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Common Pitfalls in Myasthenia Gravis

สมศักดิ์ เทียมเก่า

สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 Myasthenia Gravis (MG) เป็นโรคของ 

neuromuscular junction (NMJ) ทีพ่บบ่อยทีส่ดุ 

มีความผิดปกติของ neuromuscular junction 

(NMJ) โดยพบว่า acetylcholine receptor 

antibody (Ach R-Ab) ท�ำลาย postjunctional 

fold และ synaptic cleft ท�ำให้ Ach ที่หลั่งออก

มาจาก pre-synaptic vesicle มี receptor จับที่ 

post-synaptic ลดลง ผู ้ป ่วยจึงมีอาการล้า 

(fatigue) หลังจากออกแรงไปได้ระยะเวลาหนึ่ง 

และดีขึ้นเ ม่ือได ้พัก อาการจึงเป ็นๆ หายๆ 

ในระหว่างวัน (fluctuation) โรคนี้เกิดจากความ

ผิดปกติทางภูมิคุ้มกัน ซึ่งพิสูจน์ได้จาก

1.	 ตรวจพบ Ach R-Ab ในผู้ป่วย MG 

ประมาณร้อยละ 80

2.	 เมื่อฉีด Ach R-Ab เข้าไปในสัตว์

ทดลอง ท�ำให้เกิดโรคนี้ได้

3.	 อาการผู้ป่วยดีขึ้นเม่ือระดับของ Ach 

R-Ab ลดต�่ำลง 

แต่ด้วยระยะเวลาที่นักศึกษาแพทย์เรียนใน

ช่วงท่ีผ่านภาควิชาอายุรศาสตร์เพียง 12 สัปดาห ์

ซึง่จดัการเรยีนการสอนโรคทางระบบประสาทเพยีง 

3 เรื่องหลักคือ อาการชัก อาการปวดศีรษะ และ

อาการอ่อนแรง โดยโรค MG อยู่ในส่วนหนึ่งของ

การสอนเรื่องอาการอ่อนแรง และมีโอกาสให้การ

รักษาผู้ป่วย MG ที่เป็นผู้ป่วยในอีกคร้ังช่วงเป็น 

extern ซึ่งก็มีนักศึกษาแพทย์ส่วนน้อยเท่านั้นที่มี

โอกาสได้ดูแลผู้ป่วย MG ดังนั้นนักศึกษาแพทย์

จึงมีความรู้และประสบการณ์โรค MG น้อยมาก 

เมื่อจบเป็นแพทย์ปฏิบัติงานจริงพบผู้ป่วย MG 

จึงไม่สามารถให้การวินิจฉัย และรักษาได้ถูกต้อง 

อาจส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ไม่เหมาะสม

	 การเรยีบเรยีงบทความน้ีได้จากประสบการณ์

จริ ง เกือบทั้ งหมด อาจไม ่มี เอกสารอ ้ างอิ ง 

วัตถุประสงค์ของบทความนี้ต ้องการน�ำเสนอ

ข้อผดิพลาดทีพ่บบ่อบในการดแูลผูป่้วย MG และ

วิธีการแก้ไข เพื่อป้องกันไม่ได้เกิดความผิดพลาด

ซ�้ำอีก โดยแบ่งความผิดพลาดเป็น การวินิจฉัย 

การตรวจค้นทางห้องปฏบิตักิาร การรกัษาและการ

แนะน�ำผู้ป่วย 

การวินิจฉัย
MG เป็นโรคที่มีลักษณะส�ำคัญ คือ fatigue 

และ fluctuation ของกล้ามเนือ้บรเิวณ ตา แขนขา 

รวมทั้งการพูดและกลืนอาหาร ผู้ป่วยจะมีอาการ

มากขึ้นเมื่อได้ใช้งานหน้าที่นั้นๆ ไประยะหนึ่ง และ

อาการรนุแรงในช่วงเวลาทีต่่างกนั โดยมอีาการมาก

รับต้นฉบับ 5 ธันวาคม 2563, ปรับปรุงต้นฉบับ 12 ธันวาคม 2563, ตอบรับต้นฉบับตีพิมพ์ 13 ธันวาคม 2563

นานาสาระ
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ช่วงบ่ายๆ บางครั้งผู้ป่วยมาพบแพทย์ช่วงที่ไม่มี

อาการ แพทย์ก็ตรวจไม่พบความผิดปกติ จึงไม่

สามารถให้การวินิจฉัยโรคได้ และอาจวินิจฉัย

ผดิพลาดว่าเป็น anxiety เป็นต้น ดงันัน้แพทย์ต้อง

คิดถึงโรค MG ไว้เสมอ กรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการ

ผิดปกติท่ีมีลักษณะ fatigue และ fluctuation 

ถ้าการตรวจร่างกายปกติ ก็ต้องท�ำ bed side test 

เช่น entranced ptosis , ice test

กรณีผู้ป่วยมีอาการเฉพาะ ptosis แพทย์

อาจสับสนกับภาวะที่ กล ้ าม เ น้ือ เปลือกตา 

orbicularis occuli ท�ำงานมากกว่าปกติในผู้ป่วย 

blepharospasm เนื่องจากผู ้ป่วยจะมีอาการ

คล้ายกัน คือ ลืมตาล�ำบากหรือลืมตาไม่ขึ้น ดังนั้น

แพทย์ต้องแยกให้ได้ว่าอาการลืมตาไม่ขึ้นนั้นเป็น 

ptosis หรือ blepharospasm 

กรณีผู ้ป ่วยมีอาการกลืนอาหารล�ำบาก 

อาจสับสนกับโรคมะเร็งหลอดอาหาร แพทย์จึง

ส ่งตรวจเพ่ิมเติมไม ่ถูกต ้อง และอาจก่อให ้

เกิดอันตรายได้ เช่น ส่งตรวจกลืนแป้ง barium 

swallowing ในผู้ป่วย MG ผู้ป่วย MG จะมี

ปัญหาการกลืนของเหลวล�ำบากกว่าของแข็ง และ

ส�ำลักได้ง่ายจึงส�ำลัก barium ก่อให้เกิดอันตราย

ต่อชีวิต อาการกลืนล�ำบากนั้นแพทย์ควรต้องซัก

ประวตัใิห้ดว่ีามกีารกลนืส�ำลกัหรอืไม่ ของแขง็หรอื

ของเหลวกลืนยากกว่ากัน มีอาการหนังตาตกมอง

เห็นภาพซ้อนหรือไม่ ถ้ามีควรก็ควรคิดถึง MG 

มากกว่า ก็ไม่ควรส่งตรวจ barium swallowing 

วินิจฉัยแยกโรค
	 โดยท่ัวไปแล้วถ้าแพทย์ซักประวัติอย่าง

ละเอียดในผู้ป่วย MG จะได้ลักษณะจ�ำเพาะ คือมี 

fatigue และ fluctuation ของอาการข้างต้นก็

สามารถให้การวนิจิฉัยได้ โดยแทบจะไม่มโีรคอืน่ๆ 

ที่มีลักษณะดังกล่าว โรคท่ีมีลักษณะทางคลินิก

ใกล้เคียงกับ MG ได้แก่

1.	 Lambert-Eaton myasthenic 

syndrome (LEMS) เป็นโรคที่มีความผิดปกติ

บริเวณ NMJ เช่นเดียวกับ MG แต่เป็นความ

ผิดปกติบริเวณ pre-synaptic ส่วนใหญ่จะพบ

ร ่วมกับโรคมะเร็ง  เช ่น มะเร็งปอด มะเร็ง

ต่อมน�้ำเหลือง ผู ้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรงของ

กล้ามเนือ้แขน ขาส่วนต้น และมกัพบร่วมกบัอาการ

ปากแห้ง คอแห้ง ความรู ้สึกทางเพศลดลง 

ตรวจพบลักษณะเด่น คือ รีเฟล็กซ์ลดลง และเมื่อ

ให้ผู้ป่วยออกแรง แล้วตรวจรีเฟล็กซ์ใหม่จะพบ

รีเฟล็กซ์ไวขึ้น (post-tetanic contraction)

2.	 Periodic paralysis เช่น hypokalemic 

periodic paralysis (HPP) ผู้ป่วยมีอาการอ่อน

แรงเป็นๆ หายๆ เช่นกัน แต่ลักษณะการอ่อนแรง

ที่เป็นๆ หายๆ นั้นมีความแตกต่างกัน คือ ผู้ป่วยมี

อาการอ่อนแรงของแขนขาหลังจากตืน่นอน โดยวัน

ก่อนหน้านี้ผู้ป่วยอาจท�ำงานหนักหรือรับประทาน

อาหารมื้อใหญ่ หรืองานเลี้ยง อาการอ่อนแรงจะ

ค่อยๆ ดีข้ึนภายในเวลา 1-2 วัน ซึ่งแตกต่างจาก 

MG พักสักครู่อาการอ่อนแรงก็ดีขึ้น นอกจากน้ี

ผู้ป่วย HPP จะไม่มีอาการทางตาและกลืนอาหาร

ล�ำบาก ตรวจพบรีเฟล็กซ์ลดลงได้

3.	 Multiple sclerosis (MS) ผู้ป่วยอาจ

มอีาการอ่อนแรงและมองเหน็ภาพซ้อนได้ เพราะมี

รอยโรคในสมอง ไขสนัหลงั และบริเวณก้านสมอง 

ซึ่งอาจก่อให้เกิดอาการกลอกตาผิดปกติและแขน

ขาอ่อนแรงได้ แต่ลักษณะที่ตรวจพบจะเป็นแบบ 
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upper motor neuron แตกต่างจาก MG ซึ่งเป็น

โรคของ lower motor neuron และ MS มกัตรวจ

พบความผิดปกติของ optic nerve ร่วมด้วย

4.	 Inflammatory myopathy ผู้ป่วยมี

อาการอ่อนแรงของต้นแขน ต้นขาเหมือนกัน 

อาจพบการกลืนอาหารล�ำบาก แต่ไม่พบอาการ

หนงัตาตกหรอืกลอกตาไม่ได้ และจะมอีาการปวด

กล้ามเนื้อร่วมด้วย

5.	 Hyperthyroidism ผูป่้วยมอีาการอ่อน

แรงของต้นแขน ขา กล้ามเนื้อลีบ ไม่มีอาการ

หนังตาตก แต่จะมีตาโปน (exopthalmos) ผู้ป่วย

บางรายอาจไม่มีอาการของ sympathetic over 

activity ซึ่ งท�ำให ้ วิ นิจฉัยได ้ยาก ลักษณะ

ทางคลินิกที่ช ่วยได้ คือ ตรวจพบรีเฟล็กซ์ไว 

กล้ามเนือ้ลีบ และอาการเป็นค่อนข้างเรว็ ในผู้ป่วย

บางรายอาจพบทั้งภาวะธัยรอยด์เป็นพิษและ MG 

ร่วมกันได้ถึงร้อยละ 18 

6.	 Botulism ผู้ป่วยมีอาการแขนขาอ่อน

แรง กลอกตาไม่ได้ และมปีระวตัเิป็นอย่างรวดเรว็

หลังจากรับประทานอาหารกระป๋อง

7.	 Blepharospasm มีลักษณะคล้ายกับ

ผู้ป่วย ocular MG แต่เมื่อพิจารณาโดยละเอียด

จะพบว่าผูป่้วย ocular MG ทีม่อีาการลมืตาไม่ขึน้

นั้นจะพบอาการอ่อนแรงของกล้ามเน้ือ levetor 

palpabae หรือ orbicularis oculi จึงตรวจพบ

การอ่อนแรงของการลมืตาและหลบัตา ซึง่ต่างจาก 

blepharospasm ผู้ป่วยลืมตาไม่ขึ้นเพราะมีการ

เกร็งกระตกุของกล้ามเนือ้ orbicularis oculi รวม

ท้ังกล้ามเนื้อ frontalis บริเวณหน้าผากด้วย จึง

ตรวจไม่พบการอ่อนแรงของกล้ามเนือ้การหลบัตา

8.	 Guillain-Barre¢ syndrome (GBS) 
ผู้ป่วยมีลักษณะอ่อนแรงแขนขาส่วนต้น อ่อนแรง
ของกล้ามเนื้อใบหน้าคล้ายกับผู้ป่วย MG แต่สิ่งที่
ต่างกัน คือ ผู้ป่วย GBS มีลักษณะการด�ำเนินโรค
แบบรวดเร็ว มีอาการชาปลายมือ ปลายเท้า ร่วม
ด้วยและตรวจพบรีเฟล็กซ์ลดลง ซึ่งผู้ป่วย MG 
ตรวจรเีฟลก็ซ์ปกต ิผูป่้วย Miller Fisher syndrome 
จะมีอาการกลอกตาไม่ได้ (ophthalmoparesis) 
ร่วมกบั ataxia และรีเฟลก็ซ์ลดลง รมู่านตาไม่ตอบ
สนองต่อแสง ซึง่แตกต่างจาก MG รมู่านตาจะตอบ
สนองต่อแสงปกต ิไม่พบ ataxia และรเีฟลก็ซ์ปกติ

การวินิจฉัย
	 การให้การวินิจฉัยโรค MG ท�ำได้ไม่ยากใน
ผูป่้วยส่วนใหญ่เพราะมลีกัษณะจ�ำเพาะทางคลนิกิ
ที่กล่าวมาแล้วข้างต้น การตรวจเพิ่มเติมเพื่อให้
ได ้การวินิจฉัยที่แน ่นอนและในรายที่อาการ
ไม่ชัดเจน ได้แก่

1.	 การตรวจ fatigability ได้แก่ การให้
ผูป่้วยได้ท�ำกจิกรรมต่อเน่ืองทีท่�ำให้ผูป่้วยมอีาการ
ออ่นแรงได้ เช่น การมองขึ้นนาน 1 นาที แล้วตรวจ
ว่าผู้ป่วยมี ptosis เพิ่มขึ้นหรือไม่ โดยวัดความ
กว้างของ palpable fissure ที่ตาทั้ง 2 ข้าง การให้
ผู้ป่วยเดินขึ้นบันได หรือลุก-นั่ง สลับกันเป็นระยะ
เวลาหนึง่ ผูป่้วยจะมอีาการอ่อนแรงขึน้อย่างชดัเจน 
และอาการอ่อนแรงดีขึ้นเมื่อพักสักครู่ การให้
ผูป่้วยพดูหรอือ่านออกเสยีงดงัๆ ผูป่้วยจะมอีาการ
เสียงแหบหรือหายไปเมื่อพักแล้วดีขึ้น

2.	 Ice test โดยการน�ำน�้ำแข็งห่อใส่วัสดุ 
เช่น นิว้ของถงุมอืยาง แล้วน�ำไปวางทีเ่ปลอืกตาของ
ผู้ป่วยนาน 2 นาที ประเมินอาการ ptosis ว่าดีขึ้น

หรือไม่ ผู้ป่วย MG จะให้ผลบวก
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3.	 P ros t igmin  tes t  โดยการฉีด 

prostigmin ขนาด 1-1.5 มก. ฉดีเข้าทางกล้ามเนือ้ 

แล้วประเมนิที ่15,20,25 และ 30 นาที โดยประเมนิ

อาการ ptosis อาการอ่อนแรงหรอืเสยีงแหบ ให้ผล

บวกประมาณร้อยละ 90 คอื ผูป่้วยจะมอีาการดขีึน้

อย่างชัดเจน ผู้ป่วยอาจเกิดอาการปวดท้องอย่าง

รนุแรงหรอืหวัใจเต้นช้าลงจากฤทธิข์องยา วธิแีก้ไข 

คือ ฉีดยา atropine 0.6 มก. ทางหลอดเลือดด�ำ 

ซึ่งแพทย์บางท่านแนะน�ำให้ฉีดยา atropine ก่อน

ที่จะท�ำการทดสอบ

4.	 E l ec t r od iagnos i s  ก ารตรวจ 

repetitive never stimulation (RNS) ที่ 3 Hz 

จะพบการลดลงของ amplitude ของ motor unit 

action potential มากกว่าร้อยละ 10 และการ

ตรวจ single fiber electromyogram (SFEMG) 

5.	 Acetylcholine receptor antibody 

(AchR-Ab) ตรวจพบร้อยละ 45-65 ในผู้ป่วย 

ocular MG และร ้อยละ 85-90 ในผู ้ป ่วย 

generalized MG ผู้ป่วยท่ีเหลืออาจตรวจพบ 

muscle-specific receptor tyrosine kinase 

(MuSK) โดยท่ัวไปจะไม่ได้ส่งตรวจ AchR-Ab 

และ MuSK ยกเว้นในกรณีที่การตรวจข้างต้นใน

ข้อ 1-4 ให้ผลลบ และต้องการยืนยันการวินิจฉัย

ให้แน่นอน

6.	 การส่งตรวจเพื่อหาโรคหรือภาวะที่

อาจพบร่วมกับผู ้ป ่วย MG ได้แก่ thyroid 

function test, antinuclear antibody (ANA), 

rheumatoid factor (RF) เอกซเรย์ปอดและ/หรอื

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอด เน่ืองจากโรค MG 

พบร่วมกับภาวะธัยรอยด์เป็นพิษได้ประมาณ

ร้อยละ 18 โรค SLE, rheumatoid arthritis, 

thymic hyperplasia และ thymoma 

7.	 การส่งตรวจเพื่อเตรียมความพร้อม

ของผู ้ป ่วยในการใช ้ยา steroid หรือยากด

ภูมิคุ้มกัน ได้แก่ CBC, stool occult blood และ 

liver function test (LFT) เป็นต้น

การตรวจค้นทางห้องปฏิบัติการ
	 การตรวจเพิ่มเติมในผู้ป่วย MG ประกอบ

ด้วยการตรวจเพิ่มเติมเพื่อให้ได้การวินิจฉัยและ

การตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพือ่จากแผนการรกัษา

	 การตรวจเพิ่มเติมเพ่ือการวินิจฉัยเช่นการ

ตรวจ prostigmine test, RNS เป็นการตรวจเพือ่

ยืนยันว่าเป็นโรคของ neuromuscular junction 

หรือไม่ การตรวจ RNS ในผู้ป่วย MG มีลักษณะ 

decremental respond ซึ่งการตรวจจะต้อง

หยดุยา mestinon อย่างน้อย 6-12 ชัว่โมง อย่างไร

ก็ตามผลการตรวจก็มีข้อจ�ำกัดด้านความไว และ

ความจ�ำเพาะ ดังนั้นการท่ี RNS ให้ผลลบ ก็ไม่

สามารถสรปุว่าผูป่้วยไม่ได้เป็นโรค MG ในกรณทีี่

ผู ้ป่วยมีอาการเข้าได้กับ MG แต่ผลการตรวจ

เบือ้งต้น รวมทัง้ RNS ให้ผลลบ อาจมคีวามจ�ำเป็น

ต้องตรวจ Ach receptor antibody เพื่อยืนยัน

ว่าเป็น MG หรือไม่ อย่างไรก็ตามผู้ป่วย MG 

ก็ตรวจพบ Ach receptor antibody ร้อยละ 70 

เท่านั้น ถ้าตรวจพบก็สรุปได้ว่าเป็น MG แต่ถ้าผล

ตรวจเป็นลบก็อาจเป็นกลุ่ม seronegative MG

	 การส่งตรวจ barium swallowing ใน

ผู้ป่วยที่มีการกลืนล�ำบาก มีโอกาสส�ำลัก barium 

เกิดภาวะแทรกซ้อน aspiration pneumonia 
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การตรวจ CT – chest ถ้าไม่พบ thymoma ไม่ได้

หมายความว ่ าไม ่ต ้องรักษาโดยการผ ่าตัด 

thymectomy เพราะการผ่าตดั thymectomy นัน้ 

มีข้อบ่งชี้ กรณีที่เป็น generalized MG ถึงแม้จะ

ไม่มี thymoma ก็ตาม

	 ผู ้ป่วย MG ทุกรายควรตรวจ thyroid 

function test เพราะเป็นภาวะที่พบร่วมกันได้

เกือบร้อยละ 20 ถ้าพบต้องให้การรักษาทั้ง 2 โรค

ร่วมกัน

การรักษา
	 เป้าหมายในการรักษาผู้ป่วย MG คอื การที่

ผูป่้วยหายจากอาการโดยไม่ต้องรบัประทานยา ซึง่

มีกลไกในการรักษา 2 ประการคือ 

1.	 เพ่ิมการท�ำงานของ neuromuscular 

transmission 

2.	 ลดผลของ autoimmunity ต่อโรค 

	 การรักษาจะแบ่งผู ้ป่วยเป็น 2 กลุ่มซึ่งมี

แนวทางการรักษาแตกต่างกัน

1.	 Ocular MG ควรเริ่มต ้นด ้วยยา 

acetylcholinesterase inhibitors เช ่น 

pyridostigmine (mestinon) ขนาดเม็ดละ 60 

มก. ครึ่งถึง 1 เม็ด 3 เวลาหลังอาหาร แล้วดูการ

ตอบสนองว่าอาการหนังตาตก ลืมตาล�ำบาก ดีขึ้น

มากน้อยเพียงใด มีผลแทรกซ้อนจากยาหรือไม่ 

ผลแทรกซ้อนท่ีพบบ่อย คือ ปวดท้อง คล่ืนไส ้

ท้องเสีย น�้ำลายมาก ถ้าอาการยังไม่ดีขึ้นควรเพิ่ม

ยา prednisolone ขนาดประมาณ 15-30 มก. 

ต่อวัน และร่วมกับการปรับขนาดยา mestinon 

ตามอาการ ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะใช้ยาขนาดไม่สูง 

ประมาณ 180-240 มก. ต่อวัน (3-4 เม็ดต่อวัน) 

การผ่าตัด thymectomy ในผู้ป่วย ocular MG 

ไม่นิยมปฏิบัติเพราะผลการรักษาอาจไม่ได้ผลดี

และไม่มีความจ�ำเป็น ส่วนใหญ่จะตอบสนองดีต่อ

ยา mestinon และ prednisolone เมือ่อาการดขีึน้

จนเป็นปกติระยะเวลาหนึ่งประมาณ 3-6 เดือน 

ค่อยๆ ลดยา prednisolone ลงอย่างช้าๆ ประมาณ 

5 มก. ทกุๆ เดอืน จนหยดุยาพร้อมๆ กบั mestinon 

การลดผลแทรกซ้อนของยา prednisolone โดย

การให้ยาวันเว้นวันในผู้ป่วย MG ให้ผลดีเช่น

เดยีวกนั แต่ในวนัทีผู่ป่้วยไม่ได้ยา prednisolone 

อาจมีอาการของโรค MG ได้ ในกรณีดังกล่าวอาจ

ต้องให้ยา prednisolone 5 มก. 1 เม็ดในวัน

ดังกล่าว ผู้ป่วยบางรายอาจมีการด�ำเนินโรคเป็น 

generalized MG โดยมักเกิดขึ้นในปีแรก ก็จะ

ต้องให้การรักษาแบบ generalized MG ต่อไป

2.	 Generalized MG การรักษาประกอบ

ด้วยยา mestinon ยากดภูมิคุ้มกันและการผ่าตัด 

thymectomy มีแนวทางการปฏิบัติดังนี้

	 2.1	 ผู ้ ป ่ ว ยทุ กคนต ้ อ ง ได ้ รั บ ย า 

mestinon ขนาดเริ่มต้น 1 เม็ด 3 เวลาหลังอาหาร

แล้วประเมนิผลการตอบสนองว่าดหีรอืไม่ โดยการ

ประเมินช่วงยาออกฤทธิ์สูงสุดชั่วโมงที่ 1 และ 2 

หลังรับประทานยาและประเมินช ่วงก ่อนรับ

ประทานยาเมด็ต่อไป เพือ่ทีจ่ะได้ทราบว่าขนาดของ

ยาและความถีข่องการรบัประทานยาเหมาะสมหรอื

ไม่ตามล�ำดับ สิ่งที่ประเมิน คือ อาการของผู้ป่วย 

เช่น อาการลืมตาล�ำบาก อาการอ่อนแรง พูดแล้ว

เสียงแหบ ควรปรับขนาดยาและความถ่ีทุก 2-4 

สปัดาห์ ขนาดยาส่วนใหญ่ประมาณ 6-8 เมด็ต่อวนั 

ขนาดยาสูงสุดไม่ควรเกิน 16 เม็ดต่อวัน
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	 2.2	 การผ่าตัด thymectomy ผู้ป่วย 

generalized MG ที่มีอายุน้อยกว่า 45 ปี ทุกราย 

ควรแนะน�ำให้ผ่าตัด thymectomy ร้อยละ 90 

ของผู้ป่วยได้ผลดี ประมาณร้อยละ 40 สามารถ

หยุดยา mestinon หลังผ่าตัดได้ ร้อยละ 50 ลด

ยา mestinon ลงได้ เพียงร้อยละ 10 เท่านั้นที่ไม่

ได้ผล ช่วงเวลาที่ผ่าตัดควรท�ำในช่วงแรกของการ

รักษา

	 2.3	 การให้ยากดภูมิคุ้มกัน ที่ใช้บ่อย

ได้แก่ prednisolone และ azathioprine 

(immuran) การให้ยาดังกล่าวมีข้อบ่งชี้ในกรณี

	 	 2.3.1	 การผ่าตัด thymectomy 

แล้วไม่ได้ผล ระยะเวลาที่ประเมินว่าการผ่าตัดไม่

ได้ผลคือประมาณ 1 ปี หลังผ่าตัด ไม่สามารถลด

ยา mestinon ลงได้หรืออาการไม่ดีขึ้น ยาที่ใช้ได้

ผลทั้ง prednisolone และ azathioprine 

	 	 2.3.2	 ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัด 

โดยใช้ร่วมกับยา mestinon ยาที่ใช้ได้ผลคือ 

prednisolone และ azathioprine 

	 	 2.3.3	 ผู้ป่วยทีมีภาวะการหายใจ

ล้มเหลวจากการด�ำเนินโรคที่รุนแรง ยาที่ใช้ได้ผล 

คือ dexamethazone และ prednisolone

		  การใช้ยา prednisolone มข้ีอแนะน�ำ

ดังนี้

	 	 1. 	 การเริ่มให้ในผู้ป่วย generalized 

MG ควรเริ่มขนาด 5 มก. ต่อวัน และปรับครั้งละ 

5 มก. ทกุ 4-7 วนั จนกระทัง่อาการเป็นทีพ่อใจหรอื

ขนาดยาถึง 1-1.5 มก./กก./วัน ถ้าให้ยาขนาดสูง

ตั้งแต่ต้นผู้ป่วยอาจแย่ลงได้ในช่วง 2-3 สัปดาห์

แรก เมือ่ขนาดยา prednisolone ได้ตามทีต้่องการ

ให้คงขนาดนี้ไว้ 2 เดือน โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมี

อาการดีขึ้นหลังได้ยาประมาณ 1-2 เดือน หลังจาก

นัน้เปลีย่นวธิใีห้เป็นแบบวนัเว้นวนั และเมือ่อาการ

ดแีล้วค่อยๆ ลดขนาดยา prednisolone ลง 5 มก. 

ต่อวัน ทุกเดือนจนหยุดยา แต่ผู้ป่วยบางรายต้อง

ได้ยาขนาดต�่ำๆ ไว้ตลอด ถ้าลดยาเร็วผู้ป่วยอาจมี

การกลับเป็นซ�้ำได้

		  2. 	 การใช้ยา steroid กรณผีูป่้วยมภีาวะ

หายใจล้มเหลว สามารถให้ยา dexamethazone 

ฉีดทางหลอดเลือดด�ำขนาด 4-5 มก. ทุก 6 ชั่วโมง 

และเมื่ อผู ้ป ่ วยอาการดีขึ้น  จึ ง เปลี่ยนเป ็น 

prednisolone ขนาด 60 มก. ต่อวัน การให้ยา

ขนาดสงูในกรณนีีไ้ม่ต้องกลวัอาการผูป่้วยจะทรดุ

ลง เนื่องจากผู้ป่วยได้ใส่ท่อหายใจและเครื่องช่วย

หายใจแล้ว

	 	 3. 	 ควรเฝ้าระวังผลแทรกซ้อนจากยา 

steroid เช่น ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง เลือดออก

ในกระเพาะอาหาร การติดเชื้อ strongyloid และ

เชือ้อืน่ๆ รวมทัง้ steroid myopathy กระดกูพรนุ 

ความดันโลหิตสูง

		  การใช้ยา azathioprine มีข้อแนะน�ำ

ดังนี้

	 	 1. 	 พิจารณาตามข้อบ่งชี้ข้างต้นอย่าง

เคร่งครัด โดยส่วนใหญ่มีวัตถุประสงค์เพื่อลดผล

แทรกซ้อนของ steroid โดยการลดขนาดยา 

steroid ลง

	 	 2. 	 การให้ยาควรค่อยๆ เริ่มขนาด 50 

มก. ต่อวัน (1 เม็ดวันละครั้ง) และปรับเพิ่มขึ้นเป็น 

100 มก. และ 150 มก. ตามล�ำดบั ทกุๆ 2-4 สปัดาห์

		  3. 	 การประเมินผลของยา azathioprine 

ต้องรอระยะเวลานานประมาณ 6-12 เดือน จึงไม่

ควรใช้ควบคุมโรคในระยะแรก
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	 	 4. 	 ควรเฝ้าระวังผลแทรกซ้อนของยา 

azathioprine ซึง่พบบ่อย ได้แก่ การกดไขกระดกู

ก่อให้เกิด neutropenia และ LFT ผิดปกติจาก

การท�ำลายเซลล์ตับ จึงควรตรวจ CBC และ LFT 

เป็นระยะๆ โดยเฉพาะช่วงแรก ผลแทรกซ้อนทีอ่าจ

พบได้เมื่อเริ่มให้ยา คือ การแพ้ยา

	 	 ยากดภูมิคุ ้มกันอื่นๆ ที่ ใช ้ ได ้ผล 

เช่น cyclosporine, cyclophosphamide, 

methotrexate และ mycophenolate mofetil 

ข้อที่ควรทราบเกี่ยวกับการใช้กดภูมิคุ้มกัน คือ 

ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์

	 	 2.4	 การรักษาด้วย plasmapheresis 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อขจัด Ach R-Ab ออกจาก

ร่างกาย ข้อบ่งชีเ้มือ่ผูป่้วยเกดิ myasthenic crisis 

	 	 2.5	 การรักษาด้วย intravenous 

immunoglobulin (IVIg) วัตถุประสงค์และ

ข้อบ่งช้ี เช่น เดยีวกบั plasmapheresis ซึง่สะดวก

และได้ผลดีกว่า ข้อเสีย คือ ค่าใช้จ่ายสูงประมาณ 

160,000-200,000 บาท

	 3.	 Myasthenic crisis คือ ภาวะที่ผู้ป่วย 

MG มภีาวะหายใจล้มเหลว ซึง่เกดิจากโรคทีร่นุแรง

และส่วนใหญ่มีสิ่งกระตุ้น คือ การติดเชื้อ โดย

เฉพาะการตดิเชือ้ทีป่อด ผูป่้วยจะมอีาการอ่อนแรง

ของกล้ามเนื้อการกลืน กระบังลมและกล้ามเนื้อ

ทรวงอกท่ีท�ำหน้าที่การหายใจท�ำให้ผู้ป่วยหายใจ

ตื้นเร็ว เสมหะมากเนื่องจากไอไม่ออก และต่อมา

หายใจไม่เพียงพอ เกิดการหายใจล้มเหลวต้องใส่

ท ่อหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งภาวะ 

myasthenic cr is is  คล ้ ายคลึงกับภาวะ 

cholinergic crisis ซึ่งเกิดจากได้ยา mestinon 

มากเกิน ซึ่ งอาการต ่างๆ ใกล ้ เคียงกันมาก 

มีลักษณะทางคลินิกที่แตกต่างกัน คือ ผู ้ป่วย 

cholinergic crisis ต้องมีประวัติการใช้ยา 

mestinon ชัดเจน ขนาดสูง รูม่านตาเล็ก มีอาการ

กล้ามเนื้อเต้นกระตุก (fasiculation) ท้องเสีย 

ส่วนอาการเสมหะ น�้ำลายมากไม่สามารถใช้แยก 

2 ภาวะดังกล่าวได้ การรักษา คือ การใส่ท่อช่วย

หายใจ เคร่ืองช่วยหายใจและถ้าไม่แน่ใจในการ

แยก 2 ภาวะดงักล่าว ให้หยดุยา mestinon ไว้ก่อน 

เพราะอย่างไรก็ตามผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย

เคร่ืองช่วยหายใจ ที่ส�ำคัญ คือ ต้องหาปัจจัย

กระตุ ้น และรีบให ้การรักษาป ัจจัยกระตุ ้น 

การรกัษาอืน่ๆ ถ้าอยูใ่นโรงพยาบาลทีส่ามารถให้ยา 

IVIg หรือ plasmapheresis ได้ ก็เป็นการรักษาที่

ได้ประโยชน์

	 4.	 ผูป่้วย MG ในบางสถานการณ์ เช่น ยาที่

ควรระวงัในการใช้เพราะอาจก่อให้เกดิอาการทีแ่ย่

ลงเมื่อได้รับยาดังกล่าว รายละเอียดดังตารางที่ 1 

อีกภาวะหนึ่งที่พบในผู้ป่วย MG คือ การตั้งครรภ์ 

พบว่าผู้ป่วย MG สามารถตั้งครรภ์ได้ถ้าไม่ได้รับ

ยากดภูมิคุ้มกัน เมื่อตั้งครรภ์ผู้ป่วยอาจมีอาการ

ดีขึ้น เลวลงหรือคงเดิมก็ได้ ยาที่ผู้ป่วยได้รับ คือ 

mestinon อาจส่งผลกระตุน้ให้มดลกูมกีารบบีตวั 

และอาจคลอดก่อนก�ำหนดได้ ส่วน prednisolone 

สามารถให้ได้ในผู้ป่วยตั้งครรภ์ การคลอดนั้น

สามารถท�ำได้ตามปกติและให้นมบุตรได้ ทารกที่

คลอดออกมาบางรายอาจเกิดอาการอ่อนแรง

ชั่วคราวไม่เกิน 2 สัปดาห์ (transient neonatal 

myasthenia) ดงัน้ันควรต้องมกีารวางแผนในการ

ดูแลเด็กที่คลอดออกมาด้วย
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	 แนวทางการรักษาผู้ป่วย MG แบ่งผู้ป่วย

เป็น 3 กลุ่ม คือ

	 1.	 Ocular MG 2. Generalized MG และ 

3. Myasthenia crisis

	 	 1.	 การรักษาผู ้ป ่วย ocular MG 

มักต ้องได ้ยา mestinon 1-3 เม็ดร ่วมกับ 

prednisolone 15 มก/วัน ข้อผิดพลาดที่พบ คือ 

การใช้ mestinon ขนาดสูงโดยไม่ได้ให้ร่วมกับ 

prednisolone หรือการให้ prednisolone ขนาด

สูงเกิน จนเกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยบางรายอาจ

ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาเลย กอ็าจหยดุยาเพราะ

ถ้าให้ยาก็ไม่ได้ประโยชน์ แต่มีผลแทรกซ้อนจาก

การรักษา

	 	 2.	 การรกัษา generalized MG กรณี

ความรุนแรงระดับ Osserman grade IIa มักจะ

ตอบสนองดีต่อ mestinon ไม่ค่อยจ�ำเป็นต้องให้ 

steroid หรือ immunosuppressive drug และ

ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ  thymectomy ทุกราย ให้

พิจารณาเป็นรายๆ เช่น ต้องใช้ยา mestinon 

ขนาดสูง และตอบสนองไม่ค ่อยดีการให้ยา 

immunosuppressive drug ควรพิจารณาหลัง

จากผ่าตัด thymectomy แล้ว 1 ปี แต่อาการไม่ดี

ขึ้น ไม่สามารถลดขนาดยา mestinon ลงได้ 

	 	 การแยกระหว่าง myasthenia crisis 

กบั cholinergic crisis คอื การหยดุยา mestinon 

และ on respirator ถ้าเป็น cholinergic crisis 

อาการก็จะดีขึ้น ไม่แนะน�ำให้ฉีด prostigmin 

แล้วประเมินว่าดีข้ึนหรือไม่ ถ้าดีข้ึนวินิจฉัยเป็น 

myasthenia crisis เพราะการทดสอบอาจให้ผล

ลบได้บ่อยใน myasthenia crisis ที่รุนแรง 

จึงท�ำให้แปรผลผิดได้ ผู้ป่วยที่เป็น myasthenia 

crisis ส่วนใหญ่จะมีภาวะติดเชื้อเป็นตัวกระตุ้นที่

ส�ำคัญ ได้แก่ pneumonia ช่วงแรกของการรักษา

นั้น คือ การให้ antibiotic และคงขนาดยา 

mestinon เท่าเดิมไว้ก่อน ถึงแม้อาการจะยังไม่ดี 

ยังไม่จ�ำเป็นตัองเพิ่มขนาดยา mestinon ให้รักษา

ภาวะ pneumonia ให้ดีก่อน เมื่อ pneumonia 

ดีแล้ว แต่ยังไม่สามารถ wean respirator ได ้

จึงค่อยปรับยา mestinon หรือร่วมกับการให้ยา 

steroid หรือ IVIg หรือ plasmapheresis 

ตารางที่ 1 	แสดงยาที่มีผลท�ำให้ผู้ป่วย MG มีอาการทรุดลง

Anti-infective Agents Cardiovascular Agents Other Agents

Aminoglycosides Acebutolol hydrochloride Chloroquine
Ampicillin Oxprenolol hydrochloride Corticosteroids 
Ciprofloxacin Practolol d-penicillamine 
Erythromycin Procainamide hydrochloride Interferon a (INF-a)
Imipenem Propafenone hydrochloride Mydriatics 
Kanamycin Propranolol hydrochloride Phenytoin sodium
 Quinidine 

Timolol maleate

Trihexyphenidyl hydrochloride 

Verapamil hydrochloride Trimethadione
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	 การแนะน�ำโรคลักษณะการด�ำเนินโรค และ

การรกัษาเป็นสิง่ทีส่�ำคญัข้อผดิพลาดทีพ่บบ่อยคอื

การแนะน�ำวธิกีารรักษาด้วย thymectomy เพราะ

ผู้ป่วยจะเข้าใจว่าเม่ือผ่าตัดจะหายขาด ซ่ึงจริงๆ 

แล้วการตอบสนองต่อการท�ำ  thymectomy 

ร้อยละ 50 ตอบสนองดหียดุยา mestinon ได้ ร้อย

ละ 25-30 สามารถลดยาลงได้ ร้อยละ 10-20 ไม่

ตอบสนองต่อการผ่าตัด

	 ผู้ป่วย MG อาจมีอาการรุนแรงมากขึ้นช่วง

มรีอบเดอืน หรอืมปัีจจยักระตุน้ผูป่้วยสามารถปรบั

เพิ่มยา mestinon ได้ตามอาการ ก็จะท�ำให้ผู้ป่วย

มีอาการดีขึ้น แต่ต้องบอกด้วยว่าขนาดยาแค่ไหน

ที่อาจก่อให้เกิดอันตราย เช่น ถ้าเพิ่มขนาดแล้วมี

อาการปวดท้อง ถ่ายเหลว มกีล้ามเพือ่กระตกุ กไ็ม่

ควรเพิ่มยาอีก

สรุป
	 แพทย์ควรต้องคิดถงึโรค MG ในผูป่้วยทีม่ี

อาการ ptosis,  dysphagia หรือ motor 

weakness ทีม่ลีกัษณะ fatigue และ fluctuation 

ของอาการ การวนิจิฉัยสามารถท�ำได้ง่ายโดยการท�ำ 

bedside เช่น enhanced ptosis, ice test 

หรือ fatigue ability test ไม่ควรท�ำ  barium 

swallowing ในผู้ป่วยที่มี dysphagia ร่วมกับ

อาการส�ำลัก
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