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Relapsing polychondritis 
Supanida Kwangsukstid MD. 

 

ABSTRACT: 
KWANGSUKSTID S.  RELAPSING POLYCHONDRITIS. THAI J DERMATOL 2008; 24: 106-12. 

DEPARTMENT OF INTERNAL MEDICINE, UDONTHANI HOSPITAL, UDONTHANI, THAILAND. 

A 47-year-old Thai man presented with fever, headache and conjunctivitis for 1 week. He was admitted and 
treated as leptospirosis with intravenous ceftriaxone and oral doxycycline for 12 days but his pyrexia and conjunctivitis 
continued. After 1 week of admission, he developed bilateral erythema, edema and tenderness of the ears that spared his 
earlobes which were consistent with auricular chondritis and developed concomitant migratory polyarthritis. He also had 
1.5 year history of recurrent inflammation of both eyes and self-limited left earache and hearing loss 1 year ago. A 
clinical diagnosis of relapsing polychondritis was made and prednisolone 30 mg/day was begun with the clinical 
improvement in 2 days. 
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บทคัดยอ : 
สุภณิดา กวางสุขสถิตย ภาวะกระดูกออนอักเสบเร้ือรัง: รายงานผูปวย 1 ราย วารสารโรคผิวหนัง 2551; 24:  106-
12. 

โรงพยาบาลอุดรธานี   จ.อุดรธานี 

ชายไทย อายุ 47 ป มีอาการไข ปวดศีรษะ และตาแดงมา 1 อาทิตย ไดเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและไดรับ
การรักษาแบบโรคเลปโตสไปโรซิส โดยไดยาเซฟไตรอะโซนทางหลอดเลือด และยาด็อกซิไซคลินรับประทาน เปนเวลา 12 
วัน แตอาการไขและตาแดงยังมีอยู หลังจากรักษาตัวในโรงพยาบาล 1 สัปดาห ผูปวยเริ่มมีอาการบวมแดงเจ็บบริเวณใบหู 2 
ขาง ยกเวนบริเวณติ่งหู ซึ่งเขาไดกับภาวะกระดูกออนบริเวณใบหูอักเสบ และมีอาการปวดตามขอแบบยายที่ ผูปวยเคยมี
ประวัติตาแดงเปนๆ หายๆ มา 1.5 ป และ 1 ปกอนเคยมีอาการเจ็บหูซายและสูญเสียการไดยินซึ่งอาการดีขึ้นเอง จากประวัติ 
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และอาการแสดง ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปน relapsing polychondritis และไดรับการรักษาดวยยาเพรดนิโซโลน 30 
มิลลิกรัมตอวัน ซึ่งอาการตางๆ ดีขึ้น ภายใน 2 วันหลังจากรับยา 

คําสําคัญ: ภาวะกระดูกออนอกัเสบเรื้อรัง, กระดูกออนบริเวณใบหูอักเสบ 

 
บทนํา  

โรค Relapsing polychondritis เปนโรคที่พบนอย 
ผูปวยมักมาดวยการอักเสบของอวัยวะที่มีกระดูกออน
เปนๆ หายๆ ที่พบบอยคือ บริเวณใบหู ดั้งจมูก หลอดลม 
และขอตางๆ กลไกการเกิดโรคเชื่อวาเกิดจากรางกาย
สรางภูมิตานทานตอคอลลาเจนชนิดที่ 2 (Collagen type 
II) ซึ่งเปนสวนประกอบสําคัญของกระดูกออน การ
วินิจฉัยมักจะลาชา เนื่องจากอาการนําที่อาจจะเกิดทีละ
อยางไมพรอมกัน รวมทั้งมีการดําเนินโรคที่กําเริบขึ้น
เปนชวงๆ การพยากรณโรคเปนไปไดยาก การรักษาโดย
การใหยา glucocorticoid, colchicine, dapsone, 
methotrexate และ NSAIDS  
รายงานผูปวย 

ผูปวยชายไทย อายุ 47 ป ภูมิลําเนาจังหวัดอุดรธานี 
ถูกสงตัวมาพบแพทยผิวหนังดวยอาการใบหู 2 ขาง บวม
แดงปวด 5 วัน  

ผูปวยไดถูกรับตัวไวรักษาในโรงพยาบาลดวยปญหา
เรื่องไข ออนเพลีย ปวดศีรษะ และตาแดงกอนมา
โรงพยาบาล 1 สัปดาห แพทยใหการวินิจฉัยเบื้องตนวา
สงสัยโรคติดเชื้อ leptospirosis ไดรับการรักษาดวยยา 
ceftriaxone ทางเสนเลือด 2 กรัมตอวัน และยากิน 
doxycycline รวม 12 วัน อาการไมดีขึ้น ยังมีไขสูงและตา
แดง ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการไมพบสาเหตุของไข
ที่ชัดเจน ในวันที่ 7 หลังเขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ผูปวยเริ่มมีอาการปวดตามขอ และมีใบหู 2 

ขางบวมแดงขึ้น แพทยผูดูแลสงสัยโรคเรื้อน จึงสง
ปรึกษาแพทยผิวหนัง 
ประวัติอดีต 

1.5 ปกอน มีอาการตาแดงเปนๆ หายๆ ไดรับการ
ตรวจวินิจฉัยจากจักษุแพทยวาเปน conjunctivitis, uveitis  

1 ปกอนมีอาการปวดหูซายและไดยินเสียงลดลง
ตรวจ audiogram พบ conductive hearing loss  

3 เดือนกอนไดถูกรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาลดวย
เรื่องไข ตาแดง และตรวจพบฝหนองในตับไมมีประวัติ
สัมผัสโรคเรื้อน หรือมีคนในครอบครัวเปนโรคเรื้อน 
ตรวจรางกาย 

ผูปวยรูสึกตัวดี มีไข 390C มีอาการออนเพลียและ
ขยับตัวลําบาก เยื่อบุตาขาว 2 ขางบวมแดง บริเวณใบหู 2 
ขางบวม เปนสีมวงแดง ขยับใบหูจะเจ็บมาก ไมพบของ
เหลวไหลจากรูหู (ภาพที่ 1) ตรวจการไดยินปกติ บริเวณ
ขอเขาซายและขอศอกขวามีอาการบวมรอนเล็กนอย ไม
พบผื่นผิวหนังที่บริเวณอื่นของรางกายไมมีอาการชาที่ใด 

 

 
ภาพที่ 1 
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โฆษณา 4 สี 
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ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
CBC : Hb 14.5 g/dl HCT 45% WBC 15,490 

cells/mm3 (N 67% EO 1% L 27% M 4%) platelet 
278,000 /mm3  

UA : WBC 1-2 cells/HPF 
BUN/Cr : 15/0.8 mg/dl 
Uric acid : 2.1 mg/dl 
LFT : albumin 3.4 g/dl globulin 3.6 g/dl SGOT 33 

U/L SGPT 21 U/L  
alkaline phosphatase 148 U/L direct bilirubin 1.8 

mg/dL total bilirubin 3.1mg/dL 
Leptospira Ab : negative  
Melioidosis Ab : negative  
Anti HIV : negative  
ESR : 81 mm./hr 
Rheumatoid factor : 64 IU/ml (< 8) 
ANA : negative 
CSF : protein 25 mg/dl sugar 66 mg/dl  
 cell count 20 cells/mm3 (N 2% L 98%) 
 India ink-negative  

culture-no growth  
Ultrasound abdomen : mild splenomegaly without 

space taking lesions  
Hemoculture : no growth after 7 days  
จากประวัติและอาการแสดงผูปวยไดรับการวินิจฉัย

วาเปนโรค relapsing polychondritis เนื่องจากมีอาการที่
เขาไดตามโรคนี้ครบตามเกณฑการวินิจฉัยของ 
McAdam1 คือ 1 bilateral auricular chondritis 2 
nonerosive seronegative inflammatory polyarthritis 
และ 3 ocular Inflammation ผูปวยไดรับการรักษาดวยยา 

prednisolone 30 มิลลิกรัมตอวัน และ ibuprofen 400 
มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้ง ภายหลังการรักษา 2 วัน อาการ
ทั่วไปดีขึ้น ไขลดลง หูบวมแดงลดลง ปวดตามขอลดลง 
แตยังมีอาการปวดศีรษะและตาแดง จึงเพิ่มขนาดยา 
prednisolone เปน 60 มิลลิกรัมตอวัน ภายหลัง 2 อาทิตย 
อาการทั่วไปเปนปกติ 
บทวิจารณ  

ผูปวยรายนี้ไดถูกสงมาปรึกษาแพทยผิวหนัง 
เนื่องจากหูของผูปวยดูหนากวาปกติ และไขไมลดลง
หลังจากไดยาปฏิชีวนะมามากกวา 1 อาทิตย แพทยผูดูแล
จึงสงสัยโรคเรื้อน ซึ่งภาวะที่อาจจะเปนไปได คือ 
erythema nodosum leprosum แตจากการซักประวัติ 
ผูปวยไมมีประวัติสัมผัสโรคเรื้อน หรือคนในครอบครัว
เปนโรคเรื้อน ตรวจรางกายทางผิวหนัง ไมพบตุมแดง
เจ็บหรือผ่ืนอื่นที่เขาไดกับโรคเรื้อน และไมมีอาการชาที่
ใด ทําใหคิดถึงโรคเรื้อนนอย เมื่อตรวจหูของผูปวยพบวา
บริเวณใบหูสวนที่มีกระดูกออนดูบวม สีมวงแดง ถาขยับ
ใบหูจะเจ็บมาก เปนเหมือนกันทั้ง 2 ขาง ไมมีของเหลว
หรือหนองไหลจากรูหู ตรวจการไดยินปกติ ไมเหมือน
ลักษณะใบหูในโรคเรื้อน ซึ่งจะมีเนื้อที่ต่ิงหูหนาขึ้นและ
ไมเจ็บ ลักษณะใบหูที่ตรวจพบคิดถึงภาวะที่ทําใหมีการ
อักเสบของกระดูกออนใบหู (chondritis) ทั้ง 2 ขาง
พรอมๆ กัน ซึ่งสาเหตุที่เปนไปไดคือ 

1. Perichondrial infection หรือ otitis externa ที่เกิด
จากเชื้อ Pseudomonas aeruginosa แตเนื่องจากผูปวย
ไมไดมีประวัติที่บงบอกวามีแนวโนมที่จะเกิดโรคนํามา
กอน เชน มีแผล มีการกระทบกระแทกบริเวณใบหู หรือ
มีอาการคันนํามากอนเกิดโรค รวมทั้งอาการไมนาจะ
เกิดขึ้นพรอมกันทั้ง 2 ขาง และผูปวยก็ไดรับยาปฏิชีวนะ
มาหลายวันกอนที่จะมีอาการ จึงคิดถึงภาวะนี้นอย 
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2. Relapsing polychondritis เปนภาวะที่เกิดจาก
ความผิดปกติของระบบภูมิคุมกัน มีการสรางภูมิ
ตานทานตอคอลลาเจนชนิดที่ 2 (Collagen type II) ซึ่ง
เปนสวนประกอบสําคัญของกระดูกออน ผูปวยจะมี
กระดูกออนบริเวณใบหูอักเสบ (auricular chondritis) 
เปนอาการนําที่มาพบแพทยมากที่สุด นอกจากนั้นยังมี

การอักเสบของอวัยวะอื่นที่มีกระดูกออนรวมดวย คือ 
จมูก หลอดลม ตา และขอตางๆ โดยมีเกณฑการ
วินิจฉัยโรคที่กําหนดโดย McAdam และคณะ1,2 ซึ่งตอมา
ไดมีการปรับปรุงเพิ่มเติมโดย Damiani และ Levine 3 ดัง
ตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 เกณฑการวินิจฉัยโรค relapsing polychondritis ที่กําหนดโดย McAdam/Michet1,2 และแกไขเพิ่มเติมโดย 
Damiani-Levine3 

Bilateral auricular chondritis 
Nonerosive seronegative inflammatory polyarthritis  
Nasal chondritis 
Ocular inflammation-Conjuctivitis, Keratitis, Sceleritis / Episceleritis, Uveitis  
Respiratory chondritis-Laryngeal and/or tracheal cartilages 
Cochlear and/or vestibular dysfunction-neurosensory hearing loss, tinnitus and/or vertigo 
 

To establish the diagnosis, all patients were required to have one of the following:  
 

At least three of the above clinical criteria 
One or more of the above clinical criteria with positive histological confirmation 
Chondritis at two or more separate anatomical locations with response to steroids and / or dapsone 
 

ผูปวยรายนี้มีอาการที่เขากับเกณฑการวินิจฉัยโรค 3 
ขอ คือ 1) กระดูกออนบริเวณใบหูอักเสบ 2) ขออักเสบ 
และ 3) มีการอักเสบของตา รวมกับอาการที่ไม
เฉพาะเจาะจง คือมีไข ออนเพลีย และไดรับยาปฏิชีวนะ
มากกวา 1 อาทิตย แลวอาการไมดีขึ้น จึงคิดถึงภาวะ 
relapsing polychondritis มากที่สุด นอกจากนี้หลังการ
รักษาโดยยา prednisolone ผูปวยมีอาการดีขึ้นชัดเจน 

โรค relapsing polychondritis เปนโรคที่พบนอย 
และเนื่องจากอาการนําที่อาจจะเกิดทีละอยางไมพรอม

กัน รวมทั้งมีการดําเนินโรคที่กําเริบขึ้นเปนชวงๆ ไมไดมี
อาการคงอยูตลอด ทําใหการวินิจฉัยมักจะลาชา โดย
ชวงเวลาเฉลี่ยในการวินิจฉัยโรคไดหลังจากเกิดอาการ
คือ 2.9 ป4 ซึ่งในผูปวยรายนี้วินิจฉัยโรคไดหลังจากเกิด
อาการ 1.5 ป เนื่องจากชวงแรกมาดวยอาการทางตาซึ่งไม
จําเพาะเจาะจง และชวยในการวินิจฉัยโรคไดนอย โรคนี้
พบในชายและหญิงพอๆ กัน โดยชวงอายุที่พบการเกิด
โรคมากที่สุด คือ 41-51 ป4 
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ลักษณะทางคลินิกที่เปนอาการนําที่พบมากที่สุดคือ 
การอักเสบบริเวณกระดูกออนของใบหู (auricular 
chondritis) พบประมาณ 85-90%1,2 โดยอาการมักจะเกิด
อยางเฉียบพลัน มีอาการบวมแดงรอนและเจ็บเฉพาะ
บริเวณใบหู ยกเวนบริเวณต่ิงหูซึ่งไมมีกระดูกออน 
อาการจะเปนขางเดียวหรือ 2 ขางก็ได สวนใหญอาการ
จะหายเองภายใน 1-2 สัปดาห สวนการอักเสบของ
กระดูกออนบริเวณจมูก (nasal chondritis) พบประมาณ 
54-70% การอักเสบที่เกิดซ้ําๆ จะทําใหมีการทําลาย
กระดูกออนและแทนที่ดวยเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (fibrous 
tissue) กอใหเกิดการผิดรูปของใบหู (floppy or 
cauliflower ears) และการผิดรปูของจมูก (nasal 
deformity) ได 

อาการขออักเสบ (arthritis) เปนอาการนําที่พบมาก
เปนลําดับสองโดยพบประมาณ 52-80% การอักเสบ
เปนไดทั้งขอเล็กและขอใหญ สวนใหญจะเปนการปวด
แบบยายขอ และมักเปนช่ัวคราว 

อาการทางตา การอักเสบเกิดไดในเกือบทุกสวนของ
ตา เชน conjuctivitis, keratitis, episcleritis, iritis ถา
ผูปวยมาดวยอาการทางตาอยางเดียวจะทําใหนึกถึงโรค 
relapsing polychondritis นอย หรือถามีอาการทางตา
รวมกับปวดขอ ก็อาจวินิจฉัยพลาดเปน reactive arthritis 
หรือ spondyloarthropathy ได 

อาการทางระบบทางเดินหายใจ ผูปวยอาจมาดวย
เสียงแหบ พูดลําบาก หายใจลําบาก มีภาวะอุดกั้นทาง
หลอดลมเฉียบพลัน ซึ่งเปนภาวะเรงดวน มีอันตรายถึง
ชีวิตได 

ระบบการไดยินและทรงตัว (audiovestibular 
system) อาจมีอาการคลื่นไส อาเจียน วิงเวียนศีรษะ และ

หูหนวก ซึ่งเชื่อวาเปนจากภาวะอักเสบของเสนเลือด
บริเวณ internal auditory canal  

นอกจากนี้ยังมีอาการทางระบบอื่นอีก เชน ระบบ
หัวใจและหลอดเลือด พบ aortitis5, aortic aneurysms6, 
aortic and/or mitral regurgitation7, impairment of 
conduction system8, pericarditis9 ได ระบบประสาท พบ
อาการทางระบบประสาทรวมดวยประมาณ 3%10 มักจะ
มีอาการเกี่ยวกับเสนประสาทสมอง (cranial nerves) รวม
ดวย11 นอกจากนั้นยังพบอาการชัก สับสน ปวดศีรษะได 
การตรวจน้ําไขสันหลังอาจพบลักษณะปกติ พบเซลลลิม
โฟไซตหรือมีลักษณะคลายการติดเชื้อแบคทีเรียได12,13 

ประมาณ 30-35% ของผูปวย relapsing 
polychondritis พบรวมกับโรคแพภูมิตัวเอง 
(autoimmune disease) อื่นๆ ได เชน SLE, Behcet’s 
disease mouth and genital ulcers with in flamed 
cartilage MAGIC Syndrome14, rheumatoid arthritis, 
vasculitis มีรายงานพบรวมกับ myelodysplastic 
syndrome ได15 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ ไมมีการตรวจที่
เฉพาะเจาะจงกับโรคนี้ ผลการตรวจที่พบผิดปกติไดบอย 
เชน มีการเพิ่มขึ้นของ erythrocyte sedimentation rate 
(ESR) เม็ดเลือดขาวสูง ภาวะซีด และอาจตรวจพบ 
antibody ตอ type II collagen ไดประมาณ 30-50% ของ
ผูปวย16 

พยาธิสภาพ พบการติดสีชมพูบริเวณกระดูกออนที่
อักเสบ (กระดูกออนปกติจะติดสีฟา) มีเซลลเม็ดเลือด
ขาวจําพวก neutrophils, eosinophils, lymphocytes และ 
plasma cells รอบๆ ในระยะหลังกระดูกออนจะถูก
แทนที่โดย granulation tissue และ fibrosis ตรวจ 
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immunofluorescence พบ IgG และ C3 ที่บริเวณ 
chondrofibrous junction และ perichondral vessel wall17 

การรักษา เนื่องจากการดําเนินโรคมีความหลายหลาย 
การรักษาจึงขึ้นอยูกับอาการแตละบุคคล glucocorticoid 
เปนยาที่ใชควบคุมอาการในขณะที่โรคกําเริบ ในคนไขที่
มีอาการไมมาก เชน มีแคการอักเสบบริเวณใบหู จมูก 
หรือปวดขอ ให prednisolone ในขนาด 10-20 มิลลิกรัม
ตอวัน และอาจเพิ่มขนาดเปน 1 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอ
วัน ในคนไขที่มีอาการทางตา อาการทางระบบการไดยิน
และการทรงตัว และมีอาการระบบทางเดินหายใจ 

ยา NSAIDS มีประโยชนในแงชวยลดอาการปวดขอ
และขออักเสบ ยา colchicine ในขนาด 0.6 มิลลิกรัม วัน
ละ 2 ครั้ง ไดผลดีโดยเฉพาะในรายที่มีการอักเสบของ
กระดูกออนใบหู18,19 ยา dapsone ขนาด 150-200 
มิลลิกรัมตอวัน ใหไดในรายที่อาการไมรุนแรง แตตอง
ระวังผลขางเคียงจากยาที่เกิดไดบอย20 สวน methotrexate 
และ azathioprine มีประโยชนในแงเปน steroid sparing 
agents21 
การพยากรณโรคเปนไปไดยาก สวนใหญชวงระยะเวลา
ที่โรคกําเริบอยูประมาณ 1-4 สัปดาห แตบางรายก็
มากกวานั้น ประมาณ 30% ของผูปวยตายจากโรค ซึ่ง
สาเหตุการตายที่พบบอยคือ มีการอุดกั้นทางเดินหายใจ 
โรคแทรกซอนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด และการ
ติดเชื้อ เนื่องจากไดรับยา glucocorticord เปนผลใหมี
ภาวะภูมิตานทานต่ํา 
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