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	 เช้ื้�อมััยโคแบคทีีเรีียที่่�ไม่่ใช่่วััณโรคเป็็นเชื้้�อจุุลชีีพที่่�พบได้้ทั่่�วไปในสิ่่�งแวดล้้อม  เดิิมพบก่่อโรค

เฉพาะที่่�ในอวััยวะต่่าง ๆ เช่่น ป อด  ผิิวหนััง ต่่อมน้้ำเหลืือง ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงบางชนิิด  เช่่น          

โรคปอดเรื้้�อรัังหรืือมีีรอยโรคในปอดอยู่่�เดิิม อย่่างไรก็็ตามในช่่วง 20 ปีีที่่�ผ่่านมา พบการก่่อโรคจาก    

เชื้้�อมััยโคแบคทีีเรีียที่่�ไม่่ใช่่วััณโรคที่่�มีีลัักษณะจำเพาะในประเทศไทยและประเทศแถบเอเชีีย โดยมีี

การก่่อโรคที่่�ต่่อมน้้ำเหลืืองหลายตำแหน่่ง ร่ ่วมกับมีีผื่่�น และ ไข้้เรื้้�อรััง ซึ่่�งภายหลัังพบว่่าเกิิดจาก

ภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องจากการสร้้างออโตแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา  หลัังจากมีีการ

ตรวจวิินิิจฉัยที่่�ดีีขึ้้�นและแพร่่หลาย ทำให้้พบผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มากขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องทั่่�วประเทศ ซึ่่�งปััจจุุบััน

ยัังไม่่มีีแนวทางการรัักษาที่่�เป็็นมาตรฐาน โดยผู้้�ป่่วยมัักมีีอาการกำเริิบติิดเชื้้�อชนิิดเดิิมหรืือหลายชนิิด

ซ้้ำ ๆ ต้ ้องเข้้ารับการรัักษาในโรงพยาบาลบ่่อยครั้้�ง ท ำให้้มีีผลกระทบโดยตรงกัับผู้้�ป่่วยในทุุกด้้าน   

รวมถึึงแพทย์์และโรงพยาบาลตติิยภููมิิที่่�ให้้การดููแลรัักษา

	 สมาคมโรคติิดเชื้้�อแห่่งประเทศไทยจึึงได้้ตั้้�งคณะทำงานจััดทำคำแนะนำการรัักษาการติิดเชื้้�อ

มััยโคแบคทีีเรีียที่่�ไม่่ใช่่วััณโรคในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องจากการสร้้างออโตแอนติิบอดีี   

ต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา  ซึ่่�งประกอบด้้วยแพทย์์ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องในการดููแลรัักษา     

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ร่ ่วมกันทบทวนและพิิจารณาองค์์ความรู้้�และหลัักฐานทางวิิชาการที่่�ทัันสมััยในประเด็็น

ต่่าง ๆ และเรีียบเรีียงเป็็นข้้อแนะนำเพื่่�อให้้ศึึกษาเข้้าใจได้้ง่่าย โดยเนื้้�อหาในคำแนะนำนี้้�เป็็นข้้อ

แนะนำตามหลัักฐานทางวิิชาการ  แพทย์์ควรใช้้วิิจารณญาณในการตัดสิินใจในการดููแลผู้้�ป่่วยแต่่ละ

กรณีีอย่่างรอบคอบและเหมาะสมในสภาวะแวดล้้อมของการปฏิิบััติิงานจริิง 
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	 เช้ื้�อมััยโคแบคทีีเรีียที่่�ไม่่ใช่่วััณโรค (nontuberculous mycobacteria: NTM) พบได้้ทั่่�วไปในสิ่่�งแวดล้้อม 

ดิินและน้้ำ มัักก่่อโรคในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง เช่่น โรคเอดส์์ ผู้ �ที่่�ได้้รับัยากดภููมิิคุ้้�มกัน รวมถึึ งที่่�มีภีาวะ

ภููมิิคุ้้�มกันับกพร่่อง (adult onset immunodeficiency syndrome) จากการสร้้างแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอน

แกมมา (anti-interferon gamma autoantibody: anti-IFN-Y autoAb) โดยพบมีีรายงานผู้้�ป่่วยเพิ่่�มมากขึ้้�น

ในช่่วง 20 ปี ีที่่�ผ่่านมา  โดยเฉพาะประเทศแถบเอเชีียตะวัันออกหรืือเอเชีียตะวัันออกเฉีียงใต้้ พบว่่าภาวะนี้้�

สััมพันธ์์กัับการติิดเช้ื้�อ NTM แบบแพร่่กระจายหรืือการติิดเชื้้�อฉวยโอกาสอื่่�น ปั ัจจุุบัันยัังไม่่มีีการรัักษาภาวะ

ภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องจากออโตแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมาที่่�เป็็นมาตรฐาน การรั ักษาหลัักในผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม

นี้้�คืือการให้้ยาต้้านจุุลชีีพที่่�จำเพาะต่่อการติิดเชื้้�อ โดยอาจพิิจารณาเลืือกให้้ยากดภููมิิคุ้้�มกันร่่วมด้้วยในผู้้�ป่่วยบาง

ราย คำแนะนำนี้้�จะกล่่าวถึึงเฉพาะการดููแลรัักษาการติิดเชื้้�อ NTM ที่่ �พบได้้บ่่อยในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง

จากการสร้้างแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา

	 ควรสงสััยภาวะภููมิิคุ้้�มกันบกพร่่องจากการสร้้างแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา  หากผู้้�ป่่วยมีีต่่อม

น้้ำเหลืืองที่่�คอหรืือต่่อมน้้ำเหลืืองทั่่�วตััวโต  น้้  ำหนัักลด  มี  ีไข้้เรื้้�อรััง  มี  ีการติิดเชื้้�อ   NTM   แบบแพร่่กระจาย    

(disseminated NTM infection) โดยเฉพาะเมื่่�อพบอาการผิิวหนัังอัักเสบ (reactive skin disease) ร่่วมด้้วย 

(ร้้อยละ 40-60) เช่่น Sweet syndrome, acute generalized exanthematous pustulosis (AGEP) หรืือ 

erythema nodosum (EN) โดยมัักพบในผู้้�ป่่วยที่่�แข็็งแรงดีีอยู่่�เดิิม  และไม่่ได้้ติิดเชื้้�อเอชไอวีี ผู้ ้�ป่่วยบางรายมีี

ประวััติิการติิดเช้ื้�อฉวยโอกาสอื่่�นนำมาก่่อน หรืือ มี การติิดเชื้้�อฉวยโอกาสมากกว่่าหน่ึ่�งชนิิดในช่่วงเวลาเดีียวกััน 

(ร้้อยละ 20) การติิดเชื้้�ออื่่�นที่่�พบได้้ เช่่น Salmonella spp., varicella-zoster virus, Cryptococcus spp., 

Histoplasma spp., Talaromyces spp. หรืือ M. tuberculosis เป็็นต้้น ผ ลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

เบื้้�องต้้นมัักพบภาวะซีีด เม็็ดเลืือดขาวสููง C-reactive protein (CRP) และ erythrocyte sedimentation rate 

(ESR) สููง พบ albumin ต่่ำ และ globulin สููง หากสงสััยภาวะภููมิิคุ้้�มกันบกพร่่องจากการสร้้างแอนติิบอดีีต่่อ

อิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา ให้้พิิจารณาส่่งตรวจหาแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา  โดยรายละเอีียดสถานที่่� 

ชนิิดตััวอย่่างที่่�ส่่งตรวจ และการแปลผลดัังตารางที่่� 1-1  

การวิินิิจฉััย

บทที่ บทนำ�1
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ตารางท่ี่� 1-1 รายละเอีียดการส่่งตรวจแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา (anti-IFN-Y autoAb)

สถานที่ ชนิดตัวอย่าง วิธีการตรวจ การรายงานผลและแปลผล

ห้องปฏิบัติการภาควิชาวิทยาภูมิคุ้มกัน 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

Clotted blood  

3-5 มล.

Indirect ELISA ค่า optical density (OD)

≥ 1= positive

(serum diltution 1:100)

ห้องปฏิบัติการภูมิคุ้มกันวิทยา 

สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

Clot blood 

3-5 มล.

Indirect ELISA ค่า OD > 0.150 = positive      

(serum diltution 1:200)

ห้องปฏิบัติการภูมิคุ้มกันวิทยา

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

Clotted blood  

3-5 มล.

Inhibitory ELISA > 50% inhibition = positive 

ส่งตรวจเพิ่มเติมหากต้องการทราบ

ระดับ titer

Cellular and Molecular

Immunology Unit,

Centre for Research and 

Development of Medical

Diagnostic Laboratories (CMDL) 

คณะเทคนิคการแพทย์มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น

Heparinized 

blood 3-5 มล.

Inhibitory ELISA > 50% inhibition = positive 

ส่งตรวจเพิ่มเติมหากต้องการทราบ

ระดับ titer 

ห้องปฏิบัติการหน่วยภูมิคุ้มกัน คณะ

แพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

Clotted blood  

3-5 มล.

Sandwich

ELISA

เปรียบเทียบ OD ของ negative 

และ positive control 

(serum dilution 1:100) 

เชื้้�อก่่อโรคและตำแหน่่งการติิดเชื้้�อที่่�พบได้้บ่่อย

	 สำหรัับเชื้้�อ NTM ที่่ �พบก่่อโรคบ่่อยที่่�สุุดในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ในประเทศไทย เป็็นชนิิดโตเร็็ว  (rapid growing 

mycobacteria: RGM)  เช่่น Mycobacterium abscessus complex และ Mycobacterium fortuitum ส่่วน

เชื้้�อ NTM ชนิิด โตช้้า  (slow growing mycobacteria: SGM) ที่่ �พบก่่อโรคบ่่อยที่่�สุุด  ได้้แก่่ Mycobacterium 

avium complex (MAC) โดยพบว่่าแยกเชื้้�อได้้บ่่อยที่่�สุุดจากตำแหน่่งที่่�มีีอาการ ได้้แก่่ ต่่อมน้้ำเหลืือง (ร้้อยละ 

50-60) ตุ่่�มที่่�ผิิวหนััง เลืือด  เสมหะ หรืือ กระดููก  เป็็นต้้น และเนื่่�องจากอาจพบการติิดเชื้้�อร่่วมกัันได้้หลายชนิิด 
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จึึงแนะนำให้้เก็็บตััวอย่่างตรวจหรืือตััดชิ้้�นเนื้้�อจากตำแหน่่งที่่�มีีอาการเพื่่�อส่่งย้้อมเชื้้�อและเพาะเชื้้�อมััยโค

แบคทีีเรีีย รวมถึึงส่่งเพาะเชื้้�อแบคทีีเรีียหรืือเชื้้�อราเพ่ิ่�มเติิม หากอยู่่�ในการวิินิิจฉััยแยกโรค

การดำเนิินโรค

	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�อาจมีีการดำเนิินโรคที่่�แตกต่่างกัันขึ้้�นกัับชนิิดของเชื้้�อก่่อโรค และภาวะภููมิิต้้านทานที่่�บกพร่่อง

มากหรืือน้้อยจากการสร้้างออโตแอนติิบอดีี ระหว่่างการรัักษาบางรายมีีอาการแย่่ลง เช่่น ต่่อมน้้ำเหลืืองตำแหน่่ง

เดิิมโตขึ้้�นใหม่่ หรืือมีีตำแหน่่งใหม่่โตขึ้้�น มีีไข้้ น้้ำหนัักลด บางรายมีีอาการทางคลิินิิกที่่�แตกต่่างจากเดิิม เช่่น ก้้อน

หรืือผื่่�นขึ้้�นตามตััว ปอดอัักเสบ ข้้ออัักเสบ ปวดท้้อง หรืือ ขาบวม โดยพบว่่าอาจเป็็นการติิดเชื้้�อชนิิดเดิิมซ้้ำ หรืือ 

ติิดเชื้้�อชนิิดใหม่่ระหว่่างติิดตามการรัักษา โดยระหว่่างโรคกำเริิบมัักตรวจพบเม็็ดเลืือดขาวสููง ซีีดลง CRP สููง 

ดัังนั้้�นควรค้้นหาสาเหตุุเพิ่่�มเติิมและส่่งตััวอย่่างตรวจจากตำแหน่่งที่่�มีีอาการผิิดปกติิเพื่่�อส่่งเพาะเช้ื้�อมััยโค

แบคทีีเรีียและเพาะเชื้้�อรา หากมีอาการที่่�แย่่ลงหรืือเปลี่่�ยนแปลงจากเดิิม

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Chetchotisakd P, Kiertiburanakul S, Mootsikapun P, Assanasen S, Chaiwarith R, 

Anunnatsiri S. Disseminated nontuberculous mycobacterial infection in patients 

who are not infected with HIV in Thailand. Clin Infect Dis. 2007;45(4):421–7. 

2.	 Browne SK, Burbelo PD, Chetchotisakd P, et al. Adult-onset immunodeficiency in 

Thailand and Taiwan. N Engl J Med. 2012;367(8):725-34. 

3.	 Hong GH, Ortega-Villa AM, Hunsberger S, et al. Natural History and Evolution of 

Anti-Interferon-Y Autoantibody-Associated Immunodeficiency Syndrome in Thai-

land and the United States. Clin Infect Dis. 2020;71(1):53-62.

4.	 Angkasekwinai N, Suputtamongkol Y, Phoompoung P, et al. Clinical outcome and 

laboratory markers for predicting disease activity in patients with disseminated     

opportunistic infections associated with anti-interferon-Y autoantibodies. PLoS One. 

2019;14(4):e0215581. 

5.	 Phoompoung P, Angkasekwinai N, Pithukpakorn M, et al. Factors associated with          

acquired Anti IFN-Y autoantibody in patients with nontuberculous mycobacterial       

infection. PLoS One. 2017;12(4):e0176342.  

6.	 Loh KM, Zhong Y, Lin L, et al. When to Test for Anti-Interferon-Y Autoantibody? 

Clin Infect Dis. 2020;71(7):e199. 
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	 การรัักษาหลัักในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� คืื อ การ ให้้ยาต้้านจุุลชีีพที่่�ครอบคลุุมเชื้้�อก่่อโรคที่่�เกิิดขึ้้�นในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย 

หากทราบว่่าผู้�ป่่วยมีีภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องดัังกล่่าวนี้้� และผลย้้อม acid fast พบเชื้้�อ หรืือ เพาะเชื้้�อขึ้้�นมััยโคแบคทีีเรีีย

แต่่อยู่่�ระหว่่างการระบุุชนิิดเชื้้�อ (identification) อาจพิิจารณาให้้การรัักษา NTM ด้้วยยาต้้านจุุลชีีพที่่�ครอบคลุุม

เชื้้�อที่่�เป็็นไปได้้มากที่่�สุุดตามข้้อมููลทางระบาดวิิทยา

	 สำหรัับการรัักษา  NTM มัักต้้องให้้ยาต้้านจุุลชีีพ 3-4 ชนิิดร่ ่วมกััน ชนิิด ยาต้้านจุุลชีีพที่่�ให้้ขึ้้�นกัับชนิิดเช้ื้�อ

ก่่อโรค ต ำแหน่่ง และความรุนแรงของการติิดเชื้้�อ การติิด เชื้้�อบางชนิิดจำเป็็นต้้องให้้ยาฉีีดในช่่วงแรกอย่่างน้้อย 

2-4 สั ปดาห์์ และทุุกรายต้้องให้้ยาต้้านจุุลชีีพชนิิดกิินต่่อเนื่่�อง โดยยาต้้านจุุลชีีพชนิิดฉีีดที่่�มีีฤทธิ์์�ครอบคลุุมเช้ื้�อ 

NTM ได้้แก่่ imipenem, amikacin, cefoxitin และ tigecycline สำหรัับยาต้้านจุุลชีีพชนิิดกิินที่่�มีีฤทธิ์์�ครอบคลุุม

เชื้้�อ NTM ได้้แก่่ macrolides (azithromycin, clarithromycin), clofazimine, linezolid, fluoroquinolnes 

(ciprofloxacin, levofloxacin, moxifloxacin), doxycycline, trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP/

SMX), isoniazid, rifampicin และ ethambutol โดยบทความนี้้�จะกล่่าวถึึงเฉพาะการรัักษาการติิดเช้ื้�อ 

M. abscessus complex, M. fortuitum และ MAC

	 ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�อาจมีีการดำเนิินโรคที่่�แตกต่่างกัันขึ้้�นกัับชนิิดของเชื้้�อก่่อโรค ตำแหน่่งการติิดเชื้้�อ และภาวะภููมิิ

ต้้านทานที่่�บกพร่่องมากหรืือน้้อยจากการสร้้างออโตแอนติิบอดีี เชื้้�อ NTM บางชนิิดตอบสนองดีีต่่อยาต้้านจุุลชีีพ

ชนิิดฉีีดแต่่มีีอาการแย่่ลงเมื่่�อได้้รัับยาต้้านจุุลชีีพชนิิดกิิน ท ำให้้ผู้้�ป่่วยต้้องได้้รัับยาต้้านจุุลชีีพหลายชนิิดเป็็นระยะ

เวลานาน และเข้้ารัับการรัักษาในรพ.บ่่อยครั้้�งเพื่่�อตรวจเพิ่่�มเติิม  หรืือเพื่่�อให้้ยาต้้านจุุลชีีพชนิิดฉีีด  แม้้ผู้้�ป่่วยส่่วน

หน่ึ่�งสามารถหยุุดยาต้้านจุุลชีีพได้้โดยไม่่มีีอาการกำเริิบซ้้ำ แต่่ผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�งยัังต้้องได้้รัับยาต้้านจุุลชีีพหลายชนิิด

เป็็นเวลานาน จึึงมีีโอกาสเกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยาทั้้�งในระยะสั้้�นและระยะยาว ดังนั้้�นนอกจากการติิดตาม

อาการ  อาการแสดงของโรคที่่�มีีอยู่่�เดิิม  หรืือ อาการที่่�เกิิดขึ้้�นใหม่่ รวมถึึ งการติิดตามผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิ

การบางชนิิดที่่�อาจบ่่งบอกเรื่่�องการกำเริิบ เช่่น complete blood count (CBC), CRP หรืือ การตรวจติิดตาม

ยาต้้านจุุลชีีพที่่�ครอบคลุุมเชื้้�อ NTM

การติิดตามอาการและการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

บทที่ หลักการทั่วไปของการรักษา2
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ทางรัังสีี (imaging) ควรมีีการติิดตามผลข้้างเคีียงจากยาอย่่างต่่อเนื่่�องร่่วมด้้วย โดยการติิดตามอาการไม่่พึึง

ประสงค์์อาจแตกต่่างกัันขึ้้�นกัับชนิิดของยาที่่�ใช้้ การรั ักษามีีเป้้าหมายหลัักเพื่่�อให้้หายขาดจากการติิดเชื้้�อ 

ป้้องกัันการติิดเช้ื้�อซ้้ำ และมีีอาการไม่่พึึงประสงค์์จากยาน้้อยที่่�สุุด 

ระยะเวลาการรัักษา

	 ปััจจุุบัันยัังไม่่ทราบระยะเวลาที่่�เหมาะสมในการรักษาการติิดเชื้้�อ NTM แบบแพร่่กระจายในผู้้�ป่่วย

ภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องจากการสร้้างแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา หากอ้้างอิิงคำแนะนำการรัักษาการติิดเช้ื้�อ 

NTM ในปอด ซึ่่�งติิดตามทั้้�งอาการ การตรวจทางรัังสีี และการตรวจเสมหะ แนะนำให้้ยาต้้านจุุลชีีพนาน 1 ปีีหลััง

ผลเพาะเชื้้�อเสมหะเป็็นลบ สำหรัับผู้้�ป่่วยภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องจากการสร้้างแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา มี

การศึึกษาติิดตามผู้้�ป่่วย 74 รายในประเทศไทย ติิดตามนาน 7.5 ปีี และผู้้�ป่่วย 19 รายจากสหรััฐอเมริิกา ติิดตาม

นาน 4.5 ปี ี พบว่่าระยะเวลาที่่�กำจััดการติิดเชื้้�อได้้   (infection clearance) นานราว  3 ปี ี (95% CI: 2-4 ปี ี)       

ดัังนั้้�นอาจพิิจารณาหยุุดยาได้้หากผู้้�ป่่วยมีีอาการดีีขึ้้�น ตรวจไม่่พบต่่อมน้้ำเหลืืองโต (superficial lymph nodes) 

ไม่่พบความผิิดปกติิที่่�เคยพบจากภาพทางรัังสีีหลงเหลืือ เช่่น liver/splenic abscess หรืือ intra-abdominal 

lymph nodes เป็็นต้้น ไม่่พบว่่าแยกเชื้้�อซ้้ำได้้จากตำแหน่่งใด และได้้ยาต้้านจุุลชีีพมาแล้้วนานอย่่างน้้อย 2-4 ปี ี 

	 เนื่่�องจากพบว่่าระดัับแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมาที่่�สููงสััมพัันธ์์กัับการติิดเชื้้�อซ้้ำระหว่่างการ

ติิดตามการรัักษา จึึ งอาจพิิจารณาติิดตามระดัับแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอร์์รอนแกมมาอย่่างน้้อยปีีละครั้้�ง 

เพื่่�อช่่วยวางแผนการรัักษาต่่อเนื่่�อง เช่่น การหยุุดยา หรืือการให้้ยากดภููมิิคุ้้�มกัันเพิ่่�มเติิม ปััจจุุบัันมีีข้้อมููลการศึึกษา

เพิ่่�มขึ้้�นว่่าการให้้ยากดภููมิิคุ้้�มกัันเพื่่�อลดระดัับแอนติิบอดีี อาจช่่วยป้้องกัันการติิดเช้ื้�อซ้้ำได้้ ยากดภููมิิคุ้้�มกัันที่่�มีี

รายงานการใช้้ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ได้้แก่่ rituximab, cyclophosphamide, bortezomib และ daratumumab 
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Immunodeficiency Associated With Anti-interferon-Y Autoantibodies. Open Forum    
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หลัักการรัักษา

	 ยาสำคััญที่่�ใช้้รัักษา MAC คืือ macrolides (clarithromycin หรืือ azithromycin) โดยให้้ร่่วมกัับยาต้้าน

จุุลชีีพอื่่�นอีีก 2 ชนิิด  เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการกำจััดเชื้้�อ และป้้องกัันการเกิิด acquired macrolide resis-

tance (rrl gene mutation) ยาที่่�แนะนำให้้ใช้้ร่่วมกััน คืือ ethambutol และ rifamycin (rifampicin หรืือ 

rifabutin) ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรง เช่่น disseminated MAC ควรพิิจารณาให้้ยา amikacin ร่่วมด้้วยเป็็น

เวลา 2-4 สัปดาห์์

	 กรณีที่่�ทำได้้ ควรทดสอบความไวต่่อยาก่่อนเริ่่�มรัักษา โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรง มีีการกลัับเป็็นซ้้ำ

ของโรค หรืือเกิิดโรคขณะได้้รัับยา  macrolides โดยแนะนำให้้ทดสอบความไวเฉพาะยา  macrolides (clari-

thromycin หรืือ azithromycin) และ amikacin ด้้วยวิิธีี broth microdilution เท่่านั้้�น เนื่่�องจากมีีข้้อมููลทาง

คลิินิิกว่่าความไวของยามีีผลต่่อความสำเร็็จในการรัักษา (in vitro-in vivo correlation) โดยหากพบว่่าเช้ื้�อดื้้�อต่่อ

ยา macrolides และ amikacin จะสััมพัันธ์์กัับผลการรัักษาที่่�ล้้มเหลว ทั้้�งนี้้�สำหรัับ macrolides ให้้ทดสอบเพีียง 

clarithromycin หากพบว่่าไวสามารถใช้้ยา azithromycin ทดแทนได้้ 

	 หากพบว่่าเชื้้�อ MAC ดื้ ้�อต่่อยา  macrolides ให้้พิิจารณาทดสอบความไวเพิ่่�มเติิมต่่อยา  moxifloxacin 

และ linezolid โดยการรัักษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� แนะนำให้้ใช้้ยาทางเลืือกทดแทน ได้้แก่่ clofazimine, moxifloxacin, 

levofloxacin หรืือ linezolid 

	 ตารางที่่� 3-1 สรุ ุปแนวทางการรักษา  MAC ตาม ความไวของเชื้้�อต่่อยา ทั้้ �งนี้้�คำแนะนำส่่วนใหญ่่ปรับมา

จากการศึึกษาใน pulmonary MAC และ disseminated MAC ในผู้้�ป่่วยเอชไอวีี เนื่่�องจากการศึึกษาในผู้้�ป่่วยที่่�

มีีภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องจากการสร้้างออโตแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมายัังมีีจำกััด ส ำหรัับขนาดของ

ยาแต่่ละชนิิดที่่�แนะนำในการรัักษาสามารถอ่่านเพิ่่�มเติิมในตารางที่่� 4-3 

การรักษาการติดเชื้อ
Mycobacterium avium complexบทที่ 3
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ตารางท่ี่� 3-1 การรัักษา MAC ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะภููมิิคุ้้�มกันบกพร่่องจากการสร้้างออโตแอนติิบอดีีต่่อ

อิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา

ความไวต่อยากลุ่ม macrolides การรักษาที่แนะนำ� หมายเหตุ

ไวต่อยา macrolides หรือ ไม่ได้

ทดสอบความไวยา 

ให้ยาต่อไปนี้ร่วมกันทั้ง 3 ชนิด

1. Clarithromycin หรือ 

    azithromycin 

2. Ethambutol 

3. Rifampicin หรือ rifabutin 

•	 พิจารณาให้ยา amikacin* ร่วมด้วยในผู้ป่วย

ที่มีอาการรุนแรง โดยให้ยานาน 2-4 สัปดาห์ 

ทั้งนี้หากพบว่า MIC > 64 มก./ล. ไม่แนะนำ�

ให้ใช้ยานี้ 

•	 กรณีไม่สามารถให้ยาตัวใดตัวหนึ่งใน 3 ชนิด

นี้ได้ พิจารณายาทางเลือกทดแทน เพื่อให้ได้

ยาครบทั้ง 3 ชนิด

•	 Clarithromycin มีการใช้มายาวนานกว่า 

azithromycin และมีข้อมูลการศึกษาใน     

ผู้ป่วย AIDS with disseminated MAC พบ

ว่าสามารถกำ�จัดเชื้อในเลือดได้ดีกว่า ขณะ

ที่ azithromycin มีข้อดี คือ บริหารยาวัน

ละครั้ง ผลข้างเคียงและอันตรกิริยาระหว่าง

ยาน้อยกว่า และมีโอกาสเกิด acquired   

macrolide resistance น้อยกว่า

ดื้อต่อยา macrolides พิจารณายาทางเลือกต่อไปนี้ตาม

ลำ�ดับ** เพื่อทดแทน clarithro-

mycin หรือ azithromycin โดย

ให้ร่วมกับ ethambutol และ 

rifampicin

1. Clofazimine 

2. Moxifloxacin 

3. Levofloxacin 

4. Linezolid 

•	 พิจารณาให้ amikacin ร่วมด้วยในช่วงแรก

เสมอ โดยเฉพาะที่มีอาการรุนแรง

•	 Clofazimine แนะนำ�เป็นยาทางเลือกแรก 

เนื่องจากเชื้อมากกว่าร้อยละ 90 ยังไวต่อยา

นี้ ยามี synergistic effect เมื่อให้ร่วมกับ 

amikacin การศึกษาใน pulmonary MAC 

พบว่ายามีประสิทธิภาพดี และผู้ป่วยทนต่อ

ยาได้ดี

•	 Moxifloxacin มีข้อมูลการศึกษาทางคลินิก

ว่ามีประสิทธิภาพดีกว่า levofloxacin

•	 Moxifloxacin, levofloxacin และ 

linezolid เมื่อทดสอบความไวต่อยา 

มักพบว่าดื้อ แต่ไม่มี in vitro-in vivo          

correlation 

*อาจพิิจารณาลดขนาดยาเหลืือ 3-5 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีีการทำงานของไตบกพร่่อง 
**ยา bedaquiline  มีความไวต่่อเชื้้�อ MAC ดี แต่่ยัังมีีการศึึกษาทางคลิินิิกที่่�จำกััด และไม่่สามารถให้้ร่่วมกับ rifampicin จึึงยัังไม่่แนะนำ
ให้้ใช้้เป็็นยาทางเลืือกลำดัับต้้น ๆ หากสามารถใช้้ยาอื่่�นได้้ 
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	 หลัักสำคััญในการรัักษาเชื้้�อ NTM ไม่่ต่่างจากการรัักษาเชื้้�อ M. tuberculosis คืื อจะต้้องอาศัยยาต้้าน

จุุลชีีพร่่วมกัันหลายชนิิดโดยเฉพาะในช่่วงระยะแรกที่่�ปริิมาณเชื้้�อมากจำเป็็นต้้องให้้ยาที่่�คาดว่่าจะมีีความไวอย่่าง

น้้อย 3-4 ชนิิดร่่วมกัน ขึ้้�นอยู่่�กัับเชื้้�อว่่ามีีการดื้้�อยา macrolide แบบใด  (ตารางที่่� 4-1 และ 4-2) โดยเช้ื้�อ M. 

abscessus จั ดเป็็นเชื้้�อในกลุ่่�ม NTM ที่่�รัักษายากที่่�สุุด  เนื่่�องจากมีการดื้้�อยาหลายชนิิด  และ มีความสามารถใน

การสร้้าง biofilm ได้้ดีี เหตุุผลของการให้้ยาหลายชนิิดร่่วมกััน ได้้แก่่ 

	 1.) เพื่่�อลดปริิมาณเชื้้�อที่่�มีีมากในช่่วงแรกให้้ลดลงมากที่่�สุุดและเร็็วที่่�สุุด 

	 2.) เพื่่�อป้้องกัันการดื้้�อยาระหว่่างการรัักษา (reduce the emerging of drug resistance) 

	 3.) เพื่่�อให้้ยาที่่�เสริิมฤทธิ์์�กัันในการต้้านเชื้้�อ (synergistic) 

	 4.) เพื่่�อฆ่่าเชื้้�อที่่�อยู่่�ในเซลล์์ (intracellular) และป้้องกัันการกลัับเป็็นซ้้ำ (prevent relapse) 

	 การให้้ยาเพีียง 1 หรืือ 2 ชนิิด  นอกจากทำให้้เกิิดการดื้้�อยาระหว่่างการรัักษาแล้้ว ยั ังเพิ่่�มความเสี่่�ยงใน

การกลับเป็็นซ้้ำ โดยมีีการศึึกษาในประเทศไทยแบบย้้อนหลััง 7 ปีี รวบรวมผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 88 คน ที่่�มีีการติิดเช้ื้�อ 

NTM ที่่ �ผิิวหนัังและเนื้้�อเยื่่�อใต้้ผิิวหนััง (cutaneous nontuberculosis mycobacterial) พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ยา

ต้้านจุุลชีีพน้้อยกว่่า  3 ชนิิด มี  ีโอกาสกลัับเป็็นซ้้ำมากขึ้้�นหลายเท่่าเมื่่�อเทีียบกัับการได้้รัับยา  3 ชนิิดขึ้้ �นไป  โดยมีี

ความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (ร้้อยละ 25 เทีียบกัับ ร้้อยละ 4.2; p=0.02) นอกจากนั้้�นจำนวนชนิิด

ยา  และระยะเวลาการรัักษาก็็มีีความสำคััญเช่่นกััน หากให้้ระยะเวลาสั้้�นเกิินไปจะมีีโอกาสกลัับเป็็นซ้้ำได้้สููง    

โดยเฉพาะอย่่างย่ิ่�งผู้้�ป่่วยที่่�มีีภููมิิคุ้้�มกั ันบกพร่่องจากการสร้้างแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอร์์รอนแกมมา  (anti- 

IFN-gamma autoantibody) โดยระยะเวลาการรักษามีีการกล่่าวถึึงแล้้วในบทแรก  ในบทนี้้�จะเน้้นสููตร

และขนาดยาในการรักษาการติิดเชื้้�อ M. abscessus และ M. fortuitum 

หลัักการรัักษา

บทที่ 4 การรักษาการติดเชื้อ Mycobacterium       
abscessus และ Mycobacterium fortuitum
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ตารางท่ี่� 4-1  ความไวของยากลุ่่�ม macrolide ต่่อเชื้้�อ M. abscessus แต่่ละ subspecies และ

ตำแหน่่งยีีนที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการดื้้�อยาชนิิดต่่าง ๆ

Subspecies of 

M. abscessus complex

subsp. massiliense

(some strains of 

subsp. abscessus*)

•	 subsp. bolletii

•	 subsp. abscessus

 All subspecies

Clarithromycin 

ทดสอบความไวในวันที่  

3-5

ไว ไว ดื้อ

Clarithromycin ทดสอบ

ความไวในวันที่ 14

ไว ดื้อ ดื้อ

Macrolide susceptibility 

phenotype

Macrolide susceptible Inducible macrolide

resistance

High-level constitutive

macrolide resistance

Genetic implication Dysfunctional

erm**(41) gene

Functional

erm (41) gene

23S ribosomal RNA 

point mutation 

(rrl mutation)

Macrolide effect Anti-mycobacterial Immuno-modulatory Immuno-modulatory

*ร้้อยละ 15-20 ของ M. abscessus subsp. abscessus อาจจะเป็็น dysfunctional erm41 แต่่ส่่วนใหญ่่ ร้้อยละ 80 จะเป็็น 
functional erm 41 gene
**erm: erythromycin resistance methylase

การรัักษาการติิดเชื้้�อ Mycobacterium abscessus

	 การรัักษาเชื้้�อ M. abscessus ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยออโตแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา รัักษาค่่อนข้้างยาก 

ในระยะแรก  (initial phase) แนะนำให้้ใช้้ยาฉีีด  2 ชนิิดร่ ่วมด้้วยอย่่างน้้อย 2-4 สั ัปดาห์์ทุุกราย โดยแนะนำให้้   

amikacin ร่ ่วมกัับ imipenem ถึึงแม้้จะมีีการรายงานในหลอดทดลองว่่าเชื้้�อดื้้�อต่่อ imipenem อย่่างไรก็็ตามยััง

ไม่่มีีข้้อมููลการศึึกษาถึึงความสััมพัันธ์์ระหว่่างการตอบสนองทางคลิินิิกกัับผลการดื้้�อยา  imipenem จาก ข้้อตกลง

ของผู้้�เชี่่�ยวชาญส่่วนใหญ่่ ให้้ความเห็็นว่่าการให้้ imipenem ในช่่วงแรก มัักพบว่่าผู้้�ป่่วยตอบสนองต่่อการรัักษา

ได้้เป็็นอย่่างดีี ดั ังนั้้�นไม่่ว่่าจะเป็็น M. abscessus ชนิิดที่่ �ดื้้�อหรืือไม่่ดื้้�อยา  imipenem แนะนำให้้ยาชนิิดฉีีด  2 

ชนิิดนี้้�ร่่วมกัันกัับยากิินอื่่�น เพื่่�อให้้ได้้จำนวนชนิิดของยาร่่วมกัันในสููตรการรัักษาอย่่างน้้อย 3-4 ชนิิด ในช่่วงแรก 

ขึ้้�นอยู่่�กัับความไวของเชื้้�อต่่อยา macrolide ชนิิดต่่าง ๆ 
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•	 หากพบว่่าไม่่ด้ื้�อยากลุ่่�ม  macrolide หลัังให้้ยาฉีด  2 ชนิิดร่ ่วมกัน 2-4 สั ปดาห์์แล้้วมีการตอบสนองดีีขึ้้�น 

พิิจารณาหยุุดยาฉีีดได้้ โดยระยะต่่อเนื่่�องให้้ลดยาลง และเลืือกให้้ยาอย่่างน้้อย 2-3 ชนิิดร่่วมกัันในการรักษา 

•	 หากพบว่่ามีีการดื้้�อยา macrolide ทั้้�งแบบ inducible macrolide resistance (จาก phenotypic หรืือ       

genotypic ที่่�มีี erm41 gene) หรืือ resistance ที่่� macrolide MIC≥ 8 มคก./มล. แนะนำให้้ยาในช่่วงแรก

อย่่างน้้อย 4 ชนิิด (ยาฉีีดอย่่างน้้อย 2 ชนิิด) โดยอาจจำเป็็นต้้องให้้ยาฉีีดนานอย่่างน้้อย 4 สััปดาห์์ หากผู้้�ป่่วยมีี

อาการและผลการตรวจเลืือดดีีขึ้้�น พิิจาร ณาหยุุดยาฉีีดบางชนิิดได้้และให้้ยาในระยะต่่อเนื่่�อง โดยมีียาอย่่าง

น้้อย 3 ชนิิดร่่วมกัันในสููตรการรัักษาใน ตารางที่่� 4-2 

ตารางท่ี่� 4-2 จ ำนวนและชนิิดยาที่่�แนะนำในการรักษา M. abscessus ในระยะแรก และ ระยะต่่อเนื่่�อง 

แบ่่งตามเชื้้�อที่่�มีีความไวต่่อยากลุ่่�ม macrolide แบบต่่าง ๆ

ความไวต่อยากลุ่ม macrolide
จำ�นวนยาที่แนะนำ� ยาที่แนะนำ� (preferred drugs)

Mutational Inducible**

Susceptible* Susceptible ระยะแรก 
(initial phase) 

≥ 3 ชนิด

ระยะต่่อเนื่่�อง
(continuation phase) 

≥ 2 ชนิด

ยาชนิิดฉีีด 

(เลือก 2 ชนิดอย่างน้อย 2-4 สัปดาห์แรก)

Amikacin 

Imipenem (หรือ cefoxitin)

Tigecycline 

ยาชนิิดกิิน (เลืือก 1-2 ชนิิด)

Azithromycin (หรือ clarithromycin)

Clofazimine 

Linezolid 

ยาชนิิดกิิน (เลืือก 2-3 ชนิิด)

Azithromycin (หรือ clarithromycin)

Clofazimine 

Linezolid
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Susceptible 

หรือ

Resistant***

Resistant ระยะแรก 
(initial phase) 

≥ 4 ชนิด

ระยะต่่อเนื่่�อง  
(continuation phase) 

≥ 3 ชนิด

ยาชนิิดฉีีด 

(เลือก 2-3 ชนิด อย่างน้อย 4 สัปดาห์แรก)

Amikacin 

Imipenem (หรือ cefoxitin)

Tigecycline  

ยาชนิิดกิิน (เลืือก 2-3 ชนิิด)

Azithromycin (หรืือ clarithromycin)

Clofazimine 

Linezolid

ยาชนิิดกิิน  (เลืือก 3 ชนิิด)
Azithromycin (หรืือ clarithromycin)

Clofazimine 

Linezolid

*Macrolide susceptible: MIC ≤ 2 มคก./มล. ในวัันที่่� 3 และ วัันที่่� 14
**Inducible macrolide resistance: MIC ≤ 2 ม คก./มล. ในวัันที่่� 3 แต่่ ≥ 8 ม คก./มล. ในวัันที่่� 14, ถ้ ้ามี macrolide                
resistance หรืือ inducible macrolide resistance ยัังสามารถให้้ยาได้้ เพื่่�อหวัังผลของ immuno-modulatory effect แต่่จะ
ไม่่นัับเป็็นยาที่่�ไว 1 ชนิิด โดยยา clarithromycin ทำให้้เกิิด inducible macrolide resistance ได้้มากกว่่า azithromycin 
***Macrolide resistance: MIC ≥ 8 มคก./มล. ตั้้�งแต่่วัันที่่� 3 

การรัักษาการติิดเชื้้�อ Mycobacterium fortuitum 

	 หลัักการรัักษาเหมืือนกัับเชื้้�อ NTM ชนิิดอื่่ �น ๆ ขึ้้ �นกัับว่่าเชื้้�อมีีความไวต่่อยาต้้านจุุลชีีพชนิิดใด ส่ ่วนใหญ่่

เชื้้�อ M. fortuitum ยั งคงมีีความไวต่่อยาต้้านจุุลชีีพหลายชนิิด  ได้้แก่่ amikacin, imipenem, quinolones, 

doxycycline และ trimethoprim-sulfamethoxazole อย่่างไรก็็ตามเชื้้�อ M. fortuitum อาจมีการดื้้�อยากลุ่่�ม 

macrolide ได้้มากกว่่า NTM ชนิิดอื่่�น ๆ การรักษาแนะนำให้้ยาอย่่างน้้อย 3-4 ชนิิดที่่�ยัังมีีความไวต่่อเชื้้�อ (ถ้้าเป็็น

รุุนแรงแนะนำให้้ยา  4 ชนิิด ) ในช่่วง 1-2 เดืือนแรก ถ้ ้าดีขึ้้�นจึึงปรัับลดลงเหลืือ 2-3 ชนิิด ในระยะรัักษาต่่อเนื่่�อง 

แนะนำให้้มีีการผ่่าตััดร่่วมกับยาต้้านจุุลชีีพถ้้ามีีการลุุกลามของเชื้้�อ มี ีโพรงหนองลึึกชั้้�นใต้้ผิิวหนััง หรืือไม่่

ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาต้้านจุุลชีีพ 
	 สำหรัับชนิิดและขนาดยาที่่�แนะนำในการรัักษาการติิดเชื้้�อ NTM ทั้้�ง MAC และ rapid growers แสดงใน

ตารางท่ี่� 4-3 
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ตารางท่ี่� 4-3 ชนิิดและขนาดยาที่่�แนะนำในการรักษาการติิดเชื้้�อ NTM

ชนิดยา ขนาดยาวันละครั้ง
ขนาดยาใน

ผู้ป่วยตับเสื่อม
ขนาดยาใน

ผู้ป่วยไตเสื่อม

Azithromycin 250-500 มก. วันละครั้ง ให้อย่างระวัง ไม่ต้องปรับ

Ciprofloxacin 500-750 มก. วันละ 2 ครั้ง ให้อย่างระวัง 250-500 มก. ต่อครั้งขึ้นกับ CrCl

Clarithromycin 500 มก. วันละ 2 ครั้ง ให้อย่างระวัง ลดขนาดยาลง ร้อยละ 50 

ถ้า CrCl น้อยกว่า 30 

Clofazimine 100 มก. วัันละครั้้�ง (ถ้้าน้้ำหนััก

น้้อยกว่่า 35 กก. ให้้ 50 มก.)

ให้อย่างระวังในผู้ป่วยตับ

เสื่อมรุนแรง

ไม่ต้องปรับ

Ethambutol 15 มก./กก. วันละครั้ง ไม่ต้องปรับ 15-25 มก./กก. ให้ 3 ครั้ง/สัปดาห์ 

ถ้า CrCl น้อยกว่า 30

Linezolid 600 มก. วันละครั้ง ให้อย่างระวัง ไม่ต้องปรับ

Moxifloxacin 400 มก. วันละครั้ง ให้อย่างระวัง ไม่ต้องปรับ

Rifampicin 10 มก./กก. วันละครั้ง ให้อย่างระวัง ไม่ต้องปรับ

Trimethoprim/

sulfamethoxazole

800 มก./160 มก. วันละ 2 ครั้ง ให้อย่างระวัง ลดขนาดยาลง ร้อยละ 50 

ถ้า CrCl น้อยกว่า 30

Amikacin* 10-15 มก./กก./วัน ปรับตามการ

วัดระดับยาในเลือด*

ไม่ต้องปรับ 15 มก./กก. 

ให้ 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์

Cefoxitin 2-4 กรัม วันละ 2-3 ครั้ง (สูงสุด

ต่อวันไม่เกิน 12 กรัม)

ให้อย่างระวัง ลดขนาดยา หรือ เพิ่มความห่างของ

การให้ยา

Imipenem 500-1,000 มก. 

2-3 ครั้ง/วัน

ให้อย่างระวัง ลดขนาดยา หรือ เพิ่มความห่างของ

การให้ยา

Streptomycin 10-15 มก./กก./วัน ไม่ต้องปรับ 15 มก./กก. 

ให้ 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์

Tigecycline 25-50 มก. ให้ 1-2 ครั้งต่อวัน 25 มก. ให้ 1-2 ครั้งต่อวัน 

ในกรณีมีภาวะตับเสื่อม

รุนแรง

ไม่ต้องปรับ

*ระดัับยา Amikacin: Trough < 5 มก./ล., Peak 35-45 มคก./มล. สำหรัับขนาดยาที่่�ให้้วัันละครั้้�ง อาจพิิจารณาปรัับลดยา amikacin 
เหลืือ 3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ หากมีีผลข้้างเคีียง เช่่น มีีการทำงานของไตบกพร่่อง 
ระดัับยา Peak 65-80 มคก./มล. สำหรัับยาที่่�ให้้ 3 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์ 
CrCl: Creatinine Clearance (มล./นาทีี)
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	 ควรพิิจารณาส่่งตรวจความไวต่่อยาต้้านจุุลชีีพ (antimycobacterial susceptibility testing) เมื่่�อมีี

อาการและอาการแสดงร่่วมกัับผลเพาะเชื้้�อยืืนยัันการติิดเช้ื้�อและน่่าจะก่่อโรคจากเชื้้�อในกลุ่่�ม  NTM ได้้แก่่ การ

เพาะเชื้้�อขึ้้�นจากสิ่่�งส่่งตรวจที่่�ปลอดเชื้้�อ (sterile) เช่่น เลืือด (blood culture) เนื้้�อเยื่่�อจากผิิวหนัังหรืือจากส่่วน

อื่่�น ๆ ของร่่างกาย (skin and soft tissues, other tissues) ของเหลวในร่่างกายจากส่่วนที่่�ปลอดเชื้้�อ (sterile 

body fluids) เช่่น น้้ ำไขสัันหลััง (CSF) น้้ ำเจาะข้้อ (synovial fluid) ซึ่่�งถืือว่่ามีความสำคััญทางคลิินิิก ส่ ่วน

ของเหลวในร่่างกายจากส่่วนที่่�ไม่่ปลอดเชื้้�อ (non-sterile body fluids) เช่่น เสมหะ หรืือสิ่่�งส่่งตรวจจากทางเดิิน

หายใจอื่่�น ๆ ให้้ใช้้อาการทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยเพื่่�อพิิจารณาเพิ่่�มเติิม การทดส อบความไวต่่อยาของเชื้้�อในกลุ่่�ม 

NTM แบ่่งตามลัักษณะเชื้้�อออกเป็็น 2 กลุ่่�มดัังต่่อไปนี้้�คืือ 

1. เช้ื้�อในกลุ่่�ม  NTM ชนิิด โตช้้า  (slow grower) สามาร ถทดสอบความไวต่่อยาได้้ด้้วยวิิธีี broth                  

microdilution การทดสอบความไวของยาและการแปลผลของเชื้้�อ MAC ดัังตารางที่่� 5-1 

•	 สำหรัับเชื้้�อ MAC แนะนำให้้ทดสอบความไวในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรง มี การกลัับเป็็นซ้้ำของโรค        

มีีการติิดเชื้้�อหรืือการดำเนิินโรคแย่่ลงขณะได้้รัับยากลุ่่�ม macrolide  

•	 ยาที่่�แนะนำให้้ทดสอบความไวได้้แก่่ clarithromycin, amikacin, moxifloxacin และ linezolid

•	 จากการศึึกษาพบว่่าความไวของยา  clarithromycin และ amikacin ต่่อเชื้้�อ MAC มี ผลต่่อ

ความสำเร็็จในการรัักษา (in vitro–in vivo correlations)

2. เชื้้�อในกลุ่่�ม  NTM ชนิิด โตเร็็ว  (rapid grower) สามาร ถทดสอบความไวต่่อยาได้้ด้้วยวิิธี   broth 

microdilution ซึ่่�งเป็็นวิิธีีมาตรฐานในการทดสอบความไวต่่อยา การทดส อบความไวยาและการแปลผล

ของเชื้้�อ NTM ชนิิดโตเร็็ว ดัังตารางที่่� 5-2

•	 M. abscessus complex (M. abscessus subsp. abscessus, M. abscessus subsp. 

massiliense และ M. abscessus subsp. bolletii) ยาที่่�แนะนำให้้ทดสอบได้้แก่่ clarithromycin 

amikacin, cefoxitin, ciprofloxacin, doxycycline (or minocycline), imipenem, linezolid, 

moxifloxacin, trimethoprim-sulfamethoxazole และ tobramycin

•	 จากการศึึกษาพบว่่าความไวของยา  clarithromycin, amikacin, cefoxitin, trimethoprim-       

sulfamethoxazole ต่่อเชื้้�อ M. abscessus complex มี ผลต่่อความสำเร็็จในการรัักษาทั้้�งการ     

ติิดเชื้้�อในปอดและการติิดเชื้้�อในอวััยวะอื่่�น ๆ ของร่่างกาย  

บทที่ 5 การทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพ
ของเชื้อ NTM และการนำ�ไปใช้
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•	 ปััจจุุบัันยัังไม่ ่มีีการกำหนดค่่า MIC ที่่�ชััดเจนที่่�ระบุุว่ ่าเชื้้�อ M. abscessus ไวหรืือดื้้�อต่ ่อยา 

clofazimine จาก Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI)  หรืือ European 

Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST)  จากการศึึก  ษาพบว่่า        

minimum inhibitory concentration (MIC) 50  และ MIC90  ของเชื้้�อ  M. abscessus ต่่อยา 

clofazimine อยู่่�ระหว่่าง 0.12 มก ./ล. ถึึ ง 4 มก ./ล. และ ร ะหว่่าง 0.25 มก ./ล.ถึึง 32 มก ./ล.      

ตามลำดัับ จากการศึึก ษาพบความสัมพัันธ์์ของการเพาะเชื้้�อจากเสมหะบวกเป็็นลบ   (sputum  

conversion) หลัังการรัักษาด้้วยยา clofazimine ในผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อ M. abscessus ที่่�ปอด ในกลุ่่�ม

ที่่�มีีค่่า MIC ของเชื้้�อต่่อยา clofazimine ≤1 มก./ล.

ตารางท่ี่� 5-1 การแปลผลความไวต่่อยาต้้านจุุลชีีพของเชื้้�อ M. avium complex

ยาต้านจุลชีพ
Minimal inhibitory concentration 

(MIC, มคก./มล.)

Susceptible Intermediate Resistant

First line
     Clarithromycin

     Amikacin (IV)

     Amikacin (liposomal inhaled)

Second line
     Moxifloxacin

     Linezolid

≤ 8

≤ 16

≤ 64

≤ 1

≤ 8

16

32

2

16

≥ 32

≥ 64

≥ 128

≥ 4

≥ 32
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ตารางท่ี่� 5-2 การแปลผลความไวต่่อยาต้้านจุุลชีีพของเชื้้�อในกลุ่่�ม NTM ชนิิดโตเร็็ว (rapid grower)

ยาต้านจุลชีพ
Minimal inhibitory concentration 

(MIC, มคก./มล.)
ข้อแนะนำ�

Susceptible Intermediate Resistant

Amikacin 16 32 ≥ 64

Cefoxitin 16 32-64 ≥ 128

Ciprofloxacin ≤ 1 2 ≥ 4 Ciprofloxacin และ 

levofloxacin สามารถ

ใช้ทดแทนกันได้ แต่

ประสิทธิภาพน้อยกว่า 

moxifloxacin

Clarithromycin ≤ 2 4 ≥ 8 ควรแปลผลวันที่ 3-5 และ

วันที่ 14 ของการทดสอบ

ความไวต่อยา เพื่อตรวจ

หา inducible resistant 

(erm gene)

- Clarithromycin และ 

azithromycin สามารถใช้

ทดแทนกันได้ 

Doxycycline ≤ 1 2-4 ≥ 8

Imipenem ≤ 4 8-16 ≥ 32

Linezolid ≤ 8 16 ≥ 32

Meropenem ≤ 4 8-16 ≥ 32

Moxifloxacin ≤ 1 2 ≥ 4

Tigecycline NA NA NA

Tobramycin ≤ 2 4 ≥ 8

TMP-SMX ≤ 2/38 NA ≥ 4/76
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ชื่อยา ผลข้างเคียงที่สำ�คัญ ข้อแนะนำ�ประกอบการใช้ยา

Amikacin •	 Neurotoxicity

•	 Nephrotoxicity

•	 Ototoxicity

•	 Vertigo

•	 ติดตาม renal function เป็นระยะ

•	 ตรวจการได้ยินโดยแพทย์หู คอ จมูก 

หากต้องใช้ยาเป็นเวลานาน

Azithromycin •	 ปวดท้อง ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน เบื่อ

อาหาร

•	 Hepatitis, cholestatic jaundice, 

hepatic failure

•	 Clostridioides difficile associated 

diarrhea

•	 พบมีอาการกำ�เริบของ myasthenia 

gravis

•	 QT prolongation 

•	 พบมี drug-drug interaction กับยา

บางชนิด เช่น digoxin, phenytoin, 

colchicine

•	 ติดตามอาการระบบทางเดินอาหาร อาจ

ใช้ยารักษาตามอาการหากมีอาการคลื่นไส้ 

อาเจียนไม่มาก

•	 ติดตาม liver function tests และ EKG 

เป็นครั้งคราว

•	 หลีกเลี่ยงการใช้ยาในผู้ป่วย myasthenia 

gravis

•	 หากมีอาการท้องเสียรุนแรง ควรพบ

แพทย์

Cefoxitin •	 ท้องเสีย

•	 Abnormal CBC

•	 หากท้องเสียรุนแรง ควรพบแพทย์

•	 ติดตาม CBC เป็นระยะ

	 ยาต้้านจุุลชีีพที่่�ใช้้รัักษาการติิดเชื้้�อกลุ่่�ม NTM และผลข้้างเคีียงที่่�พบได้้บ่่อยดัังตารางที่่� 6-1

ตารางท่ี่� 6-1  ผลข้้างเคีียงจากยาและข้้อแนะนำประกอบการใช้้ยา

บทที่ 6 ผลข้างเคียงจากยา
และข้อแนะนำ�ประกอบการใช้ยา
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ชื่อยา ผลข้างเคียงที่สำ�คัญ ข้อแนะนำ�ประกอบการใช้ยา

Ciprofloxacin •	 ปวดท้อง ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน

•	 Tendinitis, tendon rupture, pe-

ripheral neuropathy

•	 พบมีอาการกำ�เริบของ myasthenia 

gravis

•	 เพิ่มโอกาสการเกิด CNS side effects 

เช่น insomnia, agitation, convul-

sion, increased intracranial pres-

sure

•	 พบอัตราการเกิด aortic aneurysm 

และ dissection เพิ่มขึ้นในผู้สูงอายุ

•	 QT prolongation

•	 พบมี drug-drug interaction กับยา

หลายชนิด 

•	 Clostridioides difficile associated 

diarrhea

•	 อาจให้ยารักษาตามอาการ

•	 หากมีอาการท้องเสียรุนแรงควรพบแพทย์

•	 หลีกเลี่ยงการใช้ยาในผู้ป่วย myasthenia 

gravis

•	 แพทย์ควรพิจารณาความเสี่ยงดังกล่าว

เสมอเมื่อมีการใช้ยา

•	 ติดตาม EKG เป็นครั้งคราว

•	 ควรตรวจสอบ drug-drug interaction 

ก่อนใช้ยา

Clarithromycin •	 คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย

•	 Hepatitis, cholestatic jaundice

•	 QT prolongation

•	 พบมี drug-drug interaction กับยา

หลายชนิด เช่น statins, colchicine, 

ergotamine, warfarin เป็นต้น

•	 Clostridioides difficile associated 

diarrhea

•	 อาจให้ยารักษาตามอาการ

•	 ติดตาม liver function tests (LFT) และ 

EKG เป็นครั้งคราว

•	 ควรตรวจสอบ drug-drug interaction 

ก่อนใช้ยา

•	 หากมีอาการท้องเสียรุนแรง ควรพบแพทย์
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ชื่อยา ผลข้างเคียงที่สำ�คัญ ข้อแนะนำ�ประกอบการใช้ยา

Clofazimine •	 สีีผิิวหนัังเปลี่่�ยนไป ผื่่�นคััน 

     erythroderma

 

•	 ปวดท้้อง คลื่่�นไส้้ อาเจีียน

•	 Depression

•	 อาจสะสมในอวััยวะต่่าง ๆ ในรููปแบบ 

crystal เช่่น ต่่อมน้้ำเหลืือง ลำไส้้ ทำให้้

เกิิดลำไส้้อุุดตัันได้้ โดยเฉพาะขนาด

มากกว่่า 100 มก. ต่่อวััน

•	 QT prolongation

•	 ภายหลังหยุดยา อาจใช้เวลาหลายเดือนจึง

กลับเป็นปกติ

•	 หากมีอาการทางเดินอาหารไม่มาก ให้ยา

รักษาตามอาการ

•	 ควรติดตามปัญหา depression เป็นระยะ 

เพื่อให้การรักษาอย่างทันท่วงที

•	 ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาขนาดสูงเกิน 100 

มก. ต่อวันเป็นระยะเวลานาน

•	 ติดตาม EKG เป็นครั้งคราว

Doxycycline •	 คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย

•	 Hemolytic anemia

•	 Exacerbation of SLE

•	 Hepatitis 

•	 สีผิวฟันเปลี่ยนไป

•	 ติดตาม CBC และ LFTs เป็นครั้งคราว

Ethambutol •	 Hyperuricemia, acute gouty ar-

thritis 

•	 Abnormal LFTs 

•	 Optic neuritis, color blindness

•	 Peripheral neuropathy

•	 ติดตาม LFTs, uric acid ในเลือดเป็นระยะ

•	 ตรวจตาโดยจักษุแพทย์อย่างน้อยทุก 6 

เดือน

Imipenem •	 Eosinophilia

•	 False-positive Coombs test

•	 Seizure

•	 คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย

•	 ติดตาม CBC เป็นระยะ

•	 ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีประวัติโรคลมชัก
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ชื่อยา ผลข้างเคียงที่สำ�คัญ ข้อแนะนำ�ประกอบการใช้ยา

Linezolid •	 ปวดท้อง ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน

•	 ผื่น 

•	 การรับรสเปลี่ยนไป

•	 Oral/vaginal moniliasis

•	 Thrombocytopenia/bone marrow 

suppression

•	 Lactic acidosis

•	 Peripheral neuropathy

•	 Optic nerve disorder

•	 Serotonin syndrome

•	 ปฏิกิริยากับยาเช่น MAOI, SSRI, SNRI, 

opioids เป็นต้น

•	 รักษาตามอาการ

•	 ติดตาม CBC, electrolytes เป็นระยะ

•	 หลีกเลี่ยงการใช้ยาเป็นเวลานาน

•	 ติดตามการมองเห็น และอาการทางระบบ

ประสาทเป็นระยะ

•	 ตรวจสอบ drug-drug interaction ก่อน

ใช้ยาเสมอ

Moxifloxacin •	 เช่นเดียวกันกับ ciprofloxacin แต่อาจ

มีอาการทางระบบประสาทสูงกว่า

•	 เช่นเดียวกันกับ ciprofloxacin

Levofloxacin •	 เช่นเดียวกันกับ ciprofloxacin

•	 Abnormal LFTs

•	 เช่นเดียวกันกับ ciprofloxacin

Rifampicin •	 ผื่น

•	 คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย

•	 Abnormal CBC หากใช้ยาขนาดเกิน 

600 มก. ต่อวัน

•	 มี drug-drug interaction กับยาหลาย

ชนิด

•	 ติดตาม CBC และLFTs เป็นระยะ

•	 ตรวจสอบ drug-drug interaction ก่อน

ใช้ยาเสมอ

Tigecycline •	 คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ปวดท้อง

•	 ไข้

•	 ความดันโลหิตสูง

•	 Cholestatic jaundice, abnormal 

LFTs และ prothrombin time

•	 Pancreatitis 

•	 Clostridioides difficile associated 

diarrhea

•	 รักษาตามอาการ

•	 ติดตาม LFTs, CBC, และ prothrombin 

time เป็นระยะ
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ชื่อยา ผลข้างเคียงที่สำ�คัญ ข้อแนะนำ�ประกอบการใช้ยา

Trimethoprim/

Sulfamethoxazole

•	 คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย

•	 Hyperkalemia

•	 Bone marrow suppression

•	 Abnormal LFTs, renal function

•	 Peripheral neuritis

•	 QT prolongation

•	 รักษาตามอาการ

•	 ติดตาม renal, liver function, CBC, และ 

EKG เป็นระยะ
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	 การรัักษาเชื้้�อ NTM ต้ ้องใช้้ยาหลายชนิิดร่่วมกันเป็็นระยะเวลานาน จากรา ยงานก่่อนหน้้าพบว่่า       

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องจากการสร้้างออโตแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา ร้ ้อยละ 60-80    

มีีการติิดเชื้้�อซ้้ำในระยะเวลา  6 เดืือนหลัังหยุุดยา  และมีีผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�งที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยา

ต้้านจุุลชีีพ หรืือ มีีภาวะแทรกซ้้อนจากยา เช่่น ประสาทหููเสื่่�อมจากยา amikacin เป็็นต้้น 

	 การให้้ยากดภููมิิคุ้้�มกันในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภููมิิคุ้้�มกันบกพร่่องจากการสร้้างออโตแอนติิบอดีีต่่ออิินเตอร์์เฟอรอน

แกมมา  อาจพิิจารณาให้้ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการกำเริิบซ้้ำของโรค 2 ครั้้�งขึ้้�นไป  โดยอาจเป็็นอาการเดิิมที่่�แย่่ลง หรืือมีี

อาการใหม่่เกิิดขึ้้�น หรืือในผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องให้้การรัักษาด้้วยยาต้้านจุุลชีีพชนิิดฉีีด 3 คอร์์สขึ้้�นไปในช่่วงระยะเวลา 1 ปีี 

สำหรัับยากดภููมิิคุ้้�มกัันที่่�มีีการศึึกษาในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ได้้แก่่ rituximab, cyclophosphamide, bortezomib และ 

daratumumab รายละเอีียดแสดงในตารางท่ี่� 7-1

ตารางท่ี่� 7-1 ยากดภููมิิคุ้้�มกันที่่�มีีการศึึกษาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะภููมิิคุ้้�มกันบกพร่่องจากการสร้้างออโตแอนติิบอดีี

ต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา

ชนิดของยากด

ภูมิคุ้มกัน

จำ�นวน

ผู้ป่วย

ลักษณะผู้ป่วย ขนาดยา ผลการรักษา

Rituximab

Browne SK, 2012 4 ติดเชื้อ NTM แบบรุนแรง

และยืดเยื้อ อาการ

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

ด้วยยาต้านจุลชีพ

Rituximab 375 มก./ตร.ม. ทุก

สัปดาห์ จำ�นวน 4 ครั้ง ผู้ป่วย

แต่ละรายได้รับยา 8-12 ครั้ง

ภายใน 1 ปี โดยประเมิน

ตามอาการของโรค

อาการติดเชื้อดีขึ้น 

ควบคุมโรคได้

และระดับ anti-IFN-Y 

autoAb titer ลดลง

Czaja CA, 2014 1 ติดเชื้อ M. abscessus 

และมีอาการกำ�เริบ

ของโรค > 2 ครั้ง 

ในระยะเวลา 2.5 ปี

Rituximab 375 มก./ตร.ม. 

ร่วมกับ methylprednisolone 

100 มก. ทุกสัปดาห์ 

จำ�นวน 4 ครั้ง

อาการติดเชื้อดีขึ้น 

ควบคุมโรคได้

และระดับ anti-IFN-Y 

autoAb titer ลดลง

บทที่ 7 การให้ยากดภูมิคุ้มกัน
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ชนิดของยากด

ภูมิคุ้มกัน

จำ�นวน

ผู้ป่วย

ลักษณะผู้ป่วย ขนาดยา ผลการรักษา

Pruetpongpun N, 

2016

1 ติดเชื้อ Talaromyces 

marneffei และ M. 

abscessus 

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

ด้วยยาต้านจุลชีพ

Rituximab 375 มก./ตร.ม. 

ร่วมกับ methylprednisolone 

100 มก. ทุกสัปดาห์ จำ�นวน 4 

ครั้ง ทุก 6 เดือน

ควบคุมโรคได้ และระดับ 

anti-IFN-Y  autoAb titer 

ลดลงจาก 1:10,000 เหลือ 

1:5,000 ในระยะเวลา 2 ปี

Liu TT, 2016 1 ติดเชื้อ M. abscessus 

และพบ IgG4-related 

lymphadenopathy

Rituximab 4 คอร์ส จาก

ข้อบ่งชี้ IgG4-related lymph-

adenopathy (ไม่ระบุขนาด)

ระดับ serum levels of 

IgG and IgG4 ลดลงสู่ระดับ

ปกติในระยะเวลา 5 เดือน

Naik R, 2016 1 ติดเชื้อ M. abscessus 

และโรคกำ�เริบ> 2 ครั้ง

Rituximab 5 ปี (ไม่ระบุขนาด) ควบคุมโรคได้ และระดับ 

anti-IFN-Y autoAb titer 

ลดลง

Laisuan W, 2020 6 ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

ด้วยยาต้านจุลชีพมากกว่า 

3 เดือนและมีการติดเชื้อ

ซ้ำ�≥ 2 ครั้ง

Rituximab 500 มก. 

วันที่ 0 และ 15

ควบคุมโรคได้ และระดับ 

anti-IFN-Y autoAb titer 

ลดลง เมื่อหยุดการรักษา

ด้วยยา rituximab พบว่า

โรคกลับซ้ำ�ทุกราย 

ระยะเวลาที่โรคสงบ 334 

วัน (225-790) 

Cyclophosphamide

Baerlecken N, 

2009

1 ติดเชื้อ MAC อาการไม่

ตอบสนองต่อการรักษา

ด้วยยาต้านจุลชีพ

Plasmapheresis และ pulses 

cyclophoshamide 

(ไม่ระบุขนาด)

ควบคุมโรคได้ โรคสงบใน

ระยะเวลา 3 ปี และระดับ 

CRP ลดลงสู่ระดับปกติ

Chetchotisakd P, 

2018

8 ติดเชื้อ M. abscessus 

ที่ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยยาต้านจุลชีพ≥3 

คอร์สใน 1 ปี

Methyprednisolone 

1,000 มก. ทางเส้นเลือดดำ�

ต่อด้วย prednisolone + 

cyclophosphamide 400 มก. 

ทางเส้นเลือดดำ� ปรับขนาดและ

ความถี่เป็นระยะเวลา 2 ปี

ร้อยละ 71 ของผู้ป่วย

ตอบสนองต่อการรักษา 

สามารถควบคุมโรคได้ และ

มีระดับของ anti-IFN-Y 

autoAb titer ลดลง
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ชนิดของยากด

ภูมิคุ้มกัน

จำ�นวน

ผู้ป่วย

ลักษณะผู้ป่วย ขนาดยา ผลการรักษา

Laisuan W, 2020 11 ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา

ด้้วยยาต้้านจุุลชีีพมากกว่่า 

3 เดืือนและมีีการติิดเชื้้�อ

ซ้้ำ ≥ 2 ครั้้�ง

Cyclophosphamide ขนาด 

5-15 มก./กก./ครั้ง 

ทางเส้นเลือดดำ� ทุก 3 สัปดาห์ 

5-13 ครั้งปรับตามอาการ

ร้อยละ 82 ของผู้ป่วย

ตอบสนองต่อการรักษา 

สามารถควบคุมโรคได้ และ

มีระดับของ anti-IFN-Y 

autoAb titer ลดลง 

ค่ามัธยฐานของระยะเวลา

โรคสงบ 613 วัน (231-944)

Bortezomib

Angkasekwinai N, 

2020

5 ผู้ป่วยที่มีระดับ 

anti-IFN-Y autoAb 

titer สูง เคยติดเชื้อ NTM 

มาก่อน และได้รับยาต้าน

จุลชีพเพื่อรักษาโรคติดเชื้อ

นั้นมาแล้วอย่างน้อย 

1 เดือน

Bortezomib 1.3 มก./ตร.ม. 

body surface area 

ฉีดใต้ผิวหนัง ทุกสัปดาห์ 

รวม 8 ครั้ง 

และ cyclophosphamide 

กิน 1 มก./กก./วัน 

ทุกวันต่อเนื่อง 4 เดือน

ระดัับของ anti-IFN--Y 

autoAb titer ลดลงหรืือ

คงที่่�ในระดัับต่่ำในช่่วง 12 

สััปดาห์์แรกหลัังเริ่่�มยา และ

ยัับยั้้�งการกระตุ้้�น pSTAT1 

ได้้เพีียงเล็็กน้้อยในช่่วง 12 

สััปดาห์์แรก และไม่่พบการ

ติิดเชื้้�อซ้้ำในช่่วง 6 เดืือน

แรกหลัังเริ่่�มยา

JM Rocco, 2021 1 ติดเชื้อ MAC และ 

ไม่ตอบสนองต่อยาต้าน

จุลชีพ และ Rituximab

Bortezomib 1.3 มก./ตร.ม.  

ฉีีดใต้้ผิิวหนััง วัันที่่� 1, 4, 8, 

และ 11 ต่่อรอบ ให้้ยาซ้้ำ

ทุุก 23 วััน ทั้้�งหมด 13 รอบ 

และให้้ Rituximab เป็็น 

maintenance therapy

อาการทางคลินิกและ

ผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัย

ดีขึ้นภายใน 6 เดือน

Daratumumab

Ochoa S, 2021 1 ไม่ตอบสนองต่อ 

Rituximab 

และการให้ยาต้านจุลชีพ

Daratumumab (16 มก./กก.) 

ทางเส้นเลือดดำ� ทุกสัปดาห์ 

รวม 5 ครั้ง

อาการทางคลินิก

และผลการตรวจทางรังสี

วินิจฉัยดีขึ้น

	 การให้้ยากดภููมิิคุ้้�มกัันเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งในการรัักษาผู้�ป่่วยที่่�มีีภาวะภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่องจากการสร้้างออโตแอนติิบอดีี

ต่่ออิินเตอร์์เฟอรอนแกมมา โดยเฉพาะในรายที่่�มีีการติิดเชื้้�อซ้้ำหรืือยืืดเยื้้�อและไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วยยาต้้านจุุลชีีพเพีียง

อย่่างเดีียว  ซึ่่�งอาจเป็็นแนวทางการรัักษาที่่�ทำให้้โรคเข้้าสู่่�ระยะสงบและทำให้้ผู้้�ป่่วยสามารถหยุุดยาต้้านจุุลชีีพได้้ อย่่างไรก็็ตาม 

ชนิิดของยากดภููมิิคุ้้�มกััน และการประเมิินว่่าผู้้�ป่่วยรายใดจะตอบสนองต่่อการรัักษาชนิิดใด ยั ังต้้องการการศึึกษาเพิ่่�มเติิมใน

อนาคต	
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