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แนวทางการประเมินโรคปอดอินเตอร3สติเชียลในผู<ป=วยที่ได<รับการวินิจฉัยโรคหนังแข็ง 

 

โรคปอดอินเตอร-สติเชียล (interstitial lung disease, ILD) หรือโรคปอดอักเสบอินเตอร-สติเชียล 

(interstitial pneumonia) พบไดQบ0อยในผูQปXวยโรคหนังแข็ง (systemic sclerosis, SSc) และเปTนสาเหตุของการ

เสียชีวิตที่สำคัญ(1, 2) ประมาณรQอยละ 45-55 ของผูQปXวยที่มี ILD ร0วมดQวยมีโอกาสเกิดการลุกลามของ ILD ไดQเร็ว

ในช0วง 3-5 ป~แรกของโรค ผูQปXวยจึงจำเปTนตQองไดQรับการประเมินเพื่อสืบคQนหา ILD ตั้งแต0เริ่มไดQรับการวินิจฉัยโรค

หนังแข็ง และมีการตรวจติดตามอย0างใกลQชิดโดยเฉพาะผูQปXวยที่มีป�จจัยเสี่ยงต0อการเกิด ILD หรือเสี่ยงต0อการ

ลุกลามของโรค (ตารางที่ 1) การตรวจพบตั้งแต0ในระยะแรกของโรคจะทำใหQเริ่มการรักษาไดQเร็วและอาจทำใหQการ

ดำเนินโรคดีข้ึน ดังน้ันหากพบความผิดปกติดังแสดงในตารางท่ี 2 จะทำใหQนึกถึง ILD เพ่ือทำการสืบคQนต0อไป  
 

ตารางท่ี 1 ป�จจัยเส่ียงต0อการเกิด ILD ในผูQปXวยโรคหนังแข็งและการลุกลามของ ILD (3-7) 

ป"จจัยเสี่ยงต,อการเกิด ILD ป"จจัยเสี่ยงต,อการลุกลามของ ILD 

• เพศชาย 

• เชื้อชาติ African American 

• Diffuse systemic sclerosis 

• Anti-topoisomerase I (anti-Scl-70) antibody    

ใหKผลบวก 

• ความรุนแรงของโรค 

- ปริมาณความผิดปกติของรอยโรคในปอดจาก HRCT > 20% 

- FVC < 70% predicted 

• ระดับออกซิเจนปลายนิ้วลดลงต่ำกวlา 94% หลังออกกำลัง 

(exertional desaturation) 

• มกีารลดลงของ FVC % predicted > 10%  

• มีการลดลงของ DLCO % predicted > 15% 

DLCO, diffusing capacity for carbon monoxide; FVC, forced vital capacity; HRCT, high-resolution computed 

tomography; ILD, interstitial lung disease 

 

การตรวจหรือการสืบค:นเพ่ือหา ILD (รูปท่ี 1 และตารางท่ี 2) 

1. ลักษณะทางคลินิก 

1.1 อาการ ไดQแก0 เหน่ือยและไอแหQง 

1.2 อาการแสดง ไดQแก0 velcro-liked crackles โดยเฉพาะบริเวณปอดส0วนล0าง (แนะนำใหQตรวจปอดบริเวณ

ดQานหลังและดQานขQางดQวย) 

1.3 การวัดระดับออกซิเจนปลายนิ้ว (oxygen saturation) แต0อาจมีขQอจำกัดในผู QปXวยที ่มี Raynaud’s 

phenomenon 

2. การตรวจภาพรังสีทรวงอก (chest X-ray) พิจารณาตรวจทั้งท0า PA upright และ lateral view เนื่องจาก

จะทำใหQเห็นพยาธิสภาพท่ีส0วนล0างของปอดไดQชัดเจนข้ึนโดยเฉพาะส0วนท่ีอยู0หลังหัวใจและกะบังลม 
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3. การทดสอบสมรรถภาพปอด (pulmonary function tests)  

3.1 Spirometry โดยหากค0า forced vital capacity (FVC) < 80% predicted ถือว0ามีความผิดปกติแบบ 

restrictive ventilatory defect ซึ่งอาจเกิดจากหลายสาเหตุ ไดQแก0 ความผิดปกติของเนื้อปอด ผนัง

ทรวงอกและกลQามเน้ือผนังทรวงอก จึงควรตรวจ lung volume study เพ่ือยืนยันสาเหตุจากเน้ือปอด  

3.2 Lung volume study ไดQแก0 total lung capacity (TLC), residual volume (RV) และ RV/TLC 

3.3 Diffusing capacity for carbon monoxide (DLCO) ในกลุ 0มโรค ILD ค0า DLCO จะลดลงเนื ่องจากมี

อัตราการซึมผ0านของกêาซบริเวณ alveolar-capillary membrane ลดลง แต0ควรวินิจฉัยแยกโรคกับ

สาเหตุอื ่นที่ทำใหQ DLCO ลดลงไดQดQวย เช0น pulmonary hypertension, anemia และ pulmonary 

edema เปTนตQน 

3.4 6-minute walk test (6MWT) จะมีขQอจำกัดในการแปลผลดQวยระยะทางการเดินเพียงอย0างเดียว

เนื่องจากอาจมีตัวแปรอื่นที่มีผลต0อการเดินไดQมาก จึงแนะนำใหQใชQการเปลี่ยนแปลงของระดับออกซิเจน

ปลายนิ้วหลังการทดสอบร0วมดQวย ซึ่งหากมีระดับออกซิเจนปลายนิ้วลดลง < 88% หรือลดลง > 3% 

แสดงถึงการมี exertional desaturation (8, 9)  

4. การตรวจเอกซเรย,คอมพิวเตอร,ทรวงอกความละเอียดสูง (high-resolution computed tomography, 

HRCT) เปTนวิธีที่มีความไวสูงกว0าวิธีอื่น ๆ บางคำแนะนำพิจารณาใหQทำ HRCT ทุกรายเมื่อวินิจฉัยโรคหนัง

แข็ง โดยเฉพาะผูQปXวยที่มีป�จจัยเสี่ยงในการเกิด ILD (ตารางที่ 1) แต0ใหQพิจารณาขึ้นกับแพทย-ผูQดูแล ทีมแพทย-

สหสาขา และบริบทของแต0ละโรงพยาบาล กรณีที่เปTนผูQปXวยเด็กใหQพึงระวังเรื่อง radiation exposure ดQวย

จึงควรพิจารณาปรึกษารังสีแพทย-เพ่ือพัฒนา protocol ในการตรวจใหQเหมาะสม  
 

ตารางท่ี 2 ความผิดปกติท่ีพบจากการตรวจหรือการสืบคQนต0าง ๆ  

การตรวจ ความผิดปกติ 

ลักษณะทางคลินิก เหนื่อย/ไอ/crackles/desaturation 

Chest X-ray 

(PA และ lateral view) 
Interstitial opacities, low lung volume 

Spirometry FVC < 80% predicted 

Lung volume study TLC < 80% predicted 

DLCO DLCO < 80% predicted 

6MWT 
มี resting หรือ exertional desaturation 

(หลังทดสอบมรีะดับออกซิเจนปลายนิ้วลดลง < 88% หรือลดลง > 3%) 

HRCT พบลักษณะของ interstitial pneumonia 

6MWT, 6-minute walk test; DLCO, diffusing capacity for carbon monoxide; FVC, forced vital capacity; HRCT, high-

resolution computed tomography; TLC, total lung capacity 

 



 
 

แนวทางการตรวจวินิจฉัย รักษาและติดตามผู7ป9วย systemic sclerosis-associated interstitial pneumonia (กรกฎาคม พ.ศ. 2564)  4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 1 แนวทางการสืบคQนเพ่ือหา ILD ในผูQปXวยท่ีไดQรับการวินิจฉัยโรคหนังแข็ง 

#อาจพิจารณาทำ HRCT ในผูKปÖวยที่ไดKรับการวินิจฉัยโรคหนังแข็งทุกรายโดยเฉพาะในผูKปÖวยที่มีปàจจัยเสี่ยงในการเกิด ILD ทั้งนี้

ขึ้นกับแพทยäผูKดูแล ทีมแพทยäสหสาขา และบริบทของแตlละโรงพยาบาล 

DLCO, diffusing capacity for carbon monoxide; FVC, forced vital capacity; HRCT, high-resolution computed 

tomography; ILD; interstitial lung disease; SSc, systemic sclerosis; TLC, total lung capacity 
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แนวทางการวินิจฉัย systemic sclerosis-associated interstitial lung disease 

 

การวินิจฉัย ILD ในผูQปXวยโรคหนังแข็งอาศัยลักษณะความผิดปกติจาก HRCT เปTนสำคัญ (10) โดยลักษณะ

ของ interstitial pneumonia ท่ีพบไดQบ0อยในโรคหนังแข็ง ไดQแก0 non-specific interstitial pneumonia (NSIP), 

usual interstitial pneumonia (UIP) และ organizing pneumonia (OP) ซึ่งจะมีลักษณะของ HRCT ดังแสดง

ในตารางท่ี 3 บางคร้ังอาจพบหลายรูปแบบร0วมกันไดQ เช0น NSIP ร0วมกับ OP  

ตารางท่ี 3 ลักษณะความผิดปกติของ HRCT ใน interstitial pneumonia ชนิดต0าง ๆ (10-12) 

ชนิด ความผิดปกตทิี่พบ ตำแหน,งและการกระจายของความผิดปกติ 

NSIP • Ground-glass opacities (GGO) 

• Reticulations 

• Traction bronchiectasis 

• อาจพบรlวมกับ honeycombing ไดKแตlปริมาณ

ตKองไมlมาก 

• Subpleural area และ basal lungs 

• อาจพบลักษณะของ immediate subpleural 

sparing* ไดKประมาณ 20% 

• กรณีเห็น GGO ปริมาณเล็กนKอยที่ subpleural 

area และไมlแนlใจวlาเปéนผลจาก dependent 

lung atelectasis ห ร ื อ ม ี ค ว ามผ ิ ดปกต ิ จ ริ ง 

แนะนำใหKตรวจ HRCT ทlานอนคว่ำเพื ่อยืนยัน

ความผิดปกต ิ

UIP • Honeycombing 

• Reticulations 

• Traction bronchiectasis 

• อาจพบรlวมกับ GGO ไดKแตlปริมาณตKองไมlมาก 

โดย GGO ที่พบนี้จะเปéนลักษณะของ fibrotic 

change ซึ ่งอาจจำเปéนตKองแยกกับ GGO ที ่มี

ส า เ หต ุ จ า ก  inflammation โ ด ยห าก เปé น 

fibrosis บริเวณ GGO นั้นจะมีลักษณะอื่นของ 

fibrosis ร l วมด K วย  เช l น  reticulations และ 

traction bronchiectasis เปéนตKน 

• Subpleural area และ basal lungs 

OP • Consolidation (focal หรือ multifocal) 

• Reverse halo sign (atoll sign)** 

• Peripheral, subpleural หรือ peribronchial 

distribution 

NSIP, non-specific interstitial pneumonia; OP, organizing pneumonia; UIP, usual interstitial pneumonia 

* Immediate subpleural sparing คือ บริเวณรอยโรคใน HRCT ทีเ่นื้อปอดสlวนที่อยูlชิดกับเยื่อหุKมปอดนั้นมีลักษณะปกต(ิ11) 

** Reverse halo sign คือ ตรงกลางของรอยโรคมีลักษณะเปéน GGO และลKอมรอบดKวยบริเวณที่เปéน consolidation(12)  
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แนวทางการรักษาและติดตาม systemic sclerosis-associated interstitial lung disease 

 

การพิจารณาเริ่มการรักษา SSc-ILD ขึ้นอยู0กับหลายป�จจัย เช0น ความรุนแรงของโรค ลักษณะทางคลินิก

ของผูQปXวยแต0ละคน รวมถึงบริบทของโรงพยาบาลและแพทย-ผูQทำการรักษา โดยสรุปคำแนะนำดังน้ี (รูปท่ี 2) 

1. การพิจารณาเร่ิมรักษาด:วยยากดภูมิคุ:มกัน (immunosuppressive drugs) 

ป�จจัยพิจารณาเร่ิมการรักษาดQวยยา immunosuppressive drugs มีดังต0อไปน้ี 

1.1 ประเมินความรุนแรงของโรค โดยพิจารณาจากค0า FVC และปริมาณความผิดปกติจาก HRCT โดยใชQ

เกณฑ-ขQอใดขQอหน่ึงต0อไปน้ี (3, 5, 13)  

• FVC < 70% predicted 

• ปริมาณความผิดปกติจาก HRCT > 20%  

กรณีที่มีปริมาณความผิดปกติจาก HRCT > 20% และมี FVC < 70% predicted จะมีอัตราการเสียชีวิต

สูงขึ้นเกือบ 4 เท0า (3) อย0างไรก็ตามในป�จจุบันยังไม0มีวิธีมาตรฐานในการประเมินปริมาณความผิดปกติจาก HRCT 

โดยการประเมินน้ีขึ ้นอยู 0ก ับแพทย-ซึ ่งอาจใชQว ิ ธีประเมินที ่แตกต0างกันไป (14, 15) หรือมีการใชQโปรแกรม

ป�ญญาประดิษฐ-ร0วมดQวย  

1.2 กรณีไม0เขQาเกณฑ-ขQอ 1.1 หรือไม0สามารถตรวจ pulmonary function tests ไดQ ใหQพิจารณาเริ่มการ

รักษาจากลักษณะต0อไปน้ี 

• ลักษณะทางคลินิกแย0ลงโดยไม0มีสาเหตุมาจากโรคหรือภาวะอื่น เช0น anemia, pneumonia, 

right-sided heart failure, pulmonary edema, pulmonary embolism, 

pneumothorax และ proximal muscle weakness เปTนตQน โดยมีหลักฐานสนับสนุนไดQแก0  

- แบบประเมินอาการเหนื่อย เช0น Modified Medical Research Council (mMRC) 

Dyspnea Scale และ Modified Borg Scale เปTนตQน  

- มี resting desaturation หรือทดสอบ 6MWT พบ exertional desaturation คือ 

หลังการทดสอบมีระดับออกซิเจนปลายนิ้วลดลง < 88% หรือมีการเปลี่ยนแปลง

ลดลง > 3%  

• ผูQปXวยท่ีมีป�จจัยเส่ียงในการเกิดการลุกลามของโรค ดังแสดงในตารางท่ี 1 

• HRCT มีลักษณะท่ีเขQาไดQกับ organizing pneumonia ร0วมดQวย (ตารางท่ี 3) โดยไม0พบสาเหตุ

อ่ืนท่ีทำใหQมี HRCT เปTนแบบน้ัน เช0น infection เปTนตQน  

• มีขQอบ0งช้ีในการรักษาตามความผิดปกติในระบบอวัยวะอ่ืน  
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รูปท่ี 2 แนวทางการรักษาผูQปXวย SSc-ILD 

DLCO, diffusing capacity for carbon monoxide; FVC, forced vital capacity; HRCT, high-resolution computed 

tomography; SSc-ILD, systemic sclerosis-associated interstitial lung disease 
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2. การเลือกชนิดของยา immunosuppressive drugs  

2.1 ยาท่ีใชQบ0อยและมีหลักฐานในการรักษาผูQปXวย SSc-ILD (ตารางท่ี 4)  

• ไม0ควรใหQ corticosteroids เปTนยาเดี่ยวในการรักษา SSc-ILD และควรหลีกเลี่ยงการใหQ 

prednisolone ขนาดมากกว 0า 10 mg/day หร ือในเด ็กไม 0ควรเก ิน 0.5 mg/kg/day 

เน่ืองจากมีโอกาสเส่ียงต0อการเกิด scleroderma renal crisis 

• Cyclophosphamide และ mycophenolate mofetil ทำใหQมีการเพิ ่มขึ ้นของ FVC ไดQ

อย0างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับยาหลอก (14, 16-18) การเลือกใชQยาชนิดใดควรพิจารณา

ถึงป�จจัยหลายอย0าง เช0น การบริหารยา, ความผิดปกติในระบบอวัยวะอื่นและผลขQางเคียง

ของยา เปTนตQน โดยผลขQางเคียงของยาท่ีพบไดQบ0อยและควรระวังแสดงดังตารางท่ี 4   

• การใหQ cyclophosphamide ในขนาดสูง เช0น การใหQโดยใชQ pulse regimen อาจพิจารณา

ใหQ mesna ร0วมกับการใหQสารน้ำใหQเพียงพอเพื่อลดความเสี่ยงต0อการเกิด hemorrhagic 

cystitis และ bladder cancer โดยการบริหารยา mesna และขนาดยา (ตารางที่ 5) อาจ

มีความแตกต0างกันไปในแต0ละการศึกษาและประสบการณ-ของแพทย-ผูQรักษา (19-21) 

• ไม0ควรใชQ azathioprine เปTนยารักษาชักนำใหQโรคสงบ (induction treatment) ใน SSc-

ILD เนื่องจากมีการศึกษาพบว0าการใชQ azathioprine เปTนยารักษาชักนำใหQโรคสงบจะทำใหQ

สมรรถภาพปอดแย0ลง แต0สามารถใหQเปTน maintenance treatment ไดQ (22, 23) 

• นอกจากยาดังกล0าวขQางตQน ยังมีการศึกษาการใชQยาชนิดอ่ืน ๆ เช0น rituximab และ 

tocilizumab เปTนตQน รวมถึงการรักษาอ่ืน ๆ เช0น การปลูกถ0ายเซลล-ตQนกำเนิดเม็ดเลือด

(hematopoietic stem cell transplantation) และ การผ0าตัดเปล่ียนปอด (lung 

transplantation) ซ่ึงจะไม0กล0าวรายละเอียดในแนวทางการรักษาฉบับน้ี  
 

ตารางท่ี 4 ผลขQางเคียงท่ีพบบ0อยและควรระวังของยา cyclophosphamide และ mycophenolate mofetil 
 

Cyclophosphamide Mycophenolate mofetil 

• อาการของระบบทางเดินอาหาร เชlน คลื่นไสK อาเจียน 

ปวดทKอง และเบื่ออาหาร เปéนตKน 

• กดไขกระดูก 

• การติดเชื้อ 

• มีผลตlอภาวะการเจริญพันธุä 

• กระเพาะปàสสาวะอักเสบ (hemorrhagic cystitis) 

• เสี่ยงตlอการเกิดโรคมะเร็งในอนาคต เชlน มะเร็งกระเพาะ

ปàสสาวะ เปéนตKน 

• อาการของระบบทางเดินอาหาร เชlน คลื่นไสK อาเจียน 

ปวดทKอง ทKองเสีย และเบื่ออาหาร เปéนตKน 

• กดไขกระดูก 

• การติดเชื้อ 

• ตับอักเสบโดยเฉพาะการใชKยาขนาดสูง 
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ตารางท่ี 5 ยากดภูมิคุ,มกันท่ีใช,บ5อยในการรักษา SSc-ILD (14, 16-21)  
 

ยา ขนาดและการบริหารยา รายละเอียด การติดตามหลังให7ยา 

Prednisolone • ขนาดยาไมWเกิน 10 mg/day 

• ขนาดยาในเด็ก ไมWเกิน 0.5 mg/kg/day 

• ไมWแนะนำให7ใช7เปcนยาเดี่ยวในการรักษา SSc-ILD  

• การพิจารณาให7 prednisolone ขึ้นกับแพทยnผู7รักษา  

• เฝpาระวังภาวะ scleroderma renal crisis 

 

Cyclophosphamide 

(CYC) 
• การบริหารยาทางปาก (oral daily) 

     1-2 mg/kg/day นาน 1 ปr 

• การบริหารยาแบบ pulse regimen 

1. การบริหารยาทางหลอดเลือดดำ (intravenous 

pulse regimen) ให7ขนาด 600 mg/m2 เดือน

ละครั้ง นาน 6 เดือน 

2. การบริหารยาทางปาก (oral pulse regimen) 

อาจพิจารณาในกรณีที่ไมWสามารถบริหารยาทาง

หลอดเลือดดำได7 โดยให7ขนาด 400 mg เดือนละ 

2 ครั้ง (เชWน วันที่ 1 และ 16 เปcนต7น) นาน 1 ปr 

• สามารถเลือกเปcนยาเริ่มการรักษา SSc-ILD ได7 

• ระวัง drug toxicity โดยเฉพาะการเจริญพันธุ nและโอกาส

เก ิดมะเร ็งกระเพาะป}สสาวะ โดยในเด ็กมี maximum 

cumulative dose เทWากับ 168 mg/kg 

• อาจพิจารณาให7 mesna เพื ่อลดโอกาสเกิด urothelial 

toxicity ในผู7ป9วยที่บริหารยาแบบ pulse regimen 

      1. Intravenous pulse regimen ใ ห 7 ย า  intravenous 

mesna ขนาดเท Wาก ับ 80 - 100% ของขนาดยา CYC  

หยดใน 2 ชั่วโมง โดยสามารถให7พร7อมกับยา CYC ได7 

      2. Oral pulse regimen ให7 mesna ชนิดกินขนาด 20% 

ของขนาดยา CYC กินพร7อมกับยา CYC และ 40% ของ

ขนาดยา CYC ที ่เวลา 2 และ 6 ชั ่วโมงหลังกินยา CYC 

(รวมเปcน 100% ของขนาดยา CYC) 

• ติดตาม 2-4 สัปดาหnหลังจากเริ่มยา จากนั้นทุก 

8-12 สัปดาหn 

• แ น ะ น ำ ต ร ว จ ต ิ ด ต า ม  CBC, creatinine, 

urinalysis และเฝpาระวังการเกิดมะเร็ง เชWน 

มะเร็งกระเพาะป}สสาวะ 

Mycophenolate 

Mofetil (MMF) 
• ขนาดยา 2,000-3,000 mg/day (คWอย ๆ ปรับเพิ่ม

ในระยะเวลา 3 เดือน) นาน 2 ปr 

• ขนาดยาในเด็ก 600 mg/m2 (คWอย ๆ ปรับเพิ่มแตW

ไมWเกิน 2,000 mg/day) นาน 2 ปr 

• สามารถเล ือกเป cนยาเร ิ ่มการร ักษา SSc-ILD ได 7 โดยมี

ประสิทธิภาพไมWแตกตWางจาก CYC แตWมีผลข7างเคียงของยา

น7อยกวWา 

 

• ติดตาม 2-4 สัปดาหnหลังจากเริ่มยา จากนั้นทุก 

8-12 สัปดาหn 

• แนะนำตรวจติดตาม CBC, creatinine และ 

liver function tests 

Azathioprine • ขนาดยา 1-2 mg/kg/day • เลือกใช7เปcน maintenance treatment (ไมWแนะนำให7ใช7

เปcนยาชักนำให7โรคสงบในผู7ป9วย SSc-ILD) 

• ติดตาม 2-4 สัปดาหnหลังจากเริ่มยา จากนั้นทุก 

8-12 สัปดาหn  

• แนะนำตรวจติดตาม CBC, creatinine และ 

liver function tests 

CBC, complete blood count; CYC, cyclophosphamide; MMF, mycophenolate mofetil; SSc-ILD, systemic sclerosis-associated interstitial lung disease
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2.2 พิจารณาให+ยาป.องกันการติดเช้ือ Pneumocystis jirovecii โดยเฉพาะผู+ป@วยท่ีได+รับการรักษาด+วย 

cyclophosphamide โดยยาตัวแรกท่ีแนะนำ คือ co-trimoxazole (trimethoprim/sulfa-

methoxazole, TMP/SMZ) โดยใช+ double-strength oral tablet (160/800) 1 เม็ดสัปดาหqละ 3 

วัน หรือ single-strength oral tablet (80/400) 1 เม็ดวันละคร้ัง (24) 

2.3 การตรวจเพ่ิมเติมกuอนการให+ยากลุuม immunosuppressive drugs ได+แกu 

• ตรวจทันตกรรม  

• ภาพรังสีทรวงอก 

• การตรวจทางห+องปฏิบัติการ ได+แกu complete blood count (CBC), serum creatinine, 

liver function tests, hepatitis B surface antigen (HBsAg), hepatitis B core 

antibody (anti-HBc), anti-hepatitis C virus antibody (anti-HCV), fasting blood 

sugar, urinalysis และ stool concentration for parasite 
 

3. การตรวจติดตามผู.ป0วย SSc-ILD หลังเร่ิมการรักษาด.วย immunosuppressive drugs 

การตรวจติดตามผู+ป@วย SSc-ILD มีวัตถุประสงคqเพ่ือติดตามการดำเนินโรค การตอบสนองตuอการรักษา 

ติดตามผลข+างเคียงของการรักษา อาการกำเริบท่ีอวัยวะอ่ืน ๆ และภาวะแทรกซ+อนของโรคหนังแข็ง คำแนะนำการ

สืบค+นและระยะเวลาแสดงดังตารางท่ี 6  ในกรณีท่ีผู+ป@วยมีอาการหรือการเปล่ียนแปลงท่ีสงสัยการแยuลงของโรค 

การกำเริบของโรค หรือภาวะแทรกซ+อนอ่ืน ๆ เชuน การติดเช้ือ และผลข+างเคียงจากการรักษา ให+พิจารณาสืบค+น

เพ่ิมเติมทันทีตามข+อบuงช้ีของการวินิจฉัยแยกโรค 
 

3.1 การตรวจติดตามการดำเนินโรค  

การเปล่ียนแปลงแยuลงหรือมีการลุกลามของโรค จะมีลักษณะเข+าได+กับข+อใดข+อหน่ึงตuอไปน้ี (14, 25-27)  

1) FVC % predicted ลดลง > 10% (relative decline) ใน 12 เดือน  

2) FVC % predicted ลดลง 5-10% (relative decline) รuวมกับข+อใดข+อหน่ึงตuอไปน้ี 

• DLCO % predicted ลดลง > 15% (relative decline) 

• ลักษณะทางคลินิกแยuลง โดยไมuมีสาเหตุมาจากโรคหรือภาวะอื ่น เชuน anemia, 

pneumonia, right-sided heart failure, pulmonary edema, pulmonary 

embolism, pneumothorax และ proximal muscle weakness เป éนต+น และมี

หลักฐานสนับสนุน ได+แกu แบบประเมินอาการเหนื่อย หรือมีระดับออกซิเจนปลายนิ้วที่

แยuลงกวuาเดิม (resting desaturation หรือ exertional desaturation)  

• HRCT มีความผิดปกติมากข้ึน  

3) ลักษณะทางคลินิกแยuลง รuวมกับ HRCT มีความผิดปกติมากข้ึน  
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ตารางท่ี 6 การตรวจและสืบค+นเพ่ือติดตามผู+ป@วย SSc-ILD (3, 25, 28-30)  

การตรวจ ระยะเวลา 

ลักษณะทางคลินิก ทุก visit 

Chest X-ray ทุก 6-12 เดือน 

Spirometry (FVC) ทุก 3-6 เดือน 

Lung volume study ทุก 6-12 เดือน 

DLCO ทุก 6-12 เดือน 

6MWT ทุก 6-12 เดือน 

HRCT ทุก 1-2 ป5* 

* การติดตาม HRCT ใหBพิจารณาเปFนราย ๆ ไป ขึ้นกับลักษณะทางคลินิก การตอบสนองตUอการรักษา การดำเนินโรค แพทยYผูBรักษา 

และบริบทของโรงพยาบาล 

6MWT, 6-minute walk test; DLCO, diffusing capacity for carbon monoxide; FVC, forced vital capacity; HRCT, high-

resolution computed tomography 

 

3.2  การปรับการรักษาด.วยยากรณีไมXตอบสนองหรือมีการลุกลามของโรค 

กรณีที่ไมuตอบสนองตuอการรักษาเดิมหรือมีการลุกลามของโรค โดยประเมินตามเกณฑqในข+อ 3.1 ควร

พิจารณาปรับการรักษาด+วยยาหรือเลือกการรักษาโดยวิธีอ่ืน การปรับการรักษาด+วยยาสรุปได+ดังน้ี 

1. พิจารณาหยุด/ปรับ/เพ่ิม/เปล่ียนยา 

1) ระยะเวลาในการประเมินการตอบสนองตuอยาคือภายใน 12 เดือน(26) แตuในกรณีที่ HRCT มี

ลักษณะของ typical UIP pattern รuวมกับไมuเห็นลักษณะที่บuงถึง inflammation เชuน 

GGO  หร ือ consolidation   และค ิดว uาผ ู +ป @วยอาจไม u ได +ประโยชน qจากการใช +ยา 

immunosuppressive หรือ immunomodulatory drugs ให+ปรึกษาแพทยqผู +เชี ่ยวชาญ 

หรือปรึกษารuวมกันระหวuางทีมแพทยqสหสาขา  

2) แนวทางการปรับยา 

• พิจารณาเลือกหรือปรับยาตามความผิดปกติในระบบอวัยวะอ่ืนรuวมด+วย  

• หากเปéนจากการลุกลามของ ILD พิจารณาเพ่ิมหรือเปล่ียนยาเปéนกลุuมท่ีไมuเคยได+รับมากuอน  

• พิจารณาตาม HRCT pattern ที ่ผ ิดปกติเพิ ่มขึ ้น เชuน GGO, consolidation หรือ 

fibrosis เปéนต+น 

• ปรึกษาแพทยqผู+เช่ียวชาญหรือปรึกษารuวมกันระหวuางทีมแพทยqสหสาขา 

2. พิจารณาการใช.ยากลุXม antifibrotics พิจารณาตามเกณฑqในข+อ 4 
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4. ยากลุXม antifibrotics  

• ยากลุuม antifibrotics ท่ีมีการศึกษาระยะท่ี 3 (phase III) ในผู+ป@วย SSc-ILD ได+แกu nintedanib (ตาราง

ท่ี 7) โดยพบวuาการใช+ยา nintedanib เปéนเวลา 52 สัปดาหqในผู+ป@วย SSc-ILD ท่ีมีปริมาณความผิดปกติ

ของ fibrosis จาก HRCT > 10% และในผู+ป@วยกลุuมท่ีมีการลุกลามของโรคอยuางรวดเร็ว (progressive 

fibrosing interstitial lung disease, PF-ILD) สามารถลดอัตราการลดลงของ FVC ได+ (27, 31, 32) แตuไมuมี

ผลตuอความแข็งของผิวหนัง และปòจจุบันยังไมuมีข+อมูลการใช+ยา antifibrotics ในผู+ป@วยเด็ก 

• เกณฑhพิจารณาการเร่ิมยา antifibrotics ได+แกu 

1. ไมuแนะนำให+ใช+ยากลุuม antifibrotics เปéนยาตัวแรกในการเร่ิมการรักษา SSc-ILD 

2. แนะนำให+ใช+รuวมกับ immunosuppressive drugs ยกเว+นเมื่อมีผลข+างเคียงหรือมีข+อห+ามของการใช+

ยา หรือพิจารณาแล+ววuาอาจไมuได+ประโยชนqจากการใช+ยา immunosuppressive drugs 

3. ใช+เกณฑqพิจารณา ทุกข.อ ตuอไปน้ี (27, 31, 33)  

1) ได+ร ับการรักษาด+วย immunosuppressive drugs แล+วไมuตอบสนองหรือแยuลง โดย

ประเมินตามเกณฑqในข+อ 3.1 และพบวuาไมuมีสาเหตุมาจากโรคหรือภาวะอื่น เชuน anemia, 

pneumonia, right-sided heart failure, pulmonary edema, pulmonary embolism, 

pneumothorax และ proximal muscle weakness เปéนต+น 

2) ปริมาณของรอยโรคที่เปéน fibrosis ใน HRCT > 10% ได+แกu reticulations และ traction 

bronchiectasis โดยอาจมีหรือไมuมี honeycombing ก็ได+ 

3) มีคuา FVC > 40% predicted และ DLCO > 30% predicted 

4) มีลักษณะท่ีบuงถึงการลุกลามของโรค ข+อใดข+อหน่ึงตuอไปน้ี 

• FVC % predicted ลดลง > 10% (relative decline) ใน 12 เดือน 

• FVC % predicted ลดลง 5-10% (relative decline) รuวมกับข+อใดข+อหน่ึงตuอไปน้ี 

- ลักษณะทางคลินิกแยuลง โดยไมuมีสาเหตุมาจากโรคหรือภาวะอ่ืน เชuน anemia, 

pneumonia, right-sided heart failure, pulmonary edema, 

pulmonary embolism, pneumothorax และ proximal muscle 

weakness เปéนต+น และมีหลักฐานสนับสนุน ได+แกu แบบประเมินอาการเหน่ือย 

หรือมีระดับออกซิเจนปลายน้ิวท่ีแยuลงกวuาเดิม (resting desaturation หรือ 

exertional desaturation)  

- HRCT มีลักษณะของ fibrosis มากข้ึน  

• ลักษณะทางคลินิกแยuลง รuวมกับ HRCT มีลักษณะของ fibrosis มากขึ ้น โดยมี

ความเห็นพ+องของแพทยqเฉพาะทางอยuางน+อย 2 สาขาท่ีเก่ียวข+อง 
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ตารางท่ี 7 รายละเอียดการใช+ยา nintedanib (27, 31, 32)  

ยา ขนาดยา รายละเอียด 
ผลขYางเคียงของยา 

ที่พบบ]อย 
การติดตามหลังใหYยา 

Nintedanib 300 

mg/day 

- สามารถลดอัตราการลดลง

ของ FVC ไดB 

- ไมUมีผลตUอความแข็งของ

ผิวหนัง คุณภาพชีว ิตและ

อัตราการเสียชีวิต 

- ทBองเสีย 

- คลื่นไสB อาเจียน 

- เบื่ออาหาร น้ำหนักลด 

- ตับอักเสบ 

- เลือดออกงUายผิดปกติ 

- ติดตามทุก 1 เดือนหลังจาก

เริ่มยา อยUางนBอย 3 เดือน 

- แนะนำตรวจติดตาม CBC, 

creatinine, liver enzymes 

และ bilirubin 

CBC, complete blood count; FVC, forced vital capacity 
 

• เกณฑ์การพิจารณาหยุดยา antifibrotics ได้แก่ 
1) มีอาการข+างเคียงจากยารุนแรงหรือทนอาการข+างเคียงจากยาไมuได+ 

2) ไมuตอบสนองตuอยาหรือมีการลุกลามของโรคมากข้ึนโดยประเมินตามเกณฑqในข+อ 3.1  
• กรณีโรคลุกลามมากขึ้นมีสาเหตุมาจากการเพิ่มขึ้นของ fibrosis โดยประเมินจาก

ลักษณะของ HRCT ควรพิจารณาหยุดยา antifibrotics  
• กรณีโรคลุกลามมากขึ้นจากสาเหตุอื่น เชuน inflammation หรือ alveolitis, acute 

exacerbations และ infection ให+พิจารณารักษาตามการวินิจฉัยแยกโรคนั้น เชuน 

ปรับยา immunosuppressive drugs หรือให+ antibiotics เปéนต+น โดยอาจพิจารณา

ให+ยา antifibrotics ตuอไปรuวมด+วยหรือหยุดยาข้ึนกับการพิจารณาของแพทยqผู+รักษา 
• แนะนําให้ปรึกษาแพทยqผู+เช่ียวชาญหรือปรึกษารuวมกันระหวuางทีมแพทยqสหสาขา 

 

5. การรักษาอ่ืน ๆ ได+แกu  

• การผuาตัดเปล่ียนปอดหรือการปลูกถuายปอด (lung transplantation) (34) 

• การปลูกถuายเซลลqต+นกำเนิดเม็ดเลือด (hematopoietic stem cell transplantation) (35, 36) 

• เลิกบุหร่ี 

• การรักษาโรครuวม เชuน pulmonary hypertension และ gastroesophageal reflux disease เปéนต+น 

• การให+วัคซีน ได+แกu influenza vaccine และ pneumococcal vaccine 

• การฟöõนฟูสมรรถภาพปอด (pulmonary rehabilitation) 

• การปรับภาวะโภชนาการ 

• การให+ออกซิเจนระยะยาว (long-term oxygen therapy) กรณีท่ีมีข+อบuงช้ี 

• การรักษาประคับประคอง (palliative care) และการดูแลผู+ป@วยระยะท+าย (end-of-life care) 
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แนวทางการติดตามเพื่อประเมินโรคปอดอินเตอร6สติเชียลในผู?ป@วยโรคหนังแข็ง 
 

กรณียังตรวจไมuพบ ILD แนวทางการตรวจและสืบค+นเพื่อติดตามวuาผู+ป@วยโรคหนังแข็งจะมี ILD หรือไมu 

โดยทั่วไปจะเหมือนกับการประเมินเบื้องต+นในผู+ป@วยที่ได+รับการวินิจฉัยโรคหนังแข็ง ดังแสดงในตารางที่ 7 โดยควร

ติดตามอยuางใกล+ชิดในชuวง 3-5 ปúแรกของโรค (37) โดยเฉพาะในผู+ป@วยที่มีปòจจัยเสี่ยงที่จะเกิด ILD (ตารางที่ 1) ใน

กรณีที่ผู+ป@วยมีอาการหรือการเปลี่ยนแปลงที่สงสัยการแยuลงของโรค การกำเริบของโรค หรือภาวะแทรกซ+อนอื่น ๆ 

เชuน การติดเช้ือ และผลข+างเคียงจากการรักษา ให+พิจารณาสืบค+นเพ่ิมเติมทันทีตามข+อบuงช้ีของการวินิจฉัยแยกโรค 
 

 

ตารางท่ี 7 การตรวจและสืบค+นเพ่ือติดตามผู+ป@วยโรคหนังแข็งท่ีไมuมี ILD (8, 9, 28, 29)  

การตรวจ ระยะเวลา ความผิดปกต ิ

ลักษณะทางคลินิก ทุก visit เหนื่อย/ไอ/crackles/desaturation 

Chest X-ray  

(PA และ lateral view) 
ทุก 6-12 เดือน Interstitial opacities, low lung volume 

Spirometry 
ทุก 6 เดือนใน 5 ป5แรก 

หลังจากนั้นทำทุก 12 เดือน 
FVC < 80% predicted 

Lung volume study ทุก 6-12 เดือน TLC < 80% predicted 

DLCO ทุก 6-12 เดือน DLCO < 80% predicted 

6MWT ทุก 6-12 เดือน 

มี resting หรือ exertional desaturation 

(หลังทดสอบมรีะดับออกซิเจนปลายนิ้วลดลง < 88%  

หรือลดลง > 3%) 

HRCT 1-3 ป5* พบลักษณะของ interstitial pneumonia 

* การติดตามดBวย HRCT ใหBพิจารณาเปFนราย ๆ ไป ขึ้นกับลักษณะทางคลินิก แพทยYผูBรักษา และบริบทของโรงพยาบาล 

6MWT, 6-minute walk test; DLCO, diffusing capacity for carbon monoxide; FVC, forced vital capacity; HRCT, high-

resolution computed tomography; TLC, total lung capacity 
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