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หลักการและวัตถุประสงค์: การดูแลผู้ป่วยโรคหนังแข็ง 
ซึ่งเป็นโรคที่มีความซับซ้อน มีอัตราการเสียชีวิตสูงผู้ป่วย 
ส่วนมากได้รับการรักษาที่สถานพยาบาลระดับตติยภูมิ  
หน่วยโรคข้อและรมูาตสิซัม่ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา
ยังไม่เคยมีการวิเคราะห์ผลการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มนี้มาก่อน
โดยหวังผลน�ำการวิเคราะห์ไปพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วย
ต่อไป งานวิจัยนี้จัดท�ำขึ้นเพื่อทราบผลการรักษาเกี่ยวกับ
อตัราการเสยีชวีติ สาเหตแุละปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเสยีชวีติ 
ของผู ้ป่วยโรคหนังแข็งที่รับการรักษาที่แผนกอายุรกรรม  
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลังจากการทบทวน 
เวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหนังแข็งตามรหัส 
ICD-10 ที่รับการรักษาที่แผนกอายุรกรรมทั้งผู้ป่วยนอกและ 
ผูป่้วยใน ตัง้แต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2552 ถงึ 31 มกราคม พ.ศ. 2554 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 96 ราย 
เพศหญิงต่อชาย คิดเป็น 3:1 อายุเฉลี่ย 54.49 (±12.9) ปี 
ระยะเวลาการเป็นโรคหนังแข็งจนถึงเวลาการศึกษาเฉลี่ย 
38.19 (±37.1) เดือน ร้อยละ 63 มีอาการแสดงทางผิวหนัง
ชนิด Diffuse Cutaneous อาการของอวัยวะภายในที่
สัมพันธ์กับโรคหนังแข็งพบ Pulmonary Fibrosis, Cardiac 
involvement, Scleroderma Renal Crisis และ Pulmonary 
Arterial Hypertension คิดเป็นร้อยละ 13.5, 6.2, 6.2 และ 
4.2 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยติดตามการรักษาต่อเนื่องร้อยละ 76  
ผู้ป่วยส่วนมากใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าคิดเป็นร้อย
ละ 90.6 อตัราเสยีชวีติร้อยละ 43.8 ทราบสาเหตกุารเสยีชวีติ 
ร้อยละ 35.4 โดยเกิดจากการติดเชื้อมากที่สุดร้อยละ 48  
รองลงมาคอือาการทางหวัใจอืน่ ๆ  ทีไ่ม่ใช่หลอดเลอืดหวัใจตบี 

Background and Objective: Scleroderma is one of the 
complicated disease with high mortality rate. Most of 
the patients should be follow up at tertiary care hospital.  
Outcome of Scleroderma care in Maharat Nakhon  
Ratchasima Hospital was never analyzed before, We want  
to analyze in aspect of percentage of death, cause of 
death, factors which increase risk of death of Systemic  
sclerosis patients in Maharat Nakhon Ratchasima  
Hospital, tertiary care Hospital in South- Northeastern part 
of Thailand for improve outcome of treatment.
Method: Patients fullfilling the American College of  
Rheumatology (ACR) criteria for diagnosis of Systemic 
sclerosis were retrospective review from Medical record 
between 2009 and 2011. 
Results: A total of 96 patients were included, Sex ratio 
female to male was 3:1 and the mean age was 54±12.9 
years. The mean disease duration until the study performed  
was 38.19±37.1 months. 63% were Diffuse Cutaneous 
Systemic Sclerosis (dcSsc). Internal organ involvement 
were Pulmonary Fibrosis (13.5%), Cardiac involvement 
(6.2%), Scleroderma Renal Crisis (4.2%) and Pulmonary 
Arterial Hypertension (4.2%). The patients with regular 
follow-up were 76%. Almost of the patients use National 
Health Insurance System about 90.6%. The death rate 
was 43.8% and only 35.4% could identified the caused 
of death. The principal causes were infections (48%), 
non-ischemic cardiogenic cause (17%), cardiac and  
cerebrovascular disease (9%), and cancer (9%). The 
factors correlated with death were Diffuse Cutaneous 
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บทน�ำ
โรคหนังแข็งเป็นโรคเรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากภูมิคุ้มกัน

ต่อต้านตนเองซึ่งมีอาการแสดงได้หลายระบบ (chronic  
multisystem autoimmune) การด�ำเนนิโรคมคีวามหลากหลาย 
อย่างมาก (extremely heterogeneous) ซึ่งเป็นผลจาก 
ความผิดปกติของหลอดเลือด (vasculopathy) การผลิต 
autoantibody และการเกิด fibrosis ทั่วร่างกาย โดยปกติ 
จะมีการแบ่งชนิดของโรคออกเป็น 2 ชนิดย่อย ได้แก่  
1.Limited Cutaneous Systemic Sclerosis (lcSsc) 2. Diffuse  
Cutaneous Systemic Sclerosis (dcSsc) เพื่อท�ำนาย 
ความรนุแรงต่ออาการทางข้อ ผวิหนงั และการมอีวยัวะภายใน
ชนิดต่าง ๆ ก�ำเริบร่วมด้วยรวมถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ทางหลอดเลือดในช่วงเวลาที่ต่างกัน โดยพบว่าในกลุ ่ม  
Limited Cutaneous Systemic Sclerosis (lcSsc) จะมอีาการ
ทางผิวหนัง การยึดติดของข้อต่าง ๆ และอาการของอวัยวะ 
ภายในช้าโดยใช้เวลาในการแสดงอาการประมาณ 10 ปี และ
หลังจากนั้นจะมีปัญหาการเกิด pulmonary hypertension 
และ malabsorptionตามมา ส่วนในกลุม่ diffuse cutaneous 
systemic sclerosis (dcSsc) จะมอีาการทางผวิหนงั การยดึตดิ 
ของข้อต่าง ๆ และอาการของอวัยวะภายในเกิดอย่างรวดเร็ว
ภายใน 4 ปีแรกหากผู้ป่วยสามารถผ่านพ้นช่วงวิกฤตมา 
ได้พบว่าอาการทางผิวหนังจะค่อย ๆ ดีขึ้นในเวลาต่อมา

เกี่ยวกับผลการรักษาของโรคนี้ จนถึงปัจจุบันยังไม่มียา
ทีส่ามารถรกัษาโรคหนงัแขง็หายขาดได้ แต่ได้มกีารพยายาม
ศึกษาอย่างต่อเนื่องในการศึกษายาที่มีบทบาทในการชะลอ 
การด�ำเนินของโรคในแง่มุมต่าง ๆ ของการด�ำเนินโรค 
โดยเฉพาะแพทย์ชาวตะวนัตกทีจ่ดัตัง้กลุม่ EUSTAR (EULAR 
Scleroderma Trials and Research group) ขึ้นมาเพื่อเก็บ
ข้อมลูการรกัษาและการด�ำเนนิโรคต่าง ๆ 1 นอกจากนีย้งัมกีาร

กล่าวถงึการรกัษาแบบโมเลกลุเป้าหมาย (Targeted therapy 
in Systemic Sclerosis) มากขึน้ด้วย2 แม้ว่าในช่วง 40 ปีทีผ่่าน 
อัตราการรอดชีวิตที่ 10 ปี (10 year survival) จะดีขึ้นจาก
ร้อยละ 54 มาเป็นร้อยละ 66 ซึ่งเป็นผลสืบเนื่องมาจากที่ผล
การรักษา Scleroderma Renal Crisis ดีขึ้นแต่เมื่อผู้ป่วย 
รอดชีวิตมากขึ้นกลับพบอาการแสดงทางปอดเพิ่มมากขึ้น  
โดยล่าสุดเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ 60 และ
เมื่อมาดูในแต่ละกลุ่มย่อยพบว่าในกลุ่ม limited cutaneous  
ยังคงมีพยากรณ์โรคที่ดีกว่าเนื่องจากมักไม่ค่อยมีอาการ
ก�ำเริบที่อวัยวะภายในร่วมด้วย ส่วนในกลุ ่ม diffused  
cutaneous ยังคงมีความรุนแรงมากกว่าและมีการด�ำเนิน
โรคที่หลากหลายมากโดยจะแบ่งเป็น 2 ลักษณะหลัก ได้แก่  
1. Acute-rapid progression 2. Absence of rapid  
progression หรือ Survives the initial acute progression 
โดยในกลุ่มแรกจะมีการด�ำเนินโรคอย่างรวดเร็วและรุนแรง 
มีการก�ำเริบของอวัยวะภายในร่วมด้วย ส่วนมากอาการเกิด
ภายใน 2-5 ปีแรก ส่วนกลุ่มที่ 2 ได้แก่กลุ่มที่ไม่มีอาการ
ด�ำเนนิโรคทีร่วดเรว็รนุแรงมาก่อน หรอืมอีาการรวดเรว็รนุแรง
มาก่อนแต่สามารถรอดชีวิตมาได้ หลังจากนั้นโรคจะด�ำเนิน
ไปอย่างช้า ๆ ดังนั้นเราสามารถประเมินพยากรณ์โรคได้จาก
การด�ำเนินของโรคในช่วง 5 ปีแรกได้ หลังจากนั้นผู้ป่วยที่เข้า
สู่ช่วงอยู่ตัว (plateau) จะมีอาการที่ดีขึ้นรวมถึงพบว่าอาการ
ตึงตามผิวหนังจะดีขึ้นด้วย เราไม่สามารถท�ำนายได้ว่าช่วง
ดังกล่าวจะเกิดขึ้นเมื่อใดของการรักษาและยังพบว่าแม้ไม่
ได้รับการรักษาผู้ป่วยบางส่วนสามารถเข้าสู่ระยะดังกล่าว 
ได้เอง โดยกลุ ่มที่มีอาการทางผิวหนังดีขึ้นพบว่ามีอัตรา 
รอดชวีติที ่10 ปีดกีว่ากลุม่ทีอ่าการทางผวิหนงัไม่ดขีึน้ คดิเป็น
ร้อยละ 80 และ 60 ตามล�ำดับ3

ร้อยละ 17 หลอดเลือดสมองและหัวใจตีบร้อยละ 9 มะเร็ง
ร้อยละ 9 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตคือการมีอาการทาง
ผิวหนังชนิด Diffuse Cutaneous HR 7.3 [95%CI 2.838-
22.567] และการมรีะยะเวลาการเป็นโรคมากว่า 4 ปี HR 3.2 
[95%CI 1.178-9.217]
สรปุ: ผูป่้วยโรคหนงัแขง็ทีร่บัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา มีอัตราเสียชีวิตสูงซึ่งพบว่าเกิดจากการติดเชื้อ
เป็นสาเหตมุากทีส่ดุ การวนิจิฉยัโรคและภาวะแทรกซ้อนของ
โรคได้รวดเร็วขึ้นน่าจะส่งผลให้ผลการรักษาดีขึ้น
ค�ำส�ำคัญ: โรคหนังแข็ง การเสียชีวิต

Systemic Sclerosis (dcSsc) HR 7.3 [95%CI 2.838-22.567] 
and duration of disease more than 4 years HR 3.2 [95%CI 
1.178-9.217].
Conclusions: Our patients with Scleroderma had a high 
mortality rate. The most common cause of death was  
infection. Early detection and early management of this 
disease and its complication need to be considered. 
Keywords: Systemic sclerosis, Death
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สาเหตุการเสียชีวิตของโรคหนังแข็ง ก่อนปี ค.ศ. 1972 
เกดิจาก Scleroderma Renal Crisis แต่เมือ่มกีารน�ำยากลุม่  
ACEI มาใช้ในการรักษาท�ำให้อัตราการรอดชีวิตมากขึ้น 
ในช่วง 30-40 ปีต่อมาผู้ป่วยเปลี่ยนมาเสียชีวิตสาเหตุจาก 
pulmonary fibrosis เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 6 เป็น ร้อยละ 33 
รวมถึงจาก Pulmonary Hypertension ร้อยละ 154 ข้อมูล
เกีย่วกบัอตัราการเสยีชวีติมตีวัเลขทีแ่ตกต่างกนัไปตามปัจจยั 
ความสนใจในการเก็บข้อมูลของแต่ละการศึกษา และ 
การมีอวัยวะภายในต่าง ๆ ก�ำเริบที่แตกต่างกันส่งผลให้ตัว
โรคมีความรุนแรงและอตัราการเสียชีวติต่างกัน โดยเฉลีย่อยู่
ที่ร้อยละ 34-73 พบว่าผู้ป่วยเพศชาย อายุมาก มีพยาการณ์
โรคแย่กว่า5, 6 และเมื่อเทียบอัตราเสียชีวิตในกลุ่มโรคทาง 
รูมาติคด้วยกันได้แก่ โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid 
arthritis) โรคลูปัส (Syetemic Lupus Erythematosus)  
โรคข้ออกัเสบสะเกด็เงนิ (psoriatic arthritis) โรคหลอดเลอืด
อกัเสบไม่ทราบสาเหต ุ(systemic vasculitis) พบว่าหากไม่ได้ 
แยกตามเพศแล้วโรคหนังแข็งเป็นสาเหตุการณ์เสียชีวิต 
อนัดบั 2 รองจากโรคลปัูส โดยมค่ีา SMR (standard mortality 
ratio) 5.25 และ 3.94 ตามล�ำดับ7

ส�ำหรบัโรงพยาบาลมหาราช นครราชสมีาซึง่เป็นโรงพยาบาล 
ระดบัตตยิภมู ิซึง่มแีพทย์เฉพาะทางทัง้อายรุแพทย์โรคข้อและ
รูมาติสซั่มและตจวิทยาที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรคหนังแข็งแต่ยัง
ไม่เคยมีการสรุปผลการดูแลรักษาผู้ป่วย จึงต้องการรวบรวม
ผลการรักษาเพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาการดูแล 
ผู้ป่วยในอนาคต

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาพรรณนาย้อนหลัง (Retrospective  

Descriptive Historical Study) จากการทบทวนเวชระเบียน
ผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหนังแข็งที่เข้ารับการรักษา 
ทัง้ผูป่้วยนอกและผูป่้วยในทีแ่ผนกอายรุกรรมในโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสมีา โดยการวนิจิฉยัโรคหนงัแขง็ตามเกณฑ์
ของ American College of Rheumatology (ACR) ท�ำการ
ศึกษาเป็นระยะเวลา 2 ปี ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2552 ถึง 
31 มกราคม พ.ศ. 2554 

เกณฑ์คดัผูป่้วยเข้า: ผูป่้วยทีม่อีายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไปทีไ่ด้รบั 
การวินิจฉัยโรคหนังแข็งตาเกณฑ์ของ American College of 
Rheumatology ทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยอายรุแพทย์โรคข้อและ 
รมูาตสิซัม่หรอืโดยอายรุแพทย์ตจวทิยาทีโ่รงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา เกณฑ์คัดผู้ป่วยออก: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
เป็นโรคอื่นแต่ลงข้อมูลเป็นรหัสของโรคหนังแข็ง 

การวเิคราะห์ข้อมลู: ใช้สถติเิชงิพรรณนาด้วยการแจกแจง 
ความถี ่ร้อยละค่าเฉลีย่ ค่ามธัยฐานและค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน  
การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มใช้ chi square, Student t-test 
และ Mann-Whitney U-test โดยมีค่านัยส�ำคัญทางสถิติ 

เมือ่ p< 0.05 และใช้ Hazard ratio วเิคราะห์อตัราการเสยีชวีติ  
โดยใช้โปรแกรม SPSS Version 17.0

ค�ำนิยาม
Diffuse Cutaneous Systemic Sclerosis (dcSsc) : คอื 

ผู้ป่วยที่มีอาการทางผิวหนังแข็งเลยข้อศอกและข้อเข่าขึ้นมา 
หรือมีผลตรวจ anti Scl-70 เป็นบวก

Limited Cutaneous Systemic Sclerosis (lcSsc) :  
ผูป่้วยทีม่อีาการทางผวิหนงัแขง็ไม่เกนิข้อศอกและข้อเข่า หรอื
มีผลตรวจ anti Scl-70 เป็นลบ

Duration of disease : เริม่นบัจากวนัทีผู่ป่้วยเริม่มอีาการ
ผิดปกติซึ่งแพทย์ระบุได้ว่าเป็นอาการและอาการแสดงของ
โรคหนังแข็งจนถึงวันที่เก็บข้อมูล

Interstitial lung involvement : วินิจฉัยจาก HRCT che
stโดยรังสีแพทย์รายงานว่ามีลักษณะ active alveolitis

ผลการศึกษา
จากการทบทวนพบว่ามีผู ้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษา

ทัง้หมด 96 ราย อายเุฉลีย่ 54 ปี ระยะเวลาเฉลีย่ของการเป็นโรค
หนงัแขง็ 38 เดอืน  สดัส่วนเพศหญงิต่อชายคดิเป็น 3:1  ส่วนมาก 
เป็นชนิด Diffuse Cutaneous Systemic Sclerosis (dcSsc) 
ร้อยละ 63.5 การมี Interstitial Lung Disease เป็นอาการของ 
อวยัวะภายในทีพ่บร่วมด้วยมากทีส่ดุร้อยละ 13.5 ผูป่้วยส่วนมาก
ใช้สทิธกิารรกัษาด้วยระบบประกนัสขุภาพถ้วนหน้าร้อยละ 90.6 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในจังหวัดนครราชสีมาร้อยละ 87.5 โดยอยู่
นอกอ�ำเภอเมืองเป็นส่วนมากร้อยละ 80.2 (ตารางที่ 1)

ผูป่้วยตดิตามการรกัษาต่อเนือ่งร้อยละ 76 ผูป่้วยรายใหม่ 
ที่ส่งตัวมาร้อยละ 32.3  ผู้ป่วยเสียชีวิต 42 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 43.8 สามารถสรุปสาเหตุการเสียชีวิตได้เพียงร้อยละ 35.4  
(ตารางที่ 2) ปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
อย่างมนียัส�ำคญัคอื การได้รบัวนิจิฉยัเป็น Diffuse Cutaneous  
Systemic Sclerosis (dcSsc) และการมรีะยะเวลาการเป็นโรค 
มากกว่า 4 ปี (ตารางที่ 3) โดยสาเหตุการเสียชีวิตเกิดจากการ 
ตดิเชือ้มากทีส่ดุคดิเป็นร้อยละ 48 รองลงมาคอืการมคีวามผดิ
ปกติของหัวใจชนิดอื่น ๆ ที่ไม่ใช่จากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
เฉยีบพลนัคดิเป็นร้อยละ 19 (รปูที ่1) และเมือ่ดใูนรายละเอยีด 
ของสาเหตุการเสียชีวิตเพิ่มเติมพบว่า ในเรื่องของการ 
ตดิเชือ้ส่วนมากเกดิจากการตดิเชือ้แบคทเีรยีในปอดมากทีส่ดุ  
รองลงมาคือการติดเชื้อวัณโรคปอดและการติดเชื้อของเยื่อ
หุ้มสมองตามล�ำดับ ส่วนการเสียชีวิตจากความผิดปกติของ
หัวใจส่วนมากเกิดจากภาวะ Diltated Cardiomyopathy และ  
Congestive Heart Failure มากทีส่ดุ (ตารางที ่4)  และเนือ่งจาก 
อาการทางระบบหายใจเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติมากทีส่ดุจงึมา
ดูความสัมพันธ์กับการมีความผิดปกติของปอดพบว่าเกิดใน
เนื้อปอดปกติมากกว่าเนื้อปอดผิดปกติชนิดต่าง ๆ อย่างไม่มี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและลักษณะทางคลีนิกของผู้ป่วยโรคหนังแข็ง จ�ำนวน 96 ราย

ตัวชี้วัด จ�ำนวน (ร้อยละ)
เพศ

หญิง 64 (66.7)
ชาย 32 (33.7)

อายุ (ปี) 54.49 (±12.9)
ระยะเวลาเฉลี่ยที่เป็นโรคหนังแข็ง (ปี) 38.19 (±37.1)
ชนิดของโรคหนังแข็ง

dcSsc 61 (63.5)
lcSsc 31 (32.3)

ลักษณะทางคลีนิกที่มีอวัยวะภายในก�ำเริบจากโรคหนังแข็ง
 Interstitial lung involvement 13 (13.5)
 Scleroderma renal crisis 6 (6.2)
 Cardiac involvement 6 (6.2)
 Pulmonary arterial hypertension 4 (4.2)
จ�ำนวนผู้ได้รับยา immunomodulator หรือ immunosuppressive 2 (2.1)
สิทธิการรักษา

ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า 87 (90.6)
เบิกจ่ายตรง 8 (9.1)
ประกันสังคม 1 (0.3)

ที่อยู่
 ในเขตจังหวัดนครราชสีมา 84 (87.5)
 นอกเขตจังหวัดนครราชสีมา 12 (12.5)
 ในอ�ำเภอเมือง 19 (19.8)
 นอกอ�ำเภอเมือง 77 (80.2)

ตารางที่ 2 การติดตามการรักษาและผลการรักษา

การติดตามการรักษาและผลการรักษา ราย ร้อยละ
ผู้ป่วยติดตามการรักษาต่อเนื่อง 73 76
ผู้ป่วยรายใหม่ที่ส่งตัวมา 31 32.3
อัตราการเสียชีวิต 42 43.8
ทราบสาเหตุการเสียชีวิต 34 35.4

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต 

ปัจจัย ผู้เสียชีวิต (ราย) ผู้รอดชีวิต (ราย) HR (95 % CI) p-value
มี interstitial lung disease 8 4 0.42 (0.109-1.661) 0.212
มี pulmonary hypertension 3 0 - 0.086
มี cardiac involvement 3 2 0.667 (0.100-4.428) 0.673
มี scleroderma renal crisis 5 1 0.190 (0.020-1.779) 0.114
Diffuse type 33 9 7.333 (2.383-22.567) 0.001*
ระยะเวลาการเป็นโรคมากกว่า 4 ปี 15 12 3.295 (1.178-9.217) 0.021*
อายุมากกว่า 65 ปี 11 5 0.649 (0.197-2.146) 0.477
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รูปที่ 1 แสดงร้อยละสาเหตุการเสียชีวิตตามกลุ่มอาการ
*Malignancy ที่พบไม่ได้เป็น Paraneoplastic Syndrome

ตารางที่ 4 รายละเอียดสาเหตุการเสียชีวิตแยกตามโรค

กลุ่มอาการ สาเหตุการเสียชีวิต จ�ำนวน (ราย)

infection Bacterial pneumonia 7

pulmonary TB 2

Bacterial meningitis 2

Cardiac cause Dilated cardiomyopathy, CHF 4

Heart block 2

Massive pericardial effusion 1

MI/ stroke Myocardial infarction 2

Ischemic stroke 1

malignancy CA lung 3

CA ovary 1

pulmonary PAH 2

Secondary pneumothorax 1

ตารางที่ 5	ความสัมพันธ์ของการเสียชีวิตที่เกิดจากระบบหายใจกับลักษณะเนื้อปอดชนิดต่าง ๆ 

ความผิดปกติของเนื้อปอดที่พบร่วมด้วย จ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตจากปอดติดเชื้อ 
(ราย)

P-value

ไม่มีโรคปอดใด ๆ น�ำมาก่อน 4 0.204

มีโรคปอดชนิดอื่น ๆ น�ำมาก่อน 1 0.256

มี scleroderma with pulmonary involvement 2 0.108
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วิจารณ์
อุบัติการณ์การเกิดโรคหนังแข็งปกติพบได้ค่อนข้างน้อย 

และแตกต่างกันไปตามเชื้อชาติ โดยเฉลี่ยอยู ่ที่ 2.6-28  
ต่อ 1 ล้านประชากร และสัดส่วนเพศหญิงต่อชายก็มีความ 
แตกต่างกันไปเช่นเดียวกัน โดยเฉลี่ยอยู่ที่ 3-8 :1 อายุเฉลี่ย 
40-50 ปี ซึง่ข้อมลูในผลการศกึษาอายเุฉลีย่มากกว่าเลก็น้อย
อยู่ที่ 54 ปี8

ความเข้าใจในการรักษาโรคของแพทย์ก็มีความส�ำคัญ
ไม่น้อยเนื่องจากมีการพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
ตวัโรคมากขึน้ท�ำให้มกีารเปลีย่นแปลงการรกัษาทีเ่ข้มขึน้ เช่น  
การน�ำ Immunosuppressive มาใช้รกัษาในอาการทางผวิหนงั 
ตั้งแต่ระยะ Edematous phase9 ซึ่งในโรงพยาบาลอ�ำเภอ
ส่วนมากไม่มียาดังกล่าวใช้อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเสียโอกาส 
ในการได้รบัการรกัษาเพือ่ช่วยชะลอการด�ำเนนิโรค นอกจากนี ้
ยังพบว่าการได้รับ immunosuppressive drug ของผู้ป่วย 
ในโรงพยาบาลมหาราช นครราชสมีาเองยงัมสีดัส่วนน้อยมาก
เพียงร้อยละ 2 ซึ่งอาจเป็นผลจากการวินิจฉัยโรคได้ช้า เมื่อ 
ผู้ป่วยมาถึงมืออายุรแพทย์โรคข้อและรูมาติสซั่มจึงพ้นระยะ 
ที่มีการอักเสบของโรคและเข้าอยู่ระยะ fibrosis ซึ่งการให้ยา 
กลุ่มนี้ไม่มีประโยชน์และอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
มากขึน้  การทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครราชสมีาเป็นโรงพยาบาล 
ระดับตติยภูมิดูแลโรงพยาบาลในเขตสาธารณสุข 14 อีก 3 
จงัหวดัของภาคอสีานตอนล่างแต่ผูป่้วยส่วนมากมเีพยีงทีอ่ยู่ 
ในจังหวัดตนเองเท่านั้นบ่งชี้ถึงผู้ป่วยยังไม่สามารถเข้าถึง 
การรักษากับแพทย์เฉพาะทางได้ จากข้อมูลที่พบว่าผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่ใช้สทิธกิารรกัษาบตัรทองและอยูน่อกเขตอ�ำเภอเมอืง 
อาจเป็นข้อบ่งชีท้างอ้อมว่าผูป่้วยมเีศรษฐานะไม่ค่อยดซีึง่อาจ 
ส่งผลให้ร้อยละของการติดตามการักษาต่อเนื่องไม่ครบ 
ร้อยละร้อย ร่วมกบัข้อมลูสนบัสนนุจากการสอบถามระหว่าง
การตรวจคนไข้นอกพบว่ามีปัญหาในเรื่องค่าใช้จ่ายในการ
เดนิทางมาตดิตามการรกัษาแม้แพทย์จะขอนดันานกย็งัคดิว่า 
ไม่สามารถมาได้แน่นอนและขอให้แพทย์ส่งตัวกลับรักษา 
ต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน

การศึกษาเกี่ ยวกับป ัจจัยที่ เพิ่ ม โอกาสเสียชี วิ ต 
มีหลากหลายการศึกษา ที่พบว่ามีความส�ำคัญอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติมีความหลากหลายแตกต่างกัน ได้แก่  
Elderly age at onset, Internal organ involvement, Diffuse 
involvement of skin fibrosis, Development of cancer3,10-15 
ซึ่งจากการศึกษานี้พบเพียงปัจจัยเสี่ยงคือคือการมีอาการ 
ทางผิวหนังชนิด Diffused Cutaneous และการมีระยะเวลา
การเป็นโรคมากกว่า 4 ปี โดยอาการกลุม่ Diffused Cutaneous  

เป็นที่ทราบอยู่แล้วว่าลดอัตรารอดชีวิต แต่ในส่วนระยะเวลา
การเป็นโรคมากกว่า 4 ปีนั้นตามทฤษฎีของตัวโรคที่มีการ
ด�ำเนนิโรคพ้น 4 ปีแรกมาแล้วมกัเสยีชวีติจากภาวะแทรกซ้อน
ทางหลอดเลอืด เช่น Pulmonary Arterial Hypertension และ 
Pulmonary Fibrosis แต่จากการศึกษานี้ไม่ใช่ ทั้ง 2 สาเหตุ  
อาจเป็นเพราะจ�ำนวนผู้ป่วยที่ระบุสาเหตุการเสียชีวิตได้มี
ส่วนน้อยและในกลุ่มที่หาสาเหตุได้พบว่าการติดเชื้อเป็น
สาเหตมุากทีส่ดุส่วนเชือ้ก่อโรคยงัคงไม่สามารถระบชุดัเจนได้  
ดังนั้นการขอ necropsy หรือ autopsy ผู้ป่วยที่เสียชีวิตเป็น
สิ่งส�ำคัญที่จะช่วยพัฒนาให้การระบุสาเหตุการเสียชีวิต 
มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

สาเหตุการเสียชีวิตของโรคหนังแข็ง ก่อนปี ค.ศ. 1972 
เกดิจาก Scleroderma Renal Crisis แต่เมือ่มกีารน�ำยากลุม่  
ACEI มาใช้ในการรักษาท�ำให้อัตราการรอดชีวิตมากขึ้น  
ในช่วง 30-40 ปีต่อมาผู้ป่วยเปลี่ยนมาเสียชีวิตสาเหตุจาก 
pulmonary fibrosis เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 6 เป็น ร้อยละ 33  
รวมถึงจาก Pulmonary Hypertension ร้อยละ 15 (โดยไม่มี 
Pulmonary Fibrosis) ส่วนร้อยละการเสยีชวีติจากโรคหนงัแขง็
ที่สัมพันธ์กับ ทางเดินอาหารและระบบหัวใจ รวมทั้งสาเหตุ 
เสยีชวีติทีไ่ม่เกีย่วกบัโรคหนงัแขง็ (Non-scleroderma-related  
cause) ได้แก่ Cancer, Atherosclerotic cardiovascular, 
Cerebrovascular disease, Infection, Sudden death และ 
Unknown ยงัไม่มกีารเปลีย่นแปลง3,4,16-18 แต่จากการศกึษานี ้
พบสาเหตุการเสียชีวิตที่ส�ำคัญเกิดจากการติดเชื้อที่ปอด 
โดยไม่ได้เกี่ยวกับการมี Pulmonary Fibrosis หรือได้รับ
ยากดภูมิคุ้มกันมาก่อนซึ่งต้องมีการเก็บข้อมูลระยะยาวไป 
เพื่อหาค�ำอธิบายต่อไปเพื่อหาความสัมพันธ์ว่าปอดติดเชื้อ
พบในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงแบบใด ข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับ 
การติดเชื้อในโรคหนังแข็งที่ชิงชิงและคณะได้รายงานไว ้
ไม่เหมอืนกบัในการศกึษานี ้โดยพบว่าการตดิเชือ้ของทางเดนิ 
ปัสสาวะเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุด นอกจากนี้ยังพบความ
สัมพันธ์ของการเกิด Aspiration Pneumonia กับการมี  
Esophageal Dysmotility, Strongyloid diarrhea และ  
Gastrointestinal involvement19 ซึ่งในการศึกษานี้ยังไม่ได้
เก็บข้อมูลความสัมพันธ์ดังกล่าวซึ่งหากเป็นปัจจัยที่แก้ไขได้
อาจท�ำให้การเสียชีวิตจาการติดเชื้อทางปอดลดลงได้

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อน
หลังท�ำให้การเก็บข้อมูลได้ไม่ครบถ้วน ส่งผลให้ข้อมูลที่น�ำ
มาวิเคราะห์ไม่เพียงพอที่จะท�ำให้เห็นความแตกต่างอย่างมี
นัยส�ำคัญ



Kwanreuthai Sripavatakulขวัญฤทัย ศรีพวาทกุล

Srinagarind  Med  J  2013:  28(3)ศรีนครินทร์เวชสาร 2556; 28(3) 373

สรุป
ผู้ป่วยโรคหนังแข็งที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา มีอัตราเสียชีวิตสูงซึ่งพบว่าเกิดจากการติดเชื้อ
เป็นสาเหตมุากทีส่ดุ การวนิจิฉยัโรคและภาวะแทรกซ้อนของ
โรคได้รวดเร็วขึ้นน่าจะส่งผลให้ผลการรักษาดีขึ้น 
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