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	 สมาคมรูมาติสซ่ัมแห่งประเทศไทยได้จัดอบรมทางวิชาการระยะสั้นภายใต้หัวข้อ 

Rheumatology for the Non-Rheumatologist ซึ่งได้ดำ�เนินการจัดอบรมเป็น

ประจำ�ทุกปี โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนความรู้ในด้านอายุรศาสตร์โรคข้อและ 

รูมาติสซั่มให้แก่แพทย์ในเวชปฏิบัติท่ัวไป แพทย์ประจำ�บ้าน อายุรแพทย์ ตลอดจน

แพทย์สาขาอื่น ซึ่งหลังจากการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 

พบอุบัติการณ์ของโรคข้อและรูมาติสซั่มมากข้ึน อย่างไรก็ตามจำ�นวนอายุรแพทย์โรค

ขอ้และรูมาตสิซ่ัมไม่เพยีงพอในการบรกิารทางสาธารณสขุ ผูป้ว่ยสว่นหนึง่จงึได้รบัการ

ดูแลรักษาโดยบุคลากรทางการแพทย์ที่ไม่ใช่อายุรแพทย์โรคข้อและรูมาติสซั่ม การจัด

อบรมทางวิชาการดังกล่าวจึงมีความสำ�คัญอย่างย่ิงในการให้ความรู้แก่แพทย์ที่ต้อง

ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้  

	 ตำ�ราเล่มน้ีจัดทำ�ขึ้นเพื่อรวบรวมบทความที่สำ�คัญประกอบการบรรยายในการ

อบรมวิชาการระยะสั้นหัวข้อ Practical Insights on Rheumatology for the Non-

Rheumatologist ครัง้ที ่22 ระหวา่งวนัท่ี 21 - 22 กันยายน ป ีพ.ศ. 2567 ซ่ึงมเีนือ้หา

สำ�คัญเกี่ยวกับการประเมินผู้ป่วยที่มีอาการทางรูมาติก การวินิจฉัย การตรวจทางห้อง

ปฏบิตักิารเพือ่วนิจิฉยัโรค และการรกัษาเบือ้งตน้ของโรคทีพ่บบอ่ยในสาขาอายรุศาสตร์

โรคขอ้และรูมาติสซ่ัม ซึง่เปน็ประโยชนใ์นการดแูลผูป่้วยและวางแผนการรกัษาเบือ้งตน้ 

ก่อนส่งผู้ป่วยให้แก่อายุรแพทย์โรคข้อและรูมาติสซั่มเพื่อดูแลในลำ�ดับถัดไป 

	 ตำ�ราเลม่นีส้ำ�เรจ็ไดด้้วยความรว่มมอืและความเสยีสละของคณาจารย์ผู้นิพนธ์และ

คณะบรรณาธิการที่ร่วมกันนิพนธ์และปรับปรุงเนื้อหาให้ทันสมัย ข้าพเจ้าขอขอบคุณ 

ผูนิ้พนธ ์คณะบรรณาธกิาร และฝา่ยเลขานกุารท่ีทำ�งานและประสานงานใหต้ำ�ราเลม่นี้

เสรจ็สมบรูณ ์ขา้พเจ้าหวังเป็นอย่างย่ิงวา่ตำ�ราเล่มน้ีจะเปน็ประโยชน์อยา่งสูงสดุในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคข้อและรูมาติสซั่มต่อไป

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ พันโท นายแพทย์รัตตะพล ภัคโชตานนท์

อุปนายกฝ่ายวิชาการ สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย

วาระปี 2567-2569 

คำ�นิยม
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	 ในปัจจุบันมีการพัฒนาศักยภาพด้านต่าง ๆ ทางการแพทย์ในประเทศไทยอย่าง

ต่อเนื่อง ซึ่งช่วยให้มีการพัฒนาการรักษาดูแลผู้ป่วยโรคข้อและรูมาติสซั่มให้ดีขึ้น โดย

มุ่งเน้นการให้การวนิจฉัยโรคได้รวดเร็วข้ึนนำ�ไปสู่การรักษาที่ถูกต้องได้เร็วขึ้น ดังนั้น

แพทย์ทั่วไป อายุรแพทย์ แพทย์ประจำ�บ้าน ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ และ แพทย์

เวชศาสตร์ฟื้นฟูจากทุกภูมิภาค (โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณที่ไม่มีแพทย์สาขาโรค

ข้อและรูมาติสซั่ม) ที่มีโอกาสได้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ และสามารถสืบค้นเพื่อการวินิจฉัย

และใหก้ารดแูลเบือ้งตน้ก่อนได ้ดงันัน้สมาคมรมูาตสิซัม่แหง่ประเทศไทย จงึได้จดัใหม้ี

การอบรมวิชาการระยะสั้น Rheumatology for the Non-Rheumatologist ครั้งที่ 

22 ในวันที่ 21-22 กันยายน 2567 ณ ห้องประชุม ชั้น 9 อาคารเรียนและปฏิบัติการ 

รวมด้านการแพทย์และโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้แพทย์ผู้สนใจได้มาเข้ารับการ

อบรมฯ  เรียนรู้เกี่ยวกับโรคในกลุ่มนี้ให้มากขึ้นและสามารถนำ�ความรู้ไปประยุกต์เพื่อ

ดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 

	 โดยในงานประชุมนี้มีอาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาโรคข้อและรูมาติสซ่ัมจาก

หลายสถาบันให้เกียรติมาเป็นวิทยากร รวมถึงเป็นผู้นิพนธ์และบรรณาธิการหนังสือ

เล่มน้ี ซึ่งอาจารย์ได้เสียสละเวลา ทุ่มเททั้งแรงกายแรงใจในการรวบรวมความรู้ท่ีทัน

สมัย และครอบคลุมเนื้อหาที่ครบถ้วนสำ�หรับแพทย์ผู้สนใจนำ�ไปใช้ดูแลผู้ป่วยโรคข้อ

และรมูาตสิซัม่ทีมี่จำ�นวนเพิม่มากขึน้ทกุวนั ในการนีส้มาคมรมูาตสิซัม่แหง่ประเทศไทย

และคณะกรรมการจัดงานประชุมวิชาการครั้งนี้ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าแพทย์ที่เข้าร่วม 

ประชุม Rheumatology for the Non-Rheumatologist จะได้รับความรู้อย่าง 

ง

คำ�นิยม



ครบถ้วน และนำ�ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคข้อและรูมาติสซั่มอย่างมีประสิทธิภาพ  

	 ดฉินัในฐานะนายกสมาคมฯ ขอแสดงความขอบคณุผู้เขา้รว่มประชมุวชิาการครัง้

น้ี และขอขอบคณุทา่นอาจารยว์ทิยากรทุกท่านท่ีสละเวลามาบรรยาย อาจารยผ์ูน้พินธ์

และบรรณาธิการหนงัสอื ท่ีรวบรวมความรูท่ี้ละเอยีดและครอบคลมุเนือ้หาใหส้ำ�หรบั

แพทย์ทั่วไปสามารถเข้าใจและนำ�ไปใช้ในเวชปฏิบัติได้จริง

ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนันทนา กสิตานนท์

นายกสมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย

วาระปี 2567-2569

จ



	 โรคระบบกระดกูและข้อ รวมถงึกลุม่โรคเนือ้เยือ่เก่ียวพัน เป็นปัญหาสขุภาพทีพ่บ

ได้บ่อย โดยเฉพาะอย่างยิง่อาการปวดข้อและการอกัเสบของข้อซึง่สามารถเกดิได้จาก

หลายสาเหต ุทัง้จากโรคท่ีเกีย่วกบัข้อและเน้ือเยือ่เก่ียวพนัโดยตรง หรอือาจเป็นอาการ

แสดงของโรคในระบบอื่น ๆ  ของร่างกาย การวินิจฉัยที่ถูกต้องและแม่นย�ำตั้งแต่ระยะ

เริ่มแรกของโรคถือเป็นกุญแจส�ำคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ

	 การประเมินและวินิจฉัยผู้ป่วยอย่างถูกต้องและรวดเร็วต้ังแต่ระยะแรกของโรค 

ถือเป็นหัวใจส�ำคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพสูงสุด ซึ่งในกรณีของโรค

ข้อที่พบได้บ่อยนั้น แพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปสามารถให้การดูแลรักษาได้อย่างต่อเนื่อง

โดยไม่จ�ำเป็นต้องส่งต่อไปยังแพทย์ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทาง อันเป็นการช่วยลดภาระ

ของระบบสาธารณสุขและท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที

	 ด้วยความตระหนักถึงความส�ำคัญของการเผยแพร่ความรู ้ด้านโรคข้อและ 

รูมาติสซั่ม สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทยจึงได้จัดท�ำหนังสือ Practical Insights 

into Rheumatology ฉบับนี้ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมองค์ความรู้ที่จ�ำเป็น

ในการดูแล วินิจฉัย และรักษาผู้ป่วยท่ีมีปัญหาเก่ียวกับโรคข้อและรูมาติสซั่มที่พบ

บ่อยในเวชปฏบัิต ิและเป็นแหล่งข้อมลูอ้างองิส�ำหรบัแพทย์เวชปฏิบติัทัว่ไปและแพทย์

เฉพาะทางในสาขาอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้เนื่องจากความรู้ด้านโรคข้อและ 

ฉ

คำ�นำ�



รมูาตสิซัม่มคีวามก้าวหน้าอย่างรวดเร็ว ท�ำให้มอีงค์ความรูใ้หม่ ๆ  เกดิขึน้มากมาย ทาง

คณะผูจ้ดัท�ำจงึได้ปรบัปรงุเนือ้หาให้ทันสมยั ครอบคลมุ และสอดคล้องกบัปัญหาทีพ่บ

จรงิในเวชปฏบิตั ิโดยได้รบัความอนุเคราะห์จากผูเ้ชีย่วชาญด้านโรคข้อและรมูาติสซัม่

จากทั่วประเทศ

	 คณะผูจ้ดัท�ำหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าหนงัสอืเล่มนีจ้ะเป็นประโยชน์ต่อแพทย์ทกุท่านที่

สนใจ และสามารถน�ำความรูไ้ปประยกุต์ใช้ในการปฏิบติังานจรงิได้อย่างเหมาะสมกบั

บริบทของแต่ละท่าน ทั้งนี้ หากมีข้อผิดพลาดหรือข้อเสนอแนะประการใด ทางคณะ

บรรณาธิการยินดีรับฟังเพื่อน�ำไปปรับปรุงและพัฒนาในโอกาสต่อไป

สุมาภา ชัยอ�ำนวย

พงศ์ธร ณรงค์ฤกษ์นาวิน

ปารวี ชีวะอิสระกุล

สิริพร จุทอง

รัตตะพล ภัคโชตานนท์
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ไพจิตต์ อัศวธนบดี 1

	 ข้ออักเสบ (arthritis) เป็นปัญหาที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ การวินิจฉัยโรครูมาติก 

(rheumatic diseases) ทีม่าด้วยข้ออกัเสบและให้การรักษาทีถ่กูต้อง นอกจากจะช่วย

บรรเทาความเจบ็ปวดและท�ำให้ข้อกลบัคืนสูส่ภาพปกตแิล้ว ในบางครัง้ยงัอาจช่วยชวีติ

ผู้ป่วยรวมทั้งป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจส่งผลเสียในระยะยาวแก่ผู้ป่วยอีกด้วย

โรครูมาติกที่มีอยู่มากกว่า 200 ชนิด สามารถจัดแบ่งเป็น 5 กลุ่มใหญ่ ได้แก ่

	 1.  กลุม่โรคข้ออกัเสบชนดิหลายข้อ เช่น โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ (rheumatoid 

arthritis, RA), กลุ่มโรคข้อกระดูกสันหลัง (spondyloarthritis, SpA) เป็นต้น

	 2.  กลุ่มโรคข้ออักเสบชนิดข้อเดียวหรือข้ออักเสบ 2-3 ข้อ (mono- or oligo-

arthritis) เช่น โรคข้ออักเสบจากผลึก (crystal-induced arthritis), โรคข้ออักเสบ

จากการติดเชื้อ (septic arthritis) เป็นต้น

	 3.  กลุ่มโรคข้อเสื่อม (degenerative joint disease) เช่น โรคข้อเสื่อม 

(osteoarthritis), โรคกระดูกสันหลังเสื่อม (spondylosis) เป็นต้น

	 4.  กลุม่โรคเนือ้เยือ่เกีย่วพันท่ัวร่างกาย (diffuse connective tissue disease) 

เช่น โรคลปัูส (systemic lupus erythematosus, SLE), โรคหนงัแขง็ (scleroderma), 

กลุ่มโรคเส้นเลือดอักเสบ (vasculitides), กล้ามเน้ืออักเสบท่ัวร่างกาย (idiopathic 

inflammatory myopathies), กลุ่มอาการแห้ง (Sjögren’s syndrome) เป็นต้น

	 5.  กลุม่โรคเนือ้เยือ่อ่อน (soft tissue rheumatism) เช่น ถงุน�ำ้อกัเสบ (bursitis), 

แนวทางประเมินผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบ 

(Approach to Patients with Arthritis)

ไพจิตต์ อัศวธนบดี
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แนวทางประเมินผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบ2

เอน็อักเสบ (tendinitis), ปลอกหุม้เอน็อกัเสบ (tenosynovitis), พยาธสิภาพของปลาย

เอ็น (enthesopathy), เส้นประสาทถูกกดทับ (entrapment neuropathy) เป็นต้น

	 อาการแสดงของโรครูมาติกมีความหลากหลายในอวัยวะเกือบทุกระบบ การ

วินิจฉัยโรคจึงมักสับสนเมื่อพบผู้ป่วยมีโรคก�ำเริบในหลายอวัยวะพร้อมกัน อย่างไร

ก็ตามอาการปวดข้อและข้ออักเสบเป็นอาการเริ่มต้นของโรครูมาติกที่พบบ่อยที่สุด 

หลักส�ำคัญส�ำหรับในการวินิจฉัยโรคคือ การซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ ผู้ป่วยมักได้รับการวินิจฉัยโรครูมาติกได้ในขั้นตอนนี้เป็นส่วนใหญ่ 

แต่เม่ือข้อมูลทางคลนิิกยงัไม่พอต่อการวนิิจฉยัโรค กจ็ะพจิารณาตรวจทางห้องปฏบิติั

การพิเศษหรือส่งตรวจภาพรังสีต่อไป 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ อาชีพ โรคประจ�ำตัว ประวัติการใช้

ยา ประวัติอดีต ประวัติครอบครัว ระดับเศรษฐานะและการศึกษา สถานภาพทาง

สังคม รวมทั้งทบทวนประวัติของอวัยวะทุกระบบ (systemic review) ข้อมูลเหล่านี้

มีประโยชน์ต่อการตีวงจ�ำนวนโรคในกลุ่มข้ออักเสบหลายข้อซ่ึงมีอยู่หลายโรคให้แคบ

ลงเพือ่สะดวกต่อการวนิิจฉยัแยกโรค อกีท้ังยงัช่วยตดัสินใจเลือกวธิกีารรกัษาทีเ่หมาะ

สมให้แก่ผู้ป่วยในแต่ละคนด้วย

ข้อมูลพื้นฐานของโรคข้อ

	 ข้อมูลพื้นฐานของโรคข้ออักเสบ ได้แก่ ช่วงเวลา ลักษณะอาการเริ่มต้น การ

ด�ำเนินโรค จ�ำนวนและต�ำแหน่งข้อที่มีอาการ อาการน�ำ อาการร่วมที่มีความสัมพันธ์

หรือเกิดพร้อมกับอาการทางข้อ ปัจจัยที่ท�ำให้อาการทางข้อดีขึ้นหรืเลวลง การใช้ยา

และการตอบสนองต่อการรักษาก่อนที่จะมาพบแพทย ์

ขั้นตอนการตรวจและประเมินข้อ

	 1.	ต�ำแหน่งของพยาธิภาพ 

	 การซกัประวัตแิละการตรวจข้อจะช่วยวนิิจฉยัแยกว่า เป็นพยาธสิภาพท่ีต�ำแหน่ง
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ใด (ตารางที ่1) ได้แก่ พยาธิสภาพทีโ่ครงสร้างภายในข้อ จะพบในโรคของข้อ (articular 

disease) ประกอบด้วย กลุม่โรคข้อชนดิมกีารอกัเสบ (inflammatory joint disease) 

และกลุ่มโรคข้อชนิดไม่มีการอักเสบ (non-inflammatory joint disease); โรคของ

โครงสร้างที่อยู่ใกล้หรือรอบข้อ (peri-articular rheumatism) เช่น กระดูก ถุงน�้ำ 

กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น ปลายเอ็น และพังผืด เป็นต้น; และโรคของอวัยวะอื่นที่ท�ำให้เกิด

อาการปวดร้าวมาที่ข้อ (non-rheumatic disease) เช่น โรคเส้นเลือดหัวใจตีบหรือ

กล้ามเนือ้หวัใจตายอาจท�ำให้เกิดอาการปวดร้าว (referred pain) มาทีข้่อไหล่ เป็นต้น

ตารางที่ 1	 การเปรียบเทียบอาการทางคลินิกในโรคข้อ โรคของโครงสร้างที่อยู่ใกล้หรือรอบข้อ และ
โรคของอวัยวะอื่นซึ่งปวดร้าวมาที่ข้อ

อาการทางคลินิก	 โรคของข้อ	 โรคของโครงสร้างใกล้ข้อ	 โรคของอวัยวะอื่น
	 (articular disease)	  (peri-articular 	 ที่ปวดรา้วมาที่ข้อ
		  rheumatism)	 (non-rheumatic 
			   disease)

บริเวณเจ็บปวด	 รอบข้อ	 บางต�ำแหน่งหรือบางด้าน	 ทั่วข้อ
	 	 ใดด้านหนึ่งของข้อ	

บวม แดง อุ่น	 บวมป่อง อุ่นแดงรอบ	 บางต�ำแหน่งหรือบางด้าน	 ไม่พบความผิดปกติที่ข้อ
	 ข้อ มีน�้ำในข้อ	 ของข้อ ไม่พบน�ำ้ในข้อ	

ต�ำแหน่งกดเจ็บ	 ที่ช่องข้อ (joint space) 	 บางต�ำแหน่งหรือบางด้าน	 ไม่กดเจ็บที่ข้อ
	 และรอบข้อ	 ของข้อ	

การเคลื่อนไหว	 จ�ำกัดทุกทิศทาง มีเสียง	 จ�ำกัดในบางทิศทาง	 เคลื่อนไหวข้อได้ตาม	
ข้อ เสียงกุกกัก 	 กุกกักจากในข้อ 	 อาจมีเสียงกุกกักจากด้าน	 ปกติ ไม่มีเสียงกุกกัก
(crepitus)	 พร้อมกับเจ็บปวด	 นอกข้อ พร้อมกับเจ็บปวด	 บริเวณข้อ และไม่เจ็บ
	 	 	 ปวดที่ข้อ

ความผิดรูปของข้อ	 เป็นแบบถาวร (fixed 	 เป็นแบบชั่วคราว	 ไม่พบความผิดรูปของข้อ
	 deformity)	 (Jaccoud arthropathy) 	
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	 2.	อาการแสดงของการอักเสบ

	 อาการปวดข้อโดยท่ีไม่มกีารอกัเสบร่วมด้วย (arthralgia) จะพบในช่วงร่างกายมี

การติดเชื้อ แพ้ยา หรือโรคทางอายุรกรรม ส่วนใหญ่จะดีขึ้นเองและหายเป็นปกติหลัง

จากได้ก�ำจัดสาเหตุหรือรักษาโรคที่เป็นสาเหตุ ในขณะที่อาการปวดข้อที่มีการอักเสบ

ร่วมด้วย (arthritis) จะพบในโรคข้ออักเสบหลายชนิด (inflammatory arthritides) 

ซึ่งต้องการการวินิจฉัยโรคและการรักษาแบบจ�ำเพาะ อาการแสดงส�ำคัญ (cardinal 

signs) ของข้ออักเสบระยะเฉียบพลัน ได้แก ่ บวม (swelling), แดง (erythema), อุ่น 

(warmth), กดเจ็บ (tenderness), มีน�้ำในข้อเพิ่มขึ้น (synovial effusion) และขยับ

เคลือ่นไหวข้อได้น้อยลง (limited joint motion) แต่เมือ่โรคข้ออกัเสบด�ำเนนิไปจนเข้า

สูร่ะยะเร้ือรังและมีการท�ำลายข้อ กจ็ะตรวจพบการเคลือ่นหลดุของข้อ (subluxation) 

และข้อผิดรูป (joint deformity)  (ตารางที่ 2)
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ตารางที ่2  ความแตกต่างของลักษณะทางคลินกิระหว่างโรคข้ออกัเสบและโรคข้อทีไ่ม่มอีาการอกัเสบ

ลักษณะทางคลินิก	 โรคข้อที่มีอาการอักเสบ 	 โรคข้อที่ไม่มีอาการอักเสบ
	 (inflammatory joint disease)	 (non-inflammatory joint 
		  disease)

การเริ่มต้นของโรค	 เฉียบพลันหรือรองเฉียบพลัน	 อาการเกิดขึ้นทีละน้อยอย่างช้า ๆ

การด�ำเนินโรค	 เป็น ๆ หาย ๆ หรือต่อเนื่องและ	 เป็น ๆ หาย ๆ
	 ทวีความรุนแรงมากขึ้น	

ประวัติโรคข้อในครอบครัว	 อาจมี	 ไม่มี

มีอาการน�ำหรือสิ่งกระตุ้น	 การติดเชื้อ ผลึก (crystal)	 อุบัติเหตุที่ข้อ การใช้ข้อ

อาการไม่สบายทั่วไป 	 มี	 ไม่มี

ระยะเวลาฝืดตึงข้อ	 นานมากกว่า 30 นาที	 ไม่มีหรือนานน้อยกว่า 30 นาที 
(ตอนเช้า)	

อาการภายหลังได้พักใช้ข้อ	 ข้อฝืดตึงมาก ขยับใช้ข้อล�ำบาก	 ปวดข้อน้อยลง อาการทุเลาดีขึ้น

อาการเมื่อเริ่มขยับใช้ข้อ	 คลายฝืดตึงลง ขยับข้อได้มากขึ้น	 ปวดข้อมากขึ้น อาการเลวลง

Gelling phenomenon	 มี	 ไม่มี

ความผิดปกติของข้อ	 ข้อบวมป่องออกคล้ายกระสวย 	 ข้อโตปูดขึ้น ไม่เรียบ และแข็ง
	 (fusiform swelling) ผิวหนังแดง 	 ผิวหนังไม่แดง ไม่ร้อน ไม่มีน�้ำในข้อ
	 อุ่น ร้อน มีน�้ำในข้อ	 มีเสียงกุกกักในข้อ (crepitus)

ต�ำแหน่งเจ็บปวด	 กดเจ็บทั่วข้อ	 กดเจ็บตามต�ำแหน่งพยาธิสภาพ

พยาธิสภาพที่ปลายเอ็น	 มี	 ไม่มี
ยึดติดกับกระดูก 
(enthesopathy) 	

อาการของอวัยวะนอกข้อ	 มี	 ไม่มี	

ค่า ESR และ/หรือ CRP 	 สูงขึ้น	 ปกติ

การตรวจทางน�ำ้เหลือง 	 พบความผิดปกติ	 ไม่พบความผิดปกติ

Inflammatory joint disease: rheumatoid arthritis, psoriatic arthritis, septic arthritis, crystal-induced 
arthritis, reactive arthritis, traumatic arthritis, systemic lupus erythematosus, arthritis in systemic 
diseases, etc. Non-inflammatory joint disease: degenerative joint disease (osteoarthritis)
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	 ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเฉียบพลัน เช่น ข้ออักเสบจากการติดเชื้อหรือผลึก (acute 

crystal-induced arthritis) มักตรวจพบข้อบวม แดง อุ่น กดเจ็บ และมีน�ำ้ในข้อเพิ่ม

ขึ้น ขยับข้อใช้งานได้น้อยลงเนื่องจากความเจ็บปวด; ในขณะที่ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบ

เรือ้รงั เช่น โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ (rheumatoid arthritis, RA) มกัมอีาการฝืดตึงข้อ

โดยเฉพาะตอนตืน่นอนเช้า (morning stiffness) นานมากกว่า 30 นาท ี ข้อฝืดตึงเมือ่

พักสลับกับคลายฝืดตึงลงเมื่อขยับเคลื่อนไหว (gelling phenomenon) เนื้อเยื่อรอบ

ข้ออักเสบบวมป่องออกโดยรอบคล้ายกระสวย (fusiform swelling) ผวิหนังมักไม่แดง

เนื่องจากเป็นการอักเสบเรื้อรัง ยกเว้นเกิดภาวะอักเสบเฉียบพลันเช่น การติดเชื้อหรือ

ผลึกซ�้ำซ้อนขึ้น ข้ออักเสบใน RA จะอุ่นร้อน กดเจ็บ มีน�้ำในข้อเพิ่มขึ้น ขยับข้อใช้งาน

ได้น้อยลง และเกิดข้อผิดรูปในระยะหลัง; ส�ำหรับโรคข้อเสื่อม (osteoarthritis, OA) 

ข้อส่วนใหญ่จะไม่มกีารอกัเสบชดัเจน มีข้อฝืดตงึเลก็น้อยช่วงส้ัน ๆ  ไม่ก่ีนาท ีข้อจะปดู

โตและแข็ง (joint hypertrophy) ไม่อุ่นร้อน ผิวหนังไม่แดง กดเจ็บที่ข้อไม่มาก อาจ

มีเสียงกุกกัก (crepitus) ในข้อเวลาขยับเคลื่อนไหว ไม่พบน�ำ้ในข้อเพิ่มขึ้น (synovial 

effusion) ยกเว้นมีภาวะอกัเสบเฉยีบพลนัร่วมด้วย ความผดิรปูของข้อในระยะท้ายของ

โรคข้ออกัเสบเรือ้รงัและโรคข้อเสือ่มจะเป็นความผดิรปูถาวร (fixed joint deformity) 

เนื่องจากมีการท�ำลายโครงสร้างภายในข้อ

	 3.	จ�ำนวนข้ออักเสบทั้งหมด 

	 ผูป่้วยบางรายอาจให้ประวตัแิละรายงานให้แพทย์ทราบเฉพาะข้อทีม่อีาการปวด

มากหรืออักเสบรุนแรงเท่านั้น ดังนั้นจึงต้องซักประวัติและตรวจข้อทั่วร่างกายอย่าง

ละเอยีดเพ่ือให้ทราบถงึจ�ำนวนข้ออกัเสบท่ีเกดิข้ึนท้ังหมดและประเมนิการด�ำเนนิโรค

ที่ผ่านมา ซึ่งจะเป็นข้อมูลที่น�ำมาใช้วินิจฉัยแยกโรคต่าง ๆ (ตารางที่ 3) 



ไพจิตต์ อัศวธนบดี 7

ตารางที่ 3  โรคข้ออักเสบและจำ�นวนของข้ออักเสบที่มาพบแพทย์

โรคข้ออักเสบ 1 ข้อ	 โรคข้ออักเสบ 2-3 ข้อ	 โรคข้ออักเสบ ≥ 4 ข้อ
(monoarthritis)	 (oligoarthritis)	 (polyarthritis)

•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ 	 •	 กลุ่มโรคข้อและกระดูก	 •	 โรคข้ออักเสบจากไวรัส (viral
	 (septic arthritis)	 	 สันหลังอักเสบ (SpA)	 	 arthritis)
•	 ข้ออักเสบเฉียบพลันในเกาต์ 	 •	 โรคข้ออักเสบไรเตอร์	 •	 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด ์(RA)
	 (acute gouty arthritis)	 	 (Reiter’s disease)	 •	 โรคลูปัส (SLE)
•	 โรคข้ออักเสบผลึกซีพีพ ี	 •	 โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน	 •	 โรคข้ออักเสบในเกาต์ระยะหลัง
	 (CPP crystal arthritis)	 	 (PsA)	 •	 โรคข้อจากผลึกซีพีพีชนิด
•	 ข้ออักเสบจากอุบัติเหตุ	 •	 โรคข้ออักเสบจากการ	 	 เลียนแบบ RA
•	 ข้ออักเสบจากมีเลือดในข้อ 	 	 ติดเชื้อ	 •	 โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (PsA)
	 (hemarthrosis)	 •	 โรคข้ออักเสบในเกาต์	 	 ชนิดเลียนแบบ RA
•	 เนื้องอกในข้อ	 •	 โรคข้อจากผลึกซีพีพี	 •	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ
•	 Lyme disease	 •	 โรคข้ออักเสบชนิดไม่ทราบ	 •	 ปฏิกิริยาข้ออักเสบจากการติดเชื้อ
	 	 	 สาเหตุในเด็ก (juvenile 	 	 (reactive arthritis)
	 	 	 idiopathic arthritis)	 •	 ข้ออักเสบจากโรคต่อมไร้ท่อ
	 	 •	 Behçet’s disease	 •	 ข้ออักเสบจากยา (drug-induced
	 	 •	 Hypertrophic 	 	 arthritis)
	 	 	 osteoarthropathy (HOA)	 •	 ข้ออักเสบจากโรคมะเร็ง
	 	 •	 ข้ออักเสบในโรค 	 	 (carcinomatous polyarthritis)
	 	 	 hemochromatosis 

	 4.	รูปแบบของอาการเริ่มต้น (onset) และระยะเวลา (duration) 

	 อาการเริ่มต้นของข้ออักเสบเป็นแบบเฉียบพลัน (acute) ภายในช่วง 2 สัปดาห์, 

แบบรองเฉียบพลัน (subacute) นาน 2-6 สัปดาห์, หรือแบบเรื้อรัง (chronic) นาน

มากกว่า 6 สัปดาห ์(ตารางที ่4)

CPP = calcium pyrophosphate, SpA = spondyloarthritis, RA = rheumatoid arthritis, SLE = systemic lupus 
erythematosus, PsA = psoriatic arthritis
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ตารางที่ 4  โรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อแบบเฉียบพลัน รองเฉียบพลัน และเรื้อรัง

ข้ออักเสบเฉียบพลัน	 ข้ออักเสบรองเฉียบพลัน	 ข้ออักเสบเรื้อรัง
(ในช่วง 2 สัปดาห์)	 (2–6 สัปดาห์)	 (นานกวา่ 6 สัปดาห์)

•	โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ	 •	กลุ่มโรคข้อและกระดูก	 •	โรคข้ออักเสบรูมาตอยด ์(RA)
	 แบคทีเรีย (bacterial 	 	 สันหลังอักเสบ (SpA)	 •	โรคลูปัส (SLE)
	 arthritis)	 •	โรคข้ออักเสบจากการ	 •	โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ
•	โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ	 	 ติดเชื้อแบคทีเรียที่ลิ้นหัวใจ	 	 ที่ไม่ใช่แบคทีเรีย (non-bacterial
	 ไวรัส (viral arthritis)	 	 (bacterial endocarditis)	 	 arthritis)
•	โรคข้อจากการติดเชื้อ	 •	โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ	 •	ข้ออักเสบเรื้อรังในเกาต ์(chronic
	 หนองใน (gonococcal 	 	 ไวรัส (viral arthritis)	 	 gouty arthritis)
	 arthritis)	 •	ข้ออักเสบจากโรคมะเร็ง	 •	โรคข้ออักเสบจากผลึกซีพีพี
•	ข้ออักเสบเฉียบพลันในเกาต์	 	 (carcinomatous	 	 (CPP-induced arthritis)
	 (gouty arthritis)	 	 polyarthritis)	 •	โรคข้อเสื่อมชนิดอักเสบ
•	โรคข้ออักเสบจากผลึกซีพีพ ี	 •	ข้ออักเสบจากยา	 	 (inflammatory osteoarthritis)
	 (CPP-induced arthritis)	 	 (drug-induced arthritis)	 •	Behçet’s disease
•	ข้ออักเสบจากอุบัติเหตุ	 •	ข้ออักเสบจากโรคต่อมไร้ท่อ	 •	เนื้องอกในข้อ
•	ข้ออักเสบจากมีเลือดในข้อ 	 •	Still’s disease	 •	Hypertrophic
	 (hemarthrosis)	 •	Leukemic arthritis	 	 osteoarthropathy (HOA)
•	ไข้รูมาติก (rheumatic fever)	 	 	 •	Amyloidosis

SpA = spondyloarthritis, CPP = calcium pyrophosphate, RA = rheumatoid arthritis, SLE = systemic 
lupus erythematosus

	 5.	รูปแบบการด�ำเนินโรคข้ออักเสบ  

	 ข้ออักเสบเกดิขึน้เป็น ๆ  หาย ๆ  (intermittent arthritis) โดยมช่ีวงเวลาข้ออกัเสบ

นาน 2-3 วันจนถึง 1 เดือนก่อนจะหายสนิท; มีข้ออักเสบเปลี่ยนย้ายที่ (migratory 

arthritis) โดยเกิดคร้ังละ 1-2 ข้อนาน 2-3 วันก่อนจะหายสนิทแล้วย้ายไปเกิดที่ข้อ

อื่น; หรือมีข้ออักเสบต่อเนื่องไม่หายและลุกลามไปข้ออื่น ๆ ท�ำให้มีจ�ำนวนข้ออักเสบ

เพิ่มมากขึ้น (additive arthritis) (ตารางที ่5)
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ตารางที่ 5  รูปแบบการดำ�เนินโรคในโรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อ

แบบครั้งคราวเป็น ๆ หาย ๆ	 แบบสลับเปลี่ยนย้ายที ่	 แบบต่อเนื่องและเพิ่มจำ�นวน
(intermittent arthritis)	 (migratory arthritis)	 ข้ออักเสบ (additive arthritis)

•	โรคข้ออักเสบจากผลึก	 •	ไข้รูมาติก (rheumatic fever) 	 •	โรคข้ออักเสบรูมาตอยด ์(RA)
	 (crystal-induced arthritis)	 •	ข้ออักเสบจากเชื้อหนองใน	 •	กลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลัง
•	Palindromic rheumatism	 	 (GC arthritis)	 	 อักเสบ (spondyloarthritis)
•	โรคลูปัส (SLE) 	 •	การติดเชื้อ meningococcemia	 •	โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (PsA)
•	Behçet’s disease 	 •	ข้ออักเสบในโรคติดเชื้อแบคทีเรีย	 •	โรคข้อเสื่อมชนิดอักเสบ	
•	Still’s disease	 	 ที่ลิ้นหัวใจ (bacterial	 	 (inflammatory
•	โรคข้ออักเสบไรเตอร ์	 	 endocarditis)	 	 osteoarthritis)
	 (Reiter’s disease)	 •	โรคข้ออักเสบในเกาต์
•	ข้ออักเสบในโรคลำ�ไส้อักเสบ 	 	 (gouty arthritis)
	 (arthropathy associated 	 •	โรคข้ออักเสบจากเชื้อไวรัส
	 with inflammatory bowel 	 	 (viral arthritis)
	 disease)	 •	โรคลูปัส (SLE)
•	Lyme disease 	 •	โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวระยะ
•	Familial Mediterranean 	 	 เฉียบพลัน (acute leukemia)
	 fever	 •	Sarcoidosis
	 	 •	Lyme disease
	 	 •	Whipple’s disease	

GC = gonococcal, CPP = calcium pyrophosphate, RA = rheumatoid arthritis, SLE = systemic lupus 
erythematosus, PsA = psoriatic arthritis

	 6.	ต�ำแหน่งและรูปแบบข้ออักเสบ 

	 ข้อมูลส�ำคัญหน่ึงท่ีช่วยในการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบคือ ต�ำแหน่งของข้ออักเสบ

เกดิทีข้่อส่วนใด เช่น ข้อรยางค์หรอืข้อกระดกูสนัหลงัหรือทัง้ 2 แห่ง, ข้อรยางค์บนหรือ

ล่างหรือทัง้บนและล่าง, ข้อขนาดเลก็หรอืขนาดใหญ่หรอืทัง้ขนาดเลก็และใหญ่ และมี

การกระจายต�ำแหน่งแบบสมมาตร (symmetry) คือเป็นที่ข้อเดียวกันทั้งฝั่งขวาและ

ซ้าย หรือแบบไม่สมมาตร (asymmetry) คือไม่ได้เป็นข้อเดียวกันทั้งสองฝั่ง (ตาราง

ที ่6) นอกจากนี้ให้สังเกตว่าเกิดขึ้นกับข้อใดเด่นเป็นพิเศษด้วย (ตารางที ่7)
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ตารางที่ 6  ตำ�แหน่งและรูปแบบข้ออักเสบที่พบในโรคข้ออักเสบชนิดต่าง ๆ

การอักเสบทั้งข้อรยางค์บนและล่าง	 ข้ออักเสบแบบสมมาตร (symmetry)

•	 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด ์(RA)	 •	 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (RA)

•	 โรคลูปัส (SLE)	 •	 โรคลูปัส (SLE)

•	 โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (PsA) ชนิดเลียนแบบ 	 •	 โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (PsA)

	 RA	 •	 ปฏิกิริยาข้ออักเสบจากการติดเชื้อ

•	 ข้ออักเสบในโรคเกาต์ระยะหลัง 	 	 (reactive arthritis)

	 (chronic gouty arthritis)	 •	 ข้ออักเสบจากโรคต่อมไร้ท่อ

•	 โรคข้ออักเสบจากผลึกซีพีพีชนิดเลียนแบบ RA 	 •	 ข้ออักเสบจากโรคมะเร็ง

	 (pseudo-RA of pseudogout)	 	 (carcinomatous polyarthritis)

•	 โรคข้ออักเสบติดเชื้อชนิดหลายข้อ 	 •	 ข้ออักเสบจากยา

	 (polyarticular septic arthritis)	 	 (drug-induced arthritis)

การอักเสบเด่นที่ข้อรยางค์ล่าง	 ข้ออักเสบแบบไม่สมมาตร (asymmetry)

•	 กลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบ	 •	 กลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบ

	 (spondyloarthritis)	 	 (spondyloarthritis)

•	 โรคข้ออักเสบติดเชื้อชนิด 2-3 ข้อ	 •	 โรคข้ออักเสบจากผลึกซีพีพี (CPP

	 (oligo-articular septic arthritis)	 	 arthropathy)

•	 ข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต ์	 •	 ข้ออักเสบเรื้อรังในเกาต์ (chronic

	 (acute gouty arthritis)	 	 gouty arthritis)

•	 โรคข้ออักเสบจากผลึกซีพีพี (CPP arthropathy)	 •	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ

•	 ข้ออักเสบจากโรคมะเร็ง	 •	 โรคข้ออักเสบไรเตอร ์(Reiter’s disease)

การอักเสบเด่นที่ข้อรยางค์บน	 •	 โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (PsA)

•	 ข้ออักเสบในโรค hemochromatosis	 •	 ไข้รูมาติก (rheumatic fever)

การอักเสบเด่นที่ข้อต่อกระดูกสันหลัง	 •	 Behçet’s disease

•	 โรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด (AS)	 •	 Hypertrophic osteoarthropathy
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ตารางที่ 7  ตำ�แหน่งอักเสบที่เด่นของข้อและโครงสร้างรอบข้อในโรคข้ออักเสบ

โรคข้ออักเสบ	 ตำ�แหน่งเด่นของข้อและโครงสร้างรอบข้อ

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด ์(RA)	 •	 PIP, MCP, wrist, MTP, IP, TMT, ankle, knee, elbow
 	 	 and shoulder joints
	 •	 Upper cervical spine (intervertebral and
	  	 apophyseal joints)

กลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบ	 •	 Joints: SI, hip, ankle, subtalar, MTP, IP, TMT, 
(SpA)	 	 knee joints;
	 •	 Enthesis: Iliac crests, trochanters, ischial 
	 	 tuberosities, calcaneus (plantar fascia, 
	 	 tendo-achilles)
	 •	 Whole spine: intervertebral and apophyseal joints

โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน 	 •	 DIP, PIP, MCP and wrist joints
(psoriatic arthritis)	

ข้ออักเสบในโรคเกาต์ 	 •	 MTPs (esp. first MTP), TMT, ankle and knee joints
(gouty arthritis)	

โรคข้ออักเสบจากผลึกซีพีพ ี(calcium	 •	 Hip, pubic symphysis, knee, shoulder, wrist, ankle,  
pyrophosphate deposition	 	 MCP joints
disease)	 •	 Peri-articular structure (tendon, enthesis), joint
	 	 capsule
	 •	 Spine (intervertebral disk)

โรคข้ออักเสบจากผลึก hydroxyapatite	 •	 Shoulder, hip, knee joints 
(basic calcium phosphate) 	 •	 Periarticular tendon, joint capsule, bursa
arthropathy	

โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ	 •	 Knee, ankle, hip, shoulder joints; prosthetic joint,  
(septic arthritis)	 pre-existing damaged joints

RA = rheumatoid arthritis, SLE = systemic lupus erythematosus, CPP = calcium pyrophosphate, AS = 
ankylosing spondylitis, PsA = psoriatic arthritis, SpA = spondyloarthritis, PIP = proximal interphalangeal, 
MCP =metacarpophalangeal, MTP = metatarsophalangeal, IP = interphalangeal, TMT = tarsometatarsal, 
SI = sacroiliac
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	 7.	อาการร่วมของอวัยวะนอกข้อ (extra-articular manifestations)  

	 กลุม่โรครูมาติกยกเว้นโรคข้อเสือ่มเป็นโรคท่ีมอีาการของอวยัวะนอกข้อร่วมด้วย 

(ตารางที่ 8) บางอาการมีความจ�ำเพาะต่อโรคจึงช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรครูมาติก 

(rheumatic diseases) บางอาการไม่มคีวามจ�ำเพาะต่อโรคแต่เกดิขึน้ในช่วงโรคก�ำเรบิ 

ในขณะที่บางอาการสามารถพยากรณ์โรคและวางแผนการรักษา ส�ำหรับอาการนอก

ข้อที่เกิดในอวัยวะที่มีความส�ำคัญต่อการด�ำรงชีพ จะต้องได้รับการวินิจฉัยและรักษา

โรคอย่างถูกต้องอย่างรีบด่วน 

ตารางที่ 8	 อาการแสดงของอวัยวะนอกข้อ (extra-articular manifestations) ที่พบในกลุ่มโรคข้อ
อักเสบ

อาการของอวัยวะนอกข้อ	 โรครูมาติก (rheumatic disease) ที่เกี่ยวข้อง

ผิวหนังและเยื่อบ ุ(skin and mucocutaneous system)

•	Erythema infectiosum (reticulated	 •	 Parvovirus B19 arthritis 

	 or lacy rash และ facial exanthema 

	 or slapped cheek rash)	  

•	ผื่นแดงรูปผีเสื้อที่หน้า (malar rash)	 •	 SLE, parvovirus B19 arthritis, Lyme disease, 

	 	 	 dermatomyositis

•	ปื้น (plaques) ที่หนังศีรษะหรือในร่มผ้า	 •	 Psoriatic arthritis

•	ผื่นแดงม่วงที่หนังตาบน (heliotrope rash)	 •	 Dermatomyositis 

•	Erythema chronicum migrans	 •	 Lyme disease

•	Erythema marginatum 	 •	 Rheumatic fever

•	Erythema nodosum	 •	 Behçet’s disease, sarcoidosis, Crohn’s disease

•	Pyoderma gangrenosum	 •	 Inflammatory bowel disease (IBD), RA, SLE, 

	 	 	 ankylosing spondylitis, sarcoidosis, Wegener’s 

	 	 	 granulomatosis (granulomatosis with 

	 	 	 polyangiitis, GPA)

•	จ�ำ้เลือดนูน (palpable purpura)	 •	 Hypersensitivity vasculitis, Schönlein-Henoch	 	

	 	 	 purpura (IgA-deposit vasculitis), polyarteritis 

	 	 	 nodosa (PAN), ANCA-associated vasculitis (AAV)
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ตารางที ่8	 (ต่อ) อาการแสดงของอวยัวะนอกข้อ (extra-articular manifestations) ทีพ่บในกลุม่โรค
ข้ออักเสบ

อาการของอวัยวะนอกข้อ	 โรครูมาติก (rheumatic disease) ที่เกี่ยวข้อง

•	Livedo reticularis	 •	Antiphospholipid-antibody syndrome, 

	 	 	 vasculitis, cholesterol emboli

•	Keratoderma blennorrhagica	 •	Reactive arthritis, psoriatic arthritis

•	Discoid skin lesions	 •	Discoid lupus erythematosus, SLE, sarcoidosis

•	Gottron’s papules or plaques	 •	Dermatomyositis

•	 Vesicopustule on erythematous base 	 •	Gonococcal arthritis	

•	ปุ่มผิวหนังหรือก้อนตามตัว (nodules)	 •	RA, gout, Whipple’s disease, rheumatic fever, 

	 	 	 amyloidosis, sarcoidosis

•	ผิวคล�้ำ (hyperpigmentation) 	 •	Scleroderma, Whipple’s disease, 

	 	 	 hemochromatosis

•	Telangiectasia 	 •	Scleroderma

•	หนังหนาขึ้น (thickened skin)	 •	Scleroderma, amyloidosis, eosinophilic fasciitis

•	ผมบาง (hair thinning)	 •	Hypothyroidism, SLE

ตา (ophthalmologic system)	

•	ม่านตาอักเสบ (iritis) หรือ	 •	Spondyloarthritis, sarcoidosis, Wegener’s

	 ยูเวียอักเสบ (uveitis)	 	 granulomatosis (GPA)

•	 เยื่อบุตาขาวอักเสบ (conjunctivitis)	 •	Spondyloarthritis, SLE, Wegener’s granulomatosis

 	 	 	 (GPA)

•	Cytoid bodies (retinal exudates)	 •	SLE

•	Scleritis	 •	RA, relapsing polychondritis

•	 Ischemic optic neuritis	 •	Giant cell arteritis, Wegener’s granulomatosis (GPA)

ห ูคอ จมูก (ear, nose, throat)

•	แผลในปาก (oral ulcers)	 •	SLE, Behçet’s disease, reactive arthritis, 	 	

	 	 	 Wegener’s granulomatosis (GPA)

•	ต่อมน�ำ้ลายหน้าหูโต (parotid 	 •	Sjögren’s syndrome, sarcoidosis

	 enlargement)
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ตารางที ่8	 (ต่อ) อาการแสดงของอวยัวะนอกข้อ (extra-articular manifestations) ทีพ่บในกลุม่โรค
ข้ออักเสบ

อาการของอวัยวะนอกข้อ	 โรครูมาติก (rheumatic disease) ที่เกี่ยวข้อง	

•	ลิ้นโต (macroglossia)	 •	Amyloidosis

•	กดเจ็บที่หนังศีรษะ (scalp tenderness)	 •	Giant cell arteritis

•	 เลือดก�ำเดาไหลหรือไซนัสอักเสบ	 •	Wegener’s granulomatosis (GPA)

•	 ใบหูอักเสบ (inflammation of ear lobe)	 •	Relapsing polychondritis

เล็บ (nail)	

•	Onycholysis	 •	Psoriatic arthritis, hyperthyroidism

•	ผิวเล็บเป็นหลุม (pitting nail)	 •	Psoriatic arthritis

•	ปลายนิ้วปุ้ม (clubbing of fingers)	 •	 IBD, Whipple’s disease, hyperthyroidism

ระบบกลา้มเนื้อและกระดูก (musculoskeletal system)

•	จุดกดเจ็บที่กล้ามเนื้อ (tender points) 	 •	Fibromyalgia

•	กล้ามเนื้อส่วนต้นอ่อนแรง (proximal	 •	 Idiopathic inflammatory myopathies 

	 muscle weakness)	

•	ปุ่มกระดูกที่ข้อนิ้วมือ (Heberden’s	 •	Osteoarthritis 

	 nodes ที ่DIP joints, Bouchard’s 

	 nodes ที ่PIP joints)	

•	ข้อนิ้วผิดรูป (Boutonnière and swan-	 •	RA, SLE, Ehlers-Danlos syndrome

	 neck deformities)	

•	Dactylitis (sausage digits)	 •	Spondyloarthritis, spina ventosa (TB dactylitis), 

	 		 	 sarcoid arthropathy, hemoglobinopathy

•	Enthesopathies	 •	Spondyloarthritis

อาการไม่สบายทั่วไป (constitutional symptoms)

•	 ไข้สูง	 •	Bacterial or viral infection, Still’s disease, 

	 		 	 subacute bacterial endocarditis, neoplasm

•	ต่อมน�ำ้เหลืองโต (lymphadenopathy) 	 •	Tumor-associated arthritis, SLE

ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular system)

•	หัวใจเต้นช้า (bradycardia)	 •	Hypothyroidism
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ตารางที ่8	 (ต่อ) อาการแสดงของอวยัวะนอกข้อ (extra-articular manifestations) ทีพ่บในกลุม่โรค
ข้ออักเสบ

อาการของอวัยวะนอกข้อ	 โรครูมาติก (rheumatic disease) ที่เกี่ยวข้อง

•	Mitral regurgitation and stenosis	 •	 Rheumatic fever

•	Aortic regurgitation	 •	 Ankylosing spondylitis, rheumatic fever relapsing 

	 	 	 polychondritis, reactive arthritis, Marfan’s syndrome

	 	 •	 Takayasu’s arteritis

•	Cardiomyopathies 	 •	 Viral infection, amyloidosis, sarcoidosis, SLE, 

	 	 	 polymyositis

•	 ไข้สูงพร้อมกับ new-onset murmur	 •	 Bacterial endocarditis, rheumatic fever

•	Diminished peripheral pulses	 •	 Giant cell arteritis, Takayasu’s arteritis

ระบบทางเดินอาหาร ตับและถุงน�้ำดี (gastrointestinal and hepatobiliary systems)

•	ดีซ่าน (jaundice)	 •	 Hepatitis, hemochromatosis

•	ม้ามโต (splenomegaly)	 •	 Felty’s syndrome, tumor-associated arthritis

•	ตับโต (hepatomegaly)	 •	 Whipple’s disease, hemochromatosis, 

	 	 	 amyloidosis, Wilson’s disease

•	ผลบวกจากการตรวจ fecal occult blood	 •	 Inflammatory bowel disease

ระบบทางเดินปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์ (genitourinary system)

•	ต่อมลูกหมากอักเสบ (prostatitis)	 •	 Reactive arthritis, ankylosing spondylitis

•	ท่อปัสสาวะหรือปากมดลูกอักเสบ	 •	 Reactive arthritis, gonococcal arthritis

•	แผลที่ถุงอัณฑะหรือแคม (vulva)	 •	 Behçet’s syndrome

•	Hypogonadism	 •	 Hemochromatosis

•	Balanitis circinata	 •	 Reactive arthritis

ระบบประสาท (neurologic system)	

•	Entrapment neuropathies	 •	 RA, hypothyroidism, hyperparathyroidism

•	Facial palsy	 •	 Lyme disease

•	Peripheral neuropathy	 •	 SLE, amyloidosis, vasculitides

•	Chorea	 •	 Anti-phospholipid-antibody syndrome, SLE, 

	 	 	 rheumatic fever

•	Mononeuritis multiplex	 •	 RA, SLE, Lyme disease, vasculitides (e.g., PAN)

•	ชัก (seizures)	 •	 SLE
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	 บทความต่อไปนี้จะกล่าวถึงการเข้าถึงปัญหาข้ออักเสบที่พบบ่อย 2 แบบคือ ข้อ

อักเสบเฉียบพลันชนิดข้อเดียว และข้ออักเสบชนิดหลายข้อ

การเข้าถึงปัญหาผู้ป่วยที่มาด้วยข้ออักเสบเฉียบพลันชนิดข้อเดียว (acute monoarthritis)

	 ข้ออักเสบเฉียบพลนัชนิดข้อเดยีว เป็นปัญหาทีพ่บบ่อยกว่าข้ออกัเสบเฉยีบพลนั

ชนิดหลายข้อ (acute polyarthritis) โรคที่พบบ่อย 3 โรค ได้แก่ โรคข้ออักเสบจาก

การติดเชื้อโดยเฉพาะเชื้อแบคทีเรีย (bacterial septic arthritis), โรคข้ออักเสบจาก

ผลกึ (crystal-induced arthritis), และข้ออกัเสบจากอบุติัเหตุ (traumatic arthritis) 

(ตารางที ่9) ผูป่้วยส่วนใหญ่มอีาการรนุแรงจนต้องมาพบแพทย์ หลายรายเจบ็ปวดจน

ไม่สามารถปฏิบัติงานหรือด�ำเนินชีวิตได้ตามปกติ และมีผู้ป่วยจ�ำนวนไม่น้อยมาพบ

แพทย์เมื่อเข้าสู่ระยะวิกฤติต่อชีวิต การวินิจฉัยโรคจ�ำเป็นต้องมีข้อมูลจากประวัติและ

การตรวจร่างกายทีถู่กต้องและครบถ้วน ในบางครัง้จ�ำเป็นต้องส่งตรวจทางห้องปฏิบติั

การเพิ่มเติมเพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรค (แผนภูมิที ่1)
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ตารางที ่9  โรคข้ออักเสบเฉียบพลันชนิดข้อเดียวที่พบบ่อย

โรค	 สาเหตุ	 ประวัติและการตรวจ	 การวิเคราะห์	 หลุมพรางในการ
		  ร่างกาย	 น�้ำไขข้อ	 วินิจฉัย

ข้ออักเสบจาก	 เชื้อแบคทีเรีย	 ไข้สูง หนาวสั่น ข้อบวมแดง	 น�้ำไขข้อขุ่นมาก มีเม็ด	 อาการทางคลินิกอาจไม่
การติดเชื้อ	 พบบ่อยที่สุด พบ	 ปวดข้อมากจนไม่สามารถ	 เลือดขาว 50,000-	 ชัดเจน ในผู้ป่วยสูงอายุ
	 น้อยจากเชื้อรา เชื้อ	 ใช้ข้อได้ ส่วนใหญ่พบ	 100,000 /ลบ.มม.;	 เด็กเล็ก ผู้มีระบบภูมิคุ้มกัน
	 มัยโคแบคทีเรียม	 ที่ข้อใหญ่ บ่อยที่สุดคือ ข้อเข่า	 นิวโตรฟิล มากกว่า 	 บกพร่อง และอาจตรวจ
	 และเชื้อไวรัส	 รองลงมาคือ ข้อสะโพก ข้อเท้า 	 85%, มักพบเชื้อก่อโรค	 ไม่พบเชื้อก่อโรคหากได้รับ
	 	 ข้อไหล่ และข้อศอก ตามล�ำดับ	 จากการย้อมสีแกรม 	 การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ
	 	 พบในผู้ป่วยที่มีสุขภาพอ่อนแอ 	 (Gram’s stain) และ	 มาก่อน
	 	 มีภูมิคุ้มกันต�ำ่ ผู้สูงอายุ เด็กเล็ก	 ผลเพาะเชื้อ	

ข้ออักเสบจาก	 ผลึกยูเรต, ซีพีพี, 	 ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีไข้	 น�ำ้ไขข้อขุ่น มีเม็ดเลือดขาว	 บางครั้งอาจมีการติดเชื้อ
ผลึก (crystal)	 ฮัยดรอกซีแอปาไทต์	 ข้อบวมแดงร้อนเฉียบพลัน	 ~1,000-75,000/ลบ.มม.,	 โรคในข้อร่วมด้วย โดยเฉพาะ
	 และออกซาเลต	 มักพบที่ข้อรยางค์ล่าง ถูก	 นิวโตรฟิลมากกว่า 50%	 ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง
	 	 กระตุ้นจากอุบัติเหต ุการผ่าตัด 	 พบผลึกที่เป็นต้นเหตุ และ	 และผู้ป่วยสูงอายุ
	 	 และการติดเชื้อ พบบ่อยในข้อ	 ไม่พบเชื้อโรค
	 	 เสื่อมและผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
	 	 ผู้ป่วยโรคเกาต์จะมีกรดยูริกใน
	 	 เลือดสูง เกิดหลังบริโภคอาหาร
	 	 ที่มีพูรีนสูง ดื่มสุราหรือใช้ยาที่มี
	 	 ผลต่อระดับกรดยูริกในเลือด	   	

ข้ออักเสบจาก	 อาจพบกระดูกหัก มี	 ปวดบวมร้อนและกดเจ็บมาก	 น�้ำไขข้อใสหรือมีเลือดปน	 อาจไม่ได้ประวัติอุบัติเหตุ
อุบัติเหตุ	 internal derangement	ที่ข้อทันทีหลังอุบัติเหตุ อาจพบ	 หรือเป็นเลือด พบ เม็ด	 ชัดเจนในผู้ป่วยสูงอายุ เป็น
	 ของโครงสร้างภาย	 บาดแผลหรือรอยบวมช�้ำที่ข้อ	 เลือดขาว < 1,000/ลบ.มม.	อัมพาต มีกระดูกพรุน หรือ
	 ในข้อ และอาจมี	 อาจมีแผลทะลุเข้าข้อ มีน�้ำในข้อ	 	 เป็นโรคที่มีเลือดออกง่าย
	 เลือดออกในข้อ	 เพิ่มขึ้น มีเลือดออกในข้อ เจ็บ	
	 ร่วมด้วย	 เวลาขยับเคลื่อนไหวข้อ ไม่มีไข	้	   	
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 ส่วนใหญ่สามารถวินิจฉัยโรคได้จากประวัติและการตรวจร่างกาย การตรวจทาง

ห้องปฏบิตักิารอาจมีความจ�ำเป็นเพือ่วนิจิฉยัแยกโรคต่าง ๆ  หรือยนืยนัการวนิจิฉยัโรค

ของผู้ป่วยที่อาการทางคลินิกยังคลุมเครือ

	 1.	การวิเคราะห์น�้ำไขข้อ (Synovial fluid analysis)

	 การวเิคราะห์น�ำ้ไขข้อถอืเป็นการตรวจทางห้องปฏบิติัการทีเ่ป็นมาตรฐานส�ำคัญ

ส�ำหรบัการวนิจิฉยัแยกโรคทีม่าด้วยข้ออกัเสบเฉยีบพลันชนดิข้อเดยีว เป็นการตรวจที่

ช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย (bacterial arthritis) และจาก

ผลกึ (crystal arthritis) ท่ีแม่นย�ำท่ีสดุ เป็นหตัถการท่ีเกดิผลเสียหรอืภาวะแทรกซ้อน

น้อยมาก โดยมีรายงานการติดเชื้อในข้อภายหลังเจาะข้อเพียงร้อยละ 0.01-0.05 

เท่านั้น

แผนผภูมิที่ 1  ขั้นตอนการวินิจฉัยโรคและการรักษาโรคที่มาด้วยข้ออักเสบเฉียบพลันชนิดข้อเดียว
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	 การตรวจนับจ�ำนวนและแยกชนิดของเม็ดเลือดขาวในน�้ำไขข้อเพื่อแยกว่า

เป็นชนิดอักเสบ (inflammatory fluid) หรือชนิดไม่อักเสบ (non-inflammatory 

fluid) นั้นจะช่วยวินิจฉัยแยกชนิดของโรคข้ออักเสบและบอกถึงความรุนแรงของโรค

ได ้(แผนภูมิที ่2) หากน�้ำไขข้อมีจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 50,000 และ 100,000 

เซลล์/ลบ.มม. จะมีแนวโน้ม (positive likelihood ratio) ที่จะเป็นโรคข้ออักเสบ

จากเชื้อแบคทีเรียสูงถึง 4.7 และ 13.2 เท่า ตามล�ำดับ8 น�้ำไขข้อจากข้ออักเสบติดเชื้อ

แบคทีเรียมักพบจ�ำนวนเม็ดเลือดชนิดนิวโทรฟิล (neutrophils) มากกว่าร้อยละ 90 

อย่างไรกต็ามกอ็าจพบน�ำ้ไขข้อชนิด septic type ได้ในระยะก�ำเรบิเฉยีบพลันของโรค

เกาต์หรือโรค RA ในทางกลบักนัข้ออกัเสบตดิเชือ้แบคทเีรยีในผูป่้วยโรคเลอืดหรอืโรค

ไขกระดูก ผู้ป่วยข้อเทียม และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะมาก่อน ก็อาจ

ตรวจพบจ�ำนวนเมด็เลอืดขาวและนิวโทรฟิลในน�ำ้ไขข้อต�ำ่กว่าท่ีควรจะเป็นหรอืลดลง

มาอยู่ในเกณฑ์ของ inflammatory type ได ้ดังนั้นการวิเคราะห์น�้ำไขข้อจึงเป็นการ

ตรวจเพ่ือใช้สนับสนุนการวินิจฉัยโรค การแปลผลน�้ำไขข้อต้องใช้ข้อมูลทางคลินิก

ประกอบการพิจารณาเสมอ

แผนภูมิที ่2  การแปลผลน�ำ้ไขข้อเพื่อการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบเฉียบพลันชนิดข้อเดียว  
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	 การย้อมสีแกรม (Gram’s stain) และการเพาะเชื้อ (culture) จากน�้ำไขข้อมี

ความส�ำคัญมากต่อการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย เนื่องจากท�ำให้ทราบ

ชนิดของเชื้อก่อโรคเพื่อเป็นแนวทางเบื้องต้นในการเลือกยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม โดย

จะพบเชือ้จากการย้อมสแีกรมร้อยละ 29-65 และจากการเพาะเชือ้ร้อยละ 76-908 แต่

ส�ำหรบัผูป่้วยทีไ่ด้รับการรกัษาด้วยยาปฏชิวีนะมาก่อน อาจตรวจไม่พบเชือ้ก่อโรคจาก

การย้อมส ีกใ็ห้พจิารณายาปฏชิวีนะจากข้อมลูทางคลินกิ (empirical antibiotics) ใน

ช่วงที่ผลเพาะเชื้อโรคยังไม่กลับมา

	 การตรวจระดับโปรตีนในน�้ำไขข้อพบว่า ไม่ช่วยวินิจฉัยแยกโรคข้ออักเสบ

เฉียบพลัน ส่วนระดับน�้ำตาลในน�้ำไขข้อพบว่าในโรคข้ออักเสบติดเชื้อจะมีระดับ

น�้ำตาลต�่ำกว่า 27 มก./ ดล. หรือ สัดส่วนของระดับน�้ำตาลในข้อต่อน�้ำตาลในซีร่ัม 

(synovial-serum glucose ratio) จะน้อยกว่า 0.5 โดยมคีวามไวร้อยละ 38-64 และ

ความจ�ำเพาะร้อยละ 85 อย่างไรกต็ามการใช้ระดบัน�ำ้ตาลในข้อเปรยีบเทยีบกบัระดับ

น�ำ้ตาลในซรีัม่จะมคีวามแม่นย�ำในกรณท่ีีท�ำในช่วงอดอาหาร (fasting state) นอกจาก

นั้นระดับน�ำ้ตาลในเลือดก็อาจต�ำ่ได้ทั้งในข้ออักเสบติดเชื้อและไม่ติดเชื้อ เนื่องจากทั้ง

เชือ้โรคและนวิโทรฟิลในข้ออกัเสบทัง้สองโรคจะมกีระบวนการใช้น�ำ้ตาล (metabolic 

utilization) มากขึ้น มีรายงานว่าหากระดับ lactate dehydrogenase (LDH) ในน�้ำ

ไขข้อต�่ำกว่า 250 ยูนิต/ล. ก็อาจสามารถตัดการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบติดเชื้อออกได้9 

ในขณะที่ระดับ lactate ในน�ำ้ไขข้อสูงกว่า 10 มิลลิโมล/ล. จะสนับสนุนการวินิจฉัย

โรคข้ออักเสบตดิเชือ้ โดยมคีวามไวร้อยละ 86, และความจ�ำเพาะร้อยละ 100)10 มงีาน

วิจัยที่ได้ศึกษาระดับ synovial IL-6 และ IL-1β ในข้ออักเสบจากการติดเชื้อพบว่า มี

ความไวสูงมาก แต่มีความจ�ำเพาะต�่ำถึงปานกลาง จึงไม่ค่อยนิยมใช้ในทางเวชปฏิบัติ

ทั่วไป    

	 แม้การตรวจ polymerase chain reaction (PCR) pathogen-specific 

probes ในน�้ำไขข้อจะมีราคาแพง แต่มีประโยชน์เพราะช่วยยืนยันการติดเชื้อในข้อ

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกน่าสงสัยแต่ไม่พบเชื้อโรคจากการย้อมสีหรือเพาะ

เชื้อจากน�ำ้ไขข้อ โดยจะได้ผลการตรวจเร็วภายใน 3 ชม. มี positive LR สูง (31.7), 

และ negative LR ต�ำ่ (0.05)11
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	 การตรวจหาผลกึ (crystals) ในน�ำ้ไขข้อผ่านทางกล้องจลุทรรศน์ธรรมดา จะช่วย 

ยนืยนัการวินจิฉยัโรคข้ออกัเสบจากผลกึชนดิต่าง ๆ   ได้ การตรวจโดยใช้กล้องจลุทรรศน์ 

แสงโพลาไรซ ์(polarized light microscope) จะท�ำให้แยกว่าเป็นผลึกยูเรต (mono-

sodium urate, MSU crystals)  (รูปที่ 1) หรือผลึกซีพีพี (calcium pyrophosphate,  

CPP crystals) (รูปที่ 2) และสามารถวางแผนการรักษาระยะยาวที่จ�ำเพาะของโรค 

น้ัน ๆ  ต่อไป ส่วนผลกึฮยัดรอกซแีอปาไทต์ (hydroxyapatite, HA) ซึง่มขีนาดเล็กมาก

จะตรวจพบผลกึได้ผ่านทางกล้องจลุทรรศน์อเิลคตรอนเท่านัน้ ดังนัน้ในทางเวชปฏิบติั

จึงนิยมส่งน�ำ้ไขข้อที่สงสัยผลึกชนิดนี้ไปย้อมสีด้วยน�ำ้ยาอาลิซารินเรด (alizarin red) 

โดยจะพบผลึก HA จับเป็นกลุ่มก้อนกลมติดสีส้ม (รูปที ่3) อย่างไรก็ตามผลึกอื่น ๆ ที่

มีสารประกอบเป็นแคลเซียมฟอสเฟต ก็สามารถให้ผลบวกจากการย้อมสีอาลิซาริน

เรดนี้ได้เช่นกัน นอกจากนี้ยังมีผลึกชนิดอื่น ๆ ที่ท�ำให้เกิดข้ออักเสบและสามารถพบ

ในน�ำ้ไขข้อจากการตรวจผ่านกล้องจลุทรรศน์ เช่น ผลกึคลอเลสตอรอล (cholesterol 

crystals) และผลึกออกซาเลต (oxalate crystals) เป็นต้น (รูปที ่4)

รูปที ่1	 ผลกึยเูรต (monosodium urate, MSU) ในน�ำ้ไขข้อจากข้ออกัเสบในโรคเกาต์ ภาพซ้าย แสดง
การตรวจผ่านกล้องจลุทรรศน์ธรรมดา พบผลกึรปูร่างบางยาวปลายแหลมคล้ายเขม็เยบ็ผ้า; และ
ภาพขวา แสดงการตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์แสงโพลาไรซ์ พบผลึกมีคุณสมบัติเป็น strongly 
negative birefringence คือ จะเป็นผลกึสเีหลอืงเข้มเมือ่วางขนานและสฟ้ีาเข้มเมือ่วางต้ังฉาก
กับแนวแกนของกล้องจุลทรรศน ์(ลูกศร) ตามล�ำดับ
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รูปที ่3	 ผลึก hydroxyapatite ในโรค apatite arthropathy เห็นผลึกจับเป็นกลุ่มก้อนติดสีส้มเข้ม
เมื่อย้อมด้วยน�ำ้ยาอาลิซารินเรด

รูปที ่2	 ผลกึซพีพี ี(calcium pyrophosphate, CPP) ในข้ออกัเสบของโรค calcium pyrophosphate 
arthropathy: ภาพซ้าย แสดงการตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์ธรรมดา พบผลึกรูปร่างเป็นแท่ง
สี่เหลี่ยมคล้ายขนมเปียกปูน; และภาพขวา แสดงการตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์แสงโพลาไรซ์ 
พบผลึกมีคุณสมบัติเป็น weakly positive birefringence คือ จะมีสีฟ้าอ่อนเมื่อวางขนาน
และสีเหลืองอ่อนเมื่อวางตั้งฉากกับแนวแกนของกล้องจุลทรรศน ์(ลูกศร) ตามล�ำดับ 
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รูปที ่4	 ผลึกในน�ำ้ไขข้อทีท่�ำให้เกิดข้ออกัเสบจากการตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์แสงโพลาไรซ์ ภาพซ้าย 

แสดงผลึกคลอเลสตอรอล (cholesterol crystals) มีรูปร่างเป็นแผ่นรูปสี่เหลี่ยมผืนผ้าคล้าย

ซองจดหมายหักมุม (flat rectangular plates with notched corner); ภาพขวา แสดงผลึก

แคลเซียมออกซาเลต (calcium oxalate crystals) ซึ่งมีรูปร่างคล้ายปิรามิด เห็นผลึกรูปปิรา

มิดหันฐานปิรามิดประกบกัน (bipyramid shape) คล้ายเพชร (diamond shape) หรือหัน

ยอดปิรามิดแตะกันคล้ายดัมเบล (dumbbell)

	 การเจาะน�ำ้ไขข้อนอกจากจะช่วยวนิิจฉยัโรคข้ออกัเสบและเป็นดัชนติีดตามการ

ตอบสนองต่อการรกัษาแล้ว ยงัเป็นส่วนหน่ึงของการรักษาข้ออกัเสบทีม่ปีระสิทธภิาพ

ด้วย เนือ่งจากช่วยระบายน�ำ้ไขข้อซึง่เตม็ไปด้วยสารก่อการอกัเสบและเอนไซม์ท�ำลาย

ข้อออกจากข้อ ท�ำให้อาการปวดตงึข้อและอกัเสบลดลง ผู้ป่วยสามารถขยบัข้อได้ดีขึน้

จงึช่วยป้องกันภาวะข้อตดิและผดิรปู นอกจากนีก้ารระบายน�ำ้ไขข้อออกยงัช่วยลดแรง

ดันในข้อลงท�ำให้ระบบการไหลเวียนโลหิตและน�้ำไขข้อดีขึ้น ส่งเสริมการแลกเปลี่ยน

อาหารและออกซเิจนเข้าข้อ และน�ำของเสยีออกจากข้อ จงึช่วยลดการท�ำลายข้อและ

ส่งเสริมการซ่อมแซมโครงสร้างภายในข้ออีกด้วย

	 2.	การตรวจพยาธิสภาพและเพาะเช้ือของเยื่อบุข้อ (synovial tissue 

histology and culture) 

	 เป็นการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีประโยชน์ส�ำหรับการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบ
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เรื้อรัง แต่ไม่ค่อยมีประโยชน์ส�ำหรับโรคข้ออักเสบเฉียบพลัน อย่างไรก็ตามผู้ป่วยข้อ

อักเสบเฉียบพลันชนิดข้อเดียวที่ยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยโรคได้และมีการด�ำเนิน

โรคต่อเนื่องจนเข้าสู่ระยะเรื้อรังโดยสงสัยว่าอาจเป็นโรคที่พบไม่บ่อย เช่น เนื้องอกใน

ข้อ, โรคข้ออักเสบจากการตดิเชือ้มยัโคแบคทเีรยีมหรอืเชือ้รา, โรค amyloidosis, โรค 

sarcoidosis, และโรคข้ออกัเสบเรือ้รงัอืน่ ๆ  เป็นต้น กใ็ห้พจิารณาส่งตรวจชิน้เนือ้ของ

เยื่อบุข้อเพื่อศึกษาพยาธิสภาพหรือเพาะเชื้อเพื่อให้การวินิจฉัยโรคที่แน่นอนต่อไป

	 3.	การตรวจภาพรังสีข้อ

	 ภาพรงัสีทัว่ไปหรอืภาพรงัสีธรรมดา (conventional or plain radiography) 

	 การเปลี่ยนแปลงของข้อและกระดูกท่ีจ�ำเพาะต่อโรคข้ออักเสบเรื้อรังมักต้องใช้

เวลากว่าจะปรากฏความผิดปกติในภาพรังสีทั่วไป ดังนั้นภาพรังสีระยะแรกของโรค

ข้ออักเสบเฉียบพลันจะพบเพียงความผิดปกติท่ีไม่จ�ำเพาะ เช่น เนื้อเยื่อรอบข้อบวม 

(peri-articular soft tissue swelling) และกระดูกในข้อบางลง (juxta-articular 

osteopenia) เป็นต้น การวินิจฉัยโรคข้ออักเสบเฉียบพลันจึงต้องอาศัยข้อมูลทาง

คลินิกและการตรวจวิเคราะห์น�้ำไขข้อมากกว่าการตรวจภาพรังสี อย่างไรก็ตามการ

ตดิเชือ้แบคทเีรยีอาจเกิดซ�ำ้ซ้อนลงในข้อท่ีมีพยาธสิภาพอยูก่่อนแล้ว เช่น โรคข้อเส่ือม 

และโรค RA เป็นต้น ดังน้ันภาพรังสีข้อในช่วงแรกของการติดเชื้อจะพบเพียงพยาธิ

สภาพของโรคข้อดัง้เดมิเท่าน้ัน แต่กเ็ป็นข้อมูลท่ีมีประโยชน์ส�ำหรบัวางแผนการรกัษา

และใช้เปรยีบเทยีบกบัภาพรงัสทีีอ่าจต้องท�ำซ�ำ้ในเวลาต่อมาเพือ่ประเมนิผลการรกัษา 

นอกจากนี้ภาพรังสีข้อยังช่วยแสดงให้เห็นถึงพยาธิสภาพ หรือภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ 

ที่อาจเกิดร่วมด้วยเช่น กระดูกติดเชื้อ (osteomyelitis), กระดูกหัก และเนื้องอกใน

กระดูก เป็นต้น 

	 ในบางครัง้ความผดิปกตใินภาพรงัสอีาจไม่ใช่ทัง้สาเหตุหรอืผลจากโรคข้ออกัเสบ

เฉียบพลัน เช่น การตรวจพบแคลเซียมบนกระดูกอ่อนในข้อ (chondrocalcinosis) 

ในภาพรังสีข้อของผู้ป่วยสูงอายุ อาจช่วยสนับสนุนว่าข้ออักเสบเฉียบพลันเกิดจาก

ผลึกซีพีพี (acute CPP crystal arthritis) ได้ แต่เมื่อตรวจวิเคราะห์น�้ำไขข้อกลับ

พบเชื้อแบคทีเรียโดยไม่พบผลึกใด ๆ ในกรณีนี้จะให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคข้ออักเสบ



ไพจิตต์ อัศวธนบดี 25

เฉียบพลันจากการติดเชื้อแบคทีเรียซึ่งเกิดในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็น asymptomatic 

(silent) chondrocalcinosis นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคเกาต์เรื้อรังซึ่งมีการท�ำลายข้อและ

กระดูกในภาพรังสี ก็อาจมาด้วยข้ออักเสบเฉียบพลันชนิดข้อเดียวจากผลึกยูเรตและ

การติดเชื้อร่วมกันได้ ดังนั้นเมื่อพบผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มีข้ออักเสบเฉียบพลัน พร้อมกับ

ไข้สงู หนาวสัน่ และซมึลงโดยไม่ทราบสาเหต ุกใ็ห้ยนืยนัว่าอาจมกีารติดเชือ้แบคทเีรยี

ในข้อร่วมด้วย โดยส่งตรวจน�้ำไขข้อเพื่อหาหลักฐานการติดเชื้อแบคทีเรียในข้อไว้ด้วย

ทุกครั้ง 

	 หากภาพรังสทีัว่ไปยงัไม่สามารถให้ข้อมลูท่ีกระจ่างชดัต่อการวนิจิฉยัโรคได้ การ

ส่งตรวจพิเศษทางรังสีก็อาจจ�ำเป็นเพ่ือแสดงการเปล่ียนแปลงระยะแรกที่เกิดขึ้นใน

กระดูกรวมทั้งเน้ือเยื่อทั้งในข้อและนอกข้อ ได้แก่ การตรวจด้วยระบบคอมพิวเตอร ์

(computerized tomography, CT imaging), คลื่นสนามแม่เหล็ก (magnetic 

resonance imaging, MRI), คลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasonography), การฉีดสาร

กัมมันตรังสีเข้าเส้นเลือดด�ำ (radionuclide imaging) และการฉีดสารทึบรังสีเข้าข้อ 

(arthrography) 

	 ภาพรังสีคอมพิวเตอร ์(CT imaging) 

	 เป็นการตรวจทางรังสีโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์เพื่อให้ได้ภาพถ่ายออกมาเป็น

ชุด โดยแต่ละภาพจะไม่ซ้อนกัน ท�ำให้สามารถประเมินรอยโรคของข้อ กระดูก และ

เนื้อเยื่อที่อยู่ในต�ำแหน่งหรืออวัยวะท่ีมีกายวิภาคซับซ้อนหรือมีโครงสร้างอ่ืน ๆ บัง

ทับปิดไว ้(รูปที่ 5) เช่น sternoclavicular, sacroiliac, hip และ shoulder joints 

เป็นต้น นอกจากนี้ยังช่วยวินิจฉัยระยะแรกของโรคกระดูกตาย (osteonecrosis), 

osteochondral lesions, loose bodies และ occult fractures อย่างไรก็ตามผล

การตรวจจะเห็นรายละเอียดของเนื้อเยื่อ (soft tissue) ไม่ดีเท่ากับ MRI แต่มีข้อดีคือ 

ราคาถูกกว่า ใช้เวลาน้อยกว่า รวมทั้งมีความพร้อมของเครื่องตรวจมากกว่า MRI
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รูปที ่5	 การตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร ์(CT imaging) ในผู้ป่วยที่มีข้อเท้าขวาอักเสบเฉียบพลันหลัง
อบุตัเิหต ุเนือ่งจากภาพรงัสธีรรมดาไม่พบความผดิปกต ิจงึได้สง่ตรวจ CT image กพ็บกระดกู
หักที่ anterior process ของกระดูก calcaneus

	 การตรวจด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) 

	 เป็นการตรวจที่มีประสิทธิภาพสูง ใช้ศึกษาพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อในร่างกาย 

เน่ืองจากแสดงให้เห็นถึงรายละเอียดของโครงสร้างต่าง ๆ ทั้งในข้อและนอกข้อได้ดี 

(รูปที ่6) เช่น น�้ำในข้อ, Baker’s (popliteal) cyst, ganglions, bursitis รวมทั้งการ

ตรวจพยาธิสภาพของเส้นเอ็นและเอ็น (tendons และ ligaments) เป็นต้น นอกจาก

นี้ยังแสดงโครงสร้างของกระดูกอ่อน menisci และ ligaments ภายในข้อเข่า จึงใช้

วินิจฉัย internal derangement ของข้อเข่า เป็นวิธีการตรวจที่ดีที่สุดส�ำหรับศึกษา

และติดตามการเปลี่ยนแปลงของไขกระดูกในโรคต่าง ๆ  เช่น การวินิจฉัยภาวะกระดูก

ตาย (osteonecrosis) ในระยะแรก, localized osteomyelitis, มะเร็งกระดูกหรือ

เนื้อเยื่อที่ยังตรวจไม่พบจากภาพรังสีธรรมดา เป็นต้น
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	 การตรวจโดยใช้คลื่นเสียง (Ultrasonography) 

	 เป็นการตรวจที่นิยมใช้ในการวินิจฉัยโรคมากข้ึนในปัจจุบัน เนื่องจากราคาไม่

แพงและมีความปลอดภัยสูง แต่ประสิทธิภาพและความแม่นย�ำขึ้นกับประสบการณ์

และความเชี่ยวชาญของผู้ตรวจ การตรวจจะให้รายละเอียดข้อมูลแบบแยกส่วนได้

ดี ใช้ตรวจสภาพของรอยโรคโดยเฉพาะเม่ือมีน�้ำขังอยู่ภายใน เช่น Baker’s cysts, 

ganglions และข้ออักเสบทีม่นี�ำ้ในข้อเพิม่ขึน้ นอกจากนัน้ยงัใช้ตรวจสภาพของเส้นเอน็

ที่อยู่ตื้น ๆ ได้แก่ rotator cuff, Achilles และ patellar tendons ดังนั้นจึงสามารถ

ใช้แยกโรคข้ออักเสบหรือความผิดปกติของโครงสร้างนอกข้อได้ การตรวจคลื่นเสียง

นี้ยังนิยมใช้ส�ำหรับก�ำหนดต�ำแหน่งวางเข็มเพ่ือเจาะน�้ำในข้อที่เข้าถึงได้ยาก เช่น ข้อ

สะโพก และข้อไหล่ เป็นต้น นอกจากนี้ยังใช้น�ำทางส�ำหรับการฉีดยาชาเฉพาะที่ลงใน

ต�ำแหน่งพยาธิสภาพที่อยู่ในพื้นที่แคบและมีขอบเขตจ�ำกัด

	 ภาพรังสีโดยใช้สารกัมมันตรังส ี(Radionuclide imaging) 

	 เป็นการตรวจเพ่ือกวาดหาต�ำแหน่งของรอยโรคในร่างกาย โดยใช้สารกมัมนัตรงัส ี

รูปที ่6	 การตรวจด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) ในผู้ป่วยหญิงอายุ 46 ปีซึ่งปวดข้อเข่าซ้าย โดยที่
ภาพรังสีธรรมดาไม่พบความผิดปกติ แต่การตรวจ MRI พบการเปลี่ยนแปลงของไขกระดูก
ซึ่งแสดงถึงกระดูกตาย (osteonecrosis) ที่ medial femoral condyle
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technetium-99m methylene diphosphonate ฉดีเข้าทางเส้นเลือดด�ำในปริมาณ

รังสีเท่ากับการตรวจ CT scan ของกระดูกสันหลังช่วงเอว เพื่อวินิจฉัยแยกว่าเป็น 

รอยโรคที่กระดูก (osteomyelitis, stress fracture, bone metastases, Paget’s 

disease) หรือเนื้อเยื่อนอกกระดูก (shin splints, tendon avulsions) นอกจากนั้น

ยังช่วยวินิจฉัยแยกโรคติดเชื้อของเนื้อเยื่อหรือผิวหนัง (cellulitis) ออกจากข้ออักเสบ

ทีอ่ยู่ลกึลงไป แม้วธิกีารตรวจน้ีจะสามารถบอกต�ำแหน่งข้ออกัเสบได้แต่ไม่มปีระโยชน์

ในการประเมนิระยะของโรค เป็นวธีิทีน่ยิมใช้ตรวจภาวะกระดูกตาย (osteonecrosis) 

ในสถานที่ไม่มีเคร่ืองตรวจ MRI การตรวจโดยฉีด gallium-67 citrate เข้าทาง

เส้นเลอืดด�ำ มปีระโยชน์ช่วยยนืยนัการวนิจิฉยัรอยโรคทีเ่กดิจากการอกัเสบหรือมะเร็ง

ที่กระดูก ส่วนการฉีด indium-111 leukocytes เข้าทางเส้นเลือดด�ำ จะช่วยแสดง

ต�ำแหน่งติดเช้ือ หากต�ำแหน่งกระดูกหักซ่ึงมีสาร technetium-99m methylene 

diphosphonate จับอยู่ พบว่ามีการจับของสาร indium ร่วมด้วย ก็ให้สงสัยว่าจะมี

การติดเชื้อ (osteomyelitis) อยู่ในต�ำแหน่งกระดูกหักนั้นด้วย 

	 ภาพรังสีการฉีดสารทึบรังสีเข้าข้อ (arthrography) 

	 เป็นตรวจภาพรังสีข้อหลังฉีดสารทึบรังสีหรือลมเข้าไปภายในช่องข้อ เพื่อตรวจ

สภาพภายในข้อ นยิมใช้ในการวนิิจฉยั internal derangement ของข้อเข่าและข้อมอื, 

การฉกีขาดของ rotator cuff tendon ทีข้่อไหล่ (รปูที ่7) และการแตกของถงุน�ำ้โป่งที่

หลังข้อเข่า (popliteal cyst) ถือเป็นวิธีการตรวจที่มีราคาถูกกว่า CT scan และ MRI 

แต่ปัจจบุนัไม่ค่อยนยิมเน่ืองจากผู้ป่วยจะต้องถูกเจาะข้อ นอกจากนีป้ระสิทธิภาพของ

การตรวจและความแม่นย�ำของการแปลผลต้องอาศยัความช�ำนาญของแพทย์แต่ละคน

ด้วย
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รูปที ่7	 การตรวจภาพรงัสข้ีอโดยฉดีสารทึบรงัสเีขา้ขอ้ (arthrography) ของผูป้ว่ยหญิงสงูอายทุีป่วดไหล่

ซ้ายและยกแขนไม่ขึ้น แสดงให้เห็นถึงการฉีกขาดของ rotator cuff tendon (ตามลูกศรชี้) 

	 4.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป จะช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบ

เฉียบพลัน และเป็นดัชนีติดตามผลการรักษาเพื่อวางแผนการรักษาที่เหมาะสม

	 การตรวจเม็ดเลือด (complete blood count, CBC) จะช่วยสนับสนุนการติด

เชือ้แบคทเีรยีเม่ือพบจ�ำนวนเม็ดเลอืดขาวสงูข้ึนและมีนวิโทรฟิลเด่น ในขณะทีจ่�ำนวน

เมด็เลอืดขาวต�ำ่อาจเป็นสาเหตท่ีุท�ำให้ผูป่้วยตดิเชือ้ง่ายและมกีารติดเชือ้ในข้อตามมา 

ไม่มีการศึกษาความไวและความแม่นย�ำของจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวในเลือดเพื่อวินิจฉัย

โรคข้ออักเสบติดเชื้อ ผู้ป่วยที่มีจ�ำนวนเกล็ดเลือดต�่ำหรือมีความผิดปกติในการแข็งตัว

เลือด (coagulopathy) ก็อาจสนับสนุนว่าเป็นสาเหตุของข้ออักเสบเฉียบพลันจาก

การมีเลอืดออกในข้อ อตัราการตกของเม็ดเลอืดแดง (erythrocyte sedimentation 

rate, ESR) และ C-reactive protein (CRP) เป็นดัชนีแสดงภาวะอักเสบหรือการติด

เชื้อในร่างกาย ไม่ได้มีความจ�ำเพาะต่อการวินิจฉัยแยกโรคข้ออักเสบ มีการศึกษาว่า
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ข้ออักเสบติดเชื้อจะมีค่า ESR และ CRP สูงกว่าข้ออักเสบจากผลึก และพบว่า CRP 

มีความไวต่อการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบติดเชื้อได้ดีกว่า ESR8 อย่างไรก็ตามการติดตาม

ค่า ESR และระดับ CRP เป็นระยะ ๆ  ก็สามารถใช้ประเมินผลตอบสนองต่อการรักษา

โรคข้ออักเสบได้

	 โดยทั่วไประดับ procalcitonin, tumor necrosis factor, interleukin-6 

และ interleukin-1β จะสูงข้ึนในเลือดเม่ือมีภาวะอักเสบหรือการติดเชื้อในร่างกาย 

(systemic inflammatory biomarkers) แต่จะไม่สูงหากเป็นการติดเชื้อเล็กน้อย 

หรอืเป็นการอักเสบเฉพาะที ่ดงันัน้การตรวจซยัโตไคน์ดังกล่าวจงึไม่สามารถใช้วนิจิฉยั

แยกสาเหตุของโรคข้ออักเสบเฉียบพลันได ้การเพาะเชื้อในเลือดจากผู้ป่วยข้ออักเสบ

ตดิเชือ้มโีอกาสพบเชือ้ร้อยละ 23-36 ในขณะทีก่ารวเิคราะห์ย้อมสแีกรม (Gram stain) 

และเพาะเชื้อ (cultures) จากปัสสาวะหรือสารคัดหลั่งต่าง ๆ อาจพบแหล่งที่เป็นต้น

ตอของการแพร่กระจายเชื้อโรคไปทั่วร่างกายและท�ำให้เกิดข้ออักเสบติดเชื้อ

	 การตรวจชีวเคมีเลือดจะท�ำให้ทราบถึงโรคพื้นฐานที่เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการติด

เชื้อในข้อ เช่น โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรัง หรือโรคตับ ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันต�่ำ 

การตรวจพบระดบักรดยรูกิสงูในเลอืดเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่นบัสนนุข้ออกัเสบเฉยีบพลัน

ในโรคเกาต์ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยบางรายอาจมีระดับกรดยูริกในเลือดปกติหรือต�่ำลง

ช่ัวคราวในช่วงที่มีข้ออักเสบเฉียบพลัน การตรวจภาพรังสีปอด การตรวจหัวใจด้วย

เครือ่งสะท้อนเสยีงความถีส่งู (echocardiogram) อาจพบรอยโรคซึง่เป็นแหล่งต้นตอ

ของเชื้อโรคในร่างกายที่ท�ำให้มีการติดเชื้อในข้อตามมา 

การเข้าถึงปัญหาผู้ป่วยที่มาด้วยข้ออักเสบชนิดหลายข้อ (polyarthritis)

	 การวินิจฉัยโรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อ ต้องอาศัยข้อมูลจากประวัติและตรวจ

ร่างกายทั้งอาการในระบบข้อ-กล้ามเนื้อ (musculoskeletal system) และระบบ

อวัยวะอื่น ๆ  (extra-articular system) ที่เกี่ยวข้อง (แผนภูมิที่ 3) การตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการมีบทบาทส�ำคัญต่อการวินิจฉัยโรคทั้งในแง่ช่วยตัดโรคที่คิดถึงน้อยออกไป 

และช่วยสนับสนุนหรือยืนยันการวินิจฉัยโรคที่นึกถึงมากที่สุด (ตารางที่ 10)
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แผนภูมิที่ 3 ข้อมูลทางคลินิกที่ใช้วินิจฉัยแยกโรคผู้ป่วยที่มาด้วยข้ออักเสบชนิดหลายข้อ (polyarthritis)
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ตารางที่ 10  ความผิดปกติทางห้องปฏิบัติการที่พบในโรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อ

ความผิดปกติทางห้องปฏิบัติการ	 โรคหรือภาวะที่มีข้ออักเสบเรื้อรังชนิดหลายข้อ

การตรวจนับเม็ดเลือด (complete blood count, CBC):

•	โลหิตจาง (anemia)	 พบในกลุ่มโรคข้ออักเสบเรื้อรังเกือบทุกโรค โดยเฉพาะ 
	 	 SLE, RA, inflammatory bowel disease, การติดเชื้อ 
	 	 parvovirus B19 
•	เกล็ดเลือดต�่ำ (thrombocytopenia)	 SLE และการติดเชื้อ human parvovirus B19 
•	เกล็ดเลือดสูง (thrombocytosis)	 ปฏิกิริยาไม่จ�ำเพาะของภาวะอักเสบและการติดเชื้อ
•	เม็ดเลือดขาวต�ำ่ (leucopenia)	 SLE, RA, Felty’s syndrome, Sjögren’s syndrome, 
	 	 การติดเชื้อของ parvovirus B19
•	เม็ดเลือดขาวสูง (leukocytosis)	 ปฏิกิริยาไม่จ�ำเพาะของภาวะอักเสบและการติดเชื้อ
•	เม็ดเลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟิลสูง 	 แพ้ยา SLE, RA, IBD, sarcoidosis, dermatomyositis,
	 (eosinophilia)	 scleroderma, eosinophilic granulomatosis with 
	 	 polyangiitis (EGPA or Churg-Strauss’s syndrome), 
	 	 PAN, eosinophilic fasciitis, cholesterol emboli

ภาพรังสีปอด (chest radiograph):	

•	Infiltrates หรือ nodules	 RA, sarcoidosis, granulomatosis with polyangiitis 
	 	 (GPA หรือ Wegener’s granulomatosis), EGPA 
•	เยื่อบุปอดอักเสบ (serositis)	 SLE, RA
•	พังผืดที่ปอดกลีบบน 	 Ankylosing spondylitis
•	พังผืดทั่วปอด (diffuse fibrosis)	 RA, scleroderma, polymyositis

การวิเคราะห์น�้ำในข้อ (synovial fluid analysis):

•	จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว (white blood cell	 ภาวะอักเสบ: > 2,000 เซลล์ต่อ ลบ.มม. 
	 count)	 ภาวะติดเชื้อ: > 50,000 เซลล์ต่อ ลบ.มม.
•	พบผลึก (crystals)	 โรคเกาต์ และ โรคข้ออักเสบจากผลึกซีพีพี
•	การเพาะเชื้อ (culture) พบเชื้อโรค	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ

คา่การอักเสบ (inflammatory markers):

•	ค่า ESR หรือ CRP สูง	 ปฏิกิริยาไม่จ�ำเพาะภาวะติดเชื้อและการอักเสบ โดยเฉพาะ 
	 	 polymyalgia rheumatica (PMR) และ giant cell 
	 	 arteritis, ยังพบได้ในคนสูงอาย ุโรคมะเร็ง โลหิตจางและ
	 	 การตั้งครรภ์
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ตารางที ่10  (ต่อ) ความผิดปกติทางห้องปฏิบัติการที่พบในโรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อ

ความผิดปกติทางห้องปฏิบัติการ	 โรคหรือภาวะที่มีข้ออักเสบเรื้อรังชนิดหลายข้อ

การวิเคราะห์น�้ำปัสสาวะ (urinalysis):	

•	มีเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ (hematuria)	 SLE, GPA, PAN
•	มีไข่ขาวในปัสสาวะ (proteinuria)	 SLE, GPA, amyloidosis

เอนไซม์ของตับสูง (hepatic transaminase): 
•	ระดับ aspartate transaminase (AST) 	 SLE, PAN, sarcoidosis, hemochromatosis, Sjögren’s
	 และ/หรือ alanine transaminase (ALT) สูง	 syndrome, ตับอักเสบจากการติดเชื้อ, polymyositis
•	ระดับ alkaline phosphatase สูง	 มะเร็งแพร่กระจายมาที่กระดูก, Paget’s disease, 
	 	 osteomalacia, PMR, ankylosing spondylitis, 
	 	 hyperparathyroidism

การตรวจคลื่นหัวใจ (ECG): 

Atrioventricular block 	 Lyme disease, neonatal lupus, ankylosing spondylitis

การตรวจทางน�้ำเหลือง (serology):	
•	Antinuclear antibody (ANA)	 SLE, RA, scleroderma, Sjögren’s syndrome, 
	 	 vasculitis, polymyositis, การใช้ยาบางชนิด และพบได้
	 	 ในคนปกติสูงอายุ
•	Anti-double-stranded DNA 	 SLE โดยเฉพาะ lupus nephritis
•	Anti–SS-A (anti-Ro) และ/หรือ 	 Sjögren’s syndrome, SLE
	 anti–SS-B (anti-La) antibodies	
•	c-ANCA	 Granulomatosis with polyangiitis (GPA) หรือ 
	 	 Wegener’s granulomatosis
•	Rheumatoid factor (RF)	 RA, SLE, Sjögren’s syndrome, sarcoidosis, reactive 
	 	 arthritis, PMR, polymyositis, endocarditis, การติด	
	 	 เชื้อเรื้อรัง โรคมะเร็ง โรคตับเรื้อรัง
•	HLA-B27	 คนปกต ิ(ร้อยละ 3-5), spondyloarthritis
•	ผลบวกลวงของการทดสอบ VDRL	 SLE, และกลุ่มอาการ antiphospholipid  

การตรวจทางเคมีเลือด (blood chemistries):

•	ระดับกรดยูริกในเลือดสูง (hyperuricemia)	 โรคเกาต์ โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน, Paget’s disease และ
	 	 คนปกติ
•	Creatinine ในซีรั่มสูง	 SLE, GPA
•	Creatine kinase (CPK) ในซีรั่มสูง	 Polymyositis, dermatomyositis, hypothyroidism
•	ระดับแคลเซียมในเลือดสูง	 Hyperparathyroidism โรคมะเร็ง sarcoidosis
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กลุ่มท่ี 1 ข้ออกัเสบชนิดหลายข้อแบบสมมาตร (symmetrical polyarthritis) ซึง่มีอาการ

ของอวัยวะนอกข้อ (extra-articular manifestation) ร่วมด้วย 

	 ส่วนใหญ่ของโรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อแบบสมมาตร จะเกิดที่ข้อขนาดใหญ่

และข้อขนาดเล็ก ทั้งข้อของแขนและขา การด�ำเนินโรคและอาการของอวัยวะนอก

ข้อ (extra-articular manifestations) เป็นเบาะแสส�ำคัญที่จะช่วยวินิจฉัยแยกว่า

เป็นโรคใดในกลุ่มนี้

	 •	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อไวรัส (viral arthritis)

	 มีเชื้อไวรัสหลายชนิดท�ำให้เกิดอาการทางข้อ เช่น parvovirus B19, rubella,  

mump, hepatitis virus, chickenpox, varicella-zoster, herpes simplex, 

arbovirus, coxsackie, echovirus, adenovirus, cytomegalovirus (CMV), 

human immunodeficiency virus (HIV) เป็นต้น อาการส�ำคัญคือ ไข้สูง

เฉียบพลัน ปวดเม่ือยตามตัว ปวดข้อหรือข้ออักเสบชนิดหลายข้อแบบเฉียบพลัน

หรือรองเฉียบพลัน ซ่ึงมักเกิดท่ีข้อน้ิวมือ ข้อเข่า และข้อมือ ข้ออักเสบอาจบวมแดง 

มีรูปแบบย้ายท่ี (migratory polyarthritis) และพบเส้นเอ็นใกล้ข้อบวมแดงอักเสบ 

(tenosynovitis) ร่วมด้วย การตรวจผิวหนังมักพบผื่นแดงราบหรือนูน ตุ่มน�้ำ หรือ

ลมพิษ มีต่อมน�้ำเหลืองโต อาการดีซ่านที่เกิดในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบจะพบใน

ช่วงสัปดาห์ที่ 2 เม่ืออาการทางข้อเริ่มทุเลาลงแล้ว การวินิจฉัยโรคอาศัยประวัติและ

อาการแสดงข้างต้น พร้อมกับการวินิจฉัยตัดโรคที่มีอาการคล้ายคลึงกันออกไป และ

ยืนยันด้วยหลักฐานการติดเชื้อไวรัสจากการตรวจทางน�้ำเหลือง ผู้ป่วยข้ออักเสบจาก

การตดิเชือ้ไวรสัมกัมีอาการดขีึน้และหายเป็นปกตภิายใน 1-2 สัปดาห์โดยไม่เกดิภาวะ

แทรกซ้อนตามมา

	 •	 กลุ่มโรคแพ้ภูมิตนเองหลายระบบ (systemic autoimmune diseases) 

		  -	 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (RA)

	 	 โรค RA เป็นโรคข้ออักเสบเร้ือรังชนิดหลายข้อที่รุนแรงที่สุด การวินิจฉัยโรค

อาศัยประวัติข้ออักเสบหลายข้อแบบสมมาตร ทั้งข้อรยางค์ขนาดเล็กและขนาดใหญ ่

ทัง้ข้อส่วนแขนและขา อาจมอีาการปวดตงึทีต้่นคอเนือ่งจากมีการอักเสบของกระดกูคอ

ส่วนต้นร่วมด้วย ผูป่้วยมกัมไีข้ต�ำ่   เบือ่อาหาร ฝืดตงึข้อตอนเช้านานมากกว่า 30 นาที 
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อาจตรวจพบอาการนอกข้อท้ังท่ีจ�ำเพาะต่อโรคนี้ได้แก่ ปุ่มรูมาตอยด์ (rheumatoid 

nodule) ทีผ่วิหนงัและการอกัเสบของช้ันกระบอกตาขาว (scleritis) หรอือาการนอก

ข้อที่ไม่จ�ำเพาะต่อโรคเช่น อาการตาแห้งปากแห้งจากกลุ่มอาการแห้ง (Sjögren’s 

syndrome) หรือพังผืดในปอด เป็นต้น 

	 	 การวินิจฉัยโรค RA อาศัยอาการทางข้อและอาการนอกข้อที่จ�ำเพาะโรคดัง

กล่าว พร้อมกับวินิจฉัยแยกโรคเลียนแบบอื่น ๆ ออกไป และยืนยันด้วยผลการตรวจ

ทางน�้ำเหลืองได้แก ่rheumatoid factor (RF) และ/หรือ anti-cyclic citrullinated 

peptide (anti-CCP) antibodies ผู้ป่วยที่มีอาการเรื้อรังและรุนแรงจะพบความ

ผิดปกติในภาพรังสีข้อ โดยเฉพาะภาพรังสีมือซ่ึงจะพบการท�ำลายข้อหลายข้อแบบ

สมมาตร ส�ำหรับการวนิจิฉยัโรค RA ในระยะแรกสามารถใช้เกณฑ์ 2010 Rheumatoid 

Arthritis Classification Criteria ของ ACR / EULAR (American College of 

Rheumatology / European League Against Rheumatism) ซึ่งประกอบด้วย 

4 ข้อ ได้แก ่คะแนนจากจ�ำนวนข้ออักเสบ ช่วงเวลาของโรค ค่า ESR และ/หรือ CRP, 

และผลบวกของ RF และ/หรือ anti-CCP antibodies โดยผู้ป่วยที่มีคะแนนเท่ากับ

หรือมากกว่า 6 จะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค RA ระยะแรก12

	 	 -	 กลุ่มโรคเลียนแบบ RA

	 	 กลุ่มโรคแพ้ภูมิตนเองหลายระบบซึ่งเลียนแบบโรค RA ได้แก่ โรคลูปัส (SLE), 

โรคหนังแข็ง (systemic sclerosis, SSc หรือ scleroderma), โรคเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน

แบบผสม (mixed connective tissue disease, MCTD), กลุม่อาการแห้ง (Sjögren’s 

syndrome), โรคกล้ามเนื้ออักเสบทั่วร่างกายชนิดไม่ทราบสาเหตุ (idiopathic 

inflammatory myopathies), กลุม่โรคเส้นเลอืดอกัเสบ (vasculitides) และ Still’s 

disease เป็นต้น โรคเหล่านีม้อีาการทางข้อไม่รนุแรงและไม่ท�ำลายโครงสร้างภายในข้อ 

มผีูป่้วยบางรายท่ีมพียาธสิภาพของโครงสร้างนอกข้อเช่น ปลอกหุ้มข้อหลวม เอน็หรอื

กล้ามเนื้ออ่อนแอ ก็จะท�ำให้เกิดความผิดรูปของข้อซึ่งสามารถดัดคืนให้กลับเป็นปกติ

ชั่วคราวได ้(Jaccoud arthropathy) การวินิจฉัยโรคเหล่านี้อาศัยอาการของอวัยวะ

นอกข้อต่าง ๆ  ทีม่คีวามจ�ำเพาะต่อโรคหรอือาการเด่นของโรคนัน้ ๆ  ร่วมกบัยนืยนัด้วย

การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสมในแต่ละโรค 



แนวทางประเมินผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบ36

	 	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคจะข้ึนกับโรคที่สงสัย 

ได้แก่ การตรวจนับเม็ดเลือด (complete blood count, CBC), การวิเคราะห์น�้ำ

ปัสสาวะ (urine analysis), การตรวจทางชีวเคมี (blood chemistries) เพื่อศึกษา

การท�ำงานของไตและตับ การตรวจระดับเอนไซม์กล้ามเนื้อ (CPK, AST, LDH, 

aldolase) การตรวจภาพรังสีปอดหรืออวัยวะภายใน และการตรวจคล่ืนไฟฟ้าของ

กล้ามเนื้อและเส้นประสาท จะช่วยยืนยันต�ำแหน่งและความรุนแรงของอวัยวะท่ีเป็น

โรคเหล่านี้ได ้การตรวจทางน�้ำเหลืองได้แก ่anti-nuclear antibodies (ANA), anti-

double stranded DNA antibodies, anti-neutrophilic cytoplasmic antibodies 

(ANCA) และชนิดของ autoantibodies ที่จ�ำเพาะต่อโรค จะมีประโยชน์ช่วยยืนยัน

การวนิจิฉยัและพยากรณ์โรคในกลุม่นี ้การตรวจพยาธสิภาพของชิน้เนือ้จากรอยโรคจะ

ช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรค เช่น การตรวจชิ้นเนื้อในรายที่สงสัยโรค lupus nephritis 

หรือ ANCA-associated glomerulonephritis การตรวจชิ้นเนื้อจากกล้ามเนื้อเพื่อ

วนิจิฉยัโรคกล้ามเนือ้อกัเสบ และการตรวจชิน้เน้ือจากรอยโรคทีผ่วิหนงัในรายทีส่งสัย

โรคในกลุ่มเส้นเลือดอักเสบ เป็นต้น

กลุม่ที ่2 ขอ้อกัเสบหลายขอ้รองเฉยีบพลนัและเรือ้รงัแบบไมส่มมาตรในผูป้ว่ยอายนุอ้ย

	 ข้ออักเสบจ�ำนวน 2-3 ข้อหรอืหลายข้อรองเฉยีบพลันและเรือ้รงัแบบไม่สมมาตร

ในคนอายุน้อย เป็นอาการจ�ำเพาะทางข้อที่ส�ำคัญของกลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลัง

อักเสบ (spondyloarthritis, SpA)

	 •	 กลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบ (SpA) 

	 กลุ่ม SpA ประกอบด้วย 5 โรคได้แก่ โรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด 

(ankylosing spondylitis, AS), โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriatic arthritis, PsA), 

โรคไรเตอร์ (Reiter’s disease) หรือปฏิกิริยาข้ออกัเสบทีเ่กดิจากการตดิเชือ้ในร่างกาย 

(postinfectious reactive arthritis) โดยเฉพาะการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะหรือ

ทางเดินอาหาร, โรคข้ออักเสบที่มีความสัมพันธ์กับโรคล�ำไส้อักเสบ (inflammatory 

bowel associated with SpA) และโรคข้ออักเสบที่ไม่เข้ากับกลุ่มโรคข้างต้น 

(undifferentiated SpA) โรคทั้งหมดในกลุ่มนี้มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับปัจจัยทาง

พันธุกรรมได้แก ่HLA-B27 ดังนั้นจึงมักมีคนในครอบครัวเป็นโรคในกลุ่มนี้ร่วมอยู่ด้วย 
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การวนิจิฉยัโรคในกลุม่ SpA อาศยัอาการทางคลนิกิจากข้อและอาการของอวยัวะนอก

ข้อ ร่วมกับความผิดปกติในภาพรังสีข้อและกระดูกในรายที่เป็นโรคเรื้อรัง 

	 	 -	 อาการทางข้อ อาการข้อและกระดูกซึ่งสนับสนุนการวินิจฉัยโรคในกลุ่มนี้

ได้แก่ อาการปวดตงึหลงัเรือ้รงันานเกนิ 3 เดอืน อาการปวดหลงัและตงึจากการอกัเสบ 

(inflammatory back pain) จะเป็นมากช่วงหลงัตืน่นอนเช้านานหลายช่ัวโมง ซึง่ทเุลา

ลงเมือ่ได้ขยบัเคลือ่นไหว นอกจากน้ียงัมอีาการปวดตึงทีบ่รเิวณสะโพก 2 ข้างสลับกนั 

(alternating sacroiliac joint inflammation) ซึ่งตอบสนองดีต่อยาต้านการอักเสบ

ที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs), อาการ

อกัเสบทีป่ลายเอน็ซ่ึงยดึตดิกับกระดูก (enthesitis หรอื enthesopathy) เป็นอาการ

ที่จ�ำเพาะต่อกลุ่มโรคนี้ โดยเฉพาะที่ส้นเท้าเกิด plantar enthesitis หรือ tendo-

achilles enthesitis ส่วนข้ออักเสบเริ่มต้นแบบรองเฉียบพลันชนิดเพิ่มจ�ำนวนข้อ 

(additive oligo-polyarticular pattern) ในรายที่เป็น postinfectious reactive 

arthritis จะเกดิข้ออกัเสบหลงัการตดิเชือ้ประมาณ 1-3 สัปดาห์ ข้ออกัเสบเกดิขึน้แบบ

ไม่สมมาตรจ�ำนวน 2-3 ข้อหรือหลายข้อซึ่งส่วนใหญ่เป็นข้อขนาดใหญ่ของขา (ข้อเข่า 

ข้อเท้า) ส่วนข้ออักเสบของแขนท้ังข้อขนาดใหญ่และขนาดเล็กจะพบได้บ่อยในโรคข้อ

อักเสบสะเก็ดเงิน (PsA) โดยเฉพาะข้อปลายนิ้วมือ (distal interphalageal joint) 

ซึ่งมักเกิดร่วมกับโรคสะเก็ดเงินของเล็บที่นิ้วมือนั้น นอกจากนี้การอักเสบของข้อนิ้ว

มือและเส้นเอ็นใกล้ข้อ (tenosynovitis หรือ dactylitis) จะท�ำให้นิ้วบวมโตขึ้นเป็น

ล�ำคล้ายไส้กรอก (sausage digit) ซึ่งเป็นอาการแสดงของข้อที่ส�ำคัญต่อกลุ่มโรคนี้

	 	 -	 อาการของอวยัวะนอกข้อ มีความส�ำคญัต่อการวนิจิฉยัโรคและช่วยจัดแบ่ง

เป็นโรคต่าง ๆ ได้แก่ โรคผิวหนังสะเก็ดเงิน (psoriasis) พบใน PsA; รอยโรคผิวหนัง

ที่ฝ่าเท้าและฝ่ามือ (keratoderma blennorrhagica) และรอยโรคของ circinate 

balanitis ที่ปลายองคชาต ิ(glans penis) พบในโรคข้ออักเสบไรเตอร์; ท่อปัสสาวะ

อักเสบโดยปราศจากเชื้อโรค (non-infectious urethritis), อาการตกขาวจากการ

อกัเสบของผนงัช่องคลอด (vaginitis) หรอืปากมดลกู (cervicitis), อาการท้องเสียโดย

ปราศจากการติดเชื้อพบได้ใน post-infectious reactive arthritis; แผลเจ็บในช่อง

ปาก (oral ulcers), ลิ้นเลี่ยนเป็นหย่อม ๆ (geographic tongue), และการอักเสบ

ของม่านตา (iritis) หรือยูเวียส่วนหน้า (anterior uveitis) ก็เป็นอาการของอวัยวะ
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นอกข้อที่ส�ำคัญของผู้ป่วยกลุ่มโรคนี้

	 	 -	 ความผิดปกติในภาพรังสีข้อและกระดูก (plain radiograph) จะ

ตรวจพบในผู้ป่วยที่มีโรครุนแรงและเรื้อรังนานหลายปี ได้แก่ การกร่อนของกระดูก

ในข้อพร้อมกับการสร้างกระดูกใหม่ที่ใต้ผิวกระดูกอ่อนและมุมของขอบกระดูกในข้อ 

ต�ำแหน่งข้อที่มักพบความผิดปกติและช่วยในการวินิจฉัยโรคคือ sacroiliac joints, 

กระดูกสันหลัง, ข้อเล็กของนิ้วมือ (PIP, DIP joints), ข้อมือ และขอบกระดูกซึ่งเป็น

จุดเกาะของเอ็น เส้นเอ็น หรือปลายกล้ามเนื้อ (enthesopathies) เช่น กระดูกรอบ

ข้อ ขอบกระดูกส้นเท้า ขอบกระดูกสันกลัง และขอบกระดูกเชิงกราน เป็นต้น

กลุ่มที่ 3 ข้ออักเสบหลายข้อแบบไม่สมมาตรในผู้ป่วยวัยกลางคนและสูงอายุ

	 ข้ออักเสบจ�ำนวน 2-3 ข้อหรือหลายข้อแบบไม่สมมาตรในคนสูงอายุ ซึ่งมีการ

ด�ำเนินโรคเป็น ๆ หาย ๆ นานครั้งละประมาณ 1-2 สัปดาห์ โดยเด่นที่ข้อของขาโดย

เฉพาะข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้า (first metatarsophalangeal, MTP joint), ข้อเท้า ข้อ

หลังเท้า (tarsometatarsal หรือ tarsal joints), หรือข้อเข่า ถือเป็นอาการทางข้อ

ที่จ�ำเพาะของกลุ่มโรคข้ออักเสบจากผลึกชนิดต่าง ๆ ได้แก่ โรคเกาต์ซึ่งเกิดจากผลึก 

ยูเรต (monosodium urate, MSU crystals), โรคข้ออักเสบจากผลึกแคลเซียมพัย

โรฟอสเฟต (calcium pyrophosphate, CPP crystals), และโรคข้ออักเสบจากผลึก

ฮยัดรอกซแีอปาไทต ์(hydroxyapatite หรือ basic calcium phosphate crystals) 

	 •	 โรคเกาต์ (gout)

	 โรคเกาต์ระยะแรกจะพบในเพศชายอายุ 30-50 ปี โดยมีประวัติข้ออักเสบ

เฉียบพลันเป็น ๆ หาย ๆ ครั้งละ 1 ข้อ ส่วนใหญ่เกิดที่ข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้า ข้อเท้า 

หรือข้อเข่า ในขณะท่ีโรคเกาต์ในเพศหญิงจะเร่ิมต้นในวัยหมดประจ�ำเดือนไปแล้ว

และอาจมาด้วยข้ออักเสบเฉียบพลันหลายข้อท้ังข้อของขาและแขนต้ังแต่ระยะแรก 

ข้ออักเสบเฉียบพลันในโรคเกาต์มักสัมพันธ์กับอุบัติเหตุ การรับประทานอาหารที่มี

สารพูรีน (purine) สูง การดื่มแอลกอฮอล์ หรือการใช้ยาหรือเป็นโรคที่ท�ำให้กรดยูริก

ในเลือดสูงขึ้น เมื่อผ่านไปหลายปีจนโรคเกาต์เข้าสู่ระยะท้าย ก็จะมีข้ออักเสบเรื้อรัง

พร้อมกนัหลายข้อแบบไม่สมมาตรทัง้ข้อของแขนและขา ร่วมกบัมีก้อนโทฟัส (tophus) 

ตามร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สนับสนุนโรคเกาต์คือ มีกรดยูริกในเลือด
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สูง (hyperuricemia) แต่วิธียืนยันการวินิจฉัยข้ออักเสบในโรคเกาต์ที่แม่นย�ำที่สุดคือ 

การตรวจพบผลึกยูเรต (MSU crystals) รูปร่างแหลมยาวคล้ายเข็มเย็บผ้า (needle 

shape) ในน�้ำไขข้อ การตรวจคลื่นเสียงอาจพบน่ิวกรดยูริก (uric acid stone) ใน

ทางเดินปัสสาวะ (urolithiasis) การตรวจภาพรังสีข้อในระยะเรื้อรังพบการกร่อน 

(punched หรือ cystic lesion) ของกระดูกทั้งในข้อและนอกข้อ บางรายพบการ

ท�ำลายกระดูกซึ่งมีทิศทางจากในกระดูกออกสู่ภายนอก (punched-out osteolytic 

lesion) พร้อมกับมีกระดูกงอกใหม่ที่ขอบกระดูกกร่อน (over-hanging new bone 

proliferation หรือ Martel’s sign) นั้นด้วย

	 •	 โรคข้ออกัเสบจากผลกึซพีพี ี(Calcium pyrophosphate arthropathy)

	 ผูป่้วยโรคข้ออักเสบจากผลกึซพีพีจีะพบได้ท้ังเพศชายและหญงิเกอืบเท่ากนั ส่วน

ใหญ่โรคจะเริ่มต้นเมื่ออายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป ข้ออักเสบเฉียบพลันอาจเป็นครั้งละ 1 

ข้อทีข้่อของขาเหมือนโรคเกาต์ (pseudogout) หรอืเป็นหลายข้อทัง้ข้อของขาและแขน

คล้ายโรคข้ออกัเสบรูมาตอยด์ (pseudo-rheumatoid arthritis) กไ็ด้ การวนิจิฉยัโรค

อาศัยประวตัข้ิออกัเสบเฉยีบพลนัเป็น ๆ  หาย ๆ  ร่วมกบัการตรวจน�ำ้ไขข้อพบผลกึ CPP 

(calcium pyrophosphate) รปูร่างสีเ่หลีย่มด้านขนานคล้ายขนมเปียกปนูขนาดเล็ก 

(rhomboid shape) การตรวจภาพรังสีข้ออาจพบผลึกแคลเซียมเกาะอยู่ตามกระดูก

อ่อนในข้อ (intra-articular chondrocalcinosis) หรือปลอกหุ้มข้อ เอ็น หรือปลาย

เส้นเอน็ท่ีอยูร่อบ ๆ  หรอืใกล้ข้อ (peri-articular calcification) ระยะเรือ้รงัจะพบการ

ท�ำลายข้อเกิดความผิดปกติในภาพรังสีคล้ายโรคข้อเสื่อม (pseudo-osteoarthritis) 

หรืออาจรุนแรงมากคล้ายโรคข้อที่ถูกท�ำลายเนื่องจากมีพยาธิสภาพของเส้นประสาท 

(pseudo-Charcot’s joint) 

	 •	 โรคข้ออกัเสบจากผลึกฮยัดรอกซีแอปาไทต์ (Hydroxyapatite arthritis)

	 การอักเสบของผลึกชนิดนี้มักเกิดขึ้นในข้อและเส ้นเอ็นที่มีความเสื่อม 

(degeneration) นอกจากน้ียังเป็นสาเหตุหน่ึงของข้ออักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรค

ไตเรื้อรังระยะท้ายด้วย ส่วนใหญ่มักพบที่ข้อขนาดใหญ่ท้ังข้อของขาและแขน เช่น 

ข้อเข่า ข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้า ข้อเท้า และข้อไหล่ การตรวจน�ำ้ไขข้อพบกลุ่มผลึกแอปา

ไทต ์(apatite) ซึ่งติดสีส้มจากการย้อมสี alizarin red ระยะเรื้อรังพบว่าข้อและเส้น
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เอน็รอบข้อถูกท�ำลายอย่างรุนแรง โดยเฉพาะท่ีข้อไหล่เกิดการเคล่ือนหลุดของข้อไหล่ 

(milwaukee shoulder) ในที่สุด 

	 การวินิจฉัยโรคข้ออักเสบที่เกิดจากผลึกทั้ง 3 ชนิดนี้ จะอาศัยประวัติผู้ป่วยที่มี

ปัจจัยเสี่ยงซึ่งมีข้ออักเสบเป็น ๆ หาย ๆ ร่วมกับการวิเคราะห์น�้ำในข้อและตรวจหา

ผลึก ซึ่งการตรวจพบผลึกท่ีเป็นต้นเหตุในน�้ำไขข้อจากข้อที่อักเสบถือเป็นการวินิจฉัย

โรคข้ออักเสบจากผลึกที่แม่นย�ำที่สุด 

กลุ่มที่ 4 ข้ออักเสบหลายข้อแบบไม่สมมาตรซึ่งมีอาการของอวัยวะนอกข้อที่จำ�เพาะ

	 ข้ออกัเสบชนดิหลายข้อแบบไม่สมมาตรพบได้ในโรครูมาติกและโรคทางอายุรกรรม 

หลายโรค การวนิจิฉยัโรคอาศยัอาการทางคลนิิกนอกข้อทีเ่ป็นเอกลักษณ์ของโรคหรอื

เป็นต้นเหตุของโรคข้ออักเสบมาใช้เพื่อวินิจฉัยแยกโรคต่าง ๆ ในกลุ่มนี้ออกจากกัน

	 •	 ข้ออกัเสบชนดิหลายข้อจากการตดิเชือ้ (polyarticular septic arthritis) 

	 เป็นภาวะวิกฤต มกัเกดิในผูป่้วยท่ีมโีรคภูมคิุม้กันร่างกายต�ำ่ ผู้สูงอาย ุและผู้ป่วย 

โรคข้ออักเสบเรื้อรังเช่น โรค RA, SLE เป็นต้น เชื้อแบคทีเรียที่เป็นต้นเหตุ ได้แก่ 

Staphylococcus spp., Streptococcus spp. และ Gram-negative bacilli ซึ่งมา

ทางกระแสเลือดและผ่านเข้าไปในข้อ ท�ำให้เกิดข้ออักเสบติดเชื้อแบบเฉียบพลันหรือ

รองเฉียบพลันขึ้น อาการส�ำคัญคือ ไข้สูง หนาวสั่น อาจตรวจพบ thromboembolic 

phenomenon และความผดิปกตขิองอวยัวะอืน่ ๆ  เนือ่งจากมกีารติดเช้ือทัว่ร่างกาย

ในขณะนั้น ข้อติดเชื้อจะบวมแดงอักเสบแบบไม่สมมาตร โดยข้อของขาเด่นกว่าข้อ

ของแขน และข้อขนาดใหญ่เด่นกว่าข้อขนาดเล็ก ส่วนใหญ่จะตรวจพบแหล่งติดเชื้อ

ที่เป็นต้นเหตุของการแพร่กระจายเชื้อโรคไปท่ัวร่างกาย เช่น ผิวหนัง ปอด ทางเดิน

ปัสสาวะ ทางเดินอาหาร และลิ้นหัวใจ เป็นต้น การวินิจฉัยโรคอาศัยการตรวจพบ

เช้ือโรคจากการเพาะเช้ือในเลือด (hemoculture) ร่วมกับการวิเคราะห์น�้ำในข้อ 

(synovial fluid analysis) ซึ่งพบความหนืดต�่ำ มีเม็ดเลือดขาวมากกว่า 50,000 

เซลล์ต่อ ลบ.มม. โดยร้อยละ 90 เป็นชนิด neutrophil ซึ่งทั้งหมดเข้าได้กับ septic 

fluid (group III) ร่วมกับตรวจพบเชื้อก่อโรคจากการย้อมสีกรัม และ/หรือ การเพาะ

เชื้อจากน�ำ้ในข้อ 
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	 ส่วนข้ออักเสบจากติดเชื้อหนองใน (gonococcal septic arthritis) มักพบใน

หนุ่มสาวซ่ึงอยู่ในวัยเจริญพันธุ์และสุขภาพแข็งแรง นอกจากไข้สูงแล้ว ยังพบอาการ

ส�ำคัญอีก 3 อย่าง (triads) ได้แก่ 1. ข้ออักเสบจ�ำนวน 2-3 ข้อแบบไม่สมมาตรซึ่ง

มีการย้ายที่ (migratory arthritis) ในระยะแรก ร่วมกับการอักเสบของปลอกหุ้ม

เส้นเอ็น (tenosynovitis), 2. ท่อปัสสาวะอักเสบ (urethritis) ซึ่งเกิดจากการติด

เช้ือหนองใน, และ 3. รอยโรคของผิวหนังเป็นตุ่มแดงมีหนองอยู่บนยอด (pustules 

on erythematosus base) การวิเคราะห์น�้ำในข้อมักพบเพียง septic fluid ส่วน

ใหญ่จะตรวจไม่พบเชื้อหนองใน (Neisseria gonorrhoeae) การวินิจฉัยโรคจึงอาศัย

ประวัติการมีเพศสัมพันธ์และตรวจพบเชื้อหนองในจากต�ำแหน่งต่าง ๆ เช่น ตกขาว

จากช่องคลอด หรือหนองจากท่อปัสสาวะ ร่วมกบัมข้ีออกัเสบทีไ่ม่พบเช้ือโรคอืน่และมี

การตอบสนองทีด่อีย่างรวดเรว็ต่อยาปฏชิวีนะทีใ่ช้รกัษาโรคติดเชือ้หนองในทัว่ร่างกาย  

(disseminated gonococcal infection)    

	 ส�ำหรบัโรคข้ออกัเสบเร้ือรังจากการตดิเชือ้ มักเกดิจากเชือ้ทีม่คีวามรนุแรงต�ำ่ เช่น 

เช้ือ mycobacterium และเชื้อรา เป็นต้น ส่วนใหญ่ของวัณโรคข้อ (tuberculous 

septic arthritis) เกิดจากการก�ำเริบ (reactivation) ของเชื้อวัณโรคที่ซ่อนเร้นหรือ

แอบแฝงอยู่ในร่างกายของผู้ป่วยท่ีมีภูมิคุ้มกันร่างกายอ่อนแอลง ภาพรังสีพบการ

ท�ำลายข้ออย่างรุนแรง การวินิจฉัยโรคข้ออักเสบเรื้อรังจากการติดเชื้อที่แม่นย�ำที่สุด

คือ การตรวจพยาธิสภาพ และ/หรือ การเพาะเชื้อของเยื่อบุข้อ

	 •	 ข้ออกัเสบหลายข้อทีเ่ป็นปฏกิริยิาจากการตดิเชือ้ในร่างกาย (non-HLA- B27 

associated with reactive arthritis)

	 เป็นข้ออักเสบทีเ่กดิขึน้ขณะมกีารตดิเชือ้ในร่างกายโดยทีไ่ม่ได้มกีารติดเชือ้ในข้อ 

ข้ออกัเสบจะเกดิขึน้แบบเฉยีบพลนัหรือรองเฉยีบพลนัหลงัการตดิเชือ้แบคทเีรยีภายใน 

7-10 วัน ข้อมักบวมแดงอกัเสบหลายข้อแบบไม่สมมาตร โดยข้อของขาจะเด่นกว่าข้อ

ของแขน และข้อขนาดใหญ่เด่นกว่าข้อขนาดเลก็ อาจตรวจพบ dactylitis และอาการ

ของอวยัวะนอกข้อเหมอืนกบัทีพ่บใน HLA-B27 associated with reactive arthritis 

หรอื Reiter’s disease ได้แต่ไม่บ่อย ปฏกิริยิาข้ออกัเสบแบบรองเฉยีบพลนันีอ้าจพบใน 

ผู้ป่วยติดเชื้อวัณโรค (Poncet’s disease หรือ tuberculous rheumatism) ส่วน
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ใหญ่จะตรวจพบแหล่งติดเชื้อท่ีเป็นต้นเหตุในขณะนั้นด้วย ดังนั้นในบางครั้งจึงอาจ

จ�ำเป็นต้องตรวจวเิคราะห์น�ำ้ในข้อในผูป่้วยบางรายเพ่ือวนิจิฉยัแยกจากโรคข้ออกัเสบ

จากการตดิเชือ้ โดยใน reactive arthritis จะไม่พบเช้ือโรคทัง้จากการย้อมสี การเพาะ

เช้ือ และการตรวจพยาธิสภาพของชิ้นเนื้อในข้อ ส่วนใหญ่อาการทางข้อจะค่อย ๆ  

ทุเลาลงและหายเป็นปกติภายใน 2-4 สัปดาห์หลังจากควบคุมการติดเช้ือในร่างกาย

ได้ส�ำเร็จ จึงมีการพยากรณ์โรคดีเนื่องจากมักไม่พบการท�ำลายข้อและไม่มีการด�ำเนิน

โรคไปเป็นข้ออักเสบเรื้อรัง  

	 •	 ไข้รูมาติก (rheumatic fever)

	 เป็นปฏิกิริยาข้ออักเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลังการติดเชื้อ beta-hemolytic 

streptococcus group A ในคอ (pharyngitis) ประมาณ 1-3 สัปดาห ์ผู้ป่วยส่วน

ใหญ่มีอายุน้อยในช่วง 5-20 ปี ระยะแรกมีไข้สูง และข้ออักเสบเฉียบพลันชนิดหลาย

ข้อแบบไม่สมมาตรที่ข้อขนาดใหญ ่ได้แก่ ข้อเข่า ข้อเท้า ข้อมือ ข้อศอก และข้อไหล่ 

โดยมีรูปแบบเปลี่ยนย้ายข้อ (migratory polyarthritis) อาการของอวัยวะนอกข้อ

ได้แก ่ตุ่มใต้ผิวหนัง (subcutaneous nodule) และผื่นเป็นวงขอบแดง (erythema 

marginatum) ส่วนการอักเสบของกล้ามเน้ือหัวใจหรือลิ้นหัวใจนั้นพบบ่อยในผู้ป่วย

เด็ก พบน้อยในผู้ใหญ่ อาการทางระบบประสาท (Sydenham’s chorea) มักเกิดใน

ระยะท้ายภายหลัง 3 เดือนนับตั้งแต่ติดเชื้อในคอ ซึ่งเป็นระยะที่ไม่มีการทางข้อแล้ว

ในขณะนั้น 

	 การวินจิฉัยโรคอาศยัเกณฑ์ของ Jones Criteria Working, Group (2002)13 ร่วม

กับการตรวจพบเชื้อ beta-hemolytic streptococcus group A จากการเพาะเชื้อ

ในคอหรือจากการทดสอบทางน�ำ้เหลือง (anti-streptolysin O titer หรือ DNAase) 

ในป ี2015 ได้มีการปรับเกณฑ์เป็น Revised Jones Criteria for diagnosing acute 

rheumatic fever ขึน้ส�ำหรบัวนิจิฉยัโรคไข้รมูาตกิครัง้แรก (initial acute rheumatic 

fever) และไข้รูมาติกก�ำเริบใหม่ (recurrent rheumatic fever)14 การด�ำเนินโรคทั้ง

ไข้และอาการทางข้อจะตอบสนองดต่ีอซาลซิยัเลต ไม่พบการท�ำลายข้อในภาพรงัสี แต่

อาจพบข้อผดิรูปแบบไม่ถาวร (Jaccoud’s arthropathy) ในรายทีม่ข้ีออกัเสบก�ำเรบิ

ซ�้ำหลายครั้ง
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	 •	 Adult-onset Still’ disease

	 อาการส�ำคัญที่พบบ่อยที่สุดคือ ไข้สูงขึ้นและลง (hectic fever) วันละ 1 ครั้ง 

(quotidian fever) น้อยรายท่ีพบไข้สงูข้ึนลงมากกว่า 1 คร้ังต่อวนั ส่วนใหญ่จะมไีข้สูง

ตอนเยน็และลงเป็นปกตไิด้เองโดยทีไ่ม่ต้องให้ยาลดไข้ ผู้ป่วยจะปวดข้อปวดกล้ามเนือ้

มาก มข้ีออกัเสบชนดิหลายข้อท่ีไม่รุนแรง พบบ่อยท่ีข้อเข่าและข้อมอื แต่อาจเกดิทีข้่อ

อืน่ ๆ  คล้ายโรค RA ร้อยละ 85 ของผูป่้วยมผ่ืีนผวิหนงัทีจ่�ำเพาะโรค (pathognomonic 

rash) คือ Still’s rash ซึ่งเป็นผื่นราบหรือนูนเล็กน้อยสีส้มอมชมพู (salmon pink, 

maculopapular rash) บริเวณล�ำตัวและต้นแขนต้นขาในช่วงที่มีไข้สูง ผื่นดังกล่าว

จะจางหายไปหมดเมื่อไข้ลง อาจคันได้เล็กน้อยและจะเห็นชัดขึ้นเมื่อผิวหนังได้รับ

การระคายเคือง เช่นการเกา (Koebner’s phenomenon), การถูเสียดสี หรือสัมผัส 

น�ำ้อุ่น เป็นต้น

	 การวนิิจฉยัโรคอาศยัเกณฑ์ของ Yamaguchi Criteria15 ซึง่ประกอบด้วย major 

criteria ได้แก่ ปวดข้อหรอืข้ออกัเสบนานเกนิ 2 สปัดาห์ มไีข้สงู 39˚ C (102˚ F) หรอื

สูงกว่า และเป็น ๆ หาย ๆ นานอย่างน้อย 1 สัปดาห ์มีผื่นของ Still’s rash และมี

จ�ำนวนเม็ดเลอืดขาวมากกว่าหรอืเท่ากบั 10,000 เซลล์ต่อ ลบ.มม.โดยร้อยละ 80 เป็น 

นิวโทรฟิล; minor criteria ได้แก ่เจ็บคอ มีต่อมน�ำ้เหลือง และ/หรือม้ามโต มีผลลบ

ของ rheumatoid factor และ ANA โดยผู้ป่วย Still’s disease จะต้องมีความผิด

ปกติครบเกณฑ์ข้างต้นจ�ำนวน 5 ข้อโดยมาจาก major criteria อย่างน้อย 2 ข้อ และ

จะต้องได้รับการวินิจฉัยแยกโรคเลียนแบบอื่น ๆ ได้แก ่โรคติดเชื้อทั่วร่างกาย โรคติด

เชื้อไวรัส Ebstein-Barr โรคมะเร็ง และโรครูมาติกอื่น ๆ แล้ว 

	 ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยจะหายจากโรคภายใน 1 ปีและเข้าสู่ภาวะโรคสงบอย่าง

สมบูรณ์เป็นเวลายาวนาน ร้อยละ 30 แม้โรคจะสงบลงแต่ก็ยังมีการก�ำเริบของโรคขึ้น

เป็นคร้ังคราว ผู้ป่วยที่มีการพยากรณ์โรคไม่ดีคือ เป็นโรคเร้ือรังต่อเนื่อง มีข้ออักเสบ

หลายข้อโดยเฉพาะที่ข้อสะโพกและข้อไหล่ และมักต้องใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

ส�ำหรับรักษาโรคนานเกิน 2 ปี

	 •	 Behcet’s disease

	 ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยโรคนี้จะมีข้ออักเสบหลายข้อในช่วงโรคก�ำเริบขึ้นในรูปแบบ
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ไม่สมมาตรที่ข้อขนาดใหญ่ ได้แก่ ข้อเข่า ข้อเท้า ข้อมือ และข้อศอก อาการทาง

ข้อไม่รุนแรงและไม่พบการท�ำลายข้อในภาพรังสี การวินิจฉัยโรคนี้อาศัยเกณฑ์ของ 

International criteria for diagnosis of Behçet’s Disease 201416 ได้แก ่อาการ

ทางตา, แผลเจ็บในช่องปาก, และแผลเจ็บที่อวัยวะเพศ อย่างละ 2 คะแนน ร่วมกับ 

อาการทางผิวหนัง, อาการทางระบบประสาท, อาการของเส้นเลือด, และผลบวกของ 

pathergy’s test อย่างละ 1 คะแนน โดยผู้ป่วยที่เป็นโรคนี้จะต้องมีผลบวกรวมอย่าง

น้อย 4 คะแนนหรือมากกว่า

	 •	 ข้ออักเสบที่สัมพันธ์กับโรคมะเร็ง (cancer-associated arthritis)

	 ส่วนใหญ่ของกลุ่มอาการรูมาติกที่สัมพันธ์กับโรคมะเร็ง (paraneoplastic 

rheumatic syndrome) จะเกิดในระยะเวลาใกล้เคียงกับโรคมะเร็ง ส่วนใหญ่จะห่าง

กันไม่เกิน 1 ปี ข้ออักเสบเป็นอาการทางรูมาติกที่พบบ่อย ส่วนใหญ่เกิดขึ้นในช่วงที่ได้

รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งแล้ว 

	 	 -	 Carcinomatous polyarthritis 

	 	 เป็นข้ออกัเสบหลายข้อทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัโรคมะเรง็ โดยเฉพาะมะเรง็เต้านม 

หรือรังไข่ในเพศหญิงและมะเร็งปอดในเพศชาย อาการทางข้ออาจเกิดก่อนหรือ 

หลังจากที่ทราบว่าเป็นโรคมะเร็งแล้วก็ได้ การวินิจฉัยโรคต้องแยกจากโรคข้ออักเสบ 

รมูาตอยด์ (RA) โดยข้ออกัเสบซึง่สมัพนัธ์กบัโรคมะเรง็จะมอีาการเริม่ต้นแบบเฉยีบพลนั 

(explosive onset) รูปแบบไม่สมมาตร เกิดที่ข้อขนาดใหญ่ของขามากกว่าแขน ส่วน

ใหญ่จะเว้นอาการที่ข้อมือและข้อนิ้วมือ และไม่พบการท�ำลายข้อในภาพรังสี อาการ

ทุเลาลงได้เมื่อโรคมะเร็งสงบ แต่จะกลับมีข้ออักเสบใหม่เมื่อโรคมะเร็งก�ำเริบขึ้น

	 	 -	 Hypertrophic osteoarthropathy (HOA) 

	 	 เป็นอาการรูมาตกิซึง่สมัพนัธ์กบัโรคมะเรง็ ประกอบด้วยอาการส�ำคัญ 3 อย่าง 

(triad) ได้แก่ ข้ออักเสบชนิด 2-3 ข้อหรือหลายข้อแบบไม่สมมาตรที่ข้อขนาดใหญ่

ของขามากกว่าแขน; เยื่อบุกระดูกอักเสบ (periostitis); และปลายนิ้วปุ้ม (clubbing 

fingers) เป็นกลุ่มอาการทางรูมาติกที่มีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็งปอด (non-small 

cell lung cancer) ส่วนใหญ่เกิดขึ้นเมื่อทราบว่าเป็นโรคมะเร็งแล้ว ภาพรังสีพบ 

periosteal new bone formation และไม่พบการท�ำลายข้อ อาการทั้งหมดทุเลา
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ลงเมื่อโรคมะเร็งสงบ

	 	 -	 Leukemic arthritis 

	 	 เป็นข้ออักเสบท่ีพบในมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด acute lymphoblastic 

leukemia และ chronic lymphocytic leukemia โดยพบในเด็กบ่อยกว่าผู้ใหญ่ ข้อ

อกัเสบมรูีปแบบเพ่ิมจ�ำนวนข้อ (additive pattern) หรอืย้ายที ่(migratory pattern) 

ในลักษณะไม่สมมาตรที่ข้อเข่า ข้อเท้า และข้อไหล่ อย่างไรก็ตามหนึ่งในสามอาจมีข้อ

อกัเสบแบบสมมาตรท่ีข้อมือและน้ิวมือเลยีนแบบโรค RA ได้ ข้ออกัเสบอาจเกดิขึน้ก่อน

หรอืพร้อมกบัอาการแสดงของโรคมะเร็ง ภาพรงัสีอาจพบการละลายของกระดกูบรเิวณ 

metaphysis (metaphyseal rarefaction), กระดกูกร่อน (osteolytic lesion) และ

การอกัเสบของเยือ่บกุระดกู (periostitis) การวนิจิฉยัโรคสามารถยนืยนัได้โดยการพบ

เซลล์มะเร็งในน�้ำไขข้อหรือในเยื่อบุข้อ ข้ออักเสบจะทุเลาลงเมื่อโรคมะเร็งสงบ

	 •	 ข้ออักเสบที่สัมพันธ์กับโรคต่อมไร้ท่อ (endocrine arthropathies) 

	 ผูป่้วย hyperparathyroidism อาจมอีาการข้ออกัเสบหลายข้ออาจพบการกร่อน

ของกระดูกในข้อ (erosive arthritis) ในภาพรังสี; ผู้ป่วย Graves’ disease อาจมี

นิ้วมือนิ้วเท้าบวม ข้ออักเสบหลายข้อ ร่วมกับมีการอักเสบของเยื่อบุกระดูก (thyroid 

acropachy); ในผู้ป่วย hypothyroidism  อาจพบข้ออักเสบหลายข้อเลียนแบบโรค 

RA หรอืเกดิข้ออักเสบเฉยีบพลนัจากผลกึซพีพี ี(acute CPP arthritis) การวนิจิฉยัโรค

อาศยัอาการแสดงและผลทางห้องปฏิบตักิารท่ีสนับสนนุโรคต่อมไร้ท่อ ร่วมกบัอาการ

ทางข้อจะดีขึ้นและหายเป็นปกติภายหลังได้รับการรักษาโรคต่อมไร้ท่อนั้น ๆ แล้ว

สรุป

	 ข้ออักเสบเป็นอาการท่ีพบบ่อยในเวชปฏิบัติท่ัวไปและเป็นปัญหาหนึ่งที่ท้าทาย

ความรู้ความสามารถของแพทย ์เนื่องจากจะต้องท�ำการวินิจฉัยแยกโรคจ�ำนวนหลาย

โรค นับตั้งแต่โรคที่ไม่รุนแรงและสามารถหายได้เอง เช่น โรคข้ออักเสบจากเชื้อไวรัส 

โรคข้ออักเสบจากผลึก ข้ออักเสบจากการแพ้ยา ซ่ึงสามารถให้การรักษาตามอาการ

หรือประคับประคองเท่านั้น ไปจนถึงโรคข้ออักเสบรุนแรงและเฉียบพลัน เช่น โรคข้อ

อกัเสบจากการตดิเชือ้และผลกึ ไปจนถงึโรคข้ออกัเสบเรือ้รงัซึง่สามารถท�ำลายข้อและ
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คกุคามชวิีตของผูป่้วยหากไม่ได้รบัการวนิิจฉยัโรคท่ีถูกต้องและได้รบัการรกัษาจ�ำเพาะ

โรคอย่างมีประสทิธิภาพ เช่น โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ โรคเนือ้เยือ่เกีย่วพนั โรคในกลุ่ม 

spondyloarthritis และการติดเชื้อวัณโรคในข้อ เป็นต้น การเข้าถึงปัญหาข้ออักเสบ

จ�ำเป็นต้องมีความรู้พื้นฐานในโรคต่าง ๆ ร่วมกับต้องมีความละเอียดรอบคอบในการ

ซกัประวัตแิละตรวจร่างกายเพือ่ให้ได้ข้อมลูท่ีส�ำคญัส�ำหรบัวนิจิฉยัแยกโรคเหล่านี ้การ

พยากรณ์โรคข้ออักเสบจะขึ้นกับว่า ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคและได้รับการรักษาที่

ถูกต้องเหมาะสมตั้งแต่ระยะแรกของโรคหรือไม่
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