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บทคัดยอ 
 แอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู (alloimmunization) นอกระบบ ABO โดยเฉพาะแอนติเจนใน
ระบบ Rh (E, c) และระบบ MNS (Mia) เปนภาวะแทรกซอนสำคัญในผูปวยที่รับโลหิตเปนประจำ อาจนำไปสูปฏิกิริยาแตก
ทำลายของเม็ดเลือดแดงทั้งแบบฉับพลันและแบบลาชา จากการสำรวจขอมูลยอนหลังของโรงพยาบาลพระอาจารยมั่น ภูริทัตโต 
พบอัตราการเกิดแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู รอยละ 2.38 จึงมีความจำเปนในการจัดทำฐานขอมูล
ความชุกของแอนติเจนและประเมินประสิทธิภาพของการใหโลหิตแบบจับคูแอนติเจน เปนการศึกษาขอมูลยอนหลังจากผูปวย
ที่รับโลหิตประจำ 180 ราย ณ โรงพยาบาลพระอาจารยมั่น ภูริทัตโต ระหวางเดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนมีนาคม  
พ.ศ. 2568 แบงเปนผูปวยธาลัสซีเมีย 28 ราย โรคไตเรื้อรัง 12 ราย โรคไตวายระยะสุดทาย 5 ราย และโลหิตจางเรื้อรังจาก
โรคอื่น 135 ราย ตรวจหาแอนติเจน E, c และ Mia ดวยวิธีหลอดทดลองมาตรฐาน และติดตามการสรางแอนติบอดีดวยการ
ตรวจคัดกรองแอนติบอดี ที่ 1, 3 และ 6 เดือน หลังไดรับโลหิตแบบจับคูแอนติเจน E, c และ Mia ผลการศึกษา พบใหโลหิต
แบบจับคูแอนติเจนรวม 175 ครั้ง (204 ยูนิต) ตลอดระยะเวลาติดตาม 6 เดือน ไมพบการเกิดแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิว
เม็ดเลือดแดงตางหมูรายใหม (0/180 ราย) ความชุกของแอนติเจน E, c และ Mia ในผูปวยทั้งหมดเทากับรอยละ 33.3  
(60 ราย) รอยละ 25.6 (46 ราย) และรอยละ 21.1 (38 ราย) ตามลำดับ ผูปวยธาลัสซีเมียมีความชุกของแอนติเจน c และ Mia 
ต่ำกวากลุมอื่น คือรอยละ 14.3 (4/28) และรอยละ 3.6 (1/28) ตามลำดับ ผลการศึกษาสนับสนุนการใหโลหิตแบบจับคู
แอนติเจน E, c และ Mia มาใชเปนมาตรฐานในการดูแลผูปวยที่รับโลหิตเปนประจำ เพื่อลดความเสี่ยงตอการเกิดแอนติบอดี
ตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู 
 
คำสำคัญ: การปองกันการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู การใหโลหิตประจำ แอนติเจน E แอนติเจน c 
แอนติเจน Mia 
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Abstract 
 Red blood cell alloimmunization against non-ABO antigens, particularly Rh system antigens (E, c) 
and MNS system antigen (Mia), is a significant complication in repeatedly transfused patients that may lead 
to acute or delayed hemolytic transfusion reactions. A retrospective review at Phra Ajarn Mun Bhuridatto 
Hospital identified an alloimmunization rate of 2.38%, highlighting the need to establish a local antigen 
prevalence database and to evaluate the effectiveness of antigen-matched transfusion. A retrospective 
study was conducted in 180 repeatedly transfused patients at Phra Ajarn Mun Bhuridatto Hospital between 
October 2024 and March 2025, comprising 28 patients with thalassemia, 12 with chronic kidney disease, 5 
with end-stage renal disease, and 135 with anemia from other causes. Antigen typing for E, c, and Mia was 
performed by the standard tube test. Antibody screening was performed at 1, 3, and 6 months following 
antigen-matched transfusion of E, c, and Mia. A total of 175 antigen-matched transfusion episodes (204 units) 
were recorded over the 6-month follow-up period. No new alloantibody formation was detected in any 
patient (0/180). Overall antigen prevalence was 33.3% (60 cases) for E, 25.6% (46 cases) for c, and 21.1% 
(38 cases) for Mia, respectively. Thalassemia patients showed a lower prevalence of c antigen at 14.3% 
(4/28) and Mia antigen at 3.6% (1/28) compared to other groups, respectively. These findings support the 
use of antigen-matched transfusion for E, c, and Mia as a standard of care for repeatedly transfused patients 
to reduce the risk of red blood cell alloimmunization. 
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1. บทนำ 
การใหโลหิตเปนการรักษาที่สำคัญและจำเปนสำหรับผูปวยหลายกลุมโรค โดยเฉพาะผูปวยที่ตองรับโลหิตเปนประจำ เชน 

ผูปวยธาลัสซีเมีย ผูปวยโรคไตเรื้อรัง และผูปวยโรคไตวายระยะสุดทาย(1-3) การไดรับโลหิตบอยครั้งสามารถนำไปสูภาวะ 
แทรกซอนที่สำคัญประการหนึ่งคือ การสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงที่แตกตางจากตนเอง ภาวะนี้สามารถ
ทำใหเกิดปญหาในการหาโลหิตที ่เขากันได และอาจนำไปสูปฏิกิริยาหลังการใหโลหิตที ่เกิดจากการแตกทำลายของ 
เม็ดเลือดแดงชนิดฉับพลันและลาชา ซ่ึงเปนอันตรายถึงชีวิตได(4,5) 

ในประเทศไทย แอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงที่มีความสำคัญทางคลินิกและพบไดบอยในประชากรไทยที่มีการสราง
แอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงนอกระบบ ABO ไดแก แอนติเจนในระบบ Rh โดยเฉพาะแอนติเจน E และ c 
รวมถึงแอนติเจน Mia ซึ่งเปนแอนติเจนที่มีความเฉพาะเจาะจงในประชากรเอเชียตะวันออกเฉียงใต(6-8) การศึกษาของ 
Nathalang และคณะ รายงานวาในประชากรไทยทั่วไป แอนติเจน E มีความชุกประมาณรอยละ 38.54 และแอนติเจน c มี
ความชุกประมาณรอยละ 46.5 รวมถึงการศึกษาของ Fongsarun และคณะ พบแอนติเจน E มีความชุกประมาณรอยละ 38.6 
และแอนติเจน c มีความชุกประมาณรอยละ 48.3 (9) สำหรับแอนติเจน Mia พบความชุกในประชากรไทยประมาณ 
รอยละ 7-18 จากการศึกษาสำคัญในประชากรภาคตะวันออกเฉียงเหนือของไทย Romphruk และคณะ พบแอนติเจน Mia  

มีความชุกสูงประมาณรอยละ 17.97 รวมถึงภาคกลาง ภาคใต และภาคตะวันออก พบความชุกประมาณรอยละ 9.33, 4.45 
และ 12.98 ตามลำดับ(10-12)  ซึ่งถือวาสูงกวาประชากรในภูมิภาคอื่น ๆ อยางมีนัยสำคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับประชากรใน
ประเทศจีนตอนใตและอินเดีย(13,14) 

ทั้งนี้ จากการศึกษาในตางประเทศ พบวาความชุกของแอนติเจน E และ c แตกตางกันไปตามเชื้อชาติ โดยในประชากร
คอเคซัส แอนติเจน E มีความชุกประมาณรอยละ 29 และแอนติเจน c มีความชุกประมาณรอยละ 80 ในขณะที่ในประชากร
แอฟริกัน แอนติเจน E มีความชุกประมาณรอยละ 22 และแอนติเจน c มีความชุกประมาณรอยละ 96(15) สำหรับแอนติเจน 
Mia เปนแอนติเจนความถี่ต่ำมากในประชากรที่ไมใชคนเอเชีย พบประมาณรอยละ 0.01 ขณะที่ในประชากรเอเชียตะวันออก
เฉียงใตโดยเฉพาะคนไทยและจีนพบความชุกที่สูงกวาอยางมีนัยสำคัญ ซึ่งแสดงใหเห็นความแตกตางของการกระจายของ
แอนติเจน E, c และ Miᵃ ตามกลุมชาติพันธุและความสำคัญของการพิจารณาในการจัดหาโลหิตใหเขากันกับผูปวย 

การศึกษาครั้งนี้จึงเลือกศึกษาแอนติเจน E, c และ Mia โดยเฉพาะ เนื่องจากเปนแอนติเจนที่พบไดบอยในประชากรไทย
และมีความสำคัญทางคลินิกสูง แอนติเจน E และ c เปนแอนติเจนในระบบ Rh ที่เปนสาเหตุหลักของการสรางแอนติบอดีตอ
แอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมูในผูปวยที่รับโลหิตประจำ สวนแอนติเจน Mia เปนแอนติเจนที่มีความเฉพาะเจาะจงใน
ประชากรเอเชียตะวันออกเฉียงใตและสามารถกอใหเกิดปฏิกิริยาหลังการใหโลหิตที่เกิดจากการแตกทำลายของเม็ดเลือดแดง 
ท้ังแบบเฉียบพลันและแบบลาชา 

การศึกษาในผูปวยธาลัสซีเมียท่ีรับโลหิตประจำ พบวา มีอัตราการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู
สูงถึงรอยละ 20-30 โดยแอนติบอดีที่พบบอยที่สุด คือ anti-E และ anti-c(16,17) จากการศึกษาของ Teawtrakul และคณะ  
ในผูปวยธาลัสซีเมีย 1,000 ราย พบอัตราการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมูรอยละ 15.6 โดย anti-E 
พบรอยละ 28.2 anti-Mia พบรอยละ 15.8 และ anti-c พบรอยละ 11.3 ของผู ปวยที ่มีแอนติบอดีตอแอนติเจนตางหมู 
(alloantibody) ในขณะที่ผูปวยโรคไตเรื้อรังและโรคไตวายก็มีความเสี่ยงสูงของการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ด
เลือดแดงตางหมูเชนกัน เนื่องจากตองรับโลหิตบอยครั้ง(18) และมีการเปลี่ยนแปลงของระบบภูมิคุมกัน โดยความผิดปกติของ
ระบบภูมิคุ มกันเกิดจากการสะสมของสารพิษยูรีเมีย (uremic toxins) ซึ ่งสงผลใหเกิดความผิดปกติของการทำงานของ  
T lymphocyte และ B lymphocyte รวมทั้งความไมสมดุลของระบบคอมพลีเมนต นำไปสูการตอบสนองทางภูมิคุมกันท่ี
ผิดปกติ(19-22) ภาวะการกระตุนระบบภูมิคุมกันและการอักเสบเรื้อรังจากกระบวนการฟอกไต รวมถึงภาวะโลหิตจางเรื้อรังจาก
การลดลงของฮอรโมน erythropoietin ซึ่งทำใหตองไดรับโลหิตซ้ำและมีความสัมพันธกับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นตอการเกิด
แอนติบอดีตอแอนติเจนตางหมูในผูปวยที่ไดรับโลหิตซ้ำ การปองกันการเกิดการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือด
แดงตางหมู จึงเปนเรื่องสำคัญ โดยแนวทางหนึ่งที่ไดรับการยอมรับ คือ การใหโลหิตแบบจับคูแอนติเจน ซึ่งหมายถึงการ
คัดเลือกโลหิตท่ีมีแอนติเจนตรงกับผูรับเพ่ือลดความเสี่ยงในการสรางแอนติบอดี(23) 

ปจจุบันยังไมมีขอมูลเกี่ยวกับความชุกของแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงและประสิทธิภาพของการใหโลหิตแบบจับคู
แอนติเจน ในผูปวยที่รับโลหิตประจำในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย โดยเฉพาะในจังหวัดสกลนคร การศึกษา 
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ครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินประสิทธิภาพของการใหโลหิตแบบจับคูแอนติเจนในการปองกันการสรางแอนติบอดีตอ
แอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมูและศึกษาความชุกของแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงชนิด E, c และ Mia ในผูปวยที่รับ
โลหิตประจำ ผลการศึกษาจะเปนขอมูลพ้ืนฐานท่ีสำคัญสำหรับการวางแผนจัดหาโลหิตและพัฒนาระบบการใหบริการโลหิตท่ีมี
ประสิทธิภาพและปลอดภัยย่ิงขึ้นสำหรับผูปวยในพ้ืนท่ีท่ีศึกษา 

 

2. วัสดุและวิธีการ 
การศึกษานี้ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 

เลขท่ี SKN REC 2025-035 ลงวันท่ี 2 พฤษภาคม พ.ศ. 2568 
2.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) โดยวิเคราะหขอมูล

ยอนหลัง (retrospective data analysis) จากฐานขอมูลการปฏิบัติงานตามมาตรฐานของธนาคารเลือด โรงพยาบาล 
พระอาจารยม่ัน ภูริทัตโต ในชวงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2568    

ผูวิจัยรวบรวมขอมูลจากระบบฐานขอมูลของธนาคารเลือดและเวชระเบียนผูปวย ในชวงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือน
มีนาคม พ.ศ. 2568 เปนผูปวยท่ีอยูในกลุมเปาหมายท่ีตองรับโลหิตเปนประจำ ไดแก 

o ผูปวยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย (Thalassemia) ทุกชนิดท่ีตองไดรับการใหโลหิตเปนประจำ 
o ผูปวยโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) และผูปวยท่ีรับการฟอกไต (hemodialysis) 
o ผูปวยโรคอ่ืน ๆ ท่ีมีภาวะโลหิตจางและไดรับโลหิตประจำ เชน มะเร็ง  เบาหวาน ความดัน เปนตน 

โดยขอมูลท่ีรวบรวม ประกอบดวย  
1. ขอมูลท่ัวไปของผูปวย (อายุ เพศ การวินิจฉัยโรค) 
2. ประวัติการรับโลหิต (จำนวนครั้ง ชนิดของโลหิต) 
3. ผลการตรวจหมูเลือด ABO และ Rh(D) 
4. ผลการตรวจหาแอนติเจน E, c และ Mia 
5. ผลการตรวจคัดกรองแอนติบอดี ท่ีเริ่มตนการศึกษาและการติดตามผล 
6. ขอมูลการใหโลหิตและการติดตามผลขางเคียง  
ขนาดกลุมตัวอยางคำนวณโดยใชสูตรการประมาณสัดสวนในกลุมประชากร ไดกลุมตัวอยางทั้งสิ้น 180 รายแบงเปนกลุม

ผูปวยธาลัสซีเมีย 28 ราย ผูปวยโรคไตเรื้อรัง 12 ราย ผูปวยโรคไตวายระยะสุดทาย 5 ราย และผูปวยโรคอื่น ๆ 135 ราย โดย
ผูปวยมีประวัติรับโลหิตกอนเริ่มศึกษา แบงเปนกลุมผูปวยธาลัสซีเมีย 25 ราย ผูปวยโรคไตเรื้อรัง 11 ราย ผูปวยโรคไตวาย
ระยะสุดทาย 5 ราย และผูปวยโรคอ่ืน ๆ 64 ราย ทุกรายไดรับเฉพาะโลหิตท่ีเขากันไดกับหมูโลหิต ABO และ Rh(D) เทานั้น 

2.2 วิธีการรวบรวมขอมูล 
ขอมูลที่ใชในการศึกษาครั้งนี้รวบรวมยอนหลังจากบันทึกผลการปฏิบัติงานมาตรฐานของธนาคารเลือด โรงพยาบาล 

พระอาจารยมั่น ภูริทัตโต ในชวงระหวางเดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2568 โดยแบงการรวบรวมขอมูล
ออกเปน 3 สวน ดังนี้ 

2.2.1 บันทึกผลการตรวจหาแอนติเจน E, c และ Mia บนผิวเม็ดเลือดแดงของผูปวยแตละราย การตรวจดังกลาว
ดำเนินการโดยนักเทคนิคการแพทยของธนาคารเลือดดวยวิธีหลอดทดลองมาตรฐาน (standard tube test) โดยใชน้ำยา 
anti-E, anti-c และ anti-Mia human monoclonal จากศูนยบริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย การแปลผลอาศัยการ
สังเกตปฏิกิริยาการจับกลุม (agglutination) โดยผลบวก (positive) แสดงถึงการมีแอนติเจนนั้นบนผิวเม็ดเลือดแดง และ 
ผลลบ (negative) แสดงถึงการไมมีแอนติเจนดังกลาว ผลการตรวจทุกรายการไดรับการบันทึกในแบบฟอรมมาตรฐานและ 
ลงนามโดยนักเทคนิคการแพทยผูตรวจ 

2.2.2 บันทึกผลการตรวจคัดกรองแอนติบอดีตอแอนติเจนตางหมู (alloantibody screening) ในซีรัมของผูปวย 
การตรวจดังกลาวดำเนินการโดยใชเซลลคัดกรองแอนติบอดี (screening cells) ชนิด O1, O2 และ O3 cells จากศูนยบริการ
โลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย มีการบันทึกผลการระบุชนิดแอนติบอดี (antibody identification) ไวดวย การตรวจคัดกรอง
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แอนติบอดีดำเนินการ ณ เวลาเริ่มตนการศึกษา (baseline) และติดตามผลที่ระยะ 1, 3 และ 6 เดือน หลังจากผูปวยไดรับ
โลหิตแบบจับคูแอนติเจน 

2.2.3 บันทึกประวัติการรับโลหิตแบบจับคูแอนติเจน E, c และ Mia ของผูปวยแตละราย ซึ่งครอบคลุมจำนวน
ครั้งและจำนวนยูนิตโลหิตท่ีไดรับในแตละชวงเวลาตลอดระยะเวลาการศึกษา 6 เดือน 

2.3 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสถิติสำเร็จรูป สถิติเชิงพรรณนา ไดแก คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คารอยละ สำหรับ

การเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมใช Chi-square test สำหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ และใช One-way ANOVA 
สำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p-value นอยกวา 0.05 
 

3. ผลการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้รวบรวมขอมูลจากผูปวยที่รับโลหิตประจำทั้งสิ้น 180 ราย ผลการศึกษาสามารถแบงออกเปน 4 สวนหลัก 

ดังนี้ 
3.1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางที่ศึกษา 
ผูปวยท่ีเขารวมการศึกษาท้ังสิ้น 180 ราย มีเพศชาย 102 ราย (รอยละ 56.7) และเพศหญิง 78 ราย (รอยละ 43.3) มีอายุ

เฉลี่ย 56.8 ± 20.3 ป อายุต่ำสุด 5 ป และสูงสุด 89 ป การกระจายของเพศมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติระหวาง
กลุมโรค (p = 0.013) โดยกลุมผูปวยโรคไตเรื้อรังและผูปวยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย มีสัดสวนเพศหญิงมากที่สุดรอยละ 
76.5 (13/17) ในขณะที่กลุมผูปวยธาลัสซีเมียมีเพศชายมากกวา คิดเปนรอยละ 67.9 (19/28) สำหรับหมูเลือด ABO พบ 
หมูเลือด O มากที่สุดรอยละ 37.2 รองลงมา คือ หมูเลือด B รอยละ 34.4 หมูเลือด A รอยละ 23.9 และหมู เลือด AB  
นอยท่ีสุดรอยละ 4.4 โดยไมพบความแตกตางทางสถิติระหวางกลุมโรค (p = 0.608) รายละเอียดแสดงใน Table 1 
 

Table 1 Demographic characteristics and baseline factors of patients by disease group. 
 

Characteristics 
Thalassemia                

(n = 28) 
CKD & ESRD 

(n = 17) 
Others               

(n = 135) 
p-value 

Gender, n (%)     

         Male 19 (67.9) 4 (23.5) 79 (58.5) 0.013 

        Female 9 (32.1) 13 (76.5) 56 (41.5) 0.013 

Age (years), mean ± SD 29.1 ± 22.8 62.5 ± 14.8 61.1 ± 16.0 0.326 

ABO Blood Group, n (%)     

        A (n = 43) 7 (25.0) 4 (23.5) 32 (23.7) (23.9) 

        B (n = 62) 8 (28.6) 8 (47.1) 46 (34.1) (34.4) 

        AB (n = 8) 2 (7.1) 1 (5.9) 5 (3.7) (4.4) 

        O (n = 67) 11 (39.3) 4 (23.5) 52 (38.5) (37.2) 

Abbreviations: CKD, chronic kidney disease; ESRD, end-stage renal disease; SD, standard deviation 
**Percentages for ABO blood groups are calculated from the total number in each blood group (A = 43, B = 62, AB = 8,  
O = 67). 
Statistical significance was determined using chi-square test for categorical variables and ANOVA for continuous variables.  
A p-value < 0.05 was considered statistically significant. 
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3.2 การประเมินผลและติดตามการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมูในผูปวยแตละกลุมโรค 
การศึกษานี้รวมผูปวยทั้งหมด 180 ราย ประกอบดวยผูปวยธาลัสซีเมีย 28 ราย ผูปวยโรคไตเรื้อรังและผูปวยโรคไตวาย

ระยะสุดทาย 17 ราย และผูปวยโลหิตจางเรื้อรังจากโรคอื่น 135 ราย สรุปจำนวนครั้งและจำนวนหนวยโลหิตที่ไดรับในชวง
ติดตามผล 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน แสดงดัง Table 2 
  

Table 2 Blood transfusion summary by disease group and follow-up period. 
 

Disease 
Group 

No. of 
Patients 

1 Month 3 Months 6 Months Total 
Episodes Units Episodes Units Episodes Units Episodes Units 

Thalassemia 28 6 6 18 21 22 27 46 54 
CKD & ESRD 17 3 3 16 17 11 12 30 32 

Other 
diseases 

135 6 6 38 44 55 68 99 118 

Total 180 15 15 72 82 88 107 175 204 
Mean units 
per episode 

 1.00 1.14 1.22 1.12 

Mean units 
per patient 

 0.08 0.46 0.59 0.38 

CKD = Chronic kidney disease; ESRD = End-stage renal disease 

 
จำนวนครั้งของการใหโลหิตและจำนวนหนวยโลหิตที่ผู ปวยซึ ่งไดรับโลหิตเปนประจำจำนวน 180 รายไดรับตลอด

ระยะเวลา 6 เดือน ผูปวยทุกรายไดรับเม็ดเลือดแดงเขมขนชนิดเม็ดเลือดขาวต่ำ (leukocyte-poor packed red cells; 
LPRC) ที่จับคูแอนติเจน E, c และ Mia การคำนวณคาเฉลี่ยของจำนวนครั้งของการใหโลหิตและจำนวนยูนิตโลหิตตอผูปวยใน
แตละชวงเวลา พบวา ในชวง 1 เดือนแรก พบการใหโลหิต 15 ครั้ง รวม 15 ยูนิต มีคาเฉลี่ยจำนวนยูนิตโลหิตตอครั้งเทากับ 
1.00 ยูนิต และตอผูปวยเทากับ 0.08 ยูนิต เมื่อสิ้นสุดการติดตามท่ี 3 เดือน พบการใหโลหิตเพิ่มเปน 72 ครั้ง รวม 82 ยูนิต 
โดยมีคาเฉลี่ยจำนวนยูนิตโลหิตตอครั้งเทากับ 1.14 ยูนิต และตอผูปวยเทากับ 0.46 ยูนิต สำหรับการติดตามท่ี 6 เดือน พบ
การใหโลหิต 88 ครั้ง รวม 107 ยูนิต มีคาเฉลี่ยจำนวนยูนิตโลหิตตอครั้งเทากับ 1.22 ยูนิต และตอผูปวยเทากับ 0.59 ยูนิต 
ตลอดระยะเวลา 6 เดือน พบการใหโลหิตรวม 175 ครั้ง รวม 204 ยูนิต มีคาเฉลี่ยจำนวนยูนิตโลหิตตอครั้งเทากับ 1.12 ยูนิต 
และตอผูปวยเทากับ 0.38 ยูนิต  
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Table 3 Distribution of Transfusion Episodes by Units per Episode. 
 

 Part A: At 1 Month 

 
 
 

 

 

 Part B: At 3 Months 

Disease Group Total Episodes 
(n) 

1 Unit 2 Units ≥3 Units  
n (%) n (%) n (%) 

Thalassemia 18 8 (44.4) 5 (27.8) 5 (27.8) 
CKD & ESRD 16 12 (75.0) 3 (18.8) 1 (6.2) 
Other diseases 38 15 (39.5) 17 (44.7) 6 (15.8) 
Total 72 35 (48.6) 25 (34.7) 12 (16.7) 

 

 Part C: At 6 Months 

Disease Group Total Episodes 
(n) 

1 Unit 2 Units ≥3 Units  
n (%) n (%) n (%) 

Thalassemia 22 10 (45.5) 8 (36.4) 4 (18.1) 
CKD & ESRD 11 7 (63.6) 3 (27.3) 1 (9.1) 
Other diseases 55 28 (50.9) 20 (36.4) 7 (12.7) 
Total 88 45 (51.1) 31 (35.2) 12 (13.6) 

 

Table 3 แสดงการกระจายของการใหโลหิตตามจำนวนยูนิตโลหิตที่ใหตอหนึ่งครั้งในชวงเวลาการติดตามผล 3 ระยะ 
ไดแก 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน ขอมูลแสดงแนวโนมของการเพิ่มขึ้นของการใหโลหิตมากกวา 1 ยูนิตตอครั้ง โดยพบวา
รอยละของการใหโลหิตตั้งแต 2 ยูนิตขึ้นไปเพิ่มจากรอยละ 26.7 ในชวง 1 เดือน เปนรอยละ 34.7 ในชวง 3 เดือน และ 35.2
ในชวง 6 เดือน แนวโนมดังกลาวสะทอนถึงความแตกตางของความรุนแรงของโรคและความจำเปนทางคลินิกของผูปวยใน
ชวงเวลาการติดตามผล 
 

Table 4 Alloimmunization Monitoring Results During 6-Month Follow-up. 
 

*Two thalassemia patients with pre-existing anti-Mia antibodies detected at baseline; both remained unchanged throughout 
the study period. 

Disease Group Total Episodes 
(n) 

1 Unit 2 Units ≥3 Units  
n (%) n (%) n (%) 

Thalassemia 6 6 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
CKD & ESRD 3 1 (33.3) 2 (66.7) 0 (0.0) 
Other diseases 6 4 (66.7) 2 (33.3) 0 (0.0) 
Total 15 11 (73.3) 4 (26.7) 0 (0.0) 

Follow-up 
Period 

Patients 
Screened 

Antibody Screening Results New 
Alloimmunization 

Cumulative 
Rate Negative Pre-existing*   

(n) n (%) n (%) Positive n (%) (%) 
 Baseline 180 178 (98.9) 2 (1.1) 2 - - 
1 Month 180 178 (98.9) 2 (1.1) 2 0 (0.0) 0.0 
3 Months 180 178 (98.9) 2 (1.1) 2 0 (0.0) 0.0 
6 Months 180 178 (98.9) 2 (1.1) 2 0 (0.0) 0.0 
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Table 4 แสดงผลการตรวจคัดกรองแอนติบอดีที ่ดำเนินการกอนเริ ่มการศึกษา (baseline) และหลังการใหโลหิตท่ี
ระยะเวลา 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน พบผูปวยธาลัสซีเมียจำนวน 2 ราย (รอยละ 1.1) ที่มีแอนติบอดีตอแอนติเจน Mia 

อยูเดิมตั้งแตกอนเริ่มการศึกษา โดยไมพบผูปวยรายใหมที่เกิดการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู 
แสดงใหเห็นถึงประสิทธิภาพรอยละ 100 ของการใหโลหิตแบบจับคูแอนติเจนในการปองกันการเกิดแอนติบอดีตอแอนติเจน
บนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู ภายในระยะเวลาการติดตาม 6 เดือน 

3.3 ความชุกของแอนติเจนบนเม็ดเลือดแดงชนิด E, c และ Mia 
ผลการตรวจหาความชุกของแอนติเจนบนเม็ดเลือดแดงในภาพรวม พบวา แอนติเจน E มีความชุกสูงสุดรอยละ 33.3 

(60/180) รองลงมาคือแอนติเจน c รอยละ 25.6 (46/180) และแอนติเจน Mia รอยละ 21.1 (38/180) รายละเอียดแสดงใน
Table 5 เมื่อแยกตามกลุมโรคพบวาผูปวยธาลัสซีเมียพบแอนติเจน c และ Mia ต่ำกวาอีก 2 กลุมคือ พบแอนติเจน c รอยละ 
14.3 (4/28) และแอนติเจน Mia รอยละ 3.6 (1/28) 
 

Table 5 Distribution of red blood cell antigens (E, c, and Mia) in different disease groups. 
 

Disease group  n Antigen E 
n (%)* 

Antigen c 
n (%)* 

Antigen Mia 
n (%)* 

Thalassemia  28 9 (32.1) 4 (14.3) 1 (3.6) 
CKD & ESRD 17 6 (35.3) 5 (29.4) 4 (23.5) 
Others  135 45 (33.3) 37 (27.4) 33 (24.4) 
Total 180 60 (33.3) 46 (25.6) 38 (21.1) 

Note: *Percentages are calculated from the total number of patients in each disease group. 

 

3.4 การกระจายของฟโนไทปแอนติเจนบนเม็ดเลือดแดง 
การวิเคราะหฟโนไทปของแอนติเจน E, c และ Mia โดยกระจายออกเปน 8 รูปแบบ ฟโนไทป  E-, c-, Mi(a-) พบมากท่ีสุด

จำนวน 83 ราย คิดเปนรอยละ 46.1 รองลงมา คือ ฟโนไทป E+, c+, Mi(a-) พบ 30 ราย คิดเปนรอยละ 16.7 เมื่อพิจารณา
ตามกลุมโรคพบวา ฟโนไทป E-, c-, Mi(a-) พบมากท่ีสุดท้ัง 3 กลุมโรค สวนฟโนไทปรองลงมามีความแตกตางระหวางกลุมโรค 
คือ E+, c+, Mi(a-) พบในกลุมผูปวยโรคไตเรื้อรังและผูปวยโรคไตวายระยะสุดทาย 4 ราย คิดเปนรอยละ 23.5 และกลุมโรค
อื่น ๆ 23 ราย คิดเปนรอยละ 17.0 แตกตางจากกลุมผูปวยธาลัสซีเมียคือพบฟโนไทป E+, c-, Mi(a-) 6 ราย คิดเปนรอยละ 
21.4 นอกจากนี้ยังพบวาฟโนไทป E-, c-, Mi(a-) ในกลุมผูปวยธาลัสซีเมียก็สูงกวาอีก 2 กลุม คือพบ 17 ราย คิดเปนรอยละ 
60.7 รายละเอียดแสดงใน Table 6 

 

Table 6 Distribution of E, c and Mia phenotype patterns in different disease groups. 
 

Phenotype Thalassemia 
n (%) 

CKD & ESRD 
n (%) 

Others 
n (%) 

Total 
n (%) 

E+, c+, Mi(a+) 0 (0.0) 0 (0.0) 4 (3.0) 4 (2.2) 
E+, c+, Mi(a-) 3 (10.7) 4 (23.5) 23 (17.0) 30 (16.7) 
E+, c-, Mi(a+) 0 (0.0) 0 (0.0) 7 (5.2) 7 (3.9) 
E+, c-, Mi(a-) 6 (21.4) 2 (11.8) 12 (8.9) 20 (11.1) 
E-, c+, Mi(a+) 0 (0.0) 1 (5.9) 2 (1.5) 3 (1.7) 
E-, c+, Mi(a-) 1 (3.6) 0 (0.0) 8 (5.9) 9 (5.0) 
E-, c-, Mi(a+) 1 (3.6) 2 (11.8) 21 (15.5) 24 (13.3) 
E-, c-, Mi(a-) 17 (60.7) 8 (47.0) 58 (43.0) 83 (46.1) 
Total 28 17 135 180 

Abbreviations: CKD, chronic kidney disease; ESRD, end-stage renal disease; E+, antigen E positive; E-, antigen E negative; c+, antigen c 
positive; c-, antigen c negative; Mi(a+), antigen Mia positive; Mi(a-), antigen Mia negative 
Note: Percentages are calculated from the total number of patients in each phenotype group. 
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4. วิจารณ 
การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางในผูปวยที่รับโลหิตประจำของโรงพยาบาลพระอาจารยม่ัน  

ภูริทัตโต จังหวัดสกลนคร จำนวน 180 ราย ระหวางเดือนตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2568 โดยการศึกษาครั้งนี้
มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินประสิทธิภาพของการใหโลหิตแบบจับคูแอนติเจน (antigen-matched) ในการปองกันการสราง
แอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมูและศึกษาความชุกของแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงชนิด E, c และ Mia  
ในผูปวยที่รับโลหิตประจำ ลักษณะทางประชากรของกลุมตัวอยางที่ศึกษา พบวา สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 56.7 มีอายุ
เฉลี่ย 56.8 ป สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 20.3 ป โดยอายุต่ำสุด 5 ป และสูงสุด 89 ป การกระจายของเพศมีความแตกตาง 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติระหวางกลุมโรค (p = 0.013) โดยกลุมผูปวยโรคไตเรื้อรังมีสัดสวนเพศหญิงสูงถึงรอยละ 83.3 
ในขณะที่กลุมผูปวยธาลัสซีเมียมีสัดสวนเพศชายมากกวา คิดเปนรอยละ 67.9 ความแตกตางนี้สอดคลองกับลักษณะทาง
ระบาดวิทยาของโรคแตละชนิด หมูเลือด ABO ที่พบในกลุมตัวอยางมีการกระจายที่สอดคลองกับประชากรไทยทั่วไป โดย 
หมูเลือด O พบมากท่ีสุดรอยละ 37.2 รองลงมา คือ หมูเลือด B รอยละ 34.4 หมูเลือด A รอยละ 23.9 และหมูเลือด AB นอย
ท่ีสุดรอยละ 4.4 และไมพบความแตกตางทางสถิติระหวางกลุมโรค (p = 0.608) แสดงวาหมูเลือด ABO ไมมีความสัมพันธกับ
กลุมโรคท่ีศึกษา 

ผลการศึกษาท่ีสำคัญของวิจัยครั้งนี้ คือ ผลการใหโลหิตแบบจับคูแอนติเจนสำหรับแอนติเจน E, c และ Mia มีประสิทธิภาพ
สูงในการปองกันการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู ซึ่งตลอดระยะเวลาติดตาม 6 เดือน ผูปวย
ท้ังหมด 180 ราย ไดรับโลหิตแบบจบัคูแอนติเจน พบการใหโลหิตรวม 175 ครั้ง คิดเปน 204 ยูนิต มีคาเฉลี่ยจำนวนยูนิตโลหิต
ตอครั้งเทากับ 1.12 ยูนิต และตอผูปวยเทากับ 0.38 ยูนิต และไมพบผูปวยรายใดมีการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิว 
เม็ดเลือดแดงตางหมูขึ้น การศึกษานี้มีความโดดเดนเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่น ๆ โดยการศึกษาของ Samah Awad 
Alsubhi และคณะ พบวาการใหโลหิตแบบจับคูแอนติเจนสามารถลดการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตาง
หมูไดอยางมีนัยสำคัญ อยางไรก็ตาม ประสิทธิภาพในการปองกันพบประมาณรอยละ 70-80 เทานั้น(24) และจากการศึกษาใน
ผูปวยที่ไดรับโลหิตที่ไมไดทำการจับคูแอนติเจน พบวามีอัตราการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจน E ประมาณรอยละ 15-20 ตอ
แอนติเจน c ประมาณรอยละ 10-15 และตอแอนติเจน Mia ประมาณรอยละ 5-8 ซึ่งแสดงใหเห็นวาการใหโลหิตแบบจับคู
แอนติเจนสามารถลดความเสี่ยงไดอยางมีนัยสำคัญ(25) ในขณะที่การศึกษาครั้งนี้แสดงประสิทธิภาพรอยละ 100 ซึ่งความ
แตกตางนี้อาจเนื่องมาจากหลายปจจัย กอนเริ่มการศึกษา พบผูปวยที่มีการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนตางหมูอยู 2 ราย  
คิดเปนรอยละ 1.1 ซึ่งต่ำกวา Teawtrakul และคณะ ที่รายงานวาผูปวยที่รับโลหิตประจำมีการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจน
บนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู รอยละ 15.6(5) ความแตกตางนี้อาจเนื่องจากหลายปจจัย กลาวคือ โรงพยาบาลพระอาจารยม่ัน  
ภูริทัตโต มีระบบการคัดกรองและการจัดหาโลหิตที่มีประสิทธิภาพ มีการปฏิบัติตามวิธีมาตรฐานทางธนาคารเลือดในการ
ทดสอบความเขากันไดของโลหิตและการตรวจคัดกรองแอนติบอดีอยางเขมงวด อีกทั้ง ผูปวยบางรายยังไมมีประวัติการรับ
โลหิตบอยครั้งพอที่จะเกิดการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู โดยเฉพาะผูปวยที่เพิ่งเขาสูโปรแกรม
การรับโลหิตประจำ ทั้งนี้ การศึกษาครั้งนี้รวมผูปวยโรคอื่น ๆ ที่มีจำนวนมากถึงรอยละ 75.0 ซึ่งอาจไมไดรับโลหิตบอยเทา 
กลุมผูปวยธาลัสซีเมีย จึงมีโอกาสเกิดภาวะนอยกวา และท่ีนาสนใจ คือ ท้ังสองรายท่ีพบการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนตอผิว
เม็ดเลือดแดงตางหมูเปน anti-Mia ทั้งคู โดย 1 รายอยูในกลุมผูปวยธาลัสซีเมีย มีฟโนไทปเปน E-, c-, Mi(a-) ไดรับโลหิต  
15 ครั้งกอนการศึกษา และอีก 1 รายอยูในกลุมผู ปวยโรคอื่น ๆ มีฟโนไทปเปน E+, c-, Mi(a-) ไดรับโลหิต 7 ครั้งกอน
การศึกษา โดยท้ังสองรายไดรับเฉพาะโลหิตท่ีเขากันไดกับหมูโลหิต ABO และ Rh(D) เทานั้น ตลอดระยะเวลาการศึกษา ผูปวย
ทั้งสองรายไดรับโลหิตที่เปน Mia-negative ทั้งหมด และไมพบการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนตอผิวเม็ดเลือดแดงตางหมูข้ึน 
ซึ ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Promwong และคณะ(12) และรายงานจากหลายการศึกษาในเอเชียตะวันออกเฉียงใต  
ที่รายงานวา anti-Mia เปนหนึ่งในแอนติบอดีที่พบบอยในผูปวยภาคตะวันออกเฉียงเหนือของไทย และเปนแอนติเจนที่มี
ความสำคัญทางคลินิกสูง เนื่องจากสามารถกอใหเกิดปฏิกิริยาหลังการใหโลหิตชนิดเม็ดเลือดแดงแตกไดท้ังแบบเฉียบพลันและ
แบบลาชา 

ผลการศึกษาความชุกของแอนติเจนบนเม็ดเลือดแดงชนิด E, c และ Mia  พบวา แอนติเจน E มีความชุกโดยรวมสูงสุด 
รอยละ 33.3 รองลงมา คือ แอนติเจน c รอยละ 25.6 และแอนติเจน Mia รอยละ 21.1 ตามลำดับ ผลการศึกษานี้สอดคลอง
กับการศึกษาของ Nathalang และคณะ ที่รายงานวาในประชากรไทยทั่วไป แอนติเจน E มีความชุกรอยละ 38.54 และ
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แอนติเจน c มีความชุกรอยละ 46.5(7) ความแตกตางเล็กนอยที่พบอาจเนื่องมาจากลักษณะประชากรศึกษาที่แตกตางกัน โดย
การศึกษาของ Nathalang และคณะ ทำในผูบริจาคโลหิตสุขภาพดีทั่วไป ขณะที่การศึกษาครั้งนี้ทำในผูปวยที่รับโลหิตประจำ 
ซึ่งอาจมีลักษณะทางพันธุกรรมที่แตกตางออกไป นอกจากนี้ พื้นที่ภูมิศาสตรที่แตกตางกันอาจสงผลตอความหลากหลาย 
ทางพันธุกรรมของประชากรได สำหรับแอนติเจน Mia ที่พบความชุกรอยละ 21.1 สอดคลองกับการศึกษาของ Nathalang 
และคณะ ที่รายงานวาแอนติเจน Mia เปนแอนติเจนท่ีมีความสำคัญทางคลินิกสูงในประชากรเอเชียตะวันออกเฉียงใต 
โดยเฉพาะในประเทศไทย เวียดนาม และไตหวัน(7,12) 

พบความแตกตางของการกระจายแอนติเจน E, c และ Mia ระหวางกลุมผูปวยที่มีโรคพื้นฐานแตกตางกัน โดยกลุมผูปวย
โรคไตเรื้อรังในการศึกษานี้ พบสัดสวนของผูที่มีแอนติเจน E สูงที่สุด รอยละ 41.7 เมื่อเทียบกับกลุมอื่น ๆ ซึ่งสูงกวาคาเฉลี่ย
โดยรวมอยางมีนัยสำคัญ ในทางตรงกันขาม กลุมผูปวยโรคไตวายระยะสุดทายในการศึกษานี้ พบสัดสวนของแอนติเจน c และ 
Mia สูงเมื่อเทียบกับกลุมอื่น รอยละ 40.0 เทากันทั้งสองชนิด ซึ่งเปนความชุกสูงสุดเมื่อเทียบกับกลุมโรคอื่น สอดคลองกับ
การศึกษาของ Yusoff และคณะ มีความเสี่ยงสูงของการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู เชน ในกลุม
ผูปวย CKD ที่รับโลหิตหลายครั้งซึ่งพบอัตราการเกิดแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู ประมาณรอยละ 
12.4(18) อยางไรก็ตาม การแสดงออกของแอนติเจนหมูเลือดเปนลักษณะท่ีถูกกำหนดโดยพันธุกรรมและการกระจายของยีนใน
ประชากร ดังนั้น ความแตกตางของความชุกของแอนติเจนท่ีพบในแตละกลุมโรคในการศึกษานี้ ไมไดเกี่ยวของกับชนิดของโรค
โดยตรง   

กลุมผู ปวยธาลัสซีเมีย พบแอนติเจน E มีความชุกรอยละ 32.1 ซึ่งใกลเคียงกับความชุกโดยรวม แตที ่นาสนใจ คือ 
แอนติเจน Mia มีความชุกต่ำมากพบเพียงรอยละ 3.6 ซึ่งแตกตางอยางมีนัยสำคัญจากกลุมโรคอื่น ๆ ผลการศึกษานี้สอดคลอง
กับการศึกษาของ Nathalang และคณะ ที่ศึกษาในผูปวยโรคธาลัสซีเมียและโรคเม็ดเลือดแดงผิดปกติในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ของไทย ซึ่งพบวา ผูปวยธาลัสซีเมียมีการกระจายของแอนติเจนที่มีลักษณะเฉพาะ อาจเนื่องมาจากปจจัยทางพันธุกรรมท่ี
เกี่ยวของกับโรคธาลัสซีเมีย โดยเฉพาะการกลายพันธุของยีนที่ควบคุมการผลิตฮีโมโกลบินอาจสงผลตอการแสดงออกของ
แอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดง โดยการเจ็บปวยเรื้อรังและภาวะเหล็กเกินที่พบในผูปวยธาลัสซีเมียอาจเกี่ยวของกับความ
แตกตางของฟโนไทปที่ตรวจพบ เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาครั้งนี้กับการศึกษาในตางประเทศ พบความชุกของแอนติเจน E 
และ c ในประชากรไทยแตกตางจากประชากรในแอฟริกาและยุโรปอยางชัดเจน โดยพบความชุกของแอนติเจน c สูงถึง
ประมาณรอยละ 80-96 สวนแอนติเจน E พบประมาณรอยละ 22-29(7) การศึกษาของ Natukunda และคณะ ในผู ปวย 
ธาลัสซีเมียของแอฟริกา รายงานวามีอัตราการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมู พบประมาณรอยละ 
6.1 โดยแอนติบอดีท่ีพบบอยท่ีสุดคือ anti-E และรองลงมาคือ anti-c ซ่ึงสอดคลองกับความชุกของแอนติเจนท่ีพบ(26) แสดงให
เห็นถึงความสำคัญของแอนติเจนทั้งสองชนิดนี้ในระดับสากล อยางไรก็ตาม แอนติเจน Mia เปนแอนติเจนที่มีความสำคัญ
เฉพาะในเอเชียตะวันออกเฉียงใตและจีน พบนอยในประชากรแอฟริกาและยุโรป  

การวิเคราะหลักษณะฟโนไทปของแอนติเจนทั้งสามชนิด พบวา มีการกระจายออกเปน 8 รูปแบบ โดยฟโนไทปที่พบมาก
ที่สุด คือ E-, c-, Mi(a-) ซึ่งเปนผูปวยที่ไมมีแอนติเจนทั้งสามชนิด จำนวน 83 ราย คิดเปนรอยละ 46.1 ของผูปวยทั้งหมด 
รองลงมา คือ E+, c+, Mi(a-) พบรอยละ 16.7 ซึ่งเปนกลุมที่มีแอนติเจนทั้ง E และ c แตไมมี Mia ในผูปวยกลุมนี้ และ E-, c-, 
Mi(a+) พบรอยละ 13.3 ซึ่งมีเฉพาะแอนติเจน Mia เทานั้นและฟโนไทปที่มีแอนติเจนครบทั้งสามชนิด (E+, c+, Mi(a+)) พบ
เพียงรอยละ 2.2 โดยพบเฉพาะในกลุมผูปวยโรคอื่น ๆ เทานั้น ผูปวยกลุมนี้มีความเสี่ยงนอยในการสรางแอนติบอดีตอ
แอนติเจนตางหมูหากไดรับโลหิตที่ไมตรงกันกับแอนติเจนทั้งหมด  นอกจากนี้ การศึกษานี้ใชการตรวจฟโนไทปแอนติเจน เพ่ือ
ตรวจหาแอนติเจน E, c และ Mia บนผิวเม็ดเลือดแดง ซึ่งแมจะเปนวิธีที่ใชกันอยางแพรหลายและมีความเหมาะสมกับบริบท
ของโรงพยาบาลขนาดกลางในประเทศไทย แตมีขอจำกัดที่สำคัญในการตรวจลักษณะแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงทางซีรัม
วิทยาไมสามารถระบุความเปนฮอโมไซกัสหรือเฮเทอโรไซกัส (homozygous/heterozygous) ของยีนที่กำหนดแอนติเจนได 
และไมสามารถตรวจพบความแปรผันทางพันธุกรรมที่แอบแฝงอยู ซึ่งสงผลตอความเสี่ยงของการเกิดแอนติบอดีตอแอนติเจน
บนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมูอยางมีนัยสำคัญ โดยเฉพาะในระบบ Rh(27,28) ทั้งนี้ แอนติเจนในระบบ Rh จับคูกันเปน D/d, C/c 
และ E/e การตรวจเฉพาะแอนติเจน E และ c โดยไมตรวจ e และ C อาจทำใหผูปวยยังมีความเสี่ยงตอการสรางแอนติบอดี 
แมจะไดรับโลหิตที่ผานการจับคูแอนติเจนแลว(29) ทั้งนี้ ความเสี่ยงดังกลาวมีความแตกตางกันตามลักษณะทางพันธุกรรมของ
ผูปวย กลาวคือ ในผูปวยที่มีแอนติเจน E หรือ c ในลักษณะเฮเทอโรไซกัส เชน จีโนไทป Ee หรือ Cc ผูปวยจะแสดงออกท้ัง
แอนติเจนหลักที่ตรวจพบและแอนติเจนคูตรงขามที่ยังคงปรากฏบนผิวเม็ดเลือดแดง ไดแก e และ C ตามลำดับ ดังนั้น ผูปวย
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กลุมนี้จึงไมมีความเสี่ยงตอการสราง anti-e หรือ anti-C หากไดรับโลหิตที่มีแอนติเจนดังกลาว ในทางตรงกันขาม ผูปวยที่มี
แอนติเจน E หรือ c ในลักษณะฮอโมไซกัส เชน จีโนไทป EE หรือ cc จะไมมีแอนติเจนคูตรงขาม คือ e หรือ C อยูบนผิว 
เม็ดเลือดแดงเลย หากผูปวยกลุมนี้ไดรับโลหิตที่มีแอนติเจน e หรือ C ซึ่งตนเองปราศจากแอนติเจนดังกลาว ระบบภูมิคุมกัน
จะรับรูวาเปนแอนติเจนแปลกปลอมและอาจกระตุนใหเกิดการสราง anti-e หรือ anti-C ได แมวาโลหิตที่ผูปวยไดรับจะผาน
การจับคูแอนติเจน E และ c ตามมาตรฐานท่ีกำหนดแลวก็ตาม ย่ิงไปกวานั้น การตรวจหาแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงดวยวิธี
ซีรัมวิทยา (serological phenotyping) ซ่ึงใชในการศึกษาครั้งนี้ ไมสามารถแยกแยะระหวางลักษณะฮอโมไซกัสและเฮเทอโรไซกัส
ได เนื่องจากวิธีดังกลาวตรวจพบเพียงการมีหรือไมมีแอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดง (phenotype) ดวยเหตุนี้ การนำเทคนิค 
molecular blood group genotyping มาประยุกตใชในอนาคตจึงมีความสำคัญ เนื่องจากสามารถระบุจีโนไทปท่ีแทจริงของ
ผูปวยไดอยางแมนยำ ชวยใหสามารถคัดเลือกโลหิตที่เขากันไดอยางครอบคลุมทั้งในระดับฟโนไทปและจีโนไทป จึงลดความ
เสี่ยงของการสรางแอนติบอดีตอแอนติเจนคูตรงขามในระบบ Rh ไดอยางมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ผลลัพธเหลานี้สะทอนถึง
ลักษณะของกลุมตัวอยางและความแปรผันทางพันธุกรรมของประชากรที่เขารับการรักษาในพื้นที่ศึกษา ไมสามารถใชสรุป
ความสัมพันธเชิงสาเหตุระหวางโรคกับการแสดงออกของแอนติเจนหมูโลหิตได 
 

5. ขอเสนอแนะ 
จากผลการศึกษาและขอจำกัดที่พบ มีขอเสนอแนะสำหรับการศึกษาตอและการพัฒนาระบบงานในอนาคตควรขยายการ

ตรวจแอนติเจนใหครอบคลุมครบทั้ง 5 แอนติเจนหลักในระบบ Rh ไดแก D, C, c, E และ e (full Rh phenotyping) ซึ่งเปน
มาตรฐานที่แนะนำสำหรับผูปวยที่ตองรับโลหิตเปนประจำในหลายประเทศ ควรศึกษาความเปนไปไดและความคุมคาของการ
นำเทคนิค molecular genotyping มาใชในการจับคูโลหิตอยางแมนยำ โดยเฉพาะในกรณีที่ผลการตรวจฟโนไทปไมสามารถ
แยกแยะระหวางฮอโมไซกัสและเฮเทอโรไซกัสได นอกจากนี ้ควรมีการติดตามผูปวยในระยะยาวอยางนอย 2-3 ป พรอมตรวจ
คัดกรองแอนติบอดีอยางสม่ำเสมอ เพ่ือประเมินประสิทธิภาพระยะยาวของการจับคูแอนติเจน  
 

6. สรุป 
การศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาการใหโลหิตแบบจับคูแอนติเจนสำหรับแอนติเจน E, c และ Mia ไมพบการสรางแอนติบอดี

ตอแอนติเจนตางหมูขึ้น ซึ่งสะทอนถึงศักยภาพของการใหโลหิตแบบจับคูแอนติเจนในการปองกันการสรางแอนติบอดีตอ
แอนติเจนบนผิวเม็ดเลือดแดงตางหมูในผูปวยที่รับโลหิตประจำทุกกลุมโรค ตลอดระยะเวลาการติดตาม 6 เดือน ความชุกของ
แอนติเจนท่ีแตกตางกันในแตละกลุมโรคมีความสำคัญตอการวางแผนจัดหาโลหิต โดยเฉพาะกลุมผูปวยโรคไตวายระยะสุดทาย
ท่ีมีความชุกของแอนติเจน c และ Mia สูง และกลุมผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีความชุกของแอนติเจน E สูง การศึกษานี้สนับสนุนให
มีการนำแนวทางการใหโลหิตแบบจับคูแอนติเจนไปใชเปนมาตรฐานในการดูแลผูปวยท่ีรับโลหิตประจำ โดยเฉพาะในกลุมเสี่ยง
สูง เพื่อเพิ่มความปลอดภัยและลดภาวะแทรกซอนจากการใหโลหิต ควรมีการศึกษาติดตามระยะยาวมากกวา 6 เดือน และ
ขยายการตรวจหาแอนติเจนอื่น ๆ ที่มีความสำคัญทางคลินิก เชน Kell, Duffy และ Kidd เปนตน เพื่อความครอบคลุมและ
ปลอดภัยมากย่ิงขึ้น 
 

7. กิตติกรรมประกาศ 
ผูวิจัยขอขอบคุณผูอำนวยการโรงพยาบาลพระอาจารยมั่น ภูริทัตโต จังหวัดสกลนคร ที่ใหการสนับสนุนและอำนวยความ

สะดวกในการทำวิจัยครั้งนี้ ขอขอบคุณบุคลากรทางการแพทยทุกทานท่ีใหความชวยเหลือในการดำเนินการวิจัยครั้งนี้จนสำเร็จ
ลุลวงดวยดี 
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