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เป็นที่ทราบกันดีว่าการตรวจพบ Philadelphia chromosome 

ในผู้ป่วย Acute lymphoblastic leukemia (ALL) เป็นปัจจัย

บ่งชี้ว่าพยากรณ์โรคไม่ดี ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตระยะยาวน้อยมาก 

ก่อนยุคของการใช้ tyrosine kinase inhibitor (TKI) ร่วมใน

การรักษาผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีเพียงร้อยละ 10-20 หาก

ไม่ได้รับการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนิดเม็ดเลือดจากผู้ให้ที่มี HLA 

ตรงกัน (Allogeneic stem cell transplantation; AlloSCT) 

หลังให้เคมีบ�ำบัดจนโรคสงบแล้ว1,2   เนื่องจากการท�ำ AlloSCT 

เป็นการรักษาที่มีอัตราตายสูง และจะท�ำได้ก็ต่อเมื่อมีผู้ให้ไขกระดูก

ที่เหมาะสมและผู้ป่วยอายุน้อยรวมทั้งสภาพร่างกายเดิมดีพอ ดัง

นั้นผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงไม่สามารถรับการรักษาแบบนี้ได้  หลังการ

ค้นพบ TKI และมีการผนวกเอายากลุ่มนี้เข้าร่วมกับเคมีบ�ำบัดใน

การรักษา Philadelphia chromosome-positive (Ph+) ALL 

ท�ำให้ผลการรักษาโรคนี้ดีขึ้นมาก เนื่องจากข้อมูลเบื้องต้นแสดงให้

เห็นประโยชน์ของการเพิ่ม TKI เข้าไปร่วมกับเคมีบ�ำบัดในการรักษา 

Ph+ ALL อย่างชัดเจนดังนั้นจึงไม่มีการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบ

การให้ หรือไม่ให้ TKI ในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีเพียงการเปรียบเทียบกับ

ผลการรักษาที่เป็นมาในอดีต  จากการศึกษาที่ผ่านมามีทั้งการใช้ 

TKI ร่วมกับเคมีบ�ำบัดมาตรฐานและใช้ร่วมกับเคมีบ�ำบัดขนาด

น้อยหรือให้ร่วมกับ corticosteroid อย่างเดียวผลการรักษาดีกว่า

เดิมที่ให้เคมีบ�ำบัดโดยไม่มีการให้ TKI ร่วมด้วยทั้งสิ้น3-6  ยาใน

กลุ่ม TKI ที่มีการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีทั้ง imatinib, dasatinib, 

nilotinib และ ponatinib

การใช้ Imatinib ในการรักษา Philadelphia chromosome-

positive ALL

Imatinib เป็น TKI ชนิดแรกที่มีการประเมินประสิทธิภาพใน

การรักษา Ph+ ALL โดยเริ่มแรกให้เป็นยาเดี่ยวพบว่าแม้จะสามารถ

ท�ำให้ผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งตอบสนองจนโรคสงบได้แต่ก็มีการกลับ

ของโรคอย่างรวดเร็ว7  ดังนั้นในระยะต่อมาจึงเป็นการศึกษาโดย

น�ำ imatinib มาใช้ร่วมกับการรักษามาตรฐานในผู้ป่วยที่ไม่เคย

ได้รับการรักษามาก่อนซ่ึงผลการศึกษาก็พบว่าสามารถชักน�ำให้ผู้

ป่วยเข้าสู่ภาวะโรคสงบในเบื้องต้นได้ถึงกว่าร้อยละ 90 เพิ่มขึ้น

เกือบเท่าตัวเมื่อเปรียบเทียบกับผลการรักษาในอดีตท่ีรักษาด้วย

เคมีบ�ำบัดชุดเดียวกันโดยไม่มี imatinib ร่วมด้วยท�ำให้ผู้ป่วยมี

โอกาสได้รับการท�ำ AlloSCT เพิ่มขึ้น ท�ำให้ผู้ป่วยมีระยะเวลาโรค

สงบและระยะเวลารอดชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ8  รายงานของ 

Daver และคณะ9 ซึ่งท�ำการศึกษาผู้ป่วยจ�ำนวน 54 รายให้การ

รักษาผู้ป่วยด้วย imatinib ร่วมกับเคมีบ�ำบัดสูตร HyperCVAD  

มีสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำ AlloSCT เพียงร้อยละ 30  แต่ก็

ยังให้ผลอัตราการปลอดโรคและอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีสูงถึง 

ร้อยละ 43 โดยผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำ AlloSCT ร่วมด้วยมีอัตรา

รอดชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการท�ำ AlloSCT ที่น่าสนใจคือ 

ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 40 ปีหากได้รับการท�ำ AlloSCT  ร่วมด้วย

จะมีอัตราปลอดโรคที่ 5 ปีร้อยละ 82 ในขณะที่หากไม่ได้รับการ

ท�ำ AlloSCT ร่วมด้วยจะมีอัตราปลอดโรคที่ 5 ปีเพียงร้อยละ 33 

ตรงกันข้ามในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุเกิน 40 ปีกลุ่มที่ได้รับ AlloSCT  

ร่วมด้วยจะมีอัตราปลอดโรคที่ 5 ปีเพียงร้อยละ 20 ส่วนกลุ่มที่

ไม่ได้รับการท�ำ AlloSCT  ร่วมด้วยจะมีอัตราปลอดโรคที่ 5 ปีถึง

ร้อยละ 47 ทั้งนี้เนื่องจากในผู้ป่วยที่อายุมากมีอัตราการเสียชีวิต

จากการท�ำ AlloSCT สูงกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย

Chalandon และคณะ4 ท�ำการศึกษาโดยการทดลองแบบสุ่ม

เปรียบเทียบการให้ imatinib ร่วมกับ เคมีบ�ำบัดมาตรฐานกับเคมี

บ�ำบัดขนาดน้อยพบว่าสามารถชักน�ำให้ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะโรคสงบ

จนไปท�ำ AlloSCT ได้ในอัตราที่ไม่ต่างกัน และระยะเวลารอดชีวิต

โดยรวมไม่แตกต่างกัน  นอกจากนั้นยังมีรายงานการใช้ imatinib 

ร่วมกับ corticosteroid เพียงอย่างเดียวในการรักษาผู้ป่วยที่อายุ

เกินกว่า 60 ปีซึ่งไม่สามารถทนต่อเคมีบ�ำบัดมาตรฐานได้ พบว่า

สามารถให้อัตราโรคสงบที่ 1 ปีร้อยละ 48 และอัตรารอดชีวิตที่ 1 

ปีสูงถึงร้อยละ 766  ข้อมูลจากการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการ

ให้ imatinib ร่วมกับเคมีบ�ำบัดขนาดน้อยหรือ corticosteroid 

เพียงอย่างเดียวน่าจะเป็นทางเลือกที่เหมาะสมในผู้ป่วยท่ีสูงอายุ

หรือมีโรคประจ�ำตัวอื่นที่ท�ำให้ไม่สามารถทนต่อเคมีบ�ำบัดมาตรฐาน

ได้ แต่หากผู้ป่วยอายุน้อยและมีผู้ให้ไขกระดูกที่เหมาะสมควรรักษา

ด้วยเคมีบ�ำบัดมาตรฐาน ตามด้วยการท�ำ AlloSCT และ เคมีบ�ำบัด

ขนาดน้อยเป็น maintenance therapy อย่างน้อย 2 ปี โดยให้ 

บทความฟื้นวิชา

Tyrosine Kinase Inhibitor ในการรักษา Philadelphia Chromosome-
Positive ALL
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imatinib ร่วมกับเคมีบ�ำบัดทั้งในช่วง induction , consolida-

tion , maintenance หลังจากนั้นให้ imatinib เพียงอย่างเดียว

ต่อเนื่องไปเรื่อยๆ จนกว่าจะสูญเสียการตอบสนองเกิดการกลับ

เป็นซ�้ำของโรคหรืออาจพิจารณาหยุดยาหลังจากได้ complete 

molecular response (CMR) อย่างน้อยสองปี 

ข้อมูลสรุปผลการศึกษาการใช้ imatinib ในการรักษา Ph+ 

ALL แสดงไว้ใน Table 1

การใช้ Second-generation TKI ในการรักษา Philadelphia 

chromosome-positive ALL

Dasatinib เป็น second-generation TKI ชนิดแรกที่มีข้อมูล

ในการรักษา Ph+ ALL เนื่องจากยานี้ออกฤทธ์ิยับยั้ง SRC 

family kinase และสามารถผ่าน blood brain barrier ได้ดัง

นั้นจึงเชื่อว่าน่าจะมีประสิทธิภาพสูงกว่า Imatinib และสามารถ

ป้องกันและรักษารอยโรคที่ระบบประสาทส่วนกลางได้ด้วย14

การให้ dasatinib เป็นยาเดี่ยวในการรักษา blastic phase 

CML หรือ Ph+ ALL ที่ดื้อต่อ imatinib ได้ผล major hema-

tologic response ร้อยละ 42-80 และ complete cytoge-

netic response ร้อยละ 30-58 แต่ผลคงอยู่ระยะสั้นมีระยะเวลา

ปลอดโรคเฉลี่ยเพียง 4 เดือนและระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมเพียง 

9 เดือนเท่านั้น15-16

การศึกษาที่ให้ dasatinib ร่วมกับ intensive chemother-

apy สูตร HyperCVAD ในผู้ป่วยจ�ำนวน 72 คนที่รายงานโดย 

Ravendi และคณะ17 พบว่าสามารถท�ำให้ผู้ป่วยร้อยละ 65 เกิด

การตอบสนองลึกถึงระดับ complete molecular response 

(CMR) และ มีอัตราการปลอดโรค และอัตรารอดชีวิตโดยรวมที่ 

5 ปีถึงร้อยละ 44 และ 46 ตามล�ำดับ ถึงแม้ว่าจะมีผู้ป่วยเพียง

ร้อยละ 17 ที่ได้รับการท�ำ AlloSCT เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุ

ค่อนข้างมากก็ตาม  ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษา SWOG 

S0805 ที่รายงานผลการรักษาผู้ป่วย Ph+ ALL ที่อายุน้อยกว่า 

60 ปี จ�ำนวน 97 รายโดยการใช้ dasatinib ร่วมกับเคมีบ�ำบัด

สูตร HyperCVAD ผู้ป่วยร้อยละ 86 ตอบสนองต่อการรักษาจน

โรคสงบสมบูรณ์ในเบื้องต้น  ร้อยละ 44 ได้รับการท�ำ AlloSCT 

ต่อ ผู้ป่วยมีอัตราการปลอดโรค และอัตรารอดชีวิตโดยรวมที่ 3 

ปีร้อยละ 62 และ 69 ตามล�ำดับ18 

การให้ dasatinib ร่วมกับเคมีบ�ำบัดขนาดน้อยหรือ cortico-

steroid อย่างเดียวสามารถชักน�ำให้ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะโรคสงบได้

โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจนถึงแก่ชีวิตระหว่างการรักษา

แต่มีโอกาสตอบสนองลึกถึงระดับ CMR หลังให้การรักษาไป 85 

วัน เพียงร้อยละ 15 และเมื่อติดตามไป 20 เดือนพบว่าผู้ป่วย 

ร้อยละ 43 เกิดการกลับเป็นซ�้ำ19  จึงมีการศึกษาซ�้ำใหม่โดยปรับ

แนวทางการรักษาใหม่เป็นให้การรักษาชักน�ำโรคสงบด้วย corti-

costeroid ร่วมกับ dasatinib แล้วท�ำการประเมินผลเมื่อรักษา

ครบ 85 วัน ในกรณีที่ผู้ป่วยตอบสนองน้อยกว่า CMR จะได้รับ

เคมีบ�ำบัดเพิ่มเติม (clofarabine-cyclophosphamide) และท�ำ 

AlloSCT ถ้ามีผู้ให้เซลล์ต้นก�ำเนิดเม็ดเลือดที่เหมาะสม ผลจาก

การรักษาด้วยแบบแผนดังกล่าวท�ำให้ผู้ป่วยมีอัตรารอดชีวิตโดย

รวมที่ 3 ปี ร้อยละ 58  เมื่อเปรียบเทียบอัตราปลอดโรคที่ 3 ปีใน

กลุ่มที่ได้ผลการตอบสนองลึกถึงระดับ CMR กับกลุ่มที่ยังตรวจ

พบเซลล์ผิดปกติในวันที่ 85 หลังการรักษาก็พบว่ากลุ่มแรกดีกว่า

มาก (ร้อยละ 75 vs 44 )20

ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ nilotinib ในการรักษา Ph+ ALL มี

น้อยกว่า imatinib และ dasatinib มาก การศึกษาในเกาหลี

รายงานโดย Kim และคณะ22 ท�ำการศึกษาในผู้ป่วย 90 รายโดย

Table 1  ผลการรักษา Philadelphia chromosome-positive ALL โดยใช้ Imatinib

Study N
Age, median 

[range]
Combination

AlloSCT

(%)

RFS rate

(%)

OS rate

(%)

Lee et al.10 87 41 [16-71] Intensive chemo. 68 39 (5-year) 33 (5-year)

Yamada et al.11 80 48 [15-63] Intensive chemo. 49 - 76 (1-year)

Bassan et al.12 59 45 [20-66] Intensive chemo. 72 39 (5-year) 38 (5-year)

Tanguy-Schmidt et al.13 45 45 [16-59] Intensive chemo. 76 44 (4-year) 52 (4-year)

Fielding et al.8 169 42 [16-64] Intensive chemo. 72 50 (4-year) 38 (4-year)

Daver et al.9 54 51 [17-84] Intensive chemo. 30 43 (5-year) 43 (5-year)

Chalandon et al.4 133 45 [21-59] Intensive chemo. 65 - 46 (5-year)

Chalandon et al.4 135 49 [18-59] Low intensity chemo. 62 - 46 (5-year)

Vignetti et al.6 29 69 [61-83] Corticosteroid - 48 (1-year) 74 (1-year)

N, number;  AlloSCT, allogeneic stem cell transplantation;  RFS, relapse free survival;  OS, overall survival
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ให้ nilotinib ร่วมกับ เคมีบ�ำบัดมาตรฐานและท�ำ AlloSCT ต่อ

ในรายที่สามารถท�ำได้ พบว่าสามารถชักน�ำให้เกิดการตอบสนอง

ระดับโรคสงบถึงร้อยละ 91 และโรคสงบระดับอณู (Molecular 

remission) ถึงร้อยละ 86  ผู้ป่วยร้อยละ 56 ตอบสนองลึกถึง

ระดับ CMR  ในกลุ่มผู้ที่โรคสงบระดับอณูพบว่าอัตราปลอดโรค

ที่ 2 ปีไม่แตกต่างกันระหว่างผู้ที่ได้รับการท�ำ AlloSCT กับผู้ที่ไม่

ได้ท�ำ (ร้อยละ 65 vs 53)  ข้อมูลนี้ชี้ให้เห็นแนวโน้มว่าการท�ำ 

AlloSCT อาจไม่มีความจ�ำเป็นในกรณีที่ได้ผลการตอบสนองลึก

ถึงระดับ CMR 

ข้อมูลสรุปผลการศึกษาการใช้ second generation TKI  ใน

การรักษา Ph+ ALL แสดงไว้ใน Table 2

การใช้ Third-generation TKI ในการรักษา Philadelphia 

chromosome-positive ALL

Ponatinib เป็น third-generation TKI ที่มีประสิทธิภาพใน

การรักษาผู้ป่วยที่มี T315I mutation ส่งผลให้ดื้อต่อ first และ 

second-generation TKI จากข้อมูลการศึกษาย้อนหลังที่ผ่านมา

พบว่าผู้ป่วย Ph+ ALL ที่โรคกลับเป็นซ�้ำหลังจากได้รับการรักษา

ด้วย first และ second-generation TKI ร่วมกับเคมีบ�ำบัดพบ

อุบัติการณ์ของ T315I mutation สูงมากถึงร้อยละ 57-75

Cortes และคณะ23 รายงานการใช้ ponatinib เป็นยาเดี่ยว

ในการรักษาผู้ป่วย Ph+ ALL จ�ำนวน 32 รายพบว่าให้การตอบ

สนองในระดับ major cytogenetic response ถึงร้อยละ 47 แต่

ก็เช่นเดียวกับการรักษาด้วย TKI อื่นๆ การตอบสนองนี้คงอยู่เพียง

สั้นๆ ระยะเวลาโรคสงบเฉลี่ยเพียง 3 เดือน ผู้ป่วยที่คงการตอบ

สนองนานตั้งแต่ 12 เดือนขึ้นไปมีเพียงร้อยละ 8 ข้อมูลนี้น�ำไปสู่

การศึกษาที่ใช้ ponatinib ร่วมกับเคมีบ�ำบัดเพื่อหวังผลการรักษา

ที่ดีขึ้น 

Jabbour และคณะ24 ศึกษาการใช้ ponatinib ร่วมกับเคมี

บ�ำบัดสูตร HyperCVAD ในการรักษาผู้ป่วย Ph+ ALL ที่เพิ่ง

ได้รับการวินิจฉัยอายุระหว่าง 21-75 ปี จ�ำนวน 37 ราย พบว่า

สามารถท�ำให้เกิดการตอบสนองในระดับ CMR ถึงร้อยละ 78 

ผู้ป่วยมีอัตราปลอดโรคและอัตรารอดชีวิตโดยรวมที่ 2 ปีสูงถึง 

ร้อยละ 78 และ 80 ตามล�ำดับ  ผู้ป่วยร้อยละ 24 ได้รับการท�ำ 

AlloSCT หลังโรคสงบขั้นต้น แต่ไม่พบความแตกต่างของผลการ

รักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับการท�ำ 

AlloSCT  ข้อมูลนี้ตอกย�้ำแนวโน้มว่าในผู้ป่วยที่มีการตอบสนอง

ระดับลึกจนโรคสงบระดับอณูอาจไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ AlloSCT ต่อ  

แต่อย่างไรก็ดีเนื่องจากข้อมูลที่ได้เป็นการศึกษาระยะที่ 2 มีผู้ป่วย

จ�ำนวนน้อย การติดตามยังเป็นระยะสั้นเพียงสองปี และไม่ได้มี

การศึกษาโดยการทดลองแบบสุ่มการยืนยันสมมติฐานนี้จึงต้องรอ

การศึกษาในอนาคต

แม้ว่าผลการรักษา ผู้ป่วย Ph+ ALL ด้วยการใช้ ponatinib 

ร่วมกับเคมีบ�ำบัดสูตร HyperCVAD จะมีแนวโน้มว่าให้ผลดีที่สุด

แต่ยานี้ก็มีภาวะข้างเคียงที่ส�ำคัญด้านหัวใจและหลอดเลือดจนเป็น

เหตุให้ถูกถอดถอนทะเบียนโดยองค์การอาหารและยาของสหรัฐ

ไประยะหนึ่งเมื่อเดือนธันวาคม ปี 2012 เพิ่งได้รับการกลับมาขึ้น

ทะเบียนให้ใช้ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่มี Ph+ ใน

รายที่มี T315I mutation หรือล้มเหลวจากการใช้ TKI ชนิดอื่น

แล้วอีกคร้ังเมื่อเดือนมกราคม 2014  จากการศึกษาการรักษา 

ผู้ป่วย Ph+ ALL ด้วยการใช้ ponatinib ร่วมกับเคมีบ�ำบัดสูตร 

HyperCVAD ในระยะแรกก็พบปัญหาผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน

ด้านหัวใจและหลอดเลือดถึงร้อยละ 8 เช่นกัน จึงมีการปรับลด

ขนาดของ ponatinib ที่ใช้ลง และหลังการปรับลดขนาดยาลงก็

ไม่พบปัญหานั้นอีก 

Table 2  ผลการรักษา Philadelphia chromosome-positive ALL โดยใช้ second generation TKI  

Study N
Age, median 

[range]
Combination

AlloSCT

(%)

RFS rate

(%)

OS rate

(%)

Dasatinib

Ravendi et al.17 72 55 [21-80] Intensive chemo. 17 44 (5-year) 46 (5-year)

Ravendi et al.18 97 44 [20-60] Intensive chemo. 42 62 (3-year) 69 (3-year)

Rousselor et al.21 71 69 [55-83] Low intensity chemo. 10 28 (5-year) 36 (5-year)

Chiaretti et al.20 60 42 [19-59] Corticosteroid ± chemo. - 49 (30-mo.) 58 (3-year)

Foa et al.19 53 54 [24-77] Corticosteroid 42 22 (20-mo.) 31 (20-mo.)

Nilotinib

Kim et al.22 90 47 [17-71] Intensive chemo. 63 72 (2-year) 72 (2-year)

N, number;  AlloSCT, allogeneic stem cell transplantation;  RFS, relapse free survival;  OS, overall survival
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ขณะนี้ยา ponatinib ยังไม่มีการน�ำเข้ามาจ�ำหน่ายในประเทศไทย

แต่มีผู้ป่วย CML ที่มี T315I mutation จ�ำนวนหนึ่งได้รับยาผ่าน

การบริจาคอยู่ ในอนาคตยานี้อาจมีการน�ำเข้ามาจดทะเบียนและ

จ�ำหน่ายในประเทศไทย

สรุป

การเพิ่ม TKI เข้าไปในชุดเคมีบ�ำบัดที่ใช้รักษา Ph+ ALL ช่วย

ท�ำให้ผลการรักษาดีขึ้นมาก โดยมีข้อมูลสนับสนุนทั้ง Imatinib, 

Dasatinib, Nilotinib และ Ponatinib  ทั้งนี้ไม่ควรใช้ TKI เป็น

ยาเดี่ยวในการรักษาเนื่องจากแม้จะให้ผลดีในระยะต้นแต่มักเกิด

การกลับของโรคเร็วและมีโอกาสโรคสงบระยะยาวน้อยมาก

เคมีบ�ำบัดที่ใช้ร่วมกับ TKI อาจเป็นชุดเคมีบ�ำบัดมาตรฐานที่

ใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน เช่น HyperCVAD หรือ GMALL Pro-

tocol หรือใช้เคมีบ�ำบัดที่มีความเข้มข้นน้อยกว่าก็ได้ หากได้รับ

การท�ำ AlloSCT หลังโรคสงบและได้รับ TKI ต่อเองเป็น main-

tenance จะให้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างกัน แต่ในกรณีที่ผู้ป่วย

อายุเกิน 55 ปี การใช้เคมีบ�ำบัดชุดมาตรฐาน มีอัตราตายจากภาวะ

แทรกซ้อนจากการรักษามากเกินไป จึงควรพิจารณาใช้ TKI ร่วม

กับเคมีบ�ำบัดที่มีความเข้มข้นน้อยหรือ corticosteroid อย่างเดียว

มากกว่า  ทั้งนี้กลุ่มที่ได้ผลการรักษาในระดับ CMR หลังการรักษา

สามเดือนแรกอาจไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ AlloSCT หลังโรคสงบก็ได้

ผู้ป่วยที่ได้การตอบสนองระดับ CMR หลังการรักษาสามเดือน

แรกมีโอกาสปลอดโรคและรอดชีวิตระยะยาวสูงอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทั้งนี้ไม่ขึ้นกับชนิดของ TKI ที่ได้รับ  เนื่องจากขาดการศึกษาเปรียบ

เทียบระหว่าง TKI แต่ละชนิดโดยวิธีการสุ่มจึงไม่สามารถสรุป 

ได้ว่า TKI ชนิดใดให้ผลการรักษาดีที่สุด แต่ข้อมูลจากการศึกษา

ที่ผ่านๆ มาแสดงแนวโน้มให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ intensive 

chemotherapy ร่วมกับ second หรือ third-generation TKI 

มีแนวโน้มที่จะได้การตอบสนองระดับ CMR สูงกว่า อย่างไรก็ดี

ภาวะข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการรักษาก็สูงกว่าด้วย

เป็นเงาตามตัว การเลือกชนิดของ TKI ที่ใช้ในการรักษาจึงต้อง

ค�ำนึงถึงทั้งประสิทธิภาพและภาวะข้างเคียงของยาควบคู่กันไป
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