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(Approach to Neutropenia in Adult)
เอกรัฐ  รัฐฤทธิ์ธ�ำรง
หน่วยโลหิตวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทน�ำ

ภาวะ neutropenia เป็นภาวะที่เม็ดเลือดชนิด neutrophil 

มีปริมาณน้อยกว่าค่าปกติ ภาวะนี้เกิดได้จากหลายสาเหตุ บาง

สาเหตุสามารถหายได้เองเช่น ภาวะ neutropenia ภายหลังการ

ติดเชื้อ (post-infectious neutropenia) แต่บางสาเหตุก็เกิดจาก

โรคที่รุนแรงเช่น โรงมะเร็งที่แพร่กระจายเข้าไขกระดูก1,2 ภาวะ 

neutropenia จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเนื่องจาก neutro-

phil เป็นเม็ดเลือดขาวที่มีบทบาทส�ำคัญเกี่ยวกับการก�ำจัดเชื้อโรค

ดังนั้นแพทย์ควรทราบสาเหตุและแนวทางการสืบค้นในผู้ป่วยซ่ึง

มีภาวะ neutropenia

นิยาม3,4

โดยทั่วไปภาวะ neutropenia ในผู้ใหญ่ ใช้ระดับ absolute 

neutrophil count (ANC) < 1.5 x 109/L และแบ่งความรุนแรง

เป็นรุนแรงน้อย (mild) คือ ANC 1.0-1.5 x 109/L ปานกลาง 

(moderate) คือ ANC 0.5-1.0 x 109/L และรุนแรงมาก (severe 

หรือ agranulocytosis) คือ ANC < 0.5 x 109/L ซึ่งระดับความ

รุนแรงและระยะเวลาของภาวะ neutropenia จะสัมพันธ์กับการ

ติดเชื้อที่เพิ่มขึ้นไปด้วย

ระบาดวิทยา

ในประเทศไทย มีการศึกษาความชุกของภาวะ neutropenia

ในผู้ใหญ่ที่ไม่มีอาการจากกลุ่มตัวอย่าง 5,964 ราย โดยนิยามระดับ 

ANC < 1.5 x 109/L พบความชุกร้อยละ 0.365 ซึ่งน้อยกว่าใน

คนผิวขาว (ร้อยละ 0.79) และแอฟริกันอเมริกัน (ร้อยละ 4.47)6

ภาวะ neutropenia แต่ก�ำเนิดพบ 6.2 รายต่อประชากร 1 

ล้านรายจากข้อมูลในประเทศฝรั่งเศส7 ส่วนระบาดวิทยาของภาวะ 

neutropenia จากยานั้นจากการศึกษาในอเมริกา ผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาเคมีบ�ำบัดส�ำหรับมะเร็งชนิดก้อนแข็งครั้งแรกมีอุบัติการณ์ของ

การเกิดภาวะ febrile neutropenia กล่าวคือ มีไข้ร่วมกับ ANC 

< 0.5 x 109/L ร้อยละ 68 ส่วนในประเทศไทยมีรายงานในมะเร็ง

ทางโลหิตวิทยา พบอุบัติการณ์ของภาวะดังกล่าวร้อยละ 14.99 ส่วน

ยาอื่นที่ไม่ใช่ยาเคมีบ�ำบัด มีรายงานอุบัติการณ์ของภาวะ neutro-

penia จากยา 1.6-15.4 รายต่อประชากร 1 ล้านคน3

สาเหตุของภาวะ neutropenia1-4

สาเหตุของภาวะ neutropenia อาจแบ่งได้เป็นภาวะ neutro-

penia แต่ก�ำเนิด (congenital neutropenia) และภาวะ neu-

tropenia ซ่ึงเกดิขึน้ภายหลงั (acquired neutropenia) (Table 1) 

ภาวะ neutropenia แต่ก�ำเนิด (congenital neutropenia)

ในกรณีที่พบภาวะ neutropenia ในเด็กหรือผู้ใหญ่อายุน้อย 

โดยที่ก่อนหน้านี้ไม่พบว่ามีผล complete blood count (CBC) 

Table 1. Causes of neutropenia in adults1

Congenital

   Constitutional neutropenia or Ethnic neutropenia

   Benign familial neutropenia

   Severe congenital neutropenia

   Cyclic neutropenia

Acquired

Infection-associated

   Post-infectious

   Active infection (sepsis, viruses)

Drug-induced

   Agranulocytosis

   Mild neutropenia

Autoimmune

   Primary autoimmune

   Secondary autoimmune

   Felty syndrome

Malignancy

   Acute leukemia

   Myelodysplasia

   Large granular lymphocytic leukemia (LGL)

   Myeloma, lymphoma

   Myelophthisic processes

Dietary

   B12, folate deficiency

   Copper deficiency

   Global caloric malnutrition
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ที่ปกติมาก่อนจะท�ำให้สงสัยโรคในกลุ่มนี้เพิ่มขึ้น ภาวะ neutro-

penia จากกรรมพันธุ์แบ่งเป็น pure neutropenic syndromes 

และ congenital syndromes ซึ่งมี neutropenia เป็นองค์ประกอบ

เช่น Shwachman-Diamond syndrome, Fanconi anemia, 

dyskeratosis congenita และ Chediak-Higashi syndrome 

เป็นต้น

Pure neutropenic syndrome ที่พบบ่อยได้แก่ benign 

familial neutropenia และ constitutional ซึ่งจะมี neutro-

penia ไม่มาก (ANC > 1.0 x 109/L) และมักไม่เกิดภาวะติดเชื้อ 

ส่วน severe congenital neutropenia (SCN) จะมีภาวะ neu-

tropenia รุนแรงในระดับ agranulocytosis (ANC < 0.5 x 

109/L) ได้ ท�ำให้ผู้ป่วยมักมีปัญหาการติดเชื้อได้บ่อย

ผู้ป่วย benign familial neutropenia จะมีประวัติครอบครัว

ซ่ึงมีภาวะ neutropenia เช่นกัน  ส่วน constitutional หรือ 

ethnic neutropenia นั้นจะพบในบางเชื้อชาติเช่น Mediterranean 

และ African ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่จ�ำเป็นต้องให้การรักษาเนื่องจาก 

neutropenia ไม่รุนแรง  ส�ำหรับ SCN นั้นเป็นกลุ่มอาการซึ่งจะ

พบ neutropenia และการติดเชื้อรุนแรงตั้งแต่วัยทารก นอกจาก

นี้ยังเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน

ชนิด acute myeloid leukemia อีกด้วย เกิดจากการกลายพันธุ์

ของยีนของ neutrophil หลายชนิดมีการถ่ายทอดทั้ง autosomal 

dominant และ autosomal recessive ผู้ป่วยตอบสนองดีต่อ

การให้ granulocyte-colony stimulating factor (G-CSF)  ส่วน 

cyclic neutropenia เป็นภาวะ neutropenia จากกรรมพันธุ์ซึ่ง

มีลักษณะเฉพาะคือผู้ป่วยจะเกิดภาวะ neutropenia เป็นๆ หายๆ 

ทุก 2-5 สัปดาห์ (ประมาณ 21 วัน) ส่วนใหญ่อาการไม่รุนแรง มี

การถ่ายทอดแบบ autosomal dominant

ภาวะ neutropenia ซึ่งเกิดขึ้นภายหลัง

พบได้บ่อยกว่าภาวะ neutropenia แต่ก�ำเนิด และเกิดจาก

หลายสาเหตุได้แก่ การติดเชื้อ ยา โรค autoimmune โรคมะเร็ง

โดยเฉพาะมะเร็งทางโลหิตวิทยา และภาวะขาดสารอาหารบางชนิด 

เป็นต้น แต่สาเหตุที่พบบ่อยที่สุดในเวชปฏิบัติทั่วไปคือ การติดเชื้อ

และยา

ภาวะ postinfectious neutropenia

ส่วนใหญ่พบในเด็ก โดยเกิดภาวะ neutropenia หลังการติด

เชือ้โดยเฉพาะไวรัสเช่น varicella, measles, rubella, influenza, 

dengue, hepatitis, Epstein-Barr virus และ HIV และดีขึ้น

ได้เอง ส่วน bacteria พบได้น้อยมากเช่น การติดเชื้อ Brucella, 

Salmonella, rickettsia และ mycobacteria  นอกจากภาวะ 

sepsis รุนแรงก็สามารถท�ำให้เกิดภาวะ neutropenia ได้โดย

เฉพาะในผู้สูงอายุ

ภาวะ neutropenia จากยา

ยาที่ออกฤทธิ์กดไขกระดูกโดยตรงตามกลไกการออกฤทธิ์ของ

ยา เช่น ยาเคมีบ�ำบัดรวมทั้งการฉายแสงสามารถท�ำให้เกิดภาวะ 

neutropenia ได้โดยปัจจัยในการเกิดภาวะ neutropenia จาก

ยาเคมีบ�ำบัดได้แก่10

l	 ปัจจัยจากผู้ป่วยเองเช่น อายุมากกว่า 65 ปี ภาวะทุพ

โภชนาการ โรคร่วม (โรคไต โรคตับ โรคหัวใจ การติดเชื้อ HIV) 

ประวัติซีดหรือ neutropenia จากยาเคมีบ�ำบัดก่อนหน้านี้

l	 ปัจจัยจากโรค เช่น การมีโรคในไขกระดูก โรคในระยะแพร่

กระจาย 

l	 ปัจจัยจากการรักษา เช่น ความแรงของสูตรยาเคมีบ�ำบัด

ที่ใช้ การได้รับการฉายแสงร่วมหรือเคยได้รับการฉายแสงบริเวณ

ไขกระดูกมาก่อน

นอกจากยาเคมีบ�ำบัดแล้ว ยาบางชนิดยังมีรายงานว่าท�ำให้เกิด

ภาวะ neutropenia ได้ (Table 2) โดยกลไกการเกิดอาจเป็น

กลไกทางระบบภูมิคุ้มกันหรือเป็นผล cytotoxic จากยาโดยตรง

ภาวะนี้พบบ่อยในผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี เพศหญิงพบบ่อยกว่า

เพศชาย ยาที่ท�ำให้เกิดภาวะ agranulocytosis ที่พบบ่อยเช่น ยา

ต้านไธรอยด์ clozapine และ sulfasalazine

ข้อมูลจาก systematic review พบว่าระยะเวลาตั้งแต่ได้รับ

ยาจนเกิดภาวะ neutropenia หรือ agranulocytosis ค่อนข้าง

กว้างตั้งแต่ 2-60 วัน และระยะเวลาที่ ANC กลับมาปกติตั้งแต่ 

4-24 วัน ผู้ป่วยซึ่งมี ANC < 0.1 x 109/L มีโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนและเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่ ANC > 0.1 x 109/L 

อย่างมีนัยส�ำคัญ11 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ neutropenia จากยา

ซึ่งมีรายงานว่าเกิดภาวะ agranulocytosis ได้บ่อยควรหยุดยา

โดยทันที

ภาวะ autoimmune neutropenia

อาจจะเกิดขึ้นร่วมกับโรค autoimmune เช่น rheumatoid 

arthritis (RA) และ systemic lupus erythematosus (SLE) 

เรียกว่า secondary autoimmune neutropenia หรือเกิดขึ้น

ระบบเดียว (primary autoimmune neutropenia) ก็ได้ เกิด

จาก autoantibody ต่อ specific neutrophil antigen โดย

ทั่วไปในผู้ใหญ่จะพบ secondary autoimmune neutropenia 

มากกว่าและความรุนแรงของ neutropenia ไม่มาก ท�ำให้ส่วน

ใหญ่ไม่จ�ำเป็นต้องให้การรักษา หรือมักจะดีขึ้นหลังการรักษาโรค 

autoimmune ที่ระบบอื่นๆ ด้วยยา corticosteroids ข้อบ่งชี้ใน

การรักษาคือผู้ป่วยที่มี ANC < 0.5 x 109/L ร่วมกับมีการติดเชื้อ
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Table 2  Drugs associated with neutropenia or agranulocytosis1

Class Drug Frequency reported Nature of reaction

Antibiotics Semisynthetic penicillins

(amoxicillin, ampicillin)

Cephalosporins

Vancomycin

Macrolides

Trimethoprim-sulfamethoxazole

Dapsone

Chloramphenicol

Intermediate

Intermediate

High

Low 

High

High

High

Both

Both

Both

Neutropenia

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Antifungals Amphotericin

Flucytosine

Low 

Low 

Neutropenia

Agranulocytosis

Antimalarials Chloroquine

Quinine

Low 

Intermediate

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Antiinflammatory

Agents

Ibuprofen

Diclofenac

Sulfasalazine

Gold salts

Low 

Intermediate

High

Low 

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Antithyroid drugs Methimazole

Propylthiouracil

High

Intermediate

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Psychotropic

Agents

Clozapine

Phenothiazines(chlorpromazine)

Tricyclic agents (amitriptyline)

High

Intermediate

Low 

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Antiepileptics Carbamazepine

Phenytoin

Valproate

Ethosuximide

Low 

Intermediate

Low 

Low

Neutropenia

Agranulocytosis

Neutropenia

Neutropenia

Cardiovascular

Drugs

Antiarrhythmic agents

(procainamide, flecainide)

ACE inhibitors

Propranolol

Digoxin

Ticlopidine

High

Intermediate

Low 

Intermediate

High

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Diuretics Thiazides

Furosemide

Spironolactone

Acetazolamide

Low 

Low 

Low 

Low 

Neutropenia

Neutropenia

Agranulocytosis

Neutropenia

ยาอื่นๆ Deferiprone

Levamisole

Rituximab

Intermediate

Intermediate

Intermediate

Agranulocytosis

Agranulocytosis

Agranulocytosis
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Large granular lymphocytic (LGL) leukemia 

เป็นภาวะที่มี monoclonal large granular lymphocyte 
ซึ่งอาจเป็น T-cell หรือ NK-cell เพิ่มขึ้นและเหนี่ยวน�ำให้เกิด 
neutropenia ได้ พบร้อยละ 2-5 ของ chronic lymphopro-
liferative disorders ในอเมริกาและยุโรป และร้อยละ 5-6 ใน
เอเชีย ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ยประมาณ 60 ปี อาจมีม้ามโตแต่ต่อมน�้ำ
เหลืองโตพบน้อยมาก และสามารถพบร่วมกับโรค autoimmune 
อื่นเช่น RA ได้ประมาณร้อยละ 10-20 ท�ำให้ต้องแยกจาก Felty 
syndrome (triad: RA, splenomegaly, and neutropenia) 
ซึ่ง large granular lymphocyte ใน Felty syndrome จะเป็น 
oligoclonal หรือ polyclonal และความรุนแรงของ neutrope-
nia ไม่มากนัก

การตรวจสเมียร์เลือดพบว่ามี large granular lymphocyte 
เพิ่มขึ้นมักมากกว่า 2.0 x 109/L ส่วนการตรวจยืนยันการวินิจฉัย
ท�ำโดยการตรวจ flow cytometry และการตรวจพิเศษเพื่อ
หา clonality หรือตรวจระดับอณูพันธุศาสตร์

LGL มักท�ำให้เกิด neutropenia รุนแรงและจะเป็นข้อบ่งชี้
ในการรักษาโดยกลไกที่ท�ำให้เกิดภาวะ neutropenia นั้นเป็นผล
จากทั้งการสร้าง neutrophil ที่ลดลงจาก cell-mediated mecha-
nism (ผลของ cytotoxic granules) และมีการท�ำลายเพิ่มขึ้น
จาก humoral mechanism (ผ่าน inflammatory cytokines)12

ภาวะ neutropenia จากการขาดสารอาหาร

ผู้ป่วยที่ขาดสารอาหารรุนแรงเช่น anorexia nervosa สามารถ
พบว่ามี neutropenia ได้แต่ไม่รุนแรง เช่นเดียวกับภาวะขาด 
folate และ vitamin B12 ก็ท�ำให้เกิด neutropenia ได้เช่นกัน
แต่มักพบร่วมกับซีดแบบ macrocytic anemia หรือเป็น pan-
cytopenia

โรคของไขกระดูกอื่นๆ

โดยเฉพาะโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเช่น myelodysplastic 
syndrome, acute leukemia, multiple myeloma หรือ lym-
phoma ที่มี bone marrow involvement หรือโรคมะเร็งชนิด
ก้อนแข็งที่แพร่กระจายเข้าไขกระดูกก็พบว่ามี neutropenia ได้
แต่มักพบภาวะ anemia และ thrombocytopenia ร่วมด้วย

Chronic idiopathic neutropenia

จะให้การวินิจฉัยนี้ ในกรณีที่หาสาเหตุของ neutropenia ใน
ผู้ใหญ่ไม่พบดังนั้นต้องแยกโรคจากสาเหตุอื่นทั้งหมด การตรวจ
ส�ำหรับโรค autoimmune การขาด folate และ vitamin B12 
ให้ผลลบการตรวจไขกระดูกและการตรวจโครโมโซมจากไขกระดูก
ปกติโดยกลไกการเกิดโรคยังไม่ชัดเจน ความรุนแรงหลากหลาย
ตั้งแต่น้อยถึงรุนแรง อย่างไรก็ตามผู้ป่วยมักไม่เกิดปัญหาการติด
เชื้อ และสามารถพิจารณาให้ G-CSF ในกรณีท่ีมีปัญหาติดเชื้อ 
ซ�้ำได้

แนวทางวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะ neutropenia1-4

ผู้ป่วย neutropenia โดยเฉพาะกรณีที่ ANC < 0.5 x 109/

Lร่วมกับมีไข้หรืออาการรุนแรง ควรรับไว้ในโรงพยาบาลเพื่อให้ยา

ปฏิชีวนะออกฤทธิ์กว้าง ครอบคลุมเชื้อ Pseudomonas aerugi-

nosa และแบคทีเรียแกรมลบ โดยเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อเพาะเชื้อ

ก่อนเริ่มยาปฏิชีวนะ เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีโอกาสเสียชีวิตจาก

การติดเชื้อได้อย่างรวดเร็ว13 ส่วนผู้ป่วยท่ีมี neutropenia ไม่

รุนแรง อาการปกติ สามารถสืบค้นหาสาเหตุแบบผู้ป่วยนอกได้สรุป

แนวทางการวินิจฉัย (Figure 1)

การซักประวัติ

การหาสาเหตุของภาวะ neutropenia ในเบื้องต้นอาศัยประวัติ

ที่ส�ำคัญดังนี้

l	 อายุ กรณีที่พบภาวะ neutropenia ในผู้ป่วยผู้ใหญ่อายุ

ไม่มาก กล่าวคือน้อยกว่า 30-40 ปี และความรุนแรงไม่มาก ท�ำให้

คิดถึง constitutional (ethnic) หรือ familial neutropenia 

เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะถ้ามีผล CBC เดิมซึ่งมี neutropenia มาก่อน

l	 ประวัติการติดเชื้อซ�้ำ จะช่วยบอก onset ของภาวะ neu-

tropenia และมักจะสัมพันธ์กับ ANC < 0.5 x 109/L โดยการ

ติดเชื้อซึ่งมีความสัมพันธ์กับภาวะ neutropenia เช่น pneumo-

nia, sinusitis, otitis media, recurrent oral ulceration และ 

skin and soft tissue infection เป็นต้น

l	 ประวัติที่เกี่ยวข้องกับภาวะขาดสารอาหาร เช่น การผ่าตัด

กระเพาะอาหารหรือล�ำไส้ การดื่มสุรา

l	 ประวัติโรคประจ�ำตัวและยาที่ได้รับ เนื่องจากยารวมทั้ง

สมุนไพรเป็นสาเหตุส�ำคัญซึ่งท�ำให้เกิดภาวะ neutropenia ใน

ผู้ใหญ่ ส่วนโรคประจ�ำตัวที่เกี่ยวข้องเช่น โรค autoimmune การ

ติดเชื้อรวมทั้ง HIV

l	 อาการร่วม เช่น อาการซีด อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร น�้ำหนัก

ลด มีจุดจ�้ำเลือดออกตามตัว ต่อมน�้ำเหลืองโต ซึ่งอาจท�ำให้สงสัย

โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเพิ่มขึ้น

การตรวจร่างกาย

ที่ส�ำคัญคือ อุณหภูมิกาย การตรวจภาวะซีด จุดเลือดออก 

(petechiae) ต่อมน�้ำเหลือง ตับ และม้าม ซึ่งถ้าผิดปกติจะท�ำให้

คิดถึงโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ควรตรวจหา 

sign ของโรค autoimmune รวมทั้งการติดเชื้อ HIV ด้วย

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

l	 การตรวจ CBC และ blood smear ถ้าความรุนแรงของ

ภาวะ neutropenia ไม่มาก ไม่พบ cytopenia อื่นร่วม ไม่พบ

เซลล์ผิดปกติจาก blood smear และไม่พบสาเหตุของ neutro-

penia ที่ชัดเจน อาจติดตาม CBC เป็นระยะ
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Figure 1  Algorithm for the evaluation and treatment of adult patients with neutropenia1

Recent drug or infectious exposure

Normal

No
No

No

Yes

Yes

Yes

Yes

l	ถ้าสงสัยภาวะ cyclic neutropenia อาจตรวจ 

CBC สัปดาห์ละ 2-3 ครั้งเป็นเวลา 4-6 สัปดาห์จะพบลักษณะ 

neutrophil เพิ่มขึ้นและลดลงเป็นรอบ (cyclic pattern)

l	ถ้า neutropenia แย่ลงเรื่อยๆ จ�ำเป็นต้องสืบค้นหา

สาเหตุเพิ่มเติม

l	ถ้า neutropenia คงที่ ส่วนใหญ่เป็นสาเหตุที่ไม่รุนแรง

เช่น benign familial neutropenia, constitutional neutro-

penia เป็นต้น

l	 การตรวจคัดกรองโรค autoimmune เช่น antinuclear 

antibody (ANA), rheumatoid factor, erythrocyte sedi-

mentation rate (ESR) และ C-reactive protein (CRP) ใน

รายที่สงสัยโรคกลุ่มนี้

l	 การตรวจ anti-HIV และ viral hepatitis profile แนะน�ำ

ให้ตรวจทุกรายที่ไม่ทราบสาเหตุของ neutropenia ชัดเจน 

l	 การตรวจ flow cytometry จาก peripheral blood 

ส�ำหรับ LGL leukemia แนะน�ำให้ท�ำเช่นกันโดยเฉพาะผู้ป่วยที่

มี lymphocytosis หรือโรค autoimmune 

l	 การตรวจไขกระดูก ในกรณีที่สงสัยโรคของไขกระดูกเช่น 

MDS หรือโรคมะเร็งที่เข้าไขกระดูกเช่น leukemia, lymphoma 

เป็นต้น ผู้ป่วย chronic severe neutropenia, pancytopenia 

และผู้ป่วยที่ติดเชื้อรุนแรง

ผู้ป่วย drug-induced agranulocytosis บางรายโดยเฉพาะ

ผู้สูงอายุอาจพบ anemia หรือ thrombocytopenia ร่วมด้วย

ประมาณร้อยละ 30 และ 10 ตามล�ำดับ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้

รับการตรวจไขกระดูกเพื่อแยกโรคอื่นออกไปด้วย นอกจากนี้ผล

การตรวจไขกระดูกจะช่วยในการพยากรณ์โรคกล่าวคือ ถ้าลักษณะ 

myeloid maturation arrest ภาวะ neutropenia มักจะดีขึ้น

ภายใน 2-7 วันหลังหยุดยา แต่ถ้าไม่พบ myeloid precursors 

เลย ภาวะ neutropenia มักจะนานกว่า 14 วัน14
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ส�ำหรับผู้ป่วย isolated neutropenia ที่ไม่รุนแรงและคงที่ 

อาจไม่จ�ำเป็นต้องท�ำการตรวจไขกระดูก

การรักษาและป้องกันภาวะ neutropenia1-3

ขึ้นอยู่กับสาเหตุดังนี้

ภาวะ neutropenia แต่ก�ำเนิด

โรคที่ไม่รุนแรงเช่น benign familial neutropenia, con-

stitutional neutropenia และ cyclic neutropenia ส่วนใหญ่ 

ไม่ต้องให้การรักษา 

ภาวะ neutropenia จากยาเคมีบ�ำบัด10,15

แนะน�ำให้ใช้ granulocyte-colony stimulating factor (G-

CSF) ในการป้องกันภาวะ neutropenia แบบปฐมภูมิ (primary 

prophylaxis) ในกรณีท่ีผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ 

febrile neutropenia มากกว่าร้อยละ 20 โดยการประเมินจาก

สูตรยาที่ใช้และปัจจัยจากผู้ป่วยโดยมีหลักฐานจาก meta-analy-

sis พบว่าลดความเสี่ยงในการเกิด febrile neutropenia ได้16,17 

และแนะน�ำให้ใช้ G-CSF ในการป้องกันแบบทุติยภูมิ (secondary 

prophylaxis) กล่าวคือผู้ป่วยเคยเกิดปัญหาภาวะแทรกซ้อนจาก 

neutropenia มาแล้ว ถ้าไม่สามารถปรับลดขนาดยาหรือชะลอการ

ให้ยาเคมีบ�ำบัดได้เนื่องจากอาจมีผลต่อการรักษา 

ส่วนการรักษาผู้ป่วยซึ่งเกิดภาวะ neutropenia แล้ว ไม่แนะน�ำ

ให้ G-CSF ถ้าผู้ป่วยไม่มีไข้ ส่วนผู้ป่วยที่มี febrile neutro- 

penia พิจารณาให้ G-CSF เฉพาะในผู้ป่วยซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากการติดเชื้อสูงเนื่องจากข้อมูลจาก meta-analysis 

พบว่า G-CSF ไม่ได้ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับ

การให้ยาปฏิชีวนะเพียงอย่างเดียว แต่สามารถลดระยะเวลาในการ

นอนโรงพยาบาลและระยะเวลาในการเกิด neutropenia18 โดย 

ผู้ป่วยความเสี่ยงสูงดังกล่าวได้แก่ ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 65 ปี  มี

ภาวะ sepsis  มีภาวะ pneumonia หรือพบการติดเชื้อชัดเจน  

ANC < 0.1 x 109/L หรือแนวโน้มจะมี neutropenia มากกว่า 

10 วัน เป็นต้น

ภาวะ neutropenia จากยาอื่นๆ

การรักษาคือหยุดยาที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุการให้ G-CSF สามารถ

ลดระยะเวลาของการเกิด neutropenia และลดระยะเวลาในการ

นอนโรงพยาบาลได้

Autoimmune neutropenia

ควรให้การรักษาเมื่อผู้ป่วยมีปัญหาการติดเชื้อจากภาวะ neu-

tropenia และควรรอให้การติดเชื้อดีขึ้นก่อนการรักษาโดยยากด

ภูมิคุ้มกัน ผู้ป่วยที่เป็น LGL ตอบสนองต่อการรักษาด้วย metho-

trexate, cyclophosphamide และ cyclosporine12  นอกจาก

นี้ผู้ป่วยมักตอบสนองต่อการให้ G-CSF อย่างไรก็ตามในผู้ป่วย 

rheumatoid arthritis อาจมีข้ออักเสบก�ำเริบหลังใช้ G-CSF ได้

สรุปการรักษาโดยใช้ G-CSF โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีที่ผู้ป่วย

มีปัญหาติดเชื้อรุนแรงหรือติดเชื้อซ�้ำเป็นหลัก โดยใช้ในขนาดต�่ำ

ที่สุดที่ท�ำให้ลดอาการหรือให้ ANC > 0.25-0.35 x 109/L เช่น 

filgastrim 300 µg 1-3 ครั้งต่อสัปดาห์

สรุป การวินิจฉัยแยกโรคของภาวะ neutropenia อาศัยประวัติ 

การตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเหมาะสม 

ผู้ป่วยที่มี neutropenia รุนแรงร่วมกับมีไข้ จ�ำเป็นต้องได้รับการ

รักษาอย่างเร่งด่วน การวินิจฉัยที่ถูกต้องจะน�ำไปสู่การรักษาท่ี 
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