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บทคัดย่อ
 แองไจนาบลูโลซาฮมีอร์ราจกิาเป็นความผดิปกตไิม่ร้าย

แรงทีพ่บได้น้อย พบได้ในเยือ่เมอืกช่องปากในลกัษณะของ

ตุ่มน�า้ทีมี่เลอืด โดยไม่พบความผดิปกตขิองระบบเลอืดและ

ไม่ใช่กลุม่โรคภมูต้ิานทานต่อตนเองทีแ่สดงลกัษณะเป็นตุม่

น�้า การวินิจฉัยโรคพิจารณาจากลักษณะทางคลินิกร่วมกับ

การซกัประวติัทางการแพทย์ ลกัษณะทางจลุพยาธวิทิยาและ

ลักษณะทางอิมมูนพยาธิวิทยา รอยโรคสามารถหายได้เอง

โดยไม่มีแผลเป็น หากผู้ป่วยมีอาการอาจให้การรักษาตาม

อาการ บทความนีไ้ด้รวบรวมและเรียบเรียงเกีย่วกบั สาเหตุ 

พยาธกิ�าเนดิ ลกัษณะทางคลนิิก การให้การวนิจิฉัยโรค และ

การจัดการโรค

ค�ำส�ำคัญ : แองไจนาบูลโลซาฮีมอร์ราจิกา ตุ่มน�้าที่มีเลือด 

การวินิจฉัย

Abstract
 Angina bullosa haemorrhagica (ABH) is a 
rare and benign disorder, localized in oral mucosa  
as blood-filled bullae, which is not attributable 
to blood dyscrasia and autoimmune vesicu- 
lobullous disorders. The diagnosis of ABH should 
be based on clinical features, medical history,  
histopathologic and immunopathologic features. 
The blood-filled bullae can heal spontaneously  
without scarring, if necessary, symptomatic  
treatments should be done. This article reviews the 
etiology, pathogenesis, clinical features, diagnosis 
and management of ABH.
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บทน�า
 แองไจนาบูลโลซาฮีมอร์ราจิกา (Angina bullosa hae-
morrhagica; ABH) ชื่อนี้ถูกน�ามาใช้คร้ังแรกเม่ือปีค.ศ. 

1967 โดย Badham เพื่อบรรยายถึงสภาวะของตุ่มน�้าท่ีมี

เลอืด (blood-filled bullae) ในช่องปากท่ีไม่ได้เกิดจากความ

ผิดปกตขิองระบบเลือด หรือกลุม่โรคภมูต้ิานทานต่อตนเองที่

แสดงลักษณะเป็นตุ่มน�้า (autoimmune vesiculobullous 
diseases) หรือโรคทางระบบอื่นๆ(1) โดยชื่อที่มีความหมาย

เหมือนกันส�าหรับความผิดปกตินี้ ได้แก่ เพอร์พิวราช่องปาก

เฉพาะที่ (localized oral purpura) โดย Scully ในปีค.ศ. 

1992(2) และสโตมาโตพอมโฟลิกซ์ฮีมอร์ราจิกา (stomato-
pompholyx haemorrhagica)(3)

สาเหตุและพยาธิก�าเนิด
 สาเหตุและพยาธิก�าเนิดของ ABH ยังไม่ทราบแน่ชัด 

โดยผูป่้วยทีพ่บการเกดิ ABH นัน้จะไม่พบว่ามคีวามผดิปกติ

ของระบบเลอืด การแขง็ตวัของเลอืด หรือโรคภมูต้ิานทานต่อ

ตนเองที่แสดงลักษณะเป็นตุ่มน�้า เดิมเชื่อว่าเป็นสภาวะที่เกิด

ขึน้เองโดยไม่ทราบสาเหตุ จากการศกึษาต่างๆ ปัจจบัุนเชือ่ว่า 

สาเหตุของการเกิด ABH มีหลายปัจจัยร่วมกัน โดยปัจจัย

หลักที่อาจเกี่ยวข้อง ได้แก่ ปัจจัยเฉพาะที่ (local factors)  
ปัจจัยทางระบบ (systemic factors)(4) รวมถึงความโน้ม

เอียงรับโรครายบุคคล (individual predisposition)(5,6)

 ในผู ้ป่วย ABH พบว่ามีปัจจัยเฉพาะท่ีได้ร ้อยละ  

24.1-100(4,5,7-12) ซึ่งปัจจัยที่พบบ่อยที่สุด คือ การบาดเจ็บ

เล็กน้อย (micro trauma) จากการทานอาหารโดยเฉพาะ

อาหารแข็งหรือกรอบ(13,14) พบได้ร้อยละ 77.8-100(8) 

นอกจากนี้ยังพบ ABH ที่เกิดจากปัจจัยเฉพาะที่อื่นๆ ได้แก่ 

การบาดเจ็บจากฟันหรือปุ่มฟันที่คม(5,11) ครอบฟันโลหะใน

ปาก(6,11) เครื่องดื่มร้อน หรือการท�าฟัน(11) แต่อย่างไรก็ตาม 

สามารถพบการเกิด ABH ได้ โดยไม่พบว่ามีปัจจัยกระตุ้น

การเกิดได้เช่นกัน(9)

 ความอ่อนแอของการยดึเกาะระหว่างเย่ือบุผวิ (epithelium) 
กับเนื้อเยื่อยึดต่อ (connective tissue) โดยเฉพาะในผู้ป่วย

ที่มีความไวต่อการเกิดโรค อาจเป็นสาเหตุท่ีท�าให้เย่ือเมือก

ชนิดไม่มีเคอราตินปกคลุม (non-keratinized mucosa) 
เกิดการฉีกขาดระหว่างรอยต่อของเยือ่บผุวิและเน้ือเยือ่ยดึต่อ

ได้ง่าย แม้ได้รับการบาดเจ็บเพียงเล็กน้อย อีกทั้งการที่ความ

ยืดหยุ่นของเส้นใยเยื่อเมือกบริเวณรอยโรคลดน้อยลง ท�าให้

การยึดเกาะของหลอดเลือดขนาดเล็กไม่ดี(12,15) ส่งผลให้มี

ภาวะเลอืดออกและท�าให้เกดิตุม่น�า้ทีม่เีลอืด (haemorrhagic 
bullae) ในชั้นใต้เยื่อบุผิวได้(5-8,16)

 เพดานอ่อน (soft palate) เป็นบริเวณที่พบการเกิด 

ABH มากท่ีสุด เนื่องจากลักษณะทางกายภาพของเพดาน

อ่อนท่ีปกคลุมด้วยเย่ือบุผิวสความัส (squamous epithe-
lium) ชนิดไม่มีเคอราตินมีความบางและยุ่ย จึงเปราะบาง

มาก ท�าให้อาจเกิดเลือดออกใต้เยื่อเมือกได้แม้ได้รับบาดเจ็บ

เล็กน้อยโดยไม่ปรากฏอาการเลยก็ตาม(1,4,9,17) นอกจากนี้ 

อัตราการไหลของเลอืดในเพดานอ่อนจะเพิม่ข้ึนเมือ่มกีารเคีย้ว 

โดยการขยายของหลอดเลอืดจากการตอบสนองของประสาท 

พาราซมิพาเทติก (parasympathetic reflex)  ดงัน้ัน เพดาน

อ่อนจงึบาดเจบ็ได้ง่ายจากการเคีย้วอาหารแขง็หรอืกรอบ และ

มีโอกาสเกิด ABH ได้ง่ายเช่นกัน(4,13,14)

 ส�าหรับปัจจัยทางระบบที่เชื่อว่าเกี่ยวข้องกับการเกิด

สภาวะ ABH ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เนื่องจากเป็นโรค

ทางระบบในผู้ป่วย ABH ท่ีพบมากท่ีสุด(4,6) ส่วนโรคหรือ

สภาวะทางระบบอ่ืนท่ีพบ ได้แก่ เบาหวาน(4,6,12,18) โรคหืด 

(asthma) กรดยูริกในเลือดสูง หัวใจล้มเหลวจากการขาด

เลอืด (ischemic heart failure) และโรคตบั (liver disease)(4)

 ปัจจุบันเชื่อว่าการใช้สเตียรอยด์ชนิดสูด (steroid  
inhalers) ในการรักษาผู้ป่วยโรคหืด มีความสัมพันธ์กับการ

เกิด ABH(4,6,10-12,14,15,19,20) การใช้สเตียรอยด์ชนิดสูด

เป็นเวลานาน (มากกว่า 5 ปี) มีผลต่อช่องปาก โดยเฉพาะ

บริเวณเพดานปาก อีกทั้งการก�าจัดออกที่ช้าท�าให้ยาคง 

อยู่เป็นเวลานาน(15,20,21) ท�าให้เยื่อเมือกฝ่อลีบและเส้นใย 

อีลาสตกิ (elastic fibers) ใต้เย่ือเมอืกลดลง การเปลีย่นแปลง

นี้ท�าให้หลอดเลือดฝอยอ่อนแอและฉีกขาด ส่งผลให้เกิด 

ABH ได้(4) นอกจากนี้ การฝ่อลีบลักษณะนี้สามารถพบได้

จากการเสื่อมสภาพตามวัยที่สูงขึ้นได้เช่นกัน สอดคล้องกับ

ข้อเท็จจริงที่มักพบ ABH ในกลุ่มผู้ป่วยสูงวัย(15)

ระบาดวิทยา
 ABH มักพบในผู ้ป ่วยกลุ ่ม วัยกลางคนและสูง 

อายุ(3,7,11,18,22) ผู้ป่วยอายุน้อยที่สุดที่มีการรายงานคือ 13 ปี 

และอายุมากที่สุดคือ 86 ปี(5) อุบัติการณ์การเกิดในเพศชาย

และหญิงไม่แตกต่างกัน(3,5,18,22)
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ลักษณะทางคลินิก
 ABH เป็นความผิดปกติไม่ร้ายแรงท่ีพบได้น้อย(6,9) 

ลกัษณะทางคลนิิกของ ABH พบเป็นตุ่มน�า้ท่ีมีเลอืด (blood-
filled blister) ในชั้นใต้เยื่อบุผิว เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วในเยื่อ

เมือกช่องปาก(1) และคอหอยหลงัช่องปาก (oropharynx)(11)  
โดยไม่พบความผดิปกตขิองระบบเลอืด ไม่ใช่ความผดิปกตใิน

กลุ่มโรคที่แสดงลักษณะเป็นตุ่มน�้า โรคทางระบบหรือสภาวะ

ที่มีสาเหตุชัดเจนอื่น 

 ตุม่น�า้ทีม่เีลอืดพบว่าเกดิขึน้อย่างรวดเรว็ในระหว่างหรอื

ทนัทีหลงัมือ้อาหาร(5) บางคร้ังอาจพบว่ามีอาการเจ็บปวด หรือ

อาจมีอาการเสียงแหบ หรือมีเลือดจางๆ ปนกับน�้าลาย(18) 

ลักษณะของตุ่มน�้าที่มีเลือดมีผิวเรียบ สีแดงเข้มถึงม่วง ตึง 

พบมีขนาดได้ตั้งแต่ 4 มม.(6) ไปจนถึง 3.5 ซม.(4) โดยตุ่มน�้า

ที่มีเลือดนี้อาจมีขนาดใหญ่ขึ้นอย่างรวดเร็ว แต่จะเป็นอยู่ใน

ช่วงสัน้ๆ จากนัน้จะฉกีขาดหรือแตกออกได้เองภายใน 24-48  

ชั่วโมง(1,6) เหลือเป็นแผลที่มักไม่มีอาการเจ็บปวด รอยแผล

ถลอกตื้นๆ ที่เหลืออยู่นี้จะหายได้เองภายในระยะเวลา 1-2 

สัปดาห์ โดยไม่พบการเกิดรอยแผลเป็น(1,3,5-7,11,18) 

 ABH ส่วนใหญ่พบเป็นรอยโรคเดีย่ว มกัไม่กลบัเป็นซ�า้ 

แต่ก็สามารถพบรอยโรคหลายต�าแหน่ง กระจายในช่องปาก 

และอาจพบการเกิดซ�้าได้(4,6-8,12,18,23) โดยพบผู้ป่วยที่มีการ

เกิดรอยโรคซ�้าได้ ร้อยละ 30(18)

 ต�าแหน่งที่พบรอยโรคได้บ่อยที่สุดคือ เพดานอ่อน แต่

สามารถพบการเกิดรอยโรคบริเวณอื่นในช่องปากได้เช่นกัน 

ได้แก่ เยื่อบุกระพุ้งแก้ม (buccal mucosa) ลิ้น(4,6,7,9,11) 

ริมฝีปาก(7,11) และพื้นช่องปาก(5) โดยปกติจะไม่พบรอยโรค

ในบริเวณเพดานแข็ง (hard palate) และเหงือก ซึ่งเป็นเยื่อ

เมอืกบดเคีย้ว (masticatory mucosa)(8,10,11) แต่มรีายงาน

ว่าพบการเกิดโรคท่ีเหงอืกได้(6,7) ท้ังในกรณีเกดิข้ึนเอง(7) และ

พบเกิดภายหลังจากการขูดหินน�้าลายและเกลารากฟัน(24)

 ตัวอย่ำงผู้ป่วย ABH สองรำยดังแสดงในรูปที่ 1 และ 2 

 ผู้ป่วยรายแรกเป็นเพศชายอายุ 21 ปี สุขภาพแข็งแรง 

ไม่มีโรคประจ�าตัวใดๆ มาด้วยอาการมีตุ่มน�้าที่มีเลือดบริเวณ

เพดานอ่อน (รูปที่ 1) ตุ่มน�้าเกิดขึ้นทันทีระหว่างมื้ออาหาร ตุ่ม

น�า้แตกออกในเวลา 24 ชัว่โมง เหลอืเป็นแผลถลอกตืน้ๆ แผล

หายเองอย่างสมบูรณ์ภายใน 1 สัปดาห์ จากการตรวจความ

รูปที่ 1 ABH บริเวณเพดานอ่อนแสดงลักษณะตุ่มน�้าท่ีมีเลือด 

(อนุเคราะห์ภาพโดย รศ. ทพ. สุรวุฒน์ พงษ์ศิริเวทย์)

Figure 1 ABH of the soft palate showing a haemorrhagic bulla 

(Courtesy by Assoc. Prof. Surawut Pongsiriwet)

รูปที่ 2 ตุ ่มน�้าที่มี เลือดบริเวณเพดานอ่อนในผู ้ป ่วย ABH 

(อนุเคราะห์ภาพโดย รศ. ทพ. สุรวุฒน์ พงษ์ศิริเวทย์)

Figure 2	 Blood-filled	blister	of	soft	palate	in	a	patient	with	

ABH (Courtesy by Assoc. Prof. Surawut Pongsiriwet)

สมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count) และการ

ทดสอบการแข็งตัวของเลือด (coagulation test) ให้ผลอยู่

ในช่วงปกติ
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 ผู้ป่วยรายที่สองเป็นเพศชายอายุ 32 ปี สุขภาพแข็งแรง 

ไม่มีโรคประจ�าตัวใดๆ มาด้วยอาการเจ็บบริเวณเพดานปาก 

จากการตรวจพบแผลถลอกตื้นๆ บริเวณเพดานอ่อน ผู้ป่วย

ให้ประวัติตุ่มน�้าที่มีเลือดบริเวณเพดานปาก (รูปที่ 2) ตุ่มน�้า

เกิดขึ้นหลังจากทานอาหารทะเล และแตกออกอย่างรวดเร็ว   

จากการตรวจความสมบูรณ์ของเมด็เลอืดและการทดสอบการ

แข็งตัวของเลือดให้ผลอยู่ในช่วงปกติ

การวินิจฉัยโรค
 การให้การวินิจฉัย ABH นั้นพิจารณาจากลักษณะทาง

คลินิกที่พบตุ่มน�้าที่มีเลือดเกิดขึ้นอย่างฉับพลัน โดยคงอยู่ไม่

นานจะมีการฉีกขาดหรือแตกออกเอง แผลหายได้เองโดยไม่

เกิดแผลเป็น ประกอบกับการซักประวัติทางการแพทย์ โดย

ผู้ป่วยไม่มีความผิดปกติของระบบเลือด ไม่เป็นโรคที่มีความ

ผิดปกติในกลุ่มที่แสดงลักษณะเป็นตุ่มน�้า หรือโรคทางระบบ

อื่นๆ(5,6,7,11)

 การตัดชิ้นเนื้อเพื่อดูลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาและการ

ตรวจอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์ (immunofluorescence) จะ
ช่วยในการวินิจฉัยแยกกลุ่มโรคท่ีมีความผิดปกติในกลุ่มที่

แสดงลกัษณะเป็นตุม่น�า้ซึง่มคีวามรุนแรงมากกว่าออกไปแล้ว 

จึงให้การวินิจฉัยว่าเป็น ABH(5-7,11,12)

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา
 เมือ่ท�าการตดัชิน้เนือ้แล้วย้อมด้วยเทคนคิฮมีาทอ็กซลีนิ

และอิโอซิน (Hematoxillin and Eosin; H&E) ลักษณะ

ทางจลุพยาธวิทิยาของชิน้เนื้อทีต่ดัจากบรเิวณตุม่น�า้ทีม่เีลอืด 

จะพบตุม่น�า้ในช้ันใต้เยือ่บุผวิ (subepithelial blister)(5,6,11) 
พบการแยกกันของชั้นใต้เยื่อบุผิวออกจากเนื้อเยื่อยึดต่อใต้

เยื่อบุผิว (lamina propria) นอกจากนี้ยังอาจพบเม็ดเลือด

แดง (erythrocyte) และไฟบริน (fibrin) อยู่ในช่องระหว่าง

ชั้นดังกล่าวด้วย(5,11)

 เมื่อตุ่มน�้าที่มีเลือดฉีกขาดหรือแตกออก จะพบลักษณะ

ของแผลที่ไม่จ�าเพาะ (non-specific ulceration) เยื่อบุผิว

มีการถลอก ร่วมกับการแทรกซึมของเซลล์อักเสบปริมาณ 

เล็กน้อยถึงปานกลาง ซึ่งจะจ�ากัดอยู ่เฉพาะบริเวณเนื้อ 

เยื่อยึดต่อใต้เยื่อบุผิว โดยส่วนใหญ่พบเป็นลิมโฟไซต์  

(lymphocyte)(6,8,11,13,25,26)

 การย้อมช้ินเนื้อด้วยเทคนิคฮีมาท็อกซีลินและอิโอซินจะ

ไม่พบลักษณะการฝ่อลีบของเยื่อบุ แต่เมื่อใช้การย้อมด้วย  

ซิลเวอร์ (silver stain) จะพบว่ามีการลดลงของเส้นใย 

อีลาสติน (elastin fiber)(15)

 แต่อย่างไรกต็ามการตดัช้ินเนือ้ของตุม่น�า้ทีม่เีลอืดทียั่งไม่

ฉกีขาดหรอืแตกออกนัน้ท�าได้ยาก เนือ่งจากตุม่น�า้จะอยูไ่ด้ใน

ช่วงสั้นๆ ประมาณ 24-72 ชั่วโมง เท่านั้น(6)

การตรวจอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์
 การตรวจอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์โดยตรง (direct im-
munofluorescence) ของเนือ้เยือ่บรเิวณรอยโรคและบรเิวณ

รอบรอยโรคให้ผลเป็นลบ คอื ไม่พบแอนตบิอดชีนดิอมิมโูน- 

โกลบูลินจี (ImmunoglobulinG; IgG), อิมมูโนโกลบูลิน- 

เอ็ม (ImmunoglobulinM; IgM), อิมมูโนโกลบูลินเอ 

(ImmunoglobulinA; IgA), คอมพลเีมนต์ C3 (C3 com-
plement) และไฟบริโนเจน (fibrinogen) ในเยื่อบุผิวหรือ

เยื่อฐาน (basement membrane)(3,5-7,9,11,12,25-27) และ

เมื่อท�าการตรวจอิมมูโนฟลูออกเรสเซนต์โดยอ้อม (indirect 
immunofluorescence) ของซีรัม (serum) ให้ผลเป็นลบ

เช่นกัน(4,12)

การวินิจฉัยแยกโรค
 การวินิจฉัยแยกโรค ABH ค่อนข้างกว้าง จากอาการที่

ไม่จ�าเพาะเจาะจงและลักษณะทางคลินิกที่แสดงออก จึงต้อง

วินิจฉัยแยกโรคออกจากรอยโรคเกี่ยวกับเยื่อเมือกช่องปาก

และผิวหนังท่ีมีตุ่มน�้าใต้เย่ือบุผิว รวมถึงความผิดปกติของ

ระบบเลือด ได้แก่ มิวคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์ (mucous 
membrane pemphigoid) บูลลัสเพมฟิกอยด์ (bullous  
pemphigoid) อิพิเดอร์โมไลซิลบูลโลซาแอคควิซิตา  

(epidermolysis bullosa acquisita) โรคลิเนียร์ไอจีเอ  

(linear IgA disease) เดอร์มาไททิสเฮอร์เพทิฟอร์มิส 

(dermatitis herpetiformis) เพมฟิกัสวัลการิส (pem-
phigus vulgaris) บูลลัสไลเคนแพลนัส (bullous lichen  
planus) อีริทีมามัลติฟอร์เม (erythema multiforme) โรค
แอมลีอยด์ (amyloidosis) ภาวะเกลด็เลอืดน้อย (thrombo-
cytopenia) และโรควอนวิลลีแบรนด์ (von Willebrand’s 
disease)(5,6,9,11,12,18,27-29)  
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 ลกัษณะท่ัวไปของ ABH เปรยีบเทยีบกบักลุม่โรคภูมต้ิาน 

ทานต่อตนเองท่ีแสดงลกัษณะเป็นตุม่น�า้ ดงัแสดงในตารางที ่1

 การตัดชิ้นเน้ือและการตรวจอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์  

(immunofluorescence) จงึมปีระโยชน์ในการแยกโรคกลุม่

ที่พบลักษณะตุ่มน�้าออกได้(5,26,27)

 ในมิวคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์ สามารถพบลักษณะตุ่ม

น�้าใสหรือตุ่มน�้าที่มีเลือดในช่องปาก และพบเหงือกอักเสบ

หลุดลอก (desquamative gingivitis) นอกจากนี้ยังอาจ

พบรอยโรคท่ีเยือ่จมูกและเยือ่บตุาได้ เม่ือตรวจอมิมโูนฟลอูอ- 

เรสเซนต์โดยตรง ทัง้ในมวิคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์และบูลลสั- 

เพมฟิกอยด์ จะมีลักษณะเหมือนกันคือ พบแอนติบอดีชนิด

อิมมูโนโกล บูลินจี และอาจพบคอมพลีเมนต์ C3 เป็นแนว

บริเวณเยื่อฐาน (basement membrane)(5,7,30,31)

 การท�าอมิมโูนฟลอูอเรสเซนต์โดยตรงในโรคลเินยีร์ไอจีเอ 

จะพบแอนติบอดีชนิดอิมมูโนโกลบูลินเอ เกาะเป็นแนวเส้น

ตรงตามแนวเยือ่ฐานในเนือ้เยือ่ใกล้รอยโรค โดยลกัษณะทาง

คลินิกอาจพบตุ่มน�้าและผื่นคัน (pruritic rash) ด้วย(5,7,11)

 เดอร์มาไททิสเฮอร์เพทิฟอร์มิส อาจพบรอยถลอกแดง 

จ�้าเขียว หรือตุ่มน�้า ซึ่งจะพบรอยโรคในช่องปากได้ไม่บ่อย 

มักพบรอยโรคที่ผิวหนัง และพบความเช่ือมโยงกับโรคล�าไส้

ที่เหนี่ยวน�าโดยกลูเตน (gluten)(5,7,25)

 บูลลัสไลเคนแพลนัส เป็นอีกโรคหน่ึงท่ีน�ามาวินิจฉัย

แยกโรค โดยเมือ่ท�าอมิมโูนฟลูออเรสเซนต์จะพบไฟบรโินเจน 

(fibrinogen) เกาะอยู่บริเวณเยื่อฐาน(5,7,25,32)

 อรีทิมิามลัตฟิอร์เม พบรอยโรคท่ีผวิหนงัลกัษณะเหมอืน

เป้า (target lesion) และพบรอยถลอกหลายต�าแหน่งที่ริม

ฝีปาก ซึ่งการพบลักษณะของเลือดตกสะเก็ดอาจท�าให้สับสน

กับ ABH(5,7,11,25,33)

 ตุม่น�า้ทีม่เีลอืดในโรคแอมลีอยด์มักจะอยู่เรือ้รงั รอยโรค

คงอยู่นาน และพบลักษณะทางคลินิกอื่นร่วมด้วย ได้แก่ ลิ้น

โต (macroglossia) จุดเลือดออก (petechiae)(5,11,34,35) 
และอาจพบเลือดออกใต้ผิว (ecchymosis)(7)

 ส�าหรับอีพิเดอโมไลซิสบูลโลซาแอคควิซิตานั้นเป็นโรค

ทางพันธุกรรม พบตุ่มน�้าที่ผิวหนัง(7,11) สามารถพบรอยโรค

ตุ่มน�้าที่เย่ือเมือกบดเคี้ยวบริเวณเหงือกได้ ซ่ึงอาจเกิดจาก

การกระตุ้นโดยการเสียดสีเบาๆ(36)

 ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของภาวะเลือดออกหรือการแข็ง

ตัวของเลือด เช่น ภาวะเกล็ดเลือดน้อย โรควอนวิลลีแบรนด์ 

รวมถงึโรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว (leukemia) หรอืหลอดเลอืด

อักเสบ (vasculitis) สามารถพบการเกิดตุ่มน�้าท่ีมีเลือดได้

เช่นกัน(6,12,18,28) แม้จะมีประวัติการเกิดตุ่มน�้าอย่างรวดเร็ว

เหมือนกัน แต่เมื่อไม่พบความผิดปกติที่ผิวหนัง ระบบเลือด 

หรือความผิดปกติทางระบบอ่ืนๆ ประกอบกับการท่ีรอยโรค

สามารถหายได้เอง จึงน�าไปสู่การวินิจฉัยเป็น ABH ดังนั้น

การตรวจทางโลหิตวิทยา โดยตรวจความสมบูรณ์ของเม็ด

เลือด และการทดสอบการแข็งตัวของเลือด จึงใช้แยกความ

ผิดปกติทางระบบเลือดออกไปได้ โดยใน ABH จะไม่พบว่า

มีความผิดปกติเมื่อตรวจทางโลหิตวิทยา(5,12)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของ ABH เปรียบเทียบกับกลุ่มโรคภูมิต้านทานต่อตนเองที่แสดงลักษณะเป็นตุ่มน�้า

Table 1 Comparison of general features of ABH and autoimmune vesiculobullous diseases.

ลักษณะในช่องปำก ลักษณะอื่นๆ
ออโตแอนติบอดีที่พบเมื่อท�ำ

อิมมูโน-ฟลูออเรสเซนต์โดยตรง

ABH - ตุ่มน�้าที่มีเลือด - - ให้ผลลบ

มิวคัสเมมเบรนเพมฟิกอยด์ - ตุ่มน�้าใสหรือตุ่มน�้าที่มีเลือด

- เหงือกอักเสบหลุดลอก

- รอยโรคที่เยื่อจมูกและเยื่อบุตา - พบชนิด IgG และ C3

โรคลิเนียร์ไอจีเอ - ตุ่มน�้าหรือแผล - ตุ่มน�้าและผื่นคัน - พบชนิด IgA

เดอร์มาไททิสเฮอร์เพทิฟอร์มิส - ตุ่มน�้าใสขนาดเล็ก - ตุ่มน�้า ผื่นแดง

- สัมพันธ์กับโรคล�าไส้ที่เหนี่ยวน�า

โดยกลูเตน

-

บูลลัสไลเคนแพลนัส - ตุ่มน�้า เมื่อแตกออกพบเป็น

รอยแดง

- - พบไฟบริโนเจน

อิพิเดอโมไลซิสบูลโลซา-

แอคควิซิตา

- ตุ่มน�้าที่เยื่อเมือกบดเคี้ยว - ตุ่มน�้าพองใสที่ผิวหนัง -
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การจัดการและการรักษา
 รอยโรค ABH สามารถหายได้เองภายใน 7-10 วัน 

โดยไม่พบการเกิดแผลเป็น และมีการพยากรณ์โรคดี โดย

ทั่วไปจึงไม่จ�าเป็นต้องให้การรักษา(4,6,12) ควรให้ข้อมูลความ

รู ้ท�าความเข้าใจและให้ค�าแนะน�าเก่ียวกับธรรมชาตแิละสภาวะ

ที่ไม่ร้ายแรงของ ABH แก่ผู้ป่วย(5,7,11)

 ในกรณีที่พบว่าผู้ป่วยมีอาการเจ็บปวด อาจให้การรักษา

ตามอาการ โดยอาจพิจารณาให้ยาต้านการอักเสบ (anti- 
inflammatory) หรือยาต้านเชื้อแบคทีเรีย (antibacte-
rial) ให้บ้วนปากด้วยคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตความเข้มข้น

ร้อยละ 0.25 (0.25% chlorhexidine gluconate) ยา

ชาเฉพาะที่ หรือขี้ผึ้งบรรเทาอาการปวดเบนโซเคนเข้มข้น 

ร้อยละ 20 (benzocain 20%) หรือน�้ายาบ้วนปากเบนซิดา

มีนไฮโดรคลอไรด์ (benzydamine hydrochloride) เพื่อ

ช่วยบรรเทาอาการเจบ็ปวดและเพือ่ก�าจดัการตดิเชือ้ซ�า้บรเิวณ

แผล(5-7,9,11)

 หากพบว่ามีปัจจัยเฉพาะท่ีท่ีอาจเป็นสาเหตุของการเกิด

รอยโรค เช่น การมีฟันหรือปุ่มฟันที่แหลมคม หรือการใส่

ครอบฟันโลหะ ควรก�าจัดปัจจัยดังกล่าวเพื่อป้องกันการบาด

เจ็บ(6,11)

 ส�าหรับกรณีการพบตุ่มน�้าที่มีเลือดขนาดใหญ่ท่ีเพดาน

อ่อน คอหอยหลังช่องปาก หรือฝากล่องเสียง (epiglottis) 
ซึง่อาจเป็นสาเหตใุห้ผูป่้วยเกดิการส�าลกัหรอืหายใจไม่สะดวก 

หากตุ่มน�้าที่มีเลือดนั้นยังคงอยู่ ควรให้การรักษาโดยการ

ผ่าตัดตุ่มน�้าที่มีเลือดนั้นออก เพื่อป้องกันการอุดกั้นทางเดิน 

หายใจ(5,7,11,23)  

 ควรติดตามอาการผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง เพื่อลดความ

เสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน และการติดตามอาการใน

ระยะยาวเป็นสิง่ส�าคญั เพือ่ให้สามารถแยกสภาวะผดิปกตหิรือ

โรคอื่น ๆ  ที่อาจจะพบลักษณะตุ่มน�้าที่มีเลือดออกให้ได้อย่าง

ชัดเจน(5,11)

ตารางที่ 2 สรุปการศึกษา ABH จากการทบทวนวรรณกรรม (4-7,11,12)

Table 2 Summary of ABH case reports.(4-7,11,12)

การศึกษา
จ�านวน
ที่ศึกษา

อายุ (ปี)
เพศ

ต�าแหน่งที่พบ การวินิจฉัยโรค การจัดการ
ชาย หญิง

1 Giuoiani, et al.(5) 8 13-70 4 4 - เพดานอ่อน 
- พื้นช่องปาก 
- ลิ้น 
- กระพุ้งแก้ม

- ซักประวัติทางการแพทย์ 
- ตัดชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา
และอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์
โดยตรง 
- ตรวจทางโลหิตวิทยา

ติดตามอาการ 

2 Horie, et al.(4) 16 26-74 10 6 เพดานอ่อน - ซักประวัติทางการแพทย์ 
- ตรวจทางโลหิตวิทยา

- ให้ยาปฏิชีวนะ 
- ดูดน�้าออก (aspiration)

3 Shoor, et al.(7) 1 40 ตอนต้น - 1 - เพดานอ่อน 
- กระพุ้งแก้ม 
- เหงือก

- ซักประวัติทางการแพทย์ 
- ตรวจทางโลหิตวิทยา 
- ตรวจอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์
โดยตรง

รักษาตามอาการด้วย 
- คลอเฮกซิดีนกลูโคเนตความเข้มข้น
ร้อยละ 0.2 
- ยาชาเฉพาะที่ 
ติดตามอาการ

4 Singh, et al.(11) 1 50 - 1 - กระพุ้งแก้ม - ซักประวัติทางการแพทย์ 
- ตรวจทางโลหิตวิทยา

- รื้อครอบฟันโลหะออก 
- ลบคมปุ่มฟัน รักษาตามอาการด้วย 
- ขี้ผึ้งบรรเทาอาการปวดเบนโซเคนเข้มข้น
ร้อยละ 20 
- น�้ายาบ้วนปากเบนซิดามีนไฮโดรคลอไรด์ 
ติดตามอาการ

5 Beguerie and 
Gonzalez(6)

11 46-86 4 7 - เพดานปาก 
- เหงือก 
- ลิ้น 
- กระพุ้งแก้ม

- ซักประวัติทางการแพทย์ 
- ตรวจทางโลหิตวิทยา 
- ทดสอบนิโคลสกีไซน์ 
- ตัดชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา
และอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์
โดยตรง

ติดตามอาการ

6 Paci, et al.(12) 1 45 1 -กระพุ้งแก้ม - ซักประวัติทางการแพทย์ 
- ตรวจทางโลหิตวิทยา 
- ตัดชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา
และอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์
โดยตรง

ติดตามอาการ
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 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาและ

รายงานผู้ป่วย ABH ในช่วงปี ค.ศ.2002-2016 สามารถสรปุ

การศึกษาในส่วนของจ�านวนผูป่้วยท่ีศกึษา อาย ุเพศ ต�าแหน่ง

ที่พบ การวินิจฉัยโรค และการจัดการ ดังแสดงในตารางที่ 2 

โดยจากการศึกษาและรายงานผู้ป่วยจ�านวนทั้งหมด 38 ราย 

มีอายุอยู่ในช่วง 13-86 ปี เป็นเพศชาย 18 ราย เพศหญิง 19 

ราย ต�าแหน่งที่พบรอยโรคได้แก่ เพดานอ่อน กระพุ้งแก้ม 

เหงือก ลิ้น และพื้นช่องปาก ให้การวินิจฉัยโรคจากการซัก

ประวัติทางการแพทย์ การตรวจทางโลหิตวิทยา เป็นหลัก ซึ่ง

ในบางการศึกษามีการตรวจเพิ่มเติมโดยการตัดชิ้นเนื้อตรวจ

ทางพยาธิวิทยาและอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์โดยตรงร่วมด้วย  

การจัดการรอยโรคโดยส่วนใหญ่ท�าการติดตามอาการผู้ป่วย 

และให้การรักษาตามอาการในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการเจ็บปวด

ร่วมด้วย

บทสรุป
 ABH เป็นสภาวะไม่ร้ายแรง การตรวจเยื่อเมือกช่อง

ปากและผิวหนัง ประกอบกับการซักประวัติทางการแพทย์

ของผู้ป่วย ร่วมกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตัดชิ้น

เนือ้เพือ่ดูลกัษณะจลุพยาธวิทิยาและการตรวจอมิมโูนฟลอูอ- 

เรสเซนต์ มีความส�าคัญที่จะช่วยให้สามารถวินิจฉัยแยกโรค

ที่มีความรุนแรงมากกว่าออกได้ เนื่องจาก ABH เป็นสภาวะ

ที่สามารถหายได้เอง โดยปกติจึงไม่จ�าเป็นต้องให้การรักษา

และควรติดตามอาการผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง แต่ในกรณีทีผู้่ป่วย

มีอาการเจ็บปวดหรือมีสิ่งระคายเคืองในช่องปาก อาจให้การ

รกัษาตามอาการเพือ่บรรเทาความเจ็บปวดและลดการระคาย

เคอืงนัน้ ส�าหรบักรณีทีพ่บตุม่น�า้ขนาดใหญ่บริเวณเพดานอ่อน

หรือคอหอยหลังช่องปาก อาจต้องพิจารณาท�าการผ่าตัดออก

เพื่อป้องกันการอุดกั้นทางเดินหายใจ

 ABH แม้เป็นสภาวะที่พบได้น้อย แต่การรู้จักและจดจ�า

รอยโรคน้ีได้เป็นสิ่งส�าคัญส�าหรับทันตแพทย์ที่จะช่วยให้การ

วินิจฉัยได้อย่างถูกต้อง น�าไปสู่การจัดการหรือการรักษาที่

เหมาะสม เนื่องจากเป็นผู้ที่สามารถพบรอยโรคในช่องปากนี้

ได้ก่อน
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