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Abstract
	 Melioidosis usually causes systemic infection and septicemia, especially in those with immunocompromised host. 
Ocular involvement is rare and only 3 keratitis cases has been reported. The author presents Burkholderia pseudomallei 
keratitis in immunocompetent patient. Awareness with rapid diagnosis and proper management are important in endemic 
area.

	 Keywords:  corneal, ulcer, melioidosis

บทคัดย่อ:
	 เชื้อเมลอิอยโดสิสมักจะก่อโรคในอวยัวะตา่งๆ จนถงึการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดโดยเฉพาะในผูป้ว่ยทีม่ีภาวะภูมคิุ้มกันต�่ำ การติด

เชื้อที่ลูกตาพบได้น้อยมากโดยเฉพาะที่การติดเชื้อที่กระจกตา พบมีรายงานแค่ 3 รายเท่านั้น ผู้วิจัยจึงรายงานผู้ป่วยมีการติดเชื้อเมลิ

ออยโดสิสที่กระจกตาท่ีไม่มีโรคประจ�ำตัว การตระหนักประกอบกับการให้การวินิจฉัยที่รวดเร็วรวมทั้งการรักษาที่ถูกต้องจึงมีความ

ส�ำคัญโดยเฉพาะในพื้นที่พบเป็นโรคประจ�ำถิ่น

	 ผูป้ว่ยโรคเมลอิอยโดสสิ มกัมาดว้ยอาการ ของการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดและทำ�ใหเ้กดิการตดิเชือ้ในหลายๆ ตำ�แหนง่ของรา่งกาย 

แตพ่บไดน้อ้ยมากทีก่ระจกตา แมว้า่การตดิเชือ้พบไดม้ากและบอ่ยในคนไขท่ี้ภมูคิุม้กันต่ำ�แตใ่นพืน้ทีท่ีเ่ปน็ถิน่ระบาดกส็ามารถพบไดใ้น

คนไข้ภูมิคุ้มกันปกติ การให้การวินิจฉัยที่รวดเร็วและการรักษาที่ถูกต้องจึงมีความสำ�คัญ

	 ค�ำส�ำคัญ:  กระจกตาติดเชื้อ เมลิออยโดสิส

บทน�ำ

	 โรคเมลิออยโดสิสเกิดจากเชื้อแกรมลบชนิดแท่ง ไม่มี

สปอร์ ชื่อ “Burkholderia pseudomallei” พบได้ในน�้ำ

และดนิ โรคเมลอิอยโดสสิพบบ่อยในออสเตรเลยีและเอเชยี

ตะวันออกเฉียงใต้โดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ของประเทศไทยและเป็นสาเหตุการตายจากโรคติดเช้ือ 

เป็นอันดับ 3 รองจากเอดส์และวัณโรค1,2 เมลิออยโดสิส

สามารถก่อโรคได้ในทุกระบบของร่างกาย แต่ทั้งนี้รายงาน

โรคเมลิออยโดสิสที่มีอาการทางตาพบน้อยโดยมักพบ

เป็นการติดเชื้อที่เนื้อเยื่อเบ้าตา (orbital cellulitis) การ

ติดเชื้อที่น�้ำวุ้นตา (endopthalmitis) และการติดเช้ือทั้ง

ตา (panophthalmitis)5 ส่วนการตดิเชือ้เฉพาะทีก่ระจกตา 

(corneal ulcer) มีรายงานเพียง 3 รายเท่านั้นท่ัวโลกใน

ปี พ.ศ. 25333

รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยชาย 43 ปี ไม่มีโรคประจ�ำตัว อาชีพ ชาวนา ให้

ประวติัส่ิงแปลกปลอมเข้าตาซ้ายขณะขบัจักรยานยนต์ หลงั

จากนั้นมีอาการเคืองตาและน�้ำตาไหล 3 วันหลังจากนั้นมี

อาการปวดตาซ้าย ตาแดงและเปลือกตาบวม จึงได้ไปซื้อ

ยาหยอดตาไม่ทราบชนดิจากร้านขายยามาหยอดอาการไม่

ดีขึ้นจึงมาตรวจที่แผนกจักษุวิทยา รพ. สุรินทร์ พบแผลติด

เชื้อที่กระจกตาที่ตาข้างซ้าย 

ตรวจตา 

Visual acuity (VA): right eye 20/20, left eye hand 

motion

Slit-lamp examination: 

	 Right eye: no abnormality 
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	 Left eye: ground glass appearance, anterior to 

deep stroma infiltrate 5.2 mm × 4.5 mm, feathery 

edge, satellite lesion ที่บริเวณ corneal stroma  

(รูปที่ 1)

	 ตรวจร่างกายระบบอื่นๆ 

	 ปกติ สัญญาชีพปกติไม่มีไข้

	 การวินิจฉัยเบื้องต้นจากประวัติและตรวจร่างกาย

คิดถึงการติดเชื้อจากเชื้อผสม (mixed organism) จึงให้

ยาต้านจุลชีพและยาต้านเชื้อราเป็นหยอด amphotericin 

B (0.5%), fortified cefazolin (50 mg/ml) และ 

fortified amikin (20 mg/ml) ทุกชั่วโมง ภายหลังผล

การเพาะเชื้อจากการเก็บตัวอย่างที่กระจกตา (corneal 

scraping) พบเชื้อ Burkholderia Pseudomallei ดัง

นั้นจึงเปล่ียนยาจาก fortified amikacin (20 mg/ml) 

เป็น fortified ceftazidime (50 mg/ml) และหยุดให้

ยาหยอด amphotericin B หลังจากนอนรพ.วันที่ 6 รอย

โรคแย่ลง แผลติดเช้ือมีขนาดใหญ่ข้ึน จึงพิจารณาเพิ่มยา

ทางหลอดเลือดเป็น ceftazidime ขนาด 2 กรัมฉีดเข้า

หลอดเลือดด�ำทุก 8 ชม. (ถึงแม้คนไข้ยังคงมีสัญญาณ 

ชีพปกติ ไม่มีไข้) เจาะเลือดตรวจ liver function test 

และ hemoculture ผลปกติ หลังจากน้ัน แผลติดเช้ือ

เร่ิมดีขึ้นเรื่อยๆ สังเกตจากการสมานของแผลโดยมี

เส้นเลอืดเข้ามาคลมุ (pannus) และแผลถลอกทีก่ระจกตา

(epithelial defect) เริม่เลก็ลง ดงันัน้จงึปรับลด fortified 

ceftazidime (50mg/ml) ลงเรือ่ยๆ และเปลีย่นจากยาฉดี

เข้าหลอดเลอืดด�ำเป็นยารบัประทานคอื Trimethoprim + 

sulfamethoxazole (80/400) 3 เม็ด 2 เวลา เป็นเวลา 3 

เดือน หลังจากติดตามมาเป็นเวลา 4 เดือน ระดับการมอง

เหน็ (VA) ของตาซ้ายคอืมองเหน็มอืแกว่ง (hand motion) 

รอยโรคดีขึ้นและกลายเป็นรอยแผลเป็นที่กระจกตา (รูปที่ 

2)  ยังไม่พบลักษณะของการกลับเป็นซ�้ำ 

บทวิจารณ์

	 รายงานผู้ป่วยโรคกระจกตาติดเช้ือเมลิออยโดสิสถูก
ตีพิมพ์ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2533 ทั้งหมด 3 รายโดยทั้งหมด
ติดเชื้อภายหลังอุบัติเหตุที่ตา และ 2 ใน 3 พบฝีที่เยื่อบุตา 
(subconjunctival abscess) ซึ่งพบไม่บ่อยในแผลติดเชื้อ
จากจุลชีพอื่นๆ3 ในขณะที่ผู้ป่วยรายนี้ไม่พบฝีที่เยื่อบุตา 
ในปัจจุบันยังไม่มีอาการแสดงใดที่จ�ำเพาะกับการติดเชื้อ 
Burkholderia Pseudomallei ท่ีกระจกตา การวินิจฉัย
จึงอาศัยการเพาะเชื้อเป็นหลัก4 
	 เชื้อ Burkholderia Pseudomallei สามารถเจริญ
เติบโตได้อย่างช้าๆในอาหารเพาะเชื้อหลายชนิดเช่น บน 
Ashdown agar จะพบลักษณะแผ่นบางๆแห้ง เหี่ยวย่น

รูปที่ 1 แรกรับ

รูปที่ 2 ที่ 4 เดือน
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และมีสีม่วงเมื่อเพาะเชื้อไว้ 48 ชั่วโมง11  บน blood agar 
เชื้อจะมีสีครีม มันเงาและอาจจะแห้งและย่นเมื่อเพาะไว้ 
มากกว่า 24 ชั่วโมงทั้งนี้อาจพบได้หลายลักษณะ ส่วนบน 
MacConkey agar จะมีลักษณะขาวขุ่น มันเงา (non-
lactose fermenter)และจะเป็นสีชมพู เหี่ยวย่นภายหลัง 
48 ชั่วโมง12

	 ปัจจัยเสี่ยงท่ีพบบ่อยของผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิสท่ี
ติดเช้ือที่ต�ำแหน่งอื่นๆ ของร่างกาย ได้แก่ โรคเบาหวาน 
และโรคไต3,5 ซึ่งแตกต่างจากผู้ป่วยโรคกระจกตาติดเชื้อ
เมลิออยโดสิสทั้ง 3 รายก่อนหน้า และผู้ป่วยรายนี้ คือไม่
พบปัจจัยเสี่ยงข้างต้น ผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือเมลิออยโดสิส
ที่ต�ำแหน่งอื่นของตามักจะมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 
โดยอาการแสดงทางตาอาจจะเกิดก่อนหรือหลังการติด
เชื้อในกระแสเลือด5 แต่ในผู ้ป่วยโรคกระจกตาติดเชื้อ 
เมลิออยโดสิสรายนี้ไม่พบการติดเชื้อในกระแสเลือด ผล
เพาะเชือ้ (hemoculture) ไม่พบเชือ้และผูป่้วยไม่มีอาการ
ทางร่างกายเช่น ไข้ เช่นเดยีวกนักบัผูป่้วยท่ีมกีารตดิเชือ้เมลิ
ออยโดสิสที่กระจกตาที่มีการรายงานในอดีตที่ไม่มีไข้ หรือ
อาการแสดงของการติดเชื้อในกระแสเลือดแม้ว่าจะไม่ได้
ท�ำการเพาะเชื้อก็ตาม
	 เชือ้ Burkholderia Pseudomallei มกัตอบสนองกบั
ยา chloramphenicol, tetracyclines, trimethoprim-
sulfamethoxazole, ureidopenicill ins, third 
generation cephalosporins, carbapenems, and 
amoxicillin-clavulanate6,7 แต่ก็ดื้อต่อยาต้านจุลชีพ
หลายชนิดเช่นกัน จึงเป็นเหตุผลที่ empiric antibiotic 
ได้แก่ fortified Cefazolin และ fortified amikacin ท่ี
เลือกใช้เบื้องต้นในผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้ผล ท�ำให้ต้องใช้ยาฉีด
เข้าหลอดเลือดด�ำมาเพิ่มเติม
	 ยาฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำท่ีมรีายงานใช้ในการรกัษาการ
ติดเชื้อเมลิออยโดสิสท่ีบริเวณอ่ืนของร่ายกาย คือ third-
generation cephalosporin ceftazidime8 โดยขนาดยา
ที่แนะน�ำแตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา8-10 โดยมีการให้
ยาดังนี้ 

		  -	 ช่วงเริ่มต้น (Initial intensive therapy)  
Ceftazidime 2 g IV ทุก 6 ชัวโมง หรือ Meropenem 1 
g IV ทุก 8 ชม  เป็นเวลา 14 วัน 
		  -	 ช่วงก�ำจดัเชือ้ (Eradication or maintenance 
therapy) Trimethoprim + sulfamethoxazole ผู้ใหญ่ 
40–60 kg, 240 - 1,200 mg; > 60 kg, 320 - 1,600 mg 
ทุก 12 ชม. อย่างน้อย 3 เดือน + Folic acid 5 mg วันละ
ครั้ง อย่างน้อย 3 เดือน
	 อย่างไรก็ตามยังไม่มีสูตรยาและขนาดยามาตรฐาน
ส�ำหรับผู้ป่วยโรคกระจกตาติดเชื้อเมลิออยโดสิส แต่จาก
รายงานก่อนหน้านี้ผู้ป่วยทั้ง 3 ราย ได้รับการรักษาด้วยยา
ต้านจุลชีพชนิดหยอดและทางเส้นเลือดโดยให้เหตุผลว่า
มักพบเชื้อในกระแสเลือดด้วย ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้เริ่มด้วย
การรักษาเพียงยาต้านจุลชีพชนิดหยอด แต่เมื่อการติดเชื้อ
ลุกลามเข้าใกล้บริเวณ limbus จึงให้ยาทางหลอดเลือดด�ำ
ร่วมด้วย จึงอาจเป็นสาเหตุที่ท�ำให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น

บทสรุป

	 จากรายงานผู้ป่วยโรคกระจกตาติดเชือ้เมลิออยโดสิส
พบว่า อาการแสดงไม่จ�ำเพาะเจาะจง การติดเชือ้พบเฉพาะ
ทีก่ระจกตาเท่านัน้ไม่พบร่วมกบัการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
หรือติดเชื้อที่บริเวณอื่นของร่างกาย และเป็นการติดเชื้อใน
คนไข้ทีภ่มูคิุม้กนัด ีไม่มปัีจจยัเสีย่ง ดงันัน้ในพืน้ทีท่ีเ่มลิออย
เป็นเช้ือโรคประจ�ำถิ่น เช่น ประเทศไทย จึงควรคิดถึงโรค
นี้ด้วยเสมอในคนไข้โรคแผลท่ีกระจกตา แม้ว่าคนไข้จะมี
ภมูคิุม้กันดี การให้การวนิจิฉัย และการรักษาทีร่วดเรว็และ
ครอบคลมุมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ในการป้องกนัการสญูเสยี
การมองเห็น
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