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บทฟนฟูวิชาการ Review Article

บทนํา
แผลเปนคีลอยด (keloid scar) เปนปญหาที่พบบอย

ในผ ูปวยทีเ่คยไดรบับาดแผลบรเิวณผวิหนงั โดยเฉพาะในคน
เอเชยีซึง่มอีบุตักิารณทีสู่งกวาชาวยโุรป ในปจจบุนัไดมผี ูเชีย่วชาญ
หลายๆ ทานไดเสนอวิธีการรักษาที่แตกตางกันออกไป
ซึง่แตละวธิกีม็ขีอดขีอเสียทีแ่ตกตางกนั ความร ูพืน้ฐานเกีย่วกบั
การเกิด keloid scar รวมกับขอมูลเกี่ยวกับผลการรักษาแบบ
ตางๆ จากบทฟนฟวูชิาการฉบบันีจ้งึเปนประโยชนตอผ ูสนใจ
หรือแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป เพื่อใชเปนแนวทางในการดูแล
ผ ูปวยกล ุมนี้ตอไป

Normal Wound Healing1

กระบวนการ wound healing เปนภาวะปกตขิองรางกาย
เมื่อเกิดบาดแผล ความร ูในเรื่องของ wound healing จะชวย
ใหเขาใจ pathophysiology และแนวทางการรักษาแผลเปน
keloid ไดดียิ่งขึ้น
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กระบวนการหายของบาดแผล (wound healing) เปน
ภาวะปกตขิองรางกายทีเ่กดิขึน้เมือ่รางกายไดรบัการบาดเจบ็
ที่อวัยวะใดๆ ก็ตาม แตโดยทั่วไปมักหมายถึงการบาดเจ็บ
ของผิวหนังในบางกรณีกระบวนการ wound healing อาจผิด
ปกติไปทําใหเกิดภาวะที่ไมพึงประสงคเชนการเกิดแผลเปน
นูนคีลอยด (keloid scar) ซึ่งสรางปญหาใหกับผ ูปวยทั้งทาง
ดานความสวยงามและอาการไมพึงประสงค เชนอาการคัน
เจ็บที่แผลเปนบทฟนฟูวิชาการฉบับนี้จึงมีจุดม ุงหมาย เพ่ือที่
จะรวบรวมความร ูในเรื่อง keloid scar ในปจจุบันเพื่อเปน
แนวทางในการดูแลผ ูปวยกล ุมนี้ตอไป

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 จะประกอบดวย 3 ระยะ
ที่ซอนทับกัน คือ inflammatory phase, proliferative phase
และ maturation and remodeling phase ระยะ inflammatory
phase จะเริ่มเกิดทันทีที่มีบาดแผลโดยจะเกิดการกระต ุน
coagulation cascade ทําใหเกิดการหยุดเลือด ตามมาดวย
การหลั่ง cytokines กระต ุนให inflammatory cell เคลื่อนที่
เขาส ูบาดแผล โดยระยะนี้สวนใหญจะใชเวลาในการเกิด
ประมาณ 48-72 ชั่วโมงหลังการเกิดบาดแผล จากนั้นจะเริ่ม
เขาส ูระยะทีส่องคอื proliferative phase ซึง่ fibroblasts จะเขามา
ที่บาดแผลและมีบทบาทในการสราง granulation tissue โดย
procollagen, elastin, proteoglycans และ hyaluronic acid
จะประกอบกนัเปนโครงสรางให vascular ingrowth เขามากลาย
เปน granulation tissue ในทีสุ่ด นอกจากนี ้myofibroblasts
ซึง่ประกอบไปดวย myofilaments (-SMA, desmin) ยังมี
บทบาทในการเกิด physiologic wound contraction ทําให
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บาดแผลหดเลก็ลง สุดทายเมือ่เกดิกระบวนการ epithelialization
จนบาดแผลปดสมบรูณกจ็ะเกดิเปนแผลเปน (scar formation)
และเขาส ูระยะสุดทายคอื maturation and remodeling phase
ซึ่งเปนระยะที่ใชเวลานานที่สุดคือประมาณ 6 เดือนถึง 1 ป
ลกัษณะสําคญัของระยะนีค้อืจะมกีารจดัเรยีงตวัของ collagen
bundles ทีส่รางในระยะ proliferative phase ใหม โดย collagen
บางสวนจะถกูสลายดวย enzyme matrix metalloproteinases
(MMPs) รวมกับ collagen ใหมที่สรางขึ้นมา และ collagen
type III จะถูกแทนที่ดวย collagen type I ซึ่งกระบวนการทั้ง
หมดนี้จะชวยทําให tensile strength ของบาดแผลเพ่ิมมาก
ขึ้นตามระยะเวลาที่ผานไป ซึ่งหากกระบวนการดังกลาวผิด
ปกติไปอาจทําใหเกิดภาวะ excessive scar formation และ
กลายเปน keloid scar หรือ hypertrophic scar ตามมาได

Clinical Presentation
ผ ูปวยที่มาปรึกษาเรื่องแผลเปน มักมีความกังวลเรื่อง

ความสวยงามหรอืเกดิจากอาการผดิปกตเิชน อาการคนัหรอืเจบ็
ทีแ่ผลเปนหรอืเกดิจากแผลเปนหดรัง้ทาํใหสูญเสียการเคลือ่นไหว
บรเิวณขอตอการเกดิ excessive scar formation โดยทัว่ไป
อาจแบงไดเปน 2 ชนดิคอื hypertrophic scar และ keloid scar
โดยทัง้สองภาวะมคีวามแตกตางกนัอย ูหลายประการไมวาจะเปน
ลกัษณะทางกายภาพ ลกัษณะทางพยาธวิทิยาการดําเนนิโรค
และแนวทางการดแูลรกัษา

Hypertrophic scar คอืแผลเปนทีม่กัพบหลงัจากการเกดิ
บาดแผลขนาดใหญเชน แผลจากอุบัติเหตุ หรือการผาตัด
หรือแผลไฟไหม ลักษณะภายนอกจะเปนแผลเปนนูนแดง
ที่อย ูในขอบเขตของบาดแผลเดิม บางครั้งผ ูปวยอาจมีอาการ
คันที่แผลเปนได และโดยทั่วไปแผลเปนชนดินีม้ักจะยุบตวัลง
เมื่อเวลาผานไป (รูปที่ 1) ตางจากแผลเปน keloid ที่อาจเกิด
ตามหลังการบาดเจ็บเพียงเล็กนอย หรือเกิดตามหลังการ
อักเสบติดเชื้อที่ผิวหนัง ลักษณะแผลเปน keloid จะนูนแดง
และโตเกินขอบเขตของบาดแผลเดิม ผ ูปวยอาจมีอาการคัน
หรอืเจบ็ทีแ่ผลเปนไดเชนกนั แผลเปนชนดินี ้มกัไมยบุหายไป
ถงึแมจะส้ินสุดระยะ maturation and remodeling phase แลว
ก็ตาม แผลเปน keloid มักพบมากในบางตําแหนงเปนพิเศษ
เชน หนาอก หลัง หัวไหล และติ่งหู (รูปที่ 2-4) ในขณะที่
บริเวณมือ เทา รักแร และศีรษะจะมีโอกาสพบ นอยกวา2

การตรวจทางพยาธิวิทยาพบวาลักษณะของ fibroblasts
ที่พบใน keloid scar และ hypertrophic scar ไมมีความ
แตกตางกันแตส่ิงที่ตางกันคือการทํางานของ fibroblasts
ใน keloid scar จะสราง collagen, elastin, fibronectin และ
proteoglycan ในปริมาณที่มากกวา1 และใน keloid scar
จะประกอบดวย collagen type I และ type III ที่เรียงตัวกัน
ไมเปนระเบียบไมขนานกัน สวน hypertrophic scar จะมี

collagen bundles สวนใหญเปน type I ที่เรียงตัวขนานกัน
มากกวาและสวนใหญจะขนานกบั epithelial surface3 (รปูที ่5)

Pathogenesis
สาเหตุและกลไกการเกิด keloid scar นั้น ยังไมสามารถ

สรปุไดอยางชดัเจนทัง้หมด ซึง่ในภาวะปกตริะยะ maturation
and remodeling phase ของ wound healing แผลเปนที่
เกิดขึ้นจะเริ่มยุบตัวลงและแดงนอยลงเนื่องมาจากกระบวน
การสลายและสราง collagen bundles ที่เกิดขึ้น พรอมๆ กัน
รวมกับมีการจัดเรียงตัวของ collagen bundles ที่สรางขึ้นมา
ใหมใหเปนระเบียบมากขึ้น ซึ่งกระบวนการสราง collagen
ดังกลาวตองอาศัยการควบคุมดวย growth factors ที่สําคัญ

รูปที่ 1 แสดงลักษณะ hypertrophic scar ที่แขน ซึ่งเริ่ม
มีการยุบตัวและจางลง2

รปูที ่2 แสดงลกัษณะ keloid scar
ที่ติ่งหู2

รูปที่ 3 แสดง ลักษณะ keloid scar ที่หนาอก2
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คือ TGF- และ PDGF5 เมื่ อบาดแผลหายสนิทแลว
การทาํงานของ TGF- จะลดต่าํลง แตในกรณกีารเกดิ keloid scar
รางกายจะมกีารผลติ TGF- เพิม่มากขึน้ รวมทัง้การตอบสนอง
ของ growth factor receptor ตอ TGF- และ PDGF กจ็ะเพิม่

มากขึ้นดวย6,7  อีกปจจัยหนึ่งที่พบไดใน การเกิด keloid scar
คอื เอนไซมทีใ่ชในการสลาย collagen bundles (MMPs) จะมี
ปริมาณต่ําลงจึงเปนเหตุผลวาทําไม scar regression ของ
keloid scar จึงนอยกวาปกติ4

Etiology
ปจจัยที่สงผลใหเกิด keloid scar ประกอบดวยปจจัย

ทางพันธุกรรม เชื้อชาติ และปจจัยทางส่ิงแวดลอม8 โดย
เชื้อชาติแอฟริกัน จะมีโอกาสจะเกิด keloid scar ไดมากกวา
ชาวยโุรปถงึ 15 เทา9 อายทุีเ่กดิมกัพบในชวงระหวาง 10-30
ป10 โดยพบในเพศชายประมาณรอยละ 12.2 และเพศหญิง
ประมาณรอยละ 14.411 ปจจยัอืน่ๆ ทีส่งผลใหเกดิ keloid scar
เชนความตึงของบาดแผล โดยบาดแผลที่มีความตึงมากยอม
สงผลใหโอกาสการเกิด keloid หรือ hypertrophic scar
สูงขึ้นตามไปดวย12 นอกจากนี้ในบางการศึกษายังพบวาการ
เกิด keloid scar สัมพันธกับระดับฮอรโมน โดยหญิงที่หมด
ประจําเดือนจะพบวามีการยุบตัวลงของ keloid scar ตามไป
ดวยหรือ หญิงที่กําลังตั้งครรภที่พบวามีโอกาสเกิด keloid
scar มากขึ้น13

Managements of Keloid Scar
ปญหาที่สําคัญที่สุดในการรักษาแผลเปน keloid คือ

โอกาสการกลับมาเปนซ้ําที่คอนขางสูง ดังนั้นส่ิงที่ดีที่สุดจึง
เปนการปองกันไมใหเกิดแผลเปน keloid คือการปองกันการ
เกิดบาดแผลโดยเฉพาะในบริเวณที่มีความเส่ียงตอการเกิด
keloid scar เชน กลางหนาอก หลัง หัวไหล ติ่งหู สําหรับการ
รักษา keloid scar สามารถแบงไดเปน non surgical และ
surgical treatment หรืออาจใชการรักษารวมกันหลายๆ
แบบเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา โดยการเปรียบเทียบ
ผลการรักษา keloid scar นั้น อาจทําไดยากเพราะมีปจจัย
หลายอยางทีเ่ขามาเกีย่วของเชน เชือ้ชาต ิอาย ุเพศ ตําแหนง
การเกดิแผล

Surgery
การผาตัดมักเลือกใชกรณีแผลเปน keloid ที่ไมตอบ

สนองกับการรักษาดวยวิธีอื่นเชนการฉีด steroid หรือการใช
pressure garment14การผาตัด keloid scar เปนการกระต ุน
ใหมกีารสราง collagen bundles ขึน้มาใหม โดยการรกัษาดวย
การผาตดัเพยีงอยางเดยีวพบวามโีอกาสทีแ่ผลเปนจะกลบัขึน้มา
ใหมสูงถงึรอยละ 45-9315,16 ในระยะเวลาอนัส้ันหลงัผาตดั และ
มีโอกาสที่แผลเปนใหมที่เกิดขึ้นจะมีขนาดใหญกวาแผลเปน
เดิม17 ในขณะที่การผาตัดรวมกับการฉีด triamcinolone หลัง
การผาตดัพบวาม ีcure rate สูงถงึรอยละ 8018 ในป ค.ศ. 1976

รูปที่ 5 รูป A แสดงลักษณะของ collagen bundles ใน
hypertrophic scar ที่เรียงตัวขนานกัน รูป B แสดงลักษณะ
collagen bundles ใน keloid scar ที่เรียงตัวไมขนานและ
ไมเปนระเบียบ4

รปูที ่4 แสดงลกัษณะ keloid scar
ที่ไหลและหลังตามหลังการเกิด
สิว2
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Apfelberg และคณะไดเสนอวิธีการใช skin จาก keloid scar
ทีต่ดัออกไปมาเปน autograft ในการปดบาดแผล เพือ่ลด wound
tension และลด donor site morbidity แต recurrence rate
จากการรายงานกสู็งถงึรอยละ 4019 หลงัจากนัน้จงึมผี ูเสนอให
ใชวธิกีารผาตดัโดยเหลอืเนือ้ keloid scar บรเิวณขอบแผลไว
(intramarginal surgical excision) เพ่ือลด tension จากการ
เย็บปดแผล20 โดยเชื่อวาการผาตัดดวยวิธีนี้จะไมเปนการ
กระต ุนการสราง collagen ขึ้นมาใหม21 จากการศึกษาใน
ปจจบุนัพบวาการรกัษาดวยวธิผีาตดัรวมกบัการ ให adjuvant
therapy เชน intralesional steroid injection หรอื radiotherapy
จะชวยลด recurrence rate ได

Pressure Garment
การใช pressure garment ชวยใหแผลเปน keloid เขาส ู

maturation phase ไดเร็วยิ่งขึ้น กลไกเกิดจาก pressure
garment จะทําใหเกิดภาวะ tissue hypoxia ทําให fibroblast
ลดจํานวนลงการสราง collagen จึงนอยลงตามไปดวย22

นอกจากนี ้pressure ทีก่ดทีแ่ผลเปนยงัทําใหความชืน้ในแผล
นอยลงทําใหการสรางหลอดเลือดและ matrix substance
ลดนอยลง การใช pressure garment ควรเริ่ มใชทันที
ที่บาดแผลหายสนิทกลาวคือมี epithelialization สมบูรณ
โดยผ ูปวยควรใส pressure garment ตอเนื่องอยางนอย 16-
20 ชั่วโมงตอวัน2เปนเวลาอยางนอย 6 เดือน8,23 จากผลการ
ศึกษาพบวาการใช pressure therapy หลังการผาตัด keloid
ที่ติ่งหูมี cure rate สูงถึงรอยละ 8024-28

Topical Silicone Gel
การใช silicone gel ชวยเพิม่ความชืน้ใหกบัแผลเปนทาํให

capillary permeability ลดลง กระบวนการ inflammation ลดลง
mitogenic mediators และกระบวนการ collagen synthesis
ลดลง29 การใชควรเริม่ใชทนัททีีก่ระบวนการ epithelialization
เสร็จสมบูรณ โดยรูปแบบที่ใชมีทั้งแบบที่เปนเจลทาแผลเปน
และแบบที่เปนแผนปดแผลเปนซึ่งตองปดอยางนอย 12-24
ชั่วโมงตอวัน หรือเวนเฉพาะขณะอาบน้ํา30 (รูปที่ 6)

การใช silicone gel สามารถใชไดทั้งเปน monotherapy
หรือใชรวมกับการรักษาวิธีอื่นซึ่งประสิทธิภาพในการรักษา
แผลเปนขึ้นอย ูกับความรวมมือของผ ูปวยในการใช silicone
gel อยางตอเนื่อง ขอเสียของ silicone gel คือ อาจทําใหเกิด
skin maceration หรือเกิดผื่นคันไดซึ่งอาการทั้งหมดมักจะ
หายไปหลังจากหยุดใช30

Radiaiton Therapy
Radiation therapy นิยมใชหลังการผาตัด keloid scar

โดยพบวามีประสิทธิภาพการรักษาสูงถึงรอยละ 65-99
เมื่อเทียบกับการผาตัดเพียงอยางเดียว31,32 ในขณะที่การใช
radiation therapy เปน monotherapy พบวาไมเพียงพอตอ
การรักษา keloid scar33 นอกจากจะใชในปริมาณที่สูงมาก
ซึ่งอาจกอใหเกิดมะเร็งผิวหนังตามมาได2 กลไกการทํางาน
ของ radiation therapy คือการไปกระต ุนการเกิด apoptosis
ของ fibroblast และสงผลตอการเรียงตัวของ collagen
bundles33 โดยขนาดของรังสีที่ใชจะอย ูระหวาง 15-20 Gy
ประมาณ 5-6 ครั้ง23ขอเสียของการรักษาวิธีนี้คือ ทําใหเกิด
skin hyperpigmentation และการใช radiation therapy นั้น
มีขอหามใชในเด็กและตําแหนงที่มีโอกาสเส่ียงในการเกิด
มะเร็งหลังการฉายรังสีเชน เตานมหรือตอมไทรอยด

Laser Therapy
ประสิทธิภาพของ laser therapy ในการรักษาแผลเปน

keloid ยังไมชัดเจนนักโดยเฉพาะการใชเปน monotherapy
มีการนํา pulsed dye laser(PDL) มาใชในการรักษาแผลเปน
keloid34 โดยนยิมใชความยาวคลืน่ประมาณ 585-595 nm ซึง่จะ

รูปที่ 6 รูปบนแสดงตัวอยางของ silicone gel รูปลางแสดง
ตัวอยางของ silicone sheet30
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กระต ุน fibroblast apoptosis และกระต ุนการสลาย collagen35,36

สวนการใช carbon dioxide laser เปน mono-therapy พบวา
มี recurrence rate สูงถึงรอยละ 702 และการใช Nd:YAG
1064-nm laser พบวายังไมมีรายงานผลในระยะ ยาว37

Corticosteroid
Intralesional corticosteroid injection จะสงผลใหเกิด

การลด inflammatory process ของบาดแผลยับยั้งการสราง
collagen และ glycosaminoglycan ลด fibroblast proliferation
และกระต ุนกระบวนการ collagen and fibroblast degenera-
tion29,38 โดยยาที่นิยมใชคือ triamcinolone acetonide (TA)
ขนาดยาที่ใชมีตั้งแต 10 – 40 mg/ml ฉีดเขาไปบริเวณ mid
dermis ของ keloid scar ทุกๆ 4-6 สัปดาห จนกระทั่งแผล
เปนยุบลงจนเรียบ39-41 กอนฉีดอาจใชยาชาเฉพาะที่ (เชน
EMLA) ทาบริเวณที่จะฉีดเพื่อลดความเจ็บปวดขณะฉีดได
หลังการฉีดตอเนื่องประมาณ 4 ครั้งหาก keloid scar ไมมี
การยุบลงอาจพิจารณาเปลีย่นวิธีการรกัษา เชน เปลีย่นไปใช
วิธีการผาตัด2 การใช intralesional steroid injection อาจใช
เปนการรักษาเดีย่วๆ หรือการรกัษารวมกบัวธิีอืน่เชนฉดีหลงั
ผาตัดซึ่งพบวาลด recurrence rates ไดเฉล่ียถึงรอยละ 50
การใช intralesional steroid injection ค ูกับ 5-fluorouracil
(5-FU) หลังการผาตัดพบวาลดขนาด keloid scar ไดมากถึง
รอยละ 92 เมื่อเทียบกับการใช steroid เพียงอยางเดียวหลัง
การผาตัดที่ลดขนาด keloid scar ไดประมาณรอยละ 7342

ผลขางเคียงของการใช intralesional steroid injection
ประกอบดวย skin atrophy, steroid acne, telangiectasia,
hypopigmentation15 สวนserious complication ที่อาจเกิด
ไดประกอบดวย local skin necrosis,ulcer formation และ
Cushing syndrome43

Cryosurgery
Cryosurgery เปนการใชความเยน็ในการทําลายเนือ้เยือ่

โดยประสิทธิภาพในการรักษาแผลเปน keloid มีประมาณ
รอยละ 50-85 ทั้ งในแงการลดขนาดแผลเปนและการลด
อาการขางเคียงจากแผลเปน44,45 การใชอาจใชรวมกับการ
รกัษาวธิอีืน่เชน ใช cryosurgery ตามดวยการฉดี intra-lesional
steroid หรอืใชเปนการรกัษาเดีย่วๆ ซึง่นยิมทํา ครัง้ละ 2 รอบ
รอบละ 15-20 วินาที หางกันทุก 3 สัปดาห ผลขางเคียงที่
สําคญัคอือาจทาํใหเกดิ skin hypopigmen-tation ไดโดยเฉพาะ
การใชเวลา freeze time นานเกินไป2

5-Fluorouracil(5-FU)
5-FU เปน antineoplastic agent ออกฤทธิย์บัยัง้การสราง

DNA และ RNA กระต ุน fibroblast apoptosis และยบัยัง้ TGF-฿
ในกระบวนการสังเคราะห collagen type I46 สําหรับขนาด
ทีใ่ชนัน้มผี ูแนะนาํวาการใช low dose therapy (1.4-3.5 mg/ml)
สามารถใหผลการรกัษาทีด่แีละยงัชวยลดการเกดิผลขางเคยีง
จากยาอกีดวย47 การใช intralesional injection therapy รวมกบั
triamcinolone ใหผลการรักษาที่ดีกวาการใช triamcinolone
เพียงอยางเดยีว (รอยละ 40 และ 15) และชวยลดผลขางเคียง
ใหนอยลง42 ภาวะแทรกซอนของการใช intralesional 5-FU
injection อาจทําใหเกิด ulceration, hyperpigmentation,
skin atrophy, erythema, telangiectasia หรอือาการปวดบวม
บริเวณที่ฉีดได46,48

Imiquimod 5% Cream
Imiquimod จะกระต ุน interferon  และ proinflammatory

cytokine ทําใหเกดิการสลาย collagen มากขึน้ และยงักระต ุน
การทํางานของยีนตที่ควบคุมการเกิด apoptosis49 วิธีใชคือ
ทาบรเิวณแผลเปนหลงัการผาตดัไปแลว 4-6 สัปดาห อยางไร
ก็ตามผลการรักษายังไมชัดเจนนักและตัวยามีผลขางเคียง
อาจทาํใหเกดิ skin hyperpigmentation หรอืเกดิการระคายเคอืง
ได 2,50,51

Interferons(IFN)
Interferons เปน cytokines ที่มีคุณสมบัติ antifibrotic,

antiviral และ antiproliferation ลดการสราง collagen type I
และ type III จากการศึกษาพบวาการใช intralesional IFN-
2b injection ชวยลดขนาด keloid scar ไดถึงรอยละ 50
ซึ่งสูงกวาการใช intralesional steroid injection และการใช
intralesional IFN-2b injection หลังการผาตัด keloid scar
ชวยลด recurrences rate ไดมากกวาการใช intralesional
steroid injection (รอยละ 18.7 และ 58.5)52 ขนาดยาที่ใชคือ
ฉดีเขาผวิหนงัหลงัการผาตดั keloid scar ประมาณ 1,000,000
IU/cm2 โดยฉีดไดทันทีหลังผาตัดและเวนระยะหางทุกๆ 1-2
สัปดาห53 อยางไรกต็าม interferons มกัทําใหเกดิผลขางเคยีง
คอนขางมากเชน ไขสูงหนาวส่ัน ปวดศีรษะ ปวดเมื่อย
กลามเนื้อ (flu-like symptoms) หรือเกิดอาการปวด บวมแดง
บริเวณที่ฉีด41 รวมกับราคายาที่คอนขางแพงทําใหยังไมเปน
ที่แพรหลายในการใชรักษา keloid scar
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Immunotherapy
Immunotherapy ยังมีการนํามาใชรักษา keloid scar

ไมมากนักและสวนใหญยังเปนการศึกษาในสัตว โดยพบวา
การใช topical immunotherapy จะมีผลยับยั้ง fibroblasts
activity และกระต ุนกระบวนการ apoptosis ในแผลเปน
keloid50

สรุป
จากหลกัฐานในปจจบุนัพบวายงัไมมวีธิกีารรกัษาแผลเปน

keloid วิธีใดที่ไดผลดีท่ีสุด ดังนั้นการดูแลผ ูปวยที่มีแผลเปน
keloid ทีด่ทีีสุ่ดจงึเปนการใชหลายๆ วธิกีารรกัษารวมกนั เชน
การฉดี intralesional steroid รวมกบัการใช pressure garment
หรอื silicone gel sheet ในกรณทีีไ่มไดผล อาจเปลีย่นการรกัษา
เปนการผาตัดแผลเปน keloid ออกรวมกับการรักษาวิธีอื่น
ตามที่กลาวมา ทั้งนี้ส่ิงที่สําคัญอีกประการหนึ่งก็คือการให
ความร ูกบัผ ูปวยถงึวธิกีารดแูลรกัษาแผลเปนชนดินี ้รวมถงึวธิี
การปองกันไมใหเกิดแผลเปนขึ้นมาอีกโดย เฉพาะตําแหนง
ที่มีโอกาสเกิดแผลเปน keloid ไดงาย ทั้งหมดนี้ก็จะทําให
การดูแลผ ูปวย keloid scar มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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