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	 ราชวิทยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทยมคีวามยนิดเีป็นอย่างยิง่ทีฝ่่ายวชิาการโดย ศาสตราจารย์ 
นายแพทย์ปิยะมิตร ศรีธรา และกองบรรณาธิการได้จัดพิมพ์หนังสือ “Problem based in Internal 
Medicine: Case discussion” ขึ้น เพื่อให้อายุรแพทย์เข้าใจวิธีการ approach ปัญหาผู้ป่วย 
อย่างเป็นระบบ ซึ่งมีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง โดยใช้ทรัพยากรทางการแพทย ์
ให้เกิดผลคุ้มค่าในทุกขั้นตอน น�ำไปสู่การวางแผนการรักษาผู้ป่วยที่ถูกต้องต่อไป

	 หนังสือประกอบด้วยการ approach ผู้ป่วยที่น่าสนใจทั้งสิ้น 74 รายใน 16 ระบบ โดยผู้นิพนธ์ 
ทีมี่ช่ือเสียงเป็นทีย่อมรบัทางวชิาการในเรือ่งนัน้ๆ ท�ำให้หนงัสอืเล่มนีม้คีณุค่าทีจ่ะเป็นคูม่อืส�ำหรบัการดแูล
ผู้ป่วยทางอายุรศาสตร์ของประเทศ

	 ผมขอขอบคุณคณะบรรณาธิการและผู้นิพนธ์ทุกท่านที่ได้ตั้งใจท�ำหนังสือเล่มนี้อย่างดีที่สุดและ 
ผมหวังเป็นอย่างย่ิงว่า หนังสือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้สนใจที่ต้องการศึกษาหาความรู้ในการดูแล 
ผู้ป่วยทางอายุรศาสตร์ ทั้งในระดับ undergraduate, resident, fellow และอายุรแพทย์ทุกท่านสมดัง
เจตนารมณ์ของผู้จัดท�ำ

ศาสตราจารย์นายแพทย์ธานินทร์ อินทรก�ำธรชัย
ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย

คำ�นิยม



	 ผมยินดีเป็นอย่างยิ่งที่ได้รับเกียรติให้เขียนค�ำนิยมในหนังสือ “Problem based in Internal 
Medicine: Case discussion” โดยรองศาสตราจารย์ ดร.นพ.สมบัติ ตรีประเสริฐสุขและคณะ  
บรรณาธิการ ได้รวบรวมคณาจารย์อายุรแพทย์สาขาต่างๆ จากหลากหลายสถาบัน ที่มีความรู ้
ความช�ำนาญทางคลินิก เข้าใจวิธีการแก้ปัญหาทางอายุรศาสตร์เป็นอย่างดี มาร่วมกันนิพนธ์หนังสือ 
เล่มนี้ขึ้น เพื่อให้อายุรแพทย์หรือแพทย์ประจ�ำบ้านอายุรศาสตร์ เข้าใจวิธีการ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย  
การสั่งตรวจและแปลผลทางห้องปฏิบัติการและการแก้ปัญหาผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ โดยใช้ตัวอย่างผู้ป่วย 
ที่มาด้วยปัญหาต่างๆ เป็นโจทย์ รูปแบบการเข้าถึงปัญหาใช้หัวข้อตามใบประเมินการดูแลผู้ป่วยของ 
ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยเป็นหลัก ซึ่งเชื่อว่าจะเป็นประโยชน์ต่อแพทย์เวชปฏิบัติ  
แพทย์ประจ�ำบ้าน และอายุรแพทย์ซึ่งจะต้องให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเหล่านี้เป็นประจ�ำ

	 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยฯ มีบทบาทหน้าที่ส�ำคัญอย่างยิ่งในการให้การศึกษา 
และรวบรวมองค์ความรู้ใหม่ด้านอายุรศาสตร์ การเขียนต�ำราทางวิชาการที่มีคุณภาพเป็นส่วนส�ำคัญ 
อันหนึ่งที่ท�ำให้การถ่ายทอดความรู้เดิมที่มีอยู่ร่วมกับองค์ความรู้ใหม่อย่างสมบูรณ์ ต้องขอขอบคุณ 
คณะผู้นิพนธ์และกองบรรณาธิการที่อุทิศตนเป็นครูถ่ายทอดเรื่องที่สลับซับซ้อนที่เข้าใจยากให้เข้าใจง่าย 
การที่ท่านใช้ความอุตสาหะน�ำตัวอย่างผู้ป่วยท่ีน่าสนใจบวกกับประสบการณ์ของท่านในการดูแลผู้ป่วย 
ร่วมกันนิพนธ์หนังสือเล่มนี้ซึ่งเป็นประโยชน์และมีคุณค่าอย่างยิ่งส�ำหรับวงการอายุรศาสตร์ จึงเป็นเร่ือง
ที่ควรแก่การนิยมยกย่องและยินดี เพราะเป็นต�ำราทางวิชาการที่มีคุณค่าอย่างมากส�ำหรับวงการแพทย ์
ในประเทศไทย

คำ�นิยม

ศาสตราจารย์นายแพทย์ปิยะมิตร ศรีธรา
ประธานคณะอนุกรรมการวิชาการ

ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย
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สาขาวิชาโรคทางเดินอาหาร ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

กองบรรณาธิการ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์เฉลิมรัฐ บัญชรเทวกุล 
งานโรคระบบทางเดินอาหาร กลุ่มงานอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์นภชาญ เอื้อประเสริฐ
สาขาวิชาโลหิตวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนันทนา กสิตานนท์
หน่วยโรคข้อและรูมาติสซั่ม ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

อาจารย์นายแพทย์ไพโรจน์ ฉัตรานุกูลชัย
สาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือด ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

รองศาสตราจารย์นายแพทย์มานพ พิทักษ์ภากร
สาขาวิชาเวชพันธุศาสตร์ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลมหาวิทยาลัยมหิดล

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ดอกเตอร์นายแพทย์วีระเดช พิศประเสริฐ
สาขาวิชาโภชนวิทยาคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงศศิโสภิณ เกียรติบูรณกุล
สาขาวิชาโรคติดเชื้อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

รองศาสตราจารย์นายแพทย์สมบัติ มุ่งทวีพงษา
หน่วยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์สารัช สุนทรโยธิน
สาขาวิชาโรคต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม ภาควิชาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั

พันเอกนายแพทย์อุปถัมภ์ ศุภสินธุ์
แผนกโรคไต กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ประเสริฐ เดชจิจารุวัฒน์ 
ผู้ประสานงานกองบรรณาธิการ ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย



อาจารย์นายแพทย์กนกพจน์ จันทร์ภิวัฒน์	
งานโรคระบบทางเดินอาหาร
กลุ่มงานอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี
		
อาจารย์แพทย์หญิงกมรวรรณ กตัญญูวงศ์	
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	

พันโทนายแพทย์กฤษณ์ อุปัชฌาย์	
แผนกโรคทางเดินอาหารและตับ กองอายุรกรรม 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า		
	
ศาสตราจารย์นายแพทย์ก้องเกียรติ  กูณฑ์กันทรากร 	
หน่วยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	

ศาสตราจารย์นายแพทย์กัมมันต์ พันธุมจินดา 	
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
	
อาจารย์แพทย์หญิงกาญจนา อั๋นวงศ์	
กลุ่มงานประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา		
		
นายแพทย์กานต์ ศักดิ์ศรชัย    
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ก�ำธร มาลาธรรม	
สาขาวิชาโรคติดเชื้อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล		

รายชื่อผู้นิพนธ์
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คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยขอนแก่น
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สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	

อาจารย์นายแพทย์จรุงไทย เดชเทวพร	
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
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คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

อาจารย์แพทย์หญิงฐิตินันท์  อนุสรณ์วงศ์ชัย	
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเลิดสิน	
	
อาจารย์เภสัชกรหญิงดิษยา วัฒนาไพศาล	
ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	
			 
อาจารย์แพทย์หญิงธนพร  รัตนสุวรรณ	
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเลิดสิน	 	
	
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงธนันดา ตระการวนิช	
หน่วยโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช	

อาจารย์แพทย์หญิงธนิตา สุทธิชัยมงคล	
สาขาวิชาโรคทางเดินอาหารและตับ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น	
	
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ดอกเตอร์นายแพทย์ธนินทร์ อัศววิเชียรจินดา	
สาขาวิชาระบาดวิทยาคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	
		
อาจารย์นายแพทย์ธัญญ์ สุวัฒนวิโรจน์	
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี	

ศาสตราจารย์ดอกเตอร์นายแพทย์ธีรธร พูลเกษ	
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล			



อาจารย์แพทย์หญิงนภา  ปริญญานิติกูล	
สาขาวิชาโรคมะเร็ง ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
			 
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงนาราพร ประยูรวิวัฒน์	
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
			 
พันตรีนายแพทย์ไนยรัฐ  ประสงค์สุข	
แผนกมะเร็งวิทยา กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	
			 
พันตรีนายแพทย์บัญชา สถิระพจน์	
แผนกโรคไต กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงปณิตา ลิมปะวัฒนะ 
สาขาวิชาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น	

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงประณิธิ หงสประภาส
สาขาวิชาโภชนวิทยาคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น	
			 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ประวีณ  โล่ห์เลขา	
หน่วยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	

อาจารย์นายแพทย์ประสิทธิ์ ลีวัฒนภัทร	
หน่วยโรคต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช	
		
พันโทนายแพทย์ปานศิริ  ไชยรังสฤษดิ์	
แผนกประสาทวิทยา กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	
		



พันโทนายแพทย์พงศ์ธร ณรงค์ฤกษ์นาวิน	
แผนกโรคข้อและรูมาติสซั่ม กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์พงศ์ศักดิ์ ด่านเดชา	
สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	 	

พันโทแพทย์หญิงพาสิริ สิทธินามสุวรรณ	
แผนกประสาทวิทยา กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	 	
	
รองศาสตราจารย์นายแพทย์พรชัย สถิรปัญญา	
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	

อาจารย์นายแพทย์พรอนันต์ โดมทอง	
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น	
			 
นาวาอากาศเอกนายแพทย์พัทธยา เรียงจันทร์	
หน่วยโรคติดเชื้อ กองอายุรกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	
			 
อาจารย์แพทย์หญิงเพชรรัตน์ ดุสิตานนท์	
งานโรคประสาทวิทยา กลุ่มงานอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี	
		
อาจารย์นายแพทย์ไพโรจน์  ฉัตรานุกูลชัย	
สาขาวิชาโรคหัวใจ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
				  
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงภาวิณี  ฤกษ์นิมิตร	
สาขาวิชาตจวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

อาจารย์แพทย์หญิงมัญชุมาส มัญจาวงษ์	
สาขาวิชาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น	  



อาจารย์แพทย์หญิงมาลี เตชพรรุ่ง	
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลพระปกเกล้าจันทบุรี	

แพทย์หญิงเยาวนิตย์ ศรีวะโร	
สาขาวิชาโรคภูมิแพ้และภูมิคุ้มกันทางคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

อาจารย์แพทย์หญิงรัชนีวรรณ ขวัญเจริญ	
หน่วยโรคต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิสม ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช	
			 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์รุ่งนิรันดร์  ประดิษฐสุวรรณ  	
สาขาวิชาอายุรศาสตร์ปัจฉิมวัย ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล	 	

ศาสตราจารย์นายแพทย์รุ่งโรจน์ พิทยศิริ	
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
	
อาจารย์นายแพทย์เริงศักดิ์ สิงห์กาญจนโรจน์	
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลราชบุรี	
			 
พลโทรองศาสตราจารย์นายแพทย์วิชัย ประยูรวิวัฒน์	
แผนกโลหิตวิทยา กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงวิภา รีชัยพิชิตกุล	
สาขาวิชาโรคระบบทางเดินหายใจ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น	
		
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ดอกเตอร์นายแพทย์วีระเดช พิศประเสริฐ	
สาขาวิชาโภชนวิทยาคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น
			 



อาจารย์แพทย์หญิงศยามล  กิมตระกูล	
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเลิดสิน	 			 

ร้อยโทนายแพทย์ศักรินทร์ จิรพงศธร	
แผนกโรคทางเดินอาหารและตับ กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	

อาจารย์แพทย์หญิงศานิต วิชานศวกุล	
หน่วยโภชนาการคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	
			 
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงศิริลักษณ์ อนันต์ณัฐศิริ	
สาขาวิชาโรคติดเชื้อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น	

อาจารย์นายแพทย์ศิษฏ์ ศิรมลพิวัฒน์ 
หน่วยระบบทางเดินอาหาร ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
		
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงศุทธินี  อิทธิเมฆินทร์
สาขาวิชาเคมีบ�ำบัด ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล	  
		
พันเอกนายแพทย์สมชาย พัฒนอางกุล	
แผนกโรคต่อมไร้ท่อ กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	
			 
อาจารย์นายแพทย์สมชาย วงศ์ขันตี	
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น
			 
รองศาสตราจารย์ดอกเตอร์นายแพทย์สมบัติ  ตรีประเสริฐสุข
สาขาวิชาโรคทางเดินอาหาร ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย



อาจารย์นายแพทย์สรวิเชษฐ์ รัตนชัยวงศ์ 
สาขาวิชาโภชนวิทยาคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น	
	
อาจารย์นายแพทย์สหภูมิ ศรีสุมะ	
สาขาวิชาเภสัชวิทยาและพิษวิทยาคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล	

อาจารย์นายแพทย์สิทธิชัย เนตรวิจิตรพันธ์	
สาขาวิชาโรคข้อและภูมิคุ้มกันวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

อาจารย์แพทย์หญิงสุนีย์  ชยางศุ	
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์	
		
อาจารย์นายแพทย์สุรัตน์ ตันประเวช	
หน่วยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	

อาจารย์แพทย์หญิงสุรีรัตน์ สุวัชรังกูร	
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล			

พันเอกรองศาสตราจารย์นายแพทย์อธิก แสงอาสภวิริยะ	
แผนกโรคภูมิแพ้ กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	

อาจารย์นายแพทย์อภิสิทธิ์ บุญเกิด  
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล			

อาจารย์แพทย์หญิงอรพรรณ  คงพันธุ์วิจิตร	
หน่วยโรคเลือด ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช		



อาจารย์แพทย์หญิงอรพิชญา ไกรฤทธิ์ 	
สาขาวิชาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล	

อาจารย์แพทย์หญิงอรอนงค์  จิตรกฤษฎากุล	
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

อาจารย์นายแพทย์อาคม นงนุช	
สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
				  
อาจารย์นายแพทย์ไอยวุฒิ  ไทยพิสุทธิกุล	
สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ฮิโรชิ จันทาภากุล 
สาขาวิชาโรคภูมิแพ้และภูมิคุ้มกันทางคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย			
						    



สารบัญ

กรณีศึกษาที่ 1	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 54 ปี มีอาการนิ้วมือทั้งสองข้างซีดเขียวง่าย
	 	 เมื่อสัมผัสความเย็นมาประมาณ 4 เดือน: แพทย์หญิงชิงชิง ฟูเจริญ
กรณีศึกษาที่ 2	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 69 ปี ปัสสาวะราดมา 1 สัปดาห์ก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงมัญชุมาส มัญจาวงษ์, แพทย์หญิงปณิตา ลิมปะวัฒนะ
กรณีศึกษาที่ 3	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 85 ปี มีอาการไอแห้งๆ 3 เดือนก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์พรอนันต์ โดมทอง
กรณีศึกษาที่ 4	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 39 ปี เหนื่อยมากขึ้น 1 เดือน ก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์ธัญญ์ สุวัฒนวิโรจน์
กรณีศึกษาที่ 5	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 77 ปี เดินและทรงตัวล�ำบาก 2 เดือน: 
	 	 นายแพทย์ประวีณ โล่ห์เลขา
กรณีศึกษาที่ 6	 ผู้ป่วยชายไทยหม้าย อายุ 70 ปี น�้ำหนักตัวลด 3 เดือน: 
	 	 แพทย์หญิงชโลบล เฉลิมศรี, นายแพทย์รุ่งนิรันดร์ ประดิษฐสุวรรณ
กรณีศึกษาที่ 7	 ผู้ป่วยหญิงคอเคเซียน สัญชาติแอฟริกาใต้ อายุ 33 ปี
	 	 ถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลเอกชน ด้วยภาวะหายใจล้มเหลว: 
	 	 นายแพทย์เริงศักดิ์ สิงห์กาญจนโรจน์
กรณีศึกษาที่ 8	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 40 ปี หอบเหนื่อยมากขึ้น 3 วันก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์สหภูมิ ศรีสุมะ
กรณีศึกษาที่ 9	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 62 ปี ไข้ต�่ำ 1 เดือน ก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์อาคม นงนุช
กรณีศึกษาที่ 10	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 20 ปี ปวดศีรษะ เกร็งกระตุก บวม
	 	 และปัสสาวะน้อย 5 วัน ก่อนมา: นายแพทย์บัญชา สถิระพจน์
กรณีศึกษาที่ 11	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 37 ปี ไข้เรื้อรังมา 1.5 เดือน ก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงมาลี เตชพรรุ่ง
กรณีศึกษาที่ 12	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 44 ปี ปวดหลัง 1 เดือนก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงสุนีย์ ชยางศุ
กรณีศึกษาที่ 13	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 37 ปี บวมมากขึ้น 2 สัปดาห์ก่อนมา:
	 	 นายแพทย์ชุษณา สวนกระต่าย
กรณีศึกษาที่ 14	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 55 ปี เจ็บแน่นหน้าอกมา 1 สัปดาห์: 
	 	 แพทย์หญิงวิภา รีชัยพิชิตกุล
กรณีศึกษาที่ 15	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 24 ปี ปวดตึงหลังมากขึ้นมานาน 1 เดือน: 
	 	 นายแพทย์สิทธิชัย เนตรวิจิตรพันธ์
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กรณีศึกษาที่ 16	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 40 ปี คล�ำก้อนได้ที่ท้องด้านซ้ายบน มา 1 เดือน: 
	 	 แพทย์หญิงอรพรรณ คงพันธุ์วิจิตร
กรณีศึกษาที่ 17	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 42 ปี ปวดศีรษะทุกวันมา 4 เดือน: 
	 	 นายแพทย์ธนินทร์ อัศววิเชียรจินดา
กรณีศึกษาที่ 18	 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 28 ปี เดินทรงตัวไม่ดี ค่อยๆ เป็นมากขึ้นมา 3 ปี: 
	 	 นายแพทย์ธีรธร พูลเกษ
กรณีศึกษาที่ 19	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 55 ปี มีอาการสั่นของมือขวามากขึ้น 6 เดือน:
	 	 แพทย์หญิงอรอนงค์ จิตรกฤษฎากุล, นายแพทย์กานต์ ศักดิ์ศรชัย, 
	 	 นายแพทย์รุ่งโรจน์ พิทยศิริ
กรณีศึกษาที่ 20	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 59 ปี มีอาการขาข้างขวากระตุก 2 เดือน: 
	 	 นายแพทย์ปานศิริ ไชยรังสฤษดิ์
กรณีศึกษาที่ 21	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 22 ปี แขนขาอ่อนแรง 1 วันก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์บัญชา สถิระพจน์
กรณีศึกษาที่ 22	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 54 ปี ปัสสาวะเป็นสีน�้ำล้างเนื้อและออกลดลง 
	 	 เป็นมานาน 1 เดือนก่อนมา: นายแพทย์กิตติ์รวี กฤษฏิ์เมธาภาคย์
กรณีศึกษาที่ 23	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 31 ปี จุกแน่นท้องใต้ลิ้นปี่มา 1 เดือน: 
	 	 แพทย์หญิงศยามล กิมตระกูล
กรณีศึกษาที่ 24	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 32 ปี กระดูกผิดรูป 6 เดือน: 
	 	 แพทย์หญิงฐิตินันท์ อนุสรณ์วงศ์ชัย
กรณีศึกษาที่ 25	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 25 ปี มีน�้ำนมไหลจากเต้านมทั้ง 2 ข้างมา 4 เดือน: 
	 	 นายแพทย์สมชาย พัฒนอางกุล 
กรณีศึกษาที่ 26	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 54 ปี มีไข้ และปวดข้อ 5 วันก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์พงศ์ธร ณรงค์ฤกษ์นาวิน
กรณีศึกษาที่ 27	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 20 ปี ล�ำตัวแข็งเกร็งมากขึ้น 1 ปีก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงจิรดา ศรีเงิน, นายแพทย์กานต์ ศักดิ์ศรชัย, 
	 	 นายแพทย์รุ่งโรจน์ พิทยศิริ
กรณีศึกษาที่ 28	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 83 ปี มีอาการปวดท้องบริเวณลิ้นปี่ร่วมกับมีไข้สูง
	 	 หนาวสั่น 6 ชั่วโมงก่อนมา: นายแพทย์กฤษณ์ อุปัชฌาย์
กรณีศึกษาที่ 29	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 32 ปี ขาอ่อนแรงทั้งสองข้างเป็นมา 4 เดือน: 
	 	 นายแพทย์พรชัย สถิรปัญญา 
กรณีศึกษาที่ 30	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 55 ปี ผื่นผิวหนังลอก 1 วันก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงภาวิณี ฤกษ์นิมิตร
กรณีศึกษาที่ 31	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 60 ปี ซึมลง 1 วันก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงนภา ปริญญานิติกูล 
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กรณีศึกษาที่ 32	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 58 ปี ท้องโตและแน่นท้องมา 1 เดือน: 
	 	 แพทย์หญิงศุทธินี อิทธิเมฆินทร์
กรณีศึกษาที่ 33	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 31 ปี มีอาการน�้ำตาลต�่ำ เป็นๆ หายๆ 4 ปีก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงรัชนีวรรณ ขวัญเจริญ
กรณีศึกษาที่ 34	 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 50 ปี มีอาการชาบริเวณซีกขวา 
	 	 เป็นมานาน 4 ชั่วโมงก่อนมา: นายแพทย์ประสิทธิ์ ลีวัฒนภัทร
กรณีศึกษาที่ 35	 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 39 ปี ปวดศีรษะเฉียบพลันและรุนแรง 
	 	 1 ชั่วโมงก่อนมา: แพทย์หญิงเพชรรัตน์ ดุสิตานนท์
กรณีศึกษาที่ 36	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 18 ปี มีก้อนที่ขาหนีบทั้งสองข้างมานาน 2 สัปดาห์: 
	 	 นายแพทย์วิชัย ประยูรวิวัฒน์
กรณีศึกษาที่ 37	 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 16 ปี ชักเกร็งทุกวัน 4 เดือนก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงกาญจนา อั๋นวงศ์
กรณีศึกษาที่ 38	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 25 ปี ชักเกร็งกระตุกทั้งตัว 1 เดือนก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงกาญจนา อั๋นวงศ์
กรณีศึกษาที่ 39	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 21 ปี ปวดศรีษะมา 1 เดือน: 
	 	 แพทย์หญิงธนันดา ตระการวนิช
กรณีศึกษาที่ 40	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 35 ปี มือขวาปวดบวม และไข้สูงก่อนมา 1 วัน: 
	 	 แพทย์หญิงธนพร รัตนสุวรรณ
กรณีศึกษาที่ 41	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 70 ปี หอบเหนื่อยมากขึ้น 1 สัปดาห์ก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์ชวลิต ชยางศุ
กรณีศึกษาที่ 42	 ผู้ป่วยชายไทยคู่อายุ 76 ปี สับสน 1 สัปดาห์ ก่อนมา: 
	 	 เภสัชกรดิษยา วัฒนาไพศาล 
กรณีศึกษาที่ 43	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 35 ปี เหนื่อยและเพลียมากมา 3 วัน: 
	 	 นายแพทย์พัทธยา เรียงจันทร์
กรณีศึกษาที่ 44	 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 54 ปี มีอาการแขนขาไม่มีแรงเป็นมากขึ้นเรื่อยๆ 
	 	 พร้อมๆ กัน ใน 3 สัปดาห์: นายแพทย์จรุงไทย เดชเทวพร
กรณีศึกษาที่ 45	 ผู้ป่วยเด็กชายไทย อายุ 16 ปี แขน 2 ข้าง เคลื่อนไหวผิดปกติ มา 2-3 ปี: 
	 	 แพทย์หญิงสุรีรัตน์ สุวัชรังกูร, นายแพทย์อภิสิทธิ์ บุญเกิด
กรณีศึกษาที่ 46	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 28 ปี เหนื่อยมากขึ้น 2 สัปดาห์ก่อนมา:
	 	 นายแพทย์ไนยรัฐ ประสงค์สุข
กรณีศึกษาที่ 47	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 81 ปี ขาอ่อนแรงสองข้างมา 6 สัปดาห์: 
	 	 นายแพทย์ไอยวุฒิ ไทยพิสุทธิกุล
กรณีศึกษาที่ 48	 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 21 ปี ไข้ 3 สัปดาห์ ก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงมาลี เตชพรรุ่ง
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กรณีศึกษาที่ 49	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 34 ปี ปวดท้อง 1 วันก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงศานิต วิชานศวกุล, นายแพทย์ศิษฏ์ ศิรมลพิวัฒน์
กรณีศึกษาที่ 50	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 65 ปี ปวดศีรษะและใบหน้าด้านขวามา 2 เดือน: 
	 	 นายแพทย์กัมมันต์ พันธุมจินดา, นายแพทย์ไอยวุฒิ ไทยพิสุทธิกุล
กรณีศึกษาที่ 51	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 34 ปี ปวดหลังมา 1 ปี: 
	 	 นายแพทย์ก�ำธร มาลาธรรม
กรณีศึกษาที่ 52	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 45 ปี ไข้ 5 วันก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์ก�ำธร มาลาธรรม
กรณีศึกษาที่ 53	 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 52 ปี หมดสติขณะวิ่งออกก�ำลังกาย 30 นาทีก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์ไพโรจน์ ฉัตรานุกูลชัย
กรณีศึกษาที่ 54	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 50 ปี ผิวคล�้ำร่วมกับเหนื่อยเพลียมา 1 ปี: 
	 	 นายแพทย์สมชาย วงศ์ขันตี 
กรณีศึกษาที่ 55	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 42 ปี มีไข้มา 2 เดือน: 
	 	 แพทย์หญิงศิริลักษณ์ อนันต์ณัฐศิริ
กรณีศึกษาที่ 56	 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 47 ปี มีผื่นคันทั้งตัว 5 นาทีหลังจากโดนผึ้งต่อย: 
	 	 แพทย์หญิงเยาวนิตย์ ศรีวะโร, นายแพทย์ฮิโรชิ จันทาภากุล
กรณีศึกษาที่ 57	 ผู้ป่วยหญิงชาวเนปาล อายุ 70 ปี มีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงมา 2 สัปดาห์: 
	 	 นายแพทย์ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร
กรณีศึกษาที่ 58	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 68 ปี หลงลืม เคลื่อนไหวช้า คิดและพูดช้าลง 2 ปีก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงจินตนา อาศนะเสน
กรณีศึกษาที่ 59	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 48 ปี ท้องโต แน่นท้อง 1 เดือนก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงธนิตา สุทธิชัยมงคล
กรณีศึกษาที่ 60	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 56 ปี น�้ำหนักลด 3 เดือน ก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์วีระเดช พิศประเสริฐ, นายแพทย์สรวิเชษฐ์ รัตนชัยวงศ์, 
	 	 แพทย์หญิงประณิธิ หงสประภาส
กรณีศึกษาที่ 61	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 43 ปี กลืนอาหารล�ำบาก 2 เดือนก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์กนกพจน์ จันทร์ภิวัฒน์
กรณีศึกษาที่ 62	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 45 ปี มีอาการไข้ ผื่นและปวดข้อ 10 วันก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์คณิตพงษ์ ปราบพาล
กรณีศึกษาที่ 63	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 45 ปี คลื่นไส้ อาเจียน 30 นาที ก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์อธิก แสงอาสภวิริยะ
กรณีศึกษาที่ 64	 ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 21 ปี มีอาการชักเกร็งกระตุกทั้งตัว 1 วัน ก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงนาราพร ประยูรวิวัฒน์
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กรณีศึกษาที่ 65	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 46 ปี มีอาการขาไม่มีแรงเดินล�ำบากเป็นมากขึ้นเรื่อยๆ 
	 	 พร้อมๆ กัน ประมาณ 1 เดือนก่อนมา: นายแพทย์จรุงไทย เดชเทวพร
กรณีศึกษาที่ 66	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 57 ปี สับสน 2 วันก่อนมา: 
	 	 นายแพทย์ชูศักดิ์ ลิโมทัย
กรณีศึกษาที่ 67	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 62 ปี เกร็งกระตุกทั้งตัว 2 ครั้งใน 2 วัน ก่อนมา: 
	 	 แพทย์หญิงพาสิริ สิทธินามสุวรรณ
กรณีศึกษาที่ 68	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 73 ปี มีอาการเดินติดขัดโดยเฉพาะเวลาก้าวเดิน
	 	 มาเป็นเวลา 1 ปี: นายแพทย์รุ่งโรจน์ พิทยศิริ
กรณีศึกษาที่ 69	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 37 ปี มีอาการปวดศีรษะเป็นเวลา 6 เดือน: 
	 	 นายแพทย์สุรัตน์ ตันประเวช 
กรณีศึกษาที่ 70	 ผู้ป่วยเด็กชายไทย อายุ 14 ปี ถูกน�ำส่งโรงพยาบาลเนื่องจากมีอาการชักเกร็ง
	 	 กระตุกทั้งตัว: แพทย์หญิงกมรวรรณ กตัญญูวงศ์
กรณีศึกษาที่ 71	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 35 ปี ศัลยแพทย์ปรึกษาผลเลือดพบว่ามีระดับโซเดียมต�่ำ: 
	 	 นายแพทย์พงศ์ศักดิ์ ด่านเดชา 
กรณีศึกษาที่ 72	 ผู้ป่วยหญิงไทยโสด อายุ 81 ปี รับปรึกษาจากแผนกศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
	 	 เพื่อเตรียมผ่าตัดแก้ไขกระดูกข้อสะโพกหัก จากการหกล้ม 4 ชั่วโมง: 
	 	 แพทย์หญิงอรพิชญา ไกรฤทธิ์
กรณีศึกษาที่ 73	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 75 ปี มีอาการอืดแน่นท้องมากขึ้น
	 	 จนไม่อยากรับประทานอาหารมานาน 3 เดือน: 
	 	 นายแพทย์ศักรินทร์ จิรพงศธร
กรณีศึกษาที่ 74	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 46 ปี อาการตัวตาเหลืองมา 2 สัปดาห์: 
	 	 นายแพทย์สมบัติ ตรีประเสริฐสุข
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ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 54 ปี อาชีพ 

เกษตรกร ภูมิล�ำเนา จังหวัดขอนแก่น

กรณีศึกษาผู้ป่วยรายที่ 1 Present illness 
	 5 เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยสงัเกตว่ามนีิว้มอืซดีเขยีว
เวลาอากาศเย็น หลังอาบน�้ำ  หรือจับแก้วน�้ำเย็น แต่ไม่ปวด ต่อมา
สังเกตว่าผิวหนังบริเวณนิ้วมือและหลังมือบวมตึงกว่าปกติ 
	 4 เดือนก่อนมา เร่ิมมีแผลที่บริเวณปลายนิ้วมือที่ซีดเขียว
และปวด ไม่เหนื่อย ไม่มีน�้ำหนักลด  

Past history
	 ปฏิเสธโรคประจ�ำตัว ปฏิเสธการใช้ยาใดเป็นประจ�ำ 

Family history
	 คนในครอบครัวแข็งแรงดี

Social history
	 ไม่ดื่มสุราหรือสูบบุหรี่

ผลการตรวจร่างกาย 
Vital signs:	 Temperature 37 °C, PR 80/min  
	 normal at both brachial artery and  
	 radial artery; regular, BP 120/80  
	 mmHg, RR 16/min
General appearance:	 Good consciousness
HEENT:	 No pale conjunctivae, no icteric  
	 sclera, no palpable cervical, axillary  
	 and inguinal lymph nodes
Heart:	 Normal S1S2, no heaving, no murmur
Lungs:	 Normal  b reath  sound ,  no  
	 adventitious sound

Chief complaint

มีอาการนิ้วมือทั้งสองข้างซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นมาประมาณ 4 เดือน

นิพนธ์โดย : แพทย์หญิงชิงชิง ฟูเจริญ



2 กรณีศึกษาผู้ป่วยรายที่ 1

Abdomen:	 Normal bowel sound, no superficial vein dilatation, liver and spleen  
	 were not palpable, no palpable mass, and normal rectal examination
Extremities:	 Presence of puffy hands and digital pitting scar (ดังภาพที่ 1),  
	 Adson’s sign - negative (ดังภาพที่ 2)

ภาพที่ 2	 แสดงแผลเป็นเป็นรอยบุ๋มที่บริเวณปลายนิ้วมือ

ภาพที่ 1	 แสดงผิวหนังบริเวณนิ้วมือและหลังมือบวมตึงทั้งสองข้างร่วมกับปลายนิ้วมือเขียวคล�้ำ 

สรุปปัญหาสำ�คัญของผู้ป่วย
	 ปัญหาของผู้ป่วย คือ ปรากฏการณ์นิ้วมือและนิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นชนิดมีสาเหตุ 
หรือทุติยภูมิ (secondary Raynaud’s phenomenon) เนื่องจากผู้ป่วยเริ่มมีอาการขณะที่มีอายุมากกว่า  
30 ปี และมีลักษณะทางคลินิกอื่นร่วมด้วย ได้แก่ ผิวหนังบริเวณนิ้วมือและหลังมือบวมตึง และมีแผลเป็น 
เป็นรอยบุ๋มบริเวณปลายนิ้วมือ ซึ่งลักษณะทางคลินิกดังกล่าวบ่งว่าปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่าย 
เมื่อสัมผัสความเย็นน่าจะเป็นชนิดทุติยภูมิ (secondary Raynaud’s phenomenon)(1)
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แนวทางการวินิจฉัย 

การวินิจฉัยแยกโรค 
	 ผู้ป่วยรายนี้มีลักษณะทางคลินิกที่น่าจะเข้าได้กับโรคหนังแข็ง (scleroderma) คือ มีแผลเป็นเป็น
รอยบุ๋มที่ปลายนิ้วร่วมกับผิวหนังบริเวณนิ้วมือและหลังมือบวมตึง ซึ่งลักษณะทางคลินิกดังกล่าวเป็นลักษณะ
ทางคลินิกท่ีพบในโรคหนังแข็งในระยะแรก อย่างไรก็ตาม ควรวินิจฉัยแยกโรคสาเหตุที่ท�ำให้มีปรากฏการณ์
นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นชนิดทุติยภูมิอื่นด้วย ได้แก่(2)

1.	 ความผิดปกติของส่วนประกอบของเลือด เช่น ภาวะเม็ดเลือดแดงมาก (polycythemia)  
โรคไครโอโกลบูลินนีเมีย (cryoglobulinemia) โรคพาราโปรตีนนีเมีย (paraproteinemia) 
เป็นต้น แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่มีลักษณะตัวแดงที่พบในภาวะเม็ดเลือดแดงมาก และไม่มีใบหูหรือ 
ปลายจมูกเขียวง่ายเมือ่สมัผสัความเยน็ทีพ่บในโรคไครโอโกลบลูนินเีมยี แต่กย็งัไม่สามารถวินจิฉยั
แยกโรคจนกว่าจะยืนยันแน่ชัดว่าปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็น 
ไม่ได้เกิดจากสาเหตุดังกล่าว

2.	 โรคหลอดเลือดแดงเบรคิโอเซฟาลิกแข็ง (brachiocephalic atherosclerosis) ในผู้ป่วยรายนี ้
มีอายุมากมีโอกาสเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง แต่ผู้ป่วยไม่มีปัจจัยเสี่ยงอื่นต่อการเกิดภาวะ
หลอดเลือดแข็ง อีกทั้งยังคล�ำชีพจรของหลอดเลือดแดงที่แขนได้ปกติจึงคิดถึงปรากฏการณ์ 
นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นจากสาเหตุนี้ลดลง 

3.	 โรครูมาติกอื่นๆ เช่น โรคลูปัส (systemic lupus erythematosus) โรคกล้ามเนื้อและผิวหนัง
อักเสบ (dermatomyositis) โรคหลอดเลือดอักเสบทาคายาสุ (Takayasu arteritis) แต่ผู้ป่วย
ยังไม่มีลักษณะทางคลินิกอื่นที่เข้าได้กับโรครูมาติกดังกล่าวจึงท�ำให้คิดถึงลดลง

4.	 โรคท่ีมคีวามผดิปกตขิองหลอดเลอืดแดงหรอืมกีารบาดเจบ็ของหลอดเลอืดแดง ได้แก่ โรคเบอร์เกอร์  
(Buerger’s disease หรือ thromboangiitis obliterans) กลุ่มอาการทางออกทรวงอกแคบ 
(thoracic outlet syndrome) แต่เนือ่งจากผู้ป่วยไม่มปีระวติัสูบบหุร่ีจึงท�ำให้คิดถึงโรคเบอร์เกอร์ 
ลดลง นอกจากนี้ ผู ้ป่วยมีปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นที่มือ 
ทั้งสองข้างและผลการทดสอบแอดสันส์ (Adson’s sign) ให้ผลลบต่างจากลักษณะทางคลินิก 
ทีพ่บในกลุม่อาการทางออกทรวงอกแคบทีม่กัพบปรากฏการณ์นิว้มอื นิว้เท้าซีดเขยีวง่ายเมือ่สัมผสั 
ความเย็นเพียงข้างเดียวและทดสอบแอดสันส์ (Adson’s sign) ให้ผลบวกคือ คล�ำชีพจรที ่
หลอดเลอืดเรเดยีลได้เบาลงเมือ่ให้ผู้ป่วยเหยยีดแขนไปข้างหลังพร้อมกบัหนัหน้าไปหาแขนข้างท่ีเหยยีด  
เนือ่งจากหากมทีางออกของทรวงอกแคบ การทดสอบดงักล่าวจะท�ำให้หลอดเลอืดแดงทีอ่ยูบ่ริเวณ
ยอดอกถูกกดเบียดมากขึ้นเป็นเหตุให้คล�ำชีพจรที่หลอดเลือดแดงเรเดียลได้เบาลง

5.	 โรคต่อมไร้ท่อ (endocrine) เช่น กลุ่มอาการคาร์ซินอยด์ (carcinoid syndrome) ภาวะขาด
ไทรอยด์ (hypothyroidism) โรคเนื้องอกฟีโอโครโมไซโตมา (pheochromocytoma) เป็นต้น 
อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยรายนี้ไม่มีลักษณะทางคลินิกที่เข้าได้กับโรคต่อมไร้ท่อจึงท�ำให้คิดถึงสาเหตุ
จากโรคต่อมไร้ท่อน้อยลง



4 กรณีศึกษาผู้ป่วยรายที่ 1

	 ปรากฏการณ์นิ้วมือนิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นท่ีมีสาเหตุจากยา โดยเฉพาะยาลด
ความดนัโลหติกลุม่ยบัยัง้ตวัรบัเบตาร์ (beta blocker) และยารักษาอาการปวดศรีษะไมเกรนกลุ่มเออร์กอตส์ 
(ergots) เนื่องจากผู้ป่วยไม่เคยได้รับยาที่เป็นสาเหตุให้เกิดปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัส
ความเย็นมาก่อนจึงท�ำให้คิดถึงสาเหตุจากยาลดลง

การส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยโรค
	 การตรวจสืบค้นเพิ่มเติมแบ่งออกเป็น การตรวจเพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัย วินิจฉัยแยกโรค และเป็น
ข้อมูลพื้นฐานก่อนรักษา ได้แก่

1.	 เพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรค ได้แก่
•	 ส่องตรวจหลอดเลือดฝอยที่สันเล็บ (nail fold capillary) เพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรคหนังแข็งใน

ระยะแรก โดยตรวจด้วยเครื่องส่องตรวจหลอดเลือดฝอย (capillaroscope) หรืออาจประยุกต์
โดยใช้กล้องส่องตรวจในลูกตา (ophthalmoscope) ซึ่งสามารถท�ำได้ง่ายในเวชปฏิบัติ โดยปรับ
ก�ำลังขยายของเลนส์ของกล้องส่องตรวจในลูกตาไว้ที่ระดับ 40 และส่องตรวจสันเล็บในบริเวณที่
ได้รบัการหยดน�ำ้มนั (oil) ทีใ่ช้เพิม่ก�ำลังขยายของกล้องจุลทรรศน์ไว้ การพบห่วงหลอดเลือดฝอย
ขนาดยักษ์ (giant capillary loop) จะช่วยสร้างความมั่นใจในการวินิจฉัยโรคหนังแข็งมากขึ้น(3) 

•	 ตรวจวทิยาเซรุม่ (serology) เพือ่ช่วยยนืยนัการวนิจิฉัยโรคหนงัแข็งและประเมนิการพยากรณ์โรค 
ได้แก่ แอนตินิวเคลียร์แอนติบอดี (antinuclear antibody; ANA) แอนติเซนโตรเมียแอนติบอดี 
(anticentromere antibody) และแอนติโทโปไอโซเมอเรส-1 (anti topoisomerase-1) หรือ
แอนติเอสซีแอล-70 (anti SCl-70) 

•	 ตรวจนับเม็ดเลือด (complete blood count) เพื่อวินิจฉัยแยกโรคภาวะเม็ดเลือดแดงมาก และ
เพื่อประเมินภาวะเลือดจางที่พบในโรคหนังแข็ง 

•	 ตรวจหาสารไครโอโกลบลูนิ (cryoglobulin) และระดับโกลบลูนิ (globulin) ในเลือด เพ่ือวนิจิฉัย
แยกโรคไครโอโกลบูลินนีเมียและโรคพาราโปรตีนนีเมีย

•	 ตรวจวัดอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง (erythrocyte sedimentation rate; ESR) และ
โปรตีนซีรีแอคตีฟ (C-reactive protein) เพื่อวินิจฉัยแยกโรคที่มีการอักเสบ เช่น โรคหลอดเลือด
อักเสบ เป็นต้น

2. เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานก่อนรักษา ได้แก่
•	 ตรวจเลือดประเมินการท�ำงานของไต และปัสสาวะ (urinalysis) เพื่อประเมินพยาธิสภาพที่ไต
•	 ตรวจภาพรังสีปอด (chest radiography) และสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) 

เพื่อหาพยาธิสภาพในปอดที่พบในโรคหนังแข็งและประเมินสมรรถภาพปอดก่อนการรักษา
•	 ตรวจภาพคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ (electrocardiogram) และการบนัทกึภาพหวัใจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู  

(echocardiogram) เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการติดตามการรักษา
•	 ตรวจวัดระดับเอนไซม์ครีเอตีน ไคเนส (creatine kinase) เพื่อประเมินภาวะกล้ามเนื้ออักเสบ 
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ผลการตรวจสืบค้นเพิ่มเติมพบ 
•	 ห่วงหลอดเลือดฝอยขนาดยักษ์จากการส่องตรวจหลอดเลือดฝอยที่สันเล็บดังภาพที่ 3
•	 แอนตินิวเคลียร์แอนติบอดีและแอนติเซนโตรเมียแอนติบอดีให้ผลบวก 
•	 แอนติเอสซีแอล-70 ให้ผลลบ และตรวจไม่พบสารไครโอโกลบูลิน
•	 ผลตรวจนับเม็ดเลือด การท�ำงานของไต ระดับโกลบูลิน ระดับเอนไซม์ครีเอตีน ไคเนส อัตราการ

ตกตะกอนของเม็ดเลือดแดงและโปรตีนซีรีแอคตีฟอยู่ในเกณฑ์ปกติ
•	 ภาพรงัสปีอด สมรรถภาพปอด ภาพคลืน่ไฟฟ้าหวัใจและการบนัทกึภาพหวัใจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู 

อยู่ในเกณฑ์ปกติ

การวินิจฉัยโรค
	 โรคท่ีเป็นไปได้มากท่ีสุดในผู้ป่วยรายนี้ คือ โรคหนังแข็ง หากพิจารณาจากเกณฑ์การวินิจฉัยของ 
สมาคมแพทย์โรคข้อของประเทศสหรัฐอเมริกา (American College of Rheumatology; ACR)(5) โดย 
ต้องมีเกณฑ์การวินิจฉัยหลัก (major criteria) 1 ข้อ หรือเกณฑ์การวินิจฉัยรอง (minor criteria) อย่างน้อย 
2 ข้อ ได้แก่
เกณฑ์การวินิจฉัยหลัก 	

ผิวหนังแข็งเหนือต่อระดับข้อโคนนิ้วมือ (metacarpophalangeal joint) และโคนนิ้วเท้า 
(metatarsophalangeal joint)

เกณฑ์การวินิจฉัยรอง
ผิวหนังแข็งเฉพาะนิ้วมือ นิ้วเท้า (sclerodactyly)
มีแผลเป็นเป็นรอยบุ๋มที่ปลายนิ้วมือ (digital pitting scar) หรือไขมันใต้ผิวหนัง บริเวณปลายนิ้วมือ
หายไป (loss of digital fat pad)
ปอดมีพังผืด (pulmonary fibrosis)

ภาพที่ 3	 แสดงลักษณะห่วงหลอดเลือดฝอย
ขนาดยักษ์จากการส่องตรวจหลอดเลือดฝอย
ท่ีสันเล็บ (ลูกศร) (คดัลอกจาก ชงิชงิ ฟูเจริญ)(4)
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	 พบว่าลกัษณะทางคลนิกิของผูป่้วยยงัไม่ครบตามเกณฑ์วนิจิฉยั คอื มเีพยีงเกณฑ์การวนิจิฉยัรองเพยีง 
1 ข้อ ได้แก่ มีแผลเป็นเป็นรอยบุ๋มที่ปลายนิ้วมือ เนื่องจากเกณฑ์การวินิจฉัยดังกล่าวมีความไวในการวินิจฉัย
โรคหนงัแขง็ในระยะแรกไม่ดพีอ แต่หากพจิารณารายละเอยีดของเกณฑ์ทีใ่ช้จัดแบ่งประเภทของโรคหนงัแขง็ 
ตามระบบที่ปรับปรุงข้ึนใหม่ในปี ค.ศ. 2013 (ตารางที่ 1) โดยจะให้การวินิจฉัยเป็นโรคหนังแข็งตามระบบ 
เม่ือคะแนนรวมของลักษณะทางคลินิกมากกว่าหรือเท่ากับ 9 คะแนน จะพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะที่เข้าได้กับ
โรคหนังแข็งระยะแรก ปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็น 3 คะแนน นิ้วมือบวมตึง  
2 คะแนน แอนตินิวเคลียร์แอนติบอดีและแอนติเซนโตรเมียแอนติบอดีให้ผลบวก 3 คะแนน และพบ 
ห่วงหลอดเลือดฝอยขนาดยักษ์ 2 คะแนน ถึงแม้ว่าผู้ป่วยรายนี้จะยังไม่มีลักษณะผิวหนังแข็งตึงให้เห็นชัดเจน 
แต่จากผลตรวจสบืค้นเพิม่เตมิช่วยท�ำนายได้ว่าผูป่้วยรายนีน่้าจะเป็นโรคหนงัแขง็ชนดิหนงัแขง็จ�ำกดั (limited 
cutaneous systemic sclerosis) เนื่องจากผลตรวจสืบค้นเพิ่มเติมพบ แอนติเซนโตรเมียแอนติบอด ี
ให้ผลบวก ซึ่งเป็นผลตรวจวิทยาเซรุ่มที่พบได้ในโรคหนังแข็งชนิดหนังแข็งจ�ำกัด(6)

ตารางที่ 1	แสดงเกณฑ์การวินิจฉัยที่ช่วยในการคัดกรองผู้ป่วยโรคหนังแข็งในระยะแรก(7)

ลักษณะทางคลินิก ลักษณะทางคลินิกย่อย คะแนน

ผิวหนัง ผิวหนังแข็งเหนือต่อระดับข้อโคนนิ้วมือ 9

นิ้วมือบวมตึง 4

ผิวหนังแข็งเฉพาะนิ้วมือ นิ้วเท้า 2

รอยโรคที่ปลายนิ้ว แผลปลายนิ้ว 2

แผลเป็นเป็นรอยบุ๋มที่ปลายนิ้วมือ 3

หลอดเลือดฝอยพอง (telangiectasia) 2

หลอดเลือดฝอยที่สันเล็บผิดปกติ 2

ปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็น 3

สารภูมิต้านทานตนเองที่สัมพันธ์กับโรคหนังแข็ง 3

การวางแผนการรักษา
	 เน่ืองจากผู้ป่วยเป็นโรคหนังแข็งชนิดหนังแข็งจ�ำกัด ในระยะแรกจึงยังไม่พบพยาธิสภาพที่อวัยวะ
ภายใน และปัจจุบันยงัไม่มกีารรกัษาท่ีได้รบัการพสิจูน์ว่าสามารถหยดุการด�ำเนนิโรคได้ การรกัษาจงึเน้นรกัษา
ตามอาการและประคับประคองซึ่งประกอบด้วย

•	 ให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว ได้แก่(4)

	 ประคบอุ่น สวมถุงมือผ้าเพื่อเลี่ยงอากาศเย็น
	 เลี่ยงการท�ำงานท่ีต้องเส่ียงต่อการเกิดแผลบริเวณปลายนิ้วมือ และตามปุ่มกระดูก 
เนื่องจากอาจท�ำให้แผลหายช้าและติดเชื้อง่าย 
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	 เลี่ยงการอยู่ใกล้ชิดกับคนที่สูบบุหรี่ เนื่องจากมีโอกาสท�ำให้เกิดหลอดเลือดแดงแข็งเป็น
เหตุส่งเสริมให้ปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นแย่ลง

	 หมั่นท�ำกายภาพบ�ำบัดด้วยตนเองโดยเฉพาะบริเวณข้อมือ ข้อต่อขากรรไกร เพ่ือไม่ให้
ข้อติด โดยอาจประคบอุ่นบริเวณข้อที่ปวดตึงก่อนท�ำการบริหาร

	 อาบน�ำ้อุน่พอสบายแต่ต้องไม่ร้อนจัด ใช้สบูอ่่อนและถรู่างกายเบาๆ เพ่ือป้องกนัไม่ให้ผวิ
แห้งแตก และควรใช้ครีมหรือโลชั่นทาผิวเพื่อไม่ให้ผิวแห้งจนเกินไป

	 ควรรบัประทานอาหารครัง้ละน้อยๆ แต่รับประทานหลายครัง้ต่อวนั ควรเคีย้วให้ละเอยีด
ก่อนกลนื และควรน่ังพกัหลงัจากรบัประทานอาหารเสรจ็อย่างน้อย 3 ชัว่โมง ไม่ควรนอน
ทันทีเพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะกรดไหลย้อน 

	 ดูแลสุขภาพในช่องปากและฟันอย่างสม�่ำเสมอ
	 หมั่นตรวจวัดความดันโลหิตอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง หากพบว่าความดันโลหิตสูง 
ผิดปกติควรรีบปรึกษาแพทย์

•	 รักษาปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นโดยให้ยาขยายหลอดเลือดกลุ่ม
ยับยั้งช่องแคลเซียม (calcium channel blocker) เช่น ยาไนเฟดีพีน (nifedipine) เริ่มที่ขนาด 
10 มก./วัน และค่อยๆ ปรบัขนาดจนควบคมุอาการได้โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนหรอืผลข้างเคยีง 
จากยา ขนาดสูงสุดไม่เกิน 60 มก./วัน(1) อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยรายนี้ควรได้รับการส่งต่อแพทย ์
ผู้เชี่ยวชาญเพื่อวางแผนและติดตามการรักษาต่อไป 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
	 ปรากฏการณ์นิว้มอื นิว้เท้าซดีเขยีวง่ายเมือ่สมัผสัความเยน็ (Raynaud’s phenomenon) มลีกัษณะ
ทางคลินิกแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะแรกมีนิ้วมือน้ิวเท้าซีด ต่อมาเริ่มเปลี่ยนเป็นสีเขียว และอาจมี 
อาการปวดหรอืชาร่วมด้วย ภายหลงัจากทีท่�ำให้อุน่ นิว้มอืนิว้เท้าจะกลบัเป็นสแีดง (ซดี-เขยีว-แดง)(1) เดมิทไีด้
มีการแบ่งลักษณะทางคลินิกของปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นเป็น Raynaud’s 
disease ซึ่งเกิดขึ้นเองโดยไม่ทราบสาเหตุและ Raynaud’s syndrome ซึ่งเกิดขึ้นโดยมีสาเหตุหรือโรคร่วม(8) 

แต่ปัจจุบันได้เปลีย่นค�ำนยิามใหม่เป็น primary Raynaud’s phenomenon หรอืปรากฏการณ์นิว้มอื นิว้เท้า
ซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นชนิดปฐมภูมิซึ่งเกิดขึ้นเองโดยไม่ทราบสาเหตุและ secondary Raynaud’s 
phenomenon หรือปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นชนิดทุติยภูมิซ่ึงเกิดขึ้น 
โดยมสีาเหตหุรอืโรคร่วม(1) เหตท่ีุต้องมกีารแบ่งลกัษณะทางคลนิกิดงักล่าวก็เพือ่ประโยชน์ในการวางแผนรักษา  
กล่าวคือ ไม่มีความจ�ำเป็นต้องให้การรักษาในกรณีที่เป็นชนิดปฐมภูมิเนื่องจากสามารถหายได้เอง  
ความแตกต่างระหว่างปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นชนิดปฐมภูมิและทุติยภูมิ
แสดงดังตารางที่ 2
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ตารางท่ี 2 แสดงความแตกต่างระหว่างปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นชนิด 
ปฐมภูมิและทุติยภูมิ (คัดลอกจาก ชิงชิง ฟูเจริญ)(4)

ลักษณะทางคลินิก

ปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้า 
ซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็น

ชนิดปฐมภูมิ
(primary Raynaud’s

phenomenon)

ปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้า 
ซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็น

ชนิดทุติยภูมิ
(secondary Raynaud’s

phenomenon)

อายุที่เริ่มแสดงอาการ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 ปี มากกว่า 30 ปี

แบบแผนของอาการ เป็นแบบสมมาตร เป็นแบบไม่สมมาตร

การอุดตันของหลอดเลือด 
(vascular occlusion)

ไม่พบ พบได้

เนื้อตายเน่าที่นิ้ว ไม่พบ พบได้

หลอดเลือดฝอยที่สันเล็บ ปกติ ผิดปกติ

แอนตินิวเคลียร์แอนติบอดี 
(antinuclear antibody)

ให้ผลลบหรือให้ผลบวก
ไตเตอร์ต�่ำ

ให้ผลบวก

อัตราการตกตะกอนของ
เม็ดเลือดแดง (erythrocyte 
sedimentation rate)

ปกติ สูง

•	 ปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นชนิดทุติยภูมิเกิดได้จากหลายสาเหตุ 
ดังตารางที่ 3 ข้อมูลที่ได้จากการซักประวัติและการตรวจร่างกายจึงมีส่วนส�ำคัญในการวินิจฉัย
แยกโรค
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ตารางที่ 3	แสดงสาเหตุของปรากฏการณ์นิว้มอื นิว้เท้าซดีเขยีวง่ายเมือ่สมัผสัความเยน็ชนดิทติุยภมู ิ(คดัลอก
จาก ชิงชิง ฟูเจริญ)(4)

Rheumatic diseases Malignant diseases

Systemic sclerosis Ovarian carcinoma

Systemic lupus erythematosus Angiocentric lymphoma

Dermatomyositis/polymyositis Vasospastic disorders

Rheumatoid arthritis Migraine or vascular headaches

Takayasu arteritis Prinzmetal angina

Giant cell arteritis Abnormal blood elements

Thromboangiitis obliterans Cryoglobulinemia

Mechanical injury Cold agglutinins

Vibration (hand arm vibration syndrome) Paraproteinemia

Frost bite Polycythemia

Recurrent trauma or injury to large vessels Chemical or drugs

Crutch pressure Beta blockers

Thoracic outlet syndrome Ergots

Arterial diseases Methylsergide

Brachiocephalic atherosclerosis Interferon alfa and beta

Endocrine disorders Bleomycin

Carcinoid syndrome Vinblastine

Pheochromocytoma Infections 

Hypothyroidism Parvovirus B19

•	 สาเหตุของปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นชนิดทุติยภูมิที่พบได้บ่อย
ท่ีสุดคือ โรคหนังแข็ง ในทางกลับกันร้อยละ 90 ของผู้ป่วยโรคหนังแข็งมีปรากฏการณ์นิ้วมือ  
นิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นร่วมด้วย(9) ผู้ป่วยบางรายมีปรากฏการณ์นิ้วมือ นิ้วเท้า 
ซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็นน�ำมาก่อนอาการผิวหนังแข็งเป็นเวลาหลายปี(3) 

•	 โรคหนังแข็งเป็นโรคที่มีเนื้อเยื่อพังผืดแทรกอยู่ในชั้นผิวหนังและอวัยวะภายในมากผิดปกต ิ 
ส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาในการวินิจฉัยกรณีที่มีอาการและอาการแสดงของผิวหนังแข็งชัดเจน แต่
จะมีปัญหาในการวินิจฉัยกรณีท่ีเริ่มเป็นโรคหนังแข็งในระยะแรก เนื่องจากมีอาการและอาการ 
แสดงน�ำได้หลายอย่าง เช่น นิ้วมือบวมตึง นิ้วมือหรือนิ้วเท้าซีดเขียวง่ายเมื่อสัมผัสความเย็น  
ผวิหนังบวมตงึ ผวิหนังแขง็เฉพาะนิว้มอื นิว้เท้า เป็นต้น(3) กรณท่ีีสงสยัโรคหนงัแขง็แต่ยงัตรวจไม่พบ 
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ลักษณะผิวหนังแข็งชัดเจน แนะน�ำให้ส่องตรวจหลอดเลือดฝอยบริเวณเนื้อเยื่อฐานเล็บ และ 
ส่งเลือดตรวจวิทยาเซรุ ่ม ได้แก่ แอนตินิวเคลียร์แอนติบอดี แอนติเซนโตรเมียแอนติบอด ี 
และแอนตเิอสซแีอล-70 เพือ่ช่วยวนิจิฉยั(10) การตรวจวทิยาเซรุม่แม้ว่าจะท�ำได้จ�ำกดัในบางสถาบนั  
แต่การตรวจวทิยาเซรุม่นัน้นอกจากมส่ีวนช่วยสร้างความมัน่ใจในการวนิจิฉยัแล้ว ยงัช่วยประเมนิ
ความรุนแรงของโรคอีกด้วย โดยพบว่าหากผลตรวจแอนติเอสซีแอล-70 ให้ผลบวก ผู้ป่วย 
จะมีโอกาสเป็นโรคหนังแข็งชนิดหนังแข็งกระจาย (diffuse cutaneous systemic sclerosis) 
ซึ่งมีผิวหนังแข็งตึงทั่วทั้งตัวและมีโอกาสเกิดพยาธิสภาพที่อวัยวะภายในได้(11) กรณีที่ไม่แน่ใจ 
ในการวินิจฉัยแนะน�ำให้ส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพื่อวินิจฉัย วางแผนและติดตามการรักษาต่อไป 

•	 ปัจจุบันยังไม่มีการรักษาที่ได้รับการพิสูจน์ว่าสามารถหยุดการด�ำเนินโรคของโรคหนังแข็งได้ การ
รักษาเน้นการรักษาตามอาการและประคับประคอง (ตารางที่ 4) จนกว่าโรคจะเข้าสู่ระยะสงบ
หรือหายได้เอง และเฝ้าระวังติดตามการเกิดพยาธิสภาพที่อวัยวะภายในรวมท้ังภาวะแทรกซ้อน
จากการรักษา

ตารางท่ี 4	แสดงการรักษาโรคหนังแข็งโดยอิงตามอวัยวะที่เกิดพยาธิสภาพ (คัดลอกจาก ชิงชิง ฟูเจริญ)(4)

ลักษณะทางคลินิก การรักษา

น้ิวมือซีดเขียวง่ายเม่ือสัมผัสความเย็น
(Raynaud’s phenomenon)

ยาขยายหลอดเลือดกลุ่มยับยั้งช่องแคลเซียม (calcium channel 
blocker) หรือสารคล้ายพรอสตาไซคลิน (prostacyclin analogue)

ถุงลมอักเสบ (alveolitis) ยาเพรดนิโซโลน (prednisolone) ร่วมกับยากดภูมิคุ้มกันไซโคล
ฟอสฟาไมด์ (cyclophosphamide)

ความดันหลอดเลือดแดงปอดสูง 
(pulmonary hypertension)

ยาขยายหลอดเลือด
•	 กลุ่มยับยั้งช่องแคลเซียม (calcium channel blocker) 
•	 สารต้านเอ็นโดธีลิน-1 (endothelin 1 antagonist)
•	 สารคล้ายพรอสตาไซคลิน (prostacyclin analogue)
•	 สารยบัยัง้ฟอสโฟไดเอสเทอเรส (phosphodiesterase inhibitor) 

และหรือร่วมกับยาขับปัสสาวะ (diuretic) และออกซิเจนสูดดม

กรดไหลย้อน (gastroesophageal 
reflux)

สารต้านตัวสูบโปรตอน (proton pump inhibitor) ร่วมกับยา 
กลุ่มโปรไคเนติก (prokinetic)

ท้องผูก (constipation) ยาระบาย (laxative agent)

ท้องเสีย (diarrhea) ยาปฏิชีวนะ (antibiotic) เพื่อรักษาภาวะแบคทีเรียงอกเกิน 
(bacterial overgrowth)

ภาวะไตวิกฤต (renal crisis) ยาลดความดันโลหิตกลุ่มสารต้านแองจิโอเทนซิน คอนเวอร์ติง เอนไซม์ 
(angiotensin converting enzyme inhibitor) และหรือร่วมกับ
การล้างไต

หัวใจล้มเหลว (heart failure) ยาขับปัสสาวะ
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Present illness
	 1 ปี ก่อนมาโรงพยาบาล เริม่มอีาการปัสสาวะราด สงัเกตว่า 
เป็นช่วงเวลาที่มีอาการไอ หรือจาม แต่ออกมาปริมาณไม่มาก  
ไม่มีอาการปัสสาวะแสบขัด ครั้งนั้น ได้ไปพบแพทย์ แพทย์สอนให้
ท�ำ  Kegel exercise อาการดีขึ้น แต่ยังมีอาการบ้าง นานๆ ครั้ง  
	 1 สัปดาห์ก่อนมา อาการเป็นถี่ขึ้น เป็นทุกครั้งที่ไอ และ
ช่วงที่ลุกขึ้นยืนหรือยกของหนัก โดยเฉพาะตอนกลางวัน จนต้อง 
ใส่ผ้าอนามัยไว้ตลอด ไม่มีอาการปัสสาวะแสบขัด ไม่มีปัสสาวะขุ่น
หรือมีกลิ่นผิดปกติ ไม่มีอาการปัสสาวะไม่สุด อาการไม่ดีขึ้นจึงมา
พบแพทย์ที่โรงพยาบาล

Past history 
	 มีโรคประจ�ำตัวเป็น ความดันโลหิตสูง วินิจฉัยมา 2 ปี เดิม 
รับประทาน hydrochlorothiazide (HCTZ) 12.5 มก./วัน 2 เดือน
ก่อนมาติดตามเรื่องความดันโลหิตสูงตามนัด ควบคุมความดันไม่ได้ 
แพทย์จึงเพิ่มยา enalapril 5 มก./วัน, doxazosin 2 มก./วัน หมด
ประจ�ำเดือนตั้งแต่อายุ 50 ปี

Social history
	 อยู่กับสามี สุขภาพแข็งแรงดี สมรสแล้วมีบุตร 3 คน คลอด
ทางช่องคลอดที่โรงพยาบาล บุตรอยู่ต่างจังหวัด มาเยี่ยมเดือนละ 1 
ครัง้ จบการศกึษาปริญญาตร ีเดมิท�ำงานเป็นครู สอนภาษาไทยระดบั
ประถม หลังเกษียณราชการอายุ 60 ปี อยู่บ้านเฉยๆ

Activities of Daily living 
	 เดินได้เอง ไม่ได้ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน ไม่เคยหกล้มในช่วง 12 
เดอืนทีผ่่านมา ท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้ปกต ิขบัรถไปซือ้ของทีต่ลาดใกล้
บ้านประมาณ 10 กม. ได้ หยบิยาเอง กล้ันอจุจาระได้ กล้ันปัสสาวะไม่ได้ 
มาประมาณ 1 ปี

นิพนธ์โดย :

แพทย์หญิงมัญชุมาส มัญจาวงษ์

แพทย์หญิงปณิตา ลิมปะวัฒนะ

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 69 ปี อาชีพ 

ข้าราชการบ�ำนาญ ภูมิล�ำเนา จังหวัด

ขอนแก่น

กรณีศึกษาผู้ป่วยรายที่ 2

Chief complaint

ปัสสาวะราดมา 1 สัปดาห์ ก่อนมาโรงพยาบาล
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ผลการตรวจร่างกาย
Vital signs:	 Temperature 37 °C, PR 80/min, regular, BP 138/72 mmHg,  
	 RR 16/min
General appearance:	 Good consciousness
HEENT:	 No pale conjunctivae, no icteric sclera, no skin signs of chronic  
	 liver stigmata, no palpable cervical, axillary and inguinal lymph  
	 nodes
Heart:	 Normal S1S2, no heaving, no murmur
Lungs:	 Normal breath sound, no adventitious sound
Abdomen:	 Active bowel sound, liver and spleen were not palpable, no  
	 palpable mass, and empty rectum on per rectal examination
Extremities:	 No legs edema
Neurological system:	 No neurological deficit, MMSE 28/30

สรุปปัญหาสำ�คัญของผู้ป่วย
1.	Acute on top persistent urinary incontinence
2.	Underlying hypertension

แนวทางการวินิจฉัย
	 ผู้ป่วยหญิงรายนี้เริ่มแรกมาพบแพทย์ด้วยอาการปัสสาวะกลั้นไม่ได้ โดยมีอาการมาทั้งหมด 1 ปี  
ซึ่งเข้าได้กับภาวะ persistent or chronic urinary incontinence เนื่องจากมีอาการมากกว่า 6 เดือน  
และคิดถึงชนิด stress incontinence มากที่สุด เน่ืองจากผู้ป่วยมีอาการสัมพันธ์กับช่วงเวลาที่การเพิ่ม 
แรงดันในช่องท้อง เช่น เวลาไอ หรือจาม ภาวะนี้สัมพันธ์กับการที่มีการหย่อนของกล้ามเนื้อกระบังลม 
(pelvic floor dysfunction) ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้มีความเสี่ยงในการเกิดกระบังลมหย่อนเนื่องจากเป็นเพศหญิง  
เคยคลอดบตุรทางช่องคลอดมาก่อนหลายครัง้ อายมุาก เนือ่งจากภาวะนีส้มัพนัธ์กับการท่ีมกีารขาดเอสโตรเจน 
จากประวัติของผู้ป่วยรายน้ีตอนแรกแพทย์ได้แนะน�ำให้ท�ำการออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อที่ใช้ในการปัสสาวะ 
(Kegel exercise) ซึ่งผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและคงที่ตลอดมา การให้ยา HCTZ ในผู้ป่วยที่มีอาการปัสสาวะกลั้น
ไม่ได้ โดยทั่วไปนั้นควรหลีกเลี่ยง เนือ่งจากมีผลใหป้ัสสาวะบ่อยขึ้น เสีย่งต่อการเกดิปัสสาวะกลั้นไม่ไดม้ากขึ้น 
อย่างไรก็ตาม ผูป่้วยรายนีร้บัประทานยานีม้านาน และสามารถควบคมุอาการปัสสาวะกลัน้ไม่ได้มาก่อน จงึไม่น่า 
เป็นสาเหตุหลักของอาการปัสสาวะกลั้นไม่ได้ในครั้งนี้ โดยครั้งนี้ มาด้วยอาการแย่ลงใน 1 สัปดาห์ ดังนั้น 
จึงต้องหาสาเหตุอ่ืนเพิ่มเติม ส�ำหรับสาเหตุมีดังต่อไปนี้คือ ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ท้องผูก ยา การดื่มสุรา
หรือเครื่องดื่มที่ผสมคาเฟอีน เป็นต้น 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น 
	 Urine analysis: sp.gr 1.015, pH 6.5, WBC 0-1/HPF, RBC negative
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	 จากประวัติของผู้ป่วยรายนี้ ที่มีการเพิ่มยาเพื่อควบคุมความดันโลหิต อันได้แก่ enalapril และ 
doxazosin ท�ำให้สามารถตั้งสมมติฐานเบ้ืองต้นว่าสาเหตุที่ท�ำให้อาการแย่ลงในผู้ป่วยรายนี้เป็นจากยา 
เนื่องจาก enalapril มีผลข้างเคียงคือ มีอาการไอ ซึ่งส่งผลโดยตรงกับผู้ป่วยที่มีภาวะ stress incontinence 
เนื่องจากมีการเพิ่มของแรงดันในช่องท้อง และ doxazosin ออกฤทธิ์ท�ำให้ท่อปัสสาวะมีการคลายตัว ท�ำให้
เกิดเป็นปัจจัยส่งเสริมที่ท�ำให้ภาวะ stress incontinence แย่ลงในผู้ป่วยรายนี้ได้ แต่อย่างไรก็ตามในผู้ป่วย
ทุกรายควรจะท�ำการตรวจปัสสาวะ เพื่อหาว่ามีการติดเชื้อหรือไม่ และผลตรวจในผู้ป่วยรายนี้ไม่พบว่ามีการ
ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ ดังนั้น จึงสรุปได้ว่าสาเหตุที่ท�ำให้แย่ลงในผู้ป่วยรายนี้เป็นเนื่องจากยา

การวินิจฉัยโรค
	 drug-induced stress urinary incontinence

การตรวจสืบค้นเพิ่มเติม
	 ไม่จำ�เป็น

การวางแผนการรักษา
1.	 การรักษาเบ้ืองต้นคือ เปลี่ยนยาที่ใช้ในการควบคุมความดันโลหิต โดยหลีกเลี่ยงยากลุ ่ม 

angiotensin converting enzyme inhibitors, alpha adrenergic blockers และ diuretics 
นอกจากนี้ ให้ผู้ป่วยออกก�ำลังกายเพื่อบริหารกระบังลมต่อ (Kegel exercise) 

2.	 การรกัษาทัว่ไป ได้แก่ การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในชวีติประจ�ำวนั (lifestyle intervention) เช่น
	 	 -	 งดเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของคาเฟอีน
	 	 -	 ไม่ดื่มน�้ำมากเกิน 2 ลิตร/วัน 
	 	 -	 รบัประทานอาหารทีม่กีากใยร่วมกบัฝึกขบัถ่ายให้เป็นเวลาเพือ่ลดปัญหาท้องผกู จะมส่ีวน 

	 	 ช่วยลดความดันในช่องท้องซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะ stress incontinence 
3. การรักษาจ�ำเพาะ ควรส่งตรวจภายในว่ามีภาวะกระบังลมหย่อนร่วมด้วยหรือไม่ โดยการรักษา

จ�ำเพาะ ได้แก่ การผ่าตัด ส่วนการรักษาด้วยยา คือ การใช้ครีมเอสโตเจน ยากลุ่ม alpha-2  
agonist และ duloxetine  ประสิทธิภาพไม่ค่อยดี

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
	 ภาวะปัสสาวะกลัน้ไม่ได้ (urinary incontinence) คอื ภาวะทีม่ปัีสสาวะออกมาโดยทีไ่ม่ได้ตัง้ใจ ภาวะนี้ 
สามารถพบได้ทั้งเพศชายและเพศหญิง แต่พบในเพศหญิงมากกว่าประมาณ 2-3 เท่า และพบเพิ่มขึ้นใน 
ผูส้งูอาย ุ โดยในประชากรทัว่ไปพบประมาณร้อยละ 30 และเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 50 ในสถานดแูลผูป่้วยสงูอายุ(1) 

ภาวะกล้ันปัสสาวะไม่ได้ ถือเป็นปัญหาสุขภาพท่ีมีความส�ำคัญอย่างหนึ่งในผู้สูงอายุ เพราะนอกจากพบได ้
บ่อยแล้ว ยงัส่งผลต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยทัง้ในแง่ของสุขภาพกาย เช่น ปัสสาวะทีร่าดออกมาจะท�ำให้เกดิการ 
ระคายเคืองต่อผิวหนัง เพิ่มโอกาสเสี่ยงในการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ เพิ่มอุบัติการณ์ในการหกล้ม เป็นต้น 
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ส่วนในแง่ของสุขภาพจิต พบว่าผู้สูงอายุท่ีมีภาวะดังกล่าวจะรู้สึกว่าตนเองไม่ปกติ มีภาวะซึมเศร้า อายที่จะ 
เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม และไม่ยอมเดินทางออกนอกบ้าน(2) สาเหตุของภาวะปัสสาวะกลั้นไม่ได้เกิดได้จาก 
2 ปัจจัยหลักคือ

1.	 ความผดิปกตใินการท�ำงานของอวยัวะท่ีควบคมุการปัสสาวะ (functioning lower urinary tract) 
2.	 ความบกพร่องในความสามารถทางด้านร่างกายหรือจิตใจหรือความรับรู้ที่จะไปเข้าห้องน�้ำ  

(the physical and cognitive ability to use a toilet) 

ชนิดของภาวะปัสสาวะกลั้นไม่ได้(1,3-5)

	 Stress urinary incontinence 
	 คอืภาวะท่ีมปัีสสาวะกลัน้ไม่ได้ในขณะทีม่กีารเพิม่แรงดนัในช่องท้อง เช่น การไอ จาม เบ่ง และสมัพนัธ์
กับท่าทาง เช่น การยืน สาเหตุเกิดได้จากการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อกระบังลม เช่น ในขณะที่มีการตั้งครรภ์ 
หรือช่วงวัยหมดประจ�ำเดือน หรืออาจเกิดได้จากกล้ามเนื้อหูรูดที่ใช้ในการกลั้นปัสสาวะมีความผิดปกติ
	 Urge urinary incontinence
	 คือภาวะท่ีมีปัสสาวะกลั้นไม่ได้อันเนื่องมาจากมีการกระตุ้นกระเพาะปัสสาวะบ่อยครั้ง ท�ำให้ผู้ป่วย
รู้สึกปวดปัสสาวะบ่อย สาเหตุเกิดจากกล้ามเนื้อ detrusor ที่ท�ำหน้าที่หดตัวในขณะที่ปัสสาวะ มีการท�ำงาน
ที่มากเกินกว่าปกติ โดยอาจเป็นผลมาจากระบบปัสสาวะมีความผิดปกติ เช่น มีเนื้องอก หรือนิ่วในกระเพาะ
ปัสสาวะ หรอืเกดิจากโรคทางระบบประสาทส่วนกลาง เช่น พาร์กนิสนั, ภาวะสมองขาดเลือด, ภาวะสมองเสือ่ม 
เป็นต้น
	 Overflow urinary incontinence
	 เป็นภาวะทีเ่กดิจากกล้ามเนือ้ detrusor อ่อนแรง หรอืมกีารอดุตนัของระบบทางเดนิปัสสาวะส่วนล่าง
เช่น ต่อมลูกหมากโต หรือมีทั้งสองภาวะร่วมกัน ผู้ป่วยจะมีอาการปัสสาวะกลั้นไม่ได้ ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะ
ไม่พุ่ง และมีปัสสาวะกลางคืน  
	 Functional urinary incontinence
	 เกิดจากความผิดปกติที่นอกเหนือจากสาเหตุท่ีเกิดจากการควบคุมการถ่ายปัสสาวะ แต่เกิดจากมี
ปัญหาทางสมอง หรอือยูใ่นภาวะทีไ่ม่สามารถไปเข้าห้องน้ําได้ ได้แก่ ผูท้ีม่ปัีญหาเกีย่วกบัสตปัิญญา (cognition) 
เช่น ผูป่้วยโรคสมองเสือ่ม ซึง่บางรายไม่ทราบว่า เมือ่ไรตนต้องไปเข้าห้องนํา้ หรอืบางรายจดจ�ำวธิกีารใช้ห้องนํา้ 
ไม่ได้ อีกกลุ่มหนึ่ง ได้แก่ ผู้สูงอายุ ที่มีข้อจ�ำกัดในการเคลื่อนไหว (mobility) เช่น มีปัญหาโรคข้อเข่าเสื่อม  
และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น การที่ห้องนํ้าอยู่ไกล หรือมีราวกั้นเตียงท�ำให้ลุกออกจากเตียงเองไม่ได้ 

แนวทางการประเมินและให้การวินิจฉัยผู้ป่วย(6)

1.	 การตรวจคัดกรองภาวะปัสสาวะกล้ันไม่ได้ในผู้ท่ีอายุต้ังแต่ 65 ปีข้ึนไปทุกราย การคัดกรอง 
ผูป่้วยมคีวามส�ำคญัและจ�ำเป็น เนือ่งจากพบว่ามผีูป่้วยหลายรายทีไ่ม่ได้แจ้งอาการของตนเองแก่ 
แพทย์ก่อน ซึ่งการคัดกรองนั้นจะท�ำโดยการถามค�ำถาม เช่น “เคยมีปัสสาวะไหลหรือ 
กลั้นไม่ได้ออกมาโดยที่ไม่ได้ตั้งใจหรือไม่”
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2.	 การซกัประวตัแิยกระหว่างภาวะกลัน้ปัสสาวะไม่ได้ฉบัพลนั (acute) คอื เกดิในระยะเวลาไม่เกนิ 
6 เดือน กับภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้แบบเรื้อรัง หรือ persistent คือ เกิดภาวะดังกล่าวตั้งแต่  
6 เดือนขึ้นไปและซักประวัติหาสาเหตุของภาวะดังกล่าว

•	ในรายที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้แบบฉับพลัน ให้พยายามหาสาเหตุท่ีสามารถรักษา
ให้หายขาดหรือดีขึ้นได้บ้าง (treatable urinary incontinence) โดยหลักช่วยจ�ำง่ายๆ 
(DIAPPERS) ดังตารางที่ 1(4,7)

•	ในรายที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้แบบเรื้อรัง ให้แยกว่าเป็นชนิดใด ได้แก่ stress, urge, 
mixed, overflow หรือ functional incontinence โดยแนะน�ำให้ผู้ป่วยจดบันทึก 
รายละเอียดของการปัสสาวะ โดยจะมีตั้งแต่รายละเอียดของการดื่มน�้ำและอาหาร เช่น 
เครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน และการเข้าห้องน�้ำ  ความถี่ของการมีปัสสาวะกลั้นไม่ได้ กิจกรรม
ช่วงที่มีอาการปัสสาวะกลั้นไม่ได้ เพื่อช่วยในการวินิจฉัยชนิดของภาวะปัสสาวะกลั้นไม่ได้
ให้ถูกต้องมากขึ้น(6)

ตารางที่ 1 แสดงสาเหตุของภาวะปัสสาวะกลั้นไม่ได้ที่สามารถรักษาได้(4,7)

D Delirium, depression 

I Infection, Inflammation 

A Atrophic vaginitis 

P Pharmaceutical (medication) 

P Psychological 

E Endocrine disorder (DM, DI, hypercalcemia) 

R Restrict mobility, renal insufficiency 

S Stool impaction 

หมายเหตุ ยาที่เกี่ยวข้องกับภาวะปัสสาวะกลั้นไม่ได้อาจแบ่งเป็น 4 กลุ่มใหญ่ๆ ได้แก่ 
• 	ยาที่ใช้รักษาโรคทางกายอื่น เช่น ยากลุ่ม angiotensin-converting enzymes (ACEIs), ยาที่ท�ำให้บวม  

เช่น กลุ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-steroidal anti-inflammatory drugs), ยากลุ่ม  
calcium-channel blockers และยาที่ท�ำให้ท้องผูก 

• 	ยาที่มีผลต่อการเคลื่อนไหว เช่น ยากลุ่มต้านอาการทางจิต (antipsychotic drugs)
•	ยาทีม่ผีลต่อการรบัรู ้เช่น กลุม่ยาระงบัประสาท-ยานอนหลบั (sedative and hypnotics), ยา Benzodiazepines 

และยากลุ่ม Anticholinergics เช่น ยากลุ่ม tricyclic antidepressants 
•	ยาท่ีท�ำให้เกิดกลุ่มอาการระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง (lower urinary tract symptoms: LUTS) 

ได้แก่ กลุม่ยาขบัปัสสาวะ เช่น hydrochlorothiazide ยาทีล่ดความสามารถในการบบีตวัของกระเพาะปัสสาวะ 
เช่น ยากลุ่ม anticholinergics และ calcium channel blockers ยาที่ลดการท�ำงานของกล้ามเนื้อหูรูดของ
กระเพาะปัสสาวะ เช่น ยากลุ่ม alpha blockers
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3.	 การตรวจร่างกายที่ส�ำคัญได้แก่(1,6)

•	การค�ำนวณดชันีมวลกาย เพราะโรคอ้วนเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกิดภาวะกลัน้ปัสสาวะไม่ได้
•	การประเมินสติปัญญา (cognitive function) และประเมินภาวะซึมเศร้า 
•	การประเมนิการเคลือ่นไหว (mobility) เช่น การตรวจ Timed Up and Go test (TUG test)  

หากใช้เวลาเกิน 15 วินาที บอกได้คร่าวๆ ว่ามีปัญหาการเคลื่อนไหว เป็นต้น
•	การตรวจร่างกายระบบประสาทอย่างละเอียด โดยเน้นที่ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

(motor power) ของขาทั้งสองข้าง, การรับความรู้สึกรอบรูทวาร (perianal sensation) 
และรีเฟล็กซ์ bulbocarvernosus (bulbocarvernosus reflex)

•	การคล�ำหน้าท้องเพื่อประเมินว่ามีกระเพาะปัสสาวะเต็ม (full bladder) หรือมีก้อน 
ผิดปกติในอุ้งเชิงกรานหรือไม่ 

•	การตรวจทางทวารหนักเพื่อตรวจดูว่ามีภาวะอุจจาระอัดแน่น (fecal impact) หรือไม่ 
รวมถึงประเมินขนาดของต่อมลูกหมากในเพศชายและการตรวจภายในเพศหญิง เพื่อ 
หาภาวะผนังมดลกูบางและอกัเสบ (atrophic vaginitis), uterine prolapse, cystocele 
หรือ urethrocele 

•	การทดสอบการไอ (cough test) คือ การให้ผู้ป่วยไอ หรือเบ่งขณะตรวจภายในเพื่อดูว่า
มีปัสสาวะกลั้นไม่ได้ออกมาทางท่อปัสสาวะหรือไม่ในรายท่ีสงสัยภาวะ stress urinary 
incontinence(2,7)

4.	 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
•	การตรวจปัสสาวะทั่วไป (urinary analysis) และการเพาะเชื้อจากปัสสาวะ (urine 

culture) มีประโยชน์ในการวินิจฉัยโรคติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะซ่ึงอาจท�ำให้ผู้ป่วย 
มาพบแพทย์ด้วยอาการปัสสาวะกลั้นไม่ได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่เพิ่งมีอาการมาไม่นาน  
การตรวจพบน�้ำตาล โปรตีน หรือเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะอาจจะบ่งบอกถึงพยาธิสภาพ 
อื่นๆ ในทางเดินปัสสาวะซึ่งอาจเป็นสาเหตุของภาวะปัสสาวะกลั้นไม่ได้(1,2)

•	การตรวจเคมีของเลือด ได้แก่ การตรวจระดับน�้ำตาล การท�ำงานของไต เกลือแร่ และ
แคลเซียมในเลือด(6)

•	การตรวจ postvoid residual volume (PVR) ด้วยการใส่สายสวนปัสสาวะ หรือใช ้
คลืน่เสยีงความถีส่งู (ultrasonography) เป็นส่ิงทีค่วรท�ำในผู้ป่วยทีม่ปัีญหาปัสสาวะกลัน้
ไม่ได้ทุกรายก่อนทีจ่ะท�ำการรักษาด้วยยาหรือการผ่าตัด PVR ในคนปกติไม่ควรเกนิ 50 มล. 
ในผูส้งูอายยุอมรบัปรมิาตรได้ไม่เกนิ 100 มล. หากมค่ีามากกว่านี ้จะบ่งบอกถงึความผดิปกติ 
ในการบีบตัวของกล้ามเนื้อ detrusor หรือมีการอุดก้ันของทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง  
ถ้า PVR มค่ีาเกนิ 200 มล. เมือ่ท�ำการตรวจซ�ำ้อกี 2 ครัง้ ถอืเป็นข้อบ่งช้ีในการส่งตวัผูป่้วย 
ไปพบแพทย์เฉพาะทาง โดยทั่วไปภาวะ overflow incontinence จะวินิจฉัยเมื่อ PVR 
มากกว่า 400 มล.(8,9) 

•	การเอกซเรย์ช่องท้อง อาจมีประโยชน์ในรายที่สงสัยว่ามีภาวะอุจจาระเต็มในช่องท้องท่ี
การตรวจร่างกายอาจยังวินิจฉัยได้ไม่ชัดเจน
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•	การตรวจทาง urodynamic เป็นการวัดความดันในกระเพาะปัสสาวะระหว่างที่มีน�้ำไหล
เข้าตัวกระเพาะปัสสาวะ ขณะก�ำลังถ่ายปัสสาวะ อาการปัสสาวะราดขณะที่มีน�้ำไหลเข้า
กระเพาะปัสสาวะ และผลจากการเบ่งปัสสาวะ ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำในผู้ป่วยทุกราย ข้อบ่งชี้
ในการตรวจ ได้แก่ ผูป่้วยทีย่งัไม่ทราบการวินจิฉยัทีแ่น่ชดัหลงัจากการซกัประวตัแิละตรวจ
ร่างกายอย่างละเอียด และกรณีที่ต้องรับการผ่าตัดเพื่อแก้ไขอาการปัสสาวะราด(5)

แนวทางการรักษา
	 ในผู้ป่วยท่ีเป็นชนิดท่ีเกิดฉับพลัน และพบสาเหตุ ก็ให้รักษาตามสาเหตุ ส่วนในรายที่เป็นเรื้อรัง  
มีแนวทางการดูแลรักษาดังนี้(3)

1.	 การรักษาโดยไม่ใช้ยา(2,4,7,10)

•	ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการรบัประทานอาหาร คอื ให้งดสรุาและเครือ่งดืม่ท่ีมคีาเฟอนี และ
ดื่มน�้ำในปริมาณที่เหมาะสม ไม่มากจนเกินไป

•	ฝึกการเข้าห้องน�ำ้ให้ตรงเวลา (bladder training) ในผูป่้วย urge urinary incontinence
•	ลดน�้ำหนัก และงดสูบบุหรี่
•	การออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อกระบังลม (Kegel exercise) ในผู้ป่วย stress urinary 

incontinence และ urge urinary incontinence 
•	Devices: Sacral nerve stimulation ในผู้ป่วย urge urinary incontinence ที่อาการ

รุนแรง และรักษาด้วย bladder training และยาไม่ได้ผล
•	Surgery รักษาผู้ป่วย stress urinary incontinence

2.	 การรักษาโดยการใช้ยา(1,4,11)

•	Antimuscarinics: oxybutynin, solifenacin, tolterodine มีฤทธิ์ลดการบีบตัวของ
กระเพาะปัสสาวะ ใช้ในผู้ป่วย urge urinary incontinence

•	Duloxetine เป็นยาที่เลือกใช้เป็นตัวแรกในผู้ป่วย stress urinary incontinence                                                       
•	a-agonists ใช้ในผู้ป่วย stress urinary incontinence                                                                                                     
•	Oral and topical estrogen therapy: ในผู้ป่วย stress urinary incontinence                                          
•	Botulinum Toxin ใช้ในผู้ป่วย detrusor overactivity ท่ีสัมพันธ์กับ neurologic 

condition
•	Mirabegron (new β3-adrenergic receptor agonist) ใช้ในภาวะ overactive bladder

สรุป 
	 แนวทางการประเมินผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะปัสสาวะกลั้นไม่ได้ แสดงในแผนภาพที่ 1



19Problem based in Internal Medicine : Case discussion

แผนภาพที่ 1 สรุปการประเมินผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะปัสสาวะกลั้นไม่ได้(1)

ผู้ป่วยมาด้วยปัสสาวะกลั้นไม่ได้

ประวัติ: ค�ำถามคัดกรองผู้ป่วย 
ตรวจร่างกาย: ระบบทางเดินอาหาร, ตรวจภายใน, ตรวจทางทวารหนัก 

หาภาวะอื่นที่สามารถแก้ไขได้: เบาหวาน, หัวใจล้มเหลว,
ท้องผูก, ภาวะเพ้อ, ผนังช่องคลอดบางและอักเสบ,

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ, ยา 

ลดการบริโภคคาเฟอีนและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์, ดื่มน�้ำ
ในปริมาณที่เหมาะสม, ลดน�้ำหนัก, งดสูบบุหรี่, ฝึกการเข้า
ห้องน�้ำให้ตรงเวลา, ออกก�ำลังกายกล้ามเนื้อกระบังลม

Stress incontinence

ใช้อุปกรณ์ช่วยพยุงช่องคลอด
(Pessaries), ผ่าตัด

Duloxetine (พิจารณาตัวแรก),
Antimuscarinic, Topical
estrogens, α-Agonists

Urge incontinence

Antimuscarinics,
Mirabegron

อาการรุนแรง: Sacral
nerve stimulators

พบร่วมกับภาวะความผิดปกติ
ของระบบประสาท:

Onabotulinum toxin A

Functional incontinence

จัดเตรียมอุปกรณ์และ
สิ่งแวดล้อมเพื่อช่วยให้เข้า

ห้องน�้ำได้สะดวก

Overflow incontinence

α-Blockers,
5-α reductase inhibitors



20 กรณีศึกษาผู้ป่วยรายที่ 2

เอกสารอ้างอิง  

1.	 Cook K, Sobeski LM. Urinary incontinence in the older adult. PSAP 2013:3-20.
2.	 Thirugnanasothy S. Managing urinary incontinence in older people. BMJ 2010;341:3835.
3.	 Santiagu SK, Arianayagam M, Wang A, et al. Urinary incontinence-pathophysiology and 

management outline. Aust Fam Physician 2008;37:106-10.
4.	 Frank C, Szlanta A. Office management of urinary incontinence among older patients.  

Can Fam Physician 2010;56:1115-20.
5.	 ประเสริฐ อัสสันตชัย. ปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยในผู้สูงอายุและการป้องกัน. กรุงเทพ: ยูเนี่ยนครีเอชั่น 

จำ�กัด; 2552.
6.	 วันทิน ศรีเบญจลักษณ์, ปณิตา ลิมปะวัฒนะ. ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในผู้สูงอายุ. อายุรศาสตร์อีสาน 

2556;2:82-92.
7.	 Keilman LJ. Urinary incontinence: basic evaluation and management in the primary 

care office. Prim Care 2005;32:699-722.
8.	 Gibbs CF, Johnson TM, 2nd, Ouslander JG. Office management of geriatric urinary 

incontinence. Am J Med 2007;120:211-20.
9.	 Tannenbaum C, Perrin L, DuBeau CE, et al. Diagnosis and management of urinary 

incontinence in the older patient. Arch Phys Med Rehabil 2001;82:134-8.
10.	 O’Brien J, Austin M, Sethi P, et al. Urinary incontinence: prevalence, need for treatment, 

and effectiveness of intervention by nurse. BMJ 1991;303:1308-12.
11.	 Griebling TL. Urinary incontinence in the elderly. Clin Geriatr Med 2009;25:445-57.



21Problem based in Internal Medicine : Case discussion

นิพนธ์โดย : นายแพทย์พรอนันต์ โดมทอง

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 85 ปี 

ไม่ได้ประกอบอาชีพ ภูมิล�ำเนา

จังหวัดขอนแก่น เดินและช่วยเหลือ

ตัวเองได้ 

กรณีศึกษาผู้ป่วยรายที่ 3

Chief complaint

มีอาการไอแห้งๆ 3 เดือนก่อนมา 

Present illness
	 มีอาการไอแห้งๆ เป็นมา 3 เดือน ไม่มีไอเป็นเลือด มีอาการ
เหนื่อยอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร น�้ำหนักลดจาก 62 กก. เป็น 59  กก. 
ไม่มีไข้ มีอาการอยู่ 1 เดือนไปพบแพทย์ที่คลินิก ได้ยาต้านจุลชีพ
ชนิดรับประทานรักษาปอดอักเสบ ไม่ทราบชนิด อาการไอไม่ดีขึ้น  
ไม่มีประวัติสูบบุหรี่ ไม่มีประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับบุคคลที่เป็นวัณโรค  
ประวัติอดีต เคยได้รับการผ่าตัดเต้านมข้างซ้ายเมือ่ 10 ปีก่อน ผลตรวจ 
ชิน้เนือ้เป็นมะเร็งเต้านม ไม่ได้ฉายแสงหรือได้รับยาเคมบี�ำบดั ติดตาม
การรักษาและตรวจแมมโมแกรมทุกปี ผลตรวจปกติ

Past history 
	 มีโรคประจ�ำตัวเป็นความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูงและ
กระดูกพรุน

ผลการตรวจร่างกาย
Vital signs:	 Temperature 37.2 °C, PR 100/ 
	 min, regular, BP 120/75 mmHg,  
	 RR 14/min
General appearance:	 Good consciousness and well  
	 co-operate
HEENT:	 Not pale, no icteric sclera,  
	 no lymphadenopathy, no  
	 clubbing finger
Lymph nodes:	 Impalpable 
Heart:	 Normal S1S2, no murmur
Lungs:	 Trachea slightly shift to the  
	 right, mild decrease breath  
	 sound with coarse crepitation  
	 and rhonchi at right upper  
	 lung zone
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Abdomen:	 No surgical scar, no distension, normoactive bowel sound, soft,  
	 not tender, no hepatosplenomegaly 
Extremities:	 No pitting edema both legs 

สรุปปัญหาสำ�คัญของผู้ป่วย
	 ไอเรื้อรังเป็นมา 3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการเหนื่อยเพลีย เบื่ออาหาร น�้ำหนักลดร่วมกับ 
การตรวจร่างกายพบความผดิปกตทิีป่อดด้านขวา ในผูป่้วยหญงิสงูอาย ุทีม่โีรคประจ�ำตวัเป็นความดนัโลหิตสงู  
ไขมันในเลือดสูงและกระดูกพรุน

แนวทางการวินิจฉัย

การวินิจฉัยแยกโรค
	 ผู้ป่วยรายนี้มีอาการไอเป็นมา 3 เดือน ลักษณะไอไม่มีเสมหะ ไม่มีไอเป็นเลือดร่วมกับตรวจพบ 
ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ มีประวัติการรักษาปอดอักเสบด้วยยาต้านจุลชีพแล้วไม่ดีขึ้น 
	 ต�ำแหน่งรอยโรคทางกายวิภาคในระบบทางเดินหายใจที่ต้องคิดถึงคือ หลอดลมและรอยโรค 
ที่เนื้อปอดเอง สาเหตุของการเกิดโรคอาจเป็นได้จาก(1) การติดเชื้อ ซ่ึงเช้ือสาเหตุท่ีท�ำให้การด�ำเนินโรค 
ค่อยเป็นค่อยไปได้คอื เชือ้วณัโรค เป็นเชือ้ทีพ่บบ่อยทีท่�ำให้เกดิพยาธสิภาพของปอดกลีบบน ท�ำให้เกดิอาการ
เบือ่อาหาร น�ำ้หนกัลดร่วมด้วยได้ ผูป่้วยมภีมูลิ�ำเนาจงัหวัดขอนแก่น รอยโรคทีต่รวจพบเป็นบรเิวณปอดกลบีบน  
นอกจากวัณโรคแล้วยังต้องแยกโรคปอดอักเสบจากเชื้อเมลิออยโดสิสไว้ด้วย ถึงแม้ไม่มีโรคประจ�ำตัวที่เพ่ิม
ปัจจัยเสีย่งของการตดิเชือ้ดงักล่าว เช่น เบาหวาน โรคไต ธาลสัซเีมยี เป็นต้น(2) เนือ้งอก เนือ่งจากผูป่้วยสงูอายุ  
มีอาการเบ่ืออาหารน�้ำหนักลดร่วมด้วย ต้องคิดถึงสาเหตุจากเนื้องอก โดยเฉพาะมะเร็งปอดที่มีการลุกลาม 
มาที่หลอดลม ท�ำให้ตรวจร่างกายพบภาวะปอดแฟบได้เช่นเดียวกัน หรือมะเร็งที่ลุกลามจากอวัยวะอื่น 
มาที่ปอด เช่น มะเร็งเต้านม เป็นต้น ส่วนเนื้องอกธรรมดาชนิดอื่นท่ีพบได้ เช่น bronchial carcinoid, 
mucoepidermoid tumor ก็อาจพบได้ แต่คนไข้มักไม่มีเบื่ออาหารน�้ำหนักลดร่วมด้วย อย่างไรก็ตาม  
การตรวจเพิ่มเติมทางรังสีจะช่วยในการวินิจฉัยแยกโรค และวางแผนเพื่อตรวจเพิ่มเติมต่อไป

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลรังสีวิทยาเบื้องต้น
•	 CBC: Hb 11.7 g/dL, Hct 35%, MCV 80 fL RDW 14% WBC 10,500 cell/mm3 (PMN 70% 

L20% Monocyte 10%), Platelets 160,000 /mm3

•	 Blood sugar 110 mg/dL, BUN 17 mg/dL, serum creatinine 1.2 mg/dL
•	 Na 135 mEq/L, K 3.8 mEq/L, Cl 110 mEq/L, CO

2
 25 mEq/L

•	 Anti-HIV: non-reactive
•	 Sputum Gram stain: not seen organism, sputum AFB negative for 2 days
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ภาพที่ 1 ภาพเอกซเรย์ทรวงอกปัจจุบันของผู้ป่วย

ภาพที่ 2 ภาพเอกซเรย์ทรวงอกเดิมของผู้ป่วย

	 แรกรับผู้ป่วยได้ท�ำการตรวจเอกซเรย์ทรวงอกพบความผิดปกติ (ภาพที่ 1)

	 ข้อมูลที่เป็นประโยชน์อย่างมากคือ การทบทวนภาพถ่ายเอกซเรย์เดิมของผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยให้ข้อมูล
ในแง่การด�ำเนนิโรคก่อนหน้านีไ้ด้เป็นอย่างดี ในผูป่้วยรายนีม้ผีลตรวจเอกซเรย์ทรวงอกเมือ่ประมาณ 1 ปีก่อน 
(ภาพที่ 2)

	 จากภาพเอกซเรย์ทรวงอกเดิม ดังภาพที่ 2 พบมี reticular inflitration at right upper lung, 
absent of left breast shadow due to post left mastectomy แต่ภาพเอกซเรย์ทรวงอกในครั้งนี ้ 
ดังภาพที่ 1 ถึงแม้จะมีการบิดหมุนจากท่าในการถ่ายภาพเอกซเรย์อยู่บ้าง แต่พบมี homogeneous density 
of right upper lung surround with reticulonodular inflitration, slightly trachea shift to the right, 
decrease of right lung volume and compensatory hyperaeration of left lung favor right upper 
lung atelectasis สิ่งตรวจพบอื่นคือ diffuse osteopenia, not seen lytic or blastic lesion, sharp of 
both costophrenic angles, normal cardio-thoracic ratio
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	 ถึงแม้ว่าผู้ป่วยรายนี้จะตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคจากการย้อมเสมหะ แต่จากผลการตรวจเอกซเรย์
ทรวงอกเพิ่มเติมยังไม่สามารถยืนยันการวินิจฉัยแยกโรคได้ชัดเจนและไม่สามารถตัดวัณโรคออกไปได้เช่นกัน  
ผู ้ป่วยจึงได้รับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกและท�ำการตรวจส่องกล้องหลอดลม (fiberoptic 
bronchoscopy) พบต�ำแหน่งรอยโรคบรเิวณหลอดลมปอดข้างขวากลบีบน (ภาพที ่3) และได้ท�ำการส่งตรวจ
ชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาเพิ่มเติม ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ภาพที่ 4)

ภาพที่ 3 แสดงภาพจากการตรวจส่องกล้องหลอดลม พบรอยโรคบริเวณหลอดลมปอดข้างขวากลีบบน

ภาพที่ 4 แสดงผลการตรวจทางพยาธิวิทยาชิ้นเนื้อจากหลอดลมปอดข้างขวากลีบบน

ผลวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา
	 Endobronchial tissue from right upper lobe bronchus biopsy:
	 Chronic granuloma with tissue necrosis, AFB stain is positive; suggestive of tuberculosis.

การวินิจฉัยโรค
	 Endobronchial tuberculosis
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แนวทางการรักษา
	 ผลการตรวจทางพยาธวิทิยายนืยันการวนิจิฉยั วณัโรคหลอดลม ผูป่้วยรายนีจ้งึได้เริม่การรกัษาด้วยสตูร
ยาต้านวัณโรคด้วยยา 4 ชนิด ได้แก่ isoniazid (H), rifampicin (R), pyrazinamide (Z) และ ethambutol 
(E) โดยได้ปรับขนาดยาตามน�้ำหนักตัวผู้ป่วย และปรับขนาดของ E ตามผลตรวจหน้าที่การท�ำงานของไต  
ให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยในเรื่องการรับประทานยาอย่างสม�่ำเสมอ ผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น แนะน�ำให้ 
บุคคลใกล้ชิดผู้ป่วยรับการตรวจคัดกรองวัณโรค การป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค และนัดติดตาม 
การรักษาผู้ป่วยต่อเนื่องต่อไป

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

ตารางที่ 1 สาเหตุของอาการไอเรื้อรังในผู้ป่วยผู้ใหญ่ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่(1,2))

	 Post nasal drip
	 	 - Allergic rhinitis
	 	 - Chronic sinusitis
	 Gastroesophageal reflux disease (GERD)/laryngopharyngeal reflux (LPR)
	 Cough-variant asthma
	 Angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI) medications
	 Pertussis (whooping cough)
	 Neurogenic
	 	 - Traumatic vagal injury
	 	 - Post-upper-respiratory infection neuropathy
	 Psychogenic
	 Chronic aspiration
	 Zenker’s diverticulum
	 Foreign body
	 	 - Tracheobronchial tree
	 	 - Laryngopharynx
	 	 - Sinonasal
	 	 - External auditory canal
	 Chronic bronchitis
	 Bronchiectasis
	 Lung carcinoma
	 Subglottic stenosis
	 Tracheomalacia
	 Tracheoesophageal fistula
	 Tuberculosis
	 Sarcoidosis
	 Congestive heart failure
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	 เมื่อพบผู้ป่วยที่มีไอเรื้อรัง คือมีอาการไอติดต่อกันนานเกินกว่า 8 สัปดาห์(1,2) สาเหตุที่ท�ำให้เกิด 
อาการไอเกิดได้จากหลายสาเหตุ (ตารางที่ 1) การซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียดจะช่วยให้แพทย์
ผู้รักษาวินิจฉัยและรักษา ตลอดจนสามารถเลือกส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจทางรังสีได้อย่าง
เหมาะสม อย่างไรก็ตามผู้ป่วยไอเรื้อรังส่วนหนึ่งอาจจ�ำเป็นต้องอาศัยการตรวจเพิ่มเติมโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
เพื่อยืนยันโรคที่เป็นสาเหตุ เช่น การตรวจสมรรถภาพปอด การตรวจส่องกล้องหลอดลม การตรวจส่องกล้อง
ทางเดินอาหาร เป็นต้น นอกจากนี้ ผู้ป่วยไอเรื้อรังส่วนหนึ่งจะได้รับการรักษาแบบปอดอักเสบแล้วไม่ดีขึ้น  
หรือแย่ลงซึ่งจ�ำเป็นต้องได้รับการสืบค้นเพิ่มเติม(3)

วัณโรคหลอดลม (endobronchial tuberculosis: EBTB)
	 เป็นส่วนหนึง่ของวณัโรคปอด (pulmonary tuberculosis) กลไกของพยาธกิ�ำเนิดเกิดได้หลายกลไก 
ได้แก่ การลุกลามโดยตรงจากรอยโรคตั้งต้นในเนื้อปอด การฝังตัวของเชื้อวัณโรคจากเสมหะที่มีเชื้อวัณโรค  
ผ่านทางกระแสโลหิต การท�ำลายผนังหลอดลมจากเชื้อวัณโรคต่อมน�้ำเหลืองที่ขั้วปอด การกระจายของเชื้อ 
ผ่านทางท่อน�้ำเหลือง มีรายงานการศึกษา(4) ได้รวบรวมผู้ป่วย EBTB จ�ำนวน 121 ราย พบว่าการย้อมเสมหะ 
ด้วยสีทนกรดหาเช้ือวัณโรค ซึ่งเป็นวิธีการตรวจวินิจฉัยที่ท�ำได้ข้างเตียงน้ันสามารถช่วยวินิจฉัยวัณโรค 
ได้ไม่มากนักประมาณร้อยละ 17 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยืนยันการวินิจฉัยโรคจากการส่องกล้องหลอดลมเพิ่มเติม 
ต�ำแหน่งรอยโรคเกินครึ่งของผู้ป่วยพบที่ปอดกลีบบน แต่อย่างไรก็ตามรอยโรคของปอดกลีบล่าง ไม่สามารถ
ตัดการวินิจฉัยวัณโรคออกไปได้ ต�ำแหน่งของรอยโรคท่ีพบจากภาพถ่ายเอกซเรย์ของผู้ป่วยวัณโรคหลอดลม 
พบบ่อยที่ต�ำแหน่ง upper lung zone มากกว่าที่ middle หรือ lower lung zone(4)

	 นอกจากนี้ รายงานการศึกษาดังกล่าว(4) ยังพบอีกว่าถึงแม้จะรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้านวัณโรค การ 
ด�ำเนินโรคและพยากรณ์โรค ข้ึนกับลักษณะรอยโรคจากการส่องกล้องหลอดลมซึ่งแบ่งออกเป็น 6 ประเภท 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผู้ป่วย EBTB จ�ำแนกตามลักษณะรอยโรคจากการส่องกล้องหลอดลม

Caseating type

Edematous hyperemic type

Granular type

Ulcerative type

Nonspecific bronchitis type

Tumorous type

	 ผู้ป่วยที่มี caseating และ edematous hyperemic type EBTB มีพยากรณ์โรคที่เลว เพราะ 
ผู้ป่วยจ�ำนวนถึงสองในสามจะเกิดพังผืดและหลอดลมตีบตามมา ในขณะที่ผู้ป่วย granular, ulcerative  
และ nonspecific bronchitis type EBTB จะมีพยากรณ์โรคที่ดีกว่า และผู้ป่วย tumorous type EBTB  
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จะมีความซับซ้อนและเกือบทั้งหมดมีภาวะหลอดลมตีบตามมาแม้ว่าจะได้ยาต้านวัณโรคครบแล้วก็ตาม  
ผู้ป่วย EBTB ร้อยละ 60-95 จะมีภาวะหลอดลมตีบตามมาในระยะยาว ภาวะแทรกซ้อนอื่นคือ การเกิด
หลอดลมโป่งพอง (bronchiectasis) ท�ำให้ผู้ป่วยมีการติดเชื้อแบคทีเรียซ�้ำซากเป็นๆ หายๆ รวมถึงมีภาวะ 
ไอออกเลือดตามมาได้
	 ตามค�ำแนะน�ำขององค์กรอนามยัโลก(5) การรกัษาหลกัในผูป่้วยกลุม่นีค้อื การรกัษาด้วยยาต้านวณัโรค
ด้วยสูตรยามาตรฐานนาน 6 เดือน (standard short course regimens: 2HRZE/4HR) โดยปรับขนาดของ 
ยาตามน�้ำหนักตัวผู้ป่วย หากผลการเพาะเช้ือวัณโรคเป็นเชื้อด้ือยาให้การรักษาด้วยสูตรยาวัณโรคด้ือยา  
แนะน�ำการรักษาด้วยวิธีการสังเกตโดยตรง (directed observe therapy: DOTs) เพื่อเพิ่มประสิทธิผล 
และความส�ำเร็จในการรักษา ยังไม่มีหลักฐานทางการแพทย์ที่แสดงให้เห็นว่า การขยายระยะเวลาการรักษา
ด้วยยาต้านวัณโรคเป็น 9-12 เดือนจะได้ประโยชน์ ไม่มีประโยชน์ของการให้ยาต้านการอักเสบในกลุ่ม 
สเตียรอยด์ว่าช่วยท�ำให้การด�ำเนินโรคดีขึ้น แตกต่างจากวัณโรคเยื่อหุ้มหัวใจและวัณโรคระบบประสาท 
ส่วนกลาง 
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Present illness
	 3 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการเหนื่อยง่ายกว่าปกติ
เวลาออกแรง ไม่มีไข้ ไม่เจบ็แน่นหน้าอก ไม่ไอ ขาไม่บวม นอนราบได้ 
น�้ำหนักไม่ลด อุจจาระปกติ ไม่มีปัสสาวะ
	 1 เดือน ก่อนมา อาการเหนื่อยเป็นมากขึ้น แต่ยังท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันได้ปกติ รู้สึกหายใจล�ำบากและเหนื่อยเวลานอน ช่วงหลัง
ต้องลุกมานั่งหลับรู้สึกอ่อนเพลีย และท�ำงานไม่ได้

Past history 
	 ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวคือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ
ไตวายเรื้อรัง ได้รับการฟอกเลือดสม�่ำเสมอสัปดาห์ละสองครั้งตั้งแต่
ปี พ.ศ. 2550 ปัจจุบันได้รับยา amlodipine 10 มก. วันละ 2 ครั้ง, 
doxazocin 4 มก. วันละ 2 ครั้ง, atenolol 50 มก. วันละครั้ง, 
minoxidil 5 มก. วันละ 2 ครั้ง, folic acid วันละ 1 เม็ด, sodamint 
ครั้งละ 2 เม็ด วันละ 2 ครั้ง, และ calcium carbonate 1 กรัม  
วันละ 3 ครั้ง

ผลการตรวจร่างกาย 
Vital signs:	 Temperature 37.0 °C, PR 96/ 
	 min, regular, BP 150/80 mmHg,  
	 RR 18/min
General appearance:	 Good consciousness and well  
	 co-operate
HEENT:	 Mildly pale conjunctiva,  
	 a n i c t e r i c  s c l e r a  n o  
	 lymphadenopathy, normal  
	 thyroid gland

นิพนธ์โดย : 

นายแพทย์ธัญญ์ สุวัฒนวิโรจน์

ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 39 ปี อาชีพ 

พนักงานบริษัท ภูมิล�ำเนา กรุงเทพฯ

กรณีศึกษาผู้ป่วยรายที่ 4

Chief complaint

เหนื่อยมากขึ้น 1 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาล
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Heart:	 JVP 7 cm above sternal angle, PMI at 6th intercostal space in  
	 left midclavicular line, LV heaving, no thrill, normal S1 and S2,  
	 distant heart sound, no S3 and S4 gallop, no murmur, no  
	 pericardial rub
Lungs:	 Normal breath sound, no adventitious sound
Abdomen:	 No surgical scar, no distension, normoactive bowel sound, soft,  
	 not tender, palpable liver 2 fingerbreadth below right costal  
	 margin, blunt edge, firm, smooth surface, liver span 11 cm, no  
	 splenomegaly
Extremities:	 Good thrill at left bracheocephalic AV graft, no leg edema
Neurological examination:	 Unremarkable

สรุปปัญหาสำ�คัญของผู้ป่วย
	 อาการเหนือ่ยมากขึน้เรือ่ยๆ ในช่วง 3 เดือน ร่วมกบัหายใจล�ำบากเวลานอนราบ อ่อนเพลีย ในผู้ป่วยชาย 
ที่มีโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไตวายเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือด

แนวทางการวินิจฉัย

การวินิจฉัยแยกโรค  
1.	 อาการเหน่ือยจากภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) เนื่องจากมีอาการหายใจล�ำบากเมื่อ

นอนราบ (orthopnea) และอ่อนเพลีย จากการที่เลือดไปเล้ียงร่างกายลดลง ตรวจร่างกาย
พบเส้นเลือดด�ำที่คอโป่งพอง (jugular vein distension) หัวใจโต มี point of maximum 
impulse (PMI) เลื่อนลงล่าง และคล�ำพบ left ventricular heaving สาเหตุอาจเป็นจากความ
ผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial disease) เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายหนา 
(left ventricular hypertrophy) จากโรคความดันโลหิตสูงเรื้อรังในผู้ป่วยไตวาย และมีเลือด
คั่งในปอด (pulmonary congestion) แต่มีข้อแย้งคือ ฟังไม่พบเสียง S3 หรือ S4 gallop,  
ไม่ได้ยินเสียงปอดผิดปกติ (lung crepitation) 

2.	 อาการเหนื่อย หายใจล�ำบากเมื่อนอนราบ อาจเป็นอาการจากความผิดปกติของเยื่อหุ้มหัวใจ 
(pericardial disease) เช่น การมีน�้ำสะสมในถุงหุ้มหัวใจ (pericardial effusion)(1) การตรวจ
ร่างกายพบเส้นเลือดด�ำที่คอโป่งพอง หัวใจโต ฟังเสียงหัวใจได้เบาลง (distant heart sound) 
และตับโตซึ่งอาจเกิดจากภาวะเลือดคั่งในตับ (hepatic congestion) ท�ำให้นึกถึงได้ว่าอาการ
ของผู้ป่วยรายนี้อาจเกิดจากภาวะน�้ำในถุงหุ้มหัวใจและภาวะหัวใจห้องขวาล้มเหลว

3.	 อาการเหนื่อยจากภาวะความดันหลอดเลือดในปอดสูง (pulmonary hypertension) พบได้
ในผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวไตวายเร้ือรังที่ได้รับการฟอกเลือด หรือจากโรคของหัวใจห้องซ้ายใน
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ผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงและไตวายเรื้อรัง แต่อาการมักเป็นเรื้อรังจึงมักพบอาการแสดง
ของหัวใจห้องขวาล้มเหลวชัดเจน เช่น ขาบวมกดบุ๋มทั้งสองข้าง หนังตาบวม หรือท้องโตจาก 
มีน�้ำในช่องท้อง การตรวจคล�ำหัวใจพบ right ventricular heaving ฟังได้เสียง P2 ดังขึ้น และ
ได้ยินเสียง murmur ของ tricuspid regurgitation 

4.	 อาการเหนือ่ยง่าย อ่อนเพลยี จากภาวะซดีในผูป่้วยไตวายเรือ้รงั ภาวะซดีนีส้ามารถกระตุน้ให้เกดิ 
หัวใจล้มเหลวชนิด high output ได้ แต่การตรวจร่างกายผู้ป่วยไม่พบอาการแสดงของหัวใจ 
ล้มเหลวแบบ high output เช่น ชีพจรเต้นแรง (bounding pulse), pulse pressure กว้าง 
และฟังได้ยินเสียง mid systolic murmur บริเวณช่องซี่โครงที่สองหรือสามข้างซ้าย จึงอาจ
ท�ำให้นึกถึงภาวะนี้น้อยลง

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลรังสีวิทยาเบื้องต้น
• 	 CBC: Hb 9.3 g/dL, Hct 28%, MCV 86 fL, RDW 17%, WBC 4,700 cell/mm3 (PMN 60% 

L38% Monocyte 2%), Platelets 142,000 /mm3

• 	 BUN 92 mg/dL, serum creatinine 11.5 mg/dL
• 	 Na 136 mEq/L, K 4.4 mEq/L, Cl 97 mEq/L, CO

2
 18 mEq/L, Ca 9 mg/dL, P 5.7 mg/dL

• 	 Liver function test: albumin 3.6 g/dL, globulin 3.7 g/dL, total bilirubin 0.7 mg/dL, 
direct bilirubin 0.45 mg/dL, AST 83 U/L, ALT 65 U/L, ALP 81 U/L

• 	 Anti-HIV: non-reactive
• 	 Thyroid function test: Free T4 1.56 ng/dL (normal 0.93-1.71), Free T3 2.64 pg/mL 

(normal 2.02-4.43), TSH 2.84 mIU/mL (normal 0.27-4.2)
• 	 ESR 8 mm./hr.
• 	 ANA: negative
• 	 Chest X-Ray: global-shaped cardiomegaly, no pulmonary congestion
• 	 EKG: Normal sinus rhythm, poor progression of R waves

ผลการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ (echocardiography)
-	 Good LV systolic function without wall motion abnormalities. Severe concentric 

LVH.  Moderately dilated LA chamber. Normal RV, RA size and function.
-	 Mild TR. No pulmonary hypertension.
-	 Large amount of circumferential pericardial effusion without cardiac tamponade.  
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การส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยโรค 
การเจาะถุงหุ้มหัวใจ (pericardiocentasis):

-	 Straw-colored fluid 1,000 มล.
-	 Cell count: RBC 50,000/ลบ.มม., WBC 9,110/ลบ.มม. (neutrophil 98%, lymphocyte 2%)
-	 Protein 4 กรัม/ดล., Sugar <10 มก./ดล.
-	 Pericardial fluid Gram’s stain: no bacteria
-	 Pericardial fluid culture: no growth after 48 hours
-	 Pericardial fluid AFB: negative for AFB stain
-	 Pericardial fluid PCR for mycobacterium: negative
-	 Pericardial fluid ADA 4.76 ยูนิต/ลิตร
-	 Pericardial fluid ANA: negative
-	 Pericardial fluid cytology: Pericardial fluid showed small amount of macrophages 

and lymphocytes. No atypical cell was noted.

การวินิจฉัยโรค	
	 สาเหตุของน�้ำในถุงหุ้มหัวใจเกิดได้จากหลายสาเหตุ อาจแบ่งได้เป็นสาเหตุจากโรคติดเชื้อและโรค 
ไม่ติดเชื้อ ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 สาเหตุของน�้ำในถุงหุ้มหัวใจ(1)

โรคติดเชื้อ

เชื้อไวรัส
     Enteroviruses (coxsackieviruses, echoviruses), herpesviruses, adenoviruses, parvovirus 
B19, HIV
เชื้อรา
     Histoplasma spp, Aspergillus spp, Blastomyces spp, Candida spp
เชื้อแบคทีเรีย
     Mycobacterium tuberculosis, Staphylococcus spp, Streptococcus spp, Haemophillus 
spp, Chlamydia spp, Mycoplasma spp, Leptospira spp
ปาราสิต
     Echinococcus spp, Toxoplasma spp
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โรคไม่ติดเชื้อ

Autoimmune
     SLE, Sjögren syndrome, rheumatoid arthritis, scleroderma, systemic vasculitides
เนื้องอก/มะเร็ง
     ปฐมภูมิ (primary): pericardial mesothelioma
     มะเร็งแพร่กระจาย (metastasis): มะเร็งปอด, มะเร็งเต้านม, มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง
เมตาบอลิก
     Uremia, myxedema, hypoalbuminemia
การบาดเจ็บ (trauma)/การฉายรังสี (radiation)
ยา
     Lupus-like syndrome (procainamide, hydralazine, methyldopa, isoniazid, phenytoin)
     Antineoplastic drugs (doxorubicin, daunorubicin, cytosine arabinoside, 5-fluorouracil,       
     cyclophosphamide)
     Amiodarone, methysergide, clozapine, minoxidil, thiouracils, streptokinase
โรคอื่นๆ
     Amyloidosis, aortic dissection, nephrotic syndrome, ภาวะหัวใจล้มเหลว, ตับแข็งเรื้อรัง,  
     ความดันหลอดเลือดแดงในปอดสูง
     ไม่ทราบสาเหตุ

ตารางที่ 1 (ต่อ)

	 สาเหตขุองภาวะน�ำ้ในถุงหุม้หวัใจในผู้ป่วยรายนีอ้าจเกดิจากการฟอกเลอืดไม่เพยีงพอ (inadequate 
dialysis) หรือจากยา minoxidil ส่วนสาเหตุอื่นสามารถตัดออกได้จากประวัติและการตรวจร่างกาย ผลการ
ตรวจเลือดและผลการตรวจน�้ำในถุงหุ้มหัวใจ
	 การฟอกเลือดที่ไม่เพียงพอในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายเป็นสาเหตุให้เกิดน�้ำในถุงหุ้มหัวใจได ้
น�้ำในถุงหุ้มหัวใจในภาวะนี้อาจพบได้ทั้ง neutrophils(2) หรือ lymphocytes และปริมาณโปรตีนสูงกว่า 3  
กรัม/ดล. ได้(3) ปกติผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายควรได้รับการฟอกเลือดสัปดาห์ละสามครั้ง ในรายนี ้
ได้รบัการฟอกเลอืดเพยีงสปัดาห์ละสองครัง้ ตรวจร่างกายพบว่าซีด ผลตรวจเลอืดพบค่าโซเดียมไบคาร์บอเนตต�ำ่ 
ค่าฟอสฟอรัสสูง และค่าอัลบูมินในเลือดค่อนข้างต�่ำ บ่งชี้ว่าการฟอกเลือดอาจไม่เพียงพอ ควรให้อายุรแพทย์
โรคไตประเมินความพอเพียงการฟอกเลือดเพิ่มเติม ภาวะนี้รักษาได้โดยเพิ่มความถี่ของการฟอกเลือด 
	 นอกจากนี้ ยา minoxidil อาจเป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้เกิดน�้ำในถุงหุ้มหัวใจ(4) ยานี้เป็นยาลด 
ความดันโลหิตที่มีผลขยายหลอดเลือดแดงโดยตรง กลไกการเกิดน�้ำในถุงหุ้มหัวใจไม่แน่ชัด(4-6) เชื่อว่า 
ส่วนหนึ่งเป็นผลจากกลไกการออกฤทธิ์ของยาที่ท�ำให้เกิดภาวะน�้ำคั่งในร่างกาย ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวาย 
เรื้อรังมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดน�้ำในถุงหุ้มหัวใจเมื่อได้รับยา minoxidil(5) และสามารถสะสมจนท�ำให้เกิด 
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การบีบรัดหัวใจ (cardiac tamponade) ได้(7) ผลการวิเคราะห์น�้ำในถุงหุ้มหัวใจในบางรายอาจเข้าได้กับ 
exudate โดยมีโปรตีนสูงกว่า 3 กรัม/ดล. ได้(6)  

การวางแผนการรักษา
	 ผู้ป่วยรายนี้เบื้องต้นได้รับการหยุดยา minoxidil และเจาะถุงหุ้มหัวใจเพื่อระบายน�้ำบรรเทาอาการ
เหนื่อย เนื่องจากผู้ป่วยไม่เคยมีประวัติตรวจพบน�้ำในถุงหุ้มหัวใจมาก่อนถึงแม้จะได้รับการฟอกเลือด 2 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ การตรวจร่างกายไม่พบอาการแสดงของเกลือและน�้ำคั่งในร่างกาย จึงยังไม่เพิ่มความถี่ของการ
ฟอกเลอืด ถ้าน�ำ้ในถุงหุม้หวัใจเป็นผลจากยา การหยดุยาท�ำให้ภาวะน�ำ้ในถงุหุม้หวัใจหายได้โดยไม่กลบัเป็นซ�ำ้ 
	 หลังหยุดยาและตรวจติดตามภาวะน�้ำในถุงหุ้มหัวใจด้วยคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจเป็นระยะ ไม่พบน�้ำ
ในถุงหุ้มหัวใจซ�้ำ สนับสนุนว่าภาวะน�้ำในถุงหุ้มหัวใจในผู้ป่วยรายนี้เกิดจากยา minoxidil
	 การรักษาภาวะน�้ำในถุงหุ้มหัวใจโดยทั่วไปควรรักษาตามสาเหตุ ในกรณีที่พบเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ 
(pericarditis) ร่วมด้วย ควรให้การรักษาตามแนวทางของเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ กรณีที่ผู้ป่วยมีอาการน�้ำในถุง
หุม้หัวใจจนท�ำให้เกิดการบีบรดัหวัใจ สงสยัภาวะติดเชือ้และมะเรง็ของน�ำ้ในถงุหุม้หวัใจ หรือไม่มหีลกัฐานของ
เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบแน่ชัด ควรเจาะส่งตรวจน�้ำในถุงหุ้มหัวใจทุกราย แนวทางการสืบค้นและรักษาแสดงดัง 
แผนภูมิที่ 1

แผนภูมิที่ 1 แนวทางการสืบค้นและรักษาภาวะน�้ำในถุงหุ้มหัวใจ(1)

มีการบีบรัดหัวใจ
หรือสงสัยการติดเชื้อ

ใช่

ใช่

ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ใช่

เจาะถุงหุ้มหัวใจและหาสาเหตุ ระดับสารบ่งชี้การอักเสบสูง 
(inflammatory marker)

รักษาตามแนวทางเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ มีโรคร่วมที่เป็นสาเหตุของน�้ำในถุงหุ้มหัวใจ

รักษาสาเหตุ น�้ำในถุงหุ้มหัวใจมากกว่า 20 มม.  
จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ

ตรวจติดตาม เจาะถุงหุ้มหัวใจโดยเฉพาะถ้าเป็น
เรื้อรังนานกว่า 3 เดือน
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นิพนธ์โดย : นายแพทย์ประวีณ โล่ห์เลขา

ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 77 ปี ไม่ได้

ประกอบอาชีพ ภูมิล�ำเนา จังหวัด

ปทุมธานี

กรณีศึกษาผู้ป่วยรายที่ 5

Chief complaint

เดินและทรงตัวลำ�บาก 2 เดือน 

Present illness	 	
	 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยเร่ิมมีอาการเดินและ
ทรงตวัล�ำบากร่วมกบัรูสึ้กชาทีป่ลายเท้าทัง้ 2 ข้าง ไม่มอีาการอ่อนแรง 
ไม่เวียนศีรษะ ไม่ปวดศีรษะ
	 2 สัปดาห์ก ่อนมา อาการเดินเซและทรงตัวล�ำบาก 
เป็นมากขึ้น ต้องให้คนพยุง หากหลับตาจะไม่สามารถทรงตัวได้ 
อาการชาปลายเท้าทั้ง 2 ข้าง เป็นมากขึ้น 
	 3 วันก่อนมา ไม่สามารถเดินและทรงตัวได้เลย รู ้สึก
อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ชาปลายเท้ามากขึ้น ไม่เวียนศีรษะ ไม่มีไข ้
อุจจาระปัสสาวะปกติดี 

Past history	 	
	 เบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลิน รับประทานยา metformin 
500 มก. 1 เม็ด เช้า เย็น ปฏิเสธโรคประจ�ำตัวอื่นๆ ไม่มีประวัติ
ทรงตัวล�ำบากในครอบครัว ปฏิเสธประวัติการผ่าตัด และประวัติ 
รับประทานยาชุด ยาลูกกลอน

ผลการตรวจร่างกาย	
Vital signs:	 Temperature 37 °C, PR 80/min,  
	 regular, BP 120/80 mmHg, RR 20/min
General appearance:	 An elderly Thai woman, looking  
	 unwell, lying in bed, pale but alert
HEENT:	 Moderately pale conjunctivae, no  
	 icteric sclera, no thyroid gland  
	 enlargement, no lymphadenopathies,  
	 smooth and glossy tongue
Heart:	 Regular HR, normal S1, S2, no  
	 murmurs, no heaves/thrills
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Lung:	 Normal and equal breath sounds both lungs, no adventitious sounds
Abdomen:	 Soft, no distension, not tender, no signs of chronic liver disease
Extremity:	 No pitting edema, no rashes
Neurological examination:
	 -	 Cranial nerves: intact
	 -	 Motor: normal power and tone in the upper extremities, mild  
	 	 weakness (grade 4) and increased tone both lower extremities
	 -	 Sensory: decreased pinprick sensation and impaired position sense,  
	 	 vibration sense both feet up to knee level bilaterally
	 -	 Reflexes: reflexes are 2+ and symmetric at the biceps and triceps,  
	 	 3+ at both knees, but absent at both ankles. Plantar responses are  
	 	 extensor
	 -	 Coordination: rapid alternating movements and finger-to-nose are  
	 	 intact
	 -	 Gait: unsteady and unable to stand without support, Romberg test  
	 	 is positive

สรุปปัญหาสำ�คัญของผู้ป่วย
	 เดินเซและทรงตัวล�ำบากมากขึ้น 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ร่วมกับมีอาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร 
อ่อนแรงและชาเท้าเลก็น้อย ประสาทสมัผสัการรบัรูก้ารส่ันสะเทอืนและการขยบัของข้อลดลงทีข่าทัง้สองข้าง
ตัง้แต่ระดับเข่าลงไป รเีฟลก็ซ์ไวท่ีข้อเข่าและหายไปทีข้่อเท้า ซดี ลิน้เลีย่น ในผูป่้วยหญิงสูงอายทุีม่โีรคเบาหวาน 

แนวทางการวินิจฉัย

การวินิจฉัยแยกโรค 
	 ผู ้ป่วยรายนี้มีอาการเดินเซและทรงตัวล�ำบากซึ่งมีลักษณะการด�ำเนินโรคแบบค่อยเป็นค่อยไป  
จนในทีส่ดุไม่สามารถเดนิและทรงตวัได้ จากการตรวจร่างกายพบว่าผู้ป่วยมอีาการอ่อนแรงทีข่าเพียงเล็กน้อย 
ซึ่งไม่อธิบายสาเหตุของอาการเดินเซและทรงตัวล�ำบาก ไม่พบความผิดปกติของสมองส่วนซีรีเบลลัม  
เช่น อาการพดูไม่ชดั การกะระยะไม่ถกูต้อง ไม่พบความผดิปกตขิองระบบเวสทบิลูาร์ เช่น เสยีงดงัในห ูคลืน่ไส้ 
อาเจยีน ตากระตกุ แต่ตรวจพบอาการชาและความผิดปกติของการรับรู้การส่ันสะเทอืนและการรับรู้ต�ำแหน่ง
ของข้อตั้งแต่ระดับเข่าลงไป ซึ่งสอดคล้องกับอาการทรงตัวล�ำบากที่มีลักษณะเท่ากันทั้งสองข้าง เมื่อผู้ป่วย
หลบัตาแล้วมกีารทรงตวัท่ีแย่ลง ดงันัน้ อาการของผูป่้วยรายนีจ้งึเข้าได้กบัการทรงตัวล�ำบากจากความผดิปกติ
ของระบบประสาทรับความรู้สึกมากที่สุด 
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ตารางที่ 1	ลักษณะความแตกต่างของอาการทรงตัวล�ำบากจากสมองส่วนซีรีเบลลัมและระบบประสาท 
รับความรู้สึก

สมองส่วนซีรีเบลลัม ระบบประสาทรับความรู้สึก

เสียงพูด พูดไม่ชัด (scanning speech) ปกติ

อาการแสดงทางการเคลื่อนไหว
ของลูกตา

มีอาการตากระตุก หรือ ความ
ผิดปกติของการกลอกลูกตา

ปกติ

การตรวจการรับความรู้สึก ปกติ ผิดปกติ

การตรวจ heel-shin ผิดปกติ ปกติ/ผิดปกติ

การตรวจการทรงตัวด้วยวิธี 
Romberg’s test

ปกติ/ผิดปกติ ผิดปกติ

การทรงตัวเมื่อผู้ป่วยหลับตา เท่าเดิม แย่ลง

	 เมื่อพิจารณาถึงสาเหตุของการรับความรู้สึกที่ผิดปกติ สามารถวางต�ำแหน่งความผิดปกติได้ทั้งจาก 
ความผิดปกติของเส้นประสาท รากประสาท ไขสันหลัง และสมอง จากการตรวจร่างกายในผู้ป่วยรายนี้ 
พบว่ามีอาการชาร่วมกับเสียการรับรู้การสั่นสะเทือนและการรับรู้ต�ำแหน่งของข้อที่ระดับเข่าลงไปทั้งสองข้าง 
ร่วมกบัพบรเีฟลก็ซ์ทีไ่วขึน้ทีข้่อเข่าแต่หายไปทีข้่อเท้าและพบลักษณะการตอบสนองแบบ extensor plantar 
response ที่ฝ่าเท้าทั้งสองข้าง ท�ำให้นึกถึงพยาธิสภาพที่เส้นประสาทส่วนปลายร่วมกับไขสันหลัง โดยเฉพาะ
ส่วนของเส้นใยประสาท dorsal column ซึ่งมีหน้าที่ในการรับรู้การสั่นสะเทือนและการรับรู้ต�ำแหน่งของข้อ 
เนื่องจากตรวจไม่พบความผิดปกติท่ีแขนทั้งสองข้าง ท�ำให้นึกถึงพยาธิสภาพของไขสันหลังในระดับทรวงอก
มากที่สุด	
	 เมื่อพิจารณาถึงสาเหตุของอาการทรงตัวล�ำบาก เดินเซ และชา ในผู้ป่วยรายนี้พบว่ามีลักษณะ 
การด�ำเนินโรคแบบค่อยเป็นค่อยไปในระยะเวลา 2 เดือน ไม่มีประวัติการบาดเจ็บที่หลัง ไม่มีอาการปวดหลัง 
หรือคล�ำได้ก้อน ไม่มีประวัติครอบครัว ไม่มีประวัติยาหรือสารเคมีอื่นๆ ท�ำให้นึกถึงสาเหตุจากการอักเสบ  
ติดเชื้อ โรคทางเมแทบอลิก หรือโรคของความเสื่อมทางระบบประสาท ได้แก่

1.	 ภาวะไขสันหลังอักเสบจากการขาดวิตามินบี 12 
2.	 ภาวะไขสันหลังอักเสบจากโรคติดเชื้อ เช่น โรคซิฟิลิสระยะที่ 3 (tabes dorsalis), เชื้อเอชไอวี 

(HIV)
3.	 การอักเสบของไขสันหลังและปลอกหุ้มเส้นประสาทจากยา สารเคมี โรคเบาหวาน หรือโรคทาง

ภูมิคุ้มกันอื่นๆ 
	 จากการตรวจร่างกายพบว่าผู้ป่วยรายน้ีพบลักษณะซีด ลิ้นเลี่ยน และอาการอ่อนเพลียร่วมด้วย  
ท�ำให้นึกถึงภาวะไขสันหลังอักเสบจากการขาดวิตามินบี 12 มากที่สุด
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพรังสีวิทยาเบื้องต้น
•	 CBC: Hb 7.7 g/dL, Hct 33%, MCV 120 fl, MCH 30.7 pg, MCHC 33.1 g/Dl, RDW 18.4, 

RBC morphology - macrocytic anemia and hypersegmented neutrophils, WBC 4,500 
cell/mm3 (PMN 60% L 30% M 10%), Platelets 200,000 cell/mm3

•	 Glucose 110 mg/dL, BUN 20 mg/dL, serum creatinine 0.8 mg/dL
•	 Serum Na 137 mEq/L, K 4.6 mEq/L, Cl 96 mEq/L, CO

2
 27 mEq/L, Calcium 18.1 mg/dL

•	 Liver function test: albumin 3.8 g/dL, globulin 3.1 g/dL, total bilirubin 0.3 mg/dL, 
direct bilirubin 0.15 mg/dL, AST 13 U/L, ALT 20 U/L, ALP 125 U/L

การส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยโรค
	 ผลตรวจ VDRL,TPHA และ anti-HIV ให้ผลเป็นลบ
	 ผลการตรวจการท�ำงานของต่อมไทรอยด์และน�้ำไขสันหลังอยู่ในเกณฑ์ปกติ
	 ตรวจระดับวิตามิน บี 12: <50 พิโกกรัม/มล. (ค่าปกติ >180 พิโกกรัม/มล.)
	 การตรวจ intrinsic factor antibodies ให้ผลเป็นบวก
	 ผลตรวจภาพถ่ายเรโซแนนซ์แม่เหลก็ของไขสนัหลงัพบลกัษณะผดิปกตทิีบ่รเิวณด้านหลงัของไขสนัหลงั 
	 ระดับทรวงอก (ดังภาพที่ 1) การตรวจการน�ำไฟฟ้าเส้นประสาทพบลักษณะของเส้นประสาทอักเสบ 
	 แบบ sensorial axonal polyneuropathy ที่ปลายเท้าทั้งสองข้าง 
 

ภาพท่ี 1 ภาพถ่ายเรโซแนนซ์แม่เหล็กไขสันหลังระดับทรวงอก พบลักษณะ 
ผดิปกตทิีบ่รเิวณด้านหลงัของไขสันหลังเป็นแนวยาวสีขาวตามระนาบซ้ายขวา (ก) 
และระนาบตัดขวาง (ข)

การวินิจฉัยโรค
	 ในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการวินิจฉัยโรคไขสันหลังอักเสบจากภาวะขาดวิตามินบี 12 ที่มีสาเหตุจาก 
สารภูมิต้านทานต่อ intrinsic factor จนท�ำให้มีภาวะซีดเรียกว่า pernicious anemia
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การวางแผนการรักษา
	 ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการรักษาโดยการให้วิตามินบี 12 ฉีดเข้ากล้าม ขนาด 1,000 ไมโครกรัม/วัน  
เป็นเวลา 1 สัปดาห์ แล้วให้ต่อด้วยขนาด 1,000 ไมโครกรัม/สัปดาห์ อีก 5 สัปดาห์ ร่วมกับการท�ำ 
กายภาพบ�ำบัดอาการเดินเซและทรงตัวล�ำบากของผู้ป่วยเริ่มดีขึ้นภายในระยะเวลา 2 เดือน จนผู้ป่วย 
สามารถเดินได้เอง ระดับฮีโมโกลบินและขนาดของเม็ดเลือดแดงกลับเป็นปกติ เนื่องจากผู้ป่วยรายนี ้
มีสารภูมติ้านทานต่อ intrinsic factors จึงจ�ำเป็นตอ้งได้รับวิตามนิบี 12 ฉีดเข้ากล้ามขนาด 1,000 ไมโครกรัม 
เดือนละครั้งตลอดชีวิต

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

โรคไขสันหลังอักเสบจากภาวะขาดวิตามินบี 12
	 ภาวะไขสันหลังอักเสบที่เรียกว่า subacute combined degeneration of the spinal cord  
เป็นภาวะที่เกิดจากการขาดวิตามินบี 12 หรือ โคบาลามิน ซึ่งส่งผลให้เกิดการเสื่อมสลายของปลอกไมอีลีน 
ของเซลล์ในระบบประสาทโดยเฉพาะในส่วนของเส้นใยประสาท dorsal column ในไขสันหลัง(1) ท�ำให้ 
เกิดความผิดปกติของการรับรู้การสั่นสะเทือนและการรับรู้ต�ำแหน่งของข้อ จนเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยมีอาการ 
เดินเซและทรงตัวล�ำบาก นอกจากอาการทรงตัวล�ำบากยังสามารถท�ำให้เกิดความผิดปกติทางระบบ 
ประสาทอื่นๆ ได้ เช่น อาการชาซึ่งมักเริ่มจากเส้นประสาทส่วนปลาย อาการหลงลืม พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง  
และความผิดปกติทางการมองเห็น สาเหตุท่ีส�ำคัญของการขาดวิตามินบี 12 คือ ความผิดปกติของ 
การดูดซึมสารอาหาร เช่น ในผู้ป่วยท่ีมีสารภูมิต้านทานต่อ intrinsic factor ท�ำให้ไม่สามารถดูดซึม 
วิตามินบี 12 ได้ หรือเรียกว่า pernicious anemia ผู้ป่วยผ่าตัดกระเพาะ ผู้ป่วยท่ีรับประทานมังสวิรัต ิ 
โรคติดเชื้อในระบบทางเดินอาหาร และยาที่มีผลต่อการดูดซึมวิตามินบี 12 เป็นต้น นอกจากอาการ 
ทางระบบประสาท ผู้ป่วยมักมีอาการซีด ซึ่งมีลักษณะเป็น macrocytic anemia ร่วมกับอาการอ่อนเพลีย 
ผมขาว ลิ้นเลี่ยน เจ็บลิ้น เบื่ออาหาร น�้ำหนักลด ท้องเสีย ปวดท้อง เป็นต้น
	 พยาธิก�ำเนิดของอาการทางระบบประสาทจากภาวะขาดวิตามินบี 12 ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด  
แต่เชือ่ว่าเมือ่ขาดวติามนิบ ี12 จะท�ำให้สาร adenosylcobalamin ซึง่มหีน้าทีใ่นการเปลีย่น methylmalonyl 
CoA เป็น succinyl CoA ลดลง ท�ำให้ระดับของ methylmalonyl CoA และระดับ methylmalonic acid 
สูงขึ้น ซึ่งมีผลต่อการท�ำลายปลอกไมอีลีนของเซลล์ในระบบประสาท(1,2) 

	 การวินิจฉัยโรคสามารถท�ำได้โดยการตรวจวัดระดับวิตามินบี 12 ในเลือด ร่วมกับการตรวจ
ลักษณะของเม็ดเลือดแดงและการตรวจภาพถ่ายทางรังสีวิทยาเพื่อช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคและ
สาเหตุอื่นๆ การรักษาภาวะขาดวิตามินบี 12 สามารถท�ำได้โดยการให้วิตามินบี 12 ทดแทนโดยการ 
ฉีดผ่านทางใต้ผิวหนังหรือเข้ากล้ามเนื้อ ในผู้ป่วยท่ีขาดวิตามินบี 12 จากการขาดสารอาหารโดยที ่
ไม่มีความผิดปกติของการดูดซึมอาจให้วิตามินบี 12 ทดแทนโดยการรับประทาน นอกจากนี้ ควรแนะน�ำ 
ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารท่ีมีวิตามินบี 12 เช่น เนื้อสัตว์ นม ไข่ เป็นต้น โดยท่ัวไปเมื่อผู้ป่วยได้รับ
การรักษา ร่วมกับการฝึกการเดินและการทรงตัวมักมีอาการดีขึ้นภายในระยะเวลา 6 เดือน  
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่ส่งผลดีต่อการพยากรณ์โรคไขสันหลังอักเสบจากภาวะขาดวิตามินบี 12(3) 

ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 50 ปี และมีการดำ�เนินโรคมาไม่นาน
ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการชาเป็นระดับ
ผู้ป่วยที่ยังสามารถทรงตัวอยู่ได้เมื่อยืนหลับตา (Romberg sign)
ผู้ป่วยที่มีการตอบสนอง Babinski แบบ planta flexor response
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของรอยโรคในไขสันหลังน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 ระดับ

แนวทางการสืบค้นภาวะเดินเซและทรงตัวล�ำบาก(4) 
	 โดยทั่วไปสามารถจ�ำแนกสาเหตุของอาการเดินเซและทรงตัวล�ำบากได้ดังนี้

•	 อาการอ่อนแรง (motor ataxia) พบในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติในการท�ำงานของระบบการ
เคลื่อนไหว ท�ำให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะอ่อนแรงครึ่งซีก 
จนท�ำให้มีอาการเดินทรงตัวล�ำบาก ผู้ป่วยมักเดินเซไปทางด้านที่มีอาการอ่อนแรง

•	 อาการชา (sensory ataxia) พบในผู้ป่วยทีม่คีวามผิดปกติในการรับความรู้สึกโดยเฉพาะในระบบ
การรับรู้การสั่นสะเทือนและการรับรู้ต�ำแหน่งของข้อ เมื่อหลับตาอาการทรงตัวล�ำบากมักแย่ลง

•	 อาการทางระบบเวสทบูิลาร์ (vestibular ataxia) พบในผูป่้วยท่ีมคีวามผดิปกตขิองหชูัน้ใน ผูป่้วย 
มักมีอาการเวียนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ตากระตุก เสียงดังในหูหรือหูดับและเดินเซร่วมกัน  
เช่น ผู้ป่วยโรค benign positional paroxysmal vertigo (BPPV) 

•	 อาการทางสมองส่วนซรีเีบลลมั (cerebella ataxia) พบในผู้ป่วยทีม่คีวามผิดปกติของการท�ำงาน 
ของสมองส่วนซีรีเบลลัมหรือส่วนเช่ือมโยงการท�ำงานในบริเวณก้านสมอง ซึ่งเกิดได้จาก 
หลายสาเหตุ เช่น ภาวะหลอดเลือดสมองอุดตัน ภาวะติดเชื้อทางระบบประสาท ก้อนเนื้องอก 
หรือโรคทางพันธุกรรม

	 เม่ือพบผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเดินเซและทรงตัวล�ำบาก การซักประวัติที่เก่ียวกับระยะเวลาของการ
ด�ำเนินโรค ปัจจัยเสี่ยง อาการร่วม ความผิดปกติในระบบต่างๆ และการตรวจร่างกายทางระบบประสาท 
อย่างละเอียดจะมีส่วนส�ำคัญอย่างยิ่งในการวินิจฉัย สิ่งที่ควรค�ำนึงถึงต่อไปคือ อาการเดินเซนั้นเกิดขึ้น 
โดยมีสาเหตุหรือไม่ เนื่องจากอาการเดินเซที่มีสาเหตุนั้น หากได้รับการดูแลรักษาอย่างถูกต้องอาจท�ำให้
อาการเดินเซนั้นหายจนเป็นปกติได้ ประวัติครอบครัวมีส่วนส�ำคัญในการช่วยวินิจฉัยผู ้ป่วยที่มีอาการ 
เดนิเซ ทรงตวัล�ำบากเรือ้รงั และน�ำไปสูก่ารวางแผนการตรวจทางอนพูนัธศุาสตร์เพือ่การวนิจิฉยัโรคทีจ่�ำเพาะ
ต่อไป
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แผนภาพที่ 1 แนวทางการสืบค้นภาวะเดินเซและทรงตัวล�ำบาก

•	 อาการเดนิเซไปทางข้างใดข้างหนึ่ง หรือข้างเดียวกับอาการแสดงของสมองส่วนซีลีเบลลัม(4) 

	 ในกลุ่มนี้ควรคิดถึงพยาธิสภาพที่มีสาเหตุทางโครงสร้างในสมองโดยเฉพาะสมองส่วนซีลีเบลลัม 
และก้านสมอง โดยสาเหตุของพยาธิสภาพอาจจ�ำแนกได้ตามลักษณะของการด�ำเนินโรค

	 อาการเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว หรือค่อนข้างเร็ว 
	 ภาวะสมองขาดเลือดหรือมีเลือดออก 
	 ภาวะเลือดออกใต้เยื้อหุ้มชั้นดูรา
	 การอักเสบติดเชื้อที่ท�ำให้เกิดรอยโรคเฉพาะต�ำแหน่ง เช่น ฝีในสมอง
	 ก้อนเนื้องอกในสมองหรือเนื้องอกชนิดแพร่กระจาย 
	 การเสื่อมสลายของปลอกไมอีลีนของเซลล์สมองและไขสันหลัง 
	 ภาวะ leukoencephalopathy ในผู้ป่วยโรคติดเชื้อเอชไอวี

	 อาการค่อยเป็นค่อยไปหรือเรื้อรัง 
	 รอยโรคเก่าในสมอง จากสาเหตุใดๆ
	 เนื้องอกหรือถุงน�้ำในสมองที่มีลักษณะโตช้า
	 ภาวะพิการแต่ก�ำเนิด
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•	 อาการเดนิเซและทรงตัวล�ำบากไปทั้งสองข้าง(4) 
	 ในกลุ่มนี้ควรคิดถึงโรคที่ก่อให้เกิดความผิดปกติทั้งระบบหรือการเสื่อมทางระบบประสาท เช่น 
โรคทางเมแทบอลิก โรคทางพันธุกรรม โรคที่เกิดจากสารเคมี ยา หรือสารพิษ โดยสาเหตุของพยาธิสภาพ 
อาจจ�ำแนกได้ตามลักษณะของการด�ำเนินโรค

	 อาการเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว หรือค่อนข้างเร็ว 
	 ยาหรือสารพิษ เช่น แอลกอฮอล์ ลิเทียม บาร์บิทูเรต เฟนิโทอิน สารตะกั่ว น�้ำมันก๊าด  
สารระเหย กาว ยาเคมีบ�ำบัด เป็นต้น

	 ภาวะสมองส่วนซีลีเบลลัมอักเสบจากเชื้อไวรัส
	 ภาวะสมองส่วนซีลีเบลลัมอักเสบตามหลังการติดเชื้อไวรัส 
	 ภาวะขาดวิตามิน เช่น วิตามินบี 1 และ บี 12
	 สาเหตอุืน่ๆ เช่น กลุม่อาการ Miller-Fisher(5), Wernicke’s encephalopathy superficial 
siderosis(6), Creutzfeldt–Jakob disease(7) เป็นต้น

	 อาการค่อยเป็นค่อยไปหรือเรื้อรัง 
	 กลุ่มอาการสมองอักเสบจากสารภูมิต้านทานที่เกิดในตัว (autoimmune encephalitis) 
หรือมีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็ง (paraneoplastic syndromes)(8) 

	 ภาวะต่อมไทรอยด์ท�ำงานน้อย 
	 ภาวะสมองส่วนซีลีเบลลัมเสื่อมในผู้ป่วยที่ทานแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน
	 โรคซิฟิลิสระยะที่ 3(9) 

	 โรคที่เกิดจากการเสื่อมของเซลล์สมอง เช่น multiple system atrophy
	 ภาวะเดินเซและทรงตัวล�ำบากที่มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม 

อาการเดินเซและทรงตัวล�ำบากที่มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม(10) 
	 ในผู้ป่วยมีอาการเดินเซและทรงตัวล�ำบากเรื้อรัง มักมีสาเหตุมาจากการเสื่อมทางระบบประสาท 
ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากการถ่ายทอดทางพันธุกรรมหรือเกิดขึ้นเองก็ได้ การซักประวัติครอบครัวที่ดี 
ควรครอบคลุมถึงผู ้ป่วยและญาติผู ้ป่วยทุกคนทั้งที่ยังมีชีวิตอยู ่และเสียชีวิตไปแล้วอย่างน้อย 3 รุ ่น  
อายุที่เริ่มแสดงอาการผิดปกติ อายุที่เสียชีวิต ประวัติการแต่งงานกันภายในครอบครัว ประวัติแท้งบุตร  
เชื้อชาติ ภูมิล�ำเนาและอาการความผิดปกติที่เกี่ยวข้อง อย่างไรก็ตาม พบว่าผู้ป่วยส่วนหนึ่งปฏิเสธประวัติ 
ความผิดปกติในครอบครัว ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากความผิดปกตินั้นเป็นโรคที่มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม 
แบบ autosomal recessive, x-linked, และ mitochondrial inheritance ดังนั้น แพทย์ผู้ท�ำการรักษา 
จึงควรคิดถึงสาเหตุท่ีเกิดจากโรคทางพันธุกรรม และโอกาสความเป็นไปได้ในการเกิดโรคในกลุ่มนี้เพื่อการ
วางแผนการตรวจทางอณูพันธุศาสตร์ในการวินิจฉัยโรคที่จ�ำเพาะต่อไป
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ตารางที่ 3 แสดงตัวอย่างอาการเดินเซและทรงตัวล�ำบากที่มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม(10) 

การถ่ายทอดทางพันธุกรรม ตัวอย่างโรค

Autosomal recessive ataxias (AR) Friedreich’s Ataxia 
Ataxia telangiectasia  
Ataxia associated with vitamin E deficiency  
Wilson’s disease

Autosomal dominant ataxias (AD) Spinocerebellar ataxias (SCA) 
Dentatorubral-pallidoluysian atrophy (DRPLA) 
Episodic ataxia type 1, type 2

X-linked ataxia Fragile-X tremor ataxia syndrome (FXTAS)

Mitochondrial ataxia Neurogenic weakness, ataxia and retinitis pigmentosa 
(NARP)  
Mitochondrial encephalopathy, lactic acidosis, and 
stroke syndrome (MELAS)
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