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คำานุำา

 โรคีติดเช่�อรารุกรานมุ่คีวามุสำาคัีญอย์่างย์ิ�งไมุ่แตกต่างจากโรคีติดเช่�อจุลช่พอ่�น ๆ เช่น 
แบคีท่เรย่์ ไวรสั ปรสติ และทำาให�เกิดการเจบ็ปว่ย์ได�รุนแรงจนถึึงแก่เสย่์ชว่ติได� โรคีติดเช่�อรา
รุกรานสว่นใหญ่ เกิดในผู้้�ป่วย์ท่�มุภ่ิมุ้คิีุ�มุกันผู้ิดปรกติ เชน่ ผู้้�ป่วย์ท่�ได�ย์ากดภิมุ้ ิผู้้�ป่วย์ติดเช่�อ  
เอชไอว่ แต่ก็สามุารถึก่อโรคีในคีนปรกติได�เชน่กัน อาการแสดงทางคีลินิกอาจจะพบก่อโรคี
เฉัพาะท่�หรอ่แพรก่ระจาย์ไปหลาย์อวัย์วะได�ขึ�นกับชนิดของเช่�อรา ภิ้มุิคีุ�มุกันของผู้้�ติดเช่�อรา       
เช่�อราก่อโรคีแบบรกุรานมุห่ลาย์ชนดิ อาการแสดงทางคีลินกิมุค่ีวามุแตกต่างกันไป การวนิจิฉััย์
ทางห�องปฏิิบติัการ และการรกัษามุค่ีวามุแตกต่างกันสำาหรบัเช่�อราแต่ละชนดิ ซิึ�งอาจมุข่�อจำากัด
ในการวนิิจฉััย์และรกัษาในแต่ละโรงพย์าบาล   

 ดงันั�นสมุาคีมุโรคีติดเช่�อแหง่ประเทศไทย์ ได�เล็งเหน็คีวามุสำาคัีญของปัญหาโรคีติดเช่�อรา
รุกราน จึงได�จัดทำา “แนวทางเวชปฏิิบัติทั�วไปการรกัษาโรคีติดเช่�อรารุกราน” เพ่�อให�ผู้้�ป่วย์         
กลุ่มุเส่�ย์งต่าง ๆ และผู้้�ท่�ติดเช่�อรารุกรานแล�วได�รบัการตรวจวินิจฉััย์และด้แลรกัษาได�อย์่าง
เหมุาะสมุ ลดอัตราเกิดภิาวะแทรกซิ�อนต่าง ๆ และอาการด่ขึ�นจนเป็นปรกติและลดโอกาสเกิด 
เป็นซิำ�า 

 สมุาคีมุคีวามุโรคีติดเช่�อแหง่ประเทศไทย์ ขอขอบคีุณีคีณีะอนุกรรมุการจัดทำาแนวทาง        
เวชปฏิิบัติฉับับน่� ซิึ�งประกอบด�วย์แพทย์์ผู้้�ทรงคีุณีวุฒจิากสถึาบันต่าง ๆ ท่�มุ่ส่วนเก่�ย์วข�อง             
ในการด้แลรกัษาผู้้�ป่วย์ติดเช่�อรารุกราน ท่�ได�รว่มุกันทบทวนและพิจารณีาองค์ีคีวามุร้�และ          
หลักฐ์านทางวชิาการท่�ทันสมุยั์รว่มุกันในประเดน็ต่าง ๆ  หวงัเปน็อย์า่งย์ิ�งวา่แนวทางเวชปฏิิบติั
ฉับับน่�จะเป็นประโย์ชน์แก่แพทย์์และบุคีลากรทางการแพทย์์อย์่างแพรห่ลาย์ อย์่างไรก็ตามุ
เน่�อหาในคีำาแนะนำาน่�เปน็เพย่์งข�อแนะนำาตามุหลักฐ์านทางวชิาการ มุไิด�เปน็กฎตาย์ตัว และแพทย์์
คีวรต�องใช�วิจารณีญาณีในการตัดสินใจให�เหมุาะสมุในแต่ละกรณ่ีอย์่างรอบคีอบตามุสภิาวะ
แวดล�อมุของการปฏิิบติังานของแต่ละท่าน 

รองศาสตราจารย์ ์นาย์แพทย์ ์ภิิรุญ มุุตสกิพนัธุุ์ ์
นาย์กสมุาคีมุโรคีติดเช่�อแหง่ประเทศไทย์วาระปีพ.ศ.2568-2570
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บัทท่� 1 โรคติิดเช้�อราแอสเปอรจ์ิลิลัสรุกรานุ 
Invasive Aspergillosis

1. บัทนุำา

2. ปัจิจิยัเส่�ยง

โรคติิดเชื้้�อราแอสเปอร์จิิลลัสรุกราน (invasive aspergillosis; IA) เกิดจิากเชื้้�อรา Aspergillus spp. ซึ่่�งเป็น   

ราสายที่่�ไม่่ม่่เม่็ดส่แติ่ม่่ผนังกั�นห้้อง (hyaline septate hyphae) พบได้ที่ั�วไปในสิ�งแวดล้อม่ ผ้้ป่วยรับเช้ื้�อโดยการ  

ส้ดดม่ conidia ของเชื้้�อราเข้าไปในปอด และแพร่กระจิายไปอวัยวะติ่าง ๆ ได้ ติำแห้น่งติิดเชื้้�อที่่�พบม่ากที่่�สุด ค้อ 

ที่างเดินห้ายใจิ โดยเฉพาะโรคติิดเชื้้�อราแอสเปอร์จิิลลัสรุกรานในปอด (invasive pulmonary aspergillosis; IPA) 

พบได้ถึ่งร้อยละ 80 สำห้รับเชื้้�อก่อโรคที่่�พบบ่อย ค้อ A. fumigatus รองลงม่า ค้อ A. flavus, A. niger และ A. 

terreus ติาม่ลำดับ1

โรคน่�ม่กัพบในผ้้ที่่�ม่ภู้่ม่คิุม้่กันบกพร่องโดยเฉพาะผ้้ป่วยม่ะเรง็โลหิ้ติวทิี่ยา อบัุติกิารณ์์ในผ้้ป่วยม่ะเรง็เม็่ดเลอ้ดขาว

เฉย่บพลันชื้นิดมั่ยอิลอยด์ (acute myeloid leukemia; AML) คอ้ร้อยละ 4-72 ผ้ท้ี่่�ได้รบัการปลก้ถ่ึายเซึ่ลล์ติน้กำเนิด

เม่็ดเล้อดจิากผ้้อ้�น (allogeneic stem cell transplant; allo-SCT) พบได้ร้อยละ 5-152 ผ้้ป่วยม่ะเร็งเม่็ดเล้อดขาว

ชื้นิดเฉ่ยบพลันกลุ่ม่ลิม่โฟบลาสติิก (acute lymphoblastic leukemia) พบได้ร้อยละ 6-103 ผ้้ป่วยกลุ่ม่ chronic 

lymphoproliferative disorders พบได้น้อยเพ่ยงร้อยละ 0.5–84 

การศึก่ษาย้อนห้ลังในผ้้ป่วยที่่�รับการรักษาในห้ออภูิบาลผ้้ป่วยวิกฤติิิ 5,019 ราย พบอุบตัิิการณ์ข์อง IPA ร้อยละ 

1.1 โดยพบในผ้้ป่วยที่่�ม่่โรคประจิำติัว ได้แก่ โรคระบบห้ัวใจิและห้ลอดเล้อด (ร้อยละ 33.3) โรคติับ (ร้อยละ 26.7) 

และโรคเบาห้วาน (ร้อยละ 20) เชื้้�อก่อโรคที่่�พบส่วนให้ญ่่ ค้อ A. fumigatus (ร้อยละ 36.8)5

ปัจิจิัยเส่�ยงติ่อการเกิด IA แสดงในติารางที่่� 1 ที่ั�งน่�การศึ่กษาในประเที่ศึไที่ย พบปัจิจิัยเส่�ยงที่่�สำคัญ่ ได้แก่ ภูาวะ 

myeloproliferative disease ภูาวะเม่็ดเล้อดขาวชื้นิดนิวโที่รฟิลล์ติ�ำ (neutropenia) นานกว่า 10 วัน และผ้้ที่่�ได้

รับยา corticosteroid6 

Traditional risk factors for IA

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคมะเร็งโลุ่หิิตวิทยา

• ภูาวะ neutropenia โดยเฉพาะนานกว่า 2 สัปดาห้์

• โรคม่ะเร็งโลห้ิติวิที่ยาที่่�ยังไม่่สงบ 

• การได้รับยาเคม่่บำบัดขนาดส้ง

ตารางท่� 1 ป่ัจจัยเสี่่�ยงต�อการเกิด IA7-10

2
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Traditional risk factors for IA

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคมะเร็งโลุ่หิิตวิทยา

• ประวัติิการติิดเชื้้�อราแบบรุกรานม่าก่อน 

• ได้รบัการปลก้ถ่ึายเซึ่ลล์ติน้กำเนิดเม่ด็เลอ้ดจิากผ้้อ้�น โดยเฉพาะในรายที่่�ม่ ่mismatched ห้รอ้ unrelated 

donor ห้ร้อภูาวะเซึ่ลล์ติ้นกำเนิดให้ม่่ติ้านร่างกาย (graft-versus-host disease; GvHD) ห้ร้อม่่การ          

ติิดเชื้้�อ cytomegalovirus ร่วม่

• ได้รับยากดภู้ม่ิคุ้ม่กันในกลุ่ม่ small molecule targeted inhibitors เชื้่น ibrutinib ห้ร้อยาในกลุ่ม่           

immune checkpoint inhibitors, Janus kinase inhibitors และ chimeric antigen receptor           

modified T cells เป็นติ้น

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยภู้มิค่�มกันต�ำอ่�น ๆ

• ได้รับการปล้กถึ่ายอวัยวะ การปล้กถึ่ายปอดม่่ความ่เส่�ยงม่ากที่่�สุด การปล้กถึ่ายไติม่่ความ่เส่�ยงน้อยที่่�สุด

• ภูาวะภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่องชื้นิดปฐม่ภู้ม่ิ (primary immunodeficiency) เชื้่น chronic granulomatous 

disease 

• ได้รับยากดภู้ม่ิคุ้ม่กันชื้นิด corticosteroid

• ผ้้ป่วยเอดส์ 

Non-traditional risk factors for IA

• ผ้้ที่่�รับการรักษาในห้ออภูิบาลผ้้ป่วยวิกฤติิ

• ผ้้ป่วย COVID-19 ที่่�รับการรักษาในห้ออภูิบาลผ้้ป่วยวิกฤติิ

• ผ้้ป่วย Influenza A ที่่�รับการรักษาในห้ออภูิบาลผ้้ป่วยวิกฤติิ

3. ลักษณะทางคลินุิก1, 11-13 

IA แบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม่ ดังน่�

1. IPA และการติิดเชื้้�อท่ี่�ห้ลอดลม่ (invasive tracheobronchial aspergillosis; ITBA) ผ้้ป่วยจิะม่่ไข้ ไอ        

ม่่เสม่ห้ะห้ร้อไอเป็นเล้อด เจิ็บห้น้าอก ห้ายใจิลำบาก ในผ้้ที่่�ภู้ม่ิคุ้ม่กันติ�ำม่ากอาจิไม่่ม่่ไข้ห้ร้อม่่อาการแบบ  

ไม่่จิำเพาะเจิาะจิง

2. การติิดเชื้้�อนอกปอด (extrapulmonary aspergillosis) ที่่�พบบ่อย ได้แก่ การติิดเชื้้�อในโพรงไซึ่นัส              

(invasive fungal sinusitis; IFS) ผ้้ป่วยจิะม่าด้วยอาการของโพรงไซึ่นัสอักเสบแบบเฉ่ยบพลันห้ร้อเร้�อรัง 

เชื้่น ปวดบริเวณ์ใบห้น้าห้ร้อกระบอกติา คัดจิม่้ก เห้็นภูาพไม่่ชื้ัด ห้ร้ออาจิไม่่ม่่อาการชื้ัดเจิน และบางครั�ง

อาจิลุกลาม่จินเกิดการติิดเชื้้�อในระบบประสาที่ส่วนกลาง การติิดเชื้้�อติำแห้น่งอ้�นที่่�พบได้ เชื้่น ห้้ ดวงติา 

(endophthalmitis) กระด้กและข้อ (osteomyelitis or septic arthritis) 

3
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3. การติิดเชื้้�อแบบแพร่กระจิาย (disseminated aspergillosis) อาจิเกิดจิากการที่่�เชื้้�อราเข้าส้่กระแสเล้อด

จิากการที่ำลายห้ลอดเลอ้ดที่่�ติำแห้นง่ติดิเชื้้�อเริ�ม่ติน้ เชื้น่ ปอดห้รอ้จิากการใสส่ายสวนห้ลอดเลอ้ด แลว้ที่ำให้้

เกิดการติิดเชื้้�อลุกลาม่ไปที่่�อวัยวะอ้�น ๆ เชื้่น ลิ�นห้ัวใจิ ติับ ที่างเดินอาห้าร ไติ ระบบประสาที่ส่วนกลาง 

ดวงติา ผิวห้นัง เป็นติ้น

4. การวนิุิจิฉััย 

4.1 คำจำกัดความ

การวินิจิฉัย IA อิงติาม่เกณ์ฑ์์ของ European Organization for Research and Treatment of Cancer 

และ The Mycoses Study Group Education and Research Consortium (EORTC/MSGERC) ปี ค.ศึ. 

20201 ซึ่่�งประกอบด้วยปัจิจิัยเส่�ยง ผลการติรวจิที่างรังส่วิที่ยา และห้ลักฐานของการพบเชื้้�อ ดังน่�

4.1.1 Proven IA

ผ้้ป่วยม่่อาการที่างคลินิกห้ร้อลักษณ์ะที่างรังส่วิที่ยาเข้าได้กับการติิดเชื้้�อ ร�วมกับข้�อใดข้�อหิน่�งต�อไป่น่�

1. ติรวจิพบเชื้้�อราแบบ dichotomous branching septate hyphae จิากการติรวจิด้วยกล้องจุิลที่รรศึน์ 

(direct microscopic examination) การติรวจิที่างพยาธิิวิที่ยา (histopathology) ห้ร้อที่างเซึ่ลล์วิที่ยา 

(cellular pathology) ของสิ�งส่งติรวจิที่่�ได้จิากการติัดชื้ิ�นเน้�อ (biopsy) ห้ร้อการเจิาะด้ด (aspiration) 

จิากติำแห้น่งที่่�ปราศึจิากเชื้้�อ (sterile site) ห้ร้อติำแห้น่งที่่�ติิดเชื้้�อด้วยเที่คนิคปลอดเชื้้�อ (aseptic                 

technique) ร่วม่กับพบห้ลักฐานของเน้�อเย้�อถึ้กที่ำลาย

2. เพาะเชื้้�อข่�นเชื้้�อ Aspergillus spp. จิากสิ�งส่งติรวจิที่่�ได้จิากการตัิดชื้ิ�นเน้�อห้รอ้การเจิาะดด้จิาก sterile site 

ด้วยเที่คนิคปลอดเชื้้�อ ยกเว้นกรณ์่เพาะข่�นเชื้้�อจิากเล้อด (hemoculture) ที่่�ม่ักเป็นการปนเป้�อน                 

(contamination) ม่ากกว่าการติิดเชื้้�อในกระแสเล้อด

3. ติรวจิพบสารพันธุิกรรม่ของ Aspergillus spp. ด้วยวิธิ่ polymerase chain reaction (PCR) จิาก               

สิ�งส่งติรวจิที่่�ได้จิากการติัดชื้ิ�นเน้�อห้ร้อการเจิาะด้ดจิาก sterile site ด้วยเที่คนิคปลอดเชื้้�อ

4.1.2 Probable IA

ผ้้ป่วยติ้องม่่ลักษณ์ะติรงกับอย�างน�อยข้�อใดข้�อหิน่�งในแติ่ละห้ัวข้อดังติ่อไปน่�

ก. ป่ัจจัยจากตัวผู้้�ป่่วย (host factors)

1. จิำนวนเม่็ดเล้อดขาวชื้นิดนิวโที่รฟิลล์ < 500 เซึ่ลล์ติ่อลบ.ม่ม่. นานกว่า 10 วัน

2. โรคม่ะเร็งโลห้ิติวิที่ยา

3. ได้รับการปล้กถึ่ายเซึ่ลล์ติ้นกำเนิดเม่็ดเล้อดจิากผ้้อ้�น

4. ได้รับการปล้กถึ่ายอวัยวะ

5. ภูาวะภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่องชื้นิดปฐม่ภู้ม่ิ  

6. ได้รับ corticosteroid เที่่ยบเท่ี่ากับ prednisolone ติั�งแต่ิ 0.3 ม่ิลลิกรัม่ต่ิอน�ำห้นักตัิว 1 กก.            

เป็นเวลาอย่างน้อย 3 สัปดาห้์ ภูายใน 60 วัน 
4

แนวทางเวชปฏิิบัติัิทั�วไปการรกัษาโรคติิดเช้�อรารุกราน ฉบับััปี พ.ศ. 2568



7. ได้รับยากดภู้ม่ิคุ้ม่กันที่่�ม่่ผลติ่อ T-cell เชื้่น calcineurin inhibitors ภูายใน 90 วัน

8. ได้รับยากดภู้ม่ิคุ้ม่กันที่่�ม่่ผลติ่อ B-cell เชื้่น Bruton’s tyrosine kinase inhibitors

9. ผ้ป่้วย GvHD grade III ห้ร้อ IV บรเิวณ์ที่างเดินอาห้าร ติบั ห้รอ้ปอด ที่่�ไม่่ติอบสนองต่ิอ corticosteroid

ข้. ลุ่ักษณะทางคลุ่ินิก (clinical features)

1. IA พบลักษณ์ะที่างรังสวิ่ที่ยาจิากการติรวจิด้วยเอกซึ่เรย์คอม่พิวเติอร์ (computerized tomography; 

CT) ที่รวงอก อย่างใดอย่างห้น่�ง ได้แก่ 1) dense, well-circumscribed lesion (s) with or          

without a halo sign 2) air crescent sign 3) cavity 4) wedge-shaped and segmental or 

lobar consolidation

2. ITBA ติรวจิพบรอยโรคชื้นิด ulceration, nodule, pseudomembrane, plaque ห้ร้อ eschar       

ที่่�ห้ลอดลม่ห้ร้อที่่อลม่ จิากการการส่องกล้องติรวจิห้ลอดลม่ (bronchoscopy)

3. IFS ม่่อาการปวดบริเวณ์โพรงจิม่้กห้ร้อโพรงไซึ่นัส อาจิปวดร้าวไปกระบอกติา ร่วม่กับติรวจิพบ          

รอยโรคในโพรงจิม่ก้ห้ร้อโพรงไซึ่นสัที่่�แสดงลกัษณ์ะของการรกุราน เช่ื้น รอยโรคลุกลาม่เข้ากระบอกติา 

4. การติิดเชื้้�อในระบบประสาที่ส่วนกลาง ติรวจิพบรอยโรคแบบ focal lesion ห้ร้อ meningeal           

enhancement จิากการติรวจิด้วย CT ห้ร้อ MRI

ค. พบหิลุ่ักฐานการติดเชื้่�อรา (mycological evidences)

1. ติรวจิพบ septate hyphae ห้ร้อเพาะเชื้้�อข่�น Aspergillus spp. จิากสิ�งส่งติรวจิดังต่ิอไปน่� ได้แก่ 

เสม่ห้ะ น�ำสวนล้างห้ลอดลม่ (bronchoalveolar lavage fluid; BALF) ห้ร้อ endotracheal           

aspirate รวม่ถึ่งสิ�งส่งติรวจิจิาก sinus aspirate ห้ร้อ fiberoptic endoscopy

2. Galactomannan ให้้ผลบวกจิากเล้อด BALF ห้ร้อน�ำไขสันห้ลัง (cerebrospinal fluid; CSF)

3. ติรวจิพบสารพันธิุกรรม่ของ Aspergillus spp. ด้วยวิธิ่ PCR จิากเล้อดห้ร้อ BALF

4.2 การตรวจทางรังสี่่วิทยาแลุ่ะหิัตถการเพ่�อการวินิจฉััย 

ข้อแนะนำในการส่งติรวจิภูาพรังส่ที่รวงอก (chest imaging) และการส่องกล้องติรวจิน�ำล้างปอด              

(bronchoalveolar lavage) กรณ์่สงสัยการติิดเชื้้�อในปอด

1. กรณ์ท่่ี่�สงสัย IPA โดยเฉพาะภูาวะไข้ในผ้ป่้วยที่่�ม่เ่ม็่ดเลอ้ดขาวชื้นิดนวิโที่รฟิลล์ติ�ำ (febrile neutropenia) 

ที่่�ไม่่ติอบสนองต่ิอการให้ย้าติา้นแบคที่เ่รย่เปน็เวลานาน ห้รอ้ม่อ่าการและอาการแสดงของปอดอักเสบ 

(pneumonia) แนะนำให้้ส่งติรวจิเอกซึ่เรย์คอม่พิวเติอร์ที่รวงอก (CT) ห้ร้อเอกซึ่เรย์คอม่พิวเติอร์

ความ่ละเอ่ยดส้ง (high-resolution CT; HRCT) และแนะนำให้้ใชื้้สารที่่บรังส่ในการที่ำเอกซึ่เรย์

คอม่พิวเติอร์เฉพาะเม่้�อพบว่ารอยโรคห้ร้อก้อนที่่�สงสัยนั�นอย้่ใกล้เส้นเล้อดขนาดให้ญ่่

2. กรณ่์ที่่�สงสัยว่าเกิดการอุดตัินห้ร้อเกิดความ่เส่ยห้ายแก่ห้ลอดเล้อดในปอด เชื้่น ไอเป็นเล้อด                  

ควรพิจารณาที่ำการติรวจิเอกซึ่เรย์คอม่พิวเติอร์ห้ลอดเล้อด (CT angiography) ควบค้่ไปด้วย
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3. กรณ์่ที่่�อาการที่างคลินิกและภูาพรังส่ที่รวงอกเข้าได้กับ IPA ห้ากไม่่ม่่ข้อห้้าม่ ได้แก่ ภูาวะ                       

พร่องออกซึ่ิเจินรุนแรง (severe hypoxemia) เกล็ดเล้อดติ�ำรุนแรง (severe thrombocytopenia) 

ห้ร้อเล้อดออก (active bleeding) แนะนำให้้ที่ำการส่องกล้องติรวจิน�ำสวนล้างห้ลอดลม่เพ้�อส่ง        

เพาะเชื้้�อและส่งติรวจิที่างจิุลชื้่ววิที่ยาห้ร้ออณ์้ชื้่ววิที่ยา เพ้�อย้นยันการวินิจิฉัยและวินิจิฉัยแยกโรค          

ติิดเช้ื้�อราชื้นดิรกุรานห้ร้อการติดิเชื้้�ออ้�น ๆ  ห้ากรอยโรคม่่ลกัษณ์ะเปน็จิดุ (nodule) กอ้น (mass) ห้รอ้

โพรง (cavity) แนะนำให้้ที่ำการติัดชื้ิ�นเน้�อห้ร้อเจิาะด้ด เพ้�อส่งติรวจิที่างพยาธิิวิที่ยาห้ร้อเซึ่ลล์วิที่ยา

ร่วม่ด้วย  

4.3 ข้�อแนะนำในการสี่�งตรวจทางรังส่ี่วิทยาแลุ่ะหัิตถการเพ่�อย่นยันการติดเช่ื้�อราแอสี่เป่อร์จิลุ่ลัุ่สี่ชื้นิด   

ร่กรานนอกป่อด

ปร่กษารังส่แพที่ย์เพ้�อส่ง CT ห้ร้อเอกซึ่เรย์คล้�นแม่่เห้ล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; MRI)   

ติาม่ติำแห้น่งที่่�สงสัยว่าเกิดการติิดเชื้้�อร่วม่กับการติรวจิพิเศึษอ้�น ๆ ติาม่ความ่เห้ม่าะสม่  

กรณ์่สงสัย IFS ควรพิจารณาส่งติรวจิ CT ห้ร้อ MRI สม่องร่วม่ด้วย เพ้�อประเมิ่นการติิดเชื้้�อลุกลาม่ไปส้่

ระบบประสาที่ส่วนกลาง โดยเฉพาะในผ้้ป่วยภู้ม่ิคุ้ม่กันติ�ำ 

ห้ากไม่่ม่่ข้อห้้าม่ ควรพิจารณาส่งสิ�งส่งติรวจิจิากร่างกายที่่�ได้จิากการเจิาะด้ด เชื้่น น�ำไขสันห้ลัง ห้ร้อการ  

ติัดชิื้�นเน้�อส่งติรวจิที่างพยาธิิวิที่ยาห้ร้อเซึ่ลล์วิที่ยา ร่วม่กับการเพาะเชื้้�อและส่งติรวจิที่างจิุลชื้่ววิที่ยาห้ร้อ             

อณ์้ชื้่ววิที่ยา เพ้�อย้นยันการวินิจิฉัยและวินิจิฉัยแยกโรคติิดเชื้้�อรารุกรานห้ร้อการติิดเชื้้�ออ้�น ๆ

4.4 หิลุ่ักฐานข้องการพบเชื้่�อ

ม่่ห้ลักฐานของการพบเชื้้�อราแอสเปอร์จิิลลัสจิากสิ�งส่งติรวจิ (ภูาคผนวก ก ติารางที่่� 1) 11,14-20 

แนะนำ ให้้ติรวจิที่างพยาธิิวิที่ยา ห้ากสาม่ารถึติัดชื้ิ�นเน้�อส่งติรวจิได้

ควรพิจารณา ส่งเพาะเชื้้�อและติรวจิ galactomannan จิากเล้อดห้ร้อน�ำล้างปอด

อาจพิจารณา การที่ดสอบความ่ไวของยา และการติรวจิที่างอณ์้ชื้่ววิที่ยา

5.  การรกัษา1, 12, 21-23 ขนุาดยาและการบัรหิารยา ดจูิากภาคผนุวก ข

5.1 Empirical antifungal therapy 

1. ผ้ป้ว่ยที่่�ม่ภู่าวะ persistent febrile neutropenia ที่่�ไม่่ติอบสนองต่ิอยาติา้นแบคที่เ่รย่เป็นระยะเวลา 

5-7 วัน ควรพิจารณาให้้ liposomal amphotericin B (L-AmB) ห้ร้อ amphotericin B                       

deoxycholate (AmB-d) 

2. กรณ์่สาม่ารถึติรวจิ serum galactomannan และ CT ที่รวงอกและได้ผลรวดเร็วภูายใน 48 ชื้ั�วโม่ง 

ควรพิจารณาเล้อกใชื้้ pre-emptive antifungal therapy แที่น 

5.2 Pre-emptive หิร่อ definite antifungal therapy 

1. ผ้้ป่วยที่่�ได้รับการวินิจิฉัยเป็น IPA แนะนำให้้รักษาด้วย voriconazole ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำห้ร้อ     

รับประที่าน 
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2. ผ้ป่้วยที่่�ไดร้บัการวนิจิิฉยัเปน็ extrapulmonary IA แนะนำให้ร้กัษาดว้ย voriconazole เชื้น่เดย่วกนั

3. ควรพิจารณาติรวจิวัดระดับยาในเล้อด (voriconazole trough level) ห้ากที่ำได้ โดยให้้ติรวจิห้ลัง

ได้รับยาอย่างน้อย 2-5 วัน โดยระดับยาของ voriconazole ที่่�แนะนำ ค้อ 1-5.5 ม่ก./ล. สำห้รับ   

การติิดเชื้้�อที่ั�วไป และ 2-5.5 ม่ก./ล. สำห้รับการติิดเชื้้�อรุนแรง เชื้่น การติิดเชื้้�อระบบประสาที่           

สว่นกลางห้รอ้การติดิเชื้้�อแบบแพร่กระจิาย และแนะนำให้้ติรวจิวัดระดับยาซึ่�ำที่่� 2 สปัดาห์้เพ้�อยน้ยัน

ระดับการรักษา ระวังอันติรกิริยาที่่�อาจิเกิดกับยาอ้�นที่่�เม่ติาบอลิสม่ผ่าน CYP3A4 เน้�องจิาก 

voriconazole เป็น strong inhibitor ของเอนไซึ่ม่์ดังกล่าว

4. ผ้้ป่วยที่่�ม่่การติิดเชื้้�อของดวงติา ควรพิจารณาให้้ intravitreal voriconazole ห้ร้อ intravitreal 

amphotericin B deoxycholate ร่วม่ด้วย

5. ไม�แนะนำให้้ใชื้้ยา micafungin ห้ร้อ anidulafungin เป็นที่างเล้อกแรกในการรักษา 

6. กรณ์่ไม่่สาม่ารถึใชื้้ยา voriconazole ได้ ควรพิจารณาใชื้้ยาที่างเล้อกที่ดแที่น ดังน่�

1) กรณ์่ผ้้ป่วยติ้องได้รับยาอ้�นที่่�ม่่อันติรกิริยากับ voriconazole แบบรุนแรง ควรพิจารณาเล้อก

ใชื้้ยาชื้นิดใดชื้นิดห้น่�ง ค้อ isavuconazole, L-AmB ห้ร้อ AmB-d

2) กรณ์่ผ้้ป่วยม่่ภูาวะตัิบบกพร่องห้ร้ออักเสบเล็กน้อย ควรพิจารณาเล้อกใชื้้ยาชื้นิดใดชื้นิดห้น่�ง 

ค้อ posaconazole, isavuconazole, L-AmB ห้ร้อ AmB-d

3) กรณ์ผ่้ป้ว่ยม่ภู่าวะติบับกพรอ่งห้รอ้อกัเสบรนุแรง ควรพจิารณาเลอ้กใชื้ ้L-AmB ห้รอ้ AmB-d

7. ผ้้ป่วยท่ี่�ม่่การติิดเชื้้�อขณ์ะได้รับ anti-mold prophylaxis เชื้่น voriconazole, posaconazole 

(breakthrough infection) ควรพจิารณาให้้ L-AmB ห้รอ้ AmB-d ระห้ว่างรอผลการสบ้ค้นเพิ�ม่เติมิ่ 

8. ควรพิจารณาผ่าติัดเพ้�อกำจิัดเน้�อติายร่วม่ด้วย กรณ์่เป็นการติิดเชื้้�อของไซึ่นัส การติิดเชื้้�อของผิวห้นัง

เฉพาะที่่� และการติิดเชื้้�อของกระด้กและข้อ

5.3 ระยะเวลุ่ารักษาแลุ่ะการติดตามการรักษา24-25 

1. ระยะเวลาในการรกัษาคอ้อย่างน้อย 6 สปัดาห์้ สำห้รับการติดิเชื้้�อที่่�ปอดและติำแห้น่งอ้�น และอย่างน้อย 

3 เดอ้นสำห้รบัการติดิเชื้้�อที่่�ห้ลอดลม่ โดยพจิิารณ์าจิากการติอบสนองติอ่การรกัษาและภูมิ้่คุม้่กนัของ

ผ้้ป่วย

2. ไม�แนะนำให้้ CT ที่รวงอกซึ่�ำเร็วกว่า 2 สัปดาห้์ ห้ากผ้้ป่วยไม่่ได้ม่่อาการแย่ลง เน้�องจิากอาจิพบ

ภูาพถึ่ายรังส่แย่ลงได้ในชื้่วง 2 สัปดาห้์แรก

3. ผ้้ป่วยที่่�ติรวจิพบ serum galactomannan เข้าเกณ์ฑ์์ติอนวินิจิฉัย อาจพิจารณาติรวจิติิดติาม่ซึ่�ำที่่� 

2 สัปดาห้์ เพ้�อด้การติอบสนองติ่อการรักษาและสาม่ารถึบอกพยากรณ์์โรคได้

4. กรณ์่ผ้้ป่วยไม่่ติอบสนองต่ิอการรักษา ควรปร่กษาแพที่ย์โรคติิดเชื้้�อร่วม่ประเม่ิน เพ้�อพิจิารณ์าให้้ยา

ที่างเล้อก และส้บค้นเพิ�ม่เติิม่ติ่อไป
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6. การป้องกันุ แสดงในุติารางท่� 2

ชื้นิดข้องการ

ป่้องกัน
ป่ระเภูทข้องผู้้�ป่่วย คำแนะนำ ระยะเวลุ่า

การป้องกัน

ปฐม่ภู้ม่ิ

(Primary 

prophylaxis)

AML, MDS ผ้้ป่วย AML ห้ร้อ MDS ที่่�รับยาเคม่่บำบัด

เพ้�อ remission-induction ในสถึาน

พยาบาลที่่�ม่่อุบัติิการณ์์ของการติิดเชื้้�อรา

สายแบบรุกรานม่ากกว่าร้อยละ 8 ควร

พิจารณาให้้ posaconazole โดยเริ�ม่ห้ลัง

ได้ anthracycline ครั�งสุดที่้ายเป็นเวลา 

24 ชื้ั�วโม่ง26-27

จินกว่าเม่็ดเล้อดขาว

ชื้นิดนิวโที่รฟิลล์ 

เพิ�ม่ข่�นเกิน 500 

เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่.

ห้ากไม่่สาม่ารถึใช้ื้ยา posaconazole อาจ

พิจารณาใชื้้ยา voriconazole แที่น27-28

ห้ากไม่่สาม่ารถึรับยาที่่�ออกฤที่ธิิ�ติ่อราสาย

ข้างติ้นได้ห้ร้อม่่อุบัติิการณ์์ของการติิดเชื้้�อ

ราสายแบบรุกรานน้อยกว่าร้อยละ 8 ควร

พิจารณาใชื้้ยา fluconazole ร่วม่กับการ

ติิดติาม่อาการและอาการแสดงของการ    

ติิดเชื้้�อราสายแบบรุกรานอย่างใกล้ชื้ิด27

ผ้ป่้วย AML และ MDS ที่่�ได้รับการรกัษา

ด้วยยามุ่่งเป้าได้แก่ venetoclax,           

midostaurin ห้ร้อ gilteritinib ปัจิจิุบัน

ยังไม่่ม่่ประโยชื้น์ที่่�ชื้ัดเจินในการให้้ยาติ้าน

เชื้้�อราเพ้�อป้องกันการติิดเชื้้�อ เน้�องจิากม่่

อุบัติิการณ์์ของการติิดเชื้้�อราแบบรุกราน

ติ�ำกว่าร้อยละ 829

Allo-SCT ผ้้ป่วยที่่�ม่่ภูาวะ GvHD ติั�งแติ่ระดับ 2 

เป็นติ้นไปและได้รับการรักษาด้วยการเพิ�ม่

ขนาดของยากดภู้ม่ิคุ้ม่กัน ควรพิจารณา 

ให้้ posaconazole27,30

อย่างน้อย 16 สปัดาห์้

ห้รอ้จินกว่าจิะสาม่ารถึ

ควบคุม่ GvHD และ

ลดระดบัยากดภู้ม่ลิงได้

ตารางท่� 2 การป่้องกัน IA
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ชื้นิดข้องการ

ป่้องกัน
ป่ระเภูทข้องผู้้�ป่่วย คำแนะนำ ระยะเวลุ่า

ห้ากไม่่สาม่ารถึใชื้้ยา posaconazole 

อาจพจิารณาใช้ื้ยา voriconazole แที่น27-28

ผ้้ป่วยที่่�ได้รับการ

ปล้กถึ่ายติับ

ผ้้ป่วยที่่�ม่่ความ่เส่�ยงติ่อการติิดเชื้้�อรา        

แอสเปอร์จิิลลัส ได้แก่ 1) รับการปล้กถึ่าย

ติับซึ่�ำ 2) ได้รับการผ่าติัดในชื้่องที่้องห้ร้อ

ชื้่องอกห้ลังจิากการผ่าติัดปล้กถึ่ายติับ         

3) ได้รับการฟอกไติภูายใน 7 วันห้ลังการ

ปล้กถึ่ายติับ อาจพิจารณาให้้ 

voriconazole21,31 

2-4 สัปดาห้์ห้ลังการ

ปล้กถึ่ายติับ

ผ้้ป่วยที่่�ได้รับการ

ปล้กถึ่ายห้ัวใจิ

ผ้้ป่วยที่่�ม่่ความ่เส่�ยงติ่อการติิดเชื้้�อรา         

แอสเปอร์จิิลลัส ได้แก่ 1) ได้รับการผ่าติัด

ในชื้่องอกห้ลังจิากการปล้กถึ่ายห้ัวใจิ           

2) ได้รับการฟอกไติภูายใน 7 วันห้ลังการ

ปล้กถึ่ายห้ัวใจิ 3) พบ colonization ของ

เชื้้�อราแอสเปอร์จิิลลัสระห้ว่างการผ่าติัด    

4) ม่่การติิดเชื้้�อ CMV ร่วม่ด้วย 

ควรพิจารณาให้้ยา voriconazole21

3-6 เด้อน

อาจพิจารณาใชื้้ isavuconazole แที่น 

กรณ์่ไม่่สาม่ารถึที่นยา voriconazole ได้ 

ห้ร้อม่่อันติรกิริยากับยาอ้�นรุนแรง

ผ้้ป่วยที่่�ได้รับการ

ปล้กถึ่ายปอด

ควรพิจารณาให้้ voriconazole แก่ผ้้ป่วย

ทีุ่กราย และแนะนำในกรณ์่ที่่�ม่่ห้ลักฐานว่า

ม่่ colonization ของเชื้้�อราแอสเปอร์จิิลัส 

เชื้่นค่า galactomannan จิากน�ำล้าง

ห้ลอดลม่ม่ากกว่าห้ร้อเที่่ากับ 1 ห้ร้อม่่การ

เพาะเชื้้�อเป็นบวกจิากติัวอย่างของระบบ

ที่างเดินห้ายใจิ โดยเฉพาะในชื้่วง 1 ปีแรก

ห้ลังการปล้กถึ่ายปอด21

4-6 เด้อน

อาจพจิารณาพ่น nebulized amphotericin 

B deoxycholate ห้ร้อ liposomal
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ชื้นิดข้องการ

ป่้องกัน
ป่ระเภูทข้องผู้้�ป่่วย คำแนะนำ ระยะเวลุ่า

amphotericin B ร่วม่ด้วยอย่างน้อย 2 

สัปดาห้์แรกห้ลังปล้กถึ่ายปอด เพ้�อลด

ความ่เส่�ยงต่ิอการเกิด tracheobronchial 

aspergillosis

อาจพิจารณาใชื้้ isavuconazole แที่น 

กรณ์่ไม่่สาม่ารถึที่นยา voriconazole ได้ 

ห้ร้อม่่อันติรกิริยากับยาอ้�นรุนแรง

การป้องกันแบบ

ทีุ่ติิยภู้ม่ิ

(Secondary 

prophylaxis)

ผ้้ป่วยโรคม่ะเร็ง

โลห้ิติวิที่ยาที่่�ม่่

ประวัติิ IA

ควรพิจารณาให้้ยาป้องกันด้วย mold-    

active agents ชื้นิดเดิม่ที่่�ผ้้ป่วยเคยได้รับ 

เชื้่น voriconazole ห้ร้อ posaconazole 

ในชื้่วงที่่�ได้รับยาเคม่่บำบัดห้ร้อปล้กถึ่าย

เซึ่ลล์ติ้นกำเนิดเม่็ดเล้อดที่่�ที่ำให้้เกิดภูาวะ

เม่็ดเล้อดขาวติ�ำ27

จินกว่าเม่็ดเล้อดขาว

ชื้นิดนิวโที่รฟิลล์ 

เพิ�ม่ข่�นเกิน 500 

เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่.

คำย่อ: Allo-SCT; allogenic haematopoietic stem cell transplantation, AML; acute myeloid leukemia, 

BALF; bronchoalveolar lavage fluid, GM; galactomannan, GvHD; Graft-versus-host disease, MDS; 

myelodysplastic syndrome
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บัทท่� 2 โรคมวิคอรไ์มโคซิสิ 
Mucormycosis

1. บัทนุำา

2. ปัจิจิยัเส่�ยง

เช้ื้�อก่อโรค mucormycosis ม่่ห้ลายชื้นิด ทีุ่กชื้นิดจิัดอย้่ใน Phylum Mucoromycota, Subphylum                  

Mucoromycotina และ Order Mucorales โดยม่่ 12 genera ค้อ Actinomucor, Apophysomyces,            

Cokeromyces, Cunninghamella, Lichtheimia, Mucor, Mycotypha, Rhizomucor, Rhizopus, Saksenaea, 

Syncephalastrum และ Thamnostylum และในจิำนวนน่�ม่ ่39 สปชีื้ส่ท์ี่่�พบกอ่โรคในม่นษุยไ์ด ้โดยม่ก่ารรายงาน

เชื้้�อให้ม่่ก่อโรคในม่นุษย์ค้อ Cunninghamella arunaloke1 เชื้้�อกลุ่ม่น่�พบได้ในสิ�งแวดล้อม่ที่ั�วไป ผ้้ป่วยรับเชื้้�อโดย

การส้ดสปอร์จิากอากาศึเข้าส้่ระบบที่างเดินห้ายใจิ ที่างบาดแผลที่่�ผิวห้นังห้ร้อแผลไฟไห้ม้่ ห้ร้อผ่านที่างการฉ่ดเข้า

ผวิห้นังห้รอ้เสน้เลอ้ดดำ เชื้น่ การใชื้ย้าเสพติดิฉด่เขา้เสน้ เชื้้�อรากลุ่ม่น่�ม่่โครงสรา้งสายราให้ญ่่ รป้รา่งคลา้ยรบิบิ�นและ

ม่่เส้นผ่านศึ้นย์กลางที่่�ไม่่สม่�ำเสม่อ บางครั�งสาม่ารถึสร้างโครงสร้างผนังกั�นกลาง (septum) ได้

เชื้้�อก่อโรคที่่�พบบ่อยก่อนยุคโควิด-19 เป็นกลุ่ม่ Rhizopus ร้อยละ 48 Mucor ร้อยละ 14 และ Lichtheimia 

ร้อยละ 13 เม่้�อม่่การระบาดของโควิด-19 แล้ว พบม่่รายงานของ COVID-19 associated mucormycosis (CAM) 

โดยสัดส่วนของการติิดเชื้้�อแติกต่ิางจิากยุคก่อน กล่าวค้อ Rhizopus ยังคงพบได้ในสัดส่วนที่่�ม่ากที่่�สุดประม่าณ์         

ร้อยละ 70.4 ติาม่ด้วย Mucor ร้อยละ 21.5 และ Lichtheimia ร้อยละ 4.7 โดยชื้นิดของเชื้้�ออาจิม่่ความ่แติกติ่าง

กันออกไปติาม่สถึานที่่� เชื้่น ประเที่ศึอินเด่ย จิะพบ Apophysomyces ได้บ่อยกว่า Lichtheimia เป็นติ้น1 ส่วน

รายงานจิากการศึ่กษาของกลุ่ม่ประเที่ศึในที่ว่ปเอเชื้่ย 5 ประเที่ศึพบรายงานของ Rhizopus ในสัดส่วนที่่�ม่ากที่่�สุด

ความ่ชืุ้กของโรคน่�ในประเที่ศึสห้รัฐอเม่ริการะห้ว่างปี พ.ศึ. 2548-2558 พบประม่าณ์ 0.12 ถึ่ง 0.16 คนติ่อการ

จิำห้น่ายออกจิากโรงพยาบาล 10,000 คน ในขณ์ะที่่�ที่วป่ยุโรปพบอบุตัิกิารณ์ ์0.12-0.43 คนต่ิอประชื้ากร 1,000,000 

คน2,3 ซ่ึ่�งคาดว่าอาจิจิะติ�ำกว่าความ่เป็นจิริง นอกจิากน่�ในยุคที่่�ม่่การระบาดของโควิด-19 พบอุบัติิการณ์์                         

mucormycosis เพิ�ม่ส้งข่�นกว่าในยุคก่อนโควิด-19 ถึ่ง 50 เที่่าห้ร้อคิดเป็น 7 คนติ่อผ้้ป่วยโควิด-19 1000 คน4,5     

โดยเฉพาะในประเที่ศึอินเด่ย

ได้แก่ ผ้้ป่วยม่ะเร็งโลห้ิติวิที่ยาและผ้้ป่วย Allo-SCT ในขณ์ะที่่�ผ้้ได้รับการปล้กถึ่ายอวัยวะอ้�น (solid organ 

transplant; SOT) พบการติดิเชื้้�อน่�ในสดัสว่นที่่�น้อยกว่า โดยพบว่าโรค mucormycosis นั�นพบเป็น breakthrough 

infection ในผ้ท้ี่่�ไดร้บัยาปอ้งกนัห้รอ้รกัษาการติดิเชื้้�อรา Aspergillus สำห้รบัปจัิจิยัเส่�ยงอ้�นที่่�สำคญั่ไดแ้ก ่เบาห้วาน

ที่่�ควบคุม่ไม่่ด่ ภูาวะ neutropenia เป็นระยะเวลานาน ได้รับยา corticosteroid ในขนาดส้ง1 ห้ร้อได้รับยากดภู้ม่ิ

อ้�น ๆ การม่่ระดับธิาติุเห้ล็กในเล้อดส้งรวม่ถึ่งการใชื้้ยาขับเห้ล็กในกลุ่ม่ deferoxamine ซึ่่�งม่่คุณ์สม่บัติิเชื้่นเด่ยวกับ 

siderophore ที่่�เชื้้�อราสาม่ารถึนำเห้ล็กไปเป็นอาห้ารเพ้�อการเติิบโติได้โดยติรง
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3. ลักษณะทางคลินุิก

อาการที่างคลินิกข่�นกับอวัยวะที่่�ติิดเชื้้�อและระดับภู้ม่ิคุ้ม่กันของผ้้ป่วย ลักษณ์ะเฉพาะของการติิดเชื้้�อราน่�ค้อ 

อาการที่รุดเร็วและลุกลาม่เข้าห้ลอดเล้อด (angioinvasive) จิ่งพบลักษณ์ะเน้�อติายและการติิดเชื้้�อลุกลาม่ส้่อวัยวะ

ข้างเค่ยงม่าก โดยจิำแนกติาม่ติำแห้น่งที่่�ติิดเชื้้�อดังน่�6

1. การติิดเชื้้�อที่่�โพรงจิม่ก้ กระบอกติาและสม่อง (rhino-orbito-cerebral mucormycosis) พบบอ่ยที่่�สดุ และ

พบบ่อยในผ้้ปว่ยเบาห้วานซึ่่�งม่่ภูาวะเลอ้ดเป็นกรด (ketoacidosis) เกิดจิากการสด้สปอร์เชื้้�อราเขา้ไปในโพรง

ไซึ่นัส เกิดไซึ่นัสอักเสบและลุกลาม่ไปที่่�กระด้ก ล้กติาและสม่อง โดยเฉพาะห้ลอดเล้อดสม่อง อาการเริ�ม่ติ้น

ค้อ ปวดบวม่ใบห้น้าข้างที่่�เป็น ติ่อม่าม่่อาการติาโปน กลอกติาเจิ็บ ม่่เน้�อติายบริเวณ์ห้นังติาห้ร้อเพดานปาก

โดยอาจิที่ะลุเป็นร้เปิด (fistula) ส้ญ่เส่ยการม่องเห็้น และซึ่่ม่ลง พบ cavernous sinus syndrome ห้ร้อ 

acute orbital apex syndrome ได้  ม่่อัติราการเส่ยชื้่วิติร้อยละ 25-62

2. การติิดเชื้้�อที่่�ปอด (pulmonary mucormycosis) ม่ักพบในผ้้ป่วยเม็่ดเล้อดขาวนิวโที่รฟิลล์ < 100                

เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่.และภูาวะ GvHD ผ้้ป่วยม่าด้วยอาการไข้ เจิ็บห้น้าอก เห้น้�อย และไอเป็นเล้อดปริม่าณ์ม่าก ซึ่่�ง

เกดิจิากเชื้้�อราลุกลาม่เขา้ส้ห่้ลอดเลอ้ด พบการติดิเชื้้�อลุกลาม่ไปยังบรเิวณ์ข้างเค่ยงได้ เชื้น่ ผา่นที่างกระบังลม่

เข้าส้่ชื้่องที่้อง อัติราการเส่ยชื้่วิติร้อยละ 48-87

3. การติดิเชื้้�อที่่�ระบบที่างเดินอาห้าร (gastrointestinal mucormycosis) พบไดน้อ้ย ผ้ป้ว่ยกลุม่่เส่�ยงคอ้ผ้้ปว่ย

ภู้ม่ิคุ้ม่กันติ�ำ เกิดจิากการรับประที่านสปอร์เชื้้�อราเข้าไป ก่อโรคได้ห้ลายติำแห้น่ง ได้แก่ แผลในกระเพาะ

อาห้ารและลำไส้ห้รอ้ที่างเดินอาห้ารที่ะลุ ผ้ป้ว่ยมั่กม่อ่าการเลอ้ดออกในที่างเดินอาห้าร ที่อ้งอด้ ไข ้โดยอาการ

แย่ลงเร็ว ม่่การแพร่กระจิายไปยังอวัยวะอ้�นได้ เชื้่น ติับ ลำไส้ ไติ และ ปอด อัติราการเส่ยชื้่วิติส้ง

4. การติดิเชื้้�อท่ี่�ชัื้�นผิวห้นงั (cutaneous mucormycosis) สมั่พนัธิก์บัการเกดิบาดแผลม่ากกวา่ระดบัภูม้่คิุม้่กนั 

โดยพบในผ้้ป่วยที่่�ม่่บาดแผลจิากภูัยธิรรม่ชื้าติิ อุบัติิเห้ตุิ การผ่าติัด ห้ร้อแผลไฟไห้ม้่ เกิดจิากสปอร์เชื้้�อรา      

เข้าส้่บาดแผลโดยติรง การติิดเชื้้�อเกิดข่�นเฉพาะที่่�ห้ร้อลุกลาม่ไปบริเวณ์ข้างเค่ยง เชื้่น กล้าม่เน้�อ กระด้ก          

ม่ักไม่่พบการติิดเชื้้�อแบบแพร่กระจิาย รอยโรคเริ�ม่ติ้นจิะม่่อาการปวดบวม่แดง เป็นฝีีห้นอง และเกิดเน้�อติาย 

โดยม่ักพบลักษณ์ะ dry ulcer ห้ร้อ eschar อัติราการเส่ยชื้่วิติร้อยละ 25

5. การติิดเชื้้�อติำแห้น่งอ้�น ๆ ได้แก่ ไติ พบรายงานในผ้้ป่วยใชื้้สารเสพติิดที่างห้ลอดเล้อด คาดว่าเกิดจิากการ  

ติิดเชื้้�อราที่างกระแสเล้อดจิากเข็ม่ที่่�ปนเป้�อน และการติิดเชื้้�อชื้นิดแพร่กระจิาย (disseminated                          

mucormycosis) ม่ร่ายงานในผ้ป้ว่ยเอดส ์โดยเกดิการติดิเชื้้�อแบบแพรก่ระจิายติั�งแติแ่รก อตัิราการเสย่ชื้ว่ติิ

ร้อยละ 96 แม่้ได้รับการรักษาอย่างเห้ม่าะสม่

4. การวนิุิจิฉััย 

ผ้้ป่วยม่่อาการที่างคลินิกเข้าได้ร่วม่กับม่่ห้ลักฐานของการพบเช้ื้�อ Mucorales จิากสิ�งส่งติรวจิ (ภูาคผนวก ก 

ติารางที่่� 2)7-10 

แนะนำ ให้้ติรวจิที่างพยาธิิวิที่ยา ห้ากสาม่ารถึติัดชื้ิ�นเน้�อส่งติรวจิได้
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ควรพิจารณา ส่งเพาะเชื้้�อจิากติำแห้น่งรอยโรคที่่�สงสัยการติิดเชื้้�อ

อาจพิจารณา การที่ดสอบความ่ไวของยา และการติรวจิที่างอณ์้ชื้่ววิที่ยา

สำห้รบัการติรวจิที่างรังส่วทิี่ยา แนะนำให้ส้่งติรวจิ CT ห้รอ้ HRCT ในติำแห้นง่รอยโรคที่่�สงสยั เชื้่น ไซึ่นสั สม่อง 

ที่รวงอก การติรวจิที่างรงัสใ่ชื้ส้ำห้รับยน้ยนัวา่ม่ก่ารติดิเชื้้�อที่่�ติำแห้น่งใดและม่่ขอบเขติม่ากนอ้ยเพย่งใด แติไ่ม่ส่าม่ารถึ

ระบุถึ่งเชื้้�อก่อโรคได้ โดยผลติรวจิภูาพรังส่ที่รวงอกของ pulmonary mucormycosis ม่่ลักษณ์ะที่่�พบได้บ่อยได้แก่ 

nodule, consolidation, ground-glass opacities, cavitation และ pleural effusion ม่่การศึ่กษาที่่�                    

เปร่ยบเที่่ยบผลติรวจิภูาพรังส่ที่รวงอกในผ้้ป่วยม่ะเร็งโลห้ิติวิที่ยาพบว่าลักษณ์ะที่่�พบได้บ่อยใน pulmonary             

mucormycosis ม่ากกว่า IPA ได้แก่ การติรวจิพบ pulmonary nodules ม่ากกว่าห้ร้อเที่่ากับ 10 จิุด การพบน�ำ

ในชื้่องเย้�อหุ้้ม่ปอด (pleural effusion) การพบไซึ่นัสอักเสบร่วม่ด้วยและการพบ reversed halo sign9,11,12 ดังนั�น

การติรวจิพบลกัษณ์ะขา้งติน้อยา่งใดอยา่งห้น่�งห้ร้อห้ลายอยา่ง โดยเฉพาะผ้ท้ี่่�ม่่ความ่เส่�ยงในการติดิเชื้้�อรากลุม่่น่� เชื้น่ 

ผ้้ป่วยม่่อาการขณ์ะได้รับ voriconazole prophylaxis อย้่ ผลการติรวจิ serum galactomannan ห้ร้อ serum 

1,3-ß-D–glucan (BDG) ได้ผลลบ จิะที่ำให้น้ก่ถ่ึงภูาวะ pulmonary mucormycosis ม่ากกว่า IPA แม้่จิะไม่่สาม่ารถึ

ให้้การวนิจิิฉยัที่่�แน่นอนได้ แต่ิควรพจิารณาการรกัษาที่่�ครอบคลมุ่เชื้้�อรากลุม่่น่�ร่วม่ด้วยในระห้ว่างรอผลการติรวจิอ้�น ๆ

5. การรกัษา9

ประกอบด้วย

1. การรักษาโรคป่ระจำตัวข้องผู้้�ป่่วยอย�างเหิมาะสี่ม ได้แก่ การรักษาภูาวะน�ำติาลในเล้อดส้งและภูาวะเล้อด

เป็นกรด การรักษาโรคโควิด-19 การให้้ยากระติุ้นเม่็ดเล้อดขาว (granulocyte-colony stimulating factor) ใน    

ผ้้ป่วยที่่�ม่่ภูาวะ neutropenia ติ่อเน้�อง เป็นติ้น

2. การกำจัดแหิลุ่�งติดเชื้่�อ ม่่ความ่จิำเป็นเป็นอย่างม่าก โดยแนะนำให้้ผ่าติัดเอาเน้�อส่วนที่่�ม่่การติิดเชื้้�อออก         

ให้้ม่ากที่่�สุด ห้ากเป็นไปได้ควรพยายาม่ติัดรอยโรคจินไม่่พบเชื้้�อที่่�ขอบชื้ิ�นเน้�อ (clean margins) ห้ากไม่่สาม่ารถึ

ที่ำการผ่าตัิดได้ ควรที่ำการเจิาะระบายห้นองให้้ได้ม่ากที่่�สุด โดยเฉพาะอย่างยิ�งการติิดเชื้้�อในไซึ่นัสและสม่อง ควร 

ได้รับการผ่าติัดเพ้�อนำเน้�อเย้�อส่วนที่่�ติิดเชื้้�อออกไปให้้ม่ากที่่�สุด

3. การใชื้�ยาต�านเชื้่�อรา แนะนำยาติ้านเชื้้�อราเร่ยงติาม่ลำดับ ค้อ L-AmB, isavuconazole, posaconazole 

และ AmB-d โดยให้้เล้อกยาชื้นิดห้ยดที่างเส้นเล้อดดำก่อน เม้่�อสาม่ารถึควบคุม่การติิดเชื้้�อได้และระบบที่างเดิน

อาห้ารที่ำงานเป็นปกติิจิ่งค่อยปรับเป็นยารับประที่าน (ขนาดยาและการบริห้ารยา ด้จิากภูาคผนวก ข) ให้้ประเม่ิน

การติอบสนองติ่อการรักษาโดยการติิดติาม่ภูาพถึ่ายที่างรังส่ใน 1-2 สัปดาห้์ และพิจิารณ์าปรับส้ติรการรักษาข่�นกับ

กรณ์่ ดังน่�

3.1 Stable disease or partial response ควรพิจารณาให้้การรักษาติาม่เดิม่ติ่อห้ร้อเปล่�ยนเป็นยา              

รับประที่าน

3.2 Progressive disease แนะนำเปล่�ยนยาเป็นยาคนละกลุ่ม่จิากยาเริ�ม่แรก ห้ร้อให้้ยาห้ลายชื้นิดร่วม่กัน

3.2.1 กรณ์่ไม่่ติอบสนองต่ิอยา isavuconazole ห้ร้อ posaconazole ควรพิจารณาให้้ยา L-AmB +/- 

posaconazole 
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3.2.2 กรณ์่ไม่่ติอบสนองติ่อยา L-AmB ควรพิจารณาให้้ยา isavuconazole ห้ร้อ posaconazole 

กรณ์่เกิดผลข้างเค่ยงจิากยา แนะนำให้้เปล่�ยนส้ติรยาจิากเดิม่โดยเล้อกยาคนละกลุ่ม่ เชื้่น กรณ์่เกิดผลข้างเค่ยง

จิาก isavuconazole ห้ร้อ posaconazole ให้้ใชื้้ L-AmB ห้ร้อกรณ์่ toxicity จิาก amphotericin B ให้้ใชื้้                 

isavuconazole ห้ร้อ posaconazole

การวัดระดับยา posaconazole ในเล้อด จิากการศ่ึกษาพบว่าระดับยา ≥ 1 ม่ก./ล. ม่่ความ่สัม่พันธ์ิกับ          

ความ่สำเร็จิในการรักษา ควรพิจารณาติรวจิวัดระดับยาถ้ึาสาม่ารถึติรวจิได้ โดยเฉพาะเม้่�อให้้ยาร่วม่กับยาอ้�นที่่�ม่่

อันติรกริยาห้ร้อคาดว่าม่่ผลข้างเค่ยงจิากยา โดยวัดระดับยาห้ลังให้้ยา 5-7 วัน

4. การรักษาตามอาการ 

4.1 ลดห้ร้อห้ล่กเล่�ยงการให้้ยา corticosteroid และยากดภู้ม่ิคุ้ม่กัน เน้�องจิากจิะที่ำให้้ควบคุม่การติิดเชื้้�อได้

ยากข่�น

4.2 ห้ล่กเล่�ยงการให้้ยา deferoxamine ส่วนการให้้เล้อด ควรระวังและให้้ติาม่ความ่จิำเป็นเพ้�อไม่่ให้้ผ้้ป่วย

ได้รับเห้ล็กม่ากเกินไป

4.3 การรักษาเชื้้�อราในบริเวณ์ลก้ติา (orbital mucormycosis) แนะนำการให้ย้าฉ่ด AmB-d เขา้ที่างด้านห้ลัง

ล้กติา (retrobulbar injection) ร่วม่กับการให้้ยารักษาเชื้้�อราห้ยดที่างเส้นเล้อดดำห้ร้อรับประที่าน

5. ระยะเวลุ่าในการรักษา ไม่่ม่่กำห้นดที่่�แน่นอน ข่�นกับผ้้ป่วยแต่ิละราย โดยพิจิารณ์าจิากติำแห้น่งที่่�ม่่การ            

ติดิเชื้้�อ ความ่เส่�ยงและโรคประจิำตัิวของผ้้ปว่ย โดยแนะนำให้้รกัษาจินกระที่ั�งผ้้ป่วยม่่อาการที่างคลินกิดข่่�น ห้ากการ

วินิจิฉัยอาศึัยผลการติรวจิที่างรังส่ แนะนำให้้ม่่การติิดติาม่ผลการติรวจิที่างรังส่เพ้�อประเม่ินการติอบสนองต่ิอ            

การรักษาร่วม่ด้วย ผ้้ป่วยเบาห้วานต้ิองให้้ยาต้ิานเชื้้�อราจินสาม่ารถึควบคุม่ระดับน�ำติาลได้ ผ้้ป่วย neutropenia 

แนะนำให้้ยาติ้านเชื้้�อราจินไม่่ม่่ภูาวะ neutropenia โดยที่ั�วไปใชื้้เวลาการรักษาประม่าณ์ 3-6 เด้อน

6. การป่อ้งกนั ปจัิจิบุนัยงัไม่ม่่ค่ำแนะนำสำห้รบัการใชื้ย้าติา้นเชื้้�อราเพ้�อจิดุประสงค ์primary prophylaxis แติ่

อาจพิจารณาใชื้้ posaconazole ในผ้้ป่วย neutropenia ห้ร้ออย้่ในภูาวะ GvHD ส่วนผ้้ป่วยที่่�เคยม่่ประวัติิของ 

mucormycosis ม่าก่อนถึ่งแม่้จิะได้รับการรักษาโดยการผ่าติัดไปแล้วและจิำเป็นติ้องได้รับยากดภู้ม่ิคุ้ม่กัน แนะนำ

ให้้ใชื้้ยา posaconazole เป็น secondary prophylaxis อย่างไรก็ติาม่ยังไม่่ม่่คำแนะนำถึ่งระยะเวลาที่่�ติ้องให้้เพ้�อ

การป้องกัน9
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บัทท่� 3 การติิดเช้�อราแคนุดิดาชนุิดรุกรานุ 
Invasive Candidiasis

1. บัทนุำา

2. ปัจิจิยัเส่�ยง

3. ลักษณะทางคลินุิก 

เช้ื้�อ Candida เป็นเชื้้�อประจิำถึิ�นท่ี่�ผิวห้นังและเย้�อเม้่อก เชื้้�อก่อโรคที่่�พบบ่อย ได้แก่ C. albicans, C. tropicalis, 

C. parapsilosis, Pichia kudriavzevii (ชื้้�อเดมิ่ C. krusei), และ Nakaseomyces glabrata (ชื้้�อเดมิ่ C. glabrata) 

การติิดเชื้้�อ Candida ในโรงพยาบาลม่ักเป็นการติิดเชื้้�อชื้นิดรุกราน ซึ่่�งม่่อัติราการเส่ยชื้่วิติถึ่งร้อยละ 24 เชื้้�อก่อโรค

ม่กัเป็นเช้ื้�อกลุม่่ non-albicans1, 2 ปัจิจิบุนัพบการด้�อยาต้ิานเชื้้�อราเพิ�ม่สง้ข่�นกว่าในอดต่ิ ในประเที่ศึไที่ยพบการด้�อยา

กลุ่ม่ azole ของ C. tropicalis ส้ง โดยพบอัติราการด้�อยา fluconazole ร้อยละ 40-603-5 เชื้้�อ C. parapsilosis 

พบอัติราการด้�อยา echinocandins ร้อยละ 10-253, 4, 6 เชื้้�อ C. glabrata พบอัติราการด้�อยา echinocandins 

ร้อยละ 10-203, 4, 6 สำห้รับ C. albicans พบอัติราการด้�อยาน้อยกว่า Candida สายพันธิุ์อ้�น7 ส่วนเชื้้�อ C. auris 

เป็นเชื้้�อราด้�อยาห้ลายขนาน พบน้อยในประเที่ศึไที่ย ผ้้ป่วยติิดเชื้้�อ C. auris พบอัติราการเส่ยชื้่วิติส้งถึ่งร้อยละ 30 

ถึ่ง 608, 9

ได้แก่ ภูาวะ neutropenia การใส่สายสวนห้ลอดเล้อดดำส่วนกลาง (central venous catheter; CVC)             

การให้้สารอาห้ารที่างห้ลอดเล้อดดำ ได้รับยากดภู้มิ่คุ้ม่กัน ได้รับยาต้ิานแบคที่่เร่ยที่่�ม่่ฤที่ธิิ�ครอบคลุม่เชื้้�อกว้าง             

การผ่าติัดลำไส้ และภูาวะ sepsis10

อาการและอาการแสดงข่�นอย้่กับอวัยวะที่่�ติิดเชื้้�อ

1. การที่่�ติิดเชื้้�อในกระแสเล้อดม่ักม่่ไข้ ห้นาวสั�น ม่ักสัม่พันธิ์กับการติิดเชื้้�อจิากการใส่ CVC

2. การติิดเชื้้�อในชื้่องที่้องห้ร้อม่่ฝีีในชื้่องที่้อง ม่ักพบห้ลังการผ่าติัดในชื้่องที่้อง ม่่อาการไข้ ปวดที่้อง 

3. การติิดเช้ื้�อที่่�ตัิบและม้่าม่ พบในผ้้ป่วยที่่�ม่่เม็่ดเล้อดขาวเพิ�ม่ข่�นห้ลังจิากพ้นภูาวะ neutropenia แล้วยังม่่ไข้ 

การติิดเชื้้�อเป็นแบบแพร่กระจิาย อาจิพบการติดิเชื้้�อที่่� ไติ ปอด และกระดก้ร่วม่ด้วยได้ การเพาะเชื้้�อจิากเลอ้ด

ม่ักไม่่พบเชื้้�อ  

4. การติิดเชื้้�อในระบบประสาที่ส่วนกลาง ส่วนให้ญ่่มั่กเป็น meningoencephalitis ม่กัม่่ไข้ ซึ่ม่่ และม่อ่าการชื้กั 

โดยผ้้ป่วยม่่ประวัติิผ่าติัดที่างระบบประสาที่ห้ร้อได้รับอุบัติิเห้ติุที่างศึ่รษะม่าก่อน

5. การติิดเชื้้�อที่่�ติา ผ้้ป่วยจิะม่่การม่องเห้็นภูาพผิดปกติิ พบในผ้้ป่วยที่่�ติิดเชื้้�อ Candida ในกระแสเล้อด ติิดเชื้้�อ 

Candida ที่่�ลิ�นห้ัวใจิ ได้รับยากดภู้ม่ิ และเป็นโรคติับเร้�อรัง รอยโรคที่่�ติาม่ักเป็น chorioretinitis 
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4. การวนิุิจิฉััย

5. การรกัษา 

ผ้ป้ว่ยม่อ่าการที่างคลินกิเขา้ได้กบัการติดิเชื้้�อ Candida รกุรานรว่ม่กบัม่่ห้ลกัฐานของการพบเชื้้�อ Candida จิาก

สิ�งส่งติรวจิ (ภูาคผนวก ก ติารางที่่� 3)11-16

แนะนำ ให้้ส่งเพาะเชื้้�อและที่ดสอบความ่ไวติ่อยาติ้านเชื้้�อราจิากเล้อดห้ร้อสิ�งส่งติรวจิปลอดเชื้้�อ

ควรพิจารณา ติรวจิที่างพยาธิิวิที่ยา ห้ากเป็นการติิดเชื้้�อเฉพาะที่่�และสาม่ารถึติัดชื้ิ�นเน้�อส่งติรวจิได้

อาจพิจารณา ส่งติรวจิ beta D-glucan (BDG) ห้ร้อ การติรวจิที่างอณ์้ชื้่ววิที่ยา

ผ้้ป่วยควรได้รับการติรวจิห้ารอยโรคที่่�ติา โดยแนะนำให้้ติรวจิในวันที่่� 5-7 ห้ลังจิากเพาะเชื้้�อข่�นในเล้อด ในกรณ์่

ที่่�ม่่ภูาวะ neutropenia แนะนำให้้ติรวจิติาห้ลังจิากที่่�จิำนวนเม่็ดเล้อดขาวนิวโที่รฟิลล์เพิ�ม่ข่�นเป็นปกติิแล้ว แนะนำ

ให้้ติรวจิ echocardiogram ในกรณ์่ที่่�สงสัยการติิดเชื้้�อที่่�ลิ�นห้ัวใจิ เชื้่น ยังพบเชื้้�อจิากการเพาะเชื้้�ออย้่ห้ลังจิากรักษา        

ไปแล้ว 5 วัน17-20 ดังแสดงในร้ปที่่� 1 และแนะนำให้้กำจิัดแห้ล่งของการติิดเชื้้�อ เชื้่น การถึอด CVC การผ่าติัดระบาย

ห้นองในชื้่องที่้อง เป็นติ้น

การรักษาด�วยยาต�านเชื้่�อรา (ขนาดยาและการบริห้ารยา ด้จิากภูาคผนวก ข)

1. การให้้ยาต้ิานเชื้้�อราแบบครอบคลุม่เม่้�อยังไม่่ที่ราบสายพันธิุ์ของ Candida แนะนำให้้ echinocandins 

เป็นยาขนานแรกเน้�องจิากการเชื้้�อก่อโรคส่วนให้ญ่่เป็นกลุ่ม่ non-albicans ซึ่่�งในประเที่ศึไที่ยม่่อัติราการ

ด้�อยา fluconazole ส้งข่�น ยาทางเลุ่่อกค้อยา AmB-d ห้ร้อ L-AmB 

2. แนะนำให้้ติรวจิผลความ่ไวของเชื้้�อติ่อยาติ้านเชื้้�อรา

3. การรักษาแบบจิำเพาะเม่้�อที่ราบสายพันธิุ์ของ Candida แนะนำให้้ปรับยาติ้านเชื้้�อราห้ลังที่ราบผล           

ความ่ไวของเชื้้�อต่ิอยาต้ิานเชื้้�อรา เชื้น่ ห้ากให้ย้าต้ิานเชื้้�อราแบบครอบคลุม่เป็น echinocandins เม่้�อที่ราบ

ว่าเชื้้�อม่่ความ่ไวติ่อ fluconazole ให้้ปรับยาเป็น fluconazole เป็นติ้น

4. แนะนำให้้ปรับยาเป็นชื้นิดรับประที่าน เม่้�อผ้้ป่วยม่่ครบทีุ่กข้อดังติ่อไปน่� 1) อาการที่างคลินิกคงที่่� 2) การ

เพาะเชื้้�อจิากเล้อดไม่่พบเชื้้�อ (ห้ากเป็นการติิดเชื้้�อในกระแสเล้อด) 3) ไม่่ม่่ภูาวะ neutropenia 4) กำจิัด

แห้ล่งติิดเชื้้�อแล้ว เชื้่น ถึอด CVC แล้ว 5) สาม่ารถึรับประที่านยาได้ และ 6) เชื้้�อไวติ่อยาชื้นิดรับประที่าน

5. การให้้ยาแบบ salvage แนะนำให้้เปล่�ยนชื้นิดของยาต้ิานเชื้้�อราห้ากผลเพาะเชื้้�อจิากเล้อดยังพบเช้ื้�อห้ลัง  

การรักษา 5 วัน และแนะนำให้้ห้าติำแห้น่งการติิดเชื้้�อ เชื้่น การติิดเชื้้�อในระบบห้ลอดเล้อดห้ร้อลิ�นห้ัวใจิ 

เป็นติ้น ที่ั�งน่� ควรพิจารณาติิดติาม่ความ่ไวของยาติ้านเชื้้�อราร่วม่ด้วย
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ร้ป่ท่� 1 แสี่ดงการใหิ�ยาต�านเชื้่�อราแบบครอบคลุ่่ม

ตารางท่� 1 คำแนะนำในการรักษาเชื้่�อราในตำแหิน�งต�าง ๆ17-19, 21-22

ผลเพาะเชื้้�อจิากเล้อดสงสัยการติิดเชื้้�อ Candida

การให้้ยาแบบครอบคลุม่ด้วยยากลุ่ม่ echinocandins

กำจิัดปัจิจิัยเส่�ยง เชื้่น ถึอดสายสวนห้ลอดเล้อดส่วนกลาง

ที่ราบผลความ่ไวของเชื้้�อติ่อยาติ้านเชื้้�อรา

ปรับยาติ้านเชื้้�อราติาม่ผลความ่ไวติ่อยา

ติดิติาม่อาการที่างคลนิกิเป็นระยะและเพาะเชื้้�อจิากเลอ้ดที่กุวนัห้รอ้อยา่งน้อยวันเวน้วนั

จินกระที่ั�งไม่่พบเชื้้�อ ห้ากผลยังพบเชื้้�อในเล้อดห้ลังรักษา 5 วัน แนะนำให้้ติรวจิห้า

ติำแห้น่งการติิดเชื้้�อและเปล่�ยนกลุ่ม่ยาติ้านเชื้้�อรา

แนะนำให้้ยาติ้านเชื้้�อรา 14 วันนับจิากวันแรกที่่�ไม่่พบเชื้้�อจิากการเพาะเชื้้�อในเล้อด

ระยะเวลุ่าในการรักษา สำห้รับการติิดเชื้้�อในกระแสเล้อดโดยไม่่ม่่การติิดเชื้้�อที่่�อวัยวะอ้�น ๆ แนะนำให้้ยา          

ติ้านเชื้้�อรา 14 วันนับจิากวันแรกท่ี่�ไม่่พบเชื้้�อจิากการเพาะเชื้้�อในเล้อด ห้ากม่่การติิดเชื้้�อในอวัยวะอ้�นร่วม่ด้วย             

ให้้ปฏิิบัติิติาม่การรักษาโรคติิดเชื้้�อในอวัยวะติ่าง ๆ แสดงในติารางที่่� 1

โรคหิร่อภูาวะการติด

เชื้่�อ Candida
การรักษา ระยะเวลุ่าการรักษา หิมายเหิต่

การตดิเชื้่�อในชื้�องท�อง

รวมถ่งการติดเชื้่�อท่�

ตับแลุ่ะม�าม

รักษาเห้ม่้อนการติิดเชื้้�อใน

กระแสเลอ้ดในผ้ป้ว่ยท่ี่�ม่่จิำนวน

เม่็ดเล้อดขาวปกติิ ร่วม่กับการ

ควบคุม่แห้ล่งติิดเชื้้�อ

ข่�นกับอาการที่างคลินิกและ

การควบคุม่แห้ล่งติิดเชื้้�อได้

20
แนวทางเวชปฏิิบัติัิทั�วไปการรกัษาโรคติิดเช้�อรารุกราน ฉบับััปี พ.ศ. 2568



โรคหิร่อภูาวะการติด

เชื้่�อ Candida
การรักษา ระยะเวลุ่าการรักษา หิมายเหิต่

การตดิเชื้่�อท่�ลุ่ิ�นหิวัใจ

แลุ่ะลุ่ิ�นหิวัใจเทย่ม

ผ่าติัดเปล่�ยนลิ�นห้ัวใจิร่วม่กับให้้

ยาดังน่� 

• L-AmB +/- flucytosine 

• Echinocandins ขนาดส้ง 

• เปล่�ยนยาเป็นกลุ่ม่ azoles 

ได ้ห้ากเชื้้�อไวต่ิอยาและติรวจิ      

ไม่พ่บเชื้้�อในกระแสเลอ้ดโดย  

ผ้้ป่วยม่่อาการคงที่่�

อย่างน้อย 6 สัปดาห้์ห้ลัง

ผ่าติัด ควรพิจารณาให้้ยา

นานกว่าน่�ในรายที่่�ม่่ภูาวะ

แที่รกซึ่้อนของการติดิเชื้้�อ 

เช่ื้น ฝีีห้นองรอบลิ�นห้ัวใจิ 

(perivalvular abscess) 

และควรพิจารณาให้้ยา

ติลอดชื้่วิติในรายที่่�ไม่่ได้

รับการผ่าติัด ห้ร้อติิดเชื้้�อ

ที่่�ลิ�นห้ัวใจิเที่่ยม่

ไม�แนะนำ AmB-d 

ห้ร้อ azoles 

เน้�องจิากผ่านเข้าไปใน 

vegetation ได้น้อย

การติดเชื้่�อท่�เคร่�อง

อิเลุ่็กทรอนิกสี่์

ชื้นิดฝัังสี่ำหิรับหิัวใจ

รักษาเห้ม่้อนการติิดเชื้้�อที่่�    

ลิ�นห้ัวใจิ ร่วม่กับการผ่าติัดเอา

เคร้�องออก

4 สัปดาห้์ ห้ากม่่การติิด

เชื้้�อเฉพาะที่่�ติัวเคร้�องและ

อย่างน้อย 6 สัปดาห์้ห้ากม่่

การติิดเชื้้�อที่่�สายของ

เคร้�องอิเลก็ที่รอนิกส์   

ร่วม่ด้วย

ควรพิจารณาให้้ยา

ติลอดชื้่วิติในรายที่่�

ไม่่ได้ผ่าติัดเอาเคร้�อง

ออก

การติดเชื้่�อเร่�อรัง

ท่�กระด้ก

ยาหิลุ่ัก

AmB-d ห้ร้อ echinocandins 

อย่างน้อย 2 สัปดาห้์แล้วติาม่

ด้วย fluconazole 

ยาทางเลุ่่อก 

L-AmB อย่างน้อย 2 สัปดาห้์      

แล้วติาม่ด้วย fluconazole 

ห้ร้อ voriconazole

6-12 เด้อน ร่วม่กับผ่าติัดเอา

เน้�อเย้�อติายออก ห้ร้อ

ระบายห้นองออกจิาก

ข้อ ห้ร้อเปล่�ยนข้อ

เที่่ยม่

การติดเชื้่�อเร่�อรัง

ท่�ข้�อแลุ่ะข้�อเท่ยม

เชื้่นเด่ยวกับการติิดเชื้้�อเร้�อรังที่่�

กระด้ก

อย่างน้อย 6 สัปดาห้์ • การผ่าติดัเปล่�ยนข้อ

เที่ย่ม่อาจพิจารณา

ผ่าติัดแบบ 2 ขั�น

ติอนโดยเว้นระยะ

ห้่าง 3-6 เด้อน
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โรคหิร่อภูาวะการติด

เชื้่�อ candida
การรักษา ระยะเวลุ่าการรักษา หิมายเหิต่

• ห้ากไม่่สาม่ารถึ

ผ่าติัดได้ และเชื้้�อไว

ติ่อ fluconazole 

อาจพิจารณาให้้ 

fluconazole 

ระยะยาว

การติดเชื้่�อท่�ตา ยาหิลุ่ัก

Fluconazole ห้ร้อ 

voriconazole 

ยาทางเลุ่่อก 

L-AmB +/- flucytosine

ให้้ยาจินกว่ารอยโรคที่่�

ติาจิะห้าย (ติรวจิโดย

จิักษุแพที่ย์) ห้ร้ออย่าง

น้อย 4-6 สัปดาห้์

ควรพิจารณาฉ่ดยา

ติ้านเชื้้�อราเข้าที่่�วุ้นติา

โดยติรงห้ร้อผ่าติัดเอา

วุ้นติาที่่�ติิดเชื้้�อออก

การติดเชื้่�อในระบบ

ป่ระสี่าทสี่�วนกลุ่าง

L-AmB ร่วม่กับ flucytosine 

เม่้�อติอบสนองติ่อการรักษาใน

ชื้่วงแรก ควรพิจารณาปรับยา

เป็น fluconazole 

ห้ากผ้้ป่วยใส่อุปกรณ์์การแพที่ย์

ในสม่องห้ร้อโพรงสม่อง และม่่

การติิดเชื้้�อที่่�ติำแห้น่งดังกล่าว 

ควรพจิารณาเอาอปุกรณ์์นั�นออก

ให้้ยาจินกว่าอาการและ

อาการแสดงจิะด่ข่�น  

ร่วม่กับติรวจิที่างรังส่ซึ่�ำ

ไม่่พบรอยโรค

ห้ากไม่่สาม่ารถึเอา

สายระบายที่่�เชื้้�อม่ติ่อ

กับโพรงสม่องออกได้ 

ควรพิจารณาฉ่ด 

AmB-d ผ่านสายเข้า

โพรงสม่องร่วม่ด้วย

การติดเชื้่�อในระบบ

ทางเดินป่ัสี่สี่าวะ

กรณ่ไม�ม่อาการ: ไม่่ให้้ยาติ้าน

เชื้้�อรา ยกเว้นแติ่ในรายที่่�ม่่ภูาวะ 

neutropenia ห้ร้อในรายที่่�จิะ

ไปที่ำห้ัติถึการในระบบที่างเดิน

ปัสสาวะ (ให้้ fluconazole ห้ร้อ 

AmB-d 0.3-0.6 ม่ก./กก. วันละครั�ง)

กอ่นและห้ลงัที่ำห้ตัิถึการ • ไม�แนะนำให้้ 

L-AmB และ 

voriconazole 

รักษาการติิดเชื้้�อใน

ระบบที่างเดิน

ปัสสาวะ เน้�องจิาก

ยาขับออกที่างไติ

น้อย

• ถึอดสายสวน

ปัสสาวะเม่้�อห้ม่ด

ข้อบ่งชื้่�

กระเพาะป่ัสี่สี่าวะอักเสี่บ: 

แนะนำ fluconazole ห้ากเชื้้�อ

ด้�อยา fluconazole ให้้ AmB-d 

0.3-0.6 ม่ก./กก. วันละครั�ง          

(C. glabrata, C. krusei) ห้ร้อ

• Fluconazole      

14 วัน 

• AmB-d 1-7 วัน

• Flucytosine     

7-10 วัน
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โรคหิร่อภูาวะการติด

เชื้่�อ candida
การรักษา ระยะเวลุ่าการรักษา หิมายเหิต่

flucytosine (C. glabrata)

อาจพิจารณาใชื้้ AmB-d 50 ม่ก. 

ผสม่ sterile water 1 ลิติร สวน

ล้างกระเพาะปัสสาวะวันละครั�ง

• AmB-d สวนล้าง

กระเพาะปัสสาวะ    

5 วัน

• แก้ไขภูาวะอุดกั�น

ของระบบที่างเดิน

ปัสสาวะ 

• ถึ้าม่่ nephrostomy 

tube/stent ให้้ 

ถึอดห้ร้อเปล่�ยนสาย

• ไม�แนะนำให้้ที่ำ 

AmB-d สวนล้าง

กระเพาะปัสสาวะใน

ผ้้ป่วยอายุ > 65 ปี

กรวยไตอักเสี่บ: แนะนำ

fluconazole ห้ากเชื้้�อด้�อยา 

fluconazole ให้้ AmB-d 

0.3-0.6 ม่ก./กก. วันละครั�ง 

(C. glabrata, C. krusei) ห้ร้อ 

flucytosine (C. glabrata)

• Fluconazole 14 

วนั AmB-d 1-7 วัน 

• Flucytosine 7-10 

วัน 

6. การป้องกันุ 

6.1 การป่้องการติดเชื้่�อในโรงพยาบาลุ่ม่หิลุ่ักสี่ำคัญดังต�อไป่น่�

1. ที่ำความ่สะอาดม่้ออย่างถึ้กติ้องและสม่�ำเสม่อที่ั�ง 5 moments

2. ห้ล่กเล่�ยงการใส่สายสวนที่่�ไม่่จิำเป็น

3. ปฏิบิตัิติิาม่ห้ลกัการปอ้งกนัการติดิเชื้้�อและใสอ่ปุกรณ์ป์อ้งกนัระห้ว่างการใสส่ายสวนโดยเฉพาะใส ่CVC และ

สายสวนปัสสาวะ

4. ห้ล่กเล่�ยงการให้้ยาติ้านจิุลชื้่พที่่�ไม่่จิำเป็น

5. ถึ้าไม่่ม่่ข้อจิำกัด ควรให้้ enteral feeding โดยเร็วที่่�สุด

6. ห้ลก่เล่�ยงการใสท่ี่อ่ชื้ว่ยห้ายใจิ ถึา้ไดร้บัการใสท่ี่อ่ช่ื้วยห้ายใจิควรพจิารณานำที่อ่ช่ื้วยห้ายใจิออกให้เ้รว็ที่่�สดุ

7. ในผ้้ป่วยความ่เส่�ยงส้ง ควรพิจารณายาป้องกันการติิดเชื้้�อราอย่างเห้ม่าะสม่

6.2 การป่้องกันการติดเชื้่�อในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยง

1. ผ้้ป่วยปล้กถึ่ายติับแนะนำให้้ fluconazole 400 ม่ก. รับประที่านวันละครั�งนาน 10 สัปดาห้์ ห้ร้อ                 

Itraconazole 200 ม่ก. รับประที่านวันละ 2 ครั�งนาน 10 สัปดาห้์ ห้ร้อ micafungin 100 ม่ก. ห้ยด                  

ที่างเส้นเล้อดดำวันละครั�งนาน 3 สัปดาห้์ และอาจพิจารณาให้้ voriconazole ในผ้้ป่วยปล้กถึ่ายติับที่่�ม่่          

ความ่เส่�ยงส้งติ่อการติิดเชื้้�อที่ั�ง Candida และ Aspergillus แบบรุกราน ได้แก่20 1) รับการปล้กถึ่ายติับซึ่�ำ 

2) การปล้กถึ่ายไติจิากผ้้บริจิาคท่ี่�ม่่ชื้่วิติ 3) ได้รับการผ่าติัดในชื้่องที่้องห้ร้อชื้่องอกห้ลังจิากการผ่าติัดปล้ก

ถึ่ายติับ 4) ได้รับการฟอกไติห้ลังการปล้กถึ่ายติับ ห้ร้อ 5) ม่่ภูาวะน�ำด่รั�วห้ลังการผ่าติัด
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2. ผ้้ป่วย AML ห้ร้อ MDS ที่่�ได้รับ induction chemotherapy และผ้้ป่วยปล้กถึ่ายเซึ่ลล์ติ้นกำเนิดเม่็ดเล้อด

ในสถึาบันที่่�ม่อุ่บตัิกิารณ์ข์องการติดิเชื้้�อราสายแบบรุกรานน้อยกว่าร้อยละ 8 แนะนำให้ ้fluconazole 400 

ม่ก. รับประที่านวันละครั�ง เพ้�อป้องกันการติิดเชื้้�อ Candida22-23

3. สำห้รบัผ้ป่้วยโรคม่ะเรง็โลห้ติิวทิี่ยาอ้�น ๆ  ได้แก ่ม่ะเรง็เม่ด็เลอ้ดขาวเฉย่บพลันชื้นดิลมิ่ฟอยด ์ม่ะเรง็เม็่ดเลอ้ด

ขาวเร้�อรังชื้นิดม่ัยอ่ลอยด์ ม่ะเร็งเม่็ดเล้อดขาวชื้นิดม่ัยอิโลม่า ห้ร้อ ม่ะเร็งติ่อม่น�ำเห้ล้อง ไม�แนะนำให้้ยา 

ติา้นเชื้้�อราสายเพ้�อปอ้งกนัในชื้ว่ง neutropenia แติอ่าจพจิารณาใชื้ย้า fluconazole 400 ม่ก. รบัประที่าน 

วันละครั�งในชื้่วง neutropenia
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บัทท่� 4 โรคครปิโติคอกโคสสิ  
Cryptococcosis

1. บัทนุำา

2.ปัจิจิยัเส่�ยง

เชื้้�อคริปโติคอกคัส เป็นเชื้้�อราในกลุ่ม่ย่สติ์ที่่�ม่่ร้ปร่างกลม่ห้ร้อร่ ม่่แคปซึ่้ลล้อม่รอบ อย้่ในไฟลัม่ Basidiomycota 

สปีชื้่ส์ห้ลักที่่�ก่อโรคในคน ค้อ Cryptococcus neoformans และ Cryptococcus gattii ผ้้ป่วยเกิดโรคโดย               

การส้ดดม่ basidiospore ห้ร้อเซึ่ลล์ย่สติ์แห้้งท่ี่�ม่่ขนาดเล็กเข้าไปที่่�ถึุงลม่ปอดและเจิริญ่ในปอด ผ้้ป่วยที่่�ม่่ภู้ม่ิคุ้ม่กัน

ปกติิ แม่คโครฟาจิในถุึงลม่ปอดจิะสร้างภู้ม่ิคุ้ม่กันผ่านที่าง T-lymphocyte ชื้นิด Th1 ที่ำให้้เกิดการอักเสบแบบ                    

granulomatous formation การติดิเชื้้�อจิะจิำกดัวงแคบอย้แ่คท่ี่่�ปอด แติถ่ึา้ผ้ป้ว่ยม่ภู่ม้่คิุม้่กนับกพรอ่งชื้นดิพ่�งเซึ่ลล์ 

(cell-mediated immunity) เชื้้�อราจิะม่่การแบ่งติัวและแพร่กระจิายเข้าส้่กระแสเล้อดไปยังอวัยวะอ้�น ซึ่่�งอวัยวะ 

ที่่�พบบ่อย ค้อ ระบบประสาที่ส่วนกลาง1

C. neoformans พบได้ทัี่�วโลก ม่ักพบในม่้ลนกโดยเฉพาะนกพิราบ โรคพบบ่อยในผ้้ที่่�ม่่ภู้มิ่คุ้ม่กันบกพร่อง             

โดยเฉพาะผ้้ป่วยเอดส์ซึ่่�งที่ำให้้เกิดโรคเย้�อหุ้้ม่สม่องอักเสบ ม่่อัติราการก่อโรคอย้่ท่ี่� 4.2 ติ่อประชื้ากรแสนคน2 และ

อัติราการเส่ยช่ื้วิติร้อยละ 18-333, 4 โดยกลุ่ม่ที่่�ไม่่ได้ติิดเชื้้�อเอชื้ไอว่ม่่อัติราการเส่ยชื้่วิติส้งกว่าผ้้ป่วยเอดส์ อาจิเน้�อง 

ม่าจิากการวนิจิิฉยัที่่�ลา่ชื้า้กวา่ สว่น C. gattii ม่กัพบในประเที่ศึเขติรอ้นและก่�งเขติรอ้น ม่กัพบในซึ่ากไม่ผ้พุงัห้รอ้ติาม่

โพรงติ้นไม่้ เชื้่น ย้คาลิปติัส สน โอ๊ค ส่วนให้ญ่่ม่ักก่อโรคที่่�ปอดในผ้้ที่่�ม่่ภู้ม่ิคุ้ม่กันปกติิ5, 6

ส่วนให้ญ่่ม่ักพบในผ้้ที่่�ม่่ภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่อง เชื้่น  

1. ผ้้ป่วยเอดส์ที่่�ม่่ระดับ CD4 < 100 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่.

2. ได้รับการปล้กถึ่ายอวัยวะ โดยอวัยวะปล้กถึ่ายที่่�ม่่ปัจิจิัยเส่�ยงส้ง ค้อ ปอด ติับ ห้ร้อห้ัวใจิ ส่วนอวัยวะที่่�ม่่

ความ่เส่�ยงติ�ำ ค้อ ไติ ซึ่่�งความ่เส่�ยงดังกล่าวข่�นอย้่กับปริม่าณ์และความ่เข้ม่ข้นของยากดภู้มิ่คุ้ม่กันที่่�ได้รับ 

ยากดภู้ม่ิคุ้ม่กันส่วนให้ญ่่ที่่�ได้รับจิะที่ำลาย T-lymphocyte เชื้่น alemtuzumab, anti-thymocyte      

globulin และ corticosteroids 

3. ม่ะเรง็โลห้ติิวทิี่ยา เช่ื้น ม่ะเรง็ต่ิอม่น�ำเห้ลอ้ง ผ้ป่้วยโลหิ้ติวทิี่ยาที่่�ไม่่ใช่ื้ม่ะเรง็ เช่ื้น autoimmune hemolytic 

anemia (AIHA), immune thrombocytopenia (ITP), Evans’ syndrome ผ้้ป่วยที่่�ม่่ภูาวะภู้ม่ิคุ้ม่กัน

บกพรอ่ง เชื้น่ rheumatoid arthritis (RA), systemic lupus erythematosus (SLE) ผ้ป้ว่ยกลุม่่ดงักลา่ว

ม่ักได้รับการรักษาด้วยยาเคม่่บำบัด ยากดภู้มิ่คุ้ม่กัน ห้ร้อยาที่่�เป็นชื้่ววัติถุึ (biologic agents) เชื้่น                  

etanercept, infliximab, adalimumab ห้ร้อ alemtuzumab ซึ่่�งเพิ�ม่ปัจิจิัยเส่�ยงในการเกิดโรคคริปโติ

คอกโคสิส

4. ภูาวะภูม้่คิุม้่กนับกพร่อง เช่ื้น idiopathic CD4 T cell lymphopenia, anti-interferon-γ autoantibody 
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5. โรคเร้�อรังที่่�ส่งผลให้้ภู้ม่ิคุ้ม่กันผิดปกติิ เชื้่น โรคติับแข็ง โรคเบาห้วาน โรคปอดเร้�อรัง ห้ร้อโรคไติเร้�อรัง 

6. ติรวจิพบ anti-granulocyte-macrophage colony stimulating factor (GM-CSF) antibodies ม่กัพบ

ก่อโรคที่่�ระบบประสาที่ส่วนกลางโดยท่ี่�ผ้้ป่วยไม่่ม่่โรคประจิำติัวอ้�นห้ร้อไม่่พบปัจิจิัยเส่�ยงนำม่าก่อน และ

สัม่พันธิ์กับการติิดเชื้้�อ C. gattii7

3. ลักษณะอาการทางคลินุิก

เชื้้�อคริปโติคอกคัสสาม่ารถึก่อโรคได้ทีุ่กอวัยวะของร่างกาย อาการที่างคลินิกรวม่ถึ่งติำแห้น่งที่่�ติิดเช้ื้�อข่�นกับ

ภู้มิ่คุ้ม่กันของผ้้ป่วย ติำแห้น่งที่่�พบการติิดเชื้้�อได้บ่อย ค้อ ระบบประสาที่ส่วนกลาง ปอด และผิวห้นัง ส่วนผ้้ป่วย

ภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่องม่ักพบการติิดเชื้้�อแบบแพร่กระจิายร่วม่ด้วย โดยผ้้ป่วยเอดส์มั่กพบการติิดเชื้้�อในกระแสเล้อด           

ร่วม่ด้วยประม่าณ์ร้อยละ 40-504,8 ลักษณ์ะที่างคลินิกและผลการติรวจิที่างห้้องปฏิิบัติิการแบ่งติาม่ติำแห้น่งการ     

ติิดเชื้้�อแสดงไว้ในติารางที่่� 1 

ตารางท่� 1 แสี่ดงอาการทางคลุ่ินิกโดยแบ�งตามตำแหิน�งการติดเชื้่�อ 

ตำแหิน�งท่�ติดเชื้่�อ อาการแลุ่ะอาการแสี่ดง ผู้ลุ่ตรวจทางรังสี่่แลุ่ะหิ�องป่ฏิิบัติการ

ระบบป่ระสี่าท

สี่�วนกลุ่าง

• ติิดเชื้้�อที่่�เย้�อหุ้้ม่สม่อง (meningitis) 

เย้�อหุ้้ม่สม่องและสม่อง                 

(meningoencephalitis) ห้ร้อก้อนใน

สม่อง (cryptococcoma)

• อาการเป็นแบบเฉ่ยบพลัน (acute)      

ก่�งเฉ่ยบพลัน (subacute) ห้ร้ออาการ

ไม่่ชื้ัดเจิน

• ม่่ไข้ ปวดศึ่รษะ ระดับความ่ร้้ส่กติัว

เปล่�ยนแปลง 

• ติรวจิพบ meningeal irritation sign 

ห้ร้อ CN 6 palsy 

ภูาพรังสี่่สี่มอง 

• Leptomeningeal enhancement 

• Hydrocephalus 

• Gelatinous pseudocyst ที่่� 

periventricular ห้รอ้ basal ganglia

• Cryptococcoma ที่่� midbrain 

ห้ร้อ basal ganglion 

ผู้ลุ่ตรวจน�ำไข้สี่ันหิลุ่ัง

ความ่ดันในกะโห้ลกศึ่รษะส้ง เซึ่ลล์เม่็ด

เล้อดขาวปกติิห้ร้อส้งเล็กน้อย ส่วนให้ญ่่

เป็นเซึ่ลล์ mononuclear โปรติ่นปกติิ

ห้ร้อส้งเล็กน้อย น�ำติาลปกติิถึ่งติ�ำ ส่วน   

ผ้้ที่่�ไม่่ติิดเชื้้�อเอชื้ไอว่ม่ักม่่การอักเสบ       

ที่่�รุนแรงกว่า พบเซึ่ลล์เม่็ดเล้อดขาวและ

โปรติ่นที่่�ส้งกว่า และน�ำติาลติ�ำกว่า

ป่อด ผู้้�ป่่วยท่�ภู้มิค่�มกันป่กติ 

ม่ักไม่่ม่่อาการห้ร้อม่่อาการน้อยม่าก

ผู้้�ป่่วยท่�ภู้มิค่�มกันป่กติ  

วนิจิิฉยัไดจ้ิากการติรวจิภูาพรงัสป่อดและ

พบก้อนที่่�ปอดโดยบังเอิญ่
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ตำแหิน�งท่�ติดเชื้่�อ อาการแลุ่ะอาการแสี่ดง ผู้ลุ่ตรวจทางรังสี่่แลุ่ะหิ�องป่ฏิิบัติการ

ผู้้�ป่่วยท่�ภู้มิค่�มกันบกพร�อง

• ม่่ไข้ ไอ ม่่เสม่ห้ะ เสม่ห้ะปนเล้อด ห้อบ

เห้น้�อย เจิ็บห้น้าอก 

• ม่ักพบการติิดเชื้้�อแบบแพร่กระจิายใน   

ผ้้ป่วยเอดส์

ผู้้�ป่่วยท่�ภู้มิค่�มกันบกพร�อง

ภูาพรังส่ปอดพบ consolidation,         

reticulonodular, mass ห้ร้อ pleural 

effusion 

ผู้ิวหินัง ผู้้�ป่่วยท่�ภู้มิค่�มกันป่กติ 

• รับเชื้้�อเข้าที่างผิวห้นังโดยติรง (direct 

inoculation)

• อาการแสดงได้ห้ลายแบบ เชื้่น       

papule, nodule, vesicle, abscess, 

pustule, ulcer, plaque และ        

cellulitis 

ผู้้�ป่่วยท่�ภู้มิค่�มกันบกพร�อง

• ม่ักเป็นอาการแสดงห้น่�งของการติิดเชื้้�อ

แบบแพร่กระจิาย (disseminated 

cryptococcosis) 

• ผ้้ป่วยเอดส์ม่ักพบเป็นผ้�นน้นที่่�ม่่รอยบุ�ม่

ติรงกลาง (centrally umbilicated 

papule)

-

ต�อมลุ่้กหิมาก 

(พบน�อย)

• ม่ักไม่่ม่่อาการ

• ก่อโรค ได้แก่ prostatitis, prostatic      

abscess 

• เป็นติำแห้น่งที่่�รักษายากและม่่โอกาส

กลับเป็นซึ่�ำ (relapse) บ่อยเน้�องจิาก

ยาติ้านเชื้้�อราเข้าติำแห้น่งติิดเชื้้�อได้ไม่่ด่ 

-

ตา 

(พบน้อย)

• รับเชื้้�อเข้าติาโดยติรงห้ร้อเกิดการ      

ติิดเชื้้�อแบบแพร่กระจิาย

• ก่อโรค ได้แก่ keratitis,               

endophthalmitis, choroiditis, ห้ร้อ 

optic nerve atrophy จิากความ่ดัน

ในกะโห้ลกศึ่รษะส้ง
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ตำแหิน�งท่�ติดเชื้่�อ อาการแลุ่ะอาการแสี่ดง ผู้ลุ่ตรวจทางรังสี่่แลุ่ะหิ�องป่ฏิิบัติการ

ระบบกระด้กแลุ่ะข้�อ 

(พบน้อย)

• รับเชื้้�อเข้าม่าโดยติรง 

• ก่อโรค ได้แก่ osteomyelitis,        

arthritis, myositis 

-

ระบบทางเดินอาหิาร

(พบน้อย)

ก่อโรค ได้แก่ peritonitis, esophagitis, 

pancreatitis, duodenal ulcer และ    

colonic ulcer

-

4. การวนิุิจิฉััย 

5. การรกัษา 

ผ้้ป่วยม่่อาการที่างคลินิกเข้าได้ร่วม่กับม่่ห้ลักฐานของการพบเชื้้�อ Cryptococcus spp.  จิากสิ�งส่งติรวจิ (ภูาค

ผนวก ก ติารางที่่� 4)9-21 

แนะนำ ส่งติรวจิ cryptococcal antigen และเพาะเชื้้�อจิากเล้อดและน�ำไขสันห้ลัง 

ควรพิจารณา ติรวจิที่างพยาธิิวิที่ยา ห้ากเป็นการติิดเชื้้�อเฉพาะที่่�และสาม่ารถึติัดชื้ิ�นเน้�อส่งติรวจิได้

อาจพิจารณา การติรวจิที่างอณ์้ชื้่ววิที่ยาในรายที่่�วินิจิฉัยยาก ห้ร้อที่ดสอบความ่ไวติ่อยาติ้านเชื้้�อราในรายที่่�         

รักษายาก

5.1  ผู้้�ป่่วยเอดสี่ ์ที่่�ม่ ่CD4 <100 เซึ่ลล/์ลบ.ม่ม่. แนะนำให้ต้ิรวจิ cryptococcal antigen ที่กุราย22 และผ้ป้ว่ย

เอดส์ที่่�ม่่ CD4 100-200 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่. ควรพิจารณาติรวจิ cryptococcal antigen23 และห้ากผล             

cryptococcal antigen ให้้ผลบวก แนะนำให้้ติรวจิน�ำไขสันห้ลังทีุ่กราย    

5.1.1  Cryptococcal antigenemia ห้ม่ายถึ่ง การติรวจิเล้อด cryptococcal antigen เป็นบวก แติ่

ติรวจิไม่่พบติำแห้น่งที่่�ติิดเชื้้�อ รวม่ถ่ึงการติรวจิน�ำไขสันห้ลังและการเพาะเชื้้�อในเล้อดไม่่พบเช้ื้�อ ควร

พิจารณาให้้การรักษาโดยให้้ fluconazole 1,200 ม่ก./วัน เป็นเวลา 2 สัปดาห์้20 (ควรพิจารณา    

เริ�ม่ยาติ้านเอชื้ไอว่ 2-3 สัปดาห้์ ห้ลังเริ�ม่รักษา) ห้ลังจิากนั�นให้้ fluconazole 800 ม่ก./วัน เป็นเวลา 

8 สัปดาห้์ และ 200 ม่ก./วัน ติ่อเน้�องเป็นเวลา 6 เด้อน20 (ถึ้าแนวโน้ม่ภู้ม่ิคุ้ม่กันยังไม่่ฟ้�นติัว ค้อ CD4   

< 100 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่.และ HIV VL detectable ควรพิจารณาให้้ยาติ่อเน้�องอย่างน้อย 1 ปี22)

5.1.2  การรักษา ตามตำแหิน�งข้องการติดเชื้่�อดังน่�20, 24 ได้แก่ 1) cryptococcal meningitis and CNS 

cryptococcosis, 2) disseminated cryptococcosis และ 3) severe pulmonary crypto        

coccosis โดยพิจิารณ์าให้้การรักษาติาม่ติารางที่่� 2 แผนภู้ม่ิที่่� 1 และ 2
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ระยะการรักษา สี่้ตรยาท่�ใชื้�รักษา

Induction phase

อย่างน้อย 2 สัปดาห้์แรก 

และจินกว่าผ้ป่้วยอาการดข่่�น

ยาหิลุ่ัก • AmB-d 1 ม่ก./กก. วันละครั�ง และ flucytosine 25 ม่ก./กก.  

วันละ 4 ครั�ง เป็นเวลา 1 สัปดาห้์ ติาม่ด้วย fluconazole 

1200 ม่ก./วัน นาน 1 สัปดาห้์22, 23, 25 ห้ร้อ

• L-AmB 10 ม่ก./กก. 1 ครั�ง และ flucytosine 25 ม่ก./กก.  

วันละ 4 ครั�ง ร่วม่กับ fluconazole 1200 ม่ก./วัน นาน 2 

สัปดาห้์20, 25 ห้ร้อ

• L-AmB 3-4 ม่ก./กก. วนัละครั�ง และ flucytosine 25 ม่ก./กก. 

วันละ 4 ครั�ง นาน 2 สัปดาห้์24 ห้ร้อ

• AmB-d 1 ม่ก./กก./วัน และ fluconazole 1200 ม่ก./วัน  

เป็นเวลา 2 สัปดาห้์22, 25 

ยา

ที่างเล้อก

• Fluconazole 1200 ม่ก./วัน และ flucytosine 25 ม่ก./กก. 

วันละ 4 ครั�ง เป็นเวลา 2 สัปดาห้์22, 24, 25 ห้ร้อ

• AmB-d 1 ม่ก./กก. วันละครั�ง ในกรณ์่ที่่�ไม่่สาม่ารถึใชื้้          

fluconazole ห้ร้อ flucytosine ได้22, 24

Consolidation phase

8 สัปดาห้์

ยาหิลุ่ัก Fluconazole 400-800 ม่ก./วัน

ยา

ที่างเล้อก

Itraconazole 200 ม่ก. วันละ 2 ครั�ง

Maintenance phase

อย่างน้อย 12 เด้อน ร่วม่กับ 

CD4 ม่ากกว่าห้ร้อเที่่ากับ 

100 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่.      

นานกว่า 3 เด้อน และ HIV 

VL undetectable

ยาหิลุ่ัก Fluconazole 200 ม่ก. วันละครั�ง

ยา

ที่างเล้อก

Itraconazole 200 ม่ก. วันละ 2 ครั�ง

การเริ�มยาต�านเอชื้ไอว่

แนะนำเริ�ม่ยาติ้านเอชื้ไอว่ 4-6 สัปดาห้์ ห้ลังจิากเริ�ม่การรักษา

กรณ่ภูาพถ�ายทางรังสี่่ตรวจพบ cerebral cryptococcoma

• ขยายระยะเวลาการรักษา induction phase เพิ�ม่เป็น 4-6 สัปดาห้์20, 23

• ขยายระยะเวลาการรักษา consolidation phase และ maintenance phase เพิ�ม่รวม่เป็น 18 เด้อน23

ตารางท่� 2 แนวทางการรักษาคริป่โตคอกโคสี่ิสี่ในผู้้�ป่่วยเอดสี่์
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กรณ่ภูาพถ�ายทางรังสี่่ตรวจพบ cerebral cryptococcoma

• รอยโรคที่่�ม่่ความ่บวม่ของเน้�อสม่องโดยรอบม่าก ควรให้้ corticosteroid ร่วม่ด้วย20,23

• รอยโรคที่่�ม่่ขนาดให้ญ่่ (≥ 3 ซึ่ม่.) ส่งผลติ่อการกดเบ่ยดเน้�อสม่องจิากติัวก้อน ห้ากอย้่ในติำแห้น่งที่่�สาม่ารถึ

ผ่าติัดออกได้ ควรพิจารณาส่งปร่กษาศึัลยแพที่ย์ระบบประสาที่เพ้�อที่ำห้ัติถึการเพิ�ม่เติิม่20, 23

ภูาวะความดันในกะโหิลุ่กศี่รษะสี่้ง

• แนะนำให้้เจิาะน�ำไขสันห้ลังประเม่ินภูาวะน่�ในผ้้ที่่�ม่่การติิดเชื้้�อเย้�อหุ้้ม่สม่องที่กุราย โดยการวดั opening 

pressure ที่กุครั�งท่ี่�ม่ก่ารเจิาะน�ำไขสันห้ลงั20, 22

• ควรพิจารณาที่ำการติรวจิเอกซึ่เรย์คอม่พิวเติอร์สม่อง (CT brain) เพ้�อประเม่ินภูาวะอุดกั�นของน�ำไขสันห้ลัง

ในโพรงสม่อง20, 23

• ควรพิจารณาวางแผนเจิาะน�ำไขสันห้ลงัเพ้�อประเม่นิและรกัษาภูาวะความ่ดนัในกะโห้ลกศึ่รษะที่่� 48-72 ชื้ม่. 

ห้ร้ออย่างน้อยภูายใน 7 วัน ห้ลังจิากการเจิาะน�ำไขสันห้ลังครั�งแรก ถึ่งแม่้ว่าความ่ดันในกะโห้ลกศึ่รษะแรก

รับจิะส้งห้ร้อไม่่ก็ติาม่20, 23

การรกัษาเม่้�อระดบัความ่ดนั

ในกะโห้ลกศึ่รษะส้ง

• > 20 cm. H
2
O ห้ร้อ

• ม่่อาการห้ร้ออาการแสดง  

บ่งชื้่�ว่าม่่ภูาวะความ่ดัน     

ในกะโห้ลกศึ่รษะส้ง

• เจิาะน�ำไขสันห้ลังซึ่�ำเพ้�อติรวจิติิดติาม่

ระดับความ่ดันในกะโห้ลกศึ่รษะและ

ประเม่ินผลน�ำไขสันห้ลัง

• เจิาะระบายน�ำไขสันห้ลังให้้ได้ระดับความ่

ดันในกะโห้ลกศึ่รษะ < 20 cm. H
2
O 

ห้ร้อ ลดลงคร่�งห้น่�งของค่าที่่�ติรวจิได้แรก

เริ�ม่ (ม่ักเจิาะระบายออกครั�งละประม่าณ์ 

20-30 ม่ล.)26, 28 

> 35 cm. H
2
O23 • เจิาะระบายน�ำไขสันห้ลังซึ่�ำทีุ่กวันจินกว่า

ไม่่ม่่อาการห้ร้ออาการแสดงบ่งชื้่�ภูาวะ

ความ่ดันในกะโห้ลกศึ่รษะส้ง และ ความ่

ดันในกะโห้ลกศึ่รษะอย้่ในระดับปกติิเป็น

เวลาอย่างน้อย 2 วัน

• ควรพิจารณาเจิาะระบายน�ำไขสันห้ลัง

ม่ากกว่า 1 ครั�งติ่อวัน ที่ั�งน่�ข่�นกับอาการ

และระดับความ่ดันในกะโห้ลกศึ่รษะ
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ภูาวะความดันในกะโหิลุ่กศี่รษะสี่้ง

การรกัษาเม่้�อระดบัความ่ดนั

ในกะโห้ลกศึ่รษะส้ง

> 35 cm. H
2
O อย่างติ่อเน้�อง

แม่้ได้รับการเจิาะระบายน�ำ

ไขสันห้ลังห้ลายครั�งภูายใน 

ระยะเวลา 1 สัปดาห้์

• ส่งติรวจิเอกซึ่เรย์คอม่พิวเติอร์สม่อง เพ้�อ

ประเม่ินภูาวะอุดกั�นของน�ำไขสันห้ลังใน

โพรงสม่องและปร่กษาศึัลยแพที่ย์ระบบ

ประสาที่ร่วม่รักษา

• ถึ้าการเจิาะระบายน�ำไขสันห้ลังชื้ั�วคราว

ไม่่สาม่ารถึควบคุม่ความ่ดันในกะโห้ลก

ศึ่รษะได้ แนะนำที่ำ ventriculoperito-

neal shunts โดยควรที่ำห้ลังได้รับยา

ติ้านเชื้้�อราที่่�ม่่ประสิที่ธิิภูาพในการกำจิัด

เชื้้�อก่อน20, 22 ห้ากไม่่สาม่ารถึที่ำได้ควร

พิจารณาที่ำ lumbar drainage,  

shunting ห้ร้อ ventriculostomy

5.2 ผู้้�ป่่วยท่�ม่ภู้มิค่�มกันบกพร�องท่�ไม�ใชื้�โรคเอดสี่์แลุ่ะผู้้�ป่่วยท่�ม่ภู้มิค่�มกันป่กติ  

เน้�องจิากโรคน่�พบได้ไม่่บ่อยในผ้้ป่วยกลุ่ม่น่� ดังนั�นแนวที่างการรักษาจิ่งอาศึัยข้อม่้ลจิากการที่ดลองที่างคลินิก  

ในผ้้ป่วยเอดส์ห้ร้อจิากข้อม่้ลที่่�เก็บย้อนห้ลังในกลุ่ม่ผ้้ป่วยอ้�น11,26,27 ปัจิจิัยสำคัญ่ที่่�ควรพิจารณาเม่้�อติัดสินใจิเล้อก      

การรักษา ได้แก่ ติำแห้น่งรอยโรค ความ่รุนแรงของโรค และภูาวะภู้มิ่คุ้ม่กันของผ้้ป่วย โดยสรุปแนวที่างการรักษา

ติาม่ติารางท่ี่� 3 โดย AmB-d และ L-AmB ให้้ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ fluconazole ให้้ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำห้ร้อ        

รับประที่าน (แล้วแติ่อาการของผ้้ป่วย) และ flucytosine ให้้รับประที่าน

ตารางท่� 3 แนวทางการรักษาคริป่โตคอกโคสี่ิสี่ในผู้้�ป่่วยท่�ม่ภู้มิค่�มกันบกพร�องท่�ไม�ใชื้�เอดสี่์ แลุ่ะผู้้�ป่่วยท่�ม่     

ภู้มิค่�มกันป่กติ

ชื้นิดการติดเชื้่�อ การรักษา ระยะเวลุ่า หิมายเหิต่

Cryptococcal 

meningitis 

ในผู้้�ป่่วยป่ลุ้่ก

ถ�ายอวยัวะ28 

แลุ่ะผู้้�ป่่วยอ่�น ๆ

Induction phase

ยาหิลุ่ัก

L-AmB 3-4 ม่ก./กก./วัน และ 

flucytosine 25 ม่ก./กก. วันละ 4 ครั�ง

ยาทางเลุ่่อก

• AmB-d 0.7-1.0 ม่ก./กก. วันละครั�ง และ 

flucytosine 25 ม่ก./กก. วันละ 4 ครั�ง

• fluconazole 800-1200 ม่ก./วัน และ 

flucytosine 25 ม่ก./กก. วันละ 4 ครั�ง

อย่างน้อย 

2 สัปดาห้์

การควบคุม่ภูาวะความ่

ดันในกะโห้ลกที่่�ส้งม่่

ความ่สำคัญ่และควร

จิัดการควบค้่ไปกับการ

ให้้ยาติ้านเชื้้�อราในชื้่วง 

induction phase
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ชื้นิดการติดเชื้่�อ การรักษา ระยะเวลุ่า หิมายเหิต่

Consolidation phase

ยาหิลุ่ัก

• Fluconazole 400-800 ม่ก./วัน 

ยาทางเลุ่่อก

• Itraconazole 200 ม่ก. วนัละ 2 ครั�ง 

8 สัปดาห้์

Maintenance phase

ยาหิลุ่ัก

• Fluconazole 200 ม่ก. วันละครั�ง 

ยาทางเลุ่่อก

• Itraconazole 200 ม่ก. วนัละ 2 ครั�ง

12 เด้อน

Cerebral

cryptococcoma
29, 30

Induction

AmB-d 0.7-1.0 ม่ก./กก. วนัละครั�ง และ 

flucytosine 25 ม่ก./กก. วันละ 4 ครั�ง

6 สัปดาห้์ • แนะนำให้้ผ่าติัดห้าก

รอยโรค > 3 ซึ่ม่. ข่�นไป 

ห้ร้อม่่ภูาวะกดเบ่ยด

เน้�อสม่อง

• อาจิให้้ corticosteroid 

ในกรณ์่ที่่�ม่่ความ่บวม่

รอบก้อนห้ร้อม่่ภูาวะ

กดเบ่ยดเน้�อสม่อง11, 27, 31

Consolidation แลุ่ะ maintenance

Fluconazole 

(เชื้่นเด่ยวกันกับ cryptococcal 

meningitis)

12-18 เด้อน

Pulmonary 

cryptococcosis

1. อาการร่นแรง

Induction

AmB-d 0.7-1.0 ม่ก./กก. วันละครั�ง

และ flucytosine 25 ม่ก./กก. 

วันละ 4 ครั�ง 

2 สัปดาห้์

(ควรพิจารณา 

4-6 สัปดาห้์ 

กรณ์่ม่่รอยโรค

ในปอดห้ลาย

ติำแห้น่ง 
และ ≥ 2 ซึ่ม่.)

• อาการรุนแรง ได้แก่ 

พบรอยโรคในภูาพรังส่

ปอดห้ลายติำแห้น่ง    

ม่่ขนาดให้ญ่่ (≥ 2 ซึ่ม่.) 

เป็นโพรง ร่วม่กับม่่

ภูาวะพร่องออกซึ่ิเจิน 

• อาการไม่่รุนแรงห้ร้อ

การม่่ติิดเชื้้�อที่่�ปอด

ติำแห้น่งเด่ยว 
Consolidation แลุ่ะ maintenance

Fluconazole 400-800 ม่ก./วัน

12 เด้อน

2. อาการไม�ร่นแรง11, 32, 33

Fluconazole 400-800 ม่ก./วัน

6-12 เด้อน

33
แนวทางเวชปฏิิบัติัิทั�วไปการรกัษาโรคติิดเช้�อรารุกราน ฉบับััปี พ.ศ. 2568



ชื้นิดการติดเชื้่�อ การรักษา ระยะเวลุ่า หิมายเหิต่

Pulmonary

cryptococcoma

1. ก�อนข้นาดใหิญ� แลุ่ะม่หิลุ่ายก�อน

Induction

AmB-d 0.7-1.0 ม่ก./กก. วนัละครั�ง และ 

flucytosine 25 ม่ก./กก. วันละ 4 ครั�ง

4 -6 สัปดาห้์

Consolidation แลุ่ะ maintenance

Fluconazole 

(เชื้่นเด่ยวกันกับ cryptococcal 

meningitis)

6-8 เด้อน

2. ก�อนอันเด่ยว แลุ่ะม่ข้นาดเลุ่็ก

Induction

AmB-d 0.7-1.0 ม่ก./กก. วนัละครั�ง และ 

flucytosine 25 ม่ก./กก. วันละ 4 ครั�ง

2 สัปดาห้์

Consolidation แลุ่ะ maintenance

Fluconazole (เชื้่นเด่ยวกันกับ

cryptococcal meningitis)

6-12 เด้อน

3. ผู้�าตัดก�อนออกหิมดแลุ่ะไม�ม่อาการ

Fluconazole 400 ม่ก. วันละครั�ง

3-6 เด้อน

Cryptococcemia รักษาเชื้่นเด่ยวกับ cryptococcal 

meningitis

12 เด้อน

Isolated cryptococcal 

antigenemia

ปัจิจิุบันไม�แนะนำให้้ติรวจิคัดกรอง และไม�แนะนำให้้การรักษาแบบ 

primary prophylaxis และ pre-emptive therapy

Primary cutaneous 

(skin)

Fluconazole 400 ม่ก. วันละครั�ง 3-6 เด้อน 

ห้ร้อกระที่ั�ง

แผลห้าย

Non-CNS/non-

Pulmonary

Fluconazole 400 ม่ก. วันละครั�ง 6-12 เด้อน ไม่่พบห้ลักฐานการ

แพร่กระจิาย 

(dissemination)

ห้ร้อการติิดเช้ื้�อใน

กระแสเล้อด 

(cryptococcemia)
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ชื้นิดการติดเชื้่�อ การรักษา ระยะเวลุ่า หิมายเหิต่

Disseminated 

cryptococcosis

รักษาเชื้่นเด่ยวกันกับ cryptococcal 

meningitis

12-18 เด้อน

Cryptococcus gattii

1. Cryptococcal meningitis

Induction

AmB-d 0.7-1.0 ม่ก./กก. วนัละครั�ง และ 

flucytosine 25 ม่ก./กก. วันละ 4 ครั�ง

4-6 สัปดาห้์ ควรพิจารณาให้้ที่ำ 

CSF shunting ให้้เรว็

ห้ากม่่ chronic 

obstructive 

hydrocephalus

Consolidation แลุ่ะ maintenance

Fluconazole 400 ม่ก. วันละครั�ง

12 เด้อน

2. Pulmonary cryptococcosis 

รักษาเชื้่นเด่ยวกับที่่�กล่าวไว้ข้างติ้น

6-18 เด้อน

5.3 การรักษาในหิญิงตั�งครรภู์

1. เน้�องจิาก fluconazole ขนาดม่ากกว่า 400 ม่ก./วัน ถึ้กจิัดอย้่ใน category D ซึ่่�งม่่ผลติ่อที่ารกในครรภู์ 

และ flucytosine ถึก้จัิดอย้ใ่น category C ซึ่่�งม่ผ่ลต่ิอติวัออ่นในสัติวท์ี่ดลอง ดงันั�นจิง่ไม่ค่วรใชื้ย้าดงักลา่ว

ในห้ญ่ิงติั�งครรภู์ในชื้่วงไติรม่าสแรก20, 22-24

2. ควรพิจารณาใชื้ ้AmB-d ห้รอ้ L-AmB ในการรักษาห้ญิ่งติั�งครรภ์ูในชื้ว่งไติรม่าสแรก สำห้รบัในชื้ว่งไติรม่าส

ที่่� 2, 3 อาจิสาม่ารถึใช้ื้ fluconazole ได้โดยระม่ดัระวงั ประเมิ่นผลประโยชื้น์ของการรักษาและผลข้างเคย่ง

ที่่�อาจิจิะพบได้20, 23

3. ม่ร่ายงานเก็บขอ้ม่ล้ยอ้นห้ลงัพบวา่ fluconazole ≥ 150 ม่ก./วัน ม่ค่วาม่สัม่พนัธิก์บัความ่พิการแต่ิกำเนดิ
ของที่ารก แต่ิอย่างไรก็ติาม่การให้้ยาในช่ื้วงไติรม่าสที่่� 2, 3 อาจพิจารณาให้้ได้ติาม่ความ่เห้ม่าะสม่เพ้�อ

ประสิที่ธิิภูาพในการรักษา24 

4. ห้ลังคลอดและชื้่วงการให้้นม่บุติรสาม่ารถึให้้ fluconazole ได้20

5. Asymptomatic cryptococcal antigenemia: AmB-d 1 ม่ก./กก. ห้ร้อ L-AmB 3-4 ม่ก./กก. สัปดาห้์

ละครั�งในชื้่วงไติรม่าสแรก และปรับเป็น fluconazole 200 ม่ก. วันละครั�ง รวม่เวลารักษาอย่างน้อย            

6 เด้อน20, 23

6. Induction phase: AmB-d 1 ม่ก./กก. ห้ร้อ L-AmB 3-4 ม่ก./กก. วันละครั�ง เป็นเวลา 2 สัปดาห้์20, 22-24

7. Consolidation phase: AmB-d 1 ม่ก./กก. ห้ร้อ L-AmB 3-4 ม่ก./กก. สัปดาห้์ละครั�ง เป็นเวลา 8   

สัปดาห้์23, 24

8. Maintenance phase: fluconazole 200 ม่ก. วันละครั�ง ติ่อเน้�องเป็นเวลาอย่างน้อย 12 เด้อน24
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แผู้นภู้มิท่� 1 แนวทางติดตามการรักษา cryptococcal meningitis ในผู้้�ป่่วยเอดสี่์

Induction therapy การรักษาภูาวะความ่ดันในกะโห้ลกศึ่รษะส้ง

ติาม่แนวที่างการรักษา

ประเม่ินการติอบสนองที่างคลินิกที่่� 1- 2 สัปดาห้์

อาการที่างคลินิกติอบสนองติ่อการรักษา

Consolidation therapy

Fluconazole 400-800 ม่ก. รับประที่านวันละครั�ง

เป็นเวลา 8 สัปดาห้์

Maintenance therapy

Fluconazole 200 ม่ก. รับประที่านวันละครั�ง

เป็นเวลา 1 ปี

ควรพิจารณาติรวจิห้าสาเห้ติุอ้�นเพิ�ม่เติิม่ให้้การรักษา induction therapy ติ่อเน้�องจิน

อาการด่ข่�น และติรวจิไม�พบเชื้้�อจิากการเพาะเชื้้�อ

น�ำไขสันห้ลัง

อาการที่างคลินิกไม�ติอบสนองติ่อการรักษา

ผลเพาะเชื้้�อน�ำไขสันห้ลัง

พบเชื้้�อ ไม�พบเชื้้�อ
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แผู้นภู้มิท่� 2 แนวทางการป่ระเมินรักษา cryptococcal meningitis relapse แลุ่ะ cryptococcal related 

IRIS ในผู้้�ป่่วยเอดสี่์20, 23, 24

ม่่อาการกลุ่ับเป่็นซ้�ำของ cryptococcal meningitis (ม่ักเกิดติาม่ห้ลังการเริ�ม่ยาติ้านเอชื้ไอว่

ประม่าณ์ 4-8 สัปดาห้์)

ระหิว�างรอผู้ลุ่เพาะเชื้่�อน�ำไข้สี่ันหิลุ่ัง

• ควรพิจารณาให้้การรักษา induction therapy ซึ่�ำด้วยส้ติรยาที่่�ม่่ประสิที่ธิิภูาพม่ากข่�นและม่่ขนาดส้งข่�น 

• ที่ำการเจิาะระบายน�ำไขสันห้ลังเป็นระยะ 

Cryptococcal meningitis relapse 

• Re-induction therapy ระยะเวลาอย่างน้อย  

2-4 สัปดาห้์ ร่วม่กับม่่การติอบสนองที่างคลินิกที่่�ด่

และไม�พบเชื้้�อจิากผลเพาะเชื้้�อน�ำไขสันห้ลัง

• ระยะ consolidation therapy ควรพิจารณาให้้ 

fluconazole 1,200 ม่ก./วัน เป็นเวลา 8 สัปดาห้์

• ควรพิจารณาติรวจิห้า minimum inhibitory        

concentration (MIC) ของยา fluconazole   

กรณ์่ที่่�สงสัยว่าเชื้้�อด้�อติ่อยา fluconazole

Cryptococcal related IRIS 

• ให้้การรักษาด้วยยาติ้านเชื้้�อราและยาติ้าน

เอชื้ไอว่ติาม่เดิม่

• ปรับลดยาติ้านเชื้้�อราเป็น fluconazole  

800 ม่ก./วัน เป็นเวลา 8 สัปดาห้์ 

• ควรพิจารณาให้ � high-dose prednisolone 

1 ม่ก./กก./วัน โดยลดขนาดยาลงภูายใน 

4-6 สัปดาห้์

ผลเพาะเชื้้�อน�ำไขสันห้ลังพบเชื้้�อ ไม�พบเชื้้�อ

ป่ระเมินอาการแลุ่ะข้�อม้ลุ่ทางคลุ่ินิก ดังน่�

1. การรับประที่านยาติ้านเชื้้�อราและยาติ้านเอชื้ไอว่

โดยประเม่ิน

   1.1 ความ่สม่�ำเสม่อของการรับประที่านยา

   1.2 ปริม่าณ์ยาที่่�ได้รับเห้ม่าะสม่

   1.3 อันติรกิริยากับยาอ้�นที่่�อาจิส่งผลให้้ระดับยา

        ในเล้อดและยาในติำแห้น่งที่่�ติิดเชื้้�อไม่่

        เพ่ยงพอติ่อระดับการรักษา 

2. ลักษณ์ะอาการที่างคลินิกที่่�ด่ข่�น 

3. ส่งติรวจิ HIV viral load และ จิำนวน CD4 

สี่�งตรวจวินิจฉััยเพิ�มเติม ดังน่�

1. ส่งติรวจิเอกซึ่เรย์คอม่พิวเติอร์สม่องห้ร้อติรวจิ

สม่องด้วยคล้�นแม่่เห้ล็กไฟฟ้า เพ้�อประเม่ินภูาวะ

แที่รกซึ่้อนห้ร้อโรคร่วม่อ้�น ๆ

2. เจิาะน�ำไขสันห้ลังเพ้�อวัดระดับความ่ดัน

น�ำไขสันห้ลัง ประเม่ินผลติรวจิน�ำไขสันห้ลัง 

และผลเพาะเชื้้�อน�ำไขสันห้ลัง

ห้ม่ายเห้ติ:ุ การติรวจิเลอ้ดเพ้�อติดิติาม่ค่า

cryptococcal antigen titer ไม่่สาม่ารถึแยก

ภูาวะ relapse และ IRIS ได้ **
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6. การป้องกันุโรค 

การป่้องกันแบบป่ฐมภู้มิ (primary prophylaxis)22 ควรพิจารณาให้้การป้องกันโรคแบบปฐม่ภู้ม่ิใน             

ผ้้ติิดเชื้้�อเอชื้ไอว่ที่่�ไม่่สาม่ารถึเริ�ม่ยาติ้านเอชื้ไอว่ได้เร็ว โดยม่่ข้อบ่งชื้่�ครบทุี่กข้อดังน่� 1) CD4 < 100 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่. 

2) ไม่่ม่่อาการและอาการแสดงของโรคติิดเชื้้�อราคริปโติคอกคัส 3) ผลติรวจิเล้อด cryptococcal antigen        

เป็นลบ และ 4) ไม่่สาม่ารถึเริ�ม่ยาติ้านเอชื้ไอว่ได้ภูายใน 4 สัปดาห้์

ยาท่�ใชื้�ในการป่้องกัน

Fluconazole 400 ม่ก. รับประที่านสัปดาห้์ละครั�ง

การหิย่ดใชื้�ยาป่้องกัน

ควรพิจารณาห้ยุดยาเม่้�อเริ�ม่ให้้ยาติ้านเอชื้ไอว่
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บัทท่� 5 โรคฮิิสโติพลาสโมสสิ  
Histoplasmosis

1. บัทนุำา

Histoplasmosis เป็นโรคที่่�เกิดจิากเชื้้�อราสองร้ป (dimorphic fungus) Histoplasma capsulatum ซึ่่�งจิะม่่

ร้ปร่างเป็นย่สติ์แติกห้น่อ (budding yeast) ขนาดเล็กที่่�อุณ์ห้ภู้ม่ิ 37 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส และจิะเปล่�ยนร้ปเป็นราสายที่่�

อณุ์ห้ภูม้่หิ้อ้งคอ้ 25-30 องศึาเซึ่ลเซึ่ย่ส เชื้้�อราชื้นดิน่�พบอย้ท่ี่ั�วไปในสิ�งแวดลอ้ม่โดยเฉพาะในดนิ ม่ล้นกและม้่ลคา้งคาว 

เชื้้�อ Histoplasma ท่ี่�กอ่โรคในคนพบได ้2 สายพนัธิุ ์ไดแ้ก ่H. capsulatum var. capsulatum พบไดใ้นที่กุภูม้่ภิูาค 

ยกเว้นแอนติาร์กติิกาและ H. capsulatum var. duboisii ซึ่่�งพบเฉพาะในที่ว่ปแอฟริกา 

เชื้้�อ Histoplasma พบได้ที่ั�วโลกที่ั�งที่ว่ปยุโรป แอฟริกา ออสเติรเล่ยและเอเชื้่ย อุบัติิการณ์์แติกติ่างกันในแติ่ละ

พ้�นที่่� โดยพบเป็นเชื้้�อราประจิำถึิ�น (endemic mycosis) บริเวณ์แถึบลุ่ม่แม่่น�ำ Mississippi และ Ohio                             

ของสห้รัฐอเม่ริกา รวม่ถ่ึงประเที่ศึในแถึบที่ว่ปอเม่ริกาใติ้และอเม่ริกากลาง จิากการศ่ึกษาในปี พ.ศึ. 2475-2561   

ในแถึบที่ว่ปเอเชื้่ยติะวันออกเฉ่ยงใติ้ พบผ้้ป่วย histoplasmosis จิำนวน 407 ราย โดยพบในประเที่ศึไที่ย 233 ราย 

โดยม่่การติิดเชื้้�อเอชื้ไอว่ร่วม่ด้วย 129 ราย สำห้รับในประเที่ศึไที่ย โรคน่�พบไม่่บ่อยแติ่ม่่รายงานผ้้ป่วยค่อนข้างม่าก

ในพ้�นที่่�ภูาคใติ้และภูาคติะวันออก จิากงานวิจิัยในประเที่ศึไที่ยคาดการณ์์ความ่ชืุ้กอย้่ที่่�ร้อยละ 0.39 ห้ร้อประม่าณ์ 

32 รายติ่อปี1 

2. ปัจิจิยัเส่�ยง

3. ลักษณะทางคลินุิก

ข้อม่้ลที่ั�วโลกพบการติิดเชื้้�อส้งสุดในผ้้ป่วยเอดส์โดยเฉพาะผ้้ที่่�ม่่ระดับเม่็ดเล้อดขาว CD4 < 150 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่. 

ห้ร้อผ้้ที่่�ม่่ภูาวะภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่อง ในละติินอเม่ริกา พบว่า histoplasmosis เป็นสาเห้ติุของโรคติิดเชื้้�อฉวยโอกาสที่่�        

พบได้บ่อยในผ้้ป่วยเอดส์และม่่อัติราการเส่ยชื้่วิติถึ่งร้อยละ 302-4 จิากการศึ่กษาแบบย้อนห้ลังรวบรวม่จิำนวนผ้้ป่วย 

histoplasmosis ติั�งแติ่ปี พ.ศึ.2545-2555 ในโรงพยาบาลศึิริราชื้5 จิำนวน 57 ราย พบม่่โรคร่วม่ 54 ราย (ร้อยละ 

95) ได้แก่ โรคติิดเชื้้�อเอชื้ไอว่ม่ากที่่�สุด (ร้อยละ 85) รองลงม่าค้อโรค autoimmune

ห้ลังจิากที่่�ผ้้ป่วยได้ส้ดดม่ microconidia ในสิ�งแวดล้อม่เข้าส้่ปอด ร้อยละ 90 จิะไม่่ม่่อาการห้ร้อห้ากม่่อาการ 

ก็สาม่ารถึที่่�จิะห้ายได้เอง โดยม่่ระยะฟักติัวส่วนให้ญ่่ประม่าณ์ 3 ถึ่ง 17 วัน6 อาการที่างคลินิกในผ้้ป่วยแติ่ละราย   

จิะม่ค่วาม่แติกติา่งข่�นกบัปจัิจิยัติา่ง ๆ  เชื้น่ อาย ุระดบัภูม้่คิุม้่กนัของรา่งกาย รวม่ไปถึง่ปรมิ่าณ์เชื้้�อที่่�ไดร้บั โดยสาม่ารถึ

แบ่งลักษณ์ะที่างคลินิกออกได้เป็น 3 กลุ่ม่ ดังน่� 

1.  Pulmonary histoplasmosis แบ่งเป็น

41
แนวทางเวชปฏิิบัติัิทั�วไปการรกัษาโรคติิดเช้�อรารุกราน ฉบับััปี พ.ศ. 2568



1.1 Acute pulmonary histoplasmosis 

พบได้ประม่าณ์ร้อยละ 10 อาการเริ�ม่ติ้นจิะม่่ลักษณ์ะคล้ายไข้ห้วัดให้ญ่่ (influenza-like illness) เชื้่น ไข้ 

ห้นาวสั�น ไอแห้้ง ๆ เจิ็บห้น้าอก เห้น้�อย ห้ายใจิไม่่อิ�ม่ บางรายอาการรุนแรงจินเกิดภูาวะการห้ายใจิล้ม่เห้ลว

ได้7,8 ผ้้ป่วยม่ักจิะได้รับการวินิจิฉัยและรักษาแบบปอดอักเสบชืุ้ม่ชื้นจิากเชื้้�อแบคที่่เร่ยห้ร้อเชื้้�อไวรัสม่าก่อน 

เอกซึ่เรย์ที่รวงอกพบม่่ฝี้าขาวกระจิายทัี่�วปอดที่ั�งสองข้างร่วม่กับม่่ติ่อม่น�ำเห้ล้องที่่�ที่รวงอกและขั�วปอดโติ9                

ผ้้ป่วยร้อยละ 6 ม่่อาการแสดงอ้�น ๆ ร่วม่ด้วยได้ เชื้่น ปวดข้อ ข้ออักเสบ erythema nodosum, erythema           

multiforme ห้ร้อเย้�อหุ้้ม่หั้วใจิอักเสบ10,11 ซึ่่�งอาจิที่ำให้้สับสนกับโรค sarcoidosis ได้ การวินิจิฉัยอาศัึย

ประวัติิการสัม่ผัส อาการที่างคลินิกและการไม่่ติอบสนองติ่อยาติ้านแบคที่่เร่ยที่่�ใชื้้ที่ั�วไป

1.2 Subacute pulmonary histoplasmosis

ลักษณ์ะอาการจิะคล้าย ๆ กับแบบ acute แติ่จิะรุนแรงน้อยกว่า ค่อยเป็นค่อยไปและใชื้้ระยะเวลานาน

เป็นเด้อน เน้�องม่าจิากปริม่าณ์ของเชื้้�อที่่�ได้รับเข้าไปน้อยกว่า เอกซึ่เรย์ที่รวงอกพบฝี้าขาวเป็นบางส่วน (focal 

lesion) ร่วม่กับม่่ติ่อม่น�ำเห้ล้องที่่�ที่รวงอกและขั�วปอดโติ12

1.3 Chronic cavitary pulmonary histoplasmosis

ปัจิจิัยเส่�ยงที่่�สำคัญ่ ค้อ อายุม่ากกว่า 50 ปี การส้บบุห้ร่�และโรคปอดอุดกั�นเร้�อรัง ผ้้ป่วยจิะม่าด้วยอาการ

ไข้ ไอม่่เสม่ห้ะเร้�อรัง ห้ายใจิไม่่อิ�ม่ เบ้�ออาห้าร น�ำห้นักลด เห้ง้�อออกกลางค้นคล้ายอาการของวัณ์โรคปอด 

เอกซึ่เรย์ที่รวงอกพบลักษณ์ะเป็นป้�นขาว (patchy infiltrate) บริเวณ์ปอดด้านบน (apical and apical-     

posterior segment) จิากนั�นจิะกลายเป็นโพรงขนาดให้ญ่่ (cavity) ร่วม่กับม่่การห้นาติัวของเย้�อหุ้้ม่ปอด 

(pleural thickening) แติ่พบติ่อม่น�ำเห้ล้องที่่�ที่รวงอกและขั�วปอดโติได้ไม่่บ่อย ส่วนม่ากจิะเป็น                               

calcification13 

1.4 Pulmonary nodules

โดยส่วนให้ญ่่ภูาวะน่�ม่ักจิะพบได้โดยบังเอิญ่จิากการเอกซึ่เรย์ที่รวงอกเน้�องจิากจิะไม่่ม่่อาการผิดปกติิ        

จิ่งติ้องคิดถึ่งเชื้้�อน่�ไว้ด้วยโดยเฉพาะอย่างยิ�งห้ากพบในพ้�นที่่�ที่่�ม่่อุบัติิการณ์์ของโรคส้ง (endemic area) 

2. Mediastinal histoplasmosis  

สาม่ารถึแบ่งออกได้เปน็ 3 ระยะ คอ้ ระยะที่่� 1 mediastinal adenitis เป็นภูาวะแที่รกซ้ึ่อนที่่�เกิดข่�นในระยะ

แรกของ acute pulmonary histoplasmosis โดยจิาก CT scan จิะพบลักษณ์ะต่ิอม่น�ำเห้ล้องโติและม่่              

homogeneous enhancement ระยะที่่� 2 mediastinal granuloma ติ่อม่น�ำเห้ล้องจิะเริ�ม่ม่่ central               

necrosis และขยายตัิวกดเบ่ยดอวัยวะข้างเค่ยงได้7 ระยะที่่� 3 mediastinal fibrosis เป็นภูาวะแที่รกซ้ึ่อนใน

ระยะท้ี่ายโดยจิะเกิดการติอบสนองของภู้ม่ิคุ้ม่กันที่่�ผิดปกติิเกิดเป็นพังผ้ด (fibrosis) บริเวณ์ช่ื้องอกและอวัยวะ

ใกล้เค่ยง เชื้่น ห้ลอดลม่ ห้ลอดอาห้าร เส้นเล้อดดำให้ญ่่ เป็นติ้น

3. Progressive disseminated histoplasmosis

พบไดบ่้อยในผ้ป้ว่ยที่่�ม่ภู่ม้่คิุม้่กนับกพรอ่ง โดยเฉพาะผ้ป้ว่ยที่่�ม่ค่วาม่เส่�ยงสง้ เชื้น่ ผ้ป้ว่ยเอดสท์ี่่�ม่ ่CD4 < 200 

เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่. ได้รบัยา prednisolone ขนาดม่ากกว่าห้รอ้เท่ี่ากับ 20 ม่ก./วัน นานอย่างน้อย 2 สปัดาห์้ ได้รบั      
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การปลก้ถ่ึายเซึ่ลล์ติ้นกำเนิดเม่็ดเล้อดภูายใน 100 วันแรก ได้รับยากดภู้ม่ิคุ้ม่กันที่่�ม่่ผลติ่อ T cell ฯลฯ14 อาการ

ประกอบด้วย ไข้เร้�อรัง อ่อนเพล่ย เบ้�ออาห้าร น�ำห้นักลด ไอ เห้น้�อย ที่้องเส่ยและถึ่ายเห้ลวได้ ห้ากม่่การติิดเชื้้�อ

ที่่�ระบบที่างเดินอาห้ารร่วม่ด้วยอาจิที่ำให้้เกิดลำไส้อักเสบ เล้อดออกในที่างเดินอาห้ารห้ร้อลำไส้แติกที่ะลุ ติรวจิ

ร่างกายพบม่่ซึ่่ด ติ่อม่น�ำเห้ล้องโติ ติับม่้าม่โติ บางรายพบม่่แผลเจิ็บบริเวณ์ในปากห้ร้อที่่�ลิ�น ผ้�นติาม่ใบห้น้าและ

ร่างกายที่่�ม่่ลักษณ์ะ umbilicated papules15 ผลการติรวจิที่างห้้องปฏิิบัติิการพบม่่ pancytopenia และ        

transaminitis เอกซึ่เรย์ที่รวงอกอาจิจิะปกติิห้ร้อพบลักษณ์ะ diffuse infiltrate บางรายห้ากม่่การกระจิายไป

ติาม่ระบบเล้อดและต่ิอม่น�ำเห้ล้องอาจิพบลกัษณ์ะ miliary pattern ได้16 นอกจิากน่�ยงัพบว่าเชื้้�อสาม่ารถึกระจิาย

ไปยังอวัยวะอ้�นได้อ่ก เชื้่น ไติ ที่ำให้้เกิด granulomatous nephritis ห้ร้อติ่อม่ห้ม่วกไติที่ำให้้เกิด adrenal             

insufficiency ได้อ่กด้วย17,18 สำห้รับการติิดเชื้้�อที่่�ระบบประสาที่ส่วนกลาง (CNS histoplasmosis) พบได้           

ร้อยละ 5 ถึ่ง 10 โดยอาการจิะม่าด้วยปวดศึ่รษะ สับสน ความ่จิำลดลง บางรายม่าด้วยเย้�อหุ้้ม่สม่องอักเสบห้ร้อ 

stroke syndrome ซึ่่�งโดยส่วนให้ญ่่จิะพบในผ้้ป่วยที่่�ภู้ม่ิคุ้ม่กันปกติิ (immunocompetent) ม่ากกว่า19       

4. การวนิุิจิฉััย 

5. การรกัษา 

ผ้้ป่วยม่่อาการที่างคลินิกเข้าได้ร่วม่กับม่่ห้ลักฐานของการพบเชื้้�อ Histoplasma spp.  จิากสิ�งส่งติรวจิ (ภูาค

ผนวก ก ติารางที่่� 5)20-26

แนะนำ ให้้ติรวจิที่างพยาธิิวิที่ยาห้ากสาม่ารถึติัดชื้ิ�นเน้�อส่งติรวจิได้

แนะนำ ให้้ส่งเพาะเชื้้�อจิากติำแห้น่งรอยโรคที่่�สงสัยการติิดเช้ื้�อ

อาจพิจารณา ส่งติรวจิที่าง serology การที่ดสอบความ่ไวของยา และการติรวจิที่างอณ์้ชื้่ววิที่ยา

การรกัษาโรค histoplasmosis ข่�นอย้ก่บัความ่รนุแรงและลกัษณ์ะที่างคลนิกิ โดยเน้นการใช้ื้ยาต้ิานเชื้้�อราเป็นห้ลกั 

การผา่ติดัเฉพาะกรณ์ม่่ก่ารอุดกั�นห้รอ้ม่ก่ารกดเบย่ดอวัยวะ ยาต้ิานเชื้้�อราที่่�ให้ผ้ลการรักษาที่่�ด ่ได้แก ่L-AmB, AmB-d 

และ itraconazole อย่างไรก็ติาม่ ในผ้้ป่วยเอดส์ที่่�เป็น progressive disseminated histoplasmosis การใชื้้ 

L-AmB ให้้ผลติอบสนองติ่อการรักษาที่่�ด่กว่า AmB-d อย่างม่่นัยสำคัญ่26 (ร้อยละ 88 และ ร้อยละ 64) และม่่อัติรา

การเสย่ชื้วิ่ติที่่�ติ�ำกว่า (ร้อยละ 2 และ รอ้ยละ 13) ไม�แนะนำให้้ใชื้ ้fluconazole ในการรักษา เน้�องจิากพบการด้�อยา

และให้้ผลการรักษาที่่�ติ�ำกว่า itraconazole28

แนวที่างการรักษาโรค histoplasmosis สรุปดังติารางที่่� 1

ตารางท่� 1 แสี่ดงการรักษาโรค histoplasmosis14,29-33 

ลุ่ักษณะทางคลุ่ินิก การรักษา ระยะเวลุ่าท่�ใหิ�ยา

Pulmonary histoplasmosis

Asymptomatic lung nodule ไม่่จิำเป็นติ้องให้้การรักษา
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ลุ่ักษณะทางคลุ่ินิก การรักษา ระยะเวลุ่าท่�ใหิ�ยา

Acute 

• อาการร่นแรงน�อย ไม่่จิำเป็นติ้องให้้การรักษา

อาจพิจารณาให้้ itraconazole ในผ้้ป่วย

ภูม้่คุ้ิม่กนับกพรอ่งที่่�ม่่ความ่เส่�ยงสง้ติอ่การเกดิ 

disseminated histoplasmosis

• อาการร่นแรงป่านกลุ่าง Itraconazole 200 ม่ก. วันละ 3 ครั�ง ติิดติ่อ

กัน 3 วัน จิากนั�นให้้ 200 ม่ก. วันละ 2 ครั�ง

12 สัปดาห้์

• อาการร่นแรงมาก L-AmB 3 ม่ก./กก. วันละครั�ง ห้ร้อ AmB-d 

0.7 ม่ก./กก. วันละครั�ง 1-2 สัปดาห้์ ติาม่ด้วย 

itraconazole 200 ม่ก. วันละ 3 ครั�ง ติิดติ่อ

กัน 3 วัน จิากนั�นให้้ 200 ม่ก. วันละ 2 ครั�ง

12 สัปดาห้์

Subacute

• อาการน�อยกว�า 1 เด่อน ไม่่จิำเป็นติ้องให้้การรักษา

• อาการตั�งแต� 1 เด่อนข้่�นไป่ Itraconazole 6-12 สัปดาห้์

Chronic Itraconazole 12-24 เด้อนและ

รอยโรคคงที่่�

Mediastinal histoplasmosis

Mediastinal adenitis

• อาการน�อยกว�า 1 เดอ่นแลุ่ะไม�ม่

การกดเบ่ยดอวัยวะภูายใน

ไม่่จิำเป็นติ้องให้้การรักษา

• อาการมากกว�า 1 เด่อนหิร่อม่

การกดเบ่ยดอวัยวะภูายใน

Itraconazole รว่ม่กับ prednisolone (ขนาด 

0.5-1.0 ม่ก./กก./วัน ปรับลดขนาดยาภูายใน 

1-2 สัปดาห้์)

6-12 สัปดาห้์

Mediastinal granuloma

• ไม�ม่อาการ ไม่่จิำเป็นติ้องให้้การรักษา

• ม่อาการหิร่อกดเบ่ยดอวัยวะ

ภูายใน

Itraconazole อาจพจิารณารว่ม่กบัการผา่ติดั 6-12 สัปดาห้์
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ลุ่ักษณะทางคลุ่ินิก การรักษา ระยะเวลุ่าท่�ใหิ�ยา

Fibrosing mediastinitis

• ไม�ม่อาการ ไม่่จิำเป็นติ้องให้้การรักษา

• ม่อาการหิร่อกดเบ่ยดอวัยวะ

ภูายใน

ไม่่ม่่การให้้ยาติ้านเชื้้�อรา อาจพิจารณาผ่าติัด

แก้ไขภูาวะกดเบ่ยด

Progressive disseminated histoplasmosis

อาการไม�ร่นแรง Itraconazole 12 เด้อน

อาการร่นแรง L-AmB 3 ม่ก./กก. วันละครั�ง ห้ร้อ AmB-d 

0.7 ม่ก./กก. วันละครั�ง 1-2 สัปดาห้์ ติาม่ด้วย 

itraconazole

12 เด้อน

Histoplasmosis ท่�อวัยวะอ่�น

ระบบป่ระสี่าทสี่�วนกลุ่าง L-AmB 5 ม่ก./กก. วันละครั�ง 4-6 สัปดาห้์ 

ติาม่ด้วย itraconazole

12 เด้อนและผล       

น�ำไขสันห้ลังเป็นปกติิ

หิมายเหิต่: อาจพิจารณาให้้ itraconazole 200 ม่ก. วันละครั�ง แบบ lifelong suppressive therapy กรณ์่           

ไม่่สาม่ารถึห้ยุดยากดภู้ม่ิได้ ห้ร้อม่่การกลับเป็นซึ่�ำ (relapse) ในกรณ์่ที่่�ได้การรักษาที่่�เห้ม่าะสม่แล้ว

6. การป้องกันุ

1. ห้ล่กเล่�ยงการเดินที่างไปในถึิ�นที่่�ม่่ความ่ชืุ้กของโรคส้ง เชื้่น ถึ�ำค้างคาว โพรงติ้นไม่้ และการสัม่ผัสดินที่่�ม่่ม่้ล

นกห้ร้อม่้ลค้างคาวปนเป้�อน

2. การใชื้้ยาป้องกัน โดยแบ่งเป็นแบบปฐม่ภู้ม่ิและทีุ่ติิยภู้ม่ิ ดังติารางที่่� 2 

ตารางท่� 2 แสี่ดงการป่้องกันโรค histoplasmosis31, 34-36

การป่้องกัน คำแนะนำ

Primary prophylaxis ผ้้ป่วยเอดส์ที่่�ม่่ CD4 < 150 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่.

• อาจพิจารณาให้้ itraconazole 200 ม่ก. วันละครั�ง กรณ์่ไม่่สาม่ารถึเริ�ม่ยาติ้าน

เอชื้ไอว่ได้ภูายใน 4 สัปดาห้์ จินระดับ CD4 > 150 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่. เป็นเวลาอย่าง

น้อย 6 เด้อน 

ผ้้ป่วยภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่องชื้นิดอ้�น

• อาจพิจารณาให้้ itraconazole 200 ม่ก. วันละครั�ง (โดยเฉพาะผ้้ป่วยที่่�ได้รับยา 

anti-TNF therapy)
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การป่้องกัน คำแนะนำ

Secondary

prophylaxis

ผ้้ป่วยเอดส์ที่่�ม่่ CD4 < 150 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่.

• เม่้�อรกัษาโรค histoplasmosis ครบ 12 เดอ้นและเริ�ม่ยาติา้นเอชื้ไอวแ่ลว้ แนะนำ

ให้้ itraconazole 200 ม่ก. วันละครั�ง จินระดับ CD4 > 150 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่.         

เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เด้อน

ผ้้ป่วยภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่องชื้นิดอ้�น

• อาจพจิารณาให้ ้itraconazole 200 ม่ก. วนัละครั�ง จินกว่าจิะห้ยุดยากดภู้ม่คิุม้่กัน 

ห้ร้อภูาวะภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่องนั�นห้ายไป
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บัทท่� 6 โรคทาลาโรมยัโคสสิ  
Talaromycosis

1. บัทนุำา

Talaromyosis เป็นโรคท่ี่�เกดิจิากเชื้้�อราสองรป้ Talaromyces marneffei (ชื้้�อเดมิ่คอ้ Penicillium marneffei) 

กล่าวค้อจิะม่่ร้ปร่างเป็นย่สต์ิที่่�อุณ์ห้ภู้ม่ิ 37 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยสและเป็นราสายที่่�อุณ์ห้ภู้มิ่ห้้องค้อ 25-28 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส 

พบโรคน่�ไดบ้อ่ยในแถึบเอเชื้ย่ติะวนัออกเฉย่งใติ ้เชื้น่ ประเที่ศึไที่ย เวย่ดนาม่ พม่า่ ประเที่ศึจิน่ติอนใติ ้ฮ่อ่งกง ไติห้้วนั 

และในภูาคติะวันออกเฉ่ยงเห้น้อของอินเด่ย1, 2 โดยพบเชื้้�อราในดินและห้น้อ้นของประเที่ศึดังกล่าว สันนิษฐานว่า 

การติดิเชื้้�อเกิดจิากการห้ายใจิเอาสปอรข์องเชื้้�อราเขา้ไปและม่ก่ารแพร่กระจิายผ่านห้ลอดน�ำเห้ลอ้งและกระเสเลอ้ด

ไปยังอวัยวะติ่าง ๆ ของร่างกายโดยเฉพาะ ติับ ม่้าม่ ติ่อม่น�ำเห้ล้อง และไขกระด้ก3,4,5 

2. ปัจิจิยัเส่�ยง

3. ลักษณะทางคลินุิก

ความ่ชืุ้กของโรคน่�ในผ้้ป่วยเอดส์ในประเที่ศึจิ่น เว่ยดนาม่ ไที่ยและอินเด่ย พบร้อยละ 16.1, 6.4, 3.9 และ 3.2 

ติาม่ลำดับ โดยพบเป็นโรคติิดเชื้้�อฉวยโอกาสที่่�พบบ่อยเป็นอันดับ 3 รองจิากวัณ์โรคและเย้�อหุ้้ม่สม่องอักเสบจิาก    

เชื้้�อราครปิโติคอกคัส4,5 ในประเที่ศึไที่ยพบม่ากท่ี่�สดุในภูาคเห้นอ้ ปัจิจิยัเส่�ยงที่่�สำคญั่ คอ้ ผ้ป่้วยเอดส์ที่่�ม่่เม็่ดเลอ้ดขาว 

CD4 < 100 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่.6 ผ้้ที่่�ภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่องจิากยากดภู้ม่ิคุ้ม่กันห้ร้อจิากการม่่แอนติิบอด่ติ่ออินเติอร์เฟอรอน

แกม่ม่่า (interferon-gamma autoantibody) ผ้้ป่วยม่ะเร็ง ผ้้ที่่�ได้รับการปล้กถึ่ายอวัยวะห้ร้อปล้กถึ่ายเซึ่ลล์              

ติน้กำเนดิเม่ด็เลอ้ด1, 2, 4 ผ้ท้ี่่�ม่อ่าชื้พ่กสกิรรม่ซึ่่�งม่โ่อกาสสมั่ผสัสิ�งแวดลอ้ม่ที่่�ม่เ่ชื้้�อปนเป้�อนสง้ ม่ค่วาม่เส่�ยงติอ่การเปน็

โรคน่�เพิ�ม่ข่�น2

อาการที่างคลินิกที่่�พบ ข่�นกับอวัยวะที่่�เชื้้�อราแพร่กระจิายไป เชื้่น เล้อด ติับ ม่้าม่ ไขกระด้ก ปอด ลำไส้ กระด้ก

และข้อ เป็นติ้น ผ้้ป่วยจิะม่่อาการไข้เร้�อรัง (ร้อยละ 82-99) ติับม่้าม่โติ (ร้อยละ 20-50) ถึ่ายเห้ลว (ร้อยละ 15-30) 

ต่ิอม่น�ำเห้ลอ้งโติ (ร้อยละ 25-80) ไอห้ร้อห้อบเห้น้�อย (ร้อยละ 40-50) และรอยโรคท่ี่�ผิวห้นังที่่�ม่่ลักษณ์ะแบบ painless 

skin nodule และ/ห้ร้อ central necrosis (umbilicated papules) (ร้อยละ 75-80) ห้ร้อพบแผลที่่�บริเวณ์ soft  

palate การติรวจิที่างห้้องปฏิิบัติิการ จิะพบภูาวะซึ่่ด เม่็ดเล้อดขาวติ�ำ เกล็ดเล้อดติ�ำ ค่าเอนไซึ่ม่์ติับส้ง5,6,7,8

ผ้้ป่วยโรคน่�ที่่�ม่่ภูาวะภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่องที่่�ไม่่ใชื้่เอดส์มั่กม่่อายุม่ากกว่าผ้้ป่วยเอดส์ (อายุเฉล่�ย 57 และ 37 ปี          

ติาม่ลำดับ) โดยพบอาการไข ้ออ่นเพลย่ ติบัม้่าม่โติได้นอ้ยกว่า แต่ิม่แ่นวโน้ม่เกิดการติดิเชื้้�อที่่�กระดก้และข้อบ่อยกว่า 

และพบลักษณ์ะรอยโรคที่่�ผิวห้นังแบบ Sweet syndrome ม่ากกว่า umbilicated papules ผลการติรวจิที่างห้้อง

ปฎิบิติัิการพบวา่ ผ้ป่้วยกลุม่่น่�ม่ป่รมิ่าณ์เม่ด็เลอ้ดขาวและเกลด็เลอ้ดสง้กวา่ผ้ป้ว่ยเอดส ์รอยโรคในปอดม่กัเปน็ลกัษณ์ะ       

alveolar infiltration ห้ร้อ pleural effusion ในขณ์ะที่่�ผ้้ป่วยเอดส์ม่ักพบเป็น interstitial infiltration9 
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4. การวนิุิจิฉััย

5. การรกัษา

ผ้้ป่วยม่่อาการที่างคลินิกเข้าได้ร่วม่กับม่่ห้ลักฐานของการพบเชื้้�อ Talaromyces marneffi จิากสิ�งส่งติรวจิ   

(ภูาคผนวก ก ติารางที่่� 6)10-15 

แนะนำ ให้้ติรวจิที่างพยาธิิวิที่ยาห้ากสาม่ารถึติัดชื้ิ�นเน้�อส่งติรวจิได้

แนะนำ ให้้ส่งเพาะเชื้้�อจิากติำแห้น่งรอยโรคที่่�สงสัยการติิดเชื้้�อ

อาจพิจารณา ส่งติรวจิที่าง serology การที่ดสอบความ่ไวของยา และการติรวจิที่างอณ์้ชื้่ววิที่ยา

1. ผู้้�ป่่วยเอดสี่์

การรักษาแบ่งเป็น 2 ระยะ ค้อ ระยะ induction และ consolidation ดังแสดงในติารางที่่� 1 ไม�แนะนำให้้ใชื้้ 

itraconazole ในระยะ induction เน้�องจิากพบอัติราการเส่ยชื้่วิติ การกลับเป็นซึ่�ำและกลุ่ม่อาการอักเสบจิาก        

การฟ้�นติัวของระบบภู้ม่ิคุ้ม่กัน (immune reconstitution inflammatory syndrome; IRIS) ชื้นิด paradoxical 

ได้ส้ง16 อย่างไรก็ติาม่ในผ้้ป่วยที่่�อาการไม่่รุนแรงและไม่่สาม่ารถึให้้ amphotericin B ได้ไม่่ว่าด้วยเห้ติุผลใด อาจ

พิจารณาให้้ itraconazole ติั�งแติ่แรก โดยให้้ขนาด 300 ม่ก. วันละ 2 ครั�ง เป็นเวลา 3 วัน จิากนั�นให้้ขนาด 200 

ม่ก. วันละ 2 ครั�งจินครบ 10-12 สัปดาห้์17 สำห้รับห้ญ่ิงติั�งครรภู์ ควรห้ล่กเล่�ยงการใชื้้ itraconazole โดยเฉพาะใน

ไติรม่าสแรก สำห้รับ fluconazole ไม�แนะนำให้้ใชื้้ในการรักษาโรคน่� โดยพบว่าม่่ระดับ MIC (ระดับความ่เข้ม่ข้น

ของยาที่่�ติ�ำที่่�สุดที่่�สาม่ารถึยับยั�งการเจิรญิ่เติบิโติของเชื้้�อรา) ที่่�สง้กว่า azoles อ้�น ๆ  โดยเฉพาะในรป้ราสาย แต่ิ MIC 

ของย่สติ์ ซึ่่�งเป็นร้ปแบบท่ี่�ก่อโรคในผ้้ป่วย จิะม่่ระดับ MIC ที่่�ค่อนข้างกว้าง18 ดังนั�นในระยะ consolidation ห้าก   

ผ้ป้ว่ยไม่ส่าม่ารถึใชื้ย้า itraconazole และม่ข่อ้จิำกดัในการเขา้ถึง่ยา voriconazole19 อาจพิจารณาใชื้ ้fluconazole 

ได้ ที่ั�งน่�ผ้้ป่วยติ้องม่่การติอบสนองที่างคลินิกก่อนเปล่�ยนเป็น fluconazole และติ้องติิดติาม่อาการอย่างใกล้ชื้ิด 

2. ผู้้�ป่่วยภู้มิค่�มกันบกพร�องท่�ไม�ใชื้�เอดสี่ ์

ผ้้ป่วยกลุ่ม่น่�ส่วนให้ญ่่เป็นผ้้ที่่�ม่่แอนติิบอด่ติ่ออินเติอร์เฟอรอนแกม่ม่่า การรักษาประกอบด้วยระยะ induction 

และระยะ consolidation ด้วยส้ติรยาเด่ยวกันกับผ้้ป่วยเอดส์ ปัจิจิุบันยังไม่่ม่่ข้อม้่ลที่่�ชัื้ดเจินเก่�ยวกับระยะเวลาใน

การรักษา อาจพิจารณาให้้การรักษาโดยรวม่นาน 3-6 เด้อน โดยติ้องม่่การติอบสนองที่างคลินิกและค่าการอักเสบ

ลดลง (แนะนำให้้ใชื้้ CRP ห้ากไม่่ม่่ให้้ใชื้้ ESR แที่น) 

ผ้้ป่วยอาจิเส่ยชื้่วิติห้ากไม่่ได้รับการรักษา ในผ้้ป่วยเอดส์ที่่�ได้รับการวินิจิฉัยล่าชื้้าพบอัติราการเส่ยชื้่วิติร้อยละ 

24-50 และแม่้ได้รับยาติ้านเชื้้�อราก็ยังม่่อัติราการเส่ยชื้่วิติเที่่ากับร้อยละ 10-302 ปัจิจิัยที่่�ม่่ผลติ่อการเส่ยช่ื้วิติได้แก่ 

ม่อ่าการที่างคลินกิรนุแรง ไม่่ม่ไ่ข้ และการติรวจิไม่่พบรอยโรคที่่�ผิวห้นงั รบัประที่านยาต้ิานเชื้้�อราห้รอ้ยาต้ิานเอชื้ไอว่  

ไม่่สม่�ำเสม่อ ข้อม่้ลของประเที่ศึไที่ย พบอัติราการเส่ยชื้่วิติร้อยละ 20.7 ในผ้้ป่วยเอดส์และร้อยละ 29.4 ในผ้้ป่วย

ภู้ม่ิคุ้ม่กันบกพร่องที่่�ไม่่ใชื้่เอดส์9 
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ตารางท่� 1 แสี่ดงการรักษาโรค talaromycosis

ระยะการ

รักษา
ระยะ induction (2 สี่ัป่ดาหิ์) ระยะ consolidation (8-10 สี่ัป่ดาหิ์)

ส้ติรยาห้ลัก AmB-d 0.7 ม่ก./กก. วันละครั�ง ห้ร้อ 

L-AmB 3-5 ม่ก./กก. วันละครั�ง

Itraconazole 200 ม่ก. วันละ 3 ครั�ง 

เป็นเวลา 3 วัน จิากนั�นให้้ 200 ม่ก. 

วันละ 2 ครั�ง

ส้ติรยา

ที่างเล้อก

วันที่่� 1: voriconazole 6 ม่ก./กก. ห้ยดที่าง

เส้นเล้อดดำวันละ 2 ครั�ง

วนัท่ี่� 2 เป็นต้ินไป: 4 ม่ก./กก. ห้ยดที่างเส้นเลอ้ดดำ 

วันละ 2 ครั�ง อย่างน้อย 3 วัน ห้ลังจิากนั�นสาม่ารถึ

เปล่�ยนเป็น voriconazole 200 ม่ก. รับประที่าน

วันละ 2 ครั�ง

Voriconazole 200 ม่ก. รับประที่าน  

วันละ 2 ครั�ง

วนัท่ี่� 1: voriconazole 400 ม่ก. รบัประที่านวนัละ 

2 ครั�ง

วันที่่� 2 เป็นติ้นไป: 200 ม่ก. รับประที่านวันละ

2 ครั�ง

Voriconazole 200 ม่ก. รับประที่าน

วันละ 2 ครั�ง

AmB-d 0.7 ม่ก./กก. วันละครั�ง ห้ร้อ 

L-AmB 3-5 ม่ก./กก. วันละครั�ง

Fluconazole 800 ม่ก./วัน (กรณ์่ที่่�    

ไม่่สาม่ารถึใชื้้ itraconazole และ 

voriconazole ได้ไม่่ว่าด้วยเห้ติุผลใด) 

และให้้ติิดติาม่อาการอย่างใกล้ชื้ิด

การเริ�ม่ยาติ้านเอชื้ไอว่ควรพิจารณาให้้ภูายใน 1-2 สัปดาห้์ห้ลังจิากเริ�ม่ยาติ้านเชื้้�อรา ภูาวะ paradoxical IRIS 

จิะม่ร่อยโรคที่างผวิห้นงัในลกัษณ์ะ erythema nodosum ติอ่ม่น�ำเห้ล้องโติ และ synovitis ของขอ้นิ�วม้่อ เปน็ติน้20

6. การป้องกันุการเกิดโรค

1. ผู้้�ป่่วยเอดสี่์ ติั�งแติ่ม่่การใชื้้ยาติ้านเอชื้ไอว่ พบอุบัติิการณ์์ติ�ำและอัติราการเส่ยชื้่วิติลดลง จิ่งม่่คำแนะนำให้้ 

การป้องกันแบบปฐม่ภู้ม่ิในผ้้ป่วยเฉพาะรายเที่่านั�น ดังแสดงในติาราง 
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การใหิ�ยาป่้องกันโรค แบบป่ฐมภู้มิ แบบท่ติยภู้มิ

ข้อบ่งชื้่� ผ้้ป่วยเอดส์ที่่�ม่่ CD4 < 100 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่. ซึ่่�ง

อาศึยัอย้ใ่นพ้�นท่ี่�ประจิำถึิ�นของเชื้้�อรา (ภูาคเห้นอ้

ของประเที่ศึไที่ย เวย่ดนาม่ จิน่ติอนใติ)้ และไม่่ได้

รับยาติ้านเอชื้ไอว่ที่่�ม่่ประสิที่ธิิภูาพ

ห้ลังจิากรักษาการติิดเชื้้�อครบแล้ว

ส้ติรยาแนะนำ Itraconazole 200 ม่ก. วันละครั�ง Itraconazole 200 ม่ก. วันละครั�ง

ส้ติรยาที่างเล้อก Fluconazole 400 ม่ก. รับประที่านสัปดาห้์

ละครั�ง

การห้ยุดยาป้องกัน รับประที่านยาติ้านเอชื้ไอว่อย่างสม่�ำเสม่อ และม่่ระดับ CD4 ≥ 100 เซึ่ลล์/ลบ.ม่ม่. ห้ร้อ

สาม่ารถึกดระดับไวรัสในเล้อดได้ ติั�งแติ่ 6 เด้อนข่�นไป

2. ผู้้�ป่ว่ยภู้มคิ่�มกนับกพร�องท่�ไม�ใชื้�เอดสี่ ์ยงัไม่่ม่่ขอ้ม้่ลที่่�ชื้ดัเจินเก่�ยวกบัขอ้บง่ชื้่�และระยะเวลาในการให้ย้าปอ้งกนั

การเกิดโรค อย่างไรก็ติาม่อาจพิจารณาให้้ยาป้องกันแบบทุี่ติิยภู้มิ่ในผ้้ป่วยที่่�ได้รับยากดภู้มิ่คุ้ม่กันเพ้�อรักษาภูาวะ  

การม่่แอนติิบอด่ติ่ออินเติอร์เฟอรอนแกม่ม่่า โดยให้้จินกว่าจิะห้ยุดยากดภู้ม่ิคุ้ม่กันนั�น
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ภาคผนุวก ก แนุวทางการสง่ติรวจิทางหอ้งปฏิิบัติัิการ
เพ้�อการวนิุิจิฉััยโรคติิดเช้�อรารุกรานุ

บัทนุำา

1. หิลุ่ักการเก็บแลุ่ะสี่�งสี่ิ�งตรวจทางจ่ลุ่ชื้่ววิทยาเพ่�อการวินิจฉััยโรคติดเชื้่�อราร่กราน 

การวินิจิฉัยโรคติิดเชื้้�อราประกอบด้วยปัจิจิัยที่่�สำคัญ่ค้อ ประวัติิร่วม่กับอาการและอาการแสดงที่างคลินิก            

การติรวจิพบ fungal element จิากสิ�งส่งติรวจิ การเพาะเชื้้�อจัิดเป็นวิธิม่่าติรฐานที่ำให้ส้าม่ารถึวินจิิฉัยได้วา่เป็นเชื้้�อ 

genus ใด การเก็บและส่งสิ�งส่งติรวจิม่ายังห้้องปฏิิบัติิการจิุลชื้่ววิที่ยาม่่ห้ลักการที่่�สำคัญ่ได้แก่ เก็บจิากติำแห้น่งที่่�ม่่

การติิดเชื้้�อและควรเก็บก่อนเริ�ม่ให้้ยาต้ิานเชื้้�อรา เก็บในปริม่าณ์ที่่�เห้ม่าะสม่ด้วยเที่คนิคปลอดเชื้้�อ และใชื้้ภูาชื้นะ  

ปลอดเชื้้�อที่่�ม่ฝ่ีาปิดสนิที่ เพ้�อห้ลก่เล่�ยงการปนเป้�อนจิากเชื้้�อประจิำถึิ�นห้รอ้เชื้้�อในสิ�งแวดลอ้ม่ เน้�องจิากแบคที่เ่รย่ห้รอ้

เชื้้�อราที่่�ปนเป้�อนจิะบดบังการเจิริญ่ห้ร้อการสร้างโคนิเด่ยของเชื้้�อราก่อโรคจินอาจิที่ำให้้ไม่่พบลักษณ์ะเฉพาะที่่�ใชื้้ใน

การจิำแนก genus และ species ของเชื้้�อรา เม่้�อเก็บสิ�งส่งติรวจิเร่ยบร้อยแล้ว ควรนำส่งห้้องปฏิิบัติิการที่ันที่่ห้ร้อ

ภูายใน 2 ชื้ั�วโม่ง สิ�งส่งติรวจิที่่�ติ้องการเพาะเล่�ยงเชื้้�อราไม่่จิำเป็นติ้องแชื้่เย็นควรร่บนำส่งที่่�อุณ์ห้ภู้ม่ิห้้อง1 ก่อนนำส่ง

ให้ร้ะบชุ้ื้�อ นาม่สกลุและห้ม่ายเลขประจิำติวัของผ้ป้ว่ยรวม่ที่ั�งระบชุื้นดิสิ�งสง่ติรวจิ ติำแห้นง่ ปรมิ่าณ์และการวนิจิิฉยั

เบ้�องติ้นเพ้�อส้�อสารให้้ห้้องปฏิิบัติิการที่ราบ

2. คำแนะนำสี่ำหิรับการเก็บแลุ่ะสี่�งสี่ิ�งตรวจเพ่�อการวินิจฉััยโรคติดเชื้่�อรารก่รานจำแนกตามชื้นิดข้องสี่ิ�งสี่�งตรวจ     

ท่�พบบ�อยดังน่�2, 3 

2.1 สี่ิ�งสี่�งตรวจท่�ม่โอกาสี่ป่นเป่้�อนจากเชื้่�อป่ระจำถิ�น (potentially contaminated sample)

ได้แก่ เสม่ห้ะ สารคัดห้ลั�งจิากการด้ดผ่านที่่อห้ายใจิ (tracheal ห้ร้อ endotracheal aspirate) น�ำสวนล้าง

ห้ลอดลม่ (bronchoalveolar lavage fluid ห้ร้อ BALF), bronchial wash และ gastric wash สิ�งส่งติรวจิเห้ล่าน่�  

ม่ักม่่การปนเป้�อนจิากแบคที่่เร่ยประจิำถึิ�นจินบดบังการเจิริญ่ของเชื้้�อรา ถึ้าเป็นเสม่ห้ะแนะนำให้้เก็บจิาก deep 

cough sample และเก็บให้ม่่ ๆ ในชื้่วงเชื้้า ถึ้าเป็น tracheal ห้ร้อ endotracheal aspirate แนะนำให้้เก็บห้ลัง

จิากด้ดสารคัดห้ลั�งท่ี่�ติิดอย้่ในที่่อส่วนติ้นออกก่อน แล้วเก็บโดยใชื้้สายด้ดสารคัดห้ลั�งจิากห้ลอดลม่ส่วนปลายจินได้

ปริม่าณ์เพ่ยงพอ ห้ลังจิากนั�น clamp สายเพ้�อห้ล่กเล่�ยงการด้ดสารคัดห้ลั�งที่่�ค้างในที่่อส่วนต้ินขณ์ะด่งสายออก  

เสม่ห้ะและ tracheal ห้ร้อ endotracheal aspirate ปริม่าณ์ที่่�แนะนำอย่างน้อย 2-5 ม่ิลลิลิติร (ม่ล.) ส่วน            

bronchoalveolar lavage fluid, bronchial wash และ gastric lavage ควรม่่ปริม่าณ์อย่างน้อย 10 ม่ล. ข่�นไป 

2.2 เลุ่่อดแลุ่ะไข้กระด้ก

การติดิเช้ื้�อรารกุรานห้ลายชื้นดิสาม่ารถึติรวจิพบไดจ้ิากการสง่เพาะเชื้้�อจิากเลอ้ดและไขกระดก้ ไดแ้ก ่Candida, 

Cryptococcus, Histoplasma capsulatum และ Talaromyces marneffei การส่งเพาะเชื้้�อจิากเล้อดและ

ไขกระดก้แนะนำให้ด้ด้เลอ้ดโดยวธิิป่ลอดเชื้้�อ ปรมิ่าณ์เล้อดข่�นกับชื้นิดขวดเพาะเชื้้�อสำห้รับเคร้�องอตัิโนมั่ติขิองแติล่ะ
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บรษิทัี่ ถ้ึาเป็นขวดเพาะเชื้้�อแบคท่ี่เร่ย เช่ื้น BacT/ALERT, BACTEC ปรมิ่าณ์ที่่�แนะนำอย่างน้อย 8-10 ม่ล. ซึ่่�งเชื้้�อรา 

กลุม่่ Candida, Cryptococcus และ T. marneffei สาม่ารถึให้้ผลบวกไดภู้ายใน 5 วนั ถึา้เปน็ขวดเพาะเชื้้�อจิำเพาะ

สำห้รับเชื้้�อราและม่ัยโคแบคที่่เร่ย เชื้่น BACTEC Myco/F Lytic ซึ่่�งม่่การเติิม่สารอาห้ารพิเศึษเพ้�อส่งเสริม่การเจิริญ่

ของเชื้้�อ ปริม่าณ์ที่่�แนะนำอย่างน้อย 3-5 ม่ล. ที่ั�งน่�ให้้ด้ที่่�คำแนะนำของชื้นิดขวดที่่�ใชื้้ประกอบด้วย โดยกำห้นดให้้

เพาะเล่�ยงในติ้้เพาะเชื้้�ออย่างน้อย 14 วัน กรณ์่สงสัยเชื้้�อที่่�เจิริญ่ชื้้า เชื้่น H. capsulatum ห้ร้อผลติรวจิเบ้�องติ้นพบ 

fungal element แติ่ผลเพาะเชื้้�อยังไม่่บวก ติัวอย่างเห้ล่าน่�สาม่ารถึขยายระยะเวลาเพาะเชื้้�อในติ้้อัติโนม่ัติิติ่อไปถึ่ง 

30-60 วัน และควรสังเกติผลเป็นระยะ 

2.3 สี่ารคัดหิลุ่ั�งจากตำแหิน�งท่�ป่ราศีจากเชื้่�อ (sterile body fluid)

ได้แก่ น�ำไขสันห้ลัง น�ำจิากช่ื้องเย้�อหุ้้ม่ปอดห้ร้อเย้�อหุ้้ม่หั้วใจิ น�ำจิากเย้�อบุชื้่องท้ี่อง น�ำไขข้อและห้นองที่่�เจิาะ

ระบายจิาก deep abscesses การติรวจิพบเชื้้�อราจิากสิ�งส่งติรวจิชื้นิดน่�สาม่ารถึย้นยันการวินิจิฉัยโรคติิดเชื้้�อรา

รกุรานแต่ิการเพาะแยกเชื้้�อในตัิวอย่างเห้ล่าน่�จิะม่ค่วาม่ไวติ�ำเน้�องจิากเชื้้�อมั่กม่่ปริม่าณ์น้อย ความ่ไวจิะข่�นกับปริม่าณ์

สิ�งส่งติรวจิ ปริม่าติรที่่�แนะนำอย่างน้อย 0.5-1 ม่ล. ข่�นไป ปริม่าณ์ยิ�งม่ากความ่ไวจิะเพิ�ม่ข่�น ถึ้าสิ�งส่งติรวจิเห้ล้อพอ

ห้้าม่ที่ิ�ง แนะนำให้้เก็บแชื้่เย็นไว้ที่่�ห้้องปฏิิบัติิการเพ้�อรอติรวจิวินิจิฉัยด้วยวิธิ่อ้�น ๆ

2.4 สี่ิ�งสี่�งตรวจจากการตัดชื้ิ�นเน่�อ (tissue biopsy)

ถ้ึาสงสัยการติิดเชื้้�อรา ต้ิองส้�อสารกับที่ม่่ก่อนที่ำการตัิดชื้ิ�นเน้�อว่าสิ�งส่งติรวจิชื้นิดน่�ให้้แบ่งส่วนห้น่�งส่งห้้องปฏิบัิติกิาร

จิุลชื้่ววิที่ยาโดยห้้าม่แชื้่ในฟอร์ม่าลิน ห้้าม่บดห้ร้อขย่�และให้้ส่งชื้ิ�นเน้�อม่าห้้องปฏิิบัติิการที่ันที่่ ระวังมิ่ให้้ชื้ิ�นเน้�อแห้้ง

โดยอาจิแชื้่ใน sterile NSS เล็กน้อยแล้วร่บส่งห้้องปฏิิบัติิการที่ันที่่ 

2.5 รอยโรคท่�ชื้ั�นผู้ิวหินังหิร่อชื้ั�นใต�ผู้ิวหินัง

รอยโรคที่่�ม่่ลักษณ์ะเป็นแผลไม่่แนะนำให้้ป้าย swab ส่งติรวจิเพาะเชื้้�อ วิธิ่ที่่�แนะนำค้อการติัดชื้ิ�นเน้�อห้ร้อ          

ด้ดห้นอง สารคัดห้ลั�งจิากรอยโรคส่งเพาะเชื้้�อ

3. หิลุ่ักการแป่ลุ่ผู้ลุ่ตรวจทางจ่ลุ่ชื้่ววิทยากรณ่พบเชื้่�อรา

 การติรวจิพบเชื้้�อราในสิ�งสง่ติรวจิติอ้งแยกวา่เปน็การติิดเช้ื้�อจิรงิห้รอ้จิากการปนเป้�อนห้รอ้เปน็เชื้้�อประจิำถึิ�น 

โดยที่ั�วไปสิ�งส่งติรวจิจิากติำแห้น่งที่่�ปราศึจิากเชื้้�อห้ร้อเล้อด ไขกระด้ก การพบเชื้้�อราห้ร้อ fungal element                   

จิัดเป็นการย้นยันว่าม่่การติิดเชื้้�อจิริง อย่างไรก็ติาม่ถึ้าติรวจิพบกลุ่ม่ Aspergillus ห้ร้อ Mucorales ในเล้อดซึ่่�งพบ

ได้น้อยและม่่โอกาสเกิดจิากการปนเป้�อนส้งติ้องระวังในการวินิจิฉัย ส่วนการพบเชื้้�อราจิากสิ�งส่งติรวจิที่่�เก็บจิาก     

ที่างเดินห้ายใจิ ติอ้งแยกจิากการปนเป้�อนจิากเชื้้�อประจิำถึิ�นเน้�องจิากเชื้้�อบางกลุม่่ เชื้น่ Candida และ Aspergillus 

อาจิ colonization อย้่ในที่างเดินห้ายใจิโดยไม่่ก่อให้้เกิดโรค โดยเฉพาะในผ้้ที่่�ได้รับยาต้ิานแบคที่่เร่ยม่าก่อนห้ร้อ     

ม่่ความ่ผิดปกติิเร้�อรังของที่างเดินห้ายใจิ การวินิจิฉัยติ้องอาศัึยปัจิจิัยเส่�ยงและลักษณ์ะที่างคลินิกของผ้้ป่วยรวม่ที่ั�ง

วิธิ่การติรวจิเพิ�ม่เติิม่อ้�น ๆ เพ้�อย้นยันว่าม่่โอกาสติิดเชื้้�อรุกราน

4. วิธี่การวินิจฉััยโรคติดเชื้่�อราร่กรานป่ระกอบดัวยวิธี่ดังต�อไป่น่�

4.1 การตรวจสี่ิ�งสี่�งตรวจโดยตรงภูายใต�กลุ่�องจ่ลุ่ทรรศีน์ (direct microscopic examination)

เป็นวิธิ่ที่่�ง่าย ที่ำได้ในทีุ่กห้้องปฏิิบัติิการด้วยการด้สด (wet preparation) ภูายใติ้กล้องจิุลที่รรศึน์กำลังขยาย 
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100x และ 400x สาม่ารถึเห้น็ลักษณ์ะร้ปรา่งสายราห้รอ้ยส่ติต์ิา่ง ๆ  ไดช้ื้ดัเจินพอควร โดยเฉพาะสายราสาม่ารถึแยก

เปน็สายราใสไม่ม่่ส่ ่(hyaline) และสายราม่ส่ห่้ร้อราดำ (black or pigmented hyphae) ไดแ้ก ่KOH preparation 

เป็นการด้สดโดยใชื้้สารละลาย potassium hydroxide (KOH) ซึ่่�งจิะย่อย keratin ในสิ�งส่งติรวจิที่ำให้้สิ�งส่งติรวจิ

ใสข่�น ดังนั�นสิ�งส่งติรวจิท่ี่�เห้น่ยวข้น เชื้่น เสม่ห้ะ ห้นอง ชื้ิ�นเน้�อต่ิาง ๆ เม้่�อนำม่าติรวจิด้วยวิธิ่น่�จิะที่ำให้้เห็้นสายรา

ห้ร้อยส่ติไ์ดง้า่ยข่�น India ink preparation เปน็การยอ้ม่พ้�นห้ลังให้เ้ปน็สด่ำ ซึ่่�งติวัเชื้้�อห้รอ้เซึ่ลลต์ิา่ง ๆ  ในสิ�งสง่ติรวจิ

จิะไม่ต่ิดิส ่ดงันั�นวธิิน่่�เห้ม่าะสำห้รบัสิ�งสง่ติรวจิที่่�ใส ไม่เ่ห้นย่วขน้ เชื้น่ น�ำไขสนัห้ลงั น�ำจิากติำแห้นง่ติา่ง ๆ  ของรา่งกาย

ที่่�ไม่่ใช่ื้ห้นอง โดยเฉพาะถ้ึาสงสัย encapsulated yeast ในกลุม่่ Cryptococcus จิะเห้น็เชื้้�อเป็นเซึ่ลล์ใส ที่่�ม่ว่งวาว ๆ 

ใส ๆ ล้อม่รอบเชื้้�อติัดกับพ้�นห้ลังซึ่่�งเป็นส่ดำ 

การย้อม่ส่ ได้แก่ Gram stain, modified acid-fast stain และ Wright stain วิธิ่น่�ม่่ข้อด่ค้อใชื้้กล้องจิุลที่รรศึน์

กำลังขยายส้งข่�นชื้่วยขยายขนาดของเชื้้�อ ที่ำให้้เห้็นรายละเอ่ยดของสิ�งส่งติรวจิและลักษณ์ะของเชื้้�อราได้ชื้ัดเจินข่�น 

โดย Gram stain เป็นส่ที่่�ม่่ใชื้้ที่ั�วไปในห้้องปฏิิบัติิการ สาม่ารถึย้อม่ย่สต์ิได้ด่ แต่ิสายราอาจิย้อม่ไม่่ติิดห้ร้ออาจิเห็้น

เป็นที่่อนยาว ๆ ใส ๆ ห้ร้อแดงซึ่่ด ๆ ที่ำให้้ด้ผิดพลาดห้ร้อห้าเชื้้�อไม่่พบได้ ถึ้าสงสัยสายราแนะนำการด้สด เชื้่น KOH 

preparation, modified acid-fast stain เป็นส่ย้อม่ที่่�ม่่ใชื้้ที่ั�วไปเชื้่นกัน เชื้้�อราที่ั�งกลุ่ม่ย่สติ์และราสายย้อม่ติิดได้ด่

โดยติดิสน่�ำเงนิของ methylene blue แติบ่างครั�งติอ้งแยกออกจิากเซึ่ลล ์เสน้ใยห้รอ้สิ�งแปลกปลอม่อ้�น ๆ  เน้�องจิาก

ติิดส่น�ำเงินเชื้่นเด่ยวกัน Wright stain เป็นส่ที่่�ใชื้้ย้อม่เม่็ดเล้อดม่่ประโยชื้น์ในการติรวจิห้าย่สต์ิซึ่่�งอย้่ภูายในเซึ่ลล์   

เม่็ดเล้อดขาว (intracellular yeast) เชื้่น H. capsulatum, T. marneffei และ Cryptococcus ข้อจิำกัดของ       

วิธิ่น่�ค้อราเป็นจิุลช่ื้พที่่�ม่่ขนาดค่อนข้างให้ญ่่และม่่การส้บพันธิุ์แบบแติกห้น่อห้ร้องอกเป็นสายยาว อาจิจัิบกันเป็น  

กลุ่ม่ก้อนห้ร้ออย้่รวม่กันเป็นกระจุิกของเชื้้�อและอาจิม่่จิำนวนไม่่ม่าก ที่ำให้้การกระจิายของเชื้้�อในสิ�งส่งติรวจิไม่่ด ่

ห้ากใชื้้กล้องจิุลที่รรศึน์กำลังขยายส้งในการติรวจิห้าเชื้้�อติั�งแติ่แรกอาจิติรวจิไม่่พบเชื้้�อได้ ดังนั�นในการอ่านสไลด์          

ทีุ่กครั�ง จิ่งควร screen สไลด์ด้วยกำลังขยายติ�ำค้อ 100x และ 400x ก่อนเสม่อ 

4.2 การเพาะเชื้่�อ (culture) แลุ่ะการทดสี่อบความไวต�อยา (antifungal susceptibility testing)

การเพาะเชื้้�อเปน็วธิิม่่าติรฐานในการวนิจิิฉยัและที่ำให้ท้ี่ราบ genus และ species ของเชื้้�อ รวม่ที่ั�งอาจิแยกแยะ

เชื้้�อกอ่โรคออกจิากเชื้้�อประจิำถิึ�นห้รอ้เชื้้�อในสิ�งแวดล้อม่ และสาม่ารถึที่ดสอบความ่ไวต่ิอยาต้ิานเชื้้�อราร่วม่ดว้ย อาห้าร

เล่�ยงเชื้้�อสำห้รับเพาะเชื้้�อราจิากสิ�งส่งติรวจิ ได้แก่ Sabouraud dextrose agar (SDA) เป็นอาห้ารเพาะเล่�ยงเชื้้�อรา

พ้�นฐานชื้นดิ non-selective medium ราสายที่ั�วไปจิะเจิรญิ่ไดด้โ่ดยเพาะที่่�อณุ์ห้ภูมิ้่ประม่าณ์ 25-27 องศึาเซึ่ลเซึ่ย่ส 

สว่นยส่ติม์่กัเจิริญ่เรว็และข่�นไดด้ใ่นอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อและสภูาวะแวดลอ้ม่สำห้รับแบคที่เ่รย่ เชื้น่ blood agar ที่่�อณุ์ห้ภูมิ้่ 

35-37 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส ในกรณ์่เพาะเชื้้�อจิากสิ�งส่งติรวจิที่่�อาจิม่่การปนเป้�อนของแบคที่่เร่ยประจิำถึิ�น อาจิใชื้้ SDA ที่่�

เติิม่ยา chloramphenicol (50 ไม่โครกรัม่ติ่อม่ล.) ห้ร้อ gentamicin (50 ไม่โครกรัม่ติ่อม่ล.) เพ้�อยับยั�งการเจิริญ่

ของแบคที่่เร่ย และอาจิเติิม่ cycloheximide (0.5 ไม่โครกรัม่ติ่อม่ล.) เพ้�อยับยั�งการเจิริญ่ของราในสิ�งแวดล้อม่ห้ร้อ 

saprophytic fungi ท่ี่�อาจิปนเป้�อนสิ�งสง่ติรวจิ แติส่ารน่�จิะยบัยั�งการเจิรญิ่ของกลุม่่ Cryptococcus, T. marneffei 

และ H. capsulatum บางสายพันธิุ์ ดังนั�นการเพาะเล่�ยงเชื้้�อราจิากสิ�งส่งติรวจิต้ิองใชื้้ SDA ที่่�ไม่่ม่่ยาห้ร้อ                      

cycloheximide เป็นอาห้ารพ้�นฐานเสม่อ ส่วน Brain-heart Infusion (BHI) agar เป็นอาห้ารเพาะเล่�ยงเช้ื้�อรา         

ที่่�เติมิ่เล้อดและเพาะเล่�ยงท่ี่�อณุ์ห้ภูม้่ ิ35-37 องศึาเซึ่ลเซึ่ย่สเพ้�อชื้ว่ยให้ร้าที่วิสณั์ฐานเจิรญิ่ดข่่�น ห้ากไม่่ม่่อาจิใชื้ ้blood 

agar ที่่�ใชื้้เล่�ยงแบคที่่เร่ยที่ดแที่นได้ อุณ์ห้ภู้ม่ิที่่�เห้ม่าะสม่สำห้รับเพาะเล่�ยงเชื้้�อราโดยเฉพาะราสาย ค้อ 25-27 องศึา
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เซึ่ลเซึ่่ยส ส่วนย่สติ์โดยทัี่�วไปเจิริญ่ด่ท่ี่�อุณ์ห้ภู้ม่ิ 35-37 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส เม้่�อเพาะเล่�ยงสิ�งส่งติรวจิบนอาห้ารเพาะเช้ื้�อ

แล้ว ควรติรวจิติิดติาม่ทีุ่ก ๆ 2-3 วัน จินครบ 14 วันห้ร้ออาจินาน 1 เด้อนเน้�องจิากเชื้้�อบางชื้นิดเจิริญ่ชื้้า เชื้่น H. 

capsulatum เม่้�อเพาะเชื้้�อข่�นแล้วขั�นติอนติอ่ไปคอ้การพิสจ้ินช์ื้นดิของเชื้้�อซึ่่�งจิะแบ่งติาม่ลกัษณ์ะรป้ร่างเปน็ราสาย

และยส่ต์ิ โดยที่ั�วไปภูาชื้นะที่่�ใชื้เ้ติรย่ม่อาห้ารเพาะเชื้้�อราห้รอ้เชื้้�อท่ี่�เจิรญิ่ช้ื้าจิะใชื้ภู้าชื้นะปากแคบ เชื้น่ ห้ลอดห้รอ้ขวด 

(ที่่�คลายเกล่ยวที่่�ปดิเลก็น้อย) เพ้�อลดการระเห้ยของน�ำในอาห้ารเพาะเชื้้�อและลดการปนเป้�อนของเชื้้�อจิากภูายนอก

รวม่ที่ั�งลดการแพร่กระจิายของเชื้้�อที่่�แยกได้ 

การที่ดสอบความ่ไวต่ิอยาติ้านเชื้้�อราติาม่เกณ์ฑ์์ม่าติรฐาน Clinical and Laboratory Standards Institute 

(CLSI) M27M44S 3rd 2022 สำห้รับย่สติ์และราสาย ม่่ 2 วิธิ่ ดังติ่อไปน่�4, 5

1. Broth dilution เป็นการที่ดสอบความ่ไวโดยที่ดสอบเชื้้�อกับสารละลายยาที่่�ความ่เข้ม่ข้นติ่าง ๆ เพ้�อด้        

ความ่เขม้่ขน้ติ�ำสดุท่ี่�ยบัยั�งการเจิริญ่ของเชื้้�อ (minimal inhibitory concentration ห้รอ้ MIC) การที่ดสอบ

น่�ติ้องเติร่ยม่สารละลายยาติาม่ม่าติรฐานและอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อจิำเพาะ โดยด้การเปล่�ยนส่ของ phenol red 

เพ้�ออ่านผล MIC ของยาท่ี่�ที่ดสอบ กลุ่ม่ของ Candida จิะม่่ค่า breakpoint เฉพาะของแต่ิละ species       

ในการแปลผล ดังนั�นการติรวจิย้นยัน species ก่อนการแปลผลความ่ไวถึ้อเป็นขั�นติอนที่่�สำคัญ่ วิธ่ิน่�             

ในปจัิจิบัุนม่ช่ื้ดุสำเรจ็ิรป้ที่่�สะดวกและครอบคลมุ่ความ่เขม้่ขน้ของยาต้ิานเชื้้�อราระดบัติา่ง ๆ  ที่่�ใชื้ท้ี่ดสอบกบั

เชื้้�อกลุ่ม่ Candida 

2. Disk diffusion โดยใชื้้ Mueller-Hinton agar ที่่�เติิม่ 2% glucose และ 0.5 µg/ml methylene blue 

(GMB) สำห้รับกลุ่ม่ Candida ยาติ้านเชื้้�อราที่่�สาม่ารถึที่ดสอบและแปลผลม่่ 3 ชื้นิด ได้แก่ caspofungin, 

fluconazole และ voriconazole การที่ดสอบเห้ม่าะสำห้รับการคัดกรอง Candida ที่่�ด้�อ fluconazole 

สำห้รับกลุม่่ราสายท่ี่�ก่อโรคแบบรุกราน เช่ื้น Aspergillus, Rhizopus และ Scedosporium apiospermum 

complex ยาติ้านเชื้้�อราท่ี่�สาม่ารถึที่ดสอบและแปลผลม่่ 5 ชื้นิด ได้แก่ caspofungin, voriconazole, 

itraconazole, posaconazole และ amphotericin B ซึ่่�งผลที่ดสอบที่่�ได้ยงัไม่ม่่เ่กณ์ฑ์์ในการแปลผลที่าง

คลินิก (clinical breakpoint)  

4.3 การตรวจด�วยเทคนิคภู้มคิ่�มกันวิทยา (immunological diagnosis) หิรอ่ตรวจหิา fungal biomarkers 

วธ่ิิน่�เปน็การที่ดสอบโดยอาศึยัเที่คนคิที่างภูม้่คิุม้่กนัวทิี่ยาเพ้�อติรวจิห้าสว่นประกอบห้รอ้ antigen ของเชื้้�อราใน

สิ�งส่งติรวจิ ซึ่่�งที่่�ม่่ใชื้้ในปัจิจิุบันได้แก่ cryptococcal antigen test เป็นการติรวจิห้า capsular polysaccharide 

ของ Cryptococcus neoformans/gattii ด้วยวิธิ่ latex agglutination ห้ร้อ lateral flow immunoassay จิาก

น�ำไขสนัห้ลงัห้รอ้จิากซ่ึ่รั�ม่ การที่ดสอบ galactomannan assay เป็นการติรวจิห้าส่วนประกอบของ polysaccharide 

cell wall ซึ่่�งพบในเชื้้�อราทีุ่กชื้นิด แติ่การที่ดสอบน่�ม่่ข้อบ่งชื้่�เพ้�อชื้่วยวินิจิฉัยโรคติิดเชื้้�อรารุกรานจิาก Aspergillus 

สิ�งส่งติรวจิที่่�สาม่ารถึติรวจิได้ ค้อ ซ่ึ่รั�ม่ น�ำสวนล้างห้ลอดลม่และน�ำไขสันห้ลัง ส่วนการที่ดสอบ 1,3-ß-D–Glucan 

assay (BDG) เป็นการติรวจิห้าส่วนประกอบของ cell wall ของเชื้้�อราซึ่่�งพบในกลุ่ม่ Candida, Aspergillus และ 

Pneumocystis jirovecii โดยม่ักไม่่พบห้ร้อพบน้อยม่ากในกลุ่ม่ Cryptococcus และ Mucorales6-10 วิธ่ิเห้ล่าน่�

เป็นการวินิจิฉัยที่างอ้อม่จิ่งติ้องอาศึัยปัจิจิัยเส่�ยง ลักษณ์ะที่างคลินิกของผ้้ป่วย เกณ์ฑ์์ในการวินิจิฉัยโรค รวม่ที่ั�งวิธ่ิ

การติรวจิเพิ�ม่เติิม่อ้�น ๆ เพ้�อย้นยันว่าม่่การติิดเชื้้�อราแบบรุกราน
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4.4 การวินิจฉััยทางอณ้จ่ลุ่ชื้่ววิทยา (molecular diagnosis)

เป็นการติรวจิห้าลำดับของ nucleic acids ในสารพันธิุกรรม่ที่่�จิำเพาะติ่อเชื้้�อราชื้นิดติ่าง ๆ โดยอาศึัยการเพิ�ม่

ปรมิ่าณ์ของ nucleic acids เปา้ห้ม่ายจิำเพาะในสิ�งสง่ติรวจิด้วยวธิิ ่polymerase chain reaction (PCR) แลว้ติรวจิ 

nucleic acids เป้าห้ม่ายด้วยเที่คนิคที่างชื้่วโม่เลกุลวิธิ่ติ่าง ๆ ซึ่่�งเป็นวิธิ่ที่่�ม่่ความ่ไวและความ่จิำเพาะส้ง วิธิ่น่�นำม่า

ใชื้้วินิจิฉัยการติิดเชื้้�อรารุกรานในปัจิจิุบัน ได้แก่ blood culture identification (BCID) panel สำห้รับติรวจิและ

จิำแนก species ของ Candida ท่ี่�พบจิากการเพาะเชื้้�อในเลอ้ด Aspergillus PCR assay สำห้รบัติรวจิห้า nucleic 

acids ของ Aspergillus ในเลอ้ดห้รอ้น�ำสวนล้างห้ลอดลม่ multiplex meningoencephalitis panel สำห้รับติรวจิ

ห้าเชื้้�อสาเห้ตุิของเย้�อหุ้้ม่สม่องและสม่องอักเสบเฉ่ยบพลันจิากแบคที่่เร่ยและไวรัสที่่�พบบ่อยรวม่ที่ั�งติรวจิห้า            

Cryptococcus รว่ม่ดว้ย9, 11-13  ในกรณ์ท่ี่่�ไม่ไ่ดม้่ก่ารสง่เพาะเชื้้�อห้รอ้ผลเพาะเชื้้�อจิากสิ�งส่งติรวจิเป็นลบ วธิิน่่�สาม่ารถึ

ชื้่วยวินิจิฉัยได้ด้วยการติรวจิจิากสิ�งส่งติรวจิโดยติรงห้ร้อจิากชื้ิ�นเน้�อที่างพยาธิิวิที่ยา (formalin-fixed, paraffin- 

embedded (FFPE) tissues) โดยอาศึัยการใชื้้ primers ที่่�จิำเพาะติ่อลำดับ nucleic acids เป้าห้ม่ายของเชื้้�อรา

ที่่�พบได้เกอ้บที่กุกลุม่่ (panfungal target) ไดแ้ก ่18S rRNA, internal transcribed spacer (ITS), D1/D2 regions 

of ribosomal RNA14-17 คำแนะนำที่่�สำคัญ่คอ้วิธิน่่�ความ่ไวจิะข่�นกบัการเก็บรกัษาสิ�งสง่ติรวจิในอุณ์ห้ภู้ม่ทิี่่�เห้ม่าะสม่ 

เน้�องจิากสารพันธิุกรรม่ของเชื้้�อในสิ�งส่งติรวจิจิะสลายได้ง่ายถึ้าอย้่ในอุณ์ห้ภู้ม่ิส้ง และการเก็บสิ�งส่งติรวจิติ้องระวัง   

ม่ใิห้ม้่ก่ารปนเป้�อนซึ่่�งจิะที่ำให้้การแปลผลผิดพลาด ดงันั�นสิ�งส่งติรวจิที่่�เห้ลอ้แนะนำให้เ้ก็บแชื้เ่ย็นไวท้ี่่�ห้อ้งปฏิบัิติกิาร

เพ้�อรอติรวจิวิธิ่อ้�น ๆ ติ่อไป 

5. การวินิจฉััยทางพยาธีิวิทยา (pathological diagnosis)

วิธ่ิน่�ม่่ประโยชื้น์ชื้่วยย้นยันการติิดเชื้้�อแบบรุกรานกรณ์่ที่่�เห้็นเช้ื้�อราม่่การรุกรานไปยังอวัยวะห้ร้อโครงสร้าง         

ข้างเค่ยง รวม่ที่ั�งด้ลักษณ์ะการติอบสนองที่างพยาธิิวิที่ยาของเม็่ดเล้อดขาวและเซึ่ลล์ติ่าง ๆ ในติำแห้น่งที่่�ม่่การ         

ติิดเชื้้�อ วิธิ่น่�ยังชื้่วยวินิจิฉัยการติิดเชื้้�อราที่่�ม่่จิำนวนน้อยด้วยการย้อม่ส่พิเศึษที่ำให้้สาม่ารถึพบชื้ิ�นส่วนห้ร้อโครงสร้าง

ของเชื้้�อราชัื้ดเจินข่�น ซึ่่�งการย้อม่พิเศึษท่ี่�นิยม่ใชื้้ในที่างพยาธิิวิที่ยา ได้แก่ Hematoxylin-eosin แม่้จิะเป็นส่ที่่�             

ไม่จ่ิำเพาะเพราะติวัเชื้้�อราและพ้�นห้ลงัจิะติดิสช่ื้ม่พม่้่วงแบบเดย่วกนั แติส่าม่ารถึใชื้ด้ล้กัษณ์ะการติอบสนองที่างพยาธิิ

วิที่ยา เชื้่น ปฏิิกิริยา Splendore-Hoeppli ของเชื้้�อราบางกลุ่ม่ได้ ส่ Grocott-Gomori methenamine silver 

(GMS) เป็นส่ที่่�ใชื้้ย้อม่ผนังเซึ่ลล์ของเชื้้�อราที่ำให้้เห้็นสายราเป็นส่เข้ม่และชื้ัดเจินข่�นแติ่ไม่่สาม่ารถึแยกชื้นิดของราได้ 

ส่ Periodic acid-Schiff (PAS) เป็นส่ท่ี่�ใชื้้ย้อม่ carbohydrates ซึ่่�งเป็นส่วนประกอบของผนังเซึ่ลล์ mucin และ 

glycogen ของเชื้้�อราที่ำให้้เห้็นร้ปร่างเชื้้�อชื้ัดเจินข่�น ส่ Mayer’s mucicarmine และ Alcian blue เป็นส่ที่่�ใชื้้ย้อม่ 

mucopolysaccharides เพ้�อดแ้คปซึ่ล้ของเชื้้�อราในกรณ์ต่ิอ้งการแยกเชื้้�อกลุม่่ Cryptococcus ซึ่่�งอาจิม่ร่ป้รา่งคลา้ย

กับเชื้้�อราห้ร้อเชื้้�อก่อโรคอ้�น ๆ  ส่ Fontana-Masson เป็นส่ที่่�ใชื้้ย้อม่โครงสร้างของ melanin ที่่�ผนังเซึ่ลล์ซึ่่�งสาม่ารถึ

พบได้ในกลุ่ม่ Cryptococcus และราดำ8 ผลที่่�ได้จิากการติรวจิที่างพยาธิิวิที่ยา ไม่่สาม่ารถึย้นยัน species ของ        

เชื้้�อราได ้แติท่ี่ำให้แ้พที่ย์ผ้ด้แ้ลรกัษาสาม่ารถึให้ก้ารรกัษาดว้ยยาติา้นเชื้้�อราไปกอ่นได ้ถึา้ติอ้งการแยกวา่เกดิจิากเชื้้�อ

ชื้นิดไห้นติ้องอาศึัยการเพาะเชื้้�อห้ร้อการติรวจิด้วยเที่คนิคที่างชื้่วโม่เลกุลติ่อไป
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ตารางท่� 1 การตรวจวินิจฉััยโรคติดเชื้่�อราแอสี่เป่อร์จิลุ่โลุ่สี่ิสี่ร่กราน 

วิธี่การตรวจ รายลุ่ะเอ่ยด

Direct 

microscopic 

examination

• Wet preparation ห้ร้อ KOH preparation จิากสิ�งส่งติรวจิที่่�กล่าวไว้ในบที่นำ

• ลักษณ์ะของเชื้้�อภูายใต้ิกล้องจุิลที่รรศึน์จิะเห็้นเป็นสายราใสไม่่ม่่ส่ ความ่กว้างประม่าณ์ 

2-5 ไม่ครอน ผนังค่อนข้างบางและเร่ยบ ภูายในสายราพบผนังกั�น (septate hyphae) 

เป็นระยะ ๆ สม่�ำเสม่อ และอาจิพบการแติกกิ�งของสายราเป็นมุ่ม่แห้ลม่ (acute-angle; 

45o) ห้ร้อ dichotomous branching

• ถึา้ยอ้ม่ Gram stain สายรามั่กยอ้ม่ไม่ต่ิดิสห่้รอ้ติดิสแ่ดงของ safranin ซึ่่�งดค่้อนข้างยาก

เพราะจิะกลม่กล้นกับพ้�นห้ลังและเซึ่ลล์อ้�น ๆ ถึ้าสงสัยควรติรวจิห้ร้อย้อม่เพิ�ม่เติิม่ด้วย  

วิธิ่อ้�น เชื้่น Wright stain

• ความ่ไวค่อนข้างติ�ำ จิำเป็นติ้องที่ำการเพาะเชื้้�อร่วม่ด้วย ลักษณ์ะสายราที่่�พบไม่่สาม่ารถึ

จิำแนก genus ห้รอ้ species ของเชื้้�อได้ และต้ิองแปลผลด้วยความ่ระมั่ดระวัง เน้�องจิาก

เชื้้�อที่่�พบอาจิเกิดจิากการปนเป้�อนเชื้้�อประจิำถึิ�นที่่� colonization อย้ห่้รอ้จิากสิ�งแวดล้อม่ 

Culture and 

identification

และ antifungal 

susceptibility 

testing

• เชื้้�อแอสเปอร์จิิลลัสเจิริญ่เติิบโติได้ด่บนอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อสำห้รับแบคที่่เร่ย เชื้่น blood 

agar, chocolate agar และ MacConkey agar และบนอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อม่าติรฐานสำห้รับ

เพาะเชื้้�อรา เชื้่น SDA เชื้้�อจิะโติได้ด่ ม่่ส่โคโลน่ที่่�จิำเพาะ 

• การเพาะเชื้้�อสาม่ารถึจิำแนกกลุ่ม่ของเชื้้�อน่�ในเบ้�องติ้นได้เป็น Aspergillus complex 

ห้ร้อ Aspergillus section โดยอาศึัยลักษณ์ะและส่โคโลน่ที่่�โติบนอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อ           

ร่วม่กับลักษณ์ะของสปอร์ที่่�ย้อม่ส่ lactophenol cotton blue ภูายใต้ิการด้ผ่าน

กล้องจิุลที่รรศึน์

• ถึ้าติ้องการจิำแนก species ที่่�ละเอ่ยดข่�นติ้องอาศึัยเที่คนิคที่างชื้่วโม่เลกุล ได้แก่ การห้า

ลำดบักรดนวิคลอิกิห้รอ้การวเิคราะห์้ mass spectrogram โดยเที่คนคิ Matrix-assisted 

laser desorption/ionization time-of-flight mass spectrometry (MALDI-TOF 

MS) 

• ถึ้าเพาะเชื้้�อข่�นจิากสิ�งส่งติรวจิชื้นิด non-sterile samples ติ้องแปลผลด้วยความ่

ระม่ัดระวัง เน้�องจิากอาจิเกิดจิากการปนเป้�อนเชื้้�อประจิำถึิ�นที่่� colonization ห้ร้อ          

ม่าจิากสิ�งแวดล้อม่ 

Immunological 

diagnosis

• การติรวจิห้า galactomannan จิากซึ่่รั�ม่ น�ำสวนล้างห้ลอดลม่และน�ำไขสันห้ลัง อาศัึย

เที่คนิคที่าง immunoassay ต่ิาง ๆ  เช่ื้น Platelia Aspergillus enzyme immunoassay 

ดว้ยวิธิ ่double-antibody sandwich ELISA ซึ่่�งม่ค่วาม่ยุง่ยากและใชื้เ้วลาที่ดสอบนาน 

ห้ร้อ lateral flow assay ที่่�ที่ำได้ง่ายกว่า สะดวกและได้ผลเร็ว 
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วิธี่การตรวจ รายลุ่ะเอ่ยด

• ความ่ไวของการติรวจิข่�นกับห้ลายปัจิจิัย ได้แก่ จิำนวนเม่็ดเล้อดขาวนิวโที่รฟิลล์ในเล้อด 

ความ่รุนแรงของการติดิเชื้้�อ ชื้นดิของสิ�งส่งติรวจิ การได้รบัยาต้ิานเชื้้�อราและค่า positive 

cutoff level ที่่�ใชื้้

◊ ผ้ท่้ี่�ไม่่ม่ภู่าวะ neutropenia รนุแรงและผ้ท้ี่่�ได้รบัการรกัษาดว้ยยาติา้นเชื้้�อราม่ากอ่น 

ความ่ไวของการติรวจิวิธิ่น่�จิะลดลง โดยเฉพาะถึ้าสิ�งส่งติรวจิเป็นซึ่่รั�ม่ เน้�องจิากม่่

ปริม่าณ์ของ galactomannan ในเล้อดไม่่ม่าก ถึ้าสงสัยการติิดเชื้้�อรุกรานที่่�ปอด   

ควรติรวจิจิากน�ำสวนล้างห้ลอดลม่ร่วม่กบัติรวจิที่างรงัสวิ่นจิิฉยัเพิ�ม่เติมิ่

◊ ผ้ท้ี่่�ม่ภู่าวะ neutropenia รนุแรงรว่ม่กบัม่ลั่กษณ์ะที่างคลนิกิเขา้ไดแ้ละอาการรนุแรง 

ถึ้าผลติรวจิเป็นลบโดยที่่�ยังไม่่ได้รับยาติ้านเชื้้�อราม่าก่อน อาจิติ้องคิดถึ่งเชื้้�อราห้ร้อ

เชื้้�อสาเห้ติุอ้�น ๆ 

• การติรวจิน่�ไม่ม่่่ความ่จิำเพาะต่ิอเชื้้�อราแอสเปอร์จิลิลัสอย่างเดย่วเพราะ galactomannan 

เปน็สว่นประกอบของผนงัเซึ่ลลเ์ชื้้�อราเกอ้บที่กุชื้นดิ อาจิให้ผ้ลบวกไดใ้นเชื้้�อรากลุม่่อ้�น ๆ  

เชื้น่ Fusarium, Mucorales, Talaromyces marneffei และ dematiaceous molds 

นอกจิากน่�อาจิเกิดปฏิกิิรยิาข้าม่กลุม่่ห้ร้อผลบวกปลอม่ต่ิอสารบางชื้นิด เชื้น่ plasmalyte 

สาร mannan ในส้ติรอาห้ารที่างการแพที่ย์ห้ร้อยาติ้านจิุลชื้่พที่่�ผลิติจิากเชื้้�อรา 

Molecular

diagnosis

• การติรวจิวิธิ่น่�ยังไม่่แพร่ห้ลายในประเที่ศึไที่ยและม่่ค่าใชื้้จิ่ายส้ง ได้แก่ Aspergillus PCR 

assays อาศึัยห้ลักการ real-time polymerase reaction ในการติรวจิจัิบกับย่น          

เป้าห้ม่ายที่่�จิำเพาะของเชื้้�อแอสเปอร์จิิลลัสและรายงานเป็นผลบวกห้ร้อลบ 

• สาม่ารถึที่ดสอบกับสิ�งส่งติรวจิได้โดยติรงที่ั�งจิากเล้อดและน�ำสวนล้างห้ลอดลม่ รวม่ที่ั�ง

จิากโคโลน่ของเชื้้�อ 

• ในผ้้ป่วยม่ะเร็งเม่็ดเล้อดที่่�ม่่ภูาวะ neutropenia โดยที่่�ยังไม่่เคยได้รับยาติ้านเชื้้�อราแบบ

ป้องกันม่าก่อน ความ่ไวของการติรวจิวิธิ่น่�จิากเล้อดจิะอย้่ระห้ว่างร้อยละ 70-90 แติ่ถึ้า

ได้รับยาติ้านเชื้้�อราม่าก่อนรวม่ที่ั�งกลุ่ม่ที่่�ไม่่ม่่โรคเล้อดห้ร้อภูาวะ neutropenia ความ่ไว

จิะลดลงม่ากอาจิติ�ำกว่าร้อยละ 50 

Pathological

diagnosis

• เป็นการติรวจิชื้ิ�นเน้�อโดยการย้อม่ส่ที่างพยาธิิวิที่ยา จิะที่ำให้้เห้็นสายราชื้ัดเจินข่�น 

• จิะพบลักษณ์ะสายราความ่กว้างประม่าณ์ 2-5 ไม่ครอน ผนังค่อนข้างบางและเร่ยบ อาจิ

พบเป็นที่่อนสั�น ๆ ห้ร้อสายยาว ข่�นกับการติัดและเติร่ยม่ชื้ิ�นเน้�อ ภูายในสายราอาจิพบ

ผนงักั�น (septate hyphae) เป็นระยะ ๆ  และอาจิพบการแติกกิ�งของสายราเปน็ม่มุ่แห้ลม่

ห้ร้อเป็นมุ่ม่ฉาก (right angle branching) ก็ได้ บางครั�งสายราอาจิอย้่รวม่กันเป็น   

กระจิุกล้อม่รอบด้วยเซึ่ลล์เม่็ดเล้อดขาว
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ตารางท่� 2 การตรวจวินิจฉััยโรคติดเชื้่�อรามิวคอร์มัยโคสี่ิสี่

วิธี่การตรวจ รายลุ่ะเอ่ยด

Direct

microscopic

examination

• Wet preparation ห้ร้อ KOH preparation จิากสิ�งส่งติรวจิที่่�กล่าวไว้ในบที่นำ

• ลักษณ์ะของเชื้้�อจิะเห้็นเป็นสายราใสไม่่ม่่ส่ ความ่กว้างประม่าณ์ 5-25 ไม่ครอน ผนังบาง 

สายราพับไปม่า (ribbon-liked) และอาจิพบ septum ได้บ้าง (pauci-septate) อาจิ

พบการแติกกิ�งเป็นมุ่ม่ฉาก 

• สายราม่ักย้อม่ไม่่ติิดส่สำห้รับ Gram stain แต่ิอาจิย้อม่ติิดส่ม่่วงจิากการย้อม่ Wright 

stain 

• ความ่ไวของการติรวจิวิธิ่น่�ค่อนข้างติ�ำ จิำเป็นติ้องที่ำการเพาะเชื้้�อร่วม่ด้วย

• ทัี่�งน่�ติ้องแปลผลด้วยความ่ระมั่ดระวัง เน้�องจิากเชื้้�อที่่�พบอาจิเกิดจิากการปนเป้�อนเชื้้�อ

ประจิำถึิ�นที่่� colonization อย้่ห้ร้อจิากสิ�งแวดล้อม่ 

Culture and 

identification

• Mucorales เป็นกลุม่่เชื้้�อราที่่�โติเรว็และเจิรญิ่ได้งา่ยบนอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อที่ั�วไป เชื้น่ blood 

agar, chocolate agar และ SDA ซึ่่�งเป็นอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อม่าติรฐานสำห้รับเพาะเชื้้�อรา 

• เชื้้�อรากลุ่ม่น่�ส่วนให้ญ่่เจิริญ่ได้ด่ที่่�อุณ์ห้ภู้ม่ิ 30-37 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส ลักษณ์ะโคโลน่จิะฟ ้   

โดยก้านชื้้สปอร์จิะยกติัวส้งข่�นจิากห้น้าอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อ (lid-lifter colony) ซึ่่�งแติกติ่าง

จิากราอ้�น ๆ รวม่ที่ั�งเชื้้�อรากลุ่ม่ Entomophthorales

• การพิสจ้ิน์ genus และ species ของเชื้้�อรากลุม่่ Mucorales ต้ิองอาศึยัลกัษณ์ะรป้ร่าง 

สปอร์และโครงสร้างสำห้รับส้บพันธิุ์อ้�น ๆ ติำแห้น่งก้านชื้้สปอร์ การสร้างและติำแห้น่ง 

rhizoid รวม่ที่ั�งอุณ์ห้ภู้ม่ิที่่�เชื้้�อสาม่ารถึเจิริญ่ได้ด่เพ้�อชื้่วยพิส้จิน์ species 

• กรณ่์ท่ี่�เชื้้�อราไม่่สร้างเซึ่ลล์ส้บพันธิุ์ติ้องอาศึัยการจิำแนกด้วยวิธิ่อ้�น ๆ เชื้่น การติรวจิห้า

ลำดับเบสของกรดนิวคล่อิกของเชื้้�อรา, MALDI-TOF MS

• ขอ้ควรระวังในการเพาะเชื้้�อรากลุม่่น่� คอ้สิ�งส่งติรวจิไม่่ควรเก็บในที่่�เย็น และห้ลก่เล่�ยงการ

บดชื้ิ�นเน้�อแติ่ใชื้้การติัดเป็นชื้ิ�นเล็ก ๆ แที่น และเชื้้�อกลุ่ม่น่�เป็นเชื้้�อในสิ�งแวดล้อม่ซึ่่�งอาจิ

ปนเป้�อนได้ง่าย การแปลผลติ้องระม่ัดระวังถึ้าผลเพาะเชื้้�อข่�นแติ่ลักษณ์ะไม่่เข้ากับข้อม่้ล

ที่างคลินิกและผลการติรวจิชื้ิ�นเน้�อ โดยเฉพาะถ้ึาเพาะเชื้้�อข่�นจิากสิ�งส่งติรวจิชื้นิด 

non-sterile samples

วิธี่การตรวจ รายลุ่ะเอ่ยด

• อาจิพบลักษณ์ะการอักเสบที่่�พบเม่็ดเล้อดขาวชื้นิด eosinophil, neutrophil และ         

macrophage รวม่ถึง่เกดิ granulomas ห้รอ้ microabscess รว่ม่ดว้ย บางครั�งอาจิพบ

สายรารุกรานผ่านเข้าไปที่่�ผนังของห้ลอดเล้อด (angioinvasion) ร่วม่กับพบเล้อดออก 

(hemorrhage) บริเวณ์รอบ ๆ รอยโรคได้ 
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วิธี่การตรวจ รายลุ่ะเอ่ยด

Immunological 

diagnosis

ยงัไม่ม่่ก่ารติรวจิท่ี่�ม่ป่ระสิที่ธิภิูาพในปัจิจุิบนั การติรวจิห้า biomarker เชื้น่ BDG และ serum 

galactomannan ไม่ช่ื้ว่ยในการวนิจิิฉยั เน้�องจิากม่ส่ารชื้นดิน่�ปรมิ่าณ์เพย่งเลก็นอ้ยห้ร้อไม่ม่่่

เลยในผนังเซึ่ลล์ของเชื้้�อรากลุ่ม่น่�

Molecular

diagnosis

• การติรวจิวิธิ่น่�ยังไม่่แพร่ห้ลายในประเที่ศึไที่ยและม่่ค่าใชื้้จิ่ายส้ง และปัจิจุิบันยังไม่่ม่่         

ชืุ้ดติรวจิที่่�ใชื้้เป็นม่าติรฐานเพ้�อการวินิจิฉัย ส่วนให้ญ่่พัฒนาข่�นจิากห้้องปฏิิบัติิการใน 

แติ่ละแห้่ง (in-house) โดยใชื้้ที่ดสอบสิ�งส่งติรวจิ ได้แก่ ชื้นิดชื้ิ�นเน้�อรวม่ถึ่งชื้ิ�นเน้�อชื้นิด 

paraffin-embedded tissue body fluid และเล้อด ซึ่่�งความ่ไวในการวินิจิฉัยข่�นกับ

การศึ่กษาแติ่ละแห้่ง

• ชืุ้ดติรวจิสำเร็จิร้ปบางชื้นิด เชื้่น MucorGenius สาม่ารถึที่ดสอบกับสิ�งส่งติรวจิ ได้แก่ 

BALF ชื้ิ�นเน้�อ ชื้ิ�นเน้�อชื้นิด paraffin-embedded tissue และเล้อดได้โดยติรง แติ่ยังไม่่

แพร่ห้ลายในประเที่ศึไที่ย

Pathological

diagnosis

• จิะที่ำให้เ้ห็้นสายราชัื้ดเจินข่�น โดยจิะพบลักษณ์ะสายราขนาดให้ญ่ ่5–25 ไม่ครอน (ขนาด

ให้ญ่่กว่าสายราของ Aspergillus spp.) ผนังบาง ลักษณ์ะไม่่สม่�ำเสม่อ (irregular) สาย

ราพับที่บไปม่าห้ร้อ ribbon-like และไม่่ค่อยเห็้น septum กั�นภูายในสายราห้ร้ออาจิ

เห้็นนาน ๆ ครั�ง ลักษณ์ะการแติกกิ�งของสายราม่่ลักษณ์ะเป็นมุ่ม่ 45-90 องศึา

• อาจิพบลักษณ์ะ angioinvasion, perineural invasion และเน้�อติายที่่�บรเิวณ์รอยโรคได้

• การย้อม่โดยสเ่ชื้น่ ส ่GMS ชื้ว่ยให้้เห็้นสายราได้ชื้ดัเจินข่�น การย้อม่ส่ PAS และ H&E สาย

ราจิะเป็นส่ม่่วงชื้ม่พ้ซึ่่�งต้ิองแยกจิากเซึ่ลล์อ้�นรวม่ที่ั�งพ้�นห้ลัง และอาจิพบ Splendore-  

Hoeppli reaction ร่วม่ด้วย

ตารางท่� 3 การตรวจวินิจฉััยการติดเชื้่�อราแคนดิดาร่กราน

วิธี่การตรวจ

วินิจฉััย
รายลุ่ะเอ่ยด

Direct 

microscopic 

examination

• Wet preparation, KOH preparation, calcofluor white 

• ลกัษณ์ะของเชื้้�อภูายใต้ิกลอ้งจิลุที่รรศึนจ์ิะเห้น็เปน็ yeast cells รป้รา่งร ่ขนาดติั�งแติ ่2-7 

ไม่ครอน และพบ daughter cell ที่่� budding แยกออกม่าจิาก parent cell โดยม่่ฐาน

คอด (narrow-based budding) อาจิพบลกัษณ์ะ pseudohyphae ห้รอ้ true hyphae 

ร่วม่ด้วยแติ่บางสปีชื้่ส์ เชื้่น C. glabrata, C. auris จิะม่่ขนาดเล็ก (2-5 ไม่ครอน) และ

ไม่่พบ pseudohyphae ห้ร้อ true hyphae ซึ่่�งติ้องวินิจิฉัยแยกจิากเชื้้�อ Histoplasma

• Gram stain ม่ักจิะเห้็นติิดส่แกรม่บวก อาจิจิะติิดส่ไม่่สม่�ำเสม่อ ส่วนการย้อม่ส่ Wright 

เชื้้�อจิะติิดส่ม่่วงห้ร้อชื้ม่พ้ ลักษณ์ะที่่�พบติ้องแยกจิากกลุ่ม่ budding yeasts อ้�น ๆ เชื้่น
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วิธี่การตรวจ

วินิจฉััย
รายลุ่ะเอ่ยด

Cryptococcus, Trichosporon, Malassezia, Rhodotorula ห้รอ้ Saccharomyces

• การแปลผลสิ�งสง่ติรวจิชื้นดิ non-sterile เชื้น่ swabs จิากผิวห้นงัห้รอ้เย้�อบ ุ BALF ห้รอ้

เก็บจิากสายระบาย (draining tubes) ติ้องแปลผลด้วยความ่ระม่ัดระวัง เน้�องจิากเชื้้�อที่่�

พบอาจิเกิดจิากการปนเป้�อนจิากเชื้้�อประจิำถึิ�น

Culture and

identification 

และ antifungal 

susceptibility 

testing

• เชื้้�อสาม่ารถึเจิรญิ่ไดใ้นขวดเพาะเชื้้�อจิากเลอ้ดสำห้รบัเพาะเช้ื้�อแบคที่เ่รย่ที่ั�วไป การติิดเช้ื้�อ

รุกรานจิะให้้ผลเพาะเชื้้�อจิากเล้อดเป็นบวกประม่าณ์ร้อยละ 40 โดยปริม่าติรของเล้อด

สำห้รบัเพาะเชื้้�อติอ้งม่ป่รมิ่าณ์ 8-10 ม่ล. ติอ่ขวด เชื้้�อกลุม่่น่�สว่นม่ากให้ผ้ลบวกที่่�ประม่าณ์ 

2-3 วัน ดังนั�นอาจิไม่่ความ่จิำเป็นที่่�ติ้องบ่ม่ขวดเพาะเชื้้�อม่ากกว่า 5 วัน 

• การเพาะเชื้้�อจิากสิ�งส่งติรวจิชื้นิดอ้�น เชื้้�อสาม่ารถึเจิริญ่ได้ด่บนอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อแบคที่่เร่ย 

เชื้่น blood agar และ chocolate agar และเจิริญ่ได้ด่ภูายใน 3 วันบน SDA ที่่�อุณ์ห้ภู้ม่ิ 

25-35 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส สิ�งส่งติรวจิชื้นิด non-sterile อาจิใส่ยาติ้านแบคที่่เร่ย เชื้่น        

chloramphenicol ห้ร้อ gentamicin เพ้�อป้องกันการเจิริญ่ของแบคที่่เร่ย 

• ควรที่ำการระบ ุspecies รว่ม่ดว้ยถึา้ที่ำได ้เน้�องจิากแติล่ะ species ม่ค่วาม่ไวติอ่ยาติา้น

เชื้้�อราแติกติ่างกันและใชื้้เป็นข้อม่้ลที่างระบาดวิที่ยาในสถึานพยาบาลนั�น ๆ การจิำแนก 

species เบ้�องติ้น (presumptive identification) ใชื้้ลักษณ์ะการเจิริญ่ร่วม่กับ              

biochemical reaction เชื้่น การพบส่วนย้�น (feet) แยกกระจิายออกจิาก colony       

การสร้าง germ tube และการสร้าง chlamydoconidia บน cornmeal agar ซึ่่�งพบใน 

C. albicans และ C. dubliniensis แติ่ม่่ข้อจิำกัดค้อไม่่สาม่ารถึจิำแนก species ที่่�ม่่

ความ่ใกล้เค่ยงกัน

• การใชื้ ้Chrome agar สำห้รบั Candida จิะชื้ว่ยระบ ุspecies ที่่�พบบอ่ยโดยเฉพาะกรณ์่

ที่่�อาจิม่ห่้ลาย species ซึ่่�งจิะเจิรญิ่เปน็โคโลนท่ี่่�ม่ส่ต่ิา่งกนั แติม่่ข่อ้จิำกัดคอ้เชื้้�ออ้�นที่่�ไม่ใ่ชื้่ 

Candida อาจิเจิริญ่บนอาห้ารน่�ได้ และส่ของโคโลน่ก็อาจิคล้ายกันได้ 

• การระบุ species ท่ี่�แน่นอนในปัจิจุิบันสาม่ารถึใช้ื้ biochemical reactions, automated 

phenotypic platforms ติ่าง ๆ เชื้่น MALDI-TOF MS ซึ่่�งผ้้ใชื้้ควรม่่การที่บที่วนความ่

ถึ้กติ้องของฐานข้อม่้ลที่่�ใชื้้อย่างสม่�ำเสม่อ กรณ์่ผลติรวจิพบ species ที่่�พบไม่่บ่อยอาจิ

จิำเป็นติ้องส่งติรวจิย้นยันด้วยวิธิ่ที่างอณ์้ชื้่วโม่เลกุลติ่อไป

• การที่ดสอบความ่ไวต่ิอยาต้ิานเชื้้�อรา สาม่ารถึที่ดสอบได้ที่ั�งวิธิ ่broth dilution และ disk 

diffusion โดยชื้นิดของยาติ้านเชื้้�อราที่่�ใชื้้ที่ดสอบถึ่งแม่้จิะเป็นชื้นิดห้ร้อกลุ่ม่เด่ยวกัน 

เกณ์ฑ์์การแปลผลแต่ิละ species จิะแติกต่ิางกัน เชื้่น C. krusei จิะด้�อติ่อยา                         

fluconazole โดยธิรรม่ชื้าติจิิง่ไม่ค่วรรายงานผล สว่น C. glabrata ปจัิจิบุนัยงัไม่ม่่่เกณ์ฑ์์

แปลผลสำห้รับยา itraconazole, voriconazole และ posaconazole ผลที่ดสอบที่่�ได้

จิ่งไม่่สาม่ารถึแปลผลได้
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วิธี่การตรวจ

วินิจฉััย
รายลุ่ะเอ่ยด

Immunological 

diagnosis

• การติรวจิห้า BDG จิากซึ่ร่ั�ม่ม่ค่วาม่ไวร้อยละ 77-81 และความ่จิำเพาะร้อยละ 64-85 ซึ่่�ง

ข่�นอย้่กับลักษณ์ะของผ้้ป่วยและชื้นิดของชืุ้ดที่ดสอบ 

• ผลบวกลวงอาจิเกิดจิากภูาวะต่ิอไปน่� ผ้ป่้วยที่่�ม่่ภูาวะ leaky gut จิากภูาวะ sepsis ภูาวะ

ติับแข็งห้ร้อการผ่าติัดชื้่องที่้อง การได้รับส่วนประกอบของเล้อด อัลบ้ม่ิน และการให้้  

อิม่ม่้โนโกลบ้ลินที่างห้ลอดเล้อดดำ รวม่ถึ่งการติิดเชื้้�อราชื้นิดอ้�นเน้�องจิาก BDG เป็น    

panfungal antigen

• การติรวจิติิดติาม่ค่า BDG ห้ร้อการแปลผลควบค้่กับการติรวจิระดับ procalcitonin      

พบวา่อาจิเพิ�ม่ประสทิี่ธิภิูาพในการวนิจิิฉยั รวม่ที่ั�งม่ส่ว่นชื้ว่ยในการใชื้ย้าติา้นเชื้้�อราอยา่ง

สม่เห้ติุผลเน้�องจิากถึ้าผลเป็นลบอาจิพิจิารณ์าห้ยุดยาติ้านเชื้้�อราในกรณ์่ไม่่ม่่ห้ลักฐาน       

อ้�น ๆ  วา่ติดิเชื้้�อรกุราน แต่ิการติรวจิวิธิน่่�ยงัม่ร่าคาแพงและยังไม่แ่พรห่้ลายในประเที่ศึไที่ย

Molecular 

diagnosis

• ได้แก่ sequencing ของ internal transcribed spacer (ITS) ห้ร้อ D1/D2 regions 

เป็นวิธิ่อ้างอิงม่าติรฐานในการระบุ species จิากโคโลน่ของเชื้้�อ 

• การวินิจิฉัยในระดับโม่เลกุลอ้�น ได้แก่ multiplex PCR 

• การติรวจิเห้ล่าน่�ยังไม่่แพร่ห้ลายในประเที่ศึไที่ยและม่่ค่าใชื้้จิ่ายส้ง

Pathological 

diagnosis

• ชื้่วยในการวินิจิฉัยแยก colonization กับ invasion ของ Candida การพบ               

pseudohyphae และ/ห้รอ้ true hyphae รว่ม่กบั yeast cells และลกัษณ์ะการอกัเสบ             

ติาม่สถึานะภู้ม่ิคุ้ม่กันของผ้้ป่วยจิะชื้่วยสนับสนุนการติิดเชื้้�อรุกราน 

• ม่ักจิะพบการติอบสนองจิากเม่็ดเล้อดขาวชื้นิด neutrophil เพิ�ม่ข่�นบริเวณ์รอยโรค ใน

รายท่ี่�ติิดเชื้้�อแบบ hepatosplenic candidiasis จิะพบการติอบสนองแบบ                         

granulomatous response, Candida spp. อาจิติิดส่ไม่่ด่ห้ร้อไม่่ติิดส่จิากการย้อม่ 

H&E แติ่สาม่ารถึย้อม่ติิดส่ย้อม่ PAS และ silver stains เชื้่น GMS ได้ด่ 

• การติรวจิวิธิน่่�ไม่ส่าม่ารถึระบุชื้นิดของเชื้้�อราก่อโรคได้ ลกัษณ์ะรป้ร่างที่างพยาธิอิาจิแยก

จิากกลุ่ม่ budding yeasts อ้�น ๆ ได้ยาก ควรส่งเพาะเชื้้�อควบค้่ด้วยเสม่อ

ตารางท่� 4 การตรวจวินิจฉััยการติดเชื้่�อราคริป่โตคอกคัสี่

วิธี่การตรวจวินิจฉััย รายลุ่ะเอ่ยด

Direct 

microscopic 

examination

• Wright stain จิะพบลกัษณ์ะ yeast cells รป้รา่งกลม่ห้รอ้ร ่ติดิส่ชื้ม่พห้้รอ้ม่่วง ขนาด

แติกติ่างกันติั�งแติ่ 2-10 ไม่ครอนห้ร้อม่ากกว่า และอาจิพบ daughter cell ที่่�          

budding แยกออกม่าจิาก parent cell โดยม่่ narrow-based budding โครงสร้าง

ที่่�สำคัญ่ของเชื้้�อน่�ค้อ polysaccharide capsule ซึ่่�งจิะพบลักษณ์ะเป็นวงใส ๆ ล้อม่

รอบติัวเซึ่ลล์ (clear halo) ซึ่่�ง capsule อาจิห้นาห้ร้อบางข่�นกับสายพันธิุ์ 

64
แนวทางเวชปฏิิบัติัิทั�วไปการรกัษาโรคติิดเช้�อรารุกราน ฉบับััปี พ.ศ. 2568



วิธี่การตรวจวินิจฉััย รายลุ่ะเอ่ยด

• Gram stain ม่ักติิดส่ม่่วง ยกเว้นถึ้าได้รับการรักษาด้วยยาติ้านเชื้้�อราม่าก่อนจิะติิดส่

ได้ไม่่ด่ อาจิเป็นส่แดงซึ่่ดห้ร้อติิดเป็นจิุดประส่ม่่วงบนย่สติ์เซึ่ลล์ (stippling) ห้ร้ออาจิ

ไม่่ติิดส่และเห้็น capsule ไม่่ชื้ัดเจิน 

• สิ�งส่งติรวจิจิาก sterile body fluid เชื้่น น�ำไขสันห้ลัง น�ำในชื้่องเย้�อบุติ่าง ๆ ห้ร้อ

ปัสสาวะ สาม่ารถึนำม่าย้อม่ด้วย India ink ซึ่่�งจิะชื้่วยให้้เห้็น budding yeasts ที่่�ม่่ 

capsule ล้อม่รอบเซึ่ลล์ได้ชื้ดัเจินข่�น โดยแนะนำให้้ปั�นเห้ว่�ยงน�ำไขสนัห้ลงัห้รอ้ sterile 

body fluid และด้ดส่วนล่างของติัวอย่างในห้ลอดม่าติรวจิเพ้�อเพิ�ม่ความ่ไวในการ

ติรวจิ ในขณ์ะที่่�เสม่ห้ะและสิ�งส่งติรวจิที่่�ม่่เซึ่ลล์จิำนวนม่ากไม่่แนะนำให้้ย้อม่ด้วยวิธิ่น่� 

• ห้ากพบ clear halo จิากการย้อม่ India ink อาจิเกิดจิากเซึ่ลล์เม็่ดเล้อดขาว เม่็ด

เลอ้ดแดง แป้งจิากถุึงม่อ้ห้รอ้ artifact ถึา้สงสัย Cryptococcus ควรติรวจิพบ yeast 

cells ที่่�ม่่ budding ร่วม่ด้วย

• ที่ั�งน่�ส่ย้อม่ India ink ควรม่่การเปล่�ยนให้ม่่เป็นระยะ ๆ เน้�องจิากพบการปนเป้�อนได้

บ่อย ที่ำให้้แปลผลผิดพลาดได้ โดยแนะนำให้้ห้ยดน�ำยา India ink ก่อนจิะห้ยด

ติัวอย่างของผ้้ป่วยและควรม่่การติรวจิคุณ์ภูาพของน�ำยาที่่�ใชื้้เป็นประจิำ

Culture and

identification

และ antifungal 

susceptibility 

testing

• เชื้้�อน่�สาม่ารถึเจิริญ่ไดใ้นขวดเพาะเชื้้�อจิากเลอ้ดสำห้รับเพาะเชื้้�อแบคที่เ่รย่ที่ั�วไป Gram 

stain จิะพบลักษณ์ะ encapsulated round budding yeast โดยแคปซึ่้ลจิะย้อม่

ไม่่ติิดส่และเห็้นเป็นวงใสล้อม่รอบเชื้้�อ อาจิพบ multiple budding ได้ และไม่่พบ 

pseudohyphae ซึ่่�งใชื้้แยกออกจิากกลุ่ม่ Candida 

• เชื้้�อน่�สาม่ารถึเจิริญ่ได้ด่บนอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อแบคที่่เร่ย เชื้่น blood agar, chocolate 

agar, SDA ที่่�อุณ์ห้ภู้ม่ิ 25-30 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส จิะเป็นย่สติ์ที่่�โคโลน่ม่่ส่ห้ลากห้ลาย เชื้่น 

ส่ขาว ส่คร่ม่ห้ร้อส่แที่น ที่่�ระยะเวลา 1-5 วัน และม่ักพบลักษณ์ะ mucoid colony 

จิากการสร้าง polysaccharide capsule โคโลน่ที่่�พบอาจิแยกได้ยากจิากย่สติ์กลุ่ม่

อ้�น ๆ  ติอ้งอาศึยัการที่ดสอบเพิ�ม่เติมิ่ เชื้น่ การยอ้ม่ดว้ย lactophenol cotton blue 

และ India ink อย่างไรก็ติาม่สายพันธิุ์ที่่�ไม่่สร้างแคปซึ่้ลก็อาจิพบได้

• สิ�งส่งติรวจิที่่�เก็บจิากผ้้ที่่�ได้รับยาต้ิานเชื้้�อราม่าก่อน เชื้้�อจิะเจิริญ่ไม่่ด่ที่่�อุณ์ห้ภู้ม่ิ 37 

องศึาเซึ่ลเซ่ึ่ยส แติ่ยังเจิริญ่ด่ที่่�อุณ์ห้ภู้มิ่ 25-27 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส โดยอาจิต้ิองเพาะเช้ื้�อ

นานข่�น เชื้่น 7-21 วัน รวม่ถ่ึงถึ้าเชื้้�อที่่�พบม่่ปริม่าณ์น้อยห้ร้อผลการติรวจิโดยติรง       

ภูายใติ้กล้องจิุลที่รรศึน์เป็นลบ การเพาะเชื้้�ออาจิใชื้้เวลานาน ที่่ม่แพที่ย์ผ้้รักษาควรม่่

การส้�อสารกับห้้องปฏิิบัติิการเพ้�อจิะได้เพิ�ม่ระยะเวลาในการเพาะเชื้้�อให้้นานข่�น

• การที่ดสอบการสร้างเอนไซึ่ม์่ที่่�สำคัญ่ ค้อ urease ซึ่่�งควรที่ดสอบร่วม่กับ phenol 

oxidase (โดยใชื้้ caffeic acid disk/agar) จิะให้้ผลบวกในเชื้้�อน่� 
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• กรณ์ต้่ิองการพิสจ้ิน์เพิ�ม่เติมิ่และสงสัยการติดิเชื้้�อ C. gattii อาจินำเชื้้�อที่่�สงสัยม่าเพาะ

บน canavanine-glycine-bromothymol blue (CGB) agar ซ่ึ่�งสาม่ารถึใชื้้แยก

ระห้ว่างกลุ่ม่ C. neoformans และ C. gattii โดย C. gattii จิะเจิริญ่บน CGB agar 

และเปล่�ยนส่ agar จิากเห้ล้องเป็นส่น�ำเงินจิากการย่อยสลาย glycine อย่างไรก็ติาม่

ติ้องอาศึัยการย้นยันด้วยวิธิ่อ้�น ๆ ร่วม่ด้วย 

• ในปัจิจิุบันการติรวจิด้วย mass spectrometry สาม่ารถึจิำแนกชื้นิดของเชื้้�อกลุ่ม่ 

Cryptococcus ได้แม่่นยำม่ากข่�น

• การที่ดสอบความ่ไวต่ิอยาต้ิานเชื้้�อราของเชื้้�อน่�ปัจิจุิบันยังไม่่ม่่เกณ์ฑ์์ม่าติรฐาน 

เน้�องจิากข้อม่้ลที่างคลินิกไม่่เพ่ยงพอที่่�บอกว่าค่า MIC ระดับใดสัม่พันธิ์กับผลการ

รกัษา จิง่ยงัไม่แ่นะนำให้ม่้่การที่ดสอบความ่ไวต่ิอยา ยกเวน้ในรายที่่�ม่ก่ารกลับเป็นซึ่�ำ 

(relapse) ห้ร้อผลเพาะเชื้้�อยังให้้ผลบวกติ่อเน้�อง (persistent) ที่ั�ง ๆ ที่่�ได้รับยาติ้าน

เชื้้�อราที่่�เห้ม่าะสม่แล้ว ถึ้าพบว่าค่า MIC ของ fluconazole เพิ�ม่ข่�นเกิน 2 dilutions 

เที่่ยบกับค่า MIC ก่อนเริ�ม่รักษา พบว่าเชื้้�อม่่โอกาสด้�อติ่อยาน่�

Immunological 

diagnosis

• การติรวจิห้า cryptococcal antigen ชื้นิด capsular polysaccharide จิากเล้อด

และน�ำไขสันห้ลัง ม่่ความ่ไวและความ่จิำเพาะส้งม่ากกว่าร้อยละ 95-99 ที่ั�งในรายที่่�

ติิดเชื้้�อและไม่่ได้ติิดเชื้้�อเอชื้ไอว่ ดังนั�นถึ้อเป็นวิธิ่ม่าติรฐานในการวินิจิฉัยการติิดเชื้้�อน่� 

อยา่งไรกต็ิาม่ความ่ไวอาจิลดลงเห้ลอ้รอ้ยละ 30-90 ในรายที่่�ติดิเชื้้�อเฉพาะที่่� ซ่ึ่�งวธ่ิิการ

ที่ดสอบที่่�นิยม่ ได้แก่ latex agglutination, enzyme immunoassay และ lateral 

flow assay (LFA) ซึ่่�งม่่ข้อด่ค้อขั�นติอนไม่่ยุ่งยาก ราคาไม่่แพงและครอบคลุม่เชื้้�อ      

กลุ่ม่น่�ทีุ่ก serotype 

• ในรายท่ี่�ติิดเชื้้�อเอชื้ไอว่ การติรวจิด้วยเที่คนิคภู้ม่ิคุ้ม่กันวิที่ยาถึ้าในซึ่่รั�ม่ให้้ผลบวกแติ่

ไม่่ม่่อาการ สาม่ารถึที่ำนายว่าอาจิเกิดการติิดเชื้้�อที่่�เย้�อหุ้้ม่สม่องติาม่ม่าภูายห้ลังได้   

ซึ่่�งติ้องติิดติาม่อย่างใกล้ชื้ิด 

• ข้อจิำกัดของการติรวจิวิธิ่น่� ได้แก่ ผลที่ดสอบเป็นบวกอย้่ได้นานห้ลายเด้อนจิ่ง            

ไม่่เห้ม่าะสำห้รับใชื้้ติิดติาม่การติอบสนองติ่อการรักษา 

• การเกิดปฏิิกิริยาข้าม่กลุ่ม่กับการติิดเชื้้�อห้ร้อภูาวะอ้�น ๆ ที่่�ม่่รายงาน เชื้่น                         

Stomatococcus, Capnocytophaga, Trichosporon, circulating autoantibodies, 

rheumatoid factor, hydroxyethyl starch และการม่่ระดับ galactomannan 

ส้งซึ่่�งอาจิที่ำให้้เกิดผล false positive ได้ 

• กรณ่์ท่ี่�ปริม่าณ์ antigen ในสิ�งส่งติรวจิที่่�ม่ากเกินไปร่วม่กับไม่่ได้เจิ้อจิางสิ�งส่งติรวจิ

ก่อนที่ดสอบ antigen เห้ล่าน่�อาจิไปขัดขวางการเกาะของ antibody จิำเพาะใน       

ชืุ้ดที่ดสอบที่ำให้้เกิดภูาวะ postzone phenomenon ห้ร้อ hook effect ส่งผลให้้

66
แนวทางเวชปฏิิบัติัิทั�วไปการรกัษาโรคติิดเช้�อรารุกราน ฉบับััปี พ.ศ. 2568



วิธี่การตรวจวินิจฉััย รายลุ่ะเอ่ยด

ผลการติรวจิเป็น false negative ถึา้สงสัยภูาวะน่�ควรติรวจิเพิ�ม่เติิม่ด้วยวิธิ ่India ink 

วา่พบ encapsulated budding yeast cells ห้รอ้ไม่่ รว่ม่กบัเจิอ้จิางสิ�งส่งติรวจิก่อน

ที่ดสอบซึ่�ำ นอกจิากน่� hemolyzed serum อาจิที่ำให้้เกดิ false negative ไดเ้ช่ื้นกนั

Molecular 

diagnosis

เป็นการติรวจิห้าสารพันธิุกรรม่ของเช้ื้�อจิากสิ�งส่งติรวจิ เชื้่น น�ำไขสันห้ลังและในเล้อด 

ปัจิจิุบันม่่ชุื้ดที่ดสอบที่างการค้าที่่�ใชื้้ติรวจิห้าเชื้้�อก่อโรคเย้�อหุ้้ม่สม่องห้ร้อ multiplex  

meningoencephalitis panel ซึ่่�งสาม่ารถึใช้ื้ติรวจิห้า Cryptococcus ร่วม่ด้วย แต่ิพบว่า

ข้อม่้ลในที่างคลินิกม่่จิำกัด ความ่แม่่นยำข่�นกับปริม่าณ์เชื้้�อในสิ�งส่งติรวจิ อาจิให้้ผลลบ

ถึ้าเชื้้�อม่่ปริม่าณ์น้อย และยังไม่่ม่่การศึ่กษาในกลุ่ม่ที่่�ไม่่ติิดเชื้้�อเอชื้ไอว่ ส่วนชืุ้ดที่ดสอบที่่�

ติรวจิห้าเชื้้�อน่�จิากผลเพาะเชื้้�อในเล้อดที่่�ให้้ผลบวกห้ร้อ BCID panel พบว่าการศ่ึกษา  

ในที่างคลินิกยังม่่น้อยม่าก การติรวจิวิธิ่น่�จิ่งยังไม่่แพร่ห้ลายในประเที่ศึไที่ยและม่่ค่าใชื้้

จิา่ยสง้เม่้�อเที่ย่บกบัการติรวจิดว้ยเที่คนคิภูม้่คิุม้่กนัวทิี่ยาซึ่่�งราคาถึก้และม่ค่วาม่ไวส้งกวา่

Pathological

diagnosis

• จิะพบลักษณ์ะ budding yeast cells ร้ปร่างกลม่ ขนาดแติกติ่างกันติั�งแติ่ 2-10 

ไม่ครอนห้ร้อม่ากกว่า และอาจิพบ narrow-based budding ซึ่่�งส่ย้อม่ที่างพยาธิิ

ที่ั�วไปจิะย้อม่ไม่่ติิดแคปซึ่้ล ม่ักพบเป็นลักษณ์ะวงใส ๆ วาว ๆ ล้อม่รอบติัวเชื้้�อ

• ติ้องแยกลักษณ์ะย่สติ์เซึ่ลล์ของเชื้้�อน่�ออกจิากเชื้้�อราอ้�น ๆ ซ่ึ่�งม่่ลักษณ์ะ budding    

เชื้น่กนั ไดแ้ก ่Blastomyces dermatitidis ที่่�เซึ่ลลม่์่ขนาดให้ญ่ ่10–15 ไม่ครอนและ

พบ narrow-based budding แติ่เชื้้�อน่�แที่บไม่่ม่่รายงานในประเที่ศึไที่ย 

• ถึ้าติ้องการแยกเช้ื้�อน่�ออกจิากเชื้้�ออ้�น ๆ ที่่�ม่่ลักษณ์ะคล้ายกัน จิะย้อม่เพิ�ม่เติิม่ด้วยส่ 

Mayer’s mucicarmine ห้รอ้ Alcian blue เพ้�อยอ้ม่ดแ้คปซึ่ล้ของเชื้้�อ ห้รอ้การย้อม่

ด้วยส่ Fontana-Masson ซึ่่�งจิะย้อม่ติิด melanin ที่่�เป็นส่วนประกอบที่่�ผนังเซึ่ลล์

ของเชื้้�อน่�

ตารางท่� 5 การตรวจวินิจฉััยโรคฮิิสี่โตพลุ่าสี่โมสี่ิสี่

วิธี่การตรวจวินิจฉััย รายลุ่ะเอ่ยด

Direct 

microscopic

examination

• Wright stain จิะพบลักษณ์ะ yeast cells รป้รา่งร่ ขนาดเล็ก เส้นผา่นศ้ึนย์กลาง 3-5 

ไม่ครอน อย้ร่วม่ตัิวกนัภูายใน cytoplasm ของเม็่ดเลอ้ดขาว ที่ำให้้พบลักษณ์ะคล้าย

พวงองุน่ (intracellular grape-like appearance) ห้รอ้อาจิพบอย้น่อกเซึ่ลลไ์ด ้แต่ิละ

เซึ่ลล์ร้ปร่างและลักษณ์ะไม่่แติกติ่างกันม่ากนักและม่่การส้บพันธิุ์แบบ budding       

รอบ ๆ ติัวเชื้้�ออาจิเห้็นวงใส ๆ ล้อม่รอบที่ำให้้เข้าใจิผิดว่าเป็นแคปซึ่้ลได้ 

• สิ�งส่งติรวจิที่่�ไม่่ใชื้่เล้อดและไขกระด้ก ห้้องปฏิิบัติิการอาจิที่ำ Gram stain และ wet 

preparation ร่วม่ด้วย Gram stain อาจิด้ค่อนข้างยากเน้�องจิาก yeast cells ของ
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เชื้้�อน่�ติิดส่แกรม่ไม่่ด่ห้ร้อไม่่ติิดส่และม่่ขนาดเล็ก อาจิพบเม่็ดเล้อดขาวที่่�ม่่เซึ่ลล์ร้ปร่าง

ร่อย้่ภูายใน 

Culture and 

identification

• เชื้้�อน่�ใชื้้ระยะเวลาในการเพาะเชื้้�อนานประม่าณ์ 2 ถึ่ง 8 สัปดาห้์ ลักษณ์ะ colony 

บน SDA จิะเป็นราสายใสไม่่ม่่ส่ที่่�ม่่ septum กั�น เป็นปุยละเอ่ยดม่่ส่ขาว ด้านห้ลัง     

โคโลน่เป็นส่น�ำติาล 

• ลักษณ์ะโคนิเด่ยภูายใติ้กล้องจิุลที่รรศึน์จิะพบ tuberculated macroconidia ร้ป

ร่างกลม่ม่่ห้นาม่เล็ก ๆ  ล้อม่รอบ ขนาด 8 ถึ่ง 14 ไม่ครอนและพบ microconidia ซึ่่�ง

ม่่ขนาดเล็กประม่าณ์ 2-4 ไม่ครอน ร้ปร่างร่บนก้านชื้้สั�น ๆ ห้ร้ออาจิติิดอย้่กับสายรา

• ที่่ม่แพที่ย์ผ้้รักษาควรม่่การส้�อสารกับห้้องปฏิิบัติิการว่าสิ�งส่งติรวจิสงสัยม่่การติิดเช้ื้�อ 

H. capsulatum เพ้�อห้้องปฏิิบัติิการจิะได้เพิ�ม่ระยะเวลาในการเพาะเช้ื้�อให้้นานข่�น 

และม่่การจิัดการสิ�งส่งติรวจิที่่�แติกติ่างจิากเชื้้�อราชื้นิดอ้�น

Immunological 

diagnosis

• การติรวจิห้า antibody โดยภูายห้ลังการติิดเชื้้�อประม่าณ์ 4 ถึ่ง 8 สัปดาห้์ ในผ้้ที่่�ม่่

ภู้ม่ิคุ้ม่กันปกติิจิะเริ�ม่สร้าง antibody ติ่อตัิวเชื้้�อซึ่่�งสาม่ารถึติรวจิได้ห้ลายวิธ่ิ เชื้่น        

immunodiffusion, complement fixation ห้ร้อ enzyme immunoassay แติ่

พบว่าอาจิม่่ cross reaction ติ่อเชื้้�อราอ้�น ๆ เชื้่น Blastomyces จิ่งไม่่ม่่ประโยชื้น์

ม่ากนักในการชื้่วยวินิจิฉัยโรค

• การติรวจิ Histoplasma antigen โดยการติรวจิห้า H. capsulatum polysaccharide 

antigen ในปัสสาวะ เล้อด ห้ร้อน�ำไขสันห้ลัง ด้วยวิธิ่ immunoassay ในผ้้ป่วย           

ซึ่่�งม่ก่ารติดิเช้ื้�อแบบแพร่กระจิายเป็นวิธิท่ี่่�ม่ค่วาม่ไวส้งถ่ึงร้อยละ 96 และความ่จิำเพาะ

ร้อยละ 90

• การติรวจิน่�ยังไม่่แพร่ห้ลายในประเที่ศึไที่ย

Molecular 

diagnosis

เป็นการติรวจิห้าสารพันธิุกรรม่ของเชื้้�อ เชื้่น M และ H protein ด้วยวิธิ่ PCR จิาก             

สิ�งส่งติรวจิติ่าง ๆ เชื้่น เล้อด น�ำเห้ล้อง ปัสสาวะ ห้ร้อชื้ิ�นเน้�อติ่าง ๆ การติรวจิวิธิ่น่�ยังไม่่

แพร่ห้ลายในประเที่ศึไที่ยและม่่ค่าใชื้้จิ่ายส้ง

Pathological

diagnosis

• จิะพบลักษณ์ะ narrow-based budding yeast cells ร้ปร่างกลม่ห้ร้อร่ ขนาด 3-5 

ไม่ครอน โดยอาจิพบภูายใน cytoplasm ของเม่็ดเล้อดขาว ถึ้าเชื้้�อแบ่งติัวเพิ�ม่ข่�น

แติล่ะเซึ่ลลอ์าจิห้ลุดและอย้น่อกเม็่ดเลอ้ดขาว เชื้้�อน่�สาม่ารถึย้อม่ติดิสเ่ขม้่จิากการย้อม่

ด้วยส่ GMS ห้ร้อติิดส่ชื้ม่พ้ม่่วงจิากการย้อม่ด้วยส่ PAS การติิดเชื้้�อน่�อาจิพบลักษณ์ะ

การติอบสนองที่างพยาธิิวิที่ยาแบบ granulomatous inflammation ที่ั�งชื้นิด           

caseating ห้ร้อ noncaseating inflammation
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• ไม่ส่าม่ารถึพสิจ้ิน ์genus ห้รอ้ species ของเชื้้�อไดแ้ละยงัติอ้งแยกลกัษณ์ะยส่ติเ์ซึ่ลล์

จิากเชื้้�อราอ้�น ๆ ซึ่่�งม่่ลักษณ์ะคล้ายกัน ได้แก่ Talaromyces marneffei,                     

capsule-deficient Cryptococcus, C. glabrata รวม่ถ่ึงกลุ่ม่โปรโติซัึ่ว เชื้่น        

Leishmania เป็นติ้น

ตารางท่� 6 การตรวจวินิจฉััยโรคทาลุ่าโรมัยโคสี่ิสี่

วิธี่การตรวจวินิจฉััย รายลุ่ะเอ่ยด

Direct 

microscopic

examination

• Wright stain จิะพบลักษณ์ะ yeast cells ติิดส่น�ำเงิน (basophilic) ขนาด                   

เส้นผ่านศ้ึนย์กลาง 2-5 ไม่ครอน ร้ปร่างกลม่ ร่ และอาจิพบเซึ่ลล์ที่่�ย้ดยาวออก             

(elongated or sausage-like) โครงสรา้งที่่�เปน็ลกัษณ์ะสำคญั่ของเชื้้�อน่�คอ้ central 

septum ที่่�อย้่ในเซึ่ลล์จิากการส้บพันธิุ์ของเชื้้�อแบบ binary fission

• Gram stain อาจิด้ค่อนข้างยากเน้�องจิาก yeast cells ของเชื้้�อน่�อาจิติิดส่แกรม่ไม่่ด่

ห้ร้อไม่่ติิดส่และม่่ขนาดค่อนข้างเล็ก 

Culture and 

identification

• เช้ื้�อน่�สาม่ารถึเจิริญ่ได้ในขวดเพาะเชื้้�อจิากเล้อดสำห้รับเชื้้�อแบคที่่เร่ยที่ั�วไป Gram 

stain จิะพบลักษณ์ะ branching septate hyphae เม่้�อเพาะเชื้้�อในติ้้บ่ม่ที่่�อุณ์ห้ภู้ม่ิ 

35-37 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส และเม่้�อเพาะเล่�ยงบน SDA ที่่�อุณ์ห้ภู้ม่ิ 25-30 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส           

จิะเป็นราสายที่่�โคโลน่เป็นส่เข่ยวเห้ล้องที่่�สร้าง pigment ส่แดงแผ่ลงในอาห้ารเล่�ยง

เชื้้�อ (red diffusible pigments) เม่้�อนำเชื้้�อราม่าด้ภูายใติ้กล้องจิุลที่รรศึน์โดยย้อม่

ด้วยส่ lactophenol cotton blue พบลักษณ์ะสายราม่่ septum กั�น และม่่ก้านชื้้

โคนิเด่ยผนังเร่ยบซึ่่�งส่วนปลายจิะแติกกิ�งก้านย่อย ๆ จิำนวน 3-7 ก้าน โดยม่่โคนิเด่ย

ร้ปร่างร่ขนาดเล็ก ประม่าณ์ 2-3 ไม่ครอน เร่ยงติัวเป็นแถึวเด่ยวบนก้านชื้้ย่อย เร่ยก

ลักษณ์ะที่่�พบว่า brush- or broom-like conidiophore ซึ่่�งถ้ึานำไปเพาะเล่�ยงใน 

brain heart infusion agar ห้ร้อ blood agar ที่่�อุณ์ห้ภู้ม่ิ 37 องศึาเซึ่ลเซึ่่ยส                

จิะเปล่�ยนเป็น yeast cells 

• ปกติิเชื้้�อใชื้้เวลาเจิริญ่บนอาห้ารเล่�ยงเชื้้�อติั�งแติ่ 3 วันจินถึ่งห้ลายสัปดาห้์ การติิดเช้ื้�อ

แบบแพร่กระจิาย ผลการเพาะเชื้้�อจิากสิ�งส่งติรวจิอาจิใชื้เ้วลาไม่น่าน แล้วจิะเริ�ม่สร้าง        

pigment สแ่ดงให้้เห้น็ ที่ำให้ส้าม่ารถึวินจิิฉยัเบ้�องติน้ได ้แติถ่ึา้เชื้้�อที่่�พบม่่ปริม่าณ์น้อย 

การเพาะเชื้้�ออาจิใชื้เ้วลานาน ที่ม่่แพที่ย์ผ้ร้กัษาควรม่ก่ารส้�อสารกบัห้อ้งปฏิบิตัิกิารเพ้�อ

จิะได้เพิ�ม่ระยะเวลาในการเพาะเชื้้�อให้้นานข่�น
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วิธี่การตรวจวินิจฉััย รายลุ่ะเอ่ยด

Immunological 

diagnosis

T. marneffei อาจิให้้ผลบวกจิากการติรวจิห้า galactomannan และ BDG ในเล้อด 

อยา่งไรก็ติาม่เน้�องจิากผลติรวจิไม่่จิำเพาะต่ิอการติดิเชื้้�อน่� แนะนำให้้ใชื้ก้ารที่ดสอบอ้�น ๆ  

เพ้�อย้นยันการวินิจิฉัย การติรวจิห้า antigen ที่่�จิำเพาะได้แก่ Mp1p ห้ร้อ 4D1 ห้ร้อห้า 

monoclonal antibody (mAb) ติ่อเชื้้�อน่�ด้วยวิธิ่ enzyme immunoassays ในเล้อด

ห้ร้อปัสสาวะ เชื้่น mAb ติ่อ Mp1p ห้ร้อ 4D1 ซึ่่�งพบว่าม่่ความ่ไวด่กว่าการเพาะเชื้้�อจิาก

เลอ้ด แติก่ารติรวจิเห้ลา่น่�ยงัไม่แ่พรห่้ลายในประเที่ศึไที่ยและอย้ใ่นระห้วา่งการศึก่ษาวิจัิย

ถึ่งประสิที่ธิิภูาพที่างคลินิก

Molecular 

diagnosis

เปน็การติรวจิห้าสารพันธิกุรรม่ที่่�จิำเพาะต่ิอเชื้้�อน่�ที่่�ติำแห้น่งติา่ง ๆ  เชื้น่ ITS1-5.8S-ITS2 

genes, 18S rRNA และ MP1genes ห้รอ้การใชื้ ้next-generation sequencing (NGS)  

ม่่รายงานว่าสาม่ารถึชื้่วยวินิจิฉัยจิากสิ�งส่งติรวจิได้ การติรวจิวิธิ่น่�ยังไม่่แพร่ห้ลาย              

ในประเที่ศึไที่ยและม่่ค่าใชื้้จิ่ายส้ง

Pathological

diagnosis

• การยอ้ม่ดว้ย H&E, GMS ห้รอ้ PAS จิะพบราที่่�ม่ร่ป้รา่งกลม่ที่่�อย้ใ่นแม่คโครฟาจิ ขนาด

เส้นผ่านศ้ึนย์กลาง 2-5 ไม่ครอน ร้ปร่างห้ลากห้ลายติั�งแติ่กลม่ ร่ ห้ร้อย้ดยาวออก 

(elongated or sausage-like) อย้่รวม่ติัวกันภูายใน cytoplasm ของเม่็ดเล้อดขาว

ห้ร้ออาจิอย้่ภูายนอกเม่็ดเล้อดขาว พบ central clearing septum ที่่�คั�นอย้่ในเซึ่ลล์

จิากการส้บพันธิุ์แบบ binary fission ซึ่่�งเป็นลักษณ์ะสำคัญ่ที่่�ใชื้้แยก T. marneffei 

ออกจิาก H. capsulatum ที่่�ม่่ลักษณ์ะคล้ายกัน

• อาจิพบลกัษณ์ะการติอบสนองที่างพยาธิวิทิี่ยาแบบ granulomatous inflammation 
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ภาคผนุวก ข ขนุาดยาต้ิานุเช้�อราท่�ใชร้กัษาโรคติิดเช้�อรา
รุกรานุสำาหรบัั invasive aspergillosis, 
mucormycosis และ candidiasis

ยาต�านเชื้่�อรา ข้นาดยา การบริหิารยา คำแนะนำเพิ�มเติม

Amphotericin B

Amphotericin B 

deoxycholate 

(AmB-d)

Aspergillosis

0.7-1.0 ม่ก./กก. วันละครั�ง

ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ ติิดติาม่ผลข้างเค่ยงอย่างใกล้ชื้ิด

โดยเฉพาะการที่ำงานของไติและ

ค่าโปแติสเซึ่่�ยม่ในเล้อด

Candidiasis

0.5-0.7 ม่ก./กก. วันละครั�ง

C. glabrata and C. krusei

1 ม่ก./กก. วันละครั�ง

ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ ติิดติาม่ผลข้างเค่ยงอย่างใกล้ชื้ิด

โดยเฉพาะการที่ำงานของไติและ

ค่าโปแติสเซึ่่�ยม่ในเล้อด

Mucormycosis

1-1.5 ม่ก./กก. วันละครั�ง

ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ ติิดติาม่ผลข้างเค่ยงอย่างใกล้ชื้ิด

โดยเฉพาะการที่ำงานของไติและ

ค่าโปแติสเซึ่่�ยม่ในเล้อด

Liposomal

amphotericin B 

(L-AmB)

Aspergillosis และ 

candidiasis

3-5 ม่ก./กก. วันละครั�ง

ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ ติิดติาม่ผลข้างเค่ยงอย่างใกล้ชื้ิด

โดยเฉพาะการที่ำงานของไติและ

ค่าโปแติสเซึ่่�ยม่ในเล้อด

Mucormycosis

5-10 ม่ก./กก./วนั วนัละครั�ง

ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ การติดิเชื้้�อในระบบประสาที่ห้รอ้

ในผ้้ป่วยปล้กถึ่ายอวัยวะแนะนำ

ให้้ยา L-AmB ในขนาด 10 ม่ก./

กก./วัน 

ติิดติาม่ผลข้างเค่ยงอย่างใกล้ชื้ิด

โดยเฉพาะการที่ำงานของไติและ

ค่าโปแติสเซึ่่�ยม่ในเล้อด
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ยาต�านเชื้่�อรา ข้นาดยา การบริหิารยา คำแนะนำเพิ�มเติม

Azoles

Fluconazole วันที่่� 1: 12 ม่ก./กก. 

วันละครั�ง

วันที่่� 2 เป็นติ้นไป:

6 ม่ก./กก. วันละครั�ง

ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ

ห้ร้อรับประที่าน

ให้้ยาขนาดส้งสำห้รับ 

C. glabrata

Isavuconazole วันที่่� 1-2: 200 ม่ก. 

วันละ 3 ครั�ง

วันที่่� 3 เป็นติ้นไป:

200 ม่ก. วันละครั�ง

ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ

ห้ร้อรับประที่าน

Posaconazole 

delayed-

release (DR) 

tablet

วันที่่� 1: 300 ม่ก. 

วันละ 2 ครั�ง

วันที่่� 2 เป็นติ้นไป: 

300 ม่ก. วันละครั�ง

รับประที่าน ห้้าม่บดห้ร้อห้ักเม่็ดยา

Voriconazole Aspergillosis

วันที่่� 1: 6 ม่ก./กก. 

วันละ 2 ครั�ง 

วนัที่่� 2 เปน็ติน้ไป: 4 ม่ก./กก. 

วันละ 2 ครั�ง

ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ ควรพิจารณาติิดติาม่ระดับยา

ในเล้อดห้ากที่ำได้

Aspergillosis 

วันที่่� 1: 400 ม่ก.

วันละ 2 ครั�ง

วันที่่� 2 เป็นติ้นไป 200 ม่ก. 

วันละ 2 ครั�ง

รับประที่าน ด้ดซึ่่ม่ได้ด่ติอนที่้องว่าง 

ควรพิจารณาติิดติาม่ระดับยา  

ในเล้อดห้ากที่ำได้

Candidiasis

วันที่่� 1: 6 ม่ก./กก. 

วันละ 2 ครั�ง 

วันที่่� 2 เป็นติ้นไป: 

3-4 ม่ก./กก. วันละ 2 ครั�ง

ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ สาม่ารถึใช้ื้ในการรักษาการติดิเชื้้�อ

Candida ในกระแสเลอ้ดที่่�ด้�อติอ่

fluconazole แติ่ยังไว 

voriconazole โดยเฉพาะ

C. krusei  และ C. glabrata ได้

ควรพิจารณาติดิติาม่ระดบัยา  

ในเลอ้ดห้ากที่ำได้
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ยาต�านเชื้่�อรา ข้นาดยา การบริหิารยา คำแนะนำเพิ�มเติม

Candidiasis 

วันที่่� 1: 400 ม่ก.

วันละ 2 ครั�ง

วันที่่� 2 เป็นติ้นไป: 

200 ม่ก. วันละ 2 ครั�ง

รับประที่าน ด้ดซึ่่ม่ได้ด่ติอนที่้องว่าง

ควรพิจารณา ติิดติาม่ระดับยา

ในเล้อดห้ากที่ำได้

Echinocandins

Micafungin 100 ม่ก. วันละครั�ง ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ 150 ม่ก. วันละครั�ง สำห้รับการ

ติิดเชื้้�อ Candida ที่่�ลิ�นห้ัวใจิและ

ลิ�นห้ัวใจิเที่่ยม่

Anidulafungin วันที่่� 1: 200 ม่ก. วันละครั�ง

วันที่่� 2 เป็นติ้นไป: 100 ม่ก. 

วันละครั�ง

ห้ยดที่างเส้นเล้อดดำ 200 ม่ก. วันละครั�ง สำห้รับการ

ติิดเชื้้�อ Candida ที่่�ลิ�นห้ัวใจิและ

ลิ�นห้ัวใจิเที่่ยม่

Pyrimidine analog

Flucytosine 25 ม่ก./กก. วันละ 4 ครั�ง รับประที่าน เชื้้�อ Candida เกอ้บที่กุสายพนัธิุ์

ไวต่ิอยา ยกเว้น C. krusei ม่่       

ข้อเส่ยค้อห้ากนำม่าใชื้้เป็นยา

เด่�ยว เชื้้�อจิะเกิดการด้�อยาอย่าง

รวดเร็ว ดังนั�นจิ่งควรใชื้้ร่วม่กับ 

ยาอ้�นในการรักษา
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