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	 ความรูใ้นดา้นอายรุศาสตรโ์รคขอ้และรมูาตสิซัม่ อาจจะเปน็โรคทีแ่พทยท์ัว่ไปมกั

ไม่คุ้นเคย และรู้สึกว่าเนื้อหากว้างและเข้าใจยาก อย่างไรก็ตามโรคข้อและรูมาติสซั่ม 

นั้นพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยโรคข้อและรูมาติสซั่มมีจำ�นวนมาก แต่

จำ�นวนอายรุแพทยโ์รคข้อและรมูาตสิซ่ัมยงัมน้ีอย ดงันัน้แพทยท์ัว่ไปและแพทยเ์ฉพาะ

ทางสาขาอื่น ๆ จึงมีความสำ�คัญอย่างมากในดูแลผู้ป่วยในกลุ่มนี้

	 หนังสือเล่มนี้ได้สรุปเนื้อหาที่สำ�คัญเกี่ยวกับวิธีการประเมินผู้ป่วยที่มีอาการปวด

ข้อเบื้องต้น การตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฎิบัติการเพื่อสืบค้นเพิ่มเติม โรคที่พบบ่อยใน

สาขาอายุรศาสตร์โรคข้อและรูมาติสซ่ัม รวมถึงการดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์ต่าง ๆ 

เช่น การเตรียมตัวผ่าตัด การตั้งครรภ์  โดยได้ปรับปรุงข้อมูลให้ทันสมัย ใช้เป็นคู่มือ

ในการดแูลผูป้ว่ยดา้นโรคข้อและรูมาตสิซ่ัมเบือ้งต้นได ้และเปน็พืน้ฐานในการต่อยอด 

เพื่อหาความรู้ในเชิงลึกเพ่ิมเติมได้ หนังสือเล่มน้ีจึงเหมาะกับแพทย์ทุกสาขาวิชาที่มี

โอกาสดูแลผู้ป่วยโรคข้อและรูมาติสซั่ม

	 ข้าพเจ้าขอขอบคุณคณาจารย์ผู้นิพนธ์ท่ีช่วยกันรวมรวมข้อมูลและสรุปเนื้อหาที่

สำ�คัญ ทำ�ให้เนื้อหาในหนังสือเล่มนี้มีความทันสมัย เข้าใจง่าย สามารถนำ�ไปใช้ได้จริง 

รวมถึงคณะบรรณาธิการท่ีได้กรุณาตรวจทานหนังสือเล่มนี้ให้สมบูรณ์ ข้าพเจ้าหวัง

เปน็อยา่งยิง่ว่าหนงัสอืเลม่น้ีจะเปน็ประโยชน์กบัผูอ้า่นทกุทา่น สามารถนำ�ความรูจ้าก

หนังสือเล่มนี้ ไปดูแลรักษาผู้ป่วยโรคข้อและรูมาติสซั่ม ได้เป็นอย่างดี

พันเอกหญิง รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิง สุมาภา ชัยอำ�นวย

อุปนายกวิชาการ สมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย

วาระปี พ.ศ. 2565-2567
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	 ในสถานการณ์ที่มีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ระบาดอยู่ทั่วไป ทำ�ให้ผู้ป่วย

โรคข้อและรูมาติสซั่มซึ่งเป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับยากดภูมิ และมีโอกาสจะเกิดการ

ติดเช้ือท่ีรุนแรง มักตัดสินใจที่จะรักษาโรคที่สถานพยาบาลใกล้บ้านมากกว่าที่จะเดิน

ทางมาพบอายุรแพทย์โรคข้อและรูมาติสซั่ม ดังนั้นแพทย์ท่ัวไป อายุรแพทย์ แพทย์

ประจำ�บ้าน ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ และ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูจากทุกภูมิภาค (โดย

เฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณท่ีไม่มีแพทย์สาขาโรคข้อและรูมาติสซั่ม) จะมีโอกาสได้ดูแล 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้  ดังนั้นสมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย จึงได้จัดให้มีการอบรม

วิชาการระยะสั้น Rheumatology for the Non-Rheumatologist ครั้งที่ 20 ใน

วันที่ 24-25 กันยายน 2565 ณ ห้องประชุมใหญ่ ชั้น 10 อาคารเฉลิมพระเกียรติฯ 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้แพทย์ผู้สนใจได้มาเข้ารับการ

อบรมฯ เรียนรู้เกี่ยวกับโรคในกลุ่มนี้ให้มากขึ้นและสามารถนำ�ความรู้ไปประยุกต์เพื่อ

ดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม และช่วยเหลือผู้ป่วยไม่ให้ต้องเดินทางมารักษาตัว

ในกรุงเทพมหานคร 

	 โดยในงานประชุมนี้มีอาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาโรคข้อและรูมาติสซ่ัมจาก

หลายสถาบันให้เกียรติมาเป็นวิทยากร รวมถึงเป็นผู้นิพนธ์และบรรณาธิการหนังสือ 

เล่มนี้ ซึ่งอาจารย์ได้เสียสละเวลา ทุ่มเททั้งแรงกายแรงใจในการรวบรวมความรู้ที่

ทันสมัย  และครอบคลุมเนื้อหาที่ครบถ้วนสำ�หรับแพทย์ผู้สนใจนำ�ไปใช้ดูแลผู้ป่วย

โรคข้อและรูมาติสซั่มท่ีมีจำ�นวนเพิ่มมากข้ึนทุกวัน  ในการนี้สมาคมรูมาติสซั่มแห่ง

ประเทศไทยและคณะกรรมการจดังานประชมุวิชาการครัง้นี ้หวงัเป็นอยา่งยิง่วา่แพทย์

ที่เข้าร่วมประชุม Rheumatology for the Non-Rheumatologist จะได้รับความรู้

คำ�นิยม

ง



อยา่งครบถ้วน และนำ�ไปใชใ้นการดูแลผูป้ว่ยโรคขอ้และรมูาตสิซัม่อยา่งมปีระสทิธภิาพ  

	 ดฉินัในฐานะนายกสมาคม ฯ ขอแสดงความขอบคณุผู้เขา้ร่วมประชมุวชิาการคร้ัง

น้ี และขอขอบคณุทา่นอาจารยว์ทิยากรทุกท่านท่ีสละเวลามาบรรยาย อาจารยผ์ูน้พินธ์

และบรรณาธิการหนงัสอื ท่ีรวบรวมความรูท่ี้ละเอยีดและครอบคลมุเนือ้หาใหส้ำ�หรบั

แพทย์ทั่วไปสามารถเข้าใจได้ไม่ยากและนำ�ไปใช้ในเวชปฏิบัติได้จริง

รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิง ประภาพร พิสิษฐ์กุล

นายกสมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทย

วาระปี พ.ศ. 2565-2567
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	 โรคข้อและกลุ่มโรคเน้ือเยื่อเก่ียวพัน โดยเฉพาะอาการปวดข้อและข้ออักเสบ 

เป็นกลุ่มอาการที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติท่ัวไป โดยอาจเกิดจากโรคข้อและเนื้อเยื่อ

เกี่ยวพันเอง หรือเกิดจากโรคในระบบอื่นท�ำให้เกิดอาการร่วมทางข้อ การประเมิน 

ผู้ป่วยในระยะแรกอย่างถูกต้องและเหมาะสมเพื่อให้ได้มาซึ่งการวินิจฉัย เป็นหัวใจ

ส�ำคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วย โรคข้อที่พบบ่อยบางโรคสามารถดูแลรักษาอย่างต่อ

เนื่องได้โดยแพทย์ทั่วไป โดยไม่จ�ำเป็นต้องส่งต่อมายังแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 

	 ในการจัดท�ำหนังสือฉบับนี้ ทางสมาคมรูมาติสซั่มแห่งประเทศไทยมีจุดมุ่งหมาย

เพื่อรวบรวมองค์ความรู้ที่ส�ำคัญในการดูแล สืบค้น วินิจฉัยโรค และดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคข้อและรูมาติสซั่มท่ีพบบ่อยทางคลินิก ส�ำหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และแพทย์

เฉพาะทางในสาขาอืน่ทีเ่กีย่วข้อง ซึง่ในปัจจบุนัมคีวามก้าวหน้าขององค์ความรู้เพิม่ขึน้

จากเดมิเป็นอนัมาก จงึมีการปรับเปลีย่นและปรับปรุงหวัข้อและเนือ้หาในหนงัสือเล่ม

เดมิ เพือ่ให้ครอบคลมุ ทันสมยั และสอดคล้องกบัปัญหาหลกัท่ีพบในเวชปฏิบตัมิากขึน้ 

โดยได้รับการอนุเคราะห์จากผู้นิพนธ์ผู้ทรงความรู้ความสามารถในสาขาโรคข้อและ 

รมูาติสซัม่จากหลายสถาบนัทัว่ประเทศ คณะผูจ้ดัท�ำหวงัเป็นอย่างยิง่ว่า เนือ้หาทัง้หมด

จะเป็นประโยชน์แก่แพทย์ผู้สนใจทุกท่าน และสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ให้สอดคล้อง

ตามบริบทของการท�ำงานในเวชปฏิบัติของท่าน

คำ�นำ�

ฉ



	 ทางคณะบรรณาธิการขอขอบพระคุณในวิทยาทานของผู้นิพนธ์ ผู้ทรงคุณวุฒิ 

ทุกท่าน เจ้าหน้าที่เลขานุการสมาคมฯ (คุณลอองดาว กบิลพัสดุ์ และคุณปรียากร 

ก.ศรสีวุรรณ) และคณะกรรมการอ�ำนวยการสมาคมฯ ท่ีได้สนบัสนนุการจดัท�ำหนงัสือ

น้ี หากมีข้อผิดพลาดและข้อแนะน�ำประการใด คณะบรรณาธิการขอน้อมรับเพื่อ

ประโยชน์ในการพัฒนาปรับปรุงแก้ไขต่อไปในอนาคต	

บุญจริง ศิริไพฑูรย์

ปวีณา เชี่ยวชาญวิศวกิจ

						      ไพจิตต์ อัศวธนบดี

ศิรภพ สุวรรณโรจน์
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ไพจิตต์ อัศวธนบดี 1

บทน�ำ

	 ข้ออักเสบเฉียบพลนั (acute arthritis) เป็นปัญหาฉกุเฉนิทีพ่บบ่อย การวนิจิฉยั

โรคและรบีให้การรกัษาอย่างถูกต้อง นอกจากจะช่วยบรรเทาความเจบ็ปวดและท�ำให้

ข้อกลบัคนืสูส่ภาพปกตแิล้ว ยงัอาจช่วยชวีติผูป่้วยรวมทัง้ป้องกันภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจ

ส่งผลเสียในระยะยาวแก่ผู้ป่วยอีกด้วย

	 ก่อนเข้าถึงปัญหาข้ออักเสบเฉียบพลันแบบข้อเดียว (acute monoarthritis) 

จะต้องซักประวัติและตรวจร่างกายให้แน่ใจว่าเป็นการอักเสบของโรคข้อจริง ๆ 

(articular disease) ไม่ใช่เป็นการอักเสบของโครงสร้างอื่น ๆ ที่อยู่ภายนอกใกล้ข้อ 

(peri-articular rheumatism) เช่น เนื้อเยื่อ เส้นเอ็น ถุงน�้ำ กล้ามเนื้อ หรือเป็นโรค

อื่นซึ่งเลียนแบบอาการข้ออักเสบ เช่น กระดูกตาย (osteonecrosis) กระดูกหัก เนื้อ

งอก มะเรง็ในข้อ และ heterotopic ossification เป็นต้น หรอืเป็นโรคของอวยัวะอืน่

ที่มีอาการปวดร้าวมาที่ข้อ (non-rheumatic disease) เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดและโรคตับหรือถุงน�ำ้ดีอาจท�ำให้เกิดอาการปวดร้าวไปที่ไหล่ได้ เป็นต้น (ตาราง

ที่ 1)

แนวทางประเมินผู้ป่วยที่มาด้วยข้ออักเสบ

เฉียบพลันข้อเดียว

Approach to patients with 

acute monoarthritis

ไพจิตต์ อัศวธนบดี
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แนวทางประเมินผู้ป่วยที่มาด้วยข้ออักเสบเฉียบพลันข้อเดียว2

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกในโรคข้อ โรคของโครงสร้างที่อยู่ใกล้หรือรอบข้อ และ
โรคของอวัยวะอื่นที่มีอาการปวดร้าวมาที่ข้อ

ลักษณะอาการ	 โรคข้อ	 โรคโครงสร้างใกล้ข้อ	 โรคของอวัยวะอื่น
ทางคลินิก	 (articular	 (peri-articular	 ที่ปวดร้าวมาที่ข้อ 
	 disease)	 rheumatism)	  (non-rheumatic 
			   disease)

ต�ำแหน่งเจ็บปวด	 รอบข้อ	 บางต�ำแหน่งหรือบางด้าน	 ทั่วข้อ
	 	 ของข้อ	

บวม แดง อุ่น	 บวมป่องรอบข้อ	 บางต�ำแหน่งหรือบางด้าน	 ไม่พบความผิดปกติใด ๆ 
	 มีน�ำ้ในข้อเพิ่มขึ้น	 ของข้อ ไม่พบน�้ำในข้อ	 ที่ข้อ

ต�ำแหน่งกดเจ็บ	 ที่ช่องข้อและรอบข้อ	 บางต�ำแหน่งหรือบางด้าน	 ไม่พบอาการกดเจ็บที่ข้อ
	 	 ของข้อ	

การเคลื่อนไหวข้อ	 จ�ำกัดทุกทิศทาง มี	 จ�ำกัดในบางทิศทาง อาจมี	 เคลื่อนไหวข้อได้ตามปกติ
มีเสียงกุกกัก 	 เสียงกุกกักในข้อ	 เสียงกุกกักจากด้านนอกข้อ	 ไม่มีเสียงกุกกักจากข้อ
(crepitus)	 พร้อมกับเจ็บปวด	 พร้อมกับเจ็บปวด	 และไม่เจ็บปวดที่ข้อ

ข้อผิดรูป	 ถาวร (fixed 	 ชั่วคราว	 ไม่พบข้อผิดรูป
	 deformity)	  (Jaccoud’s arthropathy) 	

	 ข้ออกัเสบเฉยีบพลนัแบบข้อเดยีว เป็นปัญหาท่ีพบบ่อยกว่าข้ออกัเสบเฉยีบพลัน

แบบหลายข้อ (acute polyarthritis) มีโรครูมาติกหลายโรคที่ท�ำให้เกิดข้ออักเสบ

เฉียบพลันแบบข้อเดียว แต่มีโรคที่พบบ่อย 3 โรค ได้แก ่โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ

โดยเฉพาะเชื้อแบคทีเรีย (bacterial septic arthritis),  โรคข้ออักเสบจากผลึกเกลือ 

(crystal-induced arthritis), และข้ออักเสบจากอุบัติเหตุ (traumatic arthritis) 

(ตารางที่ 2) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการรุนแรงจนต้องมาพบแพทย์ หลายรายเจ็บปวด

จนไม่สามารถปฏบิตังิานหรอืด�ำเนนิชวีติได้ตามปกต ิและมผู้ีป่วยจ�ำนวนไม่น้อยมาพบ

แพทย์เมื่อเข้าสู่ระยะวิกฤติต่อชีวิตแล้ว การวินิจฉัยโรคจ�ำเป็นต้องมีข้อมูลจากประวัติ

และการตรวจร่างกายท่ีถูกต้องและครบถ้วน ในบางครั้งจ�ำเป็นต้องส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการเพิ่มเติมเพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรค (แผนภูมิที ่1)1



ไพจิตต์ อัศวธนบดี 3

ตารางที่ 2  โรคข้ออักเสบเฉียบพลันแบบข้อเดียวที่พบบ่อย

โรค	 สาเหต	ุ ประวัติและ	 การวิเคราะห์น�ำ้ไขข้อ	 หลุมพรางที่พบบ่อย
		  การตรวจร่างกาย		

ข้ออักเสบ	 เชื้อแบคทีเรีย	 ไข้สูง หนาวสั่น ข้อบวมแดง	 น�ำ้ไขข้อขุ่นมาก มี WBC	 อาการทางคลินิกอาจ
จากการ	 พบบ่อยที่สุด พบ	 ปวดข้อมากจนไม่สามารถ	 50,000-100,000/ลบ.มม.;	 ไม่ชัดเจนในผู้ป่วย
ติดเชื้อ	 น้อยจากเชื้อรา 	 ใช้ข้อได ้ส่วนใหญ่พบที่	 PMN > 85%, มักพบเชื้อ	 สูงอายุ เด็กเล็ก ผู้ป่วย
	 เชื้อมัยโคแบคทีเรียม	 ข้อใหญ ่บ่อยที่สุดคือ	 ก่อโรคจากการย้อมสีแกรม	 ที่มีระบบภูมิคุ้มกัน
	 และเชื้อไวรัส	 ข้อเข่า รองลงมาคือ 	 (Gram’s stain) และ	 บกพร่อง และอาจ
	 	 ข้อสะโพก ข้อเท้า ข้อไหล ่	 ผลเพาะเชื้อ	 ตรวจไม่พบเชื้อก่อโรค
	 	 และข้อศอก ตามล�ำดับ 	 	 หากได้รับการรักษา
	 	 พบในผู้ป่วยที่มีสุขภาพ	 	 ด้วยยาปฏิชีวนะมา
	 	 อ่อนแอ มีภูมิคุ้มกันต�่ำ 	 	 บ้างแล้ว
	 	 สูงอายุ เด็กเล็ก	  	

ข้ออักเสบ	 ผลึกเกลือยูเรต,	 ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีไข้	 น�้ำไขข้อขุ่น มี WBC ~	 บางครั้งอาจมีการติด
จากผลึก	 ซีพีพี, ฮัยดรอกซี	 ข้อบวมแดงร้อนเฉียบพลัน	 1,000-75,000 /ลบ.มม.,	 เชื้อโรคในข้อร่วมด้วย
เกลือ	 แอปาไทต์และ	 มักพบที่ข้อรยางค์ล่าง	 PMN > 50% พบ	 โดยเฉพาะผู้ป่วย
	 ออกซาเลต	 ถูกกระตุ้นจากอุบัติเหต ุ	 ผลึกเกลือ และไม่พบเชื้อ	 ภูมิคุ้มกันบกพร่อง
	 	 การผ่าตัด และการติดเชื้อ 	 โรค	 และผู้ป่วยสูงอายุ
	 	 พบบ่อยในข้อเสื่อมและ
	 	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วย
	 	 โรคเกาต์มักมีประวัติกรดยูริก
	 	 ในเลือดสูง เกิดหลังบริโภค
	 	 อาหารที่มีกรดพูรีนสูง 
	 	 ดื่มสุราหรือใช้ยาที่มีผลต่อ
	 	 ระดับกรดยูริกในเลือด	  	  

ข้ออักเสบ	 อาจพบกระดูกหัก	 ปวดบวมร้อนและกดเจ็บ	 น�ำ้ไขข้อใสหรือมีเลือดปน	 อาจไม่ได้ประวัติ
จาก	 มี internal	 ที่ข้อทันทีหลังอุบัติเหตุ	 หรือเป็นเลือด พบ WBC	 อุบัติเหตุชัดเจนใน
อุบัติเหตุ	 derangement	 อาจพบบาดแผลหรือรอย	 < 1,000 /ลบ.มม.	 ผู้ป่วยสูงอายุ
	 ของโครงสร้างภายใน	 บวมช�ำ้ที่ข้อ อาจพบแผล	 	 อัมพาตกระดูกพรุน
	 ข้อ และมีเลือดออก	 ทะลุเข้าข้อ มีน�ำ้ในข้อเพิ่มขึ้น	 	 หรือเป็นโรคที่มีเลือด
	 ในข้อร่วมด้วย 	 มีเลือดออกในข้อ เจ็บเวลา	 	 ออกง่าย
	 	 ขยับเคลื่อนไหวข้อ ไม่มีไข้ 	  	
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ผู้ป่วยกรณีศึกษา   
ผู้ป่วยหญิงอาย ุ28 ปี มาที่ห้องฉุกเฉินด้วยข้อมือขวาบวมอักเสบ 2 วัน ตรวจร่างกาย มีไข ้
38.9 องศาเซลเซยีส ข้อมอืขวาบวมแดงร้อน (รปูที ่1) และปวดรุนแรงจนไม่สามารถใช้งานได้

แผนภูมทิี่ 1  ขั้นตอนการวินิจฉัยโรคและการรักษาโรคที่มาด้วยข้ออักเสบเฉียบพลันแบบข้อเดียว

รูปที่ 1 ผู้ป่วยหญิงอายุ 28 ป ีมีไข ้ข้อมือขวาบวมแดงอักเสบทั้งมืออย่างเฉียบพลัน

ข้อมลูสำ�คญัคอื ผูห้ญงิวยัเจรญิพนัธุ ์มไีข้สงูและข้ออกัเสบเฉยีบพลันแบบขอ้เดยีว (acute monoarthritis) 
ที่ข้อมือขวา
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ข้อมูลสำ�คัญสำ�หรับการวินิจฉัยโรค

	 1.	ประวัติอุบัติเหตุ

	 เมือ่มปีระวัตอุิบตัเิหตนุ�ำมาก่อนข้ออกัเสบ ให้ประเมนิว่าระยะเวลาและลักษณะ

ของอบุตัเิหต ุมคีวามสมัพันธ์และรนุแรงเพยีงพอทีจ่ะเป็นสาเหตุของข้ออกัเสบตามมา

หรือไม่ อุบัติเหตุท่ีข้ออย่างรุนแรงขณะเล่นกีฬาหรือระหว่างท�ำงานมักเกิดข้ออักเสบ

อย่างเฉียบพลันหลังอุบัติเหตุ เนื่องจากอาจเกิดพยาธิสภาพต่อโครงสร้างทั้งภายนอก

และในข้อนัน้ เช่น เนือ้เยือ่ภายนอกข้อบวมช�ำ้อักเสบ กล้ามเนือ้ เอน็ ปลอกหุม้ข้อ แผ่น

กระดูกอ่อนในข้อ เอ็นในข้อ และเยื่อบุข้อ อาจอักเสบฉีกขาด และกระดูกหัก เป็นต้น 

อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวอาจเกิดหลังอุบัติเหตุเพียงเล็กน้อยในผู้ป่วยสูง

อายุ ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว กล้ามเนื้ออ่อนแรง และอัมพาต ในขณะที่ผู้ป่วยโรคเลือด เช่น 

โรคฮีโมฟิลเลีย (hemophilia), ภาวะเกล็ดเลือดต�ำ่ (thrombocytopenia), หรือใช้

ยาต้านการแข็งตัวเลือดหรือยาต้านเกล็ดเลือด ก็อาจมีเลือดออกในข้อได้เองหรือหลัง

อุบัติเหตุเพียงเล็กน้อย ในท�ำนองเดียวกันผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) ก็

อาจเกิดกระดูกหักภายหลังมีถูกกระทบกระแทกเบา ๆ หรืออุบัติเหตุที่ไม่รุนแรงได้

	 ข้ออักเสบจากอุบัติเหตุ (traumatic arthritis) จะบวมร้อนและกดเจ็บที่ข้อ 

น้ัน ๆ แต่ไม่ค่อยมีอาการแดงของผิวหนัง (erythema) ร่วมด้วย อาจมีน�้ำในข้อ 

(synovial effusion) เพิ่มขึ้นหรือมีเลือดออกในข้อ การขยับเคลื่อนไหวใช้ข้อท�ำได้

ล�ำบากเนื่องจากเจบ็ปวด ส่วนใหญไ่ม่มไีข้  การพักใช้ขอ้และรักษาดว้ยยาแกป้วดหรือ

ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-steroidal anti-inflammatory drugs, 

NSAIDs) มักบรรเทาอาการปวดและลดอาการอักเสบลงได้ หากไม่มีภาวะแทรกซ้อน

อย่างอื่นร่วมด้วย ก็จะพบว่าข้ออักเสบมักหายเป็นปกติภายใน 1–2 สัปดาห์

	 บางคร้ังโรคข้ออักเสบเรื้อรังอาจเริ่มต้นด้วยอุบัติเหตุน�ำมาก่อนเช่น ผู้ป่วยโรค

ข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriatic arthritis) หรือ reactive arthritis อาจให้ประวัต ิ

เริ่มต้นว่า มีข้ออักเสบหลังอุบัติเหตุที่ข้อนั้น ๆ มาก่อนที่กลายเป็นข้ออักเสบเรื้อรังใน

ภายหลัง เป็นต้น

	 2.	ประวัติการติดเชื้อ โรคประจ�ำตัว และการใช้ยากดภูมิคุ้มกัน

	 โรคข้ออักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย (bacterial septic arthritis) จะมาด้วยข้อ
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อักเสบเฉียบพลันแบบข้อเดียว ส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อแบคทีเรียที่แพร่กระจายมาตาม 

กระแสเลอืด (hematogenous spreading) โดยผ่านเข้าข้อทางเยือ่บขุ้อซึง่ปราศจาก 

basement membrane ดังนั้นเมื่อสงสัยข้ออักเสบจากการติดเชื้อจึงต้องซักประวัติ

และค้นหาต�ำแหน่งติดเชื้อในอวัยวะต่าง ๆ ซึ่งอาจเป็นแหล่งของเชื้อโรค เช่น ผิวหนัง 

ทางเดนิหายใจ ทางเดนิอาหาร ไต ทางเดนิปัสสาวะและอวยัวะสบืพนัธุ ์เป็นต้น ส�ำหรบั

ผู้ป่วยวัยเจริญพันธุ์ซึ่งมีสุขภาพสมบูรณ์ ให้ถามประวัติเพศสัมพันธ์และอาการติดเช้ือ

ทางเพศสัมพันธ์ เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงต่อโรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อหนองใน 

(gonococcal septic arthritis) 

	 โรคข้ออักเสบจากเชื้อแบคทีเรียอื่นท่ีไม่ใช่เชื้อหนองใน (non-gonococcal 

bacterial septic arthritis) มีความชุกร้อยละ 272 ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ อายุมากกว่า 

80 ปี (odd ratio, OR 3.5), โรคเบาหวาน (OR 3.3),  โรคข้ออักเสบรูมาตอยด ์(OR 

4.0), มีประวัติการผ่าตัดข้อในช่วง 3 เดือน (OR 5.1), เป็นข้อเข่าเทียมหรือข้อสะโพก

เทยีม (OR 15), มีผวิหนังตดิเชือ้ (OR 27.2), และมข้ีอเทยีมร่วมกบัผิวหนงัติดเชือ้ (OR 

72.7) ส�ำหรับโรคเอดส์พบ likelihood ratio (LR) 1.2 และมีความชุกร้อยละ 0.53 

โรคข้ออักเสบจากเชื้อแบคทีเรียนี้เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตร้อยละ 3-114,5,6,7

	 นอกจากนีก้ารตดิเชือ้ในข้อยงัอาจเกดิหลงัหตัถการทางการแพทย์ทีป่นเป้ือนเชือ้

แบคทเีรยี หรอืเป็นการลกุลามจากการตดิเชือ้ของเน้ือเยือ่ กล้ามเนือ้ หรอืกระดูกทีอ่ยู่

ใกล้เคยีง มผีูป่้วยตดิเชือ้ในข้อบางรายตรวจไม่พบแหล่งติดเชือ้ในร่างกายเลย ส่วนใหญ่

เป็นผูป่้วยอายมุากกว่า 80 ปีขึน้ไป เดก็เลก็ หรอืมปีระวติัภูมคุ้ิมกนัร่างกายต�ำ่ เช่น โรค

เบาหวาน โรคไต โรคตบั โรคเอดส์ โรคมะเรง็ หรอืมปีระวตักิารใช้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ 

หรือยากดภูมิคุ้มกัน เป็นต้น แม้ผู้ป่วยบางรายจะให้ประวัติสุขภาพแข็งแรงดีมาตลอด 

แต่เม่ือท�ำการตรวจร่างกายและส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการก็มักพบโรคซ่อนเร้นที่

เป็นต้นเหตุท�ำให้ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันต�่ำและติดเชื้อได้ง่าย 

	 ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย จะมีไข้สูง หนาวสั่น อ่อนเพลีย และเบื่อ

อาหาร น�ำมาก่อนข้ออกัเสบ ข้อมกับวมแดงร้อนชดัเจน กดเจบ็มากจนไม่สามารถขยบั

ใช้ข้อท�ำงานได้ มีน�้ำในข้อเพ่ิมข้ึน ผู้ป่วยท่ีมีอาการหนักซึ่งมักเป็นเด็กเล็ก ผู้สูงอายุ 

หรือผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต�่ำ จะแสดงอาการของsystemic inflammatory response 

syndrome (SIRS)  ได้แก ่ไข้สูง ซึมไม่รู้สึกตัว ชีพจรเร็ว หายใจเร็วและความดันโลหิต
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ต�ำ่ ซึ่งจะเข้าสู่ภาวะช็อก (septic shock) และเสียชีวิตในเวลาอันรวดเร็วหากไม่ได้รับ

การวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงที

	 นอกจากภาวะภูมิคุ้มกันร่างกายต�่ำจะท�ำให้ติดเชื้อในร่างกายและในข้อปกติได้

ง่ายแล้ว โรคข้ออกัเสบจากการตดิเชือ้ยงัเกิดบ่อยในข้อทีม่พียาธสิภาพอยูแ่ล้ว เช่น โรค

ข้อเสื่อม (osteoarthritis) โรคข้ออักเสบรูมาตอยด ์(rheumatoid arthritis, RA) โรค

ลูปัส (systemic lupus erythematosus, SLE) ข้อเทียม (prosthetic joint) และ

ข้อที่มีสิ่งแปลกปลอมอยู่ภายใน อาการของข้ออักเสบจากการติดเช้ือในผู้ป่วยเหล่านี้

มักเลียนแบบกับอาการก�ำเริบจากโรคข้อพื้นฐานดังกล่าว 

	 อย่างไรก็ตามมีข้อมูลส�ำคัญที่ช่วยสนับสนุนถึงโรคข้ออักเสบติดเชื้อได้ ได้แก ่ข้อ

เส่ือมที่มีการติดเชื้อแบคทีเรียซ�้ำซ้อนจะแสดงอาการเจ็บปวดและอักเสบเฉียบพลัน

อย่างรุนแรง พร้อมกับมีไข้สูง อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร และซึมลง ในขณะที่ข้อติดเชื้อ

ในข้อของผู้ป่วยโรค RA หรือโรค SLE จะพบเนื้อเยื่อรอบข้อบวมแดงอักเสบ มีน�้ำใน

ข้อเพิม่ขึน้และเจบ็ปวดมากเม่ือเทียบกบัข้อท่ีไม่ได้มีการติดเชือ้ร่วมด้วย ส�ำหรบัผู้ป่วย

ข้อเทียมหากมีการติดเชื้อซ�้ำซ้อน ก็จะมีไข้ ปวดข้อมากจนไม่สามารถขยับข้อได้ ข้อ

บวมมนี�ำ้ในข้อเพ่ิมขึน้ การตรวจเลอืดจะพบจ�ำนวนเมด็เลือดขาวเพิม่ขึน้ส่วนใหญ่เป็น

ชนิด neutrophils อัตราการตกของเม็ดเลือดแดง (erythrocyte sedimentation 

rate, ESR) สูงขึ้น ม ีinflammatory markers (CRP, procalcitonin) สูง การตรวจ

ภาพรงัสพีบการท�ำลายกระดกูรอบ ๆ  ข้อเทยีมและอาจมกีารเคล่ือนหลุดของข้อเทยีม

เกิดขึ้น ส�ำหรับโรคข้อติดเชื้อในเด็กซึ่งมักเกิดที่ข้อสะโพกได้บ่อย ได้มีการน�ำ Kocher 

criteria มาใช้ในการแยกโรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อออกจาก transient synovitis 

of the hip โดยมีเกณฑ์ทั้งหมด 4 ข้อ แต่ละข้อจะมี 1 คะแนน ดังต่อไปนี ้1. non-

weight-bearing on affected side, 2. ESR > 40 mm/hr, 3. Fever > 38.5 ˚C, 
และ 4. WBC > 12,000/ cu.mm. โดยผู้ป่วยเด็กที่มี 1, 2, 3 และ 4 คะแนนจะมี

โอกาสเป็นข้ออักเสบจากการติดเชื้อร้อยละ 3, 40, 93 และ 99 ตามล�ำดับ นอกจาก

นี้ข้อสะโพกอักเสบจากการติดเช้ือมักจะไม่สามารถใช้ข้อและลงน�้ำหนักได้เหมือนข้อ

ที่เป็น transient synovitis of the hip

	 3.	มีประวัติข้ออักเสบเป็น ๆ หาย ๆ มาก่อน

	 ข้ออักเสบเฉียบพลันเป็น ๆ หาย ๆ แบบข้อเดียว เป็นอาการเด่นที่ส�ำคัญของ
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กลุ่มโรคข้ออักเสบจากผลึกเกลือ (crystal-induced arthritis) ได้แก่ ผลึกเกลือยูเรต 

(monosodium urate, MSU crystals) ในโรคเกาต ์(gouty arthritis), ผลึกเกลือซี

พีพ ี(calcium pyrophosphate, CPP crystals) ในโรคเกาต์เทียม (pseudogout 

หรือ CPP crystal arthritis) และผลึกเกลือฮัยดรอกซีแอปาไทต์ (hydroxyapatite, 

HA crystals) ในโรค apatite crystal arthropathy (ตารางที ่3)

	 อาการแสดงทางคลินิกที่เป็นแบบฉบับของข้ออักเสบจากผลึกเกลือคือ เพศชาย 

เริ่มต้นเมื่ออายุมากกว่า 30 ปีขึ้นไปส�ำหรับโรคเกาต์ และมากกว่า 65 ปีส�ำหรับโรคข้อ

อักเสบจากผลึกเกลือซีพีพ ีในระยะแรกข้ออักเสบมักเฉียบพลันเป็น ๆ หาย ๆ ครั้งละ 

1–2 ข้อ (intermittent mono- or oligo-arthritis) พร้อมไข้ ผู้ป่วยสูงอายุที่มีข้อ

ตารางที่ 3	 ชนิดของผลึกเกลือที่พบในเวชปฏิบัต ิอาการทางคลินิกและโรคที่พบร่วมด้วย
	 (ดัดแปลงจาก Gupta SJ. J Indian Rheumatol Assoc 2002: 10 : 5-13)

ผลึกเกลือ	 อาการทางคลินิกและโรคที่พบร่วม

Monosodium urate (MSU)	 Acute/chronic gouty arthritis, renal calculi, 		
	 tophi

Calcium pyrophosphate (CPP)	 Acute CPP arthritis (pseudogout), a variety of 
	 chronic inflammatory or degenerative arthritis, 
	 chondrocalcinosis

Basic calcium phosphate	 Calcific peri-arthritis, acute/chronic 
hydroxyapatite (BCP)	 inflammatory arthritis, destructive arthropathy, 
	 soft-tissue calcification

Calcium oxalate and aluminium 	 Acute arthritis in patients on renal dialysis
phosphate	 patients

Cholesterol	 Chronic synovial effusions in RA and OA 
	 patients

Xanthine	 Acute arthritis (rare), renal calculi
	 Asymptomatic deposition in muscles

Cysteine/cystine	 Acute arthritis

Charcot-Leyden (lysophospholipase)	 Synovial fluid and tissues with eosinophilia
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อักเสบหลายข้อมักมีไข้สูง ซึม อ่อนเพลีย คล้ายติดเชื้อในร่างกาย (pseudosepsis) 

ต�ำแหน่งข้ออักเสบที่พบบ่อยคือ ข้อรยางค์ล่างได้แก่ ข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้า (first MTP, 

metatarsophalangeal joint), ข้อเท้า (ankle joint), ข้อเข่า (knee joint), และข้อ

หลังเท้า (mid-tarsal joint) ข้อมักอักเสบเฉียบพลันอย่างรวดเร็วใช้เวลาเป็นช่ัวโมง 

โดยอาจเกดิขึน้เองหรอืมปัีจจยักระตุน้ หรอืเกดิหลังการผ่าตัดใหญ่ หรอืขณะมโีรคทาง

อายุรกรรมที่รุนแรงเช่น การติดเชื้อ ขาดสารน�ำ้ และหลังอุบัติเหตุที่ข้อนั้น ๆ เป็นต้น 

ผูป่้วยข้ออักเสบในโรคเกาต์มกัมีประวตักิรดยรูกิสงูในเลอืดเป็นเวลานานหลายปี หรอื

มีประวัติโรคเกาต์ในครอบครัวโดยเฉพาะญาติที่เป็นเพศชาย บางรายมีประวัติการใช้

ยาที่ท�ำให้กรดยูริกในเลือดสูงขึ้นหรือลดลง (ตารางที่ 4 และ 5) ผู้ป่วยหลายรายพบ

ว่าสัมพันธ์กับการบริโภคอาหารที่มีพูรีน (purine) สูง เครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล ์สุรา

หรือเบียร์ ส่วนใหญ่มีระยะเวลาข้ออักเสบนานครั้งละ 7–14 วัน โดยระยะแรกจะ 

หายสนิทได้เร็ว แต่จะค่อย ๆ นานขึ้นและไม่ค่อยหายสนิท จนในที่สุดกลายเป็นข้อ

อักเสบที่คุกรุ่นเรื้อรังหลายข้อเมื่อเข้าสู่ระยะท้าย พร้อมกับผลึกยูเรตที่สะสมพอกพูน

เป็นก้อนโทฟัส (tophus) ตามร่างกาย ข้อจะมีการอักเสบแบบซ�ำ้ ๆ ซาก ๆ บ่อยขึ้น

ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยส่งเสริมหรือมีตัวกระตุ้นโรคร่วมอยู่ด้วย

ตารางที่ 4  ยาที่ทำ�ให้กรดยูริกในเลือดสูงขึ้น

ยาออกฤทธิ์เพิ่มการสร้างกรดยูริก	 ยาออกฤทธิ์ลดการขับออกทางไต

Chemotherapeutic agents	 ACE inhibitors (ยกเว้น losartan)

Didanosine	 Cyclosporin/Tacrolimus

Ethanol	 Diazoxide

Filgrastim	 Diuretics 
	 (ยกเว้น triamterene, spironolactone)

Fructose	 Ethambutol/Pyrazinamide

Glucocorticoids	 Levodopa

Ribavirin / Interferon	 Ethanol

Nicotinic acid (> 3 กรัม/วัน)	 Salicylates (< 2 กรัม/วัน)
	 Nicotinic acid (> 3 กรัม/วัน)
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	 ข้ออักเสบจากผลึกเกลือยูเรตในโรคเกาต์และผลึกเกลือซีพีพี จะมีอาการทาง

คลินิกที่แตกต่างบางอย่างซึ่งอาจช่วยแยกโรคทั้ง 2 ได ้(ตารางที ่6) อย่างไรก็ตามการ

วินิจฉัยโรคที่ถูกต้องและแม่นย�ำที่สุดคือ การตรวจทางกล้องจุลทรรศน์เพื่อตรวจหา

ชนิดของผลึกเกลือที่อยู่ในน�ำ้ไขข้อจากข้ออักเสบ 

	 ส�ำหรบั apatite crystal arthropathy จากผลึกเกลอื hydroxyapatite (HA) มกั

พบในผู้ป่วยหญงิสงูอาย ุมาด้วยข้ออกัเสบเฉยีบพลันเป็น ๆ  หาย ๆ  ในระยะแรก ระยะ

ท้ายข้ออักเสบเรื้อรังจะพบน�ำ้ในข้อจ�ำนวนมาก (cold effusion) และพบการท�ำลาย

โครงสร้างทั้งในและนอกข้ออย่างรุนแรง พบบ่อยที่ข้อไหล่ (Milwaukee shoulder) 

รองลงมาคอื ข้อเข่า ข้อสะโพก และข้อศอก พบน้อยมากคือ ทีข้่อเล็ก ๆ  ของนิว้มอืและ

นิว้เท้า การวนิจิฉยัโรคอาศยัอาการทางคลนิิก และการเจาะน�ำ้ไขข้อซึง่จะพบผลึก HA 

อยู่เป็นกลุ่มก้อนติดสีส้มเมื่อย้อมด้วยน�ำ้ยา Alizarin red ความผิดปกติของภาพรังสี

ข้อ จะพบผลกึแคลเซยีมสะสมในเยือ่บขุ้อและปลอกหุม้ข้อท�ำให้เหน็เป็นก้อนคล้ายปยุ

เมฆภายในข้อและรอบข้อ อาจพบ chondrocalcinosis เหมือน CPP arthropathy 

ได้แต่ไม่บ่อย ในระยะเรื้อรังพบการท�ำลายข้ออย่างรุนแรง มีการเคลื่อนหลุด เกิดข้อ

ผิดรูปคล้าย Charcot’s arthropathy

	 4.	มีการด�ำเนินโรคข้ออักเสบเป็นแบบข้อเดียวจริง ๆ 

	 สาเหตหุนึง่ของการวนิิจฉยัโรคข้ออกัเสบผดิพลาด เกิดจากการได้รบัข้อมลูโรคไม่

ตารางที่ 5  ยาที่ทำ�ให้กรดยูริกในเลือดลดลง

ยาออกฤทธิ์ลดการสร้างกรดยูริก	 ยาออกฤทธิ์เพิ่มการขับออกทางไต

Allopurinol	 Radiopaque dyes
Chlorprothiene	 Probenecid
Glyceryl guaiacolate	 Sulphinpyrazones
Manitol	 Salicylates (> 3 กรัม/วัน)
Oxyphenbutazone	 Losartan
Outdated tetracycline	 Fenofibrate
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ตารางที่ 6  เปรียบเทียบอาการทางคลินิกระหว่างข้ออักเสบในโรคเกาต์และโรคเกาต์เทียม

อาการทางคลินิก	 โรคข้ออักเสบในเกาต์	 โรคข้ออักเสบจากผลึก		
	 (ผลึกเกลือยูเรต)	 เกลือซีพีพี

อายุเมื่อเริ่มต้น	 30–40 ปี	 มากกว่า 65 ปี

เพศ	 เพศชายเด่น	 เพศชายสูงกว่าเล็กน้อย หรือ 
	 	 เพศชายเท่ากับเพศหญิง

ปัจจัยทางพันธุกรรม	 มีโรคเกาต ์นิ่วในไต ในบางครอบครัว	 ไม่มี	 	

จำ�นวนข้ออักเสบ	 ข้ออักเสบแบบข้อเดียว	 พบข้ออักเสบแบบหลายข้อ
ระยะแรก	 	  (pseudo-rheumatoid arthritis) 	
	 	 ได้บ่อย

ตำ�แหน่งข้ออักเสบ	 ระยะแรกที่ข้อรยางค์ล่าง	 พบระยะแรกที่ข้อรยางค์บนได้บ่อย
	 (ข้อโคนนิ้วหัวแม่เท้า ข้อเท้า ข้อเข่า)	 (ข้อมือ ข้อนิ้วมือ ข้อศอก ข้อไหล่)
	 พบที่ข้อไหล่ ข้อสะโพกและกระดูก	 พบข้ออักเสบที่ข้อไหล ่ข้อสะโพก
	 สันหลังได้น้อยมาก	 และกระดูกสันหลัง (pseudo-
	 	 ankylosing spondylitis และ 
	 	 pseudo-meningism) ได้บ่อย

ปัจจัยกระตุ้นโรค	 อาหารที่มีพูรีนสูง เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 ภาวะเจ็บป่วยทางอายุรกรรม หลัง
	 ใช้ยาที่มีผลต่อระดับกรดยูริกในเลือด	 การผ่าตัด

ความผิดปกติใน	 ระยะเรื้อรัง พบเงาของก้อนโทฟัสและ	 พบแคลเซียมบนแผ่นกระดูกอ่อน
ภาพรังสี	 การทำ�ลายข้อ (intra- and extra-	 ในข้อ (chondrocalcinosis),
	 articular osteolytic lesions with	 เส้นเอ็น และปลอกหุ้มข้อทั้งใน 
	 over-hanging new bone 	 ระยะอักเสบเฉียบพลันและระยะ
	 proliferation)	 สงบ ระยะท้ายพบการทำ�ลายข้อ
	 	 เลียนแบบข้อเสื่อม (pseudo-
	 	 osteoarthritis) และโรคข้อที่เกิด
	 	 จากพยาธิสภาพทางระบบประสาท 
	 	 (pseudo-Charcot’s joint)

โรคร่วมและ	 มีภาวะกรดยูริกสูงในเลือดนำ�มาก่อน	 โรคทางอายุรกรรมที่พบร่วม โดยเป็น
ภาวะแทรกซ้อน	 ข้ออักเสบนานหลายปี มีโรคไตทำ�งาน	 โรคข้ออักเสบจากผลึกเกลือซีพีพี
	 บกพร่อง 	 ชนิดทุติยภูมิคือ
	 ระยะท้ายพบก้อนโทฟัส โรคไตเรื้อรัง 	 hyperparathyroidism, hypo-
	 และนิ่วในทางเดินปัสสาวะ	 magnesemia, hemochromatosis 
		  และ hypophosphatasia
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ถกูต้องหรือไม่ครบถ้วน ผูป่้วยโรคข้ออกัเสบชนิดหลายข้อ เข่น โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ 

(RA), โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriatic arthritis), โรคข้ออักเสบรีแอคทีฟหลังติด

เชือ้ (postinfectious reactive arthritis), และโรคลปัูส (SLE) อาจแจ้งแพทย์ให้ทราบ

ถึงอาการเพียง 1 ข้อที่มีอาการรุนแรงมากที่สุด หากแพทย์ไม่มีความรอบคอบในการ

ซักประวัติและตรวจร่างกาย ก็จะหลงทางไปวินิจฉัยแยกโรคข้ออักเสบแบบข้อเดียว 

	 อาการทางข้อที่เป็นแบบฉบับของโรคข้ออักเสบรีแอคทีฟ (reactive arthritis) 

ซึ่งอยู่ในกลุ่ม spondyloarthropathies ที่พบในคนอายุน้อย คือข้ออักเสบแบบรอง

เฉยีบพลนัชนดิ 2-3 ข้อ (subacute oligoarthritis) แต่บางครัง้ผู้ป่วยโรคนีอ้าจมาพบ

แพทย์ด้วยข้ออักเสบเฉียบพลันข้อเดียว แต่เม่ือซักประวัติอย่างละเอียดก็จะได้ข้อมูล

เพิ่มเติมว่า เมื่อเร็ว ๆ นี้ผู้ป่วยก็มีข้ออักเสบที่อื่น ๆ ด้วย แต่ตอนนี้มีอาการดีขึ้น เมื่อ

ได้ท�ำการตรวจข้อ ก็จะพบว่าข้อเหล่านั้นยังคงมีอาการอักเสบอยู่ การด�ำเนินโรคใน

ลกัษณะเช่นนีเ้รยีกว่า  subacute additive oligoarthritis ไม่ใช่ acute intermittent 

monoarthritis นอกจากนี้การตรวจพบอาการนอกข้อ (extra-articular features) 

ซึ่งเป็นอาการเด่นที่ส�ำคัญของกลุ่มโรค spondyloarthropathies ก็จะช่วยสนับสนุน

การวนิจิฉยัโรคได้ เช่น อาการนอกข้อของโรคในกลุม่ spondyloarthropathies ได้แก่ 

การอักเสบทีป่ลายเอ็นต�ำแหน่งเกาะท่ีกระดกูส้นเท้าหรอืกระดูกใกล้ข้อ (enthesitis/ 

enthesopathies), อาการแสบขดัปราศจากเชือ้โรคทีท่่อปัสสาวะ (sterile urethritis), 

ผื่นสะเก็ดเงินท่ีหนังศีรษะและตามตัว (psoriasis), ผ่ืนหนาตัวที่ฝ่ามือและฝ่าเท้า 

(keratoderma blennorrhagica), แผลถลอกขอบชัดมีสะเก็ดบาง ๆ (circinate 

balanitis) ที่ปลายองคชาต (glans penis) เป็นต้น

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 ส่วนใหญ่แพทย์มกัจะวนิจิฉยัโรคในเบือ้งต้นได้จากประวติัและการตรวจร่างกาย 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการอาจมีความจ�ำเป็นเพื่อวินิจฉัยแยกโรคต่าง ๆ หรือยืนยัน

การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยที่อาการทางคลินิกยังคลุมเครือ

	 1.	การวิเคราะห์น�้ำไขข้อ (Synovial fluid analysis)

	 การวิเคราะห์น�้ำไขข้อถือเป็นการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ใช้เป็นมาตรฐาน
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ส�ำคัญส�ำหรับการวินิจฉัยแยกโรคที่มาด้วยข้ออักเสบเฉียบพลันแบบข้อเดียว เป็นการ
ตรวจที่ช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบจากเชื้อแบคทีเรียและจากผลึกเกลือที่
แม่นย�ำที่สุด โดยเกิดผลเสียหรือภาวะแทรกซ้อนของการติดเชื้อน้อยมาก รายงานพบ
การติดเชื้อในข้อที่เกิดภายหลังการเจาะข้อเพียงร้อยละ 0.01-0.05 เท่านั้น
	 การตรวจนับจ�ำนวนและแยกชนิดของเม็ดเลือดขาวในน�้ำไขข้อเพื่อแยกว่า
เป็น ชนิดอักเสบ (inflammatory fluid) หรือชนิดไม่อักเสบ (non-inflammatory 
fluid) นั้นจะช่วยวินิจฉัยแยกชนิดของโรคข้ออักเสบ รวมทั้งบอกความรุนแรงของโรค

ได ้(แผนภูมทิี่ 2) หากน�้ำไขข้อมีจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 50,000 และ 100,000 
เซลล์ต่อ ลบ.มม. จะมีแนวโน้ม (positive likelihood ratio) ที่จะเป็นโรคข้ออักเสบ
จากเชื้อแบคทีเรียสูงถึง 4.7 และ 13.2 เท่าตามล�ำดับ8 น�้ำไขข้อจากข้ออักเสบติดเชื้อ
แบคทีเรียมักพบจ�ำนวนเม็ดเลือดชนิดนิวโทรฟิล (neutrophils) มากกว่าร้อยละ 90 

แผนภูมทิี่ 2  การแปลผลน�้ำไขข้อเพื่อการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบเฉียบพลันแบบข้อเดียว  

Diagnostic Arthrocentesis
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อย่างไรก็ตามอาจพบน�ำ้ไขข้อแบบ septic type ได้ในระยะก�ำเริบเฉียบพลันของโรค
เกาต์หรือโรค RA ในทางกลบักนัข้ออกัเสบตดิเชือ้แบคทเีรยีในผูป่้วยโรคเลอืดหรอืโรค
ไขกระดูก ผู้ป่วยข้อเทียม และผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะมาบ้างแล้ว ก็
อาจตรวจพบจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวและนิวโทรฟิลในน�้ำไขข้อต�่ำกว่าที่ควรจะเป็นหรือ
ลดลงมาอยู่ในเกณฑ์ของ inflammatory type ได้ ดังน้ันการวิเคราะห์น�้ำไขข้อจึง
เป็นการตรวจเพือ่ใช้สนบัสนนุการวนิจิฉยัโรคเท่านัน้ การแปลผลน�ำ้ไขข้อต้องใช้ข้อมลู
ทางคลินิกประกอบการพิจารณาเสมอ
	 การย้อมสีแกรม (Gram’s stain) และการเพาะเชื้อ (culture) จากน�้ำไขข้อมี
ความส�ำคัญมากต่อการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย เนื่องจากท�ำให้ทราบ
ชนิดของเช้ือก่อโรคได้เร็วที่สุดเพื่อเป็นแนวทางเบื้องต้นที่จะช่วยเลือกยาปฏิชีวนะที่
เหมาะสม โดยจะพบเช้ือจากการย้อมสีแกรมร้อยละ 29-65 และจากการเพาะเชื้อ 
ร้อยละ 76-908 แต่ส�ำหรับผูป่้วยท่ีได้รบัการรกัษาด้วยยาปฏชิวีนะมาก่อน อาจตรวจไม่
พบเชือ้ก่อโรคจากการย้อมสี กใ็ห้พิจารณายาปฏชิวีนะจากข้อมลูทางคลนิกิ (empirical 
antibiotics) ในช่วงที่ผลเพาะเชื้อโรคยังไม่กลับมา
	 การตรวจระดับโปรตีนในน�้ำไขข้อพบว่า ไม่ช่วยวินิจฉัยแยกโรคข้ออักเสบ
เฉียบพลนั ส่วนระดบัน�ำ้ตาลในน�ำ้ไขข้อพบว่าในโรคข้ออกัเสบตดิเชือ้จะมรีะดบัน�ำ้ตาล
ต�่ำกว่า 27 มก./ดล. หรือ สัดส่วนของน�้ำตาลในข้อต่อในซีร่ัม (synovial-serum 

glucose ratio) น้อยกว่า 0.5 โดยมีความไวร้อยละ 38-64 และความจ�ำเพาะร้อยละ 

85 แต่การใช้ระดบัน�ำ้ตาลในข้อเปรยีบเทยีบกับระดบัน�ำ้ตาลในซรีัม่จะมีความแม่นย�ำก็

ต่อเมือ่ได้ท�ำในช่วงอดอาหาร (fasting state) เท่านัน้ นอกจากนัน้ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

ก็อาจต�ำ่ได้ทั้งในข้ออักเสบติดเชื้อและไม่ติดเชื้อ เนื่องจากทั้งนิวโทรฟิลและเชื้อโรคใน

ข้ออักเสบทั้งสองโรคจะมีกระบวนการใช้น�ำ้ตาล (metabolic utilization) มากขึ้น มี

รายงานว่าหากระดับ lactate dehydrogenase (LDH) ในน�ำ้ไขข้อต�่ำกว่า 250 U/L 

กอ็าจสามารถตดัการวินิจฉยัโรคข้ออกัเสบตดิเชือ้ออกได้9 ในขณะทีร่ะดับ lactate ใน

น�ำ้ไขข้อสงูกว่า 10 mmol/L จะสนบัสนนุการวนิจิฉยัโรคข้ออกัเสบติดเชือ้ โดยมคีวาม

ไวร้อยละ 86, และความจ�ำเพาะร้อยละ 10010 มีงานวิจัยที่ได้ศึกษาระดับ synovial 

IL-6 และ IL-1β ในข้ออักเสบจากการติดเชื้อพบว่า มีความไวสูงมาก แต่ความจ�ำเพาะ

ต�ำ่ถึงปานกลาง จึงไม่ค่อยนิยมใช้ในทางเวชปฏิบัติทั่วไป    
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	 แม้การตรวจ polymerase chain reaction (PCR) pathogen-specific 

probes ในน�ำ้ไขข้อจะมีราคาแพง แต่ก็มีประโยชน์เพราะช่วยยืนยันการติดเชื้อในข้อ

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกน่าสงสัยแต่ไม่พบเชื้อโรคจากการย้อมสีหรือเพาะ

เชื้อจากน�ำ้ไขข้อ โดยจะได้ผลการตรวจเร็วภายใน 3 ชม. มี positive LR สูง (31.7), 

และ negative LR ต�ำ่ (0.05)11

	 การตรวจหาผลึกเกลือ (crystals) ในน�้ำไขข้อผ่านทางกล้องจุลทรรศน์ธรรมดา 

จะช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบจากผลึกเกลือชนิดต่าง ๆ ได ้การตรวจโดยใช้

กล้องจุลทรรศน์แสงโพลาไรซ์ (polarized light microscope) จะท�ำให้แยกได้ว่า

เป็นผลึกเกลือยูเรต (monosodium urate, MSU crystals)  (รูปที่ 2) หรือผลึกเกลือ 

ซีพีพี (calcium pyrophosphate, CPP crystals) (รูปที่ 3) และสามารถวางแผน

การรักษาระยะยาวที่จ�ำเพาะต่อโรคนั้น ๆ ต่อไป ส่วนผลึกเกลือฮัยดรอกซีแอปาไทต์ 

(hydroxyapatite, HA) ซึ่งมีขนาดเล็กมากจะตรวจพบผลึกเกลือได้ผ่านทางกล้องจุล

ทรรศน์อิเลคตรอนเท่านัน้ ดงัน้ันในทางเวชปฏิบตัจิงึนิยมส่งน�ำ้ไขข้อทีส่งสัยผลึกเกลอื

ชนิดนี้ไปย้อมสีด้วยน�้ำยาอาลิซารินเรด (alizarin red) โดยจะพบผลึกเกลือ HA จับ

รูปที่ 2	 ผลึกเกลือยูเรต (monosodium urate, MSU) ในน�ำ้ไขข้อจากข้ออักเสบในโรคเกาต ์ภาพ
ซ้าย แสดงการตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์ธรรมดา พบผลึกเกลือมีรูปร่างบางยาวปลาย
แหลมคล้ายเข็มเย็บผ้า; และภาพขวา แสดงการตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์แสงโพลาไรซ์ 
พบผลึกเกลือมีคุณสมบัติเป็น strongly negative birefringent คือ จะมีสีเหลืองเข้มเมื่อ
วางขนานและสีฟ้าเข้มเมื่อวางตั้งฉากกับแนวแกนของกล้องจุลทรรศน ์(ลูกศร) ตามล�ำดับ
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เป็นกลุ่มก้อนกลมติดสีส้ม (รูปที่ 4) อย่างไรก็ตามผลึกเกลืออื่น ๆ ที่มีสารประกอบ

เป็นแคลเซียมฟอสเฟต ก็สามารถให้ผลบวกจากการย้อมสีอาลิซารินเรดนี้ได้เช่นกัน 

นอกจากนี้ยังมีผลึกเกลือชนิดอื่น ๆ ที่ท�ำให้เกิดข้ออักเสบและสามารถพบในน�้ำไขข้อ

รูปที่ 3	 ผลึกเกลือซีพีพี (calcium pyrophosphate, CPP) ในข้ออักเสบของโรค calcium 
pyrophosphate arthropathy: ภาพซ้าย แสดงการตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์ธรรมดา 
พบผลึกมีรูปร่างเป็นแท่งสี่เหลี่ยมคล้ายขนมเปียกปูน; และภาพขวา แสดงการตรวจ
ผ่านกล้องจุลทรรศน์แสงโพลาไรซ์ พบผลึกเกลือมีคุณสมบัติเป็น weakly positive 
birefringent คอื จะมสีฟีา้ออ่นเมือ่วางขนานและสเีหลอืงออ่นเมือ่วางตัง้ฉากกบัแนวแกน
ของกล้องจุลทรรศน ์(ลูกศร) ตามลำ�ดับ 

รูปที่ 4	 ผลกึเกลอืฮยัดรอกซีแอปาไทด์ในโรค apatite arthropathy: ผลกึเกลอื hydroxyapatite 
crystals จับเป็นกลุ่มก้อนติดสีส้มเข้มจากการย้อมด้วยน�้ำยาอาลิซารินเรด 
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จากการตรวจผ่านกล้องจุลทรรศน์ เช่น ผลึกเกลือคอเลสเตอรอล (cholesterol 

crystals) และผลึกเกลือออกซาเลต (oxalate crystals) เป็นต้น (รูปที่ 5)

	 การเจาะน�ำ้ไขข้อเพือ่น�ำมาตรวจวเิคราะห์นอกจากจะช่วยวนิจิฉยัโรคข้ออกัเสบ

และเป็นดชันตีดิตามการตอบสนองต่อการรกัษาแล้ว ยงัเป็นส่วนหนึง่ของการรักษาข้อ

อักเสบที่มีประสิทธิภาพด้วย เนื่องจากช่วยลดอาการปวดตึงข้อและลดการอักเสบลง 

ยงัช่วยระบายน�ำ้ไขข้อซึง่เตม็ไปด้วยสารก่อการอกัเสบและเอนไซม์ท�ำลายข้อออกจาก

ข้อ เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนและสามารถขยับข้อได้ดีขึ้น ก็จะช่วยป้องกันภาวะข้อติด

และผดิรปูได้ นอกจากน้ีการระบายน�ำ้ไขข้อออกยงัช่วยลดแรงดันในข้อลงท�ำให้ระบบ

การไหลเวียนโลหิตและน�้ำไขข้อดีข้ึน ส่งเสริมการแลกเปลี่ยนอาหารและออกซิเจน

เข้าไปในข้อ และน�ำของเสียออกจากข้อ จึงช่วยลดการท�ำลายข้อและส่งเสริมการ

ซ่อมแซมโครงสร้างภายในข้ออีกด้วย

รูปที่ 5	 ผลกึเกลอืในน�ำ้ไขข้อท่ีท�ำให้เกดิข้ออกัเสบจากการตรวจผ่านกล้องจลุทรรศน์แสงโพลาไรซ์ 
ภาพซ้าย แสดงผลึกเกลือคอเลสเตอรอล (cholesterol crystals) มีรูปร่างเป็นแผ่นรูป
สี่เหลี่ยมผืนผ้าคล้ายซองจดหมายที่ถูกหักมุม (flat rectangular plates with notched 
corner); ภาพขวา แสดงผลึกเกลือแคลเซียมออกซาเลต (calcium oxalate crystals) 
ซึ่งมีรูปร่างคล้ายปิรามิด ในภาพผลึกรูปปิรามิดได้หันฐานปิรามิดประกบกัน (bipyramid 
shape) กลายเป็นรูปเพชร (diamond shape) หรือหันยอดปิรามิดแตะกันกลายเป็น 
รูปดัมเบล (dumbbell)
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2.	 การตรวจพยาธิสภาพและเพาะเชื้อของเยื่อบุข้อ (synovial tissue histology and 

culture) 

	 เป็นการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีประโยชน์ส�ำหรับการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบ

เรื้อรัง แต่ไม่ค่อยมีประโยชน์ส�ำหรับโรคข้ออักเสบเฉียบพลัน อย่างไรก็ตามผู้ป่วยข้อ

อักเสบเฉียบพลันแบบข้อเดียวที่ยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยโรคได้และมีการด�ำเนิน

โรคต่อเนื่องจนเข้าสู่ระยะเรื้อรังโดยสงสัยว่าอาจเป็นโรคที่พบไม่บ่อย เช่น เนื้องอกใน

ข้อ, โรคข้ออักเสบจากการตดิเชือ้มยัโคแบคทเีรยีมหรอืเชือ้รา, โรค amyloidosis, โรค 

sarcoidosis, และโรคข้ออกัเสบเรือ้รงัอืน่ ๆ  เป็นต้น กใ็ห้พจิารณาส่งตรวจชิน้เนือ้ของ

เยื่อบุข้อเพื่อศึกษาพยาธิสภาพหรือเพาะเชื้อเพื่อให้การวินิจฉัยโรคที่แน่นอนต่อไป

3. การตรวจภาพรังสีข้อ

	 ภาพรังสีทั่วไปหรือภาพรังสีธรรมดา (conventional or plain radiography) 

การเปลีย่นแปลงของข้อและกระดกูทีจ่�ำเพาะต่อโรคข้ออกัเสบเรือ้รงัมกัต้องใช้เวลากว่า

จะปรากฏความผดิปกติในภาพรงัสทีัว่ไป ดงันัน้ระยะแรกของโรคข้ออักเสบเฉยีบพลัน

จะพบเพียงความผิดปกติท่ีไม่จ�ำเพาะ เช่น เนื้อเยื่อรอบข้อบวม (periarticular soft 

tissue swelling) และกระดกูในข้อบางลง (juxta-articular osteopenia) เป็นต้น การ

วนิจิฉัยโรคข้ออักเสบเฉยีบพลนัจงึต้องอาศยัข้อมลูทางคลนิกิและการตรวจวเิคราะห์น�ำ้

ไขข้อมากกว่าการตรวจภาพรังส ีอย่างไรกต็ามการตดิเชือ้แบคทีเรยีอาจเกิดซ�ำ้ซ้อนลง

ในข้อที่มีพยาธิสภาพอยู่ก่อนแล้ว เช่น โรคข้อเสื่อม และโรค RA เป็นต้น การส่งภาพ

รังสีข้อในช่วงแรกของการติดเชื้อจะพบเพียงพยาธิสภาพของโรคข้อดั้งเดิมเท่านั้น แต่

ก็เป็นข้อมูลที่มีประโยชน์ส�ำหรับวางแผนการรักษาและใช้เปรียบเทียบกับภาพรังสีที่

อาจจะต้องท�ำซ�ำ้ในเวลาต่อมาเพือ่ประเมนิผลการรกัษา นอกจากนีภ้าพรงัสีข้อยงัช่วย

แสดงให้เห็นถงึพยาธิสภาพ หรอืภาวะแทรกซ้อนอืน่ ๆ  ทีอ่าจเกดิร่วมด้วยเช่น กระดูก

ติดเชื้อ (osteomyelitis), กระดูกหัก และเนื้องอกในกระดูก เป็นต้น 

	 ในบางครัง้ความผดิปกตใินภาพรงัสอีาจไม่ใช่ทัง้สาเหตุหรอืผลจากโรคข้ออักเสบ

เฉียบพลัน เช่น การตรวจพบแคลเซียมบนกระดูกอ่อนในข้อ (chondrocalcinosis) 
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ในภาพรังสีข้อของผู้ป่วยสูงอายุ อาจช่วยสนับสนุนว่าข้ออักเสบเฉียบพลันเกิดจาก

ผลึกซีพีพี (acute CPP crystal arthritis) ได้ แต่เมื่อตรวจวิเคราะห์น�้ำไขข้อกลับ

พบเชื้อแบคทีเรียโดยไม่พบผลึกเกลือใด ๆ ในกรณีน้ีจะให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคข้อ

อักเสบเฉียบพลันจากการติดเชื้อซ่ึงเกิดในผู้ป่วยที่เป็น asymptomatic (silent) 

chondrocalcinosis นอกจากน้ีผู้ป่วยโรคเกาต์เร้ือรังซึ่งมีการท�ำลายข้อและกระดูก

ในภาพรงัส ีกอ็าจมาด้วยข้ออกัเสบเฉยีบพลนัแบบข้อเดยีวจากผลึกเกลือยเูรตและการ

ติดเชื้อร่วมกันได ้ดังนั้นเมื่อพบผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มีข้ออักเสบเฉียบพลัน พร้อมกับไข้สูง 

หนาวสัน่ และซมึลงโดยไม่ทราบสาเหต ุกใ็ห้ยนืยนัว่าอาจมกีารติดเชือ้แบคทเีรยีในข้อ

ร่วมด้วย โดยส่งตรวจน�ำ้ไขข้อเพือ่หาหลกัฐานการติดเชือ้แบคทเีรยีในข้อไว้ด้วยทกุครัง้ 

หากภาพรังสีทั่วไปยังไม่สามารถให้ข้อมูลท่ีกระจ่างชัดต่อการวินิจฉัยโรคได้ การ

ส่งตรวจพิเศษทางภาพรังสีก็อาจจ�ำเป็นเพื่อแสดงการเปลี่ยนแปลงระยะแรกท่ี

เกิดขึ้นในกระดูกรวมท้ังเน้ือเยื่อท้ังในข้อและนอกข้อ ได้แก่ การตรวจด้วยระบบ

คอมพิวเตอร์ (computerized tomography, CT imaging), คล่ืนสนามแม่เหล็ก 

(magnetic resonance imaging, MRI), คลื่นเสียง (ultrasonography), การฉีด

สารกัมมันตรังสีเข้าหลอดเลือดด�ำ (radionuclide imaging) และการฉีดสารทึบรังสี

เข้าข้อ (arthrography) 

ภาพรังสีคอมพิวเตอร ์(CT imaging) 

	 เป็นการตรวจทางรงัสโีดยใช้ระบบคอมพวิเตอร์เพือ่ให้ได้ภาพถ่ายออกมาเป็นชดุ 

โดยแต่ละภาพจะไม่ซ้อนกัน ท�ำให้สามารถประเมนิรอยโรคของข้อ กระดกู และเนือ้เยือ่

ทีอ่ยูใ่นต�ำแหน่งหรอือวยัวะทีม่กีายวภิาคซับซ้อนหรอืมโีครงสร้างอืน่ ๆ  บงัทบัไว้ (รปูที ่

6) เช่น sternoclavicular, sacroiliac, hip และ shoulder joints เป็นต้น นอกจาก

นี้ยังช่วยวินิจฉัยระยะแรกของโรคกระดูกตาย (osteonecrosis), osteochondral 

lesions, loose bodies และ occult fractures อย่างไรก็ตามผลการตรวจจะเห็น

รายละเอียดของเนื้อเยื่อ (soft tissue) ไม่ดีเท่ากับ MRI แต่มีข้อดีคือ ราคาถูกกว่า ใช้

เวลาน้อยกว่า รวมทั้งมีความพร้อมของเครื่องตรวจมากกว่า MRI
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รูปที่ 6	 การตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์ (CT imaging) ในผู้ป่วยที่มีข้อเท้าขวาอักเสบเฉียบพลัน
หลังอุบัติเหตุ เนื่องจากภาพรังสีธรรมดาไม่พบความผิดปกติ จึงได้ส่งตรวจ CT image ก็
พบกระดูกหักที่ anterior process ของกระดูก calcaneus

การตรวจด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) 

	 เป็นการตรวจที่มีประสิทธิภาพสูง ใช้ศึกษาพยาธิสภาพเนื้อเยื่อในร่างกาย 

เน่ืองจากแสดงให้เห็นถึงรายละเอียดของโครงสร้างต่าง ๆ ทั้งในข้อและนอกข้อได้ดี 

(รูปที ่7) เช่น น�้ำในข้อ, Baker’s (popliteal) cyst, ganglions, bursitis การตรวจ

พยาธิสภาพของเส้นเอ็นและเอ็น (tendons และ ligaments) เป็นต้น นอกจากนี้ยัง

แสดงโครงสร้างของกระดกูอ่อน menisci และ ligaments ภายในข้อเข่า จงึใช้ในการ

วินิจฉัย internal derangement ของข้อเข่า เป็นวิธีการตรวจที่ดีที่สุดส�ำหรับศึกษา

และติดตามการเปลี่ยนแปลงของไขกระดูกในโรคต่าง ๆ  เช่น การวินิจฉัยภาวะกระดูก

ตาย (osteonecrosis) ในระยะแรก, localized osteomyelitis, มะเร็งกระดูกหรือ

เนื้อเยื่อที่ยังตรวจไม่พบจากภาพรังสีธรรมดา เป็นต้น



ไพจิตต์ อัศวธนบดี 21

การตรวจโดยใช้คลื่นเสียง (Ultrasonography) 

	 เป็นการตรวจที่นิยมใช้ในการวินิจฉัยโรคมากข้ึนในปัจจุบัน เนื่องจากราคาไม่

แพงและมีความปลอดภัยสูง แต่ประสิทธิภาพและความแม่นย�ำขึ้นกับประสบการณ์

และความเชี่ยวชาญของผู้ตรวจ การตรวจจะให้รายละเอียดข้อมูลแบบแยกส่วนได้

ดี ใช้ตรวจสภาพของรอยโรคโดยเฉพาะเม่ือมีน�้ำขังอยู่ภายใน เช่น Baker’s cysts, 

ganglions และข้ออักเสบท่ีมีน�้ำในข้อเพ่ิมข้ึน นอกจากนั้นยังใช้ตรวจสภาพของเส้น

เอ็นที่อยู่ตื้น ๆ ได้แก่ rotator cuff, Achilles และ patellar tendons ดังนั้นจึง

สามารถใช้แยกโรคข้ออักเสบหรือความผิดปกติของโครงสร้างนอกข้อ การตรวจคลื่น

เสียงนี้ยังนิยมใช้ส�ำหรับก�ำหนดต�ำแหน่งวางเข็มเพื่อเจาะน�ำ้ในข้อที่เข้าถึงได้ยาก เช่น 

ข้อสะโพก และข้อไหล ่เป็นต้น นอกจากนี้ยังใช้น�ำทางส�ำหรับการฉีดยาชาเฉพาะที่ลง

ในต�ำแหน่งพยาธิสภาพที่อยู่ในพื้นที่แคบและมีขอบเขตจ�ำกัด

ภาพรังสีโดยใช้สารกัมมันตรังสี (Radionuclide imaging) 

	 เป็นการตรวจเพือ่กวาดหาต�ำแหน่งของรอยโรคในร่างกาย โดยใช้สารกมัมนัตรงัสี 

technetium-99m methylene diphosphonate ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�ำใน

ปริมาณรังสีเท่ากับการตรวจ CT scan ของกระดูกสันหลังช่วงเอว เพื่อวินิจฉัยแยก

ว่าเป็น รอยโรคที่กระดูก (osteomyelitis, stress fracture, bone metastases, 

Paget’s disease) หรือเนื้อเยื่อนอกกระดูก (shin splints, tendon avulsions) 

นอกจากนั้นยังช่วยวินิจฉัยแยกการติดเชื้อที่ผิวหนัง (cellulitis) ออกจากข้ออักเสบที่

อยูล่กึลงไป แม้วธิกีารตรวจนีจ้ะสามารถบอกต�ำแหน่งข้ออกัเสบได้แต่ไม่มปีระโยชน์ใน

การประเมินระยะของโรค เป็นวิธีที่นิยมใช้ตรวจภาวะกระดูกตาย (osteonecrosis) 

ในสถานที่ไม่มีเครื่องตรวจ MRI การตรวจโดยฉีด gallium-67 citrate เข้าทางหลอด

เลือดด�ำ มีประโยชน์ช่วยยืนยันการวินิจฉัยรอยโรคท่ีเกิดจากการอักเสบหรือมะเร็งที่

กระดูก ส่วนการฉีด indium-111 leukocytes เข้าทางหลอดเลือดด�ำ จะช่วยแสดง

ต�ำแหน่งติดเช้ือ หากต�ำแหน่งกระดูกหักซ่ึงมีสาร technetium-99m methylene 

diphosphonate จับอยู่ พบว่ามีการจับของสาร indium ร่วมด้วย ก็ให้สงสัยว่าจะมี

การติดเชื้อ (osteomyelitis) อยู่ในต�ำแหน่งกระดูกหักนั้นด้วย 
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รูปที่ 7	 การตรวจด้วยคลื่นสนามแม่เหล็ก (MRI) ในผู้ป่วยหญิงอาย ุ46 ปีซึ่งปวดข้อเข่าซ้าย โดยที่
ภาพรงัสธีรรมดาไมพ่บความผดิปกต ิแตก่ารตรวจ MRI พบการเปลีย่นแปลงของไขกระดกู
ซึ่งแสดงถึงกระดูกตาย (osteonecrosis) ที ่medial femoral condyle

ภาพรังสีการฉีดสารทึบรังสีเข้าข้อ (arthrography) 

	 เป็นตรวจภาพรังสีข้อหลังฉีดสารทึบรังสีหรือลมเข้าไปภายในช่องข้อ เพื่อตรวจ

สภาพภายในข้อ นิยมใช้ในการวินิจฉัย internal derangement ของข้อเข่าและข้อ

มอื, การฉีกขาดของ rotator cuff tendon ท่ีข้อไหล่ (รปูที ่8) และการแตกของถงุน�ำ้

โป่งทีห่ลงัข้อเข่า (popliteal cyst) ถือเป็นวธิกีารตรวจทีม่รีาคาถกูกว่า CT scan และ 

MRI แต่ปัจจบุนัไม่ค่อยนยิมเนือ่งจากผูป่้วยจะต้องถกูเจาะข้อ นอกจากนีป้ระสิทธภิาพ

ของการตรวจและความแม่นย�ำของการแปลผลต้องอาศยัความช�ำนาญของแพทย์ด้วย

รูปที่ 8	 การตรวจภาพรังสีข้อโดยฉีดสารทึบรังสีเข้าข้อ (arthrography) ของผู้ป่วยหญิงสูงอายุที่
ปวดไหล่ซ้ายและยกแขนไม่ขึ้น แสดงให้เห็นถึงการฉีกขาดของ rotator cuff tendon
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	 4.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป จะช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบ

แบบเฉียบพลัน และเป็นดัชนีติดตามผลการรักษาเพื่อวางแผนการรักษาที่เหมาะสม

	 การตรวจเม็ดเลือด (complete blood count, CBC) จะช่วยสนับสนุนการติด

เชือ้แบคทเีรยีเม่ือพบจ�ำนวนเม็ดเลอืดขาวสงูข้ึนและมีนวิโทรฟิลเด่น ในขณะทีจ่�ำนวน

เม็ดเลือดขาวต�่ำอาจเป็นสาเหตุที่ท�ำให้ติดเชื้อง่ายและมีการติดเชื้อในข้อตามมา ไม่มี

การศกึษาความไวและความแม่นย�ำในการใช้จ�ำนวนเมด็เลอืดขาวในเลือดเพือ่วนิจิฉยั

โรคข้ออักเสบติดเชื้อ ผู้ป่วยที่มีจ�ำนวนเกล็ดเลือดต�่ำหรือมีความผิดปกติในการแข็งตัว

เลือด (coagulopathy) ก็อาจสนับสนุนว่าเป็นสาเหตุของข้ออักเสบเฉียบพลันซึ่งเกิด

จากมเีลอืดออกในข้อ อตัราการตกของเม็ดเลอืดแดง (erythrocyte sedimentation 

rate, ESR) และ C-reactive protein (CRP) เป็นดัชนีแสดงภาวะอักเสบหรือการติด

เชือ้ในร่างกาย ไม่ได้มคีวามจ�ำเพาะต่อการวนิจิฉยัแยกโรคข้ออกัเสบ มกีารศึกษาว่าข้อ

อักเสบติดเชื้อจะมีค่า ESR และ CRP สูงกว่าข้ออักเสบจากผลึกเกลือ และพบว่า CRP 

มีความไวต่อการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบติดเชื้อได้ดีกว่า ESR8 อย่างไรก็ตามการติดตาม

ค่า ESR และระดับ CRP เป็นระยะ ๆ  ก็สามารถใช้ประเมินผลตอบสนองต่อการรักษา

โรคข้ออักเสบได้

	 โดยทัว่ไประดบั procalcitonin, tumor necrosis factor, interleukin-6 และ 

interleukin-1β จะสูงข้ึนในเลือดเม่ือมีภาวะอักเสบหรือการติดเชื้อแบบ systemic 

แต่จะไม่สูงหากเป็นการติดเชื้อเล็กน้อยหรือเป็นการอักเสบเฉพาะที่ ดังนั้นการตรวจ 

ซัยโตไคน์ดังกล่าวจึงไม่สามารถใช้วินิจฉัยแยกสาเหตุของโรคข้ออักเสบเฉียบพลันได้ 

การเพาะเชือ้ในเลอืดจากผู้ป่วยข้ออกัเสบตดิเชือ้มโีอกาสพบเชือ้ร้อยละ 23-36 ในขณะ

ทีก่ารวเิคราะห์ย้อมสแีกรม (Gram stain) และเพาะเชือ้ (cultures) จากปัสสาวะหรอื

สารคัดหลั่งต่าง ๆ  อาจพบแหล่งต้นตอซึ่งแพร่กระจายเชื้อโรคไปทั่วร่างกายและท�ำให้

เกิดข้ออักเสบติดเชื้อตามมา

	 การตรวจชีวเคมีเลอืดจะท�ำให้ทราบถงึโรคพืน้ฐานทีเ่ป็นปัจจยัเสีย่งต่อการตดิเชือ้

ในข้อ เช่น โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรัง หรือโรคตับ ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันต�ำ่ การ

ตรวจพบระดบักรดยรูกิสงูในเลอืดเป็นปัจจยัเสีย่งทีช่่วยสนบัสนนุข้ออกัเสบเฉยีบพลัน

ในโรคเกาต์ แต่ผู้ป่วยบางรายอาจมีระดับกรดยูริกในเลือดปกติหรือต�่ำลงชั่วคราวใน
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ช่วงทีมี่ข้ออักเสบเฉยีบพลนั การตรวจภาพรงัสปีอด การตรวจหวัใจด้วยเครือ่งสะท้อน

เสียงความถีส่งู (echocardiogram) อาจพบรอยโรคซึง่เป็นแหล่งต้นตอของเชือ้โรคใน

ร่างกายที่ท�ำให้มีการติดเชื้อในข้อตามมา 

การวินิจฉัยและการรักษาโรคในผู้ป่วยกรณีศึกษา

	 ผูป่้วยกรณศีกึษารายน้ี แพทย์ได้ซกัประวตัเิพิม่เตมิพบว่า 1 เดือนก่อนผู้ป่วยมี
เพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ใช้ถุงยางอนามัย หลังจากนั้น 2-3 วันก็มีตกขาวสีเหลืองกลิ่น
เหม็นเล็กน้อย  2 สัปดาห์ก่อนมา ร.พ. มีประจ�ำเดือนมาปกติอยู่ 5 วัน หลังหมด
ประจ�ำเดือนมีไข้ต�่ำ ๆ ตกขาวกลิ่นเหม็นมากข้ึน และปวดเมื่อยตัวและข้อเกือบ
ทุกข้อ  3 วันก่อนมา ร.พ. มีไข้สูงหนาวสั่น และปวดบวมข้อมือขวามาก การตรวจ
ร่างกาย อณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส มือขวาบวมแดงร้อนทั้งมือ กดเจ็บรอบข้อ
มือ ไม่สามารถขยับข้อได้ เข้าได้กับข้อมืออักเสบร่วมกับการอักเสบของปลอกหุ้ม
เอ็นรอบข้อ (tenosynovitis) ไม่พบรอยโรคใด ๆ ที่ผิวหนัง
	 การตรวจทางห้องปฏิบตักิาร CBC มีจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวในเลือดสงู ส่วนใหญ่
เป็นชนิดนิวโทรฟิล ซึ่งบ่งชี้ว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย การตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ
พบโปรตนีเลก็น้อยและมเีมด็เลอืดขาวจ�ำนวนมากซ่ึงแสดงถงึการอกัเสบในทางเดนิ
ปัสสาวะ การตรวจย้อมสแีกรมของปัสสาวะไม่พบเชือ้ก่อโรค การตรวจชวีเคมเีลอืด
ไม่พบความผิดปกติของตับและไต ระดับน�้ำตาลและกรดยูริกในเลือดอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ผลการตรวจภาพรังสีปอดเป็นปกติ การตรวจน�้ำเหลืองส�ำหรับโรคซิฟิลิส 
(VDRL test) และโรคเอดส์ (anti-HIV screening test) ให้ผลลบ การตรวจภาพ
รงัสข้ีอมือขวาพบเนือ้เยือ่รอบข้อบวม กระดกูในข้อบางลง ช่องข้อไม่แคบและไม่พบ
การกร่อนของกระดูกในข้อ ผลการตรวจวิเคราะห์น�้ำไขข้อจากข้อมือขวา เจาะได้
น�ำ้สีเหลืองขุ่นจ�ำนวน 2 มล. เข้าได้กับน�ำ้ไขข้อชนิดอักเสบ คือมีจ�ำนวนเม็ดเลือด
ขาว 38,000 เซลล์/ลบ.มม. โดยเป็นชนิดนิวโทรฟิลทั้งหมด ระดับน�ำ้ตาลในข้อต�่ำ
กว่าในเลือดร้อยละ 40 ผลการตรวจน�้ำไขข้อโดยย้อมสีแกรมและเพาะเชื้อในจาน
วุ้นช็อคโคแลต (chocolate agar) ไม่พบเชื้อก่อโรคในข้อ การตรวจระบบอวัยวะ
สืบพันธุ์ภายใน พบผนังช่องคลอดและปากมดลูกบวมอักเสบ มีหนองสีเหลือง
จ�ำนวนเล็กน้อยในช่องคลอด เมื่อน�ำมาย้อมสีแกรมก็พบเช้ือแบคทีเรียติดสีกรัม
ลบมีรูปร่างกลมรีอยู่เป็นคู่โดยหันด้านข้างเข้าหากันเหมือนเมล็ดกาแฟ (รูปที่ 9)  
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จากผลเพาะเชื้อจากหนองในช่องคลอดโดยใช้จานเพาะเลี้ยงเชื้อชนิด Thayer-
Martin ซึง่มยีาต้านเชือ้ราและยาปฏชิวีนะเพือ่ยบัยัง้การเจรญิเตบิโตของเช้ือราและ
เชื้อแบคทีเรียชนิดอื่น ๆ ที่เป็น normal flora ในช่องคลอดที่อุณหภูมิ 37 องศา
เซลเซียสในบรรยากาศซ่ึงมีคาร์บอนไดออกไซด์ (CO2) ร้อยละ 5 พบ colonies 
ขาวใสขนาดเล็ก ๆ ของเชื้อ Neisseria gonorrhoeae

รูปที่ 9	 การย้อมสีแกรมของหนองจากช่องคลอดในผู้ป่วยกรณีศึกษา พบเชื้อหนองใน 
(Neisseria gonorrhoeae)

	 ในทีส่ดุผูป่้วยได้รบัการวนิิจฉยัเป็นโรคข้ออกัเสบจากเชือ้หนองใน (gonococcal 
arthritis) และได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ ceftriaxone ทางหลอดเลือดด�ำ
ขนาด 2 กรมัต่อวัน ผูป่้วยตอบสนองต่อการรักษาดีมาก ไข้ลดลงภายใน 48 ชัว่โมง 
การอักเสบของข้อมือขวาลดลงอย่างรวดเรว็โดยไม่ต้องเจาะน�ำ้จากข้อซ�ำ้อกี จงึได้
เปลี่ยนยาปฏิชีวนะเป็น levofloxacin 500 มก. รับประทาน วันละ 1 ครั้งจนครบ 
7 วัน ข้อบวมอักเสบลดลงเรื่อย ๆ ตามล�ำดับ และกลับมาเป็นปกติภายในสัปดาห์
ที ่2 การส่งภาพรงัสีมือซ�้ำก็ไม่พบการกร่อนของกระดูกในขอ้หรือภาวะแทรกซ้อน 
ก่อนกลับบ้านได้ให้ยารับประทาน doxycycline ขนาด 100 มิลลิกรัม วันละ 2 
ครั้ง นาน 2 สัปดาห์เพื่อรักษาโรคหนองในเทียม (Chlamydial infection) ซึ่งมัก
เกิดร่วมกับโรคหนองใน รวมทั้งแนะน�ำให้คู่นอนมาตรวจเพื่อรับการวินิจฉัยและ
รักษาโรค พร้อมกับแนะน�ำการใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกต้องเพื่อป้องกันการติด

เชื้อทางเพศสัมพันธ์ซ�ำ้อีก
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โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อหนองใน (Gonococcal arthritis)

	 เป็นโรคข้ออักเสบติดเชื้อที่พบบ่อยที่สุดในประชากรวัยเจริญพันธุ์และผู้ท่ีมี

สุขภาพแข็งแรง ซึ่งแตกต่างจากข้ออักเสบติดเชื้อแบคทีเรียชนิดอื่นซึ่งมักพบในผู้ป่วย

สูงอาย ุเด็กเล็ก มีโรคหรือมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือมีโรคซึ่งต้องรักษาด้วยยากด

ภูมิคุ้มกัน พบบ่อยในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ทั้งนี้อาจเป็นเพราะผู้หญิงมักไม่ค่อย

แสดงอาการติดเช้ือที่ระบบอวัยวะสืบพันธุ ์จึงไม่ค่อยได้รับการวินิจฉัยและได้รับการ

รักษาอาการติดเชื้ออย่างถูกต้อง จนกระทั่งเมื่อภูมิคุ้มกันของร่างกายต�่ำลงหรือสภาพ

แวดล้อมที่เชื้อหนองในซุกซ่อนอยู่เหมาะสมต่อการขยายพันธุ ์เช่น เลือดในช่องคลอด

ช่วงมีประจ�ำเดือนหรือระหว่างตั้งครรภ ์ก็จะเกิดการแพร่กระจายของเชื้อหนองในไป

ทั่วร่างกาย (disseminated gonococcal infection) และมีการติดเชื้อในข้อตามมา 

กลุ่มอาการแสดงส�ำคัญ 3 อย่าง (triad syndrome) ของข้ออักเสบจากเชื้อหนองใน

ได้แก ่ข้ออักเสบซึ่งเปลี่ยนย้ายที ่(migratory arthritis), การอักเสบของปลอกหุ้มเอ็น 

(tenosynovitis), และรอยโรคอกัเสบทีผ่วิหนงั (dermatitis) ได้แก่ ตุ่มแดงมจีดุหนอง 

(hemorrhagic pustules) หรือแผลติดเชื้อ การวินิจฉัยโรคอาศัยอาการทางคลินิกที่

จ�ำเพาะ 3 อย่างดังกล่าวร่วมกับตรวจพบเชื้อ Neisseria gonorrhoeae จากหนอง

หรือสารคัดหล่ังจากทางเดินปัสสาวะหรืออวัยวะสืบพันธุ์ โดยการย้อมสีแกรม และ/

หรือ การเพาะเชื้อ (ในจานเพาะเลี้ยงเชื้อชนิด Thayer-Martin) การย้อมสีแกรมจาก

น�้ำไขข้อมักไม่พบเช้ือหนองใน ส่วนการเพาะเชื้อจากเลือดและน�้ำไขข้อ (ในจานวุ้น 

ช็อคโคแลต) มีโอกาสพบเชื้อหนองในเพียงร้อยละ 13 และ 44 ตามล�ำดับ12

	 การรักษาแนะน�ำให้ยาในกลุ่ม third-generation cephalosporin เนื่องจาก

ในระยะหลังพบอุบัติการณ์ของเชื้อดื้อต่อยาเพนนิซิลลิน (penicillin) สูงขึ้น (ตาราง

ที ่7)13 ส่วนใหญ่มีการตอบสนองดต่ีอยาปฏิชวีนะและไม่ค่อยเกดิภาวะแทรกซ้อนตาม

มา โรคข้ออกัเสบจากเชือ้หนองในน้ีจดัเป็นโรคข้อตดิเช้ือแบคทเีรยีทีม่กีารพยากรณ์โรค

ดเีมือ่เทยีบกบัข้ออกัเสบจากเชือ้แบคทีเรียชนิดอืน่ เน่ืองจากเป็นเช้ือแบคทเีรยีชนดิไม่

รุนแรง มักเกิดในผู้ป่วยวัยเจริญพันธุ์ซึ่งอายุน้อยและมีสุขภาพแข็งแรง ร่วมกับมีการ

ตอบสนองที่ดีมากต่อยาปฏิชีวนะ และไม่ค่อยเกิดผลแทรกซ้อนตามมา
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ตารางที่ 7  ยาและขนาดของยาที่ใช้รักษาโรคหนองในและโรคหนองในเทียม

ชนิดของโรค	 ยาและขนาดของยาที่แนะนำ�	 ยาและขนาดของยาที่เป็นทางเลือก

โรคหนองในชนิด	 Ceftriaxone 1 กรัม ฉีดเข้า	 Cefotaxime 1 กรัม
แพร่กระจายและ	 กล้ามเนื้อ หรือทางหลอดเลือดดำ�	 ฉีดเข้าหลอดเลือดดำ� ทุก 8 ชม. หรือ
ข้ออักเสบจากเชื้อ	 ทุก 24 ชม. ร่วมกับรับประทาน	 Ceftizoxime 1 กรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดดำ�
หนองใน	 azithromycin 1 กรัมครั้งเดียว	 ทุก 8 ชม. หรือ
(DGI and GC 	 	 Ciprofloxacin 400 มก. ฉีดเข้าหลอดเลือดำ�
arthritis)	 	  ทุก 12 ชม. หรือ 
	 	 Ofloxacin 400 มก. ฉีดเข้าหลอดเลือดดำ� 
	 	 ทุก 12 ชม. หรือ
	 	 Levofloxacin 250 มก. 
	 	 ฉีดเข้าหลอดเลือดดำ�วันละ 1 ครั้ง หรือ 		
	 	 Spectinomycin 2 กรัม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ
	 	 ทุก 12 ชั่วโมง

หากอาการดีขึ้นภายใน 24 – 48 ชม. ก็สามารถเปลี่ยนเป็นยารับประทาน 
Cefixime 400 มก. วันละ 2 ครั้ง	 หรือ
Ciprofloxacin 500 มก. วันละ 2 ครั้ง	 หรือ 
Ofloxacin 400 มก. วันละ 2 ครั้ง	 หรือ
Levofloxacin 500 มก. วันละ 1 ครั้ง
ระยะเวลาของการรักษาทั้งหมดนาน 7 วัน
โรคหนองในเทียม	 Azithromycin 1 กรัม	 Erythromycin 500 มก. วันละ 4 ครั้ง
(Chlamydial 	 วันละ 1 ครั้ง	 หรือ
	 หรือ	 Erythromycin ethylsuccinate
infection)	 Doxycycline 100 มก. 	 800 มก. วันละ 4 ครั้ง 
	 วันละ 2 ครั้ง	 หรือ
	 	 Ofloxacin 300 มก. วันละ 2 ครั้ง 
	 	 หรือ
	 	 Levofloxacin 500 มก. วันละ 1 ครั้ง 
ระยะเวลาของการรักษานาน 7 วัน

โรคหนองในของท่อ	 Ceftriaxone 125 มก. ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ครั้งเดียว	 หรือ
ปัสสาวะ, อวัยวะ	 Cefixime 400 มก. รับประทาน ครั้งเดียว	 หรือ
สืบพันธุ์ และ	 Ciprofloxacin 500 มก. รับประทาน ครั้งเดียว	 หรือ
ทวารหนักชนิดไม่มี	 Ofloxacin 400 มก. รับประทาน ครั้งเดียว	 หรือ
ภาวะแทรกซ้อน	 Levofloxacin 250 มก. รับประทาน ครั้งเดียว                         
หากสงสัยมีโรคหนองในเทียมร่วมด้วย ก็ให้การรักษาโรคหนองในเทียมร่วมไปด้วย
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บทสรุป

	 โรคข้ออกัเสบเฉยีบพลนัแบบข้อเดยีวเป็นภาวะฉกุเฉนิทางข้อทีพ่บบ่อยท่ีสุด แม้

สาเหตุส่วนใหญ่จะเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียในข้อ ข้ออักเสบจากผลึกเกลือ และ

ข้ออักเสบจากอุบัติเหตุต่อข้อ แต่ก็ควรท�ำการวินิจฉัยแยกโรคข้ออักเสบจากการติด

เชื้อออกไปก่อน การวินิจฉัยแยกโรคอาศัยประวัติและการตรวจร่างกาย การตรวจ

วิเคราะห์น�ำ้ไขข้อมีความส�ำคัญเพื่อยืนยันวินิจฉัยโรคและแยกโรคต่าง ๆ ออกจากกัน 

ภาพรงัสข้ีอธรรมดาไม่ค่อยจ�ำเป็น เน่ืองจากยงัไม่มีการเปล่ียนแปลงทีจ่�ำเพาะใด ๆ  ใน

ระยะแรก การรักษาขึ้นกับชนิดของโรค บางครั้งเมื่อการวินิจฉัยโรคยังคลุมเครือและ

ยังไม่สามารถยืนยันหรือตัดโรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อออกไปได้ ก็จะให้การรักษา

ด้วยยาปฏชิวีนะไปก่อนจนกว่าจะพสิจูน์ได้ว่าไม่ใช่โรคข้ออกัเสบจากการติดเชือ้จรงิ ๆ

เกร็ดความรู้เกี่ยวกับโรคข้ออักเสบเฉียบพลันแบบข้อเดียว

อาการและอาการแสดง

	 1.	 ข้ออักเสบเฉียบพลันแบบข้อเดียวโดยเฉพาะมีไข้สูง ข้อบวมแดงอย่างชัดเจน 

ควรให้การวินิจฉัยโรคเป็นโรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อแบคทีเรียไว้ก่อน 

จนกว่าจะได้รับการพิสูจน์ในภายหลังแล้วว่าไม่ใช่

	 2.	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันต�ำ่ เด็กเล็ก และ

ผู้สูงอายุ อาจวินิจฉัยได้ยาก เนื่องจากมักแสดงอาการไม่ชัดเจนหรือมาด้วย

อาการทีไ่ม่จ�ำเพาะ เช่น ซมึลง อ่อนเพลยี เบือ่อาหาร หรอืไม่ยอมเคล่ือนไหว

ร่างกายหรือขยับแขนขาน้อยลงผิดปกต ิเป็นต้น 

	 3.	 บางครั้งผู้ป่วยที่แจ้งแพทย์ว่ามีข้ออักเสบแบบข้อเดียว อาจมีข้ออักเสบไม่

รุนแรงที่ข้ออื่นร่วมอยู่ด้วย ดังน้ันจึงต้องซักประวัติอย่างละเอียดและตรวจ

ข้อทุกข้อในร่างกายเพื่อให้ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์ครบถ้วน

	 4.	 บางคร้ังโรคข้ออักเสบแบบหลายข้อ (polyarthritis) อาจเริม่ต้นด้วยข้ออกัเสบ 

เฉียบพลันแบบข้อเดียวก่อนที่จะตามด้วยการเพิ่มจ�ำนวนของข้ออักเสบ 

ที่ต�ำแหน่งอื่น ๆ ในเวลาต่อมา (additive polyarthritis)

	 5.	 การซักประวัติและตรวจร่างกายจ�ำเป็นต้องท�ำในอวัยวะทุกระบบ เพื่อ
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เก็บข้อมูลของอาการนอกข้อหรือภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ (extra-articular 

manifestations / complications) ความผดิพลาดของการวินจิฉยัโรคและ

การรักษามีสาเหตุหนึ่งมาจากการได้รับข้อมูลอาการนอกข้อไม่ครบถ้วน

	 6.	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้ออาจเกิดซ�้ำซ้อนในข้อที่มีพยาธิสภาพจากโรคที่

เป็นอยู่ก่อน ดังนั้นเมื่อพบผู้ป่วยโรคข้อเรื้อรัง (เช่น โรคข้อเสื่อม หรือ โรคข้อ

อักเสบรูมาตอยด์) มาด้วยไข้สงู ซมึลง มข้ีออกัเสบอย่างรนุแรงมากขึน้ในบาง

ข้อ ก็ควรสงสัยว่าอาจมีการติดเชื้อซ�้ำซ้อนในข้อนั้น ๆ 

	 7.	 โรคข้ออกัเสบจากการตดิเชือ้อาจเกดิขึน้โดยไม่พบบาดแผลจากภายนอก และ

ไม่พบแหล่งต้นตอการตดิเชือ้ในร่างกายกไ็ด้ โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคภูมคุ้ิมกนัต�ำ่ 

มีสุขภาพร่างกายอ่อนแอ ผู้สูงอายุ และ เด็กเล็ก

	 8.	 ผูป่้วยสงูอาย ุไม่รูส้กึตวั เป็นโรคทางระบบประสาท โรคเลือด หรือโรคกระดูก

พรนุ อาจมาด้วยข้ออกัเสบหรอืเกดิภาวะแทรกซ้อนรนุแรงจากอบุตัเิหตเุลก็ ๆ   

น้อย ๆ ที่แม้แต่ผู้ป่วยและญาติก็อาจไม่ได้ตระหนักหรือนึกถึง

	 9.	 แม้ข้ออักเสบท่ีโคนน้ิวหวัแม่เท้าจะเป็นอาการทีค่่อนข้างจ�ำเพาะต่อข้ออกัเสบ

ในโรคเกาต์ (podagra) แต่ก็ต้องท�ำการวินิจฉัยแยกโรคอื่น ๆ ไว้ด้วย โดย

เฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกสนับสนุนโรคอื่น ๆ เช่น โรคข้ออักเสบจาก

ผลกึเกลอืซพีพี ีโรคข้ออกัเสบรแีอคทฟี โรคข้ออกัเสบติดเชือ้จากแผลทะลุเข้า

ข้อ และโรคข้ออักเสบติดเชื้อชนิดหลายข้อ (polyarticular septic joint) 

เป็นต้น 

การตรวจวิเคราะห์น�ำ้ไขข้อ

	 1.	 ให้ด�ำเนินขั้นตอนการเจาะข้อด้วย sterile technique อย่างเคร่งครัด

	 2.	 หลีกเลี่ยงการแทงเข็มเจาะข้อผ่านผิวหนังด้านนอกที่มีการติดเชื้อ

	 3.	 โรคเลอืดหยดุยากหรอืได้รบัยาต้านการแข็งตัวของเลอืดเป็นข้อควรระวงั แต่

ไม่ใช่ข้อห้ามส�ำหรบัการเจาะข้อเพือ่วนิจิฉยัโรคข้ออกัเสบเฉยีบพลัน โดยก่อน

ท�ำหัตถการให้แก้ไขภาวะเลือดหยุดยากนั้นให้เป็นปกติเสียก่อน

	 4.	 การวิเคราะห์น�้ำไขข้อประกอบด้วย การตรวจนับจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว, นับ

แยกชนิดเม็ดเลือดขาว, ตรวจหาผลึกเกลือ, การย้อมสีแกรม, การเพาะ
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เชื้อ, การตรวจ PCR ของเชื้อโรค, และการย้อมสีเพื่อศึกษาเซลล์ในน�ำ้ไขข้อ 

(cytology) ดังน้ันการวินิจฉัยแยกโรคข้ออักเสบเฉียบพลันโดยอาศัยการ

วิเคราะห์น�้ำไขข้อ จึงควรระบุรายการของการส่งตรวจที่จะใช้ในการวินิจฉัย

โรคส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย

	 5.	 ควรท�ำการตรวจวิเคราะห์น�้ำไขข้อทันทีหลังเจาะข้อ เพราะน�้ำไขข้อที่ถูกทิ้ง

ไว้นานจะท�ำให้ผลการตรวจเกิดความคลาดเคลื่อนและแปลผลผิดพลาดได้

	 6.	 ค่าต่าง ๆ ที่ได้จากการผลการวิเคราะห์น�้ำไขข้อ อาจเปลี่ยนแปลงไปตามโรค

ประจ�ำตัว สภาวะภูมิคุ้มกันของผู้ป่วย ระยะเวลาของข้ออักเสบ และการ

รักษาที่ได้รับก่อนมาพบแพทย์ ดังนั้นการแปลผลน�้ำไขข้อจึงต้องใช้ประวัติ

และอาการทางคลินิกประกอบการพิจารณาเสมอ

	 7.	 การพบผลึกเกลือชนิดใดชนิดหนึ่งจากน�้ำไขข้อของผู้ป่วยข้ออักเสบ ก็ไม่ได้

หมายความว่าจะตัดโรคข้ออักเสบติดเช้ือออกไปได้ โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมี

อาการแสดงซึ่งสงสัยว่าจะมีการติดเชื้อร่วมอยู่ด้วย

	 8.	 การไม่พบเช้ือโรคในน�้ำไขข้อจากการย้อมสีแกรมและการเพาะเชื้อ ก็ยังไม่

สามารถตัดการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อออกไปได้ โดยเฉพาะ

ผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะมาก่อนหน้านี้ นอกจากนี้เชื้อ

หนองใน (Neisseria gonorrhoeae) กม็กัจะตรวจไม่พบเชือ้ในข้อและในเลอืด

การตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ

	 1.	 เมือ่สงสยัหรือวนิิจฉยัว่าเป็นโรคข้ออกัเสบตดิเชือ้แล้ว จะต้องพยายามสืบค้น

ต่อไปว่า มแีหล่งตดิเชือ้อยู ่ณ ท่ีใดของร่างกาย หรอืมโีรคซ่อนเร้นทีเ่ป็นสาเหตุ

ท�ำให้ผู้ป่วยมีร่างกายอ่อนแอลงจนมีการติดเชื้อในร่างกายหรือไม่

	 2.	 หากสงสัยโรคข้ออักเสบจากเชื้อหนองใน นอกจากการตรวจวิเคราะห์น�้ำ

ไขข้อแล้ว จะต้องสืบค้นหาแหล่งของเชื้อหนองในด้วย เช่น ปากมดลูก ช่อง

คลอด ท่อปัสสาวะ ทวารหนัก และในล�ำคอ เป็นต้น ทั้งนี้เพื่อยืนยันการติด

เชื้อหนองในและให้การรักษาแหล่งติดเชื้อนั้นไปพร้อม ๆ กัน

	 3.	 การตรวจพบกรดยูริกสูงในเลือดเป็นเพียงข้อมูลสนับสนุนการวินิจฉัยข้อ

อกัเสบในโรคเกาต์เฉพาะผูป่้วยท่ีมีอาการทางคลนิกิสงสยัเป็นโรคเกาต์เท่านัน้ 
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นอกจากนั้นผู้ป่วยโรคเกาต์อาจมีระดับกรดยูริกในเลือดเป็นปกติหรือต�่ำลง

ชั่วคราวในช่วงมีข้ออักเสบเฉียบพลันอีกด้วย

การตรวจภาพรังสี

	 1.	 ภาพรังสีข้อท่ัวไปในระยะแรกของโรคข้ออักเสบเฉียบพลัน จะมีประโยชน์

ส�ำหรับการวินิจฉัยโรคเฉพาะในรายที่สงสัยมีกระดูกหัก กระดูกตาย หรือ

มะเร็งในข้อ

	 2.	 ภาพรังสีข้อทั่วไปอาจแสดงถึงพยาธิสภาพดั้งเดิมของโรคข้อ แต่ไม่ได้ช่วย

วินจิฉยัโรคข้ออกัเสบเฉยีบพลนั ดงันัน้จงึมบ่ีอยครัง้ทีพ่บผู้ป่วยสูงอายมุาด้วย

โรคข้ออักเสบเฉยีบพลนัจากเชือ้แบคทีเรยี แต่ภาพรงัสีพบเพยีงข้อเส่ือมหรอื 

chondrocalcinosis 

	 3.	 บางคร้ังภาพรงัสข้ีอในระยะแรกของโรคข้ออกัเสบเฉยีบพลนักอ็าจมปีระโยชน์ 

เมื่อโรคข้ออักเสบมีการด�ำเนินโรคต่อเนื่อง ภาพรังสีข้อคร้ังแรกอาจน�ำมาใช้

เปรียบเทียบกับภาพรังสีข้อเดิมในปัจจุบัน เพื่อประเมินการท�ำลายข้อหรือ

ภาวะแทรกซ้อนซึ่งอาจเกิดขึ้นในภายหลัง

	 3.	 การตรวจโดยใช้คลื่นเสียงและภาพรังสีระบบคอมพิวเตอร์ของข้ออักเสบ จะ

มีประโยชน์ส�ำหรับช่วยก�ำหนดต�ำแหน่งที่เหมาะสมส�ำหรับการวางเข็มเพ่ือ

เจาะน�ำ้ไขข้อจากข้อที่มีกายวิภาคซับซ้อนซึ่งเข้าถึงได้ยากหรืออยู่ลึกมาก 

การรักษา

	 1.	 ผูป่้วยทีม่อีาการทางคลินกิสงสยัว่าเป็นโรคข้ออกัเสบติดเชือ้ ควรให้การรักษา

ด้วยยาปฏชิวีนะท่ีเหมาะสม (empirical or broad spectrum antibiotics) 

ในช่วงที่รอผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการกลับมา

	 2.	 หลกีเล่ียงการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์และยาต้านการอักเสบทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยด์ 

ในผูป่้วยข้ออกัเสบเฉยีบพลนัทีย่งัไม่สามารถให้การวนิจิฉยัโรคทีแ่น่นอนหรอื

ยังไม่สามารถตัดการวินิจฉัยโรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อออกไปได้

	 3.	 ยาปฏิชีวนะส�ำหรับโรคข้ออักเสบติดเช้ือแบคทีเรีย ควรให้ในรูปฉีดเข้าทาง

หลอดเลอืดด�ำอย่างน้อย 1 – 2 สปัดาห์ เมือ่อาการต่าง ๆ  ดีขึน้จงึค่อยเปล่ียน
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ไปใช้ยาในรูปรับประทาน โดยรวมระยะเวลาของยาปฏิชีวนะส�ำหรับโรคข้อ

อักเสบติดเชื้อแบคทีเรียที่ไม่ใช่เชื้อหนองในคืออย่างน้อย 4–6  สัปดาห ์

	 4.	 ผู้ป่วยข้ออักเสบเฉียบพลันที่มีปริมาณน�้ำในข้อมาก ให้ท�ำการเจาะน�้ำไขข้อ

ออกให้มากท่ีสุดและบ่อยครั้งเท่าท่ีจะท�ำได้ เพราะนอกจากจะเป็นดัชนี

ประเมินผลตอบสนองต่อการรักษาแล้ว ยังช่วยลดอาการปวดตึงข้อและ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นตามมาอีกด้วย

	 4.	 ให้การรักษาโรคประจ�ำตัวท่ีพบร่วมกัน ก�ำจัดแหล่งติดเชื้อ และแก้ไขปัจจัย

ส่งเสริมต่าง ๆ ที่จะท�ำให้ข้ออักเสบมากขึ้นหรือเกิดข้ออักเสบซ�้ำอีก  

	 5.	 พิจารณาการท�ำกายภาพบ�ำบัดอย่างเหมาะสมร่วมด้วย โดยปรับตามอาย ุ

สภาพร่างกาย โรคประจ�ำตวัของผูป่้วย และระยะของโรคข้ออกัเสบ ทัง้นีเ้พือ่

ป้องกันกล้ามเนื้อลีบและข้อติดผิดรูปอย่างถาวร

	 6.	 พิจารณาการรักษาด้วยการส่องกล้อง (arthroscopic management) หรือ

การเปิดผ่าตัดข้อ (open arthrotomy) ในผู้ป่วยข้ออักเสบติดเชื้อแบคทีเรีย

ที่ดื้อต่อการรักษาทางยาหรือไม่สามารถเจาะข้อเพื่อดูดระบายน�้ำไขข้อ 

(joint aspiration) ออกจากข้อ, มาพบแพทย์ช้าซ่ึงมักมีการท�ำลายข้อและ 

ภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึนแล้ว, มีวัตถุสิ่งแปลกปลอมในข้อ, ข้อเทียมซึ่งมีการ

ติดเชื้อ, ข้อติดเชื้อท่ีอยู่ลึกมากหรือมีกายวิภาคของโครงสร้างภายในข้อที่

ไม่สามารถท�ำการเจาะน�้ำไขข้อออกได้อย่างมีประสิทธิภาพ เช่น ข้อสะโพก  

ข้อไหล ่ข้อศอก และข้อเท้า เป็นต้น
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บทน�ำ

	 โรครูมาตกิเป็นโรคของเนือ้เยือ่เกีย่วพันซึง่เป็นองค์ประกอบส�ำคญัของอวยัวะต่าง ๆ 

ในร่างกาย อาการของโรครูมาติกจึงไม่ได้จ�ำกัดเพียงอาการข้อกระดูกและกล้ามเนื้อ

เท่านั้น แต่ยังครอบคลุมไปถึงอวัยวะเกือบทุกระบบในร่างกาย เนื่องจากโรคเนื้อเยื่อ

เก่ียวพันส่วนใหญ่เป็นโรคภูมิคุ้มกันต่อต้านตนเอง (autoimmune disease) โดยมี

พยาธิก�ำเนดิจากความผดิปกตใินระบบภมูคิุม้กนั (immune system) จงึท�ำให้ขอบเขต

ความรู้โรครูมาติกขยายตัวและก้าวเข้าไปสู่ความรู้ทางอิมมูโนวิทยา (immunology) 

ในปัจจุบัน

	 ปัจจุบันมีโรครูมาติกมากกว่า 200 โรคซ่ึงสามารถแบ่งเป็น 5 กลุ่มใหญ่ ได้แก่  

กลุม่โรคข้ออกัเสบชนดิหลายข้อ (polyarthritides), กลุม่โรคข้ออกัเสบชนดิข้อเดียวหรอื

ข้ออกัเสบ 2-3 ข้อ (mono- or oligo-arthritides), กลุม่โรคข้อเสือ่ม (degenerative 

joint disease), กลุ่มโรคเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (diffuse connective tissue diseases), 

และกลุ่มโรคเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue rheumatism)1 (ตารางที่ 1) เนื่องจาก 

อาการแสดงของโรครมูาตกิมคีวามหลากหลายในอวยัวะเกือบทกุระบบ การวินจิฉยัโรค

จึงมักสับสนเมื่อพบผู้ป่วยมีโรคก�ำเริบในหลายอวัยวะพร้อมกัน อย่างไรก็ตามอาการ

ปวดข้อและข้ออักเสบเป็นอาการเริ่มต้นของโรครูมาติกที่บ่อยที่สุด2 

แนวทางประเมินผู้ป่วย

ที่มาด้วยข้ออักเสบหลายข้อ

Approach to patients with polyarthritis
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	 หลักการส�ำคัญในการวินิจฉัยโรคที่มาด้วยปวดข้อหรือข้ออักเสบชนิดหลายข้อ 

(polyarthralgia or polyarthritis) คือ การซักประวัติ ตรวจร่างกาย การตรวจข้อ

อย่างละเอียด และการพิจารณาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไปเพื่อรวบรวมข้อมูล

ส�ำคัญส�ำหรับการวินิจฉัยโรค3 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักได้รับการวินิจฉัยโรคในขั้นตอนนี ้

แต่ก็มีบางครั้งที่ยังได้ข้อมูลไม่ชัดเจน จ�ำเป็นต้องตรวจทางห้องปฏิบัติการพิเศษหรือ

ส่งตรวจภาพรังสีต่อไป4 

	 บทความนี้จะกล่าวถึงวิธีการเข้าถึง (approach) ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการปวดข้อ 

และข้ออกัเสบชนดิหลายข้อ โดยใช้ข้อมลูจากประวตั ิการตรวจร่างกาย และการตรวจ

ตารางที่ 1	 การแบ่งกลุ่มต่าง ๆ ของโรครูมาติกและโรคในแต่ละกลุ่ม

กลุ่มโรค โรครูมาติก

1.	 กลุ่มโรคข้ออักเสบชนิด
	 หลายข้อ (polyarthritides)

โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ (rheumatoid arthritis, RA) และกลุม่โรค
ข้อและกระดูกสันหลังอักเสบ (spondyloarthropathies, SpA)

2.	 กลุ่มโรคข้ออักเสบชนิด
	 ข้อเดียวหรือข้ออักเสบ 
	 2-3 ข้อ (mono- or 
	 oligo-arthritides)

โรคข้ออักเสบจากผลึกเกลือ (crystal-induced arthritis) และ  
โรคข้ออกัเสบจากการตดิเชือ้ (septic arthritis)

3.	 กลุ่มโรคข้อเสื่อม 
	 (degenerative 
	 joint disease)

โรคข้อเสื่อม (osteoarthritis, OA) และ
โรคกระดูกสันหลังเสื่อม (spondylosis)

4.	 กลุ่มโรคเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน
	 หลายระบบ (diffuse 
	 connective tissue 
	 disease) 

โรคลูป ัส (systemic lupus erythematosus, SLE) ,  
โรคหนังแข็ง (systemic sclerosis, SSc), กลุ่มโรคหลอดเลือด
อักเสบ (vasculitides), กล้ามเนื้ออักเสบชนิดไม่ทราบสาเหต ุ
(idiopathic inflammatory myopathies, IIM), และกลุ่มอาการ
โจเกร็น (Sjögren’s syndrome, SjS)

5.	 กลุ่มโรคเนื้อเยื่ออ่อน
	 (soft tissue 
	 rheumatism)

ถงุน�ำ้อกัเสบ (bursitis), เอน็อกัเสบ (tendinitis), ปลอกหุ้มเอน็อักเสบ 
(tenosynovitis), พยาธิสภาพของปลายเอ็น (enthesopathy), 
เส้นประสาทถูกกดทับ (entrapment neuropathy)
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ทางห้องปฏิบัติการท่ีใช้แยกโรคหรือยืนยันโรค โดยตอนท้ายบทความจะกล่าวถึง 

โรคต่างๆ ที่มาด้วยอาการข้ออักเสบชนิดหลายข้ออย่างสังเขป 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ อาชีพ โรคประจ�ำตัว ประวัติการใช้ยา  

ประวตัอิดตี ประวตัคิรอบครวั ระดบัเศรษฐานะ ระดบัการศึกษา สถานภาพทางสังคม  

และทบทวนอาการของอวัยวะทุกระบบ (systemic review) มีประโยชน์ต่อการ 

ตีวงโรคในกลุ ่มข้ออักเสบหลายข้อ ซ่ึงมีอยู ่หลายโรคให้แคบลงเพื่อสะดวกต่อ 

การวนิจิฉยัแยกโรค การเลอืกส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร และการตดัสนิใจให้การรกัษา

ที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย

ข้อมูลพื้นฐานของโรคข้อ

	 ข้อมลูพ้ืนฐานของโรคข้ออกัเสบ ได้แก่ ระยะเวลาของอาการ รปูแบบของอาการ 

เริ่มต้น ลักษณะการด�ำเนินโรค จ�ำนวนและต�ำแหน่งข้อที่มีอาการ อาการน�ำก่อนมี 

อาการทางข้อ อาการต่างๆ ที่มีความสัมพันธ์หรือเกิดพร้อมกับอาการทางข้อ ปัจจัยที่

ท�ำให้อาการทางข้อดข้ึีนหรือเลวลง การตอบสนองต่อยาหรอืการรกัษาก่อนมาพบแพทย์ 

กุญแจสำ�คัญในการวินิจฉัยแยกโรค

	 1.	ต�ำแหน่งที่เกิดพยาธิสภาพ 

	 	 •	 โรคของข้อ (articular disease) ได้แก่ กลุ่มโรคข้อท้ังชนิดมีการอักเสบ 

(inflammatory joint disease) และกลุม่ชนิดไม่มกีารอกัเสบ (non-inflammatory 

joint disease)

	 	 •	 โรคของโครงสร้างท่ีอยู่ใกล้หรือรอบข้อ (peri-articular rheumatism) 

เช่น กระดูก ถุงน�้ำ กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น ปลายเอ็น และพังผืด เป็นต้น 

	 	 •	 โรคของอวัยวะอื่นท่ีท�ำให้เกิดอาการปวดร้าวมาที่ข้อ (non-rheumatic 

disease) เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจตีบหรือกล้ามเน้ือหัวใจตายอาจท�ำให้เกิดอาการ

ปวดร้าว (referred pain) มาที่ข้อไหล่ เป็นต้น
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	 	 การซักประวัติและการตรวจร่างกายอย่างละเอียดจะช่วยวินิจฉัยแยกภาวะ

เหล่านี้ออกจากกันได ้(ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2	 การแบ่งกลุ่มต่าง ๆ ของโรครูมาติกและโรคในแต่ละกลุ่ม

ลักษณะทางคลินิก โรคข้อ (articular 
disease)

โรคโครงสร้างใกล้ข้อ 
(peri-articular 
rheumatism)

โรคอวัยวะอื่น
ที่ปวดร้าวมาที่ข้อ 
(non-rheumatic 
disease)

ต�ำแหน่งเจ็บปวด รอบข้อ บางต�ำแหน่งหรือ
บางด้านของข้อ

ทั่วข้อ

บวม แดง อุ่น บวมป่องรอบข้อ 
มีน�้ำในข้อ

บางต�ำแหน่งหรือ
บางด้านของข้อ 
ไม่พบน�ำ้ในข้อ

ไม่พบความผิดปกติ
ที่ข้อ

ต�ำแหน่งกดเจ็บ ที่ช่องข้อและรอบข้อ บางต�ำแหน่งหรือ
บางด้านของข้อ

ไม่กดเจ็บที่ข้อ

การเคลื่อนไหวข้อ 
เสียงกุกกัก (crepitus)

จ�ำกัดทกุทศิทาง มีเสียง
กุกกัก (crepitus) 
จากในข้อ พร้อมกับ
เจ็บปวด

จ�ำกัดในบางทิศทาง 
อาจมีเสียงกุกกัก
จากด้านนอกข้อ
พร้อมกับเจ็บปวด

เคลื่อนไหวข้อได้
ตามปกติ ไม่มีเสียง
กุกกักบริเวณข้อ 
และไม่เจ็บปวดที่ข้อ

ข้อผิดรูป ถาวร (fixed deformity) ชั่วคราว (Jaccoud’s 
arthropathy) 

ไม่พบข้อผิดรูป

	 2.	มีอาการแสดงของการอักเสบร่วมด้วย

	 	 อาการปวดข้อโดยท่ีไม่มกีารอกัเสบร่วมด้วย จะพบในช่วงร่างกายมีการติดเชือ้ 

แพ้ยา หรือโรคทางอายุรกรรม มักจะดีข้ึนเองและหายเป็นปกติหลังจากได้ก�ำจัด

สาเหตุหรือรักษาโรคท่ีเป็นสาเหตุ ในขณะท่ีอาการปวดข้อท่ีมีการอักเสบร่วมด้วย  

จะพบในโรคข้ออักเสบที่ต้องการการวินิจฉัยและให้การรักษาแบบจ�ำเพาะ อาการ 

แสดงส�ำคัญ (cardinal signs) ของข้ออักเสบระยะเฉียบพลัน ได้แก่ บวม (swelling), 
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แดง (erythema), อุ่น (warmth), กดเจบ็ (tenderness), มนี�ำ้ในข้อเพิม่ขึน้ (effusion) 

และขยับเคลื่อนไหวข้อได้น้อยลง (limited joint motion) เมื่อข้ออักเสบเข้าสู่ระยะ

เรื้อรังและมีการท�ำลายข้อ ก็จะตรวจพบการเคลื่อนของข้อ (subluxation) และ 

ข้อผิดรูป (joint deformity) ในระยะท้าย 

	 	 ดังนั้นผู้ป่วยโรคข้ออักเสบเฉียบพลัน เช่น ข้ออักเสบจากการติดเชื้อหรือ 

ผลกึเกลอื (acute crystal-induced arthritis) จงึมักตรวจพบข้อบวม แดง อุน่ กดเจ็บ  

และมีน�้ำในข้อเพิ่มขึ้น; ในขณะท่ีผู ้ป่วยโรคข้ออักเสบเรื้อรัง เช่น โรคข้ออักเสบ 

รูมาตอยด์ (RA) มักฝืดตึงข้อโดยเฉพาะตอนตื่นนอนเช้า (morning stiffness)  

นานอย่างน้อยครึ่งชั่วโมง มี gelling phenomenon คือ ข้อฝืดตึงเมื่อพัก สลับกับ 

ข้อคลายฝืดตึงลงเมื่อได้ขยับเคลื่อนไหว ตรวจพบเน้ือเยื่อรอบข้ออักเสบบวมป่อง

ออกโดยรอบคล้ายกระสวย (fusiform swelling) ผิวหนังมักไม่แดงเนื่องจากเป็น 

การอักเสบระยะเร้ือรัง ยกเว้นมีโรคข้ออักเสบชนิดเฉียบพลัน เช่น การติดเช้ือในข้อ 

(septic arthritis) หรือข้ออักเสบจากผลึกเกลือซ�้ำซ้อน ระยะอักเสบใน RA ข้อจะอุ่น

ร้อน กดเจ็บ มีน�ำ้ในข้อเพิ่มขึ้น ส�ำหรับโรคข้อเสื่อม (OA) ส่วนใหญ่จะไม่มีการอักเสบ

ชัดเจน มักไม่มอีาการฝืดตงึข้อ หรอืหากมกีจ็ะเป็นช่วงสัน้ ๆ  ไม่กีน่าท ีข้อจะปดูโตและ

แข็ง (joint hypertrophy) ไม่อุ่นร้อน ผิวหนังไม่แดง กดเจ็บที่ข้อไม่มาก อาจมีเสียง

กุกกัก (crepitus) ในข้อเวลาขยับเคลื่อนไหว ไม่พบน�้ำในข้อ ยกเว้นมีโรคข้ออักเสบ

ชนิดเฉียบพลันร่วมด้วย ความผิดรูปของข้อที่เกิดขึ้นในระยะท้ายของโรคข้ออักเสบ

เรื้อรังและโรคข้อเสื่อมเป็นความผิดรูปอย่างถาวร (fixed joint deformity) จากการ

ท�ำลายโครงสร้างภายในข้อ (ตารางที ่3)

	 3.	จ�ำนวนข้ออักเสบทั้งหมด 

	 	 เนื่องจากผู้ป่วยอาจให้ประวัติหรือรายงานให้แพทย์ทราบเฉพาะข้อที่มี

อาการปวดมาก หรือมีการอักเสบรุนแรงเท่านั้น แพทย์จึงต้องซักประวัติและตรวจข้อ 

ทั่วร่างกายอย่างละเอียด เพ่ือให้ทราบถึงจ�ำนวนจริงของข้อที่เป็นโรคและประเมิน

การด�ำเนินโรคที่ผ่านมา ซึ่งจะเป็นข้อมูลที่ถูกต้องส�ำหรับวินิจฉัยแยกโรคต่างๆ ต่อไป 

(ตารางที ่4) 
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ตารางที่ 3	 ความแตกต่างของลักษณะทางคลินกิระหว่างโรคข้ออกัเสบและโรคข้อทีไ่ม่มอีาการอักเสบ

ลักษณะทางคลินิก โรคข้อที่มีอาการอักเสบ 
(inflammatory joint 
disease)

โรคข้อที่ไม่มีอาการอักเสบ
(Non-inflammatory joint 
disease)

การเริ่มต้นของโรค เฉียบพลัน หรือ รองเฉียบพลัน เพิ่มขึ้นทีละน้อยอย่างช้า ๆ

การด�ำเนินโรค เป็นๆ หายๆ หรือต่อเนื่อง 
โดยทวีความรุนแรงมากขึ้น

เป็น ๆ หาย ๆ

ประวัติโรคข้อในครอบครัว อาจมี ไม่มี

มีอาการน�ำหรือสิ่งกระตุ้น การติดเชื้อ ผลึกเกลือ (crystal) อุบัติเหตุที่ข้อ การใช้ข้อ

อาการไม่สบายทั่วไป มี ไม่มี

ระยะเวลาฝืดตึงข้อ (ตอนเช้า) นานมากกว่า 30 นาที ไม่มีหรือนานน้อยกว่า 30 นาที

อาการทางข้อเมื่อพักนาน ๆ ฝืดตึงและปวดเมื่อเริ่มขยับข้อ อาการปวดข้อทุเลาลง

อาการทางข้อเมื่อเคลื่อนไหว ดีขึ้น คลายฝืดตึง ปวดเมื่อเคลื่อนไหวและใช้ข้อ

Gelling phenomenon มี ไม่มี

ความผิดปกติของข้อ ข้อบวมป่องออกคล้ายกระสวย 
ผิวหนังแดง อุ ่นร้อน มีน�้ำในข้อ
เพิ่มขึ้น

ข้อปูดโตและแข็ง ผิวหนังไม่แดง  
ไม่อุ่นร้อน ไม่มีน�ำ้ในข้อ อาจมีเสยีง
กกุกกั (crepitus) ในข้อเวลาขยบัข้อ

ต�ำแหน่งเจ็บปวด กดเจ็บทั่วไปทั้งข้อ กดเจ็บในต�ำแหน่งที่มีพยาธิสภาพ

พยาธิสภาพที่ปลายเอ็นยึดติด
กับกระดูก (enthesopathy)

อาจมี (จากการอักเสบ) อาจม ี(จากความเสื่อม)

อาการของอวัยวะนอกข้อ มักพบร่วมด้วย ไม่มี

ค่าของ ESR และ/หรือ CRP สูงขึ้น ปกติ

การตรวจทางน�้ำเหลือง 
(RF, ACPA) 

อาจพบความผิดปกติ 
ช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยโรค

ไม่พบความผิดปกติ

Inflammatory joint disease: Rheumatoid arthritis, psoriatic arthritis, septic arthritis, crystal-induced 
arthritis, reactive arthritis, traumatic arthritis, systemic lupus erythematosus, arthritis in systemic 
diseases, etc. 
Non-inflammatory joint disease: Degenerative joint disease (osteoarthritis)
ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; RF, rheumatoid factor; ACPA, anti-
cyclic citrullinated peptide antibodies
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ตารางที่ 4	 โรคข้ออักเสบและจ�ำนวนของข้ออักเสบที่มาพบแพทย์

โรคข้ออักเสบ 1 ข้อ
(monoarthritis)

โรคข้ออักเสบ 2-3 ข้อ
(oligoarthritis)

โรคข้ออักเสบ ≥ 4 ข้อ
(polyarthritis)

•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ 
	 (septic arthritis)
•	 โรคข้ออักเสบในเกาต์ 
	 (acute gouty arthritis)
•	 โรคเกาต์เทียม 
	 (CPP crystal arthritis)
•	 ข้ออักเสบจากอุบัติเหตุ
•	 ข้ออักเสบจากตกเลือดในข้อ 
	 (hemarthrosis)
•	 เนื้องอกในข้อ
•	 Lyme disease

•	 กลุ่มโรคข้อและกระดูก
	 สันหลังอักเสบ 
	 (spondyloarthropathies)
•	 โรคข้ออักเสบไรเตอร ์
	 (Reiter’s disease)
•	 โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน 
	 (psoriatic arthritis, PsA)
•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ
•	 โรคข้ออักเสบในเกาต์
•	 โรคเกาต์เทียม
•	 โรคข้ออักเสบชนิดไม่ทราบ
	 สาเหตุในเด็ก (juvenile 
	 idiopathic arthritis)
•	 Behçet’s disease
•	 Hypertrophic 
	 osteoarthropathy (HOA)
•	 ข้ออักเสบในโรค 
	 hemochromatosis

•	 โรคข้ออักเสบจากไวรัส 
	 (viral arthritis)
•	 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (RA)
•	 โรคลูปัส (SLE)
•	 โรคข้ออกัเสบในเกาต์ระยะหลงั
•	 โรคเกาต์เทยีมชนดิเลยีนแบบ 
	 RA 
•	 โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน 
	 (psoriatic arthritis, PsA) 
	 ชนิดเลียนแบบ RA
•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ
•	 ปฏิกิริยาข้ออักเสบจากการ 
	 ตดิเชือ้ (reactive arthritis)
•	 ข้ออักเสบจากโรคต่อมไร้ท่อ
•	 ข้ออักเสบจากยา 
	 (drug-induced arthritis)
•	 ข้ออักเสบจากโรคมะเร็ง 
	 (carcinomatous 
	 polyarthritis)

	 	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบมากกว่า 1 ข้อ (oligo-polyarthritis) ให้ซักถาม

ถึงรูปแบบของข้ออักเสบดังต่อไปนี้

		  •	 รูปแบบของอาการเริ่มต้น (onset) และระยะเวลา (duration)  

	 	 	 เป็นแบบเฉียบพลันหลายข้อพร้อมกันภายในช่วง 2 สัปดาห์, แบบรอง 

	 	 	 เฉยีบพลนันาน 2-6 สปัดาห์, หรือแบบเร้ือรงัอย่างช้า ๆ  นานกว่า 6 สปัดาห์  

	 	 	 (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 5	 โรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อแบบเฉียบพลัน รองเฉียบพลัน และเรื้อรัง

ข้ออักเสบเฉียบพลัน 
(≤ 2 สัปดาห์)

ข้ออักเสบรองเฉียบพลัน 
(2–6 สัปดาห์)

ข้ออักเสบเรื้อรัง 
(> 6 สัปดาห์)

•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ

	 แบคทเีรยี (bacterial arthritis)

•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ

	 ไวรัส (viral arthritis)

•	 โรคข้อจากการตดิเชือ้หนองใน 

	 (gonococcal arthritis)

•	 โรคข้ออกัเสบระยะเฉยีบพลนั

	 ในเกาต์ (polyarticular gouty 

	 arthritis)

•	 โรคข้ออักเสบในเกาต์เทียม 

	 (polyarticular pseudogout)

•	 ข้ออักเสบจากอุบัติเหตุ

•	 ข้ออักเสบจากตกเลือดในข้อ 

	 (hemarthrosis)

•	 ไข้รมูาตกิ (rheumatic fever)

•	 กลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลงั

	 อักเสบ (spondyloarthritis)

•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ

	 แบคทีเรียที่ลิ้นหัวใจ 

	 (bacterial endocarditis)

•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ

	 ไวรัส (viral arthritis)

•	 ข้ออักเสบจากโรคมะเร็ง 

	 (carcinomatous polyarthritis)

•	 ข้ออักเสบจากยา 

	 (drug-induced arthritis)

•	 ข้ออักเสบจากโรคต่อมไร้ท่อ

•	 Still’s disease

•	 โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ (RA)

•	 โรคลปัูส (SLE)

•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ 

	 ทีไ่ม่ใช่แบคทเีรยี 

	 (non-bacterial arthritis)

•	 โรคข้ออักเสบระยะเรือ้รงัในเกาต์ 

	 (chronic gouty arthritis)

•	 โรคเกาต์เทยีม 

	 (chronic pseudogout)

•	 โรคข้อเสือ่มชนดิอกัเสบ 

	 (inflammatory 

	 osteoarthritis)

•	 Behçet’s disease

•	 เนือ้งอกในข้อ

•	 Hypertrophic 

	 osteoarthropathy (HOA)

•	 Amyloidosis

	 	 •	 ลกัษณะการด�ำเนนิโรค เกดิขึน้แบบเป็นๆ หายๆ (intermittent arthritis) 

	 	 	 โดยมีช่วงเวลาข้ออักเสบนาน 2-3 วันจนถึง 1 เดือนก่อนจะหายสนิท, 

	 	 	 แบบเปลี่ยนย้ายท่ี (migratory arthritis) โดยเกิดครั้งละ 1-2 ข้อนาน  

	 	 	 2-3 วันก่อนจะหายสนิทแล้วย้ายไปเกิดที่ข้ออื่นต่อไป, หรือ แบบต่อเนื่อง 

	 	 	 และเพิ่มจ�ำนวนข้ออักเสบมากขึ้น (additive arthritis) (ตารางที ่6)



แนวทางประเมินผู้ป่วยที่มาด้วยข้ออักเสบหลายข้อ42

ตารางที่ 6	 รูปแบบการด�ำเนินโรคในโรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อ

แบบครั้งคราวเป็นๆ หายๆ 
(intermittent arthritis)

แบบสลับเปลี่ยนย้ายที่ 
(migratory arthritis)

แบบต่อเนื่องและเพิ่มจ�ำนวน 
ข้ออกัเสบ (additive arthritis)

•	 โรคข้ออักเสบจากผลึกเกลือ 

	 (crystal-induced arthritis)

•	 Palindromic rheumatism

•	 โรคลูปัส (SLE) 

•	 Behçet’s disease 

•	 Still’s disease

•	 โรคข้ออักเสบไรเตอร์ 

	 (Reiter’s disease)

•	 โรคล�ำไส้อักเสบชนิดไม่ทราบ

	 สาเหตุ (inflammatory 

	 bowel disease)

•	 Lyme disease 

•	 Familial Mediterranean 

	 fever

•	 ไข้รมูาตกิ (rheumatic fever)

•	 ข้ออักเสบในการติดเชื้อ

	 หนองใน (GC arthritis)

•	 การติดเช้ือ meningococcemia

•	 ข้ออักเสบในการติดเชื้อที่

	 ลิ้นหัวใจ (bacterial 

	 endocarditis)

•	 โรคข้ออักเสบในเกาต ์

	 (gouty arthritis)

•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อ

	 ไวรัส (viral arthritis)

•	 โรคลูปัส (SLE)

•	 โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวระยะ

	 เฉยีบพลนั (acute leukemia) 

•	 Sarcoidosis

•	 Lyme disease

•	 Whipple’s disease

•	 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (RA)

•	 กลุม่โรคข้อและกระดกูสนัหลงั

	 อักเสบ (spondyloarthritis)

•	 โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน 

	 (psoriatic arthritis, PsA)

•	 โรคข้อเสื่อมชนิดอักเสบ 

	 (inflammatory 

	 osteoarthritis)

	 	 •	 ต�ำแหน่งและรูปแบบข้ออักเสบ เป็นข้อรยางค์หรือกระดูกสันหลังหรือ 

	 	 	 ทั้ง 2 อย่าง, เป็นข้อรยางค์บนหรือล่างหรือทั้งบนและล่าง, เป็นข้อ 

	 	 	 ขนาดเล็กหรือขนาดใหญ่หรือทั้งขนาดเล็กและใหญ่, และเกิดแบบ 

	 	 	 สมมาตร (symmetry) คือเป็นที่ข้อเดียวกันทั้งฝั่งขวาและซ้าย หรือ 

	 	 	 แบบไม่สมมาตร (asymmetry) คอืไม่เป็นข้อเดียวกนัทัง้สองฝ่ัง (ตารางที ่7)  

	 	 	 นอกจากนีใ้ห้สงัเกตว่าเกิดขึน้กบัข้อทีต่�ำแหน่งใดเด่นเป็นพเิศษ (ตารางที ่8)
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ตารางที่ 7	 รูปแบบการด�ำเนินโรคในโรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อ

การอักเสบทั้งข้อรยางค์บนและล่าง
•	 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (RA)
•	 โรคลูปัส (SLE)
•	 โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน 
	 (psoriatic arthritis, PsA)
•	 โรคข้ออักเสบในเกาต์ระยะหลัง 
	 (chronic gouty arthritis)
•	 โรคเกาต์เทียมชนิดเลียนแบบ RA 
	 (pseudo-RA of pseudogout)
•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อชนิดหลายข้อ 	
	 (polyarticular septic arthritis) 

ข้ออกัเสบแบบสมมาตร (symmetry)
•	 โรคข้ออกัเสบรมูาตอยด์ (RA)
•	 โรคลปัูส (SLE)
•	 โรคข้ออกัเสบสะเกด็เงิน 
	 (psoriatic arthritis, PsA)
•	 ปฏกิริยิาข้ออกัเสบจากการตดิเชือ้ 
	 (reactive arthritis)
•	 ข้ออกัเสบจากโรคต่อมไร้ท่อ
•	 ข้ออกัเสบจากโรคมะเรง็ 
	 (carcinomatous polyarthritis)
•	 ข้ออกัเสบจากยา (drug-induced arthritis)

การอักเสบเด่นที่ข้อรยางค์ล่าง
•	 กลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบ
	 (spondyloarthritis)
•	 โรคข้ออักเสบจากการติดเชื้อชนิด 2-3 ข้อ
	 (polyarticular septic arthritis)
•	 โรคข้ออักเสบในเกาต์ระยะแรก 
	 (acute gouty arthritis)
•	 โรคเกาต์เทียม (CPPD diseases)
•	 ข้ออักเสบจากโรคมะเร็ง

ข้ออกัเสบแบบไม่สมมาตร (asymmetry)
•	 กลุม่โรคข้อและกระดกูสนัหลงัอกัเสบ 
	 (spondyloarthritis)
•	 โรคเกาต์เทียม (pseudogout)
•	 โรคข้ออกัเสบในเกาต์ระยะหลงั 
	 (chronic gouty arthritis)
•	 โรคข้ออกัเสบจากการติดเชือ้
•	 โรคข้ออกัเสบไรเตอร์ (Reiter’s disease)
•	 โรคข้ออกัเสบสะเกด็เงนิ (psoriatic arthritis,  
	 PsA)
•	 ไข้รมูาตกิ (rheumatic fever)
•	 Behçet’s disease
•	 Hypertrophic osteoarthropathy

การอักเสบเด่นที่ข้อรยางค์บน
•	 ข้ออักเสบในโรค hemochromatosis

การอักเสบเด่นที่ข้อต่อกระดูกสันหลัง
•	 โรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด 
	 (ankylosing spondylitis, AS)
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ตารางที่ 8	 ต�ำแหน่งเด่นของข้อและโครงสร้างรอบข้อที่อักเสบซ่ึงพบในกลุ่มโรคข้ออักเสบชนิด 
หลายข้อ

โรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อ ต�ำแหน่งเด่นของข้อและโครงสร้างรอบข้อ

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 
(rheumatoid arthritis, RA)

•	 PIP, MCP and wrist joints / MTP, IP, TMT  
	 and ankle joints; Knee, elbow, shoulder  
	 joints;
•	 Upper C spines (intervertebral and  
	 apophyseal joints)

กลุ่มโรคข้อและกระดูกสันหลังอักเสบ
 (spondyloarthropathies, SpA)

•	 Joints: SI, hip, ankle, subtalar, MTP, IP,  
	 TMT, knee joints;
•	 Enthesis: Iliac crests, trochanters, ischial  
	 tuberosities, calcaneus (plantar fascia,  
	 tendo-achilles)
•	 Whole spine: intervertebral and apophyseal  
	 joints

โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน 
(psoriatic arthritis)

•	 DIP, PIP, MCP and wrists

ข้ออักเสบในโรคเกาต์ 
(gouty arthritis)

•	 MTPs (esp. first MTP), TMT, ankle and  
	 knee joints

โรคเกาต์เทียม (calcium pyrophosphate 
deposition, CPPD  diseases)

•	 Hip, pubic symphysis, knee, shoulder,  
	 wrist, ankle, MCP joints
•	 Peri-articular structure (tendon, enthesis),  
	 joint capsule
•	 Spine (intervertebral disc)

โรคข้ออักเสบจากผลึกเกลือ hydroxyapatite 
(basic calcium phosphate) arthropathy

•	 Shoulder, hip, knee joints 
•	 Periarticular tendon, joint capsule, bursa

โรคข้ออกัเสบจากการตดิเชือ้ (septic arthritis) •	 Knee, ankle, hip, shoulder joints; prosthetic  
	 joint, pre-existing damaged joints
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	 4.	มอีาการของอวยัวะนอกข้อ (extra-articular manifestations) ร่วมด้วย 

	 	 โรคข้ออกัเสบชนดิหลายข้อ (ยกเว้นโรคข้อเสือ่ม) เป็นโรคทีมี่อาการของอวยัวะ

นอกข้อร่วมด้วย (ตารางที ่9) บางอาการมคีวามจ�ำเพาะต่อโรคซึง่ช่วยยนืยนัการวินจิฉยั

โรครูมาติกได้ ในขณะท่ีบางอาการช่วยพยากรณ์โรคและวางแผนการรักษา บางโรค 

มีอาการนอกข้อในอวัยวะที่มีความส�ำคัญต่อการด�ำรงชีพ ซึ่งจะต้องรีบให้การวินิจฉัย

และรักษาโรคอย่างถูกต้องโดยรีบด่วน

ตารางที่ 9	 อาการของอวัยวะนอกข้อ (extra-articular manifestations) ที่พบในโรคข้ออักเสบ
ชนิดหลายข้อ

อาการของอวัยวะนอกข้อ โรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อที่เกี่ยวข้อง

ผิวหนังและเยื่อบุ (skin and mucocutaneous system)

•	 Erythema infectiosum (reticulated or  
	 lacy rash และ facial exanthema or  
	 slapped cheek rash)

•	 Parvovirus B19 arthritis

•	 ผื่นแดงรูปผีเสื้อที่หน้า (malar rash) •	 SLE, parvovirus B19 arthritis, Lyme  
	 disease, dermatomyositis

•	 ปื้น (plaques) ที่หนังศีรษะหรือในร่มผ้า •	 Psoriatic arthritis

•	 ผื่นแดงม่วงที่หนังตาบน (heliotrope rash) •	 Dermatomyositis

•	 Erythema chronicum migrans •	 Lyme disease

•	 Erythema marginatum rheumatism •	 Rheumatic fever

•	 Erythema nodosum •	 Behçet’s disease, sarcoidosis, Crohn’s  
	 disease

•	 Pyoderma gangrenosum •	 Inflammatory bowel disease (IBD), RA,  
	 SLE, ankylosing spondylitis, sarcoidosis,  
	 Wegener’s granulomatosis (granulomatous  
	 polyangiitis, GPA)

•	 จ�ำ้เลือดนูน (palpable purpura) •	 Hypersensitivity vasculitis, Schönlein- 
	 Henoch purpura (IgA-deposit vasculitis),  
	 polyarteritis nodosa (PAN)
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ตารางที่ 9	 (ต่อ) อาการของอวยัวะนอกข้อ (extra-articular manifestations) ทีพ่บในโรคข้ออกัเสบ
ชนิดหลายข้อ

อาการของอวัยวะนอกข้อ โรคข้ออักเสบชนิดหลายข้อที่เกี่ยวข้อง

•	 Livedo reticularis •	 Antiphospholipid syndrome, vasculitis,  
	 cholesterol emboli

•	 Keratoderma blennorrhagica •	 Reactive arthritis, psoriatic arthritis

•	 Discoid skin lesions •	 Discoid lupus erythematosus, SLE,  
	 sarcoidosis

•	 Gottron’s papules or plaques •	 Dermatomyositis

•	 Vesicopustule on erythematous base •	 Gonococcal arthritis

•	 ปุ่มผิวหนังหรือก้อนตามตัว (nodules) •	 RA, gout, Whipple’s disease, rheumatic  
	 fever, amyloidosis, sarcoidosis

•	 ผิวคล�ำ้ (hyperpigmentation) •	 Scleroderma, Whipple’s disease, 
	 hemochromatosis

•	 Telangiectasia •	 Scleroderma

•	 หนังหนาขึ้น (thickened skin) •	 Scleroderma, amyloidosis, eosinophilic  
	 fasciitis

•	 ผมบาง (hair thinning) •	 Hypothyroidism, SLE

ตา (ophthalmologic system)

•	 ม่านตาอักเสบ (iritis) หรือ ยูเวียอักเสบ 
	 (uveitis)

•	 Spondyloarthropathies, sarcoidosis,  
	 Wegener’s granulomatosis (GPA)

•	 เยื่อบุตาขาวอักเสบ (conjunctivitis) •	 Spondyloarthropathies, SLE, Wegener’s  
	 granulomatosis (GPA)

•	 Cytoid bodies (retinal exudates) •	 SLE

•	 Scleritis •	 RA, relapsing polychondritis

•	 Ischemic optic neuritis •	 Giant cell arteritis, Wegener’s 
	 granulomatosis (GPA)


