บทที่ 46 การให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด
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การให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดเป็นการรักษาเพื่อช่วยชีวิตที่สำคัญอย่างยิ่ง  แพทย์ควรมีความรู้ในเรื่องเลือด ส่วนประกอบของเลือด ข้อบ่งชี้ในการให้ วิธีการให้ตลอดจนผลข้างเคียงหรือผลแทรกซ้อนที่อาจเกิดตามมาเพื่อให้การรักษาได้อย่างเหมาะสม
การเตรียมเลือด


การเตรียมเลือดเริ่มต้นจาก whole blood (WB) ซึ่งถูกปั่นแยกออกมาเป็น 3 ส่วน คือ 
เม็ดเลือดแดง (red blood cell), พลาสมา (plasma), และเกล็ดเลือด (platelet) ส่วนของ plasma protein  เช่น แอลบูมิน, anti-D, immune serum globulins, intravenous immunoglobulin และ factor VIII, factor IX เข้มข้น เตรียมจากพลาสมาจำนวนมาก  WB จัดเก็บในถุงเลือดที่ปลอดเชื้อ ถุงเก็บเลือดประกอบด้วยสารป้องกันไม่ให้เลือดมีการแข็งตัวและสารละลายที่ช่วยให้เก็บเลือดได้นาน 

ชนิดของ  red cell products 



Whole blood  1 ถุง มีปริมาณ 510 มล. ประกอบด้วยปริมาณเลือด 450 มล. และน้ำยากันเลือดแข็ง 63 มล. มีค่าฮีมาโตคริตร้อยละ 30-40 ถูกเก็บรักษาที่อุณหภูมิ 1-6oซ. มีส่วนประกอบของเม็ดเลือดแดง พลาสมา สารช่วยการแข็งตัวของเลือด
ข้อบ่งชี้
1. ภาวะเสียเลือดมากกว่าร้อยละ 15 ของปริมาตรเลือดในร่างกาย  พบอาการของระบบการไหลเวียนเลือดล้มเหลว การให้ WB เพื่อรักษาปริมาตรเลือดในร่างกาย
2. WB อายุน้อยกว่า 5-7 วัน ใช้ในการถ่ายเปลี่ยนเลือดในเด็กทารกแรกเกิด
ขนาดที่ให้และวิธีการให้ 


ถ้าผู้ให้และผู้รับไม่มีหมู่เลือด ABO ที่ตรงกัน ไม่ควรให้ WB ปริมาณที่ให้ขึ้นอยู่กับภาวะตามข้อบ่งชี้   การให้ WB 8 มล./กก. ในเด็กจะเพิ่มระดับฮีโมโกลบินของผู้ป่วย 1 ก./ดล. ในขณะที่การให้ WB 1 ยูนิต ในผู้ใหญ่จะเพิ่มปริมาณระดับฮีโมโกลบิน 1 ก./ดล. อัตราการให้ตามข้อบ่งชี้ และควรจะให้ภายใน 4 ชั่วโมง 
เม็ดเลือดแดง

เตรียมจาก whole blood โดยมีค่าฮีมาโตคริต ประมาณร้อยละ 70-80 ปริมาณที่ให้ 10-15 มล./กก. จะ เพิ่มฮีมาโตคริตได้ประมาณร้อยละ10-15ในเด็ก อายุของเม็ดเลือดแดงขึ้นกับชนิดของน้ำยากันเลือดแข็ง โดยใช้เกณฑ์ที่จำนวนการมีชีวิตของเซลล์เม็ดเลือดแดงของ red cells ในถุงเลือด 
ข้อบ่งชี้ในการให้


เพื่อทำให้ความสามารถในการขนส่งออกซิเจน ให้กับเนื้อเยื่อดีขึ้น


การตัดสินใจให้เลือด ควรพิจารณาสภาวะผู้ป่วยเป็นหลัก ไม่ควรประเมินที่ระดับฮีมาโตคริตเพียงอย่างเดียว ขึ้นอยู่กับอาการและอาการแสดงของภาวะซีด และโรคดั้งเดิมของผู้ป่วย 
การปรับตัวของทางสรีรวิทยาต่อภาวะซีด

( 
Cardiac output เพิ่มขึ้น

( 
Peripheral vascular resistance ลดลง

( 
เม็ดเลือดปล่อยออกซิเจนให้กับเนื้อเยื่อดีขึ้น

( 
อัตราการเต้นหัวใจเพิ่มขึ้น stroke volume และการบีบตัวของหัวใจเพิ่มขึ้น 


( 
ความหนืดของเลือดลดลง
ขนาดและวิธีการให้เลือด


ขนาดที่ให้ขึ้นอยู่กับระดับฮีโมโกลบินก่อนให้ น้ำหนักของผู้ป่วย และค่าฮีมาโตคริตในเลือดที่ให้


ไม่ผสมยาใดๆลงในเลือด เช่น NaHCO3 หรือให้เลือดร่วมกับสารน้ำอย่างอื่นที่ไม่ใช่ NSS เช่น  Ringer lactateควรเก็บไว้ในตู้เย็น  อุณหภูมิอยู่ระหว่าง 1-6oซ.

ควรให้การดูแลผู้ป่วยร่วมไปกับการให้เลือด เช่น การให้ออกซิเจนเพื่อเพิ่ม oxygenation ควบคุมอุณหภูมิไม่ให้ร้อนเพื่อลดความต้องการออกซิเจนในร่างกาย ระมัดระวังการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวโดยการควบคุมสารน้ำ
  
การให้เลือดในเด็กควรมีเครื่องมือในการควบคุมอัตราและปริมาณการให้เลือด ถ้าจำเป็นต้องให้อย่างรวดเร็วควรพึงระวังให้ปริมาณน้ำมากจนอาจทำให้เกิดภาวะหัวใจวายโดยอาจให้เลือดช้าๆ 5 มล./กก.
ช่วงเริ่มต้นให้เลือด สามารถให้ยาขับปัสสาวะ 0.5-1 มก./กก. ขนาดสูงสุดไม่เกิน 20 มก. ไม่ฉีดยาขับปัสสาวะในถุงเลือด ควรมีการเฝ้าระวังอาการดังต่อไปนี้ระหว่างการให้เลือด หัวใจล้มเหลว ไข้ อาการหายใจลำบาก หายใจเร็ว ความดันโลหิตต่ำ ช็อก เม็ดเลือดแดงแตก(เหลือง ตับม้ามโต)
Leukocyte-poored red blood cells หรือ Leukocyte-reduced red blood cells คือถุงเลือดแดงที่มีการลดจำนวนเม็ดเลือดขาวโดยวิธีปั่น (centrifugation) ไม่มากกว่า5x108 เซลล์/ยูนิต เพื่อช่วยป้องกันภาวะ febrile nonhemolytic transfusion reactions แต่ไม่สามารถป้องกันภาวะ cytomegalovirus transmission
Leukocyte-depleted red blood cells มีจำนวนเม็ดเลือดขาวไม่มากกว่า 5x106 เซลล์/ยูนิต


ข้อบ่งชี้ในการใช้ เพื่อป้องกันภาวะ febrile nonhemolytic transfusion reactions, HLA alloimmunization และ cytomegalovirus transmission
Washed red cells



การล้างเม็ดเลือดแดงเพื่อนำเม็ดเลือดขาวออกให้มากที่สุดในถุงเลือด แต่ปัจจุบันมี leukocyte-reduced red blood cells ใช้มากขึ้น จึงนำ washed red cells มาใช้น้อยลง และเนื่องจากกระบวนการเตรียมอาจมีขั้นตอนปนเปื้อนได้ จึงควรใช้ภายใน 24 ชม.
การให้ red cell  ต่อทารก


ข้อบ่งชี้  



ปัจจัยที่สำคัญที่มีผลต่อการให้เลือดในทารกที่มีน้ำหนักน้อยมาก (very low birth weight) 


1.  ระดับฮีโมโกลบินลดลงอย่างรวดเร็วในช่วงสัปดาห์แรกของชีวิต

2.  ทารกกลุ่มนี้มักมีปัญหาทางระบบหายใจ มีความเสี่ยงต่อการเกิด respiratory distress syndrome


3.  การเจาะเลือดบ่อย มีผลทำให้เสี่ยงต่อภาวะซีด
เลือดที่ให้แก่ทารกควรมีอายุน้อยกว่า 5 วัน การให้เลือดในเด็กเล็กซึ่งต้องการเลือดปริมาณน้อย แต่อาจต้องการหลายครั้ง(top-up transfusion)การเตรียมเลือดควรแบ่งเลือดจากถุงใหญ่ลงในหลายๆถุงเล็กพร้อมกันและเก็บรักษาไว้ในอุณหภูมิดังกล่าวเมื่อผู้ป่วยเด็กต้องการใช้เลือดสามารถให้เลือดได้เลย ประโยชน์เพิ่มเติมในการเตรียมเลือดแบบนี้คือการที่ผู้รับเลือดสัมผัสกับเลือดของผู้บริจาคเพียงคนเดียวทำให้โอกาสการสร้างอิมมูนต่อต้านเลือดพบลดลง ลดการเสียเลือดจากการเจาะตรวจเพื่อทดสอบความเข้ากันได้ของเลือด พิจารณาในทารกที่อายุน้อยกว่า  4 เดือนเนื่องจากทารกยังมีการสร้างอิมมูนได้ไม่ดี
การให้เลือดในทารกควรทำดังนี้
· การให้เลือดต้องมีการกรองผ่าน standard filter ซึ่งมีขนาด 120-170 (  ก่อนให้แก่ผู้ป่วย
· เข็มหรือ catheter ที่ให้เลือด  ควรมีขนาด > 25 gauge 

· การอุ่นเลือดจำเป็นในกรณี large-volume transfusion โดยเฉพาะ exchange transfusion
· เลือดที่ใส่ syringe อุ่นพอเพียงได้โดยวาง ไว้ใน warm-air incubatorนาน ~ 30 นาที 
· การวาง syringe เลือดใต้ radiant warmer หรือ phototherapy อาจทำให้ร้อนเกินจนเกิด การแตกของเม็ดเลือดแดงได้

· การใช้ aluminium foil บังความร้อนอาจจะช่วยป้องกันได้ 
การให้เลือดชนิดฉายรังสี (Irradiation)

การให้เลือดโดยการฉายรังสีแกมม่าขนาด 25 Gy..ใช้เพื่อป้องกันภาวะ transfusion-associated graft versus host disease การให้ leucodepletion ไม่เพียงพอที่ป้องกันได้ มักฉายรังสีกับส่วนของเม็ดเลือดแดงและเกร็ดเลือด
ข้อบ่งชี้ในการให้

1. Intrauterine transfusion  (IUT)
2. Exchange transfusion after IUT
3. Top-up transfusion after IUT
4. เมื่อผู้บริจาคเป็นญาติสายตรง( first- or second-degree relative) หรือมี HLAเหมือนของผู้ให้

5. ถ้าสงสัยว่าผู้รับมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง

6. ผู้รับได้รับยากดภูมิ ปลูถ่ายเซลล์ต้นกำเนิด

พลาสมา


เตรียมมาจาก WB พลาสมา 1 ยูนิต มีปริมาตร 160-250 มล.


ประกอบด้วย coagulation factors ทุกชนิด แต่ factor V และ VIII จะไม่คงตัวเมื่อเก็บที่อุณหภูมิ 1-6oซ.  



Fresh frozen plasma (FFP) คือพลาสมาที่ถูกนำมาแช่แข็งหลังจากปั่นแยกจาก WB ภายใน 8 ชม.

ข้อบ่งชี้ในการให้ FFP


(  Congenital หรือ acquired coagulopathy


(  โรคตับขั้นรุนแรง

(  Massive transfusion


(  Reversal ของ coumarin effect


(  การขาด protein C และ protein S


(  ใช้ในการทำ plasma exchange ในภาวะ hemolytic uremic syndrome


(  ภาวะ disseminated intravascular coagulation

ภาวะดังต่อไปนี้ไม่ใช่ข้อบ่งชี้ของการให้ FFP


1.  การให้เพื่อเพิ่ม intravascular volume expansion


2.  ให้ในภาวะ protein malnutrition


3.  ภาวะ hypogammaglobulinemia
ขนาดและวิธีการให้ 


ขนาดที่ให้ 10-20 มล./กก. จะเพิ่มระดับของ coagulation factor ร้อยละ 20

1.ให้ตามหมู่เลือด ABO ของผู้ป่วย ไม่ต้องทำ cross-matching 

( FFP หมู่เลือด AB ให้ผู้ป่วยได้ทุกหมู่    

    เลือด ABO

( ผู้ป่วยหมู่เลือด 0 สามารถรับ FFP ได้ทุก
    หมู่เลือด
                  ละลาย FFP โดยการใช้ water bath ที่อุณหภูมิ 30-37oซ.   ควรใช้ระยะเวลา 20-30 นาที เมื่อละลายแล้วควรรีบให้ผู้ป่วยทันที ไม่ควรนำกลับมาแช่แข็งใหม่
เกล็ดเลือด (platelet)


การให้เกล็ดเลือดเข้มข้น 1 ถุงของ whole blood ประมาณ 450 มล. มีเกล็ดเลือดเข้มข้น 60x109 /ลิตร ปริมาณ 30-50 มล.ต่อถุง เก็บไว้ที่อุณหภูมิ 20-24 องศาเซลเซียส มีอายุประมาณ 5 วัน การให้เกล็ดเลือดในทารก ควรปรึกษาทางธนาคารเลือดเพื่อลดปริมาตรของพลาสม่าก่อนให้เพื่อจำกัดสารน้ำที่ให้แก่ทารก 
Single donor platelet เกล็ดเลือดถูกเก็บโดยผ่านเข้าเครื่องแยกอัตโนมัติแล้วทำการแยกเก็บเลือดออกจากเม็ดเลือดอื่น 1 ถุงของ single donor platelet มีเกล็ดเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 150x109/ลิตร การให้เกล็ดเลือดชนิดนี้เพื่อลดโอกาสการเกิด platelet refractoriness จาก HLA alloimmunization
ข้อบ่งชี้ในการให้เกล็ดเลือด 
1. เพื่อป้องกันการเกิดเลือดออก (prophylaxis) จากภาวะต่อไปนี้ 

1.1 การสร้างเกล็ดเลือดลดลง ดังเช่น โรค aplastic anemia, acute lymphoblastic leukemia ได้รับยาเคมีบำบัด ให้เมื่อระดับเกร็ดเลือดน้อยกว่า 10,000 เซลล์/ลบ.มม.


1.2  หัตถการบางอย่างในผู้ป่วยที่มีเกล็ดเลือดต่ำกว่า 30,000-40,000 เซลล์/ลบ.มม. เช่น การเจาะน้ำไขสันหลัง หรือการใส่ central venous line , ภาวะ DIC


1.3  ระดับเกล็ดเลือดน้อยกว่า 50,000-60,000 เซลล์/ลบ.มม. เมื่อทำ major surgery

2. ให้เมื่อเกิดเลือดออก (therapeutic)  

2.1  ให้เพื่อหยุดเลือดออกจากสาเหตุของเกล็ดเลือดต่ำ โดยผู้ป่วยต้องมีภาวะเลือดออกที่รุนแรง

 2.2  ภาวะเกล็ดเลือดทำงานผิดปกติ เช่น การกินยา aspirin แล้วมีเลือดออกร่วมด้วย


 ภาวะของเกล็ดเลือดต่ำที่เกิดจากการทำลายเพิ่มขึ้น พิจารณาให้เกล็ดเลือดต่อเมื่อ เลือดออกในระบบประสาทกลาง หรือภาวะที่อาจก่อให้เกิดการเสียชีวิตจากเลือดออก (life- threatening bleeding) 

ขนาดและวิธีการให้ 

         ขนาดที่ให้ 0.1-0.2 ยูนิต/กก./ครั้ง

ไม่จำเป็นต้อง cross matching โดยให้เกร็ดเลือดตรงตามหมู่เลือดของผู้ป่วย
ข้อควรระวังการให้เกล็ดเลือด
ควรให้ทันที ไม่ควรแช่ตู้เย็น และควรใช้เซ็ตให้เลือดที่เป็นมาตรฐานโดยอาจให้ร่วมกับสายน้ำเกลือที่มีสารน้ำชนิด normal saline

เม็ดเลือดขาว (granulocytes)



สำหรับทารกแรกเกิดและเด็กเล็ก ขนาดที่ให้ 1 x 109 เซลล์/กก. เด็กโตและผู้ใหญ่ขนาดที่ให้ 2-3 x 1010เซลล์/กก. 



เนื่องจากหน้าที่การทำงานของเม็ดเลือดขาว ลดลงระหว่างการเก็บ ดังนั้นควรจะใช้ให้เร็วที่สุด  ถ้าเก็บนานกว่า 24 ชม. ไม่ควรให้กับผู้ป่วย โดยปกติการเก็บเม็ดเลือดขาวเก็บที่อุณหภูมิ 20-24oซ.

ข้อบ่งชี้ในการให้   



ให้ในผู้ป่วยที่มีเม็ดเลือดขาวต่ำมาก หรือมีปัญหาการทำงานของ neutrophil ผิดปกติแต่กำเนิด ซึ่งมีการติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด มีอาการเลวลง แม้เมื่อให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมแล้วภายใน 24-48 ชม. 

วิธีการให้ 



ให้ทุกวันจนกระทั่งค่าของเม็ดเลือดขาวขึ้นหรืออาการของการติดเชื้อดีขึ้น


การให้แต่ละครั้ง ประมาณ 2-3 ชม.

Cryoprecipitate



เตรียมจากการละลาย FFP ที่อุณหภูมิ 4oซ. แล้วปั่นแยก  ถ้าถูก freeze  ภายใน 1 ชม.ที่อุณหภูมิ 18oซ. หรือน้อยกว่าจะเก็บได้ถึง 1 ปี 
1 ยูนิต ประกอบด้วย 80-100 ยูนิต ของ factor VIII


         100-250 มก. ของ fibrinogen


         ร้อยละ 40-70 ของ von Willebrand factor


         ร้อยละ 30 ของ factor XIII

ข้อบ่งชี้ในการให้

1.  Hemophilia A, von Willebrand disease

2.  Congenital deficiencies ของ fibrinogen หรือ factor XIII


3.  Uremia มีภาวะเลือดออก

4.  Acquired fibrinogen deficiency เช่น severe liver disease, DIC


5.  เป็นส่วนประกอบที่สำคัญของ fibrin glue เมื่อใช้ร่วมกับ human thrombin

ขนาดและวิธีการให้
1. การทดสอบ cross matching ไม่จำเป็น  ให้เลือดตรงกลุ่มกับหมู่เลือดผู้ป่วย
2. ถ้าให้เพื่อเพิ่ม factor VIII ควรให้ไม่เกินกว่า 4 ชม. 

แอลบูมิน (albumin)



ข้อบ่งชี้ที่เป็นที่ยอมรับ ได้แก่ หลังจากการทำ paracentesis ใช้เป็นส่วนทดแทนขณะทำ plasma exchange 

ข้อบ่งชี้ที่อาจให้ได้


ให้สารน้ำในภาวะช็อก ไฟไหม้ sepsis ขณะทำ cardiopulmonary bypass
Contraindication



Nutritional protein deficiency


Chronic albuminemia (cirrhosis, protein-losing enteropathy)

Immunoglobulins     

ข้อบ่งชี้  Congenital และ acquired humoral immune deficiency
 HIV
Immune thrombocytopenia
Other autoimmune disorders

ผลแทรกซ้อนระหว่างการให้เลือด เมื่อสงสัยว่าผู้ป่วยที่กำลังได้รับเลือดเกิดผลแทรกซ้อนระหว่างการให้เลือดควรรีบรายงานธนาคารเลือดและแพทย์ที่ดูแลเพื่อการวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสม การละเลยหรือไม่สามารถวินิจฉัยอาการที่เกิดขึ้นมีผลเสียต่อผู้ป่วยและอาจทำให้รับการรักษาล่าช้า

Immediate reaction เกิดระหว่างการให้เลือดจนถึง 24 ชม.แรก
Delayed reaction เกิดขึ้นหลังให้เลือด 24 ชม.

Immediate reaction  แบ่งเป็น

Acute hemolytic transfusion reaction


Anaphylactic reaction


Septic shock จากการปนเปื้อนของแบคทีเรียในเลือด

Transfusion-related acute lung injury


Febrile nonhemolytic transfusion reaction


Allergic reaction 


Volume overload

Delayed reaction แบ่งเป็น

ปัญหาที่พบบ่อยที่สุดคือการติดเชื้อที่ผ่านทางเลือด ซึ่งจากรายงานที่ผ่านมาพบ HIV-1 และ HIV-2
ตับอักเสบบีและซี ซิฟิลิส มาลาเรีย cytomegalovirus, parvovirus B19


Delayed hemolytic transfusion reaction

      
Graft versus host disease


Hemosiderosis

Hemolytic transfusion reactions



เกิดจากการที่ผู้รับมีแอนติบอดีต่อแอนติเจนของผู้บริจาค คือ anti A หรือ anti B ซึ่งทำปฏิกิริยากับแอนติเจนของผู้บริจาค หลังจากนั้นระบบ complement ถูกกระตุ้นทำให้เกิดการแตกของเม็ดเลือดแดง และมีการปลดปล่อย free hemoglobin เข้าสู่ระบบไหลเวียนเลือด นอกจากนี้กระตุ้นการใช้ปัจจัยช่วยในการแข็งตัวของเลือด และเกล็ดเลือด ก่อให้เกิดภาวะ DIC, กระตุ้นระบบ kallikrein-kinin ทำให้มีการเพิ่ม capillary permeability เกิดความดันโลหิตต่ำ


มักเกิดจากการให้เลือดผิดกรุ๊ป โดยอาการและอาการแสดงมักพบ หายใจเร็ว อัตราการเต้นของหัวใจและชีพจรเร็ว ปวดหลัง hemoglobinemia, hemoglobinuria, hypotension, เลือดออก หัวใจหยุดเต้นและเสียชีวิตได้
การรักษา 


การดูแลรักษา คือหยุดให้เลือดทันที ให้สารน้ำเริ่มต้นปริมาณ 20-30 มล./กก.เพื่อรักษาระดับ systolic blood pressure ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ถ้าความดันโลหิตต่ำให้ปริมาณนี้ภายในเวลา 5 นาทีและยกขาผู้ป่วยขึ้นสองข้างเพื่อให้เลือดไหลเวียนกลับหัวใจดีขึ้น พยายามเปิดทางเดินหายใจให้โล่งอาจให้ออกซิเจน  สามารถให้ adrenaline (1:1000) ขนาด 0.01 มก./กก.ฉีดทางกล้ามเนื้อ ส่งถุงเลือดที่เหลือ ปัสสาวะที่ผู้ป่วยเพิ่งถ่าย และตัวอย่างเลือดของผู้ป่วยจากหลอดเลือดด้านตรงข้ามกับเส้นที่ให้เลือดให้แก่ธนาคารเลือดและห้องตรวจทางห้องปฏิบัติการ สังเกตสีปัสสาวะว่ามีสีเลือดปนเปื้อน (hemoglobinuria) โดยการเก็บปัสสาวะในช่วง 24 ชั่วโมง ควบคุมน้ำเข้าและออกให้สมดุล และประเมินอาการเลือดออกบริเวณที่มีเข็มแทงจากสายน้ำเกลือ ถ้าสงสัยภาวะ disseminated intravascular coagulopathy (DIC) อาจให้เกล็ดเลือด cryoprecipitate หรือ fresh frozen plasma ประเมินซ้ำหลังให้การรักษาทั้งหมดถ้ายังมีความดันต่ำให้สารน้ำ normal saline ปริมาณเดิมอีกครั้ง หรือพิจารณาการให้ยากระตุ้นความดันโลหิต ถ้าสงสัยไตวายเฉียบพลันพยายามควบคุมสมดุลของสารน้ำ และอาจพิจารณาล้างไตถ้ามีข้อบ่งชี้
การสืบสวนปฏิกิริยาให้เลือดเฉียบพลัน
รายงานปฏิกิริยาที่เกิดขึ้น ระยะเวลาที่เกิดขึ้นหลังให้เลือด ปริมาณเลือดที่ได้รับ ชนิดของเลือดและเลขที่ถุงเลือด การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยเจาะเลือดผู้ป่วย ดังนี้  complete blood count, coagulogram, direct antiglobulin test, urea, creatinine, อิเล็กโทรไลต์ เพาะเชื้อจากเลือด ส่งถุงเลือดและเซ็ตให้เลือดที่เหลือ ปัสสาวะผู้ป่วยหลังเกิดอาการ  ควรส่งเลือดผู้ป่วยและปัสสาวะอีกครั้งชั่วโมงที่ 12 และ 24 หลังเกิดเหตุการณ์ สรุปปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นลงในประวัติผู้ป่วย

การปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย


เกิดจากการปนเปื้อนของเชื้อโรค ระหว่างการทำความสะอาดผิวหนังของผู้บริจาคเลือดไม่สะอาดดีพอ รวมทั้งระหว่างการบริจาคเลือดผู้บริจาคอาจมีภาวะ bacteremia แต่ไม่มีอาการใดๆปรากฏ 
อาการแสดง : ไข้ หนาวสั่น ความดันโลหิตต่ำ ปัสสาวะน้อยลง  DIC



เชื้อที่พบ ได้แก่ เชื้อแกรมบวกกลุ่ม staphylococcus species, Yersinia enterocolitica, bacillus species

การป้องกัน : การตรวจกรองผู้บริจาค 


                การลดการปนเปื้อนเชื้อโรคที่ผิวหนัง
Transfusion-related acute lung injury



เป็นภาวะที่ผู้รับเลือดเกิดอันตรายรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้   โดยมีอาการของ acute respiratory distress syndrome ตั้งแต่  1-6 ชม. หลังให้เลือด อาการที่เกิดได้แก่ ไข้ ความดันโลหิตต่ำ  pulmonary edema, hypoxia แต่อาการเหล่านี้ดีขึ้น ใน 2-3 วันถัดมา สาเหตุเชื่อว่าผู้รับเลือดสร้างแอนติบอดีต่อเซลล์เม็ดเลือดขาวของผู้บริจาคมีผลทำให้เซลล์เม็ดเลือดขาวของผู้รับเกิด pulmonary leukostasis, capillary ของ pulmonary ถูกทำลาย และเกิดการรั่วซึมของสารน้ำออกนอกหลอดเลือดที่ปอด ทำให้เกิดการบวมที่ alveolar และ interstitial tissue มีผลทำให้การแลกเปลี่ยนก๊าซเสียไปและมีภาวะขาดออกซิเจนตามมา
Febrile (nonhemolytic) transfusion reaction



หมายถึงผู้รับเลือดมีอุณหภูมิเพิ่มขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 1oซ. ในระหว่างหรือหลังการให้เลือด โดยไม่เกิดจากสาเหตุใดๆ อาจพบไข้หนาวสั่นได้ สาเหตุเชื่อว่าเกิดจากแอนติบอดีของผู้รับทำปฏิกิริยาต่อแอนติเจน ของเซลล์ลิมโฟไซต์ granulocyte และเกล็ดเลือดของผู้รับ ทำให้มีการหลั่ง cytokines (IL-1, TNF, IL-6) ในที่สุดแล้วจะมีผลต่อ thermostatic set point ที่อยู่บริเวณ anterior hypothalamus ทำให้เกิดอาการไข้


การรักษาคือให้ยาลดไข้ หรือการใช้ leukocyte- reduction filter หรืออาจให้ยาลดไข้ป้องกันภาวะนี้ก่อนให้เลือด
Allergic reaction



มีอาการหลากหลายตั้งแต่น้อยไปจนถึงรุนแรงมาก โดยอาจเกิดอาการตั้งแต่ลมพิษ  (urticaria)  จนถึง anaphylactic shock และเสียชีวิตได้ โดยเกิดจากการที่แอนติบอดีของผู้รับเลือดทำปฏิกิริยากับโปรตีนที่อยู่ในพลาสมาของผู้บริจาค


การรักษา คือหยุดให้เลือดชั่วคราว แล้วให้ยาต้านฮีสตามีน เมื่ออาการหายไปจึงให้เลือดต่อ อาจให้ยาต้านฮีสตามีน ป้องกันการแพ้ครั้งต่อไปก่อนให้เลือด
Circulatory overload



จะมีอาการหายใจลำบาก อัตราการเต้นของหัวใจเร็ว และหัวใจล้มเหลว ระหว่างการให้เลือดจากการได้ปริมาตรเลือดมากในเวลาสั้น วิธีการรักษาคือ ให้เลือดในอัตราที่ช้า หรือให้เลือดปริมาณน้อยลง แต่ไม่ควรนานกว่า 4 ชม.
Delayed hemolytic transfusion reaction



เกิดจากการที่ผู้รับเลือดเคยมีประวัติการรับเลือดมาก่อน มีการสร้างแอนติบอดีต่อแอนติเจน  เมื่อได้รับเลือดครั้งต่อไป ซึ่งมีแอนติเจนเดิม ทำให้มีการสร้างแอนติบอดีขึ้นมีผลทำให้เกิดเม็ดเลือดแดงแตกหลังให้เลือด  ระดับฮีมาโตคริตไม่ขึ้นตามที่คาดหวังไว้ มักพบในผู้ได้รับเลือดบ่อยครั้ง การรักษาอาจจำเป็นต้องตรวจหาแอนติบอดีและหาเลือดที่มี antigen negative ให้กับผู้ป่วยนั้นๆ
Post-transfusion purpura



พบน้อยมาก โดยเกิดภาวะเกล็ดเลือดต่ำ ในวันที่ 5-10 หลังได้รับเลือด


สาเหตุเกิดจากที่ผู้รับเลือดมีการสร้างแอนติบอดีต่อแอนติเจนของเกล็ดเลือดในผู้บริจาคและผู้รับเองมีผลทำให้เกล็ดเลือดของผู้รับต่ำ มีอาการของเกล็ดเลือดต่ำเช่น purpura


ถ้าเกล็ดเลือดต่ำมาก <10,000 เซลล์/ลบ.มม.อาจรักษาด้วยการให้ intravenous immunoglobulin (IVIG)

Graft-versus-host disease มักเกิดหลังให้เลือดไปแล้วในวันที่ 10-12 มักมีอาการไข้ ผื่นที่ผิวหนัง อุจจาระร่วง ตับอักเสบ pancytopenia ให้การรักษาแบบประคับประคอง ไม่มีการรักษาที่จำเพาะ

Iron overload อาจแสดงอาการของตับวายหรือหัวใจวาย การรักษาโดยการให้ยาขับธาตุเหล็ก
ภาวะที่เกิดจากการให้เลือดที่เก็บนาน


ถ้าได้รับเลือดที่มีอายุมากกว่า 5 วัน อาจพบปัญหาโพแทสเซียมสูงในเลือด มีปัญหา 2,3 diphosphoglycerate (2,3-DPG) มีระดับต่ำ ทำให้การปลดปล่อยออกซิเจน ให้กับเนื้อเยื่อต่างๆได้ไม่ดีและหน้าที่การทำงานของเกล็ดเลือดน้อยลง การรับเลือดที่ได้รับการฉายรังสีไม่ควรเก็บไว้นานเพราะอาจมีผลทำให้มีปัญหาจากโพแทสเซียมสูงในเลือดได้
ภาวะเลือดออกมาก (massive bleeding)


ความหมายของภาวะเลือดออกมาก ประกอบด้วยเกณฑ์ต่อไปนี้
· ปริมาตรเลือดออกภายใน 24 ชั่วโมง ประมาณเม่ากับให้เลือด packed red cell 10 ถุงในผู้ป่วยที่มีน้ำหนัก 70 กก.
· การเสียเลือดร้อยละ 50 ของปริมาตรเลือดในร่างกายภายในระยะเวลา 3 ชั่วโมง
· เสียเลือดในอัตรา 150  มล./นาที
· เสียเลือดในอัตรา 1.5 ซีซีต่อน้ำหนักตัวต่อนาที ต่อเนื่องมากกว่าหรือเท่ากับ 20 นาที
ความหมายดังกล่าวข้างต้น ร่วมกับการล้มเหลวในการแก้ไขภาวะเลือดออก โดย
· การรักษาโดยการผูกเส้นเลือดฉีกขาด กดบริเวณบาดแผลหรือตำแหน่งเลือดออก ยังคงมีภาวะเลือดออก
· การรักษาโดยการให้ส่วนประกอบของเลือดดังต่อไปนี้
1. Fresh frozen plasma ให้ปริมาณ 10-15 มล./กก.
2. Cryoprecipitate 1-2 ยูนิต/กก.ผู้ป่วย 10 กก.
3. Platelets 1-2 ยูนิต/กก.ผู้ป่วย 10 กก.
4. การแก้ไขภาวะกรดในเลือด
5. ควรทำให้ร่างกายผู้ป่วยเกิดความอบอุ่นในผู้ป่วยที่มีอุณหภูมิกายต่ำ
เมื่อแก้ไขแล้วภาวะเลือดออกยังคงดำเนินต่อไป
เป้าหมายในการรักษาภาวะเลือดออกมาก เพื่อรักษาปริมาตรเลือดในร่างกายให้สมดุลเพื่อส่งเลือดและออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อส่วนปลายอย่างเพียงพอ และสามารถควบคุมให้ภาวะเลือดออกหยุดลงโดยวิธีการควบคุมให้เลือดหยุดอาจใช้วิธีการผ่าตัด หรือ การแก้ไขภาวะเลือดออกง่ายโดยการใช้ส่วนประกอบของเลือด การรักษาภาวะนี้จะประสบความสำเร็จโดยการรักษาทันท่วงทีด้วยความร่วมมือของสหสาขาทีมประกอบด้วย ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ แพทย์ทางโลหิตวิทยา ธนาคารเลือด เจ้าหน้าที่ห้องแล็บ
ปัจจัยที่ส่งเสริมให้ภาวะเลือดออกง่ายเป็นมากขึ้น
1. ภาวะกรดคั่งในเลือด มีผลทำให้การทำงานของปัจจัยของการแข็งตัวของเลือดลดลง การเกิด thrombin ลดลง การเกราะกลุ่มกันของเกล็ดเลือดลดลง ร่วมกับส่งเสริมการทำงานของการสลายลิ่มเลือดในร่างกาย มีผลทำให้ภาวะเลือดออกดำเนินต่อไป 
2. ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ ทำให้การทำงานของเกล็ดเลือดผิดปกติ  ลดการเกาะติดของเกล็ดเลือดบริเวณหลอดเลือดบาดเจ็บ ลดการเกิดthrombin ในบริเวณผิวของเกล็ดเลือด และลดการทำงานของปัจจัยที่ทำให้เลือดแข็งตัว
3. ภาวะเลือดออกผิดปกติจากการให้ส่วนประกอบของเลือดไม่ถูกสัดส่วน (diluted coagulopathy) ส่งผลทำให้เกิดภาวะเกล็ดเลือดต่ำ ซีด ขาด fibrinogen และ ให้ปัจจัยที่ทำให้เลือดแข็งตัวไม่เพียงพอ
4. เกล็ดเลือด  ปัจจัยที่ช่วยทำให้เลือดแข็งตัว และ fibrinogen ถูกนำมาใช้ในภาวะเลือดออกมาก ทำให้ระดับต่ำลง
5. ความผิดปกติของการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือด เช่น การทำงานของระบบสลายลิ่มเลือดทำงานมากเกินไป 
ภาวะแทรกซ้อนจากการเกิดภาวะเลือดออกมาก
เฉียบพลัน
Acute hemolytic transfusion reaction การให้เลือดไม่ตรงกับหมู่เลือดของผู้รับ ทำให้เม็ดเลือดแดงแตก ผู้ป่วยอาจมีอาการไข้ ปวดหลัง ความดันโลหิตต่ำ ปัสสาวะแดง

Febrile non-hemolytic transfusion reactions อาการไข้ที่เกิดระหว่างการให้เลือดหรือหลังการให้
เลือด โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการไข้มาก่อน

Transfusion-related acute lung injury 
Allergic reactions อาการแพ้ เช่น ผื่นลมพิษ

Bacterial sepsis อาการไข้สูง หนาวสั่น ซึม จากการให้เลือดที่มีการปนเปื้อนของแบคทีเรียในถุง
เลือด

Hypocalcemia ภาวะแคลเซี่ยมในเลือดต่ำ จากการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดที่มีการเก็บ
ในถุงเลือดที่มี citrate เป็นสารต้านการแข็งตัวของเลือด

Hyperkalemia ภาวะโปแตสเซี่ยมในเลือดสูง จากการให้เลือดที่มีอายุมากกว่า 14 วัน

Acidosis ภาวะกรดคั่งในเลือด

Hypothermia  ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ
Dilutional coagulopathy ภาวะเลือดออกผิดปกติจากการให้ส่วนประกอบของเลือดไม่ถูกสัดส่วน
ระยะยาว 
Delayed hemolytic transfusion reactions การเกิดภาวะซีดจากการที่ร่างกายสร้างแอนติบอดีต่อ
เม็ดเลือดแดงอย่างช้าๆ ทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซีดลง

Transfusion-related immunomodulation ภาวะที่ระบบอิมมูนของร่างกายทำงานผิดปกติจากผล
ของการรับเลือด

Microchimerism

Transfusion-transmitted disease การเกิดการติดเชื้อจากการได้รับเลือดเช่น ตับอักเสบบี ซี เอดส์

Post-transfusion graft-versus-host disease การเกิดภาวะของเซลล์ของผู้ให้มีผลต่อผู้รับเลือดทำ
ให้เกิดปฏิกิริยาต่างๆในร่างกายเช่น ไขกระดุกล้มเหลว
Post-transfusion purpura ภาวะเกล็ดเลือดต่ำจากการที่เกิดการสร้างแอนติบอดีต่อเกล็ดเลือด ทำ
ให้เกิดภาวะเกล็ดเลือดต่ำและทำให้เกิดจุดเลือดออก

ตารางที่ 46.1 การเลือกเลือดและส่วนประกอบของเลือดสอดคล้องกับกรุ๊ปเลือด
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FFP กรุ๊ป O ควรให้ในผู้ป่วยกรุ๊ป O  FFP กรุ๊ป AB สามารถให้ทุกกรุ๊ปเลือดแต่เนื่องจากมีจำนวนน้อยจึงจำกัดการใช้
การใช้เกล็ดเลือดกรุ๊ป O ในผู้ป่วยกรุ๊ปอื่นๆควรหลีกเลี่ยงให้มากที่สุด
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