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เมลิออยโดสิส�(Melioidosis)�
ทิยะพงศ��เนติวงษ��พ.บ.�

กลุ�มงานอายุรกรรม�โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช�
�

บทน�า�

� เมลิออยโดสิส�(Melioidosis)�เป�นโรคติดเช้ือ

ท่ีเกิดจากแบคทีเรียแกรมลบรูปแท�งติดสีเข�มที่ปลาย

ท้ัง�2�ข�างคล�ายเข็มกลัดซ�อนปลาย�(safetypin)�ท่ีมี

ช่ือว�า�Burkholderiapseudomallei�จัดอยู�ใน�Family�

Burkholderiaceae,�Genus�Burkholderia�ซึ่งมี

มากกว�า�30�species(1)� �ซึ่งมักพบเชื้อปนเป��อนในดิน

และน้�าโดยจะก�อโรคได� ท้ังในคนและสัตว�เลี้ยงลูกด�วย

นมหลายชนิดเช�น�แพะ�แกะ�หมู�โค�กระบือพบรายงาน

คร้ังแรกโดย� Whitmore� และ�Krishnaswami� ในป��

ค.ศ.�1911�ที่เมืองย�างกุ�ง�ประเทศพม�า(2)�โดยโรคน้ีพบ

ได�มากในเอเซียตะวันออกเฉียงใต�และออสเตรเลียตอน

เหนือส�าหรับประเทศไทยมีรายงานการพบผู�ป�วย

ติดเชื้อครั้งแรกในป�พ.ศ.�2498�โดยจิตติ�จิตติเวชช��

และคณะ(3)� � จากการส�ารวจดินท่ัวประเทศไทย

พบว�า�ภาคตะวันออกเ ฉียงเหนือตรวจพบเชื้อ

Burkholderiapseudomallei� มากที่สุด�คือ�พบ

เช้ือถึงร�อยละ�50ของบริเวณท่ี เก็บตัวอย� างดิน�

รองลงมาคือภาคกลาง�ภาคใต�และภาคเหนือ(4)� ซึ่ง

สอดคล�องกับอุบัติการณ�ของโรคท่ีพบมากท่ีสุดในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือโดยในป��พ.ศ.�2558�ส�านักระบาด

วิทยาได�รับรายงานโรคจากระบบเฝ�าระวัง�506�พบ

ผู�ป�วยโรคเมลิออยโดสิส�3,242�ราย�อัตราป�วย�4.96�

ต�อประชากรแสนคน�ผู� ป�วยส� วนใหญ�อยู� ในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ� การติดต�อท่ีพบบ�อยได�แก�การ

หายใจเอาฝุ�นจากดินท่ีมีเช้ือการสัมผัสโดยตรงกับเชื้อที่

ปนเป��อนในดินและน้�าในขณะที่ม ีบาดแผลทางการกิน

การติดต�อจากคนสู�คนมีรายงานน�อยมาก�เม่ือเชื้อเข�าสู�

ร�างกายจะมีระยะฟ�กตัว�1-21วัน�(เฉลี่ย�9�วัน)(5)�โดย

รูปแบบการติดเชื้อจะเป�นแบบเฉียบพลัน/กึ่ ง

เฉียบพลัน(น�อยกว�า�2�เดือน)�ร�อยละ88�และแบบ

เรื้อรัง(มากกว�า�2�เดือน)�ร�อยละ�12(1)�พบการตดิเช้ือ

Burkholderiapseudomallei�สูงมากขึ้นในผู�ป�วยท่ีมี

โรคหรือภาวะร�วมต�อไปนี้ �ซึ่งถือว�าเป�นป�จจ ัยเส่ียง

ส�าคัญของการติดเช้ือ�ได�แก��ผู�ป�วยเบาหวาน�ผู�ป�วย

โรคธาลัสซีเมีย�ผู�ป�วยโรคไตและผู�ป�วยที่ดื่มสุราเรื้อรัง�

นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณ�สูงในผู�ป�วยที่มีอาชีพท่ีต �อง

สัมผัสดินและน้�าเป�นประจ�า(6)��อย�างไรก็ตามผู�ป �วยเมลิ

ออยโดสิสร �อยละ�25�ไม�มีประวัติโรคประจ�าตัวใดๆ �แต�

มาตรวจพบว�ามีน้�าตาลในเลือดสูงเม่ือแรกรับ�และอีก

ร�อยละ�25�ไม� มีโรคประจ�าตัวใดๆ�แม�ว�าจะท�าการ

ตรวจหาแล�วก็ตาม(7)�

อาการทางคลินิก�

� เมลิออยโดสิสเป�นโรคท่ีมีอาการและอาการ

แสดงได�หลายรูปแบบไม�มีอาการจ�าเพาะ�และเนื่องจาก

อาการทางคลินิกมีความคล�ายคลึงกับโรคอื่น มๆากมาย�

โรคเมลิออยโดสิส�จึงได�รับการขนานนามว�าเป�นยอด

นักเลียนแบบ�(grate� imitator)�จากการเก็บข�อมูล

ผู�ป�วยโรคเมลิออยโดสิสพบผู�ป�วยสามารถมาด�วยอาการ

ต�างๆ ได�ดังต�อไปน้ี(8)�
อาการแสดงทางคลินิก�

� การติดเช้ือในปอด�พบได�ประมาณ�ร�อยละ�

50�ของผู�ป�วยโรคเมลิออยโดสิสทั้งหมดและมักพบ

ร�วมกับการติดเช้ือในกระแสเลือดโดยจะมีอาการ

ของปอดอักเสบ�(pneumonia)� เช�น�ไข� �ไอมี

เสมหะ�เจ็บหน�าอก�อาการของผู�ป �วยอาจเป�นแบบ

เฉียบพลัน�หรือค�อยเป�นค�อยไป�มีอาการเรื้อรังเกิน�

1�เด ือนได�ท�า ให�บางครั้งจ�าแนกยากกับผู�ป�วยวัณ

โรคปอดลักษณะภาพรังสีของปอดในกรณีได�รับเชื้อ

ผ�านทางระบบทางเดินหายใจจะพบลักษณะ�lobar�
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consolidation�หรือ�patchy� infiltration�พบได�

ท้ังปอดกลีบบนและล�าง�มักจะเกิด�cavity�ตามมา

อย�างรวดเร็ว�(necrotizing� pneumonia)� หรือ

เกิด�lung�abscess�ได��ในกรณีได�รับเชื้อผ�านทาง

กระแสเลือดจะพบลักษณะ�diffuse� nodular�

infiltrations� ท่ีปอดท้ัง�2�ข�างและพบ�cavity�

เกิดข้ึนตามมาอย�างรวดเร็วได�เช�นกันดังภาพท่ี�1�

�

ภาพท่ี�1�แสดงภาพเอ็กซเรย์ปอดผู�ป�วยที่เป�น�multilobar�

pneumonia�

�

� การติดเช้ือทางเดินป�สสาวะพบได�ร�อยละ�

14โดยพบ�prostatic�abscess�ได�มากถึงร�อยละ

20�ดังภาพท่ี�2�

�
ภาพท่ี�2�แสดงภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ของผู�ป�วยที่เป�น�

prostate�gland�abscess�

� ฝ�หนองในตับและม�าม�พบได�ร�อยละ�13�

ผู�ป�วยอาจมีอาการปวดท�อง�คลื่นไส�อาเจียน�ในราย

ท่ีรุนแรงมักตรวจพบการท�างานของตับผิดปก ติ�

ลักษณะภาพรังสีอัตราซาวด�ของฝ� ท่ีตับและม�าม

จ า ก เ ชื้ อ B.� Pseudomallei� มั ก พ บ เ ป� น�

hypoechoic�lesions�ขนาดเล็ก �ๆหลายต�าแหน�ง�

(Swiss�cheese�appearance)�โดยพบได�มากกว�า

ร�อยละ�80�ของผู� ป�วย�ลักษณะภาพ�รังสีอั ตรา

ซาว ด�ที่ มีค วามจ�า เ พาะกั บโ รค น้ีคื อ �multi-

loculated�abscess�ซึ่งจะมีลักษณะคล�ายล�อของ

เกวียน�(cart�wheel-like�lesion)�ดังภาพท่ี�3�

ภาพที่�3�แสดงภาพเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ของ

ผู�ป �วยที่เป�น�liver�abscess�ซึ่งจะเห็นเป�น�

multi-loculated�abscess�

ท� การติดเ ช้ือที่ผิ วหนังพบได�ร�อยละ�13�

ต ร ว จ พ บ ตุ� ม ห น อ ง ต า ม ผิ ว ห นั ง�

(superficial� pustules)� หรือในเน้ือเยื่อ

ช้ันใต�ผิวหนัง�(subcutaneous�abscess)�

หลายต�าแหน�ง�

ท� การติด เชื้อในกระแส เลื อดโดยไม�พบ

หลักฐานการติดเชื้อในอวัยวะอื่น�พบได�

ร�อยละ�11�

ท� การติด เ ชื ้อ ในกระดูกและข�อ �พบ ได�

ร �อยละ�4�การติด เชื ้อ ที่กระดูกพบไ ด�

ทุกต�าแหน�ง�ส�าหรับการติดเช้ือท่ีข�อพบ

ได�บ�อยท่ีข�อเข�า�ข�อสะโพก�ข�อมือ�ข�อเท�า�ข�อ

ไหล��และ�sternoclavicular�joint�ส�าหรบั�

sternoclavicular�joint� เป�นต�าแหน�งที่

พบการติดเชื้อได�น�อยมากจากการติด

เช้ือชนิดอื่น�
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ท� การติดเช้ือระบบประสาท�พบได�ร�อยละ�3�

ลั กษณะทางคลิ นิกของผู� ป� วยที่ พบคือ�

meningitis,�encephalitis,�focal�encephalitis,�

epidural�abscess�และ�brain�abscess�

� นอกจาก น้ียังสามารถแบ�งอาการทาง

คลินิกของโรค�melioidosis�ออกได�เป�น�7�กลุ�ม

ดังน้ี(9)�

1.� Disseminated� septicemicmelioidosis�

ผู�ป�วยมีการติดเชื้อในกระแสเลือดร�วมกับ

กา รติด เ ช้ือ ในอวัยวะอื่ นๆ�ร� วมด�วย

มากกว�า�1�ต�าแหน�ง�พบได�ร�อยละ�46�

ของผู�ป�วย�อัตราตายสูงมากถึงร�อยละ�40-

50�เกิด�septic�shock�ได�ร�อยละ�80-95�

2.� Non-disseminated�septicemicmelioidosis�

ผู�ป�วยมีการติดเชื้อในกระแสเลือดร�วมกับ

การติดเชื้อในอวัยวะอื่นๆ�ร�วมด�วย �1�

ต�าแหน�ง �พบได�ร�อยละ�10�ของผู�ป�วย�

อัตร าตายร�อยละ�10-40�เกิด�septic�

shock�ได�ร�อยละ�5�

3.� Multifocal� localized� melioidosis�

ผู� ป� ว ย มี กา รติด เ ช้ือ ในอ วัยวะต� า งๆ�

มากกว�า�1�ต�าแหน�ง�แต�ไม�พบการติดเชื้อ

ในกระแสเลือด�

4.� Localized�melioidosis�ผู�ป�วยมีการติด

เช้ือในอวัยวะเพียง�1�ต�าแหน�งและไม�พบ

การติดเช้ือในกระแสเลือด�อัตราตายร�อย

ละ�0-10�

5.� Transient� bacteremicmelioidosis�

ผู� ป� วยท่ีตรวจพบ เชื้อในกระแสเลื อด

ช่ัวคราว�โดยที่ผู�ป�วยอาจมีหรือไม�มีอาการ

ก็ได�และไม�พบต�าแหน�งของการติดเชื้อที่ใด

ในร�างกาย�ควรให�การรักษาผู�ป�วยกลุ�มน้ี

เน่ืองจากมีโอกาสติดเช้ือรุนแรงตามมา

ภายหลังได�โดยเฉพาะผู�ป�วยที่มีภา วะ

ภูมิคุ�มกันบกพร�องจากโรคเดิมที่เป�นอยู�

ร�วมด�วย�

6.� Probable�melioidosis�ผู�ป�วยมีอาการ

ทางคลินิกเข�าได�กับโรคเมลิออยโดสิสแต�

ไม�สามารถเพาะแยกเช้ือได�จากเลือดหรือ�

สิ่งส�งตรวจทางคลินิกร�วมกับตรวจพบแอน

ติบอด้ีต�อการติดเช้ือ�B.�pseudomallei�

7.� Subclinical�melioidosis�ผู�ป�วยกลุ�มน้ี

ไม�มีอาการผิดปกติและไม�พบการติดเชื้อท่ี

ต�าแหน�งใด�แต�ตรวจพบแอนติบอดี้ต�อการ

ติดเช้ือ�B.� pseudomalleiเป�นหลักฐาน

สนับสนุนว�าน�า�จะเคยได�รับเช้ือมาก�อน�

ผู�ป�วยกลุ�มน้ีไม�ต�องให�การรักษา�

การวินิจฉัย�

� การวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิสแบ�งออกได��

4�วิธีดังนี�้

� 1.�การเพาะเชื้อจากสิ่งส�งตรวจต�างๆ�

ทางคลินิกถือเป�น �gold� standard� ในการ

วินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส�

� 2.�การตรวจหาแอนติบอดี้ต�อการติดเช้ือ

ท�าได�หลายวิธีเช�น�Indirect�hemagglutination�(IHA),�

Enzyme-linked� immunosorbent� assay� (ELISA),�

Indirect� fluorescent� antibody� testเป�นต�น�แต�

พบว�าผลท่ีได�ยังไม�เป�นท่ีน�าพอใจนักโดยเฉพาะอย�างย่ิง

ในพ้ืนท่ีที่เป�นแหล�งของโรคเนื่องจากพบว�า�คนปกติท่ี

ไม�มีอาการเลยแต�อาศัยอยู�ในแหล�งของโรคสามารถ

ตรวจพบมีระดับภูมิคุ�มกันต�อเชื้อน้ีได�ในระดับที่ สูง�

ในข ณะ ที่ ผู� ป� วย ท่ี ม า ด� ว ย acute� fulminating�

Septicemicmelioidosis�อ าจ ตร วจพ บมี ร ะดั บ

ภูมิคุ�มกันต�อเชื้อนี้ต่� าในระยะแรกจึงไม�ช�วยในการ

วินิจฉัยโรคเบ้ืองต�น��โดยวิธีที่ท�าได�ง�ายและใช�กันอย�าง

กว�างขวาง�คือ�IHA�ซึ่งการตรวจโดยวิธีนี้ใช��crude��
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antigen�ของเชื้อ�B.�pseudomallei�เคลือบไปบน

ผิวของเม็ดเลือดแดงซึ่ง เม่ือท�าปฏิกิริยากับแอนติ

บอดี้ในเซรั่มของผู�ป�วยจะจับกลุ�มตกตะกอนให�เห็น�

ความไวและความจ�าเพาะในการวินิจฉัยโรคเม่ือใช�

การตรวจด�วยวิธีน้ีขึ้นกับจุดตัดของระดับแอนติ

บอดี้ท่ีใช�ในการวินิจฉัย�(cut-off�titer)� โดยพบว�า

ถ�าใช�จุดตัดของระดับแอนติบอด้ีที่�1:160�จะมี

ความไวและความจ�าเพาะในการวินิจฉัยโรคคิดเป�น

ร�อยละ�49-79�และ�67-97�ตามล�าดับ�แต�ถ�าใช�

จุดตัดท่ีระดับแอนติบอดี้�1:320�จะมีความไวและ

ความจ�าเพาะในการวินิจฉัยโรคท่ีร�อยละ�30 -63�

และ�79 -99�ตามล�าดับ(10 )�การตรวจด�วย วิธี น้ี

อาจจะมีประโยชน�ช�วยในการวินิจฉัยโรคในผู�ป�วย

เด็ก�ผู�ป�วยท่ีไม�ได�อาศัยอยู�ในแหล�งของโรคและ

ผู�ป�วยที่ตรวจพบมีการเพิ่มข้ึนของระดับแอนติบอด้ี

ตั้งแต��4�เท�าขึ้นไปจากการตรวจเลือด�2�ครั้งห�าง

กัน�1-2�สัปดาห����

� 3.�การตรวจหาแอนติเจนของเชื้อ�การ

ตรวจหาแอนติเจนของเช้ือจากส่ิงส�งตรวจทางคลินิก

โดยตรงท�าได��3�วิธีคือ�ELISA,� latex� agglutination�

และindirect�immunofluorescence�โดยใช��specific�

monoclonal� หรือ�polyclonal� antibodies� ต�อ

แอนติเจนชนิดต�างๆ�ของเชื้อเช�น�LPS,� 200-kD�

surface�antigen�และ�300-kD�antigen�ความไวและ

ความจ�าเพาะในการวินิจฉัยโรคขึ้นกับวิธีการตรวจ�เช�น�

sandwich�ELISA�ซึ่งใช�แอนติบอด้ีที่มีความจ�าเพาะต�อ�

200-kD�surface�antigen�ของเชื้อ�B.�pseudomallei

จะมีความไวและความจ�าเพาะอยู�ท่ีร�อยละ�75�และ�98�

ตามล�าดับ�(11)�เป�นต�น�

� 4.�การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ�

ด�วยเทคนิคทาง�polymerase� chain� reaction�

(PCR)�เพ่ือน�ามาใช�ในการวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส

โดยใช��primer� ท่ีแตกต�างกัน�ซึ่งการตรวจโดยวิธี�

PCR�ยังมีราคาแพงและต�องอาศัยความช�านาญจึงมี

ข�อจ� ากัดในการน�ามาใช�เ พ่ือการวินิจฉัยโรคใน

ป�จจุบัน�

การรักษา�

� โรคเมลิออยโดสิส�แบ�งเป�นการรักษาแบบ

ประคับประคอง�เช�นการเจาะดูดหรือผ�าตัดเ พ่ือ

ระบายฝ�หนอง�การตัดเน้ือตายที่ติดเชื้อออกไป�

รวมถึงก าร � resuscitate�ผู� ป� วย ท่ีอยู� ในภาวะ�

septic�shockส�วนการรักษาแบบจ�าเพาะที่ส�าคัญ

คือการให�ยาปฏิชีวนะซึ่งควรให�อย�างทันที่ท ันใดท่ี

วินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส�การให�ยาปฏิชีวนะจะ

แบ�งออกเป�น�2�ระยะ�คือ��

������������1 . � Initial� phase:� จ ะ เ ป� นก า ร ใ ห��

intravenous�antibiotic�ระยะเวลาที่ให�อย�างน�อย�

10�–�14�วัน�หรือจนกว�าจะมีclinical�responseเช�น�

ไข�ลดลงอย�างน�อย�48�ช่ัวโมง�และผลเพาะเช้ือไม�พบ

เช้ือหลังเริ่มการรักษาในช�วง�1�สัปดาห�แรก�(12)��ยาที่ใช�

ในระยะนี้ดังแสดงในตารางที่�1�และ�2�

�

�

�

�

�

�

�



��มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร��ป�ที่�1��ฉบับท่ี�2�มกราคม-มิถุนายน��2561������������������������������������������ ��������������99�
�

�

ตารางท่ี�1�แสดงผลการศึกษาเปรียบเทียบยาปฏิชีวนะชนิดต�างๆ�ท่ีใช�ร ักษาในช�วง�initial�phase�

�

Study�

(Ref.)�

Regimen�(dose,�

mg/kg/day)�

No.�of�patients� Result�

Enrolled�
Culture�

confirmed�

Treatment�

failure�
Mortality�

13� Ceftazidime�(120)�

vschloramphenicol�

(100)�+�

doxycycline�(4)�+�

TMP-SMX�(10/50)�

161� 34�vs�31� NA� 37�vs�74�

P�=�0.009�

21� Ceftazidime(100)�

+�TMP-SMX�(8/40)�

vschloramphenicol�

(100)�+doxycycline�

(4)�+�TMP-SMX�

(8/40)�

136� 27�vs�34� NA� 18.5�vs�47�

P�=�0.039�

16� Ceftazidime�(120)�

vs�amoxicillin-

clavulanate�

(120/40)�

379� 106�vs�105� 39�vs�51�

P�=�0.02�

47�vs�47�

P�=�0.40�

14� Ceftazidime�(120)�

vsimipenem�(50)�

296� 106�vs�108� 41�vs�20�

P�=�0.011�

38�vs�36�

P�=�0.96�

22� Ceftazidime�(100)�

+�TMP-SMX�(8/40)�

vsCefoperazone-

sulbactam�(25/25)�

+�TMP-SMX�(8/40)�

219� 50�vs�50� NA� 14�vs18�

P�=�0.585�

23� Ceftazidime�(120)�

vsceftazidime�

(120)�and�TMP-

SMX�(10/50)�

449� 118�vs�123� 26�vs�19�

P�=�0.30�

22�vs�20�

P�=�0.70�

�

�
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ตารางท่ี�2�แสดงขนาดยาปฏิชีวนะท่ีแนะน�าในช�วง�Initial�phase�

�

� ขนาดท่ีใช�ในผู�ใหญ�� หมายเหต�ุ

Ceftazidime� 2�gm�IV�ทุก�8�ชม.� เป�นยา� first� line� ท่ีใช�ในการรักษาผู�ป�วย

เมลิออยโดสิสในประเทศไทย(13)�

Imipenem� 1�gm�IV�ทุก�8�ชม.� อัตราการเสียชีวิตในผู�ป�วยที่ได�ร ับ

imipenem� ไม�แตกต�างจากผู�ป�วยท่ีได�รับ

ยา� ceftazidime� แต�พบอัตราการรักษา

ล�มเหลวน�อยกว�า(14)�

Meropenem� 1�gm�IV�ทุก�8�ชม.� ในผู�ป�วยท่ีมีภาวะ�severe�sepsis� ท่ีได�รับ�

meropenem� จะมีอัตราการเสียชีวิตต่�า

กว�า(15)�

Amoxicillin-�

clavulanic�acid�

2.4�gm�IV�loading�จากนั้น�1.2�gm�

IV�ทุก�4�ชม.�

ควรพิจารณาใช�เป�นยาทางเลือกเน่ืองจาก�

ต�องใช�ยาในขนาดที่สูงกว�าขนาดยาที่ใช�

ตามปกติและยังพบการดื้อยาเกิดข้ึน

ระหว�างการรักษาในช�วง�8-10�วันแรกของ

การรักษาถึงร�อยละ�7�(16)�

Cefoperazone/�

sulbactam�

1�gm�IV�ทุก�8�ชม.� อาจใช�เป�นสูตรทางเลือกในกรณีไม�

สามารถแยกได�ว�าการติดเชื้อน ั้นเกิดจาก�

methicillin-sensitive�Staphylococcus�

aureusหรือ�B.�pseudomallei�

�

2.�Maintenance�phase:หลังจากได�ยาในช�วง�

Initia l�phaseแล�ว�ผู�ป�วยโรคเมลิออยโดสิสยัง

ต�องได�ยาปฏิชีวนะต�อไปอีกระยะหน่ึง�(12 -20�

สัปดาห�)เ พ่ือก�าจัดเช้ือที่หลบซ�อนอยู�ในร�างกาย

และลดการกลับเป�นซ้�า�(relapse)�เพราะ เชื ้อ

Burkholderiapseudomallei�สามารถอาศัยอยู�

ใ น เ ซล ล� �phagocyte� ข อ งม นุษย�แ ล ะส ร� า ง�

glycocalyx��มาห�อหุ�มไม�ให�ยาปฏิชีวนะเข�าถึงตัว

ได�(17 ,18)��ยาที่ใช�ในระยะนี้ดังแสดงในตารางที่3

และ�4�

�

�

�

�

�
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ตารางท่ี�3�แสดงผลการศึกษาเปรียบเทียบยาปฏิชีวนะชนิดต�างๆ�ที่ใช�รักษาในช�วง�Maintenance�phase�

�

Study�

(Ref.)�

Regimen� Duration�

(week)�

Number� Relapse�rate�

(%)�

20� Amoxicillin-clavulanatevs�

chloramphenicol�+�

doxycycline�+�TMP-SMX��

20�vs�20� 49�vs�52� 16�vs�4�

P�=0.02�

24� Doxycycline�vs�

chloramphenicol�+�

doxycycline�+�TMP-SMX��

20�vs�20� 58�vs�58� 26�vs�1�

P�=0.09�

25� Azithromycin�+�

ciprofloxacin�vs�

doxycycline�+�TMP-SMX�

12�vs�20� 36�vs�29� 22�vs�3�

P�=0.027�

26� Doxycycline�+�TMP-SMX�

vs�chloramphenicol�+�

doxycycline�+�TMP-SMX�

12-20�vs12-20� 89�vs�91� 10�vs8�

P�=�0.63�

27� TMP-SMX�vs�TMP-SMX�+�

doxycycline�

20�vs�20� 305�vs�306� 3.5�vs�4.2�

P�=�0.58�

�

�

ตารางท่ี�4��แสดงขนาดยาปฏิชีวนะที่แนะน�าในช�วง�Maintenance�phase�

� ขนาดที่ใช�ในผู�ใหญ�� หมายเหต�ุ

Co-trimoxazole� น้�าหนัก��<�40�kg,��160/800�mg���ทุก�12�ชม.�

น้�าหนัก�40–60�kg,�240/1200�mg��ทุก�12�ชม.�

น้�าหนัก��>�60�kg,��320/1600�mg��ทุก�12�ชม.�

�จัดเป�นสูตรยามาตรฐานในการ

รักษาเนื่องจากอัตราการกลับเป�น

ซ้�าเพียงร�อยละ�4(19)�

Amoxicillin-�

clavulanic�acid�

น้�าหนัก��<��60�kg,��1000/250mg�ทุก�8�ชม.�

น้�าหนัก��>��60�kg,��1500/375�mg�ทุก�8�ชม.�

ยาสูตรน้ีควรใช�เป�นยาทางเลือกใน

หญิงมีครรภ�หรือให�นมบุตร� เด็กท่ี

อายุต่�ากว�า� 8� ป�และผู�ป�วยท่ีแพ�ยา�

กลุ�ม� sulfonamides� เพราะอัตรา

การกลับเป�นซ้�าสูงถึงร�อยละ�16(20)�

�

�

�
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โรคเมลิออยโอส ิสได� เข�าม าอยู�ในข�ายการเฝ�า

ระวังของส�านักระบาดวิทยา�ตั้งแต�ป�พ.ศ.�2544�

แต�ยัง มีการรายงานโรคน้ีน�อยมาก�เนื่องมาจาก

ลักษณะอาการทางคลินิกของ โรคนี้ม ีได �หลาย

แบบและไม�เ ฉพาะเจ าะจ ง �การวิน ิจฉ ัยทาง

คลิน ิกท�าได�ยาก�และผู�ป�วยมักเสียชีวิตก�อนการ

วินิจฉัยยืนยันด�วยผลเพาะเชื้อ �ผู �ป�วยโรคเม ลิ

อ อย โดส ิส ส �วน ใหญ �เ ส ีย ช ีว ิต ภ ายใ น เ วล า

อันรวดเร็ว�(ภายใน�24�ถึง�48�ชั่วโมง)�โดยเฉพาะ

ในรายที่ต ิดเช้ือรุนแรงหลายอวัยวะและไม�ได�

รับการรักษาด�วยยาปฏิชีวนะที่ครอบ�คล ุมเชื้อ

ตั้งแต�แรก�ดังน้ันแพทย�ผู�ดูแลจึงควรตระหนัก

ถึง โ รคนี้ด �วย ในผู �ป �วย ที่ม ีป �จจ ัย เสี ่ยงร �วมก ับ

อาการทางคลินิกชวนให�สง สัยและ เลือก ให�ยา

ปฏิชีวนะที่ค รอบคลุมเ ช้ือนี ้�เพื่อลดอัต ราตาย

จากโรคเมลิออยโดสิส�

�
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