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บทคัดย่อ
 อีริทิมามัลติฟอร์เม เป็นโรคที่เกิดจากการอักเสบ

แบบเฉียบพลัน จากกลไกทางอิมมูนต่อปฏิกิริยาการ

แพ้ของร่างกายเมื่อได้รับปัจจัยกระตุ้น โดยสาเหตุเกิด

จากการติดเชื้อ การใช้ยา หรือสารเคมี ตรวจพบรอย

โรคได้ทั้งบริเวณผิวหนังและเยื่อเมือก ซึ่งจะมีลักษณะ

ทางคลินิกที่หลากหลาย สามารถแบ่งระดับความรุนแรง

ได้จากบริเวณท่ีตรวจพบรอยโรค ท้ังเน้ือเยื่ออ่อนใน 

ช่องปาก และบริเวณผิวหนัง โดยรอยโรคในช่องปาก 

มั กพบลั กษณะแผลลอกหลุ ดของ เยื่ อ เมื อกแบบ

สมมาตร บทความนี้รายงานถึงผู้ป่วยอีริทิมามัลติฟอร์เม  

1 ราย เป็นผู้ป่วยหญิง อายุ 55 ปี มาด้วยอาการลอกหลุด

ของเยื่อเมือกในช่องปากหลายต�าแหน่ง เจ็บ รับประทาน

อาหารล�าบาก การวินิจฉัยรอยโรคในผู้ป่วยรายนี้ท�าได้โดย

อาศัยการซักประวัติและลักษณะทางคลินิกเป็นส�าคัญ การ

พิจารณาส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา และอิมมูโนฟลูออเรส

เซนซ์ มีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการวินิจฉัยรอยโรค ผู้ป่วย

ตอบสนองต่อการรักษาเป็นอย่างดี ด้วยการให้สเตียรอยด์ 

ทางระบบร่วมกับสเตียรอยด์แบบเฉพาะที่ และไม่เกิดการ 

Abstract
	 Erythema	multiforme	(EM)	is	an	acute	inflam-
matory disease as a result of the allergic immune 
response mechanism when the patient exposes the 
stimulating factor, as the infection, the medication 
and the chemical uses. The lesions can occur in the 
skin and or the mucous membrane. The diversity of 
the clinical features depend on the organ involve-
ment, to be the mucous membrane and the skin.       
In the oral cavity, EM commonly demonstrates 
as the bilaterally symmetry of the desquamated 
lesions. The present report was described a case of 
EM in 55-year-old female, with  the oral mucous 
membrane desquamation, the painful sensation, 
and		the	subjective	complaint	was	difficult	to	eat.	
The diagnosis   of EM was established by the basis 
of the patient history and the clinical features. The 
histopathologic	finding	and	the	immunofluores-
cence	finding	were	considered	for	the	diagnostic	
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confirmation.	The	patient	was	successfully	treated	
by the systemic and the topical steroids. There 
were not found the any lesions when the patient 
avoided the stimulating factor, as the consumption 
of the pesticides contaminated in fried  insects.

Keywords: Erythema Multiforme, allergic immune 
response, oral mucous membrane desquamation

บทน�า
 อีริทิมามัลติฟอร์เม (Erythema Multiforme: EM) 
เป็นโรคที่เกิดจากการอักเสบแบบเฉียบพลัน จากกลไกทาง    

อิมมูนต่อปฏิกิริยาการแพ้ของร่างกาย ที่มีผลต่อการเกิดรอย

โรคผิวหนัง หรือเยื่อเมือก หรือทั้งสองบริเวณเป็นรอยโรค

ที่สามารถหายได้เอง สามารถเป็นกลับซ�้า และพบได้ในชาว

เอเชีย โดยสาเหตุจากเกิดจากการติดเช้ือ เช่น เชื้อไวรัส 

เฮอร์ปีส์ซิมเพล็กซ์ (HSV) หรือแบคทีเรียไมโคพลาสมา

นิวโมเนีย (Micoplasma pneumoniae) เป็นต้น และอีก

สาเหตุหนึ่งอาจเกิดจากปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

หรือสารเคมี(1-3) 

 ลักษณะทางคลินิกในช่องปากอาจพบมีการลอกหลุด

ของเยือ่บผิุวขอบเขตไม่ชดัเจน ท่ีก่อนเกดิรอยโรคอาจปรากฏ

เป็นป้ืนบวมแดง และกลายเป็นตุม่น�า้ทีแ่ตกอย่างรวดเรว็ก่อน

เกิดแผล รอยแผลมักกระจายพบได้หลายต�าแหน่ง เช่น เยื่อ

เมือกด้านริมฝีปาก เยื่อเมือกด้านแก้ม ลิ้น พื้นช่องปาก และ

เพดานอ่อน ส่วนรอยโรคผิวหนงัมกัมลีกัษณะเหมอืนเป้าหรอื

ตาวัว (target lesion or bull’s-eye) และให้ผลลบต่อการ

ทดสอบนิโคลสกีไซน์ (Nikolsky’s sign)(4-8) รอยโรคทาง

คลนิกิมีลกัษณะหลากหลายตามระดบัความรุนแรง ซึง่จ�าแนก

ชนดิของอริีทมิามัลตฟิอร์เมตามสดัส่วนของรอยโรคทีเ่กดิขึน้

กบัเนือ้เยือ่อ่อนและผวิหนงั(5,8-10) ในอริีทมิามลัติฟอร์เมชนดิ

ไม่รุนแรง (EM-minor) มักจะพบรอยโรคบริเวณเนื้อเยื่อ

อ่อนเพียงต�าแหน่งอวัยวะเดียวหรือพบได้บ้างบริเวณผิวหนัง

ที่แขนหรือขา มักพบในช่วงอายุ 20-40 ปี พบได้น้อยในอายุ

ทีม่ากกว่า 50 ปี และพบในเพศหญงิมากกว่าชาย มกัมสีาเหตุ

ได้ทั้งจากการติดเชื้อ และการใช้ยา ส่วนอีริทิมามัลติฟอร์เม

ชนิดรุนแรงอาจแยกได้อีกสองกลุ่ม กล่าวคือ เป็นชนิดรุนแรง 

กลับเป็นซ�้าของรอยโรคเมื่อหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น ท่ีพบ

สาเหตุจากการรับประทานแมลงทอดปนเปื้อนสารเคมี

ค�ำส�ำคัญ: อีรทิมิามลัตฟิอร์เม กลไกทางอมิมนูต่อปฏกิริยิา

การแพ้ การลอกหลุดของเยื่อเมือกช่องปาก

(EM-major) และกลุ ่มอาการสตีเวนจอห์นสันซินโดรม  

(Steven-Johnson syndrome: SJS)(8,10) บางครั้งอาจจัด

ให้ทัง้ EM-major และ SJS อยูใ่นกลุม่เดยีวกนั(9) ซึง่ทัง้สอง

ชนดินีจ้ะพบรอยโรคได้ทีเ่นือ้เยือ่อ่อนของอวยัวะมากกว่าสอง

ต�าแหน่งขึ้นไป เช่น เยื่อบุตา กล่องเสียงและอวัยวะสืบพันธุ์ 

โดยรอยโรคท่ีปรากฏบริเวณผิวหนังใน SJS จะพบลักษณะ

เป็นปื้นแบนมากกว่าเหมือนเป้า กระจายบนผิวหนังมากกว่า

ร้อยละ 10 และอาจให้ผลบวกต่อการทดสอบนิโคลสกีไซน์ 

หากมีสภาวะแทรกซ้อนไปยังเย่ือบุทางเดินอาหารหรืออวัยวะ

ภายในจะเป็นชนิดที่รุนแรงมากขึ้นคือ ท็อกซิกอีพิเดอร์มัลเน

โครไลซิส (toxic epidermal necrolysis: TEN) ซ่ึงเป็นชนิด

ทีร่นุแรงทีส่ดุ โดยพบรอยโรคทีผ่วิหนงัมากกว่าร้อยละ 30(11)  

มีพยากรณ์โรคที่เลว ผู้ป่วยอาจมีอาการขาดน�้า เนื่องจากรับ

ประทานล�าบาก จากอาการเจ็บและแสบร้อนในช่องปาก และ

เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 30-40(8) 

 ส�าหรับการให้การวินิจฉัยโรคอีริทิมามัลติฟอร์เมท�าได้

โดยอาศยัประวตัแิละลกัษณะทางคลินกิเป็นส�าคญั การตดัชิน้

เนื้อเพื่อน�าไปตรวจทางจุลพยาธิวิทยาและอิมมูโนฟลูออเรส

เซนซ์จะให้ผลที่มีความผันแปรหลากหลาย แต่จะมีประโยชน์

ช่วยในการแยกโรคอีริทิมามัลติฟอร์เมออกจากโรคตุ่มน�้าใส

ชนิดอื่นๆ(7,9) การวินิจฉัยแยกโรคอาจแยกได้กับรอยโรคไพร

มารีเฮอร์พีทิกจินจิโวสโทมาไททิส (primary herpetic gin-
givostomatitis) เพมฟิกสัวลัการสิ (pemphigus vulgaris) 
บุลลัสเพมฟิกอยด์ (bullous pemphigoid) หรือ มิวคัส

เมมเบรนเพมฟิกอยด์ (mucous membrane pemphigoid) 
การรกัษาจะใช้ยาสเตยีรอยด์เป็นหลกัโดยพิจารณาใช้เป็นชนดิ

เฉพาะที่หรือแบบรับประทานตามความรุนแรงของรอยโรค 



ชม. ทันตสาร ปีที่ 41 ฉบับที่ 1 ม.ค.-เม.ย. 2563 CM Dent J Vol. 41 No. 1 January-April 2020101

ฟันกรามล่างซี่ที่สองด้านขวามีการสูญเสียเนื้อฟันถึงระดับ

เนื้อฟัน และมีฟันคมบริเวณด้านใกล้ลิ้นของฟันกรามล่างซ่ี 

ที่หนึ่งด้านขวา

รายงานผู้ป่วย
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 55 ปี มาพบทันตแพทย์ ด้วยอาการ

ส�าคัญคือ มีแผลในช่องปากหลายต�าแหน่ง ร่วมกับมีอาการ

เจ็บและส่งผลให้รับประทานอาหารล�าบากมาเป็นระยะเวลา  

2 สัปดาห์ แพทย์แผนกตจวิทยาส่งปรึกษาแผนกทันตกรรม 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ผู้ป่วยให้ประวัติการมี

โรคประจ�าตัว ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง (hypertention)  
โรคเบาหวาน (diabetes mellitus) ภาวะไขมันในเลือดสูง 
(dyslipidemia) โรคข้อเข่าเส่ือม (osteoarthritis of  knee) 
และภาวะอาหารไม่ย่อย (dyspepsia) มีประวติัการรบัประทาน

ยาดงันี ้ยาแอมโลดปีีน (Amlodipine) ขนาดยา 5 มลิลกิรมั/

วัน ยาเมตฟอร์มิน (Metformin) ขนาดยา 1000 มิลลิกรัม/

วัน ยาอินซูลิน (Humulin 70/30) ขนาดยา 100 ยูนิต/

มิลลิลิตร ฉีดใต้ผิวหนัง 32 ยูนิต/วัน ยาซิมวาสแททิน (Sim-
vastatin) ขนาดยา 20 มิลลกิรัม/วนั ยาออคีแลกซ์ (Orkelax) 
105มิลลิกรัม/วัน ยานาพรอกเซน (Naproxen) ขนาดยา 

500 มิลลิกรัม/วัน ยารานิทิดีน (Ranitidine) ขนาดยา 300 

มลิลกิรัม/วนั  และบาล์ม ออยเมนท์ (Balm ointment) ขนาด

ยา 20 มิลลิกรัมทาเฉพาะที่เวลาปวด ผู้ป่วยปฏิเสธการแพ้ยา 

ปฏิเสธการใช้น�้ายาบ้วนปากและยาทาเฉพาะที่ในปากทุกชนิด 

และให้ประวัติการถูกถอนฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งด้านซ้าย และ 

อุดฟันกรามน้อยบนซี่ที่สองด้านซ้ายข้างแก้ม ด้วยวัสดุเรซิน

คอมโพสิตเมื่อหลายปีก่อน ปฏิเสธประวัติการสูบบุหรี่ เคี้ยว

หมาก หรือดื่มแอลกอฮอลล์ รวมถึงปฏิเสธการเปลี่ยนชนิด

ยาสีฟัน

การตรวจทางคลินิก
 จากการตรวจภายในและภายนอกช่องปาก พบรอยแผล

ถลอกร่วมกับรอยโรคสีขาวเช็ดไม่ออก บริเวณเยื่อเมือกด้าน

แก้มซ้ายและขวา เยื่อเมือกด้านริมฝีปากบนและล่างแบบ

สมมาตร ส่วนบริเวณเพดานอ่อนข้างซ้ายพบรอยแดงร่วมกับ

แผลถลอก ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 1.5 เซนติเมตร 

(รปูที ่1) ให้ผลลบต่อนโิคลสกีไซน์ บริเวณริมฝีปากบนและล่าง

ไม่พบรอยโรคใดๆ (รูปที่ 2) ตรวจผิวหนังพบแผลตกสะเก็ด

ล้อมรอบด้วยรอยแดง ลักษณะคล้ายเป้า (รูปที่ 3) ขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลางประมาณ 1 เซนติเมตรบริเวณหลัง 2 ต�าแหน่ง

และหน้าขาขวาอีก 1 ต�าแหน่ง จากการตรวจสภาวะปริทันต์

พบมีเหงือกอักเสบและคราบหินน�้าลายบริเวณฟันหน้าล่าง  

รูปที่ 1   การตรวจภายในช่องปาก พบรอยแผลถลอก ขอบเขตไม่

ชัดเจน บริเวณเยื่อเมือกด้านแก้มซ้ายและขวา เยื่อเมือก

ด้านริมฝีปากบนและล่าง รวมถึงรอยโรคขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลาง 1.5 เซนติเมตรบริเวณเพดานอ่อนด้านซ้าย

Figure 1  Intraoral examination which demonstrates the 

desquamated lesion with irregular border at right 

and left buccal mucosa and upper and lower labial 

mucosa. At left soft palate shows lesion with diameter 

size 1.5 cm.

รูปที่ 2  การตรวจภายนอกช่องปากไม่พบรอยโรคใดๆ

Figure 2  Extraoral examination which were within normal 

limit.
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 ผู้ป่วยให้ประวัติว่าเมื่อ 2 สัปดาห์ ก่อนมาพบทันตแพทย์

รู้สึกเจ็บคอหลังจากรับประทานแมลงทอด หลังจากนั้นเริ่มมี

ตุ่มใสเดี่ยว (bullous) ก่อนถลอกกลายเป็นแผลบริเวณเยื่อ

เมอืกกระพุง้แก้มซ้ายและขวา ริมฝีปากบนและล่าง และเพดาน

อ่อน รวมถึงผิวหนังบริเวณหลังและขา ร่วมกับมีอาการเจ็บ  

รับประทานอาหารล�าบาก ปฏิเสธการมีไข้และอาการคัน 

(itching sensation) รวมถึงปฏิเสธการมีตุ่มน�้าใสเล็กชนิด

เป็นกลุ่ม (vesicle) ไม่เคยมีประวัติการรักษารอยโรคไวรัส

เริม แต่เคยมีตุ่มคันเป็นแผลตกสะเก็ดบริเวณหลัง 2-3 ตุ่ม

ประมาณ 2-3 ครั้ง แพทย์ให้การวินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็น

โรคผิวหนังอักเสบ (dermatitis) และเมื่อ 2 ปีก่อนหน้านี้ 

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยรอยโรคทางคลินิกจากแพทย์ว่าเป็น

โรคสะเก็ดเงิน (psoriasis) ซึ่งไม่ได้รับการรักษาด้วยยากด

ภูมิคุ้มกันชนิดใดๆ จากอาการดังกล่าวข้างต้น ผู้ป่วยไปพบ

แพทย์คลนิกิเอกชนได้รับยาชนดิทาและรับประทาน แต่อาการ

ไม่ดีขึ้นจึงได้มาพบแพทย์ที่หน่วยบริการศูนย์บริการสุขภาพ

อ�าเภอเมืองเชียงรายตามสิทธิการรักษาบัตรทอง แพทย์ได้ 

ส่งต่อมาพบแพทย์แผนกตจวิทยา โรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์ โดยผู้ป่วยได้รับการรักษาเบื้องต้นด้วยยา

ชาเฉพาะที่ชนิดป้าย (2% xylocaine viscous)และถูกส่งตัว

มายังแผนกทันตกรรม จากการซักประวัติและลักษณะทาง

คลินิกที่พบ การวินิจฉัยแยกโรค (differential diagnosis) 

เข้าได้กับ อีริทิมามัลติฟอร์เม เพมฟิกัสวัลการิส บุลลัส- 

เพมฟิกอยด์ และมิวคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์ การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมได้ตัดชิ้นเนื้อบริเวณเย่ือเมือกด้าน

แก้มขวาภายใต้ยาชาเฉพาะที่ (รูปที่ 4) ส่งตรวจลักษณะทาง 

จุลพยาธิวิทยา และส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการพิเศษเทคนิค

ทางอิมมูโนฟลูออเรสเซนซ์ทางตรง

รูปที่ 3  การตรวจที่ผิวหนังผู้ป่วย พบแผลตกสะเก็ดล้อมรอบด้วย

รอยแดง ลักษณะคล้ายเป้า หรือตาวัว

Figure 3  From the skin examination, there were target lesion 

(Bull’s eye)

รูปที่ 4  ต�าแหน่งตัดชิ้นเนื้อบริเวณเยื่อเมือกด้านแก้มขวา

Figure 4  Biopsy site at the right buccal mucosa.

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา
 พบลักษณะของเยื่อเมือกคลุมด้วยเยื่อบุผิวชนิดพารา- 

เคอราทิไนซ์สทราทิไฟด์สความัส (parakeratinized  
stratified	squamous	epithelium) ร่วมกับลักษณะแผลที่

ปกคลุมด้วยไฟบริโนพูรูเลนต์เมมเบรน ส�าหรับในชั้นเนื้อเยื่อ

เกี่ยวพันจะพบการสะสมของเซลล์อักเสบต่างๆ อย่างหนา

แน่น ได้แก่ ลิมโฟไซต์ พลาสมาเซลล์ และนิวโทรฟิล ในชั้น

เน้ือเย่ือเกี่ยวพันจะพบเป็นชนิดพังผืดที่มีเส้นเลือดมาเล้ียง

และพบเซลล์เม็ดเลือดแดงอยู่นอกเส้นเลือด (รูปที่ 5) และยัง

พบลักษณะตุ่มน�้าท่ีใต้ช้ันเย่ือบุผิว (subepithelial vesicle 
formation) และที่ในเย่ือบุผิว (intraepithelial vesicle 
formation) (รูปท่ี 6) โดยผลจากการตรวจด้วยอิมมูโนฟลู

ออเรสเซนซ์ทางตรงให้ผลลบต่อแอนติบอดีชนิด IgG IgA 

รวมทั้งคอมพลีเมนต์ C3

การวินิจฉัย
 จากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการทั้ง  2 วิธี ให้ผลการวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้ายเป็น 

อีริทิมามัลติฟอร์เม 
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การรักษา
 เนื่องจากผู ้ป ่วยรายนี้ได ้วางแผนการรักษาโดยให้ 

สเตียรอยด์ ซึ่งผู้ป่วยมีโรคประจ�าตัวที่อาจมีผลต่อการรักษา 

จงึได้ท�าการส่งปรกึษาแพทย์ทางอายรุกรรมถงึภาวะโรคความ

ดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานทั้งก่อนรักษา ระหว่างรักษา 

และหลังการรักษา ซึ่งผู้ป่วยมีความดันโลหิตอยู่ในระดับปกติ 

ระดับน�้าตาลในกระแสโลหิต (fasting blood sugar) อยู่

ในช่วง 112-135 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ค่าน�้าตาลเฉลี่ยสะสม  
( HbA1c) อยู่ในช่วงร้อยละ 8.9-9.4 ค่าเม็ดเลือดก่อนการ

รักษาอยู่ในระดับปกติ หลังการรักษาครบสองเดือน ตรวจ

พบเม็ดเลือดขาวสูงระดับ 13,800 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร 

โดยมีสัดส่วนของอีโอสิโนฟิลที่ต�่ากว่าปกติคือ ร้อยละ 0.5  

ครีเอทินิน 9.8 มิลลิกรัม/เดซิลิตร คลอเลสเตอรอล 240 

มิลลิกรัม/เดซิลิตร ไขมันเอลดีเอล 163 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

ไทรกลีเซอไรด์ 170 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ค่าน�้าตาลเฉลี่ยสะสม

ร้อยละ 9.4 และระดับน�้าตาลในกระแสโลหิต 125 มิลลิกรัม/

เดซลิติร ส�าหรับแพทย์ทางตจวทิยาได้ให้ความเหน็ร่วมถงึการ

ใช้สเตยีรอยด์เป็นหลกั จงึให้การรกัษาผูป่้วยรายนีต่้อเน่ือง ณ 

แผนกทันตกรรม 

 ผู้ป่วยได้รับสเตียรอยด์แบบอมกล้ัวปาก (Dexameth-
asone mouth wash) ขนาด 0.5 มิลลิกรัม/ 5 มิลลิลิตร 

หลังอาหารวันละ 3 ครั้งเพื่อลดการอักเสบของรอยโรคใน

ครั้งท่ีท�าการตัดช้ินเนื้อ พร้อมท้ังแนะน�าให้ผู้ป่วยรับประทาน

อาหารแบบอ่อนๆ นัดตัดไหมหลังตัดชิ้นเนื้อ 1 สัปดาห์ พบ

แผลหายดี ไม่มีลักษณะการติดเชื้อ จ่ายยาเพร็ดนิโซโลน 
(prednisolone) วันละ 25 มิลลิกรัมหลังอาหารเช้าทันที 

ร่วมกับสเตียรอยด์แบบอมกลั้วปาก นัดตรวจติดตาม 1 

สัปดาห์พบว่ารอยโรคลดลง ผู้ป่วยอาการดีขึ้น จึงได้ลดยา

โดยจ่ายเพร็ดนิโซโลนลดลง 5 มิลลิกรัม ในทุก 1 สัปดาห์ 

นัดติดตาม 2 สัปดาห์ 2 ครั้ง โดยได้พิจารณาให้ยาลด

กรดร่วมด้วยเนื่องจากผู้ป่วยมีประวัติภาวะอาหารไม่ย่อย  

ซึ่งหลังการรักษา 1 เดือน พบการหายของแผลเกือบสมบูรณ์ 

โดยพบรอยโรคติดเชื้อแคนดิดาชนิดฝ้าขาว (pseudo-
membranous candidiasis) ได้ ให้ยาต้านเช้ือราเฉพาะที ่

นิสเททิน (nystatin) ชนิดสอดช่องคลอดขนาดยา 100000 

ยูนิต อมละลายในปากแล้วกลืนหลังอาหาร วันละ 4 ครั้ง  

เป็นเวลา 2 สัปดาห์ หลังนัดติดตามอีก 3 สัปดาห์พบรอยแดง 

จางๆ เฉพาะบรเิวณเยือ่เมอืกข้างแก้มด้านซ้ายและขวา ผู้ป่วย

รูปที่ 5  ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของเนื้อเยื่อที่ส่งตรวจ พบ

ลักษณะเยื่อบุผิวชนิดพาราเคอราทิไนส์สความัส (ศรชี้

สีแดง) ร่วมกับแผลที่ปกคลุมด้วยเนื้อเยื่อคลุมชนิด 

ไฟบริโนพูรูเลนต์ (ศรชี้สีด�า) (ย้อมด้วยฮีมาท็อกไซลินและ

อิโอซิน ก�าลังขยาย 4 เท่า) 

Figure 5  Histopathologic features of the biopy tissue which 

demonstrated parakeratinized stratified squamous 

epithelium (red arrow) with fibrinopurulent mem-

brane (black arrow) (Hematoxylin and eosin stain-

ing, 4X).

รูปที่ 6  ลกัษณะทางจลุพยาธวิทิยาของเนือ้เยือ่ทีส่่งตรวจ ทีพ่บทัง้

การสร้างตุ่มน�้าใสในชั้นใต้เยื่อปกคลุม (ศรสีด�า) และการ

สร้างตุ่มน�้าในชั้นเยื่อปกคลุม (ศรสีแดง) (ย้อมด้วยฮีมาท็

อกไซลินและอิโอซิน ก�าลังขยาย 10 เท่า) 

Figure 6  Histopathologic features of the biopsy tissue which 

demonstrated subepithelial vesicle formation (black 

arrow) and intraepithelial vesicle formation (red 

arrow) (Hematoxylin and eosin staining, 10X).
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ไม่มีอาการเจบ็ในช่องปาก รับประทานอาหารได้เป็นปกต ิรอย

โรคผิวหนงัพบลกัษณะผวิสเีข้ม (hyperpigmentation) หลงั

การหายของรอยโรคในบริเวณเดิม ได้จ่ายยาไทรแอมซโินโลน- 

อะเซตโทไนด์ชนิดขี้ผึ้งป้ายปาก ขนาดร้อยละ 0.1 ทา

บริเวณรอยโรคด้านข้างแก้ม วันละ 3 เวลาหลังอาหาร และ

ยานิสเททินชนิดสอดช่องคลอดขนาดยา 100,000 ยูนิต  

อมละลายในปากแล้วกลืนครั้งละ 1 เม็ดวันละ 4 เวลาหลัง

อาหารและก่อนนอน โดยทุกครั้งที่นัดตรวจติดตามได้แนะน�า

การดูแลอนามัยในช่องปากและเลี่ยงการรับประทานแมลง

ทอดแก่ผู้ป่วย เนื่องจากคาดว่าปัจจัยกระตุ้นการเกิดรอยโรค

คือ แมลงทอดที่อาจปนเปื้อนสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช นอกจาก

นี้ได้ท�าการขูดหินน�้าลาย อุดฟัน กรอลบคมฟัน แนะน�าการ

ดูแลสุขภาพช่องปากและให้ผู้ป่วยเลี่ยงการรับประทานแมลง

ทอดหรอืเล่ียงการสมัผสัสารเคมทีางการเกษตร ตรวจตดิตาม

หลังการรักษา 3 เดือน 4 เดือน และ 6 เดือน พบรอยโรคหาย

โดยสมบูรณ์ ไม่พบการกลับเป็นซ�้าของรอยโรค ส�าหรับผล

ข้างเคียงจากการรักษาที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยรายนี้คือ ใบหน้ารูป

พระจันทร์ (moon face) และนอนไม่หลับ (insomnia) ซึ่ง

ภาวะดังกล่าวได้ลดลงเป็นปกติภายหลังที่ได้ลดยาลงจนครบ

ขนาดยา ไม่มีภาวะน�้าตาลในกระแสเลือดสูงกว่าระดับเดิม  

ผู้ป่วยรายนี้ได้ถูกส่งกลับแผนกตจวิทยาหลังที่ได้รักษารอย

โรคหายโดยสมบูรณ์ (รูปท่ี 7) และถูกจ�าหน่ายจากแผนก 

ตจวิทยามาแผนกทันตกรรมเพื่อตรวจติดตามต่อไป โดยไม่

พบการเกิดรอยโรคใดๆ อีก

บทวิจารณ์
 จากการซกัประวตัแิละการตรวจทางคลนิิกในผูป่้วยรายนี้

สามารถให้การวนิจิฉยัแยกโรคทางคลนิกิว่าเป็นอริีทมิามลัต-ิ

ฟอร์เม เพมฟิกสัวลัการิส บลุลสัเพมฟิกอยด์ และมวิคสัเมม- 

เบรนเฟมฟิกอยด์ เนือ่งจากลกัษณะทางคลนิกิท่ีเข้ากันได้ หาก

แต่บุลลัสเพมฟิกอยด์จะพบรอยโรคในช่องปากร่วมกับรอย

โรคบริเวณผิวหนังได้ร้อยละ 10-30 และรอยโรคมักจะเกิด

บนบริเวณขอบเหงือก (marginal gingiva)(6) ส่วนมิวคัส-

เมมเบรนเฟมฟิกอยด์ แม้จะพบรอยโรคได้บนเยื่อเมือกใน

ช่องปากหลายบริเวณ แต่ก็พบรอยโรคบริเวณผิวหนังได้น้อย  

และยังอาจพบรอยโรคท่ีเยื่อเมือกอื่นๆ ได้แก่เยื่อเมือกตา 

เป็นต้น(6,9,12) ซ่ึงไม่พบในผู้ป่วยรายนี้ จึงให้น�้าหนักการ

วินิจฉัยแยกโรคสองโรคดังกล่าวน้อยกว่าอีริทิมามัลติฟอร์เม

รูปที่ 7   ลักษณะการหายของรอยโรคอย ่ างสมบูรณ ์และ 

ไม่กลับเป็นซ�้า ภายหลังการติดตามผลรักษาในระยะเวลา 

6 เดือน

Figure 7 The lesions were healed completely and no recur-

rence after the follow up for 6 months.

และเพมฟิกัสวัลการิส และเมื่อพิจารณาจากการให้ผลลบต่อ

การทดสอบนโิคลสกไีซน์ รวมถงึลักษณะรอยโรคของผวิหนงั

ที่เหมือนเป้า จึงให้น�้าหนักเป็นอีริทิมามัลติฟอร์เม มากกว่า

เพมฟิกัสวัลการิส ส่วนปัจจัยสาเหตุที่ท�าให้เกิดรอยโรคน่า

จะเกิดจากการรับประทานแมลงทอดที่อาจปนเปื้อนสารเคมี

ทางการเกษตร โดยมรีายงานถงึการเกดิรอยโรคอรีทิมิามลัต-ิ

ฟอร์เม จากการใช้สารไฮโดรเจนไซยานาไมด์ (hydrogen  
cyanamide) ซึ่งเป็นสารควบคุมการเจริญเติบโตของพืช(2) 

และสารเมทิลพาราไทออน (methyl parathion) รวมถึงสาร

ไดเมตโทเอต (dimethoate) ซึง่เป็นยาฆ่าแมลงกลุม่ออแกโน-

ฟอสฟอรัส (organophosphorus insecticide)(13) ซึ่งชนิด

ของกลไกปฏิกิริยาภูมิแพ้ต่อการเกิดรอยโรคอีริทิมามัลติ- 

ฟอร์เม ยังคงไม่แน่ชัด โดยกลไกลการเกิดรอยโรคอีริทิมา 

มัลติฟอร์เมมักถูกอธิบายด้วยกลไกลการตอบสนองทาง

ภูมิคุ ้มกันทั้งชนิดอาศัยทีเซลล์เป็นสื่อกลาง (T Cell- 
mediated) และการตอบสนองทางภมิูคุม้กนัชนดิอมิมนูคอม-

เพลกซ์ (immune complex)(4,7,11,15) และเมื่อพิจารณาถึง
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ยาทีผู้่ป่วยได้รบัในการรักษาโรคประจ�าตวัท่ีมโีอกาสกระตุน้ให้

เกิดรอยโรค แม้ผู้ป่วยจะได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นจากแพทย์

ว่าเป็นสะเก็ดเงิน (psoriasis) แต่ก็ไม่ได้รับยารักษาในกลุ่ม 

ทูเมอร์เนกโครซิสแฟคเตอร์ (TNF-α)	ที่มีรายงานต่อการ

เกิดรอยโรคอรีทิมิามลัตฟิอร์เม(15,16) ส�าหรับปัจจยัเหนีย่วน�า

จากการตดิเชือ้เฮอร์ปีส์ซิมเพลก็ซ์ไวรัสได้ถูกตดัออกเนือ่งจาก 

ผู้ป่วยปฏเิสธอาการน�าและลกัษณะทางคลนิกิของโรคดงักล่าว 

ส�าหรับผลการตรวจทางลักษณะทางจุลพยาธิวิทยานั้น เข้าได้

กับอรีทิมิามัลติฟอร์เม(4,9,17) และลกัษณะทางอมิมโูนฟลูออ- 

เรสเซนซ์ทางตรงให้ผลลบต่อแอนตบิอดชีนดิ  IgG IgA รวม

ทั้งคอมพลีเมนต์ C3 ซึ่งแม้ผลการตรวจท้ังสองวิธีไม่เป็น

ลักษณะจ�าเพาะของรอยโรคอีริทิมามัลติฟอร์เม แต่ลักษณะ 

ดังกล่าวสามารถช่วยวินิจฉัยแยกโรคจากรอยโรคตุ่มน�้าชนิด

อื่นๆ ได้(17) ส่วนเหตุผลในการพิจารณาตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่ง

ตรวจทางจุลพยาธิวิทยาในผู้ป่วยรายนี้ เนื่องจากถึงแม้ว่า

ลักษณะรอยโรคทางคลินิกจะค่อนข้างเข้าได้กับอีริทิมามัลติ- 

ฟอร์เม และรอยโรคดงักล่าวสามารถให้การวนิจิฉยัได้จากการ

ซกัประวตัแิละตรวจร่างกาย(18) แต่การตรวจและซกัประวตัใิน

ครั้งแรกที่พบผู้ป่วย ยังไม่สามารถพบปัจจัยกระตุ้นท่ีก่อให้

เกิดรอยโรคได้แน่ชัด ประกอบกับผู้ป่วยมีความกังวลเกี่ยว

กบัรอยโรคเป็นอย่างมาก ร่วมกบัมอีาการเจบ็ในช่องปาก รบั

ประทานอาหารล�าบาก และผ่านการตรวจรักษาเบ้ืองต้นจาก

แพทย์มาก่อนหน้านี้แล้ว จึงพิจารณาตัดชิ้นเนื้อเพื่อให้ทราบ

ผลทางจุลพยาธิวิทยา ใช้เป็นเหตุผลในการแยกโรคบุลลัส- 

เพมฟิกอยด์ และมิวคัสเมมเบรนเฟมฟิกอยด์ออก เป็นการ

น�าไปสูก่ารวนิจิฉยัขัน้สุดท้ายท่ีแน่นอน ซึง่จะน�าไปสูก่ารรกัษา

รอยโรคอย่างมีประสิทธิภาพ โดยเมื่อพยายามซักประวัติถึง

ปัจจัยกระตุ้นในการตรวจติดตามครั้งต่อมา ท�าให้ทราบถึง

ความสัมพันธ์ของการเกิดรอยโรคหลังจากรับประทานแมลง

ทอด จากเหตุผลดังที่ได้กล่าวมาทั้งหมด จึงได้ให้การวินิจฉัย

ขั้นสุดท้ายในผู้ป่วยรายนี้ว่าเป็นอีริทิมามัลติฟอร์เม 

 ส่วนการรักษานั้น ถึงแม้ว่าโรคนี้จะมีการหายของรอย

โรคได้เองหากไม่ได้รับปัจจัยกระตุ้นต่อเนื่อง แต่ด้วยเหตุผล

ที่ผู ้ป ่วยมีความกังวลและรับประทานอาหารล�าบากเป็น

อย่างมาก จึงพิจารณารักษารอยโรคโดยใช้สเตียรอยด์เป็น 

หลัก(18,19) ในผู้ป่วยรายนี้ให้สเตียรอยด์แบบอมกลั้วปาก

ตั้งแต่ในครั้งที่ท�าการตัดชิ้นเนื้อเพื่อลดอาการเจ็บในช่องปาก

และการอักเสบของรอยโรค(21) โดยได้ ให้การรักษาโดยให้ 

สเตียรอยด์ทางระบบแบบรับประทานในครั้งท่ีมาตัดไหมหลัง

ตัดช้ินเน้ือ 1 สัปดาห์โดยไม่รอผลช้ินเนื้อ เนื่องจากผู้ป่วย

ยังคงมีรอยโรคกระจายหลายต�าแหน่ง มีอาการเจ็บช่องปาก  

รับประทานอาหารล�าบากมากและอ่อนเพลีย ประกอบกับ

ลกัษณะทางคลนิกิและประวตักิารเกดิรอยโรคได้จดัอยูใ่นกลุม่

ตุ่มน�้าใสท่ีเก่ียวข้องกับปฏิกิริยาทางอิมมูน ซ่ึงใช้สเตียรอยด์

รกัษาเป็นหลกั(18) จงึพจิารณาให้เพรด็นโิซโลน 25 มลิลกิรมั/

วัน ซ่ึงการเริ่มรักษาโดยให้ขนาดยาดังกล่าวนี้ เป็นไปตาม

รายงานการใช้ยาสเตียรอยด์ทางระบบ ที่ให้ยาในขนาด 0.5-

1.0 มิลลกิรมั/กโิลกรมั/วนั(19,20) โดยบางต�าราแนะน�าปรมิาณ

ยาเริ่มแรกคือ 30-50 มิลลิกรัม/วัน(10) และได้ลดขนาดยาลง  

5 มิลลิกรัมในทุกสัปดาห์ โดยให้ร่วมกับสเตียรอยด์แบบอม

กลั้วปากเพื่อลดผลข้างเคียงจากการใช้สเตียรอยด์ทางระบบ 

เช่น การเกิดภาวะน�้าตาลในกระแสเลือดสูงและค่าความดัน

โลหิตสูง ซึ่งพบว่ารอยโรคหายสมบูรณ์และไม่กลับเป็นซ�้า ใน

ระหว่างการรักษาตรวจพบรอยโรคเช้ือราในช่องปากชนิดฝ้า

ขาว ซึง่การใช้สเตียรอยด์เฉพาะทีม่โีอกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้

ราในช่องปาก เป็นผลข้างเคยีงของยาทีพ่บได้บ่อย โดยเฉพาะ

ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน(21,22) นอกจากนี้ผู้ป่วยมีภาวะน�้าตาล

ในกระแสโลหิตสูง จึงเป็นสาเหตุให้เกิดรอยโรคการติดเชื้อ

ราในช่องปากขึ้นได้ง่าย ได้พิจารณาให้ยาต้านเช้ือราเฉพาะที่

นิสเททิน เนื่องจากเป็นชนิดที่ไม่มีน�้าตาล เหมาะกับผู้ป่วยที่

มีภาวะน�้าตาลในกระแสเลือดสูงกว่าปกติ เมื่อพิจารณาการ

เกิดผลข้างเคียงจากการให้สเตียรอยด์ทางระบบ ผู้ป่วยอาจ

เกดิผลข้างเคยีงของยาอนัได้แก่ การคัง่ของสารน�า้ในร่างกาย 

ภาวะความดนัโลหติสงู น�า้หนกัตวัเพิม่ ระดบัน�า้ตาลในกระแส

เลือดสูง อารมณ์แปรปรวน นอนไม่หลับ ปวดศีรษะ ระคาย

เคืองต่อระบบทางเดินอาหาร ภาวะกระดูกพรุน และภาวะการ

กดต่อมหมวกไตได้(12,20) ดังนั้นการให้เพร็ดนิโซโลนชนิด

รับประทานในผู้ป่วยรายนี้ จึงให้ขนาดยาต�า่ในช่วงระยะเวลา

สั้นๆ และลดขนาดยาลงอย่างรวดเร็วเมื่อรอยโรคหายเกือบ

สมบูรณ์ ร่วมกับการใช้สเตียรอยด์เฉพาะท่ีในกลุ่มท่ีมีความ

แรงสูง (high potency) ซ่ึงผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยสเตียรอยด์เป็นอย่างดี สอดคล้องกับบทความทาง

วิชาการ(8) และผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นมีเพียงการเกิดการคั่ง

ของสารน�า้ในร่างกาย ท�าให้มใีบหน้ารปูพระจนัทร์และนอนไม่

หลบั ซึง่ภาวะดงักล่าวได้ลดลงเป็นปกตภิายหลงัทีไ่ด้ลดยาลง

จนครบขนาดยา และส่วนสภาวะน�้าตาลในกระแสเลือดสูงขึ้น
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บ้างแต่อยูใ่นระดับท่ีควบคมุได้ แสดงถงึผลส�าเร็จในการรกัษา 

และทีส่�าคญั การทราบปัจจยัเหนีย่วน�าท่ีกระตุน้ให้เกิดรอยโรค

และแนะน�าให้ผู้ป่วยหลกีเลีย่ง รวมถึงการดแูลอนามยัช่องปาก 

จะช่วยให้รอยโรคไม่เป็นกลับซ�้าได้เป็นอย่างดี

บทสรุป
 รอยโรคอีริทิมามัลติฟอร์เม เป็นโรคตุ่มน�้าใสชนิดเฉียบ 

พลันที่ปรากฏลักษณะรอยโรคทางคลินิกที่มีความรุนแรง

หลากหลาย สัมพันธ์กับการติดเชื้อ อาหาร ยา และการใช้

สารเคมี การวินิจฉัยอาศัยการซักประวัติและตรวจร่างกาย

โดยละเอียดเป็นส�าคัญ การส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา จะ

เป็นเพียงการยืนยันแยกโรคนี้ออกจากรอยโรคกลุ่มที่มีตุ่ม

น�้าใสอื่น การทราบถึงปัจจัยกระตุ้นที่ท�าให้ให้เกิดรอยโรคจะ

สามารถแนะน�าให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงปัจจัยดังกล่าวจะช่วยลด

ความรุนแรงของรอยโรคและลดการกลับเป็นซ�้า การรักษา

รอยโรคยังคงใช้สเตียรอยด์เป็นหลัก ซึ่งทันตแพทย์ควร

พิจารณาชนิดและขนาดของสเตียรอยด์ท่ีเหมาะสมกับรอย

โรค ร่วมกับการประเมินสภาวะโรคประจ�าตัวผู้ป่วย เพื่อลด

ผลข้างเคียงของยาและเกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษา 

ผูป่้วย และการพิจารณาส่งปรึกษาแพทย์ในผูป่้วยอริีทมิามลัต ิ

ฟอร์เมชนดิรนุแรงเป็นสิง่จ�าเป็น เพือ่ลดอบุติัการณ์ความพกิาร 

และอุบัติการณ์การเสียชีวิตของผู้ป่วย
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เวลาเปดทําการ
จันทร - เสาร 8.00 -20.30 น.

อาทิตย 8.00 - 16.30 น.
หยุดวันนักขัตฤกษ (เปดใหบริการ 16.30 -20.30 น.)


