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| บรรณาธิการแถลง | 
วารสารโรคขอ้ฉบบัน้ีเป็นฉบบัตอ้นรบัปี 2555 หลงัจากเราไดป้ระสบปญัหาอุทกภยัครัง้ใหญ่

ทีส่ดุในประวตัศิาสตร ์ ทัง้น้ีทางสมาคมรมูาตสิซัม่แหง่ประเทศไทยไดเ้ขา้รว่มบรรเทาและชว่ยเหลอื
คนไทยดว้ยกนัทีไ่ดร้บัผลกระทบทัง้ทางกายและทางจติใจ โดยไดจ้ดักลุม่แพทยแ์ละบุคลากรทางการ
แพทยเ์ขา้ชว่ยเหลอื ณ วดัพรพระรว่งประสทิธิ ์ถนนสขุาภบิาล 5 แขวงออเงนิ เขตสายไหม โดยใช้
ชื่องานวา่ “ปวดขอ้-ปวดกาย-ปวดใจ หลงัน้ําท่วม ทาํอยา่งไรด”ี เมือ่วนัที ่8 ธนัวาคม 2554 โดยการ
นําทมีของนายกและเลขาธกิารสมาคมฯ รวมทัง้บรรดาแพทยป์ระจาํบา้นต่อยอดของเรา และทา่นผูม้ ี
จติกุศลอกีหลายทา่น การจดังานครัง้น้ีไดร้บักระแสตอบรบัทีด่เียีย่ม ทาํใหเ้กดิความสขุใจแก่ทัง้คณะ
ผูจ้ดัและผูส้นใจทีเ่ขา้รว่มอยา่งมาก ทางสมาคมฯ เลง็เหน็วา่ การจดักลุม่เชน่น้ีมปีระโยชน์กบั
ประชาชนทัว่ไป ไมย่ิง่หยอ่นไปกวา่การใหค้วามรูป้ระชาชนทางดา้นโรคขอ้ทีเ่คยทาํมา ดงันัน้ใน
โอกาสต่อไป เราคงตอ้งหากจิกรรมดีๆ  ทีม่ปีระโยชน์เชน่น้ี มาปฏบิตักินัอยา่งต่อเน่ืองเพือ่สงัคมต่อไป  

สาํหรบัดา้นความรูแ้ละหวัขอ้ทีน่่าสนใจในวารสารฉบบัน้ี ขอนําเสนอโรคขอ้ฉบบัออเดริฟ์
เกีย่วกบัเรือ่ง Chiropractic ซึง่ปจัจุบนัมาแรงมากสาํหรบัผูป้ว่ยทีม่ปีญัหาอาการปวดหลงั สว่นปญัหา
ทา้ประลอง  ยงัคงนําเสนอผูป้ว่ยทีม่อีาการและภาพรงัสทีีน่่าสนใจ ใหท้า่นผูอ่้านไดท้ายและลองฝึก
อ่านภาพรงัสแีละวนิิจฉยัโรค หลงัจากนัน้คอ่ยเปิดเฉลยทางดา้นหลงั เพื่อเป็นการฝึกแปลผลการ
สบืคน้งา่ยๆ ทีเ่รามกัทาํกนัในชวีติประจาํวนั สว่นหวัขอ้เรือ่งอื่นๆ กน่็าสนใจไมแ่พก้นั ไดแ้ก่ การ
ตรวจเสน้เลอืดฝอยขอบเลบ็ในเวชปฏบิตั ิโดยนายแพทยพ์รีะวฒัน์ บุนยตรีณะ  ซึง่คณะบรรณาธกิาร
หวงัวา่ทา่นผูอ่้านจะไดป้ระโยชน์และนําไปใชใ้นชวีติประจาํวนัได ้ และทา้ยทีส่ดุน้ีขออนุญาต
ประชาสมัพนัธง์านประชุมของสมาคมทีจ่ะมทีัง้ Rheumatology Weekend  ซึง่จะจดัทีเ่กาะชา้ง 
จงัหวดัตราด ในวนัที ่5 - 7 พฤษภาคม 2555 และ Annual Meeting ในวนัที ่9 - 11 มนีาคม 2555 
ณ โรงแรมไฮแอท รเีจนซี ่ หวัหนิ จงัหวดัประจวบครีขีนัธ ์ หวัขอ้เรือ่งและวทิยากรลว้นน่าสนใจ
ทัง้หมด กรณุาดรูายละเอยีดจากป้ายประกาศและหน้าประชาสมัพนัธใ์นเลม่น้ี ขอเตอืนวา่พลาดไมไ่ด้
ดว้ยประการทัง้ปวง กรณุาสมคัรแต่เน่ินๆ นะคะ 

แพทยห์ญงิอจัฉรา  กุลวสิทุธิ ์
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ปัญหาท้าประลอง 
(Rheumatology Quiz) 

อจัฉรา กลุวิสทุธ์ิ * 

 

คาํถาม : 1.  จงอ่านความผดิปกตทิางภาพรงัส ี
2.  จงวนิิจฉยัโรค/ภาวะน้ี 

 (เฉลยทา้ยเลม่) 
 

* พ.บ. ผูช้ว่ยศาสตราจารย ์สาขาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ ภาควชิาอายรุศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล 
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การตรวจเส้นเลือดฝอยขอบเลบ็ในเวชปฏิบติั 
(Nailfold capillaroscopy in clinical practice) 

พีระวฒัน์ บนุยตีรณะ * 
ไพจิตต ์อศัวธนบดี ** 
สมุาภา ชยัอาํนวย *** 

พงศธ์ร ณรงคฤ์กษ์นาวิน **** 

บทนํา 

การตรวจลกัษณะเสน้เลอืดฝอยทีผ่วิหนงับรเิวณขอบเลบ็ (nailfold) เป็นวธิทีีนิ่ยมใชศ้กึษา
การเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดในกลุม่โรคเน้ือเยือ่เกีย่วพนั (connective tissue disease) เน่ืองจาก
เป็นบรเิวณทีเ่กดิความผดิปกตขิองเสน้เลอืดก่อนสว่นอื่น การตรวจทาํไดง้า่ยและสะดวก การเรยีงตวั
ของเสน้เลอืดในบรเิวณน้ีมลีกัษณะพเิศษกวา่บรเิวณอื่นคอื มกีารเรยีงขนานกบัผวิหนงั ทาํให้
สามารถเหน็เสน้เลอืดไดต้ลอดความยาวและครบวง (complete capillary loops)(1) มกีารศกึษา
มากมายทีแ่สดงถงึประโยชน์ของการตรวจลกัษณะเสน้เลอืดฝอยบรเิวณขอบเลบ็ในผูป้ว่ยกลุม่โรค
เน้ือเยือ่เกีย่วพนัหลายชนิดโดยเฉพาะอยา่งยิง่โรคหนงัแขง็ (scleroderma) โรคผวิหนงัและกลา้มเน้ือ
อกัเสบ (dermatomyositis), mixed connective tissue disease (MCTD) และโรคทีค่าบเกีย่วกบัโรค
หนงัแขง็ (overlap syndrome) ลกัษณะเสน้เลอืดฝอยสามารถใชช้ว่ยวนิิจฉยัโรคในระยะแรก ใช้
จาํแนก Raynaud’s phenomenon (RP) ชนิดปฐมภมูอิอกจากชนิดทุตยิภมู ิ ใชจ้ดักลุม่โรค บอก
พยากรณ์โรค ทาํนายอวยัวะทีเ่กีย่วขอ้งและใชต้ดิตามผลการรกัษา บทความน้ีเป็นการทบทวน
วารสารเกีย่วกบัการตรวจลกัษณะเสน้เลอืดฝอยทีผ่วิหนงับรเิวณขอบเลบ็ โดยมขีอบเขตของเน้ือหา
ตัง้แต่ ประวตัคิวามเป็นมา เทคนิคการตรวจ เครือ่งมอืทีใ่ช ้ ลกัษณะเสน้เลอืดปกตแิละผดิปกตทิีพ่บ
ในโรคต่างๆ การใชป้ระโยชน์ในการวนิิจฉยัโรค จาํแนกโรค ทาํนายระยะและความรนุแรงของโรค 
ตดิตามผลการรกัษา และความสมัพนัธก์บัแอนตบิอดชีนิดต่างๆ โดยมวีตัถุประสงคเ์พือ่ใหอ้ายรุ
แพทยโ์รคขอ้ตลอดจนถงึอายรุแพทยท์ัว่ไป สามารถนําการตรวจเสน้เลอืดฝอยทีข่อบเลบ็น้ีไปใชไ้ด้
จรงิในเวชปฏบิตั ิ
 
 
* พ.บ. เฟลโลว ์หน่วยรมูาตกิ  กองอายรุกรรม  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
** พ.บ. พนัเอก (พเิศษ)  หน่วยรมูาตกิ  กองอายรุกรรม  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
*** พ.บ. พนัโท  หน่วยรมูาตกิ  กองอายรุกรรม  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
**** พ.บ. พนัตร ี หน่วยรมูาตกิ  กองอายรุกรรม  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
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ความเป็นมาของ capillaroscopy 

ในปี ค.ศ.1663 Johan Christophorous Kolhaus เป็นบุคคลแรกทีนํ่ากลอ้งจุลทรรศน์แบบ
ดัง้เดมิมาใชศ้กึษาเสน้เลอืดขนาดเลก็บรเิวณรอบเลบ็ ต่อมามกีารใชเ้ลนสข์ยายภาพศกึษาเสน้เลอืด
ฝอยในบรเิวณอื่นๆ เชน่ เยือ่บุตาขาว รมิฝีปาก ตาตุ่ม ขอบเลบ็และปลายน้ิว(3-4) ในปี ค.ศ.1766 - 
1837 นายแพทยช์าวอติาเลยีน Giovanni Rasori ไดศ้กึษาโดยใชเ้ลนสข์ยายและพบความสมัพนัธ์
ระหวา่งการอกัเสบของเยือ่บุตาขาว (conjunctiva) กบัวงของเสน้เลอืดฝอย (capillary loop) ทีม่ี
ลกัษณะเป็นปม ซึง่ถอืเป็นการศกึษารปูรา่งของเสน้เลอืดในระบบไหลเวยีนระดบัจุลภาคเป็นครัง้แรก(5) 

ในศตวรรษที ่ 19 เริม่มรีายงานพบความผดิปกตขิองเสน้เลอืดฝอยในโรค systemic 
inflammatory disease โดย Hutchinson สามารถตรวจแยกผูป้่วย RP ชนิดปฐมภูม ิออกจากทุตยิ
ภูมไิด้(6)  ในปี ค.ศ.1911 Lombard คน้พบวา่การใชข้องเหลวใสเชน่ กลเีซอรนี น้ํามนัซดีาร ์ (cedar 
oil) หรอื immersion oil หยดลงบนผวิหนงัและตรวจดว้ยเครื่องมอืทีส่ามารถขยายภาพได ้ จะทาํให้
สามารถมองเหน็เสน้เลอืดฝอยของผวิหนงั (skin capillaries) ไดช้ดัเจนขึน้(7) หลงัจากนัน้ Weissได้
พฒันาเทคนิคของกลอ้งขยายสาํหรบัตรวจเสน้เลอืดฝอย (capillaroscope) และสามารถใชก้ลอ้ง
ถ่ายภาพบนัทกึภาพไดเ้ป็นครัง้แรก(8)  ต่อมา Brown และ O’Leary สามารถแสดงรปูแบบของความ
ผดิปกตขิองเสน้เลอืดฝอยในผูป้่วยโรคหนงัแขง็ทีม่ ี RP ซึง่ถอืเป็นการเชื่อมโยงความสมัพนัธข์อง
ลกัษณะเสน้เลอืดฝอยทีผ่วิหนงับรเิวณขอบเลบ็เขา้กบัโรคทางรมูาตกิ(9)  ใน ค.ศ.1939 Muller ได้
ตพีมิพส์มดุภาพ (atlas) ซึง่แสดงลกัษณะความผดิปกตขิองเสน้เลอืดฝอย(10) แต่เน่ืองจากมคีวาม
หลากหลายของลกัษณะเสน้เลอืดในแต่ละคนและไมม่กีลุม่ควบคุมทีเ่ป็นคนปกต ิ ทาํใหผ้ลการศกึษา
มคีวามแตกต่างกนัไป การนําเทคนิคการตรวจเสน้เลอืดฝอยทีผ่วิหนงัขอบเลบ็ไปใชท้างคลนิิกในชว่ง
นัน้ จงึไมไ่ดร้บัความนิยมเทา่ทีค่วร และถกูละเลยไปเป็นเวลาหลายสบิปี 

จนกระทัง่ ปี ค.ศ.1973 Maricq และคณะ ไดศ้กึษาลกัษณะความผดิปกตขิองเสน้เลอืดฝอย
โดยใชเ้ทคนิคภาพมมุกวา้ง (panorama) ในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็และ RP ชนิดปฐมภมูแิละชนิดทุตยิ
ภมูริวมทัง้นําเทคนิคการจดจาํ microvascular landscape มาใชเ้ป็นครัง้แรก(11)  หลงัจากนัน้ไมน่าน 
Bollinger กไ็ดค้น้พบเทคนิคใหมโ่ดยใชส้ารเรอืงแสง (fluorescent tracer) รว่มกบั capillary 
videomicroscopy โดยฉีด 20% sodium fluorescein เขา้เสน้เลอืดดาํทีแ่ขนและดลูกัษณะการแพร่
ของสทีีเ่สน้เลอืดฝอยสว่นปลาย ซึง่สามารถใชแ้ยกชนิดของ RPได้(12) ต่อมาในปี ค.ศ.2000 Cutolo 
แพทยช์าวอติาเลยีนไดแ้บ่งรปูแบบของเสน้เลอืดฝอยบรเิวณขอบเลบ็ในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็เป็น 3 
รปูแบบไดแ้ก่ ระยะแรก (early) ระยะกาํเรบิ (active) และระยะทา้ย (late)(13) 

ในปจัจุบนัการใชก้ลอ้งตรวจเสน้เลอืดฝอยบรเิวณขอบเลบ็ (nailfold capillaroscopy) กลายเป็น
วธิทีีใ่ชศ้กึษาลกัษณะรปูรา่งของเสน้เลอืดฝอยและระบบไหลเวยีนระดบัจุลภาคของเสน้เลอืดบรเิวณ
ขอบเลบ็กนัมากขึน้ เน่ืองจาก เป็นวธิทีีไ่มก่่อใหเ้กดิความเจบ็ปวด (noninvasive) ตรวจงา่ย สะดวก 
ทาํซํ้าไดห้ลายครัง้ มคีวามไวสงูและราคาไมแ่พง 
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เทคนิคการตรวจ  

1. ตาํแหน่งทีใ่ชต้รวจ 

 

รปูท่ี 1   แสดงลกัษณะทางกายวภิาคของเลบ็ (ดดัแปลงจาก www.nail-solutions.co.uk) 

Nailfold คอืผวิหนงัทีซ่อ้นทบักบัขอบเลบ็ทัง้ทางดา้นขา้ง (lateral) และฐานเลบ็ (bases 
หรอื proximal nailfold) ระบบเสน้เลอืดใตผ้วิหนงัของบรเิวณ nailfold น้ีเริม่จากรา่งแหเสน้เลอืดแดง
ชัน้ลกึ (deep arterial plexus) จาก terminal arterioles ไดเ้ชื่อมกบัขาเขา้ (afferent) ของวงเสน้
เลอืดฝอย จากนัน้ไดว้ิง่ตัง้ฉากเขา้สูช่ ัน้ papillae ของผวิหนงัและโคง้กลบัออกมาเป็นวงเสน้เลอืด
ฝอยขาออก (efferent) และรวมกบัรา่งแหเสน้เลอืดดาํชัน้ตืน้ใต ้ papillae (superficial subpapillary 
venous plexus) เสน้เลอืดทีส่ามารถมองเหน็ไดจ้ากกลอ้ง nailfold มเีพยีงเสน้เลอืดฝอยในชัน้ papillae 
ของผวิหนงัและรา่งแหเสน้เลอืดดาํใต ้papillae (superficial subpapillary venous plexus) เทา่นัน้ 

ตาํแหน่งทีใ่ชต้รวจเสน้เลอืด ไดแ้ก่บรเิวณขอบเลบ็ของน้ิวมอื (nailfold area of the fingers) 
ทัง้หมด (รปูที ่ 1)  เน่ืองจากเป็นบรเิวณทีเ่สน้เลอืดฝอยเรยีงตวัขนานกบัผวิหนงัทาํใหส้ามารถเหน็
เสน้เลอืดไดค้รบวง ในขณะทีเ่สน้เลอืดฝอยทีผ่วิหนงับรเิวณอื่นจะเรยีงตวัตัง้ฉาก 

การศกึษาต่างๆ ไดก้าํหนดน้ิวทีจ่ะใชต้รวจเสน้เลอืดฝอยทีผ่วิหนงับรเิวณขอบเลบ็แตกต่าง
กนัไป(15) แต่น้ิวทีจ่ะสามารถเหน็เสน้เลอืดฝอยไดช้ดัเจนทีส่ดุคอื น้ิวนางและน้ิวกอ้ยขา้งทีไ่มถ่นดั 
เน่ืองจากผวิหนงับรเิวณน้ิวน้ีจะใสกวา่น้ิวอื่น และไมค่วรตรวจน้ิวทีม่ปีระวตัไิดร้บัการกระทบกระแทก
ในชว่งระยะใกล้ๆ (2) การตรวจเสน้เลอืดฝอยใหด้แูถวแรกนบัจากปลาย (distal row) ความหนาแน่น
ของเสน้เลอืดใหว้ดัจากคา่เฉลีย่ของจาํนวนวงเสน้เลอืดแถวแรกนบัจากปลาย (loops) ต่อระยะทาง 1 
มลิลเิมตร 

2. การเตรยีมตวัผูป้ว่ยก่อนการตรวจ แนะนําใหง้ด สบูบุหรี ่ และเครือ่งดื่มคาเฟอนีเป็น
เวลา 4 ชัว่โมง(15) บางการศกึษาใหง้ดยาขยายเสน้เลอืดและยามฤีทธิร์บกวนการทาํงานของเสน้
เลอืดเป็นเวลา 1 เดอืนก่อนตรวจ(16)  

3. ใหผู้ป้ว่ยพกัในทีร่ม่ อยูใ่นอุณหภมูหิอ้ง 20 - 25 องศาเซลเซยีสก่อนทาํการตรวจเป็น
เวลานานอยา่งน้อย 15 - 20 นาที(15, 17) 
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4. ใชข้องเหลว ( liquid) ไดแ้ก่ immersion oil grade B หรอื น้ํามนัซดีาร ์(cedar oil) หยด
ลงบนผวิหนงับรเิวณขอบเลบ็ เพือ่เพิม่ resolution เน่ืองจากมคีวามขน้หนืดสามารถคงอยูบ่นผวิหนงั
ไดน้าน(17) 

5. กลอ้งขยายสาํหรบัตรวจเสน้เลอืดฝอยประกอบดว้ย อุปกรณ์ขยายภาพและแหลง่ 
กาํเนิดแสง ไดม้กีารทดลองใชอุ้ปกรณ์ขยายภาพตัง้แต่เลนสข์ยาย (magnifying glass) กลอ้ง 
opthalmoscope กลอ้ง dermatoscope กลอ้งขยายสาํหรบัตรวจเสน้เลอืดฝอย (capillaroscope) 
จนถงึกลอ้งจุลทรรศน์มมุกวา้ง (wide-field capillary microscope) ซึง่มกีาํลงัขยายทีแ่ตกต่างกนั 
โดยทัว่ไปแนะนําใหใ้ชก้าํลงัขยาย x 12 - 14 เทา่(18) เน่ืองจากกาํลงัขยายทีต่ํ่าเกนิไปจะทาํใหไ้ม่
สามารถเหน็รายละเอยีด สว่นกาํลงัขยายทีส่งูเกนิไปกจ็ะเหน็ภาพไดแ้คบลงและทาํใหไ้มเ่หน็เสน้
เลอืดปกตทิีบ่รเิวณใกลเ้คยีงซึง่สามารถใชใ้นการเปรยีบเทยีบ (control) ได ้แต่ในบางกรณีทีต่อ้งการ
ดรูายละเอยีดของเสน้เลอืดกส็ามารถใชก้าํลงัขยายทีส่งูขึน้ x 30 - 70 ได ้เทคนิคถ่ายภาพจากกลอ้ง
วดิโีอ (videocapillaroscpy) จะใชก้าํลงัขยาย x 200 - x 600 เทา่(19) ควรหลกีเลีย่งการกดหวั probe 
ของเลนสก์บัขอบเลบ็เน่ืองจากอาจมผีลต่อรปูรา่งของเสน้เลอืด แหลง่กาํเนิดแสงใชห้ลอดไฟกําลงัไฟ
ตํ่า หรอืชนิด fiberoptic ซึง่ใหแ้สงทีเ่ยน็สบายตา โดยใหล้าํแสงสอ่งทาํมมุ 45 องศากบัผวิหนงั 
หลอดไฟทีเ่ยน็จะชว่ยป้องกนัการขยายตวัของเสน้เลอืด(20-21)  

 

 
 
รปูท่ี 2 แสดงกลอ้งจลุทรรศน์ซึง่ใชต้รวจเสน้เลอืดฝอย

ในระยะแรก  (ดดัแปลงจาก Sander O et al. Z 
Rheumatol. 2010 May;69(3):253-62.) 

 

 
 
รปูท่ี 3 แสดงกลอ้งจลุทรรศน์ซึง่ใชต้รวจเสน้เลอืดฝอย

ในปจัจบุนั (ดดัแปลงจาก Sander O et al. Z 
Rheumatol. 2010 May;69(3):253-62.) 

การตรวจดว้ยกลอ้ง Nailfold capillaroscopy (NC) (รปูที ่3) เป็นวธิมีาตรฐานทีนิ่ยมใชก้นั 
ต่อมามกีารพฒันานําเทคนิคอื่นๆ มาใชร้ว่มดว้ย เชน่ การบนัทกึภาพวดิโีอเป็น Nailfold video-
capillaroscopy (NVC) เทคนิคการถ่ายภาพแบบ panoramic (รปูที ่ 4) ระบบ laser Doppler 
imaging (LDI) เพือ่ตรวจวดัการไหลเวยีนของเสน้เลอืดสว่นปลายใน RP ชนิดทุตยิภมู ิ และโรค 
autoimmune ทัง้ชนิดปฐมภมูแิละทุตยิภมู)ิ(22) และระบบคอมพวิเตอร ์เป็นตน้ 
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รปูท่ี 4 รปู A แสดงรปูถ่าย panoramic ของ nailfold capillaroscopy ในคนปกต ิ
รปู B แสดงรปูถ่าย panoramic ของ nailfold capillaroscopy ในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ 
(ดดัแปลงจาก Murray AK.Arthritis Rheum. 2009 Aug 15;61(8):1103-11.) 

การพฒันาใช้ระบบคอมพิวเตอรเ์พ่ือร่วมประมวลผล  

ในปี คศ.1995 Scheja และคณะไดพ้ฒันาการตรวจใหส้ามารถบนัทกึภาพ เพิม่คุณภาพ
ของภาพ วดัการไหลของเลอืด และอตัราเรว็ของการไหลได้(23)  ในปี คศ.1999 Hu และ Mahlerได้
พฒันาเทคนิคการสรา้งรปูแบบ CapiShape โดยนําพืน้ทีผ่วิและ การกระจายตวัของเสน้เลอืดมารว่ม
วเิคราะหแ์ละพฒันาเป็น software ขึน้(24) งานวจิยัในปจัจุบนัไดใ้ช ้ Computerized nailfold video 
capillaroscopy ซึง่เอาระบบคอมพวิเตอรเ์ขา้มารว่มประมวลผลการตรวจ (รปูที ่5 และ 6)(15) 

 

รปูท่ี 5 แสดงจอแถวบนเป็นขอ้มลูภาพเก่าของผูป้ว่ยเรยีกขึน้มาดเูปรยีบเทยีบ เพือ่ให้
แน่ใจวา่เป็นภาพเสน้เลอืดบรเิวณเดมิทีต่อ้งการศกึษา แถวกลางเป็นภาพมุมกวา้ง
พานอรามาในการตรวจครัง้น้ี จอล่างซา้ยเป็นภาพปจัจบุนั จอล่างขวาเป็นภาพที่
ผา่นการประมวลผลแลว้  
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รปูท่ี 6 แสดงจอแถวกลางสามารถคลกิขยายภาพเฉพาะตรงเสน้เลอืดทีต่อ้งการศกึษาได ้

โดยขยายภาพขึน้ทีจ่อลา่งซา้ย และสามารถใชโ้ปรแกรมคอมพวิเตอรใ์นการวดัขนาดเสน้
เลอืดได ้ (โดยวดัขนาดตรงยอด (apex) ขนาดรวม (total) ขนาดของเสน้เลอืดฝ ัง่เสน้เลอืดแดง 
(arterial) และเสน้เลอืดดาํ (venous)) จอลา่งขวาแสดงภาพต่อเน่ือง (movie sequence) (ในบางครัง้
การดภูาพเดยีวแยกเสน้เลอืดฝ ัง่เสน้เลอืดแดง (arterial) และเสน้เลอืดดาํ (venous) ไดย้าก ตอ้งใช้
การดภูาพต่อเน่ืองซึง่เป็นการฉายภาพต่อเน่ือง 16 ภาพยอ้นหลงั เพือ่เหน็ทศิทางการไหลของเลอืด
และชว่ยแยกระหวา่งเสน้เลอืดทัง้ 2 ชนิดได)้ (รปูที ่5 และ 6 ดดัแปลงจาก Anderson ME et al. J 
Rheumatol. 2005 May;32(5):841-8.) 

อยา่งไรกต็ามกลอ้ง nailfold capillaroscope เป็นอุปกรณ์พเิศษทีย่งัมขีอ้จาํกดัในการเขา้ถงึ
อยูม่าก เน่ืองจากมใีชเ้ฉพาะในสถานทีบ่างแห่งเทา่นัน้ ดงันัน้จงึมกีารนําอุปกรณ์อื่นทีห่าไดง้า่ยกวา่
มาประยกุตใ์ชแ้ทน เชน่ 

1. Opthalmoscope  
Anders และคณะไดท้าํการศกึษาเปรยีบเทยีบระหวา่งวธิตีรวจ 2 วธิคีอื วธิมีาตรฐานใชก้ลอ้ง 

nailfold capillary microscope (NCM หรอื bifocal stereomicroscope) กบักลอ้ง opthalmoscope 
พบวา่กลอ้ง opthalmoscope สามารถตรวจพบความผดิปกตทิีร่นุแรงและเด่นชดั (เชน่ giant loops 
บรเิวณขาดเลอืดระดบั 3 และความคดเคีย้วของเสน้เลอืดระดบั 3) ไดด้เีทา่กบักลอ้ง nailfold 
capillary microscope แมค้วามแมน่ยาํในการตรวจพบความผดิปกตริะดบัปานกลางจะน้อยกวา่ คอื
อาจตรวจพบบรเิวณขาดเลอืดระดบั 1, 2 เกนิความเป็นจรงิ หรอืตรวจพบความคดเคีย้วเสน้เลอืด
ระดบั 1, 2 น้อยกวา่ความเป็นจรงิ แต่โดยสรปุวธิ ีopthalmoscope จะสามารถแยก RP ชนิดปฐมภมูิ
ออกจาก RP ชนิดทุตยิภมูไิดด้เีทยีบเทา่กบัการใชก้ลอ้ง microscope การศกึษาน้ีชว่ยสนบัสนุน
ประโยชน์และความน่าเชื่อถอืของการใชเ้ครือ่งมอืตรวจทีไ่มซ่บัซอ้นเชน่ opthalmoscope ในการ
ประเมนิผูป้ว่ย RPได ้โดยเฉพาะในสถานทีท่ีไ่มม่กีลอ้ง NCM(25) 
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2. Handheld dermatoscope  
แมว้า่กลอ้ง opthalmoscope จะสามารถใชไ้ดด้ ี แต่ยงัมขีอ้จาํกดัคอืจอภาพทีใ่ชต้รวจเสน้

เลอืดมขีนาดแคบทาํใหต้รวจไดล้าํบาก จงึมกีารพฒันาใชอุ้ปกรณ์ทีม่จีอภาพกวา้งกวา่ นัน่คอืกลอ้ง 
Handheld dermatoscope ซึง่เป็นกลอ้งตรวจผวิหนงัแบบพกพาของแพทยต์จวทิยา การศกึษาของ 
Bauersachs และ Lossner โดยใชก้ลอ้ง dermatoscope ทีป่รบัเปลีย่นเลนสเ์พิม่กาํลงัขยายจาก 10 เทา่ 
เป็น 12 เทา่และเปลีย่นแหล่งกําเนิดแสง เพือ่ตรวจความผดิปกตขิองเสน้เลอืดฝอยในผูป้ว่ยโรคหนงั
แขง็ศกึษา 18 คน เปรยีบเทยีบกบั RP และโรคกลุม่เน้ือเยื่อเกีย่วพนัอื่นๆ พบวา่มคีวามไว 0.82 - 
0.97 และความจาํเพาะ 0.89 - 0.97 โดยตรวจพบ scleroderma pattern (SD pattern) รอ้ยละ 54 - 
64 ในผูป้ว่ย MCTD, รอ้ยละ 83 ในผูป้ว่ย dermatomyositis, รอ้ยละ 2.0 - 4.8 ในผูป้ว่ยSLE สว่น
ลกัษณะของ SLE pattern พบในผูป้ว่ยSLE รอ้ยละ 57 และในผูป้ว่ย dermatomyositis รอ้ยละ 22.7 
ผลการศกึษาไมพ่บความแตกต่างจากการตรวจโดยวธิมีาตรฐาน capillary microscope แต่ใชเ้วลา
ตรวจน้อยกวา่ คอืจาก 18 นาทโีดยวธิมีาตรฐานเหลอืเพยีง 4 นาทโีดยวธิตีรวจน้ี(26)  

Bergman ไดศ้กึษาลกัษณะเสน้เลอืดฝอยบรเิวณขอบเลบ็ โดยใชก้ลอ้ง Handheld dermato-
scope โดยทีไ่มม่กีารดดัแปลงเครือ่งมอืใดๆ ใชเ้ลนสข์องกลอ้งเดมิทีม่กีาํลงัขยาย 9.3 เทา่ ในผูป้ว่ย 
106 คน สามารถตรวจพบลกัษณะSD pattern ในกลุม่ผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ โรคผวิหนงัและกลา้มเน้ือ
อกัเสบ (dermatomyositis) และ MCTD จาํนวนรอ้ยละ 70.4, 63.6 และ 50 ตามลาํดบั ในขณะทีพ่บ 
SD pattern ในกลุม่ผูป้ว่ยSLE, RP ชนิดปฐมภมูแิละคนปกต ิ จาํนวนรอ้ยละ 4, 5.3 และ 0 
ตามลาํดบั โดยมคีวามแตกต่างอยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิ

Moore ไดศ้กึษาความน่าเชื่อถอืของกลอ้ง dermatoscope ในการตรวจผูป้ว่ย RP 16 ราย 
และใหผู้เ้ชีย่วชาญโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ 28 คนแปลผล พบวา่มคีวามน่าเชื่อถอืจากผูต้รวจคนเดมิใน
แต่ละครัง้ (intra-observer reliability) และระหวา่งผูต้รวจแต่ละคน (inter-observer reliability) โดยม ี
intra-class correlation coefficient = 0.72 (95% CI 0.66 - 0.77) และ 0.85 (95% CI 0.82 - 0.92) 
ตามลาํดบั(27) 

ลกัษณะของเส้นเลือดท่ีตรวจโดยวิธี NC 
1. รปูร่างและความคดเค้ียว 
ในคนปกติ (รปูที ่7) เสน้เลอืดของคนปกตจิะมขีนาดเลก็และบาง (thin shape) เป็นรปูตวั 

U ควํ่า (reverse U shape) หรอืคลา้ยเขม็ปกัผม (hairpin-like) ซึง่อาจม ีphysiologic variation คด
เคีย้วไดบ้า้ง โดยมกีารทอดขา้มกนัของเสน้เลอืด (single/multiple crossover) ในลกัษณะต่างๆ 
ไดแ้ก่ treble clef, antler, trefoil หรอื glomerule ลกัษณะคดเคีย้วน้ีไมค่อ่ยมคีวามสาํคญัต่อการ
วนิิจฉยั แต่อาจแสดงถงึการสรา้งเสน้เลอืดใหม ่ (angiogenesis)    ในบางโรค(28) ความเขม้แดงใน
เสน้เลอืดมคีวามสมัพนัธก์บัปรมิาณฮโีมโกลบนิในเมด็เลอืดแดง ลกัษณะเสน้เลอืดฝอยน้ีไมม่คีวาม
แตกต่างในเพศหญงิและชาย และไมเ่ปลีย่นแปลงไปตามอาย ุ เน่ืองจากในคนปกตลิกัษณะเสน้เลอืด
มกัไมม่กีารเปลีย่นแปลงหรอือาจมกีารเปลีย่นแปลงของ nailfold (morphological variability) ไดช้า้
มากอาจใชเ้วลานานหลายปี ทาํใหส้ามารถพบเสน้เลอืดคดเคีย้วมากขึน้เลก็น้อยไดใ้นผูส้งูอายุ(1) 
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รปูท่ี 7 แสดงลกัษณะเสน้เลอืดปกต ิ (ดดัแปลงจาก Sander O et al. Z Rheumatol. 2010 May;69(3):253-62., 
Cutolo M.Rheumatology 2006;45:iv43-iv46., Cutolo M .Rheumatology 2004;43:719-726.) 

เส้นเลือดผิดปกติ  จะมลีกัษณะคดเคีย้ว (tortuous) หรอืไขวก้นั (crossed) แบง่เป็น 3 
ระดบัไดแ้ก่ 

ระดบั 1 มตีาํแหน่งไขวก้นัน้อยกวา่ 3 จุด  
ระดบั 2 มตีาํแหน่งไขวก้นั 3 จุด ขึน้ไป โดยมลีกัษณะคลา้ยแขนงของกิง่ไม ้(ramified)  
ระดบั 3 เสน้เลอืดซึง่แตกเป็นแขนงคลา้ยกิง่ไมม้าอยูร่วมกนัมากกวา่ 3 วง (loops) ใน

ลกัษณะเป็นพุม่ (bushy), เป็นกอ (multiple ramifications) (รปูที ่8) หรอืรปูรา่ง
ประหลาด (bizarre) 

 

รปูท่ี 8 แสดงเสน้เลอืดลกัษณะกิง่กา้นหรอืเป็นพวง (bushy capillaries) (ดดัแปลงจาก 
von Bierbrauer A.Br J Rheumatol. 1998 Dec;37(12):1272-8.) 

หรอืแบง่ตามวธิขีอง Jones(29) ได ้6 แบบไดแ้ก่ 
1. แบบ cuticilis 
2. แบบเปิด (open) 
3. แบบคดเคีย้ว (tortuous) 



10 | วารสารโรคขอ้และรมูาตสิซัม่  

 

4. แบบไขวก้นั (crossed) 
5. แบบกิง่กา้นหรอืเป็นพุม่ (bushy) 
6. แบบประหลาด (bizarre) 

2. ขนาดเส้นเลือด  สามารถแบง่ได ้4 ขนาด ไดแ้ก่ 
a. ขนาดปกต ิ

 ตามปกตเิสน้เลอืดฝ ัง่ขาเขา้ (afferent limb) จะมเีสน้ผา่นศนูยก์ลางประมาณ 6-19 
ไมครอน (เฉลีย่ 11±3 ไมครอน) สว่นเสน้ผา่นศนูยก์ลางของเสน้เลอืดฝ ัง่ขาออก (efferent limb) จะมี
ขนาดประมาณ 8-20 ไมครอน (เฉลีย่ 12±3 ไมครอน)(15) โดยทัว่ไปเสน้เลอืดดาํ (venous limb) จะมี
ขนาดใหญ่กวา่เสน้เลอืดแดง (arterial limb) ไมเ่กนิ 2 เทา่(21) 

b. ขนาดกํ้ากึง่ (borderline) 
c. ขนาดใหญ่ (definitely enlarge) หรอืโปง่ (ectatic loops) 
หมายถงึเสน้เลอืดฝอยทีม่ขีนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลางเทา่กบัหรอืมากกวา่ 4 เทา่ของขนาด

ของเสน้เลอืดปกติ(30) หรอืมขีนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลางเสน้เลอืดทัง้ทีม่รีปูรา่งปกตแิละผดิปกตมิากกวา่ 
20 ไมครอน 

d. ขนาดใหญ่มาก (extremely enlarge) 
เรยีกวา่ giant capillaries, giant loops, megacapillaries หมายถงึเสน้เลอืดฝอยทีม่รีปูรา่ง

ปกตแิต่มขีนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลางเทา่กบัหรอืมากกวา่ 10 เทา่ของขนาดของเสน้เลอืดปกตทิีอ่ยู่
รอบๆ ในบรเิวณนัน้หรอืมขีนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลางมากกวา่ 50 ไมครอน (รปูที ่9)(5, 31-32) 

 

รปูท่ี 9 ลกูศรแสดงเสน้เลอืดฝอยขนาดใหญ่ (giant capillaries)  (ดดัแปลงจาก 
von Bierbrauer A.Br J Rheumatol. 1998 Dec;37(12):1272-8.) 

การคดิคะแนนเฉลีย่ของเสน้เลอืดขนาดใหญ่ผดิปกต ิ (ectatic loops หรอื giant loops) ใน
แต่ละน้ิว สามารถทาํไดโ้ดยนบัจาํนวนเสน้เลอืดขนาดใหญ่ทีพ่บทัง้หมดหารดว้ยจาํนวนน้ิวทีต่รวจ
(30,33) เสน้เลอืดของคนปกตจิะมขีนาดเลก็และบาง (thin shape) จะไมพ่บเสน้เลอืดทีข่นาดใหญ่มาก 
(giant capillaries)  

 การวดัความยาวเสน้เลอืดทาํไดย้าก ทัง้น้ีขึน้กบัความใสของผวิหนงั (skin transparency) 
ความยาวเฉลีย่ของเสน้เลอืดฝอยในคนปกตเิท่ากบั 475 ไมครอน โดยเสน้เลอืดของน้ิวนางและ
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น้ิวกอ้ยจะมคีวามยาวมากกวา่น้ิวอื่น เสน้เลอืดยาว (elongation loop) หมายถงึเสน้เลอืดทีม่คีวามยาว
เกนิ 700 ไมครอน วธิกีารทีใ่ชว้ดัของเสน้เลอืดมคีวามแตกต่างกนัไปในแต่ละการศกึษา (รปูที ่10) 

รปูท่ี 10 
การวดัขนาดและความหนาแน่นของเสน้เลอืด; a = วดัเสน้ผา่ศนูยก์ลาง ขา
ขา้งเสน้เลอืดแดง (arterial, afferent limb) ตรงจดุทีก่วา้งทีส่ดุ (arterial 
diameters ) (micron), b = วดัเสน้ผา่ศนูยก์ลางขาขา้งเสน้เลอืดดาํ (venous,
efferent limb) ตรงจดุทีก่วา้งทีส่ดุ (venous diameters ) (micron), c = วดั
เสน้ผา่ศนูยก์ลาง ตรงยอดของวงเสน้เลอืดฝอย (apex of the capillary loop, 
loop diameters) (micron), d = ความกวา้งของเสน้เลอืดฝอย วดัตรงจดุที่
กวา้งทีส่ดุ (capillary width) (micron), e = ระยะระหวา่งขาเสน้เลอืด (distance
between limbs) วดัทีร่ะดบัเดยีวกบั d (ดดัแปลงจาก Bukhari M. Br J 
Rheumatol. 1996 Nov;35(11):1127-31.) 

3. ความหนาแน่นของเส้นเลือด  
ในคนปกตจิะมเีสน้เลอืดฝอยประมาณ 1 - 3 เสน้ต่อ 1 dermal papilla หรอื 9 - 13 เสน้ต่อ

มลิลเิมตร หรอื 10 - 30 เสน้ต่อตารางมลิลเิมตร 

::  วธิกีารวดัความหนาแน่นของเสน้เลอืด  
f = ความหนาแน่นของเสน้เลอืด (capillary density, loops/mm2) เป็นคา่ทีไ่ดจ้ากจาํนวน

เสน้เลอืดฝอยต่อตารางมลิลเิมตรในบรเิวณทีก่ําหนดจากจอภาพซึง่ใชก้าํลงัขยาย x 200 เทา่ 

::  การวดัระยะหา่งของเสน้เลอืด (intercapillary distance ) (ตามวธิขีอง Murray)(34) 
มวีธิวีดั 2 วธิ ีไดแ้ก่ การวดัโดยใชเ้ครือ่ง automated (รปูที ่11) และการวดัดว้ยวธิ ีmanual 

(รปูที ่12) 

 

รปูท่ี 11 แสดงการวดัระยะหา่งเสน้เลอืดดว้ยเครือ่ง 
automated ลากเสน้ตามแนวการเรยีงตวัของเสน้
เลอืด (โดยดแูนวยอดของเสน้เลอืด) หาจดุตดัของ
แนวเสน้ทีล่ากกบัขาของเสน้เลอืดแต่ละขา้ง วดั
ระยะหา่งระหวา่งจดุตดัของแต่ละขาของเสน้เลอืดที่
อยูต่ดิกนั 

 

รปูท่ี 12 แสดงการวดัระยะหา่งเสน้เลอืดดว้ยวธิ ีmanual 
ลากเสน้ตามแนวการเรยีงตวัของเสน้เลอืด (โดยดู
แนวยอดของเสน้เลอืด) ลากเสน้จากจดุสงูสดุของ
เสน้เลอืดในแต่ละเสน้ ลงมาตดักบัแนวเสน้ทีล่ากไว ้
กลายเป็นจดุตดัของเสน้เลอืดแต่ละเสน้ วดัระยะหา่ง
ระหวา่งจดุตดัดงักล่าว 

(รปูที ่11 และ 12 ดดัแปลงจาก Murray AK.Arthritis Rheum. 2009 Aug 15;61(8):1103-11.) 
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4. บริเวณสญูเสียเส้นเลือด (capillary loss) 
ตามปกตจิาํนวนเสน้เลอืดฝอยแถวแรกนบัจากปลาย (distal capillary row) จะมจีาํนวน

น้อยกวา่ 10 เสน้ต่อตารางมลิลเิมตร(5, 31-32) หรอืน้อยกวา่ 30 เสน้ต่อ 5 มลิลเิมตร หรอืมคีวามกวา้ง
ของบรเิวณขาดเสน้เลอืดมากกวา่หรอืเทา่กบั 500 ไมครอน(35) จาํนวนเสน้เลอืดทีห่ายไปเกดิจากการ
เปลีย่นแปลงภายหลงัเสน้เลอืดมกีารขยายใหญ่ขึน้อยา่งต่อเน่ืองจนเกดิการฉีกขาด การรัว่และการ
สญูเสยีไปของเสน้เลอืดฝอยอาจสมัพนัธก์บัการขาดออกซเิจนของเน้ือเยือ่ ลกัษณะดงักลา่วเป็น
ลกัษณะเฉพาะของโรคหนงัแขง็และมคีวามสมัพนัธก์บักบัระยะเวลารวมทัง้ความรนุแรงของโรค(36)  

ความรนุแรงของการขาดเลอืดสามารถแบ่งไดห้ลายวธิไีดแ้ก่  
แบง่ตามความรุนแรง คอื รนุแรงมาก (extensive) ปานกลาง (moderate) น้อย (slight) 
แบ่งตามจาํนวนของเสน้เลอืดฝอย คอื ระดบั 1 = ม ี0 - 3 เสน้เลอืดฝอย, ระดบั 2 = ม ี4 - 6 

เสน้เลอืดฝอย, ระดบั 3 = มมีากกวา่ 6 เสน้เลอืดฝอย  
แบง่ตามบรเิวณขาดเสน้เลอืด คอื คะแนน 0 = ไมม่บีรเิวณขาดเสน้เลอืด, คะแนน 1 = มี

บรเิวณขาดเสน้เลอืด 1 - 2 บรเิวณ (discrete avascular area), คะแนน 2 = มบีรเิวณขาดเสน้เลอืด
มากกวา่ 2 บรเิวณ, คะแนน 3 = มกีารขาดเสน้เลอืดฝอยเป็นบรเิวณกวา้ง (โดยบรเิวณขาดเสน้เลอืด 
(discrete avascular area) หมายถงึ การสญูเสยีวงเสน้เลอืดฝอยใน capillary bed แถวแรกนบัจาก
ปลายจาํนวนมากกวา่ 2 เสน้ตดิกนั) นําคะแนนทัง้หมดของทุกน้ิวทีต่รวจมารวมกนั แลว้หารดว้ย
จาํนวนน้ิวทีต่รวจ จะไดเ้ป็นคะแนนเฉลีย่ของบรเิวณขาดเสน้เลอืด (mean avascular score)(30) 

5. การสร้างเส้นเลือดใหม่ (angiogenesis) 
การสรา้งเสน้เลอืดใหมพ่บไดใ้น RP ชนิดทุตยิภมู ิ โดยเฉพาะ RP ทีเ่กีย่วขอ้งกบัโรคหนงั

แขง็และโรคผวิหนงักลา้มเน้ืออกัเสบ (dermatomyositis) ลกัษณะทีบ่อกถงึการสรา้งเสน้เลอืดใหม่
ไดแ้ก่ 

5.1 ลกัษณะเฉพาะไดแ้ก่ เสน้เลอืดคดเคีย้วอยา่งมาก และกลุม่ของ arborized capillary 
loop ทีม่กัจะถกูลอ้มรอบดว้ยเสน้เลอืดปกตทิีม่กีารขาดหายไปทนัท ี(dropout) 

5.2 เสน้เลอืดคดเคีย้วอยา่งมาก มเีสน้เลอืดทีแ่ตกแขนงชนิด branching, bushy, coiled 
5.3 มจีาํนวนเสน้เลอืดฝอยมากกวา่ 4 เสน้ต่อ 1 dermal papilla  
5.4 เสน้เลอืดมคีวามยาวมาก (extremely elongated loops) 
5.5 เสน้เลอืดขนาดเลก็ทีแ่ตกสาขาเชื่อมต่อ (interconnected) ระหวา่งเสน้เลอืดฝอย  

6. ภาวะเลือดออก (hemorrhage) 
 ตาํแหน่งทีม่เีลอืดออกจะเหน็เป็นจุดหรอืกอ้นทบึ (dark mass) ทีเ่กดิจากการสะสมของ 
hemosiderin(5, 31-32) (รปูที ่ 13 และ 14) มคีวามสมัพนัธก์บัการทาํลายเสน้เลอืดในระยะแรกและการ
เกดิเสน้เลอืดอุดตนั (thrombosis) โดยภาวะเลอืดออกน้ีตอ้งแยกออกจากจุดเลอืดออกทีเ่กดิจากการ
กระทบกระแทกและภาวะเสน้เลอืดอุดตนั (thrombosis) ซึง่พบไดใ้นโรคเน้ือเยื่อเกีย่วพนับางโรคเชน่ 
โรคหนงัแขง็ และกลุม่อาการแอนตฟิอสโฟไลปิด (antiphospholipid syndrome)(37) โดยจะพบรปูรา่ง
ทบึตามวงเสน้เลอืดฝอยทีเ่กดิอุดตนันัน้(2) 
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ภาวะเลอืดออกแบง่เป็น 3 ระดบัตามความรนุแรง 
6.1 ระดบั 1 (hemorrhages 1) มจีดุเลอืดออก 1 จุดต่อ 1 น้ิวมอื (punctuate/finger)  
6.2 ระดบั 2 (hemorrhages 2) มจีุดเลอืดออกจาํนวน 2 จุดขึน้ไปต่อ 1 น้ิวมอื (punctuate/ 

finger) หรอือยูร่วมกนั (confluent area) 
6.3 ระดบั 3 มเีลอืดออกบรเิวณรอบๆ เสน้เลอืดฝอย (pericapillary) 

   

รปูท่ี 13 และ 14 B แสดงลกัษณะเลอืดออก, M แสดงเสน้เลอืดขนาดใหญ่ (giant capillaries) 
(ดดัแปลงจาก Sander O et al. Z Rheumatol. 2010 May;69(3):253-62.) 

คะแนนเฉลีย่ของภาวะเลอืดออก (hemorrhage) ในแต่ละน้ิว สามารถคาํนวณไดจ้ากการ
รวมจาํนวนของจุดเลอืดออกทีพ่บทัง้หมดหารดว้ยจาํนวนน้ิวมอืทีต่รวจ(30, 33) 

7. คะแนนการมองเหน็เส้นเลือดร่างแห (plexus visualize score, PVS)  
รา่งแหของเสน้เลอืดดาํใตช้ัน้ papillae (subpapillary venous plexus) เป็นแขนงเสน้เลอืด

อกีแขนงหน่ึงทีส่ามารถมองเหน็ไดจ้ากกลอ้ง nailfold โดยสามารถเหน็รา่งแหของเสน้เลอืดน้ีไดถ้งึ
หน่ึงในสามของคนปกติ(21) และเหน็ไดอ้ยา่งเด่นชดัในบางโรคเชน่ โรคลปูสั รา่งแหของเสน้เลอืดน้ี
แบง่ไดเ้ป็น 3 ระดบัไดแ้ก่ ระดบัตํ่า ปานกลาง และสงู 

8. โครงสร้างการเรียงตวั (Architectural structure) 
หมายถงึการกระจายตวั การเรยีงแถว และความสมํ่าเสมอ (distribution, array, regularities) 

ของเสน้เลอืด ในคนปกตเิสน้เลอืดจะเรยีงตวัเป็นแถวทีเ่ป็นระเบยีบ (โดยเฉพาะทีร่ะดบั nailfold bed) 
ขนาดสมํ่าเสมอ เรยีงตวัตัง้ฉากกบัขอบเลบ็ จาํนวนเสน้เลอืดสมํ่าเสมอไมม่บีรเิวณเสน้เลอืดทีข่าดหาย 
(avascular area) รปูแบบการเรยีงตวัมคีวามแตกต่างได ้ (ทัง้ภายในและระหวา่งบุคคล) (intra/ 
interindividual variability) แต่เมือ่เปรยีบเทยีบในคนเดมิจดัวา่ไมม่กีารเปลีย่นแปลง (relatively 
constant) ลกัษณะการเรยีงตวัทีผ่ดิปกตสิามารถพบไดใ้นการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดขนาดเลก็ใน
โรคหนงัแขง็ ลกัษณะดงักลา่วไดแ้ก่ เสน้เลอืดไมเ่รยีงตวัเป็นแถวเดยีว เสน้เลอืดขาดหายเป็นบรเิวณ
เลก็ๆ (<500 ไมครอน) อยูต่ดิกบักลุม่เสน้เลอืดฝอย การกระจายตวัของเสน้เลอืดผดิปกต ิรปูรา่งขอ
งวงฝอยแตกต่างกนั ทศิทางการเรยีงตวัไมส่มํ่าเสมอ ทาํมมุเอยีงหรอืโยก้บัขอบเลบ็(2, 38) 

9. ลกัษณะอืน่ๆ ไดแ้ก่ เสน้เลอืดอุดตนั (thrombotic capillaries) และเสน้เลอืดฝอยขยาย
ขนาดผดิปกต ิ(telangiectasia)(21) เป็นตน้ (รปูที ่15) 
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รปูท่ี 15 แสดงรปูลกัษณะเสน้เลอืดต่างๆ; a –เสน้เลอืดปกต,ิ d- เสน้เลอืดขนาดใหญ่, e-เสน้เลอืดแขนง (ramified), 
f- เสน้เลอืดกิง่กา้นเป็นพวง (bushy), g-เสน้เลอืดยาว (elongation), k- เสน้เลอืดอุดตนั (thrombosis),      
l- จดุเลอืดออก (punctuate microhemorrhage), m- เลอืดออกขนาดใหญ่ (confluent hemorrhage) 
(ดดัแปลงจาก Sander O et al. Z Rheumatol. 2010 May;69(3):253-62.) 

 

รปูท่ี 16 แสดงตวัอยา่งการนบัจาํนวนเสน้เลอืด และเสน้เลอืดทีผ่ดิปกต ิ
รปู A  ลกูศรชีเ้สน้เลอืดฝอย 8 เสน้ เป็นขนาด giant และรปูรา่ง ramified 2 เสน้, รปู B ลกูศรชีเ้สน้เลอืดฝอย 
6 เสน้ เป็นขนาด giant 4 เสน้, รปู C ลกูศรชีเ้สน้เลอืดฝอย 11 เสน้ เป็นขนาด giant และรปูรา่ง ramified 
อยา่งละ 1 เสน้,   รปู D  ลกูศรชีเ้สน้เลอืดฝอย 6 เสน้ เป็นขนาด giant 4 เสน้  (ดดัแปลงจาก Sebastiani M 
et al.Arthritis Rheum. 2009 May 15;61(5):688-94.) 

::  การวดัเป็นคะแนนเพือ่ใชเ้ปรยีบเทยีบ 

1. คะแนนการเปลีย่นแปลงแบบ semiquantitative  
เมือ่วดัความผดิปกตขิองสิง่ตรวจพบต่างๆ เช่น จาํนวนเสน้เลอืดต่อมลิลเิมตร ขนาดเสน้

เลอืด สามารถนํามาคดิเป็นคะแนนดงัน้ี 
0 = ไมม่กีารเปลีย่นแปลง 
1 = เปลีย่นแปลงน้อยกวา่ 33% (few, mild) 
2 = เปลีย่นแปลง 33 - 66% (moderate) 
3 = เปลีย่นแปลงมากกวา่ 66% (frequent, severe)  
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2. Microangiopathy evolution score 
เป็นการนําคะแนนสิง่ตรวจพบ 3 อยา่งมารวมกนั ไดแ้ก่ การสญูเสยีเสน้เลอืด การเสยี

โครงสรา้งการเรยีงตวั และ รปูรา่งผดิปกตขิองเสน้เลอืดแบบแขนง คะแนนรวม 0-9 พบความ
สมัพนัธิเ์ชงิลบระหวา่ง microangiopathy evolution score (แสดงการทาํลายของเสน้เลอืดขนาด
เลก็) กบัการไหลเวยีนของเลอืดสูเ่น้ือเยือ่สว่นปลายทีว่ดัโดย laser doppler flowmetry นัน่แสดงให้
เหน็วา่ ยิง่มกีารทาํลายเสน้เลอืดขนาดเลก็มากทาํใหก้ารไหลเวยีนเลอืดสูเ่น้ือเยื่อสว่นปลายลดลง(16) 

::  การจดักลุม่ความผดิปกตขิองลกัษณะสิง่ตรวจพบเป็นรปูแบบต่างๆ 
Jouanny(40) จดักลุม่ความผดิปกตเิป็นรปูแบบต่างๆ ดงัน้ี 
1. รปูแบบปกต ิ
2. สิง่ตรวจพบอื่นๆ (other findings) ความผดิปกตทิีพ่บไดแ้ก่ จุดเลอืดออก > 1 จุด 

(ระดบั 2) เลอืดออกบรเิวณรอบเสน้เลอืด (pericapillary hemorrhage) เสน้เลอืดอุดตนั 
(thrombotic capillaries) 

3. สิง่ตรวจพบไมจ่าํเพาะ (nonspecific findings) ไดแ้ก่ เสน้เลอืดคดเคีย้ว (tortous) ไขวก้นั 
(crossed) รปูรา่งประหลาด (bizarre) คะแนนการมองเหน็เสน้เลอืดรา่งแห PVS 
ระดบักลาง หรอืสงู จุดเลอืดออก 1 จุด(41) 

4. รปูแบบโรคหนงัแขง็ (scleroderma pattern, SD pattern)  

ลกัษณะเส้นเลือดฝอยขอบเลบ็ในกลุ่มโรคทางรมูาติกต่างๆ 
1) โรคหนังแขง็ (Systemic sclerosis) 
เป็นโรคเน้ือเยือ่เกีย่วพนั ซึง่สามารถมอีาการในหลายระบบอวยัวะ เชน่เสน้เลอืดขนาดเลก็

สว่นปลาย ผวิหนงั และอวยัวะภายในต่างๆ เชน่ ปอด ไต ทางเดนิอาหาร ระบบหวัใจและเสน้เลอืด 
อาการแสดง ความรนุแรงและการดาํเนินโรค มคีวามหลากหลาย อาจดาํเนินโรคชา้ๆ และ สามารถมี
อาการทางอวยัวะภายในเพยีงเลก็น้อย จนถงึทาํลายอวยัวะภายในอยา่งรนุแรงได ้ สาเหตุยงัไม่
ชดัเจน แต่สนันิษฐานวา่น่าจะเกดิจากหลายสาเหตุ ปจัจุบนัเชื่อวา่เริม่จากระบบภมูคิุม้กนัต่อตวัเองที่
ตอบสนองต่อ unknown antigen มหีลกัฐานการตอบสนองทัง้ การตอบสนองแบบ humoral และ 
cellular immune response 

พยาธิกาํเนิด มคีวามซบัซอ้น และยงัไมแ่น่ชดั สนันิษฐานวา่เริม่จากการทาํลายเสน้เลอืด  
จากหลายปจัจยัเชน่ ปฎกิริยิาของ immune cell ต่อ vascular endothelium, anti-

endothelial antibodies(42), กลไก molecular mimicry(43), ปรากฎการณ์ microchimerism(44) และ 
oxidative stress(45) ความไมส่มดุลของ fibrinolytic system) นําไปสูก่ระบวนการfibrosis  

การศกึษาพบวา่ endothelin (ET-1) มบีทบาทสาํคญัในกระบวนการต่างๆของเสน้เลอืด ทาํ
ใหเ้กดิ เซลเยื่อบุเสน้เลอืดแบ่งตวั (endothelial cell proliferation) การหดตวัของเสน้เลอืด 
(vasoconstriction) กลา้มเน้ือเรยีบขนาดใหญ่ขึน้ (smooth muscle hypertrophy) และการ
เปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดในปอด(46-48) กระตุน้fibroblast สรา้ง collagen type 1 และ 3 พบระดบั 
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endothelin ในพลาสมาผูป้ว่ย RP ทัง้ปฐมภมูแิละทุตยิภมูสิงูกวา่คนปกต ิ และพบความสมัพนัธ์
ระหวา่งระดบั endothelin กบัแผลปลายน้ิว (digital ulcers) และกบัลกัษณะการเปลีย่นแปลงของ 
NVC โดยพบระดบั endothelin สงูทีส่ดุในลกัษณะ NCV แบบระยะทา้ย (late pattern) ซึง่ยอ่ม
สนับสนุนบทบาทของ endothelin ต่อการทาํลายเสน้เลอืดขนาดเลก็และการเกดิพงัผดืในโรค
หนังแขง็(49) 

การเกดิแผลบนน้ิวเชื่อวา่เกดิจาก ความผดิปกตขิองความสามารถขยายตวัของเสน้เลอืด
ทาํใหเ้กดิการหดตวัของเสน้เลอืดอยา่งถาวร และเกดิจากกลไกอื่นๆดว้ยเชน่ จากการบาดเจบ็ของ
เซลเยือ่บุเสน้เลอืด (endothelial injury) และเกดิกระบวนการต่างๆ ตามมาเชน่ การหนาตวัของชัน้ 
intima (intimal fibroproliferation) การอุดตนัของเสน้เลอืด (thrombosis)(50-51) 

ลกัษณะทางพยาธิวิทยา ประกอบดว้ย 3 ลกัษณะ 
1. การทาํลายของเสน้เลอืด โดยเฉพาะเสน้เลอืดแดงขนาดเลก็ (small arteries) และเสน้

เลอืดฝอย (capillaries) ลกัษณะทีแ่สดงถงึการทาํลายของเสน้เลอืดคอื 
1.1 การลดจาํนวนของเสน้เลอืดฝอย (ความหนาแน่นของเสน้เลอืดลดลง)  
1.2 การขยายขนาดของเสน้เลอืด จนเป็นเสน้เลอืดขนาดใหญ่ (giant capillaries) 
1.3 เสน้เลอืดแตก (haemorrhage) 
1.4 การเรยีงตวัของเสน้เลอืดไมเ่ป็นระเบยีบ, ลกัษณะเสน้เลอืดคลา้ยกิง่กา้น (ramified) 

หรอืเป็นพวง (bushy) 
2. mononuclear cell infiltration รอบเสน้เลอืด (perivascular infiltrates) 
3. การสรา้งและสะสม extracellular matrix proteins และ collagen ผดิปกต ิ

การเปลีย่นแปลงของเส้นเลือดฝอยบริเวณผิวหนังขอบเลบ็ nailfold 
1. ระดบักลอ้งจุลทรรศน์ 
Bierbrauer ศกึษาในปี ค.ศ.1996 ตรวจลกัษณะเสน้เลอืดฝอยบรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ 

nailfold ของผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ และตดัชิน้เน้ือ (nailfold biopsy) ตรงบรเิวณทีม่คีวามผดิปกตมิาก
ทีส่ดุ ตรวจดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์พบความผดิปกตถิงึรอ้ยละ 83.3 โดยพบเน้ือเยือ่พงัผดืจาํนวนมาก
ขึน้ เซลอกัเสบบรเิวณรอบเสน้เลอืด และการบวมบรเิวณรอบเสน้เลอืด(52) 

2. ระดบักลอ้งจุลทรรศน์อเิลคตรอน 
การศกึษาลกัษณะทางพยาธวิทิยาของ Bierbrauer ในผูป้ว่ยโรคเน้ือเยือ่เกีย่วพนั (CTD) 

ต่างๆ ไดแ้ก่ โรคหนงัแขง็ โรคลปูสั MCTD และ UCTD พบวา่ ชัน้ basal lamina หนาขึน้และมกีาร
แยกชัน้ (รปูที ่17) เน้ือเยือ้เกีย่วพนัมปีรมิาณเพิม่ขึน้ (increase amount of connective tissue) (รปู
ที ่ 18) การบวมบรเิวณรอบเสน้เลอืด (perivascular oedema) การเพิม่จาํนวนของ activated 
fibroblasts (รปูที ่19) และ mast cells (รปูที ่20) 
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รปูท่ี 17 แสดง nailfold biopsy : ลกูศรชี ้basal lamina 

จาํนวนหลายชัน้ (กลอ้งจลุทรรศน์อเิลคตรอน 
กาํลงัขยาย x4400) 

 

 

 
รปูท่ี 18 แสดงปรมิาณเน้ิอเยือ่เกีย่วพนัทีเ่พิม่ขึน้บรเิวณ

รอบๆ เสน้เลอืด(ลกูศร)  (กลอ้งจลุทรรศน์
อเิลคตรอน กาํลงัขยาย x4400) 

 

 

 
 
รปูท่ี 19 หวัลกูศรแสดง activated fibroblasts บรเิวณ

รอบๆ เสน้เลอืด ลกูศรเลก็แสดง rough 
endoplasmic reticulum ของ fibroblasts  
(กลอ้งจลุทรรศน์อเิลคตรอน กาํลงัขยาย x4400) 

 

 

 
รปูท่ี 20 ลกูศรชี ้mast cellsซึง่ตดิกบั endothelial cell 

(กลอ้งจลุทรรศน์อเิลคตรอน กาํลงัขยาย x4400) 
 

(รปูที ่17- 20 ดดัแปลงจาก von Bierbrauer A.Br J Rheumatol. 1998 Dec;37(12):1272-8.) 

เมือ่เปรยีบเทยีบในแต่ละโรค ไมพ่บการเปลีย่นแปลงทางพยาธวิทิยาทีจ่าํเพาะกบัโรคใด
โรคหน่ึง โดยพบวา่โรคลปูสัเป็นโรคทีพ่บการเปลีย่นแปลงทางพยาธวิทิยาน้อยทีส่ดุ (อาจเป็นการ
แสดงวา่โรค ลปูสัสง่ผลต่อเสน้เลอืดขนาดใหญ่กวา่ระดบัเสน้เลอืดฝอยฝอย มากกวา่เสน้เลอืดฝอย)(52-53) 

3. ลกัษณะทาง Immunohistochemistry 
พบการสะสมของ C3 และ IgG บรเิวณเสน้เลอืดและรอบเสน้เลอืด(52) 
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ลกัษณะการเปลีย่นแปลงของเส้นเลือดฝอยขอบเลบ็ในผูป่้วยโรคหนังแขง็ 
Maricq และคณะศกีษาการเปลีย่นแปลงของลกัษณะเสน้เลอืดฝอยทีม่ลีกัษณะเฉพาะ เรยีก

รปูแบบ SD (SD pattern) ประกอบดว้ยลกัษณะเสน้เลอืดขยายขนาด รปูรา่งผดิปกตแิบบแขนง 
(budding) บรเิวณเลอืดออก บรเิวณทีไ่มม่เีสน้เลอืด และการสญูเสยีลกัษณะโครงสรา้งปกต ิ (โดย
ลกัษณะทีม่คีวามจาํเพาะมากทีส่ดุคอืลกัษณะเสน้เลอืดขยายขนาด)(54) การใช ้ SD pattern ชว่ย
วนิิจฉยัโรคหนงัแขง็มคีวามไวถงึรอ้ยละ 80 ความจาํเพาะรอ้ยละ 89(55) (ความชุกของ SD patternใน
โรคหนงัแขง็รอ้ยละ 83-97) นอกจากน้ียงัสามารถพบลกัษณะ SD pattern ไดใ้นผูป้ว่ยโรคอื่นไดแ้ก่ 
โรคผวิหนงักลา้มเน้ืออกัเสบ (dermatomyositis) และ mixed connective tissue disease(11,17, 56) 

การกาํหนดคาํจาํกดัความของลกัษณะ SD pattern แตกต่างกนัตามแต่ละการศกึษา Bergman 
ใชก้ารพบลกัษณะผดิปกตอิยา่งน้อย 2 ลกัษณะ และตรวจพบอยา่งน้อยจาํนวน 2 น้ิวขึน้ไป(18) 

ลกัษณะการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดฝอยประกอบดว้ยการเปลีย่นแปลงทางโครงสรา้ง 
การไหลเวยีนของเลอืดไปเลีย้งเน้ือเยือ่สว่นปลายชา้ลง และเวลาทีเ่ลอืดคัง่อยูส่ว่นปลายนานขึน้ เป็น
ลกัษณะสาํคญัของโรคหนงัแขง็ สง่ผลใหป้รมิาณเลอืดไปเลีย้งเน้ือเยือ่สว่นปลายลดลงและเกดิการ
ขาดเลอืดของเน้ือเยือ่สว่นปลายเป็นผลตดิตามมาในภายหลงั ลกัษณะการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืด
ฝอยบรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ nailfold จงึสามารถนําไปใชพ้ยากรณ์โรคได ้ เน่ืองจากพบการเปลีย่นแปลง
ของเสน้เลอืดก่อนอาการในระบบอวยัวะอื่นไดเ้ป็นเวลาหลายปี นอกจากน้ีลกัษณะการเปลีย่นแปลง
ของเสน้เลอืดฝอยบรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ nailfold ในโรคหนงัแขง็มคีวามแตกต่างกนัในแต่ละระยะ
ของโรค จงึไดม้กีารแบง่ลกัษณะเสน้เลอืดฝอยบรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ nailfold เป็นรปูแบบต่างๆ 
ตามระยะของโรคดงัน้ี 

1. การแบง่ตามวธิขีอง Maricq แบ่งเป็น 3 รปูแบบ ไดแ้ก่  
รปูแบบชา้ (Slow pattern) รปูแบบกาํเรบิ (Active pattern) และรปูแบบผสม (overlap 

pattern)(14) (ตารางที ่1) 

ตารางท่ี 1 แสดงการแบง่ระยะของรปูแบบเสน้เลอืด nailfold ตามวธิขีอง Maricq (ดดัแปลงจาก Maricq HR. 
Arthritis Rheum. 1981 Sep;24(9):1159-65.) 

 Slow pattern Active pattern Overlap pattern 

ขนาดเสน้เลอืด Definite enlarge capillaries 
 

Definite enlarge capillaries 
 

พบทัง้ slow และ active 
pattern 

บรเิวณขาดเลอืด Slightly capillary loss Moderate or extensive 
capillary loss 

 

รปูรา่งเสน้เลอืด Capillary telangiectasia Bushy capillaries  

2. การแบง่ตามวธิขีอง Cutolo 
แบง่เป็น 3 รปูแบบ ไดแ้ก่ ระยะแรก (early pattern) ระยะกาํเรบิ (active pattern) และ

ระยะทา้ย (late pattern)(57) (ตารางที ่2 )  
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ตารางท่ี 2 แสดงการแบง่ระยะของรปูแบบเสน้เลอืด nailfold ตามวธิขีอง Cutolo (ดดัแปลงจาก Cutolo M et 
al.Rheumatology (Oxford). 2004 Jun;43(6):719-26.) 

 
จาํนวนเส้นเลือดขยายขนาด 

จาํนวน 
เส้นเลือดแตก 

การกระจาย 
การเรียงตวั 

จาํนวน 
เส้นเลือด 

ลกัษณะเส้น
เลือดท่ีคดเค้ียว 

ระยะแรก 
(early) 

- < 4เสน้ / มม. 
- giant capillarriesพบเลก็น้อย 

(<33%) 

เลก็น้อย 
(few) 

ปกต ิ ปกต ิ - 

ระยะกาํเรบิ
(active) 

- > 6เสน้/มม. 
- giant capillariesพบบอ่ย 

(>66%) 

พบบอ่ย เรยีงผดิปกติ
เลก็น้อย  
(4-6 เสน้/ มม.) 

ลดลง 
20-30% 

อาจพบแขนง 
(ramified)ได้
เลก็น้อย 

ระยะทา้ย 
(late) 

- giant capillariesน้อยหรอืไมม่ี
ถา้มขียายขนาดแบบรปูรา่ง
ผดิปกต ิ(irregular) 

น้อย หรอื 
ไมม่ ี

เรยีงผดิปกต ิ ลดลง 
50-70% 

ramified,  
bushy 

1) การเปลีย่นแปลงระยะแรก (early) (รปูที ่21 และ 22) 

 

รปูท่ี 21 ลกูศรรปูบน ชีเ้สน้เลอืดฝอยแตกและมเีลอืดออก ลกูศรรปูล่างชีเ้สน้เลอืดฝอยขยายขนาด
เป็น giant capillaries (ดดัแปลงจาก Cutolo M.Rheumatology 2006;45:iv43-iv46.) 

  

รปูท่ี 22 แสดง early pattern(ระยะแรก) :จาํนวนเสน้เลอืด และรปูแบบการเรยีงแถวปกต ิ มเีสน้
เลอืดขยายขนาดและเสน้เลอืดแตกจาํนวนเลก็น้อย, ลกูศร C ชี ้ เสน้เลอืดฝอยขยายขนาด
เป็น giant capillaries, ลกูศร D ชีเ้สน้เลอืดฝอยแตกและมเีลอืดออก (ดดัแปลงจาก Cutolo 
M. Rheumatology 2004;43:719-726.) 
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2) การเปลีย่นแปลงระยะกาํเรบิ (active) (รปูที ่23-25) 

  
(ดดัแปลงจาก Cutolo M.Rheumatology 2006;45:iv43-iv46.) 
รปูท่ี 23 

แสดง giants capillaries จาํนวนมากขึน้ 
รปูท่ี 24 

เสน้เลอืดแตกจาํนวนมากขึน้  
การรยีงตวัผดิปกตเิลก็น้อย 

 

รปูท่ี 25 การลดลงของเสน้เลอืดรอ้ยละ 20-30 ทาํใหเ้กดิบรเิวณคลา้ยทะเลทราย (desert-like) 
ไดบ้า้ง พบการบวมรอบเสน้เลอืด, ลกูศร F ชี ้ramified capillaries (เสน้เลอืดคดเคีย้ว
แบบแขนง) ซึง่พบไดบ้า้ง (ดดัแปลงจาก Cutolo M.Rheumatology 2004;43:719-726.) 

3) การเปลีย่นแปลงระยะทา้ย (late) (รปูที ่26 และ 27) 

 

รปูท่ี 26 ลกูศรบนชีเ้สน้เลอืดคดเคีย้ว ramified capillaries การเรยีงตวัของเสน้เลอืดผดิปกติ
ไมส่มํ่าเสมอ เสน้เลอืดทาํมมุเอยีงหรอืโยก้บัขอบเลบ็ จาํนวนเสน้เลอืดลดลงรอ้ยละ
50-70 พบบรเิวณทีไ่มม่เีสน้เลอืดคลา้ยทะเลทราย (desert-like) มขีนาดกวา้งขึน้ และ
จาํนวนมากขึน้  (ดดัแปลงจาก Cutolo M.Rheumatology 2006;45:iv43-iv46.) 
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รปูท่ี 27 Giants capillaries พบน้อย ไมเ่หน็เสน้เลอืดแตก, ลกูศร G ชีเ้สน้เลอืดคดเคีย้ว 
ramified capillaries (ดดัแปลงจาก Cutolo M.Rheumatology 2004;43:719-726.) 

ตารางท่ี 3 สรปุลกัษณะเดน่ของเสน้เลอืดฝอยในแต่ละระยะและความสมัพนัธก์บัผูป้ว่ยในกลุ่มต่างๆ 

Nailfold 
capillaroscopic 

pattern 

ระยะแรก 
(early) 

ระยะกาํเริบ 
(active) 

ระยะท้าย 
(late) 

 - เสน้เลอืดขยาย
ขนาด (enlarge 
capillaries giant 
capillaries ) 

- hemorrhage พบ  
ไดบ้า้ง 

- เสน้เลอืดขยาย
ขนาด (enlarge 
capillaries giant 
capillaries ) 

- hemorrhage พบ
บอ่ย 

- จาํนวนเสน้เลอืด
ลดลง บา้ง 20-30% 
(capillaries loss) 

- การเรยีงตวัเสน้เลอืดผดิปกต ิ
- จาํนวนเสน้เลอืดลดลงมาก (capillaries loss) 
- บรเิวณทีไ่มม่เีสน้เลอืดคลา้ยทะเลทราย (desert-like) 
มขีนาดกวา้งขึน้ และจาํนวนมากขึน้ 

- ความคดเคีย้วและรปูรา่งผดิปกต ิ( ramified and 
bushy capillaries) 

- บรเิวณรอบเสน้เลอืดบวมทัว่ๆไป 
- ชัน้ papilla ของผวิหนงัมขีนาดใหญ่ขึน้จากการบวม
และการเกดิพงัผดื (fibrosis)(13) 

ลกัษณะเสน้เลอืด 
ตามแบบ Koenig 
และ คณะ(58) 

- เสน้เลอืดขยาย
ขนาด (giant 
capillaries) 

- เริม่มกีารสญูเสยี
เสน้เลอืด 
(capillary loss) 

- การสรา้งเสน้เลอืดใหม ่(capillary telangiectasias, 
neoangiogenesis) และเสน้เลอืดเชือ่มต่อ
(microvascular shunts) 

ความสมัพนัธ ์ RP, SSc  
เป็นมาไมน่าน 
lSSc 

RP, SSc  
เป็นมาไมน่าน 
lSSc 

- เป็น RP และ SSc มานาน 
- อายุมาก(13, 57) 
- dSSc(57) 
- มกีารกาํเรบิของโรค (disease activity) OR3.5 
- ผวิหนงัตงึแขง็ (high mRSS) (OR5.28) 
- Peripheral vascular involvement 
- แผลปลายน้ิว (Digital ulcers) OR5.74 
- ความผดิปกตทิางปอดปานกลางถงึรนุแรง OR4.41 
- ILD จากภาพรงัสปีอด OR 3.62(59) 
- DLCO ลด 
- FVC ลด 
- ความผดิปกตทิางหวัใจปานกลางถงึรนุแรง OR 5.75 
- ระดบั homocysteineในเลอืดสงู(59) 
- ระดบัendothelin สงู(49) 

(ดดัแปลงจาก Cutolo M.Rheumatology 2006;45:iv43-iv46, Koenig M et al.Arthritis Rheum. 2008 Dec;58(12):3902-12.) 
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ตารางท่ี 4 สรปุลกัษณะเสน้เลอืดฝอยในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็แต่ละประเภท  

 lcSSc dcSSc 

Nailfold capillaroscopic pattern ระยะแรก 
ระยะกาํเรบิ 

ระยะทา้ย 

ขนาดเสน้เลอืด ใหญ่กวา่ เลก็กวา่ lcSSc 

ความสมัพนัธข์องรปูแบบ NVC กบั อตัราการไหลเวียนเลือดและอณุหภมิูผิวหนัง 
การศกึษาโดยใช ้ laser doppler flowmetry วดัการไหลเวยีนของเลอืดทีไ่ปเลีย้งเน้ือเยื่อ

สว่นปลาย (finger blood perfusion) พบวา่การไหลเวยีนในผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็น้อยกวา่ในคนปกติ
และ RP ปฐมภมู ิ และเมือ่วดัการไหลเวยีนเปรยีบเทยีบกนัในกลุม่ยอ่ยของผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ แบ่ง
ตามลกัษณะทาง NVC แลว้พบวา่ระยะทา้ย (late pattern) มกีารไหลเวยีนของเลอืดน้อยทีส่ดุ(16, 60) 
โดยระยะแรก (early pattern) มกีารไหลเวยีนของเลอืดดกีวา่ระยะกาํเรบิ (active pattern) และ ระยะ
ทา้ย (late pattern) ตามลาํดบั(16) 

 

แผนภมิูท่ี 1 แสดงความสมัพนัธร์ะหวา่งการไหลเวยีนของเลอืด (แกนตัง้) กบัระยะต่างๆ ของโรคหนงัแขง็
แบง่ตามลกัษณะทาง NVC และอุณหภมู ิprobe ทีใ่ชว้ดั (basal temp และ 36 องศาเซลเซยีส) 
(ดดัแปลงจาก Cutolo M et al.J Rheumatol. 2010 Jun;37(6):1174-80.) 

การศกึษาของ Murray เปรยีบเทยีบความสามารถของการตรวจชนิดไมก่่อใหเ้กดิความ
เจบ็ปวด (noninvasive) 3 ประเภทไดแ้ก่การตรวจลกัษณะ NC การตรวจการไหลเวยีนเน้ือเยือ่สว่น
ปลาย (โดยใชเ้ทคนิค laser Doppler imagind (LDI) และ การตรวจ laser speckle contrast 
imaging (LSCI)) และการใชเ้ครือ่งตรวจวดัอุณหภมู ิ thermogram ในการใชจ้าํแนกผูป้ว่ยโรคหนงั
แขง็ ผูป้ว่ย RP ชนิดปฐมภมูแิละคนปกต ิผลการศกึษาเปรยีบเทยีบระหวา่งการตรวจแต่ละประเภท 
มดีงัน้ี การวดัโดยใชเ้ทคนิค laser Doppler imagind (LDI) พบความสมัพนัธร์ะหวา่งระยะหา่ง
ระหวา่งเสน้เลอืดทีม่ากขึน้กบัการไหลเวยีนเน้ือเยือ่สว่นปลายทีล่ดลง เมือ่ใชเ้ทคนิค laser speckle 
contrast imaging (LSCI) ไมพ่บความสมัพนัธร์ะหวา่งลกัษณะNC กบัการไหลเวยีนเน้ือเยื่อสว่น
ปลายและเมือ่เปรยีบเทยีบกบัเทคนิคการวดัอุณหภมูผิวิหนงัโดยใชเ้ครือ่ง thermogram พบความ 
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สมัพนัธร์ะหวา่งขนาดความกวา้งของเสน้เลอืดฝอยกบัอุณหภมูผิวิหนงัทีต่ํ่าลง เมือ่ทาํการเปรยีบเทยีบ
ความสามารถในการใชจ้าํแนกกลุม่ผูป้ว่ย ของการตรวจแต่ละประเภท สรปุไดว้า่ 

• การตรวจ NC เป็นการตรวจทีใ่ชแ้ยกผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ออกจากผูป้ว่ย RP ชนิดปฐม
ภมูแิละคนปกตไิดด้ทีีส่ดุโดยลกัษณะทาง NCทีใ่ชแ้ยกไดด้ทีีส่ดุคอืระยะหา่งระหวา่งเสน้
เลอืด (intercapillary distance) 

• การตรวจ thermogram ใชแ้ยกระหวา่งคนปกตกิบั RP (ไมว่า่จะเป็นปฐมภมูหิรอืทุตยิ
ภมู)ิ ไดด้ทีีส่ดุ  

• อยา่งไรกต็าม การใชท้ัง้ 3 เทคนิครว่มกนัจะเพิม่ความสามารถในการจาํแนกกลุม่ให้
ถกูตอ้งมากยิง่ขึน้จากรอ้ยละ 89 (เมือ่ใชล้กัษณะ NC เพยีงอยา่งเดยีว) เป็นรอ้ยละ 94 
(เมือ่ใชท้ัง้ 3 เทคนิครว่มกนั) เพิม่ความจาํเพาะจาก รอ้ยละ 92 เป็นรอ้ยละ 97 โดย
ความไวคงเดมิรอ้ยละ 88(34) 

การศกึษาของ Mugil ใช ้videocapillaroscopy วดัอตัราเรว็ของเมด็เลอืดแดงทีไ่หลผา่นเสน้
เลอืดฝอย ในผูป้ว่ยหนงัแขง็ 127 รายเปรยีบเทยีบกบักลุม่โรคลปูสั, โรคผวิหนงักลา้มเน้ืออกัเสบ
(DM) โรคกลา้มเน้ืออกัเสบ (PM), RA, APS และคนปกต ิพบวา่อตัราเรว็ของเมด็เลอืดแดงในผูป้ว่ย
โรคหนงัแขง็ลดลง แมใ้นกลุม่ทีย่งัมลีกัษณะหลอด เลอืดฝอยบรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ปกต ิ หรอื การ
เปลีย่นแปลงชนิดไมจ่าํเพาะหรอืการเปลีย่นแปลงระยะแรก (early pattern) แต่อตัราเรว็เมด็เลอืด
แดงจะลดลงมากขึน้ในกลุม่ active และ late pattern และกลุม่ทีม่แีผลปลายน้ิวเรือ้รงั โดยพบ
ความสมัพนัธก์บัความผดิปกตขิองลกัษณะเสน้เลอืดฝอย ชนิดรปูรา่งของเสน้เลอืดผดิปกตแิบบแตก
แขนง (capillary ramification) และการสญูเสยีเสน้เลอืด(61) 

ความสมัพนัธข์องรปูแบบ NC กบัแอนติบอดีชนิดต่างๆ 
ความสมัพนัธข์องรปูแบบ NC กบัชนิดของแอนตบิอดใีนผูป้่วยโรคหนงัแขง็ไดแ้สดงไวใ้น

ตารางที ่5 และ 6 

ตารางท่ี 5  แสดงความสมัพนัธข์องแอนตบิอดชีนิดต่างๆ กบัระยะต่างๆ ของเสน้เลอืดฝอย nail fold
(57) 

แอนติบอดี ระยะแรก กาํเริบ ระยะท้าย 
ANA + + + 

Anti-Scl 70 + ++ ++ 
Anticentromere ++ + + 

(ดดัแปลงจาก Cutolo M et al.Rheumatology (Oxford). 2004 Jun;43(6):719-26.) 

ตารางท่ี 6  แสดงความสมัพนัธข์องแอนตบิอดกีบัลกัษณะเสน้เลอืดฝอย(58, 62-63) 

แอนติบอดี ลกัษณะเส้นเลือดฝอย 
Anticentromere, anti-Th/To  เสน้เลอืดขยายขนาด (giant capillaries) 

การสญูเสยีเสน้เลอืด (capillary loss) 
Anticentromere ระยะหา่งของเสน้เลอืดฝอย 
Anti RNAP III การสญูเสยีเสน้เลอืด(capillary loss) 

(ดดัแปลงจาก Koenig M et al.Arthritis Rheum. 2008 Dec;58(12):3902-12., Cutolo M. Int J Rheumatol. 2010;2010., 
Herrick AL et al.Rheumatology (Oxford). 2010 Sep;49(9):1776-82.) 
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ประโยชน์ทางคลินิกของ NC ในผูป่้วยโรคหนังแขง็ 
1. ใชข้นาดเสน้เลอืดแยกคนปกตกิบัผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็และแยกกลุ่มยอ่ยของโรคหนงัแขง็ 

(subtype) การพบเสน้เลอืดขยายขนาด (giant capillary) มากกวา่ 1 เสน้ จดัวา่เป็นลกัษณะเดน่ 
(pathognomonic) ของ scleroderma pattern(64-65) การศกึษาของ Carpentier และ Maricq พบวา่
ขนาดเสน้ผา่ศนูยก์ลางเฉลีย่ของวง capillaries loops ทีว่ดัทัง้หมดและความหนาแน่นของเสน้เลอืด 
ใชเ้ป็นตวัแยกระหวา่ง คนปกต ิ กบั กลุม่โรคทีเ่กีย่วขอ้งกบัโรคหนงัแขง็ไดด้ ี เชน่เดยีวกบัผล
การศกึษาในชว่งหลงัของ Sander O พบวา่ลกัษณะทีจ่าํเพาะกบัโรคหนงัแขง็คอืเสน้เลอืดขนาดใหญ่ 
(giant capillaries) และความหนาแน่นของเสน้เลอืดลดลง (avascular areas)(39, 54) การศกึษาทีใ่ช้
เทคโนโลยดีจิติอลกบัภาพวดิโีอของ Michoud พบวา่คา่เฉลีย่ของพืน้ทีผ่วิของเสน้เลอืดฝอยและ
ความหนาแน่นของเสน้เลอืดสามารถใชแ้ยกระหวา่งคนปกต ิ กบั คนทีเ่ป็นโรคหนงัแขง็ หรอืโรค
กลา้มเน้ืออกัเสบ dermatomyositis ไดเ้ชน่กนั(66) ขนาดเสน้เลอืดฝอยในแต่ละกลุม่ยอ่ยเรยีงตาม 
ลาํดบัขนาดใหญ่ไปเลก็ไดด้งัน้ี lcSSc > dcSSc > คนปกติ(15) การศกึษาของ Herrick พบวา่กลุม่ทีม่ ี
telangiectasia ระดบัปานกลางหรอืรนุแรง มขีนาดเสน้เลอืดฝอยใหญ่กวา่กลุม่ทีม่ ี telangiectasia 
ระดบัเลก็น้อย(63) 

2. ใชก้ารสญูเสยีเสน้เลอืดหรอืบรเิวณขาดเลอืดทาํนายอาการทางคลนิิกต่างๆ 
พบความสมัพนัธร์ะหวา่ง การสญูเสยีเสน้เลอืดฝอย กบัรอยโรคทางผวิหนงัของโรคหนงั

แขง็(33, 35, 67-70) การศกึษาของ Markus พบความสมัพนัธข์องคะแนนเฉลีย่ของบรเิวณไมม่เีสน้เลอืด 
(mean avascular scores) กบัลกัษณะทัว่ไปและลกัษณะทางคลนิิกต่างๆ ของโรคหนงัแขง็ โดยเฉพาะ
ลกัษณะต่อไปน้ี  

1) คะแนน skin score มากกวา่หรอืเทา่กบั 16  
2) ความรนุแรงของน้ิวแขง็ sclerodactyly  
3) ระยะเวลาเป็น RP(13, 17, 30, 70-71) 
4) อายมุากกวา่หรอืเทา่กบั 50 ปี 

นอกจากน้ียงัสมัพนัธก์บัแผลปลายน้ิว (digital pitting scars)(72) การสญูเสยีเน้ือเยือ่ปลาย
น้ิว (loss of digital pad tissue) การสญูเสยีน้ิว (finger amputations) ภาวะแคลเซยีมเกาะ 
(calcinosis) เสน้เลอืดผดิปกต ิ telangiectasia หนงัแขง็ (proximal scleroderma) และผูป้ว่ยทีค่รบ
ตามเกณฑว์นิิจฉยัโรคหนงัแขง็ตามเกณฑข์อง ACR อกีการศกึษาหน่ึงพบความสมัพนัธข์องคะแนน
เฉลีย่ของบรเิวณไมม่เีสน้เลอืด (mean avascular scores) กบัแอนตบิอด ีAntitopoisomerase I และ 
ลกัษณะ Ground glass ใน HRCT ของปอด(17) 

3. ใชค้าํนวณเป็นคะแนนตวัชีว้ดัชนิดกึง่ปรมิาณ (semiquantitaive) เพือ่ใชเ้ปรยีบเทยีบ
การเปลีย่นแปลงของลกัษณะเสน้เลอืดและตวัโรค ใหเ้ป็นคะแนนต่างๆ ดงัน้ี(74) 

• คะแนน 0 ไมเ่ปลีย่นแปลง, คะแนน 1 มกีารเปลีย่นแปลงน้อยกวา่ 4 จุด ต่อมลิลเิมตร 
• คะแนน 2 มกีารเปลีย่นแปลง 4 - 6 จุดต่อมลิลเิมตร, คะแนน 3 มกีารเปลีย่นแปลง

มากกวา่ 6 จุดต่อมลิลเิมตร 
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4. ใชท้าํนายการเกดิแผลบนน้ิว การเกดิแผลบนน้ิวสมัพนัธก์บัการเปลีย่นแปลงเสน้เลอืด
ฝอยแบบระยะทา้ย (late pattern) ซึง่มกีารสญูเสยีเสน้เลอืดจาํนวนมากและระยะหา่งของเสน้เลอืด
ฝอยทีเ่พิม่ขึน้(63) เมือ่ประเมนิโดยใชค้ะแนนกึง่ปรมิาณพบวา่จาํนวนเสน้เลอืดทีส่ญูเสยีระดบัรนุแรง 
(คะแนนระดบั 2, 3) สมัพนัธก์บัการเกดิแผลบนน้ิวรอ้ยละ 49(93) ประวตักิารเกดิแผลบนน้ิวของผูป้ว่ย 
และการสญูเสยีเสน้เลอืดฝอยในผูป้ว่ยกลุม่ dSSc จดัวา่เป็นปจัจยัเสีย่งหลกัสาํหรบัการเกดิแผลบน
น้ิว(94) โดยเฉพาะบรเิวณสญูเสยีเสน้เลอืดขนาดใหญ่จนมลีกัษณะคลา้ยทะเลทราย (desert-like) 
สมัพนัธก์บัการเกดิแผลขนาดใหญ่และบอกถงึพยากรณ์โรคทีไ่มด่ ี มกีารพฒันาดชันีชีว้ดัเชงิปรมิาณ
เพือ่ใชท้าํนายการเกดิแผลบนน้ิวของผูป้ว่ยโรคหนงัแขง็ไดแ้ก่ Capillaroscopic skin ulcer risk 
index (CSURI) คาํนวณจากสตูร CSURI = D x M : N2 โดย D = เสน้ผา่นศนูยก์ลางของเสน้เลอืด
ทีใ่หญ่ทีส่ดุ, M = จาํนวนของเสน้เลอืดขนาดใหญ่ (> 50 ไมครอน), N = จาํนวนเสน้เลอืดทัง้หมดใน
แถวปลาย เมือ่ใชค้า่ 2.94 เป็นจุดตดั พบวา่ CSURI > 2.94 ใชท้าํนายการเกดิแผลบนน้ิวไดด้ ีโดยมี
คา่ความไวรอ้ยละ 94.3 ความจาํเพาะรอ้ยละ 85.9, positive predictive value รอ้ยละ 73.33, 
negative predictive value รอ้ยละ 97.33(73) อยา่งไรกต็ามการใช ้CSURI น้ียงัคงตอ้งรอการศกึษา
เพือ่ยนืยนัความน่าเชื่อถอืต่อไป 

5. ใชเ้ป็นหน่ึงขอ้ในเกณฑว์นิิจฉยัทีเ่สนอใหมส่าํหรบั limited forms of SSc (lSSc) (ตารางที ่7)(75-76) 

ตารางท่ี 7 แสดงเกณฑว์นิิจฉยัทีเ่สนอใหมส่าํหรบั limited forms of SSc (lSSc) 

Limited SSc (lSSc): 
1. Raynaud’s phenomenon (RP), สงัเกตโดยแพทย ์(objectively documented) และขอ้ใดขอ้หน่ึงต่อไปน้ี 
2. ความผดิปกตขิอง widefield nailfold capillaroscopy (เสน้เลอืดขยายขนาด และ/หรอื บรเิวณขาดเลอืด)(77) 

หรอื 
3. Selective autoantibodies (anticentromere, antitopoisomerase I, antifibrillarin, anti-PM-Scl, anti-

fibrillin หรอื anti-RNA polymerase I หรอื III titer 1:100 หรอืมากกวา่)(78) 

กรณ ีRP จากประวตั ิ(subjectively documented) ตอ้งมเีกณฑว์นิิจฉยัทัง้ขอ้ 2 และ 3 รว่มดว้ย 

lcSSc : เกณฑว์นิิจฉยั lSSc รว่มกบั การเปลีย่นแปลงของผวิหนงัสว่นปลาย 

dcSSc : เกณฑว์นิิจฉยั lSSc รว่มกบั การเปลีย่นแปลงของผวิหนงัสว่นตน้ (เหนือขอ้ศอก) 
(ดดัแปลงจาก LeRoy EC. J Rheumatol. 2001 Jul;28(7):1573-6.) 

Koenig และคณะ(58) ไดท้าํการ validate เกณฑว์นิิจฉยัทีเ่สนอใหม ่ เป็นการศกึษา cohort 
ขนาดใหญ่ผูป้ว่ย 586 ราย เป็นเวลา 20 ปี พบวา่ เกอืบทัง้หมดของผูป้ว่ยทีต่ดิตามไปและกลายเป็น
โรคหนงัแขง็ในภายหลงัมลีกัษณะของโรคหนงัแขง็ระยะแรกตามเกณฑว์นิิจฉยั (RP รว่มกบั ลกัษณะ
ความผดิปกตขิอง nailfold capillaroscopy และ/หรอื ตรวจพบแอนตบิอดจีาํเพาะต่อโรคหนงัแขง็) 
ในการตรวจครัง้แรก 

6. บอกความสมัพนัธร์ะหวา่งลกัษณะสิง่ตรวจพบ NC (โดยเฉพาะขนาดเสน้เลอืด หรอื
บรเิวณขาดเลอืด) กบัการเปลีย่นแปลงทางเคมแีละอวยัวะภายในทีเ่กีย่วขอ้ง 

ผลการศกึษาแบง่เป็น 2 กลุ่ม คอืกลุม่ทีไ่มพ่บความสมัพนัธ์(30, 67, 71, 79) และกลุม่ทีพ่บ
ความสมัพนัธ์(68-69, 80-85) หลายการศกึษาพบความสมัพนัธก์บัอาการทางปอด(69, 83-84) โดยเฉพาะ 
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Silver และคณะ พบวา่ผูป้ว่ยถุงลมอกัเสบ alveolitis (จากการทาํbronchoalveolar lavage) พบ
ลกัษณะเสน้เลอืดฝอย slow pattern มากกวา่ผูป้ว่ยทีไ่มม่ถุีงลมอกัเสบ alveolitis (แต่ไมม่นียัสาํคญั
ทางสถติ)ิ(82, 86) บางการศกึษาพบความสมัพนัธ ์ ระหวา่งคะแนนการสญูเสยีเสน้เลอืดกบัการกาํเรบิ
ของโรคปอดในกลุม่ทีเ่ป็น SSc มาไมน่าน (น้อยกวา่หรอืเทา่กบั 5 ปี)(17, 33) 

ระดบัความรนุแรงของการสญูเสยีเสน้เลอืดใชป้ระเมนิระดบัการกาํเรบิของปอดได ้ โดยพบ
ความสมัพนัธข์องคะแนนการสญูเสยีเสน้เลอืดกบัการเปลีย่นแปลงของปอดในภาพรงัส ี HRCT แบบ 
ground-glass แต่ไมพ่บความสมัพนัธก์บัการตรวจการทาํงานของปอด (pulmonary function test) 
และการเปลีย่นแปลงของปอดในภาพรงัส ีHRCT แบบ honeycomb ซึง่อาจแสดงถงึการลดหรอืหยดุ
การทาํลายของเสน้เลอืดเมือ่ปอดอยูใ่นระยะสงบ (inactive) นัน่อาจเป็นไปไดว้า่เมือ่โรคกาํเรบิ
น้อยลง ลกัษณะเสน้เลอืดฝอยอาจเปลีย่นแปลงดขีึน้ได้(17, 87-88) ผลการศกึษาทีข่ดัแยง้กนัน้ีอาจ
เน่ืองจากความแตกต่างในการคดัเลอืกผูป้ว่ยเขา้แต่ละการศกีษา วธิใีนการบอกความเปลีย่นแปลง
ของเสน้เลอืดฝอยปลายน้ิว และขอ้จาํกดัทางเทคนิคอื่นๆ 

6.1 ความสมัพนัธก์บัภาวะความดนัเสน้เลอืดแดงในปอดสงู (pulmonary arterial 
hypertension, PAH) พบ PAH รว่มในโรคหนงัแขง็ประมาณ 12% และเป็นสาเหตุการ
เสยีชวีติทีส่าํคญั(89) ความรนุแรงของการทาํลายเสน้เลอืดขนาดเลก็ทีพ่บจากลกัษณะ
ทาง NVC ในกลุม่ SSc-PAH แตกต่างกบักลุม่ SSc-non-PAH อยา่งชดัเจน และ
สมัพนัธก์บั ตวัชีว้ดั haemodynamic ของปอด การศกึษาในปจัจุบนัพบวา่ความ
หนาแน่นของเสน้เลอืดทีล่ดลงสมัพนัธก์บัการเกดิและความรนุแรงของ PAH(90) มี
การศกึษาจาํนวนเลก็น้อยเปรยีบเทยีบในกลุม่ SSc-PAH และ SSc-non-PAH 
การศกึษาของ Ong และคณะพบความหนาแน่นของเสน้เลอืดในกลุม่ SSc-PAH ลดลง
มากกวา่กลุม่ SSc-non-PAH(91) การศกึษาของ Ohtsuka พบความแตกต่างของ
คะแนนกึง่ปรมิาณของลกัษณะเสน้เลอืดฝอยระหวา่งกลุม่ทัง้สอง(83) ในขณะทีบ่าง
การศกึษา Greidinger และคณะไมพ่บความแตกต่าง(92) มเีพยีงการศกึษาเดยีวทีท่าํใน
กลุม่ idiopathic PAH พบวา่ไมม่คีวามแตกต่างของความหนาแน่นและลกัษณะเสน้
เลอืดฝอยเมือ่เทยีบกบัคนปกต ิ

6.2 ความสมัพนัธก์บัระดบั endothelin1 (ET-1) ในผูป้ว่ย PAH ระดบั ET-1 ในเลอืดสงูขึน้ 
และการสรา้ง ET-1 จากเน้ือเยื่อปอดเพิม่ขึน้สง่ผลให ้ เกดิการหดตวัของเสน้เลอืด พบ
ความสมัพนัธร์ะหวา่งระดบั endothelinสงู กบัลกัษณะการเปลีย่นแปลงของ NVC 
โดยเฉพาะการเปลีย่นแปลงระยะทา้ย (late pattern)(49) 

7. ใชต้ดิตามผลการรกัษา(62) 
พบการเปลีย่นแปลงของลกัษณะ NVC ทีด่ขี ึน้ (P<0.001) เชน่ จากรปูแบบ กาํเรบิ (active) 

กลายเป็นระยะแรก (early) ภายหลงัการรกัษาดว้ย cyclophosphamide(95-96) หรอื cyclosporin A(97) 
การรกัษาดว้ยการปลกูถ่าย stem cell (autologous stem cell transplant) พบการเปลีย่นแปลงของ
ลกัษณะNVC ทีด่ขี ึน้เชน่กนั(98)  
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2) Raynaud’s phenomenon (RP)  

เป็นอาการทีพ่บไดบ้อ่ยในเวชปฎบิตั ิพบความชุกรอ้ยละ 4 - 9 ในผูห้ญงิและรอ้ยละ 3 - 6 
ในผูช้าย (ประเทศ สหรฐัอเมรกิา)(99) แบง่เป็น 

2.1 RP ชนิดปฐมภูม ิ (primary or uncomplicated) ไมพ่บโรคอื่นทีเ่กีย่วขอ้ง เกดิจากการ
ทาํงานผดิปกต ิ (การควบคุมระบบประสาทอตัโนมตัเิองผดิปกต)ิ ลกัษณะเสน้เลอืดฝอยแตกต่างกนั
ขึน้กบัแต่ละการศกึษา ทัง้รปูแบบทีเ่หมอืนคนปกต ิและรปูแบบทีแ่ตกต่างจากปกต ิ

2.1.1 การศกึษาทีพ่บรปูแบบทีเ่หมอืนคนปกต ิ
รปูแบบการเรยีงตวัของเสน้เลอืดเป็นระเบยีบ สมํ่าเสมอ การเรยีงตวัเสน้เลอืดตัง้ฉาก
กบัขอบเลบ็เหมอืนคนปกติ(13, 100) รปูรา่งเสน้เลอืด ความหนาแน่นเสน้เลอืด ขนาดเสน้
เลอืดไมแ่ตกต่างจากคนปกต ิในการศกึษาของ Houtman(101) และ Carpentier(54) 
2.1.2 การศกึษาทีพ่บรปูแบบแตกต่างจากคนปกต ิ
อาจพบความยาวเสน้เลอืดสัน้ลง แต่ยงัคงเรยีงตวัตัง้ฉากกบัขอบเลบ็เหมอืนปกต ิ
บรเิวณรอบเสน้เลอืดบวมจากการคัง่ของเลอืดเลก็น้อย (slight stasis edema) เขยีว
เลก็น้อย (slight cyanosis)(13) บางการศกึษา เชน่ Lee(102), Maricq(56, 82) อาจพบความ
ผดิปกตขิองรปูรา่งเสน้เลอืดได ้ (เป็นสว่นน้อย) และในผูป้ว่ยบางรายเมือ่ตดิตามไป 
พบวา่เป็นโรคหนงัแขง็ในภายหลงั นัน่อาจแสดงวา่เมือ่ตรวจพบความผดิปกตขิอง
รปูรา่งเสน้เลอืดใน RP ชนิดปฐมภมู ิ อาจเป็นสญัญานนําของการเกดิโรคเน้ือเยือ่
เกีย่วพนัในภายหลงัได ้

Bukharie(19) พบวา่เสน้เลอืด ใน RP ชนิดปฐมภมูมิขีนาดใหญ่ขึน้เมือ่เทยีบกบัคนปกตแิต่
เลก็กวา่กลุม่ทีเ่ป็นโรคหนงัแขง็ ทัง้ขนาดขาขา้งของเสน้เลอืดแดง (arterial, a) เสน้เลอืดดาํ (venous, b) 
ความกวา้งของเสน้เลอืดตรงยอดของวงเสน้เลอืดฝอย (loop diameters, c) และ ความกวา้งของเสน้
เลอืดฝอย วดัตรงจุดทีก่วา้งทีส่ดุ (capillary width, d) (แผนภมูทิี ่2 - 5) 

  
แผนภมิูท่ี 2 แสดงขนาดเสน้เลอืดแดงในคนปกต ิRP 

และ SSc 
แผนภมิูท่ี 3 แสดงขนาดเสน้เลอืดดาํในคนปกต ิRP 

และ SSc 
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แผนภมิูท่ี 4 แสดงความกวา้งของเสน้เลอืด ฝอยตรงยอด

ของวงเสน้เลอืดฝอยในคนปกต ิRP และ SSc 
แผนภมิูท่ี 5 แสดงความกวา้งของเสน้เลอืดฝอยวดัตรง

จดุทีก่วา้งทีส่ดุในคนปกต ิRP และ SSc 

แต่เมือ่วดัระยะระหวา่งขาเสน้เลอืด (distance between limbs) และความหนาแน่นของเสน้เลอืด 
(capillary density, loops/mm2) พบวา่ไมแ่ตกต่างจากคนปกต ิดงัแผนภมูทิี ่6 และ 7 (รปู e และ f) 

  
แผนภมิูท่ี 6 แสดงระยะหา่งเสน้เลอืดในคนปกต ิRP 

และ SSc 
แผนภมิูท่ี 7 แสดงความหนาแน่นของเสน้เลอืดในคน

ปกต ิRP และ SSc 

โดย N = กลุม่ควบคุม, PRP = กลุม่ RP ปฐมภมู,ิ SSc = กลุม่ทีเ่ป็นโรคหนงัแขง็  (ดดัแปลงจาก Bukhari M.Br J Rheumatol. 
1996 Nov;35(11):1127-31.) 

การศกึษาของ Statham และ Rowell(79) เหมอืนของ Bukharie คอืขนาดเสน้เลอืดของกลุ่ม 
RP ชนิดปฐมภมูมิขีนาดใหญ่กวา่คนปกตแิต่สิง่ทีพ่บต่างจากการศกึษาอื่นๆ คอื ความหนาแน่นของ
เสน้เลอืดในกลุ่ม RP ชนิดปฐมภมูน้ิอยกวา่คนปกตดิว้ย จากการศกึษาทีพ่บวา่เสน้เลอืดในกลุม่ RP 
ชนิดปฐมภมูมิขีนาดใหญ่ขึน้แสดงใหเ้หน็วา่ RP ชนิดปฐมภูมอิาจไมใ่ชภ่าวะทีไ่มร่นุแรง (benign) 
ทัง้หมดและอาจมคีวามผดิปกตเิกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงระดบัจุลภาคของโครงสรา้งเสน้เลอืดรว่ม
ดว้ยในบางสว่น ซึง่ต่างจากความเชื่อเดมิและคงตอ้งรอการศกึษาเพือ่พสิจูน์ต่อไป 

Schmidt ไมพ่บความสมัพนัธข์องลกัษณะเสน้เลอืดฝอยบรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ nailfold 
กบัระยะเวลาทีเ่ป็น RP ชนิดปฐมภมูแิต่พบความสมัพนัธก์บัความรนุแรงของอาการ vasomotor 
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ของผูป้ว่ย ลกัษณะเสน้เลอืดทีบ่อกพยากรณ์โรคทีไ่มด่ไีดแ้ก่ จาํนวนเสน้เลอืดรปูรา่งผดิปกต ิ การ
ขยายขนาดของเสน้เลอืดดาํ การเกดิปรากฎการณ์ sludge และภาวะเลอืดออก(103) 

Ingegnoli ศกึษาผูป้ว่ย RP ชนิดปฐมภมูทิีเ่กดิโรคหนงัแขง็ตดิตามมาภายในระยะเวลา 5 ปี 
เพือ่หาปจัจยัทีส่ามารถทาํนายการเกดิโรคในอนาคต พบวา่จาํนวนเสน้เลอืดฝอยทีล่ดลงสมัพนัธก์บั
ความเสีย่งของการเกดิโรคหนงัแขง็ในอนาคต การใชจ้าํนวนเสน้เลอืดฝอยทีล่ดลง รว่มกบั จาํนวน
เสน้เลอืดขยายขนาด และ ANA สามารถใชค้ดักรองผูป้ว่ยกลุ่มเสีย่งทีม่แีนวโน้มการเกดิโรคหนงัแขง็
ในอนาคตได้(104) 

ประโยชน์ของลกัษณะเสน้เลอืดฝอยบรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ nailfold นอกจากใชช้ว่ย
วนิิจฉยั บอกความสมัพนัธก์บัอาการทางคลนิิก ทาํนายการเกดิโรค บอกพยากรณ์โรคแลว้ยงัใชใ้น
การตดิตามผลการรกัษา เชน่ การศกึษาประสทิธภิาพการใช ้buflomedil รกัษาRP ชนิดปฐมภมูแิละ
ตดิตามการรกัษาที ่6 เดอืน(105) 

2.2 RP ชนิดทุตยิภมู ิ เป็นความผดิปกตทิางโครงสรา้งของเสน้เลอืดแดงสญูเสยีความ
ยดืหยุน่และพบรว่มกบัโรคอื่น เชน่ โรคเน้ือเยือ่สว่นปลาย โรคเสน้เลอืดอกัเสบ โรคทางเน้ือเยือ่
เกีย่วพนั ตลอดถงึโรคทีเ่กีย่วขอ้งกบัมะเรง็ (paraneoplastic) มรีายงานพบ RP ชนิดทุตยิภูมไิดถ้งึ
รอ้ยละ 12.6(106) ในผูป้ว่ยซึง่วนิิจฉยั RP ชนิดปฐมภมูมิาก่อน  

ลกัษณะ nail fold capillaries ตรวจพบเสน้เลอืดขนาดใหญ่ (enlarge loop) และขนาดใหญ่มาก 
(giant loops) เป็นลกัษณะเด่นและพบไดใ้นระยะแรก นอกจากนัน้พบบรเิวณขาดเลอืด (avascular 
areas) ระดบั 3, bushy capillaries (tortuosity ระดบั 3) หรอืบรเิวณขาดเลอืด (avascular areas) 
ระดบั 2 รว่มกบัการไขวก้นัของเสน้เลอืด (crossing) ระดบั 2(25) ภาวะเลอืดออก (โดยเฉพาะลกัษณะ 
column-like) รอบเสน้เลอืดบวม (edema) การแยกผูป้ว่ย RP 2 กลุม่มคีวามสาํคญัโดยเฉพาะใน
กลุม่ที ่2 จาํเป็นตอ้งไดร้บัการประเมนิและการตดิตามเฝ้าระวงัโรคทางเน้ือเยื่อเกีย่วพนัทีซ่่อนอยูแ่ละ
ยงัตรวจไมพ่บ การศกึษาของ Houtman(101) ใชจ้าํนวนเสน้เลอืดแถวสดุทา้ย (วดักวา้งกวา่ 5 
มลิลเิมตร) แยกระหวา่ง RP ชนิดปฐมภมู ิและทุตยิภมูไิดด้ ีนอกจากน้ีการตดิตามลกัษณะของเสน้เลอืด
ฝอย (morphological variability) ยงัสามารถช่วยแยก RP ชนิดปฐมภมู ิและทุตยิภมูไิด ้(ตารางที ่8) 

ตารางท่ี 8 สรปุลกัษณะทีใ่ชแ้ยก RP ชนิดปฐมภมูแิละทุตยิภมู ิ
 RP ชนิดปฐมภมิู RP ชนิดทติุยภมิู 

ลกัษณะเสน้เลอืดฝอย - รปูรา่งการเรยีงตวัปกต ิ
- อาจพบความยาวเสน้เลอืดสัน้ลง บรเิวณ
รอบเสน้เลอืดบวมจากการคัง่ของเลอืด
เลก็น้อย (slight stasis edema) เขยีว
เลก็น้อย (slight cyanosis)  

- ขนาดเสน้เลอืดใหญ่กวา่คนปกตใินบาง
การศกึษาแต่เลก็กวา่ RP ทุตยิภมู ิ

- Giant loops, avascular areas ระดบั 3, 
bushy capillaries (tortuosity ระดบั 3) 

- หรอื Avascular areas ระดบั 2 รว่มกบั 
crossing ระดบั 2  

- ภาวะเลอืดออก 
- รอบเสน้เลอืดบวม (edema) 

การเปลีย่นแปลงของ nailfold 
(morphological variability) 

- ไมเ่ปลีย่นแปลงหรอืเปลีย่นแปลงชา้
(หลายปี) 

- เปลีย่นแปลงเรว็ในเวลาหลายวนั-เดอืน 

(ดดัแปลงจาก Anders HJ. Ann Rheum Dis. 2001 Apr;60(4):407-9., Cutolo M, Rheumatology (Oxford). 2006 Oct;45 Suppl 
4:iv43-6.) 
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จากความเชื่อวา่การเปลีย่นแปลงในเสน้เลอืดขนาดเลก็ทีป่ลายน้ิวสะทอ้นถงึการเปลีย่นแปลง
ของเสน้เลอืดระดบัจุลภาค (microvascular) รวมไปถงึการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดหวัใจ (พบ
ความสมัพนัธร์ะหวา่ง RP กบั coronary disease)(100) และการเปลีย่นแปลงของอวยัวะภายในสาํคญั
ทีต่ามมาภายหลงั(82, 107-109) การเปลีย่นแปลงของ nailfold capillaries จงึชว่ยวนิิจฉยัและพยากรณ์
โรค (ในอนาคตเชื่อวา่การประเมนิ nail fold capillaries ในผูป้ว่ย autoimmune disease จะถกูใช้
เป็นเครือ่งมอืทาํนายโรคหวัใจและเสน้เลอืดทีพ่บรว่มได)้(57, 100) สิง่ตรวจพบทีใ่ชบ้อกพยากรณ์โรคได ้
คอื การพบเสน้เลอืดขยายขนาดใหญ่ (giant capillaries) (hazard ratio 2.64) จุดเลอืดออกขนาดเลก็ 
(hazard ratio 2.33) และจาํนวนเสน้เลอืดทีล่ดลง ไดม้กีารใชล้กัษณะสิง่ตรวจพบทัง้ 3 ขอ้น้ีพฒันา
เป็นดชันีชีว้ดั และพยากรณ์โรค เรยีกวา่ PRINCE (Prognostic Index for Nailfold Capillaroscopic 
Examination) โดยพบวา่ผูป้ว่ย RP ทีม่ลีกัษณะ NVC ผดิปกตดิงักลา่วมคีวามเสีย่งทีจ่ะพบโรคกลุม่
หนงัแขง็ (Scleroderma spectrum disorders หรอื SSDs ไดแ้ก่ dcSSc, lcSSc, SSc overlapping 
with other connective tissue disease, MCTD(38), ลกัษณะแผลปลายน้ิว (pitting scars) เสน้เลอืด
ฝอยขยายขนาด (telangiectasia) ภาวะกอ้นแคลเซยีม (calcinosis) พงัผดืในปอด (pulmonary 
fibrosis) กลนืลาํบากจากการเคลื่อนไหวของหลอดอาหารลดลง โรคหวัใจหรอืโรคไตทีเ่กดิจากโรค
หนงัแขง็) ภายในระยะเวลา 2 ปี(99) 

3) Idiopathic inflammatory myositis (IIM)  
ลกัษณะเสน้เลอืดฝอยในโรคกลา้มเน้ืออกัเสบ (PM) และโรคผวิหนงักลา้มเน้ืออกัเสบ (DM) 

(ตารางที ่9, รปูที ่28) 

ตารางท่ี 9 สรปุลกัษณะเสน้เลอืดฝอยใน PM, DM 

รปูร่างเส้นเลือด เส้นเลือดขยายขนาด giant capillaries (พบได้) 
การเรยีงตวัเสน้เลอืด โครงสรา้งการเรยีงตวัของเสน้เลอืดผดิปกต ิเสน้เลอืดทีข่อบเลบ็ทาํมมุเอยีงหรอืโย ้

(ไมต่ัง้ฉากเหมอืนปกต)ิ 
ภาวะเลอืดออก พบได ้
การสรา้งเสน้เลอืดใหม ่ 
(neoangiogenesis) 

เสน้เลอืดรปูรา่งต่างๆ ลกัษณะคลา้ยตะกรา้ (basket-like) คลา้ยตน้ไม ้(tree-like) 
คลา้ยเขาสตัว ์(horn-like) 

การสญูเสยีเสน้เลอืด บรเิวณขาดเลอืด 
(ดดัแปลงจาก Cutolo M.J Rheum 2000;27:155-160., Mercer LK et al.Rheumatology (Oxford). 2010 Sep;49(9):1699-705.)) 

 

รปูท่ี 28 แสดงการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดในผูป้ว่ย DM แสดง จาํนวนเสน้เลอืดลดลง เสน้เลอืดขยาย
ขนาดลกัษณะเสน้เลอืดแตกกิง่กา้น คดเคีย้ว และเสน้เลอืดเอยีงโยไ้มต่ัง้ฉากกบัขอบเลบ็ 
(ดดัแปลงจาก Mercer LK et al.Rheumatology (Oxford). 2010 Sep;49(9):1699-705.) 
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การศกึษาในผูป้ว่ย IIM 24 คน (PM, DM, overlap syndrome)(110) วดัความกวา้งของ 
capillary loop (Total loop width,Tw) และ ความกวา้งของเสน้เลอืดตรงยอด (apex width, Aw) (รปู
ที ่29) 

 

รปูท่ี 29 แสดงการวดั Total loop width,Tw และ apex width, Aw  (ดดัแปลงจาก 
Mercer LK et al.Rheumatology (Oxford). 2010 Sep;49(9):1699-705.) 

พบวา่ในผูป้ว่ย IIM มคีวามหนาแน่นของเสน้เลอืดฝอยลดลง ความกวา้งของเสน้เลอืดใหญ่
ขึน้ (ทัง้ความกวา้งตามขวาง (Tw) และความกวา้งตรงยอด (Aw)) พบลกัษณะเสน้เลอืดแตกกิง่กา้น 
(bushy หรอื aborized) และบรเิวณขาดเลอืด (avascular area) ไมพ่บความสมัพนัธข์องลกัษณะ
เสน้เลอืดฝอยผดิปกตกิบัระยะเวลาการเกดิโรค (disease duration) การกาํเรบิ (disease activity) 
ความรนุแรงของโรค (severity)(110) การอ่อนแรงของกลา้มเน้ือ(111) และการเกดิมะเรง็(112) พบ
ความสมัพนัธข์องความหนาแน่นของเสน้เลอืดฝอยทีล่ดลงกบั anti Jo-1 แอนตบิอด ีแต่ยงัคงขดัแยง้
กนัในหลายการศกึษา(112) และเมือ่ตดิตามลกัษณะเสน้เลอืดที ่ 6 - 12 เดอืนไมพ่บการเปลีย่นแปลง
ของเสน้เลอืดอยา่งมนียัสาํคญัทางสถติิ(110) 

โรคผิวหนังกล้ามเน้ืออกัเสบ (Dermatomyositis) 
รปูแบบของเสน้เลอืดฝอยคลา้ยกบัรปูแบบของโรคหนงัแขง็ (SD pattern) พบลกัษณะ

ผดิปกต ิ ไดแ้ก่ วงเสน้เลอืดขนาดใหญ่ การสญูเสยีเสน้เลอืด โครงสรา้งและการกระจายตวัของเสน้
เลอืดผดิปกต ิ รปูรา่งเสน้เลอืดแบบพุม่ (bushy) เสน้เลอืดขนาดใหญ่บดิเกลยีว (twisted enlarged 
capillaries) ภาวะเลอืดออก  โดยพบลกัษณะดงักล่าวอย่างน้อย 2 ลกัษณะบนน้ิว อย่างน้อย 2 
น้ิว(100, 110, 113) และสามารถพบเสน้เลอืดเปลีย่นแปลงแบบแขนง (ramified) และแบบพุม่ (bushy) ได้
ตัง้แต่ระยะแรกของโรค(57) เมือ่เปรยีบเทยีบกบัลกัษณะเสน้เลอืดของโรค polymyositis พบการ
เปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดเชน่ เสน้เลอืดขนาดใหญ่ บรเิวณสญูเสยีเสน้เลอืดในผูป้ว่ย dermatomyositis 
ไดบ้อ่ยและรนุแรงกวา่ polymyositis(110, 112, 114) 

นอกจากประโยชน์ของลกัษณะเสน้เลอืดฝอยในการวนิิจฉยัผูป้ว่ยแลว้ พบวา่สามารถใชใ้น
การตดิตาม และประเมนิผลการตอบสนองต่อการรกัษา รายงานผูป้ว่ย 1 ราย(115) พบการเปลีย่นแปลง
ของลกัษณะเสน้เลอืดฝอยก่อนและภายหลงัการรกัษาที ่6 เดอืน (รปูที ่30 - 31)  
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รปูท่ี 30 แสดงลกัษณะเสน้เลอืดฝอย ก่อนใหก้ารรกัษา
ดว้ยยากดภมูคิุม้กนั พบลกัษณะการกระจาย
ตวัไมส่มํ่าเสมอ และจาํนวนวงเสน้เลอืดลดลง
รปูรา่งของเสน้เลอืดผดิปกต ิพบทัง้รปูรา่งแบบ
กิง่กา้น (ramified) และรปูรา่งประหลาด (bizarre)
พบเสน้เลอืดขนาดใหญ่ จดุเลอืดออกขนาดเลก็ 
เสน้เลอืดทีส่รา้งใหม ่(neoangiogentic feature)
และบรเิวณทีไ่มม่เีสน้เลอืด (avascular areas) 

รปูท่ี 31 แสดงลกัษณะเสน้เลอืดฝอย ภายหลงัการรกัษา
ดว้ยยากดภมูคิุม้กนัเป็นเวลา 6 เดอืน ลกัษณะ
เสน้เลอืดดขีึน้ รปูรา่งของเสน้เลอืด จาํนวนและ
การกระจายตวัปกต ิ พบเสน้เลอืดทีส่รา้งขึน้
ทดแทน (revascularization) ไมพ่บจุดเลอืดออก
หรอืเสน้เลอืดขนาดใหญ่ 

(รปูที ่30 - 31 ดดัแปลงจาก Riccieri V et al.J Rheumatol. 2010 Feb;37(2):443-5.) 

ลกัษณะทางคลนิิก ผลตรวจทางหอ้งปฎบิคักิารของผูป้ว่ยดขีึน้เชน่กนั สอดคลอ้งกบัการ
เปลีย่นแปลงของลกัษณะเสน้เลอืดฝอย 

โรคผิวหนังกล้ามเน้ืออกัเสบในเดก็ (Juvenile dermatomyosistis, JDM) 
พบลกัษณะการเปลีย่นแปลงทาง NVC (รปูที ่32) ไดแ้ก่ จาํนวนเสน้เลอืดแถวปลายทีล่ดลง 

ลกัษณะเสน้เลอืดขยายขนาดแบบ bushy และเสน้เลอืดขยายขนาด (dilated loops) สมัพนัธก์บั 
ระยะเวลาของอาการทีไ่มไ่ดร้บัการรกัษา และ พบวา่จาํนวนเสน้เลอืดแถวปลายทีล่ดลงสมัพนัธก์บั
อาการทางผวิหนงั แต่ไมส่มัพนัธก์บัอาการอ่อนแรงของกลา้มเน้ือ(116-117) 

 

รปูท่ี 32 แสดงการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดในผูป้ว่ย JDM จากซา้ยไปขวา หวัลกูศรใหญ่แสดง
เสน้เลอืดขยายขนาด dilated loops, ลกูศรกลางแสดงเสน้เลอืดแบบกิง่กา้น (bushy), 
หวัลกูศรเลก็แสดง บรเิวณขาดเสน้เลอืด (areas of avascularity) (ดดัแปลงจาก Smith 
RL. J Rheumatol. 2004 Aug;31(8):1644-9.) 
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อาการทางผวิหนงัของ JDM สมัพนัธก์บัการเกดิกอ้นแคลเซยีม (cutaneous calcinosis) 
และอาจแสดงถงึการเกดิความผดิปกตขิองเสน้เลอืดรวมถงึภาวะแทรกซอ้นในอนาคตได ้ พบการลด
ของคะแนนการเปลีย่นแปลงลกัษณะทาง NVC สมัพนัธก์บั การเกดิเสน้เลอืดผดิปกตใินทางเดนิ
อาหาร (GI vasculopathy) และการลดการดดูซมึสเตอรอยด์(118) ไมพ่บความสมัพนัธข์องลกัษณะ
ทาง NVC กบั TNF alfa-308 A polymorphism และ DQA1*0501 (ปจัจยัหลกัทางพนัธุกรรมซึง่เป็น
สาเหตุของ JDM) ภายหลงัการรกัษา เมือ่อาการดขีึน้ พบวา่อาการทางกลา้มเน้ือจะดขีึน้อยา่ง
รวดเรว็ สว่นอาการทางผวิหนงัและลกัษณะทาง NVC จะดขีึน้อยา่งชา้ๆ โดยพบวา่เสน้เลอืดแถว
ปลาย (ERLs, end-row loops) มจีาํนวนเพิม่ขึน้(117) 

4) MCTD 
Granier ศกึษาผูป้ว่ย MCTD เปรยีบเทยีบกบั SLE และ SSc พบวา่ลกัษณะเดน่ของ 

MCTD คอืการพบเสน้เลอืดผดิปกตแิบบพุม่ (bushy) ซึง่พบไดถ้งึรอ้ยละ 72.7 มากกวา่ทัง้ในกลุม่ 
SLE และ SSc อยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิ(หากใชล้กัษณะ bushy ในการวนิิจฉยัโรค MCTD มคีวาม
ไวรอ้ยละ 72 ความจาํเพาะรอ้ยละ 80 และ negative predictive valueรอ้ยละ 87.2) 

เมือ่จาํแนกเสน้เลอืดฝอยตามรปูแบบ พบลกัษณะ SD pattern เป็นสว่นใหญ่ (รอ้ยละ63.6) 
SLE pattern และรปูแบบไมจ่าํเพาะรอ้ยละ 22.7 และรอ้ยละ 13.6 ตามลาํดบั และหากเปรยีบเทยีบ
การเปลีย่นแปลงลกัษณะเสน้เลอืดฝอยในกลุม่ MCTD กบัโรคอื่น พบวา่ MCTD อยูต่รงกลาง
ระหวา่ง กลุม่ SLE กบั SSc นัน่คอืพบ SD pattern และการสญูเสยีเสน้เลอืดมากกวา่ SLE แต่น้อย
กวา่ทีพ่บในกลุ่ม SSc(111) 

5) โรคลปัูส (SLE) 
รปูแบบเสน้เลอืดในโรคลปูสั คงทีน้่อยกวา่ SD pattern มกีารเปลีย่นแปลงโครงสรา้ง และ

ความยาวของเสน้เลอืดฝอย เสน้เลอืดยาวขึน้ เสน้เลอืดผดิปกต ิ ectasias, การมองเหน็เสน้เลอืด 
(venular visibility), การไหลเวยีนของเลอืด (sludging)(119) อาจพบฐานเลบ็เขยีวไดเ้ลก็น้อย (slight 
cyanosis) จากการไหลเวยีนเลอืดลดลง อยา่งไรกต็ามสามารถพบการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดใน
รปูแบบ SD pattern (avascular areaและเสน้เลอืดขยายขนาด หรอื giant loops) ไดใ้นผูป้ว่ย 
โรคลปูสั ทีม่ ีRP เป็นอาการนําหรอืผูป้ว่ยโรคลปูสั ทีม่ ีanti-U1-RNP แอนตบิอดี(2, 120)  

พบการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดเพิม่ขึน้ในผูป้ว่ยโรคลปูสั ทีม่ ี aCL แอนตบิอดเีป็นบวก
เปรยีบเทยีบกบั aCL แอนตบิอดเีป็นลบ (รอ้ยละ 54 vs รอ้ยละ 20) ซึง่แสดงถงึ การทาํลายผนงัเสน้
เลอืดโดยตรงจาก aCL แอนตบิอดี(121) 

ตารางท่ี 10 สรปุลกัษณะเสน้เลอืดฝอยในโรคลปูสั  

รปูรา่งเสน้เลอืด ยาวขึน้ ( >750 ไมครอน) ผดิปกตแิบบ ectasias 
การเรยีงตวั คดเคีย้ว (sinuous aspect) 

วกวน (tortuous meandering) 
Nail fold bed เขยีวเลก็น้อย (slight cyanosis) 
การมองเหน็เสน้เลอืด  
(venular visibility) 

เหน็รา่งแหเสน้เลอืดดาํใตช้ัน้ dermal papillas ชดั (prominent subpapillary plexus) 

(ดดัแปลงจาก Lin K-M. J Intern Med Taiwan 2009;20:238-47.) 
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การเปลีย่นแปลงลกัษณะเสน้เลอืดฝอยสมัพนัธก์บั การกาํเรบิของโรค (disease activity) 
และอาการทางระบบ (systemic manifestation)(122-124) 

6) Antiphospholipid syndrome (APS) 
พบ symmetrical microhemorrhage, hemosiderin ไดถ้งึรอ้ยละ 53 โดยเฉพาะกลุม่ทีม่ที ัง้ 

Ig G, IgM aCL แอนตบิอด ีพบไดถ้งึรอ้ยละ 75(37) (รปูที ่ 33) ลกัษณะเลอืดออกทีจ่าํเพาะทีส่ดุคอื
เลอืดออกในเสน้เลอืดหลายๆ เสน้ทีอ่ยูต่ดิกนัมลีกัษณะคลา้ยหว ี (Comb-like)(13) อาจพบเสน้เลอืด
ยาวและคดเคีย้วกวา่คนปกต ิแต่ไมพ่บการเปลีย่นแปลงของขนาดเสน้เลอืด (ตารางที ่11) 

 

รปูท่ี 33 แสดงจดุเลอืดออกในผูป้ว่ย APS  (ดดัแปลงจาก Cutolo M.Rheumatology 2006;45:iv43-iv46.) 

การศกึษาของ Vaz ศกึษาผูป้ว่ย 31 คน เป็น primary APS 18 คน เปรยีบเทยีบกบัคน
ปกต ิ13 คน  

 
แผนภมิูท่ี 7 เปรยีบเทยีบความกวา้งของเสน้เลอืดฝอยในกลุ่มคนปกตแิละAPS และในกลุ่มยอ่ยLA, aCL 

(P= patients, C= control, CD= capillary loop diameter (micron), LA=lupus anticoagulants, 
aCL=anticardiolipin) (ดดัแปลงจาก Vaz JL.Rheumatology (Oxford). 2004 Aug;43(8):1025-7.) 

พบวา่ในกลุ่ม APS ชนิดปฐมภูม ิเสน้เลอืดฝอยตรงยอด (apical) และเสน้เลอืดฝอยขาออก 
(efferent) มขีนาดเลก็กวา่คนปกต ิ และเมือ่เปรยีบเทยีบระหวา่งแต่ละกลุม่แอนตบิอด ี พบวา่เสน้
เลอืดฝอยตรงยอด (apical) ในผูป้ว่ยทีม่ ีLA แอนตบิอดมีขีนาดเลก็กวา่ในผูป้่วยทีม่ ีaCL แอนตบิอด ี
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(แผนภมูทิี ่ 7) การเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดฝอยไมส่มัพนัธก์บัความหนาแน่นของเสน้เลอืด (Functional 
capillary density, number capillaries/mm2, FCD) ทีล่ดลงและอตัราเรว็การไหลของเลอืด (capillary 
blood flow velocity, CBFV) การศกึษาน้ีไมพ่บจุดเลอืดออก หรอื hemosiderin แต่อยา่งใด(125) 
อยา่งไรกต็ามบางการศกึษา (case control) ไมพ่บการเปลีย่นแปลงเสน้เลอืดแบบจาํเพาะในผูป้ว่ย
APS(2, 126)  

ตารางท่ี 11 สรปุลกัษณะเสน้เลอืดฝอยใน antiphospholipid syndrome ชนิดปฐมภมู ิ

 ส่ิงตรวจพบ 

ขนาดเสน้เลอืด - ปกต ิ
- หรอืเลก็กวา่ปกต ิ

ความยาวเสน้เลอืด - อาจยาวขึน้ 
รปูรา่งเสน้เลอืด - ปกต ิ

- อาจคดเคีย้ว(tortuous) 
- เสน้เลอืดอุดตนั(microthrombosis) 

ภาวะเลอืดออก - ภาวะเลอืดออกลกัษณะคลา้ยหว(ีcomb-like hemorrhage) 
- symmetrical microhemorrhage hemosiderin 

(ดดัแปลงจาก Sulli A. J Rheumatol. 2000 Jun;27(6):1574-6., Cutolo M.J Rheum 2000;27:155-160) 

7) โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด ์(Rheumatoid arthritis, RA) 
เสน้เลอืดขนาดยาวแต่ผอม (elongated and tiny, tenuous) คดเคีย้ว (tortuosity) 
รา่งแหเสน้เลอืดดาํใตช้ัน้ papillae (subpapillary venous plexus) (โดยเฉพาะในกลุม่ที่

ANAใหผ้ลบวก)(2, 13, 127) 

8) โรคสะเกด็เงิน (Psoriasis) และโรคข้ออกัเสบสะเกด็เงิน (psoriatic arthritis) 
ความหนาแน่นของเสน้เลอืดลดลงในกลุม่ psoriasis ทีม่เีลบ็ผดิปกต ิและกลุม่ psoriasis ที่

มเีลบ็ผดิปกต ิรว่มกบัขอ้ปลายน้ิว DIP อกัเสบ และขนาดเสน้เลอืดฝอยฝ ัง่เสน้เลอืดดาํและแดงเลก็ลง 
ในกลุม่ผูป้ว่ยpsoriatic arthritis ทีข่อ้ปลายน้ิว DIP อกัเสบ(128) 

ในกลุม่ psoriatic arthritis ทีม่ลีกัษณะคลา้ย RA (RA-like form) พบเสน้เลอืดฝอยสัน้ 
เน้ือเยือ่บวมรอบเสน้เลอืด จาํนวนเสน้เลอืดลดลง อาจพบเขยีวเลก็น้อย (slight cyanosis)(13) 

9) กลุ่มอาการโจเกรน็ (Sjogren’s syndrome, SS) 
พบการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดฝอย ไดห้ลายรปูแบบ ทัง้รปูแบบปกต ิการเปลีย่นแปลง

ที่ไม่จาํเพาะ (nonspecific) เช่น การไขวก้นัของเสน้เลอืดฝอย (crossed capillaries) และการ
เปลี่ยนแปลงจาํเพาะเช่น เลอืดออกเป็นกระจุก (confluent haemorrhages) เลอืดที่ออกรอบๆ 
เสน้เลอืดฝอย (pericapillary haemorrhages) เหมอืนที่พบในโรคหนังแขง็ (SSc-type)(2,41) 
(ตารางที่ 12)  
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เมือ่ศกึษาในกลุ่มยอ่ย ของกลุ่มผูป้ว่ย SS พบการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดผดิปกตมิากขึน้
ในผูป้ว่ยทีม่ ีRP หรอื Anticentromere แอนตบิอด ี(ACA) รว่มดว้ยโดยพบทัง้รปูแบบไมจ่าํเพาะและ
จาํเพาะ เชน่ รปูแบบ SSc- type พบไดถ้งึรอ้ยละ 80 ของผูป้ว่ย SS ทีม่ ีACA แอนตบิอดี(41, 129)  

ตารางท่ี 12 สรปุลกัษณะของรปูแบบเสน้เลอืด nailfold ในผูป้ว่ย SS แบง่ตามกลุ่มต่างๆ 

ผูป่้วย Sjogren’s 
syndrome 

ไม่มี Raynaud’s 
phenomenon 

มี Raynaud’s 
phenomenon 

พบ ACA  
ร่วมด้วย 

รปูแบบของเสน้เลอืด
nailfold 

ปกต*ิ ไมจ่าํเพาะ* (non specific) 
เชน่ ไขวก้นั (crossed)* 

รปูแบบ Scleroderma** 
(Slow pattern)* 

ไมจ่าํเพาะ* (non specific) 
เชน่  
เสน้เลอืดคดเคีย้ว (tortous)  
ไขวก้นั (crossed) 
รา่งแห (plexus visualization) 
จดุเลอืดออก 1 จดุ 

รปูแบบอื่นๆ* เชน่ 
จดุเลอืดออก > 1 จดุ 
(hemorrhages 2) 
เลอืดออกบรเิวณรอบเสน้เลอืด 
(pericapillary hemorrhage*) 
เสน้เลอืดอุดตนั (thrombotic 
capillaries) 

ไมจ่าํเพาะ* 

 พบรปูแบบปกต ิหรอืรปูแบบ 
Sclerodermaได ้

รปูแบบอื่นๆ* เชน่ 
จดุเลอืดออก > 1 จดุ 
(hemorrhages 2) 
เลอืดออกบรเิวณรอบเสน้เลอืด 
(pericapillary hemorrhage) 
เสน้เลอืดอุดตนั (thrombotic 
capillaries) 

ความหนาแน่นเสน้เลอืดปกต ิความหนาแน่นเสน้เลอืดลดลง ความหนาแน่นเสน้เลอืดลดลง 

*การเปลีย่นแปลงทีเ่ป็นลกัษณะเดน่ในผูป้ว่ยแต่ละกลุ่ม   
(ดดัแปลงจาก Tektonidou M. Rheumatology (Oxford). 1999 Sep;38(9):826-30.) 

การพบความสมัพนัธร์ะหวา่ง การเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดแบบจาํเพาะกบัโรคหนงัแขง็ 
(scleroderma pattern) กบั ACA อาจบอกถงึโรคทีพ่บรว่มกนั (overlap) ระหวา่ง SS กบั โรคหนงั
แขง็ทีย่งัไมแ่สดงอาการ (subclinical lSSc)(41) มกีารศกึษาในผูป้ว่ย SS 66 คน พบความสมัพนัธ์
ระหวา่งลกัษณะเสน้เลอืดฝอยทีผ่ดิปกตกิบัแอนตบิอดทีีแ่สดงถงึการทาํลายผนงัเสน้เลอืดขนาดเลก็
เชน่ Anti-endothelial cell antibodies (AECAs)(130) 

10) Fibromyalgia  
การเปลีย่นแปลงลกัษณะเสน้เลอืดฝอยขอบเลบ็ไมใ่ชล่กัษณะเด่นของโรค fibromyalgia 

Frodin ศกึษาผูป้ว่ย 10 ราย พบการเปลีย่นแปลงเพยีงเลก็น้อยของลกัษณะเสน้เลอืดฝอยบรเิวณ
ผวิหนงัขอบเลบ็ nailfold เชน่ เสน้เลอืดขยายขนาดระดบักลาง แต่ไมพ่บความสมัพนัธก์บัระยะเวลา
ทีเ่ป็นโรค การสบูบุหรี ่และประวตั ิRP(131) 

สามารถสรปุรวมลกัษณะทาง NC ในโรคทางรมูาตกิต่างๆ ดงัแสดงในตารางที ่13 



ปีที ่23 ฉบบัที ่1 เดอืนมกราคม พ.ศ.2555 | 37 

 

ตารางท่ี  13  สรปุความถีล่กัษณะเสน้เลอืดฝอยต่างๆ ทีพ่บบอ่ยในโรคทางรมูาตกิ(2,13-14,17-18,20,28,33,38,41,120,123-125, 127,132-136) 
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คนปกต ิ -/+ + + - - -/+ + ++ 

1 RP + ++ -/+ - - -/+ + -/+ 

SSc ++ + +++ +++ +++ ++ ++ + 

SLE +++ + ++ + + + ++ ++ 

RA ++ + + - - + -/+ ++ 

PM + + + ++ ++ + -/+ + 

DM + + +++ +++ +++ + + + 

MCTD + ++ +++ +++ + + + + 

SS + ++ ++ -/+ - + + ++ 

Cryo Globulin emia ? ? ? -/+ -/+ ++ +++ ++ 

APS -/+ + + -/+ -/+ +++ + + 

RP, Raynaud’s phenomenon; SSc, systemic sclerosis; SLE, systemic lupus erythematosus; RA, rheumatoid arthritis; 
PM, polymyositis; DM, dermatomyositis; MCTD, mixed connective tissue disease; APS, antiphospholipid syndrome  
ความถี ่-,0%;-/+,0-10%; + ,10-30% ; ++,30-50% ; +++>50% ;? , ไมม่ขีอ้มลู 
(ดดัแปลงจาก Lin K-M. J Intern Med Taiwan 2009;20:238-47.) 

ลกัษณะเส้นเลือดฝอยขอบเลบ็ในโรคอ่ืนๆ  
1. รายงานผูป้ว่ย acrodermatitis chronica atrophicans ซึง่เป็นลกัษณะของ lyme 

borreliosis พบความผดิปกตขิองเสน้เลอืดฝอยเพยีงน้ิวเดยีว(137) โดยพบเสน้เลอืดทีข่ยายขนาดขึน้
เรยีงตวัรอบๆ บรเิวณขาดเลอืด (avascular area) ดงัรปู 

 

รปูท่ี 34 แสดงเสน้เลอืดขยายขนาดและบรเิวณขาดเลอืด (ดดัแปลงจาก Houtman 
PM. Rheumatology (Oxford). 2006 May;45(5):599.) 

ภายหลงัการรกัษาดว้ย doxycycline 30 วนั พบวา่ลกัษณะเสน้เลอืดฝอยกลบัมาเป็นปกต ิ
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2. พบความสมัพนัธร์ะหวา่งลกัษณะการเปลีย่นแปลงเสน้เลอืดฝอยกบัความเขม้ขน้ของ 
von Willebrand factor ในพลาสมา(23) 

3. Eosinophilic fasciitis (EF) Herson(138) ศกึษาในผูป้ว่ย 15 ราย พบลกัษณะเสน้เลอืด
ฝอยบรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ nailfold ปกต ิ(มบีางรายเป็นการเปลีย่นแปลงแบบไมจ่าํเพาะ) 

4. เบาหวาน ในระยะแรกไมพ่บการเปลีย่นแปลงของเสน้เลอืดฝอยบรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ 
nailfold ระยะทีเ่ป็นมานานพบการขยายขนาดของเสน้เลอืด  

ภาวะแทรกซอ้นทางผวิหนงัของเบาหวานชนิด sclerodactyly ลกัษณะของเสน้เลอืดฝอย
บรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ในผูป้ว่ยเบาหวานทีม่ ี sclerodactyly ไมแ่ตกต่างกบัในผูป้ว่ยเบาหวานทีไ่มม่ ี
sclerodactyly(139) การใชล้กัษณะเสน้เลอืดฝอยบรเิวณผวิหนงัขอบเลบ็ nailfold จงึมปีระโยชน์ในการ
ใชแ้ยกระหวา่งภาวะแทรกซอ้นของเบาหวานบางอยา่งเชน่ diabetic stiff-hand syndrome และ 
sclerodactyly ซึง่มลีกัษณะทางคลนิิกคลา้ยกบัโรคทางรมูาตกิ กบัโรคทางรมูาตกิได้(140)  

5. ความดนัโลหติสงู จาํนวนเสน้เลอืดฝอยลดลง มลีกัษณะผอมและยาวขึน้(141) 

บทสรปุ 

การตรวจเสน้เลอืดฝอยขอบเลบ็เป็นการตรวจทีม่ปีระโยชน์ในเวชปฏบิตั ิ เป็นเสมอืนการ
ตรวจรา่งกายเฉพาะทีข่องแพทยโ์ดยใชเ้ครือ่งมอืพเิศษ ขอ้มลูทีไ่ดส้ามารถใชป้ระกอบและเพิม่เตมิ
กบัการซกัประวตัแิละตรวจรา่งกายตามปกตทิาํใหไ้ดข้อ้มลูทีม่ากขึน้ในการวเิคราะหโ์รค การตรวจมี
ประโยชน์ในกลุม่โรคทางรมูาตกิโดยเฉพาะโรคหนงัแขง็ โรคกลา้มเน้ืออกัเสบ (polymyositis) โรค
ผวิหนงักลา้มเน้ืออกัเสบ (dermatomyositis) และ MCTD มคีวามไวและความจาํเพาะสงูสามารถใช้
ชว่ยวนิิจฉยัโรคโดยเฉพาะในระยะแรกทีอ่าการทางคลนิิคยงัไมช่ดัเจนไดเ้น่ืองจากการเปลีย่นแปลง
ของเสน้เลอืดนัน้เกดิขึน้ก่อนอาการทางคลนิิค ประโยชน์อื่นๆ เชน่ จดักลุม่โรค ใชจ้าํแนก RP ชนิด
ปฐมภมูอิอกจากชนิดทุตยิภมู ิ ใชท้าํนายความเกีย่วขอ้งกบัระบบอวยัวะต่างๆ ใชพ้ยากรณ์โรค และ
บอกความรนุแรง ใชต้ดิตามผลการรกัษาเป็นตน้ สาํหรบัการประยกุตเ์พือ่นําไปใชก้บัสถานการณ์
สาธารณสขุของประเทศไทยซึง่ยงัมขีอ้จาํกดัเรื่องงบประมาณในการจดัหากลอ้ง NC ในหน่วยงาน
สาธารณสขุนัน้ อาจใชก้ลอ้งชนิดอื่นทดแทนเชน่ opthalmoscope (ซึง่เป็นอุปกรณ์ทีม่อียูแ่ลว้ในทุก
โรงพยาบาล) หรอื กลอ้ง dermatoscope (เหน็ภาพมมุกวา้ง ดงูา่ยขึน้และสามารถจดัซือ้ไดใ้นราคา
หลกัพนั) (อุปกรณ์ทัง้ 2 ชนิด มหีลกัฐานยนืยนัความน่าเชื่อถอืในการใชท้ดแทนวธิมีาตรฐานซึง่
น่าจะเพยีงพอสาํหบังานตรวจทัว่ไปทีไ่มใ่ชง่านวจิยั) 

โดยสรปุการตรวจเสน้เลอืดฝอยบรเิวณขอบเลบ็เป็นวธิทีีท่าํไดง้า่ย สะดวก ไมก่่อใหเ้กดิ
ความเจบ็ปวด สามารถใหข้อ้มลูทีเ่ป็นประโยชน์ไดอ้ยา่งมากทัง้ในผูป้ว่ยระยะแรกและระยะทีม่อีาการ
แสดงชดัเจน การนําไปใชจ้รงิตอ้งประกอบดว้ย ทกัษะของผูต้รวจและตวัอุปกรณ์เครือ่งมอื ผูเ้ขยีน
หวงัเป็นอยา่งยิง่วา่บทความน้ีจะมปีระโยชน์ในการเป็นแหลง่ขอ้มลูทางวชิาการและเป็นสว่นหน่ึงของ
การนําการตรวจไปใชป้ระโยชน์ไดจ้รงิในอนาคต 
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โรคข้อฉบบัออเดิรฟ์ 

thairheum@thaimail.com 

“ไคโรแพรกติก: ทางเลือกแนวใหม่ท่ีไม่ควรมองข้าม” 
อจัฉรา  กลุวิสทุธ์ิ  * 

เราไดย้นิชื่อ ไคโรแพรกตกิ กนับอ่ยมากในเมอืงไทยในชว่ง 5 - 6 ปีทีผ่า่นมา กระแสการ
รกัษาน้ีบมูขึน้มาก และเชื่อวา่ตอ้งมผีูป้ว่ยมาถามเราวา่ควรไปทาํหรอืไม ่มเีพือ่นแนะนําใหไ้ปทาํ เรา
ในฐานะแพทยร์ูเ้กีย่วกบัไคโรแพรกตกิดหีรอืยงั หากยงัไมท่ราบ หรอื ไมแ่น่ใจ ผูเ้ขยีนขอประมวล
ขอ้มลูเทา่ทีม่ใีนปจัจุบนัมาเลา่สูก่นัฟงั ซึง่หวงัวา่จะมปีระโยชน์กบัแพทยทุ์กทา่นบา้งไมม่ากกน้็อยนะคะ 

 

ไคโรแพรกติก (Chiropractic) คืออะไร 
 “ไคโรแพรกตกิ (Chiropractic)” มรีากศพัทม์าจากภาษากรกี แปลวา่ “ทาํไดด้ว้ยมอื” หรอื 

ในแงข่องการรกัาา จะหมายถงึ“การรกัษาดว้ยมอื”ซึง่เป็นศาสตรเ์ป็นศาสตรท์ีเ่ชื่อวา่อาการผดิปกติ
ต่างๆ ของรา่งกายของคนเรามาจากการทีส่ญัญาณประสาทเดนิทางบกพรอ่ง (subluxation) โดยเฉพาะ
จากทางดา้นกระดกูสนัหลงั 

* พ.บ. อาจารย ์สาขาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ ภาควชิาอายุรศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล 
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สาํหรบัประวตัิที่น่าสนใจอย่างหน่ึงของศาสตร์น้ีก็คือ ไคโรแพรกติกถูกคิดค้นขึ้นในปี 
ค.ศ.1895 โดยคนขายปลาคนหน่ึงทีบ่งัเอญิเอาหนงัสอืไปฟาดหลงัเพือ่นซึง่มปีญัหาในดา้นการฟงั
แลว้หลงัจากนัน้เพือ่นทา่นน้ีกลบัมาบอกวา่การฟงัเสยีงของเขาดขีึน้กวา่เก่า คนขายปลาจงึเริม่ศกึษา
เรือ่งการรกัษาแบบน้ีควบคูไ่ปกบัการรกัษาดว้ยพลงัแมเ่หลก็ทีต่าํแหน่งกระดกูสนัหลงั หลงัจากนัน้
เขาจงึสรปุทฤษฎเีบือ้งตน้ไวว้า่ “ถ้าเราสามารถกาํจดัส่ิงท่ีผิดปกติในกระดกูสนัหลงัได้เราจะ
สามารถกาํจดัอาการเจบ็ป่วยในคนได้” 

ไคโรแพรกติกมีการดแูลรกัษาผูป่้วยต่างจากการแพทยแ์ผนปัจจบุนัอย่างไร 
 

โดยทัว่ไปแพทย์ทางด้านน้ีจะเริ่มการตรวจ
โดยการซกัประวตัิการเจ็บป่วยที่เป็นอาการ
นําของผู้ป่วย  แต่เน้นที่ประวตัิอนัเกี่ยวข้อง
กบัความเครยีดหรอือาการบาดเจ็บ ที่ได้รบั
จากชวีติประจําวนัหลงัจากนัน้จะเริม่จากการ
ตรวจและคลํากระดูกสนัหลงัว่ามกีารเรยีงตวั
ผดิปกตติรงไหนอย่างไร โดยเน้นที่การตรวจ
รูปร่างของกระดูกและการเคลื่อนไหวของ

กระดูกสนัหลงั และแพทยจ์ะใชก้ารตรวจภาพรงัสเีพื่อช่วยวนิิจฉยัความผดิปกตทิีเ่กดิขึน้  และจะทํา
การแกไ้ขดว้ยการจดัเรยีงตวัของกระดกูใหมเ่พื่อใหส้ญัญาณประสาทกลบัมาเดนิทางไดต้ามปกต ิรว่มกบั
การใหค้ําแนะนําการดูแล ตวัเองทัว่ไปในดา้นอื่นๆ เช่น โภชนาการ และการออกกําลงักายควบคู่ไป
ดว้ย  แนวคดิดงักล่าวมคีวามสาํคญัเน่ืองจาก จดัเป็นการรกัษาตามธรรมชาตโิดยไมใ่ชย้า ซึง่อาจทาํ
ใหล้ดอตัราการเกดิผลขา้งเคยีงทางยา และลดความเสีย่งจากการผา่ตดั นอกจากน้ียงัเน้นการป้องกนั
โรคหรอืภาวะบางอย่าง โดยเฉพาะ อาการปวดหลงั และอาการปวดที่เกดิจากระบบกลา้มเน้ือและ
กระดกูทีต่าํแหน่งอื่นๆ ได ้

วธิกีารรกัษาทีพ่เิศษออกไปในไคโรแพรกตกิคอืการรกัษาผูป้ว่ยบนเตยีงทีอ่อกแบบพเิศษ 
มกีารนวดกลา้มเน้ือก่อนการเริม่ใชเ้ทคนิคจดักระดกูซึง่มกัทาํใหเ้กดิเสยีงดงักรอบเหมอืนเสยีงหกัขอ้
น้ิวมอื  หรอื อาจมอุีปกรณ์ไฟฟ้าเพือ่ชว่ยใหก้ลา้มเน้ือทีห่ดเกรง็คลายตวั มกีารใชก้ารอบไอรอ้นชว่ย 
ในรายทีก่ลา้มเน้ือเกรง็มาก หรอื อาจใชป้ลอกคอ เกราะพยงุตวัหรอืสลงิระหวา่งการบาํบดัรกัษา 

การรกัษาทางไคโรแพรกติก ได้ผลดีจริงหรือไม่อย่างไร 

แต่เดมิศาสตรท์างดา้นไคโรแพรกตกิมขีอ้ครหามากมายวา่ไมส่ามารถพสิจูน์ไดจ้รงิ ทัง้ใน
ดา้นประสทิธภิาพการรกัษา, การวนิิจฉยัและผลการรกัษาซํ้านอกจากน้ียงัพบวา่กระแสสญัญาณ
ประสาทเดนิทางบกพรอ่ง (subluxation) ไมส่ามารถพสิจูน์ไดว้า่มอียูจ่รงิ โดยมผีูท้าํการทดลองหมนุ
บดิกระดกูสนัหลงัแต่ไมพ่บวา่มผีลกระทบต่อกระแสประสาทแต่ประการใด นอกจากน้ีในงานวจิยั
ทัง้หลายทีท่าํโดยนกัไคโรแพรกตกิซึง่บอกวา่การรกัษานัน้ไดผ้ล มผีูว้จิารณ์วา่งานวจิยัสว่นใหญ่นัน้
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ไมม่คีวามน่าเชือ่ถอืโดยเฉพาะพบวา่ม ี bias จากผูว้จิยัเองและการวจิยัหลายชิน้กใ็ชห้ลกัการรกัษา
ตามแผนปจัจุบนัไมไ่ดใ้ชห้ลกัการของไคโรแพรกตกิแต่อยา่งใดทัง้ไมไ่ดม้กีารศกึษาทีเ่ป็นแบบแผน
หรอืมกีารควบคุมใหก้ลุม่ควบคุมและกลุ่มศกึษามพีืน้ฐานของการวนิิจฉยัและการรกัษาทีเ่ทา่เทยีมกนั 

แต่เมือ่มาถงึยคุของ evidence-based data ไดม้กีารรวบรวม systematic review และ 
meta-analysis ออกมาโดย Cochrane เมือ่ตน้ปีทีผ่า่นมา โดยมกีารศกึษาทีเ่ป็น randomized 
controlled trials ทัง้หมด 26 การศกึษา ซึง่มผีูป้ว่ยถงึ 6,070 ราย พบวา่ ไคโรแพรกตกิน้ีดจีรงิจาก
หลกัฐานทางการศกึษาทีม่แีบบแผนเทา่ทีม่อียูส่าํหรบัในการรกัษาผูป้ว่ยทีม่กีลุ่มอาการปวดหลงั โดย
ผลการรกัษาเทยีบเทา่กบัการรกัษาทางยามาตรฐาน และ ยงัมคีวามปลอดภยัสงูเน่ืองจากไมไ่ดใ้ชย้า
กลุม่ non-steroidal anti-inflammatory drugs ซึง่มผีลขา้งเคยีงสงูเมือ่ใชใ้นระยะยาวทัง้ทางกระเพาะ
อาหาร และ หลอดเลอืด 

นอกจากน้ี ยงัมกีารศกึษาทีด่คูา่ใชจ้า่ยทีเ่กดิจากการสบืคน้ของแพทยแ์ผนปจัจุบนัเมือ่
ผูป้ว่ยมาหาดว้ยอาการปวดหลงัทีม่อีายรุะหวา่ง 18 - 64 ปีจาํนวน 211,551 ราย พบวา่รอ้ยละ 42 
ไดร้บัการสง่สบืคน้หรหูราทีไ่มจ่าํเป็น โดยรอ้ยละ 69 ไดร้บัยารกัษา ซึง่ในกลุ่มน้ีรอ้ยละ 42 ใชย้าใน
กลุม่เสพตดิได ้ (opioid) ทาํใหม้คีา่ใชจ้า่ยสงูถงึ 7,211 ดอลลา่ร ์ โดยกลุม่ทีต่อ้งผา่ตดัดว้ยจะมี
คา่ใชจ้า่ยสงูขึน้ไปเป็น 33,931 ดอลลา่ร ์ แต่หากรกัษาโดยการใหค้าํแนะนําและไมใ่ชย้า พบวา่มี
คา่ใชจ้า่ยน้อยกวา่โดยเหลอืเพยีง 2,382 ดอลลา่รเ์ทา่นัน้ 

       

เน่ืองจากผลการรกัษาจาก Cochrane บอกวา่ไมต่่างจากการรกัษามาตรฐาน ดงันัน้ถา้จะ
ถามวา่ แลว้หากนํามาใชร้ว่มรกัษากบัการรกัษามาตรฐานจะดไีหม ในประเดน็น้ีกม็กีารศกึษาแลว้
เชน่เดยีวกนั โดยมขีอ้มลุใน Cochrane อกีเชน่กนัซึง่รวบรวม 12 การศกึษาทีม่ผีูป้ว่ย 2887 ราย
พบวา่กลุม่ทีใ่ชก้ารรกัษาชนิดไคโรแพรกตกิดว้ยจะสง่ผลดใีนระยะสัน้และระยะกลางเพิม่ขึน้เลก็น้อย 
โดยมคีา่ SMD -0.25 (95% CI -0.46 to -0.04) และ -0.89 (95%CI -1.60 to -0.18) ในการลดปวด
ตามลาํดบั ซึง่ไมถ่อืวา่ชดัเจนเพยีงพอ ทน้ีีตอ้งมคีนอยากรูอ้กีวา่แลว้จะคุม้คา่ไหมถา้นําการรกัษา
ชนิดน้ีมาใช ้ จากทีค่น้ดจูากการศกึษาต่างๆเท่าทีม่ ี พบวา่รายงานทีน่่าสนใจน่าจะเป็นการศกึษาใน
แคนาดาทีพ่บวา่ในกลุม่อาการปวดหลงั การรกัษาดว้ยไคโรแพรกตกิ เขาคาํนวณครา่วๆวา่ใน  1คอร์
สของการรกัษาซึง่ผูป้ว่ยตอ้งพบแพทยไ์คโรแพรกตกิ 21 ครัง้ ถา้ครัง้ละ 100 ดอลลา่ร ์ คดิเป็น
คา่ใชจ้า่ยรวม 2,100 ดอลลา่รซ์ึง่จะประหยดักวา่การรกัษาโดยแพทยแ์ผนปจัจุบนัซึง่มกัสง่นู่นสง่น่ี
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พรํ่าเพรื่อ คดิแลว้ประหยดัมากกวา่ถงึ 22,900 ดอลลา่รห์รอื 2.75 พนัลา้นดอลลา่รต่์อปี ดงันัน้น่าจะ
คุม้ อยา่งไรกต็ามมกีารศกึษาทีม่แีบบแผนก่อนหน้าน้ีบางอนัทีส่รปุวา่ไมคุ่ม้คา่ ดงันัน้คงตอ้งรอ
การศกึษาชนิด meta-analysis ไปก่อน สว่นในประเทศไทยยงัไมม่กีารศกึษาดงักลา่วแต่ประการใด  

จากทีพ่ยายามหาราคาครา่วๆ ของการรกัษาโดยไคโรแพรกตกิ ทีม่ปีระกาศโฆษณาใน 
internet ซึง่สถานรกัษาอยูแ่ถวสขุมุวทิ ราคาคอรส์ละ 30,000 บาท /รกัษาจาํนวน 20 ครัง้นบัวา่แพง
เอาการแต่ถามวา่ผูป้ว่ยทัว่ไปวา่ดหีรอืไมต่อ้งตอบวา่โดยทัว่ไปบอกวา่ดแีละมเีสยีงตอบรบัจากผูป้ว่ย
วา่ดกีวา่รกัษาโดยแพทยแ์ผนปจัจุบนัเพราะแพทยท์ัว่ไปมกัไมค่อ่ยอธบิายอะไรใหฟ้งัและไมค่่อยให้
คาํแนะนําดว้ยซึง่ฟงัแลว้รูส้กึแยก่บัการปฎบิตัขิองแพทยไ์ทยเราบางทา่นมากๆ 

ไคโรแพรกติกทีข้อห้ามหรอืไม่ 

ในรายทีม่กีระดกูหกั, ขอ้อกัเสบโดยเฉพาะทีเ่ป็นการตดิเชือ้ หรอื ขอ้อกัเสบจากผลกึ เชน่ 
เก๊าท,์ โรคกระดกูบาง และ มะเรง็ทีเ่น้ือกระดกู ไมค่วรใชก้ารรกัษาทางไคโรแพรกตกิ 

แพทยแ์ผนปัจจบุนัควรมีการต่ืนตวัต่อยคุเฟ่ืองฟขูองไคโรแพรกติกอย่างไร 

ถามวา่เราควรทาํอยา่งไรกบักระแสยอดฮติซึง่คงมาแรงขึน้
เรือ่ยๆ ในสมยัปจัจุบนัเชน่น้ี ตอ้งรูเ้ขารูเ้รานะคะทีต่อ้งรูม้ากๆ คอืกลุม่
อาการปวดหลงัสว่นใหญ่มากกวา่รอ้ยละ 90 ไมม่โีรคทางกายใดๆ 
รา้ยแรง มกัเกดิจากการใชง้านหรอืความผดิปกตเิฉพาะทีข่องกลา้มเน้ือ
บรเิวณหลงั การสง่สบืคน้พเิศษ รวมถงึภาพรงัส ี ไมม่คีวามจาํเป็นใน

ผูป้ว่ยสว่นใหญ่อยูแ่ลว้ และการรกัษาโดยทัว่ไปตามแนวทางเวชปฏบิตักิแ็นะนําอยูแ่ลว้วา่ใหร้กัษา
โดยใหค้าํแนะนําดา้นท่าทางที่ถูกต้อง, การลดพุง
และลดน้ําหนกั รวมทัง้การออกกาํลงักายบรหิารหลงั 
สว่นการรกัษาทางยาควรเริม่ทีย่าพืน้ฐาน ไดแ้ก่ 
acetaminophen ก่อน หากไมไ่ดผ้ลคอ่ยใหย้ากลุม่ 
non-steroidal anti-inflammatory drugs และถา้ยงัไม่
ไดผ้ลถงึใหย้ากลุม่ opioid หากทราบเชน่น้ี เราจะรูเ้ราไดท้นัทวีา่ แพทยแ์ผนปจัจุบนัสว่นหน่ึงละเลย

ทีจ่ะทาํตามแนวทางมาตรฐาน แต่กลบัสัง่สบืคน้มากเกนิความจาํเป็น 
และสัง่ยาเป็นกําหลายชนิดหลายขนาน และไมค่อ่ยใหค้าํแนะนําแก่
ผูป้ว่ยใดๆ อาจเรยีกวา่เป็นความลม้เหลวของการเรยีนการสอนแพทย์
ศาสตรบ์ณัฑติ ทีเ่ราควรสอนเน้นเรือ่ง patient-doctor relationship 
และควรเน้นใหแ้พทยใ์ชก้ารสบืคน้น้อยทีส่ดุเท่าทีจ่าํเป็น เชน่เดยีวกบั

การใชย้าน้อยทีส่ดุเทา่ทีจ่าํเป็นมากกวา่การเลีย้งไขห้รอืปรบัเปลีย่นเพิม่ยาแพงๆ แต่เพยีงอยา่งเดยีว 
แพทยท์ัง้หลายควรปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมทีไ่มถ่กูตอ้งเหลา่น้ี และตอ้งขอบอกวา่ แมเ้ราจะจดักระดกู
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ไมไ่ด ้ แต่การซกัประวตัโิดยละเอยีด การตรวจรา่งกายอยา่งครบถว้น และการสัง่สบืคน้อยา่ง
เหมาะสม จะทาํใหไ้ดก้ารวนิิจฉยัทีถ่กูตอ้งอยา่งรวดเรว็ สว่นการรกัษาควรเน้นการรบัฟงัและแกไ้ข
ปญัหาของผูป้ว่ย และเน้นการใหค้าํแนะนําอยา่งเหมาะสม รวมถงึการสัง่ยาอยา่งพอเพยีงและ
พอเหมาะ เราสามารถทาํตวัเป็นแพทย ์ ทีม่หีวัใจไคโรแพรกตกิไดอ้ยา่งแน่นอน  สาํหรบัคา่ใชจ้า่ย
ของประเทศเราน่าจะลดลงอยา่งมนียัสาํคญัหากเรารว่มแรงรว่มใจกนัดแูลผูป้ว่ยตามมาตรฐานเชน่น้ี 
 

เอกสารอ้างอิง 
1. http://www.thailabonline.com/alternews2.htm 
2. Rubinstein SM, vanMiddelkoop M, Assendelft WJJ, de Boer MR, van Tulder MW. Spinal manipulative therapy for 

chronic low-back pain. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 2. Art. No.: CD008112. DOI: 
10.1002/14651858.CD008112.pub2 

3. Walker BF, French SD, Grant W, Green S. Combined chiropractic interventions for low-back pain. Cochrane Database 
of Systematic Reviews 2010, Issue 4. Art. No.: CD005427. DOI: 10.1002/14651858.CD005427.pub2 

4. Ivanova JI, Birnbaum HG, Schiller M, Kantor E, Johnstone BM, Swindle RW. Real-world practice patterns, health-care 
utilization, and costs in patients with low back pain: the long road to guideline-concordant care. Spine J. 2011;11(7):622-
32 

5. McMorland G, Suter E, Casha S, du Plessis SJ, Hurlbert RJ. Manipulation or microdiskectomy for sciatica? A 
prospective randomized clinical study. J Manipulative PhysiolTher. Oct 2010;33(8):576-84 
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เฉลยปัญหาท้าประลอง 
( Rheumatology Quiz ) 

อจัฉรา  กลุวิสทุธ์ิ  * 

คาํตอบ : 1. จงอ่านความผิดปกติทางภาพรงัสี : 
  จาก Lateral view of C-spine พบ flowing vertical ossification anterior to C3-7, 

along anterior longitudinal ligament, mostly prominent at C3-4 region 
 2. จงวินิจฉัยโรค/ภาวะน้ี :  
  Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) 

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis 

เป็นภาวะทีพ่บบอ่ยในผูป้ว่ยสงูอาย ุลกัษณะจาํเพาะคอื การพบ  new bone formation ที ่
axial และ peripheral enthesial region หรอืตาํแหน่งทีม่เีสน้เอน็ยดึเกาะกบักระดกู อาจเรยีกอกีชื่อ
หน่ึงวา่ Forestier disease พบไดร้อ้ยละ 10 ในผูป้ว่ยทีอ่่ยมุากกวา่ 70 ปี ไมท่ราบสาเหตุแน่ชดั แต่
พบวา่มคีวามสมัพนัธก์บัโรคเบาหวานมากทีส่ดุ รองลงมาไดแ้ก่ โรคอว้น, ไขมนัในเลอืดสงู และ มี
รายงานในโรคเก๊าท ์

ตาํแหน่งท่ีพบบอ่ย  

ไดแ้ก่ กระดกูคอและกระดกูสนัหลงัสว่นอก (รอ้ยละ 76) อาการกลนืลาํบากพบไดใ้นผูป้ว่ย
ทีม่คีวามผดิปกตทิีก่ระดกูตน้คอรอ้ยละ 28 ซึง่มกัสมัพนัธก์บัการกดหลอดอาหารของกระดกูทีเ่กดิขึน้
ใหม ่ บางรายอาจเกดิจากการอกัเสบของเน้ือเยือ่ขา้งเคยีงจากการถไูถของกระดกูทาํใหก้ดหลอด
อาหาร หรอื เกดิกลนืลาํบากจากการพบการหดรัง้ตวัของกลา้มเน้ือหลอดอาหารจากการกระตุน้ของ
กระดกูทีง่อกใหม ่

อาการอื่นทีอ่าจพบไดไ้ดแ้ก่ เสยีงแหบ, myelopathy, thoracic outlet syndrome, sleep 
apnea, aspiration pneumonia และ esophageal perforation 
 

* พ.บ. อาจารย ์สาขาโรคขอ้และรมูาตสิซัม่ ภาควชิาอายุรศาสตร ์คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล 
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การวินิจฉัย 

อาศยัการตรวจพบทางภาพรงัส ี โดยเฉพาะการถ่ายภาพรงัสดี้านข้าง พบ flowing 
ossification หน้าต่อ vertebral body ซึง่เป็นตาํแหน่งของ anterior longitudinal ligament โดยการ
เชื่อมต่อน้ีต่อเน่ืองอยา่งน้อย 4 vertebral bodies  โดยอาจเหน็รอยแยกจากขอบหน้าของ vertebral 
body ซึง่เป็นเสน้ ดงัรปูที ่ 1 (ลกูศร) หรอื เหน็เป็น halo space แยกระหวา่งขอบหน้า vertebral 
body และขอบหลงัของ ossification อยา่งชดัเจน ดงัรปูที ่2 

 
 
 
 
 
 
รปูท่ี 1 
ลกูศรแสดงรอยแยกระหวา่ง ossification  
และ vertebral body 

 

 
 
รปูท่ี 2 
ลกูศรดา้นในแสดงรอยแยกระหวา่ง ossification 
และ vertebral body โดยเป็น halo space ชดัเจน 
สว่นลกูศรดา้นหน้า แสดงแนว ossification 
ดา้นหน้าของ vertebral body ทีต่่อเน่ือง
มากกวา่ 4 vertebra 

 

ตาํแหน่งทีม่กัพบกระดกูงอกใหมท่ีม่ขีนาดใหญ่ทีส่ดุมกัอยูใ่นระดบั C4-7 การตรวจ CT 
scan, MRI และ การตรวจโดยการกลนืแป้งจะเหน็การกดทบัทีเ่กดิจาก new bone น้ีชดัมากขึน้ 
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DISH diagnostic criteria ได้แก่ 

1. พบ Flowing calcifications และ ossifications along the anterolateral aspect อยา่งน้อย 
4 vertebral bodies ตดืต่อกนั  

2. disc space ปกต ิ 
3. ไมม่ ีbony ankylosis of facet joints และ ไมพ่บความผดิปกตทิีเ่กดิจากการกรอ่นของ

เน้ือกระดกู หรอื bony fusion ของ sacroiliac joints  
ทัง้น้ี การพบขอ้ 2 ชว่ยแยกโรคออกจาก spondylosis ได ้ในขณะทีข่อ้ 3 ชว่ยแยกโรคออก

จาก spondyloarthropathy ได ้

การแยกโรค 

ในรายทีม่กีารกลนืลาํบากควรสบืคน้แยกโรคกบั esophageal cancer, esophagitis, 
esophageal dysmotility, esophageal stricture, esophageal candidiasis และ esophageal 
stricture 

สาํหรบัการแยกโรคจากภาพรงัส ีควรแยกจาก spondylosis หรอื osteoarthritis ของ spine 
และ spondyloarthropathy โดยใชห้ลกัการแยกทางภาพรงัสดีงั criteria ขา้งตน้ 

การรกัษา 

แบง่เป็น การรกัษาชนิด conservative โดยการปรบัลกัษณะอาหาร ใหล้ดปรมิาณอาหารแขง็ 
และเพิม่ชนิดอาหารเหลว ในรายทีอ่าการมากและรนุแรงจาํเป็นตอ้งทาํการรกัษาดว้ยการผา่ตดั 
osteophytectomy 

เอกสารอ้างอิง 
1. Resnick D, Niwayama G: Radiographic and pathologic features of spinal involvement in diffuse idiopathic skeletal 

hyperostosis. Radiology 1976, 119:559-68. 
2. Resnick D, Shapiro RF, Wesner KB, Niwayama G, Utsinger PD, Shaul SR: Diffuse idiopathic skeletal 

hyperostosis (DISH). Semin Arthritis Rheum 1978, 7:153-87. 
3. Mader R: Clinical manifestations of diffuse idiopathic skeletal hyperostosis of the cervical spine. Semin Arthritis 

Rheum 2002, 32:130-5. 
4. Cammisa M, De Serio A, Guglielmi G. Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis. Eur J Radiol. May 1998;27 Suppl 

1:S7-11. 



 

 

ฟ้ืนฟวิูชาการโรคข้อและรมูาติสซัม่  
ประจาํปี 2555 
ราคา 250.00 บาท 

 

Rheumatology for the Non-Rheumatologist  
ประจาํปี 2554 

ราคา 350.00 บาท 

  

   

Rheumatology for the Non-Rheumatologist 
ประจาํปี 2550 - 2552 
ราคาเล่มละ 300.00 บาท 

 

ฟ้ืนฟวิูชาการโรคข้อและรมูาติสซัม่  
ประจาํปี 2552,  2554  

ราคาเล่มละ 150.00 บาท 

 

  

ตาํราโรคข้อ ฉบบัปรบัปรงุใหม่ พิมพค์รัง้ท่ี 2   
::  หนา 1,438  ::  หน้าภาพส ี22 หน้า 
::  75 บทความ ::  ปกแขง็  เยบ็กี ่

1 ชุด ม ี2 เล่ม (เล่ม 1 และ 2)  ราคาชุดละ 900.00 บาท  

 



 
 
 
โรคข้อและรมูาติสซัม่สาํหรบับคุลากรทางการแพทยแ์ละประชาชน  
พมิพส์ีส่ที ัง้เล่มพรอ้มภาพถ่ายคมชดั  ราคาเล่มละ  300.00  บาท 
 
เล่ม 1   เกีย่วกบัโรคขอ้เสือ่ม โรคขอ้อกัเสบรมูาตอยด ์โรคเก๊าท ์และภาวะกรดยรูคิสงู โรคลปูสั  
โรคเน้ือเยือ่อ่อนและรมูาตกิเฉพาะที ่ ยารกัษาโรครมูาตกิ การออกกาํลงักายสาํหรบัผูป้ว่ยโรค 
รมูาตสิซัม่ และการใชข้อ้อยา่งเหมาะสมในผูป้ว่ยโรคขอ้ 

  

 

 
เล่ม 2   เกีย่วกบัการตรวจวนิิจฉยัในระบบขอ้และกลา้มเน้ือ โรคขอ้อกัเสบตดิเชือ้แบคทเีรยี  
โรคขอ้อกัเสบสะเกด็เงนิ โรคไรเตอรแ์ละโรคขอ้อกัเสบรแีอ๊คทฟี กลุ่มโรคขอ้และกระดกูสนัหลงั
อกัเสบและโรคกระดกูสนัหลงัอกัเสบตดิยดึ โรคผวิหนงัแขง็ โรคกระดกูพรุน การตรวจวนิิจฉยั 
การดแูล และการสง่ต่อผูป้ว่ยทีม่าดว้ยอาการปวดหลงั โรคเน้ือเยือ่อ่อนและร ูมาตกิเฉพาะที ่
กลุ่มโรคกลา้มเน้ืออกัเสบ การดแูลผูป้ว่ยโรคขอ้อกัเสบรมูาตอยด ์

 
ทกุเล่มทกุบทเขียนโดย คณาจารยแ์พทยผ์ู้เช่ียวชาญสาขาอายรุศาสตรโ์รคข้อและรมูาติสซัม่ 
สัง่ซือ้จาํนวนมากมรีาคาพเิศษ  ทา่นทีต่อ้งการสัง่ซือ้กรุณาแจง้ชือ่หนงัสอื  พรอ้มสง่  
• ธนาณตั ิสัง่จา่ย สมาคมรมูาตสิซัม่แหง่ประเทศไทย  ป.ณ. เพชรบุรตีดัใหม ่10311 
• โอนเงนิ บญัชธีนาคารอาคารสงเคราะห ์สาํนกังานใหญ่ เลขทีบ่ญัช ี001-13-013887-3                  

ชือ่บญัช ีสมาคมรมูาตสิซัม่แหง่ประเทศไทย (ตัง้แต่ 1,000.00 บาทขึน้ไป) 
 

 



 



 

กิจกรรมท่ีผา่นมา 

การอบรมวิชาการระยะสัน้ “Rheumatology for the Non-Rheumatologist”  
ประจาํปี 2554 วนัที ่5 - 7 ตลุาคม 2554  ณ ห้องพิธีการ อาคารเฉลิมพระเกียรติ  
ชัน้ 10  โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า 

 



กิจกรรมท่ีผา่นมา 

 “ปวดข้อ-ปวดกาย-ปวดใจ หลงัน้ําท่วม ทาํอย่างไรดี”  
วนัที ่8 ธนัวาคม 2554 ณ วดัพรพระร่วงประสิทธิ ์ถนนสขุาภิบาล 5 เขตสายไหม 

 

 



Rheumatology Workshop for the Non-rheumatologists 
ประจาํปี 2555 

โดยสมาคมรมูาติสซัม่แห่งประเทศไทย 
วนัพธุ ท่ี 9 พฤษภาคม 2555 

ณ ห้องพิธีการ  อาคารเฉลิมพระเกียรติ ชัน้ 10 โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า 
 

08.00 - 12.00 น.  
Case Demonstration โดยผูป่้วยจริงและอาจารยแ์พทย ์
 
จุดประสงคเ์พือ่ 

• แสดงการตรวจรา่งกายทีถ่กูตอ้งตามขัน้ตอนภายในเวลาทีจ่าํกดัแต่ไดข้อ้มลูครบถว้น 
 
 
13.00 - 15.00 น. 
Radiologic Reading โดย Rheumatologists 
 
จุดประสงคเ์พือ่ 

• แสดงลาํดบัการอ่านภาพรงัสขีอ้และกระดกูทีถ่กูตอ้ง 
• แสดงภาพรงัสขีอ้และกระดกูของโรครมูาตกิต่างๆ ทีส่าํคญัและพบไดบ้อ่ยในเวชปฏบิตัทิ ัว่ไป 
• แสดง radiographic signs ต่างๆทีม่คีวามสาํคญัต่อการวนิิจฉยัโรครมูาตกิ 
• แสดงวธิกีารประมวลขอ้มลูและการแปลผลการอ่านภาพรงัสเีพื่อไปสูก่ารวนิิจฉยัโรคทีถ่กูตอ้ง 

 
 

ผูเ้ข้าร่วมอบรม สามารถเบิกค่าลงทะเบียนและค่าใช้จ่ายในการเดินทางตามระเบียบ
กระทรวงการคลงัว่าด้วยค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรมของส่วนราชการ  พ.ศ.2545 

ตดิต่อลงทะเบยีน : สาํนกังานสมาคมฯ   
โทรศพัท ์0-2716-6524, 08-1658-1524  โทรสาร 0-2716-6525   

website : www.thairheumatology.org  

 
 

โอการเดียวในรอบปีท่ีจะได้ฝึกทาํกบัมือและเหน็ของจริงกบัตา 

 
หา้มพลาด  ครัง้เดยีวในรอบปีน้ีเทา่นัน้  !!!! 



  

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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