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โรคเบเชท็และอาการทางระบบหลอดเลือด 

(Behcet’s disease and vascular events) 

อรอนงค ์ คิดบรรจง * 

ไพจิตต ์ อศัวธนบดี ** 

พงศธ์ร  ณรงคฤ์กษ์นาวิน *** 

สุมาภา  ชยัอาํนวย **** 

  โรคเบเชท็ (BehÇet’s disease) ถูกวนิิจฉยัครัง้แรกโดย Hulusi BehÇet แพทยโ์รคผวิหนงั

ชาวตุรก ี โดยประกอบดว้ยกลุ่มอาการ 3 อย่างคอื แผลในปาก แผลบรเิวณอวยัวะเพศ และอาการ

ม่านตาอกัเสบ ต่อมาภายหลงัพบว่ายงัมอีาการในระบบอื่นๆ ไดอ้กีเช่น อาการขอ้อกัเสบ ผื่นผวิหนงั 

แผลในทางเดนิอาหาร อาการทางระบบประสาท  อาการทางระบบหลอดเลอืด  โดยอาการต่าง ๆ ที่

เกดิขึน้เป็นผลมาจาก หลอดเลอืดอกัเสบซึง่มลีกัษณะทีพ่เิศษ คอืสามารถเกดิไดใ้นทุก ๆ ขนาดของ

หลอดเลอืด ทัง้หลอดเลอืดดาํ และหลอดเลอืดแดง(1)  แมว้่ารอยโรคทีห่ลอดเลอืดจะเป็นลกัษณะ

พืน้ฐานของโรค แต่อาการ และอาการแสดง ทางหลอดเลอืดพบไดไ้ม่บ่อยเท่าอาการทางผวิหนงัเยื่อ

บุและอาการทางตา แต่มคีวามสาํคญัมาก เน่ืองจากเป็นสาเหตุของความเจบ็ป่วยทีรุ่นแรงและนําไปสู่

การเสยีชวีติได ้ มากไปกว่าน้ีอตัราการเสยีชวีติในผูป่้วยเบเชท็ทีอ่ายุน้อยสงูถงึ 10 เท่า เมื่อเทยีบกบั

ประชากรทัว่ไป โดยรอ้ยละ 40 สาเหตุมาจาก หลอดเลอืดอุดตนัจากลิม่เลอืด (vascular thrombo-

sis)(2) ดงันัน้ในบทความน้ีจะกล่าวเน้นถงึอาการและอาการแสดง การตรวจวนิิจฉยั และการรกัษา 

โรคเบเชท็ทีม่อีาการทางระบบหลอดเลอืด  

ระบาดวิทยา   

 โรคเบเช็ทพบได้บ่อยในประเทศแถบเอเชยีตะวนัออกจนถึงแถบเมดิเตอเรเนียน(3) โดย

อธบิายไดจ้ากประวตัศิาสตร ์มกีารเดนิทางผ่านการคา้ตามเสน้ทางสายไหม (ancient silk road) โดย

ความชุกในประเทศตุรกเีป็น 20-421 คนต่อแสนประชากร(4) ในขณะทีป่ระเทศญี่ปุ่ น เกาหล ีจนี อริกั 

อหิร่านและซาอุดอิาระเบยี เป็น 13-100 คนต่อแสนประชากร(5,6)  โดยเฉลีย่พบไม่แตกต่างกนัในทัง้

สองเพศ   แต่พบเพศชายมากกว่าหญงิในประเทศตะวนัออกกลาง  และพบเพศหญงิมากขึน้ใน 

* พ.บ. แพทยป์ระจาํบ้านต่อยอด หน่วยรมูาตกิ  กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
** พ.บ. พลตร ีรองศาสตราจารย ์หน่วยรมูาตกิ  กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
*** พ.บ. พนัโท หน่วยรมูาตกิ  กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
**** พ.บ. พนัเอก หน่วยรมูาตกิ  กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
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ประเทศ ญีปุ่่น เกาหล ี ยุโรป และอเมรกิา(7,8)  โรคเบเชท็ทีม่อีาการม่านตาอกัเสบ (uveitis) ไดถ้งึ 

รอ้ยละ 20  ประเทศญีปุ่่ นและตุรก ี  ในประเทศตุรกพีบมคีวามชกุสงูทีส่ดุ และในจาํนวนนัน้มปีระวตั ิ

ครอบครวัเป็นโรคเบเชท็ดว้ย9   แต่ในสหรฐัอเมรกิาพบเพยีงรอ้ยละ 0.2 เท่านัน้ มกีารศกึษาในชาว

ตุรกทีีอ่าศยัในเยอรมนั พบมโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคตํ่ากว่าชาวตุรกทีีอ่าศยัในประเทศตุรกเีอง(10) 

และเป็นเช่นเดยีวกนักบัชาวญี่ปุ่ นทีอ่พยพไปอาศยัทีป่ระเทศฮาวาย(11) จากทีก่ล่าวมาจะเหน็ว่าการ

เกดิโรคมคีวามเกีย่วเน่ืองกนั ทัง้กรรมพนัธุ ์ถิน่ทีอ่ยู่อาศยัและปัจจยัทางสิง่แวดลอ้ม  สาํหรบัอาการ

ทางหลอดเลอืดนัน้ จากการศกึษาทีผ่่านมา พบไดป้ระมาณรอ้ยละ 1.8-39.4 ของผูป่้วยเบเชท็(12-15)  

ช่วงอายุในการเกดิโรคคอื 20-40 ปี โดยเฉลีย่จะอยู่ที ่30 ปี แต่สามารถเกดิขึน้ไดต้ัง้แต่วยัทารกไป

จนถงึวยัชราได้(16-18) เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญงิประมาณ 1.5-8.0 เท่า(19) ยกเวน้การศกึษาของ

ประเทศเกาหล ีทีพ่บเพศหญงิมากกว่าประมาณ 1.7 เท่า(14) ซึง่สว่นใหญ่เป็นรอยโรคทีห่ลอดเลอืดดาํ 

โดยเฉพาะทีข่า คอื superficial thrombophlebitis (SVT) หรอื deep vein thrombosis (DVT) 

สาํหรบัอาการทีห่ลอดเลอืดแดงพบไดน้้อยกว่ามากคอื พบเพยีง รอ้ยละ 0.5-1.5(6) ของผูป่้วย เบเชท็ 

โดยเริม่ทีห่ลอดเลอืดแดงใหญ่ (aorta) และสาขา สามารถเป็นไดท้ัง้การตบีตนั (thrombosis) หรอื

โป่งพอง (aneurysm)  สง่ผลใหเ้กดิการขาดเลอืดทีอ่วยัวะสว่นนัน้ ๆ ในภายต่อมา 

กลไกการเกิดโรค 

สาเหตุการเกดิเสน้เลอืดอุดตนัในปัจจุบนัยงัไม่ทราบชดัเจนแต่พบว่าในผูป่้วยโรคเบเชท็ มี

การอักเสบได้ทัว่ร่างกาย ซึ่งนําไปสู่ภาวะการอุดตันง่ายของหลอดเลือดทัว่ร่าง (inflammation 

related thrombosis) แต่จากการศกึษาทีผ่่านมาพบปัจจยัทีม่สี่วนเกีย่วขอ้งคอื ระบบภูมคุิม้กนัของ

ร่างกาย (immune system) และระบบการแขง็ตวัของเลอืด (coagulation system)(20) 

1. ระบบภูมิคุ้มกนัร่างกาย (immune system) พบมีการทํางานที่มากขึ้นของ CD4+ 

lymphocytes monocytes และ neutrophils ส่งผลใหม้กีารสรา้ง inflammatory cytokines เช่น 

interferon-gamma (IFNγ), tumor necrotic factor-alpha (TNFα),  interleukin-1 (IL-1),  IL-6,  

IL-8 และ IL-12 ทีท่ํางานร่วมกบั T helper-1 (Th) cells นอกจากน้ียงัม ีTh-17, TNFα, IL-17A, 

และ IL-22 ทีร่่วมในกระบวนการอกัเสบน้ี โดย IL-22 มหีน้าทีก่ระตุ้นให ้Th-1 และ Th-17 เกดิ

กระบวนการแบ่งตวั (differentiation) เพิม่ขึน้ พรอ้มทัง้กดการทํางานของ Treg(21) ซึง่ทีก่ล่าวมาทํา

ใหภ้ายในหลอดเลอืดนัน้ อยู่ในภาวะเตรยีมเกดิการอกัเสบ  (proinflammatory environment) และ

พรอ้มทีจ่ะเกดิการอุดตนัของหลอดเลอืด (prothrombotic state) ไดโ้ดยง่าย 

2. ระบบการแขง็ตัวของเลือด (coagulation system) มีหลายปัจจยัที่เกี่ยวข้อง เช่น 

tissue factor (TF) pathway และ thrombin and protein C system ร่วมกบัการทํางานของ 

fibrinolysis pathway ทีบ่กพร่องไป การลดลงของ nitric oxide (NO) และการเพิม่ขึน้ของ von 

Willebrand factor และ thrombomodulin เป็นสิง่ทีบ่อกว่ามกีารทํางานของ endothelium บกพร่อง

ไป (endothelial dysfunction) นอกจากน้ียงัมตีวัทีบ่่งชีก้ารทํางานทีผ่ดิปกตขิอง endothelium  เช่น 

mean platelet volume (MPV) neutrophil-lymphocyte ratio red cell distribution width (RDW) 



ปีที ่28  ฉบบัที ่1  เดอืนมกราคม พ.ศ.2560 | 5 

 

gamma-glutamyl transferase activity และระดบัของกรดยูรกิ(22)   มกีารเพิม่ขึน้ของ vascular 

endothelial growth factor (VEGF) และ adhesion molecules เช่น intercellular adhesion 

molecule 1,  E-selectin,  P-selectin เป็นต้น ซึง่ลกัษณะเช่นน้ี ทําใหม้เีมด็เลอืดขาวเขา้มา มกีาร

เพิม่ของ microvascular hyperpermeability และendothelium-dependent vasodilator จะทาํใหเ้กดิ

การอกัเสบของหลอดเลอืด(23) และพบมกีารลดลงของ Angiopoietin-1 (Ang-1) ซึง่เป็นปัจจยัสาํคญั

ในการอยู่รอดของ endothelial cell (vasculoprotective agent) มกีารศกึษาเกี่ยวกบัปัจจยัในการ

แขง็ตวัของเลอืด (procoagulant factors) เช่น factor V leiden mutation และ prothrombin 

(G20210A) polymorphisisms พบว่าเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกิดเสน้เลอืดอุดตันในผู้ป่วยเบเช็ท 

ในขณะที ่anticoagulant proteins อื่นๆ เช่น protein C,  protein S และ antithrombin ไม่เกีย่วขอ้ง

กบัการเกดิเสน้เลอืดอุดตนัในผูป่้วยเบเชท็(24)  La Regina และคณะพบว่า ระดบั homocysteine ที่

ซึง่เป็นสาเหตุทาํใหเ้กดิการอุดตนัของเสน้เลอืดมรีะดบัสงูขึน้ในผูป่้วยเบเชท็ทีม่กีารอุดตนัเกดิขึน้แลว้

เทยีบกบักลุ่มทีไ่ม่มกีารอุดตนั(25) และยงัมกีารศกึษาเพิม่เตมิพบตวัชีว้ดัทางชวีภาพ (biomarker) ที่

บ่งถงึลกัษณะ การถูกทาํลายของเสน้เลอืด เช่น ischemia-modified albumin (IMA) endocan เพิม่

สงูขึน้ในกลุ่มผูป่้วยเบเชท็(26,27)  

อาการและอาการแสดง 

 อาการที่พบบ่อยคอืแผลในเยื่อบุช่องปาก (oral ulcer) แผลบรเิวณอวยัวะเพศ (genital 

ulcer) ผื่นผวิหนงัอกัเสบ (papulopustular lesion) อาการตาอกัเสบ ส่วนอาการทางหลอดเลอืดพบ

ได้น้อยกว่า (ตารางที่ 1) แต่เป็นสาเหตุหลกัของการเจบ็ป่วยและเสยีชวีติในผู้ป่วยเบเช็ท โดย

สามารถมรีอยโรคได้ในทุกขนาดของหลอดเลือด ทัง้หลอดเลือดดําและหลอดเลอืดแดง อาการที่

เกดิขึน้จะแบ่งออกไดเ้ป็น 3 กลุ่มคอื การอุดตนัของหลอดเลอืดดํา (venous thrombosis) การอุดตนั

ของหลอดเลอืดแดง (arterial thrombosis) และการโป่งพองของหลอดเลอืดแดง (aneurysm) โดย

รอยโรคสว่นใหญ่รอ้ยละ 85 จะเกดิทีห่ลอดเลอืดดํา  รอ้ยละ 10 เกดิทีห่ลอดเลอืดแดง และรอ้ยละ 5 

เกดิทัง้ 2 ตําแหน่ง(2,28) 

ตารางท่ี 1  ความชุกในแต่ละอาการของโรคเบเชท็ (ดดัแปลงจาก Hasan และคณะ)(7)  
 

Clinical Manifestations Frequency (%) 
Oral ulcers 97-99 
Genital ulcers ~85 
Genial scar ~50 (more frequent in males) 
Papulopustular lesions  ~85 
Erythema nodosum ~50 
Pathergy reaction ~60 (predominantly in Mediterranean countries and Japan) 
Uveitis ~50 
Arthritis 30-50 
Subcutaneous thrombophlebitis 25 
Deep vein thrombosis ~5 
Arterial occlusion (aneurysm) ~4 
CNS involvement ~5 
Epididymitis ~5 
Gastrointestinal lesions 1-30 (more frequent in Japan) 
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1. รอยโรคทีห่ลอดเลอืดดาํ 

 การอุดตนัของหลอดเลอืดดาํ (venous thrombosis) ตําแหน่งทีพ่บบ่อยคอืบรเิวณขา 

คอื DVT และ SVT โดยมาดว้ยอาการขาบวมไม่เท่ากนั 2 ขา้ง เจบ็ตามตําแหน่งเสน้เลอืด โดยเกดิ

ไดต้ัง้แต่ชว่งแรกของการเป็นโรคและเป็นซํ้า ๆ ได ้ แต่กส็ามารถเกดิการอุดตนัในทีอ่ื่น ๆ ไดเ้ช่นกนั 

เรยีงตามลาํดบัความบ่อยจากมากไปน้อย คอื superior venacava (SVC), inferior venacava 

(IVC), cerebral venous system (superior sagittal sinus transverse sinus deep cerebral veins 

และ cavernous sinus), jugular vein, renal vein, brachiocephalic vein, และ hepatic vein 

(Budd-Chiari) thrombosis(2,15) มกีารศกึษาว่าแมจ้ะมกีารอุดตนัเกดิขึน้มากแต่เกดิการอุดตนัทีห่ลอด

เลอืดดาํในปอด (pulmonary embolism) กลบัน้อยมาก โดยมคีาํอธบิายว่าลิม่เลอืด ในผูป่้วยเบเชท็ 

มกัจะตดิแน่นกบัผนงัหลอดเลอืด(29) และปัจจยัเสีย่งสะสม (cumulative risk) ในการเกดิซํ้าสาํหรบั

การเกดิอาการทางหลอดเลอืด เป็นรอ้ยละ 30 - 35 ใน 5 ปี และยงัพบความสมัพนัธร์ะหว่างการเกดิ

หลอดเลอืดดาํสมองอุดตนักบั รอยโรคทีเ่สน้เลอืดแดงทีป่อด (pulmonary artery)(30)  

2. รอยโรคทีห่ลอดเลอืดแดง 

2.1 การอุดตนัของหลอดเลอืดแดง (arterial thrombosis) ตําแหน่งทีเ่กดิ เริม่ตน้จาก 

หลอดเลอืดแดง aorta และแขนงสาขา เช่น หลอดเลอืดแดง subclavian coronary และ coratid 

อาการทีเ่กดิขึน้ขึน้อยู่กบัตําแหน่งทีอุ่ดตนัโดยทาํใหเ้กดิอาการ claudication pulseless disease 

อาการกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืด อาการอมัพาต  

หลอดเลอืดแดงทีไ่ต (renal artery) ทาํใหเ้กดิภาวะความดนัโลหติสงู  

หลอดเลือดแดงที่ปอด (pulmonary artery) ทําให้เกดิเน้ือปอดตาย ระบบหายใจ

ลม้เหลว  

หลอดเลอืดแดงสว่นปลาย (peripheral artery) ทาํใหเ้กดิอาการ claudication เป็น ๆ 

หาย ๆ และอาจเกดิเน้ือเยื่อตายได ้

2.2 การโป่งพองของหลอดเลอืดแดง (arterial aneurysms) ตําแหน่งทีพ่บบ่อย ไดแ้ก่ 

หลอดเลอืดแดง aorta pulmonary femoral popliteal subclavian และ common carotid โดยถา้เกดิ

การแตก ทาํใหเ้กดิการเสยีชวีติได ้ อาการ thrombophlebitis ร่วมกบั multiple pulmonary arterial 

aneurysms หรอื เรยีกว่ากลุ่มอาการ ‘Hughes-Stovin syndrome’ เป็นลกัษณะเฉพาะสาํหรบัโรคเบ

เชท็ ซึง่ทาํใหเ้กดิการไอเป็นเลอืดปรมิาณมาก (massive hemoptysis) ซึง่สามารถทาํใหเ้สยีชวีติได ้

2.3  ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว  (atherosclerosis)  ความสัมพันธ์ระหว่าง 

cardiovascular risk factors และการเพิม่ขึน้ของภาวะหลอดเลอืดแดงแขง็ตวัในผูป่้วยเบเชท็ ยงัมผีล

การศกึษาทีห่ลากหลาย แต่มกีารศกึษาของ Pandey และคณะ(31) พบว่า ในผูป่้วยเบเชท็อายุน้อย ที่

มโีรคหลอดเลอืดและหวัใจ มกีารเพิม่ขึน้ ของหลอดเลอืดแดงแขง็ตวัอย่างมนียัสาํคญัทางสถติ ิ

3. รอยโรคในหวัใจในผู้ป่วยโรคเบเช็ทสามารถเป็นได้ทัง้ endocarditis, myocarditis, 

pericarditis, intracardiac thrombosis, endomyocardial fibrosis และ valve diseases โดยอาการที ่
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pericardium พบได้บ่อยที่สุดและเป็นได้ตัง้แต่ pericarditis, pericardial tamponade จนถึง 

constrictive pericarditis แต่โดยทัว่ไปมกัจะไม่มอีาการ มกีารศกึษาพบว่า ในผูป่้วยโรคเบเชท็อายุ

น้อย เพศชายทีม่รีอยโรคทีห่ลอดเลอืดแดง pulmonary ทําใหเ้กดิ intracardiac thrombosis มากขึน้ 

โดยลิม่เลอืด มกัจะอยู่ใน right ventricle ตดิแน่นอยู่ทีบ่รเิวณ myocardium 

การตรวจทางห้องปฏิบติัการ 

 การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารโดยทัว่ไปไม่มคีวามจาํเพาะกบัโรคเช่นเดยีวกนักบัการตรวจ

ทางห้องปฏบิตักิารทางน้ําเหลอืง โดยอาจจะพบการเพิม่สงูขึน้ของค่าอกัเสบในร่างกาย การตรวจ

พเิศษทีนิ่ยมทาํคอื การตรวจ Pathergy test โดยเริม่จากการทาํใหเ้กดิการบาดเจบ็ทีผ่วิหนัง แลว้รอ

ดปูฏกิริยิาของรอยแผล ในเวลา 24-24 ชม. ซึง่ถา้พบความผดิปกตคิอื ถ้ารอยแผลมลีกัษณะตุ่มแดง 

(papule) หรอื เป็นตุ่มหนอง (papule) ใหถ้อืว่าการตรวจน้ีใหผ้ลเป็นบวก ซึง่จะนับอยู่ในเกณฑก์าร

วินิจฉัยโรคเบเช็ท แต่สําหรับการตรวจเพื่อวินิจฉัยอาการทางหลอดเลือด จะใช้การตรวจทาง

ภาพรงัส ีคอื การถ่ายภาพรงัสปีอด (chest radiography) การเอก็ซเรยค์อมพวิเตอร ์(computerized 

tomography, CT scan) หรือ การตรวจด้วยเครื่องสร้างภาพสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic 

resonance imagin, MRI) เพื่อดูลกัษณะกายวภิาคของหลอดเลอืดและอวยัวะที่อยู่ขา้งเคยีง(32) 

(ตารางที ่2) 

1.  การถ่ายภาพรงัสปีอด อาจพบขนาดของขัว้หลอดเลอืดปอด (hilar) หรอื mediastinum 

โตขึน้ และเน้ือปอดอาจจะมฝ้ีาขึน้ไดแ้บบไม่เฉพาะเจาะจง 

2.  การเอก็ซเรยค์อมพวิเตอร ์เป็นการตรวจทีส่าํคญัใชใ้นการวนิิจฉัยไดเ้น่ืองจากสามารถ

บอกรายละเอยีดทางกายวภิาคของหลอดเลอืดแดงและหลอดเลอืดดํา รวมถงึเน้ือปอด (รูปที ่1, 2) 

ได้ชดัเจน และใช้ในการติดตามการรกัษาได้อกีด้วย ใช้เวลาในการตรวจสัน้ แต่มขี้อเสยีที่ผู้ป่วย

จะตอ้งไดร้บัรงัสขีณะทาํการตรวจ 

3.  การตรวจด้วยเครื่องสร้างภาพสนามแม่เหลก็ สามารถใช้ในการตรวจวินิจฉัยได้

เช่นเดยีวกนักบั CT scan โดยใหภ้าพทีล่ะเอยีดกว่า ตวักวนน้อยกว่า ไม่ตอ้งไดร้บัรงัสขีณะตรวจ แต่

ใชเ้วลาในการตรวจนาน และไม่สามารถประเมนิเน้ือเยื่อปอดได ้
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ตารางท่ี 2  ลกัษณะทางรงัสทีีพ่บในการอกัเสบของหลอดเลอืดแดงใหญ่จากสาเหตุต่าง ๆ โดย

วธิกีารทาํเอก็ซเรยค์อมพวิเตอร์(33)  

 
Cause 

 
Image findings 

 
         Type of 
       aneurysm 

 
Site 

Pyogenic - Aortic wall thickening with or without 
contrast enhancement 

Saccular aneurysm Thoracic aorta 
- S. pneumonia 
- Enterococcus 

Abdominal aorta 
- Salmomella 
- S. pneumoniae 

 
TB - Focal pseudoaneurysm 

- Focal aortic wall thickening 
- Multiple outpouchings and irregular aortic 

wall thickening 
- Periaortic soft tissue mass 

       (Maybe without aneurysmal dilatation) 

Saccular aneurysm Distal aortic arch, 
descending thoracic 
aorta 

Syphilis - Diffuse thickening of aortic wall and single 
or multiple aortic aneurysm w or w/o mural 
thrombi 

- Double ring appearance 
(poorly enhance internal ring 
enhance outer ring) 

- Aortic regurgitation 
- Coronary arterial stenosis 

Fusiform aneurysm Ascending aorta, 
aortic arch, 
descending thoracic 
aorta 

Takayasu 
Arteritis 

- Multiple focal narrowing or stenosis of 
Aorta and its major branches 

- Concentric irregular arterial wall thickening 
with thrombosis 

- Double ring appearance (Early) 
- Concentric irregular arterial wall thickening 

with thrombosis 

 Abdominal Aorta 

GCA - Thickening aortic wall 
- Annuloaortic ectasia 

 Ascending aorta, 
aortic orch, 
abdominal aorta 

BehÇet’s 
disease 

-     Well-enhancing aortic wall 
-     Multiple pseudoaneurysm 

Saccular 
aneurysm 

Aorta, iliac, femoral, 
popliteal, subclavian 
arteries 
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รปูท่ี 1  ภาพเอก็ซเรยค์อมพวิเตอรแ์สดงลกัษณะหลอดเลอืดดาํ vena cava อุดตนั (Naim Ceylan 

และคณะ(32) 

 

รปูท่ี 2  ภาพเอก็ซเรยค์อมพวิเตอรแ์สดงลกัษณะหลอดเลอืดแดง pulmonary โป่งพอง (Naim 

Ceylan และคณะ(32) 

การวินิจฉัย  

 อาศยัอาการ อาการแสดง การตรวจพเิศษ การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร และเกณฑก์าร

วนิิจฉยัตาม International Study Group of BehÇet’s disease(34) (ตารางที ่ 3) แต่ในกรณีทีไ่มม่ี

แผลในปาก กไ็ดม้กีารปรบัเกณฑก์ารวนิิจฉยัโรคใหม ่Revised International Criteria for BehÇet’s 

disease(35) โดยมคีวามไว (sensitivity) รอ้ยละ 96.1 และความจาํเพาะ (specificity) รอ้ยละ 88.7 

และความแม่นยาํโดยรวม (accuracy) รอ้ยละ 92.8 (ตารางที ่4) 
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ตารางท่ี 3  เกณฑก์ารวนิิจฉยัโรค BehÇet’s disease (ดดัแปลงจาก criteria for diagnosis of 

BehÇet’s disease. International Study Group for BehÇet’s disease. Lancet 1990;335:1078-

80) 

Criteria Descriptions 

Recurrent oral ulceration Aphthous (idiopathic) ulceration, observed by physician or patient, 

with at least three episodes in any 12 months period 

Plus any two of the following: 

     Recurrent genital ulceration 

Aphthous ulceration or scarring, observed by physician or patient 

     Eye lesions Anterior or posterior uveitis cells in vitreous in slit lamp 

examination, or retinal vasculitis documented by ophthalmologist 

     Skin lesions Erythema nodosum-like lesions observed by physician or patient, 

Populopustular skin lesions or pseudofolliculitis with characteristic 

acneiform nodules observed by physician  

     Pathergy test Interpreted at 24 to 48 hours by physician 

 

ตารางท่ี 4  Revised International Criteria for BehÇet’s disease 

Criteria Points 

Oral Aphthosis 1 

Skin manifestations 1 

Vascular lesions (arterial and venous thrombosis, aneurysm) 1 

Pathergy phenomenon (test) 1 

Genital aphthosis 2 

Ocular lesions 2 

BehÇet’s disease: 3 or more points 

การรกัษา  

 การรกัษาอาการทางหลอดเลอืดจะอาศยัยากดภูมคุิม้กนัเป็นหลกัในขณะที ่การใหย้าต้าน

การแขง็ตวัของเลอืด (anticoagulant) ยงัไม่ได้ขอ้สรุปที่ชดัเจน  ขอ้มูลในปัจจุบนัพบว่าการรกัษา

อาการทางหลอดเลือดด้วยยากดภูมิคุ้มกันนัน้สามารถอัตราการกลับเป็นซํ้าของโรคได้อย่างมี

นยัสาํคญัทางสถติเิมื่อเทยีบกลบักลุ่มทีไ่ม่ไดย้า คอืเป็นรอ้ยละ 25.3 กบั 85.7 และเมื่อเปรยีบเทยีบ

กบักลุ่มทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยาต้านการแขง็ตวัของหลอดเลอืดอย่างเดยีวกบักลุ่มทีไ่ดร้บัยากดภูมิ

ดว้ยการกลบัเป็นซํ้าเป็น รอ้ยละ 91.6 กบั 29.1(36) นอกจากน้ียงัพบโอกาสการกลบัเป็นซํ้าไม่ต่างกนั

ในกลุ่มที่ได้ยากดภูมิอย่างเดียวกลับกลุ่มที่ได้ยากดภูมิร่วมกับยาต้านการแข็งตัวของเลือด(37) 

นอกจากน้ีในกลุ่มทีม่อีาการ DVT ร่วมกบั arterial aneurysm การใหย้าตา้นการแขง็ตวัของเลอืดอาจ

ให้เกดิเลอืดออกจนเป็นสาเหตุใหเ้จบ็ป่วยรุนแรงถงึชวีติได ้ยาที่ใช้ในการรกัษาตามคําแนะนําของ
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สมาคม European League Against Rheumatism (EULAR)(38) ประกอบไปดว้ย (ตารางที ่5) 

1.  ยากดภูมคุิม้กนั คอื corticosteroid (CS), azathioprine (AZA), cyclophosphamide 

(CYC), และ cyclosporine A (CsA) 

 1.1 Corticosteroid สามารถใชร้กัษาไดใ้นทุกรอยโรค โดยเฉพาะอาการทีเ่ยื่อบุ ผื่น

ผวิหนงัชนิด erythema nodusum และอาการทางตา โดยสามารถใชไ้ดท้ัง้เป็นยาเดีย่วหรอืร่วมกบัยา

อื่นๆ เช่น colchicine, AZA, cyclosporine, interferon-α เป็นต้น ไดป้ระสทิธภิาพดแีต่เน่ืองจากมี

ผลขา้งเคยีงมาก จงึไม่แนะนําในการใชร้ะยะยาว 

 1.2. Azathioprine มฤีทธิต์้านการอกัเสบโดยกดการทํางานทัง้ cellular immune 

responses และ humoral immune response โดยพืน้ฐานเป็นยาทีเ่ลอืกใชใ้นการรกัษา แผลในปาก

และทีอ่วยัวะเพศ รวมถงึอาการทางตา สาํหรบัอาการทางเสน้เลอืดใชไ้ดผ้ลใน DVT และ SVT โดย

ใหร่้วมกบัยาคอรต์โิคสเตยีรอยดข์นาดตํ่า ควรเฝ้าอาการขา้งเคยีงอื่น ๆ คอื กดการทํางานของไข

กระดกู ภาวะตบัอกัเสบ เพิม่โอกาสการตดิเชือ้ 

 1.3. Cyclosporin A มฤีทธิก์ดการทํางานเฉพาะ T lymphocytes ใชร้กัษาอาการทาง

ตา อาการทางเยื่อบุและอาการขอ้อกัเสบได้ผลดกีว่า colchicine, chlorambucil และ CS(39)  มี

การศกึษาประสทิธภิาพของยา CyA  ขนาด 5 มก./กก./วนั เทยีบกบัยา CS และ CS ร่วมกบั 

AZA(40)  พบว่ายา CyA มปีระสทิธภิาพเหนือกว่า ในการควบคุมอาการทางเยื่อบุ อาการทางตา 

อาการทางผวิหนัง รวมถึง SVT แต่เน่ืองจากอกีการศกึษาพบว่าเมื่อตามไปเป็นเวลา 24 เดอืน 

พบว่าประสทิธภิาพยา CyA ไม่คงที่ และผลขา้งเคยีงต่อไต ภาวะความดนัโลหติสูง พษิต่อระบบ

ประสาท จงึแนะนําว่าควรเลอืกใชใ้นรายทีอ่าการรุนแรง 

 1.4. Cyclophosphamide เป็น alkylating agent เป็นยาหลกัในการรกัษาอาการทาง

ตาทีรุ่นแรง และอาการหลอดเลอืดอกัเสบ (systemic vasculitis) ทีม่อีาการทางระบบประสาทและมี

อาการ ทางหลอดเลอืดแดงรวมถงึหลอดเลอืดแดง pulmonary และการอุดตนัทีห่ลอดเลอืดดําใหญ่ 

เช่น superior vena cava, inferior vena cava และ Budd-Chiari syndrome โดยแนะนําเป็น pulse 

CYC เดอืนละหน่ึงครัง้(41) และเน่ืองจากผลขา้งเคยีงทีรุ่นแรงคอื การกดไขกระดูก พษิต่อไต เกดิ

ผงัผดืในปอด กระเพาะปัสสาวะอกัเสบเป็นเลอืด ภาวะมบีุตรยาก รวมไปถึงโอกาสเสีย่งต่อการเกดิ

โรคมะเรง็ กระเพาะปัสสาวะทีม่ากขึน้ ดงันัน้จงึเลอืกใชใ้นผูป่้วยทีม่อีาการรุนแรงหรอืไม่ตอบสนอง

ต่อการรกัษาอื่น 

2.  ยาต้านการแขง็ตวัของหลอดเลอืด (anticoagulant) ไม่แนะใหใ้ชเ้ป็นยาเดีย่วในการ

รกัษาผูป่้วยเบเชท็ แนะนําใหใ้ชเ้ฉพาะในเคสทีเ่ป็น CNS venous thrombosis โดยมคีําแนะนําว่า

สามารถใหร่้วมกบั CS หรอืไม่กไ็ด้(42,43) เน่ืองจากว่าการเกดิลิม่เลอืดแลว้เกดิการอุดตนัของหลอด

เลอืดนัน้ เกดิจากการอกัเสบทัว่ร่างกายแลว้ทาํใหเ้กดิภาวะ prothrombotic state แลว้จงึเกดิลิม่เลอืด

ขึน้ โดยมลีกัษณะทีต่ดิแน่นกบัผนงัหลอดเลอืด ทาํใหโ้อกาสการเกดิ embolism ตํ่า(20) 
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ตารางท่ี 5  แสดงชนิด ขนาด วธิกีารใช ้ และผลขา้งเคยีงของยากดภูมคิุม้กนั (ดดัแปลงจาก Cem 

Evereklioglu และคณะ)(51)  
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การรกัษาในผู้ป่วยที่เป็นซํ้า (relapse) หรือไม่ตอบสนองต่อการรกัษา (refractory) มี

การศกึษาค่อนขา้งน้อย เป็น case report แต่จากสมมตฐิานการเกดิโรคทีบ่่งว่ามกีารอกัเสบ มกีาร

เพิม่ขึน้ของ inflammatory cells และ proinflammatory cytokines  ต่าง ๆ รวมถงึ TNFα  จงึไดม้ี

การนํายากลุ่ม anti-TNF มาใชใ้นการรกัษา และมกีารศกึษาในผูป่้วยเบเชท็ที่มอีาการทางหลอด

เลอืด และดือ้ต่อการรกัษาก่อนหน้า(44) พบว่ายา infliximab สามารถรกัษาผูป่้วยทีเ่ป็น pulmonary 

aneurysm จํานวน 2 ราย โดยการตอบสนองต่อการรกัษาค่อนขา้งรวดเรว็ในเวลาเป็นวนัทัง้ทาง

อาการ การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร และภาพรงัสี(45,46)  มกีารศกึษา case report เช่นเดยีวกบักบัยา 

adalimumab ในผู้ป่วยหลอดเลือดแดง pulmonary โป่งพอง ได้ผลไปในทางเดียวกนักบัยา 

infliximab(47) แต่ในรายทีเ่ป็น Budd-Chiari ไดร้บัการรกัษาดว้ย infliximab เสยีชวีติ 2 ราย ในรายที ่

3 พบว่าขนาดของลิม่เลอืดในหลอดเลอืดดาํ inferior vena cava มขีนาดลดลง(48)  

3. การผ่าตดั ใช้ในรายที่เป็นหลอดเลอืดแดงโป่งพอง ที่มกีารกลบัเป็นซํ้าหรอืมอีาการ

รุนแรง เช่น อาการไอออกเลอืดปรมิาณมาก (massive hemoptysis) โดยมทีัง้แบบ endovascular 

intervention หรอื open surgical intervention การใช ้endovascular intervention แนวโน้มจะ

ได้ผลดีใน หลอดเลือดแดงโป่งพองแบบ pseudoaneurysm ที่โรคควบคุมได้ดีแล้วด้วยยากด

ภูมคิุม้กนั(49,50)  

สรปุ 

 โรคเบเชท็เป็นโรคหลอดเลอืดอกัเสบทีเ่กดิการอกัเสบไดท้ัง้หลอดเลอืดแดงและหลอดเลอืด

ดํา และทําให้เกดิอาการได้หลายหลายระบบในร่างกาย โดยมปัีจจยัหลายอย่างทัง้แหล่งพื้นที่อยู่ 

พนัธุกรรม เชื้อชาติ ระบบภูมคุิ้มกนั ทําให้อาการที่แสดงออกมาต่างกนั รวมถึงอาการทางระบบ

หลอดเลอืด ทีซ่ึง่มคีวามสําคญัเพราะเกีย่วเน่ืองกบัการป่วยและการเสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้และหลกัฐาน

เรื่องการรกัษาจาํเป็นตอ้งใชย้ากดภูมคุิม้กนั เป็นหลกัเพื่อลดการอกัเสบและลดภาวะแทรกซอ้นทีจ่ะ

ตามมา แต่อย่างไรกต็ามยงัมจีาํกดั ในประสทิธภิาพของการรกัษา เน่ืองจากปรมิาณผูป่้วยทีน้่อย จงึ

จาํเป็นตอ้งตดิตามและพฒันาองคค์วามรูต่้อไป 
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แพทยห์ญงิพนัธุจ์ง  หาญววิฒันกุล อนุกรรมการ แพทยห์ญงิมนาธปิ  โอศริ ิ              ประธาน 
แพทยห์ญงิเอมวล ี อารมยด์ ี                อนุกรรมการ               นายแพทยส์ทิธชิยั  อุกฤษฏชน         อนุกรรมการ 
แพทยห์ญงิประภาพร  พสิษิฐก์ุล อนุกรรมการ แพทยห์ญงิปวณีา  เชีย่วชาญวศิวกจิ  อนุกรรมการ 
แพทยห์ญงิบุญจรงิ  ศริไิพฑรูย ์ อนุกรรมการ แพทยห์ญงิอรรจนี มหรรฆานุเคราะห ์อนุกรรมการ 
นายแพทยพ์รชยั  เดชานุวงษ์ อนุกรรมการ แพทยห์ญงินนัทนา  กสติานนท ์       อนุกรรมการ 
แพทยห์ญงิสริพิร  มานวธงชยั อนุกรรมการ แพทยห์ญงิสริพิร  มานวธงชยั          อนุกรรมการ 
นายแพทยพ์งศธ์ร  ณรงคฤ์กษ์นาวนิ อนุกรรมการ นายแพทยพ์งศธ์ร  ณรงคฤ์กษ์นาวนิ  อนุกรรมการ 
แพทยห์ญงิปรฉิัตร  เอือ้อารวีงศา อนุกรรมการ นายแพทย์วรีะพงศ ์ ผูม้ธีรรม           อนุกรรมการ 
นายแพทยภ์าสกร  แสงสวา่งโชต ิ อนุกรรมการ แพทยห์ญงิปารว ี ชวีะอสิระกุล         อนุกรรมการ 
นายแพทยศ์ริภพ  สุวรรณโรจน์ อนุกรรมการและเลขานุการ แพทยห์ญงิกติตวิรรณ  สเุมธกุล        อนุกรรมการ 

      แพทยห์ญงินนัทนา  กสติานนท ์              อนุกรรมการและผูช้ว่ยเลขานุการ       แพทยห์ญงิดวงกมล  เอีย่วเรอืงสุรตั ิ อนุกรรมการ 
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