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  เว็บไซต์สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย www.pidst.or.th

เด็กอายุ 1 เดือน มาด้วยมีตุ่มหนองที่ต้นแขนซ้ายมีลักษณะดังรูปไม่มีไข้ ไม่มีอาการผิดปกติอย่างอื่น ตรวจร่ายกายอื่นๆ 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ยกเว้นพบลักษณะดังรูป

จงบอกการดูแลรักษา(เลือกข้อที่ถูกต้องที่สุด)

A Observation
B ให้ cloxacillin รับประทาน
C ให้ INH รับประทาน 3 เดือน
D ทำ needle aspiration
E ตรวจดูเด็กว่าเป็น immunocompromised host หรือไม่

(ดูเฉลยหน้า 9)
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      บก.แถลง

 สงกรานต์ที่ผ่านไปด้วยความสุขของคน
ไทยทั้งชาติ พวกเราบางครั้งก็เผลอเปิดปฏิทินหา 
ดูวันหยุดถัดไปจะเมื่อไหร่นะ พฤษภาคมเป็นอีก 
เดือนที่มีวันหยุดหลายวัน อย่าลืม! เรามีนัดกันที่ 
ประชุมใหญ่ประจำปีของสมาคมฯ นะครับ
 แผ่นดินไหวและสึนามิที่ญี่ปุ่นเป็นเรื่อง 
เศร้าอย่างมากของชาวโลก ฉบับนี้ อ.วิศัลย์ และ 
อ.จุไร เลยเขียนบทความโรคติดเชื้อที่อาจเกิดตาม 
หลังสึนามิ Bug Among Us เป็นคอลัมน์ใหม่ แต่ 
เรียกว่าเรตติ้งแรงจริงๆ มุม IC มาบอกเกี่ยวกับ 
โรคฮิตระบาดหนักที่อเมริกาปีที่แล้ว ถ้าไม่ทราบ 
ต้องรีบเปิดดูเอง ส่วนคอลัมน์ประจำอย่าง Spot 
Diagnosis, CME และ Joutnal Watch ยังอยู่ 
ครบเหมือนเดิมครับ
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 จุลสารฉบับนี้ ขอประชาสัมพันธ์การจัดประชุม Interhospital Pediatric Infec- 
tious Disease Conference ของสมาคมฯ หน่อยนะคะ ซึ่งจะจัดประมาณเดือนสิงหาคม 
และพฤศจิกายนของทุกปี มีการบรรยายพิเศษ 1 เรื่อง  โดยวิทยากรที่เด่นๆ และ up to date  
อยู่แล้ว  ตามด้วยการนำเสนอผู้ป่วยที่น่าสนใจ 3 ราย จากโรงพยาบาลต่างๆ แล้วให้ fellows  
ฝึกปรือคารมและค้นหาข้อมูลมาอภิปราย  จึงเป็นงานหนึ่งที่จำเป็นของ fellow PID ก่อนที่จะ 
จบออกไปทำงานด้วยความมั่นใจสุดๆ เพราะผ่านสนามนี้มาแล้ว  ทำให้เราได้หมอ PID young  
staffs แต่ละคนล้วนเก่งพูดเก่งอภิปราย พวกเราคงได้เห็นในงานประชุมแต่ละครั้งอยู่แล้ว 
นะคะ...ถ้าท่านผู้ใดต้องการเข้าร่วมหรือต้องการนำผู้ป่วยมาเสนอ กรุณาติดต่อสมาคมที่เบอร์ 
02-7166534-5...............เมื่อวันที่ 2-4 กุมภาพันธ์ 2554 สมาคมได้จัดการอบรมระยะสั้นประ 
จำปี “Update Infectious Disease 2011” ที่โรงแรมสยามซิตี้ มีผู้เข้าร่วมประชุม 330 คน  
มากมายเช่นเดิม  คงได้รับความรู้เต็มเปี่ยมกลับไปกันนะคะ................ช่วงนี้ อ.อุษา ทิสยากร  
และ อ.กฤษณา เพ็งสา  คงต้องยุ่งมากเพราะเป็นแม่งานจัดการประชุม 9th ICTP (Ninth  
International Congress of Tropical Pediatrics) ซึ่งจะจัดที่กรุงเทพฯ วันที่ 18-20 ตุลาคม  
2554 โดยทางสมาคมฯ จะให้ทุนสนับสนุนค่าลงทะเบียนแก่สมาชิกผู้ส่งบทคัดย่อผลงานวิจัยที่ 
ได้รับการตอบรับ พร้อมทั้งสนับสนุนการจัดทำโปสเตอร์เพื่อนำเสนอ  สามารถสอบถามได้ที่  
02-3543269 หรือ www.ictp2011.org ...... ต่อไปนี้ อ.ทวี โชติพิทยสุนนท์  นอกจากจะยุ่งมาก 
เกี่ยวกับงานทางกระทรวง งานสอน งานวิชาการและงานวิจัยแล้ว คงต้องมีงานเพิ่มขึ้นอีก  
1 อย่าง  คือ เป็นคุณตาใจดีดูแลหลานแฝด 2 คน ที่ครอบครัวอพยพกลับจากอเมริกา มาอยู่ 
เมืองไทยเรียบร้อยแล้ว   คิดว่าอาจารย์คงดูหนุ่มขึ้นเยอะเพราะอยู่ใกล้เด็กๆ  ตลอดเวลา.......... 
....อ.ผกากรอง ลุมพิกานนท์ ก็เตรียมต้อนรับหลานยายซึ่งจะคลอดในเดือนมีนาคม 2554 นี้ที่ 
อเมริกา เช่นกัน อาจารย์คงต้องหายหน้าไปบ่อยๆ เพราะต้องไปเลี้ยงหลานเนื่องจาก  
พญ.ดิษจี ลูกสาวเพิ่งเป็น fellow  แผนกทารกแรกเกิด ปีที่ 1...................อ.เปิ้ล - พญ.วารุณี  
พรรณพานิช กลับมาสดใส สุดสวยเช่นเดิมเพราะลูกชายคงโตขึ้นบ้างแล้วหวังว่าอาจารย์คง 
ไม่ย้ายไปไหนอีกนะคะ..........อ.ป๋อม - พญ.วนัทปรียา พงษ์สามารถ ก็บ่นเรื่องวางแผนที่จะ 
ส่งลูกแฝดเข้าเรียนที่ไหนดี เพราะทุกวันนี้มีทางเลือกมากมาย มีทั้งออกแนวธรรมชาติปราศ 
จากวัตถุนิยม และไม่ให้ดู TV หรือ แนวหลายหลากภาษา...................ผู้เขียนคิดว่าพ่อแม ่
ปัจจุบันคงตัดสินใจยากมากขึ้น ไม่เหมือนรุ่นอาวุโส ที่ไม่ค่อยมีให้เลือกเลย ต้องไปตาม rou- 
tine ปฏิบัติค่ะ...................... อ.สมศักดิ์  โล่ห์เลขา ยังได้รับเลือกเป็นกรรมการแพทยสภา 
ด้วยคะแนนอันดับหนึ่งอีกแล้ว  แต่วาระนี้อาจารย์ขอบายตำแหน่งนายกแพทยสภาไปก่อน  ให้ 
คนอื่นทำงานบ้าง  หวังว่าอาจารย์คงมีเวลาว่างมากขึ้นนะคะ
 สมาชิกท่านใดมีข้อคิดเห็นอย่างไรหรือต้องการส่งข่าวมาลงสังคมหมอ ID เด็ก กรุณา  
email มาที่ tassaneesookpranee@gmail.com แล้วพบกันใหม่ค่ะ  
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 หลังจากเกิดแผ่นดินไหวขนาด 8.9 ริกเตอร์ ในวันที่ 11  
มีนาคม พ.ศ.2554 มีผลให้เกิดคลื่นยักษ์ tsunami เข้าสู่ประเทศญี่ปุ่น  
สร้างความเสียหายอย่างมหาศาล เมืองที่ได้รับความเสียหายมากที่สุด 
คือ เมืองมินามิซันริคึ จังหวัดมิยากิ  หลังมหันตภัย มีผลให้ที่อยู่อาศัย 
ถูกทำลายทำให้จำเป็นต้องเคลื่อนย้ายประชาชนจำนวนมากไปอยู่ในที่ 
ปลอดภัย   ความแออัดอาจส่งผลให้เกิดโรคติดต่อบางชนิดที่อาจแพร่ 
ระบาดได้ง่ายมากขึ้น  ในทางสาธารณสุขจึงควรมีการเฝ้าระวังโรคติด 
เชื้อที่อาจเกิดตามหลัง ทั้งแบคทีเรีย  ไวรัส  ฯลฯ  อาจแยกเป็นกลุ่มโรค 
ตามรูปแบบของการติดเชื้อได้ดังนี้

การติดเชื้อทางผิวหนัง  ที่สำคัญคือการติดเชื้อจากบาดแผล•    ใน 
ผู้ป่วยที่มีบาดแผลมักมีแผลสกปรก (contaminated wound)  โดย 
การปนเปื้อนจากทราย น้ำทะเล และสิ่งโสโครก น้ำเสีย น้ำเน่า 
(ท่ีไหลผ่านท่อน้ำเสีย) มักเกิดจากเช้ือโรคหลายชนิดเป็นสาเหตุ เช่น 
หลังการเกิด tsunami ท่ีจังหวัดภูเก็ต ในปี พ.ศ.2547  พบว่า 2 ใน 3  
ของผู้ป่วย จะมีแผลติดเชื้อหลายชนิด (polymicrobial infections)  
เชื้อก่อโรคมาได้หลายช่องทาง ได้แก่ 
มาจากผิวหนังของผู้ป่วยเอง -  เชื้อที่เป็นสาเหตุ เช่น Staphylo-
coccus aureus และ Streptococcus pyogenes (Group A Strep- 
tococcus)   
มาจากน้ำจืด -  เชื้อที่เป็นสาเหตุ เช่น พวกแบคทีเรียกรัมลบ 
รูปแท่ง Aeromonas, Plesiomonas และ Pseudomonas 
มาจากน้ำทะเล -  เชื้อที่เป็นสาเหตุ เช่น เชื้อแบคทีเรียกลุ่ม  
Vibrio species ที่พบได้แก่ Vibrio vulnificus โดยเฉพาะผู้ป่วย 
ที่เป็นโรคตับร้ายแรงหรือเบาหวานเชื้อตัวนี้มีโอกาสทำให้เกิด 
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและเสียชีวิตได้  
มาจากดินและสิ่งแวดล้อม -  เชื้อที่เป็นสาเหตุได้แก่ เชื้อราเช่น  
Mucormycosis แบคทีเรียกลุ่ม Anaerobe เชื้อ Burkholderia  
pseudomallei สามารถทำให้เกิดโรค Melioidosis และเชื้อ 
anaerobe ได้แก่ Clostridium tetani ทำให้เกิดโรคบาดทะยัก  
โดยเกิดจาก toxin ของเชื้อ ดังมีรายงานที่อาเจะห์ ประเทศ 
อินโดนีเซียภายหลังการเกิด tsunami ในปี พ.ศ.2547 พบกลุ่ม 
ผู้ป่วยบาดทะยัก 106 ราย มีผู้เสียชีวิตถึง 20 ราย จำนวนผู้ป่วย 
สูงสุดอยู่ในช่วงประมาณ 2 สัปดาห์ครึ่งหลังเกิด tsunami
มาจากสิ่งโสโครกและอุจจาระ -  เชื้อที่เป็นสาเหตุ ได้แก่ Esche-
richia coli, Proteus และ Klebsiella species 
มาจากสัตว์กัด -  ท่ัวไปไม่พบบ่อย ดีหากเกิดเหตุการณ์ข้ึน ต้องระวัง 
เชื้อแบคทีเรียพวก Staphylococcus, Streptococcus, เชื้อใน 

ช่องปากสัตว์เช่น Anaerobe รวมถึงพวก Rabies  ในกรณี 
ถูกหนูกัดอาจต้องนึกถึงเชื้อที่พบไม่บ่อยเช่น Spirillum minus  
และ Streptobacillus moniliformis เชื้อพวกนี้อาจมีอาการ 
รุนแรงในคนปกติได้ 

 นอกจากนี้ การที่ผู้อพยพต้องอยู่อย่างแออัด มักเกิดภาวะ 
สุขลักษณะไม่ดี อาจมีการระบาดของโรคที่ติดต่อโดยการสัมผัส เช่น 
scabies ได้

การติดเชื้อจากระบบทางเดินอาหาร•  
โรคท้องเสีย -  อาจเกิดจากการดื่มน้ำไม่สะอาดหรือมีสิ่งปนเปื้อน  
ภาวะนี้มักเกิดในประเทศกำลังพัฒนามากกว่าประเทศพัฒนาแล้ว  
มักเป็นการติดเชื้อที่ลำไส้เล็ก มีผลให้เกิด watery diarrhea  
จำนวนมาก มีอาการปวดท้อง (abdominal cramps) คลื่นไส้ 
และอาเจียน
ตับอักเสบเอและตับอักเสบอี -  สามารถเกิดได้เพราะเป็นโรคท่ีติดต่อ 
จากการรับประทานอาหารท่ีมีเช้ือไวรัสปนเป้ือน ผู้ป่วยจะมีอาการ 
อ่อนเพลีย ไข้ คลื่นไส้ อาจมีตัวเหลืองได้
Leptospirosis -   การติดเชื้อ อาจเกิดจากการกลืนหรือสำลักน้ำ ที่
ปนเปื้อนปัสสาวะของสัตว์ที่ติดเชื้อ  หรือเชื้ออาจเข้าทางบาดแผล  
ผู้ป่วยจะมีอาการไข้ ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเน้ือ คล่ืนไส้ อาเจียน  
การติดเชื้อจากระบบ ทางเดินหายใจ• 

  Acute respiratory tract infections เป็นโรคที่อาจแพร่ 
ระบาดในวงกว้าง โดยเฉพาะเด็กต่ำกว่า 5 ปี พบอัตราการป่วยและ 
เสียชีวิตสูงขึ้น  เช่นเดียวกับที่เกิดขึ้นหลัง  Tsunami ที่อาเจะห์ ในปี  
พ.ศ.2547
 หัด  การระบาดของหัดขึ้นอยู่ความครอบคลุมของการได้รับ 
วัคซีน โดยเฉพาะเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปี ดังนั้นจำเป็นต้องให้วัคซีน 
หัดให้มีความครอบคลุมสูงเพื่อป้องกันการระบาด ในช่วงหลังเกิด 
คลื่น tsunami ที่อาเจะห์  ประเทศอินโดนีเซีย พบผู้ป่วยหัดประมาณ 
35 ราย 
 ไข้กาฬหลังแอ่น จากเชื้อ Neisseria meningitidis สามารถ 
แพร่กระจายจากคนสู่คน  พบรายงานผู้ป่วยและเสียชีวิต   หลังการเกิด  
tsunami ในอาเจะห์ ประเทศอินโดนีเซีย และปากีสถาน เช่นเดียวกัน 
 นอกจากนี้ ยังอาจมีโอกาสเกิดโรคอื่นๆ ได้เช่น typhoid 
fever, plague และ  Japanese  encephalitis  เนื่องจากคลื่น 
tsunami เกิดขึ้นที่ประเทศญี่ปุ่นซึ่งเป็นประเทศพัฒนาแล้ว โรคติดเชื้อ 
ที่กล่าวถึงเบื้องต้นน่าจะเกิดน้อยกว่า เหตุการณ์ที่เคยเกิดในประเทศ 
กำลังพัฒนา

โรคติดเชื้อที่อาจเกิดตามหลัง Tsunami

(อ่านต่อหน้า 11)



4 5

 เด็กหญิงอายุ 4 ปี มีโรคประจำตัวเป็น acute lymphoblastic  
leukemia วินิจฉัยเม่ือ 2  ปีก่อน กำลังได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัด  
(maintainance phase) และรับประทานยา TMP/SMX เพื่อป้องกัน 
การติดเชื้อ มาโรงพยาบาลด้วยอาการไข้ วัดอุณหภูมิได้ 38oC และ 
ถ่ายมีมูกเลือดปน 1 วัน ไม่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน มีอาการไอและ 
น้ำมูกเล็กน้อย  
PE: T 37.5oC, PR 132/min, RR 32/min, BP 109/69 mmHg, 
BW 12.5 kg, Height 102 cm
การตรวจร่างกายอื่นๆ อยู่ในเกณฑ์ปกติ มีเพียงอาการขาดน้ำเล็กน้อย 
การวินิจฉัยโรคเบื้องต้น: ALL with mucous bloody diarrhea
CBC: Hb 11.8 g/dL, Hct 35.5%, WBC 8,580 cells/cu.mm, N 
80%, L 13%, Mono 5%, Eos 2%, platelet 306,000/cu.mm
Blood culture: Campylobacter jejuni  (ไวต่อยา: amox/clav, cefo- 
taxime, ceftriaxone, gentamicin, amikcin; ดื้อต่อยา: ampicillin, 
cefuroxime, ofloxacin, TMP/SMX)
การดำเนินโรค
ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล รักษาด้วยยา ceftriaxone 
เพื่อครอบคลุมเชื้อที่อาจทำให้เกิดอาการถ่ายอุจจาระมีมูกเลือด 
ปน เช่น Salmonella, Shigella หลังจากให้ยาต้านจุลชีพผู้ป่วยไม่มี 
ไข้อีก ถ่ายอุจจาระดีขึ้น ต่อมาห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาได้รายงานว่า  
blood culture ตั้งแต่วันแรกขึ้นเชื้อ Gram negative curve rod  
จึงได้ส่งเพาะเชื้อในเลือดซ้ำ รายงานภายหลังเป็นเชื้อ Campylobacter  
jejuni และผลการเพาะเช้ือในเลือดซ้ำไม่พบว่ามีเช้ือข้ึนอีก ผลเพาะเช้ือ 
จากอุจจาระก็ไม่พบ pathogen ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย ceftriaxone  
นาน 10 วัน  
การวินิจฉัยโรคสุดท้าย: ALL with Campylobacter jejuni septicemia 
 Campylobacter jejuni  เป็น species ที่พบได้บ่อยที่สุด 
ของ Campylobacter ที่แยกได้จากผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วง ส่วนมาก 
ผู้ป่วยได้รับเชื้อจากการรับประทานอาหารที่ปนเปื้อน เช่น เนื้อสัตว์ที่ 
ปรุงไม่สุก หรือนมที่ไม่ผ่านการฆ่าเชื้อ (unpasteurized milk) ผู้ป่วย 
บางรายอาจได้รับเช้ือจากการด่ืมน้ำท่ีปนเป้ือน หรือการสัมผัสโดยตรง 
กับสัตว์ในฟาร์มและโรงฆ่าสัตว์ การติดต่อจากคนสู่คนเกิดขึ้นได้น้อย  
มีรายงานการติดต่อในศูนย์เลี้ยงเด็กและคนที่อยู่ในบ้านเดียวกันบ้าง  
โรคอุจจาระร่วงจากการติดเช้ือ Campylobacter พบได้บ่อยท่ีสุดในเด็ก 
อายุน้อยกว่า 5 ปี ก็มีรายงานจากในหลายประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา  
อังกฤษ เนเธอร์แลนด์ ที่พบว่าการติดเชื้อนี้พบได้บ่อยในเด็กอายุน้อย 
กว่า 5 ปี และอายุระหว่าง 15-29 ปี 
พยาธิกำเนิด

 เชื้อ Campylobacter เพียง 500 ตัวสามารถทำให้เกิดการ 
ติดเชื้อได้  ส่วนมากการติดเชื้อจะเกิดขึ้นบริเวณลำไส้เล็กส่วนปลาย  
(terminal ileum) และลำไส้ใหญ่ (colon) ทำให้เกิดการถ่ายอุจจาระ 
ที่มีมูกเลือดปน กลไกการเกิดโรคเริ่มตั้งแต่ colonization และการ 
เกาะยึด (adherence) กับเซลล์เยื่อบุผิวของลำไส้เล็กส่วนปลายและ 
ลำไส้ใหญ่ ร่วมกับการสร้าง enterotoxin ต่อจากนั้นมีการบุกรุก  
(invasion) และเพิ่มจำนวนภายใน intestinal epithelium ทำให้เกิด 
การทำลายของเซลล์ และเกิดอาการถ่ายเป็นมูกเลือดขึ้น เชื่อว่าการ 
เคลื่อนออกไปจาก intestinal epithelium ไปยังชั้น lamina propria  
และมีการแบ่งตัวเพิ่มจำนวนของเชื้อมากขึ้น และอาจเคลื่อนต่อไปยัง  
mesenteric lymph nodes และไปยังอวัยวะอื่นๆ ต่อไป
 เกิดการติดเชื้อ C. jejuni ภายในลำไส้เล็กส่วนปลายและ 
ลำไส้ใหญ่พบได้บ่อย การติดเช้ือในอวัยวะอ่ืนหรือติดเช้ือในกระแสเลือด 
พบได้น้อยมาก อาจพบได้ในทารกแรกเกิด ผู้สูงอายุ หรือผู้ที่มีภูมิคุ้ม 
กันบกพร่องต่างๆ เช่น ผู้ป่วย agammaglobulinemia ผู้ป่วยมะเร็ง 
ที่ได้รับยาเคมีบำบัด หรือผู้ป่วยโรคเอดส์ เป็นต้น
อาการและอาการแสดง
 อาการที่พบได้บ่อยที่สุดของการติดเชื้อ C. jejuni คือ ลำไส้ 
อักเสบ (enteritis)  โดยอาการอาจเป็นได้ตั้งแต่ ถ่ายอุจจาระเหลว เป็น 
น้ำ หรือ ถ่ายอุจจาระมีมูกเลือดปน  ประมาณหน่ึงในสามถึงคร่ึงหน่ึงของ 
ผู้ป่วยจะมีอาการปวดท้อง ครั่นเนื้อครั่นตัว ปวดกล้ามเนื้อ หรือปวด 
ศีรษะร่วมด้วย  ผู้ป่วยบางรายมีอาการปวดท้องรุนแรงคล้ายกับอาการ 
ไส้ติ่งอักเสบได้ หากได้รับการผ่าตัดก็จะพบลักษณะของ mesenteric  
lymphadenitis  อาการปวดท้องมักจะหายได้ภายใน 1 สัปดาห์  ผู้ป่วย 
บางรายมีอาการอาเจียนร่วมด้วย  บางรายอาจมีอาการรุนแรงจนเกิด 
เป็น toxic megacolon มีเลือดออกมาก (massive bleeding) หรือ  
ลำไส้ใหญ่ทะลุ (colonic perforation) ได้แต่พบได้น้อย
 การติดเชื้อ Campylobacter ในกระแสเลือดพบได้ไม่บ่อย มัก 
พบในผู้ป่วยที่ขาดสารอาหาร ที่มีโรคประจำตัวเรื้อรัง หรือมีภูมิคุ้มกัน 
บกพร่อง ส่วนมากจะเป็น transient bacteremia และมักจะไม่มี 
อาการผิดปกติ อาจมีอาการรุนแรงได้ในผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน
 ผู้ป่วยบางรายอาจมีการติดเชื้อที่อวัยวะอื่นนอกเหนือ 
จากลำไส้ โดยเฉพาะหลังจากมีการติดเชื้อในกระแสเลือด เช่น ถุงน้ำดี 
อักเสบ การติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะ ตับอ่อนอักเสบ ติดเช้ือท่ีกระดูก 
และข้อ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ และลิ้นหัวใจอักเสบ อาการเหล่านี้พบได้ 
น้อย และมักจะพบในผู้ที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกันหรือผู้ที่มีอายุมาก
 นอกจากน้ันยังพบว่าหลังจากเป็นโรคอุจจาระร่วงจาก C. jejuni   
ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด Guillain-Barrè syndrome, Reiter syndrome, 
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จากรูปพบ subcutaneous abscess บริเวณต้นแขนซ้าย ตรงตำแหน่งที่เคยฉีดวัคซีน BCG 
วินิจฉัยโรคเป็น BCG abscess 
 วัคซีน BCG เป็นวัคซีนที่อยู่ในแผนการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศ กระทรวงสาธารณสุขกำหนดให้วัคซีน BCG แก่เด็ก 
แรกเกิดทุกคน และในนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ที่ไม่มีหลักฐานการได้รับวัคซีน BCG ในอดีต (หากเคยฉีดมาก่อนไม่ว่าจะมีหรือไม่มีแผล 
เป็นไม่จำเป็นต้องฉีดซ้ำ) 
 ปฏิกิริยาภายหลังฉีดวัคซีน ทารกจะมีตุ่มนูน 6-8 มม.หลังฉีดและหายไปในไม่ช้า ราวสัปดาห์ที่ 2 หลังฉีดจะมีตุ่มนูนเกิดขึ้นและแตกออ
กเป็นแผลเล็กๆ อาจมีหนอง ซึ่งจะเป็นๆ หายๆ อยู่ประมาณ 4-6 สัปดาห์ และหายไปเหลือรอยแผลเป็นขนาดเล็ก
 ที่ผ่านมาวัคซีน BCG ที่ใช้เป็นของสถานเสาวภา สภากาชาดไทยอย่างเดียว ในปีที่ผ่านมาสถานเสาวภา สภากาชาดไทย ประสบ 
ปัญหาในการผลิตวัคซีน BCG ชั่วคราว ทำให้วัคซีน BCG ไม่เพียงพอใช้ในประเทศ ดังนั้นสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงจัดหา 
วัคซีน BCG ชนิดอื่นมาเสริม โดยวัคซีน BCG ที่นำมาเสริมผลิตโดยบริษัท Serum India Ltd. ประเทศอินเดีย วัคซีนทั้งสองชนิดเป็นชนิดผงแห้ง  
(freeze-dried) พร้อมน้ำยาละลาย ขวดละ 1 มล. ใช้ฉีดเข้าผิวหนัง (intradermal) เหมือนกัน แต่มีข้อแตกต่างในการใช้ในเด็กแรกเกิด คือ
 - วัคซีน BCG ของสภากาชาดไทย เวลาใช้ให้ละลายวัคซีนด้วยน้ำเกลือนอร์มัล 1 มล. ฉีดครั้งละ 0.1 มล. จะได้ขวดละ 10 โด๊ส 
 - วัคซีน BCG ของบริษัท Serum India Ltd. เวลาใช้ให้ละลายวัคซีนด้วยน้ำเกลือนอร์มัล 1 มล. ฉีดครั้งละ 0.05 มล. เท่านั้น 
จะได้ขวดละ 20 โด๊ส
 ถ้าผู้ที่ฉีดวัคซีนไม่ทราบ นำวัคซีน BCG ของบริษัท Serum India Ltd. มาให้ในทารกแรกเกิดขนาดเท่ากับของสภากาชาดไทย คือ 0.1 มล. 
จะทำให้เกิดปฏิกิริยาข้างเคียงมาก ดังนั้นจึงควรตรวจสอบก่อนว่าวัคซีนที่ใช้อยู่เป็นของบริษัทใด

 ปฏิกิริยาข้างเคียงของวัคซีน BCG ส่วนใหญ่เป็นปฏิกิริยาเฉพาะที่จากการฉีดวัคซีน อาจเกิดเป็นแผล เป็นหนองฝีบริเวณที่ฉีดมักหายได้ 
เอง หรืออาจพบต่อมน้ำเหลืองโตใกล้ตำแหน่งที่ฉีด เช่น ต่อมน้ำเหลืองใต้รักแร้ ส่วนผลข้างเคียงแบบแพร่กระจายไปอวัยวะต่างๆ (disseminated  
infection) พบได้น้อยมาก ในอัตรา 0.06-1.56 รายต่อการฉีดวัคซีน 1,000,000 โด๊ส มักเป็นเด็กที่มีภาวะภูมิคุ้มกันชนิดเซลล์บกพร่องแต่กำเนิด  
เช่น severe combined immune deficiency syndrome 
 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดปฏิกิริยาข้างเคียงของวัคซีน BCG ขึ้นอยู่กับ 2 ปัจจัย ได้แก่ 

Vaccine related factors ด้านวัคซีนได้แก่ สายพันธุ์ของเชื้อที่นำมาผลิตวัคซีน ปริมาณของเชื้อที่มีชีวิตในวัคซีนแต่ละ lot และขนาดที่ให้1. 
Host related factors ได้แก่ อายุที่ได้รับ ภาวะภูมิคุ้มกันชนิดเซลล์บกพร่อง เช่น severe combined immune deficiency syndrome 2. 
หรือเอดส์ อาจพบอาการข้างเคียงเฉพาะที่หรือแบบแพร่กระจายได้ ความชำนาญในการฉีด

การรักษา ปฏิกิริยาข้างเคียงของวัคซีน BCG ได้แก่
Local abscess: ให้การรักษาแบบประคับประคอง และให้คำแนะนำ  ไม่จำเป็นต้องให้ยาต้านวัณโรค หรือยาปฏิชีวนะ
Lymphadenitis: หากไม่พบลักษณะที่เป็นฝีหนอง สามารถให้การรักษาแบบประคับประคองได้  และให้คำแนะนำ กรณีที่มีการอักเสบเป็นฝีหนอง 
การรักษายังเป็นข้อถกเถียงกันอยู่ โดยทั่วไปรักษาแบบประคับประคอง อาจพิจารณาให้ยา INH รักษาประมาณ 2-3 เดือน มีการศึกษา 
metaanalysis ที่พบว่าการให้ยาไม่ช่วยให้หายเร็วขึ้น นอกจากนี้บางครั้งถ้าก้อนโตมาก (มากกว่า 3 เซนติเมตร) อาจพิจารณาดูดหนองออกเพื่อ
ป้องกันการแตกเองและกลายเป็น sinus formation หรืออาจต้องทำการผ่าตัดก้อนออก
Osteitis: ให้การรักษาด้วยยา และถ้ามีหนองให้ผ่าตัดระบายหนอง
Disseminated BCG: ให้การรักษาด้วยยาต้านวัณโรค

เฉลย SPOT DIAGNOSIS
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Preventing nosocomial transmission of pertussis
 Bordetella pertussis เป็นเชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของ 
โรคไอกรน เป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบได้บ่อยในผู้ 
ป่วยเด็ก ส่วนเชื้อไวรัสที่พบบ่อยคือ RSV และ rotavirus
 B. pertussis  แพร่กระจายโดยการสัมผัสกับ infectious  res- 
piratory droplets และ secretions บุคลากรทางการแพทย์อาจเป็น 
ผู้แพร่เชื้อให้แก่ผู้ป่วยได้โดยเฉพาะทารกแรกเกิดซึ่งไม่มีภูมิคุ้มกัน  
เนื่องจาก  1) ผู้ใหญ่มักไม่ค่อยมีภูมิคุ้มกันต่อไอกรนเพราะที่เกิดขึ้นจาก 
การฉีดวัคซีนในวัยเด็กนั้นได้ลดลงไปมากแล้ว  2) ผู้ใหญ่ที่ป่วยมีอาการ 
ไอเร้ือรังนานกว่า  2  สัปดาห์  พบว่ามีโอกาสเป็นโรคไอกรนได้ถึงร้อยละ   
20  แต่ส่วนใหญ่ไม่ค่อยนึกถึงโรคนี้  ในต่างประเทศมีการประมาณ 
อุบัติการณ์การใน 1 ปี ของการป่วยเป็นไอกรนในกลุ่มบุคลากรทางการ 
แพทย์ เป็นร้อยละ  1.3  ถึง  3.6   ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของประเทศ 
สหรัฐอเมริกาเคยรายงานการระบาดของไอกรนในทารกแรกเกิด  11  ราย   
ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในรัฐเท็กซัส มีสาเหตุจากบุคลากรคนหนึ่งที ่
ป่วยเป็นไอกรน เป็นผู้แพร่กระจายเชื้อ ในรายงานดังกล่าวมีทารก 
แรกเกิดที่ expose ทั้งหมด 113 ราย ป่วย 11 ราย (attack rate  
ร้อยละ 9.7)  ทุกรายได้รับการรักษาด้วย erythromycin และหายป่วย 
3 รายต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ
 ในประเทศออสเตรเลียก็เคยรายงานการระบาดของโรค 
ไอกรนใน special care nursery เป็นการแพร่เชื้อจากมารดาที่มา 
คลอดบุตร มารดามีประวัติไอแห้งๆ มา 2 -3 สัปดาห์ ทารกคลอด 
ก่อนกำหนด 4 สัปดาห์และต้องอยู่ใน special care nursery นาน  
15 วัน ระหว่างนั้นมารดามาดูแลบุตรวันละหลายชั่วโมง ปรากฏว่าม ี
ทารกที่ติดเชื้อไอกรนทั้งหมด 3 ราย (1 ใน 3 คือบุตรของเธอ) และ 
มีพยาบาลที่ดูแลบุตรของเธอป่วยเป็นไอกรนอีก 1 คนด้วย
 จากกรณีดังกล่าวข้างต้นจึงควรมีมาตรการในการป้องกัน 
nosocomial transmission of pertussis ดังนี้

จำกัดจำนวนผู้เข้าเยี่ยมทารกใน nursery ให้น้อยที่สุด1. 
ควรวาง crib ให้ห่างกันอย่างน้อย 1 เมตร2. 
ไม่ควรอนุญาตให้พ่อแม่ที่มาเยี่ยมบุตรไปสัมผัสทารกรายอื่นด้วย3. 
เน้นการปฏิบัติ hand hygiene ก่อนเข้า nursery และ ก่อน 4. 
- หลังสัมผัสผู้ป่วย
ให้ความรู้แก่บุคลากรและญาติให้ทราบว่าถ้ามีอาการไอเรื้อรังที่ 5. 
น่าสงสัยว่าอาจเป็นไอกรน ต้องแจ้งให้ทราบ เพื่อจะได้ทำการส่ง 

ตรวจเพื่อการวินิจฉัย และให้การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพโดยเร็ว
ที่สุด
ผู้ป่วยที่สงสัยหรือวินิจฉัยว่าเป็นโรคไอกรนควรให้อยู่ในห้องแยกเ6. 
พื่อแยกแบบ droplet precautions จนกว่าจะได้ยา erythro-
mycin ครบ 5 วัน
พิจารณาฉีดวัคซีน Tdap ให้มารดาในช่วงหลังคลอด 7. 
บุคลากรทางการแพทย์ท่ีมีอายุน้อยกว่า 65 ปีและมีหน้าท่ีโดยตรง 8. 
ในการดูแลผู้ป่วย (direct patient contact) ควรได้รับวัคซีน Tdap 
1 ครั้ง โดยเฉพาะผู้ที่ต้องดูแลเด็กเล็กอายุต่ำกว่า 12 เดือน 

เอกสารอ้างอิง

CDC. Hospital - acquired pertussis   among newborn -Texas , 2004. MMWR 2008 1. 

Jun 6;57:600.

Spearing NM, Horvath RL , McCormack JG. Pertussis: adults as a source in healthcare 2. 
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ACIP Guidelines issued on pertussis, tetanus, diphtheria prevention in pregnant women 3. 

and newborns MMWR 2008;57:1-47.

reactive arthritis และ erythema nodosum ได้สูงขึ้น การวินิจฉัย 
ทำได้โดยการเพาะเชื้อ หรือการตรวจ PCR
การรักษา
 โรคติดเชื้อ Campylobacter ส่วนมากมักหายได้เอง อาจ 
พิจารณาให้ยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง ไข้สูง ถ่ายอุจจาระ 
เป็นมูกเลือด การติดเชื้อนอกลำไส้ หรือผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน   
เชื้อ Campylobacter มักดื้อยา penicillin, ampicillin และ cepha- 
losporins ไวต่อยา erythromycin, azithromycin, gentamicin,  
tetracycline และ chloramphenicol  ส่วนยาในกลุ่ม fluoroquinolo- 
nes มีการดื้อยามากขึ้น หลายประเทศ มีอัตราการดื้อยา fluoroqui- 
nolones มากกว่าร้อยละ 50  ถ้าให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมภายใน  
4 วันแรกหลังจากเริ่มมีอาการ สามารถลดปริมาณเชื้อในอุจจาระและ 
ช่วยให้อาการหายเร็วขึ้น
การป้องกัน
 การป้องกันการติดเชื้อ Campylobacter สามารถทำได้โดย  
การรับประทานเนื้อสัตว์ที่ปรุงสุก อุปกรณ์ต่างๆ เช่น ช้อน ส้อม เขียง  
ท่ีใช้กับการเตรียมเน้ือสัตว์ดิบ ควรจะล้างให้สะอาด ก่อนท่ีจะนำมาใช้ต่อ 

(ต่อจากหน้า 4)
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สถานการณ ์ผู้ป่วยเด็กชายอายุ 7 ปี มาด้วยอาการไข้ เจ็บคอมากมา  
1 วัน ประวัติอดีต แข็งแรงดีมาตลอด ตรวจร่างกาย: BT 39๐C,  
tonsillopharyngeal erythema with exudates and tender.  
Enlarged anterior cervical lymph node at left side, 1.5 cm.  
in diameter.
ข้อมูลที่ควรทราบ
       สาเหตุส่วนใหญ่ของ Acute pharyngotonsillitis  
เกิดจากเชื้อไวรัสเช่น parainfluenza virus, influenza virus,  
rhinovirus, adenovirus และ respiratory syncytial virus พบเชื้อ 
แบคทีเรียเป็นสาเหตุของคอหอยอักเสบในเด็กร้อยละ 10-40 เชื้อที่ 
สำคัญและพบบ่อยท่ีสุดได้แก่ group A beta-hemolytic streptococci  
(GABHS) พบได้ทุกอายุ พบบ่อยในเด็กอายุมากกว่า 3 ปีขึ้นไป  
อาการและอาการแสดงได้แก่ มีไข้ เจ็บคอ กลืนลำบาก เยื่อบุบริเวณ 
คอหอยและทอนซิลบวมแดง อาจพบฝ้าขาวหรือจุดหนองบนทอนซิล  
บางรายอาจพบต่อมน้ำเหลืองท่ีคอด้านหน้า (anterior cervical lymph  
node) โตกดเจ็บหรือมีจุดเลือดออกบริเวณเพดานอ่อน การวินิจฉัย 
การติดเชื้อ GABHS ได้อย่างถูกต้องมีความสำคัญและเป็นข้อบ่งชี้ใน 
การให้ยาต้านจุลชีพซึ่งมีวัตถุประสงค์หลักคือ สามารถกำจัดเชื้อที่คอ 
หอยให้หมดไปเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนเช่น peritonsillar 
abscess, deep-seated fasciitis, toxic shock syndrome, acute 
glomerulonephritis และ acute rheumatic fever นอกจากนี้ยังทำ
ให้การเจ็บป่วยหายไวขึ้น 
        การตรวจวินิจฉัยวิธีมาตรฐานได้แก่ การเพาะเชื้อจากคอหอย  
ในต่างประเทศนิยมใช้การตรวจ rapid antigen detection test (RADT)  
โดยทำควบคู่กันกับการเพาะเชื้อ สำหรับประเทศไทยการตรวจด้วยวิธี  
RADT ไม่เป็นที่นิยม เนื่องจากการตรวจนี้มีราคาแพงและมีอายุการ 
เก็บรักษาสั้น 
 ยาต้านจุลชีพมาตรฐานที่ใช้รักษาคอหอยอักเสบจากเชื้อ  
GABHS แนะนำให้ใช้ penicillin V เป็นยาอันดับแรกในการรักษา 
เนื่องจากมีราคาถูก ประสิทธิภาพดี มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อแคบ(เฉพาะ 
ต่อเช้ือก่อโรคท่ีคิดถึง)  และมีความปลอดภัย ท่ีสำคัญคือจะต้องรับประทาน 
ให้ครบ 10 วัน เพื่อให้แน่ใจว่าสามารถกำจัดเชื้อได้หมด รับประทาน  
2-3 ครั้งต่อวัน แพทย์สามารถเลือกใช้ amoxicillin แทนได้เนื่องจาก 
ยาถูกดูดซึมได้ดีกว่าและไม่ถูกรบกวนด้วยอาหารในกระเพาะ กรณีที ่
ไม่แน่ใจว่าผู้ป่วยจะรับประทานยาได้ครบ แนะนำให้ฉีด benzathine  
penicillin 1 เข็ม ในรายที่แพ้เพนนิซิลินแนะนำให้ใช้ erythromycin 

 ปัจจุบันยังไม่มีรายงานว่าเชื้อ GABHS ดื้อต่อเพนนิซิลินใน 
หลอดทดลอง (in vitro) แต่มีรายงานการกลับเป็นซ้ำ ในรายที่กลับ 
เป็นซ้ำ แนะนำให้ยามาตรฐานซ้ำอีกครั้งหนึ่ง หรือฉีด benzathine  
penicillin G เข้ากล้ามในรายที่รับประทานยาเพนนิซิลินไม่ครบ นอก 
จากนี้ยังแนะนำให้ใช้ยากลุ่ม second หรือ third generation cepha- 
losporins ในรายที่รักษาด้วยยา penicillin V และ amoxicillin แล้ว 
ไม่ได้ผล หรือให้การรักษาด้วย clindamycin 20-30 มก./กก./วัน  
แบ่งให้ 2-4 ครั้งเป็นเวลา 10 วัน หรือ amoxicillin/ clavulanate  
40 มก./กก./วัน แบ่งให้ 3 ครั้งเป็นเวลา 10 วัน (amoxicillin ไม่เกิน  
750 มก./วัน) เหตุที่ต้องรับประทานยาเป็นเวลานานและรับประทาน 
หลายครั้งต่อวัน จึงมีความพยายามที่จะศึกษาถึงยาตัวอื่นๆ ในการ 
รักษาคอหอยอักเสบจาก GAB HS ในระยะเวลาที่สั้นลง รับประทาน  
1-2 คร้ังต่อวัน เพ่ือแก้ปัญหาท่ีผู้ป่วยรับประทานยาไม่ครบ          องค์การอาหาร 
และยาของสหรัฐอเมริการับรองยาเพียง 3 ตัวเท่านั้นที่สามารถใช ้
รักษาคอหอยอักเสบจาก GABHS เป็นเวลา 5 วันได้คือ azithromy- 
cin, cefpodoxime และ cefdinir  แม้ว่ายาใหม่ๆ เหล่านี้จะมี 
ประสิทธิภาพดีแต่ฤทธิ์ในการครอบคลุมเชื้อกว้างและมีราคาแพง อาจ 
ส่งผลกระทบมากขึ้นเกี่ยวกับเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในอนาคต จึงไม่แนะ 
นำให้ใช้เป็นยารักษาคอหอยอักเสบจาก GABHS เป็นอันดับแรก
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คำถาม CME ครั้งที่ 2/2554
โดย ศ.พญ.ผกากรอง  ลุมพิกานนท์

1. เชื้อแบคทีเรียที่พบเป็นสาเหตุของคอหอยอักเสบได้บ่อยที่สุ

ดในเด็กคือเชื้ออะไร

 A. Streptococcus pneumoniae

 B. Streptococcus pyogenes

 C. Staphylococcus aureus

 D. Haemophilus influenzae

 E. Moraxella catarrhalis

2. ข้อใดไม่ใช่ลักษณะของคอหอยอักเสบจากเชื้อ GABHS

 A. tonsillopharyngeal erythema with exudate   

 B. cervical lymphadenitis

 C. palatal petechiae     

 D. conjunctivitis

 E. dysphagia                     

3. จุดประสงค์หลักของการรักษาคอหอยอักเสบจากเชื้อ 

GABHS คือข้อใด

 A. resolution of clinical signs and symptoms      

 B. prevention of complications

 C. bacterial eradication of GABHS          

 D. reduction of duration of illness

 E. reduction of transmission

4. ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมที่สุดที่ใช้รักษาคอหอยอักเสบจากเ

ชื้อ GABHS คือยาอะไร

 A. penicillin                                                         

 B. co-trimoxazole

 C. macrolides                                                      

 D. cephalosporins

 E. vancomycin

5. ในผู้ป่วยที่แพ้ยาเพนนิซิลินแบบ type I hypersensitivity 

ท่านจะเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตัวใดรักษาคอหอยอักเส

บจากเชื้อ GABHS

 A. cephalosporins             

 B. co-trimoxazole

 C. vancomycin                    

 D. linezolid

 E. macrolides                                          

ท่านสามารถ download กระดาษคำตอบ CME ได้จาก 

http://www.pidst.or.th

 เฉลย คำถาม CME ครั้งที่ 1/2554   1. D,  2. C,  3. C,  4. D,  5. A  



12 13

ระยะเวลาในการรักษาผู้ป่วยเด็กติดเชื้อแบคทีเรียในกระดูกอย่างเฉียบ
พลัน: การศึกษาไปข้างหน้าแบบสุ่มเปรียบเทียบระหว่าง 20 วันและ 
30 วัน
 โรคติดเชื้ อแบคที เรียในกระดูกอย่างเฉียบพลันทาง 
กระแสเลือด (acute hematogenous osteomyelitis, AHOM)  
รักษาโดยให้ยาต้านจุลชีพนาน 1-2 เดือน โดยให้ทางหลอดเลือดดำ  
1-2 สัปดาห์แล้วเปลี่ยนเป็นยารับประทานต่อจนครบกำหนด รวมทั้ง 
ต้องผ่าตัดหรือเจาะกระดูกเพื่อระบายหนอง เป็นการรักษาที่ปฏิบัต ิ
ต่อๆ กันมาโดยยังไม่มีการศึกษาไปข้างหน้าแบบสุ่มเปรียบเทียบมาก่อน   
ยังไม่ทราบว่าการรักษาโดยให้ยาต้านจุลชีพเพียง 20 วันโดยให้ทาง 
หลอดเลือดดำ 2-4 วันแล้วเปลี่ยนเป็นยารับประทานต่อจนครบกำหนด  
โดยผ่าตัดเท่าที่จำเป็นจะเพียงพอในการรักษาผู้ป่วยหรือไม่
 Peltola H และคณะ ได้ทำการศึกษาที่โรงพยาบาล 7 แห่ง 
ในประเทศฟินแลนด์ระหว่าง ค.ศ. 1983 - 2005 ในผู้ป่วยเด็กสุขภาพ 
ดีอายุ 3 เดือน-15 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยการติดเชื้อแบคทีเรียใน 
กระดูกอย่างเฉียบพลันทางกระแสเลือด  ผู้ป่วยถูกสุ่มโดยคอมพิวเตอร ์
เป็นกลุ่มทดลอง (กลุ่มรักษาสั้น 67 ราย) ได้รับยารักษานาน 20 วัน  
และกลุ่มควบคุม (กลุ่มรักษายาว 64 ราย) ได้รับยารักษานาน 30 
วัน และได้รับการสุ่มให้ได้รับยา clindamycin ขนาด 40 มก./กก./ 
วัน แบ่งให้วันละ 4 ครั้ง หรือ cepharosporin รุ่นที่ 1 ขนาด 150  
มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 4 ครั้ง โดยผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มได้รับยาฉีด 
เข้าทางหลอดเลือดดำนาน 2-4 วัน และเปลี่ยนเป็นยารับประทานใน 
ขนาดเดียวกันจนครบระยะเวลาที่กำหนด ในกรณีสงสัยเชื้อ H. influ- 
enza type b (Hib) พิจารณาเพิ่ม ampicillin หรือ amoxicillin ขนาด  
200 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 4 ครั้ง จนทราบผลเพาะเชื้อ เพาะ 
เชื้อจากเลือดและเจาะดูดตัวอย่างจากกระดูกเพื่อส่งเพาะเชื้อทุกราย  
โดยทำหัตถการผ่าตัดน้อยที่สุดเท่าที่จำเป็น  ถ่ายภาพรังสีกระดูกวันที่  
1, 10 และ 19 ของการรักษา ตรวจนับเม็ดเลือดวันที่ 1, 5, 10  
ของการรักษา ตรวจ CRP และ ESR อย่างต่อเนื่องตลอดการรักษา  
ตรวจ computerized tomography (CT) และ magnetic  
resonance imaging (MRI) เฉพาะบางรายที่แพทย์เห็นสมควร  
หยุดการให้ยาต้านจุลชีพเมื่ออาการและอาการแสดงเกือบทั้งหมดของ  
AHOM หายไปและ CRP <20 มก./ลิตร หลังออกจากโรงพยาบาล  
นัดผู้ป่วยมาตรวจที่ 2 สัปดาห์, 3 เดือนและ 12 เดือน  โดยอาจนัด 
เพิ่มเติมตามที่เห็นสมควร ส่งตรวจภาพรังสีกระดูก ESR, CRP ทุก 
ครั้งที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด primary end point คือ ผู้ป่วยไม่มีอาการ 
และอาการแสดงของ  AHOM ที่ 1 ปีหลังจากเริ่มรักษาโดยระหว่าง 
นี้ไม่จำเป็นต้องได้รับการรักษาอื่นเพิ่มเติม พบผู้ป่วยที่มีผลเพาะเชื้อ 

ขึ้นเชื้อก่อโรค 131 ราย (จากเลือด 52 ราย จากกระดูก 44 ราย  
จากเลือดและกระดูก 35 ราย) พบเชื้อ methicillin-susceptible S.  
aureus (MSSA) 117 ราย (ร้อยละ 89) ที่เหลือ 14 ราย (ร้อยละ  
11) เป็นเชื้ออื่นๆ เช่น S. pyogenes, Hib เป็นต้น มัธยฐานระยะ 
เวลาการให้ยาทางหลอดเลือดในกลุ่มรักษาสั้นและกลุ่มรักษายาว 3.7  
และ 4.1 วัน ระยะเวลารักษา (90% range) 20 วัน (10-21  
วัน) ในกลุ่มรักษาสั้นและ 30 วัน (30-43 วัน) ในกลุ่มรักษายาว   
พบอายุเฉลี่ย ชนิดของเชื้อก่อโรค ความรุนแรงของการอักเสบ  CRP  
เฉลี่ยขณะแรกรับและตลอดการรักษา  การทำหัตถการผ่าตัด และผล 
การรักษาของผู้ป่วยกลุ่มรักษาสั้นและกลุ่มรักษายาวต่างกันอย่างไม่ม ี
นัยสำคัญ โดย CRP เริ่มปกติ 7-10 วันหลังเริ่มรักษาในผู้ป่วยทั้ง 
2 กลุ่ม ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาหลังจากเริ่มป่วย 5 และ 7 วัน  
(p 0.035) มี CRP แรกรับ 76 และ 116 มก./ลิตร (p 0.006),  
ESR แรกรับ 45 และ 56 มม./ชั่วโมง (p 0.046), CRP  
กลับมาปกติที่ 8 และ 14 วัน (p <0.001), ESR กลับมาปกติที่ 17  
และ 27 วัน (p <0.001) ตามลำดับ มีผู้ป่วยที่ต้องให้ยานานกว่า 
กำหนดมากกว่า 1 สัปดาห์ในกลุ่มรักษาสั้น 5 ราย ในกลุ่มรักษายาว  
4 ราย เนื่องจากอาการและ CRP ดีขึ้นช้า ผู้ป่วยเกือบทุกรายต้อง 
ได้รับการทำหัตถการผ่าตัด และพบ sequelae เล็กน้อยที่ 1 ปีหลัง 
การรักษากลุ่มละ 1 ราย โดยเชื้อก่อโรคเป็น MSSA 7 ราย S.  
pyogenes และ Hib อย่างละ 1 ราย
อภิปราย:  ผู้ป่วย AHOM เฉพาะที่เกิดจากเชื้อ MSSA ที่อาการดีขึ้น 
เร็วและ CRP กลับมาน้อยกว่า 20 มก/ล ภายใน 10 วันหลังจาก 
เริ่มรักษา สามารถรักษาโดยให้ยา clindamycin หรือ cepharosporin  
รุ่นที่ 1 นาน 20 วัน โดยให้ทางหลอดเลือดดำ 2-4 วันแล้วเปลี่ยน 
เป็นยารับประทานต่อจนครบกำหนด ไม่จำเป็นต้องผ่าตัด สิ่งสำคัญ  
คือ การให้ยาที่เชื้อไวต่อยาในขนาดที่เหมาะสมโดยเร็ว โดยเฉพาะ 
ภายใน 5 วันหลังจากเริ่มป่วย
จาก: Peltola H, Paakkonen M, Kallio P, Kallio MJT, and  
The Osteomyelitis-Septic Arthritis Study Gruop. Short-versus  
long-term antimicrobial treatment for acute hematogenous  
osteomyelitis of childhood: prospective randomized trial on 131  
culture-positive cases. Pediatr Infect Dis J 2010;29:1123-8.
การเร่ิมรักษาผู้ป่วยเด็กติดเช้ือเอช ไอ วี ท่ีมีอาการเล็กน้อยถึงปานกลาง 
ด้วยยาต้านไวรัส โดยพิจารณาจากจำนวน CD4   
 เกณฑ์ในการเริ่มรักษาผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอช ไอ วี ที่มีอาการ 
เล็กน้อยถึงปานกลาง ด้วยยาต้านไวรัส โดยองค์กรต่างๆ มีความ 
แตกต่างกัน โดยเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (World Health  
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Organization, WHO 2008) เริ่มให้ยารักษาในเด็กอายุ 1-3 ปี, 3-5  
ปี และ มากกว่า 5 ปี เมื่อ CD4% หรือจำนวน CD4 <20% หรือ  
750 เซลล์/มม3, <20% หรือ 350 เซลล์/มม3, และ <15% หรือ  
200 เซลล์/มม3 ขณะที่ PENTA 2009 เริ่มให้ยาต้านไวรัสในกลุ่ม 
อายุดังกล่าวเมื่อ CD4% หรือจำนวน CD4 <25% หรือ 1,000  
เซลล์/มม3, <20% หรือ 500 เซลล์/มม3, และ <350 เซลล์/มม3  
ตามลำดับ มีการศึกษาพบว่าระดับ CD4% มีความสัมพันธ์ต่ำถึง 
ปานกลางกับจำนวน CD4 โดยเฉพาะในเด็กอายุน้อย โดย CD4%  
มีความคงที่มากกว่าและแปรผันตามอายุน้อยกว่าจำนวน CD4 โดย 
เฉพาะในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ขณะที่การตรวจหา CD4% ทำได้ 
ในบางแห่งเนื่องจากต้องตรวจโดย dual platform flow cytometry  
เครื่องมือมีราคาแพงกว่า single platform flow cytometry ที่ใช้นับ 
จำนวน CD4 ทำให้สถานพยาบาลบางแห่งจำเป็นต้องพิจารณาเร่ิมรักษา 
ผู้ป่วยตามเกณฑ์ของ WHO 2008 จากจำนวน CD4 ซึ่งอาจต่างจาก 
การพิจารณาจาก CD4% และอาจทำให้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งได้รับยารักษา 
ล่าช้า ประกอบกับเกณฑ์ใหม่ของ WHO guideline 2009/2010  
พิจารณาเริ่มให้ยารักษาในวัยรุ่นและผู้ใหญ่เร็วขึ้น คือ เมื่อ CD4 count  
<350 เซลล์/มม3 เทียบกับเกณฑ์เดิม WHO 2008 พิจารณาเริ่มให้ยา 
รักษาในเด็กอายุมากกว่า 5 ปี เมื่อ CD4 count <15% หรือ 200  
เซลล์/มม3 จึงจำเป็นต้องศึกษาว่าการพิจารณาเริ่มให้ยาต้านไวรัสโดย 
พิจารณาจากจำนวน CD4 ตามเกณฑ์ของ WHO 2008 โดยไม่ได้ 
พิจารณาจาก CD4% มีความเหมาะสมหรือไม่ อย่างไร
 พญ. จุไร วงศ์สวัสดิ์ และคณะ ได้ทำการศึกษาแบบสุ่ม ใน 
ผู้ป่วยเด็กติดเชื้อ HIV อายุตั้งแต่ 1-12 ปี  ที่มี CD4 15%-24% ไม่มี 
อาการรุนแรง และยังไม่เคยได้รับยาต้านไวรัสมาก่อน จำนวน 446 ราย  
ที่โรงพยาบาลในประเทศไทย 7 แห่ง และกัมพูชา 2 แห่ง ระหว่าง 
เดือนมีนาคม ค.ศ. 2006-กันยายน ค.ศ. 2008 ศึกษาการเริ่มให้ยา 
ต้านไวรัสโดยพิจารณาจาก CD4 เปรียบเทียบกับการพิจารณาจาก  

gold standard คือ CD4% แยกตามกลุ่มอายุตามเกณฑ์ของ WHO  
2008 เป็นเด็กไทยร้อยละ 58 เพศชายร้อยละ 41 ค่ามัธยฐาน (IQR)  
ของอายุ 76 (47-104) เดือน เป็นผู้ป่วย US Centers for Disease  
Control and Prevention clinical category N (no symptoms), A  
(mild symptoms), B (moderate symptoms) ร้อยละ 3, 65, และ  
33 ตามลำดับ ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ของ CD4%/CD4  
count 19.8(6.6)/1,168(618), 20.8(6.9)/821(386) และ 19.6(6.4)/ 
592(330) ในเด็กอายุ 12-35 เดือน (n = 69), 36-59 เดือน  (n = 93)  
และ 60 เดือนขึ้นไป (n = 284) ตามลำดับ โดยผู้ป่วยร้อยละ 47, 41  
และ 18 ของทั้ง 3 กลุ่มอายุมี CD4% ตรงตามเกณฑ์การเริ่มให้ยา 
ต้านไวรัสของ WHO 2008 พบว่าการเริ่มยาต้านไวรัสโดยพิจารณา 
จากจำนวน CD4 มีความไวร้อยละ 34 ความจำเพาะร้อยละ 98  
ผู้ป่วยได้รับยาช้าลงร้อยละ 66 ในแต่ละกลุ่มอายุเมื่อเริ่มการรักษาโดย 
ใช้เกณฑ์จำนวน CD4 สูงขึ้น พบว่ามีความไวเพิ่มขึ้น ขณะที่ความ 
จำเพาะและจำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยาช้าลดลง ดังแสดงในตาราง  
อภิปราย:  การพิจารณาเริ่มให้ยาต้านไวรัสรักษาผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอช  
ไอ วี ที่มีอาการเล็กน้อยถึงปานกลาง โดยพิจารณาจากจำนวน CD4  
เพียงอย่างเดียว และเริ่มให้ยาในเด็กอายุ 1-3 ปี, 3-5 ปี และ มากกว่า  
5 ปี เมื่อจำนวน CD4 <1,000, <500  และ <350 เซลล์/มม3 ตาม 
ลำดับ (ตรงกับเกณฑ์ของ PENTA 2009) เมื่อเปรียบเทียบกับการให้ 
ยาโดยพิจารณาจากจำนวน CD4 เพียงอย่างเดียวตามเกณฑ์ WHO  
2008 พบว่าจะมีความไวสูงขึ้นร้อยละ 39-88  โดยจำนวนผู้ป่วยได้รับ 
ยารักษาช้าลดลงร้อยละ 24-46
จาก:  Wongsawat J, Puthanakit T, Kanjanavanit S, Hansude- 
wechakul R, Ngampiyaskul C, Kerr SJ, et al. CD4 cell  
count criteria to determine when to initiate antiretroviral  
therapy in human immunodeficiency  virus-infected children.  
Pediatr Infect Dis J 2010;29:966-8.

ตาราง The validity of CD4 cell count thresholds against CD4% according to 2008 WHO guidelines to initiate antiretroviral 
therapy in children.

     Age(N)                 CD4% Count Threshold          CD4% Count Threshold       Sensitivity       Missed Opportunity to      Specificity       PPV       NPV 
                                                                                            (Cell/mm3)                                                 Start ART

 
Over all (N=446)                                                                                                                     34                               66                                  98                 85          80 

12-35 mo (n=69)                     <20%                                            <750                                   38                               62                                  87                 71          62

                                                                                                    <1000                                  53                               47                                  65                 57          62

                                                                                                    <1500                                  81                               19                                  27                 49          63

36-59 mo (n=93)                     <20%                                           <350                                    24                               76                                  100               100        65

                                                                                                    <500                                    45                               54                                  98                 94          72

                                                                                                    <750                                    74                               26                                  73                 65          80

>60 mo (n=284)                      <15%                                           <200                                    39                               61                                  99                 91          89

                                                                                                    <350                                    67                               33                                  87                 52          93

                                                                                                    <500                                    88                               12                                  68                 36          96

Missed opportunity to start ART calculated by 100-sensitivity.

PPV indicates positive value; NPV, negative predictive value.
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