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บทคัดย่อ 

โรคซาร์คอยโดซิส (sarcoidosis) เป็นโรคที่ เกิดจากการอักเสบโดยมีการสร้างแกรนูโลมา 

(granulomatous inflammation) ในหลายอวยัวะ พบบ่อยสดุที่ปอดรอ้ยละ 90 และพบไดท้ี่อวยัวะอ่ืน เช่น ตา 

หวัใจ และระบบน า้เหลือง เป็นตน้ ปัจจบุนัยงัไม่ทราบสาเหตกุารเกิดโรคแน่ชดั โรคซารค์อยโดซิสในมา้มมกัพบ

รว่มกบัซารค์อยโดซิสที่อวยัวะอ่ืน โดยเฉพาะที่ปอดหรือตบั รายงานการพบโรคซารค์อยโดซิสที่มา้มเพียงอวัยวะ

เดียวนอ้ยมาก มักไม่มีอาการ สามารถพบจากการตรวจทางรงัสี และยืนยันการวินิจฉัยโดยการตัดชิน้เนือ้ส่ง

ตรวจทางพยาธิ รายงานผูป่้วยรายนี ้เพศชายอาย ุ65 ปี เขา้รบัการรกัษาที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาลดว้ยอาการ

ไขสู้ง 2 สปัดาห ์ไดร้บัการวินิจฉัยว่าเป็นปอดอักเสบจากการติดเชือ้แบคทีเรียบริเวณปอดซา้ยดา้นล่างและ

ภาวะทางเดินหายใจลม้เหลวประเภท 4 รกัษาดว้ยยาปฏิชีวนะและใชเ้ครื่องช่วยหายใจเป็นเวลา 10 วนั พบว่า

ยงัมีไขส้งูอยู่ตลอด จึงไดร้บัการตรวจเอ็กซเ์รยค์อมพิวเตอร์ (computed tomography: CT) ช่วงคอ, ปอดและ

ช่องทอ้งเพิ่มเติม พบความผิดปกติคือต่อมน า้เหลืองบริเวณคอทัง้ 2 ขา้งโตจ านวนหลายกอ้นและมา้มโต โดยมี

ลกัษณะแบบ hypovascular lesions ตัดชิน้เนือ้บริเวณต่อมน า้เหลืองที่คอดา้นซา้ยเพื่อส่งตรวจทางพยาธิ 

พบว่ามีการอักเสบแบบแกรนูโลมา ผลการส่งตรวจชิน้เนือ้ไม่พบหลกัฐานการติดเชือ้ ทัง้เชือ้แบคทีเรีย เชือ้รา 

และเชือ้วณัโรค ทีมแพทยโ์รคขอ้และรูมาติสซั่มจึงใหก้ารรกัษาแบบโรคซารค์อยโดซิสในมา้มดว้ยยาเพรดนิโซ

โลน ผูป่้วยมีอาการดีขึน้ ไขล้ดลง สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได ้และไดร้บัการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 65 ปี  

อาการสำคัญ : ไข้สูง 2 สัปดาห์ 
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ประวัติปัจจุบัน  

 2 สปัดาหก์่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยมีไขสู้งหนาวสั่น ไขเ้ป็นตลอดทัง้วัน รับประทานยาพาราเซตตา

มอล อาการไข้ทุเลาชั่วคราว ไม่มีช่วงที่อาการไข้หายสนิท ไม่มีอาการไอหรือเสมหะ ไม่มีหายใจเหนื่อย 

รบัประทานอาหารไดน้อ้ยลง ปัสสาวะปริมาณปกติ ไม่มีปัสสาวะแสบขัด ไม่มีฟอง ไม่มีถ่ายเหลว ไม่มีอาการ

ปวดทอ้ง ไม่มีตวัตาเหลือง ไม่มีทอ้งโต คล าไม่ไดก้อ้น ไม่มีอาการบวม นอนราบไดป้กติ  

 1 สปัดาหก์่อนมาโรงพยาบาล ยงัมีไขส้งูตลอดทัง้วนั เหนื่อยมากขึน้ไม่สามารถท ากิจวตัรประจ าวนัได้

เอง  รว่มกบัเริ่มมีอาการเจ็บบรเิวณชายโครงดา้นซา้ย รูส้กึเจ็บมากขึน้เวลาหายใจเขา้ลกึ ไม่มีเจ็บรา้วไปบริเวณ

ใด ไม่ไอนอนราบไดป้กติ ไม่มีขาบวม  

 

ประวัติอดีต 

- 6 ปีก่อน ไดร้บัการวินิจฉยั panuveitis ที่ตาซา้ย ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาเพรดนิโซโลน 60 มิลลิกรมั       

ต่อวนั อาการ panuveitis ดีขึน้จนหายสนิท จึงค่อย ๆ ลดขนาดยาลงจนหยดุยาได ้  

- 3 ปีก่อน มี panuveitis ที่ตาซา้ยก าเริบครัง้ที่ 2 ส่งตรวจน า้จาก vitreous ไม่พบเชือ้แบคทีเรียเชือ้วัณ

โรค เชื ้อรา หรือเชื ้อไวรัสเฮอปี ได้รับการรักษาด้วยยาเพรดนิโซโลน 60 มิลลิกรัมต่อวัน อาการ 

panuveitis ดีขึน้จนหายสนิท จึงค่อย ๆ ลดขนาดยาจนเหลือ 2.5 มิลลิกรมัต่อวนั แต่ยงัไม่ไดห้ยดุยา 

- 2 ปีก่อน ตรวจพบต่อมน า้เหลืองหลงัหูซา้ยโต ไดร้บัการผ่าตัดส่งตรวจพยาธิวิทยาจากต่อมน า้เหลือง พบ 

ลักษณะ necrotizing granulomatous inflammation ส่งย้อม Acid-Fast Bacilli (AFB), modified  Acid-

Fast Bacilli (mAFB), culture for Mycobacterium tuberculosis (TB) และ immunohistochemistry (IHC) 

ใหผ้ลเป็นลบ 

- 1 ปีก่อน ตรวจพบตุ่มนูนกดเจ็บที่บริเวณหนา้แขง้ซา้ย ไดร้บัการวินิจฉัยว่าเป็น erythema nodosum              

รว่มกบัมีอาการ panuveitis ที่ตาซา้ยก าเริบครัง้ที่ 3 ผูป่้วยถกูสง่มาปรกึษาแผนกโรคขอ้และรูมาติสซั่ม   

ไดร้บัการวินิจฉัยแยกโรคว่าเป็นวัณโรค หลอดเลือดอักเสบชนิด granulomatosis with polyangiitis 

(GPA), eosinophilic polyangiitis (EGPA), เบเช็ท และโรคซารค์อยโดซิส จึงเริ่มการรักษาด้วยยา  

methotrexate 10 มิลลิกรมัต่อสปัดาหร์ว่มกบัปรบัเพิ่มเพรดนิโซโลนจาก 2.5 มิลลิกรมัต่อวนั เป็น       
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20 มิลลิกรมัต่อวนั อาการ erythema nodosum และ panuveitis ดีขึน้จนหายสนิท จึงค่อย ๆ ลดขนาด

ยาลงจนเท่ากบัขนาดปัจจบุนั  

- ประวติัโรคประจ าตวัอ่ืน  

• Old cerebrovascular disease (left hemiparesis with full recovery)  

• Hyperlipidemia 

• Duodenal ulcer (3 เดือนก่อน) 

 

ยาทีใ่ช้ในปัจจุบัน  

- Methotrexate 5 มิลลิกรมัต่อสปัดาห ์ 

- Prednisolone 5 มิลลิกรมัต่อวนั  

- Folic acid 5 มิลลิกรมัต่อวนั  

- Ferrous fumarate 600 มิลลิกรมัต่อวนั  

- Sucralfate 2 กรมัต่อวนั   

- Aspirin 81 มิลลิกรมัต่อวนั  

- Omeprazole 20 มิลลิกรมัต่อวนั  

- Calciferol 40,000 ยนูิตต่อสปัดาห ์ 

- Calcium carbonate 3,000 มิลลิกรมัต่อวนั  

 

ตรวจร่างกาย  

Vital signs: BT 40.0 °C, BP 111/65 mmHg, PR 90 bpm, RR 24 bpm    

BW 70 kg, HT 179 cm, BMI 21.85 kg/m2 

General appearance:  an elderly Thai man, partially following commands.  

HEENT: moderate pale conjunctivae, no conjunctival injection, anicteric sclerae, no oral thrush, 

hairy leukoplakia, or oral ulcer. Gum without bleeding; pharynx and tonsils non-injected. 

Lymph node:  

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr


 

 

 

50 Thai Journal of Rheumatology 2024; 3; Annop Bunyod 

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr   
 

left supraclavicular node: 1.5 cm, smooth surface, rubbery consistency, movable.  

Left posterior cervical node: 1.0 cm, smooth surface, rubbery consistency, movable.  

Heart: no neck vein engorgement, full and equal pulses all extremities, regular rhythm. Point of   

maximal impulse at 5th intercostal space in mid-clavicular line, no heaving, no thrill, normal S1S2, no 

murmur. 

Chest: trachea in the midline, normal chest expansion, dullness on percussion at left lower lung  

zone, coarse crepitation at left lower lung. 

Abdomen: no abdominal distention, no superficial vein dilatation, decreased bowel sounds, soft, 

non-tender, no rebound tenderness, liver span 8 cm, splenic dullness positive,  shifting dullness 

negative.  

Per rectum (PR): normal sphincter tone, prostrate size 3 FB with rubbery consistency, no mass, not 

tender, no hemorrhoid. 

Musculoskeletal: no muscle atrophy, no pitting edema, no deformity, no joint swelling /redness or 

tenderness. 

Skin: normal hair distribution, no rash, no petechiae, no purpura, no ecchymosis, no spider nevi, no 

palmar erythema, no skin nodule. 

Neurological examination: orientated to time, place, and person. Cranial nerve all unremarkable.  

Normal eye ground. Motor power grade 5 all extremities. Sensation intact. Deep tendon reflexes 2+ 

all extremities, no neck stiffness, or tremor. 

 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเบือ้งต้น 

Complete blood count (CBC): hemoglobin (Hb) 7.7 gm/dl, hematocrit (Hct) 23.7%, mean 

corpuscular volume (MCV) 69.7 fl, red cell distribution width (RDW) 18.6%, white blood cell (WBC) 

12,380 cells/ul, polymorphonuclear (PMN) cell 95%, mononuclear (MN) cell 2.6%, platelets 594,000 
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รูปที่ 1  

cells/ul, absolute neutrophil count (ANC) 11,761 cells/mm3, absolute lymphocyte count (ALC) 321 

cells/mm3, absolute eosinophil count (AEC) 12 cells/mm3  

Workup anemia: Direct Coombs’ test (DCT) 3+, indirect Coombs’ test (ICT) negative, serum iron 14 

microgram/dl, total iron binding capacity (TIBC) 120 microgram/dl, ferritin 1400 ng/ml, reticulocyte 

count 45,000 cells/ul 

Blood chemistry: blood urea nitrogen (BUN) 11 mg/dl, creatinine (cr) 0.59 mg/dl, sodium (Na) 132 

mEq/l, potassium (k) 4.18 mEq/l, chloride (Cl) 100 mEq/l, bicarbonate (HCO3) 19 mEq/l, Inorganic 

phosphate 2.9 mg/dl (2.5-4.5), magnesium (Mg) 1.9 mg/dl (1.6-2.6) 

Liver function test: total protein (TP) 5.7 g/dl, albumin (alb) 2.4 g/dl, globulin 3.3 g/dl, total bilirubin 

(TB) 0.32 mg/dl, direct bilirubin (DB) 0.08 mg/dl, indirect bilirubin 0.24 mg/dl, aspartate 

aminotransferase (AST) 23 u/l, alanine aminotransferase (ALT) 10 u/l, alkaline phosphatase (ALP) 86 

u/l 

Urine analysis (UA): urine pH 5.5, urine specific gravity 1.010, urine protein negative, urine glucose 

negative, red blood cell 0-1 cell/HPF, white blood cell 0-1 cell/HPF, no cast 

Sputum gram stain: no micro-organism 

Sputum culture: no growth 

Sputum Polymerase Chain Reaction (PCR) for TB: not detected  

ผลการตรวจทางรังสีเบือ้งต้น  

Chest X-rays แรกรับ (รูปที ่1)  

- Antero-posterior (AP) supine position  

- on endotracheal tube  

- patchy-infiltration at left lower lung zone  

- blunt left costophrenic angle  
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ตารางที ่1 แสดงผลการตรวจ CBC และ inflammatory markers ยอ้นหลงัในผูป่้วยรายนี ้

 3 ปีก่อน 2 ปีก่อน 1 ปีก่อน 6 เดือนก่อน 3 เดือนก่อน 

Hb (g/dl) 12.3 13.3 13.3 11.6 12.7 

Hct (%) 38.2 42 42 35.6 39.3 

WBC (cells/uL) 12,520 10,370 9,620 9,150 9,300 

Platelet (cells/uL) 247,000 221,000 266,000 386,000 242,000 

MCV (fl) 82.7 83.5 82.7 82 85.6 

RDW (%) 14.3 20.8 19.9 14.7 19.6 

ANC (cells/mm3) 11,142 8,503 7,138 6,935 7,440 

ALC (cells/mm3) 1,001 1,462 1,962 1,582 1,209 

AEC (cells/mm3) 50 103 105 128 0 

ESR (mm/hr) 15 5 27 94 34 

CRP (mg/dl) 3.64 < 0.3 45.2 94.8 53 

               

สรุปปัญหา (problem lists)  

1. Prolong fever with left alveolar infiltration with left pleural effusion for 2 weeks 

2. Splenomegaly with left cervical and left supraclavicular lymphadenopathy 

3. History of recurrent panuveitis in the left eye for 6 years 

4. History of erythema nodosum in the left leg for one year 

5. Microcytic anemia  

6. Old cerebrovascular disease (left hemiparesis with full recovery)  

7. Hyperlipidemia  

8. History of duodenal ulcer  
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การอภปิราย (case discussion)  

ผูป่้วยรายนีม้าโรงพยาบาลดว้ยอาการไขส้งู 2 สปัดาห ์เขา้รบัการรกัษาโรงพยาบาลวชิรพยาบาลพบว่า

มีภาวะระบบหายใจลม้เหลวประเภท 4 ไดร้บัการใส่ท่อช่วยหายใจและใชเ้ครื่องช่วยหายใจ ไดร้บัการวินิจฉัย

เบื ้องต้นคือ  pneumonia with lef t  parapneumonic ef fus ion ให้การรักษาด้วยการปฏิชี วนะ

piperacillin/tazobactam เป็นเวลา 10 วนั หยดุยา methotrexate และปรบัเพรดนิโซโลนเป็น 10 มลิลิกรมั ต่อ

วนั ติดตามอาการแลว้ยงัไม่ดีขึน้ ทีมแพทยโ์รคขอ้และรูมาติสซั่มประเมินเพิ่มเติมพบว่าผูป่้วยมีภาวะซีด ต่อมน า้

โตเหลืองบริเวณ supraclavicular และ cervical ดา้นซา้ย ร่วมกับปอดล่างซา้ยมีลกัษณะ consolidation, 

effusion และมีมา้มโต จึงใหก้ารวินิจฉยัแยกโรคเพิ่มเติมดงันี ้ 

1. Systemic infection ซึ่งน่าจะเป็น systemic infection เนื่องจากพบความผิดปกติหลายระบบ 

ไดแ้ก่ pneumonia, lymphadenopathy และ splenomegaly โดยเกิดจากเชือ้ที่ไม่สามารถรกัษา

ไดด้ว้ยยา piperacillin/tazobactam เนื่องจากผูป่้วยเป็น immunocompromised host มีการใช้

ยากดภูมิ ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชือ้ฉวยโอกาสมากขึน้ ไดแ้ก่ Mycobacterium species, 

Burkholderia pseudomallei, Rhodococcus species, เชือ้รา และเชือ้แบคทีเรียชนิดดือ้ยาหรือ

มีการติดเชื ้อแทรกซ้อนขณะนอนโรงพยาบาลเพิ่มเติม เช่น A. baumannii, drugs-resistant 

Streptococcus pneumoniae (DRSP), multi-drugs resistant organism เป็นตน้  

2. Malignancy เนื่องจากมีภาวะซีด รว่มกบัมีต่อมน า้เหลืองและมา้มโต สามารถเป็นไดท้ัง้จาก solid-

malignancies metastasis และ hematologic malignancies เช่น  lymphoma, leukemia และ

อาจจะมีปอดอกัเสบติดเชือ้แทรกซอ้นตามมา 

3. Autoimmune diseases ไดแ้ก่  

- Systemic Lupus Erythematous (SLE) สามารถมาดว้ยอาการไขเ้รือ้รงั ซีด ต่อมน า้เหลืองโต 

มา้มโต หรืออาการทางปอดเป็นลกัษณะ acute pneumonitis และ pleural effusion ร่วมกับ

ผูป่้วยมีประวติั panuveitis และ panniculitis น ามาก่อน ซึ่งพบในผูป่้วยโรค SLE ได ้    

- systemic vasculitis of medium to small vessels เนื่องจากสามารถท าใหเ้กิดความผิดปกติ

ของมา้มจากการขาดเลือด (mesenteric ischemia) ร่วมกับผูป่้วยมีประวัติเรื่อง erythema 

nodosum ที่ผิวหนงัน ามาก่อน โดยผูป่้วย vasculitis จะมกีารอกัเสบเรือ้รงัท าใหต้รวจพบภาวะ
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ซีดและไขไ้ด ้หากพิจารณาจากผลตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธิบริเวณต่อมน า้เหลืองหลงัหูซา้ยที่

ผูป่้วยเคยไดร้บัการตรวจพบว่า มีลกัษณะเป็น necrotizing granuloma ซึ่งสามารถเป็นไดท้ัง้ 

GPA, EGPA   

- Sarcoidosis สามารถมาดว้ยไขเ้รือ้รงั มักมีลักษณะเป็นไขต้ ่า แต่มีรายงานพบไขสู้ง  39-40 

องศาไดเ้ช่นกนั รว่มกบัจากประวติัผูป่้วยรายนีม้ีการก าเริบของ panuveitis ที่ตาซา้ยหลายครัง้ 

ตรวจรา่งกายพบภาวะซีด erythema nodosum รว่มกบัมีมา้มโต และผูป่้วยเคยมีประวติัตรวจ

ชิน้เนือ้ทางพยาธิบริเวณต่อมน ้าเหลืองหลังหูซ้ายมีลักษณะเป็น necrotizing granuloma 

แมว้่าโรคซารค์อยโดซิสจะพบลักษณะทางพยาธิแบบ non-necrotizing granuloma ไดบ้่อย

กว่า 

 

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม  

Melioidosis Antibodies: IgM < 1:50 (< 1:200), IgG < 1:50 (< 1:200) 

Angiotensin Converting Enzyme (ACE): 8.4 u/ml (8.3-24.1)  

Anti-nuclear antibody (ANA): negative  

Anti-double strands DNA (anti-dsDNA): negative 

Myeloperoxidase Anti-Neutrophilic Cytoplasmic Antibody (MPO-ANCA): negative 

Proteinase 3 Anti-Neutrophilic Cytoplasmic Antibody (PR3-ANCA): negative  

Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR): 98 mm/hr (0-15)  

C-Reactive Protein (CRP): 47.7 mg/l (0-5)  

 

ผลการตรวจทางรังสีเพ่ิมเติม  

CT neck with chest with whole abdomen with contrast  

- Focal opacity at lingular segment of left upper lung  

- Small amount of bilateral pleural effusion with passive atelectasis 

- No significant enlarged hilar, mediastinal, axillary, or supraclavicular lymph node 
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- Several enlarged and multiple subcentimeter necrotic bilateral cervical nodes, size up to      

1.5 cm at left submandibular region 

- Prominent size of spleen with multiple hypovascular lesions, size about 0.3-2.1 cm  

- Differential diagnosis: sarcoidosis involvement, splenic abscess 

- Multiple small hypovascular lesions at both hepatic lobes, size about 0.6-1.3 cm, suspected 

sarcoidosis involvement  

- A 3.0x2.8 cm peripheral enhancing hypodensity lesion at right lobe liver, suspected hepatic 

hemangioma 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที ่2 ต่อมน า้เหลืองบรเิวณ cervical (ลกูศรแดง)    

และดา้นซา้ยโตหลายต่อมเป็นลกัษณะ necrosis  

รูปที ่3 ลกัษณะ hypovascular lesion   

บรเิวณกลีบตบัดา้นขวา (ลกูศรฟ้า)  

รูปที ่4 ลกัษณะ hypovascular lesions หลาย 

ต าแหน่งบรเิวณมา้ม (ภายในเสน้วงกลมเหลือง) 
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เมื่อท าตรวจเพิ่มเติมทางหอ้งปฏิบติัการ พบเพียงค่าอักเสบที่สูงขึน้กว่าปกติ การตรวจทางรงัสีไดแ้ก่  

CT chest ไม่พบรอยโรคในเนือ้ปอด พบน า้ในบรเิวณเยื่อหุม้ปอดทัง้ 2 ขา้งเล็กนอ้ย ทางทีมแพทยพ์ิจารณาแลว้

ว่าการเจาะน า้เพื่อน ามาตรวจมาหอ้งปฏิบติัการ มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้น เช่น ปอดแตกได ้เนื่องจากผูป่้วย

ยังไดร้บัการใส่ท่อช่วยหายใจและใชเ้ครื่องช่วยหายใจอยู่  ทางทีมแพทยโ์รคขอ้และรูมาติสซั่มพิจารณาแลว้

คิดถึงโรคซาร์คอยโดซิสมากที่สุด โดยมีอาการ ไข้ ต่อมน ้าเหลืองโต CT whole abdomen พบลักษณะ 

hypovascular lesions ที่ตับ ที่มา้มและพบมา้มโต (ลักษณะเขา้ไดก้ับ splenic sarcoidosis) อย่างไรก็ตาม

การวินิจฉยัโรคซารค์อยโดซิสควรยืนยนัดว้ยการตรวจทางพยาธิวิทยา การตดัชิน้เนือ้ช่วยในการวินิจฉัยโรคซาร์

คอยโดซิสและช่วยแยกสาเหตุอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ มะเร็งต่อมน า้เหลืองและการติดเชือ้ การตัดชิน้เนือ้แบบ needle 

biopsy จากมา้มมีความเสี่ยงสงูเนื่องจากสามารถท าใหเ้กิดเลือดออกไดง้่าย จึงไดท้ าการตัดชิน้เนือ้ที่บริเวณ

ต่อมน า้เหลือง cervical ดา้นซา้ยดว้ยวิธี excisional biopsy แทน  

 

ผลการตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธิวิทยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที ่5 Presence of vague granuloma without central necrosis. (ภายในวงกลมสีด า) 
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รูปที ่6 Area of vague granuloma, composed with epithelioid histiocytes (ลกูศรสีเหลือง), 

multinucleated (ลกูศรสีฟ้า) and chronic inflammatory cells. No necrosis seen. 

 

ตารางที ่2 ผลการตรวจชิน้เนือ้เพื่อหาเชือ้ก่อโรค  

 

เมื่อพิจารณาจากขอ้มลูทัง้หมดรว่มกบัการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวขอ้ง พบรายงานโรคซารค์อยโดซิสใน

มา้มไดร้อ้ยละ 33-78 และภาพถ่ายรงัสี CT whole abdomen โรคซารค์อยโดซิสในมา้มมีลกัษณะที่คลา้ยคลึงกัน

กับผูป่้วยรายนี ้แมว้่าผลการตรวจทางพยาธิวิทยาจะไม่จ าเพาะกับลกัษณะของซารค์อยโดซิสมากนัก ซึ่งจะพบ

ลักษณะ tightly clustered epithelioid histiocytes and occasionally multinucleated giant cells with few 

 Result Reference range  

Gram stain negative negative 

AFB negative negative 

mAFB negative negative 

Tissue PCR for TB negative negative 

Tissue culture for bacteria no growth after 3 days - 

Tissue culture for TB no growth after 2 months - 

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr


 

 

 

58 Thai Journal of Rheumatology 2024; 3; Annop Bunyod 

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr   
 

lymphocytes and often surrounded by fibrosis มากกว่า อย่างไรก็ตามทางทีมแพทยผ์ูเ้ชี่ยวชาญ  โรคขอ้และรู

มาติสซั่มพิจารณาใหก้ารรกัษาแบบโรคซารค์อยโดซิสดว้ยยาเพรดนิโซโลน 30 มิลลิกรมัต่อวัน (0.5 มิลลิกรมัต่อ

น า้หนักตัว 1 กิโลกรมัต่อวัน) หลงัจากเริ่มยา 4 วันผูป่้วยไขล้ดลง อาการเหนื่อยนอ้ยลง สามารถถอดเครื่องช่วย

หายใจได ้และไดจ้ าหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล 

 2 สปัดาหห์ลงัจากออกจากโรงพยาบาล ผูป่้วยไม่มีไข ้ไม่ไอ ไม่มีเสมหะ ไม่มีปวดทอ้ง ไม่เหนื่อย ผลการ

ตรวจเลือด การตรวจเอ็กซเ์รยป์อดและการตรวจ CT whole abdomen พบการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึน้ ดังรูปที่ 7 ถึง 

10 และตารางแสดงที่ 3  

 

ผลการตรวจทางรังสี chest X-rays วันทีนั่ดติดตามอาการ 2 สัปดาหห์ลังออกจากโรงพยาบาล  

 

 

 

 

 

 

ผลการตรวจทางรังสี CT whole abdomen with contrast 1 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล 

 

 

 

 

 

รูปที ่9 ช่วงที่ผูป่้วยนอนโรงพยาบาล 

รูปที ่7 ช่วงที่ผูป่้วยนอนโรงพยาบาล รูปที ่8 ช่วงที่นดัผูป่้วยมาติดตาม

อาการ 

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr


 

 

 

59 Thai Journal of Rheumatology 2024; 3; Annop Bunyod 

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr   
 

 

  

 

 

 

รูปที ่10 ช่วงที่นดัผูป่้วยมาท า CT whole abdomen 

ตามรางที ่3 ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการวนัที่ผูป่้วยออกจากโรงพยาบาลและวนัที่นดัติดตาม 2 สปัดาห์ 

 วันทีผู้่ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
วันทีนั่ดติดตาม 2 สัปดาหห์ลงัออกจาก

โรงพยาบาล 

Hb (g/dl) 8.4  11.4  

Hct (%) 25  35.3  

WBC (cells/uL)  11,120  10,230  

Platelet (cells/uL) 516,000  265,000  

MCV (fl)  72    80  

RDW (%) 20.7 24 

ANC (cells/mm3)  6,271 8,388 

ALC (cells/mm3) 291 1,432 

AEC (cells/mm3) 98 102 

ESR (mm/hr) 103  28  

CRP (mg/dl) 35  3.47  

 

ผูป่้วยอาการดีขึน้ ลกัษณะรอยโรคของซารค์อยโดซิสในมา้มลดลงแมว้่าจะไดร้บัการรกัษาดว้ยยาเพรด

นิโซโลนเพียงชนิดเดียว แพทยค่์อย ๆ ปรบัลดขนาดยาเพรดนิโซโลนลงจนปัจจบุนัเหลือ 10 มิลลิกรมัต่อวนั 
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การอภปิราย 

 โรคซารค์อยโดซิส เป็นโรคที่เกิดจากการอักเสบโดยมีการสรา้งแกรนูโลมาในหลายอวัยวะ  พบไดบ้่อย

สดุที่ปอดรอ้ยละ 901 นอกจากนัน้ยงัพบไดท้ี่อวยัวะอ่ืน เช่น ตา หวัใจ และระบบน า้เหลือง  ปัจจุบนัยงัไม่ทราบ

สาเหตุของการเกิดโรคไดแ้น่ชัด2 โรคซารค์อยโดซิสในมา้มมักพบร่วมกับโรคซารค์อยโดซิสที่อวัยวะอ่ืน โดย

เฉพาะที่ปอดหรือตบั3 รายงานการพบโรคซารค์อยโดซิสที่มา้มร่วมกบัอวยัวะอ่ืนรอ้ยละ 33 ถึง 784 แต่หากเป็น

ซารค์อยโดซิสที่มา้มเพียงอวยัวะเดียวพบเพียงรอ้ยละ 6.75 มกัไม่ค่อยมีอาการ สามารถพบไดจ้ากการตรวจทาง

รงัสี และตอ้งไดร้บัการตดัชิน้เนือ้สง่ตรวจทางพยาธิเพื่อยืนยนัการวินิจฉยั6 

 จากการทบทวนวรรณกรรมและรายงานผูป่้วยในปัจจบุนัยงัไม่มีแนวทางการวินิจฉยัโรคซารค์อยโดซิส

ในมา้มที่เป็นมาตรฐาน ผูป่้วยส่วนใหญ่มกัไม่มีอาการ หากมีอาการสามารถมาดว้ยไข ้ปวดเมื่อยตามตวั ปวด

ทอ้งหรือน า้หนกัลดได้7 การตรวจภาพถ่ายรงัสีไม่มีลกัษณะที่จ  าเพาะกบัโรคนี ้สามารถตรวจไดห้ลายวิธีไดแ้ก่                 

1. Computed tomography (CT)  

2. Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

3. Abdominal ultrasonography  

4. Positron Emission Tomography-CT 

 โดยการตรวจทัง้ CT และ MRI สามารถพบ nodules หรือลกัษณะ hypovascular lesions ในตบัและ

มา้ม มีค่าความไวรอ้ยละ 80 ถึง 906 ส่วนการตรวจดว้ย abdominal ultrasonography พบว่าความไวในการ

ตรวจโรคซารค์อยโดซิสในมา้มรอ้ยละ 20.28  

 ส าหรบัการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการอาจพบค่า ACE สงูขึน้ มีความไวรอ้ยละ 22 ถึง 86 ความจ าเพาะ 

รอ้ยละ 84 ถึง 959 หรือค่า soluble interleukin-2 receptor (sIL-2R) สงูขึน้ มคีวามไวรอ้ยละ 88 ความจ าเพาะ

รอ้ยละ 8510 อย่างไรก็ตามแมว้่าระดบัของ ACE และ sIL-2R จะปกติก็ไม่สามารถตดัการวินิจฉยัโรคซารค์อยโด    

ซิสออกได ้ 

 การตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคซารค์อยโดซิสในมา้มคือการตัดชิน้เนือ้จากมา้มโดยตรงและส่ง

ตรวจทางพยาธิวิทยา สามารถท าได ้2 วิธี ไดแ้ก่  
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1. Needle biopsy ไม่เป็นที่นิยม เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังจากท า

หตัถการ เช่น เลือดออก หรือหากความปกติในมา้มนัน้เกิดจากโรคมะเร็ง อาจท าให้มะเร็งเกิดการ

แพรก่ระจายได้11  

2. Laparoscopic splenectomy ในปัจจบุนัเป็นที่นิยมมากกว่า needle biopsy เนื่องจากมีความ

เสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการท าหตัถการนอ้ยกว่าและแผลมีขนาดเล็ก12 

 ลกัษณะของชิน้เนือ้ทางพยาธิที่เขา้ไดก้บัโรคซารค์อยโดซิสคือ non-caseous, non-necrotizing 

granuloma อย่างไรก็ตามสามารถพบลกัษณะแบบ caseous หรือ necrotizing granuloma ไดเ้ช่นกนั3 

 ในปัจจุบนัยงัไม่มีแนวทางการรกัษาที่เป็นมาตรฐานส าหรบัโรคซารค์อยโดซิสในมา้ม มีรายงานพบว่า

ผูป่้วยที่ไม่มีอาการและไม่ไดใ้ชย้ารกัษารอ้ยละ 66 สามารถหายเองได้ แต่หากผูป่้วยมีอาการ เช่น ปวดทอ้ง มี

ภาวะซีด เม็ดเลือดขาวหรือเกล็ดเลือดต ่า จะพิจารณาให้การรักษาด้วยยากดภูมิได้แก่ corticosteroids, 

methotrexate หรือ azathioprine มีการศึกษาพบว่ายา adalimumab (anti-tumor necrotic factor alpha) 

สามารถท าใหร้ะดบั hemoglobin และขนาดของมา้มกลบัมาเป็นปกติไดใ้นภาย 2 ปี13 

 ข้อบ่งชี ้ในการรักษาด้วยการตัดม้าม ได้แก่  ผู ้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาและเกิด

ภาวะแทรกซอ้น12 ดงัต่อไปนี ้ 

1. Hypersplenism: anemia, thrombocytopenia, leukopenia  

2. Compressive symptom  

3. Splenic infarction  

4. Rupture of spleen or splenic artery rupture  

5. Indefinite diagnosis (malignancy, infection cannot be excluded) 

6. Prophylaxis for splenic rupture (huge splenomegaly) 
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สรุป 

 โรคซารค์อยโดซิสเป็นโรคที่พบไดน้อ้ย มีความชุกเพียง 1 ถึง 15 คนต่อประชากร 100,000 คน ขึน้กบั

ภูมิภาคและเชือ้ชาติ ผูป่้วยส่วนใหญ่มีอาการที่ปอดรอ้ยละ 90 พบรายงานการพบโรคซารค์อยโดซิสที่มา้ม

ร่วมกับอวัยวะอ่ืนรอ้ยละ 33 ถึง 78 ในรายงานนีผู้ป่้วยมาดว้ยไขเ้รือ้รงัมา 2 สปัดาหร์่วมกับมีภาวะทางเดิน

หายใจลม้เหลว หลงัจากเขา้รบัการรกัษาที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ไดท้ าการรกัษาภาวะปอดติดเชือ้แต่อาการ

ผูป่้วยยงัไม่ดีขึน้ จากการตรวจเพิ่มเติมไม่พบหลกัฐานที่เป็นสาเหตขุองอาการดงักล่าวได ้ทัง้การติดเชือ้ มะเรง็ 

หรือโรคทางระบบภูมิคุม้กนัอ่ืน ๆ เมื่อพิจารณาถึงประวติัในอดีตที่ผูป่้วยมีการก าเริบของ panuveitis ที่ตาขา้ง

ซา้ย 3 ครัง้ รว่มกบัประวติัเรื่องของ erythema nodosum และจากการตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธิวิทยาพบลกัษณะ 

necrotizing granulomatous inflammation จึงคิดถึงโรคซารค์อยโดซิสมากที่สดุ ทางทีมแพทยโ์รคขอ้และรูมา

ติสซั่มจึงไดต้ัดสินใจรกัษาผูป่้วยรายนีด้ว้ยยาเพรดนิโซโลน พบว่าอาการผูป่้วยดีขึน้ตามล าดับ สามารถหย่า

เครื่องช่วยหายใจได ้และไดร้บัการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 เมื่อนดัติดตามผูป่้วย 2 สปัดาหห์ลงัออกจากโรงพยาบาลพบว่าผูป่้วยไม่มีไข ้ไม่ไอ สามารถกลบัมาท า

กิจวตัรประจ าวนัไดม้ากขึน้ ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเม็ดเลือดแดงกลบัมาเป็นปกติ ค่าอกัเสบลดลง การ

ตรวจเอ็กซเ์รยป์อด และการตรวจ CT whole abdomen พบว่ารอยโรคต่าง ๆ ดีขึน้  

 อย่างไรก็ตามแมว้่าในผูป่้วยรายนีจ้ะมีอาการที่เขา้ไดก้บัโรคซารด์อยโดซิสและผูป่้วยตอบสนองต่อการ

รกัษาดว้ยยาเพรดนิโซโลน แต่การตรวจทางรงัสียงัมีขอ้คา้นอยู่ โดยเฉพาะต าแหน่งและการกระจายตวัของต่อม

น า้เหลือง ใน CT chest ซึ่งมกัจะพบเป็น bilateral hilar adenopathy, peri-lymphatic nodules และผลการ

ตรวจทางพยาธิวิทยาที่ไม่จ าเพาะกบัโรคซารค์อยโดซิสมากนกั นอกจากนี ้โรคซารค์อยโดซิสเป็นโรคที่มีระบาด

วิทยาต ่ามากในประชากรไทย ในขณะนีโ้รคอ่ืน ๆ เช่น วัณโรค มะเร็งต่อมน า้เหลือง โรคหลอดเลือดอักเสบที่

สามารถมีแกรนูโลมาไดท้ัง้ GPA, EGPA หรือเบเช็ทพบไดบ้่อยมากกว่า จึงตอ้งมีการติดตามผูป่้วยเป็นระยะ

เพื่อเฝา้ระวงัต่อไป  
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