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บทนำ�

มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดมัยอีลอยด (acute  myeloid 

leukemia-AML) เปนกลุมความผิดปกติของเซลลตนกำ�เนิดเม็ด

เลือด  ทำ�ใหเซลลตัวออนเหลานี้ ไมสามารถเจริญเติบโตไปเปนเซลล 

ตัวแก (differentiation block)  แตกลับมีการแบงตัวมากขึ้น 

(proliferation) ในระยะของเซลลตัวออน จึงมีจำ�นวนของ blast 

cell เพิ่มขึ้นอยางมากในไขกระดูกกดเบียดการสรางเซลลเม็ดเลือด

ปกติ อุบัติการณของ AML ในประชากรทั่วไปเทากับ 2-3 ราย

ตอประชากร 100,000 คนตอป สำ�หรับในประเทศไทยยังไมมีการ

ศึกษาถึงอุบัติการณที่แนนอน แตพบวา อุบัติการณของโรคมะเร็ง

เม็ดเลือดขาว มีอัตราการเพิ่มขึ้น 10 เทา ในระยะ 10 ปที่ผานมา   

สวนใหญพบในผูใหญที่มีอายุมากกวา 15 ป โดยพบเปนรอยละ 

70-80 ของโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันในผูใหญ1

การรักษาผูปวย AML ใชเวลานานและคาใชจายสูง มีภาวะแทรก

ซอนมาก กอนการรักษาจึงควรประเมินสภาพรางกาย จิตใจ และ

ปญหาทางเศรษฐกิจและสังคมของผูปวยใหดี โดยจุดประสงคของ

การรักษาผูปวยในระยะแรก�������������������������������������� �������������������������������������คือการทำ�ใหผูปวยเขาสูภาวะโรคสงบ� 

(complete remission-CR) อยางรวดเร็ว อยางไรก็ดีการที่ผูปวย

เขาสูภาวะ CR ไมไดหมายความวาเซลลมะเร็ง หมดไปจากรางกาย 

แตเซลลมะเร็งยังมีอยูในจำ�นวนที่นอยเกินกวาวิธีการตรวจทางหอง

ปฏิบัติการธรรมดาจะตรวจได การรักษาหลังระยะโรคสงบ (post-

remission) จึงมีความจำ�เปน เพื่อใหผูปวยหายขาดจากโรคหรือ

นิพนธตนฉบับ

เปรียบเทียบการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดมัยอีลอยด

ระหวางการปลูกถายไขกระดูกกับการใหยาเคมีบำ�บัดในขนาดสูง
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ความเปนมา :  การรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดมัยอีลอยดในผูใหญกลุมเสี่ยงปานกลางและเสี่ยงสูงในระยะ post-

remission ยังมีความหลากหลายอยูมาก ผูปวยที่มีผูบริจาคเปนพี่นองที่มี HLA ตรงกันจะไดรับการรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูก 

สวนในรายที่ไมมีผูบริจาคจะไดรับการรักษาดวยยาเคมีบำ�บัดขนาดสูง (high dose cytarabine) แตประสิทธิภาพของ 2 วิธีนี้เปรียบ

เทียบกันยังไมแนชัด  วัตถุประสงค :  เปรียบเทียบผลการรักษาในระยะ post-remission ระหวางการปลูกถายไขกระดูก กับการใหยา

เคมีบำ�บัดขนาดสูง  วิธีการ :  เปนการศึกษายอนหลังโดยการศึกษาจากแฟมประวัติผูปวย ที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งเม็ดเลือดขาว

ชนิดมัยอีลอยดกลุมเสี่ยงปานกลางและเสี่ยงสูงที่ได complete remission (CR) หลังการรักษาในระยะ induction ในแผนกอายุร

กรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ตั้งแต พ.ศ. 2542-2551  ผลลัพท :  ผูปวยทั้งหมด 34 รายที่เขาเกณทการวินิจฉัย  17 ราย (ชาย 

10 ราย) ในกลุมปลูกถายไขกระดูกและ��������������������������������������������������������������������������������������  ������������������������������������������������������������������������������������17 ราย������������������������������������������������������������������������������ (����������������������������������������������������������������������������ชาย 9 ราย) ในกลุมยาเคมีบำ�บัดขนาดสูง  อายุเฉลี่ยในกลุมปลูกถายไขกระดูกเทา

กับ 37.1 ป และ กลุมยาเคมีบำ�บัดขนาดสูง���������������������������������������������������������������������������� ���������������������������������������������������������������������������40.7 ป�������������������������������������������������������������������� �������������������������������������������������������������������(p = 0.412)�������������������������������������������������������� �������������������������������������������������������คามัธยฐานของระยะเวลาที่รอดชีวิตโดยปราศจากโรค (disease 

free survival-DFS) และ อัตราการรอดชีวิตทั้งหมด (overall survival-OS) ของผูปวยทั้งหมดเทากับ 49.5 เดือนและ 48.9 เดือน

ตามลำ�ดับ คามัธยฐานของ DFS ในกลุมปลูกถายไขกระดูกเทากับ 52.9 เดือนและในกลุมยาเคมีบำ�บัดขนาดสูงเทากับ 45.4 เดือน����� ����(p  

= 0.64)������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������สวนคามัธยฐานของ OS ในกลุมปลูกถายไขกระดูกเทากับ 52.9 เดือนและในกลุมยาเคมีบำ�บัดขนาดสูงเทากับ 43.3 เดือน���� ���(p 

= 0.83).  บทสรุป :  การรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอีลอยดกลุมเสี่ยงปานกลางและเสี่ยงสูง ในระยะ post-remission 

ดวยการปลูกถายไขกระดูกมีแนวโนมวาอาจดีกวาการใหยาเคมีบำ�บัดในขนาดสูงแตไมแตกตางกันอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งอาจเปน

จากประชากรที่ศึกษายังมีจำ�นวนนอย���������������������������������������������������� ���������������������������������������������������และตองการศึกษาในกลุมประชากรที่มีขนาดใหญขึ้นตอไป
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โรคสงบนานที่สุด โดยการรักษามาตรฐานสำ�หรับการทำ�ใหโรคสงบ� 

(remission induction) ไดแก 3+7 regimen ซึ่งไดแก cytosine 

arabinoside (cytarabine) 100-200 มก/ตรม. พื้นที่ผิวกาย/วัน 

หยดตลอดเวลาทางหลอดเลือดดำ� 7 วัน รวมกับ anthracycline 

เปนเวลา 3 วัน ซึ่งสามารถทำ�ใหผูปวยมี CR ประมาณรอยละ� 

60-802,3 สวนการรักษาในระยะ post-remission มีหลายชนิด ทั้ง 

consolidation therapy, intensification therapy, maintenance 

therapy, autologous stem cell transplantation (ASCT) 

และ allogeneic stem cell transplantation (allo SCT)  ซึ่ง

การเลือกใช post-remission therapy ชนิดใดขึ้นอยูกับชนิด

ของ AML สภาพความพรอมของผูปวยแตละราย และลักษณะ

การพยากรณของโรคเปนสำ�คัญ โดยผูปวยในกลุมความเสี่ยงต่ำ� 

คือมี การเปลี่ยนแปลงของโครโมโซมเปนแบบ t(8;21), t(15;17) 

หรือ inv (16)  การรักษาในชวง post-remission ดวย high-

dose cytarabine (HIDAC) สามารถทำ�ใหผูปวยได failure-free 

survival ที่ดี4,5 สวนผูปวยในกลุมความเสี่ยงปานกลางและความ

เสี่ยงสูง การรักษาในชวง post-remission therapy ยังไมสามารถ

สรุปไดชัดเจนเนื่องจากยังไมมีการศึกษาแบบสุมปกปดทั้ง 2 ฝาย

ที่แสดงใหเห็นประโยชนของการทำ� allo SCT  ที่ชัดเจน

การศึกษาโดย Zander AR และคณะ6 ที ่M.D. Anderson 

Hospital and Tumor Institute  ศึกษาการรักษาระยะ post-

remission พบวาการทำ� allo SCT โดยใชผูบริจาคที่มี human 

leukocyte antigen (HLA) ตรงกันจะลดอัตราการเกิดโรคกลับ

ซ้ำ�และเพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิตทั้งหมด����������������������� ����������������������(overall survival-OS) 

เฉพาะในผูปวยกลุมความเสี่ยงปานกลางและความเสี่ยงสูงเทานั้น

การศึกษาของ Burnett AK และคณะ7 ของ UK MRC AML 

10 trial พบวาการทำ� allo SCT จะมีระยะเวลาที่รอดชีวิตโดย

ปราศจากโรค (disease-free survival-DFS) ที่ดีกวาในกลุมความ

เสี่ยงปานกลางและความเสี่ยงสูง คือรอยละ 50 เทียบกับรอยละ 

39 (p = 0.004) แตมี OS ที่ดีกวาเฉพาะในกลุมเสี่ยงปานกลาง 

คือรอยละ 55 กับรอยละ 44 (p = 0.02)

จากการศึกษาของ Cornelissen JJ และคณะ8 ในนามของ 

HOVON/SAKK ในป 2006 พบวา ในกลุมที่ไดทำ� allo SCT��� ��จะ

พบมี DFS ที่นานกวาคือรอยละ 48 เปรียบเทียบกับรอยละ 27 

ในกลุม high-dose chemotherapy และ ASCT โดยจะมีนัย

สำ�คัญในกลุมความเสี่ยงปานกลางและความเสี่ยงสูง สวน OS จะ

พบวาดีกวาคือรอยละ 54 เปรียบเทียบกับรอยละ 46 แตไมมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสำ�คัญในทางสถิติ

การศึกษาของ Schiller GJ และคณะ9 เปรียบเทียบการ

รักษาในระยะ post-remission ระหวางเคมีบำ�บัดที่มี������  �����high-

dose cytarabine เทียบกับการทำ� allo SCT ใน CR ครั้งแรก

พบวา ในกลุมที่ทำ� allo SCT จะมีอัตราการเกิดโรคกลับซ้ำ�ที่ 

นอยกวาเมื่อเทียบกับการใหเคมีบำ�บัดแตพบมีอัตราตายจากการ

รักษา (treatment-related mortality-TRM) ที่มากกวา และมี 

DFS ไมแตกตางกันที่การติดตามเปนระยะเวลา 5 ป

การศึกษาโดย Cassileth PA และคณะ10 เปรียบเทียบระหวาง

การให HIDAC กับการทำ� ASCT และ allo SCT พบวา DFS 

เฉลี่ยของผูปวยทั้งสามกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

แตในกลุมที่ได HIDAC จะมี OS ที่นานกวาอีกสองกลุมอยางมี

นัยสำ�คัญ

เนื่องจากยังมีความหลากหลายในวิธีการรักษาผูปวย AML ใน

ระยะ post-remission และผลการรักษาที่ไดจากแตละการศึกษา 

ก็ยังมีความแตกตางกันอยูคอนขางมาก ซึ่งอาจเปนผลจากการดู

แลผูปวยในดานการรักษาประคับประคองที่แตกตางกัน การปองกัน

และรักษา graft-versus host disease ที่แตกตางกัน จึงเปนที่มา

ของการศึกษานี้ ที่ตองการศึกษาถึงผลของการรักษาผูปวย AML 

ในระยะ post-remission ระหวางการให HIDAC เปรียบเทียบกับ

การทำ� allo SCT ในแผนกโลหิตวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

เพื่อใหทราบถึงผลของการรักษาจากทั้งสองวิธีเปรียบเทียบกัน เพื่อ

เปนขอมูลในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาผูปวยตอไป

วัตถุประสงค

วัตถุประสงคหลัก เพื่อศึกษาถึง DFS ในการรักษาผูปวยเม็ด

เลือดขาวเฉียบพลันชนิดมัยอีลอยดกลุมเสี่ยงปานกลางและเสี่ยง

สูง ระหวางการรักษาดวยการทำ� allo SCT เปรียบเทียบกับการ

ให HIDAC ในผูปวยที่ได complete remission (CR) จากการ

รักษาระยะ Induction

วัตถุประสงครอง เพื่อศึกษาถึง OS ในการรักษาผูปวยเม็ด

เลือดขาวชนิดมัยอีลอยดกลุมเสี่ยงปานกลางและเสี่ยงสูง ระหวาง 

การรักษาดวยการทำ� allo SCT เปรียบเทียบกับการให HIDAC 

ในผูปวยที่ได CR จากการรักษาระยะ induction

วิธีการ

เปนการศึกษาเชิงพรรณาแบบยอนหลังโดยการศึกษาจากแฟมประ

วัติผูปวยที่มารับการรักษาที่แผนกโลหิตวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาระหวาง 1 ม.ค. 2542 – 31 ธ.ค. 2551

ประชากรที่เขารับการศึกษา inclusion criteria) ไดแก 

1.	 ไดรับการวินิจฉัยวาเปน AML ตาม French-American-

British (FAB) classification และมีความเสี่ยงปานกลางหรือ

สูง โดยนิยามความเสี่ยงต่ำ�คือ AML ที่มีการเปลี่ยนแปลงของ
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โครโมโซมเปนแบบ t(8;21), t(15;17) หรือ inv (16)  ความเสี่ยง

สูง คือ AML การเปลี่ยนแปลงของโครโมโซมเปนแบบ -5, -7, 7q-, 

ความผิดปกติของโครโมโซมคูที่ 3, 9, 11 และ  ความผิดปกติของ

โครโมโซมแบบซับซอน สวนความเสี่ยงปานกลางคือ AML ที่ไมมี

การเปลี่ยนแปลงของโครโมโซม  (normal cytogenetics) หรือ

ความผิดปกติของโครโมโซมที่ไมเขาเกณฑความเสี่ยงต่ำ�หรือสูง

2.	 อายุ 16-70 ป

3.	 ไมเคยไดรับการรักษาที่เกี่ยวกับโรคมากอน

4.	 หัวใจบีบตัวปกติ (left ventricular ejection fraction 

LVEF > 50%)

เกณฑการคัดออก (exclusion criteria) ไดแก

1.	 หนาที่ไตผิดปกติ (ระดับครีเอตินินมากกวา 2 มก/ดล)

2.	 หนาที่ตับผิดปกติ (เอ็นไซมตับเกินกวา 3 เทาของคาปกติ)

3.	 AML ที่เปลี่ยนมาจาก myeloproliferative neoplasm

4.	 กำ�ลังมีการติดเชื้อรุนแรง

5.	 ไดรับการวินิจฉัยวาเปน myelodysplastic syndrome 

มากอนภายใน 3 เดือน

6.	 Acute promyelocytic leukemia

7.	 AML ที่มีการเปลี่ยนแปลงของโครโมโซมเปน t(8;21) และ 

inv 16

เกณฑการถอนผูเขารวมการวิจัยหรือยุติการเขารวมการวิจัย 

(withdrawal or termination criteria) ไดแก ผูปวยที่ไมได 

CR หลังจากการรักษาในระยะ remission induction หรือ ผูปวย

ที่เสียชีวิตในระหวางการรักษาในชวง remission induction

การรักษา ไดแก

Remission induction: cytosine arabinoside 100 มก/

ตรม.พื้นที่ผิวกาย/วัน หยดตลอดเวลาทางหลอดเลือดดำ� 7 วัน 

รวมกับ idarubicin 10-12 มก/ตรม.พื้นที่ผิวกาย/วัน ทางหลอด

เลือดดำ� 3 วัน ประเมินไขกระดูกวันที่ 14 และ/หรือ 28 ของการ

รักษา ถายังไมได CR หลังการใหยาครั้งแรก ผูปวยก็จะไดรับยา

เคมีบำ�บัดสูตรเดิมอีก 1 ครั้ง สวนในผูปวยที่ไมได CR หลังจาก

ไดยา 2 ครั้งแลวจะถือวาเปนกลุมที่ดื้อตอการรักษาจะถูกถอนออก

จากการวิจัย

Post-remission therapy: หลังจากที่ได CR แลว ในกลุมที่

ไมมีผูบริจาคเปนพี่นองที่มี HLA ตรงกันจะไดรับ post-remission 

therapy ดวย cytosine arabinoside 2-3 ก/ตรม.พื้นที่ผิวกาย/

วัน ทางหลอดเลือดดำ� ทุก 12 ชั่วโมง วันที่ 1, 3 และ 5 ให 2-4 

ชุด สวนในกลุมที่มีผูบริจาคเปนพี่นองที่มี HLA ตรงกันจะรับการ

ทำ� allo����� ����SCT� 

Conditioning regimens: สำ�หรับ myeloablative SCT 

จะใช busulfan 1 มก/กก/วัน ทางปากเปนเวลา 4 วัน ตั้งแตวัน

ที่ -7 ถึง วันที่ -4 รวมกับ cyclophosphamide 60 มก/กก/วัน 

เปนเวลา 2 วัน ตั้งแตวันที่ -3 ถึงวันที่ -2 สวนกลุมที่ทำ� Non-

myeloablative SCT จะใช fludarabine 25 มก/ตรม.พื้นที่ผิว

กาย/วัน เปนเวลา 5 วัน ตั้งแตวันที่ -10 ถึงวันที่ -6 รวมกับ anti-

thymocyte globulin 2 มก/ตรม.พื้นที่ผิวกาย/วัน เปนเวลา 5 

วัน ตั้งแตวันที่ -6  ถึงวันที่ -2 และ busulfan 0.5 มก/กก ทาง

ปากทุก 6 ชั่วโมงเปนเวลา 4 วัน ตั้งแตวันที่ -6 ถึงวันที่ -3

การปองกัน GVHD: methotrexate รวมกับ calcineurin 

inhibitor

เกณฑการตอบสนอง ไดแก

l	 Complete remission (CR) คือ ตรวจรางกายปกติ ตรวจ 

complete blood count ปกติ ไขกระดูกปกติ และ blast นอย 

กวารอยละ 5

l	 Disease-free survival (DFS) คือ วันที่ได CR จนถึง

วันที่มีการกลับเปนซ้ำ�ของโรค หรือเสียชีวิต

l	 Overall survival (OS) คือ วันที่ได CR จนถึงวันที่เสีย

ชีวิตจากสาเหตุตางๆ

การวิเคราะหทางสถิติ

คามัธยฐานของระยะเวลาที่รอดชีวิตโดยปราศจากโรค (median 

disease free survival-DFS) และ อัตราการรอดชีวิตทั้งหมด 

(overall survival-OS) ใชการคำ�นวณโดยวิธี Kaplan-Meier 

และความแตกตางระหวาง Kaplan-Meier curve คำ�นวณโดย 

two-tailed log-rank test การเปรียบเทียบอายุของผูปวยระหวาง 

กลุมที่ไดรับการรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูกกับกลุมที่ไดรับ

ยาเคมีบำ�บัดขนาดสูงโดยใช t-test

ผลการศึกษา

ระหวาง 1 มค. 2542 ถึง 31 ธค. 2551 เก็บรวบรวมขอมูลผูปวย

ไดทั้งหมด 100 ราย แต 66 รายไมเขาเกณฑการวินิจฉัยเนื่อง

จากเปนโรคที่ดื้อตอการรักษา 18 ราย เปนการรักษาแบบประคับ

ประคอง (palliative treatment) 15 ราย ไมมาตรวจตามนัด 

19 ราย เสียชีวิตตั้งแตระยะแรก 12 ราย และ ขอมูลไมครบถวน 

2 ราย โดยในกลุมที่ไมเขาเกณฑการวินิจฉัยทั้งหมด มีผูปวยที่มี

ความเสี่ยงต่ำ�ทั้งหมด 4 ราย 

เหลือผูปวยที่เขาเกณฑการวินิจฉัย 34 ราย คุณลักษณะทาง

คลินิกของผูปวยไดแสดงไวใน table 1 โดยในกลุมที่ไดรับการ

รักษาดวยการปลูกถายไขกระดูก 17 ราย เปนผูชาย 10 ราย เพศ

หญิง 7 รายสวนในกลุมที่ไดรับยาเคมีบำ�บัดขนาดสูง������������ 17 ��������ราย เปน

เพศชาย 9 ราย เพศหญิง 8 รายอายุเฉลี่ยของทั้ง 2 กลุม เทากับ 
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37.1 และ 40.7 ป ตามลำ�ดับซึ่งไมแตกตางกันอยางมีนัยสำ�คัญ (p 

= 0.412)	และมีผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงของทั้ง 2 กลุมเทากับ 2 

และ 1 รายตามลำ�ดับ ซึ่งไมแตกตางกันอยางมีนัยสำ�คัญ (p = 

0.54) เชนเดียวกัน

ผลการรักษา พบวาผูปวยที่ไดรับการรักษา post-remission 

ดวย HIDAC 17 ราย ยังมีชีวิตอยู 8 ราย มีการกลับเปนซ้ำ�ของ

โรคทั้งหมด 9 ราย และทุกรายเสียชีวิตหลังโรคกลับซ้ำ������������� �����������สวนผูปวย

ไดรับการรักษา post- remission ดวย allo SCT 17 ราย ทุก 

รายเปนไดรับจากพี่นองที่มี HLA ตรงกันโดยไดรับการปลูกถาย

ไขกระดูกแบบ myeloablative ทั้งหมด 15 ราย แตมีผูปวย 2 

รายที่อายุมากคือ 55 และ 59 ปที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกแบบ 

non-myeloablative  มีผูปวยที่ยังมีชีวิตอยู 9 ราย มีการกลับ

เปนซ้ำ�ของโรคทั้งหมด 4 ราย และทุกรายเสียชีวิตหลังโรคกลับซ้ำ� 

และเสียชีวิตจากการรักษา���������������������������������� (��������������������������������TRM) 4 ราย  คำ�นวณคามัธยฐานของ 

DFS และ OS ในผูปวยทั้งหมดไดเทากับ 49.5 เดือน (รูปที่ 1) 

และ 48.9 เดือน (รูปที่ 2) ตามลำ�ดับ คามัธยฐานของ DFS ใน

กลุม allo SCT group เทากับ 52.9 เดือน  และในกลุม HIDAC 

เทากับ 45.4 เดือน (p = 0.64). (รูปที่ 3) ซึ่งไมแตกตางกันอยางมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ ���������������������������������������� ���������������������������������������สวน คามัธยฐานของ OS ในกลุม allo����� ����SCT 

เทากับ 52.9 เดือนและในกลุม  HIDAC เทากับ 43.3 เดือน (p = 

0.83). (รูปที่ 4)��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������ซึ่งไมแตกตางกันอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติเชนกัน  

ที่ระยะการติดตามเฉลี่ย 52 เดือน

วิจารณ

จากการศึกษานี้ ผลการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน

ชนิดมัยอีลอยด 34 รายในระยะ post-remission ที่มีความเสี่ยง

ปานกลางและความเสี่ยงสูง พบมีคามัธยฐานของ DFS และ OS 

ประมาณ 4 ป และเมื่อเปรียบเทียบการรักษาทั้ง 2 วิธี คือการ

Table 1  Baseline characteristics of patients 

Characteristics Allo SCT HIDAC p value

No. of patient 17 17
Median age 37.1 40.7 0.412
Men/women 10/7 9/8
FAB subtype

M1 8 7
M2 0 4
M4 5 2
M5 1 3
M6 1 0
M7 0 0
Number of induction courses requiring to achieve CR 1/2 9/8 11/6

Cytogenetics
Intermediate*/high** 15/2 16/1 0.540

*intermediate risk cytogenetic: normal cytogenetics and not meet criteria for good and high risk;

**high risk cytogenetics: -5, -7, 7q-, abnormalities of chromosome 3, 9, 11, and complex abnormalities;

CR = complete remission;  Allo SCT = Allogeneic stem cell transplantation;  HIDAC = High-dose cytarabine

Figure 1  Disease free survival of all patients (N = 34) Figure 2  Overall survival of all patients (N = 34)
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ปลูกถายไขกระดูกและการใหยาเคมีบำ�บัดในขนาดสูง ทั้ง 2 วิธี

การปลูกถายไขกระดูกมีแนวโนมวาอาจดีกวาการใหยาเคมีบำ�บัด 

ในขนาดสูงแตไมแตกตางกันอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในกลุม

ประชากรที่เหมือนกัน 

สำ�หรับการรักษาระยะ post-remission ดวย HIDAC เปรียบ

เทียบกับ allo SCT  ในผูปวย AML ที่มีความเสี่ยงปานกลาง

และเสี่ยงสูง จากการศึกษาของ European Organization for 

Research and Treatment of Cancer Leukemia Group 

และ Gruppo Italiano Malattie Ematologiche dell’ Adulto 

(EORTC/GIMEMA) โดย Robert AZ. และคณะ13 ในผูปวย 

AML 623 ราย พบวา การรักษาดวย ASCT และ allo SCT 

สามารถเพิ่ม DFS ไดดีกวา HIDAC แตในแงของ OS ไมแตก

ตางกันทั้งในกลุม ASCT, allo SCT และ HIDAC 

จากการศึกษา Schiller GJ และคณะ9  และ Tsimberidou 

AM และคณะ14 เปรียบเทียบการรักษา post-remission therapy 

ดวย HIDAC และ allo SCT พบวา การทำ� allo SCT ในผูปวยที่

ได CR ครั้งแรก ไมมีประโยชนทั้งในแง DFS และ OS เมื่อเปรียบ

เทียบกับการรักษาดวย HIDAC เพราะวาผูปวยในกลุม HIDAC มี

อัตราการเสียชีวิตจากการรักษาต่ำ�กวา และถามีการกลับเปนซ้ำ�ของ

โรค ยังสามารถใหการรักษาดวย ASCT หรือ allo SCT ไดและ

ใหผลการรักษาที่ดีเชนกัน

จากการศึกษาของ Harousseau JL และคณะ11 เปรียบเทียบ

การรักษาทั้ง ASCT, allo SCT และ HIDAC เชนเดียวกับของ 

Cassileth PA และคณะ10 พบวาทั้งสามกลุมมี DFS และ OS 

ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งจากการศึกษาขางตนพบวา 

การรักษา post-remission therapy ในผูปวย AML ที่มีความ

เสี่ยงปานกลางและเสี่ยงสูง ดวย HIDAC และ allo SCT ยัง

ไมสามารถสรุปไดชัดเจน จึงมีการศึกษารวบรวมแบบ systematic 

review และ meta-analysis ของ Koreth J และคณะ15 รวบ

รวมผูปวย 6,007 ราย จาก 24 การศึกษา สรุปไดวา การทำ� allo 

SCT  จะเพิ่ม DFS และ OS ในกลุมที่มีความเสี่ยงปานกลางและ

เสี่ยงสูงไดอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แตจะไมไดประโยชนในผูปวย 

AML ที่มีความเสี่ยงต่ำ�

จากการศึกษาครั้งนี้ที่พบวาการรักษาดวย HIDAC และ allo 

SCT ในผูปวย AML ที่มีความเสี่ยงปานกลางและเสี่ยงสูงไมมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ทั้งในแงของ DFS 

และ OS เพราะในกลุม HIDAC มีผูปวยที่มีการกลับเปนซ้ำ�ของ

โรคมากกวา ในขณะที่ในกลุม allo SCT ก็มีอัตราตายจากการ

รักษา (transplantation related mortality) ที่สูงกวา แตอยาง

ไรก็ตามการศึกษานี้ยังมีขอจำ�กัดหลายประการ กลาวคือ เปนการ

ศึกษาแบบเก็บขอมูลยอนหลังทำ�ใหขอมูลบางสวนอาจไมครบถวน 

และไมใชการศึกษาแบบไปขางหนาแบบสุม (randomized control 

trial) ทำ�ใหเกิดความลำ�เอียง (bias) ได นอกจากนั้นจำ�นวนผูปวยใน

การศึกษายังนอยอยู จึงไมสามารถสะทอนถึงประชากรผูปวย AML 

ทั้งประเทศไทยได จึงควรมีการศึกษาแบบไปขางหนาแบบสุม และ

รวมหลายสถาบัน เพื่อใหไดจำ�นวนผูปวยที่มากขึ้น เพื่อเปนขอมูล

ในการพิจารณาในการรักษาผูปวยกลุมนี้ในประเทศไทยตอไป

กิตติกรรมประกาศ

งานวิจัยนี้ไดรับทุนจากสมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย

Figure 3  Comparison of the disease free survival of 

transplantation (BMT) vs. high dose Ara C (HIDAC) groups

Figure 4  Comparison of the overall survival of trans-

plantation (BMT) vs. high dose Ara C (HIDAC) groups
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Background :  Post-remission therapy in intermediate and high risk adult acute myeloid leukemia (AML) in first 

complete remission (CR) are allogeneic stem cell transplantation (allo SCT) in the patients who have human 

leukocyte antigen (HLA) matched sibling donors and  high-dose cytarabine (HIDAC) in patients who cannot 

find a suitable donor.  However, the comparative efficacies of these 2 modalities are uncertain.  Objective :  

We compared the outcomes of HIDAC with allo SCT in post-remission therapy.  Methods :  We retrospectively 

reviewed the medical records of patients who were diagnosed as intermediate and high risk AML and obtained 

CR after induction therapy at Division of Hematology, Department of Internal Medicine, Phramongkutklao Medical 

College between 1999-2008.  Results :  Thirty four patients were enrolled in this analysis.  Seventeen (10 men) 

and 17 (9 men) patients were treated with allo SCT and HIDAC, respectively.  The median age of the allo SCT 

group was 37.1 years and for HIDAC group was 40.7 years (p = 0.412).  The median disease free survival (DFS) 

and overall survival (OS) in all patients were 49.5 and 48.9 months, respectively.  The median DFS in allo SCT 

group and HIDAC group was 52.9 and 45.4 months (p = 0.64), respectively.  The median  OS in allo SCT and 

HIDAC group was 52.9 and 43.3 months (p = 0.83), respectively. Conclusion :  Post-remission therapy with allo 

SCT showed a trend towards better survival compared with HIDAC therapy.  However, there is no statistical 

significance, probably because the number of patients in this study is small.  Further studies in larger sample 

sizes are required.
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