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วารสารโรคขอ้ฉบบัน้ีเป็นฉบบัตอ้นรบัรฐับาลใหม ่ และถอืเป็นฉบบัทีส่องของกลุ่ม
ผูบ้รหิารสมาคมโรคขอ้กลุม่ใหม ่สาํหรบัเน้ือหาประกอบดว้ย บทความเรือ่งการฟ้ืนฟูสภาพมอื
ในผูป้ว่ยโรคหนังแขง็ โดยแพทยห์ญงิไตรลกัษณ์ วรวรรณธนะชยั  Topic review เรื่อง 
Churg-Strauss Syndrome โดยแพทยห์ญงิธารณิี โรจน์สกุลกจิ ร่วมดว้ยคอลมัน์เดมิๆ แต่
หวัขอ้ใหม่ๆ  ไดแ้ก่ โรคขอ้ฉบบัออเดริฟ์เรื่อง Planking มาดูกนัว่ามนัเกีย่วกบัโรคขอ้อย่างไร 
และดหีรอืไม ่  และปญัหาทา้ประลองใหล้องประเมนิตนเองก่อนวา่จะตอบวา่อยา่งไร แลว้คอ่ย
เปิดดูเฉลย หวงัว่าจะเป็นประโยชน์กบัผูอ้่านทุกท่านบา้งไมม่ากกน้็อย 

หากมขีอ้เสนอแนะใดทางคณะบรรณาธกิารยนิดน้ีอมรบั สามารถฝากเรือ่งไวท้ีส่มาคม 
หรอื e-mail : thairheum@thaimail.com แลว้อยา่ลมืมารว่มงาน rheumatology for non-
rheumatologist ทีจ่ดัในระหว่างวนัที ่5 - 7 ตุลาคม 2554 เพือ่เป็นการรือ้ฟ้ืนความรูท้างโรค
ขอ้นะคะ 

       
แพทยห์ญงิอจัฉรา  กุลวสิทุธิ ์
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ปัญหาท้าประลอง 
(Rheumatology Quiz) 

อจัฉรา  กลุวิสทุธ์ิ  * 

หญงิอาย ุ65 ปี เป็นโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู 10 ปี ควบคุมไดด้ ีมาดว้ยอาการปวดบวมที่
เทา้ 2 ขา้ง 4 ปี สงัเกตวา่เทา้รปูรา่งผดิปกต ิเป็นมากขึน้เรือ่ยๆ เทา้ขา้งซา้ยเป็นมากกวา่เทา้ขวา ไม่
มไีข ้ตรวจพบ swelling and erythema at dorsum of left foot with deformity; a 2-cm chronic 
ulcer at heel with clean base and edge; bilateral sensory loss at both legs up to both knees 
การตรวจภาพรงัสเีหน็ดงัภาพ 

 

คาํถาม : 1.  จงอ่านความผดิปกตทิางภาพรงัส ี
2.  จงวนิิจฉยัภาวะน้ี     (เฉลยทา้ยเลม่) 

* พ.บ. ผูช้ว่ยศาสตราจารย ์สาขาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ ภาควชิาอายรุศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล 
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การฟ้ืนฟสูภาพมือในผูป่้วยโรคหนังแขง็ 
(Hand rehabilitation in systemic sclerosis) 

ไตรลกัษณ์ วรวรรณธนะชยั * 
วรวิทย ์เลาหเ์รณู ** 

บทนํา 

โรคหนงัแขง็ (systemic sclerosis หรอื scleroderma) เป็นโรคความผดิปกตทิางระบบ
เน้ือเยือ่เกีย่วพนัทีเ่กดิจากภมูคิุม้กนัต่อตา้นตนเอง โดยโรคน้ีมคีวามผดิปกตทิีม่ลีกัษณะเดน่ 2 ประการ 
คอื 1. มคีวามผดิปกตขิองหลอดเลอืดทีห่ดตวัตอบสนองต่อความเยน็มากกวา่ปกต ิซึง่อาจรนุแรงถงึ
ขัน้ทาํใหเ้กดิอวยัวะขาดเลอืดไปเลีย้ง โดยเฉพาะน้ิวมอืและน้ิวเทา้ เกดิเป็นแผลจากการขาดเลอืด  
และ 2. เกดิเน้ือเยือ่พงัผดื (fibrous tissue) แทรกอยูใ่นชัน้ผวิหนงัและอวยัวะภายในมากผดิปกต ิ
โดยเฉพาะปอดและระบบทางเดนิอาหาร  ทาํใหผู้ป้ว่ยเกดิอาการเหน่ือยหอบงา่ยกวา่ปกต ิ และมี
ปญัหาในการกลนื เกดิอาการกรดไหลยอ้น หรอืลาํไสเ้คลื่อนไหวตวัน้อยกวา่ปกต ิ  

แมว้า่อุบตักิารณ์การเกดิโรคน้ีจะพบไดน้้อย  แต่เป็นโรคทีท่าํใหเ้กดิอตัราความพกิารสงู  
โรคน้ีสว่นใหญ่เกดิขึน้ในชว่งอาย ุ 40 - 50 ปี พบในเพศหญงิมากกวา่เพศชาย 2 เทา่ โดยสาเหตุที่
แทจ้รงิยงัไมท่ราบ แต่พบวา่อาจเกีย่วขอ้งกบัความผดิปกตทิางพนัธุกรรม ความผดิปกตทิางระบบ
ภมูคิุม้กนั หรอืปจัจยัทางสิง่แวดลอ้มอื่นๆ เชน่ การสมัผสัสารเคมบีางชนิด การบาดเจบ็ต่อเน่ืองซํ้าๆ 
การตดิเชือ้ หรอือาจเกดิรว่มกบัโรคอื่นๆ เชน่ โรคเบาหวาน โรคทางเมตาโบลกิ (metabolic 
disease) และโรคมะเรง็ เป็นตน้(1) 

โรคหนงัแขง็สามารถจาํแนกไดเ้ป็น 2 กลุม่ตามลกัษณะการกระจายตวัของผวิหนงัทีต่งึแขง็ 
ไดแ้ก่ โรคหนงัแขง็ชนิดแบบมขีอบเขตจาํกดั (limited cutaneous systemic sclerosis: lcSSc) และ
โรคหนงัแขง็ชนิดกระจายทัว่ตวั (diffused cutaneous systemic sclerosis: dcSSc) สาํหรบัโรคหนงัแขง็
ชนิดแบบมขีอบเขตจาํกดัจะพบผวิหนงัตงึแขง็อยูเ่ฉพาะบรเิวณมอื-เทา้และแขน-ขา  แต่จะไมส่งูกวา่
ระดบัศอกหรอืเขา่ อาจพบผวิหนงัแขง็บรเิวณใบหน้าและคอได ้ แต่ผวิหนงับรเิวณลาํตวัจะเป็นปกต ิ 
พวกน้ีจดัอยูใ่นกลุม่ทีไ่มร่นุแรง ไมค่อ่ยพบพยาธสิภาพของอวยัวะภายใน สว่นโรคหนงัแขง็ชนิด
กระจายทัว่ตวัจะพบผวิหนงัแขง็เป็นบรเิวณกวา้งกวา่กลุม่แรก ผวิหนงัแขง็จะสงูกวา่ระดบัศอกและเขา่
ขึน้มาถงึใบหน้า คอ รวมทัง้สว่นของลาํตวัดว้ย จดัอยูใ่นกลุ่มทีม่อีาการรนุแรง และมกัพบรว่มกบั
พยาธสิภาพของอวยัวะภายใน(1) 

* พ.บ. แพทยป์ระจาํบา้น ภาควชิาเวชศาสตรฟ้ื์นฟู คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่
** พ.บ. ศาสตราจารย ์ สาขาวชิาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ ภาควชิาอายรุศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่ 
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ถงึแมว้า่โรคหนงัแขง็จะก่อใหเ้กดิปญัหากบัอวยัวะและระบบต่างๆ ทัว่รา่งกาย แต่อวยัวะที่
มผีลกระทบมากทีส่ดุในผูป้ว่ยสว่นใหญ่คอืมอื ในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็จะพบวา่ผวิหนงัทีม่อืทัง้สองขา้ง
มกัจะหนาและตงึ สง่ผลใหน้ิ้วเกดิการงอเหยยีดผดิรปู กลา่วคอืขอ้โคนน้ิว (metacarpophalangeal 
joint) งอไดไ้มเ่ตม็ที ่ ขอ้กลางน้ิว (proximal interphalangeal joint) และขอ้ปลายน้ิว (distal 
interphalangeal joint) เหยยีดไดไ้มเ่ตม็ทีแ่ละมกัตดิในทา่งอ สว่นน้ิวหวัแมม่อืมกัจะกางไดไ้มเ่ตม็ที ่
กลา่วโดยรวมคอืมอือยูใ่นทา่งอเป็นกรงเลบ็ (claw hand deformity) นอกจากน้ีมกัพบแผลทีป่ลายน้ิว 
(digital pulp pitting) ภาวะหนิปนูสะสมใตผ้วิหนงั (calcinosis cutis) น้ิวกุด (acrolysis) หรอืน้ิวมอื
น้ิวเทา้ดาํคลํ้าจากการขาดเลอืดเมือ่สมัผสัอากาศเยน็ (Raynaud’s phenomenon) รว่มดว้ย สง่ผลให้
สญูเสยีหน้าทีก่ารทาํงานของมอื คุณภาพชวีติลดลง และเน่ืองจากตอ้งพึง่พาผูอ้ื่นผูป้ว่ยบางรายจงึ
รูส้กึไมม่คีุณคา่ในตวัเองเกดิภาวะซมึเศรา้ตามมา(2)  

เน่ืองจากโรคหนงัแขง็เป็นโรคทีไ่มส่ามารถรกัษาใหห้ายขาดได ้ การรกัษาหลกัจงึมุง่เน้น
การป้องกนัหรอืชะลอความพกิาร และเพิม่คุณภาพชวีติใหแ้ก่ผูป้ว่ย การฟ้ืนฟูทัง้ในดา้นกจิกรรมบาํบดั
และกายภาพบาํบดัจงึเขา้มามบีทบาทในการรกัษานอกเหนือจากการใชย้า และเน่ืองจากปญัหาทางมอื
เป็นปญัหาเดน่ทีพ่บไดบ้อ่ยในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ บทความน้ีจงึรวมรวมเกีย่วกบัการใชว้ธิกีารทาง
เวชศาสตรฟ้ื์นฟู ในการเพิม่สมรรถภาพทางมอืในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ ดงัจะไดก้ลา่วในรายละเอยีดต่อไป 

การประเมินการทาํงานของมือในผูป่้วยหนังแขง็  

 วธิกีารประเมนิผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ทีใ่ชใ้นทางคลนิิกและในงานวจิยัมมีากมายหลายรปูแบบ 
ทีนิ่ยมใชก้นัในการประเมนิทางกายภาพและการทาํงานของมอื ไดแ้ก่ 

1. Hand mobility in scleroderma (HAMIS) test 
 HAMIS เป็นแบบประเมนิทีพ่ฒันาขึน้มาเพื่อใชป้ระเมนิประสทิธภิาพการใชง้านของมอืใน
ผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็โดยเฉพาะ(3) อา้งองิต่อการเกดิความพกิารต่อมอืทีจ่ะเกดิขึน้ และมคีวาม
น่าเชื่อถอืตลอดจนความแมน่ยาํสงูในการวเิคราะหก์ารทาํงานของมอืของผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ แบบ
ประเมนิ HAMIS สะทอ้นใหเ้หน็ถงึการทาํหน้าทีข่องมอืในรปูแบบต่างๆ ไดแ้ก่ การกาํมอื แบมอื กาง
น้ิวหวัแมม่อื หยบิจบัวตัถุ  การกระดก- งอขอ้มอื ควํ่ามอืและหงายมอื โดยมอุีปกรณ์ชว่ยประเมนิ
ไดแ้ก่ มว้นดา้ย และวตัถุทรงกระบอกเสน้ผา่นศนูยก์ลางขนาดต่างๆ ตวัอยา่งดงัรปูที ่1 

 
รปูท่ี 1 แสดงตวัอยา่งการตรวจ HAMIS test. ก. ทดสอบการงอน้ิวมอืโดยการกาํดนิสอขนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลาง

5 มลิลเิมตร, ข. ทดสอบการงอขอ้โคนน้ิวโดยการกาํมว้นดา้ย, ค. ทดสอบการเหยยีดขอ้มอืโดยการ
พนมมอืตา้นแรง (ดดัแปลงจากรปูของ Sandqvist และคณะ(3)) 
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ประเมนิโดยการใหผู้ท้าํการทดสอบใหค้ะแนน 0 - 3 โดย 0 คอื สามารถทาํไดป้กต,ิ 1 คอื 
สามารถทาํไดแ้ต่ไมส่มบรูณ์, 2 คอื สามารถทาํไดล้าํบาก, และ 3 คอื ไมส่ามารถทาํได ้ปจัจุบนัเชื่อ
วา่แบบประเมนิ HAMIS เป็นแบบประเมนิทีบ่ง่บอกประสทิธภิาพและหน้าทีก่ารทาํงานของมอืใน
รปูแบบทีใ่กลเ้คยีงการทาํงานในชวีติประจาํวนัของผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็อยา่งแทจ้รงิ(2)  

2. HAQ (Health Assessment Questionnaire) 
เป็นแบบทดสอบเรือ่งสขุภาพโดยรวมไมจ่าํเพาะเจาะจงกบัโรคหนงัแขง็โดยประเมนิ 5 ดา้นของ

ผูป้ว่ย ไดแ้ก ่ความพกิาร ความเจบ็ปวด ผลกระทบจากยา คา่ใชจ้า่ยในการรกัษา และภาวการณ์ตาย(4)  
ซึง่การทีม่คีะแนน HAQ ตํ่าสามารถนํามาใชค้าดการณ์การดขีึน้ของโรคหนงัแขง็ไดท้ี ่1 และ 2 ปี (5) 

3. The Scleroderma Functional Assessment Questionnaire (SFAQ) 
SFAQ เป็นแบบประเมนิตวัเองเพือ่ประเมนิการทาํงานสาํหรบัผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็โดยเฉพาะ 

แบบประเมนิประกอบดว้ย 11 หวัขอ้ ครอบคลุมถงึการทาํความสะอาดรา่งกาย การแต่งตวั การเขา้
หอ้งน้ํา การยก การเปิดฝาขวด การเดนิขึน้บนัได และการหยบิจบัเหรยีญ แต่ละหวัขอ้ใหค้ะแนน
ตัง้แต่ 0 - 3 (0 คอื ทาํไดป้กต ิ และ 3 คอื ทาํไมไ่ดเ้ลย) คะแนนน้อยบอกถงึความสามารถในการ
ทาํงานทีม่าก และคะแนนมากบอกถงึความสามารถในการทาํงานทีน้่อยลง (6) 

4. ความปวด ความฝืดตึงและความยืดหยุ่นของผิวหนัง  
(Perceived pain, stiffness and elasticity) 

ทาํโดยการใหผู้ป้ว่ยประเมนิและใหค้ะแนนเองตาม Visual Analogue Scale (VAS) โดย
คะแนนอยูใ่นชว่ง 0 - 100 โดย 0 คะแนนคอืเป็นปกต ิและ 100 คะแนนคอืมปีญัหามากทีส่ดุ 

5. การประเมินความหนาของผิวหนังโดยใช้ Modified Rodnan Skin Score (MRSS)  
เป็นการประเมนิความหนาของผวิหนงัทีใ่ชก้นัแพรห่ลาย โดยใชน้ิ้วมอืสองน้ิวหยบิจบั

ผวิหนงัขึน้มาและใหค้ะแนนตัง้แต่ 0 - 3 คะแนน: 0 คอืผวิหนงัปกต,ิ 1 คอืผวิหนงัหนาขึน้เลก็น้อย, 2 
คอืผวิหนงัหนาปานกลาง และ 3 คอืผวิหนงัหนามากไมส่ามารถหยบิขึน้มาได ้ โดยทัว่ไปทาํการ
ประเมนิทัง้หมด 17 ตาํแหน่งทัว่รา่งกาย ครอบคลุมทัง้บรเิวณใบหน้า แขนทอ่นบน แขนท่อนล่าง 
หลงัมอื น้ิวมอื หน้าอก ทอ้ง ตน้ขา ขาทอ่นลา่ง และเทา้ คะแนนรวมทัง้หมดมากทีส่ดุคอื 51 คะแนน (7) 

6. การวดัแรงบีบมือ (Grip strength)  
เป็นการวดัความแขง็แรงของกลา้มเน้ือมอืโดยใช ้ hand grip dynamometer คา่ทีว่ดัไดม้ี

หน่วยเป็นกโิลกรมั 

7. การวดัแรงหนีบน้ิวมือ (Pinch strength)  
เป็นการวดัความแรงของน้ิวมอืในการจบับบีเขา้หากนั (pinch) วดัโดยใช ้ pinch gauge 

คา่ทีว่ดัไดม้หีน่วยเป็นกโิลกรมั 

8. การวดัพิสยัข้อ  
เป็นการวดัพสิยัการเคลื่อนไหวขอ้ โดยใชเ้ครือ่งวดัมมุ (goniometer) วดัมมุของขอ้ต่างๆ 

หน่วยเป็นองศา  
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การบาํบดัฟ้ืนฟ ู

1. การบริหารยืดกล้ามเน้ือและเส้นเอน็ และการบริหารเพ่ือคงพิสยัข้อ 
(Stretching exercise and range of motion exercise) 

การบรหิารยดืกลา้มเน้ือและเสน้เอน็ และการบรหิารเพือ่คงพสิยัขอ้ เป็นวธิหีน่ึงทีช่ว่ยป้องกนั
การยดึตดิผดิรปู และเพิม่พสิยัการเคลื่อนไหวของขอ้ แตม่งีานวจิยัไมม่ากนกัทีศ่กึษาถงึประโยชน์ของ
การบรหิารมอืในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ 

จากการทบทวนหวัขอ้วจิยัของ Carsale และคณะ(8)  พบวา่การบรหิารเพือ่คงพสิยัขอ้นอกจาก
จะชว่ยป้องกนัการหดรัง้ของผวิหนงัแลว้ยงัชว่ยกระตุน้เสน้เลอืดใหม้าเลีย้งผวิหนงัมากขึน้ หลกัการ
ทัว่ไปของการฟ้ืนฟูในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็องิตามระยะการดาํเนินโรค คอืในชว่งแรกทีผ่วิหนงัอยูใ่นระยะ
บวม (edematous phase) การบรหิารเพือ่คงพสิยัขอ้ตอ้งทาํอยา่งนุ่มนวลและระมดัระวงัเพือ่หลกีเลีย่ง
การดงึยดืผวิหนงัมากเกนิไป ซึง่จะกระตุน้อาการปวด และทาํใหอ้าการฝืดตงึขอ้น้ิวมอืและขอ้มอืเพิม่ขึน้
ได ้ถดัมาเมือ่อยูใ่นระยะทีผ่วิหนงัเริม่แขง็แลว้ (induration phase) การออกกําลงัเพือ่คงพสิยัขอ้ทัง้แบบ 
active range of motion (ROM) exercise และ passive ROM exercise สามารถทาํไดเ้ตม็ทีม่ากขึน้
โดยอาจจะคอ่ยๆ เพิม่น้ําหนกัเขา้ไปในการบรหิารมอืแต่ละครัง้ สว่นการบรหิารยดืกลา้มเน้ือและเสน้
เอน็จะชว่ยในการคงพสิยัขอ้และเพิม่ความยาวของกลา้มเน้ือและเสน้เอน็โดยเฉพาะเมือ่มพีงัผดืดงึรัง้ 
การบรหิารทาํไดโ้ดยคอ่ยๆ ยดืเหยยีดกลา้มเน้ือและเสน้เอน็ชา้ๆ อยา่งระมดัระวงั โดยอาจทาํรว่มกบั
การยดืโดยใชน้ํ้าหนกั แรงดงึ หรอืการทาํเฝือกแบบ serial casting 

ในปี ค.ศ.1997 Carr และคณะ(9)ไดศ้กึษากรณีผูป้ว่ยหญงิอาย ุ 42 ปีทีเ่ป็นโรคหนงัแขง็มา
ประมาณ 3 ปี เปรยีบเทยีบการใชเ้ครือ่งชว่ยในการขยบัขอ้ (continuous passive motion machine) 
และวธิอีื่นๆ อกี 3 วธิ ีผูว้จิยัไดอ้อกแบบการศกึษา เรยีกว่า ABCD design โดยแบ่งการศกึษาเป็น 
4 ช่วง คอื A, B, C และ D แต่ละช่วงใช้ระยะเวลานาน 4 สปัดาห์ (ทาํกายภาพบาํบดัสปัดาห์ละ 
2 ครัง้) และพกั 2 สปัดาห ์รวมทัง้หมดเป็น 20 สปัดาห ์ โดยทาํการศกึษาในมอืทัง้สองขา้ง มอืขวา 
ระยะ A เป็นระยะทัว่ไปทีย่งัไมม่กีารใชว้ธิทีางกายภาพบาํบดัใดๆ ระยะ B เป็นระยะทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ย
ในการขยบัขอ้นาน 30 - 45 นาทต่ีอวนั ระยะ C เป็นระยะทีท่าํการบรหิารเพือ่คงพสิยัขอ้ (active range 
of motion exercise and passive range of motion exercise) และยดืขอ้ต่อน้ิวมอื (stretching exercise) 
และระยะ D ใหใ้สป่ระกบัมอื (resting splint) ตอนกลางคนื สว่นมอืซา้ย ระยะ A เชน่เดยีวกบัมอืขวา
คอืเป็นระยะทีย่งัไมม่กีารใชว้ธิทีางกายภาพบาํบดั ระยะ B เป็นระยะทีใ่หห้อ่มอืใหค้วามอบอุ่นนาน 
25 นาท ีระยะ C เป็นระยะทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ยในการขยบัขอ้นาน 30 - 45 นาทต่ีอวนั และสดุทา้ยระยะ D 
เป็นระยะทีท่าํการบรหิารเพือ่คงพสิยัขอ้  และยดืขอ้ต่อน้ิวมอื จากการศกึษาพบวา่ไมม่คีวามแตกต่าง
อยา่งมนียัสาํคญัในเรือ่งพสิยัขอ้ แรงบบีมอื และการบวมของมอื 

อกีงานวจิยัหน่ึงในปี ค.ศ.2006  Mugii และคณะ(10)ไดท้าํการศกึษาประโยชน์ของการ
บรหิารยดืกลา้มเน้ือและเสน้เอน็บรเิวณน้ิวมอืดว้ยตวัเองในกลุม่ผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็จาํนวน 45 ราย 
โดยมนีกักจิกรรมบาํบดัสอนทา่บรหิารมอืใหผู้ป้ว่ยทุกรายเพือ่กลบัไปทาํดว้ยตนเองทีบ่า้น การบรหิาร
ประกอบดว้ยการยดืกลา้มเน้ือและเสน้เอน็ของน้ิวมอืทุกน้ิวโดยทาํคา้งไว ้ 10 วนิาท ี (รปูที ่2)  ทาํซํ้า
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วนัละ 3 - 10 ครัง้ทุกวนั และนดัมาตรวจประเมนิพสิยัขอ้ (passive range of motion) และ HAQ ที ่
1 เดอืนและ 1 ปีหลงัจากนัน้ นกักจิกรรมบาํบดัจะทบทวนทา่การบรหิารทุกเดอืนเพื่อใหแ้น่ใจวา่ผูป้ว่ย
ทาํไดถ้กูตอ้งจรงิ จากการศกึษาพบวา่พสิยัการเคลื่อนไหวของขอ้เพิม่ขึน้อยา่งมนียัสาํคญัทัง้ที ่ 1 เดอืน
และ 1 ปี โดยในกลุม่ผูป้ว่ยหนงัแขง็ชนิดกระจายทัว่ตวัแบบไมม่ขีอบเขตจะมพีสิยัการเคลื่อนไหวของ
ขอ้น้อยกวา่กลุ่มผูป้ว่ยหนงัแขง็ชนิดกระจายทัว่ตวัแบบมขีอบเขตจาํกดั นอกจากน้ีการบรหิารยดื
กลา้มเน้ือยงัชว่ยเพิม่ประสทิธภิาพการทาํงานของมอืทัง้ในเรื่องการกนิ การหยบิจบั โดยประเมนิจาก 
HAQ สรปุไดว้า่การบรหิารยดืกลา้มเน้ือและเสน้เอน็บรเิวณน้ิวมอืดว้ยตวัเองทีบ่า้นสามารถทาํไดแ้ละ
มปีระโยชน์กบัผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ในแงท่ีช่ว่ยเพิม่พสิยัการเคลื่อนไหวของขอ้น้ิวมอืได ้ 

 
รปูท่ี 2 แสดงทา่การยดืกลา้มเน้ือ เสน้เอน็ และขอ้ต่อน้ิวมอือยา่งงา่ย โดยการยดืกลา้มเน้ือ เสน้เอน็ และขอ้ต่อ

แต่ละทา่ใหท้าํคา้งไวน้าน 10 วนิาท ี(ดดัแปลงจากทา่การยดืกลา้มเน้ือของ Mugii และคณะ(10))     

2. วิธีการทางกายภาพบาํบดั (physical modalities) 

2.1 การจุ่มพาราฟิน (Paraffin dipping)  
 การใชพ้าราฟินเป็นวธิกีารทางกายภาพบาํบดัวธิหีน่ึงทีใ่ชห้ลกัการนําความรอ้นมาใชใ้นการ
ลดการปวดและการอกัเสบ เพิม่การไหลเวยีนของเลอืดสว่นผวิ และเพิม่ความยดืหยุน่ของเน้ือเยือ่ที่
ผวิหนงั (11) มงีานวจิยั 4 ชิน้ทีศ่กึษาเรือ่งการใชพ้าราฟินในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ 
 เริม่จากงานวจิยัของ Askew และคณะ(12) ในปี ค.ศ.1983 ศกึษาถงึประสทิธภิาพของการใช้
พาราฟินรว่มกบัการนวดและการบรหิารมอืเพื่อคงพสิยัขอ้ โดยผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็จาํนวน 10 รายเขา้
รว่มการบาํบดัฟ้ืนฟู  และอกี 7 รายเป็นกลุม่ควบคุม กลุม่ทีเ่ขา้รว่มการบาํบดัฟ้ืนฟูหลงัจากทีบ่าํบดั
ดว้ยไขพาราฟินนาน 20 นาท ีจะไดร้บัการนวดมอืเพือ่กระตุน้การเคลื่อนไหวของผวิหนงัและเน้ือเยือ่
ใตผ้วิหนงั ตามดว้ยการบรหิารมอืเพือ่คงพสิยัขอ้ หลงัจากนัน้ผูป้ว่ยจะไดร้บัการประเมนิการเคลื่อนไหว
ของขอ้ แรงบบีมอื ความคลอ่งแคลว่ของการใชม้อืและการทาํงานของมอืโดยรวมเปรยีบเทยีบกบั
กลุม่ควบคุม พบวา่กลุม่ทีไ่ดร้บัการบาํบดัมกีารเคลื่อนไหวของขอ้ และการทาํงานของมอืโดยรวม
ดกีวา่กลุม่ควบคุมอยา่งมนียัสาํคญั 
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 ต่อมาในปี ค.ศ.1991 Pils และคณะ(13)ไดท้าํงานวจิยัเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุม่ควบคุม 
(randomized control trial) เรือ่งการจุม่พาราฟินในการบาํบดัผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ โดยศกึษาในกลุม่
ผูป้ว่ยหนงัแขง็จาํนวน 16 ราย และทัง้หมดจะไดร้บัการบาํบดัดว้ยการจุม่พาราฟินจาํนวน 12 ครัง้ 
หลงัจากนัน้จงึสุม่ผูป้ว่ยออกเป็นสองกลุ่ม กลุม่ทดลองจาํนวน 8 รายจะไดร้บัการบาํบดัดว้ยพาราฟิน
ต่อเป็นเวลา 3 เดอืน สว่นกลุ่มควบคุมจาํนวน 8 รายจะไมไ่ดร้บัการบาํบดัต่อ หลงัจาก 3 เดอืน
ประเมนิผูป้ว่ยโดยดจูากแรงบบีมอื แรงหนีบน้ิวมอื และการเคลื่อนไหวของขอ้ พบวา่ทัง้สองกลุ่มไมม่ี
ความแตกต่างอยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิ

ในปี ค.ศ.2004 Sandqvist และคณะ(14) ไดท้าํการวจิยัเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุม่ควบคุม
เชน่เดยีวกนั โดยทาํการศกึษานํารอ่งในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็จาํนวน 17 ราย สุม่เลอืกมอืขา้งหน่ึงเป็น
กลุม่ทดลองทีไ่ดร้บัการบาํบดัดว้ยพาราฟินรว่มกบัการบรหิารมอื สว่นมอือกีขา้งหน่ึงเป็นกลุม่ควบคุม 
ไดร้บัการบรหิารมอืเพยีงอยา่งเดยีว โดยมอืขา้งทีเ่ป็นกลุม่ทดลองไดร้บัการบาํบดัดว้ยการจุม่
พาราฟิน 1 ครัง้ต่อวนั โดยการใชม้อืจุม่ลงหมอ้พาราฟินอุณหภมู ิ50 องศาเซลเซยีส 5 - 6 ครัง้ (รปู
ที ่ 3)  หลงัจากนัน้หอ่มอืดว้ยพลาสตกิทบัดว้ยนวมเกบ็ความรอ้นนานประมาณ 10 นาทจีนกระทัง่
พาราฟินเยน็ จากนัน้จงึเริม่การบรหิารมอืเพื่อคงพสิยัขอ้พรอ้มๆ กนัทัง้สองขา้งทัง้กลุม่ควบคุมและ
กลุม่ทดลอง ไดแ้ก่ การงอ-เหยยีดขอ้น้ิวมอืแต่ละน้ิว และการกางน้ิว 

 
รปูท่ี 3 แสดงการจุม่มอืลงหมอ้พาราฟิน โดยกางน้ิวทัง้หา้ออกจากกนั ทาํซํ้า 5 - 6 ครัง้ 

ผูป้ว่ยจะไดร้บัการประเมนิการทาํงานของมอืทัง้ก่อนบาํบดัและหลงัจากทาํการบาํบดัเป็น
ระยะเวลา 1 เดอืน โดยประเมนิทัง้เรือ่งการเคลื่อนไหวขอ้ แรงบบีมอื ความหนาของผวิหนงั ความ
เจบ็ปวด ความฝืดตงึของมอื และความยดืหยุน่ของผวิหนงั  ผลการวจิยัพบวา่ในกลุม่ทดลอง การงอ-
เหยยีดน้ิว การกางน้ิวหวัแมม่อื การงอขอ้มอื ความฝืดตงึของมอื และความยดืหยุน่ของผวิหนงัดขีึน้
กวา่ก่อนการบาํบดัอยา่งมนียัสาํคญั สว่นในกลุม่ควบคุมพบวา่การงอน้ิวทาํไดด้ขีึน้อยา่งมนียัสาํคญั
เมือ่เทยีบกบัก่อนบาํบดั แต่เมื่อเปรยีบเทยีบทัง้สองกลุม่แลว้พบวา่กลุม่ทดลองมกีารงอน้ิวมอื ความ
ฝืดตงึมอื และความยดืหยุน่ของผวิหนงัดกีวา่กลุม่ควบคุมอยา่งมนียัสาํคญั สรปุไดว้า่การบาํบดัดว้ย
การบรหิารมอืเพือ่คงพสิยัขอ้รว่มกบัวธิกีารจุม่พาราฟินชว่ยใหก้ารเคลื่อนไหวขอ้และความยดืหยุน่
ของผวิหนงัดขีึน้ นอกจากน้ียงับรรเทาความเจบ็ปวดในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ได ้



82 | วารสารโรคขอ้และรมูาตสิซัม่  

 

ในปี ค.ศ.2009 Mancuso และคณะ(15)ไดท้าํการศกึษาเรือ่งประโยชน์ของการจุม่พาราฟิน
รว่มกบัการบรหิารมอืในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็เชน่เดยีวกนั แต่ต่างจากงานวจิยัก่อนๆ ตรงทีน่อกจากจะ
ประเมนิเรือ่งความบกพรอ่งทางกายภาพและการทาํงานของมอืแลว้ ยงัประเมนิเรือ่งการมสีว่นรว่ม
ในกจิกรรมต่างๆ ในชวีติประจาํวนัดว้ย โดยงานวจิยัน้ีไดศ้กึษากรณีผูป้ว่ยหญงิโรคหนงัแขง็จาํนวน 
3 รายทีบ่าํบดัดว้ยพาราฟินรว่มกบัการบรหิารมอืทุกวนันานตดิต่อกนั 8 สปัดาห ์ประเมนิผูป้ว่ยที ่ 4 
สปัดาห ์ และ 8 สปัดาห ์ พบวา่ผูป้ว่ยทัง้หมดอาการดขีึน้อยา่งมนียัสาํคญัทัง้ในเรือ่งแรงบบีมอื แรง
หนีบน้ิวมอื และการเคลื่อนไหวของขอ้ สว่นในเรือ่งการเขา้รว่มกจิกรรมต่างๆ ในชวีติประจาํวนัดขีึน้
กวา่ก่อนรบัการบาํบดั  แต่ไมแ่ตกต่างอยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิ อยา่งไรกต็ามมคีวามแตกต่างทาง
สถติเิลก็น้อยที ่8 สปัดาหเ์มือ่เทยีบกบัก่อนการบาํบดัในหวัขอ้การทาํงานของมอืจากการประเมนิโดย
ใช ้ Arthritis Hand Function Test (AHFT) การศกึษาน้ีมคีวามน่าสนใจตรงทีผู่เ้ขา้รว่มการวจิยัมี
ระยะเวลาการดาํเนินโรคมายาวนาน (ระยะเวลาเฉลีย่ ~20 ปี) แสดงใหเ้หน็วา่การบาํบดัโดยการจุม่
พาราฟินยงัคงมปีระโยชน์แมใ้นผูป้ว่ยทีเ่ป็นโรคน้ีมานานแลว้ 

2.2 เครือ่งกระตุ้นเส้นประสาทผา่นผิวหนังด้วยไฟฟ้า (Transcutaneous Electrical 
Nerve Stimulation: TENS) 

มหีลายรายงานทีร่ะบุวา่ TENS ชว่ยกระตุน้การไหลเวยีนเลอืดทีผ่วิหนงั และเพิม่อุณหภมูิ
ของผวิหนงัจากการทีห่ลอดเลอืดดาํบรเิวณนัน้ขยายตวั และมงีานวจิยัทีศ่กึษาถงึประสทิธภิาพของ 
TENS ในการควบคุมอาการปวดในผูป้ว่ยขอ้เสือ่มและขอ้อกัเสบรมูาตอยด ์ แต่ยงัไมม่งีานวจิยัที่
ศกึษาชดัเจนในการใช ้TENS เพือ่ควบคุมอาการปวดในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็โดยเฉพาะบรเิวณมอื  

อยา่งไรกต็ามจากการทบทวนงานวจิยัของ Casale และคณะ(8) แนะนําใหใ้ช ้ TENS ใน
ผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ใน 2 กรณีคอื 1. เมือ่มอีาการปวดขอ้หลายๆ ขอ้ สามารถใช ้TENS ชนิดความถี่
ตํ่าในการกระตุน้การหลัง่สารเอนโดรฟินได ้   และ 2. ในกรณีทีผู่ป้ว่ยมอีาการปวดขอ้เมือ่ถกูกระตุน้
ดว้ยการขยบัขอ้ สามารถใช ้ TENS ความถีส่งูชว่ยบรรเทาอาการปวดผา่นกลไกการยบัยัง้การรบั
ความรูส้กึปวดทางไขสนัหลงั  

2.3 คารบ์อนไดออกไซดเ์ลเซอร ์(CO2 Laser) 
การเกดิหนิปนูทีน้ิ่ว (digital calcification) เป็นปญัหาหน่ึงทีพ่บไดบ้อ่ยในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ 

ทาํใหเ้จบ็น้ิว สง่ผลกระทบต่อการทาํงานของมอืและน้ิวมอื Bottomley และคณะ(16) ไดท้าํการศกึษา
ประสทิธภิาพของการใชค้ารบ์อนไดออกไซดเ์ลเซอร ์ ในการรกัษาการเกดิหนิปนูทีน้ิ่วในผูป้ว่ยโรค
หนงัแขง็ โดยทาํการศกึษาในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ชนิดแบบมขีอบเขตจาํกดั จาํนวน 6 ราย นบัตามจุด
ทีม่อีาการบนมอืทัง้หมด 21 จุด หลงัการรกัษาดว้ยเลเซอร ์ม ี12 จุดทีอ่าการหายไป 5 จุดตอบสนอง
ต่อการรกัษาและอาการดขีึน้บา้งแต่ไมท่ัง้หมด 2 จุดอาการดขีึน้เลก็น้อย และอกี 2 จุดเกดิหนิปนู
กลบัเป็นซํ้า ระยะเวลาโดยเฉลีย่ในการหายของหนิปนูประมาณ 6 สปัดาหห์ลงัการรกัษา พบผูป้่วย 
2 รายทีม่กีารตดิเชือ้แทรกซอ้น แต่รกัษาหายดว้ยการทายาและกนิยาปฏชิวีนะ สรปุไดว้า่การใช้
คารบ์อนไดออกไซดเ์ลเซอรม์ปีระสทิธภิาพดใีนการรกัษารอยโรคสว่นใหญ่ทีม่กีารเกาะของหนิปนูที่
น้ิวในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ และช่วยลดอตัราการผา่ตดัได ้
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2.4 รงัสีอลัตราไวโอเลต A1 (Ultraviolet A1radiation) 
กลไกหน่ึงของการเกดิโรคหนงัแขง็เชื่อวา่เกดิจากการสะสมของเสน้ใยคอลลาเจนปรมิาณ

มากเกนิไป ซึง่เกดิจากปฏกิริยิาระหวา่ง T cell ทีแ่ทรกตวัอยูใ่นผวิหนงั  และเซลลไ์ฟโบรบลาสตท์ี่
ผวิหนงั การใชร้งัสอีลัตราไวโอเลต A1 (UVA1 ความยาวคลื่น 340-400 นาโนเมตร) เป็นวธิกีารหน่ึง
ทีใ่ชร้กัษาโรคผวิหนงัทีเ่กดิจากระบบภมูคิุม้กนัทีม่ ีT cell ทาํงานเป็นหลกั  โดยทาํให ้T cell เกดิการ
ตายเรว็กวา่กาํหนด (apoptosis) สง่ผลใหจ้าํนวน T cell ลดลง และชกันําใหเ้กดิการสรา้งสาร matrix 
metalloproteinase-1 ในไฟโบรบลาสต์(17)  
 Morita และคณะ(17) ไดท้าํการศกึษาการใชร้งัสอีลัตราไวโอเลต A1 ในการรกัษาโรคหนงั
แขง็ชนิดกระจายทัว่ตวั ในผูป้ว่ย 4 ราย ไดร้บัรงัสอีลัตราไวโอเลต A1 ทีร่อยโรคบรเิวณมอืและแขน 
60 จลูต่อตารางเซนตเิมตร นาน 20 นาท ี วนัละรอบ จนัทรถ์งึศุกร ์ พบวา่รอยโรคทีผ่วิหนงัน่ิมลง
อยา่งมากหลงัจากไดร้บัรงัสไีป 9 - 29 รอบ โดยผวิหนงัทีน่ิ่มขึน้มคีวามสมัพนัธก์บัการเคลื่อนไหวขอ้ 
อุณหภมูแิละความยดืหยุน่ของผวิหนงั และเมือ่ทาํการตดัชิน้เน้ือทีผ่วิหนงัไปตรวจหลงัการไดร้บัรงัสี
อลัตราไวโอเลต A1 พบวา่เสน้ใยคอลลาเจนทีผ่วิหนงับางลงและขนาดเลก็ลงชดัเจน สรปุไดว้า่การใช้
รงัสอีลัตราไวโอเลต A1 มปีระสทิธภิาพและนํามาใชไ้ดด้ใีนผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ชนิดกระจายทัว่ตวั 

ต่อมา Andres และคณะ(18)ไดท้าํการศกึษาเรื่องผลของการใชร้งัสอีลัตราไวโอเลต A1 ใน
ผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็เฉพาะที ่ (localized scleroderma) โดยศกึษาทัง้แบบยอ้นหลงัและไปขา้งหน้า 
สาํหรบัการศกึษาแบบยอ้นหลงัไดท้บทวนผูป้ว่ยจาํนวน 17 ราย  พบวา่รอ้ยละ 82 ของผูป้ว่ยทีไ่ดร้บั
รงัสอีลัตราไวโอเลต A1 นานประมาณ 6 เดอืนถงึ 3 ปี มอีาการดขีึน้ สว่นการศกึษาแบบไปขา้งหน้า
ทาํในผูป้ว่ยจาํนวน 13 รายทีไ่ดร้บัรงัสอีลัตราไวโอเลต A1 สปัดาหล์ะ 5 รอบนาน 3 - 6 สปัดาห ์
พบวา่รอ้ยละ 77 ของผูป้ว่ยมคีวามยดืหยุน่ของผวิหนงัเพิม่มากขึน้ ความหนาของผวิหนงัลดลงรอ้ยละ 
13 (ประเมนิจากการตรวจดว้ยเครือ่งอลัตราซาวด)์ เมือ่เทยีบกบัก่อนการรกัษา นอกจากน้ีสดัสว่น
ของสาร deoxypyridinoline ต่อ creatinine เพิม่มากขึน้อย่างมนีัยสาํคญัในผูป้่วยประมาณ 2 ใน 
3 สว่น  สรปุไดว้า่การใชร้งัสอีลัตราไวโอเลต A1 ในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็เฉพาะทีส่ามารถนํามาใชไ้ด้
อยา่งปลอดภยัและมผีลดทีัง้ในแงก่ารลดรอยแขง็และลดความหนาของผวิหนงั เพิม่ความยดืหยุน่ของ
ผวิหนงั ทัง้ยงัมผีลอยา่งมากต่อกระบวนการเผาผลาญคอลลาเจนในชัน้ผวิหนงั 

3. การนวด และการดดัข้อ (Massage and joint manipulation) 
การนวดเป็นหน่ึงในหลายวธิทีีนํ่ามาใชใ้นการรกัษาผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ โดยหวงัผลในการ

ป้องกนัและชะลอความพกิารผดิรปูของมอื ปจัจุบนัไดม้กีารศกึษาผลการเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยา
จากการนวดและเป็นทีย่อมรบัแพรห่ลาย ไดแ้ก่ ชว่ยกระตุน้ภมูคิุม้กนั เพิม่การไหลเวยีนเลอืด และ
เพิม่ความยดืหยุน่ของเน้ือเยือ่ทีไ่ดร้บัการนวด ดงันัน้คาดวา่การนวดน่าจะชว่ยเพิม่อุณหภมูแิละ
ความยดืหยุน่ของมอืใหแ้ก่ผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ได้  (2)  

คุณาวฒุ ิ และคณะ(2) ไดท้าํการศกึษาเรือ่งผลของการนวดแผนไทยต่อการเปลีย่นแปลง
อุณหภมูแิละการเคลื่อนไหวของมอืในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ เป็นการศกึษานํารอ่งในผูป้ว่ย 12 ราย แบง่
ออกเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มนวดแผนไทยจาํนวน 6 ราย ซึง่ไดร้บัการนวดแผนไทยทีแ่ขนและมอื
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เป็นเวลา 30 นาท ี (ขา้งละ 15 นาท)ี และกลุ่มควบคุม โดยนอนพกัเป็นเวลา 15 นาท ี อุปกรณ์
และตวัแปรทีใ่ชใ้นการศกึษาไดแ้ก่ กลอ้งถ่ายภาพความรอ้นซึง่เป็นเครือ่งมอืแสดงภาพถ่ายอุณหภมูิ
ทีเ่ปลีย่นแปลงบรเิวณทีน่วด และแบบประเมนิการเคลื่อนไหวของมอืในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ (Hand 
Mobility in Scleroderm, HAMIS) ผลการศกึษาพบวา่กลุม่นวดแผนไทยมอุีณหภมูขิองมอืเพิม่ขึน้
ทนัทอียา่งมนียัสาํคญัทางสถติเิมือ่เทยีบกบักลุ่มควบคุม และประสทิธภิาพการทาํงานของมอืทีว่ดั
จากแบบประเมนิ HAMIS ดขีึน้กวา่กลุม่ควบคุมอกีดว้ย สรปุไดว้า่การนวดแผนไทยมแีนวโน้มใหผ้ล
เพิม่ขึน้ทนัทขีองอุณหภมูขิองผวิหนงับรเิวณมอืและทาํใหก้ารเคลื่อนไหวตลอดจนประสทิธภิาพการ
ทาํงานของมอืดขีึน้  

อกีงานวจิยัหน่ึง Bongi และคณะ (19)ไดท้าํการศกึษาเพื่อประเมนิประสทิธภิาพของโปรแกรม
ฟ้ืนฟูโดยการนวด (connective tissue massage) (รปูที ่ 4)  และการดดัขอ้แบบ Mc Mennell (Mc 
Mennell joint manipulation) (รปูที ่5) ในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ โดยทาํการวจิยัเชงิทดลองแบบสุม่และ
มกีลุม่ควบคุมในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็จาํนวน 40 ราย  แบง่เป็นสองกลุม่ กลุม่แรกเป็นกลุม่ทดลอง
จาํนวน 20 ราย ใหก้ารบาํบดัดว้ยวธิกีารนวดและการดดัขอ้แบบ Mc Mennell 2 ครัง้ต่อสปัดาห ์ 
รวมทัง้โปรแกรมการออกกาํลงักายทีบ่า้น ทัง้หมดทาํต่อเน่ืองนาน 9 สปัดาห ์ สว่นอกีกลุม่เป็นกลุม่
ควบคุมจาํนวน 20 รายใหก้ลบัไปทาํโปรแกรมการออกกาํลงักายทีบ่า้นเพยีงอยา่งเดยีว 

การนวดเป็นการใชเ้ทคนิคการนวดทีช่ว่ยปรบัเปลีย่นระบบการไหลเวยีนเลอืดบรเิวณนัน้ 
และยดืเน้ือเยือ่ชัน้ใตผ้วิหนงัออกจากกนั เริม่จากการนวดบรเิวณแขนสว่นปลายและมอืนานประมาณ
ขา้งละ 10 นาท ีและทาํการนวดอกี 5 นาทหีลงัการดดัขอ้แบบ Mc Mennell  

 
รปูท่ี 4 แสดงการนวดแบบ connective tissue massage โดยนวดไล่จากแขนมาทีม่อื (ดดัแปลงจากรปูของ 

Bongi และคณะ(19)) 

 
การดดัขอ้แบบ Mc Mennell เป็นเทคนิคการฟ้ืนฟูขอ้ทีส่ง่เสรมิการเคลื่อนไหวขอ้ (joint 

play) คอืชว่ยการเคลื่อนไหวขอ้ในหลายๆ ทศิทางทีป่กตไิมส่ามารถขยบัไดเ้อง แต่มคีวามจาํเป็น 
ตอ้งใชใ้นการเคลื่อนไหวขอ้ปกต ิ เทคนิคน้ีจะชว่ยใหก้ารเคลื่อนไหวขอ้ดขีึน้ ลดการปวด และชว่ยยดื
เสน้เอน็และแคปซลูรอบขอ้ดว้ย โดยเริม่ตน้ทีก่ารดดัขอ้มอื ขอ้โคนน้ิวมอื และขอ้น้ิวมอืตามลาํดบัดงั
รปูที ่6 แต่ละขา้งนานประมาณ 15 นาท ี(รปูที ่5)  
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รปูท่ี 5 แสดงการดดัขอ้แบบ Mc Mennell (ดดัแปลงจากรปูของ Bongi และคณะ(19))  รปู ก.และ ข. แสดงการ

ดดัขอ้มอืดา้นหน้า และดา้นขา้งตามลาํดบั, รปู ค. และ ง. แสดงการดดัขอ้โคนน้ิวมอื, รปู จ. และ ฉ.
แสดงการดดัขอ้น้ิวมอื 

สว่นโปรแกรมการออกกาํลงักายทีบ่า้นใหท้าํวนัละครัง้ ครัง้ละประมาณ 20 นาท ีประกอบดว้ย
การเคลื่อนไหวน้ิวมอืและมอื ทัง้การงอ- เหยยีดน้ิวมอื การกาง-หุบน้ิวมอื การหยบิจบัดว้ยปลายน้ิว
มอืแต่ละน้ิวกบัน้ิวหวัแมม่อื การเบีย่งขอ้มอืเขา้ใน-ออกนอก และการพลกิ-หงายมอืดงัรปูที ่6 

 
รปูท่ี 6 แสดงโปรแกรมการออกกาํลงักายทีบ่า้นเริม่จาก ก. ทา่ตัง้ตน้  ข. งอขอ้โคนน้ิว ค. เหยยีดขอ้โคนน้ิว 

ง.และ จ. การเบีย่งขอ้มอืออกนอก- เขา้ใน ฉ.และ ช. การทาํทา่หยบิทัง้แบบปลายน้ิวแตะสดุและไม่
สดุ ซ.และ ญ. การหุบและกางน้ิว   
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ทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมจะไดร้บัการประเมนิก่อนการบาํบดั หลงัจากการบาํบดั
สิน้สดุ (ที ่ 9 สปัดาห)์ และตดิตามอาการหลงัจากนัน้อกี 9 สปัดาห ์พบวา่ในกลุม่ทดลองมแีรงกาํมอื 
HAMIS test, การทาํงานของมอื (cochin index) และคุณภาพชวีติ (SF-36 และ HAQ) ดขีึน้อยา่งมี
นยัสาํคญัทางสถติ ิสว่นในกลุม่ควบคุมมเีพยีงการกาํมอือยา่งเดยีวทีด่ขี ึน้อยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิ

4. Acupuncture 
การฝงัเขม็ออกฤทธิโ์ดยกระตุน้ผา่นกลไกหลายประการ ไดแ้ก ่ endorphinergic naloxone 

dependent system และการหลัง่ serotonin ทีร่ะดบัไขสนัหลงั ทัง้น้ีการฝงัเขม็สามารถนํามาใชไ้ด้
กบัทัง้อาการปวดขอ้ทีเ่กดิขึน้เองหรอือาการปวดขอ้จากการถกูกระตุน้ Maeda และคณะ(20) ได้
ทาํการศกึษาเรื่องความสมัพนัธข์องการฝงัเขม็และปฏกิริยิาการอกัเสบ โดยทาํการศกึษาในผูป้ว่ย
โรคหนงัแขง็จาํนวน 34 ราย โดยใหก้ารบาํบดัดว้ยวธิกีารฝงัเขม็แบบความถีต่ํ่า (low frequency 
electrical acupuncture) พบวา่ผูป้ว่ยมกีารตอบสนองต่อปฏกิริยิาการอกัเสบในทศิทางทีด่ขี ึน้ แต่ไม่
มผีลต่อปฏกิริยิาการสรา้งภมูคิุม้กนัของรา่งกาย หรอือาการทางคลนิิก แต่อยา่งไรกต็ามในความเหน็
ของ Casale และคณะเหน็วา่ควรหลกีเลีย่งการฝงัเขม็ในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็เพราะอาจกระทบปญัหา
ทางดา้นผวิหนงัของผูป้ว่ย(8) 

5. เฝือกมือ (Hand splint) 
ลกัษณะการผดิรปูของมอืในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็เป็นผลจากการทีม่ผีวิหนงัแขง็ตงึยดึตดิกบั

เน้ือเยือ่ใตผ้วิหนงั  เป็นผลใหก้ารขยบัขอ้ทาํไดไ้มเ่ตม็ทีท่ ัง้การงอขอ้โคนน้ิวมอื การเหยยีดขอ้กลาง
น้ิวมอื การกางและการงอน้ิวหวัแมม่อื และการใชป้ลายน้ิวในการหยบิจบั (opposition) สง่ผลใหง้า่ม
น้ิวมอืแคบลง(8)  จงึมงีานวจิยัทีศ่กึษาเรื่องการดามเฝือกมอืในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็วา่จะชว่ยแกไ้ข
ปญัหาการหดคา้งผดิรปูของมอืและน้ิวมอืไดห้รอืไม ่

 Seeger และคณะ(21) ไดท้าํการศกึษาวา่การดามเผอืกมอืแบบ dynamic hand splint จะชว่ย
เพิม่องศาในการเหยยีดขอ้กลางน้ิวมอืไดห้รอืไม ่ ทาํการศกึษาในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็จาํนวน 19 ราย 
โดยมอืขา้งหน่ึงใสเ่ฝือกมอืวนัละ 8 ชัว่โมง นาน 2 เดอืน มอือกีขา้งหน่ึงไมใ่ส ่ลกัษณะของเฝือกมอื
เป็นแบบ dorsal hand splint จดัใหข้อ้มอืเหยยีดออกประมาณ 15 องศา ขอ้โคนน้ิวมอือยูท่ี ่0 องศา 
และกระตุน้ใหม้กีารเหยยีดขอ้กลางน้ิวมอื (proximal interphalangeal joint)  มผีูร้ว่มวจิยัเพยีง 8 ราย
ทีร่ว่มงานวจิยัตัง้แต่ตน้จนจบ ม ี4 รายทีต่อ้งออกจากงานวจิยัเน่ืองจากเกดิ Raynaud’s phenomenon 
ขณะดามเฝือกมอื ผลการวจิยัพบวา่การดามเฝือกมอืแบบ dorsal dynamic hand splint ไมเ่พิม่
องศาการเหยยีดขอ้กลางน้ิวมอืเมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคุม นัน่กค็อืการใสเ่ฝือกมอืแบบ dorsal 
dynamic hand splint ไมล่ดการหดคา้งผดิรปูของน้ิวมอืในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ 

6. การให้คาํแนะนําในเร่ืองการปฏิบติัตวัในผู้ป่วยโรคหนังแขง็ (Patient education) 
ในปี ค.ศ.2004 Brown และคณะ(22) ไดท้าํการศกึษาประเมนิผลของการใหโ้ปรแกรมการให้

ความรูแ้ก่ผูป้ว่ย สาํหรบัผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ใชช้ื่อวา่ “Focus on scleroderma”  โดยทดลองใชใ้น
ผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็จาํนวน 5 ราย พบวา่ผูป้ว่ยพงึพอใจและใหก้ารยอมรบัในโปรแกรมการใหค้วามรูน้ี้
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อยา่งเป็นเอกฉนัท ์ และใหค้วามเหน็เพิม่เตมิถงึเรือ่งประโยชน์ของการจดัเขา้รว่มกลุม่ผูป้ว่ยทีเ่ป็น
โรคเดยีวกนั (group therapy) 

สาํหรบัคาํแนะนําผูป้ว่ยในการดแูลรา่งกายทัว่ไปและการดแูลมอื ควรทาํดงัน้ี  
1. หลกีเลีย่งการอยูใ่นทีท่ีม่อีากาศเยน็ และรกัษาความอบอุ่นของรา่งกายอยูเ่สมอ โดย

การใสเ่สือ่ผา้หนา ใสถุ่งมอืหรอืถุงเทา้ในทีท่ีม่อีากาศเยน็ เน่ืองจากความเยน็สามารถ
กระตุน้ใหห้ลอดเลอืดหดตวั เกดิภาวะ Raynaud’s phenomenon   

2. งดการสบูบุหรี ่เน่ืองจากบุหรีจ่ะกระตุน้ใหห้ลอดเลอืดหดตวั รวมทัง้หลกีเลีย่งการใชย้า
ทีก่ระตุน้ใหห้ลอดเลอืดหดตวั เชน่ ยาลดน้ํามกูบางชนิดทีม่ ี pseudoephridine เป็น
สว่นประกอบ  ยาลดความดนัโลหติกลุม่ non-selective beta blocker และยารกัษาไม
เกรนกลุม่ ergotamine เป็นตน้  

3. ออกกาํลงักายอยา่งสมํ่าเสมอ เพือ่เพิม่สมรรถนะการทาํงานของกลา้มเน้ือ หวัใจ และ
ปอด รวมทัง้ใหท้าํการบรหิารขอ้อยา่งสมํ่าเสมอดว้ย เพื่อคงพสิยัการเคลื่อนไหวขอ้ให้
ไดม้ากทีส่ดุ และเป็นการป้องกนัขอ้ตดิ นอกจากน้ียงัทาํใหก้ลา้มเน้ือรอบๆ ขอ้แขง็แรง   

4. ใชค้รมีบาํรงุความชุม่ชืน้ทาบรเิวณผวิหนงัเป็นประจาํ เพือ่เพิม่ความชุม่ชืน้ใหแ้ก่ผวิหนงั  
ลดอาการคนั และอาจลดการเกดิแผลถลอกไดด้ว้ย  

5. ระมดัระวงัการเกดิแผลบรเิวณมอืและปลายน้ิวมอื เน่ืองจากเมือ่เกดิแผลจะหายยาก 
ควรทาํความสะอาดแผลอยูเ่สมอ ในกรณีทีม่กีารอกัเสบตดิเชือ้ตอ้งรบีปรกึษาแพทย์
และรบัยาปฏชิวีนะตามความเหมาะสม  

7. กิจกรรมบาํบดั (Occupational therapy) 
สาํหรบัการทาํกจิกรรมบาํบดัในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ ยงัไมม่งีานวจิยัศกึษาถงึประโยชน์ใน

การเพิม่การเคลื่อนไหวขอ้ทีช่ดัเจน แต่ดงัทีก่ลา่วไปขา้งตน้วา่ผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ทีม่ผีวิหนงัตงึแขง็
บรเิวณมอืจะไดร้บัผลกระทบในการทาํงาน การทาํกจิวตัรประจาํวนั รวมถงึการเขา้รว่มกจิกรรทาง
สงัคม ซึง่สง่ผลใหคุ้ณภาพชวีติโดยรวมแยล่ง Poole JL(23) ไดแ้นะนําโปรแกรมการทาํกจิกรรมบาํบดั
ทัง้ในเรือ่งการทาํการบรหิารเพื่อคงพสิยัขอ้ (range of motion exercise) การใชอุ้ปกรณ์ดดัแปลง
หรอือุปกรณ์ชว่ยในการทาํกจิวตัรประจาํวนั เชน่ การดดัแปลงปากกา แปรงสฟีนั หรอืชอ้นกนิขา้วให้
ดา้มจบัใหญ่ขึน้สะดวกแก่การจบั การใชร้องเทา้ทีถ่อดไดง้า่ย การใชต้วัชว่ยหยบิจบั (reacher) การ
ใชอุ้ปกรณ์ชว่ยในการใสถุ่งเทา้หรอืรองเทา้ อุปกรณ์ชว่ยในการตดิกระดุมเสือ้ เป็นตน้ นอกจากน้ียงั
แนะนําวธิกีารสงวนพลงังานขณะทาํงาน (energy conservation) เชน่ ทา่ทางการทาํงานทีถ่กูตอ้ง
หน้าจอคอมพวิเตอร ์ การเลอืกใชเ้มาสแ์ละคยีบ์อรด์ทีเ่หมาะสม ทัง้น้ีเพือ่เพิม่ความสามารถในการ
ทาํงานและการทาํกจิวตัรประจาํวนัของผูป้ว่ยเป็นสาํคญั (รปูที ่7) 
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รปูท่ี 7 แสดงอุปกรณ์ดดัแปลงและอุปกรณ์ชว่ยในชวีติประจาํวนัแบบต่างๆ. ก.อุปกรณ์ชว่ยตดิกระดุมเสือ้ ข. 

อุปกรณ์ดดัแปลงสาํหรบัจบัแกว้หรอืถว้ย ค. ชอ้นดดัแปลงดา้มจบัใหญ่ขึน้งา่ยต่อการจบั ง. อุปกรณ์
ชว่ยหยบิ (reacher) จ. อุปกรณ์ชว่ยใสร่องเทา้ ฉ. อุปกรณ์ชว่ยในการตดัเลบ็ 

สรปุ 
กลา่วโดยสรปุ โรคหนงัแขง็เป็นโรคเรือ้รงั นอกจากจะมผีลกระทบทางดา้นกายภาพแลว้ ยงั

มผีลกระทบอยา่งมากต่อการดาํรงชวีติและคุณภาพชวีติของผูป้ว่ย แมว้า่การรกัษาในปจัจุบนัไม่
สามารถหยดุยัง้การดาํเนินโรคได ้ แต่การรกัษาดว้ยยาคูก่บัการบาํบดัฟ้ืนฟูกช็ว่ยลดความรนุแรงของ
โรค ป้องกนัความพกิาร และเพิม่คุณภาพชวีติของผูป้ว่ยได ้

จากงานวจิยัที่ยกมากล่าวอ้างในที่น้ี ถงึแมจ้ะมขีอ้จาํกดัในการศกึษาที่ไม่ไดเ้ป็นชนิดปิด
สองดา้น (double blind study) และจาํนวนผูป้ว่ยทีเ่ขา้มาในการศกึษาแต่ละการศกึษาคอ่นขา้งน้อย
กต็าม แต่การศกึษาการใชว้ธิกีารทางเวชศาสตรฟ้ื์นฟูในผูป้่วยโรคหนังแขง็เหล่าน้ีกไ็ด ้ แสดงให้
เหน็วา่มหีลากหลายวธิกีารทางกายภาพบาํบดัและกจิกรรมบาํบดัทีช่ว่ยเพิม่ประสทิธภิาพการทาํงาน
ของมอื ทัง้ในเรือ่งเพิม่พสิยัการเคลื่อนไหวของขอ้มอืและน้ิวมอื เพิม่แรงบบีมอื เพิม่ความยดืหยุน่
ของผวิหนงั รวมทัง้เพิม่คุณภาพชวีติใหก้บัผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัความทุกขท์รมานจากโรค โดยบางวธิี
สามารถแนะนําใหผู้ป้ว่ยไปทาํเองทีบ่า้นได ้ ไมจ่าํเป็นตอ้งใชอุ้ปกรณ์ทียุ่ง่ยาก และไมเ่สยีคา่ใชจ้า่ย
ใดๆ เชน่ การบรหิารยดืกลา้มเน้ือและเสน้เอน็ การบรหิารเพือ่คงพสิยัขอ้ การนวด การดดัขอ้ รวมถงึ
การนวดไทย  สว่นบางวธิตีอ้งอาศยัอุปกรณ์ และมกัจะจาํเป็นตอ้งทาํในโรงพยาบาล ทีนิ่ยมทาํกนั
มากและไดผ้ลดกีค็อืการจุม่พาราฟิน  สว่นการใชค้ารบ์อนไดออกไซดเ์ลเซอรใ์นการรกัษารอยโรคทีม่ี
การเกาะของหนิปนูทีน้ิ่ว และการใชร้งัสอีลัตราไวโอเลต A1 ในการเพิม่ความยดืหยุน่ของผวิหนงัยงั
ไมเ่ป็นทีนิ่ยมแพรห่ลายในประเทศไทย 

สว่นการทาํเฝือกมอืแบบ dynamic splint แมว้า่โดยหลกัการน่าจะชว่ยลดปญัหาการหดคา้ง
ผดิรปูของมอืและน้ิวมอืได ้ แต่จากกงานวจิยัพบวา่ไมไ่ดผ้ลและไมแ่นะนําใหใ้ชเ้น่ืองจากอาจเกดิภาวะ
ไมพ่งึประสงคจ์ากการเกดิภาวะ Raynaud’s phenomenon ได ้สาํหรบัการใช ้TENS และการฝงัเขม็
กไ็มแ่นะนําเชน่กนั เน่ืองจากยงัไมม่รีายงานชดัเจนวา่สามารถชว่ยเพิม่ความสามารถการทาํงานของ
มอืในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ได ้
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สิง่สาํคญัทีส่ดุอกีประการหน่ึงทีข่าดไมไ่ดใ้นการดแูลผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็กค็อื การให้
คาํแนะนําเรือ่งการปฏบิตัติวัทีเ่หมาะสมกบัผูป้ว่ย สิง่ใดควรหลกีเลีย่ง สิง่ใดควรปฏบิตั ิ และในรายที่
เป็นมากและไมส่ามารถชว่ยเหลอืตวัเองได ้ การแนะนําเรือ่งอุปกรณ์เสรมิและอุปกรณ์ชว่ยสาํหรบัใช้
ในชวีติประจาํวนักเ็ป็นอกีทางเลอืกหน่ึงทีช่ว่ยใหผู้ป้ว่ยสามารถทาํกจิวตัรประจาํวนัไดด้ว้ยตวัเอง 
และเพิม่คุณภาพชวีติใหด้ยีิง่ขึน้ 
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Churg-Strauss Syndrome  

ธาริณี  โรจน์สกลุกิจ * 
ไพจิตต ์ อศัวธนบดี ** 

พงศธ์ร  ณรงคฤ์กษ์นาวิน *** 
สมุาภา ชยัอาํนวย **** 

บทคดัย่อ 
Churg Strauss syndrome เป็นโรคของหลอดเลอืดขนาดเลก็อกัเสบโดยทีไ่มท่ราบสาเหตุ 

จากการศกึษาทางระบาดวทิยาพบโรคน้ีไดน้้อยมาก  โดยมอุีบตักิารณ์ประมาณ 1.3 - 6.8 ต่อลา้นคน
ต่อปีและมอีายเุฉลีย่ประมาณ 50 ปี(1-7)  อาการแสดงเกดิจากการอกัเสบของหลอดเลอืดและการมเีมด็
เลอืดขาวชนิดอโีอซโินฟิลสงูขึน้ผดิปกตทิัง้ในเลอืดและในเน้ือเยื่ออวยัวะต่างๆ  ผูป้ว่ยเกอืบทัง้หมดมี
โรคหอบหดื (asthma) รว่มดว้ย การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารดว้ยวธิ ีindirect immunofluorescence 
พบผลบวกของ antineutrophil cytoplasmic antibody (ANCA) ประมาณรอ้ยละ 48 - 66 โดยสว่น
ใหญ่เป็นชนิด p-ANCA (perinuclear ANCA) การตรวจทางพยาธวิทิยาพบลกัษณะจาํเพาะต่อโรค 
ไดแ้ก่ tissue eosinophil infiltrate, necrotizing vasculitis, และ extravascular granuloma  

ปจัจุบนัยงัไมม่เีกณฑก์ารวนิิจฉยัโรค (diagnostic criteria) ซึง่เป็นทีย่อมรบักนัทัว่ไป คงมแีต่ 
classification criteria ไดแ้ก่ American College of Rheumatology 1990 หรอื Chapel Hill Consensus 
Conference 1994  สว่นแนวทางการรกัษาขึน้กบัการพยากรณ์ของโรคโดยอาศยั Five Factor Score 
(FFS) หากพบ FFS การรกัษาจะใชค้อรต์โิคสเตยีรอยดข์นาดสงูรว่มกบัยากดภูมคิุม้กนั ในกรณีไมพ่บ 
FSS การรกัษาจะใชค้อรต์โิคสเตยีรอยดเ์พยีงอยา่งเดยีว การรกัษาจะทาํใหอ้ตัราการเขา้สูภ่าวะสงบ 
(remission) สงูถงึรอ้ยละ 80 - 92 และอตัราการรอดชวีติที ่ 5 ปีสงูกวา่รอ้ยละ 70 จากการศกึษา
เปรยีบเทยีบพบวา่ CSS มกีารพยากรณ์โรคดกีวา่โรคหลอดเลอืดอกัเสบชนิดอื่นๆ  ทีอ่ยูใ่นกลุม่เดยีวกนั   

บทนํา 
Churg-Strauss syndrome (CSS) เป็นโรคหลอดเลอืดขนาดเลก็อกัเสบซึง่พบไดน้้อย อุบตักิารณ์

ประมาณ 1.3 - 6.8 ต่อลา้นคนต่อปี ความชุกประมาณ 10.7 -13  ต่อ ลา้นคน(1-7)   ซึง่จะแตกต่างกนัไป 
 

* พ.บ. เฟลโลว ์หน่วยรมูาตกิ  กองอายรุกรรม  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
** พ.บ. พนัเอก (พเิศษ)  หน่วยรมูาตกิ  กองอายรุกรรม  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
*** พ.บ. พนัตร ี หน่วยรมูาตกิ  กองอายรุกรรม  โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา้ 
**** พ.บ. พนัโท  หน่วยรมูาตกิ  กองอายรุกรรม  โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา้ 
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ตามการศกึษาในประเทศต่างๆ   CSS เป็นโรคทีม่ลีกัษณะอาการทางคลนิิกทีจ่าํเพาะ ไดแ้ก่ มี
ประวตัโิรคหอบหดื (asthma), โรคภมูแิพ ้ (allergic rhinitis) หรอืไซนสัอกัเสบ (sinusitis) รว่มกบัมี
อาการอกัเสบของหลอดเลอืดขนาดกลางและขนาดเลก็ในอวยัวะต่างๆ  เช่น ระบบประสาทสว่น
ปลาย ปอด หวัใจ ไต ทางเดนิอาหารและผวิหนงั สง่ผลใหอ้วยัวะเหลา่น้ีทาํงานผดิปกต ิ การตรวจ
เลอืดพบจาํนวนเมด็เลอืดขาวชนิดอโีอซโินฟิล (eosinophil) สงูกวา่ปกต ิ การตรวจชิน้เน้ือทางพยาธิ
วทิยาพบ extravascular necrotizing granuloma, หลอดเลอืดอกัเสบและมเีมด็เลอืดขาวชนิดอโีอซิ
โนฟิล (eosinophil) แทรกอยูร่อบๆ  หลอดเลอืด หรอือวยัวะต่างๆ  ซึง่จะก่อใหเ้กดิความพกิารและ
เสยีชวีติได ้  

CSS เป็นโรคทีม่กีารตอบสนองดต่ีอการรกัษาดว้ยยาคอรต์โิคสเตยีรอยด ์ พบวา่หลงัการ
รกัษาดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยด ์ อตัราการรอดชวีติที ่ 5 ปี สงูกวา่รอ้ยละ 70 และหากไมม่กีารอกัเสบ
ของอวยัวะสาํคญัเชน่ ระบบประสาทสว่นกลาง ไต หวัใจ หรอืทางเดนิอาหาร กจ็ะมพียากรณ์โรคทีด่ ี
ดงันัน้การวนิิจฉยัโรคทีถ่กูตอ้งและการตรวจหาอวยัวะทีเ่กีย่วขอ้งไดอ้ยา่งรวดเรว็ รว่มกบัการรกัษา
ดว้ยยาคอรต์โิคสเตยีรอยด ์จะสามารถชกันําใหโ้รคเขา้สูภ่าวะสงบ และอตัราการรอดชวีติสงู 

การทบทวนบทความน้ีไดร้วบรวบการศกึษา CSS ตัง้แต่ ปี 1951 จนถงึปจัจุบนั ในแงม่มุ
ต่างๆ  โดยเฉพาะการรกัษาทีจ่ะพยายามเพิม่อตัราการเขา้สูภ่าวะสงบของโรค และลดอตัราการเกดิ
ซํ้าใหน้้อยลง โดยมผีลขา้งเคยีงน้อยทีส่ดุ 

ประวติัการค้นพบ 

CSS มรีายงานครัง้แรกใน ปี ค.ศ.1951 โดยพยาธแิพทยช์าวอเมรกินัชื่อ Jacob Churg 
และ Lotte Strauss ซึง่ไดร้ายงานผลการตรวจศพ (autopsy) ผูป้ว่ย 13 ราย(11,13.14)  ทีม่ลีกัษณะ
อาการคลา้ยคลงึกนั ไดแ้ก่ เป็นโรคหอบหดืขัน้รนุแรง (severe asthma) มไีข ้เมด็เลอืดขาวชนิดอโีอ
ซโินฟิลสงูกวา่ปกต ิ และมคีวามผดิปกตขิองหลอดเลอืดในหลายๆ  อวยัวะ ซึง่มลีกัษณะทางพยาธิ
วทิยาต่างจาก polyarteritis nodosa ไดแ้ก่ พบ necrosis of eosinophilic exudates, severe 
fibrinoid collagen change, granulomatous proliferation of epithelioid and giant cells  จงึเรยีก
ภาวะเชน่น้ีในระยะแรกวา่ allergic granuloma(14)   ต่อมาไดเ้ปลีย่นเป็น Churg-Strauss syndrome 
เพือ่ใหเ้ป็นเกยีรตแิก่พยาธแิพทยผ์ูค้น้พบโรคน้ี  ในปี 1984 Lanham และคณะ ไดท้าํการศกึษาและ
วนิิจฉยั Churg-Strauss syndrome ในกลุม่ผูป้ว่ยทีม่ผีลพยาธวิทิยาไมค่รบตามการวนิิจฉยัของ 
Churg และ Strauss โดยใชอ้าการ อาการแสดงและการตรวจพบเมด็เลอืดขาวชนิดอโีอซโินฟิลสงู
ผดิปกต ิรวมถงึการมหีลอดเลอืดอกัเสบมากกวา่ 2 อวยัวะ หลงัจากนัน้กไ็ดม้รีายงานการศกึษาโรคน้ี
กนัอยา่งกวา้งขวางนบัตัง้แต่นัน้เป็นตน้มา 

ระบาดวิทยา 

เน่ืองจากเป็นโรคทีพ่บน้อย การศกึษาทางระบาดวทิยาจงึมคีวามแตกต่างกนัในแต่ละการศกึษา 
ทัง้น้ีขึน้กบักลุม่ประชากรทีนํ่ามาศกึษาและเกณฑก์ารวนิิจฉยัโรคทีนํ่ามาใช ้จากการศกึษาในประเทศ
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ออสเตรเลยี ในชว่งปี ค.ศ.1995 - 1999 และ 2000 - 2004 พบวา่อุบตักิารณ์ของ CSS เทา่กบั 2.3 และ 
2.2 ต่อลา้นคนต่อปี ตามลาํดบั(5) เมือ่เปรยีบเทยีบกบัอุบตักิารณ์ของผูป้ว่ยหลอดเลอืดอกัเสบชนิด
ปฐมภมูทิัง้หมดประมาณ 40 ต่อลา้นคนต่อปี   สว่นในทวปียโุรป การศกึษาในฝรัง่เศส พบความชุกของ 
CSS ในปี 2002 เทา่กบั 10.7 ต่อลา้นคน (95% CI 5 - 17)(6)   ในสวเีดน ปี 1997 - 2002 ความชุก
เทา่กบั 14 ต่อลา้นคน (95% CI 0.3 - 27)(7)  กล่าวโดยรวมพบอุบตักิารณ์ของ CSS ประมาณ 1.3 - 6.8 
ต่อลา้นคนต่อปี ความชุกประมาณ 10.3 - 17 ต่อลา้นคน(4)  แต่ในประชากรบางกลุม่ เช่น กลุม่ผูป้ว่ยที่
ไดร้บัยารกัษาหอบหดื พบความชุกของ CSS สงูถงึประมาณ 64.4 ต่อลา้นคนต่อปี (95% CI 13.3 - 
188.1) (7) ซึง่มอีตัราสว่นสงูกวา่ประชากรทัว่ไปประมาณ 4 - 6 เทา่ อตัราการเกดิในเพศหญงิและชาย
ไมแ่ตกต่างกนั ในบางการศกึษาพบอตัราของเพศชายสงูกวา่เลก็น้อยประมาณ 1.2 ต่อ 1 อายทุีพ่บ
ตัง้แต่ 14 - 75 ปี โดยมอีายเุฉลีย่ 50 ปี(11)  มรีายงานผูป้ว่ยทีม่อีายนุ้อยทีส่ดุคอือาย ุ4 ปีจากประเทศ
ไทย(15)  อยา่งไรกต็ามยงัไมเ่คยมกีารศกึษาอุบตักิารณ์และความชุกของ CSS ในประเทศไทย 

อาการนําทีพ่บบอ่ย ไดแ้ก ่ระบบประสาทสว่นปลาย (รอ้ยละ 65 - 76), ปอด (รอ้ยละ 51 - 65) 
และผวิหนงั (รอ้ยละ 52 - 57)(4)  มรีายงานการเกดิ CSS ในผูป้ว่ยทีใ่ชย้าบางชนิด เชน่ leukotriene 
modifier, anti-interleukin-5 และ omalizumab ซึง่เป็นยาทีใ่ชใ้นการรกัษาโรคหอบหดื 

สาเหตแุละพยาธิกาํเนิด 

เชน่เดยีวกบัโรคทางเน้ือเยือ่เกีย่วพนัอื่นๆ  ทีย่งัไมท่ราบสาเหตุแทจ้รงิทีท่าํใหเ้กดิ CSS  
อยา่งไรกต็ามมคีวามพยายามทีจ่ะอธบิายกลไกต่างๆ ทีอ่าจทาํใหก้ารเกดิโรคน้ี เชน่ ปจัจยัทาง
พนัธุกรรม ปจัจยักระตุน้ต่างๆ  ยาทีใ่ชใ้นการรกัษาหอบหดืบางชนิด  และการเกดิภาวะเมด็เลอืดขาว
ชนิดอโีอซโินฟิลสงูมากกวา่ปกต ิเป็นตน้ ผลทีต่ามมาคอืทาํใหร้ะดบัของ proinflammatory cytokine 
หลายๆ  ชนิดสงูขึน้ รวมทัง้พบสารทีอ่ยูใ่นเมด็เลอืดขาวชนิดอโีอซโินฟิลถูกหลัง่ออกมา เกดิความ
ผดิปกตขิองระบบภมูคิุม้กนั รวมทัง้บทบาทของ antineutrophil cytoplasmic antibody (ANCA)  

ปัจจยัทางพนัธกุรรม 
จากการศกึษาผูป้ว่ย CSS พบม ี allele HLA-DRB1*07 และ HLA-DRB4 สงูกวา่กลุม่

ควบคุมอยา่งมนียัยะสาํคญั odd ratio 2.42  (95%CI 1.47 - 3.99) และ 2.49 (95%CI 1.58 - 3.09) 
ตามลาํดบั นอกจากน้ีผูป้ว่ยทีม่ ี gene HLA-DRB4 ยงัมแีนวโน้มเกดิอาการของหลอดเลอืดอกัเสบ 
เชน่ purpura, alveolar hemorrhage, mononeuritis multiplex, rapidly progressive glomerulonephritis 
และ constitutional symptoms ซึง่เป็นภาวะพบบ่อยในผูป้ว่ย CSS ทีม่ผีลบวกของ ANCA  สว่น 
gene ทีพ่บไดน้้อยกวา่ในกลุม่ควบคุมคอื HLA-DRB3(48) นอกจากน้ียงัมกีารศกึษาพบวา่ผูป้ว่ย CSS 
มคีวามสมัพนัธก์บั IL-10 promotor polymorphism(49) และม ีCD4+CD25+ T cell ในเลอืดลดลง 

ปัจจยักระตุ้นต่างๆ  
มกีารศกึษายอ้นหลงัในประเทศฝรัง่เศส พบภาวะหลอดเลอืดอกัเสบในผูป้ว่ยทีไ่ดส้ดูดมสาร

บางอยา่ง ไดแ้ก่ diesel fumes, cereal dust, flour หรอื cereal dust หรอื pigeon droppings โดย
ผูป้ว่ย 3 รายเกดิ CSS และ 1 รายเกดิ Wegener’s granulomatosis ภายหลงัจากไดร้บัสารดงักลา่ว
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เป็นเวลาหลายชัว่โมงถงึ 10 วนั (50)  แต่ยงัเป็นทีถ่กเถยีงวา่ allergen ทีไ่ดร้บัจากการสดูดมนัน้จะ
สามารถทาํใหเ้กดิหลอดเลอืดขนาดเลก็อกัเสบจรงิหรอืไม ่ นอกจากน้ียงัมรีายงานการไดร้บัวคัซนี 
(vaccination) หรอืการตดิเชือ้บางชนิดเกีย่วขอ้งกบัการเกดิ CSS เชน่กนั(8)  

ยาท่ีใช้ในการรกัษาโรคหอบหืด 
ผูป้ว่ย CSS เกอืบทัง้หมดพบโรคหอบหดืรว่มดว้ย ดงันัน้การรกัษาหอบหดืโดยยาชนิด

ต่างๆ  ไมว่า่จะเป็น คอรต์โิคสเตยีรอยดท์ัง้ชนิดรบัประทานหรอืชนิดสดู, β2 agonist , leukotriene 
receptor antagonist (LTRA) หรอืแมก้ระทัง่ยาใหมเ่ชน่ omalizumab จงึเหมอืนเป็นสว่นหน่ึงของ
การรกัษา CSS เชน่กนั แต่จากการศกึษาทางระบาดวทิยาเริม่มคีวามสงสยัวา่ ยาบางชนิดทีใ่ชร้กัษา
หอบหดืจะมผีลทาํใหเ้กดิ CSS หรอืไม ่ ในปี 2005 Mcdanel และ Muller ไดศ้กึษาการเกดิ CSS ใน
ผูป้ว่ยหอบหดืจาํนวน  53 คน   ทีไ่ดร้บั LTRA ไดแ้ก่ zafirlukast, montelukast และ pranlukast 
พบวา่สามารถแบง่ผูป้ว่ยออกเป็น 4 กลุม่ดงัน้ี (50)  

- กลุม่ที ่1 อาการของ CSS เกดิขึน้ในขณะทีไ่ดร้บั LTRA โดยทีไ่มไ่ดร้บัรกัษาดว้ยกลโูค
คอรต์คิอยด ์ หรอืไมไ่ดท้าํการเปลีย่นแปลงการรกัษาหอบหดืแต่อยา่งใด พบประมาณ
รอ้ยละ 50  

- กลุม่ที ่ 2 อาการ CSS เกดิขึน้หลงัไดร้บัยา LTRA และมกีารลดขนาดหรอืหยดุกลโูค
คอรต์คิอยดไ์มว่า่จะเป็นในรปูสดูหรอืรบัประทาน พบประมาณรอ้ยละ 32  

- กลุม่ที ่3 เริม่ให ้LTRA ในขณะทีย่งัไมป่รากฏอาการของ CSS (latent CSS) และไมไ่ด้
รบัรกัษาดว้ยกลโูคคอรต์คิอยด ์ หรอืหยดุกลโูคคอรต์คิอยดไ์มว่า่จะเป็นในรปูสดู หรอื
รบัประทาน พบประมาณรอ้ยละ 9 

- กลุม่ที ่4 เริม่ให ้LTRA ในขณะทีย่งัไมป่รากฏอาการของ CSS (latent CSS) และมกีาร
ลดขนาดหรอืหยดุกลโูคคอรต์คิอยดไ์มว่า่จะเป็นในรปูสดูหรอืรบัประทาน พบประมาณ
รอ้ยละ 9 

จากการศกึษาน้ีพบวา่การเกดิ CSS มคีวามสมัพนัธก์บัการใช ้ LTRA โดยครึง่ของผูป้ว่ย
เกดิขึน้ในขณะทีไ่มไ่ดล้ดขนาดหรอืหยดุกลโูคคอรต์คิอยดแ์ต่อยา่งใด  ซึง่ตรงกนัขา้มกบัรายงาน
กรณีศกึษาผูป้ว่ยก่อนหน้าน้ีซึง่พบวา่ ผูป้ว่ยหอบหดืความรนุแรงปานกลางถงึมากทีไ่ดร้บั LTRA 
มกัจะเกดิอาการของ CSS ในขณะทีล่ดขนาดของกลโูคคอรต์คิอยดล์ง ปจัจุบนัยงัคงเป็นทีถ่กเถยีง
กนัอยูถ่งึบทบาทของ LTRA กบัการเกดิ CSS 

ภาวะเมด็เลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟิลสงูผิดปกติ (Eosinophilia) 
อโีอซโินฟิลมบีทบาทสาํคญัในการเกดิ CSS ในภาวะปกตอิโีอซโินฟิลจะถกูควบคุมการสรา้ง, 

การพฒันา (maturation) และการถกูปลอ่ย (release) ออกจากไขกระดกูโดย hematopoietic cytokines 
3 ชนิด ไดแ้ก่ interleukin-3 (IL-3), interleukin-5 (IL-5) และ granulocyte macrophage colony-
stimulating factor (GM-CSF) โดย IL-5 เป็นตวัยบัยัง้ (inhibitor) การเกดิ eosinophil apoptosis  
พบวา่ในผูป้ว่ย CSS สว่นใหญ่มรีะดบั IL-5 สงูกวา่ปกต ิ สง่ผลใหอ้โีอซโินฟิลมชีว่งชวีติยาวขึน้และ
จาํนวนมากขึน้กวา่ปกต ิ นอกจาก IL-5 ทีม่รีะดบัสงูขึน้ ยงัพบวา่มรีะดบั soluble CD95 ทีส่งูขึน้ดว้ย 
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โดย soluble CD95 จะแยง่ CD95 จบักบั CD95 ligand บนผวิของอโีอซโินฟิล โดยการจบักนัของ 
CD95/CD95 ligand เป็นการควบคุม apoptosis ของอโีอซโินฟิล ยงัมกีลไกการต่อตา้น apoptosis ของ
อโีอซโินฟิลอื่นๆ อกี เชน่ การเพิม่ขึน้ของ discoidin domain receptor 1 ของอโีอซโินฟิล, การเพิม่ขึน้
ของระดบั eotoxin ซึง่เป็น chemokine ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการพฒันา (maturation) ของอโีอซโินฟิล จาก
กระบวนการทัง้หมดน้ีจงึทาํให ้ apoptosis ของอโีอซโินฟิลลดลงและชว่งชวีติของอโีอซโินฟิลยาวขึน้ 
สง่ผลใหจ้าํนวนของอโีอซโินฟิลมากขึน้และเกดิภาวะ eosinophilia ขึน้ นอกจากน้ียงัพบวา่เมือ่จาํนวน
อโีอซโินฟิลมากขึน้ อโีอซโินฟิลจะถกูกระตุน้ผา่น surface marker บนผวิเซลลโ์ดยหลายกระบวนการ  
ทาํใหเ้กดิการหลัง่สารทีอ่ยูใ่น granule ออกมา (degranulation) เชน่ eosinophilic cationic protein 
(ECP), eosinophil major basic protein (EMP) และ eosinophil derived neurotoxin (EDN) นํามา
ซึง่การทาํลายของเน้ือเยื่อต่างๆ  และ endothelial cell เกดิพงัผดื (fibrosis) และการทาํงานทีผ่ดิปกติ
ของอวยัวะนัน้ๆ ได ้  นอกจากนัน้อโีอซโินฟิลทีถ่กูกระตุน้ยงัสรา้งและหลัง่ peroxidase ซึง่สามารถ
ทาํลาย endothelial cell ไดเ้ชน่กนั จากการศกึษาจงึพบวา่ผูป้ว่ย CSS มรีะดบัของสารทีถ่กูปลอ่ย
จาก granule ของอโีอซโินฟิลสงูทัง้ใน เลอืด ปสัสาวะและน้ําจากการลา้งในการสอ่งตรวจหลอดลม 
(bronchoalveolar lavage fluid) อยา่งไรกต็ามภาวะ eosinophilia และผลของการหลัง่สารต่างๆ  ยงั
สามารถพบในโรคอื่นๆ ได ้เชน่ หอบหดื ภมูแิพ ้และ idiopathic hypereosinophilic syndrome(53)   

มบีางขอ้มลูพบวา่(53) activated T-cell สามารถชกันําใหเ้กดิการกระตุน้อโีอซโินฟิลไดท้ัว่
รา่งกายรวมทัง้ในบรเิวณทีม่กีารอกัเสบ และจากการตรวจทางพยาธวิทิยากพ็บ CD4 T- cell และ 
CD8 T-cell แทรกอยูใ่นเน้ือเยือ่ของเสน้ประสาทดว้ยขอ้มลูสนบัสนุนอกีประการถงึของการมสีว่นรว่ม
ของ T-cell lymphocyte ในการเกดิ CSS คอืสามารถตรวจพบ mRNA ของ cytokine จาก Th1 เชน่ 
IFN-γ, IL-12 และ Th2 เชน่ IL-5, IL-10, IL-13 

 

รปูท่ี 1 ภาพแสดงกลไกการทีเ่กีย่วขอ้งในพยาธกิาํเนิดของ Churg-Strauss syndrome  
ดดัแปลงจาก Hellmich B.Clin Exp Rheumatol 2003. 
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ซยัโตไคน์และการกระตุ้นเมด็เลือดขาวลิมโฟซยัต ์
เชน่เดยีวกบัพยาธกิาํเนิดของหลอดเลอืดอกัเสบชนิดอื่นๆ  cytokines ทีห่ลัง่มาจาก activated 

T lymphocyte มสีว่นรว่มในการเกดิการตอบสนองทางภมูคิุม้กนัของ CSS โดย proinflammatory 
cytokines ทีห่ลัง่ออกมาไดแ้ก่ tumor-necrosis factor-α (TNF-α) และ interleukin-1β (IL-1β) 
หลายการศกึษาพบผูป้ว่ย CSS มรีะดบัของ TNF-α และ IL-1β ในเลอืดเพิม่ขึน้  และ activated T 
lymphocyte ชนิดทีพ่บมากไดแ้ก่  CD4+T cell แตกต่างกบัในผูป้ว่ย Wegener’s granulomatosis ที่
เป็น  CD8+T cell  นอกจากนัน้ T lymphocyte ในผูป้ว่ย CSS ยงัสรา้ง interferon-γ, interleukin-4 
และ interleukin-13 ซึง่บ่งชีว้า่ T lymphocyte สามารถตอบสนองไดท้ัง้ลกัษณะของ Th1 และ Th2 
แต่พบปรมิาณของ Th2 cytokines เดน่กวา่(53)  

บทบาทของ anti-neutrophil cytoplasmic antibody(ANCA) 
บทบาททีแ่ทจ้รงิของ ANCA ต่อพยาธกิาํเนิดของ CSS นัน้ยงัไมช่ดัเจนเหมอืนใน Wegener’s 

granulomatosis หรอื microscopic polyangiitis แต่มหีลกัฐานวา่ ANCA มบีทบาทในพยาธกิาํเนิด
ของ systemic vasculits ในหลอดทดลอง โดยพบวา่ ANCA สามารถกระตุน้ TNF-α-primed neutrophil 
ใหส้รา้ง oxygen metabolite และมกีารหลัง่ proteolytic enzyme รวมทัง้แอนตเิจนทีเ่ป็นเป้าหมาย
ของ ANCA จาก lysosome   

มกีารศกึษาทีพ่ยายามอธบิายการเกดิกระบวนการดงักลา่ว เมือ่เกดิการตดิเชือ้ไมว่า่จะเป็น
โดยทัว่ไปหรอืเฉพาะที ่จะมกีารหลัง่ proinflammatory cytokines และchemokines เชน่ TNF-α มี
ผลใหม้กีารเพิม่ขึน้ของ endothelial adhesion molecules เชน่ selectin, ICAM-I และ VCAM-I และ
กระตุน้ neutrophil เพือ่พรอ้มทาํหน้าที ่และมกีารเพิม่ขึน้ของ neutrophil upregulation molecules 
คอื CD11b รวมทัง้มกีารยา้ยตาํแหน่งของแอนตเิจนเป้าหมายของ ANCA จาก lysosome ไปสู่
บรเิวณผวิเซลล ์ ต่อมามกีารจบักนัของสว่น  Fab ของ ANCA และแอนตเิจนเป้าหมายบรเิวณผวิเซลล ์ 
และยงัมกีารจบักนัของสว่น Fc ของ ANCA และ Fc receptor ของ neutrophil  เกดิการกระตุน้ 
neutrophil ใหจ้บักบัผนงัหลอดเลอืด และมกีารเคลื่อนของ neutrophil ผา่นผนงัหลอดเลอืด นอกจากนัน้
การกระตุน้ neutrophil จาก ANCA ทาํใหเ้กดิ reactive oxygen radical สง่ผลใหเ้กดิการปลอ่ยสารที่
อยูใ่น granule ของ neutrophil รวมทัง้ proteolytic enzyme ต่างๆ ออกมา ทาํใหเ้กดิการอกัเสบของ
หลอดเลอืดตามมาได ้(52)  

อาการและอาการแสดงทางคลินิก 

CSS เป็นโรคในกลุม่ systemic vasculitis ทีม่ผีลต่อหลอดเลอืดขนาดเลก็และขนาดกลาง
เป็นสว่นใหญ่ แต่มรีายงานพบการอกัเสบของหลอดเลอืดแดงใหญ่เอออรต์า้ (aortitis) จาก vasa-
vasoritis ในผูป้ว่ย CSS ชนิดรนุแรงดว้ย(16)  ดงันัน้อาการและอาการแสดงของ CSS จงึสามารถเกดิ
ไดใ้นทุกระบบของรา่งกาย ดงัน้ี 

ระบบทางเดินหายใจ 
จากการศกึษาของ Churg และ Strauss ในปี 1951 และการศกึษาต่อๆ มาพบวา่ ผูป้ว่ย 

CSS เกอืบทัง้หมดมโีรคหอบหดืรว่มดว้ย โรคหอบหดืจงึถกูจดัเป็นสว่นหน่ึงในเกณฑก์ารวนิิจฉยั 
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CSS ในเกอืบทุกการศกึษา เช่น  Lanham และคณะ(17), American College of Rheumatology(18)และ 
Chapel Hill Consensus Conference(19)  เป็นตน้ อยา่งไรกต็ามผูป้ว่ย CSSประมาณรอ้ยละ 4 - 5 
ไมป่รากฏอาการของโรคหอบหดื  อาการหอบหดืใน CSS มกัเริม่เกดิเมือ่อายปุระมาณ 30 - 40 ปี 
ซึง่เป็นอายทุีม่ากกวา่ในผูป้ว่ยหอบหดืโดยทัว่ไป (late onset asthma) และมกัไมม่ปีระวตัโิรคหอบ
หดืในครอบครวั รอ้ยละ 96 - 100 ของผูป้ว่ยพบหอบหดืในชว่งแรกของการเป็นโรคหรอืก่อนเกดิ
หลอดเลอืดอกัเสบประมาณ 8 - 10 ปี(21,22)  น้อยรายทีจ่ะเกดิอาการหอบหดืภายหลงัหลอดเลอืดอกัเสบ 
ความรนุแรงของอาการหอบหดืมกัเพิม่มากขึน้ตามระยะเวลา แต่เมือ่เขา้สูร่ะยะหลอดเลอืดอกัเสบ 
(vasculitic phase) อาการหอบหดืมกัจะทุเลาลง(17)  โดยทัว่ไปการรกัษาโรคหอบหดื มกีารใชค้อรต์ิ
โคสเตยีรอยด ์ ไมว่า่จะเป็นชนิดรบัประทานหรอืสดู ทาํใหอ้าการของ CSS ถกูบดบงั การวนิิจฉยัจงึ
ทาํไดย้ากขึน้  จนกวา่จะมกีารลดขนาดของคอรต์โิคสเตยีรอยดล์ง  

อาการของ allergic rhinitis อาจเป็นอาการนําของ CSS พบประมาณรอ้ยละ 75(14,17,21)  
นอกจากน้ียงัพบความผดิปกตอิื่นๆ ของจมกูและโพรงจมกู (sinus) ไดแ้ก่ ภาวะจมกูอุดตนั (nasal 
obstruction) โพรงจมกูอกัเสบเป็นๆ หายๆ (recurrent sinusitis) และรดิสดีวงจมกู (nasal polyposis) 
อาการอื่นๆ  ทีพ่บน้อยไดแ้ก่ การมเีลอืดหรอืหนองออกทางจมกูและการทะลุของผนงักัน้จมกู(nasal 
septal perforation) ซึง่เป็นอาการเดน่ใน  Wegener’s granulomatosis มากกวา่ใน CSS 

ระบบหวัใจ 
อาการทางระบบหวัใจใน CSS มคีวามหลากหลาย อาท ิเยือ่หุม้หวัใจอกัเสบ (pericarditis) 

กลา้มเน้ือหวัใจอกัเสบ (myocarditis) หวัใจวาย (heart failure) กลา้มเน้ือหวัใจตาย (myocardial 
infarction) น้ําในชอ่งเยือ่หุม้หวัใจ (pericardial effusion) และ cardiac temponade(23,24) ผูป้ว่ยสว่นใหญ่
มกัไมแ่สดงอาการ ทาํใหย้ากต่อการวนิิจฉยั หากใชก้ารตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ (electrocardiography) 
จะพบความผดิปกตเิพยีงรอ้ยละ 17  แต่จากการตรวจหลงัการเสยีชวีติของผูป้ว่ย (postmortem) พบ
ความผดิปกตขิองหวัใจสงูถงึรอ้ยละ 92(23,24) นอกจากน้ียงัมกีารตรวจพเิศษอื่นๆ  เชน่ การตรวจ
หวัใจดว้ยคลื่นความถีส่งู (transthoracic echocardiography) และการตรวจหวัใจดว้ยสนามแมเ่หลก็ 
(cardiac magnetic resonance imaging)  การศกึษาของ Robert M.และคณะ(23)  ทาํการศกึษาใน
ผูป้ว่ย CSS 32 คนในขณะโรคสงบเปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคุมซึง่มอีายแุละเพศใกลเ้คยีงกนั โดย
ประเมนิอาการทางคลนิิก (clinical evaluation) การตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ (EKG), การใชก้ารตรวจ
หวัใจดว้ยคลื่นเสยีงสะทอ้นความถีส่งู (echocardiography)และการตรวจหวัใจดว้ยสนามแมเ่หลก็ 
(cardiac MRI) พบวา่ กลุม่ผูป้ว่ย CSS พบความผดิปกตขิองหวัใจรอ้ยละ 62 โดยมอีาการทางหวัใจ
รอ้ยละ 25 ความผดิปกตขิองคลื่นไฟฟ้าหวัใจรุนแรงรอ้ยละ 13 ไดแ้ก่ high degree atrioventricular 
dissociation, left or right bundle branch block, indeterminate conduction delay, LV hypertrophy 
with ST-T abnormality และ arrhythmia พบความผดิปกตจิากการตรวจหวัใจดว้ยคลื่นเสยีงสะทอ้น
ความถีส่งู (echocardiography) รอ้ยละ 50 เช่น wall motion disturbance ,focal fibrosis, pericardial 
effusion, pulmonary hypertension สาํหรบั cardiac MRI พบผดิปกตสิงูถงึรอ้ยละ 62   

โดยรวมความผดิปกตขิองหวัใจเป็นสาเหตุของการตายของผูป้ว่ย CSS ประมาณรอ้ยละ 
48(17) ระยะหลงัการศกึษาพบวา่ กลุม่ผูป้ว่ยทีต่รวจไมพ่บ antineutrophil cytoplasmic antibody 
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(ANCA) มคีวามผดิปกตขิองระบบหวัใจรว่มดว้ยบอ่ยมากกวา่กลุม่ทีต่รวจพบ ANCA  ความผดิปกติ
ของระบบหวัใจบอกถงึพยากรณ์โรคทีไ่มด่ ีดงันัน้การตรวจหาความผดิปกตขิองหวัใจจงึจาํเป็น แมว้า่
ไมแ่สดงอาการกต็าม 

ระบบประสาท 
พบความผดิปกตทิัง้ในระบบประสาทสว่นกลางและสว่นปลาย โดยรอ้ยละ 65 - 75 เป็น

ความผดิปกตขิองประสาทสว่นปลาย พบบอ่ยทีส่ดุคอื sensory-motor mononeuritis multiplex  ซึง่
เกดิจากการอกัเสบของหลอดเลอืดทีไ่ปเลีย้งเสน้ประสาท (vasa nervorum) อาการทีพ่บบ่อยไดแ้ก่ 
เทา้ตก ขอ้มอืตก รว่มกบัอาการชาตามการกระจายของเสน้ประสาท(4) หากไมไ่ดร้บัการรกัษาอาจมี
ความรนุแรงมากขึน้เป็น  polyneuropathy แบบสมมาตรหรอืไมส่มมาตรกไ็ด ้การศกึษาของ Rossa 
และคณะ(6) ในผูป้ว่ย CSS 19 ราย พบเสน้ประสาททีม่คีวามผดิปกตบิอ่ยทีส่ดุ (8 ราย) ไดแ้ก่ deep 
peroneal nerve รองมา เชน่  posterior tibial nerve (4 ราย), sural nerve (3 ราย), ulnar nerve (2 ราย), 
และ median nerve (1 ราย) โดยการสญูเสยีประสาทการรบัรูแ้ละความผดิปกตขิองกลา้มเน้ือจะ
จาํกดัอยูเ่ฉพาะสว่นปลายของแขนขาเทา่นัน้ 

ความผดิปกตขิองระบบประสาทสว่นกลางพบไดไ้มบ่อ่ย ประมาณรอ้ยละ 6.5 - 25 แต่เป็น
สาเหตุการตายและความพกิารทีส่าํคญัอยา่งหน่ึงใน CSS อาการแสดงทีพ่บไดแ้ก่ เลอืดออกในสมอง
ใหญ่ (cerebral hemorrhage) เลอืดออกในชัน้ใตเ้ยือ่หุม้สมอง (subarachnoid hemorrhage) สมอง
ขาดเลอืด (cerebral infarction) อาการอื่นๆ ทีพ่บไดน้้อย คอื ชกั (convulsion) ความผดิปกตทิางจติ 
(psychosis) เสน้ประสาทสมองผดิปกต ิ (cranial nerve palsy) เชน่ ischemic optic neuropathy 
และ facial palsy เป็นตน้(8,13,17)  

ระบบไต 
จากการศกึษาของ Guillevin และคณะพบวา่รอ้ยละ 26  ของผูป้ว่ย CSS มคีวามผดิปกติ

ในการทาํงานของไต คอื proteinuria, glomerulonephritis, renal insufficiency, ความดนัโลหติสงูหรอื
แมก้ระทัง่ renal infarction แต่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัโรคหลอดเลอืดอกัเสบในกลุม่เดยีวกนัเชน่  Wegener’s 
granulomatosis และ microscopic polyangiitis พบวา่ CSS มคีวามผดิปกตทิางไตรวมทัง้ความ
รนุแรงน้อยกวา่และพบภาวะไตวายน้อยกวา่ (น้อยกวา่รอ้ยละ 10)(27)  ลกัษณะทางพยาธวิทิยา จาก
การตรวจชิน้เน้ือไต สว่นใหญ่ประมาณรอ้ยละ 85 พบ focal segmental glomerulonephritis(21,27) 
โดยม ีnecrotizing หรอื crescent formation รว่มดว้ย แตจ่ากการศกึษาของ Sinico และคณะ ในผูป้ว่ย 
CSS 116 คน พบการทาํงานของไตเลวลงอยา่งรวดเรว็ (rapidly progressive renal insufficiency) 
16 ราย การตรวจชิน้เน้ือไตพบ necrotizing crescentic glomerulonephritis 11 ราย และลกัษณะอื่นๆ 
ไดแ้ก่ eosinophilic interstitial nephritis, mesangial glomerulonephritis, และ focal sclerosis(26) 
การตรวจชิน้เน้ือไตโดย immunohistochemistry staining ไมพ่บลกัษณะเฉพาะของ immunological 
deposit ผูป้ว่ยทีม่คีวามผดิปกตขิองไตตรวจพบ ANCA ประมาณสามในสี ่ ในขณะทีผู่ป้ว่ยทีไ่มม่ี
ความผดิปกตขิองไตพบเพยีงรอ้ยละ 25.7 นอกจากนัน้ยงัมรีายงานการเกดิ obstructive uropathy 
จาก granulomatous inflammation ของทอ่ไตหรอืต่อมลกูหมากอกีดว้ย 
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ระบบทางเดินอาหาร 
พบไดร้อ้ยละ  22 - 32 อาการทีพ่บไดแ้ก่ ปวดทอ้ง คลื่นไส ้อาเจยีน ถ่ายเหลว ถ่ายเป็นเลอืด 

และทอ้งมาน อาการทีร่นุแรงจนกระทัง่ตอ้งใหก้ารรกัษาดว้ยการผา่ตดั (acute abdomen) เชน่ ถุง
น้ําดอีกัเสบ ตบัอ่อนอกัเสบ และการทะลุของทางเดนิอาหาร (gastrointestinal perforation) เป็นตน้ 
อาการดงักลา่วเกดิจาก 2 สาเหตุใหญ่ๆ ไดแ้ก่ eosinophilic gastroenteritis และ mesenteric 
vascultis จากการศกึษาทางระบาดวทิยาพบวา่ อาการและอาการแสดงทางระบบทางเดนิอาหารเป็น
อาการทีใ่ชพ้ยากรณ์โรคทีร่นุแรง(28) และมอีตัราการเสยีชวีติสงูกวา่ผูป้ว่ยทีไ่มม่อีาการรนุแรงในระบบ
ทางเดนิอาหาร 

ระบบกล้ามเน้ือ ข้อและกระดกู 
มรีายงานการศกึษาอาการทางกลา้มเน้ือหรอืขอ้ไมม่าก อาการทีพ่บบอ่ยไดแ้ก่ ปวดเมือ่ย

ตามกลา้มเน้ือ (myalgia) ปวดขอ้หลายขอ้โดยไมพ่บการอกัเสบ (polyarthralgia) โดยเฉพาะแบบ
ยา้ยขอ้ (migratory) ในขอ้ขนาดเลก็(9,13)  สว่นการอกัเสบของขอ้พบไดไ้มบ่อ่ย และไมพ่บทาํลายของ
ขอ้จากตรวจภาพรงัส ี มรีายงานพบกลา้มเน้ืออกัเสบในผูป้ว่ย CSS จากการตดักลา้มเน้ือตรวจทาง
พยาธวิทิยา 

ผิวหนัง 
พบความผดิปกตใินระยะทีม่หีลอดเลอืดอกัเสบและเป็นอาการนําของ CSS ได ้สองในสาม

ของผูป้ว่ยมอีาการทางผวิหนงัทีห่ลากหลาย ไดแ้ก่ livedo reticularis, Raynaud’s phenomenon ผื่น
นูนแดง (erythematous maculopapular lesion) ตุ่มหนอง (pustular lesion) ตุ่มใตผ้วิหนงั (subcutaneous 
nodule) ผื่นลมพษิ (urticarial rash) ตุ่มน้ํา (bullus/vesicle), nonthrombocytopenic palpable purpura 
จุดเลอืดออก (petechiae) หรอื hemorrhagic bleb  รอยโรคของผวิหนงัทีพ่บบอ่ยไดแ้ก่ จํ้าเลอืดนูน 
(palpable pupura) โดยเฉพาะบรเิวณแขนขา เมือ่ตรวจชิน้เน้ือทางพยาธวิทิยาพบหลอดเลอืดขนาด
เลก็อกัเสบและมเีมด็เลอืดขาวชนิดอโีอซโินฟิลแทรกตวัอยูร่อบๆ  (leukocytoclastic vasclitis and 
eosinophil infiltration)  

อาการทัว่ไป 
สว่นใหญ่เกดิขึน้ในระยะเริม่ตน้ของหลอดเลอืดอกัเสบ (vasculitis phase) ก่อนจะมอีาการ

อกัเสบของอวยัวะต่างๆ  อาการมกัไมจ่าํเพาะเชน่ ไข ้อ่อนเพลยี น้ําหนกัลด ปวดเมือ่ยตามกลา้มเน้ือ 
ปวดตามขอ้ หรอืแมก้ระทัง่ขอ้อกัเสบ พบไดป้ระมาณรอ้ยละ 20 การวนิิจฉยัในระยะทีม่อีาการไม่
จาํเพาะดงักลา่วทาํไดย้าก จาํเป็นตอ้งแยกกบัอาการของโรคอื่นๆ เชน่ การตดิเชือ้เรือ้รงัในอวยัวะ
ต่างๆ  หรอืโรคมะเรง็ทัง้ระบบโลหติหรอืระบบอื่น 

อาการอ่ืนๆ ท่ีพบได้น้อย 
มรีายงานความผดิปกตทิางตาไดแ้ก่ ischemic optic neuropathy เชน่ uveitis, infiltrative 

ulcerative keratitis, retinal vasculitis, episcleritis และ conjunctival nodule(29,30) นอกจากน้ียงัมี
การรายงานความผดิปกตขิองระบบทางเดนิปสัสาวะคอื ทอ่ไตตบีตนั (ureteral stenosis) ซึง่เป็นผล
จากการอกัเสบ(31,32) 
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ลกัษณะอาการแบ่งตาม ระยะต่างๆ ของโรค 
นอกจากอาการตามระบบต่างๆ ของรา่งกายแลว้ จากการศกึษาของ Lanham และคณะ(17) 

สามารถจดัแบ่งระยะการดาํเนินโรค และอาการเป็น 3 ระยะดงัน้ี 
1. Prodromal phase 
2. Eosinophilic phase 
3. Vasculitic phase 
การแบง่แยกระยะดงักลา่วเป็นการบง่ถงึพยาธสิรรีวทิยาของโรคในชว่งต่างๆ  ทีไ่ม่

จาํเป็นตอ้งเกดิตามลาํดบั อาจเกดิพรอ้มๆ กนัหรอืไมพ่บระยะใดระยะหน่ึงกไ็ดเ้ชน่ ไมพ่บโรคหอบ
หดืหรอืภมูแิพ ้เป็นตน้ 

::  Prodromal phase หรือ Allergic phase 
พบในระยะแรกของโรคเป็นสว่นใหญ่ ภาวะหอบหดื (asthma) มกัเกดิในผูป้ว่ยทีม่อีายุ

มากกวา่ผูป้ว่ยหอบหดืทัว่ไป  โรคภมูแิพ ้ และโรครดิสดีวงจมกู(nasal polyposis) อาการดงักลา่ว
สามารถเกดิกอ่นระยะอื่นเป็นเดอืนหรอืหลายๆ  ปีได ้โดยเฉลีย่ 3 - 8 ปีหรอือาจนานถงึ 30 ปี สว่นน้อย
เกดิพรอ้มกบัระยะอื่น  ประมาณรอ้ยละ 50 ของผูป้ว่ยมอีาการหอบหดืทุเลาลงก่อนที ่ โรคจะเขา้สู่
ระยะ vasculitic phase 

::  Eosinophilic phase 
เป็นระยะทีม่จีาํนวนเมด็เลอืดขาวชนิดอโีอซโินฟิลในกระแสเลอืดสงูผดิปกต ิ มากกวา่ใน

ผูป้ว่ยหอบหดืหรอืโรคภมูแิพท้ัว่ๆ ไป โดยมจีาํนวนมากกวา่รอ้ยละ 10 ของจาํนวนเมด็เลอืดขาว
ทัง้หมดในเลอืดหรอืมากกวา่ 1500 เซลลต่์อไมโครลติร โดยทัว่ไปในผูป้ว่ยหอบหดืจะพบเมด็เลอืด
ขาวชนิดน้ีมากกวา่คนปกตแิต่มกัไมเ่กนิ 800 เซลลต่์อไมโครลติร เมด็เลอืดขาวชนิดดงักลา่วทีแ่ทรก
ตวัอยูใ่นเน้ือเยื่อ (tissue eosinophilia) จะทาํใหเ้กดิความผดิปกตใินอวยัวะต่างๆ เชน่ ทาํใหป้อดเกดิ 
chronic eosinophilic pneumonitis หรอื Löffler’s syndrome และในทางเดนิอาหารเกดิ eosinophilic 
gastroenteritis เป็นตน้ 

::  Vasculitic phase 
ในระยะน้ีเกดิการอกัเสบตามหลอดเลอืดขนาดกลางและเลก็  มกัเกดิตามหลงัโรคหอบหดื

ประมาณ 8.9 ±10 ปี หากระยะเวลาระหวา่งการเกดิหอบหดืและการเกดิหลอดเลอืดอกัเสบสัน้ จะ
เป็นปจัจยัหน่ึงทีบ่ง่บอกถงึการพยากรณ์โรคทีไ่มด่ ี อาการทีเ่กดิขึน้เป็นผลจากการอกัเสบของหลอด
เลอืด อาท ิ การอกัเสบของเสน้ประสาทสว่นปลายหลายเสน้ (mononeuritis multiplex), palpable 
purpura, mesenteric vasculitis การอกัเสบของไตหรอื coronary arteritis เป็นตน้ นอกจากนัน้ ใน
ระยะน้ียงัพบอาการทีไ่มจ่าํเพาะ (nonspecific constitutional symptoms) ไดเ้ชน่ ไข ้ เบื่ออาหาร 
น้ําหนกัลด อ่อนเพลยี เป็นตน้ 
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ตารางท่ี 1 แสดงลกัษณะทีส่าํคญัของผูป้ว่ย Churg-Strauss syndrome จากรายงานการศกึษาต่างๆ  

  Keogh 
และคณะ 
(n= 91) 

Sinico 
และคณะ 
(n=93) 

Sable-Fourtassou 
และคณะ 
(n=112) 

Mean age, years 49 52 52 
Male (%) 56 42 49 
Asthma (%) 99 96 100 
Eosinophilia > 10% 97 95 100 
Sinusitis (%) 74 77 62 
Lung involvement (%) 58 51 65 
Peripheral neuropathy (%) 76 65 72 
Skin involvement (%) 57 53 52 
Gastrointestinal involvement (%)       31 22 32 
CNS involvement (%)          11 14 9 
ดดัแปลงจาก  Sinico R.A., Churg-Strauss angiitis. Best Pract Res Clin Rheumatol 2009. 

การตรวจทางห้องปฏิบติัการ (Laboratory investigation) 

ไมม่กีารตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารทีจ่าํเพาะจงสาํหรบัการวนิิจฉยัโรค การวนิิจฉบัโรคจาํเป็น 
ตอ้งใชอ้าการทางคลนิิกประกอบกบัการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 

1. การตรวจทางโลหติวทิยา (Complete blood count)          
ความผดิปกตทิีส่าํคญัคอื ภาวะเมด็เลอืดขาวชนิดอโีอซโินฟิลมจีาํนวนสงูกวา่ปกต ิ(eosinophilia) 

โดยเป็นเมด็เลอืดขาวปกตทิีไ่มใ่ชต่วัอ่อน จาํนวนเฉลีย่คอื 5000 - 9000 เซลลต่์อไมโครลติร  นอกจากนัน้
ยงัพบความผดิปกตอิื่นๆ เชน่ จาํนวนเมด็เลอืดขาวสงูกวา่ปกต ิ (leukocytosis) ภาวะซดีโดยทีเ่มด็
เลอืดแดงมลีกัษณะปกต ิ (normochromic normocytic anemia) อยา่งไรกต็ามผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัคอรต์ิ
โคสเตยีรอยดอ์าจตรวจไมพ่บเมด็เลอืดขาวชนิดอโีอซโินฟิลสงูขึน้ได ้ 

2. การตรวจปสัสาวะ (Urine analysis)  
พบความผดิปกตไิดเ้ชน่ ตรวจพบเมด็เลอืดแดงในปสัสาวะ (microscopic hematuria) พบ

โปรตีนไข่ขาวในปสัสาวะ (proteinuria), cellular cast หรือแม้กระทัง่การเกิดไตวาย อาจพบ 
glomerulonephritis รว่มดว้ยซึง่พบไดป้ระมาณรอ้ยละ 26 ของผูป้ว่ย CSS  

3. Antineutrophil cytoplasmic antibody (ANCA) 
ANCA คอืแอนตบิอด ี (antibody) ต่อ target antigen ซึง่เป็นสว่นประกอบทีอ่ยูใ่นซยัโตพ

ลาสซัม่ของเมด็เลอืดขาวชนิดนิวโทรฟิล (neutrophil) เชน่ proteinase 3, myeloperoxidase, elastase, 
cathepsin G, lactoferin และ lysozyme การตรวจหา ANCA มวีธิกีารตรวจ 2 วธิคีอื 

3.1 Indirect immunofluorescence assay (IFA) 
วธิตีรวจน้ีมคีวามไวสงูจงึใชเ้ป็นการตรวจเพือ่คดักรอง (screening test) โดย

ใช ้ethanol fixed neutrophils เป็น substrate ซึง่เมือ่ทาํปฏกิกิรยิากบัแอนตบิอดทีีอ่ยู่
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ในพลาสมาของผูป้ว่ยจะทาํใหเ้กดิการตดิสเีรอืงแสงฟลอูอเรสเซนส ์ (fluorescence) ขึน้  
การตดิสเีรอืงแสงของฟลอูอเรสเซนสม์ ี3 แบบคอื 

1. Perinuclear-ANCA (p-ANCA) เป็นการตดิสเีรอืงแสงในซยัโตพลาสซัม่ 
บรเิวณรอบๆ นิวเคลยีส (perinuclear) ของนิวโทรฟิล ชนิดของ target 
antigen ทีท่าํใหเ้กดิการตดิสารเรอืงแสงแบบน้ีคอื myeloperoxidase 
(MPO) เป็นสว่นใหญ่ แต่สามารถเกดิกบั antigen อื่นๆ ไดเ้ชน่ elastase, 
cathepsin G, lactoferin, lysozyme, azurocidin, betagluconidase, 
bactericidal/permeability increasing protein 

2. Cytoplasmic-ANCA (c-ANCA) เป็นการตดิสเีรอืงแสงในซยัโตพลาสซัม่ 
โดยรอ้ยละ 90 ม ี target antigen เป็น proteinase 3 (PR3) สว่นทีเ่หลอื
เชน่ bactericidal/ permeability increasing protein, myeloperoxidase 
(MPO) หรอื azurocidin 

3. Atypical-ANCA ลกัษณะการติดสขีองสารเรืองแสงที่ไม่เหมือนทัง้
cytoplasmic-ANCA และ perinuclear-ANCA ม ี target antigen คอื 
lactoferrin, α-enolase, catalase, non-histone chromosomal protein       

3.2 Enzyme-linked immunosorbent  assay (ELISA)  
เป็นการตรวจทีนิ่ยมใชแ้อนตเิจน 2 ชนิดทีพ่บความผดิปกตไิดบ้อ่ยคอื PR3 

และ MPO โดยการตรวจวธิน้ีีมคีวามจาํเพาะต่อโรคสงูกวา่วธิ ี IFA จงึใชเ้ป็นการตรวจ
เพือ่ยนืยนั (confirmatory test) โรคในกลุม่ ANCA associated vasculitis 

ANCA ทีต่รวจพบใน CSS รอ้ยละ 48 - 66 เป็นชนิด p-ANCA และรอ้ยละ 68 
เป็น anti MPO(4,8,22,33)   จากการศกึษาของ French Vasculitis Study Group และของ
ประเทศอติาลพีบ p-ANCA และ anti MPO โดยเฉลีย่ประมาณรอ้ยละ 40(4)  นัน่คอื 
MPO-ANCA มคีวามไว (sensitivity) ในการวนิิจฉยั CSS ประมาณรอ้ยละ 40 จาก
ความไวทีต่ํ่าของ MPO-ANCA จงึยงัมคีวามเหน็ทีข่ดัแยง้กนัถงึประโยชน์ทางคลนิิก
ของ ANCAในการวนิิจฉยั CSS 

แต่ในระยะหลงัมกีารศกึษาบทบาทของ ANCA ต่อ CSS เพิม่มากขึน้ พบวา่
กลุม่ผูป้ว่ยทีต่รวจพบ ANCA มแีนวโน้มจะมคีวามผดิปกตทิีเ่กดิจากหลอดเลอืดขนาด
เลก็อกัเสบมากขึน้เชน่ ความผดิปกตทิางไต, palpable purpura, ความผดิปกตขิอง
ปอด เชน่ alveolar capillaritis และความผดิปกตทิางระบบประสาททัง้ในระบบ
ประสาทสว่นกลางและสว่นปลายโดยเฉพาะอยา่งยิง่ mononeuritis multiplex  สว่น
ผูป้ว่ย CSS ทีต่รวจไมพ่บ ANCA จะมคีวามผดิปกตขิองหวัใจและปอดยกเวน้ alveolar 
hemorrhage ไดบ้อ่ยกวา่ จากผล ANCA ดงักลา่วจงึมคีวามพยายามจดัแบง่กลุม่ของ
โรค CSS เป็นสองกลุม่ คอื ผูป้ว่ย CSS ทีต่รวจไมพ่บ ANCAและผูป้ว่ย CSS ทีต่รวจ
พบ ANCA  แต่ผลการรกัษาและพยากรณ์โรคไมต่่างกนัในทัง้สองกลุม่ 
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ตารางท่ี 2  แสดงการตรวจพบ ANCA ในภาวะอื่นๆ นอกเหนือจากหลอดเลอืดอกัเสบ  

Disease ANCA results 

Cystic fibrosis  c, p or aANCA often to BPI found in 32% 
Bronchogenic carcinoma  pANCA seen in non small cell lung cancer 
Mycobacterial infection  aANCA correlation uncertain 
Sarcoidosis  cANCA in 5%29 
HIV  c or pANCA in 20%, MPO or PR3 positive 
Inflammatory bowel disease/ 
Crohn’s disease  

p or aANCA, ulcerative colitis 60 - 75%  
and Crohn’s disease 15 - 25% usually lactoferrin not MPO 

Primary biliary cirrhosis  pANCA in 30 - 40% 
Autoimmune hepatitis  c or pANCA in 35 - 72% 
Sclerosing cholangitis  pANCA often to lactoferrin in 60 - 75% 
Amoebiasis  cANCA positive 97% (PR3 positive in 75%) 
Post streptococcal glomerulonephritis  p or aANCA in 9% occasionally MPO positive 
Chromomycosis  cANCA in 20% not to PR-33 
Malaria  aANCA in 50% (anti-cathepsin-G Ab) 
Leprosy  c or pANCA positive in 17% 
Myeloproliferative disorders  pANCA positive in 40% (MPO positive 8%) 
Systemic lupus erythematosis  pANCA positive in 42% 
Juvenile chronic arthritis  c or pANCA not to PR3 or MPO42 
Rheumatoid arthritis  pANCA positive most frequently to lactoferrin 
Chronic graft versus host disease  aANCA in 17%, no antigenic specificity 

ดดัแปลงจาก Conron M, Beynon H L. Churg-Strauss syndrome. Thorax 2000 

4. ภาพรงัสขีองปอด (Chest X ray) และ เอกซเ์รยค์อมพวิเตอรข์องปอด (computer 
tomography of chest, CT chest) 

CSS มคีวามผดิปกตขิองระบบทางเดนิหายใจไดห้ลากหลาย รอ้ยละ 62 - 77 พบความผดิปกติ
จากภาพเอกซเ์รยป์อด และรอ้ยละ 87 จากเอกซเ์รยค์อมพวิเตอรป์อด(2)  การศกึษาภาพเอกซเ์รย์
ปอดพบความผดิปกตทิีไ่มจ่าํเพาะเชน่ transient pulmonary infiltration ซึง่เป็น bilateral nonsegmental 
consolidation รอ้ยละ 55, reticulonodular infiltration รอ้ยละ 30, bronchial wall thickening รอ้ยละ 30 
หรอืเป็น pulmonary nodule ซึง่ต่างจาก pulmonary nodule ใน Wegener’s granulomatosis คอื
มกัไมพ่บ cavityภายใน(1,2,20)  และพบน้ําในชอ่งเยือ่หุม้ปอด (pleural effusion) รอ้ยละ 30 

เอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ปอดพบความผิดปกติได้แก่  ความผิดปกติของเน้ือปอด (lung 
parenchyma รอ้ยละ 76, small nodules รอ้ยละ 63, ground-glass opacity รอ้ยละ 53, bronchial 
wall thickening รอ้ยละ 53 และ consolidation รอ้ยละ 42 ต่อมน้ําเหลอืงโตในชอ่งอกหรอืบรเิวณขัว้
ปอดรอ้ยละ 44(20,34)  จะเหน็ไดว้า่การตรวจทัง้สองชนิดไมไ่ดม้คีวามจาํเพาะกบั CSS เพยีงโรคเดยีว 
การวนิิจฉยัจงึจาํเป็นตอ้งอาศยัอาการทางคลนิิกและความผดิปกตอิื่นๆ รว่มดว้ย 
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5. การตรวจพเิศษอื่นๆ  เชน่ การตรวจหวัใจดว้ยคลื่นสนามแมเ่หลก็ (Cardiac MRI) 
จากการศกึษาของ Robert คณะ พบวา่สามารถพบความผดิปกตขิองหวัใจไดป้ระมาณรอ้ยละ 62 
ในขณะทีผู่ป้ว่ยยงัไมป่รากฏอาการทางหวัใจ จงึน่าจะเป็นการตรวจทีส่ามารถพบความผดิปกตไิดใ้น
ระยะแรกๆ  และมคีวามแมน่ยาํในการตรวจหาการอกัเสบและพงัผดืของกลา้มเน้ือหวัใจในผูป้่วย CSS  
การตรวจหาตวับง่ชีข้องการกระตุน้อโีอซโินฟิล (marker of eosinophilic activation) เชน่ eosinophilic 
cationic proteinและ surface antigen เชน่ CD25 หรอื CD69 ซึง่พบวา่มรีะดบัสงูขึน้ในผูป้ว่ย CSS 
แต่เป็นวธิกีารตรวจทียุ่ง่ยาก จงึยงัไมนํ่ามาใชโ้ดยทัว่ไป 

ลกัษณะทางพยาธิวิทยา (Pathology) 
การตรวจทางพยาธวิทิยาใน CSS สามารถทาํไดใ้นหลายตําแหน่งขึน้กบัลกัษณะอาการ

ทางคลนิิกทีต่รวจพบ โดยอวยัวะทีท่าํการตรวจบอ่ย เชน่ ผวิหนงั เสน้ประสาท กลา้มเน้ือ และปอด 
ลกัษณะทางพยาธวิทิยาทีม่คีวามจาํเพาะต่อ CSS ซึง่ถกูรายงานโดย Churg J. และ Strauss L. ใน
ผูป้ว่ย 15 ราย ปี 1951 คอื necrosis of eosinophilic exudates, severe fibrinoid collagen change 
และ granulomatous proliferation of epithelioid and giant cells(7)  การศกึษาในกลุม่ผูป้ว่ยจาํนวน
มากขึน้หลายการศกึษาพบวา่ ลกัษณะทางพยาธวิทิยาทีพ่บคอื tissue eosinophil infiltration, 
necrotizing vasculitis และ extravascular granuloma ซึง่ผูป้ว่ยน้อยรายจะมลีกัษณะทางพยาธิ
วทิยาดงักลา่วครบทัง้หมด(1,22.35)  อวยัวะทีม่คีวามผดิปกตแิละมรีายละเอยีดทางพยาธวิทิยาไดเ้กอืบ
ทัง้หมดของ CSS คอื ชิน้เน้ือปอด 

การวินิจฉัย (Diagnosis) 

เน่ืองจาก CSS ไมม่ลีกัษณะทางคลนิิก หรอืการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารอยา่งใดอยา่งหน่ึง
ทีจ่าํเพาะมากพอจะวนิิจฉยัโรคได ้ (pathognomonic) จงึมคีวามพยายามทีจ่ะคน้หาเกณฑ ์ (criteria) 
ทีเ่หมาะสมในการวนิิจฉยัCSS แต่ทัง้หมดกเ็ป็นเพยีง classification criteria ยงัไมม่ ี diagnostic 
criteria ซึง่เป็นทีย่อมรบั 

1. Churg และ Strauss ทาํการศกึษาในผูป้ว่ย 15 ราย จากการตรวจศพ ( autopsy) ในปี 
1951 ไดต้ัง้เกณฑก์ารวนิิจฉยั CSS ดงัน้ี 

1.1 Asthma  
1.2 Tissue eosinophilia 
1.3 Systemic vasculitis 
1.4 Extravascular granuloma 
1.5 Fibrinoid necrosis of connective tissue 

2. Lanham และคณะ ศกึษาผูป้ว่ย 16 ราย ในปี 1984 ไดใ้ชอ้าการทางคลนิิกโดยมหีรอืไมม่ี
ผลทางพยาธวิทิยากไ็ด ้

2.1 มโีรคหอบหดื 
2.2 เมด็เลอืดขาวอโีอซโินฟิลมากกวา่ 1500 ตวัต่อลกูบาศกม์ลิลเิมตร 
2.3 มหีลกัฐานการเกดิหลอดเลอืดอกัเสบในอวยัวะอยา่งน้อย 2 ตาํแหน่ง 
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3. American college of Rheumatology ปี 1990 ศกึษาในผูป้ว่ย 20 ราย เปรยีบเทยีบ
กบักลุม่ควบคุม 787 ราย มกีารจดัเกณฑก์ารวนิิจฉยัดงัตารางที ่3 
ตารางท่ี 3 

Criteria* Definition  
1. asthma  History of wheezing or diffuse high pitched rales on expiration 
2. eosinophilia Eosinophilia > 10% on white blood count 
3. mononeuropathy or 

polyneuropathy 
Development of mononeuropathy, multiple mononeuropathies or 
polyneuropathy (ie, glove-stocking distribution) attributable to vasculitis 

4. pulmonary infiltration 
notfixed 

Migratory or transitory pulmonary infiltrates on radiographs(not including 
fixed infiltrates) attributable to systemic vasculitis 

5. paranasal sinus 
abnormality 

History of acute or chronic paranasal sinus pain or tenderness or 
radiographic opacification of paranasal sinuses 

6. extravascular 
eosinophils 

Biopsy, including artery, arteriole, or venule, showing accumulations of 
eosinophils in extravascular area 

*  การวนิิจฉยัอาศยั 4 ใน 6 ขอ้ 

4. Chapel Hill Consensus Conference ในปี 1994 อาศยัการตรวจทางพยาธวิทิยารว่มกบั
อาการทางคลนิิก  ลกัษณะทางพยาธวิทิยาคอื eosinophil-rich and granulomatous inflammation 
involving the respiratory tract and necrotizing vasculitis affecting small to medium size 
vessels รว่มกบัม ีโรคหอบหดื และเมด็เลอืดขาวอโีอซโินฟิลมากกวา่ปกต ิ

5. การศกึษาโดย Ozaki S. และคณะ ในปี 2002(36)   ดงัตาราง 
ตารางท่ี 4  แสดง Diagnostic criteria for allergic granulomatous angiitis (Churg-Strauss syndrome) according to 

the Research Group of Intractable Vasculitis, Ministry of Health, Labor, and Welfare of Japan, 2002. 

1. Symptoms 
(1) Bronchial asthma and/or allergic rhinitis 
(2) Eosinophilia 
(3) Symptoms due to vasculitis 

(a) General symptoms: fever (38°C or higher, 2 weeks or longer), weight loss (6 kg or more for 
6 months) 

(b) Local symptoms: mononeuritis multiplex, gastrointestinal bleeding, purpura, polyarthritis/ 
polyarthralgia, and myalgia   

2. Characteristic clinical course 
(1)  Symptoms (1) and (2) precede the development of (3) 

3. Histological findings 
(1)  Granulomatous or necrotizing vasculitis of small vessels with marked infiltration of eosinophils 
(2)  Extravascular granulomas 

Diagnosis 
1. Definite 

(1) Positive for 1 or more of the symptoms (1) and (2), and positive for either of the histological 
findings (Definite CSS) 

(2) Positive for 3 of the symptoms, and the characteristic clinical course (Definite CSS) 
2. Probable 

(1) Positive for 1 of the symptoms, and positive for either of the histological findings (Probable CSS) 
(2) Positive for 3 of the symptoms, but not the characteristic clinical course (Probable CSS) 

ดดัแปลงจาก Ozaki S, Allergol Int 2007. 
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จากการศกึษาขา้งตน้ แต่ละการศกึษามขีอ้แตกต่างกนั ในรายงานดัง้เดมิของพยาธแิพทย ์
Churg และ Strauss การวนิิจฉยัใชเ้ฉพาะผลชิน้เน้ือทางพยาธวิทิยาเทา่นัน้ ผูป้ว่ยน้อยรายจะมี
ลกัษณะทางพยาธวิทิยาครบตามทีร่ายงาน ต่อมาจงึมกีารใชอ้าการทางคลนิิกและการตรวจอื่นมา
ประกอบ ดงัการรายงานของ Lanham และคณะ ในการศกึษาน้ีนอกจากมโีรคหอบหดื จาํนวนเมด็
เลอืดขาวอโีอซโินฟิลทีส่งูกวา่ปกตแิลว้ ยงัตอ้งมหีลกัฐานของหลอดเลอืดอกัเสบของอวยัวะอยา่งน้อย 
2 ตาํแหน่ง ซึง่เป็นการยากทีจ่ะวนิิจฉยัภาวะหลอดเลอืดอกัเสบในอวยัวะใดอวยัวะหน่ึงโดยอาศยั
อาการและอาการแสดงเพยีงอยา่งเดยีว ดงันัน้การตดัชิน้เน้ือตรวจทางพยาธวิทิยาจงึจาํเป็นต่อการ
วนิิจฉยั ทาํใหก้ารวนิิจฉยัของ Lanham ไมเ่ป็นทีนิ่ยมมากนกั เชน่เดยีวกบัการวนิิจฉยัตาม Chapel 
Hill Consensus Conference ทีต่อ้งอาศยัทัง้อาการทางคลนิิกและผลทางพยาธวิทิยารว่มกนั ต่างกบั
การศกึษาของ ACR ในปี 1990  ซึง่การวนิิจฉยัอาศยั 4 ใน 6 ขอ้ดงัขา้งตน้ สงัเกตไดว้า่ในกรณีทีไ่ม่
มผีลทางพยาธวิทิยากย็งัคงวนิิจฉยั CSS ไดห้ากมอีาการและการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารอื่นทีเ่ขา้
ได ้การวนิิจฉยัตาม ACR มคีวามไว (sensitivity) รอ้ยละ 85 มคีวามจาํเพาะ (specificity) รอ้ยละ 
99.7 จงึเป็นเกณฑก์ารวนิิจฉยัโรคทีนิ่ยมใชใ้นปจัจุบนั สว่นการศกึษาจากประเทศญีปุ่น่โดย Ozaki 
S.และคณะ เสนอเป็น diagnostic criteria แต่ยงัไมไ่ดท้าํการเปรยีบเทยีบและประเมนิความเทีย่งตรง 
(validate) กบัการศกึษาอื่นๆ  

การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis) 

จากการที ่ CSS มกีารดาํเนินโรค 3 ระยะ คอื allergic phase (prodromal phase), 
eosinophilic phase และ vasculitic phase แต่อาการและอาการแสดงของทัง้ 3 ระยะดงักลา่วไม่
จาํเพาะ เพราะอาจพบไดใ้นภาวะหรอืโรคอื่นๆ ไดม้ากมาย ดงันัน้การวนิิจฉยั CSS ทีป่รากฏอาการ
ในระยะต่างๆ นัน้จาํเป็นตอ้งวนิิจฉยัแยกโรคทีม่อีาการคลา้ยคลงึกนัออกไปการวนิิจฉยัแยกโรคตาม
ระยะต่างๆ มดีงัน้ี 

1. Allergic phase (prodromal phase) ในระยะน้ีผูป้ว่ยจะมอีาการของ หอบหดื ภมูแิพ ้
หรอื ไซนสัอกัเสบ การวนิิจฉยัจาํเป็นตอ้งแยกกบั allergic bronchopulmonary aspergillosis และ 
sarcoidosis  

2. Eosinophilic phase เป็นระยะทีม่จีาํนวนเมด็เลอืดขาวอโีอซโินฟิลสงูขึน้ ทัง้ในกระแส
เลอืดและในอวยัวะต่างๆ  รวมทัง้เกดิอาการจากการมเีมด็เลอืดดงักลา่วเพิม่ขึน้ไมว่า่เป็นจากสารที่
หลัง่ออกมาหรอืการกระตุน้ระบบภมูคิุม้กนัอื่นๆ  การวนิิจฉยัจาํเป็นตอ้งแยกกบัหลายๆ ภาวะทีม่อีี
โอซโินฟิลสงูขึน้ เชน่  

(1) Simple pulmonary eosinophilia from drug or parasite 
(2) Chronic eosinophilic pneumonia 
(3) Hypereosinophilic syndrome 
(4) Hypersensitivity pneumonitis 
(5) Eosinophilic gastroenteritis 
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ภาวะขา้งตน้จะมอีาการจาํเพาะอยูใ่นอวยัวะนัน้ๆ เพยีงอยา่งเดยีว และไมพ่บการเกดิหลอด
เลอืดอกัเสบรว่มดว้ย 

3. Vasculitic phase จาํเป็นตอ้งแยกกบัโรคในกลุม่หลอดเลอืดอกัเสบขนาดกลางถงึเลก็ 
ไดแ้ก่  Wegener’s granulomatosis, microscopic polyangiitis และ polyarteritis nodosa 

ตารางท่ี 5 แสดงความแตกต่างทางคลนิิกของ CSSและโรคอื่นๆ    

 CSA WG MPA HES ABPA CEP 

Asthma  Yes No No No Yes Yes 
Eosinophilia >1,500 cells/mm3  Yes No No Yes Yes Yes 
Rhinosinusitis  Yes Yes No No Yes Yes 
Lung involvement   Yes Yes Yes Yes Yes Yes 
Skin involvement  Yes Yes Yes Yes No No 
Heart involvement  Yes Rare Rare Yes No No 
Gastrointestinal involvement   Yes Yes Yes Yes No No 
Peripheral neuropathy   Yes Yes Yes Yes No No 
CNS involvement   Yes Yes Yes Yes No No 
Renal involvement    Yes (25%) Yes Yes Rare No No 
ANCA positivity  
   

Yes (40%), 
(usually MPO) 

Yes (90%), 
(usually PR3) 

Yes (80%), 
(usually MPO) 

No No No 

Vasculitis  Yes Yes Yes No No No 
Eosinophil-rich infiltrate  Yes No No Yes Yes Yes 
Granuloma  Yes Yes No No Yes Rare 
       

CSA Churg-Strauss angiitis, WG Wegener’s granulomatosis, MPA microscopic polyangiitis, HES hypereosinophilic 
syndrome  ABPA allergic bronchopulmonary aspergillosis, CEP chronic eosinophilic pneumonia. 

แนวทางการรกัษา (Treatment)  

เชน่เดยีวกบัโรคหลอดเลอืดอกัเสบอื่นๆ  คอรต์โิคสเตยีรอยดย์งัคงมบีทบาทสาํคญัในการ
รกัษา CSS โดยแนวทางการรกัษาขึน้กบัปจัจยัทีบ่ง่ถงึพยากรณ์ของโรคและการตอบสนองของการ
รกัษาดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยด ์   Guillevin และคณะ ไดท้าํการศกึษาถงึปจัจยัทีบ่อกถงึพยากรณ์โรค
ของ polyarteritis nodosa (PAN) และ CSS ในผูป้ว่ย 342 คน แบ่งเป็นผูป้ว่ย PAN จาํนวน 260 คน
และผูป้ว่ย CSS 82 คน พบวา่ปจัจยัทีบ่ง่ชีถ้งึอตัราการตายทีส่งูขึน้ในผูป้ว่ยทัง้สองกลุม่ ไดแ้ก่(28)  

1. โปรตนีในปสัสาวะมากกวา่ 1 กรมัต่อวนั  ( relative risk 3.6) 
2. ระดบัครเีอตนิินในเลอืด (creatinine) มากกวา่ 1.58 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร (relative risk 

1.86) 
3. ความผดิปกตขิองทางเดนิอาหาร (gastrointestinal involvement) ทีจ่ะตอ้งทาํการ

ผา่ตดั (relative risk 2.83) 
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4. ความผดิปกตขิองกลา้มเน้ือหวัใจ (cardiomyopathy) relative risk 2.18 
5. ความผดิปกตขิองระบบประสาทสว่นกลาง (central nervous system involvement) 

relative risk 1.76 
ปจัจยัดงักลา่วไดเ้รยีกรวมวา่  “Five Factors Score” (FFS)  โดยหากไมพ่บปจัจยัทัง้ 5 ขอ้ 

อตัราการเสยีชวีติที ่5 ปีประมาณรอ้ยละ 11.9 หากพบความผดิปกต ิ1 ขอ้ อตัราการเสยีชวีติที ่5 ปี
ประมาณรอ้ยละ 25.9 แต่ถา้มคีวามผดิปกตมิากกวา่ 2 ขอ้ขึน้ไปอตัราการเสยีชวีติที ่ 5 ปี รอ้ยละ 
45.95 จาก FFS ดงักลา่วทาํใหแ้พทยผ์ูร้กัษาสามารถเลอืกแนวทางการรกัษาผูป้ว่ยไดอ้ยา่งเหมาะสม 
สบืเน่ืองจากรายงานการศกึษาดงักลา่ว ไดม้รีายงานการศกึษา 2 ฉบบักลา่วถงึการรกัษาเป็นผูป้ว่ย 
2 กลุม่คอื กลุม่ทีไ่มพ่บขอ้ใดขอ้หน่ึงของ FFS และกลุม่ทีม่ปีจัจยับง่ถงึพยากรณ์ของโรคทีเ่ลว(FFS) 

ในกลุม่ผูป้ว่ยทีไ่มม่ปีจัจยับง่บอกถงึพยากรณ์โรคทีเ่ลว (FFS) มกีารศกึษาโดย Ribi และ
คณะ ในผูป้ว่ย 72 ราย ไดใ้หก้ารรกัษาดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยดเ์พยีงอยา่งเดยีว เป็นเพรดนิโซโลน
ขนาด 1 มลิลกิรมัต่อน้ําหนกั 1 กโิลกรมั ต่อวนั เป็นเวลา 3 สปัดาห ์ ต่อมาลดขนาดลง 5 มลิลกิรมั
ทุกๆ  10 วนั จนกระทัง่ไดข้นาด 30 มลิลกิรมัต่อวนั จงึลดขนาด 0.25 มลิลกิรมัทุก 10 วนั จนได ้15 
มลิลกิรมัต่อวนั และลดขนาดต่อไป 1 มลิลกิรมัทุก 10 วนั จนกระทัง่ไดข้นาดน้อยทีส่ดุทีย่งัให้
ผลการรกัษา พบวา่ผูป้ว่ยเกอืบทัง้หมดตอบสนองดต่ีอการรกัษา โดยรอ้ยละ 93 เขา้สูภ่าวะสงบ พบ
ผูป้ว่ย 5 ราย ไมต่องสนองต่อการรกัษาและ 25 ราย มกีารกลบัเป็นซํ้าขณะทาํการลดขนาดยาในชว่ง 
1 ปีแรก คดิเป็นรอ้ยละ 35 ผูป้ว่ยทีไ่มต่อบสนองการรกัษาและกลบัเป็นซํ้าไดแ้บง่การรกัษาเป็น 2 
กลุม่ โดยกลุม่แรกใหเ้อซ่าธยัโอปรนี (azathioprine) 2 มลิลกิรมัต่อน้ําหนกั 1 กโิลกรมั ต่อวนั เป็น
เวลา 6 เดอืน เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีส่องไดร้บัซยัโคลฟอสฟาไมด ์ (cyclophosphamide) ทางหลอด
เลอืดขนาด 600 มลิลกิรมัต่อ 1 ตารางเมตรของพืน้ทีผ่วิ ทุก 2 สปัดาหใ์นเดอืนแรก ต่อมาทุกเดอืน
เป็นเวลา 6 เดอืน ผลการศกึษาประสทิธภิาพการรกัษาของยาทัง้ 2 กลุม่ไมแ่ตกต่างกนัอยา่งมนียัยะ
สาํคญัทางสถติ ิ 

จากการศกึษาน้ีสรปุวา่ การรกัษาผูป้ว่ย CSS ที ่ FFS = 0 ดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยดเ์พยีง
อยา่งเดยีว ทาํใหโ้รคเขา้สูภ่าวะสงบถงึรอ้ยละ 93 และอตัราการรอดชวีติที ่ 1 ปี และ 5 ปี เทา่กบั 
รอ้ยละ 100 และ 97 ตามลาํดบั สว่นผูป้ว่ยทีไ่มต่อบสนองกบัการรกัษาดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยดเ์พยีง
อยา่งเดยีวหรอืมกีารกลบัเป็นซํ้า การรกัษาดว้ยเอซ่าธยัโอปรนี หรอื การฉีดซยัโคลฟอสฟาไมดเ์ขา้
ทางหลอดเลอืดดาํ ใหผ้ลไมแ่ตกต่างกนัในดา้นประสทิธภิาพ(11, 37) 

สว่นการศกึษาในผูป้ว่ย CSS ทีม่ปีจัจยับง่ถงึพยากรณ์โรคทีเ่ลว (FFS) ตัง้แต่ 1 ขอ้ขึน้ไป
โดย Cohen และคณะ พบวา่ การฉีดซยัโคลฟอสฟาไมดเ์ขา้ทางหลอดเลอืดดาํขนาด 600  มลิลกิรมั
ต่อ 1 ตารางเมตรของพืน้ทีผ่วิ จาํนวน 12 ครัง้ มปีระสทิธภิาพในการควบคุมโรคดกีวา่การใหเ้พยีง 
6 ครัง้ ซึง่มอีตัราการกลบัเป็นซํ้าสงูกวา่อยา่งมนียัยะสาํคญั(38)  โดยทัง้สองกลุม่ยงัไดร้บัคอรต์โิค 
สเตยีรอยดอ์ยู ่  มกีารศกึษาก่อนหน้าน้ีไดเ้ปรยีบเทยีบการใหซ้ยัโคลฟอสฟาไมดท์างปากกบัทาง
หลอดเลอืด พบวา่มปีระสทิธภิาพการรกัษาไมต่่างกนั แต่การใหท้างปากจะเกดิผลขา้งเคยีงมากกวา่(39)  
มขีอ้มลูจาก systematic review เกีย่วกบัการรกัษา ANCA-associated vasculitis ในปี 2007 โดย
แนะนําการรกัษา CSS ไวด้งัน้ี(46) 



108 | วารสารโรคขอ้และรมูาตสิซัม่  

 

ตารางท่ี 6  คาํแนะนําการรกัษา CSS ดดัแปลงจาก Bosch X. JAMA 2007 

Disease 
State 

Remission Induction Remission Maintenance 
Treatment 

Recommendation 
Level of 

Evidence/Grade of 
Recommendation 

Treatment 
Recommendation 

Level of 
Evidence/Grade of 
Recommendation 

FFS ≥ 1 Cyclophosphamide & 
corticosteroids 

1a/A Less toxic 
immunosuppressant 

- 

FFS = 0 Corticosteroids 1a/A Low-dose 
corticosteroids if 
persistent asthma 

4/C 

นอกจากคอรต์โิคสเตยีรอยด ์ซยัโคลฟอสฟาไมด ์และเอซ่าธยัโอปรนี ยงัมกีารรกัษาดว้ยยา
และวธิกีารอื่นในกรณีทีโ่รคไมต่อบสนองต่อการรกัษามาตรฐาน เชน่เดยีวกบัโรคในกลุม่ ANCA-
associated vasculitis อื่น ไดแ้ก่  

- การฉีดอมิมโูนโกลบลูนิเขา้หลอดเลอืดดาํ  (intravenous immunoglobulin, IVIg)  มี
รายงานการใช ้ IVIG ในการรกัษา CSS ตัง้แต่ปี  ค.ศ.1991 พบวา่ไดผ้ลด ี ต่อมาปี 
ค.ศ. 2004 ในประเทศญีปุ่น่ มกีารรายงานใชใ้นผูป้ว่ย CSS 15 รายทีม่คีวามผดิปกติ
ของระบบประสาทและหวัใจทีไ่มต่อบสนองกบัการรกัษามาตรฐาน พบวา่ผูป้ว่ยสว่นใหญ่
มอีาการทางกลา้มเน้ือและเสน้ประสาทดขีึน้ ภายใน 1 สปัดาห ์นอกจากน้ีผูป้ว่ย 5 ราย 
มอีาการหวัใจลม้เหลวดขีึน้ จากการตรวจวดั ejection fraction ดงันัน้การใช ้IVIG อาจ
เป็นอกีทางเลอืกหน่ึงของการรกัษา CSS ทีไ่มต่อบสนองกบัการรกัษาแบบมาตรฐาน(45) 

- การทาํ plasma exchange สว่นใหญ่ใชร้ว่มกบัการรกัษาอื่น มรีายงานแบบ meta-
analysis ผูป้ว่ยCSS และ microscopic polyangiitis 140 ราย ทีม่ ีglomerulonephritis 
พบวา่การทาํ plasma exchange ไมไ่ดป้ระโยชน์เพิม่เตมิจากการรกัษาแบบมาตรฐาน  

- Anti IL-5 (mepolizumab) สามารถลดจาํนวนของอโีอซโินฟิลลงไดท้ัง้ในเลอืดและใน
เน้ือเยือ่ต่างๆ  ขณะน้ีอยูใ่นระหวา่งการศกึษา phase I/II โดยใชย้าชนิดน้ีเป็น steroid 
sparing treatment ในผูป้ว่ย CSS 

- มกีารใชอ้นิเตอรเ์ฟอรร์อนอลัฟา่ (interferon α) ในขนาดสงู 7.5 - 63 ลา้นยนิูตต่อสปัดาห ์
พบวา่สามารถทาํใหผู้ป้ว่ยทีไ่มต่อบสนองต่อการรกัษาดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยดแ์ละซยั
โคลฟอสฟาไมด ์ เขา้สูภ่าวะโรคสงบได ้ แต่ผลขา้งเคยีงทีส่าํคญัซึง่ตอ้งระวงัคอื ความ
ผดิปกตขิองหลอดเลอืด รวมทัง้กลา้มเน้ือหวัใจและการเกดิ leukoencephalopathy ซึง่
อาจเป็นขอ้จาํกดัในการใชใ้นผูป้ว่ยกลุม่น้ี 

- การใชย้าตา้นสารทเีอน็เอฟอลัฟา่ (anti-tumor necrosis factors α) มเีฉพาะรายงาน
การใชใ้น CSS ทีร่นุแรง โดยเฉพาะอาการทางหวัใจ และระบบประสาทสว่นกลางทีม่ ี
การกลบัเป็นซํ้าและไมต่อบสนองกบัการรกัษาดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยดแ์ละซยัโคลฟอส
ฟาไมดใ์นผูป้ว่ยจาํนวน 3 ราย พบวา่ 1 รายเขา้สูภ่าวะสงบอยา่งสมบรูณ์ (complete 
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remission) 1 รายเขา้สูภ่าวะสงบบางสว่น (partial remission) และอกี 1 ราย สามารถ
ชะลอการดาํเนินโรคได้(47) 

- การใชร้ทิซูแิมป (rituximab) มเีพยีงการรายงานผูป้ว่ย 7 ราย ซึง่ไดร้บั rituximab ใน
การรกัษา CSS ทีไ่มต่อบสนองกบัการรกัษามาตรฐาน โดยรวมผูป้ว่ยทุกคนมกีาร
ตอบสนองทีด่ ีโดยมอีาการ และการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารดขีึน้(42-44)  

- การใชโ้อมาลซิแูมป (omalizumab) ซึง่เป็น recombinant humanized monoclonal 
anti-immunoglobulin E antibody ตามปกตจิะใชใ้นผูป้ว่ยหอบหดืทีม่อีาการรนุแรง
ปานกลางถงึรนุแรงมาก ซึง่ตอบสนองไมด่ต่ีอคอรต์โิคสเตยีรอยดช์นิดสดูในขนาดสงู 
และ long acting β2  agonist ชนิดสดู ผลการศกึษาพบวา่ยาสามารถยบัยัง้การจบักนั
ของ IgE และ receptor ทาํใหก้ารหลัง่สารจาก mast cell และ basophils ลดน้อยลง 
นอกจากนัน้ยงัทาํใหร้ะดบั IgE ในเลอืดลดลง จงึรบกวนการเกดิ eosinophilic infiltration 
อยา่งไรกต็ามมรีายงานการเกดิ CSS ในผูป้ว่ยหอบหดื ภายหลงัไดโ้อมาลซิแูมป แต่ก็
อธบิายไดว้า่อาจเกดิจากการลดขนาดของคอรต์โิคสเตยีรอยดล์งเลยทาํใหอ้าการ CSS 
ชดัเจนขึน้ (forme fruste CSS) ในแงก่ารใชเ้พื่อการรกัษา CSS ยงัมเีพยีงการรายงาน
ผูป้ว่ยไมม่ากนกั บางการศกึษาจงึแนะนําการใชโ้อมาลซิูแมปเป็นเพยีง steroid sparing 
agent ในผูป้ว่ย forme fruste CSS เทา่นัน้ 

โดยสรปุการรกัษา CSS ยงัใชค้อรต์โิคสเตยีรอยดเ์ป็นยาหลกั ในกรณีทีค่วามรนุแรงของ
โรคน้อยและไมม่อีวยัวะทีส่าํคญัผดิปกตริว่มดว้ย กลา่วคอืไมพ่บ FFS จะใหก้ารรกัษาดว้ยคอรต์โิค 
สเตยีรอยดข์นาดสงู ไดแ้ก่ เพรดนิโซโลนขนาด 1 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมัต่อวนั หรอืเทยีบเท่า เป็น
เวลา 3 - 4 สปัดาห ์หากอาการและผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารดขีึน้ จงึคอ่ยๆ ลดขนาดลง  แต่
ในกรณีทีโ่รครนุแรงและไมต่อบสนองต่อการรกัษาดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยดเ์พยีงอยา่งเดยีว รวมทัง้มี
การพยากรณ์โรคทีเ่ลวจาก FFS ตัง้แต่ 1 ขอ้ขึน้ไป การรกัษานอกจากการใหค้อรต์โิคสเตยีรอยด์
ขนาดสงูคอืเมทลิเพรดนิโซโลน 15 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมัต่อวนั เป็นเวลา 3 วนั ตามดว้ยเพรดนิโซโลน
ขนาดสงูและการฉีดซยัโคลฟอสฟาไมดข์นาด 600 มลิลกิรมัต่อ 1 ตารางเมตรของพืน้ทีผ่วิเขา้ทาง
หลอดเลอืดดาํจาํนวน ทุก 2 สปัดาหเ์ป็นเวลา 1 เดอืน หลงัจากนัน้ทุก 1 เดอืนจนครบ 12 ครัง้ บาง
การศกึษาตอ้งการลดผลขา้งเคยีงของซยัโคลฟอสฟาไมด ์ โดยหลงัจากใหซ้ยัโคลฟอสฟาไมดใ์นการ
ชกันําใหโ้รคเขา้สูภ่าวะสงบ จะใหเ้อซ่าธยัโอปรนีเพือ่รกัษาภาวะสงบของโรคต่ออกีเป็นเวลาอยา่ง
น้อย 1 (11,40,46)  หากยงัไมต่อบสนองต่อการรกัษาจะพจิารณาใชก้ารรกัษาดว้ยวธิอีื่นตามทีก่ลา่วไว้
ขา้งตน้ต่อไป 

การพยากรณ์โรค (Prognosis) 

ผูป้ว่ย CSS ทีไ่มไ่ดร้บัการรกัษาจะเสยีชวีติประมาณรอ้ยละ 50 ภายในเวลา 3 เดอืนหลงั
ไดร้บัการวนิิจฉยั หากไดร้บัการรกัษาจะมอีตัราการเขา้สูภ่าวะสงบของโรค (remission) ประมาณ
รอ้ยละ 80 - 92 แต่พบวา่มกีารกลบัเป็นซํ้า (relapse) รอ้ยละ 26 - 28 โดยเฉพาะในชว่งปีแรก มี
อตัราการรอดชวีติที ่5 ปีรอ้ยละ 68 - 100  อตัราการรอดชวีติที ่10 ปีมากกวา่รอ้ยละ 70  โดยผูป้ว่ย
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เกอืบครึง่ไดร้บัเฉพาะคอรต์โิคสเตยีรอยดเ์พยีงอยา่งเดยีว สว่นในผูป้ว่ยทีม่อีาการรนุแรงไมต่อบสนอง
ต่อการรกัษาหรอืม ี FFS ตัง้แต่ 1 ขอ้ขึน้ไป อตัราการเขา้สูภ่าวะสงบเมือ่ไดร้บัการรกัษาดว้ยการฉีด
ซยัโคลฟอสฟาไมดเ์ขา้ทางหลอดเลอืดดาํ รว่มกบัคอรต์โิคสเตยีรอยดข์นาดสงู ประมาณรอ้ยละ 84 - 
91(39) สาเหตุการเสยีชวีติทีส่าํคญัใน CSS คอื ความผดิปกตขิองหวัใจ ประมาณรอ้ยละ 83(41)

รองลงมาไดแ้ก่ ความผดิปกตขิองทางเดนิอาหารและระบบประสาท  
โดยสรปุนบัไดว้า่ CSS เป็นโรคหลอดเลอืดอกัเสบทีม่กีารพยากรณ์โรคด ีมกีารตอบสนองดี

ต่อการรกัษาดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยด ์ โดยมอีตัราการรอดชวีติสงูกวา่โรคหลอดเลอืดอกัเสบชนิดอื่นที่
อยูใ่นกลุม่เดยีวกนั 

บทสรปุ 

Churg-Strauss syndrome เป็นโรคหลอดเลอืดขนาดเลก็อกัเสบทีพ่บไดน้้อย มอีาการและ
อาการแสดงทางคลนิิกทีค่อ่นขา้งจาํเพาะ คอื มอีาการของโรคหอบหดืหรอืภูมแิพ ้ตามมาดว้ยอาการ
ของหลอดเลอืดอกัเสบในอวยัวะต่างๆ  และความผดิปกตขิองปอด รวมถงึการพบเมด็เลอืดขาวชนิด
อโีอซโินฟิลสงูผดิปกต ิ พยาธกิาํเนิดยงัไมท่ราบแน่ชดั ปจัจุบนัยงัไมม่เีกณฑท์ีเ่หมาะสมซึง่มคีวามไว
และความจาํเพาะสาํหรบัการวนิิจฉยัโรค การรกัษาหลกัคอืการใหค้อรต์โิคสเตยีรอยดส์าํหรบัผูป้ว่ยที่
มอีาการไมร่นุแรง และใหย้ากดภมูคิุม้กนัรว่มกบัคอรต์โิคสเตยีรอยดใ์นกรณีทีม่อีาการรนุแรงและมี
ปจัจยับง่ชีข้องพยากรณ์โรคทีไ่มด่ ี เมือ่เปรยีบเทยีบกบัโรคหลอดเลอืดอกัเสบอื่นๆ ถอืวา่ CSS เป็น
โรคทีม่กีารพยากรณ์โรคด ีตอบสนองกบัการรกัษาดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยดด์ ีมอีตัราการรอดชวีติที ่
5 ปีมากกวา่รอ้ยละ 70 ดงันัน้การวนิิจฉยัทีถ่กูตอ้งรว่มกบัการรกัษาดว้ยคอรต์โิคสเตยีรอยด ์ จะ
สามารถลดความพกิารและการเสยีชวีติในผูป้ว่ยกลุม่น้ีได ้ ในอนาคตยงัมคีวามจาํเป็นตอ้งทาํการศกึษา
เพือ่ใหท้ราบถงึพยาธกิาํเนิดทีแ่ทจ้รงิ เพือ่พฒันายาในการรกัษาโรคทีต่รงสาเหตุและมผีลขา้งเคยีงตํ่า
กวา่ยาทีใ่ชอ้ยูใ่นปจัจุบนั 
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โรคข้อฉบบัออเดิรฟ์ 
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"เกาะกระแส Planking"   
อจัฉรา  กลุวิสทุธ์ิ  * 
                                    
กระแสมาแรงจรงิๆสาํหรบั planking และ พบัเพยีบไทยแลนด ์ ไมว่า่จะอะไรกต็าม ลว้นมคีวาม
เกีย่วขอ้งกบัโรคขอ้ทัง้นัน้ เกีย่วอยา่งไร วนัน้ีเราจะหาขอ้มลูแลว้มาเลา่สูก่นัฟงั 

สาํหรบัทา่นทีไ่มท่ราบวา่ Planking คอือะไร คงตอ้ง
เลา่รายละเอยีดครา่วๆ ก่อน  Planking หมายถงึ การทาํทา่นอน

ควํ่าหน้าลงกบัพืน้โดยมแีขนทัง้สองขา้งแนบขา้งลาํตวั หรอือาจ
เรยีกเป็นทา่แกลง้ตาย หรอืถา้นอนควํ่าบนสิง่ของแปลกๆ จะดู
เก๋เทห่ย์ิง่ขึน้ โดยตอ้งทาํทา่น้ีในที่

สาธารณะ พรอ้มทัง้มกีารถ่ายภาพไวแ้ละนําไปแชรอ์อนไลน์ดว้ย ประวตัิ
ยอ่ๆ ของ Planking เริม่ตน้ตัง้แต่ปี 2540 ในชื่อ “Lying Down Game” 
โดยนาย Gary Clarkson และ Christian Langdon ในระยะแรกเป็นที่
นิยมในประเทศองักฤษอยา่งมาก จากนัน้ลามไปทัว่โลก คนทีเ่ลน่มทุีก
สาขาอาชพี รวมทัง้หมอและพยาบาล มชีว่งหน่ึงทีเ่กมน้ีเงยีบๆไป 
เพราะสงัคมครหาวา่เป็นเกมไรส้าระ คนงานบรษิทัสว่นหน่ึงซึง่ใชเ้วลา
ทาํงานมาเลน่ โดนไลอ่อกจากงาน  และมรีายงานคนตกทีส่งูจากการ
เล่น planking จนเสยีชวีติ  แต่แลว้กม็คีนมอืดชีาวออสซีเ่อาเกมน้ีมาเลน่ใหมใ่นปี 2552 แลว้เปลีย่น
ชื่อเสยีงเป็น “Planking” เพื่อใหค้นคดิว่าเป็นของใหม ่ จะไดไ้มโ่ดนด่า ทาํใหเ้กมน้ีกลบัมาฮอตฮติ
อกีครัง้ทัว่โลก และลามมาไทยแลนดใ์นทีส่ดุ 

แลว้ planking มาเกีย่วกบัเราไดอ้ยา่งไร จรงิๆ แลว้อาจจะเกีย่วกบัหมอออโธปิดกิสม์ากกวา่ 
เพราะมรีายงานมากมายจากการทีค่นทีเ่ลน่ตอ้งหาทางเทห่เ์ก๋กนัน่ีเอง โดยพยายามไป planking ใน
สถานทีแ่ปลกใหม ่ เชน่ บนเสาไฟฟ้า, ป้ายทางดว่น หรอื กลางถนน ทาํใหเ้กดิอุบตัเิหตุไดโ้ดยงา่ย 
หรอื อาจมศีรีษะกระแทกพืน้ ตอ้งใหแ้พทยศ์ลัยกรรมประสาทผา่ตดักนัจนเกดิโรคเอ๋อตามมา  

การทาํ planking จรงิๆ ถา้ทาํไมน่านมากในสถานทีเ่หมาะสม สามารถใชเ้ป็นการบรหิาร
กลา้มเน้ือไดใ้นผูป้ว่ยทีม่อีาการปวดหลงั โดยถอืเป็นการบรหิารชนิด isometric exercise เพราะทา่น้ี
จะเป็น extension back exercise ผูท้าํตอ้งเกรง็กลา้มเน้ือกลุม่ทีอ่ยูท่างดา้นหน้าของรา่งกายตลอด
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แนวทีเ่รยีกวา่กลุม่ “anterior chain” (รปูที ่ 1) ไดแ้ก่  rectus abdominis, transversus 
abdominis,external obliques, illiacus, psoas, tensor fasciae latae, rectus femoris, quadriceps 
และ tibialis anterior  

  
รปูท่ี 1   ตาํแหน่งกลา้มเน้ือทีส่าํคญัซึง่ใชใ้นการ Plank รปูท่ี 2   Plank exercise 

โดยเขาถอืกนัวา่การออกกาํลงักายในทา่ น้ีถอืเป็นหน่ึงในการบรหิารกลา้มเน้ือหน้าทอ้งทีด่ี
ทีส่ดุเลยดว้ยซํ้า แต่การออกกําลงักายทา่ดงักลา่วในทางการแพทยจ์ะเรยีกวา่ “Plank exercise” 
ไมใ่ช ่ “Planking exercise” การตดั ing ออกเพยีงเทา่น้ี กแ็สดงใหเ้หน็อยูแ่ลว้วา่มนัไมใ่ชส่ิง่เดยีวกนั 
100% เน่ืองจาก isometric exercise ไมค่วรเกรง็กลา้มเน้ือนานเกนิ 20 - 60 วนิาทแีลว้ปล่อย ทา่ 
Plank exercise ทีถ่กูตอ้งเริม่จาก นอนควํ่าหน้า ใชล้าํแขนสว่นขอ้มอืถงึศอกทัง้สองขา้งยนัลาํตวัขึน้มา 
พรอ้มกบัใชป้ลายเทา้ชว่ยรบัน้ําหนกัตวั ยกลาํตวัใหข้ึน้เหนือพืน้ ทีส่าํคญัลาํตวัควรเป็นเสน้ตรง รูส้กึ
ไดถ้งึการกระชบัตวัของกลา้มเน้ือทอ้งและหลงั อาจเริม่ตน้ทีค่า้งไวส้กั 10 วนิาทกี่อน เมือ่เชีย่วชาญ
ชาํนาญแลว้คอ่ยเพิม่เวลาเป็น 30, 45, หรอื 60 วนิาท ี ตามแต่ความแขง็แรง (รปูที ่ 2) สาํหรบั
ระยะเวลาทีเ่กรง็กลา้มเน้ือไว ้ผูรู้ก้ลา่ววา่ไมค่วรนานเกนิ 2 - 3 นาทต่ีอครัง้ สาํหรบัผูท้ีเ่ป็นโรคหวัใจ
หรอืโรคความดนัเลอืดสงู ไมค่วรออกกาํลงักายดว้ยวธิน้ีี เพราะเมือ่มกีารเกรง็กลา้มเน้ือจะทาํใหห้วัใจ
ตอ้งทาํงานเพิม่ขึน้พรอ้ม ๆ กบัการเพิม่ของความดนัเลอืดเกอืบทนัทจีงึอาจเป็นอนัตรายในขัน้ที่
รนุแรงไดก้ารเกรง็กลา้มเน้ือเป็นเวลานานเกนิไป อาจทาํใหเ้กดิ muscle injury ได ้โดยเฉพาะอาการ
ปวด ซึง่มกัพบ 24 - 72 ชัว่โมงหลงัทาํ การ warm-up ก่อนกระทาํการดงักลา่วเป็นเวลา 2 - 3 นาท ี
จะชว่ยลดอาการปวดหลงัทาํได ้ 

ดงันัน้ถา้ถามวา่ planking ดหีรอืไม ่ มนัขึน้กบัมมุมอง ในเดก็วยัรุน่คงมองเป็นความสนุก 
เกาะกระแส และ เขา้กบัยคุสมยั สว่นในทางการแพทยแ์บ่งเป็นจติแพทย ์จะเหน็วา่เป็นอาการทางจติ
ทีอ่ยากลองของใหมแ่ละสนุกไปชัว่ครัง้ชัว่คราว สว่นแพทยท์างศลัยกรรมจะเหน็วา่ทาํใหเ้กดิอุบตัเิหตุ
ไดง้า่ย เสีย่งต่อการตอ้งเขา้รบัการรกัษา สาํหรบัหมอโรคขอ้ จะเหน็วา่ ถา้ทาํในระยะเวลาเหมาะสม 
ละสถานทีเ่หมาะสม จะเป็นประโยชน์ในแงบ่รหิารกลา้มเน้ือหน้าทอ้ง และลดอาการปวดหลงัได ้
อยา่งไรกต็ามผูเ้ลน่ planking สมควรมวีจิารณญาณในการกระทาํดงักลา่ว ถา้เป็นเดก็ควรอยูใ่น
ความดแูลและแนะนําโดยผูใ้หญ่ 
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เฉลยปัญหาท้าประลอง 
( Rheumatology Quiz ) 

อจัฉรา  กลุวิสทุธ์ิ  * 

คาํตอบ : 1. จงอ่านความผิดปกติทางภาพรงัสี :  
  Medial deviation of left mid foot. Destruction of 1st-4th tarsometatarsal joints of 

left foot with fracture and dislocation of fragments. Bone density is well 
preserved. Mild soft tissue swelling is seen. 

2. จงวินิจฉัยภาวะน้ี :  
 Neuropathic joint (Charcot joint) 

Neuropathic joint (Charcot joint) 
เป็นภาวะทีม่ ี progressive degeneration ของ weight-bearing joint ชนิดเรือ้รงั ซึง่มกีาร

ทาํลายเน้ือกระดกูรว่มดว้ย ทาํใหเ้กดิการบดิผดิรปูของขอ้และกระดกู เกดิจากความผดิปกตทิาง
ระบบประสาท โดยเฉพาะ propioception และ fine motor control 

สาเหตุทีพ่บไดบ้อ่ยในปจัจุบนั ไดแ้ก่ โรคเบาหวาน ซึง่พบภาวะน้ีได ้1 ต่อ 600 - 700 ราย 
มกัสมัพนัธก์บัการควบคุมระดบัน้ําตาลทีไ่มด่ ีตําแน่งทีพ่บมกัเกดิทีเ่ทา้และขอ้เทา้ สว่นภาวะอื่นไดแ้ก่ 
alcoholic neuropathy, leprosy, syphilis (tabes dorsalis), spinal cord injury, syringomyelia สว่น
ภาวะทีอ่าจทาํใหม้กีารเปลีย่นแปลงทางภาพรงัสคีลา้ยคลงึกนั แต่ไมม่คีวามผดิปกตทิางระบบประสาท 
ไดแ้ก่ intra-articular steroid injection ซึง่ไดร้บัการฉีดยาซํ้าๆ หลายครัง้ และโรคเก๊าทเ์ทยีม 
(calcium pyrophosphate deposition disease - CPPD) 

กลไกเกิดโรค  
เชื่อวา่เกดิจาก 2 ปจัจยั คอื 
1. Neurotrauma - จากการสญูเสยี propioceptive sensation ทาํใหเ้กดิ microtrauma 

ซํ้าๆ ณ ตาํแหน่งนัน้ จนเกดิการทาํลายขอ้และกระดกู โดยจะเหน็วา่ ไมค่อ่ยม ีosteopenia เน่ืองจาก
ตาํแหน่งนัน้ยงัคงใชง้านลงน้ําหนกัได ้ เน่ืองจากอาการปวดมน้ีอยกวา่ปกต ิ เกดิ fracture เมือ่เป็น
นานๆจะเกดิ dislocation และ disorganization ของกระดกูทีเ่ป็นสว่นประกอบของขอ้  

* พ.บ. อาจารย ์สาขาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ ภาควชิาอายุรศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล 



116 | วารสารโรคขอ้และรมูาตสิซัม่  

 

2. Neurovascular - เกดิจากความผดิปกตขิองระบบ autonomic nervous system ทาํให้

ระยะแรกมเีลอืดมาเลีย้งบรเิวณดงักลา่วมากขึน้ ทาํใหเ้กดิการเพิม่ osteoclastic resorption ของเน้ือ

กระดกู เมือ่รว่มกบั microtrauma ทาํใหเ้กดิการทาํลายเน้ือกระดกูมากขึน้ 

ระยะของโรค 

ม ี3 ระยะ อา้งองิจาก classification system ของ Eichenholtz และ ปรบัปรงุโดย Johnson 

ในปี คศ.1998  ไดแ้ก่ 

 

โดยระยะแรก จะมกีารบวมของขอ้ละเน้ือเยือ่ โดยภาพรงัสปีกตกิ่อน ในระยะน้ี การตรวจ 

bone scan อาจชว่ยบง่ชีโ้รคได ้ต่อมาเกดิการทาํลาย, มกีารแตกของกระดกู, bone resorption และ 

ม ี dislocation เกดิขึน้ ทาํใหเ้หน็ความผดิปกตจิาํเพาะจากภาพรงัส ี สว่นการบวมแดงรอ้น จะลดลง

เรือ่ยๆ ตามการดาํเนินโรค จนระยะทา้ยไมพ่บลกัษณะอกัเสบใดๆ 

อาการและอาการแสดง 

::  กระดกูและข้อ  

ขอ้และเน้ือเยื่อรอบขอ้จะบวมขึน้ อาจมอีาการปวดรว่มดว้ยได ้  ต่อมาเอน็รอบขอ้จะเริม่

หยอ่นลง ทาํใหเ้กดิขอ้หลวม มกีารผดิรปูและ บดิตวัของขอ้ จากการเกดิ subluxation ของขอ้ต่อ 

และ ตามมาดว้ยการทาํลายกระดกูและขอ้ ตาํแหน่งทีพ่บบอ่ย ไดแ้ก่ กระดกูหลงัเทา้ (tarsus) ขอ้ต่อ

บรเิวณหลงัเทา้ (tarsometatarsal joints) และขอ้โคนน้ิวเทา้ (metatarsophalangeal joints - MTP 

joints) โดยมรีายงานรอ้ยละ 60 สว่นทีข่อ้เทา้ (ankle) และ ขอ้น้ิวเทา้ (interphalangeal joints) พบ

ไดน้้อย รอยโรคมกัไมส่มมาตรในระยะแรก โดยมอีาการขา้งใดขา้งหน่ึงมากกวา่ พบการยุบตวัของ

กระดกูเทา้ไดบ้่อย ทาํใหต้รวจพบเทา้แบน (pes planus) บรเิวณดา้นหน้าของฝา่เทา้อาจเหน็หรอื

คลาํไดปุ้ม่กอ้นของกระดกูน้ิวเทา้ทีเ่คลื่อนหลุดลงลา่ง ทาํใหม้ลีกัษณะเหมอืนเรอืหรอืเกา้อีโ้ยก เรยีกวา่ 

“rocker-bottom feet” (รปูที ่1) 
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รปูท่ี 1   Rocker-bottom foot 

::  ผิวหนัง  
ผวิหนงัทีเ่ทา้แดง, บวม ในระยะแรก อาจพบความผดิปกตทิางหลอดเลอืดรว่มดว้ย โดย

เหน็ลกัษณะผวิเป็นลายและเป็นสคีลํ้า ในระยะทา้ยการบวมแดงจะลดลง แต่ผวิจะบางลงจากการเกดิ 
skin atrophy การตรวจพบเหลา่น้ีแยกยากจาก chronic osteomyelitis การซกัประวตัแิละตรวจ
รา่งกายโดยละเอยีด และ การประเมนิจากการดาํเนินโรคทีค่อ่ยเป็นคอ่ยไป และการทีผู่ป้ว่ยยงัคงใช้
งานบรเิวณดงักลา่วไดด้ ีชว่ยแยกโรคได ้

::  ระบบประสาท  
จะสญูเสยีการรบัความรูส้กึต่อการสัน่สะเทอืนก่อน ต่อมาจะมอีาการชาเป็นลกัษณะ glove 

and stocking ตรวจพบความผดิปกตขิอง pin prick sensation, vibration และ propioceptive 
sensation มรีเีฟลก็ซ์ทีข่อ้เทา้จะลดลง และ ในรายทีเ่ป็นมากอาจพบกลา้มเน้ือของขาและเทา้ลบี
ร่วมดว้ย ผลจากความผดิปกตทิางขอ้ทีเ่คลื่อนจากตาํแหน่งเดมิ และ ความผดิปกตทิางระบบการรบั
ความรูส้กึ ทาํใหผู้ป้ว่ยสว่นใหญ่มแีผลกดทบัเกดิขึน้ทีบ่รเิวณทีร่บัหรอืลงน้ําหนกั ทีพ่บบอ่ยคอื ฝา่เทา้
และสน้เทา้ หรอืบรเิวณทีม่กีระดกูเคลื่อนลงลา่ง แผลสว่นใหญ่จะเป็นเรือ้รงั ทาํใหม้ขีอบแขง็ และ 
อาจพบการตดิเชือ้ซํ้าซอ้นได ้ 

การสืบค้น 
::  ภาพรงัสีข้อและกระดกู   
ลกัษณะจาํเพาะทีส่าํคญัทางภาพรงัส ีแบง่ไดเ้ป็น 2 แบบ ไดแ้ก่ 
1. Hypertrophic pattern : ลกัษณะจาํเพาะประกอบดว้ยตวัยอ่ “6 D” ไดแ้ก่ Distention 

โดยพบ soft tissue บวม, Density ความหนาแน่นของกระดกูปกตหิรอืมากขึน้, Debris มสีว่นของ
กระดกูหลุดออกมา, Dislocation เกดิการเลื่อนของกระดกูทีเ่ป็นสว่นประกอบของขอ้ต่อ, Disorganization 
เกดิการผดิรปูและทาํใหร้ปูรา่งขอ้ต่อเปลีย่นไปจากสภาพเดมิอยา่งมาก และ Destruction มกีารทาํลาย
กระดกูและขอ้ ลกัษณะน้ีหากดโูดยรวมจะมแีนวโน้มการสรา้งกระดกูใหมค่ลา้ยทีพ่บใน secondary 
osteoarthritis มากกวา่สว่นทีเ่ป็นการทาํลาย (bony proliferation and destruction of joints, 
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fragmentation and new bone formation) มกัพบทีต่าํแหน่งขอ้สว่นทีใ่ชใ้นการลงน้ําหนกั เช่น ขอ้เขา่ 
และขอ้เทา้ (รปูที ่2)  

  

 รปูท่ี 2    Hypertrophic pattern : AP & lateral view of foot พบ pes planus, joint space narrowing,
subchondral bone cyst, bony sclerosis และ osteophyte formation (ศรชี)้ สงัเกตวา่มกีารเอยีง
ตวัของกระดกู navicular ผดิปกต ิและ กระดกูทีก่ลางเทา้ยุบตวัลง ขอบของกระดกูคอ่นขา้งเรยีบ 

2. Atrophic pattern : มลีกัษณะเด่นทีก่ารทาํลายกระดูกมากกว่าการสรา้งใหม่ (bony 
resorption and little fragmentation ) ซึ่งต่างจากชนิด hypertrophic การทาํลายกระดกูน้ีมกัมี
ขอบค่อนขา้งเรยีบ ทาํใหช้่วยแยกจาก osteomyelitis ได ้ หากพบทีก่ระดกูน้ิวเทา้ จะมลีกัษณะ
เหมอืนแท่งลูกกวาดทีถู่กเลยีจนมสีว่นปลายสอบแหลมและเรยีบ ทีเ่รยีกวา่ “Licked candy stick” 
หรอื “pencil-in-cup” (รปูที ่3) มกัพบทีต่าํแหน่งทีไ่มไ่ดล้งน้ําหนัก เช่น ขอ้ไหล่, ขอ้ศอก, ขอ้น้ิวเทา้ 
เป็นตน้   

   

 รปูท่ี 3 Atrophic pattern : พบวา่ม ี bony resorption (osteolysis) บรเิวณสว่นปลายของ metatarsal 
bone เป็นลกัษณะ “Licked candy stick” และ ม ี MTP joint dislocation สว่นทีข่อ้ศอกม ี
resorption จนมลีกัษณะเหมอื “pencil-in-cup” สว่นทีข่อ้ไหล่ ม ี resorption ของ humoral head, 
multiple bony debris และ joint dislocation 
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::  การตรวจอืน่ๆ 
Bone scan มคีวามไวมากกวา่ภาพรงัส ีแต่ไมจ่าํเพาะ โดยพบความผดิปกตเิมือ่ตรวจดว้ย 

3-phase technetium-99m methylene diphosphonate bone scan สว่น MRI จะเหน็การ
เปลีย่นแปลงทีเ่น้ือเยือ่และกระดกูไดด้ขีึน้ รวมทัง้เหน็การฉีกขาดของเสน้เอน็ไดด้มีากขึน้ เน่ืองจาก
ผูป้ว่ยสว่นใหญ่มาตรวจคอ่นขา้งชา้ ดงันัน้จงึมกัพบการเปลีย่นแปลงทางภาพรงัสอียูแ่ลว้ ดงันัน้การ
ตรวจอื่นจงึมคีวามสาํคญัน้อย 

การรกัษา 
ปจัจุบนัยงัไมพ่บวธิกีารรกัษาทีจ่ะสามารถหยดุยัง้โรคหรอืเปลีย่นแปลงการดาํเนินโรคได ้

การรกัษาหลกั ไดแ้ก่ การรกัษาโรคเบาหวานใหไ้ดผ้ลด ีสว่นทางขอ้ มกัใชก้าร immobilization โดย
ลดการใชง้านหรอืลงน้ําหนกั อาจใสเ่ฝือกรว่มดว้ยเพือ่ลดการกระทบกระแทก อาจพจิารณาใชอุ้ปกรณ์
ชว่ยเสรมิเทา้ในขณะเดนิ เชน่ orthopedic shoes, splints และ insoles เป็นตน้ การบวมแดงมกั
ลดลงไดเ้องใน 6 - 9 เดอืน หากมแีผลตดิเชือ้ ตอ้งรกัษาควบคู่ไปดว้ย สว่นการผา่ตดั ควรหลกีเลีย่ง 
ยกเวน้กรณีจาํเป็น เน่ืองจากมรีายงานวา่อาจทาํใหเ้กดิการทาํลายขอ้และกระดกูรวดเรว็มากขึน้ มกั
ผา่ตดัเพือ่ชว่ยเรือ่งแผลเรือ้รงั หรอื ในบางกรณีอาจเชื่อมต่อขอ้เขา้ดว้ยกนัเพือ่ลดการเคลื่อนไหวและ
การใชง้าน 
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3. Gouveri E, Papanas N. Charcot osteoarthropathy in diabetes: A brief review with an emphasis on clinical practice 

World J Diabetes 2011; 2: 59-65 
4. Lindsay JR, Yochum TR. Arthritic disorders. In: Essentials of skeletal radiology. 2nd ed. Baltimore, Williams & 
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ข่าวจากสมาคมฯ 

สวสัดชีาวรมูาตสิซัม่และผูส้นใจทกุทา่น 

 ขอแสดงความยนิดกีบัแพทยป์ระจาํบา้นต่อยอด อนุสาขาอายุรศาสตรโ์รคขอ้และรมูาตสิซัม่ ทีส่าํเรจ็
การศกึษาในปี 2554  ทัง้ 7 คน ไดแ้ก่ พ.ญ.สริพิร จทุอง ปฏบิตังิานทีห่น่วยวชิาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ ภาควชิา
อายุรศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์พ.ญ.พรเพญ็ อคัรวชัรางกรู ปฏบิตังิานทีห่น่วย
วชิาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ โรงพยาบาลสมเดจ็ ณ ศรรีาชา พ.ญ.ธารณิี โรจน์สกุลกจิ ปฏบิตังิานทีห่น่วยโรค
ขอ้และรมูาตสิซัม่ โรงพยาบาลคามลิเลยีน น.พ.สทิธิ ์ หงษท์รงเกยีรต ิปฏบิตังิานทีห่น่วยโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ 
ศนูยศ์รพีฒัน์ คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่พ.ญ.สจุนิต ์เลศิวเิศษ ปฏบิตังิานทีห่น่วยโรคขอ้และ
รมูาตสิซัม่ โรงพยาบาลหาดใหญ่ น.พ.ภาสกร แสงสวา่งโชต ิ ปฏบิตังิานทีห่น่วยวชิาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ 
ภาควชิาอายุรศาสตร ์ มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ (ศนูยก์ารแพทยส์มเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ) และ 
พ.ญ.ขวญัฤทยั ศรพีวาทกุล ปฏบิตังิานทีห่น่วยวชิาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา

  และตอ้งกลา่วตอ้นรบัแพทยป์ระจาํบา้นต่อยอด รุน่ปีการศกึษา 2554 - 2556 ทัง้ 8 คน ไดแ้ก่ น.พ.ประพนัธ ์ 
บรูณบุรเีดช และพ.ญ.สรดิา เลาหพนัธุส์วสัดิ ์ฝึกอบรมทีร่ามาธบิด ีพ.ญ.บุษกร ดาราวรรณกุล และพ.ญ.สรวงกนก  
เผา่ทรง ฝึกอบรมทีพ่ระมงกุฎเกลา้ น.พ.ปรดีา โรจนศานตกุิล และพ.ญ.ป่ินหยก ศรศีนัสนีย ์ฝึกอบรมทีศ่ริริาช 
พ.ญ.ณีรวลัย ์กระแจะจนัทร ์ฝึกอบรมทีร่าชวถิ ีและน.พ.พนมกร หลา้คาํ ฝึกอบรมทีเ่ชยีงใหม ่  Rheumatology 
In-training Course ประจาํปี 2554 จดัในวนัที ่25 - 26 มถุินายน 2554 โดยมแีพทยป์ระจาํบา้นต่อยอด ปี 1 
และปี 2 รวมทัง้อาจารยท์ีส่นใจ รว่มเขา้รบัการอบรม ขอขอบคณุประธานและเลขานุการ คณะอนุกรรมการ
ฝึกอบรมและสอบฯ อนุสาขาอายุรศาสตรโ์รคขอ้และรมูาตสิซัม่ ทีไ่ดป้ระสานงานในทุกดา้น  ขอเชญิ
รว่มงาน Interhospital Rheumatology Conference ครัง้ที ่3/2554 ในวนัที ่9 กนัยายน 2554 เวลา 11.00-
15.00 น. ณ หอ้งประชุมวกีจิ-วรีานุวตัติ ์ตกึอษัฎางค ์ชัน้ 3 - 4 โรงพยาบาลศริริาช ม ีcase ทีน่่าสนใจจากศริริาช 
รามาธบิด ีและราชวถิ ีและ Rheumatology In-training Course ประจาํปี 2554 เรือ่ง Inflammatory Mediators 
โดย รศ.น.พ.ประวทิย ์อคัรเสรนีนท ์และการบรรยายพเิศษ เรือ่ง Osteoporosis โดย พท.พ.ญ.สมุาภา ชยัอาํนวย 
ขอขอบคุณอุปนายกวชิาการ และคณาจารยจ์ากสาขาวชิาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ ภาควชิาอายุรศาสตร ์ คณะ
แพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล และเจา้หน้าทีป่ระจาํหน่วยฯ ทีช่ว่ยประสานงานในทกุดา้น และบรษิทั โรช 
ไทยแลนด ์จาํกดั ทีส่นบัสนุนการจดัประชุม  อยา่ลมืลงทะเบยีนเขา้รบัการอบรม Rheumatology for the 
Non-Rheumatologist ครัง้ที ่11 ในวนัที ่5 - 7 ตุลาคม 2554 ณ หอ้งพธิกีาร อาคารเฉลมิพระเกยีรต ิชัน้ 10 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ ซึง่รปูแบบการอบรมจะปรบัเปลีย่นไป โดยภาคเชา้จะเป็นการบรรยาย สว่นภาค
บา่ยไดจ้ดัใหม้ ีMeet the expert ถงึ 3 - 4 หอ้ง (3 - 4 เรือ่ง) ในแต่ละวนั โดยดรูายละเอยีดไดใ้นวารสาร
ฉบบัน้ี   ขา่วสาํคญัทีพ่ลาดไมไ่ดส้าํหรบัปีน้ีคอื การประชมุ Rheumatology Weekend ครัง้ที ่6 กาํหนด
จดัในวนัที ่10 - 12 ธนัวาคม 2554  ทีเ่กาะชา้ง  จงัหวดัตราด  โดยสมาคมฯ จะมหีนงัสอืเชญิพรอ้มกบักาํหนดการ
เดนิทางแจง้ไปยงัทุกทา่นในภายหลงั   สว่นการประชุมวชิาการประจาํปี 2555 กาํหนดจดัในวนัที ่9 - 11 
มนีาคม 2555 สถานทีค่าดวา่น่าจะทีพ่ทัยา จงัหวดัชลบุร ี ตามเสยีงเรยีกรอ้งของบรรดาท่านสมาชกิทีป่ระสงค์
ใหจ้ดัทีต่่างจงัหวดั โปรดตดิตามรายละเอยีดไดใ้นวารสารฉบบัหน้า   คณะบรรณาธกิารฝากบอกวา่ยนิดี
น้อมรบัคาํตชิมจากทุกทา่น โดยแจง้มาทางโทรศพัท ์ โทรสาร หรอื e-mail ไดต้ลอดเวลา   พบกนัใหม่
ฉบบัหน้า 
 

นางลปูสั 



  

คณะกรรมการอาํนวยการสมาคมรมูาติสซัม่แห่งประเทศไทย  วาระปี  พ.ศ. 2553-2555 
แพทยห์ญงิไพจติต ์ อศัวธนบด ี นายกสมาคมฯ 
นายแพทยก์ติต ิ โตเตม็โชคชยัการ นายกรบัเลอืก 
แพทยห์ญงิรตันวด ี ณ นคร อุปนายกบรหิาร 
แพทยห์ญงิจรีภทัร  วงศช์นิศร ี ผูช้ว่ยอุปนายกบรหิาร 
แพทยห์ญงิอจัฉรา  กุลวสิทุธิ ์ อุปนายกวชิาการ 
นายแพทยพ์งศธ์ร  ณรงคฤ์กษ์นาวนิ ผูช้ว่ยอุปนายกวชิาการฝา่ยแพทย ์
นายแพทยส์งูชยั  องัธารารกัษ์ ผูช้ว่ยอุปนายกวชิาการฝา่ยประชาชนและสารสนเทศ 
แพทยห์ญงิทศันีย ์ กติอาํนวยพงษ์ เลขาธกิาร 
นายแพทยพ์ุทธริตั  ลิว่เฉลมิวงศ ์ เหรญัญกิ 
แพทยห์ญงิมนาธปิ  โอศริ ิ กรรมการกลาง 
แพทยห์ญงิเอมวล ี อารมยด์ ี กรรมการกลาง 
นายแพทยส์ทิธชิยั  อุกฤษฏชน กรรมการกลาง 
แพทยห์ญงินนัทนา  กสติานนท ์ กรรมการกลาง 
แพทยห์ญงิบุญจรงิ  ศริไิพฑรูย ์ กรรมการกลาง 

 

ท่ีปรึกษา คณะอนุกรรมการวิจยั 
รองศาสตราจารยน์ายแพทยม์งคล  วฒันสขุ นายแพทยส์รุศกัดิ ์ นิลกานุวงศ ์
ศาสตราจารยก์ติตคิุณนายแพทยอุ์ทศิ  ดสีมโชค แพทยห์ญงิกนกรตัน์  นนัทริุจ 
รองศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิเลก็  ปรวิสิทุธิ ์ แพทยห์ญงิสชุลีา  จนัทรว์ทิยานุชติ 
นายแพทยส์รุวุฒ ิ ปรชีานนท ์ นายแพทยส์มชาย  เอือ้รตันวงศ ์
นายแพทยอุ์ดม  วศิษิฏสนุทร แพทยห์ญงิไพจติต ์ อศัวธนบด ี
พลตรรีองศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิพรฑติา  ชยัอาํนวย นายแพทยว์รวทิย ์ เลาหเ์รณู 
รองศาสตราจารยน์ายแพทยฐ์ติเวทย ์ ตุมราศวนิ แพทยห์ญงิรตันวด ี ณ นคร 
ผูช้ว่ยศาสตราจารยน์ายแพทยส์รุศกัดิ ์ นิลกานุวงศ ์ แพทยห์ญงิทศันีย ์ กติอาํนวยพงษ์ 
ผูช้ว่ยศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิกนกรตัน์  นนัทริุจ แพทยห์ญงิมนาธปิ  โอศริ ิ
ศาสตราจารยแ์พทยห์ญงิสชุลีา  จนัทรว์ทิยานุชติ นายแพทยส์ทิธชิยั  อุกฤษฏชน 
นายแพทยส์มชาย  เอือ้รตันวงศ ์ แพทยห์ญงิบุญจรงิ  ศริไิพฑรูย ์
ศาสตราจารยน์ายแพทยว์รวทิย ์ เลาหเ์รณู แพทยห์ญงิวนัรชัดา  คชัมาตย ์ 
 นายแพทยพ์งศธ์ร  ณรงคฤ์กษ์นาวนิ 
 แพทยห์ญงิกาญจนา  จนัทรส์งู 

  

คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ อนุสาขาอายรุศาสตรโ์รคข้อและรมูาติสซัม่  
ราชวิทยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทย  

นายแพทยว์รวทิย ์ เลาหเ์รณู ประธานคณะอนุกรรมการ นายแพทยอุ์ทศิ  ดสีมโชค ทีป่รกึษา 
นายแพทยส์รุศกัดิ ์ นิลกานุวงศ ์ อนุกรรมการ แพทยห์ญงิเลก็  ปรวิสิทุธิ ์ ทีป่รกึษา 
แพทยห์ญงิกนกรตัน์  นนัทริุจ อนุกรรมการ นายแพทยส์รุวุฒ ิ ปรชีานนท ์ ทีป่รกึษา 
นายแพทยส์มชาย  เอือ้รตันวงศ ์ อนุกรรมการ แพทยห์ญงิพรฑติา  ชยัอาํนวย ทีป่รกึษา 
แพทยห์ญงิไพจติต ์ อศัวธนบด ี อนุกรรมการ นายแพทยฐ์ติเวทย ์ ตุมราศวนิ ทีป่รกึษา 
แพทยห์ญงิรตันวด ี ณ นคร อนุกรรมการ นายแพทยเ์อนก  ไสวเสว ี ทีป่รกึษา   
นายแพทยก์ติต ิ โตเตม็โชคชยัการ อนุกรรมการ  
แพทยห์ญงิอจัฉรา  กุลวสิทุธิ ์ อนุกรรมการ  
แพทยห์ญงิมนาธปิ  โอศริ ิ อนุกรรมการ  
นายแพทยศ์ริภพ  สวุรรณโรจน์ อนุกรรมการ  
นายแพทยส์งูชยั  องัธารารกัษ์ อนุกรรมการ  
นายแพทยส์ทิธชิยั  อุกฤษฏชน อนุกรรมการ  
แพทยห์ญงิพนัธุจ์ง  หาญววิฒันกุล อนุกรรมการ  
แพทยห์ญงินนัทนา  กสติานนท ์ อนุกรรมการ  
แพทยห์ญงิบุญจรงิ  ศริไิพฑรูย ์ อนุกรรมการ  
แพทยห์ญงิทศันีย ์ กติอาํนวยพงษ์ อนุกรรมการและเลขานุการ 
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