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โรคเพมฟิกอยด์ (Bullous pemphigoid) เป็นโรคในกลุ่มโรคตุ่มน้้าพองเรื้อรังที่เกิดจากภูมิคุ้มกัน
ตนเอง ไม่ใช่โรคติดต่อ มักพบบ่อยในผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปี แต่สามารถพบได้ในวัยผู้ใหญ่ และเด็ก  

สาเหตุ 
เกิดจากร่างการสร้างภูมิต้านทาน (autoantibody) ต่อโปรตีนที่ยึดชั้นผิวหนังก้าพร้ากับชั้นหนังแท้ 

หรือ แอนติเจนบริเวณชั้นเยื่อฐาน (basement membrane zone) และมีการกระตุ้นท้าให้เกิดการท้าลาย
เนื้อเยื่อและเกิดรอยแยกใต้ชั้นผิวหนังก้าพร้า ท้าให้เกิดตุ่มน้้าใสตามมา โดยออโตแอนติเจนที่ท้าให้เกิดพยาธิ
สภาพคือ บูลลัสเพมฟิกอยด์แอนติเจน ขนาด 180 kDa (BPAg2; BP180) หรือ บูลลัสเพมฟิกอยด์ แอนติเจน 
ขนาด 230 kDa (BP230; BPAg1) 

อาการและอาการแสดง 
ผู้ป่วยมักมีตุ่มน้้าพองขนาดต่างๆ เกิดขึ้นบริเวณผิวหนัง และมีน้้าใสอยู่ภานใน ตุ่มพองมักเต่งตึงแตก 

ได้ยาก เนื่องจากการแยกตัวของผิวอยู่ในต้าแหน่งที่ลึก อาจมีอาการคันร่วมด้วย ต้าแหน่งที่พบบ่อยคือแขน ขา 
ข้อพับ ขาหนีบ และบริเวณหน้าท้องด้านล่าง บางรายอาจเกิดท่ีเยื่อบุต่างๆร่วมด้วย เมื่อตุ่มน้้าแตกออกอาจเกิด
แผลถลอก ซึ่งอาจจะท้าให้เกิดการติดเชื้อร่วมด้วยได้ 

การวินิจฉัยโรค 

พิจารณาจากประวัติและการตรวจร่างกาย ร่วมกับการตรวจส่งตรวจชิ้นเนื้ อทางพยาธิวิทยาและ 
การตรวจทางอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์ (immunofluorescence) 

ในการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ควรเลือกรอยโรคตุ่มน้้าขนาดเล็กที่ยังไม่แตก เพ่ือจะได้ตรวจพบการ
แยกที่แนวเชื่อมของหนังก้าพร้ากับหนังแท้  (dermo-epidermal junction) และควรเลือกรอยโรคที่ 
เกิดขึ้นไม่เกิน 24 ชั่วโมง เพ่ือให้เห็นรอยโรคที่แท้จริง หากตัดล่าช้าร่างกายจะมีการสร้างหนังก้าพร้าใหม่ขึ้นมา 
(re-epithelialization) ท้าให้ดูรอยโรคตื้นกว่าความเป็นจริง นากจากนี้หากรอยโรคมีอายุนานเกินไป 
อาจเกิดรอยรั่วของตุ่มน้้า หรือมีการติดเชื้อซ้้าเติม ท้าให้นิ วโตรฟิลมาชุมนุมกันในบริเวณนั้น ซึ่งท้าให้ 
การวินิจฉัยผิดคลาดได้ การส่งตรวจจ้าเป็นต้องแช่ในน้้ายาฟอร์มาลีน (10% neutral buffered formalin) 
ทันทีก่อนน้าส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 

เนื่องจากโรคตุ่มน้้าพองใสหลายโรค มีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาที่คล้ายคลึงกัน การตรวจทางอิมมูโน
ฟลูออเรสเซนต์ (immunofluorescence) สามารถช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคได้ โดยจ้าเป็นต้องตัดผิวหนัง
บริเวณที่ชิดกับตุ่มน้้า (Perilesional skin) ไปตรวจหา Immune complex ซึ่งประกับด้วยออโตแอนติบอดี 
(autoantibody) ไปจับกับแอนติเจน (antigen) ที่ผิวหนังบริเวณรอยโรค สิ่งส่งตรวจ คือ ชิ้นเนื้อสด เท่านั้น 
ให้วางบนผ้าก๊อซที่ชุบ normal saline หมาดๆ ใส่ใน ภาชนะน้าส่ง แช่เย็นที่อุณหภูมิ 2-8°C ตลอดหลังจาก 



 

 
 

ตัดชิ้นเนื้อขณะน้าส่ง และควรน้าส่งห้องปฏิบัติการภายใน 6 ชั่วโมง ชนิดของแอนติบอดีที่มีการตรวจ ได้แก่ 
IgA, IgG, IgM, C3c และ C1q  

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา 
ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของโรคเพมฟิกอยด์ จะพบเป็นตุ่มน้้าบริเวณใต้ชั้นเบซัลเซลล์  (basal 

cell) ของเยื่อบุผิวหนังก้าพร้า (subepidermal vesicle) โดยมีของเหลวภายในตุ่มน้้าที่มักจะพบเซลล์อักเสบ
ชนิดอีโอซีโนฟิล (eosinophils) บริเวณผิวหนังข้างๆ กับถุงน้้าอาจพบบวมน้้าระหว่างเซลล์ที่มีเซลล์อักเสบชนิด
อีโอซีโนฟิล (eosinophilic spongiosis) ส้าหรับชั้นหนังแท้ (Dermis) มักจะพบเซลล์อักเสบชนิดอีโอซีโนฟิล 
(eosinophils) ร่ วมกับเซลล์ อักเสบลิมโฟไซต์  ( lymphocytes) พลาสมาเซลล์  (plasma cells) และ 
นิวโทรฟิล (neutrophils) สะสมอยู่บริเวณชั้นหนังแท้ด้านบน (superficial dermis)  และสะสมอยู่บริเวณ
รอบหลอดเลือด (perivascular infiltration) เซลล์อักเสบอาจจะมีจ้านวนมากหรือน้อยก็ได้ ดังแสดงในภาพที่ 
1 AและB และในภาพที่ 2 

  



 

 
 

 

ภาพที่ 1 AและB: ตุ่มน้้าบริเวณใต้ชั้นเบซัลเซลล์ (basal cell layer) ของเยื่อบุผิวหนังก้าพร้า (subepidermal 
vesicle) ของเหลวภายในตุ่มน้้าที่มักจะพบเซลล์อักเสบชนิดอีโอซีโนฟิล (eosinophils) 
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ภาพที่ 2: พบเซลล์อักเสบชนิดอีโอซีโนฟิล (eosinophils) ร่วมกับเซลล์อักเสบ ลิมโฟไซต์ (lymphocytes) 
พลาสมาเซลล์ (plasma cells) และนิวโทรฟิล (neutrophils) สะสมอยู่บริเวณชั้นหนังแท้ด้านบน (superficial 
dermis)  และสะสมอยู่บริเวณรอบหลอดเลือด (perivascular infiltration) 
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การตรวจอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์ 
การตรวจอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์โดยตรง (Direct immunofluorescence) ของรอยโรคจะพบ

แอนติบอดีชนิดชนิดอิมมูโนโกลบูลินจี (IgG) และอาจพบอิมมูโนโกลบูลินเอ (IgA) และคอมพลีเมนต์ซีสาม (C3) 
โดยจะตรวจพบว่ามีปฏิกิริยาต่อเยื่อฐานระหว่างผิวหนังก้าพร้ากับชั้นหนังแท้ (dermal-epidermal junction) 
โดยจะพบการสะสมแบบเป็นเส้น (linear pattern) ดังแสดงในภาพที่ 3 

 

ภาพที่ 3: พบแอนติบอดีชนิดชนิดอิมมูโนโกลบูลินจี (IgG) มีปฏิกิริยาต่อเยื่อฐานระหว่างผิวหนังก้าพร้ากับ 
ชั้นหนังแท้ (dermal-epidermal junction) โดยจะพบการสะสมแบบเป็นเส้น (linear pattern) 

การรักษา 
การรักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรง และต้าแหน่งของรอยโรค โดยผู้ที่มีความเสี่ยงต่้า รอยโรคในบริเวณ  

ไม่มากอาจใช้ยาทากลุ่มสเตียรอยด์ หากมีรอยโรคมาก และเป็นต้าแหน่งที่เสี่ยงสูง เช่น เยื่อบุตา หลอดอาหาร 
กล่องเสียง และอวัยวะสืบพันธุ์ แพทย์จะพิจารณาให้ยาสเตียรอยด์ในรูปแบบรับประทาน และอาจจะต้องใช้
ยากดภูมิคุ้มกันร่วมด้วย นอกจากนี้ยังต้องรับการดูแลท้าความสะอาดแผล รวมถึงยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน 
ในรายที่มีการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อน 
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