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กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข มีพันธกิจหลักในการสราง ถายทอดองคความรู เสริมสราง
ความรวมมือทางวิชาการ บริการทางการแพทยในทุกภาคสวน (Collaboration Center) เพื่อพัฒนาการแพทย
ของประเทศสูมาตรฐานสากล โดยมีเปาประสงคใหแพทย และบุคลากรดานสุขภาพ มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง 
(Health Personal Excellence) มีผลงานวิชาการเปนท่ีประจักษในระดับชาติ  

กรมการแพทย ไดตระหนักถึงความสำคัญตอการปฏิบัติตามพันธกิจของกระทรวงสาธารณสุข  
ในการจัดการองคความรูวิชาการแพทย จึงจัดทำหนังสือ “ตำราวิชาการแพทย Volume 3: สาขาตจวิทยา”  
เนื่องในโอกาสครบรอบ 80 ปกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข และใชประกอบการฝกอบรมแพทย และ 
เปนแนวทางในการปฏิบัติงานสำหรับแพทยประจำบาน แพทยผูสนใจ และบุคลากรทางการแพทยที่สนใจ  
โดยหนังสือเลมน้ีจะมีสวนชวยในการประกอบเวชปฏิบัติ การฝกปฏิบัติ และการรักษาโรคที่เก่ียวของกับผิวหนัง 

หนังสือเลมน้ีไดจัดทำข้ึนจากผูนิพนธ ผูทรงคุณวุฒิ ท่ีเปนคณาจารย ทางดานตจวิทยาของกรมการแพทย 
ทั้งจากสถาบันโรคผิวหนัง และโรงพยาบาลราชวิถี ที่เสียสละเวลาในการถายทอดความรู ประสบการณในการ
รักษาโรคที่เกี ่ยวของกับผิวหนังประเภทตางๆ เพื่อหวังใหเปนแหลงคนควาหาความรูที ่ทันสมัย และเกิด
ประโยชนสูงสุดในการดูแลรักษาผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 

คณะบรรณาธิการ (ผูจัดทำ) หวังเปนอยางยิ่งวา หนังสือเลมนี้จะเปนประโยชนในการใชเปนแหลง
ศึกษาคนควาตอไป  
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สารจากอธิบดีกรมการแพทย 

 
กรมการแพทย เปนกรมวิชาการของกระทรวงสาธารณสุข มีพันธกิจหลักในการสราง ถายทอดองคความรู 

เสริมสรางความรวมมือทางวิชาการ บริการทางการแพทยในทุกภาคสวน (Collaboration Center) เพื่อพัฒนา
การแพทยของประเทศสูมาตรฐานสากล โดยมีเปาประสงคใหแพทยและบุคลากรดานสุขภาพ มีความเชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง (Health Personal Excellence) ซึ ่งกรมการแพทยมีสถาบันฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง 12 แหง 
เปดฝกอบรม 45 สาขา 58 หลักสูตร เพื่อผลิตแพทยเฉพาะทางใหเพียงพอความตองการและลดความขาดแคลน
แพทยเฉพาะทางในประเทศ ตอบสนองการบริการสุขภาพของประชาชนใหเขาถึงการบริการรักษาโรคที่มีความยุงยาก
ซับซอนและเปนท่ีพึงพอใจ 

ในวาระที่กรมการแพทยสถาปนาครบรอบ 80 ป (10 มีนาคม 2565) ผูเชี่ยวชาญของกรมการแพทย 
อาจารยแพทยของสถาบันฝกอบรมในสังกัดกรมการแพทยไดรวมกันจัดทำตำราวิชาการแพทยขึ้นเพื่อถายทอด
องคความรู ประสบการณการดูแล รักษา ใหกับบุคลากรทางการแพทย นักศึกษาแพทย แพทยใชทุน  ฯลฯ
ไดศึกษาเพิ่มพูนทักษะ ความรูแพทยเฉพาะทาง และเปนขอเสนอแนะแนวทางการปฏิบัติงานดานการดูแลรักษา 
ท่ีชวยใหผูท่ีไดศึกษานำไปใชประโยชนไดอยางแทจริงและสามารถนำไปประยุกตใชไดตามบริบทภายใตทรัพยากร
ที่มีอยู “ตำราวิชาการแพทย Volume 3: สาขาตจวิทยา” ฉบับนี้มีเนื้อหาที่นาเรียนรูที่ผูเชี่ยวชาญทางดานตจวิทยา
จากสถาบันโรคผิวหนัง และโรงพยาบาลราชวิถีไดนำประสบการณจริงและประเด็นปญหาที่พบบอยในเวชปฏิบัติ
มาถายทอดเปนตำรา หวังเปนอยางยิ่งวา หนังสือตำราเฉพาะทางนี้จะเปนแหลงความรูที ่ชวยใหบุคลากร
ทางการแพทย ไดรับความรูไดอยางเต็มท่ีและชวยใหการดูแลรักษาผูปวยท่ีมีปญหาดานตจวิทยาเปนไปอยางเหมาะสม 
มีประสิทธิผล และชวยใหประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ ้น ดังหลักการทำงานที่กรมการแพทยยึดมั่นเสมอวา  
เราจะทำดีท่ีสุดเพ่ือทุกชีวิต (Do our best for all) 
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบเกณฑการวินิจฉัยระหวาง Hanifin and Rajka diagnostic criteria 

(HR) และ United Kingdom Working Party diagnostic criteria (UKWP) 
33 

ตารางท่ี 4 การวินิจฉัยแยกโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังกับโรคอ่ืนๆ ตามชวงอายุ 34 
ตารางท่ี 5 ความแตกตางระหวางโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง ผ่ืนแพตอมน้ำมัน และโรคสะเก็ดเงิน 35 

การวินิจฉัยผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือ  
ตารางท่ี 1 Subgroups of hand eczema and definitions 42 

โรคลมพิษ  
ตารางท่ี 1 Urticaria Activity Score (UAS7) 49 

การวินิจฉัยคลาดเคลื่อนในโรคของเนื้อเย่ือเก่ียวพัน  
ตารางท่ี 1 Sontheimer�s Proposed Diagnostic Criteria for Cutaneous 

Dermatomyositis3 

87 

การแยกระหวาง โรคดางขาวท่ีพบรวมกับโรคลูปส และโรคลูปสท่ีมีรอยโรคคลายดางขาว  
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบโรคดางขาวและโรค lupus erythematosus ท่ีมาดวยรอยโรค

คลายดางขาว 
94 

หลุมพรางและความทาทายในการดูแลรักษาโรคผิวหนังผูสูงอายุ  
ตารางท่ี 1 โรคหรือพยาธิสภาพของผิวหนังท่ีพบบอยในผูปวยสูงอายุและการวินิจฉัยแยกโรค 122 

ขอผิดพลาดในการใชยาทาสเตียรอยด  
ตารางท่ี 1 โรคที่ตอบสนองตอการรักษาดวยยาทาสเตียรอยด 125 
ตารางท่ี 2 ความแรงของยาทาสเตียรอยด 126 
ตารางท่ี 3 ปริมาณยาในรูปแบบข้ีผ้ึงท่ีใชแตละบริเวณของรางกายตอคร้ัง 128 
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 สารบัญตาราง (ตอ) 
 

  หนา 

ขอควรระวังในการลบรอยสักดวยเลเซอรกำจัดเม็ดสี  
ตารางท่ี 1 คาความยาวคล่ืนของเลเซอรท่ีเหมาะสมตอสีของรอยสัก 134 
ตารางท่ี 2 ตัวแปรท่ีสงผลตอการตอบสนองการรักษาดวยเลเซอร 135 
ตารางท่ี 3 ตารางประเมินจำนวนคร้ังท่ีใชในการรักษาในแตละชนิดของรอยสักและ

จำแนกตามสีท่ีสัก 
136 

ขอผิดพลาดท่ีอาจเกิดไดจากการกำจัดขนดวยแสงความเขมสูง  
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบการกำจัดขนดวยเลเซอรและ IPL 147 

การฉีดสารสลายเสนเลือดขอด และผลขางเคียงทางผิวหนัง  
ตารางท่ี 1 ความเขมขนรวมถึง ปริมาณยาฉีดชนิด Polidocanol ในขอบงชี้ของหลอดเลือด

แตละชนิด 

153 

ความเขาใจผิดในการใชแอลกอฮอลเจลเพ่ือทำความสะอาดมือในยุคท่ีมีการระบาดของเช้ือโควิด-19 
ตารางท่ี 1 Common disinfectants and antiseptics in dermatology 173 
ตารางท่ี 2 สารสำคัญ และระยะเวลาสัมผัสท่ีเหมาะสมสำหรับการฆาเชื้อ 

Coronaviruses 
174 
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ฉ
 

สารบัญภาพ 
 

  หนา 

ขอควรระวังกอนใหการวินิจฉัยโรคสิว  
ภาพท่ี 1 ผ่ืนของเด็กอายุ 2 ป มีลักษณะเปน multiple discrete vesicles (miliaria 

crystallina), erythematous papules (miliaria rubra) และ pustules 

(miliaria pustulosa) at face and neck  

1 

ภาพท่ี 2 ผ่ืน steroid acne มีลักษณะเปน multiple discrete and confluent 

monomorphous erythematous papules at the neck โดยผูปวยมี
ประวัติซ้ือยาสเตียรอยดทาเองบริเวณคอกอนเกิดผ่ืน 

2 

ภาพท่ี 3 ลักษณะผ่ืนเปน multiple discrete and confluent scaly erythematous 

papules and pustules at perioral area เขาไดกับ perioral dermatitis 
3 

ภาพท่ี 4 รอยโรคของ Malassezia folliculitis ตรวจรางกายพบ multiple discrete 

erythematous papules at the back 
3 

ฝา และการวินิจฉัย  
ภาพท่ี 1 ลักษณะของฝาชนิด centrofacial pattern พบฝาท่ีบริเวณหนาผาก ริม

ฝปากบน รวมไปถึงแกม 
13 

ภาพท่ี 2 ลักษณะของฝาชนิด malar pattern พบฝาท่ีโหนกแกม 2 ขาง 13 
ภาพท่ี 3 ลักษณะของฝาชนิด mandibular pattern พบฝาท่ีบริเวณขอบกราม 

นอกจากน้ีสามารถพบฝาชนิดอ่ืนรวมดวยได เชน หนาฝาก 
13 

ภาพท่ี 4 ฝาท่ีพบบริเวณอ่ืนนอกจากใบหนา (extrafacial melasma) เชน บริเวณแขน 13 
ภาพท่ี 5 ภาพเปรียบเทียบรอยโรคเม่ืออยูในแสงปกติ (visible light) เทียบกับรอยโรค

เม่ือมองผาน wood lamp จะเห็นฝาชัดข้ึนท่ีบริเวณหนาผาก 
14 

ภาพท่ี 6 กระตื้นท่ีบริเวณจมูก และแกม 2 ขาง 14 
ภาพท่ี 7 กระลึก หรือ Nevus of Hori ท่ีบริเวณแกมท้ัง 2 ขาง 15 
ภาพท่ี 8 ลักษณะของกระแดดที่แกม 15 
ภาพท่ี 9 ลักษณะของปาน Becker�s nevus ท่ีบริเวณกรามดานซาย 16 
ภาพท่ี 10 ลักษณะของ postinflammatory hyperpigmentation ภายหลังผ่ืนแพ

สัมผัสท่ีบริเวณแกม 
16 

ภาพท่ี 11 ลักษณะของ lichen planus pigmentosus 17 
ภาพท่ี 12 ลักษณะของ exogenous ochronosis 17 
ภาพท่ี 13 ลักษณะของ acanthosis nigricans 18 
ภาพท่ี 14 ลักษณะของ minocycline-induced hyperpigmentation   18 
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ช
 

สารบัญภาพ (ตอ) 
 

   หนา 
ปญหาและขอผิดพลาดในการรักษาฝา  

ภาพท่ี 1 ฝาบริเวณแกมท้ังสองขาง จมูก และเหนือริมฝปากบน 21 
ภาพท่ี 2 ความผิดปกติของสีผิวอยางถาวรชนิดโอโครโนซิส (ochronosis) 24 

ขอผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง  
ภาพท่ี 1 เกณฑการวินิจฉัยท่ีมีการคิดคนข้ึนในแตละชวงเวลาที่มีการศึกษา 30 
ภาพท่ี 2 รอยละของการใชเกณฑการวินิจฉัยโรคผื่นภูมิแพผิวหนังท่ีมีความนิยมใน

การนำมาใชในงานวิจัย 
30 

การวินิจฉัยผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือ  
ภาพท่ี 1 Deep seated vesicles 39 
ภาพท่ี 2 การทำทดสอบ Patch test 40 
ภาพท่ี 3 ลักษณะอาการแสดงของผื่น 41 
ภาพท่ี 4 ตำแหนงท่ีเกิดผ่ืน 41 
ภาพท่ี 5 Erythematous scaly patch               41 
ภาพท่ี 6 Allergic contact dermatitis 43 
ภาพท่ี 7 Hyperkeratotic patch 45 
ภาพท่ี 8 Deep seated and erythematous plaque 45 

โรคลมพิษ  
ภาพท่ี 1 Angioedema ท่ีริมฝปาก 47 
ภาพท่ี 2 ข้ันตอนการวินิจฉัยลมพิษเร้ือรัง และ angioedema 48 
ภาพท่ี 3 Ice cube test ท่ีใหผลบวก ชวยในการวินิจฉัย cold contact urticaria 49 
ภาพท่ี 4 แนวทางการรักษาโรคลมพิษในผูใหญ 50 
ภาพท่ี 5 แนวทางการรักษาโรคลมพิษเร้ือรังในเด็ก 50 

ขอผิดพลาดในการวินิจฉัยและรักษาโรคผมรวง  
ภาพท่ี 1 A Non-scarring alopecia ในภาพลูกศรแสดงรูเปดของตอมผม  

B Cicatricial alopecia   
53 

ภาพท่ี 2 Lupus panniculitis 54 
ภาพท่ี 3 Hyperandrogenism ผูปวยหญิงท่ีมีอาการสิว หนวดและเครา 54 
ภาพท่ี 4 A, B ผูปวยคนเดียวกันท่ีมีโรคผมบางจากพันธุกรรมและโรคผมผลัดในเวลา

เดียวกัน 
55 
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ซ
 

  สารบัญภาพ (ตอ) 
 

 

   หนา 
ขอผิดพลาดในการวินิจฉัยและรักษาโรคผมรวง (ตอ)  

ภาพท่ี 5 A, B ผูปวยโรคงูสวัดท่ีมาดวยอาการตุมหนองท่ีศีรษะจากการเกิดการติด
เชื้อแบคทีเรียรวมดวย 

55 

ภาพท่ี 6 การตรวจดวยการดึงผม (pull test) โดยการดึงจากโคนผมสูปลายผม ควร
ทำหลายตำแหนงบนศีรษะ 

56 

ภาพท่ี 7 การฉีดยาสเตียรอยดรักษาโรคผมรวงเปนหยอมท่ีค้ิว 56 
ประเด็นแนวโนมและจุดออนในการวินิจฉัย การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ และการดูแล
รักษาโรคเชื้อราท่ีเล็บ 

 

ภาพท่ี 1 สรีรวิทยาของเล็บ 59 
ภาพท่ี 2 Distolateral subungual onychomycosis 60 
ภาพท่ี 3 Proximal subungual onychomycosis 60 
ภาพท่ี 4 White superficial onychomycosis 61 
ภาพท่ี 5 Endonyx onychomycosis 61 
ภาพท่ี 6 Total dystrophic onychomycosis 61 
ภาพท่ี 7 Nail psoriasis พบลักษณะที่สำคัญ ไดแก oil spot, irregular pitting, 

splinter hemorrhage, subungual hyperkeratosis โดยมักพบอาการ
แสดงในหลายเล็บ  

62 

ภาพท่ี 8 เสนตามยาว (longitudinal ridging) บน nail plate ทำใหเล็บหยาบและ
ขรุขระสามารถพบลักษณะเชนน้ีไดในโรค lichen planus 

62 

ภาพท่ี 9 Periungual wart พบลักษณะ hyperkeratosis ท่ี periungual area 63 
ภาพท่ี 10 Subungual wart บริเวณ subungual area พบจุดดำซ่ึงเปน 

thrombosed vessels 
63 

ภาพท่ี 11 Traumatic nail หรือ median canaliform dystrophy of Heller 63 
ภาพท่ี 12 วิธีการทำ nail clipping  64 

หลุมพรางในกระบวนการตรวจวินิจฉัยโรคผิวหนัง: โรคตุมหนอง  
ภาพท่ี 1 องคประกอบของประวัติและการตรวจรางกายท่ีจำเปนในการวนิิจฉัยโรคผิวหนัง 68 
ภาพท่ี 2 การจัดแบงกลุมโรคในทางผิวหนัง 69 
ภาพท่ี 3 ตัวอยางการประยุกตการจัดแบงกลุมโรคในทางผิวหนังตามความสะดวกของผูใช 70 
ภาพท่ี 4 กลุมโรคท่ีมาดวยตุมหนอง แตมีสาเหตุมาจากเช้ือโรค (infectious causes) 

และจากกระบวนการอักเสบ (inflammatory causes) 
75 

ภาพท่ี 5 ความสัมพันธของโรคติดเช้ือท่ีพบบอย 76 
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  สารบัญภาพ (ตอ) 
 

 

   หนา 
หลุมพรางในการวินิจฉัยและรักษาโรคงูสวัด  

ภาพท่ี 1 โรคผิวหนังท่ีเกิดจากเชื้อไวรัสวาริเซลลาซอสเตอร                                 80 

ภาพท่ี 2 ลักษณะตุมน้ำใสขนาดตางๆ กัน 80 

ภาพท่ี 3 ลักษณะอาการทางคลินิกในโรคผิวอักเสบจากแมลงกนกระดก อาจเห็น
ลักษณะเปนรอยไหม หรือตุมพองใส หรือตุมหนอง หากสัมผัสบริเวณขอพับ
จะตรวจพบลักษณะผ่ืนรูปรางสมมาตรท่ีขอพับ 

81 

ภาพท่ี 4 งูสวัดในตำแหนงแนวเสนประสาท lumbar dermatome  82 

ภาพท่ี 5 ผ่ืนงูสวัดในระยะที่ตกสะเก็ด หรือเปนตุมหนอง ทำใหวินิจฉัยผิดวาเปน
โรคมะเร็งหรือโรคติดเช้ือแบคทีเรียท่ีผิวหนัง ใหสังเกตการกระจายของผ่ืน
วาเปนในแนวเสนประสาท trigeminal nerve แขนง V1 และ V2 ซ่ึงชวย
ในการวินิจฉัยโรคงูสวัด  

82 

การวินิจฉัยคลาดเคลื่อนในโรคของเนื้อเย่ือเก่ียวพัน  
ภาพท่ี 1 ผ่ืนท่ีเปลือกตาและหนาผาก 85 
ภาพท่ี 2 ผ่ืนท่ีลำตัว 85 
ภาพท่ี 3 ไมมีผ่ืนท่ีหลังมือ 86 
ภาพท่ี 4 ภาพผ่ืนท่ีหนาผากและเปลือกตาบน      89 
ภาพท่ี 5 ภาพผ่ืนท่ี จมูก และแกม 89 
ภาพท่ี 6 ภาพ Gottron papules             89 
ภาพท่ี 7 รอยโรคผื่นท่ีรอบตาและหนาผากหลังการปองกันแสงแดด                       90 
ภาพท่ี 8 รอยโรคที่ใบหนา หลังการปองกันแสงแดด 90 
ภาพท่ี 9 รอยโรคที่หลังมือ (Gottron papules) หลังการปองกันแสงแดด 90 

การแยกระหวาง โรคดางขาวท่ีพบรวมกับโรคลูปส และโรคลูปสท่ีมีรอยโรคคลายดางขาว  
ภาพท่ี 1 Coexistence between vitiligo and DLE: erythematous plaques with 

adherent scales on both upper and lower lips, superimposed by 

depigmented patch on area above the upper lip 

97 

ภาพท่ี 2 Histopathology DLE: Epidermis shows hyperkeratosis and mild 

spongiosis; basal cell degeneration; and dermo-epidermal 

junction showed band of chronic inflammatory cells 

comprising of lymphocytes and plasma cells 

97 
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สารบัญภาพ (ตอ) 
 

   หนา 
การแยกระหวาง โรคดางขาวท่ีพบรวมกับโรคลูปส และโรคลูปสท่ีมีรอยโรคคลายดางขาว (ตอ) 

ภาพท่ี 3 Vitiligo - like cutaneous LE: scaling erythema in light exposed 

areas on the upper back and the extensor side of the arms and 

hands during a flare of subacute cutaneous lupus erythematosus 

in June 2018 (A, C, E); depigmented areas with slight repigmentation 

from the edges in the same localizations in August 2019 (B, D, F) 

97 

ภาพท่ี 4 Therapeutic algorithm of vitiligo 98 
ความซับซอนในการวินิจฉัยและรักษาโรคกลุมผิวหนังเกล็ดปลา  

ภาพท่ี 1 อาการแสดงของโรค ichthyosis vulgaris   108 
ภาพท่ี 2 ผ่ืนของโรค Recessive X-linked Ichthyosis   109 
ภาพท่ี 3 อาการแสดงของโรค Lamellar Ichthyosis (LI)  110 

การวินิจฉัยโรคมะเร็งทางผิวหนังโดยใชอาการทางคลินิก  
ภาพท่ี 1 Bowen�s disease in Thai patient 113 
ภาพท่ี 2 Squamous cell carcinoma and several actinic keratosis 114 
ภาพท่ี 3 Nodular basal cell carcinoma 114 
ภาพท่ี 4 Pigmented basal cell carcinoma in Thai patients 115 
ภาพท่ี 5 Seborrheic keratosis in Thai patient 115 
ภาพท่ี 6 Morpheaform BCC 116 
ภาพท่ี 7 Acral lentiginous melanoma 117 

หลุมพรางและความทาทายในการดูแลรักษาโรคผิวหนังผูสูงอายุ  
ภาพท่ี 1 ภาวะผิวแหงในผูสูงอายุ 120 
ภาพท่ี 2 ริ้วรอย (wrinkles) แผลเปนเทียมที่มีรูปรางคลายดาว (stellate pseudoscars) 

จ้ำเลือดท่ีเกิดข้ึนเอง (spontaneous purpura) และภาวะผิวแหง 
120 

ขอผิดพลาดในการใชยาทาสเตียรอยด  
ภาพท่ี 1 สิวสเตียรอยด (steroid acne) 129 

ขอควรระวังในการลบรอยสักดวยเลเซอรกำจัดเม็ดสี  
ภาพท่ี 1 A การเกิดตุมน้ำภายหลังการรักษาลบรอยสักดวยเลเซอร  

B ภาพหลังจากการหายของตุมน้ำ 
137 

ภาพท่ี 2 ผ่ืนสะเก็ดเงินบนรอยสัก 137 
ภาพท่ี 3 Paradoxical darkening ของ cosmetic tattoo ภายหลงัรักษาดวย

เลเซอร Q-Switch ท่ีจำเพาะตอเม็ดสี  
138 
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  สารบัญภาพ (ตอ) 
 

 

   หนา 
ขอควรระวังในการลบรอยสักดวยเลเซอรกำจัดเม็ดสี (ตอ)  

ภาพท่ี 4 A ภาพกอนลบรอยสัก 

B การเกิด paradoxical darkening หลังจากทำการทดสอบกอนเขารับ
การรักษาดวยเลเซอร  

138 

ภาพท่ี 5 A รอยสักสีเน้ือบริเวณจมูกกอนการรักษาดวย ablative laser  
B ระหวางการรักษาดวย ablative laser  
C หลังจากการรักษาดวย ablative laser  

139 

ภาพท่ี 6 A กอนการรักษาดวยเลเซอร  
B แผลเปนแบบนูนภายหลังการรักษาดวยเลเซอร  

140 

ภาพท่ี 7 A Hyperpigmentation  

B Hypopigmentation 

140 

ภาพท่ี 8 A กอนการรักษาดวยเลเซอร QS Alexandrite  

B รอยสักหลายสีไดรับการรักษาดวยเลเซอร QS Alexandrite  
141 

ภาพท่ี 9 A Plaque elevation: uniform elevation  
B Plaque elevation: uniform swelling  

C Excessive hyperkeratosis  

142 

ภาพท่ี 10 Ulcero-necrotic pattern 142 
ภาพท่ี 11 A กอนการรักษาดวย QS Nd:YAG 532 นาโนเมตร  

B ปฏิกิริยาอาการแพตอสีรอยสักสีแดงหลังจากลบรอยสักดวย QS Nd:YAG 

532 นาโนเมตร 1 คร้ัง  

142 

ภาพท่ี 12 A ตุมนูนขนาดเล็กใน Papulo-nodular reaction  
B ตุมนูนขนาดใหญใน Papulo-nodular reaction  

143 

ขอผิดพลาดท่ีอาจเกิดไดจากการกำจัดขนดวยแสงความเขมสูง  
ภาพท่ี 1 รอยดำและรอยแผลท่ีขาขวา 148 
ภาพท่ี 2 รอยดำและรอยแผลท่ีขาซาย 148 

การฉีดสารสลายเสนเลือดขอด และผลขางเคียงทางผิวหนัง  
ภาพท่ี 1 A Spider vein มีลักษณะสีขนาดนอยกวา 1 มิลลิเมตร 

B Reticular vein มีสีเขียว ขนาด 2-4 มิลลิเมตร 
151 

ภาพท่ี 2 ลมพิษหลังการฉีดสารทำลายหลอดเลือด 154 
ภาพท่ี 3 A ล่ิมเลือด (coagulum)  

B รอยดำ (post inflammatory hyperpigmentation) หลังการฉีดสาร
ทำลายหลอดเลือด 

154 
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 สารบัญภาพ (ตอ) 
 

  หนา 

การฉีดสารสลายเสนเลือดขอด และผลขางเคียงทางผิวหนัง (ตอ)  

ภาพท่ี 4 Telangiectatic matting หลังการฉีดเสนเลือดขอด ในผูปวยที่ไดรับการรักษา
ดวยฮอรโมน 

155 

ภาพท่ี 5 ภาวะเน้ือตาย skin necrosis 156 

หลุมพรางการถายภาพทางคลินิกโดยใชสมารทโฟน  

ภาพท่ี 1 A ภาพท่ีถายดวยกลองดิจิทัลมาตรฐาน  
B ภาพที่ถายโดยสมารทโฟนที่แสดงความเบลอของภาพซึ่งไมปรากฏใหเห็น
ชัดเจนในจอสมารทโฟน แตผลของคุณภาพแสดงชัดเจนเมื ่อนำเขาสู
คอมพิวเตอร แสดงบนจอขนาดใหญ 

160 

ภาพท่ี 2 เปรียบเทียบภาพทางคลินิกของใบหนาของผูปวยท่ีเปนโรคโรซาเซีย 
(Rosacea) ท่ีถายดวย  
A กลองสมารทโฟน BlackBerry Z10� 8MP   
B กลองเฉพาะ Nikon Cool Pix4MP  

160 

ภาพท่ี 3 ภาพของปานขาว nevus depigmentosus ในเด็กท่ีถายในโหมดแฟลชอัตโนมัติ 161 
ภาพท่ี 4 ตำแหนงท่ีเหมาะสมของโทรศัพทมือถือสำหรับการถายภาพรอยโรคบนใบหนา 162 

ภัยคุกคามตอการวินิจฉัยทางดานพยาธิวิทยาโรคผิวหนัง  
ภาพท่ี 1 แผนภูมิแสดงข้ันตอนวิธีการเตรียมช้ินเน้ือเพ่ือตรวจทางพยาธิวิทยาผิวหนัง 166 
ภาพท่ี 2 A ลักษณะทางพยาธิวิทยาของช้ินเน้ือท่ีตัดไดดี ประกอบดวยชั้นหนังกำพรา 

หนังแท และไขมันใตผิวหนัง ลักษณะดังกลาวเหมาะสมตอการประเมินทาง
พยาธิวิทยาผิวหนัง  
B ลักษณะทางพยาธิวิทยาท่ีแสดงถึงรูปแบบการอักเสบของผิวหนังในชั้น
หนังกำพราและหนังแทในชิ้นเน้ือท่ีตัดไดเหมาะสมเพ่ือการวินิจฉัย 

167 

ภาพท่ี 3 A ลักษณะทางพยาธิวิทยาของช้ินเน้ือท่ีมีรอยโรคท่ีหนังกำพรา แตตัดมาได
บางสวน การประเมินของช้ันผิวหนังกำพราดานลางไมสามารถทำไดเพราะ
ตัดชิ้นเน้ือมาต้ืนเกินไป  

B ลักษณะพยาธิวิทยาชิ้นเน้ือท่ีไดจากการตัดบริเวณกลางแผลทำใหไมสามารถ
ประเมินการเปล่ียนแปลงของผิวหนังได  

168 

ภาพท่ี 4 A, B ภาพพยาธิวิทยาช้ินเน้ือท่ีไดบริเวณท่ีผิดปกติมานอย อยูบริเวณขอบ
ของช้ินเน้ือ ซ่ึงเปนอุปสรรคในการวินิจฉัยของพยาธิแพทยอยางมาก (ลูกศร
แสดงขอบเขตของรอยโรคท่ีไดมาเพียงเล็กนอยและไมเพียงพอตอการ
วินิจฉัย)  

168 
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  สารบัญภาพ (ตอ) 
 

 

   หนา 
ภัยคุกคามตอการวินิจฉัยทางดานพยาธิวิทยาโรคผิวหนัง (ตอ)  

ภาพท่ี 5 A บริเวณที่ช้ินเน้ือถูกคีบในขณะสงชิ้นเน้ือทำใหเกิดรอยคอดของชิ้นเน้ือบริเวณ
ท่ีคีบ ซ่ึงหากเกิดกับบริเวณที่มีพยาธิสภาพจะทำใหไมสามารถวินิจฉัยโรคได  
B เซลลท่ีถูกบดเบียดจากแรงภายนอกขณะทำหัตถการหรือการหยิบชิ้นเน้ือ
สงตรวจ จะเห็นวาไมสามารถบอกลักษณะของเซลลท่ีแทจริงได รวมถึง
รายละเอียดภายในเซลลดวย  

169 

ภาพท่ี 6 ลักษณะของชิ้นเน้ือท่ีถูกกระแสไฟฟาจากการใชเคร่ืองจ้ีไฟฟาทำใหลักษณะ
รูปรางเซลลเสียไป และไมสามารถประเมินขอมูลภายในเซลลไดวาเปนเซลล
ชนิดใด มีลักษณะเปนเซลลมะเร็งหรือไม และบอกไมไดวามีการเรียงตัวใน
รูปแบบไหน 

169 

ภาพท่ี 7 การตายของผิวหนังกำพราชั้นบนเปนผ่ืนสีจาง และมีการอักเสบท่ีหนังแท
ดานลาง เน่ืองจากการระคายเคืองจากการใชยาชาแบบทา  

170 

ภาพท่ี 8 A, B ลักษณะทางพยาธิวิทยาของช้ินเน้ือท่ีถูกปลอยใหแหงเน่ืองจาก
สารละลายรักษาช้ินเน้ือหกจากการปดฝาภาชนะไมดี ทำใหไมสามารถ
วิเคราะหรายละเอียดของเซลลได 

171 
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*สถาบันโรคผิวหนัง  

ขอควรระวังกอนใหการวินิจฉัยโรคสิว 
Pitfalls in acne diagnosis 

อรจุฑา ชยางศุ* 

 

โรคสิว (acne vulgaris) เปนโรคที่เกิดจากการอักเสบของหนวยรูขุมขนและตอมไขมัน (pilosebaceous 

unit) ซึ่งมักเจอในกลุมวัยรุน (adolescents) โดยสามารถมีลักษณะรอยโรคทางผิวหนังไดหลายแบบ ตั้งแต
เปนสิวอุดตัน (comedones) ตุมแดง (papules) ตุมหนอง (pustules) และกอนอักเสบ (nodules) มักพบท่ี
บริเวณใบหนา หลัง และหนาอก ซึ่งในผูปวยแตละรายอาจมีจำนวนและความรุนแรงของรอยโรคสิวแตกตาง
กันไป ขึ้นกับปจจัยหลายอยาง เชน พันธุกรรม และเพศ โดยพบวาวัยรุนเพศชายมักมีความรุนแรงของ สิว
มากกวาเพศหญิง1 

ผูปวยโรคสิวเปนกลุมผูปวยท่ีพบบอยในทางผิวหนัง โดยจากขอมูลป พ.ศ. 2552-2555 ท่ีสถาบันโรคผิวหนัง 
กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข พบจำนวนผูปวยสิวท่ีเปนผูปวยใหมท่ีมารับการรักษาท่ีหนวยตรวจผูปวยนอก 
มากเปนอันดับ 2 รองจากโรคผื่นผิวหนังอักเสบ (dermatitis)2  แมวาโดยสวนมากความรุนแรงของโรคสิว      
มักดีข้ึนเม่ืออายุมากข้ึน แตก็มีผูปวยจำนวนไมนอยท่ีเกิดมีแผลเปนจากสิวถาวร (acne scars) และพบวาสามารถ
สงผลตอภาวะทางจิตใจและคุณภาพชีวิตของผูปวยได3 

การวินิจฉัยโรคสิว ใชการซักประวัติและตรวจรางกายทางผิวหนังเปนหลัก อยางไรก็ตามในทาง    
เวชปฏิบัติ พบวายังมีความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยผูปวยโรคสิว เนื่องจากมีโรคผิวหนังหลายโรคที่สามารถ   
มีลักษณะรอยโรคคลายสิว แตอาจไมใชสิวทั่วไป (acne vulgaris) ได ทำใหผู ปวยไมไดรับการรักษาและ
คำแนะนำที่ถูกตอง สำหรับแพทยจึงอาจมีหลักในการประเมินผูปวยคราวๆ ดังน้ี  

1. อายุของผูปวย (age group) เนื่องจากโดยสวนใหญสิวมักพบในกลุม adolescents และ young 

adults ดังน้ันการวินิจฉัยสิวใน age group อ่ืน อาจมีขอพึงสังเกต เชน  
- ในเด็กแรกเกิดหรือเด็กเล็ก อาจมี �milia� ซ่ึงเกิดจาก superficial epidermal inclusion 

cysts มีลักษณะรอยโรคเปน tiny papules คลายสิวได และ �miliaria rubra หรือ heat rash� (ภาพที่ 1) 

ซึ่งมีลักษณะเปน erythematous papules คลายสิวไดเชนกัน แตสามารถหายไดเองเมื่อไมมีสิ่งกระตุน เชน 
ไข หรืออากาศรอน1  

 

 
ภาพที่ 1 ผ่ืนของเด็กอายุ 2 ป มีลักษณะเปน multiple discrete vesicles (miliaria crystallina), erythematous   

 papules (miliaria rubra) และ pustules (miliaria pustulosa) at face and neck  
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
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- ในเด็กหญิงวัยกอนมีประจำเดือน (premenarchal woman) หากเริ่มมีสิวที่ไมตอบสนอง
ตอการรักษา อาจตองตรวจรางกายหาอาการแสดงอื่นๆ ของภาวะ hyperandrogenism เชน ผิวมัน ขนดก 
(hirsutism) และอาการแสดงของภาวะ insulin resistance ไดแก acanthosis nigricans รวมดวย เนื่องจาก
อาจเขาไดกับโรค �Polycystic Ovarian Syndrome (PCOS)� ซึ่งจำเปนตองไดรับการตรวจเพิ่มเติมและรับ
การรักษากับแพทยเฉพาะทางตอไป1 อยางไรก็ตามโดยทั่วไปภาวะ PCOS มักพบในหญิงวัยเจริญพันธุได
มากกวาวัยกอนมีประจำเดือน โดยมีอาการแสดงที่สำคัญ  คือ การมีรอบเดือนไมสม่ำเสมอ (irregularity of 

menstrual cycles) 

2. ประวัติ (history) ท่ีอาจเก่ียวของและเปนสาเหตุของสิว เชน  

- อาชีพที่ตองสัมผัสสารกอสิว (occupational acne) เชน chlorinated hydrocarbons 

สามารถทำใหเกิดสิวชนิดท่ีเรียกวา �chloracne� ได โดยมีลักษณะเปน papules, pustules, large nodules และ 
true cysts นอกจากนี้ยังมีสารน้ำมันหลอเย็น (insoluble cutting oils) และน้ำมันดิน (coal tar) เปนตน 
โดย �tar acne� มักมี hyperpigmentation รวมดวย1 

- ประวัติยาท่ีไดรับ เชน Glucocorticoids, Phenytoin, Lithium, Isoniazid, Epidermal 

Growth Factor Receptor inhibitor (EGFR inhibitor) สามารถกอใหเกิดสิวลักษณะเปนผื่นระยะเดียวกัน 
หนาตาเหมือนกัน (monomorphic) ได เชนเดียวกับ �steroid acne�1 (ภาพท่ี 2) 

 

 

ภาพที่ 2 ผื่น steroid acne มีลักษณะเปน multiple discrete and confluent monomorphous erythematous 

papules at the neck โดยผูปวยมีประวัติซ้ือยาสเตียรอยดทาเองบริเวณคอกอนเกิดผ่ืน 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 
3. โรคประจำตัวของผูปวย (underlying disease) เชน ผูปวยติดเชื้อ HIV หรือมีภูมิคุมกันต่ำ อาจมี

ผื่นที่เรียกวา �eosinophilic pustular folliculitis� ซึ่งมีลักษณะเปน papules คลายสิวได แตจะมีอาการคันเดน 
และรอยโรคมักกระจายอยูท่ีบริเวณใบหนา ลำคอ upper trunk และ proximal extremities4  

4. ลักษณะรอยโรคทางผิวหนัง (morphology) เชน  
- โรค �rosacea� อาจพบมีประวัต ิ flushing, stinging ร วมกับรอยโรคเปน papules, 

pustules คลายสิว แตสามารถตรวจพบมี telangiectasia, edema, phymata ได ขึ ้นกับชนิดของโรค  

ซึ่งการรักษานอกจากการใชยาแลว ยังตองแนะนำใหผูปวยหลีกเลี่ยงปจจัยกระตุน เชน แส งแดด ความรอน 
หรือเคร่ืองสำอางบางชนิดดวย5 
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- �Demodecosis� เกิดจากการติดเชื้อไรขน Demodex folliculorum, Demodex brevis 
สามารถพบผื่นลักษณะเดียวกับสิวและ rosacea ได คือ เปน papulopustular lesions แตในผูปวยบางราย
พบมี scaly patches และการอักเสบของผิวหนังรวมดวย6 

5. การกระจายตัวของรอยโรค (distribution) เชน ลักษณะรอยโรคที่เปน papulopustular lesions 

คลายสิว ที่พบเดนบริเวณรอบปาก โดยมักเวนบริเวณขอบปาก เรียกวา �perioral dermatitis� (ภาพที่ 3)  
ซึ่งมักพบในผูหญิงอายุนอย สัมพันธกับการใชยาทาสเตียรอยด7 และถารอยโรคลักษณะเดียวกันกระจาย 
อยูที่บริเวณหนาอกและหลังเปนหลัก โดยไมขึ้นท่ีหนา และตางจากสิวที่ไมมี comedone รวมดวย อาจตอง
คิดถึงโรค �Malassezia folliculitis� (ภาพท่ี 4) ซ่ึงเกิดจากการติดเชื้อรา Malassezia spp.1 

 

 

ภาพที่ 3 ลักษณะผื่นเปน multiple discrete and confluent scaly erythematous papules and pustules 

at perioral area เขาไดกับ perioral dermatitis 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

 
ภาพที่ 4 รอยโรคของ Malassezia folliculitis ตรวจรางกายพบ multiple discrete erythematous papules 

at the back 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 
6. รอยโรคทางผิวหนัง (coexisting skin lesions) และอาการหรืออาการแสดงของระบบอื่นๆ ที่พบรวมดวย 

อาจทำใหตองคิดถึงกลุมโรคบางอยาง เชน SAPHO Syndrome (Synovitis, Acne, Pustulosis, Hyperostosis, 

Osteitis), PAPA Syndrome (Pyogenic Arthritis, Pyoderma gangrenosum, Acne)  
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สรุป 
จะเห็นไดวาการวินิจฉัยและรักษาสิวยังถือเปนเรื่องทาทายในเวชปฏิบัติปจจุบัน ดังนั้นนอกเหนือจาก

หลักการประเมินที่กลาวมาขางตนแลว หากแพทยพบคนไขสิวที่ไมตอบสนองตอการรักษา ควรตองกลับมา
คิดถึงภาวะตางๆ ที่ไมใชสิวหรืออาจเปนสาเหตุของสิวเหลานี้ไวดวยเชนกัน ซึ่งการวินิจฉัยโรคหรือสาเหตุของสิว 
ท่ีถูกตองจะนำมาซ่ึงแนวทางการรักษาและการใหคำแนะนำท่ีเหมาะสมแกผูปวยตอไป  

 
เอกสารอางอิง (references) 
1. Goh C, Cheng C, Agak G, Zaenglein AL, Graber EM, Thiboutot DM, et al. Acne vulgaris. In: 

Kang S, Amagai M, Bruckner AL, Enk AH, Margolis DJ, McMichael AJ, et al., editors. Fitzpatrick's 

Dermatology 9e. New York: McGraw-Hill; 2019.  

2. สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข. สถิติโรคผูปวยของสถาบันโรคผิวหนัง ป 2552-2555. 

[อินเทอรเน็ต].2555 [เขาถึงเม่ือ 2 พฤษภาคม 2564]. เขาถึงไดจาก: http://www.inderm.go.th   
3. Hosthota A, Bondade S, Basavaraja V. Impact of acne vulgaris on quality of life and self-

esteem. Cutis 2016;98:121-4. 

4. Hay RJ, Morris-Jones R, Jemec G BE. Other Acquired Disorders of the Pilosebaceous Unit. In: 

Griffiths C, Barker J, Bleiker T, et al., editors.  Rook�s textbook of Dermatology, 9e. London: 

John Wiley & Sons; 2016.  

5. Powell FC, Raghallaigh SN. Rosacea and Related Disorders. In: Bolognia JL, Schaffer JV, 

Cerroni L, editors. Dermatology, 4e. China: Elsevier; 2018.  

6. Chen W, Plewig G. Human demodicosis: revisit and a proposed clas sification. Br J 

Dermatol2014; 170:1219-25. 

7. Tempark T, Shwayder TA. Perioral dermatitis: a review of the condition with special 

attention to treatment options. Am J Clin Dermatol2014; 15:101 -13. 

 



5

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 3: สาขาตจวิทยา

 

*สถาบันโรคผิวหนัง 
   

ขอพึงสังเกตในการรักษาสิว 

Pitfalls in acne management 

พัจนภา เวชอนุรักษ* 
 

สิวเปนโรคท่ีพบไดบอยติดอันดับ 1 ใน 3 ของโรคผิวหนังโดยมีอัตราความชุกในกลุมประชากร
ประมาณรอยละ 85 (ชวงอายุ 12-25 ป )1 อาจสงผลกระทบตอสภาพทางจิตใจและสังคมของคนไขได
โดยเฉพาะในรายที่เกิดรอยแผลเปนจากสิว  

 

อาการแสดงของสิว 

มักพบบริเวณตำแหนงท่ีมีตอมไขมันหนาแนน เชน บริเวณใบหนาและลำตัวสวนบน โดยรอยโรค
แบงเปน 2 ประเภท คือ 1) รอยโรคท่ีไมมีการอักเสบ ไดแก สิวอุดตันหัวปด และสิวอุดตันหัวเปด ซ่ึงสิวอุดตัน
หัวปดจะมีลักษณะเปนตุมนูนขนาดเล็ก (ประมาณ 1 มิลลิเมตร) ไมมีรูเปด และไมแดง ลักษณะของสิวอุดตัน
หัวเปดน้ันจะมีรูเปดสีน้ำตาลหรือดำ ขางในประกอบดวยเคราติน 2) รอยโรคท่ีมีการอักเสบมีลักษณะเปนตุม
นูนแดง กดเจ็บ อาจมีขนาดเล็กหรือใหญ อาจมีลักษณะเปนตุมหนอง ในผูปวยท่ีเปนสิวชนิดรุนแรงสิวอักเสบ  
อาจมีขนาดใหญและเกิดเปนถุงซีสตได 

เน่ืองจากสิวเปนโรคท่ีมักเปนๆ หายๆ และมีการดำเนินของโรคนาน จึงทำใหเกิดผลกระทบตอสภาพจิตใจ
ของผูปวยได การรักษาท่ีประสบผลดีจะสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตท่ีดีของผูปวยตามมาดวย ผูเขียนจึงตองการ
เขียนถึงแนวทางการรักษาสิวและขอพึงสังเกตบางประการที่จะมักทำใหการรักษาสิวไมไดผลดีเทาท่ีควร 

1. ระยะเวลาในการรักษาสิวและความรุนแรงของสิวอักเสบมีผลตอการเกิดรอยแผลเปน 2 ดังน้ัน 
การประเมินความรุนแรงและการรักษาสิวท่ีเหมาะสมมีผลอยางมากตอการเกิดรอยแผลเปนสิวซ่ึงจะสงผลตอ
สภาพทางสังคมและจิตใจของผูปวยในระยะยาวดวย ดังน้ันเม่ือมีการอักเสบของสิว จึงควรใหยาปฏิชีวนะ ชนิด
รับประทาน ซ่ึงนอกจากไดผลในเร่ืองของการฆาเชื้อแบคทีเรียแลว  ยังมีฤทธิ์ในการลดการอักเสบได  
จะเห็นวาเม่ือควบคุมความรุนแรงของสิวไดแลว จะมีการใหยาทากลุม Retinoid +/- Benzyol peroxide 

(ตารางท่ี 1) มีผลตอ microcomedone ซ่ึงจะเปนสาเหตุของสิวอักเสบตอไป 
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ตารางท่ี 1 แนวทางในการรักษาสิว3 

 Mild Moderate Severe 

Comedonal Papular/ 

Pustular 

Papular/ 

Pustular 

Nodularb Nodular/ 

Conglobate 

First choice Topical 

retinoid 

Topical 

retinoid + 

topical 

antimicrobial 

Oral antibiotic 

+ topical 

retinoid +/- 

BPO 

Oral antibiotic + 

topical retinoid 

+/- BPO 

Oral isotretinoinc 

Alternativea Alt. topical 

retinoid or 

Azelaic 

acidd or 

Salicylic 

acid 

Alt. topical 

antimicrobial 

+ alt. topical 

retinoid or 

Azelaic acidd 

Alt. Oral 

antibiotic + alt. 

topical retinoid 

+/- BPO 

Oral isotretinoin 

or alt. oral 

antibiotic + alt. 

topical retinoid 

+/- BPO/azelaicd 

acid 

High-dose oral 

antibiotic + 

topical retinoid + 

BPO 

Alternative 

for females 

See first 

choice 

See first 

choice 

Oral 

antiandrogen + 

topical 

retinoid/azelai

c acidd+/- 

topical 

antimicrobial 

Oral antiandrogen 

+ topical retinoid 

+/- oral antibiotic 

+/- alt. 

antimicrobial 

High-dose oral 

antiandrogen + 

topical retinoid 

+/- alt. topical 

antimicrobial 

Maintenance 

therapy 

Topical 

retinoid 

Topical 

retinoid +/- 

BPO 

- - - 

Abbreviations: Alt; alternative, BPO; Benzoyl peroxide. 

a Consider physical removal of comedones. 

b With small nodules (>0.5-1 cm). 

c Second course in case of relapse. 

d There was not consensus on this alternative recommendation; however, in some countries 

azelaic acid prescribing in appropriate practice 

ทีม่า: Nast A, et al, 20123 

 

2. ปญหาเชื้อด้ือยาทำใหการรักษาสิวไมไดผล2,4 

มีรายงานเร่ืองของเชื้อ Propionibacterium acnes ซ่ึงด้ือตอยาปฏิชีวนะชนิดทาโดยพบวา 
มีอุบัติการณด้ือยา Erythromycin และ Clindamycin มากกวา Tetracyclines และมีรายงานวามากกวา 
รอยละ 50 ของผูปวยสิวมีเชื้อด้ือยา Erythromycin และ Clindamycin เม่ือเกิดการด้ือยาทำใหการรักษา
ไดผลนอยลง หรือกลับเปนซ้ำ การด้ือยาสัมพันธกับการใชยาปฏิชีวนะเปนเวลายาวนาน มีการศึกษาพบวา 
การพบเชื้อด้ือยาสงผลใหประสิทธิภาพของยารับประทาน Erythromycin และ Tetracyclines ลดลง 
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นอกจากน้ีเชื้อด้ือยายังสามารถแพรจากบุคคลสูบุคคลไดดวย การใชยาปฏิชีวนะสงผลตอเชื้ออ่ืนๆ อาจไป
รบกวนเชื้อประจำถิ่น (normal flora) มีคำแนะนำในการใชยาปฏิชีวนะเพ่ือลดโอกาสเกิดเช้ือด้ือยา ดังน้ี 

2.1 ใชยาปฏิชีวนะชนิดทาและชนิดรับประทานอยางเหมาะสม ใชยารับประทานใน 3 เดือนแรก 

2.2 ถามีการใหยาปฏิชีวนะยาวเกิน 3 เดือน ควรเลือกใชยาทาหลายตัวรวมกัน (combination 

therapy) โดยกลุมยาทาท่ีเลือกใชควรมียาท่ีไมทำใหเกิดเชื้อด้ือยา (เชน Benzoyl peroxide) ในผูปวยท่ีเปนสิว
ชนิดไมรุนแรง ไมจำเปนตองใชยาหลายตัว ควรเลือกใชตามลักษณะของสิว เชน ถาสิวอุดตันเยอะ ใหใชทากลุม 

Retinoids แตถามีสิวอักเสบเยอะ เลือกใช Benzoyl peroxide 

2.3 ถามีการใหยาปฏิชีวนะซ้ำหลายครั้ง ควรใชยาตัวเดิมถายังมีการตอบสนองตอการรักษาดี 
เพ่ือหลีกเล่ียงการด้ือยากลุมอ่ืนๆ 

2.4 หลีกเล่ียงการใชยาปฏิชีวนะท้ังยาทาและยารับประทานคนละกลุมกันเน่ืองจากทำให  
ด้ือยาหลายกลุม 

2.5 เลือกใชยาทากลุม Retinoids และยาตานจุลชีพ (Antimicrobials) แทนยาปฏิชีวนะ 
(Antibiotics) ซ่ึงไมทำใหเกิดเชื้อด้ือยา จะสามารถชวยไดการรักษาไดผลดีข้ึน ไมตองใชยาปฏิชีวนะติดตอกันนาน 

2.6 ยาทา Benzoyl peroxide สามารถใชไดกับเชื้อ P. acnes ท่ีด้ือยา 
2.7 ควรแนะนำใหผูปวยใชยาตอเน่ืองเพ่ือลดโอกาสเกิดเช้ือด้ือยา 

3. หลายรายงานพบวาผูปวยท่ีไดรับยารับประทาน Isotretinoin มีสิวอักเสบเพ่ิมมากข้ึน4 ซ่ึงการเหอ
ของสิวพบไดประมาณรอยละ 15 ของผูปวยท่ีเร่ิมรับประทาน Isotretinoin โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีสิวอุดตันเยอะ 

guideline ของหลายประเทศแนะนำใหเร่ิม Isotretinoin ในขนาดยาต่ำกอน ตาม guideline ของประเทศฝร่ังเศส
แนะนำใหกดสิวในผูปวยท่ีมีสิวอุดตันเยอะกอนเร่ิมใหยา Isotretinoin 

 

ตารางท่ี 2 แนวทางการใชขนาดยา Isotretinoin เพ่ือลดโอกาสในการเกิดสิวอักเสบหลังเร่ิมยา Isotretinoin5 

Europe6 France7 
Consensus 

Thiboutot et al.8 

Consensus 

Eichenfield et al.9 

No specific 

recommendation 

provided 

For numerous and 

severe comedones 

present, start with 

0.2-0.3 mg/kg 

Start at lower dose 

(  0.5 mg/kg) 

Start at lower dose  

(  0.5 mg/kg) for first 4 

weeks then increase to 1 

mg/kg/day 

ทีม่า: Dessinioti C, et al, 2020
5 

 
ผูปวยท่ีไดรับยา Isotretinoin แลวมีสิวอักเสบเหอมากข้ึนสามารถพิจารณาใหยาปฏิชีวนะควบคู  

กันได เชน Erythromycin 1 กรัมตอวัน Trimethoprim 200-300 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง ไมควรให Tetracycline 

คูกับ Isotretinoin เน่ืองจากเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดความดันในสมองสูง (benign intracranial hypertension) 

ในกรณีท่ีมีการอักเสบมากอาจใหยาสเตียรอยด ขนาด 0.50 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวันรวมดวย 
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4. ขนาดยาท่ีไดรับตอวันท่ีเหมาะสมและการคำนวณขนาดยาสะสมของ Isotretinoin จำเปนหรือไม 
European Medicine Agency (EMA) แนะนำวา ใหใชขนาดยา Isotretinoin 0.50-1 มิลลิกรัมตอ

กิโลกรัม สวน European guideline กลาวถึงวา ระดับยาท่ีเปนมาตรฐานยังไมไดสรุปแนนอนข้ึนกับความเห็น
ของผูเชี่ยวชาญ สำหรับในรายท่ีมีสิวอักเสบรุนแรง (severe papulopustular acne/ moderate nodular 

acne) เร่ิมให Isotretinoin 0.30-0.50 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม และสำหรับรายท่ีมีสิวอักเสบหัวชาง (acne 

conglobate) ใหใชขนาดยามากกวาหรือเทากับ 0.50 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม 

เดิมแนวคิดเร่ืองขนาดยาสะสมของ Isotretinoin ถูกนำมาใชเม่ือป  พ.ศ. 2532 โดย Harms  

ซ่ึงคำนวณขนาดยาสะสมทั้งหมดตอน้ำหนักตัว แนะนำวาใหใช 120-150 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ตอมา EMA 
แนะนำวาการใชยาตอเน่ือง 16-24 สัปดาห เพียงพอสำหรับการรักษา European guideline แนะนำวาไมจำเปน 
ตองคำนวณขนาดยาสะสมแตเม่ือใชยา Isotretinoin อยางนอย 6 เดือน สามารถหยุดยาไดถาอาการ 
ดีข้ึน3,6 The international consensus by Thiboutot และคณะ8 แนะนำวาควรใหยาจนกวาสิวหาย
ท้ังหมด และใหตอเน่ืองอีก 1 เดือน จึงจะหยุดยาอยางไรก็ตาม AAD guidelines10 กลับสนับสนุนเร่ืองการ
คำนวณขนาดยาสะสมตอน้ำหนักตัว โดยแนะนำใหใช 120-150 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม 

5. การใชยาทารักษาสิวหลายตัวรวมกันมักทำใหเกิดการระคายเคืองได 
ผลขางเคียงท่ีพบบอยท่ีสุดของยาทารักษาสิว คือ กอใหเกิดการระคายเคือง ซ่ึงแกไขไดโดยการลด

ความถ่ีในการทายา ใหทาครีมบำรุงรวมดวย หรือในรายที่มีอาการมาก อาจใหใชยาทากลุมสเตียรอยดรวมดวย 
ในระยะเวลาสั้นๆ 

6. การใชยาปฏิชีวนะติดตอกันเปนระยะเวลานานอาจทำใหเกิด gram-negative folliculitis11 

Gram-negative folliculitis เกิดข้ึนไดจากการใชยาปฏิชีวนะแบบรับประทานติดตอกันเปนระยะ
เวลานานโดยโอกาสเกิดจากการใชยาปฏิชีวนะชนิดทานอยกวายารับประทาน นอกจากน้ียังมีรายงานในผูปวย
ท่ีมีเชื้อ HIV หรือเกิดข้ึนหลังแชน้ำรอน เชื้อท่ีพบบอย ไดแก Klebsiella, Escherichia coli, Serratia marescens, 

Proteus mirabilis หรือ Pseudomonas aeruginosa ผูปวยมักมาดวยตุมหนองขนาดเล็กตามรูขุมขน
บางคร้ังอาจเปนตุมขนาดใหญ มักเกิดข้ึนเฉียบพลันบริเวณรอบปากหรือรอบจมูก แนวทางการรักษาควรหยุด
ใชยาปฏิชีวนะ และใหยารับประทานกลุม Quinolone (เชน Ciprofloxacin) รวมกับยาทา เชน Gentamicin, 

Benzoyl peroxide อยางไรก็ตามพิจารณาให Isotretinoin ในกรณีท่ีเปนซ้ำ หรือไมตอบสนองยาปฏิชีวนะ 

7. การใช Anabolic steroids12, ใชฮอรโมนเสริม13 อาหารเสริมบางอยาง หรือวิตามินบางชนิด
สามารถกระตุนสิวได12 

มีรายงานวาการใช Anabolic steroids ในกลุมนักเพาะกายสามารถกระตุนใหเกิดสิว หรือแมจะ
ไมไดรับสารตัวน้ีโดยตรงแตอาจแฝงมาในรูปแบบของอาหารเสริมท่ีชวยเสริมสรางกลามเน้ือได 12 มีรายงาน 
จากอาหารเสริม 776 ชนิด ท่ีมีในฐานขอมูลขององคการอาหารและยาแหงสหรัฐอเมริกา (Food and Drug 

Administration; FDA) พบวา รอยละ 89.1 ของอาหารเสริมท่ีชวยเสริมสรางกลามเน้ือมีสวนผสมท่ีคลาย 
Steroids หรือ Synthetic steroids ปนเปอน สิวท่ีถูกกระตุนดวย Anabolic steroids มีไดท้ังสิวอักเสบ สิวหนอง 
(papulopustular acne) สิวชนิดรุนแรง (acne fulminans) หรือสิวหัวชาง (acne conglobate) อีกท้ังยังกระตุน 
สิวท่ีเปนอยูเดิมใหรุนแรงมากข้ึน 
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การใชฮอรโมนเสริม เชน ฮอรโมน testosterone ในผูชายขามเพศ (คนขามเพศจากหญิงเปนชาย)

กระตุนใหเกิดสิวได13 มีขอมูลคอนขางจำกัดเก่ียวกับระยะเวลาเกิดสิวในคนท่ีไดฮอรโมน testosterone 

อยางไรก็ตามมีขอมูลวา สิวเกิดข้ึนไดในชวง 4-6 เดือน หลังเร่ิมได testosterone ไปจนถึง 2 ป สิวเกิดข้ึนได
ท้ังบริเวณใบหนาและหนาอก/หลัง มีรายงานวาสิวท่ีหลังพบไดบอยและรุนแรงกวาสิวบริเวณใบหนา ยังไมมี  
guideline เร่ืองการรักษาสิวในกลุมน้ี อยางไรก็ตามมีการศึกษาวา testosterone มีผลตอการเกิดสิวอุดตัน 
ดังน้ันการรักษาจึงแนะนำใหใชยาทา และ/หรือ ยารับประทานในกลุม Retinoids เปนตัวแรก 

อาหารเสริม whey protein เปนท่ีนิยมสำหรับคนท่ีตองการสรางกลามเน้ือ มีรายงานวาคนที่
รับประทาน whey protein กระตุนใหเกิดสิว หรือทำใหสิวมีความรุนแรงมากข้ึน และอาการดีข้ึนเม่ือหยุด
รับประทาน12 สาเหตุของการเกิดโรคยังไมทราบแนชัด มีขอสันนิษฐานวา whey protein มีสวนผสมของนม
ซ่ึงไปเพ่ิมระดับของ Insulin like Growth Hormone-1 (IGF-1) กระตุนใหเกิดการสรางเคราติโนไซท เอสโตรเจน 

และเอนโดรเจน นอกจากน้ียังกระตุนการแบงตัวของเซลลผิวหนัง และกระตุนการเกิดสิวอุดตันได 
การไดรับวิตามินบี 6 และบี 12 ในขนาดสูงมีรายงานวาสามารถกระตุนใหสิวเปนรุนแรงมากขึ้น12 

โดยยังไมทราบสาเหตุท่ีแนชัด ซ่ึงในการรักษาสิวควรซักประวัติเร่ืองวิตามินเสริมท่ีผูปวยรับประทานอยูดวย 

8. อาหารบางชนิดสามารถกระตุนสิวได กอนหนาน้ีมีรายงานบงบอกวาการรับประทานอาหารท่ีมี
ดัชนีน้ำตาลสูง (high glycemic index) สัมพันธกับสิว10 มีการศึกษาพบวาเม่ือใหกลุมผูปวยสิวรับประทาน
อาหารท่ีมีดัชนีน้ำตาลต่ำพบความรุนแรงของสิวลดลงอยางชัดเจน นอกจากน้ียังมีรายงานวา ผลิตภัณฑนม 
โดยเฉพาะนมพรองมันเนยสามารถกระตุนสิวได อยางไรก็ตามยังไมมีขอมูลมากเพียงพอท่ีจะสรุปความสัมพันธ 
อาจจะตองรอการศึกษาเพ่ิมเติมตอไป 

 

สรุป 
เน่ืองจากสิวเปนโรคท่ีมีการดำเนินโรคนานและมักรักษาไมหายขาดจึงสงผลกระทบตอสภาพจิตใจ

และสังคมของผูปวยไดมาก การรักษาสิวท่ีเหมาะสมและประสบผลสำเร็จจะสามารถเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต
ของผูปวยได 
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*สถาบันโรคผิวหนัง  

 

ฝา และการวินิจฉัย 
Pitfall in melasma diagnosis 

ศศธร สิงหทอง* 
 

ฝา (melasma) เปนโรคผิวหนังท่ีพบบอยในเวชปฏิบัติ ลักษณะทางคลินิกเปนรอยโรคชนิดราบเปนปน
สีน้ำตาลออน น้ำตาลเขม หรือน้ำตาลอมเทาก็ได รูปรางไมแนนอน ขอบเขตอาจจะชัดหรือไมชัดก็ได มักพบท่ี
บริเวณใบหนาท้ัง 2 ขาง ซ่ึงพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย ในชวงอายุประมาณ 30-40 ป ข้ึนไป1 

 

ระบาดวิทยา 
 ผูปวยที่เปนฝา มากกวารอยละ 90 มักมีสีผิวคอนขางเขมแบบ Fitzpatrick skin type III-VI ซึ่งพบ 
ในเอเชียใต เอเชียตะวันออก ลาตินอเมริกัน ตะวันออกกลาง และตะวันออกเฉียงใต2,3 สำหรับในประเทศ 
กลุมเอเชียตะวันออกเฉียงใต มีรายงานพบในเพศหญิงมากถึงรอยละ 40 เมื่อเทียบกับเพศชายที่พบเพียง 
รอยละ 204 นอกจากนี้ยังมีการรวบรวมรายงานการศึกษาเกี่ยวกับฝาจาก 9 ประเทศ พบวาผูปวยประมาณ
รอยละ 41 เร่ิมมีอาการแสดงของฝาชวงต้ังครรภ และอาการฝาดังกลาวดีข้ึนภายหลังการคลอดเพียงรอยละ 8 

จากผูปวยท้ังหมด5 

 

สาเหตุและพยาธิกำเนิด 

ฝาเปนภาวะที่ยังไมทราบสาเหตุแนชัด แตจากการศึกษาพบวาฝาเกิดจากการทำงานของเซลล 
melanocyte มากเกินไป โดยมีปจจัยกระตุนจากหลายสาเหตุ เชน พันธุกรรม รังสีอัลตราไวโอเลต การไดรับ
ฮอรโมน หรือการต้ังครรภ6 

1. พันธุกรรม 

ในดานพันธุกรรม อุบัติการณการเกิดฝาจะสูงขึ ้น หากมีประวัติสมาชิกในครอบครัวเปนฝา 7,8 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบฝาเกิดขึ ้นในคู แฝดเหมือน โดยมีแฝดเพียงคนเดียวที ่ไดรับ สิ ่งกระตุ นจาก
ส่ิงแวดลอม9 

2. รังสีอัลตราไวโอเลต 

รังสีอัลตราไวโอเลต เปนปจจัยหลักที่กระตุนใหเกิดฝา เปนผลจากการกระตุนเซลล melanocyte 

และการสราง cytokine ตางๆ นอกจากนี้ฝามักพบบริเวณที่สัมผัสแสงแดด (sun-exposed areas) อีกท้ัง
ผูปวยหลายรายอาการฝาจะแยลงเม่ือสัมผัสแสงแดด3 

3. ฮอรโมน 

ฮอรโมนเพศหญิง โดยเฉพาะฮอรโมน estrogen และ progesterone มีสวนเก่ียวของกับการเกิดฝา 
มีรายงานพบวาอาการฝาเกิดขึ้นใหม และฝาที่เปนอยูแลวเขมขึ้นภายหลังการไดรับยาคุมกำเนิด และตั้งครรภ  
โดยคาดวาเปนผลจากฮอรโมน estrogen เน่ืองจากมีการคนพบฮอรโมน estrogen receptors ท้ังใน nucleus 
และ cytoplasm ของเซลล melanocyte10 นอกจากนี้ Lieberman R และคณะ ไดทำการศึกษาบริเวณรอยโรคที่
เปนฝา พบวามีการเพ่ิมข้ึนของฮอรโมน estrogen receptor11 
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สำหรับฮอรโมน progesterone อาจจะมีสวนเกี่ยวของกับการเกิดฝาโดยสามารถกระตุนเซลล 
melanocyte ท่ีบริเวณ epidermis ได12 

ในหญิงต้ังครรภโดยเฉพาะไตรมาสสุดทาย พบวามีการกระตุน melanogenesis มาจากหลายแหลง 
เชน การโตข้ึนของรก ฮอรโมนจากตอม pituitary และ ovary13  

นอกจากนี้ฮอรโมนอื่นๆ ที่มีการกลาวถึงวาอาจเกี่ยวของกับการเกิดฝา ไดแก ฮอรโมนจากตอม 
thyroid กลาวโดย Lutfi RJ และคณะ14 ไดทำการศึกษา พบวาประชากรเพศหญิงที่พบฝาขณะตั้งครรภ หรือ
รับประทานยาเม็ดคุมกำเนิดจะมีความผิดปกติของฮอรโมนตอม thyroid ซอนอยู นอกจากนี้ผูปวยที่เปนฝา  
มีโอกาสที่จะตรวจพบความผิดปกติของฮอรโมน thyroid ไดมากถึง 4 เทาเม่ือเทียบกับผูปวยปกติ 

4. ยา 
มีรายงานกลาวถึงยาบางชนิดท่ีอาจเก่ียวของกับการเกิดฝาได เชน ยาคุมกำเนิด ยากันชัก ยาท่ีทำให

ผิวไวตอแสง เปนตน  
5. ปจจัยอ่ืนๆ 

การศึกษาในชวงหลังไดพูดถึงแสงที่มีผลเกี่ยวกับฝา โดยเฉพาะในชวงของ visible light จากขอมูล
ของ Mahmound BH และคณะ15 พบวาความยาวคล่ืนแสงในชวง ultraviolet A1 ท่ีความยาวคล่ืน 340-400  
นาโนเมตร มีผลทำใหอาสาสมัครที ่มีสีผิวคอนขางคล้ำ (Fitzpatrick skin type IV-VI) มีสีผิวที่คล้ำขึ้นได  
และยังคล้ำยาวนานกวา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาที่พบวาความยาวคลื่นแสงในชวง visible light จะออกฤทธิ์
กระตุนการสรางเม็ดสี melanin ผาน opsin3 receptor ท่ีผิวของเซลล melanocyte16 

นอกจากแสง ความรอนก็เปนอีกปจจัยหนึ่งที่เกี่ยวของกับฝาไดเชนกัน จากรายงานของ Sarkar R 

และคณะ พบความสัมพันธระหวางอาชีพท่ีเก่ียวของกับความรอน รวมไปถึงการทำอาหารมีผลตอการเกิดฝา17 

 

ลักษณะทางคลินิกของฝา 

ลักษณะรอยโรคของฝาคอนขางราบ เปนปนขนาดใหญ มักจะมีสีน้ำตาลออน หรือเขม ขอบเขต
อาจจะชัด หรือไมชัดเจนก็ได มักมีขนาดไมแนนอน และมักพบสมมาตรกันทั้ง 2 ดาน ชนิดของฝาสามารถแบงได 
2 แบบ ไดแก แบงตามตำแหนงท่ีพบรอยโรค และแบงตามความลึกของเม็ดสี melanin ใตผิวหนัง3 

1. ชนิดของฝาแบงตามตำแหนงท่ีพบรอยโรค 

- Centrofacial pattern: พบไดบอยท่ีสุด รอยโรคจะอยูท่ีหนาผาก แกม จมูก เหนือริมฝปาก 
หรือคาง (ภาพท่ี 1) 

- Malar pattern: รอยโรคจะอยูท่ีแกม และจมูกเปนหลัก (ภาพท่ี 2) 

- Mandibular pattern: รอยโรคจะอยูท่ีขอบกราม ซ่ึงมักพบในเพศหญิงวัยหมดประจำเดือน 
(ภาพท่ี 3) 

- Extrafacial melasma: สามารถพบไดท่ีบริเวณอ่ืนภายนอกใบหนา เชน แขน (ภาพท่ี 4) 

2. ชนิดของฝาแบงตามความลึกของเม็ดสี melanin ใตผิวหนัง  
 โดยจะใชอุปกรณที่เรียกวา wood lamp ในการตรวจ ถารอยโรคไหนเห็นชัดขึ้นภายใต wood 

lamp บงชี้วาเปน epidermal melanin type แตถาไมเห็นชัดขึ้นภายใต wood lamp อาจบอกไดวาเปน 
dermal melanin type แตถารอยโรคมีทั้งที่เห็นชัดขึ้นและไมชัดขึ้นภายใต wood lamp อาจบอกไดวาเปน 
mixed type18 
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ภาพที่ 1 ลักษณะของฝาชนิด centrofacial pattern 

พบฝาที ่บร ิเวณหนาผาก ริมฝปากบน  
รวมไปถึงแกม 

 ภาพท่ี 2  ลักษณะของฝาชนิด malar pattern พบ
ฝาท่ีโหนกแกม 2 ขาง 

ทีม่า: Sheth VM, et al, 2011
3 

ทีม่า: Sheth VM, et al, 2011
3 

 

               
 

ภาพที่ 3 ลักษณะของฝาชนิด mandibular 

pattern พบฝาที่บริเวณขอบกราม 
นอกจากนี้สามารถพบฝาชนิดอ่ืน
รวมดวยได เชน หนาฝาก 

ทีม่า: Sheth VM, et al, 2011
3 

 ภาพที่ 4  ฝาที่พบบริเวณอื่นนอกจากใบหนา (extrafacial 

melasma) เชน บริเวณแขน  

ท่ีมา: Ritter CG, et al, 2013.
19     
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ภาพท่ี 5 ภาพเปรียบเทียบรอยโรคเม่ืออยูในแสงปกติ (visible light) เทียบกับรอยโรคเม่ือมองผาน wood lamp 

จะเห็นฝาชัดข้ึนท่ีบริเวณหนาผาก 

ทีม่า: Handel AC, et al, 2014
2
 

 
การวินิจฉัยและการวินิจฉัยแยกโรค 

โดยทั่วไปฝาสามารถวินิจฉัยไดจากลักษณะทางคลินิก ไดแก ลักษณะเปนปนสีน้ำตาลขนาดใหญ 
รูปทรงอาจไมแนนอน โดยสวนใหญมักพบกระจายอยูที่บริเวณใบหนา อยางไรก็ตามอาจมีโรคอื่นที่อาจมี
ลักษณะคลายกันท่ีตองคำนึงถึงในการวินิจฉัยแยกโรคดวย เชน 

1. Freckle 

กระตื ้นมีลักษณะเปนจุดสีน้ำตาลออนขนาดเล็ก  ขนาดประมาณ 1-3 มิลลิเมตร ขอบเขตชัด  
มักกระจายอยูท่ีแกมท้ัง 2 ขาง มักเร่ิมเห็นชัดชวงอายุ 10-30 ป สามารถมีขนาดใหญข้ึนเม่ือสัมผัสกับแสงแดด 

 

 
 

ภาพท่ี 6 กระตื้นท่ีบริเวณจมูก และแกม 2 ขาง 
ทีม่า: Praetorius C, et al, 2014

20
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2. Nevus of Hori  

กระลึกมีลักษณะเปนจุดสีน้ำตาลอมเทา ขอบเขตไมชัด ทักพบรวมกลุมกันที่แกมทั้ง 2 ขางได 
พบตั้งแตอายุประมาณ 20-30 ป และมักพบในคนเอเชีย ซึ่งหลายครั้งมักพบรวมกับฝา ทำใหการวินิจฉัย และ 

การรักษาผิดพลาดได  

 
 

ภาพท่ี 7 กระลึก หรือ Nevus of Hori ท่ีบริเวณแกมท้ัง 2 ขาง 
ทีม่า: Cho SB, et al, 200921           
 

3. Solar lentigo 

กระแดดมีลักษณะเปนปนสีน้ำตาลเขม หรือน้ำตาลออน ขอบเขตชัด มักเริ่มเปนตอนอายุประมาณ 
40-50 ป  

 
 

ภาพท่ี 8 ลักษณะของกระแดดท่ีแกม 
ทีม่า: Jung JM, et al, 202022        

 

4. Becker melanosis  

มีลักษณะเปนปนสีน้ำตาลออน ขอบเขตมักไมคอยชัดเจน ผิวมีลักษณะขรุขระเล็กนอย อาจพบขนที่
บริเวณรอยโรคสีน้ำตาลได มักพบต้ังแตชวงเด็ก และอาจขยายและมีสีท่ีเขมข้ึนจนเห็นชัดเม่ือเขาสูวัยรุน 
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ภาพท่ี 9 ลักษณะของปาน Becker�s nevus ท่ีบริเวณกรามดานซาย 
ทีม่า: Hernandez-Quiceno S, et al, 201623 

        
5. Post inflammatory hyperpigmentation 

เมื่อเกิดการอักเสบที่บริเวณผิวหนัง หรือภายหลังการทำหัตถการตางๆ เมื่ออาการอักเสบหายไป 
อาจท้ิงรอยคล้ำสีน้ำตาลไว มักพบในผูปวยท่ีมีสีผิวคอนขางเขม (Fitzpatrick skin type III-VI)  

 

 
ภาพท่ี 10 ลักษณะของ postinflammatory hyperpigmentation ภายหลังผ่ืนแพสัมผัสท่ีบริเวณแกม 
ทีม่า: Kaufman BP, et al, 201824 

 

6. Lichen planus pigmentosus 

ลักษณะรอยโรคเปนปนสีน้ำตาลเขมอมเทา พบไดที่บริเวณใบหนา ลำคอ และอาจพบที่ตำแหนงอ่ืน
ภายนอกใบหนา เชน ขอพับตางๆ และอาจพบรวมกับอาการของโรคอื่นได เชน อาการผมรวง พบใน lichen 

planopilaris  
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ภาพท่ี 11 ลักษณะของ lichen planus pigmentosus 

ทีม่า: Robles-Mendez JC, et al, 201825           
 

7. Exogeneous ochronosis 

ลักษณะท่ีพบเปนปนสีน้ำตาลอมเทา ไมสม่ำเสมอ อาจมีสีขาวแทรกเปนจุดๆ สวนใหญมักพบรวมกับฝา 
เน่ืองจากภาวะดังกลาวเปนผลขางเคียงจากการทายารักษาฝามาเปนระยะเวลานาน 

 

 
ภาพท่ี 12 ลักษณะของ exogenous ochronosis 

ทีม่า: Nagler A, et al, 201426      

 

8. Acanthosis nigricans 

ลักษณะท่ีพบเปนปนสีน้ำตาลถึงดำ ผิวขรุขระคลายกำมะหย่ี คอนขางหนาเล็กนอย สามารถพบไดท่ี
บริเวณใบหนา โดยมักพบท่ีบริเวณอ่ืนๆ เชน ขอพับ คอ หลังมือ รวมดวย 
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ภาพท่ี 13 ลักษณะของ acanthosis nigricans  

ทีม่า: Sheth VM, et al, 2011 
3 

 

9. Drug-induced hyperpigmentation 

ยาหรือสารบางตัวสามารถทำใหอาการผ่ืนคล้ำคลายฝา ท่ีบริเวณใบหนาได โดยมักเปนท่ัวท้ังใบหนา
ไมไดเฉพาะที่จุดใดจุดหน่ึง  

 
 

ภาพท่ี 14 ลักษณะของ minocycline-induced hyperpigmentation   

ทีม่า: Sheth VM, et al, 2011 
3 

 
ถึงแมวาฝาจะไมกอใหเกิดความทุกขกายใดๆ ตอรางกาย แตเนื่องจากสวนใหญรอยโรคอยูที่บริเวณ

ใบหนา ทำใหสามารถพบเห็นไดโดยงาย และรอยโรคคอนขางอยูเปนระยะเวลานาน ดวยเหตุนี้ฝาจึงสงผล
กระทบตอจิตใจของผูท่ีเปนได อาจทำใหเกิดความไมม่ันใจ ไมกลาเขาสังคม ซ่ึงอาจจะกระทบตอการใชชีวิตใน
ดานอ่ืนๆ ไดอยางมาก ดวยเหตุน้ีฝาจึงเปนโรคท่ีไมควรมองขาม การดูแล การรักษา รวมไปถึงการวินิจฉัยแยกโรค
ท่ีถูกตอง จะนำไปสูแนวทางการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึนตอไป 
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*สถาบันโรคผิวหนัง  
  

ปญหาและขอผิดพลาดในการรักษาฝา 
Pitfalls in melasma treatment 

จันทรจิรา สวัสดิพงษ* 
 

ฝาเปนความผิดปกติของเม็ดสีที่พบไดบอยโดยเฉพาะในเพศหญิงมากกวาเพศชาย มักพบมากในชวง
อายุระหวาง 20-40 ป ความชุกของโรคขึ้นอยูกับเชื้อชาติ สีผิว และการโดนแสงแดด โดยเชื้อสายเอเชีย  
ก็เปนเชื้อสายที่พบฝาไดมากเปนอันดับตนๆ เชื้อสายหนึ่ง นอกจากนี้ยังพบวาฝามักพบมากในคนผิวสีน้ำตาล
หรือสีแทน (Fitzpatrick skin type III-V) มากกวาคนท่ีมีผิวขาวหรือสีผิวดำจัด1-3 

สาเหตุที่แทจริงของโรคยังไมทราบชัดเจน แตพบมีปจจัยทางกรรมพันธุ ฮอรโมนเพศ  โดยเฉพาะ
ฮอรโมนเอสโตรเจน (estrogen) และฮอรโมนโปรเจสเตอโรน (progesterone) รวมถึงแสงแดด ทั ้งรังสี
อัลตราไวโอเลต (Ultraviolet Light or UV light) รังสีอินฟราเรด (infrared radiation) ท่ีกอใหเกิดความรอน 
และแสงในชวงสเปกตรัมที่มองเห็นได (visible light) เปนปจจัยหลักที่สำคัญที่เกี่ยวของกับการเกิด และการกระตุน
ของตัวโรค ปจจัยอื่นๆ ที่มีรายงานการกระตุนใหเกิดฝา เชน ยารับประทานบางชนิด โดยเฉพาะยาคุมกำเนิด 
ยากันชักกลุม Phenytoin หรือยาในกลุมที่กอใหเกิดการไวตอแสง (Photosensitizing drugs) และโรคบางชนิด 
ก็ยังมีรายงานการกระตุนใหฝาเปนมากขึ้นไดเชนเดียวกัน เชน โรคที่มีความผิดปกติของไทรอยด โดยเฉพาะ
กลุม autoimmune thyroid diseases เน้ืองอกรังไข (ovarian tumors) เปนตน1,2 

อาการแสดงของโรคมักมาดวยปนสีน้ำตาลขอบเขตไมเรียบ โดยฝาอาจเปนไดทั้งชนิดตื้นในชั้น 

หนังกำพรา ชนิดลึกในชั้นหนังแท หรือชนิดผสมก็ได ดังนั้นจึงทำใหลักษณะและสีของตัวโรคมีไดหลากหลาย
รูปแบบ บางครั้งอาจเห็นเปนเพียงปนสีน้ำตาลออนที่มองเห็นไดไมชัดเจน ไปจนถึงปนสีน้ำตาลเขมขอบเขต
ชัดเจนได โดยตำแหนงที่พบมากที่สุด คือ บริเวณใบหนา โดยเฉพาะตำแหนงที่โดนแสงแดดเปนปริมาณมาก
เชน โหนกแกม หนาผาก จมูก และเหนือริมฝปากบนเปนตน (ภาพที่ 1) ตำแหนงอื่นๆ ที่พบได แตนอยกวา
บริเวณใบหนา คือ แขนบริเวณที่โดนแดด ไหปลารา หนาอกหรือหลังสวนบน อาการแสดงของฝามักเกิด 
หรือชัดเจนมากข้ึนหลังจากการออกแดดจัด หรือในระหวางการต้ังครรภ ซ่ึงมีผลของฮอรโมนมาเก่ียวของดวย1-3 

 
ภาพท่ี 1 ฝาบริเวณแกมท้ังสองขาง จมูก และเหนือริมฝปากบน 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
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พยาธิกำเนิดของโรค (pathogenesis) ในปจจุบัน พบวาการเกิดฝา ไมไดเกิดจากความผิดปกติของ

การสรางเม็ดสีเมลานิน (melanin) จากเซลลสรางเม็ดสี (melanocytes) เพียงอยางเดียวดังเชนที่เคยมีความ
เขาใจกันในอดีต แตพบวายังมีปจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคดวย ไดแก ความแกจากแสงแดดของ
ผิวหนัง (photoaging) การเพ่ิมข้ึนของแมสตเซลล (mast cells) และการเกิดใหมของเสนเลือดบริเวณผิวหนัง
(neovascularization) ความผิดปกติหรือการถูกทำลายของชั้น basement membrane ของชั้นหนังกำพรา 
กระบวนการอักเสบในชั้นหนังแท และฮอรโมนเพศ ซึ่งปจจัยตางๆ เหลานี้เอง เปนตัวสงเสริมใหการรักษาฝา 
มีความยากลำบากมากยิ่งข้ึน ทำใหตัวโรคเปนเร้ือรังไมหายขาด หรือในกรณีท่ีอาการดีข้ึนแลว ก็ยังมีโอกาสเกิด
การกลับมาเปนซ้ำของตัวโรคไดงาย4,5 

ถึงแมวาฝาจะเปนโรคที่ไมไดกอใหเกิดปญหาโดยรวมทางสุขภาพแกผู ปวย แตเนื่องจากฝาเปนโรค 
ท่ีมักเกิดบริเวณใบหนาและสวนท่ีตากแดดซึ่งมองเห็นไดงาย สงผลตอความสวยงาม จึงอาจกอใหเกิดความไมม่ันใจ
ในตนเองในผูที ่เปนฝา ซึ่งอาจนำไปสูปญหาทางดานจิตใจหรือมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูที ่เปนฝา 
ตามมาได จากการศึกษาในคนที่เปนฝาจำนวน 300 คน จากประเทศบราซิลโดยการใช Melasma Quality of Life 

Scale (MelasQoL) เพ่ือประเมินผลกระทบของฝาตอสภาวะทางอารมณ ความสัมพันธทางสังคม และการดำเนิน
กิจวัตรประจำวันของผูปวย พบวารอยละ 65 ของผูปวยมีความรูสึกถูกรบกวนตลอดเวลาหรือเกือบตลอดเวลา
จากตัวโรค รอยละ 55 รูสึกหงุดหงิด รอยละ 57 มีความอับอาย และพบวาฝามีผลกระทบตอความสัมพันธ
ระหวางบุคคล รอยละ 426 ดังนั้นผูที่เปนฝาจึงมักจะแสวงหาวิธีการรักษาตางๆ เพื่อใหอาการของโรคดีข้ึน 
ไมวาจะเปนการรักษาดวยตนเอง และการไปพบแพทยก็ตาม 

 

การรักษา 
ในปจจุบันการรักษาฝามีหลายวิธีทั้งการใชยาทา ยารับประทาน การทำ chemical peels รวมถึง

การใชเลเซอรหรือแสงในการรักษา (ตารางที่ 1) โดยการรักษามุงเนนที่การทำใหตัวโรคดีขึ้น และปองกันการกลับ 
มาเปนซ้ำของโรคเปนหลัก2,7-9 

 

ตารางท่ี 1 วิธีการรักษาฝา2,7-9 
ชนิดของการรักษา ช่ือ 

ยาทา - Hydroquinone* 

- Combined topical agent: Hydroquinone + retinoid + fluorinated 

corticosteroid* 

- Azelaic acid* 

- Retinoids (tretinoin, isotretinoin, adapalene) 

- Thiamidol 

- อ่ืนๆ เชน Topical vitamin C, Arbutin, Kojic acid, Topical tranexamic 

acid, Licorice extract  
ยารับประทาน - Oral tranexamic acid, Oral ascorbic acid 

หมายเหตุ *ยาท่ีใชเปนยาหลักในการรักษาฝาในปจจุบัน (first-line topical treatment) 
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ตารางท่ี 1 วิธีการรักษาฝา2,7-9 (ตอ) 

ชนิดของการรักษา ช่ือ 
Sun protection§ - Avoid intense sunlight 

- Broad spectrum sunscreen 

- Other physical sun protections 

Chemical peels** - Glycolic Acid peels (GA), Salicylic Acid peels (SA), Trichloroacetic Acid 

Peels (TCA) 

Light- and Laser 

therapy*** 

- Intense Plused Lighe (IPL), Q-Switched Neodynium-Doped Yttrium 

Aluminum Garnet (QS-Nd:YAG) Laser : laser toning, Pulsed-Dye Laser, 

Fractional Laser Therapy 

หมายเหตุ  **Second-line treatments 
***Third-line treatments 
§ แนะนำใหผูที่เปนฝาทุกคนปฏิบัติตาม 

 
ปญหาหรือความผิดพลาดของการรักษาฝาท่ีสงผลตอการประสบความสำเร็จของการรักษา 

1. ไมอธิบายและกอใหเกิดความเขาใจท่ีเหมาะสมในเรื่องการดำเนินของโรคกับผูท่ีเปนฝา 
ฝาเปนโรคที ่มีอาการเรื ้อรัง การรักษามักไมหายขาด ใชเวลาในการรักษานาน และมีโอกาส  

ในการกลับมาเปนซ้ำไดสูง ซึ่งการรักษาโดยปกติสำหรับฝาชนิดตื้นมักจะเริ่มเห็นฝาจางลงที่ประมาณ 2 เดือน
หลังเริ่มรักษา และสวนมากใชเวลาอยางนอย 6 เดือน ถึงจะเริ่มไดผลเปนที่นาพอใจมากขึ้น2 ดังนั้นการทำความเขาใจ
เกี่ยวกับตัวโรค การดำเนินของโรค วิธีการปองกันและรักษากับผูปวยจึงมีความสำคัญตอการประสบความสำเร็จ
ในการดูแลรักษาเปนอยางมาก เพราะในบางครั้งเม่ือผูปวยไมเขาใจในตัวโรคและตั้งความหวังตอการรักษามาก
จนเกินไป เมื่อไมสามารถหายขาดไดดังที่ตั้งความหวังไวก็อาจจะกอใหเกิดปญหาทางดานสุขภาพจิตใจตามมา 
มีการแสวงหาการรักษาแบบผิดๆ ซึ่งกอใหเกิดผลขางเคียงและมีความยากลำบากในการแกไขและรักษาตอไป
ในอนาคตมากยิ่งข้ึน 

2. มุงเนนการทำใหขาวอยางรวดเร็วโดยไมคำนึงถึงผลขางเคียงจากการรักษา 
เนื่องจากฝาเปนโรคที่สงผลตอความกังวลของผูปวยเปนอยางมาก และการรักษาในปจจุบันก็มี  

ความหลากหลาย ท้ังการทายา รับประทานยา การใชแสงหรือเลเซอร หรือ chemical peels เขามาชวยในการรักษา 
ดังนั้นผูปวยจึงมักจะแสวงหาการรักษาหลายๆ วิธีมาใชรวมกัน เพื่อใหฝาจางลงอยางรวดเร็ว ซึ่งการรักษาท่ี 

ไมเหมาะสมอาจนำไปสูผลขางเคียงจากการรักษาตามมาได โดยผลขางเคียงบางชนิดอาจจะเปนอยางถาวรและ
ไมสามารถรักษาใหหายได 

ยารักษาโรคฝาที่เปนยาหลักในปจจุบัน คือ ยาไฮโดรควิโนน (Hydroquinone) หรือยาผสมระหวาง 
Hydroquinone/ Retinoid/ Fluorinated Corticosteroid ซึ่งทั้งสองชนิดเปนยาที่มีประสิทธิภาพดีในการรักษา 
ถาใชยาที่ความเขมขนมากขึ้น โอกาสที่ฝาจะจางลงอยางรวดเร็วจะมีมากขึ้น แตอยางไรก็ตามยาในกลุ มน้ี  
ย่ิงความเขมขนของยามากก็ย่ิงมีโอกาสทำใหเกิดผลขางเคียงตามมาไดมากเชนเดียวกัน 
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ยาไฮโดรควิโนนในขนาดความเขมขนต่ำ รอยละ 2-5 มีประสิทธิภาพท่ีดีในการรักษาฝา แตก็สามารถ

กอใหเกิดอาการแดง แสบ ระคายเคืองหรือมีผื ่นแพสัมผัสได การใชยาที ่มีความเขมขนสูง หรือใชยา  
เปนเวลานาน อาจจะกอใหเกิดความผิดปกติของสีผิวอยางถาวรที่เรียกวา โอโครโนซิส (ochronosis) ซึ่งเปน
การสะสมของสาร homogentisic acid ผิดปกติในชั้นผิวหนัง ทำใหเห็นมีลักษณะเปนปน จุดดำคลายไขปลา
คาเวียร หรือตุมนูนสีดำบริเวณผิวหนังได (ภาพท่ี 2) ซ่ึงภาวะนี้ถาเกิดข้ึนแลว พบวาในปจจุบันยังไมมีการรักษา
ใดที่มีประสิทธิภาพที่ดีที่สามารถรักษาภาวะนี้ได หรือในบางครั้งยาไฮโดรควิโนนความ เขมขนสูงก็อาจทำให 
มีการตายของเซลลสรางเม็ดสีแบบถาวร เห็นเปนรอยดางขาวของผิวหนังตามมาไดและยังเปนสารกอมะเร็ง  
ในกรณีท่ีมีการดูดซึมของสารเขาสูรางกายในปริมาณมากอีกดวย5,8,10 ดังน้ันในการใชยากลุมน้ีควรมีการติดตาม
อาการและผลขางเคียงจากการใชยาในทุกคร้ังท่ีผูปวยมาติดตามการรักษา 

 

ภาพท่ี 2 ความผิดปกติของสีผิวอยางถาวรชนิดโอโครโนซิส (ochronosis) 
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

ยาทาฝากลุมอ่ืนๆ ก็สามารถกอใหเกิดผลขางเคียงไดเชนเดียวกัน เชน ยากลุม Retinoid สามารถทำ
ใหเกิดการระคายเคือง แสบแดงลอกคันท่ีผิวหนังได8 ซ่ึงย่ิงความเขมขนสูงมากข้ึนก็จะมีโอกาสเกิดผลขางเคียง
ไดมาก และยังมีผลตอความทนทานตอการใชยาของผูปวยอีกดวย 

ยารับประทานท่ีมีการใชมากข้ึนในการรักษาฝา คือ ยา Tranexamic acid ซ่ึงสามารถยับย้ังการผลิต
เม็ดสี ผานทางกลไกการยับย้ัง plasminogen/ plasmin pathway โดยกระบวนการดังกลาวเปนกระบวนการหลัก
ที่เกี่ยวของกับการแข็งตัวของเลือด นอกจากนี้ยายังมีผลตอแมสตเซลลและเสนเลือดในบริเวณที่เปนฝาดวย 
และถึงแมวาขนาดของยาท่ีใชจะมีขนาดที่ต่ำกวาขนาดท่ีใชในการหยุดเลือดมาก ผลขางเคียงในการใชยาในการรักษาฝา
โดยทั่วไปมีไมมาก แตก็เคยมีรายงานการเกิด deep vein thrombosis หลังการใชยา11 ดังนั้นการซักประวัติ
กอนการใชยาชนิดนี้จึงมีความสำคัญ โดยประวัติเสี่ยงที่สำคัญที่อาจกอใหเกิดปญหาหลังจากใชยา  คือ ประวัติ 
hypercoagulability ประวัติเคยมีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติมากอน (เชน deep vein thrombosis, 

pulmonary embolism, arterial thrombosis, cerebrovascular accidents) ประวัติการใชยาฮอรโมน ประวัติ
มะเร็ง และ prolonged immobility12,13 
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สำหรับการใชเลเซอรและแสงในการรักษาฝาที่เปนที่นิยม คือ การใชเลเซอรชนิด QS-Nd:YAG ที่มี

ความยาวคลื่น 1064 นาโนเมตร แบบพลังงานต่ำ (laser toning) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อทำลายเม็ดสีเมลานิน
โดยไมมีการทำลายเซลลสรางเม็ดสีอยางถาวร โดยการรักษาดวยวิธีนี้ตองทำหลายครั้ง ตอเนื่อง และมีโอกาส
ของการกลับมาเปนซ้ำของโรคหลังหยุดการรักษาได ดังน้ันการรักษาดวยวิธีน้ีจึงไมใชวิธีการรักษาหลัก แตเปนเพียง
การรักษาเสริมรวมกับการใชยาทา เพ่ือใหฝาจางลงเร็วขึ้น และถึงแมวาจะใชเพียงพลังงานต่ำแตก็พบมีรายงาน
การเกิดรอยขาวเปนดวงๆ (mottled hypopimentation) ตามหลังการทำเลเซอรซึ่งรักษายาก และอาจเปน
ถาวรได7,14 

Intense Pulsed Light (IPL) ก็เปนเครื่องมืออีกชนิดหนึ่งที่ใชกันมากในการรักษาฝา ผลขางเคียงท่ี
สำคัญ คือ การไหมของผิวหนัง ที่มีโอกาสเกิดไดมากขึ้นในคนผิวสีเขม คนที่ตากแดดมากกอนมาทำ หรือ 

เกิดจากการต้ังพลังงานท่ีมากเกินไปหรือไมเหมาะสม7,15  

ดังนั้นจะเห็นไดวาการรักษาฝาดวยวิธีตางๆ ไมวาจะเปนยาทา ยารับประทาน หรือการใชเครื่องมือตางๆ 
มาชวยในการรักษา ผู ทำการรักษาจะตองมีความรู ถึงการใชสิ ่งเหลานี ้ใหเหมาะสม รู ว ิธีการและขนาด 
ของการรักษาที่ถูกตอง รูถึงผลขางเคียงตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษาและรูวิธีการติดตามเพื่อแกไขปญหา
ไดอยางถูกตองและเหมาะสม โดยไมมุงเนนเพียงแคการขาวของผิวที่รวดเร็วเพียงอยางเดียว 

3. ไมไดคำนึงถึงการปองกันและกำจัดส่ิงกระตุนท่ีถูกตองและเหมาะสม 
3.1 ไมไดอธิบายถึงความสำคัญของการหลีกเล่ียงและปองกันแสงแดด 

แสงแดดเปนสิ่งกระตุนหลักอยางหน่ึงที่สำคัญของโรคฝา เนื่องจากแสงแดดเปนตัวหลัก 

ในการกระตุนการสรางเม็ดสีเมลานิน และยังเปนปจจัยท่ีสงผลตอการแกตัวลงของอายุผิว ซึ่งทั้งสองอยาง 

เปนพยาธิกำเนิดของโรคฝาท่ีทราบกันในปจจุบัน การมุงเนนการรักษาดวยยาทา ยารับประทาน รวมถึงการใช
เครื่องมือตางๆ โดยไมไดมีการแนะนำการหลีกเลี่ยงแสงแดด การหาอุปกรณปองกันแสงแดดและการทาครีม
กันแดดท่ีเหมาะสม จึงสงผลตอการกลับมาเปนซ้ำของโรค 

การทาครีมกันแดดที่เหมาะสม ควรแนะนำใหทาทุกวัน โดยไมคำนึงถึงแตการทาเฉพาะเวลา
ออกจากบานเทาน้ัน ครีมกันแดดตองมีความสามารถในการปองกันท้ังรังสีอัลตราไวโอเลตบี ซ่ึงมีคา SPF ท่ีบงบอก
ความสามารถในการปองกันรังส ีอัลตราไวโอเลตบีตั ้งแต 30 ขึ ้นไป และยังตองสามารถปองกันรังสี
อัลตราไวโอเลตเอไดดวย โดยมีฉลากแสดงเปนคา PA หรือมีเคร่ืองหมาย UVA มีวงกลมลอมรอบ หรือติดฉลาก
คำวา broad spectrum รวมดวย นอกจากนี้ในปจจุบันยังพบวานอกจากรังสีอัลตราไวโอเลตแลว แสงในชวง
สเปกตรัมท่ีมองเห็นได (visible light) ก็สามารกระตุนฝาไดเชนเดียวกัน ดังน้ันถาสามารถเลือกครีมกันแดดท่ีมี
สวนผสมของ iron oxide หรือ titanium dioxide หรือ zinc oxide โมเลกุลใหญซึ ่งสามารถปองกันแสง
ในชวงสเปกตรัมที่มองเห็นไดรวมดวยก็จะสามารถปองกันการกระตุนฝาไดมากขึ้น 2,7,13,16 จากการศึกษาแบบ
การทบทวนวรรณกรรมของ Fatima S และคณะ17 พบวาการใชครีมกันแดดท่ีปองกันไดท้ังรังสีอัลตราไวโอเลต
เอ บี และแสงในชวงสเปกตรัมที่มองเห็นได มีความสำคัญในการรักษาฝาและรอยดำตามหลังการอักเสบ 
โดยการชวยใหโรคไมเปนมากข้ึน และทำใหโรคดีข้ึนดวย  

ปริมาณในการทาครีมกันแดด ก็เปนอีกปจจัยท่ีมีความสำคัญเชนเดียวกัน โดยตองทาอยางนอย
เทากับ 2 มิลลิกรัมตอตารางเซนติเมตร หรือประมาณ 1 ขอน้ิวชี้สำหรับทาหนาและคอ อยางนอย 2 รอบตอคร้ัง 
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ทากอนออกแดดอยางนอย 15 นาที ทาซ้ำทุก 2 ชั ่วโมงในระหวางวัน กรณีทำกิจกรรมที่เหงื ่อออกมาก  
ควรเลือกครีมกันแดดที ่สามารถปองกันน้ำได  (water resistant) และทาซ้ำในทันทีหลังเหงื ่อออก 16  
จากการศึกษาของ Sarkar R และคณะ18 พบวาการใชครีมกันแดดเพียงอยางเดียวในคนที่เปนฝา สามารถลด
ความเขมของเม็ดสีและปญหาทางดานคุณภาพชีวิตของคนที่เปนฝาไดอยางมีนัยสำคัญที่ 12 สัปดาหของ
การศึกษา 

นอกจากครีมกันแดดแลว การหลีกเล่ียงและปองกันแสงแดด ยังรวมไปถึงการใสเส้ือผาปกปด
รางกายโดยเฉพาะเสื้อผาสีดำหรือสีเขม การสวมหมวกปกกวาง กางรมขณะออกแดด และหลีกเลี่ยงการออก
แดดจัด โดยเฉพาะชวงเวลา 10.00-16.00 น.2,13,16 

3.2 โรคประจำตัว และยาที่ผูปวยใชก็เปนปจจัยที่สงผลตอการเกิดใหมและการกลับเปนซ้ำ
ของฝา ดังนั้นควรซักประวัติเรื่องโรคประจำตัวโดยเฉพาะโรคเกี่ยวกับไทรอยด และยาที่ใชเปนประจำในคนไข
ทุกคนที่มาดวยปญหาเรื่องฝา กรณีคนไขใชยาที่มีผลตอการเกิดฝา เชน ยาคุมกำเนิด ถาเปนไปไดอาจแนะนำ
ใหผูปวยเปลี่ยนวิธีการคุมกำเนิดเปนวิธีอ่ืนๆ แทน2 

 

บทสรุป 
ถึงแมวาฝาจะเปนโรคท่ีพบบอย และเปนเรื้อรัง การรักษาตองใชเวลา บางครั้งอาจตองใชการรักษา

หลายชนิดเพ่ือทำใหโรคดีข้ึน แตอยางไรก็ตามถาผูปวยมีความเขาใจในตัวโรค รูวิธีในการปองกันและหลีกเล่ียง
สิ่งกระตุนที่อาจจะทำใหฝาเปนมากขึ้น รวมถึงไดรับการรักษาที่ถูกตองเหมาะสม ไมมีผลขางเคียงจากการรักษา  
ก็จะสามารถทำใหการรักษาประสบความสำเร็จเปนท่ีนาพึงพอใจตอท้ังผูปวยและแพทยผูรักษาได 
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*สถาบันโรคผิวหนัง 
   

ขอผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง  
Pitfalls in diagnosis of atopic dermatitis 

นิอร บุญเผื่อน* 

 
โรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง เปนโรคผิวหนังอักเสบเร้ือรังชนิดหน่ึงท่ีพบได ท้ังในเด็กและผูใหญ มีความชุก

ของโรคสูงถึงรอยละ 10-20 ในเด็กและรอยละ 1-10 ในผูใหญ พบในประชากรท่ีอาศัยในเขตเมืองมากกวา 

ในชนบท1-3 ยังไมมีการรักษาท่ีทำใหโรคหายขาดไดในทันที จำเปนตองรอใหโรคหายขาดไปเองในที่สุด ระหวางน้ี
การรักษาเปนวิธีการประคับประคองอาการโดยมีจุดมุงหมายใหโรคกลับเปนซ้ำนอยท่ีสุด สามารถหยุดการกำเริบ
ของผ่ืนไดเร็วท่ีสุดเม่ือผิวอักเสบ และชวยลดผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยและผูดูแลใหไดมากท่ีสุด4 

ขอผิดพลาดในการวินิจฉัยและรักษาโรคผื่นภูมิแพผิวหนังน้ันผูเขียนไดรวบรวมจากประสบการณตรง 
ในเวชปฏิบัติยังพบวาแพทยท่ัวไปยังมีความลังเลในการใหการวินิจฉัยโรคน้ี ซ่ึงสงผลกระทบตอการอธิบาย
เพ่ือใหผูปวยหรือผูปกครองเขาใจเก่ียวกับโรค แนวทางการตรวจเพ่ิมเติมทางหองปฏิบัติการ แนวทางการรักษา 
รวมถึงการพยากรณโรค อาจทำใหผูปวยไมไดมาติดตามอาการตอเน่ืองเพราะไมเขาใจในแนวทางการรักษา 

ท่ีตองติดตามอาการในระยะยาว จึงสงผลกระทบตอผลการรักษาและเกณฑท่ีใชในการวินิจฉัยโรคยังมี 

ความหลากหลาย ท้ังน้ีข้ึนกับแพทยแตละคนความนิยมและประเทศท่ีทำการศึกษาเลือกนำมาใช นอกจากน้ี 

ยังมีโรคผิวหนังอีกหลายโรคท่ีมีอาการคลายคลึงกับกับโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังจึงความจำเปนตองวินิจฉัยแยกโรค
เน่ืองจากการรักษาโรคมีความแตกตางกัน 

ขอผิดพลาดที่พบไดบอยอ่ืนๆ ไดแก ผูปวยไมไดทาสารใหความชุมชื้นผิวหนังหรือทาไมเพียงพอ 
การทายาคอรติโคสเตียรอยดไมถูกตองทำใหการรักษาไมประสบผลสำเร็จ ความกลัวในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดทาเปนอุปสรรคอยางหน่ึงในการรักษา ในทางตรงกันขามมีผูปวยอีกกลุมท่ีใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดทา
มากเกินไปจนเกิดผลขางเคียงท่ีไมพึงประสงค มารดาท่ีใหนมบุตรไดรับคำแนะนำใหงดอาหารหรืองดนมวัว  
โดยยังไมไดรับยืนยันการวินิจฉัย ซ่ึงอาจสงผลกระทบใหเกิดภาวะทุพโภชนาการในมารดาและผูปวยไดหรือตอง
เปลี่ยนมาดื่มนมทางการแพทยสำหรับเด็กแพนมวัว ซ่ึงมีราคาสูงกวานมปกติทำใหเพ่ิมคาใชจายในชีวิตประจำวัน 
การตรวจเพ่ิมเติมทางหองปฏิบัติการที่สงการทดสอบโดยไมจำเปนในกรณีท่ีอาการไมเขาขายสงสัยอาการแพ
อาหาร หรือในทางตรงกันขาม คือ แพทยผูรักษาไมไดนึกถึงภาวะแพอาหารหรือผ่ืนแพสัมผัสท่ีอาจพบรวมดวย 
ทำใหไมไดหลีกเล่ียงปจจัยกระตุน จึงทำใหผลการรักษาไมประสบความสำเร็จไดเชนกัน 

ดังท่ีรวบรวมขอผิดพลาดท่ีสามารถพบไดเก่ียวกับโรคผื่นภูมิแพผิวหนังน้ันมีหลายประการดวยกัน แต
ในบทน้ีผูเขียนจะกลาวถึงในแงขอผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังเปนหลัก จึงไดรวบรวมเกณฑท่ี
ใชในการวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังและโรคตางๆ ท่ีควรวินิจฉัยแยกโรคกับผ่ืนภูมิแพผิวหนังเน่ืองจากผูปวย
อาจจะมีอาการบางอยางคลายคลึงกัน  
 
เกณฑท่ีใชในการวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง  

ต้ังแตป พ.ศ. 2523 นายแพทย Hanifin JM และ Rajka G ไดคิดข้ึนเกณฑการวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพ
ผิวหนังเปนคร้ังแรก คือ เกณฑการวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังของ Hanifin และ Rajka (Hanifin and Rajka 
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diagnostic criteria (HR)) จากน้ันมีอีกหลายคณะท่ีมีการคิดคนเกณฑการวินิจฉัยวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง
ข้ึนมาใหม5-6 ขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Vakharia PP และคณะ พบวามีเกณฑ 
การวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังท่ีถูกกำหนดข้ึน 10 เกณฑท่ีมีการตรวจสอบความถูกตอง โดยเกณฑท่ีไดรับ
ความนิยมในการใชและมีการอางอิงมากท่ีสุดอันดับหน่ึง คือ Hanifin and Rajka diagnostic criteria (HR) 

รองลงมา คือ United Kingdom Working Party diagnostic criteria (UKWP) และ Japanese Dermatological 

Association criteria (JDA) คิดเปน รอยละ 41, 9 และ 4.2 ตามลำดับ5 

 

 
ภาพท่ี 1 เกณฑการวินิจฉัยท่ีมีการคิดคนข้ึนในแตละชวงเวลาที่มีการศึกษา6 

 

 
ภาพท่ี 2 รอยละของการใชเกณฑการวินิจฉัยโรคผื่นภูมิแพผิวหนังท่ีมีความนิยมในการนำมาใชในงานวิจัย5 
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การวินิจฉัยโรคผื่นภูมิแพผิวหนัง โดยใชเกณฑตางๆ มาเปนเคร่ืองมือในการวินิจฉัย สามารถชวยให

การวินิจฉัยโรคน้ีมีความถูกตองและแมนยำเพ่ิมข้ึน ในบทนี้ผูเขียนไดจึงไดนำเสนอเกณฑการวินิจฉัยของ HR 

และเกณฑการวินิจฉัยของ UKWP มาแนะนำในการใชเปนเกณฑการวินิจฉัยโรคผื่นภูมิแพผิวหนัง 
เกณฑการวินิจฉัยของ HR เปนเคร่ืองมือท่ีนำมาใชในการวินิจฉัยวาเปนโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง 

ถูกเรียบเรียงข้ึนโดยอาศัยขอมูลจากประวัติ ตรวจรางกาย และไดขอสรุปของเกณฑจากผูเชี่ยวชาญ เพ่ือ
นำมาใชในการวินิจฉัยประกอบดวยมีเกณฑการวินิจฉัยหลักอยางนอย 3 ขอใน 4 ขอ รวมกับมีเกณฑ 
การวินิจฉัยรอง อยางนอย 3 ขอใน 23 ขอ (ตารางท่ี 1) เหมาะกับการนำมาใชแบบเก็บขอมูลสำหรับ
โรงพยาบาลและมีการนำมาใชอยางกวางขวางสำหรับงานวิจัย แตยังมีขอจำกัด เชน เน่ืองจากจำนวนขอของ
เกณฑการวินิจฉัยมีมากทำใหใชเวลาในการรวบรวม บางขอตองอาศัยจักษุแพทยในการรวมประเมิน เชน 
กระจกตาผิดปกติเปนรูปโคน ตอกระจกบริเวณเลนสตาสวนหนาใตตอแคปซูลบางขอตองอาศัยการตรวจ
เพ่ิมเติม เชน การทดสอบอาการแพดวยวิธีสะกิดท่ีผิวหนัง (skin prick test) ตรวจระดับอิมมูโนโกลบูลิน อี  
ในเลือด4-5,7 แตมีประโยชนสำหรับผูปวยท่ีมีอาการแสดงท่ีไมจำเพาะเจาะจง 

 

ตารางท่ี 1 Hanifin and Rajka criteria for atopic dermatitis7 

เกณฑการวินิจฉัยหลัก (ตองมีอยางนอย 3 ขอ)  
1. คัน 

2. ผิวหนังอักเสบท่ีเกิดข้ึนเฉพาะตำแหนงตามวัย 

- บริเวณขอพับในเด็กโตหรือผูใหญ 
- บริเวณใบหนาหรือดานนอกของแขนขาในทารกและเด็กเล็ก 

3. ประวัติผิวหนังอักเสบเร้ือรังและเปนๆ หายๆ 

4. มีประวัติสวนตัว หรือประวัติครอบครัวเปนภูมิแพผิวหนัง ภูมิแพอากาศ หรือหอบหืด 
เกณฑการวินิจฉัยรอง (ตองมีอยางนอย 3 ขอ) 

1. ผิวแหง 
2. ผิวหนังมีลักษณะคลายเกล็ดปลา (ichythyosis)/ เสนลายมือเพ่ิมข้ึนมากกวาปกติ (palmar 

hyperlinearity)/ ขนคุด (keratosis pilaris) 
3. ผลทดสอบของการทดสอบอาการแพดวยวิธีสะกิดท่ีผิวหนังเปนบวก 

4. คาอิมมูโนโกลบูลิน อี ในเลือดสูง (hyperimmunoglobulin E) 

5. อาการของโรคเริ่มเปนเร็วต้ังแตอายุนอย 

6. มีแนวโนมในการติดเชื้อท่ีผิวหนังไดงาย 

7. มีผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือหรือเทา 
8. ผิวหนังอักเสบบริเวณหัวนม 

9. ริมฝปากอักเสบ 

10. เย่ือบุตาอักเสบกลับเปนซ้ำ 

11. มีเสนท่ีเกิดจากรอยพับบริเวณใตตา (Dennie-Morgan lines) 
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ตารางท่ี 1 Hanifin and Rajka criteria for atopic dermatitis7 (ตอ) 

เกณฑการวินิจฉัยรอง (ตองมีอยางนอย 3 ขอ) 
12. กระจกตาผิดปกติเปนรูปโคน (keratoconus) 

13. ตอกระจกบริเวณเลนสตาสวนหนาใตตอแคปซูล (anterior subcapsular cataract) 

14. รอบตาดำคล้ำ (periorbital darkening) 

15. ใบหนาสวนกลางซีดหรือแดง (central facial pallor or erythema) 

16. กลากน้ำนม (pityriasis alba) 

17. มีเสนพับท่ีบริเวณคอดานหนา (anterior neck folds) 

18. คันเวลาเหง่ือออก 

19. อาการแยลงเม่ือสัมผัสขนสัตวหรือใชผลิตภัณฑท่ีละลายไขมัน 

20. รูขุมขนนูน (perifollicular accentuation) 

21. แพอาหาร 

22. ปจจัยจากส่ิงแวดลอมหรืออารมณมีผลกับผ่ืน 

23. มีรอยนูนขาวขึ้นหลังจากการขูดท่ีผิวหนัง (white dermographism) 

 
เกณฑการวินิจฉัย UKWP มีการเรียบเรียงข้ึนในป พ.ศ. 2537 โดยใชเกณฑการวินิจฉัยของ HR  

มาปรับปรุงใหม ทำใหการใชงานงายข้ึน สามารถประยุกตใชกับการศึกษาในกลุมประชากรทั่วไป (ตารางที ่2)5-6, 8-10 
 
ตารางท่ี 2 เกณฑการวินิจฉัย UKWP criteria สำหรับโรคผื่นภูมิแพผิวหนังในเด็ก5-6,8-10 

เกณฑการวินิจฉัย UK Working Party Criteria สำหรับการวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง 
ตองมี 

 อาการคันใน 12 เดือนท่ีผานมา 
รวมกับมี 3 ใน 4 ขอตอไปน้ี 

 อาการเริ่มตนกอนอายุ 2 ป* 
 มีประวัติเปนผื่นข้ึนบริเวณขอพับ 

 ผิวแหงท่ัวตัวใน 12 เดือนท่ีผานมา 
 มีประวัติสวนตัวเปนโรคอ่ืนๆ ในกลุมภูมิแพ เชน โรคหืด ภูมิแพอากาศ** 

 มีผ่ืนข้ึนท่ีเห็นไดในบริเวณขอพับ 

หมายเหตุ *ไมใชในเด็กอายุนอยกวา 4 ป  
** เด็กอายุนอยกวา 4 ป ใชประวัติครอบครัวลำดับที่ 1 เปนโรคในกลุมภมิูแพ 
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เม่ือเปรียบเทียบเกณฑการวินิจฉัยท้ัง 2 เกณฑ พบวา มี 3 ขอท่ีตรงกันในท้ัง 2 เกณฑ คือ อาการคัน 

ประวัติสวนตัวหรือประวัติครอบครัวเปนโรคในกลุมภูมิแพ และผ่ืนอยูในตำแหนงขอพับ สวนอาการของโรคเร่ิม
เปนเร็วต้ังแตอายุนอยเปนเกณฑรองของเกณฑการวินิจฉัยของ HR ขณะท่ีใน UKWP จัดอยูในเกณฑหลัก10 

มีการศึกษาเปรียบเทียบเกณฑการวินิจฉัยของ HR กับ UKWP พบวา HR ดีกวา UKWP ในเร่ืองของ
ความไวคาทำนายผลลบ kappa และอัตราความถูกตองขณะท่ี UKWP เหนือกวา HR ในเร่ืองความจำเพาะ
และคาทำนายผลบวก (ตารางท่ี 3)10 

เกณฑการวินิจฉัยของ HR เหมาะสำหรับการเก็บขอมูลสำหรับการศึกษาในโรงพยาบาล เน่ืองจากมี
จำนวนขอท่ีมากกวาทำใหตองใชเวลาในการวินิจฉัยมากกวา แตสามารถใชไดดีในทุกกลุมอายุ  สวนเกณฑ 
การวินิจฉัยของ UKWP เหมาะสำหรับการเก็บขอมูลสำหรับการศึกษาในประชากรท่ัวไป เน่ืองจากทำใหเก็บ
ขอมูลไดงายและรวดเร็วกวา เหมาะสำหรับผูปวยอายุมากกวา 4 ป7,10 

 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบเกณฑการวินิจฉัยระหวาง Hanifin and Rajka diagnostic criteria (HR) และ 
United Kingdom Working Party diagnostic criteria (UKWP)10 

คาสถิติ HR UKWP 
ความไว (sensitivity) 94 72 

ความจำเพาะ (specificity) 71 92 

คาทำนายผลบวก (positive predictive value) 88 95 

คาทำนายผลลบ (negative predictive value) 84 60 

อัตราความถูกตอง (accuracy rate) 87 78 

 
การวินิจฉัยแยกโรค 

ในบางรายมีอาการรุนแรง หรือเปนโรคอ่ืนท่ีมาดวยอาการที่คลายคลึงกับโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง 
สามารถแบงกลุมตามอายุเพ่ือชวยในการวินิจฉัยแยกโรคตามอุบัติการณท่ีพบแตกตางกันในแตละชวงวัย  
(ตารางท่ี 4) 

 

ตารางท่ี 4 การวินิจฉัยแยกโรคผื่นภูมิแพผิวหนังกับโรคอ่ืนๆ ตามชวงอายุ1 
ทารกและเด็กเล็ก 

(อายุนอยกวา 2 ป) 
เด็กและวัยรุน 

(อายุ 2 ป - นอยกวา 16 ป) 
ผูใหญ 

(อายุ 16 ปข้ึนไป) 

-  ผ่ืนแพตอมน้ำมัน (seborrheic 

dermatitis) 

-  ผิวแหงแบบเกล็ดปลา 
(ichthyosis vulgaris) 

-  โรคหิด (scabies) 

- กลากท่ีมือและเทา (tinea 

manuum or tinea pedis) 

- Impetigo 

- สะเก็ดเงิน (psoriasis) 

- ผ่ืนกุหลาบ (pityriasisrosea) 

- ผ่ืนแพสัมผัส (allergic 

contact eczema) 

- สะเก็ดเงิน (psoriasis) 

- ผ่ืนกุหลาบ (pityriasisrosea) 

- Cutaneous T-cell lymphoma 
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ตารางท่ี 4 การวินิจฉัยแยกโรคผื่นภูมิแพผิวหนังกับโรคอ่ืนๆ ตามชวงอายุ1 (ตอ) 

ทารกและเด็กเล็ก 
(อายุนอยกวา 2 ป) 

เด็กและวัยรุน 
(อายุ 2 ป - นอยกวา 16 ป) 

ผูใหญ 
(อายุ 16 ปข้ึนไป) 

-  สะเก็ดเงิน (psoriasis) 

-  Phenylketonuria 

-  Ectodermal dysplasia 

-  Coeliac disease 

-  IgA deficiency 

-  Di George syndrome (22q11.2 

deletionsyndrome) 

-  DOCK8 deficiency syndrome 

-  Agammaglobulinemia 

-  Netherton syndrome 

-  Wiskott-Aldrich syndrome 

- ผิวแหงแบบเกล็ดปลา 
(ichthyosis vulgaris) 

- โรคหิด (scabies) 

- โรคหรือภาวะอ่ืนๆ เชนเดียวกับ
ทารกหรือเด็กเล็กท่ีตรวจพบ
อาการทีหลัง หรือแสดงอาการชา 

 

 

- Pityriasisrubra pilaris 

- ผิวหนังอักเสบจากผิวแหง 
(asteatotic eczema) 

- Netherton syndrome 

 
โรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง เปนโรคผิวหนังอักเสบที่พบบอยท่ีสุดในเด็ก สาเหตุเชื่อวาเกิดจากหลายปจจัย

รวมกัน ไดแก พันธุกรรม ความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันท่ีผิวหนัง ความผิดปกติของผิวหนังชั้นหนังกำพรา 
และปจจัยจากสิ่งแวดลอม ปจจัยเสี่ยงของโรค ไดแก ประวัติครอบครัวเปนภูมิแพ1,7,11 

อายุท่ีเร่ิมมีอาการพบบอยในชวงอายุ 3-6 เดือน ลักษณะโรคโดยทั่วไป ผูปวยจะมีอาการคัน มีผ่ืน
ผิวหนังอักเสบเปนๆ หายๆ มีลักษณะสำคัญ คือ ผิวแหง ผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีพบมีตำแหนงและลักษณะแตกตางกัน
ตามวัยรอยละ 50 ของผูปวยมักมีอาการกอนอายุ 1 ป รอยละ 90 ของผูปวยมักมีอาการกอนอายุ 5 ป 
สามารถแบงอาการของโรคน้ีไดเปน 3 ชวงวัย ไดแก วัยทารกและเด็กเล็ก วัยเด็กโต และวัยผูใหญ1,7,11 

วัยทารกและเด็กเล็ก เร่ิมมีอาการต้ังแตอายุ 2-3 เดือน ผ่ืนมักข้ึนบริเวณใบหนา แกม ศอก เขา ดานนอก
ของแขนขา ขอมือ ขอเทา1,7,11 

วัยเด็กโต ผื่นจะข้ึนบริเวณคอ ขอพับแขนและขาท้ัง 2 ขาง ผูปวยมีอาการคันและเกาจนผิวหนังเขาสู
ระยะอักเสบเร้ือรัง โดยผิวหนังหนาตัวขึ้น มีขุย1,7,11 

วัยผูใหญ ผ่ืนจะเหมือนในเด็กโต ในบางคนอาการหายไปไดเอง หรือมีผ่ืนนอยมาก ในบางคนมีผ่ืน
เฉพาะมือ เทา แตบางรายท่ีมีอาการรุนแรง พบมีผ่ืนท่ัวตัวได1,7,11 
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โรคผ่ืนแพตอมน้ำมัน ผูปวยมักจะไมมีอาการ หรืออาจจะคันเพียงเล็กนอยซ่ึงแตกตางกับผ่ืนภูมิแพ

ผิวหนังท่ีจะมีอาการคันมาก (ตารางท่ี 5) เร่ิมมีผ่ืนแบงออกเปน 2 ชวง คือ ในชวงอายุ 1-3 เดือนแรก 
(infantile seborrheic dermatitis) และชวงท่ีเปนวัยรุนแลวจนถึงอายุ 40-50 ป พบไดบอยใน 2 ชวงวัย 
ไดแก วัยทารก และวัยผูใหญ ไมคอยพบในชวงวัยเด็ก พบผ่ืนสีชมพู แดง เหลือง หรือน้ำตาล ท้ังน้ีข้ึนอยูกับ  
สีผิวของผูปวยมีสะเก็ดเหนียวกรังบนผ่ืน ผ่ืนจะอยูตามบริเวณท่ีผลิตน้ำมันมากๆ (seborrheicareas) เชน  
ในเด็กทารกพบผ่ืนท่ีหนังศีรษะ หู (ใบหู ดานหลังของหู) หัวค้ิว เปลือกตาบน รองแกม กลางหนาอก ซอกพับ 
บริเวณท่ีใสผาออม หรือกระจายไปบริเวณลำตัวก็ได ในผูใหญพบผ่ืนพบบอยบริเวณหนังศีรษะ รองแกม 
และปกจมูกสาเหตุไมทราบแนชัด อาจเปนไปไดวามีความเก่ียวของของสวนประกอบของน้ำมันบนผิว 
กับ Pityrosporumovale (Malasseziaovalis) หรือจากฮอรโมนที่มากระตุนการทำงานของตอมไขมัน 
การวินิจฉัยโรคอาศัยประวัติ ตรวจรางกาย และลักษณะทางคลินิก (ตารางท่ี 5)12,13 

 
ผ่ืนผิวหนังอักเสบรูปวงกลม ผูปวยมาพบแพทยดวยอาการผ่ืนคัน เกิดข้ึนบริเวณใดก็ได ในเด็ก 

มักพบตามขา แขน ลำตัว มีผิวแหงรวม ลักษณะสำคัญของผ่ืนในระยะแรกผ่ืนจะเปนตุมมีน้ำเหลืองไหลเย้ิม 
จากน้ันจะรวมกันเปนผ่ืนนูนหนา (plaque) ขอบเขตชัด รูปวงกลมคลายเหรียญ (coin-shaped) ขนาดเล็ก
หรือใหญก็ไดไมทราบสาเหตุแนชัด เปนไปไดวาสัมพันธกับผิวแหง อาการคันเดน ปรากฏรอยเกา12,13 

 
ตารางท่ี 5 ความแตกตางระหวางโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง ผ่ืนแพตอมน้ำมัน และโรคสะเก็ดเงิน12 

ลักษณะ โรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง โรคผ่ืนแพตอมน้ำมัน โรคสะเก็ดเงิน 
ระยะเวลาท่ีเร่ิมเปน  ชวงอายุ 5 ปแรก 

ของชีวิต 
อายุ 2-10 สัปดาห หรือ  
ชวงวัยรุนถึงวัยผูใหญ 

ทุกอายุ 

หนา แกม รอบดวงตา  
รอบปาก 

ค้ิว หู รองแกม พบไดไมบอยท่ีหนา แต
มักมีผ่ืนบริเวณท่ีมีตอม
ไขมัน 

หนังศีรษะ ผิวแหงเปนขุย สะเก็ด ขุยสีเหลืองกรัง ผ่ืนนูนสีชมพูมีสะเก็ด 

สีขาวเงินติดแนน 

ผ่ืนมักเลยไรผมออกมา 

แขนขา บริเวณดานนอกของแขน 
ขา และบริเวณขอพับ 

ขอพับแขนและขา ศอก เขา แขน ขา 

ซอกพับ ขาหนีบ ขอพับแขน ขอพับขา หลังหู คอ รักแร ขาหนีบ หลังหู รักแร สะดือ  
ในผาออม ขาหนีบ 
อวัยวะเพศ รองกน 
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ตารางท่ี 5 ความแตกตางระหวางโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง ผ่ืนแพตอมน้ำมัน และโรคสะเก็ดเงิน12 

ลักษณะ โรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง โรคผ่ืนแพตอมน้ำมัน โรคสะเก็ดเงิน 
เล็บ เล็บมีหลุมเล็กๆ หรือเล็บ

ผิดรูปไดหากมีจมูกเล็บ
อักเสบ 

ปกติ เล็บมีหลุมเล็กๆ หนาตัวข้ึน 
เปลี่ยนเปนสีเหลือง  
มีภาวะเล็บรอนท่ีปลายเล็บ 
เล็บผิดรูป เห็นลักษณะ
คลายหยดน้ำมันอยูใตเล็บ 
(oil spots) 

รูปรางของผ่ืน ขอบเขตไมชัด ขอบเขตไมชัด ขอบเขตชัดเจน 

สี สีแดง สีสมอมชมพู (salmon-pink) สีชมพู 
ขุย/ สะเก็ด ขุยละเอียด แหง สีเหลือง กรัง เหนียว สีขาวเงิน (micaceous) 

อาการ คันมาก ไมมีอาการ หรือ 

คันเล็กนอยถึงปานกลาง 
คันเล็กนอยถึงปานกลาง 

 

สะเก็ดเงิน สามารถพบไดท้ังเด็กและผูใหญ มีความชุกรอยละ 1-3 ของประชากร อาการทางคลินิกมี
ไดหลากหลาย พบวาชนิด guttate พบไดบอยในเด็กมากกวาผูใหญ อาการมักจะเกิดข้ึนเฉียบพลันและผ่ืน
กระจายรวดเร็ว มีลักษณะเปนตุมรูปกลมหรือหยดน้ำเล็กๆ สีชมพู มีขุย 2 ใน 3 ของผูปวยสะเก็ดเงินชนิดน้ี
มักจะมีการติดเชื้อแบคทีเรีย Streptococci ในลำคอ หรือใหประวัติวามีอาการเจ็บคอหรือติดเชื้อทางเดิน
หายใจสวนบนประมาณ 1-2 สัปดาหกอนมีผ่ืนข้ึน หรือสะเก็ดชนิดท่ัวไปจำเปนตองแยกกับโรคผ่ืนภูมิแพ
ผิวหนังเชนกัน (ตารางที่ 5) เน่ืองจากในผูปวยบางรายอาจจะแสดงลักษณะของผ่ืนไมชัดเจน ทำใหมีความทาทาย
ในการวินิจฉัย ในบางคร้ังอาจจำเปนตองตัดชิ้นเน้ือเพ่ือสงตรวจทางพยาธิวิทยาเพ่ือชวยในการวินิจฉัยแยกโรค12,13 

 
โรคหิด ผูปวยมาดวยมีอาการผ่ืนคัน เกาเปนหลัก มักมีอาการคันมากโดยเฉพาะในตอนกลางคืน  

ในเด็กและผูใหญมีความแตกตางกัน ผูใหญมักมีอาการนอยกวา ขณะท่ีเด็กมักมีอาการรุนแรงกวา ตำแหนงท่ี
พบบอย เชน ซอกน้ิวมือและเทา สะดือ ขอมือ ขอเทา ซอกพับตางๆ เชน รักแร ขาหนีบ อวัยวะเพศ ในเด็ก 
มักพบบริเวณฝามือ ฝาเทา ในเด็กพบบริเวณฝามือ ฝาเทาไดเน่ืองจากผิวบริเวณน้ีบางกวาผูใหญ สามารถ
ยืนยันการวินิจฉัยไดโดยสงตรวจทางหองปฏิบัติการโดยทำ oil preparation พบตัวหิด ไข หรืออุจจาระ 
ของหิด ผานทางกลองจุลทรรศน12,13 

 
ผ่ืนแพ สัมผัส (allergic contact dermatitis) เปน ผ่ืนผิวหนังอักเสบจากปฏิ กิ ริยาภู มิแพตอ 

สารท่ีสัมผัสทำใหเกิดผ่ืน ผานกลไกทางภูมิคุมกันแบบ delay-type hypersensitivity (type IV) ตอสาร 

กอภูมิแพ (allergen) โดยเร่ิมมีผ่ืนหลังจากสัมผัสประมาณ 7-10 วัน ตอมาเมื่อสัมผัสกับสารชนิดน้ีอีกจะเกิด 
การตอบสนอง มีผ่ืนคันข้ึนมาใหมภายใน 2-3 ชั่วโมง ผ่ืนมักจะมีรูปราง ขอบชัดเจน ในชวงการอักเสบ
เฉียบพลันสามารถพบตุมน้ำใส จากน้ันระยะก่ึงเฉียบพลันพบมีขุย มีสะเก็ด และผ่ืนหนาตัวข้ึนในระยะเร้ือรัง 
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รวมกับมีประวัติสัมผัสสารท่ีกระตุนใหเกิดอาการแพ เชน โลหะนิกเกิล น้ำหอม สารกันเสีย หนัง สารทำเกิดฟอง ฯลฯ 
บอยคร้ังท่ีมีความสับสนกับโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนัง เน่ืองจากเปนผ่ืนในกลุมผิวหนังอักเสบและมีอาการคัน
เหมือนกัน สามารถพบไดตามตำแหนง เชน ริมฝปาก เปลือกตา มือ คอ และขอพับ เชนเดียวกัน การตรวจ 
ท่ีเปนมาตรฐานสำหรับโรคน้ี คือ การแปะแผนทดสอบ (patch test) แตการแปลผลการทดสอบตองอาศัย
ประวัติการสัมผัสรวมดวยเสมอ เพราะไมใชผลบวกทุกตัวท่ีมีอาการสัมพันธทางคลินิก นอกจากน้ีในผูปวย 
โรคผื่นภูมิแพผิวหนังพบวามีผ่ืนแพสัมผัสรวมดวยไดสูงกวาประชากรท่ัวไป เชน formaldehyde releasers 

นิกเกิล cocamidopropyl betaine และน้ำหอม ดังน้ันโรคผื่นแพสัมผัสจึงควรนึกถึงดวยในกรณีท่ีใหการรักษา
ผ่ืนภูมิแพผิวหนังแลวแตอาการไมดีข้ึน12,13 

 
Netherton syndrome เปนโรคผิวหนังท่ีถายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนดวย สาเหตุจาก 

การกลายพันธุของยีน SPINK5 ตอนแรกเกิดทารกจะมีผ่ืนแดงท่ัวตัว ในเด็กโตมีอาการคัน มีผ่ืนผิวหนังอักเสบ
เร้ือรังข้ึนตามขอพับ พบอิมมูโนโกลบูลิน อี ในเลือดสูง หรือมีประวัติแพอาหารทำใหแยกยากจากโรคผื่นภูมิแพ
ผิวหนัง แตลักษณะสำคัญท่ีชวยในการวินิจฉัย ไดแก ผ่ืนผิวหนังท่ีมีลักษณะเปนผ่ืนแดงมีขอบยกนูน 2 ชั้น
รูปรางคดเคี้ยว (ichthyosis lineariscircumflexa) พบบริเวณลำตัวและแขนขา และเสนผมผิดปกติมักไดประวัติ
วาไมสามารถไวผมยาวไดเลย มีผมแหงและหักงาย เม่ือนำเสนผมไปสองกลองจุลทรรศนพบมี ลักษณะเปน 
trichorrhexisinvaginata (bamboo hair) และผูปวยโรคนี้อาจจะมีปญหาบกพรองทางสติปญหาหรือภาวะ
ตัวเต้ียรวมดวยได13 

 
สรุป  

ขอผิดพลาดในการวิ นิจฉัยโรคผ่ืนภู มิแพ ผิวหนังพบได ในเวชปฏิ บั ติ  หากแพทย ใช เกณฑ  
การวินิจฉัยโรคผ่ืนภูมิแพผิวหนังมาเปนเคร่ืองมือในการวินิจฉัยจะชวยใหสามารถวินิจฉัยโรคไดถูกตองและ
แมนยำมากข้ึน นอกจากน้ีควรตองนึกถึงและวินิจฉัยแยกโรคอ่ืนๆ ท่ีอาจจะมีอาการคลายคลึงกับโรคผ่ืนภูมิแพ
ผิวหนังใหได เน่ืองจากแตละโรคมีความแตกตางในการรักษาและใหคำแนะนำแกผูปวย 
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*สถาบันโรคผิวหนัง  

  

การวินิจฉัยผ่ืนผิวหนังอักเสบที่มือ 
Pitfall in diagnosis of hand eczema 

พูกล่ิน ตรีสโุกศล* 

  

ผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือ (hand eczema) เปนโรคผิวหนังท่ียังพบไดบอยในเวชปฏิบัติดานโรคผิวหนัง 
จากสถิติผูปวยนอกของสถาบันโรคผิวหนัง ระหวางป พ.ศ. 2560-2562 พบวามีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวา 
เปนผื่นผิวหนังอักเสบท่ีมือ จำนวน 2,740, 2,710 และ 2,781 ราย ตามลำดับ การเกิดผ่ืนผิวหนังอักเสบเปนได
ตั้งแตการมีตุมน้ำ ผื่นแดง แหง มีขุย หรือสะเก็ด รวมกับอาการคันหรือแสบรอนในตำแหนงที่เปนผื่น กรณีที่มี
อาการมานานและผื่นเกิดในบริเวณใกลเคียงกับจมูกเล็บจะทำใหเกิดผลกระทบกับการสรางเล็บที่อยูดานลาง  
มีการเปลี่ยนสีของเล็บ หรือมากจนเกิดเล็บขรุขระ เปนรอยบุม เปนคลื่นท่ีผิวเล็บ หรือแมแตมีการหนาตัวของ
เล็บเกิดขึ้นได ผูปวยท่ีเปนโรคผื่นผิวหนังอักเสบที่มืออาจมีสาเหตุจากหลายอยาง และจะมีกลุมผูปวยที่เปนโรคที่
เกิดจากงานอาชีพ แตหากไมไดนึกถึงจะทำใหผูปวยกลุมนี้ไมไดรับการวินิจฉัยที่ถูกตอง และไมไดรับการตรวจ
เพ่ิมเติมท่ีจำเปนท่ีชวยในการวินิจฉัยโรค สงผลใหไมไดรับการรักษาท่ีเต็มท่ีตามไปดวย 

ตัวอยางผูปวย: ผูปวยหญิง อายุ 26 ป อาชีพรับราชการ มีผื่นแดง คันที่มือ 2 ขาง เปนระยะเวลา  
3 เดือน ผื่นมีอาการเปนๆ หายๆ หยุดงานอาการดีขึ้นบางแตไมหาย ไดรับการรักษาอาการทุเลา แตยังมีผ่ืน
กลับมาอีกเร่ือยๆ (ภาพท่ี 1)  

 
 

ภาพท่ี 1 Deep seated vesicles 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 

ลักษณะผ่ืนท่ีตรวจพบ คือ deep seated vesicles with erythematous patches with minimal 

scales on both sides of palms ผูปวยไดรับการรักษาเบื้องตน ไดรับยาทากลุมคอรติโคสเตียรอยด คือ 
Betamethasone 0.1% bid. รวมกับยาตานฮีสตามีน (Antihistamine) Cetirizine 1 tab od. อาการทุเลาลง 
แตผื่นกลับเปนขึ้นมาอีกจึงไดกลับมาตรวจอีกครั้ง แพทยไดซักประวัติเรื่องลักษณะการทำงาน งานอดิเรก 
ที่อาจเกี่ยวของ พบวาผูปวยทำงานเปนพยาบาลดูแลผูปวยเด็กที่อยูรักษาในโรงพยาบาลเพื่อใหยาเคมีบำบัด 
และผูปวยมีหนาท่ีเตรียมยาฉีดซ่ึงสวนมากเปน ceftriaxone จึงไดมีการสงตรวจเพิ่มเติม ดวยวิธีการทำทดสอบ
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ทางผิวหนัง คือ patch test เพื่อหาสาเหตุของการเกิดผื่น จากการทำทดสอบพบวาใหผลบวก++ เปนแบบ 
allergic reaction กับยา ceftriaxone 50% conc. in petrolatum (ภาพที่ 2) จึงสามารถใหการวินิจฉัยได
วาผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือในผูปวยรายน้ี คือ occupational allergic contact dermatitis from medicament 

การรักษาที่ถูกตองคือตองใหผูปวยหลีกเลี่ยงการสัมผัสกับสิ่งที่เปนสาเหตุ หรือใชการปองกัน เชน การสวม 
ถุงมือยางขณะปฏิบัติงาน และสวม mask  

 
 

ภาพท่ี 2 การทำทดสอบ Patch test 
ทีม่า: คลินิกผื่นแพสมัผัสและอาชีวเวชศาสตร สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 

 

การซักประวัติท่ีจำเปน 

1. ระยะเวลาของการเกิดผ่ืน 

2. อาการและอาการแสดงของผื่น ตำแหนง และลักษณะของผ่ืนท่ีเกิดข้ึนคร้ังแรก  
3. อาชีพ และ/หรือ งานอดิเรก ระยะเวลาในการประกอบอาชีพ ผื ่นที ่เกิดขึ ้นเปนกอน/หลัง 

การประกอบอาชีพ/งานอดิเรก รวมถึงรายละเอียดของการทำงาน 

4. มือขางท่ีถนัด 

5. การปองกันในขณะที่เกิดผื่น/ขณะทำงาน ระยะเวลาที่ใชเครื่องมือปองกัน เชน การสวมถุงมือ 
ชนิดของถุงมือ การทำความสะอาดอุปกรณท่ีใชปองกันระหวางปฏิบัติงาน  

6. การรักษาที่ไดรับกอนมาตรวจรักษา  เนื่องจากอาจทำใหลักษณะอาการ และอาการแสดงของโรค
เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมได 

 

ลักษณะอาการแสดงของผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือ 

จากการศึกษาของ Lerbark A และคณะ ที่ทำการศึกษาผูปวย hand eczema และติดตามเปน
ระยะเวลา 8 ป พบวารอยละ 67.6 มีผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือตลอดระยะเวลา 8 ปท่ีติดตามดูอาการ และพบวา
อาการแสดงทางคลินิกท่ีพบมากท่ีสุด คือ อาการแดง (erythema) และสะเก็ด (scaling) (ภาพท่ี 3)1 ตำแหนง
ที่พบบอย คือ ฝามือ (palm) และนิ้วมือ (fingers) (ภาพที่ 4-5) นอกจากน้ียังพบวารอยละ 20.7 เคยมีอาการ
ของผ่ืนภูมิแพผิวหนัง (atopic dermatitis) และยังมีอาการอยู1 
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ภาพท่ี 3 ลักษณะอาการแสดงของผื่น1     ภาพท่ี 4 ตำแหนงท่ีเกิดผ่ืน1  

ทีม่า: Lerbaek A, et al, 2008         ทีม่า: Lerbaek A, et al, 2008         
 

 

ภาพท่ี 5 Erythematous scaly patch               

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข            
 

การตรวจอาการแสดงทางคลินิก ควรมองหาใหครอบคลุมวาผ่ืนเปนท่ีมือเพียงขางเดียว เปนผ่ืนท่ีมือขาง
ท่ีถนัดหรือท้ัง 2 ขาง มีผื่นในตำแหนงอ่ืนๆ ของรางกายท่ีอาจเก่ียวของดวยหรือไม  
 

การตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือชวยในการวินิจฉัยแยกโรค 

1. KOH preparation ในกรณีท่ีสงสัยวาเกิดจากการติดเช้ือรา 
2. Tzanck�s test ในกรณีท่ีสงสัยวาเกิดจากการติดเช้ือไวรัส 

3. Gram�s stain ในกรณีท่ีสงสัยวามีการติดเชื้อแบคทีเรีย 

4. Patch test/Prick test ในกรณีที ่สงสัยวาเปนผื ่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัส  หรือผิวหนัง
อักเสบจากลมพิษท่ีเกิดจากการสัมผัส (contact urticaria)  

5. Skin biopsy (การตัดชิ้นเน้ือตรวจทางพยาธิวิทยา) ในรายท่ีมีความจำเปน  
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ชนิดของผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือ  

จากการศึกษาเรื่องการจำแนกชนิดของผื่นผิวหนังอักเสบที่มือโดย Agner T และคณะ กลาววา  
การจำแนกชนิดของผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือเปนเร่ืองท่ีมีความยุงยากและซ้ำซอน จากการท่ีสาเหตุไมไดเชื่อมโยง
กับอาการ หรืออาการแสดง และอาการแสดงทางคลินิกสามารถเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา ในการศึกษาครั้งน้ี
การแบงประเภทของผื่นผิวหนังอักเสบท่ีมือออกไดเปนชนิดตางๆ (ตารางท่ี 1) คือ 

1. Allergic Contact Dermatitis (ACD) 

2. Irritant Contact Dermatitis (ICD) 

3. Atopic Hand Eczema (AHE) 

4. Protein Contact Dermatitis/Contact Urticarial (PCD/CU) 

5. Hyperkeratotic Endogenous (HE)  

6. Vesicular Endogenous Hand Eczema (Vesicular HE) 

ในกรณีท่ีไมสามารถใหการวินิจฉัยไดตามกลุมดานบน จะถูกจัดเปน �unclassified� group2 

 

ตารางท่ี 1 Subgroups of hand eczema and definitions2 

Subgroup of HE Defined as 

ICD A documented exposure of the hands to an irritant, which is quantitatively 

likely to cause contact dermatitis.  

No relevant contact allergy (no current exposure to allergens to which 

the patients has reacted positive in patch test) 

An example of a well-defined irritant exposure likely to cause contact 

dermatitis is wet work: wet hands or wearing of glove for 2 h, or more 

than 20 hand washes daily. Relevance of the irritant exposure may be 

defined as earlier suspected or certified 

ACD Positive patch test reaction to the topical exposure to an allergen or a 

cross-reacting allergen, and a relevant-either documented or suspected-

current exposure to this allergen on the hands. 

Relevance may be defined as either suspected or certified 

Atopic HE HE in a patient with a medical history of atopic eczema, previous or current, 

according to the UK criteria. 

No documented irritant exposure likely to cause ICD 

PCD/CU HE in patients exposed to proteins (food, latex and other biological 

material) with a positive prick test, or proven specific IgE, to suspected 

items. A considerable part of patients with PCD/CU will have atopic 

symptoms as well 

HE; Hand Eczema, PCD/CU; Protein Contact Dermatitis/Contact Urticarial, ICD; Irritant Contact Dermatitis, 

ACD; Allergic Contact Dermatitis  

ทีม่า: Agner T, 20152  
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ตารางท่ี 1 Subgroups of hand eczema and definitions2 (ตอ) 

Subgroup of HE Defined as 

Vesicular 

endogenous HE 

Recurrent HE with vesicular eruptions. No relevant contact allergy, and 

no documented irritant exposure likely to cause dermatitis, and no personal 

history of atopic dermatitis 

Hyperkeratotic 

endogenous HE  

Chronic eczema with hyperkeratotic in the palms of the hands, or pulpitis, 

and no vesicles or pustules. 

No documented irritant exposure to the involved skin areas, likely to 

cause ICD 

HE; Hand Eczema, PCD/CU; Protein Contact Dermatitis/Contact Urticarial, ICD; Irritant Contact Dermatitis, 

ACD; Allergic Contact Dermatitis  

ทีม่า: Agner T, 20152  

Allergic contact dermatitis (ผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีเกิดจากการแพสัมผัส) 
การเกิดผื่นผิวหนังอักเสบในกลุมของผื่นผิวหนังอักเสบจากการสัมผัส ผูปวยตองมีประวัติสัมผัสกับ

สารกอภูมิแพ (allergens) มาเปนระยะเวลาหน่ึง อาจเปนสัปดาห เดือน หรือเปนป กอนท่ีเกิดอาการ ปฏิกิริยา
ในการเกิดการอักเสบแบบนี้เปนปฏิกิริยาทางอิมมูนที ่เปน type IV immune reaction (delayed type 

hypersensitivity) สารกอภูมิแพ เมื่อผานเขาสูผิวหนัง จะจับกับโปรตีนแลวฟอรมตัวเปน hapten-carrier 

complex ไปกระตุน Langerhan cell ผานเขาสูระบบไหลเวียนน้ำเหลือง ตอมน้ำเหลือง และมีการกระตุน  
T-cell ใหเปน memory T-cell และจำสารที ่เปนสารกอภูมิแพ เมื ่อมีการสัมผัสกับสารกอภูมิแพอีกคร้ัง  
จะกระตุนใหเกิดการอักเสบขึ้น โดยผานทางสารที่กอใหเกิดการอักเสบ ไดแก  histamine, cytokine ชนิด
ตางๆ ทำใหเกิดการอักเสบของผิวหนังขึ้น อาการแสดงจะเห็นเปนผื่นแดง มีสะเก็ด รวมกับอาการคัน (ภาพที่ 6) 

อาการของผ่ืนผิวหนังอักเสบมักจะดีข้ึน เม่ือผูปวยหลีกเล่ียงการสัมผัสกับสารท่ีเปนสาเหตุของการเกิดผ่ืน  

 
ภาพท่ี 6 Allergic contact dermatitis 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข                
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Irritant contact dermatitis (ผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีเกิดจากการระคายเคือง) 

ผื่นผิวหนังอักเสบชนิดนี้เปนผื่นผิวหนังอักเสบท่ีพบในกลุมผูปวยที่ทำงานในกลุมอาชีพชางเสรมิสวย 
บารเทนเดอร และชางโลหะ ซึ่งเปนงานที่มือเปยกชื้นอยูเกือบตลอดเวลา3 เกิดจากการระคายเคืองจาก 
การสัมผัสกับสารกอการระคายเคือง เชน น้ำ สบู ผงซักฟอก น้ำยาลางจาน ผูปวยจะมีอาการของการระคายเคือง 
ไดแก รอน แสบบริเวณผิวหนังท่ีสัมผัส อาการแสดงท่ีพบเห็นมีไดต้ังแตอาการแดงท่ีผิวหนัง ผิวหนังแหง และ/หรือ 
ลอกเปนขุยหรือสะเก็ด ตำแหนงที่พบบอยจะเปนตำแหนงที่อยูใตแหวนที่ผูปวยสวมใส แลวลามออกไปยังนิ้วมือ 
มือ และ/หรือแขนได บริเวณหลังฝามือมักมีอาการไดบอย เน่ืองจากมีผิวหนังท่ีบางกวาสวนอ่ืนๆ ของมือ อาการ
แสดงที่เปนตุมน้ำอาจพบไดบางแตไมบอย อาการคันจะพบไดหลังจากที่ผิวหนังเกิดความแหงมากๆ แลว ซึ่งตางจาก
ผื่นผิวหนังอักเสบที่เกิดจากการแพสัมผัส (allergic contact dermatitis) ผื่นอาจมีอาการดีขึ้นไดเอง แตอาจ
เปนตอเน่ืองไปไดอีกจนเกิดเปนผ่ืนผิวหนังอักเสบระคายเคืองเร้ือรัง cumulative irritant contact dermatitis 

กลไกในการเกิดโรคเกิดจากการที่หนาท่ีของ skin barrier ถูกรบกวน4 โดยการทำลายของโครงสราง
ผิวหนังชั้นนอก (epidermis) เชน ผนังของเซลส สวนประกอบท่ีเปนไขมัน โปรตีน จากสารกอการระคายเคือง
ไมวาจะเปนน้ำ proteolytic enzyme หรือสารอ่ืนๆ ท่ีไดกลาวมาแลวนำไปสูกลไกของการอักเสบ 

 
Atopic Hand Eczema (AHE) 

ผื่นผิวหนังอักเสบที่มือ พบไดประมาณรอยละ 60 ของผูปวยผูใหญท่ีเปนผื่นภูมิแพผิวหนัง และมัก
พบในมือท่ีสัมผัสกับความเปยกชื้น หรือสารกอการระคายเคืองท่ีใชในบาน หรือท่ีใชในงานอาชีพ อาการแสดงท่ีพบ 
จะเปนผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีบริเวณดานในของขอมือ และดานหลังของมือ และจะพบลักษณะของตุมน้ำในตำแหนง
ของฝามือและดานขางของน้ิวมือ ทำใหเห็นเปนลักษณะท่ีเรียกวา dyshidrotic eczema 

 

Protein Contact Dermatitis/Contact Urticarial (PCD/CU) 

ผูปวยท่ีมีผ่ืนภูมิแพผิวหนังจะมีความเส่ียงในการเกิดผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือชนิดลมพิษจากการสัมผัสสูง 
เพราะผูปวยที่มีผื่นภูมิแพผิวหนังจะมีโอกาสงายตอการเกิด type I allergy2 การเกิดผื่นผิวหนังอักเสบที่มือชนิดน้ี 
เกิดจากปฏิกิร ิยา type I hypersensitivity โดยผานทางกลไก allergen-specific Immunoglobulin E (IgE) 

สาเหตุที่พบไดบอย คือ ถุงมือยาง รองลงมา คือ อาหาร เชน มันฝรั่ง แครอท แอปเปล มะเขือเทศ กุง/หอย  
อาหารทะเล และเนื้อสัตว นอกจากนี้ยังอาจเกิดจาก แปงสาลี สารกันเสีย น้ำหอม ยาฆาเชื้อ ยาปฏิชีวนะ ยาทา
ภายนอก สวนผสมของกาวอีปอกซี่ (epoxy resin hardeners) ฟอรมาลดีฮายด (formaldehyde) ในเสื้อผา 
ไม (wood) ชนิดตางๆ และละอองเกสร (birch pollen) 

 

Hyperkeratotic Endogenous (HE) 

ลักษณะอาการแสดงของผื่นผิวหนังอักเสบที่มือชนิดนี้ จะมีอาการของผื่นหนา มีสะเก็ด และมีขอบเขต
ชัดเจนที่ฝามือ (ภาพที่ 7) และอาจลามไปถึงบริเวณ palmar aspect ของนิ้วมือ ไมมีอาการแดง หรือตุมน้ำ 
อาจมีอาการที่ฝาเทารวมดวยได มักพบในเพศชายวัยกลางคน4 จากการศึกษาของ Agner T และคณะ คาดวา
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ผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือชนิดน้ีเปนแบบ endogenous และไมทราบสาเหตุท่ีแนชัด2 ในขณะที่ Menné T และคณะ 
พบวาสาเหตุของผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือชนิดน้ีเกิดจากภูมิแพผิวหนัง การสัมผัสกับสารกอระคายเคือง หรือสารกอ
ภูมิแพในผูปวยที่เคยไดรับการกระตุนมากอน5 ความผิดปกติโดยมีการเกิด mutation ของ gene encoding 

desmogleins (DSG-1-4), desmocollins (DSC1-3), desmoplaklin (DSP), plakoglobins (PG), plakophilins 

(PKP1-3) และ comeodesmosin มีความเก่ียวของกับการเกิดการหนาตัวของผิวหนังท่ีบริเวณฝามือ4 

 

 
ภาพท่ี 7 Hyperkeratotic patch  

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข            
 

Vesicular Endogenous Hand Eczema (Vesicular HE) 

ลักษณะอาการแสดงของผื ่นผิวหนังอักเสบที่มือชนิดนี้จะเปน deep-seated vesicles ที่ฝามือ 
(palm) และดานขางของนิ้วมือ (fingers) ลักษณะผื่นเปนตุมน้ำใส ผนังหนา (ภาพที่ 8) เนื่องจากผิวหนัง
บริเวณท่ีมือจะหนากวาสวนอ่ืนของรางกาย ทำใหเห็นเปนลักษณะตุมน้ำท่ีอยูลึกๆ จึงเรียกเปน deep seated 

vesicles ขนาดอาจมีตั้งแตขนาดเล็กเทาปลายเข็มไปจนขนาดเปนเซนติเมตร  (pompholyx) จากการรวมตัว
กันของตุมน้ำขนาดเล็กๆ 

 

 
ภาพท่ี 8 Deep seated and erythematous plaque  

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข                 
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จากการศึกษาของ Agner T และคณะ พบวารอยละ 30 ของประชาการที่ศึกษามีผื่นผิวหนังอักเสบ

ที่เทา (feet eczema) รวมดวย และในกลุมที่เปน vesicular และ hyperkeratotic hand eczema พบมี 
feet eczema รวมดวยประมาณรอยละ 50 ในขณะที่กลุมที่เปนผื่นผิวหนังอักเสบที่มือชนิด ICD พบวามีผ่ืน
ผิวหนังอักเสบท่ีเทานอยกวา2 

การจำแนกชนิดของผื่นผิวหนังอักเสบที่มือและสามารถใหการวินิจฉัยไดอย างถูกตองมีความสำคัญ
ในการดูแลผูปวย การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ รวมถึงการทำทดสอบทางผิวหนังที่จำเปนจะชวยใน 
การวินิจฉัย และทำใหแพทยผูรักษาสามารถใหขอมูลที่ถูกตอง รวมถึงวิธีการใหการปองกันระหวางปฏิบัติงาน
กับผูปวยไดอยางตรงจุด รวมถึงการหลีกเลี่ยงสารกอการระคายเคือง และสารกอภูมิแพ2 ชวยในการปองกัน
การเกิดผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือซ้ำในผูปวยได 

 

สรุป 

 ผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีมือ มีอาการ ลักษณะอาการแสดงของผ่ืนท่ีพบไดหลายรูปแบบ หรืออาจมีรูปแบบ
ที่ผสมผสานกัน ตำแหนงที่เกิดเปนผื่นผิวหนังอักเสบที่มือสามารถนำไปสูการซักประวัติเรื่องของการทำงาน 
การใหการวินิจฉัยวาเปนผื่นผิวหนังอักเสบที่มือจึงควรตองไดรับการวินิจฉัยแยกโรค การตรวจเพิ่มเติม  
ที่เหมาะสม เพื่อใหไดการวินิจฉัยที่ถูกตอง นำไปสูการรักษา และปองกันการกลับเปนซ้ำของโรค เพิ่มคุณภาพ
ชีวิตใหกับผู ปวย และทำใหผู ปวยที ่เกิดผื ่นจากการประกอบอาชีพ สามารถใชอุปกรณในการปองกันได  
อยางเหมาะสม 
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*สถาบันโรคผิวหนัง 
  

โรคลมพิษ 
Pitfall in urticaria 

ไพลิน พวงเพชร* 
 

โรคลมพิษ มีลักษณะของผื่นบวมแดงขนาด รูปราง แตกตางกัน เปนๆ หายๆ มีอาการคัน ผ่ืนลมพิษ
จะคงอยูนานไมเกิน 24 ชั่วโมง หากเปนนานกวา 24 ชั่วโมง อาจตองวินิจฉัยแยกโรคจากหลอดเลือดอักเสบ
หรือลมพิษชนิดท่ีเกิดจากการกดทับ บางคร้ังมีอาการบวมในช้ันลึกของผิวหนังท่ีริมฝปาก หนังตา หลังมือ หลังเทา
หรือถุงอัณฑะรวมดวยได (angioedema) ซ่ึงอาการบวมในชั้นลึกมักจะมีอาการตึงเจ็บมากกวาคัน และเปนนาน 
1-3 วัน ลมพิษท่ีเปนนานมากกวา 6 สัปดาห เรียกวาเปน ลมพิษเร้ือรัง (Chronic Urticaria; CU) สวนใหญ 
ไมทราบสาเหตุท่ีแนชัด ผูปวยมักถูกสงตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีเกินความจำเปนเพ่ือหาสาเหตุของโรค  
โรคลมพิษเร้ือรังสามารถกอใหเกิดผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยไดคอนขางมาก 

 

 
 

ภาพท่ี 1 Angioedema ท่ีริมฝปาก 
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 
การแบงชนิดของโรคลมพิษ ไดแก 

1. ผ่ืนลมพิษท่ีเกิดข้ึนเอง (Chronic Spontaneous Urticaria; CSU) ไมมีปจจัยกระตุน มักเก่ียวของ
กับการมี functional autoantibodies ตอ FcεRI และ/หรือ IgE พบประมาณรอยละ 30 ของผูปวยลมพิษ 

ในผูปวยท่ีพบแลววาลมพิษเกิดจากภาวะ autoimmunity จะวินิจฉัยวาเปน autoimmune CU 

และไมควรเรียกวาเปนลมพิษท่ีไมทราบสาเหตุ บางการศึกษาพบวา autoimmune CU จะมีความรุนแรงและ
ระยะของโรคยาวนานกวา1 สวนนอยของกลุมน้ีอาจเก่ียวของกับการติดเชื้อไวรัส แบคทีเรีย ปรสิต   

2. ผ่ืนลมพิษท่ีเกิดจากการกระตุน (Chronic Inducible Urticaria; CIU) แบงเปน 

2.1 ลมพิษท่ีเกิดจากปจจัยทางกายภาพ (physical) ไดแก น้ำ ความเย็น การกดทับ การขูด
ขีด ความรอน แสงแดด การส่ันสะเทือน 

2.2 ลมพิษท่ีไมไดเกิดจากปจจัยทางกายภาพ เชน เกิดจากอุณหภูมิกายท่ีสูงข้ึน (cholinergic) 
ยา หรือสารเคมี 
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การวินิจฉัย 

การซักประวัติและตรวจรางกายจะชวยนำไปสูการหาสาเหตุหรือโรคท่ีเก่ียวของ ควรตั้งคำถาม
เก่ียวกับความถี่ ระยะเวลา ขนาด การกระจายของผ่ืน อาการคัน อาการบวม อายุท่ีเร่ิมเปนลมพิษประวัติครอบครัว
เก่ียวกับภูมิแพ ปจจัยกระตุนตางๆ เชน อาหาร ยา การออกกำลังกาย ปจจัยทางกายภาพ การสืบคนท่ีเคยทำ
มากอน ผลการรักษาที่ผานมา คุณภาพชีวิต การซักประวัติและตรวจรางกายจะนำไปสูการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ท่ีเหมาะสมในผูปวยแตละราย หากประวัติไมสัมพันธกับการแพ ไมแนะนำใหตรวจหาการแพอาหารหรือ 

สารกอภูมิแพในอากาศ โดยกลไกของการแพอาหารหรือยาแบบ IgE mediated ผ่ืนมักข้ึนภายใน 1-2 ชั่วโมง 
และหายใน 2-3 ชั่วโมง ดังน้ันหาก onset ของผ่ืนเปนหลังจาก 24 ชั่วโมง จะสามารถตัดโรคท่ีเกิดจากกลไกน้ีได 
ไมจำเปนตองสืบคนตอ (skin prick test, serum specific IgE, challenge) และไมแนะนำใหนำอาหารมาทำ 
patch test 

 
 

 
 

ภาพท่ี 2 ข้ันตอนการวินิจฉัยลมพิษเร้ือรัง และ angioedema2  
 

ผ่ืนลมพิษท่ีเกิดจากการกระตุน หาสาเหตุไดจากการซักประวัติ การตรวจ challenge test และ/หรือ 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ ในแตละรายอาจเกิดจากปจจัยไดมากกวา 1 อยาง3 กอนการทำทดสอบตางๆ 
ควรหยุดยารับประทานกลุม anti-histamine มากอน 3-7 วัน การทำ Autologous Serum Skin Test (ASST) 

จะชวยวินิจฉัย autoimmune CU แตการตัดชิ้นเน้ือไมสามารถแยกโรค CSU และ autoimmune CU ออก
จากกันได4 
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ภาพท่ี 3 Ice cube test ท่ีใหผลบวก ชวยในการวินิจฉัย cold contact urticaria 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

การประเมินความรุนแรง นิยมใช Urticaria Activity Score หรือ UAS7 คะแนนเต็ม 42 คะแนน  
 
ตารางท่ี 1 Urticaria Activity Score (UAS7)4 
 

 
 
การรักษา 

ยาหลักท่ีใช ในการรักษาเปนยารับประทานกลุม Second-generation H1 antihistamines  

โดยตองรับประทานอยางสม่ำเสมอตามเวลา สวนยาทาไมมีผลตอการหายของผ่ืน ในผูปวยผูใหญ กรณีท่ีรับประทาน
ยาในขนาดมาตรฐานแลวอาการไมดีข้ึน สามารถเพ่ิมขนาดของยาได โดยควรเลือกใชยา Antihistamines ท่ีมี
ขอมูลความปลอดภัยของการเพ่ิมขนาดยา หากเพ่ิมขนาดยาถึง 4 เทา แลวยังไมดีข้ึน อาจสงตอใหแพทยเฉพาะทาง
เพ่ือใหยาในกลุมชีววัตถุ (Omalizumab) หรือยากดภูมิคุมกัน เชน Cyclosporin-A ตอไป5 การให Systemic 

steroid อาจใหไดเม่ือจำเปน หรือมีผ่ืนเหอมาก โดยใหในระยะส้ัน หลีกเล่ียงการใหในระยะยาว และหาก
ผูปวยไมไดมีประวัติผ่ืนข้ึนสัมพันธกับอาหารชนิดใดชนิดหนึ่ง ไมแนะนำใหหลีกเล่ียงอาหาร   
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ภาพท่ี 4 แนวทางการรักษาโรคลมพิษในผูใหญ6 
 

 

 

 

ภาพท่ี 5 แนวทางการรักษาโรคลมพิษเร้ือรังในเด็ก7  
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ประเทศไทยมีแนวทางการดูแลรักษาโรคลมพิษ จัดทำโดยสมาคมแพทยผิวหนังแหงประเทศไทย 

สมาคมโรคภูมิแพ โรคหืด และวิทยาภูมิคุมกันแหงประเทศไทย และชมรมแพทยผิวหนังเด็กแหงประเทศไทย 
สามารถหาขอมูลไดจาก https://www.dst.or.th/userfiles/CPG_Urticaria_5-Nov-2015(1).pdf  

 

การพยากรณโรค  
การพยากรณโรคของลมพิษโดยทั่วไปมีผลลัพธคอนขางดี จากการศึกษาในผูปวย 220 ราย พบวา  

หลังเปนโรคลมพิษ 1 ป ผูปวยหายจากโรค รอยละ 35 มีอาการลดลง รอยละ 29 ยกเวนกลุม physical 

urticaria ท่ีมีผูปวยหายจากโรคเพียงรอยละ 16.48 

 

สรุป 
โรคลมพิษเปนโรคท่ีพบไดบอยในเวชปฏิบัติ ลมพิษเร้ือรังสวนใหญ เกิดจากความผิดปกติของระบบ

ภูมิคุมกัน การสืบคนทางหองปฏิบัติการควรทำตามขอบงชี้ การรักษาใชยารับประทานเปนหลัก เพ่ือควบคุมผ่ืน
จนกวาจะหมดระยะของโรค   
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*สถาบันโรคผิวหนัง 
   

ขอผิดพลาดในการวินิจฉัยและรักษาโรคผมรวง 
Pitfalls in diagnosis and treatments of hair disorders 

ชินมนัส เลขวัต* 

 

ภาวะผมรวง (alopecia) เปนภาวะที่พบไดบอยในโรคผิวหนังและเปนสาเหตุสำคัญที่ทำใหผูปวย 
เกิดความวิตกกังวลเก่ียวกับภาพลักษณและขาดความมั่นใจในตนเอง การวินิจฉัยและการรักษาที่ถูกตองจึงเปน
ปจจัยสำคัญที่จะทำใหผูปวยมีอาการดีขึ้นหรือหายขาดโดยมีผลขางเคียงจากการรักษานอยที่สุด ดังนั้นแพทย
ควรมีความรูและความเขาใจเปนอยางดีเกี่ยวกับโรคเสนผมและเล็บเพื่อใหการวินิจฉัยและรักษาผูปวย  
ไดอยางถูกตอง 

การวินิจฉัยและรักษาโรคเสนผมและหนังศีรษะ มีโอกาสเกิดขอผิดพลาดหรือความอันตรายหรือ
ความไมสามารถตระหนักรูโดยงาย (pitfalls) ดังที่ไดรวบรวมขอผิดพลาดท่ีพบบอยมาให 10 ขอ โดยแบงเปน
การวินิจฉัย 6 ขอและการรักษา 4 ขอ ดังตอไปน้ี 

 

การวินิจฉัย 
1. การวินิจฉัยแยกระหวางโรคผมรวงแบบมีแผลเปน (cicatricial/ scarring alopecia) และ 

โรคผมรวงแบบไมมีแผลเปน (non-scarring alopecia) ในกรณีผู ปวยมีภาวะผมรวงแบบไมมีแผลเปน  
แพทยควรสังเกตเห็นวามีรูเปดของตอมผม (follicular opening/ orifice) บริเวณผมรวง ในขณะที่ภาวะ 
ผมรวงแบบมีแผลเปน แพทยควรสังเกตวาไมมีรูเปดของตอมผมบริเวณผมรวง (ภาพท่ี 1A-1B) ขอผิดพลาดท่ี
พบบอยในการแยกระหวางสองกลุมโรคน้ี คือ แพทยอาจจะขาดประสบการณในการพิจารณารูเปดของตอมผม
และแพทยควรใชแวนขยายและมีไฟสวางพอเวลาตรวจหนังศีรษะเนื่องจากรูเปดของตอมผมมีขนาดเล็กม าก  
อาจฟงดูเปนเรื่องงายแตในความเปนจริง พบวาเกิดขอผิดพลาดในเรื่องนี้ไดมากในแพทยทั่วไปหรือแพทยท่ี
ฝกหัดใหม 
 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1 A Non-scarring alopecia ในภาพลูกศรแสดงรูเปดของตอมผม  

           B Cicatricial alopecia   
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
  

B A 
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2. การตรวจเสนผมและหนังศีรษะใหสัมผัสไมใชดูเพียงผิวเผิน แพทยควรตรวจผิวหนังบริเวณที่ผมรวง
และบริเวณใกลเคียงดวยการสัมผัสเพื่อรูถึงสภาพของผิวหนัง  เนื่องจากในบางครั้งผูปวยอาจมาดวยอาการ
คลายคลึงกัน แตแพทยสามารถวินิจฉัยแยกโรคไดเพียงตรวจผิวหนังดวยการสัมผัส เชน ในผูปวยที่มาดวยอาการ
ผมรวงเปนหยอม แพทยอาจวินิจฉัยวาผูปวยเปนโรคผมรวงเปนหยอม (alopecia areata) แตถาพบวาผิวหนัง
บริเวณผมรวงมีลักษณะนูน หรือมีจุดแดงอักเสบหรือผมมีลักษณะรวงเปนลักษณะโคง แพทยควรจะคิดถึงภาวะ 
lupus profundus หรือ lupus panniculitis ท่ีเกิดจากการที่บริเวณชั้นไขมันใตผิวหนังมีการอักเสบจากโรคลูปส 
ทำใหผิวหนังมีการนูน หรือมีรอยแดงดวย (ภาพท่ี 2) และควรมีการตัดช้ินเน้ือท่ีศีรษะเพ่ือการวินิจฉัย 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 2 Lupus panniculitis 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

3. การตรวจผิวหนังใหตรวจดูวามีโรคอื่นรวมดวยหรือไม แพทยตรวจดูผิวหนังทั่วไปของผูปวย
อยางละเอียดไมใชตรวจแตบริเวณผมรวงเทานั้น เนื่องจากในหลายๆ ครั้งผูปวยอาจไมทันไดสังเกตอาการตนเอง
จึงไมสามารถบอกใหแพทยทราบได เชน ในผูปวยท่ีมีภาวะผมรวงแบบเปนแผลเปนแบบ Lichen Planopilaris 

(LPP) แพทยควรจะหาวาผูปวยมีผื่นดำที่หนา คอ และลำตัว ซึ่งอาจจะเปนอาการของภาวะ lichen planus 

pigmentosus รวมดวย ในผูปวยหญิงที่มีภาวะผมบางจากพันธุกรรม (pattern hair loss; androgenetic 

alopecia) แพทยควรซักประวัติเร่ืองประจำเดือนและควรตรวจรางกายวาผูปวยมีภาวะ hyperandrogenism 

รวมดวยหรือไม เชน มีสิว มีหนวดและเคราเหมือนผูชายและมีภาวะผมบาง (ภาพท่ี 3) 

 

                                    

ภาพท่ี 3 Hyperandrogenism ผูปวยหญิงท่ีมีอาการสิว หนวด และเครา 
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
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4. โรคผมรวงอาจเกิดพรอมกันหลายชนิดได แพทยควรคำนึงเสมอวาผูปวยอาจมาดวยโรคผมรวง
มากกวาชนิดเดียว เชน ในผูปวยหญิงที่มาดวยอาการผมบาง ถาแพทยตรวจพบวาผูปวยมีอาการผมบาง 
ตรงกลางศีรษะคลายกับเปนโรคผมบางจากพันธุกรรม แพทยควรจะตรวจศีรษะที่บริเวณดานขางดวยวามีผมบาง
หรือไม ถาผูปวยมีอาการผมบางทั้งตรงกลางและดานขางศีรษะ รวมกับการทำทดสอบดวยการดึงผม (pull test) 

พบวาผูปวยมีอาการผมหลุดงายผิดปกติ ผูปวยอาจมีภาวะผมผลัด (telogen effluvium) เกิดรวมกับโรคผมบาง
จากพันธุกรรม (ภาพท่ี 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพท่ี 4 A, B ผูปวยคนเดียวกันท่ีมีโรคผมบางจากพันธุกรรมและโรคผมผลัดในเวลาเดียวกัน 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

5. โรคผมรวงอาจมีอาการคลายคลึงกัน ใหสังเกตลักษณะสำคัญของแตละโรค ในภาวะผมรวงหลายชนิด
อาจมีอาการคลายคลึงกันได ดังนั้นจึงควรระลึกถึงลักษณะสำคัญของแตละโรค เชน โรค alopecia areata  

มักพบเสนผมที่สวนโคนผมมีขนาดเล็กกวาปลายผม (exclamation mark hair)1 โรคดึงผม (trichotillomania) 

มักจะพบเสนผมยาวไมเทากัน โรคงูสวัด (herpes zoster) อาจมาดวยตุมหนองที่ศีรษะคลายกับเปนรูขุมขน
อักเสบ (folliculitis) แตจะมีลักษณะการกระจายตัวของผื่นตาม dermatome (ภาพที่ 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 5 A, B ผูปวยโรคงูสวัดท่ีมาดวยอาการตุมหนองท่ีศีรษะจากการเกิดการติดเช้ือแบคทีเรียรวมดวย 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

A B 

A B 
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6. การตรวจดวยการดึงผม (pull test) อยางถูกตอง แพทยควรทราบวิธีการทำ pull test อยางถูกตอง 
การตรวจน้ีสำคัญมากเน่ืองจากเปนการตรวจท่ีใชกับโรคผมรวงทุกโรค การตรวจควรทำโดยการจับผมท่ีบริเวณ
โคนประมาณ 50-60 เสน แลวดึงผมจากโคนผมสูปลายผมดวยแรงมากพอที่ทำใหเสนผมตึงและผูปวยไมเจ็บ 
(ภาพท่ี 6) ถาผมรวงมากกวา 6 เสนข้ึนไป จึงถือวา pull test มีความผิดปกติชัดเจน ในการตรวจดวยการดึงผมน้ี 
แพทยควรทำ pull test หลายตำแหนงบนศีรษะโดยเฉพาะบริเวณผมบางหรือผมรวง การทดสอบชวยประเมิน
วาผมมีการหลุดรวงผิดปกติหรือโรคผมรวงยังมีอาการกำเริบอยู หลายๆ ทานอาจจะคิดวาทำงาย แตในความเปนจริง 
พบวาแพทยอาจตรวจดวยวิธีดึงผมน้ีไมหลายตำแหนงมากพอและการดึงผมใชแรงดึงเบาเกินไป 

 

 

 

 

 

ภาพที ่6 การตรวจดวยการดึงผม (pull test) โดยการดึงจากโคนผมสูปลายผม ควรทำหลายตำแหนงบนศีรษะ 
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

การรักษา 
1. การฉีดยาสเตียรอยดในการรักษาโรคผมรวง การฉีดยาเขาหนังศีรษะถือวามีความสำคัญ        

ในการรักษาโรคผมรวงเปนหยอมและโรคผมรวงแบบมีแผลเปน การฉีดยาใหถูกตำแหนงและถูกตองมีสวน 
ทำใหผลการรักษาดีขึ้น โดยไมทำใหเกิดผลขางเคียง เชน ผิวหนังฝอลีบหรือผิวหนังยุบตัวลง การฉีดยาควรฉีด
ดวยยา Triamcinolone acetonide 5-10 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร (mg/ml) ที่หนังศีรษะ หรือ 2.5 mg/ml ที่คิ้ว2 
(ภาพท่ี 7) โดยฉีดยาไมควรเกิน 20 มิลลิกรัมตอเดือน เพื่อไมใหมีการกดการทำงานของตอมหมวกไต การฉีดยา
ควรใชเข็มขนาด 30G โดยฉีดยา 0.1 มิลลิลิตรตอ 1 จุดการฉีด ฉีดแตละจุดหางกัน 1 เซนติเมตร (cm) ลึก 

ที่บริเวณชั้นหนังกำพราสวนกลาง และฉีดยาซ้ำทุก 1 เดือน2 ในกรณีฉีดยาในผูปวยโรคผมรวงแบบมีแผลเปน  
ควรจะฉีดยาเฉพาะบริเวณรูขุมขนท่ีเปนขุยหรือมีรอยแดงทำใหลดการอักเสบและลดอาการคันได3 
 

 

 

 

 

ภาพท่ี 7 การฉีดยาสเตียรอยดรักษาโรคผมรวงเปนหยอมท่ีค้ิว 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
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2. การรักษาดวยยาฉีดเขากลามหรือยารับประทานสเตียรอยดในโรคผมรวงเปนหยอม การให 
การรักษาดวยยาฉีดหรือยารับประทานสเตียรอยดในโรคผมรวงเปนหยอมควรมีความระมัดระวัง เนื่องจากยา 
มีผลขางเคียงมาก เชน กดภูมิคุมกัน กระดูกพรุน ตอหินและตอกระจกและโรคมักกลับเปนซ้ำหลังหยุดยา4  
แตยาฉีดและยารับประทานสเตียรอยดนี้คอนขางเปนที่นิยมในแพทยคนไทย เนื่องจากคนไขที่อยูหางไกล
อาจจะเขาไมถึงการบริการที่เปนมาตรฐาน เชน ยาทาไดฟนิลไซโคลโพรพีโนน การใหยาสเตียรอยดอาจจะมี
ประโยชนถาใหถูกเวลา เชน เวลาท่ีผูปวยโรคผมรวงเปนหยอมมีอาการกำเริบในชวงแรก5 ไมควรใหยาตอเน่ือง
เปนระยะเวลานานและควรมีการเฝาระวังการกำเริบของโรคหลังจากหยุดยา  

3. การปองกันผลขางเคียงจากการรักษา ยาทาไมน็อกซิดิล (Minoxidil solution) อาจทำให
เกิดผลขางเคียง คือ ทำใหมีอาการคัน มีผมรวงในชวงแรกหลังใชยาและมีขนขึ้นตามรางกาย6 อาจเกิดจาก 
การทายามากเกินไปหรือทายาบอยเกินไป การใชยาควรตองมีความระมัดระวัง อยาใหผูปวยใชยามากเกินไป
และเมื่อใชยานี้ในเด็กควรลดความถี่ในการทายาลงเพราะยาอาจมีการดูดซึมทำใหเกิดขนขึ้นตามหนาหรือ
รางกายไดบอย และควรระมัดระวังการใชยาน้ีในผูปวยท่ีมีโรคหัวใจ  

4. การรักษาแตละโรคใหมีประสิทธิภาพและผลขางเคียงนอยที่สุดโดยที่พิจารณาความคุมคา     
ในการรักษา การรักษาโรคผมรวงทั้งแบบที่ไมมีแผลเปน แพทยควรพิจารณาใหการรักษาตามมาตรฐาน 
การรักษาของแตละโรค สวนโรคผมรวงแบบมีแผลเปนมีหลายวิธีและสวนใหญยังเปนการรักษาท่ีเปนความเห็น
จากผูเชี่ยวชาญ แพทยควรเลือกวิธีการรักษาจากการศึกษาที่มีการตีพิมพไมนานมานี้ เพื่อจะไดมีความมั่นใจ
เกี่ยวกับประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยา ในกรณีโรคผมรวงแบบมีแผลเปน ควรพิจารณาใหการรักษา  
ท่ีถูกตองและโดยเร็วเพ่ือปองกันไมใหมีการอักเสบของหนังศีรษะและทำใหผูปวยมีแผลเปนมากข้ึน นอกจากน้ี 
การรักษายังควรคำนึงถึงคาใชจายที่ผูปวยเสียไปเมื่อเทียบกับความคุมคาในการรักษา เนื่องจากการรักษาบางอยาง 
แมวาจะทำใหผมข้ึนมากข้ึนแตเม่ือหยุดยา ผมมักจะรวงหมด โดยท่ียามีราคาแพงและผูปวยอาจไมสามารถเสียเงิน
คายาไดในระยะยาว ดังนั้นจึงควรมีการพิจารณาเปรียบเทียบความคุมคาในการรักษาและใหขอมูลที่ถูกตองแก
ผูปวยในการตัดสินใจ 

 

สรุป 
การวินิจฉัยและรักษาโรคผมรวงอยางถูกตอง ควรระวังขอผิดพลาดตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นได เพื่อผล

การดูแลรักษาผูปวยที่ดีท่ีสุด 
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*สถาบันโรคผิวหนัง 
   

ประเด็นแนวโนมและจุดออนในการวินิจฉัย การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ  
และการดูแลรักษาโรคเช้ือราท่ีเล็บ 

Pitfalls in the diagnosis, investigation, and management of onychomycosis  

พิมพา ตันธนศรีกุล* 

 

การวินิจฉัยและการรักษาติดเชื้อราที่เล็บ แพทยควรมีความรูเก่ียวกับสรีรวิทยาพ้ืนฐานของเล็บกอน
เพ่ือใหทราบตำแหนงของพยาธิสภาพและเลือกการรักษาไดอยางเหมาะสม (ภาพท่ี 1) 

 

 
ภาพท่ี 1 สรีรวิทยาของเล็บ1 

 

การติดเชื ้อราที่เล็บแบงออกไดเปน 5 ชนิด ตามตำแหนงที่เชื ้อราเขาสูเล็บและตามลักษณะ 
ทางคลินิก ดังน้ี 

1. Distolateral Subungual Onychomycosis (DLSO) พบไดบอยท่ีสุด ตำแหนงท่ีเชื้อราเขาสูเล็บ 
คือ บริเวณ hyponychium และ distal nail bed ลักษณะอาการแสดงพบเปนสีขาวขุนอมเหลืองท่ีบริเวณ 
distal ของ nail plate รวมกับพบ subungual hyperkeratosis และ onycholysis (ภาพท่ี 2) ในบางรายรอยโรค
อาจลุกลามเขาสูดาน proximal nail ได 

2. Proximal Subungual Onychomycosis (PSO) เชื้อเขาสู เล็บท่ีบริเวณ proximal nail fold 

อาการแสดงพบจุดขาวขุนท่ี proximal ของ nail plate รวมกับ onycholysis และมักมีการอักเสบที่บริเวณ 
periungual area (ภาพท่ี 3) อาจพบมี purulent discharge ในบางราย 

3. White Superficial Onychomycosis (WSO) เชื้ อ เข า สู เล็ บ ท่ี  dorsal nail plate และ
กระจายไปทั่วใน nail plate โดยท่ัวไปมักพบเปนจุดสีขาวขุนท่ี nail plate (ภาพท่ี 4) แตสามารถพบเปน 
จุดดำก็ไดข้ึนกับชนิดของเช้ือรา มักพบ WSO ในผูปวย HIV infection  
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4. Endonyx onychomycosis เปนการติดเชื้อเฉพาะท่ี nail plate โดยที่ไมมีการติดเชื้อบริเวณ 

subungual รวมดวย ลักษณะทางคลินิกจะเห็นเปนปนขาวขุนท่ัวๆเล็บ โดยไมพบ onycholysis หรือ 
subungual hyperkeratosis2 (ภาพท่ี 5) 

5. Total dystrophic onychomycosis มีการทำลายของเล็บ ท้ังหมดโดยเล็บจะผิดรูปไป  
จากปกติ (ภาพท่ี 6) มักพบในรายท่ีมีการติดเชื้อมาเปนระยะเวลานานหรือพบใน immunocompromised host 

ท่ีมีการติดเชื้อ Candida ท่ีเล็บ3 

การติดเชื้อราท่ีเล็บมักพบท่ีเล็บเทาบอยกวาเล็บมือ เน่ืองจากเล็บเทามีอัตราการงอกท่ีชากวา         

มีเลือดมาเล้ียงท่ีบริเวณ nail bed นอยกวา และเล็บเทามีโอกาสสัมผัสกับความอับชื้นหรือดินไดมากกวาเล็บมือ
จึงเปนการเพ่ิมความเสี่ยงในการสัมผัสเชื้อมากข้ึน4 เชื้อราท่ีเปนสาเหตุพบไดบอยท่ีสุด คือ dermatophytes 

สกุล Trichophyton (T. rubrum และ T. interdigitale)3 เชื้อราชนิดอ่ืนๆ ท่ีพบรองลงมา ไดแก Candida 

และราสาย (mold) เชน Aspergillus, Fusarium และ Scytalidium เปนตน  
 

 
ภาพท่ี 2 Distolateral subungual onychomycosis  

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 
 

 
ภาพท่ี 3 Proximal subungual onychomycosis 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 
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ภาพท่ี 4 White superficial onychomycosis 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 

 

 

 

 

ภาพท่ี 5 Endonyx onychomycosis2 
 

 

 

ภาพท่ี 6 Total dystrophic onychomycosis 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 
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การวินิจฉัยแยกโรคเบ้ืองตนควรแยกจากโรคเล็บสะเก็ดเงิน (nail psoriasis), lichen planus, peri- 

และ subungual warts และ traumatic nail (ภาพท่ี 7-11)  
 

 
ภาพท่ี 7 Nail psoriasis พบลักษณะท่ีสำคัญ ไดแก oil spot, irregular pitting, splinter hemorrhage, 

subungual hyperkeratosis โดยมักพบอาการแสดงในหลายเล็บ  
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 

 

 
ภาพท่ี 8 เสนตามยาว (longitudinal ridging) บน nail plate ทำใหเล็บหยาบและขรุขระสามารถพบลักษณะ

เชนน้ีไดในโรค lichen planus  

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 
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ภาพท่ี 9 Periungual wart พบลักษณะ hyperkeratosis ท่ี periungual area 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 

 

 

ภาพท่ี 10 Subungual wart บริเวณ subungual area พบจุดดำซ่ึงเปน thrombosed vessels  

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 

 

 
 

ภาพท่ี 11 Traumatic nail หรือ median canaliform dystrophy of Heller 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 
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การวินิจฉัยเช้ือราท่ีเล็บทำไดโดย  

1. Potassium Hydroxide (KOH) preparation กระบวนการเก็บตัวอยางมีความสำคัญเปนอยางมาก
เพราะหากเก็บไมถูกวิธีจะทำใหโอกาสในการพบเชื้อลดลง โดยเร่ิมจากการเตรียมอุปกรณ ไดแก surgical 

blade No.15 หรือ 2-mm curette, น้ำยา KOH 10-20%, slide แกว, cover slip, ตะเกียง และกลองจุลทรรศน 
ควรทำความสะอาดเล็บดวย 70% แอลกอฮอล กอนการเก็บตัวอยางแลวทำการเลือกตำแหนงท่ีจะเก็บ
ตัวอยาง ซ่ึงผูเก็บควรทราบพยาธิสภาพและบริเวณท่ีเชื้อราเขาสูเล็บดังท่ีไดกลาวไปขางตน โดยในรายท่ีเปน 
DLSO ควรเก็บตัวอยางจากบริเวณ subungual บริเวณรอยโรคที่อยู proximal ท่ีสุด5 โดยการขูดและทำ nail 

clipping6 บริเวณท่ีมีพยาธิสภาพ (ภาพท่ี 12A-12D) หากเปนชนิด PSO จะตองมีการเจาะ nail plate 

ดานบนออกกอนและเก็บตัวอยางจากขุยเล็บดานลาง สำหรับชนิด WSO สามารถขูดตัวอยางจาก superficial 

nail plate ไดโดยตรง4 เม่ือไดตัวอยางขุยเล็บแลวใหหยดน้ำยา KOH ปดดวย cover slip แลวนำไปผานไฟ 
วางท้ิงไวประมาณ 15-30 นาที เพ่ือละลายเคราตินแลวนำไปสองดูดวยกลองจุลทรรศนการวินิจฉัย คือ พบสายรา
จากการสองกลอง วิธีน้ีเปนวิธีท่ีงายและสะดวก แตมี sensitivity และ specificity ต่ำกวาวิธีอ่ืน ในบางราย
พบวาผล KOH preparation เปนลบ แมลักษณะทางคลินิกเขาไดกับการติดเชื้อรา หรือในบางรายผลอานวา
พบสายรา hyphae จาก KOH preparation แตกลับใหผลลบจากการเพาะเช้ือ ดังน้ันจึงควรทำ KOH preparation 

ซ้ำและเก็บตัวอยางขุยเล็บใหไดปริมาณท่ีมากพอในรายที่สงสัยและเพาะเชื้อรวมดวย เพ่ือลดโอกาสการเกิดผล
ลบลวงและผลบวกลวง 

 

 
ภาพท่ี 12 วิธีการทำ nail clipping  

A�C โดยใชอุปกรณตัด subungual debris ท่ีบริเวณ distal nail plate หลังการทำ nail clipping 

D เล็บจะมีลักษณะเปน V-like shape7 

 
2. การเพาะเช้ือรา (fungal culture) ซ่ึงเปนวิธีท่ีมี specificity สูง แตสามารถพบผลลบลวงได 

ในกรณีท่ีเก็บตัวอยางไมมากพอหรือเก็บตัวอยางจากบริเวณท่ีมีเชื้อรานอย วิธีน้ีจะสามารถระบุชนิดของเช้ือรา
ไดแตตองใชเวลาในการเพาะเชื้อประมาณ 4 สัปดาห โดยตัวอยางท่ีมักพบวาเหมาะสมในการนำมาเพาะเชื้อ 
คือ ขุยจาก subungual area5 และควรหลีกเล่ียงการนำขุยบริเวณ distal nail plate สงตรวจเนื่องจากอาจ     
มีปนเปอนเช้ือแบคทีเรียหรือเชื้ออ่ืนๆ 
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3. การสงยอมพิเศษเพ่ือวินิจฉัยโดยกลองจุลทรรศน ใชวิธี nail clipping เพ่ือใหไดชิ้นสวน nail 

plate ท้ังหมดเพ่ือสงยอม Periodic Acid-Schiff (PAS) หรือ Gomori�s methenaminesilver (GMS) stains 
แลวนำไปสองดูดวยกลองจุลทรรศน วิธีน้ีมีความรวดเร็วและมี sensitivity สูงท่ีสุดในการวินิจฉัย 

4. การตรวจทางอณูพันธุศาสตร (molecular diagnosis) โดยวิธี polymerase chain reaction 

(PCR) จากเล็บเพ่ือระบุชนิดของรา 
 

การรักษา 
การรักษาดวยยาตานเชื้อราชนิดทาเพียงอยางเดียวจะไมเพียงพอ ยกเวนในรายที่เปน WSO ดังน้ัน

แพทยควรเลือกใหการรักษาดวย systemic antifungals หากไมมีขอหาม เน่ืองจากใหประสิทธิผลในการรักษา 
ท่ีดีกวายาทา เพราะยาทาไมสามารถซึมผานเคราตินของ nail plate ไดดี ในขณะท่ียาชนิดรับประทานจะถูก
นำสงมาท่ีเล็บไดโดยผานหลอดเลือดฝอยบริเวณ nail bed การรักษาเชื้อราท่ีเล็บ ไดแก  

1. ยาตานเช้ือราชนิดทา ไดแก Ciclopirox 8% lacquer เปนยาทาเคลือบเล็บ ทา 1-2 คร้ังตอวัน 
หรือ Amorolfine 5% ทา 1-2 คร้ังตอสัปดาห (6-12 เดือน) การใชยาทาควรใหผูปวยตะไบเล็บใหบางลงกอน
ทายาเพ่ือเพ่ิมโอกาสในการดูดซึมยา 

2. ยาตานเชื้อราชนิดรับประทาน8 ไดแก  
- ยาตานเชื้อรากลุม Azoles ไดแก Itraconazole 200 มิลลิกรัมตอวัน (2-3 เดือน) 

หรือ Pulsed itraconazole 400 มิลลิกรัมตอวัน เปนเวลา 7 วันตอเดือน (2 เดือนสำหรับการติดเชื้อท่ีเล็บมือ 
และ 3 เดือนสำหรับการติดเช้ือท่ีเล็บเทา) Fluconazole 150-300 มิลลิกรัมตอสัปดาห (3-12 เดือน) 

- ยาตานเชื้อรากลุม Allylamine ไดแก Terbinafine 250 มิลลิกรัมตอวัน (6-12 สัปดาห) 
3. การรักษาดวยวิธีอ่ืนๆ ไดแก nail trimming, nail debridement, nail abrasion, surgical 

avulsion, laser, photodynamic therapy หรือการใชสาร 40% urea เพ่ือสลายเคราตินใน nail plate ใหบางลง  
ผูปวยท่ีมีการติดเชื้อราท่ีเล็บหากไมไดรับคำแนะนำในการดูแลรักษาเล็บอยางถูกวิธีอาจมีโอกาสเกิด

การติดเช้ือซ้ำได แพทยผูรักษาควรใหคำแนะนำการปฏิบัติตัว ดังน้ี 

- ควรเลือกใสรองเทาหัวเปดหากไมตองไปเดินย่ำดิน เพ่ือลดความอับชื้นและหลีกเล่ียงการใส
รองเทาหัวปดตอเน่ืองกันเปนเวลานาน แตหากตองใสรองเทาหัวปดควรเลือกชนิดท่ีไมอับและไมรัดจนเกินไป  

- หากรองเทาท่ีใชอยูผานการใชงานมานานแลวควรพิจารณาเปล่ียนคูใหม 
- งดการใสรองเทารวมกับผูอ่ืน  
- ซักถุงเทาดวยน้ำอุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส 

- หลีกเล่ียงการใชอุปกรณท่ีไมสะอาดแคะเล็บบริเวณท่ีเปน 

การประเมินหลังการรักษาจะพิจารณาจาก 1) mycotic cure คือ ไมพบเชื้อราจากการเพาะเช้ือ
หรือจากการสองดวยกลองจุลทรรศน 2) clinical cure คือ ลักษณะอาการทางคลินิกของเล็บดีข้ึน รอยละ  
80-100 หรือกลับเปนปกติ4 หากพบวาผูปวยเขาเกณฑท้ังสองขอจะถือวาเปน complete cure อยางไรก็ดี 
การรักษาเชื้อราท่ีเล็บน้ันรักษาคอนขางยาก ใชระยะเวลานานในการรักษา มักพบการกลับเปนซ้ำไดบอย
ประมาณรอยละ 10-50 โดยอาจเปนสาเหตุจากการติดเชื้อซ้ำ (re-infection) หรือการติดเชื้อเดิมท่ีไมหาย 
(lack of mycotic cure) ดังน้ันแพทยผูทำการรักษาควรตองใหความรูแกผูปวยท้ังในแงระยะเวลาการดำเนินโรค
และการพยากรณโรค  
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 *สถาบันโรคผิวหนัง 
   

หลุมพรางในกระบวนการตรวจวินิจฉยัโรคผิวหนัง: โรคตุมหนอง 
Pitfall in diagnosis of skin disease: Pustular lesion 

วลัยอร ปรัชญพฤทธิ์* 
 
ความผิดพลาดเก่ียวกับการตรวจรักษาโรคผิวหนังท่ัวไป 

โรคที่มาดวยตุมหนองที่ผิวหนัง นอกจากเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียแลวยังเปนอาการแสดง 
ของโรคอื่นๆ อีกเปนจำนวนมาก ในขณะเดียวกันการติดเชื้อแบคทีเรียที ่ผิวหนังก็ไมจำเปนตองมีอาการ 
ตุมหนองที่ผิวหนังอยางชัดเจน บทนี้ตองการแนะนำโรคที่มาดวยตุมหนองที่ไมใชโรคติดเชื้อแบคทีเรียซึ่งเรา
รู จักกันดีอยู แลว จะนำเสนอประเด็นจากมุมมองดานตจวิทยา จากประสบการณที ่เคยพบขอผิดพลาด 

จากเวชปฏิบัติทั ่วไป ซึ่งเปนเพียงตัวอยางของบางโรค เพื่อใหเห็นทิศทางของแนวคิดเทานั้น โดยตั้งเปาไววา 

ถาผูอานเขาใจภาพรวมนี้แลว นาจะสามารถนำแนวคิดนี้ไปประสานกับองคความรูโรคติดเชื้อที่มีอยูเดิมหรือ 

ท่ีจะเรียนรูเพ่ิมเติมในอนาคตไดเอง 
ในเบื้องตนขอทำความเขาใจใหตรงกันกอนวาการวินิจฉัยโรคผิวหนังจะเก็บขอมูลดวยการตรวจ

รางกายกอน สวนการตรวจทางหองปฏิบัติการเปนการหาขอมูลสนับสนุนในกรณีท่ีการตรวจรางกายไมสามารถ
บอกการวินิจฉัยโรคได การเก็บขอมูลการตรวจรางกายเพ่ือการวินิจฉัยโรคผิวหนังทุกโรคดังกลาวเปนส่ิงจำเปน
ที่จะดำเนินการกอนและตองดำเนินการใหถูกตอง นั่นคือเปนขั้นตอนนำมากอนที่แพทยเวชปฏิบัติทั่วไปจะ
เรียนรูเก่ียวกับโรคติดเช้ือ ความผิดพลาดดานการวินิจฉัยและรักษามีโอกาสเกิดไดในทุกข้ันตอนของการบริการ 
รายละเอียดเกี่ยวกับการตรวจรางกายมีเขียนไวในตำรามาตรฐานทั่วไปแลว  แตสรุปเปนหลักการท่ีสามารถ
ประยุกตใชในการตรวจวินิจฉัยโรคผิวหนังสำหรับผูปวยสวนใหญได ดังหัวขอท่ีแสดงไวในกรอบสี่เหลี่ยมรูปประ 
(ภาพที่ 1) ถาสามารถเก็บขอมูลไดตามน้ีก็เพียงพอในการทำงานประจำวันที่แผนกผูปวยนอก ขอมูลเหลาน้ี 

จะนำไปสูการจัดกลุมโรคผิวหนังเปนกลุมตางๆ (ภาพที่ 2) ซึ ่งจะทำใหการวินิจฉัยโรคแคบลงและงายตอการ
วิเคราะหแยกโรค 
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Demographic data

Demographic data

Primary lesion

Secondary lesion

Evolution of the lesion

Distribution: anatomical location

Associated skin abnormality

Associated systemic symtoms

Morphology

Color

Arrangement

Number

Size

Hair, nail, teeth

Scalp Hair

Nervous and psychological system

Respiratory system

Gastro-intestinal system

Genitourinary system

Vascular & lymphatic system

Musculoskeletal system

Eye ear nose throat and teeth

Cardiovascular system

Mucous

Tongue

Palm & Sole

Genitalia

Lymph node

Eyebrow

Body hair

Present illness

Dermatological 
examination 

Physical 
examination 

Evolution of the lesion

Pathognomonic signs

 
 

ภาพท่ี 1 องคประกอบของประวัติและการตรวจรางกายท่ีจำเปนในการวินิจฉัยโรคผิวหนัง 

Demographic data and related health information 
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ภาพท่ี 2 การจัดแบงกลุมโรคในทางผิวหนัง1 

 

จากภาพท่ี 2 จะเห็นวาตำราเลมน้ีไดแบงกลุมโรคตามพยาธิสภาพ แตในการปฏิบัติงานของแพทยน้ัน 
ขอมูลเบื้องตนท่ีแพทยไดรับจากผูปวย คือ อาการที่นำผูปวยมาพบแพทย ดังนั้นหากมีวิธีการจัดแบงกลุมโรค 

ตามอาการดวยอีกทางหนึ่ง ยอมทำใหแพทยใหการวินิจฉัยโรคไดดีขึ้น จึงขอแนะนำวาถาผูอานมีความรูในการจัด
กลุมโรคตามพยาธิสภาพแลว ทานสามารถนำอาการของกลุมโรคเหลาน้ีไปแยกยอยตามประวัติและอาการเดน
ของโรคนั้นๆ และยังสามารถแยกตามขอมูลพื้นฐานอื่นๆ เชน ตามกลุมวัย หรือเพศ เปนตน เนื่องจากแตละกลุมวัย
หรือเพศจะมีอุบัติการณโรคผิวหนังตางกัน วิธีการน้ีจะชวยใหสะดวกในการทำงานและทำใหการเรียนรู  
โรคผิวหนังสนุกมากขึ้น เชน ถาผูปวยมาดวยประวัติแพแดดและอาการแสดงสอถึงการแพแดด หากแบงตาม
กลุมพยาธิสภาพจะมีความเปนไปไดวาผูปวยรายน้ันอาจเปนโรคในกลุม autoimmune connective tissue disease 

(เชน lupus erythematosus), metabolic disorders (เชน porphyrias), genodermatoses (เชน xeroderma 

pigmentosum), แพยาท่ีทำปฏิกิริยากับแสงแดด เปนตน  
การแบงกลุ มโรคตามพยาธิสภาพในภาพที่ 2 กลุ ม metabolic disorders, genodermatoses  

ถูกแยกไปที่แขนง “other� (ดูกรอบเสนประสีแดง) แตขาดขอมูลเกี่ยวกับอาการของโรค แพทยจะตองจำ
อาการของโรคไดเอง แพทยที่ไมมีประสบการณดานผิวหนังมากจะพบปญหาในการวินิจฉัยและใชประโยชน
จากการจัดกลุมโรคผิวหนังในภาพที่ 2 นอยลง คราวนี้ลองเปรียบเทียบขอมูลที่ไดจากกลุมโรคดานซายมือใน
ภาพที่ 2 แขนงที่มาดวยอาการ inflammatory ซึ ่งมีความหมายบอกอาการที ่นำผู ปวยมาพบแพทยและ 

บอกลักษณะผ่ืนวาเม่ือตรวจรางกาย จะพบอาการท่ีแสดงถึงการอักเสบ คือ “ปวด บวม แดง รอน” กรณีเชนน้ี
แพทยท่ีไมรูจักโรคนั้นๆ แตหากตรวจรางกายเกง ยังสามารถคิดถึงกลุมโรคใหแคบลงไดและรูวาควรอาน
เพิ่มเติมเกี่ยวกับโรคใดบาง เชน กรณี Porphyria Cutanea tarda (PCT) เปนโรคที่พบไดเรื่อยๆ ในคนไทย 
สวนใหญเกิดจาก chronic alcoholism หรือการติดเชื้อ HIV หรือติดเชื้อ HIV รวมกับ hepatitis C (เงื่อนไข
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การติดเชื้อคูน้ี เพิ่มความเสี่ยงของการเกิด PCT สูงขึ้น) ผูปวยไทยมาดวยตุมน้ำบนฐานสีแดงหายเปนแผลเปน
บริเวณที่โดนแดด (สวนใหญพบท่ีหลังมือ) และมีขนออนข้ึนท่ีใบหนา (โดยเฉพาะโหนกแกม) ผูท่ีไมมีประสบการณ
อาจจัด PCT เปนกลุม autoimmune blistering diseases เน่ืองจากผูปวยมาดวยตุมน้ำก็จะทำใหการวินิจฉัยโรค
ผิดพลาด 

 บทนี้ตองการแสดงใหเห็นวา แพทยเวชปฏิบัติสามารถเรียนรูโรคผิวหนังไดดวยตนเอง โดยการนำ
แผนผังการแบงกลุมโรคตามพยาธิสภาพตามตำรา (ภาพที่ 2) มาประยุกตโดยเพิ่มขอมูล ตามอาการ ตามกลุมวัย 
ตามเพศหรือตามหลักการอื่นๆ ทั้งนี้จะจัดวิธีไหนขึ้นอยูกับการใชงานไดงายและสะดวกนั่นเอง เชน ภาพที่ 3 
อาจจัด PCT ใหอยูในกลุมเมตาบอลิกผิดปกติ กลุมแพแดด และกลุมตุมน้ำไดพรอมกัน  ไมวาจะใชอาการใด 

ของผูปวยเปนจุดเร่ิมตน (โรคแพแดดหรือจากโรคที่มาดวยตุมน้ำ หรืออาจจัด PCT อยูในกลุมท่ีมาดวยแผลเปน
ที่หลังมือก็ได) แตสุดทายถาเอาอาการของผูปวยไปพิจารณาบนแผนผังที่สรางขึ้น ประกอบกับประวัติการติด
สุราหรือติดเช้ือดังกลาว แพทยก็จะสามารถไปสูการวินิจฉัย PCT ไดในท่ีสุด และทำใหสามารถเรียนรูโรค PCT 

จากตำราไดดวยตนเองและมีความเชี่ยวชาญในการตรวจรางกายโรค PCT ไดดีขึ้นหากพบผูปวยโรค PCT อีกคร้ัง 
จะเห็นวาแมแพทยอาจไมมีประสบการณในการตรวจรางกายซึ่งทำใหไดขอมูลอาการปวยไมครบหรือผูปวย 

อาจมาดวยอาการไมครบทั้งหมดก็ตาม การมีทางเลือกหลายทางที่จะนำไปสูการวินิจฉัยโรคเดียวกัน จะทำให
แพทยท่ีไมมีประสบการณพลาดนอยลง การจัดกลุมโรคนี้เมื่อแพทยมีประสบการณมากข้ึน แพทยก็จะสามารถ
ปรับปรุงกลุมโรคใหเหมาะสมกับอุบัติการณและขอเท็จจริงที่พบในพื้นที่ตั้งของหนวยบริการของตนเองได 
มากข้ึนเร่ือยๆ ความผิดพลาดในการวินิจฉัยก็จะนอยลง 
 

Photosensitive dermatoses:

Polymorphous light 

euption, solar urticaria, 

porphyria cutanea tarda 

etc.

Aging skin: 

Seborrheic 

dermatosis etc.

Hypo-hyperpigmentation: 

Melasma, vitiligo, 

idiopathic guttate 

hypomelanosis, etc.

 
 

ภาพท่ี 3 ตัวอยางการประยุกตการจัดแบงกลุมโรคในทางผิวหนังตามความสะดวกของผูใช1 

หมายเหตุ: เอกสารอางอิงหมายเลข 1 แสดงใหเห็นวิธีการประยุกตไดอะแกรมการแบงกลุมโรคตามพยาธิสภาพ ดวยการแบงกลุมโรค
ตามอาการที่นำผูปวยมาพบแพทย แตเน่ืองจากพ้ืนท่ีจำกัดจึงแสดงใหเห็นขอเสนอแนะไดเพียงคราวๆ 
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ในทำนองเดียวกันกลุมโรคติดเช้ือจากแบคทีเรีย ไวรัส เชื้อรา และปรสิต ก็สามารถท่ีจะนำมาจัดกลุม
ตามประวัติและอาการไดเชนกัน ขอแนะนำใหอานบทนี้จนจบแลวลองหวนกลับมาจัดโรคดังกลาวลงในแผนผัง
ภาพที่ 2 แลวลองนำไปใชในเวชปฏิบัติและประเมินตนเองวาสามารถวินิจฉัยโรคตุมหนองไดดีขึ ้นหรือไม   
การจัดทำแผนผังการแบงกลุมโรคดวยประวัติและอาการสำคัญใหประสานเขากับกลุมโรคที่ไดรับการแบงดวย
ลักษณะทางพยาธิตามที่ไดกลาวมาขางตนนั้น นอกจากจะศึกษาจากผูปวยจริงแลว การอานตำราผิวหนัง
เกี่ยวกับโรคติดเชื้อตางๆ ก็เปนวิธีการหนึ่งที่จะทำใหไดขอมูลสำคัญโดยใชเวลาไมมากมาเติมเต็มแผนผัง  

การวินิจฉัยโรค การอานตำรามาตรฐานตางๆ แลวนำขอมูลมาสรางแผนผังการวินิจฉัยโรคผิวหนังน้ีเปนการเรียนรู
โรคผิวหนังดวยตนเองที่มีประสิทธิภาพอีกวิธีหนึ่ง จากตำราจะทำใหทราบความเหมือนและความแตกตางของ
โรคในกลุมเดียวกัน รวมถึงโรคที่ตองวินิจฉัยแยกจากกัน การรักษา และการพยากรณโรค ตอไปนี้ขอกลาวถึง
ความผิดพลาดท่ีอาจพบในแตละข้ันตอนการบริการผูปวย ดังน้ี  

1. ความผิดพลาดเน่ืองจากขาดองคความรูพ้ืนฐานเชิงทฤษฎี 
1.1 ความผิดพลาดกาวแรก คือ แพทยไมใชระบบการซักประวัติและตรวจรางกายตามหลักการ

ของผิวหนัง คือ ไมไดพยายามเก็บขอมูลใหครบ (ภาพท่ี 1) ทำใหขาดขอมูลท่ีจะชวยในการจัดกลุมโรค (ภาพท่ี 2)  

การแกปญหา แนะนำใหพยายามซักประวัติและตรวจรางกายผูปวยอยางเปนระบบใหได
รายละเอียด (ภาพที่ 1) เมื่อทำซ้ำบอยๆ จะเกิดความชำนาญโดยอัตโนมัติ ไดสาระที่เพียงพอตอการวินิจฉัย  

ในเวลาอันส้ัน 

1.2 ควรพิจารณาประเด็นใหรอบดาน คือ พิจารณาความแตกตางกันตามธรรมชาติของผิว 
สภาพทางภูมิอากาศส่ิงแวดลอม สภาพทางวัฒนธรรมและความเชื่อดวยเสมอ เน่ืองจากยังมีปจจัยอ่ืนๆ ซ่ึงเปน
ปจจัยที ่พบเฉพาะในคนไทยที่ทำใหแพทยมองเห็นผื ่นตางไปจากที ่ตำราตางประเทศเขียนไว สีของผ่ืน 

เปนองคประกอบสำคัญในการวินิจฉัยโรคเนื่องจากเกี่ยวของกับการดำเนินโรคผิ วหนังอยางมาก (ภาพที่ 1) 
มนุษยตางชาติพันธุที่มีสีผิวพื้นฐานตางกัน มีแนวโนมที่จะแสดงสีของผื่นตางกัน แมจะเปนโรคเดียวกัน เชน  
การเปลี่ยนแปลงของเม็ดสีที่ผิวหนังไมวาจะเปนสีผิวท่ีคล้ำขึ้นหรือขาวกวาปกติ มักพบเปนภาวะแทรกซอน 
ที่เกิดในชาติพันธุผิวคล้ำมากกวาชาติพันธุผิวขาว นอกจากนี้ผลกระทบตอความรูสึกของผูปวยแตละชาติพันธุ   
ก็ไมเหมือนกัน ดังนั้นผูปวยจะใหขอมูลในเรื่องเดียวกันดวยการเนนย้ำที่ตางกัน เชน ดางขาวอาจดูไมรุนแรง 
ในความรูสึกของคนที่มีผิวขาว แตจะรบกวนจิตใจของผูที่มีผิวคล้ำมากกวา เนื่องจากมีความแตกตางของสีผิวปกติ
กับรอยโรคมากกวา หรือกรณีผื่น Discoid Lupus Erythematosus (DLE) ในคนผิวคล้ำจะมีสีผื่นคล้ำมากกวาคน
ผิวขาว หรือพบวาชาติพันธุเอเชียมีอุบัติการณและมีแนวโนมของความรุนแรงของฝาสูงกวาชนผิวขาว ตัวอยาง
ที่แสดงวาสีผิวของผูปวยที่สงผลกระทบกับการวินิจฉัยโรคติดเชื้อ เชน การติดเชื้อแบบ dermatophytosis 

complex เบื้องตนผูปวยจะติดเชื้อราที่งามนิ้วเทากอน เมื่อเชื้อรายอยเคอราตินของผิวหนังทำใหเกิดรูรั่วที่ผิว  
เชื้อแบคทีเรียจึงเขาสูรางกายลามไปตามหลอดน้ำเหลือง ในบางรายจะมีตอมน้ำเหลืองที่รับน้ำเหลืองจากบริเวณ
นั้นโตดวย (bacterial lymphadenitis) ผูปวย lymphangitis จะมีผื่นเปน linear inflamed painful streak 

ทอดยาวจากตำแหนงติดเชื ้อไปสูตอมน้ำเหลือง ถารางกายควบคุมการติดเชื ้อไมไดเชื ้อจะลามออกจาก  

ทอน้ำเหลืองทุกทิศทางจากระบบของทอน้ำเหลือง ทำใหเห็นเปนผื่นปวดบวมแดง รอน แผออกเปนวงกวาง  
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มากขึ้น ถาอยูตื้นก็เรียกวา erysipelas ขอบเขตของผื่นจะชัดเจน ถาลงลึกไปขางลางก็จะ cellulitis ขอบเขต
ของผื่นจะไมชัด กรณีท่ีการติดเชื้ออยูจำกัดอยูในหลอดน้ำเหลือง (lymphangitis) สีแดงของผื่นในคนผิวคล้ำ 

จะถูกมองขามไดงายกวาการเกิดอาการเดียวกันในคนผิวขาว หลายครั้งที่ผู ปวยไทยใหขอมูลวาปวดตาม 

แนวของหลอดน้ำเหลืองท่ีขาเนื่องจาก lymphangitis แตแพทยมองไมเห็นและไมใสใจ ทำใหพลาดโอกาสที่จะ
วินิจฉัยโรคติดเช้ือท่ีเปนอันตรายตอชีวิตไดต้ังแตตน  

เคยมีการศึกษาพบวาผื ่นชนิดราบ (macule, patch) ในโรคหนึ ่งอาจแสดงเปนตุ มนูน 

(papule, follicular papule) เฉพาะในบางกลุมชาติพันธุ2 เปนอีกตัวอยางหนึ่งที ่แสดงวาเชื้อชาติมีผลตอ
ลักษณะ primary lesion ดังนั้นแพทยจะตองคุนเคยกับปจจัยดานเผาพันธุที่มีอิทธิผลกำกับการแสดงออกของ
ผ่ืนดวย 

การแกปญหา แนะนำใหมองหาองคประกอบสำคัญตางๆ ของผื่นทั้งหมดแลวนำมาประมวลผล 
ไมดวนตัดสินจัดกลุมโรคผิวหนังโดยอิงกับองคประกอบใดองคประกอบหนึ่งของผื่น และการวิเคราะหผ่ืน 

ควรนำเอาปจจัยตางๆ มาประกอบการพิจารณาดวย เชน สีผิวพื้นฐานเดิมของผูปวย ชาติพันธุ เพศ การปฏิบัติตน 

ในชีวิตประจำของผูปวย ฯลฯ 

1.3 การไมนำความรูพื้นฐานเกี่ยวกับความสัมพันธของปจจัยดาน “สุขภาพผูปวย -เชื้อโรค-
สิ่งแวดลอม” มาชวยในการตรวจวินิจฉัยและรักษา พึงระลึกเสมอวาผูปวยทุกรายที่มารับบริการมีปญหา
สุขภาพอันเปนผลมาจากพยาธิสภาพภายในรางกายของผูปวยในปจจุบันซ่ึงอาจแกไขได และพยาธิสภาพที่อาจ
มีมาจากอดีตซึ่งอาจแกไขไมไดแลวแตยังสงผลถึงปจจุบัน รวมกับปจจัยแวดลอมบนผิวผูปวยซึ่งผูปวยกำลัง
กระทำตอผิวตนเองโดยรูตัวและไมรูตัว และปจจัยดานสิ่งแวดลอมในชีวิตประจำวัน ซึ่งผูปวยอาจควบคุม
สถานการณไดหรือไมได เชน ฤดูกาลท่ีเปลี่ยน หรือมลภาวะที่เกิดรอบตัว น่ันคือเม่ือเราพูดถึงโรคติดเชื้อแพทย
ตองถามตนเองวา “สุขภาพพ้ืนฐานของผูปวยเปนอยางไร เชื้ออะไรท่ีทำใหเกิดเหตุ และส่ิงแวดลอมตางๆ ไมวา
จะเปนอาชีพ ที่อยูอาศัย สิ่งแวดลอมบนผิวหนังของผูปวยทั้งตัวหรือที ่อยูอาศัยหรือพื้นท่ีซึ ่งเกิดปญหา 

เปนอยางไร” ปจจัย 3 อยางนี้จะชวยในเรื่องการวินิจฉัยและการรักษา และยังชวยดักจับโรคติดเชื้อที่พบ 

ไมบอยในคนทั่วไปได เพราะแพทยมีขอมูลที่ละเอียดข้ึนมาประกอบการวินิจฉัยแยกโรคนั่นเอง ตัวอยางเชน 
โรค Erosive Pustular Dermatosis of the Scalp (EPDS)3 ซึ่งเปนโรคที ่พบในประชากรไทยแตมักไดรับ 

การวินิจฉัยเปนโรคอ่ืน ความผิดพลาดเร่ิมจากแพทยไมรูจักโรคน้ี รองลงมาคือแพทยสวนใหญท่ีพบผูปวยโรคน้ี
จะมุงประเด็นไปที่ตุ มหนองเทานั้น ไมใชขอมูลอายุผู ปวย ตำแหนงที่เกิดผื่น การดำเนินโรคมาประกอบ 

การพิจารณา จึงทำใหนึกถึงเพียงกลุมโรคติดเชื้อ กรณีโรค EPDS ขอมูลจากผื่น แพทยจะมีจุดเร่ิมตนท่ีอาการแดง
อันแสดงถึงกระบวนการอักเสบ (inflammatory process ดูภาพที่ 2 ประกอบ) ซึ่งนำไปสูกลุมโรคดานซายมือ 
(ซ่ึงภาพท่ี 2 ในตำราไมไดแสดงวาโรคน้ีอยูในกลุมใด) แตถาเอาปจจัยอายุ ตำแหนงเกิดโรค ความเร้ือรังของโรค 
การหายเปนแผลเปน จะทำใหคิดถึงกลุมโรคในผูสูงอายุเพิ่มอีกตัวเลือกหนึ่ง การจัดกลุมโรคหลายๆ วิธีจึงเปน
วิธีการท่ีทำใหการวินิจฉัยโรคผิดพลาดนอยลง 

การแกปญหา ตองระลึกถึงความสัมพันธของปจจัยดาน “สุขภาพผูปวย-เชื้อโรค-ส่ิงแวดลอม” 
ทุกคร้ังเม่ือกำลังตรวจผูปวยท่ีมีแนวโนมวาจะเปนโรคติดเชื้อ ปจจัยเหลาน้ีจะชวยทำใหคิดกวางข้ึน คือ ครอบคลุม
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ถึงกลุม non-infectious causes และสามารถใชประโยชนจากการแบงกลุมโรค (ภาพที่ 3) ไดแมนยำข้ึน 
อยางเชนกรณี EPDS ดังไดกลาวมาแลวนั้นสวนที่เปนขอมูลสำคัญที่ทำใหแยกจากโรคติดเชื้อ คือ เกิดใน
ผูสูงอายุ การดำเนินโรคเกิดซ้ำๆ ที่ตำแหนงเดิม เดี๋ยวเปน เดี๋ยวหาย แพทยควรฉุกใจคิดวามีโรคติดเชื้อ
แบคทีเรียใดบางท่ีมีอาการแสดงเกิดหนองซ้ำๆ ท่ีเดิม มีอาการเฉพาะท่ีศีรษะซ่ึงผมบาง (หนังศีรษะถูกแดดเปน
เวลานาน ทำใหคิดถึงปจจัยจากสิ่งแวดลอม) ยอมสีแกรมไมพบเชื้อหรือพบเชื้อแตก็เกิดจาก secondary 

bacterial infection หายเปนแผลเปน และในที่สุดแพทยก็จะพบคำตอบวา ไมนาจะเปนโรคติดเชื้อกลุม 

แกรมบวก แกรมลบ หรือแมแต กลุม mycobacterial หรือ atypical mycobacterial infection เนื่องจาก
การดำเนินโรคของ EPDS แตกตางกับโรคติดเช้ือแบคทีเรียท่ัวไป 

ควรระวังความผิดพลาดจากการวินิจฉัยที่มุ งเปาที่รอยโรคบนผิวหนังอยางเดียว โดยไม
คำนึงถึงขอมูลเกี่ยวของอื่นๆ เชน อายุ อาชีพ งานอดิเรก ที่พักถาวรของผูปวย สถานที่ทองเที่ยวที่เพิ่งไป 
อุบัติการณของโรคในพื้นที่ ฯลฯ ขอมูลเหลานี้มีความสำคัญและอาจเปนขอมูลที่ตัดสินการวินิจฉัยโรคหรือ
นำไปสูการหาสาเหตุ เชน ขอมูลเก่ียวกับอาชีพบอกโอกาสของการติดเชื้อท่ีตางกัน อาชีพการประมง เล้ียงปลากัด 
หรือทำครัว จะมีความสัมพันธสูงกับการติดเชื้อวัณโรคปลาที่ผิวหนัง และ erysipeloid อุบัติการณที่พบบอย
เฉพาะทองถิ่นสะทอนวาพื้นที่เปนที่ระบาดของโรค หรืออุบัติการณที่พบในบางฤดูกาลบอกถึงการระบาดที่
เกิดข้ึนตามส่ิงแวดลอมภูมิอากาศที่เหมาะสมในการแพรโรค  

การมุงไปที่โรคเดียวหลังจากที่การตรวจรางกายหรือผลทางหองปฏิบัติการชี้ไปที่โรคใด 
โรคหนึ่งแมจะไดประวัติหรือตรวจพบองคประกอบอื่นๆ จะพบเสมอในแพทยที่ยังมีประสบการณทางผิวหนังนอย 
ในธรรมชาติอาจพบโรคผิวหนังมากกวาหนึ่งโรคดวยกันได เชน ผิวหนังอักเสบ (dermatitis) หรือเริม (herpes 

simplex) เกิดรวมกับการติดเชื้อแบคทีเรียซ้ำซอน (secondary bacterial infection) โรคภูมิแพผิวหนัง (atopic 

dermatitis) หรือโรคตุ มน้ำพองใส เกิดรวมกับการติดเช ื ้อแบคทีเร ีย (staphylococcus aureus) หรือ 
ติดเชื ้อไวรัส (herpes simplex, molluscum contagiosum) สวนโรคผิวหนังอักเสบชนิด pompholyx  
เกิดรวมกับกลากที่ฝาเทา (vesicular type of tinea pedis) ผื่นผิวหนังอักเสบจาก stasis dermatitis เกิดรวมกับ 

การติดเชื้อแบคทีเรียในชั้นหนังแท (cellulitis) เปนตน 
การแกปญหา ตรวจรางกายใหละเอียด ใหความสนใจกับทุกองคประกอบของอาการแสดง 

แตอาการดังกลาวจะมีน้ำหนักในการวินิจฉัยโรคใดโรคหนึ่งไมเทากัน นั ่นคือตองฝกฝนใหสามารถรับรู  
ความเบ่ียงเบนเล็กๆ นอยๆ ขององคประกอบในผ่ืน ในกรณีท่ีลักษณะน้ันของผ่ืนไมสอดคลองกับอาการของโรคหลัก
ท่ีแพทยกำลังคิดถึง  

1.4 ใหระลึกเสมอวา ปจจัยระดับทุติยภูมิ (secondary factors) จะทำใหการดำเนินโรค 

ของผ่ืนปฐมภูมิ (primary lesion) เปลี่ยนไปไดและทำใหการวินิจฉัยโรคยากข้ึน เชน tinea incognito ซ่ึงเปน
กลากท่ีผูปวยไดยากดภูมิตานทานของรางกายมากอน  

การแกปญหา อานตำราที่เขียนกับผลแทรกซอนจากการรักษาโรคผิวหนัง จะทำใหมีความรู
เรื่อง secondary factors ที่เกิดจากการกระทำของแพทยและของผูปวยเอง ซึ่งจะพบเสมอในผูปวยไทยที่นิยม 
ซ้ือยามาใชเองหรือไปรับการรักษาทางเลือกอ่ืนกอนมาพบแพทย 
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2. ความผิดพลาดในข้ันตอนการตรวจรางกาย 
2.1 ความประมาท การไมใชเคร่ืองมือพ้ืนฐาน (ตา หู จมูก การสัมผัส) ท่ีมีท้ังหมดในตัวแพทย

ในการตรวจผูปวย สวนใหญการวินิจฉัยโรคผิวหนังจะใชสายตาเปนหลัก  แตไมไดหมายความวาจะละเลย 
การตรวจดวยวิธีมาตรฐาน “ดู คลำ เคาะ ฟง” ปญหาของการตรวจผิวหนังนั้น  สวนใหญเกิดจากผูตรวจดู 
อยางเดียวไมจับตองผ่ืน การคลำเปนประโยชนอยางมากในการดูแลผูปวยโรคผิวหนัง เพราะแพทยจะไดขอมูล
เพ่ิมเติมจากการสัมผัส เชน การคลำผื่น Actinic Keratosis (AK) จะใหขอมูลขอบเขตของผ่ืนซ่ึงกวางกวาขนาด
ผื ่นที ่ตามองเห็น จะใหความรู ส ึกวาผิวของผื ่นสากอันเปนลักษณะเฉพาะของ AK และขอยกตัวอยาง 
ความประมาทท่ีทำใหวินิจฉัยพลาดและอาจทำใหผูปวยเสียชีวิตได เชน การมองไมเห็นผื่นเริมที่ซ้ำซอนอยูบน
ผื่นผิวหนังอักเสบหรือเริมที่ทำใหเกิด folliculitis หรือเริมที่อุงเทาซึ่งตองแยกกับผิวหนังอักเสบหรือผื่นแพ
สัมผัสหรือการมองไมเห็นผื่น lymphangitis ที่ขาและไมยอมคลำผิวหนังบริเวณที่ผูปวยบอกวาปวด หากคลำ
จะไดความรูสึกของความอุนที่มากกวาผิวปกติ อันบอกถึงมีการอักเสบบริเวณดังกลาว หรือมองไมเห็นการติด
เชื้อราแบบ dermatophytosis complex ท่ีมีเช้ือแบคทีเรียหรือไวรัสแทรกซอนเน่ืองจากผูตรวจไมยอมแหวก
ซอกน้ิวเทาของผูปวย เปนตน 

2.2 ควรทราบวาตำแหนงท่ีมักพบผ่ืนมาดวย “atypical lesion” (คือ แสดงอาการตางกับผ่ืน
โรคเดียวกันที่พบตามผิวหนังทั่วไป) ไดแก ตำแหนงเยื่อบุหรือซอกพับ  เชน โรคสะเก็ดเงินบริเวณซอกรักแร 
และขาหนีบจะไมมีขุยหรือมีนอย ทำใหขาด clinical criteria ประเด็นขุยขาวสีเงินซึ่งเปนองคประกอบสำคัญ
ในการวินิจฉัยผื่นโรคสะเก็ดเงิน 

2.3 ขาดทักษะในการแยกโรคท่ีผ่ืนคลายกับของมะเร็งผิวหนังในประชากรกลุมเส่ียง เน่ืองจาก
เก็บรายละเอียดลักษณะผ่ืนไมครบ เชน กลุมผูสูงอายุจะมีผ่ืนของ Bowen�s disease (ซ่ึงเปนระยะ SCC in situ) 
จะมีลักษณะคลายกับ subacute dermatitis, สวน Basal Cell Epithelioma (BCE) ดูคลายสิว, โรคกระนูน 

ในผูสูงอายุ (seborrheic keratosis) กับไฝผิดปกติ (atypical nevus), และมะเร็งเม็ดสี (melanoma) โรคเชื้อรา
ท่ีศีรษะคลายกับโรครังแคอักเสบ (seborrheic dermatitis), เชื้อราท่ีเล็บกับโรคสะเก็ดเงิน, กลากท่ีตัว (tinea 

corporis) กับโรคผิวหนังอักเสบชนิด nummular dermatitis, และผื่นจากเห็บกัด (erythema migrans), 
โรคหิด (scabies) กับโรคผิวหนังอักเสบ (dermatitis), โรคมะเร็งตอมน้ำเหลือง (lymphoma) กับโรคผิวหนัง
อักเสบ (dermatitis), ผิวหนังอักเสบระยะเฉียบพลัน (acute eczema) กับเชื้อราที่ฝาเทาชนิดตุมน้ำ (vesicular 

type tinea pedis), จมูกเล็บอักเสบจากการทำงานแฉะช้ืนกับการติดเชื้อแบคทีเรียหรือเชื้อเริมหรือเชื้อราหรือ
หูดท่ีขางเล็บ เปนตน 

ขอมูลขางตนเปนการเสนอภาพรวมของความผิดพลาดของการตรวจโรคผิวหนัง ตอไปนี้จะเนน 
ความผิดพลาดท่ีพบระหวางโรคท่ีมาดวยตุมหนอง 
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3. ความผิดพลาดเก่ียวกับการตรวจรักษาโรคท่ีมาดวยตุมหนองท่ีผิวหนัง 
การที่ผูปวยมี primary lesion เปนตุมหนอง ไมไดหมายความวาผูปวยจะเปนโรคติดเชื้อที่ผิวหนัง

เสมอไป เพราะมีโรคผิวหนังหลายโรคที่มีผื่นปฐมภูมิเปนหนองแบบปลอดเชื้อ (sterile pustule)4 (ภาพที่ 4)  

ที ่พบบอยในคนไทย คือ pustular psoriasis ผื ่นแพยาชนิด Acute Generalized Eruptive Pustulosis 

(AGEP) เปนตน ในทำนองเดียวกันตุมหนองที่พบในคนไขทั่วไป ไมจำเปนตองประกอบดวยเซลลเม็ดเลือดขาว
ชนิด neutrophils เทาน้ัน อาจเกิดจาก eosinophils ก็ได 

 

Pustules
Sterile pustuleInfectious pustule

Subcorneal pustular dermatosis (Sneddon-Wilkinson 

disease), dermatitis cruris pustulosa et atrophicans, acute 

generalized exanthematous pustulosis (AGEP), continuous 

acrodermatitis Continua of Hallopeau, palmoplantar 

pustulosis, infantile acropustulosis, pustular bacterid of 

Andrew, eosinophilic pustular folliculitis 

Mycobacteria Virus Fungus

ไวรัสบางตัวมี primary lesion เปน macule, clear 

blisters ตอมาจะเปนหนอง เชน herpes simplex/

zoster, chicken pox เปนตน

เช้ือราบางโรคทําใหมีหนองคลายการติดเช้ือแบคทีเรียได เชน  Kerion, 

pityrosporum folliculitis, active perifollicular papular form ของ 
Majocchi granuloma, subcutaneous infection จากกลุม 
dematiceous fungi เปนตน

Impetigo, folliculitis, furuncle, 

carbuncle เปนตน

Bacteria

หนองเปนองคประกอบในผ่ืนจากการติด
เช้ือกลุม fast growing mycobacteria 

other than TB (MOTT), 

scrofuloderma, severe erythema 

nodosum leprosum (ENL) เปนตน

 

ภาพท่ี 4 กลุมโรคที่มาดวยตุมหนอง แตมีสาเหตุมาจากเชื้อโรค (infectious causes) และจากกระบวนการ
อักเสบ (inflammatory causes)  

หมายเหตุ  ผูเขียนคัดมาเฉพาะโรคที่แพทยเวชปฏิบัติทั่วไปในประเทศไทยจายยาปฏิชีวนะฆาเช้ือแบคทีเรียเน่ืองจากเขาใจผิด
วาเปนโรคติดเช้ือแบคทีเรีย 

 

การแกปญหา จะแยกโรคกลุมนี้ออกจากโรคติดเชื้อไดก็ตอเมื่อมีขอมูลในภาพที่ 1 ครบถวนและ
อาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการแบบงายๆ เชน gram stain, acid fast stain, KOH (ดูทั้งเชื้อราและหิด), 

Tzanck smear ถาการตรวจทางหองปฏิบัติการเหลานี้ไมสามารถแยกโรคเหลานี้ออกจากกันได จึงจะใช  
การตัดช้ินเน้ือเพ่ือชวยแยกกลุมโรคตอไป 

3.1 ควรมองภาพใหญของการดำเนินโรคที ่เกิดจากการติดเชื ้อแบคทีเรียไวดวยเสมอ  
เพราะจะชวยในเร่ืองการปองกันและพยากรณโรค เชน พยากรณลวงหนาไดวาถาไมรักษาการติดเชื้อแบคทีเรีย 
โรคน้ีจะเปล่ียนแปลงการดำเนินโรคไปเปนอยางไรบาง (ภาพท่ี 5) 
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Diagram shows possible progression of skin bacterial infection in untreated case

Superficial infection Soft tissue infection Systemic involvement

Impetigo
Folliculitis
Furuncle
Carbuncle

Ecthyma

Abscess

Trauma,burn, 
insertion of 
medical device, 
foreign body, etc.

Exotoxins

Dressing, I&D, topical antibiotics

Hemato-lymphogenous spread

Surgical debridgement, systemic antibiotics and other therapeutic modalities

Lymphangitis
Erysipelas
Cellulitis
Necrotizing fasciitis

Erysipeloid

Surgical wound infection
Infection of intravascular catheters
Cellulitis complicating a pressure ulcers
Gangrenous cellulitis (infectious gangrene)
Cellulitis arising at sites of human&animal bite

Metastatic abscess
Acute endocarditis
Bacteremia
Septicemia
Sepsis
Osteomyelitis

Systemic 
symptoms:
Fever
Headache
Vomiting
Malaise
Joint pain
Tachycardia
Tachypnea
Protraction
Altered mental 
status
Etc.

Sequelae:
Post-streptococcal 
glomerulonephritis
Acute rheumatic fever
Thrombophlebitis
Erythema nodosum
Erythema multiforme
Etc.

Syndromes caused by exotoxins:
4S
Toxic shock syndrome
Scarlet fever
Scarlatiniform eruption
Recalcitrant erythematous desquamating disorders (in AIDs) 
Recurrent toxin-mediated perineal erythemas
Etc.

 
 

ภาพท่ี 5 ความสัมพันธของโรคติดเช้ือท่ีพบบอย  
หมายเหตุ  ลูกศรชี้ลงแสดงความลึกของการติดเชื้อและความรุนแรงของพยาธิสภาพของโรคที่ ลามลงไปในผิวหนังมากข้ึน  

สวนลูกศรเฉียงแสดง exotoxin ที่สรางจาก superficial infection, soft tissue infection ผานเขาสูระบบเลือด
ในรางกายและไปทำใหเกิดพยาธิสภาพไกลจากแหลงเชื้อได นอกจากนี้ตัวเชื้อเองก็สามารถเขาสูระบบเลือดและ
น้ำเหลืองแลวไปกอใหเกิดพยาธิสภาพของอวัยวะภายในโดยตรงไดเชนกัน 

 
ในทำนองกลับกัน จากภาพที่ 5 การพิจารณารายละเอียดของผื ่น ณ เวลาปจจุบันน้ัน  

อาจคาดคะเนไดวาผูปวยมีพฤติกรรมหรือปจจัยใดที่ทำใหผื่นพัฒนามาถึงจุดนี้ได การทราบปจจัยที่สงเสริมให
โรคลุกลาม จะชวยใหแพทยชี ้ประเด็นใหผู ปวยเห็นและรวมมือในการดูแลตนเองได เชน ลักษณะผื่นแบบ 
ecthyma คือ ขอบแผลมวนยกขึ้น แตตรงกลางไมหายชวยบอกวา ผูปวยขาดการดูแลทำความสะอาดหรือขาด
การเอาใจใส ภาวะโภชนาการไมดี หรือมีปจจัยที่ทำใหผื ่นไมหายขาด เชน  การแกะเกาแผลบอยๆ ทำให 
เนื ้อแผลหลุดตอเนื ่อง ในภาพที่ 5 แสดงใหเห็นวา ecthyma พัฒนามาจากการติดเชื ้อที ่ผ ิวหนังชั ้นบน 

กลุ ม impetigo, folliculitis, furuncle, carbuncle แตเนื ่องจากสุขภาพผิวของผู ปวยเองหรือผู ปวยไดรับ 

การรักษาที่ไมถูกตองทำใหการติดเชื้อเหลานี้ยังคงอยูแตไมลาม ในขณะเดียวกันผิวหนังก็พยายามซอมตัวเอง 

และพยายามเคล่ือนตัวเขาไปปดปากแผลท้ังหมดแตซอมไมไดเต็มท่ี จึงมีขอบมวนข้ึน 
3.2 การมองขามการตรวจทางหองปฏิบัติการพื้นฐาน เชน CBC, gram stain, Ziehl�Neelsen 

staining (Acid Fast Bacilli stain; AFB), Tzanck smear ( ใช  การย อม Wright stain) , skin slit smear, 

potassium hydroxide wet mount (KOH) และมองขามการสรางทีมหองปฏิบัติการใหเกงไดดวยกัน  
การฝกใหทีมหองปฏิบัติการเกงในการตรวจวิธีพื้นฐานขางตนจะมีประโยชนมากเพราะเปนการตรวจที่งาย   
แตตองอาศัยนักเทคนิคการแพทยท่ีมีประสบการณและทักษะในการเลือกตำแหนงขูดเช้ือ อานผล น่ันคือแพทย
ตองสื่อสารเรื่องโรค ตำแหนงที่ควรขูดเชื้อกับหองปฏิบัติการ และในระยะแรกที่สรางทีมตองพยายามสงตรวจ
เพื่อใหหองปฏิบัติการมีประสบการณในการยอมเชื้อที่ทำใหเกิดโรคผิวหนัง โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมโรคที่เกิด
จากเช้ือราและไวรัสซ่ึงพบวายังเปนจุดออนของเจาหนาท่ีหองปฏิบัติการท่ีไมคอยเจอผูปวยผิวหนังหลากหลาย 
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3.3 หากยังไมแนใจการวินิจฉัยโรคผิวหนัง ควรใหการวินิจฉัยดวยกลุมโรคใหญไวกอน  
อยาเพิ ่งลง definite diagnosis โดยที่ยังมีขอมูลสนับสนุนไมครบเพราะจะเปนการชักนำความคิดของ 

แพทยคนถัดไปใหเชื่อตามอยางผิดๆ อีกทั้งการรักษาที่ผูปวยไดรับมากอนหนานั้นจะทำใหผื่นเปลี่ยนรูปรางไป 
ทำใหการวินิจฉัยโรคสำหรับแพทยคนถัดไปยากข้ึนดวย 

3.4 การเก็บชิ้นเน้ือหรือส่ิงสงตรวจอ่ืนดวยวิธีท่ีผิด จะทำใหการรายงานผลทางหองปฏิบัติการ
คลาดเคลื่อน เชน การใชใบมีดกลมสำหรับทำ punch biopsy ซึ่งตองออกแรงกดลงบนผิวหนังแลวหมุน  
เพื่อตัดเนื้อ สำหรับผื่นที่สงสัย panniculitis ดวยวิธีนี้จะทำใหไมไดชิ้นเนื้อในชั้นไขมันใตผิว ดังนั้นหากเกิด 

โรคติดเชื ้อที ่ชั ้นไขมันใตผิว เชน deep fungal infection ที ่ชั ้นไขมัน การเก็บชิ ้นเนื ้อผิดวิธีหรือลงลึกไมพอ 
จะทำใหมีโอกาสไดจุดศูนยกลางของพยาธิสภาพนอยลง โอกาสเพาะเชื้อไดผลบวกนอยลง 

4. ความผิดพลาดในข้ันตอนการรักษาและใหคำแนะนำ 
4.1 ความลังเลในการใชสเตียรอยดชนิดรับประทานรวมในการรักษาโรคติดเชื้อบางโรค หรือ

โรคที่มีเชื้อเปนสวนหนึ่งของการเกิดพยาธิสภาพ เชน การรักษางูสวัดในกลุมผูสูงอายุ, การติดเชื้อราที่ศีรษะ
ชนิด kerion, กลุมโรค follicular triads เปนตน ทำใหผูปวยเกิดผลแทรกซอนท่ีทำใหทุกขทรมานนานข้ึน เชน 
post-herpetic neuralgia ในผูสูงอายุหลังติดเช้ืองูสวัด และเปนแผลเปนที่ศีรษะถาวรจากโรค kerion 

4.2 การใหสุขศึกษาและแนะนำในการปฏิบัติตนแบบไมเนนประเด็นปญหา อันเนื่องจากขาด
ประสบการณ เชน การแนะนำการทายาหิด โดยไมเนนย้ำประเด็นที่ประชาชนทั่วไปมักทำผิดเสมอใหผูปวยทราบ 
เชน ควรเนนวาผูที่ใกลชิดกับผูปวยแมไมมีอาการก็ตองรักษาดวยยาหิดไปพรอมๆ กับผูปวย ควรเนนใหทายา 
ใตซอกเล็บดวย เนนใหทาทุกตารางนิ้วของรางกายแมไมมีผื ่นใหเห็น (คือผูปวยบางคนเขาใจผิดทายาหิด
เฉพาะที่มีผ่ืนใหเห็น) เม่ือไมเนนประเด็นสำคัญเหลาน้ี การรักษาหิดก็ไมประสบความสำเร็จ เปนตน 

4.3 การใหยาปฏิชีวนะผิดจังหวะ ผิดขนาด ผิดเปาหมาย หรือใหการรักษาแบบไมมีขอบงชี้ 
หรือเลือกความเขมขนและรูปแบบการนำยาผิด เชน การใหยาปฏิชีวนะรักษาโรคตุมหนองในเด็กที่ติดหิด 

ดวยเขาใจผิดวาเปนโรคติดเชื้อแบคทีเรีย ไมใหยารักษาหิด การติดเชื้อแบคทีเรียซ้ำซอนในหิดมีปญหาพื้นฐาน
มาจากหิด จึงตองรักษาหิดเปนหลัก ยาปฏิชีวนะฆาเชื้อแบคทีเรียอาจจำเปนหรือไมจำเปนตองใชก็ได หรือ
ความผิดพลาดจากการใหยาในกลุมโรคที่มาดวย Sterile pustule การสั่งจายขี้ผึ้งยาใหทาตำแหนงที่มีขนยาว 
ทายายอนทิศทางของขน ความเขาใจผิดวายาแพงใหผลการรักษาดีกวา (เชน จาย Ciprofloxacin รักษา green 

nail syndrome ซึ ่งเปน pseudomonas infection บริเวณเล็บในผู ท ี ่ทำงานเปยกชื ้นประจำ ในขณะท่ี
น้ำสมสายชู รอยละ 1-2 ก็ใชในการรักษาโรคได) มองขามความสำคัญของ wet dressings ในการรักษาโรค
ผิวหนังท่ีมาดวยน้ำเหลืองซึม การทำใหผูปวยแยลง เชน การฉีดสิวแลวทำใหเกิดการติดเชื้อแบคทีเรียรายแรง 

มาถึงจุดนี้คิดวาผูอานคงพอจะเห็นความสำคัญของวิธีการคิดอยางเปนระบบตามลำดับขั้นตอน  

การซักประวัติและตรวจรางกายท่ีวาน้ีและทราบขอผิดพลาดท่ีพบบอยในการดูแลรักษาโรคผิวหนัง 
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บทสรุป 
ปญหาที่พบเสมอเมื่อแพทยเวชปฏิบัติขอคำปรึกษาดานการวินิจฉัยและรักษาโรคผิวหนัง คือ การให

ขอมูลไมครบเนื่องจากไมทราบหลักการตรวจรางกายทางผิวหนัง เชน สงเพียงรูปถายไปใหผู เชี ่ยวชาญดู  
รูปถายเก็บขอมูลพ้ืนฐานท่ีจำเปนตอการวินิจฉัยโรคไมครบ และผูขอคำปรึกษาไมใหประวัติหรือขอมูลเก่ียวกับ
ผูปวย ปญหาจากแพทยใชกลยุทธในการนำไปสูการวินิจฉัยโรคทางเดียว คิดไมครอบคลุม ไมใหความสำคัญ
สำหรับปจจัยอื่นๆ ที่นอกเหนือจากที่ขอมูลที่ไดจากผูปวยเลาใหฟง มาประกอบการตัดสินใจ เชน  ขอมูล
เก่ียวกับอุบัติการณของโรคในพ้ืนท่ี พฤติกรรมในการประกอบอาชีพหรือความเชื่อ ปจจัยดานเพศ กลุมวัย และ
ส่ิงแวดลอม เปนตน 
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*สถาบันโรคผิวหนัง  
  

หลุมพรางในการวินิจฉัยและรักษาโรคงูสวัด 
Pitfall in diagnosis and management herpes zoster 

อรยา กวางสุขสถิตย* 
 

โรคงูสวัด (herpes zoster, shingles) เปนโรคท่ีเกิดจากไวรัสวาริเซลลาซอสเตอร  (Varicella 

Zoster Virus: VZV) ซ่ึงเปนไวรัสชนิดเดียวกับท่ีกอใหเกิดโรคสุกใส (chicken pox) การไดรับเชื้อ VZV ในคร้ังแรก 
ทำใหเกิดโรคสุกใส หลังจากน้ันไวรัสจะเขาไปหลบซอนในปมประสาทของรางกายโดยไมทำใหเกิดอาการ
ผิดปกติ ไวรัสท่ีซอนตัวในปมประสาทจะกลับมาแบงตัวเพ่ิมข้ึนอีกคร้ังเม่ือภูมิตานทานของรางกายลดลง ทำให
เกิดโรคงูสวัดข้ึน  

โรคงูสวัดเปนโรคผิวหนังท่ีพบบอยในเวชปฏิบัติ โดยมีการรายงานอุบัติการณของโรค 4-4.5 รายตอ 
1,000 ประชากรตอป และเพ่ิมสูงข้ึนหลังอายุ 50 ป1 ความเสี่ยงในการเปนงูสวัดจะมากข้ึนและรุนแรงข้ึนใน 

ผูท่ีมีการทำงานของ T-cell ลดลง เชน ผูสูงอายุ ผูท่ีไดรับไดรับยากดภูมิตานทานหรือเคมีบำบัดผูท่ีไดรับ 

การปลูกถายไขกระดูก ปลูกถายอวัยวะ มะเร็งเม็ดเลือดขาว และการติดเชื้อ HIV2 

การวินิจฉัยโรคงูสวัด ใชอาการแสดงทางคลินิกท่ีสำคัญ คือ ผ่ืนตุมแดงหรือตุมใสกระจายขางเดียว
ของรางกายในแนวเสนประสาท รวมกับอาการไข หรืออาการปวดท่ีผิวหนังบริเวณปลายประสาทน้ันๆ อยางไร
ก็ตามขอผิดพลาดหรือหลุมพรางที่พบบอยในการวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคงูสวัด มักเกิดเม่ือตรวจไมพบตุมน้ำ 
หรือผูปวยมาดวยอาการแสดงท่ีพบไมบอย (variation of presentations) ไมปกติ (atypical presentations) 
รวมท้ังไมสามารถตรวจพบหรือใหการดูแลผูปวยโรคงูสวัดท่ีมีภาวะแทรกซอนไดอยางเหมาะสม ซ่ึงมีหลุมพราง 
ในการรักษาท่ีสำคัญ ดังน้ี 

1. อาการปวดปลายประสาทของโรคงูสวัดในระยะแรก อาจทำใหวินิจฉัยผิดพลาดเปนโรคอ่ืน  
ผูปวยโรคงูสวัดมักมีอาการปวดแสบท่ีผิวหนังบริเวณท่ีเสนประสาทมาเล้ียงกอนท่ีจะมีตุมใสข้ึน 1-3 วัน 

อาการปวดน้ีอาจเกิดข้ึนเปนพักๆ หรือรุนแรงตอเน่ืองจนทำใหตองมาพบแพทยในระยะนี้มักยังไมพบรอยโรค
ทางผิวหนัง ทำใหมักวินิจฉัยเปนโรคอ่ืนๆ เชน งูสวัดในตำแหนงเสนประสาท ophthalmic division ของ 
trigeminal nerve (V1) ทำใหเกิดอาการปวดศีรษะขางเดียวรุนแรง คลายในโรค temporal arteritis หรือ
โรคไมเกรน งูสวัดในตำแหนงทอง อาจทำใหไดรับการวินิจฉัยเปนภาวะเฉียบพลันในชองทอง และไดรับการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการมากเกินความจำเปน ดังน้ันผูปวยท่ีมาดวยอาการปวดปลายประสาทฉับพลันดานเดียวของรางกาย 
ตองวินิจฉัยแยกโรคงูสวัด โดยการตรวจผิวหนังเพ่ือคนหารอยโรคของงูสวัดในบริเวณแนวเสนประสาทท่ีมี
อาการ และควรติดตามอาการของผูปวยในระยะเวลา 3-7 วัน ซ่ึงเปนระยะท่ีจะพบตุมใสบนผิวหนังได  

2. การวินิจฉัยแยกโรคผิวหนังอ่ืนๆ ออกจากโรคงูสวัด  
โรคผิวหนังหลายโรค มีอาการแสดงเปนตุมน้ำใส ซ่ึงอาจคลายคลึงกับโรคงูสวัด เชน ผ่ืนผิวอักเสบ

ระยะเฉียบพลัน (acute eczema) ผ่ืนแพสัมผัส (contact dermatitis) ผ่ืนแพระคายเคือง (irritant contact 

dermatitis) ปฏิกิริยาแพยา (drug eruptions) ตุมน้ำใสท่ีเปนเร้ือรังนานกวา 2 สัปดาห อาจเกิดจากโรค 

ในกลุมภูมิตานทานทำงานไวผิดปกติ (autoimmune vesiculobullous diseases) ดังน้ันผูปวยท่ีมาดวย
อาการแสดงของตุมน้ำท่ีผิวหนัง จำเปนตองวินิจฉัยแยกโรคตามสาเหตุท่ีทำใหเกิดตุมน้ำใสฉับพลันหรือเร้ือรัง
และตรวจลักษณะการกระจายของผ่ืนวาเปนไปตามแนวเสนประสาทหรือไม (ภาพท่ี 1 และ 2) 
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ภาพท่ี 1 โรคผิวหนังท่ีเกิดจากเช้ือไวรัสวาริเซลลาซอสเตอร                                                       

A ตุมแดงและตุมใสกระจายท่ัวตัวในโรคสุกใส  

B ตุมแดงและตุมใสกระจายตามแนวเสนประสาทลำตัวในโรคงูสวัด 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

 
ภาพท่ี 2 ลักษณะตุมน้ำใสขนาดตางๆ กัน 

A ในโรคผ่ืนผิวอักเสบระยะฉับพลัน (acute eczema) 

B ผ่ืนตุมน้ำใสขนาดใหญท่ีเกิดจากภูมิตานทานทำงานไวผิดปกติในโรค bullous pemphigoid 

สังเกตวาผ่ืนไมไดมีการกระจายตามแนวเสนประสาท 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

โรคผิวอักเสบท่ีเกิดจากแมลงกนกระดก (paederus dermatitis) เปนโรคท่ีวินิจฉัยผิดพลาดวาเปน
งูสวัดไดบอย พิษจากแมลงกนกระดกมีฤทธิ์เปนกรด เม่ือสัมผัสถูกผิวหนังจะทำใหเกิดการระคายเคือง  
ปวดแสบรอนท่ีผิวหนังตามดวยตุมใส หรือผ่ืนพองถลอกลอกในตำแหนงท่ีสัมผัส ผ่ืนผิวหนังอักเสบจาก 

แมลงกนกระดกอาจมีการเรียงตัวเปนเสน แตจะไมเปนไปตามแนวเสนประสาท (dermatome) และ 

อาจกระจายขามแนวกลาง การตรวจพบลักษณะผ่ืนสมมาตรท่ีขอพับ (kissing lesion) เปนลักษณะสำคัญใน 

การวินิจฉัยโรคนี้ (ภาพท่ี 3)  

A 

A 

B 

B 
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ภาพที่ 3 ลักษณะอาการทางคลินิกในโรคผิวอักเสบจากแมลงกนกระดก อาจเห็นลักษณะเปนรอยไหม  หรือ 

ตุมพองใส หรือตุมหนอง หากสัมผัสบริเวณขอพับจะตรวจพบลักษณะผ่ืนรูปรางสมมาตรท่ีขอพับ 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

3. อาการแสดงของโรคงูสวัดมีความหลากหลายข้ึนกับอายุ และภูมิตานทานของผูปวย  
3.1 อาการปวดปลายประสาทมักจะเปนอาการนำของโรคงูสวัด กอนผ่ืนข้ึน 1-3 วัน แตใน

บางรายอาจมีอาการเปนสัปดาหกอนผื่นข้ึน ผูปวยอายุนอยกวา 30 ป ท่ีมีภูมิตานทานปกติอาจไมมีอาการปวด
ปลายประสาทนำมากอน นอกจากน้ีมีรายงานผูปวยท่ีมีอาการปวดแนวเสนประสาทคลายในโรคงูสวัดแตไมมี
ผ่ืนข้ึนตามมา ภาวะน้ีเรียกวา zoster sine herpete3 การวินิจฉัยทำไดโดยการตัดสาเหตุอ่ืนๆ ออก และ
ตรวจหาหลักฐานท่ียืนยัน VZV reactivation การตรวจหา VZV DNA โดยวิธี Polymerase Chain Reaction 

(PCR) และการตรวจหา VZV-specific antibody ในเลือดและน้ำไขสันหลังท่ีมีระดับเพ่ิมข้ึน ชวยในการ
วินิจฉัยภาวะนี้4,5 

3.2 ผ่ืน งูสวัด มักพบท่ีแนวเสนประสาท  trigeminal nerve โดยเฉพาะ ophthalmic 

division (รอยละ 10-15) และเสนประสาทลำตัว T3-L2 (มากกวารอยละ 50) ตำแหนงท่ีต่ำกวาศอกหรือเขา 
ปลายแขนขาเปนตำแหนงท่ีพบไมบอยจึงมีโอกาสวินิจฉัยผิดพลาดไดมาก (ภาพท่ี 4) 

3.3 ผ่ืนงูสวัดเร่ิมจากตุมแดง ภายใน 12-24 ชั่วโมง จะเร่ิมเห็นตุมใส และกลายเปนตุมหนอง
ในวันท่ี 3 ผ่ืนจะแหงตกสะเก็ดในระยะเวลา 7-10 วัน สะเก็ดจะคอยๆหลุดใน 2-3 สัปดาห ในผูท่ีมีภูมิตานทานปกติ 
มักพบตุมข้ึนใหมในชวง 1-4 วันแรกจะเห็นวาผ่ืนในโรคงูสวัดมีการเปล่ียนแปลงเร็ว นอกจากน้ีการทายา 

สเตียรอยดอาจมีผลใหลักษณะผ่ืนเปล่ียนแปลงไป ดังน้ันแมตรวจไมพบลักษณะผ่ืนตุมน้ำ ยังตองนึกถึง 

โรคงูสวัดหากการกระจายของผื่นเปนไปตามแนวเสนประสาท (ภาพท่ี 5) 

3.4 ผูปวยสูงอายุจะมีผ่ืนท่ีรุนแรงและมีระยะเวลาดำเนินโรคนานข้ึน ตางกับในเด็กท่ีมี  
ความรุนแรงนอยและระยะเวลาการดำเนินโรคสั้นกวา 

3.5 ผูท่ีมีภูมิตานทานปกติมักไมเปนโรคงูสวัดซ้ำ แตหากเกิดข้ึนจะไมเกิดซ้ำในแนวประสาท
เสนเดิม กรณีท่ีพบผูปวยภูมิตานทานปกติ มีผ่ืนงูสวัดเกิดข้ึนซ้ำๆ ในตำแหนงเดิม ตองวินิจฉัยแยกโรค 
zosteriform herpes simplex ซ่ึงมีสาเหตุจากเกิดจากการติดเช้ือ Herpes Simplex Virus (HSV) 
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ภาพท่ี 4 งูสวัดในตำแหนงแนวเสนประสาท lumbar dermatome  

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

 

 
ภาพท่ี 5 ผ่ืนงูสวัดในระยะท่ีตกสะเก็ด หรือเปนตุมหนอง ทำใหวินิจฉัยผิดวาเปนโรคมะเร็งหรือโรคติดเชื้อ

แบคทีเรียท่ีผิวหนัง ใหสังเกตการกระจายของผื่นวาเปนในแนวเสนประสาท trigeminal nerve 

แขนง V1 และ V2 ซ่ึงชวยในการวินิจฉัยโรคงูสวัด 

  A แนวเสนประสาท trigeminal nerve แขนง V1  

  B แนวเสนประสาท trigeminal nerve แขนง V2  
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

A 

B 
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4. อาการแสดงแบบไมปกติของโรคงูสวัด (atypical presentations) มักพบในผูปวยท่ีมีภูมิตานทานต่ำ 

โดยมีลักษณะ ดังน้ี6 

- ผ่ืนงูสวัดกระจายในบริเวณกวาง (disseminated herpes zoster) คือ มีผ่ืนกระจายออก
จากแนวเสนประสาทท่ีเปนงูสวัดเร่ิมตนหรือใกลเคียงมากกวา 20 ตุม หรือมีผ่ืนกระจายในแนวเสนประสาท
มากกวา 3 แนว  

- ผ่ืนกระจายท่ัวตัว โดยไมพบการกระจายผื่นตามแนวเสนประสาทท่ีชัดเจน (atypical 

generalized zoster) คลายในโรคสุกใส7 

- มีการติดเชื้องูสวัดในอวัยวะภายในไดบอยข้ึน ไดแก pancreatitis, hepatitis, gastritis 

และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนในอวัยวะภายในมากขึ้น ไดแก VZV pneumonia, encephalitis and 

hepatitis 

- ผูปวย HIV พบเปนโรคงูสวัดไดมากข้ึน และกลับเปนซ้ำไดบอยข้ึน โดยอาจจะเกิดซ้ำในแนว
ประสาทเดิมหรือแนวประสาทเสนใหม8,9 ผ่ืนงูสวัดในผูปวย HIV อาจมีอาการแสดงแบบไมปกติ คือ เปนตุมแข็ง 
ท่ีไมไดกระจายในแนวเสนประสาท (hyperkeratotic papules ขนาด 3-20 มิลลิเมตร)10 หรือเปนแผลขนาด
ใหญท่ีเปนสะเก็ดตรงกลางและมีตุมน้ำที่ขอบ (punch-out ulceration with central eschar and peripheral 

vesicles)11 อาจเปนเรื้อรังไดในระยะเวลาเดือนหรือปและสัมพันธกับเช้ือท่ีด้ือยา Acyclovir  

5. ภาวะแทรกซอนท่ีตองตรวจหาและรีบใหการรักษา 
- Herpes Zoster Ophthalmicus (HZO) งูสวัดท่ีเสนประสาท trigeminal nerve, ophthalmic 

division (V1) ทำใหเกิดผ่ืนท่ีหนาผาก เปลือกตา โดย nasociliary branch เปนแขนงยอยท่ีไปเล้ียงตาและ
ปลายจมูก การตรวจพบตุมน้ำใสท่ีปลายจมูก (Hutchinson�s sign) เปนสัญญาณสำคัญท่ีบอกถึงโอกาสเส่ียง
ของการเกิดภาวะแทรกซอนทางตา ไดแก keratitis, conjunctivitis, uveitis, retinitis และ glaucoma 

จำเปนตองใหการรักษาอยางรีบดวนดวยยาตานไวรัสและสงปรึกษาจักษุแพทยรวมรักษา  
- Herpes zoster ophthalmicus withdelayed contralateral hemiparesis พบน อยมาก 

แตมีความรุนแรง มักเกิดในชวงสัปดาหถึงเดือน (เฉล่ีย 7 สัปดาห) หลังการเกิด HZO12 เชื่อวาภาวะนี้เกิดจาก
การท่ีเชื้อไวรัสเขาไปใน cerebral artery ตามแขนงของเสนประสาท trigeminal nerve ทำใหเกิดการอักเสบ
ของเสนเลือด ภาวะน้ีมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ 20-25 

- Ramsay Hunt syndrome ผูป วย ท่ี เปน งูสวัด ท่ี  geniculate ganglion of the facial 

nerve อาจมาดวย อาการหนาเบ้ียวแบบ bell palsy และเสียการรับรสบริเวณ 2/3 ล้ินสวนหนา หากพบผ่ืน
ตุมใสท่ีใบหู หูชั้นนอก และเพดานปาก จะชวยในการวินิจฉัยภาวะนี้ 

 
สรุป  

โรคงูสวัด อาจมีอาการแสดงท่ีหลากหลายข้ึนกับอายุและภูมิตานทานของผูปวย แพทยจึงควร
ตระหนักถึงอาการแสดงท่ีพบไมบอย อาการแสดงที่ไมปกติในโรคงูสวัด และภาวะแทรกซอนในโรคงูสวัดท่ีอาจ
เกิดข้ึน ซ่ึงจะชวยใหแพทยสามารถกาวขามหลุมพราง สามารถใหการวินิจฉัยและดูแลรักษาผูปวยโรคงูสวัดได
อยางถูกตองเหมาะสม 
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*สถาบันโรคผิวหนัง    

 

 การวินิจฉัยคลาดเคล่ือนในโรคของเนื้อเย่ือเก่ียวพัน 
Misdiagnosis in connective tissue disease 

ปนนรี ขัตติพัฒนาพงษ* 
 
ผูปวยรายท่ี 1  

ผูปวยชายไทย อายุ 39 ป 
 
อาการสำคัญ ผ่ืนเปลือกตาขวา ใบหนา และลำตัว  
 
ประวัติปจจุบัน  

2 เดือนกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยมีอาการตาแดงซื้อยารับประทานเองเปนยาแคปซูลสีเหลือง  
(ภายหลังระบุวาเปนยา Tetracycline) หลังรับประทานยาได 1 สัปดาห เริ่มมีอาการปวดเมื่อยโดยเฉพาะ 

หลังเริ่มมีผื่นที่รักแร จึงไปรักษาที่คลินิก ไดยาแกแพมารับประทานตอมาไดรับการวิ นิจฉัยวาแพยา ไดรับยา 
Prednisolone 15 มิลลิกรัมตอวัน (mg/day), Chlorpheniramine และ Topical corticosteroid อาการไมดีข้ึน 
จึงไดเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 

 
ประวัติอดีต ปฏิเสธโรคประจำตัว เคยมีประวัติแพยา Penicillin ไมเคยมีประวัติแพยา Tetracycline  
 
ตรวจรางกาย พบ erythematous patches and plaques on right eyelid, forehead, trunk and proximal 

part of extremities (ภาพท่ี 1 และ 2) ไมพบผื่นที่หลังมือ (ภาพที่ 3) การตรวจรางกายในระบบอื่นอยูใน
เกณฑปกติ 

 
 

 
 

ภาพท่ี 1 ผ่ืนท่ีเปลือกตาและหนาผาก          ภาพท่ี 2 ผ่ืนท่ีลำตัว 
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข                        
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ภาพท่ี 3 ไมมีผ่ืนท่ีหลังมือ  
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ พบวา complete blood count อยู ในเกณฑปกติ ไมมีภาวะ eosinophilia  
แตตรวจพบมี Aspatate Aminotransferase (AST) 198 U/L และ Alanine Aminotransferase (ALT) 203 U/L  

ผลการตัดชิ้นเนื้อตำแหนงผื่นที่ลำตัวพบเปน acanthotic epidermis with mild superficial perivascular 

infiltration with lymphocytes ไมพบลักษณะ interface change หรือ necrotic keratinocyte ซึ ่งเปน
ความผิดปกติท่ีไมเฉพาะเจาะจง 
 

การติดตามอาการผูปวย 
ผูปวยเขารับการรักษาที่สถาบันโรคผิวหนัง โดยไดรับการวินิจฉัยเบื้องตนวาสงสัยภาวะ Drug 

Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms (DRESS) เนื ่องจากมีประวัติไดรับยาปฏิชีวนะ
กอนเกิดผ่ืน รวมกับมีภาวะ transminitis ถึงแมวาขณะน้ันจะไมมี eosinophilia ก็ตาม 

ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา Prednisolone ในขนาดที่สูง อาการดีขึ้นตามลำดับ ผื่นยุบดี ผูปวย
สามารถลดยาได ผู ปวยไดรับการจำหนายออกจากโรงพยาบาล การวินิจฉัยขณะจำหนาย คือ severe 

exanthematous drug reaction หลังจากจำหนาย ผูปวยมีภาวะ perianal abscess จึงเดินทางไปรักษากับ
ศัลยแพทยอีกโรงพยาบาลหนึ่ง ไดรับการรักษาดวยการผาตัด  ไดยาฉีด Clindamycin และ Ciprofloxacin 

ตอมาเปล่ียนยาเปน Meropenem เน่ืองจากผลเพาะเช้ือพบเปน Escherichia coli ด้ือยา ขณะน้ันแพทยผูทำ
การรักษาไดลดยา Prednisolone ตามแผนการรักษาเดิมเนื่องจากไมมีผื่นขึ้นเพิ่ม จนหยุดยา Prednisolone

หลังหยุดยา Prednisolone 2 วัน ผูปวยมีผื่นแดงเหอขึ้นทั่วตัว มีอาการไข และแขนขาออนแรง กลืนลำบาก 
ดื่มน้ำแลวมีอาการสำลัก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในการเขารับการรักษาครั้งที่ 2 พบวามี AST 236 U/L 

ALT 112 U/L serum creatinine kinase (CPK) 6344 U/L ผูปวยไดรับการวินิจฉัยใหมเปน dermatomyositis 

และไดกลับมารับการรักษาที่สถาบันโรคผิวหนัง ผลการตรวจเพิ่มเติมพบ ANA positive 1:160 และ anti 

NXP2 strongly positive ซ่ึงสอดคลองกับการวินิจฉัยโรค dermatomyositis 
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บทวิจารณ 

Dermatomyositis เปนโรคที่เกิดจากการอักเสบของกลามเนื้อรวมกับผื่นผิวหนังที ่เปนผื ่นแพ
แสงแดด ซึ่งเปนผลมาจากการสรางภูมิคุมกันตอตนเอง การวินิจฉัยจะวินิจฉัยจากการมีผ่ืนผิวหนังที่เขากับโรค 
(ตารางที ่ 1) ในกรณีไมมีความผิดปกติของกลามเนื ้อรวมดวย ผู ปวยจะไดรับการวินิจฉัย amyopathic 

dermatomyositis กรณีมีความผิดปกติของกลามเน้ือแบบกลามเน้ืออักเสบ (inflammatory myositis) รวมดวย 
จะเขาไดกับการวินิจฉัย classic dermatomyositis1-3 

 
ตารางท่ี 1 Sontheimer�s Proposed Diagnostic Criteria for Cutaneous Dermatomyositis3 

Sontheimer’s Proposed Diagnostic Criteria for Cutaneous Dermatomyositis 
Diagnosis required 

1. Present of 2 major criteria or 1 major criterion and 2 minor criteria and 

2. Skin biopsy changes consistent with cutaneous dermatomyositis 
Major criteria 

1. Heliotrope sign 

2. Gottron papules 

3. Gottron sign 

Minor criteria 
1. Macular violaceous erythema involving  

1.1 Scalp or anterior hairline 

1.2 Malar eminences of face, forehead, or chin 

1.3 V-area of neck or upper chest (V-neck sign) 

1.4 Posterior neck or posterior shoulders (shawl sign) 

1.5 Extensor surfaces of arms or forearms 

1.6 Linear streaking overlying extensor tendons of dorsal hands 

1.7 Periungual sign 

1.8 Lateral thighs or hips (holster sign) 

1.9 Medial malleoli 

2. Nailfold capillary telangiectasia, hemorrhagic infarct 

3. Poikiloderma 

4. Mechanic�s hands 

5. Cutaneous calcinosis 

6. Cutaenous ulcer 

7. Pruritus 
ทีม่า: Third Annual Medical Dermatology Society Meeting in San Francisco on 20 March 1997 
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ผูปวย classic dermatomyositis มีผื่นผิวหนังที่เขาไดรวมกับความผิดปกติของกลามเนื้อ ไดแก 

กลามเนื้อออนแรงไดทั้งกลามเนื้อรยางคสวนตนหรือสวนปลาย กลามเนื้อคอ การกลืนลำบาก มีความผิดปกติ
ของผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก ระดับ Cretinine Phosphokinase (CPK), Lactate Dehydrogenase (LDH), 

Aspartate Aminotransferase (AST), Alanine Aminotransferase (ALT) หรือ seum aldolase ที่สูงกวา
ระดับปกติ หรือพบมีความผิดปกติจากการตัดชิ้นเนื้อตำแหนงกลามเนื้อ ความผิดปกติที่พบจากการตรวจ 

Electromyography (EMG) หรือความผิดปกติของกลามเนื้อที่พบจากการตรวจ magnetic resonance imaging  

ท่ีเขาไดกับ idiopathic inflammatory myositis1-4 

กรณีผูปวยรายท่ี 1 การวินิจฉัย dermatomyositis ในระยะแรกทำไดยาก เน่ืองจากมีประวัติการไดรับ
ยาปฏิชีวนะมากอน ลักษณะผ่ืนรอบดวงตาเขาไดกับ heliotrope แตโดยปกติ ผ่ืน heliotrope มักสมมาตรกัน 
แตผื่นในผูปวยรายน้ีไมสมมาตร รวมไปถึงไมพบ Gottron sign หรือ Gottron papule ที่เปนลักษณะเฉพาะ
ของโรค ลักษณะการกระจายของผื่นพบผื่นในรมผา ทำใหแพทยผูทำการรักษาในขณะนั้นไมไดคิดถึงผื่นที่ถูก
กระตุนจากแสงแดด ประกอบกับผลการตัดชิ้นเนื้อในครั้งแรกไมพบลักษณะเฉพาะของ dermatomyositis  

อีกทั้งในชวงแรกผูปวยยังไมมีอาการออนแรง นอกจากนี้ยังไดรับการรักษาดวยยา Prednisolone ทำใหผ่ืน 

ดีขึ้นกอนท่ีจะแสดงอาการชัดเจน อาการของผูปวยรายนี้เพิ่งจะมีการออนแรงของกลามเนื้อและผื่นมากข้ึน
หลังจากหยุด Prednsolone รวมกับถูกกระตุนดวยการผาตัดซ่ึงเปนภาวะ stress 

ขอสังเกตในผูปวยรายน้ี คือ ไมพบวามี eosinophilia ทำใหคานการวินิจฉัย Drug Reaction with 

Eosinophilia and Systemic Symptoms (DRESS) คา AST และ ALT ที ่สูงกวาปกติ อาจเปนผลมาจาก
ความผิดปกติของกลามเนื้อตั้งแตแรก เพียงแตผูปวยรายนี้ไมมีอาการออนแรงของกลามเนื้อในชวงแรกทำให
ไมไดรับการสงตรวจ CPK หรือ serum aldolase ท่ีเฉพาะเจาะจงกับกลามเน้ือมากกวา  

ผูปวยรายนี้พบผลการตรวจ anti NXP2 เปนบวก ซึ่งมีรายงานพบวามีความสัมพันธกับการเกิด
โรคมะเร็งสูงกวากลุมที่ผลเปนลบ2,5 ทำใหผูปวยควรไดรับการตรวจเพิ่มเติมเพื่อคนหาวามีโรคมะเร็งรวมดวย
หรือไม ขณะเดียวกันมีรายงานวาผูปวยที่มี anti NXP2 เปนบวก จะมีโอกาสนอยที่จะเปน amyopathic 

dermatomyositis และการเกิดผื่น Gottron sign หรือ Gottron papules จะนอยกวาทั่วไป ซึ่งไมคัดคาน
การวินิจฉัยในผูปวยรายนี้ ท่ีมีกลามเน้ืออักเสบ และไมมี Gottron sign หรือ Gottron papules5 

 

ผูปวยรายท่ี 2  
ผูปวยชายไทย อายุ 62 ป 
 

อาการสำคัญ ผ่ืนแดงท่ีใบหนา แขน และหลังมือ 1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล 

 

ประวัติปจจุบัน 

3 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยไดรับการวินิจฉัยมะเร็งลำไสใหญและไดรับการรักษาดวยยา 
Capecitabine ชนิดรับประทานรวมกับ Oxalipatin ชนิดฉีด 
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2 สัปดาหหลังไดเคมีบำบัด (1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล) ผูปวยเริ่มมีผื่นแดงขึ้นที่ใบหนา แขน 

และหลังมือ หลังจากน้ันผ่ืนลามมาท่ีคอ และอกสวนบน ผ่ืนท่ีหลังมือหนามากข้ึน มีอาการคัน ถาโดนแสงแดด  
มีอาการแสบ และผ่ืนแดงมากขึ้น 

ผูปวยไปปรึกษาแพทย ไดรับคำแนะนำวาเปนผลขางเคียงจากยา หลังจากทายา อาการไมดีข้ึน  
จึงเขารับการรักษาท่ีสถาบันโรคผิวหนังโดยไดรับการวินิจฉัยเบ้ืองตนวาเปนผื่นแพยา  

ผูปวยไมไดมีการปองกันแสงแดดกอนเขารับการรักษา 
 

ตรวจรางกาย พบ erythematous scaly plaques on scalp, forehead, upper eyelids, malar area of 

face and nose (ภาพท่ี 4 และ 5) 

 

  
ภาพท่ี 4 ภาพผ่ืนท่ีหนาผากและเปลือกตาบน             ภาพท่ี 5 ภาพผ่ืนท่ี จมูก และแกม 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 

และตรวจพบ erythematous to violaceous lichenified plaques on knuckle (Gottron papules) (ภาพท่ี 6) 

 
ภาพท่ี 6 ภาพ Gottron papules             

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 

การตรวจรางกายในระบบอ่ืนอยูในเกณฑปกติ 
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การตรวจทางหองปฏิบัติการ พบวา ระดับ CPK และ aldolase อยูในเกณฑปกติ ผลการตรวจ ANA เปนลบ 

 
ผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปน drug induced dermatomyositis จากยา Capecitabine กรณีผูปวย

รายนี้ไมไดหยุดการรักษาดวยยาเคมีบำบัดเนื่องจากมีอาการเฉพาะที่ผิวหนังเทานั้น และอาการไมรุนแรง  

ทางแพทยผู ดูแลมีความคิดเห็นวา การหยุดการรักษาดวยยา Capecitabine จะสงผลเสียมากกวา ผูปวย 
จึงไดรับยาทา Topical corticosteroid รวมกับการปองกันแสงแดด พบวาอาการดีขึ้นอยางชัดเจนแมไมไดหยุด
การรักษาดวยเคมีบำบัด (ภาพที่ 7-9) 

 

  
 

ภาพท่ี 7 รอยโรคผื่นท่ีรอบตาและหนาผาก                ภาพท่ี 8 รอยโรคท่ีใบหนา หลังการปองกันแสงแดด 

            หลังการปองกันแสงแดด                             ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

    

 
 

ภาพท่ี 9 รอยโรคที่หลังมือ (Gottron papules) หลังการปองกันแสงแดด 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 

บทวิจารณ 
โรค dermatomyositis ที่เกิดจากยามีการรายงานครั ้งแรกในผู ปวยที ่ใชยา Chlorpromazine  

ในป พ.ศ. 2503 หลังจากนั้นมีการรายงานผูปวยที่เกิด dermatomyositis หลังจากการใชยา โดยเฉพาะใน
กลุมท่ีมีการใช Hydroxyurea ในผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด chronic myeloid leukemia นอกจากน้ี 
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ยังมียาอีกหลายชนิดที ่ทำใหเกิด dermatomyositis ได รวมไปถึงมีรายงานการเกิด dermatomyositis 

ตามหลังการใหเคมีบำบัด 5-FU6-7 

การเกิด dermatomyositis จากยาสามารถเปนไดทั้ง classic dermatomyositis ซึ่งมีอาการท้ัง
ทางผิวหนังและกลามเนื ้อ หรือ amyopathic dermatomyositis คือ มีผื ่นผิวหนังอยางเดียว โดยไมมี
กลามเน้ือออนแรง หรืออาจจะเปน myositis โดยไมมีความผิดปกติของผิวหนังเลยก็ได 

การวินิจฉัยผู ปวย dermatomyositis จากการไดเคมีบำบัดทำไดคอนขางยาก เนื ่องจากโรค 
dermatomyositis เอง มีความสัมพันธกับการเกิดโรคมะเร็งได  รอยละ 10-20 สามารถพบรวมกับ solid 

tumors เชน nasopharyngeal cancer ซ่ึงพบบอยในผูปวยเพศชายในเอเชียตะวันออกเฉียงใต มะเร็งเตานม 
มะเร็งปอด มะเร็งรังไข และโรคมะเร็งของระบบทางเดินอาหาร รวมไปถึง hematologic malignancy 
ขณะเดียวกัน ผูปวยท่ีรับการรักษามะเร็งดวยยาเคมีบำบัด มักไดยารวมกันหลายชนิด เม่ือมีผลขางเคียงจากยา
เกิดข้ึน จึงระบุไดยากวาเปนผลจากยาตัวใด7 

ยาเคมีบำบัด Capecitabine มีรายงานวาสามารถทำใหเกิด dermatomyositis ได โดย Sarawat N 

และคณะ ไดรายงานผูปวยหญิงที่ปวยดวยโรคมะเร็งเตานม รับการรักษาดวยยา Lapatinib รวมกับ Capecitabine 
แลวเกิดผ่ืนหลังไดรับยา 1 สัปดาห การตรวจรางกายพบผื่นท่ีเขาไดกับ dermatomyositis ท่ีรอบตา หนาผาก 
ขมับ และหลังสวนบน ผูปวยมีอาการออนแรง การตรวจรางกายมีระดับ muscle power อยูท่ี 3/5 รวมกับ 
ระดับ CPK และ LDH สูง ขณะที่ ผลตรวจ ANA เปนลบ ผลการตัดชิ้นเนื้อที่ผิวหนังสงตรวจทางพยาธิวิทยา 
เขาไดกับ dermatomyositis และไดรับการรักษาดวย Prednisolone ขนาดสูง รวมกับการหยุดการรักษา
ดวยเคมีบำบัด อาการผูปวยดีข้ึน แตอาการกลับเปนซ้ำหลังไดรับยา Capecitabine เพียงตัวเดียวในภายหลัง8 

นอกจากผูปวยรายดังกลาว ยังมีการรายงานผูปวยชายที่รักษามะเร็งกระเพาะดวยยา Carboplatin รวมกับ 
Capecitabine แลวเกิดผ่ืนภายหลังไดรับยา 2 สัปดาห โดยผูปวยมีประวัติไดรับยา Carboplatin มากอนและ
ไมมีอาการผิดปกติหลังไดรับยา Carboplatin เพียงตัวเดียว ลักษณะผื่นในผูปวยเปน poikiolodermatous 

plaques ตามตำแหนงหนาอกและหลังสวนบน และมีผื่นที่เขาไดกับ Gottron papules พบมี periungual 

erythema ผู ปวยมีอาการออนแรงของกลามเนื ้อสวนตนรวมกับมีระดับ CPK ที ่สูง แต ANA ผลเปนลบ 
หลังจากหยุด Capecitabine และไดรับ Prednisolone ผูปวยอาการดีข้ึน แตอาการกลับเปนซ้ำหลังจากไดยา 

Capecitabine อีกครั้ง9 มีความเชื่อวากลไกการเกิดผื่นแบบ dermatomyositis ที่กระตุนจากยา Capecitabine 

อาจเปนผลเนื่องจากการเกิด hypermetabolic state และมีการหลั่ง tumor antigens อยางไรก็ตามยังคง
ตองมีการศึกษาขอมูลเพิ่มเติมเพื่อยืนยันสมมติฐานน้ี นอกจากรายงานการเกิด dermatomyositis แลวยังมี
รายงานการเกิด discoid lupus erythematosus จากยา Capecitabine ดวย10 

ผูปวยรายท่ี 2 ไดรับการวินิจฉัย drug induced dermatomyositis จากลักษณะของผ่ืนท่ีเขาไดกับ 
dermatomyositis และการขึ้นของผื่นสอดคลองกับการไดรับยาเคมีบำบัด Capecitabine ซึ่งมีรายงานวา 
ทำใหเกิด dermatomyositis โดยรายงานผูปวยที่มีกอนหนานี้ ระยะเวลาการเกิดผื่นหลังไดยา และลักษณะผ่ืน
คลายคลึงกับอาการที ่เกิดขึ ้นในผู ปวยรายที่ 2 รวมกับผล ANA เปนลบ เหมือนกับรายงานผู ปวยที ่เกิด 
capecitabine induced dermatomyositis ท่ีมีการรายงานกอนหนาน้ี 
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สรุป 

เปนการนำเสนอผูปวย 2 รายที่ไดรับการวินิจฉัย dermatomyositis รายแรกเปนผูปวยที่มีประวัติ
ไดรับยาปฏิชีวนะแลวเกิดผื่น ไดรับการวินิจฉัยวาเปนผื่นแพยา แตเมื่ออาการของผูปวยเปนมากขึ้นและ  

มีการตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม พบวาผูปวยเปน classic dermatomyositis ขณะที่ผู ปวยรายท่ี 2 

ไดรับการวินิจฉัยเปน drug induced dermatomyositis ลักษณะของผ่ืนเขาไดกับผ่ืนเฉพาะของ dermatomyositis 

รวมกับมีประวัติไดรับยาเคมีบำบัด capecitabine ซึ ่งมีรายงานกอนหนาน้ีวาทำใหเกิด drug induced 

dermatomyositis ได 
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*สถาบันโรคผิวหนัง  

  

การแยกระหวาง โรคดางขาวท่ีพบรวมกับโรคลูปส และโรคลูปสท่ีมีรอยโรคคลายดางขาว 
Pitfall: Coexistence between vitiligo and lupus erythematosus vs.  

Vitiligo - like cutaneous lupus erythematosus 
เบ็ญจสชีว ปทมดิลก* 

 

Vitiligo เปนโรคผิวหนังเรื ้อรังที่พบบอย ประมาณรอยละ 0.4-2 ทั่วโลก เกิดจากความผิดปกติ 
ของระบบภูมิคุมกันของรางกาย ทำใหมีการทำลายเซลลสรางเม็ดสี จึงเห็นเปนรอยดางขาวท่ีผิวหนังท่ัวรางกาย 
บางครั้งมีผม เสนขน คิ้ว ขนตา เปลี่ยนเปนสีขาวรวมดวย นอกจากจะมีรอยขาวที่ผิวหนังรอยละ 30 ของผูปวย
โรคดางขาว ยังอาจพบโรคที่เกิดจากความผิดปกติของระบบภูมิคุ มกันอื ่นๆ รวมดวย เชน autoimmune 

polyendocrinopathy syndrome, autoimmune thyroiditis, addison�s disease, pernicious anaemia, 

myasthenia gravis, alopecia areata, pemphigus vulgaris/ foliaceus, morphoea, diabetes mellitus 

type 1, rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosus และ discoid lupus erythematosus 

เปนตน โดยมักจะพบในผูปวยท่ีอายุนอยและมีประวัติครอบครัวเปนโรคดางขาว1,2  
มีรายงานพบผูปวยโรคดางขาวรวมกับ systemic lupus erythematosus ประมาณรอยละ 3.9-243 

พบรวมกับ discoid lupus erythematosus คอนขางนอย 

อีกทั้งผูปวยโรค lupus erythematosus อาจมาดวยรอยโรคคลายดางขาวไดดวย จึงจำเปนตอง
วินิจฉัยแยกโรควาเปนโรคดางขาว หรือเปนโรคดางขาวรวมกับโรค lupus erythematosus (coexistence 

between vitiligo and lupus erythematosus) หรือเปนโรค lupus erythematosus ที ่มาดวยรอยโรค
คลายดางขาว (vitiligo - like cutaneous lupus erythematosus) เน่ืองจากการรักษาตางกัน4  

การวินิจฉัยโรคดางขาว สวนใหญใชอาการทางคลินิกไมไดตัดชิ้นเนื้อเพื่อยืนยันการวินิจฉัยทุกราย 
ลักษณะทางพยาธิวิทยา ไมพบเซลลสรางเม็ดสีที่ชั้น basal layer ของ epidermis บริเวณรอยโรค ซึ่งยืนยัน
ดวยการยอม Fontana-Masson และไมพบการติดของอิมมูโนฮีสโตเคมี HMB-45 และ Melan-A มีรายงาน
การพบ inflammatory cell (CD4+, CD8+ T cells) ในรอยโรคระยะเริ่มตน5  

นอกจากน้ี ยังพบลักษณะทางพยาธิวิทยาอื่นๆ ไดแก spongiosis ในชั้น epidermis, intraepidermal 

lymphocytes, basal cell vacuolation, เซลล lymphocytes และ melanophages ในชั้น dermis จากรอยโรค
ดางขาวท่ียังมีการเปลี่ยนแปลง (unstability)6  
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบโรคดางขาวและโรค lupus erythematosus ท่ีมาดวยรอยโรคคลายดางขาว7 

 Vitiligo   Vitiligo - like cutaneous LE 

Distinct features Common features Distinct features 

Environmental 

factors 

- Exposure to 

phenolic chemicals  

- Viral infections 

- Drugs (e.g. BRAF-

inhibitors, tyrosine 

kinase inhibitors) 

-  Oxidative stress 

-  Psychological stress 

(anxiety)  

-  Mechanical stress 

(Koebner 

phenomenon) in 

vitiligo and chronic 

discoid cutaneous 

LE  

-  Drugs (e.g. 

immunecheckpoint-

inhibitors, TNFα-

inhibitors, topical 

imiquimod, 

anticonvulsants) 

- UV-radiation  

- Cigarette smoke  

- Drugs (e.g. 

procainamide, 

hydralazine, quinidine, 

omeprazole) 

Genetics - No described 

monogenetic forms 

- Association with 

different HLA-

subtypes 

-  Polygenetic 

predisposition/ 

familial association  

-  Genetic variants of 

genes involved in 

innate and adaptive 

immune system  

- TREX1 gene mutations 

as cause of 

monogenetic form of 

familial Chilblain LE 

Autoantibodies - 10�12 % ANA 

- 10�15 % anti-

thyroid (anti-

thyroperoxidase, 

anti-thyroglobulin) 

 - 50 % ANA in DLE 

- 70 % anti-SSA/ 30% 

anti-SSB in SCLE  

- 80 % ANA/ 30% 

anti-dsDNA in SLE 

Abbrevation: LE; Lupus Erythematosus, TNFα; Tumor Necrosis Factor alpha, UV; Ultraviolet, BRAF; v-Raf 

murine sarcoma viral oncogene homolog B, TREX1; Three Prime Repair Exonuclease 1, HLA; 

Human Leukocyte Antigen, anti-SSA/SSB; anti-Sjögren�s Syndrome related Antigen A/B, dsDNA; 

double-stranded Deoxyribonucleic Acid, TLR-7; Toll-Like Receptor 7, IFN-γ; Interferon-γ, IL; 

Interleukin, IDECs; Inflammatory Dendritic Epidermal Cells, HSP70; Heat Shock Protein 70, 

pDCs; plasmacytoid Dendritic Cells, LILRA4; Leukocyte Immunoglobulin-Like Receptor 

subfamily A member 4, JAK; Janus Kinase, STAT; Signal Transducer and Activator of 

Transcription, PUVA; Psoralene and Ultraviolet-A, PDE4; Phosphodiesterase-4 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบโรคดางขาวและโรค lupus erythematosus ท่ีมาดวยรอยโรคคลายดางขาว7 (ตอ) 
 Vitiligo   Vitiligo - like cutaneous LE 

Distinct features Common features Distinct features 

Etiopathology 

and cytokines 

- Activation phase: 

melanocytic stress 

leads to activation 

of innate immune 

cells and IDECs; 

release of HSP70, 

IL1-β, IL6 and IL8 

as early steps in T-

cell recruitment  

- Effector phase: 

activation IFN 

and cytotoxic T-

Cells 

- Activation phase: activation of 

pattern recognition receptors 

(e.g. TLR-7) and complement 

- Late phase: production of 

autoantibodies; release of 

endogenous nucleic acids; 

keratinocytic chemokines 

Histopathology - Apoptotic 

melanocytes  

- A sparse 

perivascular 

lymphocytic 

infiltrate at 

perilesional areas 

 - Interface dermatitis 

and/patchy lymphocytic 

inflammatory pattern  

- Apoptotic/necroptotic 

keratinocytes (colloid bodies)  

Clinical 

aspects 

- No sexual 

predisposition  

- Childhood and 

young adulthood  

- Face, periorificial 

regions, arms, 

hands, 

intertriginous areas 

- Association with 

other 

autoimmune 

diseases 

- Female predisposition  

- Young adulthood  

- UV-exposed area (face, upper 

back, dorsal sides of 

extremities) 

Abbrevation: LE; Lupus Erythematosus, TNFα; Tumor Necrosis Factor alpha, UV; Ultraviolet, BRAF; v-Raf 

murine sarcoma viral oncogene homolog B, TREX1; Three Prime Repair Exonuclease 1, HLA; 

Human Leukocyte Antigen, anti-SSA/SSB; anti-Sjögren�s Syndrome related Antigen A/B, dsDNA; 

double-stranded Deoxyribonucleic Acid, TLR-7; Toll-Like Receptor 7, IFN-γ; Interferon-γ, IL; 

Interleukin, IDECs; Inflammatory Dendritic Epidermal Cells, HSP70; Heat Shock Protein 70, 

pDCs; plasmacytoid Dendritic Cells, LILRA4; Leukocyte Immunoglobulin-Like Receptor 

subfamily A member 4, JAK; Janus Kinase, STAT; Signal Transducer and Activator of 

Transcription, PUVA; Psoralene and Ultraviolet-A, PDE4; Phosphodiesterase-4 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบโรคดางขาวและโรค lupus erythematosus ท่ีมาดวยรอยโรคคลายดางขาว7 (ตอ) 
 Vitiligo   Vitiligo - like cutaneous LE 

Distinct features Common features Distinct features 

Treatment  -  Avoiding triggers: 

Antioxidants   

-  Phototherapy (NB-

UVB, excimer 

light/laser) 

-  Micro needling 

-  Skin (punch, suction 

blister)/cellular 

(MKTP) grafting  

-  Camouflage 

-  Stimulation of 

melanocytes (e.g. 

afamelanotide) 

-  PDE-4 inhibitors (e.g. 

apremilast)  

-  Depigmentation for 

extensive disease  

(> 50 % BSA) 

- Topical corticosteroids  

- Topical calcineurin 

inhibitors  

- Broad spectrum 

sunscreen  

- Conventional 

immunosuppression 

(e.g. corticosteroids, 

methotrexate)  

- Inhibition of JAK-STAT 

pathway, topical or 

systemic (e.g. 

ruxolitinib as JAK1/2 

inhibitor, statins as 

STAT1-inhibitors)  

 

- Avoiding triggers: 

sunscreen, smoking 

cessation  

- Anti-malarials 

(chloroquine, 

Hydroxychloroquine)  

- Anti-inflammatory 

antibiotics (e.g. 

dapsone)  

- Anti-inflammatory 

supplements 

(nicotinamide)  

- Biologics directed at 

B-cell effects (e.g. 

belimumab, rituximab)  

- Biologics directed at 

pDC effects (e.g. Anti-

CD303 antibodies, 

Anti-LILRA4 

antibodies) 

Possible 

future 

complication 

Squamous cell 

carcinoma incase 

associated with PUVA 

 Squamous cell 

carcinoma  

Abbrevation: LE; Lupus Erythematosus, TNFα; Tumor Necrosis Factor alpha, UV; Ultraviolet, BRAF; v-Raf 

murine sarcoma viral oncogene homolog B, TREX1; Three Prime Repair Exonuclease 1, HLA; 

Human Leukocyte Antigen, anti-SSA/SSB; anti-Sjögren�s Syndrome related Antigen A/B, dsDNA; 

double-stranded Deoxyribonucleic Acid, TLR-7; Toll-Like Receptor 7, IFN-γ; Interferon-γ, IL; 

Interleukin, IDECs; Inflammatory Dendritic Epidermal Cells, HSP70; Heat Shock Protein 70, 

pDCs; plasmacytoid Dendritic Cells, LILRA4; Leukocyte Immunoglobulin-Like Receptor 

subfamily A member 4, JAK; Janus Kinase, STAT; Signal Transducer and Activator of 

Transcription, PUVA; Psoralene and Ultraviolet-A, PDE4; Phosphodiesterase-4 
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ภาพที่ 1 Coexistence between vitiligo and DLE: erythematous plaques with adherent scales on both 

upper and lower lips, superimposed by depigmented patch on area above the upper lip8 
 

 
ภาพที่  2  Histopathology DLE: Epidermis shows hyperkeratosis and mild spongiosis; basal cell 

degeneration; and dermo-epidermal junction showed band of chronic inflammatory 

cells comprising of lymphocytes and plasma cells8 
 

 
ภาพท่ี 3 Vitiligo - like cutaneous LE: scaling erythema in light exposed areas on the upper back 

and the extensor side of the arms and hands during a flare of subacute cutaneous 

lupus erythematosus in June 2018 (A, C, E); depigmented areas with slight 

repigmentation from the edges in the same localizations in August 2019 (B, D, F)7 

B A 

C D E F 
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การรักษาผูปวยโรคดางขาวนั้นพิจารณารักษาดวยยาทาเฉพาะที่กลุม corticosteroids/ calcineurin 

inhibitors รวมกับ phototherapy ในรายที่โรคดางขาวยังมีการเปลี่ยนแปลงจะพิจารณาใหยารับประทาน 
กดภูมิคุมกันรวมดวย เชน corticosteroids, methotrexate สวนในรายที่โรคดางขาวไมมีการเปลี่ยนแปลง
และไมตอบสนองตอวิธีดังกลาวจะพิจารณาทำ skin/ cellular grafting หรือในรายที่ดางขาวเปนกวาง  
อาจพิจารณาทำ depigmentation รวมดวยได 

 
ภาพท่ี 4 Therapeutic algorithm of vitiligo9  

 

สวนผู ป วยที ่ เป นทั ้งโรคดางขาวรวมกับโรค lupus erythematosus หรือผู ป วยโรค lupus 

erythematosus ที่มาดวยรอยโรคคลายดางขาว พิจารณารักษาดวยยาทาเฉพาะที่กลุม corticosteroids/ 

calcineurin inhibitors รวมกับยารับประทานกลุม anti-malarials โดยจะไมรักษาดวย phototherapy หรือ 
skin/ cellular grafting หรือการทำ depigmentation ท่ีเปนการรักษาหลักในผูปวยโรคดางขาว 
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*สถาบันโรคผิวหนัง  
 

ขอผิดพลาดในการรักษาโดยการฉายแสงอาทิตยเทียม 
Pitfall in phototherapy 

ชื่นกมล อึงพิทักษพันธุ*  
 

ในปจจุบันการรักษาโรคทางผิวหนัง สามารถทำไดหลายวิธี เชน การใชยาทา การรับประทานยา 
และการฉายแสงอาทิตยเทียม เปนตน ซ่ึงการรักษาดวยการฉายแสงอาทิตยเทียมเปนวิธีท่ีมีการใชตอเน่ือง 
มาเปนเวลานาน คอนขางปลอดภัยและประสิทธิภาพดี โดยแสงที่นิยมนำมาใชรักษาในปจจุบัน ไดแก 

1. อัลตราไวโอเลตเอ (Ultraviolet A; UVA) มีความยาวคล่ืน 320-400 นาโนเมตร แบงเปน 

1.1 UVA ชวงคล่ืนกวาง มีความยาวคล่ืน 320-400 นาโนเมตร สามารถใชรวมกับการทายา
หรือรับประทานยา Psoralen (PUVA) แสงสามารถลงถึงช้ันหนังแทสวนลาง จึงไดผลดีในรอยโรคท่ีเปนผื่นหนา 
เชน สะเก็ดเงินชนิด plaque type และมะเร็งผิวหนังชนิด T-cell (cutaneous T-cell lymphoma ชนิด mycosis 

fungoides ชนิดท่ีมีผ่ืนหนา) 
1.2 UVA1 มีความยาวคล่ืน 340-400 นาโนเมตร ออกฤทธิ์ยับย้ัง T-cell และเพ่ิมการหล่ัง

ของ enzyme matrix matalloproteinases จึงถูกนำมาใชรักษาโรค atopic dermatitis ชวง acute exarcerbation 

และ morphea  

2. อัลตราไวโอเลตบี (Ultraviolet B; UVB) แบงเปน  
2.1 ชวงคล่ืนกวาง (Broad Band Ultraviolet B; BBUVB) มีความยาวคล่ืน 290-320 นาโนเมตร 
2.2 ชวงคล่ืนแคบ (Narrow Band Ultraviolet B; NBUVB) มีความยาวคล่ืน 311±2 นาโนเมตร 

3. Excimer light และ excimer laser มีความยาวคลื่น 308 นาโนเมตร เปนแสงชนิด monochromatic 

ท่ีมี spot size ขนาดเล็ก จึงสามารถใชแสงปริมาณไดสูงกวา เพ่ิมประสิทธิภาพ และลดระยะเวลาในการรักษา 

 

กลไกการออกฤทธ์ิของแสง 
กลไกหลักเชื่อวา แสงอาทิตยเทียมในชวงคล่ืนอัลตราไวโอเลตเอ (Ultraviolet A; UVA) และ

อัลตราไวโอเลตบี (Ultraviolet B; UVB) สามารถลดการอักเสบในผิวหนัง ลดการแบงตัวท่ีผิดปกติของเซลล
ผิวหนัง กระตุนการสรางเม็ดสีจากเซลลสรางเม็ดสี จึงมีการนำมาใชการรักษาโรคหลายชนิด เชน สะเก็ดเงิน 
(psoriasis) ดางขาว (vitiligo) ผ่ืนภูมิแพผิวหนัง (atopic dermatitis) ผิวหนังแข็ง (morphea) และมะเร็ง
ผิวหนังชนิด T-cell1,2  

 

ปจจัยท่ีควรประเมินกอนการรักษาโดยใชแสงอาทิตยเทียม 
การประเมินผูปวยท่ีถูกตองกอนการรักษาจะมีสวนในการชวยเลือกวิธีการรักษา ปริมาณแสงท่ีใช 

ระยะเวลาในการรักษา พยากรณโรค และตรวจติดตามผูปวยไดอยางเหมาะสม 

1. อายุของผูปวย  โดยการฉายแสงในผูปวยเด็กเล็กหรือผูสูงอายุอาจตองคำนึงถึง 
- ระยะเวลาในการรักษาและสถานท่ีท่ีเหมาะสม เน่ืองจากอาจจะมีขอจำกัดในการอยูในพ้ืนท่ีแคบ

หรือตูฉายแสงอาทิตยเทียมในชวงระยะเวลาการรักษา3 
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- ผลขางเคียงท่ีอาจจะเกิด ถึงแมจะยังไมมีการศึกษาในผูปวยเด็กชัดเจน แตมีการรายงาน 

การเกิดมะเร็งผิวหนังในผูปวยเด็กหลังจากไดรับการฉายแสงตอเน่ืองเปนเวลานาน ดังน้ันไมควรฉายแสง  

นานเกิน 1-2 ป ในผูปวยเด็ก ควรเฝาระวังและตรวจติดตามอยางใกลชิด4  
2. สีผิวของผูปวย การเลือกปริมาณแสงเร่ิมตนในการรักษามี 2 วิธี ไดแก  

- การหาปริมาณแสงท่ีนอยท่ีสุดท่ีทำใหผิวแดง (Minimal Erythema Dose; MED) ซ่ึงเปน
วิธีการประเมินปริมาณการฉายแสงท่ีแมนยำ แตมีข้ันตอนยุงยากและตองใชเวลาในการประเมิน  

- การประเมินสีผิวของผูปวยตาม Fitzpatrick skin type ซ่ึงไดรับความนิยมมากกวา
เน่ืองจากสะดวกในการประเมินและไมจำเปนตองทำการทดสอบ  

การประเมินสีผิวท่ีถูกตองมีความสำคัญมาก สีผิวท่ีแตกตางกันมีผลตอการประเมินปริมาณแสงเร่ิมตน 
ท่ีใชและการปรับแสงในระหวางการรักษา โดยพบวาผูปวยท่ีมีผิวคล้ำจะมีเม็ดสีมากกวาจึงมีความสามารถ 
ในการทนตอแสงท่ีมีปริมาณสูงกวา สามารถปรับเพ่ิมแสงไดมากกวา และมีโอกาสเกิดผลขางเคียงและมะเร็ง
ผิวหนังไดนอยกวาผูปวยผิวขาว ในขณะท่ีผูปวยผิวขาวมีเม็ดสีคอนขางนอยทำใหแสงสามารถผานผิวหนังไปได
มากกวาจึงไมมีความจำเปนท่ีตองใชแสงขนาดสูงในการักษา5 

3. ความรุนแรงของโรค (severity of disease) เพ่ือเลือกใชชนิดของแสงท่ีมารักษาใหเหมาะสม  
4. ระยะเวลาการดำเนินโรค (duration of disease) เชน ผูปวยโรคดางขาวที่มีอาการนอยกวา 6 เดือน 

จะมีโอกาสตอบสนองตอการฉายแสงไดมากกวาผูปวยท่ีเปนมานาน1 

5. ตำแหนงของรอยโรค เชน ดางขาวบริเวณรอบริมฝปาก ปลายมือ ปลายเทา จะตอบสนองตอ
การฉายแสงไดนอยกวาบริเวณอ่ืนๆ  

6. ประวัติการใชยา เชน 

- ยาท่ีทำใหผิวไวตอแสง (photosensitizing drug) เชน Doxycycline, Hydrochlorothiazide 

เปนตน หากมีประวัติการใชยาในกลุมน้ีใหพิจารณาลดปริมาณแสงเร่ิมตนท่ีใชในการรักษา6,7 

- ยาท่ีเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดมะเร็งผิวหนัง เชน Cyclosporin8 โดยควรหลีกเล่ียงการใชยา
กลุมน้ีรวมกับการฉายแสง 

7. โรครวมในผูปวย (comorbid conditions) เชน photosensitive skin condition ใน lupus 

erythematosus9 หรือโรคท่ีมีโอกาสในการเกิดมะเร็งผิวหนังมากข้ึน เชน xeroderma pigmentosum ซ่ึงเปน
ขอหามในการรักษาดวยการฉายแสง (contraindications)10  

 

ขอควรปฏิบัติในการฉายแสง  
1. หลีกเล่ียงการทายากอนฉายแสง 4 ชั่วโมง  
2. ระหวางการฉายแสง ควรใสอุปกรณปองกันดวงตา ผาคลุมใบหนาหรือสวนท่ีไมมีรอยโรค 

ตลอดระยะเวลาในตูฉายแสง     
3. หลังการฉายแสง แนะนำใหทาครีมกันแดด หลีกเล่ียงแสงแดดจัด ทาครีมชุมชื้นเพ่ือลดอาการผิวแหง

จากการฉายแสง  
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วิธีการรักษาดวยการฉายแสง1  

1. ควรเร่ิมใชแสงจากปริมาณนอยท่ีสุดเพ่ือใหไดผลการรักษาท่ีตองการแตไมเกิดผลขางเคียง เชน  
ผิวไหม แสบ แดง พบวาการใชแสงท่ีปริมาณสูงเกินไปไมชวยเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาแตอาจกอใหเกิด
ผลขางเคียงท่ีมากข้ึนได 

2. ปรับปริมาณแสงเพ่ิมชาๆ คร้ังละรอยละ 10-20 

3. จำนวนคร้ังท่ีเหมาะสมในการรักษา คือ 2-3 คร้ังตอสัปดาห จำนวนคร้ังท่ีมากเกินไปจะทำให
เกิดผลขางเคียง สวนจำนวนคร้ังท่ีนอยเกินไปจะทำใหมีโอกาสการตอบสนองตอรักษาลดลง 

4. ระยะเวลาในการรักษา ยังไมมีกำหนดระยะเวลาแนชัด ระยะเวลาในการรักษาแตกตางกันตาม
อาการของผูปวย สีผิว ตำแหนงของรอยโรค และชนิดของโรค  

5. ใหความรูและขอมูลเพ่ือใหผูปวยมีสวนรวมในการเฝาระวังภาวะแทรกซอนจากการฉายแสง 
6. ติดตามผลการรักษาและผลขางเคียงดวยการประเมินอาการและถายภาพเปรียบเทียบ 

 
การประเมินผลการรักษา 

1. หากมีการตอบสนองตอการรักษาท่ีดีและไดผลตามเปาหมาย ควรให maintenance therapy 

หลังจากการรักษา โดยปรับลดจำนวนคร้ังการฉายแสงชาๆ เหลือสัปดาหละ 1 คร้ังเปนเวลา 1 เดือน หลังจากน้ัน
ลดเหลือสัปดาหเวนสัปดาห เปนเวลา 1 เดือน แลวจึงหยุดการรักษา หลังจากน้ันใหติดตามอาการตอเน่ือง 

2. ผลการรักษาท่ีไมเปนไปตามเปาหมาย อาจเกิดไดจากหลายสาเหตุ เชน 

- เลือกชนิดของรังสีท่ีไมเหมาะสมกับชนิดของโรค เชน ผูปวยโรค morphea ท่ีไดรับการรักษา
ดวยแสง UVB จะมีการตอบสนองตอการรักษาท่ีไมดีเทากับการใชแสง UVA เน่ืองจากพยาธิสภาพของโรคอยูลึก
ถึงช้ันหนังแทสวนลางซ่ึงแสง UVB ไมสามารถผานลงไปถึง 

- เลือกชนิดของรังสีไมเหมาะสมกับลักษณะรอยโรค เชน ใชแสง UVB ในรอยโรคท่ีมีความหนามาก 

- ปริมาณแสงท่ีใชไมเหมาะสม เชน แสงท่ีปริมาณสูงเกินไปทำใหเกิดผลขางเคียง มีอาการแดง
เจ็บ (painful erythema) แตหากแสงมีปริมาณต่ำเกินไปจะมีประสิทธิภาพในการรักษานอยลง 

- ใชการรักษาโดยการฉายแสงเปน monotherapy โดยถึงแมการฉายแสงจะมีประสิทธิภาพดี 
แตการใชการรักษารวมกันหลายวิธีจะสามารถเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษา ลดปริมาณแสงสะสม จึงทำให
ผลขางเคียงระยะยาวของการฉายแสงลดลง11   
 
การติดตามผลขางเคียงหลังการฉายแสง 

1. ผลขางเคียงระยะส้ัน12,13  
อาการท่ีพบจากการฉายแสง UVA และ UVB เชน อาการแดง (erythema) ผิวแหง (xerosis) คัน 

(pruritus) เจ็บ (tenderness) ผิวไหม (sunburn) ตุมน้ำ (blistering) ขนยาว (hypertrichosis) สีผิวเขมข้ึน 
(tanning) โดยเฉพาะผูปวยผิวคล้ำซ่ึงจะมีผลชั่วคราว ซ่ึงสีผิวจะกลับมาเปนปกติหลังหยุดฉายแสง และ 

พบการกลับเปนซ้ำของการติดเชื้อ herpes virus (recurrent herpes simplex viral infection) เปนตน 
อาการท่ีเกิดจาก oral PUVA เชน ปวดศีรษะ (headache) คล่ืนไสอาเจียน (nausea and vomiting) 

ภาวะตับอักเสบ (hepatitis) และผิวไวตอแสง (photosensitivity)  
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หลังจากฉายแสงทุกคร้ัง ควรเฝาระวังและตรวจติดตามผลขางเคียงท่ีอาจจะเกิด ซ่ึงหากผูปวยมี

อาการแสบ แดง เจ็บ คันหลังฉายแสง ใหพิจารณาหยุดการรักษา ทำการประคบเย็น ทายา และรับประทานยา 
เพ่ือลดอาการแสบรอนจนกวาอาการจะหาย แลวจึงเร่ิมฉายแสงตอ โดยอาจจะมีการปรับลดปริมาณแสง 
ตามความเหมาะสม   

2. ผลขางเคียงระยะยาว14, 15  
- อาการท่ีเกิดจากการฉายแสง UVA และ UVB เชน ตกกระ (lentigines) ผิวชรากอนวัย 

จากแสง (photoaging) และมะเร็งผิวหนังจากแสง (photocarcinogenesis) ซ่ึงโอกาสพบมะเร็งผิวหนังจะพบ
ในการฉายแสง UVB ไดนอยกวาแสง UVA 

- ความเส่ียงในการเปนตอกระจก (cataract) เพ่ิมข้ึนจากการรักษาโดยแสง UVA โดยเฉพาะ
ผูปวยเด็กท่ีเปน atopic dermatitis 

ควรตรวจติดตามประจำป โดยการทำ total body skin examination เพ่ือประเมินผลขางเคียง
ระยะยาวท่ีเกิดจาการฉายแสง  
 

ขอควรระวังอ่ืนๆ     
1. ผูปวยเด็ก  

- ในปจจุบันนิยมใชการรักษาดวยแสง UVB มากกวาแสง UVA เน่ืองจากยังไมมีการศึกษา
ผลขางเคียงระยะยาวของ UVA ในเด็กมากนัก มีบางรายงานแสดงการเกิดมะเร็งผิวหนังในผูปวยเด็กท่ีเปน 

โรคสะเก็ดเงินหลังไดรับการรักษาดวย oral PUVA ซ่ึงเกิดหลังจากการฉายแสงเปนเวลานานหลายป  ดังน้ัน  
The American Academy of Pediatrics (AAP) จึงไดแนะนำใหหลีกเล่ียงการใช  PUVA ในผูปวยเด็ก 

อายุนอยกวา 12 ป4,12,16,17 

- ควรใหผูปกครองดูแลใกลชิดและทำความคุนเคยกับการฉายแสง เพ่ือลดความกลัวและวิตก
กังวลในผูปวยเด็ก  

2. ผูปวยท่ีมีโรคตับ โรคไต หญิงต้ังครรภ และใหนมบุตร มีขอหามในการฉายแสง PUVA1 

 

ปจจัยท่ีทำใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติตามแผนการดูแลรักษา (compliance)3,18 ไดแก 
1. ความพรอมของผูปวยในดานตางๆ เชน คาใชจาย ความสะดวกในการเดินทาง โดยพบวาผูปวย 

ท่ีอยูหางไกลจากสถานพยาบาลมีแนวโนมท่ีจะเขารับการรักษาไมตอเน่ือง เน่ืองจากตองเสียเวลา คาเดินทาง
และสูญเสียรายไดจากการทำงาน  

2. ความคาดหวังสูงตอผลการรักษาของผูปวย  
3. มีโรครวมอ่ืนๆ (comorbid conditions) หลายโรค 

4. ไดรับผลขางเคียงจากการรักษา 

5. ความสัมพันธระหวางแพทยผูใหการรักษาและผูปวย  

เน่ืองจากการฉายแสงเปนการรักษาท่ีตองใชระยะเวลานานหลายเดือนและตองรักษาตอเน่ืองหลายคร้ัง 
แพทยจึงควรใหความรูเก่ียวกับการปฏิบัติตัว ผลขางเคียงของการรักษา ทำความเขาใจความตองการและ 

ความคาดหวังของผูปวย และประเมินปจจัยอ่ืนๆ ดังกลาวขางตนกอนเร่ิมใหการรักษาแกผูปวย 
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*สถาบันโรคผิวหนัง   
 

ความซับซอนในการวินิจฉัยและรักษาโรคกลุมผิวหนังเกล็ดปลา 
Diagnostic and therapeutic pitfalls in ichthyoses 

ชวลิต ทรัพยศรีสัญจัย*      
 

บทนำ 

โรคหนังเกล็ดปลาเปนกลุมโรคเร้ือรังทางผิวหนัง ท่ี มีลักษณะผิวแหง ลอก มีสะเก็ด ดูคลายๆ 
เกล็ดปลา สวนใหญมีอาการแตกำเนิดจากสาเหตุทางพันธุกรรม หรือสามารถเกิดในภายหลังได (acquired 

ichthyosis) โดยท่ัวไปเกิดข้ึนต้ังแตแรกเกิดหรือวัยเด็ก (congenital ichthyosis) มักจะสับสนกับภาวะผิวหนัง
อักเสบจากสาเหตุอ่ืน ๆ และไมไดรับการวินิจฉัยท่ีถูกตองเนื่องจากเปนภาวะท่ีพบไดนอย ichthyosis มีการ
กลายพันธุทางพันธุกรรมในกลุมยีนท่ีหลากหลาย แต ท้ังหมดเก่ียวของกับการขนสงสารผานเมมเบรน 
(membrane transporter) การสังเคราะหไขมัน เอนไซมและโปรตีน และโครงสรางและอ่ืนๆ อีกมากมาย 
ท่ีเก่ียวของกับการรักษาสมดุลบริเวณผิวหนัง พยาธิกำเนิดผิวหนังในคนปกติจะประกอบไปดวยเซลลผิวหนัง  
ท่ีจะมีการแบงตัวและจะมีการหลุดลอกออกมาเปนข้ีไคล แตผิวหนังของคนที่เปนโรคหนังเกล็ดปลาจะมี
ความผิดปกติของการผลัดเซลลผิวหนัง  

การวินิจฉัยภาวะ ichthyosis สามารถทำไดโดยดวยการตรวจรางกาย และการซักประวัติท่ีเหมาะสม 
โดยเฉพาะประวัติครอบครัว หากมีอาการทางคลินิกท่ีชัดเจนเขาไดกับแตละโรค อยางไรก็ตามเน่ืองจาก 

ความหลากหลายของการแสดงอาการของโรคและและปจจัยทางสภาพแวดลอม การวินิจฉัยท่ีเฉพาะเจาะจง
อาจเปนส่ิงท่ียาก ในผูปวยบางราย การทดสอบทางพันธุกรรมอาจมีสวนชวยในการวิ นิจฉัยและการรักษา  
ในบทความน้ีจะกลาวถึงกลุมโรค ichthyoses แบบท่ีไมมีอาการทางอวัยวะอ่ืน (non-syndromic) ท่ีพบบอย   

 
Ichthyosis Vulgaris (IV) 

โรค ichthyosis vulgaris เปนโรคหนังเกล็ดปลาชนิดท่ีพบไดบอยท่ีสุด (ภาพท่ี 1) อาจพบไดถึงรอยละ 1 

ของประชากรทั่วไป เกิดจากการกลายพันธุของ FLG มีการถายทอดแบบ autosomal semi-dominant1 

อาการ IV ไมปรากฏเม่ือแรกเกิด แตมักจะปรากฏอาการในชวงเดือนแรกของชีวิต2,3 การแสดงอาการของโรค
ในระยะแรกอาจไมชัดเจน และอาการอาจหายไปหรือลดลงอยางชัดเจนในชวงฤดูรอนเน่ืองจากความผันแปร
ของฤดูกาลและเพ่ิมความชื้น ผูปวยมักมีเกล็ดสีเทาออน ครอบคลุมพ้ืนผิวบริเวณ extensor ของขาและลำตัว 
(ภาพท่ี 1) เกล็ดมีแนวโนมขนาดเล็ก และเวนบริเวณขาหนีบและบริเวณ flexural areas มักมีรอยยนบนฝามือ
ท่ีมากกวาปกติ (ภาพท่ี 1) และลักษณะรอยท่ีฝามือน้ีไมไดรับอิทธิพลจากปจจัย เชน ฤดูกาลหรือความชื้น 
ผูปวยจำนวนมากมีอาการจากภาวะ hypohidrosis และไมสามารถขับเหง่ือออกมาไดดี4 อาการอ่ืนๆ ท่ีพบบอย 
ไดแก keratosis pilaris โรคผิวหนังอักเสบภูมิแพ (atopic eczema) และโรคจมูกอักเสบภูมิแพ4 ลักษณะทาง
พยาธิวิทยาแสดงลักษณะ orthohyperkeratosis พรอมกับการลดลงของช้ัน granular layer      
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ภาพท่ี 1 อาการแสดงของโรค ichthyosis vulgaris  

A ผ่ืนลักษณะคลายเกล็ดปลา (fish-like scale) เดนบริเวณขา 2 ขาง เวนขอพับขา (popliteal folds)  

B รอยยนท่ีฝามือ (palmar crease) ท่ีมากกวาปกติ  
C เกล็ดขุยคลายเกล็ดปลาเดนบริเวณหนาแขง  

ทีม่า: คลินิกโรคพันธุกรรม สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

โดยปกติเม่ือพบภาวะ IV แพทยควรตรวจรางกายหาอาการแสดงอ่ืนๆ ของ atopic dermatitis ดวย 
เน่ืองจากอาจเปนอาการแสดงหนึ่งในโรคผิวหนังภูมิแพ สำหรับผ่ืนภูมิแพมักจะเดนบริเวณซอกพับแตกตาง 
จากผื่นผิวแหงเกล็ดปลาท่ีมักเดนบริเวณ extensor และไมมีอาการแสดงของการอักเสบ อาการผิวแหงเปนเกล็ด 
อาจแยลงในสภาพอากาศท่ีแหงและเย็น และดีข้ึนในสภาพแวดลอมท่ีอบอุนและชื้น ผูปวยสวนใหญตอบสนอง
ไดดีตอการใช Emollients หากผูปวยมีโรครวม เชน ผ่ืนผิวหนังอักเสบ atopic eczema ใหรักษาดวยยาทา 
Topical steroid  

 

โรคผิวหนังเกล็ดปลาอ่ืนๆ  
1. Recessive X-linked ichthyosis  

Recessive X-linked Ichthyosis (RXLI) เปนความผิดปกติของผิวหนังท่ีไมรุนแรง พบความชุก 
ในเพศชายชาย 1 ตอ 1,500 ประชากรเอเชีย5 RXLI เกิดจากการกลายพันธุในยีน STS

6
 ท่ีผลิตสเตียรอยดซัลฟาเทส 

(Steroid sulfatase) ผลจากการขาดเอนไซมสเตียรอยดซัลฟาเทส ทำใหคอเลสเตอรอลซัลเฟตสะสมในหนังกำพรา
ความเขมขนสูงของคอเลสเตอรอลซัลเฟตยับย้ังโปรตีเอส เชน kallikrein 5 และ kallikrein ท่ีสำคัญสำหรับ
การเส่ือมสภาพปกติของ corneodesmosomes6,7 โรคน้ีพบในเพศชายเปนหลัก แตมีรายงานผูปวยเพศหญิง
ไดบางประปราย หลังคลอดผูปวยสวนใหญมีเกล็ดขนาดเล็กหรือผิวลอกเพียงเล็กนอยและหายไปเอง ท่ีอายุ  

A 

B 

C 
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2-6 เดือน ผูปวยจะเร่ิมมีเกล็ดหนาสีน้ำตาลเขมถึงเหลืองน้ำตาลครอบคลุมลำตัว แขนขา และคอ แตเวน
บริเวณขอพับแขน (antecubital folds) และขอพับขา (popliteal folds) รวมถึงฝามือและฝาเทา สวนลำตัว
และดานหลังของลำคอดูสกปรก (dirty looking) (ภาพท่ี 2A) ประมาณรอยละ 30 ของผูปวยสีของเกล็ด 

มักเปนสีเทาออน (ภาพท่ี 2B) อาการอ่ืนๆ อาจพบภาวะกระจกตาขุน (corneal opacities) ได แตมักไมสงผล
กระทบตอการมองเห็น โดยมีภาวะสมาธิส้ัน (Attention Deficit Hyperactivity Disorder; ADHD) สูงถึงรอยละ 40 
หรือมีออทิซึมประมาณรอยละ 258  

 

 
 

ภาพท่ี 2 ผ่ืนของโรค Recessive X-linked Ichthyosis  

A ผ่ืนลักษณะเปนเกล็ดขุยสีดำ เดนบริเวณลำคอ ดูไมสะอาด (dirty-looking)  

B ผ่ืนลักษณะเปนเกล็ดขุยสีเขม เวนบริเวณขอพับแขน (ante-cubital folds)  
ทีม่า: คลินิกโรคพันธุกรรม สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 

การวินิจฉัยสามารถทำไดโดยซักประวัติ และการตรวจรางกาย รวมกับประวัติตอนคลอด การรักษา
คลายกับการรักษาผิวแหงอ่ืนๆ คือ การใชครีมใหความชุมชื้น (moisturizers) ในฤดูรอนสามารถสังเกตเห็น
อาการดีข้ึนไดอยางชัดเจน ขณะท่ีในฤดูหนาวสภาพผิวจะแยลง ยาเรตินอยดอาจใหในปริมาณต่ำใน  

ชวงระยะเวลาท่ีมีการกำเริบของโรค เชน ในชวงฤดูหนาว9 

2. Autosomal Recessive Congenital Ichthyosis (ARCI) 

เปนกลุมโรคใชเพ่ืออธิบายความผิดปกติของกลุมอาการผิวหนังเกล็ดปลา (ichthyosis) ท่ีมีอาการ
ทางผิวหนังท่ัวตัวแตกำเนิดจากสาเหตุทางพันธุกรรม เปนภาวะท่ีพบไดนอยกวา 2 โรคท่ีกลาวมา โดยประมาณ 
1 ใน 300,000 คน10,11 โดยท่ีตองไมมีความผิดปกติของอวัยวะอ่ืนรวมดวย และไมมีแนวโนมท่ีจะพองเปนตุมน้ำ 
โรคเหลาน้ีมีสาเหตุทางพันธุกรรมท่ีหลากหลาย ในปจจุบันยังมีปญหาในการวินิจฉัย เน่ืองจากเปนโรคท่ีพบไมบอย 
และใหการวินิจฉัยไดยาก ในปจจุบันยีนท่ีเก่ียวของกับ ARCI มีมากมายหลายยีน การกลายพันธุของยีนเหลาน้ี 
สงผลใหโปรตีนท่ีเก่ียวของกับการขนสงไขมัน เชน ABCA12

12 การสังเคราะหไขมัน เชน CERS3 และการเผาผลาญ
กรดไขมัน หรือบทบาทในการประกอบโครงสราง cornified envelope เกิดความบกพรอง โปรตีนเหลาน้ี
ทำงานรวมกันจึงสงผลใหเกิดความผิดปกติของการปกปอง barrier function ของผิวหนัง อยางไรก็ตาม
โมเลกุลบางตัวท่ีเก่ียวของกับ ARCI ยังไมทราบบทบาทท่ีแนชัด อยางไรก็ดีมีการรายงานความสัมพันธของยีน

ขA B 
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และฟโนไทปในผูปวยบางรายของความผิดปกติเหลาน้ี เชน ยีน ABCA12 การกลายพันธุแบบ missense 

mutation ของยีนน้ี ทำใหเกิด Lamellar Ichthyosis (LI)9 (ภาพท่ี 3) ในขณะที่การกลายพันธุแบบ nonsense หรือ
การเปล่ียนเฟรม (frameshift mutation) สงผลใหเกิดอันตรายถึงแกชีวิต หรือเกิด ARCI ชนิดรุนแรง เชน 
Harlequin Ichthyosis (HI)12  
 

 
 

ภาพท่ี 3 อาการแสดงของโรค Lamellar Ichthyosis (LI)  

A, C, D ผ่ืนลักษณะเปนแผนขนาดใหญสีเขม (plate-like scale) บริเวณใบหนาและลำตัว  

B ฝามือมีความหนามากกวาปกติ แตไมรุนแรง (mild palmoplantar involvement)  
D ลักษณะขอบลางของเปลือกตาท่ีปล้ิน พบบอยใน LI (ectropion) 

ทีม่า: คลินิกโรคพันธุกรรม สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

บางคร้ังทารกท่ีเกิดใหมอาจมีหนังตึงคลุมรอบตัวคลายเปนพลาสติกท่ีเรียกวาเด็กดักแด (collodion 

baby) ซ่ึงใชเวลาไมเกิน 4 สัปดาห ก็จะหลุดลอกออกเอง การวินิจฉัยอาจตองอาศัยการซักประวัติและ 

การตรวจรางกาย การตรวจวิเคราะหลำดับเบสหรือการสงตรวจยีนมีสวนสำคัญในการวินิจฉัยท่ีถูกตอง  
การรักษามุงเนนท่ีจะทำใหผิวหนังชุมชื้น ลดภาวะแทรกซอน โดยใชครีมใหความชุมชื้น หากผิวมีการติดเชื้อ  
จะมีการใชยาปฏิชีวนะ หากโรคหนังเกล็ดปลามีอาการรุนแรง อาจใชยารับประทานที่เปนอนุพันธกรดวิตามินเอ 
(Retinoids) การใหยา Retinoids เชน Acitretin มีความจำเปนเพ่ือชวยรักษาชีวิต ลดอาการจากภาวะ
ผิดปกติท่ีผิวหนังปองกันอาการขอติด ตาปล้ิน ปากเจอ จากการดึงร้ังของเกล็ดปลา ท้ังน้ีการรักษาตองอยู
ภายใตการดูแลของแพทยอยางใกลชิด โรคหนังเกล็ดปลา ARCI มีการดำเนินโรคเร้ือรังตลอดชีวิต ไมหายขาด 
แตควบคุมอาการไดเม่ือไดรับการรักษาอยางเหมาะสม โรคหนังเกล็ดปลา ARCI บางชนิด อาการจะดีข้ึน 
เม่ือเด็กโตข้ึน การวินิจฉัยท่ีถูกตองแมนยำจึงมีผลตอการดำเนินโรคในกลุมโรคผิวหนังเกล็ดปลา 

A 

B C D 
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 *สถาบันโรคผิวหนัง  

  

การวินิจฉัยโรคมะเร็งทางผิวหนังโดยใชอาการทางคลินิก 
Pitfall in clinical diagnosis of skin cancer 

ธนศรี เสสะเวช* 

 

โรคมะเร็งทางผิวหนังเกิดจากความผิดปกติของการควบคุมการแบงเซลลท่ีผิวหนังโดยสามารถเกิดได
กับเซลลทุกประเภทท่ีชั้นผิวหนัง แตท่ีพบไดบอย คือ squamous cell carcinoma, basal cell carcinoma 

และ melanoma การไดรับวินิจฉัยท่ีรวดเร็วมีผลกับการรักษาและการดำเนินของโรค มะเร็งผิวหนังท้ัง 3 ชนิดน้ี
ในคนเอเชียพบไดไมบอยเทาคนผิวขาวท่ีมีผมแดงตาสีฟาเน่ืองจากเม็ดสีเมลานิน (melanin) มีสวนชวยปกปอง
ผิวหนังจากแสงแดด ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคมะเร็งผิวหนังและการดำเนินโรคตลอดจนแนวทางรักษาโรค 

จะข้ึนอยูกับชนิดของมะเร็งผิวหนัง 
 

Squamous Cell Carcinoma (SCC) 

ปจจัยเส่ียงการเกิดโรค ไดแก การไดรับแสงอัลตราไวโอเลต (UV ray) สะสมตอเน่ืองเปนระยะ
เวลานาน การใชเคร่ืองอบผิวใหเปนสีแทน (tanning lamp usage) การไดรับการฉายรังสี (ionizing radiation) 
การสัมผัสสารเคมี เชน สารหนู (arsenic) การติดเชื้อ HPV virus การมีภูมิคุมกันบกพรองจากสาเหตุตางๆ  
เชน ไดรับยากดภูมิคุมกัน การติดเชื้อ HIV การมีโรคทางพันธุกรรมบางชนิด เชน xeroderma pigmentosum 

ซ่ึงเปนโรคทางพันธุกรรมท่ีมีความผิดปกติของการซอมแซมสายพันธุกรรม (DNA) 

อาการแสดงผูปวยมักจะมาไดหลายรูปแบบขึ้นกับระยะของโรค เชน ผูปวยท่ีมาดวย SCC in situ 

หรือ Bowen�s disease (ภาพที่ 1) ผ่ืนมักจะขอบเขตชัดสีแดงเปนขุยบริเวณท่ีสัมผัสแสงแดด (sun-exposed 

area) ประวัติผูปวยผ่ืนมักจะเปนมานาน อาจจะเคยไดรับการวินิจฉัยเปนผ่ืนผิวหนังอักเสบท่ีทายา Steroid  

ไมดีข้ึน ผ่ืนท่ีมีประวัติเปนมานานไดรับการรักษาแลวไมดีข้ึน ควรท่ีจะตองใชการตัดชิ้นเน้ือเพ่ือสงตรวจทาง
พยาธิวิทยาชวยในการวินิจฉัย ในผูปวยท่ีมาดวย invasive cutaneous SCC (ภาพท่ี 2) อาจจะเห็นผ่ืนได
หลายรูปแบบ เชน เปนตุมกอน (nodule) เปนแผนนูน (plaque) หรือมีลักษณะคลายดอกกะหล่ำ (cauliflower 

like) ได บางทีอาจจะเห็นเปนแผลเปดมีสะเก็ดได สงตรวจทางพยาธิวิทยาจะพบเซลลมะเร็งลงไปถึงชั้นหนังแท 
(dermis)1,2,3 

 
ภาพท่ี 1 Bowen�s disease in Thai patient 

ทีม่า: พญ.ภัทลดา อิงคนินันท แผนกผิวหนัง โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 
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ภาพท่ี 2 Squamous cell carcinoma and several actinic keratosis 

ทีม่า: Lonsdorf AS, Hadaschik EN. Squamous cell carcinoma and keratoacanthoma. In: Kang S, Amagai M, Bruckner AL, 

Enk AH, Margolis DJ, editors. Fitzpatrick�s Dermatology. 9th ed. New York: McGraw-Hill; 2019.1 

 

Basal Cell Carcinoma (BCC) 

ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคคลายกันกับของ squamous cell carcinoma แตมีโรคทางพันธุกรรม
บางชนิดท่ีทำใหเกิด BCC หลายตำแหนง เชน กลุมอาการ nevoid basal cell carcinoma กลุมอาการ 

Bazex syndrome อาการแสดงของ BCC มีไดหลายลักษณะ เชน nodular BCC (ภาพท่ี 3) จะเห็นเปนตุม
มันวาวผิวเรียบและเห็นเสนเลือดฝอย (telangiectasia) บริเวณตุมได บางคร้ังจะเห็นเปนแผลท่ีตรงกลางตุม 
(rodent ulcer) โดยท่ีขอบตุมยังเห็นเปนขอบชัดเจน (elevated rolled border) 

 

  
ภาพท่ี 3 Nodular basal cell carcinoma 

ที่มา: Soyer HP, Rigel DS, McMeniman E. Actinic keratosis, Basal cell carcinoma, and Squamous cell carcinoma. 

In: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, editors. Dermatology. 4th ed. China: Elsevier; 2018.2 
 

ในคนเอเชียจะพบ  pigmented BCC (ภาพท่ี 4) ซ่ึงเปนชนิดยอยของ nodular BCC ไดบอย  
โดยผ่ืนมักจะเห็นเปนแผนนูนหรือกอนขอบเขตชัดแตจะพบเม็ดสีเมลานินท่ีรอยโรคดวยและตัวผ่ืนมักจะแตก
เปนแผลหรือเห็นเปนสะเก็ดได มักจะวินิจฉัยแยกโรคกับ nodular melanoma หรือกระเน้ือ (ภาพที่ 5) 
(seborrheic keratosis) หรือไฝ (melanocytic nevus) 
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ภาพท่ี 4  Pigmented basal cell carcinoma in Thai patients 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง และนพ.ภูริชญ ภูรีศรีศักด์ิ แผนกผิวหนัง โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 

 
ภาพท่ี 5 Seborrheic keratosis in Thai patient 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

Superficial BCC จะเห็นเปนผ่ืนแดงนูนขอบเขตชัดมีขุยเล็กนอย อาจมีสะเก็ดได วินิจฉัยแยกโรค 
กับ Bowen�s disease สะเก็ดเงิน (psoriasis) ผิวหนังอักเสบ (dermatitis) ผ่ืนผิวหนังลูปส (cutaneous 

lupus erythematosus) 

Morpheaform BCC (ภาพท่ี 6) ผ่ืนมักจะเห็นเปนแผนนูนหรือบุมคอนขางแข็ง ขอบเขตไมชัดสีชมพูขาว 
ลักษณะคลายแผลเปน อาจจะเห็นเสนเลือดฝอยบริเวณขอบได2-4 
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ภาพท่ี 6 Morpheaform BCC  

ที่มา: Soyer HP, Rigel DS, McMeniman E. Actinic keratosis, Basal cell carcinoma, and Squamous cell carcinoma. 

In: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, editors. Dermatology. 4th ed. China: Elsevier; 2018.2 
 

Melanoma 

เปนมะเร็งของเซลลสรางเม็ดสี (melanocyte) เกิดไดท่ีบริเวณผิวหนัง เย่ือหุมสมอง ลูกตา แตพบท่ีบริเวณ
ผิวหนังไดบอยท่ีสุด ปจจัยเส่ียงของโรค ไดแก ปจจัยเส่ียงทางพันธุกรรม มีการกลายพันธุของยีนบางตำแหนง 
เชน CDKN2A, BRAF มีประวัติผิวไหมจากแสงแดด มีไฝชนิด dysplastic nevus มีประวัติคนในครอบครัว 
เปน melanoma 

อาการแสดงของโรคเห็นไดหลายลักษณะ เม่ือผูปวยมาดวยรอยโรคท่ีมีเม็ดสี จะตองวินิจฉัยแยกโรค 
melanoma ไว เสมอเน่ืองจาก melanoma เปน โรคท่ี ลุกลามได เ ร็วกระจายไป ท่ีอวัยวะอ่ืนไดบ อย 
ตางประเทศมีการใชตัวอักษรยอ ABCDE เพ่ือชวยใหประชาชนตระหนักวาเม่ือไฝมีการเปล่ียนแปลงตามน้ีตอง
รีบมาพบแพทย 

A: Asymmetry รอยโรคไมสมมาตร 
B: Border ขอบเขตไมชัดเจน 
C: Color มีหลายสีในรอยโรคเดียวกัน 
D: Diameter เสนผาศูนยกลางใหญกวา 5 มิลลิเมตร 
E: Evolving รอยโรคมีการเปลี่ยนแปลงเร็ว 

Melanoma มีหลายชนิดแบงตามลักษณะรอยโรคและการลุกลาม (growth pattern)5,6 

 

Lentigomaligna  
รอยโรคมักจะราบสีน้ำตาลลักษณะคลายกระแดดแตอาจจะเห็นขอบเขตไมชัด สีไมสม่ำเสมอ  

รอยโรคไมสมมาตรกัน 

 

Nodular melanoma  
ลักษณะอาการมาดวยกอนสีน้ำเงินดำ บางคร้ังอาจพบสีแดงชมพูมีแผลเลือดออกได การดำเนินโรค

มักจะโตเร็วสามารถโตลุกลามลงลึก (vertical growth phase) ในไมก่ีเดือน การพยากรณโรคจะแย 
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Superficial spreading melanoma 

 เปนชนิดท่ีเจอไดบอยท่ีสุดของ melanoma มักจะเกิดในลำตัวของผูชายและท่ีขาของผูหญิง  
การดำเนินโรคใชระยะเวลาเปนเดือนถึงป ผ่ืนเร่ิมแรกอาจจะเห็นเปนแผนน้ำตาลบาง ขอบเขตไมชัด ไมสมมาตร 
มักจะลุกลามไปดานขาง แตถาท้ิงไวนานก็สามารถเห็นเปนกอนลงลึกใตผิวหนังได 
 

Acral lentiginous melanoma  

พบไดบอยท่ีฝามือ ฝาเทา เล็บ ในผูปวยเอเชียหรือแอฟริกัน (ภาพท่ี 7)  
 

 
ภาพท่ี 7 Acral lentiginous melanoma 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

สรุป 

เน่ืองจากมะเร็งผิวหนังมีหลายชนิดและสามารถมีหนาตารอยโรคคลายกับผ่ืนจากโรคผิวหนังชนิด
อ่ืนๆ ได ดังน้ัน การวินิจฉัยมะเร็งผิวหนังจำเปนตองใชการซักประวัติ ตรวจรางกาย ปจจุบันมีการใช dermoscope 
ชวยในการวินิจฉัยโรคมากขึ้น เพ่ือพิจารณาวารอยโรคไหนท่ีมีโอกาสเปนมะเร็งโดยเฉพาะการแยกไฝธรรมดา
กับมะเร็งเม็ดสีท่ีผิวหนัง แตการยืนยันการวินิจฉัยมะเร็งผิวหนังยังตองใชการตัดชิ้นเน้ือสงตรวจทางพยาธิวิทยาอยู 
เม่ือพบผูปวยท่ีมีปจจัยเส่ียง ลักษณะรอยโรคเขาได กับมะเร็งผิวหนัง การไดรับการวินิจฉัยและการรักษาท่ี
ถูกตองรวดเร็วมีผลตอการดำเนินโรคของผูปวย 

 

  



118

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 3: สาขาตจวิทยา

 
เอกสารอางอิง (references) 

1. Lonsdorf AS, Hadaschik EN. Squamous cell carcinoma and keratoacanthoma. In: Kang S, 

Amagai M, Bruckner AL, Enk AH, Margolis DJ, editors. Fitzpatrick�s Dermatology. 9 th ed. 

New York: McGraw-Hill; 2019. 
2. Soyer HP, Rigel DS, McMeniman E. Actinic keratosis, Basal cell carcinoma, and Squamous 

cell carcinoma. In: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, editors. Dermatology. 4th ed. China: 

Elsevier; 2018.  
3. Smith H, Wernham A, Patel A. When to suspect a non-melanoma skin cancer. BMJ 

2020;11:368. 

4. Tang JY, Epstein EH, Oro AE. Basal cell carcinoma and basal cell nevus syndrome. In: Kang 

S, Amagai M, Bruckner AL, Enk AH, Margolis DJ, editors. Fitzpatrick�s Dermatology. 9th ed. 

New York: McGraw-Hill; 2019. 
5. Garbe C, Bayer J. Melanoma. In: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, editors. Dermatology. 

4th ed. China: Elsevier; 2018.  

6. Hassek JC, Enk AH. Melanoma. In: Kang S, Amagai M, Bruckner AL, Enk AH, Margolis DJ, 

editors. Fitzpatrick�s Dermatology. 9th ed. New York: McGraw-Hill; 2019.  

 

 

 

 



119

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 3: สาขาตจวิทยา

 *สถาบันโรคผิวหนัง 
   

หลุมพรางและความทาทายในการดูแลรักษาโรคผิวหนังผูสูงอายุ 
Pitfalls and diagnostic challenges in dermatology in elderly patients 

ชนิศา เกียรติสุระยานนท* 
 

 โรคผิวหนังในผูสูงอายุเปนภาวะที่พบไดบอยและบางคร้ังอาจทำใหเกิดการวินิจฉัยท่ีผิดพลาด 
เน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงทางผิวหนังท่ีเก่ียวของกับอายุท่ีเพ่ิมข้ึนอาจทำใหอาการแสดงทางคลินิกเปล่ียนแปลงไป
และทำใหวินิจฉัยไดยากข้ึนบทความน้ีไดรวบรวมความทาทายในการวินิจฉัยโรคผิวหนังท่ีสำคัญในผูปวยสูงอายุ
ในสองประเด็นหลัก ไดแก การเปล่ียนแปลงทางผิวหนังท่ีสัมพันธกับอายุ (age-related changes) และโรค
หรือพยาธิสภาพทางผิวหนังท่ีพบบอยในผูปวยสูงอายุ 

 

การเปล่ียนแปลงทางผิวหนังท่ีสัมพันธกับอายุ (Age-related changes) 
การเปล่ียนแปลงของผิวหนังท่ีสัมพันธกับอายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนอาจทำใหผูสูงอายุท่ีมีแนวโนมท่ีจะเกิด

โรคบางอยางหรือทำใหอาการแสดงทางคลินิกของโรคเปล่ียนแปลงไป1 โดยหลักการการเปล่ียนแปลง 
ทางพันธุศาสตรในผูสูงอายุน้ัน ผิวหนังท่ีไดรับแสงแดดติดตอกันเปนระยะเวลานานจนเกิดความเสียหาย 
(photodamage) จะทำใหมีการยอยสลายของดีเอ็นเอ (DNA degradation) และการเปล่ียนแปลงของ 
การหล่ังไซโตไคน (cytokine release) เพ่ิมมากข้ึน รวมท้ังมีอนุมูลอิสระ (oxidative stress) เพ่ิมมากข้ึน  
มีการเสื่อมสภาพของเย่ือหุมเซลล (lipid membrane denaturation) และการกระตุนเอนไซมเมทัลโลโปรทีนเนส 
(metalloproteinase) ในผิวหนัง2 การเปล่ียนแปลงที่เกิดข้ึนดังกลาวทำใหเกิดลักษณะเฉพาะของผิวหนัง 
ท่ีชราภาพ 3 ประการ ไดแก ผิวแหง (xerosis) ผิวหนังเปราะบาง (skin fragility) และการหายของบาดแผล 
ท่ีลาชา (delayed wound healing)3 

1. ผิวแหง (xerosis) 

ภาวะผิวแหงเปนการเปลี่ยนแปลงท่ีมองเห็นไดชัดซ่ึงผูสูงอายุมักจะคอยๆ รูสึกไดดวยตนเองเมื่อมี
อายุมากข้ึน สาเหตุของภาวะผิวแหงในผูสูงอายุมีหลายปจจัย เชน ฟลากริน (filaggrin) ท่ีลดลง การเปลี่ยนแปลง
สวนประกอบของไขมัน (lipid components) ในผิวหนัง การหล่ังไขมัน (sebum) ท่ีนอยลง การเสียสมดุล 
ในการแบงตัวและผลัดเซลลของผิวหนังทำใหการสรางเคราติน (keratin) บกพรองและเกิดภาวะผิวหนังฝอ 
(skin atrophy) นอกจากน้ีผิวหนังของผูสูงอายุยังอาจมีคาความเปนกรดดาง (pH) ท่ีต่ำลง ทำใหการทำงาน
ของเอนไซมลดลงซ่ึงจะทำใหเกิดการผลัดเซลลผิวหนังท่ีชาผิดปกติ หากเกิดท่ีฝามือและฝาเทา ซ่ึงมีชั้นข้ีไคล 
(stratum corneum) ท่ีคอนขางหนากวาสวนอ่ืนๆ ของรางกาย อาจทำใหเกิดภาวะผิดปกติของชั้นหนังกำพรา
ท่ีหนาข้ึนจนมองเห็นเปนตาปลา (callus) ซ่ึงทำใหมีอาการเจ็บเวลาลงน้ำหนัก1 นอกจากน้ีความผิดปกติ 
ของเม็ดสีในผิวหนังผูสูงอายุ ยังพบไดบอยท้ังรอยดำ (hyperpigmentation) จากการไดรับแสงแดดเร้ือรังและ
รอยขาวหรือรอยดาง (hypopigmentation) เน่ืองจากความเสียหายหรือการลดจำนวนลงของเซลลสรางเม็ดสี 
(melanocyte) ความบกพรองตางๆ เหลาน้ีทำใหผิวหนังของผูสูงอายุไมสามารถทำหนาท่ีเปนเกราะปองกัน 
(skin barrier) ไดอยางสมบูรณจึงทำใหเกิดอาการคันและระคายเคืองไดงาย4 
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ภาพท่ี 1 ภาวะผิวแหงในผูสูงอายุ 

ทีม่า: ฝายเวชนิทัศน สถาบันโรคผวิหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

2. ผิวหนังเปราะบาง (skin fragility) 

นอกเหนือจากการเปล่ียนแปลงของผิวหนังในขอ 1 แลว ผิวหนังของผูสูงอายุยังมีการยอยสลาย 
ของอีลาสตินและมีปริมาณของไกลโคซามิโนไกลแคน (glycosaminoglycan) ท่ีลดลงและมีการเปลี่ยนแปลง
ของคอลลาเจนทั้งเชิงโครงสรางและหนาท่ีทำใหผิวหนังแข็งข้ึน (skin stiffness) ความแข็งของผิวหนังท่ีเพ่ิมข้ึนน้ี
สงผลใหการเคลื่อนไหวของกลามเน้ือท่ีอยูดานลางไมเปนไปตามธรรมชาติไมสามารถเคล่ือนไหวตานแรงโนมถวง
ไดดี5 ทำใหมองเห็นเปนร้ิวรอย (wrinkles) แผลเปนเทียมท่ีมีรูปรางคลายดาว (stellate pseudoscars) และ
รอยแตกลาย (striae) ซ่ึงเกิดจากความผิดปกติของการยึดเกาะของคอลลาเจนในผิวหนัง นอกจากน้ีผิวหนัง
ของผูสูงอายุยังมีความผิดปกติของหลอดเลือดท่ีมักเห็นไดชัดโดยเฉพาะที่ขาสวนลาง (stasis) และเกิดจ้ำเลือด
ท่ีเกิดข้ึนเอง (spontaneous purpura) โดยเฉพาะท่ีแขน เปนตน 

 

 
 

ภาพท่ี 2 ร้ิวรอย (wrinkles) แผลเปนเทียมท่ีมีรูปรางคลายดาว (stellate pseudoscars) จ้ำเลือดท่ีเกิดข้ึนเอง 
(spontaneous purpura) และภาวะผิวแหง 

ทีม่า: ฝายเวชนิทัศน สถาบันโรคผวิหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
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3. การหายของบาดแผลท่ีลาชา (delayed wound healing) 

เน่ืองจากผิวหนังของผูสูงอายุไมสามารถทำหนาท่ีเปนเกราะปองกัน (skin barrier) ไดอยางสมบูรณ
จึงมักสูญเสียความสามารถในการตานทานตอแรงเชิงกล (mechanical forces) เชน แรงดูด แรงกด และ 
การเสียด ุสี6 การหายของบาดแผลในผูสูงอายุมักไมคอยดีและลาชากวาปกติโดยเฉพาะที่ขาและแขน อาจมีแผล
พุพองและมีแนวโนมท่ีจะเกิดการติดเชื้อและเกิดแผลเปนไดงายกวาปกติ3 จากการศึกษาพบวาผิวหนัง 
ของผูสูงอายุมีความผิดปกติของการแสดงออกของสารยึดเกาะเยื่อบุผนังหลอดเลือด (endothelial adhesion 

molecules) โดยเฉพาะอย างย่ิ ง intercellular adhesion molecule 1 (ICAM-1) และสารท่ีกระตุ น 

การสรางเสนเลือด เชน vascular endothelial growth factor (VEGF) และ fibroblast growth factor 2 

(FGF-2) นอกจากน้ียังมีความผิดปกติในการเคล่ือนท่ีของเซลลเม็ดเลือดขาว (leukocyte recruitment and 

migration) มายังบาดแผลอีกดวย7 

 

โรคหรือพยาธิสภาพทางผิวหนังท่ีพบบอยในผูปวยสูงอายุ 

การเปล่ียนแปลงทางผิวหนังท่ีเก่ียวของกับอายุจะเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดโรคผิวหนังในผูสูงอายุ 
มีการศึกษายอนหลังของประเทศอิตาลีในผูปวยสูงอายุท่ีมีอายุมากกวา 65 ป จำนวน 2,100 คน พบวาความผิดปกติ
ท่ีพบบอยท่ีสุด คือ อาการคัน รองลงมา คือ เน้ืองอกท้ังชนิด benign และ malignant8 ซ่ึงผลการศึกษา
ดังกลาวไดรับการยืนยันจากการศึกษาอ่ืนๆ ท่ีตามมา3 อยางไรก็ตามจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 
พบวาขอมูลสวนใหญ ท่ีเก่ียวกับโรคผิวหนังในผูสูงอายุน้ัน  ไดมาจากสถานดูแลผูสูงอายุระยะยาวและ
โรงพยาบาลเปนหลัก ในขณะท่ีขอมูลการศึกษาเก่ียวกับประชากรสูงอายุท่ีอาศัยอยูในชุมชนน้ันยังมีจำกัด9  
ตามหลักการแลว เซลลในระบบภูมิคุมกันของผูสูงอายุ ซ่ึงทำงานไดนอยลงนาจะทำใหอุบัติการณของโรค
ผิวหนังอักเสบในผูสูงอายุลดลง แตในความเปนจริงมีโรคที่เก่ียวกับภูมิคุมกันบางชนิดท่ีมักเกิดในผูสูงอายุ
เน่ื องจากการทำงานท่ี ไม สมดุ ลของเซลล ในระบบภู มิ คุ มกั น เช น  bullous pemphigoid and acquired  

epidermolysis bullosa เปนตน อีกท้ังอุบัติการณการแพยาก็พบบอยข้ึนตามอายุเชนเดียวกัน โดยเฉพาะ
อยางย่ิงในผูสูงอายุท่ีรับประทานยาหลายชนิด (polypharmacy)10 ซ่ึงมักทำใหมีอาการและอาการแสดงทาง
ผิวหนังอยางฉับพลัน สวนโรคผิวหนังอ่ืนๆ ท่ีพบไดบอยในเวชปฏิบัติ เชน สะเก็ดเงิน (psoriasis) ผ่ืนแพสัมผัส 
(allergic contact dermatitis) และผ่ืนภู มิแพ ผิวหนัง (atopic dermatitis) ก็ยังสามารถพบไดบอยใน
ผูสูงอายุ โดยอาจเปนการเกิดโรคครั้งแรกหรือการกลับเปนซ้ำก็ได  ซ่ึงการเปล่ียนแปลงของผิวหนังตามอายุ 
ท่ีกลาวมาขางตน อาจสงผลใหโรคเหลาน้ีตอบสนองตอการรักษาไมดีเทาท่ีควร หรือมี atypical presentation 

ทำใหมีความจำเปนตองตัดชิ้นเน้ือตรวจเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย โรคท่ีพบอุบัติการณมากข้ึนในผูสูงอายุแตมักถูก
มองขามอยูบอยคร้ัง ไดแก โรคเชื้อราบนผิวหนัง (superficial dermatophyte infection) และโรคหิด 
(scabies)11 แพทยผูทำการรักษาก็ควรนึกถึงไวเชนกัน นอกจากน้ี ยังมีอีกหน่ึงภาวะทางผิวหนังท่ีพบไดบอยใน
ผูปวยสูงอายุ น่ันคือผ่ืนเร้ือรังท่ีขาซ่ึงตองทำการวินิจฉัยแยกโรคตางๆ ท่ีสำคัญ เชน pigmented purpuric 

dermatitis, chronic venous insufficiency, lipodermatosclerosis, prurigo nodularis, diabetic dermopathy 

รวมถึง Kaposi sarcoma เปนตน โดยมีโรคหรือพยาธิสภาพของผิวหนังท่ีพบบอยในผูปวยสูงอายุพรอม 

การวินิจฉัยแยกโรคเพ่ือการวินิจฉัยไดอยางถูกตองและรวดเร็ว (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 โรคหรือพยาธิสภาพของผิวหนังท่ีพบบอยในผูปวยสูงอายุและการวินิจฉัยแยกโรค 

อาการแสดงทางคลินิก การวินิจฉัยแยกโรค       หลุมพรางและขอเสนอแนะ 
อาการคัน/ตุมคัน 

Pruritus/Prurigo 

- Prurigo nodularis 

- Infestations (scabies, mite, 

lice), other insect bites 

- Anal and genital pruritus 

- Diffuse xerosis 

อาจเปนอาการเร่ิมแรกของ systemic 

diseases เชน โรคตับ โรคไต ไทรอยด 
เบาหวาน อาจเกิดจากการแพยา หรือ 

เปนภาวะนำของโรคตุมน้ำ bullous 

pemphigoid หรือ hematologic 

disorders อ่ืนๆ  
ผ่ืนผิวหนังอักเสบเร้ือรัง 
Chronic eczematous 

dermatitis 

- Drugs eg. calcium channel 

blockers 

- Asteatotic dermatitis 

- Nummular dermatitis 

- Allergic dermatitis 

- Atopic dermatitis 

- Lichen simplex 

- Lichen amyloidosis 
 

โรคในกลุมน้ีมักสามารถวินิจฉัยไดจากการ
ซักประวัติและตรวจรางกาย อยางไรก็ตาม
ถาอาการแสดงไมชัดเจน สามารถตัดชิ้นเน้ือ
เพ่ือดู histopathology เพ่ือยืนยันการ
วินิจฉัยหรือแยกจากโรคท่ีสงสัย 

ความผิดปกติของเม็ดสี 

Pigmentary disorders 

- Photosensitive disorders 

- Civattepoikiloderma 

- Acquired brachial 

dyschromatosis 

- Diabetic dermopathy 

- Schamberg purpura 

- Idiopathic guttate 

hypomelanosis 
 

ควรถามประวัติเร่ืองการสัมผัสกับแสงแดด 
การใชยา โรคประจำตัว รวมถึงการสัมผัส
กับสารบางอยางดวยเสมอ เชน พืชตางๆ 
น้ำหอม เคร่ืองสำอาง ยายอมผม เปนตน  

ผ่ืนแดงท่ัวรางกาย 
Erythroderma 

- Drug eruptions 

- Psoriasis 

- Lichen planus 

- Atopic dermatitis 

- Cutaneous T-cell 

lymphoma  

- Paraneoplastic syndrome 

ควรซักประวัติเร่ืองการใชยาและ 

โรคประจำตัวดวยเสมอ บางคร้ังอาจมี
ความจำเปนตองทำการตัดช้ินเน้ือตรวจ
หลายคร้ังเพ่ือวินิจฉัยโรคในกลุมน้ี 

ทีม่า: ดัดแปลงจาก Atzori L, Ferreli C, Rongioletti F. Diagnostic challenges in the mature patient: Growing old 

gracefully. Clin Dermatol 2018;36:116-27.3 
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ตารางท่ี 1 โรคหรือพยาธิสภาพของผิวหนังท่ีพบบอยในผูปวยสูงอายุและการวินิจฉัยแยกโรค (ตอ) 

อาการแสดงทางคลินิก การวินิจฉัยแยกโรค       หลุมพรางและขอเสนอแนะ 
โรคตุมน้ำ 
Vesico-bullous 

eruptions 

- Herpes zoster 

- Bullous pemphigoid 

- Other vesiculobullous 

diseases 

- Severe cutaneous adverse 

drug reactions (Stevens-

Johnson syndrome, 

necrolytic epidermolysis, or 

Lyell syndrome) 

สังเกตลักษณะเฉพาะของแตละโรค 

ในกลุมน้ีในกรณีท่ีตัดชิ้นเน้ือตรวจ  
ควรสง direct immunofluorescence  

รวมดวยเสมอเพ่ือวินิจฉัยแยกโรค 

ผ่ืนเร้ือรังท่ีขา 
Leg chronic 

dermatitis 

- Pretibial pruritic papular 

dermatitis 

- Pretibial myxedema 

- Obesity-associated 

lymphedematous 

mucinosis 

- Kaposi sarcoma 

- Sarcoidosis 

- Scleroderma 

- Lipodermatosclerosis 

โรคผ่ืนเรื้อรังท่ีขาในผูสูงอายุ  
ควรพิจารณาตัดชิ้นเน้ือเพ่ือดู 
histopathology รวมดวยเสมอ 
เน่ืองจากมีโรคใหวินิจฉัยแยกโรคไดหลาย
ชนิดท่ีอาจมีอาการแสดงคลายกัน 

 

  

แผลท่ีขา 
Leg ulcers 

- Vascular disorders  

- Pyoderma gangrenosum 

- Skin vasculitis 

- Panniculitis 

- Sarcoidosis 

- Infections: bacterial and 

deep fungal infections, 

atypical mycobacterial 

infections, nocardiosis 

- Malignancies 

(nonmelanoma skin 

cancers, lymphoma, Kaposi 

sarcoma, angiosarcoma) 

ควรตัดชิ้นเน้ือสง Histopathology ใน
กรณีท่ีสงสัยวามีการติดเช้ือควรสงยอม
พิเศษและทำการเพาะเชื้อหรือตรวจ
เพ่ิมเติมทางชีวโมเลกุล (molecular 

diagnosis) รวมดวยเสมอ 

ทีม่า: ดัดแปลงจาก Atzori L, Ferreli C, Rongioletti F. Diagnostic challenges in the mature patient: Growing old 

gracefully. Clin Dermatol 2018;36:116-27.3 
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สรุป 

ถึงแมวาโรคผิวหนังมักจะไมใชปญหาสุขภาพหลักของผูสูงอายุ แตความผิดปกติทางผิวหนังท่ีเกิดข้ึน
ในผูสูงอายุอาจมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตผูปวยเปนอยางมาก เน่ืองจากผิวหนังเปนอวัยวะท่ีมองเห็นได  
จากภายนอกและโรคผิวหนังในผูสูงอายุมักมีความเร้ือรัง มีอาการคัน และมีแนวโนมท่ีจะเกิดการติดเช้ือซ้ำซอน 
หรือกลายเปนมะเร็งได ความผิดปกติของผิวหนังอาจนำไปสูการวินิจฉัยโรค systemic diseases อ่ืนๆ รวมถึง
โรคที่รุนแรง อยางเชนโรคมะเร็งผิวหนัง รวมทั้งโรคมะเร็งของอวัยวะภายในรางกาย ดวยเหตุน้ีการท่ีแพทย
ผูทำการตรวจรักษามีความรูเก่ียวกับโรคและความผิดปกติทางผิวหนังของผูสูงอายุ จึงสามารถชวยบรรเทา
อาการไมสบายกายและใจของผูปวย ไดและยังมีบทบาทสำคัญในการ early diagnosis และ early 

management โรคที่มีความรุนแรง เชน มะเร็ง ไดอีกดวย 
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*โรงพยาบาลราชวิถี  
  

ขอผิดพลาดในการใชยาทาสเตียรอยด 
Pitfalls in topical corticosteroids 

ภัทลดา อิงคนินันท* 
 

ปจจุบันมีการใชยาทาสเตียรอยดอยางแพรหลายและมีหลากหลายชนิด นอกจากน้ียังมีจำหนาย 

ตามรานขายยาจำนวนมาก สามารถหาซ้ือใชกันไดงาย ซ่ึงผูใชหลายรายยังเลือกใชไมเหมาะสมตอโรคและ
ลักษณะผิวหนังแตละบริเวณในรางกาย ทำใหรักษาไมไดผล หรือเกิดผลขางเคียงท่ีไมพึงประสงคได ดังน้ันกอนจะ
จายยา จึงควรทราบวิธีเลือกใชยาทาสเตียรอยด ไดแก ขอบงช้ี ความแรงของยา รูปแบบของยาทา บริเวณและ
พ้ืนท่ีท่ีจะทายา ระยะเวลาทายา ปริมาณยาท่ีควรใชอยางเหมาะสม และผลขางเคียง เพ่ือใหไดผลการรักษาท่ีดี  
และเกิดผลขางเคียงนอยที่สุด 

ยาทาสเตียรอยดมีกลไกการออกฤทธ์ิ คือ ลดการอักเสบ ยับย้ังการแบงเซลล กดภูมิคุมกัน และทำให
หลอดเลือดหดตัว1 

 

ขอบงช้ี 
ไดแก โรคผิวหนังท่ีมีการอักเสบ (inflammatory skin diseases) โรคผิวหนังท่ีมีการแบงเซลล 

หรือสรางเน้ือเย่ือข้ึนผิดปกติ2 โรคที่ตอบสนองตอการรักษาดวยยาทาสเตียรอยด แบงเปนโรคท่ีตอบสนองดี
มาก ตอบสนองดีปานกลาง และตอบสนองนอย3 (ตารางที่ 1) ซ่ึงโรคที่ตอบสนองดีมากสามารถเลือกใชยาทาท่ีมี
ความแรง (potency) ต่ำถึงปานกลางได สวนโรคที่ตอบสนองนอยควรใชยาทาท่ีมีความแรงปานกลางถึงสูง 
 

ตารางท่ี 1 โรคที่ตอบสนองตอการรักษาดวยยาทาสเตียรอยด3 
โรคท่ีตอบสนองดีมาก โรคท่ีตอบสนองดีปานกลาง โรคท่ีตอบสนองนอย 

Atopic dermatitis (children) 

Intertrigo 

Psoriasis (intertriginous) 

Seborrheic dermatitis 

Atopic dermatitis (adults) 

Lichen simplex chronicus 

Nummular eczema 

Papular urticaria 

Parapsoriasis 

Primary irritant dermatitis 

Psoriasis 

Allergic contact dermatitis, acute phase 

Dyshidrotic eczema 

Granuloma annulare 

Insect bites 

Lichen planus 

Lupus erythematosus 

Necrobiosis lipoidica diabeticorum 

Palmoplantar psoriasis 

Pemphigus 

Psoriasis of nails 

Sarcoidosis 

ทีม่า: ดัดแปลงจาก Fitzpatrick's Dermatology in general medicine. 8th ed. McGraw-Hill companies; 2012.3 
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ความแรงของยาสเตียรอยด 

ความแรงของยาสเตียรอยดแบงตามความสามารถในการทำใหหลอดเลือดหดตัว โดยระบบของ
สหรัฐอเมริกาแบงไดเปน 7 ระดับชั้น (class) เรียงจากมากไปนอย โดย class I มีความแรงสูงมากท่ีสุด และ 

class VII มีความแรงต่ำท่ีสุด3-6 (ตารางท่ี 2) ซ่ึงการใชยาท่ีมีความแรงสูงข้ึนจะทำใหมีประสิทธิภาพในการรักษา
มากข้ึน แตผลขางเคียงก็มากข้ึนดวยเชนกัน ดังน้ันจึงควรเลือกใชใหเหมาะสมตามโรค ตำแหนงของผ่ืน ความหนา
และพ้ืนท่ีผิวของผ่ืน ความชุมช้ืนท่ีตองการหรือการระคายเคืองจากรูปแบบตางๆ ของยา ระยะเวลาท่ีตองใชยา 
เชน ยาท่ีมีความแรงสูงมากควรใชแคระยะส้ัน พ้ืนท่ีผิวไมมาก ใชกับโรคท่ีตอบสนองตอยาสเตียรอยดนอย  
ใชเฉพาะบริเวณผิวหนังท่ีหนา เชน มือและเทา ถาตองใชทาบริเวณท่ีผิวหนังบาง เชน หนา อวัยวะเพศ หรือ
บริเวณกวางเกือบท้ังตัวควรใชยาท่ีมีความแรงต่ำเพ่ือลดการดูดซึมเขาสูกระแสเลือด 
 

ตารางท่ี 2  ความแรงของยาทาสเตียรอยด3-6 

WHO 
potency 

Classes Generic name Trade name 

Superpotent 

 

 

 

I 

 

 

 

Clobetasol propionate gel, ointment, 

cream, lotion, shampoo 0.05% 

Betamethasone dipropionate gel*, 

ointment* 0.05% 

Dermovate ointment, 

cream 

Clobetate cream 

Diprotop ointment 

High 

 

II 

 

 

 

 

Clobetasol propionate solution (Scalp 

application) 0.05% 

Betamethasone dipropionate 

ointment, cream*, lotion* 0.05% 

Desoximetasone 0.25% ointment, 

cream 

Dermovate scalp 

application 

Clobetate scalp 

Diprosone ointment 

 

Topicort, Esperson 

III 

 

Betamethasone dipropionate cream 

0.05% 

Triamcinolone acetonide ointment 

0.1% 

Diprosone cream 

Aristocort A ointment 

0.1% 

Medium 

 

IV 

 

 

Mometasone furoate cream 0.1% 

Triamcinolone acetonide cream,  oral 

paste 0.1% 

Elomet, Momate 

T.A. cream 0.1%, 

Aristocort A cream 0.1%, 

Kenalog 

V 

 

Betamethasone valerate cream 0.1% 

Prednicarbate cream 0.1% 

Triamcinolone acetonide lotion 0.1% 

Fluocinolone acetonide cream 0.025% 

Betnovate cream 

Dermatop cream 

TA lotion, Kela lotion 

Synalar cream 

Low 

 

VI 

 

Triamcinolone acetonide cream 0.02% 

 

T.A. cream 0.02%, 

Aristocort A cream 0.02% 
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ตารางท่ี 2  ความแรงของยาทาสเตียรอยด3-6  (ตอ)  

WHO 
potency 

Classes Generic name Trade name 

 VII Hydrocortisone cream, ointment, gel, 

lotion, solution 0.5-2.5% 

Prednisolone cream 0.5% 

Hydrocortisone cream    

1-2% 

Prednisil cream 

*Optimize vehicle 
ที่ม า : ดัดแปลงจาก Fitzpatrick's Dermatology in general medicine. 8th ed. McGraw-Hill companies; 2012.3    

 โดยนำมาเพียงตัวอยางของยาทาสเตียรอยดทีใ่ชบอยในประเทศไทย 
 

รูปแบบของยาทา 
ยาตัวเดียวกันแตถาอยูในรูปแบบท่ีตางกัน ทำใหมีความแรงตางกัน เชน รูปแบบเจลจะแรงกวาข้ีผ้ึง 

ครีม และโลช่ัน ตามลำดับ และการเลือกใชก็ข้ึนอยูกับแตละบริเวณท่ีจะทา โดยแตละรูปแบบมีดังน้ี5,6 

1. ข้ีผ้ึง (ointment) มีคุณสมบัติเคลือบผิวหนังใหความชุมชื้นไดมาก การซึมผานของยาเขาไป 

ในผิวไดดี ทำใหมีความแรงของยามากกวาอยูในรูปแบบครีมหรือโลชั่น  เหมาะสำหรับผิวหนังบริเวณท่ี  

แหง แตก มีขุย (scale) ผ่ืนหรือผิวหนังท่ีหนา เชน มือ เทา ควรหลีกเล่ียงบริเวณท่ีมีขน ผม ซอกพับ เชน 
รักแร ขาหนีบ รองกน เพราะอาจทำใหเกิดรูขุมขนอักเสบ และเหนียวเหนอะหนะ เปนมัน ไมสบายตัว 

2. ครีม (cream) มีคุณสมบัติล่ืน ไมเหนียว มีความแรงนอยกวาข้ีผ้ึง เหมาะสำหรับผิวหนังท่ัวไป  
ใชในผิวหนังอักเสบเฉียบพลันและก่ึงเฉียบพลัน และผิวบริเวณซอกพับได ครีมสวนใหญมีสารกันบูดผสมอยู 
อาจกอใหเกิดอาการแพได 

3. โลช่ัน (lotion) สารละลาย (solution) และสเปรย (spray) มีคุณสมบัติไมเหนียว ไมเปนมัน 
บางชนิดจะผสมแอลกอฮอล ทำใหแหง ซึมลงผิวบริเวณท่ีมีขนหรือผมไดดี เหมาะสำหรับบริเวณผมหรือบริเวณ
ท่ีมีขนมาก แตอาจจะเกิดการระคายเคืองจากแอลกอฮอลในบริเวณผิวท่ีมีรอยแตกหรือแผลได  

4. เจล (gel) มีคุณสมบัติไมเหนียว ไมเปนมัน ดูดซึมงาย แหงไว เหมาะสำหรับทาบริเวณผม หรือ 

ท่ีมีขนมาก 

5. โฟม (foam) มีคุณสมบัติสงผานยาสเตียรอยดลงสูผิวบริเวณหนังศีรษะไดดีมาก ทางาย เน้ือยา
กระจายตัวไดงาย แตราคาแพง 
 

ตำแหนงของโรค 

แตละบริเวณของผิวหนังมีความหนาของชั้น stratum corneum ไมเทากัน ทำใหการดูดซึมยา      
ไมเทากัน โดยบริเวณผิวหนังท่ีบางกวาจะมีการดูดซึมไดมากกวา เรียงลำดับจากการดูดซึมไดมากไปนอย คือ 
เย่ือบุอัณฑะ เปลือกตา หนา หนาอก หลัง ตนแขน ตนขา แขน ขาทอนลาง หลังมือ หลังเทา ฝามือ ฝาเทา 
และเล็บ3,7,8 ดังน้ันบริเวณท่ีผิวหนังบาง มีการดูดซึมยาไดดีควรใชยาทาสเตียรอยดท่ีมีความแรงต่ำ บริเวณ 
ท่ีผิวหนังหนามากควรใชยาทาสเตียรอยดท่ีมีความแรงสูงมาก หรืออาจตองเพ่ิมการปดทับดวยพลาสติกหรือผา
เพ่ือเพ่ิมการซึมผานของยาไดมากข้ึน เชน บริเวณฝามือและฝาเทา นอกจากน้ีผิวหนังท่ีชุมชื้นสามารถเพ่ิม 
การดูดซึมของยาทาสเตียรอยดไดถึง 4-5 เทา9 จึงแนะนำใหทาครีมบำรุงผิวกอน หรือทายาทาสเตียรอยด 
หลังอาบน้ำ10 
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อายุ 

เด็กและผูสูงอายุมีผิวหนังบาง การดูดซึมของยาจึงมากกวาผิววัยกลางคน ทำใหอาจเกิดผลขางเคียง
ไดมากกวา จึงควรใชยาดวยความระมัดระวัง ควรเลือกใชยาทาสเตียรอยดท่ีมีความแรงต่ำและระยะเวลาส้ัน ุ3,6 

 
พ้ืนท่ีของโรค 

ยาทาสเตียรอยดสามารถถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือดจนเกิดผลขางเคียงได หากใชบริเวณพ้ืนท่ีกวางมาก 

จึงควรเลือกใชยาทาสเตียรอยดท่ีมีความแรงต่ำถึงปานกลาง5,6 

 

ความถ่ีและระยะเวลาในการทายา 

ความถ่ีของการทายาขึ้นกับชนิดของยาท่ีเลือกใช แนะนำใหทาวันละ 1-2 คร้ัง การทายาสเตียรอยด
หลายคร้ังตอวัน นอกจากจะไมไดทำใหประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึนมากแลวยังเพ่ิมผลขางเคียงอีกดวย ดังน้ันจึงไมควร
ทายาสเตียรอยดบอย เพ่ือเปนการลดผลขางเคียง ลดคาใชจาย และชวยเพ่ิมการปฏิบัติตามคำแนะนำ 
การใชยา (compliance) ดีข้ึน11 

การใชยาทาสเตียรอยดเปนระยะเวลานานทำใหเกิดการตอบสนองตอยาลดลง (tachyphylaxis)12 

ควรหยุดทายาเม่ือผ่ืนหาย หากจำเปนตองใชยาทาสเตียรอยดเปนเวลานานควรหยุดทายาเปนระยะ หรือคอยๆ
ลดความถี่การทายาลงเพ่ือลดการเกิดผลขางเคียงและการตอบสนองตอยาลดลง เชน ยาทาสเตียรอยดท่ีมี
ความแรงสูงมาก ไมควรใชนานติดตอกันเกิน 3 สัปดาห หรือยาทาท่ีมีความแรงปานกลางถึงสูง ไมควรใชนาน
ติดตอกันเกิน 3 เดือน2,3,6 

 

ปริมาณยา 

ปริมาณการใชยาข้ึนกับพ้ืนท่ีของโรค ความถ่ี และระยะเวลาในการทายา โดยปริมาณยา 1 ปลายขอน้ิว 
(fingertip unit) จะมีปริมาณยาประมาณ 0.5 กรัม แตละบริเวณของรางกายจะใชปริมาณยา (ตารางท่ี 3) 
ปริมาณยาคร่ึงปลายขอน้ิวจะทาไดประมาณ 1 ฝามือ ปริมาณยา 20 กรัมจะทาไดท่ัวตัว ดังน้ันถาทาท้ังตัววันละ 
2 คร้ัง นาน 1 สัปดาห จะใชยาประมาณ 280 กรัม13 

ยาทาสเตียรอยดท่ีมีความแรงสูงหรือสูงมาก ไมควรใชเกิน 45 กรัมตอสัปดาห3 เพราะทำใหเกิด 
การดูดซึมเขากระแสเลือด กดการทำงานของตอมหมวกไตได 

ยาทาสเตียรอยดท่ีมีความแรงต่ำหรือปานกลาง ไมควรใชเกิน 100 กรัมตอสัปดาห3 

 

ตารางท่ี 3 ปริมาณยาในรูปแบบข้ีผ้ึงท่ีใชแตละบริเวณของรางกายตอคร้ัง13 

บริเวณ ปลายขอนิ้ว 

(Fingertip unit) 
กรัม 

(Gram) 
หนาและคอ 

ลำตัวดานหนา 
หลัง 
แขน 1 ขาง 
ฝามือ 1 ขาง 
ขา 1 ขาง 
เทา 1 ขาง 

2.5 

7 

7 

3 

0.5 

6 

2 

1.25 

3.5 

3.5 

1.5 

0.25 

3 

1 
ทีม่า: ดัดแปลงจาก Long CC, 199113 
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การใชในหญิงต้ังครรภหรือใหนมบุตร 

องคการอาหารและยาแหงสหรัฐอเมริกา (Food and Drug Administration; FDA) จัดใหอยู
ประเภท C ใหใชดวยความระมัดระวัง ไมควรใชตอเน่ืองเปนเวลานาน หรือใชยาท่ีมีความแรงสูง เพ่ือไมใหเกิด
การดูดซึมเขากระแสเลือดและระบบตางๆ ในรางกาย อาจทำใหน้ำหนักตัวเด็กแรกเกิดนอย และไมควรทา
บริเวณหัวนมและเตานมกอนใหนม3 

 
ผลขางเคียง 

มักจะเกิดเม่ือใชตอเน่ืองเปนระยะเวลานานและขึ้นกับความแรง รูปแบบของยา ตำแหนงท่ีทายา 
ปริมาณยา และโดยเฉพาะในเด็ก14 

1. ผลขางเคียงเฉพาะท่ี 

1.1 Atrophic change เปนผลขางเคียงท่ีพบบอยท่ีสุด ไดแก ผิวบาง แตกลาย หลอดเลือดฝอย
ขยาย (telangiectasia) จ้ำเลือด ช้ำงาย แผลเปนเทียมรูปดาว (stellate pseudoscars) แผล (ulceration) 

1.2 สิว rosacea, perioral dermatitis โดยสิวจากสเตียรอยดจะมีลักษณะเฉพาะ เปนตุมแดง
หรือตุมหนองโดยจะเปนระยะเดียวกัน หนาตาเหมือนกันและมักข้ึนบริเวณหนา หนาอก หลัง (ภาพท่ี 1) 

1.3 สีผิวจางลง (hypopigmentation) บริเวณท่ีทายา 
1.4 ขนข้ึน (hypertrichosis) บริเวณท่ีทายา 
1.5 การติดเชื้อ เชน เกล้ือน กลาก การติดเชื้อราท่ีเล็บ หรือทำใหโรคติดเชื้อท่ีเปนอยูน้ันมากข้ึน 

เชน เริม หิด หูดขาวสุก 
1.6 ผ่ืนแพสัมผัส จากตัวยาสเตียรอยดเอง หรือจากสวนประกอบอ่ืนในยา เชน สารกันบูด 

สารน้ำหอม 

 
 

ภาพท่ี 1 สิวสเตียรอยด (steroid acne) 
ทีม่า: โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

 
2. ผลขางเคียงระบบตางๆ ในรางกาย 

2.1 น้ำตาลในเลือดสูง 
2.2 ตอหิน หากทายาบริเวณรอบดวงตา 
2.3 กดการทำงานของตอมหมวกไต โดยการทาขี้ผ้ึง clobetasol proprionate 14 กรัมตอสัปดาห 

สามารถกดการทำงานของตอมหมวกไตในเด็ก หรือเกิดการลดของระดับ cortisol ในเลือดเม่ือใช  
Betamethasone dipropionate 49 กรัมตอสัปดาห2,14 

2.4 Iatrogenic Cushing's syndrome เม่ือใชยาเปนระยะเวลานาน และปริมาณมาก 
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สรุปวิธีเลือกใชยาทาสเตียรอยด 

การเลือกใชยาทาสเตียรอยดข้ึนกับความแรงของยาแตละชนิด รูปแบบของตัวยา ตำแหนงและพ้ืนท่ี
ของโรค ปริมาณการทายา และระยะเวลาท่ีเหมาะสม เพ่ือใหไดผลการรักษาท่ีดี และเกิดผลขางเคียงนอยที่สุด 

1. เลือกใชตามขอบงชี้ กลุมโรคท่ีตอบสนองตอยาทาสเตียรอยดดีมากควรเลือกใชยาทาท่ีมีความแรง
ต่ำถึงปานกลาง กลุมโรคที่ตอบสนองนอยควรใชยาทาท่ีมีความแรงปานกลางถึงสูง 

2. เลือกรูปแบบของตัวยาใหเหมาะสม บริเวณท่ีมีผมหรือขนมากควรใช รูปแบบโลชั่น สารละลาย 
สเปรย หรือเจล 

3. เลือกใชยาทาท่ีมีความแรงต่ำในบริเวณหนา ตา รักแร ขาหนีบ อวัยวะเพศ หรือหากทาพ้ืนท่ี
บริเวณกวางมาก และเลือกใชยาทาท่ีมีความแรงสูงมากในบริเวณผิวหนังหรือรอยโรคที่หนา เชน มือและเทา    

4. เลือกใชยาทาสเตียรอยดท่ีมีความแรงต่ำและระยะเวลาส้ันใุนเด็ก และผูสูงอายุ 
5. ยาท่ีมีความแรงสูงมากควรใชแคระยะส้ัน ไมควรใชนานติดตอกันเกิน 3 สัปดาห ยาทาท่ีมีความแรง

ปานกลางถึงสูง ไมควรใชนานติดตอกันเกิน 3 เดือน หากจำเปนตองใชยาทาสเตียรอยดเปนเวลานานควรหยุด
ทายาเปนระยะ หรือคอยๆ ลดความถ่ีการทายาเพ่ือลดการเกิดผลขางเคียงและการตอบสนองตอยาลดลง 

6. ยาทาสเตียรอยดท่ีมีความแรงสูงหรือสูงมาก ไมควรใชเกิน 45 กรัมตอสัปดาห ยาทาสเตียรอยด 
ท่ีมีความแรงต่ำหรือปานกลาง ไมควรใชเกิน 100 กรัมตอสัปดาห 

7. ไมควรใชบริเวณท่ีมีการติดเชื้อ เปนแผล หรือบริเวณท่ีผิวบาง  
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*สถาบันโรคผิวหนัง  
  

ขอควรระวังในการลบรอยสักดวยเลเซอรกำจัดเมด็สี 
Laser tattoo removal pitfalls 

         นัทยา วรวุทธินนท* 
 

การลบรอยสักดวยเลเซอร นับวาเปนวิธีมาตรฐานที่มีประสิทธิภาพดี แตอยางไรก็ตาม โอกาสท่ีจะเกิด
ผลขางเคียงจากการลบรอยสักก็มีโอกาสเกิดขึ้นไดบอย ทั้งน้ีพบวาเลเซอร Q-Switch (QS) และ picosecond  

เปนเลเซอรที่นิยมใชในการลบรอยสักมากที่สุด โดยการเลือกคาความยาวคล่ืนที่เหมาะสมตอสีที่สัก คาพลังงาน 
รวมถึงลักษณะของบริเวณกอนทำการลบรอยสัก จะทำใหการลบรอยสักมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ ้น และ 

ลดผลขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนได1,2   
  

ประเภทของรอยสัก (tattoo classification) สามารถแบงไดดังน้ี 

- Professional tattoos หรือรอยสักมืออาชีพ เปนการสักโดยใชเครื่องสักไฟฟา เม็ดสีจะผาน 
เข็มกลวงขนาดเล็กและถูกปกลงไปในชั้นหนังแท การสักชนิดน้ีทำใหเม็ดสีมีความสม่ำเสมอ และมีความหนาแนน
ของเม็ดสีสูง การรักษาลบรอยสักชนิดน้ีจึงมีแนวโนมวาอาจจะตองทำการลบรอบสักหลายคร้ัง1 

- Amateur tattoos หรือรอยสักมือสมัครเลน เปนการสักแบบดั้งเดิม โดยเม็ดสีจะถูกปกลงไป 
ในชั้นหนังแทโดยไมหรือแทงเหล็กแหลม ความหนาแนนของเม็ดสีจะนอยกวา และความหลากหลายของสีท่ีใช
สักจะนอยกวาใน professional tattoos ตัวเม็ดสีท่ีถูกนำมาใชสักจะมีหลากหลาย เชน India ink ผงถาน เปนตน1 

- Cosmetic tattoos หรือรอยสักเพื่อความสวยงาม เชน การสักคิ้ว สักขอบตา หรือสักริมฝปาก
เปนการสักโดยใชเทคนิค micropigmentation คือ การสักหลายสีผสมกันลงไปในชั้นหนังแทเพื่อใหดูเปน
ธรรมชาติบางคร้ังมีการสักทับเพ่ือแตงเติมสีบนรอยสักเดิม ทำใหการลบรอยสักชนิดน้ีมีความซับซอนมากข้ึน1-5 

- Traumatic tattoos หรือรอยสักจากอุบัติเหตุ เกิดจากการฝงตัวของวัสดุในชั้นหนังแทโดยไมตั้งใจ 
เชน เหล็ก แกว ฝุน หรือคารบอนจากการระเบิด หรือจากการประสบอุบัติเหตุ วัสดุเหลาน้ีอาจจะยากในการกำจัด 
เน่ืองจากฝงในชั้นหนังแทระดับลึก และ/หรือ สามารถระเบิดได1 

- Medical tattoos หรือรอยสักทางการแพทย เปนรอยสักที่ทำขึ้นเพื่อวัตถุประสงคทางการแพทย 
เชน รอยขีดสำหรับผูปวยท่ีจะทำการรักษาดวยการฉายแสง มักเปนสีเทาหรือดำ คลายกับใน amateur 

tattoos ท่ีวัสดุมาจากสารท่ีมีคารบอนเปนสวนประกอบ หรือ India ink1 

 

หลักการของเลเซอรในการลบรอยสัก (lasers used in tattoo removal) 

เลเซอรที่ใชในการลบรอยสัก อาศัยทฤษฎีของการปลอยความยาวคลื่นแสงที่จำเพาะตอการดูดซับ
ดวยสีของเม็ดสีของรอยสักน้ัน โดยเกิดเปนพลังงานความรอนท่ีทำใหเม็ดสีแตกออก (selective photothermolysis) 
และจะถูกกำจัดไปโดยเซลลเม็ดเลือดขาวผานทางระบบน้ำเหลือง5 หลักการพ้ืนฐานน้ีจะทำใหการลบรอยสักได
จำเพาะเจาะจงและมีผลขางเคียงนอยที่สุด1 

เลเซอร Q-Switch (QS) เปนหนึ่งในเลเซอรที่นิยมนำมาใชในการลบรอยสักที่ผิวหนัง โดยจะปลอย
ลำแสงท่ีมีความเขมขนสูงเปนจังหวะชวงส้ัน (pulse) โดยการเลือกความยาวคล่ืน (wavelength) พลังงานแสง 
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(light energy) และระยะเวลาที่ปลอยลำแสง (pulse duration) ท่ีเหมาะสม เพื่อใหไดพลังงานที่มากพอ 

จะทำใหเม็ดสีของรอยสักแตกละเอียดและถูกกำจัดไปโดยเซลลเม็ดเลือดขาวดังทฤษฎีขางตน6 ความยาวคลื่น
ของเลเซอรท่ีเหมาะสมตอสีของรอยสัก (ตารางท่ี 1) เชน รอยสักสีดำหรือสีน้ำเงินควรใชเลเซอร QS Nd:YAG (1064 

นาโนเมตร) รอยสักสีเขียว ควรใชเลเซอร QS Ruby (6940 นาโนเมตร) รอยสักสีแดงหรือสม ควรใชเลเซอร 
QS Nd:YAG (532 นาโนเมตร) เพ่ือใหไดผลการตอบสนองตอการรักษาท่ีดี 

 

ตารางท่ี 1 คาความยาวคล่ืนของเลเซอรท่ีเหมาะสมตอสีของรอยสัก 

ความยาวคลื่น Black Blue Green Red Orange Yellow Purple 
Nude/tan/ 

white 

532 nm     + + +   

694 nm + + +    +  

755 nm + + +    +  

1064 nm + +       

10600 nm        + 

+ indicates response 

ทีม่า: Kirby W, et al., 2009 7 

 

สวนเลเซอรพิโกวินาที (picosecond laser) นั้น เปนเลเซอรลบรอยสักที่มีชวงเวลาปลอยแสงสั้นมาก 
สั้นกวาเลเซอรในกลุม Q-Switch ซึ่งตามทฤษฎีแลว เลเซอรพิโกวินาทีจะใหประสิทธิภาพในการกำจัดเม็ดสีและ
ใหผลในการรักษารอยสักไดดีกวา และโอกาสเกิดผลขางเคียงลดลง รวมถึงลดจำนวนครั้งของการรักษาได8  

จุดยุติ หรือ therapeutic end point คือ การเห็นรอยสักบริเวณท่ีทำการรักษาเปนสีขาวทันที หรือ
ท่ีเรียกวา immediate whitening ซึ ่งเกิดจากกระบวนการกระตุ นจากแสงเลเซอรทำใหเกิดไอน้ำและ
ฟองอากาศใตผิวหนัง ซึ ่งภาวะดังกลาวจะหายไปภายในเวลาประมาณ 30 นาที ดังนั ้นการใชพลังงาน 

ท่ีเหมาะสมโดยใชคาพลังงานต่ำที่สุดที่สามารถทำใหเกิดจุดยุติ จะทำใหไดประสิทธิภาพดีและเกิดการบาดเจ็บ 

ตอผิวรอบขางนอยท่ีสุด เชน การเกิดตุมน้ำจุดเลือดออกหรือแผลเปนนอยท่ีสุด เปนตน9-10 

เลเซอรชนิดอื่นที่มีการนำมาใชรวมในการลบรอยสัก คือ ablative laser หรือเลเซอรที่ทำใหเกิด
แผลบนผิวหนังแบบไมจำเพาะเจาะจง ไดแก เลเซอร CO2 หรือ Erbium YAG ซึ่งเม็ดสีรอยสักจะถูกทำลาย
แบบไมจำเพาะเจาะจง6 ดังนั้นจึงเหมาะกับรอยสักเพื่อความสวยงาม (cosmetic tattoo) ที่เม็ดสีของรอยสัก
หนาแนนอยูท้ังช้ันหนังกำพราและช้ันหนังแท  

สวนในกรณีที่รอยสักไมตอบสนองการรักษา แพทยผูทำการรักษาอาจพิจารณาเพิ่มขนาดหนาตัด 
ของลำแสง (spot size) โดยขนาดหนาตัดที่ใหญขึ้น จะทำใหลำแสงเลเซอรลงสูผิวไดลึกมากขึ้น เกิดการกระเจิง
ของลำแสงลดลง ซึ่งสำหรับการรักษาในครั้งหลังที่มีความหนาแนนของเม็ดสีของรอยสักลดลง อาจจำเปนตอง
เพิ่มคาพลังงานเพื่อใหถึงจุดยุติที่ตองการ อยางไรก็ตาม ควรใชคาพลังงานต่ำท่ีสุดที่ทำใหเกิดจุดยุติที่ตองการ 
เพ่ือลดโอกาสการเกิดแผลเปนหรือภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ ตามหลังการรักษา1,11 
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พบวามีการรักษาแบบผสมดวยการใชเลเซอร Q-Switch รวมกับ fractional ablative laser 
เรียกวา Rapid Tattoo Removal (RTR) ซึ่งวิธีนี ้จะชวยกำจัดเม็ดสีรอยสักออกไปทางผิวหนังงายขึ้น12,13  

ทำใหใชจำนวนครั้งในการรักษานอยกวาเมื่อเทียบกับการรักษาลบรอยสักดวยเลเซอร Q-Switch เพียงอยางเดียว10,12 

เนื่องจาก fractional ablative laser จะทำใหเกิดแผลบนผิวที่รักษาทำใหลำแสง Q-Switch สามารถลงไปได
ล ึกมากขึ ้น อีกทั ้งย ังช วยกำจัดของเหลวระหวางเซลล ในชั ้นหนังแทลดโอกาสบวมจากเลเซอร และ 

เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษาใหมากข้ึนดวย10 

 

ผลขางเคียง 
เลเซอรที่ใชในการลบรอยสักสามารถทำใหเกิดผลขางเคียงไดหลายประการ เชน การเปลี่ยนแปลง

ของผิวสัมผัส (textural change) การเกิดแผลเปน ความผิดปกติของเม็ดสีหลังการรักษา อาการแพสีรอยสัก 
หรือการเกิดการเขมขึ้นของรอยสักสีออนภายหลังการทำเลเซอร  (paradoxical darkening)4,10 ดังนั้นแพทย
ผูทำการรักษาจึงควรประเมินลักษณะของรอยสักกอนทำการรักษาและใหขอมูลผูปวยถึงผลขางเคียงท่ีสามารถ
เกิดขึ้นไดดังกลาว โดยตองมีการประเมินตัวแปรที่สงผลตอการตอบสนองการรักษาดวยเลเซอร (ตารางที่ 2) 
รวมถึงจำนวนครั้งที่ใชในการรักษา โดยจำนวนครั้งท่ีใชในการรักษาสามารถประเมินไดจาก Kirby-Desai 

scale (ตารางท่ี 3)4,7,14 

 

ตารางท่ี 2 ตัวแปรท่ีสงผลตอการตอบสนองการรักษาดวยเลเซอร2     
ปจจัยหลัก ลักษณะ ตัวแปร 

รอยสัก ประเภทรอยสัก รอยสักมืออาชีพ (professional)/ รอยสักมือ (amateur)/  
รอยสักจากอุบัติเหตุ (traumatic) 

 ระยะเวลา รอยสักท่ีผานการสักมานาน ระยะเวลาในการรักษาจะนาน
มากกวารอยสักท่ีเกิดข้ึนใหม เน่ืองจากขนาด ความลึก และรูปราง
ของเม็ดสีเปลี่ยนแปลงไป 

 ความลึก รอยสักท่ีลึกตองใชจำนวนครั้งในการรักษามากกวา 

 ขนาด รอยสักท่ีมีขนาดใหญตองใชจำนวนครั้งในการรักษามากกวา 
 สีรอยสัก รอยสักท่ีมีหลายสี หรือรอยสักสีเขียวจะลบไดยากกวาสีอ่ืน 

 เกิดปฏิกิริยาการแพ ถาเกิดปฏิกิริยาการแพควรตองใช ablative lasers ในการทำลาย
เม็ดสีเพ่ือลบรอยสัก 

 การสักทับ รอยสักท่ีมีการสักทับจะใชจำนวนครั้งในการรักษามากกวา 

ชนิดของ
เลเซอร 

QS Nd:YAG/ 

picosecond laser 

Picosecond มีประสิทธิภาพมากกวา Q-Switch 

 พลังงาน ควรมีการเพ่ิมพลังงานหลังจาการรักษาคร้ังแรก 
 ลำแสง ขนาดหนาตัดลำแสงท่ีใหญสามารถทำใหเลเซอรลงลึกไดมากกวา 

ทีม่า: Sardana K, et al., 2015.11  
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ตารางท่ี 2 ตัวแปรท่ีสงผลตอการตอบสนองการรักษาดวยเลเซอร2 (ตอ)    
ปจจัยหลัก ลักษณะ ตัวแปร 

ผูรับการรักษา อายุ การตอบสนองการรักษาจะลดลงในผูสูงอายุ 

 ตำแหนงรอยสัก ตำแหนงปลายแขนขาจะใหผลการตอบสนองไมคอยดี 

 สีผิว ควรใชยาทาลดรอยดำกอนการลบรอยสัก เพ่ือลดโอกาสการเกิด
รอยดำ 

 ผลการกำจัดเม็ดสี ข้ึนอยูกับการทำงานของระบบภูมิคุมกันของผูรับการรักษา 

ทีม่า: Sardana K, et al., 2015.11  
 

ตารางท่ี 3 ตารางประเมินจำนวนคร้ังท่ีใชในการรักษาในแตละชนิดของรอยสักและจำแนกตามสีท่ีสัก 

Kirby-Desai scale for estimating number of sessions needed for laser tattoo removal 

คะแนน Skin 

Phototype 
ตำแหนง สีรอยสัก Ink amount 

(ปริมาณเม็ดสี) 
Scarring 

(แผลเปน) 
Layering 

(สักทับ) 
0     no scar none 

1 I head and 

neck 

black only amateur minimal  

2 II upper 

trunk 

mostly black 

with some red 

minimal  layering 

3 III lower 

trunk 

mostly black 

and red with 

some other 

colors 

moderate moderate  

4 IV proximal 

extremity 

multiple colors significant   

5 V distal 

extremity 

  significant  

6 VI      

ผลรวมของคะแนนจากแตละคอลัมนเทากับจำนวนครั้งท่ีตองใชในการลบรอยสัก  2.5 คร้ัง โดยประมาณ 

ทีม่า: Kirby W, et al., 2009 7 

 

การเกิดตุมน้ำ 
การเลือกใชเลเซอรท่ีมีความยาวคล่ืนท่ีไมเหมาะสม รวมถึงการใชคาพลังงานท่ีมากเกินไป อาจสงผล

ใหเกิดผลขางเคียง เชน เกิดจุดเลือดออกที่มากเกินไป หรือตุมน้ำ15 (ภาพที่ 1A-1B) สงผลทำใหมีโอกาส 

เกิดแผลเปนได ดังน้ันในชวงเร่ิมแรกของการรักษาท่ีมีเม็ดสีรอยสักหนาแนนควรใชคาพลังงานท่ีต่ำท่ีสุดท่ีทำให
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เกิดจุดยุติ (immediate whitening) หลังจากความหนาแนนของเม็ดสีลดลงแลว จึงคอยเพิ่มคาพลังงาน
รวมถึงการไมปลอยลำแสงย้ำซอนทับท่ีเดิม1,10 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1 A การเกิดตุมน้ำภายหลังการรักษาลบรอยสักดวยเลเซอร  
            B ภาพหลังจากการหายของตุมน้ำ 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 
โรครวมกอนการลบรอยสัก 

การลบรอยสักดวยเลเซอรควรจะหลีกเลี่ยงในผูที่มีรอยโรคในบริเวณที่มีรอยสัก เชน ผื่นผิวหนัง
อักเสบ (eczema) สะเก็ดเงิน (psoriasis) บริเวณท่ีมีการติดเชื ้อที ่ผิวหนัง เชน หูด (verrucae) หรือเริม 
(herpes simplex) หรือโรครวมอื่นๆ เชน sarcoidosis เนื่องจากโรคหรือภาวะรวมเหลานี้อาจมีอาการแยลง
หลังไดรับการรักษาดวยเลเซอร แผลภายหลังการรักษาอาจจะหายชา และสงผลใหมีโอกาสเกิดเปนแผลเปนได8
ตัวอยางที่อาจพบได เชน ในผูปวยโรคสะเก็ดเงิน (ภาพที่ 2) หรือโรคดางขาว (vitiligo) ที่ผื่นอาจแยลงจากการเกิด 
ภาวะ Koebner phenomenon ได16 

ส่ิงท่ีพึงระวัง คือ การสักในบริเวณท่ีเคยมีการติดเชื้อเริมมากอน เชน บริเวณปาก ควรพิจารณาใหยา
ปองกันการติดเชื้อเริมกอนการรักษา 3-5 วัน เน่ืองจากเช้ือเริมอาจถูกกระตุนข้ึนมาได13  

 

 
ภาพท่ี 2 ผ่ืนสะเก็ดเงินบนรอยสัก 

ทีม่า: Kluger N., 1983 17 

 

ขอควรระวังอื ่นๆ คือ รอยโรคที่สงสัยมะเร็งผิวหนังหรือรอยโรคที ่มีเม็ดสีปะปนอยู ในรอยสัก  
ควรไดรับการวินิจฉัยกอนการไดรับการรักษาดวยการลบรอยสัก ดวยการตัดช้ินเนื้อ นอกจากน้ีควรระมัดระวัง
ในผูท่ีเคยผานการทำการลอกผิวชั้นลึก การกรอผิว รวมถึงผูท่ีไดรับการฉายแสงภายในชวง 6 เดือนที่ผานมา

A B 
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ผูปวยที่เปนเบาหวานรุนแรงอาจจะทำใหมีปญหาเรื ่องแผลหายชาหรือมีโอกาสเกิดแผลเปนนูนขึ้นมาได  
นอกจากน้ีควรซักประวัติเรื่องการรับประทานยาที่อาจมีผลตอการแข็งตัวของเลือด เชน ยาละลายลิ่มเลือด 
วิตามินอี นำ้มันปลา ใบแปะกวย ประวัติการเกิด keloid และประวัติการตากแดดจัดในชวง 2 สัปดาหกอนการลบ
รอยสัก เพ่ือท่ีจะทำใหโอกาสการเกิดผลขางเคียงหลังจากลบรอยสักลดลง1,18 

ไมแนะนำการลบรอยสักในหญิงตั้งครรภ หรือผูกำลังใหนมบุตร เนื่องจากเม็ดสีที่แตกตัวภายหลัง
จากการลบรอยสักจะสามารถกระจายไปในรางกายได รวมถึงผูที่มีโอกาสที่จะเกิดแผลหายยาก เชน ผูปวยที่มี
โรครวมเบาหวาน เปนตน16 

 

การเขมข้ึนของรอยสักสีออนภายหลังการทำเลเซอร (paradoxical darkening) 

Paradoxical darkening มักเกิดในรอยสักที่มีเม็ดสีออน เชน สีชมพูออน สีแทน สีนูด น้ำตาลออน 
หรือสีขาว ซึ่งสีเหลานี้พบไดบอยใน cosmetic tattoos4-5 (ภาพที่ 3 และภาพท่ี 4A-4B) โดยที่รอยสักมีสีเขม
ขึ้นหลังไดรับการรักษาดวยเลเซอร เลเซอรที่เคยมีรายงานที่เกิดภาวะนี้ ไดแก QS Ruby, QS Nd:YAG (532 และ 

1064 นาโนเมตร) 

 
ภาพท่ี 3 Paradoxical darkening ของ cosmetic tattoo ภายหลังรักษาดวยเลเซอร Q-Switch ท่ีจำเพาะตอเม็ดสี  

ทีม่า: McIlwee BE, et al., 20185 

 

 

ภาพท่ี 4 A ภาพกอนลบรอยสัก 

           B การเกิด paradoxical darkening หลังจากทำการทดสอบกอนเขารับการรักษาดวยเลเซอร  
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

  

A B 
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รอยสักที ่มีส ีออน หรือ cosmetic tattoo จะมีองคประกอบของสาร ferric oxide และ/หรือ 

titanium dioxide เปนสวนประกอบอยูในสีที่สัก สารทั้งสองตัวจะมีสีเขมขึ้นเมื่อไดรับการรักษาดวยเลเซอร   
Q-Switch โดยผานกระบวนการ oxidation-reduction โดยสาร ferric oxide (Fe2O3) จะถูกเปล่ียนเปน ferrous 

oxide (FeO) ซ่ึงมีสีดำ ขณะท่ี titanium dioxide (Ti4+) จะถูกเปล่ียนเปน titanium oxide (Ti3+) ซึ่งมีสีมวงเขม1,5 

เนื่องจาก paradoxical darkening มีโอกาสเกิดไดในรอยสักสีออนหรือสีเนื้อ แพทยผูทำการรักษา
จึงควรทำการทดสอบ (test spot) ดวยเลเซอรกอนจะทำการลบรอยสัก เพื่อประเมินการตอบสนอง1,2,14  

หากมีภาวะ paradoxical darkening หรือสีเขมเกิดขึ้น ก็จะสามารถใหคำแนะนำในการรักษาความยาวคล่ืน 

ท่ีเหมาะสมโดยความยาวคล่ืน ท่ีแนะนำ คือ QS Nd:YAG 1,064 นาโนเมตร หรือเลเซอรพิโกวินาที (532, 755 
และ 1,064 นาโนเมตร โดยจำนวนครั้งในการรักษาอาจจะมากกวาปกติ 5,19  ซึ่งเคยมีรายงานการรักษาถึง 20 ครั้ง 5,10  
มีการแนะนำใหใช ablative laser เชน CO2 หรือ Erbium YAG (ภาพที่ 5A-5C) ในการลบรอยสัก การใช ablative 

laser จะไมมีความจำเพาะตอเม็ดสี จึงไมเกิด paradoxical darkening 5,19  เหมาะสำหรับใชเปนทางเลือก 

ในการรักษารอยสักท่ีมีหลายสี และเพ่ิมความเร็วในการกำจัดเม็ดสีออกไปจากรางกาย9,13 

 

 

 
 

 

 

 

ภาพท่ี 5 A รอยสักสีเน้ือบริเวณจมูกกอนการรักษาดวย ablative laser  

           B ระหวางการรักษาดวย ablative laser  
           C หลังจากการรักษาดวย ablative laser  
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 
แผลเปน (scarring) 

สาเหตุหลักของการเกิดแผลเปนจากรอยสัก คือ แผลที่เกิดจากการสัก การลบรอยสักดวยวิธีท่ี 
ไมเหมาะสมหรือใชคาพลังงานอยางไมถูกตอง20 (ภาพที่ 6A-6B) ตำแหนงของรอยสักมีสวนสำคัญที่ทำใหเกิด
แผลเปนหลังการรักษา โดยตำแหนงที่มีการขยับใชงานบอย อาจสงผลใหเกิดเปนแผลเปนไดงาย เชน บริเวณ
คอ เอว หรือขอมือ14 ในบางครั้งแผลเปนนูนอาจเกิดขึ้นหลังจากการสัก แตเนื่องจากมีสีของรอยสักบดบัง
ลักษณะนูนจึงทำใหไมไดสังเกตเห็นแผลเปนนูนท่ีเกิดข้ึนอยูกอน หลังการลบรอยสัก สีของรอยสักจางลง จึงทำให
สังเกตเห็นแผลเปนเดนชัดมากขึ้น14,16 ดังนั้นกอนทำการลบรอยสักจึงควรตรวจพื้นผิวบริเวณรอยสักและ 
แจงเปนขอมูลกอนท่ีจะทำการลบรอยสักแกผูท่ีรับการรักษา 

A B C 
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ภาพท่ี 6 A กอนการรักษาดวยเลเซอร  
           B แผลเปนแบบนูนภายหลังการรักษาดวยเลเซอร  
ทีม่า: Zhang M, et al, 201814 

 

การใชคาพลังงานสูงและขนาดหนาตัดลำแสงที่ใหญ จะมีโอกาสเพิ่มความเสี่ยงที่จะเกิดการบาดเจ็บ
ของผิวจากความรอนทำใหมีโอกาสเกิดแผลเปนได โดยเฉพาะในผูที่มีสีผิวเขม เนื่องจากเม็ดสีที่ชั้นหนังกำพรา
จะดูดซับแสงไดมากกวาผูที่มีสีผิวออน ดังนั้นในผูที่มีสีผิวเขม แนะนำใหเพิ่มขนาดหนาตัดลำแสง (spot size) 
กอนการเพ่ิมคาพลังงานตามลำดับ16,18 

บริเวณที่ทำการลบรอยสักที่มีตอมไขมัน (pilosebaceous units) อยูปริมาณมาก เชน บริเวณใบหนา 
จะมีตอมไขมันและเสนเลือดอยูปริมาณมาก ซึ่งชวยในเรื่องของความชุมชื้นและการสมานแผล จึงสามารถใชใน 
การรักษาดวย ablative laser ไดดี แตตำแหนงที่ไมมีหรือมี pilosebaceous units นอย เชน ที่เปลือกตา ควร
จะตองระมัดระวังการปรับคาพลังงานท่ีมากเกินไป5 หรือการยิงซ้ำท่ีตำแหนงน้ีเดิม อาจทำใหโอกาสการเกิดแผลเปนได2 
 

ความผิดปกติของสีผิว (dyspigmentation) 

ความผิดปกติของสีผิวภายหลังการรักษาดวยเลเซอรอาจจะเกิดรอยดำจากการอักเสบ (post inflammatory 

hyperpigmentation) หรือการจางลงหรือรอยขาวของสีผิว (post inflammatory hypopigmentation)5,16 
(ภาพที่ 7A-7B) มีโอกาสเกิดท่ี 4-6 สัปดาห หลังการรักษา และมักเปนเพียงชั่วคราวโดยมักพบในผูที่มีผิวสีเขม
โดยท่ัวไปจึงแนะนำใหทำจุดทดสอบ (test spot) และประเมินดูท่ี 4-6 สัปดาหกอนทำการรักษา 

 

 

ภาพท่ี 7 A Hyperpigmentation  

            B Hypopigmentation 

ทีม่า: Zhang M, et al, 2018 14 

A B 
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สีผิวที่เขมขึ้น (hyperpigmentation) อาจจะเกิดไดชั ่วคราว โดยมักจะเกิดตามหลังการอักเสบ 
นอกจากน้ียังขึ้นกับจำนวนคร้ังท่ีไดรับการรักษา มักพบในผูท่ีมีสีผิวเขม หรือในคนท่ีโดนแดดกอนและหลังจาก
การรักษา เนื่องจากผิวมีความไวตอรังสีอัลตราไวโอเลตมากขึ้น16,18 แพทยผูทำการรักษาควรเลือกเลเซอร 
ใหเหมาะกับสีของรอยสัก และสีผิวของผูปวย รวมถึงขนาดหนาตัดลำแสง (spot size) ความเขมขนของ
พลังงาน (fluence) และระยะเวลาที่ปลอยลำแสง (pulsed duration) โดยทั่วไปเลเซอร QS Nd:YAG 1064 

นาโนเมตร คอนขางปลอดภัยในผูที ่มีผิวเขม นอกจากนี้อัตราการเกิดรอยดำสามารถลดลงไดจากการเลี่ยง
แสงแดด โดยจะแนะนำใหทาครีมกันแดดหลังทำการรักษาดวยเลเซอรเม่ือแผลหาย9,13 

ความเสี่ยงของการเกิดการจางลงหรือรอยขาวของสีผิว (ภาพที่ 8A-8B) สามารถเกิดไดจากหลาย
ปจจัย คือ การใชคาพลังงานที่มากเกินไป การเกิดปฏิกิริยาการอักเสบ หรือการเลือกใชความยาวคลื่นที่ส้ัน9,18 

ดังน้ันการหลีกเล่ียงการเกิดการจางลงของสีผิว สามารถทำไดโดยการใชคล่ืนความยาวท่ีมากข้ึนเน่ืองจากไมถูก
ดูดซับโดยเมลานินที่บริเวณชั้นหนังกำพรา และการใชคาพลังงานที่ลดลง4 สวนใหญเม็ดสีของผิวที่หายไปจน
เกิดเปนรอยจางมักจะเปนเพียงชั่วคราวแตก็สามารถอยูไดนานหลายเดือนถึงหลายป โดยทั่วไปสีผิวจะกลับมา
ปกติในเวลา 6 เดือน ถึง 1 ป นอกจากน้ีการจางลงของสีผิวมีความสัมพันธกับจำนวนครั้งที่ใชในการรักษา 
ดังนั้นผูที่ทำการรักษาจึงตองสังเกตและเลี่ยงการลบรอยสักซ้ำในบริเวณที่มีรอยจางลงของสีผิว และควรหยุด 

การรักษารอยสักท่ีเหลืออยูจนกวาสีผิวบริเวณน้ันจะกลับมาปกติ16 

 

 

ภาพท่ี 8 A กอนการรักษาดวยเลเซอร QS Alexandrite  

           B รอยสักหลายสีไดรับการรักษาดวยเลเซอร QS Alexandrite  
ทีม่า: Ho SG, et al, 2015 19 

 

ปฏิกิริยาการแพ (allergic reaction) 

อาการแพท่ีเกิดจากรอยสักสามารถพบเปนลักษณะตางๆ ไดแก 1) plaque (แบบนูน) 2) extensive 

hyperkeratosis (ป  นหนา) หร ือ 3) ulcero-necrotic reactions (แผล) (ภาพท่ี 9A-9C และภาพท่ี 10) 

ปฏิกิริยาน้ีมักพบบอยในรอยสักท่ีมีสีแดง รองลงมา คือ สีเหลือง แตก็สามารเกิดในรอยสักสีอ่ืนได เชน รอยสัก
สีดำ สวนรอยสักสีขาวมักจะเกิดอาการแพไดนอย4 

A B 
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ภาพท่ี 9 A Plaque elevation: uniform elevation  
 B Plaque elevation: uniform swelling  

 C Excessive hyperkeratosis  

ทีม่า: Serup J, et al, 2016 20 

 
ภาพท่ี 10 Ulcero-necrotic pattern 

ทีม่า: Serup J, et al, 201521 

  

  

       

 

 

 

 

ภาพท่ี 11 A กอนการรักษาดวย QS Nd:YAG 532 นาโนเมตร  
             B ปฏิกิริยาอาการแพตอสีรอยสักสีแดงหลังจากลบรอยสักดวย QS Nd:YAG 532 นาโนเมตร 1 คร้ัง  
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  

 

รอยสักท่ีมีปฏิกิริยาแพอาจจะเกิดข้ึนกอน หรือสามารถเกิดไดหลังจากการไดรับการรักษาลบรอยสัก
ดวยเลเซอร11 (ภาพท่ี 11A-11B) โดยสามารถเกิดไดทันทีหลังทำเลเซอรหรือภายหลังการทำเลเซอรได  
นานหลายเดือนหรือป10,14 รอยสักท่ีมีปฏิกิริยาแพท่ีไดรับการรักษาดวยเลเซอร อาจมีอาการแพกลับมาเปนซ้ำได 

A B C 

A B 
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อนุภาคของเม็ดสีท่ีแตกและกระจายไปสวนอ่ืนของรางกาย อาจสงผลทำใหเกิดปฏิกิริยาแพเร้ือรังในบริเวณรอย
สัก2,3,6 เกิดเปน hematogenous contact dermatitis ผื ่นลมพิษ หรือแมกระทั ่งอาการแพอยางรุนแรง 

(anaphylactic shock) หลังไดรับการทำเลเซอร หากพบวามีปฏิกิริยาแพตอรอยสัก  หรือมีปฏิกิริยาแพ
ภายหลังการทำเลเซอรลบรอยสัก ไมควรทำการรักษาตอดวยเลเซอรอีก แนะนำใหเลี่ยงการใชเลเซอร QS 

Nd:YAG และเลเซอรพิโกวินาทีเพื่อปองกันการกระจายของสารที่กอใหเกิดอาการแพ9 อยางไรก็ตามหาก 
ไมสามารถเลี่ยงการใชเลเซอร QS และเลเซอรพิโกวินาทีหรือไมมีตัวเลือกอื่น ควรพิจารณาใหรับประทานยา 
สเตียรอยดและยาแกแพกอนลบรอยสัก และทำการรักษาดวยความระมัดระวัง เนื่องจากการใหยากอนรักษา
ไมไดลดความเส่ียงในการเกิดปฏิกิริยาแพ รวมถึงควรงดการรักษาในผูท่ีอาจมีอาการแพชนิดรุนแรง2 

พบวามีการใชเลเซอรปรับสภาพผิวชนิดมีแผล เชน CO2 หรือ Erbium YAG ในรอยสักบริเวณที่มี
ปฏิกิริยาการแพกอน หลังจากน้ันจึงทำการลบรอยสักสีอ่ืนดวยเลเซอร QS Nd:YAG9 

การวินิจฉัยอาการแพสีรอยสักมักอาศัยประวัติและอาการที่พบเปนหลัก เนื่องจากการทำทดสอบ
ภูมิแพแบบแปะ (patch testing) มักใหผลลบลวง แมวาจะใชสีทดสอบที่สงสัยวาทำใหเกิดการแพแลวก็ตาม 
เนื่องจากสารประกอบที่ทำใหแพไมไดอยูในสีรอยสัก แตเกิดจากเม็ดสีรอยสักจะตองถูกสักลงไปอยูในชั้นหนังแท
ในระยะเวลาหนึ่งกอนจึงเกิดปฏิกิริยาข้ึนในรางกาย 

 

ปฏิกิริยาท่ีไมใชการแพ (non allergic reaction) 

ปฏิกิริยาที่ไมใชการแพมักพบในรอยสักสีดำ แตก็สามารถพบในรอยสักสีอื่นไดเชนกัน อาการสวนใหญ
มักเปนตุมนูน15,20 (ภาพท่ี 12A-12B) โดยความรุนแรงของปฏิกิริยาขึ้นอยูกับปริมาณความหนาแนนของเม็ดสี 
ในชั้นหนังแทและแนวโนมที่เม็ดสีจะมารวมกันเกิดเปนสิ่งแปลกปลอม (pigment foreign bodies) และเกิด
เปนการอักเสบได2  

 

  
 

ภาพท่ี 12 A ตุมนูนขนาดเล็กใน Papulo-nodular reaction  
 B ตุมนูนขนาดใหญใน Papulo-nodular reaction  

ทีม่า: Serup J, et al, 2016 20  
 

ปฏิกิริยาจากรอยสักสีดำที่ไมใชการแพสามารถใชรักษาไดดวยเลเซอร QS หรือเลเซอรพิโกวินาที 
โดยไมคอยมีอุบัติการณการเกิดอาการแพ หลังจากเม็ดสีถูกกำจัดออกไปจะทำใหปฏิกิริยาดังกลาวดีข้ึน2,22 

A B 
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ปฏิกิริยาจากรอยสักชนิด pseudolymphoma จะมาดวยตุมนูนเล็กหรือตุมใหญ หรือเปนปนหนา
โดยเกิดไดต้ังแตหลายเดือนถึงหลายปหลังทำการสัก ปฏิกิริยาชนิดน้ีอาจจะเกิดข้ึนบริเวณรอยสักหรือนอกรอยสักได 
มีรายงานวาเลเซอร QS Nd:YAG สามารถรักษาปฏิกิริยาจากรอยสักชนิด pseudolymphoma ไดมีประสิทธิภาพ 
อยางไรก็ตามควรระวังการเกิดภาวะภูมิไวเกินตอสารที่กอใหเกิดการแพ (systemic hypersensitivity response) 
จึงควรใชวิธีการรักษาอ่ืนกอนการรักษาดวยเลเซอร3 

ปฏิกิริยาแบบ sarcoidosis ในรอยสักสีดำมีขอจำกัดในการรักษาดวยเลเซอร เพราะมีความเสี่ยง  
ตอการเกิดเปนแผลเปนสูง การรักษาดวยเลเซอรจึงไมใชขอบงชี้เชนกัน3 

ภายหลังการทำเลเซอรลบรอยสัก อาจพบลักษณะนูนขึ้นคลายผื่นลมพิษไดบอย เกิดจากเลเซอร 
ลบรอยสักไป กระตุนการหล่ังสาร histamine ของผิว โดยรอยแดงคลายลมพิษสามารถหายไปไดภายในไมก่ีช่ัวโมง9 

พบการบวมของเนื้อเยื่อ (compartment syndrome) ในผูที่ไดรับการรักษาดวยพลังงานเลเซอร 
ท่ีมากกวาการรักษาแบบปกติสองเทา ดังน้ันจึงไมควรใชพลังงานท่ีมากกวามาตรฐาน18 

 

สรุป 
นวัตกรรมการใชเลเซอรในการรักษารอยสัก นอกเหนือจากการเลือกชนิดของเลเซอรใหเหมาะสม 

กับสีของรอยสักแลว18 แพทยผูใหการรักษาควรพิจารณาถึงลักษณะของผูท่ีทำการรักษา เชน สีผิวของผูปวย รอยโรค
กอนการลบรอยสัก5,13,23 การใช dermoscope4 ในการประเมินเม็ดสีท่ีไมปกติกอนทำการรักษา เพ่ือหลีกเล่ียง
การลบรอยสักในบริเวณที่อาจจะเกิดมะเร็งเม็ดสี การดูแลแผลที่ถูกตอง การหลบเลี่ยงแสงแดด การใหขอมูล
ผลขางเคียงที่คาดวาจะเกิดขึ้น เชน การเกิดตุมน้ำ การเกิดสะเก็ด หรืออาการบวม รวมถึงผลสุดทายหลังการลบ
รอยสัก โดยเฉพาะในรอยสักที่มีการสักทับหรือสักซ้ำที่อาจจะไมสามารถลบไดอยางสมบูรณ การเกิดรอยดำ 
หลังการอักเสบหรือการจางลงของสีผิว การท่ีผิวสัมผัสเปลี่ยนแปลง การเกิดแผลเปน จะทำใหผูเขารับการรักษา 
มีความเขาใจกระบวนการไดอยางเปนระบบ นอกเหนือจากน้ีการใหคำปรึกษาถึงจำนวนครั้งท่ีใชในการรักษา 
ประเมินความคาดหวัง และผลลัพธท่ีเปนจริงกอนเริ่มการรักษาเปนสิ่งสำคัญ เพื่อใหเกิดความรวมมือที่ดี 
ในการรักษาและไดผลการรักษาไดอยางมีประสิทธิภาพ8,12,16 
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*สถาบันโรคผิวหนัง  
  

ขอผิดพลาดท่ีอาจเกิดไดจากการกำจัดขนดวยแสงความเขมสูง 
Pitfall in IPL hair removal 

ประภาวรรณ เชาวะวณิช* 

 
 Intense Pulsed Light (IPL) หรือแสงความเขมขนสูง เปนเทคโนโลยีท่ีนิยมใชในดานของผิวหนัง 

และความงาม เชน ร้ิวรอย รอยดำ และสามารถนำมาใชในการกำจัดขนไดดวยโดยเม็ดสีในตอมขนจะดูดซับแสง
และเกิดความรอนข้ึนทำลายตอมขนทำใหขนไมงอกข้ึนมา1,2 ซ่ึง IPL จะมีตอมขนบางระยะที่จะรับแสงได  
คือ ชวง anagen phase หรือชวงท่ีมีการเจริญของตอมขน ดังน้ันการกำจัดขนดวย IPL จึงตองทำหลายคร้ัง
เพ่ือจะไดผลท่ีดีและไดผลนาน (long-lasting results) และเปนท่ีนิยมเพราะโดยท่ัวไป IPL เปนเคร่ืองมือ 

ท่ีไมซับซอนและคาใชจายตอการรักษาในแตละครั้งจะถูกกวาการทำดวยเลเซอร (ตารางท่ี 1) 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการกำจัดขนดวยเลเซอรและ IPL1-5 

การกำจัดขนดวยเลเซอร (Laser hair removal) การกำจัดขนดวย IPL (IPL hair removal) 
ใช a focussed, precise collimated beam 

of red light 

ใช a less-precise, diffused white light, 

produced by a type of lamp 

สามารถใชไดในผิวสีออนและเขม (suitable for all 

skin colours and tones) 

เหมาะกับผูท่ีมีสีผิวออน (suitable for lighter 

skin tones only) 

การรักษาในชวงเริ่มตน (initial course)  

โดยประมาณ 8 คร้ัง และหลังจากน้ันอาจจะทำ  
1-2 คร้ังตอป (maintenance treatments) 

การรักษาในชวงเร่ิมตน (initial course)  
โดยประมาณ 10-12 คร้ัง และหลังจากน้ันอาจจะทำ 
4-5 คร้ังตอป (maintenance treatments)  

ไมเหมาะสำหรับ white, grey, blonde or red hair ไมเหมาะสำหรับ white, grey, blonde or red hair 

 

การใช IPL ในการกำจัดขนไมเหมาะในคนผิวสีเขมเพราะแสงของ IPL เปน broad spectrum light 
ซ่ึงจะมีความยาวคลื่นส้ันรวมดวย ซ่ึงทำใหเกิดความรอนท่ีผิวหนังไดงายอาจทำใหเกิดการบาดเจ็บตอผิวหนัง
และรอยดำได4,5  
 

ตัวอยางผูปวย 
หญิงไทยอายุ 25 ป ไดมาปรึกษาท่ีสถาบันโรคผิวหนังดวยเร่ืองรอยดำที่ขาสองขางจากการกำจัดขน

ท่ีขาดวย IPL จากคลินิก เม่ือ 2-3 ปกอน ซ่ึงการรักษาใน 3 คร้ังแรกไมมีปญหาเกิดข้ึนแตคร้ังสุดทายท่ีไป 

รับบริการหลังทำมีอาการแสบรอน เกิดรอยแดงและตอมากลายเปนรอยดำและรอยแผลจางๆ (ภาพท่ี 1 และ 2) 
ไดใหการรักษาดวยยาทามาตลอด แตรอยดำและรอยแผลยังไมหาย  
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ภาพท่ี 1 รอยดำและรอยแผลที่ขาขวา 
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
 

 
ภาพท่ี 2 รอยดำและรอยแผลที่ขาซาย 
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
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โดยปกติผลขางเคียงหลังทำการกำจัดขนดวย IPL ท่ีจะพบไดบอย คือ รอยแดง บวม แสบๆ ท่ีผิวหนัง 

แตอาการจะเปนเพียงเล็กนอยและเปนอยูประมาณ 1-2 วัน1,3-5 แตในรายน้ีผูปวยแจงวาอาการแดงแสบ 

หลังทำเปนคอนขางมากและรอยดำอยูนานเปนป ซ่ึงทางคลินิกไดแจงวาเจาหนาท่ีท่ีทำไมไดใส filter ท่ีหัว
เคร่ือง IPL ทำใหแสงท่ีออกมาจะมีความยาวคลื่นสั้นๆ ออกมาหลายความยาวคลื่นทำใหมีผลทำใหเกิดความรอน 

ท่ีผิวหนังสูงทำใหผลขางเคียงมากผิดปกติ ทำใหเกิดการไหมของผิว เกิดแผลเปนจางๆ (scar) และรอยแดง
หายไปกลายเปนรอยดำ (postinflammatory hyperpigmentation) 

ในการกำจัดขนดวย IPL ส่ิงท่ีอาจจะทำใหเกิดความผิดพลาดได คือ  
- เคร่ืองมือชำรุดหรือไม 
- ผูท่ีใหการรักษาใชเทคนิคการทำไมถูกตองหรือการเตรียมเคร่ืองมือผิดพลาดเหมือนในรายน้ี 

- การเลือกผูปวยใหเหมาะสม เชน สีผิวท่ีเหมาะสม ไมมีบาดแผลท่ีผิวหนังบริเวณท่ีจะทำ 

 

สรุป 
การระวังขอผิดพลาดเราจะตองดูท่ีเคร่ืองมือใชงานไดปกติ ผูใหการรักษาตองทราบเทคนิคการรักษา

ไดถูกตอง เตรียมเคร่ืองมือไดถูกตอง และเลือกผูปวยใหเหมาะสม การรักษาจะชวยลดผลขางเคียงและ 
ความผิดพลาดได 
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*สถาบันโรคผิวหนัง 
   

การฉีดสารสลายเสนเลือดขอด และผลขางเคียงทางผิวหนัง 
Sclerotherapy and the cutaneous complications 

ทนงเกียรติ เทียนถาวร* 

  

ภาวะเสนเลือดขอด และหลอดเลือดดำขยายตัว ชนิด spider vein และ reticular vein (ภาพที่ 1A-1B) 

เปนภาวะที่พบไดบอยในเวชปฏิบัติ โดยมีการรายงานวาพบไดถึงรอยละ 60 ในผูปวยวัยกลางคน จะพบในเพศหญิง
มากกวาเพศชาย1 สวนใหญผูปวยมักจะมาพบแพทยเกี่ยวกับเรื่องความสวยงาม แตก็พบวาในผูปวยบางสวน
มักจะมีอาหารผิดปกติของหลอดเลือดดำ (venous symptoms) รวมดวย เชน อาการปวดขา บวมที่ขอเทา 
ตะคริวกลางคืน2 ในผูปวยกลุมน้ี จำเปนตองไดรับการตรวจเพ่ิมเติมจากแพทยผูเชี่ยวชาญดวยการทำ duplex 

ultrasound study  

 

 
 

ภาพท่ี 1 A Spider vein มีลักษณะสีขนาดนอยกวา 1 มิลลิเมตร 
            B Reticular vein มีสีเขียว ขนาด 2-4 มิลลิเมตร 
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 
 

การฉีดสารสลายเสนเลือดขอด หรือ sclerotherapy นั้น มาจากรากศัพทภาษากรีกโบราณวา
�skleros� ซ่ึงแปลวา แข็ง ยังคงเปนการรักษาหลักของ spider และ reticular vein กลไกการรักษา คือ การท่ี
สารสลายเสนเลือดขอด (sclerosant) ไปกระตุนทำใหเกิดการแข็งตัวของหลอดเลือด จากนั้นก็จะเกิดการดูดซึม
สลายเขาสูเนื้อเยื่อรอบๆ นอกจากการฉีดเพื่อความสวยงามแลวนั้น การฉีดสลายเสนเลือดขอดยังมีขอบงชี้ 
(indication) อื่นๆ อีกหลายอยางโดยเฉพาะโรคที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือด เชน ปานแดง (port-

wine stain/ hemangioma) ภาวะน้ำเหลืองอุดตันขนาดเล็ก (lymphangioma circumscriotum) เปนตน3 

  

A 

B 
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สารทำลายเสนเลือดขอด (sclerosing agents) 

ในปจจุบัน แบงชนิดตามกลไกการออกฤทธ์ิ เปน 3 ชนิด4 ไดแก 
1. Detergent ไดแก polidocanol, Sodium Tetradecyl Sulfate (STS), sodium morrhuate และ 

ethanolamine oleate ซึ่งสารในกลุมนี้จะออกฤทธิ์ทำลายหลอดเลือด โดยทำให surface tension เปลี่ยนแปลง
ผนังหลอดเลือด และสารกลุม detergent สามารถฉีดในรูปโฟมได 

2. Hypertonic solution ไดแก hypertonic saline และ hypertonic dextrose สารในกลุ มน้ี 
ออกฤทธิ์ ทำลายหลอดเลือดดวยขบวนการ osmosis ดึงน้ำออกจากผนังหลอดเลือด 

3. Chemical irritant ไดแก chromated glycerin, sodium salicylate และ polyiodinated iodine 

โดยออกฤทธ์ิเปน corrosive และ cellular toxic  

ผูเขียนใชสาร polidocanol เปนหลักในการรักษา เนื่องจากเปนสาร detergent ชนิดเดียวที่มี 

ในประเทศไทย และมีผลขางเคียงในการรักษานอย 

 

การประเมินผูปวยกอนรับการรักษา 

การประเมินผูปวยกอนการฉีดเปนสิ่งจำเปน เพื่อการรักษาที่มีประสิทธิภาพ  ใหผลการรักษาดี และ
ผลขางเคียงต่ำ ผูปวยที่เหมาะสม คือ ผูปวยที่มี spider vein และ reticular vein รวมถึงผูปวยที่มี varicose 

vein โดยไดรับการประเมินวา ไมมีภาวะลิ้นหลอดเลือดดำผิดปรกติ (venous valve insufficiency) หรือ
ผูปวยควรจะไดรับการรักษาดวยการผาตัดหลอดเลือดดำชั้นตื้นกอนทำการรักษา รวมถึงไมมีขอหามในการรักษา 
(contraindication)5 ไดแก 

- มีประวัติแพสารทำลายเสนเลือดขอด 

- ประวัติหลอดเลือดดำชั้นลึกอุดตัน (deep vein thrombosis) 

- ภาวะติดเตียง 
- มีการติดเชื้อ 

- ภาวะหองหัวใจรั่วแบบมีอาการ symtomatic patent foramen ovale 

นอกจากน้ียังมีบางภาวะท่ีอาจจะเปนขอหามในการรักษา (relative contraindication) เชน การตั้งครรภ 
การใหนมบุตร โรคหลอดเลือดแดงสวนปลายผิดปกติ (peripheral arterial disease) โรคกลุม thrombophilia 

อาจจะตองคำนึงถึงขอดีขอเสียจากการรักษารวมดวย 

 

หลักการฉีดสารทำลายเสนเลือดขอด 

การฉีดสารทำลายเสนเลือดขอด ควรทำการรักษาในผูปวยที่รับการประเมินวา เหมาะสมในการรักษา 
ควรฉีดใหเขาเสนเลือด ฉีดเสนใหญไปเสนเล็ก ถาฉีดเห็นวงสีขาว (paravenous injection) แนะนำใหหยุดฉีด 
เพราะอาจจะเปนการฉีดนอกเสนเลือด ในเสนเลือดแตละชนิดจะมีหลักในการเลือกใช ความเขมขนและ 
ปริมาณสารท่ีใชตางกัน โดยจะขอกลาวถึงเฉพาะ polidocanol เปนหลัก (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ความเขมขนรวมถึง ปริมาณยาฉีดชนิด Polidocanol ในขอบงชี้ของหลอดเลือดแตละชนิด4,5 

Indication Concentration (POL in %) Volume/injection point (mL) 

Telangiecasia 0.25-0.5 Up to 0.2 

Reticular vein 0.5- 1 (foam or liquid) Up to 0.5 

Varicose vein 1 (foam or liquid) Up to 2.0 

*maximum for liquid 2 mg of POL/kg per session 

** maximum volume of foam not exceed 10 ml per session  

 

นอกจากนั้น ยังตองคำนึงถึง ลักษณะอื่นๆ ของสภาพผิว และสภาพหลอดเลือดของผูปวยที่มา 

รับการรักษา ในผูปวยที่สูงอายุ ผิวสีคล้ำ ผิวบาง อาจจะใชความเขมขนและปริมาณที่นอยลง เพื่อลดผลขางเคียง
จากการฉีด 

 

การปฏิบัติตัวหลังการรักษา  
เมื่อทำการฉีดในแตละจุด ผูเขียนจะใชสำลีกอนพรอมแปะเทปในแตละจุดที่ปดเพื่อหยุดเลื อด และ

เพื่อใหสารทำลายหลอดเลือดอยูในบริเวณที่ทำการรักษา ทำใหเกิดหลอดเลือดหดตัว ใหผูปวยทำการเดิน 
ประมาณ 5-10 นาที เพื่อใหเกิดการหมุนเวียนในหลอดเลือด ลดการเกิดภาวะหลอดเลือดดำอุดตัน จากนั้นแนะนำ
ใหผูปวยใสถุงนองทันทีหลังฉีด โดยแนะนำใชถุงนองทางการแพทย (gradual compression stocking) ท่ีมีความดัน
ท่ีขอเทา (ankle pressure) 20-30 มิลลิเมตรปรอท เฉพาะชวงเวลาท่ีผูปวยมี ambulation เปนเวลา 1-3 สัปดาห 
หลังฉีด6 รวมถึงการงดการใสรองเทาสนสูง การทำกิจกรรม หรือออกกำลังกายที่เพิ่มความดันในชองทอง การหลีกเลี่ยง
แสงแดด และการเดินทางไกลเพราะอาจจะเสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดอุดตันท่ีหลอดเลือดดำชั้นลึกได 

ผลการรักษาในแตละราย อาจจะแตกตางกันโดยสวนใหญ มักจะใหประสิทธิภาพแตกตางกันไป 

ในแตละบุคคล การฉีดในรูปโฟมจะเพิ่มความแรง และการกระจายตัวของสาร มักจะทำใหหลอดเลือดใน
บริเวณที่ฉีดไปแลวหายไปใน 1-2 ครั้ง สวนการฉีดในรูปของเหลว มักจะหายไปใน 1-3 ครั้ง7 โดยระยะหาง
ระหวางแตละคร้ัง แนะนำหางกันประมาณ 6-8 สัปดาห ในผูปวยบางรายอาจจำเปนตองไดรับการรักษาหลายคร้ัง 
แลวแตการตอบสนองของแตละบุคคล 

 

ผลขางเคียงทางผิวหนังท่ีพบไดบอยหลังการฉีดสลายเสนเลือดขอด 

การฉีดสลายเสนเลือดขอด สามารถทำใหเกิดผลขางเคียงทางผิวหนังไดบอย แตโดยสวนใหญมักจะ
เปนผลขางเคียงเฉพาะที่ (local reaction) อาการไมรุนแรงทำใหเกิดอันตราย โดยสวนใหญมักจะหายไดเอง
โดยระยะเวลาแตกตางกันไปแลวแตรอยโรค หรือในบางรอยโรคอาจะทำใหเกิดแผลเปนได 

1. การเกิดลมพิษบริเวณที่ฉีด เกิดจากการหลั่งสาร histamine ซึ่งสามารถหายไดเองหลังการฉีด
รวมถึงการใหกินยากลุม Antihistamine หรือทายากลุมคอติโคสเตียรอยด สามารถทุเลาอาการได (ภาพที่ 2) 
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ภาพท่ี 2 ลมพิษหลังการฉีดสารทำลายหลอดเลือด  
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 

2. การเกิดล่ิมเลือด (coagulum) (ภาพท่ี 3A-3B) มักเกิดในรายท่ีใชความเขมขนของสารในปริมาณสูง 
หรือฉีดในหลอดเลือดขนาดใหญ ซ่ึงสามารถรักษาดวยการเจาะลิ่มเลือดออก (microthrombectomy) เชื่อวา
สามารถลดการเกิดรอยดำหลังการฉีด จากการลดการสะสมของสาร hemosiderin ในหลอดเลือดได8 

3. รอยดำหลังการฉีดหลอดเลือดดำขอด หรือ post sclerotherapy hyperpigmentation (ภาพท่ี 3)  

เกิดจากการสะสมของ hemosiderin และเกิดจาก melanin incontinence  โดยประมาณรอยละ 70 จะหาย
ภายใน 6 เดือน และมักจะไมมีอาการนานเกิน 1 ป9 สามารถใชเลเซอรเม็ดสีในการรักษาได 

 
 

ภาพท่ี 3 A ล่ิมเลือด (coagulum)  

           B รอยดำ (post inflammatory hyperpigmentation) หลังการฉีดสารทำลายหลอดเลือด 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 

A B 
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4. Telangiectatic matting (ภาพท่ี 4) จะเห็นเปนหลอดเลือดฝอยสีแดงขนาดเล็กมาก ท่ีมีลักษณะ

คลายพูกัน หลอดเลือดฝอยลักษณะนี้เกิดจาก neoangiogenesis จากการใชความเขมขน หรือแรงดันในการฉีด
เสนเลือดที่มากเกินไป หรือในผูปวยที่มีภาวะอวน หรือไดรับการรักษาดวยฮอรโมน มักพบที่บริเวณตนขา หรือ 
บริเวณที่มีไขมันคอนขางหนา แตสามารถเจอท่ีบริเวณนอง และขอเทาได1 สวนใหญรอยโรคลักษณะน้ีมักจะหายไดเอง 
ภายใน 3-12 เดือน สามารถรักษาโดยใชเลเซอร 585-595 นาโนเมตร pulsed-dye laser และสารทำลายหลอดเลือด
ชนิด Glycerin  

 
 

ภาพท่ี 4 Telangiectatic matting หลังการฉีดเสนเลือดขอด ในผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยฮอรโมน  
ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 

5. Skin necrosis and embolia cutis medicamentosa (ภาพที่ 5) มักเกิดจากการฉีดยาออกนอก
หลอดเลือด หรือที่เรียกวา paravenous injection รวมกับใชยาที่ความเขมขนสูงและปริมาณมากเกินไป10  
โดยการฉีดยาออกนอกหลอดเลือดในชั้นไขมัน (subcutaneous injection) ไมมีสวนเกี่ยวในการทำใหเกิดเนื้อตาย11 
โดยเชื่อวาเกิดจากการฉีดเขาเสนเลือดแดงจาก arteriovenous anastomoses or veno-arterial reflex-vasospasm12 

เพ่ือลดการเกิดผลขางเคียงชนิดเน้ือตาย ควรทำการฉีดดวยความเขมขนท่ีเหมาะสมฉีดในปริมาณนอย และใชความดัน
ปลายเข็มต่ำ5 รอยโรคชนิดเนื้อตายน้ัน สวนใหญมักจะหายเปนชนิด atrophic scar  
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ภาพท่ี 5 ภาวะเน้ือตาย skin necrosis 

ทีม่า: สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณุข 
 

อาการขางเคียงอื่นๆ ที่มีอาการรุนแรง เชน การเกิดการอุดตันของหลอดเลือดดำชั้นลึก การเกิดการแพ
แบบ anaphylaxis รวมถึงผลขางเคียงในระบบประสาท เชน ไมเกรน การรบกวนการมองเห็น การเกิด 
trainsient ischemic attack สามารถเกิดขึ้นไดในการฉีดยาชนิดโฟมในปริมาณที่มากเกินไป ซึ่งโอกาสเจอ
คอนขางนอย แตก็เปนส่ิงท่ีสามารถเกิดข้ึนได จึงควรทำการฉีดดวยความระมัดระวัง   
 

สรุป 
 ภาวะเสนเลือดขอด และหลอดเลือดดำขยายตัว เปนอาการที่พบไดบอยในเวชปฏิบัติ การประเมิน
ผูปวยที่เหมาะสมตอการรักษา การใหการรักษาดวยหลักการที่ถูกตองและดวยความระมัดระวัง รวมถึงการให
คำแนะนำผูปวย ท้ังกอนและหลังการรักษา จะชวยลดการเกิดผลขางเคียงท่ีไมพึงประสงคได 
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*สถาบันโรคผิวหนัง  

 

หลุมพรางการถายภาพทางคลินิกโดยใชสมารทโฟน 
Pitfall in clinical photography using a smartphone 

อาภาศรี สุขสำราญ* 

 

โรคผิวหนังเปนสาขาท่ีมีความพิเศษ เน่ืองจากสามารถใหการวินิจฉัยดวยการมองเห็น ปจจุบัน 
การถายภาพทางคลินิก ถือเปนสวนสำคัญในการวินิจฉัยและติดตามอาการผูปวย แพทยท่ัวไปและแพทยผิวหนัง
แทบทุกคนมีสมารทโฟนและหลายคนมักใชเพ่ือการถายภาพทางคลินิก เพราะความสะดวกในการถายภาพและ 

สงปรึกษาผูเชี่ยวชาญ ดังน้ันการถายภาพดวยกลองจากมือถือสมารทโฟนทำใหมีประโยชนอยางมากในทางคลินิก 

อยางไรก็ตามการถายภาพทางคลินิกโดยใชสมารทโฟนไมสามารถเทียบไดกับกลองดิจิทัลมาตรฐาน
ในแงของคุณภาพของภาพ บทความนี้กลาวถึงขอจำกัดบางประการท่ีเก่ียวของกับการใชสมารทโฟนสำหรับ
การถายภาพทางคลินิกและใหคำแนะนำเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการใชกลองสมารทโฟนในการถายภาพทางคลินิก 

 

ขอแตกตางของกลองในมือถือสมารทโฟน และกลองดิจิทัลมาตรฐาน 

ภาพท่ีไดรับจากกลองมือถือสมารทโฟนและกลองดิจิทัลมาตรฐานจะไดรับในรูปแบบดิจิทัล 
บนเซ็นเซอรและบันทึกไวในหนวยความจำในตัวของโทรศัพท ในแงของการนับพิกเซลอาจทำใหคุณภาพของภาพ
อาจดูใกลเคียงกัน แตความจริงน้ันกลองมือถือสมารทโฟนมีขนาดเซ็นเซอรเล็ก จำนวนลานพิกเซลของสมารทโฟน 
จึงไมสามารถเทียบไดเลยกับกลองดิจิทัล เชน เซ็นเซอร 10 ลานพิกเซลในกลองสมารทโฟนท่ัวไปจะสรางภาพ
ซ่ึงมีความละเอียดต่ำกลองดิจิทัลแบบสะทอนเลนสเด่ียว (SLR) มากเม่ือเทียบกับเซ็นเซอร 10 ลานพิกเซล 

ท่ีเทากัน คุณภาพของภาพท่ีไดจากสมารทโฟนแสดงผลลัพธชัดท่ีสุดเม่ือนำเขาสูคอมพิวเตอร แสดงภาพบนจอ
ขนาดใหญ เม่ือเปรียบเทียบกับกลองดิจิทัลมาตรฐานแสดงผล (ภาพท่ี 1) 

ปญหาอ่ืนเปนเร่ืองขอจำกัดพ้ืนท่ีในสมารทโฟนเพ่ือรองรับสวนประกอบอ่ืน เชน เลนสรูรับแสงและ
แฟลช ขอเสียเปรียบท่ีสำคัญอีกประการหนึ่งของกลองมือถือ คือ การซูมแบบออปติคอลท่ีไมเพียงพอ ตางจาก
กลองดิจิทัลท่ีสามารถถายภาพระยะใกลสามารถซูมรอยโรคไดโดยการซูมแบบออปติคอล ซ่ึงหลีกเล่ียง 
ความผิดเพ้ียนของเลนสในระหวางการถายภาพระยะใกลไดเปนอยางดี แตสำหรับสมารทโฟนน้ันการสองกลอง
เขาไปใกลรอยโรคมากเกินไปมีแนวโนมท่ีจะทำใหทรงกลมบิดเบ้ียวซ่ึงทำใหดูแปลกโดยเฉพาะภาพถายใบหนา  
(ภาพท่ี 2) สมารทโฟนรุนใหมบางรุนมีการซูมแบบออปติคอลต้ังแตกำลังขยาย 3-10 เทา (เชน สมารทโฟนซูม 
Samsung Galaxy� K มีซูมออปติคอล 10 เทา) และยังมีระบบปองกันภาพส่ันไหวแบบออปติคอล ซ่ึงชวยลด
การส่ันไหวและการเบลอของภาพไดเปนอยางดี  

นอกจากนี้ขอจำกัดในเร่ืองเลนสรับแสงและแฟลช เปนปญหาการปรับแสงใหสม่ำเสมอ ซ่ึงเปน  

อีกหน่ึงอุปสรรคของการถายภาพดวยสมารทโฟน ส่ิงน้ีกลายเปนปญหาสำคัญในขณะท่ีถายภาพของรอยโรค  

ท่ีเปนผ่ืนขาว เชน โรคดางขาว (vitiligo) โรคปานขาว (nevus depigmentosus) หรือในโรคเร้ือน (Hansen) 
(ภาพท่ี 3) 
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ภาพท่ี 1 A ภาพท่ีถายดวยกลองดิจิทัลมาตรฐาน  
           B ภาพท่ีถายโดยสมารทโฟนท่ีแสดงความเบลอของภาพซึ่งไมปรากฏใหเห็นชัดเจนในจอสมารทโฟน  

แตผลของคุณภาพแสดงชัดเจนเม่ือนำเขาสูคอมพิวเตอร แสดงบนจอขนาดใหญ1 
ทีม่า: Ashique KT, et al, 20151 

 

   
 

ภาพท่ี 2 เปรียบเทียบภาพทางคลินิกของใบหนาของผูปวยท่ีเปนโรคโรซาเซีย  (Rosacea) ท่ีถายดวย  
A กลองสมารทโฟน BlackBerry Z10� 8MP   

            B กลองเฉพาะ Nikon Cool Pix4MP  
จะเห็นไดวาภาพดวยโทรศัพทมือถือมีความคมชัดนอยกวาอยางชัดเจนแมวาจะสื่อขอมูลเก่ียวกับ  

ลักษณะของรอยโรคไดเพียงพอ ความผิดเพ้ียนเล็กนอยของรูปหนายังสังเกตเห็นไดจากสมารทโฟน1 

ทีม่า: Ashique KT, et al, 20151 

 

A 

A 

B 

B 
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ภาพท่ี 3 ภาพของปานขาว nevus depigmentosus ในเด็กท่ีถายในโหมดแฟลชอัตโนมัติ1 

A กลองสมารทโฟน (BlackBerry Z10 �)  

B CANON EOS � 450D  

C NikonCoolPix� 4800 แสดงรอยโรค �ความขาว� ท่ีมากเกินไปในภาพท่ีถายดวยสมารทโฟน 

ทีม่า: Ashique KT, et al, 20151 

 

ขอแนะนำการถายภาพดวยมือถือสมารทโฟน 

1. ตรวจสอบใหแนใจวาไดรับความยินยอมเปนลายลักษณอักษรจากผูปวยกอนการถายภาพ ส่ิงน้ี  

มีความสำคัญมากข้ึนสำหรับภาพใบหนา และรอยสัก ฯลฯ ซ่ึงบงบอกความจำเพาะเจาะจงของคนไข 
2. จัดฉากพ้ืนหลังใหปราศจากส่ิงรบกวนซ่ึงดึงดูดความสนใจจากเปาหมาย พ้ืนหลังสีฟาออนหรือ 

สีเขียวเปนท่ีนิยมวาเหมาะสม ซ่ึงผูถายมักละเลยจุดน้ีไป 
3. ตรวจสอบใหแนใจวาใชความละเอียดสูงสุดท่ีมี  เพ่ือใหแนใจวาภาพถายดูดีแมในขณะท่ีดู  

บนหนาจอขนาดใหญหรือภาพพิมพ  
4. ถือสมารทโฟนขนานกับพ้ืนท่ีท่ีสนใจของวัตถุเพ่ือหลีกเล่ียงขอผิดพลาด  เชน การวางมุม 

ท่ีไมเหมาะสม จุดสนใจควรอยูก่ึงกลางตรงกลางเฟรม (ภาพท่ี 4) และตรวจสอบใหแนใจวามีการโฟกัสท่ีรอยโรค 
ท่ีเปนปญหาอยางเหมาะสม สมารทโฟนสามารถ "โฟกัสแบบสัมผัส" โดยแตะท่ีรอยโรคบนหนาจอเพ่ือล็อก
โฟกัส ส่ิงสำคัญ คือ ตองจำไววาภาพถายท่ีเบลอไมมีคุณคาทางคลินิก 

5. ตรวจสอบใหแนใจเสมอวาถือโทรศัพทไวแนนดวยมือท้ังสองขางและใหน้ิวชี้ของมือขางท่ีถนัด 
กดทำงาน 

6. ในขณะที่ถายภาพท่ัวไปควร �เปดแฟลช� แตควร �ปดแฟลช� เม่ือถายภาพระยะใกล (ภาพมาโคร) 
เพ่ือหลีกเล่ียงการรบกวนคุณภาพของภาพในกรณีท่ีมีรอยโรคท่ีเปนเม็ดสี โดยโฟกัสใหแสงจากภายนอกไปท่ี
รอยโรคจะสามารถปรับปรุงคุณภาพเม่ือ �ปดแฟลช� ไดดีย่ิงข้ึน2 

  

A B C 
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7. ควรถายภาพสำรองไวหลายๆ ภาพเพ่ือปองกันความผิดพลาด เพราะการแสดงตัวอยางรูปภาพ

บนหนาจอขนาดใหญของสมารทโฟนอาจบิดเบือนชัดเกินจริง ควรจับภาพจากมุมท่ีแตกตางกัน โดยแนะนำให
ใชมุมมองอยางนอยสองแบบ คือ แบบท่ี 1 มุมมองระยะไกลที่แสดงรอยโรคท่ีสัมพันธกับรางกาย และแบบท่ี 2 
จากมุมมองระยะใกลท่ีแสดงลักษณะของผ่ืน 

 

 
 

ภาพท่ี 4 ตำแหนงท่ีเหมาะสมของโทรศัพทมือถือสำหรับการถายภาพรอยโรคบนใบหนา1  
ทีม่า: Ashique KT, et al, 20151 

 

ขอควรระวังเม่ือถายภาพดวยมือถือสมารทโฟน 

ภาพของสมารทโฟนสวนใหญจะถูกกำหนดใหเก็บไวในการดหนวยความจำ จึงตองระวังใหมาก 
ในขณะท่ีนำสมารทโฟนซอมหรือเขารับบริการเน่ืองจากผูใชมักลืมถอดการดหนวยความจำออกกอนสงซอม  
ซ่ึงแตกตางจากในกลองดิจิทัลซ่ึงมักจะถอดการดความจำเสมอ ถึงแมมีการลบภาพจากเครื่องสมารทโฟน 
ก็ไมสามารถลบออกจากการดหนวยความจำ เน่ืองจากมีโปรแกรมข้ันสูงท่ีสามารถดึงภาพจากการดหนวยความจำได
แมวาจะถูกลบไปแลว ดังน้ันจึงขอควรถอดการดหนวยความจำออกจากสมารทโฟนทุกคร้ังเม่ือไดรับการซอมแซม
หรือขายตอ เพราะมีความเปนไปไดในการลักลอบนำภาพไปใชในทางท่ีผิดซ่ึงเปนการละเมิดสิทธิสวนบุคคล 
ของผูปวย 

 

ประเด็นดานจริยธรรมและกฎหมาย 

ควรระมัดระวังในการถายภาพทางคลินิก โดยเฉพาะอยางย่ิงควรไดรับความยินยอมอยางถูกตอง 
จากผูปวยหรือผูใหขอมูล การจัดเตรียมระบบท่ีปลอดภัยสำหรับการจัดเก็บขอมูลจะชวยใหแพทยสามารถ
รักษาความลับของผูปวยและรักษาความสัมพันธระหวางผูปวยกับแพทยได นอกจากน้ี  ยังปกปองผูปฏิบัติงาน
จากการถูกฟองรองทางวินัยและทางกฎหมายท่ีอาจเกิดข้ึนได ผูปวยท่ีอนุญาตใหแพทยแชรภาพกับแพทยทานอ่ืน
เพ่ือชวยในการวินิจฉัยควรไดรับความม่ันใจวาจะรักษาความลับของพวกเขาไว แพทยปลายทางท่ีไดรับรูปภาพ
สำหรับเพ่ือออกความเห็นจะตองปฏิบัติตามขอบังคับทางจริยธรรมและกฎหมายเชนเดียวกับผูท่ีถายภาพ  
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สมารทโฟนที่เปนคอมพิวเตอรพกพาอาจมีแอพอ่ืนๆ ติดต้ังอยูซ่ึงจำเปนอยางย่ิงในขณะท่ีติดต้ังจะตองไดรับ
อนุญาตใหเขาถึงภาพในสมารทโฟนกอน เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยและความเปนสวนตัว ซ่ึงไมควรละเลยหรือ
มองขามไป3,4

 

 
สรุป 

ภาพท่ีไดรับจากกลองมือถือสมารทโฟน มีคุณภาพนอยกวากลองดิจิทัลมาตรฐาน เน่ืองจากความจำกัด 

ในดานของเลนส เฟลชและ จอรับภาพ และควรระมัดระวังการลักลอบนำภาพไปใชในทางท่ีผิดซ่ึงเปน 

การละเมิดสิทธิสวนบุคคลของผูปวย และการถายภาพทางคลินิก มีความจำเปนอยางย่ิงท่ีควรจะไดรับ 

ความยินยอมอยางถูกตองจากผูปวย 
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*สถาบันโรคผิวหนัง 
 

 ภัยคุกคามตอการวินิจฉยัทางดานพยาธิวิทยาโรคผิวหนัง 
Threats in diagnostic dermatopathology 

ปุณวิศ สุทธิกุลณเศรษฐ* 

 
ตจพยาธิวิทยา (dermatopathology) เปนแขนงยอยของตจวิทยา หรืออายุรศาสตรโรคผิวหนัง 

(dermatology) ผานการตรวจชิ้นเนื้อผิวหนังทางพยาธิวิทยา เพื่อใหการวินิจฉัยที่ถูกตอง เปนการชี้แนวทาง
เพื ่อการรักษาที ่เฉพาะเจาะจงในโรคนั ้นๆ ตอไป โดยหลักการทำงานจะเปนเชิงหองปฏิบัติการซึ ่งจะมี 
ขบวนการตางๆ ในการเตรียมชิ ้นเนื ้อ เพื ่อการตรวจวินิจฉัยดวยกลองจุลทรรศน  โดยตจพยาธิแพทย 
(dermatopathologist) โดยมีขบวนการและวิธีการหลักๆ (ภาพท่ี 1) ดังน้ี 

1. แพทยผูตรวจเมื่อตองการตัดชิ้นเนื้อเพื่อสงตรวจ จะเขียนไปสงตรวจทางพยาธิวิทยา 
(pathology request form)  

2. หลังจากตัดช้ินเน้ือจากรอยโรคในผูปวย แลวช้ินเน้ือจะถูกบรรจุใสภาชนะท่ีบรรจุสารละลาย
ท่ีใชเก็บรักษาช้ินเน้ือ (fixatives) และทำการสงใหหองพยาธิวิทยา 

3. เจาหนาที่หองปฏิบัติการจะทำการตรวจรับชิ้นเนื้อ และเตรียมชิ้นเนื้อในเครื่องเพื่อเปลี่ยน
ใหช้ินเน้ือแข็งกลายเปนเน้ือพาราฟน  

4. เจาหนาที่หองปฏิบัติการวางชิ้นเนื้อที่แข็งเปนพาราฟน ทำเปนบล็อกพาราฟนสี่เหลี่ยม  

เพ่ือทำการตัดเปนแผนริบบ้ิน และลอยในอางน้ำอุนเพ่ือใหริบบ้ินช้ินเน้ือแผออก 

5. เจาหนาที ่หองปฏิบัติการทำการชอนริบบิ ้นชิ ้นเนื ้อดวยแผนสไลดแกว (glass slide)  
และนำไปอบใหแหง และละลายพาราฟนออกจากชิ้นเนื้อใหติดกับแผนสไลดแกว นำสไลดชิ้นเนื้อไปยอม และ
ติดแผนหมายเลขช้ินเน้ือ 

6. เจาหนาที่หองปฏิบัติการตรวจสอบคุณภาพสไลดกอนนำสง หลังจากนั้นจัดเรียงและสง
ใหตจพยาธิแพทยทำการตรวจวินิจฉัย  

7. ตจพยาธิแพทยตรวจสไลดช้ินเน้ือดวยกลองจุลทรรศนและใหการวินิจฉัย 
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ภาพท่ี 1 แผนภูมิแสดงข้ันตอนวิธีการเตรียมช้ินเน้ือเพ่ือตรวจทางพยาธิวิทยาผิวหนัง 
ทีม่า: งานจุลพยาธิ สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  

 

เมื่อพิจารณาในแตละขบวนการจะพบวามีความเสี่ยงหรือสิ่งคุกคามที่มีผลตอการวินิจฉัย ได ใน 

ทุกขบวนการตั้งแตการเขียนใบสงตรวจที่ใหขอมูลทางคลินิกซึ่งมีความสำคัญอยางมากในการวินิจฉัยเนื่องจาก
การวินิจฉัยจำเปนจะตองใชขอมูลทางคลินิกมาประกอบในการใหการวินิจฉัย การศึกษา mixed methods study 

โดยศึกษาผลกระทบตอการวินิจฉัยของตจพยาธิแพทย พบวาขอมูลทางคลินิกมีสวนสำคัญอยางมากที่จะชวย
ทำใหวินิจฉัยไดถูกตองมากขึ ้น นอกจากนี ้การศึกษายังชี ้ใหเห็นความสำคัญของขอมูลทางคลินิกที ่ได  
จากตจแพทย หรือแพทยท่ีเคยอบรมความรูเกี่ยวกับโรคผิวหนังจะมีขอมูลถูกตองและชวยในการวินิจฉัยได
ดีกวาแพทยที่ไมมีความรูทางดานตจวิทยา ซึ่งใหขอมูลที่ไมถูกตอง 1 มีการรวบรวมขอมูลความคลาดเคลื่อน 

ท่ีเกิดข้ึนในขบวนการ skin biopsy ในป พ.ศ. 2559 จำแนกขอผิดพลาดไดเปน 4 ประเด็นใหญๆ ไดแก  
1. ความผิดพลาดจากขบวนการ (ช้ินเน้ือไมเพียงพอตอการวินิจฉัย หรือตัดผิดตำแหนง เปนตน)  
2. ความลมเหลวของขบวนการ (เทคนิคที่ใชไมถูกตอง รายงานสงไมถึงตจแพทยและผูปวย 

ไมมีการระบุตำแหนงท่ีตัดช้ินเน้ือ เปนตน)  
3. สาเหตุของความผิดพลาด (ผลตรวจทางพยาธิวิทยาถูกสงไปผิดท่ี)   
4. ผลจากความผิดพลาด (วินิจฉัยไมถูกตองทำใหไดรับการรักษาไมถูกทาง)2  

อยางไรก็ตามในความเปนจริงแลวแพทยท่ีมีความรูดานตจวิทยามีจำนวนไมมาก ทางแกไขอาจใชวิธี
ถายภาพรอยโรค และแนบรูปมาพรอมกับใบสงตรวจ ก็จะทำใหตจพยาธิแพทยทำงานไดงายข้ึน3 

การเลือกรอยโรคเพื่อทำการตัดชิ้นเนื้อก็มีความสำคัญที่จะทำใหวินิจฉัยไดถูกตองที่สุด เนื่องจาก
รอยโรคท่ีเพ่ิงเกิดใหมอาจจะยังไมทำใหเกิดรูปแบบทางพยาธิวิทยาท่ีเหมาะตอการวินิจฉัย นอกจากน้ันรอยโรค
ที่เกิดมานานหรือเกาเกินไปจะทำใหรูปแบบทางพยาธิวิทยาอาจจะลดนอยหายไปและไมเหมาะตอการวินิจฉัย
เชนกัน ดังนั้นการเลือกรอยโรคที่เหมาะสมตอการวินิจฉัยจึงเปนอีกปจจัยที่สำคัญตอการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา



167

ต�ำรำวิชำกำรแพทย์ 
Volume 3: สาขาตจวิทยา

 
โรคผิวหนัง ประสบการณและความรูของแพทยผูทำการตัดชิ้นเนื้อจะทำใหสามารถเลือกรอยโรคเพื่อสงตรวจ
ไดเหมาะสม 

หลักการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาผิวหนัง โดยเฉพาะในโรคผิวหนังอักเสบ การวินิจฉัยจะดูรูปแบบ 
การอักเสบของผิวหนังในแตละชั้นของผิวหนัง ไดแก ชั้นหนังกำพรา  (epidermis) ชั้นหนังแท (dermis) และ
ชั้นไขมันใตผิวหนัง (hypodermis/ subcutaneous fat) การตัดชิ้นเนื้อผิวหนังในลักษณะ punch biopsy 

ชิ้นเนื้อที่ไดควรมีขอมูลของทุกชั้นครบ (ภาพที่ 2A) การประเมินเพื่อการวินิจฉัยจะดูรูปแบบการอักเสบของ
ผิวหนังในชั้นตางๆ มาประกอบกับขอมูลทางคลินิกและใหการวินิจฉัย (ภาพที่ 2A) หลักการดังกลาวเปนหัวใจ
ของวินิจฉัยโรคผิวหนังทางพยาธิวิทยา ซ่ึงบุคลากรทางการแพทยท่ัวไปที่ไมเคยอบรมเก่ียวกับผิวหนังอาจจะไมรู
และทำใหเวชปฏิบัติเกิดปญหาเม่ือจำเปนตองอาศัยการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาได  

 

 
 

ภาพที่ 2 A ลักษณะทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อที่ตัดไดดี ประกอบดวยชั้นหนังกำพรา หนังแท  และไขมัน 
 ใตผิวหนัง ลักษณะดังกลาวเหมาะสมตอการประเมินทางพยาธิวิทยาผิวหนัง  

  B ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่แสดงถึงรูปแบบการอักเสบของผิวหนังในชั้นหนังกำพราและหนังแท 
 ในชิ้นเน้ือท่ีตัดไดเหมาะสมเพ่ือการวินิจฉัย 

ทีม่า: งานจุลพยาธิ สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  
 

เทคนิคการตัดชิ ้นเนื ้อที ่ไมถูกตอง ทำใหไดชิ ้นเนื ้อมาไมครบทุกชั ้นและนำมาซึ ่งอุปสรรคตอ 

การวินิจฉัยเชนกัน เพราะไมสามารถบอกไดวาชั ้นผิวหนังที ่ไมไดตัดมาดวยนั ้นมีการเปลี ่ยนแปลงหรือ 
มีการอักเสบในรูปแบบไหน ในบางครั้งชิ้นเนื้อมีขนาดเล็กมาก หรือตัดมาไดแตผิวหนังกำพราชั้นตื้นมากๆ  
อาจทำใหไมสามารถวินิจฉัยได (ภาพที่ 3A) การตัดชิ้นเนื้อเพื่อสงตรวจรอยโรคที่สงสัยการเปลี่ยนแปลง 
เปนมะเร็งของผิวหนัง จำเปนจะตองเห็นการเปลี่ยนแปลงจากผิวหนังปกติไปเปนเนื้อราย บอยครั้งที่รอยโรค  

มีแผล ตำแหนงที่ควรตัดชิ้นเนื้อควรเปนรอยตอของแผลกับผิวหนังหรือขอบแผล เพื่อใหเห็นการเปลี่ยนแปลง  

ที่ชัดเจน แพทยที่ไมมีประสบการณอาจจะเลือกตัดบริเวณกลางแผล ทำใหไดชิ ้นเนื้อท่ีไมมีสวนประกอบ 

ของหนังกำพราที่ปกติ ซึ่งเปนสวนประกอบที่จะบอกไดวามีความผิดปกติจากอะไรทำใหเกิดแผลขึ้น (ภาพที่ 3B) 

ดังนั้นแพทยผูทำการตัดชิ้นเนื้อตองคำนึงถึงปจจัยนี้ดวย มิเชนนั้นอาจจะตองทำการตัดชิ้นเนื้อเปนครั้ง ที่สอง 
เพราะขอมูลท่ีไดไมเพียงพอตอการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 

 

A B 
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ภาพท่ี 3 A ลักษณะทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อที่มีรอยโรคที่หนังกำพรา  แตตัดมาไดบางสวน การประเมิน 
 ของช้ันผิวหนังกำพราดานลางไมสามารถทำไดเพราะตัดช้ินเน้ือมาต้ืนเกินไป  

B ลักษณะพยาธิวิทยาชิ้นเนื้อที่ไดจากการตัดบริเวณกลางแผลทำใหไมสามารถประเมินการเปลี่ยนแปลง
ของผิวหนังได  

ทีม่า: งานจุลพยาธิ สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  
 

ในบางกรณีท่ีแพทยผูทำการผาตัดใหความสำคัญตอการตัดผิวหนังท่ีปกติมาดวย อาจทำใหไดผิวหนัง
ปกติมากกวาบริเวณที่มีพยาธิสภาพ ทำใหการวินิจฉัยลำบาก และหากบริเวณนั้นมีพยาธิสภาพนอยมากๆ 
พยาธิแพทยอาจรองขอใหมีการตัดชิ้นเนื้อเพิ่มเติม เพื่อใหเพียงพอตอการวิเคราะหวินิจฉัยได (ภาพที่ 4A-4B) 

ดังนั้นความรูความเขาใจถึงระดับของพยาธิสภาพในชั้นผิวหนังมีความสำคัญมากตอการตัดสินใจเลือกหัตถการ
ท่ีเหมาะสมในการตัดช้ินเน้ือผิวหนังเพ่ือการวินิจฉัย  

 

 
 

ภาพท่ี 4 A, B ภาพพยาธิวิทยาช้ินเน้ือท่ีไดบริเวณท่ีผิดปกติมานอย อยูบริเวณขอบของช้ินเน้ือ ซึ่งเปนอุปสรรค
ในการวินิจฉัยของพยาธิแพทยอยางมาก (ลูกศรแสดงขอบเขตของรอยโรคที่ไดมาเพียงเล็กนอย
และไมเพียงพอตอการวินิจฉัย)  

ทีม่า: งานจุลพยาธิ สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  
 

 นอกจากนี้ชิ ้นเนื ้อผิวหนังสวนใหญจะมีขนาดเล็ก ชิ้นเนื้อคอนขางนิ่มและหยุน การทำหัตถการ  
ที ่มีความรุนแรง หรือการหยิบจับชิ ้นเนื ้อดวยอุปกรณที ่ทำใหมีแรงกดบีบหรือบิดชิ ้นเนื ้อจะทำใหเกิด 
การเปลี่ยนแปลงของเซลล เชน เซลลบ้ีหรือบดเบียดเซลล ทำใหเสียรูปรางหรือแมกระทั่งทำใหไมสามารถ 

A B 

A B 
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บอกรายละเอียดเซลลได ก็เปนอุปสรรคตอการวินิจฉัยอยางมาก (ภาพที่ 5A-5B) การแกไข คือ การทำ
หัตถการดวยแรงพอเหมาะไมรุนแรงเกินไป และการดูแลช้ินเนื้อท่ีถูกวิธี (tissue handling) 
 

 

ภาพท่ี 5 A บริเวณที่ชิ้นเนื้อถูกคีบในขณะสงชิ้นเนื้อทำใหเกิดรอยคอดของชิ้นเนื้อบริเวณที่คีบ ซึ่งหากเกิด  

 กับบริเวณท่ีมีพยาธิสภาพจะทำใหไมสามารถวินิจฉัยโรคได  
    B เซลลที่ถูกบดเบียดจากแรงภายนอกขณะทำหัตถการหรือการหยิบชิ้นเนื้อสงตรวจ จะเห็นวา  

 ไมสามารถบอกลักษณะของเซลลท่ีแทจริงได รวมถึงรายละเอียดภายในเซลลดวย  
ทีม่า: งานจุลพยาธิ สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  

 

ปญหาท่ีคุกคามการตรวจช้ินเน้ือเพ่ือการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาผิวหนังท่ีพบไดอีก เชน การใชเคร่ือง
จี้ไฟฟา (electrocautery) หรือเลเซอร (lasers) ในการตัดชิ้นเนื้อเพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดเลือดออก เปนปจจัย 

ที่ทำใหเซลลเกิดความผิดปกติจากกระแสไฟฟา โดยทำใหรูปรางเซลลผิดปกติ และรายละเอียดภายในเซลล
เสียหายไมสามารถทำการวินิจฉัยได  (ภาพที่ 6) ลักษณะดังกลาวเปนอุปสรรคที่สำคัญในการวินิจฉัยและ 

อาจกอใหเกิดปญหาในเวชปฏิบัติได เนื ่องจากรอยโรคผิวหนังอาจมีเพียงตำแหนงเดียวและเมื่อตัดไปแลว 

ไมสามารถหาตัดใหมได หากมีความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งแลวไมสามารถทำการวินิจฉัยได  อาจนำมาซ่ึง 
การฟองรองเรียกคาเสียหายได จึงไมแนะนำใหใชเครื่องจี้ไฟฟาหรือเลเซอรเพื่อตัดชิ้นเนื้อผิวหนังเพ่ือสง
ตรวจทางพยาธิวิทยา  

 
ภาพท่ี 6 ลักษณะของชิ้นเนื้อที่ถูกกระแสไฟฟาจากการใชเครื่องจี้ไฟฟาทำใหลักษณะรูปรางเซลลเสียไป และ  

 ไมสามารถประเมินขอมูลภายในเซลลไดวาเปนเซลลชนิดใด มีลักษณะเปนเซลลมะเร็งหรือไม และ  
 บอกไมไดวามีการเรียงตัวในรูปแบบไหน  

ทีม่า: งานจุลพยาธิ สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  

A B 
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ปจจุบันมีการใชครีมยาชามาทาเพื่อทำใหไมรูสึกเจ็บเวลาทำหัตถการบริเวณน้ัน โดยเฉพาะในผูปวยเด็ก 

มีรายงานของการอักเสบระคายเคืองจากตัวยาชาแบบทา ( irritant contact dermatitis)4 ซึ ่งทำใหเกิด 
การเปลี ่ยนแปลงทางพยาธิวิทยา ไดแก มีการตายของเซลลในชั ้นหนังกำพรา (confluent necrosis of 

keratinocytes in upper epidermis) และมีเซลลอักเสบที ่บริเวณหนังแท (mixed inflammatory cell 

infiltration) (ภาพที ่ 7) ซึ ่งลักษณะดังกลาวจะไปกวนพยาธิสภาพที ่แทจริงของรอยโรคทำใหบิดเบือน 
การวินิจฉัยได ในบางรายโดยเฉพาะในเด็กอาจทำใหเกิดตุมน้ำพอง (blister) บริเวณที่ทายาชาไดดวย ดังน้ัน 

จึงไมแนะนำใหใชยาชาแบบทา ในกรณีท่ีจะตัดช้ินเน้ือผิวหนังเพื่อทำการตรวจทางพยาธิวิทยา  
 

 
 

ภาพที่ 7 การตายของผิวหนังกำพราชั ้นบนเปนผ่ืนสีจาง และมีการอักเสบที่หนังแทดานลาง เนื ่องจาก 
การระคายเคืองจากการใชยาชาแบบทา  

ทีม่า: งานจุลพยาธิ สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  
 

นอกจากรายละเอียดการตัดชิ้นเนื้อที่ไดกลาวมาขางตนแลว ยังมีปจจัยในขั้นตอนอื่นๆ เชน การติดฉลาก 
ท่ีขวดบรรจุช้ินเน้ือท่ีตองมีช่ือผูปวยท่ีถูกตอง ตำแหนงท่ีตัดช้ินเน้ือ และหัตถการ จะทำใหความเส่ียงในการสลับ
ชิ้นเนื้อลดลงหากมีการตรวจทานตลอดเวลาระหวางแพทยผูผาตัดและเจาหนาที่ผู ชวยผาตัด นอกจากน้ี 
ยังรวมถึงการแสดงวาสารละลายที่อยูในขวดเปนอะไร วันหมดอายุ ทั้งปริมาตรที่ใช และความเขมขนที่เหมาะสม 
ปจจัยเหลานี้จะทำใหไดชิ้นเนื้อที่มีคุณภาพและเหมาะสมตอการตรวจทางพยาธิวิทยาตอไป ตัวอยางของ  
ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นมาแลว เชน ชิ้นเนื้อหลายชิ้นถูกตัดออกมาสงตรวจโดยบรรจุในภาชนะเดียวกัน ปรากฏวา
มีช้ินเน้ือช้ินหน่ึงท่ีเปนมะเร็ง และช้ินเน้ือทุกช้ินมีขนาดใกลเคียงกัน จึงทำใหไมสามารถบอกวา บริเวณไหนท่ีตัด
ออกมาเปนมะเร็ง ทำใหเกิดความเส่ียงในเวชปฏิบัติ การแยกช้ินเน้ือแตละช้ินในภาชนะท่ีเขียนรายละเอียดแยก
ตำแหนงท่ีสอดคลองตรงกับชิ้นเน้ือจะเปนวิธีท่ีถูกตองและลดความเสี่ยงไดมากท่ีสุด การใชบรรจุภัณฑท่ีถูกตอง
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ก็เชนกัน หากมีการหกของสารละลายที่ใชในการเก็บรักษาชิ้นเนื้อจะทำใหชิ้นเนื้อเนาหรือแหง และกอใหเกิด
ปญหาในการตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาได (ภาพท่ี 8A-8B) 

 

 
 

ภาพท่ี 8 A, B ลักษณะทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อที่ถูกปลอยใหแหง เนื่องจากสารละลายรักษาชิ้นเนื้อหก 
   จากการปดฝาภาชนะไมดี ทำใหไมสามารถวิเคราะหรายละเอียดของเซลลได 

ทีม่า: งานจุลพยาธิ สถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  
 

ในสวนของขบวนการในหองปฏิบัติการ ความเสี่ยงและสิ่งคุกคามเกิดไดตลอดเวลา เนื่องจากขนาด
และรูปรางของชิ ้นเนื ้อที ่ตัดออกมาเพื ่อสงตรวจจะมีขนาดเล็กและรูปรางหนาตาคลายกันมาก หากเกิด 
การสลับกันไมวาจากการประมาทเลินเลอหรือโดยเหตุการณไมคาดคิด ก็จะทำใหไมสามารถตรวจสอบคนหา
ยอนหลังได โดยความเสี่ยงดังกลาวสามารถเกิดไดต้ังแตการตรวจรับชิ้นเน้ือ การเตรียมชิ้นเนื้อ เตรียมบล็อกชิ้นเน้ือ 
หรือแมกระทั่งการตัด การทำสไลด และการติดแผนหมายเลขช้ินเน้ือ ทางแกไขควรใหเจาหนาท่ีหองปฏิบัติการ
ทำแตละขบวนการทีละชิ้น ไมทำหลายชิ้นพรอมกันในเวลาเดียวกัน นอกจากนี้ยังตองมีการตรวจทาน
หมายเลขในทุกขบวนการเพื่อไมใหเกิดการสลับ หรือใหหมายเลขผิดพลาด 

 

สรุป 
สิ่งคุกคามตอการวินิจฉัยโรคผิวหนังทางพยาธิวิทยาเกิดขึ้นไดในทุกๆ ขั้นตอน ตั้งแตการเขียนใบสงตรวจ 

การตัดชิ้นเนื้อ การดูแลรักษา และสงชิ้นเนื้อ แมกระทั่งขบวนการเตรียมชิ้นเนื้อ จนเปนสไลดที่พรอมให 
ตจพยาธิแพทยทำการตรวจวินิจฉัย ดังน้ันการทำความเขาใจและตระหนักถึงความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึน และปฏิบัติ
ไดถูกตองตามหลักการที่เหมาะสม จะทำใหเกิดผลผลิตที่มีคุณภาพแกผูใหการรักษา อันจะนำไปสูการตัดสินใจ
ใหการรักษาผูปวยท่ีเหมาะสม และลดความเส่ียงในเวชปฏิบัติได 
 

  

A B 
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*สถาบันโรคผิวหนัง 
   

ความเขาใจผิดในการใชแอลกอฮอลเจลเพ่ือทำความสะอาดมือในยุคท่ีมกีารระบาดของเช้ือโควิด-19 

Pitfalls in alcohol gel hand sanitizer during COVID-19 outbreak  

วรพล เวชชาภินันท* 
 

จากท่ีมีการระบาดของเชื้อ COVID-19 การลางมือเปนหน่ึงในกลยุทธท่ีชวยลดการแพรกระจายของเชื้อ 
โดยท่ัวไปสารกำจัดเชื้อสามารถแบงไดเปน 2 กลุมใหญ คือ disinfectants (สารท่ีใชสำหรับพ้ืนผิวนอกรางกาย) 

และ antiseptics (สารที่สามารถสัมผัสกับเนื้อเยื่อได) ตัวอยางของสารที่ใชบอย (ตารางที่ 1) โดยสารตัวเดียวกัน
อาจจะทำหนาท่ีไดท้ัง disinfection หรือเปน antisepsis ก็ได ท้ังน้ีข้ึนกับความเขมขนหรือเบสท่ีใช 

 

ตารางท่ี 1 Common disinfectants and antiseptics in dermatology  

Disinfectants Antiseptics 

Chlorhexidine  

Hydrogen peroxide  

Chloroxylenol 

Sodium hypochlorite  

Iodine 

Benzalkonium chloride 

Formaldehyde 

Glutaraldehyde 

Chlorhexidine 

Hydrogen peroxide  

Chloroxylenol 

Ethyl alcohol 

Isopropyl alcohol 

Iodine 

Benzalkonium chloride 

Hexachlorophene 

 

เนื่องจากเชื้อไวรัสโคโรนา COVID-19 เปนไวรัสสายพันธุใหมและยังมีรายงานพบการกลายพันธุ 
อยูเปนระยะๆ การเลือกใชน้ำยาฆาเชื้อที่เหมาะสมมีความสำคัญเปนอยางยิ่ง การศึกษาประสิทธิภาพของสาร
สวนใหญจะเปนขอมูลที่ไดจากการเทียบเคียงของไวรัสโคโรนาสายพันธุอื่น โดยการเลือกใชสารจะตองทราบระยะเวลา 
ท่ีออกฤทธ์ิดวย (ตารางท่ี 2)  
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ตารางท่ี 2 สารสำคัญ และระยะเวลาสัมผัสท่ีเหมาะสมสำหรับการฆาเชื้อ Coronaviruses1 

Active ingredients Contact time (min) 

Accelerated hydrogen peroxide 0.5%   1 

Benzalkonium chloride 0.05% 10 

Chloroxylenol 0.12% 10 

Ethanol 70% 10 

Iodine in iodophor 50 ppm 10 

Isopropanol 50% 10 

Povidone-iodine 1% iodine 1 

Sodium hypochlorite 0.05-0.5% 5 

Sodium chlorite 0.23% 10 

 

จากตารางที่ 2 จะเห็นวาแอลกอฮอลเปนสารที่มีฤทธิ์กำจัดเชื้อไดอยางมีประสิทธิภาพ ไมตางจาก
สารตัวอื่น แตจะพบวาสารน้ีสามารถหาไดงายกวาสารอื่นในการนำมาเตรียมเปนวัตถุดิบสำหรับทำเจลลางมือ 
เน้ือหาในบทนี้จะกลาวถึงขอบกพรองหรือความเขาใจผิด (pitfalls) ท่ีเจอไดเก่ียวกับการใชแอลกอฮอลเจล 
 

Pitfall ท่ี 1 สามารถใชแอลกอฮอลเจลเพ่ือขจัดส่ิงสกปรกทุกอยางท่ีติดอยูบนมือ 
แมวาแอลกอฮอลเจลสามารถใชไดอยางสะดวก สามารถลดจำนวนเชื ้อจุลชีพไดอยางรวดเร็ว  

มีประสิทธิภาพกำจัดเชื้อไดดี แตแอลกอฮอลเจลจะไมสามารถออกฤทธิ์ไดอยางมีประสิทธิภาพ ถายังมองเห็น
เศษดิน สิ่งสกปรก คราบเมือก คราบมัน คราบ makeup คราบเลือด หรือสารคัดหลั่งตางๆ สารฆาเชื้อท่ีใช 
กันอยูในปจจุบันแมจะมีงานวิจัยรองรับประสิทธิภาพวาไดผลดี แตควรทราบวาการศึกษาสวนหน่ึงทำการทดสอบ
ในหองปฏิบัติการซ่ึงมีแตเน้ือเย่ือและเช้ือจุลชีพชั้นบางๆ ซ่ึงตางจากสถานการณจริงท่ีมือของแพทยหรือเน้ือเย่ือ
ของคนไขมีการเลอะของคราบสิ่งสกปรกตางๆ ในกรณีที่มองเห็นคราบอยางชัดเจน ควรทำความสะอาดผิว  

ดวยสบูและน้ำใหคราบเหลาน้ันหลุดออกไปกอน2,3 

 

Pitfall ท่ี 2 การลางมือดวยแอลกอฮอลเจลจะชวยลดอันตรายจากสารเคมีหรือโลหะหนักได 
พบวาแอลกอฮอลเจลหรือน้ำยาลางมือ อาจจะไมสามารถกำจัดสารเคมีหรือโลหะหนักอันตรายท่ีติด

อยู ที ่มือไดมากพอ โดยเฉพาะสารเคมีท่ีมีคาความไมมีขั ้ว (nonpolarity) ที ่ต างจากแอลกอฮอลมากๆ 
นอกจากนี้มีการศึกษาแสดงใหเห็นวาการใชน้ำยาทำความสะอาดมือ สามารถเพิ่มระดับการดูดซึมผานทาง
ผิวหนังของยาฆาแมลงในรางกายของผูสัมผัสสารได โดยเกิดจากฤทธิ์ของแอลกอฮอลท่ีเปนสารชวยการซึมผาน 
(penetration enhancer) จึงแนะนำวาถาไปสัมผัสกับสารเคมีที่อันตราย ควรลางมือดวยสบูและน้ำจะดีกวา
ใชแอลกอฮอลเจล4 
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Pitfall ท่ี 3 เขาใจวาแอลกอฮอลเจล สามารถกำจัดเช้ือไดทุกชนิด  

การใชแอลกอฮอลเจลลางมือเปนกลยุทธที่สำคัญในการลดการแพรเชื้อระหวางคนสูคน โดยเฉพาะ
การติดเชื้อในโรงพยาบาลจากบุคลากรทางการแพทย แมวาการใชจะสะดวกและสามารถกำจัดเชื้อโคโรนา
ไวรัสได แตตองทราบวาเจลฆาเชื้อชนิดนี้ไมสามารถกำจัดเชื้อจุลชีพไดทุกชนิด เชน  ไมสามารถกำจัดสปอร 
ของแบคทีเรียได การลางมือดวยน้ำสบูจึงยังมีความจำเปนและควรใชวิธีน้ีถาสามารถใชได นอกจากน้ี ยังพบวา 
การลางมือดวยสบูและน้ำมีประสิทธิภาพที่เหนือกวาน้ำยาทำความสะอาดมืออยางชัดเจน โดยเฉพาะ H1N1 

influenza virus และ Clostridium difficile5,6 อยางไรก็ตามถึงแมจะเปนเชื้อจุลชีพท่ีตอบสนองตอแอลกอฮอล 
แตประสิทธิภาพการกำจัดเชื้อจะลดลงถาไมใชสารในปริมาณที่มากทั่วถึงพอหรือผูใชอาจจะเช็ดน้ำยาออกไป
กอนท่ีจะออกฤทธ์ิ7

 

 
Pitfall ท่ี 4 เขาใจวาแอลกอฮอลเจลทุกชนิดมีประสิทธิภาพในการกำจัดเช้ือไดพอๆ กัน 

แอลกอฮอลสามารถนำมาเตรียมเปนแอลกอฮอลเจลไดหลายความเขมขนตามความตองการ 
โดยทั่วไปน้ำยาทำความสะอาดมือตองมีแอลกอฮอลเปนสวนประกอบอยางนอยรอยละ 70 มีหลายการศึกษา
แสดงใหเห็นวาการทำความสะอาดดวยแอลกอฮอลที่ความเขมขนระหวางรอยละ 60-95 จะไดผลดีกวาท่ี 

ความเขมขนที่แตกตางจากนี้ โดยแอลกอฮอลที่ความเขมขนต่ำไปอาจทำไดแคชะลอการเติบโตเพียงชั่วคราวของ
จุลชีพเทานั้น ไมไดฆาเชื้อทั้งหมด2,8 และปริมาณการใชตอครั้งตองเพียงพอเหมาะสม มีคำแนะนำใหใชเจล 

มากพอที่จะครอบคลุมทุกพื้นที่ของฝามือทั้ง 2 ฝง โดยใหเทเจลลงบนฝามือ และถูไปมาใหทั่วฝามือทั้งสองฝง
จนมือแหง9,10 

 

Pitfall ท่ี 5 เขาใจวาแอลกอฮอลมีเพียงชนิดเดียว สำหรับการกำจัดเช้ือท่ีผิวหนัง 
แอลกอฮอลที่อนุญาตใหใชสำหรับฆาเชื้อโรคบนผิวหนังมี 2 ชนิด คือ เอทิลแอลกอฮอล (ethyl 

alcohol, C2H5OH) และไอโซโพรพิล แอลกอฮอล (isopropyl alcohol, C3H7OH) โดยแอลกอฮอลท้ัง 2 ชนิด
เปนของเหลวใส ไมมีสี ระเหยไดงายท่ีอุณหภูมิหอง สารท้ังสองชนิดมีประสิทธิภาพในการทำลายเช้ือแบคทีเรีย 
ไมโครแบคทีเรีย รา และไวรัสไดดี เมื่อใชในความเขมขนและระยะเวลาสัมผัสเชื้อที่เหมาะสม แตไมสามารถ
ทำลายสปอรของเชื้อแบคทีเรียได โดยไอโซโพรพิล แอลกอฮอล จะออกฤทธิ์กับเชื้อไวรัสที่มีเยื ่อหุมไขมัน 
(lipophilic viruses) เชน SARS-CoV-2, influenza, herpes, HIV เปนตน ไดดีกวาไวรัสชนิดที่ไมมีชั้นไขมันหุม 
(hydrophilic virus) หรือไวรัสเปลือย (naked virus) เชน adenovirus, enterovirus, rhinovirus, rotavirus, 

hepatitis B virus กลุมหลังน้ีการเลือกใชเอทิลแอลกอฮอลจะมีประสิทธิภาพท่ีดีกวา สำหรับเมทิลแอลกอฮอล 
(methyl alcohol, CH3OH) แมจะมีคุณสมบัติหลายอยางคลายเอทิลแอลกอฮอล แตไมอนุญาตใหนำมาใช
เปนสารฆาเชื้อบนผิวมนุษย เนื่องจากเปนพิษตอเนื้อเยื่อและรางกายมาก สามารถดูดซึมเขาสูรางกายทำให  
เกิดการระคายเคืองบริเวณผิวหนัง ทางเดินหายใจ เยื่อบุตา และถาดื่มเขารางกายสามารถทำใหตาบอดได   
โดยแอลกอฮอลที่จะนำมาใชในการทำเจลลางมือจะตองมีการทำใหลักษณะทางกายภาพเปลี่ยนไปจาก
แอลกอฮอลบริสุทธิ์ (denatured) เชน การเติมสี ปรับกลิ่น ปรับรสชาติใหเฝ อนเพื่อใหไมสามารถนำมา
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รับประทานได โดยเฉพาะอุบัติเหตุจาการกลืนแบบไมตั้งใจ ในกรณีที่มีสีสันสวยงามตองระวังเด็กเล็กมาหยิบ
รับประทานและภาชนะท่ีบรรจุควรเปนชนิดท่ีเด็กเปดไดยาก11,12 

 

Pitfall ท่ี 6 เลือกใชแอลกอฮอลในความเขมขนท่ีไมเหมาะสม 

เอทิลแอลกอฮอลและไอโซโพรพิลแอลกอฮอลในความเขมขนรอยละ 60-90 โดยปริมาตรในน้ำ (%v/v) 

จะเปนความเขมขนท่ีเหมาะสมสำหรับการกำจัดเชื้อโรค แตประสิทธิภาพการฆาเชื้อจะลดลงอยางมาก  
เมื่อความเขมขนนอยกวารอยละ 50 (%v/v) ซึ่งการออกฤทธิ์จะเกิดไดดีเมื่อแอลกอฮอลกับน้ำผสมกันในสัดสวน 
ที่เหมาะสมทำใหเกิดการซึมผานของแอลกอฮอลแพรผานเยื่อหุมเซลลของเชื้อไปทำลายโปรตีน โปรตีนของ 
เย่ือหุมเซลลเสียสภาพและแตกทำใหเชื้อโรคตายในที่สุด การใชแอลกอฮอลท่ีความเขมขนต่ำไปก็จะไมสามารถ
ออกฤทธิ์ทำลายโปรตีนไดเพียงพอ สวนการเลือกใชแอลกอฮอลที่ความเขมขนสูงเกินไป เชน รอยละ 95 หรือ
รอยละ 99 ก็อาจจะไมสามารถทำลายเชื้อไดดีเนื่องจากปริมาณน้ำที่ต่ำไปทำใหแอลกอฮอลระเหยออกนอกไดเร็ว 
และไมมีน้ำที่จะชวยดึงแอลกอฮอลใหซึมผานเขาไปทำลายเซลล ใหเสียสมดุล นอกจากนี้แอลกอฮอลท่ีความ
เขมขนสูงจะทำลายไขมันบนผิวทำใหเกิดอาการผิวแหงไดอยางมากทาง Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) ของสหรัฐอเมร ิกาและองคการอนามัย โลก (World Health Organization; WHO)  

แนะนำใหใช ethyl alcohol (ethanol) ท่ีความเขมขนอยางนอยรอยละ 70 โดยปริมาตร (v/v) ในการกำจัดเชื้อ 

 

Pitfall ท่ี 7 ใชแอลกอฮอลท่ีระบุคนละหนวยของความเขมขน ท่ีไมใช (%v/v)  

ความเขมขนที่เหมาะสมสำหรับกำจัดเชื้อ คือ รอยละ 60-90 โดยปริมาตรในน้ำ (%v/v) เมื่อคิด 
ในหนวย % โดยน้ำหนักในน้ำ (%w/w) จะไดคารอยละ 52.1-85.8 (%w/w) วัตถุดิบตั้งตนของเอทิลแอลกอฮอล
ที ่จะนำมาใชผลิตแอลกอฮอลเจลจะมีความเขมขนอยู ท่ีร อยละ 70 หรือรอยละ 95 เมื ่อนำมาคำนวณ 

คาความเขมขนสุดทายหลังผสมกลีเซอรีน สารกอเจล น้ำหอม สารกันบูด ตองระบุความเขมขนท่ีถูกตองดวย 

 

สรุป 

แอลกอฮอลเขมขนรอยละ 70 โดยปริมาตรในน้ำ (%v/v) เปนสารฆาเชื้อที่มีประสิทธิภาพ ใชได
สะดวก ราคาไมแพง ในการเตรียมเปนรูปแบบ เจลลางมือ ตองคำนวณความเขมขนของแอลกอฮอล 
ในผลิตภัณฑดวยวายังเพียงพอตอการกำจัดเชื ้อ แมวาการใชแอลกอฮอลเจลจะสามารถกำจัดเชื้อไดดี  
แตอาจจะไมสามารถกำจัดสารเคมีหรือโลหะหนักท่ีปนเปอนอยูบนมือได การลางมือดวยสบูและน้ำจะเปนวิธีท่ี
กำจัดส่ิงสกปรกปนเปอนไดดีกวา และควรใชวิธีน้ีใหบอยเทาท่ีจะมีโอกาส  
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