลของตัวอย่างนั้นเป็น
บวกจริง ตามค าแนะน าขององค์การอนามัยโลก หากผลการทดสอบเป็นลบทั้ง 2 ครั้ง ให้สรุปผลเป็น 
inconclusive เนื่องจากการตรวจ ID-NAT กรณีสารพันธุกรรมของเชื้อมีจ านวนน้อยอาจท าให้ผลการ
ตรวจเป็นบวกหรือลบสลับกันได้ในตัวอย่างเดียวกัน 
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ภาพแสดงขั นตอนการตรวจ ID-NAT (modified from TTI serology, WHO guidance) 

EDTA blood tube

Perform individual donation of 
nucleic acid testing (ID-NAT)

(For HIV RNA/ HCV RNA/ HBV DNA)

NonreactiveReactive

Discard blood 
components

Perform duplicate repeat test individual
donation of nucleic acid testing (ID-NAT) 

(For HIV RNA/ HCV RNA/ HBV DNA)

+, +, + +, +, - +, -, + +, -, -

Report
Inconclusive

Report
Non-reactive

Report
HIV RNA reactive or
HCV RNA reactive or
HBV DNA reactive

ห้องปฏิบัติการธนาคารเลือดต้องมีมาตรการที่ท้าให้ม่ันใจว่า 
1. ไม่มีการสลับตัวอย่างโลหิต ต้องมีระบบป้องกันการเจาะเก็บตัวอย่างโลหิตสลับคน

รวมทั้งมีระบบที่สามารถตรวจสอบได้ว่าผลที่ตรวจได้เป็นผลการตรวจของโลหิตยูนิตนั้น
จริง โดยผลการตรวจตัวอย่างโลหิตจากหลอดตัวอย่างและสายถุงโลหิตต้องตรงกัน
หากผลไม่ตรงกันและให้ผลบวกชัดเจน ให้สงสัยว่ามีการสลับตัวอย่างโลหิต ต้องน า
พลาสมาจากสายถุงโลหิตทุกหมายเลขของหน่วยนั้นมาตรวจอีกครั้งเพ่ือหาว่าถุงโลหิตใด
ที่มีผลเป็นบวกตรงกับหลอดตัวอย่าง

2. ต้องจัดให้มีการทดสอบ IQC โดยใช้ IQC material (kit control) ของผู้ผลิตและ IQC
material จากแหล่งอ่ืนอีกแห่งหนึ่งที่ไม่ใช่ผู้ผลิตน้ ายาทดสอบที่ใช้อยู่ และมีการเข้าร่วม
โปรแกรม EQA ขององค์กรที่มีมาตรฐานระดับชาติหรือนานาชาติ
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3. โลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ยังไม่ได้ตรวจการติดเชื้อ หรือตรวจแล้วแต่มีผลบวก
ต้องได้รับการแยกออกเป็นสัดส่วนและกักกันเพ่ือให้มั่นใจว่าโลหิตและส่วนประกอบ
โลหิตดังกล่าว ไม่ถูกน าไปให้ผู้ป่วยโดยเด็ดขาด รวมทั้งมีกระบวนการเรียกคืนผลิตภัณฑ์
และการตรวจสอบข้อมูลการบริจาคโลหิตย้อนหลัง (look-back)

4. มีการตรวจยืนยันการบริจาคที่ให้ผลเป็นบวก และต้องแจ้งให้ผู้บริจาคทราบ พร้อมกับ
การให้ค าปรึกษา เพ่ือให้ได้รับการรักษาและป้องกันการแพร่เชื้อ รวมทั้งให้งดบริจาค
โลหิตอย่างถาวร

5. ชุดน้ ายาทดสอบทั้งหมด ควรได้รับการจัดเก็บและขนส่งภายใต้สภาวะที่เหมาะสมและ
ควบคุมได้ มีการทดสอบ lot-to-lot verification ก่อนการใช้งาน

เอกสารอ้างอิง 
1. Asia Pacific Blood Network (APBN), 2023
2. Screening Donated Blood for Transfusion-Transmissible Infections:

Recommendations. Geneva: World Health Organization; 2009.
3. ศูนยบ์ริการโลหิตแห่งชาติ, สภากาชาดไทย. แผนปฏิบัติการด้านการบริการโลหิตแห่งประเทศไทย

พ.ศ. 2565-2570. กรุงเทพฯ: สภากาชาดไทย; 2565.
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5. การตรวจติดตามผลการทดสอบโรคติดเชือ้ของผู้บริจาคโลหิต
และการบริหารจดัการผลิตภัณฑ์โลหิตติดเชือ้ 

(Follow-up of Donor Infectious Disease Testing Results 
including Infectious Blood Product Management)

การตรวจหาเชื้อที่สามารถถ่ายทอดทางการให้เลือด (transfusion transmitted infection, TTI) นั้น 
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ได้ก าหนดขั้นตอนการด าเนินงานโดยอ้างอิงข้อก าหนดของ AABB 
(Association for the Advancement of Blood & Biotherapies), WHO (World Health Organization) 
ร่ ว ม กั บ  guidelines อ่ื น ๆ  ไ ด้ แ ก่  Joint United Kingdom ( UK)  Blood Transfusion and Tissue 
Transplantation Services Professional Advisory Committee (JPAC) และกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข 

WHO ก าหนดให้ต้องตรวจคัดกรองในโลหิตบริจาคทุกยูนิต คือ เชื้อไวรัสตับอักเสบ บี (hepatitis B 
virus) เชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (hepatitis C virus) เชื้อเอชไอวี (human immunodeficiency virus, HIV) 
และเชื้อที่ท าให้เกิดโรคซิฟิลิส (Treponema pallidum) ซึ่งการตรวจที่นิยมใช้ส าหรับการตรวจคัดกรองโลหิต
มี 2 วิธี คือ การตรวจทางด้านซีโรโลยี (serological test)  เช่น Chemiluminescent immunoassay (CLIA) 
เป็นต้น และการตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส (nucleic acid testing, NAT) ซึ่งมีประสิทธิภาพสูงทั้ง
ความไวในการตรวจพบเชื้อและความจ าเพาะต่อชนิดของเชื้อ เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการตรวจหาการติดเชื้อ
และร่องรอยของการติดเชื้อให้ได้มากและไวที่สุด โดยให้ด าเนินการตรวจทั้งสองวิธีควบคู่กัน เพ่ือลดความเสี่ยง
ของผู้ป่วยในการติดเชื้อจากการรับโลหิต เมื่อการตรวจคัดกรองโลหิตมีผลเป็นบวก ห้องปฏิบัติการต้องติดตาม
ผู้บริจาคโลหิตเพ่ือมาเจาะเลือดตรวจยืนยันอีกครั้งและให้ค าปรึกษาตามมาตรฐานงานบริการโลหิตต่อไป โดยมี
กระบวนการตรวจติดตามผู้บริจาคโลหิตที่ผลการตรวจเบื้องต้น (first screening) เป็นบวก ดังนี้ 
 5.1 การตรวจติดตามการติดเชื้อ HBV 

5.1.1 ขั้นตอนการตรวจติดตามครั้งแรก กรณีผู้บริจาคโลหิตมีผลการตรวจ HBsAg เป็นบวก หรือไม่
สามารถสรุปผลการตรวจได้ (inconclusive result) ทั้งสองกรณ ีให้ส่งจดหมายเชิญผู้บริจาคโลหิตมา
รับการตรวจติดตาม (follow-up testing) โดยตรวจหา infectious markers ดังนี้ 

- การตรวจด้วยวิธีซีโรโลย ีได้แก่ Hepatitis B surface antigen, Hepatitis B core 

antibody IgM or IgG (HBcAb IgM/IgG) และ Hepatitis B surface antibody (HBsAb) 

ด้วยหลักการ chemiluminescent immunoassay (CLIA) และตรวจยืนยัน ด้วย HBsAg 

neutralization test  

- การตรวจวิธีอณูชีววิทยา (NAT) เพ่ือตรวจหา HBV DNA 
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แนวปฏิบัติในการตรวจติดตาม การแปลผล และการสรุปผลการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี มีดังต่อไปนี้

* กรณีที่ผลการตรวจ HBsAg > 200 ให้รายงานผลเป็น “Reactive”

กรณีที่ผลการตรวจ HBsAg < 200 ใหท้ าการตรวจ Neutralization test ก่อน  แล้วจึงรายงานผล

5.1.2 ขั้นตอนการตรวจและประมวลผล 

5.1.2.1 เมื่อผู้บริจาคโลหิตที่มีผลการตรวจคัดกรองเบื้องต้นเป็นบวกหรือไม่สามารถสรุปผลการ

ตรวจกลับมาเพ่ือตรวจติดตามซ้ า (follow-up testing) ห้องปฏิบัติการจะท าการตรวจฺ 

HBsAg ด้วยวิธีซีโรโลยี  

5.1.2.2 กรณีที่ผลการตรวจ HBsAg มีค่า S/Co > 200 ให้รายงานผลเป็น Positive แต่ถ้าค่า 
S/Co < 200 ให้ท าการตรวจยืนยันด้วย HBsAg neutralization test หากได้ผลการ
ตรวจเป็น confirmed positive ให้รายงานผลเป็น positive แต่ถ้าให้ผลเป็น not 
applicable หรือ not confirmed รายงานผล Inconclusive  

5.1.2.3 ในกรณีที่ผลการตรวจ HBsAg เป็น Non-reactive ให้ท าการตรวจ HBcAb, HBsAb ด้วย
วิธี serology และ HBV DNA ด้วยวิธี NAT 

* 
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5.1.2.4 น าผลการตรวจทั้งหมดมาประมวล แปลผล และสรุปผลร่วมกัน และ พิจารณาการงด
บริจาคโลหิตของผู้บริจาคโลหิต ดังตารางที่ 1 และตารางที่ 2 ประมวลผลการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบ บี ด้วยวิธีซีโรโลยี และวิธี NAT 

ตารางท่ี 1 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ส าหรับพิจารณาผลการติดตามตรวจซ้ า ครั้งที่ 1 

Index 
HBsAg 

Neutralization 

HBV 

DNA 
HBcAb HBsAb Classification Donor management 

1 + ND ND ND 

Hepatitis B infection Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี ถ้าไม่มี

ประวัติการฉดีวัคซีนภายใน 1 เดือน  

กรณีที่มีประวัติการฉีดวัคซีนให้ติดตามตรวจซ้ าเมื่อ

ครบ 6 เดือน หากเป็นลบใหส้ามารถบริจาคโลหิตได้ 

2 - + - - 
Primary window 

period/serology negative OBI 
Follow-up 6 เดือน แล้วพิจารณาตามตารางที่ 2 

3 - + + - 
Serology positive OBI Defer permanently แนะน าตรวจการท างานของ

ตับ อยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

4 - + + + 
Serology positive OBI Defer permanently แนะน าตรวจการท างานของ

ตับ อยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

5 - + - + Vaccination Breakthrough Follow-up 6 เดือน แล้วพิจารณาตามตารางที่ 2 

6 - - - - Uncertain Follow-up 6 เดือน แล้วพิจารณาตามตารางที่ 2 

7 - - + - 
Serology positive OBI Defer permanently แนะน าตรวจการท างานของ

ตับ อยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

8 - - + + 
Serology positive OBI Defer permanently แนะน าตรวจการท างานของ

ตับ อยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

9 - - - + Uncertain Follow-up 6 เดือน แล้วพิจารณาตามตารางที่ 2 

10 Inc + - - Hepatitis B infection Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

11 Inc + + - 
Serology positive OBI Defer permanently แนะน าตรวจการท างานของ

ตับ อยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

12 Inc + + + 
Serology positive OBI Defer permanently แนะน าตรวจการท างานของ

ตับ อยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

13 Inc + - + Vaccination Breakthrough Follow-up 6 เดือน แล้วพิจารณาตามตารางที่ 2 

14 Inc - - - Uncertain Follow-up 6 เดือน แล้วพิจารณาตามตารางที่ 2 

15 Inc - + - 
Serology positive OBI Defer permanently แนะน าตรวจการท างานของ

ตับ อยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

16 Inc - + + 
Serology positive OBI Defer permanently แนะน าตรวจการท างานของ

ตับ อยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

17 Inc - - + Vaccination Follow-up 6 เดือน แล้วพิจารณาตามตารางที่ 2 

+ = Reactive, - = Non-reactive, Inc = Inconclusive 
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ตารางท่ี 2 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ส าหรับพิจารณาผลการติดตามตรวจซ้ า ครั้งที่ 2 
Index 

จากตารางที่ 1 

HBsAg 

Neutralization 
HBV DNA HBcAb HBsAb Classification Donor management 

2,5,13,14,17 

+ ND ND ND Hepatitis B infection 
Defer permanently 

(ส่งรักษาทันที) 

- + - - 
Secondary window 

period/serology negative OBI 

Defer permanently 

(ส่งรักษาทันที) 

- + + - Serology positive OBI 

Defer permanently 

แนะน าตรวจการท างานของ

ตับ อยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

- + + + Serology positive OBI 

Defer permanentlyแนะน า

ตรวจการท างานของตับ อย่าง

น้อยปีละ 1 ครั้ง 

- + - + Vaccination Breakthrough Defer permanently 

- - + + Serology positive OBI 

Defer permanently 

แนะน าตรวจการท างานของ

ตับ อยา่งน้อยปีละ 1 ครั้ง 

- - - - Uncertain Reinstate 

6,9 

- - - - Non-specific 
Reinstate  

(HBsAg Inc/vaccination) 

- - - + Vaccination 
Reinstate  

(HBsAg Inc/vaccination) 

13 Inc + - + Vaccination Breakthrough Defer permanently 

14 Inc - - - Non-specific Defer permanently 

17 Inc - - + Vaccination Breakthrough Defer permanently 

+ = Reactive, - = Non-reactive, Inc = Inconclusive 

สรุปแนวทางการพิจารณาผลการตรวจติดตามการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี 

• กรณี HBsAg เป็นบวก ถ้าไม่มีประวัติการฉีดวัคซีนภายใน 1 เดือน ให้งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer
permanently) และส่งรักษาทันที กรณีที่มีประวัติการฉีดวัคซีนให้ติดตามตรวจซ้ าภายใน 6 เดือน
หากเป็นลบให้สามารถบริจาคโลหิตได้

• หากมี HBcAb เป็นบวก หมายถึง เคยมีการติดเชื้อ ให้งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer permanently)

• หาก HBV DNA เป็นบวก ส่วนใหญ่จะพบ HBcAb เป็นบวกด้วย หมายถึงมีการติดเชื้อ ให้งดบริจาค
โลหิตถาวร (Defer permanently) แต่หาก HBcAb เป็นลบ อาจเกิดจากเป็น window period
แนะน าให้ติดตาม 6 เดือน แล้วพิจารณาผลการตรวจตามตารางการติดตามครั้งที่ 2
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• หาก HBsAb เป็นบวก โดยมี HBcAb เป็นบวกด้วย หมายถึงเคยติดเชื้อมาก่อน ให้งดบริจาคโลหิต
ถาวร (Defer permanently)

• หาก HBsAb เป็นบวก โดยมี HBV DNA บวกและ HBcAb เป็นลบ อาจเกิดจากการติดเชื้อใหม่ ถึงแม้
เคยได้รับวัคซีนมาก่อน (Vaccination breakthrough) แนะน าให้ติดตาม 6 เดือน หากยังเหมือนเดิม
ให้งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer permanently)

• ในกรณีที่บางแห่งอาจมีการตรวจ HBV profile เพ่ิมเติม แล้วพบผลการตรวจ HBsAg เป็นบวก
HBsAb เป็นบวก และไม่มีประวัติการฉีดวัคซีน ให้งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer permanently)

5.2 การตรวจติดตามการติดเชื้อ HCV 
5.2.1 กรณีผู้บริจาคโลหิตมีผลการตรวจ anti-HCV เป็นบวก หรือไม่สามารถสรุปผลการตรวจได้ 
(inconclusive result) ทั้งสองกรณี ให้ส่งจดหมายเชิญผู้บริจาคโลหิตมารับการตรวจติดตาม 
(follow-up testing) โดยตรวจหา infectious markers ดังนี้ 
- การตรวจด้วยวิธีซีโรโลยี ได้แก่ anti-HCV ด้วยหลักการ chemiluminescent immunoassay 

(CLIA)  

- การตรวจวิธีอณูชีววิทยา (NAT) เพ่ือตรวจหา HCV RNA 
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แนวปฏิบัติในการตรวจติดตาม การแปลผล และการสรุปผลการตรวจติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี มีดังต่อไปนี้ 

การตรวจคัดกรองเบื้องต้น 
(First screening)

Anti-HCV repeatly reactive
หรือ  inconclusive

การตรวจติดตามซ้ า 
(Follow-up testing) 

HCV RNAAnti-HCV

แปลผลตามตารางท่ี 3, 4, 5 
และสรุปผลการตรวจ

แจ้งผลการตรวจและให้ค าปร กษางด
บริจาคโลหิตชั่วคราว

ติดตามตรวจซ้ า
เป็นคร้ังท่ี 2 หรือ 3

แจ้งผลการตรวจและให้
ค าปร กษางดบริจาคโลหิตถาวร

5.2.2 ค าอธิบายขั้นตอนการตรวจและประมวลผล 

5.2.2.1 เมื่อผู้บริจาคโลหิตที่มีผลการตรวจคัดกรองเป็นบวกหรือไม่สามารถสรุปผลการตรวจ

กลับมาเพ่ือตรวจติดตามซ้ าครั้งแรก (follow-up testing) ห้องปฏิบัติการจะท าการตรวจ

วินิจฉัยหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ด้วยวิธีซีโรโลยี และ วิธี NAT 

5.2.2.2 น าผลการตรวจทั้งหมดมาประมวล แปลผล และสรุปผลร่วมกัน และ พิจารณาการ

งดบริจาคโลหิตของผู้บริจาคโลหิต ดังตารางที่ 3 4 และ 5 
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ตารางท่ี 3 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ส าหรับพิจารณาผลการติดตามตรวจซ้ า ครั้งที่ 1 

Index Anti-HCV HCV RNA Classification Donor management 

1 + +  Hepatitis C virus infection Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

2 + -  Past resolved infection 
Follow-up 6 เดือน พิจารณาตาม

ตารางที่ 4 

3 - +  Window period/acute infection Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

4 - -  Uncertain 
Follow-up 6 เดือน พิจารณาตาม

ตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ส าหรับพิจารณาผลการติดตามตรวจซ้ า ครั้งที่ 2 

Index 

จากตารางที่ 3 

Anti-HCV HCV RNA Classification Donor management 

2 

2.1 + +  Hepatitis C virus infection Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

2.2 + -  Past resolved infection Follow-up 6 เดือน พิจารณาตามตารางที่ 5 

2.3 - +  Window period/Uncertain Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

2.4 - -  Uncertain Follow-up 3 เดือน พิจารณาตามตารางที่ 5 

4 - -  Nonspecific Re-instate 

ตารางท่ี 5 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ส าหรับพิจารณาผลการติดตามตรวจซ้ า ครั้งที่ 3 

สรุปแนวทางการพิจารณาผลการตรวจติดตามการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี 

• หากผล Anti-HCV เป็นบวก และ HCV RNA เป็นบวก  หมายถึงติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี
(Hepatitis C virus infection) ให้งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer permanently) และส่งต่อเพ่ือ
รักษาทันที

• หากผล Anti-HCV เป็นบวก แต่ HCV RNA เป็นลบ หมายถึงเคยติดเชื้อมาก่อนแต่หายแล้ว

(past resolved infection)  ให้ติดตามตรวจซ้ าเมื่อครบ 6 เดือน

Index 

จากตารางที่ 4 
Anti-HCV HCV RNA Classification Donor management 

2 2.2, 2.4 + -  Hepatitis C virus infection/ 

 Uncertain 

Defer permanently (ส่งรักษา

ทันที) 

2.4 - -  Nonspecific Re-instate* 
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• หากผล Anti-HCV เป็นลบ แต่ HCV RNA เป็นบวก หมายถึงอาจอยู่ใน ระยะ window period

หรือ acute infection ให้งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer permanently) และส่งต่อเพ่ือรักษา

ทันที

• หากผล Anti-HCV และ HCV RNA เป็นลบทั้งหมด หมายถึงไม่ติดเชื้อ (uncertain /

nonspecific) ให้ติดตามมาตรวจซ้ าหากยืนยันผลลบ 2 ครั้งห่างกัน ≥6 เดือน  สามารถกลับมา

บริจาคได้

• หากผล Anti-HCV เป็นลบแต่มีผล non-specific หรือไม่แน่ชัด ติดตามตรวจซ้ าอย่างน้อย 6

เดือน

5.3 การตรวจติดตามการติดเชื้อ HIV 
5.3.1 กรณีผู้บริจาคโลหิตมีผลการตรวจ HIV Ag/Ab เป็นบวก หรือไม่สามารถสรุปผลการตรวจได้ 
(inconclusive result) ทั้งสองกรณี ให้ติดตามผู้บริจาคโลหิตมารับการตรวจติดตาม (follow-up 
testing) ห้องปฏิบัติการจะท าการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีตามแนวทางของกรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ในการตรวจวินิจฉัย รักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 
ประเทศไทย โดยตรวจหา infectious markers ตามรายละเอียดดังนี้ 
- การตรวจด้วยวิธีซีโรโลย ีได้แก่ HIV Ag/Ab ด้วยหลักการ chemiluminescent 

immunoassay (CLIA), anti-HIV หลักการ immunochromatographic test (ICT) และ 

anti-HIV ดว้ยชุดตรวจส าหรบัการทดสอบยืนยัน (confirmatory test) 

- การตรวจวิธีอณูชีววิทยา (NAT) เพ่ือตรวจหา HIV RNA  
- กรณีผู้บริจาคโลหิตมีผลการตรวจ HIV Ag/Ab เป็นบวก ให้โทรติดตามผู้บริจาคโลหิตภายใน 

24 ชั่วโมง แต่หากติดต่อไม่ได้ให้ส่งจดหมายเชิญผู้บริจาคโลหิตมารับการตรวจติดตาม 
(follow-up testing)  

- กรณีผู้บริจาคโลหิตมีผลการตรวจ HIV Ag/Ab ไม่สามารถสรุปผลการตรวจได้ (inconclusive 
result) ให้ส่งจดหมายเชิญผู้บริจาคโลหิตมารับการตรวจติดตาม (follow-up testing)  

- ห้องปฏิบัติการจะท าการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีตามแนวทางของกรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข ในการตรวจวินิจฉัย รักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศ
ไทย โดยตรวจหา infectious markers ตามรายละเอียดดังนี้ 
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แนวปฏิบัติตรวจติดตามและการแปลผลการตรวจการติดเชื้อ HIV มีดังต่อไปนี้ 
 

การตรวจคัดกรองเบื้องต้น 
(First screening)

HIV Ag/Ab repeat reactive 
หรือ  inconclusive

การตรวจติดตามซ้ าอีกครั้ง 
(follow-up testing) 

ชุดตรวจกรองท่ี 1 (A1)

A1+A1-

รายงานผลเป็น 
HIV Ag/Ab negative

A1+,A2+

ชุดตรวจกรองท่ี 2 (A2)

ชุดตรวจกรองท่ี 3 (A3)

Repeat ด้วยชุดตรวจ 
A1 และ A2 อีกคร้ัง

A1
Reactive

A1+,A2-

A1+,A2+,A3+A1+,A2+,A3-

รายงานผลเป็นบวก
(anti-HIV Positive)

A1+, A2+A1+, A2-
A1-, A2+
A1-, A2- 

พิจารณาผลการตรวจ 
HIV RNA

HIV RNA - HIV RNA +

รายงานผลเป็น 
Inconclusive

งดบริจาคโลหิตชั่วคราว 6 เดือน ในกรณี
ผลการตรวจติดตามคร้ังแรกเป็น negative 

และ inconclusive

แจ้งผลการตรวจและส่ง
ตัวเพ่ือเข้ารับการรักษา

แจ้งผลการตรวจและส่งตัว
เพ่ือเข้ารับการรักษา

ตรวจติดตามซ้ าคร้ังท่ี 2
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5.3.2 ขั้นตอนการตรวจและประมวลผล 

5.3.2.1 เมื่อผู้บริจาคโลหิตที่มีผลการตรวจคัดกรองเป็นบวกหรือไม่สามารถสรุปผลการตรวจ 

กลับมาเพ่ือตรวจติดตามซ้ า (follow-up testing) ห้องปฏิบัติการจะท าการตรวจ

วินิจฉัยหาการติดเชื้อ HIV ด้วยวิธีซีโรโลยี และ NAT 

5.3.2.2 ท าการตรวจด้วยหลักการและน้ ายาชุดตรวจ ตามแนวทางการตรวจวินิจฉัย รักษาและ

ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

A1  หมายถึง ชุดตรวจกรองที่ 1 ต้องเป็นชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีที่ตรวจได้ทั้ง

แอนติเจนและแอนติบอดีต่อเชื้อในชุดตรวจเดียวกัน (4th generation) และ มีความไว

สูงสุด 

A2  หมายถึง ชุดตรวจกรองที่ 2 อาจเป็นชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีที่ตรวจได้ทั้ง

แอนติเจนและแอนติบอดีต่อเชื้อในชุดตรวจเดียวกัน หรือตรวจได้เฉพาะแอนติบอดี

อย่างเดียวก็ได้ ต้องมีแอนติเจนส าหรับตรวจหาแอนติบอดีแตกต่างจาก A1 และ A3  

และมีความจ าเพาะสูงกว่าชุดตรวจกรองที่ 1  

A3  หมายถึง ชุดตรวจกรองที่ 3 ต้องเป็นชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีที่ตรวจได้

เฉพาะแอนติบอดีอย่างเดียว ต้องมีแอนติเจนส าหรับตรวจหาแอนติบอดี แตกต่างจาก 

A1 และ A2 และมีความจ าเพาะสูงกว่าชุดตรวจกรองที่ 2  

5.3.2.3 น าผลการตรวจทั้งหมดมาประมวล แปลผล และสรุปผลร่วมกัน นอกจากนี้ให้น าผล

การตรวจด้วยวิธี NAT (HIV RNA) มาพิจารณาร่วมด้วย แล้วจึงพิจารณาการงดบริจาค

โลหิตของผู้บริจาคโลหิต ดังตารางที่ 6, 7 และ 8  

56



ตารางท่ี 6 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อไวรัส HIV ส าหรับพิจารณาผลการติดตามตรวจซ้ าครั้งที่ 1 

Index 
HIV Serological test 

HIV RNA Donor management 
A1 A2 A3 

1 + + + ND Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

2 + + - + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

3 + + - - Follow-up 6 months 

4 + - ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

5 + - ND - Non-specific, Follow-up 6 months 

6 - - ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

7 - ND ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

8 - ND ND - Follow-up 6 months 

ตารางท่ี 7 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อไวรัส HIV ส าหรับพิจารณาผลการติดตามตรวจซ้ าครั้งที่ 2 

Index 

จากตารางที่ 6 

HIV Serological test 
HIV RNA Donor management 

A1 A2 A3 

3 3.1 + + + ND Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

3.2 + + - + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

3.3 + + - - Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

3.4 + - ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

3.5 + - ND - Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

3.6 - ND ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

3.7 - ND ND - Follow-up 6 months 

5 5.1 + + + ND Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

5.2 + + - + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

5.3 + + - - Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

5.4 + - ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

5.5 + - ND - Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

5.6 - ND ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

5.7 - ND ND - Follow-up 3 months 

7 7.1 - ND ND - Re-instate 

7.2 + + + ND Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

7.3. + + - + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

7.4 + + - - Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

7.5 + - ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

7.6 + - ND - Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

7.7 - ND ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 
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ตารางท่ี 8 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อไวรัส HIV ส าหรับพิจารณาผลการติดตามตรวจซ้ าครั้งที่ 3 

Index 

จากตารางที่ 7 

HIV Serological test 
HIV RNA Donor management 

A1 A2 A3 

3.7 3.7.1 - ND ND - Re-instate 

3.7.2 + ND ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

3.7.3 + ND ND - Non Specific, Defer permanently 

5.7 5.7.1 - ND ND - Re-instate 

5.7.2 + ND ND + Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

5.7.3 + ND ND - Non Specific, Defer permanently 

สรุปแนวทางการพิจารณาผลการตรวจติดตามการติดเชื้อไวรัส HIV 

1. ในกรณีที่ผู้บริจาคโลหิตได้รับยาต้านไวรัส HIV (Pre-exposure prophylaxis (PrEP) หรือ Post- 

exposure prophylaxis (PEP)) อาจท าให้ผลการตรวจไม่เป็นไปตามตารางนี้ ให้ซักประวัติการได้รับ

ยากลุ่มนี้เพ่ิมเติม

2. กรณีผล HIV serological test (A1, A2, A3) และ HIV RNA เป็นบวก ถือว่ามีการติดเชื้อชัดเจน ให้

งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer permanently) และส่งต่อเพ่ือรักษาทันที

3. กรณีผล serological test เป็นบวกเพียงบางรายการ แต่ HIV RNA เป็นบวก ถือว่า “อยู่ในระยะ

window period หรือการติดเชื้อระยะแรก” ให้งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer permanently) และส่ง

ต่อเพ่ือรักษาทันที

4. กรณีผล serological test เป็นบวกเพียงบางรายการ และ HIV RNA เป็นลบ อาจเกิดจาก ผลบวก

ปลอม (false positive) หรือ ผล non-specific แนะน า ติดตามตรวจซ้ าใน 6 เดือน เพ่ือยืนยันผล

ก่อนพิจารณา re-instate

5. กรณีผล serological test ทั้งหมดเป็นลบ แต่ HIV RNA เป็นบวก บ่งชี้การติดเชื้อระยะเริ่มต้น

(acute HIV infection) ให้งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer permanently) และส่งต่อเพ่ือรักษาทันที

6. กรณีผล serological test และ HIV RNA เป็นลบทั้งหมด สามารถ กลับมาบริจาคได้ (Re-instate)

ตามเกณฑ์เมื่อพ้นระยะติดตามครบตามตารางการติดตาม

7. กรณีผล Non-specific / inconclusive ในการตรวจติดตามครั้งที่ 1 ติดตามตรวจซ้ าภายใน 3-6

เดือน และพิจารณาผลร่วมกับ HIV RNA

8. กรณีพบผลตรวจไม่ชัดเจนในหลายรอบการตรวจ ให้งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer permanently)
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5.4 การตรวจติดตามการติดเชื้อ HBV, HCV และ HIV ด้วยวิธีอณูชีววิทยาทีมี่ผลการตรวจเป็น 

reactive หรือ inconclusive 

5.4.1 กรณีผู้บริจาคโลหิตมีผลการตรวจ NAT: HBV/HCV/HIV เป็นบวก หรือไม่สามารถสรุปผลการ
ตรวจ  ได ้(inconclusive result) เมื่อผู้บริจาคโลหิตกลุ่มนี้กลับมาเพ่ือตรวจติดตามซ้ า (follow-up 
testing) ห้องปฏิบัติการจะท าการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสเช่นเดียวกับผู้บริจาคโลหิตที่มีผลการ
ตรวจด้านซีโรโลยีเป็นบวก ดังนี้ 

- กรณี HBV RNA screening ให้ผลเป็นบวกหรือไม่สามารถสรุปผลการตรวจได้ การตรวจ

ติดตามต้องตรวจด้วยวิธีซีโรโลยี (HBsAg, HBcAb, HBsAb) และวิธีอณูชีววิทยา (HBV DNA) 

- กรณี HCV RNA screening ให้ผลเป็นบวกหรือไม่สามารถสรุปผลการตรวจได้ การตรวจ

ติดตามต้องตรวจด้วยวิธีซีโรโลยี (anti-HCV) และวิธีอณูชีววิทยา (HCV RNA) 

- กรณี HIV RNA screening ให้ผลเป็นบวกหรือไม่สามารถสรุปผลการตรวจได้ การตรวจ

ติดตามต้องตรวจด้วยวิธีซีโรโลยี HIV Ag/Ab และวิธีอณูชีววิทยา (HIV RNA) 
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แนวปฏิบัติการตรวจติดตามและการแปลผลการตรวจการติดเชื้อ HBV, HCV และ HIV ด้วย

วิธีอณูชีววิทยา มีดังต่อไปนี้ 

First screening

HBV DNA/ HCV RNA/ HIV RNA
 repeat reactive หรือ  inconclusive

การตรวจติดตามซ้ าอีกครั้ง 
(follow-up testing) 

แปลผลตามตารางการ
แปลผลของแต่ละเชื้อ
และสรุปผลการตรวจ

HBV 
ตามข้อ 5.1

Serological test NAT (HBV/HCV/HIV)

HCV 
ตามข้อ 5.2

HIV 
ตามข้อ 5.3

แจ้งผลการตรวจและให้ค าปร กษา 
งดบริจาคโลหิตชั่วคราว 6 เดือน 

แจ้งผลการตรวจและให้ค าปร กษา 
งดบริจาคโลหิตถาวร

ติดตามตรวจซ้ าเป็นครั้งที่ 2 
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5.4.2 ขั้นตอนการตรวจและประมวลผล 
  5.4.2.1 เมื่อผู้บริจาคโลหิตกลับมาเพ่ือตรวจติดตามซ้ า (follow-up testing) 

ห้องปฏิบัติการจะท าการตรวจหาการติดเชื้อ HBV, HCV และ HIV ด้วยวิธีซโีรโลยี และ 

วิธีอณูชีววิทยา 

- ท าการตรวจหาการติดเชื้อ HBV ด้วยวิธีซีโรโลยีและวิธีอณูชีววิทยา (HBV DNA) 

และแปลผลการตรวจ ตามข้อ 5.1  

- ท าการตรวจหาการติดเชื้อ HCV ด้วยวิธีซีโรโลยีและวิธีอณูชีววิทยา (HCV RNA) 

และแปลผลการตรวจ ตามข้อ 5.2 

- ท าการตรวจหาการติดเชื้อ HIV ด้วยวิธีซีโรโลยีและวิธีอณูชีววิทยา (HIV RNA) และ

แปลผลการตรวจ ตามข้อ 5.3 

5.4.2.2 น าผลการตรวจทั้งหมดมาประมวล แปลผล และสรุปผลร่วมกัน และ พิจารณาการงด

บริจาคโลหิตของผู้บริจาคโลหิตตามข้อ 5.1, 5.2 และ 5.3 

5.5 การตรวจติดตามการติดเชื้อ Treponema pallidum 

5.5.1 กรณีผู้บริจาคโลหิตมีผลการตรวจหาการติดเชื้อ Treponema pallidum ด้วยวิธีซีโรโลยี 

(anti-TP) เป็น reactive หรือ inconclusive เมื่อผู้บริจาคโลหิตกลับมาเพ่ือตรวจติดตามซ้ า 

(follow-up testing) ห้องปฏิบัติการจะท าการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ ดังนี้ 

- ตรวจหา anti-TP ด้วยหลักการ CLIA และ ICT 
- ตรวจหา non-specific antibody (reagin) ด้วยวิธี rapid plasma reagin (RPR) ซึ่งเป็น

การตรวจหาแอนติบอดีต่อ tissue lipid ที่เกิดจากเชื้อ Treponema pallidum ซึ่งท าลาย
เนื้อเยื่อท าให้มี lipoidal fraction ท าหน้าที่เป็น hapten รวมกับโปรตีนจากเชื้อ 
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แนวปฏิบัติตรวจติดตามและการแปลผลการตรวจการติดเชื้อ Treponema pallidum มีดังต่อไปนี้ 

5.5.2 ขั้นตอนการตรวจและประมวลผล 

5.5.2.1 เมื่อผู้บริจาคโลหิตที่มีผลการตรวจคัดกรองเป็นบวกกลับมาเพ่ือตรวจติดตามซ้ า (follow-
up testing) ห้องปฏิบัติการจะท าการตรวจวินิจฉัยหาการติดเชื้อ Treponema pallidum ด้วย
วิธีซีโรโลยี โดยจะท าการตรวจหา anti-TP ด้วยหลักการ CLIA และ ICT  หากพบผล Reactive 
ให้ตรวจหา non-specific antibody (reagin) ด้วยวิธี RPR 
5.5.2.2 น าผลการตรวจทั้งหมดมาประมวล แปลผล และสรุปผลร่วมกัน และ พิจารณาการงด
บริจาคโลหิตของผู้บริจาคโลหิต ดังตารางที่ 9 
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ตารางท่ี 9 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อ Treponema pallidum ส าหรับพิจารณาผลการติดตาม

ตรวจซ้ าครั้งที่ 1 

Index 
Anti-

Treponema 
pallidum 

ICT RPR Classification Donor management 

1 + + + Syphilis Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

2 + + - Syphilis Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

3 + - + Syphilis Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

4 + - - Uncertain Follow-up 1 month 

5 - + + Uncertain Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

6 - + - Uncertain Follow-up 1 month 

7 - - NA Uncertain Follow-up 3 months 

ตารางท่ี 10 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อ Treponema pallidum ส าหรับพิจารณาผลการติดตาม          

ตรวจซ้ าครั้งที่ 2 

Index 

จากตารางที่ 9 

Anti-
Treponema 
pallidum 

ICT RPR Classification Donor management 

4 4.1 + + + Syphilis (Past infection or cured) Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

4.2 + + - Syphilis (cured) Defer permanently * 

4.3 + - + Syphilis (Past infection or cured) Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

4.4 + - - Syphilis (Past infection or cured) Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

4.5 - + - Syphilis (Past infection or cured) Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

4.6 - - NA Uncertain Follow-up 1 month 

6 6.1 + + + Syphilis (Past infection or cured) Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

6.2 + + - Syphilis (Past infection or cured) Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

6.3 + - + Syphilis (Past infection or cured) Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

6.4 + - - Syphilis (Past infection or cured) Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

6.5 - + - Syphilis (Past infection or cured) Defer permanently (ส่งรักษาทันท)ี 

6.6 - - NA Uncertain Follow-up 1 month 

7 7.1 - - NA Nonspecific ไม่มีประวตัิเสี่ยง, Re-instate 
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ตารางท่ี 11 การแปลผลการตรวจการติดเชื้อ Treponema pallidum ส าหรับพิจารณาผลการติดตาม

ตรวจซ้ าครั้งที่ 3 
Index 

จากตารางที่ 10 

Anti-
Treponema 
pallidum 

ICT RPR Classification Donor management 

4 4.6 - - NA Nonspecific ไม่มีประวตัิเสี่ยง, Re-instate 

6 6.6 - - NA Nonspecific ไม่มีประวตัิเสี่ยง, Re-instate 

สรุปแนวทางการพิจารณาผลการตรวจติดตามการติดเชื้อ Treponema pallidum 

1. หากผล Anti-Treponema pallidum, ICT และ RPR เป็นบวก หมายถึงติดเชื้อซิฟิลิส (Syphilis

infection) ให้งดบริจาคถาวร (Defer permanently) และ ส่งต่อเพ่ือการรักษาทันที

2. หากผล Anti-Treponema pallidum เป็นบวก, ICT เป็นบวก แต่ RPR เป็นลบ หมายถึง เคยติดเชื้อ

ซิฟิลิส หรือรักษาหายแล้ว (Past infection or cured)  ให้งดบริจาคโลหิตถาวร (Defer

permanently) และส่งต่อเพ่ือรักษา

3. หากผล Anti-Treponema pallidum เป็นบวก แต่ ICT เป็นลบ หมายถึงผลการตรวจไม่ชัดเจน

(Uncertain) ให้ติดตามตรวจซ้ าใน 1 เดือน

4. หากผล Anti-Treponema pallidum เป็นลบ แต่ ICT หรือ RPR เป็นบวก อาจเกิดจาก ผลบวก

เทียม (False positive) หรือเคยติดเชื้อซิฟิลิส ที่ antibody ลดต่ า ให้ งดบริจาคถาวร (Defer

permanently) และหาก RPR titer สูง ควรส่งพบแพทย์เพ่ือประเมินการรักษา

5. หากผล Anti-Treponema pallidum, ICT และ RPR เป็นลบ หมายถึงไม่ติดเชื้อ (Nonspecific /

Negative) และหากไม่มีประวัติเสี่ยงให้กลับมาบริจาคได้ (Re-instate)

6. หากผลตรวจไม่สอดคล้องกันระหว่างการตรวจติดตามซ้ าครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ให้ให้งดบริจาคถาวร

(Defer permanently) ควรส่งพบแพทย์เพ่ือประเมินการรักษา

การบริหารจัดการผลิตภัณฑ์โลหิตติดเชื้อ (Management of TTI positive blood products) 

กรณีที่พบผลการตรวจหาการติดเชื้อที่สามารถถ่ายทอดทางโลหิต (TTI) ในหลอดตัวอย่างโลหิต 

จะต้องตรวจสอบส่วนประกอบโลหิตทั้งหมดของหมายเลขโลหิตนั้น โดยการน าตัวอย่างพลาสมาจากสายปล้อง 

bag มาตรวจยืนยันอีกครั้งว่าได้ผลสอดคล้องกับหลอดตัวอย่างหรือไม่ ในระหว่างนี้ส่วนประกอบโลหิตที่น ามา

ให้ห้องปฏิบัติการจะถูกเก็บกักกันไว้ที่ตู้เย็น 2 - 8 oC ที่มีระบบการป้องกันการเข้าถึงเพ่ือรอผลการตรวจ  
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หากการตรวจทางห้องปฏิบัติการเสร็จเรียบร้อยแล้ว และพบผลการตรวจของสายปล้อง bag สอดคล้องกับ

หลอดตัวอย่างโลหิต ห้องปฏิบัติการจะน าส่วนประกอบโลหิตเหล่านั้นมาด าเนินการจ าหน่ายทิ้งออกจากระบบ 

ในกรณีที่พบผลการตรวจไม่สอดคล้อง ผู้ปฏิบัติงานจะต้องตรวจสอบพร้อมวิเคราะห์หาสาเหตุของผล

การตรวจที่ไม่สอดคล้อง โดยการน าสายปล้อง bag ของหมายเลขโลหิตที่เหลือทั้งหมดของหน่วยรับบริจาคนั้น

มาตัดและน าพลาสมาไปตรวจทางห้องปฏิบัติการอีกครั้ง เพ่ือหาโลหิตถุงที่เป็นบวกที่แท้จริง แก้ไขข้อมูลใน

ฐานข้อมูลให้ถูกต้อง ส าหรับการจ าหน่ายทิ้งส่วนประกอบโลหิตออกจากระบบ ให้ด าเนินการตามข้อก าหนด

ของระบบคุณภาพ 

เอกสารอ้างอิง 

1. The WHO model algorithm for blood donor screening and confirmatory testing. Notes:
Adapted with permission from: World Health Organization. Screening donated blood
for transfusion-transmissible infections: recommendations. 2010; page 52

2. กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. แนวทางการตรวจวินิจฉัย รักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี
ประเทศไทย ปี พ.ศ.2564/2565

3. กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. แนวทางการก าจัดโรคไวรัสตับอักเสบ ซี ประเทศไทย ปี พ.ศ.
2563 

4. กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือการตรวจวินิจฉัยและติดตามการรักษาโรคซิฟิลิส ทาง
ห้องปฏิบัติการ ปี พ.ศ.2564
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6. การเรียกคืน การตรวจสอบข้อมลูและหรือตัวอย่างโลหิตย้อนหลัง
และการกักกันของโลหติและส่วนประกอบโลหิต 

(Recall, Look-back and Quarantine of Blood Components) 

ในปัจจุบันโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ใช้ในประเทศได้ผ่านกระบวนการการตรวจสอบคุณภาพ

โลหิตตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก (WHO) และอ้างอิงมาตรฐานสากลอ่ืนๆ ได้แก่ มาตรฐาน AABB, 

European Pharmacopoeia, Pharmaceutical Inspection Co-operation Scheme/Good Manufacturing 

Practice นอกจากนี้ยังได้รับการรับรองระบบคุณภาพของการผลิตและการบริการ รวมทั้งการตรวจทดสอบ

ต่างๆทางห้องปฏิบัติการ ตามมาตรฐาน ISO 9001, ISO 15189 และ ISO 15190 เพ่ือให้มั่นใจว่าโลหิตและ

ส่วนประกอบโลหิตมีความปลอดภัยและมีคุณภาพ อย่างไรก็ตาม โลหิตและส่วนประกอบโลหิต ที่ศูนย์บริการ

โลหิตแห่งชาติและภาคบริการโลหิตแห่งชาติต่างๆ ได้ผลิตขึ้นนั้น เป็นชีววัตถุที่ได้จากมนุษย์ที่มีความ

หลากหลายทางชีวภาพ (biological variation) และไม่สามารถใช้กระบวนการท าลายเชื้อได้เหมือนผลิตภัณฑ์

ยาทั่วไป จึงท าให้กระบวนการการผลิตนั้นมีความซับซ้อนมากกว่าการผลิตยาทั่วไป และอาจเป็นสาเหตุที่ท าให้

เกิดผลที่ไม่พึงประสงค์จากการรับโลหิตเพ่ือการรักษาได้ ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมีการก าหนดแนวทางการปฏิบัติ

ในกรณีที่ต้องเรียกคืน เมื่อพบปัญหาภายหลังเมื่อจ่ายโลหิตและส่วนประกอบโลหิตไปแล้ว แต่ยังไม่ให้แก่ผู้ป่วย 

หรือต้องตรวจสอบข้อมูลผลการตรวจโลหิตและส่วนประกอบโลหิตย้อนหลังของผู้บริจาครายที่พบปัญหา 

รวมทั้งการกักกันผลิตภัณฑ์เพ่ือหาสาเหตุ ป้องกันและติดตามผลที่อาจจะเกิดขึ้นตามมาในผู้ป่วย 

6.1 การเรียกคืนโลหิตและส่วนประกอบโลหิต (blood component recall) 

การเรียกคืนโลหิตและส่วนประกอบโลหิต (blood component recall) เป็นระบบที่มีประสิทธิภาพ

ในการเรียกคืนและน าออกจากคลังของโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่พบความผิดปกติหรือไม่ปลอดภัยต่อ

ผู้รับ การเรียกคืนที่ไม่ส าเร็จ ส่วนใหญ่มักพบว่าเป็นโลหิตและส่วนประกอบโลหิตชนิดเกล็ดเลือดและเม็ดเลือด

แดง เพราะถูกน าไปให้ผู้ป่วยแล้วเนื่องจากมีอายุสั้น ซ่ึงต่างจากพลาสมาแชแ่ข็งท่ีมีอายุการเก็บ 1 ปี จะมีโอกาส

เรียกคืนได้มากกว่า การเรียกคืนโลหิตและส่วนประกอบโลหิตเกิดข้ึนจากกรณี ดังนี้ 

6.1.1 เมื่อได้รับแจ้งจากผู้บริจาคโลหิตที่พบความเสี่ยงติดเชื้อที่สามารถถ่ายทอดทางโลหิต 

(transfusion-transmitted infection) และการติดเชื้อโรคอุบัติใหม่ (emerging disease) 

ภายหลังการบริจาคโลหิต 

6.1.2 เมื่อพบการตรวจคัดกรองผู้บริจาคโลหิตในครั้งถัดมาให้ผลการตรวจเป็นบวก หรือได้รับการแจ้ง
จากแพทย์กรณีผู้ป่วยรับโลหิตยูนิตนั้นแล้วติดเชื้อ 

6.1.3 เมื่อจ่ายโลหิตและส่วนประกอบโลหิตแล้วมีรายงานผลการเพาะเชื้อสุดท้ายมีแบคทีเรีย 
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เมื่อโรงพยาบาลได้รับแจ้งจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ/ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ ธนาคารเลือดต้อง

รีบตรวจสอบทันทวี่าได้ให้ผู้ป่วยไปแล้วหรือยังคงอยู่ในคลัง ซ่ึงหากยังไม่ได้ใช้จะต้องน าโลหิตและส่วนประกอบ

โลหิตที่มีความเสี่ยงยูนิตนั้นส่งกลับคืนศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ/ภาคบริการโลหิตแห่งชาติทันที เพ่ือน ามา

วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (root cause analysis) แล้วจึงแจ้งผลการพิจารณาให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ การ

เรียกคืนโลหิตและส่วนประกอบโลหิตควรด าเนินการทันทีเพ่ือป้องกันโอกาสที่จะให้โลหิตนั้นแก่ผู้ป่วยได้

ทันท่วงทีทั้งๆที่ได้รับทราบแล้วว่าให้ส่งคืน การส่งคืนให้ด าเนินการโดยใช้บรรจุภัณฑ์ที่รักษาอุณหภูมิ 1-10 oC 

ส าหรับส่วนประกอบโลหิตทุกชนิดที่มาจากผู้บริจาครายเดียวกัน ป้องกันการ contaminate โดยไม่ปะปนกับ

ส่วนประกอบโลหิตอ่ืนๆ ที่ไม่เกี่ยวข้อง ในกรณีที่น าไปให้ผู้ป่วยแล้ว ฝ่ายการแพทย์ของศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติ จะติดต่อแจ้งข้อมูลให้แก่หัวหน้าธนาคารเลือดและหรือแพทย์ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยที่รับเลือดนั้น เพ่ือ

ด าเนินการติดตาม ดูแลและรักษาผู้ป่วยตามความเหมาะสมต่อไป  

ส าหรับโลหิตและส่วนประกอบโลหิต ที่เรียกคืนได้นั้นศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติและภาคบริการโลหิต

แห่งชาติจะแยกเก็บกักกันไว้ในพ้ืนที่เฉพาะที่ก าหนดไว้ มีป้ายชี้บ่งชัดเจน เพ่ือน าไปท าลายตามระเบียบ

ปฏิบัติการจัดการของเสียและของติดเชื้อจากการปฏิบัติงานหลังจากการวิเคราะห์และสรุปผลการวิเคราะห์

เรียบร้อยแล้ว 

6.2 การตรวจสอบข้อมูลและหรือตัวอย่างโลหิตย้อนหลัง (look-back) 

การตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังเป็นการตรวจสอบข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการจ าหน่าย

ของโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ผู้บริจาครายนี้เคยบริจาคไว้ การตรวจสอบย้อนกลับเริ่มต้นขึ้นเมื่อได้รับ

ข้อมูลยืนยันว่าพบความเสี่ยงในการแพร่เชื้อที่สามารถติดต่อทางการให้เลือดจากผู้บริจาคไปยังผู้รับ โดยจะ

เกิดข้ึนในกรณี ดังนี้ 

6.2.1 พบผู้บริจาคมีการติดเชื้อหลังการเปลี่ยนวิธีการตรวจคัดกรองโลหิตแบบใหม่ ในกรณีที่มีระบบ

การ เก็บตัวอย่างพลาสมาแช่แข็งไว้ระยะยาว หรือยังคงมีพลาสมายูนิตนั้นอยู่ในคลัง สามารถ

น ามาตรวจด้วยวิธีใหม่เพ่ือดูว่ามีการติดเชื้อแล้วหรือไม่ 

6.2.2 พบผลตรวจติดเชื้อในการบริจาคโลหิตครั้งล่าสุดของผู้บริจาคโลหิตประจ า 

6.2.3 ผู้บริจาคโลหิตมีการติดเชื้อแล้วแจ้งกลับมายังศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติหรือภาคบริการโลหิต

แห่งชาติ 

6.2.4 แพทย์แจ้งพบการติดเชื้อในผู้ป่วยหลังจากรับโลหิต ซ่ึงทางแพทย์เจ้าของไข้จะต้องท าการ trace 

back เพ่ือตรวจสอบข้อมูลการรับโลหิตของผู้ป่วยรายนั้นๆ แล้วแจ้งกลับมาเพ่ือด าเนินการ

ตรวจสอบข้อมูลและหรือตัวอย่างโลหิตย้อนหลัง (look back) ของผู้บริจาคโลหิตต่อไป 
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เมื่อพบกรณีดังกล่าว ข้อมูลโลหิตและส่วนประกอบโลหิต และผู้บริจาคโลหิตจะต้องถูกตรวจสอบ 

เพ่ือเรียกคืนและป้องกันไม่ให้น าโลหิตและส่วนประกอบโลหิตไปใช้หรือเข้าสู่ระบบการผลิตผลิตภัณฑ์อ่ืนๆ  

โดยมีการด าเนินการดังนี้ 

1. Donor and blood component look back: ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ภาคบริการโลหิต

แห่งชาติ หรือ หน่วยงานบริการโลหิตจะต้องด าเนินการตรวจสอบข้อมูลของผู้บริจาครายนี้ ได้แก่ 

จ านวนครั้งและเวลาที่บริจาคครั้งล่าสุด สถานะของโลหิตและส่วนประกอบโลหิตของผู้บริจาค

โลหิตรายดังกล่าวทั้งหมด เพ่ือพิจารณาเรียกคืนโลหิตและส่วนประกอบโลหิตทุกชนิดที่ผลิตจาก 

ผู้บริจาครายนั้น ซึ่งปัจจุบันได้ตรวจยืนยันแล้วว่าเป็นบวก โดยจะตรวจสอบข้อมูลของโลหิตที่

บริจาค อย่างน้อย 6 เดือนย้อนหลังนับจากผลการตรวจ non-reactive ครั้งหลังสุด หรือไม่เกิน 

10 ปี นับจากที่พบ lookback case (all positive/reactive cases) ซึ่งส่วนใหญ่จะเรียกคืนได้

เฉพาะส่วนประกอบโลหิตชนิดพลาสมาสดแช่แข็ง  ส าหรับ HIV และ HCV ต้องด าเนินการเรียก

คืนทันที ให้แล้วเสร็จภายใน 3 วัน ส าหรับ HBV  ต้องด าเนินการเรียกคืนทันที ให้แล้วเสร็จภายใน 

1 สัปดาห์ 

การเรียกคืนแบ่งเป็น 2 กรณี คือ 

กรณีที่ 1  โลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ถูกจ่ายให้กับโรงพยาบาลแล้ว จะต้องแจ้งให้

โรงพยาบาลทราบและเรียกคืนโลหิตและส่วนประกอบโลหิตกลับมายังศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติ ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ หรือ หน่วยงานบริการโลหิต หากยังไม่ได้น าไปให้ผู้ป่วย

ส าหรับธนาคารเลือดของโรงพยาบาล ต้องรีบแจ้งให้แพทย์หรือพยาบาลทราบทันที เพ่ือ

หยุดยั้งการน าไปให้แก่ผู้ป่วย  หากยังไม่ได้น าไปให้ผู้ป่วยต้องส่งคืนศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ หรือ หน่วยงานบริการโลหิต โดยเร็ว 

กรณีที่ 2 โลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ยังอยู่ในคลังหรืออยู่ในกระบวนการการผลิต ของ

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ หรือ หน่วยงานบริการโลหิต ฝ่ายตรวจ

คัดกรองโลหิตจะต้องเรียกคืนโลหิตและส่วนประกอบโลหิตกลับคืนเพ่ือตรวจสอบและ

จ าหน่ายทิ้ง 

2. Recipient look back: เมื่อได้รับแจ้งจากฝ่ายการแพทย์ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติถึงความ

เสี่ยงการรับโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่พบปัญหาการติดเชื้อจากโลหิต หรือมีความเสี่ยงด้าน

คุณภาพโลหิตที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานก าหนด หัวหน้าธนาคารเลือดและหรือแพทย์ผู้ดูแลรักษา

ผู้ป่วยที่รับเลือดนั้นจะต้องตรวจสอบข้อมูลและหรือตัวอย่างโลหิตย้อนหลังทั้งหมด จากโลหิตและ

ส่วนประกอบโลหิตจนถึงผู้ป่วย ซึ่งข้อมูลที่ต้องตรวจสอบ ได้แก่ รายละเอียดของเหตุการณ์ 

รายละเอียดของสภาวะของผู้ป่วยและการรักษารวมถึงประวัติการรับโลหิตของผู้ป่วย ผลการ
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ตรวจทางห้องปฏิบัติการทั้งก่อนและหลังการรับโลหิต เป็นต้น ซึ่งจะต้องท าในทันทีหลังรับ

รายงาน จากนั้นท าการวิเคราะห์เหตุการณ์และข้อมูลที่เกี่ยวข้องทั้งหมด แล้วรายงานกลับมายัง

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ/ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ ขณะเดียวกันแพทย์ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยที่รับ

โลหิตนั้นต้องสังเกตอาการของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด หากพบอาการสงสัยว่าผู้ป่วยติดเชื้อจากการรับ

โลหิตและส่วนประกอบโลหิตดังกล่าว พิจารณาให้การดูแลรักษาตามความเหมาะสมต่อไป 

การติดเชื้อ HIV และ HCV ส าหรับในประเทศไทยยังไม่มีกฎหมายหรือระเบียบที่ก าหนดไว้ให้

ผู้ที่เกี่ยวข้องในเวชปฏิบัติยึดถือปฏิบัติ ในที่นี้จึงได้รวบรวมแนวปฏิบัติตามกฎหมายของ US FDA 

เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติตามความเหมาะสม กล่าวคือ  

กรณีท่ีทราบภายหลังว่าโลหิตที่จ่ายไปแล้วมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ให้แจ้งโรงพยาบาลที่รับ

โลหิตให้แล้วเสร็จภายใน 45 วัน นับจากทราบผลการตรวจครั้งปัจจุบันของผู้บริจาคโลหิตที่ให้ผล

บวกซ่ึงยืนยันแล้วกับเชื้อ HIV หรือ HCV จากนั้นเมื่อได้รับแจ้งแล้วแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยควรพิจารณา

ด าเนินการแจ้งให้ผู้ป่วยที่รับโลหิตและส่วนประกอบโลหิตนั้นทราบภายใน 12 สัปดาห์ รวมทั้งให้

ค าแนะน าการดูแลรักษาตามความเหมาะสม ในกรณีทีผู่้ป่วยนั้นได้รับโลหิตและส่วนประกอบโลหิต

ดังกล่าวเสียชีวิตแล้วต้องแจ้งใหญ้าติสายตรงทราบด้วย

แม้ว่าผลการตรวจยืนยันของโลหิตในการบริจาคครั้งปัจจุบันให้ผลลบ ก็ให้จ าหน่ายทิ้งตาม

ระเบียบปฏิบัติการจัดการของเสียและของติดเชื้อจากการปฏิบัติงานหลังจากการวิเคราะห์และ

สรุปผลการวิเคราะห์เรียบร้อยแล้ว 

6.3 การกักกันโลหิตและส่วนประกอบโลหิต (quarantine of blood components) 

การกักกันโลหิตและส่วนประกอบโลหิต (quarantine of blood components) คือ การคัดแยก

โลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ยังอยู่ในระหว่างกระบวนการตรวจสอบคุณภาพโลหิต ออกจากโลหิตและ

ส่วนประกอบโลหิตที่ผ่านกระบวนการตรวจสอบเรียบร้อยแล้ว ซึ่งจะคัดแยกทั้งทางด้านกายภาพโดยระบุ

พ้ืนที่จัดเก็บโดยเฉพาะให้ชัดเจนและการคัดแยกด้วยระบบสารสนเทศเพ่ือควบคุมไม่ให้มีการติดฉลาก

ก่อนสิ้นสุดกระบวนการ นอกจากนี้พลาสมาชนิดต่างๆ ที่เตรียมเข้าสู่กระบวนการผลิตผลิตภัณฑ์จาก

พลาสมาก็จะต้องถูกกักกัน (quarantined plasma) เช่นเดียวกัน ซึ่งจะกักกันไว้อย่างน้อย 60 วัน ใน

พ้ืนที่ที่ก าหนดไว้ชัดเจน และจัดเรียงเป็นระเบียบให้สามารถเข้าไปค้นได้ รวมทั้งมีระบบสารสนเทศ

ส าหรับการ look-back โลหิตและส่วนประกอบโลหิต เพ่ือความถูกต้องและง่ายส าหรับการสืบค้น 

และมีระบบการท าลายถูกต้องตามมาตรฐานส าหรับยูนิตที่ติดเชื้อ  
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7. การตรวจคัดกรองแบคทีเรียปนเปื้อนในผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือด
(Platelet Bacterial Screening) 

ส่วนประกอบโลหิตชนิดเกล็ดเลือดเป็นส่วนประกอบโลหิตที่ต้องเก็บรักษาที่อุณหภูมิ 20 - 24 oC ซึ่ง
เป็นอุณหภูมิที่เหมาะสมในการเจริญเติบโตของแบคทีเรียที่อาจปนเปื้อนในส่วนประกอบโลหิต และเป็นสาเหตุ
ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนคือการติดเชื้อแบคทีเรียจากการรับโลหิต (Transfusion transmitted bacterial 
infection) โดยทั่วไปแบคทีเรียปนเปื้อนในส่วนประกอบโลหิตชนิดเกล็ดเลือดพบประมาณ 1:1,000 - 1:3,000 
ยูนิต ซึ่งสูงกว่าส่วนประกอบโลหิตชนิดเม็ดเลือดแดงที่พบ 1:500,000 ยูนิต 

การปนเปื้อนของแบคทีเรียของส่วนประกอบโลหิตเกิดจากหลายสาเหตุส าคัญ ได้แก่ ปนเปื้อนใน
ขั้นตอนการท าความสะอาดผิวหนังผู้บริจาคโลหิตก่อนเจาะเก็บโลหิต วัสดุอุปกรณ์ที่ใช้เจาะเก็บโลหิต และผู้
บริจาคโลหิตมีภาวะ occult bacteremia 
กลยุทธ์เพื่อลดความเสี่ยงการปนเปื้อนแบคทีเรียในส่วนประกอบโลหิต 

ที่ผ่านมาทั่วโลกได้มีควาพยายามในการลดอัตราการปนเปื้อนแบคทีเรียในส่วนประกอบโลหิต โดย
มุ่งเน้นไปที่ขั้นตอนการการท าความสะอาดผิวหนังผู้บริจาคโลหิตก่อนเจาะเก็บโลหิต ซึ่งเป็นขั้นตอนที่มีความ
เสี่ยงสูงและเป็นสาเหตุส าคัญที่สุดที่ท าให้เกิดการปนเปื้อนของแบคทีเรีย กลยุทธ์ส าคัญที่ใช้ในการลดความ
เสี่ยง คือ 
1. การเพ่ิมประสิทธิภาพการท าความสะอาดผิวหนังก่อนเจาะเก็บ ได้แก่

ˉ ใช้น้ ายาฆ่าเชื้อท่ีมีประสิทธิภาพ ผ่านการคัดเลือกและประเมินประสิทธิภาพตามหลักวิชาการ 
ˉ วิธีการท าความสะอาดผิวหนังต้องได้รับการตรวจสอบความถูกต้องของวิธีก่อนน ามาประยุกต์ใช้ 
ˉ บุคลากรได้รับการอบรมและผ่านการประเมินทักษะความสามารถการท าความสะอาดผิวหนัง 

ก่อนเจาะเก็บโลหิต สามารถปฏิบัติงานได้ถูกต้องตามท่ีก าหนด 
2. การเริ่มเก็บโลหิตเข้าถุงบรรจุโลหิตภายหลังจากปล่อยโลหิตส่วนแรกประมาณ 20-30 mL ไหลไปเก็บใน

diversion pouch เสียก่อน  โดยโลหิตดังกล่าวสามารถน ามาใช้ตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ วิธีการนี้ท าให้
แบคทีเรียที่อาจปนเปื้อนที่ผิวหนังบริเวณเข็มเจาะไหลไปกับโลหิตช่วงแรกเข้าไปอยู่ใน diversion pouch
ท าให้ลดการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียจากผิวหนังผู้บริจาคได้

3. การตรวจคัดกรองแบคทีเรียปนเปื้อนในส่วนประกอบโลหิต
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 American Association of Blood Banks ซึ่งปัจจุบัน คือ Association for the 

Advancement of Blood & Biotherapies ได้มีค าแนะน าให้ทดสอบการปนเปื้อนของแบคทีเรียในเกล็ด
เลือดเนื่องจากเป็นส่วนประกอบโลหิตที่มีความเสี่ยงสูง ซึ่ง Canadian Blood Services ได้เริ่มด าเนินการ
ในปีเดียวกัน ในเวลาต่อมาหลายประเทศได้เริ่มด าเนินการทดสอบ platelet bacterial screening 
ในส่วนประกอบโลหิตชนิดเกล็ดเลือดทุกยูนิต เช่น Australian Red Cross Life Blood เริ่มด าเนินการในปี 
พ.ศ. 2551 ส าหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2553 ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติได้รับแจ้งจากโรงพยาบาลแห่ง
หนึ่งว่าผู้ป่วยได้รับ platelet concentrates (PC) แล้วมีอาการไข้ หนาวสั่น เมื่อน า PC มาเพาะเชื้อ  

71



พบเป็นเชื้อ Serratia marcescens ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติได้ค้นหาส่วนประกอบโลหิตที่ยังอยู่ในคลัง
คือ aged plasma มาเพาะเชื้อ พบเป็น Serratia marcescens ตรงกัน จึงเป็นจุดเริ่มต้นของการก าหนด
นโยบายลดความเสี่ยงการปนเปื้อนแบคทีเรียในส่วนประกอบโลหิตทีผ่ลิตโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

การตรวจคัดกรองแบคทีเรียปนเปื้อนในส่วนประกอบโลหิตชนิดเกล็ดเลือดต้องผ่านการตรวจสอบ
ความถูกต้องของวิธี (method validation) เพ่ือให้มั่นใจว่าผลทดสอบมีความถูกต้องและเชื่อถือได้ และมี
ปัจจัยส าคัญที่ต้องค านึงถึง คือ ปริมาณและระยะเวลาเก็บตัวอย่างทดสอบที่เหมาะสม และ ระบบ
ประมวลผลวิเคราะห์การเจริญแบ่งตัวของเชื้อแบคทีเรียแบบอัตโนมัติและเฝ้าระวังตลอดระยะเวลาการบ่ม
เพาะแบบต่อเนื่อง 

วิธีการทดสอบอ้างอิงตาม Guidelines for the Blood Transfusion Services , Joint United 
Kingdom (UK) Blood Transfusion and Tissues Transplantation Services Professional Advisory 
Committee (JPAC), 2024 ระบกุารทดสอบแบบ Single-test protocol ดังนี้ 

1. เก็บตัวอย่างเกล็ดเลือดหลังจากเจาะเก็บเป็นเวลาอย่างน้อย 36 ชม.
2. น าตัวอย่างเกล็ดเลือดเพาะเชื้อในขวดอาหารเลี้ยงเชื้อชนิด aerobic และ anaerobic โดยใช้

ปริมาณตัวอย่างเกล็ดเลือดทดสอบอย่างน้อย 8 mL ต่อขวด และน าไปบ่มเพาะ
3. หลังจากบ่มเพาะเป็นเวลาอย่างน้อย 6 ชม. หากการทดสอบให้ผลลบ สามารถปล่อยผ่าน

ผลิตภัณฑ์ได้ (negative-to-date release) โดยสามารถก าหนดอายุผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือด
เป็น 7 วัน ทั้งนี้ให้บ่มขวดเพาะเชื้อต่อไปจนครบอายุผลิตภัณฑ์
กรณีที่ระบบประมวลผลพบขวดบ่มเพาะเชื้อให้ผลเป็นบวก (initial reactive bottle)  ต้อง
ทดสอบเพ่ือยืนยันผลด้วยการย้อมแกรม (gram stain) หากพบเชื้อแบคทีเรียให้ด าเนินการ
จ าแนกชนิดเชื้อแบคทีเรีย (identification of bacteria)

การตรวจคัดกรองแบคทีเรียปนเปื้อนในส่วนประกอบโลหิตที่ผลิตโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติและ 
ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ 

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติเริ่มด าเนินการตรวจคัดกรองแบคทีเรียปนเปื้อนในส่วนประกอบโลหิตชนิด
เกล็ดเลือดทุกยูนิตมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562  ต่อมาในเดือนสิงหาคม ปี พ.ศ. 2564 ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติได้
ปรับวิ ธีทดสอบให้สอดคล้ อง กับวิ ธี  Single-test protocol อ้าง อิงตาม Guidelines for the Blood 
Transfusion Services, JPAC ท าให้ผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือดที่ผลิตโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติและภาคบริการ
โลหิตแห่งชาติ สามารถก าหนดอายุเป็น 7 วัน โดยมีกระบวนการปฏิบัติงาน ดังนี้ 

1. เก็บตัวอย่างเกล็ดเลือดหลังจากเจาะเก็บเป็นเวลาอย่างน้อย 36 ชม.
2. เก็บตัวอย่างเกล็ดเลือดโดยใช้ sampling pouch แบบ closed system ให้มีปริมาตร

เพียงพอส าหรับการทดสอบ โดยการชั่งน้ าหนัก
3. ผนึกสาย sampling pouch ที่เก็บตัวอย่างแล้ว ด้วยเครื่องผนึกสายถุงโลหิต และน าส่งไป

ทดสอบท่ีห้องปฏิบัติการฝ่ายประกันและควบคุมคุณภาพ

72



4. เตรียมขวดอาหารเลี้ยงเชื้อส าหรับทดสอบ และเตรียมตัวอย่างทดสอบและติดชี้บ่งหมายเลข
ส าหรับการทวนสอบ

5. ด าเนินการทดสอบภายใต้ตู้ชีวนิรภัย (Biosafety cabinet, BSC)  แบบ class II ภายในห้อง
สะอาด (cleanrooms) ระดับความสะอาด Grade B โดยเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานต้องสวมใส่
ชุดเฉพาะส าหรับปฏิบัติงานใน cleanrooms

6. ในระหว่างการทดสอบให้วางจานอาหารเลี้ยงเชื้อแบบ TSA plate ไว้บริเวณด้านซ้ายและ
ขวา ของ BSC เมือ่เสร็จสิ้นการทดสอบเจ้าหน้าที่ต้องใช้ contact plate ซึ่งเป็นจานอาหาร
เลี้ยงเชื้อที่มีลักษณะนูน แตะที่บริเวณฝ่ามือเพ่ือเฝ้าระวังสภาพแวดล้อมระหว่างการทดสอบ
น า TSA plate และ contact plate ไปบ่มเพาะและอ่านผลเมื่อครบก าหนด

7. น าตัวอย่างทดสอบใส่ลงในขวดเพาะเชื้อ aerobic และ anaerobic ขวดละอย่างน้อย
8 mL

8. น าขวดเพาะเชื้อที่ใส่ตัวอย่างทดสอบแล้วเข้าตู้บ่มเพาะ
9. หลังจากบ่มเพาะเป็นเวลาอย่างน้อย 6 ชม. หากการทดสอบให้ผล negative สามารถปล่อย

ผ่านผลิตภัณฑ์ได้ (negative-to-date release) โดยก าหนดอายุของผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือด
คือ 7 วัน ทั้งนี้ขวดเพาะเชื้อจะถูกบ่มต่อไปจนครบ 7 วัน เมื่อครบเวลาและผล เป็น
negative ให้น าขวดเพาะเชื้อออกจากตู้บ่มและทิ้งตามระบบการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ

10. ในระหว่างการบ่มเพาะ หากพบขวดอาหารเลี้ยงเชื้อให้ผลการทดสอบเป็นบวก
(Initial reactive bottle) เริ่มการเรียกคืนผลิตภัณฑ์ (product recall) โดยเรียกคืน
ส่วนประกอบโลหิตทั้งหมดท่ีมาจากผู้บริจาครายเดียวกัน ตัวอย่างในขวดอาหารเลี้ยงเชื้อนั้น
จะถูกน ามาย้อมแกรม
กรณพีบเชื้อแบคทีเรีย สรุปผลเป็น initial positive ส่งขวดตัวอย่างเพ่ือท า 

bacterial identification 
กรณไีม่พบเชื้อแบคทีเรีย  ท าการ subculture หากพบเชื้อจะท า bacterial 

identification หากผล subculture เป็น negative 
สรุปผลเป็น machine false positive  

การด าเนินงานตรวจคัดกรองแบคทีเรียปนเปื้อนในผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือด ช่วยยกระดับความปลอดภัย

และลดความเสี่ยงการเกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยจากการรับส่วนประกอบโลหิตปนเปื้อนแบคทีเรีย 

โดยการตรวจคัดกรองฯจ าเป็นต้องใช้วิธีทดสอบที่เป็นมาตรฐานสากล ใช้ระบบวิเคราะห์การเจริญแบ่งตัวของ

เชื้อแบคทีเรียแบบอัตโนมัติ และต้องท า method validation เพ่ือให้มั่นใจในความถูกต้องของการทดสอบ 

นอกจากนี้ต้องจัดให้มีระบบการเรียกคืนผลิตภัณฑ์ที่มีประสิทธิภาพ 
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8. การผลติส่วนประกอบโลหิต และการควบคุมคุณภาพ
(Production of Blood Components and Quality Control) 

8.1 หลักการ 
โลหิตรวม (whole blood) ประกอบด้วยส่วนที่เป็นเซลล์เม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาวชนิดต่างๆ 

และเกล็ดเลือดที่แขวนลอยอยู่ในพลาสมาซึ่งเป็นของเหลว เซลล์เม็ดเลือดและเกล็ดเลือด มีขนาดและ
น ้าหนักแตกต่างกัน ท้าให้สามารถแยกเป็นส่วนประกอบโลหิตชนิดต่างๆ ได้ด้วยเครื่องปั่นแยก
ส่วนประกอบโลหิตที่สามารถควบคุมแรงเหวี่ยง เวลา และอุณหภูมิในการปั่นแยกได้  

ส่วนประกอบโลหิต ซึ่งได้แก่ เม็ดเลือดแดงเข้มข้น (packed red cells) เกล็ดเลือดเข้มข้น 
(platelet concentrates) และ พลาสมา (plasma) สามารถเตรียมโดยการปั่นแยกจากโลหิตรวม 
แต่ละถุง หรือเตรียมโดยวิธี apheresis จากผู้บริจาคคนเดียว 

การผลิตส่วนประกอบโลหิตจะต้องท้าโดยเทคนิคปราศจากเชื อ ในการแยกส่วนประกอบโลหิต
ควรใช้เครื่องมือที่ไม่ท้าให้มีการแตกรั่วของรอยผนึกเชื่อมต่างๆ วิธีที่ใช้ผลิตจะต้องแน่ใจว่ามีทั งคุณภาพ
และความปลอดภัย 

8.1.1 การเชื่อมสายถุงด้วยเครื่อง sterile connecting device 
การเชื่อมสายถุงด้วยเครื่อง sterile connecting device ด้วยระบบปิด รอยผนึก

เชื่อมไม่รั่ว และจัดเก็บส่วนประกอบโลหิตในอุณหภูมิที่เหมาะสม ระยะเวลาในการเก็บขึ นกับ
อายุของส่วนประกอบโลหิตแต่ละชนิด 

เครื่อง sterile connecting device มีกลไกในการตัดและเชื่อมหลายแบบ เช่น 
แบบขดลวด และแบบใบมีด ที่เป็น single-use และแบบหัวตัดและเชื่อมที่ใช้ซ ้าพร้อมตลับ
นับจ้านวนการใช้งาน โดยต้องมีการทดสอบประสิทธิภาพของเครื่องก่อนการใช้งาน และ
อบรมผู้ปฏิบัติงานก่อนใช้งานเครื่อง 

สายถุงที่จะเชื่อมต่อกันต้องมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางใกล้เคียงกันและเหมาะสมกับ
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางที่เครื่องก้าหนด ความยาวสายถุงที่จะน้ามาเชื่อมต่อควรมากกว่า 
8 เซนติเมตร เพ่ือลดความเสี่ยงในการรั่วซึมและการฉีกขาดขณะเชื่อม ภายหลังการเชื่อมต้อง
ตรวจสอบความสมบูรณ์ของรอยเชื่อมทุกครั ง หากพบว่ารอยเชื่อมไม่สนิท หรือไม่สมบูรณ์ ถือ
ว่าเป็น open system มีความเสี่ยงต่อการรั่วซึม จะท้าให้อายุการเก็บส่วนประกอบโลหิต
เปลี่ยนไปคือ เม็ดเลือดแดงและพลาสมาเก็บที่ อุณหภูมิ 1  - 6 oC ได้ 24 ชั่วโมง และ 
เกล็ดเลือดเก็บที่อุณหภูมิ 20 - 24 oC จะมีอายุ 4 ชั่วโมง แม้ว่ามีการซ่อม เชื่อมใหม่ทันที 
ที่เห็นว่ารั่ว ให้ถือว่าเป็น open system ให้มีอายุการเก็บตามข้างต้น 

ก่อนและหลังการใช้งานควรท้าความสะอาดบริเวณที่ใช้ในการตัดและเชื่อม รวมถึง
พื นผิวของตัวเครื่องด้วยผ้านุ่มชุบแอลกอฮอล์ หรือ alcohol pad กรณีที่มีคราบโลหิตหรือ
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ส่วนประกอบโลหิต ให้ใช้ normal saline solution เช็ดท้าความสะอาดคราบโลหิตหรือ
ส่วนประกอบโลหิตออกก่อนใช้ผ้านุ่มชุบแอลกอฮอล์ หรือ alcohol pad ในการฆ่าเชื อ 

8.1.2 สายถุงบรรจุโลหิต 
ในการผลิตส่วนประกอบโลหิตที่มีเม็ดเลือดแดงซึ่งจะน้าไปให้ผู้ป่วย จะต้องมี

ส่วนประกอบโลหิตชนิดนั นอยู่ในสายถุงบรรจุโลหิตและผนึกสายเป็นช่วงๆ ส้าหรับน้าไปใช้ใน
การทดสอบความเข้ากันได้ (compatibility testing) โดยทุกช่วงจะต้องมีหมายเลขสายถุง
ก้ากับเพื่อสามารถตรวจสอบกลับได้ 

8.1.3 การลดจํานวนเม็ดเลือดขาว (leukocyte reduction) 
การลดจ้านวนเม็ดเลือดขาว มี 2 วิธี ได้แก่ การลดจ้านวนเม็ดเลือดขาวโดยวิธีกรอง 

(leukofiltration)  และการลดจ้านวนเม็ดเลือดขาวโดยวิธีปั่น (centrifugation) หรือการบีบ
แยกโดยเครื่องบีบแยกอัตโนมัต ิ

8.1.4 การรวมส่วนประกอบโลหิต 
ในการรวมส่วนประกอบโลหิต เช่น เกล็ดเลือด และไครโอปรีซิปิเตท รวมทั งการ

ละลายพลาสมาสดแช่แข็ง ธนาคารเลือดต้องเป็นผู้ท้าและต้องบันทึกหมายเลขของแต่ละถุง
ในใบคล้องถุง และบันทึกไว้เพ่ือตรวจสอบกลับได้ 

8.2 โลหิตรวม (whole blood) 
หมายถึง โลหิตซึ่งเจาะเก็บจากผู้บริจาคโลหิต ต้องเจาะเก็บในถุงที่ปราศจากเชื อที่มีน ้ายากันเลือดแข็ง

ในสัดส่วนของน ้ายากันเลือดแข็งต่อโลหิตคือ 1.4 : 10 และมีค่าฮีมาโตคริตของโลหิตรวมอย่างน้อยร้อยละ 33 
8.3 ส่วนประกอบโลหิตประเภทเม็ดเลือดแดง (red blood cell components) 

ใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางทั งแบบเฉียบพลันและเรื อรัง (acute หรือ chronic symptomatic 
anemia) เก็บรักษาที่อุณหภูมิ 1 - 6 °C เมื่อเก็บในสารกันโลหิตแข็ง CPDA-1 สามารถเก็บรักษาได้ 35 วัน 
หากเพ่ิมน ้ายา additive solution เช่น SAG-M จะเก็บรักษาได้ 42 วัน  ต้องไม่พบก้อน clot การแตกตัวของ
เม็ดเลือดแดง ณ วันสิ นอายุ (hemolysis at the end of storage) น้อยกว่าร้อยละ 0.8 ของเม็ดเลือดแดง
ทั งหมด 

8.3.1 Red blood cells (RBC) 
มีชื่อเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า packed red cells (PRC) หมายถึง เม็ดเลือดแดงเข้มข้น

ที่ผ่านการปั่นโลหิตรวมให้เม็ดเลือดแดงตกตะกอนอัดแน่นที่ก้นถุงและบีบแยกพลาสมา
บางส่วนออกไปโลหิตที่แยกพลาสมาออกโดยการปั่น แต่ละยูนิตมีเกณฑ์ก้าหนดดังนี  
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Volume 160 - 260 mL (ถุงขนาด 350 mL) 
200 - 330 mL (ถุงขนาด 450 mL) 

Hemoglobin ≥ 35 g/unit    (ถุงขนาด 350 mL) 
≥ 45 g/unit    (ถุงขนาด 450 mL) 

Hematocrit < 80% 

8.3.2 Leukocyte Poor Packed Red Cells (LPRC) 
หมายถึง ส่วนประกอบโลหิตชนิดเม็ดเลือดแดงเข้มข้นที่ลดจ้านวนเม็ดเลือดขาว

ออกไปด้วยการปั่นและบีบแยก โดยจ้านวนเม็ดเลือดขาวที่เหลืออยู่ต้องน้อยกว่า 1.2 x 109 
cells/unit สามารถลดอัตราการเกิด febrile non-hemolytic transfusion reactions ใน
ผู้ป่วยได้ แต่ละยูนิตมีเกณฑ์ก้าหนดดังนี  

Volume 200 - 350   mL 

Hemoglobin ≥ 40    g/unit 
Hematocrit 50 – 70      % 

Leukocyte content < 1.2 × 109 cells/unit 

8.3.3 Leukodepleted Packed Red Cells (LDPRC) 
หมายถึง ส่วนประกอบโลหิตชนิดเม็ดเลือดแดงที่ลดจ้านวนเม็ดเลือดขาวออกโดย

วิธีการกรองผ่าน Leukocyte depleting filter จ้านวนเม็ดเลือดขาวที่เหลืออยู่ต้องน้อยกว่า 
1 x 106 cells/unit สามารถลดอัตราการเกิด febrile non-hemolytic transfusion 
reactions, human leukocyte antigen alloimmunization และลดอัตราการติด เชื อ 
cytomegalovirus ในผู้ป่วยได้ แต่ละยูนิตมีเกณฑ์ก้าหนดดังนี  

Volume 180 - 230 mL (ถุงขนาด 350 mL) 
170 - 330 mL (ถุงขนาด 450 mL) 

Hemoglobin ≥ 32 g/unit    (ถุงขนาด 350 mL) 
≥ 40 g/unit    (ถุงขนาด 450 mL) 

Hematocrit 50 - 70%     in additive solution 
≤ 80%       no additive solution 

     (only unit 450 mL) 

Leukocyte content < 1 × 106    cells/unit 
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61 
 

การเก็บรักษาและอายุผลิตภัณฑ์ส่วนประกอบโลหิตประเภทเม็ดเลือดแดง มีดังนี้ 

ชนิดผลิตภัณฑ์ อายุผลิตภัณฑ์ อุณหภูมิการเก็บรักษา 

Red Blood Cells (RBC) 
or Packed Red Cells (PRC) 

ขึ้นอยู่กับชนิดน้ํายากันเลือดแข็ง 
- CPD                       21 วัน 
- CPDA-1                   35 วัน 
- Additive solution     42 วัน 

1 - 6 °C 

Leukocyte Poor Packed Red 
cells (LPRC) 

Leukodepleted Packed Red 
Cells (LDPRC) 

8.4 ส่วนประกอบโลหิตประเภทพลาสมา (Plasma Components) 
8.4.1 Fresh Frozen Plasma (FFP) 

หมายถึง ส่วนประกอบโลหิตที่มีเฉพาะพลาสมาที่ได้จากการปั่นแยกโลหิตรวม 
1 ยูนิตและแช่แข็งทันทีหรือภายใน 8 ชั่วโมงหลังการเจาะเก็บโลหิต ที่อุณหภูมิ -30 °C หรือ
ต่้ากว่า ส้าหรับ FFP ที่ให้ผู้ป่วย เก็บที่อุณหภูมิ ≤ -20 °C ได้นาน 1 ปี หรือ เก็บที่อุณหภูมิ   
≤ -65 °C ได้นาน 7 ปี  FFP ที่จะน้าไปผลิตผลิตภัณฑ์จากพลาสมา ให้เก็บที่อุณหภูมิ  
≤ -20 °C ได้นาน 1 ปี (หากพบว่าอุณหภูมิสูงกว่า -20 °C เก ็บได้ไม่เกิน 72 ชั่วโมง และสูงกว่า 
-15 °C ได้เพียงครั้งเดียว โดยไม่มีครั้งใดสูงเกินไปถึง -5 °C) 

หลังจากละลาย (thaw) ควรใช้ให้หมดภายใน 6 ชั่วโมง เนื่องจาก labile 
coagulation factors (Factor V, VIII) จะลดลง ส้าหรับการให้ทดแทน fibrinogen สามารถ
ให้ได้ภายใน 24 ชั่วโมง หลังจากละลายต้องเก็บรักษาในอุณหภูมิ 1 - 6 °C ห้ามแช่แข็งซํ้า 
ถือเป็นส่วนประกอบโลหิตที่มี coagulation factor ครบ ใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ Thrombotic 
thrombocytopenic purpura และใช้ทดแทนการขาด multiple coagulation factors 
เช่น ผู้ป่วย liver disease, massive blood transfusion และ disseminated 
intravascular coagulation ค้านวณปริมาณการใช้จากน ้าหนักผู้ป่วย 15 - 20 mL/kgBW 
FFP 1 ยูนิต มีเกณฑ์กําหนดดังนี้ 

Volume ≥ 150  mL 

Factor VIII ≥ 70    IU/unit 

≥ 0.7   IU/mL (pool 10 units) 
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8.4.2 Cryoprecipitate, Antihemophilic Factor (AHF) 
หมายถึง โปรตีนของพลาสมาที่ตกตะกอนในอุณหภูมิที่เย็น เรียกตะกอนนี ว่า ไคร

โอปรีซิปิเตท การแยกไครโอปรีซิปิเตทจากพลาสมาสดแช่แข็งจะต้องปฏิบัติดังนี  
8.4.2.1 ละลายพลาสมาสดแช่แข็งที่อุณหภูมิ 1 - 6 °C ข้ามคืน จนพลาสมาละลายหมด และ

ต้องปั่นแยกโดยเร็วที่อุณหภูมิ 1 °C เพ่ือให้ตะกอนไครโอปรีซิปิเตทตกอยู่ก้นถุงบรรจุ
โลหิต 

8.4.2.2 แยกพลาสมาออกจากตะกอนที่เกิดขึ น แล้วน้าไครโอปรีซิปิเตทที่แยกได้ไปแช่แข็ง
โดยเร็วที่สุดเพ่ือป้องกันตะกอนละลาย โดยเก็บที่อุณหภูมิ ≤ -20 °C ได้นาน 1 ปี 
ใช้รักษารักษา inherited coagulopathies เช่น von Willebrand’s disease, 
factor VIII deficiency (hemophilia A), hypofibrinogenemia หรือ factor XIII 
deficiency และใช้รักษา acquired coagulopathies เช่น เพ่ือทดแทน fibrinogen 
ใน disseminated intravascular coagulation หรือ hyperfibrinolysis ที่มีภาวะ
เลือดออก 

Cryoprecipitate 1 ยูนิต มีเกณฑ์กําหนดดังนี้ 

Volume < 15   mL 
Factor VIII ≥ 70   IU/unit 

Fibrinogen ≥ 140 mg/unit 

8.4.3 Cryo-Removed Plasma (CRP) 
หมายถึง พลาสมาที่เหลือจากการแยกไครโอปรีซิปิเตทออกจาก FFP แล้วน้ามา 

แช่แข็งที่ อุณหภูมิ  -30 °C หรือต่้ากว่า โดยจะมีปริมาณ factor VIII, factor XIII และ 
fibrinogen ลดลง  CRP ส้าหรับให้ผู้ป่วย เก็บที่อุณหภูมิ ≤ -20 °C ได้นาน 1 ปี ส่วน CRP 
ที่จะน าไปผลิตผลิตภัณฑ์จากพลาสมา ให้เก็บที่อุณหภูมิ ≤ -20 °C โดยเก็บได้นาน 1 ปี 
(หากพบว่าอุณหภูมิสูงกว่า -20 °C เก็บที่ อุณหภูมิสูงกว่า -20 °C ได้ไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
และสูงกว่า -15 °C ได้เพียงครั้งเดียว และไม่มีครั้งใดสูงเกินไปถึง  -5 °C) CRP 1 ยูนิต มี
ปริมาตร 150 - 300 mL 

ข้อบ่งใช้ คือ ทดแทนการขาด multiple coagulation factors (ยกเว้น factor VIII, 
factor XIII และ fibrinogen) และส้าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะ Thrombotic thrombocytopenic 
purpura ค้านวณปริมาณการใช้จากน ้าหนักผู้ป่วย 15 - 20 mL/kgBW 
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8.5 Platelet Components 
เก็บรักษาที่อุณหภูมิ 20 - 24 °C และต้องเขย่าตลอดเวลา เก็บรักษาได้นาน 5 วัน การเพ่ิมการตรวจการ

ปนเปื้อนเชื อแบคทีเรียท้าให้ต้องก้าหนดอายุเกล็ดเลือดไว้ 7 วัน โดยที่ได้พิสูจน์แล้วว่ายังคงรักษาคุณภาพไว้ได้ 
ในกรณีน้าเกล็ดเลือดออกจากธนาคารเลือดให้ใช้ทันที ห้ามแช่เย็น ขนส่งที่อุณหภูมิ 20 - 24 °C 

ใช้รักษาภาวะเลือดออก เนื่องจากเกล็ดเลือดต่้าหรือเกล็ดเลือดท้างานผิดปกติ (platelet function 
defects) และป้องกันภาวะเลือดออก เนื่องจากเกล็ดเลือดต่้า 

8.5.1 Platelet Concentrates (PC) 
หมายถึง เกล็ดเลือดในพลาสมา ซึ่งผลิตโดยการปั่นแยกจากโลหิตรวม 
8.5.1.1 PC จะต้องมีจ้านวนเกล็ดเลือดอย่างน้อย 6 x 1010 cells/unit จากการตรวจสอบ

คุณภาพอย่างน้อยร้อยละ 90 ของจ้านวนยูนิตที่น้ามาตรวจ 
8.5.1.2 เมื่อวัด pH ณ วันหมดอายุมี pH มากกว่า 6.4 
8.5.1.3 ห้ามใช้ PC ที่มีการจับกลุ่มของเกล็ดเลือดจ้านวนมาก (aggregates) หลังจากได้วาง

ไว้ที่อุณหภูมิห้อง 2 ชั่วโมง 
PC 1 ยูนิต มีเกณฑ์กําหนดดังนี้ 

Volume > 40    mL 
Platelet count > 6 x 1010   /unit 

Leukocyte content < 0.2 × 109 cells/unit 

Swirling Swirl 

หมายเหตุ  ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ยกเลิกการผลิต PC ตั งแต่เดือนเมษายน ปี พ.ศ. 2564 แต่ผลิต 
Pediatric Leukodepleted Platelet Concentrate (PLDPC) ส้าหรับให้เด็ก ใช้แทน PC 
8.5.2 Pooled Leukocyte - Poor Platelet Concentrates (LPPC) 

หมายถึง เกล็ดเลือดที่ได้จากการรวม PC หรือ buffy coat 4 ยูนิต ของผู้บริจาคโลหิตที่มีหมู่
เลือด ABO เดียวกัน มารวมกับ plasma หมู่เดียวกัน หรือน ้ายาเก็บรักษาเกล็ดเลือด (platelet 
additive solution, PAS) 1 ยูนิต โดยวิธี closed system น้าไปปั่นและบีบแยกส่วนที่เป็นเกล็ด
เลือดออก ผลิตภัณฑ์ที่ได้ต้องมีจ้านวนเม็ดเลือดขาวน้อยกว่า 1.0 x 109 cells/unit ทีร่วมแล้ว  

  LPPC 1 ยูนิตมีเกณฑ์กําหนด ดังนี้ 
Volume 230 - 430      mL 

Platelet count ≥ 2.0 x 1011   /unit 

Leukocyte content < 1.0 × 109   cells/unit 

Swirling Swirl 

หมายเหตุ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติยกเลิกการผลิต LPPC ตั งแต่เดือนกุมภาพันธ์ ปี พ.ศ. 2565 
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8.5.3 Leukodepleted Pooled Platelet Concentrates (LDPPC) 
หมายถึง เกล็ดเลือดที่ได้จากการน้า PC หรือ buffy coat 4 ยูนิต ของผู้บริจาคโลหิตหมู่เลือด 

ABO เดียวกันมารวมกับ plasma หมู่เดียวกัน หรือน ้ายาเก็บรักษาเกล็ดเลือด (platelet additive 
solution, PAS) 1 ยูนิต โดยวิธี closed system น้าไปปั่นและบีบแยกส่วนที่เป็นเกล็ดเลือดออก และ
ลดจ้านวนเม็ดเลือดขาวโดยวิธีกรอง ผลิตภัณฑ์ที่ได้ต้องมีจ้านวนเม็ดเลือดขาวน้อยกว่า 1 .0 x 106 
cells/unit ที่รวมแล้ว 

 LDPPC 1 ยูนิตมีเกณฑ์กําหนด ดังนี้ 
Volume > 200       mL 

Platelet count ≥ 2.0 x 1011  /unit 

Leukocyte content < 1.0 × 106  cells/unit 

Swirling Swirl 

8.5.4 PI Leukodepleted Pooled Platelet Concentrates (PI LDPPC) 
หมายถึง  LDPPC ที่ ผ่ านกระบวนการ pathogen inactivation (PI)  โดยใช้สารเคมี  

Amotosalen และฉายรังสี UVA เพ่ือลดจ้านวนเชื อก่อโรคที่เหลืออยู่ในเกล็ดเลือด และยับยั งการ
แบ่งตัวของเม็ดเลือดขาวในโลหิต ท้าให้เกล็ดเลือดชนิดนี  มีอายุ 7 วัน และสามารถน้าเกล็ดเลือดที่ผ่าน
กระบวนการ PI ไปใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการเกิด transfusion-associated graft-versus-
host disease ได้โดยไม่จ้าเป็นจะต้องน้าเกล็ดเลือดไปฉายรังสีอีก 

8.6 ผลิตภัณฑ์พิเศษ (special product) 
8.6.1 การฉายรังสีส่วนประกอบโลหิต 

หมายถึง การน้าโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตมาเข้าเครื่องก้าเนิดรังสี Gamma หรือ X-ray 
เพ่ือยับยั งการแบ่งตัวของเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocytes ในโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตของผู้
บริจาค ป้องกันไม่ให้เกิด engraftment ในไขกระดูก ซึ่งจะท้าให้เกิดภาวะ transfusion associated 
GVHD ในผู้ป่วย 

การฉายรังสีโลหิตจะต้องมีปริมาณรังสีอย่างน้อย 25 Gy (2,500 cGy) ผ่านที่ระนาบกลาง 
(midplane) ของกระบอกใส่ถุงบรรจุ (canister) ถ้าใช้เครื่องฉายรังสีเฉพาะส้าหรับโลหิต (blood 
irradiator) หรือ ผ่านที่ศูนย์กลางของระนาบ (central midplane) ของสนามรังสี ถ้าใช้เครื่องฉาย
รังสีส้าหรับการรักษาผู้ป่วย ทั งนี  ปริมาณรังสีที่ผ่านจุดอ่ืน ๆ ของทั ง 2 วิธี จะต้องไม่ต่้ากว่า 15 Gy 
(1,500 cGy) และไม่เกิน 50 Gy (5,000 cGy) 

8.6.1.1 โลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตที่ผ่านการฉายรังสีแล้ว แต่ละยูนิตจะมีคุณสมบัติดังนี  
- โลหิตหรือส่ วนประกอบโลหิตต้องมีสติก เกอร์  (blood irradiation 

indicator) บ่งชี ว่าได้ผ่านการฉายรังสี (แผ่นฟิล์มจะเปลี่ยนเป็นสีด้า)   โดย
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บนสติกเกอร์มีระบุปริมาณรังสี ประเภทของรังสี ผู้ท้าการฉายรังสี และวันที่
ฉายรังสี 

- เกล็ดเลือดที่ผ่านการฉายรังสี มีอายุใช้งานตามวันหมดอายุเดิม 
- เม็ดเลือดแดงฉายรังสีแล้ว ใช้ได้ตามวันหมดอายุ แต่ไม่เกิน 28 วัน 

หลังการฉายรังสี 
8.6.1.2 มีการตรวจวัดปริมาณของรังสี โดยใช้ถุงบรรจุโลหิตใส่ใน canister ตามก้าหนดเวลา 

- ทุก 3 ปี เมื่อใช้ Cesium137 เป็นแหล่งก้าเนิดรังสี 
- ทุก 6 เดือน เมื่อใช้ Cobalt60 เป็นแหล่งก้าเนิดรังสี  
- ทุก 6 เดือน เมื่อใช้เครื่องก้าเนิดรังสี X-ray 
- ตามค้าแนะน้าของบริษัทผู้ผลิต เมื่อมีการเปลี่ยนชนิดแหล่งก้าเนิดของรังสี 
- เมื่อมีการติดตั งเครื่อง การซ่อมใหญ่ หรือการย้ายที่วางเครื่อง 

8.6.1.3 มีบันทึกว่ามีการด้าเนินการสอดคล้องกับมาตรฐานที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติการทาง
รังสี โดยมีบันทึกติดตามปริมาณรังสีส่วนบุคคล มีบันทึกการตรวจสอบสถาน
ปฏิบัติการทางรังสีก่อนการปฏิบัติงานประจ้าวัน 

8.6.1.4 มีแผนปฏิบัติการเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินทางรังสี 
8.6.2 Frozen Red Cells 

เป็นผลิตภัณฑ์แช่แข็งเม็ดเลือดแดงส้าหรับหมู่เลือดที่หายาก โดยใช้ glycerol ความ
เข้มข้น 40% ท้าให้สามารถเก็บรักษาเม็ดเลือดแดงไว้ในสภาวะแช่แข็งเป็นเวลา 10 ปี เมื่อมี
ความจ้าเป็นต้องการใช้ จึงน้ามาละลายและล้างสาร glycerol ออกก่อนน้าไปให้ผู้ป่วย 
กระบวนการทั ง 2 มีดังต่อไปนี  
8.6.2.1 Glycerolization of Red Cells 

คือ กระบวนการดึงน ้าออกจากเซลล์โดยใช้ glycerol ที่มีคุณสมบัติเป็นสาร 
cryoprotective agent เข้าไปแทนที่น ้าภายในเซลล์ เป็นตัวช่วยป้องกันไม่ให้เกิด
ผลึกน ้าแข็งขึ นภายในเซลล์ เรียกกระบวนการนี ว่า glycerolization เมื่อน้าเซลล์
เม็ดเลือดแดงที่ผ่านกระบวนการดังกล่าวไปเก็บรักษาภายใต้สภาวะอุณหภูมิที่ต่้ากว่า 
-65 oC จะสามารถเก็บรักษาเซลล์เม็ดเลือดแดงได้เป็นระยะเวลานาน 10 ปี โดยเม็ด
เลือดแดงท่ีน้ามาแช่แข็งควรมีอายุไม่เกิน 7 วัน ภายหลังการเจาะเก็บ 

8.6.2.2 Deglycerolization of Frozen Red Cells 
คือ กระบวนการดึง glycerol ออกจากเซลล์ และให้สารรักษาสภาพเซลล์เข้าไป
แทนที่ glycerol หลังจากการแช่แข็ง เรียกกระบวนการนี ว่า deglycerolization 
โดยใช้น ้ายา additive solution เช่น SAGM solution เป็นต้น  
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การใช้เครื่องล้างเม็ดเลือดแดงแช่แข็งอัตโนมัติ เป็นระบบปิด (closed system) 
หลังการล้างสามารถเก็บรักษาผลิตภัณฑ์เม็ดเลือดแดงที่อุณหภูมิ 1 - 6 oC ได้  
72 ชั่วโมง  
ผลิตภัณฑ์นี ต้องผ่านการตรวจสอบคุณภาพดังต่อไปนี  

- osmolarity โดยทั่วไปมีค่าเฉลี่ยประมาณ 340 mOsmol/L แต่ต้องไม่เกิน 
400 mOsmol/L ซึ่งแสดงว่ามี glycerol ในเม็ดเลือดแดงน้อยกว่า 1% 

- sterility test ต้องปราศจากเชื อ 

8.6.3 Washed Red Blood Cells 
การล้างเม็ดเลือดแดง เป็นการน้าพลาสมาที่ปนเปื้อนกับเม็ดเลือดแดงออก เพ่ือน้า

สารในพลาสมาออกไป ได้แก่ โปรตีน , antibody, electrolyte และ additive solution 
กระบวนการล้างเม็ดเลือดแดง หากท้าด้วย automated cell washer จะท้าให้ปลอดเชื อ
และสะดวกมากกว่าวิธี manual technique 

ข้อบ่งช้ี 
1. มีประวัติการแพ้เลือด (allergic transfusion reaction) ที่รุนแรงถึงระดับ anaphylaxis

เพ่ือน้าพลาสมาที่มีโปรตีนที่ก่อให้เกิดอาการแพ้ออก
2. ผู้ป่ วยมีภาวะ absolute IgA deficiency (serum IgA level < 0.05 mg/dL) เนื่ องจาก

สามารถสร้าง antibody ต่อ IgA ซึ่งอยู่ในพลาสมาผู้บริจาคปกติได้ จึงท้าให้เกิดอาการแพ้
เมื่อได้รับเลือด

3. ให้เม็ดเลือดแดงที่มีอายุมากกว่า 7 วัน หรือเม็ดเลือดแดงท่ีผ่านการฉายรังสี (irradiation) เป็น
เวลานานกว่า 24 ชั่วโมงกับเด็กแรกเกิด (neonatal transfusion) หรือให้เลือดเด็กในครรภ์
(intrauterine transfusion) เนื่องจากเม็ดเลือดแดงที่อายุมากหรือผ่ านการฉายรังสีเป็น
เวลานาน จะมีโพแทสเซียมรั่วไหลออกจากเซลล์ ซึ่งเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเด็กที่มีน ้าหนักตัว
น้อยได้ จึงควรท้าการล้างออก

4. น้าเม็ดเลือดแดงจากมารดาให้กับเด็กแรกเกิด เช่นในกรณี Hemolytic Disease of the
Fetus and Newborn (HDFN) ที่ เ กิ ด จ าก  maternal antibody to high-prevalence
antigen และไม่สามารถหาเม็ดเลือดแดงที่ปราศจาก antigen นั นได้นอกจากของมารดา จึง
ต้องล้างเอาพลาสมาที่มี antibody นั นออกก่อนเพ่ือไม่ให้เกิดการท้าลายเม็ดเลือดแดงในตัว
เด็กอย่างต่อเนื่อง
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วิธีการล้าง 
เลือดที่จะน้ามาล้างต้องมีอายุไม่เกิน 14 วัน เนื่องจากการล้างจะท้าให้เม็ดเลือดแดงสูญเสีย 

2,3 DPG ซึ่งท้าให้เม็ดเลือดแดงปลดปล่อยออกซิเจนได้ หากใช้เม็ดเลือดแดงที่มีอายุมากกว่า 14 วัน 
จะยิ่งท้าให้ 2,3 DPG ลดลงมากขึ น วิธีล้างมี 2 วิธี ดังนี  

manual technique ให้ปั่นล้างเม็ดเลือดแดง 3-4 ครั ง ด้วย sterile 0.9% saline รวม
ปริมาณ 1 - 2 L ที่มีอุณหภูมิ 1 - 6 °C โดยใช้เครื่องปั่นรักษาความเย็น (refrigerated centrifuge) ที่
อุณหภูมิ 1 - 6 °C โดยต่อถุงเม็ดเลือดแดงกับ 0.9% saline ด้วย sterile technique ทุกครั งที่ปั่น 
ให้ทิ ง supernatant ก่อนเติม 0.9% saline ใหม่ แล้ว invert ถุงผสมให้เข้ากันก่อนปั่นซ ้า โดยปั่นครั ง
สุดท้ายให้เหลือ supernatant ให้ได้ปริมาตร 280 ± 60 mL ผสมให้เข้ากันแล้วรีบน้าไปให้ผู้ป่วย 

automated cell washer ให้ปฏิบัติตามคู่มือวิธีการใช้ของแต่ละผลิตภัณฑ์ โดยต้องอุ่น
เลือดก่อนเข้าเครื่องให้มีอุณหภูมิ 32 ± 2 °C ส้าหรับอุณหภูมิการปั่นเป็นอุณหภูมิห้อง ซึ่งสามารถใช้ 
0.9% normal saline, 0.2% dextrose ในการล้างแทน 0.9% normal saline และใช้ additive 
solution เช่น saline-adenine-phosphate-maltose (SAGM) ในการ resuspension 
การเก็บรักษาและการขนส่ง 

เม็ดเลือดแดงที่ล้างแล้ว ต้องเก็บไว้ที่อุณหภูมิ 1 - 6 °C โดยทั่วไปหากล้างด้วยระบบเปิด หรือ
ใช้ 0.9% normal saline ในการ resuspension จะมีอายุ 24 ชม. แต่ถ้าล้างด้วยระบบปิด ร่วมกับใช้ 
additive solution ในการ resuspension เช่น ใช้ automated cell washer ในการล้าง จะมีอายุ 
14 วัน 

ในการขนส่งควรใช้เวลาขนส่งให้น้อยที่สุด โดยไม่เกิน 12 ชั่วโมง ที่อุณหภูมิ 1 - 10 °C 
การควบคุมคุณภาพ 

ตัวช้ีวัด เกณฑ์ 

Volume 280 ± 60 mL 

Hematocrit 40 - 70   % 
Hemoglobin ≥ 40       g/unit 

Protein level ใน last 
washed supernatant 

< 0.5      g/unit 

8.6.4 Single Donor Red Cells (SDR) 
หมายถึง เม็ดเลือดแดง 2 ยูนิตที่เตรียมจากผู้บริจาครายเดียว โดยใช้เครื่องแยก

ส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติ ที่ได้มีการกรอง leukofiltration ในแต่ละถุงจะมีคุณสมบัติดังนี  
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8.6.4.1 ปริมาตรประมาณ 300 mL ขึ นอยู่กับระบบของเครื่องเตรียมผลิตภัณฑ์ ประกอบด้วย
เม็ดเลือดแดง 200 mL และ additive solution ประมาณ 100 mL เก็บในอุณหภูมิ 
1 - 6 °C ได้นาน 42 วัน 

8.6.4.2 เม็ดเลือดแดงเข้มข้นมีค่า hemoglobin (Hb) ไม่น้อยกว่า 40 g/unit ของทุกถุงที่
ทดสอบ และมีค่า hematocrit 55 - 58% 

8.6.4.3 เม็ดเลือดแดงแต่ละยูนิตที่เตรียมได้จะต้องมีจ้านวนเม็ดเลือดขาวน้อยกว่า 1.0 x 106 
cells/unit 

8.6.4.4 เม็ดเลือดแดงทุกยูนิตต้องมี  hemolysis น้อยกว่าร้อยละ 0.8 ของปริมาณ 
เม็ดเลือดแดงทั งหมดเม่ือวัดในวันหมดอายุ 

การเก็บรักษาและอายุผลิตภัณฑ์ส่วนประกอบโลหิตประเภทเม็ดเลือดแดง 

ชนิดผลิตภัณฑ์ อายุผลิตภัณฑ์ อุณหภูมิการเก็บรักษา 

Single Donor Red Cells (SDR) In additive solution    42  วัน 1 - 6  °C 
Frozen Red Cells In 40% glycerol    10   ปี < -65 °C 

Deglycerolized Red Cells SAGM   72   ชั่วโมง 1 - 6  °C 
Washed Red Blood Cells Open system          4   ชั่วโมง 

(manual in NSS) 
Closed system        24   ชั่วโมง 
(automation in SAGM) 

1 - 6  °C 

8.6.5 Single donor plasma 
หมายถึง พลาสมาที่เตรียมโดยวิธี apheresis มีปริมาตร 500 mL มีจ้านวนเม็ด

เลือดขาวน้อยกว่า 1 x 106 cells/unit  มีปริมาณ factor VIII อย่างน้อย 0.7 IU/mL เก็บที่
อุณหภูมิ ≤ -30 °C ได้นาน 3 ปี ทั งนี ควรเก็บไว้ 2 เดือนก่อนน้าไปใช้ เ พ่ือเป็นการ 
quarantine 

8.6.6 Single Donor Platelets (SDP) 
8.6.6.1 Single Donor Platelet, SDP with PAS 

หมายถึง เกล็ดเลือดในน ้ายาเก็บรักษาเกล็ดเลือด platelet additive 
solution ชนิด C (PAS-C) ที่ เตรียมจากผู้บริจาครายเดียว โดยใช้เครื่องแยก
ส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติ ให้ได้จ้านวนเกล็ดเลือดในขนาดรักษาของผู้ป่วยผู้ใหญ่
ในแต่ละครั ง 
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- ปริมาตร 255 - 325 mL/bag (ยูนิต) โดยมีปริมาตรพลาสมาในเกล็ดเลือด 
35 % (65 - 150 mL) และปริมาตรน ้ายา PAS-C ในเกล็ดเลือด 65% 
(135 - 220 mL) 

- เกล็ดเลือดที่เตรียมได้จะต้องมีจ้านวนเกล็ดเลือดอย่างน้อย 2.0 x 1011 
cells/unit 

- ปริมาณเม็ดเลือดขาวที่ปนเปื้อนขึ นกับการท้า plateletpheresis ของแต่
ละบริษัท ปัจจุบันชุดเจาะเก็บ SDP หลายบริษัทมีเทคโนโลยีที่สามารถลด
การปนเปื้อนเม็ดเลือดขาวได้เทียบเท่ากับการกรอง จะได้เป็น leukocyte 
depleted SDP โดยเกล็ดเลือดที่เตรียมได้จะต้องมีจ้านวนเม็ดเลือดขาว
น้อยกว่า 1.0 x 106 cells/unit 

- pH ของ SDP เมื่อวัด ณ วันหมดอายุจะต้องมีระดับ pH มากกว่า 6.4 
- ในการตรวจสอบคุณภาพของ SDP อย่างน้อยร้อยละ 90 ของจ้านวนยูนิต

เกล็ดเลือดที่น้ามาตรวจจะต้องมีคุณภาพตามมาตรฐานนี  
- เกล็ดเลือดทุกยูนิต เมื่อตรวจสอบแล้วจะต้องมี swirling อย่างน้อย 3+ 

ขึ นไปก่อนน้าไปใช้กับผู้ป่วย 
- ห้ามใช้เกล็ดเลือดที่มีการจับกลุ่มของเกล็ดเลือด (aggregates) หลังจากได้

วางไว้ที่อุณหภูมิห้อง 2 ชั่วโมง 
8.6.6.2 PI Psoralen - treated Platelepheresis PAS-C 

หมายถึง เกล็ดเลือดในน ้ายาเก็บรักษาเกล็ดเลือด platelet additive 
solution ชนิด C (PAS-C) ที่ผ่านกระบวน pathogen inactivation (PI) โดยใช้
สารเคมี Psoralen และฉายรังสี UVA เพ่ือลดจ้านวนเชื อก่อโรคที่เหลืออยู่ในเกล็ด
เลือด แต่ละถุงมีปริมาตร 255 - 325 mL จ้านวนเกล็ดเลือดมากกว่า 2.0 x 1011 
cells/unit มีจ้านวนเม็ดเลือดขาวน้อยกว่า 1.0 x 106 cells/unit มีอายุ 7 วัน เก็บ
ในตู้เก็บเกล็ดเลือดที่อุณหภูมิ 22 ± 2 oC ที่มีเครื่องเขย่าเบาๆ ในแนวราบตลอดเวลา 

8.6.6.3 Pediatric Leukodepleted Platelet Concentrate (PLDPC) 
หมายถึง เกล็ดเลือดที่ เตรียมโดยน้า Leukodepleted Single Donor 

Platelet with PAS 1 ถุงมาแบ่งเป็นถุงขนาดเล็ก 4 ถุงด้วยระบบปิด มีอายุ 7 วัน
ส้าหรับใช้กัผู้ป่วยเด็ก ขนาดที่ให้ 1 ถุง/น ้าหนักตัว 10 kg แต่ละถุงมีปริมาตร 57 - 
65 mL มีจ้านวนเม็ดเลือดขาวน้อยกว่า 1.0  106 cells/unit มีเกล็ดเลือดมากกว่า
หรือเท่ากับ 0.5 x 1011 cells/unit 
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8.7 การควบคุมคุณภาพส่วนประกอบโลหิต 
คุณภาพส่วนประกอบโลหิต อ้าง อิงตามมาตรฐาน European Directorate for the Quality of 

Medicines & HealthCare of the Council of Europe (EDQM) ฉบับที่ 22 ปี 2025 ดังนี  
8.7.1 ส่วนประกอบโลหิตประเภทเม็ดเลือดแดง (red blood cell components) 

ส่วนประกอบโลหิตชนิดเม็ดเลือดแดงเก็บรักษาท่ีอุณหภูมิ 1-6 oC เมื่อเก็บในน ้ายากัน
เลือดแข็ง CPDA-1 สามารถเก็บรักษาได้ 35 วัน หากเก็บในน ้ายา additive solution 
เช่น SAGM เก็บได้ 42 วัน ต้องไม่มี clot การแตกของเม็ดเลือดแดง (hemolysis) ณ วัน
หมดอายุ น้อยกว่าร้อยละ 0.8 ของเม็ดเลือดแดงทั งหมด 
ข้อกําหนดแยกตามชนิดของผลิตภัณฑ์มีดังตาราง ต่อไปนี  

Product Hematocrit 
(%)* 

Hemoglobin 
(g per unit)* 

Residual 
leukocyte 
(per unit) 

Hemolysis (%) 
at the end of 

storage 

Packed red cells (PRC) 65 - 75 ≥ 45 (unit size 450 mL) 
≥ 35 (unit size 350 mL)** 

- < 0.8% of red 
cell mass 

Leukocyte Poor Packed 
Red cells in additive 
solution, LPRC 

50 - 70 ≥ 43 < 1.2 x 109 *

Leukodepleted Packed 
Red Cells, LDPRC 

65 - 75 ≥ 40 < 1.0 x 106

Leukodepleted Packed 
Red Cells in additive 
solution, LDPRC in 
additive solution 

50 - 70 ≥ 40 (unit size 450 mL) 
≥ 32 (unit size 350 mL)** 

< 1.0 x 106

Single Donor Red Cells, 
SDR 

50 - 70 ≥ 40 < 1.0 x 106

* ผ่านเกณฑไ์ม่น้อยกว่าร้อยละ 90 ของจ้านวนทดสอบทั งหมด
** In-house specification 

8.7.2 ส่วนประกอบโลหิตประเภทพลาสมา (plasma components) 
ส่วนประกอบโลหิตประเภทพลาสมาเม่ือละลายที่อุณหภูมิ 30-37 oC ต้องไม่พบ clot ถุงบรรจุ
ส่วนประกอบโลหิตมีสภาพสมบูรณ์ ไม่แตก รั่ว และมีปริมาณ factor VIII และ fibrinogen  
ดังตาราง 
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8.7.3 ส่วนประกอบโลหิตประเภทเกล็ดเลือดเข้มข้น (platelet components) 

ส่วนประกอบโลหิตชนิดเกล็ดเลือดเก็บรักษาที่อุณหภูมิ 20 - 24 oC และเขย่าเบาๆ ในแนวราบ
ตลอดเวลา มีอายุ 5 วัน และเพ่ิมอายุเป็น 7 วันได้ หากมีวิธีการทดสอบแบคทีเรียปนเปื้อนที่
เหมาะสม และเก็บในน ้ายาเก็บรักษาเกล็ดเลือดที่ได้รับการรับรอง หรือลดการปนเปื้อนแบคทีเรีย
ที่เหมาะสม ต้องมี swirling ตลอดอายุผลิตภัณฑ์ ไม่มีการจับกลุ่มของเกล็ดเลือด (aggregates)  
ค่าความเป็นกรด-ด่าง (pH) ณ วันสิ นอายุต้องมากกว่า 6.4 (วัดที่อุณหภูมิ 22 oC) และมี
ข้อกําหนดแยกตามชนิดของผลิตภัณฑ์ ดังตาราง 

8.7.3.1 เกล็ดเลือดที่ผลิตจากการรับบริจาคโลหิตรวม 

Product Platelet count 
(per unit)* 

Residual 
leukocyte 
(per unit)* 

pH 
(at the end of 

storage) 
Platelet concentrates, PC > 0.6 x 1011 ≤ 0.2 x 109  

(เตรียมจาก PRP) 
≤ 0.05 x 109 
(เตรียมจาก Buffy 
coat) 

> 6.4 

Pooled Leukocyte - Poor 
Platelet Concentrates, LPPC 

≥ 2.0 x 1011 
 

< 1.0 × 109  

Leukodepleted Pooled 
Platelet Concentrates, 
LDPPC 

≥ 2.0 x 1011 
 

< 1.0 x 106  

PI - Leukodepleted Pooled 
Platelet Concentrates,          
PI LDPPC 

≥ 2.0 x 1011 
 

< 1.0 x 106  

*  ผ่านเกณฑไ์ม่น้อยกว่าร้อยละ 90 ของจ้านวนทดสอบทั งหมด 
 
 

Product Factor VIII Fibrinogen 
 

Fresh Frozen Plasma, FFP ≥ 0.7   IU/mL - 
Cryoprecipitate ≥ 70    IU/unit ≥ 140   mg/unit 
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8.7.3.2 เกล็ดเลือดที่เตรียมแบบ Apheresis Technique 

Product Platelet count 
(per unit)* 

Residual 
leukocyte 
(per unit)* 

pH 
(at the end 
of storage) 

Leukodepleted 
Plateletphetesis in additive 
solution 

≥ 2.0 x 1011 < 1 x 106 > 6.4 

PI Psoralen- treated 
Platelepheresis PAS-C 

≥ 2.0 x 1011 < 1 x 106 

Pediatric Leukodepleted  
platelet Concentrates, PLDPC 

≥ 0.5 x 1011 < 1 x 106 

* ผ่านเกณฑไ์ม่น้อยกว่าร้อยละ 90 ของจ้านวนทดสอบทั งหมด

8.7.4 การเก็บตัวอย่างโลหิตและส่วนประกอบโลหิตสําหรับทดสอบคุณภาพ 
8.7.4.1 วิธีเก็บตัวอย่างเม็ดเลือดแดงและเกล็ดเลือด 

- ชั่งน ้าหนักส่วนประกอบโลหิตรวมถุงบรรจุ (g) และวัดความยาวสายทั งหมดท่ีติดกับถุง
ส่วนประกอบโลหิตเพ่ือใช้ค้านวณปริมาตร 

- รูดสายถุงบรรจุส่วนประกอบโลหิต โดยใช้คีมรูดสาย หรือเครื่องรูดสายอัตโนมัติ โดย
เริ่มต้นรูดจากปลายสายจนถึงต้นสายที่ติดกับตัวถุงบรรจุส่วนประกอบโลหิต เพ่ือไล่
ส่วนประกอบโลหิตเข้าไปในถุง โดยรูดให้โลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตไม่ให้เหลือค้าง 
ในสาย 

- ผสมส่วนประกอบโลหิตให้เข้ากันโดยกลับถุงขึ น-ลงเบาๆ 10 ครั ง 
- คลายปากคีมรูดสายออก ปล่อยให้ส่วนประกอบโลหิตไหลจากถุงกลับเข้าสาย พยายาม

ให้มีฟองอากาศน้อยที่สุด 
- ท้าซ ้าจนครบ 3 รอบ 
- ผนึกสายถุงท่ีมีตัวอย่างโลหิตด้วยเครื่องผนึกสายถุง โดยให้มีความยาวสาย 10-15 cm 

เพ่ือน้าไปทดสอบ 
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8.7.4.2 การคํานวณผลการทดสอบ ใช้สูตรค้านวณดังนี  
Net weight (g)   =  gross weight (g)  – weight of empty blood bag (g) 
Volume (mL)     =  net weight (g) / density (g/cm3)  
WBC  (109/unit) =    [ vol. (mL) x WBC (103/ µL) x dilution factor ] /1000 
Plt (1011/unit) = [ vol. (mL) x Plt (103/ µL) x dilution factor ] /100,000 
RBC (1012/unit) = [ vol. (mL) x RBC (106/ µL) x dilution factor ] /1,000 
Hb (g/unit) = [ vol. (mL) x Hb (g/dL) x dilution factor ] /100 
Hct (%) = [ Hct (%) x dilution factor ] 

หมายเหตุ vol. (mL) คือ volume (ปริมาตรโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตในถุง) 

เอกสารอ้างอิง 
1. Cohn CS, Delaney M, Johnson ST, Katz KM. AABB Technical Manual. 21st ed.

Bethesda, MD: Association for the Advancement of Blood & Biotherapies; 2023
2. Weisbach V, Riego W, Strasser E, Zingsem J, Ringwald J, Zimmermann R, Eckstein

R. The in vitro quality of washed, prestorage leucocyte-depleted red blood cell
concentrates. Vox Sang. 2004 Jul;87(1):19-26.

3. Cardigan R, New HV, Tinegate H, Thomas S. Washed red cells: theory and
practice. Vox Sang. 2020 Nov;115(8):606-616.

4. Proffitt, S., Curnow, E., Brown, C., Bashir, S., & Cardigan, R. (2018). Comparison of
automated and manual methods for washing red blood cells. Transfusion, 58(9)

5. Joint United Kingdom (UK) Blood Transfusion and Tissue Transplantation Services
Professional Advisory Committee 8th edition

6. Council of Europe. Guide to the preparation, Use and Quality Assurance of Blood
Components. 22th ed. Council of Europe Publishing; 2025.

7. Haemonetics Corporation, Automated Cell Processing with the ACP215
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เอกสำรอ้ำงอิง 

1. Cohn CS, Delaney M, Johnson ST, Katz KM. AABB Technical Manual. 21st ed. Bethesda, 
MD: Association for the Advancement of Blood & Biotherapies; 2023. p. 161. 

2. Association for the Advancement of Blood & Biotherapies. Standards for Blood Banks 
and Transfusion Services, 34th ed. Bethesda, MD: AABB; 2024. 
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เครื่องมือตรวจวัดอุณหภูมิ (Temperature monitoring devices) มีความส้าคัญอย่างยิ่งในการ
บริหารจัดการคุณภาพของระบบ blood cold chain ดังนั้น การจัดหาเครื่องมือวัดอุณหภูมิที่มีคุณลักษณะที่ดีได้
มาตรฐาน มีความแม่นย้าสูง และมีความเหมาะสมกับการใช้งานมาใช้ส้าหรับติดตาม และบันทึกอุณหภูมิของถุง
โลหิต ส่วนประกอบโลหิตตลอดกระบวนการจัดเก็บและขนส่ง จึงเป็นสิ่งจ้าเป็นในงานธนาคารเลือดเพ่ือให้เกิด
ความมั่นใจว่าตลอดช่วงของการเก็บรักษาและขนส่ง อุณหภูมิของโลหิต ส่วนประกอบโลหิตอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน
ที่ก้าหนดตั้งแต่ในสถานทีเ่จาะเก็บโลหิตไปจนถึงหอผู้ป่วยเพ่ือใช้ส้าหรับผู้ป่วย โลหิตและส่วนประกอบโลหิตยังคงมี
คุณภาพดีและปลอดภัย อีกทั้งยังน้าเครื่องมือวัดอุณหภูมิไปใช้ในการตรวจสอบประสิทธิภาพการกระจายตัวของ
อุณหภูมิภายในห้องเย็น ตู้ควบคุมอุณหภูมิที่ใช้จัดเก็บรักษาส่วนประกอบโลหิตว่ามีความสม่้าเสมอและอยู่ในช่วงที่
ก้าหนดส้าหรับผลิตภัณฑ์หรือไม่ น้าไปใช้ในการตรวจสอบความถูกต้อง (Validation) ของวิธีการขนส่งโลหิต 
ส่วนประกอบโลหิตได้ตามเกณฑ์อุณหภูมิที่ก้าหนด ซึ่งใช้เป็นหลักฐานที่ได้ท้าการพิสูจน์แล้วว่ามีความน่าเชื่อถือ
เมื่อน้าไปใช้ในการปฏิบัติงานประจ้าวัน 

เครื่องมือวัดอุณหภูมิที่น้ามาใช้ในงานธนาคารเลือด ต้องได้รับการตรวจสอบความถูกต้องโดยเทียบค่ากับ
ค่าอ้างอิง หรือค่ามาตรฐานของปริมาณในระบบการวัดหรือท้าการสอบเทียบ (Calibration) โดยต้องให้
ห้องปฏิบัติการที่ไดก้ารรับรองมาตรฐาน ISO17025 เป็นผู้ตรวจสอบและออกเอกสารรับรองการสอบเทียบ และท้า
การทวนสอบผลการสอบเทียบตามระยะเวลาที่ก้าหนดก่อนน้ามาใช้งาน เพ่ือให้มั่นใจว่าเครื่องมือวัดมีความถูกต้อง 
แม่นย้า ช่วงการวัดมีความเหมาะสมกับการใช้งาน และน้าผลการสอบเทียบมาวิเคราะห์ว่า   ควรใช้เครื่องมือนั้นต่อ
หรือไม่ จ้าเป็นต้องปรับตั้งค่าหรือใช้ค่าแก้  

เครื่องตรวจวัดอุณหภูมิที่ใช้ในงานธนาคารเลือด และการบริการโลหิต 
1. Infrared Thermometer ใช้ส้าหรับตรวจวัดอุณหภูมิของถุงโลหิตรวม (Whole Blood) ก่อนน้าไป

ผลิตเป็นส่วนประกอบโลหิต และอุณหภูมิของส่วนประกอบโลหิตชนิดต่าง ๆ ที่เก็บรักษาไว้ภายใน

ตู้ควบคุมอุณหภูมิ และที่ได้รับจากการขนส่ง สามารถตรวจวัดและแสดงค่าอุณหภูมิได้อย่างรวดเร็ว

มีความแม่นย้าสูงแต่ต้องปฏิบัติตามค้าแนะน้าที่มาพร้อมกับเทอร์โมมิเตอร์และข้อจ้ากัดในการใช้งาน

ของแต่ละรุ่น ยี่ห้อ ซึ่งบางรุ่นสามารถต่อเชื่อมเข้ากับหัววัด K-Type Thermocouple เพ่ือวัดและ

แสดงค่าอุณหภูมิเปรียบเทียบกันได้ในกรณีที่วัดด้วยอินฟราเรดแล้วมีข้อสงสัยและต้องการยืนยัน

ความถูกต้อง

2. Data logger วัดอุณหภูมิ ใช้ส้าหรับวัดและบันทึกค่าอุณหภูมิของโลหิต ส่วนประกอบโลหิตโดยต้อง

สอดหัววัดอุณหภูมิ ส้าหรับรุ่นที่มีโพรบภายนอก หรือตัวเครื่อง ส้าหรับรุ่นที่มีเซ็นเซอร์ภ ายใน

ตัวเครื่อง โดยให้อยู่ระหว่างถุงโลหิตที่ประกบกัน ใช้วัดและบันทึกค่าอุณหภูมิภายในกล่องขนส่งโลหิต

และอุณหภูมิแวดล้อมในขณะท้าการขนส่งได้อย่างต่อเนื่อง และใช้ส้าหรับการท้า Temperature

mapping เพ่ือบันทึกข้อมูลแล้วน้ามาวิเคราะห์ประสิทธิภาพ การกระจายตัวของอุณหภูมิภายในพ้ืนที่

ควบคุม เช่น ห้องเย็นเก็บโลหิต ภายในตู้ควบคุมอุณหภูมิส้าหรับจัดเก็บส่วนประกอบโลหิต
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ในคลังสินค้า หรือภายในรถขนส่งโลหิต เพ่ือระบุจุดร้อน (Hot Spot) และจุดเย็น (Cold Spot) โดย

ใช้ Data logger หลาย ๆ ตัวไปติดตั้งในต้าแหน่งต่าง ๆ เพ่ือให้แน่ใจว่าอุณหภูมิสม่้าเสมอและอยู่

ในช่วงที่ก้าหนดส้าหรับผลิตภัณฑ์ที่ไวต่ออุณหภูมิและต้องการการควบคุมอุณหภูมิอย่างเข้มงวด  

3. Digital Thermometer ใช้ส้าหรับวัดอุณหภูมิที่แสดงผลเป็นตัวเลขบนจอแสดงผลดิจิทัลอ่านค่า ได้

ง่ายชัดเจน รวดเร็วและ มีความแม่นย้าสูงโดยใช้เซ็นเซอร์อิเลคทรอนิกส์เทอร์โมคัปเปิล ซึ่งนิยม

น้าไปใช้งานได้หลากหลาย เช่น วัดอุณหภูมิของโลหิต ส่วนประกอบโลหิตโดยต้องสอดหัววัดให้อยู่

ระหว่างถุงโลหิตที่ประกบกัน ใช้วัดอุณหภูมิภายในกล่องขนส่งโลหิต วัดอุณหภูมิภายในห้ องเย็น/

ตู้ควบคุมอุณหภูมิในต้าแหน่งที่จัดวางส่วนประกอบโลหิต ซึ่งสามารถน้าไปใช้งานได้ทันที ไม่ต้องตั้ง

โปรแกรมใช้งานเหมือนกับ Data logger

4. Blood Bag Temperature indicator แบบที่ไม่สามารถย้อนกลับได้ ใช้ส้าหรับติดตามอุณหภูมิของ

โลหิตที่จัดเก็บและขนส่ง โดยติดไว้บนถุงโลหิตเพ่ือบ่งชี้ว่าโลหิตถูกเก็บรักษาและถูกขนส่งใน

สภาพแวดล้อมที่เหมาะสมกับอุณหภูมิที่ก้าหนดหรือไม่ เช่นที่อุณหภูมิ 1 – 10 องศาเซลเซียส

5. Label Temperature indicator ฉลากวัดอุณหภูมิแบบย้อนกลับได้ สามารถเปลี่ยนไปมาได้ตาม

อุณหภูมิปัจจุบัน ใช้ประโยชน์ในการแสดงค่าอุณหภูมิของวัสดุรักษาความเย็น โดยติดไว้บนก้อน Ice

Pack ที่ใช้ส้าหรับขนส่งโลหิตที่อุณหภูมิ 1 – 10 องศาเซลเซียส และติดไว้บนถุง Phase 22 ที่ใช้

ส้าหรับขนส่งเกล็ดโลหิตที่อุณหภูมิ 20 – 24 องศาเซลเซียส เพ่ือให้แน่ใจว่าวัสดุรักษาความเย็นมี

อุณหภูมิเหมาะสมขณะน้ามาใช้ในการขนส่งโลหิต ส่วนประกอบโลหิตตรงตามที่ได้ท้าการตรวจสอบ

ความถูกต้อง (Validation) ไว้แล้ว
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เอกสารอ้างอิง 
1. Data Logger Temperature คืออะไร มีหลักการท้างานอย่างไร โดยบริษัท เอสซีเอ็มเอ จ้ากัด

https://scma.co.th

2. เครื่องวัดอุณหภูมิมีกี่ประเภทและการใช้งาน โดยบริษัท นีโอนิคส์ จ้ากัด https://www.neonics.co.th

3. เครื่องวัดอุณหภูมิมีกี่ประเภท เรียนรู้และเข้าใจ โดย TOOLS.IN.TH https://www.tools.in.th

4. ข้อควรระวังและการดูแลรักษาเครื่องวัดอุณหภูมอินฟราเรด โดยเอ็มทีอุปกรณ์การแพทย์ 

https://www.jetmt.com

5. การวัดและการตรวจสอบเครื่องมือวัดอุณหภูมิ โดยสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข

https://nih.dmsc.moph.go.th

6. เครื่องวัดอุณหภูมิอินฟราเรดแบบไม่สัมผัส โดย FDA U.S. FOOD & DRUG ADMINISTRATION fda.gov.

7. How to choose Temperature Indicator Labels For Packaging.  โดยบริษัท สตรีม พีค อินเตอร์

เนชั่นแนล จ้ากัด

https.//steampeak.com.sg
8. Safe-T-Vue® 6 Blood Temperature Indicators. KENTEC MEDICAL, INC.

https://www.kentecmedical.com
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11. การรับบริจาคโลหติเฉพาะส่วน
(Hemapheresis Donation) 

11.1 การคัดเลือกผู้บริจาคส าหรับการบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน 
11.1.1 ผู้บริจาคมีสุขภาพแข็งแรงในวันที่บริจาคและต้องผ่านการคัดกรองคุณสมบัติเบื้องต้น 

ตามมาตรฐานเดียวกับการรับบริจาคโลหิตรวม 
11.1.2 ผู้บริจาคมีข้อก าหนดพิเศษเพ่ิมเติมดังนี้ 

อายุและเพศ อายุระหว่าง 18 - 60 ปี บริจาคครั้งแรกอายุไม่เกิน 50 ปี เป็นผู้บริจาค
ประจ า เพศชาย (เฉพาะการบริจาคเกล็ดเลือดและพลาสมาส าหรับให้
ผู้ป่วย) และเคยบริจาคโลหิตรวมอย่างน้อย 1 ครั้งภายใน 1 ปีก่อนการ
บริจาคโลหิตเฉพาะส่วน เพ่ือให้คุ้นเคยต่อการบริจาค 

น้ าหนักตัว การบริจาคเกล็ดเลือดและพลาสมา ต้องมีน้ าหนัก > 50 kg 
การบริจาคเม็ดเลือดแดงแบบ 2 ถุง ต้องมีน้ าหนัก > 70 kg และมี 
total blood volume (TBV) > 5 L เพ่ือป้องกันอาการไม่พึงประสงค์ 
หากเป็นกรณีหมู่โลหิตหายาก และมีความจ าเป็นต้องน าไปใช้รักษา
ผู้ป่วย 

ผู้บริจาคเพศชาย    ต้องมีน้ าหนัก > 59 kg 
ผู้บริจาคเพศหญิง   ต้องมีน้ าหนัก > 68 kg 

Platelet count ส าหรับการบริจาคเกล็ดเลือด ก่อนการบริจาคต้องมีปริมาณเกล็ดเลือด
อยู่ระหว่าง 150 x 109 - 450 x 109 cells/L 

Hemoglobin ส าหรับการบริจาคเม็ดเลือดแดงแบบ 2 ถุง ต้องมีค่า hemoglobin > 
14.0 g/dL โดยแนะน าให้ตรวจด้วยวิธี hemoglobinometry 

Total protein ส าหรับการบริจาคพลาสมา ผู ้บ ร ิจาคควรม ีค ่า  total protein 
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 g/dL ก่อนการบริจาคครั้งแรกควรมีการเก็บ
ตัวอย่างเลือดเพื่อตรวจ total protein หากผล total protein น้อย
กว่า 6 g/L จะงดการบริจาคจนกว่าผลจะเป็นปกติ 

11.1.3 ถ้าผู้บริจาคไม่มีคุณสมบัติตามข้อก าหนดข้างต้น หากมีความจ าเป็นเร่งด่วนเพ่ือน าไปใช้ใน
การรักษาให้อยู่ในดุลพินิจของแพทยว์่าจะสามารถบริจาคได้หรือไม่ 

11.2 ใบยินยอมบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน 
ต้องมีใบยินยอมที่ระบุลักษณะการบริจาค วัตถุประสงค์ของการบริจาค เช่น ใช้ส าหรับรักษาผู้ป่วย 

ใช้ส าหรับงานวิจัย เป็นต้น รวมทั้งยินยอมบริจาคหลังรับทราบอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นได้และความ
เสี่ยงอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง นอกจากนั้น ต้องมีข้อความแสดงให้เห็นว่าในระหว่างการบริจาคจะได้รับการดูแลจาก   
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ผู้ที่ผ่านการฝึกอบรม ผู้บริจาคมีความสมัครใจที่จะบริจาค โดยสามารถขอยุติการบริจาคได้ตลอดเวลา และแจ้ง
ช่องทางติดต่อหลังการบริจาคโลหิต 
11.3 การดูแลผู้บริจาค 

11.3.1 แพทย์ประจ าธนาคารเลือดเป็นผู้รับผิดชอบในการท า apheresis ทุกชนิด 
โดยระหว่างบริจาคจะต้องมีแพทย์หรือพยาบาลคอยสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด ต้อง
เตรียมการช่วยเหลือกรณีฉุกเฉินไว้รองรับ ในกรณีทีเ่กิดอาการไม่พึงประสงค์ แพทย์ พยาบาล 
และ ผู้ปฏิบัติงาน ต้องได้รับการฝึกฝนในเรื่องการป้องกัน การสังเกตอาการและการรักษา
เบื้องต้น มีการบันทึกรายละเอียดการเกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ และให้ค าแนะน าแก่        
ผู้บริจาคในการดูแลตนเองภายหลังการบริจาค 

11.3.2 ต้องมีคู่มือในการดูแลผู้บริจาคและปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด 
11.3.3 มีการเว้นระยะห่างระหว่างการบริจาค (donation interval) ดังนี้ 

11.3.3.1 การบริจาคเกล็ดเลือด เว้นระยะห่างระหว่างการบริจาคอย่างน้อย 4 สัปดาห์ กรณี
ที่มีความจ าเป็น เช่น neonatal alloimmune thrombocytopenia ที่ทารกมี
ภาวะเลือดออกในอวัยวะที่ส าคัญ เช่น สมอง ในกรณีที่หาเกล็ดเลือดที่เข้ากันไม่ได้ 
ต้องใช้เกล็ดเลือดของมารดา ให้อยู่ในดุลพินิจของแพทย์ว่าจะสามารถบริจาค 
ได้หรือไม ่

11.3.3.2 การบริจาคเม็ดเลือดแดงแบบ 2 ถุง เว้นระยะห่างระหว่างการบริจาคอย่างน้อย 24 
สัปดาห์ หรือ 6 เดือน หากลดระยะห่างระหว่างการบริจาคเหลือ 16 สัปดาห์ หรือ 
4 เดือน ต้องมีการรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กและต้องตรวจ serum ferritin 
เป็นระยะ โดยตรวจก่อนการบริจาคครั้งแรกและอย่างน้อยทุก 12 เดือน เฝ้าระวัง
ให้มีระดับ serum ferritin ไม่น้อยกว่า 30 ng/mL 

11.3.3.3 การบริจาคพลาสมา เว้นระยะห่างระหว่างการบริจาคอย่างน้อย 2 สัปดาห์ และ
ต้องมีการเฝ้าระวังระดับ total protein เป็นระยะ โดยตรวจก่อนการบริจาคครั้ง
แรกและอย่างน้อยทุก 6 เดือน เฝ้าระวังให้มีระดับ total protein ไม่น้อยกว่า 
6 g/L  

11.3.4 ต้องเว้นระยะอย่างน้อย 8 สัปดาห์จากการบริจาคโลหิตรวมครั้งล่าสุด 
11.3.5 ถ้าบริจาคเกล็ดเลือด ต้องเว้นระยะอย่างน้อย 4 สัปดาห์ หรือบริจาคพลาสมา ต้องเว้นระยะ

อย่างน้อย 2 สัปดาห์ จึงจะสามารถกลับไปบริจาคโลหิตรวมได ้
11.3.6 จ านวนครั้งรวมต่อปี  บริจาคเกล็ดเลือด ไม่มากกว่า  24  ครั้ง/ป ี

 บริจาคพลาสมา ไม่มากกว่า  26  ครั้ง/ป ี
 บริจาคเม็ดเลือดแดงแบบ 2 ถุง ไม่มากกว่า    3  ครั้ง/ป ี

11.3.7 ปริมาตรของโลหิตบริจาคแต่ละครั้ง ซึ่งหมายถึง ส่วนประกอบโลหิตที่ได้รวมกับตัวอย่างโลหิต
ที่น าไปตรวจ และโลหิตที่ค้างอยู่ในเครื่อง (extra corporeal volume, ECV) ทั้งหมดรวมกัน
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ต้องไม่เกิน 15% ของปริมาตรโลหิตในร่างกาย (estimated blood volume, EBV) 
เพ่ือป้องกันภาวะ hypovolemia 

11.3.8 การเฝ้าระวังการเกิด citrate toxicity จากน้ ายากันเลือดแข็ง 
กลไกการท างานของ citrate คือ reversible chelation ของ Ca2+ และ Mg2+ ท าให้ ion 
เหล่านี้ไม่สามารถไปท างานได้ตามปกติ หน้าที่ของ calcium ion ได้แก่ ใช้ในการแข็งตัวของ
เลือด การควบคุมการท างานของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ ในคนปกติ citrate จะมีค่า
ครึ่งชีวิตประมาณ 20-50 นาที และจะถูกท าลายผ่าน mitochondria ของตับ ไต และ
กล้ามเนื้อลาย เมื่อผู้บริจาคได้รับโลหิตที่มี citrate ปนไหลกลับเข้าร่างกาย จะเกิดภาวะ 
hypocalcemia, hypomagnesemia และ metabolic alkalosis อาการแบบไม่จ าเพาะ
ของ hypocalcemia ได้แก่ ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ หน้าแดง หนาวสั่น คลื่นไส้อาเจียน 
neuromuscular system ได้แก่ ชารอบมุมปาก ชาปลายนิ้ว มือสั่น ตะคริว หากรุนแรงมาก
ขึ้ น ท า ให้ เกิ ด  มื อจี บ เกร็ ง  กล้ าม เนื้ อ เก ร็ งกระตุ ก  (tetany) ห ลอด เสี ย งห ด เกร็ ง 
(laryngospasm) และภาวะชักได้ อาการระบบหัวใจและหลอดเลือดได้แก่ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
เกิดลักษณะ QT prolong ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ความดันโลหิตต่ าจากการบีบตัวของ
หัวใจลดลงและหลอดเลือดคลายตัว ส าหรับ hypomagnesemia จะมีอาการคล้ายกับ 
hypocalcemia ได้แก่ กล้ามเนื้อคลายตัว หัวใจบีบตัวได้ลดลง ผนังหลอดเลือดคลายตัว 
อาการของ metabolic alkalosis ได้แก่ เวียนศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิด citrate reaction ในผู้บริจาคได้แก่ เพศหญิง ผู้สูงอายุ 
น้ าหนักตัวน้อย total blood volume น้อยกว่า 4 L อัตราการให้ citrate อัตราการลดลง
ของ calcium ปัจจัยทางเทคนิคเช่น ระยะเวลา apheresis แต่ละรอบที่นานขึ้น large 
volume procedure เช่น การเก็บ stem cell และ การใช้ผลิตภัณฑ์ที่มี  citrate เป็น
ส่วนประกอบ เช่น fresh frozen plasma (FFP) เป็น replacement fluid  
11.3.8.1  ตั ้งค ่าอัตราการคืนกลับน้ ายากันเล ือดแข็งให ้เหมาะสม โดย ตั้งค่าตามคู่มือ 

การใช้งานของเครื่องแต่ละชนิด 
11.3.8.2  intermittent flow blood cell separator ใช้อัตราการคืนกลับน้ ายากันเลือด

แข็งไม่เกิน 0.015 mmol-citrate/kg/min 
11.3.8.3  continuous flow blood cell separator ใช้อัตราการคืนกลับน้ ายากันเลือด

แข็งไม่เกิน 0.010 mmol-citrate/kg/min 
11.3.8.4  ก่อนบริจาคเกล็ดเลือดประมาณ 30 นาท ีให้ผู้บริจาครับประทานแคลเซียม 

11.3.9 การบริจาคส่วนประกอบโลหิตไม่ส าเร็จ ไม่สามารถคืนเม็ดเลือดแดงได้ ต้องปฎิบัติดังนี้ 
11.3.9.1 การสูญเสียเม็ดเลือดแดง ≥ 200 mL ต้องเว้นบริจาค 8 สัปดาห์  
11.3.9.2 การสูญเสียเม็ดเลือดแดง ≥ 300 mL ต้องเว้นบริจาค 16 สัปดาห์ 
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11.4 วิธีการรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน 
11.4.1 ก่อนท าการบริจาค ต้องตรวจสอบให้มั่นใจดังนี้ 

11.4.1.1 ระบบที่ใช้ในการเจาะเก็บและการคืนเม็ดเลือดแดงกลับให้ผู้บริจาคเป็นไปอย่าง
ปลอดภัย 

11.4.1.2 ชุดเจาะเก็บเป็นชุดที่ใช้ครั้งเดียว (disposable kit) ต้องอยู่ในสภาพดี ไม่มีการฉีก
ขาด ไม่มีร่องรอยการเปิดหรือมีสภาพช ารุด 

11.4.1.3 จัดให้มีคู่มือวิธีปฏิบัติงานในขั้นตอนส าคัญ เช่น การปฎิบัติส าหรับกรณีที่สามารถ
และไม่สามารถคืนเม็ดเลือดแดงให้ผู้บริจาคได้อย่างเหมาะสม  หากมีความ
จ าเป็นต้องยุติการบริจาคไม่ว่าสาเหตุใดก็ตาม เป็นต้น 

11.4.1.4 ต้องมีการบันทึกข้อมูลเพื่อทวนสอบ ได้แก่ ชุดเจาะเก็บ น้ ายาต่าง ๆ ที่ใช้ ให้บันทึก
ชนิดของน้ ายา หมายเลขรุ่นการผลิต ขนาด และ วันหมดอายุ หมายเลขยูนิตของ
ส่วนประกอบโลหิต หมายเลขประจ าตัวผู้บริจาคโลหิต  ระยะเวลาที่ใช้ในการ
บริจาค ปริมาตรส่วนประกอบโลหิต ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นและการแก้ไข พร้อมทั้งลง
ชื่อผู้ปฎิบัติงาน 

11.4.1.5 รับประทานอาหารที่มีไขมันต่ าก่อนบริจาค โดยตรวจสอบจากการซักประวัติหรือ
การปั่นโลหิตดูสีพลาสมาก่อนบริจาค 

11.4.2 การรับบริจาคพลาสมา 
11.4.2.1 ผู้บริจาคต้องมีน้ าหนักตัว > 50 kg ปริมาณพลาสมาที่เจาะเก็บ ไม่รวมน้ ายากัน

เลือดแข็ง จะต้องไม่เกิน 500 mL/ครั้ง หรือ 1,000 mL ใน 48 ชั่วโมง 
11.4.2.2 ผู้บริจาคต้องมีน้ าหนักตัว > 80 kg ปริมาณพลาสมาที่เจาะเก็บ ไม่รวมน้ ายากัน

เลือดแข็ง จะต้องไม่เกิน 600 mL/ครั้ง หรือ 1,200 mL ใน 48 ชั่วโมง 
11.4.2.3 ผู้บริจาคพลาสมาประจ าทุก 2 สัปดาห์ ต้องตรวจวัดระดับ total protein (TP) 

อย่างน้อยทุก 6 เดือน โดยรักษาให้มีระดับ ≥ 6.0 g/L 
11.4.3 การบริจาคเกล็ดเลือด 

11.4.3.1 ต้องตรวจนับปริมาณเกล็ดเลือดก่อนการบริจาค ซึ่งต้องมีค่ามากกว่า 150,000 
cells/mm3 และค านวณปริมาณเกล็ดเลือดหลังบริจาคให้มากกว่า 100,000 
cells/mm3 เพ่ือป้องกันภาวะเลือดออก (bleeding) หลังการบริจาค 

11.4.3.2 การนับปริมาณเกล็ดเลือดก่อนการบริจาคอาจไม่ต้องท าในรายที่ระยะระหว่าง
บริจาคเกล็ดเลือดแต่ละครั้งห่างกันมากกว่า 4 สัปดาห์ แต่ไม่เกิน 6 เดือน โดย
สามารถใช้ปริมาณเกล็ดเลือดหลังการบริจาคครั้งก่อนหน้าแทนได้ 
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11.4.4 การบริจาคเม็ดเลือดแดงแบบ 2 ถุง 
11.4.4.1 ต้องมีการชดเชยสารน้ าหลังการบริจาค โดยให้เป็น NSS (0.9% NaCl Solution) 

400 mL เพ่ือทดแทนปริมาตรเม็ดเลือดแดงท่ีบริจาค 
11.4.4.2 ในระหว่างการบริจาค cycle สุดท้าย ให้ผู้บริจาคดื่มน้ าเพิ่ม 300 - 500 mL 
11.4.4.3 เว้นระยะอย่างน้อย 8 สัปดาห์ก่อนการบริจาคเกล็ดเลือดหรือพลาสมา 

และเว้นระยะอย่างน้อย 16 สัปดาห์ก่อนการบริจาคเม็ดเลือดแดงหรือโลหิตรวม 
11.4.5 การบริจาค hematopoietic stem cells 

11.4.5.1 การบริจาค peripheral blood hematopoietic stem cells ให้เว้นระยะห่าง
อย่างน้อย 3 เดือน ก่อนการบริจาคโลหิตครั้งต่อไป 

11.4.5.2 การบริจาค bone marrow hematopoietic stem cells  ให้เว้นระยะห่าง 
อย่างน้อย 6 เดือน ก่อนการบริจาคโลหิตครั้งต่อไป 

11.4.5.3 กรณี มีการใช้ยาเพ่ิมปริมาณ  hematopoietic stem cells ในกระแสเลือด 
จะต้องเลือกใช้ยาทีไ่ม่มีผลเสียต่อผู้บริจาคและผู้ป่วย 

11.4.6 การบริจาคเม็ดเลือดขาว 
11.4.6.1 การบริจาคเม็ดเลือดขาว lymphocyte ให้ เว้นระยะห่างอย่างน้อย 3 เดือน 

ก่อนการบริจาคโลหิตครั้งต่อไป 
11.4.6.2 การบริจาคเม็ดเลือดขาว granulocyte ให้ เว้นระยะห่างอย่างน้อย 3 เดือน 

ก่อนการบริจาคโลหิตครั้งต่อไป 
11.4.6.3 กรณีมีการใช้ยาเพ่ิมปริมาณเม็ดเลือดขาวในกระแสเลือด จะต้องเลือกใช้ยา 

ทีไ่ม่มีผลเสียต่อผู้บริจาคและผู้ป่วย 
11.5 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ให้ตรวจเหมือนกับการตรวจโลหิตของผู้บริจาคโลหิตรวม  
(ดูบทท่ี 4 การทดสอบโลหิตบริจาค (Testing Allogeneic Donated Blood)) 

เอกสารอ้างอิง 
1. Lee G, Arepally GM. Anticoagulation techniques in apheresis: from heparin to citrate

and beyond. J Clin Apher. 2012;27(3):117-25. doi: 10.1002/jca.21222. Epub 2012 Apr
24. PMID: 22532037; PMCID: PMC3366026.
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12. การทดสอบเพ่ือเลอืกโลหิตที่เข้ากันได้
(Compatibility Testing and Selection of Compatible Blood)

การทดสอบความเข้ากันได้ของโลหิตก่อนการจ่ายโลหิตให้กับผู้ป่วย (compatibility testing) 
ประกอบด้วยการทดสอบหมู่โลหิต ABO RhD antibody screening และ crossmatching ซึ่งบางราย
จ าเป็นต้องทดสอบเพ่ิมเติม เพ่ือให้สามารถสรุปผลตรวจดังกล่าวได้  การทดสอบมีจุดประสงค์เพ่ือให้มั่นใจว่า
โลหิตที่จ่ายให้กับผู้ป่วยนั้นมีความปลอดภัย ทั้งนี้ จ าเป็นต้องมีกระบวนการควบคุมตั้งแต่กระบวนการก่อน
ทดสอบ (pre analytical process) จนถึงกระบวนการหลังการทดสอบ (post analytical process) และจ่าย
โลหิตให้ผู้ป่วย 
12.1 การขอโลหิตและส่วนประกอบโลหิต (request for blood and blood component) 

12.1.1 ใบขอโลหิตและส่วนประกอบโลหิต (requests) 
ต้องมีข้อมูลเพียงพอที่จะยืนยันตัวผู้ป่วยเพ่ือให้มั่นใจว่าไม่ผิดคน ได้แก่ ชื่อ นามสกุล อายุ 

เพศ เลขประจ าตัวผู้ป่วย หอผู้ป่วย ชื่อผู้เจาะเก็บตัวอย่างโลหิต วันเวลาที่เก็บตัวอย่างโลหิต รวมไปถึง
โรคหรือเหตุผลที่ใช้โลหิต ชื่อและหมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อผู้ขอใช้โลหิตและชนิดผลิตภัณฑ์ 
การร้องขอพิเศษ จ านวนที่ใช้ ธนาคารเลือดจะยอมรับเฉพาะใบขอโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตที่
สมบูรณ์ ถูกต้อง และอ่านออกเท่านั้น กรณีผู้ป่วยเป็นเด็กแรกเกิด จ าเป็นต้องมีข้อมูลของมารดาตาม  
ที่ก าหนด 
12.1.2 สิ่งส่งตรวจ (specimen) 

12.1.2.1 ตัวอย่างโลหิต 
เป็นชนิด EDTA blood หรือหากไม่มี  อาจใช้  CPDA-1 blood หรือ clotted 

blood แทนได้ ต้องมีข้อมูลในฉลากที่ติดบนหลอด ได้แก่ ชื่อ นามสกุล เลขประจ าตัวผู้ป่วย 
(HN) อายุ หอผู้ป่วย วันที่ เวลาเจาะตัวอย่างโลหิต และชื่อผู้เจาะโลหิต โดยข้อมูลทั้งหมดต้อง
ถูกต้องตรงกันกับใบขอ เพ่ือให้มั่นใจว่าเจาะตัวอย่างโลหิตถูกคน ต้องมีอายุไม่เกิน 72 ชั่วโมง
หลังเจาะเก็บ หากมีความจ าเป็นต้องเจาะตัวอย่างโลหิตจากเส้นโลหิตที่มีการให้สารน้ าอยู่
ก่อนแล้ว ให้หยุดการให้สารน้ าที่เส้นโลหิตด านั้น และให้น้ าเกลือปกติ จากนั้นเจาะโลหิตทิ้ง
ประมาณ 5 - 10 mL แล้วจึงเจาะเก็บโลหิตเพ่ือส่งตรวจ 
12.1.2.2 ตัวอย่างน ้าลาย 

ส าหรับตรวจหา A, B, H substance ในสารคัดหลั่ง เพ่ือยืนยันหมู่โลหิต ABO ใน
กรณีท่ีใช้ตัวอย่างโลหิตตรวจหาหมู่โลหิต แตไ่ม่สามารถสรุปผลหมู่โลหิตของผู้ป่วยได้ 
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การเตรียมตัวอย่างน ้าลาย 
1) ให้ผู้ป่วยล้างหรือกลั้วปากด้วยน้ าสะอาด
2) เก็บน้ าลาย 5 ถึง 10 mL ในบีกเกอร์ขนาดเล็กหรือหลอดทดลองปากกว้าง

ในกรณีที่ไม่สามารถเก็บได้ตามปริมาตร ห้ามเคี้ยวหมากฝรั่งหรือสิ่งอ่ืนใด
ที่มีน้ าตาลหรือโปรตีน เพราะรบกวนผลการตรวจ

3) ปั่นแยกน้ าลายที่ 900 ถึง 1000 g เป็นเวลา 8 ถึง 10 นาที
4) ดูดน้ าลายส่วนใสด้านบนไปยังหลอดทดลองที่สะอาด และแช่ไว้ในน้ าเดือด

เป็นเวลา 8 - 10 นาที เพื่อหยุดการท างานของเอนไซม์ในน้ าลาย
5) ปั่นแยกที่ 900 ถึง 1000 g เป็นเวลา 8 - 10 นาที ดูดของเหลวเหนือตะกอน

ใส่หลอดทดลอง อย่างน้อย 1 mL ปิดฝาหลอดด้วยพาราฟิล์ม และติด
สติกเกอร์ชี้บ่ง ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย

สามารถเก็บที่ 2 - 8 ºC หากต้องทดสอบภายใน 24 ชั่วโมง หรือเก็บไว้ที่อุณหภูมิ  
-20 ºC เพ่ือทดสอบภายหลังได้หลายปี กรณีขนส่งน้ าลายให้แช่เย็น 2 - 10 ºC เช่นเดียวกับ
ตัวอย่างโลหิต 

12.1.3 โลหิตบริจาค (donated blood) 
การรับส่วนประกอบโลหิตที่เป็น red blood cells เข้าคลัง ไม่ว่ารับจากที่ใดหรือเจาะเก็บ

เอง ต้องตรวจยืนยันหมู่โลหิต ABO ของเม็ดเลือดแดงทุกยูนิตด้วยวิธี slide test หรือเทคนิคที่ใช้อยู่
ในห้องปฏิบัติการประจ าวัน โดยใช้ตัวอย่างจากสายถุงโลหิต ทั้งนี้ควรตรวจสอบตั้งแต่แรกรับโลหิตเข้า
คลัง  ในกรณีทีห่มู่โลหิตไม่ตรงกันกับฉลาก ต้องแก้ปัญหาให้ได้ก่อนรับเข้าคลัง 

กรณีการตรวจ RhD ให้ตรวจยืนยันเฉพาะยูนิตที่เป็น RhD negative 
ในกรณีรับโลหิตจากศูนย์บริการโลหิตเข้าคลังของ FFP และเกล็ดเลือด ไม่จ้าเป็นต้อง

ตรวจยืนยันหมู่โลหิตและ antibody screening ซ ้า เนื่องจากไม่มีส่วนที่เป็นเม็ดเลือดแดง 
ให้ตรวจ และบางชนิดมี additive solution ปนอยู่ด้วย ไม่สามารถให้ผลได้ถูกต้อง นอกจากนี 
การตรวจ antibody screening ซ ้าด้วยเทคนิคที่ต่างกัน อาจเกิดปัญหาความไม่สอดคล้องจาก
หลายสาเหตุ ได้แก่ตรวจพบแอนติบอดีชนิด อ่อนมากที่ไม่สามารถท้าให้เกิด hemolytic 
transfusion reaction รวมทั งที่พบเป็นผลบวกปลอมเป็นต้น 

กรณีรับบริจาคโลหิตเอง ส่วนประกอบโลหิตที่เป็นพลาสมา ได้แก่ FFP ต้องตรวจว่าไม่มี 
unexpected antibody และตรวจยืนยันหมู่ ABO พร้อมทั้งติดฉลากชัดเจน 
12.1.4 การทวนสอบข้อมูล (identifying information) 

ก่อนตรวจหมู่โลหิตหรือความเข้ากันได้ เจ้าหน้าที่ธนาคารเลือดต้องตรวจยืนยันว่าข้อมูล
ทั้งหมดในใบขอตรงกับบนฉลากของหลอดตัวอย่างโลหิตของผู้ป่วย ถ้าไม่ตรงกันหรือมีข้อสงสัย ต้อง
แจ้งให้หอผู้ป่วยด าเนินการแก้ไขให้ถูกต้อง หรือเจาะตัวอย่างโลหิตใหม่ถ้าจ าเป็น 
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12.1.5 การเก็บตัวอย่างโลหิตของผู้ป่วยและผู้บริจาคโลหิตเพื่อใช้ในกรณีมีปัญหาเพื่อตรวจซ ้า 
12.1.5.1 ตัวอย่างโลหิตของผู้ป่วย เก็บไว้อย่างน้อย 7 วัน ทีอุ่ณหภูมิ 2 - 8 °C 
12.1.5.2 ส าหรับตัวอย่างโลหิตผู้บริจาค เก็บที่อุณหภูมิ 2 - 8 °C จนกว่าโลหิต 

ยูนิตนั้นจะหมดอายุ 
12.2 การควบคุมคุณภาพการตรวจ (quality control) 

กรณีตรวจด้วยเครื่องตรวจอัตโนมัติจะต้องมีการประเมินประสิทธิภาพและความถูกต้องของ
เครื่องตรวจก่อนการใช้งานจริงในห้องปฏิบัติการ และมีการควบคุมการเข้าถึงและแก้ไขผลการตรวจของผู้ป่วย
โดยใช้รหัสบ่งชี้เจ้าหน้าที่ผู้มีสิทธิ์ท าการทดสอบและแก้ไขผลการตรวจ 

การตรวจ ABO และ RhD ต้องท าการควบคุมคุณภาพน้ ายาและเซลล์มาตรฐานที่ใช้ทดสอบในวันที่มี
การทดสอบ (internal QC) และเม่ือมีการเปลี่ยน lot น้ ายา 

การตรวจ antibody screening ต้องท าการควบคุมคุณภาพเซลล์มาตรฐาน (screening cells) 
ที่ใช้ทดสอบ โดยท าตามค าแนะน าของบริษัทผู้ผลิตน้ ายา 

เกณฑ์การ grading อ้าง อิงตามมาตรฐาน Association for the Advancement of Blood & 
Biotherapies (AABB) ดังตาราง 

ลักษณะ Grading Scoring 
เม็ดเลือดแดงเกาะกลุ่มเป็นก้อนใหญ่ก้อนเดียว สารละลายใส 4+ 12 

เม็ดเลือดแดงเกาะกลุ่มเป็นก้อนใหญ่และมีก้อนเล็กๆกระจายเล็กน้อย 
สารละลายใส 

3+ 10 

เม็ดเลือดแดงเกาะกลุ่มเป็นก้อนเล็กๆกระจายทั่ว สารละลายใส 2+ 8 

เม็ดเลือดแดงเกาะกลุ่มเป็นก้อนเล็กๆกระจายทั่ว สารละลายขุ่น 1+ 5 
พบเม็ดเลือดแดงเกาะกลุ่มเฉพาะการอ่านผลโดยใช้กล้องจุลทรรศน์ weak 3 

ไม่พบเม็ดเลือดแดงเกาะกลุ่มแม้อ่านผลโดยใช้กล้องจุลทรรศน์ 0 
(negative) 

0 
(negative) 

กรณีเม็ดเลือดแดงเกาะกลุ่มและสารละลายไม่สอดคล้องดังตาราง อาจเป็นปฏิกิริยา mixed field ซ่ึง
เกิดจากการมีเซลล์เม็ดเลือดแดง 2 populations ปนกัน 
12.3 การตรวจโลหิตของผู้ป่วยก่อนการให้โลหิต 

ตั วอย่ า ง โลหิตของผู้ ป่ ว ยต้ องตรวจหาหมู่ โ ลหิต  ABO, RhD และ unexpected antibody 
ต่อแอนติเจนของเม็ดเลือดแดง 

12.3.1 หมู่โลหิต ABO 
การตรวจหมู่โลหิต ABO ต้องตรวจ cell grouping และ serum grouping โดยใช้เทคนิค

เดียวกัน เพ่ือสรุปผลหมู่โลหิต ABO ยกเว้นผู้ป่วยเด็กอายุไม่เกิน 4 เดือน ให้ทดสอบเฉพาะ cell 
grouping ส่วนซีรัมหรือพลาสมาของผู้ป่วยทดสอบกับเซลล์มาตรฐานคือ A cells B cells และ 
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O cells ถ้าผลการตรวจหาหมู่โลหิตยังไม่สามารถสรุปผลได้ว่าเป็นหมู่ใดหรือผลการทดสอบใน
ตัวอย่างและประวัติของผู้ป่วยไม่ตรงกัน ต้องแก้ปัญหาก่อนจ่ายโลหิตให้ผู้ป่วย 

การแปลผล ABO ทั้ง cell grouping และ serum grouping ต้องให้ผลมากกว่าหรือเท่ากับ 
3+ จึงจะสามารถสรุปผลได้ หากปฏิกิริยาที่ได้น้อยกว่า 3+ การแก้ไขให้ท าการทดสอบเพ่ิมเติมตาม
สาเหตุที่อาจเกิดได้ ดังตาราง 

สาเหตุ การแก้ไข 

แอนติเจนอ่อนจากอายุผู้ป่วย
น้อยกว่า 1 ปี หรือสภาวะโรค
ต่างๆ 

1. Incubate หลอดทดลอง cell grouping ไว้ที่อุณหภูมิห้อง 5 นาที หาก
ยังให้ผลลบ ให้ incubate 2-8°C อย่างน้อย 30 นาที ก่อนสรุปผลเป็นลบ 
และอ่านผลใต้กล้องจุลทรรศน์ทุกครั้ง 
2. ตรวจด้วยวธิี CAT โดยใช้เครื่องตรวจอัตโนมัติ
3. ทดสอบ A, B, H substance ในน้ าลาย
4. ทดสอบ weak antigen โดยท าการ adsorption-elution test
5. ใช้วิธีย่อยผนังเซลล์เม็ดโลหติแดงด้วยเอนไซม์ Ficin, Papain หรือ
Bromelin ทีท่ าให้เพ่ิมความสามารถในการเกิดปฏิกิริยาระหว่างแอนติเจน
และแอนติบอดีได้ และให้ท า enzyme treated O cells เพ่ือใช้เป็น 
control cell ควบคู่ทุกครั้ง 

ABO subgroup 1. ทดสอบกับ anti-A1 และ anti-H เพ่ิมเติม
2. สังเกตปฏิกิริยา mixed-field
3. หากสงสัยผู้ป่วย subgroup A ที่มีการสร้าง anti-A1 ให้ตรวจสอบ
serum grouping โดยใช้ A2 cells 

แอนติบอดีอ่อนจากอายุ, 
สภาวะโรค หรือยาที่ได้รับ 

1. ตรวจสอบอายุของผู้ป่วย โรคที่เก่ียวข้องกับ immunodeficiency และ
การรับยากดภูมิคุ้มกัน 
2. Incubate หลอดทดลอง serum grouping ไว้ที่อุณหภูมิห้อง 5 นาที 
หากยังให้ผลลบ ให้ incubate 2 - 8 °C อย่างน้อย 30 นาที ก่อนสรุปผล
เป็นลบ และอ่านผลใต้กล้องจุลทรรศน์ทุกครั้ง  
(ต้องทดสอบร่วมกับ 3% O cells เสมอ) 
3. ทดสอบกับ A และ B cells ที่อายุไม่เกิน 7 วัน

Cold auto agglutination 
ในผู้ป่วยโรค cold AIHA 

Elute IgM ที่ coat อยู่บนเม็ดโลหิตแดงออก โดยการน าเซลล์ผู้ป่วยไป 
warm ที่ 37°C อย่างน้อย 30 นาที และล้างด้วย warm saline หลาย ๆ 
ครั้ง ก่อนน ามาท าการทดสอบซ้ า 
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สาเหตุ การแก้ไข 
Acquired B antigen 1. ตรวจสอบประวัติโรคของผู้ป่วยจะมีความเกี่ยวข้องกับความผิดปกติทาง

ล าไส้ 
2.ใช้น้ ายา Anti-B ของบริษัทซึ่งระบุว่าไม่สามารถตรวจจับ Acquired B
antigen ได ้(ตามเอกสารก ากับน้ ายาระบุ) หรือ ใช้ Anti-B ที่มีสภาวะเป็น
กรดจะสามารถท าลายปฏิกิริยา Acquired B antigen ได้ โดยใช้ 1 N HCl 
1 หยด กับ Anti-B 1 mL 
3. ใช้ Human anti-B จากพลาสมาผู้บริจาคโลหิตหมู่ A มาทดสอบ cell
grouping 

Wharton jelly ใน cord 
blood 

ล้างเซลล์ด้วย 0.9 % NSS หลาย ๆ ครั้ง จนกว่าจะไม่มีความหนืด และ 
Suspension cells ใหม่ เพื่อทดสอบซ้ า 

Rouleaux formation ท า saline replacement โดยน าน้ าเกลือแทนพลาสมาของผู้ป่วยและปั่น
อ่านผลอีกครั้ง 

Mixed-field agglutination 1. ตรวจสอบประวัติรับโลหิตและส่วนประกอบโลหิตและการปลูกถ่ายไข
กระดูก 
2. อาจเป็น subgroup A3 หรือ B3 ให้ทดสอบกับ anti-A1 และ anti-H
เพ่ิมเติม 

IgM allo/autoantibody 1. ทดสอบ screening cells ที่อุณหภูมิห้องไปพร้อมกับ serum grouping
2. ทดสอบ antibody identification
3. น า serum grouping ไป incubate ที่อุณหภูมิ 37°C นาน 30 นาที
และอ่านผลใหม่ 
4. อาจจ าเป็นต้องท า allogeneic adsorption กับ O cells และทดสอบ
serum grouping ใหม ่

Slide technique ใช้ได้เฉพาะ cell grouping เท่านั้น 
กรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาที่เม็ดเลือดแดงท าปฏิกิริยากับพลาสมาของคนทั่วไป (panagglutinin) 

หรือผู้ป่วยที่มี autoantibody (AIHA) การตรวจซ้ ากับ anti-A และ anti-B หลังการล้างเซลล์เม็ด
เลือดแดงผู้ป่วยแล้ว ให้เพ่ิมการตรวจ cell control โดยใช้ 6% albumin solution หรือ normal 
AB serum จากผู้บริจาคโลหิต ทดสอบกับเซลล์ของผู้ป่วย ซึ่งต้องได้ผลเป็นลบ  จึงจะแปลผลหมู่
โลหิตได้ 
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12.3.2 หมู่โลหิต Rh (RhD) 
12.3.2.1 การตรวจหมู่โลหิต RhD ในโลหิตบริจาค โดยเทคนิค serology 

การตรวจหมู่โลหิต RhD ในผู้บริจาคโลหิตต้องใช้น้ ายา anti-D ที่ได้จาก clone ที่
แตกต่างกันอย่างน้อย 2 น้ ายา เพ่ือสามารถตรวจพบ partial D category ได้แก่ DIV, DV 
และ DVI ได้ 

กรณีที่ให้ผลบวกที่อุณหภูมิห้อง ความแรงปฏิกิริยา 3+ ถึง 4+ ให้สรุปผลเป็น RhD 
positive ไม่ต้องท าการทดสอบต่อ หากให้ผลบวกความแรงปฏิกิริยา ≤2+ ให้สงสัยเป็น 
weak D หรือ partial D ต้องท า weak D test ต่อด้วยวิธี  IAT โดย incubate ที่  37 °C 
(ตามเวลาที่ก าหนดในเอกสารก ากับน้ ายา) ถ้าได้ผลบวกหรือลบที่ 37 °C ต้องท าต่อจนถึง 
IAT ก่อนการสรุปผล ต้องท าการทดสอบ direct antiglobulin test (DAT) ซึ่งต้องได้ผลเป็น
ลบ จึงจะสรุปว่าเป็น weak D หรือ partial D ให้ติดฉลากชี้บ่งเป็น RhD positive หาก DAT 
ได้ผลบวก ยังไม่สามารถสรุปผลได้ เนื่องจากผู้ที่มี DAT บวก จะให้ผล false positive ใน
ขั้นตอนนี้ หากต้องการทราบหมู่โลหิต RhD ที่แท้จริง ต้องตามผู้บริจาคโลหิตมาตรวจซ้ าเป็น
ระยะจนกว่า DAT เป็นลบ 

กรณีที่ให้ผลลบในขั้นตอนการปั่นอ่านที่อุณหภูมิห้อง จะยังไม่สามารถสรุปว่าเป็น 
RhD negative ได้ ต้องท าการทดสอบ weak D test ต่อ ถ้าได้ผลเป็นลบทั้ง 37 °C และ IAT 
จึงสรุปว่าเป็น RhD negative จริงให้ติดฉลากชี้บ่งเป็น RhD negative 
12.3.2.2 การตรวจหมู่โลหิต RhD ในผู้ป่วย 

การตรวจหมู่โลหิต RhD ในผู้ป่วย ควรเลือกน้ ายา anti-D ที่ไม่ครอบคลุมการตรวจ 
partial D category VI (DVI) ที่อุณหภูมิห้อง โดยทดสอบตามวิธีที่ระบุในเอกสารก ากับน้ ายา 
ถ้าการอ่านผลที่อุณหภูมิห้อง ให้ผลบวกความแรงปฏิกิริยา 3+ ถึง 4+ ให้สรุปผลว่าเป็น RhD 
positive ทั้งนี้เนื่องจากน้ ายา monoclonal anti-D มีข้อจ ากัดในการตรวจพบ weak หรือ 
partial D ที่แตกต่างกัน ให้ใช้น้ ายา monoclonal anti-D ที่แตกต่างกันอย่างน้อย 2 
clones เพ่ือลดข้อจ ากัดนี้ กรณีพบว่าน้ ายา 2 ชนิดให้ผลสรุปแตกต่างกัน ให้สันนิษฐานว่า
ผู้ป่วยอาจเป็น weak หรือ partial D ซึ่งมีบางส่วนของยีน D ขาดหายไป สามารถสร้าง 
anti-D เมื่อได้รับโลหิต Rh D positive ควรให้โลหิต RhD negative กับผู้ป่วยรายนี้ จนกว่า
จะสามารถตรวจยืนยัน D typing โดยวิธีทาง molecular ซึ่งต่างกับกรณีที่ผู้ป่วยเป็น weak 
D หรือ RhDel ซึ่งมีจ านวนแอนติเจน D น้อยมากแต่ครบ จึงสามารถให้โลหิต Rh D positive 
ได ้

เนื่องจากผู้ป่วยที่เป็น partial D เมื่อได้รับโลหิตชนิด RhD positive สามารถสร้าง 
anti-D ได้ จึงจ้าเป็นต้องได้รับโลหิตที่เป็น RhD negative ดังนั้นการตรวจ RhD typing 
ในผู้ป่วยเมื่อได้ผลน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2+ ในการอ่านผลที่อุณหภูมิห้อง ต้องท าต่อจนถึง IAT 
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ก่อนการสรุปผล ต้องท าการทดสอบ direct antiglobulin test (DAT) ซึ่งต้องได้ผลเป็นลบ 
แปลผลเป็น weak D หรือ partial D ซึ่งไม่สามารถแยกชนิดได้ด้วยวิธีทาง serology ต้อง
ท า molecular ถ้าเป็น weak D สามารถใช้โลหิต RhD บวกได้อย่างปลอดภัย ถ้าเป็น 
partial D ต้องใช้โลหิต RhD ลบ เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการสร้าง anti-D แต่ในปัจจุบัน ยัง
ไม่ได้น าวิธีทาง molecular มาใช้ในงานประจ าวัน ดังนั้นผู้ป่วยที่เป็น weak D และ partial 
D ต้องได้รับโลหิต RhD negative 

ในกรณีฉุกเฉิน ส าหรับผู้ป่วย weak D หรือ partial D ที่ยังไม่สร้าง anti-D ถ้าไม่มี
โลหิต RhD negative สามารถให้โลหิต RhD positive เพ่ือช่วยชีวิตได้ เนื่องจากมีผู้ป่วย
ประเภทนี้จ านวนหนึ่งเท่านั้นทีจ่ะสร้าง anti-D 

ในผู้ป่วยเมื่ออ่านผลที่อุณหภูมิห้อง  37 °C  IAT ได้ผลเป็นลบ ให้สรุปผลเป็น RhD 
negative 

กรณีสามารถตรวจเพ่ิมเติมด้วยเทคนิค molecular และยืนยันว่าผู้ป่วยที่มีผลการ
ตรวจทาง serology เป็น weak D นั้น เป็น weak D type 1, 2, 3, 4.0 หรือ 4.1 ซึ่งพบได้
มากในประชากรผิวขาว จะมีการแสดงออกของแอนติเจน D ครบถ้วนแต่มีปริมาณน้อย ท า
ให้ไม่มีความเสี่ยงต่อการกระตุ้นสร้าง anti-D สามารถให้โลหิตที่เป็น RhD positive ได ้

การตรวจหมู่โลหิต RhD ในผู้บริจาคโลหิตและผู้ป่วยในบางประเทศจะแยกน้ ายา
ตรวจ anti-D ที่ไม่ครอบคลุมการตรวจ DVI ส าหรับตรวจผู้ป่วยและใช้น้ ายาที่ครอบคลุม DVI 
ส าหรับผู้บริจาคโลหิต แต่ส าหรับน้ ายา anti-D ที่ผลิตโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
สภากาชาดไทยสามารถใช้ตรวจได้ทั้งผู้ป่วยและผู้บริจาคโลหิต ทั้งนีห้ากใช้น้ ายา anti-D ของ
ผู้ผลิตอ่ืน ต้องพิจารณาตามหลักการนี้ว่าสามารถใช้น้ ายา anti-D ชนิดเดียวหรือสองชนิด
ส าหรับตรวจแยกกันระหว่างผู้ป่วยและผู้บริจาคโลหิต 

การตรวจคัดกรองโลหิต RhDel 
โลหิต RhDel จัดเป็น D variant ชนิดหนึ่งที่ไม่สามารถตรวจพบได้ด้วยการท า weak D test

ท าให้ปัจจุบันมีรายงานการพบ anti-D ในผู้ป่วย RhD negative ที่ได้รับโลหิต RhD negative ซึ่ง
ตรวจพบภายหลังว่าผู้บริจาคที่ให้โลหิตกับผู้ป่วยเป็น RhDel ดังนั้นจึงนับว่า RhDel โดยเฉพาะ 
Asian-type DEL ซึ่งมีความถี่สูงในประชากรเอเชีย มีความส าคัญต่อการให้โลหิตแก่ผู้ป่วย ส าหรับ
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย แนะน าให้ตรวจ RhDel (Asian-type DEL) ทั้งผู้ป่วยและ
ผู้บริจาคโลหิตที่เป็น RhD negative ทุกราย ความส าคัญในการตรวจ RhDel (Asian-type DEL) ใน
ผู้ป่วยท าให้เพ่ิมโอกาสให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถมีโลหิตใช้ได้ทันกับความต้องการ เนื่องจากผู้ป่วยที่มีหมู่
โลหิตนี้จะสามารถรับเลือด RhD positive ได้โดยไม่ถูกกระตุ้นให้สร้าง anti-D 

ข้อควรระวัง การทดสอบ RhDel สามารถท าได้ 2 วิธี ได้แก่ adsorption-elution test 
ด้วยน้ ายา anti-D และเทคนิค molecular แต่การทดสอบ RhDel ด้วย adsorption-elution test 
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มีความไวและความจ าเพาะต่ า ใช้เวลานานในการทดสอบ ไม่สามารถให้ผลที่ถูกต้องและไม่สามารถ
แยกชนิดได้ว่าเป็น Del ชนิดไหน ท าให้ไม่สามารถตัดสินใจให้โลหิต RhD positive ไดจ้ากการท าการ
ทดสอบโดยการท า adsorption-elution test 

ส้าหรับผู้บริจาคโลหิต RhD negative ควรเลือกตรวจ D variant ที่พบได้มากในประชากร
เอเชีย เช่น RhDel ชนิดอัลลิล RHD(1227G>A) (Asian-type DEL) ซึ่งพบได้ถึง 15% ในผู้ที่มีหมู่
โลหิต RhD negative ซึ่งโลหิต RhDel จะถูกติดฉลากชี้บ่งเป็น “D+ (RhDel)” ให้ใช้ส าหรับผู้ป่วยที่
เป็น RhD positive และหลีกเลี่ยงการให้โลหิตดังกล่าวในผู้ป่วยที่มีหมู่ โลหิต RhD negative 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ต้องรับโลหิตเป็นเวลานานหรือในผู้หญิงในวัยเจริญพันธุ์ ส าหรับศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ สภากาชาดไทย เมื่อตรวจพบ RhDel ในผู้บริจาคโลหิตที่เป็น RhD negative ทุกราย จะติด
ฉลากชี้บ่งที่ยูนิตเป็น “D+ (RhDel)” ทั้งนี้ กรณีน าโลหิต D+(RhDel) ไปให้กับผู้ป่วยที่เป็น RhD 
positive โรงพยาบาลควรมีการบันทึกว่าให้โลหิต RhDel กับผู้ป่วย เนื่องจากอาจท าให้เกิดผลการ
ตรวจ D typing เป็น mixed field ได้ประมาณ 3 เดือน (ตามอายุของเม็ดเลือดแดง) 

ส้าหรับผู้ป่วยชาวเอเชียที่เป็น Rh D negative ทุกราย ควรตรวจ RhDel ชนิดอัลลิล 
RHD(1227G>A) (Asian-type DEL) โดยวิธี molecular เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถรับโลหิตชนิด 
RhD positive ได้ ท าให้สามารถจัดหาโลหิตได้เร็วขึ้น กรณีตรวจด้วยเทคนิค molecular และผู้ป่วย
เป็น RhDel ที่ไม่ใช่ Asian-type DEL(1227G>A) จ าเป็นต้องพิจารณาว่าสามารถให้โลหิตชนิด RhD 
positive ได้หรือไม่จากรายงานผู้ป่วยที่มีการตีพิมพ์ โดยมีรายงานเกี่ยวกับผู้ป่วยที่เป็น RhDel type 
RHD*01EL.04, RHD*01EL.08, RHD*01EL.30, RHD*01EL.31, RHD*01EL.44, RHD*01N.07, 
RHD*11 และ NL-8 ว่าเกิดการสร้าง anti-D จากการรับโลหิตหรือตั้งครรภ์ได้ 

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ตรวจคัดกรองโลหิต RhDel ชนิดอัลลิล
RHD(1227G>A) (Asian-type DEL) ด้วยเทคนิค Tm-shift assay ทั้งในผู้บริจาคโลหิตและผู้ป่วยซึ่ง
เป็นเทคนิคที่มีประสิทธิภาพในการตรวจโลหิต RhDel ชนิดอัลลิล RHD(1227G>A) (Asian-type 
DEL) ซึ่งพบได้มากในประชากรเอเชีย และอัลลิล RHD(1227G>A) สามารถกระตุ้นผู้ป่วย RhD 
negative ให้สร้าง anti-D ได้ และได้มีการศึกษาแล้วว่าสามารถใช้ได้เทียบเท่าการตรวจด้วยเทคนิค 
sequencing ซึ่งเป็น gold standard ส าหรับการตรวจโลหิต RhDel ดังกล่าว 
12.3.3 การตรวจ antibody screening 

12.3.3.1 เป็นการตรวจหา unexpected antibodies ต่อแอนติเจนของเม็ดเลือดแดงที่มี 
ความส าคัญทางคลินิกโดยใช้ screening cells โดยใช้เทคนิคและ screening 
cells ที่ได้มาตรฐาน กล่าวคือ ต้องมี antigen ที่ครอบคลุมแอนติเจนของหมู่เลือด
ระบบต่างๆ ที่ส าคัญทางคลินิกและเป็น homozygous cell ห้ามน า screening 
cells แต่ละหลอดไปผสมกันเพ่ือประหยัดต้นทุนการทดสอบ เพราะจะท าให้เกิดผล
ลบปลอม ( false negative) กรณีใช้วิธี  conventional tube test ให้ท าการ
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ทดสอบที่อุณหภูมิห้อง ที่ 37 °C และ antiglobulin test และต้องใช้ Coombs’ 
Control Cells (CCC) ทุกครั้งที่ antiglobulin test ให้ผลลบ ในกรณีที่ใช้วิธี อ่ืน 
เช่น column agglutination test หรือ solid phase technique ให้ทดสอบโดย
ใช้วิธีที่บริษัทผู้ผลิตแนะน า 

12.3.3.2 screening cells ต้องเป็นหมู่  O และมี antigens ที่ครอบคลุมการตรวจพบ 
antibody ที่พบบ่อยหรือที่พบได้และมีความส าคัญทางคลินิกในประชากรไทย
ได้แก่ระบบ Rh (C, D, E, c, e), Duffy (Fya, Fyb), Kidd (Jka, Jkb), Kell (K, k), 
MNS (M, N, S, s, Mia), Lewis (Lea, Leb), P1PK(P1) และ Diego (Dia, Dib) และ
แต่ละเซลล์ที่เลือกมาควรเป็น homozygous ของ gene แต่ละ antigen ของหมู่
เลือดระบบต่างๆ เนื่องจากมีความแรงของ antigen มากกว่าเซลล์ที่ เป็น 
heterozygous นอกจากนี้มีหมู่ เลือดบางระบบที่แสดง dosage effect ซึ่งมี
ความส าคัญทางคลินิกได้แก่ระบบ Rh, Duffy, Kidd และ MNS 

12.3.3.3 ถ้าตรวจพบว่ามี unexpected antibodies ต้องตรวจหาชนิดของแอนติบอดี 
(antibody identification) และเพ่ือเป็นการยืนยันผลการตรวจแอนติบอดีต้อง
ตรวจว่าผู้ป่วยไม่มีแอนติเจนที่ตรงกับแอนติบอดีนั้น โดยท า antigen typing และ
เลือกโลหิตยูนิตที่ตรวจแล้วว่าไม่มีแอนติเจนดังกล่าวมาท า crossmatch เพ่ือหา 
ยูนิตที่เข้ากันได้แก่ผู้ป่วย 

12.3.3.4 กรณีผู้ป่วยมีแนวโน้มการรับโลหิตต่อเนื่อง เช่น ผู้ป่วยที่ต้องรับโลหิตเป็นประจ า
หรือต้องได้รับยาที่รบกวนการตรวจ ได้แก่ anti-CD38 ควรป้องกันการสร้าง 
alloantibody โดยก่อนการให้โลหิตครั้งแรก ควรตรวจ phenotype หมู่โลหิตที่มี
ความส าคัญทางคลินิก โดยจัดหาและให้โลหิตที่เป็น phenotype matched ใน
ระบบที่ส าคัญทางคลินิกในการให้เลือดแก่ผู้ป่วยทุกครั้ง แต่หากผู้ป่วยไม่สามารถ
ตรวจ phenotype ได้เนื่องจากมีการรับโลหิตมาก่อนหรือ direct antiglobulin 
test positive ต้องตรวจ genotype ทั้งนี้ผู้ป่วยที่มีประวัติรับโลหิตชนิดที่มีเม็ด
เลือดขาวเจือปน เช่น PRC อาจรบกวนการตรวจ red cell genotype หรือไม่มีผล
ต่อการทดสอบ ขึ้นกับเทคนิคและน้ ายาที่ใช้ตรวจ 

12.4 การทดสอบความเข้ากันได้ของโลหิต (compatibility test) 
12.4.1 ตัวอย่างโลหิตผู้ป่วยที่ใช้ในการทดสอบความเข้ากันได้ (crossmatch) 

12.4.1.1 อายุของตัวอย่างโลหิตผู้ป่วยต้องไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
12.4.1.2 กรณีที่ขอโลหิตเพ่ิม ตัวอย่างโลหิตที่ท า crossmatch สามารถใช้ตัวอย่างเดิมได้ 

ภายใน 72 ชั่วโมง 
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12.4.1.3 กรณีจองโลหิตเพ่ือการผ่าตัด สามารถเจาะตัวอย่างโลหิตเพ่ือท า crossmatch 
ล่วงหน้าได้ไม่ เกิน 7 วัน ยกเว้นกรณีที่ผู้ป่วยมีประวัติ เคยได้รับโลหิตหรือ
ส่วนประกอบโลหิตที่มีเม็ดเลือดแดงปนหรือตั้งครรภ์ ภายใน 3 เดือน ก่อนหน้านี้ 
หรือมีประวัติดังกล่าวไม่ชัดเจน ต้องเจาะตัวอย่างโลหิตเพ่ือท า crossmatch 
ล่วงหน้าไม่เกิน 3 วัน 

12.4.2 ประเภทของการ crossmatch 
12.4.2.1 serological crossmatch 

เป็นการทดสอบระหว่างพลาสมาของผู้ป่วยกับเม็ดเลือดแดงของผู้บริจาคโลหิต โดย
การอ่านผลที่ อุณหภูมิห้อง 37°C และ IAT สามารถตรวจ ABO incompatibility และ
แอนติบอดีต่อเม็ดเลือดแดงของผู้บริจาคได้ อย่างน้อยต้องทดสอบด้วยวิธี saline IAT 

ส าหรับผลิตภัณฑ์พลาสมาชนิดต่างๆ เช่น FFP ไม่ต้องท า crossmatch แต่ต้อง
ตรวจหาหมู่โลหิต ABO ให้ถูกต้องทั้งผู้ป่วยและผู้บริจาคโลหิต แล้วให้หมู่โลหิตที่ตรงกันหรือ 
ABO compatible 
12.4.2.2 electronic crossmatch 

เป็นการใช้ระบบคอมพิวเตอร์ เพ่ือหาโลหิตยูนิตที่สามารถเข้ากันได้กับโลหิตของ
ผู้ป่วย ในการให้ส่วนประกอบโลหิตชนิดเม็ดเลือดแดง โดยต้องท าการตรวจให้มั่นใจว่า หมู่
โลหิต ABO, RhD และ antibody screening ซึ่ งต้องให้ผลเป็นลบเท่านั้น  จึ งจะใช้  
electronic crossmatch ได้ ส าหรับโลหิตของผู้บริจาคต้องตรวจหมู่โลหิต ABO, RhD 
เช่นเดียวกัน โดยข้อมูลทั้งหมดต้องน าเข้าฐานข้อมูล และท าการตรวจสอบความถูกต้อง 
(validation) ของ ABO compatibility มีข้อก าหนด ดังนี้ 

1. ระบบคอมพิวเตอร์ที่ใช้ จะต้องมีการ validate หมู่โลหิต ABO, RhD ทุกยูนิต
ของโลหิตเพ่ือให้มั่นใจว่าโลหิตที่ได้เลือกให้กับผู้ป่วยเป็น ABO identical /
compatible เท่านั้น

2. มีการตรวจหมู่โลหิต ABO ของผู้ป่วย 2 ครั้งที่เจาะคนละเวลา เพ่ือป้องกัน
การเจาะตัวอย่างผิดคน ซึ่งผลการตรวจทั้งสองครั้งต้องตรงกัน

3. ผู้ป่วยต้องไม่มีประวัติตรวจพบ unexpected antibodies และไม่ เป็น
หมู่โลหิตชนิดหายาก

4. ข้อมูลส่วนประกอบโลหิตในระบบคอมพิวเตอร์ต้องประกอบด้วยหมายเลข
ของยูนิต ชื่อชนิด หมู่โลหิต ABO และ RhD
ข้อมูลจ าเพาะเพ่ือชี้บ่งผู้ป่วยอย่างน้อย 2 ชนิด ได้แก่ ชื่อ นามสกุล หมายเลข
ผู้ป่วย (HN) วัน เดือน ปีเกิด เป็นต้น

119



5. มีระบบที่จะทวนสอบความถูกต้องของการบันทึกข้อมูลทุกครั้งก่อนจะจ่าย
โลหิตหรือส่วนประกอบโลหิต

6. มีระบบแจ้งเตือนเมื่อพบว่าหมู่โลหิตที่ฉลากของยูนิตกับผลการตรวจหมู่โลหิต
ของยูนิตไม่ตรงกัน รวมทั้งเมื่อผลหมู่โลหิตของผู้ป่วย และยูนิตที่จะให้ไม่
ตรงกัน

7. มีระบบแจ้งเตือนเมื่อมีการขอหรือยกเลิกการใช้ผลิตภัณฑ์พิเศษ เช่น
irradiated หรือ CMV negative เป็นต้น

12.4.2.3 Type and screen (T/S) 
เป็นการขอโลหิตซึ่งได้ตรวจหมู่โลหิตและตรวจ antibody screening แล้วแต่ยังไม่

มีการตรวจความเข้ากันได้ของโลหิตผู้ป่วยและผู้บริจาคโลหิต ต้องมีการรับทราบเกณฑ์ปฏิบัติ
ร่วมกันระหว่างแพทย์ของแต่ละสาขาการผ่าตัดกับธนาคารเลือดในการก าหนดว่าผู้ป่วยรับ
การผ่าตัดชนิดใดหรือรายใดที่สามารถขอใช้โลหิตแบบ T/S ได ้

1. เกณฑ์การพิจารณาเลือกผู้ป่วย
1.1  ต้องเป็นการผ่าตัดที่ไม่รีบด่วน (elective) และมีโอกาสน้อยท่ีจะใช้โลหิต
1.2  ไม่ท าในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกง่าย
1.3  ไม่ท าในผู้ป่วยที่มีหมู่โลหิต RhD negative หรือ มีหมู่โลหิตหายากชนิดอ่ืนๆ
1.4  ไม่ท าในผู้ป่วยมีประวัติตรวจพบ antibody มาก่อน รวมทั้งตรวจพบ

antibody ในครั้งปัจจุบัน 
2. ข้อปฏิบัติของธนาคารเลือด

2.1  ธนาคารเลือดต้องมีโลหิตส ารองเพียงพอส าหรับผู้ป่วยในโครงการ T/S และ
สามารถจ่ายโลหิตได้ทันความต้องการ ไม่ได้อยู่ในช่วงที่มีโลหิตขาดแคลน 

2.2 ต้องท าการตรวจหมู่โลหิต ABO, RhD ของผู้ป่วย และต้องตรวจกรอง 
antibody โดยใช้  screening cells ที่ ได้มาตรฐาน สามารถตรวจหา
แอนติบอดีท่ีมีความส าคัญทางคลินิกได้ 

2.3 เมื่อแพทย์สั่งการใช้โลหิต ต้องท า crossmatch และอ่านผลที่อุณหภูมิห้อง 
(immediate spin) ซึ่งต้องให้ผลลบก่อนจ่าย แล้วท าการทดสอบต่อจนถึง 
AHG test แต่ถ้าได้ผลบวก ต้องแจ้งแพทย์ด่วนเพ่ือระงับการใช้โลหิตยูนิต
นั้น และด าเนินการหาสาเหตุพร้อมจัดหาโลหิตที่เหมาะสมให้ผู้ป่วยต่อไป 
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12.5 การเลือกโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่เข้ากันได้เพื่อให้ผู้ป่วย 
   (selection of compatible blood and blood components for transfusion) 

12.5.1 Packed Red Cells 
12.5.1.1 ผู้ป่วยต้องได้รับโลหิตที่มีหมู่ โลหิต ABO ตรงกับหมู่ โลหิตของผู้ป่วย (ABO 

identical) เป็นอันดับแรก ในกรณีที่ไม่มีโลหิตที่มีหมู่ ABO ตรงกัน และผู้ป่วย
จ าเป็นต้องได้รับโลหิตด่วน สามารถรับเม็ดเลือดแดงที่มีหมู่โลหิต ABO เข้ากันได้
กับผู้ป่วย (ABO compatible) เช่น ผู้ป่วยหมู่โลหิต A หรือ B สามารถรับ PRC หมู่ 
O ได ้

12.5.1.2 ผู้ป่วยที่มี RhD negative ต้องได้รับ PRC ที่มี RhD negative 
12.5.1.3 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต ต้องก าหนดนโยบายในการใช้ส่วนประกอบ

โลหิตที่มีเม็ดเลือดแดงเป็นส่วนประกอบที่เป็น RhD positive แก่ผู้ป่วยที่มี RhD 
negative ผู้ป่วยที่เป็น RhD negative สามารถรับโลหิตที่เป็น RhD positive ได้
ในกรณีต่อไปนี้ 
12.5.1.3.1 ต้องเป็นกรณีฉุกเฉินที่เป็นอันตรายต่อชีวิต หากไม่ได้รับโลหิตทันที 

และต้องเป็นผู้ป่วยที่ตรวจแล้วไม่พบ anti-D และการทดสอบ 
compatibility ต้องได้ผลลบ 

นอกเหนือจากกรณีดังกล่าว ให้อยู่ในดุลยพินิจของแพทย์ผู้ท าการ
รักษาและแพทย์เวชศาสตร์บริการโลหิต ทั้งนี้ห้ามให้ RhIG กรณีที่ให้
ส่วนประกอบโลหิตชนิดเม็ดเลือดแดง RhD positive แก่ผู้ป่วยที่เป็น 
RhD negative เพ่ือเป็นการช่วยชีวิตผู้ป่วย 

12.5.1.4 ถ้าตรวจพบแอนติบอดีชนิดใดๆ ในผู้ป่วยที่ต้องรับโลหิต หรือผู้ป่วยมีประวัติมี
แอนติบอดีดังกล่าว จะต้องให้โลหิตชนิด red cells ที่ไม่มีแอนติเจนตรงกับ
แอนติบอดีนั้นและ crossmatch เข้ากันได้กับผู้ป่วย แม้ว่าในตัวอย่างโลหิตใน
ปัจจุบันนี้จะตรวจไม่พบแอนติบอดีนั้นแล้วก็ตาม ทั้งนี้เพ่ือป้องกัน delayed 
hemolytic transfusion reaction 

12.5.2 Platelets 
12.5.2.1 ควรให้เกล็ดเลือดหมู่ ABO ตรงกับผู้ป่วยเป็นอันดับแรก 
12.5.2.2 กรณีไม่มีเกล็ดเลือดหมู่ ABO ตรงกัน สามารถให้เกล็ดเลือดที่มีพลาสมา ABO ที่

เข้ากันได้กับ red blood cells ของผู้ป่วย โดยมีเม็ดเลือดแดงปนเปื้อนได้เพียง
เล็กน้อย หากมีเม็ดเลือดแดงปนเปื้อนมากกว่า 2 mL ไม่ควรน าไปให้ผู้ป่วย 
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เกล็ดเลือดหมู่ O ที่เป็น low titer ของ anti-A และ anti-B (ที่ IgM titer 64 
และ/หรือ IgG titer 128)  จาก platelet apheresis หรือ pooled platelet 
สามารถน าไปให้ผู้ป่วยทุกหมู่ ABO ได ้

12.5.2.3 ผู้ป่วยหมู่เลือด RhD negative หากจ าเป็นต้องรับเกล็ดเลือด RhD positive ให้
แพทย์พิจารณาให้ RhIG โดยให้ RhIG 300 µg (1500 IU) ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ (IM) 
ภายในเวลา 72 ชั่วโมงหลังได้รับเกล็ดเลือด สามารถท าลายเม็ดเลือดแดง RhD 
บวกที่ปนอยู่ในผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือดซึ่งในปัจจุบันการเตรียมโดย apheresis มีเม็ด
เลือดแดงปนเปื้อนน้อยมาก การให้ RhIG จึงอาจใช้ค่า half life เป็นตัวก าหนด
ความถี่ในการให้ RhIG  ซึ่งมีค่าครึ่งชีวิต (half life) 3 - 4 สัปดาห์ จึงควรให้ซ้ า
หลังจากให้ครั้งแรก 3 สัปดาห์ หรือตรวจหา anti-D ในโลหิตผู้ป่วยก่อนให้ครั้ง
ต่อไป หากไม่พบ anti-D ให้ฉีด RhIG ขนาดเดิมซ้ าได้ 
แต่ถ้าเตรียมผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือดโดยวิธีปั่นแยก ซึ่งมีเม็ดเลือดแดงปนเปื้อนจ านวน
มาก ควรให้ RhIG ในปริมาณ 300 µg (1500 IU) ต่อการให้ PC 30 ถุง ตาม
ค าแนะน าแบบเดิม 

12.5.3 Plasma 
เลือกให้พลาสมา ABO หมู่เดียวกันกับผู้ป่วยได้ โดยไม่ต้องท า crossmatch หรือให้พลาสมา 

AB แก่ผู้ป่วยทุกหมู่ได้ 
12.6 แนวทางการให้ RhIG ทางสูติกรรม 

 Rhesus immunoglobulin product (RhIG) เป็น anti-D immunoglobulin ที่มีการใช้เพ่ือป้องกัน
การเกิด anti-D alloimmunization ในหญิงตั้งครรภ์หมู่เลือด RhD ลบ ที่ยังไม่มีการสร้าง anti-D  

 ใน 1 vial จะประกอบด้วย anti-D immunoglobulin 1,500 IU หรือ 300 µg ให้ทางกล้ามเนื้อ 
ระดับยาจะสูงสุดใน 2-3 ชั่วโมงหลังจากการให้ยา และมีค่าครึ่งชีวิต 3-4 สัปดาห์ ควรให้ในมารดาที่มีอายุครรภ์ 
28 สัปดาห์และให้อีกครั้งภายใน 72 ชั่วโมงหลังคลอดทารกหมู่เลือด RhD บวก หรือกรณีที่แท้งไม่ทราบหมู่
เลือดของทารก  

 ในการคลอดปกติ ให้ RhIG ขนาด 1,500 IU หรือ 300 µg สามารถป้องกันการกระตุ้นให้สร้าง anti-
D จากเลือดทารก ปริมาณ 30 ml (whole blood) หรือ จากเม็ดเลือดแดงทารก 15 ml (red cells)  

ในกรณีที่เกิดภาวะ fetomaternal hemorrhage สามารถค านวณปริมาณเม็ดเลือดแดงของทารกที่
ปนในมารดาได้ เพ่ือหาขนาด RhIG ที่เหมาะสม โดยวิธีการตรวจเชิงปริมาณ  (quantitative test) เช่น 
Kleihauer-betke (KB) test, flow cytometry เป็นต้น 
       นอกจากนี้ยังพิจารณาการให้ RhIG ในหลายเหตุการณ์นอกจากการคลอด เช่น spontaneous 
abortion, ectopic pregnancy อุบัติเหตุที่มีการกระแทกช่วงท้องในขณะตั้งครรภ์ หรือก่อนท าหัตถการ เช่น 
การเจาะน้ าคร่ า การตัดชิ้นเนื้อรก เป็นต้น  
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ในกรณีที่หญิงไทยหรือหญิงชาวเอเชีย RhD negative ตั้งครรภ์และทดสอบเพ่ิมเติมพบว่าเป็น 
Rh+(Del) ไม่จ าเป็นต้องให้ RhIG เพ่ือป้องกันการสร้าง anti-D 

ในกรณีหญิงตั้งครรภ์ที่ เป็น weak/partial D ซึ่งในทางปฏิบัติทั่วไปตรวจด้วย serology จะไม่
สามารถบอกชนิดของ weak และ partial D  ได้ จึงควรได้รับ RhIG แต่อย่างไรก็ตามถ้ามีการพิสูจน์ได้ด้วยวิธี 
molecular ว่ามารดาเป็น weak D types 1,2,3,4.0,4.1 ซึ่งพบว่าไม่สามารถถูกกระตุ้นให้สร้าง anti-D 
ในปัจจุบันหลายประเทศในยุโรปและสหรัฐอเมริกาจึ งไม่มีการให้ RhIG  แต่ส าหรับ subtype อ่ืนๆ 
ยังจ าเป็นต้องได้ RhIG 
12.7 การพิจารณาเป็นกรณีพิเศษส้าหรับเด็กทารกแรกเกิดจนถึงอายุ 4 เดือน  

(special considerations for neonates and infants) 
ควรเจาะตัวอย่างโลหิตจากทารกเท่าที่จ าเป็นทั้งปริมาตรและความถ่ี เพ่ือป้องกันภาวะซีด ในการเจาะ

ตัวอย่างโลหิตแต่ละครั้งไม่น้อยกว่า 0.5 mL ส าหรับการท า crossmatch โดยปฏิบัติดังต่อไปนี้ 
การขอโลหิตครั งแรก 
1. ตรวจหมู่โลหิต ABO และ RhD ในตัวอย่างโลหิต ก่อนการรับโลหิตครั้งแรก ส าหรับหมู่ ABO

ให้ตรวจเฉพาะ cell grouping เท่านั้น
กรณีท่ีใช้ cord blood ในการทดสอบ ต้องล้างเซลล์ด้วย NSS อย่างน้อย 3-4 ครั้ง เนื่องจาก

อาจมีการปนเปื้อนจาก Wharton's jelly และต้องระวังไม่ให้มีการปนเปื้อนเลือดของมารดาใน
ระหว่างการเก็บตัวอย่าง เพ่ือป้องกันการแปลผลผิด 

2. ตรวจหา unexpected antibody สามารถใช้ซีรัมหรือพลาสมาของมารดา เนื่องจากมีปริมาณ
ของ antibody ที่เป็นสาเหตุของ HDFN มากกว่าของทารก แต่หากไม่มีตัวอย่างโลหิตของมารดา
สามารถใช้ตัวอย่างโลหิตของทารกแทนได้

3. การท า crossmatch ทุกครั้งที่มีการขอโลหิต ใช้ซีรัมหรือพลาสมาของมารดาหรือทารก แต่ถ้าใช้
โลหิตที่แบ่งจากยูนิตเดิมไม่ต้องท า crossmatch ซ้ า หากไม่มีภาวะของ HDFN ไม่จ าเป็นต้องท า
การ crossmatch ทั้งนี้ต้องมีระบบการตรวจและการบันทึกผลหมู่โลหิต ABO และ RhD ของ
ผู้ป่วยและผู้บริจาคโลหิตที่ถูกต้อง เทียบเท่ากับ electronic crossmatch

การเลือกหมู่โลหิตของส่วนประกอบโลหิต 
1. อายุของโลหิตบริจาคไม่เกิน 7 วัน ยกเว้นกรณีเป็นโลหิตชนิดหายาก
2. การเลือกหมู่โลหิต

2.1 กรณี ABO-HDFN มารดามีหมู่โลหิต O และทารกมีหมู่โลหิต A หรือ B มีความเป็นไปได้ที่จะ
เกิด ABO-HDFN ดังนั้นต้องใช้ RBC หมู่ O มา crossmatch กับพลาสมาหรือซีรัมของมารดา
หรือทารก 

2.2 กรณีที่ตรวจพบ unexpected antibodies ที่ทราบชนิดในมารดา เพ่ือตรวจยืนยันให้น า
ตัวอย่างโลหิตทารกมาท า DAT และ antigen typing หากทารกมีแอนติเจนหมู่เลือดตรงกับ
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ชนิดของแอนติบอดีในมารดา สามารถใช้วินิจฉัยได้ว่า ทารกมีภาวะ HDFN จากแอนติบอดี
ตัวนี้ ให้เลือก RBC ที่ไม่มีแอนติเจนตรงกับแอนติบอดีของมารดามา crossmatch กับ
พลาสมาของมารดาหรือทารก 

2.3 กรณีมารดาหมู่ เลือด RhD positive ทารกหมู่เลือด RhD negative ต้องให้เลือด RhD 
negative กับทารก ส่วนกรณีมารดามีหมู่เลือด RhD negative ถ้ายังไม่พบการสร้าง anti-D 
และทารกหมู่เลือด RhD positive สามารถให้เลือดหมู่ RhD positive ได้ แต่ถ้าพบการสร้าง 
anti-D ในมารดาและทารกหมู่เลือด RhD positive ต้องให้เลือดหมู่ RhD negative กับ
ทารก 

ในทารกอายุน้อยกว่า 4 เดือนที่ขอเลือดซ ้า 
การตรวจหมู่โลหิต (ABO, RhD, antibody screening) ให้ปฏิบัติดังต่อไปนี้ 
1. การตรวจหมู่โลหิต ABO และ RhD ให้ใช้ผลการตรวจครั้งแรก ไม่ต้องท าการทดสอบซ้ า ตลอด

ระยะเวลาการเข้าอยู่โรงพยาบาลครั้งนี้
2. ถ้าการตรวจ unexpected antibody ครั้งแรกให้ผลลบ และไม่พบ HDFN ไม่จ าเป็นต้องท า

crossmatch กับเม็ดเลือดแดงผู้บริจาค
3. ถ้าพบ antibody ในการตรวจกรองครั้งแรก โลหิตทุกยูนิตที่จะเตรียมให้ผู้ป่วยต้องไม่มีแอนติเจน

ที่ตรงกับแอนติบอดีนั้น และ crossmatch (AHG) ต้องเข้ากันได้กับผู้ป่วย
12.8 การเลือกโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่เข้ากันได้ในกรณีพิเศษ 

ถ้าพิจารณาแล้วเห็นว่า ผู้ป่วยต้องใช้โลหิตพิเศษ ต้องมีระบบที่ท าให้มั่นใจว่า การให้โลหิตและ
ส่วนประกอบโลหิตในครั้งต่อๆ ไป จะยังคงเป็นไปตามนั้นตราบเท่าที่ยังมีข้อบ่งชี้ทางคลินิก โดยมีบันทึกใน
ประวัติการให้โลหิตผู้ป่วย ทั้งที่ธนาคารเลือดและเวชระเบียนอย่างชัดเจน 

12.8.1 การเลือกโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตที่ลดความเสี่ยงต่อเชื อ Cytomegalovirus 
เนื่องจากประชากรไทยที่เคยติดเชื้อ CMV มีมากกว่าร้อยละ 90 ท าให้ไม่สามารถจัดหาโลหิต

ที่ มีผลการตรวจ CMV antibody เป็นลบได้ จึงก าหนดนโยบายในการลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
CMV จาการรับโลหิต โดยใช้โลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ผ่านการกรองเม็ดเลือดขาวออก เช่น 
ในผู้ป่วยที่ต้องได้รับการปลูกถ่ายไขกระดูกและไม่เคยติดเชื้อ CMV มาก่อน 
12.8.2 การเลือกโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตฉายรังสี (irradiation) 

เนื่องจากส่วนประกอบโลหิตมีเม็ดเลือดขาวของผู้บริจาคปนอยู่ด้วย แม้มีปริมาณน้อย 
สามารถเพ่ิมจ านวนในไขกระดูกของผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันต่ า ไม่สามารถขจัดเม็ดเลือดขาวเหล่านี้
ออกไปได้ ท าให้เกิดภาวะ Transfusion Associated Graft-versus-Host Disease (TA-GVHD) ซึ่งมี
อัตราการเสียชีวิตสูง จึงต้องมีนโยบายเกี่ยวกับการฉายรังสีโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่จะให้ผู้ป่วย
ในกรณีต่อไปนี้ 
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12.8.2.1 ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อภาวะ Transfusion Associated Graft-versus-Host 
Disease (TA-GVHD) ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา ดังต่อไปนี้ 
- การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
- การรับยากดระบบภูมิคุ้มกันบางชนิด เช่น purine analogs 
- การให้โลหิตทารกในครรภ์ (intrauterine transfusion) 
- การให้โลหิตทารกแรกคลอด ในกรณีที่จ าเป็นตามดุลยพินิจของแพทย์ 

12.8.2.2 ผู้ป่วยที่ได้รับโลหิตและส่วนประกอบโลหิตจาก 
- ผู้บริจาคโลหิตที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย ได้แก่ บิดา มารดา บุตร 

พ่ีน้องร่วมบิดาและหรือมารดา 
- ผู้บริจาคโลหิตที่เลือกแล้วว่า HLA เข้ากันได้กับผู้ป่วย โดยวิธีท า typing หรือ 

crossmatching หรือ ผู้ป่วยมี HLA haplotype เป็น heterozygous และผู้
บ ริ จ า ค มี  HLA haplotype เ ป็ น  homozygous ซึ่ ง เ ห มื อ น กั บ  HLA 
haplotype แบบใดแบบหนึ่งของผู้ป่วย 

ต้องมีระบบที่ท าให้มั่นใจว่า เมื่อผู้ป่วยจ าเป็นต้องรับโลหิตที่ผ่านการฉายรังสีแล้ว จะต้อง
ได้รับโลหิตที่ผ่านการฉายรังสีทุกครั้ง จนกว่าจะหมดข้อบ่งชี้ทางคลินิก 
12.8.3 การเลือกโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตกรณีผู้ป่วยได้รับโลหิตปริมาณมาก 

(massive transfusion) 
ต้องมีนโยบายในการท า crossmatch กรณีที่ผู้ป่วยได้รับโลหิตในปริมาณเท่ากับหรือ

ใกล้เคียงกับปริมาณโลหิต (ประมาณ 10 ยูนิต) ในตัวผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมง หรือรับโลหิตในปริมาณ
เท่ากับหรือมากกว่าครึ่งหนึ่งของปริมาณโลหิตในตัวผู้ป่วย (มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ยูนิต) ใน 4 ชั่วโมง 
เนื่องจากผู้ป่วยที่ต้องรับโลหิตจ านวนมากมักต้องใช้โลหิตเร่งด่วน จึงควรปฏิบัติดังนี้ 

12.8.3.1 ถ้าไม่สามารถตรวจหมู่โลหิต ABO, RhD ของผู้ป่วยได้ ให้ใช้ RBC หมู่ O  โดยก่อน
ให้โลหิต ให้เจาะตัวอย่างโลหิตของผู้ป่วยส่งให้ธนาคารเลือดหาหมู่โลหิต  และ
สามารถให้โลหิตหมู่ O ระหว่างรอผลตรวจโลหิตได้ 

12.8.3.2 ถ้าสามารถตรวจหมู่ ABO, RhD ได้ ให้ใช้ RBC หมู่ ABO, RhD ตรงกับผู้ป่วย 
12.8.3.3 กรณีผู้ป่วยทราบประวัติแอนติบอดีต่อเม็ดเลือดแดง ให้พิจารณาแอนติเจนที่ส าคัญ

ทางคลินิกเท่าที่จัดหาได ้
12.8.3.4 มีบันทึกและลายเซ็นของแพทย์ผู้ขอใช้โลหิตเร่งด่วน 
12.7.3.5 ต้องท า crossmatch จนเสร็จสิ้นสมบูรณ์ ซึ่งถ้าพบปัญหาจากยูนิตที่จ่ายไปแล้ว ให้

รีบรายงานแพทย์ผู้รักษาโดยด่วน 
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12.8.3.6 เมื่อจ าเป็นต้องให้โลหิตครั้งต่อไป ให้เจาะตัวอย่างโลหิตผู้ป่วยใหม่ เพ่ือตรวจหมู่ 
ABO, RhD และให้ RBC ที่มีหมู่โลหิตตรงกับผู้ป่วยและ crossmatch (AHG) เข้า
กันได้ 

12.8.4 การเลือกโลหิตในผู้ป่วย thalassemia หรือผู้ป่วยท่ีต้องได้รับเลือดประจ้า 
- เลือกส่วนประกอบโลหิตชนิดเม็ดโลหิตแดงชนิดที่ผ่านการลดจ านวนเม็ดเลือดขาว 

(LPRC หรือ LDPRC หรือ SDR) เพ่ือป้องกันภาวะ  febrile non-hemolytic 
transfusion reaction 

- อายุของโลหิต ไม่เกิน 7 วัน หากไม่มีควรให้โลหิตอายุไม่เกิน 14 วัน ยกเว้นกรณีเป็น
โลหิตชนิดหาได้ยาก 

- ก่อนให้โลหิตครั้งแรกกับผู้ป่วย ควรตรวจแอนติเจนที่มีความส าคัญทางคลินิก ได้แก่ C, 
c, E, e และ Mia ทั้งนี้อาจตรวจแอนติเจนอ่ืนๆที่ส าคัญทางคลินิกเพ่ิมเติมป้องกันไม่ให้
ผู้ป่วยสร้างแอนติบอดีต่อเม็ดเลือดแดงในอนาคต ได้แก่ แอนติเจน S, s, Lea, Leb, Jka, 
Jkb, Fya, Fyb, K และ Dia แต่หากผู้ป่วยได้รับโลหิตมาแล้วหรือ direct antiglobulin 
test  positive แนะน าให้ตรวจ red cell genotype รวมถึงกรณีตรวจพบ phenotype 
Fy(a-b-) ซึ่งแนะน าให้ตรวจ GATA mutation เพ่ือประโยชน์ในการจัดหาโลหิตที่
เหมาะสม 

ศูนย์บริการโลหิตแห่ งชาติ  ให้บริการตรวจทั้ ง  red cell phenotype และ 
genotype รวมทั้งการตรวจ GATA mutation 

- ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ให้บริการจัดเตรียมเม็ดเลือดแดงเข้มข้นจากผู้บริจาคราย
เดียว (single donor red cells, SDR) ซึ่งเป็นเม็ดเลือดแดงเข้มข้นที่ผ่านการกรองเม็ด
เลือดขาวแล้ว จ านวน 2 ยูนิตจากผู้บริจาคคนเดียว ส าหรับผู้ป่วยที่ต้องการโลหิตเกิน 1 
ยูนิต ซึ่งมีข้อดีคือ ลดจ านวนผู้บริจาค ท าให้ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากการรับ
โลหิต รวมทั้งลดความเสี่ยงในการสร้างแอนติบอดีซึ่งจะก่อให้เกิดปัญหาในอนาคตแก่
ผู้ป่วย 

- โลหิตที่ให้ผู้ป่วยทุกยูนิตต้องผ่านการทดสอบ crossmatch (AHG) และในการท า 
crossmatch ทุกครั้ งต้องตรวจ antibody screening ร่วมด้วย ถ้าผล antibody 
screen ให้ผลบวก จะต้องท าการตรวจหาชนิดของแอนติบอดีต่อด้วยทุกครั้ง รวมทั้งท า 
antigen typing ในตัวอย่างเลือดผู้ป่วย และโลหิตที่น ามาท า crossmatch ให้ผู้ป่วย 
แม้ว่าผลการท า crossmatch เข้ากันได้กับผู้ป่วย ก็ต้องเลือกโลหิตที่ไม่มีแอนติเจนตรง
กับแอนติบอดีให้ผู้ป่วยทุกครั้งเพ่ือความปลอดภัย 
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แนวปฏิบัติการเตรียมโลหิตให้ผู้ป่วยในภาวะปกติ 

 

 

 

แพทย์สั่งให้โลหิต/ส่วนประกอบโลหิต 

1. พยาบาลเตรียมอุปกรณ์/ใบขอโลหิตและส่วนประกอบโลหิต
2. ให้ข้อมูลกับผู้ป่วย/ญาติ
3. ให้เซ็นยินยอมรับโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิต

1. เจาะเก็บตัวอย่างโลหิตผู้ป่วย
2. ตรวจสอบข้อมูลฉลากบนหลอดสอดคล้องกับใบขอ

พร้อมมีลายเซ็นผู้เจาะบนหลอดครบถ้วน

ธนาคารเลือดรับตัวอย่างโลหิต + ใบขอโลหิต 

ส่งให้ธนาคารเลือด 

- เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบความถูกต้องของตัวอย่างโลหิต 
- เจ้าหน้าท่ีตรวจยืนยันข้อมูลใบขอตรวจกับฉลากบนหลอด 

- ปฏิเสธรับตัวอย่าง 
- ประสานงานให้ส่งตัวอย่างใหม่ 

ไม่ถูกต้อง 

ตรวจหมู่โลหิต ABO, RhD ตรวจ antibody screening 

ถูกต้อง 

ขอโลหิตศูนย์ฯ/รพ.ศูนย์ฯ/ส่งตัวผู้ป่วย 

- ถ้ามีปัญหา ABO discrepancy ยังสรุปผลไม่ได ้
ต้องหาสาเหต ุ

- ผลการตรวจหมู่โลหิตครั้งน้ีไม่ตรงกับประวัติ 
หมู่โลหิตในฐานข้อมูล ต้องหาสาเหตุ 

- กรณีไม่มีประวัติหมู่โลหิตเดิม ให้โทรประสานขอ
เจาะเก็บโลหิตอีกหน่ึงตัวอย่าง เพื่อตรวจ ABO ของ
ผู้ป่วย ซ่ึงต้องได้ผลตรงกัน หรือกระบวนการอย่าง
อื่นท่ีก าหนดขึ้น เพื่อยืนยันการเจาะเลือดถูกคน 
ก่อนการจ่ายโลหิตแก่ผู้ป่วย 

ลบ บวก 

- ตรวจ antibody identification 
- หาโลหิตท่ีมี antigen ลบ ต่อแอนติบอดีน้ัน 

บ 

หาไม่ได้ 

หาไม่ได ้

crossmatch หาสาเหตุ และ/หรือ หายูนิตใหม่ 
ไม่ผ่าน 

ผ่าน 

บันทึกผลและพิมพ์ใบคล้องโลหิตแล้วน า
โลหิตยูนิตน้ันออกมาติดใบคล้อง 

เก็บโลหิตยูนิตน้ันเข้าตู้เย็นเตรียมจ่าย 

เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยมาขอรับโลหิต ต้องมีเอกสารแสดงข้อมูลผู้ป่วยท่ีจะ 
รับโลหิต พร้อมกับภาชนะเก็บรักษาท่ี validate แล้ว 

- ผู้จ่ายและผู้รับต้องตรวจสอบความถูกต้องตรงกันของเอกสารและโลหิตก่อนจ่าย 
- จ่ายโลหิตให้หอผู้ป่วย 
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12.9 การขอโลหิตและส่วนประกอบโลหิตในกรณีฉุกเฉิน (urgent requirement of blood and 
components) 

ธนาคารเลือดหรืองานบริการโลหิต ต้องมีระเบียบปฏิบัติในการใช้โลหิตและส่วนประกอบโลหิตใน
กรณีฉุกเฉิน ดังนี้ 

12.9.1 กรณีรอได้ไม่เกิน 5 นาที  ต้องการใช้โลหิตทันที และไม่สามารถตรวจหมู่โลหิต ABO ของ
ผู้ป่วยได้ทัน ให้ใช้โลหิตหมู่เลือด O uncrossmatched  red cells และหรือ plasma หมู่ 
AB และท าการ crossmatch หลังการจ่ายโลหิตแล้ว ทันที 

12.9.2 กรณีรอได้ประมาณ 10 นาที สามารถตรวจหมู่โลหิต ABO และ RhD ได้แต่ไม่สามารถรอผล
การท า crossmatch ให้ใช้โลหิตที่มีหมู่ ABO และ RhD ที่ตรงกับผู้ป่วยหรือที่เข้ากันได้ 
(group specific uncrossmatched red cells) และท าการ crossmatch หลังการจ่าย
โลหิตแล้ว ทันที 

โรงพยาบาลต้องก าหนดนโยบายในการให้โลหิต RhD บวก แก่ผู้ป่วย RhD ลบ ใน
กรณีที่ไม่มีเลือด RhD ลบ และผู้ป่วยมีความต้องการโลหิตเร่งด่วน ให้สามารถใช้เลือด RhD 
บวกได้ 

หากสามารถรอได้ควรตรวจดูว่าผู้ป่วยมี anti-D หรือไม่ หากไม่มี anti-D สามารถใช้
เลือด RhD บวกได้อย่างปลอดภัย 

12.9.3 กรณีรอได้ประมาณ 15 นาที ให้ขอโลหิตแบบ initial crossmatch คือธนาคารเลือดตรวจ
หมู่โลหิต ABO และ RhD ตรวจหา antibody screening รวมถึงตรวจความเข้ากันได้ของ
เลือดผู้ป่วยและผู้บริจาคโดยอ่านผลที่อุณหภูมิห้อง (Immediate spin cross match) หาก
ผลเป็นลบ จึงจ่ายโลหิตให้ผู้ป่วยได้ ถ้าหากผล antibody screening และหรือ crossmatch 
เป็นบวก ต้องหาสาเหตุและแก้ปัญหาด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการธนาคารเลือดก่อนจ่ายเลือด
ที่ปลอดภัยแก่ผู้ป่วยและแจ้งแพทย์ผู้รับผิดชอบทันที 

ทั งนี  การจ่ายโลหิตฉุกเฉินทุกกรณี หากพบผล incompatible หลังการจ่าย
โลหิตให้กับผู้ป่วย ธนาคารเลือดต้องแจ้งแพทย์ผู้รับผิดชอบทันที ก่อนด้าเนินการทดสอบ
เพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ เพื่อจัดหาโลหิตที่ปลอดภัยให้กับผู้ป่วยแทน (least 
incompatible หรือ compatible) 
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แนวปฏิบัติการเตรียมโลหิตให้ผู้ป่วยในกรณีฉุกเฉิน 

หมายเหตุ : ภายใน 6 ชม. หากไมม่ีการเบิกโลหติ โลหิตจะถูกคืน stock ของธนาคารเลือดโดยอัตโนมตัิหรือตามนโยบายของโรงพยาบาล 

แพทย์มีค าสั่งการให้โลหิต 

พยาบาล/แพทย์เขียนใบขอโลหิตฉุกเฉิน 
ระบุความเร่งด่วนของขั้นตอนในการเตรียมโลหิต 

และเวลาท่ีต้องการใช้โลหิต 

ให้แพทย์ เซ็น ยินยอมใช้โลหิตฉุกเฉิน 

Uncrossmatch 
Group specific red cells 

รอได้ประมาณ 10 นาที 

Uncrossmatch 
Group O, packed red cells 
รอไม่ได้และไม่ทราบหมู่โลหิต

(ประมาณ 5 นาที) 

Initial crossmatch 
Immediate spin 

รอได้ประมาณ 15 นาที 

โทรแจ้งธนาคารเลือด 
หากเจาะโลหิตไม่ได้ ยังไม่ต้อง

ส่งตัวอย่างโลหิต 

- ส่งตัวอย่างโลหิต 
พร้อมใบขอโลหิตฉุกเฉินท่ีกรอกข้อความ
สมบูรณ์ มีลายเซ็นแพทย์ยินยอม 

- ให้เจ้าหน้าท่ีมารอรับโลหิต 

ตรวจ ABO และ crossmatch 
ตามระดับความเร่งด่วน

จ่ายโลหิตให้กับผู้มารับโลหิต 

ท า crossmatch ต่อให้ครบทุกขั้นตอน 

ถ้า crossmatch มีปัญหา ธนาคารเลือดจะโทรแจ้งเพื่อหยุดการให้โลหิตทันที 
และด าเนินการเพื่อให้ได้โลหิตท่ี crossmatch ผ่านแก่ผู้ป่วย 

น าใบขอท่ีระบุระดับความ
เร่งด่วน พร้อมลายเซ็นแพทย์

ยินยอม มารับโลหิตทันที 

ให้เจาะโลหิตผู้ป่วยก่อนให้ยูนิตแรก 
ส่งให้ธนาคารเลือด 
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12.10 การขอโลหิตและส่วนประกอบโลหิตส้าหรับผู้ป่วยเด็ก ในกรณีฉุกเฉิน 
(urgent requirement of blood and components for pediatrics) 

ธนาคารเลือดหรืองานบริการโลหิต ต้องมีนโยบายและระเบียบปฏิบัติในการใช้โลหิต และ
ส่วนประกอบโลหิตในกรณีฉุกเฉิน ดังนี้ 
Massive transfusion (MT) ในผู้ป่วยเด็ก คือ การที่เด็กได้รับโลหิตทดแทนในปริมาณเท่ากับหรือมากกว่า 
ปริมาณโลหิตในร่างกาย (blood volume) ภายใน 24 ชั่วโมง หรือ 50% ของ blood volume ภายใน 4 
ชั่วโมง หรือ 10% ของ blood volume หรือมากกว่า ภายใน 10 นาที หรือ ให้โลหิตในปริมาณเท่ากับหรือ
มากกว่า 40 mL/kg 
การเตรียมโลหิตให้ผู้ป่วยเด็ก กรณี MT มีดังนี  

12.10.1 กรณีด่วนมาก รอไม่ได้ ต้องการใช้โลหิตทันที 
 ให้ใช้โลหิต หมู่ O, RhD บวกหรือลบ, uncrossmatched  red cells และ plasma หมู่ AB 
และธนาคารเลือดท า crossmatch หลังการจ่ายโลหิตทันที 

12.10.2 กรณีรอได้ประมาณ 10 นาที สามารถตรวจหมู่โลหิต ABO และ RhD ได้ แต่ไม่สามารถรอ
ผลการท า crossmatch ได้ ให้ใช้โลหิตที่มีหมู่ ABO และ RhD ที่ตรงกับผู้ป่วย หรือ ที่เข้ากัน
ได ้และธนาคารเลือดท า crossmatch หลังการจ่ายโลหิตทันที 

โรงพยาบาลต้องก าหนดนโยบายในการให้โลหิต RhD บวก แก่ผู้ป่วย RhD ลบ ใน
กรณีท่ีไม่มีเลือด RhD ลบ และผู้ป่วยมีความต้องการโลหิตเร่งด่วน ให้ใช้โลหิต RhD บวกได้ 

หากสามารถรอได้ต้องตรวจดูว่า ผู้ป่วยมี anti-D หรือไม่ หากไม่มี สามารถใช้โลหิต 
RhD บวก ไดอ้ย่างปลอดภัย 

ในกรณีที่มารดามีผลการตรวจ antibody screening/antibody identification 
ถ้าได้ผลเป็นลบหรือไม่มี anti-D สามารถใช้โลหิต RhD บวก ได้อย่างปลอดภัย 

12.10.3 กรณีรอได้ประมาณ 15 นาที ให้ขอโลหิตแบบ initial crossmatch คือธนาคารเลือดตรวจ
หมู่โลหิต ABO และ RhD ตรวจหา antibody screening รวมถึงตรวจความเข้ากันได้ของ
เลือดผู้ป่วยและผู้บริจาค โดยอ่านผลที่อุณหภูมิห้อง (Immediate spin crossmatch) หาก
ผลเป็นลบ จึงจ่ายโลหิตให้ผู้ป่วยได้ ถ้าหากผล antibody screening และหรือ crossmatch 
เป็นบวก ต้องหาสาเหตุและแก้ปัญหาด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการธนาคารเลือดก่อนจ่ายเลือด
ที่ปลอดภัยแก่ผู้ป่วยและแจ้งแพทย์ผู้รับผิดชอบทันที 

ทั งนี  การจ่ายโลหิตฉุกเฉินทุกกรณี หากพบผล incompatible หลังการจ่าย
โลหิตให้กับผู้ป่วย ธนาคารเลือดต้องแจ้งแพทย์ผู้รับผิดชอบทันที ก่อนด้าเนินการทดสอบ
เพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ เพื่อจัดหาโลหิตที่ปลอดภัยให้กับผู้ป่วยแทน (least 
incompatible หรือ compatible) 
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การเตรียมโลหิตให้ทารกแรกเกิด กรณีมี MT 
ในกรณีเด็กทารกแรกเกิด อาจมีการสูญเสียโลหิตมาจากสาเหตุต่างๆ เช่น fetomaternal 

hemorrhage, twin-to-twin transfusion syndrome ซ่ึงจ าเป็นต้องใช้โลหิตด่วนและยังไม่สามารถเจาะเก็บ
ตัวอย่างโลหิตของทารกที่อยู่ในระหว่างการคลอดได้ ต้องเตรียมโลหิตให้ทันท ีโดยปฏิบัติดังนี้ 

ให้โลหิตหมู่ O, RhD บวกหรือลบ ตามนโยบายของโรงพยาบาล และเป็น uncrossmatched red 
cells 
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แนวปฏิบัติการเตรียมโลหิตให้ผู้ป่วยเด็กในกรณีฉุกเฉิน 

หมายเหตุ : ภายใน 6 ชม. หากไมม่ีการเบิกโลหติ โลหิตจะถูกคืน stock ของธนาคารเลือดโดยอัตโนมตัิหรือตามนโยบายของโรงพยาบาล 

แพทย์มีค าสั่งการให้โลหิต 

พยาบาล/แพทย์โทรประสานกับธนาคารเลือด พร้อมท้ังเขียนใบขอโลหิตฉุกเฉิน 
ระบุความเร่งด่วนของขั้นตอนในการเตรียมโลหิต และเวลาท่ีต้องการใช้โลหิต 

ให้แพทย์ เซ็น ยินยอมใช้โลหิตฉุกเฉิน 

Uncrossmatch 
Group specific red cells 

รอได้ประมาณ 10 นาที 

Uncrossmatch 
Group O, packed red cells 

รอไม่ได้และยังไม่มีตัวอย่าง
โลหิต 

Initial crossmatch 
Immediate spin 

รอได้ประมาณ 15 นาที 

โทรแจ้งธนาคารเลือด 
หากเจาะโลหิตไม่ได้ ยังไม่ต้อง

ส่งตัวอย่างโลหิต 

- ส่งตัวอย่างโลหิต 
พร้อมใบขอโลหิตฉุกเฉินท่ีกรอกข้อความ
สมบูรณ์ มีลายเซ็นแพทย์ยินยอม 

- ให้เจ้าหน้าท่ีมารอรับโลหิต 

ตรวจ ABO/RhD และ crossmatch 
ตามระดับความเร่งด่วน

จ่ายโลหิตให้กับผู้มารับโลหิต 

ท า crossmatch ต่อให้ครบทุกขั้นตอน 

ถ้า crossmatch มีปัญหา ธนาคารเลือดจะโทรแจ้งเพื่อหยุดการให้โลหิตทันที 
และด าเนินการเพื่อให้ได้โลหิตท่ี crossmatch ผ่านแก่ผู้ป่วย 

น าใบขอท่ีระบุระดับความ
เร่งด่วน พร้อมลายเซ็นแพทย์

ยินยอม มารับโลหิตทันที 

ให้เจาะโลหิตผู้ป่วยก่อนให้ยูนิตแรก 
ส่งให้ธนาคารเลือด 
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13. กระบวนการในการขอและจ่ายโลหิตใหแ้ก่ผู้ป่วย
(Processes for Blood Components Administration) 

การจ่ายและการให้ส่วนประกอบโลหิต เป็นขั้นตอนที่ส าคัญมากในการน าโลหิตไปให้กับผู้ป่วย โดยมี
เป้าหมายหลักในการให้ส่วนประกอบโลหิตที่ถูกชนิดและเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ถูกคนภายในระยะเวลาที่จ าเป็น 
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษา สร้างความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย และลดโอกาสการเกิดความผิดพลาด โดย
ครอบคลุมตั้งแต่ขั้นตอนการขอโลหิต เตรียมโลหิต จ่ายโลหิต และ การน าโลหิตไปให้ผู้ป่วย ทั้งในกรณีปกติ
และฉุกเฉิน  
13.1 โรงพยาบาลหรือสถานประกอบการที่ มีการให้โลหิต ควรมีระเบียบการปฏิบัติงานเป็นเอกสาร 
ดังต่อไปนี้ 

13.1.1 การขอส่วนประกอบโลหิตในกรณีทั่วไปและเร่งด่วน (blood ordering) 
13.1.2 การเตรียมส่วนประกอบโลหิตในกรณีทั่วไปและเร่งด่วน (blood preparation) 
13.1.3 การเจาะเลือดจากผู้ป่ วยเพ่ือใช้ในการขอส่วนประกอบโลหิต (blood sampling for 

transfusion) 
13.1.4 การจ่ายโลหิต (blood issuing) 
13.1.5 การให้โลหิต (blood administration) 
13.1.6 การดูแลและเฝ้ าระวังการเกิดอาการข้างเคียงจากการให้ โลหิต (management of 

transfusion reactions and patient hemovigilance) 
13.2 โรงพยาบาลหรือสถานประกอบการที่มีการให้โลหิต ต้องมีการอบรมเรื่องการให้โลหิต การดูแลรักษา

และการเฝ้าระวังอาการข้างเคียง แก่แพทย์ พยาบาล และบุคลากรที่เกี่ยวข้องในระยะเวลาที่ก าหนดตาม
ความเหมาะสม 

13.3 ธนาคารเลือดรับใบขอโลหิต ตัวอย่างโลหิต และเตรียมโลหิตให้กับผู้ป่วย 
13.3.1 เจ้าหน้าที่รับตัวอย่างโลหิต ตรวจสอบความถูกต้องตรงกันของ ชื่อ นามสกุล หมายเลข HN 

AN หอผู้ป่วย รวมถึงวันที่ เวลา และชื่อผู้เจาะเก็บโลหิต ในใบขอโลหิตและหลอดตัวอย่าง
โลหิต ชนิด และจ านวนของส่วนประกอบโลหิตที่ต้องการ ตรวจสอบลักษณะและปริมาณของ
ตัวอย่างโลหิตว่ามีความเหมาะสมตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ส าหรับการทดสอบ ให้ปฏิเสธตัวอย่าง
ที่ไม่ตรงเกณฑ์ท่ีก าหนด พร้อมแจ้งเหตุผล และให้ด าเนินการแก้ไขหรือเจาะตัวอย่างส่งตรวจใหม่ 

13.3.2 ท าการตรวจหมู่ โลหิต ABO RhD, antibody screening ก่อนท าการคัดเลือกโลหิตที่
เหมาะสมและทดสอบความเข้ากันได้ของโลหิตตามขั้นตอนมาตรฐานที่ระบุไว้ในบทที่ 12 

13.3.3 กรณีมีประวัติหมู่โลหิตในฐานข้อมูล ให้เปรียบเทียบผลการทดสอบที่ได้กับประวัติดังกล่าวว่า
มีความสอดคล้องกันหรือไม่ ถ้าไม่สอดคล้องให้ตรวจสอบแก้ไขให้ถูกต้อง และหากจ าเป็นควร
ขอตัวอย่างโลหิตใหม่ 
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13.3.4 กรณีไม่มีประวัติหมู่โลหิตในฐานข้อมูล เมื่อมารับโลหิตให้เจาะเก็บตัวอย่างโลหิตมาใช้ในการ
ตรวจยืนยันหมู่โลหิต ABO ก่อนให้ผู้ป่วย 

13.3.5 บันทึกผลการตรวจ วันที่ เวลา และลงนามผู้ตรวจ  
13.3.6 ให้เจ้าหน้าที่อีกคน ท าการทวนสอบผลและเอกสารประกอบทั้งหมด แล้วลงนามรับรอง 
13.3.7 หากไม่มีโลหิตที่เข้ากันได้ หรือ มีชนิดที่เข้ากันไม่ได้น้อยที่สุด (least incompatible) ให้

แพทย์ธนาคารเลือดหรือหัวหน้าห้องปฏิบัติการแจ้งแพทย์ที่สั่งการรักษาทันที เพ่ือให้ตัดสินใจ
ว่าจะน าโลหิตไปให้ผู้ป่วยหรือไม่ และท าการบันทึกผลการแจ้งทุกครั้ง 

13.3.8 ท าการชี้บ่งโลหิตด้วยใบคล้องก่อนจัดเก็บเพื่อเตรียมจ่าย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
- รายละเอียดส่วนประกอบโลหิต ได้แก่ ชนิดและหมายเลขยูนิต ปริมาตร หมู่โลหิต ABO RhD 

และหมู่โลหิตอ่ืน ๆ ที่มีความจ าเป็น วันที่เจาะเก็บ และ วันหมดอายุ รวมถึงโลหิตชนิดพิเศษ 
เช่น ฉายรังสี 

- รายละเอียดของผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ นามสกุล หมายเลข HN AN หอผู้ป่วย หมู่โลหิต ABO RhD 
และหมู่โลหิตอื่น ๆ ที่มีความจ าเป็น และชนิดของแอนติบอดีที่พบ 

- ผลการตรวจความเข้ากันได้ของโลหิต วันที่ เวลา และ ชื่อผู้ท าการทดสอบ 
13.4   การจ่าย (issue) 

ต้องมีการตรวจสอบใบขอ บันทึก ใบคล้องและฉลากที่ติดบนถุงโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 
ทุกยูนิตให้มีความถูกต้องตรงกันในข้อมูลต่างๆ ดังนี้ 
1. ชื่อ นามสกุล เลขประจ าตัว (HN) หอผู้ป่วย หมู่โลหิต ABO และ RhD ของผู้ป่วย
2. หมายเลขยูนิต หมู่โลหิต ABO RhD และวันหมดอายุ
3. ผลตรวจความเข้ากันได้ของโลหิต รวมทั้งสภาพถุงบรรจุโลหิต สี และลักษณะทั่วไปของโลหิต

และส่วนประกอบโลหิต 
4. ข้อก าหนดในการให้โลหิตชนิดพิเศษ เช่น การขอโลหิตที่ต้องกรองเม็ดเลือดขาวหรือฉายรังสี
5. วัน เวลา และชื่อผู้ที่จ่ายโลหิต

  กรณีพบปัญหา ต้องแก้ไขให้ไดก้่อนจ่ายโลหิตออกไป 
13.5 การจ่ายโลหิตให้ผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน 

13.5.1 แพทย์สั่งให้โลหิตผู้ป่วย ระบุระดับความเร่งด่วน และลงนามรับรองการใช้โลหิตฉุกเฉิน โดย
รับทราบว่าโลหิตที่จะให้ผู้ป่วยนั้นยังไม่ได้ผ่านการท าการทดสอบความเข้ากันได้กับผู้ป่วย
อย่างสมบูรณ์ (complete crossmatch) ซึ่งแพทย์ได้ประเมินแล้วว่ามีความจ าเป็นมากกว่า
ผลเสียที่อาจเกิดข้ึน 

13.5.2 พยาบาลทบทวนค าสั่งให้โลหิตของแพทย์ และด าเนินการขอโลหิตจากธนาคารเลือด ทั้งนี้หาก
เป็น กรณีรีบด่วนมาก ต้องจ่ายโลหิตทันที สามารถส่งตัวอย่างโลหิตตามไปในภายหลังได้ 

13.5.3 ธนาคารเลือดรับใบขอโลหิตและตัวอย่างโลหิต เพ่ือเตรียมโลหิตให้กับผู้ป่วยตามระดับความ
เร่งด่วนดังบทท่ี 12 

135



13.6 การใหโ้ลหิตแก่ผู้ป่วย 
13.6.1 เมื่อได้รับโลหิตมาที่หอผู้ป่วย ให้ตรวจสอบความถูกต้องตรงกันของชื่อ นามสกุลผู้ป่วย หมู่

โลหิต หมายเลขยูนิต ชนิด และจ านวนยูนิต ในใบชี้บ่งหน้าถุงโลหิต ใบคล้อง ใบขอโลหิต 
และ ค าสั่งแพทย์ ให้มีความถูกต้องตรงกัน พร้อมทั้งตรวจวันหมดอายุและดูสภาพทั่วไปของ
โลหิต หากมีข้อผิดปกติให้ประสานงานกลับไปธนาคารเลือดเพ่ือคืนโลหิตและตรวจสอบแก้ไข
ต่อไป 

13.6.2 ท าการตรวจสอบผู้ป่วยและโลหิต ณ ข้างเตียงผู้ป่วย โดยเจ้าหน้าที่ 2 คน ได้แก่ แพทย์หรือ
พยาบาลผู้ได้รับการอบรมการให้โลหิต 1 คน และ เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายอีก 1 คน โดย
ตรวจสอบแยกกัน หรือใช้การสแกนบาร์โค้ดชี้บ่งตัวผู้ป่วยเทียบกับยูนิต และใบคล้อง แทน
ผู้ตรวจสอบคนที่ 2 ได้ โดยท าการตรวจสอบ ชื่อ นามสกุล หมายเลข HN AN ของผู้ป่วย 
ชนิดและปริมาณของส่วนประกอบโลหิตที่ให้ ว่ามีความถูกต้องตรงกัน ระหว่างถุงโลหิต ใบ
คล้อง และ ตัวผู้ป่วยหรือสายรัดข้อมือ 

13.6.3 ตรวจสอบการให้ยาก่อนให้โลหิตตามค าสั่งแพทย์ 
13.6.4 ต้องใช้ชุดให้โลหิตที่มีตัวกรองขนาดตามมาตรฐาน (170-260 micron) ในการให้โลหิต

เท่านั้น 
13.6.5 เวลาในการให้โลหิตแต่ละยูนิตต้องไม่เกิน 4 ชั่วโมง นับจากเปิดถุงโลหิต (open system) 

เพ่ือป้องกันความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรีย 
13.6.6 วัดและติดตามสัญญาณชีพ (vital signs) ได้แก่ ความดันโลหิต อุณหภูมิร่างกาย อัตราการ

เต้นของหัวใจ และ อัตราการหายใจ ภายใน 60 นาทีก่อนให้โลหิต หลังเริ่มให้โลหิต 5, 15, 
30 และ 60 นาที ตามล าดับ รวมทั้งภายใน 60 นาทีหลังให้โลหิตเสร็จ (อาจท าการตรวจ
ติดตามเพ่ิมเติมขณะให้โลหิตได้เป็นระยะตามความเหมาะสม)  

13.6.7 เฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรับโลหิต เช่น ไข้ หนาวสั่น ผื่นคัน หอบเหนื่อย ปวด
ตามร่างกาย สีปัสสาวะผิดปกติ เป็นต้น โดยเฉพาะในช่วง 15 นาทีแรก และสังเกตอาการจน
ครบ 24 ชั่วโมงหลังได้รับโลหิต หากพบความผิดปกติ ให้หยุดการให้โลหิตและแจ้งแพทย์
ทันท ี
13.6.7.1 แพทย์ท าการตรวจร่ายกายตามมาตรฐาน ก่อนพิจารณาว่าจะให้โลหิตต่อหรือไม่ 

รวมถึงบันทึกรายละเอียดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นและแจ้งกลับไปยังธนาคาร
เลือดทุกครั้ง 

13.6.7.2 หากต้องหยุดการให้โลหิต ให้ท าการถอดชุดให้โลหิตออกจากผู้ป่วย น าส่งถุงโลหิต
ที่เหลือ ใบคล้องพร้อมทั้งชุดให้โลหิต และตัวอย่างโลหิตของผู้ป่วยซึ่งเจาะหลังการ
รับโลหิต ส่งกลับไปยังธนาคารเลือดทุกครั้ง เพ่ือตรวจสอบตาม transfusion 
reaction protocol ทั้งนี้ ห้ามปลดชุดให้โลหิตออกจากถุงโลหิต 
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13.6.8 ท าการบันทึกรายละเอียดการให้โลหิต ได้แก่ ชนิดและปริมาตรของโลหิตที่ให้ หมายเลขยูนิต 
หมู่ โลหิต วัน เวลาที่ให้ ระยะเวลาที่ ให้  การตรวจติดตามสัญญาณชีพ และ การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ลงในประวัติผู้ป่วยทุกครั้ง  

13.6.9  กรณีมีภาวะแทรกซ้อนจากการใหโ้ลหิตหรือสว่นประกอบโลหิต ให้รวบรวมเป็นรายงานสรุป และ
รายงานกลับไปยังระบบ National hemovigilance (https://hemovigilance.redcross.or.th) 

แนวปฏิบัติการให้โลหิตแก่ผู้ป่วยส าหรับพยาบาล 
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13.7 การรับคืนโลหิต และส่วนประกอบโลหิตหลังจ่ายแล้ว 
(reentry of blood and blood components) 
ก่อนมารับโลหิตและส่วนประกอบโลหิตจากธนาคารเลือดต้องม่ันใจว่าพร้อมที่จะให้ผู้ป่วยเพื่อเป็น
การรักษาคุณภาพของโลหิตและส่วนประกอบโลหิต รวมทั้งความปลอดภัยจากการติดเชื้อหรือการให้
โลหิตผิดคน 
ดังนั้น ธนาคารเลือดจึงไม่ควรรับฝากโลหิต และส่วนประกอบโลหิต ที่จ่ายออกจากธนาคารเลือดแล้ว 
ส าหรับการรับคืนโลหิต และส่วนประกอบโลหิตให้ปฏิบัติดังต่อไปนี้ 
13.7.1  ให้น าโลหิตที่จ่ายไปแล้วคืนกลับไปยังธนาคารเลือดให้เร็วที่สุด หากไม่ได้ให้แก่ผู้ป่วย  
13.7.2  เจ้าหน้าที่ธนาคารเลือด ตรวจสอบทันทีให้มั่นใจว่าเป็นยูนิตที่จ่ายออกไปจริงและยังอยู่ในสภาพ

ดี ไม่มีรอยเปิดหรือฉีกขาด  
13.7.3  ต้องมั่นใจว่าโลหิตอยู่ในอุณหภูมิที่ก าหนดตลอดระยะเวลาที่อยู่นอกธนาคารเลือดโดยใช้

อุปกรณ์จัดเก็บและติดตามอุณหภูมิที่เหมาะสม หรือเก็บอยู่นอกช่วงอุณหภูมิที่ก าหนดไม่เกิน 
30 นาที หากไม่สามารถท าให้มั่นใจได้ ห้ามรับโลหิตคืนทุกกรณี  

13.7.4  บันทึกวัน เวลาที่คืน ชื่อผู้ส่งคืน และ ชื่อผู้รับคืน ทุกครั้ง ก่อนน าโลหิตกลับเข้าคลัง เพ่ือรอจ่าย
ให้ผู้ป่วยรายอื่นต่อไป 

13.7.5  ส าหรับส่วนประกอบโลหิตชนิดเกล็ดเลือด หากไม่ได้ใช้ ควรรีบคืนธนาคารเลือดทันที หรือ
ภายใน 1 ชั่วโมง และต้องไม่ได้ผ่านการเก็บในอุณหภูมิที่ต่ ากว่าอุณหภูมิห้องหรือเก็บในตู้เย็น 
ทั้งนี้ต้องอยู่ในสภาพดีและไม่มีรอยเปิดหรือฉีกขาด 

13.7.6 ส าหรับส่วนประกอบโลหิตชนิดพลาสมาสดแช่แข็งซึ่งได้ละลายแล้วเพ่ือจ่ายให้ผู้ป่วย 
ไม่สามารถน ามาแช่แข็งได้อีก จึงไม่รับคืนและไม่รับฝาก 
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14. ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการรับโลหิต
(Adverse Effects of Blood Transfusion) 

เมื่อผู้ป่วยได้รับโลหิต อาจมีความเสี่ยงในการเกิดอุบัติการณ์ความผิดพลาดในการให้โลหิต ซึ่งสามารถ
แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 

1. อุบัติการณ์ที่ไม่มีผลกระทบต่อผู้ป่วยที่ได้รับโลหิต เช่น เอาเลือดหมู่ O ไปให้ผู้ป่วยหมู่ B โดยไม่ได้
ตั้งใจ ผู้ป่วยไม่มีปฏิกิริยาใดๆ ถือเป็นอุบัติการณ์ แต่ไม่เกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ เป็นต้น 

2. อุบัติการณ์ที่มีผลกระทบต่อผู้ป่วยที่ได้รับโลหิต ซึ่งท าให้เกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ (adverse
reaction) จากน้อยไปจนถึงแก่ชีวิตได้ เช่น เอาเลือดหมู่ A ไปให้ผู้ป่วยหมู่ O เป็นต้น 

Adverse effects of blood transfusion แบ่งได้ 2 ชนิดตามระยะเวลาที่เกิดหลังได้รับโลหิตหรือ
ส่วนประกอบโลหิต ได้แก่ acute และ delayed adverse effects of blood transfusion 

1. Acute adverse effects of blood transfusion
หมายถึง ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมง หลังผู้ป่วยได้รับโลหิตหรือ

ส่วนประกอบโลหิต ปฏิกิริยาที่อาจเกิดขึ้นได้มีดังนี้ ได้แก่ ผื่น ไข้ ความดันโลหิตต่ า หอบเหนื่อย 
wheezing ปัสสาวะสีแดงหรือด า เป็นต้น 

         ขั้นตอนเบื้องต้นที่ต้องปฏิบัติที่หอผู้ป่วย (Initial Management) 
1. หยุดให้โลหิตทันที เปิดเส้นไว้ด้วย normal saline รายงานการเกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์แก่

แพทย์ผู้รักษา และธนาคารเลือดทันที และเก็บถุงโลหิตซึ่งมีโลหิตที่เหลือและ transfusion set
โดยต้องระวังการปนเปื้อน เพราะจะมีการน าไปเพาะเชื้อ ท าการ monitor vital signs และ
สังเกตอาการท่ีเกี่ยวข้องดังกล่าว

2. ตรวจสอบฉลากของผลิตภัณฑ์ บันทึกข้อมูลระบุตัวตนของผู้ป่วย ว่าถูกต้องตรงกันหรือไม่
3. เจาะตัวอย่างโลหิตผู้ป่วยใหม่พร้อมทั้งติดฉลากอย่างสมบูรณ์ถูกต้อง โดยระวังการแตกท าลาย

ของเม็ดเลือดจากการเจาะเก็บ แล้วส่งธนาคารเลือดทันท ีและส่งถุงโลหิตที่ให้แก่ผู้ป่วยไม่ว่าจะ
มีโลหิตเหลือในถุงหรือไม่ พร้อมชุดให้โลหิตที่ติดอยู่มายังธนาคารเลือด รวมทั้งใบรายงานอาการ
ไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วย

4. ต้องตรวจสอบทันที ว่ามีการให้โลหิตสลับกับผู้ป่วยรายอ่ืน ซึ่งก าลังจะให้ หรือให้โลหิตอยู่
หรือไม่ เพ่ือป้องกันการให้โลหิตผิดทั้งสองราย

ขัน้ตอนที่ต้องปฏิบัติที่ธนาคารเลือด 
ธนาคารเลือดต้องมีคู่มือส าหรับปฏิบัติเพ่ือตรวจสอบหาสาเหตุของ  adverse effects โดยมีขั้นตอน

การปฏิบัติดังนี้ 
1. ตรวจสอบถุงผลิตภัณฑ์ ฉลาก เอกสารต่างๆ และตัวอย่างโลหิตผู้ป่วยว่าถูกต้องตรงกัน หากสิ่ง

ส่งตรวจหรือผลิตภัณฑ์ที่ได้รับไม่ครบถ้วน ให้ติดต่อหอผู้ป่วยให้ส่งเพ่ิมเติม
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2. ตรวจดูสีของตัวอย่างโลหิตผู้ป่วยก่อนและหลังให้โลหิต เพ่ือหาหลักฐานของ hemolysis ซึ่ง
อาจไม่เห็นเมื่อ hemoglobin level < 50 mg/dL

3. ตรวจหมู่โลหิต ABO, RhD, antibody screening/identification, crossmatching และ
direct antiglobulin test (DAT) ของตัวอย่างโลหิตผู้ป่วยก่อนและหลังให้โลหิต ควรให้
เจ้าหน้าที่คนอ่ืนเป็นผู้ตรวจสอบเพื่อสืบค้นหาสาเหตุ

4. ส่งโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่เหลือเพ่ือเพาะเชื้อแบคทีเรีย รวมทั้งตรวจย้อม gram stain
5. รายงานผลการตรวจให้แก่ หัวหน้าธนาคารเลือด และแพทย์ผู้รักษา เพ่ือตัดสินใจให้การรักษา

หรือส่งตรวจเพ่ิมเติม แยกและกักกันส่วนประกอบโลหิตชนิดอ่ืนที่มาจากผู้บริจาคคนเดียวกัน
เพ่ือไม่ให้น าไปจ่ายผู้ป่วยรายอ่ืน และวางแผนแนวทางให้ โลหิตในอนาคตแก่ผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งรายงานระบบเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต (hemovigilance)

1.1 Acute hemolytic transfusion reaction (AHTR) 
อาการและอาการแสดง (Presentation) 

หลังได้รับเม็ดเลือดผิดหมู่ ผู้ป่วยมีอาการไข้ อาจมีหนาวสั่นหรือไม่ก็ได้ ปวด
บริเวณหลัง ท้อง หน้าอก สีข้าง ถ้าอาการรุนแรงจะมีความดันโลหิตต่ า หอบเหนื่อย 
ภ า ว ะช็ อ ก  อ า จมี ภ า ว ะ  disseminated intravascular coagulation (DIC) ถ้ า มี  
intravascular hemolysis จะมีปัสสาวะสีแดงหรือสีด า ปัสสาวะออกน้อย (oliguria) 
หรือไม่ออก (anuria) 
สาเหตุ (Etiology) 

สาเหตุของ AHTR มาจาก preformed antibody ต่อ antigen บนเม็ดเลือด
แดงที่ผู้ป่วยได้รับ ไปกระตุ้น complement ท าให้เม็ดเลือดแดงแตก และปล่อย 
hemoglobin ออกมาในกระแสเลือด และถูกขับออกทางไต ท าให้ปัสสาวะมีสีแดงคล้ า
หรือด า และท าให้เกิดภาวะ DIC ได้ ผู้ป่วยที่ได้รับเม็ดเลือดแดงผิดหมู่มี antibody ต่อ 
ABO antigen ที่มักเป็น IgM จะท าให้เกิด acute intravascular hemolysis ของเม็ด
เลือดแดงที่ ให้  ซึ่ งมีความรุนแรง ในกรณีผู้ป่วยที่ ได้รับ passive antibody เช่น 
intravenous immunoglobulin (IVIG) หรือ platelet ต่างหมู่  ท าให้ เกิด AHTR ได้
เช่นเดียวกัน แต่ความรุนแรงจะน้อยกว่าขึ้นกับ titer ของ antibody ส่วน antibody ต่อ 
antigen ของหมู่เลือดที่เป็น IgG สามารถก่อให้เกิด intravascular hemolysis เช่นกัน
ถ้ามีปริมาณมาก แต่ส่วนใหญม่ักก่อให้เกิด extravascular hemolysis มากกว่า 
การตรวจหาสาเหตุ (Investigation) 

ดูสีของ pre/post transfusion plasma/serum ของผู้ป่วยว่ามี hemolysis 
หรือไม่ ตรวจ ABO typing ทั้ง cell และ serum grouping ใน pre-transfusion และ 
post-transfusion sample ของผู้ป่วย โดยสามารถพบลักษณะของ ABO discrepancy 
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หรือ mixed-field agglutination  ได้ การตรวจ DAT ของผู้ป่วยซึ่งส่วนใหญ่ควรเป็น
บวกถ้ามีภาวะ antibody-mediated hemolysis จริง ท าการตรวจ elution test ต่อ
เพ่ือพิสูจน์ความจ าเพาะของ antibody ที่เกาะบนผิวเม็ดเลือดแดง  

นอกจากนี้  ส่ ง เลือดผู้ป่ วยตรวจ complete blood count, blood urea 
nitrogen (BUN), creatinine, electrolyte, coagulogram เพ่ือประเมินสภาวะผู้ป่วย 
ภาวะ DIC, acute renal failure และ hyperkalemia   

ส่ ง ต ร ว จ  LDH, haptoglobin, liver function test เ พ่ื อ ยื น ยั น ภ า ว ะ 
hemolysis โดยจะมีค่า LDH สูง และ haptoglobin ต่ า indirect hyperbilirubinemia 
สูง ส่ง urine analysis เพ่ือดู hemoglobinuria 

      การรักษา (Treatment) 
หยุดการให้เลือดทันที ให้ normal saline เพ่ือเปิดเส้นไว้ และให้ fluid 

resuscitation เพ่ือให้ม ีurine output > 1 mL/kg/hour เป็นการรักษา renal blood 
flow หากมีภาวะไตวาย หรือ hyperkalemia พิจารณาปรึกษาแพทย์โรคไตท าการ
ฟอกเลือด หากมีภาวะ DIC อาจพิจารณาให้ส่วนประกอบโลหิตเพ่ิมเติมตามอาการและ
ความเหมาะสม หากได้รับเลือดผิดหมู่เป็นปริมาณมาก พิจารณาท า exchange 
transfusion ถ้า resuscitate แล้วอาการไม่ดีข้ึน 
การป้องกัน (Prevention) 

เนื่องจากสาเหตุของ AHTR ส่วนมากมาจากการให้เลือดผู้ป่วยผิดคน หรือเจาะ
ตัวอย่างผิดคน สลับตัวอย่าง ติดฉลากผิด เป็นต้น แต่ละธนาคารเลือดต้องมีระบบการ
บ่งชี้ตัวผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ-นามสกุล HN วันเดือนปีเกิด อายุ และมีระบบทวนสอบข้อมูล
ผู้ป่วยทันทีก่อนให้ ควรมีการใช้ระบบบาร์โค้ดในการยืนยันในทุกขั้นตอนของการเจาะ
ตัวอย่างโลหิตและการให้โลหิตแก่ผู้ป่วย  

1.2 Transfusion-transmitted bacterial infection (TTBI) 
  อาการและอาการแสดง (Presentation) 

ภาวะติดเชื้อแบคทีเรียจากการให้เลือด มักเกิดจากการให้เกล็ดเลือดเนื่องจาก
เป็นผลิตภัณฑ์ที่เก็บในอุณหภูมิ 22-24 °C ซึ่งเอ้ือต่อการเพ่ิมจ านวนของแบคทีเรีย แต่ก็มี
เชื้อบางตัวเช่น Serratia marcescens ทีเ่จริญเพ่ิมจ านวนในส่วนประกอบเม็ดเลือดแดง
ที่อุณหภูมิ 4°C ได้เช่นกัน 

อาการคือ หลังให้เลือด มีไข้ (อุณหภูมิ ≥ 38.5°C) หนาวสั่น ความดันโลหิตตก 
ถ้าเกิดจากเชื้อ gram negative อาจมีอาการรุนแรงเช่น DIC ไตวาย และมี ภาวะช็อกได้ 
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การตรวจหาสาเหตุ (Investigation) 
การวินิจฉัย TTBI ต้องเพาะเชื้อแบคทีเรียจากเลือดผู้ป่วย และจากส่วนประกอบ

โลหิตที่เหลือ โดยตัวอย่างจากส่วนประกอบโลหิตต้องเก็บแบบปราศจากเชื้อจากตัวถุง
และไม่ใช้จากสาย เนื่องจากมีโอกาสปนเปื้อนจากเลือดผู้ป่วยย้อนกลับขึ้นไปได้ เชื้อที่พบ
ในเลือดผู้ป่วยและในถุงควรเป็นเชื้อสายพันธุ์เดียวกัน โดยท าการยืนยันจาก genetic 
study หรือ antibiotic resistant profile หากเชื้อไม่ตรงกันระหว่างในเลือดผู้ป่วยและ
ในถุง หรือมีผลบวกที่ใดที่หนึ่ง อาจต้องสงสัยภาวะอ่ืนด้วย ควรประเมินดูลักษณะ
ผลิตภัณฑ์ว่ามีสี ความขุ่น ผิดปกติหรือไม่ หรือมี fibrin clot ที่บ่งบอกว่ามีการปนเปื้อน
แบคทีเรีย นอกจากนี้ควรท าการแยกส่วนประกอบโลหิตจากโลหิตยูนิตเดียวกัน ไม่น าไป
ให้ผู้ป่วยรายอ่ืนเพราะอาจมีโอกาสปนเปื้อนเช่นกัน หากไม่ มีส่วนประกอบโลหิตที่ให้
ผู้ป่วยเหลือ หรือเชื้อไม่ข้ึนหรือไม่ตรงกับในเลือดผู้ป่วย อาจน าตัวอย่างของส่วนประกอบ
โลหิตจากการบริจาคครั้งเดียวกันมาเพาะเชื้อได้ ถ้าตรงกับในเลือดผู้ป่วยก็สามารถ
วินิจฉัย TTBI ได ้
การรักษา (Treatment) 

     ให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด า resuscitation และ supportive treatment 
การป้องกัน (Prevention) 

     คัดกรองประวัติผู้บริจาคไม่ให้มีความเสี่ยงการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบไม่มี
อาการ (asymptomatic bacteremia) เช่น ท าฟัน ผ่าตัด ท้องเสีย  

     ท าความสะอาดผิวหนังผู้บริจาคก่อนเจาะเก็บเลือดอย่างถูกต้อง  
  ใช้ diversion pouch ในการแยกเลือดส่วนแรกที่ปนเปื้อนแบคทีเรียบนผิวหนัง

ออกไป 
     ควบคุมห่วงโซ่ความเย็น (blood cold chain) ให้รัดกุมถูกต้อง 
     ใช้ bacterial culture detection system หรือท า pathogen inactivation 

1.3 Allergic Transfusion Reaction (ATR) 
อาการและอาการแสดง (Presentation) 

ภาวะแพ้หลังได้รับเลือด มักเกิดภายใน 4 ชม. หลังได้รับเลือด มีความรุนแรงได้
ตั้งแต่ผื่นคัน (urticaria) เนื้อเยื่อบวม (angioedema) ที่หน้า ตา ริมฝีปาก ล าคอ หากมี
อาการผื่นหรือบวมร่วมกับอาการทางระบบอวัยวะอ่ืนๆ เช่น ระบบหายใจ (หายใจแบบ 
wheezing หรือ stridor)  ระบบหัวใจและหลอดเลือด (ความดันโลหิตต่ า) ระบบทางเดิน
อาหาร (ปวดท้อง อาเจียน) จะถือว่าเป็นอาการแพ้รุนแรง (anaphylaxis)  ATR จะ
แตกต่างจาก AHTR และ TTBI คือ โดยทั่วไปภาวะนี้ไมมี่ไข ้
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สาเหตุ (Etiology) 
สาเหตุของภาวะแพ้เกิดจากผู้ป่วยมี preformed anti-IgE ต่อโปรตีนใน

พลาสมาผู้บริจาค ผู้ป่วยที่มีภาวะแพ้อยู่เดิม (atopic) มีความเสี่ยงจะเกิด ATR มากขึ้น 
ผู้ ป่ วยบางคนมีภาวะขาดโปรตีนจ า เพาะ (selective protein deficiency) เช่น 
absolute IgA deficiency ผู้ป่วยจะสร้าง antibody ต่อ IgA ท าให้เกิดอาการแพ้เมื่อ
ได้รับเลือดจากผู้บริจาคปกติที่มี IgA อยู่ในพลาสมา ภาวะขาดโปรตีนจ าเพาะอ่ืนๆ เช่น 
ขาด haptoglobin หรอื complement protein C4 
การตรวจหาสาเหตุ (Investigation) 

การวินิจฉัย ATR จะดูจากประวัติและการตรวจร่างกายเป็นหลัก ในกรณีที่สงสัย
ภาวะ anaphylaxis หรือต้องการแยกกับภาวะอ่ืนๆ เช่น AHTR หรือ TTBI สามารถ
ตรวจยืนยันได้โดย serum tryptase โดยปกติ tryptase เป็น enzyme ใน mast cell 
ซึ่งจะหลั่งออกมาในระดับต่ า แต่เมื่อเกิด mast cell activation จะหลั่งออกมาเป็น
ปริมาณมาก โดยจะขึ้นสูงสุด 60-90 นาที หลังการเกิด allergic reaction และสูงอยู่
นาน 5 ชั่วโมง ก่อนจะลดลงจนกลับสู่ระดับปกติที่ประมาณ 24 ชั่วโมง การแปลผล 
serum tryptase จึงควรเปรียบเทียบกับ baseline ก่อนเกิดอาการ ซึ่งถ้าไม่มี อาจเจาะ 
serum tryptase ที่ 24 ชั่วโมงหลังเกิดอาการเป็น baseline หากเป็น anaphylactic 
reaction ค่า serum tryptase ควรมีค่าสูงกว่า baseline 2.85±1.83 เท่า 

หากมีประวัติ anaphylaxis ควรท าการตรวจ IgA level เพ่ือประเมินว่าผู้ป่วยมี 
absolute IgA deficiency หรือไม่ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีระดับ IgA level ต่ ากว่า 0.05 
mg/dL อาจตรวจหา specific protein deficiency อ่ืนๆ เช่น haptoglobin level, 
C4 level 
การรักษา (Treatment) 

ในกรณีที่ มี  severe urticarial reaction เ ริ่ ม ให้  H1 histamine receptor 
antagonist เช่น chlorphenamine 10 mg  IV  หรือ  IM  ก่อน ถ้าอาการไม่ดีขึ้นให้
เป็น H2 receptor antagonist เช่น ranitidine 1 mg/kg IV และ corticosteroid เช่น 
dexamethasone 0.6 mg/kg  IV  หรื อ   IM  ใ นก รณี ที่ มี  anaphylaxis ต้ อ ง ใ ห้  
adrenaline 1:1000  IM  โดยให้ซ้ าได้ทุก 5 นาทีจนกว่าอาการจะดีข้ึน 
การป้องกัน (Prevention) 

การให้  histamine receptor antagonist เป็น  routine prophylaxis ไม่มี
หลักฐานว่ามีประโยชน์ในการป้องกัน ATR  ในกรณีที่มีประวัติการแพ้จากการได้รับเลือด
มาก่อน สามารถให้ histamine receptor antagonist เป็น premedication เพ่ือลด 
recurrent allergic reaction ได ้
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หากมีประวัติ  anaphylaxis การให้ เลือดในอนาคตควรให้ เป็น washed 
component เพ่ือน าเอาพลาสมาที่มีโปรตีนที่อาจก่อให้เกิดอาการแพ้ออกไป หากตรวจ
ผู้ป่วยพบ specific protein deficiency เช่น absolute IgA deficiency ควรให้เป็น
ส่วนประกอบโลหิตจากผู้บริจาคที่เป็น absolute IgA deficiency เช่นกัน หรือถ้าหา
ไม่ได้ควรให้เป็น washed component  

1.4 Transfusion-Associated Circulatory Overload (TACO) 
อาการและอาการแสดง (Presentation) 

TACO คือภาวะน้ าท่วมปอดเฉียบพลัน (acute pulmonary edema) ที่เกิด
จากมีสารน้ าเกินหลังให้เลือด เนื่องจากปริมาณเลือดที่ให้มากไป หรือเมื่อรวมกับสารน้ า
อ่ืนๆแล้วมีปริมาณมากไป โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะสารน้ าเกินอยู่แล้ว 
เช่น ผู้สูงอายุ เด็กแรกเกิด ผู้ที่มีน้ าหนักตัวน้อย ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจหรือโรคไตอยู่เดิม 

ผู้ป่วยที่มีภาวะ TACO จะมีอาการหอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ ภายใน 1-2 
ชั่ ว โมงหลั ง ได้ รับ เลื อด  ตรวจร่ างกายพบ S3 gallop, jugular vein distention, 
elevated central venous pressure 
การตรวจหาสาเหตุ (Investigation) 

การวินิจฉัย TACO ต้องมีอาการหอบเหนื่อยภายใน 12 ชั่วโมงหลังการให้เลือด 
และประกอบด้วยหลักฐานอย่างน้อย 3 จาก 5 ข้อดังนี้ 

1. มีอาการทางระบบหายใจฉับพลันหรือเลวลงจากก่อนได้รับโลหิต
(dyspnea, tachypnea, cyanosis, oxygen saturation ลดลง)

2. หลักฐานของ pulmonary edema (จาก x-ray ปอด หรือจากการตรวจ
ร่างกาย)

3. หลักฐานของ cardiovascular system change (X-ray ปอดพบ widened
cardiothoracic ratio, peripheral edema ตรวจ echocardiogram พบ
poor ejection fraction ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบ ST-segment, T-wave
มีการเปลี่ยนแปลงใหม)่

4. หลักฐานของ fluid overload จากการตรวจร่างกาย จากประวัติ positive
fluid balance, ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนหลังได้ยาขับปัสสาวะ

5. ตรวจ B-type natriuretic peptide level เช่น BNP, NT-proBNP ซ่ึงเป็น
biomarker ของภาวะ heart failure โดยควรมีค่าสูงกว่า baseline ก่อน
ไดร้ับเลือด 1.5 เท่า และสูงกว่า age-group-specific reference range
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การรักษา (Treatment) 
ควรให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง ให้ oxygen ขับสารน้ าออกด้วยการให้ยาขับปัสสาวะ 

จ ากัดสารน้ าที่จะให้ และติดตาม fluid input/output 
การป้องกัน (Prevention) 

ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะสารน้ าเกิน ควรให้เลือดด้วยอัตราที่ช้าลง เช่น 
ให้เม็ดเลือดแดงที่อัตรา 60-120 mL/hr เกล็ดเลือดหรือพลาสมา 120-300 mL/hr 
ไม่ควรให้เลือดและส่วนประกอบโลหิตแบบ free flow พิจารณาให้ diuretic เช่น 
furosemide 20 -40  mg IV ก่อน ให้ เ ลื อด  และควรบันทึ ก  input/output fluid 
balance ทุกวัน 

1.5 Transfusion-related Acute Lung Injury (TRALI) 
อาการและอาการแสดง (Presentation) 

TRALI คือภาวะที่ผู้ป่วยเกิด acute respiratory distress syndrome (ARDS) 
หลังได้รับเลือด โดยจะมีอาการไข้ หนาวสั่น หอบเหนื่อย เขียว (cyanosis) ความดัน
โลหิตต่ า ออกซิเจนต่ า มี bilateral pulmonary edema ที่เกิดขึ้นใหม่หรือเลวลงหลัง
ได้รับเลือด อาการมักเกิดขึ้น 1-2 ชม. หลังได้รับเลือด ภาวะ TRALI สามารถหายได้เอง
ในเวลา 48-96 ชั่วโมง 

TRALI เ กิ ด จ าก  antibody ต่ อ  human leukocyte antigen (HLA) หรื อ 
human neutrophil antigen (HNA) ของผู้บริจาค เข้าไปท าลายเม็ดเลือดขาวในปอด
ผู้ป่วยจนเกิดภาวะปอดอักเสบขึ้น ส่วนประกอบโลหิตที่มีพลาสมาทุกชนิด (เม็ดเลือดแดง 
เกล็ดเลือด FFP cryoprecipitate) สามารถก่อให้เกิด TRALI ได้ โดยการให้พลาสมา
เพียงแค่ 15 mL ก็เกิด TRALI ได้ อีกสาเหตุหนึ่งที่เกิดไม่บ่อยเท่าคือ reverse TRALI คือ
ผู้ป่วยมี antibody ต่อ HLA หรือ HNA แล้วไปท าลายเม็ดเลือดขาวที่ปนเปื้อนมากับ
ส่วนประกอบโลหิต โดยผู้ป่วยเหล่านี้มีประวัติถูก sensitize เช่น เคยได้รับเลือดบ่อยๆ 
เคยตั้งครรภ์ เคยปลูกถ่ายอวัยวะ จึงสร้าง antibody ได ้

ปัจจุบันมีการแบ่ง TRALI เป็นสองชนิด คือ class I ไม่เคยมี ARDS หรือความ
เสี่ยงอ่ืนๆที่ท าให้เกิด ARDS ได้มาก่อน และ class II คือมีประวัติความเสี่ยง ARDS หรือ
มี mild ARDS มาก่อน แต่อาการคงที่แล้ว 12 ชั่วโมง ก่อนไดร้ับเลือด แล้วจึงเกิด ARDS 
ขึ้น ซึ่งจาก two-hit hypothesis model เชื่อว่าปัจจัยเสี่ยง เช่น การอักเสบ ติดเชื้อ 
และบาดเจ็บบริเวณปอด ท าให้มีการ prime neutrophil ให้มาอยู่ที่เส้นเลือดในปอด
มากขึ้น เมื่อได้รับเลือดแล้วมี  antibody ต่อ HLA/HNA ผู้บริจาคเข้ามาท าลาย 
neutrophil ที่รวมตัวอยู่ในปอด จึงเกิด ARDS รุนแรงขึ้น 
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การตรวจหาสาเหตุ (Investigation) 
การวินิจฉัย TRALI ต้องมีดังต่อไปนี้ 

1. อาการเกิดขึ้นภายใน 6 ชั่วโมง หลังได้รับเลือด
2. มี ARDS ได้แก่ เจาะ arterial blood gas ได้ค่า PaO2/FiO2≤300 mmHg

หรือค่า oxygen saturation < 90% ที่ room air
3. chest imaging เ ช่ น  x-ray, CT ห รื อ  ultrasound พ บ  bilateral

pulmonary edema ชัดเจน
4. ไม่มี left atrial hypertension (LAH) หรือมีแต่เป็นของเก่าที่ไม่เกี่ยวข้อง

กับภาวะปัจจุบัน ถ้าหากมี LAH ใหม่จะคิดถึง TACO มากกว่า TRALI
5. ไม่มี ARDS หรือปัจจัยเสี่ยง ARDS น ามาก่อน โดยจะถือเป็น TRALI type I

แต่ถ้ามีประวัติความเสี่ยงน ามาก่อน แต่ 12 ชั่วโมงก่อนการให้เลือดอาการ
คงท่ีไม่หอบเหนื่อย จะถือเป็น TRALI type II

นอกจากนี้การตรวจ complete blood count อาจพบ neutropenia หรือ 
leukopenia ได ้

หากเกณฑ์เข้าได้กับ TRALI จึงท าการสืบสวนเพ่ือวินิจฉัยต่อ คือการตรวจหา 
HLA/HNA antibody ของผู้บริจาค ต่อ HLA/HNA typing ของผู้ป่วย จะเป็นการยืนยัน
ว่าเกิด TRALI  
การรักษา (Treatment) 

ให้ supportive treatment ด้วย oxygen อาจต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ หาก
ความดันโลหิตต่ าอาจต้องให้ vasopressor ไม่ควรให้ยาขับปัสสาวะ เพราะผู้ป่วยไม่มี
ภาวะสารน้ าเกินและอาจท าให้มีความดันโลหิตต่ าได้ การให้ steroid ไม่พบว่ามี
ประโยชน์ทางคลินิก 
การป้องกัน (Prevention) 

สามารถป้องกันได้บางส่วนโดยเลือกให้พลาสมาจากผู้บริจาคเพศชาย หรือผู้
บริจาคเพศหญิงที่ไม่เคยตั้งครรภ์หรือตรวจแล้วว่าไม่มี HLA/HNA antibody เท่านั้น 

1.6 Febrile Nonhemolytic Transfusion Reaction (FNHTR) 
อาการและอาการแสดง (Presentation) 

คือภาวะที่มีไข้ ≥ 38 °C หลังการได้รับเลือด โดยที่วินิจฉัยแยกสาเหตุอ่ืนๆ
ออกไปหมดแล้ว อาจมีหนาวสั่น หอบเหนื่อยได้ มักเกิดระหว่างให้เลือดแต่อาจเกิดได้
ภายใน 4 ชม. หลังได้เลือด สามารถหายเองได้ 
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       สาเหตุ (Etiology) 
สาเหตุของ FNHTR เกิดจาก pyrogenic cytokine ที่เม็ดเลือดขาวชนิดต่างๆ

ในส่วนประกอบโลหิตผลิตออกมา ซึ่งก่อให้เกิดไข้ หรือเกิดจากผู้ป่วยมี HLA antibody 
ที่ไปจับกับ platelet หรือเม็ดเลือดขาวที่ปนเข้ามาได้ 
การตรวจหาสาเหตุ (Investigation) 

การวินิจฉัย FNHTR เป็นการวินิจฉัยที่ต้องคัดเอาสาเหตุอ่ืนๆ รวมทั้ง acute 
transfusion reaction อ่ืนๆ ออกไปแล้ว จึงต้องส่งสืบสวนเพ่ือแยกภาวะอ่ืนๆ เช่น 
AHTR, TTBI ออกไปก่อน โดยพิจารณาตามประวัติ อาการและการตรวจร่างกาย 
การรักษา (Treatment) 

หยุดการให้เลือด ให้ยาลดไข้ เช่น ยากลุ่ม acetaminophen (paracetamol) 
หากมีอาการหนาวสั่น อาจพิจารณาให้ meperidine ส่วนประกอบโลหิตที่ให้แล้วเกิด
อาการไม่ควรให้ผู้ป่วยต่อนอกจากเป็นกรณีที่หมู่เลือดหายาก อาจต้องพิจารณาถึงข้อดี
ข้อเสียในการให้ต่อและความเสี่ยงที่อาการไข้ซึ่งอาจเกิดจากการปนเปื้อนแบคทีเรียหรือ 
acute hemolytic transfusion reaction  
การป้องกัน (Prevention) 

ควรใช้เลือดที่เป็นชนิด prestorage leukocyte reduction เพ่ือลดจ านวน
เม็ดเลือดขาวที่ปนเปื้อน ซึ่งจะหลั่ง cytokine ออกมาในช่วงระหว่างเวลา storage ให้
ผู้ป่วย 

ให้ยากลุ่ม acetaminophen เป็น premedication 
การท า  plasma reduction ใน เกล็ ด เลื อด  หรื อ ใช้  platelet additive 

solution แทนพลาสมา จะช่วยลดปริมาณ cytokine ที่อยู่ในพลาสมาได้ 
2. Delayed Transfusion Reaction

หมายถึง ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนหลังผู้ป่วยได้เลือดนานเกิน 24 ชั่วโมงไปแล้ว 
2.1 Delayed Hemolytic Transfusion Reaction (DHTR) 

อาการและอาการแสดง (Presentation) 
ผู้ ป่ ว ย มี ก า ร ส ร้ า ง  alloantibody ห ลั ง ก า ร รั บ เ ลื อ ด  ท า ใ ห้ มี ภ า ว ะ 

extravascular hemolysis ขึ้น อาการคือหลังได้เม็ดเลือดแดงไปแล้วเป็นวันหรือ
สั ปดาห์  กลั บซี ดลง  มี ไข้  อาจมี ตั ว เหลื องตา เหลื อง ได้  ในบางกรณีอาจมี  
hemoglobinuria ถ้ามี intravascular hemolysis ร่วมด้วย ผู้ป่วยบางรายไม่มีอาการ
แสดง แต่มีความเข้มข้นเลือดลดลงหรือไม่เพ่ิมเท่าที่ควรหลังได้รับเม็ดเลือดแดง 
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การตรวจหาสาเหตุ (Investigation) 
การตรวจในธนาคารเลือด ประกอบด้วย DAT ซึ่งควรจะเป็นบวก ซึ่งต้องท า 

elution ต่อและน า antibody ที่เกาะบนผิวเม็ดเลือดแดงมาทดสอบความจ าเพาะด้วย 
เพ่ือให้ทราบว่าเป็น alloantibody หรือ autoantibody และเป็น specificity ชนิดใด 
เ พ่ือใช้ ในการให้ เลือดในอนาคต การท า antibody screening และ antibody 
identification กับ serum ของผู้ป่วย สามารถพบ alloantibody ใหม่ได้เช่นกัน การ
เทียบ specificity ของ alloantibody ที่เกิดขึ้นใหม่ กับ antigen typing ของเลือดยู
นิตที่ผู้ป่วยเคยได้รับ จะท าให้บอกได้ว่าผู้ป่วยสร้าง antibody จากการได้รับเลือดยูนิต
ใด  

Antibody ต่อ antigen ที่ก่อให้เกิด DHTR มักเป็น IgG antibody โดยเฉพาะ 
antibody ต่ อ ห มู่ เ ลื อ ด ร ะ บ บ  Kidd (anti-Jka, anti-Jkb) เ นื่ อ ง จ า ก จ ะ เ กิ ด
evanescence คือหลังการสร้าง antibody เป็นเดือนหรือเป็นปี จะสร้างปริมาณ
ลดลงจนตรวจไม่พบเมื่อท า pretransfusion testing แต่เมื่อได้รับการกระตุ้นซ้ าจาก 
antigen Jka, Jkb บนเม็ดเลือดแดงที่ให้ ร่างกายจะสร้าง anti-Jka, anti-Jkb ขึ้นมาใหม่ 
(anamnestic response) 

หากมี DAT positive ประกอบกับ elution test พบว่าเป็น alloantibody 
หรือพบ alloantibody ใน serum ผู้ป่วย ร่วมกับหลักฐานการเกิด hemolysis เช่น 
hemoglobin level ลดลงหรือเพ่ิมไม่เท่าที่ควรหลังได้เลือด จะวินิจฉัยเป็น definite 
DHTR ได้ แต่ในกรณีที่ DAT negative ซึ่งเกิดได้เมื่อเม็ดเลือดแดงที่ผู้ป่วยได้รับเกิด 
hemolysis ไปหมดก่อนแล้ว แต่มี alloantibody เกิดขึ้นใหม่ใน 24 ชม. ถึง 28 วัน
หลังได้เลือด จะวินิจฉัยเป็น probable DHTR นอกจากนี้ในกรณีที่มี alloantibody 
ใหม่หลังได้เลือด หรือมี DAT positive แต่ไม่มีอาการหรือผลตรวจห้องปฏิบัติการของ 
hemolysis ใดๆทั้งสิ้น จะวินิจฉัยเป็น delayed serologic transfusion reaction 
(DSTR) 

CBC จะพบว่ามี hemoglobin level ลดลงหรือไม่เพ่ิมเท่าที่ควรหลังได้รับเม็ด
เลือดแดง มีลักษณะของ immune hemolysis เช่น spherocytosis การตรวจการ
ท างานของตับ พบ direct hyperbilirubinemia และ LDH สูงขึ้นได ้
การรักษา (Treatment) 

การรักษาหลักจะเป็นแบบประคับประคอง เฝ้าดูอาการและความเข้มข้นของ
เลือดผู้ป่วย หากซีดลงเกินเกณฑ์ท่ีก าหนดสามารถให้ antigen negative red cell ได้  
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การป้องกัน (Prevention) 
การป้องกัน DHTR/DSTR ที่ดีที่สุดคือการท า red cell phenotype ผู้ป่วย 

โดยเฉพาะในกลุ่มที่ต้องให้เลือดบ่อยๆ เช่น ผู้ป่วยโรคเลือด thalassemia ผู้ป่วยมะเร็ง
โรคเลือด ผู้ป่วยปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิด เม็ดโลหิต (hematopoietic stem cell 
transplant) และเลือกเลือดที่ เป็น phenotype match ให้ผู้ป่วย เพ่ือไม่ให้สร้าง 
antibody ต่อ antigen ที่ไม่ตรงกับผู้ป่วยในอนาคต ในกรณีที่ผู้ป่วยมี alloantibody 
อยู่แล้ว ต้องให้เลือดที่ antigen negative ต่อ alloantibody นั้นตลอดไป 

2.2  Transfusion Associated Graft-vs-Host Disease (TA-GVHD) 
อาการและอาการแสดง (Presentation) 

เป็นภาวะที่ T cell ของผู้บริจาคที่ปนมาในผลิตภัณฑ์เลือด ไปท าลายเซลล์ใน
ร่างกายของผู้ป่วยซึ่งในการให้เลือดตามปกติจะไม่เกิดภาวะนี้ เนื่องจากผู้ป่วยมี T cell 
ของตนเองที่สามารถท าลาย T cell ผู้บริจาคได้ แต่จะเกิดได้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ
immunocompromised ของ T cell หรือเลือดที่ได้รับเป็นของญาติสายตรง ซึ่งใน
กรณีที่ผู้บริจาคมี HLA haplotype ทั้งสอง haplotype เหมือนกับที่ผู้ป่วยมีอยู่ แต่
ผู้ป่วยมี haplotype ที่ผู้บริจาคไม่มี  T cell ของผู้ป่วยจะมองว่า T cell ผู้บริจาคไม่ใช่
สิ่งแปลกปลอม แต่ T cell ผู้บริจาคจะมองว่าเซลล์ของผู้ป่วยเป็นสิ่งแปลกปลอม จึง
ท าลายเซลล์ผู้ป่วยฝ่ายเดียวแล้วน าไปสู่ TA-GVHD ในที่สุด 

อาการของ TA-GVHD คือ หลังได้เลือด 8-10 วัน (แต่อาจเร็วได้ถึง 3 วัน หรือ
ช้าถึง 30 วัน) จะมีไข้ มีผื่น erythematous maculopapular rash ซึ่งเริ่มที่บริเวณ
ล าตัวขยายไปสู่แขนขาและอาจมีถุงน้ า (bullae) ได้ ตับม้ามโต ถ่ายเหลวเป็นน้ าจาก
ภาวะล าไส้อักเสบ มีภาวะไขกระดูกฝ่อรุนแรง (profound marrow aplasia) ท าให้
เสียชีวิตถึง 90% ภายใน 1-3 สัปดาห์หลังเริ่มมีอาการ 
การตรวจหาสาเหตุ (Investigation) 

CBC จะพบ pancytopenia 
LFT พบ elevated ALT, AST, ALP, billirubin 
การท า skin biopsy พบ superficial perivascular lymphocytic infiltrate, 

necrotic keratinocytes, compact orthokeratosis, bullae formation 
การวินิจฉัย definite TA-GVHD จะต้องพบลักษณะของ white blood cell 

chimerism คือมีประชากรเม็ดเลือดขาวใน peripheral blood ผู้ป่วยสองประชากร 
คือของผู้ป่วยเดิมและของผู้บริจาค ซึ่งตรวจได้โดยการท า HLA typing, cytogenetic, 
chimerism assessment และไม่มีสาเหตุอ่ืนที่อธิบาย chimerism ได ้เช่น ประวัติการ
ปลูกถ่ายอวัยวะ หรือเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
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การรักษา (Treatment) 
ปัจจุบันยังไม่มีการรักษา TA-GVHD ที่ได้ผลดี โดยมีบางกรณีศึกษาเท่านั้นที่

รักษาได้ส าเร็จด้วยการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
การป้องกัน (Prevention) 

การป้องกัน TA-GVHD คือการท าการฉายรังสีส่วนประกอบโลหิต เพ่ือ 
inactivate T cell proliferation ขนาด dose ที่ใช้คือ 25 Gy (2500 cGy) ที่แกนกลาง
ของภาชนะบรรจุ และ 15 Gy (1500 cGy) ที่จุดอ่ืนๆ นอกจากนี้การท า pathogen 
inactivation ก็สามารถ inactivate T cell proliferation ได้เช่นกัน 

ข้อบ่งชี้ของผู้ป่วยที่ต้องได้รับเลือดฉายรังสี ได้แก่ 
1) ผู้ป่วยที่มี T cell immunocompromised ได้แก่ ผู้ป่วย congenital

immunodeficiency เช่น SCID ผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งเม็ดเลือดหรือต่อมน้ าเหลือง 
เช่น Hodgkin lymphoma หรือ solid tumor บางชนิด เช่น neuroblastoma และ 
sarcoma ผู้ป่วยที่ปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตทั้งแบบ peripheral หรือไขกระดูก 
ผู้ป่วยที่ได้ยากดภูมิคุ้มกัน fludarabine ผู้ป่วยที่ต้องให้ granulocyte component 
ซึ่งเป็นผลิตภัณฑ์ที่มีเม็ดเลือดขาวปริมาณมากและผู้ป่วยมักมีภาวะภูมิคุ้มกันต่ า ผู้ป่วย
เด็กท่ีท า intrauterine transfusion หรือเด็กแรกเกิดที่เป็น preterm น้ าหนักตัวน้อย
กว่า 2500 g หรือมีภาวะ HDFN 

2) ผู้ป่วยที่ได้รับส่วนประกอบโลหิตจากญาติสายตรง
3) ผู้ ป่ วยที่ ได้ รั บส่ วนประกอบโลหิตที่ เป็น  HLA matched หรือ  HLA

crossmatched 
   2.3 Posttransfusion Purpura 

 อาการและอาการแสดง (Presentation) 
หลังการได้รับผลิตภัณฑ์เลือด 5-12 วัน ผู้ป่วยมีภาวะเกล็ดเลือดต่ า  มี

เลือดออกจาก mucous membrane ทางเดินอาหาร และทางเดินปัสสาวะ มีผู้ป่วย 
16% ทีส่ามารถเสียชีวิตได้ซ่ึงส่วนมากเกิดจาก intracranial hemorrhage 

       สาเหตุ (Etiology) 
สาเหตุของ PTP เกิดจากผู้ป่วยสร้าง platelet-specific alloantibody หลัง

ถูกกระตุ้นจากการได้รับเลือดหรือการตั้งครรภ์ specificity ของ antibody ได้แก่ HPA 
เช่น HPA-1a, HPA-1b และ HLA โดยนอกจากจะท าลายเกล็ดเลือดที่ได้รับเข้าไปแล้ว 
ยังมีการท าลายเกล็ดเลือดของตนเองด้วย โดยเชื่อว่าเกิดจากผู้ป่วยที่ได้รับการกระตุ้น
จ า ก  foreign platelet specific antigen ท า ใ ห้ ส ร้ า ง  alloantibody ที่ มี  
autoreactivity ต่อ platelet ของตนเองขึ้น 
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การตรวจหาสาเหตุ (Investigation) 
ส่งตรวจ CBC เพ่ือพิสูจน์ว่ามีเกล็ดเลือดต่ าจริง (< 10,000/µL หรือน้อยกว่า 

20% ของ platelet count ก่อนได้รับเลือด) 
ตรวจ platelet serology test เช่น MAIPA พบ alloantibody ต่อ HPA หรือ

ต่อ platelet specific antigen อ่ืนๆ 
การรักษา (Treatment) 

การรักษาหลัก คือการให้ IVIG ซึ่งควรตอบสนองภายใน 4 วันโดยเฉลี่ย อาจ
พิจารณาให้ antigen negative platelet ถ้ามีข้อบ่งชี้การให้เกล็ดเลือด 
การป้องกัน (Prevention) 

การท า prestorage leukocyte reduction พบว่าช่วยลดอัตราการเกิด PTP 
ได้ พบว่าผู้ที่เคยมีภาวะ PTP มีโอกาสเกิด recurrent PTP ได้แม้ไม่บ่อย ผู้ที่เคยมี
ป ระวั ติ  PTP จึ ง คว ร ให้  antigen matched platelet ในอนาคต  อาจ ใช้ เ ป็ น 
autologous platelet donation โดยเก็บแช่แข็งไว้ หรือ directed donation จาก
ญาติ หรือจากผู้บริจาคที่เป็น antigen matched donor 
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ตัวอย่าง

ใบรายงานอาการที่ไม่พึงประสงค์จากการรับเลือด (Transfusion reaction report) ส าหรับใช้ในหอผู้ป่วย 

1.ข้อมูลการขอเลือด

ช่ือ-สกุลผู้ป่วย ........................................................ อายุ ..............  H.N. ……………………. A.N. ………….…….. หอผู้ป่วย ................... 

หมู่เลือดผู้ป่วย ABO ....... Rh(D) ........วันท่ี .................... ชนิดของผลิตภัณฑ์เลือด............................................ ปริมาณ ..................... Unit/ml 

โรคผู้ป่วย ................................................................. ผู้เจาะเลือดส่ง ............................. ..... แพทย์ผู้สั่งการรักษา ..................................... 

2.ข้อมูลการให้เลือด

วันท่ีให้เลือด ........................ ผู้ให้เลือดผู้ป่วย .................................. ชนิดของผลิตภัณฑ์เลือดท่ีเกิดอาการ ................................................. 

หมู่เลือด ABO ........ Rh(D) ............ ปริมาณท่ีให้ .............. Unit / ml    หมายเลขถุงเลือด (Unit number) …………………………………… 

เวลาท่ีเริ่มให้เลือด........................... เวลาท่ีเริ่มเกิดอาการ ...........................  Premedication …………………………………………………. 

ผลิตภัณฑ์เลือดอื่นท่ีให้ร่วมภายใน 6 ชั่วโมง ............................................ ปริมาณท่ีให้ .................... Unit / ml   เวลาท่ีให้ ......................... 

3. อาการและอาการแสดงแสดงของผู้ป่วย

ก่อนให้  BT  …………….. ° C  PR ……………… / min     RR …………./min   BP …………/………… mmHg  SpO2 ..............%

ขณะเกิดอาการ    BT  …………….. ° C  PR ……………… / min     RR …………./min   BP …………/………… mmHg  SpO2 ..............% 

 Fever (อุณหภูมิสูงขึ้นอย่างน้อย 1 ° C หลังจากให้เลือด)    Chill (หนาวสั่น)    Nausea/Vomiting (คลื่นไส้/อาเจียน) 

 Rash (ผื่น)                       Urticaria (ลมพิษ)    Itching (คัน)   Flushing  (หน้าแดง/ตัวแดง) 

 Dark/Red urine (ปัสสาวะสีเข้ม/แดง)     Pain at infusion site (ปวดบริเวณให้เลือด)    Hypotension (ความดันโลหิตต่ า) 

 Muscle strain/clamp (กล้ามเน้ือกระตุก/เกร็ง)        Dyspnea (หายใจล าบาก)   Cyanosis/Hypoxemia (ภาวะขาดออกซิเจน) 

 Other (อื่นๆ) : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

ผลการตรวจสอบข้อมูล (Clerical check)  : Clerical check ท่ีข้างเตียงผู้ป่วย หากพบความผิดปกติในการระบุตัวตนผู้ป่วย โปรดระบุ 

[  ]  ถูกต้องตรงกัน 

 [  ] พบความผิดปกติ โปรดระบุ       ช่ือ-สกุลและ H.N./A.N. ของผู้ป่วยในใบคล้องเลือดและป้ายข้อมือไม่ตรงกัน        

    หมายเลขถุงเลือด (Unit number) ในใบคล้องถุง,ใบติด Chart,และถุงเลือดไม่ตรงกัน 

    หมู่เลือดท่ีถุงเลือดไม่ตรงกับหมู่เลือดของผู้ป่วย        

สิ่งที่ต้องส่งมาที่ธนาคารเลือด:   ถุงเลือดพร้อม Set  ใบคล้องถุงเลือด  Post-transfusion sample: ผู้เจาะเลือดส่ง ....................................... 

ผู้บันทึก ................................................................  วันท่ี ................................ เวลา .............. ...... 

ข้อควรปฏิบัติเมื่อเกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการรับเลือด 

1. หยุดการให้เลือดทันทีและแจ้งแพทย์ผู้รับผิดชอบรับทราบ

2. ส่งถุงเลือดพร้อม Set โดยป้องกันการปนเปื้อน และใบคล้องถุงเลือดคืนธนาคารเลือด และเจาะเลือดจากแขนอีกข้างใส่ EDTA tube (ฝาสีม่วง) 3-6

ml ส่งให้ธนาคารเลือด

3. กรอกข้อมูลในด้านหลังใบคล้องถุงและใบรายงานอาการท่ีไม่พึงประสงค์จากการรับเลือดน้ีให้ครบถ้วนและส่งธนาคารเลือด

หมายเหตุ: กรณีสงสัย Severe anaphylaxis ให้ส่งตรวจ Tryptase โดยใช้ Clotted blood tube (ถ้าสามารถท าได้)
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ตัวอย่างรายละเอียดที่ใบคล้องถุง

อาการหลังให้เลือด

วันที่ให้เลือด      ...................................

เวลาให้เลือด      ..................................

เวลาที่เกิดอาการ ..................................

BT …..…° C PR ……... RR ……… BP ……………….. 

 Fever               Chill        Urticaria  

 Rash                Itching     Flushing  

 Dark/Red urine  Pain at infusion site  

 Jaundice          Muscle strain/clamp   

 Dyspnea          Hypotension 

 Other:………………………………………………………… 

ชื่อผู้รายงาน …………………………………………………….. 

ใบคล้องถุงเลือด 

ชื่อผู้ป่วย............................  อายุ ................... 

HN. ……………………….... 

หอผู้ป่วย ........................................................ 

ผู้ทดสอบ ..........................   ผู้รับรองผล ......................... 

ผลการทดสอบ ..................วันที่/เวลาทดสอบ .................... 

ผู้จ่าย ..........................  วันที่/เวลาที่จ่าย .......................... 

Unit number  ..................................... 

ชนิดผลิต ั  ์  ......................................

หมู่เลือดผู้ป่วย 

   หมู่เลือด 

     ด้านหนา้            ด้านหลัง 
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15. การใช้โลหติของตนเอง 
(Autologous Blood Transfusion) 

 
การใช้โลหิตของตนเอง (autologous blood transfusion) เป็นการลดความเสี่ยงต่างๆ จากการรับ

โลหิตผู้ อ่ืนในกรณีที่จ าเป็นต้องรับการผ่าตัดชนิดที่ ไม่เร่งด่วนสามารถนัดมาผ่าตัดได้ (elective surgery) 
นอกจากนั้น autologous blood transfusion เหมาะส าหรับผู้ป่วยที่เคยถูกกระตุ้นให้สร้างแอนติบอดีต่อเม็ด
เลือดแดงชนิดที่หาโลหิตที่เข้ากันได้ยากและจ าเป็นต้องใช้โลหิต ทั้งนี้ต้องมีการเตรียมให้ยาเสริมธาตุเหล็ก 
ในขนาดและระยะเวลาที่เหมาะสม เพ่ือให้ระดับฮีโมโกลบินมีความเข้มข้นเพียงพอ ก่อนการเจาะเก็บโลหิตของตนเอง 
นอกจากนี้ การใช้เพ่ือการรักษาอ่ืน ๆ เช่น ใช้ในการรักษาโรคทางตา (Autologous eye drop) ให้ใช้เกณฑ์เดียวกัน     

ทั้งนี้มขี้อเสียของการใช้โลหิตของตนเอง อาจท าให้ผู้ป่วยที่จะใช้โลหิตสูญเสียโลหิตหากไม่ได้ใช้ รวมถึง
อาจท าให้ผู้นั้นเกิดภาวะซีดระหว่างผ่าตัดได้ เป็นต้น 

การใช้โลหิตของตนเองมีวิธีการเก็บ 3 วิธี ดังนี้ 
1. เจาะเก็บโลหิตก่อนการผ่าตัด (pre-operative) 
2. เจาะเก็บโลหิตผู้ป่วยทันทีก่อนการผ่าตัด (normovolemic hemodilution) 
3. เก็บโลหิตผู้ป่วยใช้ระหว่างการผ่าตัด (intraoperative cell salvage) 

15.1 เจาะเก็บโลหิตก่อนการผ่าตัด (pre-operative) 
15.1.1 หลักการทั่วไป 

15.1.1.1 การเจาะเก็บโลหิตของตนเอง ต้องมีค าสั่งจากแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย โดยความเห็นชอบ
ของแพทย์ธนาคารเลือดหรือแพทย์ที่ได้รับมอบหมาย ผู้ป่วยต้องรับทราบทั้งผลดี
และปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดขึ้นจากกระบวนการนี้แล้วลงนามยินยอม 

15.1.1.2 ต้องติดฉลากบ่งชี้ว่าเป็นโลหิตใช้ส าหรับตนเองของผู้ป่วย มีการจัดเก็บแยกถุงโลหิต
ยูนิตนั้นต่างหาก เพ่ือใช้ส าหรับผู้ป่วยที่บริจาคให้ตนเองเท่านั้ น ห้ามน าไปใช้ 
กับผู้ป่วยรายอื่นๆ 

15.1.1.3 กรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีความจ าเป็นต้องใช้โลหิต ไม่ควรให้เลือดนั้นคืนแก่ผู้ป่วย แม้จะเป็น 
autologous blood 

15.1.1.4 ต้องมีระเบียบปฏิบัติส าหรับการคัดเลือกผู้ป่วยที่เตรียมโลหิตส าหรับใช้กับตนเอง 
15.1.2 การคัดเลือกผู้ป่วยและเกณฑ์การเจาะเก็บ  

ในกรณีที่ไม่สามารถใช้มาตรฐานการคัดเลือกผู้บริจาคโลหิตทั่วไป แพทย์ธนาคารเลือดจะเป็น
ผู้ก าหนดระเบียบปฏิบัติ ประกอบด้วย 
15.1.2.1 การผ่าตัดที่ผู้ป่วยเจาะเก็บโลหิตเพ่ือตนเองเพ่ือใช้ในการผ่าตัด ควรมีความเสี่ยงที่

ผู้ป่วยจะต้องได้รับเลือดมากกว่า 10% 
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15.1.2.2 ห้ามเจาะเก็บโลหิตของตนเองก่อนการผ่าตัด ถ้าผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
แบคทีเรีย ภาวะเจ็บหน้าอกแบบไม่คงที่ (unstable angina) โรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายหรือโรคหลอดเลือดสมองภายใน 6 เดือนก่อนการเจาะเก็บโลหิต โรคหัวใจหรือ
ปอดที่มีอาการ โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ หรือโรคลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ 
ที่ไม่ได้รับการรักษา 

15.1.2.3 ไม่มีข้อจ ากัดเรื่องอายุของผู้ป่วยที่บริจาคโลหิตเพ่ือตนเอง 
15.1.2.4 ปริมาตรการเจาะเก็บโลหิต พิจารณาจากน้ าหนักตัวผู้ป่วย (ไม่เกินร้อยละ 15 ของ

ปริมาตรโลหิตในร่างกาย) 
15.1.2.5 ระดับความเข้มข้นฮีโมโกลบินของผู้ป่วยที่จะบริจาคโลหิตเพ่ือตนเอง ไม่ควรต่ ากว่า 

11 g/dL หรือ Hct ไม่ควรต่ ากว่า 33% และไม่ควรต่ ากว่า 12 g/dL ส าหรับผู้ป่วย
ที่เจาะเก็บโลหิตทันทีก่อนการผ่าตัด (normovolemic hemodilution) 

15.1.2.6 ก าหนดจ านวนความถี่ของการเจาะเก็บโลหิตเพ่ือตนเอง ควรเจาะห่างกันแต่ละครั้ง 
ไม่น้อยกว่า 72 ชั่วโมง และครั้งสุดท้ายไม่น้อยกว่า 72 ชั่วโมงก่อนการผ่าตัด 

15.1.3 การตรวจโลหิต 
15.1.3.1 ต้องตรวจหมู่โลหิต ABO, RhD และตรวจกรองแอนติบอดีต่อหมู่เลือด 
15.1.3.2 ต้องตรวจกรองการติดเชื้อต่างๆ เช่นเดียวกับโลหิตบริจาคทั่วไป ถ้าตรวจพบการติด

เชื้อ HIV ต้องแจ้งแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย เพ่ือยกเลิกการใช้โลหิตของตนเองส าหรับราย
นั้นๆ และน าโลหิตนั้นไปท าลายตามวิธีที่ก าหนดไว้ส าหรับโลหิตติดเชื้อ ส่วนการติด
เชื้อชนิดอ่ืนๆ เช่น hepatitis viruses และซิฟิลิส ให้อยู่ในดุลพินิจของแพทย์
ผู้รักษาและแพทย์ธนาคารเลือดที่จะยอมรับให้ใช้เพ่ือตนเองหรือไม่ ซึ่งต้องก าหนด
เป็นนโยบาย 

15.1.3.3 หน่วยงานที่เจาะเก็บโลหิตต้องมีวิธีแจ้งให้หน่วยงานที่จะให้โลหิตแก่ผู้ป่วย หาก
ตรวจพบว่าโลหิตนั้นมีการติดเชื้อที่ตรวจตามข้อ 15.1.3.2 และการส่งโลหิตนั้นไป
ต้องได้รับการยินยอม และใบขอเป็นลายลักษณ์อักษรจากแพทย์ที่จะให้โลหิตแก่
ผู้ป่วย 

15.1.4 การติดฉลาก 
ข้อมูลของฉลากติดถุงโลหิต ประกอบด้วย 
15.1.4.1 ระบุวันที่รับบริจาคโลหิต 
15.1.4.2 ระบุถุงโลหิตว่าเป็น “โลหิตบริจาคส าหรับตนเองเท่านั้น” 
15.1.4.3 ชื่อและนามสกุลผู้ป่วย หมายเลขประจ าตัวผู้ป่วย โรงพยาบาลที่ใช้โลหิต 

157



15.1.4.4 ในกรณีที่จ าเป็นต้องใช้โลหิตที่ตรวจพบการติดเชื้อ ต้องมีฉลากที่แสดงว่ายูนิตนั้น
เป็นอันตรายทางชีวภาพ (biohazard) หากตรวจการติดเชื้อที่ติดต่อทางโลหิต 
ได้แก่ การตรวจ HBsAg, anti-HCV และซิฟิลิส ให้ผลบวก นอกจากติดฉลากแล้ว 
ต้องแยกเก็บในประเภทโลหิตกักกัน แล้วประสานแพทย์ผู้ที่จะใช้โลหิต 

15.1.5 การทดสอบก่อนการรับโลหิตของตนเอง 
การทดสอบก่อนการรับโลหิตของตนเอง ต้องประกอบด้วย 
15.1.5.1 ทดสอบหมู่โลหิต ABO และ RhD ในตัวอย่างโลหิตของผู้ป่วยที่เจาะใหม่เพ่ือยืนยัน

ว่าถูกคน 
15.1.5.2 ทดสอบหมู่โลหิต ABO และ RhD ของโลหิตในยูนิตที่บริจาคไว้ 
15.1.5.3 ท า immediate spin crossmatch ก่อนจ่ายโลหิตให้ผู้ป่วย 

15.1.6 การใช้โลหิตของตนเอง 
ก าหนดวิธีการที่ท าให้มั่นใจได้ว่าโลหิตที่จ่ายออกไปเพ่ือให้ผู้ป่วยนั้น ถูกต้องไม่ผิดคน และมี
การสั่งการให้โลหิตที่เหมาะสมตามข้อบ่งชี้ รวมทั้งต้องมีระบบการเก็บแยกเพ่ือไม่น าไป 
crossmatch ให้กบัผู้ป่วยรายอื่นๆ 
15.1.6.1 ล าดับของการให้โลหิตแก่ผู้ป่วย ควรให้โลหิตของตนเองก่อน แล้วจึงให้โลหิตของ 

ผู้บริจาคทั่วไป 
15.1.6.2 ขั้นตอนการให้โลหิต ต้องประกอบด้วยการตรวจสอบความถูกต้องของผู้ป่วยและ 

ยูนิตที่ให้ รวมทั้งการรายงานเหตุการณ์ และการประเมินผลปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ 
15.2 เจาะเก็บโลหิตผู้ป่วยทันทีก่อนการผ่าตัด (normovolemic hemodilution) 

15.2.1 ต้องมีทีมแพทย์รับผิดชอบในการเก็บโลหิตระหว่างการผ่าตัด ซึ่งประกอบด้วยวิสัญญีแพทย์
ศัลยแพทย์ และแพทย์เวชศาสตร์บริการโลหิต ต้องมีการก าหนดมาตรฐาน และระเบียบปฏิบัติ 
ขั้นตอนการปฏิบัติ และมีการทบทวนตามก าหนด ธนาคารเลือดควรมีส่วนร่วมในการก าหนด
นโยบาย และข้ันตอนการปฏิบัติเกี่ยวกับเรื่องการเก็บโลหิตผู้ป่วย ระหว่างการผ่าตัด 

15.2.2 ห้ามน าโลหิตของผู้ป่วยที่เก็บไว้ระหว่างการผ่าตัด ไปให้ผู้ป่วยรายอื่น 
15.2.3 วิธีการเก็บโลหิตผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัด และการให้โลหิตคืนแก่ผู้ป่วย ต้องปลอดภัย 

ปราศจากเชื้อ มีการตรวจสอบที่มั่นใจได้ว่าถูกต้องตรงกับผู้ป่วยทุกยูนิต เครื่องมือที่ใช้จะต้อง
ปราศจากเชื้อ มีเครื่องกรองสิ่งที่อาจก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย และต้องไม่ท าให้เกิด
ฟองอากาศในกระแสโลหิต การให้โลหิตที่เก็บแบบ normovolemic hemodilution คืนแก่
ผู้ป่วยควรให้ยูนิตที่เก็บสุดท้ายคืนก่อน เนื่องจากเป็นยูนิตที่มีค่าฮีโมโกลบินน้อยที่สุด และ
ขณะนั้นก าลังมีภาวะเลือดออกอยู่ ส่วนยูนิตที่เก็บเป็นยูนิตแรกควรให้เป็นยูนิตสุดท้าย เมื่อการ
ผ่าตัดเสร็จสิ้นแล้ว เพราะมีค่าฮีโมโกลบินสูงสุด  
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15.2.4 ต้องมีระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับการเก็บโลหิตผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัด รวมทั้งการคัดเลือกสารกัน
โลหิตแข็ง สารน้ าที่ให้ทดแทน การติดฉลากแสดงยูนิตโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตที่เก็บ 
ขั้นตอนการป้องกันและรักษาผู้ป่วยเมื่อมีปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ 

ทุกหน่วยงานที่มีการเก็บโลหิตผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัด ต้องมีการควบคุมคุณภาพและ
ประกันคุณภาพในการเก็บโลหิตโดยจัดท าเป็นระเบียบปฏิบัติ มีบันทึกผลการปฏิบัติที่ได้รับ
การตรวจสอบและมีการเก็บรักษา ในการควบคุมคุณภาพต้องเน้นเรื่องความปลอดภัย และ
คุณภาพของโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิตที่เก็บจากผู้ป่วย 

15.2.5 โลหิตที่เก็บแบบ normovolemic hemodilution ต้องเก็บรักษาภายใต้เงื่อนไขข้อใดข้อหนึ่ง
ก่อนการน าไปให้แก่ผู้ป่วย ดังนี้ 
15.2.5.1 ถ้าเก็บไว้ที่อุณหภูมิห้อง (20 – 24 °C) ต้องใช้ภายใน 8 ชั่วโมงหลังจากเริ่มต้นเก็บ 
15.2.5.2 ถ้าเก็บที่อุณหภูมิตู้เย็น 1 - 6 °C ต้องใช้ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากเริ่มต้นเก็บ 

15.3 เก็บโลหิตผู้ป่วยใช้ระหว่างการผ่าตัด (intraoperative cell salvage) 
15.3.1 โลหิตที่เก็บจากต าแหน่งที่ท าการผ่าตัด ด้วยเครื่องมือเก็บ intra-operative blood saver 

ที่ปลอดเชื้อ และผ่านการล้างด้วย 0.9% normal saline ที่ปลอดเชื้อ ซึ่งสามารถคืนกลับสู่
ผู้ป่วยทันทีทั้งหมด หรือเก็บเป็นถุงเพ่ือคืนให้ผู้ป่วย ขึ้นอยู่กับชนิดของเครื่อง หากยังไม่น า
โลหิตไปให้แก่ผู้ป่วยทันที ต้องเก็บรักษาภายใต้เงื่อนไขข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
- ถ้าเก็บท่ีอุณหภูมิห้อง (20 - 24 oC) ต้องใช้ภายใน 4 ชั่วโมงหลังจากเก็บเสร็จสิ้น 
- ถ้าเก็บที่อุณหภูมิตู้เย็น 1 - 6 oC ต้องใช้ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากเริ่มต้นเก็บ 

15.3.2 การให้โลหิตที่เก็บจากผู้ป่วยในการผ่าตัด (intra-operative field) คืนแก่ผู้ป่วย ด้วยวิธีอ่ืนๆ 
ต้องใช้ภายใน 6 ชั่วโมงหลังจากเริ่มต้นเก็บ 

15.3.3 โลหิตแต่ละยูนิตที่เก็บในต าแหน่งที่ท าการผ่าตัด จะต้องติดฉลาก ประกอบด้วย ชื่อ นามสกุล 
หมายเลขประจ าตัวผู้ป่วย วันที่และเวลาที่เริ่มการเก็บ และวันเวลาหมดอายุ พร้อมทั้งมี
ข้อความระบุว่า “ส าหรับผู้ป่วยที่เก็บโลหิตของตนเองเท่านั้น” 

15.3.4 การให้คืนโลหิตที่เก็บแบบ postoperative หรือ posttraumatic ต้องใช้ภายใน 6 ชั่วโมง 
หลังเริ่มต้นเก็บ 

เอกสารอ้างอิง 
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Association for the Advancement of Blood & Biotherapies; 2023.
2. Jano A, Sula H, Domi R. Considerations on autologous blood transfusion. J Anesth Crit

Care Open Access. 2016;6:11-2.
3. Kreuter JD, Blackall DP. Transfusion medicine self-assessment and review. 3rd ed.

Bethesda: Association for the Advancement of Blood & Biotherapies; 2017.
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16. การบันทึกและการคุ้มครองข้อมลูของงานธนาคารเลือด
และงานบริการโลหติ 

(Blood Bank and Transfusion Service Record and Data Protection) 

16.1 นโยบาย หลักการ วัตถุประสงค์  
ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต ต้องมีการก าหนดนโยบายด้านการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลตาม

พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 (PDPA)  รวมทั้งก าหนดกรอบการเก็บ ใช้ เปิดเผย 
และคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริจาคโลหิตควบคู่กับภารกิจด้านความปลอดภัยของโลหิตและสาธารณสุข
ของประเทศ และด าเนินงานตามท่ีก าหนดไว้นั้น  

หลักการส าคัญในการด าเนินการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 
1. ความชอบด้วยกฎหมาย ความเป็นธรรม และความโปร่งใส (Lawfulness, Fairness, Transparency)
2. การใช้ข้อมูลตามวัตถุประสงค์ท่ีชัดเจน (Purpose Limitation)
3. การเก็บข้อมูลเท่าที่จ าเป็น (Data Minimization)
4. ความถูกต้องและเป็นปัจจุบันของข้อมูล (Accuracy)
5. การเก็บรักษาตามระยะเวลาที่เหมาะสม (Storage Limitation)
6. ความมั่นคงปลอดภัยของข้อมูล (Confidentiality, Integrity and Availability)

วัตถุประสงค์สูงสุด เพื่อคุ้มครองศักดิ์ศรี สิทธิ และความปลอดภัยของผู้บริจาคโลหิต ควบคู่กับการ
รักษาความปลอดภัยของระบบการบริการโลหิตและการสาธารณสุขของประเทศ 
16.2 ระบบในการบันทึกข้อมูล 

ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต ต้องมีระบบบันทึกข้อมูล ในระบบสารสนเทศที่เป็นเอกสาร
อิเล็กทรอนิกส์ (Soft copy) หรือจัดเก็บในเอกสารประเภทกระดาษ (Hard copy)  ซึ่งก าหนดแนวปฏิบัติตาม
นโยบายด้านการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 

16.2.1 ข้อมูลของงานบริการโลหิตที่ได้บันทึกไว้ ครอบคลุมทั้งในส่วนข้อมูลส่วนบุคคล (personal 
data) และข้อมูลอ่อนไหว (sensitive data) ต้องเข้าถึงได้โดยบุคคลที่มีสิทธิในการเข้าถึง
ข้อมูลนั้นเท่านั้น โดยต้องก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบ หรือการได้รับมอบหมายเป็นลาย
ลักษณ์อักษรที่ชัดเจน  

16.2.2 ข้อมูลที่จัดเก็บในสมุดบันทึกหรือเอกสาร จะต้องถูกจัดเก็บในสถานที่ที่ก าหนด และโดย
บุคคลที่สามารถเข้าถึงได้เท่านั้น (physical security) 

16.2.3 ข้อมูลที่อยู่ในระบบบันทึกข้อมูล จะต้องถูกจัดเก็บในระบบสารสนเทศที่ก าหนดสิทธิการเข้าถึง
ข้อมูล (information security) รวมทั้งระวังไม่ให้ผู้ไม่เกี่ยวข้องเข้าถึงข้อมูลได้ 
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16.2.4  ข้อมูลที่บันทึกต้องสมบูรณ์ สามารถค้นย้อนกลับมาดูได้อย่างแม่นย าถูกต้องและทันการ เก็บ
ในสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม มีการดูแลรักษา และมีมาตรการป้องกันการสูญหายหรือถูก
ท าลาย หรือถูกแก้ไขโดยผู้ที่ไม่มีสิทธิในการเข้าถึงข้อมูลนั้น 

16.2.5 มีระบบบันทึกข้อมูลของผู้บริจาคโลหิตและผู้ป่วยที่รับโลหิต ที่สามารถเก็บรักษาเป็นข้อมูล
ปกปิดได้อย่างมั่นใจ 

16.3 ระบบสารสนเทศ 
ในการน าระบบสารสนเทศมาใช้บันทึกข้อมูล ต้องมีนโยบายและระเบียบปฏิบัติส าหรับการรักษา

ระบบและการปฏิบัติการ เพ่ือควบคุมคุณภาพ ความถูกต้อง เที่ยงตรงของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริจาคโลหิต 
โดยจะต้องประกอบด้วยส่วนส าคัญดังต่อไปนี้ 

16.3.1 นโยบายความมั่นคงปลอดภัยของข้อมูล ที่ก ากับดูแลทั้งด้านเทคนิค และองค์กร เพ่ือป้องกัน
การเข้าถึง การใช้ การรั่วไหล และการท าลายข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริจาคโลหิตโดยมิชอบ 
เช่น 

- การก าหนดสิทธิการเข้าถึง 
- การยืนยันตัวตนแบบหลายชั้น (Multi-factors Authentication) 
- การเข้ารหัสข้อมูล 
- การบันทึกการเข้าใช้งาน (Log Management) 
- การสร้างความตระหนักในเรื่องความปลอดภัยของข้อมูล ( Information Security 

Awareness) 
16.3.2 มาตรการจัดการบัญชีผู้ใช้งานและการควบคุมการเข้าถึง (User Management and Access 

Control) เพ่ือป้องกันการเข้าถึงข้อมูลโดยไม่ได้รับอนุญาต ได้แก่ 
- ปรับปรุงบัญชีผู้ใช้งานของพนักงานใหม่/ โยกย้าย/ ลาออก 
- บริหารดูแลผู้ใช้งานที่ได้รับสิทธิสูงในการเข้าใช้ระบบ (Privileges Access 

Management) 
- ทบทวนสิทธิในการเข้าถึงข้อมูลอย่างสม่ าเสมอตามระยะเวลาที่ก าหนด 
- การตั้งรหัสผ่านที่ปลอดภัยตามมาตรฐานสากล 

16.3.3 มาตรการส ารองข้อมูลและการกู้คืนระบบ (Backup and Disaster Recovery) เพ่ือให้มั่นใจ
ในระบบการเก็บข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริจาคโลหิตมีความพร้อมใช้งานอยู่เสมอ 

- แผนส ารองข้อมูลและการจัดเก็บข้อมูลส ารองไว้ต่างสถานที่ 
- แผนการกู้คืนระบบรวมถึงข้อมูลเมื่อเกิดเหตุ 
- ตารางการจัดท าการทดสอบแผนการกู้คืน และบันทึกการทสอบเป็นประจ า 
- จัดเตรียมศูนย์ข้อมูลส ารอง (Disaster Recovery Data Center) 

16.3.4 มาตรการจัดการต่อเหตุการณ์ด้านความปลอดภัย ( Incident Response) โดยมีแนวทาง
ชัดเจนด้านการรายงานเหตุกรณีข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริจาคโลหิตรั่วไหล 
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- ขั้นตอนการรับแจ้งเหตุ 
- การประเมินความรุนแรงของเหตุ 
- Timeline การรายงานการรั่วไหลของข้อมูลส่วนบุคคล 
- การสื่อสารกับผู้บริจาคโลหิตที่เป็นเจ้าของข้อมูล 

16.3.5 นโยบายการบ ารุงรักษาระบบ (System Maintenance) เพ่ือป้องกันช่องโหว่ของระบบ
สารสนเทศที่อาจท าให้เกิดการรั่วไหลของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริจาคโลหิต เช่น 

- การประเมินหาช่องโหว่ของระบบสารสนเทศอย่างสม่ าเสมอตามระยะเวลาที่ก าหนด 
- การทดสอบความมั่นคงปลอดภัยของระบบสารสนเทศก่อนใช้งานจริง 
- การบ ารุงรักษาท้ังในส่วนของ Software และ Hardware ให้พร้อมใช้งานอยู่เสมอ 

16.3.6 นโยบายการจัดการข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริจาคโลหิตในระบบ (Data Handling and 
Minimization) เพ่ือให้มีการเก็บข้อมูลส่วนบุคคลเท่าที่จ าเป็นตามวัตถุประสงค์ อายุการเก็บ
รักษา และมีมาตรการท าลายข้อมูลเมื่อหมดความจ าเป็น 

16.3.7 นโยบายการจัดการผู้ประมวลผลข้อมูลภายนอก (Vendor and Processor Management) 
ซึ่งพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ก าหนดให้ต้องมีสัญญา DPA (Data 
Processing Agreement) และผู้ควบคุมข้อมูล (Data Controller) ต้องตรวจสอบการท างาน
ของ Vendor อย่างสม่ าเสมอตามระยะเวลาที่ก าหนด 

16.3.8 นโยบายตรวจสอบและทบทวน (Audit and Review) 
- จัดให้มีการท า Internal Audit กับระบบสารสนเทศที่จัดเก็บข้อมูลส่วนบุคคลของผู้

บริจาคโลหิตเป็นประจ า 
- ทบทวนนโยบายเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงด้านเทคโนโลยีหรือกฎหมาย 

16.4 การจัดเก็บข้อมูล 
16.4.1 ต้องมีเอกสารระบุวัตถุประสงค์ของการเก็บข้อมูลของงานบริการโลหิต แจ้งต่อผู้บริจาคโลหิต 

ก่อนหรือในขณะเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ดังนี้ 
- เพ่ือใช้ในด้านการดูแลความปลอดภัยของผู้บริจาคโลหิต อาสาสมัครผู้บริจาคเซลล์

ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ผู้ที่ได้รับส่วนประกอบโลหิตและเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
- เพ่ือใช้ในการตรวจสอบคุณภาพโลหิตให้มีความปลอดภัยและเข้ากันได้กับผู้รับโลหิต 
- เพ่ือใช้ในการตรวจสอบย้อนกลับด้านความปลอดภัยและคุณภาพส่วนประกอบโลหิต 
- เพ่ือใช้ในการติดต่อ 
- เพ่ือใช้ในการจัดหาโลหิต 
- เพ่ือใช้ในการมอบสิทธิสมนาคุณตามหลักเกณฑ์ของสภากาชาดไทย 
- เพ่ือใช้ในการวิจัย และพัฒนาผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ ยา การรักษาพยาบาล และ

งานบริการโลหิตของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
- เพ่ือรวบรวมและจัดท าสถิติที่เก่ียวข้องกับงานบริการโลหิต 
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16.4.2 ประวัติของผู้บริจาคโลหิตและข้อมูลของโลหิตท่ีบริจาค (เท่าท่ีจ าเป็นภายใต้วัตถุประสงค์) 
- ข้อมูลของผู้บริจาคโลหิต ได้แก่ ชื่อ นามสกุล เลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก หรือ

เลขหนังสือเดินทาง หรือเลขใบอนุญาตท างานของชาวต่างชาติ วันเดือนปีเกิด อายุ 
เพศ เชื้อชาติ หมู่โลหิต ประวัติทางการแพทย์ ผลการตรวจร่างกาย ค ายินยอมและ
ผลการตรวจร่องรอยการติดเชื้อต่างๆ ทุกครั้งที่บริจาค รวมทั้งการบริจาคโลหิต
เฉพาะส่วน 

- โลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ได้รับมาจากหน่วยงานอ่ืน ต้องมีหมายเลขก ากับยูนิต 
และมีข้อมูลการเจาะเก็บโลหิตในใบสมัครที่ลงทะเบียนเรียบร้อยแล้ว สามารถ
น ามาใช้ได้โดยไม่ต้องเปลี่ยนข้อมูลดังกล่าวใหม่ 

- ข้อมูลเกี่ยวกับการเตรียมส่วนประกอบโลหิต 
- ข้อมูลของการควบคุมคุณภาพส่วนประกอบโลหิต 
- การจ่ายขั้นตอนสุดท้ายของโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 
- บันทึกรายชื่อผู้บริจาคโลหิตที่ถูกระงับการบริจาคตลอดไปหรืออยู่ระหว่างการเฝ้าระวัง 
- มีรหัสชี้บ่งว่าไม่สามารถบริจาคโลหิตได้ตลอดไป 
- มีระบบบันทึกการคัดแยกส่วนประกอบโลหิตทุกชนิดเมื่อพบภายหลังว่าผู้บริจาคนั้น

ติดเชื้อที่ถ่ายทอดทางโลหิต เช่น ติดเชื้อไวรัส HIV หรือติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี หรือ
ไวรัสตับอักเสบซี หรือมาลาเรีย เพ่ือจ าหน่ายทิ้ง ในกรณีที่ได้จ่ายให้โรงพยาบาลหรือ
ได้ให้ผู้ป่วยไปแล้ว ให้แจ้งโรงพยาบาลหรือแพทย์ผู้รักษาทันทีท่ีทราบ  

16.4.3 ประวัติผู้ป่วย (เท่าท่ีจ าเป็นภายใต้วัตถุประสงค์) 
- ข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ นามสกุล เลขประจ าตัวผู้ป่วย เลขประจ าตัวประชาชน 

13 หลัก หรือเลขหนังสือเดินทาง หรือเลขใบอนุญาตท างานของชาวต่างชาติ  วัน
เดือนปีเกิด อายุ เพศ เชื้อชาติ ชื่อโรงพยาบาลและหอผู้ป่วย หมู่โลหิต ABO และ 
RhD ผลการตรวจกรองแอนติบอดี รวมทั้งปฏิกิริยาที่ไม่พึงประสงค์จากการรับโลหิต 
(ถ้ามี) หรือต้องใช้โลหิตชนิดพิเศษ  

- การวินิจฉัยโรค ประวัติการรักษา และประวัติการรับยา  
- ประวัติการปลูกถ่ายอวัยวะ หรือเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
- ประวัติครอบครัว เช่น โรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม เป็นต้น 
- ประวัติการตั้งครรภ์ 
- ข้อมูลเฉพาะจากผู้ป่วยที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากโลหิตที่ได้รับ เช่น ผู้ป่วย

ปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ที่อาจเสี่ยงต่อการติดเชื้อ CMV 
- ข้อมูลเกี่ยวกับโลหิตที่ได้รับ ได้แก่ หมู่โลหิต ABO และ RhD หมายเลขยูนิต ชนิดของ

ส่วนประกอบโลหิต และวัน เดือน ปี ที่ผู้ป่วยได้รับ 
- อ่ืนๆ ที่จ าเป็น เช่น มีฝาแฝด 
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16.4.4 รายงานและการบันทึกผล ประกอบด้วย ชื่อ นามสกุล ลายเซ็น หรือรหัสหรือเลขประจ าตัว
ของผู้บันทึก รวมทั้งวัน เดือน ปี ที่รายงานหรือบันทึกผล 

16.5 การเก็บรักษาข้อมูล 
 เอกสารที่มีข้อมูลส่วนบุคคล และเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (รวมถึงข้อมูล

ของผู้บริจาคโลหิต อาสาสมัครผู้บริจาคสเต็มเซลล์ ผู้บริจาคสเต็มเซลล์ ผู้ป่วย) ให้มีระยะเวลาจัดเก็บตามที่
กฎหมาย หรือประกาศสภากาชาดไทยก าหนด หรือตราบเท่าที่มีความจ าเป็น ขึ้นอยู่กับอย่างใดมีระยะเวลาที่
ก าหนดไว้มากกว่า โดยเก็บในฝ่ายที่เกี่ยวข้อง และต้องระบุชัดเจนในระเบียบปฏิบัติ หรือวิธีปฏิบัติงาน หรือ
คู่มืออ่ืนใดที่เก่ียวข้อง และเอกสารนั้นต้องเข้าถึงได้เฉพาะผู้ที่มีสิทธิเท่านั้น 

- บันทึกต่างๆ ที่เกี่ยวกับของผู้บริจาคสเต็มเซลล์และผู้ป่วย ได้แก่ ที่อยู่เพ่ือการติดต่อ ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ และอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง ให้เก็บ 5 ปี ยกเว้นข้อมูลที่บันทึกไว้เพ่ือการ
ติดตามผู้บริจาค ให้เก็บไว้ในรูปแบบของ hard copy หรือ soft copy อย่างน้อย 30 ปี 

- สามารถเลือกเก็บแบบใดแบบหนึ่ง 
(World Marrow Donor Association (WMDA) - International Standards for Unrelated 
Hematopoietic Stem Cell Donor Registries Dated 20 Jan 2021 version 2020 standard 5.24) 

16.6 ข้อมูลที่เก็บชั่วคราว ที่ไม่เก่ียวกับการติดเชื้อที่ถ่ายทอดทางโลหิต 
- บันทึกสาเหตุที่ถูกระงับการบริจาคชั่วคราวของผู้บริจาคโลหิต จะต้องเก็บรักษาไว้จนกว่าจะ

หมดช่วงเวลาที่ถูกระงับตามท่ีก าหนดไว้ เช่น ยาปฏิชีวนะ 
16.7 ฐานกฎหมายในการเก็บและใช้ข้อมูล 

หน่วยงานบริการโลหิต สามารถเก็บ ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของผู้บริจาคได้โดยไม่ต้องขอ
ความยินยอม ในกรณีต่อไปนี้ 

- เพ่ือป้องกันอันตรายต่อชีวิต ร่างกาย หรือสุขภาพของบุคคล 
- เพ่ือประโยชน์สาธารณะที่ส าคัญด้านสาธารณสุข 
- เพ่ือปฏิบัติหน้าที่ตามกฎหมาย มาตรฐานวิชาชีพ และพันธกิจด้านความปลอดภัยของโลหิต 

* หน่วยงานบริการโลหิต ไม่สามารถลบหรือท าลายข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหวของผู้
บริจาคโลหิต ตามจดหมายแจ้งจากคณะกรรมการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล ส านักปลัดกระทรวงดิจิทัล
เศรษฐกิจและสังคม เลขที่ ดศ (สคส) 0212/13 ลงวันที่ 4 มีนาคม 2564 กล่าวว่า   

“การด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลในส่วนที่เกี่ยวข้องกับงานบริการโลหิตและ
ผลิตภัณฑ์โลหิตของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ซึ่งเป็นการด าเนินการตามหน้าที่และ
อ านาจตามที่กฎหมายก าหนด จึงถือว่าเป็นการปฏิบัติตามกฎหมายเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์เกี่ยวกับการ
ให้บริการด้านสุขภาพ การรักษาทางการแพทย์ รวมไปถึงประโยชน์สาธารณะด้านการสาธารณสุข จึงเข้า
ข่ายเป็นกรณีการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้รับการยกเว้น ไม่ต้องขอความยินยอมตามนัย 
มาตรา 26 วรรคหนึ่ง (5)(ก)(ข) แห่งพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
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ทั้งนี้ สภากาชาดไทยในฐานะผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคคลยังคงต้องด าเนินการให้เป็นไปตามที่
พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ.2562 ก าหนด เช่น การเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูล 
ต้องเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ได้แจ้งต่อเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล (มาตรา 21) ให้เก็บรวบรวมข้อมูลส่วน
บุคคลได้เท่าที่จ าเป็นภายใต้วัตถุประสงค์อันชอบด้วยกฎหมาย (มาตรา 22) ต้องแจ้งให้เจ้าของข้อมูลส่วน
บุคคลทราบรายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ก่อนหรือในขณะเก็บรวบรวมข้อมูลส่วน
บุคคล” 
16.8 สิทธิของผู้บริจาคโลหิต (เจ้าของข้อมูล)  

ผู้บริจาคโลหิตมีสิทธิตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ได้แก่ 
- สิทธิขอเข้าถึงและขอรับส าเนาข้อมูล 
- สิทธิขอแก้ไขข้อมูลให้ถูกต้องโดยมีหลักฐานประกอบ 
- สิทธิขอจ ากัดการใช้ข้อมูล 
- สิทธิร้องเรียน 

* ข้อยกเว้นส าคัญ: สิทธิขอลบหรือท าลายข้อมูล ไม่สามารถใช้ได้ กับข้อมูลที่จ าเป็นต่อ
- ความปลอดภัยของผู้บริจาคโลหิตเอง 
- ความปลอดภัยของผู้รับโลหิตและระบบโลหิตของประเทศ 

16.9  แนวปฏิบัติกรณีผู้บริจาคขอลบข้อมูลสุขภาพ 
1. รับค าร้องเป็นลายลักษณ์อักษร
2. ประเมินโดยแพทย์หรือผู้รับผิดชอบด้าน PDPA
3. ส่งประเด็นพร้อมผลการประเมินข้อมูลส่วนบุคคลให้ “เจ้าหน้าที่คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล

สภากาชาดไทย” ที ่dpo@redcross.or.th และ nbclegal@redcross.or.th เพ่ือร่วมพิจารณา
กลั่นกรองความถูกต้อง และให้แนวทางด าเนินการที่เหมาะสม

4. หน่วยงานที่ได้รับค าร้องแจ้งผลการพิจารณาเป็นลายลักษณ์อักษรให้แก่ผู้ร้อง
16.10 การส่งต่อข้อมูล 

- กรณีสมุดบันทึก เอกสาร แบบฟอร์ม (Hard copy) จ่าหน้าถึงผู้ที่เกี่ยวข้อง และใส่ซองปิดผนึก 
ไม่ให้ผู้ที่ไม่มีสิทธิเข้าถึงข้อมูลส่วนบุคคลสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ 

- กรณีข้อมูลที่เป็นเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ (Soft copy) เนื้อความรวมถึงเอกสารแนบต้องระบุ
เฉพาะข้อมูลที่จ าเป็นรวมทั้งต้องท าการเข้ารหัส (Encrypt) ข้อมูลทุกครั้ง และจัดส่งโดยบุคคล
ที่ได้รับมอบหมายเท่านั้น 

- กรณกีารส่งข้อมูลด้วยจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (E-mail) ต้องเป็น Official E-mail ที่ศูนย์บริการ
โลหิตแห่งชาติก าหนดไว้เท่านั้น โดยท าการเข้ารหัส Encrypt Email หรือ Encrypt File ที่มี 
ข้อมูลส่วนบุคคล ด้วยเสมอ 
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16.11 การลบหรือการท าลายข้อมูล 
- กรณีสมุดบันทึก เอกสาร แบบฟอร์ม (Hard copy) เมื่อไม่ใช้แล้วต้องท าลายเอกสารนั้น ด้วยวิธีการ

ที่ไม่สามารถกู้คืนได้เช่น ท าลายผ่านเครื่องท าลายเอกสาร เป็นต้น หรือหากครบก าหนดการท าลาย
และเอกสารต้องท าลายเอกสารนั้น ด้วยวิธีแจ้งบริษัทเพ่ือท าลาย   

- กรณีข้อมูลที่เป็นเอกสารอิเล็กทรอนิกส์  (Soft copy) เมื่อไม่ใช้แล้วหรือครบก าหนดการท าลายต้อง
ท าลายข้อมูลนั้น ด้วยวิธีการ “เขียนทับ” (Overwrite) ข้อมูลที่มีอยู่บนฮาร์ดไดรฟ์หรืออุปกรณ์
จัดเก็บข้อมูลอ่ืนๆ จ านวนสามครั้งตามมาตรฐาน DoD 5250.22-M (รอบที่ 1 เขียนทับด้วยตัวเลข 0, 
รอบท่ี 2 ด้วยตัวเลข 1 และรอบที่ 3 ด้วยข้อมูลสุ่ม) และด้วยวิธีการลบ/ท าลายข้อมูลอย่างเป็น
ทางการและปลอดภัยตามมาตรฐาน NIST 800-88 ซึ่ งมี 3 ระดับ ได้แก่  การเขียนทับ 
(Overwrite), การป้องกันการกู้กลับ (Purge) และการท าลายทางกายภาพ (Destroy) ทั้งสอง
มาตรฐานดังกล่าวจะป้องกันไม่ให้กู้คืนไฟล์ได้  

16.12 การจัดการต่อเหตุการณ์การละเมิดข้อมูล และข้อมูลรั่วไหล 
ในกรณีมีเหตุการณ์ละเมิดข้อมูล หรือข้อมูลรั่วไหล ให้เจ้าหน้าที่คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของหน่วยงาน 

(Data Protection Officer; DPO) รายงานต่อ DPO ของสภากาชาดไทย และส าเนาเรียนศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ
ทันทีที่ทราบ ที่  dpo@redcross.or.th และ nbclegal@redcross.or.th เพ่ือด าเนินการวิเคราะห์และ
ประเมินผลกระทบที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อเจ้าของข้อมูล รวมทั้งด าเนินการป้องกันผลกระทบที่อาจจะเกิดขึ้น โดยมี
มาตรการตอบสนองได้อย่างทันท่วงที และจัดท าหนังสือแจ้งศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ภายใน 48 ชั่วโมง   
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17. การทดสอบการเข้ากันได้และการเลือกใช้เกล็ดเลือด
ชนิด Single Donor Platelet 

(Compatibility Testing and Selection of Single Donor Platelet)

ผู้ป่วยที่มีภาวะเกล็ดเลือดต่่าอาจเกิดได้จากสองสาเหตุ ได้แก่ เกิดจาก non-immune causes เช่น 
อาการไข้ การติดเชื้อ ม้ามโต เลือดออกจากภาวะ disseminated intravascular coagulation และการได้รับ
ยาบางชนิด เป็นต้น อีกสาเหตุหนึ่งเกิดจาก immune causes โดยมีแอนติบอดีต่อ human leukocyte 
antigen (HLA) หรือ แอนติบอดีต่อ  human platelet antigen (HPA) โดยแอนติบอดีต่อ HLA มีการ
แสดงออกของโมเลกุลเฉพาะชนิด class I ซึ่งประกอบด้วย HLA-A, -B, และ -C  ซึ่งแอนติบอดีชนิด IgG ต่อ 
HLA-A หรือ HLA-B เป็นสาเหตุที่พบมากที่สุด  ส่วนแอนติบอดีต่อ HPA เกิดจากแอนติเจนบนผิวเกล็ดเลือดซึ่ง
มีความหลากหลาย สามารถกระตุ้นให้สร้าง alloantibody ได้ แนวทางการจัดหาเกล็ดเลือดให้ผู้ป่วยที่มี
แอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด ควรจัดหาเกล็ดเลือดที่ผ่านการตรวจความเข้ากันได้ (crossmatched compatible) 
หรือเลือกเกล็ดเลือดที่แอนติเจนเหมือนผู้ป่วย (antigen matched) หรือการจัดหาเกล็ดเลือดไม่มีแอนติเจน
ต่อแอนติบอดีของผู้ป่วย (donor specific antibody) เพ่ือการให้ผู้ป่วยได้รับเกล็ดเลือดที่ปลอดภัย 
17.1 การตรวจแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด (platelet antibody testing) 

บนผิวของเกล็ดเลือดมีแอนติเจนที่ส่าคัญอยู่ 2 ระบบ คือ human leukocyte antigen (HLA) class 
I และ human platelet antigen (HPA) ผู้ป่วยที่เคยได้รับโลหิต หรือปลูกถ่ายอวัยวะ หรือ ตั้งครรภ์ มักมี
ปัญหาการสร้างแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด ท่าให้เกิดภาวะดื้อต่อเกล็ดเลือด (platelet refractoriness) ในการ
หาเกล็ดเลือดที่เหมาะสมให้แก่ผู้ป่วย จึงต้องตรวจหาแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือดทั้งชนิด HLA class I ซึ่ง
ประกอบด้วย HLA-A, -B และ HPA ที่มีความส่าคัญทางคลินิก จะต้องใช้ screening cells (platelet) ที่มี 
antigen ครอบคลุมการตรวจพบ antibody ที่พบบ่อยในประชากรไทย โดย HLA antigen panel ต้อง
ครอบคลุม HLA-A2, A11, A24, A33 และ HLA B46, B60, B62 หรือ B75 และ HPA antigen panel ที่ต้อง
ครอบคลุม HPA-1a, 1b, 2a, 2b, 3a, 3b, 4a, 4b, 5a, 5b, 6a, 6b, 15a, 15b ให้ได้ครบมากที่สุด 
เทคนิคที่ใช้ตรวจแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด 
1. การตรวจกรองแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด (platelet antibody screening)

 solid phase red cell adherence assay (SPRCA) เป็นเทคนิคการตรวจความเข้ากันได้ของ 
เกล็ดเลือดโดยอาศัยการเกิดปฏิกิริยาระหว่างแอนติบอดีของผู้ป่วยกับชุดเซลล์ส่าหรับใช้ตรวจแยกชนิด
แอนติบอดี (panel cells) ซึ่งทราบชนิดของแอนติเจนเกล็ดเลือดทั้ง HLA class I และ HPA อ่านปฏิกิริยาผล
การทดสอบเป็น grading ความแรงในการเกิดปฏิกิริยา 1+ ถึง 4+ และเปอร์เซ็นต์ของ agglutinated cells 
จากเครื่องตรวจอัตโนมัติ 
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2. การตรวจแยกชนิดแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด (platelet antibody identification)
monoclonal antibody-specific immobilization of platelet antigen (MAIPA) เ ป็ น

วิธีการตรวจหา platelet specific antibody ที่สามารถแยกความจ่าเพาะของแอนติบอดีที่มีต่อชนิดของ
แอนติเจนบนเกล็ดเลือด โดยน่าเซลล์เกล็ดเลือดที่ทราบชนิดของแอนติเจน มาท่าปฏิกิริยากับตัวอย่างซีรัม
ผู้ป่วย น่ามาท่าปฏิกิริยาร่วมกับ mouse antihuman monoclonal antibody (MoAb) ที่มีความจ่าเพาะกับ
กลุ่ม glycoprotein ต่างๆ บนเกล็ดเลือดประกอบด้วย glycoprotein IIb/IIIa (HPA-1, -3, -4 และ -6), 
GPIa/IIa (HPA-5), GPIX (HPA-2), CD109 (HPA-15), GPIV (แอนติเจน Naka) และ beta2 microglobulin 
(HLA class I antigens) โดยใช้หลักการของ conventional ELISA ที่เคลือบด้วย goat anti mouse IgG ใน 
microtiter F plate และอ่านสีปฏิกิริยาระหว่าง horseradish peroxidase-labeled goat anti-human IgG 
และ OPD substrate 
3. การตรวจหาแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือดชนิด platelet associated IgG (PAIgG)

platelet immunofluorescence test (PIFT) เป็นการน่าเอา washed platelet ของผู้ป่วย มา 
incubate กับซีรัมผู้ป่วยเอง แล้วเติม anti-human-IgG และอ่านผลโดยเครื่อง flow cytometry หากใน
ซีรัมมี PAIgG จับกับเกล็ดเลือด anti-human IgG ก็จะสามารถจับกับ PAIgG นั้นแล้วปล่อยสัญญาณฟลูออเรส
เซนต์ออกมา ซึ่งหากผลเป็นบวก อาจเกิดจากภาวะของ ITP (immune thrombocytopenic purpura) ที่
เกิดจากภูมิต้านทานที่ร่างกายสร้างขึ้นต่อเกล็ดเลือดของตนเองได้ 
17.2 การตรวจแอนติเจนของเกล็ดเลือดของผู้ป่วย 

กรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถหาเกล็ดเลือดที่เข้ากันได้ด้วยวิธี platelet crossmatch ควรเลือกเกล็ดเลือดที่
เหมาะสมโดยวิธี antigen matched platelet โดยท่าการตรวจแอนติเจนของเกล็ดเลือด พิจารณาตามชนิด
ของแอนติบอดีที่ตรวจพบ ได้แก่ ระบบ HLA class I หรือ HPA โดยวิธีทางอณูชีววิทยา ซึ่งมีแอนติเจนที่
ครอบคลุมแอนติบอดีที่พบบ่อยในประชากรไทย รวมทั้งแอนติเจน CD36 (Naka) ที่พบในประชากรไทยร้อยละ 
98-99 จึงท่าให้พบ Naka เป็นลบได้ประมาณร้อยละ 1-2 ซึ่งมีผลให้ผู้ป่วยกลุ่ม Naka เป็นลบ และสร้าง
แอนติบอดีต่อเกล็ดเลือดได้ เทคนิคที่ใช้ตรวจแอนติเจนต่อเกล็ดเลือด ได้แก่

17.2.1 HLA class I antigen ตรวจโดยเทคนิค polymerase chain reaction-sequence specific 
oligonucleotide probe (PCR-SSOP) เป็นการเพ่ิมจ่านวนยีน (amplification) ในดีเอ็นเอ
ที่สกัดมาจากตัวอย่างโลหิตด้วยเทคนิค PCR จากนั้นจึงน่าดีเอ็นเอที่เพ่ิมจ่านวนแล้วมา 
incubate กับ bead Luminex® ที่ม ีsequence specific oligonucleotide probe เคลือบ
อยู่ โดย probe ที่สามารถเกาะแบบจ่าเพาะกับยีนในดีเอ็นเอผู้ป่วยได้ จะปล่อยสัญญาณ
ฟลูออเรสเซนต์ออกมา เครื่อง Luminex จะอ่านผลของยีนที่มาจับอยู่บน bead นั้น และน่า
สัญญาณที่ได้ไปแปลผล specificity ของ HLA gene 

17.2.2 HPA antigen ตรวจโดยเทคนิค real time PCR ด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์ LightCycler 
480 system (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany) ซึ่งเพ่ิมปริมาณสารพันธุกรรม 
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โดยระหว่างที่อุณหภูมิเพ่ิมขึ้นเครื่องจะวิเคราะห์ค่าการเรืองแสงของฟลูออเรสเซนต์ขณะที่เกิด
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิไป  1°C และแสดงค่าเป็น melting curve ของ primers ที่มี
ความจ่าเพาะต่อ  HPA  กรณีที่ให้ผลบวกต่อ a/a homozygous จะพบ peak จ่านวน 1 
peak ที่ช่วงอุณหภูมิ melting temperature (Tm) ของ primers นั้น หากให้ผลบวกต่อ b/b 
homozygous จะพบ peak จ่านวน 1 peak ที่อีกช่วงอุณหภูมิหนึ่ง หากให้ผลบวกต่อ a/b 
heterozygous จะพบ peak ทั้งสองชนิดในแต่ละช่วงอุณหภูมิ 

17.3 การทดสอบความเข้ากันได้ของเกล็ดเลือด (platelet crossmatch) 
การจัดหาเกล็ดเลือดที่เหมาะสมให้ผู้ป่วย  เมื่อผู้ป่วยตรวจพบว่ามีแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด แพทย์จะ

พิจารณาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือจัดหาเกล็ดเลือดที่ผ่านการตรวจความเข้ากันได้ (crossmatched 
compatible) โดยอาศัยการเกิดปฏิกิริยาระหว่างแอนติบอดีของผู้ป่วยกับแอนติเจนบนผิวเซลล์เกล็ดเลือดของ
ผู้บริจาค เทคนิคการทดสอบความเข้ากันได้ของเกล็ดเลือดที่นิยมใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ 

17.3.1 solid phase red cell adherence assay (SPRCA) เป็นเทคนิคที่มีชุดน้่ายาส่าเร็จรูป 
Capture-P® โดยใช้กับเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ NEO IRISTM โดยจะเคลือบแอนติเจนเซลล์
เกล็ดเลือดลงในหลุมของ strip ที่มี platelet binding agent จากนั้นท่าการปั่นตกเพ่ือให้
แอนติเจนของผู้บริจาคจับกับผิวของหลุม Capture P และท่าการเติมซีรัมผู้ป่วย จากนั้น 
incubate ที่อุณหภูมิ 37oC ท่าการล้างปฏิกิริยาส่วนเกินออกไปด้วย normal saline และ
อาศัย Capture P indicator cell ในการอ่านปฏิกิริยา การอ่านผลการทดสอบเป็นแบบ 
grading และเปอร์เซ็นต์ของปฏิกิริยา ซึ่งกระบวนการทั้งหมดท่าโดยเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ 
ข้อจ่ากัดของวิธีนี้คือ อาจได้ผล positive จาก non-platelet antibody เช่น การได้รับยา
บางชนิด ได้แก่ Intravenous Immunoglobulin (IVIG) หรือ Daratumumab  
ตัวอย่างโลหิตที่ใช้ในการทดสอบต้องมีคุณสมบัติ ดังนี้ 

- ตัวอย่างโลหิตที่ท่าทดสอบความเข้ากันได้ในครั้งเดียวกัน สามารถใช้ต่อเนื่องได้ภายใน 7 
วัน หรือจนกว่าจะได้รับเกล็ดเลือด 

- ในกรณีจองเกล็ดเลือด สามารถเจาะตัวอย่างโลหิตเพ่ือท่าการทดสอบความเข้ากันได้
ล่วงหน้าไม่เกิน 7 วัน 

17.3 .2 monoclonal antibody-specific immobilization of platelet antigen (MAIPA) 
เป็นการน่าเกล็ดเลือดมาล้างและ incubate กับ murine anti-platelet antibody และซีรัม
ของผู้ป่วย จากนั้นจึงน่าไป lysis แยกเอา platelet antigen ที่มี murine anti-platelet และ 
anti-platelet จากผู้ป่วยเกาะอยู่ไป incubate กับถาด microtiter ที่เคลือบด้วย goat anti-
mouse antibody ที่มี specificity ต่างๆกัน แล้วเติม enzyme-labeled goat anti-human 
antibody ถ้าผู้ป่วยมี anti-platelet antibody ใน serum ที่เกาะกับ platelet antigen ได้ 
goat antihuman antibody ก็จะสามารถจับได้  enzyme ท่าการย่อย substrate แล้ว
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เกิดปฏิกิริยาเปลี่ยนสี ออกมา ซึ่งสามารถอ่านเป็นค่า OD ได้ ข้อดีของวิธีนี้คือจ่าเพาะต่อ anti-
platelet antibody เท่านั้น ข้อจ่ากัดคือ ขั้นตอนยุ่งยาก การทดสอบใช้เวลานาน และต้องมี
ทักษะในการทดสอบ 

17.3.3 flow cytometry crossmatch เป็นการน่าเอา washed platelet มา incubate กับซีรัม
ผู้ป่วย แล้วเติม anti-human-IgG น่าไปอ่านโดยเครื่อง flow cytometry หากในซีรัมมี anti-
platelet ที่จับ platelet ได้ anti-human IgG ก็จะสามารถจับกับ anti-platelet นั้นแล้ว
ปล่อยสัญญาณฟลูออเรสเซนต์ออกมา ข้อดี คือมีความไวสูงและใช้ปริมาณเกล็ดเลือดในการ
ทดสอบน้อย ข้อจ่ากัดคือ ต้องมีอุปกรณ์จ่าเพาะที่ใช้ในการอ่านผลและอาจมีผล false 
positive 

17.4 การเลือกเกล็ดเลือดที่เข้ากันได้เพื่อใหผู้้ป่วย (selection of compatible single donor platelet 
for transfusion) 

การให้เกล็ดเลือดกับผู้ป่วยที่มีภาวะเกล็ดเลือดต่่าเพ่ือรักษาระดับของเกล็ดเลือดของผู้ป่วย ให้มี
ปริมาณของเกล็ดเลือด มากกว่า 10x109/µL เพ่ือป้องกันภาวะเลือดออกของผู้ป่วย (prophylactic 
transfusion)  
ทั้งนี้แพทย์ควรพิจารณาการให้เกล็ดเลือดกับผู้ป่วย โดยมีแนวทางดังนี้ 

17.4.1 ผู้ป่วยต้องได้รับเกล็ดเลือดที่มีหมู่โลหิต ABO ตรงกับหมู่โลหิตของผูป่้วย (ABO identical) 
เป็นอันดับแรก ในกรณีที่ไม่มีเกล็ดเลือดที่มีหมู่โลหิต ABO ตรงกัน ควรให้เกล็ดเลือดที่มีหมู่
โลหิต ABO เขา้กันไดก้ับผู้ป่วย (ABO plasma compatible) เช่น ผู้ป่วยหมู่โลหิต A สามารถ
รับเกล็ดเลือดหมู่โลหิต AB ได ้

17.4.2 ผู้ป่วยที่มี RhD ลบ ต้องได้รับเกล็ดเลือด ที่มี RhD ลบ เพ่ือป้องกันการเกิดการกระตุ้นให้เกิด 
RhD immunization ผู้ ป่ ว ยที่ มี  RhD ลบ  ส าม า รถ รั บ โ ลหิ ต ที่ เ ป็ น  RhD บวก  ไ ด้ 
ในกรณีตอ่ไปนี้ 
17.4.2.1 ต้องเป็นกรณีฉุกเฉินที่เปน็อันตรายต่อชีวิต หากไม่ไดร้ับเกล็ดเลือดทันที และ 
17.4.2.2 ต้องเป็นผู้ป่วยที่ตรวจแล้วไม่พบ anti-D และการทดสอบ compatibility ของเม็ด

เลือดแดง ต้องได้ผลลบ โดยต้องให้ Rh immunoglobulin (RhIG) ชนิด IM หรือ 
IV (ในประเทศไทยส่วนใหญ่เป็นชนิด IM) ภายใน 72 ชม. หลังได้เกล็ดเลือดเพ่ือ
ป้องกนัการสร้าง anti-D 

17.4.3 เมื่อผู้ป่วยได้รับเกล็ดเลือดแล้ว ต้องมีการพิจารณาการตอบสนองต่อการได้รับเกล็ดเลือดของ
ผู้ป่วย โดยท่าการประเมินอาการทางคลินิก และการตรวจทางห้องปฏิบัติการควบคู่กัน ซึ่ง
สามารถท่าได้หลายวิธี ได้แก่ 
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- การค านวณ corrected count increment (CCI)  นับ เป็ นการประ เมินการ
ตอบสนองต่อการให้เกล็ดเลือดที่เป็นมาตรฐานและใช้ในเวชปฏิบัติอย่างแพร่หลาย โดย
คิดจาก 
CCI = [(pretransfusion platelet count/µL) – (posttransfusion platelet count/µL)] x BSA(m2) 

       platelets transfused x 1011

   (BSA = body surface area) 
โดยจะคิดที่ 1 และ 24 ชม. หลงัได้รับเกล็ดเลือด  
ที่ 1  ชม. ควรมี CCI  ≥ 7,500/µL และที ่24 ชม. ควรมี CCI  ≥  4,500/µL 
o ถ้า CCI ที่ 1 ชม. ได้ ≥ 7,500/µL แต่ที่ 24 ชม.จะ < 4,500/µL แสดงว่า

เป็น non-immune cause
o ถ้า CCI ที่ 1 ชม. ได้ < 7,500/µL แสดงว่าเป็น immune cause

- post-transfusion increment (PI) เป็นวิธีที่ง่ายที่สุด โดยค่านวณจากปริมาณเกล็ด
เลือดก่อนและหลังได้รับเกล็ดเลือด ควรเพิ่มข้ึน > 10 x 109/µL 

- percentage platelet recovery (R) การตรวจทางห้องปฏิบัติการต้องใช้จ่านวน
เกล็ดเลือดที่ผู้ป่วยได้รับและปริมาณเลือดของผู้ป่วย (total blood volume) โดยควร
เพ่ิมข้ึน ≥ 20% 

17.4.4 กรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ platelet transfusion refractoriness (PTR) จาก immune-related 
causes สามารถวินิจฉัยโดยการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือตรวจหาแอนติบอดีต่อเกล็ด
เลือด หากผู้ป่วยมีแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด ควรได้รับเกล็ดเลือดชนิด compatible ที่เข้ากัน
ไดก้ับผู้ป่วย ดังนี้ 
17.4.4.1 เกล็ดเลือดชนิด crossmatch เขา้กันได้กับผู้ป่วย วิธีนี้เป็นการหาเกล็ดเลือดให้กับ

ผู้ป่วยได้ทันท ีโดยใช้เกล็ดเลือดของผู้บริจาคท่าการทดสอบกับซีรัมของผู้ป่วย และ
เลือกเกล็ดเลือดที่มีผลการทดสอบ crossmatch เป็นลบให้กับผู้ป่วย ข้อเสียของ 
วิธีนี้คือ หากเกล็ดเลือดที่ให้มี HLA class I antigen หรือ HPA ทีไ่ม่ตรงกับผู้ป่วย 
อาจกระตุ้นให้ผู้ป่วยสร้าง antibody ต่อ antigen นั้นๆ ได้ ซึ่งจะท่าให้การหา
เกล็ดเลือดที่เข้ากันได้กับผู้ป่วยยากมากข้ึน 

17.4.4.2 เกล็ดเลือดชนิด antigen matched กรณีหาเกล็ดเลือดชนิด crossmatch ที่เข้า
กันได้กับผู้ป่วยได้ยาก จากการที่ผู้ป่วยมีแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือดหลายชนิด 
(highly sensitized) เมื่อทราบชนิดของแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือดของผู้ป่วยแล้ว 
ควรท่าการตรวจแอนติเจนต่อเกล็ดเลือดของผู้ป่วยเพ่ิมเติม เพ่ือหาเกล็ดเลือดที่มี
แอนติเจนที่ตรงกันหรือใกล้เคียงกับผู้ป่วย โดยแบ่งออกเป็น  
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- HLA matched โดยน่าผล HLA ของผู้ป่วยมาคัดเลือกผู้บริจาคที่มีผลตรงกัน
หรือใกล้เคียง (cross-reactive groups (CREGs)) ท่าการเปรียบเทียบผล 
HLA และให้ grade ความเหมือนของ HLA เพ่ือคัดเลือกผู้บริจาคที่มีความ
เหมือนของ HLA มากที่สุดตามล่าดับ ดังตารางนี้ 

Grade HLA antigen 

A All antigens identical 
B1U 3 antigens identical, 1 antigen blank 

B2U 2 antigens identical, 2 antigens blank 
B1X 3 antigens identical, 1 antigen CREG 

B2X 2 antigens identical, 2 antigens CREG 

B2UX 2 antigens identical, 1 antigen CREG, 1 antigen blank 

C 3 antigens identical, 1 antigen mismatch 

D >2 antigens mismatch 

- ในกรณีที่มี HLA matched grade A, B1U, B2U และ B1X สามารถจ่าย
เกล็ดเลือดให้กับผู้ป่วยได้โดยที่ไม่ต้องทดสอบ platelet crossmatch แต่ใน
กรณีที่เป็น HLA matched grade B2X, C และ D ต้องปรึกษาแพทย์ของ
ผู้ป่วยเพ่ือพิจารณาการรับเกล็ดเลือดดังกล่าว 

- กรณีที่ผู้ป่วยมี HPA antibody ให้น่าผล HPA ของผู้ป่วยมาคัดเลือกผู้บริจาค
ที่มชีนิดของ HPA ตรงกัน และให้ได้เลยโดยไม่ต้องท่า crossmatch 

17.4.4.3  เกล็ดเลือดชนิด HLA/HPA antibody specificity prediction (ASP) โดยการ
ตรวจหาชนิดของแอนติบอดีของ HLA และ/หรือ HPA ในผู้ป่วย และคัดเลือกผู้
บริจาคที่มีแอนติเจนไม่ตรงกับแอนติบอดีผู้ป่วย เมื่อจัดหาเกล็ดเลือดด้วยวิธี
ดังกล่าวได้แล้ว ควรทดสอบ serological crossmatch ให้กับผู้ป่วยต่อไป 

17.4.5 เมื่อผู้ป่วยได้รับเกล็ดเลือดที่ด่าเนินการตามข้อ 17.4.4 แล้ว ควรมีการประเมินผลการ
ตอบสนองต่อการได้รับเกล็ดเลือดของผู้ป่วย หากได้ผลดีควรจัดหาเกล็ดเลือดให้กับผู้ป่วยโดย
วิธีดังกล่าวต่อไป กรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนอง ควรปรับวิธีการหาเกล็ดเลือดให้กับผู้ป่วย ด้วยวิธี
อ่ืนๆ โดยมีกระบวนการดังต่อไปนี้ 
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แนวทางการจัดหาผู้บริจาคที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วยที่มีภาวะ platelet refractoriness 
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17.5 ตัวอย่างโลหิตและใบส่งตรวจ (samples and requests) 
17.5.1 ใบส่งตรวจต้องมีข้อมูลครบถ้วน ได้แก่ ชื่อ นามสกุล อายุ เพศ เลขประจ่าตัวผู้ป่วย (HN) 

โรงพยาบาล เลขประจ่าตัวประชาชน หมู่เลือดระบบ ABO และ RhD ปริมาณเกล็ดเลือด 
(platelet count/µL) จ่านวนยูนิตเกล็ดเลือดที่ต้องการ ระบุหมู่ ABO ของเกล็ดเลือดที่
ต้องการ การฉายรังสีในผลิตภัณฑ์ เป็นต้น 

17.5.2 ระบฉุลากที่ติดบนหลอดตัวอย่าง มีข้อมูลบนฉลากครบถ้วน ไดแ้ก่ ชื่อ นามสกุล เลขประจ่าตัว
ผู้ป่วย (HN) วันที่เจาะตัวอย่างโลหิต และชื่อผู้เจาะโลหิต ตรวจสอบข้อมูลให้ถูกต้องตรงกับ
ผู้ป่วยก่อนออกจากจุดที่เจาะเก็บตัวอย่างโลหิตผู้ป่วย เพ่ือให้มั่นใจว่าเจาะเลือดถูกคน 

17.5.3 ข้อมูลที่ใช้ชี้บ่ง (identifying information) ชื่อ นามสกุล เลขประจ่าตัวผู้ป่วย (HN) ก่อนตรวจ
หมู่โลหิตหรือความเข้ากันได้ เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการต้องตรวจยืนยันว่าข้อมูลทั้งหมดในใบส่ง
ตรวจตรงกับบนฉลากของหลอดตัวอย่างโลหิตของผู้ป่วย ถ้าไม่ตรงกันหรือมีข้อสงสัย ต้องแจ้ง
ให้ธนาคารเลือดของโรงพยาบาล ด่าเนินการแก้ไขให้ถูกต้อง หรือเจาะตัวอย่างโลหิตใหม่ถ้า
จ่าเป็น 

17.5.4 ให้เจาะตัวอย่างโลหิตผู้ป่วยใหม่ทุกครั้งที่มีการส่งหาแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด และตัวอย่าง
โลหิตนี้สามารถใช้ท่าการทดสอบความเข้ากันได้ภายใน 72 ชั่วโมงนับจากวัน เวลาเจาะเก็บ 
กรณีผู้ป่วยมีการรับผลิตภัณฑ์โลหิตแล้วให้เจาะตัวอย่างโลหิตใหม่ทุกครั้ง 

17.5.5 กรณีผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีภาวะดื้อต่อเกล็ดเลือด (platelet refractoriness) ควรตรวจกรอง 
แอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด หากตรวจไม่พบแอนติบอดี ให้แพทย์ผู้รักษาประเมินภาวะของผู้ป่วย
เพ่ือหาสาเหตุและวิธีแก้ไขก่อนที่จะขอใช้เกล็ดเลือด ถ้าตรวจพบว่ามีแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด
ต้องทดสอบหาชนิดของแอนติบอดีนั้น และต้องทดสอบความเข้ากันได้  (platelet 
crossmatch) ก่อนการให้เกล็ดเลือดผู้ป่วย 
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18. การทดสอบการเขา้กันได้ของเนื้อเยื่อ
ส าหรับการปลูกถ่ายอวัยวะและเซลลต์้นก าเนดิเมด็โลหติ 

(Histocompatibility Testing  
for Organ and Hematopoietic Stem Cell Transplantation) 

18.1 การปลูกถ่ายไต เป็นการรักษาโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ท าให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตมากขึ้น โดย
แบ่งเป็น 

18.1.1 การปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด ( living-related kidney 
transplant) 
หลักเกณฑ์ที่ระบุตามกฏหมาย ผู้บริจาคไตต้องเป็นผู้ที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด หรือเป็นสามีภรรยา
ที่แต่งงานหรืออยู่ด้วยกันมากกว่า 3 ปี ยกเว้นมีบุตรด้วยกันไม่จ าเป็นต้องรอจนครบ 3 ปี ในกรณทีี่บุคคล
ในครอบครัวมี HLA antigen ไม่แสดงความสัมพันธ์ทางสายเลือด ให้น าเรื่องเข้าคณะอนุกรรมการ
วิชาการศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย เป็นผู้พิจารณา 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
1. ตรวจ HLA antigen ในผู้ป่วยและผู้บริจาค ดว้ย Molecular techniques
2. ตรวจ HLA antibody ในผู้ป่วย ด้วยเทคนิค solid phase immunoassay ผู้ป่วยต้องไม่มีแอนติบอดี

ที่ตรงกับ HLA antigen ของผู้บริจาค
3. การทดสอบการเข้ากันได้ (crossmatch) แบ่งเป็น 2 วิธี

3.1 Physical crossmatch โดยน า lymphocyte ชนิด T-cell และ B-cell ของผู้บริจาคทดสอบ
กับซีรัมของผู้ป่วย ด้วยเทคนิค complement-dependent cytotoxicity crossmatch (CDC-
XM) หรือเทคนิค flow cytometry crossmatching (FCXM) ต้องไม่มีผลบวกชนิด IgG ต่อ 
lymphocyte ทั้ง 2 ชนิด ของผู้บริจาค 

3.2 Virtual crossmatch ผล HLA antibody ของผู้ป่วย (ถ้ามี) จะต้องไม่ตรงกับ HLA antigen 
ของผู้บริจาค 

18.1.2 การปลูกถ่ายไตจากผู้บริจาคสมองตาย (deceased donor) 
ศูนย์รับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย เป็นองค์กรที่จัดหาผู้บริจาคอวัยวะสมองตายส าหรับการปลูก
ถ่ายให้กับผู้ป่วยที่รอปลูกถ่ายไต โดยโรงพยาบาลที่รับลงทะเบียนผู้ป่วยที่รอการปลูกถ่ายไต ต้องส่ง
รายชื่อผู้ป่วย พร้อมผล HLA มาลงทะเบียนเก็บไว้ในฐานข้อมูลของศูนย์รับบริจาคอวัยวะ 
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
1. ผู้ป่วยข้ึนทะเบียนรอปลูกถ่ายไต 

- โรงพยาบาลส่งตัวอย่างโลหิตตรวจ molecular techniques หรือโรงพยาบาลส่งผลตรวจ HLA
typing ด้วย molecular techniques ของผู้ป่วย มาลงทะเบียนปลูกถ่ายไตที่ศูนย์รับบริจาค
อวัยวะ สภากาชาดไทย 

- ตรวจ HLA antibody ด้วยเทคนิค solid phase immunoassays โรงพยาบาลสามารถ
ตรวจและส่งผลที่ตรวจภายในเวลา 1 เดือน มาลงทะเบียนได ้

- ส่งตัวอย่าง current serum ที่มีคุณสมบัติดังนี้  เจาะตัวอย่างเลือดใหม่ทุกเดือน (ไม่เกิน 30 
วัน) ปั่นแยก serum ทันทีหลังเจาะ เพ่ือป้องกัน hemolysis ปริมาตรสิ่งส่งตรวจ (serum) 
ต้องไม่น้อยกว่า 1 mL ขนส่งที่ อุณหภูมิ  2-8 oC มาจัดเก็บที่ตู้แช่แข็ง -30 oC ที่ศูนย์
ห้องปฏิบัติการอ้างอิง ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เพ่ือใช้ในการทดสอบความเข้ากันได้ของ
เนื้อเยื่อผู้บริจาคไตสมองตาย 

2. ผู้บริจาคไตสมองตาย
- ตรวจ infectious marker ได้แก่ HIV, Hepatis B, Hepatis C, Syphilis, Cytomegalovirus

IgG, IgM ด้วยเทคนิค CMIA และ NAT 
- ตรวจหมู่เลือด ABO 
- ตรวจ HLA typing ด้วยเทคนิค molecular techniques 

กรณีผู้บริจาคได้รับเลือด (packed red cells) มากกว่า 2 ยูนิต ภายใน 48 ชั่วโมง ไม่ควรใช้
เลือดในการสกัด DNA เพ่ือตรวจ HLA  ยกเว้นการได้รับเลือดชนิด leukodepleted 
packed red cell (LDPRC) และ Leukocyte-Poor Packed Red Cell (LPRC) 
ควรใช้เซลล์เม็ดเลือดขาวจากต่อมน้ าเหลือง หรือม้าม  

ทั้งนี้ ผู้ป่วยที่จะรับไตต้องไม่มีผล HLA antibody ตรงกับ HLA antigen ของผู้บริจาค รวมทั้ง
มีผลการทดสอบที่เข้ากันได้ด้วยเทคนิค flow cytometry crossmatching (FCXM)  และต้องไม่มี
แอนติบอดี ชนิด IgG ต่อ T cell และ/หรือ B lymphocyte ของผู้บริจาค รายงานผลทางอีเมลให้ผู้
ประสานงานศูนย์รับบริจาคอวัยวะเพ่ือจ่ายไต 

18.2 การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต แบ่งเป็น 2 แบบดังนี้ 
18.2.1 การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตจากผู้บริจาคที่เป็นญาติ (related donor) 

- สามารถตรวจ HLA ของผู้ป่วยและผู้บริจาค ด้วยวิธี molecular techniques กรณีที ่HLA 
ตรงกันแบบ haploidentical ให้ตรวจ HLA ยืนยันในระดับ high resolution 

- ผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่อยู่ในช่วง acute leukemic phase จ าเป็นต้องตรวจด้วย
ตัวอย่างเซลล์เยื่อบุกระพุ้งแก้ม (buccal swab) เพ่ือหลีกเลี่ยงปัญหา HLA 
haplotype/allele dropout จากความผิดปกติของ chromosome 
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18.2.2 การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตจากผู้บริจาคที่ไม่ใช่ญาติ (unrelated donor) 
- ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ได้รับมอบหมายจากแพทยสภาให้เป็นผู้จัดหาและ

ลงทะเบียน อาสาสมัครบริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต มีเกณฑ์การรับสมัครดังนี้ 
ต้องเป็นผู้บริจาคโลหิตโดยในวันบริจาคโลหิต มีค่า Hb≥ 12.5 g/dL ในเพศหญิง และ 
≥  13 g/dL ในเพศชาย อายุ 18-50 ปีบริบูรณ์ และผ่านการคัดกรองด้านประวัติสุขภาพ 

- การตรวจ HLA อาสาสมัครบริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตด้วย molecular techniques 
ในระดับ high resolution เก็บข้อมูลไว้ในระบบสารสนเทศ 

- เกณฑ์การคัดเลือกพิจารณาจากผล HLA-A, -B, -C, -DRB1 ต้องเป็นระดับ high resolution 
อนุญาตให้ใช้สเต็มเซลล์ในกรณี HLA full match (8/8) หรือ กรณี HLA mismatch 1 - 2 
ต าแหน่ง (7/8, 6/8 match) ในระดับ antigen หรือ allele กรณีผล HLA ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด และแพทย์ transplant center ต้องการขอใช้ จะต้องขออนุมัติและผ่านการ
พิจารณาโดยคณะกรรมการพัฒนาศักยภาพงานสเต็มเซลล์ 

- เมื่อคัดเลือกผู้บริจาคได้แล้ว ต้องมีการตรวจยืนยันผล HLA ซ้ าในระดับ high resolution 
typing (verification typing) ในตัวอย่างที่เจาะเก็บใหม่จากผู้บริจาคเพ่ือยืนยันว่าไม่ผิดคน 
แล้วจึงท าการตรวจร่างกายผู้บริจาค เพ่ือท าการบริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตต่อไป 

- การเก็บเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตจากผู้บริจาค มี 2 วิธี ได้แก่  
- การเก็บจาก bone marrow 
- การเก็บจากกระแสโลหิต (peripheral blood stem cell, PBSC) ผู้บริจาคจะได้รับ

การฉีดยา G-CSF เพ่ือกระตุ้น stem cell ให้ออกมาในกระแสเลือด 
- การตรวจสอบคุณภาพผลิตภัณฑ์ stem cell  

- ตรวจ CD34 ด้วยเทคนิค enumeration flow cytometry  
- ตรวจ viability ด้วยเทคนิค trypan blue หรือ 7AAD เทคนิค flow cytometry 
- ตรวจ sterility (fungus, aerobic, anaerobic cultures) 

- การเตรียม และจ่ายผลิตภัณฑ์ stem cell มี 2 แบบ ได้แก่ fresh stem cell ใช้ทันที 
และ cryopreserved stem cell ในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่พร้อมปลูกถ่าย 

- การจ่ายแบบ fresh stem cell จะมีการตรวจสอบข้อมูลบนฉลากและหลอดตัวอย่าง
ให้ครบถ้วนก่อนจ่ายผลิตภัณฑ์ 
1. ไม่พบก้อน clotted หรือ fibrin clotted
2. ไม่พบการรั่วของถุงหรือสายผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต
3. ปริมาตรรวมของ allogeneic/unrelated PBSC หรือ BM ที่จะน าส่งให้กับ

ผู้ป่วยไม่เกิน 25 mL/kg
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4. ผลตรวจ ABO blood group ในผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตตรงกับ      
ผู้บริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 

5. มีผลการตรวจนับ WBC และ CD34 ครบถ้วน 
- การเตรียมและจ่าย cryopreserved stem cell ใช้น้ ายา 10% dimethyl 

sulfoxide (DMSO) ใน 20% human serum albumin (HSA) แช่แข็งใน vapor 
phase ของไนโตรเจนเหลว อุณหภูมิต่ ากว่า -150 oC  ในการจ่ายผลิตภัณฑ์ แพทย์
ประจ าห้องปฏิบัติการเป็นผู้ตรวจสอบตามเกณฑ์ดังนี้ 

1. ตรวจสอบข้อมูลบนฉลาก 
2. สภาพถุงผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตที่แช่แข็งปกติ 
3. ปริมาตรรวมของ allogeneic/unrelated PBSC หรือ BM ที่จะน าส่งให้กับ

ผู้ป่วยไม่เกิน 25 mL/kg  
4. ผลการตรวจ culture: aerobe anaerobe fungus ในผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิด 

เม็ดโลหิตเป็น no growth 
5. ผลการตรวจ viability cell มากกว่า 70 % ด้วยเทคนิค trypan blue หรือ  

7AAD เทคนิค flow cytometry 
- การขนส่งผลิตภัณฑ์ stem cell 

- fresh stem cell อุณหภูมิระหว่างขนส่ง 2 - 8 oC ห้ามเอกซ์เรย ์
- cryopreserved stem cell ใน liquid nitrogen อุณหภูมิต่ ากว่า -150 oC ห้ามเอกซ์เรย์ 

และเปิดเครื่องวัดระดับก๊าซออกซิเจนในสภาพแวดล้อมที่ เจ้าหน้าที่ถือติดตัวไป         
เ พ่ือความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่ขณะท าการขนส่ง เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
เนื่องจากไนโตรเจนเหลวมีการระเหยตลอดเวลา ท าให้ระดับก๊าซไนโตรเจนในอากาศสูง
กว่าปกติ 

- มีการอบรมเจ้าหน้าที่ขนส่งเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตเพ่ือความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่
และผลิตภัณฑ์ 

- การให้ต้องใช้ชุดกรองเลือดมาตรฐาน (standard transfusion set) ซึ่งมีรูกรองขนาด 
160-270 microns 
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19. การจัดเก็บและจ่ายเซลลต์้นก าเนิดเม็ดโลหิต และเซลลล์ิมโฟไซต์  
ที่ใช้ในการปลูกถ่าย 

(Storage and Distribution of Stem cells and Lymphocytes 
for Transplantation)

การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต มี 2 ชนิด ได้แก่ 
1. การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตที่ ได้จากผู้ป่วยเอง (autologous stem cells

transplantation)
2. การปลูกถ่าย เซลล์ต้นก า เนิด เม็ดโลหิตที่ ได้ จากผู้บริจาค (allogeneic stem cells

transplantation)
ซ่ึงประกอบด้วย
- ผู้บริจาคที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย (Related Donor) 
- ผู้บริจาคที่ไม่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย (Unrelated Donor) 

ในปัจจุบันประเทศไทยมีการเก็บเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 2 วิธี ได้แก่ 
- การเก็บเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตจากกระแสโลหิต (peripheral blood stem cells 

collection) 
- การ เก็บ เซลล์ ต้ นก า เนิ ด เม็ด โลหิ ตจากไขกระดู ก  (bone marrow stem cells 

collection) 
ข้อก าหนดต่อไปนี้ใช้กับหน่วยงานที่ท าหน้าที่เจาะเก็บเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตจากผู้บริจาคที่ไม่มี

ความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับ World Marrow Donor Association Standards และ
ใช้กับหน่วยงานที่มีหน้าที่ตรวจชนิดของเนื้อเยื่อ (HLA) และความเข้ากันได้ของเนื้อเยื่อ (matching) ซึ่ง
สอดคล้องกับ  FACT-JACIE standards, International Council for Commonality in Blood Banking 
Automation (ICCBBA) แ ล ะ American Society for Histocompatibility and Immunogenetics 
Laboratory Manual โดยหน่วยงานต้องจัดท านโยบายและคู่มือของกระบวนการเจาะเก็บเซลล์ต้นก าเนิดเม็ด
โลหิต ขนส่ง จัดเก็บ และจ่าย ผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
19.1 กระบวนการจัดเก็บ (storage) ขนส่ง (transportation) และจ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
(distribution) ของผู้บริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตท่ีไม่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย  

การเจาะเก็บเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ด าเนินการโดยโรงพยาบาลที่มีคุณสมบัติตามข้อก าหนดของ 
WMDA Guidelines for auditing of collection centers และได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพัฒนา
ศักยภาพงานสเต็มเซลล์ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 
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19.1.1 การจัดเก็บเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ด าเนินการดังนี้ 
1) มีระบบยืนยันความถูกต้องของการระบุตัวตนของผู้บริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต กับ

ผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต โดยเทียบข้อมูลระบุตัวตนผู้บริจาคกับรหัสสากลประจ าตัว 
ผู้บริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต (Global Registration Identifier for Donors, GRID) ซึ่งออกโดย 
ฝ่ายธนาคารเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

2) มีการรักษาความลับไม่ให้ผู้บริจาคและผู้ป่วยทราบข้อมูลของแต่ละฝ่าย โดยการใช้รหัส
ประจ าตัวผู้บริจาคและผู้ป่วย แทนการระบุตัวตนด้วย ชื่อ นามสกุล การใช้รหัสโรงพยาบาลแทนการ
ระบุชื่อโรงพยาบาล ตามข้อก าหนด WMDA และพรบ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 

3) มีการตรวจสอบผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ตรวจนับปริมาณเซลล์ต้นก าเนิดเม็ด
โลหิต และส่งตรวจหาเชื้อจุลชีพในผลิตภัณฑ์โดยโรงพยาบาลเจาะเก็บเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตใน
กรณีไขกระดูก ซึ่งท าการตรวจสอบในระหว่างการเจาะเก็บไขกระดูก และศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ
ท าการตรวจสอบอีกครั้งเมื่อได้รับจากโรงพยาบาลเจาะเก็บ 

ในกรณีกระแสโลหิต โรงพยาบาลเจาะเก็บไม่ต้องตรวจในรายการดังกล่าว ให้ส่งมาตรวจที่
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติก่อนจ่ายให้กับโรงพยาบาลปลูกถ่าย 

4) มีระบบการตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร ใบรายงานผล คุณลักษณะของผลิตภัณฑ์
(product specification) และตัวอย่างเลือดในขั้นตอนการรับผลิตภัณฑ์จากโรงพยาบาลเจาะเก็บ 
และข้ันตอนการจ่ายผลิตภัณฑ์ไปยังโรงพยาบาลปลูกถ่าย 

5) ในกรณีที่เก็บข้ามคืน ต้องเขย่าด้วยเครื่องเขย่าผลิตภัณฑ์ตลอดเวลาในห้องควบคุม
อุณหภูมิ 2 - 8 oC มีระบบบันทึกติดตามอุณหภูมิ สัญญาณเสียงเตือน แจ้งเตือนออนไลน์ และมีระบบ
ที่ด าเนินการแก้ไขทันทีที่พบความผิดปกติของอุณหภูมิ  

6) จัดเก็บถุงผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตในถุงซิปล็อค เก็บรักษาอยู่ในภาชนะบรรจุ
ภัณฑ์ซึ่งบรรจุ ice pack โดยระวังไม่ให้ ice pack สัมผัสกับผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต
โดยตรงเพ่ือป้องกันการแข็งตัวของเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต หรือจัดเก็บในห้องที่ควบคุมอุณหภูมิ 2 - 
8 oC ที่ต้องมีการเขย่าตลอดเวลา  
19.1.2 การขนส่งเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ด าเนินการโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ มี 2 ขั้นตอน 
คือ มีการขนส่งจากโรงพยาบาลเจาะเก็บเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตมายังศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ และ
ขนส่งจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติไปยังโรงพยาบาลปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
19.1.3 การจ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 

1) มีนโยบายเกี่ยวกับเกณฑ์ และข้อก าหนดในการอนุญาตให้ใช้เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตจาก
ผู้บริจาคที่ไม่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย ตามระเบียบปฏิบัติงานเรื่องการด าเนินงาน
ธนาคารเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตแห่งชาติ (SCSP002) 
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2) จ่ายผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตที่ผ่านขั้นตอน verification typing โดยต้องตรวจ
Infectious marker ตรวจหมู่โลหิตระบบ ABO, RhD และตรวจ HLA- A, -B, -C, -DRB1 เป็นอย่าง
น้อยในระดับ high resolution และอนุญาตให้ใช้สเต็มเซลล์ในกรณี HLA full match 8/8 หรือ HLA 
mismatch 7/8 และ 6/8  

3) จ่ายผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตด้วยแบบฟอร์มจ่ายสเต็มเซลล์ส าหรับโรงพยาบาล
ปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต พร้อมตรวจสอบความถูกต้องกับเอกสารยืนยันการเก็บเซลล์ต้น
ก าเนิดเม็ดโลหิต โดยแพทย์หรือผู้ประสานงานโรงพยาบาลปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตลงนาม
รับทราบผลเพ่ือพิจารณาหยุดเก็บหรือเจาะเก็บเพ่ิมเติมในวันถัดไป 

4) มีการบันทึกข้อมูลอุณหภูมิในการขนส่ง ผู้ขนส่ง ผู้รับผลิตภัณฑ์ วันที่ และเวลา ลงใน
แบบฟอร์มจ่ายสเต็มเซลล์ส าหรับโรงพยาบาลปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
19.1.4 การบันทึกและการจัดเก็บข้อมูลทั้งหมดของการบริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 

1) การบันทึกข้อมูลต้องมีการตรวจสอบความถูกต้องทุกครั้ง
2) ข้อมูลเอกสารและอิเล็กทรอนิกส์ที่บันทึกและจัดเก็บ ประกอบด้วย

- ข้อมูลส่วนบุคคล
- ชนิดของเนื้อเยื่อ HLA ที่รายงานตาม HLA nomenclature ของ WHO

nomenclature และ WMDA guidelines 
- ผลการตรวจโรคติดเชื้อที่ถ่ายทอดทางการรับโลหิต 
- ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืนๆ เช่น ผล X-Ray และ EKG 
- แบบสอบถามข้อมูลด้านสุขภาพ 
- ข้อมูลด้านสุขภาพจากการตรวจคัดกรองโดยแพทย์  
- เอกสารแสดงการยินยอมบริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะ

สามารถเชื่อมโยงกับรหัสประจ าตัวที่ใช้แทน ชื่อ นามสกุล เพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องของบุคคล ใช้ในการติดต่อผู้บริจาค 

- เอกสารต่างๆ ที่บันทึกในขั้นตอนของการบริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต หรือเซลล์
ชนิดอื่น ๆ 

3) การจัดเก็บข้อมูล
- ก าหนดให้มีระบบการป้องกันการเข้าถึงข้อมูล จ ากัดสิทธิผู้ขอใช้ข้อมูล และมีระบบ

ส ารองข้อมูลเพื่อป้องกันการสูญหาย มีการบ ารุงรักษาระบบจัดเก็บข้อมูลเป็นประจ า 
- ข้อมูลส าคัญที่เก่ียวข้องกับการสอบกลับของผลิตภัณฑ์ ผู้บริจาคและผู้ป่วย 

ที่ได้รับการปลูกถ่ายจะต้องถูกเก็บรักษาอย่างน้อย 30 ปี 
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19.1.5 ภาวะแทรกซ้อน 
1) มีระบบบันทึกผลการตรวจหาเชื้อจุลชีพในผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต
2) มีการติดตามสุขภาพผู้บริจาคเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต
3) มีเกณฑ์ประเมินและระบบบันทึกภาวะแทรกซ้อน (Serious Adverse Reaction, SAR)

และเหตุการณ์ผิดปกติ (Serious Adverse Event, SAE)
4) มีคู่มือและระบบการรายงาน แก้ไขและป้องกันภาวะแทรกซ้อนและเหตุการณ์ผิดปกติ
ของผลิตภัณฑ์ ผู้บริจาค และผู้ป่วย โดยโรงพยาบาลต้องรายงานตามก าหนดเวลามายัง
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ และศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจะรายงานไปยัง  S(P)EAR 
committee ของ WMDA  
5) โรงพยาบาลปลูกถ่ายต้องรายงานผลการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตของผู้ป่วยมายัง
ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติทุกปีเป็นระยะเวลา 10 ปี หลังจากได้รับการปลูกถ่ายไปแล้ว 

19.1.6 การดูแลรักษาเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
1) กรณีท่ีโรงพยาบาลปลูกถ่ายแช่แข็งเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตเอง เกิดความเสียหาย หรือถูก
ท าลายโดยโรงพยาบาลปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต โรงพยาบาลต้องแจ้งมายังธนาคาร
เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตแห่งชาติให้ทราบทันท ี
2) กรณีที่โรงพยาบาลปลูกถ่ายฝากแช่แข็งเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตไว้ที่ศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ หากเกิดความเสียหาย หรือถูกท าลาย ศูนย์บริการโลหิตจะแจ้งไปยังโรงพยาบาล
ปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตแห่งชาติให้ทราบทันที 

19.2 กระบวนการขนส่ง จัดเก็บ และจ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต  ของผู้ป่วยและผู้บริจาคที่ มี
ความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย  

กระบวนการขนส่ง  จัดเก็บ และจ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ให้กับผู้ป่วย จากเซลล์ต้นก าเนิดเม็ด
โลหิตของผู้ป่วยเอง หรือเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตจากผู้บริจาคที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย ให้
ด าเนินการดังนี้ 

19.2.1 การขนส่งเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ด าเนินการโดยเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการอบรมและผ่านการ
ประเมินความสามารถตามก าหนดของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ซึ่งสอดคล้องกับข้อก าหนดของ WMDA 
Transport guidelines และ FACT standard โดยต้องมีระบบบันทึกอุณหภูมิตลอดระยะเวลาขนส่งเพ่ือ
ติดตาม ทวนสอบได้ และกรณีขนส่ง fresh cells ต้องเขย่าแบบ inversion mix โดยพลิกกระติก 2-3 ครั้งทุกๆ 
30 นาที เพ่ือป้องกัน cell clumping และควบคุมอุณหภูมิระหว่างขนส่งตามมาตรฐาน blood cold 
chain ดังนี้ 
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- การขนส่ง fresh cells ภายใน 24 ชั่วโมง อุณหภูมิ          2-24 oC 
- การขนส่ง fresh cells ภายใน 72 ชั่วโมง อุณหภูมิ          2-8 oC 
- การขนส่ง cryopreserved cells ด้วย     อุณหภูมิต่ ากว่า -150 oC 
  liquid nitrogen ในถัง dry shipper   ตลอดระยะเวลาขนส่ง      

ในกรณีการจ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตจากผู้บริจาคที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย จะต้อง
ตรวจสอบความถูกต้องของผลการตรวจเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตโดยเจ้าหน้าที่ 2 ท่าน  ก่อนการจ่ายเซลล์ต้น
ก าเนิดเม็ดโลหิตให้กับผู้ป่วย 

โดยแต่ละหน่วยงานต้องมีเอกสารกล่าวถึงนโยบายและขั้นตอนการขนส่ง การจัดเก็บและการจ่าย
เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต หรือ เซลล์ลิมโฟไซต์ให้กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน ดังนี้  

• มีการก าหนดหน้าที่ และความรับผิดชอบของบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับ การเจาะเก็บ การ process การ
เก็บรักษา และการจ่าย

• มีวิธีปฏิบัติในการรายงานเหตุการณ์ที่ผิดปกติ ให้ผู้ที่รับผิดชอบสืบค้นและแก้ไขปัญหา
• มีการจัดท ากระบวนการตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมไว้เป็นมาตรฐาน (validation protocol)

เพ่ือท าการตรวจสอบวิธีการท างานใหม่ที่มีการปรับเปลี่ยนที่ส าคัญ แตกต่างไปจากวิธีการเดิม
• การกระท าใด ๆ ที่เปลี่ยนแปลงจากเดิม ต้องได้รับการอนุมัติจากพยาธิแพทย์คลินิก หรือ แพทย์เวช

ศาสตร์บริการโลหิต และ/หรือแพทย์เฉพาะทางผู้เกี่ยวข้อง โดยปฏิบัติตามระบบคุณภาพขององค์กร
• มีการสั่งการรักษาอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรส าหรับการเจาะเก็บ การ process การเก็บรักษา และ

การใช้เพื่อการวิจัยที่ได้รับอนุญาตแล้ว
ขั้นตอนการขนส่งเซลล์จากโรงพยาบาลมายังศูนย์บริการโลหิตท่ีต้องเฝ้าระวัง มีดังนี้
1. โรงพยาบาลที่เจาะเก็บ และขนส่งเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตจากโรงพยาบาลมายังศูนย์บริการโลหิต
และจากศูนย์บริการโลหิตกลับไปยังโรงพยาบาล ในกรณีที่เป็น fresh stem cell ควรขนส่ง และ
น าไปปลูกถ่ายให้กับผู้ป่วยภายในไม่เกิน 72 ชั่วโมงหลังการเจาะเก็บเซลล์  
2. กรณีที่ต้องขนส่งเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต (fresh stem cell) ภายใน 72 ชั่วโมง ต้องควบคุม
อุณหภูมิให้อยู่ระหว่าง 2-8°C และเขย่าแบบ inversion mix โดยท าการพลิกกระตกิ 2-3 ครั้ง 
ทุก ๆ 30 นาที เพื่อป้องกัน cell clumping  
3. กรณีการขนส่งเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิตแบบแช่แข็งด้วยถังแช่แข็ง ต้องมีการ validate ถังที่ขนส่ง
ก่อนน ามาใช้ขนส่ง อุณหภูมิระหว่างการขนส่งต้องต่ ากว่า -150°C และมีระบบติดตามอุณหภูมิ
ตลอดเวลาขนส่ง เพ่ือให้สามารถด าเนินการแก้ไขทันทีที่พบความผิดปกติของอุณหภูมิ 
4. การเก็บข้อมูลเพ่ือการตรวจสอบย้อนหลังไปสู่ผู้บริจาค และผู้ป่วยที่รับเนื้อเยื่อ ควรเก็บบันทึกไว้ไม่
น้อยกว่า 10 ปี หรือตามกฎหมายก าหนด  
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19.3 การจัดเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจเพื่อตรวจ HLA และความเข้ากันได้ของเนื้อเยื่อ และวิธีการขนส่ง 
19.3.1 ระบุ ชื่อ นามสกุล วันที่ เวลา ที่เก็บตัวอย่าง และชนิดของสิ่งส่งตรวจที่ใช้ส าหรับตรวจความ

เข้ากันได้ของเนื้อเยื่อ ลงในใบน าส่งสิ่งส่งตรวจให้ครบถ้วน  
19.3.2 เจาะเก็บสิ่งส่งตรวจตามบทที่ 5.2 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือด 

ของคู่มือการบริการ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย พ.ศ. 2568 
19.3.3 กรณีที่ต้องการส่งตรวจความเข้ากันได้ของเนื้อเยื่อโดยเทคนิคซีโรโลยี ควรเจาะเก็บตัวอย่าง

เลือด และน าส่งตรวจทันที หรือภายในไม่เกิน 24 ชั่วโมง 
นิยาม 

- Global Registration Identifier for Donor, GRID หมายถึง รหัสประจ าตัวผู้บริจาคเซลล์ต้น
ก าเนิดเม็ดโลหิตสากล ประกอบด้วยตัวเลข 19 หลัก 

- International Council for Commonality in Blood Banking Automation (ICCBBA) 
หมายถึง องค์กรระหว่างประเทศที่ไม่แสวงหาผลก าไร และร่วมมืออย่างเป็นทางการกับองค์การอนามัย
โลก (WHO) เพ่ือดูและพัฒนามาตรฐานสากลส าหรับการระบุการติดฉลากและการถ่ายโอนข้อมูล
ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ที่มาจากมนุษย์ 

- Serious Adverse Reaction (SAR) หมายถึง ภาวะแทรกซ้อน หรืออาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น 
รวมถึงโรคที่สามารถถ่ายทอดให้ผู้อ่ืนได้ที่เกิดขึ้นในผู้บริจาคหรือผู้ป่วย โดยเกี่ยวข้องกับกระบวนการ
เก็บหรือการใช้เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ซึ่งส่งผลกระทบท าให้เสียชีวิต เป็นอันตรายถึงชีวิต พิการ ไม่
สามารถด ารงชีวิตได้ตามปกติ หรือเจ็บป่วยต้องอยู่โรงพยาบาลนานกว่าปกติ  

- Serious Adverse Event (SAE) หมายถึง เหตุการณ์ผิดปกติ ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการบริจาค 
การจัดเก็บ การจ่ายและขนส่งเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ที่ส่งผลกระทบให้เกิดการติดเชื้อ เสียชีวิต เป็น
อันตรายถึงชีวิต พิการ ไม่สามารถด ารงชีวิตได้ตามปกติ หรือเจ็บป่วยต้องอยู่โรงพยาบาลนานกว่าปกติ 

- Verification typing หมายถึง การตรวจยืนยัน HLA typing จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจใหม่ของ 
ผู้บริจาครายหนึ่งโดยเฉพาะ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือยืนยันตัวตนและความสอดคล้องกับผล HLA เดิม 
ก่อนเก็บสเต็มเซลล์จากผู้บริจาค 

187



151 
 

เอกสารอ้างอิง 
1. WBRD. World Marrow Donor Association International Standards for Unrelated 

Hematopoietic Stem Cell Donor Registries [Internet]. 2024 [cited 2025 Jan 22]. Available 
from: https://wmda.info/storage/2024/01/2024-WMDA-Stnds_20240101-final.pdf 

2. WBRD. WMDA Transport Guidelines Version 4 [Internet]. 2021 [cited 2025 Jan 22]. 
Available from: https://share.wmda.info/display/LP/ 

3. Fiona Harris. Transporting fresh haemopoietic progenitor cells [Internet]. 2021 [cited 
2022 Mar 29]. Available from: https://www.abmdr.org.au/network/standards/ 

4. Jacobbi LM, Blackwell PH. Guidelines for specimen collections, storage and 
transportation. In; Blanck CE, Phelan DL. ASHI Laboratory Manual. 4th ed. American 
Society for Histocompatibility and Immunogenetics; 2000. p. 1-12. 

5. FACT-JACIE International Standards for HEMATOPOIETIC CELLULAR THERAPY Product 
Collection, Processing, and Administration EIGHTH EDITION 8.1 [Internet]. 2025 [cited 
2025 Feb 25]. Available from: https://www.factglobal.org/media/qpvn2kph/ 

sts_5_2_041_fact-jacie-standards-eighth-edition_8_1_r2_12142021_forweb.pdf 

188

https://wmda.info/storage/2024/01/2024-WMDA-Stnds_20240101-final.pdf
https://www.abmdr.org.au/network/standards/
https://www.factglobal.org/media/qpvn2kph/


20. ผลติภัณฑ์ยาจากพลาสมา
(Plasma-derived Medicinal Products) 

บทน า 
ผลิตภัณฑ์ยาจากพลาสมา (plasma-derived medicinal products) คือ ผลิตภัณฑ์ยาที่เตรียม

จากพลาสมามนุษย์ (human plasma) และมีการผลิตในระดับอุตสาหกรรมโดยบริษัทหรือโรงงานที่ได้รับ
ใบอนุญาตผลิตยา ผลิตภัณฑ์ที่ผลิตกันมาก ได้แก่ albumin, coagulation factors และ immunoglobulins 
จัดเป็นยาช่วยชีวิต (life-saving drugs) ส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังและโรคเฉียบพลันหลายชนิด 

ในอดีต ประเทศไทยต้องน าเข้าผลิตภัณฑ์ยาจากพลาสมาจากต่างประเทศทั้งหมด ในบางช่วงเกิด
การขาดแคลนยา ผู้ป่วยในประเทศมีความเสี่ยงไม่สามารถเข้าถึงการรักษาด้วยผลิตภัณฑ์ยาจากพลาสมาได้  
แต่ปัจจุบันนี้ประเทศไทยได้มีโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์ยาจากพลาสมามนุษย์ในระดับอุตสาหกรรม คือ  ศูนย์ผลิต
ผลิตภัณฑ์จากพลาสมา ด าเนินงานโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ตั้งอยู่ ณ ต าบลบางพระ 
อ าเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี ซ่ึงนอกจากช่วยเพ่ิมโอกาสของผู้ป่วยในการเข้าถึงการรักษาด้วยผลิตภัณฑ์ยาจาก
พลาสมาแล้ว ยังเกิดประโยชน์ในด้านอื่นๆ ดังนี้ 

1. ยกระดับการรักษาพยาบาลและก่อให้เกิดความยั่งยืน (sustainability) ในการให้บริการทาง
การแพทย์ของประเทศ กล่าวคือ พลาสมาที่มาจากการรับบริจาคโลหิต จะถูกน าไปใช้
ประโยชน์อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด

2. เพ่ิมเสถียรภาพทางการเงินให้กับประเทศ เนื่องด้วยการจัดตั้งโรงงานผลิตผลิตภัณฑ์ยาจาก
พลาสมาในประเทศไทย จะช่วยตรึงราคาผลิตภัณฑ์ และลดการน าเข้าผลิตภัณฑ์จาก
ต่างประเทศ

3. ส่งเสริมอุตสาหกรรมการผลิตยาจากพลาสมาภายในประเทศที่ได้มาตรฐานระดับสากล เพ่ือ
การเข้าถึงยาของผู้ป่วย รวมทั้งเปิดโอกาสให้บุคลากรของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติได้เรียนรู้
เทคโนโลยีและกระบวนการในการผลิตและการควบคุมคุณภาพของผลิตภัณฑ์จากพลาสมา

4. สร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างสภากาชาดไทยกับหน่วยงานภาครัฐในการผลิตผลิตภัณฑ์
จากพลาสมาภายในประเทศ

การจัดเก็บ การจัดส่ง 
ผลิตภัณฑ์ยาที่ได้จากพลาสมา เช่น albumin, immunoglobulin นับเป็นผลิตภัณฑ์ที่มีความไว 

(sensitive) ต่อสภาพแวดล้อมและการด าเนินการสูง ดังนั้นผู้ผลิตจึงต้องจัดการในการจัดเก็บ จัดส่งให้สอดคล้อง
กับหลักเกณฑ์ที่ดี คือ หลักเกณฑ์ที่ดีในการจัดเก็บและการจัดส่ง (Good Storage and Good Distribution 
Practices) ทั้งนี้เพ่ือเป็นการสร้างความมั่นใจว่าผู้ใช้ผลิตภัณฑ์หรือผู้บริโภคได้รับผลิตภัณฑ์ที่มี คุณภาพ มี
ประสิทธิภาพ และมีความปลอดภัย 
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มีปัจจัยหลายอย่างที่อาจมีผลต่อคุณภาพของผลิตภัณฑ์ซึ่งเกิดจากการจัดเก็บและจัดส่ง 
ไม่เหมาะสม เช่น อุณหภูมิ ความชื้น แสงสว่าง การสั่นสะเทือน ซึ่งมีผลกระทบต่อคุณภาพของยา ได้แก่ ท าให้
ความแรงของยาลดลงหรือเพ่ิมข้ึน การละลายลดลง มีการเปลี่ยนแปลงในรูปแบบ และมีการสลายตัวของตัวยา 

การจัดเก็บ (storage conditions) ควรจะท าการจัดเก็บภายใต้สภาวะท่ีแนะน าไว้บนฉลากยา ดังนี้ 

Label description Recommended limits 
Store at controlled room temperature 20 to 25 °C 

Store in a cool place 8 to 15 °C 

Store in a refrigerator 2 to 8 °C 

Store in a freezer -25 to -10 °C 

Store in a dry place No more than 60% relative humidity 

Protect from moisture No more than 60% relative humidity 

Store under ambient conditions Storage in dry, well-ventilated premises at temperatures 
of 15 -  30 °C.  Extraneous odours, other indications of 
contamination, and intense light must be excluded. 

Do not store over 30 °C 2 to 30 °C 

Do not store over 25 °C 2 to 25 °C 
Do not store over 15 °C 2 to 15 °C 
Do not store over 8 °C 2 to 8 °C 
Do not store below 8 °C 8 to 25 °C 
Protect from light To be provided in light resistant containers.  Light level 

not exceeding 300 lux. 
Chilled refrigerated 

*These limits are recommended values, based on pharmacopoeia limits and guidelines

การจัดเก็บและขนส่งผลิตภัณฑ์ยา 
      การจัดเก็บผลิตภัณฑ์ยาจากพลาสมาต้องควบคุมอุณหภูมิตามท่ีระบุไว้บนกล่องหรือฉลากบรรจุ

ผลิตภัณฑ์ตามท่ีก าหนดอย่างเคร่งครัด โดยส่วนของอุณหภูมิที่ใช้ในการขนส่งยาของ Human Albumin 20%, 
Human Immunoglobulin 5% (IVIG), Hepatitis B Immunoglobulin (HBIG) และ Human Rabies 
Immunoglobulin (HRIG) ให้ควบคุมอุณหภูมิอยู่ในช่วง 2-8 C ตลอดระยะเวลาการขนส่ง ทั้งนี้เพ่ือรักษา
คุณภาพของยาได้ตลอดจนถึงวันสิ้นอายุของผลิตภัณฑ์ 
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การน าผลิตภัณฑ์ยาไปใช้ประโยชน์ 
ผลิตภัณฑ์ยาจากพลาสมาเป็นยาที่น ามาใช้ในการช่วยรักษาชีวิตของผู้ป่วย ส่วนใหญ่จะผลิตและ

น าไปใช้ในรูปของยาฉีด ที่มีการใช้มาก คือ albumin และ immunoglobulin โดยในปัจจุบันศูนย์บริการโลหิต
แห่งชาติ สภากาชาดไทย สามารถผลิตผลิตภัณฑ์จากพลาสมาได้ ดังนี้ 

1. Human Albumin 20%  50 mL,  100 mL
2. Human Immunoglobulin 5%  50 mL, 100 mL
3. Hepatitis B Immunoglobulin (200 IU/mL) 1 mL
4. Human Rabies Immunoglobulin (150 IU/mL) 2 mL

Human Albumin 20%  50 mL, 100 mL 
Human Albumin เมื่อเข้าไปในร่างกายจะจับกับน้ า cations เช่น Ca, Na และ K, fatty acids, 

hormones, bilirubin, thyroxin และตัวยาบางชนิดรวมทั้ง barbiturates ดังนั้น albumin จึงท าหน้าที่
เสมือนตัวน า (carrier) โดยหน้าที่หลักของ albumin จะเป็นตัวช่วยควบคุมหรือรักษา colloidal osmotic 
pressure ของเลือด ท าให้เป็นประโยชน์ต่อการควบคุมปริมาตรของโลหิตที่ไหลเวียนให้คงท่ี 

ข้อบ่งชี้ในการน า albumin 20% ไปใช้ในการรักษา ได้แก่ 
ˉ Hypovolemia 
ˉ Hypoalbuminemia 
ˉ Burns 
ˉ Adult Respiratory Distress Syndrome 
ˉ Nephrosis 
ˉ Cardiopulmonary Bypass Surgery 
ˉ Hemolytic Disease of the Newborn 

Human Immunoglobulin 5%  50 mL, 100 mL 
intravenous immunoglobulin ( IVIG) ถูกน าไปใช้ในการรักษา autoimmune disorders 

และ idiopathic diseases หลายชนิด นอกจากนี้ IVIG มีข้อบ่งใช้ในโรคอ่ืนๆ อีกหลายอย่าง โดยเฉพาะคนที่
พร่องภูมิคุ้มกัน (antibody-deficient)  ในอนาคตมีแนวโน้มว่าจะมีการน า IVIG ไปใช้ในโรคอ่ืนๆ อีกหลาย
ชนิด 
Hepatitis B Immunoglobulin (200 IU/mL), 1 mL 

        Hepatitis B Immunoglobulin (HBIG) ใช้ส าหรับฉีดเข้ากล้ามเนื้อ (IM) เพ่ือป้องกันโรคตับอักเสบ
จากเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิด บี แบบสร้างภูมิคุ้มกันรับเอา (Passive immunization) หลังจากได้รับเชื้อจาก
ผู้ป่วยโดยบังเอิญ ผู้ที่สัมผัสทางเพศกับผู้ป่วยที่เป็นโรคตับอักเสบชนิด บี และทารกคลอดใหม่ที่เกิดจากมารดา
ที่ได้รับเชื้อไวรัสตับอักเสบ ชนิด บี ระหว่างตั้งครรภ์หรือเป็นพาหะของเชื้อนี้ 
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Human Rabies Immunoglobulin (150 IU/mL), 2 mL 
 Human Rabies Immunoglobulin (HRIG) ใช้ส าหรับฉีดเข้ากล้ามเนื้อ (IM) เพ่ือป้องกันโรคพิษสุนัข

บ้าแบบสร้างภูมิคุ้มกันรับเอา (Passive immunization) หลังจากถูกสัตว์กัด หรือจากการได้รับเชื้อในลักษณะ
อ่ืนๆ  

เอกสารอ้างอิง 
1. รับพร กิตติวัชร, เลือดและระบบน้ าเหลือง, จัดพิมพ์ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2549.
2. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข, การก าหนดรายละเอียดเกี่ยวกับหลักเกณฑ์และวิธีการในการผลิตยา

แผนปัจจุบัน, ราชกิจจานุเบกษา 14 กันยายน 2559.
3. กองยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, คู่มือแนวทางการตรวจประเมินตามหลักเกณฑ์วิธีการ

ที่ดีในการกระจายยา, 1 ตุลาคม 2563.
4. European Medicines Agency, Guideline on plasma-derived medicinal products,

21 July 2011.
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21. รายการตรวจประเมินตามมาตรฐานศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ
    (Assessment Checklists) 

1. นโยบายทั่วไป (General Policy)
Y P N NA 

1.1 แพทย์ผู้ที่ได้รับมอบหมายเป็นผู้ก ำหนดนโยบำยที่เกี่ยวกับกำรแพทย์ของธนำคำร
เลือด ร่วมกับบุคลำกรด้ำนกำรแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับงำนบริกำรโลหิต 

1.2 การบริหารงานระบบคุณภาพ ครอบคลุมเรื่องต่อไปนี้ 
1) องค์กร (Organization)
- Quality policy 
- Quality objective 

ก ำหนดตัวชี้วัด อย่ำงน้อยดังนี้ 
Blood donation 

▪ กำรเจำะเก็บโลหิตที่ไม่ได้มำตรฐำน
1. High Volume
2. Under Volume
3. ถุงบรรจุโลหิตที่จ ำหน่ำยจำกกำรเจำะเสีย
4. อัตรำกำรติดเชื้อในผู้บริจำคโลหิต (HBsAg, Anti-HCV, HIV, syphilis)

▪ Donor referral ในสถำนที่และหน่วยเคลื่อนที่
▪ จ ำนวนครั้งที่ผู้บริจำคบำดเจ็บจำก Vasovagal reaction (VVR) ภำยหลัง

บริจำคโลหิต
▪ ปริมำณโลหิตหมดอำยุ
Blood testing 

▪ ควำมครบถ้วนของสำยปล้อง Bag (100%) (กรณีส่งตรวจที่ศูนย์บริกำรโลหิต/
ภำคบริกำรโลหิต)

▪ ควำมถูกต้องตรงกันของตัวอย่ำงส่งตรวจ ไม่สลับตัวอย่ำง ไม่สลับคน (100%)
▪ ควำมถูกต้องของกำรตรวจและรำยงำนผล
Blood component preparation 
▪ ส่วนประกอบโลหิตมีคุณภำพตำมเกณฑ์มำตรฐำน
▪ ควำมผิดพลำดในกำรปฏิบัติงำน เช่น ชี้บ่งชื่อส่วนประกอบโลหิต หมู่โลหิต

วันที่ผลิต วันหมดอำยุผิดพลำด
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Y P N NA 
Blood cold chain 
▪ กำรขนส่ง
▪ กำรเก็บรักษำ

- Risk management 
- Communication management 

2) บุคลำกร (Personnel)
มีกำรประเมินควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติงำนของบุคลำกรทุกปี 
3) อำคำรสถำนที ่(Premises)

มีระบบไฟฟ้ำส ำรอง ระบบป้องกันควำมเสียหำยจำกกระแสไฟฟ้ำที่ไม่เสถียร 
4) เครื่องมือ และวัสดุอุปกรณ์ (Equipment and materials)

5) ผู้ขำยวัสดุอุปกรณ์ และผู้ให้บริกำรภำยนอก (External providers)

6) เอกสำรสำรสนเทศ (Documented information)
7) กำรเจำะเก็บโลหิต กำรทดสอบ และกำรผลิต (Blood collection, testing and
processing) 
8) กำรเก็บรักษำและกำรกระจำยผลิตภัณฑ์ (Storage and distribution)

9) สิ่งที่ไม่เป็นไปตำมข้อก ำหนด (Non-conformance) กำรแก้ไขและป้องกันปัญหำ 
(Corrective and preventive action) 
10) กำรเรียกคืนผลิตภัณฑ์ (Product recall)

11) กำรตรวจประเมินภำยใน (Internal audit)
12) กำรพัฒนำด้ำนคุณภำพอย่ำงต่อเนื่อง (continual quality improvement)

1.2.1 มีคู่มือเป็นมำตรฐำน อธิบำยวิธีปฏิบัติงำนขององค์กร 

- กำรบริหำรงำนระบบคุณภำพ 
- Technical process 

เจ้ำหน้ำทีส่ำมำรถเข้ำถึงคู่มือและส ำหรับน ำมำใช้ได้ตลอดเวลำที่ต้องกำร 

เอกสำรได้รับกำรควบคุม 
มีคณะกรรมกำรท ำหน้ำที่ครอบคลุม ดังนี้ 

- ก ำหนดนโยบำยกำรให้โลหิต  

- ทบทวนและพัฒนำกำรใช้ส่วนประกอบโลหิตอย่ำงสมเหตุสมผล 
(rational use of blood) 

- เป็นสมำชิกและรำยงำนกำรเฝ้ำระวังควำมปลอดภัยของโลหิตอย่ำงสม่ ำเสมอ 
(national hemovigilance) 
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- ประเมินกำรขอใช้โลหิต (C/T ratio) ส ำหรับผู้ป่วยผ่ำตัดประเภทต่ำงๆ 

- รวบรวมและวิเครำะห์ข้อมูลกำรบริหำรจัดกำรโลหิต เพ่ือพัฒนำกำรใช้โลหิตให้ได้
ประโยชน์สูงสุด ได้แก่  กำรรับบริจำคโลหิต กำรผลิตส่วนประกอบโลหิต กำรเก็บ
รกัษำขนส่ง (blood cold chain) และกำรจ ำหน่ำยทิ้งโลหิตด้วยสำเหตุต่ำงๆ  

1.2.2 มีอัตรำก ำลังบุคลำกรเหมำะสมกับปริมำณงำน 

มีคุณวุฒิตรงกับต ำแหน่งงำน 
เจ้ำหน้ำที่ใหม่ได้รับกำรฝึกอบรมก่อนเริ่มปฏิบัติงำนและมีกำรอบรมทบทวนเป็น
ระยะ 
มีกำรประเมินควำมรู้ควำมสำมำรถเป็นประจ ำตำมท่ีก ำหนดไว้ อย่ำงน้อย ดังนี้ 

- กำรเจำะเก็บโลหิต 

- กำรท ำควำมสะอำดผิวหนังก่อนเจำะเก็บโลหิต 

- กำรผลิตส่วนประกอบโลหิต 
1.2.3 เข้ำร่วมในโครงกำรกำรทดสอบ EQAS ในกำรทดสอบที่ส ำคัญด้ำน 

immunohematology และ infectious markers 
กำรทดสอบใดที่ไม่ได้ท ำ EQAS ต้องมีกำรควบคุมให้มั่นใจว่ำ ผลแม่นย ำ เชื่อถือได้ 
หรือมีกำรเปรียบเทียบผล กับห้องปฏิบัติกำรของหน่วยงำนอื่น 

1.2.4 มีกำรควบคุมกำรปฏิบัติงำนในด้ำนต่ำงๆ ได้แก่  
- มีกำรตรวจรับเข้ำและตรวจสอบคุณภำพน้ ำยำทดสอบก่อนน ำมำใช้งำน เช่น น้ ำยำ
ตรวจหมู่โลหิต 

- มีกำรตรวจสอบคุณสมบัติ (qualification) และสอบเทียบ (calibration) และ
บ ำ รุ ง รั กษ ำ เ ชิ ง ป้ อ ง กั น  (preventive maintenance) ของ เ ค รื่ อ ง มื อ ต ำ ม
มำตรฐำนสำกลและระยะเวลำที่ก ำหนดไว้ 
- มีคู่มือปฏิบัติงำนที่เป็นปัจจุบันและได้รับกำรทบทวนเป็นระยะ 

- มีกำรตรวจสอบควำมถูกต้องของกระบวนกำร (process validation) และวิธี
ทดสอบ (method validation) 

- มีกำรวิเครำะห์สำเหตุ ก ำหนดมำตรกำรแก้ไขและป้องกันปัญหำเมื่อพบข้อบ่งชี้ 
เช่น เกิดเหตุกำรณ์ผิดปกติหรือควำมเบี่ยงเบน และสิ่งที่ไม่เป็นไปตำมข้อก ำหนด 

1.2.5 กำรทดสอบที่ต้องส่งตรวจภำยนอก ห้องปฏิบัติกำรนั้นต้องได้รับกำรรับรองคุณภำพ
ระดับชำติหรือนำนำชำติ เช่น ISO 15189 หรือ LA เป็นต้น 
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1.2.6 อุปกรณ์บรรจุโลหิต น้ ำยำกันเลือดแข็ง และน้ ำยำในกำรทดสอบ ต้องได้รับกำร
รับรองมำตรฐำนจำกส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำหรือมำตรฐำน
ศูนย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ 
ส ำหรับน้ ำยำที่เตรียมใช้เอง ต้องมีหลักฐำนแสดงว่ำมีคุณภำพดี สำมำรถน ำไปใช้ได้ 
กรณีที่มีควำมจ ำเป็นต้องใช้น้ ำยำทดสอบรำคำแพงและหำยำกที่หมดอำยุแล้ว ต้องมี
กำรทดสอบ positive กับ negative control ในกำรใช้งำนทุกครั้ง 

1.3 ความปลอดภัย 
1.3.1 สภำพแวดล้อมเหมำะสม ลดควำมเสี่ยงและให้ควำมปลอดภัยแก่สุขภำพผู้ปฏิบัติงำน 

อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (Personal Protective Equipment, PPE) เพียงพอ
ส ำหรับบุคลำกร 
สถำนที่ปฏิบัติงำนได้รับกำรออกแบบให้มีควำมปลอดภัยและสอดคล้องตำม
หลักกำรยศำสตร์ (ergonomics) 
ก ำหนดอัตรำน้ ำหนักส ำหรับบุคลำกรที่ปฏิบัติหน้ำที่ ยก แบก หำม หำบ ทูน ลำก 
หรือเข็นของ ตำมท่ีกฎหมำยก ำหนด 

1.3.2 เจ้ำหน้ำที่ที่มีควำมเสี่ยงจะสัมผัส เลือด น้ ำเหลือง สำรคัดหลั่งจำกร่ำงกำยต้องได้รับ 
วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบ บี 

1.3.3 มีคู่มือปฏิบัติงำนเพื่อควำมปลอดภัยด้ำนชีวภำพ เคมี และรังสี และปฏิบัติตำมคู่มือ 
บุคลำกรได้รับกำรอบรมและสำมำรถตอบสนองส ำหรับกำรรั่วไหลทำงชีวภำพได้
อย่ำงมีประสิทธิภำพ มีวัสดุอุปกรณ์ที่จ ำเป็นส ำหรับกำรท ำควำมสะอำดและก ำจัด
กำรปนเปื้อน 

1.3.4 มีระบบบ ำบัดน้ ำเสียก่อนปล่อยน้ ำเสียสู่สิ่งแวดล้อม เป็นไปตำมท่ีกฎหมำยก ำหนด 

1.3.5 เจ้ำหน้ำที่ใหม่ได้รับกำรอบรมควำมปลอดภัยทำงอัคคีภัย และได้รับกำรอบรม
ทบทวนตำมควำมจ ำเป็น 
มีกำรฝึกซ้อมดับเพลิงเป็นระยะตำมท่ีกฎหมำยก ำหนด 

1.3.6 มีวิธีกำรจัดกำรมูลฝอยติดเชื้อ จัดเก็บ ขนย้ำย และท ำลำย ที่เป็นมำตรฐำนตำมที่
กฎหมำยก ำหนด 

2. การคัดเลือกผู้บริจาคโลหิต (Donor Selection for Allogeneic Whole Blood Donation)

Y P N NA 

2.1 มีคู่มือมำตรฐำนที่เป็นปัจจุบัน ส ำหรับใช้เป็นแนวปฏิบัติของเจ้ำหน้ำที่ในกำรคัดเลือก
ผู้บริจำคโลหิตที่เหมำะสม รวมถึงขั้นตอนกำรเจำะเก็บโลหิต กำรเก็บรักษำโลหิตใน
อุณหภูมิที่เหมำะสม กำรป้องกันกำรเกิดปฏิกิริยำไม่พึงประสงค์จำกกำรบริจำคโลหิต 
และกำรดูแลผู้บริจำคโลหิตที่เกิดปฏิกิริยำไม่พึงประสงค ์
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2.2 สัมภำษณ์ผู้บริจำคโลหิตในสถำนที่ที่มีควำมเป็นส่วนตัว เก็บบันทึกข้อมูลอย่ำงเป็น
ระบบ ทวนสอบได้ และ รักษำไว้เป็นควำมลับ ควรมีกำรถ่ำยภำพผู้บริจำคโลหิตทุก
ครั้ง เพื่อยืนยันตัวบุคคล ป้องกันกำรบริจำคแทนกัน 

2.3 มีกระบวนกำรให้ผู้บริจำครับทรำบข้อมูลที่จ ำเป็น (informed consent) ได้แก่ 

- ลงนำมเพ่ือรับรองว่ำตอบแบบสอบถำมสุขภำพด้วยควำมเป็นจริง ไม่อยู่ในกลุ่ม
เสี่ยง  

- รับทรำบว่ำเลือดที่น ำไปตรวจเป็นกำรคัดกรองก่อนน ำไปให้ผู้ป่วย ซึ่งกำรตรวจ
มีควำมไวสูง มีโอกำสพบผลบวกปลอมเกิดขึ้นได้และจะต้องติดตำมเพ่ือตรวจซ้ ำ 

- ยินยอมบริจำคโลหิตด้วยควำมสมัครใจเพ่ือน ำไปให้กับผู้ป่วยและใช้ในทำง
กำรแพทย์ รวมถึงยินยอมให้ตรวจคัดกรองกำรติดเชื้อในโลหิตและเก็บบันทึก
ข้อมูลที่เก่ียวข้อง 

2.4 บุคลำกรที่ท ำหน้ำที่ซักถำมคัดกรองประวัติสุขภำพผู้บริจำคโลหิต เป็นผู้ที่มีคุณวุฒิ
อย่ำงน้อยระดับปริญญำตรีทำงด้ำนกำรแพทย์ สำธำรณสุข มีทัศนคติที่ดี ผ่ำนกำร
อบรม และผ่ำนกำรประเมินควำมช ำนำญในกำรท ำงำน 

2.5 มีกำรตรวจร่ำงกำยผู้บริจำคโลหิตและบันทึกผลก่อนกำรบริจำคทุกครั้ง อย่ำงน้อย
ประกอบด้วย ควำมดันโลหิต อัตรำกำรเต้นของหัวใจ ชีพจร อุณหภูมิร่ำงกำย ในผู้
บริจำคทุกรำย และ ตรวจเสียงปอดและหัวใจ ส ำหรับผู้บริจำคครั้งแรก 

2.6 มีกำรตรวจวัดและบันทึกน้ ำหนักและส่วนสูงของผู้บริจำคโลหิตก่อนกำรบริจำคทุก
ครั้ง 

2.7 มีกำรตรวจวัดและบันทึกควำมเข้มข้นของโลหิตก่อนบริจำคทุกครั้ง 
2.8 มีกำรบันทึกชื่อผู้ปฏิบัติงำนในขั้นตอนกำรตรวจควำมเข้มข้นโลหิต และกำรตรวจหมู่

โลหิต เพื่อให้สำมำรถตรวจสอบและทวนสอบข้อมูลได ้
2.9 มีกำรตรวจสอบควำมครบถ้วนของกำรตอบแบบสอบถำมและซักประวัติเพ่ิมเติมใน

ประเด็นที่ส ำคัญ  
หำกต้องปฏิเสธกำรบริจำคโลหิต (defer) ต้องมีกำรแจ้งเหตุผล ให้ค ำแนะน ำ และ 
ระยะเวลำที่งดบริจำคโลหิต แก่ผู้บริจำคทุกครั้ง รวมถึงบันทึกไว้ในฐำนข้อมูล 
สำมำรถทวนสอบได ้

2.10 มีระบบในกำรปฏิบัติงำนที่ท ำให้มั่นใจได้ว่ำ หมำยเลขยูนิตบนใบประวัติผู้บริจำค
โลหิต หลอดตัวอย่ำงโลหิต และ ถุงบรรจุโลหิต ตรงกัน 
มีช่องทำงกำรสื่อสำรในกำรชี้แจงกำรเปลี่ยนแปลงต่ำง ๆ เกี่ยวกับเกณฑ์คุณสมบัติผู้
บริจำคโลหิต ให้ ผู้ปฏิบัติงำน และ ผู้บริจำคโลหิต ทรำบ ในช่องทำงที่เหมำะสม 
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3. การเจาะเก็บโลหิต (Blood Collection)

Y P N NA 
3.1 มีระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับกำรท ำควำมสะอำดผิวหนังก่อนกำรเจำะเก็บโลหิตเพ่ือ

ป้องกันกำรปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียในโลหิตบริจำค และมีกำรทดสอบควำมช ำนำญ
ของผู้ปฏิบัติงำนเป็นระยะตำมควำมเหมำะสม 

3.2 น้ ำยำที่ใช้ท ำควำมสะอำดผิวหนังของผู้บริจำคโลหิตมีประสิทธิภำพในกำรฆ่ำเชื้อจุล
ชีพ และบรรจุในภำชนะสะอำดปรำศจำกเชื้อ และเก็บรักษำในสภำวะที่เหมำะสม
เพ่ือคงประสิทธิภำพตลอดอำยุกำรใช้งำน เมื่อไม่ใช้งำน ให้ปิดฝำทุกครั้ง หรือใช้
ผลิตภัณฑ์ส ำเร็จรูปแบบใช้ครั้งเดียวทิ้ง ไม่น ำผลิตภัณฑ์ที่หมดอำยุมำใช้ 

3.3 บุคลำกรที่ท ำหน้ำที่กำรเจำะเก็บโลหิต เป็นผู้ที่มีควำมเหมำะสม (ได้แก่ พยำบำล นัก
เทคนิคกำรแพทย์ หรือ แพทย์) ต้องผ่ำนกำรอบรม และ ผ่ำนกำรประเมินควำม
ช ำนำญในกำรท ำงำน 
มีกำรทวนสอบ ชื่อ นำมสกุลบนใบสมัครกับตัวผู้บริจำคโลหิต รวมทั้งหมำยเลข
ประจ ำตัวผู้บริจำคโลหิต และหมำยเลขยูนิตบนใบสมัครกับถุงโลหิต หลอดตัวอย่ำง
โลหิต ว่ำมีควำมถูกต้องก่อนกำรเจำะเก็บโลหิต 
บุคลำกรที่เกี่ยวข้องผ่ำนกำรฝึกอบรมให้รู้จักสังเกตปฏิกิริยำไม่พึงประสงค์จำกกำร
บริจำคโลหิต และให้กำรปฐมพยำบำลได้อย่ำงเหมำะสมและทันท่วงที มีระเบียบกำร
ปฏิบัติที่ก ำหนดไว้เป็นลำยลักษณ์อักษร 
มีสถำนที่ให้กำรดูแลผู้บริจำคโลหิตที่เกิดปฏิกิริยำไม่พึงประสงค์จำกกำรบริจำคโลหิต
เป็นสัดส่วน สำมำรถให้กำรดูแลและปฐมพยำบำลในเบื้องต้นได้ และมีระบบกำรส่ง
ต่อกำรรักษำไปยังโรงพยำบำลเมื่อมีควำมจ ำเป็น 
มีระบบบันทึกข้อมูลกำรเกิดปฏิกิริยำไม่พึงประสงค์จำกกำรบริจำคโลหิต และ
รำยงำนข้อมูลลงในระบบกำรเฝ้ำระวังปฏิกิริยำไม่พึงประสงค์จำกกำรบริจำคโลหิต 
ตำมท่ีระบบ National hemovigilance ก ำหนดไว้ 

3.4 มีกำรฝึกอบรมบุคลำกรเก่ียวกับกำรเจำะเก็บโลหิตและเก็บตัวอย่ำงโลหิตด้วยเทคนิค
ปรำศจำกเชื้อ (aseptic technique) และเป็นระบบปิด (closed system) และมี
กำรประเมินทักษะควำมสำมำรถตำมระยะเวลำที่ก ำหนด และบันทึกเป็นหลักฐำน 
กรณีไม่ผ่ำนกำรประเมิน ต้องมีแนวปฏิบัติในกำรอบรมและประเมินซ้ ำ 
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Y P N NA 

3.5 มีเครื่องชั่งเขย่ำโลหิตอัตโนมัติพร้อมระบบที่สำมำรถทวนสอบข้อมูลได้ เพ่ือให้กำร
เจำะเก็บโลหิตได้ปริมำตรที่เหมำะสมกับน้ ำหนักของผู้บริจำคและชนิดของถุงบรรจุ
โลหิต ใช้ระยะเวลำไม่เกิน 12 นำที และให้น้ ำยำกันเลือดแข็งในถุงผสมกับโลหิต
อย่ำงทั่วถึง 
กรณีไม่มีเครื่องอัตโนมัติ ต้องมีเครื่องชั่งและวิธีกำรที่ท ำให้มั่นใจได้ว่ำปริมำตรโลหิต
บริจำคมีควำมถูกต้อง และป้องกันกำรเกิด clot และมีบันทึกกำรปฏิบัติงำน ให้
สำมำรถตรวจสอบได้ เช่น บันทึกข้อมูลกำรเจำะเก็บ ได้แก่ ปริมำตรและระยะเวลำ 
รวมทั้งชื่อผู้ท ำกำรเจำะเก็บของโลหิตทุกถุง 

ให้ผู้บริจำคโลหิตนอนพัก สังเกตอำกำรบนเตียงบริจำคโลหิต เป็นเวลำอย่ำงน้อย 5 
นำที ก่อนลุกจำกเตียง และมีสถำนที่ให้ผู้บริจำคโลหิตพัก ณ ห้องพักหลังบริจำค
โลหิตอย่ำงน้อย 10 - 15 นำท ี
ควรมีกำรวัดควำมดันโลหิต เพ่ือประเมินควำมพร้อมของร่ำงกำยและป้องกัน 
delayed VVR ก่อนเดินทำงกลับ 

3.6 มีกำรจัดท ำค ำแนะน ำส ำหรับผู้บริจำคโลหิตในกำรดูแลตัวเองหลังบริจำคโลหิตทันที
และระยะยำว  

ผู้บริจำคโลหิตได้รับทรำบแนวทำงกำรติดต่อกลับมำยังหน่วยงำนรับบริจำคโลหิต 
หำกพบว่ำมีอำกำรผิดปกติ หรือ มีปัญหำสุขภำพที่อำจส่งผลต่อควำมปลอดภัยของ
โลหิตบริจำค 

3.7 มีแนวทำงกำรปฏิบัติที่ชัดเจน กรณีบริจำคโลหิตไม่ส ำเร็จ หรือปริมำตรไม่ได้
มำตรฐำน (under volume) ควรวิเครำะห์หำสำเหตุ และเพ่ือหำแนวทำงแก้ไข
ปรับปรุง 

3.8 มีระบบในกำรเก็บรักษำและขนส่งโลหิตบริจำคและตัวอย่ำงโลหิตในอุณหภูมิที่
ก ำหนดส ำหรับเตรียมส่วนประกอบโลหิตแต่ละชนิด ตำมมำตรฐำน blood cold 
chain เพ่ือส่งไปยังหน่วยผลิตส่วนประกอบโลหิตและส่งหลอดตัวอย่ำงไปยัง
ห้องปฏิบัติกำร 

มีกำรบันทึกชื่อผู้ปฏิบัติงำนในแต่ละข้ันตอน เพ่ือตรวจสอบและทวนสอบข้อมูลได ้

4. การทดสอบโลหิตบริจาค (Allogeneic Donated Blood Testing)
Y P N NA 

4.1 ในกำรทดสอบหมู่โลหิต ABO มีกำรทดสอบ cell grouping ด้วย anti-A, anti-B, 
(หำกใช้ polyclonal antisera ให้ใช้ anti-A, B ร่วมด้วย) และ serum grouping 
ด้วยเซลล์ A1 เซลล์ B 
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Y P N NA 

ในกำรตรวจยืนยันหมู่ โลหิต ABO หำกพบว่ำมีควำมไม่สอดคล้องกัน (ABO 
discrepancy) ให้ตรวจด้วยเซลล์ O ใน serum grouping เพ่ิมเติม 

4.2 ในกำรทดสอบหมู่โลหิต RhD ในผู้บริจำคโลหิต หำกให้ผล negative ที่อุณหภูมิห้อง 
ให้ท ำกำรทดสอบต่อที่ 37 oC และ IAT เพ่ือท ำกำรทดสอบหำ weak D หำกพบว่ำ
ได้ผล negative ทุกขั้นตอน ให้ทดสอบ RhDel ต่อ 

4.3 ทดสอบหำ unexpected red cell antibody ในโลหิตผู้บริจำค หำกได้ผลบวก ให้
ท ำกำรตรวจหำชนิดของแอนติบอดี และไม่ใช้พลำสมำและเกล็ดเลือด 

4.4 กำรทดสอบที่ Indirect Antiglobulin Test (IAT) ด้วย standard tube method 
ให้หยด Coombs Control Cells (IgG sensitized cells) ในรำยที่ IAT ให้ผลลบ
ทุกกำรทดสอบ 

4.5 กำรใช้น้ ำยำตรวจหมู่โลหิตต่ำงๆ ใช้ตำมค ำแนะน ำของบริษัทผู้ผลิต 

4.6 น้ ำยำตรวจหมู่โลหิตที่ใช้เก็บในอุณหภูมิที่เหมำะสมและน้ ำยำยังไม่หมดอำยุใช้งำน 

4.7 ผลกำรทดสอบประสิทธิภำพของน้ ำยำตรวจหมู่โลหิตประจ ำวันได้ผลไม่ต่ ำกว่ำเกณฑ์
มำตรฐำน และมีกำรจดบันทึกไว้เป็นหลักฐำน 

4.8 มีกำรตรวจคัดกรองกำรติดเชื้อในโลหิต ด้วยวิธีที่ได้มำตรฐำนทั้งวิธีซีโรโลยีและวิธี 
อณูชีววิทยำด้วยวิธี individual NAT เพ่ือควำมปลอดภัยสูงสุดของโลหิตบริจำค 

- Syphilis 

-  HBsAg 
- Anti-HCV 

- HIV Ag/Ab 
- HIV RNA / HCV RNA / HBV DNA 

- มีกำรตรวจเชื้ออุบัติใหม่ตำมเกณฑ์ของศูนย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ 

4.9 ผลกำรทดสอบประสิทธิภำพของเครื่องมือและน้ ำยำส ำหรับกำรตรวจคัดกรองกำรติด
เชื้อในโลหิตประจ ำวัน ได้ผลกำรทดสอบไม่ต่ ำกว่ำเกณฑ์มำตรฐำนและมีกำรจด
บันทึกไว้เป็นหลักฐำน 

4.10 ผลกำรทดสอบมีกำรจดบันทึกต้องลงลำยมือชื่อผู้ท ำกำรทดสอบและชื่อผู้ตรวจสอบ
ทบทวนอีกครั้ง ก่อนกำรรำยงำนผล โดยหัวหน้ำหรือผู้ได้รับมอบหมำยเป็นผู้อนุมัติ
กำรรำยงำนผล 

4.11 กรณีรับโลหิตจำกภำยนอกที่ไม่ได้เจำะเก็บเอง ก่อนรับโลหิตเข้ำคลัง มีกำรตรวจ
โลหิตผู้บริจำคซ้ ำโดยตรวจยืนยันหมู่โลหิต ABO และ RhD โดยใช้ตัวอย่ำงจำกสำย
ถุงโลหิต 
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5. การตรวจติดตามผลการทดสอบโรคติดเชื้อของผู้บริจาคโลหิต และการบริหารจัดการผลิตภัณฑ์โลหิตติดเชื้อ
(Follow-up of Donor Infectious Disease Testing Results including Infectious Blood
Product Management)

Y P N NA 
5.1 มีระบบกำรแจ้งและติดตำมผู้บริจำคโลหิตเพื่อกลับเข้ำมำเจำะตรวจซ้ ำ 

5.2 มีกำรตรวจติดตำมผลกำรทดสอบโรคติดเชื้อของผู้บริจำคโลหิต ส ำหรับกำรตรวจ
ยืนยันในกลุ่มผู้บริจำคโลหิตที่มีผลกำรทดสอบโรคติดเชื้อเป็นบวก 

5.3 มีกำรให้ค ำปรึกษำตำมมำตรฐำนงำนบริกำรโลหิตโดยแพทย์หรือเจ้ำหน้ำที่ท่ีผ่ำนกำร
อบรมกำรให้ค ำปรึกษำแก่ผู้บริจำคโลหิต 

6. การเรียกคืน การตรวจสอบข้อมูล และหรือตัวอย่างโลหิตย้อนหลัง และการกักกันของโลหิตและส่วนประกอบโลหิต
(Recall, Look-back and Quarantine of Blood Components)

Y P N NA 

6.1 มีระบบกำรเรียกคืนและน ำออกจำกคลังของโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่พบควำม
ผิดปกติหรือไม่ปลอดภัยต่อผู้รับ 

6.2 มีกำรตรวจสอบข้อมูลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรย้อนหลังและกำรจ ำหน่ำยของ
โลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ผู้บริจำคโลหิตนี้เคยบริจำคไว้ เมื่อได้รับข้อมูลยืนยัน
ว่ำพบควำมเสี่ยงในกำรแพร่เชื้อที่สำมำรถติดต่อทำงกำรให้โลหิตจำกผู้บริจำคโลหิต
ไปยังผู้รับในระยะเวลำตำมเกณฑ์ของศูนย์บริกำรโลหิตแห่งชำติ 

6.3 มีกำรกักกันโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ยังอยู่ในระหว่ำงกระบวนกำรตรวจสอบ
คุณภำพโลหิตออกจำกโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ผ่ำนกระบวนกำรตรวจสอบ
เรียบร้อยแล้ว 

6.4 ก ำหนดพ้ืนที่จัดเก็บกักกันโดยเฉพำะให้ชัดเจนและกำรคัดแยกด้วยระบบ
คอมพิวเตอร์เพ่ือควบคุมไม่ให้มีกำรติดฉลำกก่อนสิ้นสุดกระบวนกำร 

7. การตรวจคัดกรองแบคทีเรียปนเปื้อนในผลิตภัณฑ์เกล็ดเลือด (Platelet Bacterial Screening)

Y P N NA 
7.1 วิธีกำรทดสอบสอดคล้องตำมมำตรฐำนสำกล ปริมำณตัวอย่ำงทดสอบและระยะเวลำ

กำรเก็บตัวอย่ำงทดสอบมีควำมเหมำะสม 
7.2 วิธีกำรทดสอบผ่ำนกำรตรวจสอบควำมถูกต้องของวิธี (method validation) และ

จัดท ำรำยงำนเป็นลำยลักษณ์อักษร 
7.3 ตัวอย่ำงเกล็ดเลือดที่น ำมำทดสอบต้องเก็บภำยหลังเจำะเก็บอย่ำงน้อย 36 ชั่วโมง 

7.4 เก็บตัวอย่ำงเกล็ดเลือดแบบ closed system 
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7.5 ใช้อำหำรเลี้ยงเชื้อชนิด aerobic และ anaerobic ส ำหรับเพำะเชื้อเกล็ดเลือด 

7.6 กรณีท่ีระบบประมวลผลพบขวดบ่มเพำะเชื้อให้ผลเป็นบวก (initial reactive 
bottle)  ต้องทดสอบเพ่ือยืนยันผลด้วยกำรย้อมแกรม (gram stain) หำกพบเชื้อ
แบคทีเรียให้ด ำเนินกำรจ ำแนกชนิดเชื้อแบคทีเรีย (identification of bacteria) 

7.7 มีระบบกำรเรียกคืนส่วนประกอบโลหิต (product recall) กรณีผลกำรทดสอบพบ
เชื้อแบคทีเรีย 

8. การผลิตส่วนประกอบโลหิต และการควบคุมคุณภาพ
(Production of Blood Components and Quality Control)

Y P N NA 

8.1 หลักการ 

- มีกำรผลิตส่วนประกอบโลหิต โดยวิธีปรำศจำกเชื้อ 

- มีกำรจัดท ำคู่มือปฏิบัติงำนที่เป็นปัจจุบัน และมีกำรทบทวนเพื่อกำรปรับปรุงทุกปี 

- บุคลำกรต้องได้รับกำรประเมินควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติงำนผลิตส่วนประกอบ
โลหิตตำมระยะเวลำที่ก ำหนด 

8.2 เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ส าคัญ 

- เครื่องมือส ำคัญ เช่น เครื่องปั่นแยกส่วนประกอบโลหิต เครื่องบีบแยก
ส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติ เครื่องชั่ง เป็นต้น ต้องได้รับกำรสอบเทียบและ
บ ำรุงรักษำเชิงป้องกันเป็นประจ ำ 

- มีกำรจัดท ำบัญชีหลักรำยชื่ออุปกรณ์ และมีประวัติเครื่องมือ 

- มีกำรจัดท ำแผนและบันทึกผล กำรสอบเทียบ กำรบ ำรุงรักษำเชิงป้องกัน และกำร
ซ่อมแซมเครื่องมือ 

8.3 การรับเข้าโลหิตรวมเพื่อน าไปผลิตเป็นส่วนประกอบโลหิต 
- ตรวจสอบลักษณะทั่วไปของโลหิตที่รับเข้ำ 

- ตรวจนับจ ำนวนโลหิต 
- วัดอุณหภูมิโลหิตเมื่อรับเข้ำ 

- ตรวจสอบควำมครบถ้วนของข้อมูลระบุที่หน้ำถุงโลหิต ซึ่งอย่ำงน้อยต้องมีกำรชี้บ่ง
ข้อมูล ดังนี้ หมู่โลหิต หมำยเลขยูนิต วันเจำะเก็บ เป็นต้น 

- ชั่งน้ ำหนักโลหิตทุกยูนิตเพื่อตรวจสอบว่ำโลหิตผ่ำนเกณฑ์มำตรฐำน 
- มีกำรบันทึกข้อมูลรำยละเอียดของโลหิตที่รับเข้ำ 
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8.4 การลดจ านวนเม็ดเลือดขาวในโลหิตรวมด้วยการกรอง 
- ระยะเวลำหลังกำรเจำะเก็บจนเริ่มกรองโลหิตต้องไม่น้อยกว่ำ 1 ชั่วโมง หรือตำมท่ี
ก ำหนดในคุณลักษณะของชุดกรองที่ใช้ 

- ควำมสูงของโลหิตขณะกรองต้องสอดคล้องกับที่ก ำหนดในคุณลักษณะของชุดกรองที่ใช้ 
- ไล่อำกำศออกจำกถุงโลหิตหลังกำรกรอง 

8.5 การปั่นแยกโลหิต 
- โปรแกรมกำรปั่นแยกต้องได้รับกำรตรวจสอบควำมถูกต้อง (validation) ก่อนกำร
น ำมำใช้ 
- มีกำรบันทึกรำยละเอียดกำรปั่นแยกทุกรอบกำรปั่น เพ่ือกำรทวนสอบ 

8.6 การบีบแยกโลหิต 
- เครื่องบีบแยกส่วนประกอบโลหิตอัตโนมัติต้องได้รับกำรท ำ daily check ก่อนกำร
ใช้งำน 

- กำรผนึกสำยหลังกำรบีบแยกต้องมีกำรตรวจสอบรอยผนึกเชื่อมให้มั่นใจว่ำไม่มีกำร
แตกรั่ว และมีหลักฐำนที่แสดงว่ำไม่ใช้ส่วนประกอบโลหิตนั้นเมื่อมีกำรแตกรั่ว ก่อน
ดึงสำยแยกออกจำกกัน 
- กำรผนึกเชื่อมสำยเป็นช่วงๆ จะต้องมีหมำยเลขก ำกับ ส ำหรับน ำไปใช้ในกำร
ทดสอบควำมเข้ำกันได้ 
- ส่วนประกอบโลหิตทุกยูนิตมีกำรชั่งน้ ำหนัก เพ่ือสำมำรถระบุปริมำตรของ
ผลิตภัณฑ์ และมีกำรคัดออกหำกปริมำตรไม่ได้ตำมเกณฑ์มำตรฐำน 

8.7 การแช่แข็งพลาสมา 
- ระยะเวลำตั้งแต่เจำะเก็บโลหิตจนกระทั่งน ำพลำสมำแช่ให้แข็งในเวลำไม่เกิน 8 
ชั่วโมง 

- ตรวจสอบลักษณะภำยนอกของพลำสมำก่อนกำรแช่แข็ง โดยพลำสมำต้องมีสี
เหลืองใส ไม่มีเม็ดเลือดแดงปน และไม่พบก้อน clot หรือ fibrin 

- อุณหภูมิที่ใช้ในกำรแช่แข็งพลำสมำต้องต่ ำกว่ำ -30 °C 

8.8 การผลิตเกล็ดเลือด 
- กรณีผลิตจำก platelet rich plasma หลังกำรปั่นแยก ต้องวำงทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้อง 
อย่ำงน้อย 1 ชั่วโมง ก่อนน ำไปจัดเก็บที่ตู้เขย่ำเกล็ดเลือด  
- กรณีผลิตด้วยกำรรวมกัน (pooling) ตั้งแต่ 2 ยูนิต ขึ้นไป ต้องเป็นหมู่โลหิตเดียวกัน 

- คัดเลือกเฉพำะยูนิตที่ผลกำรตรวจกำรติดเชื้อเป็นลบมำท ำกำร pooling 
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- กำรใช้น้ ำยำเก็บรักษำเกล็ดเลือด (platelet additive solution; PAS) ต้องมีกำร
ตรวจสอบควำมถูกต้อง (validation) สัดส่วนที่เหมำะสมของพลำสมำและ PAS ของ
แต่ละบริษัทผู้ผลิต ในกำรเก็บรักษำเกล็ดเลือดให้ได้ตำมมำตรฐำน 

- มีกำรบันทึกหมำยเลขยูนิตและ Lot No. ของ PAS ที่น ำมำ pool เพ่ือกำรสอบกลับ 
- กำรเชื่อมต่อสำยยูนิตที่น ำมำ pool ต้องใช้วิธีกำรปรำศจำกเชื้อ และต้องมีกำร
ตรวจสอบรอยเชื่อมให้มั่นใจว่ำไม่มีกำรแตกรั่ว 
- หลังกำร pool buffy coat ต้องตั้งทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้องอย่ำงน้อย 1 ชั่วโมง ก่อนกำร
ปั่นแยก 

8.9 การเก็บรักษาและการเคลื่อนย้ายโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 
- มีระบบ blood cold chain เพ่ือกำรเก็บรักษำส่วนประกอบโลหิตแต่ละชนิดใน
ระหว่ำงกำรผลิตและเคลื่อนย้ำยไปจัดเก็บ 

- ภำชนะบรรจุระหว่ำงกำรผลิตและเคลื่อนย้ำย มีควำมสะอำด และรักษำอุณหภูมิได้
ตำมมำตรฐำน blood cold chain 
- เกล็ดเลือดได้รับกำรเก็บรักษำที่อุณหภูมิ 20 - 24 °C อยู่ในเครื่องเขย่ำเบำๆ 
ตลอดเวลำ และขนส่งที่อุณหภูมิ 20 - 24 °C 

8.11 การฉายรังสีโลหิต และส่วนประกอบโลหิต 

- ปริมำณรังสีที่ใช้อย่ำงน้อย 25 Gy (2,500 cGy) และไม่เกิน 50 Gy (5,000 cGy) 
ในกรณีไม่มีเครื่องฉำยรังสีโลหิตโดยเฉพำะ ให้ประสำนฝ่ำยรังสีวิทยำเพ่ือท ำกำร
ฉำยรังสีโลหิตทดแทนกำรใช้เครื่อง 

- มีกำรตรวจสอบว่ำได้ฉำยรังสีแล้ว โดยใช้สติ๊กเกอร์เฉพำะชี้บ่ง 

- มีหลักฐำนกำรก ำหนดกำรหมดอำยุของโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 

- มีกำรตรวจวัดปริมำณรังสีในสิ่งแวดล้อมและผู้ปฏิบัติงำน ตำมก ำหนดเวลำ 
8.12 การควบคุมคุณภาพส่วนประกอบโลหิต 

- มีเอกสำรแสดงข้อก ำหนด (specifications) หัวข้อกำรทดสอบด้ำนคุณภำพ
ส ำหรับผลิตภัณฑ์ส่วนประกอบโลหิตและก ำหนดเกณฑ์กำรยอมรับ
(acceptance criteria) โดยเอกสำรได้รับกำรรับรองจำกผู้มีอ ำนำจให้
น ำไปใช้ในกำรปฏิบัติงำนได้ 

- เอกสำรวิธีปฏิบัติงำนกำรควบคุมคุณภำพส่วนประกอบโลหิต ต้องได้รับกำร
รับรองจำกผู้มีอ ำนำจ และเป็นปัจจุบัน เอกสำรวิธีปฏิบัติงำนควรอยู่ในบริเวณ
ปฏิบัติงำนหรืออยู่ในที่ที่ผู้ปฏิบัติงำนสำมำรถเข้ำถึงเอกสำรได้ง่ำย 

- มีแผนกำรสุ่มตัวอย่ำงส่วนประกอบโลหิต และด ำเนินกำรตำมแผนกำรสุ่ม 
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- ผู้ปฏิบัติงำนควบคุมคุณภำพส่วนประกอบโลหิต ต้องได้รับกำรฝึกอบรมก่อน
ลงมือปฏิบัติงำน และมีบันทึกกำรฝึกอบรมแสดงไว้เป็นหลักฐำน 

- ผู้ปฏิบัติงำนต้องสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลที่เหมำะสมกับงำน เช่น 
เสื้อกำวน์แขนยำว ถุงมือ เป็นต้น  

- ผู้ปฏิบัติงำนต้องไม่สวมใส่เครื่องประดับ เช่น แหวน นำฬิกำ สร้อย สร้อย
ข้อมือ ตุ้มหู เมื่อเข้ำสู่พื้นที่ห้องปฏิบัติกำร 

- สถำนที่ปฏิบัติงำนวิเครำะห์และทดสอบคุณภำพ ควรจัดแยกเป็นสัดส่วน 
สะอำด มีแสงสว่ำง และอุณหภูมิเหมำะสมต่อกำรปฏิบัติงำน และไม่น ำ 
อำหำร/น้ ำ/ขนม/เครื่องส ำอำง เข้ำมำในบริเวณสถำนที่ปฏิบัติงำน 

- เครื่องมืออุปกรณ์ส ำหรับงำนวิเครำะห์ทดสอบคุณภำพส่วนประกอบโลหิตที่
น ำมำใช้ต้องได้รับกำรสอบเทียบและบ ำรุงรักษำเชิงป้องกัน (preventive 
maintenance) ในควำมถี่ท่ีเหมำะสม  

- เครื่องมืออุปกรณ์ส ำหรับงำนวิเครำะห์ทดสอบคุณภำพส่วนประกอบโลหิต
ได้รับกำรตรวจสอบสภำพและควำมพร้อมใช้ประจ ำวันก่อนเริ่มใช้งำน เช่น 
กำรท ำ daily check เครื่องชั่งด้วยตุ้มน้ ำหนักมำตรฐำน, มีกำรใช้สำรควบคุม
ภำยในอย่ำงน้อย 2 ระดับ ส ำหรับเครื่องวิเครำะห์เม็ดโลหิตอัตโนมัติ เป็นต้น 

- ผลวิเครำะห์ต้องบันทึกไว้เป็นลำยลักษณ์อักษร และได้รับกำรแปลผล 

- รำยงำนผลกำรควบคุมคุณภำพต้องได้รับกำรรับรองโดยผู้มีอ ำนำจ และส่ง
รำยงำนไปยังหัวหน้ำหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง เช่น หัวหน้ำฝ่ำยผลิต เป็นต้น เพ่ือ
น ำข้อมูลไปใช้ในกำรพัฒนำและปรับปรุงงำน 

9. ข้อก าหนดการปิดฉลากส่วนประกอบโลหิต (Requirements for Blood Components Labeling)

Y P N NA 

9.1 - โลหิต ส่วนประกอบโลหิตที่จ ำหน่ำยทิ้งทุกถุง ให้ติดชี้บ่ง “Biohazard” คัดแยก
และกักกันในที่ก ำหนดไว้เฉพำะ ป้องกันกำรปะปนกับผลิตภัณฑ์อ่ืนๆ เพ่ือรอกำร
ตรวจสอบก่อนจ ำหน่ำยทิ้ง 

9.2 - โลหิต สว่นประกอบโลหิตที่ตรวจเสร็จแล้ว ให้ผลกำรติดเชื้อเป็นลบ ให้พิมพ์ฉลำก
และติดฉลำกชี้บ่งส่วนประกอบโลหิต ต้องไม่ติดฉลำกผลลบไว้ล่วงหน้ำก่อนทรำบผล
กำรตรวจ 
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9.3 - มีกำรตรวจสอบควำมครบถ้วนสมบูรณ์ของฉลำกที่พิมพ์ 
- ฉลำกติดชี้บ่งโลหิตและส่วนประกอบโลหิต ต้องมีรูปแบบเดียวกัน และแสดงข้อมูล  
อย่ำงน้อยดังนี้: 

- ชื่อส่วนประกอบโลหิต 
- หมำยเลขยูนิต 
- ชนิดของน้ ำยำกันเลือดแข็ง / additive solution 
- ปริมำตร 
- สถำนที่เจำะเก็บและปั่นแยกโลหิต 
- หน่วยงำนที่ดัดแปลงและฉำยรังสีโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 
- อุณหภูมิกำรเก็บรักษำ 
- วันเจำะเก็บ (เลือกปฏิบัติได้ตำมควำมต้องกำรใช้) 
- วันหมดอำย ุและเวลำ 
- หมู่โลหิต ABO และ RhD 
- กำรตรวจให้ผลลบต่อ HIV, HBV, HCV และ syphilis 
- CMV negative (ถ้ำตรวจ) 
- ในกรณีมีกำรชี้บ่งพิเศษให้ระบุ ได้แก่ กำรฉำยรังสี โลหิตหมู่พิเศษ เป็นต้น 
- ชนิดของสำรช่วยตกตะกอน (sedimenting agent) (ถ้ำมี) 
- ข้อควำม “Volunteer donor” กรณีเป็นโลหิตบริจำค 
- พลำสมำที่ผลิตจำก whole blood ให้ระบุวันที่เก่ำที่สุดในภำชนะบรรจุ แทน
วันที่หมดอำยุ 

9.4 ฉลากโลหิต เพื่อใช้ส าหรับตนเอง ต้องมีข้อมูล ดังนี้: 
- แสดงข้อควำม “For autologous use only” หรือ “ส าหรับ autologous 
เท่านั้น” 
- ชื่อ นำมสกุล เลขประจ ำตัวผู้ป่วย (HN) และโรงพยำบำลที่ผู้ป่วยไปรับโลหิต (ถ้ำมี) 
- วันเจำะและวันหมดอำยุ 
- ถ้ำผลกำรติดเชื้อเป็นบวกและจ ำเป็นต้องใช้ตำมค ำสั่งแพทย์ ให้ชี้บ่ง “Biohazard” 

9.5 - มีกำรตรวจสอบควำมถูกต้องตรงกันของหมำยเลขยูนิตบนหน้ำถุงกับหมำยเลขยูนิ
ตบนฉลำกที่พิมพ์ 
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10. การควบคุมอุณหภูมิของโลหิต ในระหว่างการเจาะเก็บ ขนส่ง เพื่อผลิตส่วนประกอบโลหิต รวมทั้งอุณหภูมิจัดเก็บ
ส าหรับส่วนประกอบโลหิตทุกชนิด
(Temperature Control Requirements for Blood during Blood Collection, Processing, Storage and
Transportation)

Y P N NA 

10.1 มีกำรก ำหนดเกณฑ์อุณหภูมิของโลหิต และส่วนประกอบโลหิตทุกชนิด ตำมหลักกำร 
Blood cold chain และมำตรฐำนสำกลได้แก่ WHO Guidelines, AABB, EDQM 
ส ำหรับ 
- กำรเก็บรักษำ 

- กำรขนส่ง 

10.2 มีคู่มือปฏิบัติงำน (SOP, WI) ส ำหรับกระบวนกำรที่ส ำคัญ ได้แก่ กระบวนกำรขนส่ง
โลหิตและส่วนประกอบโลหิต กระบวนกำรเก็บรักษำคุณภำพของโลหิตและ
ส่วนประกอบโลหิต และกำรตรวจสอบควำมถูกต้องของวิธีกำรบรรจุหีบห่อขนส่งของ
โลหิตและส่วนประกอบโลหิต (validation) เป็นต้น 

มีกำรอบรมกำรปฏิบัติงำนตำมคู่มือให้แก่เจ้ำหน้ำที่ท่ีปฏิบัติงำน ให้มีควำมพร้อมก่อน
เริ่มปฏิบัติงำนและปฏิบัติงำนประจ ำวันได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ 

10.3 มีแผนบริหำรควำมเสี่ยงระดับปฏิบัติกำรของหน่วยงำนตนเอง เช่น กรณีไฟฟ้ำดับ 
ตู้ควบคุมอุณหภูมิใช้งำนไม่ได้ บุคลำกรไม่สำมำรถมำปฏิบัติงำนได้ ไฟไหม้ เป็นต้น 

มีกำรประเมินควำมเสี่ยงระดับปฏิบัติกำรตำมระยะเวลำที่ก ำหนด 
10.4 มีระบบเฝ้ำระวังและติดตำมอุณหภูมิ ที่มีประสิทธิภำพ ส ำหรับงำนจัดเก็บ

ส่วนประกอบโลหิตครบทุกประเภท (เม็ดเลือดแดง เกล็ดเลือด และพลำสมำแช่แข็ง) 
ในกรณีที่ไม่มีระบบอัตโนมัติควบคุมอุณหภูมิ ต้องมีกำรจดบันทึกอุณหภูมิประจ ำวัน 
ตำมระยะเวลำที่ก ำหนด 

ตู้ควบคุมอุณหภูมิส ำหรับจัดเก็บส่วนประกอบโลหิต ได้รับกำรสอบเทียบอย่ำงน้อยปี
ละหนึ่งครั้ง มีกำรทวนสอบผลกำรสอบเทียบ และจัดท ำรำยงำนเป็นลำยลักษณ์
อักษร  

ต้องมีป้ำยชี้บ่งแสดงสถำนะกำรสอบเทียบและผลกำรสอบเทียบ 

10.5 มีกำรก ำหนดวิธีกำรจัดเก็บส่วนประกอบโลหิต เช่น first expired first out, รปูแบบ
วิธีจัดวำงที่ถูกต้อง สำมำรถป้องกันกำรแตกหัก หรือเสื่อมสภำพได้ รวมทั้ง
ส่วนประกอบโลหิตที่ได้น ำออกนอกตู้เก็บ เพ่ือใช้ในกระบวนกำรทดสอบ 

10.6 ปฏิบัตตำมหลักกำร blood cold chain ในกระบวนกำรดังต่อไปนี้ 
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- กำรขนส่งส่วนประกอบโลหิตภำยในโรงพยำบำล เช่น จำกธนำคำรเลือดไปหอ
ผู้ป่วย/ห้องผ่ำตัด รวมทั้งกำรรับคืนโลหิตที่ธนำคำรเลือดจ่ำยไปยังหอผู้ป่วย/ห้อง
ผ่ำตัด 

- กำรขนส่งส่วนประกอบโลหิตภำยนอกโรงพยำบำล เช่น จำกศูนย์บริกำรโลหิต
แห่งชำติ/ภำคบริกำรโลหิตแห่งชำติ และหรือจำกโรงพยำบำลอ่ืนมำยังธนำคำร
เลือดตนเอง 

กำรตรวจสอบควำมถูกต้อง (validation) 
มีวิธีกำรตรวจสอบควำมถูกต้องของวัสดุอุปกรณ์และกระบวนกำรที่ใช้ในกำรขนส่ง
ทุกประเภท รวมทั้งสำมำรถครอบคลุมระยะเวลำที่ขนส่ง 

กำรตรวจติดตำม (monitoring) 
มีกระบวนกำรเฝ้ำระวังอุณหภูมิของส่วนประกอบโลหิตที่เหมำะสมระหว่ำงท ำกำร
ขนส่ง 
มีตัวชี้วัดของ NCP ที่เกิดจำกกำรปฏิบัติตำม blood cold chain ที่ไม่สมบูรณ์ และ
มีกำรแก้ไข และก ำหนดมำตรกำรป้องกัน 

11. การรับบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน (Hemapheresis Donation)
Y P N NA 

11.1 การบริจาคโลหิตเฉพาะส่วน 
การคัดเลือกผู้บริจาค 
- มีใบสมัครและใบยินยอมบริจำคโลหิตพร้อมลงนำม 
 - มีกำรคัดกรองสุขภำพก่อนกำรบริจำคตำมเกณฑ์มำตรฐำน 
 - มีกำรตรวจประเมินต่อไปนี้ 
     - ควำมเข้มข้นโลหิต 
     - ปริมำณเกล็ดเลือด (หำกบริจำคเกล็ดเลือด) 
     - ปริมำณโปรตีนในเลือด (หำกบริจำคพลำสมำ) 
 - มีกำรก ำหนดระยะเว้นระหว่ำงกำรบริจำคของกำรบริจำคแต่ละประเภท 
การจัดท าคู่มือ 

- เกณฑ์กำรคัดเลือกผู้บริจำคโลหิตเฉพำะส่วน 

- กำรดูแลผู้บริจำคก่อน ระหว่ำง และหลังกำรบริจำค รวมถึงกำรดูแลเมื่อเกิด
ภำวะแทรกซ้อน 
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- วิธีกำรใช้และดูแลเครื่องรับบริจำคโลหิตเฉพำะส่วน และอุปกรณ์อ่ืนๆที่
เกี่ยวข้อง 

- กำรตรวจสอบและเก็บรักษำผลิตภัณฑ์ 

วิธีการรับบริจาค  
มีกำรทวนสอบควำมถูกต้องของผู้บริจำคโลหิตและหมำยเลขยูนิต ให้มีควำมถูกต้อง
ก่อนกำรบริจำค 
มีวิธีกำรท ำควำมสะอำดผิวหนังตำมหลักสะอำดปรำศจำกเชื้อ 

ปริมำณโลหิตรวมทีอ่อกจำกร่ำงกำย (extracorporeal volume; ECV) ไม่เกิน 15% 
ของปริมำณโลหิตรวมในร่ำงกำย (total blood volume; TBV) 

หำกกำรบริจำคไม่ส ำเร็จ มีข้อปฏิบัติที่ชัดเจนในกรณีไม่สำมำรถคืนเม็ดเลือดแดงได้ 

มีสถำนที่ให้ผู้บริจำคพักหลังบริจำค มีกำรให้ค ำแนะน ำกำรดูแลหลังกำรบริจำค และ 
แจ้งช่องทำงกำรติดต่อกลับหำกพบปัญหำหลังบริจำค 

มีกำรประเมินและบ ำรุงรักษำเครื่อง apheresis เพ่ือให้มั่นใจได้ว่ำกำรบริจำคมีควำม
ปลอดภัยต่อผู้บริจำคและผลิตภัณฑ์ที่ได้เป็นไปตำมมำตรฐำนอย่ำงสม่ ำเสมอ 

มีกระบวนกำรตรวจสอบ เก็บรักษำและควบคุมอุณหภูมิผลิตภัณฑ์โลหิต รวมถึงชุด
เจำะเก็บโลหิต และน้ ำยำต่ำงๆ ที่ใช้งำนตำมมำตรฐำน 

มีกำรบันทึกข้อมูลและลงชื่อผู้ปฏิบัติงำนในแต่ละขั้นตอน สำมำรถตรวจสอบและ
ทวนสอบได ้

บุคลากร 
กำรบริจำคกระท ำโดยแพทย์/พยำบำล/นักเทคนิคกำรแพทย์ที่ผ่ำนกำรฝึกอบรมกำร
รับบริจำคโลหิตและกำรใช้เครื่องมือต่ำงๆ ที่เกี่ยวข้อง และมีกำรทบทวนอย่ำง
สม่ ำเสมอ 

บุคลำกรที่เกี่ยวข้องได้รับกำรฝึกอบรมเกี่ยวกับกำรเฝ้ำระวังและกำรปฐมพยำบำล
อำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรบริจำคส่วนประกอบโลหิต 
แพทย์ที่มีควำมรู้ ควำมช ำนำญเป็นผู้ประเมินและอนุมัติกำรท ำ therapeutic 
apheresis ในเรื่อง ข้อบ่งชี้ เป้ำหมำย กำรเลือกใช้ replacement fluid เกณฑ์กำร
ท ำและกำรหยุดท ำ 

- แพทย์ที่มีคุณสมบัติที่เหมำะสมเป็นผู้ดูแลรับผิดชอบให้อธิบำยถึงประโยชน์และ
ผลเสียที่อำจจะเกิดขึ้นเมื่อท ำ therapeutic apheresis  ก่อนขอให้ผู้ป่วยตัดสินใจ
และให้ควำมยินยอมเป็นลำยลักษณ์อักษร 
- มีกำรประเมินและตรวจสอบ venous access ก่อนเริ่มท ำ 
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- มีกำรทวนสอบข้อมูลต่อไปนี้ ก่อนเริ่มท ำ therapeutic apheresis 
1. Two patient identifiers to verify patient identity
2. Type of apheresis
3. Informed consent
4. Documented physician’s order
5. Availability of qualified physician มีแพทย์ประจ ำดูแลผู้ป่วยเป็นระยะ เพ่ือ

detect complication เพ่ิมเติมจำกที่พยำบำล/เทคนิคกำรแพทย์เฝ้ำระวังอยู่ และ
ดูแลแก้ไขทันท่วงทีเมื่อเกิดเหตุกำรณ์ 
- มีกำรบันทึกข้อมูลที่ครบถ้วนในกำรท ำ apheresis ดังต่อไปนี้ 
1. Physician order to perform apheresis
2. Patient identification (two identifiers required)
3. Patient diagnosis
4. Type of apheresis procedure
5. Results of pertinent laboratory tests
6. Anticoagulant used
7. Blood fraction and volume removed
8. Replacement fluid(s) type and volume
9. Drug used (ยำประจ ำตัวผู้ป่วย ยำที่ใช้ระหว่ำงกำรท ำ apheresis)
10. Lot numbers of disposables and replacement fluids used
11. Patient monitoring
12. Reaction and treatments
13. Informed consent
- มีแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดอำกำรผิดปกติระหว่ำงกำรท ำรวมถึงกำรรำยงำน
ภำวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนจำกกำรท ำ ไปยัง National hemovigilance 
การดูแลผู้บริจาค 

มีขั้นตอนกำรดูแลรักษำผู้บริจำคที่ เกิดอำกำรไม่ พึงประสงค์และกำรส่งต่อ
โรงพยำบำลปฏิบัติอย่ำงชัดเจน 

มีสถำนทีแ่ละอุปกรณใ์ห้กำรดูแลผู้บริจำคที่เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์ 

มีระบบกำรบันทึกและรำยงำนข้อมูลกำรเกิดปฏิกิริยำไม่พึงประสงค์จำกกำรบริจำค
ส่วนประกอบโลหิต ตำมระบบ National hemovigilance 

มีระบบกำรส่งต่อในกรณีที่ผู้บริจำคมีอำกำรไม่พึงประสงค์รุนแรง 
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การท า apheresis เพื่อการรักษา 
- เครื่องมือและกระบวนกำรกำรท ำ therapeutic apheresis ได้ออกแบบให้มั่นใจ
ว่ำระบบปลอดเชื้อและมีกำรคืนเลือดกลับสู่ร่ำงกำยผู้ป่วยอย่ำงปลอดภัย 

มีกำรประสำนอย่ำงใกล้ชิดกับแพทย์ผู้รักษำในเรื่องของกำรใช้ replacement fluid 
และกำรให้ยำเพื่อกำรรักษำประจ ำวัน 

12. การทดสอบเพื่อเลือกโลหิตที่เข้ากันได้ (Compatibility Testing and Selection of Compatible Blood)

Y P N NA 
12.1 ตัวอย่ำงโลหิตมีกำรชี้บ่งข้อมูล อย่ำงน้อย ดังนี้ ชื่อ นำมสกุลผู้ป่วย เลขประจ ำตัว 

(HN) และวันและเวลำที่เจำะตัวอย่ำงโลหิต และมีชื่อเจ้ำหน้ำที่ผู้เจำะเก็บตัวอย่ำง
โลหิต 

มีกำรตรวจสอบควำมถูกต้องตรงกันของข้อมูลบนหลอดตัวอย่ำงและใบขอโลหิต 
ก่อนน ำตัวอย่ำงโลหิตทดสอบกำรเข้ำกันได้ของโลหิต หำกพบควำมไม่สอดคล้อง ต้อง
มีวิธีปฏิบัติในกำรปฏิเสธตัวอย่ำงส่งตรวจ 

12.2 กำรตรวจหมู่โลหิต ABO ต้องตรวจด้วย cell grouping และ serum grouping และ
ตรวจ RhD antigen โดยใช้เทคนิคเดียวกันหรือเครื่องตรวจอัตโนมัติ 

มีกำรท ำ antibody screening ทุกรำย และหำกได้ผล positive ต้องท ำ antibody 
identification ต่อ เพ่ือทรำบชนิดของแอนติบอด ี

มีกำรใช้ Coombs Control Cells ในกำรควบคุมกำรทดสอบทุกครั้งที่ antiglobulin 
test ให้ผลลบ ในกรณีใช้ conventional tube test (CTT) 

มีบันทึกผลกำรตรวจหมู่โลหิต ABO, RhD และ unexpected antibodies ของ
ผู้ป่วยทุกรำยไว้ในฐำนข้อมูล ใช้ส ำหรับตรวจสอบในกำรท ำ crossmatch ครั้งต่อไป
ทุกครั้ง 
ตัวอย่ำงโลหิตที่ใช้ทดสอบควำมเข้ำกันได้ ต้องมีอำยุไม่เกิน 72 ชั่วโมง 

มี CTT ไว้ส ำหรับท ำ crossmatch ในกรณีที่ไม่สำมำรถสรุปผลได้ด้วยวิธีอ่ืน 

มีกำรเก็บสำยถุงโลหิตของ RBC ทุกชนิดและตัวอย่ำงโลหิตของผู้ป่วยไว้ที่ตู้เย็น 2 - 8 
C อย่ำงน้อย 7 วัน เมื่อให้โลหิตแก่ผู้ป่วยแล้ว 

มีระบบตรวจสอบควำมถูกต้องของกำรบันทึกข้อมูลทุกครั้งก่อนกำรจ่ำยโลหิตหรือ
ส่วนประกอบโลหิต 
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12.3 มีกำรตรวจหมู่โลหิต ABO RhD ของผู้ป่วย 2 ครั้ง โดยครั้งที่ 1  ตรวจจำกตัวอย่ำง
ปัจจุบัน  ครั้งที่ 2 ตรวจตัวอย่างที่เจาะใหม่อีกตัวอย่ำงหนึ่งหรือเปรียบเทียบผลกำร
ตรวจปัจจุบัน กับผลที่บันทึกไว้ในฐำนข้อมูล เพ่ือป้องกันกำรเจำะเลือดผิดคน 
ข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ประกอบด้วยหมำยเลขของยูนิต ชื่อชนิดส่วนประกอบ
โลหิต หมู่โลหิต ABO และ RhD ของส่วนประกอบโลหิตที่ crossmatch ที่ผู้ป่วยใช้ 
ชื่อ นำมสกุลของผู้ป่วย เลขประจ ำตัวผู้ป่วย หมู่โลหิต ABO, RhD และผลกำรตรวจ 
antibody screening/antibody specificity ของผู้ป่วย 
ท ำเอกสำรเพ่ือประกอบกำรจ่ำยโลหิต (ใบคล้อง) ระบุชื่อ นำมสกุลของผู้ป่วย เลข
ประจ ำตัวผู้ป่วย หมู่โลหิต ABO, RhD  ผลกำรตรวจ antibody 
screening/antibody specificity ของผู้ป่วย และผล crossmatch ที่ใบคล้อง 
มีระบบคอมพิวเตอร์เตือนหรือระงับกำรจ่ำย เมื่อพบควำมไม่สอดคล้องของข้อมูลใน
ยูนิต ใบคล้อง และข้อมูลของผู้ป่วย  
Electronic crossmatch ต้องมีกำรก ำหนดเกณฑ์กำรคัดเลือกกลุ่มผู้ป่วยที่
เข้ำเกณฑ ์และมีกำรบันทึกหมู่โลหิตของผู้ป่วยและผู้บริจำคไว้อย่ำงถูกต้อง และต้อง
มีกำรใช้ระบบสำรสนเทศที่ผ่ำนกำรตรวจสอบ (validate) เพ่ือให้มั่นใจว่ำคัดเลือก
ผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์เท่ำนั้นในกำรทดสอบ รวมถึงกำรจ่ำยโลหิตที่ถูกต้อง 

12.4 การเลือกโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่เข้ากันได้ให้ผู้ป่วย 
12.4.1 - ให้หมู่ ABO ตรงกันเป็นอันดับแรก (ABO identical) 

- ให้หมู่ ABO เข้ำกันได้กับผู้ป่วย (ABO compatible)  ถ้ำไม่มีโลหิตที่หมู่ตรงกันและ
จ ำเป็นต้องให้ด่วน 

12.4.2 ผู้ป่วย RhD ลบ ต้องได้รับโลหิต RhD ลบ  
มีนโยบำยในกำรให้โลหิต RhD บวกแก่ผู้ป่วย RhD ลบ 
ผู้ป่วยชำวเอเชีย RhD ลบ มีกำรตรวจ Asian-type Del ใหผ้ลบวก สำมำรถรับโลหิต 
RhD บวกได้ 

12.4.3 ใช้โลหิตที่ไม่มีแอนติเจนตรงกับชนิดของแอนติบอดีที่ผู้ป่วยมีหรือเคยมีประวัติตรวจ
พบและ crossmatch เข้ำได้กับผู้ป่วย 

12.4.4 มีนโยบำยกำรใช้ส่วนประกอบโลหิตให้กับผู้ป่วยที่มี ABO discrepancy ยังสรุปผล
หมู่โลหิตไม่ได้ ต้องใช้หมู่ O ไปก่อน รวมทั้งกำรใช้ least incompatible blood 
และ phenotype matched 

12.4.5 มีกำรท ำ crossmatch และผลเข้ำกันได้ ถ้ำให้ granulocytes หรือ platelets ที่มี
เ ม็ ด โ ลหิ ตแดงปนมำกกว่ ำ  2 mL เ พ่ื อป้ อ งกั น  hemolysis จ ำก  red cell 
incompatible  
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12.5 การให้โลหิตในเด็กอายุ ต่ ากว่า 4 เดือน เพื่อป้องกันการเสียโลหิตมากและบ่อย 

- มีกำรตรวจ ABO และ RhD ก่อนกำรรับโลหิตครั้งแรกครั้งเดียว 
- มีกำรตรวจ ABO เฉพำะ cell grouping เท่ำนั้น 
- ถ้ำผลกำรตรวจ antibody ให้ผลลบ ไม่ต้องท ำ crossmatch 
- ถ้ำพบ antibody ในกำรตรวจครั้งแรก เตรียมโลหิตที่ไม่มีแอนติเจนนั้นให้ผู้ป่วย 

และ crossmatch เข้ำกันได้กับตัวอย่ำงแม่ หรือหำกไม่สำมำรถติดตำมตัวอย่ำงแม่
ได้ ให้ crossmatch กับตัวอย่ำงของเด็ก 

- มี protocol ส ำหรับ investigate ภำวะ HDFN 
12.6 การเลือกโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่เข้ากันได้ในกรณีพิเศษ 

12.6.1 Cytomegalovirus 
มีนโยบำยใช้โลหิตที่กรองเม็ดโลหิตขำวออก เพ่ือลดควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อ CMV 
ในผู้ป่วยที่มีภำวะ immunocompromise 

12.6.2 การฉายรังสี 
มีนโยบำยในกำรฉำยรังสีโลหิต และส่วนประกอบโลหิตในกรณี 
- ผู้ป่วยมีควำมเสี่ยงต่อภำวะ GVHD จำกกำรได้รับโลหิต 
- ใช้โลหิตและส่วนประกอบโลหิตจำกผู้ที่มีควำมสัมพันธ์ทำงสำยโลหิตหรือผู้บริจำค

โลหิตที่มี HLA เข้ำกันได้กับผู้ป่วย หรือคล้ำยคลึงกัน 
- มีระบบที่มั่นใจว่ำ ถ้ำผู้ป่วยต้องรับโลหิตฉำยรังสีแล้ว ต้องได้รับต่อไปทุกครั้งจนกว่ำ

จะหมดข้อบ่งชี้ 
12.6.3 การรับโลหิตจ านวนมาก (massive blood transfusion) 

มีนโยบำยในกำรท ำ crossmatch ในกรณีต่อไปนี้ คือ 
- เมื่อไม่สำมำรถตรวจหมู่ ABO ของผู้ป่วย ให ้RBC หมู่ O 
- เมื่อสำมำรถตรวจหมู่โลหิตของผู้ป่วยได้ ให ้RBC หมู่ ABO, RhD ตรงกับผู้ป่วย 

- มีกำรท ำ crossmatch ตำมขั้นตอนและให้อ่ำนผลที่  immediate spin หรือ
ขั้นตอนใดก่อนเสร็จสมบูรณ์ หำกให้ผลบวก ต้องรีบแจ้งแพทย์โดยด่วน เพ่ือระงับ
กำรให้โลหิต 

- ถ้ำมีปัญหำให้รีบรำยงำนให้แพทย์ทรำบด่วน 

12.7 การตรวจสอบโลหิตและส่วนประกอบโลหิตก่อนจ่าย 
12.7.1 มีกำรติดฉลำกหรือใบคล้องมีข้อมูลต่อไปนี้ 

- ชื่อ นำมสกุล เลขประจ ำตัวผู้ป่วย หอผู้ป่วย 
- crossmatch วันเดือนปี 

ชื่อผู้ท ำ 

- หมำยเลข หมู่โลหิต ABO RhD ของยูนิต 
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- ผลกำรท ำ crossmatch (ผลิตภัณฑ์ชนิดเม็ดเลือดแดง) 

12.7.2 การจ่าย 
มีกำรตรวจขณะจ่ำยโลหิต ให้มีข้อมูลตรงกัน ระหว่ำงใบขอ บันทึก ใบคล้อง และ
ฉลำกที่ติดบนยูนิต ข้อมูลมีดังนี้ 
- ชื่อ นำมสกุล เลขประจ ำตัวผู้ป่วย หอผู้ป่วย 
- หมู่โลหิต ABO และ RhD ของผู้ป่วย 
- หมำยเลขของยูนิต หมู่โลหิต ABO RhD 
- กำรแปลผลของ crossmatch (ถ้ำท ำ) รวมทั้งผลกำรตรวจสภำพโลหิตทั่วไป 
- ข้อก ำหนดในกำรให้โลหิตชนิดพิเศษ 
- วันเวลำและชื่อผู้ท ำ crossmatch และผู้จ่ำยโลหิต 

12.7.3 ในกรณีที่มีนโยบายรับคืนโลหิตท่ีได้จ่ายไปแล้ว มีการปฏิบัติดังนี้ 
- ไม่มีกำรเปิดถุงโลหิต มีกำรตรวจวัดอุณหภูมิของยูนิต  
- ไม่ได้แช่เย็นต่ ำกว่ำ 1 oC หรืออยู่ในอุณหภูมิเกิน 10 oC นำนกว่ำ 30 นำที  

ในกรณีที่มีกำรเก็บโลหิตไว้ในห้องผ่ำตัดต้องมีตู้เก็บโลหิตโดยเฉพำะ 
- มีสำยถุงโลหิตอย่ำงน้อย 1 ปล้อง ติดกับยูนิต 
- มีบันทึกว่ำ ได้ตรวจสอบโลหิตและยอมรับให้จ่ำยได้อีกโดยผู้มีอ ำนำจหน้ำที่ 

12.7.4 การใช้โลหิตและส่วนประกอบโลหิตในกรณีฉุกเฉิน 
- มีระเบียบปฏิบัติในกำรใช้โลหิตในกรณีฉุกเฉิน 
- กรณีด่วนมำก ต้องกำรให้โลหิตทันที ไม่สำมำรถตรวจหมู่โลหิตผู้ป่วยได้ 

ให้ RBC หมู่ O ห้ำมใช้ข้อมูลหมู่โลหิตของผู้ป่วยที่เคยตรวจไว้ก่อนอย่ำงเดียว 
- กรณีเร่งด่วน จ ำเป็นต้องรับ whole blood group O หรือ platelet group O 

ให้พิจำรณำให้ group O low titer โดยต้องทดสอบ titer anti-A และ anti-B 
ได้ผล negative ที่ titer ไม่น้อยกว่ำ 64 ส ำหรับ IgM และ/หรือ 128 ส ำหรับ IgG 

- มีบันทึกลงนำมแพทย์ผู้ขอใช้โลหิต ซึ่งระบุภำวะทำงคลินิกที่จ ำเป็นต้องใช้โลหิต
เร่งด่วน และไม่รอ crossmatch 

12.8 มีการก าหนดเกณฑ์การใช้ Rh Immune Globulin ที่เหมาะสม ดังนี้ 
1. ให้ในมำรดำ RhD ลบ เพื่อป้องกัน RhD immunization จำกกำรตั้งครรภ์
2. กรณใีห้เกล็ดเลือด RhD บวก แก่ผู้ป่วย RhD ลบ
3. ไม่ให ้RhIg ในกรณีผู้ป่วย RhD ลบ ที่เป็น Asian-type DEL positive

Checklist ข้อ 12.9 - 12.10 จัดท ำขึ้นเป็นตัวอย่ำงให้ครอบคลุมกระบวนกำรให้โลหิตแก่ผู้ป่วยทั้งหมด ซึ่งส่วนนี้
ไม่ได้อยู่ในควำมรับผิดชอบของธนำคำรเลือด 
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12.9 การให้โลหิตและส่วนประกอบโลหิต  

มีกำรก ำหนดระบบวิธีกำรให้โลหิตและส่วนประกอบโลหิต 
- มีกำรชี้บ่งผู้ป่วย 
- มีกำรตรวจข้อมูลเกี่ยวกับกำร crossmatch โลหิต บนใบคล้อง ฉลำกบนยูนิต 

กับตัวผู้ป่วยให้ถูกต้องตรงกัน ขณะที่จะให้โลหิต 
มีใบคล้องติดอยู่กับยูนิตจนกระทั่งให้เสร็จ 
มีแพทย์ควบคุมกำรขอและกำรให้โลหิต 
มีกำรเฝ้ำสังเกตอำกำรผู้ป่วยที่รับโลหิต ทั้งก่อน ระหว่ำงและหลังกำรให้โลหิต 
มีคู่มือกำรปฏิบัติเมื่อผู้ป่วยมีอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรรับโลหิต 
ให้โลหิต และส่วนประกอบโลหิตผ่ำนชุดกรอง 
เปลี่ยนชุดกรองทุก 1-2 ยูนิต หรือเมื่อเกิน 4 ชั่วโมง 
มีข้อห้ำมไม่ให้เติมสำรละลำยใดๆ ในโลหิตหรือส่วนประกอบโลหิต นอกจำกน้ ำเกลือ 
0.9% หำกมีกำรเติมสำรละลำยหรือมีกำรใช้ชุดให้เลือดร่วมกัน ให้ใช้ได้เฉพำะ
น้ ำเกลือ 0.9% เท่ำนั้น 

12.10 เม็ดโลหิตขาว 
- มี ก ำ ร ใ ช้ ชุ ด ก รอ งปก ติ  ห้ ำ ม ใ ช้ ชุ ด ก รอ ง เ ม็ ด โ ลหิ ต ข ำ วห รื อ ชุ ด ก ร อ ง 
microaggregates ซึ่งมีขนำดกำรกรอง 20 - 40 micrometer เพรำะจะท ำให้เกิด
กำรกรองเกล็ดเลือดและสำรอ่ืนๆ ที่จ ำเป็นต่อผู้ป่วย 

13. กระบวนการในการขอและจ่ายโลหิตให้แก่ผู้ป่วย
(Processes for Blood Components Administration)

Y P N NA 

13.1 กำรชี้บ่งยูนิตที่ท ำกำร crossmatch แล้วก่อนจ่ำยโลหิต (ใบคล้องยูนิต) 
- มีระบบตรวจสอบควำมถูกต้องของข้อมูลผู้ป่วยที่จะรับโลหิต กับยูนิตที่ท ำ 
crossmatch ไว้ เมื่อจะจ่ำยออกจำกธนำคำรเลือด 
- มีบันทึกชื่อผู้จ่ำย วัน และเวลำจ่ำยโลหิตออกจำกธนำคำรเลือด 

13.2 กำรจ่ำยโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 
13.2.1 กำรตรวจสอบก่อนจ่ำยโลหิตแก่ผู้ป่วย 

- มีกำรตรวจสอบสภำพถุงบรรจุโลหิต 

- มีกำรตรวจสอบข้อมูลของถุงบรรจุโลหิต ใบคล้อง และใบขอรับโลหิตให้ถูกต้อง
ตรงกัน ก่อนจ่ำยออกจำกธนำคำรเลือด 
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13.2.2 กำรจ่ำยโลหิตใหผู้้ป่วยในกรณีฉุกเฉิน  
- มีกำรก ำหนดแนวทำงกำรขอใช้เลือดแบบเร่งด่วนของธนำคำรเลือด 
- ใบขอโลหิตมีกำรลงนำมโดยแพทย์ผู้สั่งรับทรำบว่ำเป็นโลหิตที่ไม่ได้ผ่ำนกำรท ำ 
complete crossmatch เพ่ือใช้ในกรณีเร่งด่วนถึงแก่ชีวิตเท่ำนั้น 

13.3 กำรรับคืนส่วนประกอบโลหิตหลังจ่ำย 

- มีกำรตรวจสอบว่ำยูนิตที่จ่ำยออกไปยังอยู่ในสภำพดี ไม่มีกำรเปิดถุง และมีอุณหภูมิ
ที่เหมำะสมตลอดเวลำที่อยู่นอกธนำคำรเลือด 

- มีกำรบันทึกวัน เวลำส่งคืนโลหิตหลังจ่ำย และผู้ส่ง /ผู้รับคืนก่อนน ำโลหิตเข้ำคลัง 
- มีกำรบันทึกว่ำโลหิตได้รับกำรตรวจสอบและยอมจ่ำยได้อีกครั้ง 

13.4 กำรเก็บรักษำตัวอย่ำงโลหิต 
เก็บสำยถุง ตัวอย่ำงโลหิต ที่อุณหภูมิ 1-6 oC  อย่ำงน้อย 7 วัน หลังจำกจ่ำยออก
และได้ใช้ไปแล้ว 

14. ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการรับโลหิต (Adverse Effects of Blood Transfusion)

Y P N NA 

14.1 บันทึกกรณีผู้ป่วยมีผลแทรกซ้อนจำกกำรรับโลหิต 
- มีคู่มือปฏิบัติกำรส ำหรับสืบค้นชนิดของผลแทรกซ้อน (Transfusion reaction 
work-up) 

 - มีคู่มือปฏิบัติกำรส ำหรับกำรวิเครำะห์หำสำเหตุ เพื่อให้ได้แนวทำงในกำรแก้ไข
ป้องกัน ไม่ให้เกิดซ้ ำ 

14.2 มีระบบกำรเก็บสถิติกำรเกิดผลไม่พึงประสงค์จำกกำรรับโลหิตและรำยงำนเข้ำระบบ
เฝ้ำระวังควำมปลอดภัยของกำรใช้โลหิต (hemovigilance) 

15. การใช้โลหิตของตนเอง (Autologous Blood Transfusion)

Y P N NA 

15.1 มีคู่มือส ำหรับปฏิบัติซึ่งครอบคลุม 
- เกณฑ์กำรคัดเลือกผู้ป่วยที่เหมำะสม 

- เกณฑ์ส ำหรับผู้ป่วยที่ห้ำมท ำ autologous Blood Transfusion 
- มีนโยบำยในกำรจัดกำรกับโลหิตของผู้ป่วย ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีควำมจ ำเป็นต้องใช้ 

- มีเกณฑ์ในกำรตรวจกำรติดเชื้อเช่นเดียวกับผู้บริจำคโลหิตทั่วไป และมีเกณฑ์ในกำร
น ำไปใช้ให้กับผู้ป่วยกรณีโลหิตติดเชื้อ 
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16. การบันทึกและการคุ้มครองข้อมูลของงานธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต
(Blood Bank and Transfusion Service Record and Record Protection)

Y P N NA 

16.1 
การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 
ด ำเนินกำรตำมนโยบำยและกำรปฏิบัติในกำรคุ้มครองข้อมูล,ข้อมูลส่วนบุคคล, 
ข้อมูลอ่อนไหวตำมกฎหมำยที่ก ำหนด 

16.2 มีเจ้ำหน้ำที่ผู้ดูแลข้อมูลส่วนบุคคลตำมกฎหมำยที่ก ำหนด 
16.3 มีวิธีกำรเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้ระบบบันทึกข้อมูล , จัดเก็บเป็นเอกสำร 

และกำรขอควำมยินยอม  
- บันทึกข้อมูลในกระดำษ (Hard copy)   

- บันทึกข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ (Soft copy) โดยต้องมีกำรส ำรองข้อมูล (Back-
up and Restore) 

1.6.4 กำรใช้และกำรเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล จะต้องมีกระบวนกำรเก็บรักษำควำมลับ
ข้อมูลขณะที่มีกำรส่ง/รับข้อมูล ไปยังหน่วยงำนภำยในและภำยนอก 

16.5 มีกำรก ำหนดระยะเวลำจัดเก็บข้อมูล และมีกระบวนกำรจัดกำรข้อมูลที่ไม่จ ำเป็น/ 
หมดควำมจ ำเป็น หรือหมดระยะเวลำกำรจัดเก็บข้อมูล 

16.6 มีวิธีกำรให้เจ้ำของข้อมูลสำมำรถขอใช้สิทธิเข้ำถึงข้อมูลของตนเอง ผ่ำนธนำคำรเลือด
และงำนบริกำรโลหิต 

16.7 มีวิธีกำรด ำเนินงำนกำรในกรณีมีเหตุกำรณ์ละเมิดข้อมูลส่วนบุคคล หรือข้อมูลรั่วไหล 

16.8 มีกำรจัดท ำตำรำงบันทึกกิจกรรมข้อมูลส่วนบุคคล (Record of Processing 
Activities) 

16.9 
การรักษาความม่ันคงปลอดภัย 
สำมำรถเรียกข้อมูลย้อนหลังเพ่ือใช้ส ำหรับตรวจสอบข้อมูลได้ ดังนี้ 

-  ประวัติผู้บริจำค 

- ประวัติสุขภำพ และประวัติกำรตรวจคุณภำพโลหิต และส่วนประกอบโลหิต 
-  กำรถูกงดบริจำคชั่วครำว/ ถำวร 

-  กำรบันทึกกำรคัดแยกและกักกันโลหิต เมื่อพบว่ำติดเชื้อ 

- กำรจ่ำยโลหิตและส่วนประกอบโลหิต 
- กำรเกิดปฏิกิริยำที่ไม่พึงประสงค์ (Hemovigilance) ของผู้บริจำคโลหิตและผู้ป่วย 

16.10 มีกำรรักษำควำมมั่นคงปลอดภัยและมีกำรเก็บรักษำข้อมูลเป็นควำมลับ โดยมีระบบ
ส ำรองข้อมูล มำรองรับกำรท ำงำนได้อย่ำงต่อเนื่อง หำกระบบคอมพิวเตอร์ขัดข้อง 
และมีกำรป้องกันกำรสูญเสีย (back-up) 
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16.11 มีกำรบริหำรจัดกำรเข้ำถึงของผู้ใช้งำน โดยกำรก ำหนดสิทธิกำรเข้ำถึงข้อมูลของ
ธนำคำรเลือด และงำนบริกำรโลหิต และมีกำรป้องกันกำรแก้ไขข้อมูลจำกผู้ที่ไม่มี
สิทธิ และมีกำรบันทึกประวัติกำรแก้ไขข้อมูล 

16.12 หำกมกีำรเปลี่ยนแปลงใดๆ ของระบบ ต้องมีกำรก ำหนดให้มีผู้รับผิดชอบอนุมัติ และ
มีเอกสำรบันทึกเป็นหลักฐำน 

16.14 มีแผนแม่บทกำรทวนสอบควำมถูกต้อง (Validation Master Plan) ของระบบ
คอมพิวเตอร์  

16.15 มีกระบวนกำรตรวจสอบควำมถูกต้อง (validation) ของระบบคอมพิวเตอร์ เป็น
ประจ ำตำมที่ก ำหนด และจัดท ำเอกสำรวิธีด ำเนินกำรและรำยงำนกำรตรวจสอบ
ควำมถูกต้อง (validation protocol and validation result)  

16.16 มีกำรทดสอบระบบส ำรองว่ำสำมำรถใช้ประมวลข้อมูลแทน ในช่วงกู้คืนระบบ
คอมพิวเตอร์ได้ ในระยะเวลำที่ก ำหนด (Service Level Agreement: SLA) อย่ำง
น้อยปีละ 1 ครั้ง 

16.17 มีกำรฝึกอบรมและกำรประเมินประสิทธิภำพของบุคลำกร (competency test) ที่
เกี่ยวข้องตำมระยะเวลำที่ก ำหนดไว้อย่ำงต่อเนื่อง 

17. การทดสอบการเข้ากันได้และการเลือกใช้เกล็ดเลือด ชนิด Single Donor Platelet
(Compatibility Testing and Selection of Single Donor Platelet)

Y P N NA 
17.1 การขอตรวจการเข้ากันได้ของเกล็ดเลือดที่ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

- ใบขอตรวจ มีข้อมูลดังนี้ 
1. ชื่อ นำมสกุลผู้ป่วย
2. sample ID และหรือ hospital number
3. วันและเวลำที่เจำะเลือด
4. แพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ
5. ชื่อ นำมสกุลผู้ประสำนงำน และหมำยเลขโทรศัพท์ เพ่ือติดต่อประสำนงำนกำร
จ่ำยเกล็ดเลือด หรือสอบถำมข้อมูลเพิ่มเติม 
6. จ ำนวนเกล็ดเลือด หมู่เลือด และ ชนิดเกล็ดเลือด SDP ที่ต้องกำร ได้แก่ PAS-C,
Pathogen Inactivation หรือ Irradiation ให้ชัดเจน 
7. ระบุกำรทดสอบที่ต้องกำร คือ crossmatch, HLA match หรือ HPA match

- ตัวอย่ำงของผู้ป่วยต้องถูกติดฉลำกทันทีที่เจำะเลือด และมีข้อมูลดังต่อไปนี้ 
1. ชื่อ นำมสกุลผู้ป่วย
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2. sample ID และหรือ hospital number
3. วันและเวลำที่เจำะเลือด

17.2 เครื่องมือและระบบที่รับเข้ำมำใหม่ ต้องมีกำรตรวจสอบคุณสมบัติ (qualification) 

17.3 เครื่องมือส ำคัญต้องได้รับกำรสอบเทียบในระยะเวลำที่ก ำหนด (calibration) 
17.4 มีกำรตรวจสอบควำมเหมำะสมของวิธีทดสอบก่อนน ำมำใช้ ดังนี้ 

- Method validation 
- Method verification 

17.5 มีกำรใช้สำรควบคุมผลลบ (negative control) และสำรควบคุมที่ เป็นบวก 
(positive control) ที่เหมำะสมในกำรตรวจทุกรอบกำรทดสอบ เช่น 
- กำรตรวจ platelet antibody ที่ระบุชนิดของ antibody ต้องมีสำรควบคุมที่

เป็นบวก (positive control) ที่ครอบคลุม Glycoprotein แต่ละชนิดของ HPA 
ได้แก่ GPIIb/IIIa, GPIa/IIa, GPIb/IX, CD36, CD109 และ HLA antibody 

17.6 มีกำรก ำหนดเกณฑ์กำรอ่ำนผล เพ่ือให้มีมำตรฐำนเดียวกัน 
17.7 มีกำรตรวจหมู่เลือด ABO ในตัวอย่ำงของผู้ป่วยที่ขอใช้เกล็ดเลือด และก ำหนดเกณฑ์

กำรเลือกใช้เกล็ดเลือดที่มีหมู่เลือด ABO ไม่ตรงกันกับผู้ป่วย 
17.8 ก ำหนดเกณฑ์กำรจ่ำยเกล็ดเลือดให้กับผู้ป่วย กรณีท่ีผลที่ได้เป็นชนิด least 

incompatible ให้แจ้งแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ เพ่ือพิจำรณำใช้เกล็ดเลือดหำกมีควำม
จ ำเป็น 

17.9 กำรจ่ำยเกล็ดเลือดต้องมีกำรตรวจสอบข้อมูลของผู้ป่วย และใบคล้องผลิตภัณฑ์ให้
ถูกต้อง โดยมีข้อมูลดังต่อไปนี้ 
1. ชื่อ นำมสกุล รหัสประจ ำตัว และโรงพยำบำล
2. หมู่เลือด ชนิดของผลิตภัณฑ์ รวมถึงค ำขอเพ่ิมเติมที่จ ำเป็น  (เช่น irradiation,
pathogen-inactivation, CMV-negative) ตำมบันทึกหรือใบส่งตรวจจำกแพทย์ 
3. ปฏิกิ ริ ยำได้ตรงกับผลกำรตรวจที่ ระบุ ในใบคล้อ ง กรณีที่ ผล เป็น least
incompatible มีกำรระบุควำมแรงของปฏิกิริยำของกำรทดสอบที่เข้ำกันได้กับ
ผู้ป่วย 
4. กรณีกำรจ่ำยผลิตภัณฑ์ชนิด antigen matched ต้องระบุ grade ของ antigen
match ในใบคล้องให้ถูกต้อง 
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18. การทดสอบการเข้ากันได้ของเนื้อเยื่อส าหรับปลูกถ่ายอวัยวะและเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต
(Histocompatibility Testing for Organ and Hematopoietic Stem Cell Transplantation) 

Y P N NA 

18.1 กำรทดสอบ HLA typing 
- ในกำรทดสอบ HLA typing ชุดน้ ำยำที่ตรวจต้องครอบคลุม HLA antigen ของ
ประชำกรไทย และมีกำรควบคุมคุณภำพของชุดน้ ำยำตำมค ำแนะน ำของบริษัทผู้ผลิต 

- ในกรณีเปลี่ยนน้ ำยำส ำหรับตรวจวิเครำะห์ HLA typing ท ำกำรตรวจวิเครำะห์
น้ ำยำร่วมกับเซลล์ หรือ DNA ที่ทรำบผล HLA typing ไว้แล้ว รวมถึงระบุเกณฑ์
ยอมรับน้ ำยำชุดใหม่ และมีบันทึกกำรตรวจวิเครำะห์น้ ำยำก่อนน ำมำใช้ 
- มีวิธีปฏิบัติในกำรท ำ HLA typing ในผู้ป่วยและผู้บริจำคอวัยวะ และมีหลักเกณฑ์
กำรท ำ retyping 
- ระดับ resolution ขั้นต่ ำของกำรตรวจวิเครำะห์ HLA typing เหมำะสมกับแนว
ทำงกำรปลูกถ่ำยของผู้ป่วย (ผู้ป่วยปลูกถ่ำยอวัยวะ HLA typing ระดับ low 
resolution หรือผู้ป่วยปลูกถ่ำยเซลล์ต้นก ำเนิดเม็ดโลหิต ระดับ high resolution) 

18.2 complement ที่ใช้ในกำรท ำ crossmatch ผ่ำนกำรตรวจสอบ reactivity ก่อนใช้ 

18.3 หำกใช้เทคนิค DNA ในกำรทดสอบ HLA typing ได้มีกระบวนกำรตรวจสอบ และ
เฝ้ำระวังกำรปนเปื้อนของ DNA 
- มีระเบียบปฏิบัติกำรประเมินคุณภำพ DNA วิธีกำรระบุกำรตรวจวิเครำะห์ที่ต้อง

มีกำรวัดปริมำณ nucleic acid และมีบันทึกค่ำที่วัดได ้
- มี internal control และระบุเกณฑ์กำรแปลผลของกำรตรวจวิเครำะห์ด้วย

เทคนิค polymerase chain reaction 
- ในกำรตรวจวิเครำะห์ด้วยเทคนิค sequencing มีบันทึกระบุแหล่งที่มำของ

ล ำดับเบสเพ่ือใช้เป็นฐำนข้อมูลในกำรแปลผล และมีกำรอัพเดทข้อมูลอย่ำง
สม่ ำเสมอ มีวิธีปฏิบัติกรณีเกิด ambiguous combination 

18.4 ตัวอย่ำงเลือดที่ใช้ในกำรทดสอบ มีชื่อ-นำมสกุล ตรงกับใบขอส่งตรวจ 

18.5 มีกำรเปรียบเทียบ HLA ระหว่ำงผู้ป่วยและผู้บริจำคก่อนกำรคัดเลือกส่วนประกอบ
ของโลหิต หรืออวัยวะที่มี HLA เข้ำกับผู้ป่วย 
- มีวิธีปฏิบัติกำรยืนยัน HLA identity ในผู้ป่วยที่รอรับกำรปลูกถ่ำยเซลล์ต้น

ก ำเนิดเม็ดโลหิตจำกพ่ีน้อง (matched sibling donor) มีรำยงำนผลเป็น 
haplotype มีหลักฐำนพอเพียงจำก family study 

18.6 ผู้ป่วยที่รอรับกำรปลูกถ่ำยไต ได้รับกำรตรวจหำ HLA antibody ด้วยเทคนิค solid 
phase ที่ครอบคลุมแอนติเจนที่พบในประชำกรไทย 
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- มีกำรควบคุมคุณภำพของกำรตรวจวิเครำะห์ HLA antibody โดยมี negative 
control และ positive control ทุก batch ของกำรทดสอบ 

- มีกำรระบุ donor specific antibody (DSA) ในใบรำยงำนผล กรณีพบผลกำร
ตรวจ HLA antibody ของผู้ป่วยตรงกับ HLA antigen ของผู้บริจำค 

18.7 ทดสอบ crossmatch ด้ วย เทคนิ ค  prolong incubation หรื อ  antiglobulin 
reagent หรือวิธี flow cytometry 
- มีกำรควบคุมคุณภำพในทุกขั้นตอนของกำรตรวจวิเครำะห์ควำมเข้ำกันได้ โดย 

ในกำรทดสอบ  crossmatching ทุกวิธีต้องมีกำรควบคุมคุณภำพโดยใช้  
negative และ positive control ทุกคู่ของกำรทดสอบ  หรือทุก tray ที่ใช้
ทดสอบ 

- มีบันทึก source ที่มำของ lymphocyte (spleen, lymph node หรือ 
peripheral blood) 

- มีกำรตรวจสอบและบันทึกผลกำรตรวจสอบ viability หลังกำรแยกเซลล์ และ
ก่อนกำรใช้เซลล์ lymphocyte ทุกครั้ง 

- หำกทดสอบด้วยเทคนิค CDC หรือ AHG  มีวิธีปฏิบัติในกำรนับร้อยละของเซลล์
ตำย เพื่อให้สำมำรถแปลผลกำรตรวจวิเครำะห์ว่ำเป็นบวกหรือลบ 

- กำรทดสอบ crossmatch โดยเทคนิค flow cytometry มีกำรใช้น้ ำยำที่
จ ำเพำะต่อ heavy chain-specific F(ab’)2 ในกำรตรวจวิเครำะห์เพ่ือระบุ
แอนติบอดีต่อ IgG สำมำรถระบวุ่ำเป็นแอนติบอดีต่อ T หรือ B cells 

18.8 มีกำรตรวจหมู่เลือด ABO/Rh ของตัวอย่ำงจำกผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก ำเนิดเม็ดโลหิต 
และมีกำรตรวจสอบกับผลกำรตรวจหมู่เลือดเดิมของผู้ป่วย และผู้บริจำค 
- ส ำหรับ allogeneic donation มีวิธีกำรปฏิบัติต่อผลิตภัณฑ์เซลล์ต้นก ำเนิดเม็ด

โลหิต ถ้ำตรวจ ABO/Rh mismatch ว่ำจะด ำเนินกำรอย่ำงไร 
18.9 มีวิธีปฏิบัติในกำรก ำหนดสิ่งส่งตรวจที่เหมำะสมส ำหรับกำรท ำ crossmatch ก่อน

กำรปลูกถ่ำยอวัยวะ และเก็บรักษำสิ่งส่งตรวจได้อย่ำงถูกต้อง 
- วิธีปฏิบัติระบุเกณฑ์ของสิ่งส่งตรวจจำกผู้ป่วย (current serum) และเซลล์ของ 

ผู้บริจำคที่จะน ำมำใช้ในกำรตรวจวิเครำะห์ final crossmatch 
- มีกำร crossmatch อ้ำงอิงตำมมำตรฐำนสำกล (ASHI) และเก็บรักษำตัวอย่ำง 

serum ไว้ในอุณหภูมิ -30 oC ในระยะเวลำที่ก ำหนดภำยหลังกำรปลูกถ่ำย
อวัยวะ 

- มีกำรก ำหนดจ ำนวน cell/µL ที่ใช้ในกำรทดสอบ และมีกำรก ำหนดปริมำตร
ของ serum ที่ใช้ในกำรตรวจวิเครำะห์ 
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19.1 มีเอกสำรที่ก ำหนดนโยบำย ข้อก ำหนดและขั้นตอนกำรรับบริจำค กำรเจำะเก็บ กำร
จัดเก็บ กำรขนส่งและกำรจ่ำยเซลล์ต้นก ำเนิดเม็ดโลหิต ลิมโฟไซต์ (เซลล์ฯ) ในกรณี
ผู้ป่วย (autologous stem cells) ผู้บริจำคที่เป็นญำติ (Related Donor) และผู้
บริจำคท่ีไม่ใช่ญำติ (Unrelated Donor) 
- มีกำรก ำหนดหน้ำที่ และควำมรับผิดชอบของบุคลำกรที่เก่ียวข้อง 
- มีวิธีปฏิบัติในกำรรำยงำนเหตุกำรณ์ที่ผิดปกติ ให้ผู้ที่รับผิดชอบสืบค้นสำเหตุ 

แก้ไขปัญหำและก ำหนดมำตรกำรป้องกัน 
- มีกำรจัดท ำกระบวนกำรตรวจสอบควำมถูกต้องเหมำะสมไว้เป็นมำตรฐำน 

(validation protocol) เ พ่ือท ำกำรตรวจสอบวิธีกำรท ำงำนใหม่ที่ มีกำร
ปรับเปลี่ยนที่ส ำคัญ แตกต่ำงไปจำกวิธีกำรเดิม 

- กำรกระท ำใด ๆ ที่เปลี่ยนแปลงจำกเดิม ต้องได้รับกำรอนุมัติจำกพยำธิแพทย์
คลินิก หรือ แพทย์เวชศำสตร์บริกำรโลหิต และ/หรือแพทย์เฉพำะทำง
ผู้เกี่ยวข้อง โดยปฏิบัติตำมระบบคุณภำพขององค์กร 

- มีกำรสั่งกำรรักษำ หลักฐำนกำรขอเจำะเก็บ กำร process กำรเก็บแช่แข็ง กำร
ขนส่ง และกำรจ่ำยเซลล์ต้นก ำเนิดเม็ดโลหิต รวมทั้งกำรขอใช้เพ่ือกำรวิจัยที่
ได้รับอนุญำตแล้ว ทุกขั้นตอนดังกล่ำวต้องมีเอกสำรก ำกับเป็นลำยลักษณ์อักษร 

19.2 ขั้นตอนการเจาะเก็บ การจัดเก็บ การขนส่ง และการจ่าย 
มีกำรชี้บ่งชื่อ นำมสกุล โรงพยำบำล ชนิดของเซลล์ที่เจำะเก็บ วันที่จัดเก็บ 
มีวิธีกำรท ำงำนทุกข้ันตอนของกำรเจำะเก็บ กำรจัดเก็บ กำรขนส่ง และกำรจ่ำยต้อง
เป็นไปตำมมำตรฐำนสำกล ได้แก่ รำชวิทยำลัยพยำธิแพทย์ ASHI guideline, 
WMDA standard เป็นต้น  
- มีระบบให้สำมำรถทวนสอบข้อมูลของเซลล์ฯ ที่เก็บจำกผู้บริจำค และมีบันทึกที่

ระบุตัวเจ้ำหน้ำที่ที่เป็นผู้ปฏิบัติงำนในแต่ละข้ันตอนที่มีควำมส ำคัญ 

- กำรเจำะเก็บ กำร process กำรเก็บรักษำ และกำรจ่ำยผลิตภัณฑ์ มีกำร
ควบคุมดูแลจำกแพทย์ หรือเจ้ำหน้ำที่ท่ีมีประสบกำรณ์ที่เหมำะสม 

- มีกำรบันทึกชนิด จ ำนวน และสภำพของเซลล์ฯ แหล่งที่มำ วันที่รับ วันที่จ่ำยให้
ผู้ป่วยหรือวันจ ำหน่ำยทิ้ง และฉลำกที่ติดบนถุงต้องระบุชื่อ นำมสกุล โรงพยำบำล 
วันเวลำที่จัดเก็บ  

- หำกเป็นกรณีผู้บริจำคที่ไม่ใช่ญำติ จะมีกำรรักษำควำมลับโดยกำรใช้รหัสประจ ำตัว
ผู้บริจำค ผู้ป่วย และกำรใช้รหัสโรงพยำบำล 
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- มีเอกสำรบันทึกที่แสดงว่ำได้ตรวจสอบผลิตภัณฑ์ กำรบรรจุภัณฑ์ ตำมมำตรฐำนที่
ก ำหนดโดยหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง 

- มีระบบควบคุมอุณหภูมิ เครื่องมือและครุภัณฑ์ที่ท ำควำมเย็น พร้อมทั้งมีสัญญำณ
เตือนและไฟส ำรอง 

มีระบบกำรขนส่งให้เซลล์ฯ อยู่ในสภำพดีตลอดเวลำ โดยอุณหภูมิกำรขนส่งที่
เหมำะสม 

- กำรขนส่ง fresh cells ภำยใน 24 ชั่วโมง อุณหภูมิ 2-24 oC  
- กำรขนส่ง fresh cells ภำยใน 72 ชั่วโมง อุณหภูมิ 2-8 oC  
- กำรขนส่ง cryopreserved cells ด้วย liquid nitrogen ในถัง dry shipper 

  อุณหภูมิต่ ำกว่ำ -150 oC โดยมีหลักฐำนกำร validate container 
- วัสดุ อุปกรณ ์วิธีกำรบรรจุและขนส่งผลิตภัณฑ์เซลล์ 

- มี Data logger ที่มีหน้ำจอแสดงอุณหภูมิเพ่ือใช้วัด ติดตำม และทวนสอบอุณหภูมิ
ภำยในอุปกรณ์ท่ีใช้ขนส่งได้อย่ำงต่อเนื่อง 

- มีหลักฐำนบันทึกอุณหภูมิในกำรขนส่ง ผู้ขนส่ง ผู้จ่ำย ผู้รับผลิตภัณฑ์ วันที่และเวลำ 

19.3 การบันทึกและการจัดเก็บข้อมูล 
มีบันทึกเพ่ือสำมำรถตรวจสอบย้อนหลังไปสู่ผู้บริจำคและผู้ป่วยที่รับเซลล์ฯ ดังนี้ 

- ข้อมูลกำรรับเซลล์ฯ กำรเก็บและกำรขนส่ง 
- ระบุแหล่งที่มำของเซลล์ฯ 
- ชื่อ นำมสกุล ผู้ป่วยที่ได้รับเซลล์ฯ 
- ชื่อ นำมสกุล เจ้ำหน้ำที่ผู้เตรียมเซลล์ฯ 
- ชื่อ นำมสกุล เจ้ำหน้ำที่ผู้จ่ำยเซลล์ฯ 
- วันที่จ่ำย และวันที่ปลูกถ่ำยเซลล์ฯ 
- ระบุชื่อแพทย์ผู้รักษำและโรงพยำบำล 
- ข้อมูลอ่ืนๆ ที่ส ำคัญในกำรทวนสอบ 

- กำรเก็บหลักฐำนบันทึกไว้ไม่น้อยกว่ำ 10 ปี หรือตำมกฎหมำยก ำหนด รวมทั้งเก็บ
บันทึกอุณหภูมิในกำรจัดเก็บและข้ันตอนต่ำงๆ กรณีผู้บริจำคท่ีไม่ใช่ญำติก ำหนดให้
จัดเก็บหลักฐำนบันทึกส ำคัญไม่น้อยกว่ำ 30 ปี 

19.4 ภาวะแทรกซ้อน 
- ในกรณีที่สงสัยว่ำผู้ป่วยติดเชื้อจำกเซลล์ต้นก ำเนิดเม็ดโลหิตที่ปลูกถ่ำย ทำง

ห้องปฏิบัติกำรมีกำรทวนสอบกระบวนกำรกำรเตรียมเซลล์ต้นก ำเนิดเม็ดโลหิต
ก่อนจ่ำย เช่น ผลกำรเพำะเลี้ยงเชื้อ และผลกำรทดสอบกำรปฏิบัติงำน sterile 
technique ของเจ้ำหน้ำที่ทุกครั้งที่มีกำรเตรียมเซลล์ต้นก ำเนิดเม็ดโลหิต 
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- มีระบบที่ก ำหนดเป็นลำยลักษณ์อักษรในกำรเรียกเซลล์ฯ คืน ในกรณีที่ผลกำรท ำ 

culture พบเชื้อในตัวอย่ำงเซลล์ฯ ซึ่งเป็นเชื้อที่มีควำมส ำคัญทำงคลินิกต่อผู้ป่วย 
- มีเกณฑ์ประเมินและระบบรำยงำนภำวะแทรกซ้อนตำมก ำหนดขององค์กร 

19.5 การดูแลรักษาเซลล์ฯ 
- มีระบบกำรจัดเก็บรักษำเซลล์ฯ ให้คงสภำพดี ตั้งแต่วันรับจนถึงวันที่ใช้หรือ

หมดอำย ุ
- มีระบบแจ้งผู้ใช้บริกำรและแพทย์ผู้รักษำทรำบโดยเร็วที่สุด ในกรณีเกิดควำม

เสียหำยของเซลล์ฯ ในระหว่ำงกำรจัดเก็บ 
19.6 มีกำรติดตำมเพ่ือประเมินผลกำรรักษำ และท ำกำรทบทวนผลที่เกิดข้ึน เช่น 

engraftment time หลังจำกให้ hematopoietic stem cells  

19.7 
กรณีกำรคัดท้ิงเซลล์ต้นก ำเนิดเม็ดโลหิต  
- ก่อนกำรคัดทิ้งต้องมีกำรติดต่อประสำนงำนกับแพทย์เจ้ำของไข้ ท ำบันทึกไว้เป็น

หลักฐำน ก่อนด ำเนินกำรคัดทิ้ง 

19.8 
กรณีพบผลิตภัณฑ์ที่ต้องมีกำรกักกัน (quarantine) เช่น Infectious marker 
positive, product untested ต้องมีกำรจัดเก็บที่สำมำรถป้องกันกำรน ำไปใช้ให้
ผู้ป่วย และต้องป้องกันกำรปนเปื้อนไปยังผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ 
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Adverse effects of blood transfusion, 140, 216 

Albumin, 114, 180, 189, 190, 191 

Alloantibody, 118, 148, 149, 150, 151, 152, 168 

Alloimmunization, 77, 122, 133, 176 

Anaphylaxis, 83, 143, 144, 145 

Anticoagulants, 20 

Autologous blood transfusion, 156, 159, 216 

B 

Bacterial culture detection system, 143 

Blood and blood components, 121, 138 

C 

Citrate toxicity, 107 

Citrate-phosphate-dextrose (CPD), 76, 87, 110 

Colloidal osmotic pressure, 191 
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Compatibility testing, 76, 110, 168, 177, 211, 218, 220 

Corrected count increment (CCI), 172 

CPDA-1, 76, 87, 110 

Crossmatching, 110, 125, 141, 177, 178, 221 

Cryo-removed plasma (CRP), 79 

Cryoprecipitate, 79, 88, 146 

Cytokine, 148 

Cytomegalovirus (CMV), 24, 120, 124, 163, 206, 213, 219 

D 

Deglycerolization, 82 

Delayed hemolytic transfusion reaction, 39, 121, 148 

Diversion pouch, 29, 71, 143 

E 

Exchange transfusion, 142 

Expiration, 207 

F 

Factor VIII, 79, 85, 87, 88 

Febrile non-hemolytic transfusion reaction (FNHTR), 147, 148 

Fresh frozen plasma (FFP), 107 
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G 

Graft-versus-host disease (GVHD), 81, 124, 125, 150, 151, 213 

Granulocytes, 212 

H 

Hematopoietic stem cell transplantation, 177, 181, 220 

Hemodilution, 156, 157, 158, 159 

Hemolytic disease of the fetus and newborn (HDFN), 83 

Hemolytic transfusion reactions, 38, 77 

Hemophilia, 79 

Hepatitis B virus (HBV), 40 

Hepatitis C virus (HCV), 40, 70 

Human albumin, 190, 191 

Human immunodeficiency virus (HIV), 40, 70 

I 

IgA deficiency, 83, 144, 145 

Intra-operative blood transfusion, 156, 159 

Intravascular hemolysis, 141, 148 

Intravenous immunoglobulins (IVIG), 21, 141, 152, 170, 190, 191 

Irradiated blood components, 120 
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K 

Kidney transplant, 177 

L 

Leukodepleted Packed Red Cells (LDPRC), 77 

Leukodepleted Pooled Platelet Concentrates (LDPPC), 81 

Look back, 67, 68 

M 

Malaria, 24 

Massive transfusion, 125, 130, 133 

N 

Neonatal alloimmune thrombocytopenia, 106 

Neonatal transfusion, 83 

P 

Platelet concentrates, 71, 75, 80, 81, 88, 89 

Platelet refractoriness, 168, 174, 175, 176 

Plateletpheresis, 86 

Pretransfusion testing, 149 
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Q 

Quality management, 8, 9 

Quarantine, 66, 69, 85, 201, 224 

R 

Red cells, 75, 76, 77, 82, 84, 85, 87, 90, 121, 122, 126, 128, 129, 130, 131, 132, 133, 178 

Rh immunoglobulin (RhIG), 171 

S 

Screening of blood for TTI, 11, 33, 40, 41, 45, 47, 50, 64, 133, 181 

Single donor platelet (SDP), 85, 86, 218 

Single donor red cell (SDR), 84, 85, 87, 126 

Stem cell transplantation, 177, 181, 220 

Storage, 11, 14, 76, 87, 88, 89, 90, 148, 152, 160, 182, 188, 189, 190, 194, 207, 222 

Surgery, 156, 191 

Syphilis, 26, 40, 50, 63, 64, 178, 193, 200, 206 

T 

Thalassemia, 126, 150 

Transfusion reactions, 38, 77, 134 

Transfusion-related acute lung injury (TRALI), 146 

Transfusion-transmitted infections, 11, 33, 40, 41, 45, 47, 50, 64, 66, 133, 181 
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V 

Vaccination, 35, 36, 49 

Validation, 9, 13, 14, 72, 73, 102, 103, 119, 161, 186, 195, 201, 203, 204, 207, 208, 218, 

219, 222 

W 

Warfarin, 20 

Weak D, 34, 37, 115, 116, 123, 133, 200 

Whole blood, 2, 16, 19, 29, 75, 76, 102, 122, 196, 206, 214 
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