
 

 

Primary Adrenal Tuberculosis 
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 อุบัติการณ์วัณโรคต่อมหมวกไตชนิดปฐมภูมิ (primary adrenal tuberculosis) พบประมาณร้อยละ 1.6 
ของการติดเชืYอวัณโรคทัYงหมด ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยทีa อายุเฉลีa ย 61 ปี[1-3] อัตราส่วนของผู้ป่วยเพศชายต่อหญิง
จะแตกต่างไปในแต่ละการศึกษา[1,4]  ปัจจัยทีa พบร่วมกับภาวะวัณโรคต่อมหมวกไต ได้แก่ โรคเบาหวาน การใช้ยา 
สเตียรอยด์ โรคมะเร็งและการใช้ยาเคมีบําบัด[1] 

 ผู้ป่วยวัณโรคต่อมหมวกไตส่วนใหญ่มาพบแพทย์ด้วยอาการของ primary adrenal insufficiency ได้

ตัYงแต่ 13-100%[1,4] ซึa งต้องมีพยาธิสภาพเกิน 90% ของต่อมหมวกไตทัYงสองข้าง[5] อาการแสดงทีa พบได้บ่อยทีa สุด
คือ เยืa อผุผิวมีสีเข้มขึYน (mucocutaneous hyperpigmentation) พบมากถึง 86% อาการอืa นๆ ทีa สามารถพบได้คือ 
เหนืa อยง่าย นํYาหนักลด คลืa นไส้อาเจียนและไข้สูง[1,3,4] ระยะเวลาโดยเฉลีa ยก่อนมาพบแพทย์ของวัณโรคต่อมหมวก-
ไต คือ 6 เดือน (เฉลีa ย 0.25-92 เดือน)[1-6] กรณีผู้ป่วยมาพบแพทย์ได้รับการวินิจฉัยและดูแลรักษาได้อย่างรวดเร็ว 
จะลดความเสีa ยงของการเกิด primary adrenal insufficiency ได้ 

 ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องของผู้ป่วยวัณโรคต่อมหมวกไตแบ่งเป็น 2 ชนิดตามระยะเวลา
ของการเกิดโรค 
1. Acute (recent) infection (เกิดน้อยกว่า 2 ปี) พบลักษณะของต่อมหมวกไตทัYงสองข้างโตผิดปกติ (bilateral 

enlargement ร่วมกับมี peripheral rim enhancement[2]  

2. Chronic infection พบลักษณะของต่อมหมวกไตมีขนาดเล็กลง (atrophy) และอาจพบ calcification[7]  
 อย่างไรก็ตามการพบลักษณะทางรังสีดังกล่าว ต้องวินิจฉัยแยกโรคจากภาวะอืa นๆ ร่วมด้วย จากการศึกษา
ทีa รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทีa มาพบแพทย์ด้วยต่อมหมวกไตสองข้างโตผิดปกติ 70 ราย พบว่า pheochromocytoma 
เป็นสาเหตุทีa พบมากทีa สุด 40% ตามด้วยวัณโรคต่อมหมวกไต 27.1% มะเร็งต่อมนํYาเหลืองทีa ต่อมหมวกไตชนิด
ปฐมภูมิ (primary adrenal lymphoma; PAL) 10% การแพร่กระจายของมะเร็ง (metastases) 5.7% non-
functioning adenomas 4.3% primary bilateral macronodular adrenal hyperplasia 4.3% และสาเหตุอืa นๆ 
�.�% เช่น การติดเชืYอ histoplasmosis 2.9% เป็นต้น[4]  ลักษณะทางรังสีทีa จะช่วยแยกมะเร็งออกจากวัณโรคต่อม
หมวกไต คือ มะเร็งจะทําลายขอบเขตของต่อมหมวกไต มักไม่พบ atrophic gland, calcification และ peripheral 
rim enhancement[8]   

 กรณีทีa ผู้ป่วยมาด้วยก้อนทีa ต่อมหมวกไตทัYงสองข้าง ต้องมีการประเมินฮอร์โมนตามแนวทางของ adrenal 
incidentaloma[9] โดยประเมินการสร้าง catecholamine เพืa อคัดกรอง pheochromocytoma และประเมินฮอร์โมน 
cortisol ทัYงภาวะ adrenal insufficiency และภาวะ autonomous cortisol secretion การติดเชืYอวัณโรคทีa ต่อม
หมวกไตอาจทําให้เกิดภาวะ hypercortisolism จากการเปลีa ยนแปลงของ HPA axis ซึa งมีสาเหตุมาจากผนังเซลล์
ของเชืYอวัณโรคมีส่วนประกอบของ lipoarabinomannan (LAM) สารดังกล่าวสามารถกระตุ้นการหลัa งสาร 
inflammatory cytokines ต่างๆ เช่น IL-1β, IL-6 และ TNFα ส่งผลให้มีการสร้าง CRH จากไฮโพทาลามัส และ 
ACTH จากต่อมใต้สมองเพิa มมากขึYน[7,10] 



 

 

 การผ่าตัดต่อมหมวกไตเพืa อส่งตรวจชิYนเนืYอทางพยาธิวิทยา ในผู้ป่วยทีa สงสัยวัณโรคต่อมหมวกไตอาจไม่
จําเป็นต้องทําทุกราย แนะนําให้ทํากรณีทีa ผู้ป่วยยังไม่มีอาการและอาการแสดงของวัณโรคตําแหน่งอืa นมาก่อน หรือ

ในรายทีa ยังไม่แน่ใจในการวินิจฉัยโรค และอาจมีการเปลีa ยนแปลงการรักษากรณีทีa ทราบผลทางพยาธิวิทยา[1-2]  

การรักษาวัณโรคต่อมหมวกไตอาศัยยาต้านวัณโรคสูตรการรักษามาตรฐานเหมือนวัณโรคปอด โดยให้ 
2IRZE/4IR ประกอบไปด้วย isoniazid, rifampicin, pyrazinamide และ ethambutol 2 เดือน ตามด้วย isoniazid 
และ rifampicin อีก 4 เดือน รวมระยะเวลาทัYงสิYน 6 เดือน[11] กรณีผู้ป่วยทีa ได้รับการวินิจฉัยภาวะ primary adenal 
insufficiency ร่วมด้วย ต้องระมัดระวังการเกิด adrenal crisis เนืa องจากยา rifampicin เพิa ม cortisol metabolism 
ได้โดยผ่าน cytochrome P450 3A4 จึงต้องมีการตรวจติดตามอาการของ adrenal insufficiency และเพิa มขนาด
ยาสเตียรอยด์ในผู้ป่วยกลุ่มนีYอย่างเหมาะสม[12]  

 การพยากรณ์โรคในผู้ป่วยวัณโรคต่อมหมวกไตขึYนกับเวลาทีa ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและรักษา กรณีรักษา
หลังจากเกิด atrophic glands ร่วมกับเกิด adrenal insufficiency จะไม่สามารถรักษา adrenal insufficiency ให้
หายขาดได้ 
 

สรุป 
 
 วัณโรคต่อมหมวกไตชนิดปฐมภูมิ (primary adrenal tuberculosis) พบได้น้อย ประมาณร้อยละ 1.6 ของ
การติดเชืYอวัณโรคทัYงหมด สามารถก่อให้เกิดพยาธิสภาพของต่อมหมวกไตทัYงสองข้าง ส่งผลให้เกิดภาวะ primary 
adrenal insufficiency ได้ ดังนัYนการวินิจฉัยโรคได้อย่างรวดเร็วร่วมกับการประเมินฮอร์โมนอย่างเหมาะสม จะ
นําไปสู่ผลการรักษาและการพยากรณ์โรคทีa ดีได้  
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