
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and
Management of Hereditary Angioedema (HAE)

แนวทางการวินิจฉัยและรักษา

โรคเอชเออี



แนวทางการวินิจฉััยและรักษา
โรคเอชเออี 

Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and 
Management of Hereditary Angioedema (HAE)

พุุทธศัักราช 2565

สมาคมโรคภููมิแพ้้ โรคหืืด และวิิทยาภููมิค้้มกัันแหื่งประเทศไทย

สมาคมแพ้ทย์ผิิวิหืนังแหื่งประเทศไทย

ชมรมแพ้ทย์ผิิวิหืนังเด็กัแหื่งประเทศไทย

ราชวิิทยาลัยโสต ศอ นาสิกัแพ้ทย์แหื่งประเทศไทย



แนวทางการวินิจฉััยและรักษาโรคเอชเออี

2

สารบััญ

  หน้้า

บทนำา 4

ระบาดวิิทยา 4

ประเภูทของโรค HAE 4

กัลไกักัารเกัิดโรค HAE 4 

กัารวิินิจฉััยแยกัโรค 5

แนวิทางกัารวิินิจฉััย 7 

แนวิทางกัารรักัษาโรค HAE 9

แนวิทางกัารรักัษาโรค HAE ในประชากัรกัล้่มพิ้เศษ 16

กัารตรวิจคัดกัรองโรค HAE 17

เอกัสารอ้างอิง 18

ภูาคผินวิกั 23

 ภูาคผินวิกัท่� 1 ยาท่�ใช้ในกัารรักัษาโรค HAE 24

 ภูาคผินวิกัท่� 2 ค้ณภูาพ้ของหืลักัฐานและนำ�าหืนักัคำาแนะนำา 27

 ภูาคผินวิกัท่� 3 สร้ปคำาแนะนำาในกัารดูแลรักัษาผิู้ป่วิยโรค HAE 28

ดัชน่  29



Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of Hereditary Angioedema (HAE) 

3

คณะอนุกรรมการจัดทำาคำาแนะนำาแนวทาง
การวินิจฉััยและรักษาโรคเอชเออี

สมาคมโรคภููมิแพ้้ โรคหืืด และวิิทยาภููมิค้้มกัันแหื่งประเทศไทย 
สมาคมแพ้ทย์ผิิวิหืนังแหื่งประเทศไทย

ชมรมแพ้ทย์ผิิวิหืนังเด็กัแหื่งประเทศไทย
ราชวิิทยาลัยโสต ศอ นาสิกัแพ้ทย์แหื่งประเทศไทย

ที่่�ปรึึกษา:
	 รศ.พญ.พรรณทิิพา	ฉััตรชาตรี	 คณะแพทิยศาสตร์	จุุฬาลงกรณ์มหาวิิทิยาลัย

	 ศ.พญ.กนกวิลัย	กุลทินันทิน์	 คณะแพทิยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิิทิยาลัยมหิดล

	 รศ.ดร.นพ.พงศกร	ตันติลีปิิกร		 คณะแพทิยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิิทิยาลัยมหิดล

	 รศ.พญ.สุชีรา	ฉััตรเพริดพราย		 คณะแพทิยศาสตร์	จุุฬาลงกรณ์มหาวิิทิยาลัย

	 รศ.พญ.รัตนาวิลัย	นิติยารมย์		 คณะแพทิยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิิทิยาลัยมหิดล

ปรึะธาน้:
	 รศ.นพ.ฮิิโรชิ	จุันทิาภากุล	 คณะแพทิยศาสตร์	จุุฬาลงกรณ์มหาวิิทิยาลัย		

กรึรึมการึ:
	 นพ.วิสุ	กำชัยเสถีียร	 โรงพยาบาลเด็กสมิติเวิช

	 นพ.กันย์	พงษ์์สามารถี	 สถีาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

	 ผศ.ดร.นพ.สิระ	นันทิพิศาล	 คณะแพทิยศาสตร์	มหาวิิทิยาลัยธรรมศาสตร์

	 พ.อ.นพ.ปิณิธาน	ปิระดับพงษ์า		 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

	 ผศ.พญ.นริศรา	สุรทิานต์นนทิ์			 คณะแพทิยศาสตร์	จุุฬาลงกรณ์มหาวิิทิยาลัย

	 ผศ.พญ.วิรรณดา	ไล้สวิน	 คณะแพทิยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิิทิยาลัยมหิดล

	 ผศ.พญ.พรทิิพย์	อินทิร์พิบูลย์					คณะแพทิยศาสตร์	มหาวิิทิยาลัยสงขลานครินทิร์

	 ผศ.พญ.วิิชชญา	ศรีสุวิัจุรีย์	 คณะแพทิยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิิทิยาลัยมหิดล

	 นพ.จุิรวิัฒน์	เชี�ยวิเฉัลิมศรี	 ศูนย์การแพทิย์ปิัญญานันทิภิกขุ	ชลปิระทิาน

	 	 มหาวิิทิยาลัยศรีนครินทิรวิิโรฒ

กรึรึมการึและเลขานุ้การึ:
	 ผศ.นพ.ดร.วิัชรุตม์	กันจุงกิตติพร		คณะแพทิยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิิทิยาลัยมหิดล

	 ผศ.พญ.ชามาศ	วิงค์ษ์า	 คณะแพทิยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิิทิยาลัยมหิดล



แนวทางการวินิจฉััยและรักษาโรคเอชเออี

4

บัทนำา

	 โรค	Hereditary	Angioedema	(HAE)	หรือ	โรคเอชเออี	จุัดเปิ็นหน่�งในโรคหายาก	(rare	diseases)	เกิดจุาก

ควิามผิดปิกติของโปิรตีนทิี�ควิบคุมการสร้าง	 bradykinin	 ทิำให้สารน้ำรั�วิออกมานอกเส้นเลือดฝอย	 เกิดการบวิมใน

ช้ันหนงัแทิช้ัน้ล่ก/ชัน้ไขมันใตผ้วิิหนงัและเยื�อบอุวิยัวิะภายใน	อาการบวิมน้ีจุะมีควิามรุนแรงแตกตา่งกนัในแตล่ะครัง้

ข้่นกับอวิัยวิะทิี�เกิด	 หากเกิดทิี�ผิวิหนังอาจุไม่อันตรายถี่งชีวิิตแต่ส่งผลกระทิบต่อการทิำกิจุวิัตรปิระจุำวิันหรือ

การทิำงานได	้	ในทิางกลบักนัหากเกดิอาการบวิมทิี�กลอ่งเสยีงจุะทิำใหผู้ป่้ิวิยมคีวิามเสี�ยงในการเสยีชวีิติสงู1-3	เนื�องจุาก

ควิามรุนแรงของอาการทิำให้เปิ็นปัิญหาสำคัญทิี�มีผลกระทิบต่อสุขภาพ	 ควิามเปิ็นอยู่	 เศรษ์ฐกิจุของผู้ป่ิวิยและ

ครอบครัวิ	 การวิินิจุฉััยทิี�ถีูกต้องในระยะเวิลาทิี�เหมาะสม	 จุะส่งผลให้ผู้ปิ่วิยได้รับการรักษ์าตามมาตรฐาน	 ทิำให้มี

ชีวิิตควิามเปิ็นอยู่ทิี�มีคุณภาพและปิลอดภัย	 การปิ้องกันการบวิมเฉีัยบพลันและรุนแรงในผู้ทิี�มีควิามเสี�ยง

ยังเป็ินการรักษ์าชีวิิตทิี�สำคัญ	 แนวิทิางการวิินิจุฉััยและรักษ์าโรคเอชเออี	 พุทิธศักราช	 2565	 น้ีได้เขียนข้่นเพื�อใช้

ในเวิชปิฏิิบัติในปิระเทิศไทิย	มีแนวิทิางการวิินิจุฉััยทิี�จุำเพาะและการรักษ์าทิี�เหมาะสมกับมาตรฐานทิางสาธารณสุข

รึะบาดวิิที่ยา
	 ควิามชุกของโรค	HAE	ในปิระชากรทิั�วิโลกคาดวิ่าอยู่ทิี�	1	ใน	50,000	ถี่ง	1	ใน	100,000	ของปิระชากร4	ใน

ปิระเทิศแถีบเอเชียมีรายงานควิามชุกของโรค	 HAE	 น้อยกว่ิาปิระเทิศในแถีบยุโรปิและสหรัฐอเมริกา5-7	 ในอดีต

มีรายงานผู้ปิ่วิยโรคนี้ในปิระเทิศไทิยอยู่ในวิารสารทิางการแพทิย์บ้าง8,	 9	 อย่างไรก็ตามควิามชุกทิี�รายงานนี้น่าจุะ

นอ้ยกวิา่สถีานการณจ์ุรงิ	เนื�องจุากในอดตีแพทิยแ์ละผูป้ิว่ิยไมรู่จุ้กัโรคนี	้อกีทิัง้อาการแสดงของโรคมคีวิามคลา้ยคลง่

กับโรคอื�น	ๆ	จุ่งอาจุทิำให้วิินิจุฉััยล่าช้า10	ผู้เชี�ยวิชาญในปิระเทิศทิี�เกี�ยวิข้องคาดวิ่าปิระเทิศทิางเอเชียจุะมีควิามชุก

ของโรคใกล้เคียงกันกับทิี�องค์การอนามัยโลกได้ปิระเมินไวิ้1,	2,	11

ปรึะเภที่ของโรึค HAE
	 โรค	HAE	สามารถีแบ่งออกเปิ็น	3	กลุ่ม	2,	12		ได้แก่		

	 1.	 HAE	ชนิดทิี�	1	(Type	I	HAE)	มีควิามผิดปิกติทิั้งการทิำงานของโปิรตีน	C1	esterase	inhibitor	(C1-INH)	

และการสร้าง	C1-INH

	 2.	 HAE	ชนิดทิี�	2	(Type	II	HAE)	การทิำงานของโปิรตีน	C1-INH	ผิดปิกติ	แต่มีปิริมาณการสร้างปิกติ

	 3.	 HAE	 ชนดิทิี�การทิำงานของ	 C1-INH	ปิกต	ิ (HAE	 with	 normal	 C1-INH)	 ทิี�ทิัง้การทิำงานและปิรมิาณ

ของโปิรตนี	C1-INH	อยูใ่นเกณฑ์์ปิกติ

กลไกการึเกิดโรึค HAE
	 โรค	HAE	ชนิดทิี�	1	และ	2	เกิดจุากการกลายพันธุ์ของยีน	Serpin	Family	G	Member	1	(SERPING1)	ซึ่่�งจุะ

ถี่ายทิอดแบบยีนเด่น	 (autosomal	 dominant)	 จุากญาติสายตรง	 หรือเปิ็นการกลายพันธุ์ใหม่ทิี�เกิดกับผู้ปิ่วิยเปิ็น
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ครั้งแรก	(de	novo	mutation)	ก็ได้	ยีน	SERPING1 ทิำหน้าทิี�ควิบคุมการสร้างโปิรตีน	C1-INH	ซึ่่�งเปิ็นเอนไซึ่ม์ทิี�มีผล

ต่อปิริมาณของ	 bradykinin	 ผลลัพธ์เมื�อมีการทิำงานของ	 C1-INH	 บกพร่อง	 จุะส่งผลให้ระดับ	 bradykinin	

ในรา่งกายสงูข่น้	เมื�อ	bradykinin	จัุบกบัตวัิรับ	(receptor)	บรเิวิณเสน้เลอืด	จุะทิำใหส้ารนำ้รั�วิออกนอกเส้นเลอืด	และ

เกิดอาการบวิมข่้น12,	13

	 ในปิจัุจุบุนักลไกการเกิดอาการบวิมในโรค	HAE	ชนดิทิี�การทิำงานของ	C1-INH	ปิกต	ิยงัไมเ่ปิน็ทิี�ทิราบแน่ชดั	

มีหลักฐานพบวิ่า	อาจุเกิดจุากยีนกลายพันธุ์ชนิดอื�น	ๆ	เช่น	ยีน	FXII	(Factor	XII),	ANGPT1	(Angiopoietin	1),	PLG 

(Plasminogen),	KNG1	(Kininogen	1),	MYOF	(Myoferlin)	และ	HS3ST6	ยีนในกลุ่มนี้ทิำหน้าทิี�สร้างโปิรตีนทิี�เกี�ยวิ

กับการสร้าง	bradykinin	และควิบคุมควิามสามารถีในการซึ่่มผ่านของสารน้ำออกจุากเส้นเลือดเช่นกัน13 

อาการึและอาการึแสดง
	 โรค	 HAE	 แต่ละชนิดจุะมีอาการบวิมทิี�คล้ายกัน	 ไม่สามารถีใช้อาการและอาการแสดงในการแยกชนิดได้	

อาการบวิมของเนือ้เยื�อต่าง	ๆ 	ทัิ�วิร่างกายเป็ินการบวิมในชัน้หนงัแท้ิชัน้ล่ก/ชัน้ไขมนัใต้ผิวิหนงั	และเยื�อบอุวิยัวิะภายใน	

อาจุมีอาการปิวิดร่วิมด้วิย	 มีผื�นแดงได้แต่มักไม่คัน	 ไม่มีผื�นลมพิษ์	 ปิระมาณร้อยละ	 50	 ของผู้ปิ่วิยมีอาการนำ

ก่อนเกิดอาการบวิม	(prodromal	symptoms)	เช่น	ผื�นแดง	(erythema	marginatum)	อาการต่งของผิวิหนัง	อ่อนเพลีย	

ไข้ต�ำ	ๆ	กระหายน้ำ	ปิวิดเมื�อย	หรือ	คลื�นไส้	ซึ่่�งมักเกิดก่อนอาการบวิมไม่เกิน	24	ชั�วิโมง	อาการบวิมสามารถีเกิด

ได้ทิุกส่วินของร่างกาย	บริเวิณทิี�พบบ่อย	ได้แก่	มือ	เทิ้า	ใบหน้า	ปิาก	ลิ้น	คอ	หน้าทิ้อง	อวิัยวิะเพศ	หากอาการบวิม

เกิดข่้นบริเวิณกล่องเสียงหรืออวัิยวิะภายในช่องท้ิอง	 ผู้ป่ิวิยจุะเสี�ยงต่อภาวิะทิางเดินหายใจุหรือลำไส้อุดตัน	 ซึ่่�งมี

ควิามรุนแรงจุนถี่งแก่ชีวิิตได้2,	 12,	 14-16	 ตัวิอย่างปิัจุจัุยกระตุ้นทิี�ทิำให้อาการโรค	 HAE	 กำเริบ	 ได้แก่	 การทิำหัตถีการ

ทิางทิันตกรรม	 การกระทิบกระแทิก	 การผ่าตัด	 การดมยาโดยใส่ทิ่อช่วิยหายใจุ	 การเปิลี�ยนแปิลงของฮิอร์โมนเพศ	

ยาคุมกำเนิดทิี�มีเอสโตรเจุน	 และภาวิะหมดปิระจุำเดือน	 เปิ็นต้น12,	 16	 ผู้ปิ่วิยมักเริ�มแสดงอาการตั้งแต่วิัยเด็กหรือ

วิัยรุ่นไปิจุนถี่งอายุปิระมาณ	30-40	ปิี12	

	 อาการบวิมเปิ็นอาการทิี�ไม่จุำเพาะ	อาจุเกิดจุากสาเหตุอื�น	ๆ	ได้	ซึ่่�งเปิ็นปิัจุจุัยหน่�งทิี�ทิำให้ผู้ปิ่วิยได้รับการ

วิินิจุฉััยทิี�ล่าช้า	ลักษ์ณะสำคัญทิี�บ่งชี้วิ่าอาการบวิมนี้น่าจุะเกิดจุากโรค	HAE 2,	12,	14-17	ได้แก่	

•	 บวิมผวิิหนงั	 เป็ิน	ๆ	หาย	ๆ	แต่ละครัง้นานเกนิ	 24	 ชั�วิโมง	 โดยไม่พบผื�นลมพษิ์	 ไม่ตอบสนองต่อยาต้าน

ฮิสิตามนี	หรอืสเตยีรอยด์

•	 มีอาการปิวิดทิ้องอย่างรุนแรงโดยไม่ทิราบสาเหตุ

•	 มีปิระวิัติทิางเดินหายใจุส่วินบนอุดกั้นจุากการบวิมของกล่องเสียง

•	 มีอาการบวิมทิี�อาจุได้รับการวิินิจุฉััยเป็ิน	 ภาวิะแพ้รุนแรง	 (anaphylaxis)	 แต่ไม่ตอบสนองต่อการรักษ์า

ด้วิย	epinephrine

•	 เกิดอาการครั้งแรกในวิัยเด็กหรือวิัยรุ่น	และมีอาการบ่อยข่้นในช่วิงวิัยเจุริญพันธุ์

•	 มีสมาชิกในครอบครัวิทิี�มีอาการเดียวิกัน

การึวิิน้ิจฉััยแยกโรึค
	 การวิินิจุฉััยแยกโรคในผู้ป่ิวิยทิี�มาด้วิยภาวิะ	 angioedema	 สามารถีพิจุารณาตามกลไกการเกิดอาการบวิม	

ร่วิมกับข้อมูลทิี�ได้จุากการซึ่ักปิระวิัติและการตรวิจุร่างกาย ดัังตารางที่่� 1 
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ตารางที่่� 1 การวิินิจุฉััยแยกโรคในผู้ปิ่วิยทิี�มาด้วิยภาวิะบวิม	(angioedema)12,	15,	17-21

ชนิิดั อาการ และอาการแสดัง ข้้อสังเกต

Histamine-mediated

Allergic AE อาการหลายระบบ	มลีมพษิ์	อาจุรนุแรงถีง่	
anaphylaxis	มีปิระวิัติสัมผัสกับสารก่อภูมิแพ้
นำมา	1-4	ชั�วิโมงก่อนทิี�จุะเกิดอาการ	

ตอบสนองต่อการรักษ์าด้วิยยา	
epinephrine,	ยาต้านฮิสิตามนี	
และสเตียรอยด์

Bradykinin-mediated 

Type I, II HAE เริ�มมีอาการตั้งแต่วิัยเด็ก	
มีปิระวิัติครอบครัวิร่วิมด้วิยได้	

บวิมบริเวิณผิวิหนัง	มือเทิ้า	ลำไส้	
และกล่องเสียง	

HAE with normal 
C1-INH

เพศหญิง	อาการเริ�มหลังวิัยเด็ก	เนื�องจุาก
สัมพันธ์กับฮิอร์โมนเอสโตรเจุน	อาจุมีปิระวิัติ
ครอบครัวิร่วิมด้วิยได้	

บวิมบริเวิณใบหน้าได้บ่อย	

Acquired AE with
C1-INH deficiency

อาการคล้ายกับ	HAE	แต่จุะเริ�มแสดงอาการ
ช้ากวิ่า	(>40	ปิี)	ไม่มีปิระวิัติครอบครัวิ

ผู้ปิ่วิยมักมีโรคร่วิม

Drugs induced AE ยาทิี�พบบ่อย	ได้แก่	angiotensin	converting	
enzyme	inhibitor	มักเกิดภายในช่วิงหน่�งปิีแรก	
และยาอื�น	ๆ	พบได้	เช่น	Dipeptidyl	
peptidase-4	inhibitor	เปิ็นต้น

บวิมบริเวิณลิ้นและคอได้บ่อยกวิ่า

Others

Leukotriene mediated 
AE

สัมพันธ์กับการใช้ยาต้านการอักเสบทิี�ไม่ใช่
สเตียรอยด์	(Non-steroid	anti-inflammatory	
drugs;	NSAIDs)	

อาจุเกิดจุากยาแก้ปิวิดหลาย	ๆ	
ชนิดทิี�มีกลไกการออกฤทิธิ�
คล้ายกัน

AE with urticarial 
vasculitis

พบผื�น	petechiae	หรือ	purpura	ร่วิมด้วิยได้	 ผื�นลมพิษ์นานกวิ่า	24	ชั�วิโมง	
หายแล้วิทิิ้งรอย

Idiopathic AE ไม่พบสาเหตุชัดเจุน	บางครั้งอาจุพบลมพิษ์	
และบวิม

การตอบสนองต่อการรักษ์าด้วิย
ยาต้านฮิิสตามีน	แตกต่างกัน
ในผู้ปิ่วิยแต่ละราย

AE:	angioedema,	C1-INH:	C1-esterase	inhibitor,	HAE:	Hereditary	angioedema
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แนวทางการวินิจฉััย

	 การวินิจิุฉัยัโรค	HAE	อาศยัการซึ่กัปิระวิตัแิละตรวิจุร่างกาย	หากสงสัยโรค	HAE	ควิรตรวิจุทิางห้องปิฏิิบตักิาร

เปิ็นลำดับถีัดไปิ	เพื�อคัดกรองและยืนยันการวิินิจุฉััย	โดยมีแนวิทิางดัังรูปที่่� 1

การึตรึวิจเพ่ื่�อคัดกรึองและแยกปรึะเภที่ HAE

 1. การตรวจวัดัระดัับ complement C4 

	 ผู้ปิ่วิย	HAE	ชนิดทิี�	1	และ	2	มีระดับ	complement	C4	ต�ำกวิ่าปิกติ	โดยมีควิามไวิของการตรวิจุ	(sensitivity)	

รอ้ยละ	81-9622,	23	หากตรวิจุขณะเกดิอาการกำเรบิ	ผูป้ิว่ิย	HAE	ชนดิทิี�	1	และ	2	เกือบทิกุรายจุะมรีะดบั	complement	

C4	ต�ำ	มีเพียงส่วินน้อยมากทิี�อาจุจุะมีระดับ	C4	ปิกติได้24 

 2. การตรวจวัดัระดัับและการที่ำงานิข้อง C1-INH 

	 มีวิัตถีุปิระสงค์เพื�อแยกปิระเภทิผู้ปิ่วิยวิ่าเปิ็น	HAE	ชนิดทิี�	1	ซึ่่�งมีระดับและการทิำงานของ		C1-INH	ต�ำกวิ่า

ร้อยละ	50	ของค่าปิกติ	หรือ	ชนิดทิี�	2	ซึ่่�งมีระดับของ	C1-INH	ปิกติแต่การทิำงานของ	C1-INH	ต�ำกวิ่าร้อยละ	50	

ของค่าปิกติ

 3. การตรวจวัดัระดัับโปรต่นิ complement C1q

	 เปิน็การวิดัระดบั	C1q	มปีิระโยชนใ์นการวินิจิุฉัยัแยกผูป้ิว่ิย	acquired	angioedema	ออกจุาก	HAE	เนื�องจุาก

ทิัง้สองภาวิะจุะพบวิา่การทิำงานของ	C1-INH	ต�ำลง	ระดบั	C1q	จุะปิกตใิน	HAE	แตม่กัจุะต�ำใน	acquired	angioedema

การึตรึวิจที่างพัื่น้ธุกรึรึม
	 การตรวิจุทิางพันธุกรรมเพื�อหาควิามผิดปิกติของลำดับพันธุกรรมทิี�เกี�ยวิข้องกับการเกิด	 HAE	 สามารถี

ส่งตรวิจุได้แบบเจุาะจุงยีนทิี�สงสัย	 เช่น	 การตรวิจุ	 polymerase	 chain	 reaction	 (PCR)	หรือ	 Sanger	 sequencing	

ของยนี	SERPING1	และการตรวิจุหลายยนีพรอ้มกนัดว้ิยวิธิ	ีwhole	exome	sequencing	(WES)	ซึ่่�งวิธินีีจุ้ะมปีิระโยชน์

ในกรณีทิี�ผู้ปิ่วิยทิี�สงสัย	HAE	ชนิดทิี�การทิำงานของ	C1-INH	ปิกติ

	 อย่างไรก็ตาม	 การส่งตรวิจุทิางห้องปิฏิิบัติการข้่นอยู่กับสถีานทิี�และควิามพร้อมของทิี�รับตรวิจุตัวิอย่าง

ดัังรูปที่่� 1
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แนวทางการสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยโรค HAE

ผูปวยสงสัยโรค HAE

ตอบสนองตอการรักษาดวย
antihistamine/
epinephrine

Histamine mediated
angioedema

วัดระดับ C4

ต่ำ

Acquired
angioedema

Type I HAE Type II HAE Type II HAEHAE with normal
C1-INH

HAE with normal
C1-INH

ปกติ

วัดระดับ C1-INH level

ตรวจ Genetic
testing

วัดระดับ C4 ซ้ำ
ขณะมีอาการ

1. วัดระดับ C1-INH function
2. วัดระดับ C1q level หากอายุ ≥40 ป
มีโรค autoimmune หรือ malignancy

C1-INH
level

C1-INH
function

C1q

ระดับต่ำกวาปกติ

ระดับปกติ

หรือ

หรือ

หรือสวนนอยที่

ต่ำ

ต่ำ

ปกติ

ปกติ

ไมใช

ใช

ตรวจพบ mutation
ของยีน SERPING1

ตรวจพบ mutation
ของยีน FXII, ANGPT1, PLG, KNG1, etc.

รูปที่่� 1 แนวิทิางการส่งตรวิจุทิางห้องปิฏิิบัติการเพื�อวิินิจุฉััยโรค	HAE
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แนวทางการรักษาโรค HAE

การึรึักษาที่ั�วิไปใน้ภาวิะโรึค HAE กำาเรึิบเฉั่ยบพื่ลัน้ (General management in acute attack 
HAE)
	 หลักการสำคัญในการรักษ์าภาวิะนี้	แบ่งเปิ็น	4	หัวิข้อ1,	25

	 1.	 ผู้ปิ่วิยทิุกรายควิรเข้าถี่งการรักษ์าภาวิะ	HAE	เฉัียบพลันเมื�อมีอาการ

	 2.	 ให้การรักษ์าอาการกำเริบเฉัียบพลันโดยเร็วิทิี�สุด

	 3.	 ให้การรักษ์าเมื�อเกิดอาการกำเริบเฉัียบพลันโดยไม่คำน่งถี่งตำแหน่งทิี�เริ�มบวิม

	 4.	 พิจุารณาให้ยาปิ้องกันการกำเริบเฉัียบพลันโดยตัดสินใจุร่วิมกับผู้ปิ่วิย

	 แพทิย์ผู้ดูแลควิรมีการวิางแผนการรักษ์าให้แก่ผู้ป่ิวิยเพื�อจุะได้ใช้ยารักษ์าได้อย่างทัินท่ิวิงทีิเมื�อเกิดอาการ

กำเริบเฉัียบพลัน	นอกจุากนี้ควิรให้ควิามรู้แก่ผู้ปิ่วิย	ให้สังเกตอาการของตนเอง	หากเริ�มมีอาการบวิมเกิดข่้น	ให้ทิำ

ตามแผนการรักษ์าทิี�ได้วิางไวิ้ล่วิงหน้าทัินทีิ	 หากผู้ปิ่วิยสามารถีใช้ยาทิี�ฉัีดได้ด้วิยตนเองจุะเป็ินวิิธีทิี�ดีและเร็วิทีิ�สุด

ในการรักษ์าอาการกำเริบเฉัียบพลัน	 ทิั้งนี้ต้องข่้นกับการปิระเมินของแพทิย์ร่วิมกับควิามเห็นของผู้ปิ่วิย

เปิ็นราย	ๆ	ไปิ1,	26	หลักการรักษ์าทิั�วิไปิอื�น	ๆ	ในภาวิะ	HAE	กำเริบเฉัียบพลันมีดังนี้26-28

•	 ปิระเมินทิางเดินหายใจุวิา่มีกล่องเสียงบวิม	(laryngeal	edema)	หรอืไม่	หากบวิมจุนมีภาวิะทิางเดินหายใจุ

ส่วินบนอุดกั้น	 ให้พิจุารณาใส่ทิ่อช่วิยหายใจุด้วิยควิามระมัดระวัิง	 เนื�องจุากกล่องเสียงอาจุบวิมมาก

จุนทิำให้เกิดการผิดรูปิ	 ผู้ป่ิวิยลักษ์ณะนี้จัุดเปิ็นกลุ่มเสี�ยงต่อการใส่ทิ่อช่วิยหายใจุยาก	 ดังนั้นควิร

พิจุารณาใช้	 video-assisted	 laryngoscope	ปิร่กษ์าแพทิย์ผู้เชี�ยวิชาญ	ได้แก่	วิิสัญญีแพทิย์	แพทิย์โสต	

ศอ	นาสิก	หรือศัลยแพทิย์	เพื�อเตรียมการทิำ	tracheostomy	และดูแลผู้ปิ่วิยในหอผู้ปิ่วิยวิิกฤต1 

•	 ควิรวัิดออกซิึ่เจุน	 ด้วิยการใช้เครื�อง	 pulse	 oximetry	 เพื�อปิระเมินวิ่ามีภาวิะขาดออกซิึ่เจุนในเลือด

หรือไม่

•	 ควิรให้สารน้ำแก่ผู้ปิ่วิยทิางเส้นเลือด	(hydration)	ในกรณีทิี�ผู้ปิ่วิยไม่สามารถีกินอาหารได้

•	 หากมีอาการปิวิดบิดทิ้อง	พิจุารณาให้ยาลดการบีบตัวิของลำไส้	(antispasmodic)	

•	 หากมีอาการปิวิดใต้ช้ันผิวิหนัง	พิจุารณาให้ยาลดอาการปิวิด	(analgesics)	หลีกเลี�ยง	opioids	เพื�อป้ิองกัน

ภาวิะติดยา

•	 หลีกเลี�ยงการใช้ยากลุ่ม	angiotensin	converting	enzyme	inhibitors	
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การึรึักษาอาการึกำาเรึิบเฉั่ยบพื่ลัน้โดยการึใช้้ยา

1. ยาหลกั	ควิรเลอืกใชเ้ปิน็ลำดบัแรกเสมอ	เนื�องจุากมหีลกัฐานแสดงปิระสทิิธภิาพ	และควิามปิลอดภยัอยา่งชดัเจุน	

 1.1 Plasma derived nanofiltered C1-INH (pdC1-INH)	มีสองชนิด	ได้แก่	ชนิดทิี�ต้องคำนวิณขนาดยา

ตามน้ำหนกั	(Berinert®)	และชนดิทิี�ขนาดยาคงทิี�	(Cinryze®)	ยาทิัง้สองชนดิมปีิระสทิิธภิาพลดอาการกำเรบิเฉัยีบพลนั

ได้ภายใน	 30	 นาทิี	 และ	 2	 ชั�วิโมงตามลำดับ	 ซึ่่�งแตกต่างจุากผู้ทิี�ไม่ได้รับยาอย่างมีนัยสำคัญ29,	 30	 ผู้ปิ่วิยสามารถี

บริหารยาได้ด้วิยตนเองทิางการฉัีดเข้าเส้นเลือดเมื�อได้รับการปิระเมินจุากบุคลากรทิางการแพทิย์วิ่าสามารถีทิำได้

อย่างถีูกต้อง

 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ

 Berinert®

-		เด็กและผู้ใหญ่	20	ยูนิต/กก.	ทิางเส้นเลือด	

 Cinryze®

-	 เด็กอายุตั้งแต่	2	ปิี	และน้ำหนักมากวิ่า	25	กก.	ให้	1,000	ยูนิต	ควิรลดขนาดยา	500	ยูนิต	ในเด็กอายุ	

2-11	ปิี	ทิี�มีน้ำหนัก	10-25	กก.	ทิางเส้นเลือด

-	 ผู้ใหญ่	1,000	ยูนิต	ทิางเส้นเลือด	หากไม่ดีข่้น	สามารถีให้ซึ่้ำได้ภายใน	1	ชั�วิโมง

 1.2 Recombinant human C1-INH (rhC1-INH) เปิ็น	highly	purified	human	C1-INH	ซึ่่�งผลิตจุากน้ำนม

ของกระต่ายทิี�ดัดแปิลงพันธุกรรม	 เพื�อลดโอกาสเกิดการติดเชื้อผ่านผลิตภัณฑ์์ของเลือดและลดอุบัติการณ์การเกิด

ลิ�มเลือด	ยานี้มีปิระสิทิธิภาพลดอาการกำเริบเฉัียบพลันได้ภายใน	90	นาทิี31 

 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ

 Ruconest®

-	 เด็กอายุตั้งแต่	2	ปิี	และผู้ใหญ่ทิี�น้ำหนักน้อยกวิ่า	84	กก.	ให้ยาในขนาด	50	ยูนิต/กก.	ทิางเส้นเลือด

-	 น้ำหนักตั้งแต่	84	กก.	ให้ยาขนาด	4,200	ยูนิต	ทิางเส้นเลือด	

 1.3 ยายับยั�ง Kallikrein ได้แก่	ยา	Ecallantide	(Kalbitor®)	สามารถีลดอาการกำเริบเฉัียบพลันได้ร้อยละ	50	

หลังจุากได้รับยาแล้วิเปิ็นเวิลา	4	ชั�วิโมง	ระยะเวิลาเฉัลี�ยทิี�เห็นอาการดีข่้นอย่างชัดเจุน	คือ	165	นาทิี32 

 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ

	 30	มก.	ฉัีดเข้าใต้ผิวิหนัง

 ข้้อควรระวัง

	 เนื�องจุากมีรายงานการเกิดภาวิะ	 anaphylaxis	 จุ่งแนะนำให้ฉัีดยา	 Ecallantide	 โดยบุคคลากรทิางแพทิย์

ในโรงพยาบาลเทิ่านั้น33 

 1.4 ยายับยั�งการที่ำงานิข้อง bradykinin ได้แก่	ยา Icatibant	(Firazyr®)	ผ่านการรับรองจุากองค์การอาหาร

และยาปิระเทิศไทิยเมื�อ	พ.ศ.	2564	ออกฤทิธิ�ยับยั้งการทิำงานของ	bradykinin	โดยการแย่งจุับกับ	B2	receptor34 

ยับยั้งการขยายตัวิของหลอดเลือด	จุ่งสามารถีลดอาการบวิมได้35	ยานี้สามารถีลดอาการกำเริบเฉัียบพลันได้ภายใน

ระยะเวิลา	2.5	ชั�วิโมง36	ผู้ปิ่วิยสามารถีบริหารยาได้ด้วิยตนเองทิางการฉัีดเข้าใต้ผิวิหนัง	
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 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ

-	 เด็กอายุตั้งแต่	2	ปิี

•	 น้ำหนัก	12-25	กก.	ให้ขนาด	10	มก.	ฉัีดเข้าใต้ผิวิหนัง

•	 น้ำหนัก	26-40	กก.	ให้ขนาด	15	มก.	ฉัีดเข้าใต้ผิวิหนัง

•	 น้ำหนัก	41-50	กก.	ให้ขนาด	20	มก.	ฉัีดเข้าใต้ผิวิหนัง

•	 น้ำหนัก	51-65	กก.	ให้ขนาด	25	มก.	ฉัีดเข้าใต้ผิวิหนัง

•	 น้ำหนัก	มากกวิ่า	65	กก.	ให้ขนาด	30	มก.	ฉัีดเข้าใต้ผิวิหนัง

-	 ผู้ใหญ่	30	มก.	ฉัีดเข้าใต้ผิวิหนัง	ฉัีดซึ่้ำได้ทิี�	6	ชั�วิโมง	และไม่เกิน	3	เข็มใน	24	ชั�วิโมง

2. ยาที่างเลือก ไม่ควิรใช้ยากลุ่มนี้เปิ็นลำดับแรก	 เนื�องจุากไม่มีการศ่กษ์าทิี�รัดกุมเพื�อแสดงถี่งปิระสิทิธิภาพและ

ควิามปิลอดภัย	 อาจุพิจุารณาใช้ได้เมื�อไม่สามารถีเข้าถี่งยาหลักได้	 แพทิย์ควิรแจุ้งควิามเสี�ยงทิี�อาจุเกิดจุากการใช้

ยากลุ่มดังกล่าวิแก่ผู้ปิ่วิยก่อนให้ยาทิุกครั้ง			

 2.1 Fresh frozen plasma (FFP)	มีส่วินปิระกอบของ	C1-INH	โดยให้ในขนาด	2	ยูนิต	หรือ	10	มล./กก.	

ได้ทิุก	4-6	ชั�วิโมงจุนกวิ่าอาการจุะดีข่้น	การให้	FFP	จุะทิำให้อาการผู้ปิ่วิยดีข่้นได้ช้ากวิ่ายาหลัก	อาจุใช้เวิลานานถี่ง	

12	 ชั�วิโมง37	 ข้อควิรระวิังสำหรับการรักษ์าด้วิย	 FFP	 คือ	 อาจุทิำให้การกำเริบแย่ลง	 เนื�องจุาก	 FFP	 มี	 kininogen	

ซึ่่�งทิำให้ระดับของ	 bradykinin	 เพิ�มข่้นได้38	 ส่วินยาฮิอร์โมนแอนโดรเจุน	 และ	 antifibrinolytic	 drugs	 ไม่แนะนำ

ให้ใช้รักษ์าอาการกำเริบเฉัียบพลันเนื�องจุากยาออกฤทิธิ�ช้า38

การึป้องกัน้รึะยะสั�น้เพ่ื่�อลดอาการึกำาเรึบิ (Short-term prophylaxis; STP)
	 ในกรณทีิี�ผูป่้ิวิยโรค	HAE	จุำเป็ินต้องเผชิญกบัปัิจุจุยักระตุน้ดงัทิี�ได้กล่าวิมาแล้วิ	อาจุทิำให้เกดิอาการบวิมกำเรบิได้	

ดังนั้น	แพทิย์ควิรพิจุารณาให้ยาปิ้องกันในระยะสั้นก่อนทิำหัตถีการเพื�อลดอาการกำเริบ

หลักการวางแผนิเพื่ื�อป้องกันิการกำเริบในิระยะสั�นิ1,	2,	39

	 1.	ทิำหัตถีการด้วิยควิามระมัดระวิังเพื�อให้เกิดควิามบาดเจุ็บต่อเนื้อเยื�อน้อยทิี�สุด

	 2.	หากสามารถีเลือกได้	แนะนำให้ใช้การผ่าตัดโดยยาชาเฉัพาะทิี�มากกวิ่าการดมยาสลบ

	 3.	หัตถีการทิางการแพทิย์	 โดยเฉัพาะทิี�เกี�ยวิข้องกับช่องปิากและทิางเดินอาหารส่วินบน	 (upper	

aerodigestive	 tract)	 ควิรได้รับยาปิ้องกันระยะสั้น	 เช่น	 ทิันตกรรม	 การส่องกล้องหลอดลม	 การใส่ทิ่อช่วิยหายใจุ	

การทิำ	esophagoduodenoscopy

	 4.	ควิรมียาทิี�ใช้รักษ์าอาการกำเริบเฉัียบพลันพร้อมใช้ทิันทิีอย่างน้อย	2	โดส

	 5.	อาการกำเริบมักเกิดภายในช่วิงเวิลา	 48-72	 ชั�วิโมงหลังทิำหัตถีการ	 ดังนั้นจุ่งควิรสังเกตอาการและ

ใหก้ารรกัษ์าทัินทิทีิี�เกดิอาการบวิมกำเรบิข่น้	ท้ัิงนีอ้าจุสงัเกตอาการดว้ิยตนเองหรอืนอนโรงพยาบาลเพื�อสงัเกตอาการ	

ข่้นกับชนิดการทิำหัตถีการ
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การใช้ยาป้องกันิระยะสั�นิ1,	2,	39

1. ยาหลัก ควิรเลือกใช้เปิ็นลำดับแรกเสมอ

 1.1 Plasma derived nanofiltered C1-INH (pdC1-INH)	 เนื�องจุากมีค่าคร่�งชีวิิตและระยะเวิลาการ

ออกฤทิธิ�ทิี�เหมาะสม	

 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ 

 Berinert® 

	 ขนาด	20	ยูนิต/กก.	ทิางเส้นเลือด	ให้	1-6	ชั�วิโมง	ก่อนทิำหัตถีการ

 Cinryze® 

	 ขนาด	1,000	ยูนิต	ทิางเส้นเลือด	ให้	1-6	ชั�วิโมง	ก่อนทิำหัตถีการ

2. ยาที่างเลือก

 2.1 ฮอร์โมนิแอนิโดัรเจนิ (Attenuated androgen)

 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ 

 Danazol

	 200	มก.	วิันละ	3	ครั้ง	หรือ	2.5-10	มก./กก./วิัน	โดยเริ�มให้	5	วิันก่อนทิำหัตถีการต่าง	ๆ	และอาจุพิจุารณา

ให้ต่อเนื�องหลังสิ้นสุดกระบวินการอีก	2-3	วิัน

 2.2 Fresh frozen plasma

 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ 

	 2	ยูนิต	หรือ	10	มล./กก.	ก่อนการผ่าตัดหรือหัตถีการ	1-2	ชั�วิโมง

การึป้องกัน้รึะยะยาวิเพ่ื่�อลดอาการึกำาเรึิบ (Long-term prophylaxis; LTP)
	 การปิอ้งกนัระยะยาวิเปิน็การวิางแผนรว่ิมกนัของคนไข	้ครอบครวัิและแพทิยผู้์ดแูลคนไข	้โดยมวีิตัถุีปิระสงค์

เพื�อให้คนไข้มีคุณภาพชีวิิตทิี�ดี	มีควิามถีี�และควิามรุนแรงของอาการการกำเริบลดลง	

หลักการวางแผนิเพื่ื�อป้องกันิการกำเริบในิระยะยาว

	 1.	ผู้ปิ่วิยทิี�ควิรได้รับยาป้ิองกันระยะยาวิ	 อาจุพิจุารณากรณีทิี�มีอาการบวิมทิี�รุนแรงหรืออวัิยวิะสำคัญ

มีควิามเสี�ยงทิี�จุะเสียชีวิิต	มีอาการกำเริบบ่อยครั้ง	(มากกวิ่า	2	ครั้งใน	1	เดือน	หรือมากกวิ่า	4	ครั้งใน	2	เดือน)	หรือ

อาการกำเริบส่งผลกระทิบต่อการทิำกิจุวิัตรปิระจุำวิัน	การเรียน	หรือการทิำงาน40-44	

	 2.	ควิรมีการติดตามปิระเมินผู้ปิ่วิยทิุก	 3-6	 เดือน	 และอาจุพิจุารณาลดยาในกรณีทิี�ไม่มีอาการกำเริบ

เฉัียบพลัน	เปิ็นระยะเวิลา	6	เดือนติดต่อกัน

	 3.	แม้วิ่าผู้ปิ่วิยจุะได้รับยาปิ้องกันระยะยาวิแล้วิ	ก็ยังมีโอกาสจุะเกิดอาการกำเริบเฉัียบพลันได้	ดังนั้นผู้ปิ่วิย

ควิรได้รับยาเพื�อรักษ์าอาการกำเริบเฉัียบพลันควิบคู่ไปิด้วิยเสมอ
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	 4.	หลีกเลี�ยงการใช้ยาบางชนิดทิี�กระตุ้นให้โรค	HAE	 กำเริบได้	 เช่น	 ยา	 angiotensin	 converting	 enzyme	

inhibitor	ยาคุมกำเนิดทิี�มีฮิอร์โมนเอสโตรเจุน	หญิงวิัยเจุริญพันธ์ุควิรคุมกำเนิดด้วิยวิิธีการอื�น	ๆ 	เช่น	ถีุงยางอนามัย	

หรือใช้ยาคุมกำเนิดทิี�มีแต่โปิรเจุสเตอโรนเปิ็นองค์ปิระกอบ	(progesterone	only	pills)

การใช้ยาป้องกันิในิระยะยาว

1. ยาหลัก ควิรเลือกใช้เปิ็นลำดับแรกเสมอ

 1.1 Plasma derived nanofiltered C1-INH (pdC1-INH) 

	 ยาทิี�ได้รับการรับรองจุากองค์การอาหารและยาของปิระเทิศสหรัฐอเมริกามีสองชนิด	ได้แก่	Cinryze®	และ	

Haegarda® กลไกการออกฤทิธิ�ของยา	 คือ	 เพิ�มระดับและการทิำงานของ	 C1-INH	 ยาทิั้งสองชนิดสามารถี

ลดการกำเริบได้อย่างมีนัยสำคัญ29,	43	ตามทิฤษ์ฎีแล้วิอาจุมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงจุากการได้รับผลิตภัณฑ์์ของเลือด	

ได้แก่	anaphylaxis	และการติดเชื้อ

 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ1,	25

 Cinryze®

-	 เด็กอายุ	6-11	ปิี	500	ยูนิต	ทิางเส้นเลือดทิุก	3-4	วิัน

-	 ผู้ใหญ่	1,000	ยูนิต	ทิางเส้นเลือดทิุก	3-4	วิัน	(เพิ�มขนาดยาได้ถี่ง	2,500	ยูนิต	ข่้นกับอาการ)

 Haegarda®

-	 เด็กอายุตั้งแต่	12	ปิีและผู้ใหญ่	60	ยูนิต/กก.	ทิางชั้นใต้ผิวิหนังทิุก	1	สัปิดาห์

 1.2 ยายับยั�ง kallikrein 

	 Kallikrein	เปิ็นสารตั้งต้นของ	bradykinin	หากถีูกยับยั้งจุะส่งผลให้ระดับ	bradykinin	โดยรวิมลดลง	ยาทิี�ได้

รับการรับรองจุากองค์การอาหารและยาของปิระเทิศสหรัฐอเมริกามีสองชนิดได้แก่	 Lanadelumab	 (Takhzyro®)44 

เปิ็น	 human	 monoclonal	 antibody	 ออกฤทิธิ�ยับยั้งการทิำงานของ	 kallikrein	 เปิ็นยาทิี�มีปิระสิทิธิภาพดี	

มีผลข้างเคียงน้อย	 และ	 Berotralstat	 (Orladeyo®)45	 สามารถีลดควิามถีี�ของการกำเริบได้อย่างมีนัยสำคัญ	

ผลขา้งเคยีงทิี�พบ	คือ	ปิวิดทิอ้ง	คลื�นไส	้อาเจุยีน	ท้ิองเสยี46,	47	นอกจุากน้ียงัมยีา	antisense	ทิี�ลดการสรา้ง	prekallikrein	

ซึ่่�งเปิ็นสารตั้งต้นของ	kallikrein	ได้แก่	ยา	Donidalorsen	เปิ็นยาฉัีดเข้าใต้ผิวิหนังทิุก	4	สัปิดาห์	สามารถีลดอาการ

กำเริบได้ดี	แต่ยังอยู่ในระหวิ่างการศ่กษ์าทิางคลินิก48

 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ45,	49

 Lanadelumab (Takhzyro®)

-	 เดก็อายตุัง้แต	่12	ปิแีละผูใ้หญ	่300	มก.	ฉัดีเขา้ใตผ้วิิหนงั	ผูป้ิว่ิยอาจุจุะเลอืกฉัดีดว้ิยตวัิเอง	ทิกุ	2	สปัิดาห์	

สามารถีลดเปิ็น	300	มก.	ทิุก	4	สัปิดาห์ได้หากอาการสงบหรือไม่มีการกำเริบ	6	เดือนติดต่อกัน
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 Berotralstat (Orladeyo®)

-	 เด็กอายุตั้งแต่	12	ปิีและผู้ใหญ่	150	มก./วิัน	กินพร้อมอาหาร

-	 ควิรปิรับขนาดยาเปิ็น	110	มก./วิัน	กินพร้อมอาหาร	ถี้าผู้ปิ่วิยมีโรคร่วิม	ดังนี้

1.	 โรคตับบกพร่องในระดับปิานกลาง-รุนแรง	(Child-Pugh	B	หรือ	C)

2.	 กนิยาซึ่่�งเป็ินสารตัง้ต้นของ	P-glycoprotein,	breast	cancer	resistance	protein	inhibitor,	ยาทิี�เมตาบอลิสม

ผ่าน	CYP2D6	และ	CYP3A4	เช่น	rifampicin,	cyclosporine,	digoxin	เปิ็นต้น

3.	 ในผู้ปิ่วิยทิี�มีผลข้างเคียงในระบบทิางเดินอาหารอย่างต่อเนื�อง

 ข้้อห้ามหรือข้้อควรระวัง

-	 Berotralstat	ในขนาดสูงกวิ่า	150	มก./วิัน	อาจุทิำให้เกิด	QT	prolongation	ได้	ดังนั้นจุ่งไม่ควิรใช้ในขนาด

สูงเกินกวิ่าทิี�แนะนำ

-	 เด็กอายุน้อยกวิ่า	12	ปิี	หญิงตั้งครรภ์	และให้นมบุตร	เนื�องจุากยังไม่มีข้อมูลเพียงพอ

2. ยาที่างเลือก 

 2.1 ฮอร์โมนิแอนิโดัรเจนิ (Attenuated androgen) 

	 กลไกการออกฤทิธิ�ยังไม่ทิราบแน่ชัด	 สันนิษ์ฐานวิ่าช่วิยเพิ�มระดับ	C1-INH	 ได้50	 ชนิดทิี�มีใช้ในปิระเทิศไทิย	

ได้แก่	 danazol	 ยาน้ีมีปิระสิทิธิภาพในการลดควิามถีี�และควิามรุนแรงของอาการกำเริบได้51,	 52	 แต่มีโอกาสเกิด

ผลข้างเคียงสูง	 เช่น	 ภาวิะวิิตกกังวิล	 ซึ่่มเศร้า	 กล้ามเนื้อบีบเกร็ง	 โรคอ้วิน	 โรคไขมันสูง53	 ปิระจุำเดือนผิดปิกติ	

ปิระจุำเดอืนขาด	มลีกัษ์ณะควิามเปิน็ชายมากข่น้	(virilization)52	เปิน็ตน้	ปิจัุจุยัทิี�สัมพนัธกั์บการเกดิผลขา้งเคยีงไดแ้ก่	

ขนาดยา	ถี่งแม้ยา	danazol	จุะมีราคาไม่แพง	แต่ไม่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ	อีกทิั้งยังอาจุก่อให้เกิดค่าใช้จุ่ายจุาก

การรักษ์าโรคร่วิม	จุ่งพิจุารณาใช้ยานี้เปิ็นยารอง	เมื�อไม่สามารถีใช้ยาในลำดับแรกได้

 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ1,	25

-	 ผู้ใหญ่	200-600	มก./วิัน	และควิรใช้ยาน้อยทิี�สุดทิี�คุมอาการได้

 ข้้อห้ามหรือข้้อควรระวัง

-	 หญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร

-	 เด็ก	50	มก./วิัน	(50	มก./สัปิดาห์-200	มก./วิัน)	ใช้ในกรณีทิี�ไม่ตอบสนองต่อการรักษ์าด้วิยวิิธีอื�น

 2.2 ยา Antifibrinolytics ได้แก่	tranexamic	acid	หรือ	epsilon	aminocaproic	acid	ออกฤทิธิ�ยับยั้งการสร้าง	

plasmin	 ในระบบ	fibrinolytic	 system	และยับยั้ง	 proteolytic	 activity	ของ	plasminogen	activator	ถี่งแม้ยาจุะมี

ผลข้างเคยีงน้อย	แต่แนะนำให้ใช้เฉัพาะในกรณทีิี�ไม่มยีาในกลุม่ยาหลกั	และมข้ีอห้ามในการใช้ยาฮิอร์โมนแอนโดรเจุน

เนื�องจุากยา	antifibrinolytics	มีปิระสิทิธิภาพน้อยกวิ่ากลุ่มอื�น

 ข้นิาดัยาที่่�แนิะนิำ

-	 เด็ก	20	มก./กก.	กินวิันละ	2-3	ครั้ง	(10	มก./กก.	วิันละ	2	ครั้ง	ถี่ง	25	มก./กก.	วิันละ	3	ครั้ง)

-	 ผู้ใหญ่	1	ก.	กินวิันละ	2-3	ครั้ง	(0.25	ก.	วิันละ	2	ครั้ง	ถี่ง	1.5	ก.	วิันละ	3	ครั้ง)	
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 ข้้อห้ามในิการใช้ยา 

-	 ผู้ปิ่วิยทิี�มีเกล็ดเลือดสูง	

-	 ผู้ปิ่วิยทิี�มีโรคปิระจุำตัวิหรือควิามเสี�ยงในการเกิด	เส้นเลือดดำอุดตัน	หรือ	pulmonary	embolism	

 2.3 Human plasma	ได้แก่	solvent	detergent	treated	plasma	หรือ	FFP	ไม่แนะนำให้ใช้ในผู้ปิ่วิย	HAE	

ทิั�วิไปิ	อาจุพิจุารณาใช้ในกรณีทิี�ต้องการปิ้องกันการกำเริบในหญิงตั้งครรภ์หรือให้นมบุตรได้	หากไม่มียาอื�น54 
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แนวทางการรักษาโรค HAE
ในประชากรกลุ�มพิิเศษ

หญิิงตั�งครึรึภ์และให้น้มบุตรึ

1. กรณี่กำเริบฉุุกเฉุินิ

	 สำหรับหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร	 	 หากมีอาการกำเริบ	 แนะนำให้	 pdC1-INH	 เปิ็นลำดับแรกเนื�องจุาก

มีปิระสิทิธิภาพดี	ควิามปิลอดภัยสูง	หลายกรณีศ่กษ์าพบวิ่าการให้	pdC1-INH	ในขนาด	500-1,000	ยูนิต	สามารถี

รักษ์าอาการกำเริบได้อย่างมีปิระสิทิธิภาพและไม่พบผลข้างเคียงของการใช้	pdC1-INH	ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์และให้

นมบุตร55,	56   

	 ในกรณีทิี�ไม่มี	 pdC1-INH	สามารถีใช้	 FFP	 แทินได้	 แต่ต้องระวัิง	 anaphylaxis	 ทิี�อาจุเกิดข่้นจุากการให้	

FFP57, 58,	59 

2. กรณี่ป้องกันิในิระยะสั�นิ

	 พิจุารณาให้	short	term	prophylaxis	ก่อนทิำหัตถีการต่าง	ๆ	เช่น	ตัดชิ้นเนื้อรก	(chorionic	villus	sampling)	

การเจุาะถีุงน้ำคร�ำ	 (amniocentesis)	 การทิำแท้ิง	 การยุติการตั้งครรภ์ทิางศัลยกรรม	 (surgical	 abortion)	 และ

การทิำคลอด	 โดยแนะนำการคลอดทิางช่องคลอดมากกวิ่าการผ่าตัดคลอด	 หากใช้วิิธีดมยาสลบผู้ปิ่วิยมีโอกาส

ได้รับการใส่ทิ่อช่วิยหายใจุ	 จุ่งควิรพิจุารณาระงับควิามรู้ส่กทิางไขสันหลัง	 (epidural	 anesthesia)	 ร่วิมกับหลีกเลี�ยง

การใส่ทิ่อช่วิยหายใจุโดยไม่จุำเปิ็น2,	55,	60-62	ยาทีิ�แนะนำคือ	pdC1-INH	500	 ยูนิต	พบวิ่าสามารถีปิ้องกันอาการ

กำเริบได้โดยไม่มีผลข้างเคียง	

3. กรณี่ป้องกันิในิระยะยาว

	 หากผู้ปิ่วิยจุำเปิ็นต้องได้รับยาปิ้องกันในระยะยาวิ	แนะนำให้	pdC1-INH55	พบวิ่าสามารถีปิ้องกันการกำเริบ

ได้

	 ไม่แนะนำ	 danazol	 ในระหว่ิางการตั้งครรภ์และให้นมบุตร	 เพราะยาสามารถีผ่านรกและน้ำนมได้	 มี

ผลข้างเคียงมาก	 มีรายงานการเกิด	 uterine	 hypoplasia,	 luteal	 insufficiency55	 เพิ�มควิามเสี�ยงการเปิ็นหมัน56 

และมีรายงานภาวิะอวิัยวิะเพศกำกวิม	ในทิารกเพศหญิง62-64  

	 ไม่แนะนำให้ใช้	antifibrinolytics	ในระหวิ่างให้นมบุตร2 
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การตรวจคัดกรองโรค HAE

	 โรค	 HAE	 ชนิดทิี�	 1	 และ	 2	 เปิ็นโรคทิี�สามารถีถี่ายทิอดทิางพันธุกรรมได้แบบยีนเด่น	 ดังนั้นญาติสายตรง

ของผู้ปิ่วิยโรค	 HAE	 ชนิดทิี�	 1	 และ	 2	 จุะมีโอกาสเปิ็นโรคร้อยละ	 50	 ฉัะนั้นญาติสายตรงของผู้ปิ่วิยจุ่งควิร

ได้รับการคัดกรองโดยการเจุาะเลือดตรวิจุระดับ	 complement	 C4,	 ระดับ	 C1-INH	 และการทิำงานของ	 C1-INH2 

หากเปิน็เดก็การตรวิจุจุะแมน่ยำมากข่น้เมื�ออาย	ุ1	ปีิข่น้ไปิ	เนื�องจุากในเดก็ทิารกอาจุมรีะดบั	C4	และ	C1-INH	ต�ำได้	

จุ่งควิรพิจุารณาส่งตรวิจุพันธุกรรมในกรณีทิี�ผลการตรวิจุไม่สอดคล้องกัน	หรือเด็กอายุต�ำกวิ่า	1	ปิี65

	 ทิั้งนี้การตรวิจุคัดกรองอาจุทิำได้ในกรณีอื�น	 ๆ	 โดยพิจุารณาร่วิมกันเปิ็นราย	 ๆ	 ไปิโดยแพทิย์ผู้เชี�ยวิชาญ

และผู้ปิ่วิย
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ภาคผนวกที� 1 ยาท่�ใช้ในกัารรักัษาโรค HAE1, 2, 25, 66

ยา
ข้้อบ่งช่�และข้นิาดัยา

ผลข้้างเค่ยง

Acute STP LTP

C1-inhibitor replacement

1.	pdC1-INH	IV	weight	
based	(Berinert®)

20	ยูนิต/กก.	IV 20	ยูนิต/กก.	IV	
1-6	ชั�วิโมง

ก่อนทิำหัตถีการ

x

2.	pdC1-INH	IV	fixed	
dose	(Cinryze®)

•	 2-11	ปิี	และ	
นน.	10-25	กก.	
500	ยูนิต	IV

• >2	ปิี	และ	
นน.	>25	กก.,	
ผู้ใหญ่	1,000	ยูนิต	IV

1,000	ยูนิต	IV	
1-6	ชม.	

ก่อนทิำหัตถีการ

• เดั็ก:	500	ยูนิต	IV	
ทิุก	3-4	วิัน

• ผู้ใหญ่่:	1,000	
ยูนิต	IV	ทิุก	
3-4	วิัน

3.	pdC1-INH	SC
(Haegarda®)

x x >12	ปิี	และผู้ใหญ่	
60	ยูนิต/กก.	SC	
ทิุก	1	สัปิดาห์

4.	Recombinant	
C1-inhibitor	IV	
(Ruconest®)

•	 >2	ปิี	และผู้ใหญ่ทิี�	
นน.	<84	กก.	
50	ยูนิต/กก.	IV

•	นน.	>84	กก.	
4,200	ยูนติ	IV

x x •	 ผลิตจุากกระต่าย
มีโอกาสเกิดปิฏิิกิริยา

5.	Human	plasma	IV
(SDP	or	FFP)

2	ยูนิต	หรือ
10	มล./กก.	IV	
ทิุก	4-6	ชั�วิโมง
จุนกวิ่าอาการ

จุะดีข่้น

2	ยูนิต	หรือ	
10	มล./กก.	IV	
1-2	ชั�วิโมง

ก่อนทิำหัตถีการ

x •	 มีควิามเสี�ยงของ
ผลิตภัณฑ์์จุากเลือด	

•	 มีรายงานวิ่าอาจุทิำให้
อาการบวิมแย่ลง	

IV:	intravenous,	SC:	subcutaneous,	STP:	short	term	prophylaxis,	LTP:	long	term	prophylaxis,	FFP:	fresh	frozen	plasma,	SDP:	solvent/
detergent	plasma,	X:	not	recommend



Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of Hereditary Angioedema (HAE) 

25

ยา
ข้้อบ่งช่�และข้นิาดัยา

ผลข้้างเค่ยง

Acute STP LTP

Kallikrein inhibitor

1.	Ecallantide	(Kalbitor®) 30	มก.	ฉัีด	SC x x
•	 มีควิามเสี�ยงในการเกิด	
anaphylaxis

2.	Lanadelumab
(Takhzyro®)

x x >12	ปิี	และผู้ใหญ่	
300	มก.	ฉัีด	SC	
ทิุก	2	สัปิดาห์	

หากไม่มีอาการกำเริบ	
6	เดือนติดต่อกัน
สามารถีให้ยา
ทิุก	4	สัปิดาห์

•	 ผลข้างเคียงเฉัพาะบริเวิณ
ทิี�ฉัีด	เช่น	เจุ็บ	ผื�นแดง

3.	Berotralstat	
(Orladeyo®)

x x >12	ปิี	และผู้ใหญ่
กิน	150	มก./วิัน
(110	มก./วิัน
ในปิระชากร
กลุ่มพิเศษ์)

•	 ปิวิดทิ้อง	คลื�นไส้	
อาเจุียน	ทิ้องเสีย

•	 ระวิังการใช้ร่วิมกับยา
บางชนิด

Bradykinin B2 antagonist

1.	Icatibant	(Firazyr®) • เดั็กอายุ >2 ปี: 
ในเด็ก	ขนาดยา
ตามน้ำหนัก

• ผู้ใหญ่่:	30	มก.	ฉัีด	SC	
บริเวิณหน้าทิ้อง

x x •	 ผลข้างเคียงเฉัพาะบริเวิณ
ทิี�ฉัีด	เช่น	เจุ็บ	ผื�นแดง

SC:	subcutaneous,	STP:	short	term	prophylaxis,	LTP:	long	term	prophylaxis,	X:	not	recommend

ภาคผนวกที� 1 ยาท่�ใช้ในกัารรักัษาโรค HAE1, 2, 25, 66 (ต่อ)



แนวทางการวินิจฉััยและรักษาโรคเอชเออี

26

ยา
ข้้อบ่งช่�และข้นิาดัยา

ผลข้้างเค่ยง
การติดัตาม

พื่ิเศษ
Acute STP LTP

Others

1.	Attenuated	
androgen	(Danazol)

x 200	มก.
กินวิันละ
3	ครั้ง	หรือ
2.5-10	

มก./กก./วิัน
ให้	5	วิันก่อน
ทิำหัตถีการ
และ	2-3	วิัน

หลังทิำ
หัตถีการ

200-600	มก./วิัน •	 ตับอักเสบ	
•	ปิระจุำเดือนผิดปิกติ	
•	 มีอาการแสดงของ
ควิามเปิ็นชาย	
(virilization)	

•	 น้ำหนักเพิ�ม	
•	 อารมณ์เปิลี�ยนแปิลง	
เช่น	ซึ่ม่เศร้า	ก้าวิร้าวิ

นำ้หนกั
ควิามดนัโลหติ
virilization,	
LFT,	UA,	
lipid	profile	
ทิกุ	6	เดอืน	
อลัตราซึ่าวิด์
ตบัทิกุปีิ	

2.	Antifibrinolytics
(Tranexamic	acid)

x x • เดั็ก:	20	มก./กก.	

กินวิันละ	2-3	ครั้ง

• ผู้ใหญ่่: 1 ก.	

กินวิันละ	2-3	ครั้ง

• ปิวิดทิ้อง	คลื�นไส้	
อาเจุียน	ปิวิด
กล้ามเนื้อ

• มีควิามเสี�ยงในการ
เกิดลิ�มเลือด

LFT,	
creatinine,	
CPK,	
aldolase	ทิุก	
6	เดือน	และ
ตรวิจุตาโดย
จุักษ์ุแพทิย์
ทิุกปิี

ภาคผนวกที� 1 ยาท่�ใช้ในกัารรักัษาโรค HAE1, 2, 25, 66 (ต่อ)

LFT:	liver	function	test,	UA:	urine	analysis,	CPK:	creatinine	phosphokinase,	STP:	short	term	prophylaxis,	LTP:	long	term	prophylaxis,	
X:	not	recommend

*หมายเหตุ	ยาบางชนิดไม่มีจุำหน่ายในปิระเทิศไทิย



Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of Hereditary Angioedema (HAE) 

27

ภาคผนวกที� 2 ค้ณภูาพ้ของหืลักัฐานและนำ�าหืนักัคำาแนะนำา

	 การกำหนดคุณภาพหลักฐานและน้ำหนักคำแนะนำของแนวิทิางการดูแลและวิินิจุฉััยโรค	 HAE	 ใช้วิิธีมาตรฐาน	

Grading	of	recommendation,	Assessment,	Development	and	Evaluation	(GRADE)

คุณีภาพื่ข้องหลักฐานิ (Quality of Evidence)

คุณีภาพื่ข้องหลักฐานิ หลักฐานิที่่�ไดั้มาจาก

คุณีภาพื่ข้องหลักฐานิระดัับ A
(ระดัับดั่; high quality)

•	 การศ่กษ์าแบบ	Randomized,	double-blind	controlled	trial	ทิี�มีคุณภาพสูง

คุณีภาพื่ข้องหลักฐานิระดัับ B
(ระดัับปานิกลาง; moderate quality)

•	 การศ่กษ์าแบบ	Randomized	controlled	trial	ทิี�มีคุณภาพดี

คุณีภาพื่ข้องหลักฐานิระดัับ C
(ระดัับต�ำ; low quality)

•	 การศ่กษ์าพรรณนา	(descriptive	studies)
•	 การศ่กษ์าควิบคุม	(controlled	clinical	trial)
•	 การศ่กษ์าตามแผนติดตามเหตุไปิหาผล	(cohort)	หรือการศ่กษ์าวิิเคราะห์

ควิบคุมกรณีย้อนหลัง	(case	control	analytic	studies)	ทิี�ได้รับการออกแบบ
วิิจุัยมาเปิ็นอย่างดีซึ่่�งมาจุากสถีาบันหรือกลุ่มวิิจุัยมากกวิ่าหน่�งแห่ง/กลุ่ม

คุณีภาพื่ข้องหลักฐานิระดัับ D
(ระดัับต�ำมาก; very low quality)

•	 รายงานของคณะกรรมการผู้เชี�ยวิชาญ	ปิระกอบกับควิามเห็นพ้องหรือ
ฉัันทิามติ	(consensus)	ของคณะผู้เชี�ยวิชาญบนพื้นฐานปิระสบการณ์
ทิางคลินิก

นิ�ำหนิักคำแนิะนิำ (Strength of Recommendation)

คุณีภาพื่ข้องหลักฐานิ คำนิิยาม

นิ�ำหนิักคำแนิะนิำ 1 
(ควรที่ำ/ไม่ควรที่ำ; strongly recommend)

ควิามมั�นใจุของคำแนะนำอยู่ในระดับสูง	เพราะมาตรการดังกล่าวิมีปิระโยชน์
อย่างยิ�งต่อผู้ปิ่วิยและคุ้มค่า	(cost-effective)	หรือก่อให้เกิดโทิษ์หรืออันตราย
ต่อผู้ปิ่วิย

นิ�ำหนิักคำแนิะนิำ 2
(นิ่าที่ำ; conditional recommend)

ควิามมั�นใจุของคำแนะนำอยู่ในระดับปิานกลาง	เพราะมาตรการดังกล่าวิอาจุมี
ปิระโยชน์ต่อผู้ปิ่วิยและอาจุคุ้มค่าในภาวิะจุำเพาะ	

นิ�ำหนิักคำแนิะนิำ 3
(อาจที่ำหรือไม่ที่ำ; neither recommend 
nor against)

ควิามมั�นใจุไม่เพียงพอในการให้คำแนะนำ	เพราะมาตรการดังกล่าวิยังไม่มี
หลักฐานเพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้าน	แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อ
ผู้ปิ่วิยเพิ�มข่้น	อาจุไม่ทิำก็ได้ข่้นกับสถีานการณ์และควิามเหมาะสม



แนวทางการวินิจฉััยและรักษาโรคเอชเออี

28

ภาคผนวกที� 3 สร้ปคำาแนะนำาในกัารดูแลรกััษาผิูป่้วิยโรค HAE

คำแนิะนิำ
คุณีภาพื่ข้อง

หลักฐานิ
นิ�ำหนิัก

คำแนิะนิำ

ผู้ปิ่วิยทิี�มีอาการดังต่อไปินี้	ควิรได้รับการตรวิจุคัดกรองโรค	HAE	โดยการเจุาะเลือดตรวิจุระดับ	
complement	C4
					1.	บวิมทิี�ผิวิหนัง	เปิ็น	ๆ	หาย	ๆ	แต่ละครั้งนานเกิน	24	ชั�วิโมง	โดยทิี�ไม่พบผื�นลมพิษ์	และไม่
ตอบสนองต่อยาต้านฮิิสตามีน	หรือสเตียรอยด์
					2.	มีอาการปิวิดทิ้องอย่างรุนแรงโดยไม่ทิราบสาเหตุ
					3.	มีปิระวิัติทิางเดินหายใจุส่วินบนอุดกั้นจุากการบวิมของกล่องเสียง
					4.	มีอาการทิี�ได้รับการวิินิจุฉััยเปิ็น	ภาวิะแพ้รุนแรง	(anaphylaxis)	แต่ไม่ตอบสนองต่อการรักษ์า
ด้วิย	epinephrine
					5.	เกิดอาการครั้งแรกในวิัยเด็กหรือวิัยรุ่น	และมีอาการบ่อยข่้นในช่วิงวิัยเจุริญพันธุ์
					6.	มีสมาชิกในครอบครัวิทิี�มีอาการเดียวิกัน	

D 1

การวิินิจุฉััยโรค	HAE	ควิรตรวิจุระดับ	C4	ระดับ	C1-INH	การทิำงานของ	C1-INH	ระดับ	C1q	หรือ	
genetic	study	

D 1

รักษ์าภาวิะโรค	HAE	กำเริบเฉัียบพลันโดยเร็วิทิี�สุดทิุกครั้ง	โดยไม่ข่้นกับตำแหน่งอาการบวิม B 1

ยาหลักในการรักษ์าภาวิะโรค	HAE	กำเริบเฉัียบพลัน	ได้แก่	pdC1-INH,	rhC1-INH,	ecallantide,	
icatibant

A 1

หากไม่มียาหลัก	สามารถีใช้	FFP	เปิ็นยาทิางเลือกได้ C 2

พจิุารณาให้ยาป้ิองกันการกำเรบิระยะสัน้เมื�อผูป่้ิวิยโรค	HAE	ต้องทิำหตัถีการการแพทิย์และทินัตกรรม	 C 1

ยาหลักในการปิ้องกันการกำเริบระยะสั้นได้แก่	pdC1-INH C 1

หากไม่มียาหลัก	สามารถีใช้ฮิอร์โมนแอนโดรเจุนหรือ	FFP	เปิ็นยาทิางเลือกได้ C 2

ผู้ปิ่วิยควิรมียารักษ์าอาการกำเริบเฉัียบพลันแบบพร้อมใช้ทิันทิีอย่างน้อย	2	โดส D 3

พิจุารณาให้ยาปิ้องกันการกำเริบระยะยาวิเมื�อผู้ปิ่วิยโรค	HAE	มีการกำเริบเฉัียบพลันทิี�รุนแรงหรือมี
ควิามเสี�ยงทิี�จุะเสียชีวิิต	มีอาการกำเริบบ่อยครั้ง	หรืออาการกำเริบส่งผลกระทิบต่อการทิำกิจุวิัตร
ปิระจุำวิัน	การเรียน	หรือการทิำงาน

D 1

ยาหลักในการปิ้องกันการกำเริบระยะยาวิได้แก่	pdC1-INH,	lanadelumab,	berotralstat A 1

หากไม่มียาหลัก	สามารถีใช้ฮิอร์โมนแอนโดรเจุน	หรือ	antifibrinolytic	เปิ็นยาทิางเลือกได้ C 2

ยาหลักในการรักษ์าการกำเริบเฉัียบพลัน	การปิ้องกันการกำเริบระยะสั้น	และการปิ้องกันการกำเริบ
ระยะยาวิในหญิงตั้งครรภ์	ได้แก่	pdC1-INH

C 1

หากไม่มียาหลัก	สามารถีใช้	FFP	เปิ็นยาทิางเลือกเพื�อรักษ์าการกำเริบเฉัียบพลันและการปิ้องกัน
การกำเริบระยะสั้นในหญิงตั้งครรภ์แทินได้

D 2

ญาติสายตรงของผู้ปิ่วิยโรค	HAE	ควิรได้รับการคัดกรองโดยการเจุาะเลือดตรวิจุระดับ	C4	ระดับ	
C1-INH	การทิำงานของ	C1-INH	หรือตรวิจุทิางพันธุกรรม

D 1
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รายละเอียดการติดต�อ ในกรณีต้องการส�งต�อผ้้ป่วย (สำาหรับัแพิทย์เท�านั�น)

ผู้ป่วยอายุ <18 ปี ผู้ป่วยอายุ >18 ปี

สมาคมโรคภูมิแพื่้ โรคหืดั และ
วิที่ยาภูมิคุ้มกันิแห่งประเที่ศไที่ย

โทิร.	065-6082983

รพื่.จุฬาลงกรณี์ สภากาชาดัไที่ย
	โทิร.	091-8390900
	LINE:	@757cssev	

	โทิร.	02-2564000	ต่อ	80601		
	E-mail:	cuallergy@gmail.com 

ห้องปฏิิบัติการ รพื่.จุฬาลงกรณี์ 
สภากาชาดัไที่ย (สอบถามเรื�องการส่ง
ตรวจ C1-INH level)

โทิร.	02-2564132	ต่อ	503,	02-2564000	ต่อ	80342

รพื่.ศิริราช
	โทิร.	02-4195670
	E-mail:	pedallergy.siriraj@gmail.com
	LINE:	@960gvywo

	โทิร.	02-4198263
	E-mail:	allergymedsi@gmail.com
	LINE:	@allergymedsi

ห้องปฏิิบัติการวิที่ยาภูมิคุ้มกันิ รพื่.ศิริราช 
(สอบถามเรื�องการ ส่งตรวจ C1-INH 
level, function, C1q)

โทิร.	02-4196662

รพื่.รามาธิิบดั่ (ปรึกษาและสอบถามเรื�อง
การส่งตรวจ C1-INH level, function, 
C1q)

โทิร.	02-2011760 โทิร.	02-2011779

รพื่.พื่ระมงกุฎเกล้า —
	โทิร.	02-7633215,	02-3544106
	E-mail:	pmkmedallergy@gmail.com

สถาบันิสุข้ภาพื่เดั็กแห่งชาติมหาราชินิ่
โทิร.	1415	ต่อ	61219	หน่วิยโรคภูมิแพ้
LINE	id:	dr.six-shooter

—

รพื่.สงข้ลานิครินิที่ร์ 
จังหวัดัสงข้ลา

โทิร.	063-7868376 E-mail:	iporntip@medicine.psu.ac.th

รพื่.มหาราชนิครเช่ยงใหม่ 
จังหวัดัเช่ยงใหม่

— E-mail:	drmch117@gmail.com

รพื่.ศร่นิครินิที่ร์ 
จังหวัดัข้อนิแก่นิ

โทิร.	043-363012-3 โทิร.	043-363664
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วิดั่โอการวินิิจฉุัย

และรักษาโรค HAE

แหล�งความร้้เพิิ�มเตมิจากภายนอก*  

วิดั่โอกลไกการเกิดัโรค HAE
ตัวอย่างบัตรประจำตัวผู้ป่วย

โรค HAE (ภาษาไที่ย)

*ไม่มีส่วินเกี�ยวิข้องกับควิามเห็นของกรรมการชุดนี้
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