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การประเมินตนทุน-อรรถประโยชน ของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ด
เลือดในการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน 
ผูปวยไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง และผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนดิรุนแรง 

 

1.   หลักการและเหตุผล 
 ในปจจุบันประเทศไทยมีผูปวยเปนโรคทีเ่กิดจากความผิดปรกติทางเม็ดเลือดเปน
จํานวนมากขึ้น รวมไปถึงโรคมะเร็ง  ไดแก  โรคมะเรง็เม็ดเลือด เชน มะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัย
อีลอยดชนิดเฉียบพลัน โรคที่เกิดจากความบกพรองของไขกระดูก เชน โรคไขกระดูกฝอ อาการ
ของผูปวยใน 2 โรคนี้ คือ อาการเลือดออก เน่ืองจากเกล็ดเลือดต่ํา ผูปวยมีปริมาณเม็ดเลือดขาว
ต่ํา ทําใหติดเชื้อไดงาย และอาการซีด เกิดจากเม็ดเลือดแดงต่ํารวมกับการเสียเลือดจากเกลด็
เลือดต่ํา ทําใหผูปวยซีดมากๆได ซ่ึงผูปวยเหลานี้มีโอกาสเสียชวีิตสงูเนื่องจากอาการแทรกซอน 
นอกจากนี้ โรคทางพันธุกรรมที่เปนความผิดปกติแตกาํเนิด เชน โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย ซ่ึงมี
ผูปวยเปนจํานวนมากที่ตองไดรับการรักษา โดยเฉพาะผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงที่
จําเปนตองรับเลือดและยาขบัเหล็กอยางสม่ําเสมอตลอดชีวิต 

โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว เปนความผิดปกติของการทํางานของ Stem cell ซ่ึงเปนเซลล
ตนกําเนิดของเม็ดเลือดตางๆในรางกาย โดยจะมีการผลิตเม็ดเลือดขาวออกมามากกวาปกตจิน
ทําใหเม็ดเลือดที่ปกติไมสามารถทํางานได อาการของโรคจะเปนความผิดปกติที่เกิดจากการ
ทํางานที่บกพรองไปของเม็ดเลือดชนิดตางๆอาการแสดงของโรค แบงเปนชนิดเฉียบพลันและ
เรื้อรัง โดยชนิดเฉียบพลันจะมีความรุนแรงของโรคที่มากกวา นอกจากนี้ สามารถแบงกลุมของ
โรคตามลักษณะของเซลลที่ผิดปกตเิปน กลุมลิมฟอยดและกลุมมัยอิลอยด  ซ่ึงมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวกลุมที่พบมากในประเทศไทย คือ กลุมที่มีความผิดปกติของเซลลมัยอิลอยด [1] 
 โรคไขกระดูกฝอ (Aplastic anemia) คือ ภาวะที่เกิดการลมเหลวของไขกระดูกในการ
สรางเซลลเม็ดเลือด แบงความรุนแรงของโรคโดยใชเกณฑการวินิจฉยัโรคตามความผิดปกติของ
เลือดและปริมาณเซลลตนกาํเนิด ไดเปน 2 ชนิด คือ ภาวะไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง และภาวะไข
กระดูกฝอชนิดไมรุนแรง [2] 
 โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย (Thalassemia) เปนโรคโลหิตจางที่ถายทอดทางพันธุกรรม
จากพอแมไปสูลูกซึ่งเกิดจากความผิดปกติของการสรางฮีโมโกลบินทําใหสรางนอยลงและหรือ
สรางฮีโมโกลบินผิดปกติเปนผลทําใหเม็ดเลือดแดงมีลักษณะผิดปกติและมีอายุสัน้ โรคโลหิต
จางธาลัสซีเมียแบงไดเปน 2 กลุมใหญๆ ตามลักษณะทางพันธกุรรม คือ แอลฟาธาลัสซีเมีย 
และ เบตาธาลัสซีเมีย       โรคธาลัสซีเมียที่พบบอยในประเทศไทยมี 4 ประเภทใหญ ๆ [3] คือ 

1. โรคทารกบวมน้ําชนิดบารท ( Homozygous  alpha thalassemia ) เปนชนิดที่
รุนแรงที่สุด เด็กทารกจะเสยีชีวติตั้งแตอยูในครรภหรือตายทันทีหลังคลอด 



 2

  2. โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา (Homozygous beta-thalassemia; β-thal/β-
thal) มักเริ่มมีอาการซีดตั้งแตขวบปแรก หากไมไดรับการรักษาจะมี ตับ มามโต กระดูก
ขยายกวางทําใหรูปใบหนาเปลี่ยนแบบ รางกายเจริญเติบโตชา  

 3. โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา-อี (Beta-thalasemia/Hb E, β-thal/ E) อาการมี
ตั้งแตนอย ปานกลางจนถึงรุนแรงมากเชนเดียวกับ โลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา 

 4. โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเอ็ช Hb H disease (α-thal 1/ α-thal 2, or α-thal 
1/Hb CS) สวนใหญมีอาการนอยถึงปานกลางไดแก ซีด เหลือง ตับมามโต แตถามีไขสูง จะมี
ภาวะซีดลง อยางรวดเร็ว ทําใหมีอาการทางสมองและหัวใจวายได  

  
 1.1 อุบัติการณหรือความชุกของโรค 
  โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน พบในเพศชายและเพศหญิง

เทาๆกัน  เปนโรคที่พบมากในผูใหญประมาณรอยละ 80-85 สวนนอยพบในเดก็รอยละ 15-20  
Incidence rate ต่ําเมื่อเปรียบเทียบกับมะเร็งชนิดอ่ืน (ประมาณ 260,000 new cases 2002) 
เฉลี่ยพบผูปวย 2-6 ตอประชากรแสนคน อายุเฉลี่ยของผูปวย 65 ป อุบัติการณเกิดเพิ่มสูงขึ้น
ตามอายุโดย อายุนอยกวา 65 ปมีอุบัติการณเกิด 1.7 ตอประชากรแสนคน และอายุมากกวา 65 
ปมีอุบัติการณเกิด 16.2 ตอประชากรแสนคน [4] 

 โรคไขกระดูกฝอ มีอุบัติการณเกิดในประเทศทางแถบยุโรปและอเมริกาเปน 2 ตอ
ประชากรลานคน และอุบตัิการณในประเทศแถบเอเชียพบผูปวยมากกวา 2-3 เทา [5] 
การศึกษาทางดานระบาดวทิยาในประเทศไทย พบวา อุบัติการณเกิดโรคไขกระดูกฝอในเขต
กรุงเทพมหานคร สงขลาและขอนแกน มีผูปวย 3.9 3.0 และ 5.0 ตอประชากรลานคน  [6] 

 โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียมีอุบัติการณเกิดในประเทศไทย 18 ตอประชากรแสนคน [7] 
ประชาชนทัว่ไปมีโอกาสจะเปนพาหะประมาณรอยละ 30-40 ความชุกของโรคโลหิตจางธาลสัซี
เมียในประเทศไทย พบวามีผูที่เปนโรคนี้ประมาณ 6 แสนคนและเปนพาหะประมาณ 24 ลานคน 
[8] 

  
 1.2 แนวทางการรักษา 
 1.2.1 โรคมะเร็งเม็ดเลอืดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน [1] 

 โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน แบงการรักษาเปน 2 ระยะ คือ
Induction therapy และ Post remission therapy 

• Induction therapy  
การรักษาในระยะนี ้ มีวัตถปุระสงคเพ่ือใหไขกระดูกกลับมาทําหนาที่ปกติดังเดิมโดยเร็ว 

หรือที่เรียกวา เขาสูสภาวะ Complete remission (CR) สูตรยาเคมีบําบัดมาตรฐานในระยะ 
Induction สําหรับผูปวย AML ไดแก 7+3 regimen 1-2 cycle (Idarubicin 12 mg/m2 IV bolus 
หรือ Doxorubicin 30 mg/m2 IV นาน 3 วัน รวมกับ Ara-C 100-200 mg/m2 continuous IV 24 
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ชั่วโมงนาน 7 วัน) ในกรณีที่ผูปวยไมตอบสนองตอ 7+3 regimen และผูปวยอายุนอยกวา 50 ป 
อาจพิจารณาให HIDAC (Ara-C ขนาด 2-3 g/m2 IV ทกุ12 ชม.)โดยใหในสถานทีท่ี่มีการรักษา
แบบประคับประคองที่ดี  

• Post-remission therapy  
วัตถุประสงคคือกําจัดเซลลมะเร็งที่ยังเหลืออยูหลังได Induction therapy เพ่ือหวังให

หายขาด (Cure)หรืออยูในระยะสงบของโรคนาน เน่ืองจากการเกิดโรคกลับ (relapse) หรืออัตรา
ตายจะลดลงมาก ถาผูปวยสามารถมีระยะสงบของโรคนานกวา 3-4 ป Post-remission therapy 
สามารถใหไดในหลายลักษณะ ไดแก  การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด(Hematopoietic 
stem cell transplantation ; HSCT)ในผูปวยที่อายุนอยกวา 50 ป หรือการใหยาเคมีบําบัด ทั้ง
แบบ Consolidation therapy ไดแก การใหเคมีบําบัดในขนาดเทากบัหรือสูงกวาระยะ Induction 
ในระยะเวลาสัน้ประมาณ 3-4 เดือน และ Maintenance therapy ไดแก การใหเคมีบําบัดขนาด
นอยกวาระยะ Induction ในระยะยาวประมาณ 2 ป มักไมทําใหเกิด Bone marrow aplasia 
หลังรักษา  
 ในการรักษาผูปวยทีเ่กิดการกลับเปนซํ้าของโรค( Relapsed AML) หลังจากรักษาโดย 
Post-remission chemotherapy  

เกิด Relapsed AML ภายในระยะเวลา 1 ป การตอบสนองตอยาเคมีบําบัดในครัง้ที่ 2 
ไมดี พิจารณาการรักษาดวยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด  

เกิด Relapsed AML หลังจากระยะเวลา 1 ป ประมาณรอยละ 50 ยังคงตอบสนองตอ
Daunorubicin และAra-C (7+3 regimen) หรือ HIDAC แตระยะเวลาที่โรคสงบครั้งที่ 2 มักจะ
สั้นกวาครั้งแรก ดังน้ันการปลูกถายเซลลตนกําเนดิเม็ดเลือดถือเปนการรักษาขั้นตอไปทีค่วร
กระทํา  
 1.2.2 โรคไขกระดูกฝอ [2] 
 ในผูปวยไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง การรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูกใหผลดกีวาการ
รักษาดวยยากดภูมิคุมกันในผูปวยที่อายนุอยกวา 20 ป สวนผูปวยอายุระหวาง 20-40 ปยังไมมี
ขอสรุปที่แนชดั ซ่ึงการพิจารณาเลือกการรักษาในผูปวยกลุมน้ีขึ้นกับความเหมาะสมในผูปวยแต
ละราย การปลูกถายไขกระดูกถึงแมวาจะเปนวธิีการรักษาทีใหผลดีในระยะยาว แตเปนการ
รักษาที่มีคาใชจายสูงและผูปวยมีโอกาสที่จะเสียชวีิตจากปญหาแทรกซอน ที่พบบอย เชน graft 
rejection และ GVHD  
 ยากดภูมิคุมกันที่นิยมใช ไดแก antithymocyte globulin (ATG) และ cyclosporin 
พบวา ใหผลการรักษาดีกวาการรักษาดวย androgen หรือ supportive care นอกจากนี้ขอดีของ
การใชยากดภูมิคุมกันเม่ือเทียบกับการปลูกถายไขกระดูก คือ ไมมีขอจํากัดในเรื่องอายุของ
ผูปวย ตัดปญหาเรื่องการหาผูบริจาคไขกระดูก และในระยะยาวไมมีผลทําใหเกดิ chronic 
GVHD รวมทัง้คาใชจายตํ่ากวาการปลูกถายไขกระดูก สวนขอเสีย ไดแก การตอบสนองอาจเปน
แค partial response ผูปวยมีโอกาสกลบัเปนโรคใหมสูง และในระยะยาวพบวาอุบัติการณของ 
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leukemia, MDS (Myelodysplastic syndrome) และ PNH (Paroxysmal nocturnal 
hemoglobinuria ) สูงขึ้น 
 ในผูปวยที่ไขกระดูกฝอชนิดไมรุนแรง รักษาโดยยากดภูมิคุมกันเปนการรักษาแรกโดย
ใช ATG/ALG รวมกับ cyclosporin หรือใชตวัใดตวัหน่ึงเพียงตัวเดียว  

1.2.3 โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย [3] 
จากแนวทางการวินิจฉัยและการรักษาโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย ของมูลนิธิโรคโลหิตจาง 

ธาลัสซีเมียแหงประเทศไทย แบงแนวทางการรักษาโรคตามระดับความรุนแรงดังน้ี 
1) โรคธาลัสซเีมียชนิดรุนแรง (severe beta-thalassemia) คือมีระดับ baseline Hb ต่ํากวา 7.0 
g/dl (Hct <20 %) ไดแก β-thal/ β-thal (สวนใหญ) และ β-thal/Hb E disease (สวนนอย) มี
ทางเลือกในการรักษาดังน้ี  

• การปลูกถายไขกระดูก (stem cell transplantation)  
• การใหเลือดมากพอที่จะระงับการสรางเลือด (high transfusion) และใหยาขบัธาตเุหล็ก 

(iron chelation)  
• ใหเลือดแบบประคบัประคอง (low transfusion) ใหยาขับธาตุเหลก็ และตัดมามเมื่อจําเปน  

2)  โรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงปานกลาง (moderately severe thalassemia) คือมีระดับ 
baseline Hb ระหวาง 7-9 g/dl (Hct 20-27 %) ไดแก ผูปวย β-thal/ Hb E (สวนใหญ), ผูปวย 
β-thal/ β-thal บางราย และ Hb H disease บางราย มีทางเลือกในการรักษาดังน้ี  

• ใหเลือดมากพอที่จะระงับการสรางเลือด และใหยาขับธาตุเหลก็ (high transfusion + iron 
chelation)  

• ใหเลือดแบบประคบัประคอง (low transfusion) หรือเม่ือมี acute hemolysis และการตัด
มามเม่ือจําเปน  

3) โรคธาลสัซีเมียชนิดรุนแรงนอย (mild thalassemia) มีระดับ baseline Hb > 9 g/dl (Hct > 
27 %) ไดแก Hb H disease สวนใหญ Hb A-E-Bart’s disease, Homozygous Hb CS, β-thal/ 
Hb E ควรใหการรักษาโดยใหเลือดตอเม่ือมี acute hemolysis  
4) โรคธาลัสซเีมียชนิดไมมีอาการหรือธาลัสซีเมียแฝง(Asymptomatic) ไดแก Homozygous α-
thal 2, Homozygous Hb E, และธาลสัซีเมียแฝง ไมจําเปนตองตรวจรักษาเปนพิเศษ ไมจํา
เปนตองไดทานยา ควรไดรับคําแนะนําปรึกษาดานพันธุศาสตร และควรไดรับการตรวจสขุภาพ
ตามระบบปกต ิ 

 1.3 การรักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิด 
 1.3.1 แหลงของเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดมี 3 ชนิด [9] 

1. ไขกระดูก (bone marrow ) เปนแหลงผลติเม็ดเลือดชนิดตางๆ( hematopoiesis) และมี
เซลลตนกําเนดิ (stem cell) อยูมาก การเก็บเซลลตนกาํเนิดทําในหองผาตัดโดยการวาง
ยาสลบใหแกผูบริจาค แลวใชเข็มเจาะดูดไขกระดูกจากบริเวณ iliac bone จนไดปริมาณ
เพียงพอ 
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2. กระแสเลือด (peripheral blood) มักเก็บจากผูบริจาคที่เปนเด็กโตหรือผูใหญ โดยการให 
G-CSF และ/หรือยาเคมีบําบัด เพ่ือกระตุนให stem cells เพ่ิมจํานวนและออกจากไข
กระดูกเขามาอยูในกระแสเลือด (stem cell proliferation และ mobilization ) หลังจาก
น้ันจะเก็บเซลลตนกําเนิด โดยใชเครื่องคดัแยกเซลล ( leukapheresis  machine) เพ่ือ
แยกเก็บชั้นเม็ดเลือดที่มีเซลลตนกําเนิด  ออกมาและคืนเม็ดเลือดแดงและสวนประกอบ
ของเลือดอ่ืนๆกลับใหผูบรจิาค 

3. สายสะดือ (umbilical cord blood) ใชปลูกถายใหแกผูปวยเด็ก หรือมีนํ้าหนักตัวนอย 
เพราะมีปริมาณเซลลตนกําเนิดจํากัด และสามารถเกบ็ไดครั้งเดียว ขอดีของเซลลตน
กําเนิดชนิดนี้ คือ มีความบริสุทธิ์ (naïve)  แบงตัวไดงายและเจริญเปนเซลลเม็ดเลือด
ตางๆไดดี 

 1.3.2 ชนิดของการปลูกถายเซลลตนกําเนดิเม็ดเลือด [9] 
แบงตามผูบรจิาคของเซลลตนกําเนิด ไดเปน 
1. Autologous stem cell transplantation คือ การปลกูถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดโดย

เก็บเซลลตนกาํเนิด  จากตัวผูปวยเองแลวนําไปแชแข็งไว( cryopreserve) หลงัจาก
ผูปวยไดรับยาเคมีบําบัด และ/หรือ การฉายรังสีรักษาในขนาดสูง จึงนํากลับมาใหผูปวย
เพ่ือชวยในการฟนตัวของไขกระดูก วธิน้ีีสวนใหญจะทําในผูปวยโรคมะเร็งที่ไมมีโรคใน
ไขกระดูก หรือมีการกระจายของโรคมาในไขกระดูกแลว แตไมสามารถหาเซลลตน
กําเนิดจากแหลงอ่ืนได ก็ใชเซลลตนกําเนิดจากแหลงน้ีไดถาสามารถรักษาให
เซลลมะเร็งหมดไปจากไขกระดูกดวยการใหยาเคมีบาํบัดกอนที่จะเก็บเซลลตนกาํเนิด 

2. Allogeneic stem cell transplantation คือ การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด โดย
การเก็บเซลลตนกําเนิดจากผูอ่ืนที่มี Human leukocyte antigen: HLA ตรงกับผูปวย 
แบงออกไดเปน 

2.1 Syngeneic allogeneic stem cell transplantation เปนการนําเซลลตนกาํเนิดจากพี่
นองฝาแฝด (monozygotic twin) มาใชในการปลูกถายเซลลตนกําเนิด 
2.2 Related allogeneic stem cell transplantation เปนการใชเซลลตนกําเนดิจากญาติ
ผูปวย ซ่ึงมักจะเปนพ่ีหรือนอง เพราะมีโอการที่จะมี HLA ตรงกันไดรอยละ 25-30  
2.3 Unrelated allogeneic stem cell transplantation เปนการใชเซลลตนกําเนิดจากผูอ่ืนที่
ไมใชญาติผูปวยแตมี HLA ที่ตรงกัน (โอกาส 1: 10,000 donors)  
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ตารางที่  1 โรคที่สามารถรกัษาไดโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิด [10] 

Autologous Transplantation Allogeneic Transplantation 

Malignant Disorders Nonmalignant 
Disorders Malignant Disorders Nonmalignant 

Disorders 

• Multiple myeloma  
• Neuroblastoma  
• Non-Hodgkin 

lymphoma  
• Hodgkin disease  
• Acute myeloid 

leukemia (AML)  
• Medulloblastoma  
• Germ-cell tumors 

• Autoimmune 
disorders 

• Amyloidosis  

 

• Acute myeloid 
leukemia (AML)  

• Non-Hodgkin 
lymphoma  

• Hodgkin disease  
• Acute 

lymphoblastic 
leukemia (ALL)  

• Chronic myeloid 
leukemia (CML)  

• Myelodysplastic 
syndromes  

• Multiple myeloma  
• Chronic 

Lymphocytic 
Leukemia 

• Aplastic Anemia  
• Fanconi anemia  
• Severe combined 

immunodeficiency  
• Thalassemia 

major  
• Diamond-Blackfan 

anemia  
• Sickle cell anemia  
• Wiskott-Aldrich 

Syndrome  
• Osteopetrosis  
• Inborn errors of 

metabolism  
• Autoimmune 

disorders 

1.3.3 ขั้นตอนการปลูกถายเซลลตนกําเนดิ [11] 
1. Conditioning regimens มีการรักษา 2 แบบ คือ 

• Cyclophosphamide + Total body irradiation 
• Cyclophosphamide + Busulphan /ATG (Aplastic anemia)[12] 

2. การปองกันการเกิด Graft-Versus-Host-Disease (GVHD) 
• Cyclosporine A + Methrotrexate 

3. การปองกันภาวะติดเชื้อในผูปวยหลังการปลูกถายเซลลตนกําเนิด 
• กําจัดเชื้อในทางเดินอาหาร 
• เตรียมหองปราศจากเชื้อที่มีประสิทธิภาพสูง ( High-efficiency particulate air  

filter;HEPA or Laminar air flow room) 
• ใหสวนประกอบของเลือดชนิดที่กรองเม็ดเลือดขาวออก 
• ตรวจ Cytomegalovirus ในผูปวย 
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1.3.4 ภาวะแทรกซอนหลังการปลูกถายเซลลตนกําเนดิ [9] 
1. Venoocclusive disease (VOD) ของตับ เกิดเนื่องจากยาเคมีบําบดัขนาดสูงที่ใช 
โดยเฉพาะ Busulphan ทําใหเกิดพิษตอตับและมี thrombosis เกิดใน liver  microcirculation 
ผูปวยจะมีอาการตับโต กดเจ็บ มีนํ้าคั่งในรางกาย (fluid retention)นํ้าหนักตัวเพ่ิมขึ้น อาจมีตัว
เหลือง มีนํ้าในชองทอง เกล็ดเลือดต่ําลง ถาอาการมากอาจทําใหเกิดตับและไตวายได 
2. Graft-versus- host-disease (GVHD) เกิดหลังจากที่ผูปวยเริ่มมี  engraftment แลว เกิด
จากการที่ T cell ของผูบริจาคทําลายเซลลตางๆของผูปวย เกิดอาการไดในอวัยวะตางๆ เชน 
ผื่นที่ผิวหนัง ระบบทางเดินอาหาร ถาเกิดอาการภายใน 100 วันหลังการปลูกถายจะเรียกวา 
acute GVHD ถาเกิดอาการหลังจาก 100 วัน เรียกวา chronic GVHD ความรนุแรงจะมากขึ้น
เม่ือ HLA ของผูบริจาคกับผูปวยไมตรงกัน และในผูปวยที่ไดรับยาเคมีบําบัดหรือรังสีรักษาใน
ขนาดสูง ทําใหหลั่ง cytokine ตางๆกระตุนให T cell ของผูบริจาคทําปฏิกิริยาตอผูปวยมากขึน้ 
3. Graft rejection เกิดจากผูปวยไมรับ stem cell ใหม โอกาสเกิดมากหรือนอยขึ้นกับโรคที่
เปน หรือการใหยาเคมีบําบดัไมเพียงพอในระยะ Conditioning ทําใหไขกระดูกของผูปวยไมถกู
กดพอที่จะให stem cell ใหมเขาไป ปริมาณ stem cell ที่ใหไมเพียงพอ ชนิดของการปลูกถาย 
ถา HLA ไมตรงกันโอกาสเกิดจะมากขึ้น นอกจากนี้  ผูปวยที่ไดรับเลอืดหรือสวนประกอบของ
เลือดบอยกอนการทํา HSCT มีโอกาสจะเกิด alloimmunization ตอเม็ดเลือดขาวที่ปะปนอยู ทํา
ใหมีโอกาสสูงขึ้นในการเกิดภูมิตานทานตอเซลลตนกําเนิดที่ปลูกถายใหผูปวย 
4. ภาวะติดเชื้อหลังการปลูกถายเซลลตนกําเนิด เปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญมากเนื่องจาก
ผูปวยมีภูมิตานทานต่ํา เสี่ยงตอภาวะติดเชื้อทั้งแบคทีเรีย เชื้อราและเชื้อไวรัส  
 
1.3.5 การรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลนัโดยการปลูกถายเซลลตน
กําเนิด 

การปลูกถายเซลลตนกําเนดิเม็ดเลือด(Hematopoietic stem cell transplantation ; 
HSCT)ในการรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน ทําไดในผูปวยที่อายุ
นอยกวา 50 ป และไดรับการรักษาโดยยาเคมีบําบัดในระยะ Induction therapy จนเขาสูระยะ
สงบของโรค [1] ซ่ึงในโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันสามารถปลูกถาย
เซลลตนกําเนดิได 2 วิธี ทัง้การปลูกถายเซลลตนกําเนดิจากตัวผูปวยเอง(Autologous 
hematopoietic stem cell transplantation: Auto-HSCT) และการปลูกถายเซลลตนกําเนิดจาก
ผูอ่ืน(Allogeneic hematopoietic stem cell transplantation: Allo-HSCT) เม่ือเปรียบเทียบ
ระหวางการใหยาเคมีบําบดั (Chemotherapy) กับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดโดยใชเซลลจาก
ตัวผูปวยและจากผูอ่ืน พบวา ประสิทธิผลของการรักษาในผูปวยผูใหญโดยไมไดพิจารณา 
cytogenetic risk รวมดวย ประสิทธิผลของการรักษาทั้ง 3 ทางเลอืกไมแตกตางกัน [13, 14] 
เม่ือพิจารณา cytogenetic risk คือ ผูปวยผูใหญที่มี intermediate/poor cytogenetic risk การ
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รักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดแบบ Allo-HSCT จะมีประสิทธิผลที่ดีกวาการรักษาโดยยา
เคมีบําบัดและการปลูกถายเซลลตนกําเนดิแบบAuto-HSCT ซ่ึงการรักษาใน 2 ทางเลือกที่มีการ
สุมเลือกผูปวยประสิทธิผลไมแตกตางกนั สําหรับผูปวยผูใหญที่มี favorable cytogenetic risk 
การรักษาทั้ง 3 ทางเลือกไมแตกตางกัน [15, 16] ในผูปวยเด็กและวยัรุน (1-20) พบวา การ
รักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดแบบ Allo-HSCT ใหประสทิธิผลในการรกัษาที่ดีกวาการ
รักษาโดยยาเคมีบําบัดและการปลูกถายเซลลตนกําเนดิแบบAuto-HSCT ซ่ึงการรักษาใน 2 
ทางเลือกมีประสิทธิผลไมแตกตางกัน [17] การรักษาทั้ง 3 ทางเลือกใหคาอัตราการรอดชีวิตและ
อัตราการปลอดจากโรคที่ 3 ,4 และ 8 ป [10-14]  ดังน้ี 

- Allo-HSCT  ; Survival rate  45%-75%     DFS  40%-75% 
- Auto-HSCT ; Survival rate  35%-60%     DFS  40%-45% 
- Chemotherapy (HiDAC) ; Survival rate  45%-55%     DFS  35%-45% 

 
1.3.6 การรักษาโรคไขกระดูกฝอชนิดรุนแรงโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิด 
 ภาวะไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง (Severe aplastic anemia) เปนโรคที่รายแรง ผูปวยอาจ
เสียชีวติไดในระยะเวลาอันสั้นถาไมไดรับการรักษา การปลูกถายเซลลตนกําเนิดแบบ 
Allogeneic bone marrow transplantation เปนการรกัษาที่ใหผลดีที่สุด อัตราการตอบสนองตอ
การรักษาสูง ผลการรักษาขึ้นกับปจจัยหลายอยางเชน ความรุนแรงของโรค การไดรับเลือดหรือ
สวนประกอบของเลือดกอนการไดรับการปลูกถายไขกระดูก ระยะเวลาตั้งแตวินิจฉัยจนถึงไดรับ
การปลูกถายไขกระดูก  ตลอดจนปจจัยที่สําคัญที่สุดขอหน่ึงคือ อายุของผูปวย การปลูกถายไข
กระดูกยังไมนิยมทํา ในผูปวยที่อายุมากกวา 50 ป เพราะพบผลแทรกซอนจากการรักษาสูง 
โดยเฉพาะ graft-versus-host-disease (GVHD) [2] ในปจจุบันการปลูกถายไขกระดูกจากพี่นอง 
ใหอัตราการรอดชีวิตเฉลี่ยที่ 5 ป 66-95%  ของผูปวย [5]  และการปลูกถายไขกระดูกจากผูที่
ไมใชพ่ีนอง ใหอัตราการรอดชีวิตเฉลี่ยที่ 5 ปต่ํากวา คอื  39-61%  ของผูปวย [5] เน่ืองดวยผล
แทรกซอนที่สาํคัญในการปลูกถายไขกระดูก ไดแก Acute GVHD, Chronic GVHD ในการปลูก
ถายไขกระดูกจากผูอ่ืนที่ไมใชพ่ีนองมีอัตราการเกิดมากกวาการปลกูถายไขกระดกูจากพี่นอง 
กลาวโดยสรุป ในผูปวยไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง การรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูกใหผล
ดีกวาการรักษาดวยยากดภูมิคุมกันในผูปวยที่อายุนอยกวา 20 ป สวนผูปวยอายุระหวาง 20-40 
ปยังไมมีขอสรุปที่แนชัด ซ่ึงการพิจารณาเลือกการรักษาในผูปวยกลุมน้ีขึ้นกับความเหมาะสมใน
ผูปวยแตละราย การปลูกถายไขกระดูกถงึแมวาจะเปนวิธีการรักษาทีใหผลดีในระยะยาว แตเปน
การรักษาที่มีคาใชจายสูงและผูปวยมีโอกาสที่จะเสียชวีิตจากปญหาแทรกซอน ที่พบบอย เชน 
graft rejection และ GVHD [2] 
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1.3.7 การรักษาโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิด 
การปลูกถายไขกระดูก หรือ การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด เปนวิธีเดียวในปจจุ

บันที่จะสามารถรักษาโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียใหหายขาดได แตไมสามารถใชรักษาผูปวยทุก
ราย เน่ืองจากมีความเสี่ยงอันตรายจากการรักษา และคาใชจายสูงมาก ผูที่สามารถรักษาไดดวย
วิธีน้ี มีคุณสมบัติดังน้ี  

1. ผูปวยที่เปนโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง  
2. มีพ่ีนองหรือผูบริจาคไขกระดูกหรือ เซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดที่มี HLA ตรงกับผูปวย 

โอกาสที่พ่ีนองทองเดียวกันแตละคนจะมี HLA ตรงกับผูปวยมีเพียง 1 ใน 4 ดังน้ัน หากไมพ่ีนอง 
หรือไมมีพ่ีนองที่เขากันไดโอกาสที่ผูบริจาคคนอื่นที่มิใชญาติจะตรงกับผูปวยมีเพียง 1 ใน 
10,000 ถึง 1 ใน 100,000  

3. ผูปวยพรอมที่จะรับภาระคาใชจายในการปลูกถายไขกระดูก ซ่ึงอยูระหวาง 500,000 
ถึง 1,5000,000 บาท  

แหลงของเซลลตนกําเนิดคอื ไขกระดูก กระแสเลือด และเลือดจากสายสะดือ  
การเตรียมผูปวยกอนการปลูกถายเซลลตนกําเนิด  

- ตองไดรับเลอืดใหมีความเขมขนสูง เพ่ือใหมีระดับ Hct ประมาณ 30 % และใหเลือด
สมํ่าเสมอ 

- มามตองไมโตมากถาโตมากอาจพิจารณาตัดมาม 
- ไดยาขับเหล็กอยางสม่ําเสมอ 
- การใหเลือดควรเปนเลือดชนิดที่ผานการกรองเม็ดเลืดขาวออกแลว 
- รางกายแข็งแรง 
- ตรวจสุขภาพฟนและไมมีฟนผุ 

ปจจัยที่มีผลตอการปลูกถายเซลลตนกําเนิด [18, 19] 
 คณะแพทยจากประเทศอิตาลีไดเสนอ (Pesaro classification)  มี 3 ปจจัย คือ ตับโต
มากกวา 2 ซม. ตับมีพังผืดและการใหยาขับเหล็กสม่ําเสมอ ดังแสดงในตาราง 
 
ตารางที่ 2 ปจจัยที่มีผลตอการปลูกถายเซลลตนกําเนดิ (Pesaro classification) 
 
ประเภท ตับโต> 2 cm ตับมีพังผืด ใหยาขับเหล็ก

สมํ่าเสมอ 
ผลการรักษา 

1 ไมมี ไมมี มี ดีมาก 
2 ตับโต มีพังผดื ใหยาขับเหล็กไมสมํ่าเสมอ(มี 2 ใน 3 อยาง) ปานกลาง 
3 มี มี ไมส่ําเสมอ ไมดี 
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ในผูปวยที่มีอายุนอยมีโอกาสไดผลดีมากกวาผูปวยทีอ่ายุมาก เพราะผูปวยที่อายุมากได
เลือดมาแลวหลายครั้งมีโอกาสที่ธาตเุหล็กจะสูงและสะสมตามอวัยวะตางๆ นอกจากนี้ยังมี
โอกาสที่จะสราง antibody จากเม็ดเลือดขาวที่ปะปนมาในเลือดที่ได ทําใหโอกาสในการตอตาน
ไขกระดูกที่รับมีมากขึ้น และกลบัเปนโรคธาลัสซเีมียได 

การเตรียมผูปวยกอนการปลูกถายเซลลตนกําเนิดโดยการใหยาเพื่อทําลายเซลลไข
กระดูกผิดปกติของผูปวยใหหมดไป โดยใชยา busalphan 14 mg/kg แบงใหรับประทาน 4 วนั
ติดตอกัน และ cyclophosphamide 200 mg/kg แบงให 4 วันติดตอกันทางหลอดเลือดดํา[20] 

การปองกัน GVHD โดยการใหยากดภูมิ เชน การให cyclosporine 2 mg/kg/day และ 
methotrexate 10 mg/m2  [21] 

จากการทําการรักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดในโรงเรียนแพทย 4 แหง ( รพ. 
จุฬา รพ.ศิริราช รพ. รามาธิบดี รพ. พระมงกุฎเกลา) ประมาณ 200 ราย พบวาถาเปนการรักษา
โดยผูที่ใหเปนพ่ีนองกัน (matched related donor) จะหายขาด 80-85% แตถาไมใชญาต ิ ( 
matched unrelated donor) โอการประสบผลสําเร็จ 70-75%[19]  

 
การปลูกถายเซลลตนกําเนิดที่โรงพยาบาลศิริราช[22] 
เริ่มโครงการเมื่อ เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2531 ถึงเดือน ธ.ค. 2548 มีผลการรักษาดังน้ี 
จํานวนผูปวย 74 ราย 
ทําการปลูกถายเซลลตนกําเนิด 83 ครั้ง (มีผูที่ตองทําครั้งที่ 2 จํานวน 9 ราย) 
ผูปวยอายุ 1.2-14 ป คาเฉลี่ยอายุ 3.6 ป เพศหญิง 48 ราย ชาย 26 ราย 
จําแนกตามโรคของผูปวย 
1.  โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา-อี   54 ราย 
2. โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา      19 ราย 
3. โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดโฮโมซัยกัส แอลฟา 1 ราย 
ผลการรักษา 

อัตราการรอดชีวติโดยรวม  64 ราย คิดเปน 86.5 % 
สามารถหายขาดจากโรค   59 ราย คิดเปน  79.7 % 
รอดชีวิตแตยงัคงเปนโรค  5 ราย คิดเปน   6.7% 
เสียชีวติ   10 ราย   คิดเปน 13.5 % 
คารักษาตอรายเฉลี่ย   316,281 บาท (40,414-1,170,962) 

 
การปลูกถายเซลลตนกําเนิดที่โรงพยาบาลรามาธิบดี[23] 
 จากการศึกษาเมื่อ  พ.ศ. 2535 - 2548 
จํานวนผูปวย 49 ราย 
ปลูกถายเซลลตนกําเนิดแบบ related -donor 28 ราย  
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- อายุเฉลี่ยผูปวย  7.2 ป (0.5-18.7) 
- เพศหญิง 15 ราย ชาย 13 ราย  
-     จําแนกตามโรคของผูปวย 

1) โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา-อี  20 ราย 
2) โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา  8   ราย 
ปลูกถายเซลลตนกําเนิดแบบ unrelated –donor 21 ราย 

- อายุเฉลี่ยผูปวย  4.0 ป (0.7-12.0) 
- เพศหญิง 7 ราย ชาย 14 ราย  
-     จําแนกตามโรคของผูปวย 

1) โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา-อี  13 ราย 
2) โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดเบตา  8   ราย 
ผลการรักษาผูปวย 49 ราย พบวา 

อัตราการรอดชีวติไมมีโรคที่ 2 ป เทากับ  77% (95% CI , 61-86) 
อัตราการรอดชีวติโดยรวมที่ 2 ป เทากับ 89% (95% CI , 72-94) 

ผลการรักษาของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดแบบ related -donor 28 ราย  
อัตราการรอดชีวติไมมีโรคที่ 2 ป เทากับ  82% (95% CI , 61-92) 
อัตราการรอดชีวติโดยรวมที่ 2 ป เทากับ 92% (95% CI , 70-97) 

ผลการรักษาของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดแบบ unrelated -donor 21 ราย  
อัตราการรอดชวีติไมมีโรคที่ 2 ป เทากับ  71% (95% CI , 45-85) 
อัตราการรอดชีวติโดยรวมที่ 2 ป เทากับ 82% (95% CI , 53-94 )  

 ในประเทศไทยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดจะทําไดในผูปวยบางราย ขณะที่มีผูปวยรอรับ
การปลูกถายเซลลตนกําเนดิ แตมีขอจํากัด 2 ประการ คือ ไมสามารถหาผูบริจาคเซลลตน
กําเนิดที่มีเน้ือเยื่อ HLA เขากับผูปวยได เพ่ือที่จะหาผูบริจาคเซลลตนกําเนิดจึงไดมีการจัดตั้ง 
National morrow donor program ขึ้นในประเทศตางๆ เพ่ือรณรงคหาผูบริจาคเซลลตนกําเนดิ
และตรวจ HLA ของผูบริจาคเซลลตนกําเนิด ซ่ึงในประเทศไทยไดจัดตั้ง Thai National Stem 
Cell Donor Registry และ Thai National Cord Blood Bank ขึ้นในศูนยบริการโลหิตแหงชาติ 
สภากาชาดไทย  และขอจํากัดอีกประการหนึ่งของการรักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนดิ 
คือ คาใชจายในการปลูกถายเซลลตนกําเนิดสูงมาก ในสวนของผูปวยประกันสังคมสามารถเขา
รับการรักษาดวยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดได หากไดรับการพิจารณาวาผานเกณฑที่ตั้งไว
เทานั้น โดยคารักษาพยาบาลไมเกิน 750,000 บาท นับตั้งแตวันทีเ่ขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจนถึงวันที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล สําหรับผูปวยในโครงการบัตรประกนั
สุขภาพถวนหนาไมไดรับสิทธิประโยชนในการรักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิด ผูปวย
จําเปนตองรับภาระคาใชจายในสวนนี้ หรือโดยสวนใหญของผูปวยไมสามารถเขารับการรักษา
โดยการปลูกถายเซลลตนกาํเนิดไดเลย  
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2. คําถามของการวิจัย 

2.1 การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดมีความคุมคาดานตนทุน-อรรถประโยชน (Cost-
utility analysis) หรือไม ในการรักษาผูปวย ผูปวยไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง และผูปวยโลหิต
จางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง  

2.2  การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในผูปวยมะเร็งเม็ดเลอืดขาวกลุมมัยอีลอยด
ชนิดเฉียบพลนั ผูปวยไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง และผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง  มี
ผลกระทบทางดานภาระทางการเงินการคลัง( Budget impact analysis) ของประเทศอยางไร  

 
3. วัตถุประสงคงานวจิัย 
 3.1 เพ่ือประเมินตนทุน-อรรถประโยชน (Cost-utility analysis) ของการปลูกถายเซลล
ตนกําเนิดเม็ดเลือด ในการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉยีบพลัน ผูปวย
ไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง และผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง เพ่ือนํามาเปนขอมูล
ประกอบการตัดสินใจในการบรรจุในชุดสทิธิประโยชนของหลักประกันสุขภาพถวนหนาของ
ประเทศไทย 
 3.2 เพ่ือประเมินผลกระทบทางดานภาระทางการเงินการคลัง (Budget impact 
analysis) ของประเทศ ของการปลูกถายเซลลตนกําเนดิเม็ดเลือด ในการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ด
เลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน ผูปวยไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง และผูปวยโลหิต
จางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 
 
4. ระเบียบวธีิวิจัย 

4.1 ประชากร/ กลุมผูปวย และสถานที่ทาํการศึกษา  
• ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลนั ที่ไดรับยาเคมีบําบัดระยะ 

Induction chemotherapy จนเขาสูระยะสงบของโรค อายุนอยกวา 50 ป 
• ผูปวยไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง ตามเกณฑของ International Aplastic Anemia 

Study Group (IAASG)ไดแกตรวจพบความผิดปกติของเลือด 2 ใน 3 ขอดังตอไปน้ี 
 1.1 Absolute neutrophil counts < 0.5x109/ลิตร 
 1.2 Corrected reticulcyte count <1% 
 1.3 Platelet count <20x109/ลิตร 
 รวมกับตรวจพบ severe hypocellular marrow หรือ moderate hypocellularity แตมี
ปริมาณของ hematopoietic cels นอยกวา 30% ของเซลลทั้งหมด 

• ผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง คอื มีระดับ baseline Hb ต่าํกวา 7 g/dL ( 
Hct < 20% ) 

• สถานที่ทําการศึกษา  
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 สถานพยาบาลของรัฐทีใ่หบริการการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด 
 
4.2 ตัวเปรียบเทียบ 

• การปลูกถายเซลลตนกําเนดิเม็ดเลือดเปรียบเทียบกับการใหยาเคมบีําบัดในผูปวย
มะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน 

• การปลูกถายเซลลตนกําเนดิเม็ดเลือดเปรียบเทียบกับการใหยากดภูมิคุมกันใน
ผูปวยไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง 

• การปลูกถายเซลลตนกําเนดิเม็ดเลือดเปรยีบเทียบกับการใหเลือดรวมกับการใหยา
ขับเหล็กในผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 

 
4.3 รูปแบบการศึกษา 

 การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน (Cost-utility analysis) และการวิเคราะหผลกระทบ
ทางดานภาระทางการเงินการคลัง (Budget impact analysis)  

 
4.4 วิธีวเิคราะห 
 การศึกษานี้เปนการประเมนิความคุมคาทางการแพทย บนพ้ืนฐานของการใช

แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร (Model base economic evaluation)  
 
4.5 มุมมอง 
 การศึกษานี้ใชมุมมองทางสังคม (Societal perspective) 
 
4.6 ขอบเขตของเวลา (Time horizon) 
 การประเมินความคุมคาทางการแพทยในการศึกษานี ้ กําหนดใหเหตุการณตางๆใน

แบบจําลองจะวนเวยีนไปจนกระทั่งผูปวยทั้งหมดในแบบจําลองเสียชวีิตลง ( Life time) 
 
4.7 ผลลัพธทางสุขภาพ 
 การศึกษานีว้ดัผลลัพธทางสุขภาพในรูปของอรรถประโยชน โดยคํานวณหาปชวีิตที่มี
คุณภาพ (QALY) จากชวงอายุขัย (life expectancy) คูณดวยคะแนนอรรถประโยชน 
  
4.8 ตนทุน ระบุวธิีการคัดเลอืก วัด 

 การศึกษานี้เปนมุมมองทางสังคม ดังน้ัน ตนทุนที่เกิดขึ้นจะประกอบดวย 
 2.1 Direct medical cost (diagnostic, remission-induction, harvesting, donor cost, 
professional fee, pharmacy & blood products,  hospitalization,operating room, laboratory 
test, radiation, hospitalization, supportive care, antibiotic, patient monitoring, 
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complication (acute graft-versus-host-disease:acuteGVHD, chronic graft-versus-host-
disease:chronicGVHD, infection, venoocclusive disease), relapse (reinduction therapy)) 
 2.2 Direct non-medical cost (คาเดินทาง, คาดูแลรักษาจากญาต)ิ 
 2.3 Indirect cost (ผลิตภาพที่สูญเสียไปอันเนื่องมาจากการปวยหรอืเสียชีวติ) 
 ตนทุนไดจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศ ในบางกรณีที่ไมมีขอมูลเดิม จะทําการ
เก็บขอมูลใหม จากแหลงขอมูลในสถานพยาบาลของรัฐที่ใหบริการการปลูกถายเซลลตนกําเนดิ  

 
4.9 การปรับลด (Discounting) 
 การศึกษานี้มีกรอบเวลาในการประเมินมากกวา 1 ป ตนทุนและผลลัพธที่สามารถเกิด
ไดในอนาคตที่ชวงเวลาแตกตางกันควรถูกปรับคาใหเปนมูลคาปจจุบัน โดยใชอัตราลด 
(discounting rate) รอยละ 3  
  
4.10 สมมติฐานสําคัญ 
 4.10.1 แบบจําลองทางเศรษฐศาสตรของผูปวยมะเรง็เม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิด
เฉียบพลัน มีสมมติฐาน ดังน้ี  

• ผูปวยในแบบจําลองไดรับยาเคมีบําบัดระยะ Induction chemotherapy จนเขาสู
ระยะสงบของโรค และมีอายุนอยกวา 50 ป  

• ผูปวยในทางเลือกของการใหยาเคมีบําบดั ไมสามารถเปลี่ยนเปนการรักษาโดยการ
ปลูกถายเซลลตนกําเนิด (Hematopoietic stem cell transplant: HSCT) 

• ผูปวยในทางเลือกของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดจากตัวเอง ( Autologous 
HSCT) ไมสามารถเปลี่ยนเปนการปลูกถายเซลลตนกําเนิดจากผูอ่ืน (Allogeneic 
HSCT) 

• ผูปวยในทางเลือกของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดจากผูอ่ืนที่ไมสําเร็จ ( Graft 
failure) จะไดรับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดครั้งที่สอง 

• ภาวะแทรกซอนที่สําคัญในทางเลือกของการปลูกถายเซลลตนกําเนดิจากผูอ่ืน ที่
นํามาพิจารณา ไดแก Venooclusive ของตับ  ภาวะตดิเชื้อและ Graft versus host 
disease ( GVHD ) ทั้งเฉยีบพลันและเรื้อรัง 

• ภาวะแทรกซอนที่สําคัญในทางเลือกของการปลูกถายเซลลตนกําเนดิจากตัวเองและ
การใหยาเคมบีําบัด ที่นํามาพิจารณา ไดแก ภาวะติดเชื้อ  

 
4.10.2 แบบจําลองทางเศรษฐศาสตรของผูปวยไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง มีสมมติฐาน ดังน้ี  

• ผูปวยไขกระดูกฝอชนิดรุนแรง ตามเกณฑของ International Aplastic Anemia 
Study Group (IAASG) ดังกลาวขางตน 
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• ผูปวยในทางเลือกของการใหยากดภูมิคุมกัน ไมสามารถเปลี่ยนเปนการรักษาโดย
การปลูกถายเซลลตนกําเนดิ (Hematopoietic stem cell transplant: HSCT) 

• ผูปวยในทางเลือกของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดจากผูอ่ืนที่ไมสําเร็จ ( Graft 
failure) จะไดรับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดครั้งที่สอง 

• ภาวะแทรกซอนที่สําคัญในทางเลือกของการปลูกถายเซลลตนกําเนดิจากผูอ่ืน ที่
นํามาพิจารณา ไดแก ภาวะติดเชื้อและ Graft versus host disease ( GVHD ) ทั้ง
เฉียบพลันและเร้ือรัง 

• ภาวะแทรกซอนที่สําคัญในทางเลือกของการใหยากดภูมิคุมกัน ที่นํามาพิจารณา 
ไดแก การเกิดโรค Leukemia , Myelodysplastic syndrome ( MDS ), PNH 
(paroxysmal nocturnal hemoglobinuria ) 

 
4.10.3 แบบจําลองทางเศรษฐศาสตรของผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 
 มีสมมติฐาน ดังน้ี  

• ผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง คือ มีระดับ baseline Hb ต่าํกวา 7 g/dL ( 
Hct < 20% ) 

• ผูปวยในทางเลือกของการใหเลือดและยาขับเหล็ก ไมสามารถเปลี่ยนเปนการรักษา
โดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิด (Hematopoietic stem cell transplant: HSCT) 

• ผูปวยในทางเลือกของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดจากผูอ่ืนที่ไมสําเร็จ ( Graft 
failure) จะไดรับการใหเลือดและยาขับเหล็กตลอดชีวติ 

• ภาวะแทรกซอนที่สําคัญในทางเลือกของการปลูกถายเซลลตนกําเนดิจากผูอ่ืน ที่
นํามาพิจารณา ไดแก Venooclusive ของตับ  ภาวะตดิเชื้อและ Graft versus host 
disease ( GVHD ) ทั้งเฉยีบพลันและเรื้อรัง 

• ภาวะแทรกซอนที่สําคัญในทางเลือกของการใหเลือดและยาขบัเหล็ก ไดแก ภาวะ
ธาตุเหล็กเกิน  

4.12 การวิเคราะหคาความไมแนนอน 
 การศึกษานี้ใชการวิเคราะหความไมแนนอนแบบอาศยัความนาจะเปน (Probabilistic 
Sensitivity Analysis: PSA) โดยการทํา Monte Carlo Simulation และหาความเต็มใจที่จะจาย
ตอหน่ึงหนวยประสิทธผิล (WTP threshold) ที่ไดรับเพ่ิมขึ้นจากการปลูกถายเซลลตนกําเนิดใน
การรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวกลุมมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน ผูปวยไขกระดูกฝอชนิด
รุนแรง และผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง ภายใตมุมมองทางสังคม โดยวิธีการ Net 
benefit approach (NBA) ซ่ึงใชเปนพ้ืนฐานสําหรับการตัดสินโดยพิจารณาจาก Cost-utility 
acceptability curve  
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5. ระยะเวลาศกึษาวิจัยและงบประมาณ 

ระยะเวลาการศึกษาวิจัย 

การศึกษาทั้งหมดคาดวาจะใชเวลาทั้งสิน้ 6 เดือน 
กิจกรรม มี.ค.51 เม.ย.51 พ.ค.51 มิ.ย.51 ก.ค.51 ส.ค.51 
ทบทวนวรรณกรรม       
สรางแบบจําลองสําหรับ
การประเมินทาง
เศรษฐศาสตร 

      

ประชุมผูเชี่ยวชาญ
สําหรับตรวจสอบ
แบบจําลองและ 
transitional 
probabilities 

      

สืบคนขอมูลจาก
ฐานขอมูล 

      

เก็บขอมูลตนทุนการ
รักษาและคุณภาพชีวิต
ของผูปวยจาก
โรงพยาบาล 

      

ประเมินผล       
จัดทํารายงาน       
 

นักวิจัย 
1. ภญ. อุษา  ชัยเกล็ดแกว      นักวิจัยหลัก 
2. นพ.  ยศ  ตีระวัฒนานนท     นักวิจัย 
3. ภญ. พัทธรา  ลีฬหวรงค      ผูชวยนักวิจัย 
4. ภญ. ยุพิน    ตามธีรนนท     ผูชวยนักวิจัย 
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6. งบประมาณ 

หนวย/กิจกรรม จํานวน/ตนทนุตอหนวย คาใชจาย
(บาท) 

1. ทบทวนวรรณกรรม 10,000บาท 10,000 
2. ประชุมผูเชีย่วชาญ 10 คน 10คนX2ครั้งX2,000บาท 40,000 
3. เก็บขอมูลคาใชจายในการรักษาและ
คุณภาพชีวิตของผูปวยจากโรงพยาบาล (รวม
คาตอบแทนผูปวยและญาต)ิ 

100คนX2ครั้งX300บาท 60,000 

4. เก็บขอมูลตนทุนการรักษาในโรงพยาบาล 1 
แหง 

1 แหงX1ครั้งX20,000บาท 20,000 

5. จัดทําแบบเก็บขอมูลและเครื่องใชสํานกังาน 50,000บาท 50,000 
6. คาตอบแทนนักวิจัย 2คนx6เดือนx25,000บาท  300,000 
7. คาตอบแทนผูชวยนักวิจัย 2คนx6เดือนx6,000บาท 72,000 
รวมคาใชจาย  542,000 
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