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คําแนะนําสําหรับผูนิพนธ 
 วารสารโรคผิวหนังมีนโยบายเผยแพรวิชาการทางโรคผิวหนังและเรื่องที่เกี่ยวของ โดยสนับสนุนให

บทความสวนใหญเปนภาษาไทย และมีบทคัดยอเปนภาษาอังกฤษ ในกรณีที่เรื่องเปนภาษาอังกฤษจะมีบทคัดยอ
เปนภาษาไทย การใชภาษาไทยใหยึดหลักของพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน การแปลศัพทอังกฤษเปนไทย 
หรือการเขียนทับศัพทใหยึดหลักของราชบัณฑิตยสถาน ศัพทภาษาอังกฤษที่ปนในเรื่องภาษาไทยใหใชตัวเล็ก
ทั้งหมด ยกเวนช่ือเฉพาะซึ่งขึ้นตนดวยอักษรใหญ ไมขึ้นตนประโยคดวยศัพทภาษาอังกฤษและหลีกเลี่ยงการใช
ศัพทภาษาอังกฤษเปนกริยา 
ประเภทของบทความ 

 บทความที่สงมาตีพิมพอาจเปน นิพนธตนฉบับ (original article) รายงานผูปวย (case report) บทความ
ฟนฟูวิชาการ (review article) บทความจากการประชุม ปกิณกะ บทบรรณาธิการจดหมายถึงบรรณาธิการและ
บทความประเภทอื่นที่เหมาะสม บทความที่สงมาใหพิจารณาเพื่อตีพิมพใน “วารสารโรคผิวหนัง” ตองไมเคย
ตีพิมพหรืออยูในระหวางการพิจารณาเพื่อตีพิมพในวารสารอื่น 
การเตรียมตนฉบับ 

 การพิมพตนฉบับ ใชกระดาษสีขาวขนาด 211/2x 28ซม. (81/2 x 11) หรือกระดาษ ISO A4 พิมพหนาเดียว 
เวนบรรทัด ใหเหลือขอบกระดาษแตละดานไมนอยกวา 2.5 ซม. พิมพตามหัวขอตอไปนี้ โดยขึ้นหนาใหมสําหรับ
แตละหัวขอ และพิมพเลขหนาไวมุมบนขวา 

 1. Title pages ใหสงเปนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (เขียนแยกแผนกัน) โดยแตละภาษาประกอบดวย 
 1.1 ช่ือเรื่อง 
 1.2 ช่ือผูนิพนธทุกทาน ทั้งช่ือตัวและชื่อสกุล พรอมทั้งคุณวุฒิ (สูงสุด) 
 1.3 สถานที่ทํางาน 
 1.4 ช่ือและที่อยูของผูนิพนธที่รับผิดชอบในการเตรียมตนฉบับ ระบุช่ือเรื่องอยางสั้น  (short running 

title) ไมเกิน 40 ตัวอักษร พิมพไวบรรทัดลางสุดของ title page 
 2. เร่ืองยอ (Abstract) และ คําสําคัญ (Key words) 
 2.1 เรื่องยอ (Abstract) ถาบทความที่เปนภาษาอังกฤษ เรื่องยอภาษาอังกฤษไมเกิน 150 คํา และบทยอ

ภาษาไทยไมเกิน 300 คํา ถาบทความที่เปนภาษาไทย เรื่องยอภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไมเกิน
อยางละ 150 คํา 

 2.2 ระบุ key words หรือ short phrases 2-5 คํา (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) 
 



 3. เนื้อเร่ือง 
 3.1 นิพนธตนฉบับและรายงานผูปวย ใชภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได 
 3.2 บทความฟนวิชา ใชภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได 
 3.3 บทความนิพนธตนฉบับ ประกอบดวย บทนํา (introduction) วัสดุและวิธีการ (materials and 

methods) ผล (results) วิจารณ (discussion) 
 3.4 บทความประเภทอื่น การเรียงหัวขอของเนื้อเรื่อง ใหพิจารณาตามความเหมาะสม 
 4. กิตติคุณประกาศ (Acknowledgemnts) 
 5. เอกสารอางอิง (References) การอางอิงเอกสาร ใชระบบ Vancouver ใสหมายเลขเรียง 
 ลําดับที่อางอิงในเนื้อเรื่อง ไมใชเรียงตามตัวอักษรของผูนิพนธ 
 การยอช่ือวารสาร ใหใชตาม Index Medicus 
 ตัวอยางการเขียนเอกสารอางอิง 

 บทความที่ตีพิมพในวารสาร 
 5.1 บทความธรรมดาใสช่ือผูนิพนธทุกคนถามีจํานวน 6 คน หรือนอยกวา (ถามากกวา 6 คน ใหใส

ช่ือ 3 คนแรกตามดวย et al.) โดยใสช่ือสกุลกอนและใชเครื่องหมายวรรคตอน ดังตัวอยาง 
Sorter NA, Wasserman T1, Austen KF. Cold urticaria : release into the circulation 

of histamine and eosinophil chemotactic factor of anaphylaxis during cold challenge. N Engl J 
Med. 1976; 274 : 687-90. 

 ถาเอกสารเปนภาษาไทย ใหเขียนช่ือกอนนามสกุลดังนี้ 
 สมพนธ บุณยคุปต. ไวรัสตับอักเสบชนิดบี : 3 ระบาดวิทยาและการเกิด 
 พยาธิสภาพ. แพทยสภาสาร 2518; 4: 165-71. 
 5.2 ผูนิพนธเปนกลุมในหนวยงาน 

The Committee on Enzymes of the Scandinavian Society for Clinical Chemistry 
and Clinical Physiology. Recommended method for the determination of gamma-
glutamyltransferase in blood. Scan J Clin Lab Invest 1976; 36: 119-25. 

 หนังสือ 
 5.3 ผูนิพนธคนเดียว 

Osler AG. Complement : mechanisms and functions. Englewood Cliffs : Prentice-
Hall, 1976. 

  



5.4 ผูนิพนธเปนกลุมในหนวยงาน 
American Medical Association Department of Drugs. AMA drug evalutions. 3rd 

ed. Littleton : Publishing Sciences Group, 1977. 
 5.5 ผูนิพนธหลายคน แตมีบรรณาธิการหรือหัวหนาในการเขียนนั้น 

Rhodes AJ, Van Rooyen CE, comps. Textbook of virology: for students and 
practitioners of medicine and the other health sciences.5th ed. Baltimore : Williams and 
Wilkins, 1967. 

 5.6 อางเฉพาะบทใดบทหนึ่ง 
Weinstein L. Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorgnisms. In : 

Sodemson WAJr, Sodeman WA, eds. Pathologic physiology: mechanisms of disease. 
Philadelphia : WB Saunders. 1974: 457-72. 

 5.7 รายงานของหนวยงาน 
National Center for Health Statistics. Acute conditions: incidence and associated 

disability, United States July 1968-June 1969. Rockville, Md : National Center for Health 
Statistics, 1972. (Vital and health statistics. Series 10 : Data from the National Health Survey, 
No 69)[DHEW publication No (HSM) 72-1036]. 

 เอกสารอื่น ๆ 
 5.8 บทความจากหนังสือพิมพรายวัน 

Shaffer RA. Advances in chemistry are starting to unlock mysteries of the brain : 
discoveries could help cure alcoholism and insomnia, explain mental illness. How the 
messengers work. Wall Street Journal. 1977 Aug 12 : 1 (col 1), 10 (col 1). 

 5.9 บทความจากวารสารรายปกษ หรือวารสารรายเดือน 
Rouche B. Annals of medicine : The Santa Claus culture. The New Yorker 1971 

Sept. 4 : 66-81. 
 6. ตาราง (table) พิมพเปนแผนแยกตางหาก แผนละตารางเรียงลําดับกอนหลังตามที่อางอิง 
 ในเนื้อเรื่อง คําอธิบายเพิ่มเติมใสขางใตตาราง โดยใชเครื่องหมายสําหรับเชิงอรรถเรียง 

 ลําดับดังนี้ *,†,‡,§,⎢⎢,¶,**,†† ,‡‡,§§,⎢⎢⎢⎢,¶¶ 
  



7. คําบรรยายภาพ ถาเปนบทความภาษาไทยใหใชภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษอยางใดอยางหนึ่ง เรียงลําดับ
ภาพตามที่อางอิงในเนื้อเรื่องภาพประกอบ ภาพถายใช post card ขาว-ดํา ขนาด 3x5 นิ้ว (ทําเครื่องหมายแสดงขอบ
บนของภาพและลําดับที่ของภาพบน sticker พรอมทั้งช่ือผูนิพนธแลวติดที่หลังภาพ) ในกรณีที่เปนภาพสี ใหสง
เปนรูปสไลด ทําเครื่องหมายแสดงขอบบนของภาพ ลําดับที่ของภาพ และชื่อผูนิพนธบนกรอบรูปสไลด คํา
บรรยายใตภาพใหพิมพในกระดาษอีกแผนหนึ่ง สงมาพรอมกับภาพ สําหรับแผนภาพและกราฟใหเขียนดวยหมึก
ดําบนกระดาษอารต  ทานเจาของเรื่องที่ตีพิมพในวารสารจะไดรับสําเนาเรื่องละ 20 ฉบับ 

  
การสงบทความ สงตนฉบับ 2 ชุด และแผนขอมูล (diskette) พรอมจดหมายแจงดวยวาเปนบทความประเภทใด 
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The Efficacy of Melasma Treatment with 
Topical 5% Mulberry Cream in 

Phramongkutklao Hospital 
Thanatsuda Uaboonkul MD, 

Nucha Niumpradit MD,  
Artit Nakakes MD, 

Rajyani Kenechorn Na Ayuthaya MD. 
 

ABSTRACT: 
UABOONKUL T, NIUMPRADIT N, NAKAKES A, KANECHORN NA AYUTHAYA R. THE EFFICACY 
OF MELASMA TREATMENT WITH TOPICAL 5% MULBERRY CREAM IN PHRAMONGKUTKLAO 
HOSPITAL. THAI J DERMATOL 2007; 23: 173-184. 

DEVISION OF DERMATOLOGY, DEPARTMENT OF MEDICINE, PHRAMONGKUTKLAO COLLAGE OF 
MEDICINE AND PHRAMONGKUTKLAO HOSPITAL, BANGKOK, THAILAND. 

Melasma is characterized by brown patches on the face and neck. The actual cause of melasma is still 
undetermined. However, it is believed that genetics, ultraviolet light and hormones i.e. estrogen and progesterone 
play role in the pathogenesis of melasma. At present, the best topical treatment for melasma is hydroquinone. 
Unfortunately, there are multiple side effects with the prolonged use of high concentration of hydroquinone. As a 
result, there are numerous researches regarding topical melasma treatment with varieties of natural products. Among 
plant extracts, mulberry showed the ability to inhibit tyrosinase enzyme in melanogenesis. To the best of our 
knowledge, there is no controlled report regarding the use of mulberry extract. We hereby report a randomized 
double-blinded vehicle-controlled study of topical 5% mulberry cream.   

Key words: melasma, mulberry cream 



 Uaboonkul T et al Thai J Dermatol, October-December 2007 

 

174

บทคัดยอ: 
ธนัตสุดา เอื้อบุญกุล, นุชา เนียมประดิษฐ, อาทิตย นาคะเกศ, รัชยานี คเนจร ณ อยุธยา การศึกษาประสิทธิภาพ
ของการทา 5%MULBERRY CREAM รักษาฝาในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  วารสารโรคผิวหนัง  2550; 

23: 173-184. 

แผนกผิวหนัง กองอายรุกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

ฝามีลักษณะเปนผื่นสีน้ําตาลบริเวณใบหนาและลําคอ สาเหตุที่แทจริงของฝายังไมทราบแนชัด แตปจจัยที่
สําคัญไดแกพันธุกรรม แสงอุลตราไวโอเลต ฮอรโมนเอสโตรเจน และโปรเจสเตอโรน1 การรักษาที่สําคัญคือ การ
ปองกันแสงแดดรวมกับทายารักษาฝา ปจจุบันยังไมมียาใดที่รักษาฝาไดผลดีที่สุด แตที่นิยมใชบอย คือ สารไฮโดรควิ
โนน (hydroquinone) ซึ่งถาตองการใหไดผลดีจะตองใชความเขมขนสูงถึง 4-5% ทําใหเกิดผลขางเคียงหลายอยาง
ตามมา จึงมีการคิดคนยาใหมๆในการรักษาฝา เชน การนําสารสกัดจากพืช ที่มีฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของเอนไซมไทโร
ซิเนส (tyrosinase) ซึ่งเปนเอนไซมที่ใชในขบวนการสรางเม็ดสีเมลานินและหนึ่งในจํานวนนั้น  คือหมอน หรือ มัลเบอ
รี(mulberry)2 มีรายงานวาสารสกัดจากหมอนออกฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของเอนไซมไทโรซิเนสในหลอดทดลอง เเตยัง
ไมมีการวิจัยที่ไดมาตรฐานเกี่ยวกับประสิทธิภาพของสารสกัดนี้ในการรักษาฝาในมนุษย การวิจัยนี้จึงเปนการวิจัยแรก
ที่ทําการศึกษาแบบ Randomized double-blind vehicle-controlled ถึงประสิทธิภาพของ 5%mulberry cream ในการ
รักษาฝา โดยอาจนําไปสูทางเลือกใหมสําหรับการรักษาฝา ทําใหคนไทยไดใชยาที่ผลิตในประเทศอยางมีคุณภาพและ
ยังเปนการชวยสนับสนุนเศรษฐกิจของประเทศอีกดวย 

คําสําคัญ : ฝา, ครีมหมอน 

 
บทนํา 

ฝามีลักษณะเปนผื่นสีน้ําตาลบริเวณใบหนาและ
ลําคอ สาเหตุที่แทจริงของฝานั้นยังไมทราบแนชัด แต
ที่สําคัญไดแกพันธุกรรม เพราะพบภาวะนี้บอยในชน
ชาติละตินอเมริกาและเอเซีย สาเหตุอื่นๆ ไดแก แสง
อัลตราไวโอเลต ฮอรโมนเอสโตรเจนและโปรเจสเตอ
โรน เพราะพบวาเกิดฝามากขึ้นในภาวะตางๆ เชน การ
ต้ังครรภ การใชยาคุมกําเนิด และเนื้องอกรังไข 

ฝาแบงตามลักษณะทางคลินิกได 3 ชนิด1 

1. ฝาชนิดตื้น ( Epidermal melasma) มีสีน้ําตาลออน 
เกิดจากการที่มีสารเมลานินที่ช้ัน basal และ suprabasal 
ของผิวหนังช้ันepidermis  

2. ฝาชนิดลึก (Dermal melasma) มีสีออกเทาๆ เกิด
จากเมลาโนฟาจซึ่งขางในมีเมลานินอยูในชั้น papillary 
dermis 

3. ฝาชนิดผสม ( Mixed type) มีสีน้ําตาลปนเทา 
การแยกชนิดของฝานอกจากดูตามลักษณะทาง

คลินิกแลว ยังใชการตรวจโดยใช  Wood’s lamp สองที่
บริเวณฝา ในฝาชนิดตื้นเมื่อสองดูดวย Wood’s lamp 
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แลวจะเห็นฝานั้นเขมขึ้น สวนในฝาชนิดลึกจะเห็น
เชนเดิม 

ในปจจุบันฝาเปนปญหาที่พบบอยในประเทศไทย 
เนื่องจากยังไมมีการรักษาใดที่เปนมาตรฐานและ
ไดผลดีที่สุด การรักษามาตรฐานคือ การใชครีมกัน
แดดและยาทารักษาฝา ที่นิยมใชคือ สารไฮโดรควิ
โนน (hydroquinone) ซึ่งถาใชความเขมขนสูง อาจทํา
ใหเกิดผลขางเคียงเชน การระคายเคือง การเกิดผื่นแพ
สัมผัส เกิดรอยดางขาว (leukoderma) หรือทําใหฝา
เขมขึ้นอยางถาวร (ochronosis)3  เพื่อหลีกเลี่ยงปญหา
ดังกลาว จึงมีการคิดคนยาใหมๆ ในการรักษาฝา เชน 
การนําสารสกัดจากพืชที่มีฤทธิ์ในการยับยั้งการทํางาน
ของเอนไซมไทโรซิเนส (tyrosinase) ซึ่งเปนเอนไซม
ที่ใชในขบวนการสรางเม็ดสีเมลานิน และพืชที่ไดรับ
การสนใจมากตัวหนึ่งในจํานวนนั้น คือ หมอน หรือ 
มัลเบอรี (Mulberry)2  
ขั้นตอนการวิจัย 

การวิจัยนี้เปนแบบ Randomized, double-blind, 
vehicle-controlled study โดยทําการศึกษาในกลุม
ประชากรอาสาสมัครที่มีฝาบริเวณแกมทั้งสองขาง
และมารับการรักษาที่แผนกผิวหนัง โรงพยาบาลพระ
มงกุฎเกลา จํานวน 20 ราย มีอายุระหวาง 18-45 ป และ
ไดผานการตรวจรางกายและตรวจโดยใช wood’s 
lamp แลววาเปนฝาชนิดตื้นแบบสมมาตร 
(symmetrical epidermal melasma) สวนผูปวยที่เปนฝา
ชนิดลึก (dermal melasma) ผูปวยที่ไดรับฮอรโมน
บําบัด และยาคุมกําเนิดภายใน 1 เดือนกอนเริ่มการ
รักษา ผูปวยที่ต้ังครรภ ผูปวยที่แพสารกันแดด และ
ผูปวยที่ทายาฝาหรือรับประทานยาใดๆที่มีผลตอสีผิว 

(ยกเวนสารกันแดด) ภายใน 2 สัปดาหกอนมาตรวจ
รักษาจะไดรับการคัดออก 

ผูปวยที่ไดรับการคัดเลือกแลว ตองเซ็นช่ือใน
หนังสือยินยอมเขารวมในการวิจัย ซึ่งใชเวลานาน 12 
สัปดาห โดยผูปวยตองมาติดตามการรักษาที่ 4, 8 และ 
12 สัปดาห และกอนทําการวิจัยผูปวยที่เขารวมการวิจัย
จะไดรับการบันทึกขอมูลโรคประจําตัว ประวัติยาทา
ภายนอกและยาที่รับประทานอยู ในแบบฟอรมผูเขารวม
วิจัย นอกจากนี้ผูปวยตองลางหนาดวย cleanser 
(Cetaphil®, Galderma Laboratory (France) Ltd.) ที่
เตรียมไว และเช็ดหนาใหแหงกอนการตรวจทุกครั้ง
อยางนอย 15 นาที 

เมื่อเริ่มการวิจัย (สัปดาหที่ 0) ผูปวยจะไดรับยา 
5%mulberry cream และยาหลอก (placebo; vehicle 
only) ซึ่งถูกบรรจุไวในตลับพลาสติกที่เหมือนกัน ทา
บริเวณฝาที่แกมซายหรือแกมขวาตามการสุมผูปวยตาม
รหัสที่ทีมผูวิจัยไดต้ังไว โดยที่แพทยผูจายยาและผูปวย
ไมทราบวาฝาขางใดไดรับยาชนิดใด ผูปวยตองทายาวัน
ละ 2 ครั้ง เชาและเย็น ตามที่ติดฉลากไววาใหทาขางซาย
หรือขางขวาและใชยาติดตอกันนาน 12 สัปดาห ใน
ระหวางที่อยูในหวงเวลาการวิจัยผูปวยจะตองหลีกเลี่ยง
การถูกแสงแดด และตองใชยาทากันแดดที่ผูวิจัยจัดให 
(Spectraban 60, Stiefel Laboratory, Thailand, Ltd.) ทุก
เชา การทายากันแดด จะทาหลังจากการทายาในตอนเชา
และทิ้งไวใหแหงแลว 

การประเมินผลการรักษาจะไดจากการประเมินของผูปวย
เอง, การคํานวณหา Melasma Area Severity Index (MASI) 
score, การวัดความเขมของสีผิว (melanin index) และการ
ประเมินผลจากภาพถายโดยแพทย 3 ทาน 
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การประเมินผลของการรักษาโดยตัวผูปวยเองจะ
ทําเมื่อสิ้นสุดการรักษาที่สัปดาหที่ 12 โดยใหคะแนน
ตามลําดับดังนี้คือ 0 คือฝาไมจางลง, 1 คือฝาจางลง
เล็กนอย, 2 คือฝาจางลงปานกลางและ 3 คือฝาจางลง
มาก 

คา MASI score ไดจากการประเมินของแพทยที่
ตรวจผูปวยซึ่งมีเพียงคนเดียวโดยดูจากพื้นที่ของฝา 
(A=area), ความเขม (D=darkness) และความ
สม่ําเสมอ (H=homogeneity)ของสีผิวบริเวณที่เปนฝา
แลวนํามาคํานวณตามสูตรที่เปนมาตรฐานดังนี้ (ภาพที่ 
1) 

โดยที่หนาผากซีกขวา (rf),แกมซีกขวา (rm),คาง
ซีกขวา (rc) คิดเปน พ้ืนที่ 15%, 30% และ5% ของ
พ้ืนที่ผิวหนาทั้งหมดตามลําดับ และหนาผากซีกซาย 
(lf), แกมซีกซาย (lm), คางซีกซาย (lc) ใชการ
คํานวณเชนเดียวกัน  

การคํานวณพื้นที่ของฝา (A) ใชการประเมินโดย
ใหเปนคะแนนตามเปอรเซ็นตของพื้นที่ผิวหนาที่

เปนฝาดังนี้ 0 คือไมมฝีา, 1 คือมีฝานอยกวา 10%, 2 
คือมีฝา 10-29%, 3 คือมีฝา 30-49%, 4 คือมีฝา 50-
69%, 5 คือมีฝา 70-89% และ6 คือมีฝา 90-100% 

การประเมินความเขมและ ความสม่ําเสมอของสี
ผิว ทําโดยใหคะแนนตั้งแต 0 ถึง 4 ดังนี้คือ 0 เทากับ
ไมมีความผิดปกติ, 1 คือมีความผิดปกติเล็กนอย, 2 คือ
มีความผิดปกติปานกลาง, 3 คือมีความผิดปกติมาก 
และ 4 คือมีความผิดปกติมากที่สุด  

การวัดความเขมของสีผิว ( melanin index) ทําโดย
ใช mexameter ( Model MX 18, CK electronic 
GmbH,  Cologne, Germany) วัดฝาที่บริเวณแกมทั้ง 2 
ขางที่จุดเดิมทุกครั้ง โดยใชแผนใสทาบตรงจุดที่วัด
เพื่อเปนตัวกําหนดจุด แลวอานผลเปนคะแนนตั้งแต 0 
(ขาว) ไปจนถึง 1000 (ดํา) มีคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
±5% การวัดแตละครั้งจะทําซ้ําที่จุดเดิม 3 ครั้ง เพื่อหา
คาเฉลี่ยและบันทึกไว การหา melanin index จะทําที่
สัปดาหที่ 0, 4, 8 และ 12 (ดังตารางที่ 1) 

MASI ( Rt)  = 0.15(Drf  + Hrf)Arf   + 0.3(Drm + Hrm)Arm  + 0.05(Drc  + Hrc)Arc  
MASI ( Lt)  = 0.15(Dlf  + Hlf)Alf   + 0.3(Dlm + Hlm)Alm  + 0.05(Dlc  + Hlc)Alc 

ภาพที่ 1 
 
ตารางที่ 1 แสดงแบบแผนการนัดตรวจประเมินผลผูปวย 

Week Follow up 
clinical 

วัด Melanin Index/ 
Erythema Index 

คํานวณ 
MASI score 

ถายรูป ผูปวยประเมินผล 
ผูวิจัยรวมประเมินผลจากภาพ 

0     - 
4    - - 
8    - - 

12      
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การประเมินผลโดยใชภาพถายทําโดยผูวิจัยถายรูป
ฝาของผูปวย ในสัปดาหที่ 0 และ สัปดาหที่ 12 ดวย
กลองดิจิตอลภายใตแสงที่ถูกควบคุมจํานวน 3 ภาพคือ 
หนาตรง แกมซาย และแกมขวา โดยใหวางใบหนาบน
กรอบที่กําหนดไว รูปถายที่ไดจะใชเทปสีทึบคาดทับ
บริเวณตา เพื่อปกปดเอกลักษณผูเขารวมวิจัย การ
ประเมินผลการรักษาทําโดยแพทยที่ไมเคยพบผูปวยมา
กอน 3 ทาน โดยดูจากรูปถายฝาของผูปวยที่สัปดาห
แรก เปรียบเทียบกับสัปดาหที่ 12 แลวใหคะแนน
ต้ังแต 0 ถึง 3 เชนเดียวกับที่ผูปวยใชประเมินตนเอง 

หลังจากการเก็บขอมูลทั้งหมดเสร็จสิ้น รหัส
ประจําตัวผูปวยที่บันทึกไวจะไดรับการเปดออกเพ่ือ
เปรียบเทียบผลการวิจัย 

การดูผลขางเคียงจากยา ไดจากการสอบถามผูปวย
และวัด erythema index โดยใชเครื่อง mexameter แลว
อานผลเปนคะแนนตั้งแต 0 (ไมแดง) ไปจนถึง 1000 
(แดงที่สุด)ในลักษณะเดียวกับการวัด melanin index  
การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

1. เปรียบเทียบ MASI score, erythema index  และ 
melanin index ระหวางการใช  5%mulberry cream กับ
ยาหลอกในแตละสัปดาห คือ สัปดาหที่ 0, 4,  8และ 12 
ดวยวิธี Wilcoxon  Signed Ranks Test  ที่ระดับ
นัยสําคัญ  0.05 

2. เปรียบเทียบคา MASI score, erythema index 
และ melanin index  ในแตละสัปดาห  คือ สัปดาหที่ 0, 
4,  8 และ 12  ภายในกลุมการใชยาชนิดเดียวกัน  ดวย
วิธี Friedman  Test  ที่ระดับนัยสําคัญ  0.05 

3. เปรียบเทียบความแตกตางในการใชยาหลอก 
กับ 5% Mulberry cream  ของแพทยและผูปวยโดยวิธี 
Chi-Square Tests 
ผลการวิจัย 

จากผูปวยที่เขารวมการวิจัย 21 คน มีผูที่ถูกคัดออก 
6 คน เนื่องจากทายาแลว มีอาการระคายเคืองและหนา
แดง 1 คน ไมทายาตามที่กําหนด 1 คนและไมมาตรวจ
ตามนัด 4 คน จึงเหลือผูเขารวมวิจัยจนครบ 12 สัปดาห 
จํานวน15 คน จากการเก็บขอมูล (ดังตารางที่ 2) พบวา 
มีผูปวยชาย 1 คน (0.67%) ผูปวยหญิง 14 คน (93.3%) 
อายุของผูปวยสวนใหญอยูในชวง 36-45 ปมีจํานวน 
13 คน (86.67%) มีผูปวย 3 คน (20%) ที่มีฝาบริเวณ
ก่ึงกลางหนารวมดวย ผูปวยที่เคยไดรับการรักษามา
กอนมีจํานวน 12 คนโดยใชยากันแดด 6 คน ใชยา 
hydroquinone 1 คน ทําการลอกหนาดวย alpha 
hydroxy acid( AHA) 1คน และใชวิธีอื่นๆ ไดแก ยา
จากคลินิกทั่วไป  การรักษาดวย Nd Yag laser  ทาดวย
กรดวิตามินเอ และซื้อยาไมทราบชื่อ/ชนิดมาทาเอง 
รวม 9 คน  สวนผูปวยที่ไมเคยไดรับการรักษามากอน 
มีจํานวน 3 คน 
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ตารางที่ 2 การเก็บขอมูลผูปวย 
  No. (%)  n = 15 

Sex 
male 

female 
1(0.67) 

14(93.33) 

Age (year) 
18-25 
26-35 
36-45 

- 
2(13.33) 

13(86.67) 

Area 
malar 

centrofacial 
15(100) 

3(20) 

Treatment 

never 
sunscreen 

hydroquinone 
AHA 
others 

3(20) 
6(40) 

1(0.67) 
1(0.67) 
9(60) 

 
ผลการวิจัยเมื่อครบ 12 สัปดาห พบวา MASI 

score, melanin index และ erythema  index ของฝาขาง
ที่ใช 5%mulberry cream เปรียบเทียบกับขางที่ใชยา
หลอกในแตละสัปดาห คือสัปดาหที่ 0, 4, 8 และ12 ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p > 0.05) (ดังตารางที่ 
3,4,5 และภาพที่ 2) แตเมื่อดู MASI score, melanin 
index และ erythema  index ของฝาขางที่ใชยาชนิด
เดียวกันคือใชยาหลอกหรือ 5%mulberry cream 
เปรียบเทียบระหวางสัปดาหที่ 0 และสัปดาหที่ 12 
พบวาMASI scoreมีแนวโนมลดลงอยางมีนัยสําคัญที่
สัปดาหที่12 จากการใชยาทั้งสองชนิด (p=0.01 และ 
p=0.001 ตามลําดับ) สวนmelanin index และerythema 

index นั้นมีแนวโนมลดลงในฝาขางที่ใชยา 
5%mulberry cream มากกวาขางที่ใชยาหลอกอยางไร
ก็ตามไมไดลดลงอยางมีนัยสําคัญ โดยพบวากลุมที่ใช
ยา 5%mulberry cream คา melanin indexที่สัปดาหที่ 
12 มีคาเฉลี่ยเทากับ 257.67 ลดลงจากสัปดาหที่ 0 ที่มี
คาเฉลี่ยเทากับ 281 (p = 0.172) และ erythema indexที่
สัปดาหที่ 12 มีคาเฉลี่ยเทากับ 362.33 ลดลงจาก
สัปดาหที่ 0 ที่มีคาเฉลี่ยเทากับ 381 (p = 0.241) สวนฝา
ขางที่ใชยาหลอกคาของ melanin index และ erythema 
index ที่สัปดาหที่12 มีคาใกลเคียงกับที่สัปดาหที่ 0 
โดยคา p = 0.63 และp = 0.486 ตามลําดับ 
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ตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบ MASI score ของทั้งสองกลุมในแตละสัปดาห 

Masi Score 
N = 15 

Placebo 
Median (Range) 

5%Mul 
Median (Range) 

P-valuea 

Week 0 1.80 (0.60-10.65) 1.80 (0.60-10.65) 0.752 
Week 4 1.80 (0.60-9.45) 1.80 (0.60-10.65) 0.537 
Week 8 1.80 (0.20-9.45) 1.80 (0.60-9.45) 0.673 
Week 12 1.20 (0.60-9.45) 1.20 (0.60-8.10) 0.283 

P-valueb 0.01 0.001  
a. Wilcoxon  Signed Ranks Test, α =0.05 b. Friedman  Test, α =0.05 

 
ตารางที่ 4: แสดงการเปรียบเทียบ Melanin Index ของทั้งสองกลุมในแตละสัปดาห 

Melanin Index 
(N=15) 

Placebo 
Median (Range) 

5%Mul 
Median (Range) 

P-valuea 

Week 0 258.33 (268.0-499.7) 281.00 (164.3-373.3) 0.088 
Week 4 255.00 (247.0-493.0) 268.33 (182.0-341.0) 0.496 
Week 8 263.00 (225.0-518.0) 255.00 (181.0-336.0) 0.910 
Week 12 265.00 (238.0-505.0) 257.67 191.7-325.0) 0.691 

P-valueb 0.63 0.172  

a. Wilcoxon  Signed Ranks Test, α =0.05 b. Friedman  Test, α =0.05 
 
ตารางที่ 5 แสดงการเปรียบเทียบ Erythema Index ของทั้งสองกลุมในแตละสัปดาห 

Erythema Index 
N = 15 

Placebo 
Median (Range) 

5%Mul 
Median (Range) 

P-valuea 

Week 0 381.00 (310.0-521.3) 381.00 (268.0-499.7) 0.256 
Week 4 377.33 (274.0-557.0) 381.00 (247.0-493) 0.478 
Week 8 379.00 (274.0-557.0) 377.67 (225.0-518.0) 0.394 
Week 12 384.00 (233.0-564.0) 362.33 (238.0-505.0) 0.589 

P-valueb 0.486 0.241  
a. Wilcoxon  Signed Ranks Test, α =0.05 b. Friedman  Test, α =0.05 
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ภาพที่ 2 

 
การประเมินผลของการรักษาโดยผูปวยเองที่

สัปดาหที่ 12(ดังตารางที่ 6) พบวาฝาขางที่ทาดวย 
5%mulberry cream มีการจางลง 14 คน (93.33%) โดย
จางลงเล็กนอย 10 คน (66.67%) จางลงปานกลาง 3 
คน (20%) สวนฝาขางที่ใชยาหลอกจางลง 14 คน 
(93.33%) เชนกัน แตจางลงเล็กนอย 6 คน (40%) จาง
ลงปานกลาง 7 คน (46.67%) ซึ่งเมื่อประเมิน
ผลการรักษาจากความเห็นของผูปวยในการใช 
Placebo เปรียบเทียบกับ 5% Mulberry cream ตลอด
ระยะเวลา 12 สปัดาห (ดังตารางที่ 7) พบวา ฝาขางที่
ทา 5% Mulberry cream สวนใหญมีการจางลงเพียง
เล็กนอย 66.67% (30/45) สวนขางที่ทายาหลอก มีการ
จางลงเพียงเล็กนอย 40% (18/45) มีการจางลงปาน

กลาง 46.67% (21/45) ซึ่งสรุปไดวาผูปวยมีความเห็น
วา การทายา Placebo มีผลใหฝาจางลงไดมากกวาการ
ใชยา 5% Mulberry cream อยางมีนัยสําคัญ (p value = 
0.001) 

การประเมินผลของการรักษาจากภาพถายโดย
แพทย 3 ทานที่สัปดาหที่ 12 (ดังตารางที่ 8) พบวาไมมี
ความแตกตางอยางชัดเจนระหวางฝาขางที่ทายาหลอก
และขางที่ทา 5% Mulberry cream (p value = 0.012) 
คือในฝาขางที่ทาดวยยาหลอกไมเห็นการเปลี่ยนแปลง
จากเดิม 60% (27/45) สวนฝาขางที่ใชยา 5% Mulberry 
cream พบวาสวนใหญไมเห็นการเปลี่ยนแปลงจากเดิม 
51% (23/75) 
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ตารางที่ 6 การประเมินการเปลี่ยนแปลงของฝาโดยผูปวยเองที่สัปดาหที่12 

 Placebo 5% Mulberry 

Grade 0 1 1 

Grade 1 6 10 

Grade 2 7 3 

Grade 3 1 1 

Grade 0 = ไมเห็นการเปลี่ยนแปลง Grade 1 = ฝามีการจางลงเล็กนอย  
Grade 2 = ฝามีการจางลงปานกลาง  Grade 3 = ฝามีการจางลงมาก 

 
ตารางที่ 7 การเปรียบเทียบความเห็นของผูปวยในการใช 5% Mulberry cream กับ Placebo  ตลอด 12 สัปดาห  

 Placebo 
Total 

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 

5%Mulberrry Grade 0 0 3 0 0 3 

 Grade 1 0 12 18 0 30 

 Grade 2 3 0 3 3 9 

 Grade 3 0 3 0 0 3 

Total  3 18 21 3 45 
Grade 0 = ไมเห็นการเปลี่ยนแปลง Grade 1 = ฝามีการจางลงเล็กนอย  
Grade 2 = ฝามีการจางลงปานกลาง  Grade 3 = ฝามีการจางลงมาก 

Chi-Square Tests 

 Value Df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 37.286a 9 0.000 
Linear-by-Linear 37.337 9 0.000 
Association 0.015 1 0.904 
N of Valid Cases 45   
a - 14 cells (87.5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0.20 
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ตารางที่ 8: การเปรียบเทียบความเห็นของแพทยในการใช 5% Mulberry cream กับ Placebo   

 Placebo 
Total 

Grade 0 Grade 1 Grade 2 

5%Mulberrry Grade 0 14 7 2 23 

 Grade 1 11 2 2 15 

 Grade 2 2 5 0 7 

Total  27 14 4 45 
Grade 0 = ไมเห็นการเปลี่ยนแปลง Grade 1 = ฝามีการจางลงเล็กนอย  
Grade 2 = ฝามีการจางลงปานกลาง  Grade 3 = ฝามีการจางลงมาก 

Chi-Square Tests 

 Value Df Asymp. Sig. (2-sided) 
Pearson Chi-Square 7.741a 4 0.102 
Linear-by-Linear 7.998 4 0.092 
Association 0.312 1 0.576 
N of Valid Cases 45   

a - 6 cell (66.7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0.62 

 
การดูผลขางเคียงจากยา นอกจากจะใช erythema 

index ดังแสดงในตารางที่ 5 แลว ยังไดจากการ
สอบถามขอมูลผูปวย ซึ่งพบวา ในจํานวนผูปวยที่เขา
รวมการวิจัย 15 คน ผูปวย 7 คน มีอาการแสบระคาย
เคืองเล็กนอยทั้งบริเวณแกมขางที่ทา 5%Mulberry 
cream และขางที่ทายาหลอก แตอาการนี้เปนเฉพาะใน
ครั้งแรกที่เริ่มทายาในวันแรกเทานั้น และอาการ
ดังกลาวหายไปไดเองหลังจากทายาตอไป 3-4 วัน 
Discussion 

Morus alba L คือหมอนพันธุหนึ่ง ในอดีตประเทศ
จีนใชเปนยาสมุนไพรรับประทานรักษาโรคเพราะมี
ฤทธิ์ตานการอักเสบ (antiphlogistic) ขับปสสาวะ 
(diuretic) ขับเสมหะ(expextorant)  ตอมา Lee KT และ

คณะ2 ศึกษาถึงฤทธิ์ในการทําใหผิวขาวในประเทศ
เกาหลี โดยนําสวนกานออน (Ramulus mori) ของ 
Morus alba L มาสกัดเปนยาทาฝา พบวาสารประกอบ
หลักสําคัญไดแก oxyresveratrol  มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม
ไทโรซิเนสแบบ competitive inhibitor อยางมี
ประสิทธิภาพ โดยไดทําการวิจัยหลายขั้นตอน การ
วิจัยในสัตวทดลอง (guinea pig) พบวาการทา R. mori 
extract สามารถลดการสรางเม็ดสีเมลานินที่เกิดจาก
กระตุนดวยเเสง UVBไดโดยไมเกิดอาการระคายเคือง 
หรือผ่ืนแดง การศึกษาความปลอดภัยจากยาไดทําใน
สัตวทดลองไดแก กระตาย 24 ตัว หนู 60 ตัว ตาม 
Toxicity Guidelines of Drugs ที่จัดทําโดองคการ
อาหารและยาของประเทศเกาหลีพบวา ไมเกิดทั้ง 
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acute oral toxicity และ acute dermal toxicity สวน
การศึกษาถึงการระคายเคืองตอผิวหนังทําในกระตาย 6 
ตัวโดยใช Draiz’s primary irritation index (P.I.I.) เปน
ตัววัด พบวาหลังไดยา 7 วัน ไมพบอาการบวมและ
แดง การศึกษา skin sensitization test โดยใช 
Magmosson and Kligman maximization test ไมพบ
ความผิดปกติใด การศึกษาการระคายเคืองตาโดย 
AFNOR (Association Francaise de Normalization) 
guideline ไมพบความผิดปกติเมื่อติดตามอาการ 7 วัน 
นอกจากนี้ยังไดทําการวิจัยตอในอาสาสมัคร 79 คนที่
มีฝาบริเวณใบหนา โดยใหทาดวย 5% R. mori extract 
ครีมเปรียบเทียบกบัยาหลอก แลวใหอาสาสมัคร
ประเมินผลรวมกับการใช mexameter ผลการศึกษา
พบวาฝาจางลงอยางมีนัยสําคัญ (p<0.05) โดยไมเกิด
อาการระคายเคืองผิวหนัง หรือผลขางเคียงแตอยางใด 
และมีการศึกษาการระคายเคืองตอผิวหนังในมนุษย
โดยการทดสอบสารสัมผัสแบบ closed patch test เปน
เวลา 24 ช่ัวโมง ในอาสาสมัคร 50 คน ไมพบความ
ผิดปกติ แตอยางไรก็ดีการรายงานการวิจัยดังกลาว ไม
มีการแสดงรายละเอียดวิธีการทําวิจัยและรายละเอียด
ของผลการวจิัยที่ชัดเจน เชน ขอมูลดิบตางๆ และคา p 
value ทําใหไมนาเชื่อถือ การวิจัยนี้จึงเปนการวิจัยแรก
ที่ทําการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการทายา 
5%Mulberry cream เปรียบเทียบกับการทายาหลอก
โดยวิธี Randomized double blinded vehicle-
controlled study ซึ่งมีมาตรฐานเชื่อถือไดในมนุษย 

จากผลการวิจัยพบวา MASI score ของฝาขางที่ใช 
5%mulberry cream เปรียบเทียบกับขางที่ใชยาหลอก
ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญในทุกๆ สัปดาห 
สวนการที่ MASI score ของฝาในขางที่ทายา 5% 

Mulberry cream และขางที่ทายาหลอกเปรียบเทียบ
ระหวางสัปดาหที่ 0 และสัปดาหที่ 12 พบวามีการ
ลดลงอยางมีนัยสําคัญในทั้งสองกลุม นาจะเปนผลมา
จากการทาครีมกันแดดและพฤติกรรมการหลีกเลี่ยง
แสงแดดตลอดระยะเวลาเขารวมการวิจัยมากกวาที่จะ
เปนผลจากตัวยา 

ผลการเปรียบเทียบ melanin index ระหวางการใช 
5% Mulberry cream และยาหลอกในแตละสัปดาหจน
สิ้นสุดการวิจัยพบวาผลการรักษาไมมีความแตกตาง
กันอยางมนีัยสําคัญ แตเมื่อเปรียบเทียบ melanin index 
ที่สัปดาหแรกและสัปดาหสุดทายของฝาขางที่ใชยา
ชนิดเดียวกัน พบวา melanin index ในฝาขางที่ทาดวย
ยา 5% Mulberry cream มีแนวโนมลดลงมากวาในขาง
ที่ทา ดวยยาหลอกซึ่งมีคา melanin index คอนขางคงที่
หรือสูงขึ้นเล็กนอย อยางไรก็ตามไมพบวามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทั้งนี้อาจเปนเพราะกลุม
ประชากรที่ศึกษามีจํานวนนอยเกินไป หรือระยะเวลา
ของการศึกษาสั้นไป  

จากการประเมินการเปลี่ยนแปลงของฝาโดยผูปวย
พบวา ไมคอยมีความแตกตางกันระหวางฝาขางที่ใชยา
5% Mulberry cream และยาหลอก โดยผูปวย 14ใน15 
คนจากทั้งสองกลุมรูสึกวาฝาจางลง แตสวนใหญจาง
ลงเล็กนอยถึงปานกลางหลังไดรับยา ตรงขามกับการ
ประเมินของแพทย 3 ทาน ซึ่งสวนใหญพบวาฝาไมจาง
ลงจากการทายาทั้งสองชนิด และในพวกที่ฝาจางลงจะ
อยูในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง การที่ผูปวยเห็นการ
เปลี่ยนแปลงมากกวา อาจอธิบายไดจากความรูสึกที่ดี
ของผูปวยหลังจากไดทายา ทําใหรูสึกวาไดรับการ
รักษาและเกิดการเปลี่ยนแปลง แตการประเมินของ
แพทยทั้ง 3 ทาน เปนการประเมินผลจากภาพถาย ซึ่ง
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อาจมีปญหาในการถายภาพ จากขั้นตอนตางๆ เชน 
การต้ังกลอง การควบคุมแสง การจัดทาของผูปวยให
คงที่ เปนตน  

การดูผลขางเคียงจากยาจากการสอบถามผูปวยการ
ดูผลขางเคียงจากยาจากการสอบถามผูปวย พบวา 
ผูปวย 7 คน มีอาการแสบระคายเคืองเล็กนอยที่แกมทั้ง
สองขางหลังทายาในชวง 3-4 วันแรก (46%) แตเมื่อทา
ไปตอไป อาการดังกลาวกลับหายไปไดเองโดยไมตอง
ใชยา ซึ่งอาจเกิดจากการระคายเคืองจากครีมเบส หรือ
ยาทากันแดด เนื่องจากถาเปนอาการจากยา 
5%Mulberry cream ผูปวยควรมีอาการที่แกมเพียงขาง
เดียว สวนผูปวย 1 คน ในกลุมที่ถูกคัดออก เนื่องจากมี
อาการแสบระคายเคืองบริเวณแกมขางที่ทายา 
5%Mulberry cream นั้น อาจจะเปนผลจากยาหรือ
ปจจัยอื่นๆ เพราะผูปวยมีประวัติลางหนาบอยๆ และ
เปลี่ยนสบูลางหนา นอกจากนี้ การวัดผล erythema 
index ที่พบวามีแนวโนมลดลงเปรียบเทียบ สัปดาหที่ 
0 ถึงสัปดาหที่ 12 แตไมพบวามีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญ อาจเปนเพราะระยะเวลาวิจัยที่สั้นเกินไป 
หรือกลุมประชากรนอยเกินไป อยางไรก็ดี จาก
แนวโนม erythema index ที่ลดลงอาจชวยสนับสนุน
งานวิจัยที่ผานมาของ Lastra และ Villegas5 ที่พบวา 
Resveratrolใน Mulberry มีฤทธ ิ ลดการอักเสบ (anti-

inflammatory) และการระคายเคืองอีกดวย 
บทสรุป 

การศึกษาประสิทธิภาพของยาทารักษาฝา 
5%Mulberry cream เปรียบเทียบกับยาหลอก ในแง
ของการเปลี่ยนแปลง MASI score, Melanin Index 
และ Erythema Index พบวาไมมีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญ ซึ่งสอดคลองกับการประเมินของ
ผูปวยและจากแพทย ที่ไมพบการเปลี่ยนแปลงทาง
คลินิกที่แตกตางกันระหวางการทายา 5% Mulberry 
cream และยาหลอก 
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Treatment of Hypertrophic scars and 
Keloids with Self-adhesive Polyurethane 

Dressing (Hansaplast scar reducer®) 
in Thai Patients 

Penpun Wattanakrai MD, 
Rattapoom Sumethiwit MD. 

 

ABSTRACT: 
WATTANAKRAI P, SUMETHIWIT R. TREATMENT OF HYPERTROPHIC SCARS AND 
KELOIDS WITH SELF-ADHESIVE POLYURETHANE DRESSING (HANSAPLAST SCAR 
REDUCER®) IN THAI PATIENTS. THAI J DERMAOL 2007; 23: 185-197. 
DIVISION OF DERMATOLOGY, DEPARTMENT OF MEDICINE, RAMATHIBODI HOSPITAL, 
MAHIDOL UNIVERSITY, BANGKOK, THAILAND  

Hypertrophic scars and keloids are common in Thai patients. Many treatment modalities are available but 
not uniformly successful. This study is a prospective single-blinded intra- individual comparative study to evaluate 

the efficacy and side effect of a self –adhesive polyurethane dressing (Hansaplast scar reducer®) compared to a 

fabric adhesive dressing (Fixomull®) for treatment of hypertrophic scars and keloids in 36 Thai patients. The 
volunteers applied the 2 dressings on the scars 12 hours per day for 8 weeks. Evaluation of scar and side effects was 
done by doctor and patients during follow up. Thirty patients completed the 8 week treatment period. Two patients 
withdrawn due to severe dermatitis on both treatment areas. Both the polyurethane dressing and fabric dressing 
significantly improved the scars. The patients were more satisfied with the improvement from the polyurethane 
dressing than the fabric dressing. The positive effects were evident after 4 weeks of application .The Vancouver scar  
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scale, clinical and photograph evaluation by doctor found that both dressings significantly improved the scars but the 
efficacy of the 2 dressings were not significantly different. The side effects of the 2 dressings were not different and 
were mainly itch. 

In summary, treatment of hypertrophic scars and keloids in Thai patients with the commercial self-adhesive 
polyurethane dressing significantly improved the scar symptoms and appearance with high degree of satisfaction and 
minimal side effects. 

Key words: scar, hypertrophic scar, keloid, polyurethane dressing 

 

บทคัดยอ: 
เพ็ญพรรณ วัฒนไกร, รัฐภูมิ สุเมธิวิทย. การรักษาแผลเปนนูน คีคอยดแผนปดโพลยีรีูเทน (HANSAPLAST 
SCAR REDUCER®) ในคนไทย วารสารโรคผิวหนัง 2550; 23: 185-197. 

หนวยโรคผิวหนัง ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

แผลเปนนูนหรือคีลอยดเปนปญหาที่พบไดบอย วัตถุประสงคของการวิจัยเพื่อตองการศึกษาประสิทธิภาพ

และผลขางเคียงของการรักษาแผลเปนนูนและคีลอยด ดวยแผนปดโพลียูรีเทน (Hansaplast scar reducer®) เทียบกับ

แผนเทป (Fixomull®) ในคนไทย โดยศึกษาแบบ prospective single-blinded intra-individual comparative study ใน
ผูปวยแผลเปน 36 คน อาสาสมัครจะไดรับแผนทดสอบ 2 ชนิด ปดบนแผลเปน 12 ช่ัวโมงตอวัน นาน 8 สัปดาห ติดตาม
ผลการรักษาและผลขางเคียงโดยแพทยและผูปวย มีอาสาสมัคร 30 ราย รวมงานวิจัยครบ 8 สัปดาห 2 รายออกจาก
การศึกษาเนื่องจากเกิดอาการผิวหนังอักเสบบริเวณปดแผนทดสอบ พบวาแผนปดทั้ง 2 ชนิด ทําใหแผลเปนดีขึ้นเมื่อ
เวลาผานไปอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผูปวยประเมินวาแผนโพลียูรีเทนทําใหแผลเปนดีขึ้นและพอใจผลการรักษา
มากกวา แผนเทปอยางมีนัยสําคัญ ผูปวยรูสึกถึงความเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นหลังใชแผนปด 4 สัปดาห การประเมินโดย
แพทย ดวย Vancouver scar scale และภาพถาย พบวาแผนปดทั้ง 2 ชนิด ไมแตกตางกัน แตทําใหลักษณะของแผลดีขึ้น
อยางมีนัยสําคัญทั้ง 2 วิธี โดยจะเห็นผลดีขึ้นใน 4 สัปดาหเชนกัน อาการแทรกซอนจากแผนปดทั้ง 2 ไมแตกตางกัน 
สวนใหญไดแกอาการคัน 

โดยสรุปการรักษาแผลเปนนูนและคีลอยด ดวยแผนโพลียูรีเทนรักษาแผลเปนในคนไทย ทําใหลักษณะ
แผลเปนดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เปนวิธีการรักษาที่ผูปวยพึงพอใจผลการรักษา และมีผลขางเคียงนอย 

คําสําคัญ: แผลเปน แผลเปนนูน คีลอยด แผนโพลียูรีเทน 
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แผลเปนนูน และคีลอยด (hypertrophic scars, 
keloids) เปนแผลเปนซึ่งมีการตอบสนองอยางผิดปกติใน
การซอมแซมของผิวหนัง พบไดบอยในคนสีผิวเขมและ
คนเอเซีย แผลเปนนูนและคีลอยดนอกจากกอใหเกิด
ปญหาดานความสวยงามแลวแผลเปนยังอาจกอใหเกิด
อาการ คัน ปวด และ ดึงรั้ง ความแตกตางทางคลินิกของ 
keloid และ hypertrophic scar คือ keloid จะมีรอย
แผลเปนออกมานอกขอบเขตของรอยบาดแผล ในขณะที่ 
hypertrophic scar นั้นแผลเปนนูนจะยังอยูในขอบเขต
ของรอยแผลเดิม แตในความเปนจริงแลวเปนการยากที่
จะแบงแยกทั้ง 2 ภาวะนี้ออกจากกันอยางชัดเจน ใน
วารสารทางการแพทยจึงมักใช 2 คําคูกันอยูเสมอ การ
รักษา hypertrophic scars และ keloids มีไดหลายวิธี1,2 
เชน 

(1) การรักษาดวยยาทาหรือแผนปดแผล3 เชน แผน
ซิลิโคนเจล (silicone gel sheet) แผนโพลียูรีเทน 
(polyurethane dressing) สารสกัดจากหัวหอม ครีม 
imiquimod ครีมวิตามิน เอ และ วิตามิน อี  

(2) การรัด ( pressure therapy)  
(3) การฉีดยาเขารอยโรค เชน Intralesional steroids, 

5-FU  
(4) การใชความเย็น (Cryotherapy)  
(5) การผาตัดตกแตงแผลเปน ( Surgical excision)  
(6) การฉายรังสี (Radiation therapy)  
(7) การรักษาดวยเลเซอร ( Laser treatment ) เปนตน  
แตละวิธีการรักษามีขอดีและขอเสีย รวมทั้งคาใชจาย

ที่แตกตางกัน มีผูนํางานวิจัยตางๆ มาทํา meta-analysis 4 

พบวาโอกาสที่แผลเปนจะดีขึ้นจากการรักษามี 70% 
(odds ratio, 2.28) โดยเฉลี่ยแผลเปนจะเปลี่ยนแปลงไป

ในทางที่ดีขึ้นประมาณ 60% และไมพบความแตกตาง
อยางมีนัยสําคัญระหวางการรักษา 

การรักษาแผลเปนโดยการทายา หรือใชแผนปดแผล 
(topical therapy)3 มีขอดีคือ ไม invasive, ไมเจ็บปวด แต
ขอจํากัดคือ มักตองใชระยะเวลาในการรักษานานกวาจะ
เห็นผล เคยมีการทําการศึกษาการใช self-adhesive 
polyurethane dressing รักษา hypetrophic scars พบวา
ไดผลดีในเวลา 8 สัปดาห 5,6 

วัสดุ และ วิธีการ 
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาถึงประสิทธิภาพ

และผลขางเคียงของการรักษาแผลเปนนูน, คีลอยดดวย

แผนปดชนิดโพลียูรีเทน (Hansaplast scar reducer®) ใน
คนไทย ไดผานความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล
รามาธบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และเปนการศึกษาแบบ 
prospective single-blinded intra-individual comparative 
clinical study จํานวนผูปวยในการศึกษานี้รวม 36 ราย 
โดยคัดเลือกจากผูปวย อายุ 5 ปขึ้นไปที่มี แผลเปนชนิด 
hypertrophic scar หรือ keloid ที่เปนมานานเกิน 6 เดือน 
ไมไดรับการรักษาแผลเปน ดวยวิธีอื่นเปนเวลาอยางนอย 
3 เดือน และมีขนาดของรอยแผลกวางอยางนอย 1 
เซนติเมตร และความยาวรวมอยางนอย 6 เซนติเมตร 
แพทยผูทําการวิจัยซักประวัติ บันทึก ลักษณะและขนาด
ของรอยโรค พรอมทั้งบันทึกภาพดวยกลองโพลารอยด 
Polaroid Macro 5 SLR Camera  

ผูปวยจะไดรับแผนปดแผลเปน 2 ชนิด คือ 1. แผน
ทดสอบ โพลียูรีเทน (Treatment = T) คือ self-adhesive 

polyurethane dressing (Hansaplast scar reducer®, 

Beiersdorf AG, Germany) และ 2.แผนปด (Dressing=D) 

คือเทป Fixomull® (Fixomull® stretch adhesive non-
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woven fabric, BSN medical GmbH & Co., Hamberg, 
Germany) แบงแผลเปนที่จะรักษาออกเปน 2 สวน แลว
ปดแผนทดสอบแตละชนิดลงบนแตละสวน ใหแตละ
สวนหางกันอยางนอย 1.5 เซนติเมตร โดยตองปดแผนไว
นานอยางนอย 12 ช่ัวโมงทุกวัน ตองเปลี่ยนแผนทดสอบ
ทุกวัน และปดแผนทดสอบชนิดเดิมลงบนตําแหนงเดิม
ของแผลเปน ระหวางการวิจัยใหผูปวยทําบันทึก
ประจําวัน แสดงเวลาที่ปดและแกะแผนทดสอบในแตละ
วัน และบันทึกผลขางเคียงที่เกิดขึ้นหากมี ระหวางปด
แผนรักษาแผลเปน ผูเขารวมโครงการตอง หลีกเลี่ยงการ
ออกกําลังกายหรือกิจกรรมอื่นที่ทําใหเหงื่อออกมาก และ 
หามใชยาทาหรือผลิตภัณฑบํารุงผิวอื่นทาบนบริเวณ
ทดสอบตลอดชวงการวิจัย  

แพทยจะนัดผูปวยมาติดตามผลการรักษา ถายภาพ
และประเมินผลขางเคียง กอนการรักษาและนัด ทุก 2 
สัปดาห ในสัปดาหที่ 2, 4, 6 และ 8 จนครบระยะทดลอง
คือ 8 สัปดาห 
การประเมินผล 

แพทยทําการถายภาพโพลารอยด ดวยกลองPolaroid 
Macro5 SLR วัดความแดงของแผล (erythema index) 
ดวยเครื่อง mexameter และประเมินลักษณะแผล ดวย 
Vancouver scar scale (VSS)7, 8 ซึ่งประเมิน 3 ตัวช้ีวัดคือ
ความแข็ง (hardness) ความนูน (prominence) และสี 
(color) โดยใชตัววัดระดับ (grading) (ตารางที่ 1) 

 
ตารางที่ 1 Vancouver Scar Scale (VSS)  

ความแข็ง (hardness) คะแนน ลักษณะแผล 
 0 like normal skin 
 1 soft 
 2 firm 
 3 hard 

ความนูน (prominence) คะแนน ลักษณะแผล 
 0 flat 
 1 slightly elevated (< 1mm) 
 2 moderately elevated (≥ 1mm, <3mm) 
 3 dome shaped ((≥ 3mm) 

สี (color ) คะแนน ลักษณะแผล 
 0 normal 
 1 pink 
 2 erythema 
 3 intense erythema 
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ผูปวยประเมินผลการรักษาโดยประเมินจากอาการ
ของแผล ไดแก อาการเจ็บ (pain) อาการคัน (itching) 
ความไมสบาย (discomfort) ความตึง (tightness) และ
ความแข็ง (hardness) ดวยเกณฑคะแนน 4 ระดับ ต้ังแต 0 
ถึง 3 ( 0=ไมมีอาการ, 1=อาการเล็กนอย, 2=อาการปาน
กลาง, 3=อาการรุนแรง) และประเมินความพึงพอใจตอ
ผลการรักษาของแผนปดแตละชนิด โดยตอบคําถาม 5 
ขอ ประกอบดวย ผลของแผนปดตอสีของแผลเปน; 
สามารถลดความนูนของแผลเปน; แผลเปนนุมขึ้น; ทําให
แผลเปนดูดีขึ้น (Overall cosmetic improvement) และ
ความพอใจผลการรักษาแผลเปนดวยแผนปดกําหนด
เกณฑคะแนน ต้ังแต 3 ถึง -1 (3=ดีขึ้นมาก, พอใจมาก; 2=
ดีขึ้นระดับพอใจ; 1=ดีขึ้นเล็กนอย; 0=ไมดีขึ้น, 
เหมือนเดิม และ -1=แยลง)  

ประเมินผลการรักษาจากภาพถายโพลารอยด โดย
แพทยผูไมทราบการรักษา ประเมินผลการรักษา โดยดู สี 
พ้ืนผิว ความนูน และผลการรักษาโดยรวม ใหคะแนน
ต้ังแต –1=แยลง, 0=ไมดีขึ้น เหมือนเดิม, 1=ดีขึ้นเล็กนอย, 
2=ดีขึ้น และ 3=ดีขึ้นมาก 
สถิติท่ีใชวิเคราะห  

ใชคาเฉลี่ย (mean)+ SD และความถี่ (frequency, %) 
แสดงลักษณะขอมูล และใช Two-factor Anova with 
repeated measurement on both factors คือ ระยะเวลา
(กอนและหลังการรักษา) และชนิดของแผนปด เพื่อ

เปรียบเทียบลักษณะแผลเปนกอนและหลังไดรับแผนปด
แตละชนิด 
ผล 

จํานวนผูเขาศึกษารวม 36 ราย จํานวนคนไขที่ออก
จากการวิจัย มี 6 ราย จึงเหลือจํานวนตัวอยางศึกษาที่
นํามาวิเคราะหประเมินผล 30 ราย ลักษณะทั่วไปของ
ตัวอยางที่ศึกษา 30 ราย อายุระหวาง 5-67 ป อายุเฉลี่ย 

34.6 ± 13.4 ป เพศชาย 5 ราย (16.7%) เพศหญิง 25 ราย 
(83.3%) เปนแผลเปนชนิดนูน (hypertrophic scar) 9 ราย 
(30%) และแผลเปนคีลอยด (keloid) 21 ราย (70%) ผูปวย
แตละรายไดรับแผนปด 2 ชนิด คือ แผน T (แผนโพลียูรี

เทน Hansaplast®) และแผน D (แผนเทป fixomull®) โดย
มีรายละเอียดลักษณะทั่วไปของแผลเปนแสดงในตารางที่ 
2 

ประวัติการรักษาในอดีต ไมเคยรักษามากอน 13 ราย 
(43.33%) และเคยไดรับการรักษามากอน 17 ราย 
(56.67%) คือ รักษาโดยใชฉีดสเตียรอยดเขารอยโรค 
(intralesional steroid Injection) 15 ราย ใชการฉีดส
เตียรอยดรวมกับการพนไนโตรเจนเหลว (cryotherapy) 1 
ราย และรักษาโดยทายา 1 ราย 

การประเมินผลการรักษาโดยผูปวย ประเมินจาก
อาการของแผล แสดงผลในภาพคะแนนเฉลี่ยจากอาการ
ของแผล 5 ขอ สวนใหญผูปวยมีอาการของแผลเปนเพียง
เล็กนอย (ตารางที่ 3 และ ภาพที่ 1) 
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ตารางที่ 2 แสดงลักษณะทั่วไปของแผลเปน 

 แผนปด T แผนปด D 

จํานวน รอยละ(N=30) จํานวน รอยละ(N=30) 
1. สาเหตุของแผลเปน *     

แผลผาตัด 13 43.3 13 43.3 
ฉีดวัคซีน 8 26.7 6 20.0 
สิว 4 13.2 4 13.2 
น้ํากรด 2 6.6 2 6.6 
อีสุกอีใส 1 3.3 3 10.0 
หกลม อุบัติเหตุ 1 3.3 1 3.3 
น้ํารอนลวก 1 3.3 1 3.3 

2. ตําแหนงที่เปนแผล     
ไหล 9 30.0 8 26.7 
ทอง 8 26.7 9 30.0 
หนาอก 6 20.0 6 20.0 
แขน 4 13.2 5 16.7 
คอ 1 3.3 1 3.3 
ขางลําตัว 1 3.3 1 3.3 
หนา 1 3.3 0 0 

3. ระยะเวลาที่เปนแผล เฉลี่ย  9.7 ± 11.3 ป 8.2 ± 8.9 ป 
* แผลเปนหนึ่งแผลอาจเกิดจากสาเหตุมากกวาหนึ่งสาเหตุ 

 

ตารางที่ 3 แสดงคาเฉลี่ย Mean (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน S.D.) ของคะแนนที่ผูปวยประเมินอาการของแผลเปน ที่เวลาตางๆ 
กอนและหลังรักษา 

แผนปด สัปดาห 0 สัปดาห2 สัปดาห4 สัปดาห6 สัปดาห8 
T 1.515 (0.153) 0.908 (.108) 0.746 (0.120) 0.585 (0.093) 0.592 (0.098) 
D 1.258 (0.154) 0.746 (0.104) 0.615 (0.110) 0.562 (0.100) 0.554 (0.092) 
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ตารางที่ 4 แสดงผลตางระหวางคาเฉลี่ยของคะแนนการประเมินผลการรักษา 2 วิธี จากลักษณะแผล โดยผูปวย ที่ระยะเวลา
ตางๆ 

 Pre Wk2 Wk4 Wk6 Wk8 
Mean Difference ระหวาง แผน T กับ D 0.36* 0.18* 0.15* 0.06 0.10 

* Newman-Keuls test significant (p-value < 0.05) 

 
เมื่อวิเคราะหเปรียบเทียบระหวางแผนโพลียูรีเทน (T) 

กับ แผนD ดวย repeated measurement ANOVA พบวา 
คะแนนการประเมินลดลงทั้ง 2 วิธี เมื่อระยะเวลาการ
รักษานานขึ้น คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานมีคาใกลเคียงกัน 
หลังจากการควบคุมความแตกตางระหวางกลุมทดสอบ 
(Test of within subjects effect) พบวาวิธีการรักษา 
(treatment) และระยะเวลาการรักษา (follow-up) มี 
ความสัมพันธ กันอยางมีนัยสําคัญสําคัญ (p-value=0.04)  

จากภาพที่ 1 และ ตารางที่ 4 เมื่อเปรียบเทียบวิธีการ
รักษา 2 วิธี ในระยะเวลาการรักษาตางๆ พบวาในระยะ
กอนการรักษา ที่ระยะ 2 สัปดาห และระยะ 4 สัปดาห มี
ความแตกตางกัน โดยลักษณะแผลในกลุมที่ไดรับแผน
ปด T มีอาการมากกวาแผลในกลุมที่ไดรับแผนปด D 
สวน ระยะ 6 สัปดาห และระยะ 8 สัปดาห ไมมีความ
แตกตางกัน สรุป ไดวาการประเมินผลการรักษาอาการ
แผล โดยผูปวย พบวาเมื่อเวลาผานแผลที่ไดรับการรักษา
ทั้ง 2 วิธี ดีขึ้น แตแผลที่ไดรับ แผนปด T เห็นผลการ

ภาพที่ 1 คาเฉลี่ย ความรุนแรงอาการของแผลที่ใชแผนปด T และ D ในระยะเวลาการรักษาตางๆ ประเมินโดยผูปวย 
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เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้นมากกวาการรักษาดวยแผน 
D โดยเฉพาะในระยะ 6 สัปดาหแรก 

ผูปวยประเมินความพึงพอใจตอผลการรักษาจาก การ
ดีขึ้นของแผลและความพอใจตอการรักษา โดยให
คะแนนตั้งแต –1 (แยลง) ถึง 3 (ดีขึ้นมาก พอใจมาก) 
แสดงผลในตารางที่ 5 และภาพที่ 2 ผูปวยพึงพอใจตอ
ผลการรักษาแผลเปนเพิ่มขึ้นทั้ง 2 วิธี เมื่อระยะเวลาการ

รักษาเพิ่มขึ้น (test of within subjects effect, follow up p-
value=0.001) คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานมีคาใกลเคียงกัน 
และเมื่อเปรียบเทียบระหวาง แผนปด T และ แผนปด D 
พบวา T ไดคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจผลการรักษา
มากกวา D อยางมีนัยสําคัญ (least significant difference 
test p-value=0.039) 

 
ตารางที่ 5 แสดง แสดงคาเฉลี่ย Mean (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน S.D.) ของคะแนนการประเมินผล การรักษาโดยผูปวย ที่
ระยะเวลาตางๆ 

แผนปด สัปดาหท่ี 2 สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 6 สัปดาหท่ี 8 
T 1.912 (.131) 2.216 (.135) 2.152 (.144) 2.440 (.146) 

D 1.866 (.134) 2.056 (.153) 1.952 (.110) 2.224 (.158) 
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ภาพที่ 2 คาเฉลี่ยความรูสึกแผลดีขึ้นและพอใจการรักษาของผูปวยตอ แผนปด T และ D ในระยะเวลาการรักษาตางๆ 
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เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาตางๆ (Multiple 
comparisons) พบวาแผลดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ในระยะที่ 4 สัปดาห และ8 สัปดาห เมื่อเทียบกับระยะที่ 2 
สัปดาห และในระยะที่ 8 สัปดาหเมื่อเทียบกับระยะที่ 6 
สัปดาห (p-value=0.001) นั่นคือ ผูปวยจะรูสึกถึงความ
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น ในชวงแรกระหวางการ
รักษาสัปดาหที่ 2 และ 4 จากนั้นระหวางสัปดาหที่ 4 
และ 6 ผลจะคอนขางคงที่ จึงจะมาเห็นผลการรักษา
อีกครั้งในระหวางสัปดาหที่ 6 และ 8  

การประเมินผลการรักษาโดยแพทยดวย Vancouver 
scar scale (ตารางที่ 6 และ ภาพที่ 3) เมื่อเปรียบเทียบแผน
ปดทั้ง 2 ชนิด พบวาการรักษาดวยแผนปดทั้ง 2 ชนิด ไม
แตกตางกัน (treatment p-value=0.111) แตทําใหลักษณะ
แผลจากการประเมินของแพทยดีขึ้นทั้ง 2 วิธี เมื่อเวลา
ผานไป (follow-up p-value = 0.000) เมื่อเปรียบเทียบ
ลักษณะแผลในระยะตางๆ (multiple comparisons) พบ
ลักษณะแผลจะดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน 4 
สัปดาหแรกและอาการจะคงที่จนถึงสัปดาหที่ 8  

ผลเปรียบเทียบ คาเฉลี่ยของความแดง(erythema 
index) ของแผลเปน (ตารางที่ 7) พบวา ไมมีความ
แตกตางกันทั้งชนิดของแผนปด (treatment p-
value=0.782) และระยะเวลาติดตามการรักษา (follow up 
p-value = 0.076 ) 

ผลการวิเคราะห การประเมินผลการรักษาจาก
ภาพถายโพลารอยด โดยแพทย 2 คน ผูไมทราบการรักษา
แพทยประเมินผลการรักษาอยูในเกณฑ คะแนนระหวาง
ชวงคะแนน 0-1 คือ เหมือนเดิมถึงดีขึ้นเล็กนอยเทานั้น 
(ตารางที่ 8) เมื่อนํามาวิเคราะหทางสถิติพบวา 
ผลการรักษาเมื่อประเมินจากภาพถาย ระหวาง T กับ P 
ไมแตกตางกัน (Wilcoxon Signed Ranks Test p-value 
>0.05)  

เมื่อ ใหผูปวยเลือกที่จะรักษาตอดวยวิธีใดเมื่อสิ้นสุด
การวิจัย พบวา ผูปวย เลือกรักษาตอดวย แผนโพลียูรีเทน 
T 18 ราย (60.0 %) เลือกแผน D 9 ราย (30.0 %) และไม
เลือก รักษาตอดวยแผนปดชนิดใดเลย 3 ราย (10.0 %) 

 

ตารางที่ 6 แสดง คาเฉลี่ย Mean (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน S.D.) ของคะแนนรวม (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน S.D.) ของความ
แข็ง (Hardness) ความนูน (Prominence) และสี (Color) ประเมิน โดยแพทย ที่เวลาตางๆ 

แผนปด สัปดาห0 สัปดาห2 สัปดาห4 สัปดาห6 สัปดาห8 
T 6.333 ( .101) 6.186 (.096) 5.853 (.112) 5.703 (.119) 5.703 (.118) 
D 5.742 (.116) 5.703 (.116) 5.556 (.112) 5.52 (.117) 5.481 (.119) 
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ตารางที่ 7 แสดง คาเฉลี่ย Mean (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน S.D.) ของความแดงของแผล ตามระยะเวลาการรักษา และชนิดการ
รักษา  

แผนปด สัปดาห 0 สัปดาหท่ี 2 สัปดาหท่ี 4 สัปดาหท่ี 6 สัปดาหท่ี 8 
T 652.450(6.917) 645.550 (5.979) 653.400 (6.220) 641.350 (3.542) 649.400 (5.635) 
P 653.050(4.255) 656.550 (6.281) 651.750 (5.717) 643.800 (6.562) 645.050 (4.851) 

 

ภาพที่ 3 แสดงคาเฉลี่ยคะแนนรวมของ การประเมินลักษณะแผลโดยแพทย ดวย VSS ของแผนปด T และ D ในระยะเวลาการ
รักษาตางๆ 
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ตารางที่ 8 แสดงแสดงคาเฉลี่ย Mean (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน S.D.) ของคะแนนที่แพทยประเมินการรักษาจากภาพถาย 

แพทย แผนปด Mean (S.D.) p-value* 

คนที่ 1 
T 0.558(.62) 0.80 
D 0.508(.58) 

คนที่ 2 
T 0.717(.83) 0.75 
D 0.850(1.04) 

* Wilcoxon Signed Ranks Test  

 
ตารางที่ 9 แสดงจํานวน (%) ของผูเกิดผลขางเคียงจากการรักษาดวยแผนปด T และ D 

แผนปด สัปดาห 2 สัปดาห 4 สัปดาห 6 สัปดาห 8 
T 14 (46.7) 19 (63.3) 13 (43.3) 14 (46.7) 
D 15 (50) 15 (50) 10 (33.3) 13 (43.3) 

p-value* 1.00 0.22 0.25 1.00 
*McNemar test 

ภาพที่ 4 แสดงคาเฉลี่ยของความแดง (erythema index) ในระยะเวลาติดตามการรักษาตางๆ 
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ผลขางเคียง 
ในเบื้องตนกําหนดผูเขารวมศึกษาทั้งสิ้น 36 ราย ขณะ

ดําเนินการวิจัย มีผูปวยออกจากการศึกษาทั้งสิ้น 6 ราย 
จากสาเหตุ คือ ไมสะดวกในการเดินทางเพราะอยู
ตางจังหวัด (3 ราย) เนื่องจากเกิดผลขางเคียงคือ ผิวหนัง
อักเสบ แดง คัน บริเวณที่ปดแผน (2 ราย) เหตุผลสวนตัว
ที่ไมเกี่ยวของกับการรักษา (1 ราย) จึงเหลือผูปวยที่
รวมงานวิจัยครบ 8 สัปดาห 30 ราย ผลขางเคียงที่พบสวน
ใหญไดแก อาการคัน พบตั้งแต 11-19 ราย (36.7-
63.32%) ตลอดชวงระยะเวลาติดตามผล 8 สัปดาห 
นอกจากอาการคันแลวพบมีอาการเจ็บ (2 ราย) อาการ
แดง (1 ราย) และผื่นผิวหนังอักเสบ ซึ่งจะพบมีผ่ืนขึ้นเมื่อ
ปดแผนปดนานขึ้นในระยะสัปดาหที่ 6 (1 ราย) และ 8 (2 
ราย) เมื่อศึกษาเปรียบเทียบ ผลขางเคียงจากการรักษาดวย
แผน T กับ D พบวาไมมีความแตกตางกันในทุก
ระยะเวลาที่ติดตามการรักษา (ตารางที่ 9) 
วิจารณ  

การรักษาแผลเปนดวยแผนปดเปนที่นิยมสําหรับ
ผูบริโภคเนื่องจากใชงาย สามารถทําเองที่บานไดและเปน
วิธีการรักษาที่ไมเจ็บปวด การใชแผนซิลิโคนเจล 
(Silicone gel sheet) ซึ่งเปนแผน semi-occlusive ปดบน
แผล 12-24 ช่ัวโมงตอวันมีหลักฐานวาสามารถปองกัน 
และรักษาแผลเปนได กลไกการรักษายังไมเปนที่แนชัด
แตเช่ือวาภาวะปดอับ (occlusion) และความชุมช้ืนของผิว 
ชวยสงเสริมการหายของแผล ทําใหลด capillary activity 
ลดการสราง collagen โดย fibroblasts และ ลดความนูน
ของแผลเปน ผลขางเคียงของแผนซิลิโคนรักษาแผลเปน 
คือ เกิดการระคายเคืองผิว และการเปอยลอกของผิว2,9,10 

แผนโพลียูรีเทน (polyurethane dressing) คุณสมบัติ
เปน self–adhesive, flexible และ breathable คือ ยอมให

อากาศและน้ําระเหยผานได จึงเกิดผลขางเคียง ผิวเปอย
ลอกนอย ใชปดบนแผล 12 ถึง 24 ช่ัวโมง ตอวัน อยาง
นอย 8 สัปดาห กลไกออกฤทธิ์ตอแผลเปนคลายกับแผน
ซิลิโคน คือ เกิดความชุมช้ืนและปดอับบริเวณแผล11,12 
แผนโพลียูรีเทนสามารถปองกันการเกิดแผลเปน13,14 และ
มีงานวิจัยพบวา แผนปดโพลียูรีเทน สามารถลดสี ความ
นูน และความแข็งของแผลเปนนูน5,6 

การศึกษานี้พบวาเมื่อผูปวยประเมินอาการของแผล
ลักษณะของแผล และความพึงพอใจตองการรักษาดวย
แผนโพลียูรีเทนรักษาแผลเปน (Hansaplast scar 

reduer®) และแผนเทปปดแผล (Fixomull® stretch 
fabric adhesive)พบวาแผนปดทั้ง 2 ชนิดทําใหแผลเปนดี
ขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (repeated measurement 
ANOVA with two repeated factors significant, p-
value<0.05) และเมื่อเปรียบเทียบระหวางแผนปดทั้ง 2 
ชนิด ผูปวยประเมินวาแผลเปนสวนที่ไดรับแผนโพลียูรี
เทน ดีขึ้นและพอใจการรักษา มากกวาแผน fixomull 
อยางมีนัยสําคัญ ผูปวยมีความพึงพอใจตอการรักษาดวย
แผนโพลียูรีเทนอยางมีนัยสําคัญในชวง 4 สัปดาหแรก 
และอีกครั้งในชวงระหวาง 6-8 สัปดาหของการใชแผนปด 

เมื่อแพทยทําการประเมิน Vancouver Scar Scale และ
ประเมินผลการรักษาจากภาพถายโพลารอยด พบวาการ
รักษาดวยแผนปดทั้ง 2 ชนิดไมแตกตางกัน แตทําให
ลักษณะแผลเปนดีขึ้นทั้ง 2 วิธี โดยจะเห็นผลดีขึ้นใน 4 
สัปดาหแรกเชนเดียวกับผูปวยประเมิน ทั้งนี้อาจเนื่องจาก
แพทยประเมิน ผลการรักษาอยูในเกณฑดีขึ้นเพียง
เล็กนอย จึงทําใหไมเห็นผลการรักษาแตกตางกันอยาง
ชัดเจน ทั้งนี้ แผนเทป fixomull อาจมีผลในการรักษา
แผลเปนไดบาง เนื่องจากทําใหเกิดการปดอับและเพิ่ม
ความชุมช้ืนของแผล เชน เดียวกับกลไกการรักษา
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แผลเปนดวยแผนปดซิลิโคน หรือ โพลียูรีเทน จึงอาจ
อธิบายไดวาทําไมตัวแผน fixomull เองก็สามารถทําให
ลักษณะแผลเปนดีขึ้นได นอกจากนี้ลักษณะของแผลเปน
ที่นํามาวิจัย มีลักษณะทางคลินิกที่รุนแรง รักษายาก คือ 
เปนคีลอยด 21 ราย (70%) เปนแผลเปนนูน 9 ราย (30%) 
และแผลเปนมาคอนขางนาน หากเลือกแผลเปนที่มี
ลักษณะไมรุนแรง เชน นํามาปดรักษาแผลเปนใหม 
แผลเปนธรรมดา หรือใชแผนปดเพื่อ ปองกันการเกิด
แผลเปน อาจใหผล ตอบสนองตอการรักษาดวยแผนปด
โพลียูรีเทนมากกวานี้ อยางไรก็ดีพบวาผูรวมวิจัยมีความ
พึงพอใจตอผลการรักษาดวยแผนโพลียูรีเทนมากกวา
แผนเทป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 60% ของผูรวมวิจัย
เลือกรักษาแผลเปนตอดวยแผนโพลียูรีเทนและการรักษา
แผลเปนดวยแผนปดโพลียูรีเทน มีผลขางเคียงนอย 
กิตติคุณประกาศ  

งานวิจัยนี้ไดรับเงินสนับสนุนจาก บริษัท Beiersdorf 
(Thailand) จํากัด 
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Vitiligo in Children 
Arucha Treesirichod MD,  
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ABSTRACT:  

TREESIRICHOD A, LIMPONGSANURAK W, SINGALAVANIJA S. VITILIGO IN 
CHILDREN. THAI J DERMATOL 2007; 23: 198-210. 

DIVISION OF DERMATOLOGY, DEPARTMENT OF PEDIATRICS, QUEEN SIRIKIT 
NATIONAL INSTITUTE OF CHILD HEALTH, BANGKOK THAILAND. 

Background: Vitiligo occurs with a frequency of 0.5-2% in various populations and is classified into 
several subtypes by its clinical presentation. An increased prevalence of autoimmune thyroiditis in adult 
patients with vitiligo has been described. This association has scarcely been studied in children. 

Objectives: To study the clinical and epidemiologic profile of childhood vitiligo and assess for the 
presence of thyroid dysfunction. 

Materials and Methods: Forty-four children with vitiligo were studied by physical examination and 
labolatory studies. Information about the age, sex, age of onset and diagnosis, distribution, family history and 
associated symptoms were recorded. Serum total T4, total T3, TSH and antithyroid antibodies were also 
measured. 

Results: Of the 44 children, 19(43.2%) were boys and 25(56.8%) were girls. The mean age was 7.8 
years, ranging from 1.3-14.3 years. The mean age at onset was 6.2 years, ranging from 1-13.3 years. Focal type 
was the most common type (38.6%), followed by segmental (29.5%), acrofacial (11.4%), vulgaris (18.2%) and 
mixed type (2.3%).  The most common site was head/neck area (60.4%) followed by trunk (15.5%) lower limbs 
(15.5%),and upper limbs (8.6%). Majority of the children had limited disease involving less than 10% body 
surface  area.   Poliosis  was  present in  16 patients  (36.4%), halo  nevi was  observed in 1 patient (2.3%). Four 
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patients (9.1%) had a family history of vitiligo. Of total 25 patients with complete laboratory studies, only 1 
patient (4%) had an associated autoimmune thyroiditis without symptoms. 

Conclusion: Vitiligo in children is slightly prominated in girl and majority of the children has limited 
disease involving less than 10% of their body area. Although the association with autoimmune thyroiditis which 
are commonly found in adults seem to be less common in children, routine screening for these diseases in 
children need further studies. 

Key words: Vitiligo, Thyroid dysfunction, Children 

 

บทคัดยอ: 
อรุชา ตรีศิริโชติ, วนดิา ล้ิมพงศานุรักษ, ศรีศุภลักษณ สิงคาลวณชิ. โรคดางขาวในเด็ก. วารสารโรค
ผิวหนัง 2550; 23: 198-210. 

หนวยโรคผิวหนัง กลุมงานอายุรกรรม สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชิน ี
โรคดางขาวมีอุบัติการณของรอยละ 0.5-2 ในประชากรทั่วไป แบงออกไดหลายชนิด มีการศึกษาพบวา

ความชุกของโรค autoimmune thyroiditis ในผูปวยโรคดางขาวในผูใหญสูงขึ้น สวนในผูปวยโรคดางขาวในเด็กยัง
มีการศึกษานอย 

วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาอาการและระบาดวิทยาของโรคดางขาวในผูปวยเด็ก และตรวจหาภาวะการ
ทํางานผิดปกติของตอมธัยรอยด 

วิธีการศึกษา: ผูปวยเด็กที่เปนโรคดางขาวจะไดรับการตรวจรางกาย ตรวจทางหองปฏิบัติการ และ
บันทึกขอมูล อายุ เพศ อายุที่เริ่มปรากฏรอยโรค การกระจายของรอยโรค ประวัติครอบครัว อาการรวมอื่นๆ 
รวมกับตรวจระดับ T4, T3, TSH และ antithyroid antibody 

ผลการศึกษา: ผูปวยจํานวน 44 คน เปนเพศชาย 19 คน (รอยละ 43.2) เพศหญิง 25 คน (รอยละ 56.8) 
อายุเฉลี่ย 7.8 ป (1.3-14.3 ป) อายุเฉลี่ยที่เริ่มปรากฏรอยโรคเฉลี่ย 6.2 ป (1-13.3 ป) พบเปนชนิด focal มากที่สุด
รอยละ 38.6 ชนิด segmental รอยละ 29.5 ชนิด acrofacial รอยละ 11.4 ชนิด vulgaris รอยละ 18.2 และชนิด mixed 
รอยละ 2.3 ตําแหนงที่พบมากที่สุดไดแกบริเวณศีรษะและลําคอรอยละ 60.4 บริเวณลําตัวรอยละ 15.5 บริเวณขา
รอยละ 15.5 และบริเวณแขนรอยละ 8.6 ผูปวยสวนใหญมีรอยโรคตามพื้นที่ผิวรางกายนอยกวารอยละ 10 อาการ
รวมอื่นที่พบไดแก  poliosis  รอยละ 36.4  halo nevi รอยละ 2.3 มีประวัติโรคดางขาวในครอบครัวรอยละ 9.1  ผล 
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การตรวจการทํางานของตอมธัยรอยด 25 คน พบวาตรวจพบ thyroid antibody 1 คน โดยไมมีอาการแสดงของโรค
ตอมธัยรอยด 

สรุปผล: โรคดางขาวในเด็ก พบในผูปวยเพศหญิงมากกวาเพศชายเล็กนอย สวนใหญมีรอยโรคตามพื้นที่
ผิวรางกายนอยกวารอยละ 10 พบความสัมพันธระหวางโรคดางขาวและภาวะ autoimmune thyroiditis ไดนอยกวา
ผูปวยผูใหญในผูปวยเด็ก ความจําเปนในการตรวจการทํางานของตอมธัยรอยด ในเด็กที่เปนดางขาวยังตองการ
การศึกษาเพิ่มเติม 

คําสําคัญ: โรคดางขาว, เด็ก, ภาวะการทํางานผิดปกติของตอมธัยรอยด 

 
บทนํา 

โรคดางขาวเปนภาวะที่ผิวหนังเปลี่ยนแปลงเปน
ผ่ืนขาวขอบเขตชัดเจน ซึ่งเปนผลจากการทําลาย
เซลลสรางเม็ดสี เสนขนบริเวณผ่ืนอาจขาวดวย  
อุบัติการณของโรคพบไดประมาณรอยละ  0.5-2 
ของประชากรทั่วไป1-3 มีอุบัติการณสูงขึ้นใน
ครอบครัวของผูปวย โดยมีรายงานพบวาประมาณ
รอยละ 30 ของผูปวยจะมีคนในครอบครัวเปนโรคนี้
เชนกัน4-8 สําหรับโรคดางขาวในเด็กยังมีการศึกษา
นอย ทั้งทางดานระบาดวิทยาของโรค และ
อุบัติการณของโรคที่พบรวมกับโรคดางขาว 
โดยเฉพาะอยางยิ่งภาวะที่มีความผิดปกติของธัย
รอยดฮอรโมนและแอนติบอดีตอตอมธัยรอยด ซึ่งมี
รายงานในตางประเทศ ตรวจพบแอนติบอดีตอ
ตอมธัยรอยด รอยละ 10.74-229,10 นอกจากนี้มี
รายงานการพบภาวะ autoimmune อื่นๆ ในผูปวย
โรคดางขาวในผูใหญ เชน alopecia areata, diabetes 
mellitus, pernicious anemia, Addison’s disease 
และ Hashimoto’s thyroiditis11-12 ดังนั้นการมีขอมูล
พ้ืนฐานของโรคดางขาวในเด็กไทย จะเปน

ประโยชนตอการรักษา และการพิจารณาในการสง
ตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม 
วัตถุประสงค 

เพื่อศึกษาขอมูลระบาดวิทยา ของโรคดางขาว
ในเด็ก 

เพื่อศึกษาอุบัติการณของการตรวจพบ ภาวะการ
ทํางานผิดปกติของตอมธัยรอยด และแอนติบอดีตอ
ตอมธัยรอยดในผูปวยโรคดางขาว 
กลุมประชากรที่ศึกษาและวิธีการศึกษา 

ผูปวยทุกรายที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคดาง
ขาว โดยแพทยผิวหนังในสถาบันสุขภาพเด็ก
แหงชาติมหาราชินี ต้ังแต 1 กรกฎาคม 2548 จนถึง 
31 ธันวาคม 2549  จะไดรับการซักประวัติ ตรวจ
รางกายและบันทึก อายุ เพศ อายุที่เริ่มปรากฏรอย
โรค ระยะเวลากอนมาพบแพทย ชนิดของผื่น
ลักษณะการกระจายตัวของโรค ประวัติโรคดางขาว
ในครอบครัว อาการรวมอื่นๆที่พบ การตรวจทาง
หองปฏิบัติการไดแก การวิเคราะหทางโลหิตวิทยา 
(Complete blood count) การตรวจวิเคราะห
ปสสาวะ (Urinanalysis) การทํางานของตอมธัย
รอยด (Thyroid function test) การตรวจหา
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แอนติบอดีตอตอมธัยรอยด (Antithyroid antibody) 
ไดแก antithyroglobulin และ antimicrosomal 
antibody ผูปวยที่มีความผิดปกติของการทํางาน
ตอมธัยรอยดจะถูกสงตอเพื่อปรึกษาแพทยเฉพาะ
ทางตอมไรทอ  

สถิติที่นํามาใชวิเคราะหขอมูลไดแก สถิติเชิง
พรรณนา ใชในการวิเคราะหขอมูลทั่วไป ขอมูล
เกี่ยวกับอายุ โรคของผูปวย นําเสนอในรูป คาเฉลี่ย 
และใชคารอยละกรณีขอมูลแจงนับ  

ผลการวิจัย 
มีจํานวนผูปวย 44 คน เปนเพศชาย 19 คน (รอย

ละ 43.2)  และเพศหญิง 25 คน (รอยละ 56.8) ดัง
ตารางที่ 1 อัตราสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 1 : 
1.31  อายุเฉลี่ย 7.8 ป ( 1.3-14.3 ป) อายุที่เริ่มปรากฏ
รอยโรคเฉลี่ย 6.16 ป (1-13.3 ป) ระยะเวลากอนมา
พบแพทยเฉลี่ย 1.3 ป ชวงอายุที่พบบอยไดแกเด็กที่
อายุ >5-10 ป รอยละ 54.5 ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 1 แสดงขอมูล เพศ  

เพศ จํานวน(รอยละ) 
ชาย  19 (43.2) 
หญิง  25 (56.8) 
รวม 44 (100) 

 
ตารางที่ 2 แสดงขอมูลตามชวงอายุ 

อายุ (ป) จํานวน(รอยละ) 
0-5 15 (34.1) 

>5-10 24 (54.5) 
>10 5 (11.4) 
รวม 44 (100) 

 
ชนิดของผื่นที่พบมากที่สุดเปนชนิด Focal พบ

รอยละ 38.6 สวนผื่นชนิด Segmental, Vulgaris, 
Acrofacial และ Mixed เปนพบรอยละ 29.5, 18.2, 
11.4และ 2.3 ตามลําดับดังตารางที่ 3 จากการศึกษา
ไมพบผูปวยที่มีผ่ืนชนิด Mucosal และชนิด 

Universalis เมื่อพิจารณาแบงชนิดของผื่นเปน 
segmental และ nonsegmental ไดเปนรอยละ 29.5 
และ 70.5 ตามลําดับ โดยพบกลุม segmental และ 
nonsegmental มีอายุที่เริ่มปรากฏรอยโรคเฉลี่ยเปน
รอยละ 5.7 และ 6.4 ป ตามลําดับ 
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ตารางที่ 3 แสดงชนิดของผื่น 

ชนิดของผ่ืน จํานวน(รอยละ) 
Focal  17 (38.6) 
Segmental  13 (29.5) 
Acrofacial  5 (11.4) 
vulgaris 8 (18.2) 
Mixed 1 (2.3) 
รวม 44 (100) 

 
ตําแหนงของผื่นพบมากที่สุดที่บริเวณหนาและ

ศีรษะพบไดรอยละ 60.4 พบบริเวณขา ลําตัว และ
แขนเปนรอยละ 15.5, 15.5 และ 8.6 ตามลําดับดัง
ตารางที่ 4  

จากการศึกษาพบวาความรุนแรงของโรค โดย
พิจารณาตามปริมาณพื้นผิวของรางกายที่เปนรอย
โรค (body surface area) พบวารอยละ 84.1 มีรอย
โรคนอยกวารอยละ 10 ของพื้นผิวรางกายดังตาราง

ที่ 5 ในการศึกษาไมพบผูปวยที่มีรอยโรคมากกวา
รอยละ 25 ของพื้นผิวรางกาย   

อาการอื่นที่พบรวมไดแก อาการคันบริเวณผื่น
รอยละ 6.8 halo nevus รอยละ 2.3 และ poliosis 
รอยละ 36.4 ดังตารางที่ 6 นอกจากนี้ ไมพบประวัติ
อาการเจ็บปวยนํามากอน หรือภาวะที่กระตุนกอน
เกิดโรคดางขาว   

 
ตารางที่ 4 แสดงตําแหนงของผื่น 

ตําแหนงของผื่น จํานวน (รอยละ) 
Head and neck  35 (60.4) 
Lower limbs  9 (15.5) 
Trunk   9 (15.5) 
Upper limbs  5 (8.6) 

 
ตารางที่ 5 แสดงความรุนแรงของโรคดางขาว 

ความรุนแรง (%BSA) จํานวน(รอยละ) 
<10% 37 (84.1) 

10-25% 7 (15.9) 
รวม 44 (100) 
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ตารางที่ 6 แสดงอาการและโรคอื่นที่พบรวมดวย 

อาการรวมอ่ืน จํานวน(รอยละ) 
Pruritus  3 (6.8) 
Halo nevus 1 (2.3) 
Hair discoloration 16 (36.4) 

 
มีผูปวยโรคดางขาว 1 รายที่พบรวมกับโรค Systemic lupus erythematosus เปนผูปวยเพศชายอายุ 12 ป เริ่ม

ปรากฏรอยโรคดางขาว 1 เดือนกอนมาพบแพทย ลักษณะรอยโรคเปนชนิด focal ที่หนาผาก อาการผื่นปรากฏหลัง
ผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปน SLE 1 เดือน ตรวจการทํางานของตอมธัยรอยดเปนปกติดังนี้ thyroid function test  
TSH 1.62 uIU/ml(<0.27 uIU/ml), Free T4 1.19 ng/dl (1.010-1.790 ng/dl), T3 150.3 ng/dl (60.7-176.7 ng/dl), 
antimicrosomal antibody และ antithyroglobulin negative 

 
ตารางที่ 7 แสดงความสัมพันธของโรคดางขาวในครอบครัว 

ความสัมพันธกับผูปวย จํานวน(ราย) 
บิดา 1 
มารดา 1 
ยา 1 
ยาย 1 
รวม 4 

 

 
ภาพที่ 1 แสดงผูปวยที่ตรวจพบความผิดปกติ
ของการทํางานของตอมธัยรอยดผิดปกติและ
ตรวจพบแอนติบอดีตอตอมธัยรอยด    

ประวัติโรคดางขาวในครอบครัว 4 คน (รอยละ 
9.1) โดยพบเพศชาย : เพศหญิง 1:3 ความสัมพันธ
กับผูปวยแสดงดังตารางที่ 7 เปน พอ แม ยา และ 
ยาย ตามลําดับ  

การตรวจทางดานโลหิตวิทยา พบมีผูปวย 1 ราย
ที่มีภาวะโลหิตจาง โดยตรวจพบความผิดปกติเปน
โลหิตจางธาลัสซีเมียชนิด AE(Bart’s) โดยไมพบ
ผูปวยมีลักษณะโลหิตจางเขากับภาวะ pernicious 
anemia 



 Treesirichod A et al Thai J Dermatol, October-December 2007 204

โฆษณา 4 สี 
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การตรวจวิเคราะหปสสาวะเพื่อคัดกรองหา
ภาวะเบาหวาน ไมพบความผิดปกติ โดยไมพบ
น้ําตาลหรือโปรตีนในปสสาวะ  

การตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อประเมินการ
ทํางานของตอมธัยรอยด และการตรวจหา
แอนติบอดีตอตอมธัยรอยด ในผูปวยจํานวน 25 ราย 
จาก 44 ราย พบมีผลการทํางานของตอมธัยรอยด
ผิดปกติและตรวจพบแอนติบอดีตอตอมธัยรอยด 1 
ราย คิดเปนรอยละ 4 โดยผูปวยไมมีอาการผิดปกติ
ทางคลินิก เปนผูปวยเด็กหญิง อายุ 9 ป  7 เดือน เริ่ม
ปรากฏรอยโรคดางขาวกอนมาพบแพทย 1 ป มี
ลักษณะรอยโรคเปนกลุม vulgaris ที่บริเวณรอบ
ดวงตาทั้งสองขางดังภาพที่ 1 และบริเวณขา ไมพบ
ความผิดปกติหรืออาการรวมอยางอื่น อัตราการเตน
ของหัวใจ 80 ครั้ง/นาที ไมพบความผิดปกติของ
ขนาดตอมธัยรอยด ตรวจทางหองปฏิบัติการพบผล 
CBC และ ปสสาวะปกติ การทํางานของตอมธัย
รอยด มีลักษณะ Subclinical hypothyroid TSH 3.7 
uIU/ml (<2.9 uIU/ml) free T4 1.030 ng/dl(1.010-
1.790 ng/dl) และตรวจพบมีแอนติบอดีตอตอมธัย
รอยด ชนิดAntimicrosomal antibody 1:100 ไมพบ 
antibody ตอ thyroglobulin ระดับน้ําตาลในเลือด 86 
mg/dl (70-105 mg/dl) ไดปรึกษาแพทยเฉพาะทาง
โรคตอมไรทอแนะนําใหติดตามการรักษาอยาง
ตอเนื่อง  

การอภิปรายผล 
โรคดางขาวเปนภาวะที่ผิวหนังเปลี่ยนแปลงเปน

ผ่ืนขาวขอบเขตชัดเจน ซึ่งเปนผลจากการทําลาย
เซลลสรางเม็ดสี เสนขนบริเวณผ่ืนอาจขาวดวย  
อุบัติการณของโรคพบไดประมาณรอยละ  0.5-2 
ของประชากรทั่วไป1-3 เนื่องจากขอมูลในเด็ก
เกี่ยวกับโรคดางขาวทั้งในสวนของอาการ และ
อาการแสดง และลักษณะของโรคมีจํานวนนอย 
โดยเฉพาะโรคดางขาวในเด็กของไทย นอกจากนี้
โรคที่พบรวมหรือเกี่ยวของเชนภาวะโรค 
Autoimmune thyroiditis ยังไมมีการรายงานใน
ผูปวยเด็กไทย การศึกษาฉบับนี้จึงไดรวบรวมขอมูล
ผูปวยที่มารับการรักษาในสถาบันสุขภาพเด็ก
แหงชาติมหาราชินี 

จากขอมูลที่ศึกษาพบวามีจํานวนผูปวยทั้งหมด 
44 คน เปนเพศชาย 19 คน (รอยละ 43.2)  และเพศ
หญิง 25 คน (รอยละ 56.8) อัตราสวนชายตอเพศ
หญิง 1 : 1.31  ซึ่งขอมูลสอดคลองกับขอมูลที่มี
การศึกษาจากประเทศตางๆ ที่มีรายงานเพศหญิง
มากกวาเพศชายโดยพบรอยละ 51.2-65.89,13-15 ดัง
ตารางที่ 8 เมื่อเปรียบเทียบขอมูลผูปวยโรคดางขาว
ในผูใหญ พบลักษณะเชนเดียวกันที่พบในเพศหญิง
มากกวาโดยพบไดถึงรอยละ 61.114 โดยอาจ
เกี่ยวเน่ืองจากเพศหญิงมีความสนใจตนเองและมา
พบแพทยมากกวา 
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ตารางที่ 8 แสดงการเปรียบเทียบขอมูล เพศ อายุเฉลี่ย การกระจายของผื่น และชนิดของผื่นในการศึกษาตางๆ 

เพศ Iacovelli  P.9 Handa S.13 Cho S.14 Kakourou T.15 Hu Z.16 
ชาย รอยละ 34.2 42.9 48.8 42.6 50.6 
หญิง รอยละ 65.8 57.1 51.2 57.4 49.4 
อายุเฉลี่ย (ป) - - 7.9 11.4+ 4.89 7.28 

การกระจายของผื่น 
Head and neck % 52 50.4 58.8 - - 
Lower limbs % 44.7 19.5 11.3 - - 
Trunk  % 13.8 17.4 26.3 - - 
Upper limbs % 24.3 11.4 3.8 - - 
Mucosae % - 1.3 - - - 
Perineum % 16.2 - - - - 

ชนิดของผ่ืน 
Vulgaris % - 78.4 - 55.6 38.1 
Focal % - 14.4 - 29.6 34.6 
Segmental % 17 4.6 32.5 14.8 19.4 
Acrofacial % - 1.6 - - 7.6 
Mucosal % - 0.6 - - - 
Universal % - 0.3 - - 0.4 
Nonsegmental % 83 - 67.5 - - 
 

อายุที่เริ่มปรากฏรอยโรคเฉลี่ย 74.0 เดือน (6.16 
ป) และระยะเวลากอนมาพบแพทยเฉลี่ย 15.7 เดือน 
ใกลเคียงกับขอมูลที่มีการศึกษาในประเทศจีน16 ที่
พบอายุที่มีอาการของโรคเฉลี่ย 7.28 ป และ
ระยะเวลาที่ทีอาการกอนพบแพทยเฉลี่ย 19.7 เดือน 
ในการศึกษานี้พบวาผูปวยสวนใหญรอยละ 70.4 มา
พบแพทยในชวงอายุนอยกวา 8 ป ใกลเคียงกับ
ขอมูลที่มีการศึกษาไวในตางประเทศที่พบไดรอย
ละ 59.7-65.613,16  

จากการศึกษา ชนิดของผื่นที่พบมากที่สุดเปน
ชนิด Focal พบรอยละ 38.6 เมื่อเปรียบเทียบขอมูลที่
มีรายงานอื่นยังมีความแตกตางกัน โดยสวนใหญ
พบชนิด Vulgaris มากกวาชนิดอื่น13-15 ดังตารางที่ 8 
สวนผื่นที่พบรองลงมาไดแกชนิด Segmental พบได
รอยละ 29.5 โดยมีรายงานในการศึกษาอื่นๆ รอยละ 
17-29 โดยในผูปวยเด็กมีรายงานมากกวาในผูปวย
ผูใหญซึ่งมีรายงานเฉลี่ยรอยละ 5-1314,17-19 ในการ
การศึกษานี้ไมพบผูปวยที่มีผ่ืนชนิดที่บริเวณ 
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Mucosa และชนิด Universalis อาจเนื่องจากจํานวน
ผูปวยที่รวบรวมยังมีจํานวนนอยทําใหขอมูลที่ไดยัง
แตกตางจากการศึกษาในประเทศอื่นๆ ในการศึกษา
นี้เมื่อพิจารณาชนิดของผื่นกับอายุที่เริ่มปรากฏรอย
โรคพบวาในกลุม segmental มีอายุที่เริ่มปรากฏรอย
โรคนอยกวากลุม nonsegmental โดยบริเวณหนา
และศีรษะเปนตําแหนงที่พบไดบอยที่สุด โดยพบได
รอยละ 79.5 ซึ่งสอดคลองกับขอมูลจากประเทศตาง
9,13-14   

ความรุนแรงของโรค โดยพิจารณาตามปริมาณ
พ้ืนผิวของรางกายที่เปนรอยโรค (Body surface 
area) พบวารอยละ 84.1 มีรอยโรคนอยกวารอยละ 
10 ของพื้นผิวรางกาย สอดคลองกับการศึกษาจาก
ตางประเทศ16 การศึกษานี้ไมพบผูปวยที่มีรอยโรค
มากกวารอยละ 25 ของพื้นผิวรางกาย   

ภาวะ poliosis มีรายงานพบรวมไดรอยละ 12.3-
2513-14 จากการศึกษานี้พบมีภาวะ poliosis รอยละ 
36.4 สวนภาวะ halo nevus มีรายงานพบไดรอยละ 
2.5-4.413-14 จากการศึกษาพบรอยละ 2.4 สวนภาวะ 
alopecia areata และ Koebner ไมพบในรายงาน
การศึกษานี้  

ผูปวยที่มีประวัติครอบครัวพบไดรอยละ 9.1 
พบเพศหญิงมากกวาเพศชาย เมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาจากตางประเทศพบรอยละ 12.2-13.810,13 
แตบางรายงานมีประวัติครอบครัวสูงถึงรอยละ 3520 
มีการศึกษาความสัมพันธระหวางโรคดางขาวในเด็ก 
และการมีประวัติโรคดางขาวในครอบครัว พบวา
การมีประวัติโรคดางขาวในครอบครัวมีโอกาสเกิด
โรคดางขาวไดในชวงอายุนอยมากกวาปกติถึง 3.7 
เทา21 

เมื่อพิจารณาถึงอาการนําหรือสาเหตุการเกิดโรค 
ไมพบประวัติอาการเจ็บปวยนํามากอน หรือภาวะที่
กระตุนกอนเกิดโรคดางขาว แตอยางไรก็ตามมี
รายงานโรคดางขาวอาจเกี่ยวของกับปจจัยหลาย
อยางทั้งทางดานพันธุกรรม ภาวะออโตอิมมูนและ
สิ่งแวดลอมภายนอก20 โดยมีการศึกษาพบยีนที่อาจ
เกี่ยวของกับโรคดางขาว ไดแก CTLA4 gene ที่
เกี่ยวของกับ T cell activation22, eukaryotic 
translation initiation factor 4A1 (elF4A1)23 
เกี่ยวของกับการลด expression ของ c-Kit และ 
MITF-M genes ในโรค Piebaldism24 และ 
Waardenburg’s syndrome type II25, HLA I และ II 
loci ไดแก DRB1*03, DRB1*04 และ DRB1*0726-

27, LMP/TAP gene region28, vitiligo susceptibility 
loci บนโครโมโซมคูที่ 7 (AIS2), คูที่ 8 (AIS3) และ 
SLEV1 บนโครโมโซมคูที่ 1729, melanocortin-1 
receptor (MC1R) และ agouti signaling protein 
(ASIP) genes30 

ความผิดปกติอื่นที่พบรวม โดยเฉพาะภาวะ
ความผิดปกติทางดานออโตอิมมูน เชน ภาวะซีด
แบบ pernicious anemia และ เบาหวาน ซึ่งมี
รายงานพบมากในผูปวยผูใหญ11-12 จากขอมูลที่ได
โดยการตรวจวิเคราะหเบื้องตนไมพบผูปวยที่มี
อาการและการตรวจพบเขาไดกับภาวะดังกลาว  

ภาวะ autoimmune thyroiditis ในการศึกษานี้
ตรวจพบภาวะการทํางานผิดปกติของตอมธัยรอยด
และตรวจพบ Thyroid antibody ในผูปวยรอยละ 4  
เนื่องจากจํานวนผูปวยที่ศึกษามีจํานวนนอย และ
วิธีการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ตางกัน ขอมูลที่ได
จึงอาจแตกตางจากรายงานที่มีการศึกษาไว มี
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รายงานพบวาอุบัติการของโรค autoimmune 
thyroiditis ในผูปวยเด็กที่มีโรคดางขาวมีแนวโนม
สูงขึ้น มีผูปวยเด็กที่พบภาวะ autoimmune 
thyroiditis รวมกับโรคดางขาวมากขึ้นสูงถึงรอยละ 
10.7-24.19,10 และพบมีการทํางานผิดปกติของ
ตอมธัยรอยดไดรอยละ 169 Daneshpazhooh M และ
คณะ ศึกษาเปรียบเทียบขอมูลภาวะ autoimmune 
thyroiditis ที่พบรวมกับโรคดางขาวในกลุมอายุ 4-
83 ปและในประชากรทั่วไป พบวามีความแตกตาง
อยางมีนัยสัมคัญทางสถิติ โดยตรวจพบ Anti TPO 
สูงถึงรอยละ 18.1 ในกลุมผูปวยโรคดางขาว และ
รอยละ 7.3 ในประชากรทั่วไป31 ภาวะ autoimmune 
thyroiditis ที่พบรวมกับโรคดางขาวมักเปนผูปวย
เพศหญิงมากกวาเพศชาย และพบความผิดปกติ
ลักษณะที่มีการสูงขึ้นของ antithyroid titer และคา 
TSH ในระดับสูง18-19 รายงานการศึกษาของ 
Kakourou และคณะจากประเทศกรีก ในผูปวยเด็ก
และวัยรุนที่เปนโรคดางขาวและไดรับการตรวจหา
ภาวะความผิดปกติของตอมธัยรอยด โดยพบวามี
ผูปวย 4 รายที่ตรวจพบภาวะความผิดปกติของ
ตอมธัยรอยดเมื่อวินิจฉัยเปนโรคดางขาว มีผูปวย 9 
รายที่พบ subclinical autoimmune thyroiditis และ
เมื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะ autoimmune 
thyroiditis ในผูปวยเด็กโรคดางขาวกับเด็กทั่วไป
เปนรอยละ 24 และ 9.6 ตามลําดับ10  ยังไมมีขอมูลที่
ชัดเจนที่จะสรุปเกี่ยวกับตัวบงช้ีที่สัมพันธระหวาง
ลักษณะรอยโรคดางขาว การดําเนินโรคกับการ
ตรวจพบ thyroid antibody ยกเวนในผูปวยที่มีรอย
โรคชนิด nonsegmental ซึ่งตรวจพบ thyroid 
antibody สูงมากกวากลุม segmental9 โดยตรวจพบ 

thyroid antibody ไดกอนที่จะมีความผิดปกติของ
การทํางานของตอมธัยรอยด32 นอกจากนี้มักพบวา
ผูปวยจะมีรอยโรคดางขาว มีอาการนํากอนที่จะมี
ความผิดปกติของตอมธัยรอยด33 มีการศึกษาพบวา
อุบัติการณของโรค autoimmune thyroiditis สูงขึ้น
ในผูปวยโรคดางขาวที่มีลักษณะทางพันธุกรรม
บางอยาง โดยผูปวยที่มีการตรวจพบตําแหนง AIS1 
บนโครโมโซมคูที่ 1 มีโอกาสเกิดภาวะออโตอิมมูน
มากขึ้น34  

การตรวจหาภาวะ autoimmune thyroiditis มี
ตรวจหา thyroid antibodies หลายตัว ไดแก thyroid 
stimulating antibody, antithyroglobulin antibody 
และ antithyroid peroxidase antibody (anti TPO) 
หรือ antimicrosomal antibody โดยพบวา antibody 
ที่มีความไวในการตรวจวินิจฉัยภาวะ autoimmune 
thyroiditis และใชในการติดตามการรักษาดีที่สุด
ไดแก antithyroid peroxidase antibody เกี่ยวของกับ 
iodination of tyrosine residues ใน thyroglobulin 
molecule โดยพบวาantibody ชนิดนี้มีความไวใน
การตรวจพบภาวะ subclinical autoimmune thyroid 
disease ต้ังแตระยะแรก35 

เนื่องจากมีรายงานพบภาวะ autoimmune อื่นๆ 
ในผูปวยโรคดางขาวในผูใหญ เชน alopecia areata, 
diabetes mellitus pernicious anemia, Addison’s 
disease และ Hashimoto’s thyroiditis11-12 และพบ
อุบัติการณการตรวจพบภาวะ autoimmune ดังกลาว
ในผูปวยเด็กแนวโนมมากขึ้น พบดังนั้นจึงมี
คําแนะนําใหมีการตรวจหาโรค autoimmune อื่นๆ 
ปละครั้ง ไดแก การทํางานของตอมธัยรอยด 
เบาหวาน ภาวะซีดชนิด pernicious anemia36 ใน
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ผูปวยที่มีโรคดางขาวที่ยังมีการดําเนินโรคอยู 
เนื่องจากการตรวจพบการทํางานผิดปกติของ
ตอมธัยรอยดต้ังแตในระยะเริ่มแรก และใหการ
ติดตามการรักษาอยางตอเนื่อง จะชวยปองกันผล
แทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นเชน ผลตอการเจริญเติบโต 
การดําเนินเขาสูวัยเจริญพันธุ การเจริญของกระดูก
และฟน เปนตน 
สรุปผลการวิจัย 

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคดางขาวใน
สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีจํานวน 44 
คน พบเพศหญิงมากกวาเพศชาย อายุที่มาพบแพทย
เฉลี่ย 7.8 ป อายุที่เริ่มปรากฏรอยโรคเฉลี่ย 6.2 ป  
พบผื่นชนิด focal มากที่สุด รอยละ 38.6 และบริเวณ
ที่พบมากที่สุดไดแกบริเวณหนาและศีรษะรอยละ 
60.4 ผูปวยสวนใหญมีความรุนแรงของโรคที่มี
ปริมาณพื้นผิวรางกายที่เปนรอยโรคนอยกวารอยละ 
10 ตรวจพบการทํางานผิดปกติของตอมธัยรอยด 
และ thyroid antibody 1 ใน 25 ราย ความจําเปนใน
การตรวจการทํางานของตอมธัยรอยด ในผูปวยเด็ก
ยังตองมีการศึกษาเพิ่มเติม 

กิตติกรรมประกาศ 
 ผูวิจัยขอขอบคุณแพทยหญิงสุรภี เรืองสุวรรณ 

ผูอํานวยการสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 
ที่อนุญาตใหทําการศึกษา แพทยหญิงศรีศุภลักษณ 
สิงคาลวณิช และแพทยหญิงวนิดา ล้ิมพงศานุรักษ 
อาจารยที่ปรึกษาและใหคําแนะนําตลอดการศึกษานี้ 
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Phaeohyphomycosis clinically mimicking 
Bursa cyst at Achilles tendon area 

Yingluck Apibal MD,  
Chanitwan Treewittayapoom MD, 

Natta Rajatanavin MD. 
 

ABSTRACT: 
APIBAL Y*, TREEWITTAYAPOOM C**, RAJATANAVIN N**. PHAEOHYPHOMYCOSIS 
CLINICALLY MIMICKING BURSA CYST AT ACHILLES TENDON AREA. THAI J DERMATOL 
2007; 23: 211-215. 
*DEPARTMENT OF PATHOLOGY,  
**DIVISION OF DERMATOLOGY, DEPARTMENT OF MEDICINE,RAMATHIBODI HOSPITAL, 
BANGKOK, THAILAND. 

Phaeohyphomycosis comprised a heterogeneous group of fungal infections caused by wide variety of 
dematiaceous fungi that develop as black moulds in culture and moniliform fungal elements in tissue. They are 
saprophytes of soil, wood and decaying vegetable matter. The clinical presentation of phaeohyphomycosis is 
classified as primary and secondary form. The primary form categorized as superficial infection which mimick tinea 
nigra and black piedra, cutaneous infection which mimick tinea infecion of the same location and subcutaneous 
infection which commonly present as slowly progressive nodule or plaque in the regions of the body that prone to 
trauma. The secondary form occurs when dematiaceous fungi metastasize to the skin from internal organs and 
manifested as non specific skin lesion such as papule, plaque or nodule. Because of the diversity of clinical 
presentation, Phaeohyphomycosis should be always the one in differential diagnosis of every patient presenting with 
subcutaneous cyst. We herein reported a case of Phaeohyphomycosis at Achilles tendon area which clinically 
mimicking bursa cyst. 

Key words : Phaeohyphomycosis, Bursa cyst, Granuloma 
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บทคัดยอ: 
ยิ่งลักษม อภิบาล*, ชนิตววัณณ ตรีวิทยาภูมิ**, ณัฎฐา รัชตะนาวนิ**. รายงานผูปวย 
PHAEOHYPHOMYCOSIS ซ่ึงเปนท่ีบริเวณ ACHILLES TENDON จึงทําใหมีลักษณะทางคลินิก
คลายคลึงกับ BURSA CYST  วารสารโรคผิวหนัง 2550; 23: 211-215. 

*ภาควิชาพยาธิวิทยา,  

**หนวยตจวทิยา ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

Phaeohyphomycosis เปนรอยโรคที่เกิดขึ้นจากการติดเชื้อราในกลุม dematiaceous fungi ที่อยูในดินและพืช มี
ลักษณะเปน brown-black hyphae1-2 ซึ่งสามารถใหลักษณะทางคลินิกไดหลากหลาย ทั้งที่เปน disseminated form มา
จากอวัยวะภายในอื่น โดยจะทําใหเกิดลักษณะทางคลินิกของผิวหนังอยางไมเฉพาะเจาะ เชน papule, nodule หรือ 
plague ก็ได ทางดาน primary form นั้นก็สามารถแยกยอยไดอีกเปน 3 subtype ไดแก superficial form ซึ่งจะใหลักษณะ 
ทางคลินิกแบบ tinae nigra หรือ black piedra สวนcutaneous form นั้นจะใหลักษณะคลินิกคลาย tinae infection สุดทาย
คือกลุม subcutaneous from จะใหลักษณะทางคลินิกเปนแบบ nodule หรือ plague ซึ่งมักพบในตําแหนงที่มีโอกาสเกิด 
trauma3,4 ไดงาย จะเห็นไดวาโรคในกลุมนี้มีลักษณะทางคลินิกไดหลากหลาย จึงควรเก็บไวในการพิจารณาแยกโรค
สําหรับผูปวยที่มาพบแพทยดวยเรื่องของถุงน้ําเสมอ ใน case นี้เปนการนําเสนอผูปวย phaeohyphomycosis ที่บริเวณ 
Achilles tendon ซึ่งเปนตําแหนงที่พบ Bursa cyst ไดบอย  

คําสําคัญ : เชื้อราชนิด Phaeohyphomycosis, เชื้อราใตผิวหนัง 

 
รายงานผูปวย 

ผูปวยหญิงไทยคู อายุ 40 ป ภูมิลําเนาอยูที่จังหวัด
กรุงเทพฯ มาพบแพทยที่หนวยโรคผิวหนัง 
โรงพยาบาล รามาธิบดี ดวยเรื่องของอาการคันและ
ผิวหนังลอกเปนขุยที่บริเวณหนังศีรษะ หลังไดรับการ
รักษาดวย Tar shampoo และ Topicort scalp lotionไป 
1 เดือน ผูปวยมีอาการดีขึ้น สะเก็ดและอาการคันลดลง 
แตผูปวยคลําพบกอนที่บริเวณเอ็นรอยหวายของเทา
ขวา ซึ่งไมทราบวาเปนมานานเทาไร และไมรูสึกวา
กอนมีขนาดโตขึ้นแตอยางไร รวมถึงไมพบอาการอื่น 
นอกจากจะรูสึกรําคาญเวลาใสรองเทาเทานั้น หลังจาก

ตรวจรางกายผูปวยพบวา กอนมีขนาดประมาณ 1.5 
cm. อยูที่บริเวณ Achilles tendon มี cystic 
consistency, movable ไมมีลักษณะของการอักเสบแต
อยางไร ผูปวยเคยมีประวัติโรค Benign peripheral 
vertigo เมื่อ 3 ปที่แลว และไดรับการรักษาดวย 
Mersilon รวมกับ 

วิตามิน B1-6-12 ซึ่งสามารถคุมอาการไดดี หลังตรวจ
รางกายอยางละเอียดจึงพิจารณาใหตัดกอนออก และ
สงตรวจทางพยาธิวิทยา เนื่องจากกอนอยูที่บริเวณ 
Achilles tendon จึงใหการวินิจฉัยเบื้องตนวาเปน 
Bursa cyst ผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาพบวาเปน
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กอนที่อยูในบริเวณ subcutaneous tissue มี capsule 
บางๆลอมรอบ content ที่อยูภายในประกอบไปดวย 
cholesterol cleft และ necrotic tissue สวน lining ที่อยู
ดานใน เปน cell histiocyte รวมกับ lymphocyte, 
multinucleated giant cell และ polymorpho- nuclear 
cell ในปริมาณเล็กนอย นอกจากนี้ยังพบ fungal 
hyphaeที่มีสีน้ําตาลเขม อยูภายใน multinucleated 
giant cell หลังยอมพิเศษดวย PAS และ GMS พบวา
เปนราที่มี Septation ชัดเจน จึงทําใหสรุปไดเปนที่
แนนอนวาผูปวยเปน phaeohyphomycotic cyst ที่
บริเวณเอ็นรอยหวายของเทาขวา 

 

 
ภาพที่ 1 Subcutaneous mass 1.5 c.m., cystic 
consistency, moveable 

 

 
ภาพที่ 2 H&E X 20: Cystic space, lining with 
suppurative granulomatous inflammation 

 

 
ภาพที่ 3 H&EX100: Necrotic area surrounded by 
lymphocytes, histiocytes and few polymorphonuclear 
cells infiltration 
 

 
ภาพที่ 4 PAS : Septated fungal hyphae 
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ภาพที่ 5 GMS : Septated fungal hyphae. 
 
บทวิจารณ 

โรค Phaeohyphomycosis เปนโรคที่พบไดไมบอย
มากนัก และเปนโรคที่มีลักษณะเฉพาะทางจุลพยาธิ
วิทยา ดังนั้นการตัดช้ินเนื้อสงไปตรวจทางจุลพยาธิ
วิทยาและเพาะเชื้อจึงเปนสิ่งจําเปนและมีประโยชน
อยางมาก ในที่นี้จะขอกลาวละเอียดถึงเฉพาะใน 
subcutaneous form (phaeohyphomycotic cyst) เทานั้น 
โดยจะพบลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาเปน cystic space 
ที่มี collagenous capsule ลอมรอบ และ lining ดวย 
granulomatous inflammation ที่ประกอบไปดวย 
histiocyte, giant cell, lymphocyte และ PMN 
ประปราย รวมกับการมี necrosis ในบริเวณตรงกลาง
ของ lesion epidermis ที่อยูเหนือตอ lesion มักไมพบ
ความผิดปกติ สวนตัว organism นั้นมักจะอยูใน giant 
cell และมีลักษณะเปน brown, moniliform fungal 
element, มีลักษณะเปน septate ที่มีความคอดกิ่วตรง
บริเวณ septation มีความกวางของสาย hyphae 

ประมาณ 2-6 μm บางครั้งอาจพบ yeast like cell รวม
ดวยได โดยอาจจะเปน single cell หรือเรียงตัวกันเปน 
chain ก็ได เนื่องจากเปนราที่มีสีน้ําตาลจึงตองวินิจฉัย
แยกออกจาก Eumycetoma และ 

Chromoblastomycosis เสมอ โดย Eumycetoma จะมี
ลักษณะเฉพาะคือมี grains (granule) ขนาดประมาณ 3 

μm และมักเปน extracellular organism เสมอ แต
phaeohyphae นั้นจะไมสราง granule และมักเปน 
intracellular สวน chromoblastomycosis นั้นจะมี
ลักษณะเปน spherical to polyhedral thick-wall 

muriform cell ขนาด 5-12 μm และจะมี septation 
ภายใน ทําใหเกิดลักษณะเปน tetrad of daughter cell 
ในบางครั้งอาจพบเปน septate or non septate hyphae 
ก็ได ซึ่งลักษณะดังกลาวนี้จะทําใหมีปญหาในแยกกับ
โรค Phaeohyphomycosis จึงตองอาศัยลักษณะของ 
tissue reaction รวมดวย โดยใน phaehyphomycosis 
นั้นจะมี epidermis ที่เหมือนปกติ แต 
chromoblastoycosisc จะมี epidermis ที่ 
hyperkeratosis และ hyperplasia รวมดวยเสมอ 
อยางไรก็ดีการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาไมสามารถบอก 
species และ genera ของรา ที่ทําใหเกิดโรคนี้ได ซึ่งก็
เปนที่ทราบกันดีอยูแลววาโรคในกลุมนี้สามารถเกิด
ไดจากเชื้อราหลาย species ไดแก Alterineria 
alternate, Anthopsis deltoidea, Aureobasidium 
pullulans, Bipolaris australiensis, Chaetomium 
funicolum, Cladophialophora bantiana, 
Cladosporium cladosporoides, Curvularia clavata, 
Cylindrocarpon tonkinensis, Exophilia jeanselmei, 
Lasiodiplodia longirostratum Lasidodiplodia 
theobromae, Lecythophora hoffmannii, 
Mycocentrospora acerina, Mycolettodiscus indicus, 
Nattrassia mangiferae, Ochroconis constricta, 
Oidiodendron cerealis, Onychocola canadensis, 
Phialophora parasitica, Phyllosticta citricarpa, 
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Pseudomicrodochium suttonii, Pyrenochaeta unguis-
hominis, Scedosporium prolificans, Scytalidium 
lignicola, Thermomyces lanuginosus, Wangiella 
dermatitidis โดยการแยกชนิดจะตองอาศัยผลจากการ 
culture เทานั้น โดยพบวาเชื้อ Exophilia jeanselnei 
เปนเชื้อที่พบไดบอยที่สุดใน subcutaneous 
phaeohyphomycotic cyst การรักษา 
Phaeohyphomycosis นั้นสามารถใชยากลุม azole 
antifungal ไดในกลุมที่เปน cutanous form สวนใน
กลุมของ subcutaneous form นั้นสามารถรักษาไดดวย
การตัดออก5 
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CME patient I 
Pornnaree Patcharapotjanakorn MD, 

Natta Rajatanavin MD. 
Division of Dermatology, Department of Medicine, Ramathibodi Hospital, 

Mahidol university, Bangkok, Thailand. 
 

A 43 year-old Thai woman from Bangkok 
presented with multiple small papules at upper 
labial region for 2 years. The lesion gradually 
increased in number and slightly increased in size 
in 2 months. She has SLE for 5 years. Her family 
do not have similar skin lesion.  
Dermatologic examination: 

Numerous, 1 to 2 mm. slightly erythematous to 
light brown and skin-colored papules at upper 
labial region. 
Histopathology: 

Multiple small aggregates of basaloid cells, 
some with cribiform pattern, milia and follicular 
differentiation. 
Questions 
1. What is the most likely diagnosis? 

A. Syringoma 
B. Trichoepithelioma 
C. Herpes simplex 
D.Basal cell carcinoma 
E. Trichofolliculoma 

2. Which conditions is not related to this disease? 
A. Rombo’s syndrome 

B. Myasthenia gravis and alopecia 
C. SLE  
D. Brooke-Spiegler’s syndrome 

E. Darier-White disease 
 

3. Which chrome abnormality is responsible for this 
disease? 

A. Chromosome 9p23 
B. Chromosome 9q21 
C. Chromosome 9p22 
D. Chromosome 9p21 
E. Chromosome 9q23 
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4. Which of the following is incorrect about this 
disease? 

A. This disease is a deep form of 
trichoblastoma. 

B. Multiple familial types are inherited in an 
autosomal dominant. 

C. They can develop on the perianal area and 
vulva. 

D. Histopathology should be differentiated 
from basal cell carcinoma. 

E. This disease originates from hair follicles. 
 

5. Which of the following is not the treatment of 
this disease? 

A. Surgical excision 
B. Electrodessication 
C. Extraction 
D. CO2 laser ablasion 
E. Cryotherapy 

 

 
Figure 1 

 

 
Figure2 

 

 
Figure3 

 
Discussion 

Trichoepithelioma is a benign skin neoplasm, 
mostly originating from follicular germinative 
differentiation which appears predominantly in 
childhood or in young adults.  

The nasolabial folds, eyebrows, eyelids, and 
cheeks are most commomly involved. Other sites, 
including the scalp, neck, extremities, buttocks and 
genital area  may also be affected. The lesions are 
usually asymptomatic and appear as translucent skin- 



 Patcharapotjanakorn P et al Thai J Dermatol, October-December 2007 218

โฆษณา 4 ส ี



Vol.23 No.4 Patcharapotjanakorn P et al 219 

colored papules. They slowly enlarge to reach a 
maximum diameter about 0.5 cm. 

Three distinctive forms of trichoepithelioma 
are recognized, namely; solitary,multiple and 
desmoplastic. Brooke and Fordyce first described 
inherited multiple trichoepithelioma in 19821. In 
multiple lesions (epithelioma adenoids cysticum or 
Brooke’s disease), the density of lesions is always 

greatest in the central face. 
Multiple trichoepihelioma usually present in 

adolescence as numerous, small papules 
distributed on face, with predilection for the area 
around the nasolabial folds, forehead, chin, and 
preauricular area. They are mostly transmitted as 
an autosomal dominant trait. Mutation in the 
CYLD gene2 on 16q12-13 were found in familial 
trichoepithelioma as well as Brooke-Spiegler 
syndrome ( familial cylindroma, spiradenoma, 
milia )3. The gene for multiple trichoepithelioma 
maps to chromosome 9p214 but for sporadic 
trichoepithelioma demonstates deletion at 9q22.35. 

Multiple trichoepithelioma were reported to be 
associated with Rombo’s syndrome, SLE, alopecia 

and myasthenia gravis. 
This patient had had underlying SLE for 5 

years and presented with small papules at upper 
labial region which should be differentiated from 
milia and syringoma clinically. There was one 
case reported as giant trichoepithelioma with 

unusual appearance at upper labial region in SLE 
patient6.  

Treatment of trichoepithelioma depends on 
number of the lesions. Solitary lesions can be 
excised. In case of multiple tumors, this surgical 
approach may not be feasible. Split-thickness skin 
grafting, dermabration, laser surgery, electrocautery, 
cryotherapy,  carbon dioxide laser, and retinoic acid 
application have been proposed, but the results of 
these procedures varies7,8. There had been recently 
reported treatment of multiple familial 
trichoepithelioma with a combination of aspirin and 
a neutralizing antibody to TNF alfa with promising 
result. 9  
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