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ตามมาตรฐานงานธนาคารเลือดและงานบริการโลหิตของศูนย์

บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทยนั้น การเตรียมโลหิตที่เหมาะ

สมและปลอดภัยให้กับผู้ป่วย  ห้องปฏิบัติการธนาคารเลือดต้อง

ท�ำการทดสอบก่อนการให้โลหิต (pretransfusion testing) 

ประกอบด้วย การตรวจหาหมู่เลือด ABO โดยตรวจทั้ง cell และ 

serum grouping, Rh(D) typing  การตรวจกรองแอนติบอดี 

(red cell antibody screening) ในซีรัมหรือพลาสมาของผู้ป่วย 

และผู้บริจาคโลหิต รวมทั้งการตรวจความเข้ากันได้ของโลหิต 

ผู้ป่วยกับโลหิตผู้บริจาค ซึ่งตรวจเฉพาะ major crossmatch คือ 

ทดสอบซีรัมผู้ป่วยกับเม็ดเลือดแดงผู้บริจาคเท่านั้น โดยต้องเลือก

โลหิตและส่วนประกอบของโลหิตผู้บริจาคที่มีหมู่โลหิต ABO และ 

Rh ตรงกันหรือเข้ากันได้ให้กับผู้ป่วย ส่วนกรณีที่การตรวจกรอง

แอนติบอดีในผู้ป่วยได้ผลบวก ต้องท�ำการตรวจแยกชนิดของ

แอนติบอดีและคัดเลือกโลหิตผู้บริจาคที่ไม่มีแอนติเจนตรงกับ

แอนติบอดีที่ตรวจพบในซีรัมหรือพลาสมาของผู้ป่วย (antigen 

negative blood) มาทดสอบ crossmatch ซึ่งต้องให้โลหิตผู้

บริจาคที่เข้ากันได้ (compatible blood) กับผู้ป่วยเท่านั้น1 

ปัจจุบันแม้ว่า International Society of Blood Trans-

fusion (ISBT) ได้ก�ำหนดระบบหมู่โลหิตไว้ 36 ระบบ ซึ่งประกอบ

ด้วย แอนติเจนที่ตรวจพบบนผิวเม็ดโลหิตแดงจ�ำนวน 308 ชนิด2 

แต่โดยทั่วไปการเลือกใช้ screening cells ที่เหมาะสมส�ำหรับการ

ตรวจกรองแอนติบอดี ต้องเป็นเซลล์หมู่ O ซึ่งมีแอนติเจนของหมู่

โลหิตที่มีความส�ำคัญทางคลินิกอย่างน้อย 18 ชนิด คือ D, C, c, 

E, e, M, N, S, s, P1, Lea, Leb,  Jka, Jkb, Fya, Fyb, K และ 

k3  ส�ำหรับแอนติเจนของระบบหมู่โลหิตที่แสดงปฏิกิริยาแบบ 

dosage effect เช่น Rh, MNS, Kidd และ Duffy ควรเลือกใช้  

screening cells ที่เป็น double dose เพื่อช่วยในการตรวจกรณี

ที่แอนติบอดีมีความแรงน้อย แต่อาจมีข้อจ�ำกัดของการกระจาย

ความถี่แอนติเจนหมู่เลือดในกลุ่มประชากรต่างๆ ตัวอย่างของ 

screening cells ดังแสดงใน Table 1  นอกจากนี้ควรต้องตรวจ

แอนติเจนหมู่เลือดชนิดอื่น เช่น แอนติเจน Mia และ Dia ที่เป็น 

low-incidence antigens ของกลุ่มประชากร Caucasians และ 

African Americans แต่ส�ำหรับกลุ่มประชากรไทยนั้น พบความ

ชุกของแอนติเจน Mia และ Dia ประมาณร้อยละ 9.7-23.04,5 และ 

3.76,7 ตามล�ำดับ  ดังนั้นผู้ป่วยคนไทยที่เคยมีประวัติตั้งครรภ์หรือ

ได้รับโลหิตอาจมีโอกาสสร้าง anti-Mia และ anti-Dia ซึ่งท�ำให้

เกิดปัญหา hemolytic transfusion reactions, HTR หรือ 

hemolytic disease of the fetus and newborn, HDFN ได้8,9 

ดังนั้น ในกลุ่มประชากรที่มีความชุกของแอนติเจน Mia และ Dia 

สูงกว่าประชากรอื่นควรใช้ screening cells ที่มีแอนติเจนทั้งสอง

ชนิดนี้ด้วย

Discrepancies of antibody screening and crossmatch 

results

การตรวจก่อนการให้โลหิตกับผู้ป่วยนั้น ส่วนใหญ่การตรวจ

กรองแอนติบอดี ซึ่งประกอบด้วยหลายขั้นตอนคือ อุณหภูมิห้อง 

thermal phase (37 ํC) และ antiglobulin phase จะด�ำเนิน

การไปพร้อมกับการตรวจ crossmatch  เมื่อเกิดปัญหาที่ได้ผล

การตรวจไม่สอดคล้องกัน ทางห้องปฏิบัติการธนาคารเลือดต้อง

ท�ำการทดสอบเพิ่มเติม มีผลท�ำให้การจ่ายโลหิตให้กับผู้ป่วยล่าช้า

ไป ปัญหาดังกล่าวแบ่งเป็น 2 กรณี10 คือ

1.	 กรณีที่ผลการตรวจกรองแอนติบอดีได้ผลบวก แต่ผล 

crossmatch กับโลหิตผู้บริจาคบางยูนิตให้ผลบวก แต่บางยูนิต

ให้ผลลบ อาจเกิดจาก

1.1	 Screening cells มีแอนติเจนหมู่โลหิต แต่โลหิตผู้

บริจาคบางยูนิตไม่มีแอนติเจนชนิดนั้น เช่น K, Lua, Cob และ Yta

1.2	 Screening cells มีแอนติเจนหมู่โลหิตที่เป็น dou-

ble dose เช่น Jk(a+b-)  ขณะที่เม็ดโลหิตแดงของผู้บริจาคมี

บทบรรณาธิการ
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Table 1  Patterns of red cell antigens in screening cells

Cell Rh MNS P1PK Lewis Kidd Kell Duffy Diego

Weiner D C E c e M N S s Mia P1 Lea Leb Jka Jkb K k Fya Fyb Dia Dib

O1 R1R1 + + 0 0 + + + + + 0 0 + 0 + 0 + + 0 + + +

O2 R2R2 + 0 + + 0 + 0 0 + + + 0 + 0 + 0 + + 0 0 +
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แอนติเจนเป็น single dose เช่น Jk(a+b+)  จึงท�ำให้ผล cross-

match มีผลเป็นลบ11,12

ส�ำหรับกรณีดังกล่าวนี้ผู้ป่วยมีการสร้างแอนติบอดีที่ตรวจพบ

ได้จากการตรวจกรองแอนติบอดี และเมื่อตรวจแยกชนิดแอนติบอดี

ได้ จ�ำเป็นต้องให้โลหิตที่เป็น antigen negative blood กับผู้

ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดปฏิกิริยาอันไม่พึงประสงค์หลังการได้รับ

โลหิต

2.	 กรณีที่ผลการตรวจกรองแอนติบอดีได้ผลลบ แต่ผล cross-

match กับโลหิตผู้บริจาคบางยูนิตให้ผลบวก แต่บางยูนิตให้ผล

ลบ อาจเกิดจาก

2.1	 การที่ผู้ป่วยได้รับ passive anti-A หรือ anti-B จาก

การได้รับโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่ไม่ตรงหมู่ ABO มาก่อน

2.2	 โลหิตผู้บริจาคอาจมีแอนติเจนชนิด low-incidence 

antigens ของประชากรส่วนใหญ่ เช่น Kpa, Jsa, Cw, Dia, Goa, 

Sc2, Mia, Lua, Cob และ Yta ซึ่ง screening cells ไม่มีแอนติเจน

ดังกล่าวเหล่านี้

2.3	 Screening cells อาจไม่มีแอนติเจนบางชนิด เช่น 

f (ce)  เนื่องจากส่วนใหญ่เซลล์ O1 และ O2 เป็น R1R1 และ 

R2R2 ซึ่งไม่เป็นแอนติเจน f+   ผลการตรวจกรองแอนติบอดีใน

ซีรัมผู้ป่วยจึงได้ผลลบ แต่หากน�ำซีรัมผู้ป่วยที่มี anti-f มา cross-

match กับโลหิตผู้บริจาคที่เป็น rr ซึ่งมีแอนติเจน f+  จึงพบผล

บวกได้ กรณีที่ผู้ป่วยมี anti-f ร่วมกับแอนติบอดีชนิดอื่น อาจ

ต้องทดสอบเพิ่มเติมกับ extra panel cells ที่มีแอนติเจน f+ 13

2.4	 เซลล์จากโลหิตผู้บริจาคมีคุณสมบัติเป็น fresh red 

cells มากกว่า screening cells ซึ่งท�ำให้แอนติเจนของหมู่โลหิต

บางชนิดอ่อนลงได้ เช่น แอนติเจน Xga  บางครั้งไม่สามารถตรวจ

พบแอนติบอดีชนิดนี้ได้ โดยเฉพาะกรณีที่แอนติบอดีมีความแรง

น้อย10

2.5	 เม็ดโลหิตแดงของผู้บริจาคมีแอนติเจนหมู่โลหิตที่เป็น 

double dose เช่น Jk(a+b-)  ขณะที่ screening cells มีแอนติเจน

เป็น single dose เช่น Jk(a+b+)  ท�ำให้ผลการตรวจกรองแอนติบอดี 

เป็นลบ11,12

Clinical significance of red cell antibodies not detected 

by screening cells

จากรายงานของต่างประเทศหลายรายงานที่ได้ท�ำการตรวจ

กรองแอนติบอดีในตัวอย่างโลหิตผู้ป่วย จ�ำนวน 318,675 ราย ที่

ตรวจ crossmatch จ�ำนวน 551,990 ยูนิต พบว่า ตัวอย่างโลหิต

ผู้ป่วยจ�ำนวน 75 รายที่มีผลตรวจกรองแอนติบอดีให้ผลลบ แต่

ผล crossmatch ให้ผลบวก ซึ่งสามารถจ�ำแนกชนิดของแอนติบอดี

ได้14-20 ดังแสดงใน Table 2  จากการรวบรวมข้อมูลที่กล่าวข้าง

Table 2  Antibody specificities of potential clinical sig-

nificance detected by crossmatch but not antibody 

screen14,20 

Antibody specificities Number of antibodies

Unidentified 9

Anti-E 9

Anti-Lua 7

Anti-Kpa 6

Anti-Wra 6

Anti-Lea 5

Anti-K/-Jsa 4

Anti-Cw 4

Anti-Jka/-Jkb 4

Anti-V 3

Anti-f 2

Anti-Fya 2

Anti-M 2

Anti-C 2

Anti-Vw 1

Anti-VS 1

Anti-Dia 1

Anti-c 1

Anti-e 1

Anti-Cob 1

Anti-P1 1

Anti-Sda 1

Anti-S 1

Anti-A 1

Total 75

ต้นพบว่า การตรวจกรองแอนติบอดีสามารถตรวจพบแอนติบอดี

ได้สูงถึงร้อยละ 95 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับชนิดของแอนติเจนหมู่โลหิตของ 

screening cells ที่ใช้ในการตรวจ

จะเห็นว่าการตรวจกรองแอนติบอดีและ crossmatch แม้ว่า

จะตรวจถึงขั้นตอน antiglobulin phase แต่ยังมีปัญหาการตรวจ

ไม่พบแอนติบอดี ที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิด HTRsได้  

ซึ่งประมาณร้อยละ 50 เกิดจาก screening cells ไม่มีเซลล์ที่เป็น 

homozygous ของยีนหมู่โลหิตระบบ Rh, Kidd, MNS และ Kell 

ซึ่งเป็นที่ยอมรับกันว่า อย่างน้อยควรจะมี homozygous cells 

ของ แอนติเจนต่อไปนี้คือ C, D, E, c, e, Fya และ Jka  ส่วน

ปัญหาที่พบอีกร้อยละ 50 เกิดจาก screening cells ไม่มีแอนติเจน

ที่จ�ำเพาะกับแอนติบอดีต่อ low prevalence antigens เช่น Lua, 
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Wra, Kpa, Jsa, Cw, V, VS, Vw, Dia และ Cob นอกจากนี้มีข้อ

เสนอแนะให้เพิ่มจ�ำนวน screening cells จาก 2 เซลล์เป็น 3 

เซลล์ ส�ำหรับการตรวจกรองแอนติบอดีในซีรัมผู้ป่วย  แต่ก็ยังไม่

สามารถแก้ปัญหากรณีของแอนติบอดีต่อ low prevalence an-

tigens ได้  ส�ำหรับการตรวจกรองแอนติบอดีในผู้บริจาคโลหิต

อาจอนุโลมให้ใช้ pooled red cells จาก screening cells 2 ราย

ได้21 เพราะหากผู้บริจาคโลหิตไม่มีประวัติตั้งครรภ์หรือได้รับโลหิต

มาก่อน แอนติบอดีที่ตรวจพบ ส่วนใหญ่เป็น natural occurring 

antibodies ได้แก่ anti-Lea, anti-Leb, anti-Mia, anti-M เป็นต้น3

การจัดหาโลหิตให้กับผู้ป่วยที่สร้างแอนติบอดีต่อหมู่โลหิต

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีผลการตรวจกรองแอนติบอดีให้ผลลบและ

ผล crossmatch เข้ากันได้กับโลหิตผู้บริจาค ธนาคารเลือดสามารถ

จ่ายโลหิตและส่วนประกอบของโลหิตได้ตามก�ำหนดเวลาที่ระบุไว้  

อีกทั้งผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดประเภท elective surgery ในบางหัตถการ

ที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงน้อย อาจไม่ต้องใช้โลหิต แพทย์อาจสั่งเตรียม

โลหิตแบบ type and screen เพื่อช่วยลดเวลาและขั้นตอนการ

ทดสอบ อีกทั้งท�ำให้ธนาคารเลือดมีโลหิตส�ำรองคงคลังไว้เพียงพอ

ส�ำหรับกรณีผู้ป่วยฉุกเฉิน  แต่หากผู้ป่วยสร้างแอนติบอดีต่อหมู่

โลหิต ซึ่งตรวจพบได้จากการตรวจกรองแอนติบอดีและ/หรือการ

ตรวจ crossmatch ธนาคารเลือดจะต้องประสานงานกับแพทย์ 

พยาบาล เพื่อรวบรวมข้อมูลทั่วไป รวมทั้งการวินิจฉัยโรค ประวัติการ

ตั้งครรภ์และ/หรือการได้รับโลหิต การขอเจาะโลหิตผู้ป่วยเพิ่มเติม 

ส�ำหรับการตรวจแยกชนิดแอนติบอดี และการตรวจพิเศษอื่นๆ 

ด้วยวิธีซีโรโลยีหรือวิธีพีซีอาร์ซึ่งต้องใช้เวลาในการทดสอบนานขึ้น 

โดยเฉพาะกรณีผู้ป่วยที่ได้รับโลหิตบ่อยครั้งและมีการสร้างแอนติบอดี

ต่อหมู่โลหิตหลายชนิด หรือผู้ป่วยที่สร้างแอนติบอดีต่อ high-

incidence antigens ท�ำให้การจัดหาโลหิตที่เป็น  antigen 

negative blood ท�ำได้ยากขึ้น

สรุป

เมื่อห้องปฏิบัติการธนาคารเลือดท�ำการทดสอบเพื่อเตรียมโลหิต

ของผู้บริจาคที่เข้ากันได้กับผู้ป่วย และพบปัญหาผลการตรวจไม่

สอดคล้องกันระหว่างการตรวจกรองแอนติบอดี และ crossmatch   

จ�ำเป็นต้องมีการประสานงานแพทย์ พยาบาล  เกี่ยวกับประวัติการ

ตั้งครรภ์ และ/หรือ การได้รับโลหิต การวินิจฉัยโรค อีกทั้งอาจ

ต้องท�ำการทดสอบพิเศษทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม เพื่อช่วยใน

การจัดเตรียมโลหิตและส่วนประกอบของโลหิตที่ปลอดภัย และ

เหมาะสมต่อเวลาในการรักษาผู้ป่วย 
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