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Efficacy of aloe vera cream in prevention 
and treatment of sunburn and suntan 
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ABSTRACTS: 
PUVABANDITSIN P, VONGTONGSRI R. EFFICACY OF ALOE VERA CREAM IN 
PREVENTION AND TREATMENT OF SUNBURN AND SUNTAN. THAI J DERMATOL 2005; 
21: .151-157. 
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CHULALONGKORN  UNIVERSITY, BANGKOK, THAILAND. 
The efficacy of aloe vera cream in prevention of ultraviolet burn and tan were studied in 20 volunteers. The 

minimal erythema dose were tested, rage 40-60 mj. The well preserved containing 70% of aloe vera cream was applied on 
the test sites randomized double blind technique  20 minutes before, immediately after, or both before and after UVB 
exposure compare to placebo. The serial irradiation, UVB 40,50,60,70,80 mj were radiated. Then MED was reading at 24 
hour for sunburn evaluation. The 70% aloe vera cream and placebo were continually applied twice daily for the next 3 
weeks by randomized double blind technique. The end results were obtained by scoring 1-4 for MED at 24 hour and 
pigmentation at week 1, week 2 and week 3. The result showed that the aloe vera cream has no sunburn or suntan 
protection and no efficacy in sunburn treatment when compared to placebo. The radiated skin which was continuously 
applied aloe vera cream for 3 weeks duration found that the aloe vera cream has no bleaching effect too. 
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บทคัดยอ: 
พรทิพย ภูวบณัฑิตสิน, รุจิรัตน วงศทองศรี การศึกษาประสิทธิภาพของครีมวุนวานหางจระเขเพื่อปองกัน
และรักษาผิวหนังไหมแดดและผิวคลํ้าจากรังสีอัลตราไวโอเลต   วารสารโรคผิวหนงั 2548;21: 151-157. 

สาขาตจวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย 

การศึกษาครีมวุนวานหางจระเขเพื่อปองกันและรักษาผิวหนังไหมแดดและผิวคล้ําจากรังสีอัลตราไวโอเลตในอาสา 
สมัคร 20 ราย ซึ่งมีคา MED 40-60 มิลลิจูลล โดยทาครีมกอน หลังหรือทั้งกอนและหลังฉายรังสีอัลตราไวโอเลต บี (UVB 
40,50,60,70 และ 80 มิลลิจูลล) เปรียบเทียบกับการทายาหลอก โดยอานผลรอยไหมแดด 24 ช่ัวโมง หลังฉายรังสีใหทาครีม
ตอ 3 สัปดาห อานผลรอยคล้ําทุกสัปดาห การประเมินรอยแดงและรอยดําโดยใหคะแนน 1-4 นํามาประเมินทางสถิติ พบวา
ครีมวุนวานหางจระเขไมมีประสิทธิภาพในการปองกันหรือรักษาการไหมแดดและครีมวุนวานหางจระเขไมสามารถปองกัน
การสรางเม็ดสี และเมื่อทาครีมเพื่อรักษารอยผิวคล้ํานาน 3 สัปดาห พบวาครีมวุนวานหางจระเขไมสามารถฟอกสีผิวไดเมื่อ
เปรียบเทียบกับยาหลอก 

คําสําคัญ: วานหางจระเข, ไหมแดด, ผิวคลํ้าจากแดด 
 

รังสีอาทิตย ประกอบดวยรังสีหลายชวงคลื่น พบรอย
ละ 10 เปนรังสีอัลตราไวโอเลตชนิด บี และชนิด เอ 
(UVB, UVA) รอยละ 50 เปนแสงชวงมองเห็น (visible 
light) และรอยละ 40 เปนรังสีอินฟราเรด (infrared) รังสี
อัลตราไวโอเลตชนิด บี (UVB) ซึ่งมีความยาวชวงคลื่น 
290-320 นาโนเมตร ในแสงแดดพบเพียงรอยละ 1.65 
เมื่อฉาย UVB ที่ผิวหนัง UVB จะถูกดูดซับดวยนิวเคลียส 
ผนังเซลลหรือเอนไซมของเซลลผิวหนัง (keratinocyte) 
ถาไดรับ UVB ในปริมาณต่ํา แบบเรื้อรัง เซลลผิวหนังดูด
ซับสะสมพลังงานในระยะเวลานานทําใหเกิดการเสื่อม

ของเซลลเหลานี้ สวนรังสี UVB ในปริมาณสูงจะทําลาย
เซลลเกิดการอักเสบเปนรอยแดง (sunburn) ขึ้นทันที  

ในทางแพทยจะใชการทดสอบหาปริมาณรังสีที่
พอเหมาะ คือ minimal erythema dose (MED) เปน
มาตรฐานสําหรับการวินิจฉัยโรคและรักษาโรค  

MED คือ ปริมาณรังสีที่นอยที่สุดซึ่งเมื่อฉายบน
ผิวหนังแลวทําใหพอสังเกตเห็นรอยแดงอักเสบ 
(erythema, sunburn) หลังการฉายแสง 24ช่ัวโมง  

 

 

* หัวหนาหนวยบริการฐานขอมูลสมุนไพร คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
* การวิจัยไดรับการสนับสนุนจาก ทุนวิจัยรัชดาภิเษกสมโภช คณะแพทยศาสตร ประจําป 2540 คณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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การทดสอบ MED ใชชวยวินิจฉัยโรคซึ่งเกิดจากการ
แพรังสีอัลตราไวโอเลต เชน solar urticaria, 
polymorphous light eruption, phototoxic contact 
dermatitis ฯลฯ และยังใช MED เปนเกณฑคํานวณ
ปริมาณรังสีที่นํามารักษาโรคผิวหนังซึ่งตอบสนองดีตอ
รังสีอัลตราไวโอเลต และคา MED ยังใชทดสอบ
มาตรฐานของยากันแดด เรียกวา sun protective factor 
(SPF) ประสิทธิภาพของสารปองกันแสงแดดเปนตัวเลข
แสดงจํานวนเทาของปริมาณรังสีที่ทําใหเห็นรอยแดง 
(MED) ในบริเวณที่ทาสารปองกันเทียบกับบริเวณไมทา
สารปองกันแสงแดด 

รังสีอัลตราไวโอเลตชนิด บี (UVB) ยังกระตุนการ
ทํางานของเซลลสรางเม็ดสี (melanogenesis) โดยพบวา
หลังฉายรังสีอัลตราไวโอเลตชนิด บี 72 ช่ัวโมง จะพบ
เปนรอยคล้ํา (tanning) และความเขมของรอยคล้ําจะแปร
ผันตามปริมาณรังสี รอยคล้ําจะเห็นเดนชัดนาน 3 
สัปดาห ดังนั้นความเขมของรอยแดง (erythema, 
sunburn) และความเขมของรอยคล้ํา (tanning) นาจะบงช้ี
ปริมาณรังสีซึ่งดูดซับในเซลลผิวหนังและเซลลสรางเม็ด
สี 

จากการศึกษาพยาธิกําเนิดของรังสีอัลตราไวโอเลต
ตอเซลลผิวหนัง พบวารังสีจะทําใหระดับฮีสตามีน 
(histamine) ไคนิน (kinin) และพรอสตาแกลนดิน 
(prostaglandin)สูงขึ้น ซึ่งสารเหลานี้อาจเปนสารที่ทําให
เกิดการอักเสบ (erythema) และสารพรอสตาแกลนดินยัง
เปนสารกระตุนการสรางเม็ดสี (melanogenesis)  ดังนั้น
ถาใชสารหรือยาซึ่งลดปริมาณสารดังกลาวอาจชวยลดทั้ง
รอยไหมและรอยคล้ําได 

วุนวานหางจระเขเปนสมุนไพร ซึ่งเขาใจวาสามารถ
รักษารอยแผลไหม แผลเปอยได และในปจจุบันยังนิยม
นํามาผสมในเครื่องสําอางเพื่อบํารุงผิว 

วานหางจระเขนิยมใชเปนยาพื้นบานมานาน แตยังไม
มีขอมูลยืนยันประสิทธิภาพทางการแพทย วานหางจระเข
เปนพืชตระกูลลิล่ีอยู family liliaceous subfamily 
aloineae มีหลาย species ที่นิยมปลูกอยูในประเทศไทย
เปน Aloe barbadensis วานหางจระเขเปนไมลมลุกใบ
อวบกลม ผิวนอกสีเขียวหนามียางสีเหลืองในเปลือกใบ 
ภายในมีเจลใส ในยางของผิวจะประกอบดวยสาร 
anthraquinone เชน aloin, barbaloin, isobarbaloin, 
anthranol, aloe-emodin, chrysophanic acid และ 1,8 
dihydroxyanthraquinone สวนในเจลสวนประกอบเปน
น้ํารอยละ 99.5 และรอยละ 0.5 เปนสาร polysaccharide, 
(glucose, manose, galactose, xylose และ arabinose) 
glycoprotein (aloctin A และ aloctin B) พบกรดอะมิโน
หลายชนิด (aspartic acid, glutamic acid , serine, 
threonine, asparagine, glutamine, proline, glycine, 
alanine, valine, isoleucine, leucine, tyrosine, 
phenylalanine, lysine, histidine และ arginine) และ
เอนไซม (amylase, bradykininase, catalase, cellulase, 
oxidase) มีรายงานพบวิตามิน ซี เช่ือวา polysaccharide, 
glycoprotein และกรดอะมิโนและวิตามินในเจลจะชวย
ลดการอักเสบโดยมีฤทธิ์ตอตานสารพรอสตาแกรนดิน 
antiprostaglandin และ antithromboxane 

Aloctin A เปน glycoprotein มีน้ําหนักโมเลกุล 
18,000 โครงสรางประกอบดวยน้ําตาลและโปรตีนใน
อัตราสวน 8:2 สวน Aloctin B มีน้ําหนักโมเลกุล 12,000 
สารทั้งสองตัวนี้สลายตัวงายจากการถูกออกซไิดซหรือ
ถูกยอยดวยเอนไซม ดังนั้นประสิทธิภาพของวุนวานหาง
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จระเขในการรักษาจึงขึ้นกับปริมาณสารที่เหลือในตํารับ 
โดยปกติแลวพบวาวุนสดที่ขูดออกจากใบ คุณสมบัติจะ
เสื่อมหมดภายใน 3 ช่ัวโมง ดังนั้นวุนวานหางจระเขที่
ผสมในยาหรือเครื่องสําอางจะตองมีสารซึ่งชวยความคง
ตัวและมักใชความเขมขนของสารไมนอยกวารอยละ 70 
จึงจะไดผล  

มีรายงานวาวุนวานหางจระเขรักษาแผลไหมจาก
แสงแดดและสารเคมีไดดี เนื่องจากการไหมแดดจากรังสี
อัลตราไวโอเลตจะทําใหระดับสารฮีสตามีน สารไคนิน
และสารพรอสตาแกลนดินในชั้นผิวหนังสูงขึ้น และวุน
วานหางจระเขสามารถลดปริมาณสารทั้ง 3 ชนิดได 
ดังนั้นวานหางจระเขนาจะมีประสิทธิภาพลดการอักเสบ
จากรังสีอัลตราไวโอเลตไดดี ยังมีรายงานวาวุนวานหาง
จระเขอาจมีฤทธิ์ปองกันแสงแดดได เพราะสามารถดูด
ซับรังสีชวง 290-320 นาโนเมตร ไดรังสีชวงนี้ยังกระตุน
การสรางเม็ดสี ดังนั้นวานหางจระเขชวยลดการอักเสบ
และชวยลดการสรางเม็ดสีได  

รังสีอัลตราไวโอเลตมีผลทําใหเซลลผิวหนัง 
(keratinicyte) เสื่อมหรือตาย และรางกายจะมีขบวนการ
ซอมแซมตามมา แตในบางครั้งอาจเกิดเซลลกลายพันธุ
และเปลี่ยนเปนเซลลมะเร็งได ดังนั้นการใชวุนวานหาง
จระเขแบบตอเนื่องอาจชวยลดการทําลายเซลลผิวหนัง 
ชวยลดการเปลี่ยนแปลงของเซลลผิวหนังและอาจ
ปองกันการเกิดมะเร็งของผิวหนังเนื่องจากการสะสมของ
รังสีอัลตราไวโอเลต  

วานหางจระเขเปนไมลมลุกพื้นบานสามารถปลูกได
ทั่วไป จึงอาจนําเจลสดมาใชไดทันที การสกัดและทาํให
สารคงสภาพใหสะดวกที่จะผสมเปนยาทา จึงมีการศึกษา
ประสิทธิภาพของวานหางจระเขในตํารับตางๆ ในการ
รักษารอยผื่นผิวหนังเพิ่มขึ้น 

การวิจัยในรายงานนี้เปนการศึกษา ประสิทธิภาพของ
วานหางจระเขในการรักษารอยผื่นไหมจากรังสี
อัลตราไวโอเลตในการวิจัยใชวานความเขมขนรอยละ 70 
ผสมในเนื้อครีม (70% aloe vera cream) ผลิตจากศูนย
สมุนไพรโดย ศาสตราจารย ดร.นันทวัน บุณยะประภัศร* 
และทดสอบวาวุนจากวานหางจระเขมคีวามคงตัว
แนนอน  
วัตถุประสงคของโครงการวิจัย 

ศึกษาประสิทธิภาพของครีมวุนวานหางจระเข เพื่อใช
รักษารอยแดง(sunburn) และรอยคล้ํา(suntan) เมื่อ
ผิวหนังสัมผัสรังสีอัลตราไวโอเลตในปริมาณสูงกวา 
MED 
วิธีดําเนินการวิจัย  

การวิจัยทําในคลินิกผิวหนังโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ระหวาง วันที่ 1-30 มิถุนายน 2541 ครีมวุนวานหางจระเข
ความเขมขนรอยละ 70 เตรียมจากคณะเภสัชศาสตร 
มหาวิทยาลยัมหิดลและเครื่องฉายแสงซึ่งใหกําเนิดรังสี
อัลตราไวโอเลตเปนหลอดชนิด metal halide 

1. ศึกษาความเขมของรังสีอัลตราไวโอเลตชนิด บ ี
(UVB) ที่นอยที่สุดที่ทําใหผิวหนังอักเสบแดงในเวลา 24 
ช่ัวโมง (minimal erythema dose) หนวยเปนมิลลิจูลล 
(mj) ในอาสาสมัคร 20 คน 

2. ศึกษาประสิทธิภาพของครีมวานหางจระเข โดย
ทดสอบที่ผิวหนังบริเวณตนแขน แบงบริเวณที่จะ
ทดสอบเปนชองๆ ขนาด 1 x 1 ซม.เรียงเปน 4 แถว ใน
แนวตั้ง และ 5 แถวในแนวนอน รวม 20 ชอง ใน
อาสาสมัคร 20 คน 

วิธีทายา ทาครีมชนิดเดียวกันในแนวตั้งดังนี้ 
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แถวที่หนึ่ง ทุกชองในแนวตั้ง (Column A1) ทาครีม

วุนวานหางจระเขกอน 30 นาที ในบริเวณที่จะทดสอบ
กอนฉายรังสีอัลตราไวโอเลตชนิด บี  

แถวที่สอง ทุกชองในแนวตั้ง (Column A2) ทาครีม

วุนวานหางจระเขทันทีหลังฉายรังสีอัลตราไวโอเลตชนิด 
บี 

แถวที่สาม ทุกชองในแนวตั้ง (Column A3) ทาครมี

วุนวานหางจระเขกอน 30 นาที และทันทีหลังฉายรังสี
อัลตราไวโอเลตชนิด บี 

แถวที่สี่ ทุกชองในแนวตั้ง (Column A4) ทาครีม

หลอกกอน 30 นาทีในบริเวณที่ทดสอบและทันทีหลัง
ฉายรังสีอัลตราไวโอเลตชนิด บี  

วิธีทาครีมในแตละชอง จะใชวิธี randomized double 
blind technique กําหนดปริมาณของสารที่ใชทาใหเทากัน
และใชนิ้วมือเกลี่ยยาใหทั่วพ้ืนที่ผิวแตละชอง 
วิธีฉาย UVB exposure  

จากการทดสอบ MED พบวาคา MED ของ
อาสาสมัครกลุมนี้เทากับ 40-60 mJ. จึงฉาย UVB เพิ่มขึ้น
ตามลําดับจาก 40 mJ. ถึง 80 mJ. 

ฉายพรอมกันครั้งละ 4 ชองตามแนวนอน แถวแรก
ฉาย 40 mJ สวนแถวที่ 2 (row 2), 3 (row 3), 4 (row 4), 5 
(row 5) ฉาย 50, 60, 70, 80 mJ. ตามลําดับ 
การประเมินการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังหนัง โดยแพทย
ซึ่งไมมีสวนเก่ียวของในขั้นตอนการทายาและฉายแสง 

1. ประเมินความเขมของรอยแดงหลังฉายรังสี
อัลตราไวโอเลต บี (UVB) เปน 4 ระดับ ดังนี้ 

0 ไมเปลี่ยนแปลง (no erythema) 
1 รอยแดงจางเห็นขอบเขตไมชัดเจน 

(minimal erythema) 
2 รอยแดงจางเห็นขอบเขตชัดเจน (mild 

erythema)  
3 รอยแดงเขม (moderate erythema) 
4 รอยแดงเขมมาก (marked erythema) 

 

 
 

 
 

   
 

 
   

 
 

   
 

 
   

 
 

Column                             A1     A2      A3      B (ครีมหลอก) 

Row 1 UVB 40mj 
 
 

Row 2 UVB 50mj 

 
 

Row 3 UVB 60mj 
 
 

Row 4 UVB 70mj 
 
 

Row 5 UVB 80mj 



 Puvabanditsin P et al Thai J Dermatol, October-December 2005 

 

156

การประเมินรอยแดงในแตละชองเปนคะแนน (1-4 
คะแนน)รวบรวมคะแนนที่ไดมาคํานวณหาความแตกตาง
ระหวางการรักษา 4 กลุม ซึ่งผลการวิเคราะหเปน 
nonparametric data, related group จึงคํานวณทางสถิติ
โดยใช Kruskal-Willis one way analysis of variance by 
ranks วิเคราะหรอยแดงหลังจากฉายรังสีอัลตราไวโอเลต 
บี 24 ช่ัวโมง เปรียบเทียบใน 4 กลุม  

2. การประเมินผลการรักษารอยคล้ํา (tanning) หลัง
ฉายรังสีอัลตราไวโอเลต บี โดยตรวจดูรอยคล้ําของ
ผิวหนังบริเวณ ที่ทดสอบประเมินรอยคล้ํา เปน 4 ระดับ 

0 ไมเปลี่ยนแปลง (no hyperpigmentation) 
1 รอยดําจางเห็นขอบเขตไมชัดเจน (minimal 

hyperpigmentation) 
2 รอยดําจางเห็นขอบเขตชัดเจน (mild 

hyperpigmentation) 
3 รอยดําเขม (moderate hyperpigmentation) 
4 รอยดําเขมมาก(marked hyperpigmentation) 

และนําผลคะแนน (1-4 คะแนน) มาวิเคราะห 
เปรียบเทียบการ เปลี่ยนแปลงของรอยคล้ําหลังจากทา
ครีมวุนวานหางจระเขและทายาหลอกเปนเวลา 3 สัปดาห 
โดยใช Kruskal-Willis one way analysis of variance by 
ranks 
ผลการวิจัย 

พบวารอยแดง (sunburn) ของผิวหนังหลังฉาย UVB 
เปรียบเทียบใน 4 กลุม ระหวางการทาครีมวุนวานหาง
จระเขกอนฉาย ทาครีมหลงัฉายและทาครีมทั้งกอนและ
หลัง UVB 24 ช่ัวโมงเปรียบเทียบกับทาครีมหลอกจะไม
แตกตางจากยาหลอกและการเกิดรอยดําคล้ําใน 7 วันก็
เทากันทั้ง 4 กลุม การจางหายของรอยคล้ําในสัปดาหที่ 2, 
3 ก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงวาครีม
วุนวานหางจระเขความเขมขนรอยละ 70 ไมสามารถลด
รอยแดงและรอยผิวคล้ําจากรังสีอัลตราไวโอเลตชนิด บี 
(sunburn) และไมมีฤทธิ์ฟอกสีผิว (bleaching effect) 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบประสิทธิภาพของครีมวุนวานหางจระเขและยาหลอกเปรียบเทียบระหวาง treatment 4 กลุม โดยวัด
จากรอยแดง (erythema) หลังจากฉายรังสีอัลตราไวโอเลตบี 24 ช่ัวโมง 

UVB ท่ีใชใน Treatment 4 กลุม H P สรุปผล 
UVB 40 mj 4.67 0.197 ไมแตกตางกัน 
UVB 50 mj 6.48 0.090 ไมแตกตางกัน 
UVB 60 mj 6.55 0.876 ไมแตกตางกัน 
UVB 70 mj 7.54 0.056 ไมแตกตางกัน 
UVB 80 mj 6.45 0.091 ไมแตกตางกัน 
ความแตกตางระหวางฉาย UVB 40 mj และ UVB 70 mj 1.03 0.794 ไมแตกตางกัน 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบประสิทธิภาพของครีมวานหางจระเขและยาหลอกวัดจากการเปลี่ยนแปลงของรอยดํา (hyperpigment) 
ระหวางสัปดาหที่ 1 และสัปดาหที่ 3 

รอยดํา (hyperpigment)  ท่ีเปล่ียนแปลง ปริมาณรังสี UVB (mj) H P สรุปผล 
รอยดําสัปดาหที่ 1-3 40 7.12 0.068 ไมแตกตางกัน 
รอยดําสัปดาหที่ 1-3 50 2.40 0.493 ไมแตกตางกัน 
รอยดําสัปดาหที่ 1-3 60 4.07 0.253 ไมแตกตางกัน 
รอยดําสัปดาหที่ 1-3 70 0.87 0.833 ไมแตกตางกัน 
รอยดําสัปดาหที่ 1-3 80 1.42 0.700 ไมแตกตางกัน 
รอยดําที่แตกตางระหวาง UVB 40, 70 สัปดาห 1-3 40-70 2.39 0.495 ไมแตกตางกัน 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ครีมวุนวานหางจระเขซึ่งใชในการวิจัยนี้
ประกอบดวยวุนวานหางจระเขรอยละ 70 ประสิทธิภาพ
อาจต่ํากวาวุนวานหางจระเขสด จึงควรศึกษาวิจัยวุนวาน
หางจระเขสดวาสามารถปองกันและรักษารอยไหมแดด
หรือรอยคล้ําจากรังสีอัลตราไวโอเลตชนิด บี ได หรือไม
ตอไป และควรศึกษาการใชวุนวานหางจระเขรักษารอย
ไหมจากความรอนเพิ่มเติม เพราะวุนวานหางจระเขเปน
สมนุไพรที่รักษารอยไหมจากความรอนมีปลูกทั่วไปใน
ประเทศไทยและนิยมใช ฉะนั้นจึงควรศึกษาตอเพิ่มเติม 
เมื่อยืนยันประสิทธิภาพทางการแพทย 
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Body odour and deodorants 
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ABSTRACTS: 
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21: 158-175. 
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CHULALONGKORN UNIVERSITY, BANGKOK, THAILAND. 

Overproduction body odour (bromhidrosis) and axillary sweat are unpleasant for many social group, 
so the underarm cosmetic products are continuously developed. The major body odour chemicals, tran 3 methyl 
2-hexenoic acid and androsterone are caused by the resident skin microflora, the lipophilic diptheroid, in the 
axillary area. Antimicrobial agents are then added to the previous fragrance deodorants to control the bacterial 
proliferation. Antiperspirant, aluminium salt is also added in the formula for drying effect. The under arm 
cosmetics are the most competitive products in the market Many preparations are introduced. The basic 
knowledge of sweat gland, body odour, deodorant and antiperspirant are included in this article. The interesting 
revolution of product formulation and packaging are also reviewed. 

Key word: Sweat gland, body odour, bromhidrosis, deodorant, antiperspirant 
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บทคัดยอ: 
พรทิพย ภูวบัณฑิตสิน กล่ินตัวและผลิตภณัฑระงับกลิ่นตัว วารสารโรคผิวหนงั 2548; 21: 158-175. 

สาขาตจวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย 

กลิ่นตัวและเหงื่อที่ออกมากกลายเปนปญหาในสังคม จึงมีการพัฒนาผลิตภัณฑระงับกลิ่นและเหงื่อมา
ยาวนาน  และจากความเขาใจถึงสาเหตุของกลิ่นตัวมีเพิ่มขึ้นทําใหผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวซึ่งเดิมใชกลิ่นหอมกลบ
กลิ่นเหม็นไดเปลี่ยนไปใชสารฆาเชื้อแบคทีเรีย เพราะจากการศึกษาพบวาเหงื่อจากตอม apocrine จะไมมีกลิ่นแต

เมื่อถูกยอยดวย lipophilic diptheroid จะไดสารซึ่งมีกลิ่น เชน tran-3 methyl - α hexenoic acid และในตอมเหงื่อ
ยังมีฮอรโมนเพศกลุมแอนโดรสเตอโรนซึ่งมีกลิ่นและยังชวยใหกลิ่นติดทนนานขึ้น สวนสารลดเหงื่อที่นิยมใชมา
อยางตอเนื่อง คือ โลหะอลูมิเนียม ในปจจุบันผลิตภัณฑทารักแรมักผสมสารฆาเชื้อแบคทีเรีย สารลดเหงื่อและ
กลิ่นหอม โดยเปนเครื่องสําอางที่มีตํารับและบรรจุภัณฑหลากหลายมากที่สุด บทความนี้รวบรวมขอมูลพ้ืนฐาน
ชนิดของตอมเหงื่อ การเกิดกลิ่นตัว ชนิดของสารระงับกลิ่น และสารระงับเหง่ือ วิวัฒนาการของตํารับและบรรจุ
ภัณฑ และผลขางเคียงของผลิตภัณฑ เพื่อใหแพทยมีความเขาใจเพิ่มขึ้น  

คําสําคัญ: ตอมเหงื่อ, กลิ่นตัว, ผลิตภัณฑระงบักลิ่นตัว, ผลิตภัณฑระงับเหงื่อ 

 
กลิ่นตัวเกิดจากเชื้อแบคทีเรียยอยเหงื่อจากตอม 

apocrine ได เปนสารกลิ่นในบริเวณรักแร กลิ่นตัว
เปนปญหาของประชากรทั่วโลก จึงมีการพัฒนา
ผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวกันอยางตอเนื่องตั้งแตป 
ค.ศ.1880 เนื่องจากบริเวณรักแรซึ่งเปนแหลงของ
กลิ่นตัวจะมีเหงื่อมากกวาปกติรวมดวย ผลิตภัณฑ
ทารักแตจึงนิยมผสมสารระงับเหงื่อจากตอมเหงื่อ 
eccrine เพิ่ม โดยแทจริงกลิ่นตัวไมมีสวนเกี่ยวของ
กับเหงื่อที่ออกผิดปกติ แตผูบริโภคจะพอใจที่
ผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวและชวยระงับเหงื่อดวย  

ทั้งกลิ่นตัวและเหงื่อที่ออกมากเปนปญหาของ
ตอมเหงื่อตางชนิดกัน ตอมเหงื่อที่กอใหเกิดปญหา
เจริญจากเนื้อเยื่อเดียวกับเนื้อเยื่อผิวหนังแตทําหนาที่
ตางกันตอมเหงื่อแบงเปน 3 ชนิด คือ 

• ตอมเหงื่อ eccrine (eccrine sweat gland) 
พบตอมเหงื่อ eccrine ประมาณ 2-4 ลานตอม
กระจายอยูทั่วรางกาย ยกเวนริมฝปาก ผิวหนังบุชอง
หูช้ันนอก  clitoris และ labia minora จะไมมีตอม
เหงื่อ จากการศึกษาการกระจายของตอมเหงื่อในชั้น
ผิวหนังตอพ้ืนที่ผิวหนัง 1 ตารางเซนติเมตร พบ 620 
ตอมที่ฝามือ ฝาเทา 120 ตอมที่ตนขา และต่ําสุด 60 
ตอมที่แผนหลัง ในบริเวณรักแรแตละขางพบ
ประมาณ 25,000 ตอม เหงื่อซึ่งสรางจากตอมเหงื่อ
เมื่อไหลผานทอเหงื่อ จะมีการดูดซับกลับของน้ํา
และเกลือโซเดียมบางสวนและเหงื่อจะระเหยแหง
หมดบริเวณ acrosyringium แตถามีการสรางเหงื่อ
ในปริมาณสูงจะพบหยดเหงื่อบนผิวหนังได ทอ
เหงื่อ eccrine จะเปดออกที่ผิวหนังโดยตรง 
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สวนประกอบของเหงื่อจากตอมเหงื่อ eccrine เปน
น้ําใสมีเกลือแร สารอินทรีย (organic compound) 

และสารอนินทรีย (inorganic compound) (ในตาราง
ที่ 1) 

 
ตารางที่ 1 Eccrine sweat composition 

Organic compounds Inorganic compounds 
Acetic acid 
Ammonia  
Ascorbic acid 
Butyric acid 
Caprionic acid 
Caprylic acid 
Citric acid 
Formic acid 
Lactic acid 
Propionic acid 
Urea 

NaCI 
K+ 
Ca2+ 
Mg2+ 

Cu2+ 

Fe3+ 

 
ตอมเหงื่อจะผลิตเหงื่อเปนชวงๆ ภายใตการ

ควบคุมของระบบประสาทอัตโนมัติ cholinergic มี
การผลิตเหงื่อมาก 1-4 ลิตรตอวัน ถาอากาศรอน
หรือขณะออกกําลังกายจะมีเหงื่อออกมากเพื่อปรับ
อุณหภูมิของรางกาย โดยพบศูนยในสมองควบคุม
อุณหภูมิของรางกายใหอยูในสมดุล พบวาอารมณ
แปรปรวน เชน ต่ืนเตน วิตกกังวล โกรธหรือกลัว
หรือการรับประทานอาหารรสเผ็ดจัด ก็จะสง
สัญญาณกระตุนการสรางเหงื่อ ภาวะน้ําตาลต่ําใน
เลือด การทํางานของตอมไธรอยดเปนพิษ และภาวะ
คารบอนไดออกไซดคั่งก็กระตุนการสรางเหงื่อ
เชนกัน 

• ตอมเหงื่อ apocrine (apocrine sweat 
gland) ตอมเหงื่อชนิดนี้พบบริเวณรักแร หัวนม 
หัวหนาว และรอบทวารหนัก ตอมเหงื่อมีขนาด
ใหญกวาตอม eccrine มีทอเปดออกเขารูขุมขน
สวนบนและเหงื่อไหลออกสูภายนอกรวมกับน้ํามัน
หลอเลี้ยงจากตอมเสนขน และการผลิตเหงื่อควบคุม
ดวยระบบประสาทอัตโนมัติ adrenergic เหงื่อที่ขับ
ออกจะมีปริมาณเล็กนอย ลักษณะขุนขนเหมือน
น้ํานมเปนสารไมมีกลิ่น ในวัยเด็กตอมจะยังไม
ทํางาน จนกระทั่งเขาสูวัยรุนฮอรโมนชายแอนโดร
เจนจะกระตุนใหตอมทํางาน สวนประกอบของ
เหงื่อ คือ ไขมัน ไนโตรเจน และเกลือแร (โซเดียม, 
โปแตสเซียม, แคลเซียม, แมกนีเซียม, คลอไรด 
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และไบคารโบเนต) ภาวะซึ่งมีกลิ่นตัวแรง เรียกวา 
bromhidrosis 

• ตอมเหงื่อ apoeccrine (apoeccrine sweat 
gland) ตอมเหงื่อมีลักษณะโครงสรางแบบผสมของ 
eccrine และ apocrine แตจะสรางเหงื่อเหมือนตอม 
eccrine ในบริเวณรักแรพบตอมเหงื่อ apoeccrine 
รอยละ 10-45  

ผิวหนังแตละสวนจะมีกลิ่นเฉพาะ เชน กลิ่น
หนังศีรษะหรือกลิ่นเทาซึ่งเปนกลิ่นจากการยอยของ
เหงื่อจากตอม eccrine สวนกลิ่นตัวจะเปนกลิ่นจาก
การยอยเหงื่อของตอมเหงื่อ apocrine จากการศึกษา
ความแตกตางของกลิ่นโดยการดมกลิ่นมือพบวาเมื่อ
ดมจนชํานาญจะสามารถบงช้ีวาเปนมือของบุคคล
ใดได มีความพยายามจะใชลักษณะกลิ่นกายซึ่งเปน
กลิ่นจากสารระเหยในแตละสวนของรางกายซึ่งมี
แตกตางกันมาประมวลเปนขอมูลเพื่อพิสูจนบุคคล
แตยังไมประสบความสําเร็จ  

จากการศึกษาในสัตวแตละชนิดพบวามีการ
สรางกลิ่นเพื่อแบงแยกอาณาจักร และเปนสื่อ
เพศสัมพันธ เรียกสารนี้วา pheromone และเชื่อวาใน
คนก็ยังมี pheromone เหลืออยูในบริเวณรักแร ใน
คนประสาทสัมผัสไมสามารถรับสัมผัสกลิ่นสาร 
pheromone ได เช่ือวาสารนี้จะควบคุมความปกติ
ของการมีประจําเดือนในหญิงวัยเจริญพันธุ แตกลิ่น

กายของมนุษยซึ่งสัมผัสไดโดยระบบประสาทดม
กลิ่น (olfactory) เปนกลิ่นจากเหงื่อของตอม 
apocrine และ eccrine ถูกยอยโดยเชื้อแบคทีเรียของ
ผิวหนัง เนื่องจากในแตละสวนของรางกายจะมี
อุณหภูมิผิวหนัง จํานวนแบคทีเรีย ปริมาณเหงื่อและ
โครงสรางทางกายวิภาคแตกตางกัน ในแตละบุคคล
และในแตละสวนของรางกายจึงมีกลิ่นกายแตกตาง
กัน พบความแตกตางของกลิ่นกายของชายและหญิง
และเคยมีความพยายามที่จะวินิจฉัยโรคจากการดม
กลิ่นกาย 

กลิ่นกายเปนปญหาเมื่อเปลี่ยนเปนกลิ่นตัวและ
กอใหเกิดปญหาเมื่ออยูรวมกันในสังคม กลิ่นตัวเปน
ปญหาทางใจ กลิ่นตัวสวนใหญเกิดในบริเวณรักแร
เพราะมีตอม apocrine ขนาดใหญอยูจํานวนมาก 

ในแตละเชื้อชาติจะมีมาตรฐานการยอมรับกลิ่น
ตัวแตกตางกัน พบวาชาวเอเชียซึ่งมีกลิ่นตัวนอยแต
มักจะรังเกียจและไมยอมรับเรื่องการมีกลิ่นตัวถึงแม
กลิ่นจะมีเพียงเล็กนอย มีการศึกษาการตอบสนอง
ทางจิตวิทยากับกลิ่นตัวหลายจากรายงาน (ตารางที่
2)  

เนื่องจากกลิ่นตัวเปนที่รังเกียจของสังคม จึงมี
การคนควาหาสาเหตุและหาวิธีกําจัดกลิ่นตลอดมา
นานกวา 120 ป 
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ตารางที่ 2 Psychologic studies on human axillary odor 

Odor source Experimental approach Result 
Axillae (T-shirts) Sex discrimination; individual  

 recognition 
Distinguish male/female 

Axillae (pads) Rate intensity and 
pleasantness 

Intensity correlates with male odors 

Axillae (T-shirts) Interpersonal perception Unpleasantness with socially undesirable 
traits 

Aliphatic acids; androstenol Assessment of people test Odors modify judgments 
Androstenol Assessment of photographs Women-attractive 

Men-friendlier 
 

วิวัฒนาการของผลิตภัณฑระงับกล่ินตัว 
ผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวกลายเปนเครื่องสําอาง

ตองใชในชีวิตประจําวัน เปนสินคาที่มียอดจําหนาย
เพิ่มสูงขึ้นในทุกป และมีการแขงขันกันรุนแรง จาก
การโฆษณาเนนย้ําเรื่องกลิ่นตัวในสื่อโดยเฉพาะสื่อ
โทรทัศนแบบซ้าํซาก เปนเหตุทําใหหลายทานไม
มั่นใจเกรงวาจะมีกลิ่นตัวถาไมใช จึงยิ่งชวยสงเสริม
การตลาดสินคากลุมนี้สูงขึ้น ตํารับผลิตภัณฑเพื่อ
ระงับกลิ่นตัวมีหลากหลาย เชน แปง โลชันใส 
โลชันขน ครีม น้ํามัน สบู และมีบรรจุภัณฑเพื่อให
สะดวกใชหลายแบบ เชน ขวดพลาสติกบีบพน 
กระปองพนแบบสเปรย โลชันใสใสขวดหรือใน
แผนซับ ครีมบรรจุตลับ แทงขี้ผ้ึงทาหรือขวดมี
ลูกกลิ้ง (roll on) ในผลิตภัณฑทารักแรเพื่อระงับ
กลิ่นตัวมักจะผสมสารระงับเหงื่อรวมดวยจึงทําให
หลายทานเขาใจวาเหงื่อและกลิ่นตัวเปนปญหา
เดียวกัน  

วิวัฒนาการผลิตภัณฑมีมาตั้งแตป ค.ศ. 1880 
ครีมมัม (Mum) เปนผลิตภัณฑขนานแรก ในตํารับ
ผสมสารสังกะสีออกไซดเพื่อดูดซับกลิ่น และมีการ
ปรับปรุงสูตรมาตลอด ครีมมัมจึงเปนที่รูจักกันอยาง
แพรหลายจน “มัม” กลายเปนสัญลักษณของ
ผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวและยังคงมีครีมมัมจําหนาย
จนถึงปจจุบัน ในป ค.ศ. 1902 มีการใชสาร
อลูมิเนียมคลอไรด รอยละ 25 ละลายในน้ําเพื่อลด
กลิ่นตัวและลดเหงื่อแตสารระคายผิวรุนแรง ในป 
ค.ศ.1921 ไดมีผลิตภัณฑลดเหงื่อช่ือ Tate ในตํารับ
ไดลดความเปนกรดของอลูมิเนียมคลอไรดดวยสาร
บอแรกซ แตผลิตภัณฑยังไมนาใช เพราะในตํารับ
เปนอลูมิเนียมคลอไรดละลายน้ําซึ่งจะไดโลชัน
เหนียวขน แหงชา ระคายผิว และกัดกรอนเสื้อผา จึง
มีความพยายามปรับตํารับเปนครีมเพื่อใหใชสะดวก
ขึ้น แตกลับมีปญหาวาสวนผสมในตํารับครีมจะไม
ลดการขับเหง่ือ 
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ในยุคสงครามโลกครั้งที่ 2 มีการพัฒนา
ผลิตภัณฑลดเหงื่อเปนยาพนโดยใชสารอลูมิเนียม
คลอไฮเดรท (aluminium chlorhydrate) แตสารน้ีมี
ฤทธิ์เปนกรดระคายผิวหนัง ตอมามีการปรับปรุง
โครงสรางสารอลูมิเนียมคลอไฮเดรทไดสารเคมี
ชนิดปรับความเปนกรดภายในโมเลกุลเพื่อลดการ
ระคาย และจากการคนพบสารเฮกซาคลอโรฟน ซึ่ง
มีประสิทธิภาพฆาเชื้อแบคทีเรีย ใน 2 ปตอมาสบู
ผสมสารเฮกซาคลอโรฟนกลายเปนผลิตภัณฑที่
นิยมใชกันอยางแพรหลาย ในป ค.ศ. 1955  

จากงานวิจัยในป ค.ศ. 1947 พบวาเหงื่อจากตอม 
apocrine ไมมีกลิ่นแตเมื่อเหง่ือถูกเชื้อแบคทีเรียที่
ช้ันผิวหนังยอยจึงเกิดเปนสารกลิ่น ทําใหมีการผสม
สารฆาเชื้อแบคทีเรียในผลิตภัณฑทําความสะอาด
เพื่อปองกันกลิ่นตัว ตํารับสบูผสมยาฆาเชื้อจึงเปนที่
นิยมอีกตําหรับคือ สบูผสมสารฆาเชื้อ halogenated 
salicylanilide ไดผลิตออกจําหนายในป ค.ศ.1960 
ซึ่งตอมาพบวาสารกลุมนี้กอใหเกิดการแพแสงแดด
อยางรุนแรง (photoallergic contact dermatitis) มี
รายงานการระบาดของการแพสบูในประเทศ
อังกฤษและกลุมประเทศยุโรป ผลิตภัณฑจึงตองถูก
นําออกจากตลาด สวนสบูผสมเฮกซาคลอโรฟน
ยังคงมีใชจนกระทั่งพบวาสารเฮกซามีพิษตอสมอง
เด็กทารกคลอดกอนกําหนดจึงถูกหามใชเชนกัน ใน
ปจจุบันสบูยาจะนิยมผสมสารไตรโคซาน  

ครีมระงับกลิ่นตัวทาบริเวณรักแรยังคงไดรับ
ความนิยมอยางตอเนื่อง สวนสบูผสมสารฆาเชื้อซึ่ง
ชวยลดกลิ่นตัวไดเชนกันผูบริโภคกลับนิยมใชเพื่อ
ความสะอาดทั้งตัวมากกวา โดยผูบริโภคยังคงใช
ผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวเฉพาะที่รวมดวย มีการ

ปรับปรุงตํารับและบรรจุภัณฑผลิตภัณฑระงับกลิ่น
ตัวอีกหลายครั้งเพื่อใหมีประสิทธิภาพและสะดวก
ใช ตํารับครีมซึ่งมีขอดีที่เนื้อครีมไมไหลออกเมื่อทา 
แตก็มีขอดอยวาเนื้อครีมเหนียวเหนอะหนะ เปอน
มือ เนื้อครีมแหงในตลับ และบางทานก็รําคาญที่มี
เนื้อครีมเคลือบผิว มีการพัฒนาบรรจุภัณฑและ
ปรับปรุงเนื้อครีมใหแข็งเปนไขสามารถหลอเปน
แทง เมื่อทาจะไมเปอนมือ แตการผสมสารระงับ
เหงื่อในไขยังไมไดเนื้อยาที่ดี และเนื่องจาก
ประสิทธิภาพของครีมจะต่ํากวาชนิดน้ํา จึงยังคงมี
ความนิยมผลิตภัณฑชนิดน้ํามากกวา โดยมีการ
เปลี่ยนแปลงบรรจุภัณฑของผลิตภัณฑตํารับน้ําเปน
แผนชุบน้ํายาใชเช็ดครั้งเดียวทิ้งเพื่อใหสะดวกและ
ยาไมไหลเลอะเทอะ และชนิดบีบพนน้ํายาจากขวด
พลาสติก แตพบวาผลิตภัณฑชนิดน้ําเมื่อทาจะยังคง
เปยกแฉะ และเมื่อน้ํายาแหงจะเหลือคราบผงสาร
เกาะติดผิวและหลุดรวงเปอนเสื้อที่สวมใส 

ในป ค.ศ. 1955 ผลิตภัณฑแบบลูกกลิ้ง (roll 
on) เปนความแปลกใหมของบรรจุภัณฑ โดย
สามารถบรรจุโลชันเหนียวขนไดโดยน้ํายาไมไหล
หกออกจากลูกกลิ้ง สามารถทาไดรวดเร็ว เมื่อทาจึง
แหงไดเร็วและทายาไดทั่วถึงสม่ําเสมอไมเปรอะ
เปอนมือ บรรจุภัณฑลูกกลิ้งกลายเปนสัญลักษณ
ของผลิตภัณฑสําหรับทารักแร และยังมีการพัฒนา
บรรจุภัณฑเปนชนิดพนสเปรยละอองฝอย (aerosol 
spray) ในระยะแรกบรรจุภัณฑชนิดสเปรยมีปญหา
จากสารเคมีกัดกรอนหัวฉีดจึงมีความพยายามหา
สารชนิดใหมทดแทนเพื่อสามารถใสบรรจุภัณฑ
สเปรยได เชน zinc p-phenolsulfate ใชช่ือการคาวา 
Right gaurd เปนผลิตภัณฑชนิดสเปรยพนลดกลิ่น
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ตัว แตพบวาสารไมมีประสิทธิภาพลดเหงื่อ 
ผลิตภัณฑชนิดนี้ยังคงเปนที่นิยมเพราะผูบริโภคช่ืน
ชอบบรรจุภัณฑชนิดสเปรย  

การใชผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวเดิมใชเฉพาะใน
หญิง ตอมาไดมีการขยายไปในกลุมชาย จึงทําให
ตลาดผลิตภัณฑขยายกวางขวางอยางตอเนื่อง ในป 
ค.ศ. 1960 บรรจุภัณฑสเปรยไดพัฒนาใชสาร CFC 
(chloroflurocarbon) อัดชวยทําใหไดละอองฝอยแรง
และละเอียด เมื่อฉีดจะกระจายทั่ว แหงเร็ว พบวา
สารอลูมิเนียมคลอไฮเดรทก็ไมกัดกรอนบรรจุภัณฑ 
อีกทั้งบรรจุภัณฑชนิดสเปรยสามารถบรรจุ
ผลิตภัณฑไดทั้งตํารับชนิดละลายในน้ําและตํารับ
แอลกอฮอล บรรจุภัณฑนี้ทําใหผลิตภัณฑมียอดขาย
พุงสูงขึ้นทั้งๆ ที่บางผลิตภัณฑไมมีประสิทธิภาพลด
เหงื่อ  

เนื่องจากการแขงขันของผลิตภัณฑลดกลิ่นตัว
มีสูง ทําใหผูผลิตตองพัฒนาประสิทธิภาพของ
ผลิตภัณฑใหสูงขึ้นคือสามารถลดทั้งกลิ่นตัว และ
ลดเหงื่อ มีการใชสื่อโฆษณาแยงชิงลูกคาเพื่อรักษา
ยอดขายกันตลอดเวลา ผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวที่
สามารถลดเหงื่อไดจึงไดเปรียบและเปนที่นิยม 
เพราะผูบริโภคตองการใหบริเวณรักแรแหงไมเปยก
เสื้อ 

ในป ค.ศ.1971 มีการประชุมระหวางประเทศมี
ขอสรปุวาสาร CFC ทําลายโอโซนในบรรยากาศ 
และใหมีการลดใชสาร CFC ลง และทุกประเทศ
จะตองลดปริมาณการใชสารนี้ลงรอยละ 85 ในป 
ค.ศ.2000 ดังนั้นผลิตภัณฑชนิดสเปรยจึงตองเปลี่ยน
จากสาร CFC ใชสาร hydrocarbon แทน แตสารนี้
เปนสารไวไฟทําใหผูผลิตตองงดการใชบรรจุภัณฑ

ชนิดสเปรยลงและในระยะหลังไดพบวาผลิตภัณฑ
ซึ่งผสมสารลดเหงื่อเซอโคเนียม (zirconium) 
กอใหเกิดการแพแบบ granuloma ได จึงมีการ
เปลี่ยนทั้งตํารับและชนิดสารลดเหงื่อรวมทั้งมีการ
เปลี่ยนบรรจุภัณฑของผลิตภัณฑใหมอีกครั้ง โดย
ชนิดครีมและชนิดแทงกลับมานิยมใหม มีการ
พัฒนาตํารับใหสารลดเหงื่อแขวนตะกอนในน้ํามัน
สังเคราะหชนิดใหม เชน สารซิลิโคนชนิดระเหยได 
ผลิตภัณฑเมื่อทาจะไมเหนียวเหนอะหนะ เบาบาง 
ล่ืนและแหงเร็ว ผลิตภัณฑชนิดแทงทาจึงมียอดการ
จําหนายเพิ่มขึ้น 

ผลิตภัณฑระงบักลิ่นตัวแบบแทงมีหลายตํารับ 
ชนิดผสมสารฆาเชื้อแบคทีเรียนิยมใชไตรโคซาน
ผสม ในผลิตภัณฑแบบแทงครีมซึ่งเปนสวนผสม
ของแอลกอฮอลและสาร sodium stearate ไดเปน
แทงเจลใส เมื่อทาจะลื่นและรูสึกเย็นสบาย แตสาร
แอลกอฮอลระเหยงาย การใชบรรจุภัณฑจึงยุงยาก
ตองปดสนิทมิดชิดเพื่อไมใหแอลกอฮอลระเหย 
และการผสมสารลดเหงื่อในตํารับ alcohol-sodium 
stearate ทําไดยากมีปญหาเนื้อยาไมเขากันเนื่องจาก
ความเปนกรดของสารอลูมิเนียม จึงมีความพยายาม
เปลี่ยนสูตรจากสารอลูมิเนียมคลอไฮเดรทเปน
โซเดียมอลูมิเนียมแลคเตท (sodium aluminium 
lactate) และโซเดียมเซอโคเนียมแลคเตท (sodium 
zirconium lactate) แตพบวาประสิทธิภาพของสาร
ทั้งสองต่ํามาก และสารเซอโคเนียมยังเปนสาร
ตองหาม ปจจุบันมีความพยายามคนควาหาสารอีก
หลายชนิดเพื่อชวยลดเหงื่อ 

สวนชนิดสเปรยซึ่งตองใชสาร hydrocarbon 
แทน CFC ก็ตองเติมสารเพื่อลดความไวไฟ เชน 
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สาร methylene chloride สารจะใหความรูสึกเย็น
เมื่อทา จึงทําใหไมนิยมใชเพราะเกรงวาสารอาจไม
ปลอดภัยในระยะยาว และเนื่องจากความไวไฟของ
สาร hydrocarbon จึงตองออกแบบบรรจุภัณฑใหม
ใหการพนจํากัดละอองของสารอยูเฉพาะในโพรง
รักแร โดยลดแรงดันและชองเปดของบรรจุภัณฑ
แคบลง จึงทําใหสารลดเหงื่อกระจายไมสม่ําเสมอ 
ประสิทธิภาพการลดเหงื่อชนิดสเปรยจึงดอยลง แต
ยังคงมีความพยายามที่จะแกไขจุดบกพรองเพ่ือ
แขงขันกับผลิตภัณฑแบบลูกกลิ้งและแบบแทง 

ในประเทศสหรัฐอเมริกาผลิตภัณฑระงับกลิ่น
ตัวถาผสมสารระงับเหง่ือดวยจัดวาเปนยาซึ่ง
สามารถหา ซื้อไดโดยไมตองมีใบสั่งแพทย (OTC 
drug) และมีขอบังคับวา ถาผลิตภัณฑกลาวอางมี
ประสิทธิภาพวาลดเหงื่อไดจะตองมีการทดสอบ
พิสูจนวาลดเหงื่อไดรอยละ 20 จริงและถาอางวา
ปองกันไดมากกวา (extra protection) ผลิตภัณฑ
ตองพิสูจนไดวาสามารถลดเหงื่อลงอยางนอยรอย
ละ 30 จึงมีวิธีการทดสอบหลายแบบทําใน
อาสาสมัคร 30-60 ทาน แตการทดสอบคอนขาง
ยุงยากเพราะตองควบคุมอุณหภูมิ ความชื้นของ
บรรยากาศ และอาสาสมัครตองควบคุมอารมณซึ่ง
จะมีผลตอการขับเหงื่อ  

ผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวและลดเหงื่อก็คงตองมี
การแขงขันกันอีกนาน เพราะเปนผลิตภัณฑที่มี
มูลคาการตลาดสูงขึ้นทุกป 

สารกลุมอลูมิเนียมซึ่งใชลดเหงื่อไดมีใชมานาน
กวารอยปนาจะเปนสารที่ปลอดภัย สารไมกอใหเกิด
การแพ แตอาจระคายบาง ในกรณีเปนละอองแบบ
สเปรยจะตองเลือกใชสารซึ่งไมกอใหเกิดการระคาย

เคืองตอทางเดินหายใจดวย ในปจจุบันมีความ
พยายามเช่ือมโยงวาสารอลูมิเนียมที่ใชบริเวณรักแร
อาจกอใหเกิดปญหากับสุขภาพในระยะยาว เพราะมี
รายงานวาระดับอลูมิเนียมสูงขึ้นในเลือดเมื่อใช
ผลิตภัณฑลดเหงื่อ มีขอกังขาของกลุมแพทยซึ่ง
ศึกษาดานระบาดวิทยาวาสารอลูมิเนียมอาจ
กอใหเกิดความเสื่อมของสมอง เชน โรค 
Alzheimer’s disease เพราะผูปวยกลุมนี้มักตรวจพบ
มีระดับอลูมิเนียมสูงในเลือด และยังเกรงวาสาร
อลูมิเนียมอาจกอใหเกิดมะเร็งเตานม เพราะมะเร็ง
เตานมพบบอยในบริเวณเนื้อเยื่อเตานมดานบนติด
รักแรที่ทาผลิตภัณฑลดเหงื่อ เช่ือวาเมื่อสาร
อลูมิเนียมทําใหทอเหง่ืออุดตันจะมีผลใหอนุพันธุ
ของฮอรโมนชายซึ่งมีในตอมเหงื่อ apocrine คั่ง 
และระดับฮอรโมนที่สูงขึ้นบางสวนอาจ
เปลี่ยนแปลงเปนฮอรโมนเอสโตรเจนซึ่งเปนสาร
กอใหเกิดมะเร็งเตานม แตบางทานแยงวามะเร็งเตา
นมพบเพิ่มในบริเวณดังกลาวเพราะสวนใหญของ
เนื้อเยื่อเตานมจะอยูในบริเวณดังกลาว  

สวนการใชผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวชนิดสเปรย 
สารในผลิตภัณฑอาจเขาสูรางกายทางระบบทางเดิน
หายใจจึงสามารถตรวจพบสารอลูมิเนียมในตอม
น้ําเหลือง ผนังหลอดลมและสารจะดูดซึมเขา
กระแสเลือดไดตามลําดับ สวนความกังวลวาสาร
อลูมิเนียมอาจจะเปนสาเหตุของโรคซึ่งมีอุบัติการณ
เพิ่มขึ้นในปจจุบันหรือไมคงตองติดตามผลกัน
ตอไป 
สาเหตุการเกิดกล่ินตัว 

กลิ่นตัวมีหลายกลิ่น (bromhidrosis) อาจ
เหม็นสาบ เหม็นหืน เหม็นเปรี้ยว เหม็นไหม บาง
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รายมีกลิ่นเหม็นหลายกลิ่นรวมกัน สารกลิ่นซึ่งมี
รายงานพบในสัตวหรือในคนมีหลายชนิด (ตารางที่ 
3)  

กลิ่นตัวในประชากรในแตละเชื้อชาติจะ
แตกตางกัน และการยอมรับเรื่องกลิ่นตัวก็แตกตาง
กันในแตละเชื้อชาติ กลิ่นตัวในประชาชนชาติ
ตะวันตกจะแรงกวาชาติตะวันออก พบประชากรใน
กลุมประเทศเอเชียใตจะมีกลิ่นตัวแรงมาก  

ความสามารถของประสาทรับกลิ่นในแตละ
บุคคลจะแตกตางกัน มีการศึกษาพบรอยละ 50 ของ
ประชากรมีประสาทรับกลิ่นตัวบกพรอง (anosmia)  

กลิ่นตัวจะเกดิในบริเวณรักแร การตรวจหาชนิด
ของสารในกลิ่นยังยุงยากเพราะวิธีรวบรวมสารกลิ่น
ยังทําไดยาก 

 
ตารางที่ 3 Primary odors related to human odors 

Primary odor Primary odorant Odor source Anosmia (%) 
Sweaty Isovaleric acid Skin bacteria on  apocrine secretion 3 
Spermous 1-Pyrroline Enzymatic oxidation of semen 16 
Fishy Trimethylamine Uremic oxidation 6 
Malty Isobutyraldehyde - 36 
Urinous 5α-Androst-16-en-3-one Axillae 49  

Musky w-Pentadecalactone 

5α-Androst-16-en-3-ol 

- 
Axillae 

12 
12  

 
และจากขอมูลจนถึงปจจุบันพบวากลิ่นตัวเกิด

จากกรดไขมัน isovaleric และสาร androsterone 
โดยเอนไซมจากเชื้อแบคทีเรียจะยอยกรดไขมันใน
ช้ันผิวหนังไดสารกลิ่นซึ่งเปน unsaturated C6-C11 
fatty acid หลายชนิดที่สําคัญ คือ สาร trans - 3 
methyl - 2 – hexenoic acid สวนสาร androsterone 
เมื่อถูกยอยจะไดสารกลิ่นเชนกัน 

พบวาสารกลิ่นในตอม apocrine จะจับกับ 
apocrine secretion odour-binding protein 2 ชนิด 
(ASOB1, ASOB2) ซึ่งเปน apolipoprotion J  และ
ถูกนําออกมาสูช้ันนอกของผิวหนัง  

ปจจัยที่กอใหเกิดกลิ่นตัว คือ 
1. ตอมเหงื่อ apocrine สวนใหญพบในบริเวณ

รักแร ตอมเหงื่อ apocrine จะมีขนาดโต ตอมจะ
ตอบสนองตอฮอรโมนเพศชายจึงยังไมทํางานในวัย
เด็ก การสรางเหงื่อจากตอม apocrine เพิ่มขึ้นใน
วัยรุน จากการศึกษาพบวาฮอรโมนเปนตัวกระตุน
การทํางานของตอมในครั้งแรกและหลังจากตอม
ทํางานแลวระดับฮอรโมนเพศจะไมมีผลตอการ
สรางกลิ่นตัวอีก เพราะพบวาในชายซึ่งมีกลิ่นตัวเมื่อ
ขาดฮอรโมนเพศชายหลังการตอนเปนขันที 
(eunuch) ก็ยังคงมีกลิ่นตัวอยู  
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เหงื่อของตอม apocrine ที่สรางใหมจะมีสีขาว
ขนคลายน้ํานมไมมีกลิ่น การขับเหงื่อถูกกระตุนดวย
ประสาทอัตโนมัติ adrenergic ตางจากตอมเหงื่อ 
eccrine ซึ่งจะกระตุนโดยประสาทอัตโนมัติ 
adrenergic cholinergic ดังนั้นอารมณตึงเครียด 
ความตื่นเตนและความรอนจากภายนอกหรือความ
รอนภายในรางกายจากการออกกําลังกายจะกระตุน
การสรางเหงื่อจากตอมเหงื่อ eccrine เพิ่มขึ้น แตไม
คอยมีผลตอตอมเหงื่อ apocrine พบวาการ

ปรวนแปรของอารมณจะกระตุนการทํางานของถา
ตอมเหงื่อ apocrine ในเหงื่อจากตอม apocrine 
ปริมาณไขมัน เชน กรด isovaleric มีปริมาณสูงก็จะ
ถูกยอยสลายเปนสารกลิ่นเพิ่มขึ้น 

2. ฮอรโมนเพศชายแอนโดรเจน ฮอรโมนชาย
จะกระตุนตอมเหงื่อ apocrine ทํางานครั้งแรกและ
ยังพบสตีรอยดหลายชนิดในบริเวณรักแร มีเปนสาร
กลิ่น (ตารางที่4)  

 
ตารางที่ 4 Steroids found in human axillae 

Steroid Sample 
4-Androstene-3, 17-dione Axillary hairs and sweat 
Androsterone (sulphate)  
DHA (sulphate)  
Cholesterol  
4-Androstene-3, 17-dione Axillary sweat 

Pregn-5-en-3β-ol-20-one  

5α-Androst-16-en-3α-ol Axillary sweat 

5α- Androst-16-en-3α-one Axillary sweat 

Androsterone (sulphate) Apocrine secretion 
DHA (sulphate)  
Cholesterol  

 
สวนใหญเปนอนุพันธของฮอรโมนแอนโดรส

เตอโรน (androsterone) ฮอรโมนจะถูกเอนไซมของ

เช้ือแบคทีเรียยอยไดสารซึ่งละลายในน้ํา คือ 5α 

androst – 16 – en – 3α one และ 5 α androst- 16-

en-3α-ol มีกลิ่นเหม็น และสารฮอรโมนมีกลิ่นนี้ยัง
อาจสารสงเสริมใหกลิ่นตัวติดทน (fixative) จาก

การศึกษาระดับฮอรโมนชายดังกลาวในบริเวณตอม
เหงื่อ apocrine ของเพศชายจะพบสูงกวาหญิงซึ่งก็
สอดคลองกับปญหากลิ่นตัวจะพบในชายมากกวา
หญิง 

3. การสลายตัวของสารเคลือบหนังช้ันขี้ไคล 
เนื่องจากปริมาณไขมันและโปรตีนที่ผิวหนังบริเวณ
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รักแรจะแตกตางจากผิวหนังบริเวณทั่วไป พบมี
ไขมันโคเลสเตอโรลอิสระ (cholesterol) ในบริเวณ
รักแรจะสูงกวาโคเลสเตอโรลเอสเตอร (cholesterol 

ester)ซึ่งจะตางกับไขมันบนใบหนาซึ่งพบสาร
โคเลสเตอโรลเอสเตอรสูงกวา (ตารางที่ 5) การยอย
ของไขมันซึ่งมีเพิ่มขึ้นอาจกอใหเกิดสารกลิ่น 

 
ตารางที่ 5 Axillary and apocrine lipid profiles 
 Percent composition 

Glandular secretion Extract skin surface 

Apocrine Sebaceous Axillae Facial 
Cholesterol 76.2% 3.4% 8.9% 1.5% 
Cholesterol esters 0.9% 21.8% 8.8% 3.0% 
Max esters 3.6%  21.2% 26.0% 
Squalene 0.2% 19.0% 13.4% 12.0% 
Glycerides and fatty acids 19.2% 55.9% 47.4% 57.5% 
Total lipid 20μg/μl - 60μg/cm2 100μg/cm2 
Protein 90μg/μl - - - 

 
สารโปรตีนในเหงื่อจากตอม apocrine ยังจะ

ชวยสงเสริมการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย สวน
สารจากตอมไขมันและตอมเหงื่อ eccrine อาจชวย
เพิ่มกลิ่นกายเพียงเล็กนอย สวนสาร squalene ซึ่งมี
ปริมาณสูงจากตอมไขมันยังอาจทําใหกลิ่นตัวติด
ทน (fixative)  

4. ปริมาณเชื้อแบคทีเรีย การศึกษาเชื้อจุลินทรีย
ในบริเวณรักแรพบมีหลากหลายชนิด (ตารางที่ 6) 
จากการศึกษาพบวาเหงื่อซึ่งขับจากตอม apocrine 
เหงื่อในบริเวณชองเปดจะปราศจากเชื้อและไมมี
กลิ่น เมื่อเหง่ือไหลออกมาเคลือบผิวหนังเหงื่อจะ

เปนปจจัยเรงใหเช้ือแบคทีเรียแบงตัวอยางรวดเร็ว
และเชื้อดังกลาวจะกลับมายอยเหงื่ออีกตอ  

การศึกษาปริมาณเชื้อแบคทีเรียในผิวหนังสวน
ตางๆ พบปริมาณเชื้อ Micrococci และ Diptheroid 
เพิ่มขึ้นในบริเวณรักแรซึ่งเกิดจากปจจัยความชื้น
และอุณหภูมิที่สูงในบริเวณรักแรชวยสงเสริมการ
แบงตัวของเชื้อแบคทีเรีย พบวาปริมาณของเชื้อ
แบคทีเรียจะสอดคลองกับความแรงของกลิ่นตัว 
สวนเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ เชน Escherichia, 
Klebsiella, Proteus และ Enterobacter พบนอยจึง
อาจไมมีสวนเกี่ยวของกับกลิ่นตัว 
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ตารางที่ 6 Prevalence and density of axillary resident bacterial flora 
 Males (n = 128) Female (n = 77) 

% % 
Total aerobes 100 100 
Micrococaceae 100 100 
Lipophilic diptheroids 85 66 
Large colony diptheroids 26 25 
Gram-negative rods 20 19 
Total Propionibacteria organisms 70 47 
P. acnes 47 30 
P. avidum 34 21 
P. granulosum 8 5 

 
เช้ือ anaerobic คือ Propionibacterium พบใน

ชายมากกวาหญิง แตคงไมใชสาเหตุของกลิ่นตัว
เพราะเช้ือชนิดนี้อยูในรูขุมขน ดังนั้นถาเชื้อดังกลาว
เปนสาเหตุกลิ่นตัวจริง เหงื่อคงจะตองมีกลิ่นตั้งแต
กอนขับออกมาที่ผิวหนัง  

การมีขนรักแรยาวก็ไมใชปจจัยใหเกิดกลิ่นตัว
แรงแตขนที่ยาวจะเพิ่มพื้นที่ใหเหงื่อเกาะตามเสน
ขนทําใหมีปริมาณเหงื่อสะสมมาก เหงื่อที่เพิ่มขึ้นจะ
เรงใหเช้ือแบคทีเรียแบงตัวเพิ่มขึ้นจึงมียอยสลาย
เปนกลิ่นเพิ่มมากตามมา  

จากการศึกษาชนิดของเช้ือแบคทีเรียที่กอใหเกิด
กลิ่นตัวโดยนําเหงื่อผสมกับเชื้อแบคทีเรียชนิดตางๆ 
พบวา สาเหตุของกลิ่นตัวเปนจากเชื้อแบคทีเรียกลุม 
lipophilic diptheroid พบวาประสาทรับสัมผัสกลิ่น
จะรับรูกลิ่นเมื่อมีปริมาณเชื้อดังกลาวมากกวา 
10,000 ตอตารางเซนติเมตร และความแรงกลิ่นจะ
เพิ่มขึ้นเปนสัดสวนกับจํานวนเชื้อแบคทีเรียที่

เพิ่มขึ้น สวนเชื้อกลุม Micrococci คือ 
Staphylococcus epidermidis ซึ่งก็มีปริมาณสูงขึ้น
เชนกันไมเปนเหตุใหเกิดกลิ่นตัว 

5. ความเปนดางของผิวหนังอาจสงเสริมการ
เจริญของเชื้อแบคทีเรีย เนื่องจากบริเวณรักแรจะชื้น
จากการซอนพับทับกันของผิวหนังและตรวจพบ
ความเปนดางของผิวหนังบริเวณรักแรเทากับ 5.84-
5.99 ซึ่งสูงกวา ผิวหนังบริเวณอื่น (pH 5.5) กลิ่นตัว
จะแรงขึ้น เมื่ออยูในสภาพดางและเมื่อปรับความ
เปนกรดดางใหกลับสูปกติจะชวยลดกลิ่นตัวได 
ผลิตภัณฑระงับกล่ินตัว 

ในสมัยโบราณจะใชกลิ่นหอมชวยดับกลิ่นตัว  
ในปจจุบันมีความเขาใจสาเหตุของกลิ่นตัวมากขึ้น
จึงมีวิธีการกําจัดกลิ่นตัวหลายขั้นตอน เชน การใช
กลิ่นหอมซึ่งแรงกวากลบกลิ่นตัว การใชสารดูดซับ
กลิ่น การลดเชื้อแบคทีเรียที่จะยอยสลายเหงื่อ หรือ
การลดการสรางเหงื่อ 
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ผลิตภัณฑผสมนํ้าหอมเพื่อกลบกลิ่นตัว 
(Deodorant fragrance)  

การใชสารกลิ่นเพื่อกลบกลิ่นตัว สารกลิ่นมี
หลายชนิด เชน ใชน้ําหอมกลิ่นแรงกลบกลิ่นตัว
หรือเลือกกลิ่นหอมชนิดที่เมื่อผสมกับกลิ่นตัวได
กลิ่นหอมใหมซึ่งยอมรับได 

การใชสารเปลี่ยนกลิ่น สารกลุมนี้ทําใหกลิ่นตัว
เปลี่ยนเปนกลิ่นใหมซึ่งไมเหม็น (reodorant) เชน 

กลุมสาร terpene ประกอบดวย α-ionone, α 
methyl-ionone, citral, geranyl formate และ geranyl 
acetate สารเหลานี้ในความเขมขนต่ําจะระเหยได
เร็วกวาจึงกลบกลิ่นเหม็นของกลิ่นตัว 

การใชสารกลิ่นหอมรวม การผสมกลิ่นหลาย
กลิ่นจะชวยเปลื่ยนกลิ่นใหหอมเพ่ิมขึ้น พบวากลิ่น
หอมมากกวา 2 ชนิดผสมกันไดกลิ่นหอมซึ่งไมแรง
มากชวยกลบกลิ่นเหม็นไดดีกวาการใชกลิ่นเดียว 

สารชวยกระตุนใหประสาทความรูสึกรับกลิ่น
เปลี่ยนแปลง (odour desensitization) สารอาจไปจับ
กับ receptor ของปลายรับประสาทในโพรงจมูกทํา
ใหการแปรกลิ่นเปลี่ยนไป สารที่อยูในกลุมนี้ คือ 
สารสกัดจากพืช (flavonoid) 

การใชสารกลิ่นซึ่งมีฤทธิ์ฆาเชื้อแบคทีเรียพบวา
กลิ่นหอมบางชนิดมีฤทธิ์ฆาเชื้อไดแตประสิทธิภาพ
คอนขางต่ํา 
ผลิตภัณฑเพื่อลดกลิ่นหรือกําจัดกลิ่นตัว 

การอาบน้ําจะชะลาง คราบเหงื่อไคลสิ่งหมักหม
มของผิวหนังและลางกลิ่นตัวออกไดดีและยังชวย
ลดปริมาณเชื้อแบคทีเรียไดอยางมีประสิทธิภาพ 
พบวาการอาบน้ําดวยสบูจะลดจํานวนเชื้อแบคทีเรีย

ไดถึงรอยละ 99 ในคนไทยนิยมอาบน้ําบอยครั้งจึง
ทําใหไมมีกลิ่นตัว 

การลดกลิ่นตัวดวยสารกลุมโซเดียมไบคารโบ
เนตและสังกะสีคารโบเนต สารนี้จะชวยใหกรด
ไขมัน C6-C11 ซึงเปลี่ยนเปนสารกลิ่นเสื่อมสภาพ 
สารกลุมนี้มีปญหาในการเตรียมตํารับแบบครีมจึง
นิยมผสมเปนชนิดสเปรย สวนสารอื่นซึ่งสามารถ
กําจัดกลิ่นได คือ zinc glycinate, zinc carbonate 
และ magnesium oxide, hydroxide และ carbonate 
สารกลุมนี้จะกดการทํางานของเอนไซมของเชื้อ
แบคทีเรียซึ่งยอยเหงื่อเปนสารกลิ่นตัว 

การใชสารดูดกลิ่นหรือซับกลิ่น (adsorption, 
absorption) กลิ่นอาจดูดซึมอยูภายในโมเลกุล สาร 
เชน เกลือ สารสังกะสีหรือแมกนีเซียมของกรด 
polycarboxylic สารบางชนิดมีพ้ืนผิวใหกลิ่นเกาะ 
(adsorption) เชน aluminium และ potassium double 

sulfate, α naphtholic acid dibutylamide และ 
isonanoyl-2 methylpiperidide สวนสารที่เปนสารเร
ซินแบบแลกเปลี่ยนประจุจะดูดกลิ่นไวภายในสาร 
สารกลิ่นที่แทรกภายในหรือเกาะกับโมเลกุลของ
สารเหลานี้จะถูกชําระลางหลุดออกจากผิวหนังได
งาย 
การลดกลิ่นตัวโดยระงับการสรางกลิ่น 

กลิ่นตัวเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย การใชสารฆาเชื้อ
แบคทีเรียซึ่งยอยเหงื่อไดมีใชกันมานาน มีการ
พัฒนาหาสารซึ่งมีประสิทธิภาพฆาเชื้อไดดี มีความ
ปลอดภัยและสามารถปรุงเปนตํารับซึ่งเหมาะสมมา
ตามลําดับ ในครั้งแรกใชยาปฏิชีวนะนีโอมัยซิน แต
ยาทําใหเกิดผื่นแพแบบสัมผัสจึงตองเปลี่ยนเปนสาร
อื่นๆ อีกหลายชนิด เชน อลูมิเนียมคลอไรด 
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(aluminium chloride), กรดบอริค, กรดเบนโซอิค, 
คลอโรนาไมน-ที (chloromide T), คลอโรไทมอล 
(chlorothymol), ฟอรมาลิน, เฮกซามิน, ออกซิควิโน
ลิน, โซเดียมเปอบอเรต, ซิงคซาลิซิเลต, ซิงคซัลเฟต 
แตสารกลุมนี้มักระคายผิวทําใหไมนิยมใช ในป 
ค.ศ.1950 มีการใชสารฆาเชื้อเฮกซาคลอโรฟน 
พบวาไดผลดีแตตอมาพบวาสารมีพิษตอสมองจึงถูก
หามใชผสมในผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัว 

สารกลุม undecylenic acid ในรูป salicylamide, 
polyhalide, carbanilide และสารกลุม quaternary 
ammonium เชน cetyl pyridinium, 
trimethylpyridium และ benzalkonium ซึ่งเปนสาร
ลดแรงประจุบวก เปนสารฆาเชื้อแบคทีเรียที่ดีแต
เนื่องจากสารนี้ไมสามารถใชรวมกับสบูเหลวกลุม
สารลดแรงประจุลบซึ่งเปนสารหลักในสบูเหลวได 
จึงตองมีคําเตือนใหชัดเจนวาตองลางสบูใหสะอาด
กอนใชผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวกลุมนี้ 

มีการใชสาร copper และ zinc chelators เพื่อ
หยุดการแบงตัวของเชื้อแบคทีเรียและดูดซับคราบ
เหงื่อ และการใชสารตอตานออกซิเดชั่น เชน BHA 
(butylated hydroxyanisol), BHT (butylated 
hydroxytoluene) และวิตามินอี สารจะรบกวนการ
ทํางานของเชื้อแบคทีเรีย และยังปองกันไมใหไขมัน
ซึ่งเกิดจากการยอยสลายคราบไขมันของผิวหนังมี
กลิ่นเหม็นหืน  

สารฆาเชื้อแบคทีเรียที่นิยมใชในปจจุบันมี 2 
ชนิด คือ ไตรโคคารบาน (trichocarban) และไตรโค
ซาน (trichosan) สารไตรโคคารบานจะทําลายเช้ือ
แบคทีเรียกรัมบวกโดยผสมในความเขมขน รอยละ 
0.5-1.5 สารจะจับผนังเซลลเช้ือแบคทีเรีย ทําใหการ

ดูดซึมของไฮโดรเจนและคลอไรดเพิ่มขึ้น และทํา
ใหไมมีการสะสมของ isoleucine ซึ่งเซลลเช้ือ
แบคทีเรียตองใชเพื่อแบงตัว สวนไตรโคซานจะ
ทําลายเชื้อแบคทีเรียกรัมบวกและกรัมลบ นิยมผสม
ในผลิตภัณฑระงับกลิ่นกายเกือบทุกตํารับ ในความ
เขมขนต่ํามีผลตอเยื่อหุมเซลลของเชื้อแบคทีเรีย 
โดยสารจะรบกวนการสะสมของกรดอะมิโนซึ่งเชื้อ
แบคทีเรียตองการเพื่อแบงตัว และในความเขมขน
สูงจะทําใหเซลลตายจากผนังเซลลเกิดรอยรั่ว ดังนั้น
ตองลางออกใหหมดเพื่อลดการระคาย 
การลดกลิ่นตัวโดยระงับการสรางเหงื่อ 

สารลดการสรางเหงื่อ (antiperspirant) ในอดีต
เคยใชสารแทนนิน, formal, hexamine และ 
glularaldehyde แตปจจุบันใชสารกลุมสารสม 
(aluminium salt) โดยสารจะจับกับใยเคอราตินภาย
ในทอเหง่ือทําใหทออุดตัน การขับเหงื่อจึงลดลง 
และสารยังชวยเปลี่ยนกรดไขมันซึ่งระเหยเปนกลิ่น
ใหกลายเปนสารซึ่งไมระเหย จึงลดกลิ่นได  

กลิ่นตัวจะไมเกี่ยวของกับการขับเหงื่อของตอม
เหงื่อ eccrine ซึ่งมีกระจายอยูทั่วไป ตอมเหงื่อ 
eccrine จะตอบสนองกับความรอนเพ่ือชวยลด
อุณหภูมิของรางกายการขับเหงื่อจากตอม eccrine 
แตไมมีผลตอตอมเหงื่อ apocrine ดังนั้นการมีเหงื่อ
มากในบริเวณรักแรจึงไมมีความสัมพันธกับกลิ่นตัว 
เหงื่อที่มากอาจชวยชะลางกลิ่นตัวออกไดบางสวน  
ปญหาจากผลิตภัณฑ  

1. ผ่ืนแพสัมผัส ในผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวจะมี
กลิ่นหอมในปริมาณสูงจึงเกิดผื่นระคายจากกลิ่น
หอมบอย สารอื่นซึ่งอยูในตาํรับ เชน น้ํามันสกัด 
สารกันบูด ก็ทําใหแพไดเชนกัน ผลิตภัณฑระงับ
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กลิ่นตัวเปนสาเหตุใหเกิดการแพกลิ่มหอมแบบ
ภูมิแพสัมผัสไดบอย เพราะปริมาณกลิ่นหอมที่สูง
เมื่อทาบริเวณรักแรซึ่งผิวหนังบอบบางทับซอน ช้ืน
แฉะ และมีอุณหภูมิสูง ปจจัยเหลานี้จะสงเสริมการ
ดูดซึมของสาร 

2. การระคายจากสารระงับเหง่ือเพราะสารระงับ
เหงื่อเมื่อละลายในเหงื่อจะมีฤทธิ์เปนกรด จึงระคาย
ผิวซึ่งบอบบาง และยังกัดกรอนเสื้อผา แตปจจุบันมี
การปรับใหมีฤทธิ์เปนกลางจึงระคายลดลง 

3. กระตุนสีผิว พบผิวหนังรักแรหลังจากใช
ผลิตภัณฑระงับกลิ่นกายจะดําคล้ําโดยเฉพาะในคน
ไทยซึ่งผิวคล้ํา เนื่องจากสารระคายผิวจะทําใหเกิด
การอักเสบเมื่อหายจะเกิดรอยดํา และการสะสม
กลิ่นหอมเองก็ยังกระตุนการสรางเม็ดสีไดดวยจึงไม
ควรใชในรายผิวคล้ํางายไมควรทาบอยครั้งและถา
จําเปนตองใชควรเปลี่ยนใชชนิดไมผสมกลิ่นหอม 

4. การดูดซึมของสารอลูมิเนียมเขากระแสโลหิต
อาจกอใหเกดิปญหาสุขภาพในระยะยาว ซึ่งคงตอง
เฝาระวังตอไป 

ความแตกตางของผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัว 
(deodorant) และผลิตภัณฑลดเหงื่อคือ ผลิตภัณฑ
ระงับกลิ่นตัวสวนใหญเปนกลิ่นหอมในปริมาณสูง
ผสมสารฆาเชื้อแบคทีเรียสวนผลิตภัณฑลดเหงื่อ 
(antiperspirant) เปนสารโลหะ กลุม อลูมิเนียมเพ่ือ
ลดการสรางเหงื่อตอมเหงื่อ eccrine คงยังจําเปนที่
นักวิชาการจะตองใหความรูกับสังคมเพราะกลุม
ผูบริโภคยังใชสับสนวิธีใชผลิตภัณฑทั้งสองชนิดทํา
ใหเกิดผลขางเคียงจากสารซึ่งไมจําเปนตองใช ใน

กลุมประเทศยุโรปผลิตภัณฑทั้งสองชนิดเปน
เครื่องสําอาง เดิมนิยมใชผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัว
มากกวาแตปจจุบันผลิตภัณฑลดเหงื่อก็มีการใช
เพิ่มขึ้นตามลําดับ ดังนั้นในหลายผลิตภัณฑจึงผสม
สารทั้ง 2 ชนิด ทําใหผูบริโภคอาจเขาใจผิดวาเหงื่อ
ซึ่งออกมากเปนสาเหตุจากกลิ่นตัว สวนใน
สหรัฐอเมริกากําหนดใหผลิตภัณฑลดเหงื่อเปนยา
ซึ่งไมตองใชใบสั่งแพทย (OTC drug) และตองมี
ประสิทธิภาพลดเหงื่อพิสูจนไดจริง มีการควบคุม
ชนิดและปริมาณของสารในตํารับ (ตารางที่ 7) ใน
ประเทศไทยผลิตภัณฑระงับกลิ่นตัวและลดเหงื่อ
เปนเครื่องสําอางไมมีกฎหมายควบคุมชนิดและ
ปริมาณของสาร เชน ในกลุมประเทศยุโรป 

สารซึ่งลดเหงื่ออาจแบงเปนสารระงับการสราง
โดยตรง เชน สารกลุมสารสม ซึ่งสวนใหญเปน
โลหะอลูมิเนียม โดยเฉพาะอลูมิเนียมคลอไรดเฮก
ซาไฮเดรทจะมีประสิทธิภาพสูงมาก นิยมใชใน
คลินิคโรคผิวหนังแตจะระคายผิวและกัดเสื้อผา
มากกวาอลูมิเนียมไฮโดรคลอไรดหรืออลูมิเนียม
คลอโลไฮเดรท (Al2 (OH)5 Cl)ในผลิตภัณฑ
เครื่องสําอางจึงนิยมใชอลูมิเนียมคลอโลไฮเดรทซึ่ง
ระคายนอยกวา มีรายงานวาสารอลูมิเนียม เซอโค
เนียม คลอไฮเดรท ไกลซิน คอมเพลกซ จะมี
ประสิทธิภาพสูงกวา Al2 (OH)5Cl สวนสารโลหะ
อื่นซึ่งสามารถลดเหงื่อไดเชนกัน คือ ไททาเนียม 
แอมโมเนีย แลคเตท vanadium salt และ indium 
chloride 
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ตารางที่ 7 OTC panel-approved antiperspirant ingredients (USA) 

Panel-adopted nomenclature Metal-halide ratio range Al:Zr ratio range 
Aluminum chloride - - 
Aluminum chlorohydrate 2.1 down to but not including 1.9:1 - 
Aluminum dichlorohydrate 1.25 down to and including 0.9:1 - 
Aluminum sesquichlorohydrate 1.9 down to but not including 1.25:1 - 
Aluminum zirconium trichlorohydrate 2.1 down to and including 1.5:1 2.0 up to but not including 6.0:1 
Aluminum zirconium trichlorohydrate 1.5 down to and including 0.9:1 2.0 up to but not including 6.0:1 
Aluminum zirconium pentachlorohydrate 2.1 down to and including 1.5:1 6.0 up to and including 10.0:1 
Aluminum zirconium octachlorohydrate 1.5 down to and including 0.9:1 6.0 up to and including 10.0:1 
Aluminum chlorohydrex PG* 2.1 down to but not including 1.9:1 - 
Aluminum dichlorohydrex PG* 1.25 down to and including 0.9:1 - 
Aluminum sesquichlorohydroex PG* 1.9 down to but not including 1.25:1 - 
Aluminum chlorohydrex PEG** 2.1 down to but not including 1.9:1 - 
Aluminum dichlorohydres PEG** 1.25 down to and including 0.9:1 - 
Aluminum sesquichlorohydrex PEG** 1.9 down to but not including 1.25:1 - 
Aluminum zirconium tricholorohydrex Gly*** 2.1 down to but not including 1.5:1 2.0 up to but not including 6.0:1 
Aluminum zirconium tetrachlorohydrex 

Gly*** 
1.5 down to and including 0.9:1 2.0 up to but not including 6.0:1 

Aluminum zirconium octachlorohydrex 
Gly*** 

1.5 down to and including 0.9:1 6.0 up to and including 10.0:1 

Aluminum zirconium pentachlorohydrex 
Gly*** 

2.1 down to but not including 1.5:1 6.0 up to and including 10.0:1 

Buffered aluminum sulfate**** - - 
*-Propylene glycol, **-Polyethylene glycol, ***-Glycine, ****-Buffered with sodium aluminum lactate 

 
ชนิดของสารระงับเหงื่อตาม US Pharmacopia-

National Formulary มีการควบคุมปริมาณสารและ
สัดสวนของธาตุโมเลกุลของสาร aluminium ตอ 
chloride, โมเลกุลของสาร aluminium ตอ โมเลกุล
ของสาร zirconium และ aluminium รวมกับ 

zirconium ตอ chloride กําหนดมาตรฐานในตารางที่ 
7 

จากการศึกษาทางพยาธิวิทยาของตอมเหงื่อ
หลังทาอลูมิเนียมความเขมขนรอยละ 20 จะเกิด 
amorphous cast ใน acrosyringium และทําใหเซลล
บุทอเหง่ือหลุดลอกออกภายใน 24 ช่ัวโมง และพบ
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การทําลายเซลลสรางเหงื่อในตอมเหงื่อภายใน 7 วัน 
เหงื่อจะหยุดสรางนาน 1 สัปดาหหลังทา ตอมาจะ
คอยกลับมาสรางเหงื่อใหม และกลับสภาพปกติ
ภายใน 4 สัปดาห ดังนั้นผลิตภัณฑระงับเหงื่อที่ดีไม
จําเปนตองใชทุกวัน การใชพร่ําเพรื่อจะระคายผิว  

ในผลิตภัณฑระงับเหงื่ออาจใชสารอื่นนอกจาก
สารอลูมิเนียมเชนใชสารซึ่งทําใหโปรตีนในผิวหนัง
ขี้ไคลเสื่อมสภาพ (denature protein) ปดทางออก
ของเหงื่อก็อาจชวยใหเหงื่อลดลง เชน tannic acid, 
trichloracetic acid, formaldehyde และ 
glutaraldehyde แตประสิทธิภาพต่ํากวาการใชสาร
อลูมิเนียม 

ในผลิตภัณฑระงับเหงื่อยังมีการใชสารโพลิ
เมอรปดกั้นทางออกของเหงื่อจากทอเหง่ือซึ่งเปด
ออกทางผิวหนัง เชน olefinic acid amide, olefinic 
acid polymers ในบางตํารับใชสารซึ่งชวยดูดซับ
เหงื่อบริเวณผิวหนังโดยใชสารลดแรงประจุบาง
ชนิดซึ่งสามารถอุมเหงื่อไวในปริมาณสูง เชน 
lyotropic liquid crystals 
สรุป 

ผลิตภัณฑระงับกลิ่นกายมักผสมสารระงับเหงื่อ
รวมดวย ถาเขาใจปญหาตัวเองวาตองการลดกลิ่น
หรือลดเหงื่อก็สามารถเลือกใชผลิตภัณฑไดตาม
ความจําเปน เชน ถาไมมีกลิ่นตัวก็ไมควรใชสาร
ระงับกลิ่น และในรายมีกลิ่นตัวการทําความสะอาด
อยางเดียวก็อาจสามารถกําจัดกลิ่นตัวไดเพียงพอก็
ไมจําเปนตองใชผลิตภัณฑระงับกลิ่น สวนในราย
ตองการลดเหง่ือก็ไมจําเปนตองใชชนิดผสมกลิ่น
หอมในปริมาณสูง เพราะกลิ่นจะกอใหเกิดการ
ระคายและกระตุนการสรางสีเกิดรอยดําในบริเวณ

รักแร กลายเปนปญหาซับซอนใหตองรักษาเปน
วงจร ในปจจุบันขาวสารขอมูลในสื่อมีมาก แพทย
ผิวหนังควรใหกลั่นกรองความรูกับผูบริโภคใหมี
ความเขาใจที่ถูกตองก็จะชวยใหปญหาผิวหนังจาก
การใชผลิตภัณฑดังกลาวลดลง 
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Rheumatoid neutrophilic dermatitis:  

A report of two cases 
Anita Kruavit MD, 

Somyot  Charuwichitratana MD. 
 

ABSTRACT 
KRUAVIT A, CHARUWICHITRATANA S. RHEUMATOID NEUTROPHILIC DERMATITIS: A 
REPORT OF TWO CASES. THAI J DERMAOL 2005; 21: 176-181. 

DIVISION OF DERMATOLOGY, DEPARTMENT OF MEDICINE, RAMATHIBODI HOSPITAL, 
MAHIDOL UNIVERSITY, BANGKOK, THAILAND.  

Rheumatoid neutrophilic dermatitis (RND) has been recognized as a rare cutaneous manifestation of 
rheumatoid arthritis. The exact etiology remained unknown, but the possibility of immune complex activation, cell 
adhesion and migration and chemotactic cytokines has been proposed.  The clinical manifestations are variable 
including erythematous or yellowish papules, plaques, nodules, urticarial-like, crusted, ulcerated or vesiculobullae. 
We describe two cases of rheumatoid neutrophilic dermatitis that were quite different in their clinical 
manifestations. 

The conditions were good controlled by colchicine in both patients. 

Key words:  rheumatoid neutrophilic dermatitis, rheumatoid arthritis, neutrophilic dermatitis  
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บทคัดยอ: 
อนิตา เครือวิทย, สมยศ จารุวิจิตรรัตนา  รายงานผูปวย RHEUMATOID NEUTROPHILIC DERMATITIS 2 ราย  
วารสารโรคผิวหนัง 2548; 21: 176-181. 

หนวยโรคผิวหนัง, ภาควิชาอายุรศาสตร, คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, มหาวิทยาลัยมหิดล 

Rheumatoid neutrophilic dermatitis เปนลักษณะทางผิวหนังที่พบไดไมบอยในผูปวยโรคขออักเสบ รูมา
ตอยด สําหรับสาเหตุยังไมทราบแนชัด คาดวาอาจเกี่ยวของกับการกระตุนของอิมมูนคอมเพลกซ, ไซโตไคนตางๆที่
หล่ังออกมามีผลใหนิวโตรฟล มายังบริเวณผิวหนังมากขึ้น  ลักษณะทางคลินิก คอนขางหลากหลาย เชน ผ่ืนสีแดงหรือ
สีเหลืองที่เปนตุมนูนเล็ก/ใหญ, ผ่ืนหนา, ผ่ืนคลายลมพิษ, ผ่ืนตกสะเก็ด, แผลถลอกลึก และ ตุมน้ําพอง รายงานผูปวย 
Rheumatoid neutrophilic dermatitis 2 ราย ที่มีลักษณะทางคลินิกที่ตางกัน ไดรับการรักษาดวยโคลชิซีนทั้ง 2 ราย 
พบวาไดผลดี 

คําสําคัญ : ขออกัเสบรูมาตอยด, ผื่นอักเสบจากนิวโตรฟล 

 
Introduction 

Rheumatoid neutrophilic dermatitis (RND) is a 
rare cutaneous reaction in patients with rheumatoid 
arthritis. It was first described by Ackerman in 1978.1 
The clinical presentations can vary from 
erythematous papules to plaques or nodules or 
urticarial lesions with symmetrical distribution over 
the extensor surfaces of extremities, trunk and back.  
Less commonly, annular, vesicular, ulcerative or 
crusted lesions occur. 

Rheumatoid neutrophilic dermatitis lesions may 
be asymptomatic, pruritus or tender. It generally 
occurs in severe disabling rheumatoid arthritis with 
positive rheumatoid factor. The exact etiology of this 
clinical entity is still unknown.  We describe two 

cases of rheumatoid neutrophilic dermatitis that were 
quite different in their clinical manifestations. 
Case 1 

A 32-year-old woman, a known case of 
rheumatoid arthritis with severe articular 
involvement, presented with a complaint of intensely 
itchy papules on legs.  These lesions then developed 
into ulcerated papules, ulcerated lesions. Her current 
medications were prednisolone 20 mg/day, 
azathioprine 50 mg/day, methotrexate 7.5 mg/week, 
hydroxychloroquine 400 mg/day and indocid 100 
mg/day.  Clinical manifestation revealed symmetrical 
multiple erythematous papules, crusted papules and 
ulcers at both lower extremities (Figure 1).  She had 
active arthritis of the both wrist joints at the time of 
presentation. 
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Biopsy specimen showed superficial ulceration 
with dense neutrophilic infiltration in the entire 
dermis. No leucocytoclasia or evidence of vasculitis 
was seen (Figure 2.1, 2.2). The bacterial culture was 
positive for Staphylococcus epidermidis. Laboratory 
findings showed a positive rheumatoid factor 49.9 
IU/cc (0 - 15) and negative antinuclear antibody. The 

white blood cell count was 11.7x103 / μl with mild 
elevated erythrocyte sedimentation rate. The patient 
was treated with two weeks of oral cloxacillin 2 
g/day which led to mild improvement of the lesions. 
But after replacing the treatment with the 
combination of topical steroid and colchicines 1.2 
mg/day, the condition was better controlled. 
Case 2 

A 63-year-old woman with history of rheumatoid 
arthritis for 7 years was well-controlled with sulindac 
200 mg/day, chloroquine 250 mg/day, methotrexate 
12.5 mg/week. She developed pruritic, mild tender 
erythematous plaque at left elbow (Figure 3). She 
had no arthralgia or active arthritis at the time of 
presentation. Clinical examination revealed indurated 
erythematous plaques on left elbow and few 
erythematous papules at right elbow. Biopsy 
specimen showed diffuse neutrophilic infiltrate in the 
dermis without any evidence of vasculitis. The 
patient received colchicine 1.2 – 1.8 mg/day 

resulting in gradual resolution of the lesions.      
 
 

Figure 1 Symmetrical multiple erythematous 
papules, crusted papules and ulcers at both lower 
extremities 

Figure 2.1 , 2.2 Biopsy specimen showed 
superficial ulceration with dense neutrophilic 
infiltration in the entire dermis. No 
leucocytoclasia or evidence of vasculitis was 
seen 
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Discussion 

Rheumatoid arthritis is a systemic inflammatory 
autoimmune disease that is characterized by a 
chronic, symmetric polyarthritis an significant 
extraarticular manifestation. The cutaneous 
manifestations appearing in rheumatoid arthritis 
included rheumatoid nodules, rheumatoid vasculitis, 
leg ulcers and pyoderma gangrenosum. Less 
commonly, palisaded neutrophilic granulomatous 
dermatitis and interstitial granulomatous dermatitis. 

Rheumatoid neutrophilic dermatitis was first 
described as a rare cutaneous manifestation that 
occurs in patients with severe rheumatoid arthritis by 
Ackerman in 1978.1 Fewer than 20 patients with 
RND have been previously reported thus far. RND 
usually occurs in patient with severe seropositive 
rheumatoid arthritis. RND can also less commonly 
occur in seronegative patients.2-4 

The lesion of RND are variable, but most 
commonly presented with erythematous or yellowish 
papules, plaques, nodules, urticarial-like, crusted, 
ulcerated or rarely vesiculobullae.2 The lesions are 
usually symmetrically located on extensor surfaces 
of the extremities and trunk. 

In addition, RND can be found in the juvenile 
form of rheumatoid arthritis.5 The resolution occurs 
spontaneously or with improvement of the 
underlying RA. The exact etiology of RND remained 
unknown, but the possibility of immune complex 
activation, cell adhesion and migration and cytokine 
release, especially   IL-8, has been proposed.6 

Histologically, RND is characterized by a dense 
dermal neutrophilic infiltrate without vasculitis. In 
some cases, leucocytoclasia or basophilic 
degeneration of collagen may be seen. Spongiotic 
intraepidermal blisters, subepidermal bullae with 
neutrophils, and/or neutrophilic papillary 
microabscess have also been reported.7  Negative 
results of direct immunofluorescence to IgG, IgA, 
IgM, C3 and fibrinogen have been found in RND 
lesions.8 

Another neutrophilic dermatosis that may be 
confused clinically and histologically with RND is 
Sweet’s syndrome. It is characterized by tender 

erythematous plaques and nodules on face, trunk, 
extremities, fever, arthralgia and leucocytosis. 
Histologic findings include a dense dermal 
neutrophilic infiltrate, prominent leucocytoclasia,  

Figure 3 Mild tender erythematous plaque at left 
elbow. 
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and the absence of vasculitis but tend to have 
significant papillary edema leading to the formation 
of subepidermal blisters. 

Another neutrophilic dermatosis associated with 
rheumatoid arthritis that must be differentiated from 
RND is erythema elevatum diutinum (EED). It 
presents with chronic erythematous to brownish 
infiltrated plaques and nodules on the extensor of 
extremities. Histologically, in contrast to RND, it has 
a dense perivascular infiltrate predominantly 
neutrophils and nuclear dust and vasculitis should 
usually be seen.9 

Regarding the treatment of RND, like the others 
of neutrophilic dermatoses, dapsone has been found 
to be the most responsive therapy. Colchicine, 
hydroxychloroquine, cyclophosphamide, topical or 
systemic corticosteroids had been trialed with some 
success. Some authors believe that spontaneous 
remission will occur with improvement of 
rheumatoid arthritis.2 

We conclude that RND can occur in any cases of 
rheumatoid arthritis with all levels of severity and 

should be considered in any faces of cutaneous 
lesions such as erythematous / yellowish papules, 
plaques, nodules, urticarial-like, crusted, ulcerated or 
even vesiculobullae. 
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CME Patient I 
Susheera Chatproedprai MD,  

Siriwan Wananukul MD. 
Division of Dermatology, Department of Pediatrics, Chulalongkorn University, Bangkok, 

Thailand 
 

A 13-month-old girl has encountered 
generalized vesicles in linear distribution since 
birth.   

Past history:  She is the first child of an 
elderly primigravida mother with normal prenatal 
history. She was a full term baby with 3,310 gram 
birth weight.  

Family history: No known family history of 
resemble skin lesion. 

Physical examination: Date 17/09/2004 
GA:   active, afebrile  
Skin:  generalized multiple vesicles on 

erythematous base, with yellowish crust in some 
areas, arranging in linear distribution on trunk, 
extremities, sparing palms and soles. (figure 1&2) 

 An area of focal hair loss sized 2 x 3 cm at 
left parietotemporal region. 

Others: unremarkable 
 
 
 

 

 
Figure 1 

 

 
Figure 2 
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Questions 
1. Referred to the clinical picture on figure 1 and 

2, which investigation can help the diagnosis? 
A. Gram stain 
B. Tzanck smear 
C. KOH preparation 
D. A and B 
E. B and C 

 

 
Figure 3 

 

 
Figure 4 

2. What is the most likely diagnosis? 
A. Bullous impetigo 
B. Bullous pemphigoid 
C. Pemphigus valgaris 
D. Incontinentia pigmenti 
E. Congenital syphilis 

Investigation: Tzanck smear-multiple 
eosinophils, no multinucleated giant cell (figure 3) 

Gram stain - no organism 
Progression: Date 27/10/2005 
Skin: vesicles gradually disappeared, (figure 4) 

whilst generalized hyperpigmented whorled 
patches has presented on face, trunk, extremities 
intersperse with brownish-black verrucous plaques 
on trunk and extremities (figure 5, 6, 7, 8) 

Teeth: the eruption was delayed but 
morphology is normal  

Eye: normal findings  
G&D: mild delayed gross motor milestones 
 

  
Figure 5 

 

 
Figure 6 



 Chatproedprai S et al Thai J Dermatol, October-December 2005 184

 
Figure 7 

 

Figure 8 
 

3. Which stage is NOT included in the disease? 
A. Atrophic stage 
B. Hyperpigmented stage 
C. Papulovesicular stage 
D. Verrucous stage 
E. Vesicobullous stage 

 
4. The most common non-cutaneous 

manifestation in the disease is 
A. scarring alopecia 
B. dental abnormalities 

C. ocular abnormalities 
D. CNS anomalies 
E. nail abnormalities 

 
5. The important issues which should be 

concerned in the disease are EXCEPT 
A. parental education and reassurance  
B. multidisciplinary approach 
C. genetic counseling 
D. early ophthalmic screening 
E. chromosome study 
 

Discussion: 
Incontinentia pigmenti (IP), also known as 

Bloch-Sulzberger syndrome, is an uncommon 
genodermatosis that affects mostly females and 
usually lethal in male in utero. Though transmitted 
by X-linked dominant with lethality in males, the 
occurrence of IP in male patients has occasionally 
been reported worldwide. In addition “sporadic 
IP” has also been stated. 

IP is considered to be a syndrome of 
multisystem polydysplasias, often affecting teeth, 
eyes, central nervous system and other organs. 

Dermatologic findings are most often the first 
observed sign of IP and are present in nearly all 
patients. Cutaneous manifestations are divided 
into 4 stages (Table 1), some of which may occur 
concurrently with others or not at all. 
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Stage 1 “vesicular, vesiculobullous or 
inflammatory stage” is characterized by erythema 
and superficial vesicles on inflammatory bases in a 
linear distribution on torso and/or extremities. The 
face is usually spared, although scalp lesions are 
quite common. Healed vesicles are often replaced 
by the newly formed ones. Blisters generally clear 
by 4 months of age. Recurrences throughout 
childhood have been reported, especially during 
acute febrile illness, and may be accompanied by 
pruritus. 

Stage 2 “verrucous stage” refers to dry, 
hyperkeratotic, linearly arranged verrucous 
papules and plaques which may or may not 
correspond to the previous distribution of 
inflammatory stage. 

Stage 3 “hyperpigmentation stage” appears 
typically as whorls and streaks of brown to slate-
gray pigmentation that follow the lines of 
Blaschko which do not correspond to the 
previously involved locations.   

Stage 4 “atrophic stage” is described by pale, 
hairless, atrophic patches, most commonly 
distributed on the extremities with predilection for 
posterior calves. 

There are a small percentage of patients 
having been described as stage 3 or 4 without 
observable stage 1 or 2 lesions, and the hypothesis 
is that they experience these stages in utero.  

Dental abnormalities are the most common 
non-cutaneous manifestation of IP. Those 
persistent abnormalities, which may affect both 
deciduous and permanent dentition, include partial 
anodontia; absence of teeth; pegged and conical 
teeth; late dentition; supernumerary teeth and poor 
enamel quality. 

The other abnormalities encompass vertex 
alopecia, most common hair manifestation; nail 
anomalies, which tend to regress and disappear 
with age; ophthalmic anomalies, both retinal and 
nonretinal lesions; central nervous system and 
others.   

Parental education and reassurance is essential 
for treatment plan. The skin of patients is rarely 
problematic due to spontaneous improvement and 
resolution. However, complete neurological 
examination and periodic ophthalmologic 
examination is necessary in patients with IP 
because an early discovery of abnormal retinal 
vascular development and timely therapeutic 
intervention are crucial to preservation of sight. 

 
 
 
Table 1 Clinical and histopathologic characteristics of cutaneous stages of incontinentia pigmenti 
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Stage Frequency(%) Typical age  
at onset 

Typical age 
at resolution 

Clinical findings Major histopathologic 
findings 

1 90 Birth to 2 wk 4 mo Erythema, vesicles in linear 
distribution on torso and/or 
extremities 

Spongiotic dermatitis, dermal 
and epidermal eosinophilia, 
eosinophil-filled vesicles, 
some dyskeratotic cells 

2 70 2 to 6 wk 6 mo Verrucous hyperkeratotic 
papules and plaques on 
extremities 

Papillomas, epidermal 
hyperplasia, hyperkeratosis, 
dyskeratotic cells 

3 98 12 to 26 wk Puberty Whorls and streaks of 
brown pigmentation 
following lines of Blaschko 
on torso 

Dermal melanophages, 
vacuolar changes in basal 
layer of epidermis 

4 42* Early teens to 
adulthood 

- Pale, hairless, atrophic 
patches and/or 
hypopigmentation 

Loss of rete ridges and dermal 
sweat coils 

 
Comment: 

The demonstrated case is female born with 
classical incontinentia pigmenti stage 1 and 
gradually progressed to stage 2 in the age of 8 
months, when was later than the typical case 
demonstrated in Table 1. The stage 3, 
hyperpigmented whorl patches, also developed on 
previous normal skin intersperse with brownish-
black verrucous plaques (figure 4). No abnormal 
in teeth development was found.   
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CME Patient II 
Ratchathorn Mornchan MD. 

Division of Dermatology, Department of Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn 
University, Bangkok, Thailand. 

 
A 32-year-old Thai man developed five-year 

history of asymptomatic multiple discrete small 
dark-red to purplish black papules on scrotum. 
(Figure1) He had no underlying disease. No other 
family members developed similar lesions.  

 

 
Figure 1 

 
 
 
 
 
 

 
Figure 2 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3 
The histologic examination was performed. 

(Figure 2) 
The section shows many dilated blood vessels 

in the dermal papillae and in upper dermis 
surrounded by hyperkeratotic and acanthotic 
epidermis. 
Questions 
1. จงวินิจฉัยโรค 

A. Verrucous hemangioma 
B. Verruca vulgaris 
C. Angiokeratoma of Fordyce 
D. Melanocytic nevi 
E. Thrombosed capillary aneurysms 
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โฆษณา 4 สี 
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2. อายุที่เริ่มเปนโรค 
A. แรกเกิด 
B. 5-10 ป 
C. 10-15 ป 
D. 30-40 ป 
E. มากกวา 60 ป 

3. ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาดังที่แสดงใน figure 2 
ตองแยกจากโรคใดมากที่สุด 
A. Venous lake 
B. Verrucous hemangioma 
C. Tufted angioma 
D. Capillary hemangioma 
E. Carvenous hemangioma 

4. สาเหตุ (pathogenesis) ของโรคนี้ 
A. Genodermatosis : Autosomal Dominant 
B. Acute or chronic trauma 
C. Vascular malformations 
D. High venous pressure 
E. Inheritated lysosomal disorders : deficient 

α-galactosidase A 
5. ภาวะที่เกี่ยวของกับโรคนี้ 

A. Recurrent chilblains 
B. Atrophy of regional soft tissue 
C. Hypertrophy pf regional soft tissue 
D. Severe varicosis 
E. Both B and C 

Angiokeratoma of Fordyce 
Angiokeratoma เปนโรคที่มีความผิดปกติของ

เสนเลือด ซึ่งกําหนดโดยลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา 
คือมีเสนเลือดในผิวหนังขยายโตขึ้น รวมกับมี 

acanthosis หรือ hyperkeratosis ของชั้นหนังกําพรา1 
ทําใหเกิดลักษณะทางคลินิกเปนตุมนูนสีแดงเขม 
สวนมากมีผิวขรุขระ ตุมเดียวหรือหลายตุม ซึ่ง
สามารถแบงยอยเปน ชนิดตุมเดี่ยว (solitary), เปน
แนวยาวหรือเสนตรง (linear), อยูที่ปลายมือปลาย
เทา (acral), อวัยวะเพศ (genital) หรือกระจายทั่วตัว 
(widespread) ในปจจุบันโรคนี้ถูกแบงออกเปน 
widespread forms หรือ angiokeratoma corporis 
diffusum ซึ่งเกี่ยวของกับ inborn error of 
metabolism เชน Fabry-Anderson ’s disease 

(deficient α-galactosidase A) และ localized forms 
ซึ่งแบงยอยเปนชนิดตางๆ ไดแก solitary 
angiokeratoma, Fordyce’s angiokeratoma, 
angiokeratoma circumscriptum naeviforme และ 
angiokeratoma of Mibelli 2 
ประวัติความเปนมา 

รายงาน angiokeratoma ซึ่งมีอาการ chllblain 
รวมดวยครั้งแรกในป ค.ศ.1889 โดย Vittorio 
Mibelli แตเมื่อยอนกลับไปกอนหนานี้พบวามี
ผูบรรยายลักษณะของโรคนี้ไวหลายทาน ต้ังแต ป 
ค.ศ.1862 โดย Bazin 1 ชาวฝรั่งเศส ซึ่งใชช่ือวา 
“Naevus a prenions” และมีการใชช่ือหลายช่ือในป
ตอๆมา เชน Verruca โดย Cottle 3 ในป ค.ศ.1877, 
“dermatite de congelazione” โดย Breda ในป ค.ศ.
1881, “Verrucous nevi” โดย Secheyron ในป ค.ศ.
1886,”Lymphangiectasia of the hands and feet” 
โดย Fox ในป ค.ศ.1887, “Telangiectasis following 
chilblains” โดย Merklen ในป ค.ศ.1889 และ 
“Telangiectasis warts” โดย Dubreuilh ในป ค.ศ.
1889  
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ในป ค.ศ.1896 John Addison Fordyce ใน
บรรยายลักษณะของ angiokeratoma of fordyce ที่ 
scrotum ที่ไมมี chilblains นํามากอน ในผูปวยชาย
อายุ 60 ป ซึ่งมีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาเขาไดกับที ่
Mibelli บรรยายไว 4 

ระบาดวิทยา 
ความชุกของโรคนี้โดยรวมพบประมาณ รอย

ละ 0.16 ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบมากในคน
ขาว และชาวญี่ปุน พบนอยมากในคนผิวดํา 
 สาเหตุ และอาการทางคลีนิก 

ลักษณะทางคลินิก การดําเนินโรค การกระจาย
ของเพศ และอายุที่เริ่มเปนแตกตางกันไปตามชนิด
ของ angiokeratoma ดังตารางที่1    ซึ่งสวนใหญโรค
นี้จะพบในผูชายมากกวาผูหญิง ขนาดของตุม 2-10 
มิลลิเมตร เฉลี่ย 3 มิลลิเมตร แตก็อาจพบวามีขนาด
เล็กมากเทาหัวเข็มหมุด หรือมาอยูรวมกันเปนปน 
(plaque) ใหญ กระจายทั่วตัวได สีของตุมมีไดหลาย
สีต้ังแตสีแดง น้ําเงิน ไปจนถึงดํา และตุมมักมีสีเขม 
และผิวนูนหนาขึ้นตามระยะเวลาที่เปนโรค 
โดยทั่วไปแลวรอยโรคเหลานี้มักไมแสดงอาการ  
แตก็มีประมาณ รอยละ 25 ของผูปวยที่พบวามีเลือด
ไหลจากรอยโรค และประมาณ รอยละ 14 ของ
ผูปวยจะมีอาการเจ็บรวมดวยได 5 

Angiokeratoma of the scrotum (Fordyce) 

เปนโรค angiokeratoma ที่อวัยวะเพศ พบบอยที่ถุง
อัณฑะในผูชาย อาจพบที่อื่นๆได เชน shaft of 
penis, vulva, labia majora, lower abdomen และ 
inner thighs นอกจากนี้ยังมีรายงานวาพบที่ glans 
penis, urethra และ clitoris โรคนี้พบมากในผูชาย
อายุ > 50-60 ป ผูหญิงมักพบในชวงวัยกลางคน
ต้ังแต 30 ปขึ้นไป แตก็มีรายงานพบโรคนี้ในเด็ก 
ลักษณะทางคลินิกพบเปนตุมนูนแข็ง สีแดงเขม ไป
จนถึงสีน้ําเงิน ผิวหนาขรุขระ มี scale เล็กนอย 
ขนาดเสนผานศูนยกลาง 2-4 มิลลิเมตร มักมีหลาย
ตุมเรียงตัวเปนแนว หรือขนานกับ raphe mediana 
ของถุงอัณฑะ  

กลไกการเกิดโรคพบวามีความสัมพันธ
กับภาวะเสนเลือดดําขอดรุนแรง (severe varicosis)  
ภาวะเสนเลือดดําโปงขด (varicocele) และภาวะอื่น
ที่เกี่ยวกับการมีความดันในเสนเลือดดําสูง (increase 
venous pressure)  เชน hernia, epididymal tumors 
และ urinary system tumors  ในผูหญิงพบวามีปจจัย
สงเสริมที่ทําใหเกิดโรค  เชน pregnancy, vulval 
varicosity, post partum และ post hysterectomy  ผล
ที่ตามมาของโรคนี้ (complications) ไดแก scrotal 
bleeding ซึ่งเกิดขึ้นไดเอง (spontaneous bleeding)  
ขณะตั้งครรภ หรือ หลังมีเพศสัมพันธ 6,7 
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ตารางที่1 แสดงลักษณะทางคลินิกของ Angiokeratomas ชนิดตางๆ 

Type Miblelli Fordyce Solitary papular Circumscriptum 

ความถี่ของโรค 3% 14% 70-83%  
พบบอยสุด 

13% 

อายุ 10-15 ป > 60 ป 30-40 ป 
มีรายงานพบไดในเด็ก 

ตั้งแตแรกเกิด 

เพศ หญิงอายุนอย 
มีรายงานพบในชาย

อายุมากได 

ชาย > หญิง ชาย > หญิง หญิง > ชาย 

สาเหตุการเกิด
โรค 

โรคถายทอดทาง
พันธุกรรม

(Genodermatosis) 
แบบ Autosomal 

Dominant 

High venous pressure 
รวมกับม ีvenectasia และ

venulectasia ตามมา 

มีการบาดเจ็บของผิวหนัง 
ทั้งฉับพลัน และเรื้อรัง 

(acute or chronic trauma) 

Nevoid vascular 
malformations, Post-
traumatic AV fistula  

ลักษณะของ
รอยโรค 

multiple dark red 
papules with 

slightly verrucous 
surface, 3-5 mm. 

dark red to blue dome-
shaped papule 2-4 mm 
with discrete keratotic 

surface 

Bright, soft, nonkeratotic 
papules firm, blue to 
black keratotic stage 

linear, unilateral 
zosteriform, 

hyperkeratotic papules 
coalesces to plaque 

ตําแหนงของ
รอยโรค 

พบบอยทีด่านหลงั
นิ้วมือ +นิว้เทา  

อาจพบที ่เขา ศอก 
ฝามือ ขอเทา และติ่ง

หูได 

พบบอยที ่scrotum เรียง
ตัวเปนแนว หรือขนาน
ไปกบั raphe mediana of 
scrotumอาจพบที่ penis 
ได หรือ vulva ในผูหญิง
อายุนอย, abdomen และ 

thigh  

พบบอยที่ขาอาจพบ 
ไดทัว่ตัว 

พบบอยที่ขาสวนลาง 
อาจพบที่เทา ตนขา กน 
หรือพบไดเกอืบทัว่ตัว 

โรคหรือภาวะ
อ่ืนๆที่เก่ียวของ 

อาจพบตามหลัง 
Acrocyanosis, 

recurrent chilblains, 
frostbite และ 

มีรายงานเกี่ยวของ
กับ tuberculosis 

varicocele, severe 
varicosis และ ภาวะอืน่ๆ
ที่เกี่ยวของกับการมีความ
ดันในหลอดเลอืดดําสูง 

ไมม ี อาจพบมี atrophy 
/hypertrophy ของ soft 

tissue และ bone ใกลเคียง 
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การวินิจฉัยโรค และการวินิจฉัยแยกโรค 
อาศัยประวัติ อายุที่เปน ลักษณะและตําแหนง

ของโรค การวินิจฉัยที่แนนอนโดยการตัดช้ินเนื้อสง
ตรวจทางจุลพยาธิวิทยา พบมี numerous dilated 
blood vessels ใน dermal papillae รวมกับมี 
acanthosis และ hyperkeratosis of overlaying 
epidermis 8 

รอยโรคของ angiokeratomas ตองแยกจาก 
melanocytic nevi, verrucous hemagiomas (ซึ่งผล
ทางพยาธิวิทยาจะพบมีลักษณะคลายกับ 
angiokeratomas มากแตจะพบมี deep dermal และ 
subcutaneous component ดวย), verruca vulgaris, 
malignant melanoma, thrombosed capillary 
aneurysms และ Spitz nevi ในเด็ก 5 

การรักษา 
Angiokeratoma สามารถรักษาไดหลายวิธี เชน 

การตัดออก (excision), การจี้ไฟฟา(electrocautery), 
การจี้ความเย็น (cryotherapy) และการใชเลเซอร
ตางๆ Co2 laser ablation, 578-nm copper laser, 

532-nm potassium-titanyl-phosphate (KTP) laser, 
argon laser หรือ vascular laser อื่นๆ9 
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