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บทน�ำ

การตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานทางโลหิตวิทยาที่จ�ำเป็น

เริ่มแรกคือการตรวจ complete blood count (CBC) เพื่อดูส่วน

ประกอบต่างๆ ในเลือด ทั้งเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาวและเกล็ด

เลือด ก่อนที่จะน�ำข้อมูลเบื้องต้นนี้ไปพิจารณาว่าจะต้องตรวจพิเศษ

อย่างใดต่อไปเพื่อการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วย

การตรวจ CBC จะได้ข้อมูลทั้งจ�ำนวนและอาจได้รายละเอียด

ที่เกี่ยวข้องกับพยาธิสภาพของเม็ดเลือดแต่ละชนิดโดยการดูสเมียร์ 

บนแผ่นกระจกร่วมด้วย ซึ่งจะสะท้อนไปถึงการวินิจฉัย และการ

วินิจฉัยแยกโรคขั้นต้นตลอดจนอาจบ่งถึงการเปลี่ยนแปลงจากโรค

ที่เกิดขึ้นได้ด้วย

การตรวจ CBC ท�ำได้โดยใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ 

(automated method) หรือท�ำเองแบบ manual การตรวจด้วย

เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ เป็นที่ยอมรับว่าแม่นย�ำมากกว่าการ

ตรวจโดยวิธี manual เนื่องจากการตรวจโดยเครื่องตรวจวิเคราะห์

อัตโนมัติ จะมีการปรับ (calibrate) เครื่องมือให้ได้ผลการตรวจ

ตามมาตรฐานที่ก�ำหนด1 แต่ในกรณีที่มีปัญหาการตรวจจากเครื่อง

ตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ การตรวจด้วยวิธี manual เสริมท�ำให้ได้

ผลการตรวจถูกต้องมากขึ้น อย่างไรก็ตามในการตรวจเลือดอาจ

มีปัจจัยหลายอย่างท่ีท�ำให้ผลการตรวจคลาดเคลื่อนไปจากความ

เป็นจริง ท�ำให้การวินิจฉัยและการรักษาผิดพลาดไปได้

ปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจ Complete blood count

มีปัจจัยหลายอย่างที่ควรพิจารณาในการตรวจ CBC

1.	 การได้มาและการเก็บเลือดที่จะตรวจอย่างถูกวิธีเป็นความ

ส�ำคัญอันดับแรกในการตรวจเลือด2

2.	 มีปัจจัยอื่นอีกหลายอย่างที่มีผลต่อผลเลือดที่ตรวจ ได้แก่ 

ภาวะของสารน�้ำในร่างกาย (hydration) ยาที่ได้รับ อายุ เพศ เชื้อ

ชาติ กิจกรรมที่ผู้รับการตรวจท�ำในระหว่างการเจาะเลือดและภาวะ

วิตกกังวลล้วนท�ำให้เกิดผลกระทบที่ส�ำคัญต่อผลเลือด3-5  นอกจาก

นี้ระยะเวลาของการเก็บเลือดเพื่อรอตรวจมีผลต่อผลการตรวจ 

เช่นกัน6,7

ดังนั้นในการแปลผลเลือดจึงควรทราบข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ 

อายุ เพศ เวลาเจาะเลือด ตลอดถึงอาการส�ำคัญที่มีผลต่อการ

เปลี่ยนแปลงในเลือด เช่น อาการขาดสารน�้ำรุนแรงจากท้องร่วง

หรือจากการอาเจียน ซ่ึงหากไม่ได้รับการแก้ไขโดยให้สารน�้ำ 

ทดแทนเพียงพอ จะมีค่าฮีมาโทคริตสูงเกินจริง2

3.	 สารต้านการแข็งตัวของเลือดที่ใช้ก็มีผลต่อการเปลี่ยน 

แปลงของเลือดได้ สารต้านการแข็งตัวของเลือดที่ใช้บ่อยๆ มี 

3 อย่าง คือ tripotassium หรือ trisodium salt ของ ethy-

lenediamine tetraacetic acid (EDTA), trisodium citrate 

และ heparin นิยมใช้ EDTA ในการตรวจ CBC เนื่องจากมี 

ฤทธ์ิในการต้านการแข็งตัวของเลือดได้สมบูรณ์ ไม่ท�ำให้เซลล์ 

เม็ดเลือดเปลี่ยนรูปร่างหรือเปลี่ยนแปลงทางฟิสิกส์มากนัก8 

heparin ไม่ได้ท�ำให้ขนาดหรือรูปร่างของเซลล์เปลี่ยนแปลงแต่

ท�ำให้พื้นของสเมียร์เลือดบนแผ่นกระจกที่น�ำไปย้อมด้วยสี 

Wright-Giemsa stain ติดสีค่อนไปทางสีน�้ำเงินมาก การใช้ 

heparin เป็นสารต้านการแข็งตัวของเลือด จึงน�ำไปใช้ในการส่ง

ตรวจที่เกี่ยวข้องกับเม็ดเลือดแดง เช่น การตรวจ osmotic 

fragility test หรือการตรวจหน้าที่ด้านภูมิคุ้มกันของเม็ดเลือด

ขาว และเนื่องจาก heparin ไม่สามารถต้านการเกาะกลุ่มของเม็ด

เลือดขาวและเกล็ดเลือดได้ทั้งหมด จึงใช้ trisodium citrate เป็น

สารต้านการแข็งตัวของเลือดเมื่อต้องการตรวจในเรื่องที่เกี่ยวข้อง

กับเกล็ดเลือด และกลไกการห้ามเลือด (coagulation system)2

ความเข้มข้นของสารต้านการแข็งตัวของเลือดอาจมีผลต่อการ

ตรวจเลือด ปริมาตรของเลือดจึงต้องได้สัดส่วนที่เหมาะสม ใน

ปัจจุบันมีการใช้หลอดที่เก็บเลือดแบบ negative pressure vacuum 

สามารถเก็บเลือดได้จ�ำนวนที่ต้องการ ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อน

น้อยลง2,9

ความแม่นย�ำของผลการตรวจ

ผลการตรวจที่ดีต้องทั้งเที่ยงตรงแม่นย�ำ (accuracy) และ

ตรวจซ�้ำได้ผลใกล้เคียงกันมากที่สุด (reproducibility)2 มีสถาบัน

ที่พยายามก�ำหนดค่ามาตรฐานในการตรวจเลือด ได้แก่ National 
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Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS) 

และ International Committee for Standards in Hematology 

(ICSH)2 

มีการเปรียบเทียบค่าสัมประสิทธิ์ของความแปรปรวน (coefficient 

of variation, CV) ของการตรวจนับเซลล์เม็ดเลือดพบว่าการตรวจ

นับเม็ดเลือดโดยเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ มีค่าต�่ำกว่าการ

ตรวจนับแบบ manual2,10

การตรวจวิเคราะห์เม็ดเลือดแดง

ในการตรวจเม็ดเลือดแดง พารามิเตอร์ที่ตรวจ ได้แก่ ค่าปริมาตร

เม็ดเลือดแดงอัดแน่นหรือฮีมาโทคริต (hematocrit, Hct) และ

ค่าความเข้มข้นฮีโมโกลบิน (hemoglobin concentration) นอก 

จากนี้ยังตรวจ mean corpuscular volume (MCV), mean 

corpuscular hemoglobin (MCH) และ mean corpuscular 

hemoglobin concentration (MCHC)

การตรวจหาค่าฮีมาโทคริต

การตรวจหาค่าฮีมาโทคริตโดยวิธี manual ท�ำได้ง่าย แต่มีข้อ

ควรระวังที่ท�ำให้ค่าคลาดเคลื่อน ได้แก่ ความเข้มข้นของสารต้าน

การแข็งตัวในการเก็บเลือดไม่เหมาะสม การผสมเลือดกับสารต้าน

การแข็งตัวของเลือดไม่ดีพอ การปั่นไม่ครบเวลา การมีพลาสมา

แทรกอยู่ในคอลัมน์ของเลือดที่ปั่น นอกจากนี้ในภาวะช็อก หรือมี

การขาดสารน�้ำอย่างรุนแรงท�ำให้ค่าฮีมาโทคริตสูงกว่าความเป็นจริง

ทั้งที่อาจมีปริมาตรของเม็ดเลือดแดงน้อย แต่ตรวจค่าฮีมาโทคริต

ได้สูง2 การที่รูปร่างของเม็ดเลือดแดงผิดปกติ ได้แก่ เม็ดเลือดแดง

ขนาดเล็ก ขนาดใหญ่ เม็ดเลือดแดงกลม หรือเป็นรูปเคียว (sickle 

cell) มักมีค่าฮีมาโทคริตสูงกว่าความเป็นจริงเช่นกันเนื่องจากมีการ

เพิ่ม cellular rigidity ท�ำให้มีปริมาณของพลาสมาปนอยู่มากซึ่ง

อาจท�ำให้ค่าฮีมาโทคริตสูงขึ้นถึงร้อยละ 611 นอกจากนี้ผู้ป่วย 

polycythemia มักมีพลาสมาปนอยู่มากในคอลัมน์ของหลอดเลือด

ที่วัดค่าฮีมาโทคริต จึงมีค่าฮีมาโทคริตสูง

ในการวัดค่าฮีมาโทคริตโดยวิธี manual พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์

ของความแปรปรวน (CV) ประมาณร้อยละ 212  แต่การตรวจวัด

ค่าฮีมาโทคริตโดยใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ ได้มาจากการ

ค�ำนวณโดยน�ำจ�ำนวนเม็ดเลือดแดงหารด้วยปริมาตรของเม็ดเลือด

แดง (Hct = red cell number/red cell volume) ซึ่งพบการ

ค�ำนวณผิดได้ในผู้ป่วย polycythemia หรือผู้ที่มี plasma osmotic 

pressure ผิดปกติ พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์ของความแปรปรวน 

(CV) โดยใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติน้อยกว่าร้อยละ 113

การตรวจหาค่าความเข้มข้นฮีโมโกลบิน

การตรวจวัดฮีโมโกลบินซ่ึงเป็นสารโปรตีนสีแดงในเม็ดเลือด

แดงใช้ spectrophotometric method โดยฮีโมโกลบินในเลือด

มีหลายชนิดเช่น oxyhemoglobin, carboxyhemoglobin, 

methemoglobin และฮีโมโกลบินอื่นๆ อีกเล็กน้อย เมื่อน�ำเลือด

ไปผสมกับน�้ำยาที่มีส่วนประกอบของ potassium ferricyanide 

และ potassium cyanide ฮีโมโกลบินเหล่านี้จะถูกเปลี่ยนให้ 

เป็น cyanmethemoglobin แล้ววัดสารนี้ด้วยเครื่อง spectro-

photometer ที่ 540 nm ค่าที่ได้เป็นค่าความเข้มข้นฮีโมโกลบิน 

มีหน่วยเป็นกรัมต่อเดซิลิตร (g/dL) ของเลือดครบส่วน2

วัดค่าความเข้มข้นฮีโมโกลบินผิดพลาดได้เนื่องจากปริมาณ

เลือดและสารต้านการแข็งตัวของเลือดไม่ถูกสัดส่วน เลือดขุ่นจาก

การสลายตัวของเม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือดขาวไม่สมบูรณ์ หรือ

มีปริมาณไขมันและโปรตีนในพลาสมาสูง14-16 พบว่าการตรวจวัด 

ฮีโมโกลบินโดยใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ มีค่าสัมประสิทธิ์

ของความแปรปรวน (CV) น้อยกว่าร้อยละ 113

การตรวจนับเม็ดเลือดแดง (Red cell count)

เนื่องจากจ�ำนวนเม็ดเลือดแดงมีมาก การตรวจวัดด้วยเครื่อง

ตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ มีความแม่นย�ำมากกว่าตรวจด้วยวิธี 

manual โดยปกติจ�ำนวนของเม็ดเลือดแดงมากกว่าเม็ดเลือดขาว

มากกว่า 500 เท่าขึ้นไป การตรวจนับเม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือด

ขาวท�ำได้โดยเจือจางเลือดด้วย isotonic saline หากเม็ดเลือด

ขาวมีจ�ำนวนสูงมาก อาจท�ำให้การนับจ�ำนวนเม็ดเลือดแดงผิดพลาด 

การแก้ไขคือปรับจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวให้ถูกต้อง2

Mean corpuscular volume (MCV)

Mean corpuscular volume (MCV) คือ ค่าเฉลี่ยของปริมาตร

เม็ดเลือดแดงซ่ึงมีประโยชน์ในการช่วยแยกภาวะโลหิตจางตาม

ขนาดของเม็ดเลือดแดง ค่านี้ได้จากการวัดโดยเครื่องตรวจวิเคราะห์

อัตโนมัติ หรืออาจค�ำนวณจากสูตรดังนี้17

MCV = Hct (L/L) x 1,000 /red cell count (1012/L)

MCV มีหน่วยเป็น femtoliter (fl หรือ 10-15/L) การตรวจวัด

โดยเคร่ืองตรวจนับเม็ดเลือดอัตโนมัติแม่นย�ำกว่าการตรวจด้วย

วิธี manual แต่การตรวจผิดพลาดพบในภาวะที่เม็ดเลือดแดงเกาะ

กลุ่มกันในโรคที่มี cold agglutinin หรือมี paraproteinemia2 

ซึ่งจะพบว่ามี MCV ขนาดใหญ่เกินจริง และยังพบว่าในภาวะที่มี 

severe hyperglycemia (กลูโคสมากกว่า 600 มก./ดล.) ท�ำให้

เม็ดเลือดแดงเกิด osmotic swelling ท�ำให้ค่า MCV สูง18,19 
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Mean corpuscular hemoglobin (MCH)

Mean corpuscular hemoglobin (MCH) เป็นการวัดค่า

เฉลี่ยของปริมาณฮีโมโกลบินต่อเม็ดเลือดแดง สามารถวัดด้วยวิธี 

manual หรือใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ ซึ่งค�ำนวณจากสูตร

ดังนี้17

MCH = hemoglobin (g/L)/red cell count (1012/L)

MCH มีหน่วยเป็น picogram (pg หรือ 10-12g) การตรวจ

ด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ มีความแม่นย�ำมากกว่าการ

ตรวจด้วยวิธี manual การตรวจ MCH สะท้อนถึงมวลของฮีโม

โกลบิน ในภาวะโลหิตจางที่มีการสร้างฮีโมโกลบินน้อย ค่า MCH 

จะต�่ำเช่นในภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

การตรวจค่า MCH จะคลาดเคลื่อนในกรณีที่มี hyperlipi-

demia หรือในผู้ป่วยที่มีพลาสมาขุ่น ซึ่งอาจแก้ไขได้โดยปั่นตัวอย่าง

เลือดเอาส่วนที่ขุ่นทิ้งแล้วตรวจโดยวิธี manual2 ในภาวะที่มีเม็ด

เลือดขาวสูงอาจท�ำให้ค่า MCH สูงด้วย20

Mean corpuscular hemoglobin concentration (MCHC)

MCHC เป็นการหาค่าเฉลี่ยของมวลฮีโมโกลบินในปริมาตร

ของเม็ดเลือดแดงที่ก�ำหนด สามารถค�ำนวณได้จากสูตรดังนี้17

MCHC = hemoglobin (g/dL)/Hct (L/L)

หน่วยของ MCHC เป็นกรัม/เดซิลิตร ค่าปกติของ MCHC 

ไม่ควรเกิน 37 กรัม/เดซิลิตร ยกเว้นในกรณีที่เป็น hereditary 

spherocytosis หรือ homozygous sickle cell disease หรือ 

homozygous hemoglobin C disease

ความคลาดเคลื่อนของค่า MCHC จะขึ้นกับความคลาดเคลื่อน

ในการวัดฮีโมโกลบินและฮีมาโทคริต ดังได้กล่าวไปแล้ว2 

ข้อพึงระวังคือการตรวจวัด MCV, MCH และ MCHC เป็นการ

วัดค่าเฉลี่ย ดังนั้นหากเม็ดเลือดแดงมีหลายลักษณะ (หลาย 

population) ในตัวอย่างเลือดเดียวกัน อาจท�ำให้ค่าที่ได้คลาด

เคลื่อนจากความเป็นจริง จึงควรตรวจสเมียร์บนแผ่นกระจกร่วม

ด้วยเสมอ2 การตรวจวัด MCV มีประโยชน์ในการวินิจฉัยภาวะ

โลหิตจาง ส่วน MCH และ MCHC อาจไม่ได้ให้ประโยชน์มาก

นัก แต่การตรวจค่าทั้งสองร่วมด้วยเป็นการตรวจสอบความถูก

ต้องของผลตรวจ เนื่องจากในตัวอย่างเลือดเดียวกัน ค่า MCH 

และ MCHC ควรใกล้เคียงกันเสมอ2

Red cell distribution width (RDW)

การวัด RDW เป็นการวัดความแตกต่างในขนาดของเม็ดเลือด

แดงในตัวอย่างเลือด ค่า RDW จะช่วยในการวินิจฉัยภาวะโลหิต

จาง โดยเฉพาะในภาวะท่ีมีการขาดธาตุเหล็กในระยะเร่ิมต้นค่า 

RDW จะสูง (RDW สูง MCV ปกติหรือต�่ำ) ส่วนในภาวะพาหะ 

ธาลัสซีเมีย ค่า RDW ปกติแต่ MCV เล็ก2

การตรวจวิเคราะห์เม็ดเลือดขาว

การตรวจนับเม็ดเลือดขาวท�ำคล้ายกับการตรวจนับเม็ดเลือด

แดง คือน�ำเลือดมาท�ำให้เจือจางลงและใส่สารเพื่อสลายเม็ดเลือด

แดง (ใช้กรด หรือ detergent) การนับเม็ดเลือดขาวอาจท�ำโดย

วิธี manual หรือใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ ซึ่งการตรวจ

โดยใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ จะให้ค่าที่ถูกต้องแม่นย�ำกว่า

ท�ำโดยวิธี manual แต่การวัดด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ 

อาจให้ค่าคลาดเคลื่อน มีค่าเม็ดเลือดขาวสูงเกินจริงในกรณีที่มี 

cryoglobulin หรือ cryofibrinogen21 มีการเกาะกลุ่มของเกล็ด

เลือด22 มีเม็ดเลือดแดงที่มีนิวเคลียสมาก หรือเกิดความคลาด

เคลื่อนจากการสลายเม็ดเลือดแดงไม่หมด การแก้ไขในกรณีดัง

กล่าวคือควรตรวจวัดโดยวิธี manual2  การรายงานค่าเม็ดเลือด

ขาวต�่ำกว่าความเป็นจริงอาจเกิดในกรณีท่ีเม็ดเลือดขาวเกาะกลุ่ม

ในภาวะที่มีการท�ำปฏิกิริยากันเนื่องจากมี surface immunoglobulin23-24

Leukocyte differentials

เป็นการตรวจหา relative percentage ของเม็ดเลือดขาว

แต่ละชนิดบนแผ่นกระจกสเมียร์เลือด ข้อส�ำคัญในการตรวจนับ

เม็ดเลือดขาวแต่ละชนิดนั้น อยู่ที่ต�ำแหน่งของการตรวจนับ เนื่องจาก

เซลล์เม็ดเลือดขาวมักไปเกาะกลุ่มกันที่ขอบของสเมียร์เลือด การ 

เตรียมสเมียร์เลือดที่นิยมท�ำกันทั่วไป เรียกว่า wedge-pushed 

smear เม็ดเลือดขาวขนาดใหญ่ เช่น blast, monocyte มักไป

ติดที่ขอบของสเมียร์เลือด การลดความคลาดเคลื่อนท�ำได้โดยการ 

เตรียมสเมียร์เลือดด้วยวิธี coverslip preparation และ spinner 

system2

ส�ำหรับการตรวจสเมียร์บนแผ่นกระจกที่เตรียมแบบ wedge-

pushed smear ควรตรวจดูด้วยกล้องจุลทรรศน์ที่ก�ำลังขยายต�่ำ

ก่อนเพื่อหาบริเวณที่เซลล์กระจายตัวดี และในการตรวจนับเม็ด

เลือดขาวแต่ละชนิดในบริเวณนั้นควรนับไปในทิศทางเดียวกันก่อน

แล้วเปลี่ยนทิศทางเพื่อนับเม็ดเลือดขาวในจ�ำนวน field ที่เท่ากัน

ในบริเวณเดียวกันจะช่วยลดความคลาดเคลื่อน2

การตรวจนับชนิดของเม็ดเลือดขาวด้วยวิธี manual มีความ

ผิดพลาดและคลาดเคลื่อนได้จากสาเหตุใหญ่ๆ คือ การกระจาย

ของเซลล์บนแผ่นกระจกสเมียร์เลือดไม่ดี การอ่านชนิดของเซลล์

ผิด และการค�ำนวณผิด2

ในปัจจุบันการตรวจด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ สามารถ

ตรวจนับเม็ดเลือดขาวต่างชนิดได้โดยใช้หลักการแบ่งชนิดของเซลล์

ด้วยขนาดของเซลล์ และน�ำส่วนประกอบต่างๆ ของเซลล์มาช่วย

ในการแยกชนิดของแต่ละกลุ่ม ได้แก่ neutrophil, monocyte, 

lymphocyte, eosinophil และ basophil ในการตรวจด้วยเครื่อง

วิเคราะห์อัตโนมัติ หากพบกลุ่มเซลล์ที่แตกต่างไปจากเซลล์ปกติ 

ควรตรวจดูสเมียร์บนแผ่นกระจกประกอบเพื่อลดความผิดพลาด2
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การตรวจนับเกล็ดเลือด

เกล็ดเลือดเป็นส่วนของ cytoplasmic fragment ไม่มีนิวเคลียส 

ขนาด 2-4 ไมครอน การตรวจท�ำได้ทั้งวิธี manual และตรวจด้วย

เครื่องอัตโนมัติ2

จ�ำนวนเกล็ดเลือดต�่ำกว่าที่เป็นจริงพบในภาวะที่มีการเกาะกลุ่ม

ของเกล็ดเลือด22 หรือเกล็ดเลือดไปเกาะติดกับเม็ดเลือดขาว และ

จ�ำนวนเกล็ดเลือดสูงเกินจริง ถ้าเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัตินับ

เศษของเม็ดเลือดแดงหรือเม็ดเลือดขาวเป็นเกล็ดเลือด2

ผลกระทบจากอาหารกับการตรวจ Complete blood count

โดยทั่วไปแพทย์ไม่ได้แนะน�ำให้ผู้ป่วยงดอาหารก่อนเจาะเลือด

เพื่อตรวจ CBC ในวารสารฉบับนี้มีงานวิจัยเรื่องผลกระทบของ

อาหารต่อการตรวจทางโลหิตวิทยา ซึ่งคณะผู้ศึกษาได้ศึกษาผล

ของการรับประทานอาหารต่อการเปลี่ยนแปลงในส่วนประกอบของ

เลือด25 โดยตรวจ CBC ในกลุ่มผู้ที่รับประทานอาหารที่มีปริมาณ

แคลอรีต�่ำ (280 kcal) และแคลอรีสูง (910 kcal) แต่ละกลุ่มเป็น

อาสาสมัครสุขภาพแข็งแรงกลุ่มละ 15 ราย โดยอาสาสมัครอด

อาหารอย่างน้อย 10 ชั่วโมงก่อน แล้วเจาะเลือดก่อนรับประทาน

อาหาร และหลังอาหารที่ 1, 2 และ 4 ชั่วโมง พบว่าการเปลี่ยนแปลง

ผล CBC ของอาสาสมัครท้ังสองกลุ่มเหมือนกันและสอดคล้อง

กับการศึกษาที่เคยมีมาก่อนหน้านี้ พบว่าพารามิเตอร์ต่างๆ ของ

เม็ดเลือดแดงลดลงประมาณร้อยละ 1-3 จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวเพิ่ม

ขึ้นร้อยละ 23 ในชั่วโมงที่ 4 หลังรับประทานอาหาร เม็ดเลือดขาว

ชนิด neutrophil เพิ่มขึ้นร้อยละ 7-33 จ�ำนวนเกล็ดเลือดลดลง

ประมาณร้อยละ 3 การลดลงของเม็ดเลือดแดงและเกล็ดเลือด

อธิบายจาก hemodilution จากการรับประทานอาหารและของ 

เหลว ในการศึกษานี้พบสิ่งที่น่าสนใจคือปริมาณแคลอรีและไขมัน

ในอาหารมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงจ�ำนวนของเม็ดเลือดขาวทั้ง 

neutrophil, monocyte และ lymphocyte

อย่างไรก็ตามการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวยังไม่ส่งผลต่อการ 

แปลผลตรวจ CBC เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงไม่มากไปกว่าค่า

สัมประสิทธ์ิความแปรปรวน (CV) ของเคร่ืองตรวจวิเคราะห ์

อัตโนมัติ และยังอยู่ในขอบเขตของการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา

สรุปและเสนอแนะ

การศึกษาเรื่องผลกระทบของอาหารต่อการตรวจ CBC นี้ท�ำ

ในอาสาสมัครปกติและพบว่า ไม่มีผลกระทบต่อการแปลผล CBC 

แต่ในผู้ป่วยที่มีปัญหามีโรค metabolic syndrome เป็นระยะ

เวลานาน เช่นโรคเบาหวาน โรคที่มี dyslipidemia มีปัญหาต่อ

การเปลี่ยนแปลงในหลอดเลือด มีการศึกษาหลายเรื่องที่แสดงถึง

การเปลี่ยนแปลงผลในการตรวจ CBC25-26  ซึ่งต้องน�ำมาพิจารณา

ในการแปลผลทางห้องปฏิบัติการและเมื่อมีผลกระทบเพิ่มจากการ

รับประทานอาหารท่ีมีแคลอรีสูงหรือต�่ำจะมีผลอย่างไรเป็นเร่ืองที่

น่าสนใจ เนื่องจากปัจจัยในการท�ำให้ผลการตรวจเลือดคลาด 

เคลื่อนมีหลายอย่าง
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