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          Burning mouth syndrome is characterized by the presence of burning sensation in oral cavity without 
sign of mucosal alteration. Because of the absence of clinical lesion, diagnosis of this abnormality is not 
straightforward and required combination of several information, including history, physical finding, and laboratory 
investigation. This article presents a case of patient with a burning sensation and numbness in the tongue. The 
diagnosis of secondary burning mouth syndrome was suspected. She has been suffering from lymphoproliferative 
disorder. Laboratory evaluation revealed abnormalities of blood cell production, as well as folate deficiency, 
which are the factors that cause or predispose to oral burning sensation. One month after taking vitamin 
supplements, improvement of symptom was achieved.
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กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก ในผู้ป่วยโรคระบบน�ำ้

เหลืองเจริญผิดปกติ

นิษณ์ โอกูม่า1, เสาวนีย ไม้พานิช2
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	 กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก เป็นความผิดปกติท่ีท�ำให้เกิดอาการแสบในช่องปาก โดยไม่สมัพนัธ์กบัลกัษณะของ

เย่ือเมือกท่ีตรวจพบ และเน่ืองจากการตรวจไม่พบรอยโรคของเย่ือเมือกท่ีชดัเจนนีเ้อง จงึท�ำให้การวินิจฉยัมีความซบัซ้อน และ

ต้องอาศยัข้อมลูหลายอย่างประกอบกัน บทความนีไ้ด้รายงานถึงผู้ ป่วยท่ีมารับการรักษาด้วยอาการแสบและชาบริเวณลิน้  

ซึ่งเข้าได้กับการวินิจฉัยกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากทุติยภูมิ ผู้ ป่วยมีโรคทางระบบท่ีเก่ียวข้องกับมะเร็งโลหิตวิทยา คือ  

โรคระบบน�ำ้เหลอืงเจริญผิดปกต ิการตรวจทางห้องปฏิบตักิาร พบความผิดปกตขิองการสร้างเมด็เลอืด รวมถงึภาวะพร่องโฟเลต 

ซึง่ล้วนเป็นปัจจยัท่ีเป็นสาเหตหุรือส่งเสริมการเกิดอาการแสบร้อนในช่องปาก ภายหลงัการรักษาด้วยวิตามินเสริมประมาณ 

1 เดือน ผู้ ป่วยมีอาการดีขึน้เป็นล�ำดบั

ค�ำส�ำคัญ: กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก, ภาวะพร่องโฟเลต, โรคระบบน�ำ้เหลืองเจริญผิดปกติ

การอ้างอิง: นิษณ์ โอกูม่า, เสาวนีย ไม้พานิช. กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก ในผู้ ป่วยโรคระบบน�ำ้เหลืองเจริญผิดปกติ.  
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บทน�ำ (Introduction)

	 อาการแสบในช่องปากเป็นอาการท่ีพบได้บ่อย 

ในคลินิกเวชศาสตร์ช่องปาก มีสาเหตุท่ีหลากหลาย  

ทัง้ท่ีเกิดจากโรคท่ีมีการเปลี่ยนแปลงของเย่ือเมือก และ

ความผิดปกตอ่ืินท่ีไมท่�ำให้เกิดการเปลีย่นแปลงทางคลนิิก 

เช่น อาการปวดเหตพุยาธิประสาท (neuropathy) และ

กลุม่อาการแสบร้อนชอ่งปาก (burning mouth syndrome)

	 กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก เป็นหนึ่งใน

ความผิดปกติท่ีท�ำให้เกิดความเจ็บปวดในช่องปาก

อย่างเรือ้รัง ซึ่งผู้ ป่วยจะมีการรับความรู้สึกท่ีเปล่ียนไป 

โดยเฉพาะอาการแสบร้อน แต่ไม่พบการเปลี่ยนแปลง

ของเย่ือเมือกทางคลินิก โรคนีพ้บมากในเพศหญิง 

วัยกลางคนถึงสูงอายุ โดยมีความชุกร้อยละ 12-18  

ในผู้หญิงวยัหมดประจ�ำเดือน [2] ความผิดปกตใินกลุม่นี ้

แบง่ได้เป็น 2 ประเภท คือ กลุม่อาการแสบร้อนชอ่งปาก

ปฐมภูมิ (primary burning mouth syndrome) ซึ่ง 

ไม่เก่ียวข้องกับโรคหรือความผิดปกติในช่องปากและ

ระบบอ่ืน และกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากทุติยภูมิ 

(secondary burning mouth syndrome) อนัเป็นผล

จากปัจจัยทางระบบ ปัจจัยเฉพาะท่ี หรือปัจจัยทาง

จิตวิทยา โดยปัจจยัทางระบบท่ีเก่ียวข้องกบักลุม่อาการ

นี ้ เช่น โรคของต่อมไร้ท่อ ภาวะโลหิตจาง (anemia) 

ภาวะพร่องโภชนาการ (malnutrition) ซึ่งวิตามินและ 

แร่ธาตุท่ีสัมพันธ์กับอาการแสบร้อนช่องปาก ได้แก่  

ธาตเุหลก็ (iron) กลุม่ของวิตามินบี (vitamin B) โฟเลต 

(folate) และสงักะสี (zinc) [1, 2]
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	 ภาวะพร่องโฟเลต (folate deficiency) เป็นหนึง่

ในปัญหาทางโภชนาการท่ีส่งผลต่อร่างกายโดยรวม  

ไม่เพียงแต่เป็นสาเหตสุ�ำคญัของภาวะโลหิตจาง แต่ยงั

เพ่ิมความเส่ียงของโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึง

การเกิดมะเร็งบางชนิดอีกด้วย [3] ส�ำหรับการศึกษา 

ถึงข้อมลูการพร่องโฟเลตในผู้สงูอายไุทย พบว่าร้อยละ 

38.8 มีระดบัของโฟเลตต�่ำกว่าค่าปกติ [4] ซึ่งสาเหต ุ

ท่ีส�ำคัญของการขาดโฟเลต คือ การได้รับสารอาหาร 

ไม่เพียงพอ [5] รวมถึงการรับประทานยาท่ีมีผลรบกวน

การดดูซมึและเมตาบอลซิมึของโฟเลต เชน่ ยาคมุก�ำเนิด 

ยาปฏิชีวนะ ยากนัชกั ยาเมโธเทรกเซท (methotrexate) [6] 

นอกจากนี ้ยงัมีรายงานการพบภาวะพร่องโฟเลตร่วมกบั

ภาวะโลหิตจางในโรคมะเร็งโลหิตวิทยา (hematologic 

malignancy) หลายโรค เช่น มะเร็งเม็ดเลือดขาว 

(leukemia) มะเร็งต่อมน�ำ้เหลือง (lymphoma) [7, 8] 

เนือ้งอกไขกระดกูหลายต�ำแหนง่ (multiple myeloma) [9] 

เป็นต้น

	 โ ร ค ร ะ บ บ น�้ ำ เ ห ลื อ ง เ จ ริ ญ ผิ ด ป ก ต ิ

(lymphoproliferative disorder) เป็นความผิดปกต ิ

ท่ีเกิดจากการสูญเสียกลไกควบคุมการแบ่งตัวของ

ลิมโฟไซต์ (lymphocyte) ซึ่งสาเหตุอาจแบ่งได้เป็น 

กลุ่มของมะเร็ง ได้แก่ มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อม 

น�ำ้เหลือง และภาวะโกลบลุินโคลนเด่ียว (monoclonal 

gammopathy) [10, 11] และกลุม่ท่ีไมใ่ชม่ะเร็ง อนัเป็น 

การตอบสนองต่อการติดเชือ้และการอักเสบเรือ้รัง  

ซึ่งนอกจากการเจริญท่ีมากผิดปกติของเม็ดเลือดขาว

แล้ว ยงัอาจพบร่วมกบัภาวะโลหิตจางจากสาเหตตุา่งๆ 

รวมถึงภาวะพร่องโภชนาการ โดยท่ีการขาดธาตเุหล็ก

เป็นความผิดปกติท่ีพบมากท่ีสดุ รองลงมา คือ ภาวะ

ขาดวิตามินบี12 (vitamin B12 deficiency) และโฟเลต 

ตามล�ำดบั [12] 

	 รายงานฉบบันีไ้ด้น�ำเสนอผู้ป่วยโรคระบบน�ำ้เหลือง

เจริญผิดปกติ ท่ีมารับการตรวจด้วยอาการชาและแสบ

ในชอ่งปาก ซึง่เข้าได้กบัการวนิิจฉยักลุม่อาการแสบร้อน

ช่องปาก โดยท่ีการตรวจเพ่ิมเติมพบความผิดปกติ 

ท่ีสนบัสนนุการวินิจฉยัโรคระบบน�ำ้เหลืองเจริญผิดปกติ 

รวมถึงการมีภาวะแทรกซ้อนของโรค อันได้แก่ภาวะ

โลหิตจาง และการพร่องโฟเลต ซึง่เป็นสาเหตขุองอาการ

แสบร้อนชอ่งปากในผู้ ป่วยรายนี ้

รายงานผู้ป่วย (Case report)

	 ข้อมูลผู้ป่วย (Patient profile) ผู้ป่วยเพศหญิง อาย ุ

59 ปี สถานภาพ สมรส ภมิูล�ำเนาจงัหวดัสมทุรปราการ

	 อาการส�ำคัญและอาการเจ็บป่วยปัจจุบัน 

(Chief complaint and present illness) มีอาการ 

ชาและแสบลิน้ประมาณ 3-4 เดือนก่อนมารับการตรวจ 

ผู้ ป่วยให้ประวตัิว่ามีความรู้สึกชาด้านบนของลิน้ และ

รู้สึกว่าลิน้แห้งๆ ร่วมกับรู้สึกถึงการรับรสเปลี่ยนไป 

อาการเป็นตลอดเวลา ตัง้แต่ช่วงเช้า หลังจากนัน้  

เร่ิมรู้สึกว่ามีอาการแสบร่วมด้วย โดยอาการแสบเป็น

น้อยในตอนเช้า และเป็นมากขึน้ระหวา่งวนั โดยเฉพาะ

เม่ือรับประทานอาหารรสเผ็ดหรือเค็ม ผู้ ป่วยได้ไปรับ

การตรวจกับทันตแพทย์ ได้รับยาทาแผลในช่องปาก 

มาใช้ อาการดีขึน้เลก็น้อย

	 ประวัตทิางการแพทย์ (Medical history) ผู้ป่วย

ได้รับการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคระบบน�ำ้เหลืองเจริญผิดปกต ิ

โดยผลการตรวจเนือ้เย่ือจากไขกระดกู ร่วมกบัการย้อม

ด้วยอิมมโูนฮิสโตเคมี (immunohistochemistry) แสดง

ลักษณะของมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิดมาร์จินลัเซลล์ 

(marginal cell lymphoma) ผู้ ป่วยปฏิเสธการรักษา

ด้วยเคมีบ�ำบัด ปัจจุบัน ติดตามการด�ำเนินโรคท่ี 

โรงพยาบาลเอกชนแหง่หนึง่ โดยแพทย์นดัตรวจทกุ 3 เดือน 

รับประทานวิตามินรวม (multivitamin), วิตามินบี, 

วิตามินอี (vitamin E), ยาสมนุไพรจีน นอกจากนี ้ผู้ ป่วย

เคยได้รับการตรวจช่องท้องด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 

(ultrasonogram) พบว่ามีม้ามโต (splenomegaly) 

และเนือ้งอกกลา้มเนือ้มดลูก (myoma uteri) ขนาดใหญ่

	 ประวัตส่ิวนตวั (Personal history) ปฏิเสธการด่ืม

เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และสูบบุหร่ี เคยรับประทานยา

สมุนไพรและอาหารเสริมหลายชนิด ทัง้ประเภท 

แผนปัจจุบันและแผนโบราณ ประวติัด้านโภชนาการ  
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ผู้ ป่วยรับประทานปลา ผัก ข้าวกล้อง/ข้าวไรซ์เบอร์ร่ี  

ไม่รับประทานเนือ้หมู/วัว ด้านการพักผ่อน  ผู้ ป่วย

นอนวนัละ 5-7 ชัว่โมง (23:00-7:00) นอนหลบัสนิทดี 

ประวติัดา้นอืน่ๆ ไมมี่ประจ�ำเดือนตัง้แตอ่าย ุ52 ปี

ลักษณะทางคลินิก (Clinical findings)

	 การตรวจบริเวณศีรษะ ใบหน้า และล�ำคอ 

ใบหน้ามีความสมมาตร ไม่พบลกัษณะผิดรูปร่างของ

อวัยวะหรือโครงสร้างใบหน้า ตรวจพบเย่ือบุตาซีด 

(pale conjunctiva) เล็กน้อย การตรวจต่อมน�ำ้เหลือง

บริเวณศีรษะและล�ำคอ คล�ำไมพ่บ

	 การตรวจช่องปาก การตรวจฟันและอวยัวะ 

ปริทันต์ พบสะพานฟันและครอบฟันโดยทั่วไป ซึ่งมี

สภาพค่อนข้างดี ไม่พบการร่ัวของขอบครอบฟัน และ 

ไมพ่บการสกึกร่อนของวสัดอุดุฟัน พบหินน�ำ้ลายเลก็น้อย

บริเวณคอฟัน มีการอักเสบของเหงือกระดับเล็กน้อย  

ไม่พบร่องลึกปริทันต์ เยื่อเมือกช่องปากทัว่ไป ไม่พบ

ความผิดปกตขิองเย่ือเมือกชอ่งปาก นอกจากลกัษณะแห้ง 

ล้ิน พบลกัษณะลิน้ยน่ริว้ (fissured tongue) สว่นบริเวณ

ท่ีมีอาการชาและแสบไม่พบความผิดปกติ ไม่พบการ 

ฝ่อลีบของปุ่ มบนลิน้ การตรวจการรบัความรู้สึกแหลมคม 

(pin-prick sensation) และสมัผสัเบา (light touch 

sensation) ให้ผลปกติ

	 การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis) 

จากการท่ีผู้ ป่วยมีความรู้สึกท่ีผิดปกติบริเวณลิน้ คือ 

อาการชาและแสบ และรู้สึกลิน้แห้ง ร่วมกับการรับ

รสชาติอาหารลดลง โดยท่ีตรวจไม่พบความผิดปกติ 

ท่ีเป็นสาเหตขุองอาการ จงึให้การวินิจฉยัแยกโรค ดงันี ้

	 1.	 กลุม่อาการแสบร้อนช่องปากทตุิยภมิู ซึง่อาจ

มีเก่ียวข้องกับปัจจัยเฉพาะท่ีและทางระบบ ได้แก่  

การตดิเชือ้ราแคนดดิาแบบไมแ่สดงอาการ (subclinical 

candidiasis), ภาวะโลหิตจาง, และภาวะพร่องโภชนาการ

	 2.	 กลุม่อาการแสบร้อนชอ่งปากปฐมภมิู 

	 การตรวจ เพิ่ ม เติม  (Supp l emen t a r y 

investigation) ได้ท�ำการตรวจเพ่ิมเติมในผู้ ป่วยรายนี ้

ได้แก่ การเพาะเชือ้ราแคนดิดา (candida culture) 

โดยการปา้ยกวาด (swab) จากบริเวณท่ีผู้ ป่วยมีอาการ

และสง่เพาะเชือ้ราแคนดิดา ซึง่ผลการตรวจ ไม่พบการ

เจริญของเชือ้ราแคนดิดาจากสิง่สง่ตรวจ การตรวจนับ

เม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ (complete blood count, 

CBC) ได้ผลดงันี ้คือ เม็ดเลือดขาว มีจ�ำนวนมากกว่า

ปกติ คือ 43,400 เซลล์ตอ่ลกูบาศก์มิลลิเมตร (คา่ปกติ 

5,500-10,000) มีสดัส่วนของนิวโทรฟิล (neutrophil) 

ร้อยละ 14 (ค่าปกติ  ร้อยละ 45-74) ลิมโฟไซต์ 

(lymphocyte) ร้อยละ 64 (ค่าปกติ ร้อยละ 16-45)  

และพบลิมโฟบลาสต์ (lymphoblast) ร้อยละ 20  

สว่นเม็ดเลือดแดง มีจ�ำนวนลดลง ขนาดเม็ดเลือดปกติ 

และมีความกว้างของการกระจายขนาดเม็ดเลือดแดง 

(red cell distribution width, RDW) ท่ีสูงกว่าปกติ  

ระดบัฮีโมโกลบิน (hemoglobin, Hb) และปริมาตรเม็ด

เลือดแดงในเลือด (hematocrit, Hct) มีระดบัต�่ำกว่า

ปกติ โดยมีการรายงานผลท่ี 7.9 กรัมต่อเดซิลิตร  

(ค่าปกติ 12-16) และร้อยละ 26.7 (ค่าปกติ 37-47)  

ตามล�ำดับ และส่วนของเกล็ดเลือด มีจ�ำนวนต�่ำกว่า

ปกติ คือ มีจ�ำนวน 112,000 เซลล์ตอ่ลกูบาศก์มิลลเิมตร 

(คา่ปกติ 150,000-450,000)

	 การตรวจภาวะโภชนาการ ซึ่งได้ท�ำการส่งตรวจ

ธาตุเหลก็ (iron study) โดยท�ำการตรวจระดบัธาตเุหลก็

ในเลือด (serum iron) ความสามารถในการจบัเหล็ก 

ได้ทัง้หมด (total iron binding capacity, TIBC) และ

ความอ่ิมตวัของทรานส์เฟอร์ริน (transferrin saturation) 

ได้ผล ดงันี ้ระดบัธาตเุหล็ก 16 ไมโครกรัมต่อลกูบาศก์

เดซลิติร (คา่ปกต ิ33-193) ความสามารถในการจบัเหล็ก

ไดท้ัง้หมด 217 ไมโครกรัมตอ่ลกูบาศก์เดซลิติร (คา่ปกติ 

250-460) และความอ่ิมตวัของทรานส์เฟอร์ริน ร้อยละ 7.4 

(คา่ปกต ิ16-45) สว่นการตรวจระดบัเฟอร์ริทนิในเลือด 

(serum ferritin) ผลการตรวจอยูใ่นเกณฑ์ปกติ คือ 76.7 

นาโนกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร (ค่าปกติ 13-150) 

ส�ำหรับการตรวจระดับวิตามินบี12 ในเลือด (serum 

vitamin B12) ผลตรวจพบระดบัของวิตามินนีส้งูมาก 

คือ มากกวา่ 2,000 พิโคกรัมตอ่มิลลลิติร (คา่ปกต ิ197-771) 
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และระดบัโฟเลต พบวา่มีระดบัโฟเลตในเลือด (serum 

folate) 32.63 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร (ค่าปกติ 5-24) 

และระดบัโฟเลตในเม็ดเลือดแดง (red cell folate) 68 

นาโนกรัมตอ่มิลลลิติร (คา่ปกติ 221-1113)

	 การวินิจฉัยสุดท้าย (final diagnosis) จาก

อาการของผู้ ป่วย การตรวจทางคลินิกท่ีไม่พบความ 

ผิดปกติท่ีเป็นสาเหตขุองอาการ และผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบตัิการ เข้าได้กบัการวินิจฉยักลุ่มอาการแสบ

ร้อนช่องปากทุติยภูมิมากท่ีสุด เน่ืองจากมีความ

สมัพนัธ์กบัภาวะโลหิตจาง ซึง่อาจเกิดจากภาวะโลหิตจาง

จากโรคเรือ้รัง (anemia of chronic disease) ร่วมกบั 

ภาวะพร่องโฟเลต

	 การรักษา (treatment) เม่ือทราบถึงสาเหตุท่ี

เก่ียวข้อง จึงได้ส่งปรึกษาอายุรแพทย์ทางโลหิตวิทยา

เพ่ือพิจารณาการรักษาความผิดปกติท่ีตรวจพบและ 

โรคทางระบบของผู้ ป่วย โดยแพทย์ได้สัง่จ่ายกรดโฟลิก 

(folic acid) ขนาด 800 ไมโครกรัม รับประทานครัง้ละ  

1 เม็ด วันละ 3 เวลาหลังอาหาร ธาตุเหล็ก ไบโอติน 

(biotin) สังกะสี วิตามินดี3 (vitamin D3) โอเมกา3 

(omega-3) ซีลีเนียม (selenium) และวิตามินรวม  

ส่วนโรคมะเร็งต่อมน�ำ้เหลือง ผู้ ป่วยยังคงปฏิเสธการ

รักษาด้วยเคมีบ�ำบดัเชน่เดมิ 

	 ภายหลงัการได้รับวิตามินและแร่ธาตเุสริม ผู้ ป่วย

มีการลดลงของอาการแสบและชา จากการประเมินด้วย

มาตรวดัความเจ็บปวดแบบตวัเลข (numerical rating 

scale) โดยในครัง้แรกผู้ ป่วยระบคุวามเจ็บปวดในระดบั 

8-9 จาก 10 และลดลงเหลือ 4 จาก 10 ใน 1 เดือนแรก

ของการรักษา สว่นอาการลิน้แห้งยงัคงมีอยูเ่ลก็น้อย

	 หลังจากได้รับวิตามินเสริม 3 และ 6 เดือน 

พิจารณาการส่งตรวจระดบัของวิตามินและแร่ธาตุซ�ำ้ 

โดยได้ผลการตรวจ ดงัตอ่ไปนี ้(ตารางที ่1)

	 ส�ำหรับการตรวจนบัเม็ดเลือดอย่างสมบรูณ์ พบ

การเพ่ิมขึน้ของจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว และลิมโฟบลาสต์

ท่ีคอ่ยๆ เพ่ิมมากขึน้ ซึง่สวนทางกบัจ�ำนวนเมด็เลอืดแดง 

ระดบัฮีโมโกลบิน ปริมาตรเม็ดเลือดแดงในเลือด และ

จ�ำนวนเกล็ดเลือดท่ีค่อยๆ น้อยลง โดยผลการตรวจ 

มีการเปลี่ยนแปลง ดงันี ้(ตารางที ่2)

	 นอกจากนี ้ยังได้แนะน�ำให้ผู้ ป่วยบ้วนปากด้วย

น�ำ้ลายเทียม และเน้นย�ำ้การดแูลอนามยัช่องปากให้ดี 

ซึง่จากการติดตามการรักษา ผู้ ป่วยมีอาการในช่องปาก

ท่ีดีขึน้เป็นล�ำดบั ซึง่จากการติดตามการรักษานาน 4 ปี

ปัจจุบนั ไม่มีอาการแสบและชาแล้ว แต่ยังคงมีความ

รู้สกึแห้งบนลิน้อยู่บ้าง สว่นอาการทางระบบ โดยทัว่ไป

แข็งแรงดี ไม่มีอาการอ่อนเพลีย ไม่มีอาการบ่งชีถ้ึง 

การติดเชือ้ และยังคงติดตามการรักษาจากแพทย์ 

อยูอ่ยา่งสม�่ำเสมอ

ตารางที่ 1	 แสดงผลการตรวจระดบัวิตามินและแร่ธาตกุ่อนและภายหลงัการได้รับการรักษา

ก่อนการรักษา ตดิตามการรักษา 3 เดอืน ตดิตามการรักษา 6 เดอืน

Serum iron 16  19  21 
TIBC 217  197  232 
Transferrin saturation 7.4  9.6  9.1 
Serum ferritin 76.7  - -

Folate (serum) 32.63  19.27  22.31 
Folate (Red blood cell) 68  231  440 
Serum vitamin B12 > 2,000  - 764 

หมายเหตุ	  	ผลการตรวจมีระดับต�ำ่กว่าค่าปกต	ิ 	ผลการตรวจอยู่ในเกณฑ์ปกติ

	  	ผลการตรวจมีระดับเกนิค่าปกติ
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บทวจิารณ์ (Discussion)

	 อาการแสบในช่องปาก เป็นหนึง่ในอาการส�ำคญั

ท่ีพบได้บ่อยในคลินิกเวชศาสตร์ช่องปาก ซึง่มีสาเหตท่ีุ

เก่ียวข้องอยูม่ากมาย ทัง้ปัจจยัเฉพาะท่ี เชน่ แผลบาดเจ็บ 

(traumatic ulcer) การตดิเชือ้ราแคนดดิา (candidiasis) 

โรคไลเคนแพลนสัช่องปาก (oral lichen planus) และ

ปัจจยัทางระบบ เชน่ การขาดวิตามินและแร่ธาต ุรวมถงึ

ความผิดปกติของฮอร์โมนจากตอ่มไร้ทอ่ [13] นอกจาก

สาเหตุท่ีตรวจพบได้ดังกล่าวแล้ว อาการแสบใน 

ช่องปากยังอาจเกิดจากความผิดปกติท่ีไม่เก่ียวข้อง 

กับการเปล่ียนแปลงของเย่ือเมือกช่องปาก หรือความ

ผิดปกติทางระบบอ่ืนใดก็เป็นได้

	 จากค�ำจ�ำกัดความโดยสมาคมเพ่ือการศึกษา

เร่ืองความเจ็บปวดสากล (International association 

for the study of pain) กล่าวถึงกลุ่มอาการแสบร้อน

ช่องปาก วา่เป็นอาการแสบร้อนท่ีเกิดขึน้กบัลิน้หรือเย่ือ

เมือกช่องปากอ่ืนๆ ซึ่งสัมพันธ์กับอาการแสดงและ 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการท่ีไม่พบความผิดปกต ิ

เป็นเวลาอย่างน้อย 4-6 เดือน [2, 13] โดยอาจพบ 

ร่วมกับการรับรสท่ีผิดปกติและภาวะปากแห้งได้ [1] 

จากการจัดกลุ่มความผิดปกติของกลุ่มอาการนีโ้ดย 

Scala และคณะ [1] แบ่งกลุ่มอาการแสบร้อนใน 

ช่องปากออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการแสบร้อน 

ช่องปากปฐมภูมิ ซึ่งเป็นความผิดปกติท่ีไม่มีความ

เก่ียวข้องกบัทัง้ปัจจยัเฉพาะท่ีและปัจจยัทางระบบ และ

กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากทุติยภูมิ  ซึ่งมีความ

เก่ียวข้องกบัปัจจยัเฉพาะท่ี หรือปัจจยัทางระบบ รวมถงึ

ปัจจยัด้านจิตวิทยา

	 ผู้ ป่วยรายนี ้ มีประวัติของอาการชาและแสบ 

บนลิน้ ร่วมกบัความรู้สึกแห้ง และมีความผิดปกติของ

การรับรส โดยมีอาการมานาน 3-4 เดือน จากการตรวจ

นอกชอ่งปากพบเย่ือบตุาซีด ซึง่บง่ชีถ้งึภาวะโลหิตจาง [14] 

การตรวจในช่องปากพบลักษณะของเย่ือบุช่องปาก

ค่อนข้างแห้ง และไม่พบความผิดปกติอันเป็นสาเหตุ

ของอาการของผู้ ป่วย จึงเข้าได้กับการวินิจฉัยกลุ่ม

อาการแสบร้อนช่องปาก แต่เน่ืองจากผู้ ป่วยรายนี ้

มีโรคทางระบบ คือ โรคระบบน�ำ้เหลืองเจริญผิดปกติ  

ซึง่ได้รับการวนิิจฉยัสดุท้ายวา่เป็นโรคมะเร็งตอ่มน�ำ้เหลอืง

ชนิดมาร์จินลัเซลล์ ในไขกระดกู จงึจ�ำเป็นต้องน�ำปัจจยั

ทางระบบของผู้ ป่วยรายนีม้าร่วมพิจารณาในการให้ 

การวินิจฉัยและการตรวจเพ่ิมเติมด้วย การวินิจฉัย 

กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากทุติยภูมิจึงเป็นความ

ผิดปกตท่ีิเป็นไปได้มากท่ีสดุ โดยท่ีการตดิเชือ้ราแคนดดิา

แบบไมแ่สดงอาการ เป็นปัจจยัเฉพาะท่ีท่ีอาจพบได้ในผู้ป่วย

รายนี ้เน่ืองจากปัจจยัเส่ียงหลายประการร่วมกนั [15] 

นอกจากนี ้เน่ืองจากโรคทางระบบของผู้ ป่วยท่ีมีความ

เก่ียวข้องกบัไขกระดกู จึงต้องค�ำนึงถึงภาวะแทรกซ้อน 

ท่ีเกิดขึน้จากความผิดปกติของการสร้างเม็ดเลือด รวม

ถึงความเป็นไปได้ของภาวะพร่องโภชนาการ เน่ืองจาก

มีรายงานการตรวจพบการลดลงของระดบัวิตามินบี12 

และโฟเลตในผู้ ป่วยท่ีมีโรคมะเร็งโลหิตวิทยาหลาย 

ตารางที่ 2	 แสดงผลการตรวจนบัเมด็เลือดอยา่งสมบรูณ์ ก่อนการรักษาและระหวา่งตดิตามการรักษา

ก่อนการรักษา หลังการรักษา 9 เดอืน หลังการรักษา 2 ปี

White blood cell (cell/mm3) 43,400 49,300 53,600

Lymphocytes (%) 64 17 62

Lymphoblasts (%) 20 79 30

Red blood cell (x106 cell/mm3) 3.18 2.97 2.59

Hemoglobin (g/dl) 7.9 7.5 6.8

Hematocrit (%) 26.7 24.9 22.5

Platelet count (/mm3) 112,000 134,000 95,000



Burning Mouth Syndrome in a Patient with Lymphoproliferative Disorder

http://www.dt.mahidol.ac.th/division/th_Academic_Journal_Unit   273

กลุม่โรค [7-9] โดยมีหลายสมมตฐิานท่ีอธิบายถงึสาเหตุ

ของการลดลงของระดับวิตามินดังกล่าว เช่น การท่ี

เซลล์มะเร็งเม็ดเลือดขาวสามารถสะสมธาตุโฟเลต 

ได้มากกวา่เซลล์เมด็เลือดปกติ การลดลงของการดดูซมึ

แร่ธาตุจากล�ำไส้ในผู้ ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวและ

มะเร็งต่อมน�ำ้เหลืองเรือ้รัง [7] การท่ีโฟเลตถูกใช้ใน

ปริมาณมากกวา่ปกติเพ่ือสร้างเซลล์มะเร็งเม็ดเลือด [9] 

รวมถึงภาวะพหุสัณฐาน (polymorphism) ของยีน 

บางกลุ่มท่ีเ ก่ียวข้องกับการท�ำงานของโฟเลต [9] 

เป็นต้น นอกจากนี ้ยังมีการรายงานถึงภาวะพร่อง 

ธาตเุหล็กท่ีเป็นหนึ่งในสาเหตขุองภาวะโลหิตจางท่ีพบ

ได้ทัง้ในมะเร็งโลหิตวิทยาและมะเร็งชนิดก้อน (solid 

tumor) [12, 16, 17] ซึง่ความผิดปกติของวิตามินและ 

แร่ธาตุดังกล่าวก็มีความสัมพันธ์กับอาการแสบใน 

ชอ่งปากด้วยเชน่กนั [1, 13]

	 ด้วยเหตท่ีุกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก มีปัจจยั

ท่ีเก่ียวข้องและอาการท่ีหลากหลาย จึงมีการแบ่งกลุ่ม

ของความผิดปกตินีต้ามรูปแบบของอาการออกเป็น  

3 กลุม่ [1, 2] ได้แก่ กลุม่ 1 ผู้ ป่วยในกลุม่นีจ้ะไมมี่อาการ

แสบหลงัจากต่ืนนอน แตอ่าการจะเร่ิมเป็นตัง้แตช่ว่งสาย 

และค่อยๆ เป็นมากขึน้ ส่วนผู้ ป่วยในกลุ่ม 2 จะเร่ิมมี

อาการแสบตัง้แต่ต่ืนนอน และอาการเป็นอยู่ตลอด 

ทัง้วนั และกลุม่ 3 เป็นกลุม่ท่ีมีอาการแสบเป็นๆ หายๆ 

ระหว่างวนั [1, 2] ส�ำหรับผู้ ป่วยรายนี ้จากประวตัิของ

อาการแสบท่ีเป็นน้อยในตอนเช้า และอาการค่อยๆ  

เป็นมากขึน้ระหว่างวนั จึงเข้าได้กบักลุม่ท่ี 1 ของความ

ผิดปกตนีิ ้ซึง่มีรายงานความสมัพนัธ์กบัความผิดปกตทิาง

ระบบ เชน่ ภาวะพร่องโภชนาการ หรือโรคเบาหวาน [1, 2]

	 เพ่ือหาสาเหตุหรือปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับอาการ 

ผิดปกติดังท่ีได้กล่าวไปแล้ว จ�ำเป็นต้องท�ำการตรวจ

ทางห้องปฏิบตักิาร เน่ืองจาก ข้อมลูท่ีได้จากประวตัแิละ

การตรวจทางคลินิก ไม่เพียงพอส�ำหรับการวินิจฉัย

ความผิดปกติในผู้ ป่วยรายนี ้โดยการส่งตรวจเพ่ิมเติม 

อนัประกอบด้วย

	 การเพาะเช้ือราแคนดดิา โดยเก็บตวัอยา่งด้วย

วิธีการป้ายกวาด ซึ่งแม้ว่าจะไม่ใช่วิธีการเก็บตวัอย่าง

ส�ำหรับการเพาะเชือ้ราแคนดิดาท่ีดีนกั ในกรณีท่ีไม่เห็น

รอยโรคท่ีชดัเจน [15, 18-19] แตเ่น่ืองจากเป็นวิธีท่ีง่าย

และไม่เสียเวลา จึงพิจารณาใช้ในผู้ ป่วยรายนี ้โดยการ

ป้ายกวาดจากต�ำแหน่งท่ีผู้ ป่วยให้ประวัติของอาการ 

ผิดปกติอย่างทั่วถึง ซึ่งจากผลท่ีไม่พบการเจริญของ 

เชือ้ราแคนดดิาจากสิง่สง่ตรวจ จงึมีความเป็นไปได้น้อย

ท่ีการติดเชือ้ราแคนดิดาแบบไม่แสดงอาการจะเป็น

ปัจจยัท่ีเป็นสาเหตขุองอาการของผู้ ป่วย

	 การตรวจ นับ เม็ด เ ลือดอ ย่างสมบูรณ์ 

เน่ืองจากความผิดปกติในการท�ำงานของไขกระดกูจาก

โรคทางระบบของผู้ ป่วย รวมถึงการตรวจร่างกายทาง

คลินิกท่ีบ่งชีถ้ึงภาวะโลหิตจาง จึงสนบัสนุนความเป็น

ไปได้ของความบกพร่องในกระบวนการสร้างเม็ดเลือด 

การตรวจนีจ้ึงมีความส�ำคญั ไม่เพียงแต่ในแง่ของการ

วินิจฉยัอาการเจ็บป่วยปัจจบุนั แต่ยงัรวมถึงการยืนยนั

โรคทางระบบของผู้ ป่วยด้วย ซึ่งจากผลการตรวจ  

พบเม็ดเลือดขาวในระดับท่ีสูงมาก โดยท่ีส่วนใหญ่ 

เป็นลมิโฟไซต์ และพบลมิโฟบลาสต์ ซึง่เป็นเซลล์ตวัออ่น 

โดยการพบเซลล์ชนิดนีใ้นสเมียร์เลือด (blood smear) 

เป็นการบง่ชีถ้ึงโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว [20] นอกจากนี ้

ยงัพบการลดลงของจ�ำนวนเมด็เลอืดแดง ระดบัฮีโมโกลบนิ 

ปริมาตรเม็ดเลือดแดงในเลือด และเกล็ดเลือดร่วมด้วย 

ซึ่งอาจเป็นผลจากการรบกวนการสร้างเม็ดเลือดใน

ไขกระดูก [20] ท่ีเกิดจากโรคระบบน�ำ้เหลืองเจริญ 

ผิดปกติ หรือเกิดจากภาวะพร่องโภชนาการ โดยเฉพาะ

การขาดวิตามินบี12 และธาตเุหลก็ รวมถงึภาวะตบัแข็ง

และภาวะม้ามท�ำงานมากเกิน (hyperslpenism) [21] 

ซึ่งสนับสนุนจากการตรวจช่องท้องด้วยคลื่นเสียง

ความถ่ีสงูท่ีพบมีมา้มโต นอกจากนี ้ผลจากการตรวจนบั

เม็ดเลือดอย่างสมบรูณ์ ยงัอาจบ่งชีถ้ึงปัจจยัทางระบบ

ท่ีเป็นสาเหตขุองอาการแสบร้อนชอ่งปากในผู้ ป่วยรายนี ้

คือ ภาวะโลหิตจาง ซึง่เป็นโลหิตจางชนิดเม็ดเลือดแดง

ขนาดปกติ (normocytic anemia)

	 การตรวจธาตุเหล็กและระดับเฟอร์ริทินใน

เลือด เป็นท่ียอมรับกันโดยทั่วไปว่าการตรวจระดับ

เฟอร์ริทินเป็นการตรวจท่ีใช้ในการคดักรองภาวะพร่อง
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ธาตุเหล็ก [22] แต่เน่ืองจากเป็นโปรตีนท่ีตอบสนอง 

ต่อการอกัเสบในร่างกาย ดงันัน้ ความน่าเช่ือถือในการ

วินิจฉยัภาวะพร่องธาตเุหล็กโดยการประเมินจากระดบั

เฟอร์ริทินเพียงอย่างเดียวจึงไม่เพียงพอในผู้ ป่วยท่ีมี

ภาวะร่างกายท่ีผิดปกติ [17, 22] ดังเช่นผู้ ป่วยรายนี ้ 

การวินิจฉัยจึงต้องพิจารณาร่วมกับผลตรวจอ่ืนๆ ซึ่ง 

การอ่ิมตวัของทรานส์เฟอร์รินและความสามารถในการ

จบัเหลก็ได้ทัง้หมด เป็นคา่การตรวจท่ีสะท้อนถงึสภาวะ

ธาตุเหล็กในร่างกายได้ดีกว่า ซึ่งจากการตรวจท่ีพบ 

การลดลงของการอ่ิมตวัของทรานส์เฟอร์รินและความ

สามารถในการจับเหล็กได้ทัง้หมด ไม่สอดคล้องกับ

ภาวะพร่องธาตเุหล็ก แต่เป็นลกัษณะท่ีพบได้ในภาวะ

โลหติจางจากโรคเร้ือรัง [23, 24] โดยท่ีพยาธิก�ำเนิด

ของโรคมีความเก่ียวข้องกับการลดลงของระดับ

ฮอร์โมนอีริโทรพอยเอทิน (erythropoietin) อนัเป็นผล

จากไซโตไคน์ (cytokine) ท่ีสร้างจากกระบวนการ

อกัเสบ ร่วมกบัการเปลี่ยนแปลงของเมตาบอลิซึมของ

ธาตเุหล็ก [24, 25] จึงท�ำให้มีการลดลงของระดบัธาตุ

เหล็กในเลือดและการสร้างโปรตีนทรานส์เฟอร์ริน 

นอกจากนี ้เม่ือพิจารณาจากขนาดของเม็ดเลือดแดง

และปริมาตรเม็ดเลือดแดงเฉลี่ย (mean corpuscular 

volume, MCV) ท่ีมีค่าในเกณฑ์ปกติ ก็ช่วยสนับสนุน

การวินิจฉัยภาวะโลหิตจางจากโรคเรือ้รังนีเ้ช่นกัน  

ซึ่งจากการศึกษาของ Ghose และคณะ [12] พบว่า

โลหิตจางชนิดนี ้เป็นสาเหตท่ีุพบได้บ่อยท่ีสดุของภาวะ

โลหิตจางในผู้ ป่วยโรคมะเร็งตอ่มน�ำ้เหลือง

	 การตรวจระดับวิตามินบี12 จากการศึกษา 

ท่ีพบว่ามีการลดลงของระดับวิตามินบี12 ในผู้ ป่วย 

โรคมะเร็ง8,12 และความสมัพนัธ์ของการพร่องวิตามินนี ้

กบัอาการแสบร้อนในช่องปาก [1, 2, 13, 30, 31] จึง

พิจารณาสง่ตรวจระดบัวิตามินบี12 ในเลือด ซึง่จากผล

การตรวจท่ีพบว่าผู้ ป่วยมีระดับวิตามินบี12 สูงกว่า 

2,000 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร จึงประเมินว่าไม่น่าจะมี

ภาวะพร่องวิตามินบี12 อย่างไรก็ตาม การตรวจพบ

ระดบัวิตามินชนิดนีใ้นเลือดท่ีสูงกว่า 1,000 พิโคโมล 

ต่อลิตร (เทียบเท่ากบั 1,355.37 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร) 

เป็นภาวะท่ีพบได้ไม่บ่อยนกั โดยอาจมีความเก่ียวข้อง

กบัการเพ่ิมขึน้ของโปรตีนแฮปโตคอร์ริน (haptocorrin) 

ซึ่งเป็นโปรตีนขนส่งวิตามินบี12 โดยท่ีการเพ่ิมขึน้ของ

โปรตีนนีเ้ป็นการเปล่ียนแปลงหนึ่งท่ีพบได้ในโรคมะเร็ง

บางชนิด เช่น โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรือ้รัง และมะเร็ง

ชนิดก้อนบางโรค [27]

	 การตรวจระดับโฟเลต การลดลงของระดับ 

โฟเลตเป็นการเปลี่ยนแปลงหนึ่งท่ีมีรายงานการตรวจ

พบทัง้ในโรคมะเร็งเม็ดเลือดและอาการแสบร้อนใน 

ช่องปาก [1, 2, 7-9, 13, 32] จึงพิจารณาส่งตรวจใน 

ผู้ ป่วยรายนี ้ซึ่งการประเมินระดับโฟเลตในร่างกาย

สามารถท�ำได้หลายวิธี เช่น การตรวจระดบัโฟเลตใน

เลือด การตรวจระดบัโฟเลตในเมด็เลือดแดง ทัง้นี ้ระดบั

โฟเลตในเลือดอาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ตามอาหาร

หรือการได้รับโฟเลตเสริม การสะสมของโฟเลตใน 

เม็ดเลือดแดงจึงสะท้อนถึงภาวะพร่องโฟเลตในระยะ

เวลาท่ีนานกวา่ จงึเป็นตวัชีว้ดัท่ีน่าเช่ือถือในกรณีท่ีไม่มี

ภาวะพร่องวิตามินบี12 ร่วมด้วย [27, 28] ซึง่การตรวจ

ในผู้ ป่วยรายนี ้พบว่ามีระดับโฟเลตในเม็ดเลือดแดง 

ต�่ำกวา่คา่ปกติ จงึให้การวินิจฉยัภาวะพร่องโฟเลต

	 จากข้อมลูดงักลา่วข้างต้น ให้การวินิจฉยัสดุท้าย

ว่าเป็นกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากทุติยภูมิ ซึ่งมี

ความสมัพนัธ์กบัภาวะโลหติจางจากโรคเร้ือรัง ร่วมกบั

ภาวะพร่องโฟเลต โดยท่ีมีรายงานการศกึษาท่ีพบวา่ผู้ป่วย

กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากมีระดับของฮีโมโกลบิน 

ท่ีต�่ำกว่ากลุ่มตวัอย่างอย่างมีนยัส�ำคญั [1, 29] และมี

การลดลงของระดบัวติามินและแร่ธาตใุนเลอืด อนัได้แก่ 

เหล็ก [1, 2, 13, 29] วิตามินบี12 [1, 2, 13, 29, 30] 

สงักะสี [1, 13, 31] โฟเลต [1, 2, 13, 32]

	 นอกจากความผิดปกติดงักล่าวข้างต้นแล้ว ยงัมี

ปัจจัยอ่ืนท่ีสัมพันธ์กับกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก  

เช่น การเปล่ียนแปลงของฮอร์โมน และสภาวะความ 

ผิดปกติทางจิตใจ โดยพบความสมัพันธ์ระหว่างกลุ่ม

อาการแสบร้อนช่องปากกับการลดลงของระดับของ

ฮอร์โมนเอสตราไดออล (estradiol) [2] ร่วมกบัการพบ

ความชกุของโรคท่ีสงูในผู้หญิงวยัใกล้หมดและวยัหมด
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ประจ�ำเดือน (peri-/post-menopause) [1] จึงเป็น 

การสนับสนุนอิทธิพลของฮอร์โมนในการเกิดความ 

ผิดปกตินี  ้ ซึ่งผู้ ป่วยรายนี  ้ เ น่ืองจากอยู่ในวัยหมด 

ประจ�ำเดือน การเปลี่ยนแปลงนีจ้ึงอาจเป็นหนึ่ง 

ในปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุของอาการของผู้ ป่วยได้เช่นกัน 

ส�ำหรับภาวะทางจิตวิทยา แม้ว่าจะมีการรายงานถึง

ความผิดปกติทางอารมณ์ (mood disorder) อนัได้แก่ 

ภาวะซมึเศร้า (depression) และวิตกกงัวล (anxiety) 

รวมถึงโรคบคุลิกภาพผิดปกติ (personality disorder) 

ในผู้ ป่วยกลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก [1, 2] แต่จาก

ข้อมูลในปัจจุบัน ยังคงไม่สามารถระบุได้ชัดเจนว่า

ภาวะดังกล่าวเป็นสาเหตุหรือผลของการมีอาการ 

เจ็บปวดเรือ้รัง [1] ส�ำหรับผู้ ป่วยรายนี ้แม้ว่าจะไม่ได้

ท�ำการประเมินภาวะซึมเศร้าหรือความวิตกกังวลโดย

การใช้แบบสอบถามมาตรฐาน แต่จากการติดตาม 

การรักษา ร่วมกบัการใช้ค�ำถามคดักรองภาวะซมึเศร้า [34] 

ซึง่เป็นการถามค�ำถาม 2 ข้อท่ีเก่ียวกบัอารมณ์ และการ

มีภาวะสิน้ยินดี (anhedonia) ไมพ่บวา่ผู้ ป่วยมีความผิด

ปกติท่ีบ่งชีถ้ึงภาวะซึมเศร้า ความผิดปกติของสภาวะ

จิตใจจึงอาจจะไม่ใช่ปัจจยัหลกัท่ีส่งผลต่อการเกิดหรือ

ด�ำเนินโรคในผู้ ป่วยรายนี ้

	 การรักษากลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากทุติยภูมิ 

มีวตัถปุระสงค์เพ่ือตรวจหา และก�ำจดัหรือแก้ไขปัจจยั 

ท่ีเก่ียวข้อง ซึ่งในกรณีท่ีมีความสมัพนัธ์กบัภาวะพร่อง

โภชนาการนัน้ มีรายงานการลดลงของอาการแสบร้อน 

ความรู้สึกแห้ง อาการชาของลิน้ และการรับรสท่ี

เปล่ียนแปลงไป ภายหลังการได้รับการรักษาด้วย 

วติามินบี/ซี ร่วมกบัวิตามินหรือแร่ธาตอ่ืุนท่ีพร่องไป [35] 

ซึ่งผู้ ป่วยรายนี ้จากการตรวจพบภาวะพร่องโฟเลต 

แพทย์จึงให้การรักษาด้วยโฟเลตเสริม ร่วมกับการสัง่

จา่ยวิตามินหลายชนิด โดยจากแนวทางการรักษาภาวะ

พร่องโฟเลต [36] แนะน�ำให้ใช้กรดโฟลิก ขนาด 0.8 

มิลลิกรัมต่อวัน หรือมากกว่า ส�ำหรับการรักษาภาวะ

พร่องโฟเลต และวนัละ 5 มิลลิกรัม ในผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ

โลหิตจางจากการพร่องโฟเลต ซึง่ผู้ ป่วยรายนี ้ได้รับกรด

โฟลิกวนัละ 800 ไมโครกรัมจากแพทย์ในช่วงแรก อาจ

เป็นเพราะการพิจารณาว่าภาวะโลหิตจางไม่ได้เป็นผล

จากการลดลงของวติามินนี ้อยา่งไรก็ตาม จากค�ำแนะน�ำ

การให้กรดโฟลิกเสริมในผู้ ป่วยท่ีมีภาวะการท�ำลาย 

เม็ดเลือดแดงมากกว่าปกติอย่างเรือ้รัง แนะน�ำให้ใช้

กรดโฟลิกขนาด 5 มิลลิกรัมต่อวัน [36] เช่นเดียวกับ 

การรักษากลุ่มอาการแสบร้อนช่องปากท่ีสัมพันธ์กับ 

การพร่องโฟเลต35 จึงพิจารณาว่าการได้รับกรดโฟลิก 

ในขนาด 5 มิลลิกรัม มีความเหมาะสมกบัผู้ ป่วยรายนี ้

มากกวา่

	 ภายหลงัการได้รับการรักษาด้วยกรดโฟลิกและ

วิตามินเสริมอ่ืนๆ ผู้ ป่วยมีอาการดีขึน้ โดยท่ีอาการแสบ

และชาคอ่ยๆ ลดลง และเม่ือตดิตามระดบัโฟเลต พบวา่

มีระดบัเป็นปกตท่ีิ 3 และ 6 เดือนภายหลงัการรักษา แต่

แม้วา่จะมีระดบัท่ีปกตแิล้ว แตเ่น่ืองจากโรคท่ีเป็นสาเหตุ

ของภาวะนีย้ังไม่ได้รับการรักษา จึงพิจารณาสั่งจ่าย 

กรดโฟลกิขนาด 5 มิลลกิรัมให้ผู้ ป่วยรับประทานตอ่ เพ่ือ

ปอ้งกนัการกลบัเป็นซ�ำ้ของภาวะพร่องโฟเลต

	 ส�ำหรับภาวะโลหิตจาง จากการติดตามการตรวจ

นับเม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ พบจ�ำนวนเม็ดเลือดแดง  

ระดับฮีโมโกลบิน และเกล็ดเลือดค่อยๆ ลดลง โดย

สมัพนัธ์กบัจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว สดัส่วนของลิมโฟไซต์

และลิมโฟบลาสต์ท่ีสูงขึน้ ซึ่งอาจเป็นการบ่งชีถ้ึงการ

ด�ำเนินโรคในไขกระดกู และเน่ืองจากผู้ ป่วยปฏิเสธการ

รักษาด้วยเคมีบ�ำบดั ภาวะโลหิตจางจึงมีแนวโน้มท่ีจะ

แยล่งตามการลกุลามของโรค ซึง่ได้อธิบายถงึผลกระทบ

จากการด�ำเนินโรค และข้อจ�ำกดัในการรักษาความผิด

ปกติทัง้ทางร่างกายและอาการในช่องปากหากไม่ได้รับ

เคมีบ�ำบดั

	 ส�ำหรับการคงสภาพภายในชอ่งปาก ได้แนะน�ำให้

ผู้ ป่วยใช้น�ำ้ลายเทียมบ้วนปาก เพ่ือลดความไม่สบาย

ในช่องปาก รวมถึงป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจาก

การมีภาวะปากแห้ง ได้แก่ ฟันผ ุโรคเหงือกและปริทนัต์

อกัเสบ การติดเชือ้ราแคนดิดา และแผลบาดเจ็บ [37] 

นอกจากนี ้ยังได้เน้นย�ำ้ถึงความส�ำคญัของการรักษา

อนามยัในช่องปาก เพ่ือลดความเสี่ยงของการติดเชือ้ 

อนัอาจสง่ผลกระทบตอ่ร่างกายนอกเหนือจากชอ่งปากได้
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สรุป

	 กลุ่มอาการแสบร้อนช่องปาก เป็นกลุ่มอาการท่ี

ท�ำให้เกิดอาการเจ็บปวดบริเวณช่องปากและใบหน้า

อย่างเรือ้รัง โดยไม่พบความผิดปกติของเย่ือเมือกจาก

การตรวจทางคลินิก การให้การวินิจฉัยกลุ่มอาการนี ้ 

มีความซบัซ้อนและต้องอาศยัการตรวจทางห้องปฏิบตัิ

การเพ่ือการค้นหาปัจจยัท่ีอาจเป็นสาเหต ุอีกทัง้ ผู้ ป่วย

บางรายอาจมีปัจจัยท่ีเก่ียวข้องหลายปัจจัย จึงท�ำให้

การวินิจฉยัมีความยุง่ยากซบัซ้อนมากขึน้ ซึง่ความส�ำเร็จ

ของการรักษา ขึน้อยู่กับการก�ำจัดหรือแก้ไขปัจจัย 

ดังกล่าวได้มากน้อยเพียงใด นอกจากนี ้การรักษา 

กลุม่อาการแสบร้อนชอ่งปากท่ีมีความสมัพนัธ์กบัปัจจยั

ทางระบบจ�ำเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากแพทย์ 

ในการร่วมดูแลผู้ ป่วย เพ่ือให้การรักษาเป็นไปอย่างมี

ประสทิธิภาพมากย่ิงขึน้
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