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Vascular and Vascular-Like Lesions 
in Newborn

สุชีรา ฉัตรเพริดพราย

รอยโรคที่ผิวหนังในทารกแรกเกิดมักสร้างความกังวลใจให้แก่ผู้ปกครอง ซ่ึงรอยโรคส่วนใหญ่อยู่เพียงชั่วคราว

และไม่ก่อให้เกิดอันตรายใด ๆ ในขณะเดียวกันรอยโรคบางชนิดก็มีความส�ำคัญที่แพทย์ต้องตรวจคัดกรองหรือติดตาม

ความผิดปกติอื่น ๆ ที่อาจพบร่วมด้วย โดยความผิดปกติเหล่านี้อาจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งในระยะสั้น เช่น ความ           

ผิดปกติของระบบแข็งตัวของเลือด (coagulopathy) และความผิดปกติในระยะยาว เช่น การมีความผิดปกติในสมอง 

ท�ำให้เกดิอาการชกั และส่งผลต่อพัฒนาการในระยะยาวได้ ในบทนีจ้ะกล่าวถงึรอยโรคทีเ่กีย่วกบัหลอดเลอืดและรอยโรค

ที่มีลักษณะคล้ายกันเป็นหลัก

ชนิดของความผิดปกติของรอยโรคที่ผิวหนังที่เกิดจากวิกลภาพของหลอดเลือด 
(vascular anomalies)

ความผิดปกติของรอยโรคที่ผิวหนังที่เกี่ยวกับหลอดเลือดสามารถแบ่งตาม International Society for the 

Study of Vascular Anomalies (ISSVA) พ.ศ. 25611 (ตารางที่ 1) ได้เป็น 

1.	 กลุ่มเนื้องอกหลอดเลือด (vascular tumor) เกิดจากการเพิ่มจ�ำนวนของเซลล์เยื่อบุหลอดเลือด (endothelial 

cells) มากผิดปกติ และมีโครงสร้างหลอดเลือด (blood vessel architecture) ผิดปกติ2

2.	 กลุ ่มรูปผิดปกติของหลอดเลือด (vascular malformation) เกิดจากความผิดปกติของโครงสร้าง             

(structural anomalies) และความผิดปกติของกระบวนการพัฒนารูปร่างหลอดเลือดตั้งแต่ก�ำเนิด (inborn errors         

of vascular morphogenesis)2
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ตารางที่ 1 	การจ�ำแนกวกิลภาพของหลอดเลอืดชนดิต่าง ๆ  (vascular anomalies) จาก International Society for the Study 

of Vascular Anomalies (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 1,18)
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ระบาดวิทยา
ความชุกของรอยโรคท่ีผิวหนังที่เกิดจากวิกลภาพของหลอดเลือดต่าง ๆ พบได้เสมอในเวชปฏิบัติ แตกต่างไป

ตามชนดิของรอยโรค ผูป้ระพันธ์ได้ศกึษาความชกุของรอยโรคทีผ่วิหนงัทีเ่กิดจากวกิลภาพของหลอดเลอืดต่าง ๆ  ในทารก

อายุ 1-12 เดือนที่มารับการรักษาที่คลินิกเด็กสุขภาพดี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์พบว่า รอยโรคชนิด nevus simplex 

หรือ salmon patch ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มรูปผิดปกติของหลอดเลือดพบมากที่สุด (ร้อยละ 18) รองลงมาเป็น infantile 

hemangioma (IH) ซึง่ถอืเป็นรอยโรคทีผิ่วหนงัทีพ่บบ่อยทีส่ดุในกลุม่เนือ้งอกหลอดเลือด (ร้อยละ 1.4) และ port-wine 

stain (ร้อยละ 0.4)3 อย่างไรก็ตามตัวเลขนี้อาจไม่สามารถเป็นตัวแทนของเด็กไทยทั้งหมดได้

การวินิจฉัยและการวินิจฉัยแยกโรค
การวินิจฉัยรอยโรคที่ผิวหนังในกลุ่มนี้อาศัยประวัติ, ลักษณะรอยโรค, การด�ำเนินโรคเป็นหลักในการวินิจฉัย   

บางกรณีอาจต้องอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ มาประกอบในการวินิจฉัย เช่น การตรวจทางห้องปฏิบัติการ, 

การตรวจทางรังสีวิทยา, การตรวจทางพยาธิวิทยา เป็นต้น   

ประวัติที่มีความส�ำคัญ ได้แก่ อายุที่พบเห็นรอยโรค, ลักษณะรอยโรคที่เห็นครั้งแรก, ลักษณะการเปลี่ยนแปลง

ของรอยโรค เช่น ขนาด สี รวมถึงอาการอื่น ๆ ที่พบร่วมด้วย เช่น แผล, เลือดออก

ลักษณะรอยโรค ได้แก่ สี, ความนุ่มของรอยโรค, ความนูน, การเรียงตัวของรอยโรค และอุณหภูมิของรอยโรค 

เช่น IH ช่วงที่ก�ำลังโตจะพบว่า รอยโรคมีความอุ่นได้ 

ลักษณะการเปล่ียนแปลงของรอยโรคว่า มีการเปลี่ยนแปลงเร็วหรือช้าในช่วงก่อนมาพบแพทย์ ในกรณีที่มี          

การเปลี่ยนแปลงเร็ว ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติอื่น ๆ ร่วมด้วยหรือไม่ เช่น แผล, อาการเจ็บ เป็นต้น

บางครั้งการวินิจฉัยโรคจากการพบผู้ป่วยในคร้ังแรกอาจไม่สามารถกระท�ำได้ทันที การติดตามผู้ป่วยเพ่ือดู           

การด�ำเนนิโรคก็สามารถช่วยได้ในทางปฏบิตั ิเนือ่งจากการวนิจิฉยัโรคทีแ่น่นอนจะน�ำไปสูก่ารดูแลรกัษา การให้ค�ำแนะน�ำ

ที่เหมาะสม และพยากรณ์โรคแก่ผู้ปกครองได้

บทความนี้จะกล่าวถึงการวินิจฉัยแยกโรคตามระยะเวลาที่พบรอยโรค โดยแบ่งเป็นรอยโรคที่พบตั้งแต่เกิด          

และที่พบภายหลัง

รอยโรคที่พบตั้งแต่เกิด 

สามารถพบได้ในภาวะ 

1.	 กลุ่มเนื้องอกหลอดเลือดที่ไม่ใช่ infantile hemangioma เช่น congenital hemangioma (CH), 	

kaposiform hemangioendothelioma (KHE), tufted angioma (TA)
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2.	 กลุ่มรูปผิดปกติของหลอดเลือด 

3.	 กลุ่มเนื้องอกอื่น ๆ ที่มีลักษณะคล้ายหลอดเลือด (vascular-like tumor) ที่อาจพบได้4,5 เช่น

	 infantile myofibromatosis, infantile fibrosarcoma

1. กลุ่มเนื้องอกหลอดเลือดที่ไม่ใช่ infantile hemangioma

1.1 Congenital hemangioma (CH) 

เป็นกลุ่มเนื้องอกหลอดเลือดชนิด benign ซึ่งเป็นคนละชนิดกับ IH เนื่องจากการด�ำเนินโรค และพยาธิวิทยามี

ความแตกต่างกัน พบในเพศหญิงและชายเท่า ๆ กัน ในขณะที่ IH จะพบในเพศหญิงมากกว่า6 พบความผิดปกติของ 

codon 209 (Gln-209) ของยีน GNAQ และ GNA11 ใน CH7 รอยโรคในกลุ่มนี้จะเติบโตตั้งแต่ในครรภ์ และโตเต็มที่ 

(fully formed) เมื่อทารกเกิด CH จ�ำแนกได้เป็น 3 ชนิดหลักตามรูปแบบการด�ำเนินโรค (รูปที่ 1)8 ได้แก่

1.1.1	Rapidly involuting congenital hemangioma (RICH) 

อาการทางคลินิก รอยโรคเป็นก้อนนูน ขนาดตั้งแต่ 2-3 ซม. ถึงมากกว่า 10 ซม. นุ่ม อาจพบแผล หรือ              

หลอดเลือดฝอยขยาย (telangiectasia) บนรอยโรค, หลอดเลือดด�ำออกจากรอยโรค (radiating vein) หรือรอยขาว   

รอบ ๆ รอยโรค (halo of pallor at periphery)5 ซึ่งถือเป็นลักษณะที่ส�ำคัญของ CH9

การตรวจทางห้องปฏิบตักิาร อาจพบร่วมกบัจ�ำนวนเกลด็เลอืดต�ำ่เลก็น้อย ระดบัไฟบรโินเจนต�ำ่เลก็น้อย และ

ค่า D-dimer สูงเล็กน้อยได้ แต่เป็นเพียงชั่วคราว2,5,10 การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound) จะพบลักษณะ           

high/fast flow5,11 บางครั้งอาจพบหินปูน (calcification) และ arteriovenous (AV) shunt ได้11

การด�ำเนินโรค รอยโรคชนดินีจ้ะหายได้เองภายในระยะเวลา 6-14 เดอืน และอาจเหลอืเป็นรอยบุม๋ (atrophy) 

หรือรอยย่นของผิว (excess skin)5,6   

1.1.2	Non-involuting congenital hemangioma (NICH) 

อาการทางคลินิก ในระยะแรกรอยโรคอาจราบ, นูนเป็นปื้นหนา หรือเป็นก้อน พบหลอดเลือดฝอยขยาย        

จ�ำนวนมากบนรอยโรค สัมผัสแล้วรู้สึกอุ่น พบหลอดเลือดด�ำออกจากรอยโรค หรือรอยขาวรอบ ๆ รอยโรคได้บ่อย5  

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงพบลักษณะ high/fast flow5,11 อาจพบหินปูนได้ 

แต่พบได้น้อยกว่า RICH ส่วน AV shunt จะพบได้มากกว่า RICH11 

การด�ำเนินโรค รอยโรคชนิดนี้ไม่หาย แต่ขนาดมักไม่เปลี่ยนแปลงหรือโตตามตัว12 อย่างไรก็ตามมีรายงานว่า          

ผู้ป่วย NICH ประมาณร้อยละ 107 รอยโรคมีขนาดโตขึ้นได้ในช่วงอายุ 1-10 ปี7,11 มีผู้ให้ค�ำนิยามภาวะนี้ว่า tardive 

expansion congenital hemangioma (TECH)11 รอยโรคมักมีลักษณะนูนน้อยกว่า RICH หรือ NICH มักพบที่       

บริเวณศีรษะ การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงพบลักษณะ high/fast flow แต่ไม่พบหินปูนและ AV shunt11
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1.1.3	Partially involuting congenital hemangioma (PICH) 

การด�ำเนินโรค รอยโรคชนิดนี้ช่วงแรกมีการด�ำเนินโรคคล้ายกับ RICH แต่ในระยะหลังรอยโรคจะหยุด                  

การเปลี่ยนแปลงขนาดและคงขนาดอยู่ ไม่หายไปทั้งหมดเหมือนใน RICH

การรักษา การรักษาใน CH อาศัยการติดตามอาการ และให้การรักษาเฉพาะในกรณีที่มีภาวะแทรกซ้อน          

หรือมีข้อบ่งชี้ด้านอื่น ๆ 

1.2 Kaposiform hemangioendothelioma (KHE)

จัดอยู่ในกลุ่มเนื้องอกหลอดเลือดชนิด locally aggressive หรือก�้ำกึ่ง (borderline) อาจพบได้ตั้งแต่แรกเกิด 

(ร้อยละ 50-60)13-15 หรือพบภายหลัง  

อาการทางคลินิก รอยโรคเร่ิมแรกอาจเป็นเพียงรอยราบสีน�้ำตาลแดงตอนแรกเกิด ต่อมารอยโรคจะหนาขึ้น, 

ใหญ่ข้ึน และมีสีม่วงมากขึ้น อาจมีลักษณะเป็นก้อนและอาจพบขนร่วมด้วย5 รอยโรคชนิดนี้มักอยู่ลึกมากกว่า IH                  

และ tufted angioma (TA) นอกจากนี้ยังพบร่วมกับภาวะ Kasabach Merritt phenomenon (KMP) ได้มากถึง              

ร้อยละ 7113,15 โดยในระยะท่ีมี KMP รอยโรคจะโตขึ้นอย่างรวดเร็วและมีสีม่วงมากขึ้น ผู้ป่วยอาจมีอาการเจ็บในก้อน        

ร่วมด้วย และอาจพบจุดเลือดออกที่ต�ำแหน่งอื่น ๆ เพราะจ�ำนวนเกล็ดเลือดต�่ำมาก 

การวินิจฉัยแยกโรค ต้องแยกจาก 

-  Tufted angioma โดย TA พบตั้งแต่แรกเกิดได้น้อยกว่า และพบร่วมกับภาวะ KMP น้อยกว่า KHE ในกรณี

ที่ไม่แน่ใจในการวินิจฉัย การตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจทางพยาธิวิทยาสามารถแยก 2 ภาวะนี้ออกจากกันได้

IH, infantile hemangioma; NICH, non-involuting congenital hemangioma; PICH, partially involuting congenital hemangioma; 
RICH, rapidly involuting congenital hemangioma; TECH, tardive expansion congenital hemangioma; VM, vascular malformation

รูปที่ 1 การด�ำเนินโรคของวิกลภาพของหลอดเลือดชนิดต่าง ๆ (vascular anomalies) (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 8,20) 
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- กลุ่มรูปผิดปกติของหลอดเลือดที่มีภาวะ localized intravascular coagulation (LIC) จะตรวจพบค่า              

D-dimer สูงขึ้น ระดับไฟบริโนเจนและจ�ำนวนเกล็ดเลือดต�่ำ แต่ต�่ำไม่มาก เมื่อเทียบกับภาวะ KMP

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ในกรณีที่มีภาวะ KMP ร่วมด้วยจะตรวจพบค่า D-dimer สูงขึ้นมาก ระดับ            

ไฟบริโนเจนและจ�ำนวนเกล็ดเลือดต�่ำมาก การตรวจทางพยาธิวิทยาพบก้อนที่ประกอบด้วย  spindle cell หนาแน่น 

อาจพบลักษณะ atypia หรือ mitoses ได้บ้าง ร่วมกับหลอดเลือดที่มีลักษณะคล้ายตาข่าย (slit-like vessels)5 ย้อม       

ไม่พบ glucose transporter-1 (GLUT-1)2,13

การด�ำเนินโรค สามารถด�ำเนินโรคได้หลายรูปแบบ ได้แก่ ยุบเอง, คงที่ และโตขึ้น ดังนั้นต้องติดตามเป็น           

ระยะ ๆ  เนื่องจากมีโอกาสเกิดภาวะ KMP สูง

การรักษา ในกรณีที่เกิดภาวะ KMP ต้องอาศัยการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ การรักษาหลักเป็นคอร์ติโค-             

สเตียรอยด์ขนาดสูงร่วมกับการให้ยาเคมีบ�ำบัดกลุ่ม vinca alkaloids แต่ในปัจจุบันมีรายงานการใช้ยากลุ่ม sirolimus 

มากขึ้น16,17

1.3 Tufted angioma (TA) 

เดิมใช้ชื่อว่า angioblastoma of Nakagawa5 จัดอยู่ในกลุ่มเนื้องอกหลอดเลือดชนิด benign อาจพบ             

ตั้งแต่แรกเกิดได้ร้อยละ 1513 ส่วนใหญ่พบภายหลังในช่วง 1-2 ปีแรก

อาการทางคลินิก รอยโรคพบเป็นปื้นนูนสีน�้ำตาลแดงหรือเป็นก้อน มีความตึง (firm) อาจมีอาการเจ็บและ           

อาจพบขนบนรอยโรค พบร่วมกับภาวะ KMP ได้ (ร้อยละ 38-42)13,15 นอกจากนี้อาจพบร่วมกับภาวะการแข็งตัวของ

เลือดผิดปกติอย่างเดียว โดยที่จ�ำนวนเกล็ดเลือดปกติ หรือไม่พบภาวะแทรกซ้อนใด ๆ ร่วมด้วย15 

การวินิจฉัยแยกโรค TA ต่างจาก IH ใน 3 ลักษณะ ได้แก่ 1) TA มีความตึงของรอยโรคมากกว่า 2) TA มีจุด  

กดเจ็บได้ ในขณะที่ IH กดไม่เจ็บ ยกเว้นเมื่อแตกเป็นแผล 3) TA พบขนบนรอยโรคได้5

การตรวจทางพยาธิวิทยา พบก้อนของหลอดเลือด (vascular tuft) ที่ประกอบด้วยหลอดเลือดแดงฝอย            

รวมตัวกันเป็นกลุ่มก้อน กระจายในชั้นหนังแท้และ/หรือชั้นไขมัน เป็นลักษณะที่เรียกว่า cannonball pattern ร่วมกับ

หลอดน�้ำเหลือง15 ย้อมไม่พบ GLUT-15 

การด�ำเนินโรค สามารถด�ำเนินโรคได้หลายรูปแบบ ได้แก่ ยุบเอง, คงที่ และโตขึ้น 

การรักษา ต้องติดตามผู้ป่วยเป็นระยะ ๆ และพิจารณาให้การรักษาในกรณีที่มีภาวะ KMP ร่วมด้วย นอกจาก

นั้นอาจพิจารณาให้การรักษาในแง่ความสวยงามโดยการตัดออก

2. กลุ่มรูปผิดปกติของหลอดเลือด 
กลุ่มนี้พบความผิดปกติของโครงสร้าง และกระบวนการพัฒนารูปร่างหลอดเลือดต้ังแต่ก�ำเนิด2 โดยที่ไม่มี            

การเพิ่มจ�ำนวนของเซลล์เยื่อบุหลอดเลือด สามารถแบ่งได้เป็น 
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2.1 รูปผิดปกติเดี่ยว ๆ (simple malformation) 

โดยแบ่งตามชนิดของหลอดเลือดที่มีความผิดปกติ (ตารางที่ 1) ดังต่อไปนี้

2.1.1	รอยโรคที่มีการไหลเวียนเลือดช้า (slow-flow lesions) ได้แก่ หลอดเลือดแดงฝอย (capillary         

malformation, CM), หลอดเลือดด�ำ (venous malformation), หลอดน�้ำเหลือง (lymphatic malformation, LM)

	 2.1.1.1 	Capillary malformation (CM)

	 เป็นกลุ่มรูปผิดปกติของหลอดเลือดท่ีประกอบด้วยหลอดเลือดแดงฝอยและหลอดเลือดด�ำฝอย18 Rozas-

Munoz และคณะ19 แบ่ง CM เป็น 7 รูปแบบ ได้แก่ nevus simplex, port-wine stain (PWS), geographic capillary 

malformation (GCM), reticulated capillary malformation (RCM), cutis marmorata telangiectatica              

congenita (CMTC), capillary malformation-arteriovenous malformation (CM-AVM) และ telangiectasia  

	 2.1.1.1.1 Nevus simplex

	 ชื่อเรียกอื่น ๆ เช่น salmon patch, angel kiss, stork bite 

		  อาการทางคลินกิ รอยโรคพบเป็นสีแดงจาง ๆ  บรเิวณก่ึงกลางของร่างกาย เช่น กลางหน้าผาก, กระหม่อม, 

ท้ายทอย มักพบต�ำแหน่งสมมาตรกัน เช่น เปลือกตา ส่วนน้อยอาจพบบริเวณกลางหลังหรือก้นกบ (lumbosacral) ได้18 

ในกรณีที่พบบริเวณก้นกบ ผู้เชี่ยวชาญแนะน�ำให้ท�ำการตรวจหาความผิดปกติของ spinal dysraphism เฉพาะในกรณี

ที่พบความผิดปกติอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น lipoma, aplasia cutis, รอยบุ๋ม (pits), รูเชื่อม (sinus tract) หรือกระจุกขน 

(localized hypertrichosis)19 นอกจากนี้บริเวณรอยโรคอาจพบมีผื่นเอ็กซีมาร่วมด้วยได้

		  การวินิจฉัยแยกโรค แยกจาก PWS โดย PWS รอยโรคมักมีสีแดงเข้ม, ขอบชัด และต�ำแหน่งมักอยู่        

ด้านใดด้านหนึ่ง (lateralization)

		  การด�ำเนินโรค ส่วนใหญ่รอยโรคมักจางหายไปเอง ยกเว้น ในบางต�ำแหน่ง เช่น ท้ายทอย หรือส่วนน้อย

บริเวณกลางหน้าผาก ในบางกรณีรอยโรคนี้จะไม่หายไป (persistent) ซ่ึงอาจพบในบางกลุ่มอาการ เช่น Beckwith-

Wiedemann, megalencephaly-capillary malformation, odontodysplasia, Robert-SC และ Nova18,19

		  2.1.1.1.2 Port-wine stain (PWS) 

		  ชื่อเรียกอื่น ๆ เช่น nevus flammeus

		  อาการทางคลินิก รอยโรคพบมีสีแดงเข้ม ขอบชัด และต�ำแหน่งมักอยู่ด้านใดด้านหนึ่งของร่างกาย              

รอยโรคสามารถพบทีต่�ำแหน่งใดกไ็ด้ อาจพบรอยโรคเดีย่ว ๆ  หรอืพบร่วมกบัความผดิปกตอิืน่ ๆ  ในกลุม่อาการบางอย่าง 

เช่น กลุ่มอาการ Sturge Weber, Klippel-Trenaunay

		  การวินิจฉัยแยกโรค แยกจาก 

		  -	 Nevus simplex ดังที่กล่าวข้างต้น โดยเฉพาะในกรณีที่รอยโรคพบทั้ง 2 ด้านหรือกึ่งกลาง 
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		  -	 Infantile hemangioma ในระยะแรกอาจต้องแยกจาก IH ช่วง early proliferative ที่รอยโรคเพิ่ง

เริ่มปรากฏ ซึ่งต้องอาศัยการติดตามดูการด�ำเนินโรค โดย IH จะมีช่วงที่รอยโรคโตอย่างรวดเร็ว (rapid growth) โดย

เฉพาะในช่วงอายุ 4 เดือนแรกของชีวิต

		  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ในกรณีที่สงสัยกลุ่มอาการ Sturge Weber การตรวจสมองทางรังสีด้วย            

เอ็มอาร์ไอ (MRI brain with contrast) สามารถช่วยวินิจฉัยความผิดปกติในสมองได้ อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อสรุป            

ชัดเจนในเรื่องระยะเวลาที่เหมาะสมในการตรวจ การตรวจเร็วเกินไปอาจให้ผลลบลวง โดยเฉพาะในกรณีที่ตรวจก่อน  

อายุ 1 ปี และอาจไม่สามารถตรวจพบภาวะ focal cortical dysplasia ที่พบร่วมในกลุ่มอาการนี้ได้20

		  การด�ำเนนิโรค การด�ำเนนิโรค และความเสีย่งต่อการพบความผดิปกติร่วมในแต่ละต�ำแหน่งของรอยโรค   

จะแตกต่างกัน รอยโรคบริเวณใบหน้ามักมีสีเข้มขึ้น หนาขึ้นเรื่อย ๆ 19 และมีโอกาสพบความผิดปกติของตา เช่น ความดัน

ในลูกตาสูง, กระจกตาใหญ่ (megalocornea) รวมถึงความผิดปกติในสมอง โดยเฉพาะถ้ารอยโรคอยู่บริเวณ fronto-

nasal พบทั้ง 2 ด้าน หรือพบครึ่งใบหน้า (hemifacial)18,21 ในขณะที่รอยโรคบริเวณแขนขาหรือล�ำตัว รอยโรคมักคงที่

หรือสีจางลง19 

		  การรกัษา ควรประเมนิความผดิปกตทิีอ่าจพบร่วมด้วย ส่วนรอยโรคให้การรกัษาด้วย pulsed dye laser 

ซึ่งจะช่วยให้สีของรอยโรคจางลงและโอกาสหนาขึ้นน้อยลง โดยการรักษาตั้งแต่อายุน้อยจะให้ผลการรักษาที่ดีกว่า

		  2.1.1.1.3 Geographic capillary malformation (GCM)

		  อาการทางคลินิก รอยโรคมีลักษณะคล้ายแผนที่ มักเกิดร่วมกับรูปผิดปกติของหลอดเลือดด�ำและ           

หลอดน�้ำเหลือง รวมถึงมักพบร่วมกับกลุ่มอาการที่สัมพันธ์กับ PIK3CA gene mutation เช่น Klippel-Trenaunay, 

CLOVES (congenital lipomatous overgrowth, vascular malformations, epidermal nevi, spinal/skeletal 

anomalies/scoliosis)18

		  2.1.1.1.4 Reticulated capillary malformation (RCM)

		  อาการทางคลินิก รอยโรคมีลักษณะเป็นร่างแห เป็นจุด ๆ กระจาย มักเกิดร่วมกับกลุ่มอาการที่มีรูป        

ผิดปกติของหลอดเลือดแดงฝอย เช่น megalencephaly-capillary malformation-polymicrogyria (MCAP)18

	 2.1.1.2 Venous malformation 

	 เป็นกลุ่มรูปผิดปกติของหลอดเลือดที่ประกอบด้วยหลอดเลือดด�ำและ/หรือหลอดเลือดด�ำฝอย มีการ         

คาดการณ์ว่า พบอุบัติการณ์ของ venous malformation ประมาณ 1 ในประชากร 10,000 ราย22

		  อาการทางคลินิก รอยโรคเป็นก้อนสีน�้ำเงิน/เขียว กดแล้วรู้สึกนุ่ม22,23 ก้อนสามารถเพิ่มขนาดตาม             

แรงโน้มถ่วง การร้องไห้ หรือการท�ำ Valsalva maneuver นอกจากนี้ยังถูกกระตุ้นให้มีขนาดใหญ่ขึ้น หรือมีอาการ        

มากขึ้น เช่น อาการปวด ด้วยฤทธิ์ของฮอร์โมนในช่วงเข้าวัยรุ่นหรือช่วงตั้งครรภ์18,22,23 การบาดเจ็บหรือการติดเชื้อ2 

		  ต�ำแหน่งที่พบ ได้แก่ ศีรษะและคอ (ร้อยละ 40), แขนขา (ร้อยละ 40) และล�ำตัว (ร้อยละ 20)22
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	 การด�ำเนินโรค สามารถพบได้ตั้งแต่แรกเกิดและโตช้า ๆ ตามการเจริญเติบโตของผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม

ในบางกรณีที่รอยโรคอยู่ลึก เช่น อยู่ในกล้ามเนื้อ รอยโรคจะปรากฏให้เห็นบริเวณผิวหนังในภายหลัง 

	 กรณท่ีีรอยโรคมขีนาดใหญ่มาก อาจเกดิภาวะ LIC หรอื thrombosis ภายในรอยโรคได้18  (ร้อยละ 42)22             

ซึ่งจะตรวจพบค่า D-dimer สูงขึ้น ระดับไฟบริโนเจนและจ�ำนวนเกล็ดเลือดต�่ำ แต่ต�่ำไม่มากเมื่อเทียบกับภาวะ KMP 

2.1.2	รอยโรคที่มีการไหลเวียนเลือดเร็ว (high-flow lesions) ได้แก่ รอยโรคท่ีมีทั้งหลอดเลือดแดงผสม           

หลอดเลอืดด�ำ (arteriovenous malformation, AVM) และรอยต่อระหว่างหลอดเลอืดแดงและหลอดเลอืดด�ำ (arterio-

venous fistula, AVF)

2.2	 รูปผิดปกติที่มีชนิดหลอดเลือดที่มีความผิดปกติตั้งแต่ 2 อย่างขึ้นไปใน 1 รอยโรค

2.3 	รูปผิดปกติของหลอดเลือดหลัก ซึ่งอาจเป็นหลอดเลือดแดง, หลอดเลือดด�ำ หรือหลอดน�้ำเหลือง ในแง่ของ        

จุดตั้งต้น, การวางตัว, จ�ำนวน, ความยาว, เส้นผ่านศูนย์กลาง หรืออื่น ๆ เช่น coarctation of aorta24

2.4	 รูปผิดปกติที่พบร่วมกับความผิดปกติอื่น ๆ เช่น กลุ่มอาการ Klippel-Trenaunay ที่พบความผิดปกติของ

หลอดเลือดแดงฝอยร่วมกับหลอดเลือดด�ำ และมีขาหรือแขนขนาดใหญ่กว่าปกติ (limb overgrowth) โดยอาจพบ         

ความผิดปกติของหลอดน�้ำเหลืองหรือไม่ก็ได้

3. กลุ่มเนื้องอกอื่น ๆ ที่มีลักษณะคล้ายหลอดเลือด 
เช่น infantile myofibromatosis25, infantile fibrosarcoma26,27, neuroblastoma27, congenital               

leukemia9,27 ซึ่งการแยกกับ IH อาศัยลักษณะต่าง ๆ ได้แก่

- 	 การด�ำเนินโรค ตามปกติ IH จะไม่พบขนาดโตเต็มที่ตั้งแต่แรกเกิด ดังนั้นถ้ารอยโรคมีขนาดใหญ่ตั้งแต่          

แรกเกิดจะไม่เข้ากับรอยโรคของ IH ในขณะเดียวกัน IH ส่วนใหญ่จะโตเร็วในช่วง 4 เดือนแรกของชีวิตและโตเต็มที่            

ช่วงอายุ 9 เดือน14 ดังนั้น ถ้ารอยโรคใดเพิ่งปรากฏหลังอายุ 3-4 เดือน5 หรือมีการเติบโตหลังอายุ 6-9 เดือน4 จะไม่เข้า

กับรอยโรคของ IH

- 	 การท่ีมีหลอดเลือดฝอยขยายด้านบนมาก, มีแผล, เลือดออกจ�ำนวนมาก หรือรอยโรคโตเร็วมาก28 ควร

พิจารณาว่าอาจไม่เข้ากับ IH

- 	 รอยโรคทีม่คีวามตงึมาก ๆ จากการสมัผสั ควรพจิารณาว่า อาจเป็นเนือ้งอกชนิดอืน่ ๆ ถงึแม้ว่า IH จะมี              

ความตึงในช่วงแรกของช่วง proliferative แต่จะค่อย ๆ นุม่ลง4,28 ดงัน้ันถ้ารอยโรคมคีวามตึงตลอด อาจต้องคดิถงึโรคอ่ืน

- 	 รอยโรคที่ติดกับเนื้อเยื่อด้านล่าง ควรพิจารณาว่าอาจไม่เข้ากับ IH4,27,28

- 	 มีต่อมน�้ำเหลืองโตในต�ำแหน่งใกล้กับรอยโรค29

- 	 มีเนื้อตาย (necrotic tissue) ในรอยโรคที่ไม่ได้พบตั้งแต่แรกเกิด (non-congenital)29 
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- 	 การตรวจทางรังสีวิทยาพบหินปูน เลือดออกภายใน หรือเนื้อตายภายในรอยโรคที่ไม่ได้พบตั้งแต่แรกเกิด23

การวินิจฉัย การวินิจฉัยที่แน่นอนต้องอาศัยการตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา

การรักษา ขึ้นกับชนิดของโรคที่พบ

รอยโรคที่พบภายหลัง 
สามารถพบได้ในภาวะ

1.	 กลุ่มเนื้องอกหลอดเลือด ทั้ง IH และอื่น ๆ เช่น KHE, TA

2.	 กลุ่มเนื้องอกอื่น ๆ ที่มีลักษณะคล้ายหลอดเลือด เช่น rhabdomyosarcoma, neuroblastoma และ 

sarcoma อื่น ๆ4,28

1. กลุ่มเนื้องอกหลอดเลือดรวมถึง infantile hemangioma

1.1 Infantile hemangioma (IH)

จัดเป็นกลุ่มเนื้องอกหลอดเลือดที่พบบ่อยที่สุดในเด็ก พบอุบัติการณ์ในทารกเกิดก่อนก�ำหนดมากกว่าทารก            

ที่เกิดครบก�ำหนด อัตราส่วนหญิง:ชาย เท่ากับ 2.1:1 ส่วนใหญ่ IH มักพบต�ำแหน่งเดียว (ร้อยละ 80) ต�ำแหน่งที่พบ             

IH บ่อยที่สุด คือ หน้าและศีรษะ (ร้อยละ 50)30 

พยาธกิ�ำเนดิ ยงัไมท่ราบแน่ชัด แต่มรีายงานว่า  IH มเียื่อบผุนงัหลอดเลือด (endothelium) คล้ายหลอดเลือด

ในรก เนื่องจากย้อมพบ glucose transporter-1 (GLUT-1) ซึ่งถือเป็น marker ที่ส�ำคัญในการแยก IH กับกลุ่มโรคจาก

หลอดเลือดอื่น ๆ20 

อาการทางคลินิก IH มีความหลากหลายในแง่ของขนาด, ความลึก, ต�ำแหน่ง และรูปร่าง (morphology)             

ดังนั้นจึงมีการแบ่งชนิดของ IH ได้ตามความลึกหรือการเรียงตัว 

รอยโรคสามารถแบ่งได้เป็น 3 ชนิดตามความลึก ได้แก่ 

1.	 ชนิดตื้น (superficial hemangioma) รอยโรคอยู่ส่วนบนของชั้นหนังแท้ ลักษณะรอยโรคเป็นปื้นนูนหรือ

ก้อน สีแดงสด 

2.	 ชนิดลึก (deep hemangioma) รอยโรคอยู่ส่วนล่างของชั้นหนังแท้และชั้นไขมัน ลักษณะเป็นก้อน สีออก

น�้ำเงิน/เขียว 

3.	 ชนิดผสมทั้งชนิดตื้นและลึก (mixed hemangioma)
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นอกจากนี้สามารถแบ่งตามการเรียงตัวเป็น segmental และ non-segmental โดยชนิด segmental มี             

ค�ำนิยามว่า มีขนาดใหญ่กว่า 5 ซม. ซึ่ง IH ชนิด segmental จะพบความผิดปกติอื่น ๆ ร่วมด้วยมากกว่า เช่น ผู้ป่วยที่มี

รอยโรคชนิด segmental ที่ใบหน้า โดยเฉพาะที่บริเวณ frontotemporal หรือ mandible อาจพบร่วมกับกลุ่ม            

อาการ PHACE (Posterior fossa abnormalities, Hemangioma, Arterial anomalies, Cardiac abnormalities, 

Eye anomalies) ได้ถึงร้อยละ 30 นอกจากนี้อาจพบกลุ่มอาการ PHACE ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคขนาดใหญ่ที่ล�ำตัว                

หรือแขนส่วนบนได้14    

การด�ำเนินโรค IH จะไม่พบรอยโรคตั้งแต่แรกเกิด อาจเห็นรอยโรคที่บ่งว่าอาจมีความผิดปกติเกิดขึ้น                    

(precursor) มีลักษณะเป็นเพียงจุดแดงเล็ก ๆ หรือรอยขาว หรือหลอดเลือดฝอยขยายถึงร้อยละ 30 ของผู้ป่วย9 หลัง

จากนัน้จึงสงัเกตว่า รอยโรคมขีนาดใหญ่ขึน้ การเจรญิเตบิโตจะเร็วมากในช่วง 4 เดอืนแรก โดยเฉพาะช่วงอาย ุ5-8 สปัดาห์  

โดยพบว่ารอยโรคจะโตถึงร้อยละ 80 ของขนาดโตเต็มที่เมื่อเข้าเดือนที่ 42 ในกรณีของรอยโรคชนิดลึกและ segmental 

สามารถโตได้จนถึงอายุ 9-12 เดือน ในส่วนน้อยอาจโตถึง 24 เดือน14 

บางกรณีอาจพบการแตกเป็นแผลได้ร้อยละ 5-25 ของผู้ป่วย2,14 โดยพบระหว่างอายุ 4-8 เดือน อาการแสดง

แรก คือ การเปลี่ยนสีเป็นสีซีดบริเวณขอบของรอยโรคที่เริ่มจะแตกเป็นแผล14 สิ่งบ่งชี้ถึงโอกาสที่จะแตกเป็นแผล ได้แก่ 

ขนาด, ต�ำแหน่ง และชนิดของ IH โดยรอยโรคขนาดใหญ่  รอยโรคชนิดตื้น และชนิด segmental มีโอกาสที่จะแตกเป็น

แผลสูง รอยโรคชนิด segmental มีโอกาสแตกเป็นแผลสูงกว่าชนิด non-segmental 11 เท่า2 ต�ำแหน่งที่พบว่า                

แตกเป็นแผลบ่อย ได้แก่ ริมฝีปาก, ศีรษะ, คอ, ข้อพับต่าง ๆ บริเวณใส่ผ้าอ้อม14

หลังจากโตเต็มที่ รอยโรคจะเข้าสู่ระยะถดถอย (regression) เมื่ออายุประมาณ 6-12 เดือน2 โดยเกิดขึ้นช้า ๆ 

รอยโรคชนิดตื้นจะเข้าสู่ระยะถดถอยเร็วกว่ารอยโรคชนิดลึก ส่วนใหญ่รอยโรคจะหายไปที่อายุ 4 ปี ในร้อยละ 90 ของ         

ผู้ป่วย ถึงแม้รอยโรคชนิดลึกอาจอยู่ต่อเนื่องไปถึงอายุ 7-8 ปี14 

การตรวจทางพยาธิวิทยา ในระยะ proliferative จะพบก้อนหลอดเลือดแดงฝอยที่บุด้วย plump endothelial 

cell15 ก้อนจะไม่มีแคปซูล แต่มีขอบเขตชัด2 ย้อมพบ GLUT-1 

การวินิจฉัยแยกโรค ต้องแยกจาก 

1.	 กลุ่มรูปผิดปกติของหลอดเลือด ซึ่งจะพบรอยโรคตั้งแต่แรกเกิด รอยโรคโตตามตัว และไม่หายไป

2.	 กลุ่มเนื้องอกหลอดเลือดอื่น ๆ เช่น KHE ที่สามารถพบได้ตั้งแต่แรกเกิด รอยโรคมีความตึงมากกว่า ในกรณี

ที่มีภาวะ KMP ร่วมด้วย รอยโรคจะโตเร็วมาก สีม่วงแดงมากขึ้น อาจพบจุดเลือดออกตามตัวหรือในรอยโรค เนื่องจาก   

มีจ�ำนวนเกล็ดเลือดต�่ำและมีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

การรักษา ส่วนมาก IH ไม่จ�ำเป็นต้องรักษา เพียงแต่ติดตามอาการอย่างใกล้ชิดในระยะ proliferative เพื่อ

ประเมนิภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ   ทีอ่าจพบได้ เช่น การแตกเป็นแผล ท�ำให้รูปหน้าหรอือวัยวะผดิปกต ิบงัการมองเหน็จาก

ก้อนบริเวณตา นอกจากนี้อาจต้องระวังภาวะเลือดออก เนื่องจากโดนขีดข่วน แตกเป็นแผล หรือกระแทก
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ข้อบ่งชี้ในการรักษา IH2,14 ได้แก่ 

-	 รอยโรคที่แตกเป็นแผล 

-	 รอยโรคอยู่ในบริเวณที่ส่งผลต่อการท�ำงานของอวัยวะส�ำคัญ เช่น เปลือกตา จมูก ซึ่งอาจบังการมองเห็น  

หรือทางเดินหายใจ 

-	 รอยโรคในอวยัวะอืน่ ๆ  ทีอ่าจเกดิภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรงถงึชวีติ เช่น รอยโรคในตบั ซึง่มผีลท�ำให้เกดิภาวะ

หัวใจล้มเหลว (high output heart failure) หรือรอยโรคบริเวณ subglottic ซึ่งจะเบียดหรืออุดกั้นทางเดินหายใจ

- 	 รอยโรคที่อาจส่งผลให้เกิดการผิดรูป เช่น รอยโรคขนาดใหญ่ที่ใบหน้า โดยเฉพาะที่จมูก ท�ำให้รูปร่างของ

จมูกผิดปกติ

การรักษา ในปัจจุบันแบ่งเป็นการรักษาด้วยยา การรักษาด้วยเลเซอร์หรือการผ่าตัด ในกรณีที่รักษาด้วยยา            

ยาที่เป็นหลักในการรักษาในปัจจุบัน คือ ยากลุ่ม beta blocker ได้แก่ propranolol, ยาทา timolol

2. กลุ่มเนื้องอกอื่น ๆ ที่มีลักษณะคล้ายหลอดเลือด
รอยโรคในกลุ่มนี้จะมีลักษณะคล้าย IH แต่มีการด�ำเนินโรคหรือลักษณะตามที่กล่าวข้างต้น นอกจากนี้รอยโรค

อาจมีจ�ำนวนหลายต�ำแหน่งมีลักษณะคล้าย blueberry muffin ได้9

การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงอาจพบ hypervascularity ได้เช่นเดียวกับ IH9 ดังนั้นการแยกรอยโรคใน        

กลุ่มนี้ออกจาก IH จึงต้องอาศัยประวัติ การด�ำเนินโรค และการตรวจร่างกายส่วนอื่น ๆ ประกอบร่วมด้วย รวมทั้งยืนยัน

การวินิจฉัยที่แน่นอนด้วยการตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจทางพยาธิวิทยา
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