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เมื่อรางกายเกิดบาดแผลแลว หลังจากที่ปากแผลปดสนิท

รางกายจะยังคงมีกระบวนการเพื่อปรับสภาพภายในแผล ใหมี

ลักษณะใกลเคียงมากที่สุดกับผิวหนังปกติกอนเกิดบาดแผล เรา

เรียกระยะนี้วา ระยะการจัดเรียงตัวใหมของแผลหรือ remodeling 

phase ดังนั้นจะเห็นวาเมื่อเวลาผานไป แผลเปนก็จะมีลักษณะที่

เปลี่ยนไป เชน จากที่แข็งในชวงแรกก็จะคอยๆ นิ่มลง แผลเปนมี

ลักษณะนูนขึ้น แดงขึ้นแลวเรียบขึ้น สีจางลง สิ่งตางๆ ที่เปลี่ยนไป

โดยปกติจะใชเวลาประมาณ 6 เดือนถึง 1 ป จนสุดทายจะไดแผล

เปนที่ไมมีการเปลี่ยนแปลงอีกเราเรียกวา mature scar ซึ่งจะมี

ความแข็งแรงสูงสุดที่รอยละ 80 ของผิวหนังปกติเทานั้น การเขาใจ 

ในการเปลี่ยนแปลงของแผลนี้ จะนำ�ไปสูแนวทางในการรักษาแผล

เปนนั้นๆ ดวย

ความผิดปกติของกระบวนการหายของแผลที่มากเกินไป

ในชวงที่มีแผลเกิดขึ้น ระยะแรกรางกายจะสราง collagen type 

III ขึ้นมากอน หลังจากนั้นเมื่อแผลหายแลวจึงจะสราง collagen 

type I ที่มีความแข็งแรงกวาขึ้นมาซึ่งเกิดในระยะการจัดเรียงตัว

ใหมของแผลหรือ remodeling phase โดยปกติในรางกายจะมี 

stop signals ซึ่งเปนตัวบอกใหหยุดการสราง collagen type I 

ซึ่งมีความแข็งแรงกวาขึ้นมาใหมและทำ�ลาย collagen type III 

ท่ีสรางเยอะในชวงแรกของกระบวนการหายของแผลแตมีความ

เปราะบางกวา ทำ�ใหแผลเปนที่เกิดขึ้นจะมีลักษณะคงที่และคง

อยูตลอดไป ซึ่งเรียกวา mature scar หากมีความผิดปกติใน stop 

signal จะทำ�ใหเกิดมีการสราง collagen ที่มากเกินไป หรือเกิด 

overabundance of fibrophasia ใน dermal healing process 

ที่เรียกวา hypertrophic scar (HTSs
 
) และ keloids1 

ทั้ง HTSs
 
และ keloid จะมีลักษณะนูน คัน และปวด HTSs

 

จะเกิดภายใน 4 สัปดาหหลังจากแผลหาย สำ�หรับ HTSs จะเกิด

จากการที่มีการลาชาของ stop signals ทำ�ใหชวงระยะเวลาการ

จัดเรียงตัวใหมของแผลยาวนานกวาปกติ แผลที่ใชเวลารักษานาน 

กวา 21 วัน จะมีความเสี่ยงในการเกิด HTSs
  
มากกวาแผลที่ใชเวลา

รักษานอยกวา 21 วันโดยทั่วไปการเกิด HTSs
 
มักสูงไมเกิน 4 

มิลลิเมตร จากขอบผิวหนังปกติ ทั้งนี้จะไมขึ้นกับตำ�แหนง อายุ

และเชื้อชาติ 

HTSs จะนูน ขยาย ไมเกินขอบแผลปกติและมักเกิดในตำ�แหนง

ที่มีแรงตึงมากเชนบริเวณ flexor surface หรือขามขอ HTSs
 
มัก

จะดีขึ้นเมื่อเวลาผานไปโดยจะยุบลง เรียบขึ้น สีจางลง โดยสวน

ใหญจะหลัง 1 ป1-2

Keloid มักจะนูนเกินขอบเขตของบาดแผลปกติ อาจเกิดขึ้นได 

จากทั้งแผลผาตัด แผลจากอุบัติเหตุไฟไหมน้ำ�รอนลวก สิว อีสุกอีใส 

งูสวัด การเจาะหู รวมถึงจากการฉีดวัคซีนได โดยสวนใหญจะเกิด

ขึ้นตั้งแต 3 เดือน จนถึงเปนปหลังจากเกิดแผล จะมีความแตกตาง 

กันมากทั้งความสูง (จากมิลลิเมตรจนเปนเซนติเมตร) และความ

แข็ง (อาจนิ่มหรือแข็งก็ได) ตำ�แหนงที่มักเกิด keloid ไดแก ติ่งหู 

ไหล หนาอก หลังสวนบน keloid จะมีลักษณะการถายทอดพันธุ

กรรมเปนแบบ autosomal dominant3-4

ลักษณะทางพยาธิวิทยาจะพบวา fibroblast ใน keloid จะมี

การสราง collagen มากกวา dermal fibroblast ปกติ 20 เทา 

และมากกวา fibroblast ใน HTSs
 
3 เทาโดยยังไมทราบกลไกและ

สาเหตุที่แนนอน การเรียงตัวของ collagen ใน HTSs
  
จะพบวา

มีลักษณะขนานกับชั้น epidermis ลักษณะของ collagen fiber 

จะบางและมี cell fibroblast จำ�นวนมาก 

ใน cell myofibroblast จะพบวามี α – smooth muscle actin 

อยู ซึ่งตางจากใน keloid ที่พบวาไมมี α – smooth muscle actin 

ลักษณะของ collagen fiber ใน keloid จะใหญและหนา และมี

การเรียงตัวที่ไมเปนระเบียบ myofibroblast และ cell fibroblast 

จะมีเฉพาะตรงขอบๆ ของแผลโดยตรงกลางจะบริเวณที่ไมมี cell5 

ไดมีการแบงลักษณะของแผลเปนเปนชนิดตางๆ6 ไดแก

1.	 Mature scar แผลจะมีลักษณะแบนเรียบ สีจาง (light - 

colored)

2.	 Immature scar แผลจะมีลักษณะแดง อาจมีอาการปวด 

คัน มีนูนขึ้นของแผลเปนเล็กนอย แผลเปนเหลานี้ เมื่อเวลาผาน

บทความฟนวิชา

การดูแลรักษาแผลเปน (Scar Management)
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ไปจะกลายเปน mature scar ซึ่งมีสีจางลงหรือใกลเคียงกับผิว

หนังขางเคียง รอยนูนจะมีลักษณะเรียบขึ้น

3.	 Linear hypertrophic scar แผลจะมีลักษณะนูนแดง 

คันเปนบางครั้งรอยนูนของแผลจะไมขยายออกไปนอกขอบเขตของ

แผลในตอนแรก แผลที่พบแบบนี้ เชน แผลจากการผาตัด  แผล

ที่เย็บหลังเกิดอุบัติเหตุ รอยนูนแดงเหลานี้จะเกิดขึ้นภายในไมกี่

สัปดาหหลังจากแผลหาย และขนาดจะโตขึ้นเร็วในชวง 3 – 6  

เดือน หลังจากนั้นจึงคอยๆ มีการลดขนาดลง อาจใชเวลาถึง 2 

ป กวาที่ลักษณะนูนแดงของแผลจะเขาที่

4.	 Widespread hypertrophic scar มักเกิดในพวกแผล

ไฟไหม แผลจะมีลักษณะ นูนแดงเปนบริเวณกวางๆ ตามบริเวณ

ที่ถูกไฟไหม โดยสวนใหญเกิดในบาดแผลไฟไหมที่มีความลึกถึง

ชั้นหนังแทชั้นลาง (ลึกระดับ 2) หรือลึกกวานั้น (ลึกระดับ 3) แผล

มักมีอาการคัน การเกาจะทำ�ใหเกิดแผลถลอกไดงายขึ้น และเมื่อ

หายแลว มักจะนูนขึ้นกวาเดิม

5.	 Minor keloid  เกิดมีการนูนของแผลเปนเปนจุดๆ ม ี

อาการคันรวมดวย การนูนมักจะนูนออกนอกขอบเขตเดิมของแผล

ที่เกิดขึ้น อาจเกิดตามหลังแผลหายไดเปนปและโดยมากมักไมยุบ

ลงเมื่อเวลาผานไป ตำ�แหนงที่พบบอยไดแกติ่งหูที่เกิดจากการเจาะ

หู มักมีความผิดปกติทางกรรมพันธุรวมดวย

6.	 Major keloid แผลเปนจะมีขนาดใหญ นูนออกนอกขอบเขต

ของแผลที่เกิดในตอนแรกมาก มักนูนมากกวา 5 มิลลิเมตร บาง

ครั้งมีอาการคัน ปวดรวมดวย มักเกิดตามหลังการเกิดอุบัติเหตุ

หลักในการดูแลแผลเปน ควรเริ่มตั้งแตเมื่อเกิดแผล การเย็บ

อยางประณีต การจับเนื้อเยื่ออยางทะนุถนอมขณะเย็บ การลางแผล

ใหสะอาดเพื่อปองกันการติดเชื้อ การเลือกใชวัสดุเย็บแผลที่เขากับ

เนื้อเยื่อนั้นๆ สิ่งตางๆ เหลานี้จะมีผลตอการหายของแผลและการ

เกิดแผลเปนตางๆ ดวย การหลีกเลี่ยงการถูกแสงแดด และการ

ปองกันแสงแดด มีความสำ�คัญตอการเกิดสีผิวที่เขมขึ้นดวย ผูที่

มีแนวโนมจะเกิดแผลเปนนูน ควรมีการปองกันไมใหแผลเปน

นูนตั้งแตแรก วิธีที่ใชในการปองกันและรักษาแผลเปนนูนไดแก 

การนวดแผลเปน การใชยาทาลดแผลเปน การปดแผนหรือเจล 

silicone การใชเทป micropore รวมถึงการฉีด steroid เขาไป

ภายในแผลเปน

วิธีการในการรักษาแผลเปนนูนไดแก

1.	 การผาตัด

การผาตัดแผลเปนนูน เปนวิธีใชกันมานาน อยางไรก็ตามการผา

ตัดอยางเดียวพบวามีอัตราการเปนซ้ำ�สูง (รอยละ 50 - 80 ) ใน

ระยะเวลาเฉลี่ย 12.9 เดือน7 ดังนั้นจึงควรใชระยะเวลาในการติด

ตามผลอยางนอย 2 ป เนื่องจากการมีอัตราการเปนซ้ำ�สูง การผาตัด 

จึงมักรวมกับการรักษาดวยวิธีอื่น8 เชนฉีด steroid การใชผารัด 

การใชแผน silicone หรือการฉายแสง ในการผาตัดแผลเปนนูน

แนะนำ�ใหเหลือขอบของแผลเปนเอาไว เพื่อลดโอกาสการเปนซ้ำ� 

(intramarginal scar excision)9 หลักในการผาตัดแผลเปน

นูนไดแก10

1.	 เย็บแลวแผลตองไมมีแรงตึง (tension free closure)

2.	 ควรกำ�จัดสิ่งแปลกปลอมหรือ ตัวทำ�ใหเกิดการอักเสบตางๆ 

ใหมากที่สุดเพื่อปองกันการเปนซ้ำ� เชน เสนผม หรือขน

3.	 หลีกเลี่ยงการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อขางเคียง การจับเนื้อเยื่อ

ที่จะเย็บควรทำ�ดวยความนุมนวล ทะนุถนอม

4.	 ใชการรักษาอื่นรวม เชนการฉีด steroid การใชผารัด การ

ใช silicone sheet โดยสวนใหญแนะนำ�ใชการฉีด steroid ในวัน

ที่มีการผาตัด และฉีดซ้ำ�เมื่อประมาณ 4 - 6 สัปดาห

2.	 การฉีด Corticosteroid

การฉีด steroid เขาไปในแผลเปนนูน มีการใชกันอยาง

แพรหลาย อาจใชรวมกับการรักษาหรือใชเพียงอยางเดียวก็ได 

เมื่อใชเพียงอยางเดียวพบวามีการตอบสนองตอการรักษาที่ดี 

รอยละ 50 - 100 และมีอัตราการเปนซ้ำ�รอยละ 9 - 5011-12 นอกจาก

จะลดความนูนของแผลเปนแลว ยังชวยลดอาการปวดและคันของ

แผลเปนไดดวย13 โดยกลไกที่เชื่อวาไปยับยั้งการหลั่ง mediator 

จาก tissue macrophage กลไกของ steroid จะไปชวยลดการ 

สราง collagen glycoaminoglycan และเพิ่มการสราง enzyme 

proteinase ลดการเกิด inflammation และเพิ่ม tissue hypoxia14-15

Steroid มีหลายชนิดเชน hydrocostisone acetate  

methylprednisolone acetate dexamethasone และ triamcinolone 

acetonide โดย triamcinolone acetonide เปนตัวที่ใชอยาง

แพรหลาย เนื่องจากอัตราการตอบสนองของผูปวยแตละคนไม 

เทากัน ดังนั้นจึงไมมี standard protocol ในการบริหารยาผูปวย

ทั้งในเรื่องขนาดยา และความถี่ของการใชยา16

ผลขางเคียงที่เกิดจาการฉีด steroid ไดแก สีผิวซีดลง 

(hypopigmentation) ผิวหนังและชั้นไขมันใตผิวหนังฝอตัว (skin 
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และ subcutaneous fat atrophy) เปนแผล (ulceration) มีเสน

เลือดฝอยเล็กๆเกิดขึ้น (telangiectasia)  ภาวะแทรกซอนจะเพิ่ม

ขึ้นถามีการฉีดเขาไปในบริเวณของผิวหนังปกติ

3.	 การใชผารัด (Pressure therapy)

การใช pressure therapy เปนการรักษาแบบประคับประคอง

ซึ่งใชมานานโดยเฉพาะในผูปวยที่มีแผลเปนนูนจากไฟไหมน้ำ�รอน 

ลวก การใช pressure therapy จะทำ�ใหแผลเปนนิ่มลง มีขนาด

ลดลงรอยละ 60 - 8511  โดยกลไกจากการทำ�ใหเกิด tissue 

ischemia แรงกดจะทำ�ใหเกิด local hypoxia ทำ�ใหลด tissue 

metabolism และเพิ่ม collagenase activity และยังชวยลด 

fibroblast proliferation และ การสราง collagen ดวย14

แรงกดจะอยูที่ 24 - 30 mmHg ซึ่งไปกด capillary flow 

โดยไมมีผลตอ peripheral blood flow และควรใสทันทีที่แผล

ปดและ มี epithelium มาคลุมแผลหมด17 ควรใส 24 ชั่วโมงตอ

วัน ยกเวนตอนอาบน้ำ� และใสอยางนอย 12 เดือน เพื่อปองกัน

การเกิด rebound hypertrophy18  ขอเสีย คือการใส pressure 

garment จะไมคอยสบาย ราคาที่แพง การเปลี่ยนแปลงขนาดของ

รางกายอาจทำ�ใหตองเปลี่ยน pressure garment บอยเชน เด็ก

ที่โตขึ้น หรืออวนขึ้น  

4.	 Topical silicone gel

การใช silicone gel sheet  เริ่มครั้งแรกโดย Perkins และ

คณะ19 ในป ค.ศ. 1985 ซึ่งตอมาพบวาจะชวยลดขนาดของแผล

เปนนูน อาการตางๆ และเพิ่ม elasticity ไดรอยละ 60 - 10020 

ขอดีคือใชงาย สะดวก ไมเจ็บ และใชอยางนอย 12 ชั่วโมงตอวัน 

อยางนอย 6 เดือน5 นอกจากนี้ยังสามารถใชในการปองกันแผล

เปนนูน ตามหลังการผาตัดไดดวย

ถึงแมกลไกในการรักษาจะยังไมชัดเจน แตเชื่อวาการใช silicone 

gel sheet จะไปเพิ่มอุณหภูมิที่บริเวณแผลเปน ทำ�ใหเกิดการเพิ่ม 

collagenase activity21 นอกจากนี้ยังอาจมีกลไกอื่นอีก เชน การ

เปลี่ยนแปลงของ skin hydration22 การ down regulation ของ 

wound healing โดย negative charge ของ silicone23

5.	 การฉายรังสี

การฉายรังสีขนาดต่ำ�ๆ จะรักษาแผลเปนนูนได โดยเฉพาะ keloid 

อาจใชอยางเดียวหรือรวมกับการผาตัดก็ได หากใชรวมกับการ 

ผาตัดพบวาลดการเกิดเปนซ้ำ�ไดรอยละ 7324 โดยสวนใหญจะใชรังสี 

1,200 cGy เปนเวลา 3 วัน ภายหลังการผาตัด การฉายรังสีมีขอเสีย

คืออาจเกิดการกลายเปนมะเร็งไดในระยะยาวเพราะฉะนั้น มักใชใน

รายที่ใชการรักษาวิธีอื่นแลวไมไดผล

6.	 Laser

เริ่มมีการใช laser ในการรักษาแผลเปนนูน โดยใช Argon และ 

CO
2 
 laser25 แตผลที่ไดยังไมคอยดี ตอมามีการใช pulsed dye 

laser (585 nm) เพื่อทำ�ใหรอยแดงที่แผลเปนลดลง ทำ�ใหอาการ

คันลดลง นูนลดลง26 มีรายงานถึงผลการใช laser ทำ�ใหแผลเปน

นูนลดลงรอยละ 57 และรอยแดงลดลงรอยละ 8326  นอกจากนี้

ทาง histology ยังพบวาการรักษาดวย laser ทำ�ให collagen มี

การเรียงตัวที่ดีขึ้น

ในปจจุบันมีการใชยาใหมๆ ในการรักษาแผลเปน โดยเฉพาะ 

INF และ TGF ซึ่งชวยลดการสราง collagen ลด fibroblast 

proliferation อยางไรก็ตามผลการรักษายังไมเปนที่แนนอนและ

ยังอยูในการวิจัยตอไป

การดูแลรักษาแผลเปนชนิดตางๆ

1.	 Immature hypertrophic scar

แผลเปนนูนแบบ hypertrophic scar ที่ยังคงมีการเปลี่ยน

แปลงอยูแผลมักมีลักษณะนูนแดง แผลอาจโตขึ้นหรือยุบลงก็ไดขึ้น

อยูกับระยะของแผล ยังคงไมสามารถที่จะทำ�นายไดวาแผลลักษณะ

นูนแดงนี้จะโตขึ้นหรือยุบลง โดยทั่วไปแผลเปนที่มีลักษณะแดง 

อยูนานกวา 1 เดือน มักมีแนวโนมที่จะกลายเปนแผลเปนนูนแบบ 

hypertrophic scar แนวทางในการรักษาแผลเปนนูนแบบนี้ไดแก 

การใชแรงกดจากภายนอกเฉพาะจุด (localized pressure therapy) 

การใชแผนหรือเจล silicone การฉีด steroid เขาไปที่แผลนูน มี

บางรายงานแนะนำ�การใช pulse dye laser เพื่อลดปริมาณเสน

เลือดที่บริเวณแผลเปนนูนเพื่อชวยใหลดการนูนของแผลดวย27

2.	 Linear hypertrophic scar

แผลเปนนูน hypertrophic scar ที่มีลักษณะนูนแดงและยาว 

การรักษาอันดับแรกไดแก การใชเจล silicone ปดแผล การใชแรง

กดหรือใสเสื้อรัดจะทำ�เพื่อเสริมการรักษาของ silicone gel การ

ใช steroid ฉีดเขาไปที่แผลเปนนูนจะใชในรายที่มีอาการคันมาก

หรือใช silicone gel แลวไมไดผล การผาตัดแผลแลวเย็บใหม 

มักมีอัตราการเกิดเปนซ้ำ�ที่สูง โดยสวนใหญจะทำ�ในกรณีที่เปนนั้น 

เกิดจากแผลที่ติดเชื้อหรือมีแผลแยก (dehiscence) การใช pulse 

dye laser (585 mm) เปนอีกหนึ่งทางเลือก28 อยางไรก็ตามผล

การรักษายังคงไมแนนอน
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3.	 Widespread burn hypertrophic scar

แผลเปนนูนในผูปวยไฟไหม มักมีพื้นที่บริเวณกวาง การรักษา

ตองใชหลายๆ วิธีรวมกัน ซึ่งไดแก การใช silicone gel sheet 

การใสเสื้อรัดรูป (pressure garment) จนถึงการทำ�กายภาพ 

บำ�บัดรวมกับการนวด (massage)  การกระตุนดวยไฟฟา (electrical 

stimulation) และการใช ultrasound การผาตัดเชน Z-plarty 

excision skin graft และ flap มักทำ�ในรายที่มีการหดรั้งของ

แผลมาก หรือมีการจำ�กัดการเคลื่อนไหวของขอตางๆ6  

4.	 Minor keloid 

แผลเปนจะมีลักษณะนูนเกินขอบเขตของแผลเดิม มีสีแดงพบวา

ยังไมมีวิธีที่แนนอนในการรักษาแผลเปนนูน keloid นี้ การตัดออก

แลวเย็บปดแผล มีอัตราการเกิดแผลเปนนูนซ้ำ�สูงมาก29 การรักษา

โดยสวนใหญ จะตองตามดวยการฉีด steroid ที่บริเวณแผลเปน

นูน30 หรือรวมกับการใช silicone sheet31 และการนวดแผลเปน32 

การใช steroid ฉีดเขาไปที่แผลเปนนูนยังคงเปนวิธีที่ใหผลดีที่สุด

ในหลายๆ วิธี การตอบสนองตอการรักษาขึ้นอยูกับระยะที่ผูปวยมา

พบแพทย และอัตราการตอบสนองของผูปวยเอง   

5.	 Major keloid 

แผลเปนนูน keloid ที่มีลักษณะนูนเกิดจากขอบเขตเดิมของ

แผลและแผลเปนมีสีเขม มักไมคอยตอบสนองตอการรักษา การ

รักษาโดยการผาตัดมักมีการเปนซ้ำ�สูง อาจตามดวยการฉายแสงหลัง

ผาตัดเพื่อลดการเปนซ้ำ� พบวามีโอกาสกลายเปนมะเร็งในบริเวณที่

ฉายแสงไดในระยะยาว29  การรักษาใหมๆเชน การใช interferon, 

5- FU, bleomycin มีรายงานถึงการตอบสนองตอการรักษา แตผล

การรักษายังคงไมแนนอน

สรุป

แผลเปนเปนกลไกปกติของสิ่งมีชีวิต เพื่อที่จะทำ�ใหบาดแผลที่

เกิดขึ้นหายไป และสิ่งมีชีวิตนั้นดำ�รงชีวิตตอไปได การมีแผลเปนที่

มากเกินไปก็นำ�ไปสูความวิตกกังวล จนอาจมีผลตอชีวิตประจำ�วันได 

การเขาใจในแผลเปนตลอดจนการดูแลรักษาแผลเปนนั้นๆ ตั้งแตเริ่ม 

จะชวยทำ�ใหลักษณะของแผลเปนจางลงได
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