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บทคัดยอ 
 
 โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเปนโรคมะเร็งที่สามารถรักษาผูปวยสวนหนึ่งใหหายขาดหรือมีชีวิตรอด
ยาวนานรวมทั้งมีคุณภาพชีวิตที่ดีได แตตองใชคาใชจายสูงมากหากตองการผลการรักษาที่ดี  จึงเปน
อุปสรรคสําคัญที่ทําใหโลหิตแพทยในประเทศไทยไมสามารถใหการรักษาที่ดีที่สุดตามมาตรฐานสากล
แกผูปวยทุกรายได ในทางปฏิบัติจึงมีความหลากหลายของการรักษาอยูมากแมในผูปวยที่เปนโรค
เดียวกัน สงผลใหอัตราการหายและระยะเวลารอดชีวิตของผูปวยแตกตางกันตามแตโอกาสในการ
รักษาพยาบาลที่ผูปวยไดรับ ในปจจุบันประเทศไทยยังขาดขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับผูปวยกลุมนี้ในภาพรวม
ทําใหไมสามารถกําหนดแนวทางการรักษามาตรฐานที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทย รวมทั้งวางแผนการ
จัดการทรัพยากรและบุคลากรที่เกี่ยวของกับการวินิจฉัยและรักษาผูปวยกลุมนี้ใหเหมาะสมได ดังนั้นจึงได
ดําเนินการศึกษาขอมูลดานระบาดวิทยา ความหลากหลายของการรักษา และผลการรักษาของผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาผูใหญขึ้นโดยการพัฒนาระบบการลงทะเบียนโรค (disease registry) ของ
ผูปวยกลุมนี้ขึ้นโดยมีโลหิตแพทยจากสถาบันตางๆที่ใหการรักษาพยาบาลผูปวยกลุมนี้เขารวมใน
โครงการรวมทั้งส้ิน 9 แหง ไดแก โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร โรงพยาบาลศูนยขอนแกน และโรงพยาบาลศรีนครินทรขอนแกน โดยวางแผนจะทําการเก็บ
ขอมูลและติดตามผลการรักษาของผูปวยเปนเวลาอยางนอย 3 ป 
 การดําเนินงานประกอบดวยการจัดทําแบบบันทึกขอมูลรวมกัน พัฒนาระบบการลงขอมูลผาน
เครือขายอินเตอรเน็ต จัดวางระบบการดําเนินการเก็บขอมูลและทําการตรวจสอบเปนระยะ ประชุม
ปรึกษาหารือเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรูและวางแผนการดําเนินงานตอเนื่อง โดยใชระยะเวลาในการพัฒนา
แบบบันทึกขอมูล พัฒนาระบบการลงขอมูลผานเครือขายอินเตอรเน็ต เตรียมความพรอมของบุคลากรเปน
เวลา 6 เดือนระหวางวันที่ 1 มกราคม-30 มิถุนายน 2546 และดําเนินการเก็บขอมูลผูปวยตั้งแต 1 
กรกฏาคม 2546 เปนตนมา ตัดขอมูลเพื่อทําการวิเคราะหเบ้ืองตนวันที่ 30 มีนาคม 2547 
 ผลการดําเนินการในเบื้องตนสามารถเก็บขอมูลผูปวยไดรวมทั้งส้ิน 1124 ราย (เปนผูปวยที่ไดรับ
การวินิจฉัยระหวาง 1 ก.ค. 2546 - 30 มีนาคม. 2547 รวมระยะเวลาทั้งส้ิน 9 เดือน) ขอมูลที่เก็บไดในขั้น
แรกนี้เปนขอมูลเฉพาะที่เกี่ยวของกับการวินิจฉัยและอาการของผูปวยเนื่องจากผลการรักษาตองใชเวลา
ในการติดตามผูปวยตออีกอยางนอย 3 ป  
 ผลที่ไดจากการวิเคราะหขอมูลเบ้ืองตนพบวา ชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่พบบอยที่สุด
คือมะเร็งตอมน้ําเหลือง (lymphoma) พบรอยละ 51.2 รองลงมาคือ มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน 
(acute leukemia) พบรอยละ 20.3  มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังชนิด CML พบรอยละ 10.7,  multiple 
myeloma พบรอยละ 7.7, สวน MDS, myeloproliferative disorder และ CLL พบนอยมาก เพียงรอยละ 
4.4 , 3.9 และ 2.0 ตามลําดับ ผูปวยเกือบทุกโรคเปนชายและหญิงใกลเคียงกันยกเวนผูปวยโรคมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวเรื้อรังชนิด CML เปนชายมากกวาหญิงในอัตราสวนประมาณ 3:2 ผูปวยสวนใหญอยูในวัย
กลางคนและสูงอายุ อายุเฉลี่ย 52.5 ป ผูปวยรอยละ 28.1 ประกอบอาชีพดานเกษตรกรรม รอยละ 15.6 
เปนผูสูงอายุ และผูปวยรอยละ 56.5 ใชสิทธิบัตรทองในการรักษาพยาบาล รอยละ 26.3 ใชสิทธิ
สวัสดิการของรัฐบาล รอยละ6.8 ใชสิทธิประกันสังคม และรอยละ 8.7 จายคารักษาเอง ผูปวยที่อยูใน
ตางจังหวัดเปนผูปวยที่ใชสิทธิบัตรทองมากกวาผูปวยที่อยูในกรุงเทพมหานครและโรงเรียนแพทยมี่ตั้งอยู
ในสวนกลางมีสัดสวนผูปวยที่ใชสิทธิบัตรทองนอยกวารอยละ 20 ทั้งส้ิน ยกเวนศิริราชที่มีผูปวยกลุมนี้ถึง
รอยละ 43.7 โรงพยาบาลรามาธิบดีและจุฬาลงกรณมีผูปวยที่ใชสิทธิสวัสดิการราชการถึงรอยละ 55.6 
และ 46.5 ตามลําดับ ผูปวยที่ใชสิทธิสวัสดิการราชการมีแนวโนมจะไดรับชุดยาเคมีบําบัดที่มีราคาแพง
มากกวาผูปวยที่ใชสิทธิอื่นในการรักษา  และพบวาผูปวยโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองมีการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบรวมดวยรอยละ 12.2 ติดเชื้อ HIV รวมดวยรอยละ 8.3 ซึ่งเปนขอมูลที่นาติดตามตอไป 
 การดําเนินการลงทะเบียนผูปวยผานระบบอินเตอรเน็ตของโครงการฯที่ผานมามีปญหาเนื่องจาก
ตองทําการแกไขและพัฒนาระบบเปนระยะ ทําการลงทะเบียนไดชาเนื่องจากระบบอินเตอรเน็ตชา หรือ
ระบบ LAN ภายในสถาบันมีปญหาจากการติดไวรัสคอมพิวเตอร ผูชวยวิจัยในบางสถาบันไมคุนเคยกับ
คอมพิวเตอรไมสามารถแกไขปญหาไดเมื่อเกิดปญหาในการลงขอมูล เมื่อส้ินสุดการดําเนินงานระยะที่ 1 
แลวทางโครงการฯ จึงตัดสินใจปรับเปลี่ยนการลงขอมูลเปนการสงแบบบันทึกขอมูลมายังศูนยกลางเพื่อ
ลงขอมูลที่เดียวแทนการลงขอมูลผานอินเตอรเน็ต และจะไดดําเนินการเก็บขอมูลสวนที่เปนผลการรักษา
รวมทั้งปรับใหระบบการลงทะเบียนผูปวยประสานไปกับระบบการใหบริการตามปกติเพื่อใหสามารถใชใน
งานประจําไดตอไป 
 



Abstract 
  
 According to advance technology now the patients who suffered from hematologic 
malignancy can be cured or at least live longer with better quality of life. However the 
standard treatments that were used internationally are costly and it is impossible to give best 
treatment to every Thai patient who suffered from hematologic malignancy due to shortage 
of budget and man power involved in this problem. In routine practice there are variation on 
investigations and treatments depend on the patients socio-economical status and health 
insurance scheme leading to difference cure rate and survival time of the patients. The 
suitable clinical practice guideline (CPG) for treatment of this group of disease in Thailand 
can not establish at present because of lacking basic data about the situation of these 
disease in our country. To establish disease registry of hematologic malignancy would give 
the information about epidemiology, variation of practice and clinical outcome which is useful 
for developing suitable CPG for treatment of hematologic malignancy in Thailand. 
 The study was performed by establish the network of hematologist form 9 leading 
institute in Thailand who deliver treatment to this group of patients working together to 
create case record form. System of data collection and quality control concurrent with 
development of web base data entry system was done in the first 6 months of the project, 
starting on January 15, 2003. Then the process of data collection and data entry on web was 
performed during July 1, 2003 to March 30, 2004. The quality controlled and monitoring was 
performed concurrently. It was planned to register the patients and follow up them for at 
least 3 years.   
 During the first 9 months of data collection there were 1,124 patients registered to 
the system. The diagnosis were malignant lymphoma 51.2%, acute leukemia 20.3%, CML 
10.7%, multiple myeloma 7.7% .  About the expense of treatment, 56.5% of the patients 
using universal health coverage or “30 baths” scheme, 26.3% using government welfare, 
6.8% under social security scheme and 8.7% pay out of pocket. The patients who are under 
government welfare have tendency to receive more effective and expensive treatment than 
patients under other scheme. There is an interesting data that 12.2% and 8.3% of 
lymphoma patients infected by viral hepatitis and HIV consecutively.  
 There are some problems about using web based data entry system. Even though it 
is good to get data on real time but it is rather difficult to manage because the internet 
system and local network of the participate institutes were attacked by virus computer 
several times. And some research assistants are not familiar to computer program. After first 
phase of study, the data entry will be changed to sending case record form to the center for 
data entering instead of using web base system.  
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คํานํา 
 

 โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาถึงแมวาจะพบไดไมบอยนักแตก็นับวามีความสําคัญเนื่องจากเปน
มะเร็งที่รุนแรง ผูปวยมีอัตราการตายสูง ตองไดรับความทุกขทรมานมาก แตก็รักษาใหหายขาดได
หรือแมไมหายขาดก็อาจทําใหอาการทุเลาลง ดํารงชีวิตอยูไดยืนยาวขึ้นโดยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
พอควร  อยางไรก็ดีการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ตองอาศัยบุคลากรที่ไดรับการฝกฝนมาเปน
อยางดี เครื่องมือเครื่องใชและการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ทันสมัย ยา เวชภัณฑ อุปกรณการรักษา 
รวมทั้งรังสีรักษาและธนาคารเลือด ผูปวยและญาติตองทุมเททั้งกําลังกาย  กําลังใจ  และกําลัง
ทรัพยจํานวนมากในการรักษาผูปวย 
 
 เปนที่ทราบกันดีวาการกระจายทรัพยากรและบุคลากรทางดานสาธารณสุขของประเทศไทย
ยังเปนปญหาอยู การกระจุกตัวของบุคลากรและทรัพยากรอื่นๆในการรักษาผูปวยกลุมนี้เฉพาะใน
กรุงเทพมหานครและหัวเมืองใหญเปนเหตุใหผูปวยจํานวนมากมีปญหาในการเขาถึงการรักษาที่ดี
และมีคุณภาพ ประกอบกับยาที่ใชในการรักษามีราคาแพงทําใหเกิดความเหลื่อมล้ําในการรักษา
ผูปวยกลุมนี้ที่มีระดับเศรษฐานะแตกตางกัน 
 
 ในปจจุบันรัฐบาลดําเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาโดยมีเปาหมายใหประชากร
ไทยทุกคนไดรับการดูแลดานสุภาพที่ดี มีโอกาสเขาถึงบริการดานสาธารณสุขทุกดานอยางเทาเทียม
และเปนธรรม เมื่อเจ็บปวยก็ไดรับการรักษาที่เหมาะสม โดยรัฐบาลใหงบประมาณเหมาจายจํานวน
หนึ่งซึ่งคิดคํานวณจากจํานวนประชากรในพื้นที่มาเปนคาใชจายในการดําเนินโครงการ โรงพยาบาล
ไดรับงบประมาณสนับสนุนการใหบริการรักษาพยาบาลผูปวยจํานวนจํากัด และเรียกเก็บไดแต
คาธรรมเนียมการใชบริการจากผูปวยที่ใชสิทธิในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดครั้งละไม
เกิน 30 บาท ในขณะที่ตองใหบริการที่เหมาะสมและมีความเทาเทียมกัน ทําใหเกิดปญหาในการ
ดําเนินงานของโรงพยาบาลคอนขางมากโดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อโรคของผูปวยเปนโรคที่มีคาใชจาย
สูง มีทางเลือกในการใหการรักษาหลากหลาย และยังไมมีแนวทางมาตรฐานการรักษาที่เหมาะสม
สําหรับประเทศไทยเนื่องจากหากยึดตามแนวทางการรักษาที่ใชในตางประเทศจะตองเสียคาใชจาย
จํานวนมาก แตหากเลือกใหการรักษาดวยวิธีการที่มีประสิทธิภาพต่ํากวาก็เปนการตัดหรือลดโอกาส
ที่จะหายจากโรคหรือมีชีวติยืนยาวขึ้นของผูปวย 
 
 ปจจุบันยังไมมีการรวบรวมและวิเคราะหขอมูลทางระบาดวิทยา การรักษาและผลการรักษา
ของผูปวยมะเร็งทางโลหิตวิทยาในประเทศไทยอยางเปนระบบ ทําใหไมสามารถประเมินความรุนแรง
ของปญหา มาตรฐานการดูแลรักษาผูปวย ตลอดจนผลการรักษา และคาใชจายที่เกิดขึ้นจริงในการ
รักษาพยาบาลผูปวยกลุมนี้ ทําใหไมสามารถวางแผนการจัดการทั้งดานบุคลากร ทรัพยากรและ
งบประมาณที่ใชรวมทั้งกําหนดแนวทางมาตรฐานการรักษาที่เหมาะสมกับสภาพการณในประเทศ
ไทยได 
 
 สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทยไดจัดทํา “โครงการศึกษาระบาดวิทยาและผลการรักษา
ของผูปวยมะเร็งโลหิตวิทยาในประเทศไทย” ขึ้นเพื่อรวบรวมขอมูลเบ้ืองตนที่จะเปนประโยชนในการ
พิจารณากําหนดแนวทางการรักษามาตรฐานของโรคในกลุมนี้ที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทย  และ
มุงหวังใหเกิดการพัฒนาระบบการดูแลรักษาโรคในกลุมนี้ รวมทั้งจัดระบบการเก็บรวบรวมขอมูลของ
สถาบันตางๆใหเปนไปในแนวทางเดียวกันสามารถนําขอมูลเสนอผูบริหารในการวางแนวทางการ
พัฒนาการดูแลรักษาผูปวยกลุมนี้ในสถานบริการของกระทรวงสาธารณสุขตอไป 
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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
 
1.1  หลักการและเหตผุล 

 
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยานับเปนมะเร็งที่มีอุบัติการสูงกลุมหนึ่ง จากการศึกษาอุบัติการของ

โรคมะเร็งชนิดตางๆในประชากรไทยโดยสถาบันมะเร็งแหงชาติเมื่อป  พ.ศ. 2535 1  พบวาโรคมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยาพบบอยติดอันดับในหาอันดับแรกของโรคมะเร็งที่พบในประชากรไทย อยางไรก็ดี
ขอมูลจากการศึกษาของสถาบันมะเร็งแหงชาติดังกลาวยังไมเพียงพอตอการประเมินสถานการณ
ของโรคในกลุมนี้ในประเทศไทย ทั้งนี้เนื่องจากขอมูลจากการศึกษาของสถาบันมะเร็งแหงชาติที่ทํา
ไวยังขาดกระบวนการตรวจสอบความถูกตองของผลการตรวจทางพยาธิวิทยาและขาดขอมูลที่เปน
ปจจุบัน นอกจากนี้ในปจจุบันระบบการแบงชนิดยอยของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยามีการพัฒนา
เปลี่ยนแปลงไปตามความรูพื้นฐานทางอนูชีววิทยาของโรคที่เพิ่มขึ้นรวมทั้งไดมีการบัญญัติโรคใหม
ที่มีความสําคัญทางเวชปฏิบัติเพิ่มขึ้น1-10 เชน myelodysplastic syndrome ซึ่งโรคดังกลาวยังไมได
มีการรวบรวมไวในฐานขอมูลอุบัติการของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาในผูปวยไทย  ทําใหฐานขอมูล
ที่มีอยูเดิมเกี่ยวกับโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาขาดความถูกตองและไมครอบคลุมทุกโรคที่เกี่ยวของ 

 
ดวยความกาวหนาทางวิทยาการที่มีอยูในปจจุบันทั้งเคมีบําบัดชนิดใหมๆ ยาที่ใชเพื่อลด

ผลขางเคียงของเคมีบําบัด รวมทั้งการปลูกถายไขกระดูกและการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเมด็เลือด 
ทําใหโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยามีพยากรณโรคที่ดีขึ้นมาก หลายโรคสามารถรกัษาใหหายขาดได 
บางโรคแมไมสามารถรักษาใหหายขาดไดก็สามารถใหการรักษาเพื่อทุเลาอาการ ยืดชีวิตผูปวย และ
เพิ่มคุณภาพชวีิตใหแกผูปวยไดอยางดี แตทั้งนี้ทั้งนั้นขึ้นอยูกับชนิดยอยของโรค ระยะและการ
กระจายของโรค รวมทั้งการรักษาที่ผูปวยไดรับเปนสําคัญ อยางไรก็ดีคาใชจายในการตรวจวนิิจฉัย
บางอยาง คายา และคาใชจายในการรักษาบางกรณีสูงมากจนเปนอุปสรรคสําคัญที่ทําใหโลหิต
แพทยในประเทศไทยไมสามารถใหการรกัษาที่ดีที่สุดตามมาตรฐานสากลแกผูปวยทุกรายได ดังนั้น
ในทางปฏิบัติจึงมีความหลากหลายของการรักษาอยูมากแมในผูปวยที่เปนโรคเดียวกัน สงผลให
อัตราการหาย อัตราการรอดชีวิต และระยะเวลารอดชีวิตของผูปวยแตกตางกันไปตามแตโอกาสใน
การรักษาพยาบาลที่ผูปวยไดรับ  

 
นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาซึ่งรัฐบาลไดดาํเนินการมาแลวระยะหนึ่งมีวัตถุประสงค

เพื่อใหประชาชนทุกคนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพไดโดยเสมอภาคเมื่อเจ็บปวยควรไดรับบริการ
รักษาพยาบาลที่มีมาตรฐานโดยรัฐจัดสรรงบประมาณที่ใชในการดําเนินงานใหตามจํานวนประชากร
เนื่องจากโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเปนโรคที่มีคาใชจายสูงหากใหการรักษาผูปวยทุกรายดวย
เทคโนโลยีสูงสุดเทาที่สามารถทําไดจะมภีาระคาใชจายสูงมาก ดวยขอจํากัดในดานงบประมาณที่ไม
อาจเพิ่มไดโดยไมมีขีดจํากดั จึงมีความจาํเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการจดัทําแนวทางการรักษา
มาตรฐานที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทยขึ้น เพื่อใหผูปวยไดรับการรกัษาที่เหมาะสมโดยมีภาระ
คาใชจายที่ยอมรับได 

 
การศึกษาเกี่ยวกับขอมูลระบาดวิทยา ความหลากหลายของการรักษา ผลการรกัษา 

ตลอดจนคาใชจายในการรกัษาของโรคในกลุมนี้ในภาพรวมของประเทศ นอกเหนือจากจะเปน
ประโยชนในการทราบสถานการณจริงของโรคนี้ในประเทศไทยแลวยังเปนขอมูลพื้นฐานที่จะนําไปสู
การจัดทําแนวทางการรักษามาตรฐานที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทย  การวางแผนจัดการทรัพยากร 
พัฒนาบุคลากร และจัดการงบประมาณที่เหมาะสมสําหรับดูแลรักษาผูปวยดวยโรคเหลานี ้ 
นอกจากนี้ยังเปนขอมูลพื้นฐานที่สําคัญในการศึกษาวิจัยตอเนื่องในดานอื่นๆที่เกี่ยวของเพื่อนําองค
ความรูที่ไดมาปรับปรุงคุณภาพการรักษาพยาบาลผูปวยโรคนี้ในประเทศไทยตอไป 
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1.2  วัตถุประสงค 
 

1. เพื่อศึกษาระบาดวิทยาของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาในประเทศไทย   
2. เพื่อศึกษาขอมูลเกี่ยวกับ วิธีการรักษา การใชเทคโนโลยีในการวินิจฉัยและรักษา และ

ผลการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาในประเทศไทยในปจจุบัน 
3. เพื่อเปนขอมูลในการปรับมาตรฐานการวนิิจฉัยและการตรวจหองปฏิบัติการทั้งทางดาน

พยาธิวิทยาและเซลลวิทยา ทั่วประเทศใหมีมาตรฐานเดียวกัน 
4. เพื่อเปนฐานขอมูลเบ้ืองตนในการทําวิจัยรวมสถาบันของโลหิตแพทยทั่วประเทศ 

สงเสริมใหเกิดความรวมมือในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับโรคทางโลหิตวิทยาใน
ระดับประเทศ 

 
1.3 ประโยชนที่จะไดรับ 
 

1. องคความรูดานระบาดวิทยาของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาในประเทศไทยดีขึ้น 
 

1.1 ทราบลักษณะประชากรที่ปวยดวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลขนาดใหญของประเทศไทยโดยละเอียดเพิม่ขึ้น รวมทั้งชนิดยอยของ
มะเร็งทางโลหิตวิทยาชนิดตางๆ  

1.2 ไดขอมูลประมาณการความชุกของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาบางชนิดที่มีอาการ
รุนแรง ชัดเจนและผูปวยมักถูกสงตอเขารับการรักษาในโรงพยาบาลขนาดใหญที่มี
โลหิตแพทยทํางานอยู เชน โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน โรคมะเร็งตอม
น้ําเหลือง เปนตน 

 
2. มีฐานขอมูลที่จะใชในการประเมินการใชเทคโนโลยีการวินิจฉัยและรักษาในโรคมะเร็ง 

ทางโลหิตวิทยาชนิดตางๆ เชน การใชยาเคมีบําบัดสูตรตางๆกัน การปลูกถายไขกระดูก 
การใชยากระตุนการสรางเม็ดเลือดขาว เปนตน 

 
2.1 ทราบขอมูลเกี่ยวกับผลการรักษา อัตราการหายขาดจากโรค อัตราการรอดชีวิต  

ระยะเวลารอดชีวิต ภาวะแทรกซอนจากการรักษา ในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยาที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลขนาดใหญของรัฐ 

2.2 สามารถนําขอมูลที่ไดไปประกอบการพิจารณาเพื่อจัดสรางแนวทางมาตรฐานในการ
รักษาผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

 
3. สามารถติดตามสถานการณของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาในระยะยาวตอไปเมื่อมีการ

เปลี่ยนแปลงของนโยบายระบบสาธารณสุข มาตรฐานการรักษา หรือการนําเทคโนโลยี
ใหมมาใช 

 
4. เสริมสรางวัฒนธรรมการทํางานรวมกันระหวางโลหิตแพทยและพยาธิแพทยตางสถาบัน

รวมทั้งเปนขอมูลพื้นฐานใหเกิดโครงการวจิัยรวมอื่น ๆ อีกระหวางสถาบัน 
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บทท่ี 2 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

2.1  รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยเชิงพรรณนา  (Descriptive study) 
 
2.2  ประชากรและกลุมเปาหมาย 
  
 2.2.1  ประชากรเปาหมาย  
 ประชากรเปาหมายในการศกึษานี้ไดแก ผูปวยใหมที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคในกลุมมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยาที่มารับการรักษาในสถาบันที่เขารวมในโครงการฯ โดยเปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย
ตั้งแต 1 กรกฎาคม 2546 จนถึง 1 กรกฎาคม 2549   
 โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่เขาขายในการศึกษานี้ไดแกโรคตอไปนี้ 

- Acute  Leukemia 
- Malignant Lymphoma 
- Chronic Myeloid Leukemia (CML) 
- Polycythemia Vera  (PV) 
- Essential thrombocythemia  (ET) 
- Agnogenic Myeloid Metaplasia (AMM) 
- Myelodysplastic syndrome (MDS) 
- Chronic Lymphocytic Leukemia (CLL) 
- Multiple Myeloma และ  plasma cell dyscrasias 

 
 2.2.2  ขนาดตัวอยาง 
 
 เนื่องจากเปนการศึกษาแบบไปขางหนาโดยใชระยะเวลาเปนตัวกําหนดจํานวนผูปวยที่เก็บ
ขอมูลและลงทะเบียนจึงไมมีการกําหนดขนาดตัวอยางไวลวงหนา จากการประมาณการผูปวยที่เขา
รับการรักษาดวยโรคในกลุมนี้ในสถาบันที่เขารวมในการศึกษาคาดวานาจะมีผูปวยประมาณ 1,500-
2,000 รายตอป 
 
 2.2.3  เกณฑการคัดเลือกผูปวย 

• เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาชนิดใดชนิดหนึ่งตาม
เกณฑการวินิจฉัยโรคตามเอกสารประกอบที่ 1  

• อายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป 
• เขารับการรักษาที่สถาบัน/โรงพยาบาลที่รวมในโครงการฯ ตามเอกสารประกอบ

ที่ 4  
• ไดรับการวินิจฉัยที่แนนอนตั้งแตวันที่ 1 ก.ค. 2546 - 1  ก.ค. 2549 

2.2.4 เกณฑการคัดผูปวยออกจาการศึกษา 
• ไมสามารถใหการวินิจฉัยที่แนนอนไดเนื่องจากผูปวยเสียชีวิตกอนหรือไมมีผล

การตรวจที่สามารถยืนยันการวินิจฉัยไดกอนผูปวยไมมาติดตามการรกัษาตอ 
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2.3  คําจํากัดความและการวัดผลของโครงการวิจัย 
 
“ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา”   
 หมายถึงผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยไวในบันทึกของโรงพยาบาลวาปวยเปนโรคใด

โรคหนึ่งดังตอไปนี้  
1)    Acute  leukemia =  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยในบันทึกของโรงพยาบาลเปนแบบใดแบบ

หนึ่ง ดังนี้ 
    - Acute  lymphoblastic  leukemia  (ALL) 
    - Acute  Non-lymphoblastic  leukemia  (ANLL)  
    - Acute  myeloid  leukemia  (AML)  
    - Acute  myelomonoblastic  leukemia  (AMMoL)  
    - Acute  monoblastic  leukemia  (AMoL)  
    - Acute  promyelocytic  leukemia  (APL)  
 
2)    Malignant  lymphoma  =  มะเร็งตอมน้ําเหลอืง ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยในบันทึกของ

โรงพยาบาลและมีผลการตรวจชิ้นเนื้อยืนยันการวินิจฉัย เปนแบบใดแบบหนึ่งดังนี้ 
    - Non-Hodgkin  lymphoma  (NHL)  
    - Hodgkin’s  disease  (HD) 
    - Malignant lymphoma  
3)   CML    =    chronic  myeloid  leukemia  
 
4)    Myeloproliferative  disorder   =   ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยในบันทึกของโรงพยาบาล

เปนแบบใดแบบหนึ่ง  ดังนี้ 
    - AMM หรือ  Myelofibrosis 
    - Polycythemia  Vera  (PV) 
    - Essential  thrombocythemia  (ET) 
 
5)   Plasma  cell  dyscrasias   =  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยในบันทึกของโรงพยาบาลเปนแบบ

ใดแบบหนึ่ง  ดังนี้ 
    - Solitary  plasmacytoma 
    - Extramedullary  plasmacytoma 
    - Multiple  myeloma 
    - Plasma  cell  leukemia 
    - POEMS 
 
6) CLL = chronic  lymphocytic  leukemia 
 
7)  MDS = Myelodysplastic  Syndrome  =  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยในบันทึกของ

โรงพยาบาลเปนแบบใดแบบหนึ่งดังนี้ 
    - Myelodysplastic  Syndrome  (MDS)  
    - refractory  anemia  (RA) 
    - refractory  anemia  with  ring  sideroblast  (RARS)  
    - refractory  anemia  with  excess blast  (RAEB) 

- Chronic myelomonocytic leukemia (CMMOL)  
-  

“ Performance  status”  การประเมินสภาพทั่วไปของผูปวยในงานวิจัยนี้เลือกใชการประเมินใน
ระบบ  (ECOG)  
 
   0 = ไมมีอาการผิดปกติ 
   1 = มีอาการปวยแตทํากิจวัตรประจําวันไดตามปกติ 
   2 = ตองนอนพักในชวงกลางวันนอยกวา  50%  ของเวลากลางวัน 
   3 = ตองนอนพักในชวงกลางวันนานเกิน  50%  ของเวลากลางวัน 
   4 = ตองนอนพักบนเตียงตลอดเวลา 



 10

“Loss to follow up”   
 หมายถึงการที่ผูปวยไมมาติดตามการรักษานานเกิน 6 เดือน และไมสามารถติดตามผูปวยดวย
วิธีการใดๆใหทราบวาผูปวยยังมีชีวิตอยูหรือไม   
 
“Disease free survival  
 หมายถึงระยะเวลาที่ผูปวยรอดชีวิตอยูโดยไมมีรองรอยของโรคปรากฏใหเห็น 
 
“Complete remission rate”  
 หมายถึงอัตราการตอบสนองตอการรักษาจนเขาสูภาวะ complete remission  
 =  จํานวนผูปวยที่ไดรับการรักษาแลวเขาสูภาวะ complete remission หารดวยจํานวนผูปวย
ทั้งหมดที่ไดรบัการรักษา 
 
“Survival rate”  
 หมายถึงอัตราการรอดชีวิตของผูปวยในชวงเวลาที่กําหนด เชน 1 ป  3 ป  5 ป  หรือ 10 ป 
 
สําหรับผูปวย Acute leukemia 
 
“Specific treatment ”    
 หมายถึงการรกัษา acute leukemia ดวยเคมีบําบัด  
 
“Regimen of induction”  
 หมายถึงชุดยาเคมีบําบัดที่ใชเพื่อชักนําใหผูปวยเขาสูระยะสงบในเบื้องตน 
 
“Post remission therapy”  
 หมายถึงการใหการรักษาดวยเคมีบําบัดหรือรังสีรักษาหลังจากที่ผูปวยเขาสูภาวะโรคสงบ
แลว เพื่อหวังผลใหผูปวยอยูในภาวะโรคสงบยาวนานขึ้น ลดโอกาสเกิดโรคกลับ 
 
“Complete remission” 
 หมายถึงภาวะโรคสงบสมบูรณ ผูปวยอาการปกติ ผลการตรวจเลือดปกติ และการตรวจไข
กระดูกพบเซลลตัวออนนอยกวา 5% 
 
“Partial remission” 
 หมายถงึภาวะโรคสงบบางสวน ผุปวยอาการดีขึ้นและเมื่อตรวจไขกระดูกพบตัวออนระหวาง 
5-25% 
 
“No remission” 
 หมายถึงโรคไมสงบ เมื่อตรวจไขกระดูกพบตัวออนมากกวา 25% ขึ้นไป 
 
“relapse” 
 หมายถึงการที่ผูปวย acute leukemia ตอบสนองตอการรักษาเขาสูภาวะ complete 
remission มาระยะหนึ่งแลวตอมามีโรคกําเริบขึ้นภายหลัง ตรวจไขกระดูกพบเซลลตัวออนมากกวา 
5% 
 
สําหรับผูปวย malignant lymphoma 
 
Systemic  Symptom 
หมายถึงอาการทั่วไปที่เกิดจากโรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง ใชแยกระยะและความรุนแรงของโรค 
  เลือก  A  หากไมมีอาการใดตอไปนี้เลย 
  เลือก  B  หากมีอาการใดอาการหนึ่งตอไปนี้ 
 
   *  มีประวัติไขเรื้อรังโดยไมทราบสาเหตุ  (ไข  > 38oC) 
   *  มีเหงื่อออกโชกชวงกลางคืน  night  sweating)  
   *  น้ําหนักลดมากกวา  10%  ภายใน  6  เดือน 
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Ann  Arbor  stage 
  เกณฑบอกระยะของโรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง 
 
  I : ตอมน้ําเหลืองโตกลุมเดียว 
  II : ตอมน้ําเหลืองโตมากกวา 1 กลุม แตอยูดานเดียวของ  diaphragm 
  III : ตอมน้ําเหลืองโตทั้งเหนือ และใตตอ  diaphragm 
  IV : โรคกระจายไปทั่วตัวนอกตอมน้ําเหลือง เชน ไขกระดูก, ตับ 
  IE : พบรอยโรคนอกตอมน้ําเหลือง  แตอยูเฉพาะที่อวัยวะนั้น 

  IIE : พบรอยโรคนอกตอมน้ําเหลืองเปน primary site และมีการลุกลามไปยังตอม
น้ําเหลืองที่อยูดานเดียวกันของ diaphragm 

  IIIE : พบรอยโรคนอกตอมน้ําเหลืองเปน primary site และมีการลุกลามไปยังตอม
น้ําเหลืองทั้งสองดานของ diaphragm 

 
Result of initial  treatment  
 ผลการรักษาเมื่อครบ  course  ของการรักษา 
 ประเมินหลังจากไดรับยาเคมีบําบัดครบ  6  course  เปนอยางนอย 
 
   complete  response : ตรวจไมพบรอยโรคใดๆ หลงเหลืออยูเลย 
   partial  response : รอยโรคลดขนาดลงมากกวารอยละ  50 
   no response : รอยโรคขนาดลดลงนอยกวารอยละ  25 
   progressive  disease : มีหลักฐานวาเซลลเนื้อรายเพิ่มจํานวนขึ้น 
   indeterminate : ไมสามารถประเมินได 
 
Salvage therapy 
 การรักษาดวยเคมีบําบัดขนาดสูง หรือวิธีการอื่นเพื่อชวยใหผูปวยที่ดื้อตอเคมีบําบัดชุดแรก
สามารถเขาสูภาวะโรคสงบได 
 
สําหรับผูปวย CML 
 
Phase  of  initial  diagnosis  =  ระยะของโรคเมื่อแรกวินิจฉัย 
 
  Chronic  phase : Blast  ในไขกระดูกนอยกวา  10% 
  Accelerated  phase : Blast  ในไขกระดูกอยูระหวาง  10-20% 
  Blastic  phase   : Blast  ในไขกระดูกมากกวา  20%  หรือพบ  Blast  cells  

ในอวัยวะอื่นนอกไขกระดูก เชน  ตอมน้ําเหลือง 
 
Hematologic  response  :  การตอบสนองการรักษาโดยประเมินจากการตรวจเลือดและไข
กระดูก 
  
  Partial  remission     :  WBC  <  20.0 x 109 /L (>50% from  
      pretreatment ) 
      Spleen size reduction more than 50% from  
      pretreatment 
  Complete  remission :   Hb  > 11 g/dl 
      WBC  <10.0 x 109 /L 
      Platelet  < 450 x 109 /L 
      No immature cell in peripheral blood 
      No splenomegaly 
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Cytogenetic  response   :   
 การตอบสนองตอการรักษาโดยประเมินจากการตรวจหาปริมาณ  Philadelphia  chromosome   
   No response  = Philadelphia chromosome 91-100% 
   Minimal response = Philadelphia chromosome 35-90% 
   Partial response = Philadelphia chromosome 1-34% 
   Complete response = Philadelphia chromosome  0% 
 
สําหรับผูปวย  MM 
 
Staging   :   ระยะของโรค 
  เกณฑการวินิจฉัย 
  Stage  I : ตองเขาไดกับเกณฑตางๆ เหลานี้  ทุกขอ 
    -   Hemoglobin  >  10.5  g/dl  หรือ  hematocrit > 32% 
    - Serum  calcium  ปกติ 
    -   Serum  myeloma  protein  production  rate  ต่ํา 
      -  IgG  <  5  gm/dl 
      -  IgA  <  3  gm/dl 
      -  Bence  Jones  protein  <  4  gm/24  ชั่วโมง 
    - ไมมีรอยโรคทีก่ระดูกเลย 
  Stage  III : ตรวจพบ  ขอใดขอหนึ่ง  ดังนี้ 
    -   Hemoglobin  <  8.5  g/dl  หรือ  hematocrit < 25% 
    - Serum  calcium  >  12  mg/dl 
    -   Serum  myeloma  protein  production  rate  สูง 
      -  IgG  <  7  gm/dl 
      -  IgA  <  5  gm/dl 
      -  Bence  Jones  protein  12  gm/dl 
    - มีรองรอย  osteolytic lesion มากกวา 3 แหง เมื่อทําการตรวจดวย   
     bone  survey 
  Stage  II : ไดแก ผูปวยที่ไมเขาเกณฑทั้ง stage I และ  III ความรุนแรงของ 
     โรคอยูในระดับปานกลาง 
Sub-staging  
  A = serum  creatinine  <  2.0  mg/dl 
  B = serum  creatinine  >  2.0  mg/dl 
 
complete  remission   =   ตองพบตามเกณฑตอไปนี้ทุกขอ 
 

- ไมพบ M - protein ติดตอกนั 2 ครั้งตรวจหางกัน 4 สัปดาห 
- ผลการตรวจไขกระดูกพบ plasma cell นอยกวา 5% 
- ระดับของ serum calcium และ serum protein ปกติ 
- ไมพบกอน plasmacytoma 
- ไมมีอาการผิดปกติใดๆ 

 
objective response =  ตองพบตามเกณฑตอไปนี้ทุกขอ 
 

- ระดับ serum M-protein ลดลงมากกวา 50% ของคาเริ่มตนติดตอกนั 2 ครั้งหางกัน 4 
สัปดาห 

- ระดับ urine M-protein ลดลงอยางมีนัยสําคัญ (หากคาตั้งตน >1.0 g / 24 hrs. คา
ตองลดลงมากวา 50%  หากคาตั้งตนอยูระหวาง 0.5-1.0 g/24 hrs. คาตองลดลง
เหลือ < 0.1g/24 hrs.  

- soft –tissue plasmacytoma มีขนาดลดลงมากกวา 50% ของขนาดเมื่อเริ่มตน 
- อาการปวดกระดูกลดลงจากรุนแรงหรือปานกลางเหลือเพียงเล็กนอยหรือไมปวดเลย 
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stable disease = ไมเขากับเกณฑ  complete remission , partial remission หรือ  
  disease progression อยางใดอยางหนึ่งเลย 
 
relapse or progression = เขากับขอใดขอหนึ่งดังนี้ 

- ระดับ serum M-protein เพิ่มขึ้นมากกวา 50% จากระดับต่ําสุดที่เคยมี 
- ระดับ urine M-protein เพิ่มขึ้นมากกวา 50% จากระดับต่ําสุดที่เคยมี และตองมีคา 

light chain excretion > 200 mgs. 
- เกิด plasmacytoma ตําแหนงใหมหรือที่ตําแหนงเดิมรอยโรคมีขนาดใหญขึ้นรวมกัน

มากกวา50% 
- เกิด osteolytic lesion ใหมหรือรอยโรคเดิมมีขนาดใหญขึ้นรวมกนัมากกวา 50%  

การหักยุบของกระดูกจากรอยโรคเดิมไมถือเปนภาวะโรคลุกลาม 
 

disease plateau = ตองเขากับทุกขอ 
- ผูปวยตองไมมีอาการหรือมอีาการผิดปกติเนื่องจาก MM นอยมาก 
- ผูปวยไมจําเปนตองไดรับเลือด 
- ระดับ M-protein และ beta2 microglobulin คงที่เมื่อวัดอยางนอย 2 ครั้งติดกันหางกัน

อยางนอย 4 สัปดาห 
 
สําหรับผูปวย CLL 
 
Rai Stage :  ระยะของโรคแบงตามเกณฑดังนี้ 
  0 = lymphocytosis in blood or bone marrow 

I = lymphocytosis + enlarge lymph nodes 
II = lymphocytosis + enlarge liver or spleen with or without    

lymphadenopathy 
III = lymphocytosis + anemia (Hb < 11.0 g/dl.) with or  

without enlarge  
liver , spleen or  lymph nodes 

IV = lymphocytosis + thrombocytopenia ( Platelet < 100  
x109/L) with or without anemia or enlarge liver, spleen  
or lymph nodes 

 
Complete remission  :  ตองมีครบทุกขอตามเกณฑตอไปนี้ติดตอกันอยางนอย 2 เดือน
ติดตอกัน 

- ไมมีอาการผิดปกติที่เกิดจาก CLL 
- ตรวจรางกายปกติ 
- Absolute lymphocyte count < 4,000 /mm3 
- Absolute neutrophil count > 1,500 / mm3 
- Platelet count > 100 x 109 /L 
- Hb > 11.0 g/L โดยไมตองไดรับเลือด 
- Bone marrow lymphocyte < 30% และไมพบกลุม aggregated lymphoid tissue 

ในไขกระดูก 
 
Partial remission  :  ตองมีครบทุกขอตามเกณฑตอไปนี้ติดตอกันอยางนอย 2 เดือนติดตอกัน 

- ตอมน้ําเหลือง ตับ มาม ขนาดเล็กลง > 50% ของขนาดกอนเริ่มรกัษา 
- Absolute neutrophil count > 1,500 / mm3   
- Platelet count > 100 x 109 /L  และ/หรือ  Hb > 11.0 g/L โดยไมตองไดรับเลอืด 

หรือ จํานวนเกร็ดเลือดและ/หรือ ระดับ hemoglobin ดีขึ้นมากกวา 50% เมื่อ
เปรียบเทียบกับระดับกอนการรักษา 
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Progressive disease มีขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 
- ขนาดของตอมน้ําเหลือง หรือ ตับ หรือมาม ใหญขึ้นเทากับหรือมากกวา 50% ของ

ขนาดเดิม 
- จํานวน lymphocyte เพิ่มขึ้นจากเดิมอยางนอย 50%  
- Richter’s  transformation 
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2.4  การวิเคราะหขอมูล 
 
 ใช Desciptive statistic: ขอมูลที่เปน dichotomous  แจกแจงเปนความถี่  สัดสวน รอยละ
ขอมูลทางโลหิตวิทยาวัดเปนคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูลประเภท times- series ใช 
Kaplan Meier Analysis 
           

•    แสดงจํานวนของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแตละโรค
เปรียบเทียบในแตละภูมิภาค    
 

•    แสดงสัดสวนของจํานวนผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่เขารับการรักษาในแตละ
สถาบัน/โรงพยาบาล  

 
•    แสดงสัดสวนสิทธิการรักษาพยาบาลที่ผูปวยใชในการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 

แยกตามชนิดของโรค และแยกตามโรงพยาบาล/สถาบันที่ผูปวยเขารับการรักษา 
 

•   แจกแจงความถี่ของอาชีพของผูปวยในแตละกลุมโรค  
 

•   แสดงคาเฉลี่ยอายุของผูปวย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ชวงอายุ รวมทั้งอายุสูงสุดและ
ต่ําสุดของแตละโรค 

 
•   แจกแจงถิ่นที่อยูของผูปวยเพื่อวิเคราะหการกระจุกหรือกระจายตัวของผูปวยแตละโรค 

 
•   แยกวิเคราะหผูปวยแตละโรค  ในเบื้องตนนี้สามารถวิเคราะหไดเฉพาะสวนตนเกี่ยวกับ

การวินิจฉัย การประเมินผูปวยเบื้องตน และวิธีการรักษาเริ่มแรกที่เลือกใชเทานั้นเนื่องจากผูปวย
ที่ลงทะเบียนในโครงการสวนใหญยังไมถึงระยะที่สามารถประเมิน  clinical outcome ได ยกเวน
ในรายที่ถึงแกกรรมตั้งแตระยะแรกของการวินิจฉัย จะตองติดตามผูปวยตออีกอยางนอย  1-3 ป
จึงจะประเมินผลการรักษาเบื้องตนได 
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2.5  วิธีการดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 2.5.1 จัดตั้งโครงสรางการบริหารจัดการ (organization ) มีโครงสรางดังตอไปนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 1  แสดงโครงสรางการบรหิารจัดการโครงการ  

สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย

คณะกรรมการอํานวยการ 
( Steering committee) 

คณะกรรมการบริหาร 
( Executive committee) 

ฝายจดัการระบบกลาง 
(Central management) 

 System  manager 

ผูประสานงาน
โครงการ 

Study site 
 

site manager 

คณะอนุกรรมการ
ดานหองปฏิบตัิการ 
(Laboratory sub-

committee) 

คณะอนุกรรมการดาน
การตพีิมพ 

(Publication Sub-
committee) 

QA team

Computer 
 programmer 

งานบริหารโครงการ 

Data collection 
& 

Data monitoring 

=  ควบคุมส่ังการ 
                 =  ประสานงาน     
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สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย 
 ประกอบดวยกรรมการบริหารสมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย 
บทบาทหนาท่ี 

- เปนเจาของโครงการ,เจาของฐานขอมูลและจัดหางบประมาณใหโครงการดําเนนิไดตอเนื่อง
ระยะยาว 

 

คณะกรรมการอํานวยการ (Steering committee) 
ประธาน   
 ศ. พญ.  แสงสุรีย   จูฑา 
กรรมการ 
 ศ. นพ.  สุรพล   อิสรไกรศีล 
 รศ. นพ. อานุภาพ   เลขะกุล   

รศ. พ.อ. นพ. วิชัย   ประยูรวิวัฒน 
รศ. นพ. พงษศักดิ์  วรรณไกรโรจน 
รศ. นพ. อาทิตย     อังกานนท 
ผศ. นพ. วีระศักดิ์   นาวารวงศ 
ผศ. พญ. จิตติมา   ศิริจีระชัย 
นพ. ธวัชชัย   สุวรรณบรรณ 

 รศ. นพ. ธานินทร   อินทรกําธรชัย กรรมการและเลขานุการ 
บทบาทหนาท่ี 

- แตงตั้งและกําหนดบทบาท คณะกรรมการบริหาร  อนุกรรมการฝายจัดการขอมูล  
อนุกรรมการฝายเผยแพรขอมูลและผลงานวิจัย และฝายจัดการระบบกลาง 

- พิจารณาใหความเห็นชอบเสนอแนะ และประเมินผลการดําเนินงานของอนุกรรมการฝาย
ตางๆ 

- อนุมัติการเปดเผยขอมูล หรือการนําขอมูลไปใช 
- เขารวมในการประชุมและการประชุมเชิงปฏิบัติการของโครงการ 

 

คณะกรรมการบริหาร (Executive committee) 
ประธาน :  
 รศ. นพ. อานุภาพ เลขะกุล 
กรรมการ : 
 รศ. นพ. ธานินทร   อินทรกําธรชัย 

รศ. พ.อ. นพ. วิชัย   ประยูรวิวัฒน 
รศ. นพ. อาทิตย     อังกานนท 
ผศ. นพ. วีระศักดิ์   นาวารวงศ 
ผศ. พญ. จิรายุ   เอื้อวรากุล 

 ผศ. พญ. กาญจนา   จันทรสูง        กรรมการและเลขานุการ 
บทบาทหนาท่ี 

- จัดทําโครงการและจัดหางบประมาณการดําเนินงาน 
- วางแผนการดําเนินงาน 
- ดําเนินการตามโครงการใหเปนไปตามวัตถุประสงคและแผนงาน 
- ประสานงาน นิเทศ และติดตามการดําเนนิงานระหวางสถาบัน 
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- วางแผนกํากับดูแลและจัดระบบการประกันคุณภาพของขอมูล 
- กํากับดูแลการดําเนินงานของผูจัดการโครงการและทีมงาน 
- กํากับดูแลการดําเนินงานของคณะอนุกรรมการชุดตางๆ 
- กํากับดูแลการดําเนินงานของแตละสถาบันรวมวิจัย 

 

อนุกรรมการฝายเผยแพรขอมูลและผลงานวจัิย ( Publication subcommittee) 
ประธาน 
 ศ. พญ. แสงสุรีย    จูฑา  
กรรมการ 
  ศ. นพ. สุรพล   อิสระไกรศีล 
  รศ. นพ. ธานินทร   อินทรกําธรชัย 
 รศ. นพ. อานุภาพ   เลขะกุล    กรรมการและเลขานุการ 
บทบาทหนาท่ี 

- วางกติกาการขอใชขอมูลเพื่อประโยชนในการวิจัยตอเนื่อง 
- จัดทําแผนขอกําหนดเผยแพรขอมูลและตีพิมพผลงานวิจัย 
- สงเสริมใหเกิดการใชประโยชนขอมูลทั้งจากนักวิจัยภายในและภายนอก 

 
อนุกรรมการฝายหองปฏิบัติการ (Laboratory subcommittee) 
ฝายพยาธิวิทยา  

รศ. นพ. พงษศักดิ์  วรรณไกรโรจน   
รศ. นพ. สัญญา   สุขพนิชนันท 
รศ. นพ. วิญู   มิตรานันท 
รศ. นพ. ไพบูลย   บุญญาฤทธิ์ 
ผศ. นพ. ประวัติ   นิธิยานันท 
ผศ. นพ. สุรพล   วรพงศไพบูลย 
 

ฝายโลหิตวิทยา  
รศ. พ.อ. นพ. วิชัย   ประยูรวิวัฒน    
รศ. นพ.  ธานินทร   อินทรกําธรชัย 
รศ. นพ. อานุภาพ  เลขะกุล 
รศ. นพ. อาทิตย   อังกานนท 
ผศ. นพ. วีรศักดิ์   นาวารวงศ 
ผศ. นพ. สนั่น   วิสุทธิศักดิ์ชัย 
ผศ. พญ. จิตติมา  ศิริจีระชัย 

บทบาทหนาท่ี 
- วางมาตรฐานการวินิจฉัยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาโดยอาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการ

ทางพยาธิวิทยาและโลหิตวิทยา 
- ดําเนินการตรวจสอบผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและทําการตรวจเพิ่มเติมในกรณีที่

จําเปนเพื่อใหไดการวินิจฉัยที่ถูกตอง แมนยํา 
- รวมในทีมตรวจสอบและประกันคุณภาพการวินิจฉัยโรคและการบันทึกขอมูล 
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สถาบันรวมศึกษา 
ผูดําเนินงานในแตละสถาบันที่รวมศึกษา ประกอบดวย 

(1) โลหิตแพทยท่ีปฏิบัติงานในสถาบันแหงละ 1 คน (study site 
representative) 

บทบาทหนาท่ี 
1 - มีสวนรวมในการตั้งคําถามงานวิจัย(และกําหนดวิธีการเก็บขอมูล) 
2 - case identification เลือกผูปวยตามขอกําหนดเพื่อเกบ็ขอมูล 
3 - กํากับดูแลการลงขอมูลใหครบถวนถูกตอง 

4 - ประสานงานกับคณะกรรมการบริหารและ/หรือผูจัดการระบบกรณีมีปญหา 

5 - รวมกําหนด SOP ของวิธีการเก็บขอมูลภายใน site 
6 - แกไขการทํางานภายใน site 
7 - มีสวนรวมเสนอแนวคิดในการวิเคราะหขอมูลและการเขียนผลงานวิจัย 

(2) ผูชวยนักวิจัยประจําแตละสถาบัน ( site research assistant) 
บทบาทหนาท่ี 

1. - รวบรวมขอมูลของผูปวยที่ไดรับการจําแนกโดยโลหิตแพทยประจําสถาบันวาตรงตามขอกําหนด 
2. - จัดทําระเบียนรายชื่อผูปวยของแตละสถาบันและตรวจสอบความครบถวยของรายผูปวยที่ไดรับการ

บันทึกกับระเบียนรายชื่อนั้น 
3. - ลงขอมูล ใน Case record from ตามขอกําหนดที่ไดรบัการฝกอบรม 
4. -  นําขอมูลจาก Case record form  ลงใน ฐานขอมูล web-base  ครัง้ที่ 1 
5. - ติดตอประสานงานเพื่อขอตัวอยางการตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเปนสําหรับการตรวจสอบ

การวินิจฉัยสงใหคณะทํางานฝายหองปฏิบัติการ  เชน ชิ้นเนื้อที่สงตรวจ  สเมียรเลือด หรือ
ไขกระดูก เปนตน 

6. - ประสานงานกับโลหิตแพทยประจําสถาบันกรณีมีปญหาดานขอมูล 
7. - ประสานงานกับผูประสานงานวิจัยในการตรวจสอบความครอบคลุมของรายผูปวย  ความ

ครบถวนและถูกตองของการลงขอมูล   
8. - เตรียมพรอมในการรับการตรวจเยี่ยมระหวางสถาบัน (site visit) โดยทีมควบคุมคุณภาพทุก 

3 เดือน 
 

ฝายจัดการระบบกลาง   
ประกอบดวย 
1. ผูจัดการโครงการ (Project  manager)  
บทบาทหนาท่ี 
 - เขียนโครงการและวางแผนการดําเนินงาน 
 - ดําเนินการตามโครงการใหเปนไปตามวัตถุประสงคและแผนงาน 

- ประสานงานกับคณะอนุกรรมการชุดตางๆ และสถาบันรวมศึกษาเพื่อใหระบบดําเนินการ
ไป    ตามกําหนด 

-     จัดประชุมเชิงปฏิบัติการของผูดําเนินงาน 
- จัดทําคูมือและแบบกรอกขอมูล รวมทั้งออกแบบฐานขอมูล web-based รวมกับผูเขียน    

program คอมพิวเตอร 
- เขียน standard operating procedure (SOP) 
- ควบคุมการทํางานของผูประสานงานวิจัยเพื่อใหการดําเนินงานเก็บขอมูลเปนไปโดย

ราบรื่น 
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- ประสานงานใหมีการดําเนินงานตรวจสอบคุณภาพการเก็บขอมูลในแตละสถาบันที่รวม
ศึกษาทุก 3 เดือนในชวง 6 เดือนแรกของการดําเนินงาน หลังจากนั้นทุก 6 เดือนจน
ตลอดการศึกษา 

- แกไขปญหาที่เกิดขึ้นในระบบระหวางดําเนินการเก็บขอมูล 
- ดูแลความปลอดภัยของขอมูลตามระบบที่คณะกรรมการบริหารกําหนดไว 
- เปนเลขานุการคณะกรรมการบริหาร 
- รายงานผลการดําเนินงานตอคณะกรรมการอํานวยการทุก 6 เดือน 
 

2. ผูประสานงานโครงการ ( Research coordinator ) 
ปริญญาโทสายวิทยาศาสตร หรือปริญญาตรีสายวิทยาศาสตรสุขภาพ 
ทํางานเต็มเวลา คลองตัว มีความสามารถในการติดตอประสานงาน 
สามารถใชคอมพิวเตอรและระบบสารสนเทศไดคลอง 

 มีความรูเกี่ยวกับระบบฐานขอมูล 
 บทบาทหนาท่ี 

• งานบริหารโครงการ 
- ชวยผูจัดการโครงการในการประสานงานกับ site  และอนุกรรมการชดุตาง ๆ ใหการ

ดําเนินโครงการเปนไปตามที่กําหนด 
- เปนผูชวยเลขานุการ executive committee 
- จัดเตรียมเอกสารในการประชุม 
- ประสานงานในการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการของผูรวมโครงการวิจัย 
- งานอื่นๆที่ไดรับมอบหมายจากผูจัดการโครงการ 
 

• งาน Data collection and monitoring 
- ประสานงานการเก็บขอมูลกับ site 
- ประสานงานกับอนุกรรมการฝายหองปฏิบัติการเพื่อลงผลการตรวจทาง

หองปฏิบัตกิารและวินิจฉัยโรคขั้นสุดทาย 
- ตรวจสอบคุณภาพการกรอกขอมูลลงใน case record form ที่สงมาจากสถาบันที่

รวมวิจัยแตละแหง 
- ตรวจสอบความครบถวนของ case 

• Database management 
- ลงขอมูลจาก case record form ใน ฐานขอมูล web-base  เปนครั้งที่ 2  
- ตรวจสอบความสอดคลองของขอมูลในฐานขอมูล web-base ทั้งสองครั้งและ

ตรวจสอบความสมเหตุสมผลของขอมูล 
- จัดเก็บขอมูลที่ผานการตรวจสอบแลวทั้งในรูปฐานขอมูล web-base และ case-

record form 
- ดูแลความปลอดภัยของ data base 
- ทํา site visit  ทุก 3 เดือน เมื่อตรวจสอบความถูกตอง และครบถวนของการเก็บ

และคัดลอกขอมูลจากระเบียน และทะเบียนผูปวย 
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ผูเขียนโปรแกรม computer      
บทบาทหนาท่ี 

- สรางแบบบันทึกขอมูล ( case record form )รวมกับคณะกรรมการบริหาร  
- เขียนโปรแกรมฐานขอมูล web-base พรอมจัดสรางคูมือวิธีลงขอมูล 
- อบรมผูประสานงานวิจัยและผูชวยวิจัยในทุกสถาบันเกี่ยวกับการลงขอมูลทั้งในแบบ

บันทึกขอมูลและ ฐานขอมูล web-base 
- ดูแลปรับปรุงฐานขอมูลและโปรแกรมใหตรงกับความตองการ (Program and data 

maintenance) 
- แกไขปญหาที่เกิดขึ้นกับฐานขอมูลและโปรแกรม 
- รักษาความลบัของฐานขอมูล 

 
ทีมควบคุมคุณภาพ ( Quality Assurance team ) 
 ประกอบดวย 
  1. คณะกรรมการบริหาร 
  2. ผูจัดการโครงการ 
  3. โลหิตแพทยผูจัดการงานวิจัยในแตละสถาบันที่รวมในงานวิจัย 
 จัดเปนทีม ประมาณ 2 คนตอทีม  ทําการตรวจเยี่ยมสถาบันที่เขารวมในงานวิจัยโดยจัดให
ตรวจสลับสถาบันกัน (ใหในทีมตรวจประกอบดวยผูที่มาจากสถาบันอื่น และจัดใหสลับกันไป)  
บทบาทหนาท่ี 

- สุมตรวจการวนิิจฉัยตาม protocol  
- สุมตรวจความครอบคลุม ถูกตอง และครบถวน ของการเก็บขอมูล 
- รวมรับฟงหรือใหขอคิดเห็นในการดําเนินงาน 

 

2.5.2  แบบฟอรมการเก็บขอมูล  
•  คณะกรรมการบริหารเปนผูรางแบบฟอรมการเก็บขอมูลรวมกัน   
•  มีการทดลองนําไปใชเพื่อตรวจสอบความเหมาะสมกอนและทําการปรับปรุงตามขอคิดเห็นที่ผู

รวมโครงการในแตละสถาบัน/ โรงพยาบาลใหขอคิดเห็นมา 
• ตัวอยางของแบบฟอรมการเก็บขอมูลแสดงไวใน เอกสารประกอบที่ 2 
 

 2.5.3  การเก็บขอมูล 
• เก็บขอมูลคนไขทุกรายที่ไดรับการวินิจฉัยตั้งแต 1 ก.ค. 2546 
• ผูชวยวิจัย identify case โดยการสืบคนจากทะเบียนคลินิกโรคเลือด  ทะเบียนการเจาะไข

กระดูก OPD card และทะเบียนผูปวยใน   
• ผูชวยวิจัยในแตละ site จัดทํา log book รายชื่อผูปวย และเปนผูบันทึกแบบฟอรมการเก็บขอมูล

หลังจาก site manager ตรวจสอบความถูกตองของการวินิจฉัยแลว 
• site manager ตรวจสอบความถูกตองของการบันทึกแบบฟอรมขอมูลผูปวยแลวลงชื่อรับรอง 
• ผูชวยวิจัยนําขอมูลจากแบบฟอรมขอมูลผูปวยลงในฐานขอมูลบน web 
• สงสําเนาแบบบันทึกขอมูลทางไปรษณียใหแกผูประสานงานโครงการเพื่อรวบรวมจัดเก็บและ

ตรวจสอบความถูกตอง 
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2.5.3 ขั้นตอนการเก็บขอมูล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่  2 แสดงขั้นตอนการเก็บขอมูล 

หองปฏิบัติการหนวยโลหิต

เวชระเบียน 
ผูปวยใน 

OPD Cards/ 
แฟมผูปวยโรคเลือด 

Log book 
และ CRF

หองปฏิบัติการพยาธิวทิยา 

สง  CRF  ทาง
ไปรษณีย 

Data-entry 1 
Web-base 

Sites   
 

ตรวจสอบความครบถวน 
และถูกตองของการกรอก  

CRF 

Data-entry 2 
Web-base 

Validation 
และแกไข 

Logical 
check 

Clean   
data  base 

ตรวจสอบ 
ความถูกตองของการ  
key  ขอมูล 

Central Management
สงตอ  specimen 
ใหคณะกรรมการ 
ฝายหองปฏิบัตกิาร 

มี 

ไมมี

ขอมูลผิด 

ถูก 

ขอผิดพลาด 
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2.5.4 การกํากับและควบคุมคณุภาพ 
 
• มีระบบตรวจสอบความครบถวนและถูกตองเบ้ืองตนของขอมูล ในระดับ site ผูจัดการประจํา site 

เปนผูตรวจสอบความครบถวนและถูกตองของการเก็บขอมูลในเบื้องตน  
• ผูประสานงานวิจัยทําหนาที่ตรวจเยี่ยมสถาบันรวมวิจัยทุกแหงทุก 2 เดือนเพื่อตรวจสอบความ

ครบถวนของการเก็บขอมูลโดยตรวจสอบกับ log book ที่ทาง site จัดทําขึ้น และตรวจสอบกับ
ทะเบียนผูปวยของหนวยโลหิตวิทยา  ทะเบียนการเจาะไขกระดูก ทะเบียนการตรวจชิ้นเนื้อของ
โรงพยาบาล   

• มีการตรวจเยีย่มสถาบันที่รวมวิจัย โดยทีมประกันคุณภาพภายในซึ่งประกอบดวย executive 
committee และผูแทนจากสถาบันรวมวิจัย เพื่อตรวจสอบความถูกตองของการวินิจฉัยตาม
เกณฑการวินิจฉัยที่มีรายละเอียดในเอกสารประกอบที่ 1 ตรวจสอบความครอบคลุมของการเก็บ
ขอมูล รวมทั้งสุมตรวจสอบความถูกตองของการลงขอมูลในแบบฟอรมการเก็บขอมูล 

• ทีมประกันคุณภาพภายในรบัฟงปญหา  ใหขอคิดเห็นและขอเสนอแนะในการดําเนินงานของแต
ละสถาบันรวมวิจัยเพื่อชวยใหการเก็บขอมูลดําเนินไปอยางรายรื่นมากขึ้น 
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บทท่ี 3 
 

ผลการวิจัย 
 

3.1 ขอมูลทั่วไป 
จากการดําเนินการเก็บขอมูลผูปวยจาก 9 สถาบันที่เขารวมในโครงการ โดยเริ่มดําเนินการ

เก็บขอมูลตั้งแต 1 กรกฎาคม  2546 เปนตนมา สามารถเก็บขอมูลเบ้ืองตนในสวนของ base line 
data และ clinical data นํามาวิเคราะหเบ้ืองตนได 1124 ราย (เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยระหวาง 
1 ก.ค. 2546 - 30 มีนาคม. 2547 รวมระยะเวลาทั้งส้ิน 9 เดือน) ทั้งนี้ขอมูลในสวนของ clinical 
outcome ยังไมสามารถวิเคราะหไดเนื่องจากผูปวยสวนใหญยังไมไดรับการติดตามนานพอที่จะ
ประเมินผลการรักษาได ไดจําแนกจํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยในแตละสถาบันที่รวมโครงการ ดัง
แสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1  จํานวน/รอยละของผูปวยท่ีลงทะเบียนในแตละสถาบัน 
 

โรงพยาบาล/สถาบัน จํานวนผูปวยรายใหมที่
ลงทะเบียน 

รอยละ/ผูปวยที่
ลงทะเบียนในโครงการฯ 

คณะแพทย  ร.พ.รามาธิบด ี 27 2.4 
รพ.ราชวถิ ี 40 3.6 
คณะแพทย  รพ. พระมงกุฎเกลา 42 3.7 
คณะแพทย  ร.พ. จุฬาลงกรณ 86 7.7 
คณะแพทย  ร.พ. ศิรริาช 119 10.6 
รพ.ศ. ขอนแกน 116 10.3 
ร.พ. ศรีนครินทร  คณะแพทยขอนแกน 148 13.2 
ร.พ. สวนดอก  คณะแพทยเชยีงใหม 128 22.1 
ร.พ. สงขลานครินทร คณะแพทยสงขลา 298 26.5 
รวม 1124 100.0 
 

 ชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่พบบอยที่สุดคือมะเร็งตอมน้ําเหลือง (lymphoma) พบ
รอยละ 51.2 รองลงมาคือ มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน (acute leukemia) พบรอยละ 20.3  มะเร็ง
เม็ดเลือดขาวเรื้อรังชนิด CML พบรอยละ 10.7,  multiple myeloma พบรอยละ 7.7, สวน MDS, 
myeloproliferative disorder และ CLL พบนอยมาก เพียงรอยละ 4.4 , 3.9 และ 2.0 ตามลําดับ ดัง
แสดงใน กราฟที่ 1 และตารางที่ 2 
 
กราฟ 1  ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแยกตามการวินิจฉัย 

51%

20%

11%

8%
4% 4% 2%

acute leukemia
 lymphoma
 CML
 MM
 MDS
 myeloproliferative
 CLL
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และเมื่อแยกอัตราสวนผูปวยเพศชาย-หญิงในแตละโรคพบวาเกือบทุกโรคมีอัตราการเกิดในชายและ
หญิงเทาๆกันยกเวน โรค Chronic myeloid leukemia ที่พบในผูชายมากกวาในอัตราสวนประมาณ 
3:2  
 
ตารางที่ 2 แสดงการกระจายของโรคแยกตามเพศของผูปวย 
 

ผูปวยทัง้หมด การวินิจฉัย 
 จํานวน รอยละ 

เพศชาย 
(รอยละ) 

เพศหญิง 
(รอยละ) 

Lymphoma 575 51.2 53.9 46.1
Acute leukemia 228 20.3 48.2 51.8
Chronic myeloid leukemia (CML) 120 10.7 60.8 39.2
MM & plasma cell dyscrasia 86 7.7 51.2 48.8
Myelodysplastic syndrome (MSD) 49 4.4 53.1 46.9
Myeloproliferative disorder 44 3.9 52.3 47.7
Chronic lymphocytic leukemia (CLL) 
 

22 2.0 45.5 54.5

รวม 1124 100 53.0 47.0
 

เมื่อแยกการวินิจฉัยของผูปวยที่ลงทะเบียนในแตละสถาบันพบวาในแตละสถาบันมีการ
กระจายของผูปวยแตกตางกันบาง เชน ร.พ. รามาธิบดีมีอัตราสวนของผูปวย CML และ MDS สูงกวา
สถาบันอื่น สวน ร.พ. พระมงกุฎมีอัตราสวนผูปวย MM สูงกวาสถาบันอื่น  ทั้งนี้นาจะเกี่ยวเนื่องกับ
ความชํานาญเฉพาะทางและโรคที่โลหิตแพทยในสถาบันนั้นสนใจเปนพิเศษ 

 
ตารางที่ 3  ผูปวยท่ีลงทะเบียนแยกตามการวินิจฉัยในแตละสถาบัน  
 

การวินิจฉัย สถาบัน 
Acute 

leukemia 
(228) 

Lymph
oma 

(575) 

CML 
 

(120) 

Myelopro
liferative 

(44) 

MM 
 

(86) 

CLL 
 

(22) 

MDS 
 

(49) 

รวม 
 

(คน) 
ร.พ.รามาธิบดี 3.7 40.7 25.9 3.7 7.4 0 18.5 27 
รพ.ราชวิถี 20.0 52.5 2.5 2.5 12.5 2.5 7.5 40 
รพ. พระมงกุฎเกลา 11.9 38.1 16.7 0 14.3 7.1 11.9 42 
ร.พ. จุฬาลงกรณ 19.8 48.8 15.1 2.3 5.8 1.2 7.0 86 
ร.พ. ศิริราช 16.8 57.1 8.4 4.2 7.6 1.7 4.2 119 
รพ.ศ. ขอนแกน 28.4 46.6 10.3 3.4 9.5 0.9 0.9 116 
ร.พ.ศรีนครินทร ม.ข.  15.5 58.8 12.2 1.4 6.1 2.7 3.4 148 
ร.พ. สวนดอก  ม.ช. 23.4 48.4 12.5 2.8 6.0 0.8 6.0 248 
ร.พ.สงขลานครินทร ม.อ. 21.1 52.3 7.0 7.4 8.1 2.7 1.3 298 
รวม (%) 20.3 51.2 10.7 3.9 7.7 2.0 4.4 1124 

 
กราฟที่ 2  แสดงอัตราสวนผูปวยท่ีลงทะเบียนแตละโรคแยกตามสถาบัน 
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การกระจายของผูปวยแยกตามอายุและการวินิจฉัย 
  
 ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่ไดรับการลงทะเบียนในการศึกษานี้สวนใหญอยูในวัย
กลางคนและสูงอายุ โดยมีอายุเฉลี่ย 52.5 ป (อายุต่ําสุด 15 ป สูงสุด 94 ป) เนื่องจากการศึกษา
ไมไดออกแบบมาเพื่อหาอุบัติการของโรคจึงไมสามารถคํานวณหาอุบัติการของโรคเมื่อปรับตามอายุ
ได   อายุของผูปวยแสดงไวใน กราฟที่ 3 
 
กราฟที่ 3  แสดงอายุของผูปวยท้ังหมด 
 
จํานวนผูปวย         

อายุของผูปวย (ป) 
 
 

 เมื่อแยกผูปวยตามการวินิจฉัยพบวาในแตละกลุมโรคพบในชวงอายุที่แตกตางกัน โดยผูปวย 
acute leukemia พบในชวงอายุเฉลี่ยนอยที่สุด รองลงมาคือผูปวยโรค  CML ผูปวย CLL และ MDS 
พบในกลุมผูสูงอายุมากกวา โดยไดแสดงรายละเอียดไวในตารางที่ 4 และ กราฟที่ 4 ตามลําดบั 
  
ตารางที่ 4 แสดงคาเฉลี่ยอายุผูปวยแยกตามการวินิจฉัย 
 

การวินิจฉัย  
Acute 

leukemia 
 

Lympho
ma 

 

CML 
 
 

Myelopro
liferative 

 

MM 
 
 

CLL 
 
 

MDS 
 

รวมทุกโรค 

อายุเฉล่ีย(ป) 44.5 53.9 46.2 55.6 59.6 69.8 65.1 52.48 
S.D. 19.27 16.76 15.28 14.63 11.74 10.68 10.68 17.53 
Range 15-86 15-94 16-91 22-80 20-84 48-86 29-87 15-94 
 
กราฟที่ 4 แสดงสัดสวนของกลุมอายุผูปวยจําแนกตามการวินิจฉัย 
รอยละ 
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 ผูปวย acute leukemia พบมากที่สุดในกลุมอายุ 15-20 ป   ผูปวย malignant lymphoma 
ในชวงอายุ 15-35 ปพบไดนอย เริ่มพบมากขึ้นในชวงอายุ 36-40 ปและพบเพิ่มขึ้นเรื่อยๆตามอายุที่
เพิ่มขึ้น ผูปวย CML ชวงอายุที่พบมากที่สุดคือ 41-45 ป  ในขณะที่ชวงอายุที่พบมากที่สุดของผูปวย 
plasma cell dyscrasia หรือ multiple myeloma คือชวงอายุ 61-65 ป และทั้งสองโรคแทบไมพบ
ผูปวยที่อายุนอยกวา 35 ปเลย สําหรับ MDS และ CLL ผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุ อัตราการพบโรค
สูงขึ้นเรื่อยๆตามอายุและสูงขึ้นมากหลังอายุ 60 ป 
 
การกระจายของผูปวยแยกตามอาชีพ  
 

ผูปวยรอยละ 8.2 รับราชการหรือเปนพนักงานรัฐวิสาหกิจ รอยละ 2.8 เปนพนักงานบริษัท 
รอยละ 28.1 ประกอบอาชีพดานเกษตรกรรม  รอยละ 5.5 คาขาย  รอยละ 0.5 ประกอบวิชาชีพ
ชั้นสูง (professional) เปนนักศึกษารอยละ 4.1 เปนแมบานรอยละ 9.5 วางงานรอยละ 7.5 เปน
ผูสูงอายุรอยละ 15.6 รับจางทั่วไปรอยละ 8.4  เปนนักบวช และไมแจงอาชีพรอยละ 1.0   
 
กราฟที่ 5 แสดงอาชีพของผูปวย  
       

การกระจายของผูปวยแยกตามการใชสิทธิในการรักษาพยาบาล 
 
 ผูปวยรอยละ 56.5 ใชสิทธิบัตรทอง ในการรักษาพยาบาล มีผูใชสิทธิสวัสดิการขาราชการ
และพนักงานรัฐวิสาหกิจ รอยละ 26.3  ใชสิทธิประกันสังคม รอยละ 6.8 เปนที่นาสังเกตวาแมใน
ปจจุบันประชาชนทุกคนจะมีสิทธิดานการรักษาพยาบาลชนิดใดชนิดหนึ่งตามนโยบายหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาแตก็ยังคงมีผูปวยถึงรอยละ 8.7 จายคารักษาพยาบาลเองโดยไมใชสิทธิดานการ
รักษาพยาบาลใดๆ  และมีผูใชประกันสุขภาพเอกชนในการรกัษาเพียงรอยละ 0.2  

 
กรณีที่เปนการใชสิทธิอื่นๆในการรักษาพบรอยละ 1.5 ไดแก ผูปวยที่เปนพระสงฆหรือไดรับ

ความชวยเหลือจากมูลนิธิตางๆ หรือเปนผูปวยที่เขารวมในการวิจัยทางคลินิกทําใหไดรับการรักษา
โดยไมคิดมูลคา 
 
กราฟที่ 6 แสดงสิทธิในการรักษาพยาบาลที่ผูปวยใชในการรักษาพยาบาล 
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รับจางทั่วไป 
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เกษตรกร 
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รับราชการ 
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เมื่อทําตารางแยกการใชสิทธิในการรักษาแยกตามการวินิจฉัยจะพบวาผูปวย MDS มีอัตรา
การจายเงินคารักษาพยาบาลเองสูงที่สุด คือประมาณ รอยละ 16  ผูปวย  lymphoma และ acute 
leukemia เปนกลุมที่ใชสิทธิบัตรทองสูงที่สุด สวน CML มีอัตราการใชสิทธิประกันสังคมสูงที่สุด  ดัง
รายละเอียดในตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5   อัตราการใชสิทธิการรักษาพยาบาลแยกตามการวินิจฉัย  
 

การวินิจฉัย สิทธิในการ
รักษาที่ใช Acute 

leukemia 
(รอยละ) 

Lymphoma 
 

(รอยละ) 

CML 
 

(รอยละ) 

Myelopro
liferative 
(รอยละ) 

MM 
 

(รอยละ) 

CLL 
 

(รอยละ) 

MDS 
(รอยละ) 

สวสัดิการราชการ 14.9  28.0 22.5 34.1 38.4 36.4 36.7 
ประกันสังคม 9.6 5.9 10.8 4.5 2.3 4.5 4.1
ประกันเอกชน 0.4 0.2 0 0 0 0 0
บัตรทอง 30 บาท 64.9 57.4 55.0 47.7 45.3 50.0 40.8
จายเอง 8.8 7.7 8.3 9.1 11.6 9.1 16.3
อ่ืนๆ 1.3 0.9 3.3 4.5 2.3 0 2.0
จํานวนผูปวยรวม 228 575 120 44 86 22 49
 
 
กราฟที่ 7  เปรียบเทียบอัตราการใชสิทธิการรักษาพยาบาลแยกตามสถาบันท่ีรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 เมื่อแยกผูปวยที่รับการรักษาในสถาบันตางๆตามสิทธิการรักษาที่ผูปวยใชเปนที่นาสังเกตวา
ผูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลศูนยขอนแกนและโรงพยาบาลราชวิถีซึ่งเปนโรงพยาบาลใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขเปนผูปวยที่ใชสิทธิบัตรทองเปนสวนใหญถึงรอยละ 86.2 และ 77.5 ของ
ผูปวยที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลนั้นตามลําดับ  โรงพยาบาลที่เปนโรงเรียนแพทยใน
ตางจังหวัดมีสัดสวนผูปวยที่ใชสิทธิบัตรทองรองลงมาคือที่เชียงใหมรอยละ 68.5 ที่สงขลานครินทร 
รอยละ 61.4 และที่ศรีนครินทรขอนแกน รอยละ 47.3 สวนโรงเรียนแพทยที่อยูในสวนกลางมีสัดสวน
ผูปวยที่ใชสิทธิบัตรทองในการรักษาต่ํากวารอยละ 20 ทั้งส้ิน ยกเวนที่ ศิริราชซึ่งมีสัดสวนผูปวยที่ใช
สิทธิบัตรทองถึงรอยละ 43.7  

โรงพยาบาลรามาธิบดีและจุฬาลงกรณมีผูปวยที่ใชสิทธิสวัสดิการราชการถึงรอยละ 55.6 
และ 46.5 ตามลําดับ สวนโรงพยาบาลสวนดอกของมหาวิทยาลัยเชียงใหมเปนโรงเรียนแพทยที่มี
ผูปวยใชสิทธิสวัสดิการราชการในการรักษาโรคกลุมนี้ต่ําที่สุดเพียงรอยละ 19.0  

โรงพยาบาลที่ตั้งอยูในกทม. มีสัดสวนผูปวยที่จายคารักษาพยาบาลเอง และผูปวยที่ใชสิทธิ
ประกันสังคม สูงกวาโรงพยาบาลในตางจังหวัดดังแสดงขอมูลเปรียบเทียบใหเห็นใน กราฟที่ 7 
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การกระจายของผูปวยจําแนกตามที่อยู  
 

ขอมูลจากการศึกษานี้แมจะไมสามารถกลาวอางวาเที่ยงตรงแมนยําที่สุดแตก็แสดงใหเห็น
แนวโนมบางประการที่นาสนใจดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 6 ซึ่งคัดเอารายชื่อจังหวัดที่มีผูปวย
อาศัยอยูตั้งแต 10 คนขึ้นไปมาแสดงไว เปนที่นาสังเกตวากรุงเทพฯและสมุทรปราการเปนจังหวัดที่มี
ผูปวยไปรับการรักษามากที่สุด  ในขณะที่จังหวัดอื่นๆในภาคกลางพบผูปวยนอยกวา 10 รายทั้งส้ิน 
แตเนื่องจากภาคกลางเปนภูมิภาคที่มีโรงพยาบาลประจําจังหวัดขนาดใหญและโรงพยาบาลศูนยที่มี
ขีดความสามารถสูงอยูมากอาจเปนไปไดที่ผูปวยสวนใหญไดรับการรักษาที่โรงพยาบาลขนาดใหญ
ใกลบาน ไมไดถูกสงตัวตอเขารับการรักษาในกรุงเทพมหานคร 

 
นอกจากพบวาจังหวัดที่มีผูปวยเขารับการรักษาดวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาในสถาบัน/

โรงพยาบาลที่รวมวิจัยมากมักเปนจังหวัดที่อยูใกลเคียงกับจังหวัดที่เปนที่ตั้งสถาบันนั้น มีระยะทาง
ไมไกลเดินทางไดสะดวก และไมมีโลหิตแพทยประจําอยูซึ่งเปนปรากฏการณปกติแลว ยังพบวามีถึง 
5 จังหวัดที่ไมมีผูปวยไดรับการลงทะเบียนในโครงการนี้เลย คือ ชัยนาท  สิงหบุรี  อุทัยธานี  
สระแกว และอํานาจเจริญ  สามจังหวัดแรกอยูในภาคกลางไมหางจากกรุงเทพฯมากนักและมี
โรงพยาบาลขนาดใหญตั้งอยู  สวนสระแกวและอํานาจเจริญ อยูใกลอุบลราชธานีซึ่งมีศูนยมะเร็งที่มี
โลหิตแพทยประจําอยูจึงเปนไปไดวาผูปวยทั้งหมดไปรับบริการที่นั่นแทน 

 
การที่พบวาขอมูลนี้นาจะเปนสิ่งบงชี้ไดในระดับหนึ่งวายังคงมีปญหาเรื่องความเทาเทียมในการ

เขาถึงการรักษาของผูปวยกลุมนี้แมจะมีการดําเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนามาระยะหนึ่ง
แลวก็ตาม อยางไรก็ดีเมื่อทําการจําแนกการกระจายตัวของผูปวยตามเขตอําเภอตางๆไมพบวามีการ
กระจุกตัวของผูปวยในอําเภอใดอําเภอหนึ่งมากกวาปกติ 
 
ตารางที่ 6  จังหวัดที่มีผูปวยจํานวนตั้งแต 10 คนขึ้นไป  
 

ภูมิภาค จังหวัด จํานวน 
ผูปวย 

จังหวัด จํานวน 
ผูปวย 

จังหวัด จํานวน 
ผูปวย 

ภาคกลาง กทม./
สมทุรปราการ 

 
132 

พระนครศร ี
อยุธยา 

 
12 

นนทบุร ี  
10 

เชียงใหม 89 เชียงราย 37 พะเยา 27 
ลําปาง 20 ลําพูน 20 แพร 18 

ภาคเหนือ 

นาน 15     
ขอนแกน 61 รอยเอ็ด 33 มหาสารคาม 30 
อุดรธาน ี 28 ชัยภูมิ 23 กาฬสินธุ 22 
เลย 15 สกลนคร 14 หนองคาย 12 

ภาคอีสาน 

บุรีรัมย 10     
สงขลา 87 นครศรีธรรมราช 53 พัทลุง 33 
ตรัง 28 นราธิวาส 17 ยะลา 15 

ภาคใต 

สตลู 12     
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 3.2 Acute leukemia 
 
 ผูปวย acute leukemia ที่ลงทะเบียนในการศึกษานี้มีจํานวนทั้งส้ิน 228 คน คิดเปนรอยละ 
20.3 ของผูปวยที่ลงทะเบียนทั้งหมด มีอัตราสวนชายตอหญิง ประมาณ 1:1 โดยเปนชาย รอยละ 
48.2 และเปนหญิงรอยละ 51.8  ผูปวยที่มีขอมูลทางคลินิกเบ้ืองตนครบถวนเพียงพอที่จะนําเสนอได
มีจํานวน 227 คน เมื่อทําการแยกชนิดยอยของ acute leukemia โดยแยกเปน ANLL  178 คน คิด
เปนรอยละ 78.4 และ ALL  49 คน คิดเปนรอยละ 21.6  พบผูปวยที่เปน secondary leukemia 3 
รายคิดเปนรอยละ 1.3 โดยทั้ง 3 รายเปน ANLL เกิดตามหลัง MDS 2 รายและเกิดหลังไดเคมีบําบัด 
1 ราย 

 
Acute non lymphocytic leukemia (ANLL) 
ผูปวย ANLL ที่ลงทะเบียนมีจํานวน 178 คน เปนชาย 86 คน คิดเปนรอยละ 48.3 เปนหญิง 

92 คน คิดเปนรอยละ 51.7 โดยสามารถวินิจฉัยชนิดยอยได รอยละ 95.5 สวนที่เหลือรอยละ 4.5 
ไมสามารถวินิจฉัยชนิดยอยได  รายละเอียดของชนิดยอยของ ANLL แสดงในกราฟที่ 8 

 
กราฟที่ 8 ชนิดยอยของ ANLL 
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ผูปวย ANLL ที่พบบอยที่สุดคือชนิด M2 พบไดรอยละ 38.8 ชนิดที่พบบอยรองลงมาไดแก 

M3 พบรอยละ 14.6 ชนิด M1 และ M4 พบเทากันรอยละ 13.5 ชนิด M5 พบรอยละ 10.1 และ M6 
พบเพียงรอยละ 3.4 มีผูปวย ANLL รอยละ 4.5 ไมสามารถแยกชนิดยอยไดสวนใหญเนื่องจากผูปวย
ถึงแกกรรมอยางรวดเร็วหรือมาโณงพยาบาลเพียงครั้งเดียวแลวไมมาติดตามการรักษาอีกจึงไมทัน
ทําการตรวจทางหองปฏิบัติการละเอียดพอที่จะแยกชนิดยอยของ ANLL ได 
 

Acute  lymphocytic leukemia (ALL) 
ผูปวย ALL ที่ลงทะเบียนมีจํานวน 49 คน เปนชาย 23 คน คิดเปนรอยละ 46.9 เปนหญิง 26 

คน คิดเปนรอยละ 53.1 ผูปวยรอยละ 61.2 ไดรับการตรวจยอมทาง immunology เพื่อแยกชนิด
ยอย สวนที่เหลือรอยละ 38.8 ไมไดทําการตรวจแยก   รายละเอียดของชนิดยอยของ ALL แสดงใน
กราฟที่ 9 
 

กราฟที่ 9 ชนิดยอยของ ALL 
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B-ALL  เปนชนิดยอยของ ALL ที่พบมากที่สุด รอยละ 42.9 (รอยละ 70 ของ ALL ที่ทําการ

แยกชนิดทั้งหมด) T-ALL และ Undifferentiated ALL พบเทากันคือรอยละ 8.2 (รอยละ 13.3 ของ 
ALL ที่ทําการแยกชนิดทั้งหมด) 
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วิธีท่ีใชในการวินิจฉัยการวินิจฉัยชนิดยอยของ Acute leukemia 
 
วิธีการที่ใชในการวินิจฉัยชนิดยอยของ acute leukemia ที่ใชมี 3 วิธีคือ การตรวจดู 

morphology ของเซลล  การตรวจยอม cytochemistry และการตรวจ immunophenotype  โดย
การตรวจ ทั้ง 3 ชนิดจะใหความแมนยําในการแยกชนิดยอยของ Acute leukemia แตกตางกัน 
วิธีการดู morphology เปนวิธีที่เสียคาใชจายนอยที่สุดแตขึ้นกับความชํานาญของโลหิตแพทยที่ดู
เซลลมากที่สุดและมีความแมนยํานอยที่สุด โดยมาตรฐานทั่วไปมักทําการตรวจทัง้ 3 แบบแลวนําผล
มาประมวลดวยกันเพื่อใหการแยกชนิดทําไดแมนยําที่สุดแตในทางปฏิบัติในประเทศไทยมีขอจํากัด
ในเรื่องคาใชจายโดยเฉพาะอยางยิ่งการตรวจ immunophenotype ซึ่งมีคาใชจายสูงและสามารถทํา
ไดเฉพาะในสถาบันใหญๆเทานั้น ผูปวย acute leukemia ที่อยูในทะเบียนโรคผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยานี้ ไดรับการตรวจเพื่อการวินิจฉัยชนิดยอยตามที่แสดงไวในตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 7 การตรวจเพื่อแยกชนิดยอยของ Acute leukemia 
 
 

ANLL(178 คน) ALL(49 คน) 
ชนิดของการตรวจ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

Morphology 172 96.6 48 98.0
Cytochemistry 95 53.4 28 57.1
Immunophenotype 56 31.5 24 49.0

 
การตรวจทาง Cytogenetic  
 
 ผูปวยไดรับการตรวจ Cytogenetic เพื่อหาความผิดปกติของโครโมโซมทั้งหมด 105 ราย
คิดเปนรอยละ 46.3 ในจํานวนนี้ 53 ราย (รอยละ 50.5) ไมพบความผิดปกติของโครโมโซม  
 พบผูปวย ALL ที่มีความผิดปกติของโครโมโซมชนิด t(9,22) จํานวน 3 ราย 
 
อาการทางคลินิก  

 
ผูปวย ANLL รอยละ 67.4 ไดรับการวินิจฉัยภายใน 4 สัปดาหหลังจากมีอาการผิดปกติ และ

รอยละ 78.7 ไดรับการวินิจฉัยภายใน 8 สัปดาหหลังเกิดอาการผิดปกติ สวนผูปวย ALL ไดรับการ
วินิจฉัยเร็วกวาคือรอยละ 69.4 ไดรับการวินิจฉัยภายใน 4 สัปดาหและรอยละ 91.8 ไดรับการวินิจฉัย
ภายใน 8 สัปดาหหลังเกิดอาการผิดปกติ อาการที่นําผูปวยมาพบแพทยแสดงไวในกราฟที่ 10 
 
กราฟที่ 10 อาการทางคลินิกของผูปวย acute leukemia 
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 ผูปวย ALL พบ hepato-splenomegaly , lymphadenopathy และ mediastinal mass 
มากกวา ผูปวย ANLL ในขณะที่ผูปวย ANLL พบ gum hypertrophy มากกวา สวนอาการซีด 
เลือดออกผิดปกติ และไข พบไดเทาๆกันทั้งสองกลุม 
 
 ผูปวย 97 ราย (รอยละ 42.7) ตรวจพบตาํแหนงของการติดเชื้อตั้งแตแรกวินิจฉัย โดยผูปวย
บางรายพบการติดเชื้อมากกวา 1 ตําแหนง ตําแหนงของการติดเชื้อทีพ่บบอยที่สุดคือที่ปอด พบได
รอยละ 33 ของผูปวยที่พบการติดเชื้อทั้งหมด รองลงมาคือการติดเชือ้ในระบบทางเดินปสสาวะ 
ผิวหนังและเนื้อเยื่อ ติดเชื้อในกระแสเลือด และชองปาก ตามลําดับ รายละเอียดแสดงในกราฟที่ 11 
 
กราฟที่ 11 ตําแหนงของการติดเชื้อเมื่อแรกรับของผูปวย Acute leukemia 
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 ผูปวย 157 ราย (รอยละ 69.2) ไดรับการสงตรวจ hemoculture ผล positive 17 ราย เปน
เชื้อในกลุม gram negative bacilli 8 ราย gram positive cocci 2 ราย และเชื้อรา aspergillus 1 
ราย 
 
 ผูปวยรอยละ 40.8 ไดรับการตรวจหา HIV antibody พบผูปวยที่ติดเชื้อ HIV 1 ราย คิดเปน
รอยละ 1 ของผูปวยที่ไดรับการตรวจทั้งหมด  รอยละ 25 ของผูปวยทั้งหมดไดรับการตรวจหาการติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบ พบผูปวยที่ HBsAg ใหผลบวก 5 ราย และ HCV ใหผลบวก 3 ราย คิดเปนรอย
ละ 8.1 และ รอยละ 5.3 ตามลําดับ 
 
การรักษาที่ผูปวยไดรับ 
  
 ผูปวย 148 ราย (รอยละ 65.2)  ไดรับการรักษาดวยเคมบํีาบัด สวนอีก 79 ราย (รอยละ 
34.8) ไดเฉพาะการรักษาประคับประคองเนื่องจากสภาพทั่วไปไมเอื้อตอการใหเคมีบําบัด ในผูปวย 
ANLL ทั้งหมด 178 ราย ไดรับเคมีบําบัด 115 รายคิดเปนรอยละ 64.6 ผูปวย ALL 49 ราย ไดรบัเคมี
บําบัด 33 รายคิดเปนรอยละ 67.3 ชุดของเคมีบําบัดที่ใชในการรักษา ANLL แสดงไวในตารางที ่8 
สวนชุดของเคมีบําบัดที่ใชในการรักษา ALL แสดงไวในตารางที่ 9 
 
ตารางที่ 8 ชุดเคมีบําบัดสําหรับ induction of remission ของ ANLL 
 

ชุดเคมีบําบัด จํานวน รอยละ 
Adriamycin 3 วัน + Ara-C 7 วัน 38 33.0 
Idarubicin  3 วัน + Ara-C 7 วัน 41 35.7 
ATRA 3 2.6 
Arsenic trioxide 9 7.8 
Low dose Ara-C + 6MP 8 7.0 
Palliative Regimens ที่มี 6MP เปนองคประกอบ 6 5.2 
Regimens อื่นๆ 10 8.7 
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ตารางที่ 9 ชุดเคมีบําบัดสําหรับ induction of remission ของ ALL 
 

ชุดเคมีบําบัด จํานวน รอยละ 
AOP 9 27.3 
AOP+ L-asparaginase 9 27.3 
GMALL regimen 4 12.1 
6MP+MTX 2 6.1 
Regimens อื่นๆ 9 27.3 
 
 
3.3 Malignant lymphoma 
 
 ผูปวย malignant lymphoma ที่ลงทะเบียนในการศึกษานี้มีจํานวนทั้งส้ิน 575 คน คิดเปน
รอยละ 51.2 ของผูปวยที่ลงทะเบียนทั้งหมด มีอัตราสวนชายตอหญิง ประมาณ 1.2 :1 โดยเปนชาย 
รอยละ 53.9  และเปนหญิงรอยละ 46.1  เมื่อทําการแยกชนิดยอยของ malignant lymphoma 
ออกเปน 2 กลุม พบผูปวย Hodgkin’s lymphoma (HD) 31 ราย (รอยละ 5.4) และผูปวย non-
Hodgkin’s lymphoma (NHL)  544 ราย (รอยละ 94.6) อัตราสวนเพศชายและหญิงทั้งของ HD 
และ NHL ใกลเคียงกันชาย : หญิง ประมาณ 1.2 : 1   อายุเฉลี่ยของผูปวยHD เทากับ 50.9 (16-
72) ป สวนอายุเฉลี่ยของผูปวย NHL เทากับ 54.1(15-94) ป การกระจายของกลุมอายุผูปวยทั้งสอง
โรคแสดงไวใน กราฟที่ 12  
 
กราฟที่ 12  แสดงกลุมอายุของผูปวย malignant lymphoma 
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Hodgkin Disease (32 คน) Non-Hodgkin lymphoma (541คน)  
 HD พบไดมากใน 2 ชวงอายุคือ ระหวาง 36-45 ป และ 66-75 ป สวน NHL พบไดมากขึ้น
เรื่อยๆตามอายุ และพบสูงสุดในชวงอายุ 66-75 ป 
 
การแบงชนิดของ Hodgkin’s lymphoma 
 
 ชนิดของ HD ที่พบบอยที่สุดคือ HD, mixed cellularity พบรอยละ 60 ที่พบรองลงมาคือ 
HD, nodular sclerosis พบรอยละ 17 และ HD,nodular  lymphocytic predominant พบรอยละ 
10  รายละเอียดชนิดยอยของ HD ทั้งหมด แสดงไวใน กราฟที่ 13 
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กราฟที่ 13  ชนิดของ Hodgkin’s lymphoma ท่ีพบ 
 

Hodgkin Lymphoma แยกตาม Classification
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HD, nodular lymphocytic predominant
Classic HD, Mixed cellularity
Classic HD, Lymphocyte depletion
Classic HD, Nodular sclerosis
Classic HD, Lymphocyte rich classic
Unclassified HD  

 
การแยกชนิดของ Non Hodgkin’s lymphoma 
 
 เนื่องจากพยาธิแพทยในแตละสถาบันใชระบบการแยกชนิดของ NHL ไมเหมือนกนัและมี
ผูปวยจํานวนหนึ่งที่พยาธิแพทยไมไดทําการตรวจแยกชนิดยอยของ lymphoma อยางชัดเจน ใน
การเก็บขอมูลครั้งนี้ จึงใชวิธีการเก็บขอมูลผลทางพยาธิวิทยาที่พยาธิแพทยในแตละสถาบันอานผล
เบ้ืองตนซึ่งโลหิตแพทยแตละสถาบันใชเปนขอมูลในการตัดสินการรกัษากอน แลวจึงจะนําชิ้นเนื้อ
ของผูปวยไปทําการยอมพิเศษเพิ่มเติมเพื่อตรวจสอบความถูกตองของการวินิจฉัยชนิดยอยของ NHL 
ตอไป ขอมูลที่นําเสนอนี้เปนขอมูลการแยกชนิดยอยของ lymphoma ในเบื้องตนในแตละสถาบัน  
 ชนิดยอยของ NHL แยกตามเกณฑ WHO แสดงไวในตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 10  ชนิดยอยของ NHL แยกตามเกณฑ WHO /REAL  
 

classification จํานวน รอยละ
Indolent lymphoma   
    Follicular lymphoma (small cleaved cell, mixed small cleaved and large cell) 22 4.0
    Small lymphocytic lymphoma 17 3.1
    Lymphoplasmacytic lymphoma 6 1.2
    Extranodal marginal zone B-cell lymphoma (MALT lymphoma) 2 0.4
    Nodal marginal zone B-cell lymphoma ( monocytoid B cell lymphoma) 1 0.2
    Splenic marginal zone lymphoma 1 0.2
    Mycosis fungoides 2 0.4
Aggressive lymphoma  
    Diffuse large cell lymphoma 253 46.5
    Anaplastic large cell lymphoma 4 0.7
    Burkitt’s lymphoma 11 2.0
    Immunoblastic lymphoma 7 1.3
    Lymphoblastic lymphoma 3 0.6
    Mantle cell lymphoma 4 0.7
    Extranodal NK/T cell lymphoma , nasal type 5 0.9
    Angioimmunoblastic T-cell lympoma 9 1.7
    Peripheral T cel lymphoma, unspecified 15 2.8
    Subcuteneous paniculitis –like T-cell lymphoma 4 0.7
 Unclassified in WHO classification    178 32.8

รวม 544 100.0 
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 NHL ชนิดที่พบบอยที่สุดคือ diffuse large cell lymphoma พบถึงรอยละ 46.5 ชนิดยอย
อื่นๆพบไดประปราย  สวนที่ไมไดแยกชนิดตาม WHO/REAL classification พยาธิแพทยแยกชนิดไว
โดยอาศัย morphologic classification  เปน  

• NHL, diffuse mixed small and large cell    49 ราย   (รอยละ    9.0) 
• NHL, diffuse small cleaved   22 ราย   (รอยละ    4.0) 
• NHL, small non cleaved non Burkitt’s type  2  ราย  (รอยละ    0.4) 
• NHL, follicular mixed small and large cell  1  ราย  (รอยละ    0.2) 
• Histiocytic lymphoma     1  ราย  (รอยละ    0.2) 
• NHL, unclassifiable    67 ราย   (รอยละ  12.3) 
• Lymphoma unclassifiable   36 ราย  (รอยละ    6.6) 

 
จากขอมูลที่เห็นจะพบวา มีผูปวยรอยละ 18.9 ที่พยาธิแพทยไมไดทําการแยกชนิดยอยของ 

lymphoma เอาไว และในกลุมที่ทําการแยกชนิดยอยเอาไว เปน indolent lymphoma รอยละ 11.8 
และเปน aggressive lymphoma รอยละ 88.2 คิดเปนอัตราสวน 1:8 โดยประมาณ 
 
กราฟที่ 14  ชนิดของ Non Hodgkin’s lymphoma ท่ีพบ 
 

10%

71%

19%

Indolent lymphoma Aggressive lymphoma Unclassifiable
 

 
Immunophenotype 
 
 ผูปวยรอยละ 75 (407 ราย) ไดรับการตรวจชิ้นเนื้อยอมพิเศษเพื่อแยก immunophenotype  
ในจํานวนนั้น รอยละ 78 เปน B cell type รอยละ 16 เปน T cell type และ รอยละ 6 ไมสามารถ
แยกชนิดได ดังแสดงไวในกราฟที่ 15 
 
กราฟที่ 15  ชนิดของ immunophenotype ท่ีตรวจพบ 
 

immunophenotype

78%

16%

6%

B-cell T-cell Un-classify  
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การประเมินผูปวยเบื้องตน  
 
 ผูปวยสวนใหญมี performance status คอนขางดี กลาวคือแมจะมีอาการของโรคอยูแตก็
สามารถดําเนินกิจวัตรประจําวันไดตามปกติเปนสวนใหญ ผูปวย HD รอยละ 73.4 มี ECOG score 
ต่ํากวา 2 สวนผูปวย NHL ที่มี ECOG score ต่ํากวา 2 พบรอยละ 65.3 
 
 โดยเฉลี่ยแลวผูปวย HD มี performance status ดีกวาผูปวย NHL เล็กนอย 
 
กราฟที่ 16  Performance status ของผูปวย malignant lymphoma 
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กราฟที่ 17  ระยะของโรคผูปวย malignant lymphoma แบงตาม Ann Arbur stage 
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 ผูปวย HD มาพบแพทยในระยะที่ 1 ของโรค รอยละ 16.7  ระยะที่ 2 รอยละ 26.7 ระยะที่ 3 
รอยละ 20.0 และระยะที่ 4 รอยละ 30.0  ในขณะที่ผูปวย NHL จะมาพบแพทยในระยะที่ลากวาผูปวย 
HD กลาวคือผูปวย NHL มาพบแพทยในระยะที่ 4 สูงที่สุดรอยละ 41.8 รองลงมาคือระยะที่ 3 พบ
รอยละ 14.3 มีเพียงรอยละ 20 ที่มาพบแพทยในระยะที่ 1-2 ของโรค ผูปวยรอยละ 23.9 เปน 
extranodal lymphoma ซึ่งระยะของโรคที่พบมากที่สุดคือระยะ IE 
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ตําแหนงรอยโรคของตอมน้ําเหลือง (lymphatic site of involvement) 
 
 ผูปวย malignant lymphoma มักมาพบแพทยดวยตอมน้ําเหลืองโต บางรายตอมน้ําเหลือง
โตหลายตําแหนง ตําแหนงของตอมน้ําเหลืองที่โตสามารถตรวจพบไดแสดงไวในกราฟที่ 18 
เปรียบเทียบระหวาง HD และ NHL 
 
กราฟที่ 18  แสดงความถี่ของตําแหนงรอยโรคของตอมน้ําเหลืองในผูปวย malignant  
        lymphoma  
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 ผูปวย HD จะพบตอมน้ําเหลืองที่คอโตเปนหลัก คือพบไดถึงรอยละ 76.7 ในขณะท่ีผูปวย 
NHL จะพบตอมน้ําเหลืองที่คอโต รอยละ 51.6  ตําแหนงของตอมน้ําเหลืองที่มีโอกาสพบในผูปวย 
HD มากกวาผูปวย NHL คือตอมน้ําเหลืองในชองทรวงอกและ mediastinal สวนตอมน้ําเหลืองใน
ชองทองผูปวย NHL มีโอกาสพบไดสูงกวา HD กลาวคือรอยละ 15.8 ใน NHL เทียบกับรอยละ 3.3 
ใน HD 
 
 ขนาดเฉลี่ยของตอมน้ําเหลืองกอนที่โตที่สุดของผูปวยเมื่อเริ่มวินิจฉัยมีเสนผาศูนยกลาง
เทากับ 4.88 + 4.36 เซนติเมตร ขนาดกอนที่ใหญที่สุดมีเสนผาศูนยกลางเทากับ 22 เซนติเมตร 
ผูปวย HD ที่มีกอนขนาดเสนผาศูนยกลางมากกวา 10 เซนติเมตรพบ รอยละ 14.3 ในขณะที่ผูปวย 
NHL พบรอยละ 19.6  ดังแสดงรายละเอียดไวใน กราฟที่ 19 
 
กราฟที่ 19 แสดงขนาดเสนผาศูนยกลางของกอนท่ีใหญท่ีสุดของผูปวย malignant  
       lymphoma 
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 ผูปวยรอยละ 73.4 มีรอยโรคนอกตอมน้ําเหลือง ตําแหนงของรอยโรคนอกตอมน้ําเหลืองที่
พบบอยที่สุดคือในไขกระดูก รองลงมาคือที่ตับและมาม ผูปวยรอยละ 9.3 มีรอยโรคใน GI tract 
ตําแหนงที่พบบอยที่สุดคือ ที่กระเพาะอาหาร พบรอยโรคในสมองและไขสันหลังประมาณรอยละ 2.9
รายละเอียดของตําแหนงรอยโรคนอกตอมน้ําเหลืองแสดงไวในตารางที่ 11 
 
ตารางที่ 11  ตําแหนงของรอยโรคนอกตอมน้ําเหลืองในผูปวย malignant lymphoma 

 
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบและ HIV 
  
 ถึงแมวาสถานะการติดเชื้อ HIV และ การติดเชื้อไวรัสตบัอักเสบจะมีผลตอการพยากรณโรค
และการตัดสินการรักษาผูปวย แตจากการวิเคราะหขอมูลพบวามีผูปวย malignant lymphoma 
เพียงรอยละ 58.7 ไดรับการตรวจหา anti HIV รอยละ 44.4 ไดรับการตรวจหา HBsAg และเพียง
รอยละ 43.4 ไดรับการตรวจหา HCV ผลการตรวจแสดงไวในตารางที่ 12 
 
ตารางที่ 12  ผลการตรวจการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบและ anti HIV ในผูปวย lymphoma 
 

การสงตรวจ การตรวจพบผลบวก ชนิดของการตรวจ 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

anti-HIV 338 58.7 28 8.3 
HBsAg 256 44.4 26 10.2 
HCV 250 43.4 5 2.0 
 
 
 

NHL HD ตําแหนงรอยโรคนอกตอมนํ้าเหลือง 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

bone marrow 155 28,5 3 9,7
spleen 67 12,3 3 9,7
liver 58 10,7 2 6,5
Waldeyer's ring 43 7,9 1 3,2
skin/subcuteneous tissue 26 4,8 1 3,2
stomach 24 4,4  0 0,0
brain/spinal cord 16 2,9 1 3,2
large intestine 16 2,9     
nasopharynx 16 2,9     
nose& nasal cavity 15 2,8     
orbit 12 2,2     
lung 12 2,2     
small intestine 11 2,0     
bone  11 2,0     
oropharynx 9 1,7     
kidney 8 1,5     
paranasal sinus 6 1,1     
breast 5 0,9     
adrenal gland 5 0,9     
testis 3 0,6     
pericardial 3 0,6     
thyroid 3 0,6     
others 26 4,8 1 3,2
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การรักษาท่ีผูปวยไดรับ 
 
 ผูปวยรอยละ 75.8 ไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัดเพียงอยางเดียว รอยละ 11.5 ไดรับการ
รักษาดวยการใหเคมีบําบัดรวมกับการฉายรังสี รอยละ 4.8 ไดรับการรกัษาดวยรังสีรักษาเพียงอยาง
เดียว และมีผูปวยถึงรอยละ 7.9 ไมไดรับการรักษาจําเพาะใดๆไดรับเพียงการรักษาตามอาการเทานั้น 
สัดสวนชนิดของการรักษาที่ผูปวยไดรับแสดงไวในกราฟที่ 20 สวน  รายละเอียดของชุดยาเคมีบําบัด
ที่ใชแสดงไวในกราฟที่ 21 และกราฟที่ 22 
 
กราฟที่ 20 ชนิดของการรักษาท่ีผูปวย malignant lymphoma ไดรับ 
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กราฟที่ 21  ชุดเคมีบําบัดท่ีใชในการรักษา NHL 

regimen เคมีบําบัดที่ใชรักษา NHL
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 ผูปวยรอยละ 77 ไดรับการรกัษาดวยยาชุด CHOP regimen ซึ่งประกอบดวยยา 4 ชนิด
ไดแก  adriamycin, vincristine,  cyclophosphamide และ preadnisolone ยาชุดนี้เปนยา
มาตรฐานที่ใชรักษาผูปวย NHL , diffuse large cell type ในเบื้องตนโดยทั่วไป 
  
 ผูปวยรอยละ 5 ไดรับการรักษาดวยยาชุด R-CHOP ซึ่งมียา Rituximab เพิ่มเติมขึน้จากยา
ชุด CHOP ผูปวยในกลุมนี้ทั้งหมดเปนผูปวยที่ใชสิทธิการรักษาจากสวัสดิการขาราชการและพนักงาน
รัฐวิสาหกิจ ยาเคมีบําบัดชดุ R-CHOP นี้ใหผลการรักษาที่ดีกวาการใชยาชุด CHOP และใน
ตางประเทศเริม่ใชเปนยาชุดมาตรฐานสําหรับผูปวย NHL, fiffuse large cell type แตเนื่องจากยา 
Rituximab มีราคาแพงมากจึงยังไมไดใชเปนยามาตรฐานเริ่มตนของการรักษาในผูปวยทั่วไปใน
ประเทศไทย 
 
 ผูปวยประมาณรอยละ 10 ไดรับการรักษาแบบประคับประคองอาการโดยการใหยาเคมีบําบัด
เปน COP หรือ CP ตั้งแตแรกวินิจฉัยสวนใหญเปนเพราะอายุมากหรือมีสภาพรางกายทั่วไปไมเอื้อตอ
การใหเคมีบําบัดขนาดมาตรฐาน มีความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนที่รุนแรงหลังการใหเคมีบําบัด 
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 ผูปวยรอยละ 8 ไดรับยาเคมีบําบัดชุดอื่นๆนอกเหนือจาก CHOP, R- CHOP, COP และ CP 
ชุดเคมีบําบัดเหลานั้นไดแก ESHAP, R-CHOP สลับกับ R-ESHAP , GMALL ใน aggressive 
lymphoma หรือ  fudarabine + mitroxantrone ใน low grade lymphoma เปนตน  
 
กราฟที่ 22 ชุดเคมีบําบัดท่ีใชในการรักษา HD 
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COP CHOP COPP+ABV COP+6MP EBVP ไมใหเคมีบําบัด  
  
 ผูปวย HD สวนใหญรอยละ 56 ไดรับเคมบํีาบัดในชุด COPP+ABV รอยละ 18 ไดรบั EBVP 
และรอยละ 14 ไดรับ COP+6MP ที่ใชแทน COPP เนื่องจาก บริษัทยาไดยุติการนาํยา procabazine 
ซึ่งเปนยาที่ประกอบในเคมีบําบัดชุด COPP  เขามาจําหนายในประเทศไทย 
 
 
3.4 Chronic Myeloid leukemia (CML) 
 
  ผูปวย chronic myeloid leukemia ที่ลงทะเบียนในการศึกษานี้มีจํานวนทั้งส้ิน 120 
คน คิดเปนรอยละ 10.7 ของผูปวยที่ลงทะเบียนทั้งหมด มีอัตราสวนชายตอหญิง ประมาณ 3:2 โดย
เปนชาย รอยละ 60.8 และเปนหญิงรอยละ 39.2  อายุเฉลี่ยของผูปวยเทากับ  46.2 + 15.3 ป 
ผูปวยที่อายุนอยที่สุด 16 ป อายุมากที่สุด 91 ป  รายละเอียดอายุของผูปวยแสดงไวในกราฟที่ 23 
 
กราฟที่ 23 แสดงชวงอายุของผูปวย chronic myeloid leukemia 
 
รอยละ  
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   ชวงอายุของผูปวย 
 
 อายุเฉลี่ยของผูปวย CML อยูในชวงวัยกลางคน  ชวงอายุที่พบพบผูปวยมากที่สุดในผูชาย
อยูในชวง 26-35 ป สวนผูปวยหญิงพบในชวงอายุ 46-55 ปมากที่สุด  
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ระยะของโรคเมื่อแรกวินิจฉัย  
 
 ผูปวยรอยละ 74.8 อยูในระยะเรื้อรัง (chronic phase) เมื่อแรกวินิจฉัย ที่เหลือรอยละ 11.8 
มาพบแพทยในระยะ acellerated phase และรอยละ 12.6 มาพบแพทยในระยะ blastic phase ซึ่ง
เปนระยะรุนแรงและมีพยากรณโรคไมด ี
 
 ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแตเริ่มมีอาการจนผูปวยไดรับการวินิจฉัยเทากับ 14.1 + 27.1 สัปดาห 
โดยผูปวยที่มาพบแพทยเร็วที่สุดไดรับการวินิจฉัยใน 1 สัปดาห ผูปวยที่มาชาที่สุดมาพบแพทย
หลังจากมีอาการผิดปกติมาแลว 240 สัปดาหหรือเกนิกวา 4 ปครึ่ง  อยางไรก็ดีผูปวยรอยละ 51.3 
มาพบแพทยภายใน 4 สัปดาหนับจากเกิดอาการผิดปกติ และ ประมาณรอยละ 76.5 ของผูปวยมา
พบแพทยภายใน 12 สัปดาห 
 
Performance status ของผูปวยเมื่อแรกวินิจฉัย 
 
 ผูปวยสวนใหญมีอาการไมมาก สามารถชวยเหลือตัวเองในชีวิตประจําวันไดตามปกติ มี
ผูปวยเพียงรอยละ 5.9 ที่มีอาการหนักตองนอนพักในชวงกลางวันบาง  (ECOG = 3) ทั้งหมดเปน
ผูปวยที่อยูในระยะ blastic phase   
  
กราฟที่ 24  Performance status ของผูปวยเมื่อแรกวินิจฉัย 
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กราฟที่ 25   อาการและการตรวจพบของผูปวย CML 
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อาการที่พบบอยที่สุดคือซีดพบรอยละ 68.9  รองลงมาคืออาการแนนทองพบรอยละ 67.2  
ผูปวยรอยละ 45.4 มีน้ําหนักลด และพบผูปวยที่มีอาการ priapism 2 รายคิดเปนรอยละ 1.7  เมื่อทํา
การตรวจรางกายพบวาการตรวจพบที่พบบอยที่สุดคือ มามโต พบไดถึงรอยละ 83.2 ของผูปวย
ทั้งหมด ขนาดเฉลี่ยของมามที่ตรวจพบคอื 10.1 +5.5 (1-25) เซนติเมตรต่าํจากชายโครงดานซาย  
ตรวจพบตับโตรอยละ 55.5  โดยมีขนาดเฉลี่ย 5.8 + 3.5 (1-15) เซนติเมตรต่ําจากชายโครง
ดานขวา  พบผูปวยที่มีตอมน้ําเหลืองโต รอยละ 14.3 และพบผูปวยที่มีปญหาเลือดออกผิดปกติรอย
ละ 10.9 
  
การตรวจหา Philadelphia chromosome   
 
 ผูปวยรอยละ 63.0 ไดรับการสงตรวจหา Philadelphia chromosome และรอยละ 14.3 
ไดรับการสงตรวจ PCR เพื่อหา BCR/ABL gene  ผูปวยรอยละ 48.7 พบ Philadelphia 
chromosome และรอยละ 10.9 พบ BCR/ABL gene จากการตรวจ PCR  
 
 แมวา Philadelphia chromosome หรอื BCR/ABL gene จะเปนการตรวจที่สําคัญที่สุดที่
ยืนยันการวินิจฉัย CML แตก็พบผูปวยถึง 36 รายหรือราวรอยละ 30 ของผูปวย CML ที่ลงทะเบียนใน
การศึกษานี้ไมไดรับการสงตรวจทั้งการตรวจ chromosome และ PCR หา BCR/ABL gene ทั้งนี้
เนื่องจากการตรวจทั้งสองชนิดมีคาใชจายสูงและทําไดเฉพาะในโรงพยาบาลบางแหงเทานั้น  
 
การรักษาท่ีผูปวยไดรับ 
 
 การรักษาผูปวย CML สามารถทําไดหลายวิธีโดย การใหยากินเปน busulfan มีคาใชจายต่ํา
ที่สุดคาใชจายตอเดือนเพียงไมกี่รอยบาท รองลงมาคือ hydroxyurea ซึ่งมีคาใชจายตอเดือน
ประมาณ 2-3,000 บาท แมจะแพงกวา busulfan เล็กนอยแตมีภาวะแทรกซอนนอยกวาและไม
กระตุนใหเกิด marrow fibrosis เพิ่มขึ้น อยางไรก็ดีแตยาทั้ง 2 ชนิดไมสามารถทําใหเกิด 
cytogenetic remission ได สําหรับ Interferon มีคาใชจายตอเดือนประมาณ 2-30,000 บาท และ 
immatinib ซึ่งเปนยาที่ไดผลดีที่สุดสําหรับผูปวย CML มีคาใชจายตอเดือนประมาณ 150,000 บาท
ใน chronic phase และ 200,000 บาทในกรณี blastic phase  
 
 รายละเอียดการรักษาที่ผูปวยไดรับแสดงไวในกราฟที่ 26 
 
กราฟที่ 26 จํานวนผูปวย CML ท่ีไดรับการรักษาดวยยาชนิดตางๆ 
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3.5 Myeloproliferative disorder 
 
 ผูปวย myeloproliferative disorder นอกเหนือจาก CML ที่ลงทะเบียนในการศึกษานี้มี
จํานวนทั้งส้ิน 44 คน คิดเปนรอยละ 3.9 ของผูปวยที่ลงทะเบียนทั้งหมด มีอัตราสวนชายตอหญิง 
ประมาณ 1.1:1 โดยเปนชาย รอยละ 52.3 และเปนหญิงรอยละ 47.7   
 
 ชนิดยอยของ myeloproliferative disorder ที่ลงทะเบียนไวแสดงในตารางที่ 13 
 
ตารางที่ 13 ชนิดยอยของ myeloproliferarive disorder ท่ีลงทะเบียน 
 

ชนิดของโรค จํานวน รอยละ 
Agnogenic myeloid metaplasia 5 11.4 
Polycythemia Vera 22 50.4 
Essential thrombocytosisi 17 38.6 
 
Agnogenic myeloid metaplasia 
 
 ผูปวย agnogenic myeloid metaplasia ที่ลงทะเบียนในการศึกษานี้มีจํานวน 5 รายทั้งหมด
เปนชาย อายุระหวาง 54-74 ป เนื่องจากจํานวนผูปวยที่ลงทะเบียนยังนอยอยูมากจึงยังไมทําการ
วิเคราะหขอมลูเพิ่มเติมในขณะนี้ 
 
Polycythemia Vera 
 
 ผูปวย polycythemia vera ที่ลงทะเบียนในการศึกษานี้มีจํานวนทั้งส้ิน 22 ราย เปนชาย 12 
ราย (รอยละ 54.5) เปนหญิง 10 ราย (รอยละ 45.5)  ผูปวยมีอายุตั้งแต 22 ถึง 80 ป สวนใหญอายุ
ระหวาง 40-70 ป คา median ของอายุผูปวยเทากับ 60 ป  
 
 ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มรูสึกผิดปกติจนกระทั่งไดรับการวินิจฉัยอยูระหวาง 1-102 สัปดาห 
สวนใหญ (รอยละ 60) ไดรบัการวินิจฉัยภายใน 4 สัปดาหหลังจากเกิดอาการผิดปกติ ผูปวยรอยละ 
50 ไมมีโรคประจําตัวใดๆกอนไดรับการวนิิจฉัย ผูปวย 7 ราย (รอยละ 31.8)  เปนความดันโลหติสูง 
และมีผูปวย 3 ราย (รอยละ 13.6) เปนโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวย 5 ราย (รอยละ 22.7) มีประวัติ
สูบบุหรี่รวมดวย 
 
 ผูปวยสวนใหญคอนขางแข็งแรง ชวยเหลือตัวเองไดด ีรอยละ 77.3  performance status 
ดี (ECOG = 0-1) มีเพียง 5 รายที่มีอาการจนรบกวนชีวิตประจําวันบาง 
 
 อาการของผูปวยแสดงไวในตารางที่ 14 ความผิดปกติที่ตรวจพบจากการตรวจรางกายแสดง
ไวในตารางที ่15 
 
ตารางที่ 14  อาการของผูปวย Polycythemia Vera 
 

อาการของผูปวย จํานวน รอยละ 
Abdominal discomfort 3 13.6 
Bleeding 4 18.2 
Dizziness 6 27.3 
Headache 9 40.9 
Motor weekness 4 18.2 
Pruritus 2 9.1 
Weight loss 2 9.1 
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ตารางที่ 15 ความผิดปกติท่ีพบจากการตรวจรางกายของผูปวย Polycythemia Vera 
 

การตรวจพบ จํานวน รอยละ 
Hypertension 11 50.0 
Plethora 6 27.3 
Bleeding  4 18.2 
Hepatomegaly 4 18.2 
Splenomegaly 9 40.9 
Lymphadenopathy 1 12.5 
Neurological abnormality 3 13.6 
 

Neurological abnormality ที่ตรวจพบทั้ง 3 รายคือ hemiplegia ไมพบความผิดปกติทาง
ระบบประสาทอื่น 

 
ผูปวยที่ไดรับการตรวจ chromosome มีทั้งส้ิน 12 ราย พบความผิดปกติ 1 ราย ไมพบ 

marrow fibrosis ในผูปวยที่ทําการตรวจไขกระดูกทั้งส้ิน 18 ราย 
 
ตารางที่ 16  การรักษาที่ผูปวย Polycythemia Vera ไดรับ 
 

การรักษาท่ีไดรับ จํานวน รอยละ 
Phlebotomy 14 63.6 
Busulfan 0 0 
Hydroxyurea 16 72.7 
Interferon 4 18.2 
Antiplatelet 3 13.6 
Plateletpheresis 0 0 
 
Essential thrombocytosis 
 
 ผูปวย essential thrombocytosis ที่ลงทะเบียนในการศึกษามีจํานวน 17 ราย เปนชาย 6 
ราย (รอยละ 35.3) หญิง 11 ราย (รอยละ 64.7) อายุระหวาง 29-74 ป คา median ของอายุผูปวย
เทากับ 49 ป  ผูปวยรอยละ 70.6 มาพบแพทยภายใน 12 สัปดาหหลังจากเกิดอาการ โดยผูปวยราย
ที่มาพบแพทยชาที่สุดเกิดอาการผิดปกติกอนมาพบแพทย 208 สัปดาห 
 
 ผูปวยรอยละ 58.8 ไมมีโรคประจําตัวอื่นใด มีผูปวยเปนโรคความดันโลหิตสูงอยูกอน 1 ราย 
เปนเบาหวานรวมกับความดนัโลหิตสูง 1 ราย เปนโรคหอบหืด 1 ราย โรคตับ 1 ราย และปวดศีรษะ 
migraine 1 ราย  มีผูปวย 3 ราสูบบุหรี่เปนประจํา ผูปวยสวนใหญคอนขางแข็งแรง ชวยเหลือตัวเอง
ไดดี รอยละ 88.2  performance status ดี (ECOG = 0-1) มีเพียง 2 รายที่มีอาการจนรบกวน
ชีวิตประจําวันบาง 
 
ตารางที่ 17  อาการของผูปวย Essential thrombocytosis 
 

อาการของผูปวย จํานวน รอยละ 
Abdominal discomfort 5 29.4 
Bleeding 3 17.6 
Chest pain 1 5.9 
Dizziness 3 17.6 
Headache 4 23.5 
Motor weekness 0 0 
Pruritus 0 0 
Weight loss 1 5.9 
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ตารางที่ 18 ความผิดปกติท่ีพบจากการตรวจรางกายของผูปวย Essential 
thrombocytosis 
 

การตรวจพบ จํานวน รอยละ 
Hypertension 2 11.8 
Plethora 1 5.9 
Digital gangrene 1 5.9 
Fundoscopic abnormality 1 5.9 
Bleeding  2 11.8 
Hepatomegaly 1 5.9 
Splenomegaly 7 41.2 
Lymphadenopathy 0 0 
Neurological abnormality 0 0 

 
ผูปวยที่ไดรับการตรวจ chromosome มีทั้งส้ิน 12 ราย พบความผิดปกติ 1 ราย เปน 46XX 

inv(9)(P11q13)  ไมพบ marrow fibrosis ในผูปวยที่ทําการตรวจไขกระดูกทั้งส้ิน 16 ราย 
 
ตารางที่ 19  การรักษาที่ผูปวย Essential thrombocytosis ไดรับ 
 

การรักษาท่ีไดรับ จํานวน รอยละ 
Phlebotomy 0 0 
Busulfan 14 82.4 
Hydroxyurea 2 58.8 
Interferon 10 58.8 
Antiplatelet 9 52.9 
Plateletpheresis 0 0 
 
3.6 Plasma cell dyscrasia 
 
 ผูปวย plasma cell dyscrasia  ที่ลงทะเบียนในการศึกษานี้มีจํานวนทั้งส้ิน 86 คน คิดเปน
รอยละ 7.7 ของผูปวยที่ลงทะเบียนทั้งหมด มีอัตราสวนชายตอหญิง ประมาณ 1:1 โดยเปนชาย รอย
ละ 51.2 และเปนหญิงรอยละ 48.8  อายุเฉลี่ยของผูปวยเทากับ 59.6 + 11.74 (20-84 ป) พบ
ผูปวยอายุนอยกวา 40 ป 3 ราย คิดเปนรอยละ 3.5   
 
 ผูปวย 83 ราย (รอยละ 96.5) เปน multiple myeloma ที่เหลือเปน plasma cell leukemia 
2 ราย  extramedullary plasmacytoma 1 ราย  
 
กราฟที่ 27  ชวงอายุของผูปวย multiple myeloma ไดรับ 
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รอยละ

 
 ผูปวย multiple myeloma ชวงอายุที่พบบอยที่สุดคือชวงอายุ 60-70 ป ผูปวยที่อายุนอย
กวา 40 ปพบเพียงรอยละ 3.5 
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 ระยะเวลาตั้งแตเริ่มมีอาการผิดปกติจนกระทั่งผูปวยไดรับการวินิจฉัยเฉลี่ยเทากับ  11.12 + 
12.58 (1-96) สัปดาห  รอยละ 76.7 ไดรบัการวินิจฉัยภายใน 12 สัปดาหหลังจากเริ่มมีอาการ แมวา
อาการที่สําคัญของผูปวย multiple myeloma คืออาการปวดรุนแรงซึ่งนาจะนําผูปวยมาโรงพยาบาล
คอนขางเร็วแตมีผูปวยเพียงรอยละ 34.9 เทานั้นที่ไดรับการวินิจฉัยภายใน 4 สัปดาหหลังจากเริ่มมี
อาการ  
 
 ผูปวย multiple myeloma มีสภาพรางกายทั่วไปทรุดโทรมกวาผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยากลุมอื่น มีผูปวยเพียงรอยละ 30.2 เทานั้นที่อาการนอย ไมมีปญหาในการดํารงชีวิตประจําวัน 
(performance status ECOG = 0-1)  และมีผูปวยถึงรอยละ 12.8 ที่ตองใชชีวิตบนเตียงตลอดเวลา
ไมสามารถชวยเหลือตัวเองไดเลยเมื่อแรกวินิจฉัย  performance status ของผูปวยแสดงไวใน
กราฟที่ 28  
 
กราฟที่ 28   Performance status ของผูปวย Multiple myeloma 
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 ผูปวยรอยละ 69.8 มี performance status ECOG > 2 ขึ้นไป และมีถึงรอยละ 12.8 ที่มี 
ECOG=4 
 
ระยะของโรค (Staging of disease) 
 
 ผูปวยสวนใหญถึงรอยละ 86.0 มาพบแพทยในระยะที่โรคลุกลามไปมากแลวคืออยูใน stage 
III และมีผูปวยถึงรอยละ 40.7 มีไตวายรวมดวย คือมีคา creatinine เกิน 2.0 ซึ่งถือเปนระยะยอย B 
ของโรค รายละเอียดระยะของโรคแสดงไวในตารางที ่20 
 
ตารางที่ 20  แสดงระยะของโรคเมื่อแรกวินิจฉัยของผูปวย multiple myeloma 
 

A (creatinine< 2.0 mg/dl.) B(creatinine < 2.0 mg/dl.) Staging 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

I 2 2.4 0 0 
II 8 9.6 1 1.2 
III 39 47.0 33 39.8 
 
อาการและอาการแสดงของผูปวย multiple myeloma 
 
 อาการที่พบไดแก ซีด ปวดกระดูก เลือดออกผิดปกติ และน้ําหนักลด นอกจากนั้นการตรวจ
รางกายผูปวยบางรายพบตับมามโต มีอาการทางระบบประสาท และมีกระดูกหักตัง้แตแรกวินิจฉัย  
รายละเอียดของอาการและผลการตรวจรางกายของผูปวยแสดงไวใน ตารางที่ 21  
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ตารางที่ 21  อาการและผลการตรวจรางกายของผูปวย multiple myeloma 
 
อาการ จํานวน รอยละ 
Anemia 70 81.4 
Bone pain 58 67.4 
Abnormal bleeding 8 9.3 
Weight loss 36 41.9 
การตรวจรางกาย   
Pale 75 87.2 
Bleeding 8 9.3 
Hepatomegaly 5 5.8 
Splenomegaly 4 4.7 
Lymphadenopathy 3 3.5 
Neurological deficite 10 11.6 
Macroglossia 4 4.7 
 
ตารางที่ 22  ภาวะแทรกซอนเมื่อแรกรับของผูปวย multiple myeloma 
 
ภาวะแทรกซอน จํานวน รอยละ 
Hyperviscosity syndrome 7 8.1 
Renal impairment  34 39.5 
Infection 25 29.1 
Pathological fractor 31 36.0 
Neurological abnormality 12 14.0 
Hyperuricemia 24 27.9 
Hypercalcemia 27 31.4 
Amyloidosis 4 4.7 
 
 ตําแหนงของกระดูกที่หักที่พบบอยที่สุดคือ กระดูกสันหลัง รองลงมาไดแก กระดูกตนแขน
และกระดูกซี่โครงตามลําดับ  ลักษณะผิดปกติของกระดูกจากการทํา bone survey พบ osteolytic 
lesion รอยละ 67.4  , osteoporosis รอยละ 33.7 , pathological fracture รอยละ 36.0 และ 
osteoblastic lesion รอยละ 1.2 
 
ตารางที่ 23  ภาวะแทรกซอนเมื่อแรกรับของผูปวย multiple myeloma 
 

การรักษาที่ไดรับ จํานวน รอยละ 
เคมีบําบัด 82 95.3 
รังสรีักษา 10 11.6 
Interferon 13 15.1 
Bisphosponate 25 29.1 
Erythropoitin 1 1.2 
 
กราฟที่ 29  Regimen เคมีบําบัดท่ีผูปวย multiple myeloma ไดรับ 
 

60
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MP VAD COP High dose dexa  
 ชุดเคมีบําบัดที่ผูปวยไดรับบอยที่สุดไดแก MP regimen  รองลงมาคือ VAD regimen  
ผูปวยรอยละ 5 ไดรับ high dose dexamethasone เปน palliative regimen  
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3.7 Myelodysplastic syndrome (MDS) 
 
 ผูปวย myelodysplastic syndrome  ที่ลงทะเบียนในการศึกษานี้มีจํานวนทั้งส้ิน 49 คน คิด
เปนรอยละ 4.4 ของผูปวยที่ลงทะเบียนทั้งหมด มีอัตราสวนชายตอหญิง ประมาณ 1.1:1 โดยเปน
ชาย รอยละ 53.1 และเปนหญิงรอยละ 46.9  ผูปวยอายุเฉลี่ย 65.1 + 10.68 (29-87) ป  
  
 ชนิดยอยของ MDS แสดงไวในตารางที่ 24 
 
ตารางที่ 24  ชนิดยอยของ myelodysplastic syndrome  
 

FAB classification จํานวน รอยละ 
Refractory anemia (RA) 28 57.1 
Refractory anemia with ring sideroblast (RARS) 4 8.2 
Chronic myelomonocytic leukemia (CMMoL) 5 10.2 
Refractory anemia with excess blast (RAEB) 8 16.3 
Refractory anemia with excess blast in 
transformation (RAEB-t) 

4 8.2 

 
 ผูปวยไดรับการสงตรวจ chromosome study 10 ราย ไมพบความผดิปกติ 6 ราย เปน 
trisomy 8 หนึ่งราย มีความผิดปกติของโครโมโซมเปน complex translocation and deletion 2 
ราย อีก 1 รายไมสามารถเพาะเลี้ยงเซลลใหมี metaphase ได 
 
 ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแตผูปวยเริ่มมีอาการจนไดรับการวินิจฉัยในผูปวย MDS นาน 14.4 + 
20.2 (1-104) สัปดาห ผูปวยรอยละ 67.3 ไดรับการวินิจฉัยภายใน 12 สัปดาหหลังจากเกิดอาการ  
 
 รอยละ 40.8 ของผูปวยมี performance status ECOG > 2 ผูปวยประมาณรอยละ 51.0 มี 
performance status ECOG=1  
 
 อาการและอาการแสดงของผูปวยแสดงไวใน ตารางที่ 25 
 
ตารางที่ 25  อาการและผลการตรวจรางกายของผูปวย myelodysplastic syndrome  
 

อาการ จํานวน รอยละ 
ซีด 47 95.9 
เลือดออกผิดปกติ 16 32.7 
ไข 8 16.3 

ผลการตรวจรางกาย   
Pale 47 95.9 
Bleeding disorder 14 28.6 
Fever 9 18.4 
Hepatomegaly 8 16.3 
Splenomegaly 3 6.1 
Lymphadenopathy 3 6.1 
 
 ตําแหนงของการติดเชื้อทีพ่บไดแก ผิวหนัง  ชองปาก  ทางเดินอาหาร และปอด   การรักษา
ที่ผูปวยไดรับแสดงไวในตารางที่ 26 
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ตารางที่ 26  การรักษาที่ผูปวย myelodysplastic syndrome ไดรับ 
 
การรักษาท่ีผูปวยไดรับ จํานวน รอยละ 

ไมไดรับการรกัษาใดๆ 14 28.6 
ใหเลือด 16 32.7 
Erythropoietin 2 4.1 
G-CSF 1 2.0 
Anabolic hormone 5 10.1 
Hydroxyurea 3 6.1 
Combination chemotherapy 2 4.1 
  
 
3.8 Chronic lymphocytic leukemia (CLL) 
 
 ผูปวย acute leukemia ที่ลงทะเบียนในการศึกษานี้มีจํานวนทั้งส้ิน 22 คน คิดเปนรอยละ 
2.0 ของผูปวยที่ลงทะเบียนทั้งหมด มีอัตราสวนชายตอหญิง ประมาณ 1:1.2 โดยเปนชาย รอยละ 
45.5 และเปนหญิงรอยละ 54.5  ผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุ อายุเฉลี่ย 69.8 + 10.68 (48-86) ป  
คา median ของอายุผูปวยเทากับ 70 ป   
 
 ผูปวยรอยละ 95.2 มี performance status ECOG< 2  สามารถชวยเหลือตัวเองใน
ชีวิตประจําวันไดดี  ระยะของโรคตาม Rai staging แสดงไวใน กราฟที่ 30 
 
กราฟที่ 30  ระยะของโรคของผูปวย CLL  แบงตาม Rai Staging 
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 ผูปวยรอยละ 30 อยูใน stage 0  พบผูปวยอยูใน stage I และ stage II รอยละ 10  
Stage III รอยละ 35 และ stage IV รอยละ 15 ตามลําดับ  
 
ตารางที่ 27  อาการและผลการตรวจรางกายของผูปวย CLL  
 

อาการ จํานวน รอยละ 
ซีด 11 50.0 
เลือดออกผิดปกติ 2 9.1 
ไข 6 27.3 
weight loss 9 40.9 

ผลการตรวจรางกาย   
Pale 14 63.6 
Bleeding disorder 2 9.1 
Fever 4 18.2 
Hepatomegaly 6 27.3 
Splenomegaly 7 31.8 
Lymphadenopathy 6 27.3 
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ตารางที่ 28  ตําแหนงของตอมน้ําเหลืองที่ม ีinvolvement ในผูปวย CLL 
 

ตําแหนงของตอมน้ําเหลือง จํานวน รอยละ 
Cervical and / or supraclavicular lymph nodes 6 27.3 
Axillary lymph nodes 4 18.2 
Mediastinal lymph nodes 0 0 
Other intra-thoracic lymph nodes 0 0 
Paraaortic and iliac lymph nodes 0 0 
Mesrnteric and other intra-abdominal nodes 1 4.5 
Inguinal / femeral lymph node 22 9.1 
 
 ผูปวย 3 รายไดรับการตรวจ direct Coombs’ test และตรวจหา gamma globulin ทั้งสาม
รายไมพบความผิดปกติ   
 
 ผูปวยรอยละ 86.4 ไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัด  regimen ของเคมีบําบัดที่ใชแสดงไวใน
ตารางที่ 29 
 
ตารางที่ 29  Regimen เคมีบําบัดท่ีใชในการรักษา CLL  
 

Regimen จํานวน รอยละ 
Chlorambucil 6 27.3 
Chlorambucil + prednisolone 6 27.3 
Cyclophosphamide + prednisolone 3 13.6 
COP 1 4.5 
CHOP 1 4.5 
Fudarabine 1 4.5 
R-CHOP 1 4.5 

 
 
ขอสรุปจากการวิเคราะหขอมูลเบื้องตน 
  
 เนื่องจากขอมูลที่นํามาวิเคราะหเปนขอมูลที่เก็บในชวงตนในระยะเวลาประมาณ 8 เดือน
หลังจากเริ่มทาํการเก็บขอมูลดังนั้นจึงยังไมมีขอมูลในสวนที่เกี่ยวของกับผลการรักษามาแสดง
เนื่องจากการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาจะตองใชระยะเวลาอยางนอย 6-8 เดือนหลังเริ่มการ
รักษาในการประเมินวาผูปวยจะเขาสูภาวะ complete remission หรือไม และตองติดตามผูปวยอีก
เปนเวลานานกวาจะทราบไดวาจะมีการกลับเปนซ้ําของโรคหรือไม ซึ่งในการศึกษานี้ไดวางแผนจะ
ทําการเก็บขอมูลผูปวยอยางนอย 3 ป และติดตามตอจนกวาผูปวยจะเสียชีวิต  นอกจากนั้นในกลุม
โรคยอยบางชนิดซึ่งมีอัตราการเกิดโรคต่าํยังมีจํานวนผูปวยที่ไดรับการลงทะเบียนไวนอยรายทําให
ขอมูลที่ไดยังไมมากเพียงพอที่จะนําไปสูขอสรุปได  
 
 อยางไรก็ดีจากขอมูลที่นํามาวิเคราะหไวในเบื้องตนมีขอคนพบที่นาสนใจบางประการ
ดังตอไปนี้ 
 

1. โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาในผูใหญที่พบบอยที่สุดคือมะเร็งตอมน้ําเหลือง รองลงมาคือ
มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรงัชนิด CML และ multiple 
myeloma ตามลําดับ  

 
2. โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเปนโรคที่ตองใชทั้งทรัพยากรบุคคล ทั้งยา การตรวจทาง

หองปฏิบัติการ และทรัพยากรบุคคลในการดูแลรักษาผูปวยใหมีประสิทธิภาพ
คอนขางมาก การดูแลทําไดเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ เมื่อดูการกระจายของ
ผูปวยจะพบวาสถานพยาบาลที่อยูในตางจังหวัดรับภาระในการดูแลผูปวยจํานวนมาก 
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โดยมีจํานวนบุคลากรและขีดความสามารถจํากัดกวาโรงพยาบาลขนาดใหญใน
สวนกลาง 

 
3. จํานวนผูปวยที่อาศัยอยูในจังหวัดที่โรงพยาบาลที่รักษาตั้งอยูมากกวาผูปวยที่อาศัยอยู

ในจังหวัดที่หางไกลจากโรงพยาบาลชัดเจน แสดงวาแมสิทธิหลักประกันสุขภาพถวน
หนา จะชวยลดอุปสรรคดานคาใชจายในการรักษาลงทําใหผูปวยที่ยากจนมีโอกาสไดรับ
การรักษาดีขึ้นก็ตาม แตความเทาเทียมของโอกาสในการเขาถึงการรกัษาของผูปวย
สําหรับโรคที่ตองการการรกัษาโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะและทําไดเฉพาะในโรงพยาบาล
ขนาดใหญก็ยังคงมีปญหาอยู  การวางระบบการสงตอที่มีประสิทธิภาพกวาที่เปนอยูและ
จัดการดานทรพัยากรทั้งทรัพยากรบุคคลและขีดความสามารถของโรงพยาบาลตางๆ
โดยคํานึงถึงระยะทางและความสะดวกในการเดินทางของผูปวยประกอบดวยนาจะชวย
ทําใหปญหานี้ไดรับการแกไขในระดับหนึ่ง 

 
4. ผูปวยสวนใหญใชสิทธิหลักประกันสุขภาพชนิดใดชนดิหนึ่งในการรกัษาพยาบาล เชน 

สิทธิบัตรทอง สิทธิประกันสังคม สิทธิสวัสดิการขาราชการ แตก็ยังคงมผีูปวยสวนหนึ่ง
จายคารักษาพยาบาลเองหรือตองอาศยัเงินสังคมสงเคราะหหรือความชวยเหลือจาก
มูลนิธิการกุศล  ทั้งที่โดยหลักการแลวประชาชนไทยทุกคนควรสามารถใชสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาได แสดงวาระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนายังคงมี
ชองวางอยูบางทําใหจําเปนตองใชระบบอื่นๆเขามาชวยเสริมหรือสนับสนุน  
โรงพยาบาลในตางจังหวัดจะมีอัตราการใหบริการผูปวยยากจนที่ใชสิทธิบัตรทองสูงกวา
โรงพยาบาลที่เปนโรงเรียนแพทยในสวนกลาง 

 
5. มีความแตกตางในการปฏิบัติดานการตรวจวินิจฉัยและการรักษาผูปวยในโรคมะเร็งทาง

โลหิตวิทยาทุกๆโรคคอนขางมากในแตละสถาบัน  การเลือกใชเคมีบําบัดมีความ
แตกตางกันคอนขางสูงทั้งราคายาและประสิทธิภาพของการรักษา ในขณะนี้ยังไมมีแนว
ปฏิบัติดานการตรวจวินิจฉัยและการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่เปนแนวทาง
มาตรฐานกลางที่เหมาะสมกับประเทศไทย เนื่องจากหากใชมาตรฐานของตางประเทศที่
ดีที่สุดเปนหลักจะมีปญหาดานคาใชจายและตองพัฒนาทรัพยากรอื่นๆอีกมาก 
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บทท่ี 4 
 

วิจารณ สรุปผลการดําเนินงานและขอเสนอแนะ 
 

4.1  สรุปผลการดําเนนิงาน 
 
 โครงการศึกษาระบาดวิทยาและผลการรักษาของผูปวยผูใหญโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาใน
ประเทศไทยเปนโครงการที่ดําเนินการในแบบโรงการวิจัยรวมสหสถาบัน ดําเนินงานโดยสมาคม
โลหิตวิทยาซึ่งเปนสมาคมวิชาชีพของแพทยผูทําหนาที่ใหบริการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยในกลุมนี้
โดยเฉพาะ  มีสถาบันที่เขารวมในโครงการทั้งส้ิน 9 สถาบัน ประกอบดวยสถาบันที่เปนโรงเรียน
แพทยที่ตั้งอยูในกรุงเทพมหานคร 4 แหงคือ  คณะแพทยศาตรศิรริาชและพยาบาล  คณะ
แพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี และคณะ
แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี สถาบันที่เปนโรงเรียนแพทยที่ตั้งอยูในตางจังหวัด 3 แหง คือ 
คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหม  คณะแพทยศาสตรมหาวทิยาลัยขอนแกน และคณะ
แพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร  รวมกับโรงพยาบาลขนาดใหญในสังกัดของกระทรวง
สาธารณสุขอีก 2 แหงคือ โรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลศูนยขอนแกน  
  
 โครงการนี้ดําเนินงานในรูปแบบของการจัดทําทะเบียนผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา
จํานวน 7 กลุมโรค คือ   

• โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน (Acute leukemia) 
 - Acute lymphoblastic leukemia  
 - Acute non-lymphoblastic leukemia  
• โรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง ( Lymphoma) 
 - Hodgkin's lymphoma 
 - Non-Hodgkin's lymphoma 
• โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรงัชนิด CML 
• โรคในกลุม Myeloproliferative disorder 
  - Polycythemia Vera 
  - Agnogenic myeloid metaplsia หรือ myelofibrosis 
  - Essential thrombocytosis 
• โรคในกลุม plasma cell dyscrasia 
 - Solitary plasmacytoma 
 - Extramedullary plasmacytoma 
 - Multiple Myeloma 
 - Plasma cell leukemia 
 - Poem 
• โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรงัชนิด CLL  
• โรคในกลุมอาการ Myelodysplastic syndrome 
 - Refractory anemia  (RA) 
 - Refractory anemia with ring sideroblast  (RARS) 
 - CMMoL 
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- Refractory anemia with excess blast (RAEB) 
- Refractory anemia with excess blast in transformation (RAEB-t)  

 
 

การดําเนินงานของโครงการประกอบไปดวย 3 สวนคือ  
 

1. ประชุมระดมความคิดเห็นเพือ่จัดทําแบบบันทึกขอมูล ทดสอบการใชแบบบันทึก
ขอมูล และจัดการประชุมเชงิปฏิบัติการผูรวมวิจัยและผูชวยวิจัยทั้งหมดเกี่ยวกับ
การเก็บขอมูลและการลงทะเบียนผูปวย  

 
2. การลงทะเบียนเก็บขอมูลผูปวยเริ่มดําเนินการตั้งแตวันที่ 1 กรกฎาคม 2547 

ตอเนื่องมาเรือ่ยๆ (วางแผนจะเก็บขอมูลผูปวยเปนเวลา 3 ป) มีการตรวจสอบ
ขอมูลและติดตามตรวจเยี่ยม site ตางๆเปนระยะ มีการประชุมเพื่อปรับปรุงและ
แกไขการดําเนินงาน 

 
3. ทําการวิเคราะหขอมูลเบ้ืองตนเปนการนําขอมูลที่อยูในฐานขอมูลที่ลงทะเบียน 

ตั้งแตวันที่ 1 กรกฎาคม 2547 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2547 รวมระยะเวลา 9 เดือน  
 

ขอมูลที่ไดเปน cross sectional study ไดแกขอมูลดานระบาดวิทยา อาการทางคลินิก สิทธิ
การรักษาพยาบาลที่ใช การตรวจทางหองปฏิบัติการเบื้องตนเพื่อการวนิิจฉัยและการประเมินผูปวย 
การรักษาที่ผูปวยไดรับ  สําหรับผลการรกัษาและการดําเนินโรคจะตองติดตามผูปวยตออีกอยางนอย 
3 ปจึงจะพอทราบวาผลการรักษาในแตละโรคเปนอยางไร  และการรักษาที่แตกตางกันใหผล
แตกตางกันหรือไม 
 
4.2 ปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน  
 

4.2.1 ปญหาในการดําเนินงาน 
   
 โครงการศึกษาระบาดวิทยาและผลการรักษาของผูปวยผูใหญโรคมะเร็งทางโลหิต

วิทยาในประเทศไทย เริ่มดําเนินการลงทะเบียนผูปวยเขาสูระบบตั้งแตวันที่ 1 กรกฎาคม 2547 เปน
ตนมา พบปญหาในการดําเนินงานดังนี้ 
 
ปญหาดานบุคลากร  
 
1. โครงการตองเปลี่ยนผูประสานงานโครงการถึง 3 ครั้งเนื่องจากผูประสานงานโครงการลาออก 

ทําใหตองฝกอบรมผูประสานงานโครงการใหมหลายครัง้ การทํางานไมตอเนื่องเทาที่ควร  
♦ ผูประสานงานโครงการคนที่ 1 ลาออกเนื่องจากไมมั่นใจในอนาคตและความตอเนือ่ง

ของโครงการเมื่อสอบไดตําแหนงงานที่มีความมั่นคงกวาจึงลาออกหลังทํางานไมถึง 1 
สัปดาห ทําใหตองเสียเวลาอีกเกือบ 1 เดือนเพื่อหาผูประสานงานโครงการคนใหม 

♦ ผูประสานงานโครงการคนที่ 2 ลาออกหลังจากทํางานในโครงการไดประมาณ 7 เดือน 
เนื่องจากตองการสอบเขาเรียนในคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

♦ ผูประสานงานโครงการคนที่ 3 เพิ่งเริ่มเขามาทํางานหลังจากโครงการดําเนินไปแลวกวา 
1 ปมีระยะเวลาเรียนรูงานสั้นและไมมีพื้นฐานดานวิทยาศาสตรการแพทยมากอนทําให
ประสบปญหาในการทําความเขาใจทั้งแบบฟอรมและตัวโครงการพอสมควร 

      
2. ปญหาเรื่องผูชวยวิจัยของแตละสถาบันเปนเจาหนาที่ของแตละสภาบันที่มีงานประจําอื่นลนมือ

อยูแลว ตองใหความสําคัญกับภาระงานหลักของตนเองกอน การลงทะเบียนผูปวยเปนภาระงาน
เสริมทําใหถือเปนงานที่มีความสําคัญในลําดับรองลงไป การเก็บขอมูลและลงทะเบียนผูปวยจึง
ทําไดลาชาและมีปญหาเรื่องความครบถวนของขอมูลอยูบาง 

 
ปญหาดานการเก็บขอมูล 
 
1. การจัดทํา case record form (CRF) ฉบับสมบูรณลาชาเนื่องจากมีการแกไขเปลี่ยนแปลงหลาย
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ครั้ง ทําใหผูชวยวิจัยตองทําความเขาใจกับแบบฟอรมใหมหลายรอบ 
 
2. มีการเก็บขอมูลโรคทางโลหิตวิทยาถึง 7 กลุมโรคซึ่งผูชวยวิจัยและผูประสานงานวิจัยตองทํา

ความเขาใจกับแบบฟอรมและเกณฑตางๆจํานวนมากที่ใชในการเก็บขอมูล ทําใหเกิดความ
ยุงยากในการเลือกเก็บขอมูลผูปวย ตองอาศัยผูจัดการประจําสถาบันแตละแหงซึ่งเปนโลหิต
แพทยตรวจสอบความถูกตองของการกรอกขอมูล ซึ่งทําใหการเก็บขอมูลลาชามากขึ้นเนื่องจาก
ผูจัดการประจาํแตละสถาบันมีภาระงานอื่นที่ตองรับผิดชอบมาก 

 
3. ขีดความสามารถของแตละสถาบันเกี่ยวกับการเขาสูระบบ Internet ไมเทากัน บางสถาบันระบบ

ชาและเสียบอย รวมทั้งมีการใชงานเกี่ยวกับงานอื่นมากทําใหผูชวยวิจัยบาง site ไมสะดวกที่จะ
กรอกขอมูลลง web 

 
4. ขอมูลการตรวจและการประเมินผูปวยหลายอยางตองใชเวลาในการรอผลนาน หรือตองทําการ

ตรวจซ้ําหลายครั้งกวาจะไดผลการตรวจ ทําใหการเก็บขอมูลผูปวยบางรายไมครบถวนเนื่องจาก
ผูปวยบางรายไมมาติดตามการรักษาตอเนื่องนานพอที่จะไดผลการตรวจ หรือในบางรายตองรอ
ผลการตรวจใหครบถวนเปนเวลานาน 

 
5. การกรอกขอมูลลงใน case record form บางรายมีปญหาเรื่องความไมชัดเจนของตัวเลข

เนื่องจากลายมือของผูกรอกขอมูล หรือมีปญหาการลอกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
บางอยางเชนผลการตรวจ chromosome มีความผิดพลาดเนื่องจากเปนผลการตรวจที่มีแบบ
แผนการเขียนรายงานผลเปนลักษณะจําเพาะ ผูชวยวิจัยที่ไมคุนเคยกับรายงานผลการตรวจและ
คัดลอกโดยไมเขาใจมีโอกาสคัดลอกผิดไดมากตองทาํการแกไขหรือตรวจสอบเพิ่มเติมทําให
เสียเวลาเพิ่มขึ้น 

 
6. ความคุนเคยกบัคอมพิวเตอรและระบบ Internet ของผูชวยวิจัยแตละ site ไมเทากัน ในบาง 

site ผูชวยวิจยัไมคุนเคยกบัการใช Internet การกรอกขอมูลผาน web base ทําไดไม
คลองแคลวทําใหตองแกปญหาโดยการจัดหาผูชวยกรอกขอมูลใหเพิ่มเติม  

 
ปญหาในการควบคุมคุณภาพขอมูลของโครงการฯ  
  
1. ขอมูลบางอยางที่ทางโครงการจัดเก็บไมสามารถเก็บไดครบถวนในผูปวยทุกรายและตรวจสอบ

ความถูกตองไดยากเชน ID เลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก จําเปนตองอาศัยจากที่กรอกไวใน
บันทึกผูปวย และบางกรณีผูปวยจําไมได  หรือเปนผูสูงอายุที่ไมมีบัตรประจําตัวประชาชนทําให
ไมสามารถใสขอมูลใหครบถวนได 

 
2. การเก็บขอมูลในโครงการเปนการเก็บขอมูลจากบันทึกรายงานผูปวยซึ่งความละเอียดในการ

บันทึกรายงานผูปวยขึ้นกับแพทยผูทําการตรวจรักษา  เนื่องจากสถาบันที่รวมวิจัยสวนใหญเปน
โรงเรียนแพทยซึ่งจะมีแพทยประจําบานหมุนเวียนเขามาตรวจผูปวยในแผนกดวยทําใหขอมูล
ของผูปวยบางรายขาดความครบถวนสมบูรณแมจะพยายามดําเนินการหาขอมูลเพิม่เติมก็ทําได
ไมครบถวน 

 
3. ในสถาบันรวมวิจัยแตละแหงมีระบบงานและระบบการจัดเก็บขอมูลของแผนกที่แตกตางกัน 

ความเปนระเบียบและความครบถวนไมเหมือนกัน ทําใหการสุมตรวจสอบมีความยุงยากมาก
โดยเฉพาะสําหรับผูประสานงานโครงการซึ่งไมไดคุนเคยกบัระบบงานของทุกสถาบัน 
จําเปนตองอาศัยความรวมมอืจากผูชวยวิจัยในแตละสถาบันอยางมาก 

 
4.2.2 ปญหาดานโปรแกรม Web base  

 
โครงการวิจัยฯไดจัดเก็บขอมูลผูปวยผานทาง web โดยทาง CRCN เปนผูดําเนินการ

จัดหาทีมโปรแกรมเมอรในการจัดทํา Web base เพื่อจัดเก็บขอมูล โดยแตละ site จะนําเขาขอมูล
ไดโดยมีรหัสผานเขาสูระบบ เมื่อนําเขาขอมูลแลวจะสงขอมูลมาที่ center เพื่อลงขอมูลซ้ําอีกรอบ
เปนการตรวจสอบขอผิดพลาดของการลงขอมลูเมื่อแกไขตรงกันแลวจึงจัดเก็บลงในฐานขอมูลตอไป  
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ในการดําเนินงานที่ผานมาในการพัฒนา web base มีปญหาตอเนื่องมาจากการที่มีการ
เปลี่ยนแปลงรายละเอียดของ แบบฟอรมการเก็บขอมูลหลายครั้งกอนจะลงตัว  สงผลใหตองทําการ
แกไขโปรแกรมหลายครั้ง ทําการทดสอบระบบไดชากวากําหนดการมากพบขอผิดพลาดและปญหา
ของโปรแกรมดังตอไปนี้ 

1. แมวากอนตัดสินใจเลือกใชการลงขอมูลผาน web ในโครงการนี้ไดประเมินแลววาทุก
สถาบันที่รวมในโครงการมรีะบบคอมพิวเตอรที่สามารถเขาสูบริการ Internet ได และ
การลงขอมูลไมนามีปญหายุงยากมาก แตกลับปรากฏวาระบบ Internet  มีปญหา
บอยครั้ง บางครั้งเปนปญหาจากการติดไวรัสคอมพิวเตอรที่ server ของบางสถาบัน 
หรือมีปญหาจากระบบ LAN ภายในของสถาบันเอง  หรือเขาใช  Internet ในชวงเชา
และเย็นมีผูใชบริการมากทําใหเขาไดชาและสายหลุดบอย เปนปญหาทําใหผูชวยวิจัยที่
ไมคอยคุนเคยกับคอมพิวเตอรประสบความยากลําบากในการลงขอมูล ทําไดชา 

 
2. โปรแกรมที่สรางขึ้นยังมีปญหาที่ตองทําการแกไขเปนระยะ เมื่อทําการลงขอมูลไปแลว

พบขอบกพรองตองทําการแกไขมักแกไขไดเฉพาะ record นั้นเมื่อลงขอมูลใน record 
ตอๆไปก็อาจตรวจพบขอผิดพลาดซ้ําแบบเดิมไดอีก  ขอผิดพลาดที่ตรวจพบไดแก  

 
♦ เมื่อทําการลงขอมูลยังไมครบถวนทําการ save ไวกอนเพื่อรอแกไขเมื่อเรียกขอมูล
ที่ save ไวขึ้นมาใหมปรากฏวามีการเลื่อนของตัวเลขในชอง หรือมีการเลื่อนของจุด
ทศนิยม หรือตัวเลขที่ลงไวแลวหายไป จึงตองมีการแกไขโปรแกรมใหม เมื่อทําการ
ทดสอบใหมยังคงเกิดขึ้นอีกเปนบางครั้งตองทําการแกไขเปนครั้งๆไป 

♦ เมื่อทําการลงขอมูลยังไมครบถวนทําการ save ไวกอนเพื่อรอแกไขเมื่อเรียกขอมูล
ที่ save ไวขึ้นมาใหมปรากฏวาขอมูลที่ลงไวแลวหายไปทั้งหมดไมมีการ save ไว
ตองลงใหมทั้งหมด ไดแจงกับโปรแกรมเมอรและดําเนินการแกไขเรียบรอยแลว 

♦ ในแบบฟอรมบางอันเมื่อเลือกแลวไมสามารถเปดตอไปยังหนาอื่นได ตองแจง
โปรแกรมเมอรเพื่อแกไข 

♦ CRF มีการแกไขเล็กๆนอยๆ หลายครั้งทําใหตองแกไข web base programme 
ดวยเมื่อตรวจฟอรมมีความผิดพลาดเล็กๆนอยๆหลายจุดที่ทําใหขอมูลคลาดเคลือ่น
ได เชน ใน CRF มีจุดทศนยิมคั่นระหวางชอง แตใน web formไมมจีุดทศนิยม   
แจงใหขามขอผิดไป เชนใน CRF เปน  yes ใหขามไปขอ 34 , no ใหขามไปตอบ
ขอ 35  ใน web เปน  yes ใหขามไปขอ 35 , no ใหขามไปตอบขอ 34  ฯลฯ ได
แจงใหโปรแกรมเมอรแกไขเรียบรอยแลว 

♦ ขาดความยืดหยุนของโปรแกรมเมื่อทําการลงขอมูลหากมีความผิดพลาดที่ชองใด
ชองหนึ่งเมื่อเลือกแลวไมสามารถแกไขหรือเลือกใหมได ตอง reset แลวเริ่มกรอก
ขอมูลใหมตั้งแตตนทําใหเสียเวลามาก ไดแจงใหโปรแกรมเมอรแกไขเรียบรอย 

♦ ขอมูลบาง record ไมสามารถ save ไดโดยไมมีเหตผุลตองทําการ reset ใหม 
♦ ขอมูลบาง record เมื่อลงขอมูลที่ site และ center แลวไมสามารถ save ได
เนื่องจากโปรแกรมฟองวาขอมูลไมตรงกนัทั้งที่ตรวจสอบจากทั้ง site และ center 
แลววาลงไวตรงกัน 

♦ ขอมูลที่ลงซ้ํา (มี ID ตรงกนั) ระบบมีการฟองวา ID ตรงกันแตไมแจงวาลงซ้ํามา
จาก site ใดทําใหการคนหา record ที่ซ้ําเพื่อตรวจสอบซ้ําและแกไขยุงยากและใช
เวลานาน 

 
4.3 ขอเสนอแนะ 

 
ผูประสานงานโครงการที่มีประสิทธิภาพ เรียนรูงานไดด ีและมีศักยภาพสูงเปนสิ่งสําคัญใน

การดําเนินงานวิจัยที่ตองการการประสานงานมากแบบงานวิจัยสหสถาบัน การคัดเลือกผูเขามารับ
หนาที่ผูประสานงานโครงการนอกเหนือจากที่ตองคํานึงถึงศักยภาพในการเรียนรูและพัฒนางานแลว 
ยังตองคํานึงถึงความตั้งใจที่จะทํางานนี้อยางตอเนื่องเพื่อไมใหเกิดการลาออกกลางครันทําใหงาน
สะดุด ตองสรางแรงจูงใจที่มากเพียงพอจะทําใหผูประสานงานตั้งใจอยูทํางานจนตลอดโครงการ 
เนื่องจากเปนโครงการระยะสั้นที่ยงัไมสามารถใหคํารับรองที่แนนอนกับผูปฏิบัติงานไดวาจะมีความ
มั่นคงมากนอยเพียงใด ดังนั้นจึงตองใชคาตอบแทนและสวัสดิการที่ดีกวาปกติเปนแรงจูงใจ และตอง
ตรวจสอบแผนการในอนาคตของผูสมัครเขาทํางานดวยวาเปนอยางไร การฝกฝนผูประสานงาน
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โครงการที่มีประสิทธิภาพ มีความสามารถในการควบคุมคุณภาพขอมูลและการจัดการขอมูล รวมทั้ง
มีความเขาใจในโครงการฯเปนอยางดี ตองใชเวลาและความตอเนื่องสม่ําเสมอ 

 
การเลือกสรางระบบลงขอมูลผาน web จะตองพิจารณาใหรอบคอบ ในอนาคตอีก 3-4 ป

ขางหนาเมื่อระบบ Internet ของประเทศเขาสูระยะที่ใช Internet ความเร็วสูงอยางแพรหลายการใช 
data web entry นาจะทําไดดีและสะดวกกวานี้แตในขณะที่ระบบ Internet โดยรวมของประเทศยัง
ไมดีพอในทุกพื้นที่  บุคลากรบางสวนยังไมคุนเคยกับคอมพิวเตอรและการใช Internet   ในขณะที่
โครงสรางพื้นฐานยงัไมเอื้อการเลือกใชระบบ data web entry อาจไมใชทางเลือกที่เหมาะสม 
เพราะทําใหเกิดความยุงยากในการลงขอมูลมากขึ้นโดยไดประโยชนเพิ่มเติมนอย โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในโครงการที่ความสามารถในการแสดงจํานวนรายผูปวยที่ไดรับการบันทึกไวในระบบแบบทันที
ตามเวลามิใชลักษณะสําคัญที่มีผลตอการดําเนินโครงการ 

 
หากเลือกการจัดทําระบบลงขอมูลผาน web ควรดําเนินการจัดทํา CRF ใหสมบูรณเรียบรอย

กอนเริ่มดําเนนิการจัดทํา web base ทั้งนี้เนื่องจากการแกไขฟอรมอยูเสมอทําใหเกิดความยุงยากใน
การออกแบบโปรแกรมอยางมาก  นอกจากนั้น การออกแบบโปรแกรมเก็บขอมูลโดยโปรแกรมเมอรที่
ไมคุนเคยกับขอมูลทางคลินิกรวมทั้งไมทราบแผนการวิเคราะหขอมูลกอนโดยการประสานงานกับผู
ประสานงานวิจัยที่ไมคุนเคยกับระบบคอมพิวเตอรและการสรางฐานขอมูลจะทําใหเกิดความยุงยาก
และอาจเกิดขอผิดพลาดไดงาย  การสรางผูประสานงานวิจัยที่มีทักษะในการจัดการขอมูล สามารถ
สรางโปรแกรมจัดเก็บขอมูลไดเอง และมีความเขาใจในเนื้อหาทางคลินิกบางสามารถสื่อสารกับ 
clinician ไดเขาใจดีนาจะเปนทางออกที่ดีสําหรับเรื่องนี้ 

 
การเลือกผูชวยวิจัยประจําในแตละ site ตองเลือกใหเหมาะสม หากใชเจาหนาที่พยาบาลที่

ทํางานอยูเดิมในแตละสถาบันเปนผูชวยวิจัยเพื่อชวยเก็บขอมูลมีขอดีที่ผูชวยวิจัยคุนเคยกับระบบ
ตางๆในโรงพยาบาลหรือในแผนกอยูแลว แตมีขอเสียคือหากมีงานประจําที่ตองทําเดิมมากลนอยู
แลวและการเก็บขอมูลผูปวยมีรายละเอียดคอนขางมากตองทําการคนหาขอมูลจากหลายแหลงจะทํา
ใหการเก็บและสงขอมูลลาชากวาที่ควรจะเปน และหากมีงานเรงดวนเกิดขึ้นก็มักตองใหความสําคัญ
กับงานเรงดวนของตนสังกัดเดิมมากกวา 

 
การดําเนินการตอเนื่องจากนี้ไปจะตองหากระบวนการเรงความรวมมอืของแตละสถาบันให

มากขึ้นดวยการเพิ่มความถี่ของการติดตอโดยผูประสานงานวิจัยทั้งทาง e-mail โทรศัพท และการ
เดินทางไปเยี่ยม  site โดยผูประสานงานวิจัย รวมทั้งเพิ่มความชวยเหลือผูชวยวิจัยเรื่องการลงขอมูล
ในโปรแกรมเพื่อชวยลดภาระของผุชวยวิจัย ในระยะยาวหากจะดําเนินการเก็บขอมูลตอเนื่องใน
โครงการลักษณะนี้ตองพยายามทําใหการเก็บขอมูลผสานไปเปนเนื้อเดียวกับงานประจําในหนวยงาน
โดยไมมีการทํางานเพิ่มเติมจึงจะสามารถแกไขปญหาระยะยาวได 

 
4.4 แนวทางการดําเนินงานในอนาคต 
 
1. การดําเนินงานที่ผานมาสามารถลงทะเบียนผูปวยโรคมะเร็งระบบโลหิตไดจํานวนหนึ่ง ไดขอมูล

เบ้ืองตนเกี่ยวกับระบาดวิทยาและอาการทางคลินิกอยูพอสมควร แตยังคงตองเก็บขอมูลเพิ่มเตมิ
ตอเนื่องโดยเฉพาะในสวนของผลการรักษาและทําการเก็บขอมูลใหครบถวนเปนเวลาอยางนอย 
3 ปเพื่อจะไดสามารถนําขอมูลมาวิเคราะหและใชงานในการสรางแนวทางการรักษาโรคมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยาที่เหมาะสมกับประเทศไทยไดตอไป 

 
2. ทําการแกไขจุดออนของโครงการที่ผานมา โดยการเพิ่มพูนศักยภาพของผูประสานงานโครงการ

ใหมีความเขาใจเกี่ยวกับเนื้อหาทางคลินิกของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาขั้นพื้นฐานใหมากขึ้น  
ใหทําความคุนเคยกับศัพททางการแพทยมากขึ้นและฝกฝนเรียนรูการจัดการขอมลูอยางเปน
ระบบกับทีมนักชีวสถิติที่เปนที่ปรึกษาของโครงการฯ 

 
3. ทําความเขาใจกับผูประสานงานวิจัยและผูชวยวิจัยเกี่ยวกับรายละเอียดของแบบฟอรมในการเกบ็

ขอมูลแตละฟอรมและขอให site manager แตละแหงชวยดูแลตรวจสอบการเก็บขอมูลและลง
แบบฟอรมรวมทั้งลงรายมือชื่อกํากับดวย 

 



 57

4. แกไขโปรแกรม web base data entry ใหม โดยความชวยเหลือของทีมอาจารยบัณฑิต 
(อาจจะตองยอมลงขอมูลใหมทั้งหมดถาจําเปน หรือถายังมีปญหามากในการลงขอมูลผาน web 
อาจจะตองปรับเปลี่ยนเปนการใชการสง case record form มายังศูนยกลางเพื่อลงขอมูลที่เดียว
แทนการใช web base 

 
5. เพิ่มความถี่ในการประสานงานกับผูชวยวิจัยในแตละ site ทั้งผานชองทางโทรศัพท e-mail และ

การเยี่ยมเยียน site 
 
6. เริ่มทดลองปรับการลงทะเบียนผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาใหประสานไปกับระบบการ

ใหบริการตามปกติเพื่อใหสามารถใชในงานประจําไดหากไดผลดีอาจขยายการใชงานไปสู
โรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลทั่วไปที่มีโลหิตแพทยประจําอยูไดในอนาคต เพื่อใหสารมารถ
เก็บขอมูลในลักษณะที่สามารถบอกอุบัติการณของโรคกลุมนี้ในประเทศไทยได รวมทั้งมีขอมูล
การติดตามผูปวยระยะยาวไดดวย 

 
7. ประชุมผูรวมวจิัยเพื่อจัดทําตนฉบับนําเสนอขอมูลเบ้ืองตนของโครงการฯเพื่อตีพมิพในวารสาร

ระดับประเทศหรือนําเสนอในงานประชุมวิชาการระดับประเทศเพื่อกระจายผลการศกึษาตอ
ผูสนใจภายในเดือนเมษายน 2548 
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เอกสารประกอบที่ 1 
 

เกณฑการวินิจฉัยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
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เกณฑในการวินิจฉัย  Chronic  myeloid  leukemia  (CML) 

< 20% 

Erythroid 
Precursor  

count 

Cytochem Stain : MPO ; Myeloperoxidase, SE ; specific esterase, NSE ; Non-specific esterase 

 

Wright  stain M6 

MDS 

MPO + , SE, + NSE - 
< 10% maturation 

 
M1 

MPO + , SE +, NSE -  
Abnormal promyelocyte 

Granules ++, Auer rod ++ 
M3 

 

MPO +/- , SE -, NSE +   
Monoblast Promonocyte > 

80% 
M5 

MPO + , SE, + NSE - > 
10% maturation 

 
M2 

 

MPO + , SE +, NSE + 
granulocytic and  
monocytic blast 

 
M4 

MPO negative  
acute leukemia 
 

Flow  Cytometry 

ic CD22 +, CD19+, 

CD10+/- 

B-ALL 

CD13 +, CD33+, 

CD41a+, CD61a+ 

M7 

CD3 +/-, ic CD3+  

T  ALL 

CD13 +, CD33+ 

CD41a-, CD61+ 

M0 

ic MOP-, ic CD22-, ic CD3-, 

CD34+, CD117+/- 

undifferentiated  

> 50% 
 

> 20% 

< 50% 
10 –
20%

> 20% 

Blast  
count 

Bone marrow

Blast  count 
 

เกณฑการวินิจฉัย acute leukemia 
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Chronic  phase 

1. splenomegaly 
2. Leukocytosis with left shift  (Blast < 10%) 
3. Philadelphia  chromosome  positive 
4. Low  LAP  score 

 
Accelerated  phase 

1. Blast  >  15%  or  Blast + promyelocyte  >  30% 
2. Basophil  >  20% 
3. Hb  <  7  gm/dl 
4. Platelet  <  100 x 103/mm.3 
5. Extramedullary  disease 
6. Cytogenetic  clonal  evolution   
7. Fibrosis 

 
Blastic  crisis 

 Blast  >  30%  in  blood  or  bone  marrow 
 
 
เกณฑการแบงระยะของโรคในผูปวย  lymphoma 

Cotwolds  Revision  of  Ann  Arbor  Staging  System 
 
Stage    Description 

 
    I   involvement of a single lymph node region or lymph node structure 
 II   involvement of two or more lymph node regions on the same side of  
    the diaphragm 
 III   involvement of lymph node regions or structure on both sides of the  
    diaphragm 
 IV   involvement of extranodal sites beyond  “E”  sites 
 E   involvement of a single extranodal site contiguous or proximal to  
    known nodal site 
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เกณฑการวินิจฉัย  Essential  thrombocytosis  
 
1.  Platelet  count >600,000/mm3 on two different occasions, separated by a 1-month 

interval 
2.  Absence of identifiable cause of reactive thrombocytosis 
3.  Normal red cell mass, measured red cell mass <25% above the normal predicted 

value 
4.  Absence of significant fibrosis of the marrow (>1/3 cross-sectional area of the bone 

marrow biopsy) 
5.  Absence of the Philadelphia chromosome and the fusion bcr/abl gene by PCR; 

absence of clonal cytogenetic abnormalities associated with myelodysplastic disorders 
6.  Presence of splenomegaly by physical examination, ultrasonography, or scan 
7.  Bone marrow hypercellularity, as shown by a bone marrow biopsy and the presence 

of megakaryocytic hyperplasia with clusters of multi-lobulated large megakaryocytes 
8.  Absence of iron deficiency, as documented by the presence of stainable marrow iron 

and/or normal serum ferritin 
9.  In females, demonstration of clonal hematopoiesis by means of restriction fragment 

length polymorphism analysis of genes present on the X chromosome 
10. Presence of abnormal marrow hematopoietic progenitor cells, as determined by the 

formation of endogenous erythroid and/or megakaryocytic colonies with increased 
sensitivity to IL –3 

11. No elevation of plasma C-reactive protein and IL-6 levels Patients who meet criteria 
1-5 and > 3 of criteria 6-11 should be considered to have primary thrombocythemia. 

 
 
เกณฑการวินิจฉัย  Polycythemia Vera  
 
A1 Raised red cell mass (>25% above mean normal predicted value, or PCV > 0.60 

in males or 0.56 in females) 
A2 Absence of cause of secondary erythrocytosis 
A3 Palpable splenomegaly  
A4 Clonality marker, i.e., acquired abnormal marrow karyotype 
 
B1 Thrombocytosis (platelet count > 400 x 109/L) 
B2 Neutrophil leucocytosis (neutrophil count > 10 x 109/L; >12.5 x 109/L in 

smokers) 
B3 Splenomegaly demonstrated on isotope or ultrasound scanning 
B4 Characteristic BFU-E growth or reduced serum erythropoietin 
 

A1 + A2 + A3 or A4 establishes PV  
A1 + A2 + two of B establishes PV  
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เกณฑการวินิจฉัย  CLL 

1. Absolute, sustained peripheral blood lymphocyte of more than 5 x 109/L most 
of the cell being mature appearing lymphocyte and prolymphocyte is less 
than 55% 

2. Predominant population shares B cell shares B cell markers (CD19, CD20, CD23) 
and B cell is monoclonal with regard to expression of either K or l, and 
surface immunoglobulin is of low density 

3. Bone marrow must show > 30% of all nucleated cell to be lymphoid  
 

Criteria for diagnosis 
 Criteria 1 and 2 are necessary for diagnosis 
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เอกสารประกอบที่ 2 
 

ตัวอยางแบบบันทึกขอมูล 
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เอกสารประกอบที่ 3 
 

ตัวอยาง web base 
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เอกสารประกอบที่ 4   
 

รายชื่อแพทยผูวิจัยที่เปนตัวแทนแตละสถาบัน/ โรงพยาบาล 
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รายนามแพทยผูวิจัยแตละสถาบัน 
คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยเชียงใหม รหัสประจําตัว 

ผศ.นพ.นิเวศน นันทจติ 111 
ผศ.นพ.วีรศักดิ ์ นาวารวงศ 112 
อ.พญ.ลลิตา นรเศรษฐธาดา 113 
   

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
รศ.นพ.ธานินทร อินทรกําธรชยั 211 
รศ.นพ.พงษศักดิ ์ วรรณไกรโรจน 212 
ผศ.พญ.ปราณี  สุจริตจันทร 213 
ผศ.นพ.พลภทัร โรจนครินทร 214 
อ. นพ. อุดมศกัดิ์ บุญวรเศรษฐ 215 
อ. นพ. ธัญญพงษ ณ  นคร 216 
   

โรงพยาบาลศนูยขอนแกน  
นพ.สมชาย วงศขันต ี 311 
   

วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฏเกลา  
รศ.พอ.นพ.วิชยั ประยรูวิวฒัน 411 
รศ.พอ.นพ.อภชิัย ลีละรัศม ี 412 
รศ.พอ.นพ.วิเชยีร มงคลศรตีะกูล 413 
รศ.นพ.ไพบูลย บุญญาฤทธิ ์ 414 
พญ.จันทราภา ศรสีวสัดิ ์ 415 
นพ.ตนตนัย นําเบญจพล 416 
   

โรงพยาบาลราชวถิ ี  
นพ.ธวัชชัย สุวรรณบรรณ 511 
นพ.นิทัศน โสธนะพันธ 512 
พญ.วารุณี จินารตัน 513 
   

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิด ี รหัสประจําตัว 
ศ.พญ.แสงสุรยี จูฑา 611 
รศ.นพ.อาทิตย อังกานนท 612 
รศ.นพ.สุภร จันทรจารุณี 613 
รศ.นพ.พันธุเทพ อังชัยสุขศิร ิ 614 
ผศ.นพ.ประวตั ิ นิธิยานันท 615 
ผศ.นพ.สุรพล วรพงศไพบูลย 616 
   

คณะแพทยศาสตรศิรริาชพยาบาล  
ศ. นพ.สรุพล อิสระไกรศีล 711 
รศ.นพ.สัญญา สุขพนิชนันท 712 
ผศ.พญ.จิราย ุ เอ้ือวรากุล 713 
ผศ.นพ.สนั่น วิสทุธิศักดิช์ัย 714 
อ.นพ.ธีระ ฤชตุระกูล 715 
ผศ. นพ. นพดล ศิริธนารัตนกุล 716 
ศ. นพ. วันชัย วนชิวนาวิน 718 
   

คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร  
รศ.นพ.อานุภาพ เลขะกุล 811 
รศ.นพ.วิญ ู มิตรานันท 812 
ผศ.นพ.ธราธร ธรรมประสิทธ์ิ 813 
อ.พญ.ไปรยา รุจิโรจนจินดากุล 814 
   

คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยขอนแกน  
ผศ.พญ.จิติมา ศิริจรีะชัย 911 
ผศ.พญ.กาญจนา จันทรสูง 912 



 86

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารประกอบที่ 5   
 

รายชื่อเจาหนาที่ผูชวยวิจัยแตละสถาบัน/โรงพยาบาล 
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รายนามพยาบาลผูวิจัยแตละสถาบัน 
 
คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยเชียงใหม รหัสประจําตัว 

น.ส.พราวศร ี  สิรลิอยรตัน 121 

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
น.ส.นงลักษณ  อนันตอาจ 221 
น.ส.ภวิกา ตันสทิธิพันธ 222 

โรงพยาบาลศนูยขอนแกน  
น.ส.อรวรรณ  ดวงมังกร 321 

วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฏเกลา  
พท.ญ.จรรยา ดีใหญ 421 

โรงพยาบาลราชวถิ ี  
น.ส.ลัดดาวลัย  อนเมฆ 521 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิด ี  
น.ส.ยุวด ี สาธานนท 621 
น.ส. นํ้าทิพย 
 

นิยามะ 622 

คณะแพทยศาสตรศิรริาชพยาบาล  
น.ส.พัชราวลยั  พัฒนเจรญิวงศ 721 
น.ส.สายเพ็ชร  ผาสุก 722 

คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร  
น.ส.ขัตติยา  คาเร็ง 821 

คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยขอนแกน  
นาง เสมอแข สูงแดง 921 
นางอภิญญา 
 

คารมณปราชญ 922 
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Workshop on CRF and Data entry 

มิถุนายน 2547 

 




