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<เอกสารประกอบการสอน> 

Melioidosis 

 

นายแพทย์พชัรสาร ลนีะสมิต 

หน่วยโรคติดเชือ้ ภาควิชาอายุรศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 

1.บทน ำ 

 Melioidosis เป็นโรคติดเชือ้ชนิดหนึ่ง มีเชือ้ก่อโรคคือ Burkholderia pseudomallei ซึง่เป็นเชือ้แบคทีเรียชนิด 

gram-negative bacilli พบมากในแถบเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้และออสเตรเลียตอนเหนือ โดยเฉพาะอย่างย่ิงทางภาค

ตะวนัออกเฉียงเหนือของประเทศไทย องค์ความรู้เก่ียวกบัโรคนีเ้กือบทัง้หมดมาจากการศกึษาที่ท าในประเทศไทย ทว่าใน

ภาษาไทยนัน้ไม่มีชื่อเรียกโรคนีโ้ดยเฉพาะ ซึง่ตามศพัท์บัญญัติราชบณัฑิตยสถาน เรียกโรคนีว้่า “โรคเมลอิอยด์”  

 การด าเนินโรคนัน้ สามารถเป็นได้ทัง้ acute, subacute และ chronic โดยอาจมีอาการคล้ายการติดเชือ้อื่น ๆ 

รวมถึงโรคไม่ติดเชือ้ต่าง ๆ ได้หลายชนิด  อาการของโรคอาจตรวจพบได้ง่ายว่ามีปัญหาที่ระบบอวยัวะใด หรืออาจมีเพียง

ไข้เรือ้รังโดยไม่พบอาการอื่นชดัเจนได้ โรค melioidosis ถือเป็นหนึง่ในการวินิจฉยัแยกโรคที่ส าคญัของ โรคติดเชือ้ในเขต

ร้อน (tropical infectious diseases) และ ไข้ไม่ทราบสาเหตุ (fever of unknown origin)  

 

2.กำรติดต่อ (transmission) 

 สว่นใหญ่แล้ว melioidosis จะเป็น community-acquired infection กลา่วคือ ผู้ ป่วยได้รับเชือ้จาก

สิง่แวดล้อมในชมุชน (แหลง่ที่เป็น endemic area) แต่ก็พบว่ามีรายงานการระบาด (outbreak) ภายในโรงพยาบาลได้

เช่นกนัแต่พบน้อยกว่ากนัมาก ผู้ ป่วยส่วนใหญ่จะรับเอาเชือ้เข้าสูร่่างกายโดยตรงจากการสมัผสัดินหรือน า้ที่มีการปนเปือ้น

ของเชือ้ผ่านผิวหนงัที่มีแผล รองลงมาคือรับเชือ้ผ่านการหายใจเอาฝุ่ นละอองที่มีการปนเปือ้นของเชือ้ ซึง่มีรายงานการติด

เชือ้ของทหารอเมริกนัที่ไปรบในสงครามเวียดนาม พบว่าทหารที่เป็นนกับินขบัเฮลคิอปเตอร์โดยไม่ได้ลงไปรบด้วยนัน้ ก็มี

การติดเชือ้นีด้้วยได้เช่นกนั คาดว่าตอนร่อนลงจอดเฮลคิอปเตอร์ อาจจะมีการสดูเอาละอองดินที่ถูกพดัปลิวขึน้มาได้1,2 

นอกจากนีย้งัอาจจะติดเชือ้นีไ้ด้จากการรับประทานอาหารหรือน า้ที่ปนเปือ้นเชือ้3 โดยทัว่ไปแล้วไม่ถือว่าเชือ้สามารถแพร่

จากคนสูค่นได้ ผู้ ป่วยที่ติดเชือ้นีจ้งึไม่ต้องท าการแยกผู้ ป่วย อย่างไรก็ตาม อาจมีกรณีพิเศษจ าเพาะบางอย่าง ซึง่เกิดขึน้ไม่

บ่อย และคาดว่า อาจจะเป็นช่องทางการติดต่อจากคนสูค่นได้ เช่น จากมารดาสูท่ารกผ่านทางการให้ breast feeding  

การติดทางเพศสมัพนัธ์จากผู้ที่ติดเชือ้ในอวยัวะเพศ เป็นต้น 
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 ระยะฟักตัวของโรค (incubation period) เฉลีย่อยู่ที่ประมาณ 9 วนั (1 – 21 วนั)4 แต่บางครัง้ก็อาจนานกว่านี ้

ได้ ผู้ ป่วยสามารถมีอาการของโรคได้หลงัจากออกจาก endemic area ไปแล้วนานหลายเดือน หรือหลายปี ซึ่งเท่าที่มีการ

บนัทกึไว้ ระยะฟักตวัที่นานที่สดุคือ 62 ปี5 

 

3.ระบำดวิทยำ 

 ส าหรับบริเวณที่เป็น endemic area นัน้ (ซึง่ส่วนใหญ่แล้วจะอยู่ในเอเชียใต้ เอเชียตะวนัออกเฉียงใต้ และ

ออสเตรเลยีตอนเหนือ) โรค melioidosis เป็นสาเหตทุี่พบได้บ่อยที่สดุของโรคปอดอักเสบชุมชน (community-

acquired pneumonia) ชนิดที่เพาะเชือ้แบคทีเรียได้ในกระแสเลือด  

 ในประเทศไทย อบุติัการณ์ของโรคจะแตกต่างกนัไปในแต่ละพืน้ที่ ซึง่จะพบผู้ ป่วยสงูสดุในภาค

ตะวนัออกเฉียงเหนือ รองลงมาเป็นทางภาคเหนือ สว่นภาคกลางและภาคใต้พบได้น้อยที่สดุ โดยในภาค

ตะวนัออกเฉียงเหนือของไทยนัน้ โรค melioidosis ถือเป็นสาเหตกุารตายอนัดบัที่สาม (นบัในกลุม่ของโรคติดเชือ้) 

รองลงมาจากการติดเชือ้ HIV/AIDS และวณัโรค ตามล าดบั ดงันัน้ข้อมลูและการวิจยัต่าง ๆ  เก่ียวกบั melioidosis นี ้จงึ

มีมากที่สดุจากทางภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ  

 โรคนีม้ีอบุัติการณ์ที่แตกต่างกนัไปตามฤด ู (seasonal variation) โดยพบว่าประมาณ 75% ของ case จะพบ

ในช่วงฤดฝูน ซึง่อาจอธิบายได้จากโอกาสที่จะสมัผัสดินและน า้ได้มากในฤดนูี ้ นอกจากนีก็้จะพบว่า อบุติัการณ์ของเชือ้ก็

จะมากขึน้อย่างชดัเจน ตามหลงัการเกิดภัยพิบัติทางธรรมชาติ เช่น น า้ท่วม แต่ที่น่าสนใจมากคือ เมือ่ปี ค.ศ. 2004 ที่เกิด

แผ่นดินไหวบริเวณเกาะสมุาตราจนก่อให้เกิดคลืน่สนึามิถล่มชายฝ่ังหลายประเทศรอบมหาสมทุรอินเดีย โดยเฉพาะอย่าง

ย่ิงทีจ่งัหวัดภูเก็ตนัน้ พบว่าแผลที่ติดเชือ้ สว่นหนึง่เป็นจาก Burkholderia pseudomallei ทัง้ ๆ ที่บริเวณภาคใต้นัน้ แม้

จะมีผู้ ป่วยบ้าง แต่ก็น้อยกว่ากนัมากเมื่อเทียบกบัทางภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ โดยมีรายงานการติดเชือ้ดงักลา่วจากทัง้

ผู้ ป่วยที่รักษาในประเทศไทย และ ผู้ ป่วยชาวยโุรปที่ได้รับบาดเจ็บจากคลืน่สนึามิแล้วบินกลบัไปรักษายงัประเทศของพวก

เขา ซึง่พบในภายหลงัว่ามีการติดเชือ้นี ้

 

4.ปัจจยัเสี่ยง 

 ผู้ ป่วย melioidosis ที่เป็นผู้ใหญ่ ประมาณ 60 – 90% จะมเีงื่อนไขหรือปัจจัยแวดล้อมที่ชักน าให้เกิดโรค  จาก

การศึกษาซึง่ส ารวจผู้ ป่วยที่รักษาช่วงปี ค.ศ. 1997 ในโรงพยาบาลสีแ่ห่งในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ6 ได้แก่ โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ จังหวดัขอนแก่น, โรงพยาบาลสรรพสทิธิประสงค์ จงัหวดัอบุลราชธานี, โรงพยาบาลศรีสะเกษ, และ

โรงพยาบาลสริุนทร์ พบปัจจัยเสีย่งที่สมัพนัธ์กบัการเกิด melioidosis ได้แก่ โรคไต โรค thalassemia โรคเบาหวาน การ
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มีโอกาสที่จะสมัผัสกบัดินและน า้มาก เช่น ชาวนา สว่นการมี neutropenia ไม่ได้เป็นปัจจยัเสี่ยงให้เกิดโรค 

melidoidosis  

 นอกจากปัจจยัเสี่ยงตามข้างต้น เช่น เบาหวาน โรคไตเรือ้รัง แล้ว จากการศกึษาในทางตอนเหนือของประเทศ

ออสเตรเลยี7 พบว่า การด่ืมแอลกอฮอล์ โรคปอดเรือ้รัง อายทุี่มากขึน้ (ในการศกึษาที่ว่านีพ้บที่ > 45 ปี) เพศชาย ชาว

พืน้เมือง Aborigin  ก็เป็นปัจจยัเสีย่งด้วยเช่นกนั  

 การติดเชือ้ในเด็กนัน้ มักไม่พบปัจจยัเสีย่งที่ชัดเจน 

 

5.อำกำรแสดงทำงคลินิก 

 อาการทางคลนิิกนัน้จะมีได้หลากหลาย8,9 สามารถติดเชือ้ได้ในทุกระบบอวยัวะ โดยประมาณคร่ึงหนึง่ของผู้ ป่วย

ทัง้หมดจะมีการติดเชือ้ที่ปอด และพบที่อื่น ๆ ลดหลัน่กนัไป เช่น การเกิดฝีหนองในอวยัวะภายใน (visceral abscess) 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงที่ตบัและม้าม (hepatosplenic abscess) ได้ถงึประมาณ 50%9 การติดเชือ้ที่ผิวหนังและเนือ้เย่ืออ่อน

ใต้ผิว การติดเชือ้ในระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชือ้ในระบบกระดกูและข้อ ที่พบได้แต่น้อยกว่ามาก (ประมาณ 1 – 4%) 

เช่น ในระบบประสาทสว่นกลาง ในเย่ือหุ้มหวัใจ (ซึง่อาจให้อาการคล้ายวณัโรคเย่ือหุ้มหวัใจได้)  การติดเชือ้นัน้อาจเป็นได้

ในหลายต าแหน่งพร้อมกนั และประมาณคร่ึงหนึง่จะมีเชือ้ในกระแสโลหิตซึง่ตรวจพบได้จากการเพาะเชือ้จากเลอืด 

โดยประมาณ 10 – 20% สามารถมีการติดเชือ้รุนแรงจนเกิด septic shock ได้  ผู้ ป่วยประมาณ 10% อาจพบเชือ้ใน

กระแสเลอืดเท่านัน้ โดยหาต าแหน่งอวยัวะที่ติดเชือ้ไม่พบ8 (primary bacteremia) 

  

Pulmonary 

 จากการศึกษาผู้ ป่วย community-acquired pneumonia (CAP) ที่มาโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จงัหวดั

ขอนแก่น10-12 ซึง่เป็น endemic area ของ melioidosis นัน้ พบว่าในกลุม่ผู้ ป่วยที่มีอาการรุนแรง10 (หมายถงึมีการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจ มี septic shock หรือ มีภาวะอวยัวะท างานล้มเหลว เช่น มีไตวาย) จะพบว่า เชือ้ Burkholderia 

pseudomallei เป็นสาเหตไุด้ถงึ 19% (ในขณะที่เชือ้ Streptococcus pneumoniae นัน้พบ 13.3% และตรวจไม่พบ

เชือ้ก่อโรค 41%) ถ้าศกึษาในกลุม่ผู้ ป่วยที่รักษาตวัในโรงพยาบาลทัง้หมด11 พบเชือ้ Burkholderia pseudomallei เป็น

สาเหตไุด้ถงึ 11% (Streptococcus pneumoniae พบ 11.4% และตรวจไม่พบเชือ้ก่อโรค 42.9%) และส าหรับผู้ ป่วยที่

รักษาแบบผู้ ป่วยนอกนัน้12 เชือ้ Burkholderia pseudomallei เป็นสาเหตไุด้ 2.3%  (ซึง่เชือ้สว่นใหญ่จะยงัเป็น 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluenzae, Chlamydophila 

pneumoniae อย่างละประมาณ 20 – 30% โดยคร่ึงหนึ่งเป็นการติดเชือ้หลายชนิดผสมกนั)   
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 ผู้ ป่วย CAP ที่มีอาการรุนแรงนัน้ อาจมีภาพถ่ายรังสทีี่ดคู่อนข้างปกติในตอนแรก แล้วแย่ลงอย่างรวดเร็วในไม่ก่ี

วนั โดยมีรอยโรคปรากฏที่ปอดทัง้สองข้าง ซึ่งเป็นลกัษณะของ blood-borne pneumonia ได้ ผู้ ป่วยเหลา่นีม้ีโอกาส

เสยีชีวิตค่อนข้างสงู 

 นอกจากการติดเชือ้ปอดบวมที่รุนแรงหรือมีอาการอย่างเฉียบพลนัแล้ว โรค melioidosis ยงัสามารถท าให้เกิด

การติดเชือ้ที่ปอดอย่างเรือ้รังได้13 โดยลกัษณะรอยโรคในภาพถ่ายรังส ี (เช่น fibroreticular infiltration ที ่ upper 

lobe) ร่วมกบัการด าเนินโรคเรือ้รังอาจท าให้ได้รับการวินิจฉัยพลาดไปเป็นวณัโรคได้ หรือ อาจมีลกัษณะก้อนในปอด ซึง่

อาจมีลกัษณะเป็นก้อนหนอง (lung abscess) หรือ คล้ายก้อนเนือ้ซึง่ดคูล้ายเนือ้งอก ท าให้วินิจฉยัพลาดเป็นมะเร็งได้ 

 

Visceral organ abscess 

 การเกิดฝีหนองในอวยัวะภายในนัน้ สามารถเกิดได้ในหลายต าแหน่งโดยเฉพาะอย่างย่ิง ตบั และ ม้าม รองลงมา

คือที่ไต จากการศกึษาภาพ ultrasound ช่องท้องของผู้ ป่วยโรค melioidosis และมีฝีหนองในอวยัวะภายใน ที่รักษาตวั

ในโรงพยาบาลขอนแก่น โดยเป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั14 พบว่า 71% พบ abscess ในอวยัวะเดียว ได้แก่ ม้าม (46%) 

ตบั (20%) และ ไต (5%) โดยผู้ ป่วย 29% จะมี abscess ได้ในอวยัวะต่าง ๆ ตัง้แต่สองอวัยวะขึน้ไป ซึง่ที่พบบ่อยที่สดุคือ 

abscess ที่พบร่วมกนัทัง้ที่ตบัและม้าม โดยพบได้ถงึ 21% ของผู้ ป่วยทัง้หมดที่มี abscess โดยอวัยวะที่พบว่ามีหนองมาก

ที่สดุคือ ม้าม (74% ของผู้ ป่วยที่มี abscess ทัง้หมด) รองลงมาคือ ตบั (46%) สว่นไตนัน้พบได้น้อยกว่า (12%)  ส าหรับ

ลกัษณะของ abscess ในแต่ละอวยัวะนัน้ ส่วนใหญ่แล้วจะเป็น abscess ก้อนเลก็ ๆ หลาย ๆ ก้อน (83%, 68%, 75% 

ของ ม้าม ตบั และไต ตามล าดบั) มากกว่าที่จะเป็นก้อนเด่ียว  โดยลกัษณะทาง ultrasound จะบรรยาย lesion สว่น

ใหญ่เป็น target-like lesion (small, hypoechoic lesion with a tiny central echogenic spot) และ 

multiloculated lesion (multiple internal septation) และอาจมีลกัษณะ bull’s eye lesion (คล้าย target แต่มี 

larger central echogenic area) ได้ แต่พบน้อยกว่า  ขนาดของ splenic abscess นัน้ 80% จะมีขนาดเล็กกว่า 2 cm 

โดยขนาดใหญ่กว่า 5 cm พบได้เพียงประมาณ 4% เท่านัน้ สว่นขนาดของ liver abscess นัน้ประมาณ 48% จะมีขนาด

เลก็กว่า 2 cm และประมาณ 27% จะมีขนาดใหญ่กว่า 5 cm  โดยก้อน melioidosis liver abscess ที่มีขนาดใหญ่นัน้ 

จะเป็นก้อนที่เป็น multiloculated lesion มี internal septation 

 ในกรณีที่เป็น liver abscess โดยทัว่ไปเรามกัจะแยกว่า เป็น amoebic liver abscess หรือ pyogenic liver 

abscess จากแบคทีเรียต่าง ๆ ซึง่ปกติแล้วในต าราต่างประเทศทั่วไปมกัจะไม่ได้กลา่วรวมถงึ melioidosis liver abscess 

ไว้ด้วย ในประเด็นนี ้ มีการศกึษาที่ท าการเปรียบเทียบ liver abscess ที่เกิดจาก meliodosis และ pyogenic จากเชือ้

แบคทีเรียอื่น15 ซึง่พบว่า จากประวติัแทบจะไม่มีความแตกต่างกนั แต่ melioidosis liver abscess จะมีประวติัเจ็บ right 

upper quadrant น้อยกว่า (24% vs 44%) การตรวจร่างกายก็คล้ายกนั แต่พบว่า melioidosis liver abscess จะม ี

jaundice น้อยกว่า (26% vs 44%) และ right upper quadrant tenderness น้อยกว่า (47% vs 69%)  ในทางการ
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ตรวจทางห้องปฏิบติัการนัน้ พบว่าค่า bilirubin ใน melioidosis liver abscess มีแนวโน้มต ่ากว่า การตรวจ imaging 

(การศึกษานีใ้ช้ ultrasound) พบว่า melioidosis liver abscess มีลกัษณะ multiple abscess cavities มากกว่า 

(82% vs 31%) และจะพบ splenic abscess ร่วมด้วยมากกว่า (56% vs 6%)  

 ส าหรับผู้ ป่วยที่มี splenic abscess นัน้ การศกึษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จงัหวัดขอนแก่น16 พบว่า จาก

ผู้ ป่วยที่มี splenic abscess ทัง้หมด 60 รายนัน้  เชือ้ Burkholderia pseudomallei เป็นสาเหตไุด้ถึง 24 ราย (40%) 

โดยเป็นเชือ้อื่น ๆ 17 ราย (28.3%) และตรวจไม่พบเชือ้ก่อโรคแน่ชดั 19 ราย (31.7%)  ในการศกึษานี ้ผู้ ป่วยกลุ่มที่เป็น 

melioidosis splenic abscess นัน้ มีโรคประจ าตวัเป็นเบาหวานมากกว่ากลุม่ที่พบเชือ้อื่นอย่างมีนัยส าคญั (75% vs 

6%) สว่นอตัราการมี splenomegaly หรือ กดเจ็บ LUQ นัน้ไม่ต่างกนั  ลกัษณะของ splenic abscess ใน melioidosis 

นัน้ จะเป็น multiple abscess ได้มากกว่า (92% vs 65%)  อตัราการเกิด liver abscess ร่วมด้วยนัน้ ไม่แตกต่างกนั 

และมกัจะเป็น multiple abscess ด้วยกนัทัง้สองกลุ่ม 

 

Genitourinary tract 

 การติดเชือ้ในระบบทางเดินปัสสาวะนัน้ นอกจากที่ไต (renal abscess) ดงัที่ได้กลา่วไปแล้ว บางการศกึษายัง

พบวา่ melioidosis สามารถท าให้เกิดการติดเชือ้ได้ในต าแหน่งอื่นอีก เช่น prostate gland17 (ประมาณ 2.5%), 

epididymis (เป็นรายงานผู้ ป่วย18)  

 

Parotid gland19 

 มกัเป็นในผู้ ป่วยเด็ก และประมาณ 90% จะเป็น unilateral ซึง่อาจเป็นแบบเฉียบพลนั หรือ เรือ้รังได้ ผู้ ป่วยอาจ

มีภาวะแทรกซ้อน เช่น การอกัเสบลกุลามไปถึง facial nerve จนมี Bell’s palsy ได้ 

 

Skin and soft tissue infection20 

 การติดเชือ้ที่ผิวหนงั อาจเป็นแบบเฉียบพลนั รุนแรงจนถงึ necrotizing fasciitis ได้ หรือเป็นแบบเรือ้รัง ค่อย

เป็นค่อยไป เป็นหนองใต้ชัน้ผิวหนงัก็ได้  ผู้ ป่วยจะได้รับเชือ้จากการน าเชือ้เข้าสู่ผิวหนงัโดยตรง กลา่วคือ ผ่านบาดแผล 

หรือ เชือ้อาจมาที่ผิวหนงัผ่านกระแสเลอืดก็ได้ 

 

Pericarditis21 

 พบน้อย และแยกได้ยากจาก tuberculous pericarditis การวินิจฉยั ต้องท าการเพาะเชือ้จาก pericardial 

fluid และการท า pericardial biopsy 
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Mycotic aneurysm 

 โดยปกติแล้ว การติดเชือ้ของเส้นเลอืดแดง และมีการท าลายผนงัเส้นเลอืดจนโป่งพอง หรือที่เรียกว่า mycotic 

aneurysm นัน้ มกัจะเป็นจาก Salmonella หรือ Staphylococcus aureus แต่จากการศึกษาในบริเวณที่เป็น 

endemic area เช่นในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือของไทย พบว่า Burkholderia pseudomallei เป็นสาเหตทุี่ส าคญั22 

โดยเมื่อเปรียบเทียบกลุม่ผู้ ป่วยที่เป็น melioidosis mycotic aneurysm กบั การติดเชือ้อื่น ไม่พบว่าจะมีความแตกต่าง

กนัในแง่ underlying disease (เบาหวาน, โรคไต) ดงันัน้จงึไม่สามารถท านายเชือ้ที่ก่อโรค mycotic aneurysm ได้จาก

ประวติัโรคเหลา่นี ้ แต่จะพบว่า melioidosis จะมีโอกาสเพาะเชือ้ได้จากเลอืดมากกว่า mycotic aneurysm ที่เป็นจาก

เชือ้อื่น (41.2% vs 9.1%) 

 

Joint infection 

 การเกิด septic arthritis สามารถเป็นได้ทัง้ monoarthritis, oligoarthritis, การเป็นหลายข้อนัน้สมัพนัธ์กบั

การเกิด bacteremia ข้อที่มีการติดเชือ้นัน้ เป็นได้หลากหลาย รวมถงึข้อที่เป็นได้ไม่บ่อย เช่น บริเวณ 

sternomanubrium joint23 sternoclavicular joint24 จากการศึกษาในจงัหวดัขอนแก่น24 พบว่าผู้ ป่วยที่มี septic 

arthritis จาก melioidosis นัน้มีโรคประจ าตวัเป็นเบาหวานมากกว่าผู้ ป่วยที่ติดเชือ้อื่นอย่างมีนยัส าคัญ (72% vs 12%) 

ที่น่าสนใจคือ มีการติดเชือ้ที่ข้อ upper extremity (ได้แก่ wrist, elbow, shoulder, sternoclavucular joint) 

มากกว่า lower extremity (ได้แก่ ankle, knee, hip joint) อย่างมีนยัส าคัญ (44% vs 10%) 

 

Neurological melioidosis25 

 ในประเทศไทยพบได้น้อยมาก ๆ อาการเป็นได้ตัง้แต่ meningitis, epidural abscess, subdural abscess, 

brain abscess, cerebritis, brainstem encephalitis, peripheral motor weakness (คล้าย Guillain-Barré 

syndrome)  

 

6.กำรจดัแบ่งประเภท 

 จะเห็นได้ว่า melioidosis นัน้ มีอาการแสดงทางคลนิิกที่หลายหลายมาก ซึง่อาจท าการจดักลุ่มโรคได้ โดย

พิจารณาจาก จ านวนอวยัวะที่มีการติดเชือ้ (โดยเป็นการประเมินตามอาการทางคลนิิก) ผลการเพาะเชือ้ในเลอืด ความ

รุนแรงของโรค ลกัษณะต่าง ๆ ดงักลา่วสามารถจดักลุม่โรคซึง่จะสมัพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตเมื่อให้การรักษา ดงันี ้26 
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Classification No. organs 
involved 

Blood 
culture 

Severity of illness Mortality 
rate (%) 

Melioidosis with septic shock Any Pos Fulminant sepsis / 
septic shock 

80 – 95 

Disseminated septicemic melioidosis >1 Pos (mostly) Sepsis to  
severe sepsis 

40 – 50 

Septicemic melioidosis 1 Pos Sepsis to  
severe sepsis 

10 – 40 

Localized melioidosis 1 Neg Fever to sepsis 0 – 10 

Bacteremic melioidosis 0 Pos Nil to fever 0 

Asymptomatic melioidosis 0 Neg Nil to healthy 0 

 

 จาก classification ตามตารางข้างต้น จะเห็นว่า melioidosis มีความรุนแรงที่หลากหลายมาก  โดยผู้ ป่วยที่

วินิจฉยัว่าเป็น asymptomatic melioidosis นัน้ มีหลกัฐานการติดเชือ้จากการทดสอบทาง serology เท่านัน้ แต่ไม่

พบว่ามีอวยัวะใดที่ท างานผิดปกติ   

 Bacteremic melioidosis พบการติดเชือ้จากการเพาะเชือ้ในกระแสเลอืด แต่จากการประเมินทางคลนิิกแล้ว 

ไม่พบว่ามีอวัยวะใดที่น่าจะเกิดการติดเชือ้ขึน้ ผู้ ป่วยกลุม่นีอ้าจมีอาการเพียงไข้เท่านัน้ หรือไม่มีอาการเลย อาจจะเป็นการ

แสดงเร่ิมต้นของการติดเชือ้  

 Localized melioidosis มีการติดเชือ้เฉพาะที่ เช่น ต่อมน า้เหลืองอกัเสบ ต่อมลกูหมากอกัเสบ เป็นต้น โดย

ตรวจไม่พบเชือ้ในกระแสเลอืด 

 Septicemic melioidosis อาการรุนแรง เพาะเชือ้ขึน้ได้ในกระแสเลอืด แต่มีอาการทางคลนิิกเพียงอวัยวะเดียว 

เช่น lobar pneumonia  

 Disseminate septicemic meioidosis คล้าย septicemic melioidosis แต่มีอาการทางคลนิิกในหลาย

อวยัวะ เช่น ผู้ ป่วยมี liver abscess ร่วมกบัการเกิด blood-borne pneumonia โดยที่ไม่มี septic shock 

 Melioidosis with septic shock เป็นลกัษณะอาการที่รุนแรงที่สดุ อตัราการตายสงู 

 

7.กำรวินิจฉัยทำงห้องปฏิบัติกำร 

 การยืนยนัการวินิจฉยัด้วยการเพาะเชือ้ถือเป็น gold standard ควรต้องมีการเจาะเลอืดเพื่อเพาะเชือ้ และเก็บ

สิง่สง่ตรวจจากอวัยวะที่น่าจะมีการติดเชือ้  เชือ้ Burkholderia pseudomallei สามารถขึน้ได้ใน media หลายชนิด ไม่

ว่าจะเป็น blood agar, MacConkey agar ซึง่เป็น media ทัว่ไปส าหรับเพาะเชือ้  ในกรณีที่เก็บสิ่งสง่ตรวจจาก non-

sterile site (เช่น sputum) ซึง่อาจปนเปือ้นด้วยจุลชีพหลายชนิด จนยากแก่การแยกเชือ้ Burkholderia 
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pseudomallei เนื่องจากเชือ้จะโตค่อนข้างช้า ก็จะมี selective media คือ Ashdown agar ซึง่มี crystal violet และ 

gentamicin ที่จะยบัยัง้การเติบโตของจลุชีพอื่น ๆ เพื่อแยกเชือ้ Burkholderia pseudomallei ออกมา  

 อย่างไรก็ตาม ระหว่างรอผลการเพาะเชือ้ ควรมีการส่งย้อมสี Gram stain ในเบือ้งต้นก่อน ซึง่เชือ้ชนิดนี ้ จะให้

ลกัษณะ Gram negative bacilli ที่ตดิสไีม่สม ่าเสมอ โดยจะติดจางกว่าในตอนกลาง และ ติดสแีดงเข้มกว่าในสว่นปลาย

ทัง้สองด้าน เรียกลกัษณะแบบนีว้่า safety pin appearance หรือ bipolar staining   อย่างไรก็ตาม ไม่ได้มีเพียง 

Burkholderia pseudomallei เท่านัน้ ที่ให้ลกัษณะ Gram stain แบบนีไ้ด้ จงึต้องพิจารณาอาการทางคลนิิก

ประกอบการวินิจฉยัด้วย 

 ในกรณีที่การเพาะเชือ้ให้ผลเป็นลบ อาจใช้วิธีอื่นในการช่วยวินิจฉัย เช่น การตรวจทาง serology หา antibody 

โดยวิธี indirect hemagglutination (IHA), ELISA, immunoassay  ซึง่วิธีการตรวจที่ใช้กนัมานานและยงัใช้กนัอยู่

มากที่สดุคือ indirect hemagglutination test (มกัจะเรียกกนัว่า melioid titer) ปัญหาของการตรวจนีคื้อ 

sensitivity และ specificity ค่อนข้างต ่า โดยจากการศึกษาในโรงพยาบาลสรรพสทิธิประสงค์ จงัหวดัอบุลราชธานี ซึง่ใช้

ผลการเพาะเชือ้เป็น gold standard พบว่า ถ้าใช้จดุตัดของ IHA ที่ > 1:160 ในการวินิจฉยั melioidosis จะม ี

sensitivity 70% และ specificity 67% เพียงเท่านัน้27  การที่มี specificity ต ่าอาจเป็นเพราะในพืน้ที่ endemic area 

นัน้ ประชาชนอาจมี antibody ต่อเชือ้อยู่แล้ว จากการสมัผัสเชือ้ในชมุชนโดยไม่มีอาการ  และเนื่องจาก antibody 

จะต้องใช้เวลาระยะหนึง่ในการสร้างขึน้ ดังนัน้ผลการตรวจ IHA จงึอาจให้ผลเป็นลบโดยเฉพาะอย่างย่ิงในกรณีที่เป็นการ

ติดเชือ้อย่างเฉียบพลนั (acute septicemic melioidosis)   

 นอกจากนีย้งัมีข้อจ ากดั คือ ผลการตรวจ IHA แต่เพียงอย่างเดียวนี ้ ไม่สามารถแยกได้ว่าเป็น active หรือ 

subclinical infection หรือ เป็นช่วง convalescence แล้ว ดงันัน้ จะต้องดขู้อมลู อาการแสดงทางคลนิิก ปัจจยัเสีย่ง

ต่าง ๆ และถ้าเป็นไปได้ ควรเจาะ IHA อีกครัง้ห่างจากครัง้แรกประมาณ 2 สปัดาห์ เพื่อดวู่ามีการเพิ่มขึน้ของ titer อย่างมี

นยัส าคญั (four-fold rising) หรือไม ่เพื่อพิจารณาประกอบการวินิจฉยั   

 นอกจากนีย้งัมีการตรวจวิธีอื่น ๆ อีก เช่น การตรวจหา antigen โดยวิธีต่าง ๆ เช่น latex agglutination, 

ELISA, immunofluorescence (IFA) การตรวจหากรดนิวคลอีิก เช่น polymerase chain reaction  

 

8.กำรรักษำ 

 เป้าหมายในการรักษาผู้ ป่วยโรค melioidosis นัน้ จะแบ่งออกเป็นสองสว่นคือ การให้ยาในช่วงแรกเพื่อลดอตัรา

การตายในผู้ ป่วยที่มีอาการ sepsis รุนแรง (intensive phase หรือ acute treatment) และการให้ยาเพื่อลดอตัราการ

กลบัเป็นซ า้ของโรค (eradication phase หรือ maintenance treatment)  ส าหรับการรักษาแบบดัง้เดิมในอดีตนัน้ จะ



9 
 

ใช้ยาสตูรผสมระหว่าง chloramphenicol + doxycycline + trimethoprim/sulfamethoxazole  ในทัง้สองช่วงของ

การรักษา อย่างไรก็ตาม ข้อมูลจาก in vitro study28 ยาต่าง ๆ ที่อยู่ในสตูรการรักษานี ้จะมี antagonistic effect ต่อกนั 

 

Intensive phase 

 ข้อมลูการศึกษาในประเทศไทยที่เป็น randomized controlled trial เปรียบเทียบสตูรยารักษาผู้ ป่วย severe 

melioidosis ในช่วง intensive phase มีดงันี ้

 การศึกษาที่เปรียบเทียบการใช้สตูรยาดัง้เดิม กบั ceftazidime ตวัเดียว29 หรือ ceftazidime + 

trimethoprim/sulfamethoxazole30 พบว่า สตูรการรักษาแบบดัง้เดิมนัน้ ด้อยกว่าสตูรที่ใช้ ceftazidime อย่าง

ชดัเจน  โดยสตูรการรักษาที่ใช้ ceftazidime นัน้ เมื่อเทียบกบัสตูรยาแบบดัง้เดิม สามารถลดอัตราการตายลงได้ประมาณ

คร่ึงหนึง่29,30 ท าให้การใช้ ceftazidime (+ trimethoprim/sulfamethoxazole) กลายเป็นยาหลกัที่ใช้ในช่วงต้นของ

การรักษาผู้ ป่วย melioidosis ที่มีอาการ sepsis อย่างรุนแรง แทนการใช้สตูรยาแบบดัง้เดิม 

 การเปรียบเทียบการใช้ ceftazidime กบั amoxicillin/calvulanate31 ในการรักษาผู้ ป่วยที่มีอาการรุนแรง 

พบว่าอตัราการตายโดยรวมทัง้สองกลุม่เท่ากนั แต่กลุ่มที่เร่ิมใช้ amoxicillin/clavulanate นัน้ จะมีความล้มเหลวในการ

รักษามากกว่า โดยการศึกษานีจ้ะดูจาก อตัราการตอบสนองที่ไม่ดีหลงัจากการรักษาอย่างน้อย 72 ชัว่โมง จนมีการ

ปรับเปลีย่นสตูรยารักษารวมกบัอตัราการตายจากการติดเชือ้ 

 การเปรียบเทียบการใช้ ceftazidime กบั imipenem32 ในการรักษาผู้ ป่วยที่มีอาการรุนแรง พบว่าอตัราการ

ตายโดยรวมของทัง้สองกลุม่นัน้ไม่แตกต่างกนั แต่ ceftazidime จะมีการรักษาล้มเหลวมากกว่า ซึง่นิยามการรักษา

ล้มเหลวของการศึกษานีคื้อ การตายหลงัจากรักษาไปแล้วอย่างน้อย 48 ชัว่โมง, การเกิด septic shock หลงัจากรักษาไป

แล้วอย่างน้อย 72 ชัว่โมง, อณุหภูมิกายที่ยงัคงมากกว่า 37.5 องศาเซลเซียสนาน 14 วนั, ยงัมีเชือ้เพาะขึน้จากเลอืด

หลงัจากรักษาไปแล้ว 7 วนั 

 การเปรียบเทียบ ceftazidime + trimethoprim/sulfamethoxazole กบั cefoperazone/sulbactam + 

trimethoprim/sulfamethoxazole9 ไม่พบว่ามีความแตกต่างกนัทางสถิติ 

 การเปรียบเทียบ ceftazidime ตวัเดียว กับ ceftazidime + trimethoprim/sulfamethoxazole33 ส าหรับ

การรักษา severe melioidosis เมื่อพิจารณาถงึอัตราการตายแล้วไม่พบว่ามีความแตกต่างกนัในทางสถิติ แต่พบว่ากลุม่

ที่ได้ ceftazidime ตวัเดียวมีการเปลีย่นแปลงยาที่ใช้รักษา (เนื่องจาก clinical failure) มากกว่า ซึง่การวิเคราะห์เพิ่มเติม

คาดว่า อาจเป็นเพราะมีความแตกต่างกนัของความรุนแรงของโรคในสองกลุ่มการรักษา อย่างไรก็ตามข้อมูลตรงนีบ้่งชีว้่า 

การให้ trimethoprim/sulfamethoxazole ในช่วง intensive phase ไม่ได้ช่วยลดอัตราการตาย 
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 จากข้อมูลข้างต้น สตูรยาที่ใช้ในการรักษาช่วง intensive phase ในประเทศไทยคือ ceftazidime ตวัเดียว 

หรืออาจให้ร่วมกบั trimethoprim/sulfamethoxazole ก็ได้ ดังนัน้ ถ้าผู้ ป่วยแพ้ยา sulfa ก็สามารถให้ ceftazidime 

เพียงตวัเดียว  ซึง่ผู้ เชี่ยวชาญบางท่านอาจยังแนะน าให้ใช้ trimethoprim/sulfamethoxazole ร่วมด้วยอยู่ เนื่องจาก

เป็นยาที่เข้าสูเ่ซลล์ได้ดี เพราะเชือ้ Burkholderia pseudomallei นัน้จดัเป็น intracellular pathogen โดยทัว่ไปแล้ว 

ระยะ intensive phase นีจ้ะรักษานานประมาณ 2 สปัดาห์ หรืออาจนานกว่าถ้ามีการตอบสนองที่ไม่ดี 

 สว่น imipenem จะใช้เมื่อการตอบสนองต่อการรักษาไม่ค่อยดี หรือมีการรักษาล้มเหลว ซึง่การใช้ imipenem 

เป็นยาเร่ิมต้นแทน ceftazidime นัน้ ดจูะยงัไม่ค่อยเหมาะสมนัก ส าหรับข้อมูลการใช้ meropenem นัน้มีข้อมลูจาก

การศึกษาแบบย้อนหลงัในประเทศออสเตรเลีย34 ซึง่ไม่ใช่ randomized controlled trial พบว่าอตัราการตายในผู้ ป่วยที่

ได้ meropenem จะน้อยกว่า ceftazidime ซึง่การสรุปให้ได้อย่างแน่นอนว่า meropenem ดีกว่า ceftazidime 

หรือไม่นัน้ คงต้องรอข้อมลูจากการศกึษาที่เป็น randomized controlled trial ก่อน 

 การรักษาในช่วง intensive phase นี ้ มีความพยายามใช้ G-CSF เป็น adjunctive therapy ด้วยหวงัว่าจะ

ช่วยลดอตัราการตายของจาก severe melioidosis  ซึง่ข้อมลูจาก randomized controlled trial35 ไม่พบว่า G-CSF 

จะสามารถลดอัตราการตายได้ แต่จะช่วยยืดระยะเวลาการตายออกไป 

 

Eradication phase 

 เนื่องจาก melioidosis มีโอกาสกลบัเป็นซ า้ได้ จงึมีความจ าเป็นที่จะต้องให้ยาต่อไปอีกสกัระยะหนึง่ ซึง่

การศึกษาในประเทศไทยแบบ randomized controlled trial ที่เปรียบเทียบการใช้ยาในช่วง eradication phase เพื่อ

ป้องกนัการกลบัเป็นซ า้มีดงันี  ้ 

 การเปรียบเทียบระหว่าง amoxicillin/clavulanate36 กบั สตูรการรักษาแบบดัง้เดิม (chloramphenicol + 

doxycycline + trimethoprim/sulfamethoxazole) พบว่า amoxicillin/clavulanate ปลอดภัยกว่า ผู้ ป่วยทนต่อ

ยาได้ดีกว่า แต่ประสทิธิภาพในการป้องกนัการกลบัเป็นซ า้อาจจะด้อยกว่าการรักษาแบบดัง้เดิม จงึไม่ควรใช้เป็นสตูรหลกั 

อย่างไรก็ตาม amoxicillin/clavulanate เป็นยาที่สามารถใช้ได้ในเด็กและหญิงตัง้ครรภ์ ในขณะที่ยาต่าง ๆ ที่อยู่ในสตูร

แบบดัง้เดิมนัน้ไม่สามารถให้ได้ จึงอาจพิจารณาใช้ในกรณีดังกลา่วนี ้

 การเปรียบเทียบระหว่าง doxycycline ตวัเดียว37 กบั สตูรการรักษาแบบดัง้เดิม พบว่าการให้ doxycycline 

เพียงตวัเดียวจะเกิดการกลบัเป็นซ า้ของโรคมากกว่าการรักษาแบบดัง้เดิมอย่างมาก จงึไม่แนะน าให้ใช้เลย 

 การศึกษาระหว่าง ciprofloxacin + azithromycin เป็นเวลา 12 สปัดาห์ เทียบกบั doxycycline + 

trimethoprim/sulfamethoxazole เป็นเวลา 20 สปัดาห์ พบว่า การให้ยาแบบแรกมีอตัราการเป็นซ า้มากกว่าอย่าง

ชดัเจน38 
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 การเปรียบเทียบระหว่าง doxycycline + trimethoprim/sulfamethoxazole กบั สตูรการรักษาแบบดัง้เดิม 

(chloramphenicol + doxycycline + trimethoprim/sulfamethoxazole) พบว่าอตัราการกลบัเป็นซ า้ไม่มีความ

แตกต่างกนัในทางสถิติ (5.6% vs 6.6% ใน 1 ปี, P = 0.79) แต่พบว่าการให้ยาแบบแรกนัน้ ผู้ ป่วยทนยาได้ดีกว่า ในขณะ

ที่การให้ยาแบบดัง้เดิมนัน้39 จะมีผลข้างเคียงมากกว่า ดงันัน้ chloramphenicol จงึไม่จ าเป็นส าหรับกรณีนี ้

  จากข้อมลูข้างต้น การใช้ doxycycline + trimethoprim/sulfamethoxazole จงึกลายเป็นสตูรยาหลกัที่ใช้

ในประเทศไทยส าหรับ eradication phase เพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ า้ อย่างไรก็ตาม ในประเทศออสเตรเลีย สตูรยา

หลกัที่ใช้ในช่วงนีจ้ะไม่มี doxycycline ร่วมด้วย กลา่วคือใช้เพียง trimethoprim/sulfamethoxazole เท่านัน้8 ซึง่

ต่อมาในประเทศไทยก็ได้มีการท าการศกึษาแบบ randomized controlled trial เพื่อเปรียบเทียบการใช้ doxycycline 

+ trimethoprim/sulfamethoxazole  กบั trimethoprim/sulfamethoxazole ส าหรับ eradication phase 

พบว่า อตัราการกลบัเป็นซ า้ไม่แตกต่างกนั โดยกลุม่ที่ได้ doxycycline จะมีผลข้างเคียงมากกว่า ดงันัน้ จึงสามารถใช้

เพียง trimethoprim/sulfamethoxazole ส าหรับป้องกนัการกลบัเป็นซ า้ได้40 โดยทัว่ไปแล้วจะให้นานประมาณ 12 – 

20 สปัดาห์หรืออาจนานกว่านัน้ เช่น กรณีที่มี abscess แล้วยงัไม่หายไปหมด ซึ่งคงต้องพิจารณาเป็นราย ๆ ไป 

 

9.ขนำดยำที่แนะน ำ 

 ขนาดยา ceftazidime  ที่แนะน าคือ 2 g iv q 8 h ; ขนาดยา imipenem ที่แนะน า32 คือ 1 g iv q 8 h 

 ขนาดยา trimethoprim/sulfamethoxazole ที่แนะน า41 คือ 160/800 mg q 12 h ส าหรับน า้หนกัตวั < 40 

กิโลกรัม; 240/1200 mg q 12 h ส าหรับน า้หนกัตัว 40 – 60 กิโลกรัม; 320/1600 mg q 12 h ส าหรับน า้หนกัตวั > 60 

กิโลกรัม 

 ขนาดยา amoxicillin/clavulanate ที่ใช้ในการรักษานัน้ พบว่ามีความสบัสน จงึมี consensus guideline ที่

ท าระหว่างไทยกบัออสเตรเลยี42  ส าหรับขนาดยาที่ใช้ในการรักษา melioidosis  โดยในช่วง intensive phase แนะน า

ใช้ขนาด 20 mg ของ amoxicillin / 5 mg ของ clavulanate / kg  ฉีด iv ทกุ 4 ชัว่โมง หรือ 1.2 g iv q 4 h (ให้ load 

ด้วย 2.4 g iv ด้วย) และช่วง eradication phase แนะน าให้ใช้ขนาด 20 mg ของ amoxicillin / 5 mg ของ 

clavulanate / kg  รับประทานวนัละสามครัง้ หรือ ขนาด 1000/250 mg รับประทานวนัละสามครัง้ส าหรับผู้ ป่วยหนัก < 

60 กิโลกรัม และไม่เกิน 1500/375 mg รับประทานวนัละสามครัง้ส าหรับผู้ ป่วยหนกั > 60 กิโลกรัม 
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10.สรุป 

 โรค melioidosis เป็นโรคในเขตร้อนที่มีถ่ินระบาดอยู่ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ โดยเฉพาะอย่างย่ิงทางภาค

ตะวนัออกเฉียงเหนือของประเทศไทย สามารถก่อให้เกิดการติดเชือ้ได้ในหลายระบบอวยัวะ โดยเฉพาะอย่างย่ิง ปอด และ

การเกิดฝีหนองในตบั ม้าม อาจมีการด าเนินโรคที่คล้ายกบัโรคอื่น ๆ ได้หลากหลาย รวมถึงเป็นสาเหตสุ าคญัของไข้ไม่

ทราบสาเหตอุีกด้วย  ควรคิดถงึความเป็นไปได้ของโรคนี ้โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ที่มีปัจจยัเสีย่ง เช่น เบาหวาน โรคไตเรือ้รัง 

หรือ มาจากแหลง่ระบาด เพื่อให้การรักษาได้อย่างถกูต้อง  
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