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	 มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังเปนมะเร็งที่พบไดนอยมากๆ ในหญิง

ตั้งครรภ โดยที่การวินิจฉัยไมไดตางจากผูปวยทั่วไปแตอยางใด หาก

แตการตัดสินใจเลือกการรักษานั้นตางจากผูปวยทั่วไปอยางสิ้นเชิง 

และเนื่องจากเปนมะเร็งที่มีการดำ�เนินโรคชา จึงสามารถเลือกรักษา

มารดา พรอมไปกับการรักษาชีวิตและความปลอดภัยตอทารกใน

ครรภไปในเวลาเดียวกันได อยางไรก็ดีขอมูลของการรักษามาจาก

การสังเกต และขอมูลก็มีอยางจำ�กัด บทความนี้จะรวบรวมขอมูล

ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรัง รวมถึงขอมูลเกี่ยวกับ targeted 

therapy ดวย ซึ่งก็มีขอมูลการใชมีอยางจำ�กัด และยังไมมีขอมูล 

การติดตามระยะยาว

ระบาดวิทยา

อุบัติการณของมะเร็งเม็ดเลือดขาวในหญิงตั้งครรภนั้นมีเพียง

ประมาณ 1 ตอ 75,000-100,000 การตั้งครรภ1-3 และสวนมากก็เปน

มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันมากกวารอยละ 90 ในสวนของมะเร็ง

เม็ดเลือดขาวเรื้อรังเกือบทั้งหมดเปน chronic myelogenous 

leukemia (CML) สวน chronic lymphocytic leukemia 

(CLL) พบนอยมากๆ4,5

อาการและอาการแสดง

	 อาการและอาการแสดงของมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังในหญิง

ตั้งครรภก็คลายกับผูปวยทั่วไป แตปญหาที่สำ�คัญคือการแยก

อาการดังกลาวจากอาการที่เปนผลจากการตั้งครรภ เชน อาการ 

ออนเพลีย เหนื่อยงายที่อาจมีไดจากการตั้งครรภทั่วไปจะตอง

แยกกับอาการออนเพลียที่เกิดจากภาวะโลหิตจาง1,6 ภาวะไขจาก

การติดเชื้อ เลือดออกจากเกล็ดเลือดต่ำ� และตอมน้ำ�เหลืองโตก็

พบไดเชนเดียวกับผูปวยทั่วไป7 นอกจากนี้การตรวจรางกายอาจ

ทำ�ไดคอนขางยากกวาผูปวยทั่วไป เชน การคลำ�ตับและมามใน

กรณีที่อายุครรภคอนขางมาก เปนตน

การวินิจฉัยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังในผูปวยหญิงตั้งครรภ

	 วิธีการวินิจฉัยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังในหญิงตั้งครรภใชแนวทาง

เดียวกับผูปวยทั่วไป กลาวคือ การวินิจฉัย CML อาศัยการตรวจ
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พบ Philadelphia chromosome จากการตรวจ cytogenetics 

หรือตรวจพบ BCR/ABL rearrangement จากการตรวจดวย 

reverse transcriptase polymerase chain reaction (RT-

PCR) ซึ่งอาจตรวจจากเลือดหรือไขกระดูกก็ได สวน CLL นั้น

ก็วินิจฉัยจากการมี absolute lymphocytosis รวมกับการ

ตรวจ immunophenotype ดวย flow cytometry และตรวจ 

cytogenetics เพื่อใชบอกการพยากรณโรค ทั้งนี้การเจาะไขกระดูก

โดยใชยาชาเฉพาะที่ไมไดทำ�ใหอัตราการแทง อัตราตายของมารดา

และ major congenital anomaly ของทารกในครรภเพิ่มขึ้นอยาง 

มีนัยสำ�คัญ8,9

	

หลักการทั่วไปในการรักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังในหญิงตั้งครรภ

หลักในการรักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังในผูปวยกลุมนี้ 

สามารถรักษาแบบประคับประคองจนถึงไตรมาสที่ 2 และ 3 หรือ

หลังคลอดจึงเริ่มการรักษาก็สามารถที่จะรักษาผูปวยไปพรอมกับ

ชวยใหทารกในครรภปลอดภัยไปดวย

ยาเคมีบำ�บัดทุกตัวลวนมีผลตอทารกในครรภทั้งสิ้นโดยพบวา

อัตราการเกิดความพิการแตกำ�เนิดในผูปวยที่ไดรับยาเคมีบำ�บัดประ

มาณรอยละ 10-209 โดยพบวาการใชยาหลายชนิดรวมกันมีความ

เสี่ยงสูงกวาการใชยาเคมีบำ�บัดชนิดเดียว6 อวัยวะตางๆ ของทารก

มีการพัฒนาอยางมากในชวงสัปดาหที่ 2-89 แตหลังจากนั้นก็ยังคง

มีการพัฒนาของระบบประสาทและ external genitalia อยูจนถึง

สัปดาหที่ 14-1613 (รูปที่ 1) ซึ่งหลังจากนี้อัตราการเกิดความพิการ

แตกำ�เนิดจากยาเคมีบำ�บัดจะลดลงอยางมาก เนื่องจากมะเร็งเม็ด

เลือดขาวเรื้อรังสามารถรอไดจึงควรใหการรักษาดวยเคมีบำ�บัดหลัง

ผานชวงดังกลาวไปแลว14 

ในกรณีที่ไดรับการรักษาดวยเคมีบำ�บัดและสามารถกำ�หนด

ได การคลอดควรคลอดที่อยางนอย 2-3 สัปดาหหลังจากใหยา

เคมีบำ�บัดเพื่อใหพนจากชวง nadir period แลว นอกจากนี้ยัง

เพื่อใหทารกสามารถขับทิ้ง metabolite ของยาเคมีบำ�บัดผานทาง

รกกอนเพื่อลดอันตรายตอทารก17 จึงไมควรใหยาเคมีบำ�บัดหลัง

สัปดาหที่ 35 ของการตั้งครรภ16
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การรักษา chronic myelogenous leukemia ในผูหญิงตั้งครรภ

	 CML พบไดราวรอยละ 15 ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวในผูปวยผูใหญ 

แตผูปวยที่อยูในวัยเจริญพันธุนั้นเปนเพียงรอยละ 106 อยางไรก็ตาม

เนื่องจากการดำ�เนินโรคเปนไปอยางชาๆ และการรักษาไมทำ�ใหผูปวย

สูญเสียความสามารถในการสืบพันธุ โดยเฉพาะหลังจากมีการใชยา 

imatinib ซึ่งไมไดรบกวนเซลลสืบพันธุทำ�ใหผูปวยที่เปน CML 

อยูเดิมตั้งครรภไดหากไมไดคุมกำ�เนิด เนื่องจากยาที่ใชรักษา CML 

มีหลายชนิด ดังนั้นขอกลาวถึงยาที่ใชรักษา CML แตละตัว ดังนี้

1. Interferon-a เปนยาที่มีที่ใชในผูปวย CML ที่ไมไดรับ

การปลูกถายเซลลตนกำ�เนิดเม็ดเลือด กอนที่ imatinib จะใชอยาง

แพรหลาย นอกจากนี้ยังมีที่ใชในผูปวย Ph-negative MPD และ

ผูปวย chronic viral hepatitis C (CHC) สำ�หรับขอมูลการ

ใช IFN-a มีการทบทวนวารสารที่สำ�คัญ 2 บทความ บทความ

แรกเปนการทบทวนในผูปวย essential thrombocythemia 75 

รายพบวา 27 รายที่ใช IFN-a โดย 2 รายไดรับมาตั้งแตไตรมาส

แรก พบวาทั้ง 27 รายตั้งครรภเปนปกติและทารกทุกรายเปนปกติ

ดี18 อีกรายงานเปนการทบทวนวารสารการใช IFN-a ในหญิงตั้ง

ครรภในขอบงชี้ตางๆ ไดแก CML 8 ราย CHC 2 ราย hairy 

cell leukemia 2 รายและ MM 1 ราย ไมพบวามีความพิการ

แตกำ�เนิดในรายที่ไดรับ IFN-a เปนยาเดี่ยว แตพบความพิการ

ซ้ำ�ซอนใน 1 รายที่มารดาได hydroxyurea ในชวง conception 

อยางไรก็ดีในผูปวยที่เหลือก็พบการคลอดกอนกำ�หนด 4 ราย 

IUGR 6 ราย19 ดังนั้น IFN-a จึงเปนยาที่ควรเลือกเปนอันดับ

แรกในผูปวย CML ที่ตั้งครรภ

2. Imatinib mesylate เปนยาตัวแรกในกลุม tyrosine 

kinase inhibitor มีที่ใชในหลายโรคอาทิ CML, Ph+ALL, 

chronic eosinophilic leukemia, gastrointestinal stromal 

tumor เปนตน เฉพาะที่ใชใน CML มีขอมูลมารวม 10 ปแลว 

ซึ่งก็มีการรายงานทั้งที่ปลอดภัยตอทารก20-35 และที่กอใหเกิด

ความพิการแตกำ�เนิดทั้งแบบเล็กนอยและซับซอน20,36 ลาสุดมี

รายงานผูปวยหญิงตั้งครรภจำ�นวนมากถึง 180 ราย ซึ่งเปนขอมูล

จากหลายสถาบัน ซึ่งผูปวยเหลานี้สวนมากไดรับการวินิจฉัยมากอน

ตั้งครรภและไดรับยา imatinib อยูแลว และไมไดรับการคุมกำ�เนิด 

จาก 125 รายที่ประเมินได พบวา 12 ราย (รอยละ 10) มีความ

พิการแตกำ�เนิด โดย 10 รายไดรับยาในไตรมาสแรกดวย อีก 2 

รายไมทราบขอมูลวาเริ่มเมื่อใด แตผูปวยที่ไดรับยาในไตรมาส 

แรกดวยมีทั้งสิ้น 103 ราย จึงคิดเปนอัตราการเกิดรอยละ 10 และ

ผูปวยที่เริ่มยาในไตรมาส 2 และ 3 ไมพบความผิดปกติใด ดังนั้น

ผูปวยสตรีที่ไดรับยา imatinib ควรไดรับการแนะนำ�ใหคุมกำ�เนิด20

กรณีที่ไดยา imatinib มาตั้งแตกอนแลวผูปวยเกิดการตั้ง

ครรภขึ้น การหยุดยา imatinib ในผูปวยตั้งครรภนั้นมีรายงานวา

ในผูปวย CML ที่ไดรับยา imatinib อยูเดิมแลวตั้งครรภ 9 รายที่

เคยไดอยางนอย complete hematologic response (CHR) ซึ่ง

ในจำ�นวนนี้ 1 รายได complete cytogenetic response (CCR) 

รูปที่ 1 	ชวงพัฒนาการของอวัยวะตางๆ ของทารกในครรภ และความเสี่ยงตอการเกิดความพิการแตกำ�เนิด แรเงาสีเขม แสดงชวงที่มี

ความเสี่ยงสูงมาก แรเงาสีออนแสดงถึงความเสี่ยงลดลงมากแลว17
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3 รายได partial cytogenetic response และ 2 รายได minor 

cytogenetic response โดยเมื่อทราบวาตั้งครรภทั้ง 9 รายไดรับ

การหยุดยา imatinib แลวพบวา 5 รายสูญเสียสภาวะ CHR และ 

6 รายมีการเพิ่มปริมาณ Ph+ metaphase และภายหลังทั้ง 9 ราย

ไดรับยา imatinib กลับเขาไปใหมพบวาทั้ง 9 รายได CHR อีก

ครั้ง หลังจากติดตามไป 18 เดือนพบวา 8 รายได cytogenetic 

response โดยเปน CCR 3 ราย28 ดังนั้นสำ�หรับผูปวยที่เคยได 

imatinib มาแตเดิมนั้นยังไมเปนที่สรุปวา จะเปลี่ยนการรักษาเปน 

IFN-a  ซึ่งมีความปลอดภัยมากกวา (ดูในหัวขอ IFN-a) หรือ

จะใหรับประทาน imatinib ตอ และใหขอมูลผูปวยเกี่ยวกับความ

เสี่ยงตอการเกิดความพิการของทารกในครรภ เพื่อใหผูปวยตัดสิน

ใจวาจะดำ�เนินการตั้งครรภตอหรือไม กรณีที่ผูปวยตองการจะดำ�เนิน

การตั้งครรภตอควรมีการติดตามทารกในครรภอยางใกลชิด เพื่อ

เฝาระวังความพิการแตกำ�เนิดตอไป

3. Hydroxyurea (HU) เปนยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการสราง 

DNA การใช HU เปนการลดการสรางเซลลเม็ดเลือดเทานั้น

ไมไดเปลี่ยนการดำ�เนินโรค ดังเชน IFN-a และ imatinib จาก

รายงานขนาดใหญที่รวบรวมผูปวยตั้งครรภที่ใช HU 50 ราย (จาก

ประสบการณสถาบันเอง 31 ราย และทบทวนรายงานผูปวย 19 

ราย) แตทำ� therapeutic abortion ไป 9 ราย แทงเอง 1 ราย 

ทารกมีชีวิตรอด 40 ราย พบวา ทารกเสียชีวิตในครรภ (IUFD) 

2 ราย (รอยละ 5) เกิดความพิการแตกำ�เนิด 4 ราย (รอยละ 10) 

เกิด neonatal respiratory distress 7 ราย (รอยละ 18) คลอด 

กอนกำ�หนด 14 ราย (รอยละ 35) IUGR 4 ราย (รอยละ 10) 

นอกจากนี้ผูปวยที่รับประทาน HU ในชวงไตรมาสที่ 2 และ 3 ยัง

มีความเสี่ยงตอภาวะครรภเปนพิษมากขึ้น ดังนั้นสำ�หรับ HU จึง

ควรใชเฉพาะกรณีผูปวยไมสามารถทนยา IFN-a  และ imatinib 

ได และควรใชในไตรมาสที่ 2 และ 3 เทานั้น38

สำ�หรับอีกทางเลือกหนึ่งคือ การใช leukapheresis เพื่อลด

ปริมาณเม็ดเลือดขาวนั้นมีรายงานการใชผูปวย 2 ราย ทั้ง 2 ราย

ใชวิธีนี้เปนการรักษาเดียวเพื่อควบคุมปริมาณเม็ดเลือดขาวไมใหเกิน 

100,000/mL จนกระทั่งผูปวยคลอด รายแรกไดรับการวินิจฉัยเมื่อ

สัปดาหที่ 12 ไดรับการทำ� leukapheresis ทั้งสิ้น 15 ครั้ง คลอด

เมื่อสัปดาหที่ 36 ทารกเพศชายแข็งแรงดี39 อีกรายเริ่มการรักษาที่

สัปดาหที่ 16 ไดรับการรักษาทั้งสิ้น 12 ครั้ง คลอดเมื่อสัปดาหที่ 

36 เปนทารกแฝดหญิง แข็งแรงดี40 ทารกทั้ง 3 รายไมมีภาวะน้ำ�

หนักตัวนอย

ดังนั้นโดยสรุปแลวผูปวย CML, chronic phase ที่ตั้งครรภนั้น

หากรับประทาน imatinib มาตั้งแตกอนตั้งครรภมีสองทางเลือกคือ

เปลี่ยนเปน IFN-a หรือใช imatinib ผูปวยควรไดรับคำ�แนะนำ�

ปรึกษาถึงความเสี่ยงตอการเกิดความพิการแตกำ�เนิด และใหผูปวย

พิจารณายุติการตั้งครรภ สวนผูปวยที่เพิ่งไดรับการวินิจฉัยในชวงตั้ง

ครรภ IFN-a เปนยาที่ปลอดภัยที่สุด แตเนื่องจากผูปวยที่ใช IFN-a 

พบผลขางเคียงไดบอย หากผูปวยทนยาไมได และเขาสูไตรมาส

ที่ 2 แลวสามารถใช imatinib ไดอยางปลอดภัยหรืออาจใช HU 

ก็ไดแตผูปวยกลุมหลังก็มีอัตราการคลอดกอนกำ�หนดที่สูงกวา

และเสี่ยงตอภาวะครรภเปนพิษดวย อีกทางเลือกสำ�หรับผูปวย

ไตรมาสแรกคือการใช leukapheresis เพื่อรอเวลาใหเขาสูไตรมาส

ที่ 2 แตขอมูลการใชมีจำ�กัดมาก สวนผูปวย accelerated และ 

blastic phase นั้นมีทางเดียวคือการใช imatinib37 โดยควรใหคำ�

แนะนำ�เรื่องความเสี่ยงดังเชนในผูปวย chronic phase ขางตน 

หากไมไดผลตองใหการรักษาเชนเดียวกับ acute leukemia ตาม

แตชนิดของ blast crisis6 (รูปที่ 2) สวนการใชยา TKI ตัวใหมๆ 

เชน Nilotinib และ Dasatinib นั้นยังไมมีรายงานการใชในผูปวย

ตั้งครรภ

การรักษา chronic lymphocytic leukemia ในผูหญิงตั้งครรภ

	 เปนโรคที่พบในผูสูงอายุ และยังพบในผูชายมากเปน 2 เทาของ

ผูหญิงจึงพบไดนอยมากๆ ในผูปวยหญิงตั้งครรภ มีรายงานผูปวย

จำ�นวนไมกี่รายเทานั้น เนื่องจากการดำ�เนินโรคชา ไมสามารถรักษา

ใหหายขาดได หากผูปวยไมไดมีขอบงชี้สามารถประวิงเวลาไปจน

หลังคลอดได มีรายงานผูปวย Rai stage IV ไดรับการวินิจฉัยที่

สัปดาหที่ 17 ใชเพียง leukapheresis เมื่อจำ�นวนเม็ดเลือดขาว

สูงกวา 100,000/mL ซึ่งทำ�ทั้งสิ้น 3 ครั้ง คลอดเมื่อ 39 สัปดาห 

ทารกที่คลอดแข็งแรงดี ผูปวยไดรับการรักษาดวย CHOP เมื่อ 

4 สัปดาหหลังคลอด และเกิด Richter transformation เมื่อ 6 

เดือนหลังจากเริ่มการรักษา41

	 สำ�หรับขอบงชี้ในการเริ่มการรักษาในผูปวย CLL42 ไดแก ภาวะ

ไขกระดูกลมเหลว เกล็ดเลือดต่ำ� ตอมน้ำ�เหลืองโตมากหรือโตขึ้น

เร็วมาก ระยะเวลาในการที่ absolute lymphocyte เพิ่มเปน 2 

เทา (lymphocyte doubling time) นอยกวา 6 เดือน มีอาการ

ไขเรื้อรัง เบื่ออาหาร น้ำ�หนักลดอยางมีนัยสำ�คัญ เหงื่อออกมากตอน

กลางคืน (B-symptoms) สวนจำ�นวน absolute lymphocyte 

นั้นแมไมใชขอบงชี้ในการเริ่มการรักษาในผูปวยทั่วไปแตในผูปวย

ที่ตั้งครรภนั้นตองใหความสำ�คัญกับเลือดที่จะไปยังรก จึงอาจตอง

ทำ�การลดเซลลดวยยาหรือ leukapheresis หากจำ�นวนเม็ดเลือด

ขาวมากกวา 100,000/mL41

	 ยาที่ใชในการรักษา CLL นั้นโดยหลักมี 3 ชนิดคือ chlorambucil, 

corticosteroids และ fludarabine สำ�หรับ chlorambucil นั้นมี

รายงานการใชในหญิงตั้งครรภนอยมาก ผูปวยที่ใชในไตรมาสแรก
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สัมพันธกับการเกิดความพิการแตกำ�เนิดหลายอวัยวะ43-45 สวนผูปวย

จำ�นวนไมกี่รายที่เริ่มยาในไตรมาส 2 และ 3 ไมเกิดความพิการ

แตกำ�เนิดแตอยางใด46 สวนการใช corticosteroid ในชวงตั้งครรภนั้น 

ขอมูลจากสัตวทดลองพบวาเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะปากแหวง

เพดานโหว ความบกพรองของระบบประสาท และพฤติกรรมผิด

ปกติ47,48 ในมนุษยมีการเก็บขอมูลแบบ prospective ในผูหญิง

ตั้งครรภและไดรับการรักษาดวย corticosteroid ในขอบงชี้ตางๆ

จำ�นวน 180 รายพบวาไมเพิ่มความเสี่ยงตอความพิการแตกำ�เนิด

ในอวัยวะสำ�คัญใดๆ (relative risk 1.45; 95%CI 0.80-2.60) โดย

พบวามีเฉพาะปากแหวงเพดานโหวเทานั้นที่มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นอยาง 

มีนัยสำ�คัญคือเพิ่มเปน 3.4 เทา (95%CI 1.97-5.69)48 นอกจาก

นี้ในระยะยาวพบวามีความสัมพันธตอการเกิดโรคสมาธิสั้น49 และ

ความเสี่ยงอื่นๆ จาก corticosteroid ก็คลายดังเชนผูปวยทั่วไป 

สวน fludarabine นั้นปจจุบันไดรับความนิยมอยางมากในการ

รักษา indolent lymphoma รวมทั้ง CLL แตไมมีขอมูลการ

ใชในผูหญิงตั้งครรภเลย แตเนื่องจากเปน anti-metabolite จึง

ไมควรใหโดยเฉพาะ CLL เปนโรคที่มีการดำ�เนินโรคชาและมีทางเลือกที่ 

ปลอดภัยกวาอีกหลายอยาง6 สวนการใช rituximab นั้นใน CLL 

การใชเปนยาเดี่ยวผลการรักษาไมดีนัก ตองใชรวมกับเคมีบำ�บัด ซึ่ง

ในกรณีของ CLL มีทางเลือกอื่นอีกมากจึงไมใชการรักษาที่เหมาะ

สำ�หรับหญิงตั้งครรภนัก

	 ดังนั้นโดยสรุป คือ ผูปวย CLL ที่ไมมีขอบงชี้ยังไมจำ�เปนตองรักษา 

หากมีขอบงชี้ในการรักษาในไตรมาสแรกอาจใช leukapheresis เพื่อ

ประวิงเวลาไปกอน ในไตรมาส 2 อาจใช chlorambucil  อาจใหรวม 

กับ prednisolone หรือจะใช leukapheresis ตอก็ได สวนผูปวย

ที่เกิด autoimmune complication รักษาดวย corticosteroid 

(รูปที่ 3) ผูปวยที่ไดรับ corticosteroid ควรไดรับคำ�แนะนำ�ถึง

ความเสี่ยงตอการเกิดปากแหวงเพดานโหว 

การใหนมบุตร

	 ความเขมขนของยาเคมีบำ�บัดแตละชนิดในน้ำ�นมมีความแตกตาง 

กันไป ทั้งนี้มีทั้งขึ้นและไมขึ้นกับขนาดยาที่ไดรับ อยางไรก็ดีโดยสวน

ใหญแนะนำ�วาผูปวยที่กำ�ลังไดรับยาเคมีบำ�บัด ไมสมควรใหนมบุตร 

เวนเสียแตวาไดหยุดยาครบไปแลวอยางนอย 2 สัปดาห1,2 ในสวน

รูปที่ 2 	แนวทางการรักษาผูปวย CML ที่ตั้งครรภ (* ผูปวยที่ไดรับยา imatinib ในไตรมาสแรกควรไดรับคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับความ

เสี่ยงในการเกิดความพิการของทารก รอยละ 10)



มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังในหญิงตั้งครรภ
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ของ imatinib นั้นมีหลักฐานชัดเจนวาขับทางน้ำ�นม21,29,37,50 มีเพียง

รายเดียวที่ใหมารดาใหนมบุตรทั้งที่รับประทานยานี้อยู รายงานวา

ปลอดภัยอยางไรก็ดีก็ยังเปนการติดตามทารกเพียง 10 เดือนเทา

นั้น50 จึงแนะนำ�วาผูปวยกลุมนี้ไมควรใหนมบุตร21,37

ขอพิจารณาดานจริยธรรม

ขอควรระลึกในการดูแลผูปวยสตรีตั้งครรภที่เปนมะเร็งเม็ดเลือด

ขาวเรื้อรังคือ แพทยผูดูแลรักษาผูปวยควรใหขอมูลโดยละเอียดทั้ง

ในแงประโยชนจากการรักษา ความเสี่ยง ทางเลือกอื่นในการรักษา 

สวนการตัดสินใจการรักษาตางๆ ควรอยูบนพื้นฐานของการตัดสิน

ใจของผูปวยและญาติเปนรายๆ ไป และเหนือสิ่งอื่นใดคือความ

ปลอดภัยของมารดาเปนความสำ�คัญลำ�ดับแรกเสมอ

สรุป

	 ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังที่ตั้งครรภพบนอยมากๆ อาการ

และการวินิจฉัยไมตางจากผูปวยทั่วไป การรักษา CML ควรเริ่ม

การรักษาดวย IFN-a เนื่องจากไมมีผลตอทารกในครรภ กรณี

ทนยาไมได ในไตรมาสแรกสามารถใช leukapheresis เพื่อรักษา

ระดับเม็ดเลือดขาวไมเกิน 100,000/mL ในไตรมาส 2 และ 3 ใช 

imatinib หรือ HU สวนผูปวย accelerated และ blastic phase 

ใช imatinib สวนผูปวยที่ไดรับ imatinib มากอนอาจเปลี่ยนเปน 

IFN-​a หรือใช imatinib ตอโดยกลุมหลังมี teratogenic effect 

รอยละ 10 สวนผูปวย CLL นั้นถาไมมีขอบงชี้ยังไมตองรักษา หาก 

มีขอบงชี้ในไตรมาสแรกใช leukapheresis เพื่อรักษาระดับเม็ด

เลือดขาวไมเกิน 100,000/mL ไตรมาส 2 และ 3 ใช chlorambucil ​ 

±prednisolone สวนผูปวยที่มี autoimmune complication 

ใชสเตียรอยดรักษา ควรใหคลอดหลังใหยาอยางนอย 2 สัปดาห 

ผูปวยที่ยังใหเคมีบำ�บัดหรือ imatinib ไมควรใหนมบุตร เวนแตวา

หยุดยามาไมต่ำ�กวา 2 สัปดาหแลวเทานั้น
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