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สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

Management of Myasthenia Gravis

	 คำ�ถาม : มแีนวทางการใชย้า cholinester-

ase inhibitors ในผู้ป่วย myasthenia gravis 

(MG) อย่างไรบ้าง?

	 คำ�ตอบ : ขนาดยาที่ใช้เริ่มต้นคือ 15–30 

มก.ทุก 4-6 ชม. โดยปรับขนาดเพิ่มขึ้นตามอาการ

ของผู้ป่วยและให้มีผลข้างเคียงน้อยที่สุด (ถ่าย

เหลว ปวดท้อง) ในผู้ป่วยที่มีอาการทาง bulbar 

แนะนำ�ให้ทานยาก่อนอาหารประมาณ 30-60 นาที 

ยากลุ่ม cholinesterase inhibitors ช่วยบรรเทา

อาการได้และเพียงพอสำ�หรับผู้ป่วยที่อาการไม่

มากหรือมีอาการเฉพาะที่ตา โดยยากลุ่มนี้จะไม่

ได้เปลี่ยนแปลงการดำ�เนินโรค ขนาดยาที่เกินกว่า 

450 มก. สามารถทำ�ใหเ้กดิอาการของ cholinergic 

overdose ได้แก่ hypersalivation, bradycar-

dia, hyperhidrosis, lacrimation และ miosis1

	 คำ�ถาม : ในผู้ป่วย MG crisis การรักษา

ด้วย plasma exchange กับ intravenous 	

immunoglobulin วธิใีดมปีระโยชนม์ากกวา่กนั?

	 คำ�ตอบ :การทำ� plasma exchange 

และการให้ intravenous immunoglobulin มี

ประโยชนส์ำ�หรบัshort-term treatment ในผูป้ว่ย 

MG exacerbationsโดยประสทิธภิาพของการรกั

ษาด้วยวิธีทั้งสองไม่แตกต่างกัน2 การทำ� plasma 

exchange จะช่วยลดปริมาณ anti-AChR 

antibodies3,4 ควรทำ� 4-6 ครั้ง วันเว้นวัน1ภาวะ

แทรกซ้อนที่พบได้แก่ hypotension paresthe-

sias จาก citrate-induced hypocalcaemia 

การตดิเชือ้และ thrombotic complications จาก

การแทงหลอดเลือดดำ�ใหญ่5,6และภาวะเลือดออก

ง่ายเพราะการทำ� plasma exchange สามารถลด 

coagulation factors ได้6 การให้ intravenous 

immunoglobulin ขนาดมาตรฐานทีแ่นะนำ�ใหค้อื 

1–2 ก./กก. (แบง่ให ้2-5 วนั) โดยมปีระสทิธภิาพเทา่

กนัทัง้ 1 และ 2 ก./กก.7  ขอ้เสยีคอืยามรีาคาสงู สว่น

ผลข้างเคียงที่รุนแรงนั้นมีน้อยมาก ได้แก่ อาการ

แพ้ ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับ large volume 

และ high viscosity ของยา8



53

Vol.8 No.4

	 คำ�ถาม :มีแนวทางการใช้ยา  long-term 

immune therapies ในผูป้ว่ย MG อยา่งไรบา้ง? 

	 คำ�ตอบ : ถ้าการใช้เฉพาะยา cholineste-

rase inhibitors เพียงอย่างเดียวแล้วไม่สามารถ

ควบคุมอาการของผู้ป่วยได้ ก็ควรจะต้องใช้ยา 

prednisoloneร่วมด้วย9 โดยสามารถเริ่มให้ใน

ขนาดสูง (0.75–1.0 มก./กก./วัน)แล้วจึงค่อยๆลด

ช้าๆ หรือคงไว้ที่ขนาดตํ่าเป็นเวลาหลายปีได้ ซึ่ง

ประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยจะมีอาการกำ�เริบ

ได้หลังจากเริ่มยาในขนาดสูงนี้และมักเป็นภายใน 

7-10 วันแรกหลังเริ่มยาหรือนานกว่านั้น10,11 ในผู้

ป่วย ocular MG การให้ยา prednisolone ใน

ขนาดตํ่า (20 มก./วัน และเพิ่ม 5-10 มก./วัน ทุก 

3 วัน จนอาการดีขึ้น) อาจจะได้ผลดีกว่าการให้

เฉพาะยา anticholinesterase12,13 ควรพจิารณาให้

ยา prednisone ในผู้ป่วย ocular MG ที่ยังคงมี

อาการหลงัจากไดร้บัยา anticholinesterase แลว้ 

แม้ว่ายังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอว่าการให้ยา

เสตียรอยด์สามารถลดโอกาสการดำ�เนินโรคจาก 

ocular MG ไปเป็น generalisedMG ก็ตาม14

	 ยา azathioprine ได้ผลประมาณร้อยละ 

70–90 ของผู้ป่วย MG แต่การเริ่มออกฤทธิ์อาจ

จะนานถึง 12 เดือนหลังเริ่มรับประทาน15,17 ขนาด

ที่เริ่มใช้คือ 50 มก./วัน ใช้เป็น steroid-sparing 

agent แต่ถ้าให้ร่วมกับยา prednisolone ก็จะได้

ผลดีกว่าการให้ prednisolone เพียงตัวเดียว18 

และถ้าไม่มีผลข้างเคียงแนะนำ�ให้เพิ่มขนาดยา 

50 มก. ทุกสัปดาห์จนได้ขนาด 2–3 มก./กก. มีผู้

ป่วยประมาณร้อยละ 15–20 ที่เกิด idiosyncratic 

reaction with influenza-like symptoms 

ซึ่งต้องหยุดยา โดยมักมีอาการหลังเริ่มยาไป

แล้ว 10–14 วัน ผลข้างเคียงอื่นได้แก่ ตับอักเสบ  

เม็ดเลือดขาวตํ่า19 การให้ยาระยะยาวเพิ่มความ

เสี่ยงในการเกิดมะเร็งบางชนิด20 ซึ่งสัมพันธ์กับ

ขนาดและระยะเวลาในการให้ยา ดังนั้นจึงควรให้

ยาในขนาดตํ่าที่สุดที่ได้ผล ยาตัวอื่นๆ แสดงดัง

ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1		 แสดงการใช้ยา long-term immune therapiesในผู้ป่วย Myasthenia Gravis (MG)1

ชื่อยา ขนาดยาเริ่มต้น หมายเหตุ

Prednisone 0.75–1.0 มก./กก./วัน หรือ 60–100 มก. 

วันเว้นวัน (ค่อยๆลดลงช้าๆ) หรือ 20–40 

มก.ต่อวัน ใน ocular MG

First-line immune therapy; ใช้

ขนาดสูงเป็นระยะเวลาสั้นๆ;ผลข้าง

เคียงพบได้บ่อย

Azathioprine 2–3 มก./กก./วัน First-line steroid-sparing

Mycophenolate-

mofetil

2–2.5 ก./วัน แบ่งให้สองครั้งต่อวัน First-line steroid-sparing? ใชม้าก

ในสหรัฐอเมริกา

Cyclosporin 4–6 มก./กก./วัน แบ่งให้สองครั้งต่อวัน Steroid-sparing กรณีผู้ป่วยไม่

ตอบสนองตอ่ยา azathioprine หรอื 

mycophenolatemofetil

Tacrolimus 3–5 มก./วัน Steroid-sparing กรณีผู้ป่วยไม่

ตอบสนองต่อยา azathioprine, 

mycophenolatemofetil หรือ 

cyclosporin

Cyclophospha-

mide

500 มก./ม2 หรือ 4 x 50 มก./กก. ใช้กรณี refractory/severe MG

Rituximab 2×1000 ���������������������������มก�������������������������.������������������������ทางหลอดเลอืดดำ���������� (�������แบง่ให้

ใน 2 สัปดาห)์

ใช้กรณ ีrefractory/severe MG

	 คำ�ถาม : การทำ� thymectomy มปีระโยชน์

สำ�หรับผู้ป่วย MG ทุกรายหรือไม่?

	 คำ�ตอบ : การทำ� thymectomy ได้

ประโยชน์ในผู้ป่วย MG เฉพาะรายที่เหมาะสม21 

มีคำ�แนะนำ�จากผู้เชี่ยวชาญว่าการทำ�จะได้ผล

กรณี anti-AChR-positive, generalised MG 

และเริ่มมีอาการก่อนอายุ 50 ปี แต่ก็มีบางส่วนที่

แนะนำ�ว่าให้ทำ�ในผู้ป่วยที่ไม่พบ anti-AChR ant

ibodiesไดก้ารศกึษาเพิม่เตมิทีเ่ปน็ prospective, 

single-blinded randomised trial ถงึผลของการ

ทำ� thymectomy ในผู้ป่วย non-thymomatous 

MG กำ�ลังอยู่ระหว่างการศึกษา ส่วนข้อมูลใน

ปัจจุบันมาจาก observational studies คาด

ว่าการทำ�น่าจะมีประโยชน์ ส่วนที่เป็นประโยชน์

ชัดเจนคือการทำ� thymectomy ในผู้ป่วย MG ที่

มี thymoma
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	 คำ�ถาม : ยาที่ทำ �ให้กระตุ้นการเกิด 	

exacerbate MGมียาอะไรบ้าง?

	 คำ�ตอบ : 

	 ยาที่ ห้ ามใช้  ( contra ind ica ted ) : 

D-penicillamine1

	 ยาที่ ควรใช้ด้ วยความระมัดระวั ง  :

Telithromycin1

	 ยาที่ทำ�ให้เกิดการอ่อนแรงในผู้ป่วย MG 

ส่วนใหญ่: Curare and related drugs, Botuli-

num toxin, Aminoglycosides (gentamycin, 

kanamycin, neomycin, streptomycin, to-

bramycin), Macrolides (erythromycin, azi-

thromycin), Fluoroquinolones(ciprofloxacin, 

levofloxacin, norfloxacin), Quinine, qui-

nidine, procainamide, Interferon-alfa, 

Magnesium salts (intravenous magnesium 

replacement)(1)

	 ยาที่อาจจะทำ�ให้เกิดอาการอ่อนแรงใน	

ผูป้ว่ย MG บางสว่น: Calcium channel blockers, 

Beta-blockers, Lithium, Iodinated contrast 

agents, Statins 1
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