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Objective	 : To evaluate the incidence of chemotherapy-related anemia and determine 

risk factors of anemia in non-hematologic malignancy patients. 


Method 	 : This study was performed by retrospectively reviewing data from BMA 

General Hospital’s  cancer  patient  medical  records during January 2005  

to  December  2008.  Factors   to  be ascertained  were  age, gender,          

co-morbidities,  organ  of  primary  cancer,  staging, type of chemotherapy,  

number(s)  of  cycle  treated  and  management   of anemia.  We  analysed 

factors correlated with anemia by using odds ratio. 


* กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลกลาง จังหวัดกรุงเทพฯ
** ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลกลาง จังหวัดกรุงเทพฯ



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 27  ฉบับที่ 4  ต.ค.-ธ.ค. 2553212

บทนำ

	 ภาวะโลหิตจางตามนิยามของสมาคมแพทย์

โรคมะเร็งทางคลินิกแห่งสหรัฐอเมริกา (American 

Society of Clinical Oncology) และสมาคมโลหิต

แพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American Society of 

Hematology)ว่าระดับฮีโมโกลบิน (Hemoglobin) 

ตํ่ากว่าระดับ 12.0 กรัมต่อเดซิลิตร1,2 เป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคมะเร็งนอก

ระบบโลหิตวิทยา พบอุบัติการณ์ของภาวะนี้ถึง

ร้อยละ 30 (โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย 3 จนถึง

เกือบร้อยละ 90 (โรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์เล็ก)4 

และอุบัติการณ์เพิ่มสูงขึ้นในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี

บำบัด4,5 สาเหตุเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน6-9 

ได้แก่ อายุ เพศ โรคร่วม (co-morbidity) ของผู้

ป่วย และยังขึ้นกับชนิดและระยะ (staging) ของ

โรคมะเร็ง ระยะเวลาการดำเนินโรค สูตรยาเคมี

บำบัด และจำนวนรอบของยาเคมีบำบัดที่ใช้6,10 

บางรายงานพบอุบัติการณ์สูงในผู้ป่วยที่ได้รับยา 

กลุ่มแพลทินัม11-13 ยาเคมีบำบัดทำให้เกิดภาวะ

โลหิตจางได้โดยยับย้ังการสร้างและการเจริญเติบโต

ของเม็ดเลือดแดง รวมทั้งการสังเคราะห์ฮอร์โมน

อิริโทรพอยเอติน (erythropoietin) ที่ไต11 ภาวะนี้

ทำให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคมะเร็งโดยปรากฏ

อาการโดยตรง ได้แก่ อาการอ่อนเพลีย เหนื่อย

ง่าย วิงเวียนศีรษะ ปวดศีรษะ เจ็บหน้าอก อาการ

ซึมเศร้า และคุณภาพชีวิตเสื่อมถอย14-16 ทั้งยัง

เพิ่มความเสี่ยงต่อการถ่ายโลหิต ทำให้ผู้ป่วยโรค

มะเร็งไม่สามารถรับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัด

อย่างต่อเนื่องได้ตามแผนการรักษา นอกจากนี้

ยังมีผล กระทบทางลบต่อการพยากรณ์โรคของผู้

ป่วยโรคมะเร็ง17 และยังมีการศึกษาจำนวนมาก

ยืนยันว่า ระดับฮีโมโกลบินที่ตํ่ากว่า 10.0 กรัม

ต่อเดซิลิตร ทั้งก่อนและหลังการบำบัดโรคมะเร็ง

มีความสัมพันธ์กับการควบคุมโรคมะเร็ง และ 

ระยะเวลารอดชีวิตรวม (overall survival) ของ  

ผู้ป่วย18-20 จึงมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง

Result	 :	 Of  one  hundred  and  forty-six  patients  treated with chemotherapy,  

there  were   thirty-eight  patients   (2 male and 36 female) developed  

anemia.  Mean  patient’s  age was 57 years. Mean hemoglobin level was  

9.3  gram  per  decilitre.  Incidence of anemia was  26.0 Percent. Factors  

related  with  anemia  were  female   gender (odds ratio 5.70 (95% CI  0.88

-1.02),  stage  IV  malignancy  (odds ratio 4.16  (95% CI 0.19-0.49),  and  

receiving  platinum-based  chemotherapy  (odds ratio 3.22 (95% CI 0.19-

0.49). Majority  of  anemic patients received blood transfusion while only 

minority obtained erythropoietin. 


Conlusion	 : Chemotherapy-induced   anemia   was  not  uncommon condition. Female 

patients, advanced stage cancer and platinum-based regimen are  relevant  

risk  factors.  Transfusion  was  frequent  management of anemia in BMA 

General Hospital. 


Keywords	 :	 anemia, non-hematologic, malignancy, chemotherapy.  
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ของสมาคมแพทย์โรคมะเร็งทางคลินิกแห่งสหรัฐ

อเมริกา ให้รักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมี

บำบัดแล้วเกิดภาวะโลหิตจางเมื่อระดับความ

เข้มข้น ฮีโมโกลบินตํ่ากว่า 10.0 กรัมต่อเดซิลิตร 


	 ปัจจุบันมีผู้ป่วยโรคมะเร็งนอกระบบโลหิต

วิทยามารับการบำบัดโรคมะเร็งด้วยยาเคมีบำบัด

ที่โรงพยาบาลกลางเป็นจำนวนมากขึ้นทุกปี และ

พบผลแทรกซ้อนของภาวะโลหิตจางเพิ่มมากขึ้น 

แต่ยังไม่มีผู้ทำการศึกษาถึงอุบัติการณ์ดังกล่าวนี้

มาก่อน ข้อมูลที่ได้จะช่วยพัฒนาการดูแลรักษา

ภาวะนี้ในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อไป 




ประชากรตัวอย่างและวิธีดำเนินการวิจัย


รูปแบบการวิจัย 

	 การวิจัยเชิงพรรณนา 


กลุ่มตัวอย่าง 

	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งนอกระบบโลหิตวิทยาที่ได้

รับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดท่ีแผนกอายุรกรรม 

โรงพยาบาลกลาง ต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2548 

ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2551 โดยมีเกณฑ์การ

คัดเข้าและเกณฑ์การคัดออกดังนี้ 


	 เกณฑ์การคัดเข้า 


	 1.	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งนอกระบบโลหิตวิทยา

ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 


	 2.	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดตั้งแต่หนึ่ง

รอบขึ้นไป 


	 เกณฑ์การคัดออก


	 1.	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีโรคร่วมในระบบ

โลหิตวิทยาก่อนรักษา


	 2.	 ผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์หรืออยู่ระหว่างให้นม

บุตร 


	 3.	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดเพื่อการ

รักษาโรคอื่นๆ นอกเหนือจากโรคมะเร็ง ได้แก่ 

โรคภูมิคุ้มกันตัวเองบางชนิด โรคข้ออักเสบ      

รูมาตอยด์ 


	 4.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางตั้งแต่ก่อนเริ่ม

รักษา


นิยามตัวแปร 

	 ภาวะโลหิตจาง (chemotherapy-induced 

anemia) หมายถึง ภาวะท่ีระดับความเข้มข้นของ

ฮีโมโกลบิน (hemoglobin Level) ตํ่ากว่า 10.0 

กรัมต่อเดซิลิตร จากการตรวจนับเม็ดเลือดสมบูรณ์       

(complete blood count; CBC) ด้วยเครื่องตรวจ

นับเม็ดเลือดอัตโนมัติ (automated system) 


	 โรคมะเร็งนอกระบบโลหิตวิทยา (non- 

hematologic malignancy) ได้แก่ โรคมะเร็งที่มี

ต้นกำเนิด (primary origin) จากอวัยวะต่างๆ ใน

ร่างกายทุกส่วน นอกจากไขกระดูกและต่อม   

นํ้าเหลือง (hemo-and lymphoprogenitor stem 

cells) 


	 ระยะของโรคมะเร็ง (staging) ได้แก่การ

แบ่งระยะของโรคมะเร็งเป็นระยะตา่งๆ โดยอาศัย

ข้อมูลทางพยาธิวิทยาตามระบบของ TNM Staging  


	 จำนวนรอบของการรักษาด้วยยาเคมี

บำบัด (cycle of chemotherapy) หมายถึงจำนวน

คร้ังของการบริหารยาเคมีบำบัดให้แก่ผู้ป่วยแต่ละ

ราย ทั้งนี้กำหนดให้บริหารยาเคมีบำบัดแต่ละ

สูตรยาไม่น้อยกว่าหนึ่งรอบ และไม่มากกว่าหก

รอบ 


	 การรักษาด้วยยาเคมีบำบัด หมายถึง การ

รักษาด้วยยาสังเคราะห์ (synthetic agents) หรือ

ก่ึงสังเคราะห์ (semi-synthetic agents) ท่ีออกฤทธ์ิ

ในการทำลายเซลล์ (cytotoxic agents) ด้วยกลไก

ต่างๆ โดยมีจุดประสงค์เพื่อการบำบัดรักษาโรค

มะเร็ง 
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วิธีดำเนินการวิจัย 

	 ทำการค้นหา ทบทวน และเก็บรวบรวม

ข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้า

รับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดท่ีโรงพยาบาลกลาง

ต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2548 ถึงเดือนธันวาคม 

พ.ศ. 2551 ในด้านการรักษาโรคมะเร็งด้วยยา

เคมีบำบัดและโรคร่วมท่ีเก่ียวข้อง และบันทึกข้อมูล

ลงในแบบบันทึกข้อมูลที่จัดเตรียมไว้ 


การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

	 ใช้โปรแกรม คอมพิวเตอร์สำเร็จรูปทาง

สถิติ ในการบันทึกและวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติ

เชิงพรรณนาแสดงข้อมูลเชิงปริมาณเป็นค่าเฉลี่ย 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิสัย มัธยฐานตามความ

เหมาะสม และแสดงข้อมูลเชิงคุณภาพเป็น    

ร้อยละ การเปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ

เกิดอุบัติการณ์ใช้การทดสอบ Odds Ratio




ผลการวิจัย

	 ในระยะเวลา 4 ปีที่ศึกษามีผู้ป่วยโรค

มะเร็งนอกระบบโลหิตวิทยาที่ได้รับการรักษา   

ท่ีโรงพยาบาลกลางท้ังหมด  186  ราย ในจำนวนน้ี

ได้รับยาเคมีบำบัด 146  ราย คิดเป็นร้อยละ 78.5  

เป็นผู้ป่วยหญิง 118 ราย และผู้ป่วยชาย 28 ราย 

เป็นอัตราส่วนเพศหญิง : ชาย = 4.2 : 1 ในจำนวน

นี้เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม 78 ราย (ร้อยละ 

52.4) โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย 

37 ราย (ร้อยละ 25.3) โรคมะเร็งรังไข่ 15 ราย   

(ร้อยละ 10.2) โรคมะเร็งปอด 9 ราย (ร้อยละ 6.2) 

และโรคมะเร็งอ่ืนๆ ได้แก่ มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ 

มะเร็งมดลูก มะเร็งของต่อมเพศ (Malignant Germ 

Cell tumor; yolk sac tumor) และมะเร็งแพร่

กระจายที่ไม่ทราบอวัยวะต้นกำเนิด (Carcinoma 

of Unknown Primary Sites; CUPs) รวมกัน 7 

ราย (ร้อยละ 4.8) 


	 เกิดภาวะโลหิตจางทั้งหมด 38 ราย (ร้อยละ 

26.0) แบ่งตามชนิดของโรคมะเร็งดังนี้ มะเร็ง 

เต้านม 20 ราย (ร้อยละ 52.6) มะเร็งลำไส้ใหญ่

และลำไส้ตรง 3 ราย (ร้อยละ 7.8) โรคมะเร็งรังไข่ 

7 ราย (ร้อยละ 18.4) โรคมะเร็งปอด 4 ราย (ร้อยละ 

10.5)  และโรคมะเร็งอื่นๆ 4 ราย (ร้อยละ 10.5) 

ผู้ป่วยทั้งหมดมีอายุระหว่าง 25-84 ปี อายุเฉลี่ย 

57.0 (SD 12.0) ปี  มัธยฐาน 55.5 ปี แบ่งตามชนิด

ของมะเร็งดังนี้ มะเร็งเต้านมอายุระหว่าง 39–76  

ปี อายุเฉลี่ย 54.3 (SD 10.3) ปี มะเร็งลำไส้ใหญ่

และลำไส้ตรงอายุระหว่าง 58–84 ปี อายุเฉลี่ย 

69.6 (SD 13.2) ปี มะเร็งรังไข่อายุระหว่าง 51–

70 ปี อายุเฉลี่ย 60.2 (SD 7.3) ปี มะเร็งปอดอายุ

ระหว่าง 55-71 ปี อายุเฉลี่ย 64.2 (SD 6.8) ปี 

มะเร็งอ่ืนๆ อายุระหว่าง 25–66 ปี อายุเฉล่ีย 48.5 

(SD 20.7)  ปี โดยผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีอายุน้อยท่ีสุด

ที่ตรวจพบภาวะโลหิตจางเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ของต่อมเพศ (germ cell tumor) มีอายุเพียง 25 

ปี ดังตารางที่ 1


ตารางที่ 1 การแจกแจงผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เกิดภาวะโลหิตจาง (n = 38)

	 	 	 	 ปัจจัย	 	 	             จำ�นวน (ร้อยละ)

เพศ	 	 ชาย	 2 (7.1)

	 	 หญิง	 36 (30.5)

อายุ	 	 ค่ามัธยฐาน (พิสัย)	 55.5 (25 – 84)

	 	 ค่าเฉลี่ย (SD)	 57.0 (12.0)
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ตารางที่ 1 การแจกแจงผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เกิดภาวะโลหิตจาง (n = 38) (ต่อ)

	 	 	 	 	 	 ปัจจัย	 	 	             จำ�นวน (ร้อยละ)
ระดับความเข้มข้นฮีโมโกลบิน (กรัม / เดซิลิตร)	

	 	 ค่ามัธยฐาน (พิสัย)	 9.4 (8.8 – 9.9)

	 	 ค่าเฉลี่ย (SD)	 9.3 (0.5)

ชนิดของโรคมะเร็ง	

	 	 มะเร็งเต้านม	 20 (52.6)

	 	 มะเร็งรังไข่	 7 (18.4)

	 	 มะเร็งปอดและหลอดลม	 4 (10.5)

	 	 มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และลำ�ไส้ตรง	 3 (7.8)

	 	 มะเร็งอื่น ๆ	 4 (10.5)

โรคร่วม (co-morbidities )	

	 	 ความดันโลหิตสูง	 7 (18.4)

	 	 ความดันโลหิตสูง + ไขมันในโลหิตสูง	 3 (7.8)

	 	 ไขมันในโลหิตสูง	 2 (5.2)

	 	 เบาหวาน	 1 (2.6)

	 	 ความดันโลหิตสูง + ไขมันในโลหิตสูง + เบาหวาน	 1 (2.6)

	 	 อื่น ๆ	 2 (5.2)

	 	 ไม่มีโรคร่วม	 12 (31.5)

ระยะของโรคมะเร็ง (staging)	

	 	 I	 0 (0)

	 	 II	 11 (28.9)

	 	 III	 14 (36.8)

	 	 IV	 13 (34.2)

	 ผู้ป่วยที่เกิดภาวะโลหิตจางมีระดับความ 

เข้มข้นฮีโมโกลบินพิสัย 8.1 - 9.9 กรัมต่อเดซิลิตร 

เฉลี่ย 9.3 (SD 0.5) กรัมต่อเดซิลิตร มัธยฐาน 

9.4 กรัมต่อเดซิลิตร จำ�แนกตามชนิดของมะเร็ง

ดังนี้ มะเร็งเต้านม ค่าเฉลี่ย 9.2 (SD 0.4) กรัม

ต่อเดซิลิตร มัธยฐาน 9.3  กรัมต่อเดซิลิตร มะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่และลำ�ไส้ตรง ค่าเฉลี่ย 9.5 (SD 0.2)  

กรัมต่อเดซิลิตร มัธยฐาน 9.6 กรัมต่อเดซิลิตร 

มะเรง็รงัไข ่คา่เฉลีย่ 9.5 (SD 0.2) กรมัตอ่เดซลิติร        

มธัยฐาน 9.6 กรมัตอ่เดซลิติร มะเรง็ปอด คา่เฉลีย่ 

9.1 (SD 0.7)  กรัมต่อเดซิลิตร มัธยฐาน 9.3 กรัม

ต่อเดซิลิตร มะเร็งอื่นๆ ค่าเฉลี่ย และมัธยฐาน

เท่ากับ 9.2 (SD 0.6)  และ 9.3 กรัมต่อเดซิลิตร

ตามลำ�ดับ 

	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ศึกษา 38 ราย มีโรคร่วม 

16 ราย (ร้อยละ 42.1) เป็นโรคความดันโลหิตสูง 



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 27  ฉบับที่ 4  ต.ค.-ธ.ค. 2553216

7 ราย (ร้อยละ 18.4) โรคไขมันในโลหิตสูง 2 ราย 

(ร้อยละ 5.2) โรคความดันโลหิตสูงและไขมันใน

โลหติสงู 3 ราย  (รอ้ยละ 7.8) โรคเบาหวาน 1 ราย 

(ร้อยละ 2.6) โรคความดันโลหิตสูง เบาหวานและ

ไขมันในโลหิตสูง 1 ราย (ร้อยละ 2.6) ติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบชนิด บี เรื้อรัง 1 ราย (ร้อยละ 2.6) และ

มียีนมะเร็ง Brca1 เป็นบวก 1 ราย (ร้อยละ 2.6) 

	 เมื่อพิจารณาระยะของโรคมะเร็งในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเป็นมะเร็งระยะแพร่

กระจายหรือระยะที่สี่ 13 ราย (ร้อยละ 34.2) ระยะ

ที่สาม 14 ราย (ร้อยละ 36.8) ระยะที่สอง 11 ราย 

(ร้อยละ 28.9) โดยผู้ป่วยระยะที่สองที่เกิดภาวะ

โลหิตจางนั้นเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม 10 ราย 

(ร้อยละ 26.3) และผู้ป่วยโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และ

ลำ�ไส้ตรง 1 ราย (ร้อยละ 2.6) ทั้งสองกลุ่มได้รับ

ยาเคมีบำ�บัดเสริมทั้งก่อนและหลังผ่าตัด (neo-

adjuvant and adjuvant chemotherapy) 

	 สูตรยาเคมีบำ�บัดที่ผู้ป่วยทั้ง 38 รายได้รับ

พบว่า เป็นสูตรที่มียากลุ่มแอนทราซัยคลินเป็น

ส่วนประกอบ (anthracycline – based regimen) 

18 ราย (ร้อยละ 47.4) สูตรที่มียากลุ่มแพลทินัม 

(platinum – based regimen) 13 ราย (ร้อยละ 

34.2) สูตรยาฟลูโอโรพัยริมิดินเป็นส่วนประกอบ 

(fluoro - pyrimidine – based regimen) 3 ราย 

(ร้อยละ 7.9) สูตรยา cyclophosphamide / 

methotrexate / 5 - FU; CMF  1 ราย (ร้อยละ 

2.6)    ยาเจม็ซยัตาบนีเปน็ยาเดีย่ว (gemcitabine 

single agent) 1 ราย (ร้อยละ 2.6 ) ยาโทโปทีแคน

เป็นยาเดี่ยว (topotecan single agent) 1 ราย           

(รอ้ยละ 2.6) และยาเพม็เมด็เทรก็เซดเปน็ยาเดีย่ว 

(pemetrexed single agent) 1 ราย (ร้อยละ 2.6) 

ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 แสดงสูตรยาเคมีบำ�บัดที่ผู้ป่วยมะเร็งได้รับ (n = 38)

	 	 	 	 สูตรยาเคมีบำ�บัด	 	 	             จำ�นวน (ร้อยละ)

ประเภทของยาเคมีบำ�บัด	

	 ยาเคมีบำ�บัดหลายตัวรวมกัน (combination chemotherapy)	 35 (92.1)

	 ยาเดี่ยว (single agent  chemotherapy)	 3 (7.1)

ลักษณะการบริหารยาเคมีบำ�บัด	

	 Adjuvant chemotherapy	 22 (57.9)

	 Neoadjuvant chemotherapy	 1 (2.6)

	 Palliative chemotherapy	 15 (39.5)

องค์ประกอบของยาเคมีบำ�บัด (chemotherapy regimens)	

	 Platinum – based 	 13 (34.2)

	 Anthracyclin - based	 18 (47.4)

	 Fluoropyrimidine - based	 3 (7.9)

	 อื่น ๆ	 4 (10.5)
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	 จำ�นวนรอบของยาเคมีบำ�บัดที่ผู้ป่วยได้รับ

พบว่า เกิดภาวะโลหิตจางหลังได้รับยาเคมีบำ�บัด 

1 รอบ 7 ราย (รอ้ยละ 18.4) 2 รอบ 17 ราย (รอ้ยละ 

44.7) 3 รอบ 8 ราย (ร้อยละ 21.0)  4 รอบ 5 ราย 

(ร้อยละ 13.1) และ 6 รอบ 1 ราย (ร้อยละ 2.6)   

ผู้ป่วยโลหิตจางจากยาเคมีบำ�บัดได้รับการรักษา

ด้วยการถ่ายโลหิต 21 ราย (ร้อยละ 55.3) ชะลอ

การให้ยาเคมีบำ�บัด 11 ราย (ร้อยละ 28.9) ยา     

อิริโทรพอยเอติน (erythropoietin) 3 ราย (ร้อยละ 

7.9) ยาเม็ดธาตุเหล็ก  2 ราย (ร้อยละ 5.3) 

	 เมื่อนำ�ปัจจัยต่างๆมาหาความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะโลหิตจาง โดยการคำ�นวณค่า Odds 

Ratio พบวา่ปจัจยัทีส่มัพนัธก์บัการเกดิภาวะโลหติ

จาง ได้แก่ เพศหญิง มะเร็ง stage IV สูตรยา    

พลาทินัมเป็นส่วนประกอบ (platinum – based 

regimen) ได้ยาเคมีบำ�บัดน้อยกว่า 2 รอบ ดัง

ตารางที่ 3

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดภาวะโลหิตจางของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่

ได้รับยาเคมีบำ�บัด (n = 38)

	 ปัจจัย	 	 จำ�นวนผู้ป่วย (ราย)	   ผู้ป่วยเกิดโลหิตจาง	        OR (95% CI)
	 	 	 	 	 	 	  จำ�นวน	 ร้อยละ	

อายุ (ปี)	 	 	 	

	 < 70	 130	 33	 25.4	 0.74 ( 0.02 – 0.24)

	 ≥ 70	 16	 5	 31.3	

เพศ 	 	 	 	

	 ชาย	 28	 2	 7.1	 5.70 (0.88 – 1.02)

	 หญิง	 118	 36	 30.5	

โรคร่วม (co – morbidity)	 	 	 	

	 ไม่มี	 97	 23	 23.7	 1.42 (0.24 – 0.55)

	 มี	 49	 15	 30.6	

ระยะของมะเร็ง (staging)	 	 	 	

	 ตํ่ากว่า Stage IV	 121	 25	 20.7	 4.16 (0.19 – 0.49)

	 Stage IV	 25	 13	 52.0	

สูตรยาเคมีบำ�บัด	 	 	 	

	 non platinum - based	 118	 25	 21.2	 3.22 (0.19 – 0.49)

	 platinum - based	 28	 13	 46.4	

จำ�นวนรอบ (cycle)	 	 	 	

	 ≤  2	 78	 24	 30.8	 1.71 (0.48 – 0.78)

	 >  2	 68	 14	 20.6	
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วิจารณ์ 

	 อุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางของผู้ป่วย

โรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด ในการศึกษานี้ 

พบ ร้ อ ย ล ะ  2 6 . 0  ต่ ำ ก ว่ า ก า ร ศึ กษ า ขอ ง              

ศุทธินี  อิทธิเมคิน21 ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบไปข้าง

หน้าพบ ร้อยละ 61.1 เมื่อแยกตามชนิดของโรค

มะเร็งพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางในผู้

ป่วยโรคมะเร็งเต้านม มะเร็งรังไข่และมะเร็งปอด

เท่ากับร้อยละ 52.6, 18.4 และ 10.5 ตามลำดับ 

แตกต่างจากการศึกษาอ้างอิงที่พบอุบัติการณ์สูง

ในผู้ป่วยมะเร็งปอด ศีรษะและคอ และมะเร็งของ

เนื้อเยื่ออ่อน (sarcoma) มากกว่า21 อธิบายได้ว่า

อุบัติการณ์ที่แตกต่างกันเนื่องจากการให้คำ

จำกัดความภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

แตกต่างกัน ในประเทศไทยยังไม่มีการให้คำ

จำกัดความภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคมะเร็งว่า

อยู่ที่ระดับใด ได้แต่ถือตามคำจำกัดความของ

สมาคมโลหิตวิทยาในประเทศสหรัฐอเมริกาบ้าง 

ของประเทศในแถบยุโรปบ้าง ซ่ึงไม่ตรงกันทีเดียว 

อย่างไรก็ดี หากถือเอาระดับความเข้มข้น

ฮีโมโกลบินที่ตํ่ากว่า 10.0 กรัมต่อเดซิลิตรซึ่งเป็น

ภาวะโลหิตจางท่ีต้องได้รับการรักษาตามแนวทาง

การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งของสมาคมแพทย์โรค

มะเร็งทางคลินิกแห่งสหรัฐอเมริกาและสมาคม

โลหิตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา   (ASCO / ASH 

Clinical Practice Guidelines for Treatment of 

Cancer Anaemic Patients 2010)1-2 แล้ว ก็ยัง

พบอุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางในการศึกษานี้

ต่ำกว่าการศึกษาอ้างอิงอยู่พอสมควร ทั้งนี้อาจ

เนื่องจากผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมในการศึกษานี้มี

สัดส่วนที่สูงกว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด และอวัยวะ

สืบพันธุ์สตรีทำให้อุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจาง

ผันแปรตามไปด้วย 


	 ปัจจัยที่มีผลต่ออุบัติการณ์ของภาวะโลหิต

จางมากที่สุด คือ เพศ พบว่าผู้ป่วยเพศหญิงเกิด

ภาวะโลหิตจางมากกว่าเพศชาย อย่างไรก็ตาม  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ 70) เป็นผู้ป่วย

โรคมะเร็งเต้านมและมะเร็งรังไข่ ซึ่งเป็นผู้ป่วย

เพศหญิง ทำให้สัดส่วนของผู้ป่วยเพศหญิงมี

มากกว่าเพศชาย อาจทำให้ค่าสถิติที่ได้โน้มเอียง

ไปทางนั้น 


	 ปัจจัยต่อมาได้แก่ ระยะของโรคมะเร็งพบ

ว่า ผู้ป่วยมะเร็ง Stage IV มีความสัมพันธ์ต่อการ

เกิดภาวะโลหิตจางจากยาเคมีบำบัดมากกว่าผู้

ป่วยมะเร็งระยะที่ต่ำกว่า Stage IV อธิบายได้ว่า

อุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางจะสูงขึ้นเมื่อโรค

ดำเนินไปในทางเลวลง9 อาจเนื่องจากผู้ป่วยโรค

มะเร็ง Stage IV ส่วนใหญ่มี performance status 

ไม่ดี อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ยังไม่อาจแยกได้

ว่าภาวะโลหิตจางที่เกิดขึ้นนั้นเกิดจากโรคมะเร็ง

เลวลงเอง หรือเกิดจากผลของยาเคมีบำบัดที่มี

ต่อการสร้างเม็ดโลหิตแดงของไขกระดูก 


	 ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัดสูตรที่มี

ยากลุ่มพลาตินัมเป็นส่วนประกอบ (platinum – 

based chemotherapy) เกิดภาวะโลหิตจาง

มากกว่าผู้ป่ วยที่ ไม่ ได้ รับยากลุ่มพลาตินัม 

สอดคล้องการศึกษาอ้างอิง6,8,13,21 อย่างไรก็ดี        

ผู้ป่วยมะเร็งส่วนใหญ่ในการศึกษานี้เป็นผู้ป่วย

โรคมะเร็งเต้านม และได้รับยาสูตรที่มีแอนทรา

ซัยคลินเป็นส่วนประกอบ (anthracyclin - based 

regimens) โดยไม่มีผู้ป่วยรายใดได้รับยาเคมีบำบัด

สูตรที่มียากลุ่มพลาตินัมเป็นส่วนประกอบ เมื่อ

ลองวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิด

ภาวะโลหิตจางกับการได้รับยาเคมีบำบัดสูตรที่มี

ยากลุ่มแอนทราซัยคลินเป็นส่วนประกอบก็พบ

ว่าค่า odds ratio เท่ากับ 1.01 ซึ่งยังต่ำกว่ากรณี
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ท่ีผู้ป่วยได้รับยากลุ่มพลาตินัม แสดงให้เห็นว่าการ

ได้รับยากลุ่มพลาตินัมสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจาง

ของผู้ป่วยโรคมะเร็งในการศึกษานี้จริง 


	 การศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้

รับยาเคมีบำบัดเกิดภาวะโลหิตจางเมื่อได้รับยา

เคมีบำบัดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 รอบ ซึ่งพบทั้ง

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มแอนทราซัยคลินและ

ยากลุ่มพลาตินัม โดยกลุ่มพลาตินัมพบมากกว่า 

แม้ผู้ป่วยจากการศึกษาอ้างอิงจะมีความเสี่ยงต่อ

ภาวะโลหิตจางเพิ่มมากขึ้นเมื่อจำนวนครั้งของ

การได้รับยาเคมีบำบัดเพิ่มมากขึ้นไม่ว่าจะเป็น

ยาในกลุ่มใดก็ตาม22 การศึกษานี้ยังไม่สามารถ

อธิบายความสัมพันธ์น้ีได้ชัดเจนพอ ควรออกแบบ

การศึกษาที่สามารถระบุถึง จำนวนสูตร (lines) 

จำนวนครั้ง   (cycles) รวมทั้งขนาดยา (actual 

dosage) ที่แท้จริงของยาเคมีบำบัดในแต่ละสูตร

ท่ีผู้ป่วยเคยได้รับน่าจะตอบคำถามถึงความสัมพันธ์

นี้ได้ว่าเป็นจริงหรือไม่ 


	 การรักษาภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรค 

มะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัดพบว่าส่วนใหญ่ยัง

เป็นการถ่ายโลหิต (ร้อยละ 55.3) และชะลอการ

ให้ยาเคมีบำบัดออกไป (ร้อยละ 28.9) ซ่ึงการรักษา

ทั้งสองล้วนมีความเสี่ยง ได้แก่ การเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากการถ่ายโลหิต การติดเชื้อ และ   

ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเคมีบำบัดตรงตามกำหนด ซึ่งมี

ผลกระทบต่ออัตราการตอบสนองต่อการบำบัด

โรคมะเร็ง คุณภาพชีวิต และระยะเวลารอดชีวิต

ของผู้ป่วยมะเร็ง ยาอิริโทรพอยเอตินเป็นอีกทาง

เลือกหน่ึงท่ีน่าพิจารณามากข้ึนในอนาคต เน่ืองจาก

ปัจจุบันมียาอิริโทนพอยเอตินทั้งยาต้นแบบ และ

ยา generic ในหลายรูปแบบ หลายขนาด และ

ราคาไม่แพง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยา

เคมีบำบัดมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และทำให้การ

บำบัดโรคมะเร็งประสบผลสำเร็จมากขึ้นด้วย




สรุป 

	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัดใน

โรงพยาบาลกลางเกิดภาวะโลหิตจางต่ำกว่าอุบัติ

การณ์ทั่วไป แต่ยังพบอุบัติการณ์สูงในผู้ป่วยบาง

กลุ่มได้แก่ ผู้ป่วยเพศหญิง ผู้ป่วยมะเร็ง Stage 

IV และผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มพลาตินัมเป็น

ส่วนประกอบ (platinum – based regimen) การ

รักษาภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่

ยังเป็นการถ่ายโลหิต ผู้ป่วยจำนวนน้อยที่ได้รับ

ยาอิริโทรพอยเอติน ข้อมูลเบื้องต้นที่ได้จากการ

ศึกษานี้จะช่วยพัฒนางานบริการผู้ป่วยโรคมะเร็ง

นอกระบบโลหิตวิทยาของโรงพยาบาลกลางให้มี

ประสิทธิภาพต่อไป 
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