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บทนำ 
	 โรคซาร์คอยโดสิิสิ	(sarcoidosis)	เป็นโรคที่่�เกิดจาก

การอักเสิบชิ้นิดหนึ�งท่ี่�ยังไม่ที่ราบสิาเหตุิแน่ชัิ้ด	สิามารถั 
สิ่งผิลติ่อหลายระบบในร่างกาย	โดยมากกว่าร้อยละ	90	 
ของผิ้้ป่วยม่รอยโรคของระบบที่างเดินหายใจ	และร้อยละ	

10	ถัึง	30	ของผิ้้ป่วยจะม่โรคที่างปอดที่่�ดำเนินติ่อไปใน 
ร้ปแบบที่่�รุนแรงได้	การลุกลามของโรคในปอดอาจที่ำให้

เกิดภาวะความดันหลอดเล้อดปอดส้ิงได้	สิ่งผิลให้ม่อัติรา

การเสิ่ยชิ้่วิติอย้่ท่ี่�ประมาณีร้อยละ	12	ถึัง	18	ภายในเวลา	

5	ป่1

ระบาดวิทยา (epidemiology)
	 การศึึกษาโดย	Baughman	และคณีะ2	รายงานอัติรา

ความชิุ้กของโรคซาร์คอยโดสิิสิในสิหรัฐอเมริกาอย้่ท่ี่�	141	

ติ่อประชิ้ากร			100,000	คนในชิ้าวแอฟริกันอเมริกัน	และ	

49.8	ติ่อ	100,000	คนในคนผิิวขาว	พบอัติราความชิุ้ก 
ในเพศึหญิงสิ้งกว่า	โดยเฉัพาะในชิ้่วงอายุ	30-60	ป่

	 การศึึกษาโดย	Morimoto	 และคณีะ3 รายงาน 
อบุตัิกิารณ์ีในประเที่ศึญ่�ปุ่นอย่้ท่ี่�	1.01	ต่ิอประชิ้ากร	100,000	คน	

(0.73:100,000	ในเพศึชิ้าย	และ	1.28:100,000	ในเพศึหญิง)	

ข้อม้ลการลงที่ะเบ่ยนผิ้้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิในป่	พ.ศึ.	2547	

พบผิ้้ป่วยรายใหม่จำนวน	1,679	ราย	จากประชิ้ากรที่ั�ง

ประเที่ศึ	101,404,000	คน		ในจำนวนนั�นเก็บข้อม้ลผิ้้ป่วย	

1,027	ราย	วิเคราะห์แล้วพบว่าเป็นผิ้้ป่วยชิ้าย	364	ราย	

และผ้ิ้ป่วยหญิง	663	ราย	ม่อัติราความชุิ้กสิ้งสุิดในเพศึชิ้าย

ชิ้่วงอายุ	20-34	ป่	และในเพศึหญิงชิ้่วงอายุ	50-60	ป่	โดย

อวัยวะที่่�พบการเก่�ยวข้องบ่อย	ได้แก่	ดวงติา	(	ร้อยละ	54.8)	

ผิิวหนัง	(ร้อยละ	35.4)	และหัวใจ	(ร้อยละ	23.0)

	 ในประเที่ศึไที่ย	การศึึกษาโดย	Tripipitsiriwat	A	 
และคณีะ4	รายงานผิ้้ป่วยในโรงพยาบาลศึิริราชิ้ติั�งแติ่ป่	 
พ.ศึ.	2548	 ถึัง	2561	พบผิ้้ป่วยท่ี่�ได้รับการวินิจฉััยโรค 
ซารค์อยโดสิสิิจำนวน	89	ราย	โดยรอ้ยละ	80.9	เปน็เพศึหญงิ	

อายุเฉัล่�ยขณีะวินิจฉััยค้อ	46.8	ป่	ผิ้้ป่วยร้อยละ	91.0	พบ

การเก่�ยวข้องของระบบการหายใจและที่รวงอก	แติ่ม่เพ่ยง

ร้อยละ	41.9	เที่่านั�นที่่�แสิดงอาการ		สิ่วนอาการนอกระบบ

การหายใจและที่รวงอก	ที่่�พบร้อยละ	65.4	ของผิ้้ป่วย	ได้แก่	

การอักเสิบของม่านติา	(	ร้อยละ	39.3	)	ม่อาการที่างผิิวหนัง	

(รอ้ยละ	26.9)	พบติอ่มน�ำเหล้องนอกที่รวงอก	(รอ้ยละ	22.5)	

และข้ออักเสิบ	(ร้อยละ	4.5)

พิยาธิิกำเนิด (pathogenesis)
	 ซาร์คอยโดสิิสิเป็นโรคที่่�เกิดการอักเสิบซึ�งเก่�ยวข้อง

กบัการติอบสินองของระบบภมิ้คุม้กันที่่�ผิดิปกติ	ิโดยลักษณีะ

การอักเสิบเป็นชิ้นิดพิเศึษที่่�เร่ยกว่าเป็นลักษณีะการอักเสิบ

แบบแกรน้โลมา	(granuloma)	ม่ความสิัมพันธ์กับปัจจัยที่าง

พันธุกรรมและสิิ�งแวดล้อม	 ม่สิมมุติิฐานการเกิดโรคค้อ	 
เม้�อแอนติิเจนจากสิิ�งแวดล้อมหร้อสิารที่่�สิ้ดดมเข้าส้ิ่ร่างกาย	

จะถั้กกล้นกินโดย	antigen-presenting	cells	(APCs)	เชิ้่น	

macrophage	หร้อ	dendritic	cell		จากนั�น	APC	จะประมวลผิล

และแสิดงแอนติิเจนผิ่านโมเลกุล	HLA	(human	leukocyte	

antigen)	class	II	ไปยังติัวรับของ	T-lymphocyte	โดยเฉัพาะ	

CD4+T	cell	กระบวนการน่�จะกระติุ้นให้เกิด	T	helper	cell	
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ชิ้นิด	Th1	และสิ่งผิลให้เกิดการหลั�งของไซโติไคน์	 เชิ้่น	

interleukin-2	 (IL-2)	หร้อ	 interferon	gamma	(IFN-γ)	 
สิ่งผิลค้อม่การดึงด้ดเซลล์อักเสิบอ้�น	 เชิ้่น	monocyte	 
และกระติุ้นการแบ่งติัวของ	T-cell	สิ่งผิลให้เกิดการสิร้าง 
แกรน้โลมา5

ลักษณะทางพิยาธิิวิทยา
	 ลักษณีะที่างพยาธิวิที่ยาหลักของโรคซาร์คอยโดสิิสิ 
ค้อ	มล่กัษณีะของ	non-caseating	granuloma	ซึ�งประกอบด้วย	

epithelioid	histiocytes,	multinucleated	giant	cells	ล้อม

รอบด้วย	lymphocyte,	fibroblast	และ	plasma	cell	โดย

แกรน้โลมามักพบในบริเวณีรอบหลอดลมและหลอดเล้อด	

(peribronchovascular)	ชิ้ิดเย้�อหุ้มปอด	 (subpleura)	 
และในบริเวณี	septum	บางครั�งอาจลุกลามเข้าไปในผินัง

หลอดลมหร้อหลอดเล้อด	สิ่งผิลกระที่บติ่อโครงสิร้างและ

การที่ำงานของปอด	โดยม่การรวบรวมลักษณีะที่างพยาธิวทิี่ยา

ของแกรน้โลมาท่ี่�ชิ้่วยสินับสินุนการแยกโรคซาร์คอยโดสิิสิ

จากโรคอ้�นดังติารางที่่�	1

อาการและอาการแสดง 
ระบบทางเดินหายใจ้

	 โรคซารค์อยโดสิสิิสิามารถัแสิดงออกไดใ้นหลากหลาย

อวัยวะของร่างกาย	โดยเฉัพาะท่ี่�ปอดและติ่อมน�ำเหล้อง

ภายในที่รวงอก	ซึ�งเป็นติำแหน่งที่่�พบบ่อยที่่�สุิด	ภาพถั่าย

รังส่ิที่รวงอกของผิ้้ป่วยโรคซาร์คอยโดสิิสิมักแสิดงความ 
ผิิดปกติิในอัติราสิ้งถึังร้อยละ	80-90	แติ่ผิ้้ป่วยประมาณี 
ร้อยละ	30-60	กลับไม่ม่อาการแสิดงที่างคลินิก	อาการที่าง

ระบบหายใจท่ี่�พบบ่อยได้แก่	อาการไอเร้�อรังพบในอัติราสิ้ง

ถัึงร้อยละ	69	หายใจลำบากร้อยละ	29	และเจ็บหน้าอก 
ร้อยละ	23	ที่ั�งน่�	ความรุนแรงของอาการจะเพิ�มขึ�นอย่างม่

นัยสิำคัญในผิ้้ป่วยที่่�ม่พยาธิสิภาพในเน้�อปอดหร้อหลอดลม

จำนวนมาก	เป็นที่่�น่าสิังเกติว่าแม้ภาพถั่ายที่างรังสิ่จะพบ

ตารางท�­ �
 ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่สนับสนุน หรือไมสนับสนุนการวินิจฉัยโรคซารคอยโดสิส  �ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง 6�

ลักษณะท่�สนับสนุนโรคซาร์คอยโดสิส ลักษณะท่�ไม่สนับสนุนโรคซาร์คอยโดสิส

พบแกรน้โลมาจำนวนมาก พบแกรน้โลมาน้อย	หร้อไม่ม่เลย

ลักษณีะแกรน้โลมาแน่น	หนาแน่น	ประกอบด้วยเซลล์	epithelioid	
histiocytes	และ	multinucleated	giant	cells	จัดเป็นกลุ่มอย่างชิ้ัดเจน

แกรน้โลมาไม่จัดเป็นกลุ่มแน่น	แติ่กระจัดกระจาย	ประกอบด้วย	
mononuclear	phagocytes	และ	multinucleated	giant	cells

แกรน้โลมาแบบไม่ม่การติายของเน้�อเย้�อ	(necrosis)	หร้อพบเพ่ยง
เล็กน้อย	พบพังผิ้ดเริ�มจากรอบนอกของแกรน้โลมา	และอาจลุกลาม
เข้าส้ิ่กลางแกรน้โลมา	อาจพบม่	calcification	ร่วมด้วยได้

ม่การติายของเน้�อเย้�อ	(dirty	necrosis)

พบบริเวณีรอบหลอดลมและหลอดเล้อด	ชิ้ิดเย้�อหุ้มปอดและบริเวณี	
septum	อาจพบแกรน้โลมาที่่�ผินังหลอดเล้อด	(granulomatous	
angiitis)

แกรนโ้ลมาอย้ใ่นถังุลม	ไมพ่บติามแนวหลอดเลอ้ดหร้อหลอดน�ำเหล้อง

ม่	lymphocyte	เพ่ยงเล็กน้อยรอบแกรน้โลมา ม่การอกัเสิบรอบแกรนโ้ลมาอยา่งมาก	มกัพบ	lymphocyte,	neutrophil,	
eosinophil,	plasma	cell	และ	secondary	lymphoid	follicles	

ผิลการย้อมและเพาะเชิ้้�อจุลชิ้่พเป็นลบ ผิลการติรวจจุลชิ้่พเป็นบวก

พบอาการที่ั�งในที่รวงอกและนอกที่รวงอก พบอาการเฉัพาะนอกที่รวงอกเที่่านั�น
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ความผิิดปกติิอย่างชิ้ัดเจน	แติ่การติรวจร่างกายมักไม่พบ

ความผิิดปกติิ7

ระบบจ้ักษุ 

	 พบวา่ประมาณีหนึ�งในสิามของผ้ิป้ว่ยในสิหรฐัอเมริกา

และยุโรปม่อาการที่างติา	ในขณีะที่่�ผิ้้ป่วยร้อยละ	80	ใน

ประเที่ศึญ่�ปุ่น	ม่อาการเก่�ยวข้องกับดวงติา	โดยการอักเสิบ

ของม่านติา	(uveitis)	ถั้อเป็นภาวะแที่รกซ้อนที่่�พบบ่อย

ที่่�สุิดในกลุ่มน่�	ที่ั�งน่�อาจม่ภาวะแที่รกซ้อนที่างติาอ้�นๆ	เชิ้่น	

ติาแห้ง	(sicca	syndrome)	ติ้อหิน	และติ้อกระจก	อันอาจ

สิ่งผิลกระที่บติ่อการมองเห็นในระยะยาว	ดังนั�นจึงแนะนำ

ให้ผิ้้ป่วยทีุ่กรายได้รับการติรวจประเมินที่างจักษุวิที่ยาโดย

จักษุแพที่ย์ติั�งแติ่ในระยะแรกของการวินิจฉััย8

ระบบผู้ิวหนัง

	 ซาร์คอยโดสิิสิท่ี่�ผิิวหนังม่ร้ปลักษณี์ท่ี่�หลากหลาย	

จำแนกไดเ้ปน็สิองกลุม่ใหญ	่ค้อ	กลุม่ท่ี่�ม่แกรนโ้ลมาในผิวิหนงั	

(specific	lesions)	และกลุ่มท่ี่�ไม่ม่แกรน้โลมา	(nonspecific	

lesions)	โดยการวินิจฉััยติ้องอาศึัยการติัดชิ้ิ�นเน้�อเพ้�อการ

ติรวจที่างพยาธิ มักพบพร้อมกับการวินิจฉััยโรคร่วมกับ

ระบบอ้�น	แติ่ในบางรายอาการที่างผิิวหนังอาจเป็นอาการ

เริ�มแรกของโรคได้9

ระบบประสาท

	 เปน็อก่หนึ�งอวยัวะที่่�สิำคัญ	มผ่ิลติอ่ที่ั�งระบบประสิาที่

สิ่วนกลางและสิ่วนปลาย	การติรวจวินิจฉััยที่่�ม่ประสิิที่ธิภาพ

สิ้งที่่�สิุดค้อการติรวจคล้�นแม่เหล็กไฟฟ้า	(MRI)	ร่วมกับการ

ใชิ้้สิาร	gadolinium	ที่่�ให้ความไวในการติรวจพบส้ิง	สิำหรับ

การติรวจน�ำไขสัินหลัง	(CSF)	อาจพบภาวะ	lymphocytosis	

และระดับโปรติ่นที่่�ส้ิงขึ�น	ในกรณี่ที่่�สิงสิัยว่าเป็น	neurosar-

coidosis	โดยเฉัพาะอย่างยิ�งในผ้ิ้ป่วยท่ี่�ไม่ม่การเก่�ยวข้อง

ของอวัยวะอ้�น	ควรได้รับการติรวจวินิจฉััยเพิ�มเติิมเพ้�อแยก

โรคที่่�ม่อาการคล้ายคลึงกัน	เชิ้่น	multiple	sclerosis10

ระบบหัวใจ้

	 ม่ติั�งแติ่ไม่ม่อาการไปจนถัึงภาวะหัวใจเติ้นผิิดจังหวะ

ท่ี่�เป็นอันติรายถัึงชิ้่วิติ	เชิ้่น	ventricular	arrhythmia	โดย	

complete	heart	block	เป็นลกัษณีะที่่�พบบ่อยที่่�สิดุ	นอกจาก

น่�อาจพบการที่ำงานของกล้ามเน้�อหัวใจลดลง	สิ่งผิลให ้
ผิ้้ป่วยม่ภาวะหัวใจล้มเหลว	ซึ�งถั้อเป็นสิาเหติุการเส่ิยชิ้่วิติ

ในผิ้้ป่วยกลุ่มน่�ประมาณีร้อยละ	25	การติรวจคัดกรองเบ้�อง

ติ้นด้วยคล้�นไฟฟ้าหัวใจ	(EKG)	และการติรวจคล้�นเสิ่ยง

สิะที่้อนหัวใจ	(echocardiography)	เป็นวิธ่ที่่�นิยมใชิ้้ทัี่�วไป	

สิ่วนการวินิจฉััยที่่�ม่ความจำเพาะส้ิงในกรณี่ท่ี่�การติรวจ 
คัดกรองผิิดปกติิ	ได้แก่การติรวจ	MRI	และ	PET	scan11-12

ระบบทางเดินอาหาร 

	 ผิ้ป้ว่ยบางรายอาจแสิดงคา่การที่ำงานของติบัผิดิปกติิ	

ซึ�งถัอ้เป็นสัิญญาณีของการม่พยาธิสิภาพที่่�ตัิบ	อยา่งไรก็ติาม	

ม่เพ่ยงร้อยละ	5-25	ของผิ้้ป่วยเที่่านั�นที่่�ม่อาการที่างคลินิก	

ลกัษณีะผิดิปกติทิี่่�พบได้บอ่ยคอ้ค่าของ	alkaline	phosphatase	

(ALP)	ที่่�ส้ิงขึ�น	บางรายอาจพบค่าของ	transaminases	สิ้ง

รว่มดว้ย	การติรวจเอกซเรยค์อมพิวเติอรส์ิามารถัชิ้ว่ยยน้ยัน

การวินิจฉััยเพิ�มเติิม	และในบางกรณี่ที่่�ม่ข้อบ่งชิ้่�	อาจม่การ

ติรวจชิิ้�นเน้�อตัิบซึ�งสิามารถัพบแกรน้โลมาได้แม้ในรายท่ี่�

ไมม่่อาการ	ภาวะติบัแขง็ระยะสิดุที่า้ยจากโรคน่�ถัอ้วา่เกดิขึ�น

ได้ค่อนข้างน้อย7

ระบบติ่อมไร้ท่อ 

	 ภาวะแคลเซ่ยมในเล้อดสิ้ง	(hypercalcemia)	พบได้

ในผิ้้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิประมาณีร้อยละ	3-12	โดยม่สิาเหติุ

จากการสิร้าง	calcitriol	(1,	25-dihydroxyvitamin	D)	โดย	

macrophage	มากผิิดปกติิ	ภาวะน่�นำไปสิ้่การเพิ�มระดับ

แคลเซ่ยมในปัสิสิาวะ	การเกิดนิ�วในไติ	และอาจที่ำให้เกิด

ภาวะไติวายได้	 ซึ�งหากได้รับการรักษาอย่างถั้กติ้องทัี่น

ที่่วงที่่ภาวะไติวายอาจม่โอกาสิกลับค้นส้ิ่สิภาพปกติิได้7

กลุ่มอาการพิิเศษท่�เกิดร่วมกับโรคซาร์คอยโดสิส

	 กลุ่มอาการโลฟเกรน	(Löfgren’s	syndrome)	เป็น 
กลุ่มอาการของโรคซาร์คอยโดสิิสิ	ซึ�งสิามารถัวินิจฉััยได้

จากลักษณีะที่างคลินิกและภาพถั่ายรังสิ่	โดยไม่จำเป็นติ้อง

ติรวจชิิ้�นเน้�อ	ในกรณ่ีท่ี่�อาการจำเพาะเพ่ยงพอ	อาการท่ี่�มัก
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พบได้ในกลุ่มอาการน่�ได้แก่	erythema	nodosum	หร้อ 
ผิ้�นแดงน้นใติ้ผิิวหนังท่ี่�มักพบที่่�บริเวณีหน้าแข้ง	ร่วมกับไข้	

และข้อเท้ี่าอกัเสิบแบบเฉัย่บพลัน	ซึ�งโดยที่ั�วไปอาการเหล่าน่�

มักหายได้เองภายในประมาณี	6	สิัปดาห์	ร่วมกับการพบ

ติ่อมน�ำเหล้องที่่�บริเวณีที่รวงอกโติที่ั�งสิองข้าง	(bilateral	

hilar	lymphadenopathy)	จากภาพถั่ายรังสิ่ที่รวงอกซึ�งมัก

จะหายไปได้เองภายในระยะเวลา	1-2	ป่	การรักษาสิำหรับ

ผิ้้ป่วยที่่�ม่อาการ	มักใชิ้้ยาในกลุ่มติ้านการอักเสิบที่่�ไม่ใชิ้ ่
สิเติ่ยรอยด์	 (NSAIDs)	เป็นแนวที่างหลักในการบรรเที่า

อาการ	โดยไม่จำเป็นติ้องใชิ้้ยากดภ้มิคุ้มกัน	ในผิ้้ป่วยสิ่วน

ใหญ่มักม่พยากรณี์โรคที่่�ด่	และสิ่วนใหญ่สิามารถัหายได้เอง

	 กลุ่มอาการ	Heerfordt-Waldenstrom	syndrome	

หร้อที่่�เร่ยกกันว่า	uveoparotid	fever	เป็นอ่กหนึ�งร้ปแบบ

ของโรคซารค์อยโดสิสิิที่่�พบนอ้ยแติม่่ลักษณีะจำเพาะ	ผ้ิป้ว่ย

มักม่การโติของติ่อมน�ำลายพาโรติิดบริเวณีข้างแก้ม	ซึ�ง

สิามารถัเห็นหร้อคลำได้	และอาจม่อัมพาติของเสิ้นประสิาที่

ใบหนา้รว่มดว้ย	สิง่ผิลใหเ้กดิความผิดิปกติใินการเคล้�อนไหว

ของกล้ามเน้�อใบหน้าร่วมกบัการอักเสิบของม่านติา	(anterior	

uveitis)	ที่ำให้ม่อาการติาแดง	แสิบติา	หร้อติามัว	รวมที่ั�ง

อาจม่ไขต้ิ�ำ	แมก้ลุม่อาการน่�จะพบไมบ่อ่ย	แติห่ากพบลกัษณีะ

ดังกล่าวร่วมกันจะชิ้่วยในการวินิจฉััยโรคซาร์คอยโดสิิสิได้

อย่างแม่นยำมากขึ�น	

	 ภาวะความดันหลอดเล้อดปอดสิ้ง	 (pulmonary	 
hypertension:	PH)	ความชุิ้กของภาวะความดันหลอดเล้อด

ปอดสิ้งในผ้ิ้ป่วยโรคซาร์คอยโดสิิสิม่รายงานว่าพบได้ติั�งแติ่

ร้อยละ	5	จนถัึงร้อยละ	79	โดยมักเกิดร่วมในระยะที่่�ปอด 
ม่พยาธิสิภาพจำนวนมาก	ภาวะ	PH	น่�สิัมพันธ์กับอัติราการ

เสิ่ยชิ้่วิติมากกว่าปกติิถัึง	10	เที่่า	โดยปัจจัยที่่�เก่�ยวข้องกับ

การเกิด	PH	ได้แก่	พังผิ้ดในปอด	(pulmonary	fibrosis)	

ภาวะออกซเิจนติ�ำในเลอ้ดรนุแรง	การอกัเสิบของหลอดเลอ้ด

ปอด	การกดเบ่ยดหลอดเล้อดแดงจากภายนอก	(extrinsic	

compression)	และภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายที่ำงานผิิดปกติ	ิ

(left	ventricular	dysfunction)	ในปัจจุบันยังไม่ม่แนวที่าง

แนะนำเฉัพาะสิำหรับการรักษา	PH	ที่่�เก่�ยวข้องกับซาร์คอย

โดสิิสิ	 เน้�องจากผิลการศึึกษาเก่�ยวกับการใชิ้้ยาจำเพาะ 
ยังให้ผิลขัดแย้งกัน1 ในการศึึกษาแบบ	double-blind	 

placebo-controlled	เป็นเวลา	16	สัิปดาห์	ของ	Baughman	

RP	และคณีะ13	ผ้ิ้ป่วยที่่�ได้รับ	bosentan	(125	มก.	วันละ	

2	ครั�ง)	พบว่าความดันหลอดเล้อดแดงปอดเฉัล่�ย	(mean	

pulmonary	artery	pressure)	และความติา้นที่านหลอดเลอ้ด

ปอด	(pulmonary	vascular	resistance:	PVR)	ลดลงอย่าง

ม่นยัสิำคญั	แติไ่มพ่บประโยชิ้นใ์นดา้นสิมรรถันะการออกแรง	

เช่ิ้น	ระยะที่างที่่�เดนิได้ใน	6	นาที่	่(6	MWT)	หร้อคณุีภาพชิ้ว่ติิ	

และพบว่าผิ้้ป่วย	2	รายท่ี่�ได้รับ	bosentan	ติ้องเพิ�มปริมาณี

ออกซิเจนเสิริมมากกว่า	2	ลิติรหลังผิ่านไป	16	สิัปดาห์	

	 โรคแอสิเปอร์จิลโลสิิสิของปอดชิ้นิดเร้�อรัง	(chronic	

pulmonary	aspergilosis)	พบในผิ้้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิระยะ

ลุกลามเป็นพังผิ้ดในปอด	ประมาณีร้อยละ	3-12	โดยอาจ

เกิดแบบข้างเด่ยวหร้อที่ั�งสิองข้าง	มักม่พยาธิสิภาพในปวด

สิ่วนบนถัึงกลาง	และสิัมพันธ์กับพยากรณี์โรคที่่�เลวลง	 
ผิ้้ป่วยสิ่วนใหญ่ไม่ม่อาการ	แติ่บางรายอาจม่อาการไอเป็น

เล้อด	ในปัจจุบันยังไม่ม่แนวที่างแนะนำที่่�ชิ้ัดเจนสิำหรับการ

รักษา	mycetoma	ที่่�เก่�ยวข้องกับซาร์คอยโดสิิสิ	ยาท่ี่�อาจ

ชิ้่วยบรรเที่าอาการ	ได้แก่	 itraconazole,	voriconazole,	

caspofungin	การผิ่าตัิดสิามารถัที่ำให้หายขาดได้ใน 
บางราย	แติ่ม่ความเสิ่�ยงสิ้งเน้�องจากเน้�อปอดมักอย้่ในระยะ

ลุกลามแล้ว	หากม่ภาวะเล้อดออกมากท่ี่�เป็นอันติราย 
ถัึงชิ้่วิติควรพิจารณีา	bronchial	artery	embolisation1

การวินิจ้ฉัยโรค
1.  ภูาพิถ่ายทางรังส่ 

	 ภาพถั่ายรังสิ่ที่รวงอก	(chest	radiograph:	CXR)	

เป็นวิธ่การติรวจพ้�นฐานท่ี่�แนะนำให้ใชิ้้กับผ้ิ้ป่วยทุี่กรายที่่�

สิงสิัยว่าจะเป็นโรคซาร์คอยโดสิิสิ	โดยการติรวจน่�สิามารถั

แสิดงความผิิดปกติิได้มากถัึงร้อยละ	90	ของผิ้้ป่วย	แม้ใน

ผิ้้ที่่�ไม่ม่อาการที่างคลินิกชิ้ัดเจนก็ติาม	การติรวจภาพรังส่ิ

ชิ้่วยให้แพที่ย์เริ�มสิงสิัยและวางแผินการวินิจฉััยโรคได้เร็ว

ขึ�น	โดยประมาณีร้อยละ	30-60	ของผิ้้ป่วยจะถั้กติรวจพบ

ความผิิดปกติิจากภาพรังสิ่โดยบังเอิญ14

	 การจัดระยะของโรคซาร์คอยโดสิิสิจากภาพถั่ายรังสิ่

ที่รวงอกติามระบบของ	Scadding15	แบ่งออกเป็น	5	ระยะ	

โดยพจิารณีาจากลกัษณีะของติอ่มน�ำเหล้องและพยาธสิิภาพ
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ในเน้�อปอดร่วมกัน	ซึ�งม่ความสิัมพันธ์กับความรุนแรงของ

โรคและโอกาสิในการหายเองโดยไม่ติ้องรักษา	ดังแสิดง 
ในติารางที่่�	2

 จากการติรวจเอกซเรย์คอมพิวเติอร์	 (computed	

tomography	of	chest:	CT	chest)	พบลกัษณีะต่ิอมน�ำเหล้อง

บริเวณีที่รวงอกโติได้ถัึงร้อยละ	47-94	โดยเฉัพาะลักษณีะ

ติ่อมน�ำเหล้องขั�วปอดโติที่ั�งสิองข้าง	(bilateral	hilar	lymph-

adenopathy:	BHL)	พบได้ถัึงร้อยละ	50-80	ของผิ้้ป่วย	 
และม่การโติของติ่อมน�ำเหล้องข้างหลอดลมด้านขวา	(right	

paratrachea)	ร่วมด้วยมากกว่าร้อยละ	70	แติ่มักจะไม่พบ

ลักษณีะ	unilateral	hilar	 lymphadenopathy	นอกจากน่�

ขนาดของติ่อมน�ำเหล้องจะโติท่ี่�สิุดในชิ้่วงเริ�มติ้นแล้วลดลง

เร้�อยๆ	จนสิามารถัหายไปภายใน	2	ป	่อาจพบติอ่มน�ำเหล้อง

โติเพย่งดา้นเด่ยวในชิ้ว่งแรกได้	แติม่กัจะเพิ�มเปน็โติสิองข้าง

ภายใน	3	เด้อน	ลักษณีะของติ่อมน�ำเหล้องในโรคซาร์คอย

โดสิิสิมักไม่ม่การติายของเน้�อเย้�อและไม่กดเบ่ยดอวัยวะอ้�น	

โดยการม่แคลเซ่ยมในติ่อมน�ำเหล้อง	พบได้มากขึ�นติาม 
ระยะเวลาของโรค	ผิ้้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิจะพบแคลเซ่ยม 
ท่ี่�ติ่อมน�ำเหล้องบริเวณีขั�วปอดที่ั�งสิองข้างได้ร้อยละ	65	 
เม้�อเที่่ยบกับวัณีโรคที่่�มักพบเพ่ยงร้อยละ	814

	 ลักษณีะอ้�นที่่�พบได้จาก	CT	chest	พบเป็นลักษณีะ	

nodule	ขนาด	1-10	มม.	พบบ่อยถัึงร้อยละ	80-100	ของ 
ผิ้้ป่วย	 (ยกเว้นในระยะท่ี่�	4)	 มักอย้่บริเวณีสิ่วนกลางถึัง 

บนของปอด	โดยม่การกระจายตัิวติามแนวที่่อน�ำเหล้อง	

(perilymphatic	distribution)	อาจที่ำให้เกิดภาพลักษณีะ

คล้ายล้กปัด	(beaded	appearance)	บริเวณีรอยแยกของ

ปอด	(fissure)	หร้อติามแนวรอบหลอดลมและหลอดเล้อด	

(peribronchovascular)	ร่วมกับการหนาติัวของ	septum	

นอกจากน่�อาจพบลักษณีะ	consolidation	ได้	ร้อยละ	12-38	

ของผ้ิ้ป่วย	มักอย้่บริเวณี	subpleural	หร้อ	peribroncho-

vascular	ม่ลักษณีะขอบไม่ชิ้ัดเจนและมักสัิมพันธ์กับอาการ

เฉัย่บพลันและพยากรณีโ์รคที่่�ด่	สิว่นโพรงเน้�อปอด	(cavitary)	

พบได้น้อยมาก	มกัเป็นหลายติำแหน่งและสิองข้าง	เกดิในผิ้ป่้วย

ที่่�ม่ซาร์คอยโดสิิสิรุนแรง	และควรแยกจาก	granulomatosis	

with	polyangiitis	หร้อการติิดเชิ้้�อซ�ำเติิม	 ในบางกรณี่	 
nodule	หลายๆ	จุด	อาจรวมกันกลายเป็นรอยโรคขนาดใหญ่	

(coalescent	mass)	ซึ�งเร่ยกว่า	“sarcoid	galaxy	sign”	 
(พบได้ประมาณีร้อยละ	17	ของผิ้้ป่วย)	และบางครั�งพบ 
ร่วมกับ	satellite	nodules	เร่ยกว่า	“sarcoid	cluster	sign”	

(พบรอ้ยละ	80)	สิว่นลกัษณีะพงัผิด้	(fibrosis)	พบไดป้ระมาณี

ร้อยละ	20	ของผ้ิ้ป่วยในระยะที่้าย	โดยม่ลักษณีะพังผิ้ดเด่น

บริเวณีสิ่วนกลางถึังบนของปอด	ม่ลักษณีะหลอดลมพอง

แบบถั้กดึงรั�ง	(traction	bronchiectasis)	ความผิิดปกติิของ

โครงสิร้างเน้�อปอด	(architectural	distortion)	และปริมาติร

ปอดลดลงเด่นชิ้ัด	อ่กทัี่�งในผิ้้ป่วยระยะ	fibrosis	อาจพบ

ลักษณีะของ	emphysema	หร้อ	bullae	ได้	รวมถัึงอาจม่

ตารางท�­ �
 ระยะของโรคซารคอยโดสิสจากภาพถายรังสีทรวงอก �ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง 16�

ระยะ
(Scadding Stage) ลักษณะภูาพิรังส่ทรวงอก พิบเม้�อวินิจ้ฉัย หายเองโดยไม่รักษา

Stage	0 ภาพเอกซเรย์ปกติิ 5-15% ไม่ม่ข้อม้ล

Stage	I ติ่อมน�ำเหล้องโติอย่างเด่ยว 45-65% 50-90%

Stage	II ติ่อมน�ำเหล้องโติ	+	ม่พยาธิสิภาพในปอด 30-40% 30-70%

Stage	III ม่พยาธิสิภาพในปอด	โดยไม่ม่ติ่อมน�ำเหล้องโติ 10-15% 10-20%

Stage	IV พังผิ้ดในปอด	(fibrosis) 5% 0%
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หลอดเล้อดแดงปอดโติ	(pulmonary	artery	enlargement)	

จากภาวะความดันหลอดเล้อดปอดสิ้งร่วมด้วย	นอกจากน่�

ในผิ้้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิอาจพบ	air	trapping	ได้ร้อยละ	80	

ซึ�งบ่งชิ้่�ว่าม่การเก่�ยวข้องของที่างเดินหายใจขนาดเล็ก

2.  การส่องกล้องทางเดินหายใจ้

	 บที่บาที่ของการสิ่องกล้องที่างเดินหายใจ	(bron-

choscopy)	ด้วยการติรวจน�ำล้างปอด	(bronchoalveolar	

lavage:	BAL)	ม่ประโยชิ้น์ในการสินับสินุนการวินิจฉััยโรค

ซาร์คอยโดสิิสิ	การติรวจปริมาณีและชิ้นิดของเม็ดเล้อด	

(differential	 cell	 count)	 ในน�ำ	BAL	หากติรวจพบ	 
lymphocyte	15-25	%	จะสินับสินุนภาวะ	granulomatous	

lung	disease	(รวมถัึงซาร์คอยโดสิิสิและ	silicosis)	แติ่หาก

เกิน	50%	มักบ่งชิ้่�ว่าเป็น	hypersensitivity	pneumonitis	

หร้อ	cellular	NSIP	นอกจากน่�การสิ่งติรวจค่าอัติราสิ่วน	

CD4:CD8	ในน�ำ	BAL	ค่าอัติราสิ่วนที่่�	>	4	และไม่ม่เซลล์

อักเสิบชิ้นิดอ้�นเพิ�มขึ�น	ม่ความจำเพาะสิ้งติ่อโรคซาร์คอย

โดสิิสิ	(>95%)	เท่ี่ยบกับโรคปอดอินเติอร์สิติิเชิ้่ยลอ้�นๆ16 
และควรที่ำการย้อมพิเศึษและเพาะเช้ิ้�อจาก	BAL	เสิมอ	เพ้�อ

วินิจฉััยแยกโรคภาวะติิดเชิ้้�อออก	การติัดชิิ้�นเน้�อปอด	

(transbronchial	lung	biopsy)	ให้ผิลการวินิจฉััยได้ร้อยละ	

40-90	โดยเฉัพาะในผ้ิ้ที่่�พบเฉัพาะความผิิดปกติิท่ี่�เน้�อปอด	

(scadding	stage	3)	ถั้อเป็นวิธ่ที่่�ให้	yield	สิ้งสิุดในกลุ่มน่�	

สิ่วนตัิดชิิ้�นเน้�อจาก	endobronchial	biopsy:	EBB ให ้
ผิลการวินิจฉััยร้อยละ	40-60	แม้ในบริเวณีที่่�เย้�อบุที่างเดิน

หายใจด้ปกติิจากการมองด้วยติาเปล่า	(macroscopically	

normal)	แติ่หากพบรอยโรคลักษณีะติุ่มสิ่เหล้อง	ขนาด	 
2-3	มม.	 (mucosal	cobblestone	หร้อ	waxy	yellow	 
nodules)	ควรที่ำการตัิดชิิ้�นเน้�ออย่างยิ�ง17	นอกจากน่� 
การติรวจติ่อมน�ำเหล้องโดย	endobronchial	ultrasound- 
guided	TBNA:	EBUS-TBNA	พบอัติราความสิำเร็จในการ

วินิจฉััยของ	EBUS-TBNA	อย้่ในชิ้่วงระหว่างร้อยละ	54	ถัึง	

93	โดยม่ความแม่นยำในการวินิจฉััยโดยรวมร้อยละ	7918 
หากเพิ�ม	transbronchial	lung	biopsy	ควบค้่ไปด้วยจะชิ้่วย

เพิ�มอัติราความสิำเร็จในการวินิจฉััยของ	EBUS-TBNA	

อย่างม่นัยสิำคัญ19	สิำหรับการตัิดชิ้ิ�นเน้�อด้วยความเย็น	

(cryobiopsy)	ม่ประโยชิ้น์ในการให้ติัวอย่างชิิ้�นเน้�อขนาด

ใหญ่กว่าอาจชิ้่วยในการวินิจฉััยได้16,20

3.  การติรวจ้สมรรถภูาพิปอด 

	 การที่ดสิอบสิมรรถัภาพการที่ำงานของปอด	(pul-

monary	function	test:	PFT)	เป็นเคร้�องม้อที่่�ใชิ้้วัดความ

สิามารถัของปอดในการแลกเปล่�ยนอากาศึ	ผิ้้ป่วยโรคซาร์

คอยโดสิิสิสิ่วนใหญ่จะม่ผิล	PFT	อย้่ในเกณีฑ์์ปกติิ	อย่างไร

ก็ติาม	ในบางราย	(ประมาณีร้อยละ	10-30)	อาจพบค่าการ

ที่ำงานของปอดลดลง	โดยเฉัพาะในผิ้้ท่ี่�ม่ลักษณีะของโรค

ที่่�ดำเนินไปอย่างติ่อเน้�องและรุนแรง	มักพบความผิิดปกติิ

แบบ	restrictive	ventilatory	 impairment	ซึ�งสิัมพันธ์กับ

พยาธิสิภาพที่่�เกิดขึ�นในเน้�อปอดโดยติรง	อ่กที่ั�งอาจพบร้ป

แบบการอุดกั�นของที่างเดินหายใจในบางรายที่่�ม่การอักเสิบ

หร้อพงัผิด้ในหลอดลมรว่มดว้ย	คา่ที่่�ควรใหค้วามสิำคญัเปน็

พิเศึษ	ได้แก่	ค่าการแพร่ก๊าซของปอด	(DLCO)	และความ

จุปอด	(forced	vital	capacity:	FVC)	หาก	DLCO	ติ�ำกว่า	

60%	และ/หร้อ	FVC	ติ�ำกว่า	70%	จากค่าที่่�คาดไว้ติามอายุ	

เพศึ	และสิ่วนสิ้ง	เป็นเกณีฑ์์ที่่�บ่งชิ้่�ถึังพยาธิสิภาพที่่�ม่ความ

สิำคัญในระดับคลินิก	และควรได้รับการวางแผินรักษาอย่าง

เหมาะสิม	สิำหรับการติิดติามผิ้้ป่วยท่ี่�ได้รับการรักษาแล้ว

นั�น	หากพบว่า	FVC	ลดลงจากค่าพ้�นฐานมากกว่าหร้อ

เที่่ากับ	5%	หร้อ	DLCO	ลดลงมากกว่าหร้อเที่่ากับ	10%	

จะถั้อว่าม่นัยสิำคัญ	และสิามารถัใชิ้้เป็นติัวสิะที่้อนถัึงการ

ลุกลามของโรคได้อย่างชัิ้ดเจน	ปัจจุบัน	FVC	ได้รับการ

แนะนำให้เป็นติัวชิ้่�วัดหลักที่่�ใชิ้้ประเมนิผิลติอบสินองติ่อการ

รักษาในผิ้้ป่วยโรคซาร์คอยโดสิิสิ21

4. การติรวจ้ทางห้องปฏิิบัติิการ

	 การติรวจ	angiotensin-converting	enzyme	(ACE)	

ม่การนำมาใชิ้้ในการศึึกษาที่างคลินิก	โดยพบว่าระดับ	ACE	

สิ้งขึ�นในผ้ิ้ป่วยซาร์คอยโดสิิสิประมาณีครึ�งหนึ�งของที่ั�งหมด	

ซึ�งม่สิาเหตุิมาจากการที่่�	phagocyte	และเซลล์	epithelioid	

ที่่�ถั้กกระติุ้นหลั�งเอนไซม์น่�ออกมา	อย่างไรก็ติามการเพิ�ม

ขึ�นของ	ACE	ไม่ได้จำเพาะติ่อโรคซาร์คอยโดสิิสิเที่่านั�น	

เพราะยงัสิามารถัพบไดใ้นภาวะอ้�น	เชิ้น่	โรคฝุน่ปอด	(pneu-
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moconiosis),	โรคติิดเชิ้้�อ	เชิ้่น	โรคเร้�อน,	วัณีโรค,	เชิ้้�อรา,	

โรคเมติาบอลิก	(เชิ้่น	Gaucher’s	disease),	โรคของระบบ

ติ่อมไร้ที่่อ	เชิ้่น	เบาหวานหร้อไที่รอยด์เป็นพิษ	รวมถัึงโรค

ติับอ่กด้วย	ด้วยเหติุน่�	ปัจจุบันจึงยังไม่ม่หลักฐานเพ่ยงพอที่่�

จะแนะนำให้ใชิ้้ระดับ	ACE	เป็นเกณีฑ์์ในการวินิจฉััยโรค

ซาร์คอยโดซิสิ	หร้อในการประเมินผิลติอบสินองติ่อการ

รักษาอย่างเป็นระบบ	เน้�องจากความไวและความจำเพาะ

ยังอย้่ในระดับติ�ำ7

แนวทางการติิดติามโรค (ดังติารางที่่�	3)
การติดิติามด้วยการติรวจ้สมรรถภูาพิปอด (lung function 

tests)

	 โรคซาร์คอยโดสิิสิ	ไม่ม่เกณีฑ์์ท่ี่�แน่นอนสิำหรับการ

เปล่�ยนแปลงของสิมรรถัภาพปอดที่่�ถัอ้วา่ม่นยัสิำคญั	อยา่งไร

ก็ติามในโรคปอดชิ้นิดพังผิ้ดอ้�นๆ	การลดลงของ	FVC	

มากกว่า	10%	หร้อ	DLCO	มากกว่า	15%	จากค่าพ้�นฐาน

ถัอ้วา่ม่นัยสิำคัญ	คา่การติรวจสิมรรถัภาพปอดควรพิจารณีา

ร่วมกับอาการของผิ้้ป่วย	และผิลจากการติรวจภาพรังสิ	่

หากพบว่าค่า	FEV1	ลดลงติ่อเน้�องแติ่ภาพเอกซเรย์คงท่ี่�	

อาจบ่งบอกถัึงการอุดกั�นของที่างเดินหายใจมากขึ�นจาก

การม่ภาวะหลอดลมถั้กลุกลาม	(bronchial	 involvement)	

ค่า	FVC	ม่ความไวติ่อการเปล่�ยนแปลงของความรุนแรง

ของโรค	และมักสิอดคล้องกับ	DLCO	หาก	DLCO	ลดลง

แติ	่spirometry	คงท่ี่�	ควรสิงสิยัวา่ม่ภาวะความดนัหลอดเล้อด

ปอดส้ิงร่วมด้วย	

การติดิติามดว้ยเอกซเรยท์รวงอก (chest radiography)

	 การเปล่�ยนแปลงของภาพเอกซเรย์ที่รวงอกที่่�แสิดง

ให้เห็นความที่ึบของเน้�อปอดเพิ�มขึ�น	 (increased	 lung	

opacities)	มกัพบในผิ้ป้ว่ยที่่�โรคซารค์อยโดสิสิิของปอดที่รดุ

ลง	ซึ�งมักสิัมพันธ์กับอาการที่่�มากขึ�น	และสิมรรถัภาพปอด

ที่่�ลดลง	การติรวจ	CT	scan	แบบติอ่เน้�องอาจใชิ้เ้พ้�อประเมนิ

การดำเนินโรค	หากพบความไม่สิอดคล้องระหว่างอาการ	

ภาพถั่ายรังสิ่ที่รวงอก	และค่าที่างสิร่รวิที่ยา

การรักษา
	 ในปัจจุบันแนะนำให้เริ�มการรักษาเฉัพาะในกรณี่ที่่�ม่

ความเสิ่�ยงติ่อการเสิ่ยชิ้่วิติ	หร้อเกิดความพิการถัาวร	และ

ในกรณ่ีท่ี่�ผ้ิ้ป่วยม่คุณีภาพชิ้่วิติท่ี่�ลดลงอย่างมาก	โดยการ

ติัดสิินใจเริ�มการรักษาควรเป็นกระบวนการร่วมกันระหว่าง

แพที่ย์กับผิ้้ป่วย ควรพิจารณีาเริ�มการรักษาเม้�อม่อาการ

ที่างเดนิหายใจที่รุดลงอยา่งชิ้ดัเจน	โดยเฉัพาะอาการหายใจ

ลำบาก	ม่ความผิิดปกติิรุนแรงของสิมรรถัภาพปอด	หร้อค่า

การติรวจสิมรรถัภาพถัดถัอยลงอย่างม่นัยสิำคัญ	เชิ้่น	FVC	

ลดลงมากกว่า	10%	หร้อ	DLCO	ลดลงมากกว่า	15%	จาก

ค่าพ้�นฐาน	นอกจากน่�	หากภาพรังสิ่เอกซเรย์ที่รวงอกแสิดง

ให้เห็นการดำเนินโรคอย่างชัิ้ดเจน	ก็อาจใชิ้้เป็นเกณีฑ์์ร่วม

ในการพิจารณีา1,16

	 ติาม	BTS	Clinical	Statement	on	pulmonary	 
sarcoidosis16	การรักษาสิำหรับโรคซาร์คอยโดสิิสิสิามารถั

แบ่งออกเป็นหลายกลุ่ม	 ได้แก่	1.	คอร์ติิโคสิเติ่ยรอยด์	 

ตารางท�­ �
 แนวทางการติดตามผูปวยซารคอยโดสิส �ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง 16�

สถานการณ์ทางคลินิก ความถ่�ในการติิดติาม ระยะเวลาในการติิดติาม สิ�นสุดการติิดติาม

Lofgren’s	syndrome	
หร้อระยะที่่�	1

X-ray	ที่รวงอกทีุ่ก	6	เด้อน 2	ป่ ใชิ้่

ระยะท่ี่�	2	ถัึง	4 X-ray	ทีุ่ก	3-6	เด้อน	หร้อทีุ่กป่	
(ขึ�นอย้่กับความสิงสิัยที่างคลินิก)

อย่างน้อย	2	ป่	หร้อระยะยาว ไม่

ม่โรคนอกปอดที่่�สิำคัญ ทีุ่ก	3-6	เด้อน ระยะยาว ไม่

หลังหยุดสิเติ่ยรอยด์ ทีุ่ก	2-3	เด้อน	หร้อทีุ่ก	3-6	เด้อน อย่างน้อย	1-3	ป่	หลังหยุดยา ไม่
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ซึ�งเปน็ยารกัษาหลกัท่ี่�ชิ้ว่ยลดการอกัเสิบที่่�เกดิจากแกรนโ้ลมา
ได้อย่างม่ประสิิที่ธิภาพ	2.	ยากดภ้มิคุ้มกันระดับที่่�สิอง	
(second-line	Immunosuppression)	ม่ข้อบ่งชิ้่�เม้�อโรคไม่
ติอบสินองติอ่	prednisolone	ที่่�ขนาดเหมาะสิม	มผ่ิลขา้งเคย่ง
รุนแรงจากการใชิ้้	steroid	หร้อไม่สิามารถัลดขนาดยาให้
ติ�ำกว่า	10-15	มิลลิกรัมติ่อวัน	นอกจากน่�ยังใชิ้้ในกรณี่ที่่� 
ผิ้้ป่วยม่โรคร่วมท่ี่�อาจที่รุดลงจากการใชิ้้	steroid	ยาที่่�ใชิ้้ใน
กลุ่มน่�ได้แก่	methotrexate	(ใชิ้้บ่อยที่่�สุิด),	mycophenolate,	
leflunomide	และ	azathioprine	และ	3.ยาชิ้ว่วตัิถั	ุ(biological	
agents)	ใชิ้้ในกรณี่ที่่�ไม่ติอบสินองติ่อยากดภ้มิคุ้มกันที่ั�วไป	
เชิ้่น	anti-TNF	agents	

ยาคอร์ติิโคสเต่ิยรอยด์ (corticosteroids)
	 เป็นยาหลักที่่�สิำคัญของการรักษาโรค	ในกรณี่ที่่�ไม่ม่
โรคซารค์อยโดสิสิิชิ้นดิรนุแรง	ควรเริ�มติน้ดว้ย	prednisolone	
ขนาด	20-40	มก.ติ่อวัน	เป็นระยะเวลา	4-6	สิัปดาห์	และ
ให้ลดขนาดยาชิ้้าๆ	เชิ้่น	ลดท่ี่ละ	5	มก.ทีุ่ก	2	สิัปดาห์	จนถึัง
ขนาดยาที่่�ใชิ้้ติ่อเน้�องระยะยาวค้อ	5-10	มก.ติ่อวัน	ซึ�งเป็น
ระดับที่่�ใชิ้้ควบคุมโรคให้อย้่ในระดับไม่เป็นอันติราย	จนกว่า
อวัยวะท่ี่�ได้รับผิลกระที่บจะฟ้�นติัว
	 สิำหรับกรณี่ท่ี่�โรคดำเนินชิ้้า	อาจใชิ้้ยาขนาดติ�ำ	เชิ้่น	
prednisolone	10	มก.ติ่อวัน	เพ้�อป้องกันภาวะแที่รกซ้อน	
การใชิ้้	methylprednisolone	ชิ้นิดฉั่ดเข้าหลอดเล้อดดำม่
ข้อบ่งชิ้่�เม้�อม่ภาวะแที่รกซ้อนรุนแรง	เชิ้่น	ม่อาการในหัวใจ	
ระบบประสิาที่	หร้อเสิ้นประสิาที่ติา
	 การติอบสินองติอ่การรักษาในระยะแรกถัอ้เปน็ปจัจยั
สิำคญัในการกำหนดแนวที่างรกัษาต่ิอเน้�อง	หากโรคติอบสินอง
ด่มาก	และม่การลดลงของพยาธิสิภาพอยา่งชัิ้ดเจน	สิามารถั
ลดขนาดยา	prednisolone	ลงอยา่งรวดเร็วไดอ้ยา่งปลอดภัย	
โดยขนาดยาระยะยาวโดยทัี่�วไปอย้่ท่ี่�	 5-10	มก.ติ่อวัน	 
การรักษาควรดำเนินติ่อไปหากการลดขนาดยาหร้อหยุดยา
นำไปสิ้่การกลับเป็นซ�ำของโรค	และควรพิจารณีาหยุดยา	
prednisolone	ทีุ่ก	6-12	เด้อน	หากไม่ม่อาการกำเริบ

Methotrexate 
	 เป็นยาในกลุ่ม	second-line	ที่่�ใชิ้้กันอย่างแพร่หลาย
มากที่่�สุิดในการรักษาโรคซารค์อยโดสิสิิท่ี่�ปอด	ประสิทิี่ธิภาพ

ของ	methotrexate	อย้่ที่่�ประมาณีร้อยละ	50	และอัติราการ
ติอบสินองอย้่ในชิ้่วงร้อยละ	40-60	โดยพิจารณีาจากค่าการ
เปล่�ยนแปลงของ	FVC	และ	DLCO	การเริ�มใชิ้้ยาจะอย้่ท่ี่�
ขนาด	5-10	มก.ติ่อสิัปดาห์	และเพิ�มขนาดทีุ่ก	2	สิัปดาห์	
จนถัึงเป้าหมายที่่�	15-20	มก.ติ่อสิัปดาห์	ปรับขนาดยาติาม
ความสิามารถัในการที่นยา	หร้อภาวะแที่รกซอ้น	โดยเฉัพาะ
อย่างยิ�งภาวะปอดอักเสิบจาก	methotrexate	ซึ�งพบได้น้อย	
เพ่ยงร้อยละ	0.2	และอาการมักด่ขึ�นหลังหยุดยา	ผิลข้าง
เค่ยงอ้�นๆ	เชิ้่น	พังผิ้ดในติับ	เม็ดเล้อดขาวติ�ำ	คล้�นไสิ้	ผิม
ร่วง	และผิ้�นผิิวหนัง
	 สิำหรับยาอ้�นที่่�ม่ข้อม้ลใชิ้้รักษาโรคซาร์คอยโดสิิสิ	
เชิ้่น	azathioprine,	mycophenolate	mofetil	 (MMF),	 
leflunomide,	infliximab	และยารักษาอ้�น	รายละเอ่ยดสิรุป
ดังแสิดงในติารางท่ี่�	4	และ	5

การปล้กถ่ายปอด 
	 ในผ้ิ้ป่วยท่ี่�ม่พังผิ้ดปอดขั�นรุนแรงหร้อม่ความดัน
หลอดเล้อดแดงปอดส้ิงร่วมด้วย	อาจพิจารณีาการปล้กถั่าย
ปอด	ติามเกณีฑ์ก์ารพจิารณีาติามสิมาคมการปลก้ถัา่ยหวัใจ
และปอด	(International	Society	of	Heart	and	Lung	
Transplant23)	โดยใชิ้้เกณีฑ์์ใกล้เค่ยงกับโรคปอดอินเติอร์
สิติิเชิ้่ยลอ้�นๆ	เชิ้่น	FVC	หร้อ	DLCO	ลดลงอย่างรวดเร็ว	
ออกซิเจนในเล้อดติ�ำ	ความดันหลอดเล้อดปอดสิ้ง	หร้อ 
เกดิภาวะหายใจลม้เหลว	การปลก้ถัา่ยปอดมกัที่ำในร้ปแบบ
ปล้กถั่ายปอดข้างเด่ยว	(single-lung	transplantation)	สิ่วน
การปล้กถั่ายปอดสิองข้าง	(bilateral-lung	transplantation)	
เหมาะสิำหรับผิ้้ป่วยท่ี่�ม่ภาวะแที่รกซ้อนรุนแรง	เชิ้่น	ความ
ดันหลอดเล้อดปอดส้ิง	สิ่วนการกลับเป็นซ�ำของโรคในปอด
ที่่�ปล้กถั่ายแล้วเกิดได้	แติ่ไม่บ่อย	และมักม่อาการน้อย 
ไม่สิ่งผิลติ่อการที่ำงานของอวัยวะอย่างรุนแรง
	 โดยสิรุป	โรคซารค์อยโดสิสิิเปน็โรคเกดิจากการอกัเสิบ
ชิ้นดิพเิศึษที่่�เร่ยกวา่แกรนโ้ลมา	โดยไมท่ี่ราบสิาเหตุิ	มอ่าการ
และอาการแสิดงท่ี่�หลากหลายขึ�นอย้่กับอวัยวะท่ี่�ได้รับ 
ผิลกระที่บ	ความหลากหลายน่�ที่ำให้การวินิจฉััยติ้องอาศึัย
การประเมินที่่�ครอบคลุมจากหลายสิาขา	เพ้�อให้สิามารถั
วางแผินการรักษา	การติดิติามอาการ	ไดอ้ยา่งม่ประสิทิี่ธภิาพ
และลดภาวะแที่รกซ้อนในระยะยาว
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ตารางท�­ �
 แนวทางการรักษาโรคปอดซารคอยโดสิส �ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง 16�

กลุ่มยา ข้อบ่งช่� ขนาดยาเริ�มต้ิน / แนวทางการใช้ ผู้ลข้างเค่ยงท่�สำคัญ

First-line Treatment

Corticosteroids ยาหลักในการรักษา	ลดการอักเสิบ Prednisolone	20-40	มก./วัน	นาน	
4-6	สิัปดาห์	ลดขนาดยาลงจนถัึง	
5-10	มก./วัน	

เบาหวาน,	ความดนัสิง้,	กระด้กพรุน,	
การติิดเชิ้้�อ

Second-line Treatment

Methotrexate ยากดภ้มิ	ลำดับสิองท่ี่�ใชิ้้แพร่หลาย
ที่่�สิุด

เริ�ม	5-10	มก./สิปัดาห์	เพิ�มที่กุ	2	สิปัดาห์	
จนถัึง	15-20	มก./สิัปดาห์

ปอดอกัเสิบ,	พงัผิด้ในตัิบ,	เม็ดเล้อด
ติ�ำ,	คล้�นไสิ้,	ผิ้�น,	ผิมร่วง

Azathioprine ม่ประสิิที่ธิภาพไม่แติกติ่างกันเม้�อ
เที่่ยบกับ	methotrexate

เริ�ม	50	มก./วัน	เพิ�มครั�งละ	25	มก.	
ทีุ่ก	2-3	สิัปดาห์	จนถัึง	2	มก./กก.

คล้�นไสิ้,	อาเจ่ยน,	ผิ้�น,	เม็ดเล้อด
ติ�ำ,	ติับผิิดปกติิ

Mycophenolate	mofetil	
(MMF)

ข้อม้ลที่างคลินิกม่จำกัด	ใชิ้้กรณ่ีไม่
ติอบสินองติอ่ยาอ้�น	หร้อเพ้�อลดขนาด	
steroid

1-1.5	กรัม	วันละ	2	ครั�ง เมด็เลอ้ดขาวติ�ำ,	คล้�นไส้ิ,	ท้ี่องเส่ิย,	
อันติรายติ่อที่ารกในครรภ์

Leflunomide ใชิ้้ร่วมกับ	Methotrexate	หร้อใชิ้้เป็น
ยาเด่�ยว	อาจช่ิ้วยลดการใช้ิ้สิเติย่รอยด์

10-20	มก./วัน	 คล้�นไสิ้,	ที่้องเส่ิย,	ปวดที่้อง,	ผิ้�น,	
ติับอักเสิบ,	เสิ้นประสิาที่เสิ้�อม

Biological Agents

Biological	Agents
(Infliximab)

ใชิ้เ้ม้�อไมต่ิอบสินองติอ่ยาอ้�น	ควบคมุ
โรคได้ด่ขึ�น

5	มก./กก.	ทุี่ก	2	สัิปดาห์	จากนั�น 
ทีุ่ก	4-8	สิัปดาห์

วณัีโรคแฝง,	เชิ้้�อรารุนแรง,	ผิมร่วง,	
ลิ�มเล้อดในปอด,	แพ้ยา

ติารางท่� 5. การรักษาอ้�นในโรคซาร์คอยโดสิิสิ	(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง16 )

กลุ่มยา ข้อบ่งช่� ขนาดยาเริ�มติ้น / 
แนวทางการใช้

ผู้ลข้างเค่ยงท่�สำคัญ

Supportive or Adjunctive Treatments

Hydroxychloroquine ใชิ้้เม้�อม่อาการที่่�ข้อ	ผิ้�น	หร้อ	อ่อนเพล่ย 200-400	มก./วัน	(แบ่งให้วันละ	
1-2	ครั�ง)

พิษติ่อจอประสิาที่ติาและหัวใจ	
(ควรติรวจจอประสิาที่ติากอ่นเริ�ม
ยาและทีุ่กป่หลังครบ	5	ป่)

Antifibrotic	Therapy
(Nintedanib)

การศึึกษา	INBUILD	trial22	ใชิ้้กรณี่ที่่�ม่
พังผิ้ด	ชิ้ะลอการลดลงของ	FVC	ติ่อป่

150	มก.	วันละ	2	ครั�ง ที่้องเส่ิย,	คล้�นไสิ้,	ติับผิิดปกติิ

NSAIDs	 กรณี่	Löfgren’s	syndrome	มักหายได้
เอง	70-80%ใน	2	ป่

NSAID	ติามอาการ	เช่ิ้น	ibuprofen	
400-600	มก./วัน,	หร้อ	pre- 
dnisolone	30-40	มก./วัน	นาน	
1-2	สิัปดาห์	หากอาการรุนแรง

ขึ�นอย้่กับชิ้นิด	NSAID	
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