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ชนิดของ HL 
 1. Classical Hodgkin lymphoma (CHL) พบ Reed-Sternberg cell และ CD15+, CD30+ ประกอบด้วย 
  • Nodular sclerosis : พบมากที่สุด 
  • Mixed-cellularity 
  • Lymphocyte-rich 
  • Lymphocyte-depleted : การพยากรณ์โรคแย่ที่สุด 
 2. Nodular lymphocyte predominant Hodgkin lymphoma (NLPHL) พบ Lymphocytic histiocytic cells 
ลักษณะเหมือน popcorn และ CD15-, CD30- แต่ CD20+ (เช่นเดียวกับ B-cell non-Hodgkin lymphoma) มะเร็ง
ชนิดนี้จะโตช้า และมีการพยากรณ์โรคดีที่สุด จากงานวิจัย GHSG HD4-12 ในผูใ้หญ่ และ CCG 5942 ในเด็ก พบว่า 
NLPHL จะมีปัจจัยเสี่ยงต่างๆน้อยกว่า CHL และเม่ือให้การรักษาด้วยเคมีบ าบัดและรังสีรกัษาเช่นเดียวกัน จะมี 
complete response (CR), event-free survival (EFS) และ overall survival (OS) ที่สูงกว่า(1, 2) (ดังตารางท่ี 1) 
 
สูตรเคมีบ าบัด 
 • ABVD = Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Dacarbazine 
 • MOPP = Mechlorethamine + Oncovin (Vincristine) + Procarbazine + Prednisolone 
 • COPP = Cyclophosphamide + Oncovin (Vincristine) + Procarbazine + Prednisolone 
 • BEACOPP = Bleomycin + Etoposide + Adriamycin + Cyclophosphamide + Oncovin (Vincristine) 
+ Procarbazine + Prednisolone 
 • Stanford V (MOP-ABVE) = Mechlorethamine + Oncovin (Vincristine) + Prednisolone + 
Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Etoposide 

ในประเทศไทยมียาไม่ครบ เช่น ไม่มี procarbazine หรือ mechlorethamine เป็นต้น ท าให้ ABVD เป็นสูตร
เดียวที่สามารถให้ยาได้ครบถ้วนตรงตามแผนกการรักษาได้มากที่สุด ส าหรับสูตรยาด้านล่างใช้ในผูป้่วยเด็ก 

• ABVE = Adriamycin + Bleomycin + Vincristine + Etoposide 
 • ABVE-PC = Adriamycin + Bleomycin + Vincristine + Etoposide + Prednisolone + 
Cyclophosphamide 
 • MIED = Methotrexate + Ifosfamide + Etoposide + Dexamathasone 



  
 
หลักการรักษา HL 
 • Risk-adapted treatment เป็นการรักษาโดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มความเสี่ยงต่างๆ เพื่อจะได้ให้การรกัษา
ที่เหมาะสม กล่าวคือ ลดความเข้มข้นของการรักษาในกลุ่มความเสี่ยงต่ าเพื่อหลีกเลี่ยงผลข้างเคียงระยะยาวที่อาจเกิด 
และเพิ่มความเข้มข้นของการรักษาในกลุ่มความเสี่ยงปานกลางถึงสูงเพื่อเพิ่มผลลัพธ์ของการรักษา โดยแบ่งกลุ่มความ
เสี่ยงได้ดังนี้ 
  • ผู้ใหญ:่  • Favorable stage 1-2 (no bulky, no B symptoms, ESR < 50, sites ≤ 3) 
    • Unfavorable stage 1-2 
    • Stage 3-4 
    • NLPHL, favorable stage 1-2 
  • เด็ก:  • Low risk: stage 1-2 (no bullky, no B symptoms) 
    • Intermediate risk: other stages 
    • High risk: stage 3B และ 4B 
    • NLPHL 
 
 • Response-adapted treatment เป็นการรักษาโดยอาศัย PET scan วิเคราะห์ว่าผู้ป่วยรายใดมีการ
ตอบสนองอย่างรวดเร็วหลังเคมีบ าบัดเพียง 2-3 รอบ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีผลการรักษาที่ดีมากในด้าน EFS และ OS 
ดังนั้นอาจจะลดความเข้มข้นของการรักษาลง เช่น ผู้ป่วยเด็กกลุ่มความเสี่ยงต่ าที่มีการตอบสนองอย่างรวดเร็วหลังเคมี
บ าบัด 2 รอบ จะให้เคมีบ าบัดต่อจนครบ 4 รอบ แล้วไม่ต้องฉายรังสี ส่วนงานวิจัยในผู้ใหญย่ังอยู่ในระยะทดลองและ
วิเคราะห์ผล(3) 
 
การรักษาผู้ป่วยกลุ่ม favorable stage 1-2 
 เนื่องจากโรคกลุ่มนี้มีอัตราการรอดชีวิตสูง และการรักษากรณโีรคกลับเป็นซ้ าก็มีประสิทธิภาพ งานวิจัย
ปัจจุบันจึงเน้นไปในด้านลดความเข้มข้นในการรักษา เพื่อลดผลข้างเคียงจากการรักษา ดังนี้ 
 • ฉายรังสีอย่างเดียว ในกรณทีี่ผู้ป่วยไม่สามารถรับเคมีบ าบดัได้ โดยพิจารณาฉายรังสี subtotal nodal 
irradiation (STNI) เนื่องจากพบ occult disease สูงถึง 20% ในกรณีทีไ่ม่ได้รบัเคมีบ าบัด ปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นจนถึง 
40 Gy จะสามารถควบคุมโรคได้มากขึ้น(4) 
 งานวิจัย GHSH HD4 พบว่าการฉายรังสีบริเวณที่อาจจะมี occult disease ด้วยปริมาณรังสี 30 Gy ก็
เพียงพอเทียบเท่า 40 Gy(5) 
 



 งานวิจัย NCIC HD6 พบว่าการฉายรังสี STNI 35 Gy อย่างเดียว ให้ผลไม่แตกต่างจากเคมีบ าบัด ABVD 4-6 
cycles ในด้าน EFS และ OS(6) 

 • เคมีบ าบัดอย่างเดียว ในกรณีที่ไม่ต้องการฉายรังสี แต่ก็ตอ้งเพิ่มเคมีบ าบัดเป็น ABVD 4-6 cycles พบว่า 
progression-free survival (PFS) สูงถึง 92% และในรายทีก่ลับเป็นซ้ าก็รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดร่วมกับฉายรังสี
และการปลูกถ่ายไขกระดูก ส่งผลให ้overall survival 100%(7) 
 • เคมีบ าบัดร่วมกับฉายรังสี จะได้ผลดีกว่าการรักษาด้วยวิธีเดียวในด้าน EFS โดยใช้เคมีบ าบัดลดลงเหลือ 
2-6 cycles(8-11) (ดังตารางท่ี 2) และปริมาณรังสีลดลงเหลือ 20-30 Gy(12-14) (ดังตารางท่ี 3) 

 งานวิจัย GHSG HD10 พบว่าเคมีบ าบัด ABVD 2 หรือ 4 cycles ให้ผลไม่แตกต่างกัน และ IFRT 20 หรือ 30 
Gy ก็ให้ผลไม่แตกต่างกันในดา้น freedom from treatment failure (FFTF) และ OS ซึ่งงานวิจัยนี้สรปุว่าถ้าเป็น 
favorable stage 1-2 แนะน าให้ใช้ ABVD 2 cycles ร่วมกับ IFRT 20 Gy(15) 
 งานวิจัย GHSG HD13 ต้องการลดผลข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัด แต่พบว่าการละทิ้ง Dacarbazine จากสูตร
ยา ABVD ส่งผลให้ CR และ EFS แย่ลง ส่วนการละทิ้ง Bleomycin ยังอยู่ระหว่างการทดลองและวิเคราะห์ผล(16) 

 
การรักษาผู้ป่วยกลุ่ม unfavorable stage 1-2 
 เพิ่มผลลัพธ์ของการรักษาในผูป้่วยกลุ่มนี้ด้วยการเพิ่มจ านวนรอบของเคมีบ าบัดหรือเปลี่ยนเคมีบ าบัดเป็น
สูตรที่แรงขึน้ ดังนี ้
 • เคมีบ าบัดอย่างเดียว ในกรณีที่ไม่ต้องการฉายรังสี ดังเช่นงานวิจัย NCIC HD6 พบว่าการฉายรังสี STNI 
35 Gy หลังเคมีบ าบัด ABVD 4-6 cycles จะควบคุมโรคเฉพาะที่ได้ดีขึ้น แต่พบว่า OS แย่กว่าการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
เพียงอย่างเดียว เนื่องจากผลข้างเคียงระยะยาวจากการรักษาด้วย STNI ซึ่งไม่เป็นมาตรฐานในปัจจุบัน(6) 

 • เคมีบ าบัดร่วมกับฉายรังสี จะได้ผลดีกว่าการรักษาด้วยวิธีเดียว ดังเช่น Meta-analysis รวบรวมข้อมูล
จาก 13 งานวิจัย ในผู้ป่วย 1,688 คน พบว่าการให้เคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี จะสามารถควบคุมโรคเฉพาะที่ได้
ดีกว่าการฉายรังสีเพียงอย่างเดียว(17) และ Meta-analysis รวบรวมข้อมูลจาก 5 งานวิจัย ในผู้ป่วย 1,245 คน พบว่า
การฉายรังสีร่วมกับการให้เคมบี าบัด จะสามารถควบคุมโรคเฉพาะที่และเพิ่ม OS ได้ดีกว่าการให้เคมีบ าบัดเพียงอย่าง
เดียว(18) 
 งานวิจัยจาก EORTC มีการพัฒนาสูตรการรักษาเป็นระยะ สตูรมาตรฐานปัจจุบันสรุปเปน็สตูร ABVD 4 
cycles ร่วมกับ IFRT  30 Gy(8-9, 12-13) (ดังตารางท่ี 4) 
 งานวิจัย GHSG HD11 พบว่า baseline BEACOPP 4 cycles ไม่มีประโยชน์เหนือกว่า ABVD 4 cycles และ 
IFRT 30 Gy ไม่มีประโยชน์เหนือกว่า IFRT 20 Gy แต่ถ้าให้สูตร ABVD 4 cycles จะต้องร่วมกับ IFRT 30 Gy เท่านั้น
(19) งานวิจัย GHSG HD14 สรปุว่าสูตร escalated BEACOPP 2 cycles + ABVD 2 cycles ร่วมกับ IFRT  30 Gy ท า
ให้ freedom from treatment failure (FFTF) ดีขึ้น แต่ OS ไมต่่างกัน เม่ือเทียบกับสูตรมาตรฐาน(20) 
 



การรักษาผู้ป่วยกลุ่ม stage 3-4 
 เพิ่มผลลัพธ์ของการรักษาในผูป้่วยกลุ่มนี้ด้วยการเพิ่มจ านวนรอบของเคมีบ าบัดหรือเปลี่ยนเคมีบ าบัดเป็น
สูตรที่แรงขึน้ ดังนี้ 
 • เคมีบ าบัดอย่างเดียว ในอดีตที่เริ่มการรักษาผู้ป่วยด้วย alkylating agent พบว่า 5-year OS ต่ ากว่า 10% 
ต่อมามีการพัฒนาสูตรยารวมหลายชนิด เช่น MOPP, COPP, ABVD ท าให้ 5-year OS สูงกว่า 80% และปัจจุบัน 
escalated BEACOPP ท าให้ 5-year OS สูงกว่า 90% 
 งานวิจัยต่างๆพบว่าสูตรยา ABVD ดีกว่า MOPP, COPP อย่างมีนัยส าคัญ ส่วนสูตรยา escalated 
BEACOPP ดีกว่า ABVD อย่างไม่มีนัยส าคัญ แต่มีผลข้างเคียงสูงกว่า ดังนั้นสูตรมาตรฐานปัจจุบัน คือ ABVD 6-8 
cycles หรือพิจารณาให้ escalated BEACOPP 4 cycles ตามด้วย BEACOPP 4 cycles ในรายที่เป็น high risk (IPS 
> 3)(21-23) (ดังตารางท่ี 5) 

 งานวิจัยจาก GHSG พบว่า escalated BEACOPP 8 cycles 
  • ดีกว่า baseline BEACOPP 8 cycles และ COPP/ABVD 8 cyles จากงานวิจัย GHSG HD9(24) 
  • เท่ากับ escalated BEACOPP 4 cycles + baseline 4 cycles จากงานวิจัย GHSG HD12 (25) 

  • แย่กว่า escalated BEACOPP 6 cycles จากงานวิจัย GHSG HD15 (26) 

 • เคมีบ าบัดร่วมกับฉายรังสี ประโยชน์ของการฉายรังสีในผูป้่วยกลุ่มนี้ยังไม่เป็นที่ชัดเจนนกั ดังเช่น Meta-
analysis รวบรวมข้อมูลจาก 14 งานวิจัย ในผู้ป่วย 1,740 คน พบว่าการให้เคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี จะสามารถ
ควบคุมโรคเฉพาะที่ได้ดีกว่าการให้เคมีบ าบัดเพียงอย่างเดียวถึง 11% แต่พบว่า OS ต่ ากว่าการรักษาด้วยการเพิ่ม
จ านวนรอบเคมีบ าบัดถึง 8% เนื่องจากผลข้างเคียงระยะยาวจากการฉายรังสี(27) 

 ในกรณีทีร่อยโรคมีขนาดใหญก่่อนการรักษา หรือมีรอยโรคเหลืออยู่หลังให้เคมีบ าบัด การฉายรังสีจะช่วยเพิ่ม 
EFS และ OS ได้(28-29) 
 
การรักษาผู้ป่วยกลุ่ม NLPHL, favorable stage 1-2 
 เนื่องจากโรคกลุ่มนี้มีอัตราการรอดชีวิตสูง และการรักษากรณโีรคกลับเป็นซ้ าก็มีประสิทธิภาพ การรักษาหลัก
จึงเน้นไปในด้านลดความเข้มข้นในการรักษา เพื่อลดผลข้างเคียงจากการรักษา ดังนี้ 
 • ฉายรังสีอย่างเดียว งานวิจยัจาก GHSG (HD4, HD7, HD10, LPHL 1A) พบว่าการฉายรังสี IFRT 30 Gy 
ให้ผลไม่ต่างจาก EFRT 20-40 Gy และ ABVD 2-4 cycles + IFRT/EFRT 20-40 Gy(30) งานวิจัยจาก Boston พบว่า
การฉายรังสี IFRT 36 Gy ให้ผลไม่ต่างจาก EFRT 38 Gy(31) ดังนั้นการรักษามาตรฐานในผูป้่วยกลุ่มนี้คือ การฉายรังสี 
IFRT 30-36 Gy 
 งานวิจัยจาก British Columbia พบว่าการให้เคมีบ าบัด ABVD 4 cycles หรือ ABVD 2 cycles + 
IFRT/EFRT ตั้งแต่ปี คศ. 1993 เป็นต้นมา ให้ผลดีกว่าการฉายรังสี EFRT ช่วงปี คศ.1966-1993 ในด้าน PFS และ 



OS(32) แต่งานวิจัยนี้ถูกวิพากษ์วิจารณ์ว่าเป็นการเปรียบเทียบการรักษาคนละช่วงเวลา ซึ่งอุปกรณ์การวินิจฉัยโรค การ
แบ่งระยะโรค และการพัฒนาอปุกรณ์การรักษาโรคนั้นแตกต่างกัน 
 
สูตรเคมีบ าบัด Stanford V (ส าหรับผู้ใหญ่) 
 เป็นสูตรยาระยะสั้น 8-12 สัปดาห์ เพือ่ลดปริมาณ Mechlorethamine, Adriamycin, Bleomycin ให้น้อยลง 
และฉายรังสีภายใน 2 สัปดาหห์ลังให้เคมีบ าบัดเสร็จสิ้น ซึ่งพบว่ามี PFS และ OS ที่สูงกว่า 90% โดยมีแนวทางการ
รักษา ดังนี้ 
 • Non-bulky stage 1-2 : Stanford V 8 weeks + IFRT 30 Gy(33) 
               Stanford V 8 weeks + INRT 20 Gy (อยูใ่นงานวิจัย)(34) 
 • Others : Stanford V 12 weeks ± IFRT 36 Gy (bulky ≥ 5 cm, macroscopic splenic disease)(35) 
 งานวิจัย UK NCRI และ ECOG E2496 ทดลองเคมีบ าบัดสูตร Stanford V 12 weeks เปรยีบเทียบกับสูตร 
ABVD 6-8 cycles ในการรักษาผู้ป่วยกลุ่ม bulky stage 1-2 และ stage 3-4 พบว่าให้ผลการรักษาไม่แตกต่างกันใน
ด้าน PFS และ OS(36-37) ขณะทีง่านวิจัย Italian HD9601 พบว่า Stanford V 12 weeks ให้ผลการรักษาด้าน PFS ต่ า
กว่า ABVD 6-8 cycles(38) (ดังตารางท่ี 6) ซึ่งงานวิจัยนี้ถูกวิพากษ์วิจารณ์เรื่องไม่ปฎิบัติตามหลักเกณฑ์การฉายรังสี
ของ Stanford protocol ดังนี้ 
  • ไม่ฉายรังสีถ้าต้องฉายรังสีเกนิ 2 จุด 
  • ไม่ฉายรังสีถ้าขนาดเล็กกว่า 6 ซม. 
  • ไม่ได้เป็นข้อบังคับที่จะต้องฉายรังสีที่ม้าม 
  • เริ่มฉายรังสีหลังเคมีบ าบัด 4-6 สัปดาห์ 

 
การรักษาผู้ป่วยเด็ก 
 รอยโรคในเด็กมักจะมีลักษณะต่างๆที่พยากรณ์โรคดีกว่าผู้ใหญ่ ส่งผลให้มีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่า และการ
รักษากรณีโรคกลับเป็นซ้ าก็มีประสิทธิภาพ การรักษาหลักจึงเน้นไปในด้านลดความเข้มข้นในการรักษา เพื่อลด
ผลข้างเคียงจากการรักษา ดังนี้ 
 • เคมีบ าบัดร่วมกับฉายรังสี จะได้ผลดีกว่าการรักษาด้วยวิธีเดียว ดังนั้นสามารถลดความเข้มข้นของเคมี
บ าบัดและรังสีรักษาลงได ้เช่น 
  • ลดจ านวนรอบของเคมีบ าบัดเหลือเพียง 2-6 รอบ จึงลดการใช้ Adriamycin, Bleomycin 
  • เปลี่ยน Mechlorethamine เป็น Cyclophosphamide 
  • เปลี่ยน Dacarbazine เป็น Etoposide 
  • ลดปริมาณรังสีเหลือ 15-25 Gy (1.5-1.8 Gy/F) 
  • ลดปริมาณรังสีในการฉายรังสีที่ปอด/ไตเหลือ 12 Gy, ที่ตับเหลือ 15 Gy 



  • ลดขอบเขตการฉายรังสีเหลอืเพียง IFRT 
  • งดฉายรังสีในกลุ่มความเสี่ยงต่ าที่มีการตอบสนองอย่างรวดเร็วหลังเคมีบ าบัด 2-3 รอบ 
 • Risk-adapted treatment เป็นการรักษาโดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มความเสี่ยงต่างๆ ซึ่งแต่ละงานวิจัยก็มี
หลักเกณฑ์ สูตรเคมีบ าบัด และปริมาณรังสีต่างๆกัน(39-45) (ดังตารางท่ี 7) ซึ่งสามารถสรุปได้ว่า 
  • ความเสี่ยงต่ า (stage 1-2 + no bulky + no B symptoms) จะรักษาด้วยเคมีบ าบัด 2-4 รอบ 
  • ความเสี่ยงปานกลางถึงสูง จะรักษาด้วยเคมีบ าบัด 4-6 รอบ 
  • พิจารณาฉายรังสีในผู้ป่วยทกุราย IFRT 15-25 Gy 
  • พิจารณาฉายรังสีเพิ่มถึง 25-35 Gy ในกรณีรอยโรคยังเหลือหลังได้รบัเคมีบ าบัด 
 งานวิจัย GPOH HD95 และงานวิจัย CCG 5942 พิจารณางดฉายรังสีในผูป้่วยที่ CR หลังได้เคมีบ าบัดครบ 
 พบว่า 10-year EFS ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการฉายรังสี 7-8% แต่ 10-year OS ไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลใน
แต่ละกลุ่มความเสี่ยง พบว่าสามารถงดฉายรังสีในกลุ่มความเสี่ยงต่ าจากงานวิจัย GPOH HD95(43) ในขณะที่ยัง
จ าเป็นที่ต้องฉายรังสีในกลุ่มความเสี่ยงต่ าจากงานวิจัย CCG 5942(45) การที่ผลงานวิจัยขดัแย้งกันเนื่องมากจาก 
  • กลุ่มความเสี่ยงต่างกัน (CCG: ไม่รวม bulky, hilar, > 3 sites, GPOH: ไม่รวม extranodal) 
  • สูตรเคมีบ าบัดต่างกัน (CCG: COPP-ABV 4c, GPOH: O(P/E)PA 2c) 
  • รูปแบบงานวิจัยต่างกัน (CCG: randomized, GPOH: non-randomized) 
  • เกณฑ์ CR ต่างกัน (CCG: ขนาดลดลง > 70%, GPOH: ขนาดลดลง > 95%) 
 Model-based approach โดยสมมติว่าผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงต่ าอายุ 15 ปี รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
เช่นเดียวกับงานวิจัย CCG 5942 แล้ว CR จึงงดฉายรังสี พบว่าในช่วงก่อนอายุ 37 ปีจะเสียชีวิตด้วยโรคกลับเป็นซ้ าสูง
กว่ากลุ่มที่ได้รับเคมีบ าบัดร่วมกับฉายรังสี (3.6% เทียบกับ 2.2%) แต่หลังจากนัน้จะเสียชีวิตต่ ากว่า เพราะผลข้างเคียง
ระยะยาวจากการรักษาน้อยกว่า (1.8% เทียบกับ 7.4%) ส่งผลให้เม่ืออายุ 50 ปีจะมีโอกาสรอดชีวิต 87.1% เทียบกับ 
85.6%(46) แพทย์จึงต้องปรับการรักษาให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย โดยค านึงถึงการเสียชีวิตจากโรคกลับเป็นซ้ าและ
การเสียชีวิตจากผลข้างเคียงระยะยาว 
 • Response-adapted treatment เป็นการรักษาโดยอาศัย PET scan วิเคราะห์ว่าผู้ป่วยรายใดมีการ
ตอบสนองอย่างรวดเร็วหลังเคมีบ าบัดเพียง 2-3 รอบ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีผลการรักษาที่ดีมากในด้าน EFS และ OS 
ดังนั้นอาจจะลดจ านวนรอบของเคมีบ าบัด หรืองดฉายรังสี(47-51) (ดังตารางที่ 8-9) 
 Thai-POG Hodgkin lymphoma protocol ประเมิน PET scan ก่อนการรักษา หลังเคมีบ าบัด 2 รอบ 
(ประเมินผลการตอบสนอง) และหลังได้รับเคมีบ าบัดครบ (ประเมินผลการรักษา) แล้วให้การรักษา ดังนี้ 
  • กลุ่มความเสี่ยงต่ าจะรักษาด้วย ABVE 4 cycles + IFRT 
    ยกเว้น early CR จะรักษาด้วย ABVE 4 cycles 
  • กลุ่มความเสี่ยงปานกลางถึงสูงจะรักษาด้วย ABVE-PC 4 cycles + MIED 2 cycles + IFRT 
    ยกเว้น early CR จะรักษาด้วย ABVE-PC 4 cycles + IFRT 



 
การรักษาผู้ป่วยเด็ก NLPHL 
 เนื่องจากโรคกลุ่มนี้มีอัตราการรอดชีวิตสูงเช่นเดียวกับในผู้ใหญ่ แต่การรักษาด้วยการฉายรังสีอย่างเดียว 
IFRT 30-36 Gy เช่นเดียวกับผู้ใหญ่นั้นจะมีผลข้างเคียงต่อการเจริญเติบโตของกระดูก โดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กที่ก าลัง
จะเข้าสู่วัยรุ่น 
 งานวิจัย CCG 5942 วิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วยเด็ก NLPHL พบว่าการให้เคมีบ าบัดอย่างเดียว 4 รอบ ให้
ผลการรักษาไม่ต่างจากการให้เคมีบ าบัด 4 รอบร่วมกับการฉายรังสี IFRT 21 Gy ในด้าน EFS และ OS(52) 
  
การรักษาผู้ป่วยวัยรุ่น 
 งานวิจัย GHSG HD4-HD9 พบว่าผู้ป่วยวัยรุ่นอายุ 15-20 ปี เม่ือรักษาเช่นเดียวกับผู้ใหญ่ จะให้ผลการรักษา
ไม่ต่างกันในด้าน FFTF และ OS(53) 
 งานวิจัยจากฮังการี พบว่าเม่ือรักษาผู้ป่วยอายุ 14-21 ป ีด้วยสูตรยาเด็ก O(P/E)PA ± COPP จะได้ 10-year 
EFS สูงกว่าสูตรยาผู้ใหญ่ ABVD (83% เทียบกับ 74% แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ) แต่เมื่อวิเคราะห์ในกลุ่ม
ผู้ป่วยอายุ 14-17 ปี พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 82% เทียบกับ 59% ดังนั้นปัจจุบนัจึงรักษาผู้ป่วยวัยรุ่น
เช่นเดียวกับผู้ป่วยเด็ก 
 
สรุปการรักษา 
 HL เป็นโรคที่มีอัตราหายขาดสูง การรักษาประกอบไปด้วยเคมีบ าบัด และฉายรังสี โดยพิจารณาความเข้มข้น
ในการรักษาให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละรายตามกลุ่มความเสี่ยงและการตอบสนองอย่างรวดเร็วหลังเคมีบ าบัด 2-3 รอบ 
เพื่อหวังผลควบคุมโรคสูง และผลข้างเคียงจากการรักษาต่ า (ดังตารางท่ี 10-11) 
 การรักษาในเด็กต่างจากผู้ใหญ่ ดังนี้ 
  • ลดปริมาณรังสีจาก 20-30 Gy เหลือ 15-25 Gy 
  • หลีกเลี่ยงการใช้ ABVD โดยใช้ ABVE และ ABVE-PC แทน 
  • เน้น response-adapted treatment เช่น งดการฉายรังสีในผู้ป่วยความเสี่ยงต่ า + early CR 
  • เคมีบ าบัดอย่างเดียวใน NLPHL เด็ก และฉายรังสีอย่างเดียวใน NLPHL ผู้ใหญ ่
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ตารางท่ี 1: ลักษณะของ NLPHL เปรียบเทียบกับ CHL 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
     Adult (GHSG HD4-12(1))  Pediatric (CCG 5942(2)) 
     NLPHL  CHL  NLPHL  CHL 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Stage     1-4  1-4  1-4  1-4 
Number of patients   394  7,904  82  744 
Low risk group    63%  22%  81%  30% 
 • No B symptoms  91%  60%  98%  72% 
 • No bulky disease  69%  45%  93%  83% 
 • ≤ 2 sites   72%  45%  -  - 
 • No ESR elevation  96%  55%  -  - 
 • No extranodal disease  94%  86%  -  - 
Complete response   88%  82%  81%  30% 
Event-free survival   88%  82%  81%  30% 
Overall survival    96%  92%  81%  30% 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
NLPHL = nodular lymphocyte predominant Hodgkin lymphoma; CHL = classical Hodgkin lymphoma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
ตารางท่ี 2: เคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี เปรียบเทียบกับฉายรังสีเพียงอย่างเดียว ในกลุ่ม favorable stage 1-2 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    EORTC H7-F(8) EORTC H8-F(9) GHSG HD7(10) SWOG S9133(11) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Number of patients  333  542  650  348 
Arm 1    CT+IFRT CT+IFRT CT+EFRT CT+STNI 
Arm 2    STNI  STNI  EFRT  STNI 
Chemotherapy   EBVP 6c MOPP-ABV 3c ABVD 2c AV 3c 
Radiation (Gy)   36-40  36-40  30-40  36-40 
Event-free survival  88, 78% (Sig) 98, 74% (Sig) 88, 67% (Sig) 94, 81% (Sig) 
Overall survival   92, 92% 97, 92% (Sig) 94, 92% NS 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CT = chemotherapy; c = cycles; IFRT = involved-field radiation; EFRT = extended-field radiation; STNI = 
subtotal nodal irradiation; EBVP = Epirubicin + Bleomycin + Vinblastine + Prednisolone; MOPP-ABV = 
Mechlorethamine + Oncovin + Procarbazine + Prednisolone + Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine; 
ABVD = Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Dacarbazine; AV = Adriamycin + Vinblastine 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
ตารางท่ี 3: เคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี เปรียบเทียบกับเคมีบ าบัดเพียงอย่างเดียว ในกลุ่ม favorable stage 1-2 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
   EORTC H9-F(12)   EORTC H10-F(13)  RAPID(14) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Number of patients 783    381 (iPET-)   420 (iPET-) 
Arm 1   CT 6c + IFRT 36 Gy  CT 3c + INRT 30 Gy  CT 3c + IFRT 

Arm 2   CT 6c + IFRT 20 Gy  CT 4c    CT 3c 
Arm 3   CT 6c    -    - 
Chemotherapy  EBVP    ABVD    ABVD 
Event-free survival 87, 84, 70% (Sig)  100, 95% (Sig)   94, 91% 
Overall survival  98, 98, 98%   -    97, 99% 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
iPET- = Negative interim PET scan; CT = chemotherapy; c = cycles; IFRT = involved-field radiation; INRT 
= involved-node radiation; EBVP = Epirubicin + Bleomycin + Vinblastine + Prednisolone; ABVD = 
Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Dacarbazine 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
ตารางท่ี 4: สูตรการรักษา ABVD 4 cycles ร่วมกับ IFRT 30 Gy ในกลุ่ม unfavorable stage 1-2 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    EORTC H7-U(8) EORTC H8-U(9) EORTC H9-U(12) EORTC H10-U(13) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Number of patients  389  996  808  519 
Arm 1    MOPP-ABV 6c MOPP-ABV 6c ABVD 6c ABVD 4c 

Arm 2    EBVP 6c MOPP-ABV 4c ABVD 4c ABVD 6c 
Arm 3    -  -  BEACOPP 4c - 
Radiation (Gy)   IFRT 36-40 IFRT 36-40 IFRT 30  INRT 30 
Event-free survival  88, 68% (Sig) 84, 88% 94, 89, 91%  97, 95% (Sig) 
Overall survival   88, 78% (Sig) 88, 85% 96, 95, 93% - 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c = cycles; IFRT = involved-field radiation; INRT = involved-node radiation; EBVP = Epirubicin + 
Bleomycin + Vinblastine + Prednisolone; MOPP-ABV = Mechlorethamine + Oncovin + Procarbazine + 
Prednisolone + Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine; ABVD = Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + 
Dacarbazine; BEACOPP = Bleomycin + Etoposide + Adriamycin + Cyclophosphamide + Oncovin + 
Procarbazine + Prednisolone 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
ตารางท่ี 5: สูตรการรักษา ABVD 6-8 cycles ในกลุ่ม stage 3-4 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    CALGB 8251(21)  Italian(22)  EORTC 20012(23) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Number of patients  361   331   549 
Arm 1    ABVD 6-8c  ABVD 6-8c  ABVD 8c 

Arm 2    MOPP-ABVD 12c BEACOPP esc4+4c BEACOPP esc4+4c 
Arm 3    MOPP 6-8c  -   - 
Event-free survival  61, 65, 50% (Sig) 71, 78%  64, 69% 
Overall survival   73, 75, 66% (Sig) 84, 89%  87, 90% 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c = cycles; ABVD = Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Dacarbazine; MOPP-ABVD = 
Mechlorethamine + Oncovin + Procarbazine + Prednisolone alternating with Adriamycin + Bleomycin + 
Vinblastine + Dacarbazine; BEACOPP esc4+4 = Bleomycin + Etoposide + Adriamycin + 
Cyclophosphamide + Oncovin + Procarbazine + Prednisolone (escalated 4 cycles + baseline 4 cycles) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
ตารางท่ี 6: สูตรการรักษา Stanford V เปรียบเทียบกับ ABVD 6-8 cycles ในกลุ่ม bulky stage 1-2 และ stage 3-4 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    UK NCRI(36)  ECOG C2496(37)  Italian HD9601(38) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Number of patients  520   812   334 
Arm 1    Stanford V 12 wk Stanford V 12 wk Stanford V 12 wk 
Arm 2    ABVD 6-8c  ABVD 6-8c  ABVD 6-8c 

Arm 3    -   -   MOPP-EBV-CAD 6c 
Progression-free survival 74, 76%  71, 74%  49, 75, 74% (Sig) 
Stanford V (RT vs no RT) -   -   49 (76, 33%) 
Overall survival   92, 90%  88, 88%  89, 87, 80% 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c = cycles; Stanford V (MOP-ABVE) = Mechlorethamine + Oncovin + Prednisolone + Adriamycin + 
Bleomycin + Vinblastine + Etoposide; ABVD = Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Dacarbazine; 
MOPP-EBV-CAD = Mechlorethamine + Oncovin + Procarbazine + Prednisolone + Epirubicin + Bleomycin 
+ Vinblastine + Lomustine + Adriamycin + Vindesine 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางท่ี 7: Risk-adapted treatment ในผู้ป่วยเด็ก 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
  Risk group Chemotherapy   Radiation dose  ± Boost to 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Stanford(39) low  VAMP 4c   IFRT 15 Gy  25.5 Gy 
POG 9226(40) low  ABVE 4c   IFRT 25.5 Gy  - 
SFOP 82(41) low  ABVD/MOPP or ABVD 4c IFRT 20 Gy  40 Gy 
  int, high  ABVD/MOPP 6c   EFRT 20 Gy  40 Gy 
DAL HD90(42) low  O(P/E)PA 2c   rIFRT 25 Gy  30-35 Gy 
  int  O(P/E)PA 2c + COPP 2c  rIFRT 25 Gy  30-35 Gy 
  high  O(P/E)PA 2c  + COPP 4c rIFRT 20 Gy  30-35 Gy 
GPOH HD95(43) low  O(P/E)PA 2c   rIFRT 20 Gy  30-35 Gy 
  int  O(P/E)PA 2c + COPP 2c  rIFRT 20 Gy  30-35 Gy 
  high  O(P/E)PA 2c + COPP 4c  rIFRT 20 Gy  30-35 Gy 
GPOH HD2002(44) low  O(P/E)PA 2c   rIFRT 19.8 Gy  30-35 Gy 
  int  O(P/E)PA 2c + COP(P/D) 2c rIFRT 19.8 Gy  30-35 Gy 
  high  O(P/E)PA 2c + COP(P/D) 4c rIFRT 19.8 Gy  30-35 Gy 
CCG 5942(45) low  COPP-ABV 4c   IFRT 21 Gy  35 Gy 
  int  COPP-ABV 6c   IFRT 21 Gy  35 Gy 
  high  cycle A/B/C 6c   IFRT 21 Gy  35 Gy 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c = cycles; IFRT = involved-field radiation; rIFRT = reduced IFRT; EFRT = extended-field radiation; VAMP 
= Vinblastine + Adriamycin + Methotrexate + Prednisolone; ABVE = Adriamycin + Bleomycin + Vincristine 
+ Etoposide; ABVD-MOPP = Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Dacarbazine alternating with 
Mechlorethamine + Oncovin + Procarbazine + Prednisolone; ABVD = Adriamycin + Bleomycin + 
Vinblastine + Dacarbazine; O(P/E)PA = Oncovin + Prednisolone + Procarbazine (female) or Etoposide 
(male) + Prednisolone + Adriamycin; COPP = Cyclophosphamide + Oncovin + Prednisolone + 
Procarbazine; COP(P/D) = Cyclophosphamide + Oncovin + Prednisolone + Procarbazine (female) or 
Dacarbazine (male); COPP-ABV = Cyclophosphamide + Oncovin + Prednisolone + Procarbazine + 
Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine; cycle A/B/C = Cytarabine + Etoposide alternating with COPP-ABV 
alternating with Methylprednisolone + Adriamycin + Cyclophosphamide + Oncovin + Prednisolone 



ตารางท่ี 8: Response-adapted treatment ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มความเสี่ยงต่ า 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    POG 9426(47)  US(48)   COG AHOD-0431(49) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Number of patients  255   55   287 
Timing of interim PET scan 2c   2c   1c 
Arm 1 (RER)   ABVE 2c+IFRT 25.5Gy VAMP 4c  AVPD 3c 
Arm 2 (SER)   ABVE 4c+IFRT 25.5Gy VAMP 4c+IFRT 25.5Gy AVPC 3c+IFRT 21 Gy 

RER    45%   53%   64% 
Event-free survival  87, 85%  89, 88%  80, 88% 
Overall survival   97, 96%  100, 100%  - 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c = cycles; IFRT = involved-field radiation; RER = rapid early response; SER = slow early response;  
ABVE = Adriamycin + Bleomycin + Vincristine + Etoposide; VAMP = Vinblastine + Adriamycin + 
Methotrexate + Prednisolone; AVPC = Adriamycin + Vincristine + Prednisolone + Cyclophosphamide 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางท่ี 9: Response-adapted treatment ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มความเสี่ยงปานกลางถึงสูง 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    POG 9425(50)   COG AHOD-0031(51) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Risk group   int, high    int 
Number of patients  216    1,712 
Timing of interim PET scan 3c    2c 
RER:  Arm 1   ABVE-PC 3c + IFRT 21Gy ABVE-PC 4c 
 Arm 2   -    ABVE-PC 4c + IFRT 21Gy 
SER: Arm 1   ABVE-PC 5c + IFRT 21Gy ABVE-PC 4c + IFRT 21 Gy 
 Arm 2   -    ABVE-PC 4c + DECA 2c + IFRT 21 Gy 
RER    63%    74% 
Event-free survival  RER 86%  SER 83% RER 85, 88% SER 76,80% 
Overall survival   RER 95% SER 95% RER 99% SER 97% 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c = cycles; IFRT = involved-field radiation; RER = rapid early response; SER = slow early response;  
ABVE-PC = Adriamycin + Bleomycin + Vincristine + Etoposide + Prednisolone + Cyclophosphamide; 
DECA = Dexamathasone + Etoposide + Cisplatin + Ara-C (Cytarabine) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางท่ี 10: สรุปวิธีการรักษาผู้ป่วย Hodgkin lymphoma ผูใ้หญ ่
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
   Favorable stage 1-2  Unfavorable stage 1-2  Stage 3-4 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Radiation alone  STNI 30-36 Gy   -    - 
   (NLPHL = IFRT) 
ABVD alone  4-6 cycles   4-6 cycles (no X)  - 
ABVD + IFRT  2-4 cycles   4-6 cycles   6-8 cycles 
   + 20-30 Gy   + 30 Gy    ± 30 Gy (PR, X) 
escBEACOPP + IFRT -    2 cycles + ABVD 2 cycles 6 cycles 
       + 30 Gy    ± 30 Gy (PR) 
Stanford V + IFRT Nonbulky stage 1-2:  Stanford V 8 weeks + 30 Gy 
   Others:   Stanford V 12 weeks ± 36 Gy (≥ 5 cm, splenic disease) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
NLPHL = nodular lymphocyte predominant Hodgkin lymphoma; STNI = subtotal nodal irradiation; IFRT = 
involved-field radiation; ABVD = Adriamycin + Bleomycin + Vinblastine + Dacarbazine; escBEACOPP = 
escalattion of Bleomycin + Etoposide + Adriamycin + Cyclophosphamide + Oncovin + Procarbazine + 
Prednisolone; Stanford V (MOP-ABVE) = Mechlorethamine + Oncovin + Prednisolone + Adriamycin + 
Bleomycin + Vinblastine + Etoposide; PR = partial response; X = bulky disease 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางท่ี 11: สรุปวิธีการรักษาผู้ป่วย Hodgkin lymphoma เด็ก 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    กลุ่มความเสี่ยงต่ า  กลุ่มความเสี่ยงปานกลางถึงสูง 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Chemotherapy alone  NLPHL: 4 cycles  NLPHL: 4 cycles 
    early CR: 4 cycles  early CR: 4-6 cycles 
Chemotherapy + IFRT  2-4 cycles   4-6 cycles 
    + 15-25 Gy   + 15-25 Gy 
Chemotherapy regimen  ABVE, AVPC   ABVE-PC 
    VAMP    - 
    O(P/E)PA   O(P/E)PA + COPP 
    COPP-ABV   COPP-ABV 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
NLPHL = nodular lymphocyte predominant Hodgkin lymphoma; CR = complete response; IFRT = 
involved-field radiation; ABVE = Adriamycin + Bleomycin + Vincristine + Etoposide; ABVE-PC = 
Adriamycin + Bleomycin + Vincristine + Etoposide + Prednisolone + Cyclophosphamide; AVPC = 
Adriamycin + Vincristine + Prednisolone + Cyclophosphamide; VAMP = Vinblastine + Adriamycin + 
Methotrexate + Prednisolone; O(P/E)PA = Oncovin + Prednisolone + Procarbazine (female) or Etoposide 
(male) + Prednisolone + Adriamycin; COPP = Cyclophosphamide + Oncovin + Prednisolone + 
Procarbazine; COPP-ABV = Cyclophosphamide + Oncovin + Prednisolone + Procarbazine + Adriamycin 
+ Bleomycin + Vinblastine 


