
โรคปีอดท่�เก่�ยวข้องกับ IgG4 
(IgG4-related lung disease)

พ่ิรวุฒิิ ว่องวานิิช พิ.บ. *
เบญจ้มาศ ช่วยช้ พิ.บ., PhD..

*แพทย์ประจิำบุ้านต่อยอด
สัาขาวิิชาโรคระบุบุกิารห์ายใจิแลิะวิัณีโรค

ภูาควิิชาอายุรศ์าสัตร์	คณีะแพทยศ์าสัตร์ศ์ิริราชพยาบุาลิ	มห์าวิิทยาลิัยมห์ิดลิ

รับุไวิ้ตีพิมพ	์เม้่อวิันที่	20	มิถุนายน	2568

บททบทวนวารสาร

Review Article

บทนิำ
	 โรคที�เกีี�ยวข้�องกีับ	 immunoglobulin	G4	(IgG4- 
related	disease;	IgG4-RD)	เปู็นโรคที�เกีิดจากีภูมิคุ�มกัีน
ผู้ิดปูกีติอันนำไปูสู่กีารอักีเสบ	และกีารเกิีดพังผู้่ดในอวัยวะ
ต่างๆ	ข้องร่างกีาย	ทั�งนี�ในปูัจจุบันได�มีข้�อมูลเพิ�มมากีข้ึ�น
ทั�งด�านที�เกีี�ยวกัีบพยาธิ์สรรีวทิยาและอากีารแสดงข้องภาวะ
นี�ในระบบอวยัวะตา่งๆ	กีารวนิจิฉัยัโรค	IgG4-RD	ในปูจัจบุนั
จำเปู็นต�องปูระเมินโดยใช�ทั�งอากีาร	ภาพถั่ายทางรังสี	ผู้ล
เล่อด	และผู้ลทางพยาธ์ิวิทยาร่วมกีัน	อีกีทั�งยังจำเปู็นต�อง
แยกีโรคที�อาจมคีวามคล�ายคลึงกีนัได�	ปูอดเปูน็หนึ�งในอวัยวะ
สำคัญที�อาจมีอากีารรุนแรงจนนำผูู้�ปู่วยมาพบแพทย์	
บทความนี�จะกีล่าวถัึงโรคปูอดที�เกีี�ยวข้�องกัีบ	IgG4	โดย
กีารทบทวนวรรณูกีรรมที�มีในปูัจจุบัน

ระบาดวิทยา
	 IgG4-RD	เริ�มมีกีารตรวจพบ	และจำแนกีเปู็นโรค
เฉัพาะตั�งแต่ปู่	พ.ศ.	2546	โดยมีลักีษณูะที�ทำให�เกีิดภาวะ
อักีเสบและพังผู้่ด	(fibroinflammation)	ในอวัยวะใดอวัยวะ
หนึ�งในร่างกีาย1	จากีกีารตรวจพบลักีษณูะกีารรวมกีลุ่ม 
ข้องเซีลล์ที�กี่อให�เกีิดกีารอักีเสบ	ได�แกี่	เม็ดเล่อดข้าวชนิด	
lymphoplasma	 (lymphoplasmacytic	 infiltrate)	 ซึี�ง	 
plasma	cell	เหล่านี�มีลักีษณูะเฉัพาะ	ค่อย�อมติด	IgG4	และ
มีกีารจัดเรียงตัวข้องพังผู้่ดคล�ายกัีบกีงล�อเกีวียน	(storiform	
fibrosis)	ร่วมกีับตรวจพบระดับ	IgG4	สูงในเล่อด2

 ความชกุีและอบุตักิีารณูข์้องโรค	IgG4-RD	ที�มีรายงาน

ในปูัจจุบันยังต�ำกีว่าความเปู็นจริง	เน่�องจากีกีารดำเนินโรค
ที�ใช�เวลานานเปู็นหลักีเด่อนถึังปู่	และยังเปู็นโรคที�พบ 
ได�น�อยในเวชปูฏิบัติ	ข้�อมูลส่วนมากีได�มาจากีกีารศึกีษา 
ในปูระเทศญี�ปุู่น	ในปูัจจุบันยังไม่ทราบว่าภาวะนี�พบบ่อย
ในเช่�อชาติเอเชียมากีกีว่าเช่�อชาติอ่�นหร่อไม่	กีารศึกีษาข้อง	
Uchida	K.	และคณูะในปูระเทศญี�ปุู่นที�เข้ตอชิคิาวะ	พบอบุตัิ
กีารณ์ูข้องโรคอยู่ที�	0.28-1.08	ต่อปูระชากีร	100,000	คน	
โดยมีผูู้�ปู่วยได�รับกีารวินิจฉััยใหม่	336-1,300	รายต่อปู่	ใน
ช่วงปู่	พ.ศ.	2546-25523	กีารศึกีษาข้อง	Wallace	และคณูะ 
ในสหรัฐอเมริกีา	มีกีารคาดกีารณู์อุบัติกีารณู์ข้องโรคอยู่ที�	
0.78	ถัึง	1.39	ต่อปูระชากีร	100,000	คน	ในช่วงปู่	พ.ศ.	
2558-25624	 โดยกีลุ่มปูระชากีรเหล่านี�มีแนวโน�มข้อง 
ความเสี�ยงต่อกีารเสียชีวิตมากีกีว่าปูระชากีรทั�วไปู5

	 อายุเฉัลี�ยข้องผูู้�ปู่วยข้ณูะเริ�มมีอากีารและมาตรวจ
ครั�งแรกีอยู่ที�	48	ถัึง	50.8	ปู่	ตามลำดับ6	และมีรายงานกีาร
ตรวจพบในผูู้�ปู่วยเด็กีด�วยเช่นกีัน7

กลไกการเกิดโรค 
	 ในอดีต	กีารศึกีษากีลไกีกีารเกีิดโรค	IgG4-RD	เน�น
กีารศึกีษาเกีี�ยวกีับ	plasma	cell	เน่�องจากีตรวจพบระดับ	
IgG4	ที�สูง8	แต่ทั�งนี�จากีกีารศึกีษาพบว่ามีเซีลล์ชนิดอ่�นๆ	
ที�มีบทบาทในกีารเกีิดโรคมากีข้ึ�น9	ไม่ว่าจะเปู็น	B	cell,	
plasmablast,	T	follicular	helper	cell,	T	follicular	regulatory	
cell	และ	cytotoxic	T	cell10

	 ทฤษฏีที�ได�รับกีารยอมรับมากีที�สดุในกีลไกีกีารเกิีดโรค	
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ค่อ	naive	B	cell	หร่อ	plasmablast	นำ	antigen	ไปูแสดง
ต่อ	CD4	cytoxic	T	lymphocyte11	นำไปูสู่กีารบาดเจ็บข้อง
เน่�อเย่�อและพังผู้่ดในเวลาต่อมา	กีารตรวจชิ�นเน่�อในผูู้�ปู่วย
เหล่านี�	พบว่ามี	cytotoxic	T	lymphocyte	ในอวัยวะที�เกีิด
ภาวะนี�	 โดยเฉัลี�ยร�อยละ	8012	ร่วมกัีบตรวจพบกีารสร�าง
สารที�กี่อให�เกีิดพังผู้่ด	(fibrotic	cytokine)	เช่น	IL-1β,	INF	γ,	
TGF	β12-14

	 ระดับ	IgG4	มักีพบสูงในผูู้�ปู่วยกีลุ่มนี�	 โดยมีความ
สัมพันธ์์กีับอวัยวะที�เกีี�ยวข้�อง	และโอกีาสในกีารกีลับเปู็น
ซี�ำข้องโรค15-17	ยังไม่เปู็นที�ทราบแน่ชัดว่า	IgG4	เกีี�ยวข้�อง
โดยตรงกีับกีลไกีกีารเกีิดโรค	หร่อเปู็นกีารตอบสนองข้อง
ระบบภูมิคุ�มกีัน18	IgG4	ถัูกีจัดจำแนกีเปู็น	immunoglobulin	
ที�ต�านกีารอักีเสบแต่เกีิด	Fab-arm	exchange	ทำให� 
ไม่สามารถัจับกัีบ	antigen	ได�อย่างมีปูระสิทธ์ิภาพ19-21

จุ้ลพิยาธิ์วิทยา
	 ลักีษณูะเฉัพาะทางจุลพยาธิ์วิทยาข้องโรค	IgG4-RD	
ได�แกี่	กี)	กีารแทรกีซีึมข้องเม็ดเล่อดข้าวชนิดลิมโฟไซีต์และ
พลาสมาอย่างหนาแน่น	(dense	lymphoplasmacytic	in-
fi l t ra te)	 ข้)	 ภาวะหลอดเล่อดดำอักีเสบชนิดอุดตัน	 
(obliterative	phlebitis)	ค)	พังผู้่ดในลักีษณูะคล�ายกีงล�อ
เกีวียน	(storiform	fibrosis)22	นอกีจากีนี�ยังอาจพบหลอด
เล่อดดำอักีเสบชนิดไม่อุดตัน	(phlebitis	without	 lumen	
obliteration)	หร่อพบเมด็เลอ่ดข้าวอโีอซีโินฟลิ	(eosinophil)22

obliterative	phlebitis	ค่อ	ภาวะที�หลอดเล่อดดำมีกีาร 
อุดตันบางส่วน	หร่อทั�งหมดโดยเกิีดจากี	dense	lympho-
plasmacytic	 infiltrate22	ในบางอวัยวะอาจพบหลอดเล่อด
แดงอักีเสบร่วมด�วย	เช่น	ในปูอด	โดยรอยโรคที�มีเน่�อตาย	
(necrotizing	lesion)	จะไม่พบในโรคนี�22

	 Storiform	fibrosis	อธ์ิบายถึังพังผู้่ดอันปูระกีอบด�วย	
fibroblast	หร่อ	myofibroblast	ซีึ�งสร�างพังผู้่ดที�มีรูปูแบบ
หมุนวนแบบไม่สม�ำเสมอ	(irregular	whorled	pattern)22 
	 กีารตรวจด�วยวิธ์ีกีารย�อมสีภูมิคุ�มกีัน	 (immuno- 
staining)	เปูน็อีกีวิธี์หนึ�งที�ใช�เพ่�อวิเคราะหร์อยโรค	IgG4-RD	
ลักีษณูะที�สนับสนุน	ได�แกี่	กี)	สัดส่วนข้อง	plasma	cell	
IgG4+/IgG4	>40%	และ	ข้)	 IgG4+	plasma	cell	>10	 
ในกีารตรวจด�วยกีำลังข้ยายสูง22

	 กีารตรวจพบแกีรนูโลมาแบบคล�ายเซีลล์เย่�อบุผู้ิว	
(ep i the l io id 	 g ranu loma) 	 ห ร่อกีารแทรกีซีึมข้อง 
เม็ดเล่อดข้าวชนิดนิวโทรฟิล	(neutrophilic	infiltrate)	โดย
ทั�วไปูจะบ่งบอกีถัึงกีารวินิจฉััยนอกีเหน่อจากี	IgG4-RD22

	 โรค	 IgG4	สามารถัเกีิดในส่วนต่างๆ	ข้องปูอดได�	 
ไม่ว่าจะเปู็นเน่�อปูอดและอินเตอร์สติเชียม	(interstitium)	
ช่องอกีส่วนกีลาง	 (mediastinum)	ทางเดินหายใจ	หร่อ 
เย่�อหุ�มปูอด	รอยโรคในเน่�อปูอดและอินเตอร์สติเชียมมักี
พบในส่วนปูอดกีลีบล่าง	และยังมีรายงานพบปูอดอักีเสบ
แบบ	organizing	pneumonia	เปู็นพยาธ์ิสภาพหนึ�งข้อง
โรค	สำหรับส่วนช่องอกีส่วนกีลาง	พบต่อมน�ำเหล่องโตเปู็น
พยาธ์สิภาพที�พบได�บ่อยที�สดุ	ภาวะอ่�นๆ	ที�พบได�	เช่น	ช่องอกี
ส่วนกีลางอักีเสบแบบแข้็ง	 (sclerosing	mediastinitis)	
เปูน็ต�น	ความสมัพนัธ์กั์ีบทางเดนิหายใจ	พบวา่อาจเกีี�ยวข้�อง
กีับหอบห่ด	และส่วนเย่�อหุ�มปูอดอาจทำให�เกิีดน�ำในเย่�อหุ�ม
ปูอด23

	 สำหรับจุลพยาธิ์วิทยาข้องรอยโรค	IgG4-RD	ในปูอด	
ปูระกีอบด�วยกีารตรวจพบ	dense	plasmalymphocytic	
infiltrate,	obliterative	phlebitis,	fibrosis	และบางครั�งอาจ
พบ	eosinophilic	 infiltrate23	ดังที�กีล่าวข้�างต�น	สำหรับ
ลกัีษณูะเฉัพาะข้องรอยโรค	IgG4-RD	ที�ปูอดคอ่	obliterative	
arteritis	ร่วมกีับพบกีารแทรกีซีึมข้องเซีลล์ที�สัมพันธ์์กัีบ 
กีารอักีเสบ	(inflammatory	cell	 infiltrate)23	และอาจพบ	
storiform	fibrosis	ได�ในบางราย	โดยลักีษณูะนี�จะพบได�
บ่อยกีว่าในรอยโรคข้องตับอ่อน24

ลกัษณะทางคลินิกิของโรคปีอดท่�เก่�ยวขอ้งกบั 
IgG4
	 ลักีษณูะทางคลินิกีข้ึ�นอยู่กัีบตำแหน่งข้องรอยโรค
อาจมีอากีารไอ	เหน่�อย	ไข้�	หร่อเจ็บแน่นหน�าอกี24	มีกีาร
ศึกีษาพบว่าผูู้�ปู่วยโรคปูอดหร่อเย่�อหุ�มปูอดที�เปู็น	 IgG4	
ไม่มีอากีารข้องระบบกีารหายใจถัึงร�อยละ	5325	และยังพบ
ว่าส่วนหนึ�งพบโดยบังเอิญจากีกีารตรวจเพ่�อส่บค�นเพิ�มเติม
ในผูู้�ปู่วยที�พบ	IgG4	ในอวัยวะอ่�น
	 กีารดำเนินโรคมักีเปู็นเร่�อรัง	โดยค่อยๆ	เปู็นมากีขึ้�น
เม่�อเวลาผู้่านไปู	โดยอาจทำให�เกิีดอากีารภายหลังจากี 
ผู้่านไปูหลายเด่อนถัึงหลายปู่26
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การวินิิจ้ฉัย
	 ACR/EULAR	ได�มีกีารเสนอเกีณูฑ์์กีารวินิจฉััยข้อง	
IgG4-RD	ในปู่	พ.ศ.	256227	โดยแบ่งออกีเปู็น	4	ข้ั�นตอน
	 ข้ั�นที�	1	เกีณูฑ์์กีารเข้�า	(inclusion	criteria)	(ตารางที�	1)
	 ข้ั�นที�	2	เกีณูฑ์์กีารคัดออกี	(exclusion	criteria)

	 ข้ั�นที�	3	กีารให�คะแนนโดยอิงจากีจุลพยาธ์ิวิทยา,	
ระดับ	IgG4	ในเล่อด	และผู้ลกีารส่บค�นต่างๆ	ซีึ�งแตกีต่างกีัน
ไปูตามอวัยวะ
	 ข้ั�นที�	4	วินิจฉััย	IgG4-RD	เม่�อผู้่านเกีณูฑ์์กีารเข้�า,	
ไม่มีเกีณูฑ์์กีารคัดออกี	และได�คะแนน	≥	20	คะแนน

ขั�นิต้อนิ การปีระเมินิห่รือการให่้
คะแนินิต้ามนิ�ำห่นิัก

ขั�นิท่� 1 เกณฑ์์การเข้า
มีลักีษณูะทางอากีาร	หร่อกีารตรวจทางรังสีข้องอวัยวะที�พบได�บ่อย	(เช่น	ตับอ่อน, ต่อมน�ำลาย, ท่อ
น�ำดี, ดวงตา,	ไต,	ปูอด,	เส�นเล่อดแดงใหญ่ (aorta), หลังเย่�อบุช่องท�อง	(retroperitoneum), เย่�อหุ�มสมอง	
(pachymeninges),	ต่อมไทรอยด์)	หร่อ	ตรวจพบ	dense	lymphoplasmacytic	 infiltrate ที�ไม่ทราบ
สาเหตุในอวัยวะเหล่านี�

ใช่	หร่อ	ไม่ใช่

ขั�นิท่� 2 เกณฑ์์การคัดออก
อาการทางคลินิิก
	 ไข้�
	 ไม่ตอบสนองต่อกีารรักีษาด�วยคอร์ติโคสเตียรอยด์
ผู้ลเลือด 
	 Leukopenia	and	thrombocytopenia	ที�ไม่ทราบสาเหตุ
 Peripheral eosinophilia
	 Posi t ive	 ant i -neutrophi l 	 cytoplasmic	 ant ibody	 (specifical ly	 against	 prote inase	 
	 	 3	or	myeloperoxidase)
	 Positive	SSA/Ro	or	SSB/La	antibody
	 Positive	double-stranded	DNA,	RNP,	or	Sm	antibody
	 Other	disease-specific	autoantibody
	 Cryoglobulinemia
การต้รวจ้ทางรังส่ 
	 Known	 rad io log ic	 find ings	 susp ic ious	 for 	 mal ignancy	 or 	 in fec t ion	 that 	 have	 
	 	 not	been	sufficiently	investigated
	 Rapid	radiologic	progression
	 Long	bone	abnormalities	consistent	with	Erdheim-Chester	disease	
	 Splenomegaly
พิยาธ์ิวิทยา
	 Cellular	infiltrates	suggesting	malignancy	that	have	not	been	sufficiently	evaluated
	 Markers	consistent	with	inflammatory	myofibroblastic	tumor
	 Prominent	neutrophilic	inflammation
	 Necrotizing	vasculitis
 Prominent necrosis
	 Primarily	granulomatous	inflammation
	 Pathologic	features	of	macrophage/histiocytic	disorder
	 Known	diagnosis	of	the	following:
	 	 Multicentric	Castleman’s	disease
	 	 Crohn’s	disease	or	ulcerative	colitis	(if	only	pancreatobiliary	disease	is	present)
		Hashimoto	thyroiditis	(if	only	the	thyroid	is	affected)
ห่ากผู้่านิเกณฑ์์การเข้าและไม่ม่เกณฑ์์การคัดออก ปีระเมินิต้่อขั�นิท่� 3 

ใช่	หร่อ	ไม่ใช่

ตารางท�­ �
 การวินิจrัยโรค IgG4-related disease �IgG4-R#� ดัดแปลงจากเกณzการวินิจrัย IgG4-R# ตาม ACR-$4+AR 2019
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ขั�นิต้อนิ การปีระเมินิห่รือการให่้
คะแนินิต้ามนิ�ำห่นิัก

ขั�นิท่� 3
Histopathology
	 Uninformative	biopsy
	 Dense	lymphocytic	infiltrate
	 Dense	lymphocytic	infiltrate	and	obliterative	phlebitis
	 Dense	lymphocytic	infiltrate	and	storiform	fibrosis	with	or	without	obliterative	phlebitis
Immunostaining
	 IgG4+:IgG+	ratio	is	0-40%	or	indeterminate	and	the	number	of	IgG4+cells/hpf	is	0-9
	 1)	the	IgG4+:IgG+ratio	is	41%	and	the	number	of	IgG4+cells/hpf	is	0-9	or	indeterminate	or
	 2)	or	2)	the	IgG4+:IgG+ratio	is	0-40%	or	indeterminate	and	the	number	of	IgG4+cells/hpf	is	 
	 	 ≥	10	or	indeterminate
	 1)	the	IgG4+:IgG+ratio	is	41-70%	and	the	number	of	IgG4+cells/hpf	is	≥10	or
	 2)	the	IgG4+:IgG+ratio	is	≥	71%	and	the	number	of	IgG4+cells/hpf	is	10-50.
	 IgG4+:IgG+ratio	is	≥	71%	and	the	number	of	IgG4+cells/hpf	is	≥	51
Serum IgG4 concentration
 Normal or not checked
	 	 >	Normal	but	<2×	upper	limit	of	normal
	 	 2-5×	upper	limit	of	normal
	 	 >5×	upper	limit	of	normal
Bilateral lacrimal, parotid, sublingual, and submandibular glands
	 No	set	of	glands	involved
	 One	set	of	glands	involved
	 Two	or	more	sets	of	glands	involved
Chest
	 ไม่ได�ตรวจหร่อไม่พบความผู้ิดปูกีติดังข้�างล่าง
	 Peribronchovascular	and	septal	thickening
 Paravertebral band-like soft tissue in the thorax
Pancreas and biliary tree
	 ไม่ได�ตรวจหร่อไม่พบความผู้ิดปูกีติดังข้�างล่าง
	 Diffuse	pancreas	enlargement	(loss	of	lobulations)
	 Diffuse	pancreas	enlargement	and	capsule-like	rim	with	decreased	enhancement
	 Pancreas	(either	of	above)	and	biliary	tree	involvement
Kidney
	 ไม่ได�ตรวจหร่อไม่พบความผู้ิดปูกีติดังข้�างล่าง
	 Hypocomplementemia
	 Renal	pelvis	thickening/soft	tissue
	 Bilateral	renal	cortex	low-density	areas
Retroperitoneum
	 ไม่ได�ตรวจหร่อไม่พบความผู้ิดปูกีติดังข้�างล่าง
	 Diffuse	thickening	of	the	abdominal	aortic	wall
 Circumferential or anterolateral soft tissue around the infrarenal aorta or iliac arteries

0
+4
+6
+13

0-16,	as	follows:
0
7

14

16

0
+4
+6
+11

0
+6
+14

0
+4
+10

0
+8
+11
+19

0
+6
+8
+10

0
+4
+8

ขั�นิท่� 4 รวมคะแนินิ
วินิจฉััย	IgG4-RD	เม่�อเข้�าเกีณูฑ์์กีารเข้�า	ไม่มีเกีณูฑ์์กีารคัดออกี	และคะแนนรวม	≥	20	

ตารางท�­ �
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การสืบค้นิเพิิ�มเต้ิม
	 กีารตรวจค�นทางรังสีข้องโรคที�เกีี�ยวข้�องกัีบ	IgG4	มี

ความหลากีหลาย	โดยอาจพบความผู้ิดปูกีติได�ทั�งหลอดลม	

หลอดเล่อด	เน่�อปูอด	หร่อต่อมน�ำเหล่องภายในทรวงอกี	

ภาพถั่ายรังสีทรวงอกีจึงอาจพบความผู้ิดปูกีติที�ไม่เฉัพาะ

เจาะจง	โดยอาจพบจุดกี�อนในปูอด	น�ำในช่องเย่�อหุ�มปูอด	

หร่อสงสัยตอ่มน�ำเหล่องโต28	สำหรับกีารตรวจด�วยภาพถัา่ย

รังสีทรวงอกีคอมพวิเตอร	์(CT	scan)	สามารถัพบ	peribron-
chovascular	thickening,	GGO,	nodular	or	 interstitial	

disease	รวมไปูถัึง	retromediastinal	fibrosis29

 กีารส่องกีล�องทางเดินหายใจและตรวจลักีษณูะข้อง

น� ำล� างหลอดลมถุังลม	 พบว่ า มี เม็ด เล่ อดข้าวชนิด 
ลิมโฟไซีต์เด่น	หร่อในบางรายพบเปู็นเม็ดเล่อดข้าวชนิด

แมโครฟาจเด่น25	และยังพบว่าน�ำล�างหลอดลมยังมีระดับ

ข้อง	IgG4	เพิ�มข้ึ�นในผูู้�ปู่วยที�มีรอยโรค	IgG4	ในปูอด30

แนิวทางการรักษา
	 โดยทั�วไปูโรค	IgG4-RD	ซีึ�งปูรากีฏในหนึ�งอวัยวะ	

และไม่มีอากีารสามารถัเฝ้าติดตามอากีารได�โดยไม่จำเปู็น

ต�องเริ�มให�กีารรักีษา	ตัวอย่างเช่น	ตรวจพบต่อมน�ำเหล่อง

โตโดยไม่มีอากีารอ่�นๆ	ร่วมด�วย9

	 ปูจัจัยเสี�ยงในกีารเกิีดเปูน็ซี�ำข้องโรค	ได�แกี	่เพศชาย,	

จำนวนข้องอวัยวะที�เกีี�ยวข้�อง,	ระดับ	 IgG4	ในเล่อดสูง,	

ระดับ	IgE	หร่อ	eosinophil	และกีารตรวจพบ	hypocom-
plementemia12

	 กีลูโคคอร์ติคอยด์	(glucocorticoid)	เปู็นยาหลักีที�ใช�

ในกีารรักีษาช่วงแรกีเพ่�อให�โรคสงบ12	ผูู้�ปู่วย	 IgG4-RD	 
มีกีารตอบสนองดีต่อ	glucocorticoid	มีกีารเปูรียบเทียบ 
เพรดนิโซีโลนข้นาดสูง	(0.8-1	มิลลิกีรัมต่อกีิโลกีรัมต่อวัน)	

เทียบกีับข้นาดกีลาง	(0.4-0.6	มิลลิกีรัมต่อกีิโลกีรัมต่อวัน)	

พบว่าผู้ลลัพธ์์ใกีล�เคียงกัีน31	ดังนั�นจงึมักีเลอ่กีใช�เพรดนิโซีโลน

ข้นาดกีลางสำหรับผูู้�ปู่วยส่วนใหญ่	และอาจพิจารณูาใช�

ข้นาดสงูในผูู้�ปู่วยที�มีอากีารรนุแรง	ระยะเวลาข้องเพรดนโิซีโลน

ช่วงแรกีให�นาน	4	สัปูดาห์หลังจากีนั�นจงึลดข้นาดยาตามลำดับ

ต่อมา	(อาจลดทีละ	5	มกี.	 ทุกี	2	 สัปูดาห์)	จนได�ระดับ	 
≤	7.5	มิลลิกีรัมต่อวัน	ซีึ�งใช�เพ่�อควบคุมอากีาร	ระยะเวลา

ทั�งหมดในกีารให�เพรดนิโซีโลนปูรับเปูลี�ยนอีกีครั�งตาม 
กีารตอบสนองชองผูู้�ปู่วยแต่ละราย	กีารปูรับลดระดับที�เร็ว

เกีินไปูมีแนวโน�มทำให�ตัวโรคกีลับมาแสดงอากีารได�32  
โดยเฉัลี�ยระยะเวลาในกีารให�เพรดนิโซีโลนอยู่ที�	3-6	เด่อน	

หร่ออาจนานได�ถัึง	3	ปู่12

	 มีข้�อมูลจากีกีารเกี็บข้�อมูลย�อนหลังว่า	มีกีารใช�ยา

กีดภูมิคุ�มกีันบางตัวเพ่�อหลีกีเลี�ยงกีารใช�เพรดนิโซีโลน	 
เช่น	azathioprine,	mycophenolate	mofetil,	methotrexate	

leflunomide,	cyclophosphamide	เป็ูนต�น	แต่ยงัไม่มีกีารศกึีษา

ข้นาดยาที�เปูน็มาตรฐานในกีารรกัีษาโรคที�เกีี�ยวข้�องกีบั	IgG412

	 นอกีจากีนี�	 rituximab	ซีึ�งเปู็นยาชีววัตถัุ	ออกีฤทธ์ิ�

ยับยั�ง	CD20	มีผู้ลกีารทดลองพบว่ามีปูระสิทธ์ิภาพในกีาร

รักีษา	 IgG4-RD	 โดยผูู้�ปู่วยตอบสนองต่อกีารรักีษา 
ร�อยละ	 97 33	 ยาอ่�นๆ	 ที�กีำลังอยู่ ในช่วงศึกีษา	 เช่น	 
obexelimab,	elotuzumab	เปู็นต�น	

	 ในบางกีรณีูผูู้�ปู่วยอาจจำเปู็นต�องได�รับกีารส่งตัวเข้�า

รับกีารผู้่าตัด	เช่น	ผูู้�ปู่วยที�มีอากีารรุนแรงหร่อได�รับภาวะ

แทรกีซี�อนจากีตัวโรค	ทั�งนี�ยังไม่มีหลักีฐานสนับสนุนที�

ชัดเจน9

สรุปี
	 IgG4-RD	มีอากีารแสดงออกีที�หลากีหลายในอวัยวะ

ต่างๆ	ปูอดเปู็นหนึ�งในอวัยวะที�พบได�และอาจทำให�เกิีด

ความเสียหายในระยะยาว	กีารวินิจฉััยที�ทันท่วงทีและกีาร

รกัีษาที�เหมาะสมสามารถัปูอ้งกัีนกีารดำเนินข้องโรคได�	รวม

ไปูถัึงกีารเฝ้าติดตามภายหลังกีารรักีษาเพ่�อเฝ้าระวังกีาร 
กีลับมาข้องโรคจะสามารถัทำให�กีารรักีษาผูู้�ปู่วยโรคปูอด	

IgG4-RD	ดีข้ึ�นได�ต่อไปู
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