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                                                            ผูน้ าเสนอ พญ.ฉตัตม์ณี เลิศอุดมผลวณิช  

ผูค้วบคุม รศ.พญ. สุพร ตรีพงษก์รุณา 
โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
เดก็ชายไทยอายุ 5 ปี ภูมลิ าเนากรุงเทพมหานคร  
 
อาการส าคญั: ปวดทอ้ง 9 วนัก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวตัปัิจจุบัน:  
               9 วนัก่อน ปวดทอ้ง อาเจียน 1 คร้ัง มีถ่ายเหลวเป็นน ้ าไม่มีมูกเลือด ไปรพ.เอกชนไดย้าฆ่าเช้ือ ยาแกอ้าเจียนมา
กิน กลบับา้นยงัมีอาการปวดทอ้งบีบๆดา้นซา้ย เป็นตลอดเวลา จึงไปรพ.เดิม ตรวจร่างกายพบ  

Abdomen- soft, mild tender at left lower quadrant and left paraumbilical region, positive bowel sound 
ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ CBC- Hct 41%, WBC 18,300/mm3 (N75%), Platelet 539,000/mm3 , stool exam- no 

RBC, WBC 1-2/HPF ใหก้ารรักษาโดยใหน้ ้ าเกลือ และฉีดยาปฏิชีวนะ (gentamicin และ metronidazole)  
               ขณะนอนรพ. ยงับ่นปวดทอ้งเป็นๆ หายๆ มีอาเจียนหลงักินอาหารและยา 2-3 คร้ัง/วนั ไม่มีเลือดหรือน ้ าดีปน 
ไม่ถ่ายอุจจาระ ไม่มีไข ้ ท าการตรวจเพ่ิมเติมโดย CT abdomen: dilated colon, no obstruction, no thickening of bowel 
wall, normal bowel enhancement, no ascites, appendix was unremarkable. Multiple scattered mesenteric 
lymphadonopathies suggestive of mesenteric lymphadenitis  
              Stool culture- negative for pathogens 
              2 วนัก่อน ยงัมีอาการปวดทอ้งคลา้ยเดิม เร่ิมถ่ายเหลวมีมูกปนเลือดคล ้าวนัละ 2 คร้ัง คร้ังละเตม็กระโถน จึงส่ง
ตวัมารักษาต่อท่ีรพ.รามาธิบดี 
ประวตัอิดตี: ไม่มีโรคประจ าตวั ไม่มีปวดทอ้งเร้ือรัง ไม่มียากินประจ า  
                      พฒันาการปกติ ฉีดวคัซีนครบตามเกณฑ ์
 
 
 
ตรวจร่างกาย:  
BW 17 kg (P25-50), Ht 115 cm (P50-75) 
V/S: T 37.8°C, PR 130/min, RR 26/min, BP 118/82 mmHg 
GA: A Thai boy, alert, not pale, no jaundice 
CVS & RS: within normal limit 
Abdomen: soft, not distended, mild tender at LLQ, hypoactive bowel sound, liver and spleen not palpable, no mass 
palpable 
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Extremities: pitting edema at both legs, no skin rash 
NS: grossly intact 

 
Initial investigations 

CBC: Hct 40%, WBC 43,000/mm3, N 87%, L 8%, M 4%, Platelet 632,000/mm3 
Stool exam: RBC numerous, WBC numerous, no parasite  

       Urinalysis: Clear, Sp.gr 1.016, pH 5, blood- marked positive,  
                          glucose & protein – negative, WBC 3-5, RBC 0  
       Liver function test: AST 17, ALT 16 U/L, ALP 111, GGT 22 U/L,  
                                       TP 41.5, Albumin 14.7 g/L, TB 0.2, DB 0.1 mg/dL 
 

Problems:  1. Acute abdominal pain with hematochezia 
                     2. Hypoalbuminemia 
                     3. Thrombocytosis 
 

Differential diagnoses:  
1. Henoch-Schönlein purpura or other vasculitis 

2. Crohn’s disease 

3. Eosinophilic gastroenteritis 

4. Enteric infection 
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Further Investigations: 
2 Stool culture: no growth 

3 Stool alpha-1 antitripsin:  36.3 mg/dL (0.25-5.2) 

4 ESR 3 mm/h, CRP 45.9 mg/L 

5 ANA negative, Anti-DNA <10 IU/mL (negative <95) 

6 C3c 1230 μg/mL (900-1800), C4 180 μg/mL (100-400) 

7 Ultrasound abdomen: No evidence of intussusception, mild hydronephrosis of both kidney, free fluid at 

interbowel loop 

8 Esophagogastroscopy: generalized swelling, erythema and focal hemorrhagic spot at duodenal bulb  

         up to third part of duodenum (รูปท่ี 1) 

 ผล Histology: duodenum: erosion/shallow ulcer with acute and chronic inflammation 

9 Colonoscopy: mild mucosal swelling at descending colon without ulcer 

        ผล Histology: colon: mild chronic inflammation  

           จากประวติั ตรวจร่างกายและการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการพบวา่ผูป่้วยมีแผลและการอกัเสบ

เฉียบพลนัท่ีบริเวณ duodenum ร่วมกบัพบ และมีลกัษณะท่ีแสดงถึงการอกัเสบ (inflammation)  เช่น 

thrombocytosis และ CRP สูงและมีภาวะ hypoalbuminemia จาก protein- losing enteropathy โดยไม่พบ

หลกัฐานการติดเช้ืออ่ืนๆ จึงคิดถึงโรคในกลุ่ม vasculitis มากท่ีสุด แต่ยงัไม่พบหลกัฐานท่ีเขา้ไดก้บัการ

วนิิจฉยั SLE จึงนึกถึงโรค Henoch-Schönlein purpura  มากท่ีสุด ซ่ึงในผูป่้วยรายน้ี ขณะนอนโรงพยาบาล

มีอาการปวดทอ้งรุนแรงเป็นพกัๆ (colicky pain) ร่วมกบัถ่ายอุจจาระปนเลือด ควรเฝ้าระวงั

ภาวะแทรกซอ้นเช่น intussussception ดว้ย แต่จากการตรวจร่างกายและ ultrasonography ยงัไม่พบ

ลกัษณะท่ีเขา้ได ้
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รูปท่ี 1 Esophagogastroscopic findings 

 

Diagnosis: Henoch-Schönlein purpura 
Treatment 

• Intravenous methylprednisolone 2 mg/kg/day  

• ผูป่้วยตอบสนองดีต่อการรักษาภายใน 48 ชม. อาการปวดทอ้งดีข้ึน ถ่ายอุจจารมีเลือดปนนอ้ยลง สามารถกิน

อาหารไดดี้ข้ึน  

• Discharge ผูป่้วยไดใ้น 10 วนัหลงัเร่ิมใหย้า โดยมีลกัษณะอุจจาระปกติ กินอาหารปกติ ยงัมีทอ้งอืดเลก็นอ้ย

และยงัพบภาวะ hypoalbuminemia (serum albumin 24 mg/dL) ใหย้า prednisolone 2 mg/kg/day กินต่อ 

Clinical course 
              2 สปัดาห์หลงัเร่ิมการรักษา ผูป่้วยมาตรวจตามนดั  ไม่ปวดทอ้ง อุจจาระปกติวนัละ 1 คร้ัง ยงัมีทอ้งอืด 
ตรวจร่างกาย abdomen-mild abdominal distension, soft, not tender, hypoactive bowel sound 
Lab: serum albumin 25 mg/dL  
         Urinalysis: urine protein 3+, WBC > 20/HPF, RBC-TNTC (dysmorphic RBC) 
         24 hour urine protein: 79 mg/m2/hr (nephrotic range) 
             จึงปรึกษา nephrologist และไดท้ า renal biopsy 
ผล renal histology: focal endocapillary proliferation, moderate mesangial hypertrophy, IgA granular pattern3+, 
fibrinogen granular pattern 2+   
             ซ่ึงเขา้กบั IgA nephropathy และเม่ือร่วมกบัอาการทางระบบทางเดินอาหารจึงใหก้ารวนิิจฉยัเป็น Henoch-
SchÖlein purpura 
 
Definite diagnosis: Henoch-Schönlein purpura 
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Treatment: ให ้prednisolone ต่อและลดขนาดยาลงจนหยดุไดไ้นเดือนท่ี 5 หลงัเร่ิมรักษา  
                      ผูป่้วยไม่มีภาวะ proteinuria และมีค่า serum albumin ปกติตั้งแตเ่ดือนท่ี 2 หลงัเร่ิมรักษา โดยไม่มีอาการ
ปวดทอ้ง อุจจาระปกติ และไม่มีผืน่ purpura  

Henoch-Schönlein purpura 

                      Henoch-Schönlein purpura (HSP) เป็นโรคในกลุ่ม vasculitis  ท่ีพบบ่อยท่ีสุดในเด็ก มีพยาธิ
ก าเนิดเหมือน IgA nephropathy แต่มีอาการแสดงหลายระบบโดยอาการทางผิวหนงัคือ ผื่น palpable purpura 
เป็นอาการท่ีพบบ่อยท่ีสุด รองลงมาไดแ้ก่ ขอ้ ทางเดินอาหารและไต ตามล าดบั สาเหตุและปัจจยักระตุน้ไม่
ทราบชดัเจน ผูป่้วยส่วนใหญ่หายไดเ้อง อยา่งไรก็ดีมีผูป่้วยส่วนหน่ึงท่ีมีภาวะแทรกซอ้นทางไตในระยะยาว  
Epidemiology 

                    อุบติัการณ์ของ HSP เท่ากบั 10.5-20.4 ต่อประชากร 100,000 คน พบบ่อยในชาวยโุรปและเอเชียเม่ือ

เทียบกบัคนผิวด า และพบบ่อยในฤดูฝนและฤดูหนาว โดยช่วงอายท่ีุพบมากท่ีสุดไดแ้ก่ 2-6 ปี  พบในเพศชาย

มากกวา่หญิงเลก็นอ้ย 1.2:1 จากรายงานผูป่้วยในประเทศไทย พบผูป่้วยในช่วงอาย ุ3-8 ปีมากท่ีสุด และ มีอตัราส่วน

ชายต่อหญิงเท่ากบั 0.7-1.1:1 แลว้แต่สถาบนั (5,8,9,10) 

Pathogenesis 

                    ไม่ทราบแน่ชดั แต่เช่ือวา่เกิดจาก immune complex ไปเกาะติดท่ี small-medium-sized arteries ท าใหเ้กิด
ภาวะ ischemia และ extravasation ของเลือดเขา้สู่เน้ือเยือ่จนบวมและมีการสะสมของเมด็เลือดขาวชนิด neutrophil รวม
เรียกวา่ leukocytoclastic vasculitis (LCV) ท าใหเ้ห็นเป็นลกัษณะผืน่นูนแดงท่ีผิวหนงั เรียกวา่ palpable purpura (รูปท่ี 
1) ซ่ึงพบบ่อยท่ีขาและบริเวณกดทบั เช่น กน้ ซ่ึงในโรค HSP มีลกัษณะท่ีแตกต่างจากโรคอ่ืนในกลุ่มน้ีคือ immune 
complex นั้นประกอบดว้ย IgA เป็นหลกั  ซ่ึงเกิดจากความผิดปกติของ glycosylation ของ IgA1 ท าใหเ้กิด immune 
complex ท่ีประกอบดว้ย polymeric IgA1 ไปเกาะติดท่ี villi ของล าไสเ้ลก็และไตไดด้ว้ย (2,6) ซ่ึงการตรวจช้ินเน้ือไตจะ
พบลกัษณะคลา้ย IgA nephropathy คือ พบ IgA deposition จากการยอ้ม immunofluoresnce ร่วมกบั mesangial 
proliferation with hypercellularity, focal necrosis, segmental capillary collapse และ epithelial crescent formation 
โดยมีความรุนแรงต่างๆกนั(6)   ส่วนการตรวจช้ินเน้ือของล าไสจ้ะพบ vasculitis ไดใ้นชั้น submucosa ซ่ึงหากท าการตดั
ช้ินเน้ือขณะส่องกลอ้ง (endoscopic biopsy) พบไดต้ั้งแต่ nonspecific inflammation เน่ืองจากเป็นช้ินเน้ือท่ี superficial 
จนถึงลกัษณะ ulceration, edema, hemorrhage และ vascular congestion ซ่ึงเกิดจาก vasculitis-induced mucosal 
ischemia(2) 
                     ปัจจยัท่ีมีรายงานวา่มีความสมัพนัธ์กบั HSP ไดแ้ก่             โดยมีรายงานผูป่้วยส่วนหน่ึงมี
                             น ามาก่อนโดยเฉพาะเช้ือ group A hemolytic streptococcus เช้ืออ่ืนๆท่ีมีรายงานไดแ้ก่ 
mycoplasma, adenovirus, parvovirus B19 และ herpes simplex (2,6) นอกจากน้ียงัพบวา่มะเร็งบางชนิดก็สมัพนัธ์กบัการ
เกิด HSP ดว้ยเช่น small cell lung cancer และ lymphoma (2)   
Diagnostic criteria 

                     เกณฑก์ารวนิิจฉยัท่ีแพร่หลายในปัจจุบนัใช ้EULAR/PReS consensus criteria ซ่ึง The European League 
against Rheumatism and Paediatric Rheumatology European Society  ไดตี้พิมพใ์นปี 2006 ไดแ้ก่  
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                     Palpable purpura (essential) in the presence of one of the following: 
- Diffuse abdominal pain 
- Any biopsy showing predominant IgA 
- Acute arthritis/arthralgia 
- Renal involvement defined as any hematuria or proteinuria.           

Clinical features 

               HSP มีอาการแสดงหลายระบบ อาการทางผิวหนงัท่ีมีลกัษณะเฉพาะคือ ผื่น palpable purpura เป็นอาการ

ท่ีพบบ่อยท่ีสุดและมกัเป็นอาการน า อาการท่ีพบรองลงมาไดแ้ก่ ขอ้ ทางเดินอาหารและไต ทั้งน้ี 30-43% ของ

ผูป่้วยมีอาการทางระบบทางเดินอาหารหรือขอ้น ามาก่อนมีผื่นข้ึนโดยอยูใ่นช่วงเวลา 1-21 วนั (6,8,10) ลกัษณะอาการ

ทางคลินิกของระบบต่างๆท่ีพบไดใ้น HSP ดงัสรุปในตารางท่ี 1 

            อาการแสดงทางระบบทางเดินอาหารพบได ้51-74% และพบเป็นอาการน าได ้12-19 % ของผูป่้วย ท่ีพบบ่อยคือ
อาการปวดทอ้งแบบ colicky มกัเป็นบริเวณ periumbilicus หรือ epigastrium อาจมีอาเจียนร่วมดว้ย 18-52% ของผูป่้วย
พบมีเลือดออกในทางเดินอาหารได ้โดยส่วนมากเป็นเลือดออกเลก็นอ้ย แต่ผูป่้วยส่วนหน่ึงมีเลือดออกมากโดยพบเป็น 
melena มากกวา่ hematochezia การตรวจร่างกายอาจพบลกัษณะกดเจบ็หรือทอ้งอืดได ้ถา้ส่องกลอ้งอาจพบลกัษณะ 
mucosa บวมแดง หรือมี  petechiae, submucosal hemorrhage, purpura, erosions และ ulceration ได ้โดยต าแหน่งท่ีพบ
ความผิดปกติไดบ่้อยคือ กระเพาะอาหารและ duodenum โดยเฉพาะ fourth part                      
            ภาวะแทรกซอ้นในระบบทางเดินอาหารท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ intussusception พบได ้0.7-13.6% เกิดจากการมี 
intramural hemorrhage และ edema ท าใหต้ าแหน่งท่ีเกิดแตกต่างจาก idiopathic intussusception ท่ีพบในเด็กเลก็ คือมกั
พบท่ี ileo-ileal (51%), ileo-colic (39%) และ jejuno-jejunal (7%) ภาวะแทรกซอ้นอ่ืนดงัแสดงในตารางท่ี 1 (2,6) 
             แมว้า่ผื่น palpable purpura จะเป็นอาการท่ีตอ้งมีในเกณฑก์ารวนิิจฉัย ยงัมีรายงานผูป่้วยเด็กท่ีมีอาการปวด

ทอ้งทั้งแบบ colicky pain และ epigastrium pain ร่วมกบั ถ่ายอุจจาระปนเลือดแบบ melena และ hematochezia ซ่ึง

พบ duodenojejunitis จากการส่องกลอ้งและมีรายงานวา่ยอ้มพบ IgA deposition ในช้ินเน้ือจากล าไสเ้หมือนใน

ผูป่้วย HSP โดยไม่พบสาเหตุอ่ืน แต่ไม่มีอาการผื่นตลอดการติดตามรักษา และผูป่้วยส่วนหน่ึงตอบสนองต่อการ

รักษาดว้ย prednisolone ซ่ึงอาจเป็น variation ของ HSP (3,4) 

  

 

 

ตารางท่ี 1 อาการทางคลินิกท่ีพบใน HSP (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งอิงท่ี 6) 

Organ involvement Incidence (รายงานใน

ประเทศไทย) (5,8,9,10)  

Description 
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Skin 100% 

(100%) 

Initially, it may resemble an urticarial or erythematous 
maculopapular rash before developing into a palpable purpura, 
symmetrically distributed over the extensor surfaces of the 
lower legs, buttocks and arms 
Bullous lesions may develop (รูปท่ี 2) 
Rash fades within weeks 

Joints Up to 82% 

(43-69%) 

Usually an oligoarthritis 
Mainly affects lower limb joints particularly ankles or knees 
Self-resolving 

Gastrointestinal  50-75% 

(50-74.5%) 

Common features: mild-severe colicky abdominal pain +/or 
vomiting 
Some form of bleeding is common with occasional massive 
hemorrhage   
Rare features: pancreatitis, hydrops of the gallbladder and 
protein-losing enteropathy  
Complication: Intussusception 

Renal 20-60% 

(2.4-46.8%) 

Common features: isolated microscopic hematuria with or 
without proteinuria, macroscopic hematuria  
Other features: Hypertension (may be isolated or related to renal 
involvement), acute nephritis or nephrotic syndrome or a mixed 
picture (6–7% of children with HSP), acute renal failure 
Most of patients develop renal complications within 6 

weeks (91%) to 6 months (97%) 

Urogenital Up to 27% of boys Usually manifests as orchitis 

Neurological 2% Common feature: Headache (but may not be recognized as a 
separate phenomenon) 
Rare features: seizures, intracranial hemorrhage and 

cerebral vasculitis 

Pulmonary < 1% Rare especially in children 
Clinically may present as an interstitial pneumonia with 

histology normally showing diffuse alveolar hemorrhage 
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รูปที ่1 palpable purpura                           รูปที ่2 purpuric rash with bullous lesion (จากเอกสารอา้งอิงท่ี 6) 

Laboratory investigation 

                 HSP ไม่มีการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการท่ีเป็นมาตรฐานในการวนิิจฉยั นอกจากพบลกัษณะ IgA 
deposition ท่ีอวยัวะต่างๆร่วมกบัอาการทางคลินิก อยา่งไรก็ดีมีการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเบ้ืองตน้ท่ีอาจ
สนบัสนุนการวนิิจฉยั HSP ดงัตารางท่ี 2 

                 นอกจากน้ียงัมีการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการอ่ืนๆท่ีควรพิจารณาส่งเพ่ิมเติมในกรณีท่ีการวนิิจฉยัไม่แน่ชดั 
ไดแ้ก่ Anti-nuclear antibodies (ANA), double-stranded DNA (anti-dsDNA), anti-neutrophil cytoplasmic antibody 
(ANCA), C3, C4 เพื่อวนิิจฉยัแยกจาก systemic lupus erythematosus (SLE) และ ANCA positive vasculitis ส่งระดบั 
Immunoglobulin อาจพบ IgA สูงข้ึนใน HSP โดยมีค่า IgM, IgG ปกติ 

ตารางท่ี 2 Initial investigation เม่ือสงสยั HSP (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งอิงท่ี 6) 

Investigation Results 

Full blood count May show anemia and/or leucocytosis 
Erythrocyte sedimentation rate (ESR) Normal or raised 
Coagulogram  Normal  
Blood chemistry (BUN, Creatinine, albumin) May show altered renal function, low albumin (from GI 

or renal loss) 
Anti-streptolysin O titre  and anti-deoxyribonuclease B (anti-
DNase B) 

To confirm preceding streptococcal infection (not exclude 
HSP if negative result) 

Urine dipstick and protein:creatinine ratio Hematuria/proteinuria 
Septic screen If diagnosis is unclear and purpura present 
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Imaging 

                 การตรวจทางรังสีไม่มีลกัษณะเฉพาะ ส่วนมากมีประโยชน์เพ่ือตรวจหาภาวะแทรกซอ้นระบบทางเดิน
อาหารเช่น abdominal ultrasound ถา้สงสยั intussusception และอาจพบลกัษณะผนงัล าไสห้นาตวัได,้ plain 
abdominal X-ray/chest X-ray ถา้สงสยัภาวะล าไสท้ะลุ นอกจากน้ี renal ultrasound อาจพบ echo bright kidney 
และ hydronephrosis ไดใ้นผูป่้วยท่ีมีอาการทางไต (6) 
Treatment 

                ผูป่้วยส่วนใหญ่หายไดเ้องโดยไม่ตอ้งใชก้ารรักษาเฉพาะ แนวทางการรักษาข้ึนกบัระบบท่ีมีอาการดงัน้ี 

- Skin: ส่วนใหญ่หายเองโดยไม่ตอ้งใชย้า แต่อาจใช ้steroid หากเป็น bullous lesion 
- Joint: .ใหย้าลดอาการปวดกลุ่ม acetaminophen และ non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 

และควรระวงัการใช ้NSAIDs หากมีอาการทางระบบทางเดินอาหารและไต 
- GI: ควรพิจารณาใช ้prednisolone 1-2 mg/kg/day เพื่อช่วยลดความรุนแรงและระยะเวลาของอาการปวด

ทอ้ง ร่วมกบัการใหน้ ้ าเกลือและอาหารท่ีเหมาะสม นอกจากน้ีอาจใชใ้นกรณีมีภาวะ protein-losing 
enteropathy หรือ เลือดออกในทางเดินอาหาร หากมีเลือดออกมากควรส่งปรึกษากมุารแพทยท์างเดิน
อาหารเพ่ือพิจารณาส่องกลอ้ง อยา่งไรก็ดีการใช ้prednisolone ไม่ช่วยลดภาวะแทรกซอ้นเช่น 
intussusception (2,6) 

ยาอ่ืนๆท่ีมีรายงานวา่ใชไ้ดผ้ลในกรณีท่ีไม่ตอบสนองต่อ prednisolone ไดแ้ก่ intravenous 
immunoglobulin, intravenous methylprednisolone, cyclosporine, dapsone และการท า plasma 
exchange 

- Renal: ควรติดตามตรวจ urinalysis ไปอยา่งนอ้ย 6 เดือนหลงัวนิิจฉยั HSP เพื่อดูความผดิปกติ เพราะมี
รายงานเกิดภาวะแทรกซอ้นทางไตตามหลงัไดถึ้ง 6-12 เดือน และควรส่งปรึกษากมุารแพทยโ์รคไต
หากมีภาวะ acute renal impairment, nephrotic syndrome, persistent proteinuria, hypertension (6) 
นอกจากน้ีจาก Cochrane review ปี 2009 พบวา่การใช ้corticosteroid ไม่ช่วยป้องกนัการเกิด renal 
involvement (1) 

  
   Prognosis 

                 ผูป่้วยส่วนใหญ่หายไดเ้อง และหายขาดภายใน 8 สปัดาห์ ผูป่้วยประมาณ 30-40% มีการกลบัเป็นอีกได ้
โดยมกัเกิดใน 1 ปีแรก แต่จะมีอาการนอ้ยกวา่และเป็นระยะเวลาสั้นกวา่ (5) และเกิดบ่อยกวา่ในผูป่้วยท่ีมี nephritis 
ร่วมดว้ย (2)             
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