
ศรีนครินทรเวชสาร 2557; 29 (6)    Srinagarind Med J 2014 ;29 (6) 567

บทฟนฟูวิชาการ Review Article

บทนํา
แผลเปนคีลอยด (keloid scar) เปนปญหาที่พบบอย

ในผ ูปวยทีเ่คยไดรบับาดแผลบรเิวณผวิหนงั โดยเฉพาะในคน
เอเชยีซึง่มอีบุตักิารณทีสู่งกวาชาวยโุรป ในปจจบุนัไดมผี ูเชีย่วชาญ
หลายๆ ทานไดเสนอวิธีการรักษาที่แตกตางกันออกไป
ซึง่แตละวธิกีม็ขีอดขีอเสียทีแ่ตกตางกนั ความร ูพืน้ฐานเกีย่วกบั
การเกิด keloid scar รวมกับขอมูลเกี่ยวกับผลการรักษาแบบ
ตางๆ จากบทฟนฟวูชิาการฉบบันีจ้งึเปนประโยชนตอผ ูสนใจ
หรือแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป เพื่อใชเปนแนวทางในการดูแล
ผ ูปวยกล ุมนี้ตอไป

Normal Wound Healing1

กระบวนการ wound healing เปนภาวะปกตขิองรางกาย
เมื่อเกิดบาดแผล ความร ูในเรื่องของ wound healing จะชวย
ใหเขาใจ pathophysiology และแนวทางการรักษาแผลเปน
keloid ไดดียิ่งขึ้น

แนวทางการรักษาแผลเปนคีลอยดในปจจุบัน
สุพจน ฉัตรทินกร
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กระบวนการหายของบาดแผล (wound healing) เปน
ภาวะปกตขิองรางกายทีเ่กดิขึน้เมือ่รางกายไดรบัการบาดเจบ็
ที่อวัยวะใดๆ ก็ตาม แตโดยทั่วไปมักหมายถึงการบาดเจ็บ
ของผิวหนังในบางกรณีกระบวนการ wound healing อาจผิด
ปกติไปทําใหเกิดภาวะที่ไมพึงประสงคเชนการเกิดแผลเปน
นูนคีลอยด (keloid scar) ซึ่งสรางปญหาใหกับผ ูปวยทั้งทาง
ดานความสวยงามและอาการไมพึงประสงค เชนอาการคัน
เจ็บที่แผลเปนบทฟนฟูวิชาการฉบับนี้จึงมีจุดม ุงหมาย เพ่ือที่
จะรวบรวมความร ูในเรื่อง keloid scar ในปจจุบันเพื่อเปน
แนวทางในการดูแลผ ูปวยกล ุมนี้ตอไป

Wound healing is the physiologic process include
the repair or reconstitution of a defect in organ or tissue,
commonly the skin. Keloid scar is the abnormal wound
healing that are not only aesthetically displeasing, but
can also be both painful and functionally disabling,
causing patients both physical and psychological
distress. The purpose of this review article is to discuss
basic knowledge and update managements for keloid
scar that will be useful for the general physicians.

Keywords : keloid scar, hypertrophic scar, wound
healing

ในภาวะปกติ wound healing จะประกอบดวย 3 ระยะ
ที่ซอนทับกัน คือ inflammatory phase, proliferative phase
และ maturation and remodeling phase ระยะ inflammatory
phase จะเริ่มเกิดทันทีที่มีบาดแผลโดยจะเกิดการกระต ุน
coagulation cascade ทําใหเกิดการหยุดเลือด ตามมาดวย
การหลั่ง cytokines กระต ุนให inflammatory cell เคลื่อนที่
เขาส ูบาดแผล โดยระยะนี้สวนใหญจะใชเวลาในการเกิด
ประมาณ 48-72 ชั่วโมงหลังการเกิดบาดแผล จากนั้นจะเริ่ม
เขาส ูระยะทีส่องคอื proliferative phase ซึง่ fibroblasts จะเขามา
ที่บาดแผลและมีบทบาทในการสราง granulation tissue โดย
procollagen, elastin, proteoglycans และ hyaluronic acid
จะประกอบกนัเปนโครงสรางให vascular ingrowth เขามากลาย
เปน granulation tissue ในทีสุ่ด นอกจากนี ้myofibroblasts
ซึง่ประกอบไปดวย myofilaments (-SMA, desmin) ยังมี
บทบาทในการเกิด physiologic wound contraction ทําให
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บาดแผลหดเลก็ลง สุดทายเมือ่เกดิกระบวนการ epithelialization
จนบาดแผลปดสมบรูณกจ็ะเกดิเปนแผลเปน (scar formation)
และเขาส ูระยะสุดทายคอื maturation and remodeling phase
ซึ่งเปนระยะที่ใชเวลานานที่สุดคือประมาณ 6 เดือนถึง 1 ป
ลกัษณะสําคญัของระยะนีค้อืจะมกีารจดัเรยีงตวัของ collagen
bundles ทีส่รางในระยะ proliferative phase ใหม โดย collagen
บางสวนจะถกูสลายดวย enzyme matrix metalloproteinases
(MMPs) รวมกับ collagen ใหมที่สรางขึ้นมา และ collagen
type III จะถูกแทนที่ดวย collagen type I ซึ่งกระบวนการทั้ง
หมดนี้จะชวยทําให tensile strength ของบาดแผลเพ่ิมมาก
ขึ้นตามระยะเวลาที่ผานไป ซึ่งหากกระบวนการดังกลาวผิด
ปกติไปอาจทําใหเกิดภาวะ excessive scar formation และ
กลายเปน keloid scar หรือ hypertrophic scar ตามมาได

Clinical Presentation
ผ ูปวยที่มาปรึกษาเรื่องแผลเปน มักมีความกังวลเรื่อง

ความสวยงามหรอืเกดิจากอาการผดิปกตเิชน อาการคนัหรอืเจบ็
ทีแ่ผลเปนหรอืเกดิจากแผลเปนหดรัง้ทาํใหสูญเสียการเคลือ่นไหว
บรเิวณขอตอการเกดิ excessive scar formation โดยทัว่ไป
อาจแบงไดเปน 2 ชนดิคอื hypertrophic scar และ keloid scar
โดยทัง้สองภาวะมคีวามแตกตางกนัอย ูหลายประการไมวาจะเปน
ลกัษณะทางกายภาพ ลกัษณะทางพยาธวิทิยาการดําเนนิโรค
และแนวทางการดแูลรกัษา

Hypertrophic scar คอืแผลเปนทีม่กัพบหลงัจากการเกดิ
บาดแผลขนาดใหญเชน แผลจากอุบัติเหตุ หรือการผาตัด
หรือแผลไฟไหม ลักษณะภายนอกจะเปนแผลเปนนูนแดง
ที่อย ูในขอบเขตของบาดแผลเดิม บางครั้งผ ูปวยอาจมีอาการ
คันที่แผลเปนได และโดยทั่วไปแผลเปนชนดินีม้ักจะยุบตวัลง
เมื่อเวลาผานไป (รูปที่ 1) ตางจากแผลเปน keloid ที่อาจเกิด
ตามหลังการบาดเจ็บเพียงเล็กนอย หรือเกิดตามหลังการ
อักเสบติดเชื้อที่ผิวหนัง ลักษณะแผลเปน keloid จะนูนแดง
และโตเกินขอบเขตของบาดแผลเดิม ผ ูปวยอาจมีอาการคัน
หรอืเจบ็ทีแ่ผลเปนไดเชนกนั แผลเปนชนดินี ้มกัไมยบุหายไป
ถงึแมจะส้ินสุดระยะ maturation and remodeling phase แลว
ก็ตาม แผลเปน keloid มักพบมากในบางตําแหนงเปนพิเศษ
เชน หนาอก หลัง หัวไหล และติ่งหู (รูปที่ 2-4) ในขณะที่
บริเวณมือ เทา รักแร และศีรษะจะมีโอกาสพบ นอยกวา2

การตรวจทางพยาธิวิทยาพบวาลักษณะของ fibroblasts
ที่พบใน keloid scar และ hypertrophic scar ไมมีความ
แตกตางกันแตส่ิงที่ตางกันคือการทํางานของ fibroblasts
ใน keloid scar จะสราง collagen, elastin, fibronectin และ
proteoglycan ในปริมาณที่มากกวา1 และใน keloid scar
จะประกอบดวย collagen type I และ type III ที่เรียงตัวกัน
ไมเปนระเบียบไมขนานกัน สวน hypertrophic scar จะมี

collagen bundles สวนใหญเปน type I ที่เรียงตัวขนานกัน
มากกวาและสวนใหญจะขนานกบั epithelial surface3 (รปูที ่5)

Pathogenesis
สาเหตุและกลไกการเกิด keloid scar นั้น ยังไมสามารถ

สรปุไดอยางชดัเจนทัง้หมด ซึง่ในภาวะปกตริะยะ maturation
and remodeling phase ของ wound healing แผลเปนที่
เกิดขึ้นจะเริ่มยุบตัวลงและแดงนอยลงเนื่องมาจากกระบวน
การสลายและสราง collagen bundles ที่เกิดขึ้น พรอมๆ กัน
รวมกับมีการจัดเรียงตัวของ collagen bundles ที่สรางขึ้นมา
ใหมใหเปนระเบียบมากขึ้น ซึ่งกระบวนการสราง collagen
ดังกลาวตองอาศัยการควบคุมดวย growth factors ที่สําคัญ

รูปที่ 1 แสดงลักษณะ hypertrophic scar ที่แขน ซึ่งเริ่ม
มีการยุบตัวและจางลง2

รปูที ่2 แสดงลกัษณะ keloid scar
ที่ติ่งหู2

รูปที่ 3 แสดง ลักษณะ keloid scar ที่หนาอก2
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คือ TGF- และ PDGF5 เมื่ อบาดแผลหายสนิทแลว
การทาํงานของ TGF- จะลดต่าํลง แตในกรณกีารเกดิ keloid scar
รางกายจะมกีารผลติ TGF- เพิม่มากขึน้ รวมทัง้การตอบสนอง
ของ growth factor receptor ตอ TGF- และ PDGF กจ็ะเพิม่

มากขึ้นดวย6,7  อีกปจจัยหนึ่งที่พบไดใน การเกิด keloid scar
คอื เอนไซมทีใ่ชในการสลาย collagen bundles (MMPs) จะมี
ปริมาณต่ําลงจึงเปนเหตุผลวาทําไม scar regression ของ
keloid scar จึงนอยกวาปกติ4

Etiology
ปจจัยที่สงผลใหเกิด keloid scar ประกอบดวยปจจัย

ทางพันธุกรรม เชื้อชาติ และปจจัยทางส่ิงแวดลอม8 โดย
เชื้อชาติแอฟริกัน จะมีโอกาสจะเกิด keloid scar ไดมากกวา
ชาวยโุรปถงึ 15 เทา9 อายทุีเ่กดิมกัพบในชวงระหวาง 10-30
ป10 โดยพบในเพศชายประมาณรอยละ 12.2 และเพศหญิง
ประมาณรอยละ 14.411 ปจจยัอืน่ๆ ทีส่งผลใหเกดิ keloid scar
เชนความตึงของบาดแผล โดยบาดแผลที่มีความตึงมากยอม
สงผลใหโอกาสการเกิด keloid หรือ hypertrophic scar
สูงขึ้นตามไปดวย12 นอกจากนี้ในบางการศึกษายังพบวาการ
เกิด keloid scar สัมพันธกับระดับฮอรโมน โดยหญิงที่หมด
ประจําเดือนจะพบวามีการยุบตัวลงของ keloid scar ตามไป
ดวยหรือ หญิงที่กําลังตั้งครรภที่พบวามีโอกาสเกิด keloid
scar มากขึ้น13

Managements of Keloid Scar
ปญหาที่สําคัญที่สุดในการรักษาแผลเปน keloid คือ

โอกาสการกลับมาเปนซ้ําที่คอนขางสูง ดังนั้นส่ิงที่ดีที่สุดจึง
เปนการปองกันไมใหเกิดแผลเปน keloid คือการปองกันการ
เกิดบาดแผลโดยเฉพาะในบริเวณที่มีความเส่ียงตอการเกิด
keloid scar เชน กลางหนาอก หลัง หัวไหล ติ่งหู สําหรับการ
รักษา keloid scar สามารถแบงไดเปน non surgical และ
surgical treatment หรืออาจใชการรักษารวมกันหลายๆ
แบบเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา โดยการเปรียบเทียบ
ผลการรักษา keloid scar นั้น อาจทําไดยากเพราะมีปจจัย
หลายอยางทีเ่ขามาเกีย่วของเชน เชือ้ชาต ิอาย ุเพศ ตําแหนง
การเกดิแผล

Surgery
การผาตัดมักเลือกใชกรณีแผลเปน keloid ที่ไมตอบ

สนองกับการรักษาดวยวิธีอื่นเชนการฉีด steroid หรือการใช
pressure garment14การผาตัด keloid scar เปนการกระต ุน
ใหมกีารสราง collagen bundles ขึน้มาใหม โดยการรกัษาดวย
การผาตดัเพยีงอยางเดยีวพบวามโีอกาสทีแ่ผลเปนจะกลบัขึน้มา
ใหมสูงถงึรอยละ 45-9315,16 ในระยะเวลาอนัส้ันหลงัผาตดั และ
มีโอกาสที่แผลเปนใหมที่เกิดขึ้นจะมีขนาดใหญกวาแผลเปน
เดิม17 ในขณะที่การผาตัดรวมกับการฉีด triamcinolone หลัง
การผาตดัพบวาม ีcure rate สูงถงึรอยละ 8018 ในป ค.ศ. 1976

รูปที่ 5 รูป A แสดงลักษณะของ collagen bundles ใน
hypertrophic scar ที่เรียงตัวขนานกัน รูป B แสดงลักษณะ
collagen bundles ใน keloid scar ที่เรียงตัวไมขนานและ
ไมเปนระเบียบ4

รปูที ่4 แสดงลกัษณะ keloid scar
ที่ไหลและหลังตามหลังการเกิด
สิว2
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Apfelberg และคณะไดเสนอวิธีการใช skin จาก keloid scar
ทีต่ดัออกไปมาเปน autograft ในการปดบาดแผล เพือ่ลด wound
tension และลด donor site morbidity แต recurrence rate
จากการรายงานกสู็งถงึรอยละ 4019 หลงัจากนัน้จงึมผี ูเสนอให
ใชวธิกีารผาตดัโดยเหลอืเนือ้ keloid scar บรเิวณขอบแผลไว
(intramarginal surgical excision) เพ่ือลด tension จากการ
เย็บปดแผล20 โดยเชื่อวาการผาตัดดวยวิธีนี้จะไมเปนการ
กระต ุนการสราง collagen ขึ้นมาใหม21 จากการศึกษาใน
ปจจบุนัพบวาการรกัษาดวยวธิผีาตดัรวมกบัการ ให adjuvant
therapy เชน intralesional steroid injection หรอื radiotherapy
จะชวยลด recurrence rate ได

Pressure Garment
การใช pressure garment ชวยใหแผลเปน keloid เขาส ู

maturation phase ไดเร็วยิ่งขึ้น กลไกเกิดจาก pressure
garment จะทําใหเกิดภาวะ tissue hypoxia ทําให fibroblast
ลดจํานวนลงการสราง collagen จึงนอยลงตามไปดวย22

นอกจากนี ้pressure ทีก่ดทีแ่ผลเปนยงัทําใหความชืน้ในแผล
นอยลงทําใหการสรางหลอดเลือดและ matrix substance
ลดนอยลง การใช pressure garment ควรเริ่ มใชทันที
ที่บาดแผลหายสนิทกลาวคือมี epithelialization สมบูรณ
โดยผ ูปวยควรใส pressure garment ตอเนื่องอยางนอย 16-
20 ชั่วโมงตอวัน2เปนเวลาอยางนอย 6 เดือน8,23 จากผลการ
ศึกษาพบวาการใช pressure therapy หลังการผาตัด keloid
ที่ติ่งหูมี cure rate สูงถึงรอยละ 8024-28

Topical Silicone Gel
การใช silicone gel ชวยเพิม่ความชืน้ใหกบัแผลเปนทาํให

capillary permeability ลดลง กระบวนการ inflammation ลดลง
mitogenic mediators และกระบวนการ collagen synthesis
ลดลง29 การใชควรเริม่ใชทนัททีีก่ระบวนการ epithelialization
เสร็จสมบูรณ โดยรูปแบบที่ใชมีทั้งแบบที่เปนเจลทาแผลเปน
และแบบที่เปนแผนปดแผลเปนซึ่งตองปดอยางนอย 12-24
ชั่วโมงตอวัน หรือเวนเฉพาะขณะอาบน้ํา30 (รูปที่ 6)

การใช silicone gel สามารถใชไดทั้งเปน monotherapy
หรือใชรวมกับการรักษาวิธีอื่นซึ่งประสิทธิภาพในการรักษา
แผลเปนขึ้นอย ูกับความรวมมือของผ ูปวยในการใช silicone
gel อยางตอเนื่อง ขอเสียของ silicone gel คือ อาจทําใหเกิด
skin maceration หรือเกิดผื่นคันไดซึ่งอาการทั้งหมดมักจะ
หายไปหลังจากหยุดใช30

Radiaiton Therapy
Radiation therapy นิยมใชหลังการผาตัด keloid scar

โดยพบวามีประสิทธิภาพการรักษาสูงถึงรอยละ 65-99
เมื่อเทียบกับการผาตัดเพียงอยางเดียว31,32 ในขณะที่การใช
radiation therapy เปน monotherapy พบวาไมเพียงพอตอ
การรักษา keloid scar33 นอกจากจะใชในปริมาณที่สูงมาก
ซึ่งอาจกอใหเกิดมะเร็งผิวหนังตามมาได2 กลไกการทํางาน
ของ radiation therapy คือการไปกระต ุนการเกิด apoptosis
ของ fibroblast และสงผลตอการเรียงตัวของ collagen
bundles33 โดยขนาดของรังสีที่ใชจะอย ูระหวาง 15-20 Gy
ประมาณ 5-6 ครั้ง23ขอเสียของการรักษาวิธีนี้คือ ทําใหเกิด
skin hyperpigmentation และการใช radiation therapy นั้น
มีขอหามใชในเด็กและตําแหนงที่มีโอกาสเส่ียงในการเกิด
มะเร็งหลังการฉายรังสีเชน เตานมหรือตอมไทรอยด

Laser Therapy
ประสิทธิภาพของ laser therapy ในการรักษาแผลเปน

keloid ยังไมชัดเจนนักโดยเฉพาะการใชเปน monotherapy
มีการนํา pulsed dye laser(PDL) มาใชในการรักษาแผลเปน
keloid34 โดยนยิมใชความยาวคลืน่ประมาณ 585-595 nm ซึง่จะ

รูปที่ 6 รูปบนแสดงตัวอยางของ silicone gel รูปลางแสดง
ตัวอยางของ silicone sheet30
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กระต ุน fibroblast apoptosis และกระต ุนการสลาย collagen35,36

สวนการใช carbon dioxide laser เปน mono-therapy พบวา
มี recurrence rate สูงถึงรอยละ 702 และการใช Nd:YAG
1064-nm laser พบวายังไมมีรายงานผลในระยะ ยาว37

Corticosteroid
Intralesional corticosteroid injection จะสงผลใหเกิด

การลด inflammatory process ของบาดแผลยับยั้งการสราง
collagen และ glycosaminoglycan ลด fibroblast proliferation
และกระต ุนกระบวนการ collagen and fibroblast degenera-
tion29,38 โดยยาที่นิยมใชคือ triamcinolone acetonide (TA)
ขนาดยาที่ใชมีตั้งแต 10 – 40 mg/ml ฉีดเขาไปบริเวณ mid
dermis ของ keloid scar ทุกๆ 4-6 สัปดาห จนกระทั่งแผล
เปนยุบลงจนเรียบ39-41 กอนฉีดอาจใชยาชาเฉพาะที่ (เชน
EMLA) ทาบริเวณที่จะฉีดเพื่อลดความเจ็บปวดขณะฉีดได
หลังการฉีดตอเนื่องประมาณ 4 ครั้งหาก keloid scar ไมมี
การยุบลงอาจพิจารณาเปลีย่นวิธีการรกัษา เชน เปลีย่นไปใช
วิธีการผาตัด2 การใช intralesional steroid injection อาจใช
เปนการรักษาเดีย่วๆ หรือการรกัษารวมกบัวธิีอืน่เชนฉดีหลงั
ผาตัดซึ่งพบวาลด recurrence rates ไดเฉล่ียถึงรอยละ 50
การใช intralesional steroid injection ค ูกับ 5-fluorouracil
(5-FU) หลังการผาตัดพบวาลดขนาด keloid scar ไดมากถึง
รอยละ 92 เมื่อเทียบกับการใช steroid เพียงอยางเดียวหลัง
การผาตัดที่ลดขนาด keloid scar ไดประมาณรอยละ 7342

ผลขางเคียงของการใช intralesional steroid injection
ประกอบดวย skin atrophy, steroid acne, telangiectasia,
hypopigmentation15 สวนserious complication ที่อาจเกิด
ไดประกอบดวย local skin necrosis,ulcer formation และ
Cushing syndrome43

Cryosurgery
Cryosurgery เปนการใชความเยน็ในการทําลายเนือ้เยือ่

โดยประสิทธิภาพในการรักษาแผลเปน keloid มีประมาณ
รอยละ 50-85 ทั้ งในแงการลดขนาดแผลเปนและการลด
อาการขางเคียงจากแผลเปน44,45 การใชอาจใชรวมกับการ
รกัษาวธิอีืน่เชน ใช cryosurgery ตามดวยการฉดี intra-lesional
steroid หรอืใชเปนการรกัษาเดีย่วๆ ซึง่นยิมทํา ครัง้ละ 2 รอบ
รอบละ 15-20 วินาที หางกันทุก 3 สัปดาห ผลขางเคียงที่
สําคญัคอือาจทาํใหเกดิ skin hypopigmen-tation ไดโดยเฉพาะ
การใชเวลา freeze time นานเกินไป2

5-Fluorouracil(5-FU)
5-FU เปน antineoplastic agent ออกฤทธิย์บัยัง้การสราง

DNA และ RNA กระต ุน fibroblast apoptosis และยบัยัง้ TGF-฿
ในกระบวนการสังเคราะห collagen type I46 สําหรับขนาด
ทีใ่ชนัน้มผี ูแนะนาํวาการใช low dose therapy (1.4-3.5 mg/ml)
สามารถใหผลการรกัษาทีด่แีละยงัชวยลดการเกดิผลขางเคยีง
จากยาอกีดวย47 การใช intralesional injection therapy รวมกบั
triamcinolone ใหผลการรักษาที่ดีกวาการใช triamcinolone
เพียงอยางเดยีว (รอยละ 40 และ 15) และชวยลดผลขางเคียง
ใหนอยลง42 ภาวะแทรกซอนของการใช intralesional 5-FU
injection อาจทําใหเกิด ulceration, hyperpigmentation,
skin atrophy, erythema, telangiectasia หรอือาการปวดบวม
บริเวณที่ฉีดได46,48

Imiquimod 5% Cream
Imiquimod จะกระต ุน interferon  และ proinflammatory

cytokine ทําใหเกดิการสลาย collagen มากขึน้ และยงักระต ุน
การทํางานของยีนตที่ควบคุมการเกิด apoptosis49 วิธีใชคือ
ทาบรเิวณแผลเปนหลงัการผาตดัไปแลว 4-6 สัปดาห อยางไร
ก็ตามผลการรักษายังไมชัดเจนนักและตัวยามีผลขางเคียง
อาจทาํใหเกดิ skin hyperpigmentation หรอืเกดิการระคายเคอืง
ได 2,50,51

Interferons(IFN)
Interferons เปน cytokines ที่มีคุณสมบัติ antifibrotic,

antiviral และ antiproliferation ลดการสราง collagen type I
และ type III จากการศึกษาพบวาการใช intralesional IFN-
2b injection ชวยลดขนาด keloid scar ไดถึงรอยละ 50
ซึ่งสูงกวาการใช intralesional steroid injection และการใช
intralesional IFN-2b injection หลังการผาตัด keloid scar
ชวยลด recurrences rate ไดมากกวาการใช intralesional
steroid injection (รอยละ 18.7 และ 58.5)52 ขนาดยาที่ใชคือ
ฉดีเขาผวิหนงัหลงัการผาตดั keloid scar ประมาณ 1,000,000
IU/cm2 โดยฉีดไดทันทีหลังผาตัดและเวนระยะหางทุกๆ 1-2
สัปดาห53 อยางไรกต็าม interferons มกัทําใหเกดิผลขางเคยีง
คอนขางมากเชน ไขสูงหนาวส่ัน ปวดศีรษะ ปวดเมื่อย
กลามเนื้อ (flu-like symptoms) หรือเกิดอาการปวด บวมแดง
บริเวณที่ฉีด41 รวมกับราคายาที่คอนขางแพงทําใหยังไมเปน
ที่แพรหลายในการใชรักษา keloid scar
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Immunotherapy
Immunotherapy ยังมีการนํามาใชรักษา keloid scar

ไมมากนักและสวนใหญยังเปนการศึกษาในสัตว โดยพบวา
การใช topical immunotherapy จะมีผลยับยั้ง fibroblasts
activity และกระต ุนกระบวนการ apoptosis ในแผลเปน
keloid50

สรุป
จากหลกัฐานในปจจบุนัพบวายงัไมมวีธิกีารรกัษาแผลเปน

keloid วิธีใดที่ไดผลดีท่ีสุด ดังนั้นการดูแลผ ูปวยที่มีแผลเปน
keloid ทีด่ทีีสุ่ดจงึเปนการใชหลายๆ วธิกีารรกัษารวมกนั เชน
การฉดี intralesional steroid รวมกบัการใช pressure garment
หรอื silicone gel sheet ในกรณทีีไ่มไดผล อาจเปลีย่นการรกัษา
เปนการผาตัดแผลเปน keloid ออกรวมกับการรักษาวิธีอื่น
ตามที่กลาวมา ทั้งนี้ส่ิงที่สําคัญอีกประการหนึ่งก็คือการให
ความร ูกบัผ ูปวยถงึวธิกีารดแูลรกัษาแผลเปนชนดินี ้รวมถงึวธิี
การปองกันไมใหเกิดแผลเปนขึ้นมาอีกโดย เฉพาะตําแหนง
ที่มีโอกาสเกิดแผลเปน keloid ไดงาย ทั้งหมดนี้ก็จะทําให
การดูแลผ ูปวย keloid scar มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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