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บทคัดย�อ 

การติดเชื้อจากฟ�นชนิดลูดวิค�แองไจน�า�เป�นการติดเชื้อที่มีการลุกลามอย�างรวดเร็วและรุนแรง�โดยมี

ลักษณะบวม�แดงบริเวณเนื้อเยื่อในโพรงใต�คางและใต�ลิ้นทั้งสองข�าง��หากอาการเป�นรุนแรงมากขึ้น��อาการ

บวมจะท าให�ลิ้นถูกดันไปด�านหลังชิดกับเพดานปากท าให�ป�ดกั้นทางเดินหายใจส�วนบน�เกิดอาการหายใจ

ล าบากได����บทความนี้เป�นการรายงานผู�ป�วย�1 ราย�เป�นผู�ป�วยเพศชายอายุ�50�ป�ที่มีอาการติดเชื้อจากฟ�น

กรามล�างด�านขวาที่ผุและโยก�และมีการติดเชื้อเพิ่มมากขึ้นจนกลายเป�นลูดวิค�แองไจน�า��ผู�ป�วยมาด�วยอาการ

บวมแดงบริเวณเนื้อเยื่อในโพรงใต�คางและใต�ล้ินทั้งสองข�าง ,�อ�าปากได�น�อย�รวมถึงมีอาการปวด�มีไข��หนาวสั่น��

ผู�ป�วยรายนี้ได�รับการผ�าตัดเจาะระบายหนองร�วมกับการถอนฟ�นที่เป�นสาเหตุและให�ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม

ทางหลอดเลือดด าจนอาการดีขึ้น�อาการบวมลดลงและอ�าปากได�มากขึ้น�ดังนั้นการวินิจฉัย,�การรักษาที่รวดเร็ว

และเหมาะสมจะช�วยลดภาวะแทรกซ�อนที่เกิดจากการติดเชื้อลูดวิค�แองไจน�าได� 
 

ค าส าคัญ:  การติดเชื้อจากฟ�นชนิดลูดวิค�แองไจน�า 
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Abstract 

 Ludwig’s� angina� is� a� form� of� severe� acute diffuse cellulitis that rapidly spreads 

bilaterally affecting the submandibular, sublingual and submental areas that can have lethal 

consequences due to upper airway obstruction. This case described a 50-years-old with 

Ludwig’s� angina� that� evolved� from a chronic odontogenic infection. He presented with 

perioral swelling with the involvement of bilateral submandibular, bilateral sublingual and 

submental areas, difficult in mouth opening accompanied by excruciating pain, chill and 

fever. He was treated with adequate antibiotic and surgery for infection. He responsed well 

to the treatment and his condition improved. Our early recognition and proper treatment 

helped�to�prevent�complications�from�Ludwig’s�angina. 

Key words:  Ludwig’s�angina,�Odontogenic�infection 
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บทน า 
 การติดเชื้อจากฟ�นเป�นภาวะที่พบได�บ�อย
ในงานทันตกรรม�จนบางครั้งผู�ป�วยหลายคนละเลย
ต�อป�ญหานี้�อย�างไรก็ตามการละเลยป�ญหาเหล�านี้
อาจน าไปสู�การติดเชื้อบริเวณใบหน�า�ขากรรไกร�
และล าคอที่รุนแรงได��ลูดวิค�แองไจน�า�(Ludwig 
angina) เป�นการติดเชื้อบริเวณใบหน�า�ขากรรไกร�
ชนิดหนึ่งที่อาจมีสาเหตุมาจากฟ�นท าให�เกิดการติด
เชื้อที่รุนแรง�สามารถแพร�กระจายไปยังบริเวณคอ�
ช�องทรวงอก��เยื่อหุ�มปอด�และเยื่อหุ�มหัวใจได��
อาจส�งผลให�ผู�ป�วยเสียชีวิตได��หากไม�ได�รับการ
วินิจฉัยรักษาที่ถูกต�องและทันท�วงที(1) 
 ลูดวิค�แองไจน�า�เป�นการติดเชื้อที่รุนแรง
ในบริ เวณขากรรไกรล�างที่ลุกลามครอบคลุม
เนื้อเยื่อใต�ขากรรไกร�(Submandibular space), 
เนื้อเยื่อใต�ฐานของล้ิน�(Sublingual space) และ
เนื้อเยื่อใต�คาง�(Submental space) ท้ังสองข�าง
ของขากรรไกรล�าง(2)  ท าให�เนื้อเยื่อใต�ขากรรไกร
และเนื้อเยื่อใต�คางมีลักษณะบวม�แข็ง (Browny 
swelling)�มีการบวมของเนื้อเยื่อพื้นช�องปากท าให�
ล้ินถูกดันให�สูงขึ้นท าให�เกิดหายใจล าบาก�ส�งผลท า
ให�เกิดทางเดินหายใจส�วนบนอุดก้ัน(3)   
 สาเหตุของการติดเชื้อลูดวิค�แองไจน�า�
ส�วนใหญ�มาจากฟ�น�แต�ก็มีสาเหตุอื่นๆ  ท่ีท าให�
เกิดการติดเชื้อชนิดนี้ได�เช�นกัน�ได�แก��การได�รับ
บาดเจ ็บ เก ิดบาดแผลบร ิเ วณเนื ้อ เยื ่อ ใต�ลิ ้น ,�
กระดูกอักเสบของขากรรไกร�(Osteomyelitis 
of jaw), ภาวะอักเสบของหูชั้นกลาง� (Otitis 
media), ต�อมน้ าลายอักเสบ�(Sialadenitis), น่ิวใน
ต�อมน้ าลาย (Sialolithiasis of submandibular 
gland) เป�นต�น(4) 

ในย ุคก �อนการพ ัฒนายาต �านจ ุลช ีพ�
อัตราการเสียชีวิตจากการติดเชื้อลูดวิค�แองไจ
น�าอยู�ท่ีประมาณร�อยละ�50 และลดลงเหลือร�อย
ละ�8 ภายหลังจากที่มีการน ายาต�านจุลชีพมา
รักษาอาการติดเชื้อร�วมกับการพัฒนาทางด�าน
การักษา(5,6) 

 

รายงานผู�ป�วย 
 ผู�ป�วยชายไทย�อายุ�50 ป��มาพบทันต
แพทย�ท่ีหน�วยศัลยกรรมช�องปากและแม็กซิลโลเฟ
เชียล�กลุ�มงานทันตกรรม�โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช�ด�วยอาการบวมแดงบริเวณใต�คาง
และใต�ขากรรไกรทั้งสองข�างและอ�าปากได�น�อยลง�
มาประมาณ�3 วัน��ผู�ป�วยให�ประวัติว�าฟ�นกราม
ล�างด�านขวามีอาการโยกและผุมาหลายเดือน�เคยมี
อาการปวด�เป�นๆหายๆ�ซื้อยาจากร�านขายยามา
รับประทานอาการแล�วดีข้ึน��แต�ครั้งนี้มีอาการบวม�
หลังจากมีอาการบวมได��1�วันผู�ป�วยไปพบแพทย�ที่
คลินิกเอกชนได�ยามารับประทานไม�ทราบชนิดแต�
อาการไม�ดีข้ึน�จึงมาพบทันตแพทย�ที่โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช 
  ผู�ป�วยให�ประวั ติโรคประจ าตัวเป�นโรค
ความดันโลหิตสูง��และ�เบาหวานชนิดท่ี�2�ป�จจุบัน
รับประทานยา�เมทฟอร�มิน�(Metformin) 500 
มิลลิกรัม�1 เม็ด�วันละ�3 ครั้งหลังอาหาร, อีนาลาพริล 
(Enalapril)�10 มิลลิกรัม�1 เม็ด�หลังอาหารเช�า, แอม
โลดิป�น�(Amlodipine)�10 มิลลิกรัม�1 เม็ด�หลัง
อาหารเช�า, แอสไพริน�(Aspirin)� 81 มิลลิกรัม�   1 เม็ด�
หลังอาหารเช�า��และซิมวาสสแตติน�(Simvastatin) 10 
มิลลิกรัม�1 เม็ด�ก�อนนอน���ผู�ป�วยปฏิเสธการแพ�ยา�
ปฏิเสธประวัติดื่มแอลกอฮอล�และสูบบุหรี่ ปฏิเสธ
ประวัติการใช�ยาในกลุ�มสเตียรอยด� 

การตรวจร�างกายทั่วไปพบว�า��ผู� ป�วย
รู�สึกตัวดี�ไม�ซีด�ไม�มีตัวเหลืองตาเหลือง  ไม�พบ
ลักษณะการอุดกั้นของการเดินหายใจส�วนบน��มีไข� 
(38 องศาเซลเซียส)��สัญญาณชีพ�ความดันโลหิต 
150/95 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 104 คร้ังต�อนาที 
การหายใจ 24 คร้ังต�อนาที และอุณหภูมิกาย 38.0 
องศาเซลเซียส�ส�วนสูง�175เซนติเมตร���น้ าหนัก�
98��กิโลกรัม� การตรวจอวัยวะอื่นๆ�พบหัวใจเต�น
เร็วกว�าปกติเล็กน�อย�ไม�มีเสียงผิดปกติของการเต�น
ของหัวใจ��เสียงปอดดังเท�ากันดีทั้งสองข�าง�ไม�มี
ตับม�ามโต���สภาพภายนอกช�องปากพบมีการบวม
บริเวณใต�คางและใต�ขอบขากรรไกรล�างทั้งสองด�าน�
ผิวมีลักษณะแดงและอุ�น�อ�าปากได��2.5 เซนติเมตร 
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รู�สึกกลืนน้ าลายเจ็บคอ �แต�สามารถหันคอได�ปกติ 
และสภาพภายในช�องปากพบฟ�นกรามล�างแท�ซี่ที่
สองด�านขวา�(Right lower second molar) ผุ
และโยกระดับ�3 �เหงือกอักเสบระดับปานกลาง���

เนื้อเยื่อใต�ฐานของล้ินทั้งสองด�านบวมเพิ่มมากขึ้น
และพื้นช�องปากถูกยกสูงขึ้น��ลิ้นถูกยกสูงข้ึน��ลิ้น
ไก�อยู�ในต าแหน�งปกติ�ไม�พบการบวมบริเวณใน
ล าคอ�(รูปที่�1) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
รูปที่ 1 ลักษณะภายนอกช�องปากพบการบวมบริเวณใต�คาง�และใต�ขากรรไกรล�างทั้งสองด�าน�ผิวหนัง

มีลักษณะแดงและอุ�น�ภายในช�องปากพบเนื้อเยื่อใต�ฐานลิ้นทั้งสองข�างบวมแดงและพ้ืนช�องปากถูกยกสูงข้ึน 
 

การตรวจภาพรังสีเนื้อเยื่อบริเวณล าคอ
ด�านข�าง�(Lateral soft tissue neck)�(รูปที่2�ก.)�
และ�ภาพรังสีพาโนรามิก�(Orthopantomogram) 
(รูปที่2�ข.)�พบลักษณะเนื้อเยื่อบวมบริเวณใต�คาง�

ไม�พบการบวมของเนื้อเยื่อบริเวณหน�าต�อกระดูก
สันหลังส�วนคอ�(Cervical vertebrae)�และพบ
การละลายของกระดูกรอบเบ�าฟ�นกรามล�างแท�ซี่ที่
สองด�านขวาร�วมกับมีเงาด าที่ปลายรากฟ�น  

 
 
 
 
 
 
 
 

������������รูปที่�2 ก.�ภาพรังสีเนื้อเยื่อบริเวณล าคอด�านข�าง�พบลักษณะเนื้อเยื่อบวมบริเวณใต�คาง 
 
 
 
 
 
 
 
 
����รูปที่�2 ข.�ภาพรังสีพาโนรามิกพบลักษณะการละลายของกระดูกรอบเบ�าฟ�นกรามล�างแท�ซี่ที่สองด�านขวา 

ก
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ผลตรวจทางห�องปฏิบัติ ก าร�พบค� า
ฮีโมโกลบิน�(Haemoglobin) 12.7 กรัมเปอร�เซนต�  
ฮีมาโตคริต�(Haematocrit) ร�อยละ�39.9 �จ านวน
เม็ดเลือดขาว�(White blood cell count) 
13,100 ตัวต�อ 1 ลูกบาศก�มิลลิเมตร�ประกอบด�วย�
นิวโตรฟ�ล�(Neutrophil) ร�อยละ�85, ลิมโฟซัยต��
(Lymphocyte) ร�อยละ�8� , โมโนซัยต��
(Monocyte) ร�อยละ�7�และเกล็ดเลือด�
(Platelet) 229,000 ตัวต�อ�1 ลูกบาศก�มิลลิเมตร�
ระดับยูเรียในกระแสเลือด�(Blood urea 
nitrogen) 20�มิลลิกรัมต�อเดซิลิตร , ครีเอตินิน�
(Creatinine) 1.19 มิลลิกรัมต�อเดซิลิตร, โซเดียม�
(Sodium) 140 มิลลิโมลต�อลิตร , โปแตสเซียม�
(Potassium) 3.2 มิลลิโมลต�อลิตร, คลอไรค��
(Chloride) 101 มิลลิโมลต�อลิตร, ไบคาร�บอเนต�
(Bicarbonate) 25 มิลลิโมลต�อลิตร, ระดับน้ าตาล
ในกระแสเลือด�(Fasting blood sugar) 206 
มิลลิกรัมต�อเดซิลิตร 

การวินิจฉัยแรกรับ�คือ�ลูดวิค�แองไจน�า�ที่
มีสาเหตุจากฟ�นกรามล�างแท�ซี่ที่สองด�านขวา�โดยมี
โรคร�วมคือ�โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน
ชนิดที่�2  จึงรับเข�าเป�นผู�ป�วยใน�เนื่องจากเป�นการ
ติดเชื้อที่มีสาเหตุจากฟ�นที่รุนแรงบริเวณใบหน� า�
ช�องปากและล าคอร�วมกับจ าเป�นต�องเฝ�าระวัง
ภาวะทางเดินหายใจส�วนบนอุดก้ัน��แผนการรักษา�
ได�แก��เตรียมผู�ป�วยก�อนผ�าตัดโดยงดน้ าและอาหาร
ก�อนการดมยาสลบ��ให�ออกซิเจน,�สารน้ าร�วมกับ
แก�ไขภาวะโปแตสเซียมในกระแสเลือดต่ า�และให�
ยาต�านจุลชีพทางหลอดเลือดด าเป�น�เซฟไตรอะ
โซน�(Ceftriaxone) 2 กรัม�วันละ 1 คร้ัง�และคลิน
ดาไมซิน (Clindamycin) 600 มิลลิกรัม�ทุก 8 
ช่ัวโมง��ส�งตรวจทางห�องปฏิบัติการและภาพถ�าย
รังสี�ร�วมกับปรึกษาอายุรแพทย�เพื่อควบคุมโรค

ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานชนิดที่�2  โดย
อายุรแพทย�ให�อินซูลิน�(Insulin) เพื่อควบคุมระดับ
น้ าตาลในกระแสเลือดที่สูงก�อนผ�าตัด�ปรึกษา
วิสัญญีแพทย�เรื่องภาวะใส�ท�อช�วยหายใจยากจาก
การอ�าปากได�จ ากัดร�วมกับผู�ป�วยมีลักษณะอ�วน�คอ
ส้ัน�ปรึกษาโสต�ศอ�นาสิกแพทย�เรื่องการเจาะคอ
ในกรณีที่ใส�ท�อช�วยหายใจไม�ส าเร็จ�วางแผนกรีด
ระบายหนองบริเวณใต�คางและขากรรไกรทั้ งสอง
ข�างร�วมกับถอนฟ�นกรามล�างขวาซี่ที่สองที่เป�น
สาเหตุของการติดเชื้อ���� 

ในขั้นตอนการผ�าตัด�ได�ผ�าตัดภายใต�การ
ดมยาสลบโดยวิสัญญีแพทย�ใส�ท�อช�วยหายใจทาง
จมูกด�วยวิธีส�องกล�องขณะผู�ป�วยรู�สึกตัว�(Awake 
fiberoptic nasoendotracheal Intubation) ท า
การกรีดระบายหน องบริ เ วณใต�คางและใต�
ขากรรไกรทั้งสองข�างเพื่อเข�าสู�ช�องผังผืดที่มีการติด
เชื้อ�(รูปที่�3) �พบเป�นช�องหลวม�(Loose space)  
ต�อเนื่องกัน��หนองสีเหลืองมีกลิ่นเหม็นประมาณ�
20 ซีซี�และมีฟองอากาศในเนื้อเยื่อ  ท าการเก็บ
หนองเพื่อส�งตรวจย�อมแกรมและเพาะเชื้อทดสอบ
ความไวต�อยาปฏิชีวนะ��ท าการล�างแผลด�วยโพวิดีน
และน้ าเกลือ�ร� วมกับใส�ท�อระบายหนองในทุก
ต าแหน�งที่กรีดระบายหนอง��จากนั้นถอนฟ�นกราม
ล�างแท�ซี่ที่สองด�านขวา�(Right lower second 
molar) ซ่ึงเป�นฟ�นซี่ที่เป�นสาเหตุของการติดเชื้อและ
ไม�พบหนองจากแผลถอนฟ�น��ร�วมกับถอนฟ�นกราม
บนแท�ซี่ที่สองด�านขวา�(Right upper second 
molar) และฟ�นกรามบนแท�ซี่ที่สองด�านซ�าย�(Left 
upper second molar) ท่ีโยกมากร�วมด�วย��หลัง
ผ�าตัดวิสัญญีแพทย�ประเมินการหายใจของผู�ป�วย
พิจารณาคาท�อช�วยหายใจกลับหอผู�ป�วยก�อนและไม�
พบภาวะแทรกซ�อนระหว�างการผ�าตัด 
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������������รูปที่�3 �ต าแหน�งของการผ�าตัดและต าแหน�งการวางท�อระบายหนอง 
������������������������บริเวณช�องผังผืดใต�คางและใต�ขากรรไกรทั้งสองข�าง 
 
การดูแลผู�ป�วยภายหลังการผ�าตัด�พิจารณา

ให�ยาต�านจุลชีพทางหลอดเลือดด าอย�างต�อเนื่องเป�น
เซฟไตรอะโซน� 2 กรัม�วันละ 1 คร้ัง�และคลินดา
ไมซิน 600 มิลลิกรัม�ทุก 8 ช่ัวโมง��ผลการย�อมแก
รมรายงานว�าเป�นเชื้อแกรมบวกรูปกลมและรูปแท�ง�
(Gram positive cocci and bacilli) และเชื้อแก
รมลบรูปแท�ง�(Gram negative bacilli) เป�น
จ านวนมาก�อายุรแพทย�ได�พิจารณาฉีดอินซูลินเพื่อ
ควบคุมระดับน้ าตาลในกระแสเลือดของผู�ป�วย
ระหว�างนอนโรงพยาบาลและพิจารณาให�ยารักษา
ความดันโลหิตสูงเดิมที่ผู�ป�วยรับประทานยกเว�นยา
แอสไพริน ��ในวันท่ี�3 หลังผ�าตัดใบหน�ายุบบวมลง�
ผู�ป�วยสามารถหายใจผ�านท�อช�วยหายใจได�ดี�จึง
พิจารณาถอดท�อช�วยหายใจออก�หลังจากถอดท�อ
ช�วยหายใจพบผู�ป�วยหายใจได�ดี�ไม�มีภาวะทางเดิน
หายใจส�วนบนอุดกั้น �ไม�มีภาวะหอบเหนื่อย��
ต าแหน�งของแผลที่กรีดระบายหนองพบว�ามีหนอง
น�อยลงและแผลเริ่มตื้นมากขึ้นและผลการเพาะเชื้อ
ไม�พบเชื้อขึ้น����ยกเว�นต าแหน�งแผลใต�ขากรรไกร
ด�านขวายังพบหนองสี เหลืองจ านวนมากและ
เนื้อเยื่ออักเสบ�(Granulation tissue)�จึงเก็บ
ตัวอย�างหนองเพื่อส�งย�อมแกรมและเพาะเชื้อทดสอบ
ความไวต�อยาปฏิชีวนะอีกครั้ง��ผลเป�นอซีเนโตแบค
เตอร��บอมมานิไอ�(Acinetobactor �baumannii) พบ

เชื้อดื้อต�อยาปฏิชีวนะที่ให�เดิมทั้งสองชนิด���จึงปรึกษา
อายุรแพทย�พิจารณาเปลี่ยนยาต�านจุลชีพทางหลอด
เลือดด า�เป�นอะมิคาซิน�(Amikacin) 750 มิลลิกรัม�วัน
ละ�1 ครั้ง�และโคลิสติน (Colistin) 150 มิลลิกรัม�ทุก�
12 ช่ัวโมง โดยให�ต�อเนื่องเป�นเวลาอีก�7�วัน�หลังจาก
น้ันหนองบริเวณใต�ขากรรไกรด�านขวาค�อยๆ�น�อยลง
และแผลบริเวณใต�คางและใต�ขากรรไกรทั้งสองข�าง
ค�อยๆ�ตื้นขึ้น�ร� วมกับมีการฝ�กอ�าปากทุกวันท าให�
ผู�ป�วยอ�าปากได�ใกล�เคียงเดิม วันที่�11 หลังการผ�าตัด 
อาการโดยรวมผู�ป�วยดีขึ้น�ไม�มีหนองออกจากแผลที่
กรีดระบายหนองในทุกต าแหน�ง�ร�วมกับอ�าปากได� 
3.5 เซนติเมตรซึ่งใกล�เคียงค�าปกติ�(4 เซนติเมตร)�จึง
จ าหน�ายผู�ป�วยกลับบ�าน 
 การติดตามผลการรักษา�2 สัปดาห��หลัง
ผ�าตัดอาการบวมยุบลง�ไม�มีหนองไหลซึม�ไม�พบ
ลักษณะการติดเชื้อ�เนื้อเยื่อบริเวณแผลผ�าตัดที่ใต�
คางและใต�ขากรรไกรทั้งสองข�างตื้นมากขึ้น�และอ�า
ปากได�มากขึ้นเป�น�3.8 เซนติเมตร��1�เดือนภายหลัง
การผ�าตัด��ใบหน�ายุบเป�นปกติ��แผลระบายหนอง
นอกช�องปากหายเป�นปกติ� มีแผลเป�นเล็กน�อย�
เนื้อเยื่อบริเวณใต�ลิ้นยุบเป�นปกติ��แผลถอนฟ�นหาย
เป�นปกติ��(รูปที่�4) ไม�พบการติดเชื้อซ้ า��ผู�ป�วย
สามารถอ�าปากและกัดสบฟ�นได�ปกติ� 
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รูปที่�4 �ลักษณะการใบหน�าเป�นปกติ�ไม�พบการบวมบริเวณเนื้อเยื่อใต�คาง�เนื้อเย่ือใต�ฐานลิ้น�พื้นช�องปาก�
และเนื้อเยื่อใต�ขากรรไกรทั้งสองข�าง 

 
วิจารณ� 

Wilhelm Frederick von Ludwig เป�น
ศัลยแพทย�ชาวเยอรมันรายงานการติดเชื้อลูดวิค�
แองไจน�าครั้งแรกในป��ค.ศ.1836(7) และพบว�าการ
ติดเชื้อนี้มีความสัมพันธ�กับฟ�นที่เป�นหนอง�ต�อมา��
Grodinsky and Holyoke(8) ได�ให�เกณฑ�ในการ
วินิจฉัยโรคนี้ไว��คือ�เป�นการอักเสบของเนื้อเยื่อ�
(Cellulitis) เกิดที่เนื้อเยื่อใต�คาง,�เนื้อเยื่อใต�
ขากรรไกรและเนื้อเยื่อใต�ลิ้นทั้งสองข�าง�มักมีการ
ตายของเนื้อเยื่อ�(Gangrene) มีน้ าเหลืองปนเลือด�
(Serosanguinous fluid)�โดยพบหนองน�อยมาก
หรือไม�พบเลย�และลุกลามไปยังโพรงเนื้อเยื่อ
ข�างเคียง�(Fascial space) ไปสู�อวัยวะอื่นได� 

สาเหตุส�วนใหญ�ของการติดเชื้อลูดวิค�แอง
ไจน�า�มีสาเหตุจากฟ�นพบได� ต้ังแต�ร�อยละ�70-
90(6,9) และฟ�นที่เป�นสาเหตุส�วนใหญ�เป�นฟ�นกราม
หลังล�าง �สาเหตุที่ไม�ใช�จากฟ�นพบว�าเกิดการติด
เชื้อบริเวณต�อมทอลซิล�คอและหู เช�นเดียวกับ
ผู�ป�วยรายนี้ที่มีสาเหตุการติดเชื้อจากฟ�นกรามหลัง
ล�างด�านขวาที่โยก�� เชื้อจุลินทรีย�ที่เป�นสาเหตุ
พบว�ามีหลายชนิดปะปนกัน�(Mixed infection)�มี
การศึกษาถึง เชื้ อจุลินทรีย�ที่พบเป�นกลุ� มเชื้ อ
แบคทีเรียที่อาศัยออกซิเจนแกรมบวก�ได�แก��กลุ�มส
เตร็ปโตคอกคัส�(Streptococcus)�ร�อยละ�42 ถึง�
91,�กลุ�มสแตฟฟ�โลคอคคัส (Staphylococcus) 
ร�อยละ�38��กลุ�มเชื้อแบคทีเรียท่ีอาศัยออกซิเจน
แกรมลบ�พบร�อยละ�25�และกลุ�มแบคทีเรียที่ไม�

อาศัยออกซิเจน�(Anarobe) ในผู�ป�วยรายนี้สังเกต
จา กหนอ งสี เ ห ลื อง มี กลิ่ น เ หม็ น แล ะกา ร มี
ฟองอากาศเกิดขึ้นในเนื้อเยื่อ��แรกรับผู�ป�วยจึง
พิจารณาให�ยาต�านจุลชีพที่ครอบคลุมทั้ งเชื้ อ
แบคที เ รี ย แก รมบวกและแกรมลบที่ อา ศั ย
ออกซิเจนและไม�อาศัยออกซิเจน�โดยให�คลินดามัย
ซินและเซฟไตรอะโซน� แต�หลังจากกรีดระบาย
หนองแล�วในวันที่�4 หลังการผ�าตัดพบผู�ป�วยยังมีไข�
ต่ าและมีหนองไหลจากใต�ขากรรไกรล�างด�านขวา
มากเพียงต าแหน�งเดียว�จึงพิจารณาเก็บหนองเพื่อ
ส�งตรวจย�อมแกรมและเพาะเชื้อทดสอบความไวต�อ
ยาปฏิชีวนะอีกครั้ง�ผลที่ได�เป�นเชื้อ�อซีเนโตแบคเตอร��
บอมมานิไอ�ซ่ึงดื้อต�อยาต�านจุลชีพเดิม�จึงปรึกษา
อายุรแพทย�และได�เปลี่ยนเป�นยาอะมิคาซินและโคลิ
สตินแทน�เป�นผลให�อาการผู�ป�วยดีขึ้นตามล าดับจน
สามารถจ าหน�ายผู�ป�วยกลับบ�านได� 

การรักษาลูดวิค�แองไจน�า�มีข�อพิจารณา
เช�นเดียวกับการรักษาการติดเชื้อบริเวณใบหน�าและ
กระดูกขากรรไกรชนิดอื่นๆ แต�ต�องมีสิ่งพิจารณาเป�น
พิเศษและล าดับแรกคือ�การป�องกันการอุดตันของ
ระบบทางเดินหายใจ�โดยผู�ป�วยลูดวิค�แองไจน�าแต�ละ
รายจ าเป�นต�องดูแลระบบทางเดินหายใจที่แตกต�างกัน�
ข้ึนกับความรุนแรงของการติดเชื้อ(10,11)  ในผู�ป�วยรายนี้
แรกรับยังสามารถหายใจได�เอง�อัตราการหายใจและ
ร�อยละความเข�มข�นของออกซิเจนในเลือดอยู�ในเกณฑ�
ปกติ�แต�ต�องได�รับการเฝ�าระวังอย�างใกล�ชิดเพื่อ
ป�องกันการเกิดภาวะอุดตันของทางเดินหายใจส�วนต�น
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เฉียบพลัน��ส าหรับการผ�าตัดจ าเป�นต�องพิจารณาใส�
ท�อช�วยหายใจ�(Endotracheal intubation) หรือ�
เจาะคอ�(Tracheostomy)(12,13) ซ่ึงทั้งสองวิธีนี้ต�อง
อาศัยแพทย�ที่มีความช านาญเพ่ือป�องกันอันตรายและ
ข�อแทรกซ�อนที่อาจเกิดขึ้น�ซึ่งในผู�ป�วยรายนี้ได�แจ�ง
วิสัญญีแพทย�ถึงภาวะการณ�ใส�ท�อช�วยหายใจยากและ
แจ�งโสต�ศอ�นาสิกแพทย�ส าหรับการเตรียมเจาะคอใน
กรณีใส�ท�อช�วยหายใจไม�ส าเร็จ 

การผ�าตัดกรีดระบายหนอง�เพื่อลดแรงดันใน
ช�องผังผืดที่มีการติดเชื้อ�แม�จะไม�มีหนองหรือมีเพียง
เล็กน�อยก็ตาม�ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย�ผู�ให�การ
รักษา(14)  มีรายงานการศึกษาพบว�าผู�ป�วยที่ไม�ได�รับ
การผ�าตัดเจาะระบายหนองมีอัตราการหายที่ช�ากว�า
ผู�ป�วยที่ได�รับการเจาะระบายหนอง(15) ต าแหน�งและ
ขนาดของแผลที่เจาะระบายหนองมีทั้งชนิดแผลเดียว
ขนาดใหญ�หรือชนิดแผลเล็ก�หลายต าแหน�ง�ซึ่งพบว�า
แผลขนาดเล็กหลายต าแหน�งสามารถระบายได�อย�าง

เพียงพอ(16)�ผู�ป�วยรายนี้ได�รับการเจาะระบายหนอง
ด�วยแผลขนาดเล็กและมีการระบายหนองที่ดีรวมถึง
แผลเป�นที่เกิดก็มีขนาดเล็ก 

อย�างไรก็ตามการผ�าตัดกรีดระบายหนองและ
การก าจัดสาเหตุของการติดเชื้อออกไปร�วมกับการให�
ยาต�านจุลชีพที่เหมาะสมจะช�วยลดความรุนแรงและลด
อัตราการตายลงได�(17) 

สรุป 
 แม�ว�าจะมีพัฒนางานด�านทันตกรรม,�การ
เข�าถึงการดูแลสุขภาพช�องปากรวมถึงการพัฒนายา
ต�านจุลชีพให�มีประสิทธิภาพอย�างแพร�หลาย�แต�การ
ละเลยการติดเชื้อในช�องปากสาเหตุจากฟ�นผุหรือฟ�น
โยก�อาจน ามาสู�การติดเชื้อที่รุนแรงได��การติดเชื้อลูด
วิค�แองไจน�าหากไม�ได�รับการวินิจฉัยและรักษาที่
ถูกต�องอย�างเหมาะสมอาจน าไปสู�การเกิดข�อแทรก
ซ�อนที่รุนแรงจนอาจท าให�ผู�ป�วยเสียชีวิตได� 
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