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 ประเทศไทยเพิง่ผ�านป�ญหาอทุกภัยคร้ังใหญ�เมือ่ปลายป�ทีแ่ล�วไปไม�นาน 
ไม�ทันไรน่ีก็กําลังจะเข�าสู�เดือนมีนาคมแล�ว เวลามันช�างผ�านไปเร็วจริงๆ หลาย
ฝ�ายต�องเตรียมรับมือกับป�ญหาน้ําท�วมที่คาดว�าจะมามากกว�าป�ก�อน (หรือเปล�า) 
และจะเอาอยู�หรือไม� ก็ยากที่จะคาดเดา…  …  …  .แต�ที่แน�ๆ คราวที่แล�วมีหมอ ID 
และสมาชิก PIDST หลายท�านได�รับความเดือดร�อน เกิดความเสียหายแก�บ�าน
เรือนและทรัพย�สิน ต�องอพยพย�ายที่อยู�กันให�วุ�นวายไปหมด…  …  …  .หนึ่งในผู�
ประสบภัยและเป�นท่ีรู�จกัของพวกเราทกุคนคือ อ.ชษิณ ุพนัธุ�เจริญ แม�ว�าหมู�บ�าน
แถวน้ันจะจมอยู�ใต�นํ้าเกือบ 3 เมตรและมาแบบไม�ทันต้ังตัว คงไม�ต�องบอกนะ
ครับว�าทกุข�ขนาดไหน แต�เมือ่วกิฤตผ�านไปอาจารย�ได�ถ�ายทอดเรือ่งราวและความ
รู�สึกออกมาเป�นตัวหนังสือ ใช�ชื่อว�า “More Than Flood” หนังสือเป�ยกนํ้า(ใจ) 
อารมณ�ดีจากผู�ประสบภัย หนังสือเล�มนี้เกร่ินนําไว�ว�า “ในทุกวิกฤต มักซ�อนมุม
คิดให�เราได�เรียนรู�” ใครสนใจสามารถหาอ�านได�ที่ร�านหนังสือซีเอ็ดบุ�คเซ็นเตอร� 
รายได�มอบให�มูลนิธิอาสาเพื่อนพึ่ง(ภาฯ) ยามยาก…  …  …  .แม�ว�าช�วงนี้บ�านเมือง
จะมีแต�เรื่องยุ�งๆแต�สังคมหมอ ID และสมาชิก PIDST ก็มีเรื่องที่น�าภาคภูมิใจ
และน�ายนิดีอยู�หลายเรือ่ง…  …  …  .เร่ืองแรกคงต�องขอแสดงความยนิดีกับ อ.อษุา 
ทสิยากร ทีม่หาวทิยาลัยเชียงใหม�ได�อนุมตัปิริญญาปรชัญาดษุฎีบณัฑิตกิตตมิศกัด์ิ 
(แพทยศาสตร�) แก�อาจารย�และได�เข�ารับพระราชทานปริญญาจากสมเด็จพระ
เทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ในพิธีพระราชทานปริญญาบัตร ครั้ง
ที่ 46 ณ หอประชุมมหาวิทยาลัยเชียงใหม� เมื่อวันท่ี 19 มกราคม 2555 ที่ผ�าน
มา…  …  …  .ตามมาด�วย อ.กุลกัญญา โชคไพบลูย�กิจ อาจารย�ได�รับรางวลัอาจารย�ดี
เด�น “ประเภทอาจารย�อาวโุสดเีด�น สาขาวทิยาศาสตร�สุขภาพ” จากสมาคมสถาบนั
การศกึษาขัน้อดุมศกึษาแห�งภูมภิาคเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต� ประจําประเทศไทย 
(สออ.ประเทศไทย) ประจาํป� พ.ศ. 2554  …  …  …  .นอกจากน้ีในช�วงเดอืนมนีาคม 
2555 มหีมอ ID สองท�านได�ประกาศสละโสดเป�นทีแ่น�นอนแล�วหลงัจากอบุไว�นาน 
ท�านแรกคือ อ.วรมันต� ไวดาบ (เจริญกรุงประชารักษ�) เจ�าสาวไม�ใช�ใครที่ไหน 
เป�นกุมารแพทย�เช�นกันช่ือคุณหมอนิศากร ภูวศิน งานฉลองมงคลสมรสจัดที่
โรงแรมโฟร�ซีซั่น (ทุกอย�างเป�ดเผย ไม�ลับแต�อย�างใด) ในวันท่ี 10 มี.ค. เวลา 
18:30 น…  …  …  ..ส�วนอีกท�านประกาศสละโสดไกลหน�อยถึงจังหวัดอุบลราชธานี 
ไม�ใช�ใครที่ไหน อ.ชารียา ธานี (สรรพสิทธิประสงค�) น่ันเอง…  …  …  .การอบรม
ระยะส้ันของสมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห�งประเทศไทยเมื่อวันท่ี 15-17 ก.พ. ที่
ผ�านมา หลายท�านติดใจลีลาการนําเสนอตัวอย�างผู�ป�วยของ อ.วิศัลย� มูลศาสตร� 
(บําราศนราดูร) เห็นอย�างนี้แล�วทางอนุกรรมการวิชาการต�องจัดให�อาจารย�พูด
ทุกป�ซะแล�ว…  …  …  .อีกท�านที่พูดเรื่อง parasitic review คือ อ.วัชรี โชคจินดาชัย 
(เวช ศาสตร�เขตร�อน) มเีดก็ๆถามว�าทาํไมนามสกลุคุ�นๆกับดารานกัร�องวยัรุ�นท่ี
เล�นเร่ือง Suck Seed ห�วยขัน้เทพ เฉลยให�ก็ได�ครับ น�องเป�นลูกชายของอาจารย�
ครับ ทราบอย�างนี้แล�วรีบฝากเนื้อฝากตัวด�วน!!!…  …  …  .

ข�าวสังคมหมอ ID & สมาชิก PIDST
 เวลาผ�านไปอย�างรวดเร็ว เข�าสู�ป�มังกรทอง จะผ�าน
ไตรมาสแรกแล�ว การอบรมระยะส้ันประจําป�ของสมาคมฯใน
วันท่ี 15-17 กุมภาพันธ� 2555 ที่ผ�านมา มีผู�เข�าร�วมประชุม
ทั้งส้ินกว�า 370 คน ขอขอบคุณ ร.ศ.พ.อ. พิรังกูร เกิดพาณิช 
ไว� ณ ที่น้ี ที่กรุณาช�วยบริหารจัดการให�การอบรมระยะ ส้ันฯ 
ประสบความสําเร็จอย�างมากเหมือนเช�นเคย จุลสารฉบับนี้
กลับเข�าสู�คอลัมน�ปกติเหมือนเดิมได�แก� Update on Emerg-
ing Infectious Disease, Spot Diagnosis, CME, ID Query, 
การวินิจฉัยทางจุลชีววิทยาด�านแบคทีเรีย ฯ: ตอนที่ 2, Jour-
nal Watch, Bug Among Us, เรือ่งน�าสนใจจาก Interhospital 
Conference และโรคในเขตร�อน เป�นต�น โปรดตดิตามนะคะ
 
 ขอประชาสัมพนัธ�สมาชกิของสมาคมฯ กรุณาแจ�งทีอ่ยู�
ใหม�ของท�านเพื่อท�านจะได�ไม�ตกข�าวจากสมาคมฯ เนื่องจาก
มีเอกสารท่ีส�งให�สมาชิกหลายท�านทางไปรษณีย� ถูกส�งกลับ 
ทัง้น้ีท�านสามารถตดิตามข�าวด�วนเกีย่วกับการประชมุวชิาการ
ทั้งในและต�างประเทศ รวมทั้ง  download บทความทาง
วิชาการ เช�น ตําราวัคซีน และ Pocketbook of vaccine จาก 
website  ของสมาคมฯ ได�ฟรีอีกด�วย ติชมอย�างไรติดต�อได�ที่ 
นพ.พรเทพ สวนดอก ผู�ดูแล website ของเรา

 อย�าลืมลงทะเบียนเข�าร�วมประชุมใหญ�ประจําป�ของ
สมาคมฯ ซึ่งจะจัดในระหว�างวันท่ี 4-6 พฤษภาคม 2555 ที่
โรงแรมรอยัลคลิฟบีช พัทยา จังหวัดชลบุรี ซึ่งเพียบทั้งการ
ประชุมวชิาการในรูปแบบใหม�และงานสังสรรค� ซึง่ขอบอกว�า
ถ�าพลาดแล�วจะเสียดาย พบกันใหม�ฉบับหน�า สวัสดีค�ะ
    
    จากประธานฝ�ายจุลสาร

ที่ปรึกษา ศ.อุษา ทิสยากร, ศ.กุลกัญญา โชคไพบูลย�กิจ
ประธานฝ�ายจุลสาร ศ.กฤษณา เพ็งสา
บรรณาธิการ ผศ.เกรียงศักด์ิ ลิมป�กิตติกุล
กองบรรณาธิการ ผศ.โอฬาร พรหมาลิขิต, 
รศ.อัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ�, นพ.ทวีวงศ� ตันตราชีวธร, 
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ID QUERY
สวัสดีครับสมาชิกทุกท�าน จุลสารสมาคมฯ ฉบับต�อนรับป�ใหม�ไทย มากับเดือนที่ร�อนที่สุดของป� 2012 ขอประชาสัมพันธ�เวปไซต�สมาคมฯ 
ตอนน้ีเพิ่มช�องทางให�สมาชิกสามารถติดตามข�าวสารได�ทาง facebook หน�า fanpage PIDST อย�าลืมติดตามข�าวสารตลอดจนแสดงความ
คดิเหน็ได�ครบั นอกจากนีส้มาชกิสามารถเข�าไปอ�านบทความ เอกสารประกอบการบรรยายวชิาการตลอดจนการนาํเสนอผู�ป�วยทีน่�าสนใจได�
จากเวปไซต�ของสมาคมฯ www.pidst.or.th ตามเดมิ log-in โดยใช� username และ password เป�นเลขใบประกอบวชิาชพีเวชกรรมของท�าน
เอง สําหรับสมาชิกที่เข�าสู�ระบบไม�ได� กรุณาแจ�งที่ webmaster@pidst.or.th เพื่อที่จะได�จัดส�ง username และ password ให�โดยเร็วที่สุด
ID Query ฉบับน้ี เป�นเร่ืองการตรวจทางห�องปฏิบัติการสําหรับการติดเชื้อทางเดินหายใจ 

การตรวจหาเช้ือไวรัสท่ีเป�นสาเหตุของการติดเชื้อทางเดินหายใจ มีความก�าวหน�าไป
มากในป�จจุบนั การตรวจที่ใช�กันแพร�หลายมกัเป�นการตรวจหา antigen จากสิง่ส�งตรวจ 
nasopharyngeal aspiration (NPA) และ bronchoalveolar lavage (BAL) ที่สามารถ
ส�งตรวจได�ในทางคลินิก ได�แก� 

1. Rapid viral antigen test เป�นการตรวจคัดกรองไวรัสทางเดินหายใจได�แก� 
influenza, RSV และ adenovirus โดยใช�หลักการ immunochromatography (ICT) มี
ข�อดีคือทําได�ง�าย ราคาถูก มีความจําเพาะสูงมากกว�าร�อยละ 90 แต�มีข�อจํากัดคือ ความ
ไวอยู�ประมาณร�อยละ 50-60 ซึ่งแตกต�างกันในแต�ละบริษัท และอาจพบ false positive 
และ false negative ได�เช�น rapid influenza test อาจให�ผลบวกลวงในผู�ป�วยที่ติดเชื้อ 
RSV หรือผู�ป�วยที่เป�นปอดอักเสบ การใช� NPA ส�งตรวจอาจได�ผล false negative ได�
บ�อย จึงควรระมัดระวังในการแปลผล
   
2. Immunofluorescence assay (IFA) สามารถตรวจหาเชือ้ได�มากกว�า และมคีวาม
ไวในการตรวจมากกว�า rapid test ตรวจได�ทั้งไวรัสทางเดินหายใจ ได�แก� influenza, 

โดย นพ.พรเทพ สวนดอก โรงพยาบาลกรุงเทพ

ป�จจุบนัสามารถส�งตรวจหาไวรสัท่ีเป�นสาเหตุของการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ
ได�มากน�อยเพียงใด
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เอกสารอ�างอิง
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RSV, adenovirus, parainfluenza, enterovirus และเชื้ออื่นๆ ได�แก� CMV, Pneumocystis jiroveci, Cryptococcal neoformans มีข�อ
จํากัดคือต�องมีปริมาณเชื้อสูงจึงจะให�ผลบวก และทําได�ในบางโรงพยาบาลเท�านั้น ต�องใช�เคร่ืองมือพิเศษ ป�จจุบันมีการพัฒนาเคร่ืองมือ
ให�สามารถใช�ได�สะดวกขึ้น 

3. Polymerase chain reaction (PCR) เป�นการตรวจสารพันธุกรรมของเชื้อ สามารถตรวจได�ทั้งไวรัสทางเดินหายใจ แบคทีเรีย 
และ atypical pathogen มีความไวและความจําเพาะสูงกว�าวิธีอื่นๆ ใช�เป�นมาตรฐานในการวินิจฉัยเชื้อที่เป�นอุบัติใหม� เช�น ไข�หวัดนก 
H5N1 ไข�หวัดใหญ� H1N1 2009 สามารถตรวจหาเชื้อได�เป�นรายตัว และป�จจุบันมี commercial test สามารถตรวจไวรัสทางเดินหายใจ
ได�รวม 18 ชนิด โดยใช�วิธี multiplexed nucleic acid test (xTAG® RVP FAST, Abbott Molecular) ได�แก� influenza A H1, influenza 
A H3, influenza A (matrix), influenza B, RSV subtype A and B, coronavirus 4 types (229E, OC43, NL63, HKU1), parainfluenza 
4 types (1,2,3,4), human metapneumovirus (hMPV), bocavirus, adenovirus และ enterovirus/rhinovirus; เนื่องจากทั้ง enterovirus 
และ rhinovirus เป�น single-stranded RNA virus อยู�ใน family Picornaviridae เดียวกัน ซึ่งตัว test น้ีไม�สามารถแยกได�) สามารถตรวจ
เชื้อได�รวดเร็วภายใน 24 ชั่วโมง   มีข�อจํากัดคือต�องอาศัยเครื่องมือพิเศษและผู�เชี่ยวชาญ จึงไม�สามารถทําได�ในทุกโรงพยาบาล ราคา
แพง และเนื่องจากมีความไวสูง จึงต�องระมัดระวังในการแปลผล เน่ืองจากไม�สามารถแยกได�ว�าเชื้อใดเป�นสาเหตุหลักของการติดเชื้อใน
ขณะน้ันหรือเกิดจากการติดเชื้อร�วมกัน (coinfection) หากตรวจพบเชื้อหลายๆ ตัวพร�อมกัน และมีโอกาสเกิดผลบวกลวง (false positive) 
ได�หากมีการปนเป��อนจากการตรวจ 

โดยสรุป ควรเลือกใช�การตรวจทางห�องปฏิบัติการให�เหมาะสมกับผู�ป�วยในแต�ละราย พิจารณาตรวจ PCR ในผู�ป�วยที่เป�นปอดอักเสบรุนแรง 

หรืออาการแสดงแตกต�างไปจากท่ัวไป (unusual manifestation) ไม�แนะนําให�ส�งตรวจในผู�ป�วยทุกราย
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หญิงอายุ 26 ป� ซึ่งอาศัยในเขต Thanh Tri ประเทศเวียดนาม มา
โรงพยาบาลด�วยอาการไข� ได�รับการวินิจฉัยเป�น viral pneumonia 
เสยีชวีติ 3 วนัหลงัเข�ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล ผลตรวจทางห�อง
ปฏิบัติการพบ influenza A virus subtype H5N1 ผู�ป�วยมีประวัติรับ
ประทานนกทีอ่ยู�ในพืน้ทีท่ีม่กีารเสยีชวีติของสตัว�ป�กเป�นจํานวนมาก 
ซึ่งนับเป�นผู�ป�วยรายที่ 2 ที่เสียชีวิตในป� พ.ศ. 2555 ของประเทศ
เวียดนาม
       สําหรับประเทศไทย แม�สถานการณ�ป�จจุบันยังไม�มีรายงาน
ผู�ป�วยไข�หวัดนกเพิ่ม แต�เนื่องจากไข�หวัดนกยังคงเป�นป�ญหาใน
ภูมิภาคของเราอยู� การเฝ�าระวังจึงยังเป�นส่ิงที่บุคลากรทางการ
แพทย�พึงตระหนัก จากข�อมูลของสํานักระบาดวิทยากระทรวง
สาธารณสุขได�สรุปรายงานผู�ป�วยไข�หวัดนกของประเทศไทย ดังน้ี

มีผู�ป�วยทั้งส้ินจํานวน 25 ราย เสียชีวิต 17 ราย โดย
พ.ศ. 2547 พบผู�ป�วยยืนยันโรคไข�หวัดนก 17 ราย เสียชีวิต 12 ราย 
จากจังหวัดสุพรรณบุรี 3 ราย สุโขทัย กาญจนบุรี กําแพงเพชร 
จงัหวดัละ 2 ราย อตุรดติถ� 4 ราย ชยัภูม ิลพบรีุ ปทมุธาน ีขอนแก�น 
นครราชสีมา ปราจีนบุรี และเพชรบูรณ� จังหวัดละ 1 ราย
พ.ศ. 2548 พบผู�ป�วยยืนยันโรคไข�หวัดนก 5 ราย เสียชีวิต 2 
ราย จากจังหวัดกาญจนบุรี 2 ราย นครนายก นนทบุรี และ
กรุงเทพมหานคร จังหวัดละ 1 ราย
พ.ศ. 2549 พบผู�ป�วยยืนยันโรคไข�หวัดนก 3 ราย เสียชีวิตทั้งหมด 
จากจังหวัดหนองบัวลําภู พิจิตร และ อุทัยธานี
พ.ศ. 2550 ไม�พบผู�ป�วยยืนยันโรคไข�หวดันกในประเทศไทย มผีู�ป�วย
ยืนยันจากประเทศลาวเข�ามารับการรักษาในประเทศไทย 1 ราย
พ.ศ. 2551- 2553 ไม�พบผู�ป�วยยืนยันโรคไข�หวัดนกในประเทศไทย 
สําหรบัสถานการณ�โรคในสัตว�ป�กภายในประเทศ จากส�วนโรคสตัว�
ป�ก สํานกัควบคุมป�องกันและบําบัดโรคสัตว� กรมปศุสัตว� วนัท่ี 1-26 
สิงหาคม 2554 มีรายงานพบสัตว�ป�กป�วยตายผิดปกติ ในพื้นท่ี 5 
จังหวัด ได�แก� ลําพูน กําแพงเพชร เชียงราย สุโขทัย และระนอง 
แต�ไม�มีพื้นท่ีพบโรคไข�หวัดนก
  
           การเฝ�าระวังไข�หวัดนก ยังคงใช�นิยาม ผู�ป�วยที่สงสัย 
(Suspect) ได�แก� ผู�ที่มีอาการหรืออาการแสดงทางระบบทางเดิน
หายใจที่เข�าข�าย และ มีประวัติการสัมผัสโดยตรงกับสัตว�ป�กที่ป�วย/
ตาย ในระยะ 7 วัน ก�อนเริ่มป�วย หรือมีการตายของสัตว�ป�กอย�าง
ผดิปกติในหมู�บ�านทีอ่าศยัอยู�ในรอบ 14 วนั ก�อนเร่ิมป�วย หรอืดแูล
ใกล�ชิดผู�ป�วยปอดอักเสบรายอื่นในช�วง 10 วันก�อนเริ่มป�วย และ  
ไม�มีตัวอย�างสิ่งส�งตรวจทางห�องปฏิบัติการเพื่อการตรวจยืนยันหา
เชื้อ ส�วนผู�ป�วยที่น�าจะเป�น (Probable case) ได�แก� ผู�ป�วยที่สงสัย 
(Suspect) ตามนิยามข�างต�น และ มีอาการทางระบบหายใจล�ม
เหลว หรอื เสียชีวติ  และ ผู�ป�วยยนืยัน (Confirmed case) ได�แก� ผู�
ป�วยทีส่งสัย (Suspect) ตามนยิามข�างต�น แต�มผีลการตรวจสุดท�าย
ตามมาตรฐานทางห�องปฏิบัติการพบเช้ือไข�หวัดใหญ�กลุ�ม A (H5) 

UPDATE  ON 
EMERGING/
RE- EMERGING 
INFECTIOUS 
DISEASES
โดย พญ.ณฐวรรณ ศริิพงศ�ปรดีา รพ.เจ�าพระยา /    
     พญ.จุไร  วงศ�สวัสดิ์   สถาบันบําราศนราดูร

ไข�หวัดใหญ� A (H1N1) และการด้ือยา Oseltamivir1

      ในขณะนี้ ที่เชื้อ ไข�หวัดใหญ� A (H1N1) สายพันธุ�ใหม� มี
การระบาดเป�น ไข�หวดัใหญ�ตามฤดกูาลนัน้  มรีายงานการทดสอบ
จากศูนย�ไข�หวัดใหญ�ขององค�การอนามัยโลก ในช�วง กันยายน 
พศ. 2553 - มีนาคม พศ. 2554 พบว�า เชื้อไข�หวัดใหญ� A (H1N1)   
ทั้งหมดดื้อต�อ M2 inhibitor และประมาณ 1.5% ดื้อต�อ oseltamivir   
แต�ทั้งหมดยังคงไวต�อ zanamivir ส�วนข�อมูลจากศูนย�ไข�หวดัใหญ�
ในยุโรป พบว�าประมาณ  2.9 % ดื้อต�อ oseltamivir ข�อมูลจาก
ประเทศญี่ปุ�น พบว�า ส�วนใหญ�ของผู�ป�วยไข�หวัดใหญ� A (H1N1) ที่
ดื้อ oseltamivir เป�นผู�ป�วยที่ได�รับยา oseltamivir มาก�อน ไม�ว�าจะ
เป�น ขนาดรักษา หรอื ป�องกัน ก็ตาม แต�ข�อมลูจากประเทศ องักฤษ
พบ สัดส�วน (%) ของไวรสัไข�หวดัใหญ� A (H1N1) ด้ือยา oseltamivir  
ในผู�ป�วยที่ไม�เคยรับยา oseltamivir มาก�อน เพิ่มขึ้นจาก 11% ใน
ป� พศ. 2552 - 2553 เป�น 28% ในป� พศ. 2553 - 2554 จึงเป�น
เรื่องที่เราต�องตระหนัก ในการดูแลผู�ป�วยไข�หวัดใหญ� A (H1N1)  

ไข�หวัดนก2-7

 หลายป�ที่ผ�านมาการเฝ�าระวังการแพร�ระบาดของโรคไข�
หวัดนกในประเทศไทยยังคงมีมาอย�างต�อเน่ือง พบว�ายังมีข�าว
การแพร�ระบาดของโรคในคนและสัตว�ป�กในประเทศใกล�เคียงกับ
เราอยู�เนืองๆ  จากข�อมูลขององค�การอนามัยโลก ได�มีการสรุป
สถิติของการติดเชื้อไข�หวัดนกในคนตั้งแต�ป� พ.ศ. 2546 - 2555 
(31 มกราคม)  พบผู�ติดเชื้อ 583 ราย เสียชีวิต 344 ราย สําหรับ
ประเทศไทย มีรายงานไข�หวัดนก ในช�วงป� พ.ศ.2547 - 2549 และ
ตัง้แต�ป� พศ. 2550 ไม�มรีายงานผู�ป�วยไข�หวดันก  ในขณะทีป่ระเทศ
รอบข�างเราในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต� ได�แก� กัมพูชา 
เวียดนาม จีน  และ อินโดนีเซีย ยังคงมีรายงานผู�ป�วย นอกจากน้ี 
อยิีปต� และ บงัคลาเทศ ก็ยังคงมรีายงานผู�ป�วยซึง่สอดคล�องกับการ
พบเชือ้ในสตัว�ป�ก จากรายงานล�าสดุ (1 กุมภาพนัธ� 2555) พบผู�ป�วย
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ซึ่งเป�นสายพันธุ�ของสัตว�ป�ก โดยวิธีใดวิธีหนึ่งดังต�อไปนี้เป�นอย�าง
น�อย ได�แก� วิธี RT-PCR ในสิ่งส�งตรวจตัวอย�างเดียวแต�ต�องใช� 
primer หรือ probe จํานวน 2 ชุด หรือ ตรวจจากส่ิงส�งตรวจอย�าง
น�อย 2 ตัวอย�างที่เก็บจากผู�ป�วยที่ตําแหน�งแตกต�างกัน (เช�น throat 
swab กับ nasopharyngeal aspirate เป�นต�น) หรือ ตรวจจากสิ่ง
ส�งตรวจอย�างน�อย 2 ตวัอย�างทีเ่ก็บจากผู�ป�วยในช�วงเวลาทีแ่ตกต�าง
กัน หรือ เพาะเชื้อไวรัสได� หรือ วิธี Neutralization test โดยพบ
ระดับภูมิคุ�มกันจากเลือดในระยะพักฟ��นสูงขึ้น 4 เท�า จากระดับใน
ระยะเฉียบพลัน สําหรบัการรักษายงัคงใช� oseltamivir เป�นยาหลกั
แม�จะพบรายงานการดื้อยาบ�างแต�ก็ยังได�ผลดี

โรคติดเช้ือตามหลังภัยพิบัติ8-9

ในระยะหลังๆน้ี พบว�าภัยพิบัติตามธรรมชาติดูจะมีผล 
กระทบมากขึ้น โดยเฉพาะในช�วงไม�ก่ีป�มานี้  ไม�ว�าจะเป�น นํ้าท�วม 
(พบบ�อยสุด ประมาณ 40% ของภัยพิบัติตามธรรมชาติ) แผ�นดิน
ไหว tsunami พายุ ฯลฯ ซึ่งภัยพิบัติตามธรรมชาติเหล�านี้มีผลกระ
ทบระบบนิเวศน�และส�งผลต�อวงจรชวีติของพาหะนาํโรค  ส่ิงเหล�านี้
เพิ่มความเสี่ยงการระบาดของโรค เนื่องจากปริมาณเชื้อโรคในส่ิง
แวดล�อมเพิม่ขึน้ โดยมีผลกระทบท้ังในชุมชนและในสถานพยาบาล  
โดยเชื้อจะปนเป��อนในอากาศ (แพร�ทางระบบทางเดินหายใจ) นํ้า
และอาหาร (แพร�ทางระบบทางเดินอาหาร) หรือปนเป��อนในส่ิง
แวดล�อม/อุปกรณ�ต�างๆ เป�นสําคัญ 

      ส�วนหนึง่ของการระบาดของโรคตดิเชือ้ นอกจากเป�นผลจาก
การเปลี่ยนแปลงของส่ิงแวดล�อมที่มีผลต�อพาหะของโรคเช�น ยุง 
หนฯูลฯ ยังเป�นผลจากการมีศนูย�อพยพทีม่ผีู�ประสบภยัมาอยู�รวมกนั
มากๆ ซึ่งถ�ามีมาตรการป�องกัน ควบคุมโรคติดเชื้อไม�ดีพอ ก็อาจ
ก�อให�เกิดการระบาดของเชือ้โรคได� โดยเฉพาะโรคติดต�อทางระบบ
ทางเดนิหายใจ (เช�น ไข�หวดัใหญ� หดั วณัโรค) โรคติดต�อระบบทาง
เดนิอาหาร (เช�น ท�องเสยี ตบัอกัเสบเอ) โรคตดิต�อทางผวิหนงั รวม
ถึงโรคท่ีนําโดยสัตว�/แมลงที่เป�นพาหะ (Leptospirosis, Dengue, 
Malaria เป�นต�น) ซึง่การระบาดของโรค มกัเกิดตามหลงัการเกิดภัย
พิบัติ แล�วประมาณช�วงระยะเวลาหนึ่ง คือ Postimpact phase (4 
วัน - 4 สัปดาห�) และ Recovery phase ( หลัง 4 สัปดาห�)  ส�วนผล 
กระทบในระยะแรกๆ หลังเกิดภัยพิบัติใหม�ๆ (Impact phase, 0-4 
วนั) จะเป�นในเร่ืองของ อบุตัเิหต ุเป�นสําคญั โดยขึน้กับชนดิของภยั
พิบัติน้ันๆ เช�น การจมนํ้า การถูกของมีคม (ซึ่งอาจมีการติดเชื้อที่
แผล จากเชือ้แบคทเีรยี/เชือ้ราจากดนิ หรอื เป�นบาดทะยกั ตามมา
ในระยะหลงัได�) เป�นต�น การพจิารณาให�วคัซนีป�องกนัโรค ในศนูย�
อพยพ เช�น ไข�หวัดใหญ� สุกใส หัด คางทูม หัดเยอรมัน ตับอักเสบ
เอ อาจมีความจําเป�นในบางสถานการณ�โดยเฉพาะถ�าเริ่มมีการ
รายงานผู�ป�วยโรคดังกล�าว นอกจากน้ีในบางภัยพิบัติ โดยเฉพาะ
กรณีมีนํ้าท�วมขังเป�นระยะเวลานาน (>48 ชั่วโมง) จะมีข�อพึงระวัง
ในเรือ่งของการแพร�กระจายของเชือ้ราสาย โดยเฉพาะ Aspergilus 
ซึ่ง spore สามารถแพร�กระจายทางอากาศ (airborne) โดยเฉพาะ
ในกรณีที่มีกิจกรรมท่ีอาจทําให�มีการฟุ�งกระจายของ spore เช�น 
การเป�ดระบบเครื่องปรับอากาศ  การทําความสะอาดบริเวณที่มี
เชื้อราเป�นบริเวณกว�าง ซึ่งจะต�องมีการใช�อุปกรณ�ป�องกันร�างกาย 
(Personal Pretective Equipment) อย�างเหมาะสม โดย  ผู�ทีม่ภีาวะ
ภูมิแพ� และ ผู�ที่มีภูมิคุ�มกันบกพร�อง ควรหลีกเล่ียงการสัมผัสเชื้อ
ราในสภาวการณ�ดังกล�าว 
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Year    Country    Event     Infectious diasease outbreak following
       natural disaster

2011    USA Tornado     Cutaneous mucomycosis
         Japan Earthquake  Diarrhea(norovirus), influenza
2010    Haiti Earthquake  Cholera
         Cote d’Lvoire Flood  Dengue
2008    Brazil Flood  Dengue
2005    USA Hurricane (Katrina) Diarrhea, TB
         Pakistan Earthquake  Diarrhea, hepatitis E, ARI, measles,  
    meningtitis, tetanus
2004    Dominican Flood  Malaria
            Republic
         Bangladesh    Flood  Diarrhea
         Indonesia Tsunami  Diarrhea, hepatitis A and E, ARI, 
    measles, meningitis, tetanus
         Thailand Tsunami  Diarrhea
2003    Iran Earthquake (Bam) Diarrhea, ARI
2001-3  Indonesia Flood  Diarrhea
2001    USA Hurricane (Allison) Diarrhea
         Taiwan Typhoon (Nali) Leptospirosis
         China Typhoon (Nali) Leptospirosis
         El Salvador Earthquake  Diarrhea, ARI
2000    Thailand Flood  Leptospirosis
         Mozambique   Flood  Diarrhea
         India (Mumbai)Flood  Leptospirosis 
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ข�อมูลท่ีควรทราบ:
 Acute otitis media สาเหตุเกิดจากเชื้อไวรัสร�อยละ 10-
40 ได�แก� respiratory syncytial virus, rhinovirus, coronavirus, 
parainfluenza virus, influenza virus, enterovirus และ ad-
enovirus ถ�ามีสาเหตุจากเชื้อแบคทีเรีย มักเกิดจากเชื้อที่อาศัย
อยู�ในทางเดินหายใจส�วนบนที่พบบ�อยได�แก� Streptococcus 
pneumoniae รองลงมาคือ non-typeable H.influenzae และ 
M.catarrhalis ร�อยละ 50 ของเชื้อ H.influenzae และร�อยละ 100 
ของเชือ้ M.catarrhalis จะสร�างเอนซยัม�เบตาแลคแตมเมส แต�ใน
บางคร้ังเชื้อทั้งสองก็หายเองได�แม�ไม�ได�ให�ยาต�านจุลชีพ สําหรับ
เชื้อ Streptococcus pneumoniae ประมาณร�อยละ 30 จะดื้อต�อ
เพนนิซิลินโดยอาศัยกลไกการเปล่ียนแปลงท่ี penicillin-binding 
proteins การให�ยาต�านจุลชพีแก�ผู�ป�วยจะพจิารณาอาย ุความเชือ่
มัน่ในการวินิจฉัยและความรุนแรงของอาการเป�นสําคญั ดงัแสดง
ในตาราง

CME โดย ศ.พญ.ผกากรอง ลุมพิกานนท� 
คณะแพทยศาสตร� มหาวิทยาลัยขอนแก�น

สถานการณ�: ผู�ป�วยเด็กชายอายุ 6 เดือน ไข�สูง ไอ มีนํ้ามูกมา 2 วัน 4 ชั่วโมงก�อนมาโรงพยาบาล มีของเหลวไหลจากหูข�างขวา ประวัติ
อดีต แข็งแรงดีมาตลอด 
ตรวจร�างกาย BT 38.4๐C, BW 9 Kg. Purulent discharge from Rt.external ear canal, mucopus obscured Rt.tympanic membrane, 
mucoid discharge per nostrils

หมายเหต:ุ อาการรนุแรง หมายถงึ มอีาการปวดหรูะดับปานกลางถงึมากหรอืมีไข�มากกว�า 39๐C ขึน้ไป

      การวินิจฉัยท่ีแน�นอนต�องประกอบไปด�วย
 1. มีอาการเฉียบพลัน 
 2. พบ middle-ear effusion 
 3. มีอาการและอาการแสดงของการอักเสบของหูชั้นกลาง
     ยาต�านจุลชีพเบื้องต�นท่ีแนะนําสําหรับรักษา Acute otitis 

media ในผู�ป�วยที่ไม�มีป�จจัยเส่ียงและมีอาการไม�รุนแรง คือ 
amoxicillin ขนาด 30-40 มก./กก./วัน แบ�งให� 2-3 ครั้ง นาน 
5-7 วนั แต�ถ�าเป�นเดก็เลก็หรอืมผีู�โรคประจาํตวัอยู�เดมิ มคีวามผดิ
ปกติของใบหน�าและกะโหลกศีรษะ (craniofacial abnormalities) 
มีประวัติหูชั้นกลางอักเสบเร้ือรังหรือกลับเป�นซ้ํา และในรายที่มี
เยือ่แก�วหทูะล ุควรให�การรกัษานาน 10 วนั ในรายทีอ่าเจยีนหรอื
รับประทานยาไม�ได� แนะนําให�ฉีด ceftriaxone ขนาด 50 มก./
กก./ครั้ง จํานวน 1 เข็ม 
สําหรับผู�ป�วยที่มีความเสี่ยงต�อการติดเชื้อ Drug resistant Strep-
tococcus pneumoniae (DRSP) ซึ่งได�แก� 
 - เด็กอายุน�อยกว�า 2 ป� 
 - เด็กที่เคยได�รับยาต�านจุลชีพภายใน 3 เดือนที่ผ�านมา 
 - มีประวัติหูชั้นกลางอักเสบกลับเป�นซ้ําบ�อยๆ หรือ
 - เป�นผู�ป�วยที่มาจากสถานรับเล้ียงเด็ก 

แนะนําให�เริ่มยา amoxi-
cillin ขนาด 80-90 มก./
กก./วัน ตั้งแต�แรก
ถ�าผู�ป�วยแพ�ยาเพนนิซิลิน
แบบ non- type I hyper-
sensitivity แนะนําให�ใช� 
cefdinir, cefpodoxime 
หรือ cefuroxime แทน
ได� แต�ถ�าแพ�แบบ type I 
hypersensitivity แนะนํา

ให�ใช� azithromycin หรือ clarithromycin ในรายท่ีทราบหรือ
สงสัยว�าจะเป�นเชือ้ penicillin-resistant S.pneumoniae สามารถ
ใช� clindamycin แทนได� 
      หลังให�การรักษาเบื้องต�นแล�ว ควรทําการประเมินผลการ
รักษาภายใน 3 วัน ถ�ายังคงมีอาการไข�สูง ปวดหูมาก เย่ือแก�วหู

     อายุ                       การวินิจฉัยที่แน�นอน         ไม�แน�ใจในการวินิจฉัย

น�อยกว�า 6 เดือน             ยาต�านจุลชีพ        ยาต�านจุลชีพ

6 เดือน - 2ป�             ยาต�านจุลชีพ        ถ�าอาการรุนแรง ให�ยาต�านจุลชีพ
           ถ�าอาการไม�รุนแรง ให�สังเกตอาการ

มากกว�าหรือเท�ากับ 2 ป�   ถ�าอาการรุนแรง ให�ยาต�านจุลชีพ     สังเกตอาการ
     ถ�าอาการไม�รุนแรง ให�สังเกตอาการ 
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1. เช้ือแบคทีเรียท่ีพบเป�นสาเหตุของหูชั้นกลางอักเสบในเด็กได�

บ�อยที่สุดคือเช้ืออะไร

 A. Streptococcus pneumoniae                     
 B. Streptococcus pyogenes
 C. Staphylococcus aureus                          
 D. Haemophilus influenzae
 E. Moraxella catarrhalis

2. ยาต�านจุลชีพทีเ่หมาะสมทีสุ่ดที่ใช�รักษาเด็กอายุ 3 ขวบทีม่าด�วย

เร่ืองหูชั้นกลางอักเสบเป�นคร้ังแรกคือข�อใด

 A. Cephalexin

 B. Cefuroxime

 C. Cepodoxime

 D. Amoxicillin

 E. Co-trimoxazole 

3. จากโจทย�ข�อ 2 หลังให�การรักษาไปแล�ว 3 วัน เด็กยังมีไข�สูง มี

อาการปวดหแูละมหีนองไหลจากหู ข�อใดคอืยาต�านจุลชีพทีเ่หมาะ

สมในคนไข�รายน้ี  

 A. Amoxicillin 30-40 มก./กก./วัน

 B. Amoxicillin 80-90 มก./กก./วัน

 C. Amoxicillin/Clavulanate 

    (Amoxicillin 80-90 มก./กก./วัน)

 D. Co-trimoxazole (trimethoprim 6-12 มก./กก./วัน

 E. Ceftriaxone 50 มก./กก. เข็มเดียว

 4. ยาต�านจุลชีพที่เหมาะสมที่สุดที่ใช�รักษาเด็กอายุ 4 เดือนที่มา

ด�วยเร่ืองหูชั้นกลางอักเสบเป�นคร้ังแรกคือข�อใด

  A. Amoxycillin 30-40 มก./กก./วัน

 B. Amoxicillin 80-90 มก./กก./วัน

 C. Azithromycin 10 มก./กก./วัน

 D. Cefuroxime 30 มก./กก./วัน 

 E. Cefdinir 14 มก./กก./วัน

5. จากโจทย�ข�อ 4 ท�านจะให�การรักษานานเท�าใด

 A. 1-3 วัน

 B. 3-5 วัน

 C. 5-7 วัน

 D. 10 วัน

 E. 14 วัน

คําถาม

เฉลยคําถาม CME ครั้งที่ 4/2554 ฉบับ ตุลาคม-ธันวาคม 2554 : 1.C,  2.A,  3.D,  4.A,  5.A
ท�านสามารถทบทวนคําถาม CME ครั้งที่ 4/2554 จาก QR code

เอกสารอ�างอิง
 Neff MJ; American Academy of Pediatrics; American Academy of Family Physicians. AAP, AAFP release guideline on diagnosis and manage-
ment of acute otitis media. Am Fm Physician 2004;69:2713-5.  

ท�านสามารถ download กระดาษคําตอบ CME ไดัจาก www.pidst.or.th

บวมแดง อาจพิจารณาทําการเจาะเยื่อแก�วหูเพื่อตรวจเพาะเชื้อ 
และหรอืพจิารณาเปลีย่นยาต�านจลุชพีเพือ่ให�ครอบคลมุเชือ้ DRSP, 
H.influenzae และ M.catarrhalis ที่สร�างเอนซัยม�เบตาแลคแทม
เมส ยาที่แนะนําได�แก� amoxicillin/ clavulanate (โดยให� amoxi-
cillin ขนาดสูง 80-90 มก./กก./วัน เพื่อให�ครอบคลุมเชื้อ DRSP) 

หรือให�รับประทานยาในกลุ�ม cephalosporins เช�น cefdinir, 
cefuroxime, cefpodoxime หรือจะฉีดยา ceftriaxone เข�ากล�าม
ขนาด 50 มก./กก. วันละคร้ัง เป�นเวลา 3 วันก็ได�
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ความสัมพันธ�ระหว�างเช้ือ enteroviruses ซีโรทัยป�
ต�างๆ และภาวะแทรกซ�อนต�อระบบประสาทของผู�
ป�วยเดก็ โรคมือ เท�า ปาก ทีรั่บไว�รักษาในโรงพยาบาล

JOURNAL 
WATCH
 โรคมือ เท�า ปาก (Hand, foot and mouth disease; 
HFMD) มีสาเหตุส�วนใหญ�จากเชื้อ Coxsackievirus A16 (CA16)  
และ enterovirus 71 (EV71) รวมทั้ง enteroviruses อื่นๆ (Other 
enteroviruses; OE) ผู�ป�วยจะมีไข� ผื่น ตุ�มใสและแผลในเยื่อบุปาก 
ฝ�ามือ ฝ�าเท�า ก�น อาการมักไม�รุนแรงและหายป�วยเองโดยการ
รักษาตามอาการ ผู�ป�วยส�วนน�อยมีภาวะแทรกซ�อนรุนแรง เช�น 
สมองอักเสบ ปอดอักเสบ acute flaccid paralysis (AFP), brain-
stem encephalitis โดยเฉพาะผู�ป�วยที่มี neurogenic pulmonary 
edema พบว�ามีอัตราเสียชีวิตสูง สําหรับผู�ป�วยที่รอดชีวิตมักจะมี
รอยโรคของระบบประสาทและสมองท่ีรุนแรงหลงเหลืออยู� ข�อมูล
จากการศึกษาในอดีต พบว�าอาการรุนแรงทางระบบประสาทและ
สมองพบเฉพาะ HFMD จาก EV71 เท�านั้น ยังไม�ทราบแน�ชัดว�า 
HFMD จาก CA16 และ OE มีภาวะแทรกซ�อนรุนแรงของระบบ
ประสาทหรือไม�
 Xu W และคณะ ได�ทําการศึกษาในผู�ป�วยเด็ก HFMD ที่รับ
ไว�รักษาในโรงพยาบาลเซนิเจ้ิน มหาวทิยาลยัการแพทย�จนี (China 
Medical University) มณฑลเหลียวหนิง  ขณะระบาดระหว�าง 1 
มกราคม - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2553 จํานวน 423 ราย ตรวจหา
เชือ้ก�อโรคโดยเกบ็สารคดัหลัง่ในลาํคอ และ/หรอื อจุจาระ ส�งตรวจ
ที่ Centers for Disease Control and Prevention เมืองเสิ่นหยาง 
มณฑลเหลียวหนิง  ตรวจโดย enterovirus nucleic acid detection 
kit (triplex real time-polymerase chain reaction assay, บริษัท 
Guangzhou Da An Gene จํากัด กวางเจา ประเทศจีน) พบเชื้อ
ก�อโรค 177 ราย  (41.8%) เป�น EV71 จํานวน 89 ราย (50.3%) 
CA16 จํานวน 68 ราย (38.4%), OE 20 ราย (11.3%) ผู�ป�วยอายุ
เฉล่ีย 2.71 ป� (3 เดือน-12.5 ป�)  พบผู�ป�วยที่มีสาเหตุจาก EV71 
มีอุณหภูมิกายสูงสุดเฉล่ีย 39.14±0.56oC  ซึ่งสูงกว�าของผู�ป�วยที่

อภิปราย:  เชื้อ EV71, CA16 และ enteroviruses อื่นๆ เป�นสาเหตุของ HFMD และก�อให�เกิดภาวะแทรกซ�อนรุนแรงของระบบประสาท 
และ neurogenic pulmonary edema ได�  แต� EV71 ก�อโรคได�รุนแรงกว�า โดยพบภาวะแทรกซ�อนของระบบประสาทและสมอง neuro-
genic pulmonary edema โคม�า และเสียชีวิต สูงกว�า CA16 และ enteroviruses อื่นๆ อย�างมีนัยสําคัญทางสถิติ สําหรับผู�ป�วยที่รอด
ชีวิต พบมีรอยโรคเหลืออยู�ขณะจําหน�าย เช�น ความบกพร�องในการทํางานของระบบประสาทและสมอง การเคล่ือนไหวผิดปกติของแขน
และขา สูงกว�าผู�ป�วยที่มสีาเหตุจาก CA16 และ enteroviruses อื่นๆ อย�างมีนัยสําคัญทางสถิติ

มีสาเหตุจาก CA16 (38.92±0.49oC ) และ OE (38.92±0.62oC) 
อย�างมนัียสําคญั พบอาการแทรกซ�อนของระบบประสาทและสมอง
ในกลุ�ม EV71, CA16 และ OE 65 ราย (73%), 19 ราย (27.9%) 
และ 8 ราย (40%) ตามลําดับ, p<0.05 พบความบกพร�องในการ
ทํางานของระบบประสาทและสมองขณะจําหน�ายในกลุ�ม EV71 
จํานวน 11 ราย (12.4%) ซึ่งมากกว�ากลุ�ม CA16 (1 ราย; 1.5%) 
และ OE (1 ราย; 5%) อย�างมีนัยสําคัญ พบผู�ป�วยเสียชีวิตในกลุ�ม 
EV71 จํานวน 5 ราย (7.3%) ขณะที่ไม�พบผู�เสียชีวิตในกลุ�ม CA16 
และ OE (p<0.05) พบผู�ป�วยมีอาการของระบบประสาทและสมอง
ทัง้หมด 92 ราย เป�น encephalitis 61 ราย (66.3%), acute flaccid 
paralysis 3 ราย (3.3%), brainstem encephalitis 10 ราย (10.9%), 
neurogenic pulmonary edema 12 ราย (13.0%), neurogenic 
shock 6 ราย (6.5%) โดยพบมีสาเหตุจาก EV71 จํานวน 65 ราย 
(70.7%) ซึ่งมากกว�าจาก CA16 จํานวน 19 ราย (20.7%) และ OE 
8 ราย (8.7%) อย�างมีนัยสําคัญ มีแนวโน�มพบ encephalitis ใน
กลุ�ม CA16 (16 ราย; 82.4%) และ OE (6 ราย; 75%) มากกว�า
กลุ�ม EV71 (39 ราย; 60%) ขณะที่พบ brainstem encephalitis ใน
กลุ�ม EV71 (8 ราย; 12.3%) มากกว�ากลุ�ม CA16 (2 ราย; 1.1%) 
แต�ไม�มีนัยสําคัญ พบ neurogenic pulmonary edema ในกลุ�ม 
EV71 จํานวน 11 ราย (16.9%) กลุ�ม OE 1 ราย (12.5%) และไม�
พบในกลุ�ม CA16, p<0.05 พบโคม�าในกลุ�ม EV71 จํานวน 24 ราย 
(36.9%) ซึ่งมากกว�าในกลุ�ม CA16 (2 ราย; 10.5%) และ OE (1 
ราย; 12.5%) อย�างมีนัยสําคัญ และพบการเคลื่อนไหวผิดปกติของ
แขนและขา ในกลุ�ม EV71 จํานวน 34 ราย (52.3%) ซึ่งมากกว�า
ในกลุ�ม CA16 (3 ราย; 15.8%) และ OE (2 ราย; 25%) อย�างมี
นัยสําคัญ 

เอกสารอ�างอิง
Xu W, Liu C, Yan L, et al. Distribution of enteroviruses in hospitalized children with hand, foot, and mouth disease and relationship between pathogens 
and nervous system complications. Virol J 2012;9:8.

โดย นพ.ทวีวงศ� ตันตราชีวธร คณะแพทยศาสตร�วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร
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โดย ผศ. นพ.ชาญวิทย� ตรีพุทธรัตน� คณะแพทยศาสตร�ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

การวินิจฉัยทางจุลชีววิทยาด�านแบคทีเรีย: โรคติดเชื้อจากแบคทีเรีย การด้ือยาต�านจุลชีพ และ
การระบาดของเช้ือแบคทีเรีย (ตอนที่ 2)

ก็น�าจะพบกลไกการแทรกตัวของ DNA segment แบบเดียวกันน้ีได�เช�นกัน 
เวลาทําการตรวจวินิจฉัยสายพันธุ�ของเชื้อที่ดื้อยาหลายขนานจึงมีข�อที่ต�อง
พจิารณาเพิม่เตมิในส�วนของป�ญหาการแพร�กระจายเช้ือก�อโรคท่ีมคีณุสมบัติ
ดือ้ยาต�านจุลชพีหลายขนาน  ว�าเชือ้ดือ้ยาเหล�านัน้เป�นเชือ้สายพนัธุ�เดยีวกนั
ทีถ่�ายทอดยนีดือ้ยาจากเซลล�แม�ไปสู�เซลล�ลูก หรือเป�นเชือ้ดือ้ยาหลายขนาน
ที่เป�นเช้ือต�างสายพันธุ�กันแต�เชื้อได�รับยีนด้ือยาต�านจุลชีพหลายมาจากเชื้อ
ชนดิอืน่ๆ ด�วยวธีีส�งยีนแบบ horizontal gene transfer  ถ�าการแพร�กระจาย
ของเชือ้ดือ้ยาเป�นแบบกรณแีรก  การตรวจสายพนัธุ�ที่ใช�สายของโครโมโซม
มาตรวจ เช�น วีธีการตรวจท่ีใช� pulsed field gel electrophoresis (PFGE) 
น�าจะเป�นประโยชน�ในการสืบสวนการระบาด  แต�ถ�าเชือ้ก�อโรค เป�นเชือ้ต�าง
สายพันธุ�แต�ใช� resistance gene element ทีเ่หมอืนกันโดยการส�งต�อยนีแบบ 
horizontal gene transfer เมื่อตรวจเชื้อก�อโรคเหล�านี้ด�วยวิธี PFGE ก็จะพบ
ว�าเชื้อที่ตรวจท้ังหมดไม�มีความสัมพันธ�ใกล�ชิดทางสายพันธุ�ใดๆเลย ทําให�
มีโอกาสสูงมากที่ผู�สืบสวนการระบาดจะรายงานว�า “ไม�พบสายพันธุ�ชนิด
ใดเป�นสาเหตุของการระบาด” ซึ่งไม�ถูกต�อง เพราะในความเป�นจริง มีการ
แพร�ระบาดของ “ยีนด้ือยา” ซึ่งเป�นป�ญหาใหญ�ที่พบบ�อย แต�ยังไม�ค�อยได�
รับความสนใจเท�าที่ควร การศึกษาที่ควรทําเพิ่มเติมคือการตรวจหา “ชนิด” 
ของยีนด้ือยาที่เชื้อใช�ร�วมกัน  เมื่อทราบว�าเชื้อชนิดใด จากผู�ป�วยรายใด มี
ยีนดือ้ยา จะได�มกีารเฝ�าระวงัและควบคมุไม�ให�เกดิเป�นโรคตดิเชือ้ดือ้ยาต�าน
จุลชีพหลายขนานเพิ่มเติมขึ้นมาได�อีก  ดังน้ันการตรวจเช้ือแบคทีเรียสาย
พันธุ�ดื้อยาต�านจุลชีพหลายขนานต�องทําการตรวจ genetic marker ทั้งใน

ส�วนของโครโมโซมและพลาสมิดร�วมกนั จงึ
จะประเมินความรุนแรงของป�ญหาได�ครบ
ทุกด�าน
 การตรวจโครโมโซมเพื่อพิสูจน�
สายพันธุ�ที่น�าจะเป�นประโยชน� ได�แก� การ
ตรวจ PFGE หรืออาจใช�เทคนิคใหม�ที่เรียก 
Multi-locus Sequence Typing (MLST) 
ส�วนการตรวจยนีดือ้ยา ให�ใช�การตรวจด�วย
วิธี PCR ที่ใช� primers ที่จําเพาะกับ Class 
1 integron ที่เขียนไว�ในตอนที่แล�ว ร�วม
กับการใช� specific primers ที่จําเพาะต�อ
ยีนด้ือยาที่สนใจจะตรวจประเมิน  โดยขอ
อธบิายเทคนคิการตรวจ MLST ในตอนหน�า
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 บทความตอนที่แล�วได�กล�าวถึงการด้ือยาต�านจุลชีพหลายขนานใน
เชื้อกลุ�มกรัมลบที่ใช� class 1 integron element ในการสะสมยีนด้ือยาต�าน
จุลชีพ  การแพร�กระจายของยีนมักเป�นแบบ horizontal gene transfer ที่
ส�งยีนด้ือยาไปมาระหว�างเชื้อต�างสายพันธุ�ที่อยู�ในส่ิงแวดล�อมเดียวกัน เช�น 
เชื้อแบคทีเรียชนิดต�างๆในลําไส�ใหญ�ของผู�ป�วยในโรงพยาบาล ในตอน
ที่ 2 น้ี จะขอกล�าวเพิ่มเติมในส�วนของการเปลี่ยนแปลงในระยะหลัง ที่พบ
ว�าการส�งต�อยีนด้ือยาที่เป�นแบบ vertical gene transfer ได�ด�วย เนื่องจาก 
transposable DNA segment ที่พบมี class 1 integron element ติดอยู� 
อาจถกูเคลือ่นย�ายจากพลาสมดิไปแทรก (integration) อยู�บนโครโมโซมของ
เชื้อ ทําให�การส�งต�อยีนด้ือยาต�านจุลชีพเป�นชนิดที่ส�งจากเซลล�แม�ไปสู�เซลล�
ลูกได�
 ผลการศึกษาในเชื้อดื้อยาต�านจุลชีพหลายขนาน Acinetobacter 
baumannii ในประเทศฝรั่งเศส1 ที่มีการรายงานในป�ค.ศ. 2006 และเป�น
เชื้อจากประเทศไทย2 (โดยการส�งต�อผู�ป�วยและมีเชื้อติดตามไปด�วย) แสดง
ให�เห็นว�ามีท�อนของ DNA ขนาด 86 kilobases (kb) แทรกลงไปบนสาย 
chromosomal DNA ในตําแหน�งของยีนควบคุมการ สร�าง ATPase  ซึ่ง
สันนิษฐานว�าได�รับยีนด้ือยามาแบบ horizontal gene transfer จากเชือ้ชนดิ
อื่นแล�วเข�าไปในเซลล�ของเชื้อ A. baumannii ก�อนที่จะมีการแทรกตัวลงใน
โครโมโซม ในรายงานสรุปว�าเชื้อสายพันธุ�น้ีมียีนด้ือยาต�านจุลชีพรวม 45 
ขนิดในส�วนของ DNA ขนาด 86 kb น้ี  และตั้งชื่อ DNA ท�อนน้ีว�า Resist-
ance gene island (ดรููป) หากทาํการศึกษาเพิม่เตมิในเชือ้กรัมลบชนิดอืน่ๆ 
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รูปแสดงการเรียงตัวของยีนด้ือยาต�างๆใน Resistance gene island1
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 Nontyphoidal Salmonella พบได�ทั่วโลก สัตว�หลาย
ชนิดสามารถตรวจพบเชื้อ nontyphoidal Salmonella ในทาง
เดินอาหารโดยที่ไม�มีอาการผิดปกติ จึงเป�นแหล�งแพร�เชื้อมา
สู�คนได�ง�าย อาการของการติดเชื้อ nontyphoidal Salmonella 
พบได�หลายแบบ ขึ้นกับป�จจัยที่เกี่ยวข�องกับตัวผู�ป�วยเอง และ 
serotypes ที่ทําให�เกิดโรค อาการที่พบบ�อยที่สุดได�แก� gastro-
enteritis, bacteremia, การติดเชื้อของกระดูกและข�อ และเยื่อ
หุ�มสมองอักเสบ ระยะเวลาในการรักษาขึ้นกับ serotype และ
ตําแหน�งของการติดเชื้อ  ในรักษาบางครั้งอาจต�องให�ยานาน
อย�างน�อย 4-6 สัปดาห�

 ผู�ป�วยเด็กชายไทย อายุ 1 เดือน คลอดครบกําหนดด�วยวิธี 
Cesarean section เนื่องจาก breech presentation  Apgar 8, 10 
ช�วงหลังเกิดปกติดี มาด�วยอาการก�อนบวมแดงที่บริเวณเหนือก�นด�าน
ขวา 2 วัน ไม�มีไข� ไม�มีอาการผิดปกติอื่น

Physical examinations

Vital signs: T 36.5oC, P 130/min, RR 54/min, BP 86/50 mmHg
BW 3,060 g, Height 49 cm
GA:   alert, active, no pallor, no jaundice
HEENT:  normal
Heart:   normal S1S2, no murmur
Lungs:  clear to auscultation bilaterally
Abdomen: soft, no hepatosplenomegaly
NS:   no stiffness of neck, Brudzinski’s sign – negative
Back:   erythematous indurated lesion at right lower back, 
         diameter about 1.5 cm

การวินิจฉัยโรคเบ้ืองต�น: Cellulitis at right lower  back

Investigations:

CBC: Hb 15 g/dL, Hct 44.9%, WBC 9,600 cells/mm3, N 40%, 

L 44%, plt 204,000/mm3

การดําเนินโรค : 
 แรกรับแพทย�ที่ดูแลได�ส�ง blood culture และได�ให� antibiotics 
เป�น cloxacillin ร�วมกบั gentamicin เพือ่ครอบคลมุเชือ้ Staphylococ-
cus aureus และ gram negative bacilli ที่อาจพบได�ในช�วงอายุขนาด
น้ี หลัง admit ผู�ป�วยมีไข�ขึ้น ต�อมาทางห�องปฏิบัติการจุลชีววิทยาได�
รายงานผล blood culture ขึ้น gram negative bacilli จึงได�ทําการ
ตรวจนํ้าไขสันหลังเพิ่มเติม ได�ผลดังน้ี

 CSF: WBC 624 cells/mm3, RBC 29,150 cells/mm3, N 36%, 
mono 64%, glucose 70 mg/dL (blood glucose 140 mg/dL, protein 
793.2 mg/dL; Gram stain: no organisms

 แพทย�ผู�ดูแลได�ให�ยา cefotaxime ขนาด 300 mg/kg/day เพิ่ม
เพื่อรักษาครอบคลุม meningitits ด�วย ผล blood culture รายงานเป�น 
Salmonella  spp. (susceptible ต�อ cefotaxime, ciprofloxacin, TMP/
SMX) ผล CSF culture – no growth ได�ทํา rectal swab culture พบ
เชื้อ Salmonella spp. เช�นกัน จึงได�ให�ยา ciprofloxacin เพิ่มเนื่องจาก
คิดว�า CSF profile เข�าได�กับ meningitis หลังรักษาด�วย cefotaxime 
และ ciprofloxacin ประมาณ 1 สัปดาห� พบว�าผู�ป�วยมี head circum-
ference เพิ่มขึ้น 1 cm ยังมีไข�ต่ําๆ จึงได�ส�งตรวจ Ultrasonography 
of the brain แต�ไม�พบความผิดปกติ อีก 3 วันต�อมา พบว�า head 
circumference มีขนาดเพิ่มขึ้นอีก 0.5 cm จึงได�ส�งตรวจ CT scan of 
the brain พบมี bilateral subdural effusion Lt > Rt without midline 
shift, brain herniation or hydrocephalus  หลงัจากน้ันได�ทาํ subdural 
tapping อีกหลายคร้ัง ผู�ป�วยได�รับการรักษาต�อด�วย cefotaxime ร�วม
กับ ciprofloxacin เป�นเวลารวม 6 สัปดาห�   

การวินิจฉัยโรคสุดท�าย: Salmonella sepsis and meningitis with 

subdural effusion

BUG 
AMONG US
โดย นพ.ชนเมธ เตชะแสนศิริ 
คณะแพทยศาสตร�รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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 Salmonella เป�น gram-negative bacilli ซึ่งจัดอยู�ใน family 
Enterobacteriaceae เชื้อ Salmonella ที่ก�อโรคทั้งหมดเป�น species 
เดยีวกนัคือ Salmonella enterica  การตรวจทาง serology จะช�วยแบ�ง
เป�น serotypes ต�างๆ ได�อย�างน�อย 2,463 serotypes ซึง่จะมปีระโยชน�
ในทางระบาดวิทยา ปฏิกิริยาระหว�างเชื้อ Salmonella กับ antisera ต�อ 
specific O (somatic) antigen จะสามารถแบ�งออกเป�น serogroups 
ต�างๆ ได�แก� A, B, C1, C2, D และ E

 ป�จจัยที่สัมพันธ�กับการเกิดการติดเชื้อ Salmonella ได�แก� 
ปริมาณของเชื้อที่ได�รับ (ซึ่งเก่ียวข�องกับระยะฟ�กตัว อาการ และความ
รุนแรงของโรค) และความเป�นกรดในกระเพาะอาหาร (ภาวะ achlo-
rhydria การใช�ยาลดกรด และ rapid gastric emptying ทําให�เชื้อ 
Salmonella ที่ได�รับเข�าไปถูกทําลายน�อยลง) การติดเชือ้ในเดก็เล็กโดย
เฉพาะในเดก็ทีอ่ายนุ�อยกว�า 1 ป� ซึง่พบได�บ�อยและรนุแรงกว�าในเดก็โต 
ส�วนหนึง่เป�นผลจากภาวะ hypochlorhydria และ rapid gastric empty-
ing time  นอกจากน้ันผู�ป�วยที่มีความผิดปกติของ reticuloendothelial 
หรือ cellular immune response ก็มคีวามเสีย่งในการเกิดโรคและภาวะ
แทรกซ�อนที่เพิ่มขึ้น

 การติดเชื้อ nontyphoidal Salmonella พบได�ทั่วโลก ขึ้นอยู�กับ 
มาตรฐานทางการสาธารณสุข การบําบัดน้ํา การกําจัดของเสีย การ
สัมผัสกับสัตว� และวิธีการประกอบอาหาร  สัตว�หลายชนิด เช�น เป�ด 
ไก� หมู วัว แกะ เต�า งู จิ้งจก สามารถตรวจพบเชื้อ nontyphoidal 
Salmonella ในทางเดินอาหารโดยที่ไม�มีอาการผิดปกติ จึงเป�นแหล�ง
แพร�เชื้อมาสู�คนได�ง�าย  

 ในผู�ใหญ� ปริมาณเชื้อ nontyphoidal Salmonella ประมาณ 
106-108 มักก�อให�เกิดอาการผิดปกติขึ้น แต�ในเด็กทารกและผู�ที่มีความ
ผิดปกติของภูมิคุ�มกัน การได�รับเชื้อปริมาณที่น�อยกว�านี้ ก็อาจทําให�
เกิดโรคได� จึงอาจพบการติดเชื้อจากคนสู�คนได�ด�วย  หลังจากมีการติด
เชื้อ จะสามารถพบเชื้อ nontyphoidal Salmonella ในอุจจาระได�นาน
ถึงประมาณ 5 สัปดาห� ในเด็กโดยเฉพาะเด็กที่อายุน�อยกว�า 5 ป� อาจ
พบเชื้อได�ในอุจจาระเป�นเวลานานกว�านี้  พบว�าประมาณร�อยละ 40 
ของเด็กที่ติดเชื้อ nontyphoidal Salmonella จะตรวจพบเชื้อในอุจจาระ
ได�นานถึง 20 สัปดาห� การได�รับยาต�านจุลชีพโดยไม�จําเป�น อาจทําให�
พบเชื้อในอุจจาระได�นานขึ้น

อาการและอาการแสดง

 อาการของการติดเชื้อ nontyphoidal Salmonella พบได�หลาย
แบบ ขึ้นกับป�จจัยที่เกี่ยวข�องกับตัวผู�ป�วยเอง และ serotypes ที่ทําให�
เกิดโรค อาการที่พบบ�อยที่สุดได�แก� gastroenteritis, bacteremia (ซึ่ง

มกัพบในทารกและเด็กท่ีขาดสารอาหาร), การติดเชือ้ของกระดูกและข�อ 
และเยื่อหุ�มสมองอักเสบ

 เยื่อหุ�มสมองอักเสบจากเชื้อ nontyphoidal Salmonella มักจะ
พบในเด็กอายุน�อยกว�า 1 ป� ในเด็กแรกเกิดอาจมีไข�ต่ําๆ หรือไม�มีไข�
ก็ได� แต�อาการอาจแย�ลงอย�างรวดเรว็ และมอีตัราการเสียชวีติสงูถึงร�อย
ละ 50 และพบภาวะแทรกซ�อนทางระบบประสาทได�บ�อยในผู�ที่รอดชีวิต 
แม�จะได�รับการรักษาด�วยยาต�านจุลชีพที่เหมาะสมเป�นระยะเวลานาน
ก็ตาม

การรักษา

 ภาวะ gastroenteritis จากเชื้อ nontyphoidal Salmonella ที่
ไม�มีภาวะแทรกซ�อน ไม�จําเป�นต�องได�รับการรักษาด�วยยาต�านจุลชีพ 
เนือ่งจากไม�ทาํให�อาการหายเรว็ขึน้ และยงัอาจทาํให�พบเชือ้ในอจุจาระ
เป�นเวลานานขึน้  อาจพจิารณาให�ยาต�านจุลชพีในผู�ป�วยทีม่ภีาวะ gas-
troenteritis ที่มีความเสี่ยงต�อการเกิดภาวะแทรกซ�อน

 ผู�ป�วยที่สงสัยหรือได�รับการตรวจยืนยันว�าติดเชื้อ Salmonella 
ในกระแสเลือด หรือในอวัยวะอื่นๆ นอกเหนือจากใน GI tract ควร
จะให�การรักษาด�วย ceftriaxone หรือ cefotaxime จนกว�าจะทราบ
ผลความไวต�อยาต�านจุลชีพ อาจพิจารณาเปลี่ยนเป�น ampicillin หรือ 
trimethoprim-sulfamethoxazole ได� ถ�าเชื้อไวต�อยาเหล�านี้  สมาคม
โรคติดเชื้อในเด็กแห�งประเทศไทย แนะนําให�ให�การรักษา Salmonella 
meningitis ด�วยยา ceftriaxone หรอื cefotaxime ร�วมกบั ciprofloxacin 
เพื่อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ�อนทางระบบประสาทซึ่งพบได�บ�อย
 
 ระยะเวลาในการรักษาขึ้นกับ serotype และตําแหน�งของการ
ติดเชื้อ  ผู�ป�วยที่เป�น bacteremia จะให�การรักษาเป�นเวลานานอย�าง
น�อย 10-14 วนั ผู�ป�วยทีเ่ป�น osteomyelitis ควรรกัษานาน 4-6 สัปดาห� 
ผู�ป�วยทีเ่ป�น meningitis ควรรกัษาด�วยยาต�านจุลชพีเป�นเวลานานอย�าง
น�อย 4-6 สัปดาห�
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เด็กหญิงอายุ 3 ป� ภูมิลําเนากรุงเทพมหานคร
อาการสําคัญ: พัฒนาการถดถอยลง 3 เดือนก�อนมาโรงพยาบาล 
ประวัติป�จจุบัน: 3 เดอืนก�อนมาโรงพยาบาล ผู�ป�วยเร่ิมมอีาการเดนิ
เซ พูดได�น�อยลง จากเดิมที่เคยเดินวิ่งได�คล�องและพูดคุยเป�นประโยค
ได� มีอาการกล�ามเนื้อดูอ�อนแรงลงแต�ยังพอนั่งได� เวลาเดินและน่ังมี
อาการคอตก
   1 เดือนก�อนมาโรงพยาบาล ผู�ป�วยต�องนอนอยู�บน
เตียงตลอด ไม�สามารถเดินได� ไม�พูด 
   1 สัปดาห�ก�อนมาโรงพยาบาล มอีาการชกัเกร็งแขน
ขา ครั้งละประมาณ 5 นาที เป�นวันละ3 ครั้ง ได�ยากันชัก valproate 
หลังได�ยาอาการยังไม�ดีขึ้น 
ประวัติอดีต: แข็งแรงดีมาตลอด 
ประวัติพัฒนาการ:  พัฒนาการสมวัย 
 - gross motor: อายุ 4 เดือนเริ่มคอแข็ง, อายุ 4-5 เดือนคว่ํา
   ได�, อายุ 8 เดือนคลานได�, อายุ 1 ป� 4 เดือนเดิน
   วิ่งได� ก�อนหน�ามีอาการ สามารถขี่จักรยาน 3 ล�อ
   ได�
 - fine motor: ก�อนหน�ามีอาการ ใช�ปากกาขีดเขียนเส�นยุ�งๆได�
 - language: ก�อนหน�ามอีาการ สามารถพูดคยุโต�ตอบกับมารดา
   เป�นประโยคได� 
 - psychosocial: ก�อนหน�ามีอาการสามารถ parallel play ทํา
   ตามคําสั่งง�ายๆได�  
ประวัติแรกเกิด:  G1 GA 28 wk, BW1900 gm Apgar 9,10 อยู� 
incubator ประมาณ 1 เดือน ไม�ได�ใส�ท�อช�วยหายใจ มารดามีประวัติ
เป�นไข�ออกผื่น 2 วันก�อนคลอด และเมื่อผู�ป�วยอายุ 2 วัน มีอาการซึม 
มีผื่นท่ัวลําตัวอยู�ประมาณ 5 วัน ไม�มีไข�
ประวัติครอบครัว: มีน�องสาวอายุ 8 เดือน แข็งแรงดี พัฒนาการปกติ
ประวัติวัคซีน: ครบตามกําหนด 

ตรวจร�างกาย:

Vital signs: T 37 oC, BP 91/57 mmHg, PR102/min, RR 28/min
BW 12kg (P25-50), Ht 95 cm (P50), HC45 cm (P50)
GA:   drowsiness, not pale, no jaundice, no dysmorphic feature,
            no skin lesion
HEENT:  no micro/macrocephaly, normal pharynx
CVS:   normal S1S2, no murmur
RS:   normal breath sound

Abdomen: no hepatosplenomegaly
NS:  Drowsiness, no facial palsy, 
 CN: intact,
 motor: hypotonia, muscle power at least grade 3 all,
        Reflex 2+, clonus absent,
 Barbinski sign absent,
 Cerebellar sign negative, 
 No meningeal sign irritation, 
 Myoclonus positive

ผลการตรวจทางห�องปฏิบัติการ:           
CBC: Hct 34.6 %, Hb 11.2 g/dL, WBC 16,800 cells/mm3

UA: normal, 
Blood chemistry: normal 
CT brain: normal
CSF: Clear, RBC 1 cell/mm3, WBC 1 cell/mm3, protein 31 mg/dL, 
sugar 51 mg/dL, culture no growth, PCR for measles: negative,
Measles antibody titer (neutralization titer ส�ง กรมวิทยาศาสตร�การ

แพทย�): 

CSF measles Ab titer 1:64,  serum measles Ab titer ≥ 1:512
EEG: Periodic sharp wave
Eye exam: normal

Discussion:

 โรค Subacute sclerosing panencephalitis (SSPE) เป�น
โรคท่ีทําให�เกิดการทําลายของระบบประสาท ซึ่งเกิดจากการติดเชื้อหัด 
(measles) ทีม่กีารกลายพนัธุ�ทาํให�เกดิการตดิเชือ้อยู�ในสมองเป�นระยะ
เวลานาน โรคน้ีไม�ตดิต�อสู�ผู�อืน่ ผู�ป�วยโรค SSPE จะมกีารพยากรณ�โรค
ที่ไม�ดี มักเสียชีวิตภายใน 1-2 ป� หลังจากมีอาการของโรค
 
 โรค SSPE ป�จจุบนัพบได�น�อยโดยเฉพาะในประเทศท่ีพฒันาแล�ว 
เช�นประเทศแคนาดาพบอุบัติการณ�เพียง 0.06 คนต�อประชากร 1ล�าน
คนต�อป� แต�ในบางประเทศก็ยังมีอุบัติการณ�ของโรค SSPE สูงเช�นใน
ประเทศปาป�วนวิกินี พบถงึ 56 คนต�อประชากร1ล�านคนทีม่อีายตุ่าํกว�า 
20 ป� ต�อป� ส�วนในประเทศไทย ยังไม�มกีารรายงานอุบตักิารณ�ทีช่ดัเจน 
แต�ก็มีการรายงาน case ผู�ป�วยเป�นระยะๆ ผู�ที่เป�นโรคหัดตั้งแต�อายุ
น�อย จะมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรค SSPE มากกว�าผู�ที่ติดเชื้อหัดเมื่อ
อายุมาก โดยผู�ป�วยที่ติดเชื้อหัดเมื่ออายุต่ํากว�า 1 ป� จะมีความเสี่ยงสูง
ในการเกิดโรค SSPE มากกว�าผู�ที่ติดเชื้อเมื่ออายุเกิน 5 ป�ถึง 16 เท�า 
และพบว�าครึง่หนึง่ของผู�ป�วยโรค SSPE มปีระวตัเิป�นโรคหดัเมือ่อายตุ่าํ
กว�า 2 ป� และ 3 ใน 4 มีประวัติเป�นโรคหัดเมื่ออายุต่ํากว�า 4 ป�
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 โรค SSPE จะเกิดหลังจากติดเชื้อหัด 2-10 ป� (โดยเฉล่ีย
ประมาณ 7 ป�) ผู�ป�วยโรคน้ีมักมีอายุ 5-15 ป� เชื้อไวรัสหัดจากวัคซีนไม�
ทําเกิดโรค SSPE และ การให�วัคซีนป�องกันโรคหัดยังสามารถป�องกัน
โรค SSPEได�ด�วย

 Pathophysiology ของโรค SSPE เกิดจากไวรัสหัดที่เกิดการ 
mutations ที่ตําแหน�งที่เกี่ยวกับการสร�าง  matrix, hemagglutinin, 
nucleocapsid, fusion genes จงึทาํให�ไวรสัเกดิ poor expression ของ 
envelope proteins ส�งผลให�เกิด persistent viral infectionใน neuronal 
cells ของสมอง ทําให�เกิด apoptosis ของ neuronal cells ในช�วงแรก
ของโรคจะเกดิการทาํลายทีบ่รเิวณ occipital lobe ก�อน แล�วจงึเกดิการ
ทําลายของ  anterior cortex และ subcortical ตามมา ในระยะท�าย 
brainstem และ spinal cord ก็จะถูกทําลาย

 อาการและอาการแสดงทีพ่บได�บ�อย ได�แก� มพีฒันาการถดถอย 
การเรียนแย�ลง มีพฤติกรรมผิดปกติ  มีลักษณะการเคล่ือนไหวผิดปกติ
แบบ myoclonus ซึ่งในผู�ป�วยรายนี้อาการที่เดินหรือนั่งแล�วคอตก
เป�นระยะๆ ก็เป�นอาการของ myoclonus ซึ่งในผู�ป�วยบางรายอาการ 
myoclonus อาจทําให�มาด�วยเดินแล�วล�มบ�อยได� นอกจากน้ีผู�ป�วยโรค
น้ีอาจมีอาการชัก  การตรวจตาพบ necrotizing retinitis ได�ร�อยละ 50 
ในระยะท�ายของโรค จะเกิด quadriparesis, spasticity และเสียชีวิต
จาก hypothalamic failure 

 การวินิจฉัยโรค SSPE ประกอบด�วย อาการและอาการแสดง
ที่จําเพาะ การตรวจคลื่นสมอง (EEG) การตรวจน้ําไขสันหลัง และ 
imaging scan

  การตรวจ EEG ในระยะแรกของโรคผลอาจปกติได� ในระยะ
ต�อมาจะเกิดลักษณะจําเพาะที่เรียกว�า  stereotype periodic complex 
with high voltage diphasic waves ซึ่งมักจะสัมพันธักับ myoclonic 
jerk ซึ่งในผู�ป�วยรายน้ีก็มีลักษณะ EEG ที่จําเพาะ  ในระยะท�าย EEG 
จะมีลักษณะ random dysrhythmic slowing

ภาพแสดง EEG: periodic complex with high voltage diphasic waves

 ลักษณะน้ําไขสันหลังในผู�ป�วย SSPE จะมี pressure, cells, 
protein, sugar อยู�ในเกณฑ�ปกติ   มี globulin สูง (ร�อยละ20-60ของ 
CSF protein) ระดับ measles antibody มีระดับสูงทั้งใน serum และ
ใน CSF โดยระดับ measles antibody ทีอ่ยู�ในเกณฑ�การวนิิจฉัย  SSPE 
ได�แก� serum anti-measles antibody titers≥1:256, CSF anti-measles 
antibody titers ≥ 1:4, CSF: serum titer ratio = 1:4 - 1:128 (normal 
ratio1:200-1:500)
 
 การตรวจ neuroimaging ได�แก� CT และ MRI พบว�าระยะแรก
อาจตรวจไม�พบความผิดปกติ ในระยะต�อมา มักจะพบความผิดปกติที่ 
periventricular และ subcortical white matter ในระยะท�าย ตรวจพบ 
progressive hemispheric, cerebellar , brainstem atrophy
 โรค SSPE ไม�มีการรักษาที่จําเพาะ ส�วนใหญ�รักษาตามอาการ 
ได�แก� ให�ยาควบคุมอาการชัก มีการศึกษาเกี่ยวกับการรักษาโรค SSPE 
หลายอย�าง ได�แก� การใช�ยา isoprinosine, intraventricular alpha 
interferon, intraventricular ribavarin แต�ยังไม�พบว�าได�ประโยชน�อย�าง
ชัดเจน เน่ืองจากส�วนใหญ�เป�น case report ยังไม�มีการศึกษาแบบ 
randomize control trial 

เอกสารอ�างอิง
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รูปท่ี 3 รูปท่ี 4

เฉลย SPOT DIAGNOSIS
 วินิจฉัย Right orbital cellulitis with subperiosteal abscess and 
pansinusitis

 จากรูปที่ 1 พบรอยโรคที่ตาด�านขวาลักษณะ swelling with ery-
thema and tenderness at soft tissue surrounding the right eye ตรวจ
ร�างกายพบ proptosis และ limited right eye movement due to pain. ผล
เอกซเรย�ไซนสัพบลกัษณะ haziness at both frontal, ethmoid and maxillary 
sinuses (ดังรูปที่ 2 และ 3) ตรวจ CT orbit พบ right preseptal soft tissue 
thickening and enhancement, subperiosteal abscess along the right 
medial orbital wall, size 2.2x0.7x1.9 cm. The medial rectus muscle is 
laterally displaced and thickened by inflammation and proptosis of 
right eye. Total opacification of the right frontal, ethmoid, sphenoid 
and maxillary sinuses. Partial opacification of the left frontal, ethmoid, 
sphenoid and maxillary sinuses. (ดังรูปที่ 4)
 Orbital cellulitis เป�นการติดเชื้อที่ตําแหน�ง orbit ซึ่งอยู�หลังต�อ 
orbital septum มักเกิดตามหลังไซนัสอักเสบมากที่สุด1 นอกจากน้ีอาจเกิด
จากการติดเชื้อบริเวณใบหน�า หู ช�องปาก หรือเกิดจาก trauma บริเวณนี้ 
ต�องวินิจฉัยแยกโรคจาก preseptal cellulitis ซึ่งเป�นการติดเชื้อที่จํากัดอยู�
เฉพาะเน้ือเยือ่หน�าต�อ orbital septum โดย preseptal cellulitis มกัมอีาการ
ที่ไม�รุนแรงและพบภาวะแทรกซ�อนค�อนข�างน�อย ขณะที่ orbital cellulitis มี

SPOT DIAGNOSIS
 เเด็กชายอายุ 6 ป� ภูมิลําเนาจังหวัดปทุมธานี มาด�วยอาการไข� ปวดบวมบริเวณเปลือกตาด�านขวา 1 วัน ก�อนหน�านี้มีไอ นํ้ามูกนํามาก�อน 1 สัปดาห� 
มีโรคประจําตัวเป�นภูมิแพ�จมูก รักษาโดยการรับประทานยาแก�แพ�และล�างจมูก ตรวจร�างกายพบดังรูปที่ 1 ตรวจ x-ray sinus และ CT orbit พบลักษณะดัง
รูปที่ 2,3 และ 4
 จงให�การวินิจฉัย

เอกสารอ�างอิง
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โดย รศ.พญ. อัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ� คณะแพทยศาสตร� มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร�

รูปที่ 1 รูปที่ 2

อาการค�อนข�างรุนแรง มักมีอาการปวดตา ตาโปน ไม�สามารถกลอกลูกตา
ได� มองเหน็ภาพไม�ชดัหรอืเหน็ภาพซ�อน และพบภาวะแทรกซ�อนได�บ�อยเช�น 
subperiosteal abscess, orbital abscess, vision loss, cavernous sinus 
thrombophlebitis และ brain abscess 
 เชื้อก�อโรคของ orbital cellulitis มักเป�นเชื้อแบคทีเรีย ที่พบบ�อย
คอื Staphylococcus aureus, Streptococcus anginosus, Streptococcus 
pyogenes, Haemophilus influenzae และ Streptococcus pneumoniae2,3 
ส�วน Aeromonas hydrophila, Pseudomonas aeruginosa, Eikenella cor-
rodens และ nonspore-forming anaerobes พบได�แต�ไม�บ�อย ในผู�ป�วยที่
เป�น immunocompromised host จะพบการตดิเชือ้จากเชือ้รามากขึน้ แพทย�
ควรคดิถงึ orbital cellulitis ในผู�ป�วยทีม่อีาการและอาการแสดงดงักล�าวข�าง
ต�น และยืนยันการวินิจฉัยโรคโดยการทํา CT of orbit 
 การรักษา พจิารณาให�ยาปฏิชวีนะท่ีครอบคลุมเชือ้แบคทเีรยีข�างต�น 
ได�แก� ceftriaxone, cefotaxime หรือ ampicillin-sulbactam ควรส�งปรึกษา
จกัษุแพทย�เพือ่ให�การตรวจติดตามอาการทางตา และหากมีไซนัสอกัเสบควร
ปรึกษาแพทย�หู คอ จมูก ร�วมด�วย ถ�าอาการไม�ดีขึ้นภายใน 24-48 ชั่วโมง
ภายหลังให�ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมแล�ว  ควรทํา CT of orbit ซ้ําเพื่อหาภาวะ
แทรกซ�อน และพจิารณาผ�าตดัในกรณีทีผู่�ป�วยอาการแย�ลง ไม�ตอบสนองต�อ
การให�ยาปฏิชวีนะ หรือมหีนองเกิดขึน้โดยเฉพาะอย�างยิง่หากขนาดมากกว�า 
10 มิลลิเมตร
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เอกสารอ�างอิง
A Guide to Clinical management and Public health Response for Hand, Foot and Mouth Disease (HFMD). 
Available at: http://www.wpro.who.int/nr/rdonlyres/e803f3c4-420b-46a2-b2e6-778b52a71f83/0/guidancefortheclinicalmanagementofhfmd.pdf

 เมื่อวันท่ี 15-16 ธันวาคม พ.ศ. 2554 ผมได�มีโอกาสร�วมประชุม 
“Scientific Symposium on Infectious Diseases and HIV/AIDS in Chil-
dren” ทีฮ่านอย ประเทศเวยีดนาม ซึง่ทีป่ระชมุได�มกีารนําเสนอเรือ่ง HFMD 
ในเวยีดนามด�วย ซึง่ผมเหน็ว�าน�าสนใจ เนือ่งจากเป�นโรคตดิต�อ และมีโอกาส
แพร�ระบาดเข�ามาในประเทศไทยเราได� เราจงึควรทราบเกีย่วกบัลกัษณะของ
โรคน้ีในประเทศเพือ่นบ�าน เพือ่ทีจ่ะสามารถวนิิจฉัยและดแูลรกัษาได�ตัง้แต�
ระยะแรก หากมีการระบาดเกิดขึ้น
 ในป� พ.ศ. 2554 ได�เกิด outbreak ของ HFMD ในเวียดนาม โดย
ตั้งแต�ต�นป� พ.ศ. 2554 ถึง 15 พฤศจิกายน 2554 มีรายงานอุบัติการณ�ของ
โรคน้ี มากกว�า 90,000 ราย เสียชีวิต 153 ราย จาก 63 จังหวัดทั่วประเทศ  
การแพร�กระจายของโรคเริ่มจากตอนใต�ของประเทศ และแพร�ไปทางตอน
เหนือตั้งแต�ประมาณเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2554
 การจําแนกระยะและความรุนแรงของโรคในเวียดนาม อิงตาม
คําแนะนําขององค�การอนามัยโลก1 คือ stage 1 มีไข� ผื่นตามตัว (มัก
เป�นแบบ papulovesicular บริเวณฝ�ามือ ฝ�าเท�า แต�อาจพบที่ก�น ข�อเข�า 
ข�อศอก) อาจมีหรือไม�มีแผลในปาก stage 2 มี involvement ของ central 
nervous system (เช�น aseptic meningitis, brain stem encephalitis, en-
cephalomyelitis) จะตรวจพบ meningism, myoclonic jerk, ataxia, tremor, 
lethargy หรือ limb weakness ใน stage 3 มี autonomic nervous system 
dysregulation พบ resting heart rate >150/นาที hypertension, profuse 
sweating, tachypnea, labored breathing, hyperglycemia ส�วน stage 
4 พบ cardiopulmonary failure มี hypotension, pulmonary edema /
hemorrhage, heart failure ทั้งน้ีอาการของผู�ป�วยมักจะ progress เป�น
ลําดับจาก stage1 ไปจนถึง stage 4 การดูแลรักษาผู�ป�วย stage 1 สามารถ
ให�การรักษาตามอาการแบบผู�ป�วยนอก และให�คําแนะนําถึงอาการเตือนว�า
อาจเป�นโรครุนแรง และหากมีอาการต�องรีบมาพบแพทย� ได�แก� ไข�ตั้งแต� 
39oC ขึ้นไป หรือเป�นนานกว�า 48 ชั่วโมง อาเจียน ซึมหรือกระสับกระส�าย 
อาการกระตุก (myoclonic jerk), เดินเซ (truncal ataxia), แขนขาอ�อนแรง 
หายใจลําบากหรือหายใจเร็ว กรอกตาโดยไร�จุดหมาย (wandering eye) ผิว
หนังลายๆ (mottled skin) ผู�ป�วย stage 2 ควรรับไว�รักษาในโรงพยาบาล 
ตรวจนํ้าไขสันหลัง อาจพิจารณาตรวจ echocardiogram และ MRI สมอง 
และเฝ�าสังเกตอาการอย�างใกล�ชิด ให� intravenous immunoglobulin (IVIG) 
ขนาด 1 g/kg ยกเว�นผู�ป�วยที่มีเพียง aseptic meningitis ไม�จําเป�นต�องให� 
IVIG ผู�ป�วย stage 3 ควรพิจารณาให�อยู�ใน ICU และ early endotracheal 
intubation ให� intravenous fluid อย�างระมัดระวัง พิจารณาตรวจ chest x-
ray, blood gas, blood glucose, echocardiogram และตรวจน้ําไขสันหลัง 

Special Topic in Tropical Pediatrics: ลักษณะทางคลนิิก และการรกัษา
โรคมือเท�าและปาก [Hand, foot and mouth disease (HFMD)] แบบรุนแรงในเด็กเวียดนาม
 โดย รศ.นพ. ชูเกียรติ ศิริวิชยกุล คณะเวชศาสตร�เขตร�อน มหาวิทยาลัยมหิดล

อาจให� dobutamine และ/หรือ milrinone หากจําเป�น ส�วนผู�ป�วย stage 4 
ให�การรักษาแบบผู�ป�วยหนักมาก ต�อง monitor อย�างใกล�ชิด ให�ช�วยการ
หายใจโดย mechanical ventilator ให�  dobutamine และ/หรือ milrinone 
(ไม�แนะนําให�ใช� dopamine หรือ epinephrine)
 ที่ National Hospital of Pediatrics (โรงพยาบาลที่ไปประชุม) ได� 
admit ผู�ป�วยในช�วงเดือนสิงหาคม ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2554 รวม 460 
ราย เป�นผู�ป�วยที่มอีาการรุนแรง 44 ราย การศึกษาโดย Dr. Nguyen Thi 
Hong Lac และคณะ ในผู�ป�วยทีม่อีาการรนุแรง 44 รายน้ี พบว�าผลการตรวจ 
Polymerase chain reaction ยืนยันว�าเป�น Enterovirus 20 ราย (45.5%) 
เป�น Enterovirus 71 จํานวน 8 ราย (18.2%) 9.1%เป�นเด็กอายุน�อยกว�า 1 
ป�  75% เป�นเด็กอายุ 1-3 ป� และ 15.9% เป�นเด็กอายุ 3-5 ป� 65.9% เป�น
ชาย 86.4%, 84.1%, 20.5%, 15.9% และ 6.8% มีผื่นท่ีฝ�ามือ ฝ�าเท�า ก�น 
เข�า และทัง้ตัว ตามลําดบั ผืน่เป�นแบบ vescicle 34.1% เป�น erythematous 
papule 40.9% และเป�น papulovesicular 25% มีแผลในปาก 95.5% ขณะ 
admit ผู�ป�วยอยู�ใน stage 2, 3 และ 4 เท�ากับ 75%, 20.5% และ 4.5% ตาม
ลําดับ โดย onset ของ complication พบในวันท่ี 2, 3, 4, 5 และ 6 ของโรค 
25%, 34%, 25%, 6.8% และ 9.2% ตามลําดับ พบว�าหลังให� IVIG อาการ
อาเจียน อาการสั่น myoclonic jerk, tachycardia, hypertension, fever ดี
ขึ้น แต�อาการชัก และ coma ไม�ต�างกับก�อนให� IVIG มีผู�ป�วย 7 คนต�องได�
รับ IVIG dose ท่ี 2 ผู�ป�วยส�วนใหญ�มี complete recovery มีเพียง 2 ราย 
(4.5%) เสียชีวิต
 Dr. Phan Huu Phuc และคณะ ได�การศึกษาการใช� continuous 
veno-venous hemofiltration (CVVH) ร�วมกบัการรักษาตามมาตรฐาน (การ
ใช� mechanical ventilator, ให� IVIG, inotropic drug และ vasopressor รวม
ทั้ง milrinone, antibiotics และ supportive treatment อื่น) ในผู�ป�วยที่มี 
shock และ pulmonary edema จํานวน 8 ราย เทียบกับผู�ป�วยที่ได�รับการ
รักษาตามมาตรฐานอย�างเดยีวก�อนหน�าทีจ่ะมกีารใช� CVVH (เป�น historical 
comparison) พบว�าผู�ป�วยที่ได�รับการรักษาโดยใช� CVVH เสียชีวิตเพียง 1 
ราย (12.5%) เทยีบกับในกลุ�มที่ไม�ใช� CVVH 7 ราย (87.5%) โดย CVVH ลด
ไข� heart rate และเพิ่ม arterial blood pressure หลังให�การรักษา 6 ชั่วโมง 
ลด interferon-gamma หลงั 12 ชัว่โมง ส�วน inflammatory cytokines อืน่ๆ 
ก็ลดลง แต�ไม�แตกต�างอย�างมีนัยสําคัญกับกลุ�มเปรียบเทียบ จึงสรุปว�าควร
พิจารณาใช� CVVH ในผู�ป�วย HFMD ที่มี cardiopulmonary failure
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THE RIGHT PROTECTION AGAINST

 DISEASES IN ONE

Tetanus PertussisDiphtheria
Poliomyelitis Haemophilus influenzae type b

PENTAXIM ADSORBED DIPHTHERIA, TETANUS , ACELLULAR PERTUSSIS, INACTIVATED  POLIOMYELITIS  VACCINE AND CONJUGATE HAEMOPHILUS INFLUENZAE TYPE b VACCINE  COMPOSITION   

* D.U.: D antigen unit. 
1. WHAT IS PENTAXIM AND WHEN IS IT USED ? 

2. INFORMATION REQUIRED BEFORE USING PENTAXIM 

3. HOW TO USE PENTAXIM  ?
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Diphtheria,  tetanus,  acellular pertussis, inactivated,  poliomyelitis vaccine,
adsorbed and Haemophilus influenzae type b conjugate vaccine
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