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การประเมินเปรียบเทียบการตรวจหาแอนตินิวเคลียรแอนติบอดีโดยวิธี  
immunoperoxidase staining และ immunofluorescence assay

บทคัดยอ
  การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคที่จะประเมินวิธีการตรวจ antinuclear antibodies (ANA) โดยวิธี immunoperoxidase 

staining (IP) เปรียบเทียบกับวิธี indirect immunofluorescence assay (IFA) โดยทําการตรวจในซีรัมผูปวย 164 ราย ซ่ึง

เปนซีรัมที่ใหผลการตรวจโดยวิธี IFA เปนบวก 64 ราย และผลลบ 100 รายพบวาวิธี IP ใหคาความไวรอยละ 98.44 ความ

จําเพาะรอยละ 99.00 และความถูกตองของการทดสอบรอยละ 98.78 นอกจากน้ียังพบวาระดับไตเตอรมีความสัมพันธกัน

ของสองวิธีอยางมีนัยสําคัญ (P < 0.001) และมีขนาดความสัมพันธสูง (gamma = 0.995) อีกทั้งรูปแบบการติดสีไมแตกตาง

กัน (P = 1.000) จึงสรุปไดวาวิธี IP สามารถใชตรวจ ANA แทนการตรวจโดยวิธี IFA ได

คําสําคัญ: ANA,  แอนตินิวเคลียรแอนติบอดี,  อิมมูโนฟลูออเรสเซนส,  อิมมูโนเปอรออกซิเดส
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Comparative evaluation of antinuclear antibody testing by 
immunoperoxidase staining and immunofluorescence assay

Abstract
  This study aimed to evaluate the method to detect antinuclear antibodies (ANA) by immunoperoxidase 

staining (IP) comparing with indirect immunofluorescence assays (IFA). A total 164 patient sera composed 

of 64 positive cases and 100 negative cases by IFA. IP showed 98.44 % sensitivity, 99.00 % specificity and 

98.78 % accuracy comparing with IFA. The antibodies titer had high correlation between both methods (P < 

0.001, gamma = 0.995). In addition, the staining patterns were also not different (P = 1.000). Therefore, IP 

had capacity to replace IFA for ANA detection.
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บทนํา
  Antinuclear antibodies (ANA) เปนแอนติบอดีที่
สามารถทําปฏิกิริยากับแอนติเจนในนิวเคลียสหลายชนิดท้ัง
กรดนวิคลีอิก โปรตนี และสารประกอบของกรดนวิคลิอิกและ
โปรตนีโดยไมมคีวามจําเพาะกบัอวัยวะหรอืสปชีสโดย ANA 
สามารถตรวจพบได้ในซีรัมผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันต่อเนื้อเยื่อ
ตนเองหลายโรคไดแก systemic lupus erythematosus 
(SLE), drug-induced erythematosus, mixed connective 
tissue diseases, rheumatoid arthritis, Sjogren’s syn-
drome, scleroderma, polymyositis และ dermatomyositis 
เปนตน(1)โดยในแตละโรคจะใหอัตราของผลบวกท่ีแตกตางกัน 
และความจําเพาะตอแอนติเจนที่แตกตางกัน 
  โรคภูมิคุมกันตอตนเองเปนโรคท่ีมีความชุกมากเปน
อันดับสามในประเทศอเมริกา รองจากโรคมะเร็งและโรค
หวัใจ โดยพบความชุกในประชากรประมาณรอยละ 5-8 และ

ในจํานวนน้ีรอยละ 78 เปนผูหญิง(2) SLE จัดเปนโรคท่ีมี

ภูมิคุมกันตอตนเองชนิดหนึ่ง พบความชุกของโรคท่ัวโลกอยู

ระหวาง 17-48 คนตอประชากรแสนคน(3)ANA เปนเกณฑ

หนึ่งท่ีชวยในการวินิจฉัยโรคนี้(4, 5)โดยท่ีรอยละ 96.2 ของ

ผูปวยจะใหผลบวก(6)จึงนํามาใชตรวจคัดกรองโรคน้ี นอกจากน้ี

ระดบัของ ANA ยงัมคีวามสมัพนัธกบัความรนุแรงของโรค(7)

จึงใชชวยติดตามการดําเนินของโรคและการรักษา

  วธิมีาตรฐานในการตรวจ ANA คือ indirect immun-

ofluorescence assay (IFA)(8)โดยใชเซลลเนือ้เยื่ อเพาะเลีย้ง

หรอืจากช้ินเนือ้ของสัตวเลีย้งลกูดวยนมเปนแอนติเจนสบัเสต

รท เพื่ อทําปฏิกิริยากับแอนติบอดีจากซีรัมผูปวยจากน้ันจึงใช  
Fluorescein-conjugated  anti-human IgG ตรวจติดตาม
ปฏิกิริยา ซ่ึงรูปแบบของการติดสี (เรืองแสง) ที่เกิดจากมี

แอนติบอดีตอแอนติเจนตางชนิดกันจะมคีวามแตกตางกันและ

มีความสําคัญในการแปลผลตอความจําเพาะของแตละโรค

อยางไรก็ตาม ANA สามารถตรวจพบไดในคนปกติโดยเฉพาะ
อยางย่ิงผูสูงอายุ(9)ดังน้ันในการรายงานผลจึงตองรายงานท้ัง

รูปแบบการติดสีและระดับไตเตอรซ่ึงตองอาศัยความชํานาญ
ในการอานผลแมวาปจจุบันจะมีการพัฒนาเทคนิคการตรวจ 

ANA โดยวิธี ELISA เปนนํ้ายาสําเร็จรูปจากหลายบริษัท
เพื่ อความสะดวกและสามารถตรวจโดยเครื่ องอัตโนมติัได แต

ผลการทดสอบในซีรมัผูปวย SLE จะพบวามีความไวมากกวา 

IFA ในขณะท่ีความจําเพาะมีต้ังแตระดับต่ําถึงสูง(10) อีกทั้ง
เมื่ อใหผลบวกตองตรวจแยกชนิดแอนติบอดีที่จําเพาะทําให

เสียเวลาและคาใชจายท่ีเพิ่มขึ้น นอกจากน้ีมีการพัฒนาการ
ตรวจดวยเทคนิค multiplexed bead-based immunoassays 
ซ่ึงใชแอนติเจนจําเพาะเคลือบbead ที่เรืองแสงตางกัน และ
ตรวจวัดโดยหลักการflow cytometry ทําใหสามารถทราบ
ความจําเพาะของแอนติบอดีไดในการตรวจเพียงคร้ังเดียว
และพบวาเทคนิคน้ีมีความไวและความจําเพาะสูง(11) อยางไร
ก็ตามเทคนิคน้ีตองใชคาใชจายสูงและเครื่ องมือท่ีจําเพาะอีก
ทั้งชนิดของแอนติเจนที่นํามาเคลือบมีจํานวนจํากัดเชนเดียว
กับวิธี line immunoassays ซ่ึงตรวจหาแอนติบอดีจําเพาะ
ได 15 ชนิดซ่ึงวิธีนี้เปนวิธีที่มีความไวต่ําและความจําเพาะสูง
จึงเหมาะสมในการใชตรวจยืนยนัเมื่ อผล IFA เปนบวก(12) แต
ถาใชตรวจคัดกรองไดผลลบจะrule out โรคไมไดในขณะท่ีวธิ ี
IFA สามารถตรวจแอนติเจนไดมากกวา 30 ชนิด(13)

  เนื่ องจากการตรวจดวยวิธ ีIFA ตองอาศัยกลองฟลูออ
เรสเซนสในการอานผล ซ่ึงมรีาคาแพงจึงไมมใีชในหองปฏิบติั

การทัว่ไป ดังน้ันในการศึกษาคร้ังน้ีจึงไดพฒันาวิธตีรวจมาเปน

วิธี immunoperoxidase staining (IP) ซ่ึงเปนวิธีที่อาศัย

หลกัการทาํปฏิกริยิาของแอนติเจนแอนติบอดี และใช HEp-2 

cell (human epithelial cell line type 2) ซ่ึงเปนเซลลที่

มีนิวเคลียสขนาดใหญ มีแอนติเจนมากทําใหเห็นปฏิกิริยาได

ชัดเจน และมีแอนติเจนระยะตางๆของ mitosis หรือวัฐจักร

ของเซลล(13)และชิ้นเนื้อจากตับลิงเปนแอนติเจนเชนเดียว

กับวิธี IFA แตใชเอนไซมเปนตัวติดตามปฏิกิริยา เพื่ อใหทํา

ปฏิกิริยากับสับเสตรทแลวเกิดสีชนิดไมละลายนํ้าข้ึนซ่ึงวิธีนี้
จะสามารถทําไดในหองปฏิบัติการท่ัวไป เพราะอานผลดวย

กลองจุลทรรศนธรรมดา และยังคงสามารถอานรูปแบบของ

การติดสีไดและแปลผลไดเชนเดียวกับการตรวจโดยวิธี IFA

 

วัสดุและวิธีการศึกษา
  กลุมตัวอยาง
  กลุม ตัวอย างเปนผูปวย ท่ี เข ารับการตรวจ ณ 

โรงพยาบาลเพชรบูรณ ชวงระหวาง 1 กนัยายน 2551 ถงึ  31 

มกราคม 2553 และแพทยมีการสงตรวจ ANA การศึกษาน้ี
ใชตัวอยางซีรัมซึ่งแยกเก็บภายหลังการเจาะเลือดโดยแบง
เปน 2 สวน สวนแรกนําสงตรวจโดยวิธี IFA ณ หองปฏิบัติ

การแหงหนึ่งในกรุงเทพฯซ่ึงตรวจโดยใชแอนติเจนสับเสตรท

ชนิดเดียวกบัทีใ่ชในการศึกษาน้ีและเปนผลติภัณฑจากบรษิทั
เดียวกัน สวนที่สองนําสง คณะสหเวชศาสตร มหาวิทยาลัย

นเรศวร เพื่ อใชในการศึกษาน้ี การศึกษาคร้ังน้ีไดรบัการรบัรอง
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การวิเคราะหขอมูล
  วิเคราะหขอมูลเปรียบเทียบผล IP กับวิธีมาตรฐาน 
(IFA) โดยคํานวณคาความไว (sensitivity) ความจําเพาะ 
(specificity) และความถูกตอง (accuracy) ทดสอบความ
แตกตางของรูปแบบการติดสีและความสัมพันธของระดับ
ไตเตอรโดยวิธีตรวจทั้งสองโดยใชสถิติไคสแควร กําหนดให
คา P < 0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ โดยใชโปรแกรม 
SPSS เวอรชัน 11.5

ผลการศึกษา
  1. ความเขมขนของ  conjugate ที่เหมาะสม
  จากการนําตัวอยางซีรัม่ทีใ่หผลตรวจ ANA เปนบวกที่
ระดับไตเตอร 1:160 โดยวิธี IFA จํานวน 2 รายซ่ึงมีรูปแบบ
ผลบวกเปน homogeneous และ nucleolar มาทดสอบที่
ความเจือจางซีรั่มเปน 1:80, 1:160, 1:320 และ 1:640 

ทดสอบโดยใชความเขมขนของ conjugate เปน 1:2000 และ 

1:4000 พบวาท่ีความเขมขนของ conjugate เปน 1:2000 

ใหการติดสีทีชั่ดเจนและระดบัไตเตอรเทากับวธิ ีIFA จึงเลอืก

ความเขมขนของ conjugate เปน 1:2000 ในการทําการ

ทดสอบในตัวอยางซีรัมผูปวยทั้งหมด

  2. ผลการตรวจ ANA โดยวิธี IP เปรียบเทียบกับ

วิธี IFA

  จากตัวอยางท้ังสิ้น 164 รายจํานวนรายท่ีใหผลบวก

และผลลบแตละวิธีแสดงดัง ตารางที่ 1 และ 2 เมื่ อนํามา
วิเคราะหพบวาวิธี IP มีคาความไวรอยละ 98.44 [(63/64) 

x100] ความจําเพาะรอยละ 99.00 [(99/100) x100] และ

คาประสิทธิภาพของการตรวจหรือความถูกตองซ่ึงคํานวณ

ไดจากจํานวนรายท่ีตรวจไดผลบวกและผลลบตรงกับวิธี
มาตรฐานคิดเปนรอยละ 98.78 [(63+99)/164) x100]  
เมื่ อพิจารณาคาระดับไตเตอรของผลตรวจจากสองวิธีซ่ึงได

เลือกวิเคราะหเฉพาะรายที่มีการรายงานไตเตอรเดียว (จาก

การศึกษาน้ีมีจํานวน 5 รายที่รายงาน 2 ไตเตอร เนื่ องจากมี
การพบการติดสี 2 รูปแบบและใหไตเตอรที่ตางกัน) จํานวน
ทั้งสิ้น 159 ราย แสดงดัง ตารางท่ี 3 พบวามีความสัมพันธ
กนั (P < 0.001) และมคีวามสัมพนัธเปนทศิทางเดียวกันและ
ขนาดความสัมพันธ (gamma) เทากับ 0.995

จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษยมหาวิทยาลัยนเรศวรเลขที่
โครงการ 51 01 04 0008
  การตรวจANA โดยวิธี immunoperoxidase 
staining
  นาํสไลดทีเ่คลอืบดวย HEp-2 cellและ primate liver 
(EUROIMMUN, Germany) วางไว ณ อุณหภูมหิองจากน้ัน
หยดซีรมัที่เจือจาง 1:80 ดวย phosphate buffered saline 
solution (PBS) ที่มี Tween 20 เปนสวนประกอบ 0.2% 
(PBST) 25 ไมโครลิตร ใหซีรัมแผคลุมสวนที่เคลือบเซลล
และช้ินเนือ้ อบไวอุณหภูมหิอง 30 นาที ลางสไลด 2 ครัง้ดวย 
PBST คร้ังละ 10 นาทีใน coplin jar จากน้ันหยด conjugate 
(horseradish peroxidase conjugated goat anti-human 
IgG (Zymed Laboratories Inc., USA) ที่เจือจางดวย 
PBS 20 ไมโครลิตร อบไวอุณหภูมิหอง 30 นาทีจากน้ันลาง
สไลด 2 ครัง้ดวย PBST ครัง้ละ 10 นาทีหยดworking AEC 

substrate (3-Amino-9-ethylcarbazole tablets; Sigma, 

USA) อบไวอุณหภูมิหอง 10-15 นาทีลางสไลดโดยฉีดให

นํ้ากลั่นไหลผาน จากน้ัน mount สไลดดวย Crystal mount 

aqueous mounting medium (Sigma, USA) ปดทับดวย 

cover glass ดูผลดวยกลองจุลทรรศนกําลังขยาย 400 เทา

  กอนการทดสอบในซีรัมผูปวยท้ังหมด ไดทําการ

หาความเขมขนของ conjugate ที่เหมาะสม โดยการนํา
ตัวอยางซีรัมที่ใหผลตรวจ ANA เปนบวกท่ีระดับไตเตอร 

1:160 โดยวิธี IFA จํานวน 2 รายซ่ึงมีรูปแบบผลบวกที่ตาง

กนัมาทดสอบโดยเจือจางซีรมัเปน 1:80, 1:160, 1:320 และ 
1:640 และไตเตรทกับ conjugate ที่เจือจางเปน 1:2000 
และ 1:4000 

  ในการทําการทดสอบทุกครั้งมีการทดสอบกับซีรัม

ควบคุมผลบวกและผลลบที่บรรจุมาพรอมกับสไลดที่ซ้ือมา
จากบรษิทั การตรวจในซรีมัผูปวยครัง้แรกจะตรวจเฉพาะซรีมั

ทีเ่จอืจาง 1:80 ถาใหผลบวกจงึจะทาํการทดสอบกับซีรมัทีเ่จอื
จาง 1:80, 1:160, 1:320 และ 1:640 เพื่ อการรายงานระดบั

ไตเตอร การทาํวิจัยครัง้น้ีทาํการตรวจตามลําดับหมายเลขทีไ่ด
รับจากโรงพยาบาล โดยผูวิจัยจะไมทราบผล IFA จนกวาจะ

วิเคราะหขอมูล
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ตารางที่ 1 จํานวนผลบวกและผลลบของการตรวจ ANAโดยวิธี IP และ IFA (N = 164)

IP IFA รวม

ผลบวก ผลลบ

ผลบวก 63 1 64

ผลลบ 1 99 100

รวม 64 100 164

ตารางท่ี 2 ระดับไตเตอรของผลการตรวจ ANA โดยวิธี IP และ IFA (N = 159)

IP titer IFA titer รวม

Negative 1:80 1:160 1:320 1:640 >1:640

Negative 99 1 0 0 0 0 100

1:80 1 14 5 0 0 0 20

1:160 0 0 6 2 0 0 8

1:320 0 0 0 4 3 0 7

1:640 0 0 0 0 7 4 11

> 1:640 0 0 0 0 1 12 13

รวม 100 15 11 6 11 16 159

 

ตารางที่ 3 รูปแบบของผลการตรวจ ANA โดยวิธี IP และ IFA (N = 164)

IP IFA รวม

Negative H S N C Ku H&N H&S

Negative 99 0 1 0 0 0 0 0 100

H 0 13 0 0 0 0 0 0 13

S 1 1 29 0 0 0 0 0 31

N 0 0 0 6 0 0 1 0 7

C 0 0 0 0 3 0 0 0 3

Ku 0 0 0 0 0 1 0 0 1

H&N 0 0 0 0 0 0 5 0 5

H&S 0 1 0 0 0 0 0 3 4

รวม 100 15 30 6 3 1 6 3 164

หมายเหตุ: H = homogeneous, S = speckle, N = nucleolar, C = centromere, Ku = anti-Ku, 
H & N = homogeneous & nucleolar, H & S = homogeneous & speckle
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  รูปแบบการติดสีของการตรวจ ANA โดยวิธี IP 
พบวามีความชัดเจนและงายตอการอานผลตัวอยางแสดง
ดัง รูปที่ 1 โดยรูปแบบ homogeneous (รูปที่ 1A และ 
1C) จะเห็นเปนจุดสีแดงละเอียดท่ัวนิวเคลียสของ HEp-2 
cellสวนในช้ินเนื้อ primate liver จะเห็นเปนสีแดงทึบทั้ง
นวิเคลยีสรายทีใ่หผลลบจะไมพบการติดสีของนิวเคลยีส (รูป
ที ่1B) รปูแบบ nucleolar (รูปที ่1D) จะเหน็เปนสแีดงเฉพาะ

สวน nucleoliรปูแบบ coarse speckle (รูปที ่1E) จะเหน็เปน
จุดสีแดงหยาบท่ัวนิวเคลียสของ HEp-2 cellและ primate 
liver ยกเวนสวน nucleoli ของเซลล ความเขมของการติด
สีของเซลลทั้งสองชนิดเสมอกัน สวนรูปแบบ fine speckle 
(รูปที่ 1F) จะเห็นเปนจุดสีแดงละเอียดท่ัวนิวเคลียสของ 
HEp-2 cellและ primate liver แตความเขมของการติดสี
ของ HEp-2 cell จะมากกวา primate liver

รูปที่ 1 ตัวอยางการติดสีของผลการตรวจ ANA โดยรูปแบบตางๆ A) positive control; homogeneous B) negative 

control C) homogeneous D) nucleolar E) coarse speckle F) fine speckle (ซาย: HEp-2cell, ขวา: primate 

liver)

  การศึกษาน้ีพบรูปแบบ fine speckle 10 รายและ 

coarse speckle 12 ราย แตเนื่ องจากผลท่ีรายงานจากวิธ ีIFA 
ไมไดแยกรายงานรูปแบบ fine speckle และ coarse speckle 
จึงนับรวมเปน speckle เพื่ อวิเคราะหเปรยีบเทยีบ และพบวา

รูปแบบการติดสีของการตรวจโดยวิธี IP กับวิธี IFA ไมแตก

ตางกัน (P = 1.000) นอกจากการติดสีนิวเคลียสแลวยังพบ

รูปแบบการติดสีในสวนของไซโตพลาสม ไดแก แอกตินและ
ไลโซโซมอยางละ 1 ราย ซ่ึงไมมรีายงานจากการสงตรวจ IFA

วิจารณและสรุปผลการศึกษา
  แมวาการตรวจ ANA โดยวิธ ีIFA จะเปนวธิมีาตรฐาน

แต่จากผลการศึกษาเมื่อเร็วๆ นี้ซ่ึงมีการเปรียบเทียบผล
จากการตรวจโดยใชผลิตภัณฑจาก 5 บริษัท พบวามีความ

สอดคลองกันเพียงรอยละ 78 แมจะใชแอนติเจนสับสเตรท
เปน HEp-2 cell เหมือนกัน แตจํานวน ขนาด ระยะ และ
คุณภาพของเซลลอาจมีความแตกตางกัน รวมถึงข้ันตอนการ

ตรึงเซลลบนสไลด ความคงตัวของสารฟลูออเรสเซนส และ

อายุการใชงานของหลอดกําเนิดแสง(14) ซ่ึงยังตองการการ

ปรับใหเปนมาตรฐานเดียวกัน การศึกษาคร้ังน้ีไดพัฒนาการ
ตรวจANA เปนวธิ ีIP โดยใชแอนติเจนสบัสเตรทเปน HEp-

2 cell และ primate liver ซ่ึงเปนผลิตภัณฑสําเร็จรูปเพื่ อ
ลดความแตกตางจากการเตรียมเซลล และใช AEC เปน

สับสเตรทซึ่งทําปฏิกิริยากับเอนไซมเปอรออกซิเดสทําใหได

ผลผลิตเปนสีแดง ทําใหเห็นการติดสีไดชัดเจน และมีความ
คงตัวสูง โดยการพัฒนาเทคนิคดังกลาวเปรียบเทียบกับ
วิธี IFA ซ่ึงเปนวิธีมาตรฐานพบวาการทดสอบดวยวิธี IP มี
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ความไวเทากับรอยละ 98.44 และความจําเพาะเทากับรอย
ละ 99.00 รวมถึงระดับไตเตอรและรูปแบบการติดสีก็พบวา
ทั้งสองวิธีมีความสอดคลองกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จึง
สรุปไดวาวิธีที่ไดรับการพัฒนาในคร้ังน้ีนาจะเปนเทคนิคท่ีมี
ความเหมาะสมตอการนํามาใชในหองปฏิบัติการเพื่ อการตรวจ
หาแอนตินิวเคลียรแอนติบอดีทดแทนวิธี IFA เนื่ องจากเปน
วิธีที่สามารถดูไดดวยกลองจุลทรรศนธรรมดาที่มีอยูในหอง
ปฏิบติัการทางเทคนคิการแพทยโดยท่ัวไป และมคีวามแมนยาํ
ไมแตกตางจากวิธ ีIFA ซ่ึงเปนวิธทีีต่องพ่ึงพาเครื่ องมือพเิศษ 
คือ  กลองจุลทรรศนฟลูออเรสเซนสที่มีราคาแพงและมีใช
เฉพาะในหองปฏิบัติการขนาดใหญ นอกจากน้ันเทคนิคใหม
ที่พัฒนาข้ึนมานี้ยังมีขอดีมากกวาวิธี IFA อีกหลายประการ 
ไดแก สามารถเกบ็สไลดไวไดนานโดยการติดสไีมเปลีย่นแปลง
จึงทําใหสามารถดูผลซ้ําอีกหลายครั้งได เชนกรณีตองการ
ปรึกษาผูเชี่ยวชาญหรือการสอบกลับในการประกันคุณภาพ

การตรวจทางหองปฏิบัติการโดยวิธีการเก็บนั้นสามารถทําได

งายโดยการปดขอบcover glass ดวยนํ้ายาทาเล็บเพื่ อไมให 

aqueous mounting medium แหงและหอดวยแผน

อลูมิเนียมฟอยดเพื่ อปองกันแสงเทาน้ันและสามารถเก็บไว

ไดนานกวา 1 ป

  นอกจากน้ีรูปแบบการติดสีเมื่ อใชวิธี IP ยังมีความ

ชัดเจนในการแยกรูปแบบ fine speckle และ coarse speckle 

ซ่ึงมีความสําคัญเนื่ องจากมีความจําเพาะตอแอนติเจนที่ตาง

กันและการแปลผลที่ตางกัน โดย fine speckle จะเปน 

anti-SS-A หรือ anti-SS-B ซ่ึงสัมพันธกับโรค SLE หรือ 
Sjogren’s syndrome สวนcoarse speckle จะเปน anti-
Sm หรือ anti-nRNP ซ่ึงสัมพันธกับโรค SLE หรือ mixed 

connective tissue diseases(15, 16) ซ่ึงการรายงานรูปแบบ

การติดสีที่ถูกตองจะเปนแนวทางการตรวจหาแอนติบอดีที่

จําเพาะตอไปอีกทัง้การตรวจดวยวิธ ีIP ยงัสามารถพบรปูแบบ
การติดสีแอกตินและไลโซโซมในไซโตพลาสมท่ีชัดเจน โดย 
anti-actin มีความสัมพันธกับโรค chronic active hepatitis 

สวน anti-lysosome นั้น แมในปจจุบันยังไมมีรายงานความ

สมัพนัธกบัโรคแตเปนรายละเอยีดท่ีควรนาํมาศึกษาคนควาถึง
ความสัมพนัธของโรคตางๆ รวมทัง้อาจจะเปนองคความรูทีจ่ะ

ชวยเพิ่มความแมนยําในการจัดจําแนกโรคตางๆในอนาคตตอ
ไป อยางไรก็ตามเทคนิคท่ีพัฒนาข้ึนมานี้ยังคงเปนเทคนิคท่ีผู
ปฏิบติัการควรไดรบัการอบรมฝกฝนจากผูเชีย่วชาญเพื่ อความ

แมนยําและถูกตองตอผลของการตรวจน่ันเอง

 จากการศึกษานี้พบผลบวกและลบขัดแยงกันจํานวน 2 
ราย (ตารางที่ 1) ซ่ึงมีรปูแบบการติดสีเปน speckleโดยวิธี 
IP 1 รายและ IFA 1 ราย (ตารางที่ 3) ซ่ึงไมมีแนวโนมไป
ดานใดดานหนึง่ และใหผลบวกดวยไตเตอร 1:80 ซ่ึงเปนการ
เจอืจางต่ําสุดท่ีทดสอบ อาจเกิดจากความคาดเคลื่ อนของการ
ทดสอบวิธีใดวิธีหนึ่งหรือท้ังสองวิธีจากการเจือจางซีรัมหรือ
ขัน้ตอนระหวางการทดสอบหรือการอานผล แตคิดเปนจาํนวน 
2 ราย จาก 164 รายจึงอยูในชวง 95 % ของความเชื่ อมั่นที่
ยอมรับไดทางสถิติ นอกจากนี้พบผลบวกที่มีรูปแบบการติด
สีแตกตางกันจํานวน 3 รายคาดวาจะเกิดความคลาดเคลื่ อน
เชนเดยีวกบัทีก่ลาวขางตน เนื่ องจากท้ังสองวิธมีคีวามสามารถ
ตรวจการติดสีไดทุกรูปแบบเชนเดียวกัน
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