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          เชื้อนิวโมคอคคัส (Streptococcus pneumoniae) 

กอโรคไดบอยทั้งในเด็ก ผูสูงอายุ และบุคคลที่มีโรคประจํา

ตัวหรือมีภูมิคุมกันบกพรอง1,2 เชื้อแบคทีเรียชนิดน�้ติดสี

กรัมบวก มีแคปซูลหุม ลักษณะทรงกลมอยูเปนคู มีรูปราง

เปน lancet เชือ้น�ส้ราง pneumolysin ซึ�งสามารถสลายฮโีม

โกลบินบนอาหารเลี้ยงเชื้อแข็งชนิดเสริมเลือดแบบ alpha 

หรอื partial hemolysis การเจรญิเตบิโตของเชือ้จะถกูยบัยัง้

ดวย ethyl hydrocupreine (optochin) และถกูสลายไดดวย 

bile salts เชื้อดัง กลาวไมสามารถสรางเอนไซม catalase 

ได ปจจบุนัใชความแตกตางของโพลแีซคคาไรดบนแคปซลู

จึงสามารถจําแนกชนิดของเชื้อไดมากกวา 90 ซีโรทัยพ3 

           มรีายงานเชือ้นวิโมคอคคสัดือ้ตอยา penicillin และ

ยาตานจลุชพีอืน่มากขึน้เรือ่ยๆทั�วโลก กอ ใหเกดิปญหาใน

แงการรกัษาเปนอยางมาก การเสรมิสรางภมูคิุมกนัโรคโดย

การใชวัคซีนจึงไดรับความนิยมเพิ�มขึ้น นอกจากจะชวย

ปองกันโรคแลว ยังชวยลดการใชยาตานจุลชีพซึ�งอาจสง

ผลใหปญหาการดื้อยาลดลงในอนาคต4

ระบาดวิทยา

        โดยทั�วไปสามารถพบเชื้อน�้อาศัยอยูที่โพรงจมูก

และคอหอยโดยไมกอใหเกิดอาการใดๆ (asymptomatic 

carriers) อัตราการเปนพาหะในเด็กสูงมากกวาผูใหญ ใน

เด็กกอนวัยเรียนพบรอยละ 35 ผูใหญพบประมาณรอยละ 

2-95 

 การติดเชื้อนิวโมคอคคัสพบไดบอยและมีความ

รุนแรงในผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง โดยเฉพาะผูติดเชื้อ

เอชไอวี ผูปวยธาลัสซีเมีย ไมมีมาม ผูที่ใสประสาทหูเทียม 

(cochlear implants) กลุมอาการเนโฟรตกิ โรคไตวายเรือ้รงั 

โรคเบาหวาน โรคปอดเรื้อรัง โรคหัวใจ ผูปลูกถายอวัยวะ 

และผูที่มีการรั�วซึมของน้ําไขสันหลังจากความผิดปกติแต

กําเนิด กะโหลกศีรษะแตก และจากการผาตัดทางระบบ

ประสาท1

 อุบัติการณของการติดเชื้อนิวโมคอคคัสใน

ประเทศไทย จากการศึกษาแบบ population-based sur-

veillance ในเด็กอายุต่ํากวา 5 ปที่เขารับการรักษาในโรง

พยาบาลและมีอาการเขาไดกับการติดเชื้อในกระแสเลือด

หรอืสงสยัภาวะปอดอกัเสบในจงัหวดัสระแกวและนครพนม 

ระหวางเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2548 ถึงเดือนมิถุนายน 

พ.ศ. 2550 โดยทําการตรวจเพาะเชื้อในเลือดทั้งสิ้น 7,319 

ราย พบอุบัติการณของการติดเชื้อในกระแสเลือดจากเชื้อ

นิวโมคอคคัสจํานวน 10.6-28.9 ตอ 100,000 ประชากร

ในเด็กอายุต่ํากวา 5 ป (ทั้งน�้นับรวมที่เพาะเชื้อขึ้นนิวโม

คอคคัสและจากการทดสอบนิวโมคอคคัสแอนติเจนใหผล

บวก) แตถาตัดรายที่วินิจฉัยจากการทดสอบนิวโมคอคคัส

แอนติเจนออกแลว อุบัติการณของการติดเชื้อในกระแส

เลือดจะเหลือจํานวน 7.5-14.0 ตอ 100,000 ประชากรใน

เด็กอายุต่ํากวา 5 ป6

 จากการศกึษาสาเหตขุองโรคเยือ่หุมสมองอกัเสบ

ในเด็กจากเชื้อแบคทีเรียที่สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ

มหาราชนิ�ระหวางป พ.ศ. 2523-2533 พบเชือ้นวิโมคอคคสั

เปนสาเหตุอันดับที่ 2 (22.2%) รองจากเชื้อ Hemophilus 

influenzae type b (42.3%)7 และจากการศึกษาที่โรง
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วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อนิวโมคอคคัส

บทนํา

 โรคติดเชื้อนิวโมคอคคัส
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พยาบาลจฬุาลงกรณระหวางป พ.ศ. 2530-2540 พบวาเชือ้

นิวโมคอคคัสเปนสาเหตุอันดับหนึ�งของโรคเยื่อหุมสมอง

อักเสบในเด็ก (42.5%)8   

 ปจจุบันเชื้อนิวโมคอคคัสมีมากกวา 90 ซีโรทัยพ 

และกําลังเปนปญหาที่สําคัญทั�วโลกรวมทั้งประเทศไทยใน

แงของการรักษา เน��องจากพบเชื้อดื้อตอยา penicillin ซึ�ง

ถือเปนยามาตราฐานในการรักษารวมทั้งยาตานจุลชีพอื่น

เพิ�มมากขึ้นเรื่อยๆ พบวาซีโรทัยพ 4, 6B, 9V, 14, 18C, 

19F และ 23F เปนสาเหตุของการติดเชื้อนิวโมคอคคัส

ชนิดรุนแรงในสหรัฐอเมริกา และซีโรทัยพ 6A, 6B, 9V, 

14, 19A 19F และ 23F มักดื้อตอยา penicillin ไดบอย 

นอกจากน�้ยังพบวาซีโรทัยพ 19A มักกอใหเกิดการติดเชื้อ

นิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงในเด็กที่เคยไดรับวัคซีนปองกัน

โรคชนิดคอนจูเกตแบบ 7-valent มากอน9

 วนทัปรยีา พงษสามารถ และคณะ ศกึษาซโีรทยัพ

ของเชื้อนิวโมคอคคัสที่แยกไดจากสิ�งสงตรวจชนิด sterile 

site ในเดก็อายนุอยกวา 5 ป ระหวางวนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 

2543 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2548 จากโรงพยาบาล

เครอืขายในกรงุเทพมหานคร พบซโีรทยัพ 6B มากทีส่ดุถงึ

รอยละ 27.8 รองลงมาไดแก 23F รอยละ 20.0 ซีโรทัยพ 

14 รอยละ 10.4 และซีโรทัยพ 19F รอยละ 9.610 เชนเดียว

กับการศึกษาของ เดชวิจิตร สุวรรณภักดี และคณะ ที่พบ

ซีโรทัยพ 6B มากที่สุดในผูปวยติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิด

รุนแรง11 

 จากการสาํรวจในประเทศไทยพบเชือ้นวิโมคอคคสั

ดื้อตอยา penicillin (MIC > 0.1 มคก./ มล.) รอยละ 6.7 

ในป พ.ศ. 2521 เพิ�มเปนรอยละ 10.6 ในป พ.ศ. 2530 

และจากการสํารวจในป พ.ศ. 2535-2537 พบเชื้อดื้อยา

ดังกลาวสูงถึงรอยละ 37.2 และเมื่อศึกษาลึกลงไปถึงระดับ

โมเลกุลพบวาซีโรทัยพ 23F และ 9V เปนสาเหตุสําคัญ

ของเชื้อดื้อยาหลายขนานในประเทศไทย12 จากการศึกษา

อัตราความชุกของเชื้อนิวโมคอคคัสดื้อยาในประเทศไทย

ระหวางป พ.ศ. 2535-2542 พบวามีคาอยูระหวางรอยละ 

10.5-69.2 จําแนกเปนเชื้อดื้อยาในระดับปานกลางรอยละ 

10.5-51.3 และเชื้อดื้อยาในระดับสูงรอยละ 0-28.013 การ

ศึกษาของ ANSORP จาก 11 ประเทศในทวีปเอเชียเกี่ยว 

กบัเชือ้นวิโมคอคคสัดือ้ยาระหวางป พ.ศ. 2543-2544 พบ

วาเชื้อที่ไดจากประเทศไทยเปนเชื้อดื้อยา penicillin ใน

ระดบัปานกลางรอยละ 26.9 และดือ้ในระดบัสงูรอยละ 26.9 

เชนกัน14 

 สมพร ศรีเฟองฟุง และคณะ ศึกษาความชุกและ

ความไวของเชื้อนิวโมคอคคัสตอยาตานจุลชีพซึ�งแยกได

จากผูปวยทีร่บัไวรกัษาในโรงพยาบาลศริริาช ระหวางเดอืน

มกราคม-ธันวาคม พ.ศ. 2551 จากสิ�งสงตรวจทั้ง sterile 

และ non-sterile site ซึ�งสามารถแยกเชื้อนิวโมคอคคัส

ได 170 สายพันธุจากผูปวย 170 รายที่มีอายุระหวาง 3 

เดือนถึง 94 ป โดยแยกเชื้อไดบอยที่สุดจากผูปวยที่มีอายุ

มากกวา 60 ป (29.4%) รองลงมาคือผูปวยที่มีอายุตั้งแต 

2-5 ป (20.0%) และอายุนอยกวา 2 ป (12.4%) ตามลําดับ 

ผลการศึกษาความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพดวยวิธี disk 

diffusion พบวาเชื้อทั้งหมดมีความไวตอยา chloram-

phenicol, linezolid, oflaxacin และ vancomycin รอยละ 

71.8, 100, 100 และ 100 ตามลําดับ แตมีความไวตอยา 

erythromycin, penicillin, tetracycline และ trimethoprim/

sulfamethoxazole เพียงรอยละ 35.5, 31.1, 28.8 และ 

24.1 เทานั้น เมื่อพิจารณาถึงคา minimal inhibitory con-

centration (MIC) ดวยวิธี broth  microdilution เฉพาะเชื้อ

ทีแ่ยกไดจาก sterile site พบวาเชือ้ไวตอยา penicillin รอย

ละ 92.0 ไวตอยา cefotaxime รอยละ 90.0 สวนเชื้อที่แยก

ไดจาก non-sterile site จะมีความไวตอยา penicillin และ 

cefotaxime เพยีงรอยละ 26.9 และ 76.9 เทานัน้15 จากการ

ศึกษาของชาญวิทย ตรีพุทธรัตน และคณะ พบวาเชื้อนิว

โมคอคคัสสายพันธุที่ดื้อตอยา penicillin หรือ cefotaxime 

ซึ�งแยกไดในประเทศไทยมกีารเปลีย่นแปลงของยนี pbp2b 

เชนเดียวกับสายพันธุในคนเอเชีย16 

 สมพร ศรีเฟองฟุง และคณะ ศึกษาหาความไว

ของเชื้อนิวโมคอคคัสจํานวน 170 สายพันธุ ซึ�งแยกได

จากผูปวยในโรงพยาบาลศิริราชระหวางเดือนมกราคมถึง

ธันวาคม พ.ศ. 2551 ตอยา ofloxacin พบวาเชื้อมีความไว

รอยละ 93.5 และเมื่อศึกษาถึงการกลายพันธุของยีน gyrA 
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และ parC ที่ทําใหเกิดการดื้อยากลุม fluoroquinolone ใน

เชื้อจํานวน 4 สายพันธุพบวา ยีน gyrA มีการเปลี่ยนแปลง

กรดอะมิโนที่ตําแหน�ง Ser81Phe และ Glu85Gly สวนใน

ยีน parC มีการเปล่ียน แปลงกรดอะมิโนท่ีตําแหน�ง Ser79Tyr 

และมี 3 สายพันธุที่มีการกลายพันธุทั้งสองยีน เชื้อจํานวน 

4 สายพันธุที่นํามาศึกษาเปนเช้ือซีโรทัยพ 6B จํานวน 2 

สายพันธุ และ nonvaccine type จํานวน 2 สายพันธุ17

พยาธิกําเนิด9

 การตดิตอจากบคุคลหนึ�งไปยงัอกีบคุคลหนึ�งผาน

ทางการสัมผัสสิ�งคัดหลั�งเชน น้ํามูก น้ํา ลาย และเสมหะ

ของผูปวย เชือ้ทีอ่าศยัอยูบรเิวณโพรงจมกูและคอหอยของ

ผูที่เปนพาหะ อาจเปนสาเหตุสําคัญของการติดเชื้อชนิด

รุนแรงและแพรกระจายได ทั้งน�้เพราะเมื่อมีการทําลาย

ผนังเยื่อบุบริเวณดังกลาว เชื้อสามารถเขาสูกระแสเลือด

และกอใหเกดิโรคชนดิรนุแรงได นอกจากน�้โรคตดิเชือ้นวิโม

คอคคสัอาจเกดิตามหลงัการตดิเชือ้ไวรสัของระบบทางเดนิ

หายใจสวนบนไดเชน ไวรัสไขหวัดใหญ เน��องจากการติด

เชือ้ไวรสัของระบบทางเดนิหายใจสวนบนจะทาํใหเยือ่บทุาง

เดินหาย ใจถูกทําลาย อีกทั้งเซลลพัดโบกและมาโครฟาจ

ทาํงานไดลดลง เชือ้นวิโมคอคคสัทีอ่าศยัอยูบรเิวณดงักลาว

จะเพิ�มจาํนวนและอาจเขาสูอวยัวะขางเคยีงโดยตรงหรอืเขา

สูกระแสเลือดได

อาการทางคลินิก18-20

 การตดิเชือ้นวิโมคอคคสัสามารถกอใหเกดิโรคแบง

ไดเปน 3 กลุมใหญคือ

 1. โรคติดเชื้อชนิดรุนแรงหรือชนิดแพรกระจาย 

(invasive pneumococcal disease, IPD) ไดแก โรคตดิเชือ้

ในกระแสเลือด (bacteremia) และโรคเยื่อหุมสมองอักเสบ 

(meningitis) ซึ�งบางครัง้เชือ้นวิโมคอคคสัยงัอาจกอใหเกดิ

การอกัเสบตดิเชือ้ของเยือ่บลุิน้หวัใจ (endocarditis) เยือ่หุม

หวัใจ (pericarditis) เยือ่บชุองทอง (peritonitis) กระดกูและ

ขออักเสบ (osteomyelitis, arthritis) เปนตน          

         2. โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนลาง (lower 

respiratory tract infection) ไดแก โรคปอดอักเสบ (pneu-

monia)

         3. โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน (upper res-

piratory tract infection) ไดแก โรคไซนสัอกัเสบ (sinusitis) 

และโรคหูชั้นกลางอักเสบ (otitis media)

 ชษิณ ุพนัธุเจรญิ และคณะ ศกึษาผูปวยเดก็ทีไ่ดรบั

ไวรักษาในโรงพยาบาลและสามารถแยกเชื้อนิวโมคอคคัส

ไดจากเลือด น้ําไขสันหลัง น้ําในชองเยื่อหุมปอด และน้ํา

ในชองทอง ระหวางป พ.ศ. 2529-2540 จํานวน 61 ราย 

เปนผูปวยโรคเยื่อหุมสมองอักเสบ 24 ราย ปอดอักเสบ 19 

ราย เยื่อบุชองทองอักเสบ 10 ราย และติดเชื้อในกระแส

เลือด 8 ราย ในจํานวนน�้เกิดจากเชื้อดื้อยา 6 รายคิดเปน

รอยละ 10.221 สยมพร ศิรินาวิน และคณะ ศึกษาผูปวย

เดก็โรคตดิเชือ้นวิโมคอคคสัชนดิรนุแรงทีร่บัไวรกัษาในโรง

พยาบาล ระหวางป พ.ศ. 2514-2543 พบจํานวนการติด

เชื้อทั้งหมด 138 ครั้งจากจํานวนผูปวย 137 ราย เปนโรค

ติดเชื้อในกระแสเลือด 51 ครั้ง ปอดอักเสบ 38 ครั้ง เยื่อ

หุมสมองอักเสบ 35 ครั้ง เยื่อบุชองทองอักเสบ 13 ครั้ง 

และโรคกระดูก/ขออักเสบ 2 ครั้ง รอยละ 66 ของผูปวยมี

โรคประจาํตวัอยูเดมิ พบเชือ้ทีด่ือ้ตอยาเพนนซิลินิครัง้แรก

เมื่อป พ.ศ. 2531 และพบมากขึ้นเรื่อยๆ จนกระทั�งในชวง

ระหวางป พ.ศ. 2539-2543 พบถึงรอยละ 7122

 จากการศึกษาของ ณฐวรรณ ศิริพงศปรีดา และ

คณะ ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสํา คัญทางสถิติใน

เรื่องลักษณะทางคลินิกของโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิด

รุนแรงที่เกิดจากเชื้อที่ดื้อและไวตอยา penicillin23 

ภาวะแทรกซอน13

         ภาวะแทรกซอนของโรคหูชั้นกลางอักเสบที่สําคัญ

คือ เกิดการอักเสบเรื้อรัง หูชั้นในอักเสบ โพรงกระดูก

มาสตอยดอักเสบ อัมพาตของใบหนาครึ�งซีก หูหนวก 

เยื่อหุมสมองอักเสบ และฝในสมอง ภาวะแทรกซอนของ

โรคไซนสัอกัเสบทีส่าํคญัไดแก เกดิความผดิปกตขิองระบบ

ทางเดินหายใจสวนบนและสวนลางเชน หูชั้นกลางอักเสบ 

ริดสีดวงจมูก กลองเสียงอักเสบเรื้อรัง หลอดลมอักเสบ



วัคซีน224 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 21 วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อนิวโมคอคคัสวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

เรือ้รงั ฝในเบาตา กระดกูและไขกระดกูบรเิวณไซนสัอกัเสบ 

เยื่อหุมสมองอักเสบ และฝในสมอง ภาวะแทรกซอนของ

โรคปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียไดแก ภาวะน้ําหรือ

หนองในชองเยื่อหุมปอด ภาวะเซพสิส ภาวะช็อก ภาวะ

แทรกซอนของโรคตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจากเชือ้แบคทเีรยี

เชน โรคกระดูกและขออักเสบ โรคเยื่อหุมสมองอักเสบ 

โรคเยื่อบุชองทองอักเสบ ภาวะเซพสิส ภาวะช็อก ภาวะ

แทรกซอนของโรคเยื่อหุมสมองอักเสบที่พบไดเชน ภาวะ

น้ําหรือหนองในชองใตดูรา การอักเสบของโพรงสมอง ฝ

ในสมอง เปนตน 

 

การวินิจฉัย9,24

          นอกจากอาศัยประวัติและการตรวจ

รางกายแลว สามารถใหการวินิจฉัยเพื่อยืนยันไดโดยเก็บ

สิ�งตรวจจากตําแหน�งที่มีการติดเชื้อเชน น้ําไขสันหลัง น้ํา

ในชองเยื่อหุมปอด น้ําในชองทอง น้ําในขอ นํามายอม

สีกรัมและสงเพาะเชื้อ ควรสงเลือดเพื่อเพาะเชื้อในรายที่

สงสัยการติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงหรือชนิดแพร

กระจาย นอกจากน�ย้งัมวีธิทีีช่วยในการวนิจิฉยัอืน่ๆอกีเชน 

การตรวจแอนตเิจนทีจ่าํเพาะตอเชือ้นวิโมคอคคสั การตรวจ

ดวยวิธี polymerase chain reaction (PCR) การเลือกสง

ตรวจดวยวธิเีหลาน� ้ควรพจิารณาถงึความเหมาะสม ความ

ไว และความจํา เพาะของแตละวิธีดวย สําหรับโรคหูชั้น

กลางและไซนัสอักเสบ การเจาะตรวจหนองจากหูชั้นกลาง

และโพรงไซนัสอาจชวยในการบอกเชื้อกอโรคได นอกจาก

น�้พึงระลึกเสมอวา การเพาะเชื้อขึ้นนิวโมคอคคัสในเสมหะ

ไมไดบงบอกวาเชือ้นัน้เปนสาเหตขุองโรคปอดอกัเสบเสมอ

ไป ทัง้น�ต้องพจิารณาคณุภาพของเสมหะทีเ่กบ็ อาการทาง

คลินิก การยอมสีกรัม และภาพรังสีทรวงอกรวมดวยเสมอ

 การทดสอบความไวของเชือ้ตอยาตานจลุชพีชนดิ

ตางๆ อาจมสีวนชวยในการเปลีย่นยาตานจลุชพีโดยเฉพาะ

ในรายที่มีอาการหนัก มีภูมิคุมกันบกพรองหรือไมตอบ

สนองตอยาตานจลุชพีที่ใชรกัษาในเบือ้งตน โดยทั�วไปกรณ�

ทีแ่ยกเชือ้นวิโมคอคคสัไดจากสิ�งสงตรวจ ใหทาํการทดสอบ

ความไวตอยา penicillin ดวย oxacillin disk ขนาด 1 มคก. 

ถา zone of inhibition เทากับ 20 มม. หรือมากกวา ถือวา

เชือ้นัน้ไวตอยา penicillin ไมมคีวามจาํเปนตองทาํ MIC แต

ถา zone of inhibition นอยกวา 20 มม. ใหทํา MIC ตอยา 

penicillin โดยเฉพาะเชือ้นวิโมคอคคสัทีแ่ยกไดจาก sterile 

sites เชื้อที่แยกไดจาก sterile sites ควรทําการทดสอบ

ความไวเพื่อหาคา MIC ตอยา penicillin และ cefotaxime 

หรือ ceftriaxone โดยแปลผลดังตารางที่ 1

 สําหรับน้ําไขสันหลัง ควรทําการทดสอบความไว

ของเชื้อตอยา vancomycin และ meropenem เพิ�มดวย 

สําหรับผูปวยโรคเยื่อหุมสมองอักเสบที่มีผลการทดสอบ

ความไวของเชื้อไมไว (nonsusceptible) ตอยา penicillin 

ควรทําการทดสอบความไวของเชื้อตอยา rifampin ดวย 

 การทดสอบความไวเพื่อหาคา MIC ของเชื้อตอ

ยาตานจุลชีพ ควรใชวิธีทดสอบที่เชื่อถือไดเชน วิธี broth 

microdilution หรือใช antimicrobial gradient strips

Penicillin (oral) ≤ 0.06 0.12-1.0 ≥ 2.0  

Penicillin (intravenous)

    - Nonmeningeal ≤ 2.0 4.0 ≥ 8.0

    - Meningeal ≤ 0.06 None ≥ 0.12

Cefotaxime or ceftriaxone

    - Nonmeningeal ≤ 1.0 2.0 ≥ 4.0

    - Meningeal ≤ 0.5 1.0 ≥ 2.0

ตารางที่ 1 แนวทางการแปลผลคา MIC ของเชื้อนิวโมคอคคัสตอยาตานจุลชีพ 

ยาตานจุลชีพ

และตําแหน�งที่มีการติดเชื้อ

ไวตอยาตานจุลชีพ

มคก./มล.
ไมไวตอยาตานจุลชีพ

ระดับปานกลาง

(มคก./มล.)

ระดับสูง

(ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 9)
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การรักษา

         โรคหูชั้นกลางอักเสบเฉ�ยบพลันจากเชื้อแบคทีเรีย 

ยาตานจุลชีพเบื้องตนที่แนะนําใหใชคือ amoxicillin ขนาด 

30-40 มก./กก./วนั แบงให 2-3 ครัง้ นาน 5-7 วนั สาํหรบัผู

ปวยที่ไมมปีจจยัเสีย่งและมอีาการไมรนุแรง แตถาเปนเดก็

เลก็หรอืมโีรคประจาํตวัอยูเดมิ มคีวามผดิปกตขิองใบ หนา

และกระโหลกศรีษะ (craniofacial abnormalities) มปีระวตัิ

หชูัน้กลางอกัเสบเรือ้รงัหรอืกลบัเปนซ้าํ และในรายทีม่เียือ่

แกวหูทะลุ ควรใหการรักษานาน 10 วัน ในรายที่อาเจียน

หรอืรบัประ ทานยาไมได แนะนาํใหฉ�ด ceftriaxone ขนาด 

50 มก./กก./ครั้ง จํานวน 1 เข็ม

 สําหรับผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อ Drug 

resistant Streptococcus pneumoniae (DRSP) ซึ�งไดแก 

เด็กอายุนอยกวา 2 ป เคยไดรับยาตานจุลชีพภายใน 3 

เดอืนทีผ่านมา มปีระวตัหิชูัน้กลางอกัเสบกลบัเปนซ้าํบอยๆ 

หรอืเปนผูปวยทีม่าจากสถานรบัเลีย้งเดก็ แนะนาํใหเริ�มยา 

amoxicillin ขนาด 80-90 มก./กก./วัน ตั้งแตแรก

 ถาผูปวยแพยาเพนนิซิลินซึ�งไมใช type I hyper-

sensitivity แนะนําใหใช cefdinir,  cefpodoxime หรือ 

cefuroxime แทนได แตถาแพแบบ type I hypersensi-

tivity แนะนําใหใช azithromycin หรือ clarithromycin ใน

รายที่ทราบหรือสงสัยวาจะเปนเชื้อ penicillin-resistant 

S.pneumoniae สามารถใช clindamycin รักษาได 

 หลงัใหการรกัษาเบือ้งตนแลว ควรทาํการประเมนิ

ผลการรักษาภายใน 3 วัน ถายังคงมีอา การไขสูง ปวดหู

มาก เยือ่แกวหบูวมแดง อาจพจิารณาทาํการเจาะเยือ่แกวหู

เพื่อตรวจเพาะเชื้อ และหรือพิจารณาเปลี่ยนยาตานจุลชีพ

เพื่อใหครอบคลุมเชื้อ DRSP และเชื้อแบคทีเรียอื่นที่สราง

เอนไซมเบตาแลคแทมเมส ยาที่แนะนําไดแก amoxicillin/ 

clavulanate (โดยให amoxicillin ขนาดสูง 80-90 มก./

กก./วัน เพื่อใหครอบคลุมเชื้อ DRSP) หรือใหรับประทาน

ยาในกลุม cephalosporins เชน cefdinir, cefuroxime, 

cefpodoxime หรือจะฉ�ดยา ceftriaxone เขากลามขนาด 

50 มก./กก. วันละครั้ง เปนเวลา 3 วันก็ได25      

 สําหรับโรคไซนัสอักเสบเฉ�ยบพลันจากเชื้อ

แบคทีเรีย สามารถนํายาตานจุลชีพที่ใชรักษาโรคหูน้ํา

หนวกอกัเสบเฉ�ยบพลนัดงัทีก่ลาวมาแลวขางตนมาใชรกัษา

ได26

 โรคปอดอักเสบ การเลือกใชยาตานจุลชีพสําหรับ

ผูปวยโรคปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียชนิดที่ไดรับจาก

ชุมชน กรณ�รักษาแบบผูปวยนอก สามารถเลือกใชยา

amoxicillin, amoxicillin-clavulanate หรือยากลุม 

macrolides กรณ�รักษาแบบผูปวยใน ใหเลือกใชยา 

ampicillin ขนาดปกติหรือขนาดสองเทาของปกติเพื่อ

ครอบคลุมเชื้อ DRSP ผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรองหรือ

เคยไดรบัยาตานจลุชพีมากอน อาจเลอืกใหยา cefotaxime

หรือ ceftr iaxone27 สวนการรักษาผูปวยติดเชื้อใน

กระแสเลือด มีหลักการเลือกใชยาตานจุลชีพเชนเดียวกับ

ผูปวยปอดอักเสบที่มีอาการรุนแรง13 

 โรคเยื่อหุมสมองอักเสบ การเลือกใชยาตาน

จุลชีพใหพิจารณาจากอัตราความชุกของเชื้อ DRSP ใน

แตละพื้นที่27 ในประเทศสหรัฐอเมริกาและหลายประเทศ

ในยุโรป แนะนําใหใชยา cefotaxime หรือ ceftriaxone 

รวมกับ vancomycin เปนยาเบื้องตนในการรักษาผูปวย

ที่สงสัยหรือพิสูจนแลววาเปนโรคเยื่อหุมสมองอักเสบจาก

เชื้อนิวโมคอคคัส9 เน��องจากปจจุบันพบวาเชื้อดังกลาวดื้อ

ตอยา penicillin, cefotaxime และ ceftriaxone เพิ�มมาก

ขึ้น สําหรับประเทศไทยแนะนําใหใชยา cefotaxime หรือ 

ceftriaxone ขนาดสูงเปนยาเบื้องตน และอาจพิจารณา

ใหยา vancomycin รวมดวยในกรณ�ที่ยอมสีกรัมจากน้ํา

ไขสนัหลงัพบเชือ้แบคทเีรยีรปูรางทรงกลมอยูเปนคูและตดิ

สกีรมับวก27 การตรวจแอนตเิจนในน้าํไขสนัหลงัไดผลบวก

ตอเชือ้นวิโมคอคคสั หรอืกรณ�ผูปวยมาจากพืน้ทีซ่ึ�งมคีวาม

ชกุของเชือ้ DRSP ในระดบัสงู แตเมือ่ทราบผลการทดสอบ

วาเชื้อไวตอยา penicillin, cefotaxime หรือ ceftriaxone 

ใหหยุดยา vancomycin ได แลวพิจารณาใหการรักษาตอ

ดังตารางที่ 29 

 ในรายที่แพยากลุมเบตาแลคแตม สามารถเลือก

ใชยา vancomycin รวมกับ rifampin ในการรักษาได ยา

อื่นที่สามารถใชรักษาโรคเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ



วัคซีน226 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 21 วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อนิวโมคอคคัสวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

นวิโมคอคคสัไดอกีเชน meropenem หรอื chlorampheni-

col สาํหรบัยา chloramphenicol คา MIC ของเชือ้ตอยาจะ

ตองไมเกิน 4 มคก./มล. จึงจะสามารถใชรักษาได 9

 ผู เชี่ยวชาญบางทานแนะนําใหใชยา dexa-

methasone ในการรักษาโรคเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ

นิวโมคอคคัสในเด็กที่อายุมากกวา 6 สัปดาหขึ้นไป ทั้งน�้

จะตองพิจารณาแลววาไดประโยชนมากกวากอใหเกิดผล

เสีย เน��องจากประเด็นดังกลาวยังเปนที่ถกเถียงกันอยูและ

มีขอมูลรองรับไมเพียงพอที่จะกําหนดใหเปนคําแนะนําใน

การรักษา แตมีขอแมวาถาจะใหยา dexamethasone จะ

ตองใหกอนหรือพรอมกับยาตานจุลชีพโดสแรก9

 แนะนําใหตรวจน้ําไขสันหลงัซ้าํภายใน 48 ชั�วโมง

หลงัเริ�มใหการรกัษาในกรณ�ที ่1. เชือ้นวิโมคอคคสัไมไวตอ

ยา penicillin จากการทดสอบดวยวิธี oxacillin disk หรือ 

MIC และยังไมทราบผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยา 

cefotaxime หรือ ceftriaxone 2. อาการของผูปวยยังไมดี

ขึ้นหรือแยลงไปจากเดิม 3. ในกรณ�ที่ให dexamethasone 

รวมดวยในการรักษา เน��องจากยาดังกลาวอาจรบกวนการ

แปลผลการตอบสนองทางคลนิกิของผูปวยวาดขีึน้หรอืไม9

         

 วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสแบงเปน 2 

ชนิดไดแก วัคซีนชนิดโพลีแซคคาไรด และชนิดคอนจูเกต

รายละเอียดและสวนประกอบ

 1. วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิด

โพลีแซคคาไรด (23-valent pneumococcal polysaccha-

ride vaccine, PS-23) เปน polyvalent polysaccharide 

ที่ประกอบดวยเชื้อนิวโมคอคคัสจํานวน 23 ซีโรทัยพไดแก 

1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 

15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F และ 33F โดย

มีปริมาณแอนติเจนของแตละซีโรทัยพชนิดละ 25 มคก. 

ที่มีจําหน�ายในปจจุบันคือ Pneumo 23 ผลิตโดยบริษัท 

ซาโนฟ ปาสเตอร28

 2. วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิด

คอนจูเกต (Pneumococcal conjugate vaccine, PCV)19 

ปจจุบันที่ขึ้นทะเบียนในประเทศไทยมี 3 ชนิดไดแก

  2.1 PCV7 ประกอบดวยแอนตเิจนทีเ่ปน

โพลีแซคคาไรดของแคปซูลของเชื้อนิวโมคอคคัสจํานวน 

7 ซีโรทัยพ ไดแก 4, 9V, 14, 18C, 19F, 23F ชนิดละ 2 

มคก. และซโีรทยัพ 6B จาํนวน 4 มคก. นาํมาจบักบัโปรตนี

พาหะของเชื้อคอตีบ CRM 197 (a nontoxic mutant of 

diphtheria toxin) ปรมิาณ 20 มคก. นอกจากน�ย้งัม ีalumi-

num phosphate ปริมาณ 0.125 มก. เปน adjuvant และ

มีน้ําเกลือเปนตัวทําละลาย แตไมมี thimerosal เปนสวน

ประกอบ ผลติโดยบรษิทั ไฟเซอร มชีือ่การ คาวา Prevnar

  2.2 PCV10 (PHiD-CV) วัคซีนประกอบ

ดวยแอนติเจนที่เปนโพลีแซคคาไรดของแคปซูลของเชื้อ

• ไวตอยา penicillin • หยุดยา vancomycin และใหยา cefotaxime หรือ ceftriaxone ตอ 

   หรอืเปลีย่นเปนยา penicillin และใหหยดุยา vancomycin + cephalosporin

• ไมไวตอยา penicillin แตไวตอยา cefotaxime  • หยุดยา vancomycin และใหยา cefotaxime หรือ ceftriaxone ตอ

 และ ceftriaxone   

• ไมไวตอยา penicillin, cefotaxime และ ceftriaxone  • ใหยา vancomycin และ cefotaxime หรือ ceftriaxone ตอ หรือ

 แตไวตอยา rifampin  พิจารณาใหยา rifampin เพิ�มรวมกับ vancomycin หลังจาก ใหการรักษา

   ไป 24-48 ชั�วโมงแลวคนไขไมดีขึ้นหรือยังเพาะเชื้อนิวโมคอคคัสไดใน

   น้ําไขสันหลัง

ตารางที่ 2 แนวทางการรักษาโรคเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อนิวโมคอคคัส
หลังทราบผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ

 ผลการทดสอบความไว ยาตานจุลชีพ

(ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 9)

วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัส
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นิวโมคอคคัสจํานวน 10 ซีโรทัยพไดแก 1, 5, 6B, 7F, 9V, 

14, 23F ชนิดละ 1 มคก. และซี โรทัยพ 4 จํานวน 3 มคก. 

นาํมาจบักบัโปรตนีดขีองเชือ้ non-typeable Haemophilus  

influenzae ที่เหลืออีกสองซีโรทัยพไดแก 18C และ 19F 

ชนิดละ 3 มคก. นํามาจับกับ tetanus และ diphtheria 

toxoid ตามลาํดบั ผลติโดยบรษิทั แกลกโซสมทิไคลน มชีือ่

การคาวา Synflorix 

  2.3 PCV13 วคัซนีชนดิน�้ใชโปรตนีพาหะ

เชนเดียวกับ PCV7 วัคซีนประกอบดวยแอนติเจนที่เปน

โพลีแซคคาไรดของแคปซูลของเชื้อนิวโมคอคคัสจํานวน 

13 ซีโรทัยพโดยเพิ�มแอนติเจนอีก 6 ซีโรทัยพจาก PCV7 

ไดแก 1, 3, 5, 6A, 7F และ 19A วัคซีนแตละโดส ประกอบ

ดวยแอนติเจนของซีโรทัยพ 1, 3, 4, 5, 6A, 7F, 9V, 14, 

18C, 19A, 19F และ 23F ชนิดละ 2.2 มคก. และซีโรทัยพ 

6B 4.4 มคก. โดยมี aluminum phosphate เปน adjuvant 

ผลิตโดยบริษัท ไฟเซอร มีชื่อการ คาวา Prevnar 13

 เดิมวัคซีนชนิดโพลีแซคคาไรดนั้นเปน T-cell 

independent antigens ซึ�งสามารถกระตุน mature 

B-lymphocytes แตไมสามารถกระตุน T-lymphocytes 

ได ในกรณ�ที่ T-lymphocyte ไมถูกกระตุน B cells ที่ถูก

กระตุนดวยโพลีแซคคาไรดแอนติเจน จะทําหนาที่เปนตัว

หลกัในการสราง แอนตบิอดชีนดิ IgM แตไมทาํใหม ีaffinity 

maturation หรอืมกีารสราง memory B cells (anamnestic 

or booster response) จึงทําใหวัคซีนชนิดโพลีแซคคา

ไรดกระตุนการสรางภูมิคุมกันไดไมดีในเด็กอายุนอยกวา 

2 ป และไมสามารถกระตุน immunological memory ใน

ทุกอายุ ระดับภูมิคุมกันจะลดลงภายหลังการฉ�ดวัคซีน

ประมาณ 5-10 ป29 และการฉ�ดวคัซนีซ้าํจะไมทาํใหรางกาย

มภีมูคิุมกนัสงูขึน้แบบ boosting effect การนาํโพลแีซคคา

ไรดแอนตเิจนมาจบัรวมกบัโปรตนีพาหะทาํใหเปลีย่นวธิกีาร

ตอบสนองของการสรางแอนตบิอดจีาก T-cell independent

เปน T-cell dependent จึงสามารถกระตุนการสราง

ภูมิคุมกันไดดีในเด็กอายุนอยกวา 2 ป และเกิดการสราง 

B cell memory ทําใหเกิด booster response เมื่อมีการ

ฉ�ดกระตุนซ้ํา30

 

 วัคซีน PCV10 และ PCV13 เปนวัคซีนที่ผลิตขึ้น

ใหมหลังจากที่มี PCV7 ซึ�งใชกันอยางแพร หลายมานาน

แลว วัคซีนใหมเหลาน�้จะตองมีคุณสมบัติในการปองกัน

โรคไมดอยไปกวาวัคซีน PCV7 ที่มีอยูเดิม คุณสมบัติดัง

กลาวกําหนดโดยองคการอนามัยโลก31,32 ซึ�งไดกําหนดให

ระดับความเขมขนในซีรั�มของ IgG แอนติบอดีตอแคปซูล

แอนติเจนของเชื้อซึ�งวัดโดยวิธี enzyme-linked immuno-

sorbent assay (ELISA) ที่ระดับ 0.35 มคก./มล. ของทุก

ซโีรทยัพ เปนระดบัอางองิทีด่ทีีส่ดุทีส่มัพนัธกบัการปองกนั

โรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิดรุนแรง โดยวัดที่ 1 เดือน

หลังจากฉ�ดวัคซีนชุดปฐมภูมิครบแลว 3 เข็มในทารก คา

ดังกลาวไดมาจากการเอาขอมูลการศึกษาถึงประสิทธิภาพ

ของวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิดคอนจูเกต

จํานวน 3 การศึกษานํามาวิเคราะหรวมกัน วัคซีนที่ผลิต

ขึ้นใหมจะถูกนํามาเปรียบเทียบกับวัคซีน PCV7 ในหัวขอ

ดังตอไปน�้

 1. จํานวนรอยละของผูที่ไดรับวัคซีนแลวมีระดับ 

IgG แอนติบอดีตอแคปซูลแอนติเจนของเชื้อมากกวา 

0.35 มคก./มล. ซึ�งวัคซีนที่ผลิตขึ้นใหมจะตองมีจํานวน

รอยละของผูที่มีแอนติบอ ดีเกินคาดังกลาวแตกตางจาก

วัคซีน PCV7 ไมเกินรอยละ 10 จึงจะถือวายอมรับได 

เน��อง จากวัคซีน PCV10 (PHiD-CV; GSK’s ELISA with 

22F-inhibition assay) ถูกพัฒนามาดวยวิธีที่แตกตางจาก

วัคซีน PCV7 (non 22F-inhibition assay) ดังนั้นวัคซีน 

PCV10 จึงใชคา cut-off level ของแอนติบอดีที่แตกตาง

กนัในการเปรยีบเทยีบ โดยกาํหนดใหระดบั IgG แอนตบิอดี

ตอแคปซลูแอนตเิจนของเชือ้ที ่0.2 มคก./มล. เทยีบเทากบั

คา 0.35 มคก./มล. ที่กําหนดโดยองคการอนามัยโลก   

 2. ระดบัของแอนตบิอดทีีว่ดัเปน geometric mean 

concentration (GMCs)

 3. ระดับ functional antibodies (Opsonophago-

cytic activity) วัคซีน PCV ตัวใหมจะตองแสดงถึงความ

สามารถในการทําหนาที่ของแอนติบอดีที่เกิดขึ้นไดดวย 

เน��องจากกระบวน การ opsonophagocytosis คือการจับ

กินและทําลายเชื้อนิวโมคอคคัสโดยมีแอนติบอดีเปนตัว



วัคซีน228 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 21 วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อนิวโมคอคคัสวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

นาํพา ถอืเปนกลไกสาํคญัในการปองกนัการเกดิโรคตดิเชือ้

นิวโมคอคคัส การวัดระดับความสามารถของแอนติบอดีที่

เกิดขึ้นหลังจากไดรับวัคซีนสามารถทําไดในหลอดทดลอง

ดวยวิธี opsonophagocytosis activity assay (OPA) โดย

ไดกาํหนดใหระดบัความเขมขนในซรีั�มของ opsonic titer ที ่

1:8 เปน cut-off level ซึ�งหมายถึงระดับความเขมขนของ

แอนตบิอดทีีเ่หน��ยวนาํทาํใหเกดิการจบักนิเชือ้นวิโมคอคคสั

ไดรอยละ 50 ในการเปรยีบเทยีบนอกจากดรูะดบัความเขม

ขนของแอนตบิอดทีีเ่กดิขึน้แลว ยงัเปรยีบเทยีบจาํนวนรอย

ละของผูที่ไดรับวัคซนี PCV ชนิดใหมแลวมีระดับ opsonic 

titer ที่มากกวา 1:8 เทียบกับ PCV7 อีกดวย

 4. ระดับของแอนติบอดีภายหลังฉ�ดวัคซีนเข็ม

กระตุน เพื่อแสดงใหเห็นวาวัคซีนมีคุณสมบัติเหน��ยวนําให

เกิด immunologic memory

 ดงันัน้วคัซนี PCV ชนดิใหมจะไดรบัอนมุตัทิะเบยีน

ยาจากองคการอนามัยโลก ก็ตอเมื่อไดผานเกณฑตามที่

องคการอนามัยโลกกําหนดตามที่กลาวมาขางตน

วิธีเก็บ

 วัคซีนทั้งชนิดโพลีแซคคาไรดและชนิดคอนจูเกต

ใหเก็บในตูเย็นที่อุณหภูมิ 2-8 o ซ. หามแชแข็ง

ขนาดและวิธีใช 9,33

 วคัซนี PS-23 อยูในรปูน้าํปรมิาณ 0.5 มล./โดส ใช

ในเดก็อายมุากกวา 2 ปและผูใหญเทานัน้ ฉ�ดเขาใตผวิหนงั

หรือฉ�ดเขากลามเน�้อเพียงครั้งเดียว ควรฉ�ดซ้ําอีกครั้งใน 

3-5 ปตอมา และควรฉ�ดกอนตัดมามอยางนอย 2 สัปดาห

 วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิด

คอนจเูกตทัง้สามชนดิ อยูในรปูยาน้าํแขวนตะกอนปรมิาณ 

0.5 มล./โดส ใชฉ�ดเขากลามเน�้อ จํานวนครั้งที่ฉ�ดขึ้นอยู

กับอายุและประวัติการไดรับวัคซีนชนิดน�้มากอนดังแสดง

ในตารางที่ 3

หมายเหตุ34:

 - เด็กเสี่ยง คือเด็กที่มีโอกาสติดเชื้อนิวโมคอคคัส

อยางรนุแรงมากกวาเดก็ปกตไิดแก เดก็ทีเ่ปนโรคภมูคิุมกนั

บกพรองจากสาเหตุตางๆ ไมมีมาม ธาลัสซีเมีย โรคเรื้อรัง

ของอวัยวะตางๆเชน โรคปอดโรคหัวใจ โรคตับ โรคไต 

เบาหวาน และภาวะที่เสี่ยงตอโรคเยื่อหุมสมองอักเสบเชน 

น้าํไขสนัหลงัรั�ว ผูที่ใสประสาทหเูทยีม (cochlear implants)

 - สามารถฉ�ดวัคซีน PCV13 แทน PCV7 ไดทุก

เข็ม และสามารถใช PCV10 แทน PCV7 ไดในเข็มกระตุน 

ยังไมมีการศึกษาการใช PCV10 แทน PCV7 ในเข็มที่ 2 

หรือ 3 อยางไรก็ตามมีการใชPCV10 แทน PCV7 ทุกเข็ม

ในบางประเทศ

 - กรณ�ที่ได PCV7 ครบ 4 เข็มแลว พิจารณาให

ฉ�ด PCV13 อีก 1 ครั้ง หางจาก PCV7 เข็มสุดทายอยาง

นอย 8 สัปดาห เพื่อสรางภูมิคุมกันตอซีโรทัยพที่เพิ�มเติม

ขึ้น

 - ในเด็กกลุมเสี่ยงทั้งหมด ควรไดรับ PCV เชน

เดียวกับเด็กปกติทุกคน และเด็กกลุมเสี่ยงที่อายุ 2- 18 ป 

ควรใหฉ�ดวัคซีน PS-23 ดวยเสมอ ไมวาจะสามารถฉ�ด 

  2-6 PCV 3 ครั้ง หางกัน 6-8 สัปดาห PCV 1 ครั้ง อายุ 12-15 เดือน

 7-11 PCV 2 ครั้ง หางกัน 6-8 สัปดาห PCV 1 ครั้ง อายุ 12-15 เดือน

  12-23 PCV 2 ครั้ง หางกัน 6-8 สัปดาห ไมตองฉ�ด

 24-59 (เด็กปกติ) PCV7 หรือ PCV13  1 ครั้ง ไมตองฉ�ด 

  24-71 (เด็กเสี่ยง) PCV7 หรือ PCV13  2 ครั้ง  ฉ�ดกระตุนดวย PS-23  1 เข็ม

  หางกัน 8 สัปดาห หางจาก PCV เข็มสุดทาย 8 สัปดาห

ตารางที่ 3 จํานวนครั้งและระยะหางในการฉ�ดวัคซีนนิวโมคอคคัสชนิดคอนจูเกต

 อายุเมื่อเริ�มฉ�ด (เดือน) จํานวนครั้งที่ฉ�ด การฉ�ดกระตุน

(ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 33,34)



วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว วัคซีน  229บทที่ 21 วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อนิวโมคอคคัสวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

PCV ไดหรือไมก็ตาม และหากเปน เด็กกลุมเสี่ยงประเภท

ภูมคิุมกันบกพรอง ไมมมีาม หรือธาลัสซเีมีย ควรฉ�ด PS-

23 ซ้ําอีก 1 ครั้งหางจากครั้งแรก 5 ป การฉ�ด PCV กอน

แลวตามดวย PS-23 จะใหผลการสรางภูมิคุมกันที่ดีกวา

การฉ�ด PS-23 เพียงอยางเดียวหรือฉ�ด PS-23 แลวตาม

ดวย PCV

 - ในเด็กปกติ อาจพิจารณาฉ�ดแบบ 2+1 คือฉ�ด

ที่อายุ 2, 4 เดือน และฉ�ดกระตุนที่อายุ 12-15 เดือน การ

ฉ�ดแบบน�้มีใชในแผนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคในหลาย

ประเทศแถบยุโรป35,36

 วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิดคอน

จูเกตสามารถใหพรอมกับวัคซีนชนิดอื่นไดเชน วัคซีน

ปองกนัโรคคอตบี-บาดทะยกั-ไอกรนทัง้ชนดิเตม็เซลลและ

ชนิดไมมีเซลล วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อฮิบ วัคซีนปองกัน

โรคโปลโิอทัง้ชนดิกนิและฉ�ด วคัซนีปองกนัโรคตบัอกัเสบบ ี

วัคซีนปองกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน วัคซีนปองกัน

โรคอีสุกอีใส เปนตน โดยไมรบกวนตอการสรางภูมิคุมกัน

โรค แตตองแยกเข็มและฉ�ดในตําแหน�งที่ตางกัน37,38

ประสิทธิภาพ

 วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิด

โพลีแซคคาไรด จากการศึกษาในตางประเทศพบวา 

วัคซีนสามารถครอบคลุมซีโรทัยพที่ทําใหเกิดโรคติดเชื้อ

นิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงไดรอยละ 85-9039 และพบวา

วคัซนีน�ค้รอบคลมุไดประมาณรอยละ 68-85 ของซโีรทยัพ

ที่แยกไดในประเทศไทย40,41 โดยภาพรวมวัคซีนสามารถ

ปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงไดประมาณ

รอยละ 56-8142 ประสิทธภิาพในการปองกนัโรคในคนปกติ

จะดีกวาผูที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง42 วัคซีนชนิดน�้ไม

สามารถกระตุนการสรางภูมิคุมกันในเด็กอายุนอยกวา 2 

ป ไมมี boosting effect นอกจากน�้ยังไมสามารถลดการ

เปนพาหะของเชื้อที่โพรงจมูกและคอหอยได ไมสามารถ

ปองกนัโรคปอดอกัเสบจากเชือ้นวิโมคอคคสัชนดิที่ไมมกีาร

ติดเชื้อในกระแสเลือด43 และไมสามารถปองกันโรคซึ�งเกิด

จากซีโรทัยพอื่นๆที่ไมไดบรรจุอยูในวัคซีนได44

        วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิด

คอนจเูกต จากการศกึษาพบวาวคัซนี PCV7 มปีระสทิธภิาพ

ในการปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงจาก

ซีโรทัยพที่บรรจุในวัคซีนไดรอยละ 97 มีประสิทธิภาพใน

การปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงจากทุก

ซีโรทัยพไดรอยละ 89.1 ปองกันโรคปอดอักเสบในรายที่

มีความผิดปกติของภาพถายรังสีทรวงอกรอยละ 3537,38,45 

ปองกันโรคหูชั้นกลางอักเสบจากซีโรทัยพที่บรรจุในวัคซีน

ไดรอยละ 57 สามารถลดการเกิดโรคหูชั้นกลางอักเสบ

จากทุกซีโรทัยพไดรอยละ 34 ลดการเกิดโรคหูชั้นกลาง

อักเสบโดยรวมรอยละ 6-7 ลดการเปนซ้ําไดรอยละ 9-23 

และลดการใส tympanostomy tube ไดรอยละ 2037,45 

ขณะที่วัคซีนชนิด PS23 ไมสามารถลดอุบัติการณของ

การเกิดหูชั้นกลางอักเสบในเด็กได

 หลังจากที่มีการใชวัคซีน PCV7 อยางแพรหลาย

ในตางประเทศพบวา วัคซีนสามารถลดอุบัติการณของ

การเกิดโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงจากซีโรทัยพ

ที่บรรจุในวัคซีนในประเทศสหรัฐอเมริกาของเด็กอายุนอย

กวา 5 ปไดรอยละ 9846 ลดอุบัติการณของการเกิดโรคติด

เชื้อนิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงจากซีโรทัยพที่บรรจุในวัคซีน

ในประเทศออสเตรเลียและคานาดาของเด็กอายุนอยกวา 

2 ปไดรอยละ 78 และ 93.4 ตามลําดับ47,48 ลดอุบัติการณ

ของการเกิดโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงจากเชื้อ

ที่ดื้อตอยา penicillin ในเด็กอายุนอยกวา 2 ปไดรอยละ 

81 และพบวาอุบัติการณลดลงในทุกกลุมอายุ49

 ในประเทศสหรัฐอเมริกา วัคซีน PCV7 สามารถ

ลดอัตราการการนอนโรงพยาบาลจากโรคปอดอักเสบที่

มีสาเหตุจากเชื้อนิวโมคอคคัสในเด็กอายุนอยกวา 2 ป

ไดรอยละ 65 ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลจากโรคปอด

อักเสบจากทุกสาเหตุไดรอยละ 3950 ลดอัตราการเกิดโรคหู

ชัน้กลางอกัเสบเฉ�ยบพลนัและลดการเขยีนใบสั�งยาสาํหรบั

โรคหูชั้นกลางอักเสบในเด็กอายุนอยกวา 2 ปไดรอยละ 

4251 หลังจากที่มีการใชวัคซีน PCV7 ไปแลว 7 ปใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาอัตราการเกิดโรคติดเชื้อ

นิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงจากซีโรทัยพที่บรรจุในวัคซีน



วัคซีน230 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 21 วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อนิวโมคอคคัสวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

ของเด็กอายุนอยกวา 5 ปและผูใหญอายุมากกวา 65 ป

ลดลงรอยละ 100 และ 92 ตามลําดับ52 ซึ�งแสดงใหเห็นถึง

ผลทางออมของวัคซีน (indirect or herd effect) โดยพบ

วา อัตราการเกิดโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงใน

เด็กอายุนอยกวา 5 ปและในผูใหญที่ไมเคยไดรับวัคซีน

มากอนก็ลดลงดวยเชนกัน 

 เด็กที่ไดรับวัคซีน PCV7 พบการเปนพาหะของ

เชื้อที่อาศัยอยูที่โพรงจมูกและคอหอยจากซีโรทัยพที่บรรจุ

ในวัคซีนลดลงรอยละ 74 ในเด็กที่ไมไดรับวัคซีนอัตราการ

เปนพาหะก็ลดลงดวยเชนกัน (รอยละ 52) แสดงใหเห็นถึง

ผลทางตรงและทางออมของการฉ�ดวคัซนีตอการเปนพาหะ

ที่โพรงจมูกและคอหอย53

 หลงัจากทีม่กีารใชวคัซนี PCV7 อยางแพรหลายใน

หลายๆ ประเทศ มรีายงานพบอตัราการเกดิโรคนวิโมคอคคสั

ชนดิรนุแรงจากเชือ้ซโีรทยัพที่ไมไดบรรจใุนวคัซนีเพิ�มมาก

ขึน้ในประเทศองั กฤษและสหรฐัอเมรกิาโดยเฉพาะซโีรทยัพ

ที่กําลังเปนปญหาไดแก 19A แตอยางไรก็ตาม ปญหาดัง

กลาวเพิ�มขึ้นนอยกวาอัตราการลดลงของโรคติดเชื้อนิวโม

คอคคัสชนิดรุนแรงทั้งหมดและจากซีโรทัยพที่บรรจุอยูใน

วัคซีน54,55 สําหรับในประเทศเกาหลีใตพบซีโรทัยพ 19A 

ที่แยกไดจากเด็กอายุนอยกวา 5 ปที่ปวยเปนโรคติดเชื้อ

นิวโมคอคคัสชนิดรุนแรงเพิ�มมากขึ้นกอนที่จะมีการเริ�มใช

วัคซีน PCV7 ในชวงปลายป ค.ศ. 2003 ซึ�งความสัมพันธ

ดังกลาวยังไมเปนที่ทราบสาเหตุแน�ชัด56 อยางไรก็ตาม

วัคซีน PCV13 สามารถครอบคลุมเชื้อซีโรทัยพ 19A ได

 สาํหรบัวคัซนี PCV10 จากการศกึษาเปรยีบเทยีบ

กับ PCV7 แบบ head-to-head comparative trial พบวา 

การตอบสนองของภูมิคุมกันตอทุกซีโรทัยพไมดอยกวา 

PCV7 ยกเวนซีโรทัยพ 6B และ 23F เมื่อตรวจวัดดวย

วิธี ELISA หลังการให PCV10 ที่อายุ 2, 3 และ 4 เดือน 

โดยมีจํานวนทารกที่มีระดับภูมิคุมกันสูงถึง cut-off level 

(0.2 มคก./มล.) ตอซีโรทัยพ 6B และ 23 F รอยละ 65.9 

และ 81.4 ตามลําดับ เมื่อเทียบกับให PCV7 ครบ 3 โดส

มีจํานวนรอยละ 79 และ 94.1 ตามลําดับ แตยังไมทราบ

ผลทางคลินิกจากความแตกตางน�้ สําหรับซีโรทัยพ 1, 5 

และ 7F มีจํานวนของผูที่มีระดับภูมิคุมกันถึงเกณฑรอยละ 

97.3, 99.0 และ 99.5 ตามลําดับ32 

 จากการศกึษาในประเทศฟลปิปนส จาํนวนรอยละ

ของผูที่ฉ�ด PCV10 ครบสามโดสแลวมีระดับภูมิคุมกันสูง

ถงึ 0.2 มคก./มล. ไมมคีวามแตกตางจากเดก็ที่ไดรบั PCV7 

ตอทั้ง 7 ซีโรทัยพที่มีเหมือนกัน สําหรับซีโรทัยพ 1, 5 และ 

7F มีจํานวนรอยละ 99.6 ที่มีระดับภูมิคุมกันถึงเกณฑ

หลังได รับวัคซีน PCV10 ครบสามโดส และจากการศึกษา

เดียวกันในประเทศโปแลนด พบมีจํานวนรอยละของผูที่มี

ระดับภูมิคุมกันสูงถึงเกณฑตอซีโรทัยพ 6B และ 23F นอย

กวาในกลุมทีฉ่�ด PCV10 เมือ่เทยีบกบัการฉ�ดวคัซนี PCV7 

อาจจะอธิบายไดวา การตอบสนองทางภูมิคุมกันตอการ

ฉ�ดวัคซีนอาจมีความแตกตางกันในเด็กแตละเชื้อชาติ แต

สําหรับซีโรทัยพ 18C และ 19F จากการศึกษาของทั้งสอง

ประเทศพบวา ในกลุมทีฉ่�ดวคัซนี PCV10 จะมรีะดบัความ

เขมขนของภูมิคุมกันสูงกวาในเด็กที่ไดรับวัคซีน PCV757   

 จํานวนรอยละของผูที่ได PCV10 จํานวนสาม

โดสแลวมี opsonic titer ที่มากกวา 1:8 ตอ 7 ซีโรทัยพที่

เหมือนกันกับ PCV7 มีจํานวนตั้งแตรอยละ 87.7-100 ใน

ขณะผูที่ไดรับ PCV7 มีจํานวนรอยละ 92.1-100 สําหรับ

ซีโรทัยพ 1, 5 และ 7F มีจํานวนของผูที่มี opsonic titer 

ถึงเกณฑรอยละ 65.7, 90.9 และ 99.6 ตามลําดับภายหลัง

ไดรับวัคซีนครบสามโดส และมีจํานวนรอยละ 91.0, 96.3 

และ 100 ภายหลังไดรับวัคซีนเข็มกระตุน32

 ประสทิธภิาพของวคัซนี PCV10 ตอโรคหชูัน้กลาง

อักเสบเฉ�ยบพลัน ขอมูลอางอิงการศึกษาจาก Pneu-

mococcal Otitis Media Efficacy Trial (POET) ซึ�งใช

วัคซีนชนิดคอนจูเกตที่ประกอบดวยเชื้อนิวโมคอคคัส 

11 ซีโรทัยพ พบวาวัคซีนมีประสิทธิภาพในการปองกัน

โรคหูชั้นกลางอักเสบเฉ�ยบพลันจากเชื้อนิวโมคอคคัส

ทุกซีโรทัยพไดรอยละ 51.5 มีประสิทธิภาพในการปองกัน

โรคหูชั้นกลางอักเสบเฉ�ยบพลันจากทุกสาเหตุรอยละ 

33.6 มีประสิทธิภาพในการปองกันโรคหูชั้นกลางอักเสบ

เฉ�ยบพลนัทีม่สีาเหตจุากเชือ้ Haemophilus influenzae ได

รอยละ 35.6 ซึ�งเปนที่คาดวา PCV10 จะมีประสิทธิภาพใน
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การปองกันโรคหูชั้นกลางอักเสบเฉ�ยบพลันที่มีสาเหตุจาก

เชื้อนิวโมคอคคัสเทียบเคียงไดกับวัคซีนที่ใชในการศึกษา

ของ POET58

 สําหรับวัคซีน PCV13 จากการศึกษาพบวาการ

ตอบสนองทางภูมิคุมกันทั้งจํานวนรอยละของผูที่ไดรับ

วัคซีนแลวมีระดับภูมิคุมกันเกิน cut-off level, opsonic 

titer และ immunologic memory ไมดอยไปกวา PCV7 

ของทุกซีโรทัยพ59

 จากการศึกษาการติดเชื้อในนิวโมคอคคัสในเขต

ภาคกลางของประเทศไทยพบวาวัคซีน PCV7, PCV10 

และ PCV13 สามารถครอบคลุมเชื้อนิวโมคอคคัสที่ทําให

เกิดโรคในเด็กอายุนอยกวา 5 ปไดรอยละ 70.3, 70.3 และ 

81.2 ตามลําดับ60

 เน��องจากวัคซีนมิไดครอบคลุมเชื้อที่อาจกอโรค

ไดทุกซีโรทัยพ ดังนั้นจึงยังอาจปวยเปนโรคติดเชื้อนิวโม

คอคคัสชนิดรุนแรงได แมจะฉ�ดวัคซีนครบถวนแลวก็ตาม 

ปฏิกิริยา9,61

 ปฏิกิริยาจากวัคซีน PS23 อาจพบบริเวณที่ฉ�ดมี

อาการปวด บวมแดง และมไีข ปวดเมือ่ยกลามเน�อ้เลก็นอย 

ปฏกิริยิาบวมแดงเฉพาะทีอ่ยางมากพบบอยหลงัฉ�ดวคัซนี

ซ้าํภายใน 2 ปมากกวาหลงัการฉ�ดโดสแรก ปฏกิริยิารนุแรง

พบไดนอยมาก

 ปฏิกิริยาจากวัคซีนชนิดคอนจูเกต สวนใหญเปน

ปฏกิริยิาเฉพาะทีเ่ชน บวมแดงบรเิวณทีฉ่�ด อาจพบอาการ

ไข 1-2 วันหลังฉ�ดไดบาง นอกจากน�้อาจพบอาการคลื่นไส 

ถายเหลว ผื่น นอนไมหลับ กระสับกระสาย

ขอบงชี้

 สําหรับประเทศไทยยังไมมีการศึกษาถึงความคุม

คาของการใชวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสในเด็ก

ไทย จึงยังถือเปน optional vaccine 

 ขอบงชี้ของวัคซีน PS-23 ไดแก เด็กอายุ 2 ปขึ้น

ไปที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิด

รุนแรงดังน�้

 1. เด็กที่ไมมีมาม หรือมามไมทํางาน เชน ธาลัส

ซีเมีย

 2. โรคเรื้อรังของอวัยวะตางๆ เชน โรคปอด โรค

หัวใจ โรคตับ โรคไต

 3. ภาวะภูมิคุมกันบกพรอง กินยากดภูมิคุมกัน 

รวมทั้งการติดเชื้อเอชไอวี

 4. มีการรั�วของน้ําไขสันหลัง 

 ขอบงชี้ของวัคซีนชนิดคอนจูเกต

 1. เด็กปกติที่อายุนอยกวา 24 เดือน

 2. เด็กที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคติดเชื้อนิวโม

คอคคัสชนิดรุนแรงเชนเดียวกับขอบงชี้ของวัคซีน PS-23

ขอหามและขอควรระวัง

 ทั้งวัคซีน PS-23 และวัคซีนชนิดคอนจูเกตมีขอ

หามดังน�้

 1. ผูที่มีปฏิกิริยารุนแรงจากวัคซีนเข็มกอน หรือ

มีประวัติแพสวนประกอบตางๆของวัคซีน

 2. ผูที่เจ็บปวยเฉ�ยบพลัน

 3. หญิงตั้งครรภ

หมายเหตุ

 1. ควรฉ�ด PCV และหรือ PS-23 ใหครบกอนตัด

มาม (elective splenectomy) กอนใหยากดภมูคิุมกนั หรอื

กอนทํา cochlear implant อยางนอยเปนเวลา 2 สัปดาห

 2. PCV ไมสามารถปองกันโรคติดเชื้อนิวโม

คอคคัสที่เกิดจากซีโรทัยพอื่นที่ไมไดบรรจุในวัคซีน และ

ไมสามารถใชแทนการฉ�ดวัคซีนปองกันโรคคอตีบไดแมวา

จะรวมกับโปรตีน diphtheria CRM 197 ก็ตาม

 3. เดก็ทีเ่คยเจบ็ปวยดวยโรคตดิเชือ้นวิโมคอคคสั

ชนดิรนุแรงมากอน ควรไดรบัวคัซนี PCV และหรอื PS-23 

ใหครบตามกําหนด แมวาจะเกิดโรคระหวางที่ใหวัคซีนยัง

ไมครบก็ตามเพราะผูปวยยังคงเสี่ยงตอการเกิดโรคจาก

ซีโรทัยพอื่นๆ ซึ�งปองกันไดดวยวัคซีน

 4. ในรายที่เปนโรคธาลัสซีเมีย ไมมีมาม ตัดมาม 
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เอกสารอางอิง

หรือมามทํางานบกพรอง แมวาจะไดรับวัคซีนปองกัน

โรคแลวก็ตาม ยังมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคติดเชื้อนิวโม

คอคคัสชนิดรุนแรงจากซีโรทัยพไมไดบรรจุในวัคซีน จึงมี

ความจําเปนที่จะตองรับประทานยา penicillin เพื่อปองกัน

การติดเชื้อตอไป โดยแนะนําให penicillin V 125 มก. 

รับประทาน 2 ครั้งตอวันสําหรับเด็กอายุนอยกวา 5 ป 

และ 250 มก. 2 ครั้งตอวันในเด็กที่อายุมากกวา 5 ป

 คาดวาอุบัติการณของโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัส

ชนดิรนุแรงในประเทศไทยมไีมมากเทาในตางประเทศ และ

ยงัไมเขาเกณฑขององคการอนามยัโลกทีจ่ะใหบรรจวุคัซนี

เขาในแผนสรางเสริมภูมิคุมกันโรคของประเทศ อยางไร

ก็ตามประเทศไทยยังขาดขอมูลการติดเชื้อนิวโมคอคคัส

ในผูปวยกลุมเสี่ยงจึงทําใหยังไมทราบอุบัติการณที่แทจริง

           วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสชนิด

คอนจูเกตมีใชในประเทศไทยตั้งแต พ.ศ. 2549 จัดเปน 

optional vaccine ที่ยังคงมีราคาสูง มีการใชวัคซีนชนิดน�้

นอยกวารอยละ 5 ในเด็กอายุนอยกวา 5 ป การประเมินวา

วัคซีนชนิดน�้มีความคุมคาหรือไมนั้น จะตองทําการศึกษา

ถงึ cost benefit เพิ�มเตมิในประเดน็ตางๆเหลาน�้ไดแก ชนดิ

ของวัคซีน (ความครอบคลุมของซีโรทัยพของเชื้อกอโรค

ที่พบบอย) ตารางการฉ�ด ผลทางออม (herd immunity) 

ของวัคซีน และผลกระทบจากที่มีการเพิ�มขึ้นของการติด

เชื้อจากซีโรทัยพที่ไมไดบรรจุในวัคซีน เปนตน

 จากปญหาของวัคซีนชนิดคอนจูเกตที่มีใชใน

ปจจุบันไดแก วัคซีนสามารถปองกันโรคติดเชื้อนิวโม

คอคคัสเฉพาะซีโรทัยพที่บรรจุในวัคซีน หลังจากใชไป

ระยะหนึ�งจะพบอุบัติการณของโรคติดเชื้อจากซีโรทัยพที่

ไมไดบรรจุในวัคซีนเพิ�มขึ้น ถาจะผลิตวัคซีนใหครอบคลุม

ไดหลายๆซีโรทัยพ การผลิตก็มีความยุงยากซับซอน

 1. Prommalikit O, Pengsaa K, Thisyakorn 

U. Pneumococcal infections in high-risk and im-

munocompromised hosts. J Med Assoc Thai. 

2010;93(Suppl.5):S61-S70.

 2. Prommalikit O, Mekmullica J, Pancharoen 

C, Thisyakorn U. Invasive pneumococcal infection in 
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มาก จึงมีผูพยายามทําการศึกษาทดลองเพื่อหาวัคซีน
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หายใจและในซีรั�ม นอกจากน�้ยังมีการศึกษาถึงชนิดของ 

immunogens ตางๆที่จะนํามาทําวัคซีนไดแก 

 1. วัคซีนชนิด whole-cell pneumococcal bac-

teria

 2. DNA vaccines

 3. Protein-based vaccines เชน pneumo-
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