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แนวทางการวินิจฉัยและการรักษาโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย พ.ศ. 2549 
(Clinical practice guidelines for diagnosis and management of thalassemia syndromes) 

 
*(แกไขครั้งที่ 2/7 ก.ย.2548 โดย คณะทํางาน มูลนิธิโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียแหงประเทศไทย) 

นิยาม 

 โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย (thalassemia syndromes) เปนโรคโลหิตจางพันธุกรรมอันเนื่องมาจากความผิดปกติของ
การสรางฮีโมโกลบิน ทําใหสรางนอยลง (thalassemia) และหรือสรางฮีโมโกลบินผิดปกติ (hemoglobinopathy) เปนผลใหเม็ด
เลือดแดงมีลักษณะผิดปกติ และมีอายุสั้น (hemolytic anemia) โรคธาลัสซีเมียมีการถายทอดทางพันธุกรรมแบบ autosomal 

กลาวคือ ทั้งบิดาและมารดาของผูที่เปนโรคธาลัสซีเมียจะมีธาลัสซีเมียแฝง หรือเรียกวาเปนพาหะของธาลัสซีเมีย (thalassemia 

trait, carrier, heterozygote) หรือเปนโรคธาลัสซีเมีย 
ธาลัสซีเมียจึงอาจแบบไดเปน 2 กลุมใหญตามลักษณะทางพันธุกรรม (genotypic diagnosis) คือแอลฟาธาลัสซีเมีย และ 

เบตาธาลัสซีเมีย ดังตารางที่ 1 แตการดูแลรักษาโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย จําเปนตองตัดสินบนพื้นฐานของความรุนแรงของโรค 
(phenotypic diagnosis) วาเปนโรคโลหิตจางรุนแรงเพียงใด ดังตารางที่ 2 ความสัมพันธ็ของพันธุกรรมและความรุนแรงของ
โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียที่พบบอยในประเทศไทย ที่สําคัญมีดังนี้ (รูปที่ 1)  

1. โรคทารกบวมน้ําชนิดบารท Bart’s hydrops fetalis หรือ homozygous alpha-thalassemia 1  มี genotype เปน 
α-thal 1/α-thal 1 หรือ - - /- - เปนชนิดที่รุนแรงที่สุด เด็กทารกจะเสียชีวิตต้ังแตอยูในครรภหรือตายทันทีหลังคลอด 
(ตายคลอด) อาจปญหาที่พบในแมระหวางตั้งครรภคือ ครรภเปนพิษ ความดันโลหิตสูง บวม การคลอดผิดปกติและตก
เลือดหลังคลอด  

2. โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา (‘Homozygous’ beta-thalassemia; β-thal/β-thal) มีโลหิตจางมากระดับ
ฮีโมโกลบินระหวาง 3-6 กรัมตอเดซิลิตร มักเริ่มมีอาการซีดตั้งแตขวบปแรก หากไมไดรับการรักษาจะมี ตับ มามโต 
กระดูกขยายกวางทําใหรูปใบหนาเปลี่ยนแบบ thalassemic facies รางกายเจริญเติบโตชา จําเปนตองใหเลือด และเมื่อ
ถึงวัยรุนและวัยผูใหญมักมีภาวะแทรกซอนจากธาตุเหล็กเกินไดแก ตับแข็ง เบาหวาน และหัวใจลมเหลว 

3. โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา-อ ี(Beta-thalasemia/Hb E, β-thal/ E) อาการทางคลินิกมีต้ังแตนอย ปานกลาง
จนถึงรุนแรงมากเชนเดียวกับ Homozygous beta-thalassemia 

4. โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเอ็ช  Hb H disease (α-thal 1/ α-thal 2, or α-thal 1/Hb CS) สวนใหญมีอาการนอยถึง
ปานกลางไดแก ซีด เหลือง ตับมามโต แตถามีไขสูง จะมีภาวะซีดลงอยางรวดเร็ว ทําใหมีอาการทางสมองและหัวใจ
วายได 

 
แนวทางการวินิจฉัยผูท่ีเปนโรคธาลัสซีเมีย 

 เด็กที่ควรสงสัยวาเปนโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียไดแก อาการ อาการแสดง และการตรวจเลือดที่พบลักษณะดังนี้ 
1. อาการและลักษณะทางคลินิกของผูปวย เปนขอมูลที่สําคัญในการวินิจฉัยโรค แตมีผูปวยโรคธาลัสซีเมียบางชนิด

อาการอาจไมรุนแรง การตรวจทางหองปฏิบัติการ จึงมีความจําเปนและสามารถชวยแยกชนิดตาง ๆ ของโรค ได 
2. การตรวจเลือด (complete blood count, CBC) เพื่อดูภาวะซีด คาดัชนีเม็ดเลือดแดง (red cell indices) และลักษณะ

เม็ดเลือดแดง (morphology) เปนสิ่งที่ชวยในการวินิจฉัยโรคได เม็ดเลือดแดงบนสเมียรเลือดของผูปวย homozygous 

β-thalassemia, β-thalassemia/Hb E และ Hb H disease มีลักษณะติดสีจาง (hypochromia) ขนาดเล็ก 
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(microcytic) และรูปรางผิดปกติ (poikilocytosis) เปนตน คาดัชนีเม็ดเลือดแดง MCV และ MCH มีขนาดเล็กกวา
ปกติ 

3. การตรวจพบ inclusion body ในเม็ดเลือดแดง สามารถใหการวินิจฉัยโรค Hb H ได  
 

การวินิจฉัยธาลัสซีเมีย (definite diagnosis) ตองทําโดยการตรวจวิเคราะหชนิดของฮีโมโกลบิน (Hemoglobin analysis) 

โดยเครื่องตรวจอัตโนมัติชนิด high performance liquid chromatography (HPLC), low -pressure liquid chromatography 

(LPLC), หรือ hemoglobin electrophoresis เพื่อจําแนกชนิดของโรคธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบินผิดปกติใหแนนอน (ตารางที่ 
1) แพทยพึงสงตรวจวิเคราะหชนิดของฮีโมโกลบินกอนใหเลือดครั้งแรก หรืออยางนอย 3 เดือนหลังจากใหเลือดครั้งสุดทาย  
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รูปที่  1 ระดับฮีโมโกลบินในสภาวะปกติ (baseline Hb level) ในโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียที่พบบอย และการจําแนกความ
รุนแรงของโรคธาลัสซีเมีย (phenotypic diagnosis) วาเปนโรคโลหิตจางรุนแรงนอย (mild) ปานกลาง (moderate) หรือชนิด
รุนแรง (severe) 
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ตารางที่ 1 โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย และธาลัสซีเมียแฝงที่สําคัญหรือพบบอยในประเทศไทย 
 
แอลฟาธาลัสซีเมีย  Alpha-thalassemia syndromes 
 
ช่ือโรคหรือภาวะ ความผิดปกติ

ของยีน 
genotype 

อาการแสดง 
Phenotype 

นิยามของโรคหรือภาวะนี้โดยการ
ตรวจชนิดฮีโมโกลบิน Hb typing 

Hb Bart’s 
hydrops 

(- - / - -) เด็กมักเสียชีวิตต้ังแตในครรภหรือตาย
คลอด 

Cord blood Hb Bart’s > 80% 

Hb H disease (- - / - α) โลหิตจางปานกลาง มักไมตองใหเลือด
เปนประจํา 

Cord blood Hb Bart’s= 10-
30% 
 อายุ > 1ปพบ Hb H= 4-20% 

Hb H – Constant 
Spring (Hb H-
CS) 

(- -/αCSα) โลหิตจางปานกลาง บางคนอาจตองให
เลือดเปนประจํา 

Hb CS= 2-3% & Hb H= 10-
15% 

Homozygous Hb 
CS  

(αCSα/αCSα) โลหิตจางเล็กนอยถึงปานกลาง มักไมตอง
ใหเลือดเปนประจํา 

Hb CS ~ 5% 

α-thal 1 trait (- -/αα) ระดับอีโมโกลบินปกติ หรือ โลหิตจาง
เล็กนอย เม็ดเลือดแดงมีขนาดเล็ก (MCV 

ตํ่า) 

Cord blood Hb Bart’s= 2-10% 
 อายุ > 1ปพบ normal A2A  

α-thal 2 trait (- α/αα)  ระดับอีโมโกลบินปกติ เม็ดเลือดแดงมี
ขนาดปกติ 

Normal Hb A2A 

 
เบตาธาลัสซีเมีย  Beta-thalassemia syndromes 

ช่ือโรคหรือภาวะ ความผิดปกติ
ของยีน 

genotype 

อาการแสดง 
Phenotype 

นิยามของโรคหรือภาวะนี้โดยการ
ตรวจชนิดฮีโมโกลบิน Hb typing 

Homozygous β-
thal  

(β0/β0), (β0/β+) 
หรือ (β+/β+) 

โลหิตจางมาก มักตองใหเลือดเปนประจํา Hb A2F; ไมพบ HbA 

β-thalassemia/Hb 
E 

(β0/βE) หรือ
(β+/βE) 

โลหิตจางปานกลางถึงมาก บางคนใหเลือด
เปนประจํา แตบางคนไมตองให 

Hb EF or Hb EFA 

Homozygous Hb 
E (HbEE) 

(βE/βE) โลหิตจางเล็กนอย Hb E (E=80-100%) 

Hb E trait   (βE/β) ระดับอีโมโกลบินปกติ เม็ดเลือดแดงมี
ขนาดเล็ก (MCV ตํ่า) หรือขนาดปกติ 

Hb EA (E=25-35%) 

β-thalassemia 
trait  

(β0/β) or 
(β+/β) 

ระดับอีโมโกลบินปกติ หรือ โลหิตจาง
เล็กนอย เม็ดเลือดแดงมีขนาดเล็ก (MCV 

ตํ่า) 

Hb A2A (A2>3.5%) 
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โรคที่เกิดจากแอลฟาธาลัสซีเมียและเบตาธาลัสซีเมียในคนเดียวกัน  Alpha & Beta-thalassemia interaction  

ช่ือโรคหรือภาวะ ความผิดปกติ
ของยีน 

genotype 

อาการแสดง 
Phenotype 

นิยามของโรคหรือภาวะนี้โดยการ
ตรวจชนิดฮีโมโกลบิน Hb typing 

Hb AE Bart’s 
disease 

(- -/- α)  
(βE/β) 

โลหิตจางปานกลางถึงมาก บางคนใหเลือด
เปนประจํา แตบางคนไมตองให 

Hb AE Bart’s 

Hb AE Bart’s - 
CS 

(- -/αCSα)  
(βE/β) 

โลหิตจางปานกลางถึงมาก บางคนใหเลือด
เปนประจํา แตบางคนไมตองให 

Hb AE CS Bart’s 

Hb EF Bart’s 
disease 

(--/-α) (βE/βE)  
(--/-α) (β0/βE

โลหิตจางปานกลางถึงมาก Hb EF Bart’s 

 
ตารางที่ 2 แสดงอาการทางคลินิกและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการตามความรุนแรงของธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบินชนิด
ตางๆ 
 

 
ความรุนแรง 

 
อาการทางคลินิก 

ระดับความเขมขน
เลือดในสภาวะปกติ 
(baseline Hb/Hct) 

 
โรคหรือภาวะตางๆ 

รุนแรงที่สุด 
(most severe) 

ทารกจะตายในครรภ หรือตายในเวลาไมนานหลัง
คลอด มารดามีภาวะแทรกซอนของการตั้งครรภ
ไดแกครรภเปนพิษ   

ไมอยูรอดถึงวัยเด็ก Hb Bart’s hydrops fetalis 

รุนแรงมาก 
(severe) 

มีอาการซีดจนตองไดรับเลือดภายใน 2 ปแรก 

น้ําหนักตัวและความยาว (ความสูง) ตํ่ากวาเกณฑ
มาตรฐาน หนาตาเปลี่ยน ซีด เหลือง ตับมามโต 

Hb < 7 g/dL 
(Hct  < 20 %) 

 

β-thal/ β-thal (สวนใหญ)และ 
β-thal/Hb E disease (บาง
ราย) 

รุนแรง    ปาน
กลาง 
(moderate) 

อาจมีมามโตมาก Hb > 7 – 9 g/dL 
(Hct  >20 – 27 %) 

 

β-thal/ β-thal (บางราย) 

β-thal/ Hb E (สวนใหญ) 
Hb H disease (บางราย) 

รุนแรงนอย 
(mild) 

มามโตเล็กนอย หรือไมโต ระดับ Hb ≥ 9 g/dl 
(Hct ≥ 27 %) 

β-thal/ Hb E บางราย,  

Hb H disease สวนใหญ,       
Hb A-E-Bart’s disease, 
Homozygous Hb CS 

ไมมีอาการ  
(Asymptom-
atic)   

ไมมีภาวะซีด  และไมมีอาการทางคลินิก   ระดับ Hb ปกติ (low 
normal) 

พาหะของธาลัสซีเมีย หรือ
ฮีโมโกลบินผิดปกติ ตางๆ 
Homozygous α-thal2, 
Homozygous Hb E 
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แนวทางการรักษาโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย  
การรักษาโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียขึ้นอยูกับความรุนแรงของโรค สามารถจัดตามความรุนแรง (ตารางที่ 2) ไดดังนี้ 
โรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง (severe beta-thalassemia) คือมีระดับ baseline Hb ตํ่ากวา 7.0 g/dl (Hct <20 %) ไดแก β-thal/ 

β-thal และของ β-thal/Hb E disease สวนนอย มีทางเลือกในการรักษาดังนี้ 
• การปลูกถายไขกระดูก (stem cell transplantation) 

• การใหเลือดมากพอที่จะระงับการสรางเลือด (high transfusion) และใหยาขับธาตุเหล็ก (iron chelation) 

• ใหเลือดแบบประคับประคอง (low transfusion) ใหยาขับธาตุเหล็ก และตัดมามเมื่อจําเปน 
 
โรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงปานกลาง (moderately severe thalassemia) คือมีระดับ baseline Hb ระหวาง 7-9 g/dl (Hct 20-

27 %) ไดแก ผูปวย β-thal/ Hb E สวนใหญ, ผูปวย β-thal/ β-thal บางราย และ Hb H diseaseบางราย มีทางเลือกในการรักษา
ดังนี้ 

• ใหเลือดมากพอที่จะระงับการสรางเลือด และใหยาขับธาตุเหล็ก (high transfusion + iron chelation) 

• ใหเลือดแบบประคับประคอง (low transfusion) หรือเมื่อมี acute hemolysis และการตัดมามเมื่อจําเปน 
 
โรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงนอย (mild thalassemia) มีระดับ baseline Hb > 9 g/dl (Hct > 27 %) ไดแก Hb H disease สวน
ใหญ Hb A-E-Bart’s disease, Homozygous Hb CS, β-thal/ Hb E ควรใหการรักษาโดยใหเลือดตอเมื่อมี acute hemolysis  

 
โรคธาลัสซีเมียชนิดไมมีอาการ หรือธาลัสซีเมียแฝง (Asymptomatic) ไดแก Homozygous α-thal 2, Homozygous Hb E, 

และธาลัสซีเมียแฝง ไมจําเปนตองตรวจรักษาเปนพิเศษ ไมจําเปนตองไดทานยา ควรไดรับคําแนะนําปรึกษาดานพันธุศาสตร 
ควรไดรับการตรวจสุขภาพตามระบบปกติ  

 
รายละเอียดของวิธีการรักษามีดังนี้ 

 1.  คําแนะนําดานสุขภาพโดยทั่วไป 
ผูที่เปนโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย ควรไดรับคําแนะนําทั่วไปดังนี้ 

- รับประทานอาหารครบ 5 หมู หลีกเลี่ยงอาหาร ที่มีธาตุเหล็กสูงไดแก เลือด ตับ เนื้อแดง งดยาและวิตามินที่เสริมธาตุ
เหล็ก 

- ในเด็กฉีดวัคซีนใหครบถวนเหมือนเด็กปกติ โดยเฉพาะอยางยิ่งวัคซีนปองกันตับอักเสบ บี 
- ใหไดมีโอกาสเลน หรือออกกําลังกายไดเทาที่จะรูสึกเหนื่อย หลีกเลี่ยงการออกกําลังกายที่กระทบกระแทกรุนแรง

เพราะกระดูกเปราะอาจหักงาย 
 

 2.  การให folic acid ผูปวยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียมีการสรางเลือดมากกวาปกติ จึงมีความตองการกรดโฟลิคมากกวา
บุคคลทั่วไป จึงควรไดรับกรดโฟลิคเสริมดังนี้ 

- ผูปวยอายุ > 1 ป ให 1 เม็ด (5 มก) วันละครั้ง 

- ผูปวยอายุ < 1 ป ให 1/2 เม็ด วันละครั้ง 

ผูปวยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียที่ไดรับเลือดมากพอที่จะระงับการสรางเลือด (high transfusion) ไมมีความจําเปนที่
จะตองเสริมกรดโฟลิค ผูที่เปนธาลัสซีเมียแฝง และชนิดไมมีอาการก็ไมจําเปนตองไดรับการเสริมกรดโฟลิค 
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3. การใหเลือด (Packed red cell transfusion) 

ผูปวยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียควรไดรับเม็ดเลือดแดงเขมขน (PRC) ที่ผานการลดจํานวนเม็ดเลือดขาวลง ไดแก 
leukocyte-poor PRC) หรือกรองเม็ดเลือดขาวออก (leukocyte depleted/ filtered PRC) ผานการตรวจสอบโรคติดเชื้อตางๆ 
ตามเกณฑมาตรฐานของงานบริการโลหิต (HIV antibody, HIV antigen, Hepatitis C, Hepatitis B, และ Syphilis) และผาน
การ cross-match ตามมาตรฐาน 

การให PRC แตละครั้ง ควรใหปริมาณ 12-15 mL/kg ของน้ําหนักตัว ไมควรใหเกิน 2 ยูนิตในคราวเดียวกันเพื่อ
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นที่เรียกวา ‘HCC syndrome’ (หัวขอ 7.3) ผูปวยที่ไดรับเลือดเปนประจําอาจมีปญหาการหาเลือดได
ยากเนื่องจากมีแอนติบอดีตอ ‘minor blood groups’ ดังนั้นหากเปนไปไดจึงควรตรวจหมูเลือด minor group red cell antigens 
(C, c, E, e, Lea, Leb, Mia) ต้ังแตกอนใหเลือดครั้งแรก และเลือก PRC ที่มีหมูเลือดเขากันไดต้ังแตแรก  นอกจากนี้ เลือดที่ให
ควรเปนเลือดใหมอายุไมเกิน 5 วัน  

เปาหมายของการใหเลือดในผูปวยมี 2 ประการดังนี้ 
3.1 การใหเลือดมากพอที่จะระงับการสรางเลือด (high transfusion) ผูปวยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง คือ 
homozygous beta-thalassemia หรือ Beta-thalassemia/Hb E ชนิดรุนแรง ที่เพิ่งไดรับการวินิจฉัยใหม ควรพิจารณาใหไดรับ
การรักษาวิธีนี้ การใหเลือดมากพอที่จะระงับการสรางเลือดที่ผิดปกติ (suppression of erythropoiesis) ทําใหผูปวยหายจาก
ภาวะโลหิตจาง ผูปวยจะแข็งแรงไมเหนื่อย การเจริญเติบโตดี มีคุณภาพชีวิตที่ดี การดูดซึมธาตุเหล็กจากทางเดินอาหารจะลดลง 
มามจะไมโตหรือจะยุบลง จึงไมจําเปนตองตัดมาม นอกจากนี้ยังปองกันมิใหลักษณะของกระดูกใบหนาเปลี่ยนแปลง 

การใหเลือดมากพอที่จะระงับการสรางเลือด สามารถเริ่มไดโดย ให L-PRC 12-15 mL/kg ทุกสัปดาหจนระดับ
ฮีโมโกลบินสูงถึง 10 g/dL. เมื่อถึงระดับนี้แลวให L-PRC ตอไปอีกทุก 2 – 4 สัปดาหในขนาด 12-15 mL/kg เพื่อคุมใหระดับ
ฮีโมโกลบินกอนใหเลือดทุกครั้ง (pre-transfusion Hb) ไมตํ่ากวา 10 g/dL ตลอดไป หากเมื่อใดระดับฮีโมโกลบินกอนใหเลือด
ตํ่ากวา 10 g/dl ใหนัดมาใหเลือดถี่ขึ้น ดังนั้นผูปวยจึงจําเปนตองมาตรวจรักษาสม่ําเสมอปละประมาณ 12-15 ครั้ง รวมใชเลือดป
ละประมาณ 180-225 mL/kg ตอป และจะมีธาตุเหล็กสะสม จําเปนตองไดรับยาขับธาตุเหล็กรวมดวย (ดูหัวขอที่ 4) ผูปวยจึงจะ
มีอายุยืนยาวขึ้นใกลเคียงกับคนปกติ 

ในกรณีที่ผูปวยโรคธาลัสซีเมียรนุแรง แตมิไดรับเลือดมากพอมาตั้งแตตน มีมามโตมากแลว กระดูกขยายตัวแลว การ
เปลี่ยนมาใหเลือดแบบ high-transfusion อาจจําเปนตองใชเลือดมากกวาปกติ หรืออาจตองตัดมามเสียกอน จึงจะสําเร็จตาม
เปาหมายของการรักษา 

3.2 การใหเลือดแบบประคับประคอง (Low transfusion) ผูปวยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงที่ไมสามารถ
รวมมือในการใหเลือดแบบ high-transfusion ไดเต็มที่ ระดับฮีโมโกลบินจะไมสูงพอที่จะระงับการสรางเลือดที่ผิดปกติ อาจ
จําเปนตองลดเปาหมายของการรักษาเปนแบบประคับประคอง ผูปวยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงปานกลาง คือ
สามารถสรางเลือดไดเองมากพอที่จะมากกวา 7 g/dL อาจเลือกที่จะใหเลือดมากพอแบบ high-transfusion หรือแบบ
ประคับประคองก็ได คือจะใหเลือดตอเมื่อผูปวยที่มีอาการออนเพลียเนื่องจากระดับเลือดลดต่ําลงกวาที่เคย (acute hemolysis) 

ซึ่งมักเกิดภายหลังภาวะไข ติดเชื้อ หรือเมื่อ Hb < 7 g/dL (Hct < 20%) โดยให L-PRC 10 mL/kg และติดตามผลเลือดทุก 4-

12 สัปดาห 
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การใหเลือดแบบประคับประคองนี้  ผูปวยอาจไดเลือดสม่ําเสมอ หรือไมสม่ําเสมอ มีธาตุเหล็กสะสมจากเลือดที่ไดรับ และ
จากการเพิ่มการดูดซึมเหล็กจากลําไสมากกวาปกติ มามอาจโตขึ้นตามเวลาเนื่องจากชวยสรางเลือด  

3.3 การใหเลือดในสถานการณพิเศษ 
• ผูปวยที่มีปญหาการทํางานของหัวใจ และระดับ pretransfusion Hb < 5 g/dL ควรปฏิบัติดังนี้ 

1. ใหปริมาตร PRC ที่ใหเทากับขนาด 2 เทาของระดับ Hb แตไมเกิน 5 mL/kg 

2. อัตราการให < 2 mL/kg /ช่ัวโมง โดยใหปริมาณนอย แตบอยครั้ง (ทุก 24–48 ชม.) 

3. พิจารณาใหยาขับปสสาวะกอนให PRC  

4. วัด BP, PR 30 นาที กอนและหลังให PRC และเมื่อมีอาการผิดปกติทุกครั้ง 

• ผูที่มีประวัติ febrile non-hemolytic transfusion reaction (FNHTR) ให Chlorpheniramine และ Paracetamol 

รับประทานกอนใหเลือด 1/2-1 ชม. ถามีอาการ FNHTR ขณะใหเลือดใหหยุดการใหเลือดทันที วัด vital signs 

เปลี่ยน I.V. fluid เปน NSS หรือ 5% D/NSS แทนเลือด และใหยาดังกลาวขางตน 

• ผูปวยที่วางแผนจะรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูก ควรไดรับเลือดชนิดที่กรองเม็ดเลือดขาวออกหมด (leukocyte 

depleted PRC หรือเรียกวา leukocyte filtered PRC) ในระหวางที่รอการปลูกถายไขกระดูก 
 

4. การใหยาขับธาตุเหล็ก (Iron chelation) 

ในผูปวยที่มีธาตุเหล็กเกิน ควรไดรับยาขับธาตุเหล็ก ผูปวยที่ไดรับ regular (high) transfusion รวมกับยาขับธาตุเหล็ก
อยางสม่ําเสมอ ในขนาดที่พอเพียงจะมีธาตุเหล็กเกินไมมาก มีคุณภาพชีวิตดีมีชีวิตยืนยาว 

 ผูปวยธาลัสซีเมียมีธาตุเหล็กเกินจากเลือดที่ให (1 mL ของเม็ดเลือดแดงมีธาตุเหล็ก 1.16 mg) และธาตุเหล็กที่ไดจาก
การดูดซึมธาตุเหล็กจากอาหารทางลําไส สามารถตรวจระดับธาตุเหล็กในรางกายไดโดยการตรวจเลือดดูระดับซีรัมเฟอรไรติน 
(serum ferritin) ถา serum ferritin สูงกวา 2,500 ng/mL หรือปริมาณธาตุเหล็กในตับมากกวา 15 mL/g จะกอใหเกิดผลรายตอ
อวัยวะตางๆได เชน ทําใหตับแข็ง เปนเบาหวาน เปนตน 

ขอบงช้ีในการใหยาขับธาตุเหล็ก 
• ระดับซีรัมเฟอรริติน (serum ferritin) สูงกวา 1,000 ng/mL หรือระดับธาตุเหล็กในตับสูงกวา 3 เทาของคาปกติ 
• ในผูปวยที่ไดรับเลือดเปนประจํามามากกวา  1 ป 
• ได PRC มาแลวประมาณ 15 ครั้ง 
ยาขับธาตุเหล็กที่มีประสิทธิภาพดีและคอนขางปลอดภัยใชกันมานาน คือ ยา Desferrioxamine (Desferal®) ใหใน

ขนาด 20-40 mg/kg/วัน จํานวน 5 – 7 วัน/สัปดาห บริหารยาโดยการฉีดเทานั้น นิยมฉีดเขาใตผิวหนังโดยใชเครื่องชวยฉีดยา 
(infusion pump) ชาๆ วันละ 8-12 ช่ัวโมง ติดตามดูผลการขับธาตุเหล็กโดยติดตามดูระดับ serum ferritin ทุก 6 เดือน ปรับ
ขนาดยาตามความเหมาะสม 

การใหยา continuous intravenous infusion พิจารณาเมื่อผูปวย มี cardiac problems จาก iron overload ขนาด 50 – 

70 มก/กก/วัน เปนเวลา 5-6 วัน/สัปดาห โดยใหยาเปน continuous intravenous infusion 12-24 ชม ทาง infusion pump 

ยาขับธาตุเหล็กชนิดรับประทานในปจจุบัน คือ Deferiprone (L1) ไดรับอนุญาตใหใชในทวีปยุโรปเปน second line 

monotherapy สําหรับผูที่ไมสามารถใช Desferrioxamine ได ขนาดยาที่ใชคือ 75 mg/kg/วัน 
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5. การตัดมาม 

มามจะโตในผูปวยที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรง และซีดเรื้อรัง ถามามโตมากขึ้นๆ จะเกิดภาวะ hypersplenism มาม
จะทําลายเม็ดเลือดแดงมากขึ้น 

ขอบงชี้ในการตัดมาม 
• มามโตมากจนเกิดอาการกดเบียด มักโตกวา 6 ซม.หรืออยูระดับสะดือ 
• อัตราการใหเลือดบอยขึ้นๆ หรือตองการเลือดมากกวา 250 mL/kg/ป 
• พบภาวะ hypersplenism 

 
การเตรียมผูปวยกอนการตัดมาม 
• ใหขอมูลแกผูปวยและผูปกครองเกี่ยวกับการตัดมามและอัตราเสี่ยงของการติดเชื้อหลังการตัดมาม 

• ควรเลี่ยงการตัดมามในเด็กอายุตํ่ากวา 5 ป เพราะในเด็กจะเกิดภาวะแทรกซอน โดยเฉพาะเรื่องการติดเชื้องายกวา
เด็กโต 

• ควรไดรับการฉีดวัคซีนปองกันการติดเชื้อ คือ Pneumococcal vaccine อยางนอย 1 เดือนกอนตัดมาม 

• พิจารณาให aspirin ขนาด 2 – 4 มก/กก ถาระดับเกร็ดเลือด > 800x109/L  
 
การดูแลหลังตัดมาม 

• ควรแนะนําใหทาน penicillin (250 มิลลิกรัม) 1 เม็ดวันละ 2 ครั้ง ตลอดไป หรืออยางนอย .5 ปหลังตัดมาม 
 

6. การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด (stem cell transplantation: SCT) 

การปลูกถายไขกระดูก หรือ การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด เปนวิธีเดียวในปจจุบันที่จะสามารถรักษาโรคโลหิต
จางธาลัสซีเมียใหหายขาดได แตไมสามารถใชรักษาผูปวยทุกราย เนื่องจากมีความเสี่ยงอันตรายจากการรักษา และคาใชจายสูง
มาก ผูที่สามารถรักษาไดดวยวิธีนี้ มีคุณสมบัติดังนี้   

1. ผูปวยที่เปนโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 

2. มีพ่ีนองหรือผูบริจาคไขกระดูกหรือ เซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดที่มี HLA ตรงกับผูปวย โอกาสที่พ่ีนองทองเดียวกันแต
ละคนจะมี HLA ตรงกับผูปวยมีเพียง 1 ใน 4 ดังนั้น หากไมพ่ีนอง หรือไมมีพ่ีนองที่เขากันไดโอกาสที่ผูบริจาคคนอื่นที่มิใชญาติ
จะตรงกับผูปวยมีเพียง 1 ใน 10,000 ถึง 1 ใน 100,000  

3.  ผูปวยพรอมที่จะรับภาระคาใชจายในการปลูกถายไขกระดูก ซึ่งอยูระหวาง 500,000 ถึง 1,5000,000 บาท 
เซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดไดจากไขกระดูก เลือดสายสะดือ หรือเลือดที่เจาะจากเสนเลือดดําของผูบริจาคที่มี HLA ตรง

กับผูปวย หากผูปวยมีโอกาสรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูกจะทําใหหายขาดจากโรคธาลัสซีเมียรอยละ 75-92 (ซึ่ง
ผลการรักษาจะดีมากในผูปวยที่เพิ่งไดรับการวินิจฉัยไมนาน เคยไดเลือดมาไมมากนัก หรือไดเลือดชนิดกรองเม็ดเลือดขาวมา
ตลอด และไดรับการขับธาตุเหล็กสม่ําเสมอ) แตก็มีโอกาสเสียชีวิตระหวางการรักษานี้ ครอบครัวที่เขาเกณฑ และมีความมุงมั่นที่
จะไดรับการรักษาแบบนี้ ควรไดรับการสงตอมายังผูเช่ียวชาญดานการปลูกถายไขกระดูกในเด็ก เพื่อประเมินความเปนไปได
และใหคําปรึกษากอนตัดสินใจรับการรักษาโดยวิธีปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด   
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7. การดูแลรักษาภาวะแทรกซอน 

 7.1 ภาวะติดเชื้อ
 ผูปวยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียที่ไดรับการตัดมามไปแลว หากมีไข ควรไดรับการตรวจรักษาทันที พิจารณาใหยา
ปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อ pneumococci  

ผูปวยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียอาจติดเช้ืองายกวาปกติ และเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยเสียชีวิต ภาวะติดเชื้อใน
ผูปวยมีไดต้ังแต upper respiratory tract infection, diarrhea, pneumonia, gram negative septicemia การรักษาคือใหยา
ปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อที่เปนสาเหตุ 
 มีรายงานการติดเชื้อรา Pythium insidiosum ที่รุนแรงจนทําใหผูปวยเกิด arterial occlusion, gangrene และเสียชีวิต
ได จําเปนตองตัดอวัยวะสวนที่ติดเชื้อรานี้ออกเพื่อรักษาชีวิต 
 
 7.2 Liver and gall bladder 
 ในรายที่อาการรุนแรงจะมีตับโตอยางชัดเจนเปนผลมาจากการที่มี extramedullary erythropoisis เกิดขึ้นในตับเมื่อ
ผูปวยมีอายุมากขึ้นจะพบ liver cirrhosis ไดอันเปนผลเนื่องมาจากภาวะเหล็กเกินและภาวะติดเชื้อไวรัสชนิด B และ C 

 ภาวะนิ่วในถุงน้ําดีมีอุบัติการณที่สูงกวาคนปกติ และเกิดขึ้นตั้งแตอายุนอย เนื่องจากมีการทําลายเม็ดเลือดแดงอยาง
มากมาย ถาตรวจพบมีนิ่วแลวอาจพิจารณาเปน elective surgery เพราะมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด cholecystitis หรือ ascending 

cholangitis ตอมาภายหลังไดสูง 
 
 7.3 Hypertension
 ผูปวยที่ไมไดรับเลือดเปนประจํานั้น มีรายงานวาเมื่อไดรับเลือด 2 unit หรือมากกวาเปนระยะเวลาติดตอกัน ผูปวยจะ
เกิดอาการ hypertension, convulsion และ cerebral hemorrhage (HCC syndrome) และอาจรุนแรงทําใหเสียชีวิตได การ
จํากัดมิใหเลือดครั้งเกิน 2 ยูนิต และหรือการวัดความดันโลหิตบอยๆรวมกับการให diuretic และ antihypertensive drugs จะ
ชวยลดภาวะแทรกซอนนี้ไดเปนอยางมาก 
 
 7.4 Hypoxemia and Pulmonary hypertension
 ผูปวย �-thal/Hb E ที่ไดรับการตัดมามไปแลวนั้นจะพบวาเกิดภาวะ hypoxemia ซึ่งตรวจไดจากการที่มี arterial 

partial oxygen ตํ่า ในรายที่เสียชีวิตไปนั้นจาการตรวจ autopsy พบวามีลักษณะทางพยาธิวิทยาที่เปน pulmonary 

hypertension ในที่สุดก็สันนิษฐานวามีความสัมพันธกันระหวาง pulmonary hypertension กับ thrombocytosis และ chronic 

hypercoagulability ที่เกิดขึ้นหลังตัดมาม การรักษาดวย aspirin ในขนาดต่ํามีประโยชนในรายที่ยังไมมีอาการ  
 

7.5 Extramedullary erythropoiesis
 เนื่องจากภาวะซีดที่เกิดขึ้นจะกระตุนใหมี erythropoiesis เพิ่มขึ้นกวาเดิม 10-15 เทา จึงทําใหเกิด bone resorption 

มากขึ้นและมี extramedullary erythropoisis เกิดขึ้นซึ่งจะพบไดบอยที่กระดูกซี่โครงและ paravertebra ทําใหเห็นเปนกอน
เวลาฉายรังสีภาพทรวงอกและ สวนกอนที่ paravertebra อาจทําใหผูปวยเกิด paraplegia ไดเมื่อกอนนั้นโตเขาไปเบียด spinal 

cord หรือเกิดการชักไดในกรณีที่ erythopoietic mass เกิดขึ้นที่สมอง  การขยายตัวอยางมากมายของไขกระดูกทําใหกระดูกบาง
ลง bone density ลดลง เกิดการหักของกระดูกงายขึ้นและกระดูกผิดรูป 

 การรักษาควรใชหลายวิธีรวมกันคือ การใหเลือดเพื่อแกไขภาวะซีด การฉายรังสีรักษาตรงตําแหนงที่ทําใหเกิดอาการ
และการรักษาดวย Hydroxyurea 
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 7.6 Chronic leg ulcer
 พบวาในผูปวยบางรายมีแผลเรื้อรังเกิดขึ้นโดยเฉพาะที่บริเวณขอเทาทั้งที่ medial และ lateral malleolus แผลนี้จะ
เรื้อรังเปนเวลานานหลายเดือนจนเปนปๆไดไมตอบสนองตอการรักษาดวยวิธีการตางๆจนแมกระทั่งทํา skin graft ทําใหผูปวย
ไดรับทุกเวทนาเปนอันมาก ซึ่งสาเหตุและกลไกการเกิดแผลเรื้อรังนี้ยังไมเปนที่เขาใจนักการรักษาจึงตองใชหลายวิธีรวมกัน
ไดแก การใหเลือดเพื่อแกไขภาวะซีด การทําแผลอยางถูกวิธี การทํา skin graft เมื่อมีขอบงช้ี การใช growth factor เชน G-CSF 
 
8. การใหคําปรึกษาทางพันธุศาสตร (genetic counseling) 

บิดามารดาของผูปวยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียทุกรายยอมเปนพาหะของธาลัสซีเมียแบบใดแบบหนึ่ง การวินิจฉัยโรคที่
ถูกตองเปนหัวใจสําคัญในการใหคําปรึกษา เพราะการใหการวินิจฉัยผิดพลาดจะทําใหคําแนะนําผิดพลาด ซึ่งมีผลกระทบอยาง
มากตอการตัดสินใจเกี่ยวกับการมีครอบครัวและการมีบุตรของผูปวย บิดามารดาของผูปวยธาลัสซีเมีย ควรไดรับการประเมิน
และคําแนะนําใหคุมกําเนิด จนกวาจะไดรับคําปรึกษาดานการวางแผนครอบครัว ดังนี้

 

1. การวินิจฉัยทารกในครรภกอนคลอด บิดามารดาของเด็กที่เปนธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง ควรรับทราบวามีทางเลือกที่
จะสามารถมีบุตรที่แข็งแรงไมเปนโรคธาลัสซีเมียเหมือนพี่ไดหากไดทําการตรวจกอนคลอด (pre-natal 

diagnosis) ซึ่งควรวางแผนแตเนิ่น ๆ  ใหสงไปพบสูติแพทยผูเช่ียวชาญเรื่องโรคธาลัสซีเมีย (ตารางที่ ?) เพื่อให
คําปรึกษาเรื่องการตรวจกอนคลอดเสียกอนที่จะหยุดการคุมกําเนิดเพื่อใหมารดาเริ่มตั้งครรภใหมหากครอบครัว
พรอมที่จะมีบุตรอีกเมื่อใด 

 
2. หากครอบครัวไมยอมรับเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภกอนคลอด ดวยเหตุผลใดก็ดี พึงใหทราบ

ทางเลือกเกี่ยวกับการมีบุตรดังตอไปนี้ 
1. เสี่ยงมีลูกอีกคนหนึ่ง บิดามารดาพึงรับทราบความเสี่ยงที่จะมีบุตรเปนโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียที่รุนแรงและ

การใหขอมูลเกี่ยวกับอัตราการเสี่ยงโดยใชหลักการถายทอดแบบ autosomal recessive  

2. ใหคุมกําเนิดไวกอน เพื่อรอเทคโนโลยีทางการเจริญพันธุในอนาคตไดแก การตรวจไขเพื่อหาธาลัสซีเมียแฝง 
ตามดวยการปฏิสนธิในหลอดทดลอง (in-vitro fertilization, IVF) 

3.  มีบุตรเลือกใชวิธีผสมเทียมโดยใชอสุจิจากผูอื่น (artificial insemination) หรือ เลือกวิธีปฏิสนธิในหลอด
ทดลอง (IVF) และการฝากตัวออน (embryo transfer) โดยใช ovum จากผูอื่น 

4. รับเลี้ยงบุตรบุญธรรม 
 
การจัดระบบใหบริการผูปวยธาลัสซีเมีย 

ผูปวยธาลัสซีเมียเปนโรคเรื้อรัง จําเปนตองไดรับการดูแลตอเนื่อง โดยแพทยที่มีประสบการณดานโลหิตวิทยาและการบริการ
โลหิต  การใหเลือดจําเปนตองทําใหที่ที่มีคลังเลือดที่มีศักยภาพในการเตรียมเลือดที่ปลอดภัย มีเลือดเพียงพอ 

แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนมีความสําคัญมากเพื่อเปนฐานขอมูลเพื่อการควบคุมและปองกันโรคประกอบดวย 

1. ขอมูลผูปวย (demographic data) ไดแก การวินิจฉัย วันเดือนปเกิด เลขบัตรประจําตัวประชาชน (13 หลัก) น้ําหนัก 
สวนสูง พงศาวลี (pedigree) ของผูปวยและญาติ 

2. การตรวจทางหองปฏิบัติการเมื่อแรกวินิจฉัย 
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1. serial CBC เพื่อใหทราบ baseline Hb level 

2. Hemoglobin analysis ของผูปวยและครอบครัว 

3. Blood group (ABO, Rh(D)) และควรตรวจ minor blood groups (C, c, E, e, Lea, Leb, Mia) 

3.   การติดตามผูปวยและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

1. บันทึก น้ําหนัก และ ความเขมขนของเลือด (Hb หรือ Hct) ปริมาณและชนิดของเลือดที่ไดรับทุกครั้ง
ที่มาตรวจ 

2. บันทึกสวนสูง ตรวจ liver function test (SGOT, SGPT), serum ferritin ทุก 3-6 เดือน 

3. ตรวจ HIV antibody, hepatitis profile (HBsAg, HCVAb) ทุก 6 เดือน - 1 ป 
4. ทบทวนเวชระเบียน แผนการรักษา และใหคําปรึกษาดานพันธุศาสตร ทุกป 

 
รูปที่ 2 ขอบเขตการใหบริการผูปวยธาลัสซีเมีย และการสงตอ 

 

 
 
 
ขอบเขตในการบริการ และการสงตอ 

สถานีอนามัย ควรมีบทบาทในการคนหาผูปวยธาลัสซีเมียในชุมชน และสงตอไปยัง โรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลทั่วไป
ที่มีการตรวจชนิดของฮีโมโกลบินเพื่อการวินิจฉัยที่แนนอน เมื่อทราบการวินิจฉัยแลว พึงชักชวนญาติผูปวยใหตรวจหา
ภาวะธาลัสซีเมียแฝง (พาหะธาลัสซีเมีย) เพื่อหาหนทางปองกันมิใหลูกหลานของครอบครัว เกิดเปนโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย 

 

คนหาผูปวย
ธาลัสซีเมียในชุมชน

โรงพยาบาลชุมชนโรงพยาบาลทั่วไป 
และ รพ.ที่มี Hb typing 

โรงพยาบาลทั่วไปโรงพยาบาลศูนย 
ที่มี Thalassemia clinic 

โรงพยาบาลมหาวทิยาลัย หรือ 
Comprehensive 

Thalassemia center

สถานีอนามัย 

ใหการวินิจฉัย

รักษาธาลัสซีเมียชนิด
รุนแรง  

ใหการรักษาธาลัสซีเมีย 
ชนิดไมรุนแรง เชน HbH 

 
 
 
 

ปลูกถายไขกระดูก BMT/SCT 
& Prenatal diagnosis (PND)

ใหคําปรึกษาเกีย่วกับ
BMT/SCT&PN

ใหการรักษาธาลัสซีเมีย 
ดวยการใหเลือด และยาขับเหล็ก 

ชักชวนญาติผูปวยใหตรวจหา 
ธาลัสซีเมียแฝง 
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โรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลทั่วไป และสถานพยาบาลที่มีการตรวจชนิดของฮีโมโกลบิน พึงรับการสงตอผูปวยที่สงสัยวา
จะเปนธาลัสซีเมีย และทําการวินิจฉัยดวยการเวิคราะหฮีโมโกลบิน เครื่องมือที่ใชตรวจวิเคราะหพึงไดรับการรับรองมาตรฐาน 
(Quality Control)  
ผูปวยที่เปนโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงนอย ไดแก Hb H disease สวนใหญ ควรไดรับการดูแลเปนประจําในสถานพยาบาล
ระดับนี้ ผูปวยที่เปนโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงปานกลางถึงมาก ควรไดรับการสงตอเพื่อตรวจรักษาในโรงพยาบาลทั่วไป หรือ
โรงพยาบาลศูนย ที่มีคลินิกธาลัสซีเมีย ซึ่งสามารถจัดหาเลือดไดเปนประจํา 
 
โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลศูนย ท่ีมีคลินิกธาลัสซีเมีย พึงมีคลังเลือดที่พรอม ผูปวยที่เปนโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง
ปานกลางถึงมากควรไดรับการดูแลเปนประจําในสถานพยาบาลระดับนี้ ซึ่งมีระบบจัดหาเลือดใหเพียงพอ มีคลังเลือดที่มี
ศักยภาพในการเตรียมเลือดที่ปลอดภัย อาจมีหรือไมมีแพทยผูเช่ียวชาญดานโลหิตวิทยา แตควรมีกุมารแพทย อายุรแพทย หรือ
แพทยที่มีความรูความเขาใจในแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ เพื่อดูแลผูปวยกลุมนี้เปนประจํา เพื่อใหเกิดความตอเนื่องในการดูแล
ผูปวย 
 
ทีมผูดูแลผูปวยธาลัสซีเมียพึงใหคําปรึกษาการวางแผนครอบครัว หรือคําแนะนําใหคุมกําเนิด จนกวาจะไดรับคําปรึกษาดานการ
วางแผนครอบครัวที่เหมาะสมดังกลาวขางตน หากครอบครัวเขาเกณฑที่จะไดรับการตรวจกอนคลอด (PND) ควรสงตอไป
ปรึกษาสูติแพทยผูเช่ียวชาญ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือ comprehensive thalassemia center 

 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือ comprehensive thalassemia center พึงมีกุมารแพทยและอายุรแพทยผูเช่ียวชาญดานธาลัสซี
เมีย มีคลินิกธาลัสซีเมีย มีสูติแพทยผูเช่ียวชาญดานธาลัสซีเมียเพื่อรับปรึกษาผูปวยและใหบริการเพื่อการตรวจกอนคลอด  และ
อาจมีหรือไมมีการปลูกถายไขกระดูกเพื่อรักษาธาลัสซีเมีย ทําการฝกอบรมบุคคลากรเพื่อใหการบริการผูปวยธาลัสซีเมียมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ทําการวิจัยเพื่อพัฒนาองคความรูดานธาลัสซีเมีย และพัฒนาระบบการบริการ 
  
แนวทางการวินิจฉัยพาหะของธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบินผิดปกติ 

การตรวจกรอง (screening) มีจุดประสงคเพื่อคนหาผูที่เปนพาหะของ β-thalassemia, α-thalassemia 1 และ Hb E  
เพื่อการควบคุมและปองกันโรคเปาหมาย 3 โรคไดแก homozygous β-thalassemia, β-thalassemia/Hb E และ Hb Bart’s 

hydrops fetalis ถาไดผลบวกจากการตรวจกรอง ตองทําการตรวจยืนยัน โดยวิธีมาตรฐานตอไป การตรวจพาหะประกอบดวย 
การตรวจกรอง (screening test) ที่ใชในปจจุบันมี 3 วิธีไดแก 
1. ดัชนีเม็ดเลือดแดง (red cell indicies) ประกอบดวย MCV (mean corpuscular volume), MCH (mean 

corpuscular hemoglobin) เปนคาที่ตรวจวัดโดยใชเครื่องวิเคราะหเม็ดเลือดอัตโนมัติ คา MCV มีความแตกตางกัน
ขึ้นกับอายุดังแสดงในตารางที่ 2 พาหะของธาลัสซีเมียจะมีคา MCV ตํ่ากวาคาเฉลี่ยอยู 2 เทาของคาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (mean – 2 S.D) เชน ผูใหญเพศชายที่เปนพาหะจะมีคา MCV < 80 fl สําหรับคา MCH ในผูที่เปนพาหะ
ใชคาที่ตํ่ากวา 27 pg 

2. การทดสอบความเปราะของเม็ดเลือดแดงชนิดหลอดเดียว (one tube osmotic fragility test หรอื OF) เปนการวัด
ปริมาณการแตกของเม็ดเลือดแดงในน้ําเกลือเขมขนรอยละ 0.36 ซึ่งเม็ดเลือดแดงของคนปกติจะแตกหมด แตใน
พาหะธาลัสซีเมียจะแตกไมหมด การทดสอบนี้ใหผลบวกรอยละ 90 ของพาหะ β-thalassemia รอยละ 93 ของ
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พาหะ α-thalassemia 1 และใหผลบวกลวงในรอยละ 5 ของคนปกติ อยางไรก็ตามภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กก็ใหผลบวกเชนกัน 

3. การทดสอบฮีโมโกลบินไมเสถียรโดยการตกตะกอนสีดวยดีซีไอพี (dichlorophenol-indolphemol (DCIP) 

precipitation test) สี DCIP ทําใหโมเลกุลของฮีโมโกลบินไมเสถียร (unstable hemoglobin) เกิดการสลายตัวและ
ตกตะกอน จึงใชตรวจกรองหาฮีโมโกลบินผิดปกติชนิดตางๆ ไดแก ฮีโมโกลบินอี และ เอช สามารถตรวจกรอง
พาหะของฮีโมโกลบินอีไดมากกวารอยละ 95 ปจจุบันไดมีการพัฒนาน้ํายาชุดใหมโดยคณะเทคนิคการแพทย 
มหาวิทยาลัยขอนแกน ช่ือ KKU-DCIP-Clear พบวามีความไวรอยละ 100 

การทดสอบยืนยันโดยวิธีมาตรฐาน ประกอบดวย 
1. การตรวจวิเคราะหชนิดของฮีโมโกลบิน (hemoglobin analysis) สามารถตรวจวัดปริมาณ HbA2 มีประโยชนในการ

วินิจฉัยพาหะของ β-thalassemia ซึ่งมีคา HbA2 มากกวารอยละ 3.5 นอกจากนั้นยังสามารถตรวจฮีโมโกลบินผิดปกติ
ได เชน Hb E และ Hb CS 

2. การตรวจ serum ferritin เพื่อแยกภาวะการขาดเหล็กออกจากพาหะของธาลัสซีเมีย 

3. การตรวจวิเคราะหยีน ดวยวิธี PCR (polymerase chain reaction) สําหรับวินิจฉัยผูที่เปนพาหะของ α-thalassemia 1  

การตรวจกรองและตรวจยืนยันสําหรับวินิจฉัยพาหะของธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบินผิดปกติสามารถกระทําเปน
ขั้นตอนถาการตรวจกรองใช MCV และ DCIP ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 หรือถาการตรวจกรองใช OF และ DCIP ดังแสดงใน
แผนภูมิที่ 2 ขึ้นกับความพรอมของหองปฏิบัติการในแตละโรงพยาบาล 

 
 
ตารางที่ 3 แสดงคาเฉลี่ย Hb, MCV ตามอายุตาง ๆ* 

Age    Hb (g/dl)    MCV (fl) 
Mean (-2 S.D.)    Mean (-2 S.D.) 

Birth (cord blood)  16.5 (13.5)    108 (98) 
1 to 30 days   18.5 (14.5)    108 (95) 
1 week    17.5 (13.5)    107 (88) 
2 weeks    16.5 (12.5)    105 (86) 
1 month    14.0 (10.0)    104 (85) 
2 months   11.5 (9.0)    96 (77) 
3 to 6 months   11.5 (9.5)    91 (74) 
0.5 to 2 years   12.0 (10.5)    78 (70) 
2 to 6 years   12.5 (11.5)    81 (75) 
6 to 12 years   13.5 (11.5)    86 (77) 
12 to 18 years 
 Female   14.0 (12.0)    90 (78) 
 Male   14.5 (13.0)    88 (78) 
Adults 
 Female   14.0 (12.0)    90 (80) 
 Male   15.5 (13.5)    90 (80) 
 
* From Nathan and Oski, 1993 
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แผนภูมิที่ 1 แสดงการตรวจกรองพาหะของธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบินผิดปกติโดยใช MCV และ DCIP test 
 
Step I Screening test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Step II. Confirmatory test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Step III. DNA   test 
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DCIP negative 
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แผนภูมิที่ 2 แสดงการตรวจกรองพาหะของธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบินผิดปกติโดยใช OF และ DCIP test 
 
Step I Screening test 
 

OF + DCIP  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Step II. Confirmatory test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Step III. DNA   test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hb A A2 (A2< 3.5%) 

OF positive DCIP positive OF negative 
DCIP negative 

No history, signs 
of iron def. 
Hb > 10 g/dl 

Serum ferritin 

Iron def. Normal range 
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Negative Positive 

Hb A A2 (A2> 3.5%) Abnorma
Thalassem

PCR for alpha-thal 1 

Hemoglobin Analysis (HPLC, LPLC) or Hemoglobin electro

<15 ng/ml 
1 month treatment of iron 

Not improve 

No significant Alpha-thal 1 trait    Beta-thal trait  Hb E trait; h
thalassemia      Hb CS trait; 
       Hb H disease
       Beta-thal/Hb
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