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แนวทางการรักษาโรคไขกระดูกฝ่อ 

Guideline for diagnosis and management of  aplastic anemia 

รายช่ือคณะท างานจดัท าแนวทางการรักษาโรคไขกระดูกฝ่อ 

1.ศาสตราจารย ์นายแพทยสุ์รพล  อิสรไกรศีล    ประธานคณะท างาน 

2.รองศาสตราจารย ์นายแพทยปั์ญญา  เสกสรรค ์   คณะท างาน 

3.รองศาสตราจารย ์นายแพทยว์ีระศกัด์ิ  นาวารวงศ ์   คณะท างาน 

4.รองศาสตราจารย ์นายแพทยกิ์ตติ  ต่อจรัส    คณะท างาน 

5.รองศาสตราจารย ์นายแพทยสุ์ภร  จนัทจ์ารุณี    คณะท างาน 

6.ผูช่้วยศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงกลีบสไบ  สรรพกิจ   คณะท างาน 

7.ผูช่้วยศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงกาญจนา  จนัทร์สูง   คณะท างานและเลขานุการ 

 

บทน า 

 โรคไขกระดูกฝ่อ (Aplastic Anemia) เกิดจากการท่ีไขกระดูกสร้างเมด็เลือดไดน้อ้ยท าใหผู้ป่้วยมี
ภาวะ pancytopenia เกิดข้ึน โรคน้ีพบไดไ้ม่บ่อย  ในประเทศไทยมีอุบติัการณ์ประมาณ 3.9-5.0 ต่อประชากร
ลา้นคนต่อปีโดยพบท่ีภาคตะวนัออกเฉียงเหนือสูงท่ีสุด1  พยาธิก  าเนิดของโรคน้ีส่วนใหญ่เก่ียวขอ้งกบัระบบ
ภูมิคุม้กนัท่ีผดิปกติซ่ึงมีผลท าลายเซลลต์น้ก  าเนิดเมด็เลือดในไขกระดกู   สาเหตุของโรคน้ีส่วนใหญ่ไม่ทราบ  
บางรายอาจเกิดจากการสมัผสัสารเคมีและการใชย้าบางชนิดเช่น สารระเหย เบนซิน ยาฆ่าแมลง ยา 
chloramphenicol ยาซลัฟา  ฯลฯ  การติดเช้ือไวรัสบางชนิดเช่น  Parvovirus B19, Epstein-Barr virus , 
Hepatitis B virus และการไดรั้บรังสีในขนาดสูง2,3 

 แมว้่าโรคไขกระดกูฝ่อจะพบไดน้อ้ยแต่ก็มคีวามส าคญัเน่ืองจากเป็นโรคท่ีมีอาการรุนแรงผูป่้วยมี
อตัราตายสูง การวินิจฉยัโรคท่ีถกูตอ้งและการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมจะช่วยใหผู้ป่้วยมีโอกาสหายจากโรค
หรือทุเลาลง  รวมทั้งการตระหนกัถึงโรคน้ีจะช่วยใหแ้พทยร์ะมดัระวงัมากข้ึนเม่ือตอ้งใหย้าท่ีอาจเป็นสาเหตุ
ของโรคน้ี  และประชาชนทัว่ไปควรหลีกเล่ียงการใชส้ารเคมี และการซ้ือยารับประทานเอง 
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          การวนิิจฉยัท่ีจ  าเพาะของโรคไขกระดูกฝ่ออาศยัการตรวจไขกระดูกจากการเจาะและการตดัช้ินเน้ือ
จากไขกระดูก 

 นิยาม4 

Aplastic Anemia : หมายถึงกลุ่มโรคท่ีมีจ  านวนเซลลต์น้ก  าเนิดเมด็เลือดลดลง  ท าใหม้ีการสร้างเมด็เลือดใน
ไขกระดูกนอ้ยลง  และการตรวจพบมีภาวะ pancytopenia 

Severe Aplastic Anemia :  วินิจฉยัว่าโรคมีอาการรุนแรงเมื่อผูป่้วยมีผลการตรวจเลือดตามเกณฑอ์ยา่งนอ้ย 
2 ขอ้ร่วมกบั มภีาวะ hypocellular bone marrow ตามเกณฑท่ี์ก าหนดคือ 

 Anemia with corrected reticulocyte count <1% 

 Absolute neutrophil count (ANC)  < 0.5 x 109/L 

 Platelet count < 20 x 109/L 

 Hypocellular bone marrow (<25% of cellularity or moderate hypocellularity with 
<30% of hematopoietic cells)  

Very Severe Aplastic Anemia : วินิจฉยัว่าโรคมีอาการรุนแรงมาก  เมื่อผูป่้วยมีผลการตรวจเลือดและไข
กระดกูเขา้เกณฑก์ารวนิิจฉยั severe aplastic anemia แต่มี  ANC < 0.2 x 109/L 

Non Severe  Aplastic Anemia : วินิจฉยัว่าโรคมีอาการไมรุ่นแรง  เมื่อผูป่้วยเป็นโรคไขกระดูกฝ่อ แต่มีผล
การตรวจเลือดและไขกระดกูไม่เขา้เกณฑ ์severe aplastic anemia โดยมีผลการตรวจเลือดตามเกณฑอ์ยา่ง
นอ้ย 2 ขอ้ร่วมกบัมีภาวะ hypocellular bone marrow ตามเกณฑท่ี์ก าหนดคือ 

 Anemia with corrected reticulocyte count <1% 

 Absolute neutrophil count (ANC) < 1.5 x 109/L 

 Platelet count < 50 x 109/L 

 Hypocellular bone marrow  มีจ  านวนเซลลใ์นไขกระดกูนอ้ยกว่าปกติ  แต่ไม่เขา้เกณฑ ์
severe aplastic anemia 
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แนวทางการวนิิจฉัยโรค5-7 

การวนิิจฉยัโรคไขกระดกูฝ่ออาศยัผลการตรวจเลือดพบมีภาวะ pancytopenia ร่วมกบัการตรวจไข
กระดกูพบมี hypocellular bone marrow  ควรซกัประวติัการท างานอยา่งละเอียด การสมัผสัสารเคมีและ
กมัมนัตรังสี  การไดรั้บยาเคมีบ าบดัรวมทั้งรังสีรักษา ประวติัการใชย้าต่างๆ  ประวติัภาวะ  bone marrow 
failure ของสมาชิกในครอบครัวและการตรวจร่างกายโดยละเอียดรวมทั้งการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการพิเศษ
เพ่ิมเติม  เพื่อแยกภาวะอ่ืนท่ีอาจท าใหผู้ป่้วยมภีาวะ pancytopenia ร่วมกบั hypocellular bone marrow เช่น 
hypoplastic myelodysplastic syndrome (MDS), hypoplastic leukemia และโรคมะเร็งท่ีไดรั้บยาเคมีบ าบดั
หรือรังสีรักษา   ในผูป่้วยเด็กจ าเป็นตอ้งแยกว่าเป็นภาวะ acquired aplastic anemia หรือเป็นภาวะไขกระดกู
ฝ่อจากความผดิปกติทางพนัธุกรรมซ่ึงแมว้่าจะพบไดน้อ้ยกว่าก็ตามเน่ืองจากมีแนวทางการรักษาท่ีแตกต่าง
ไป  

ลกัษณะของโรคไขกระดกูฝ่อชนิดพนัธุกรรม คือ การพบโรคไขกระดูกฝ่อร่วมกบัความผดิปกติทาง
กายภาพหลายแบบ ท่ีพบบ่อยมี 3 โรค คือ Fanconi anemia, Dyskeratosis congenita และ Shwachman-
Diamond syndrome  ซ่ึงมีความผดิปกติไดใ้นอวยัวะต่างๆ8 ดงัแสดงในตารางท่ี 1 ผูป่้วยกลุ่มน้ีมกัมีน ้ าหนกั
แรกคลอดนอ้ย หวัใจผดิปกติ มีความผดิปกติของต่อมไร้ท่อและมีปัญหาการเรียนรู้หรือพฒันาการผดิปกติ  
อาการเด่นของ Fanconi anemia คือ ผวิคล ้า ตวัเต้ีย มีความผดิปกติของกระดูก โดยเฉพาะกระดูกหวัแม่มือ
และ radius  อาการเด่นของ Dyskeratosis congenita คือ ผวิหนงัเป็นลาย (Reticulated) ร่วมกบัเลบ็ ผม และ
ฟันผดิปกติ มีฝ้าขาว  (Leukoplakia) ในปาก และพบความผดิปกติของปอดเป็นแบบ restrictive lung   อาการ
เด่นของ Shwachman-Diamond syndrome  คือ มีความผดิปกติในการดูดซึมไขมนัเน่ืองจากมีตบัอ่อนท างาน
ผดิปกติ (exocrine pancreatic dysfunction)  และความผดิปกติของกระดกูท่ีเรียกว่า dysotosis  ผูป่้วยกลุ่มน้ียงั
มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งไดม้ากตั้งแต่อายนุอ้ย9,10    อาจมปีระวติัครอบครัวของการเกิดมะเร็งชนิด 
squamous cell carcinoma ในหลายอวยัวะ โดยเฉพาะท่ีบริเวณศีรษะ คอ และทางเดินอาหาร  มะเร็งเมด็เลือด
ขาวเฉียบพลนั ชนิด myeloid (AML) (ตารางท่ี 2)   การซกัประวติัและการตรวจร่างกายอยา่งละเอียดจะช่วย
ในการวนิิจฉยัโรคไขกระดกูฝ่อชนิดพนัธุกรรม11 
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ตารางที่ 1  อาการทางคลินิกของโรคไขกระดกูฝ่อจากความผดิปกติทางพนัธุกรรม 

อาการทางคลินิกที่ผิดปกติ Fanconi anemia Dyskeratosis congenita Shwachman Diamond syndrome 
Growth X X X 
Skin X X X 
Facial features X   
Ocular  X X  
Ear/hearing X   
Dental X X X 
Leukoplakia  X  
Hair loss, premature graying  X  
Nail dystrophy  X  
Pulmonary  X  
Cardiac X X X 
Gastrointestinal  tract X X X 
Liver X X X 
Genitourinary  tract X X  
Endocrinopathies X X X 
Hypogonadism X X  
Skeletal X X X 
Thumb/radial X   
Osteopenia X X X 
Neurology X X X 
Immunology  X X 
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ตารางที่ 2  โรคมะเร็งที่พบร่วมกบัโรคไขกระดูกฝ่อทางพนัธุกรรม 

 Fanconi anemia Dyskeratosis congenita Shwachman Diamond 
syndrome 

Leukemia (usually AML) X X X 
Lymphoma  X  
Squamous cell carcinomas:    
 Head and neck X X  
 GI tract X X  
 Female genital tract X X  
Adenocarcinomas:    
 GI tract, anorectal X X  
 Lung  X  
 Skin  X  
Liver X X  
Brain X   
Wilm’s X   

 

การวนิิจฉัยแยกโรค7 

ในการวนิิจฉยัโรคไขกระดกูฝ่อจะตอ้งวนิิจฉยัแยกโรคจากโรคหรือภาวะอ่ืนๆท่ีเป็นสาเหตุของ 
Pancytopenia ร่วมกบั hypocellular bone marrow  เช่น 

 Hypocellular MDS ตรวจพบลกัษณะdysplastic featureของเมด็เลือดแดง เมด็เลือดขาวหรือ 
megakaryocyte หรือตรวจพบ blast  ในเลือดหรือในไขกระดูก   พบโครโมโซมท่ีผดิปกติบางชนิดเช่น    
-7, -5  หรือการพบหยอ่มของเซลลต์วัอ่อนในไขกระดกู (abnormal localization of immature precursors: 
ALIPs)  

 Hypocellular acute  leukemia   ตรวจพบ hypocellular bone marrow  ร่วมกบั blast cell มากกว่า 20%  
การตรวจลกัษณะของเมด็เลือดขาวท่ีผดิปกติอยา่งระมดัระวงั และการตรวจ imunophenotype ช่วยใน
การวนิิจฉยั 
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 Myelophthisic anemia ตรวจพบ myelophthisic blood picture ร่วมกบั hypocellular bone marrow หรือ
อาจดูดไขกระดูกไม่ออก  เกิดจากมะเร็งแพร่กระจายเขา้ไปในไขกระดูก เช่น lymphoma, มะเร็งเตา้นม 
มะเร็งต่อมลกูหมาก หรือเกิดจากภาวะ myelofibrosis  หรือวณัโรคแพร่กระจายเขา้ไขกระดกู 

 ผูป่้วยโรคไขกระดกูฝ่อบางรายอาจมีจ  านวนเกลด็เลือดต ่าอยา่งเดียวเป็นอาการน าแลว้จึงเกิดภาวะ 
pancytopenia ตามมาท าใหไ้ดรั้บการวินิจฉยัโรคผดิเป็น idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP) ใน
ตอนแรกได ้ ดงันั้นในผูป่้วย ITP ท่ีตอบสนองต่อการรักษาไม่ดี  ควรไดรั้บการตรวจไขกระดกูซ ้าเพ่ือ
ประเมินว่าผูป่้วยเป็นโรคไขกระดกูฝ่อหรือไม่ 

แนวทางการซักประวตัผิู้ป่วยที่สงสัยโรคไขกระดูกฝ่อ  

 ประวติัการท างาน ลกัษณะงาน สภาพแวดลอ้มการท างาน ท่ีอยูอ่าศยัเพื่อประเมินเร่ืองการสมัผสัสารเคมี
หรือสารกมัมนัตรังสี 

 ประวติัการเจ็บป่วยและการรักษาก่อนท่ีจะเกิดอาการผดิปกติ 
 ประวติัการใชย้ายอ้นหลงัอยา่งนอ้ย 6 เดือน  
 ประวติัการติดเช้ือไวรัสต่างๆเช่น HIV, viral hepatitis  
 ประวติัการเป็นโรคมะเร็ง การไดรั้บยาเคมบี าบดั รังสีรักษา หรือสารกมัมนัตรังสี 
 ประวติัการด่ืมสุรา การใชส้ารเสพติด สารระเหย 
 ประวติัการตั้งครรภ ์การคลอดบุตร 
 ประวติัครอบครัวและประวติัการแต่งงานในเครือญาติ เพื่อประเมินโรคไขกระดกูฝ่อจากความผดิปกติ

ทางพนัธุกรรม 

การตรวจร่างกายในผู้ป่วยที่สงสัยโรคไขกระดูกฝ่อ  

 ตรวจหาความผดิปกติของโรคไขกระดกูฝ่อท่ีมีสาเหตุจากความผดิปกติของพนัธุกรรม เช่น ตวัเต้ีย ผวิ
คล ้า Café au lait spot, leukoplakia เลบ็และน้ิวมือผดิปกติ 

 คล าต่อมน ้ าเหลือง ตบั และมา้ม เพื่อแยกสาเหตุอ่ืนๆ 

การตรวจทางห้องปฏบิัตกิารที่จ าเป็น  

 การตรวจทางห้องปฏบิัตกิารที่ต้องท าในผู้ป่วยทุกราย 

1. CBC / peripheral blood smear 
2. Reticulocyte count 
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3. Bone marrow aspiration 
4. Bone marrow  biopsy 

 การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการท่ีควรท าเพ่ิมเติมในกรณีท่ีเป็นผูป่้วยเด็ก 
1. % Hb F 
2. Bone marrow cytogenetics 
3. Chromosome breakage test ในกรณีท่ีสงสยั Fanconi anemia 
4. ส่งตรวจไขมนัในอุจจาระ ในกรณีท่ีสงสยั Shwachman-Diamond syndrome 
 

 การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการอ่ืนๆท่ีควรท า  
1. ไวรัสตบัอกัเสบ  ไดแ้ก่ hepatitis B, hepatitis C และ HIV 
2.  Liver function test 
3. ในกรณีท่ีสงสยัจะมีโรค PNH ร่วมดว้ย ใหต้รวจ flow cytometry  ของเลือด ส าหรับ CD55, 59  หรือ

ท า Ham’s test 

แนวทางการรักษา5-7 

 การรักษาโรคไขกระดกูฝ่อประกอบดว้ยการรักษาประคบัประคองและการรักษาจ าเพาะซ่ึงข้ึนกบั
ความรุนแรงของโรค 

 การรักษาประคบัประคอง 

 การรักษาประคบัประคองประกอบดว้ย การใหเ้ลือดและเกลด็เลือด การใหย้าปฏิชีวนะ ยาตา้นเช้ือ
ราและยาตา้นไวรัสเพื่อป้องกนัและรักษาการติดเช้ือ และการใหค้  าแนะน าการปฏิบติัตวัของผูป่้วย 

1.  การให้เลอืด 

1.1 ควรไดรั้บ packed red cell ในกรณีท่ีผูป่้วยมีอาการของโลหิตจาง มีความเขม้ของ 
hemoglobin นอ้ยกว่า 8 g/dl.  หรือ hematocrit ต  ่ากว่าร้อยละ 25 

1.2 ควรไดรั้บเกลด็เลือด ในกรณีท่ีมีเลือดออก และจ านวนเกลด็เลือดต ่ากว่า 10-20 x 109/ l 

หรือผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดรั้บการท าหตัถการถา้มีจ  านวนเกลด็เลือดต ่ากว่า 50 x 109/ l 

ในกรณีท่ีผูป่้วยมีไข ้และมีจ  านวนเกลด็เลือดนอ้ยกว่า 10 x 109/ l   อาจให ้prophylactic 

platelet transfusion 
1.3 ควรใหเ้ลือดท่ีกรองเมด็เลือดขาวออกเพื่อป้องกนัการเกิด allo-immunization 
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1.4 ควรใช ้single donor platelet เพื่อป้องกนัการเกิด allo-immunization12 
1.5 ในกรณีท่ีจะรักษาดว้ยการปลกูถ่ายไขกระดูก  ควรใหเ้ลือดและเกลด็เลือดใหน้อ้ยท่ีสุด  

และหา้มใชเ้ลือดท่ี   
บริจาคจากญาติพี่นอ้ง 
 

2. การป้องกนัและการรักษาโรคตดิเช้ือ 

2.1 การปฏิบติัตวัของผูป่้วยเพื่อป้องกนัการติดเช้ือ เช่น รับประทานอาหารสุก สะอาด 
หลีกเล่ียงอาหารหมกัดอง ผกัสด และผลไมท่ี้มีเปลือกบาง ด่ืมน ้ าสะอาด ดูแลรักษาความ
สะอาดของช่องปากและฟัน โดยการบว้นปากดว้ยน ้ ายาบว้นปากท่ีมีน ้ ายาฆ่าเช้ือ แปรงฟัน
ดว้ยแปรงสีฟันขนอ่อน หลีกเล่ียงสถานท่ีแออดัท่ีมีผูค้นพลุกพล่าน และการไปเยีย่มผูป่้วยท่ี
เป็นโรคติดต่อ ดูแลรักษาความสะอาดของท่ีอยูอ่าศยัและภาชนะต่างๆท่ีใชใ้น
ชีวิตประจ าวนั  

2.2 ถา้มีไขต้อ้งพิจารณารับผูป่้วยไวใ้นโรงพยาบาล  เพื่อหาสาเหตุของโรคติดเช้ือ และใหย้า
ปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม  หากไม่พบสาเหตุ พิจารณาใหย้าปฏิชีวนะท่ีครอบคลุมไดก้วา้งตาม
แนวทางการรักษา febrile neutropenia โดยไม่ตอ้งรอผลเพาะเช้ือ ในกรณีท่ีไขไ้ม่ลดลงหลงั
ใหก้ารรักษาแลว้นานกว่า 5-7 วนั  อาจพิจารณาใหย้าตา้นเช้ือราร่วมดว้ย  

       2.3  หลีกเล่ียงการฉีดวคัซีนทุกชนิด 
 

การรักษาจ าเพาะ 

ประกอบดว้ยการปลกูถ่ายไขกระดกู  การใหย้ากดภูมิคุม้กนั และการใหย้า anabolic steroids 
ข้ึนกบัความรุนแรงของโรคและอายขุองผูป่้วย  ในกรณีท่ีเป็น severe และ very severe การรักษาท่ีดีท่ีสุดคือ 
การปลกูถ่ายไขกระดูก และการใหย้ากดภูมิคุม้กนั   ถา้เป็น non severe ใชก้ารรักษาดว้ย anabolic steroids 
การรักษาประคบัประคอง 
 

ผู้ป่วยทีเ่ป็น Acquired aplastic anemia  

การปลกูถ่ายไขกระดูกใชไ้ขกระดูกของพี่นอ้งท่ีมี Human Leukocyte Antigen (HLA)  เหมือนกนั 
(grade A recommendation, level IV evidence) ใชส้ าหรับผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกว่า 50 ปี  ในรายท่ีไม่สามารถ
หาผูใ้หไ้ขกระดกูท่ีเป็นพี่นอ้ง  หรือผูป่้วยท่ีมีอายมุากกว่า 50 ปี การรักษาท่ีควรเลือกใชคื้อการให ้ATG 
ร่วมกบั cyclosporine   การให ้ATG โดยไม่ให ้cyclosporine ร่วมดว้ยไดผ้ลนอ้ยกว่าอยา่งชดัเจน  (grade A 
recommendation, level IIb evidence) 
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 กรณีท่ีผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการใหย้า ATG ร่วมกบั cyclosporine อาจใหA้TG ร่วมกบั 

cyclosporine ซ ้าอีก 1 คร้ัง ภายหลงัยาชุดแรก 3-4 เดือน   
หากไม่ไดผ้ลอาจพิจารณารักษาดว้ยการปลกูถ่ายไขกระดูก   โดยใชผู้บ้ริจาคท่ีเป็น matched 

unrelated donor (grade C  recommendation, level IV evidence) 
  
ในกรณีท่ีผูป่้วย severe หรือ very severe  ท่ีมีอายมุากกว่า 50 ปี ใหก้ารรักษาดว้ย Antithymocyte  

globulin ร่วมกบั cyclosporine  หากไม่ไดผ้ลอาจใหย้าซ ้าไดอี้ก 1 คร้ัง 
 
ส าหรับผูป่้วย non severe  เร่ิมใหก้ารรักษาเม่ือผูป่้วยจ าเป็นตอ้งไดรั้บเลือดหรือเกลด็เลือดเพือ่

บรรเทาอาการโดยอาจเร่ิมจากการให ้anabolic steroids ในกรณีท่ีตรวจพบ PNH clone หรือในผูป่้วยเด็กอาจ
พิจารณาให ้prednisolone ในขนาด 0.5 mg/kg/d ร่วมกบั anabolic steroids แลว้ดูผลการตอบสนองต่อการ
รักษาประมาณ 6 เดือน หากไม่ตอบสนองต่อการรักษาจึงพจิารณาใหก้ารรักษาดว้ย ATG ร่วมกบั 
cyclosporine  

 
ไม่แนะน าใหใ้ช ้r-EPO หรือ G-CSF ในการรักษาผูป่้วย aplastic anemia ไม่ว่าในกรณีใดๆ เน่ืองจาก 

ไม่ไดผ้ล และอาจท าใหผู้ป่้วยไดรั้บการรักษาจ าเพาะล่าชา้ลง13 (grade E recommendation ,  level IV 
evidence) 

 
โรคไขกระดูกฝ่อแบบพนัธุกรรม 

ผูป่้วยกลุ่มน้ีจะไมต่อบสนองต่อการรักษาดว้ยยาATG และ cyclosporine14   
(grade E recommendation , level IV evidence) ในรายท่ีอาการไม่รุนแรงใหใ้ชย้ากลุ่ม anabolic steroids เช่น 
Oxymetholone15,16   ซ่ึงจะท าใหผู้ป่้วยมีอาการท่ีดีข้ึนร้อยละ 50 (grade B recommendation , level IV 
evidence) ขนาดยาท่ีให ้0.5-1 mg/kg/d ส าหรับผูป่้วยท่ีเป็น Dyskeratosis congenita และ 1-2 mg/kg/d 
ส าหรับผูป่้วยท่ีเป็น Fanconi anemia  การรักษาดว้ยยาน้ีตอ้งระวงัผลขา้งเคียงท่ีเกิดข้ึนกบัตบั อยา่งไรก็ตาม
โรคมกัจะเป็นกลบัมาใหมใ่นเวลาไม่นาน การรักษาจ าเพาะท่ีสามารถท าใหห้ายขาดได ้คือ การปลกูถ่ายไข
กระดกู  ตอ้งใช ้reduced intensity conditioning regimen มิฉะนั้นจะมี ภาวะแทรกซอ้นและอตัราการตายสูง17 
(grade A recommendation , level IV evidence)  conditioning regimen ท่ีใชคื้อ  low dose 
cyclophosphamide ร่วมกบั ATG เพื่อป้องกนัภาวะ graft-versus-host-disease (GVHD) ควรหลีกเล่ียงการ
ฉายรังสี เพื่อลดโอกาสการเกิดมะเร็ง (secondary cancers)  อาจใหย้า fludarabine ร่วมดว้ย เพื่อท าใหมี้ 
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engraftment ดีข้ึน พบว่าการใช ้conditioning ดว้ย cyclophosphamide ATG และ fludarabine ท าใหผู้ป่้วยมี
โอกาสรอดชีวิตภายหลงัการปลกูถ่ายไขกระดกูไดถึ้งร้อยละ 82 ท่ีส าคญัอีกประการหน่ึงในการเลือกผู ้
บริจาคไขกระดูกท่ีเป็นพี่นอ้ง ส าหรับผูป่้วยท่ีเป็นโรคพนัธุกรรมตอ้งมีการตรวจใหแ้น่นอนว่าผูบ้ริจาคไม่ได้
มีความผดิปกติทางพนัธุกรรม แบบเดียวกบัท่ีผูป่้วยเป็นอยู ่ผูป่้วยท่ีเป็นโรคพนัธุกรรมอาจมีความแตกต่าง
ของอาการและความรุนแรงของโรคไดม้าก แมจ้ะมคีวามผดิปกติทางพนัธุกรรมแบบเดียวกนั ผูป่้วยบางราย
อาจมีอาการนอ้ยหรือไม่มีอาการเลย ท าให ้misdiagnosis ว่าเป็นคนปกติ และเลือกเป็นผูบ้ริจาคไขกระดกู 

 
 ในกรณีท่ีไม่มีพีน่อ้งท่ีมี HLA เขา้กนัได ้อาจพิจารณาปลกูถ่ายไขกระดูก โดยผูบ้ริจาคซ่ึงไม่ใช่ญาติ
ท่ีมี HLA เขา้กนักบัผูป่้วยได้18 

 

        ในกรณีท่ีไม่สามารถปลกูถ่ายไขกระดูกได ้ใหก้ารรักษาดว้ย anabolic steroids เช่นเดียวกบัผูป่้วยท่ี 
ไม่มีอาการรุนแรง 

 

ขอ้สรุปแนวทางการรักษาโรคไขกระดูกฝ่อทั้งหมดแสดงไวใ้นแผนภูมิท่ี 1-3 ทางทา้ยบท 

การปลกูถ่ายไขกระดูก 

1.1  ในกรณีท่ีเป็น severe หรือ very severe  มีอายนุอ้ยกว่า 50 ปี และมีพ่ีนอ้งท่ีมี HLA เขา้กนัได ้
     การรักษาท่ีเหมาะสมคือ การปลกูถ่ายไขกระดูก (grade B recommendation , level IIb evidence)      
     โอกาสในการประสบความส าเร็จในการรักษาดว้ยวิธีน้ีประมาณร้อยละ 75-90 แต่มีปัญหา acute  
     GVHD grade III-IV ประมาณ 12-30% และ chronic GVHD ประมาณร้อยละ 30-40  ผูป่้วยท่ี 
     ไดรั้บการรักษาอ่ืนมาก่อน หรือไดรั้บเลือดมามากมีอุบติัการณ์ของ graft rejection มากกว่า19 

1.2  Conditioning ท่ีแนะน าใหใ้ชคื้อ cyclophosphamide 50 mg/kg นาน 4 วนั  อาจร่วมกบั  
 antithymocyte globulin  ในกรณีท่ีผูป่้วยไดรั้บเลือดจ านวนมาก  บางรายอาจใช ้Fludarabine   
 ร่วมดว้ย20  ส าหรับ inherited aplastic anemia แนะน าใหใ้ช ้reduced intensity conditioning 
regimen 

1.3  แนะน าใหใ้ช ้bone marrow เป็นแหล่งของเซลลต์น้ก  าเนิดท่ีน ามาปลกูถ่าย  ไม่แนะน าใหใ้ช ้
     G-CSF mobilized peripheral blood stem cell (PBSC)  เพราะมีอุบติัการณ์ของ chronic GVHD  
    สูง21 (grade B recommendation, level IIb evidence) 

1.4  แนะน าใหใ้ช ้post transplant immunosuppression ดว้ย cyclosporine ร่วมกบั 
     methotrexate 
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2. การรักษาด้วยยากดภูมคุ้ิมกนั 

การใหย้ากดภูมิคุม้กนัไดแ้ก่  antilymphocyte globulin, ALG/antithymocyte globulin, ATG ร่วมกบั 
cyclosporine ไดผ้ลดีร้อยละ 60-80   ผูป่้วยมีอตัรารอดชีวิตท่ี 5 ปี ร้อยละ 75-85 22-25  การให ้ALG/ATG  
อยา่งเดียวไดผ้ลนอ้ยกว่าการใหc้yclosporine ร่วมดว้ยอยา่งมีนยัส าคญั26   การวิจยัท่ีเป็น randomized control 

trial (RCT)    ใช ้Lymphoglobulin®,  Thymoglobulin ®และ ATGAM®    การตอบสนองต่อยากดภูมิคุม้กนั

ตอ้งรออยา่งนอ้ย 3-4 เดือนจึงจะเร่ิมเห็นผล  ระหว่างนั้นอาจพิจารณาใหย้าอีก 1 ชุดหากไม่ไดผ้ล 
 

2.1 ใหก้ารรักษาดว้ยantithymocyte globulin ร่วมกบั cyclosporine ในผูป่้วย severe และ very severe 
ท่ีไม่สามารถรักษาดว้ยการปลกูถ่ายไขกระดูก (grade A recommendation, level I evidence) 

2.2 ขนาดยาท่ีใช ้Thymoglobulin®  คือ 1.5 vial/10kg x 5 วนั หรือ 3.75 mg/kg/d. x 5 วนั ใหท้าง

หลอดเลือดด าในเวลา 12-18 ชัว่โมงโดยตอ้งท าการทดสอบดว้ย Thymoglobulin 2.5 mg.  ผสม
ใน normal saline 100 ml หยดเขา้หลอดเลือดด าชา้ๆ ในหน่ึงชัว่โมง และเฝ้าสงัเกตอาการของ
ผูป่้วย หากเกิดอาการแพรุ้นแรง หรือ anaphylaxis ไม่ควรใหย้าน้ีแก่ผูป่้วยอีกต่อไป    

หรืออาจใช ้ATG® (Fresenius) ขนาด 10-15 mg/kg/d  x 5-7 วนั แทน Thymoglobulin® ได ้27 

          2.3  ก่อนให ้antithymocyte globulin ทุกคร้ังตอ้งให ้premedication ดว้ย antihistamine,  
    paracetamol และ prednisolone ขนาด 1-2 mg/kg/day อยา่งนอ้ย 30 นาทีก่อนเร่ิมให ้ATG   
   หลงัจากนั้นใหค้ง prednisolone ไวแ้ลว้ค่อยๆ ลดขนาดลงคร่ึงหน่ึงทุกๆ 5 วนั  ทั้งน้ีเพ่ือป้องกนั   
   การเกิด serum sickness ในกรณีท่ีเกิด serum sickness ใหก้ารรักษาดว้ย hydrocortisone 100 mg  
    ทางหลอดเลือดด า  ทุก 6 ชัว่โมง จนกว่าผูป่้วยจะดีข้ึน 

2.4 ระหว่างให ้antithymocyte globulin  ควรใหเ้กลด็เลือดแก่ผูป่้วยใหม้ีจ  านวนเกลด็เลือดมากกว่า 30 
x 109/l.    ใหห้ลีกเล่ียงการใหเ้กลด็เลือดร่วมกบัการให ้antithymocye globulin 

2.5 การให ้antithymocyte globulin คร้ังท่ี 2 ตอ้งรอการประเมินผลการใหค้ร้ังแรก อยา่งนอ้ย 3-4    
      เดือน  ก่อนให ้ATG  คร้ังท่ี  2 ตอ้งท าการทดสอบอาการแพเ้ช่นเดียวกบัคร้ังแรก 

 ขนาดของยา cyclosporine ท่ีใหร่้วมกบั antithymocyte globulin  คือ 5 mg/kg/d โดยเร่ิมใหพ้ร้อม   
      กบั  ATG   หรือเร่ิมใหห้ลงัจากหยดุ prednisolone ก็ได ้ตอ้งท าการตรวจวดัระดบัยาในกระแส   
      เลือดเป็นระยะ  ปรับขนาดยาเพื่อรักษาระดบัยาในกระแสเลือดไวท่ี้ 150-250 mg/l. ใหค้งขนาดยา 
     ไวอ้ยา่งนอ้ย 12 เดือนหลงัจากตอบสนองต่อการรักษา เต็มท่ี  แลว้ค่อยๆ ลดขนาดยาลงชา้ๆ ไม่เกิน  
     25 mg. ทุก 3 เดือน   ระหว่างใหย้าควรตรวจเลือดดกูารท างานของตบัและไตเป็นระยะ  
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     3  แนวทางการให้ anabolic steroids 

 การรักษาโรคไขกระดกูฝ่อ ดว้ย anabolic steroids อาศยัฤทธ์ิกระตุน้การสร้าง erythropoietin   การ 
เพ่ิม bone marrow activity  การเพ่ิม iron incorporation เขา้สู่เมด็เลือดแดงของ anabolic steroids28 และการ
เพ่ิม  
telomere length  แมจ้ะใหผ้ลการรักษาไม่ดีเท่าการปลกูถ่ายไขกระดกู หรือ การใหย้ากดภูมคุิม้กนั แต่ก็ยงัคง
มีประโยชน์ในกรณีท่ีผูป่้วยมีอาการไมรุ่นแรง หรือไม่สามารถเขา้ถึงการรักษามาตรฐานดงักล่าวหรือใชใ้น
กรณีท่ีผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาอ่ืนๆแลว้29-30  

 
ขอ้แนะน าในการใช ้anabolic steroids ในการรักษาโรคไขกระดกูฝ่อมีดงัน้ี 

3.1 ยาท่ีแนะน าใหใ้ชไ้ดแ้ก่ Oxymetholone ขนาด 2-5 mg/kg/d  โดยประเมินผลการรักษาหลงัใหย้า 
ต่อเน่ืองอยา่งนอ้ย 6 เดือน หากผูป่้วยไม่ดีข้ึนเลยหลงัใหย้าต่อเน่ืองเกิน 6 เดือนจึงจะถือว่าไม่
ตอบสนองต่อการรักษา หากผูป่้วยตอบสนองต่อการรักษาควรใหย้าต่อเน่ืองอยา่งนอ้ย 12 เดือนแลว้
ค่อยๆลดยาลงจนหมดใน 18 เดือน 

3.2 เน่ืองจากยามีผลต่อการท างานของตบัจึงควรตรวจการท าหนา้ท่ีตบัทุก 2-3 เดือนระหว่างใหก้าร
รักษาดว้ยยาน้ี กรณีผลการตรวจการท าหนา้ท่ีตบัพบความผดิปกติควรพจิารณาหยดุยาชัว่คราว
จนกว่าผลการตรวจจะกลบัเป็นปกติ 

3.3 เน่ืองจากยามีผลขา้งเคียงท าใหมี้ลกัษณะเพศชายมากข้ึนเช่น เสียงหา้ว ผวิหยาบ เป็นสิว มีหนวดดก
ข้ึน ดงันั้นก่อนการใหย้าน้ีควรใหค้วามรู้เก่ียวกบัผลขา้งเคียงของยาก่อนโดยเฉพาะในผูป่้วยหญิง 

3.4 ในเด็กอายนุอ้ยกว่า 15 ปี การไดรั้บยาน้ีอาจท าใหเ้กิด premature closure of epiphysis ส่งผลให้
ผูป่้วยตวัเต้ียกว่าปกติ ดงันั้นอาจพจิารณาให ้prednisolone 0.5 mg/kg ร่วมดว้ยเพื่อป้องกนัภาวะน้ี  

ข้อสรุปแนวทางการรักษาจ าเพาะของผู้ป่วยโรคไขกระดูกฝ่อแสดงไว้ในแผนภูม ิ1, 2 และ 3  
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แผนภูมทิี่ 1 แนวทางการรักษา Acquired severe aplastic anemia 

 

 

 

 

 

 

* ATG  = Antithymocyte globulin (Rabbit) (Thymoglobulin
®
) 

**CSA  = Cyclosporine 
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แผนภูมทิี่ 2 แนวทางการรักษา Non severe aplastic anemia   
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แผนภูมทิี่ 3 แนวทางการวนิิจฉัยและรักษา Inherited Aplastic Anemia 
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