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บทความฟนวิชา

การทดสอบแอนติบอดีตอ HLA ในผูปวยกอนไดรับการปลูกถายไต
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บทนำ�

แอนติบอดีตอ human leukocyte antigen (HLA) เปน 

หนึ่งในปจจัยสำ�คัญที่มีผลตออัตราการอยูรอดของไตที่ไดรับการ

ปลูกถาย การที่ผูปวยมีแอนติบอดีที่จำ�เพาะตอแอนติเจน HLA 

ของผูบริจาค (donor-specific HLA antibody, DSA) กอนที่

จะไดรับการปลูกถายไตนั้นเปนปจจัยเสี่ยงที่สำ�คัญตอการเกิด 

antibody-mediated rejection และการสูญเสียไต1-4  อยาง

ไรก็ตาม DSA ที่ตรวจพบในผูปวยทุกรายไมไดมีความสำ�คัญ

ทางคลินิกเทาเทียมกันหมด ปจจุบันไดมีการพัฒนาเทคนิคการ

ตรวจวิเคราะหแอนติบอดีตอแอนติเจน HLA โดยใชเทคโนโลยี 

multiplex fluorescence-based solid phase immunoassay 

(Luminex assay) รวมกับการใช single antigen bead ใน

การทดสอบหาแอนติบอดีตอ HLA ที่มีความไวและความจำ�เพาะ 

สูง แตเทคโนโลยีนี้มีขอจำ�กัด คือ สามารถเกิดผลบวกปลอมและ 

ผลลบปลอมได5 ซึ่งอาจเกิดจากความหลากหลายในแงของความ 

หนาแนน รูปราง และการเรียงตัวของแอนติเจน HLA บน micro-

particle bead ซึ่งผูใชควรทราบถึงขอจำ�กัดในการแปลผลการ

ทดสอบ เพื่อที่จะไดประโยชนสูงสุดในการนำ�ผลไปใชในทางคลินิก 

ในบทความฟนวิชานี้ สวนแรกของเนื้อหาจะกลาวถึงหลักการ 

ขอพึงรูทางเทคนิคของการทดสอบหาแอนติบอดีตอ HLA ดวย 

วิธี Luminex และตอมาจะกลาวถึงการนำ�ขอมูลแอนติบอดีตอ 

แอนติเจน HLA ไปใชในการระบุ unacceptable antigen ใน 

ผูปวยที่ขึ้นทะเบียนรอรับการปลูกถายไต

Multiplex solid phase immunoassay (Luminex assay)

หลักการตรวจวิเคราะห 

ในปจจุบัน multiplex solid phase immunoassay (Luminex 

assay) เปนเทคโนโลยีที่ไดรับความนิยมใชในหองปฏิบัติการ HLA 

เปนอยางมาก6 ในประเทศไทยเอง หองปฏิบัติการ HLA ที่ให 

บริการตรวจแอนติบอดีตอแอนติเจน HLA ก็ใชเทคโนโลยีนี้ใน 

การตรวจทุกหองปฏิบัติการ ดังนั้นบทความนี้จึงขอกลาวถึงเฉพาะ

เทคนิค Luminex assay ในการตรวจหาแอนติบอดีตอแอนติเจน 

HLA

Luminex assay คือ การทดสอบโดยใช microparticle 

bead ซึ่งมีสียอมเรืองแสงในเม็ด bead เปนพื้นฐานของการตรวจ

วิเคราะห5  ภายใน microparticle bead มีสียอมเรืองแสง 2 สี

ปนกันอยูในสัดสวนที่แตกตางกันในแตละ bead ทำ�ใหสามารถบง 

บอกถึงความแตกตางของแตละ bead ได โดยในหลุมการทดสอบ 

1 หลุมสามารถมีเม็ด bead ที่แตกตางกันปะปนกันไดเปนจำ�นวน

มาก การตรวจวิธีนี้จึงเหมาะกับการวิเคราะหทางดาน HLA ซึ่งมี

ความหลากหลายของแอนติเจนเปนอยางมาก เครื่อง Luminex 

fluoroanalyzer สามารถสงสัญญาณเลเซอรได 2 สี โดยเลเซอรที่

หนึ่งจะใชในการกระตุนสีเรืองแสงที่อยูภายใน bead เพื่อใชระบุ

หมายเลข bead และเลเซอรที่สองใชในการวิเคราะหการจับ 

ระหวางแอนติบอดีกับแอนติเจน HLA บน bead ในการตรวจ

วิเคราะหจะนำ�ซีรัมของผูปวยไปทดสอบกับ microparticle bead 

ซึ่งมีแอนติเจน HLA บริสุทธิ์เคลือบอยูบนผิวของ bead  หากใน

ซีรัมผูปวยมีแอนติบอดีซึ่งจำ�เพาะตอแอนติเจน HLA บน bead 

เมื่อใส anti-human immunoglobulin G (IgG) ซึ่งเชื่อมตอกับ

สีเรืองแสง anti-human IgG จะจับกับแอนติบอดีตอแอนติเจน 

HLA ซึ่งจับอยูกับแอนติเจนเปาหมายบน bead และเมื่อนำ�ไปตรวจ

วิเคราะหในเครื่อง Luminex จะสามารถตรวจไดผลบวกหรือระบุ

ความจำ�เพาะของแอนติบอดีได (ขึ้นอยูกับชนิดของ microparticle 

bead) จากการตรวจวัดระดับความเขมของสีเรืองแสง (mean 

fluorescence intensity, MFI) 

Microparticle bead ที่ใชทดสอบแบงไดเปน 3 ประเภทตาม

ลักษณะของแอนติเจน HLA ที่เคลือบอยูบนผิว bead ไดแก pooled 

antigen bead, phenotypic bead และ single antigen bead

Pooled antigen bead หรืออาจเรียกงายๆ วา screening 

bead คือ bead ที่มีแอนติเจน HLA class I หรือ class II อยูอยาง

หลากหลายบน bead   โดยแอนติเจน HLA ที่นำ�มาเคลือบบน 

bead นี้ไดมาจาก cell line (โดยสวนใหญคือ Epstein-Barr 

virus (EBV) transformed B-cell line) จำ�นวนหลายๆ cell 

line  การทดสอบกับ pooled antigen bead จะใหผลเปนบวก 

หรือลบ และใชในการตรวจคัดกรองหาแอนติบอดีตอแอนติเจน 

HLA
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Phenotypic bead หรืออาจเรียกวา PRA bead เปน 

bead ที่มี  HLA phenotype (class I หรือ class II) ที่ไดมา

จาก cell line เพียงหนึ่ง cell line ซึ่งมีแอนติเจน HLA จากคน

เพียงหนึ่งคน นำ�มาเคลือบบนผิว bead  phenotypic bead นี้

ใชในการตรวจหาคา panel reactive antibody (PRA) โดย

คำ�นวณจากรอยละของ bead ที่ใหผลบวก ผูปวยที่ขึ้นทะเบียน

รอรับการปลูกถายไตที่มีผลบวกจาก screening bead ตองไดรับ

การตรวจโดย phenotypic bead เพื่อนำ�คา PRA ไปใชในการ

คำ�นวณคะแนนเพื่อจัดลำ�ดับในการจัดสรรไตจากผูบริจาคที่เสีย

ชีวิต  นอกจากนี้ในผูปวยที่มีผูบริจาคไตที่มีชีวิต ควรไดรับการ

ตรวจหาคา PRA กอนปลูกถายไตเชนกัน เพื่อเปนการประเมิน

ความเสี่ยงทางภูมิคุมกันกอนไดรับการปลูกถายไต 

Single antigen bead (SAB) เปน bead ซึ่งถูกเคลือบ 

ดวยแอนติเจน HLA เพียงแอนติเจนเดียว  SAB assay มีความไว

และความจำ�เพาะสูง จึงใชในการบงบอกความจำ�เพาะของแอนติบอดี

ในซีรัมของผูปวย ผลความจำ�เพาะของแอนติบอดีตอแอนติเจน 

HLA ที่ตรวจไดจากการทดสอบ Luminex assay จะถูกนำ�ไป

เปรียบเทียบกับแอนติเจน HLA ของผูบริจาคเพื่อบงวาผูปวยมี

หรือไมมี DSA ตอผูบริจาค

ขอพึงรูทางเทคนิค 

1.	 ความหลากหลายของปริมาณแอนติเจนบน bead 

บน bead ทั้ง 3 ประเภทคือ pooled antigen bead, pheno-

typic bead และ SAB มีความแตกตางในแงความหนาแนน 

ของแอนติเจนชนิดเดียวกัน แม bead ทั้ง 3 ประเภท มีแอนติเจน 

HLA ชนิดเดียวกันแตความหนาแนนของแอนติเจนนั้นบน bead 

แตละประเภทมีปริมาณความหนาแนนที่ไมเทากัน6 นอกจากนี้ 

บางแอนติเจนหรืออัลลีล HLA ซึ่งมีอยูบน pooled antigen 

bead หรือ phenotypic bead อาจไมปรากฏอยูบน SAB และ

ในทางกลับกันแอนติเจนหรืออัลลีล HLA ซึ่งมีอยูบน SAB  ก็

อาจไมปรากฏอยูบน pooled antigen bead หรือ phenotypic 

bead7 ซึ่งการที่มีแอนติเจนหรืออัลลีล ปรากฏอยางไมสม่ำ�เสมอใน 

bead แตละประเภทนี้อาจสงผลใหผลการทดสอบที่ไดจาก bead 

แตละประเภทไมเปนไปในทิศทางเดียวกันได

นอกจากความแตกตางของ bead แตละประเภทแลว เมื่อ 

เปรียบเทียบเฉพาะใน SAB assay อยางเดียว ก็พบวามีความ 

หลากหลายเชนกัน ความหนาแนนของแอนติเจน HLA บนแตละ 

bead ใน SAB assay ของบริษัทเดียวกัน ก็มีความหนาแนนไม 

เทากัน8 และ ใน SAB assay ของบริษัทผูผลิตน้ำ�ยาตางบริษัทกัน

ก็มีความหนาแนนไมเทากัน9   การที่มีความหนาแนนของแอนติเจน 

แตกตางกันนี้จะสงผลตอการแปลคา mean fluorescence 

intensity (MFI)  หากในซีรัมผูปวยมีแอนติบอดีปริมาณมาก 

แตบน bead มีความหนาแนนของแอนติเจนเปาหมายนอย เมื่อ

แอนติบอดีจับบน bead จะเกิดภาวะ saturation ของแอนติเจน 

และไดคา MFI ที่ต่ำ�กวาความเปนจริง เพราะยังมีแอนติบอดีที่ไมมี

แอนติเจนใหจับเหลืออยู

2.	 ความหลากหลายของคุณภาพแอนติเจนบน bead 

ในขั้นตอนการผลิตน้ำ�ยาของการทำ�ใหแอนติเจน HLA ฉาบ

อยูบน microparticle bead นั้น มีผลใหรูปรางตามธรรมชาติของ

โปรตีนเปลี่ยนแปลงไป10-11 และทำ�ใหเกิดการเปดเผย epitope ของ

แอนติเจน HLA ซึ่งโดยปกติจะไมถูกตรวจพบในรูปรางตามธรรมชาติ 

สงผลใหเกิดผลบวกปลอมเมื่อทำ�การทดสอบได12 Gombos และ

คณะไดทำ�การเปรียบเทียบผลการตรวจหาแอนติบอดีตอแอนติเจน 

HLA โดย 3 วิธีคือ  complement-dependent cytotoxicity 

(CDC), enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) และ 

SAB assay ในซีรัมของผูปวยเขาคิวรอปลูกถายไต13 พบวาในผูปวย 

133 รายที่ไมมีประวัติการไดรับการกระตุนจากแอนติเจน HLA ของ

บุคคลอื่นมากอน (allo-HLA sensitization) มีผูปวยจำ�นวน 102 

ราย (คิดเปนรอยละ 77) ที่ใหผลบวกกับ SAB assay ในขณะที่ 

รอยละ 98 ของผูปวยใหผลลบโดยวิธี ELISA และ CDC คณะ

ผูศึกษาสรุปวา แอนติบอดีตอแอนติเจน HLA ที่ตรวจพบโดยวิธี 

SAB assay ในผูปวยที่ไมมีประวัติ sensitization มากอนนา

จะเปนผลบวกปลอมซึ่งเกิดจากโมเลกุล HLA ที่เปลี่ยนแปลง

โครงสรางตามธรรมชาติไป (denatured molecule) บน single 

antigen bead 

3.	 สารรบกวน (interference)

IgM antibody หรือ serum factor อื่นๆ สามารถรบกวน

การจับของ secondary antibody (fluorescence-conjugated 

anti-human IgG) สงผลใหเกิดผลลบปลอม (false-negative)8 

ซึ่งหองปฏิบัติการสามารถแกปญหาเพื่อลดการรบกวนของ IgM 

antibody ไดโดยการเจือจางซีรัม (serum dilution) หรือ เติม

สาร EDTA/dithiothreitol (DTT) หรือการใชความรอน14-15

นอกจาก IgM antibody หรือสารอื่นๆ ที่มีอยูในซีรัม สาร 

จากภายนอกที่ผูปวยไดรับเขาไปสามารถรบกวนและสงผลตอการ

ทดสอบไดเชนกัน เชน intravenous immunoglobulin (IVIG)16, 

antithymocyte globulin17 และ proteasome inhibitor 

(bortezomib)16 มีรายงานการศึกษาพบวาซีรัมของผูปวยที่ไดรับ 

IVIG มีคา MFI ของ negative control bead สูงขึ้นมากกวา 

5 เทาเมื่อเทียบกับคา MFI กอนไดรับยา16  สวนยา antithymocyte 

globulin พบวาสงผลใหเกิดผลบวกปลอมตอแอนติเจน HLA 
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บางแอนติเจนได17

4.	 มีการใช epitope เปาหมายรวมกันในหลาย bead

บางครั้งผูปวยอาจมีแอนติบอดีตอ common หรือ public 

epitope ซึ่งเมื่อทำ�การทดสอบ แอนติบอดีจะจับกับ common 

หรือ public epitope จึงทำ�ใหแอนติบอดีมีการจับกระจายอยูบน

หลาย bead สงผลใหคา MFI ของ bead ที่มีการจับระหวาง

แอนติบอดีตอแอนติเจนเปาหมายมีคาต่ำ�ลง18

5.	 ความซับซอนของโครงสรางโมเลกุล HLA-DQ 

แอนติเจน HLA-DQ เปนโปรตีนที่มีลักษณะเปน heterodimer 

ประกอบขึ้นมาจากโปรตีน 2 เสนคือสาย α และสาย β ซึ่งถูก

ถอดรหัสทางพันธุกรรมมาจากยีน HLA-DQA1 และยีน HLA- 

DQB1 ตามลำ�ดับ แอนติเจน HLA-DQ มีลักษณะแตกตางจาก

แอนติเจน HLA-DR ในแงที่ทั้งสาย α และ β ของแอนติเจน 

HLA-DQ นั้นมีความหลากหลายของอัลลีล (polymorphic) โดย

สาย α มีความหลากหลายของอัลลีลนอยกวาสาย β ในขณะที่

ความหลากหลายของแอนติเจน HLA-DR ขึ้นกับความหลากหลาย 

ของอัลลีลในสาย β เปนหลัก โดยที่สาย α ของแอนติเจน HLA-

DR แทบไมมีความหลากหลายของอัลลีลเลย19

การบงชี้ความจำ�เพาะของแอนติบอดีตอ HLA-DQ โดยสวน

ใหญหองปฏิบัติการจะบงชี้ความจำ�เพาะโดยพิจารณาสาย β เปน

หลัก แตจากการศึกษาโดย Tamber AR และคณะ20 ในผูปวย

ที่รอปลูกถายไตที่มีแอนติบอดีตอแอนติเจน HLA-DQ 74 ราย 

พบวารอยละ 13 ของผูปวยมีแอนติบอดีตอ epitope ที่อยูเฉพาะ

บนสาย DQα และรอยละ 33 ของผูปวยมีแอนติบอดีจำ�เพาะตอ 

epitope ที่มาจากกรดอะมิโนของทั้งสาย α และ β ซึ่งหมายความ 

วา epitope ที่แอนติบอดีจับนั้นเกิดจากการรวมตัวของสาย αβ 

ดังนั้นการบงชี้ความจำ�เพาะของแอนติบอดีตอ HLA-DQ โดย

พิจารณาเฉพาะสาย β โดยไมคำ�นึงถึงสาย α เลยนั้นอาจทำ�ให 

การบงชี้ความจำ�เพาะของแอนติบอดีผิดพลาดได 

การกำ�หนด unacceptable antigen ในผูปวยกอนปลูกถายไต

ปจจุบันมีการศึกษาหลายรายงานยืนยันถึงความสัมพันธ 

ระหวางการที่ผูปวยมี DSA กอนปลูกถายไต มีผลตอการเพิ่มขึ้น 

ของการเกิด antibody-mediated rejection หลังปลูกถายไต 

และอัตราการอยูรอดของไตที่ไดรับปลูกถายลดลง1-4  ดังนั้นผูปวย

ทุกรายที่รอรับไตบริจาคจากผูบริจาคสมองตายจึงควรไดรับการ

ตรวจหาแอนติบอดีตอแอนติเจน HLA  เพื่อนำ�ขอมูลมาใชใน

การประเมินความเสี่ยงกอนการผาตัด การที่ผูปวยมี DSA และ

ผลการตรวจความเขากันได (lymphocyte crossmatch) เปน 

บวกถือเปนขอหามในการปลูกถายไต แตเนื่องจากการตรวจความ

เขากันไดใชเวลาทดสอบนานสงผลใหเวลา cold ischemic time 

ยาวนาน โดยเฉพาะอยางยิ่งหากมีผูปวยหลายคนที่ใหผลการ 

ตรวจความเขากันไดเปนบวกจะยิ่งทำ�ใหใชเวลานานในการจัดสรรไต 

ปจจุบันสถาบันหรือโรงพยาบาลที่ทำ�การปลูกถายอวัยวะหลายแหง 

ทั่วโลกจึงไดมีการพิจารณากำ�หนด unacceptable HLA antigen 

หรือ การทำ� virtual crossmatch ในผูปวยเขาคิวรอรับไตจาก 

ผูบริจาคสมองตาย เพื่อลดโอกาสการเกิดการตรวจความเขากันได 

เปนบวกและสงผลใหสามารถลดระยะเวลาของ cold ischemic 

time ได 

การทำ� virtual crossmatch คือ การทำ�นายผลของการ 

ทดสอบความเขากันไดระหวางผูปวยและผูบริจาคไตลวงหนา 

กอนทำ�การทดสอบความเขากันไดจริงๆ ในหองปฏิบัติการ ซึ่งการ 

ทำ�นายนี้ใชฐานขอมูลของผลการทดสอบแอนติบอดีตอ HLA 

ในผูปวยและผล HLA typing ในผูบริจาค หากผูปวยมีความ

จำ�เพาะของแอนติบอดีตรงกับแอนติเจน HLA ใด แอนติเจน 

HLA นั้นจะถูกบงวาเปน “unacceptable antigen” คือแอนติเจน

ที่ผูปวยไมสามารถรับได ขอมูลนี้จะถูกบันทึกลงในคอมพิวเตอรและ

เมื่อมีผูบริจาคไตสมองตาย หากผูบริจาคนั้นมีแอนติเจนตรงกับ 

unacceptable antigen ของผูปวย ซีรัมผูปวยจะไมถูกนำ�มา

ทดสอบความเขากันได ซึ่งหมายถึงวาผูปวยจะไมมีโอกาสไดรับ

ไตบริจาคที่มีแอนติเจนตรงกับแอนติบอดีในซีรัมของผูปวยนั่นเอง

การตัดสินใจวาแอนติเจนใดเปน unacceptable antigen นั้น

มีความสำ�คัญเปนอยางยิ่ง เนื่องจากหากผูปวยมี unacceptable 

antigen เปนจำ�นวนมาก โอกาสที่ผูปวยจะอยูในรายชื่อของผูที่มี

โอกาสรับไตบริจาคในแตละครั้งก็จะลดลง ในทางตรงกันขาม หาก

การกำ�หนด unacceptable antigen ทำ�ไดไมถูกตอง คือบงชี้

จำ�นวนไดนอยกวาความเปนจริง อาจสงผลใหอัตราการอยูรอดของ

ไตปลูกถายลดลงได

ความแตกตางของคา cut off ในการนิยาม unacceptable 

antigen ในประเทศตางๆ 

ปญหาที่ยังคงเปนขอถกเถียงคือ การพิจารณากำ�หนดคา cut 

off ในการนิยาม unacceptable antigen ในผูปวยที่เขาคิวรอรับ

ไตบริจาค เนื่องจากการศึกษาในผูปวยที่มี DSA จากการทดสอบ

โดย solid phase immunoassay (SPI) เพียงอยางเดียวแตผล

การตรวจความเขากันไดเปนลบ พบวาอัตราการเกิด antibody-

mediated rejection (AMR) ภายหลังปลูกถายไตมีความหลาก

หลายตั้งแตรอยละ 20 ถึง รอยละ 551,21-23 แตก็มีการศึกษาที่ 

รายงานวา การตรวจพบ DSA ดวยวิธี SPI เพียงอยางเดียวนั้น 

ไมมีความสัมพันธกับการเกิด AMR ที่เพิ่มขึ้น24-26 
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นอกจากนี้ความสัมพันธระหวางคา MFI และผลการปลูกถาย

ไตก็ยังเปนที่ถกเถียงเชนกัน ไดมีการศึกษารายงานวา ลักษณะ 

ตางๆ ของ DSA เชน class  จำ�นวน หรือ คา MFI ไมมีความ

สัมพันธในการทำ�นายผลการปลูกถายไต21,23 ในขณะที่มีรายงาน

การศึกษาพบวา ความแรงของ DSA มีความสัมพันธกับการเกิด 

AMR อัตราการอยูรอดของไตปลูกถาย และผลสำ�เร็จของการทำ� 

desensitization27  

ปจจุบันยังไมมีการกำ�หนดคา cut off ในการนิยาม unaccept-

able antigen ที่เปนมาตรฐานในระดับนานาชาติ  ในสหรัฐอเมริกา

นั้นสถาบันปลูกถายไตแตละสถาบันจะกำ�หนดคา cut off  สำ�หรับ

การนิยาม unacceptable antigen ของผูปวยของแตละสถาบัน

เอง และขอมูล unacceptable antigen จะถูกสงเขาไปในฐาน

ขอมูลของ The United Network for Organ Sharing (UNOS)  

การกำ�หนดคา cut off สำ�หรับนิยาม unacceptable antigen 

ของประเทศแถบยุโรปที่เขารวมใน Eurotransplant ก็ขึ้นกับการ 

พิจารณาของแตละประเทศเองเชนกัน จาก Table 1 ซึ่งแสดงคา 

cut off ในการนิยาม unacceptable antigen ในแตละประเทศ 

แสดงใหเห็นวา คา cut off ที่ใชนั ้นมีความหลากหลายเปน 

อยางมาก28-31 

การพิจารณากำ�หนด unacceptable antigen ในประเทศไทย 

เกณฑการจัดสรรไตของศูนยรับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย

ในปจจุบัน กำ�หนดไววาหากผูปวยมีแอนติบอดีตรงกับแอนติเจน 

HLA ของผูบริจาค จะไมไดรับการตรวจความเขากันได ซึ่งหมาย

ถึงวาสถาบันหรือโรงพยาบาลซ่ึงเปนศูนยปลูกถายไตตองมีการ

กำ�หนด unacceptable antigen ไวในฐานขอมูลของผูรอรับไต

บริจาค เนื่องจากคาใชจายในการตรวจ SAB มีราคาแพงมาก ผูปวย

เขาคิวรอรับไตบริจาคสวนใหญมีปญหาในการจายคาตรวจ SAB 

เพื่อบงชี้ความจำ�เพาะของแอนติบอดีตอแอนติเจน HLA ดังนั้น

ขอมูล unacceptable antigen ของผูปวยสวนใหญจึงไดจากการ

พิจารณาผลตรวจวิเคราะหดวยน้ำ�ยา PRA bead (phenotypic 

bead) โดย Luminex assay  ในป พ.ศ. 2557 หองปฏิบัติการ

ที่รับตรวจแอนติบอดีตอแอนติเจน HLA ทั่วประเทศไดประชุม 

รวมกับศูนยรับบริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทย เพื่อพิจารณาเกณฑ 

การกำ�หนด unacceptable antigen ในผูปวยเขาคิวรอรับไต

บริจาค ใหเปนมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ และไดขอสรุปวา 

ทุกสถาบันควรตองระบุ unacceptable antigen เมื่อแอนติบอดี

ตอแอนติเจน HLA-A, HLA-B และ HLA-DR  จากการตรวจ

ดวยน้ำ�ยา PRA bead นั้นมีคา mean raw MFI > 2,000 

Table 1 Different cut off levels for the determination of unacceptable HLA antigen in kidney transplantation

Center Allocation 

organization

Number of patient in 

waiting list

XM method Cut off for assignment 

of unacceptable antigen 

by SAB

Ref

Montefiore-Einstein Center for 

Transplantation, USA

UNOS 1,069 FCXM anti-HLA-A, -B, -DR with 

MFI > 5,000

anti-HLA-DQ with MFI 

> 10,000

Marfo et al28

Texas Transplant Institute, 

USA

UNOS Not specified FCXM anti-HLA-A, -B, -C, -DR, 

-DQ, -DP with MFI > 2,000

Bingaman et al29

Regional Transplant Center of 

Lazio Region, Italy

Italian National 

Transplant Centre

Not specified CDC and 

FCXM

anti-HLA-A, -B, -C, -DR, 

DQ with MFI > 5,000

Piazza et al30

Sao Paulo, Brazil Brazilian Transplant 

System

4,400 CDC-AHG anti-HLA-A, -B, -DR with 

MFI > 1,500

Susal et al31

Berlin, Germany Eurotransplant 1,600 CDC anti-HLA-A, -B, -C, -DR,- 

DQ, -DP with MFI > 1,000

Susal et al31

Barcelona, Spain Catalan Transplant 

Organization

1,000 CDC Anti-HLA-A, -B, -DR with 

MFI > 3,000 

Susal et al31

CDC, complement-dependent cytotoxicity;  CDC-AHG, anti-human globulin augmented complement-dependent 

cytotoxicity with FCXM, flow cytometry crossmatch;  HLA, human leukocyte antigen;  MFI, mean fluorescence intensity; 

Ref, reference;  SAB, single antigen bead;  UNOS, United Network for Organ Sharing;  USA, United States of America; 

XM, crossmatch
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สรุป

การตรวจแอนติบอดีตอแอนติเจน HLA กอนปลูกถายไตนั้น

เปนขั้นตอนสำ�คัญเพื่อใชในการประเมินความเสี่ยงทางภูมิคุมกัน

ในผูปวยกอนไดรับการปลูกถายไต ปจจุบันการใชเทคนิค solid 

phase immunoassay (SPI) ในการตรวจแอนติบอดีตอแอน- 

ติเจน HLA นั้นทำ�ใหการตรวจมีความไวเปนอยางมาก แตเนื่องจาก

เทคนิคนี้มีขอจำ�กัดบางอยางซ่ึงผูใชผลการตรวจควรมีความเขา

ใจเพื่อนำ�ผลการตรวจไปใชทางคลินิกไดอยางถูกตอง หลังจาก

ไดมีการนำ�เทคนิค SPI มาใช หลายประเทศไดนำ�ขอมูลผลการ

ตรวจแอนติบอดีดวยวิธี SPI มาใชในการระบุ unacceptable 

antigen ในผูปวยที่เขาคิวรอรับไตบริจาค ซึ่งเกณฑในการนิยาม 

unacceptable antigen ก็มีความแตกตางกันในแตละประเทศ 

ทั่วโลก ในประเทศไทยเองเกณฑการพิจารณา unacceptable 

antigen เพิ่งเริ่มใชเปนมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศไดไมนานนัก 

ผลกระทบตอผูปวยกลุม highly HLA-sensitized จะเปน 

อยางไร ควรตองมีการติดตามตอไปในอนาคต
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