
118 วารสารกรมการแพทย์

บทนำ�

โรคอะไมลอยด์ หรือ อะไมลอยโดสีส (amyloidosis)  
เป็นภาวะที่มีการสะสมสารจ�าพวกอะไมลอยด์ที่เรียงตัวแบบ 
ไฟบริล ดัดแปลงมาจากโปรตีนหลากหลายชนิดตามเน้ือเย่ือ
ต่างๆ โดยอยู่แค่ภายนอกเซลล์ ส่วนใหญ่จะมีน�้าหนักอณู
ประมาณ 5-25 กิโลดาลตัน ในปัจจุบันพบว่ามีอย่างน้อย 25 
ชนิด เช่น immunoglobulin, beta

2
 microglobulin, apolipo-

protein A-1, atrial natriuretic peptide เป็นต้น ท�าให้โรค 
อะไมลอยด์มอีาการแสดงทางคลนิิกหลากหลาย ขึน้กับโปรตนี
ที่เป็นสารตั้งต้นและอวัยวะท่ีสูญเสียการท�างานจากการม ี
สารนั้นไปสะสม อวัยวะที่แสดงอาการได้บ่อย ได้แก่ ไต หัวใจ 
และ ตับ เป็นต้น แต่อะไมลอยโดสีสชนิดท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด 
ในทางคลินิก คือ อะไมลอยโดสีส ซึ่งเกิดตามหลังการมี light 
chain ซึง่เป็นส่วนหนึง่ของ immunoglobulin จ�านวนมากทีพ่บ
ได้ในภาวะเน้ืองอกของพลาสม่าเซลล์ ที่พบประมาณร้อยละ 
80.0 ของผู้ป่วย1-2

การสะสมสารอะไมลอยด์ที่ทางเดินอาหารพบประมาณ
ร้อยละ 3.2 ของโรคอะไมลอยด์ท้ังหมด ซึ่งถือว่าน้อยมาก  
โดยร้อยละ 79.0 เป็น systemic amyloidosis3 ส่วนน้อยจะมี

อะไมลอยโดสีสกระจายเข้ากระเพาะอาหารและปอด : 
รายงานผู้ป่วย 1 ราย
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รอยโรคเฉพาะท่ีในทางเดินอาหารอย่างเดียว ต�าแหน่งที่พบ 
มากที่สุด ได้แก่ duodenum รองลงมา ได้แก่ กระเพาะอาหาร, 
colo-rectum, และหลอดอาหาร4 โดยอาการทีพ่บได้บ่อย ได้แก่ 
กรดไหลย้อน ท้องผูก คล่ืนไส้ ปวดท้อง ท้องเสีย น�้าหนักลด  
เบือ่อาหาร5 ส่วนอะไมลอยด์ทีเ่ข้าปอดกพ็บได้น้อยมากเช่นกัน 
ไม่ถึงร้อยละ 1.0 โดยครึง่หน่ึงของผู้ป่วยเป็นส่วนของ systemic 
amyloidosis และส่วนมากผู้ป่วยไม่มีอาการ6 ในรายงานน้ี
เป็นการศึกษาโรคอะไมลอยด์ที่กระจายเข้ากระเพาะอาหาร
และปอด

ร�ยง�นผู้ป่วย 

ผู ้ป่วยชายไทย อายุ 48 ปี มาพบแพทย์ด้วยอาการ 
กลืนล�าบากมากข้ึนเรื่อยๆ เป็นเวลา 1 เดือน ร่วมกับอาการ
อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ไม่ไข้ ไม่ปวดท้อง ตรวจร่างกายพบว่า 
ซีด และขาบวมเล็กน้อยทั้งสองข้าง

ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ : Hemoglobin 8.5 
กรัม%, Hematocrit 26.3 %, White Blood Cell 4,700/มม3, 
Platelet 251,000/มม3, Mean Corpuscular Volume 79.2  
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เฟมโตลิตร Mean Corpuscular Hemoglobin 25.7 พิโครกรัม 
Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration 32.5 กรมั%, 
Red Cell Distribution Width 16.0%

Blood Urea Nitrogen 8.9 มก%, creatinine 0.67 มก%, 
Calcium 7.6 มก%, Phosphate 3.7 มก%, albumin 3.4 กรมั%, 
globulin 2.1 กรัม%, cholesterol 171 มก%, direct  
bilirubin 0.1 มก%, total bilirubin 0.5 มก%, Aspartate 
aminotransferase 19 U/L, Alanine aminotransferase 16 
U/L, alkaline phosphatase 60 U/L, Hepatitis B surface 
antigen, anti-Hepatitis C Virus ให้ผลลบ 

ตรวจปัสสาวะไม่พบโปรตีน และไม่มี Bence-Jones 
protein

เอกซเรย์ทรวงอก bilateral diffuse reticular infiltration
ตรวจหัวใจด้วยเครือ่งสะท้อนคลืน่เสยีงความถ่ีสงูพบหวัใจ

ปกติทั้งทางกายวิภาคและการท�างานหลอดเลือดใหญ่ปกติ
ตรวจช่องท้องด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถ่ีสูง พบ 

increased echogenicity-liver parenchymal disease
High resolution computed topography ของทรวงอก: 

reticular opacities, traction bronchiectasis, focal ground 
glass opacities, and consolidation at periphery of both 
lower lungs, minimal bilateral pleural effusion. Differential 
diagnosis-usual and non-specific interstitial pneumonia

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น : หลอดอาหาร-multiple 
discrete yellowish plaques on erythematous mucosa at 
22 centimeter from incisor, marked inflammatory mucosa 
at Esophagogastric junction. กระเพาะอาหาร-diffuse 
erythematous nodular gastritis with some small ulcers at 
the cardia, fundus, body, antrum, pylorus, 0.5 cm at 
duodenum. Impression: acute Gastric Ulcer without 
bleeding, acute hemorrhagic gastritis, acute Duodenal 
Ulcer, candida esophagitis, positive urease test

ส่องกล้องตรวจหลอดลม น�้าล้างหลอดลมส่งตรวจ 
Polymerase chain reaction for tuberculosis ให้ผลลบท้ัง 
Mycobacterium tuberculosis. tuberculosis และ 
Nontuberculous Mycobacteria

ผลจุลพยาธิ วิทยาชิ้น เ น้ือ  หลอดอาหาร:  acute 
esophagitis, the presence of the clusters of fungal  
hyphae, with scant yeast formed organisms, histo-
morphologically and clinically favored Candida spp. 
(positive Giemsa Stain), กระเพาะอาหาร: antrum biopsy: 
chronic gastritis with moderate activity, presence of 
Helicobacter pylori, pink amorphous deposition, favor 
amyloidosis, focally positive for Congo red stain with apple 
green birefringence under the polarized light 

ผลจุลพยาธิวิทยาชิ้นเน้ือไขกระดูก: marked hyper-
cellularity (95%), mainly comprising small lymphocytes 
and plasma cel ls.  They mark with Cluster of 
Differentiation138, lambda light chain, cyclin D1 and do 
not mark with CD3, CD5, CD10, CD20, Cd23 and  
kappa light chain. Impression: plasma cell myeloma

ผลจุลพยาธิวิทยาชิ้นเน้ือปอด: right middle lobe 
transbronchial biopsy: pink amorphous deposition in the 
alveolar septa (insterstitium of lung), Congo red stain 
shows focally and equivocally positive for apple green 
birefringence under the polarized light, no granuloma,  
no malignancy

ให้การวินิจฉัยขั้นสุดท้ายว่าเป็น โรคอะไมลอยด์แบบ
กระจาย หรือ systemic amyloidosis เข้ากระเพาะอาหาร  
และปอด ได้ให้การรกัษาตามอาการ เช่น ให้เลอืดส�าหรบัภาวะ
โลหิตจาง ยาฆ่าเชื้อราส�าหรับหลอดอาหารอักเสบ ส�าหรับ 
multiple myeloma ให้การรักษาด้วยยาเคมีบ�าบัดสูตร 
Vincristine, Adriamycin, Dexamethasone (VAD) ผู้ป่วย 
ทนยาได้ดี

รูป A แสดง Gastric biopsy: The gastric mucosa shows pink 
amyloid deposition (arrow) with chronic inflammation in the 
lamina propria (hematoxylin-eosin, original magnification x100)

รูป B แสดง Gastric biopsy showing amyloid deposition (arrow)  
in the lamina propria (congo red stain, original magnification 
x400)

A

B
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การวินิจฉัยโรคอะไมลอยด์อาศัยการตรวจชิ้นเน้ือ และ
ย้อมสีพิเศษ เช่น Congo red แล้วจะพบลักษณะจ�าเพาะ 
ทีบ่่งบอกถึงโรคอะไมลอยด์7 เนือ่งจากต�าแหน่งท่ีก่อโรคในผู้ป่วย 
รายนี้ คือเนื้องอกของพลาสม่าเซลล์ (plasma cell myeloma 
หรือ plasmacytoma) ในไขกระดูก ส่วนอวัยวะท่ีมีสาร 
อะไมลอยด์ไปสะสม คือกระเพาะอาหารและปอด ฉะนั้นจึง
วินิจฉัยได้ว่าเป็น systemic amyloidosis ที่แสดงอาการ 
ทางกระเพาะอาหาร และปอด ซึง่ไม่ได้อยู่ต่อเนือ่งกับไขกระดกู 
จึงไม่ใช่ localized amyloidosis5

ผูป่้วยมอีาการกลนืล�าบากซึง่เป็นอาการท่ีพบได้น้อยมาก
ในผู้ป่วยโรคอะไมลอยด์ท่ีเข้ารบกวนระบบทางเดินอาหาร  
ที่ส ่วนใหญ่มาด ้วยอาการ คลื่นไส ้  อาเจียน ตกเลือด 
ในทางเดินอาหาร การดูดซึมอาหารเสียหาย และอาการอุดกั้น
ในทางเดนิอาหาร8 อย่างไรก็ตาม อาการกลนืล�าบากของผูป่้วย
น่าจะเป็นจากหลอดอาหารอักเสบจากเชื้อส่า ซึ่งพบจากการ
ตรวจชิ้นเนื้อของหลอดอาหาร แม้ผู้ป่วยจะไม่มีปัจจัยส่งเสริม 
อื่นๆ ให้มีการติดเชื้อส่า เช่น มะเร็งหลอดอาหาร เบาหวาน  
การรับยา steroid และยาปฏิชีวนะก็ตาม9 และไม่พบว่า 
มีสารอะไมลอยด์สะสมในเน้ือเย่ือหลอดอาหารท่ีอาจจะ 

รูป C Lung biopsy : The interstitium is expanded due to 
extracellular amyloid infiltration (arrow)  
(hematoxylin-eosin, original magnification)

รูป D Lung biopsy : The interstitium is expanded due  
to extracellular amyloid infiltration (arrow)  
(congo red stain, original magnification x400)

แสดงอาการแบบ achalasiaได้10 และผู้ป่วยของเราก็อาการ 
ดีขึ้นหลังการรักษาด้วยยาต้านเชื้อรา

โรคต้นก�าเนิดของอะไมลอยด์ของผูป่้วยรายนีค้ดิว่าน่าจะ
เป็น plasmacytoma ซึ่งเป็นโรคเน้ืองอกชนิดโคลนเดียวของ
พลาสม่าเซลล์ โดยเริ่มต้นภายในไขกระดูก เพราะพบ plasma 
cell มากกว่าร้อยละ 10.011 แม้ total serum globulin ในเลือด
จะไม่เพิ่มขึ้นก็ตาม แต่ก็ย้อมพบ lambda light chain ด้วย12 
ซึ่งสามารถเป็นสารตั้งต้นของสารอะไมลอยด์ได้13 แต่อย่างไร
ก็ตามผู้ป่วยของเราไม่ได้ตรวจ serum free light chain และ 
Bence-Jones protein ซึ่งเป็นผลจาก light chain ในปัสสาวะ
ให้ผลลบ 

อาการของโรคอะไมลอยด์ท่ีเข้าระบบทางเดินอาหาร 
นอกจากอาการท่ีเก่ียวกับกระเพาะอาหารโดยตรง5 และ  
การตกเลือดในทางเดินอาหารแล้ว7 อาจจะมีอาการท่ีผ่านมา
ทางกลไกอืน่ๆ ก็ได้ เช่น autonomic neuropathy, small bowel 
bacterial overgrowth หรือ cardiac cachexia5 autonomic 
neuropathy อาจจะท�าให้เกิดอาการกลนืล�าบากได้ แต่ไม่น่าใช่ 
ผูป้ว่ยรายนี ้ส่วนอาการโรคอะไมลอยด์ทีเ่ข้าปอดนัน้ ส่วนใหญ่
มักจะไม่มีอาการใดๆ หรืออาจจะมีอาการหายใจไม่อิ่มก็ได้14  

C D

รูป E แสดง Chest x-ray รูป F แสดง Bone marrow biopy: The marrow shows numerous 
plasma cells (arrow), some of which display Dutcher bodies.

E F
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ผูป่้วยของเราก็ไม่มอีาการทางปอดเช่นกัน แต่พบความผดิปกติ
กระจายเต็มปอดโดยบังเอิญจากการเอกซเรย์ปอด 

การส่องกล้องทางเดินอาหารในผู้ป่วย amyloidosis  
ที่กระเพาะอาหาร มีรอยโรคได้หลายแบบ ที่บ่อยที่สุด คือ ปกติ
ร้อยละ 35.0, รอยแดงร้อยละ 33.0, ถลอกร้อยละ 18.0,  
เป็นก้อนนูนเล็กๆ ร้อยละ 15.015 ส่วนน้อยมากๆ อาจจะพบ 
ก้อนเดีย่ว16-17 เลอืดออกในชัน้เย่ือบุ18 เป็นรอยบุม๋19 หรอืมแีผล6 
ผู ้ป่วยเรามีทั้งการอักเสบของกระเพาะอาหารและมีแผล 
หลายแผลท้ังในกระเพาะและล�าไส้เล็กส่วนต้น ซึ่งเป็นอาการ
แสดงที่พบได้น้อย ส่วนอะไมลอยด์ที่ปอด จากผู้ป่วย 43 ราย 
3 รายมีรอยโรคที่หลอดลม 13 รายเป็นท่ีเน้ือปอด 33 ราย 
เป็นท่ีเย่ือหุ้มปอด 8 รายเป็นท่ี mediastinum เอกซเรย์ปอด
ธรรมดาพบว่าปกติเป็นส่วนใหญ่ แต่เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
จะพบความผิดปกติได้มากกว่า เช่น ผนังหลอดลมหนา  
มีหินปูนจับ หรือ พบเงาเน้ือเย่ืออ่อนในทางลมหายใจได้  
อาจพบ multiple nodules, patch shadows, reticular 

opacities มีน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอดหรือเยื่อหุ้มปอดหนา มีก้อน
ออกจากข้ัวปอด20 และ diffuse interstitial infiltration21 

ผู้ป่วยของเราเป็นแบบ bilateral diffuse reticular infiltration 
เห็นได้ชัดแม้จะเป็นเอกซเรย์ธรรมดา และไม่มีอาการทางปอด
ก็ตาม

สรุป 

ชายไทย อายุ 48 ปี มีอาการกลืนล�าบาก 1 เดือน ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็น systemic amyloidosis จากการตรวจ 
ชิ้นเน้ือจากกระเพาะอาหารและปอด และ esophageal 
candidiasis โดยม ีplasmacytoma จากไขกระดกูทีอ่าจจะเป็น
สาเหตุได้ เช่นเดียวกับรายงานผู้ป่วยรายอื่นๆ ที่มักพบว่า 
โรคอะไมลอยด์ในกระเพาะอาหารหรือปอดมักเป็นส่วนหนึ่ง 
ของโรค systemic amyloidosis ดังน้ันการพบอะไมลอยด์ 
ท่ีกระเพาะอาหาร หรือปอด จึงมักต้องหารอยโรคที่อื่นๆ  
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