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 บทนํา

 โรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัส หรือ โรคไขกาฬหลัง

แอน เปนโรคที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย Neisseria menin-

gitidis ซึ�งเปนสาเหตุสําคัญของภาวะเยื่อหุมสมองอักเสบ 

และการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดอยางรนุแรง ถงึแมวาจะเปน

โรคที่พบไดไมบอยนัก แตเปนอันตรายถึงแกชีวิต  และมี

อตัราการเสยีชวีติถงึรอยละ 5 - 10 แมวาจะไดรบัการรกัษา

อยางเต็มที่ โรคน�้พบไดในทุกกลุมอายุ แตมักพบในเด็ก

มากกวาผูใหญ และพบมากในกลุมคนที่อยูรวมกันอยาง

หนาแน�นและแออัด โรคน�้เกิดทั�วโลก พื้นที่ที่มีอุบัติการณ

ของโรคสูงไดแก แอฟริกากลางแถบทะเลทรายซาฮารา

ตอนใต ในประเทศไทยโรคน�้พบไมบอย แตถือเปนโรคที่

มีความสําคัญที่ตองรายงานสํานักระบาดวิทยาภายใน 24 

ชั�วโมง

 

เชื้อกอโรค

 โรคไขกาฬหลังแอน หรือโรคติดเชื้อมินนิงโก

คอคคสั เกดิจากเชือ้ N. meningitidis หรอืมนินงิโกคอคคสั 

ซึ�งเปนเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ รูปรางกลมคลายเมล็ดถั�ว 

เรียงตัวกันอยูเปนคู โดยหันดานเรียบเขาหากัน ไมสราง

สปอร สามารถจาํแนกตามแคปซลูทีเ่ปนโพลแีซคคาไรดได

อยางนอย 13 ซีโรกรุปคือ A, B, C, D, E, X, Y, Z, W-135, 

H, I, K และ L ซีโรกรุปที่พบวาเปนปญหาบอยกวาชนิดอื่น

คือ ซีโรกรุป A, B, C,  W-135 และ Y โดยซีโรกรุป A มัก

พบที่แอฟริกาบริเวณ Sub-Sahara ซีโรกรุป W-135 พบ

ในผูที่ไปทําพิธีฮัจจที่ประเทศซาอุดิอาระเบีย และพบที่

อัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ

แอฟรกิาในฤดทูีม่กีารระบาด นอกจากน�พ้บการระบาดของ

ซีโรกรุป B ที่ประเทศนิวซีแลนด และฝรั�งเศส สวนซีโรกรุป

ที่พบไดบอยถึง 3 ใน 4 ของเด็กวัยรุนและผูใหญของ

ประเทศสหรัฐอเมริกาเกิดจากซีโรกรุป C, Y และ W-1351

 ประเทศไทยพบวาซโีรกรุป ทีพ่บบอยคอื ซโีรกรุป 

B รองลงมาคือ ซีโรกรุป A  สวน ซีโรกรุป C, Y และ W 

135 พบไดประปราย 

ระบาดวิทยา

 อัตราการเกิดโรคน�้ในประเทศไทยคอนขางต่ํา

ประมาณ 0.03-0.19 รายตอประชากรแสนคนตอป โดย

พบจํานวนผูปวย 16-100 รายตอป2 ในป พ.ศ. 2552 

สํานักระบาดวิทยา ไดรับรายงานผูปวยโรคติดเชื้อมินนิง

โกคอคคัส จํานวนทั้งสิ้น 34 ราย มีอัตราปวย 0.05 ตอ

ประชากรแสนคน เสียชีวิต 5 ราย คิดเปนอัตราตาย 0.01 

ตอประชากรแสนคน และอตัราปวยตาย รอยละ 14.71  เมือ่

พิจารณาอัตราปวยในชวง 9 ปที่ผานมา คือระหวาง พ.ศ. 

2543-2551 พบแนวโนมของอตัราปวยลดลง แตในป พ.ศ. 

2552 มีแนวโนมสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับป พ.ศ. 2551 ผู

ปวยโรคตดิเชือ้มนินงิโกคอคคสัพบไดตลอดป กลุมอายทุีม่ี

อัตราปวยสูงสุด คือ 0 - 4 ป รองลงมา คือ 10-14, 5-9, 

25-34, 15-24 และ 35 ปขึ้นไปตามลําดับ3

พยาธิกําเนิด

 เชื้อ N. meningitidis พบที่คอหอยของคนปกติ 

ประมาณรอยละ 5 โดยไมทําใหเกิดโรค ผูติดเชื้อสวนนอย

เทานัน้ทีจ่ะเกดิอาการ การตดิตอโดยการหายใจ ไอ จามรด

กนั โรคมรีะยะฟกตวัประมาณ 2-10 วนั (โดยเฉลีย่ประมาณ 

3-4 วัน) เชื้อเขาไปอยูที่คอหอย และเขาสูตอมน้ําเหลือง 

วคัซ�นป�องกนัโรคตดิเช�อ้มนินงิโกคอคคสั 24

บทนํา

โรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัส
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และกระแสเลือดไปตามอวัยวะตางๆ เชน ปอด เยื่อหุม

สมอง ขอ ผิวหนัง ตอมหมวกไต และหัวใจ เปนตน ทําให

เกิดการอักเสบ ภาวะเลือดออก และมีการตายของเน�้อเยื่อ

ในอวัยวะตางๆ  

อาการทางคลินิก

 ผูปวยสวนใหญจะมาดวยเยือ่หุมสมองอกัเสบ4 พบ

อาการชักรอยละ 20 ผื่นที่ผิวหนังมีลักษณะเฉพาะเปนจุด

เลือด petechiae หรือ purpura ขนาดใหญ ผูปวยรอยละ 

20 มาดวยติดเชื้อในกระแสเลือด (meningococcemia) มี

อาการของ purpura fulminans การติดเชื้อจะแพรกระจาย

ไปตามอวยัวะตางๆ มภีาวะชอ็ก เลอืดออกในตอมหมวกไต 

(Waterhouse Friderichsen syndrome) และอาจเสียชีวิต

ไดในเวลาไมนานหลังจากเริ�มมีอาการ

 การศึกษาผูปวยที่ติดเชื้อมินนิงโกคอคคัสและรับ

การรกัษาในโรงพยาบาล 13 แหงในประเทศไทย ระหวางป 

พ.ศ. 2537-2542 จํานวน 33 คน พบวามีอายุ 2 เดือน-75 

ป อายุเฉลี่ย 11.2 ป โดยรอยละ 45.5 มาดวย meningo-

coccemia รอยละ 54.5 มาดวยอาการของเยื่อหุมสมอง

อักเสบอยางเดียว ผูปวยรอยละ 24.2 มีภาวะช็อก รอยละ 

33.3 มจี้าํเลอืดบรเิวณผวิหนงั รอยละ 12.1 มจีดุเลอืดออก

บริเวณผิวหนัง เสียชีวิต 3 คน คิดเปนรอยละ 9.15

ภาวะแทรกซอน

 โรคตดิเชือ้มนินงิโกคอคคสัมกัมอีาการรนุแรงและ

รวดเรว็ หากไมไดรบัการรกัษาอยางทนัทวงทผีูปวยมกัเสยี

ชวีติ ผูปวยทีร่อดชวีติรอยละ 10-20 มคีวามพกิารหลงเหลอื

อยู 

การวินิจฉัย

 โดยการเพาะเชื้อจากสิ�งสงตรวจตางๆ เชน เลือด 

และน้ําไขสันหลัง การยอมสีกรัมจากสิ�งสงตรวจ เชน น้ํา

ไขสนัหลงั หนองจากทีต่างๆ จะพบแบคทเีรยีรปูรางกลมอยู

เปนคูๆ นอกจากน�้อาจตรวจหาแอนติเจนในน้ําไขสันหลัง

การรักษา

 ผูปวยทีม่าดวยอาการไขอยางฉบัพลนั โดยเฉพาะ

อยางยิ�งที่มี petechiae และ/หรือเยื่อหุมสมองอักเสบ ควร

วินิจฉัยแยกโรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัสเสมอ การวินิจฉัย

โรคใหไดอยางรวดเรว็ จะทาํใหการรกัษาโดยการใหยาตาน

จลุชพีทีถ่กูตองเหมาะสม  ควรใหยาตานจลุชพีทนัทไีมเกนิ 

30 นาทีหลังการวินิจฉัย

 โดยทั�วไปเริ�มตนควรให cefotaxime หรอื ceftria-

xone จนกวาจะไดผลความไวของยา ถาเชือ้ไวตอ penicillin 

สามารถเปลี่ยนมาให penicillin ได ปจจุบันมีรายงานเชื้อ

ดื้อยา penicillin เพิ�มมากขึ้น6-8

 นอกจากน�้ใหการดูแลประคับประคอง และรักษา

ภาวะชอ็ก ภาวะ Disseminated intravascular coagulation 

(DIC) และภาวะแทรกซอนอื่นๆที่เกิดขึ้น

การปองกัน

 บุคคลที่อยูรวมกับผูปวยในบานเดียวกัน และผูที่

สัมผัสใกลชิด (close contact) กับสารคัดหลั�ง ตองไดรับ

ยาปองกันโดยเร็วที่สุด ควรใหภายใน 24 ชั�วโมง โดยใน

ผูใหญให rifampicin ขนาด 600 มก. ทุก 12 ชั�วโมง รับ

ประทานตดิตอกนั 2 วนั ในเดก็อาย ุ>1 เดอืนให rifampicin 

ขนาด 10 มก. ทุก 12 ชั�วโมง ติดตอกัน 2 วัน ในเด็กอายุ

ต่ํากวา 1 เดือนให rifampicin ขนาด 5 มก. ทุก 12 ชั�วโมง 

ติดตอกัน 2 วัน  ยาตานจุลชีพอื่นที่อาจพิจารณาใชแทน

กรณ�ทีแ่พหรอืมอีาการขางเคยีง ไดแก ยากลุม quinolone, 

ceftriaxone และ azithromycin9-11 ปจจบุนัมวีคัซนีปองกนั

โรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัสซึ�งมี 2 ชนิด ไดแก วัคซีนชนิด

โพลีแซคคาไรด และชนิดคอนจูเกต 

ประวัติความเปนมาของการพัฒนาวัคซีน

 เริ�มมีการใชวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อมินนิงโก

คอคคสัมานานกวา 30 ป  แตยงัไมมวีคัซนีทีส่ามารถปองกนั

การติดเชื้อมินนิงโกคอคคัสไดทุกซีโรกรุป ในระยะแรก 

วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัส
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(ค.ศ.1900-1940) วัคซีนที่พัฒนาเปนชนิด killed whole 

cell12,13 แตประสทิธภิาพไมดแีละมปีฏกิริยิาจากวคัซนีคอน

ขางมาก ตอมาในชวงป ค.ศ.1930 หลงัจากทีม่กีารประสบ

ความสาํเรจ็ในการใชวคัซนีปองกนัคอตบีและบาดทะยกั จงึ

ไดมีแนวคิดพัฒนาเปนวัคซีนชนิด inactivated    endo-

toxin ซึ�งพบวาวัคซีนสามารถกระตุนใหสรางภูมิคุมกันได 

ในป ค.ศ.1940 Scherp และ Rake พบวาถาใหซีรัมของ

มาที่ไดรบัวคัซนีชนดิโพลแีซคคาไรดแคปซลู จะปองกนัไม

ใหหนเูสยีชวีติจากการตดิเชือ้มนินงิโกคอคคสั14 แตอยางไร

ก็ตามไมสามารถกระตุนการสรางภูมิคุมกันในคนได15,16 

จากการศึกษายอนหลังพบวา โพลีแซคคาไรดที่มีน้ําหนัก

โมเลกุลต่ําจะไมสามารถกระตุนการสรางภูมิคุมกันในคน 

ตองเปนโพลแีซคคาไรดทีม่นี้าํหนกัโมเลกลุสงูจงึจะสามารถ

กระตุนการสรางภมูคิุมกนัได17  ในปลายป ค.ศ. 1960 จงึได

มกีารพฒันาวคัซนีชนดิโพลแีซคคาไรดทีม่นี้าํหนกัโมเลกลุ

สูงซึ�งวัคซีนชนิดน�้สามารถกระตุนการสรางภูมิคุมกันใน

คนและพบวามีความปลอดภัย18,19 ที่ขึ้นทะเบียนมี 2 ชนิด 

เปนชนิด bivalent    (A และ C) และ quadrivalent (A, 

C, W135 และ Y)

 จากความรูพื้นฐานโพลีแซคคาไรดไมสามารถ

กระตุนภมูคิุมกนัผานระบบ T cell20 ทาํใหไมสามารถกระตุน

ภมูคิุมกนัในเดก็เลก็ และไมม ีmemory T cell21-23 จงึมกีาร

พฒันาวคัซนีเปนวคัซนีปองกนัโรคตดิเชือ้มนินงิโกคอคคสั

ชนดิคอนจเูกต โดยนาํโปรตนีพาหะมาจบักบัแคปซลูทีเ่ปน

โพลีแซคคาไรด มีทั้งซีโรกรุป A และ C24  ซีโรกรุป C25-28 

และซีโรกรุป A, C, Y และ W-13529-34

 วัคซีนปองกันโรคมินนิงโกคอคคัสชนิดคอนจูเกต 

(A, C, Y และ W-135) ไดรับการขึ้นทะเบียนในประเทศ

สหรัฐอเมริกาตั้งแต ป ค.ศ.2005

รายละเอียดและสวนประกอบ

 วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัสชนิด

โพลีแซคคาไรด มี 2 ชนิด ไดแก

 1. ชนิด Bivalent ประกอบดวยโพลีแซคคาไรด

ของซโีรกรุป A และ C ปจจบุนัไมมจีาํหน�ายในประเทศไทย

 2. ชนิด Quadrivalent มี 4 ซีโรกรุป คือ A, C, Y 

และ W-135 ที่มีจําหน�ายในประเทศไทยคือ Menomune 

A/C/Y/W-135 (MPSV4) ผลติโดยบรษิทัซาโนฟ ปาสเตอร 

ประกอบดวยโพลีแซคคาไรดของซีโรกรุป A, C, Y, และ 

W-135 อยางละ 50 มคก.35 นอกจากน�้ยังมีวัคซีนมินนิง

โกคอคคัสชนิดโพลีแซคคาไรดของซีโรกรุป A, C, Y, และ 

W-135 ของบริษัทแกลกโซสมิทไคลน แตไมมีจําหน�ายใน

ประเทศไทย

วิธีเก็บ 

 วัคซีนเก็บที่อุณหภูมิ 2-8o ซ.

ขนาดและวิธีใช1 

 วัคซีน MPSV4 ใชในเด็กอายุมากกวา 2 ปขึ้นไป 

โดยฉ�ดเขาใตผิวหนังขนาด 0.5 มล. เพียงครั้งเดียว และ

สามารถใหรวมกับวัคซีนอื่นคนละตําแหน�งได

 การฉ�ดซ้ําควรพิจารณา หากยังมีขอบงชี้ เชน 

อาศัยอยูในแหลงระบาดของโรค สําหรับเด็กที่ฉ�ดวัคซีน

ครั้งแรกเมื่ออายุนอยกวา 4 ป ควรใหซ้ําหลังจากครั้งแรก 

2-3 ป ในเด็กโตหรือผูใหญใหซ้ําหลังจากครั้งแรก 5 ป  

ประสิทธิภาพ1,35  

 หลังฉ�ดวัคซีน MPSV4 จะมีภูมิคุมกันใน 7-10 

วัน วัคซีน MPSV4 กระตุนใหสรางภูมิคุมกันในคนอายุ 

11-55 ป ไดไมแตกตางจากวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อมิน

นิงโกคอคคัสชนิดคอนจูเกต (MCV4) แตกระตุนการสราง

ภมูคิุมกนัในเดก็อาย ุ2-10 ปไดนอยกวา32 พบวาภมูคิุมกนั

ที่เกิดขึ้นลดลงหลังไดรับวัคซีน MPSV4 แลว 3-5 ป9,36 

 วัคซีน MPSV4 มีขอจํากัดของการกระตุนการ

สรางภมูคิุมกนัในเดก็อายนุอยกวา 2 ป เน��องจากแอนตเิจน

เปนชนิดโพลีแซคคาไรด 

 วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัส

 ชนิดโพลีแซคคาไรด



วัคซีน272 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 24 วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อมินนิงโกคอคคัสวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

ขอบงชี้

 เน��องจากโรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัสพบไดนอย 

ไมเคยมีการระบาดเกิดขึ้นในประเทศไทย และเชื้อที่กอ

ปญหามากกวาครึ�งหนึ�งเปนซโีรกรุป B ซึ�งปองกนัไมไดดวย

วัคซีนที่มีอยู ขณะน�้จึงไมแนะนําใหฉ�ดวัคซีนน�้แกเด็กหรือ

ผูใหญในประเทศไทย แมจะเปนผูที่ไมมมีาม หรอืเปนผูทีม่ ี

terminal complement deficiency ซึ�งเปนภาวะทีแ่นะนาํให

ฉ�ดในตางประเทศก็ตาม แตควรพิจารณาใหวัคซีนในกรณ�

พิเศษดังน�้ คือ

 ผูที่จะเดินทางไปยังถิ�นที่มีการระบาดของเชื้อมิน

นิงโกคอคคัสที่มีซีโรกรุปที่วัคซีนปองกันได เชน ผูที่จะ

เดนิทางไปทาํพธิฮีจัจในตะวนัออกกลาง ทวปีแอฟรกิา หรอื

อเมริกาใต 

 ในกรณ�ที่มีการระบาดของเชื้อมินนิงโกคอคคัส

ซีโรกรุปที่มีในวัคซีน

 กรณ�กอนไปศึกษาตอชั้นมัธยมศึกษาหรือ

มหาวิทยาลัยที่ประเทศสหรัฐอเมริกา

ปฏิกิริยา1,35  

 ปฏิกิริยาจากวัคซีน ที่พบบอยไดแก ปวดบวม

บริเวณที่ฉ�ด ปวดศีรษะ และออนเพลีย สวนใหญมีอาการ

นอยและหายไดเองภายใน 3 วัน อาการปวดบวมแดงรอน

บรเิวณทีฉ่�ดในเดก็พบนอยกวาในวคัซนี MCV4 และแนะนาํ

ใหในเด็กที่มีประวัติเปน Guillain-Barré syndrome (GBS) 

แทนวัคซีน MCV437 

ขอหามและขอควรระวัง  

 โดยทั�วไปไมแนะนําใหวัคซีนในหญิงตั้งครรภ 

เน��องจากขอมูลเกี่ยวกับความปลอดภัยยังมีไมมากนัก แม

จะไมมีรายงานผลขางเคียงใดๆ ก็ตาม การฉ�ดวัคซีนน�้ใน

หญิงตั้งครรภควรพิจารณาเฉพาะผูที่เสี่ยงตอการติดเชื้อ

อยางมากเทานั้น1

 

รายละเอียดและสวนประกอบ

 วคัซนีปองกนัโรคตดิเชือ้มนินงิโกคอคคสัชนดิคอน

จูเกต เปนการนําโปรตีนพาหะมาจับกับแคปซูลที่เปนโพ

ลีแซคคาไรด ซึ�งทําใหสามารถกระตุนภูมิคุมกันโดยผาน

ระบบพึ�งเซลล ยังไมมีจําหน�ายในประเทศไทย ปจจุบันวัค

ซีนมินนิงโกคอคคัสชนิดคอนจูเกต มี 2 แบบ คือ

 1. ชนดิ Monovalent วคัซนีทีข่ึน้ทะเบยีนไดแก วคั

ซนีมนินงิโกคอคคสัชนดิคอนจเูกต serogroup C เปนวคัซนี

ที่มีเพียงซีโรกรุป C อยางเดียวมีทั้งชนิดที่ใชโปรตีนพาหะ

เปนทอ็กซอยดของเชือ้คอตบี (CRM 197) หรอืทอ็กซอยด

ของเชือ้บาดทะยกั (tetanus toxoid) แลวแตบรษิทัผูผลติ35 

ใชฉ�ดในเด็กอายุ 2, 3 และ 4 เดือน ไมมีใชในประเทศไทย 

สวนวัคซีนตอซีโรกรุป B ยังอยูในระหวางการพัฒนา

 2. ชนิด Quadrivalent meningococcal (A, C, Y 

และ W-135) conjugate vaccine ไดขึน้ทะเบยีนในประเทศ

สหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2005 ไดแก Menactra (MCV4) 

ผลิตโดยบริษัทซาโนฟ ปาสเตอร มีสวนประกอบของ

โพลีแซคคาไรดของซีโรกรุป A, C, Y และ W-135 อยางละ 

4 มคก. จับกับโปรตีนพาหะคือ ท็อกซอยดของเชื้อคอตีบ 

48 มคก.1,35 นอกจากน�้ยังมีวัคซีน Menveo (MenACWY) 

ของบริษัท Novartis ไดขึ้นทะเบียนในป ค.ศ. 2010 ซึ�งใช

โปรตีนพาหะคือ ท็อกซอยดของเชื้อคอตีบ38

วิธีเก็บ 

 วัคซีนเก็บที่อุณหภูมิ 2-8 o ซ.

ขนาดและวิธีใช 

 วัคซีน momovalent serogroup C conjugate 

vaccine (Menjugate) ใหในขนาด 0.5 มล. ฉ�ดเขากลาม

เน�้อ ในเด็กอายุ 2 -12 เดือน ให 3 โดส หางกันอยางนอย 

1 เดือน เด็กอายุ ≥  12 เดือน วัยรุนและผูใหญ ฉ�ด 0.5 

มล. จํานวน 1 โดส  

 วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัส

 ชนิดคอนจูเกต 



วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว วัคซีน  273บทที่ 24 วัคซ�นป�องกันโรคติดเช�้อมินนิงโกคอคคัสวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

 วัคซีน Quadrivalent meningococcal conjugate 

vaccine ใหในขนาด 0.5 มล. โดยฉ�ดเขากลามเน�้อ วัคซีน 

Menactra (MCV4) ใชไดในผูที่อายุ 2-55 ป สําหรับวัคซีน 

Menveo (MenACWY) ข้ึนทะเบียนใหใชในคนอายุ 11-55 ป

 ในประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนําใหวัคซีนน�้กับวัย

รุนทุกคน โดยแนะนําใหฉ�ด 1 โดส ที่อายุ 11-12 ป และ

กระตุน 1 โดสที่อายุ 16 ป แตในคนอายุ 2-54 ป ที่มี

ความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันไดแก anatomical หรือ 

functional asplenia, terminal complement component 

(C5-C9) deficiency หรือ properdin deficiency และวัย

รุนที่ติดเชื้อเอชไอวี แนะนําใหวัคซีน primary series เพิ�ม

เปน  2 โดส หางกัน 2 เดือน39

ประสิทธิภาพ 

 การศึกษาเปรียบเทียบการกระตุนภูมิคุมกันและ

ความปลอดภัยของ MCV4 กับวัคซีนชนิดโพลีแซคคาไรด 

(MPSV4) พบวาไมแตกตางกันในการกระตุนภูมิคุมกันใน

เด็กวัยรุนอายุ 11 ถึง 18 ป และในผูใหญ 18-55 ป33

 ในกลุมอายุ 11-18 ป พบมีภูมิคุมกันตอทุกซีโร

กรุป มากกวารอยละ 80 สวนในผูใหญแอนติบอดีขึ้นดีตอ

ซีโรกรุป  A, C, และ W135 แตในซีโรกรุป Y มีแอนติบอดี

ต่ํากวา 

 ศกึษาภมูคิุมกนัในวยัรุนหลงัจากไดวคัซนี 3 ป พบ

วาจากการฉ�ด MCV4 ยังคงมีระดับแอนติบอดีตอซีโรกรุป 

W135 รอยละ 44 เทียบกับรอยละ 21 ในวัคซีน MPSV4 

แอนติบอดีตอซีโรกรุป C และ Y ไมแตกตางกันในทั้งสอง

วัคซีน34  

 การศึกษาภูมิคุมกันในเด็กอายุ 2-10 ป เปรียบ

เทียบการกระตุนภูมิคุมกันและความปลอดภัยของ MCV4 

กับ MPSV4 พบวา วัคซีนทั้งสองชนิดมีความปลอดภัย 

ไมพบผลขางเคยีงทีร่นุแรง และอตัราการเกดิปฏกิริยิาใกล

เคยีงกนั ใน MCV4 มรีะดบัแอนตบิอดสีาํหรบัทัง้ 4 ซโีรกรุป

สูงกวาอยางมีนัยสําคัญ (1700 เทียบกับ 893 สําหรับซีโร

กรุป A, 354 เทียบกับ 231 สําหรับซีโรกรุป C, 637 เทียบ

กบั 408 สาํหรบัซโีรกรุป Y, และ 750 เทยีบกบั 426 สาํหรบั

ซีโรกรุป W135)

 ไดมีการศึกษาให MCV4 ในเด็กทารก วัคซีน

สามารถกระตุนการสรางภูมิกันไดปานกลาง40 ยังตองมี

การพัฒนาวัคซีนใหสามารถกระตุนการสรางภูมิคุมกันใน

เด็กเล็กไดดี

 วัคซีนปองกันโรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัสชนิด

คอนจูเกตชนิดใหม คือ MenACWY ที่เพิ�งขึ้นทะเบียนใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 2010 หลังจากที่แสดงให

เหน็วาสามารถกระตุนภมูคิุมกนัในคนอาย ุ11-55 ป ไมแตก

ตางจาก MCV4 และการศึกษาในคนอายุ 11-17 ป พบวา 

MenACWY กระตุนใหสรางภมูคิุมกนั และมคีวามปลอดภยั

เมื่อเทียบกับวัคซีน MPSV441 นอกจากน�้ MenACWY ยัง

ไดทาํการศกึษาในทารก และพบวาสามารถกระตุนการสราง

ภูมิคุมกันได42 อยางไรก็ตามยังคงตองรอการศึกษาขนาด

ใหญเพื่อศึกษาความปลอดภัยของวัคซีนน�้ในทารก

ประเทศสหรฐัอเมรกิาหลงัจาก MCV4 (serogroups A, C, Y 

และ W-135) ไดขึ้นทะเบียนใหใชในวัยรุนในป ค.ศ. 2005 

พบวาระหวางป ค.ศ. 1998 และป ค.ศ. 2007 อุบัติการณ

ของโรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัสลดลงรอยละ 64 จาก 0.92 

เหลือ 0.33 รายตอประชากร 100,000 คน43

 ประสิทธิภาพของวัคซีน meningococcal se-

rogroup C conjugate vaccine จากการศึกษาในสหราช

อาณาจักร ติดตาม 9 เดือน วัคซีนมีประสิทธิภาพในการ

ปองกันโรคทั้งในเด็กเล็ก (ปองกันโรครอยละ 92) และวัย

รุน (ปองกันโรครอยละ 97)44 ในเด็กที่ไดรับวัคซีนที่อายุ 2, 

3 และ 4 เดือน ประสิทธิภาพของวัคซีนลดลงต่ํามากหลัง

จากหนึ�งป49 ประสทิธภิาพวคัซนีลดลงนอยกวาถาใหในเดก็

อายุ 5-11 เดือน จึงมีคําแนะนําใหฉ�ดวัคซีนกระตุนที่อายุ 

12 เดือน45,46

 จากการติดตามหลังมีการใชวัคซีนที่มีซีโรกรุป C 

ซีโรกรุปเดียว ยังไมพบวามีการแทนที่ซีโรกรุป C ดวยเชื้อ

มินนิงโกคอคคัสซีโรกรุปอื่น46   

 หลงัจากทีม่กีารรณรงคฉ�ดวคัซนีใหกบัคนอายนุอย

กวา 19 ปทกุคน  พบการเปนพาหะของเชือ้ซโีรกรุป C ลดลง

เปนเวลาอยางนอยสองป47 โดยรวมวัคซีนมีประสิทธิภาพ
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ลดการเปนพาหะไดรอยละ 75

 อบุตักิารณของโรคตดิเชือ้มนินงิโกคอคคสัซโีรกรุป 

C ลดลงรอยละ 67 และ 35 ในกลุมอายุ 1 ถึง 17 ป และ

> 25 ปที่ไมไดรับวัคซีนตามลําดับ แสดงใหเห็นถึงการมี 

herd immunity48

ขอบงชี้

 วัคซีน MCV4 ยังไมมีในประเทศไทย ในตาง

ประเทศแนะนําใหฉ�ดในอายุ 2-55 ป ที่เปนกลุมเสี่ยงตอ

การเกิดโรค ไดแก นักเรียนหรือนักศึกษาที่เขาไปอยูใน

โรงเรียนประจําหรือหอพัก นักทองเที่ยวที่จะเดินทางไป

แหลงระบาด และผูที่มีความผิดปกติของระบบภูมิคุมกัน

ไดแก anatomical หรือ functional asplenia, terminal 

complement component (C5-C9) deficiency หรือ 

properdin deficiency, ทหารเกณฑ และนักเทคนิคการ

แพทยที่มีโอกาสสัมผัสเชื้อตลอดเวลา สวนผูปวยที่ติดเชื้อ

เอชไอวไีมไดจดัอยูในกลุมเสีย่ง แตควรใหวคัซนีหากมอีายุ

มากกวา 2 ป หากเปนไปไดควรใชวัคซีนชนิดคอนจูเกต

มากกวาชนิดโพลีแซคคาไรด1,35 ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา

แนะนําใหฉ�ดวัคซีนในกลุมเด็กวัยรุนปกติที่อายุ 11-18 ป

ทุกคน 

 โดยในผูใหญอายุไมเกิน 55 ป แนะนําใหใช MCV 

หรือ Menveo สวน MPSV4 แนะนําใหใชในคนอายุ > 55 ป

 วคัซนี MCV4 ไมไดแนะนาํใหฉ�ดในเดก็ปกตทิั�วไป

ที่อายุ 2-10 ป เพราะอัตราการติดเชื้อในกลุมอายุน�้คอน

ขางนอย และภมูคิุมกนัขึน้ไมดีในเดก็อาย ุ2-3 ป และยงัไม

ทราบวาภมูคิุมกนัจะคงอยูนานเทาใด แตจากการฉ�ดวคัซนี

น�้ในเด็กโตและผูใหญพบวามีประสิทธิภาพดี มีภูมิคุมกัน

สูงกวาการฉ�ดวัคซีน MPSV4 และการฉ�ดซ้ําทําใหกระตุน

ภมูคิุมกนัได นอกจากน�ย้งัมขีอดคีอื สามารถลดพาหะของ

เชื้อในคอ และมี herd immunity ดวย

ปฏิกิริยา 

 ผลขางเคียงจากการฉ�ดวัคซีน MCV4 ที่พบบอย

ไดแก ปวดบวมบรเิวณทีฉ่�ด ปวดศรีษะ และออนเพลยี สวน

ใหญมีอาการนอยและหายไดเองภายใน 3 วัน อาการปวด

บวมแดงรอนบริเวณที่ฉ�ดวัคซีนน�้ในเด็ก 2-18 ปจะพบได

บอยในผูทีฉ่�ดวคัซนี MCV4 มากกวา MPSV4 พบอาการไข

ไดรอยละ 2-5 และมรีายงานพบกลุมอาการ GBS หลงัการ

ฉ�ด MCV4 ภายใน 6 สัปดาห แตหายเปนปกติทุกราย49,50 

สาํหรบัเดก็ทีม่ปีระวตัขิอง GBS ทีอ่าจมคีวามเสีย่งเพิ�มขึน้

จากการฉ�ด MCV4 แนะนําใหใช MPSV4 แทน51

ขอหามและขอควรระวัง  

 หญิงตั้งครรภ เน��องจากขอมูลเกี่ยวกับความ

ปลอดภัยยังมีไมมากนัก แมจะไมมีรายงานผลขางเคียง

ใดๆ ก็ตาม การฉ�ดวัคซีนน�้ในหญิงตั้งครรภควรพิจารณา

เฉพาะผูที่เสี่ยงตอการติดเชื้ออยางมากเทานั้น2

 ไมควรฉ�ดในผูที่มีประวัติ GBS เพราะมีรายงาน

การเกิด GBS หลังการฉ�ดวัคซีน MCV4 ได 

 วคัซนีน�้ไมมทีี่ใชในเดก็ไทยโดยทั�วไป และวคัซนีน�้

ไมมีประโยชนในการปองกันหลังสัมผัสเชื้อ วัคซีนปองกัน

โรคติดเชื้อมินนิงโกคอคคัสที่มีในประเทศไทย สามารถ

ปองกันเฉพาะซีโรกรุป A, C, Y และ W 135 การใหวัคซีน

แกประชาชนจะมปีระโยชนถาอยูในเขตระบาดของโรคและ

สายพนัธุของเชือ้ทีร่ะบาดตรงกบัสายพนัธุในวคัซนี  ดงันัน้

การเฝาระวงัและมขีอมลูสายพนัธุของเชือ้ N. meningitidis 

ในประเทศจึงมีความสําคัญ เพื่อการวางแผนการใหวัคซีน

ปองกันโรค 

 ในประเทศไทยทีผ่านมาสายพนัธุทีพ่บบอย ไดแก 

สายพันธุ A และ B โรคน�้พบไมบอยประชาชนทั�วไปไม

จําเปนตองรับการปองกัน นอกเสียจากจะตองเดินทาง

เขาไปในพื้นที่ที่มีการระบาดเปนประจํา เชน ประเทศใน

ตะวันออกกลาง เชนชาวไทยมุสลิมผูไปแสวงบุญ ณ นคร

เมกกะ ประเทศซาอดุอิาระเบยี หรอืประเทศแถบทะเลทราย

ซาฮาราในทวปีแอฟรกิา จงึควรไดรบัการฉ�ดวคัซนีปองโรค

ติดเชื้อมินนิงโกคอคคัสกอนเดินทางเขาไปในพื้นที่นั้นๆ 

ขอพิจารณาดานการสาธารณสุข
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