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บทคัดย่อขยาย
	 การรักษาด้วยเซลล์บ�ำบัดเป็นเทคโนโลยีการรักษาใหม่ของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา อาศัย
องค์ความรู้ทางพันธุวิศวกรรมในการดัดแปลงโมเลกุลตัวรับของทีเซลล์ให้จับกับโปรตีนจ�ำเพาะ
บนผิวเซลล์มะเร็ง โดยไม่ต้องอาศัยการแสดงออกของยีนและโปรตีนบนผิวของเซลล์มะเร็ง ท�ำให้เซลล์
บ�ำบดัสามารถดกัจบัและฆ่าเซลล์มะเรง็ได้อย่างตรงเป้าหมาย พยาบาลมีบทบาทส�ำคญัในการดแูลผูป่้วย
ที่เข้ารับการรักษาด้วยเซลล์บ�ำบัด ตั้งแต่การรับผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษา การประเมินความพร้อม
ด้านร่างกายและจติใจ เนือ่งจากผูป่้วยกลุม่นีต้้องเผชญิกบัความทกุข์ทรมานจากการรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดั
และ/หรือ รังสีรักษามาอย่างน้อย 2-3 สูตร สมรรถภาพร่างกายจึงถดถอยลงเช่นเดียวกับการรับรู้
ทีผ่่านมาว่าโรคไม่ตอบสนองหลงัการรักษาจงึมาน�ำมาซึง่ความวติกกงัวลและทกุข์ใจให้กบัผูป่้วย ความกลวั
โรคกลับเป็นซ�้ำ  หรือความกลัวว่าการรักษาด้วยเซลล์บ�ำบัดจะไม่ได้ผลจึงรบกวนจิตใจผู้ป่วยอยู่เสมอ 
การสร้างสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยจึงมีความส�ำคัญ การรับฟังความคิด ความรู้สึกของ
ผู้ป่วยต่อการรักษา ประสบการณ์การรับมอืกบัความเจบ็ป่วยทีผ่่านมารวมถงึการประเมนิความรูค้วามเข้าใจ
ของผูป่้วยต่อการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั สิง่เหล่านีจ้ะช่วยให้พยาบาลเข้าใจผู้ป่วยได้อย่างลึกซึง้ การสอดแทรก
ข้อมลูการรกัษาในช่วงเวลาทีเ่หมาะสม การให้ข้อมลูถงึส่ิงทีผู้่ป่วยต้องเผชิญระหว่างการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบัด 
เช่น ไข้ ความดนัโลหติต�ำ่ หรอื ออกซิเจนในเลอืดต�ำ่ เป็นต้น การสอนผู้ป่วยเขยีนบนัทกึ การสอนญาติ
ให้ช่วยสังเกตพฤติกรรม การพูดและความจ�ำของผู้ป่วยระหว่างการรักษาซึ่งสามารถท�ำได้ตั้งแต่วันแรก
ที่เข้านอนโรงพยาบาล และหากมีอาการที่เปลี่ยนแปลงไปหลังการรักษาด้วยเซลล์บ�ำบัดจะต้องแจ้งแก่
ทมีแพทย์และพยาบาลทันทีซ่ึงอาจบ่งชีถ้งึภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจากภาวะการหลัง่สารอกัเสบเฉยีบพลนั 
หรอืภาวะความผดิปกตทิางระบบประสาท การรบัฟัง การให้ข้อมลูและการออกแบบกระบวนการดแูลตนเอง
ร่วมกันกับผู้ป่วย สิ่งเหล่านี้จะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกคลายความวิตกกังวล รู้สึกไว้วางใจพยาบาลและพร้อมให้
ความร่วมมือกับทีมรักษา น�ำมาซึ่งผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดี บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์
ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย เพื่อให้พยาบาลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง อาการแสดง และ
ผลตรวจทางห้องปฏบัิตกิารท่ีเกีย่วข้องกบัภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจากการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั และบทบาท
พยาบาลในการจัดการภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว เพื่อให้พยาบาลสามารถคาดการณ์ภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษา และให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที ลดอัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วย ผู้ป่วยรายกรณีศึกษาเป็นโรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด (diffuse large B-cell lymphoma) 
ระยะที่ 4 ซึ่งพบรอยโรคในระบบประสาทส่วนกลางและมีภาวะโรคไม่ตอบสนองต่อการรักษา จัดอยู่ใน
กลุ่มการพยากรณ์โรคไม่ด ีภายหลงัการตรวจพบว่าโรคตอบสนองต่อยาเคมีบ�ำบัดสูตรที่ 3 จึงรักษาต่อ
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ด้วยเซลล์บ�ำบัด ช่วงระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อนที่ต้องเฝ้าระวัง ได้แก่ 
1) กลุ่มอาการที่เกิดจากการสลายตัวของเซลล์มะเร็งจ�ำนวนมาก 2) กลุ่มอาการท่ีเกิดจากภาวะ
การหลั่งสารอักเสบเฉียบพลัน 3) กลุ่มอาการที่เกิดจากภาวะความผิดปกติทางระบบประสาท หรือที่รู้จัก
ในชื่อของ ไอแคน 4) ภาวะแพ้เฉียบพลันชนิดรุนแรง และ 5) ภาวะเม็ดเลือดต�่ำเนื่องจากไขกระดูก
ถกูกดการท�ำงาน รวมถงึภายหลังจ�ำหน่ายกลบับ้าน ซึง่เป็นระยะตดิตามผลหลงัการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั 
ผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงติดเชื้อเนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันท�ำงานบกพร่อง ในระยะนี้ผู้ป่วยต้องกลับไปดูแล
ตนเองต่อเนื่องที่บ้าน สรุประยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรวม 30 วัน  และจากการติดตาม
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการหลังการรักษาในช่วงระยะเวลา 9 เดือน พบว่า ระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย
ท�ำงานบกพร่อง ตรวจไม่พบการท�ำงานของเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดบี ซึ่งเกิดจากข้อจ�ำกัดการท�ำงาน
ของเซลล์บ�ำบดัไม่สามารถจ�ำแนกระหว่างเซลล์ปกติและเซลล์มะเรง็เมด็เลือดขาวชนดิบเีซลล์ทีม่แีอนติเจน
ร่วมกัน คือ แอนติเจน ซีดี19 และค่าการท�ำงานของอิมมูโนโกลบูลิน จี ซึ่งท�ำหน้าที่ป้องกันร่างกาย
จากการติดเชื้อ พบค่าการท�ำงานอยู่ในระดับต�่ำกว่าค่ามาตรฐาน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงติดเชื้อง่าย 
การให้ความรูก้บัผูป่้วยในการดแูลตนเองหลงัจ�ำหน่ายกลบับ้าน ตลอดจนการเพิม่ช่องทางการตดิต่อสือ่สาร
ระหว่างโรงพยาบาลและผูป่้วย จะช่วยให้ผูป่้วยมคีวามมัน่ใจในการดแูลตนเอง สามารถปรบัตวั ยอมรบั
แผนการรักษา และสามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสมต่อไป
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Extended Abstract 
	 Cell therapy is an emerging treatment technology for hematologic cancers. It utilizes genetic 
engineering knowledge to modify T-cell receptor molecules to bind to specific proteins on the surface 
of cancer cells, without relying on the expression of genes and proteins on the cancer cell surface. 
This allows cell therapy to target and kill cancer cells precisely. Nurses play a crucial role in caring 
for patients undergoing cell therapy, from the admission process to assessing physical and mental 
readiness. These patients often endure suffering from multiple chemotherapy and/or radiotherapy 
regimens, leading to physical decline and anxiety due to previous treatment failures. Fear of disease 
recurrence or ineffective cell therapy constantly troubles patients. Establishing a relationship between 
nurses and patients is essential. Listening to patients’ thoughts and feelings about the treatment, their 
past experiences with illness, and assessing their understanding of cell therapy helps nurses gain 
deep insights into patients. Providing treatment information at appropriate times, informing patients 
about potential side effects such as fever, low blood pressure, or low blood oxygen levels, teaching 
patients to keep records, and instructing relatives to observe patients’ behavior, speech, and memory 
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during treatment can be initiated from the first day of hospitalization. Any changes after cell 
therapy must be reported to the medical team immediately, as they may indicate complications 
such as acute inflammatory cytokine release syndrome or neurological disorders. Listening, 
providing information, and co-designing self-care processes with patients help alleviate anxiety, 
build trust in nurses, and foster cooperation with the treatment team, leading to positive nursing 
outcomes. This article aims to analyze patients’ health problems to enhance nurses’ understanding 
of risk factors, symptoms, and laboratory findings related to complications from cell therapy, and 
the role of nurses in managing these complications. This knowledge enables nurses to anticipate 
potential complications and provide timely assistance, reducing patient mortality. The case study 
involves a patient with stage 4 (diffuse large B-cell lymphoma) lymphoma, with lesions in the 
central nervous system and refractory disease, classified as having a poor prognosis. After responding 
to the third chemotherapy regimen, the patient continued treatment with cell therapy. During hos-
pitalization, complications to monitor include: 1) tumor lysis syndrome, 2) acute inflammatory 
cytokine release syndrome, 3) neurological disorders known as ICANS, 4) severe acute allergic reactions, 
and 5) bone marrow suppression leading to low blood cell counts. Post-discharge, during the follow-up 
period after cell therapy, the patient is at risk of infection due to immune system dysfunction. During 
this period, patients must continue self-care at home. The total hospitalization period was 30 days. 
Laboratory follow-up over nine months revealed immune system dysfunction, with no detectable 
B-cell activity due to cell therapy’s inability to distinguish between normal and cancerous B-cells 
sharing the CD19 antigen. Immunoglobulin G levels, which protect against infections, were below 
standard, increasing the patient’s infection risk. Educating patients on self-care post-discharge and 
enhancing communication channels between the hospital and patients will boost patients’ confidence in 
self-care, adaptation, acceptance of treatment plans, and appropriate self-care.
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บทน�ำ

	 เซลล์บ�ำบัด1 (chimeric antigen receptor T-cell: 
CAR T-cell) คือ เซลล์เม็ดเลือดขาวลิมโฟไซต์ชนิด
ทีที่ผ่านการดัดแปลงโมเลกุลตัวรับผสม (T-cell  
receptor: TCR) ให้มโีครงสร้างแตกต่างไปจากโมเลกลุ
ตัวรับบนผิวทีเซลล์แบบปกติ ท�ำให้มีความสามารถ
ในการจับกับโปรตีนจ�ำเพาะบนผิวเซลล์มะเร็งโดย
ไม่ต้องอาศัยการแสดงออกของเซลล์มะเร็งผ่าน
กลุ ่มยีนที่ก�ำหนดโปรตีนและควบคุมลักษณะของ
แอนตเิจนบนผวิเซลล์มะเร็ง (major histocompatibility 
complex: MHC)  การจับกันระหว่างเซลล์บ�ำบัดและ
เซลล์มะเร็งจะกระตุ้นการท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกัน
ในร่างกายให้ก�ำจดัเซลล์มะเรง็ในท่ีสดุ โครงสร้างของ
เซลล์บ�ำบัด2-4 ประกอบด้วย โครงสร้างส่วนภายนอก
เซลล์บ�ำบัด (extracellular domain) เป็นแอนติบอดี
สายเดีย่ว (single chain fragment: ScFv) ท�ำหน้าทีก่�ำหนด
ลกัษณะจ�ำเพาะกบัโปรตนีบนผวิเซลล์มะเรง็ภายหลงั
การจบักบัเซลล์มะเรง็จะกระตุน้การท�ำงานส่วนโครงสร้าง
ภายในเซลล์บ�ำบดั (intracellular domain) ท่ีมีลักษณะ
การเชื่อมต่อกันของโมเลกุลภายใน (co-stimulatory 
molecule) และส่งสัญญาณภายในเซลล์ไปกระตุ้น
เซลล์เมด็เลอืดขาวชนิดทีลิมโฟไซต์ให้เพ่ิมจ�ำนวนและ
หลัง่สารการอกัเสบรวมถงึกระตุน้การท�ำงานของเซลล์
เม็ดเลือดขาวชนดิบ ีในการผลติแอนตบิอดเีพือ่ร่วมกนั
ท�ำลายเซลล์มะเรง็ ปัจจุบนัมีการพฒันาโครงสร้างของ
เซลล์บ�ำบัดจนถงึรุน่ที ่4 ซึง่มปีระสทิธภิาพในการดักจบั 
และกระตุน้สญัญาณภายในเซลล์บ�ำบดัให้มีการขยาย
ตัวได้ดข้ึีนและการคงอยูข่องเซลล์บ�ำบดัให้นานขึน้2-4 
ปัจจบุนัองค์การอาหารและยาแห่งสหรฐัอเมรกิาอนมุตัิ
การรักษาด้วยเซลล์บ�ำบดัในโรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว B-ALL 
(B-cell Acute Lymphoblastic Leukemia) โรคมะเรง็
เมด็เลอืดขาวชนดิมยัอโิลมาและโรคมะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง

ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา5-8  

	 จากสถานการณ์การรกัษาโรคมะเรง็ทางโลหติวทิยา

ในปัจจุบันพบว่ายังไม่เป็นที่น่าพอใจ ดังเห็นได้จาก 

ผลการรกัษาผูป่้วยโรคมะเรง็เมด็เลอืดขาวเฉยีบพลนั

ชนดิลมิฟอยด์ (acute lymphoblastic leukemia: ALL) 

พบอัตราการรอดชวิีตในกลุม่ผูป่้วยไม่ได้รบัการปลกูถ่าย

ไขกระดูกอยู่ที่ 1-2 ปี และกลุ่มที่ได้รับการปลูกถ่าย

เซลล์ต้นก�ำเนิดเม็ดโลหิตอยู่ที่ 3-5 ปี2 เช่นเดียวกับ

โรคมะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืงชนดิ DLBCL (diffuse large 

B-cell lymphoma) กลุม่ทีไ่ม่ตอบสนองต่อยาเคมบี�ำบดั

พบค่าเฉลี่ยของอัตรารอดชีวิตเท่ากับ 7.5 เดือน9 

ขณะเดียวกันผลการศึกษาประสิทธิผลการรักษาด้วย

เซลล์บ�ำบัด พบว่าเซลล์บ�ำบัดสามารถชักน�ำโรคเข้าสู่

ระยะสงบและมโีอกาสหายจากโรค เช่น ผลวจิยัทางคลนิกิ

ระยะที ่3 ทดสอบประสทิธภิาพของเซลล์บ�ำบดัเทยีบกบั

การรกัษาสตูรมาตรฐานในผูป่้วยโรคมะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง 

refractory DLCBL จ�ำนวน 359 คน สัดส่วนกลุ่มตัวอย่าง 

เท่ากบั 1:1 ตดิตามผลการรกัษาที ่2 ปี พบค่าเฉลีย่ของ

ระยะเวลารอดชีวิตโดยปราศจากโรค (the median 

event-free survival: median EFS) ในกลุ่มผู้ป่วยที่

ได้รบัเซลล์บ�ำบดัเทยีบกบัการรกัษาตามสตูรมาตรฐาน 

เท่ากบั 8.3 เดอืน และ 2.0 เดอืนตามล�ำดบั คดิเป็นอตัรา

รอดชีวิตโดยปราศจากโรคที่สองปี เท่ากับร้อยละ 41 

และ 16 ตามล�ำดบั10 เช่นเดยีวกบัผลการศกึษาระยะ 2 ของ

งานวิจัยทางคลินิก ZUMA-3 ศึกษาประสิทธิผลของ

เซลล์บ�ำบัดในผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว refractory 

B-ALL ระยะเวลาติดตามที่ 2 ปีพบว่า median EFS 

ในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัเซลล์บ�ำบดัและรกัษาต่อด้วยการ

ปลกูถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนิดเม็ดโลหิต เทียบกบักลุม่ท่ีได้รับ

เซลล์บ�ำบัดแต่ไม่ได้รักษาต่อด้วยการปลูกถ่ายเซลล์

ต้นก�ำเนิดเม็ดโลหิต เท่ากับ 44.2 และ 18.6 เดือน

ตามล�ำดับ11 
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	 ภาวะแทรกซ้อนจากการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั

มีการรายงาน ดังนี้ 1. กลุ่มอาการที่เกิดจากภาวะ

การหลั่งสารอักเสบเฉียบพลัน (cytokine release 

syndrome: CRS) หรอืภาวะ CRS โดยอัตราการเกิดภาวะ 

CRS พบมากถงึร้อยละ 70-10012-14 ด้านความรนุแรง

ของภาวะ CRS ส่วนใหญ่อยูใ่นระดบั 1-2 ระยะเวลาทีพ่บ

ตัง้แต่ 1-14 วนัหลงัให้เซลล์บ�ำบดัหรอือาจนานกว่านัน้15 

และ 2. กลุ่มอาการที่เกิดจากภาวะความผิดปกติทาง

ระบบประสาท (immune effector cell-associated 

neurotoxicity syndrome: ICANs) หรอื ภาวะ ICANs 

พบได้ตั้งแต่ช่วงแรกหลังให้เซลล์บ�ำบัดหรืออาจใช้

ระยะเวลา 3-4 สัปดาห์หลังให้เซลล์บ�ำบัด15-16 พบ

รายงานการเกิดภาวะ ICANs ร้อยละ 62.3 แบ่งเป็น

ความรนุแรงระดบั 1-2 (ร้อยละ 20.8) ระดบั 3 (ร้อยละ 

41.5) และระดบั 4 (ร้อยละ 5.7)  ระยะเวลาเฉลีย่ทีพ่บ

ภาวะ ICANs เท่ากับ 5 วัน (2-11 วัน) โดยพบค่า

ความสัมพันธ์ของการเกิดภาวะ ICANs ที่ระดับ

ความรนุแรง 3-4 ร่วมกบัภาวะ CRS ทีร่ะดบัความรนุแรง 

3-4 คดิเป็นร้อยละ 52.517 เช่นเดยีวกบัการศกึษาอตัรา

การเกิดภาวะ ICANs หลังให้เซลล์บ�ำบัดในผู้ป่วย

โรค DLBCL ในกลุ่มที่พบรอยโรคในสมองเทียบกับ

กลุม่ทีไ่ม่พบรอยโรคในสมอง พบอตัราการเกดิภาวะ 

ICANs เท่ากับร้อยละ 93 และ 80 ตามล�ำดับ13  

นอกจากนีย้งัมกีารรายงานภาวะแทรกซ้อนอืน่ ๆ  ได้แก่ 

ภาวะแพ้ชนิดเฉียบพลันรุนแรง ภาวะภูมิคุ้มกันต�่ำ

เนือ่งมาจากระบบภมูคิุม้กนับกพร่องจากเซลล์เมด็เลอืดขาว

ชนดิบไีม่ท�ำงานเป็นผลให้ผูป่้วยมภีาวะตดิเชือ้ได้ง่าย18-19 

ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ CRS และ ICANs หลงัให้

เซลล์บ�ำบัด ได้แก่ ชนิดของโรคและปริมาณรอยโรค

ท่ีเหลืออยูก่่อนให้เซลล์บ�ำบดั โครงสร้างของเซลล์บ�ำบดั 

สตูรยาเคมบี�ำบดัก่อนให้เซลล์บ�ำบดั (lymphodepletion 

chemotherapy) ปรมิาณเซลล์บ�ำบดัท่ีใส่ให้ผูป่้วย12,17 

โดยพบว่าโรค B-ALL เมื่อเทียบกับโรค NHL พบว่า 

โรค B-ALL ทีย่งัมภีาวะโรคหลงเหลอือยู ่โดยตรวจพบ

เกลด็เลอืดต�ำ่และค่าการอกัเสบสงูก่อนเริม่กระบวนการ

รักษาด้วยเซลล์บ�ำบัด สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ CRS 

และ ICANs ระดบัรนุแรงมากกว่าเมือ่เทยีบกบัโรค NHL  

นอกจากนีป้รมิาณเซลล์บ�ำบดัทีใ่ส่ให้กับผู้ป่วยจ�ำนวน

มากกว่า สตูรยาเคมบี�ำบดัทีม่ฟีดูาราบนี (fludarabine) 

เป็นส่วนประกอบก่อนใส่เซลล์บ�ำบัดสัมพันธ์กับการ

เกิดภาวะ CRS และ ICANs17,20  

	 บทความนีน้�ำเสนอกรณตีวัอย่างมวีตัถปุระสงค์

เพื่อให้ทราบถึงบทบาทพยาบาลวิชาชีพในการดูแล

ผูป่้วยทีร่บัการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั และการจดัการกบั

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการรักษาด้วยเซลล์บ�ำบัด 

ได้แก่ 1. กลุ่มอาการที่เกิดจากการสลายตัวของเซลล์

มะเรง็จ�ำนวนมาก 2. กลุม่อาการทีเ่กดิจากภาวะการหลัง่

สารอกัเสบเฉียบพลัน 3. กลุ่มอาการทีเ่กดิจากความผดิปกติ

ทางระบบประสาท 4. ภาวะแพ้ชนดิเฉยีบพลนัรุนแรง 

5. การดแูลผูป่้วยในภาวะเมด็เลือดต�ำ่เนือ่งจากไขกระดกู

ถูกกดการท�ำงานและ 6. เสี่ยงติดเชื้อเนื่องจากระบบ

ภูมิคุ้มกันเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดบีไม่ท�ำงานและ

การดูแลตนเองหลังจ�ำหน่ายกลับบ้าน เพื่อช่วยให้

ผูป่้วยสามารถปรบัตวั ยอมรบัการรกัษา และสามารถ

ดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสมต่อไป

วัตถุประสงค์

	 1.	เพื่อวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพและแนวทาง

การแก้ไขภาวะแทรกซ้อนโดยพิจารณาตามแนวทาง

การรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดัในผูป่้วยโรคมะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง

ชนดิ DLBCL ทีม่ภีาวะโรคไม่ตอบสนองต่อการรกัษา

ในผู้ป่วยรายกรณีได้

	 2.	เพื่อน�ำเสนอบทบาทพยาบาลในการดูแล

ผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วยเซลล์บ�ำบัด
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มน สินสูงสุด และ ปรวรรณ วิทย์วรานุกูล

กรณีศึกษา

	 ผูป่้วยหญิง อาย ุ36 ปี ไม่มีโรคประจ�ำตวั ได้รบั

การวนิจิฉยัว่าเป็น refractory DLBCL stage 4 ร่วมกบัมี 

CNS involvement 

อาการส�ำคญัทีม่าโรงพยาบาลในครัง้นี ้นดัมารกัษา

ด้วยวิธีเซลล์บ�ำบัด

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน

	 2 ปี ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีไข้ ไปตรวจที่

โรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ผลเลือด LDH 2,674 

U/L (H) ผล CT scan พบ splenomegaly ผลชิ้นเนื้อ 

ที่ผิวหนัง วินิจฉัยเป็น DLBCL ชนิด non-GCB, 

non-DEL

	 หลงัจากนัน้อกี 1 เดอืน ผูป่้วยขอย้ายไปรกัษาต่อ

ที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐแห่งหนึ่ง พบภาวะ

หายใจล้มเหลว ได้รับการรักษาโดยใส่ท่อช่วยหายใจ 

ร่วมกบัมภีาวะ hemophagocytic lymphohistiocytosis 

และ severe thrombocytopenia ได้รบัการรกัษาโดยให้ยา

เสริมภูมิคุ้มกัน (IVIG) ผลตรวจไขกระดูก วินิจฉัย

เป็น DLBCL ผล MRI brain: CNS lymphomatous 

involvement สรปุวินิจฉัยเป็น DLBCL stage 4 ร่วมกบั

มี CNS involvement

	 ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดสูตร

มาตรฐาน R-CHOP ร่วมกบั high dose MTX intrathecal 

จ�ำนวน 6 รอบ ระหว่างเดือน พฤษภาคม ถึง กันยายน 

2566 ประเมนิตวัโรคหลังให้การรกัษา ผล MRI brain 

(15/11/66): newly seen multiple enhancing nodules 

at left frontal, both temporal, superior vermis, bilateral 

cerebellar hemispheres, size up to 1.2x1.0 cm, suspected 

lymphoma involvement สรปุมีภาวะโรคไม่ตอบสนอง

ต่อการรักษา 

	 ประมาณ 1 ปีครึ่งก่อนมาโรงพยาบาล เปลี่ยน
การรกัษาโดยให้ยาเคมบี�ำบดัสตูรที ่2: MATRIX เมือ่
ประมาณ 1 ปีครึง่ก่อนมาโรงพยาบาล เปลีย่นการรกัษา 
และประเมิน ผล PET-CT scan หลังการรักษาพบ 
progressive disease จงึส่งตรวจชิน้เนือ้เพิ่มเติม (right 
temporal tumor biopsy) พบ DLBCL (ผลย้อมช้ินเนือ้ 
พบ CD19+)  สรปุมภีาวะโรคไม่ตอบสนองต่อการรกัษา 
จงึเปลีย่นการรกัษาโดยท�ำ whole brain RT (มกราคม – 
กุมภาพันธ์ 2567) ร่วมกับให้ยาเคมีบ�ำบัดสูตรที่ 3: 
temozolomide (TMZ) ร่วมกบั dexamethasone จ�ำนวน 
2 รอบ (มกราคม-กมุภาพนัธ์ 2567) ประเมนิผล PET-CT 
scan และ MRI brain หลังรักษา ไม่พบรอยโรคมะเรง็
ท่ีสมองและอวยัวะอืน่ในร่างกาย ผลตรวจไขกระดูก no 
lymphomatous involvement (ไม่พบรอยโรคมะเรง็
ในไขกระดกู) วางแผนเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล

ด้วยเซลล์บ�ำบดั ต้นเดือนมีนาคม 2567

	 ประมาณ 1 ปี ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยแจ้งว่า
ตดิโรคโควดิ-19 รกัษาโดยให้ยาต้านโควดิ remdesivir 
และเลือ่นการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดัออกไป 1 สปัดาห์ 
ก่อนเข้าพกัรกัษาในโรงพยาบาล ตรวจปรมิาณเชือ้ไวรสัโควดิ 
ผล cycle threshold (CT) จาก RT-PCR covid เท่ากับ 
33.8 ผลเอกซเรย์ปอด-ปกต ิสรปุโรคอยูใ่นภาวะโรคสงบ 
(partial response) ค่าปริมาณไวรัสโควิด 19 อยู่ใน
ปรมิาณน้อย จงึวางแผนรกัษาต่อด้วยวธิกีารรกัษาด้วย

เซลล์บ�ำบัด

การรักษาที่ได้รับในโรงพยาบาล

	 ประมาณ 11 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลได้รับ
การตรวจเลอืด ท�ำอลัตร้าซาวด์หวัใจ (echocardiogram) 
และ PET-CT scan ก่อนเริ่มกระบวนการรักษาเพื่อ
ประเมินความพร้อมสภาพร่างกายของผู้ป่วย ประเมิน
ความเสี่ยงในการเกิดกลุ่มอาการจากการสลายตวัของ
เซลล์มะเร็งจ�ำนวนมากหลังให้ยาเคมีบ�ำบัด และภาวะ
แทรกซ้อนจากการท�ำงานของเซลล์บ�ำบดั ผลตรวจทาง
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ห้องปฏบิตักิารก่อนเริม่กระบวนการรกัษา ได้ผลดังนี้ 
PET-CT scan ผล mild FDG-avid lesion, medial to 
the right ureter, probably uptake in vessel or  a small 
mesenteric lymph node either lymphomatous 
involvement or reactive node (DS x) 
	 ผล CBC: WBC 1,710 cells/cumm Hb 11.9 
g/dL platelet 28,000 cells/cumm
	 ผล coagulation: PT 9.1 sec (L) PTT 21.3 sec (L)
	 ผล cytokines: IL-6 = 38.3 pg/mL (H) C-reactive 
protein (CRP) 2.87 mg/L (N) LDH 356 U/L (H) 
	 ผล chemistry: potassium 2.77 mmol/L (Low); 
phosphate 4.9 mg/dL(High); calcium 9.0 mg/dL 
(Normal); uric 6.3 mg/dL(High); creatinine 0.45 
mg/dL(Low); ferritin 1315.9 ng/mL (High)
	 ผล echocardiogram: LVEF = 52% (Normal)
	 Day -5 ถงึ -3 (3-5 วนัก่อนให้เซลล์บ�ำบดั) ผูป่้วย
ได้รับยาเคมีบ�ำบัด สูตร cyclophosphamide 480 mg 
และ Fludarabine 50 mg 
	 Day 0 (วันที่ศูนย์) ผู้ป่วยได้รับเซลล์บ�ำบัด 
(ที่เก็บจากน้องสาวของผู้ป่วย) 
	 Day +6 (วนัที ่6 หลงัให้เซลล์บ�ำบดั) พบภาวะไข้ 
38-38.5 ºC ประเมนิ CRS ความรนุแรงระดบั 1 ให้การ
รกัษาแบบประคับประคอง ได้แก่ เชด็ตวัลดไข้ ให้ยาลดไข้ 
และยาปฏิชีวนะ
	 Day +7 ถงึ +8 หลงัให้เซลล์บ�ำบดั ยงัคงพบภาวะไข้ 
36.2-38.0ºC (CRS ความรนุแรงระดบั 1) พจิารณา
การรกัษาแบบประคบัประคองและให้ยาปฏชิวีนะต่อ 
	 Day +9 ไม่พบภาวะ CRS พจิารณาการรกัษาแบบ
ประคับประคองและให้ยาปฏิชีวนะต่อ จนครบ 7 วัน
	 Day +15 ถงึ +20 เฝ้าระวงัภาวะ CRS และภาวะ 
ICANs ไม่พบอาการผดิปกตดิงักล่าว เตรยีมจ�ำหน่ายผูป่้วย

กลับบ้าน สรุประยะเวลานอนโรงพยาบาลรวม 30 วัน

วิเคราะห์และให้การพยาบาลผู้ป่วยกรณีศึกษา

	 ผู้ป่วยรายนี้เป็นโรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด 

DLBCL ระยะที ่4 ชนิด non-GCB subtype (ซึง่เป็นชนิด

ทีม่ผีลการรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดัสตูรมาตรฐานด้อยกว่า

ชนิด GCB subtype) ร่วมกับพบรอยโรคในระบบ

ประสาทส่วนกลางและมีภาวะโรคไม่ตอบสนองต่อ

การรกัษา ซึง่จดัอยูก่ลุม่การพยากรณ์โรคไม่ด ีปัจจบุนั

ผู้ป่วยโรค DLBCL ท่ีมีภาวะโรคไม่ตอบสนองต่อ

การรกัษาแนะน�ำให้รกัษาต่อด้วยเซลล์บ�ำบดั21 แรกรบั

ผู้ป่วยค่อนข้างวติกกังวล เนือ่งจากการรกัษาทีผ่่านมา

พบภาวะโรคไม่ตอบสนองต่อยา รูสึ้กอ่อนล้าต่อการรกัษา

ตลอดหนึง่ปีทีผ่่านมาและรูส้กึไม่มัน่ใจในประสทิธภิาพ

ของเซลล์บ�ำบดัเนือ่งจากขาดความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบั

การรกัษา พยาบาลได้ท�ำการประเมนิและให้การพยาบาล

ผู้ป่วยรายนี ้แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนเริม่

การรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั ระยะการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั 

และ ระยะตดิตามหลงัการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบัด ดังนี้

	 การพยาบาลระยะก่อนเริม่การรกัษาด้วยเ ลล์บ�ำบดั

	 จากการประเมนิผูป่้วยรายนี ้แบ่งได้เป็น 2 ด้าน 

คือ ด้านร่างกาย มีโอกาสเกิดภาวะติดเชื้อเนื่องจากมี

ภาวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่ มโีอกาสเกิดภาวะเลอืดออกง่าย

เนื่องจากมีภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ และด้านจิตใจ ผู้ป่วย

มภีาวะวติกกงัวล และอาการนอนไม่หลบัเกีย่วกบัการ

เจ็บป่วยและการรักษา อีกทั้งขาดความรู้ความเข้าใจ

เกีย่วกบัการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั ข้อวนิจิฉยัทางการ

พยาบาลและการพยาบาลผู้ป่วยรายนี้คือ 

	 1.	มีภาวะเม็ดเลือดต�่ำ

	 สรปุผลตรวจ CBC วนัเข้านอนโรงพยาบาล พบ

ภาวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่และเกลด็เลอืดต�ำ่กว่าค่ามาตรฐาน

ก่อนเริม่กระบวนการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั ปัจจยัเสีย่ง

ทีท่�ำให้เกิดภาวะเมด็เลอืดต�ำ่ ได้แก่ 1.ประวตัติดิโควดิ 

10 วันก่อนเข้านอนโรงพยาบาล และ 2. ยา TMZ ที่
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มน สินสูงสุด และ ปรวรรณ วิทย์วรานุกูล

ใช้รกัษาโรคมะเรง็ กล่าวคอื การตดิเชือ้ไวรสัโควิด 19 

และยา TMZ ซึ่งเป็นยาเคมีบ�ำบัดกลุ่ม alkylating 

agent ที่ใช้รักษาโรคมะเร็งสมอง โดยยับยั้งการสร้าง

ดีเอ็นเอท�ำให้เซลล์มะเร็งไม่สามารถแบ่งตัวและ

เพิ่มจ�ำนวนได้ ทั้งสองภาวะนี้ต่างมีผลกดการท�ำงาน

ของไขกระดูกท�ำให้กระบวนการสร้างเม็ดเลือดของ

ร่างกายลดลง อาจพบภาวะเมด็เลอืดตวัใดตวัหนึง่ต�ำ่ 

(cytopenia) หรอืพบภาวะเมด็เลอืดทกุประเภทต�ำ่กว่า

ค่ามาตรฐาน (pancytopenia) อย่างน้อย 4-6 สปัดาห์22-23 

จากที่กล่าวมาข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลในผู้ป่วย

รายนี้ คือ 1.1 มีโอกาสเกิดภาวะติดเชื้อเนื่องจากมี

ภาวะเม็ดเลือดขาวต�ำ่ 1.2 มโีอกาสเกิดภาวะเลอืดออกง่าย

เนือ่งจากมภีาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ ส�ำหรบัแนวทางการรกัษา

ในผู้ป่วยรายนี้ คือ การให้เกล็ดเลือดโดยใช้หลักการ

การให้เลอืดและส่วนประกอบของเลือดเป็นชนิดกรอง

และฉายแสง เพือ่ลดจ�ำนวนการปนเป้ือนของเมด็เลอืดขาว

ลิมโฟไซท์ชนิดทีและไวรัสอื่น เช่น  ไวรัสซีเอ็มวีของ

ผู ้บริจาคเลือด และการท�ำปฏิกิริยาของหมู ่เลือด

ระหว่างแอนตเิจนของผูใ้ห้และผูร้บั ซ่ึงเป็นปัจจัยเสีย่ง

ในการปฏเิสธเซลล์บ�ำบดัเช่นเดยีวกบัการปฏิเสธเซลล์

ปลกูถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนดิเมด็โลหติ (graft rejection)24-25 

ในระหว่างรอรบัเกล็ดเลอืดชนดิกรองและฉายแสง (Single 

donor plated close system, filtration and irradiation: 

SDPFI) จึงให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยและญาติให้สังเกต

ภาวะเลือดออกและระวังอุบัติเหตุหกล้ม ทั้งนี้ผู้ป่วย

ได้รบั SDPFI 1 unit วนัที ่Day -5 ก่อนเริม่ยาเคมบี�ำบดั 

ทัง้นีภ้าวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่ ไม่ได้ฉีดยากระตุน้การสร้าง

เมด็เลอืดขาวให้แก่ผูป่้วย เพ่ือป้องกนัโอกาสเกดิภาวะ 

CRS และ ICANs หลังให้เซลล์บ�ำบัด26 จึงให้ค�ำแนะน�ำ

แก่ผู ้ป่วยและญาติในการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน

การตดิเชือ้ สรุปไม่พบภาวะตดิเชือ้ และภาวะเลอืดออก

ผิดปกติ

		  1.1	มีโอกาสเกิดภาวะตดิเ อเนื่องจากมี
ภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ
		  ข้อมูลสนับสนุน
	 	 1.	 ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารแรกรบั พบ
ภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ ปริมาณ WBC 1,710 cells/
cumm (Neutrophils 27.9%)
	 	 2.	 มสีายสวนทางหลอดเลอืดด�ำทีแ่ขนซ้าย 
(PICC line)
		  เกณฑ์การประเมินผล
	 	 1.	 สญัญาณชีพอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิT 36.5-
37.4 ºC
	 	 2.	 ไม่มีอาการแสดงของภาวะติดเช้ือใน
ระบบต่าง ๆ เช่น ไข้ ไอ ปัสสาวะแสบขดั หรอื มกีารอกัเสบ 
บวม แดง ร้อนบริเวณ PICC line
	 	 3.	 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ CBC 
hemoculture, urine culture และ nasal swab ไม่พบเชือ้ใดๆ
		  การพยาบาล
	 	 1.	 ตรวจสอบสญัญาณชพีทกุ 4 ชัว่โมงเพือ่
ประเมินภาวะการติดเชื้อ
	 	 2.	 ล้างมือ ก่อน-หลังท�ำหัตถการกับสาย 
PICC line เช่น ดูดเลือด ฉีดยา ท�ำแผล รวมถึงสังเกต
บริเวณโดยรอบ ไม่พบอาการผิดปกติ เช่น บวม แดง 
ร้อน หรือเปียกชื้นบริเวณรอบ PICC line
	 	 3.	 จัดผู้ป่วยให้อยู่ในห้องแยกปลอดเชื้อ
เพื่อลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในอากาศ
	 	 4.	 แนะน�ำผูป่้วยเกีย่วกบัอาหารทีไ่ด้รบัระหว่าง
นอนโรงพยาบาล เป็นอาหารทีม่เีชือ้แบคทเีรยีต�ำ่ ปรงุ
สุกใหม่ งดผักและผลไม้สด และไม่อนุญาตให้น�ำ
อาหารภายนอกเข้ามารบัประทานภายในหอผูป่้วยเพือ่
ป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินอาหาร
	 	 5.	 แนะน�ำให้ผู้ป่วยสังเกตอาการตนเองและ
สอบถามอาการแสดงของภาวะติดเชือ้ในระบบต่าง ๆ  เช่น 

ไข้ ไอ ปัสสาวะแสบขัด หรือ ถ่ายเหลว เป็นต้น
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	 	 6. แนะน�ำผู้ป่วยไม่ให้กลั้นปัสสาวะเพื่อลด

ปัจจยัส่งเสรมิให้เกดิภาวะตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะ

	 	 7.	 แนะน�ำให้ผูป่้วยดแูลท�ำความสะอาดร่างกาย 

เช่น การท�ำความสะอาดช่องปากและฟัน การบ้วนปาก

ด้วยน�้ำเกลือเย็นหลังได้รับยาเคมีบ�ำบัดเพื่อป้องกัน

การเกิดแผลและการติดเชื้อในช่องปาก

	 	 8.	 ตดิตามผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร เช่น 

CBC, hemoculture, urine culture และ nasal swab เพือ่

ประเมนิภาวะการตดิเชือ้และประเมนิผลหลงัการรักษา

	 	 9.	 จ�ำกัดจ�ำนวนผู้เข้าเยี่ยมผู้ป่วยคร้ังละ

ไม่เกนิ 2 คน และแนะน�ำให้ใช้การคยุผ่านทางวดิโีอคอล

แทนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ

	 	 10.	ดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะตาม

แผนการรักษาและประเมินผลข้างเคียงจากยา

	 	 11.	ตดิตามค่าเลอืด เช่นปรมิาณไวรสัซเีอม็วี 

รวมถงึให้ยาป้องกนัการตดิเชือ้ไวรสัเรมิ งสูวดั (acyclovir) 

เพือ่ป้องกนัภาวะตดิเชือ้ไวรสัเฮอร์พส์ี หรอืโรคเรมิตาม

แผนการรักษา

		  1.2	มโีอกาสเกดิภาวะเลอืดออกง่ายเนือ่งจาก

มภีาวะเกลด็เลอืดต�ำ่

		  ข้อมลูสนบัสนนุ: ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

แรกรับพบภาวะเกรด็เลอืดต�ำ่ ปรมิาณ platelet 28,000 

cells/cumm

		  เกณฑ์การประเมินผล 

	 	 1.	 ไม่พบภาวะเลอืดออก เช่น จดุจ�ำ้เลอืดตาม

ร่างกาย หรือ พบเลือดออกตามไรฟัน

	 	 2.	 ไม่มีอาการแสดงของภาวะเลือดออก

ภายในร่างกาย เช่น ระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่นแปลงหรอื

ความดนัโลหติต�ำ่ ชพีจรเบาเรว็ ปลายมือปลายเท้าเยน็ 

ปวดศีรษะหรืออาเจียนเป็นเลือด

	 	 3.	 ผลตรวจ platelet อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

100,000-140,000 cells/cumm

		  การพยาบาล

	 	 1.	 ประเมนิภาวะเลอืดออกง่าย ได้แก่ ระดบั

ความรู ้สึกตัวเปลี่ยนแปลงหรือความดันโลหิตต�่ำ 

ชีพจรเบาเร็ว ปลายมือปลายเท้าเย็น ปวดศีรษะหรือ

อาเจียนเป็นเลือด

	 	 2.	 สังเกตจดุจ�ำ้เลือดตามร่างกาย หรอื อาการ

เลือดออกตามไรฟัน

	 	 3.	 จดัให้ผูป่้วยนอนอยูบ่นเตยีง และระวงั

การเกดิอบุตัเิหต ุโดยแนะน�ำให้ญาตดิแูลผูป่้วยอย่าง

ใกล้ชิด

	 	 4.	 แนะน�ำให้ใช้แปรงสฟัีนขนอ่อนนุม่ เพือ่

ป้องกันเลือดออกขณะแปรงฟัน

	 	 5.	 ดูแลให้ผูป่้วยได้รับเลือดและส่วนประกอบ

ของเลอืดตามแผนการรกัษาและประเมนิผลข้างเคยีง

จากให้เลือด

	 2.	ภาวะวติกกงัวลเกีย่วกบัการเจบ็ป่วยและ

การรักษา

	 ด้านจติใจ ผูป่้วยรายนีม้ภีาวะวติกกงัวล และอาการ

นอนไม่หลับเก่ียวเนื่องกับการเจ็บป่วยและการรักษา 

สอดคล้องกับศมนนันท์ ทัศนีย์สุวรรณ และกิตติกร 

นิลมานัต27 กล่าวว่าความรู้สึกกลัว วิตกกังวล และ

ความรูส้กึไม่แน่นอนเป็นอาการแสดงออกถงึภาวะบบีคัน้

ด้านจติใจ ซึง่ได้รบัผลกระทบจากภาวะความเจบ็ป่วย

และการรกัษา ปัจจยัทีม่ผีลต่อภาวะบบีคัน้ด้านจติใจ เช่น 

ปัจจยัส่วนบคุคล เช่น อายนุ้อย ปัญหาด้านสทิธกิารรกัษา

และค่าใช้จ่ายทีเ่พิม่ขึน้จากการรกัษา ความรนุแรงของ

ความเจ็บปวด การได้รับการรักษาร่วมกันหลายชนิด 

เป็นต้น การวางแผนดแูลเพือ่จดัการแก้ไขภาวะวติกกงัวล

ในผู้ป่วยรายนี ้ได้แก่ การสร้างสมัพนัธภาพทีด่รีะหว่าง

พยาบาลและผูป่้วย การรบัฟังอย่างตัง้ใจ การประเมนิ

การรบัรูเ้กีย่วกบัภาวะความเจบ็ป่วยและการรกัษาทีไ่ด้รบั 

การประเมนิความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัการรกัษาทีผู่ป่้วย
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ก�ำลังเผชิญ การสอบถามวิธีการจัดการความเครียด

ของผูป่้วยทีผ่่านมา ในผูป่้วยรายนีพ้บว่าภาวะวติกกงัวล

เกดิจากความเหนือ่ยล้าจากการรกัษาทีผ่่านมา ความรูส้กึกลวั

และกงัวลใจเกีย่วกับผลการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั และ

ขาดความรู้ความเข้าใจเกีย่วกบัการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั 

ทั้งนี้ไม่พบปัญหาด้านค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการรักษา 

เนือ่งจากรายได้ของผูป่้วยมาจากธรุกจิของครอบครวั 

ซึ่งไม่มีภาวะขาดสภาพคล่องทางการเงิน ภายหลัง

การประเมนิสภาพจติใจผูป่้วย จงึประสานงานกบัแพทย์

เจ้าของไข้และทมีสขุภาพในการให้ก�ำลงัใจผูป่้วย พดูคยุ

เกีย่วกบัแนวทางการรกัษาและส่ิงท่ีอาจเกดิข้ึนหลังให้

เซลล์บ�ำบัดด้วยภาษาทีเ่ข้าใจง่าย การช่วยเหลอืด้านการ

จดัการกบัอาการไม่สขุสบาย เช่น การให้ยาลดความปวด 

ยาแก้คลืน่ไส้อาเจยีน หรอืยานอนหลบั หากผูป่้วยมปัีญหา

ดงักล่าว การตดิตามประเมนิผล พบว่า ผูป่้วยยอมรบั

การรักษาและวิธีการดูแลตนเองมากขึ้น มีสีหน้า

แจ่มใสขึ้น กล้าสอบถามอาการและแผนการรักษา 

รวมถึงให้ความร่วมมือในการรักษา เช่น การเขียน

ประโยคอย่างง่ายเพื่อใช้ส�ำหรับการประเมินภาวะ 

ICANs ให้กับทีมสุขภาพ

	 ข้อมูลสนับสนุน

	 1.	ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล

	 2.	ผูป่้วยและญาตบิอกว่ากงัวล ไม่ทราบขัน้ตอน

การรักษาด้วยเซลล์บ�ำบัด

	 3.	ผู้ป่วย บอกว่า “รู้สึกกังวล กลัวว่าโรคจะไม่

ตอบสนองต่อการรักษาเหมือนที่ผ่านมา”

	 4.	ผูป่้วยมอีาการนอนไม่หลบัและขอยานอนหลบั

	 เกณฑ์การประเมินผล 

	 1.	ผู้ป่วยและญาติรู้สึกวิตกกังวลลดลง

	 2.	ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าสดชื่นขึ้น

	 3.	ผูป่้วยและญาตบิอกว่าพร้อมให้ความร่วมมอื

ในการรักษาและการท�ำหัตถการ

	 การพยาบาล

	 1.	สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาต ิ

โดยแนะน�ำตนเอง ใช้ถ้อยค�ำสุภาพ เข้าใจง่าย เปิด

โอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับขั้น

ตอนการรักษา

	 2.	ประเมินระดับความวิตกกังวลของผู้ป่วย

และญาติ โดยพูดคุย สอบถามและสังเกตสีหน้าและ

พฤตกิรรม เพือ่วางแผนการพยาบาลและให้ข้อมลูตรง

กับสิ่งที่ผู้ป่วยและญาติกังวลใจ

	 3.	อธบิายและให้ข้อมลูเกีย่วกับขัน้ตอนการรักษา 

ได้แก่ การเข้าพกัในห้องปลอดเชือ้ส�ำหรบัผูป่้วย แจ้งสิง่ของ

ทีอ่นญุาต เช่น คอมพวิเตอร์ หนงัสอื โทรศพัท์มอืถอื และ

ส่ิงของที่ไม่อนุญาตให้น�ำเข้ามาภายในหอผู้ป่วย เช่น 

อาหารจากภายนอก ดอกไม้สด และการจ�ำกดัคนเข้าเยีย่ม 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล การให้ยาเคมบี�ำบดั การให้

เซลล์บ�ำบัดทีเ่กบ็จากน้องสาวผูป่้วย และภาวะแทรกซ้อน

ทีอ่าจเกดิขึน้หลงัได้รบัเซลล์บ�ำบดั เช่น ภาวะเมด็เลอืด

ทกุประเภทต�ำ่กว่าค่ามาตรฐาน ภาวะการตดิเช้ือ โอกาส

เกิดภาวะ CRS และ ICANs เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยคลาย

ความวิตกกังวลลง

	 4.	ให้ยานอนหลบัตามแผนการรกัษา Lorazepam 

0.5 mg 1เม็ด ก่อนนอน 

	 การพยาบาลระยะการรกัษาด้วยเ ลล์บ�ำบดั

	 ขัน้ตอนการรกัษาด้วยเซลล์บ�ำบดั ประกอบด้วย

การให้ยาเคมบี�ำบดัและการให้เซลล์บ�ำบดั จากการประเมนิ

ผู้ป่วยรายนีส้ิง่ทีต้่องเฝ้าระวงัในระยะนี ้ได้แก่ 1.โอกาส

เกดิกลุม่อาการทีเ่กดิจากการสลายตวัของเซลล์มะเรง็

จ�ำนวนมาก 2. กลุม่อาการทีเ่กดิจากภาวะการหลัง่สารอกัเสบ

เฉยีบพลนั (CRS) 3. กลุม่อาการทีเ่กิดจากความผดิปกติ

ทางระบบประสาท (ICANs) 4. ภาวะแพ้ชนดิเฉยีบพลนั

รุนแรง (anaphylaxis) 
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วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 40 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2568

	 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและการพยาบาล
ผู้ป่วยรายนี้คือ 
	 1.	มโีอกาสเกดิกลุม่อาการทีเ่กดิจากการสลายตวั
ของเ ลล์มะเร็งจ�ำนวนมาก (Tumor Lysis Syndrome: 
TLS) 28-30

	 กลุ่มอาการท่ีเกิดจากการสลายตัวของเซลล์
มะเรง็จ�ำนวนมาก หรอื ภาวะ TLS คอืกลุม่อาการทีเ่กดิจาก
ระบบการเผาผลาญและความสมดุลของเกลือแร่ใน
ร่างกายท�ำงานผิดปกติ เป็นผลจากการสลายตัวของ
เซลล์มะเร็งที่มีอยู่จ�ำนวนมาก มักเกิดขึ้นใน 48-72 
ชั่วโมงหลังให้ยาเคมีบ�ำบัด กล่าวคือ เมื่อเซลล์มะเร็ง
ถกูท�ำลายจะมกีารปล่อยสารองค์ประกอบภายในเซลล์
เข้าสู่กระแสเลือดในปริมาณมาก เช่น โพแทสเซียม 
ฟอสฟอรัส กรดนิวคลีอิก สารประกอบเหล่านี้จะ
ถกูเผาผลาญเป็นกรดยรูกิและขับออกทางไต กรณทีีม่ี
การปล่อยสารองค์ประกอบภายในเซลล์จ�ำนวนมากจน
ไม่สามารถขับออกทางไตได้ จะพบกรดยูริกในเลือด
ปริมาณสูงเป็นสาเหตุให้เกิดการอุดกั้นของทางเดิน
ปัสสาวะ ท�ำให้เกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนัและระบบอวยัวะ
ภายในร่างกายท�ำงานล้มเหลว ขณะที่ภาวะแคลเซียม
ในเลือดต�่ำเป็นผลจากฟอสฟอรัสซึ่งเป็นแร่ธาตุหน่ึง
ที่ท�ำงานร่วมกับแคลเซียม เมื่อร่างกายมีฟอสเฟต
ในเลือดสูง ฟอสเฟตจะจับกับแคลเซียมไปสะสม
ในกระดกูและฟันท�ำให้แคลเซียมในเลือดต�ำ่ ผลตรวจ
ทางห้องปฏบิตัทิีบ่่งชีถ้งึภาวะ TLS ได้แก่ การพบภาวะ
ความผิดปกติต่อไปนี้อย่างน้อย 2 ข้อ30 ได้แก่ 
	 hyperphosphatemia: phosphate ≥ 4.5 mg/dL 
หรือ ≥ 6.5 mg/dL (ในเด็ก)
	 hyperkalemia: potassium ≥ 6mEq/L (ในผู้ใหญ่)
	 hyperuricemia: uric acid ≥ 8 mg/dL 
	 hypocalcemia: calcium ≤ 7 mg/dL ร่วมกับ
ค่าครีเอตินิน (Cr) มากกว่า 1.5 เท่าของค่าปกติ และ 

ค่า LDH > 2 เท่าของค่าปกติ 

	 ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ มีการค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่
อาจท�ำให้เกดิภาวะ TLS ได้แก่ 1. การประเมนิภาวะโรค
และเซลล์มะเร็งที่หลงเหลืออยู่ในร่างกายผู้ป่วยก่อน
เริม่กระบวนการรกัษา ซึง่พบว่าค่า LDH ในเลอืดก่อน
เริ่มการรักษา เท่ากับ356 U/Lซึ่งพบสูงกว่าค่าปกติ 
ซึ่งค่า LDH สัมพันธ์กับอัตราความรุนแรงของการ
ด�ำเนินโรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง31 จึงมีการประเมิน
โรคเพิ่มเติมโดยท�ำ PET-CT scan แปลผลได้ว่า มี
การติดสีที่ภาพแสดงบริเวณต่อมน�้ำเหลืองภายใน
ช่องท้อง ซึง่บ่งช้ีถึงกิจกรรมการเผาผลาญ/การแบ่งตวั
หรือรอยโรคที่ยังหลงเหลืออยู่ในร่างกายหลังรักษา
แต่ไม่พบการลกุลามของก้อนเซลล์มะเร็ง ดงัน้ันโรคของ
ผู้ป่วยรายน้ีก่อนเข้ารับการรักษาด้วยเซลล์บ�ำบัด
อยู่ในระยะโรคสงบ และ 2. ยาเคมีบ�ำบัดที่ได้รับ คือ 
ยา Cyclophosphamide 480 mg และ Fludarabine 50 mg 
เมือ่ตดิตามผลเลอืดหลงัได้รบัยาเคมบี�ำบดัในผูป่้วยรายนี ้
chemistry (day -3) ผลดงันี ้potassium 3.50 mmol/L 
(Normal), phosphate 4.2 mg/dL(Normal), calcium 
8.9 mg/dL(Normal), uric 6.3 mg/dL(High), creatinine 
0.45 mg/dL(Low) และ LDH 244 U/L (High) 
แม้จะพบค่ากรดยรูกิในเลอืดปรมิาณสงูกว่าค่าก�ำหนด 
ค่า LDH สงูกว่าค่าก�ำหนดแต่ไม่เกิน 2 เท่าของค่าปกต ิ
อกีท้ังไม่พบภาวะไตวาย หรอืโพแทสเซยีมและฟอสเฟต
ในเลอืดสงู ข้อวนิจิฉยัทางการพยาบาลในผูป่้วยรายนี้
คอื 1. มโีอกาสเกดิภาวะไม่สมดลุของเกลอืแร่ในร่างกาย
จากภาวะ TLS และ 2. เสีย่งต่อการเกดิไตวายเฉยีบพลนั
จากภาวะ TLS สรปุผลการเฝ้าในผู้ป่วยรายนี ้คือ ไม่พบ
ภาวะ TLS
	 กิจกรรมการพยาบาลในการเฝ้าระวังภาวะ 
TLS ในผู้ป่วยรายนี้ มีดังนี้
	 1.	ให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ 0.9% NSS rate 
40 cc/hr IV ก่อนเริม่ยาเคมบี�ำบดั 72 ชัว่โมงตามแผน 

การรักษาเพื่อป้องกันการเกิดภาวะ TLS
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	 2.	ตดิตามผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารก่อนและ

หลงัเร่ิมยาเคมีบ�ำบดั ได้แก่  serum electrolyte, uric acid, 

calcium, phosphorus, magnesium, LDH, BUN และ 

creatinine วันละ 1 ครั้ง

	 3.	ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง

	 4.	บนัทกึสารน�ำ้เข้า-ออกจากร่างกาย โดยปรมิาณ

ปัสสาวะที่ออกควรอยู่ระหว่าง 70-100 ซีซี/ชั่วโมง 

เพือ่ประเมนิภาวะสมดลุของสารน�ำ้และการท�ำงานไต

	 5.	 ชัง่น�ำ้หนกัตวัวนัละ 1 ครัง้ เพือ่ประเมนิภาวะคัง่

ของสารน�ำ้ในร่างกาย

	 2.	กลุม่อาการทีเ่กดิจากภาวะการหลัง่สารอกัเสบ

เฉียบพลนั (Cytokine Release Syndrome: CRS)32 

	 ภาวะการหล่ังสารอกัเสบเฉยีบพลนั เกดิจากกลไก

การท�ำงานของเซลล์บ�ำบดัท่ีตรวจจับและท�ำลายเซลล์

มะเร็ง ขณะที่ซากของเซลล์มะเร็งที่ตายจะปล่อยสาร

องค์ประกอบภายในเซลล์ดงัท่ีกล่าวมา และเข้าสูว่งจร

การตรวจจับและท�ำลายเซลล์มะเร็งตามกลไกระบบ

ภมิูคุ้มกนัของร่างกาย ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีบ่่งชีถ้งึ

ภาวะการหลัง่สารการอกัเสบ ได้แก่ interleukin (IL)- IL-1, 

IL-6, IL-10, tumor necrosis factor-alpha (TNF-α) 

interferon (IFN)-gamma, CCL-2 และ c-reactive 

protein เป็นต้น โดยจะพบค่าการอกัเสบสูงกว่าค่าปกต ิ

หากอยูใ่นระดบัรนุแรงมากอาจคกุคามชวีติได้เนือ่งจาก

สารอักเสบที่หลั่งออกมามากเกินไปท�ำให้เซลล์เยื่อบุ

ทั่วร่างกายเกิดการอักเสบและเสียสมดุล หลอดเลือด

ขยายตวัและของเหลวภายในหลอดเลอืดรัว่ซมึออกสู่

เนือ้เยือ่ข้างเคยีงน�ำมาสูก่ารท�ำงานของอวยัวะภายในร่างกาย

ล้มเหลว เช่นเดียวกับเซลล์แมคโครฟาจที่ถูกกระตุ้น

และไม่สามารถควบคมุได้น�ำมาสู่ภาวะฮโีมฟาโกไซตกิ

ซนิโดรม และการท�ำงานของแมคโครฟาจผดิปกต ิเป็น

สาเหตุให้เกิดภาวะเม็ดเลือดท�ำลายตัวเอง เกิดภาวะ

เม็ดเลือดทุกตัวต�่ำ  (pancytopenia) และพบค่าการ

แขง็ตวัของเลอืดผิดปกต ิลแีละคณะ32 ได้สรปุการแบ่ง

ภาวะความรุนแรงของกลุ่มอาการที่เกิดจากภาวะ

การหลัง่สารอกัเสบเฉยีบพลนัจากงานประชมุทีจ่ดัขึน้

โดยสมาคมปลูกถ่ายไขกระดูกและเซลล์บ�ำบัด

แห่งสหรัฐอเมริกาเป็น 4 ระดับ โดยมุ่งเน้นอาการไข ้

ความดันโลหิตต�่ำและภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำ 

รายละเอียดดังนี้

	 ความรุนแรงของภาวะ CRS ระดับ 1 พบ

ภาวะไข้ อุณหภูมิร่างกาย ≥ 38°C แต่ไม่พบภาวะ

ความดันโลหิตต�่ำ หรือภาวะออกซิเจนในเลือดต�่ำ 

	 ความรนุแรงของภาวะ CRS ระดบั 2 พบภาวะไข้ 

อณุหภมูร่ิางกาย ≥ 38°C ร่วมกบั พบความดนัโลหติต�ำ่ 

แต่ไม่ได้รับยาเพิ่มแรงบีบตัวหัวใจ (vasopressors) 

และ/หรือ พบออกซิเจนในเลือดต�่ำ จ�ำเป็นต้องได้รับ 

low flow oxygen canula(≤6L/min)

	 ความรนุแรงของภาวะ CRS ระดบั 3 พบภาวะไข้ 

อณุหภมูร่ิางกาย ≥ 38°C ร่วมกบั พบความดนัโลหติต�ำ่ 

จ�ำเป็นต้องได้รบัยาเพิม่แรงบบีตวัหวัใจ หรอืใช้ร่วมกบั

ยาvasopressin และ/หรือ พบออกซิเจนในเลือดต�่ำ 

จ�ำเป็นต้องได้รบั high flow oxygen canula (≥6L/min) 

เช่น การให้ออกซเิจนทางหน้ากาก หรอื ออกซเิจนแบบ

มีถุงลมร่วม

	 ความรนุแรงของภาวะ CRS ระดบั 4 พบภาวะไข้ 

อณุหภมูร่ิางกาย ≥ 38°C ร่วมกบั พบความดนัโลหติต�ำ่ 

จ�ำเป็นต้องได้รับยาเพิม่แรงบบีตวัหัวใจหลายตวัร่วมกนั 

(vasopressors) และ/หรือ พบออกซิเจนในเลือดต�่ำ 

จ�ำเป็นต้องได้รับออกซิเจนแรงดันบวก เช่น CPAP, 

BiPAP และ การใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับการใช้เครือ่ง

ช่วยหายใจ

	 จากการเฝ้าระวงัภาวะ CRS ในผูป่้วยรายนี ้ผลดงันี้

	 Day + 3 หลงัให้เซลล์บ�ำบดั ผล CBC พบ WBC 

880 cells/cumm (WBC differential=0% at all), 
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Hb 10 g/dL และ platelet 56,000 cells ให้เกล็ดเลือด
ชนดิกรองและฉายแสง (SDPFI) 1unit เฝ้าระวงัภาวะไข้
และตดิเชือ้ ไม่พบอาการผดิปกติ ผลการท�ำงาน CAR 
T-cell 53.5 copy number เฝ้าระวงัภาวะ CRS และภาวะ 
ICANs ไม่พบอาการผิดปกติดังกล่าว แต่พบอาการ
อ่อนเพลียเล็กน้อย
	 Day + 6 หลงัให้เซลล์บ�ำบัด พบภาวะไข้ 38-38.5 ºC 
ชีพจร 118 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 100/60mm.Hg. 
O

2
Sat 99% ผลCBC พบ WBC 2,680 cells/cumm 

(Neutrophils 40%, Lymphocytes 49%,  Monocytes 10%, 
Eosinophils 1%, Basophils 0%), Hb 8.10 g/dL, platelet 
104,000 cells/cumm ผล cytokines: IL-6 = 6.7 pg/mL 
(Normal); CRP 23.28 mg/L (High) ferritin 1023.8 
ng/mL (High) ผล CAR T-cell 91.6 copy number 
ผลเพาะเชือ้จากกระแสเลอืดและปัสสาวะ-ไม่พบการ
ตดิเชือ้ รอบสาย PICC line ไม่พบอาการบวมแดงหรือเจบ็ 
สรปุมภีาวะไข้ จาก CRS ระดบัความรนุแรง 1 ให้การรกัษา
แบบประคับประคอง ได้แก่ เชด็ตวั ให้ยาลดไข้ paracetamol 
500 mg 1 เม็ด และยาปฏิชีวนะ cefepime 2 g ทาง
หลอดเลือดด�ำ ทกุ 8 ชัว่โมง แต่ยงัมไีข้ 37.5-38ºC และ
ให้เลือดแดง (LPRCFI) 1 unit
	 Day +7 ถงึ +8 หลงัให้เซลล์บ�ำบดั ยงัคงพบภาวะไข้ 
36.2-38.0ºC ความดนัโลหติ 96-118/58 mm.Hg. O

2
Sat 

99% สรปุมภีาวะ CRS ระดบัความรุนแรง 1 พจิารณา
ให้การรกัษาแบบประคบัประคองและยาปฏชิวีนะต่อ 
	 ก�ำหนดข้อวนิจิฉยัทางการพยาบาลและการพยาบาล
ผู้ป่วยรายนี้คือ 
	 มไีข้จากภาวะการหลัง่สารอกัเสบเฉียบพลนั 
	 ข้อมูลสนับสนุน
	 1.	อณุหภูมร่ิางกาย 38-38.5ºC ในวนัที ่6 หลงั
ให้เซลล์บ�ำบัด
	 2.	อุณหภูมิร่างกาย 36.2-38.0ºC ในวันที ่

7-8 หลังให้เซลล์บ�ำบัด

	 3.	ระดับความรุนแรง CRS เท่ากับ 1
	 4.	ผู้ป่วยมีประวติัได้รบัเซลล์บ�ำบดั ปรมิาณเซลล์ 
2 ล้านเซลล์ต่อน�้ำหนักตัวผู้ป่วย
	 เกณฑ์การประเมินผล
	 1.	ไม่พบภาวะไข้ อุณหภูมิร่างกาย ≤ 38 °C
	 2.	ไม่พบความดันโลหิตต�่ำ ≥ 90/60 mm.Hg 
หรือไม่ต�่ำกว่าค่าพื้นฐานเดิมของผู้ป่วยมากกว่า 40 
mm.Hg
	 3.	ไม่พบภาวะออกซิเจนในเลือดต�ำ่ O

2
Sat  ≥95% 

(Room air)
	 4.	อตัราการหายใจ 16-24 ครัง้/นาท ีไม่พบภาวะ
หอบเหนื่อย
	 5.	ไม่พบปลายมอืปลายเท้าเยน็/ซดี Capillary 
Refill < 2 วินาที
	 การพยาบาล
	 1.	วดัสัญญาณชพีทกุ 4 ชัว่โมง ตามแผนการรกัษา
	 2.	กรณีมีไข้ อุณหภูมิร่างกาย ≥ 38°C ตรวจ
เพาะเชื้อจากเลือดและสาย PICC line เอกซเรย์ปอด
เพื่อค้นหาภาวะติดเชื้อและ ให้ยาปฏิชีวนะ cefepime 
2 g IV ตามแผนการรักษา
	 3.	เชด็ตวัและให้ยาลดไข้ paracetamol 1 tab oral 
ทุก 4-6 ชั่วโมง 
	 4.	ประเมนิการหายใจและภาวะพร่องออกซเิจน 
ได้แก่ อาการหายใจเรว็และแรง จมกูบาน ใช้กล้ามเนือ้
ช่วยในการหายใจ กระสับกระส่าย นอนราบไม่ได้ หนาวส่ัน 
ตรวจร่างกายพบ ผิวหนงัเป็นสีเขยีวคล�ำ้บรเิวณรมิฝีปาก 
เลบ็มอื เลบ็เท้า เพือ่เฝ้าระวังภาวะออกซเิจนในเลอืดต�ำ่
	 5.	บนัทกึสารน�ำ้เข้า-ออก และชัง่น�ำ้หนกัตัววนัละ 
1 คร้ัง  เฝ้าระวงัการท�ำงานของไตผดิปกติ หากพบปริมาณ
ปัสสาวะออกลดลง หรอื ปัสสาวะไม่ออกให้แจ้งแพทย์
	 6.	เฝ้าระวงัภาวะความดนัโลหติต�ำ่ หากความดนัโลหติ 
≤ 90/60 mm.Hg หรอืต�ำ่กว่าค่าพืน้ฐานเดมิของผู้ป่วย

มากกว่า 40 mm.Hg ให้รายงานแพทย์
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มน สินสูงสุด และ ปรวรรณ วิทย์วรานุกูล

	 7.	ตรวจสอบความพร้อมของยา Tocilizumab 

ให้พร้อมใช้งาน โดยแผนการรกัษาหากพบภาวะ CRS 

ระดับความรุนแรงตั้งแต่ 2 ขึ้นไป พิจารณาการให้ยา

ดังกล่าว

	 สรปุผลการตดิตามภาวะ CRS พบว่าวนัที ่9 หลงัให้

เซลล์บ�ำบัด ไม่พบภาวะ CRS แล้ว กล่าวคือ อณุหภมูิ

ร่างกายอยูร่ะหว่าง 36.5-37.4 ºC ความดนัโลหติ 110/88 

mm.Hg. O
2
Sat 99% ผูป่้วยดสูดชืน่ขึน้ ผล CBC พบ WBC 

2,000 cells/cumm (Neutrophils 20.4%, Lymphocytes 

38.9%, Monocytes 35.4%, Eosinophils 4.4%, Basophils 

0.9%), Hb 10.7 g/dL, platelet 84,000 cells/cumm 

จงึพจิารณาให้การรกัษาแบบประคับประคองและยาปฏิชวีนะ

ต่อจนครบ 7 วัน 

	 3.	กลุ่มอาการที่เกิดจากความผิดปกติทาง

ระบบประสาท (Immune Effector Cell-Associated 

Neurotoxicity Syndrome: ICANs) 

	 ปจัจยัเสีย่งในผูป้่วยรายนี ้คอื ผู้ป่วยเคยมรีอย

โรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองในระบบประสาทส่วนกลาง 

ซึง่หากยงัมเีซลล์มะเรง็หลงเหลืออยูอ่าจน�ำมาสู่อาการ

ผดิปกตทิางระบบประสาท ซึง่เป็นผลจากกลไกการท�ำงาน

ของเซลล์บ�ำบดัไปท�ำลายเซลล์มะเรง็ทีย่งัหลงเหลอือยูใ่น

ระบบประสาทส่วนกลาง และชกัน�ำให้เกดิการหล่ังสาร

การอกัเสบทีร่ะบบประสาทส่วนกลางได้ อาการแสดงทีพ่บ 

ได้แก่ ความผดิปกตทิางการพดู การเขยีนผดิปกต ิภาวะ

สับสน ภาวะชัก หรืออาจมีภาวะสมองบวมได้ พบได้

ตัง้แต่ 1-4 สปัดาห์หลังให้เซลล์บ�ำบดั จากงานประชุม

ทีจ่ดัขึน้โดยสมาคมปลูกถ่ายไขกระดกูและเซลล์บ�ำบดั

แห่งสหรฐัอเมรกิา ลแีละคณะ32 ได้สรปุการแบ่งการประเมนิ

อาการแสดงของภาวะ ICANs ออกเป็น 5 รายการ และ 

4 ระดับความรุนแรงของภาวะ ICANs ได้แก่ 

	 1)	ประเมิน ICE score (immune effector 

cell-associated encephalopathy score) ใช้ประเมิน

กลุ่มอาการผิดปกติทางสมอง เช่น ซึม สับสน โวยวาย 

หรือ ไม่รู้ตัว แบ่งเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

	 	 1.	 ประเมนิการรบัรู ้หมายถงึ ผูป่้วยรูส้กึตวัดี 

พดูคุยไม่สบัสน รบัรูถึ้งบคุคล สถานที ่เวลา (4 คะแนน)

	 	 2.	 การบอกชือ่ส่ิงของ หมายถงึ ผูป่้วยสามารถ

ตอบสิง่ของทีผู่ต้รวจช้ีถงึสิง่ของนัน้ได้ถกูต้อง 3 อย่าง 

(3 คะแนน)

	 	 3.	 ท�ำตามค�ำส่ัง หมายถึง ผู้ป่วยสามารถ

ท�ำตามค�ำสั่งของผู้ตรวจได้ เช่น หลับตา ยกนิ้วมือขั้น 

2 นิ้ว เป็นต้น (1 คะแนน)

	 	 4.	 เขยีน หมายถงึ ผูป่้วยสามารถเขยีนประโยค

พืน้ฐานได้ เช่น เมอืงหลวงของเรา คอื กรงุเทพ (1 คะแนน)

	 	 5.	 ประเมินกระบวนการทางสติปัญญา 

หมายถึง การประเมินความคิด การรับรู้ ความจ�ำและ

เหตุผล โดยใช้ค�ำถามประเมินอย่างง่าย เช่น นับเลข

ถอยหลังจาก 100 ทีละ 10 หรือ จ�ำสิ่งของ 3 สิ่ง แล้ว

ผู้ประเมินกลับมาถามภายหลัง (1คะแนน) 

	 	 เกณฑ์การให้คะแนน ICE score เท่ากบั 0-10 

คะแนน โดยคะแนนเต็ม 10 หมายถึง ไม่พบอาการ

ผดิปกตทิางสมอง และ 0 คะแนน  หมายถงึ พบอาการ

ผดิปกตทิางสมอง โดยคะแนน เท่ากบั 0 อาจจดัอยูใ่น

กลุ่มระดับความรุนแรงเกรด 3 หมายถึง ผู้ป่วยอยู่ใน

ภาวะตืน่แต่มภีาวะบกพร่องทางการสือ่สารเนือ่งจากมี

พยาธสิภาพในสมองส่วนควบคมุด้านภาษา หรอื เกรด 4 

หมายถึง ไม่สามารถกระตุ้นให้ผู้ป่วยตื่นได้

	 2)	ประเมนิระดบัความรูส้กึตวั โดยความรนุแรง

ระดบั 3 หมายถงึ ลมืตาตืน่ เมือ่มส่ิีงเร้าหรอืรูสึ้กเจบ็ปวด 

และ ความรนุแรงระดบั 4 หมายถงึ ภาวะง่วงซมึ ปลุกไม่ตืน่ 

ต้องใช้แรงกระตุ้น 

	 3)	ประเมนิภาวะชกั ความรนุแรงระดบั 3 หมายถงึ 

มีมีภาวะชักหรือกล้ามเนื้อเกร็งกระตุก แต่ดีขึ้นภาย

หลังการรักษา และ ความรุนแรงระดับ 4 หมายถึง มี
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ภาวะชัก มากกว่า 5 นาที หรือ ภาวะชักที่เกิดจาก

กระแสไฟฟ้าในสมองท�ำงานผดิปกตหิรอืคกุคามชวีติ 

	 4)	ประเมินก�ำลังกล้ามเนื้อ โดยความรุนแรง

ระดบั 1-3 ไม่พบภาวะผดิปกต ิสามารถต้านแรงผูต้รวจได้ 

และ ความรุนแรงระดับ 4 หมายถึง มีภาวะกล้ามเนื้อ

อ่อนแรง หรืออัมพาตครึ่งซีก 

	 5)	ภาวะสมองบวม/ความดนัในกะโหลกศรีษะสงู 

โดยความรุนแรงระดับ 1-2 ไม่พบภาวะผิดปกติ  

ความรนุแรงระดบั 3 หมายถงึ พบภาวะสมองบวมเฉพาะที ่

จากการตรวจด้วยภาพวนิจิฉยัทางระบบประสาท และ 

ความรนุแรงระดบั 4 หมายถงึ พบจอประสาทตาบวม 

หรอื ผลต่างระหว่าง SBP และDBP > 60 mmHg. (Table 1)
Table 1	 American Society for Transplantation and Cellular Therapy (ASTCT)’s Classification of ICANS 

Consensus Grading for Adults
Neurotoxicity 

Domain Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
ICE score 7-9 3-6 0-2 0 (patient is unarousable & unable 

to perform ICE
Depressed level
of consciousness

Awakens 
spontaneously

Awakens 
to voice

Awakens only to tactile 
stimulus

Patient is unarousable or requires 
vigorous or repetitive tactile stimuli 
to arouse. Stupor or coma

Seizure N/A N/A Any clinical seizure focal 
seizure or generalized 
that resolves rapidly or 
nonconvulsive seizures 
on EEG that resolve with 
intervention

Life-threatening prolonged seizure 
(>5 min); or repetitive clinical 
or electrical seizures without 
return to baseline in between

Motor findings N/A N/A N/A Deep focal motor weakness such 
as hemiparesis or paraparesis

Elevated ICP/
cerebral edema

N/A N/A Focal/local edema on 
neuroimaging

Diffuse cerebral edema on 
neuroimaging; decerebrate or 
decorticate posturing; or cranial 
nerve VI palsy; or papilledema; 
or Cushing’s triad

	 สรุปผลการเฝ้าระวงักลุม่อาการทีเ่กดิจากความผดิปกติ

ทางระบบประสาท (ICANs) ในผูป่้วยรายนีว้นัที ่1- 20 

หลงัให้เซลล์บ�ำบดั พบว่าผูป่้วยไม่มภีาวะผดิปกตดิงักล่าว 

(ระดับความรุนแรงของภาวะ ICANs=0) กล่าวคือ 

ความรูส้กึตวัอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิพูดคยุรูเ้รือ่ง ไม่มีอาการ

สบัสนในเรือ่งบคุคล สถานท่ีและเวลา สามารถบอกชือ่

สิง่ของได้ถกูต้องและท�ำตามค�ำส่ังได้ เขียนให้ผูอ้ืน่อ่าน

ได้รูเ้รือ่ง ลายมอืปกต ิข้อวินจิฉยัทางการพยาบาลและ

การพยาบาลผูป่้วยรายนีค้อื มโีอกาสเกดิระดบัความรูส้กึตวั

ผดิปกตจิากภาวะผดิปกตทิางระบบประสาท (ICANs)

	 ข้อมูลสนับสนุน

	 1. ผูป่้วยเคยมรีอยโรคมะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืงใน

ระบบประสาทส่วนกลาง

	 2. ผู้ป่วยมีประวัติได้รับเซลล์บ�ำบัด ปริมาณ

เซลล์ 2 ล้านเซลล์ต่อน�้ำหนักตัวผู้ป่วย

	 เกณฑ์การประเมินผล

	 1.	ระดับความรู้สึกตัวปกติ ไม่มีภาวะง่วงซึม

	 2.	ไม่มภีาวะสบัสนในเรือ่งบคุคล สถานทีแ่ละเวลา

	 3.	สามารถบอกช่ือสิง่ของได้ถูกต้องและท�ำตาม

ค�ำสั่งได้ 
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มน สินสูงสุด และ ปรวรรณ วิทย์วรานุกูล

	 4.	สามารถเขยีนให้ผูอ้ืน่อ่านได้รู้เร่ือง ลายมอืปกติ

	 5.	ผลตรวจร่างกาย motor power grade V 

(ก�ำลงักล้ามเนือ้แขนและขาปกต ิสามารถต้านแรงผูต้รวจได้)

	 กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	สังเกตและบันทึกอาการท่ีเกี่ยวข้อง เช่น 

ปวดศีรษะ สับสน เขยีนล�ำบาก อาการสัน่และพดูล�ำบาก 

รวมถงึอาการทีบ่่งช้ีถึงภาวะรอยโรคในสมอง เช่น ชัก ซมึ 

หมดสติ อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง

	 2.	ประเมนิและบนัทกึ ICE score ทกุ 8 ชัว่โมง 

โดยประเมินการรบัรู ้ความจ�ำ ท�ำตามค�ำบอก เขยีน และพดู

	 3.	ประเมนิและบนัทกึระดบัความรูส้กึตวั อาการ

ทางระบบประสาท การเคล่ือนไหวและก�ำลังกล้ามเนือ้

แขนขา กรณีผู้ป่วยมีภาวะง่วงซึมให้ประเมินปฏิกิริยา

รูม่านตาเพิ่ม และแจ้งแพทย์ทันที

	 4.	แนะน�ำให้ผู้ป่วยเขียนประโยคพื้นฐาน เช่น 

กรงุเทพ ตัง้แต่วนัทีเ่ข้านอนโรงพยาบาล และระหว่าง

การรกัษา หากพบอาการเขยีนล�ำบากทีแ่ตกต่างไปจากเดมิ

ให้แจ้งแพทย์ทนัที เนือ่งจากเป็นสญัญาณเริม่ต้นของ

ภาวะ ICANs

	 4.	 ภาวะแพ้ นิดเฉียบพลันรุนแรง	

(anaphylaxis)33-35

	 เนือ่งจากเคยพบรายงานวจิยัทางคลนิกิ ถงึภาวะ

แพเ้ฉยีบพลนัชนดิรนุแรง (anaphylaxis) ร่วมกบัพบ

หัวใจล้มเหลวหลังให้เซลล์บ�ำบัด ซึ่งข้อสันนิษฐานถึง

ปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ 1.การใช้โครงสร้างแอนตบิอดี

สายเดีย่วภายนอกเซลล์บ�ำบดั (ScFv) ทีม่ส่ีวนประกอบ

ของ murine monoclonal antibody ทีม่าจากหน ู2. ประวติั

ให้เซลล์บ�ำบดัมากกว่า 1 ครัง้ ซึง่คาดว่าเกีย่วข้องกบักลไก

การตอบสนองทางระบบภมูคิุม้กนัผ่านทางอมิมโูนโกลบลูนิ

ชนดิอ ี(IgE) ทีจ่�ำเพาะต่อยาไปเกาะกบัตวัรบับนผวิของ

แมสเซลล์ เมื่อผู้ป่วยได้รับยาชนิดเดิมซ�้ำ  จึงกระตุ้น

ให้แมสเซลล์หล่ังสารภมูแิพ้ส่งผลให้เกดิการแพ้ตามมา 

3. ภาวะแพ้สารแช่แข็งเซลล์ (dimethyl sulfoxide: 

DMSO) พบอาการได้ตัง้แต่หลงัให้เซลล์บ�ำบดั เช่น ผืน่

ลมพษิ และภาวะหวัใจหยดุเต้นเฉยีบพลนั ข้อวนิจิฉยั

ทางการพยาบาล คอื มโีอกาสเกดิภาวะแพ้เฉยีบพลนั

ชนิดรุนแรงในระหว่างหรือหลังให้เซลล์บ�ำบัด

	 สรุปผลการเฝ้าระวังภาวะแพ้เฉียบพลันชนิด

รนุแรง พบว่าผูป่้วยไม่มอีาการผดิปกตดิงักล่าว กล่าวคอื 

ในระหว่างการให้เซลล์บ�ำบดั ไม่พบอาการผิดปกต ิเช่น 

ผืน่ ไข้ หนาวสัน่ ความดนัโลหติสงู/ความดนัโลหติต�ำ่ 

ชีพจรเร็ว หายใจล�ำบากเป็นต้น ร่วมกับผลการวัด

สญัญาณชพีทกุ 15 นาทใีนช่วงระหว่างการให้เซลล์บ�ำบดั

พบ สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ

	 5.	มีภาวะเม็ดเลือดต�่ำเนื่องจากสูตรยาเคมี

บ�ำบัดกดการท�ำงานของไขกระดูก

	 ผลการประเมินภาวะเม็ดเลือดต�่ำกว่าค่าปกติ

ภายหลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด ผลดังนี้

	 Day 0 (วันที่ได้รับเซลล์บ�ำบัด) ซึ่งเป็นวันที่ 5 

หลังให้ยาเคมีบ�ำบัด CBC: WBC 900 cells/cumm 

(WBC differential=0% at all), Hb 8.70 g/dL, platelet 

68,000 cells/cumm 

	 Day +3 CBC: WBC 880 cells/cumm (WBC 

differential=0% at all), Hb 10 g/dL, platelet 56,000 

cells) 

	 Day +6 CBC: WBC 2340 cells/cumm, 

Hb 10 g/dL, platelet 81,000 cells 

	 Day +9 CBC: WBC 2000 cells/cumm, 

Hb 10.7 g/dL, platelet 84,000 cells 

	 สรุป ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลียเล็กน้อย จาก

ภาวะเมด็เลอืดแดงต�ำ่ ให้เลอืดแดง (LPRCFI) 1 unit 

ในวนัทีใ่ห้เซลล์บ�ำบดั (day 0) และ วนัที ่6 หลงัให้เซลล์

บ�ำบดั นอกจากนีย้งัภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ ให้เกลด็เลอืด 

(SDPFI) 1 unit ในวนัที ่3 หลังให้เซลล์บ�ำบดั และมภีาวะ
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เม็ดเลือดขาวต�่ำ ในวันที่ให้เซลล์บ�ำบัด (day 0) และ

จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นในวันที่ 6 หลัง

ให้เซลล์บ�ำบดั ร่วมกบัมภีาวะแต่จากผลการตรวจเลอืด

ไม่พบการตดิเชือ้ จงึสรปุไข้มาจากภาวะ CRS และ วนัที ่

15-20 หลงัให้เซลล์บ�ำบดั ผล CBC พบ WBC 1,300 

- 2,000 cells/cumm, Hb 10.7 -11.1 g/dL, platelet 

81,000-90,000 cells/cumm โดยไม่ต้องเตมิเลอืดแดง

และเกล็ดเลอืด ผูป่้วยไม่มภีาวะอ่อนเพลยี ไม่พบอาการ

ผิดปกติของภาวะ CRS และภาวะ ICANs จึงเตรียม

จ�ำหน่ายผูป่้วยกลบับ้าน สรปุระยะเวลานอนโรงพยาบาล

รวม 30 วัน

	 ระยะตดิตามผลหลังการรักษาด้วยเ ลล์บ�ำบัด

	 ขณะนีก้ารนดัตรวจและตดิตามอาการต่อเนือ่ง

หลังจ�ำหน่ายกลับบ้านเปรียบเทียบกับวันเข้านอน 

โรงพยาบาล ล่าสดุตดิตามที ่9 เดอืน หรอื 240 วนัหลงั

ให้เซลล์บ�ำบัด (Table 2)

Table 2	 Laboratory results and abnormal symptoms during follow-up after CAR T-cell therapy 

Laboratory results Admission date day +30 day +60 day +180 day +240
WBC 1,710 2,200 1,780 2,550 4,460

- neutrophil 27.9 32.2 19 53.7 53.6
- lymphocyte 46 47.6 67 33.6 34.5

Average CAR T-cells (copy number) 0 0.5 7.5 0 รอผล
LDH (normal range 125-220 U/L) 356 181 152 - 155
IgG (normal range 700-1600 mg/dL) 475 - 550 596 608
Absolute count B cells (CD19+) 
(cells/cumm)

0 0 0 61 180

Abnormal symptoms such as URI No No No No No

	 จากข้อมลูผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารและ

อาการผิดปกติในช่วงวันนัดตรวจและติดตามอาการ

ต่อเนื่องหลังการรักษาด้วยเซลล์บ�ำบัด พบว่า ในช่วง 

2 เดือนแรกหลังให้เซลล์บ�ำบัด ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด

ภาวะตดิเชือ้ง่ายเนือ่งจากระบบภมูคิุม้กนัท�ำงานบกพร่อง

จากเซลล์เมด็เลอืดขาวชนดิบไีม่ท�ำงาน (B-cell aplasia) 

ดังเหน็ได้จากการตรวจพบการท�ำงานของเซลล์บ�ำบดั

ค่าเฉลี่ยในเลือดที่ตรวจช่วงเดือนที่ 1 และ 2 เท่ากับ  

0.5 และ 7.5 copy number แสดงถงึการตรวจพบการ

ท�ำงานของเซลล์บ�ำบดัทีเ่ข้าท�ำลายเซลล์เป้าหมายแอนตเิจน 

CD-19 ท�ำให้การตรวจพบค่า absolute count B-cells 

(CD19+) ในเดือนที่ 1 และ 2 เท่ากับ 0 cells/cumm 

และผลการตรวจวัดระดับภูมิคุ้มกัน (IgG) ในช่วง 

2 เดอืนแรกต�ำ่กว่าเกณฑ์ปกต ิสอดคล้องกบัการศกึษา

ทีผ่่านมา พบรายงานภาวะภมูคิุม้กนัต�ำ่เนือ่งมาจากระบบ

ภูมิคุม้กันท�ำงานบกพร่องจากเซลล์เม็ดเลอืดขาวชนิดบี

ไม่ท�ำงาน อธบิายได้ว่า เซลล์มะเรง็เป้าหมาย เช่น แอนตเิจน 

CD-19 ที่พบมากในมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดบีเซลล์ 

และมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิดบีเซลล์ รวมถึงเซลล์

เมด็เลอืดขาวชนดิบขีองเซลล์ปกตเิช่นกนั ท�ำให้เซลล์

ปกตอิาจได้รบัการท�ำลายจากเซลล์บ�ำบดัเช่นเดยีวกับ

เซลล์มะเรง็ ท�ำให้ผู้ป่วยมีภาวะภมิูคุ้มกนัต�ำ่และมีโอกาส

ตดิเชือ้ได้ง่าย ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีแ่สดงถงึภาวะนี ้

เช่น การตรวจพบระดับ Immunoglobulin G (IgG) level 

น้อยกว่าค่าทีก่�ำหนด และพบ percentage of B-cell ใน 

flow cytometry มจี�ำนวนเปอร์เซน็ต์น้อยหรอืตรวจไม่พบ4 

จากการนัดตรวจติดตามและติดตามอาการต่อเนื่อง

หลงัจ�ำหน่ายกลบับ้าน ข้อวนิจิฉยัทางการพยาบาลและ

การพยาบาลในผู้ป่วยรายนีเ้สีย่งตดิเชือ้เนือ่งจากระบบ

ภูมิคุ้มกันเ ลล์เม็ดเลือดขาว นิดบีไม่ท�ำงาน
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มน สินสูงสุด และ ปรวรรณ วิทย์วรานุกูล

	 ข้อมูลสนับสนุน

	 1.	Absolute count B-cells (CD19+) ใน

เดือนที่ 1 และ 2 เท่ากับ 0 cells/cumm

	 2.	IgG ในเดอืน 2 เท่ากบั 550 mg/dL (ต�ำ่กว่า

ค่ามาตรฐาน)

	 เกณฑ์การประเมินผล

	 1.	ไม่พบการติดเชื้อ เช่น ไข้ ไอ น�้ำมูก เจ็บคอ 

หรือ ถ่ายเหลว 

	 2.	ผลตรวจ IgG อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ700-1600 

mg/dL

	 กิจกรรมการพยาบาล

	 1.	ให้ค�ำแนะน�ำเรือ่ง การรบัประทานอาหารสกุ

สะอาดและท�ำใหม่เสมอ งดผักและผลไม้สด เพื่อ

ป้องกันการติดเชื้อ

	 2.	ให้ค�ำแนะน�ำเรื่องหลีกเลี่ยงการเดินทาง

ไปในที่ชุมชน เช่น ตลาดสด ห้างสรรพสินค้า และ

สวมหน้ากากอนามัยเมื่อออกจากบ้าน เพื่อป้องกัน

การติดเชื้อ

	 3.	หากมอีาการผดิปตสิงสยัว่าอาจมกีารตดิเชือ้ 

ได้แก่ ไข้ ไอ น�ำ้มกู เจบ็คอ หรอื ถ่ายเหลว วัดอณุหภมูิ

ร่างกายเกิน 38ºC ให้แจ้งอาการแก่พยาบาล และเข้า

มารับการตรวจก่อนนัดหมาย

	 4.	หลกีเลีย่งการเข้าใกล้สัตว์ เช่น สุนัขและแมว 

ซึ่งอาจน�ำโรคมาติดจากการสัมผัสหรือโดนขีดข่วน

	 5.	ดูแลความสะอาดร่างกายและการล้างมือ

เป็นประจ�ำ

บทสรุป

	 1.	ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยด้ีานการพฒันา

โครงสร้างของเซลล์บ�ำบดั ให้มคีวามสามารถดกัจบัและ

ท�ำลายเซลล์มะเรง็ได้มากขึน้ และการคงอยูข่องเซลล์บ�ำบดั

ในร่างกายผูป่้วยทีน่านขึน้ ขณะเดยีวกนัภาวะแทรกซ้อน

ที่เกิดจากการรักษาย่อมมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
มากขึ้นและระดับความรุนแรงสูงขึ้น 
	 2.	บทบาททีท้่าทายของพยาบาลในการประเมนิ
ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยเซลล์บ�ำบัด เช่น 
อาการแสดงทีเ่กดิจากภาวะการหล่ังสารอกัเสบเฉยีบพลัน
หรอืเกิดจากภาวะตดิเช้ือ หรอื อาการทางระบบประสาท
ทีม่าได้หลากหลายรปูแบบ เช่น การรบัรูต่้อส่ิงเร้าภายนอก
ลดลง ความคดิ ความจ�ำและการพดูทีเ่ปลีย่นแปลงไป 
หรือ การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพที่บ่งชี้ถึง
กลุ่มอาการที่เกิดจากภาวะความผิดปกติทางระบบ
ประสาท ซึ่งหากประเมินและวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อน
เหล่านีไ้ด้เรว็ สามารถควบคุมภาวะการหลัง่สารอักเสบ
ไม่ท�ำให้เกดิการอกัเสบและเสยีสมดลุของเซลล์เยือ่บุ
ทัว่ร่างกาย  ช่วยลดโอกาสการเสยีชีวติเนือ่งจากอวยัวะ
ภายในร่างกายท�ำงานล้มเหลวได้
	 3.	องค์ความรู้และบทบาทพยาบาลในการเฝ้าระวงั
การเกิดภาวะเซลล์ต้นก�ำเนดิเมด็เลอืดต่อต้านร่างกาย 
(Graft versus Host Disease: GVHD) กรณใีช้เซลล์
บ�ำบดัท่ีเกบ็จากผูบ้ริจาคอืน่หรือให้การรักษาต่อด้วย
เซลล์บ�ำบดัภายหลงัการปลกูถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนดิเมด็โลหติ 
เนือ่งจากเป็นวธิกีารรกัษาใหม่และข้อมลูวจิยัทางคลนิกิ
ในปัจจุบันอาจมีไม่เพียงพอ 
	 4.	บทบาทการให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยและญาตใิน
การดแูลตนเองหลงัจ�ำหน่ายกลบับ้านเนือ่งจากผูป่้วย
อาจยงัมภีาวะเมด็เลอืดต�ำ่กว่าค่าปกต ิระบบภมูคุ้ิมกัน
ท�ำงานบกพร่อง ท�ำให้ผูป่้วยมคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้
ได้ง่าย ดงันัน้ควรเน้นย�ำ้ผูป่้วยเรือ่งการดแูลรบัประทาน
อาหารสกุสะอาด การหลกีเลีย่งเดนิทางไปในทีช่มุชน
หรอืคนพลกุพล่าน การสวมหน้ากากอนามยัเมือ่ออก
นอกบ้าน และเพิม่ช่องทางการตดิต่อสือ่สารประสานงาน
ระหว่างผูป่้วยและทีมรักษาในโรงพยาบาลในการรับแจ้ง
อาการผิดปกติ เช่น ไข้ ไอ น�้ำมูก เจ็บคอ หรือติดไวรัส

โควิด เป็นต้น โดยเฉพาะในช่วง 1-3 เดือนแรก41-43
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