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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:  เพ่ือศึกษาหาชนิดต่าง ๆ  ของการติดเช้ือวัณโรคท่ีพบในผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยและรักษาในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

วิธีการวิจัย:  ในผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยและเข้ารับการรักษาด้วยยาต้านวัณโรคในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพ-
มหานคร ต้ังแต่เดือนมกราคม 2549 จนถึงเดือนธันวาคม 2553 จำนวน 70 ราย รวบรวมข้อมูลนำมาวิเคราะห์ทางสถิติเชิงพรรณนา

ผลการวิจัย:  ผู้ป่วยเด็กจำนวน 70 รายท่ีได้รับการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค โดยใช้แนวทางในการวินิจฉัยวัณโรคในเด็กตามเกณฑ์ National
Tuberculosis Program ของประเทศไทย สามารถให้การวินิจฉัยวัณโรคได้ 62 ราย (ร้อยละ 88.6) พบเป็นวัณโรคในช่องอกร้อยละ
66.1 วัณโรคนอกช่องอกร้อยละ 22.6 วัณโรคในและนอกช่องอกร้อยละ 11.3 วัณโรคนอกช่องอกพบเป็นวัณโรคต่อมน้ำเหลืองท่ีคอ
มากท่ีสุด เด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวีและเด็กอายุน้อยกว่า 3 ปีพบเป็นวัณโรคปอดชนิด complicated lymph node disease ร้อยละ
33.3 และร้อยละ 28.6 ตามลำดับ ส่วนวัณโรคในช่องอกร่วมกับนอกช่องอกพบร้อยละ 14.3 และร้อยละ 18.2 ตามลำดับ

สรุป:  การใช้ NTP ประเทศไทยสามารถช่วยในการวินิจฉัยวัณโรคในเด็กได้ดีข้ึน พบเป็นวัณโรคในช่องอกมากท่ีสุดร้อยละ 66.1 และพบว่า
เด็กท่ีอายุน้อยกว่า 3 ปีและเด็กทีติ่ดเช้ือเอชไอวีเม่ือเป็นวัณโรคในช่องอกจะเกิดภาวะ complicated lymph node disease
มากกว่า
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บทนำ

วัณโรคเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ัวโลก ต้ังแต่อดีตจนถึง
ปัจจุบัน วัณโรคอุบัติใหม่ทั่วโลกปีละ 9 ล้านราย1,2 อัตราอุบัติ
ใหม่ในเด็กท่ัวโลกยังไม่มีจำนวนท่ีชัดเจนเน่ืองจากมีการรายงานใน
เด็กน้อยโดยเฉพาะจากประเทศที่กำลังพัฒนาซึ่งเป็นพื้นที่ที ่มี
การระบาดของวัณโรค3-6 จากการศึกษาในประเทศที่มีการระบาด
ของวัณโรค เช่น สาธารณรัฐมาลาวี พบวัณโรคเด็ก ร้อยละ 117

จึงมีการประมาณว่าพบวัณโรคในเด็กท่ัวโลกปีละประมาณ 1 ล้านราย

การวินิจฉัยวัณโรคปอดในผู้ใหญ่มีมาตรฐานแน่นอน คือ การ
ตรวจพบเช้ือวัณโรคในเสมหะ แต่ในเด็กยังไม่มีมาตรฐานการวินิจฉัย
ท่ีชัดเจน เน่ืองจากเด็กท่ีเป็นวัณโรคจะแสดงอาการเพียงร้อยละ 504

ถ้ามีอาการก็มักจะแสดงอาการภายใน 6 เดือนถึง 2 ปีหลังจาก
ได้รับเช้ือ อาการส่วนใหญ่ไม่จำเพาะเช่น ไข้เร้ือรัง เหง่ือออกกลางคืน
อ่อนเพลีย ไอเรื้อรัง น้ำหนักลดหรือเลี้ยงไม่โต2,8 อาการอื่น ๆ
ท่ีพบมักข้ึนกับอวัยวะท่ีติดเช้ือ โดยส่วนมากเป็นท่ีปอด วัณโรคปอด
ในเด็กมีพยาธิสภาพในเน้ือปอดแบบเฉพาะท่ี Ghon focus และ
hilar lymphadenopatly ซ่ึงพบเช้ือน้อย นอกจากน้ันแล้วผู้ป่วยเด็ก
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Objective:  To document the complete disease spectrum of tuberculosis (TB) in children diagnosed and treated for
tuberculosis in Faculty of Medicine Vajira Hospital.

Methods:  This study was a retrospective descriptive study. Medical records of 70 pediatric patients diagnosed and
treated with antituberculous drugs in Faculty of Medicine Vajira Hospital between January 2006 and December
2010 were reviewed. The data were collected, analyzed and presented by descriptive statistics.

Results:  According to the Thai National Tuberculosis Program (NTP) guidelines, only 62 from 70 cases received
antituberculosis treatment were diagnosed with tuberculosis (88.6%). The spectrum of disease included: 66.1%
intra-thoracic TB, 22.6% extra-thoracic TB and 11.3% with coexisting intrathoracic and extrathoracic TB.
Cervical lymphadenopathy is the most common type of extrathoracic TB. In HIV-infected children under the
age of 3, complicated lymph node disease and coexisting intrathoracic and extrathoracic TB were more
common than non-HIV infected children over the age of 3.

Conclusion:  Thai NTP guidelines improved the diagnosis of childhood TB. The most common disease entity was
intra-thoracic TB (66.1%). Complicated lymph node disease and coexisting intrathoracic and extrathoracic TB
were documented predominantly in children under 3-year-old and infected with HIV.
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ไม่ค่อยมีอาการไอ หรือไม่ค่อยมีเสมหะ ทำให้การเก็บเสมหะเพ่ือ
ย้อมหาเช้ือได้ยาก การตรวจน้ำจากกระเพาะอาหารส่งย้อมหา acid
fast bacilli (AFB) และเพาะเช้ือพบว่าได้ผลต่ำเพียงร้อยละ 28-
58.75-6 เน่ืองจากเช้ือวัณโรคเจริญช้า จึงมีการตรวจโดยเพ่ิมจำนวน
ด้วยวิธี polymerase chain reaction (PCR) พบว่ามีความ
จำเพาะสูงร้อยละ 80-100 แต่ความไวต่ำร้อยละ 25-836,9,10

นอกจากอาการแสดงและสิ ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้ว
ประวัติสัมผัสผู ้ป่วยวัณโรคระยะติดต่อโดยเฉพาะอย่างยิ ่งถ้า
เป็นผู ้ป่วยที ่ตรวจพบเชื ้อจากเสมหะก็จะช่วยในการวินิจฉัย
มีรายงานการศึกษาในประเทศไนจีเรียโดย Nakaoka และคณะ
พบว่าเด็กที่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคที่ตรวจพบเชื้อจากเสมหะ
จะมีโอกาสเป็นวัณโรคสูงกว่าเด็กที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคที่เสมหะ
ไม่พบเช้ือ คือ ร้อยละ 74 และร้อยละ 10 ตามลำดับ11

เน่ืองจากการวินิจฉัยวัณโรคในเด็กเป็นส่ิงจำเป็นและรีบด่วน
โดยเฉพาะในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปีจะมีการดำเนินโรครวดเร็ว
รุนแรงและเป็นวัณโรคนอกปอดได้บ่อย ผู้ป่วยเด็กที่เป็นวัณโรค
นอกปอดจะมีอัตราตายและมีความพิการสูง12-15 ดังน้ัน ในปี ค.ศ.
2007 องค์การอนามัยโลกได้เชิญชวนให้แต่ละประเทศวางแนวทาง
ในการวินิจฉัยวัณโรคในเด็ก ได้แก่ National Tuberculosis
Program (NTP) โดยเลือกใช้องค์ประกอบต่าง ๆ ท่ีเหมาะสม
และทำการวิจัยเพ่ือหามาตรฐานในการวนิิจฉัยท่ีดีท่ีสุด

รายงานจากประเทศแอฟริกาใต้โดย Marais และคณะ
ทำการศึกษาในคลินิกปฐมภูมิ 5 แห่ง พบว่า จำนวนเด็กท่ีได้รับยา
ต้านวัณโรคเป็นวัณโรคจริงร้อยละ 80.6 โดยเป็นวัณโรคในช่องอก
ร้อยละ 86.7 วัณโรคนอกช่องอกร้อยละ 20.3 วัณโรคในและ
นอกช่องอกร่วมกันร้อยละ 5.716 ในเด็กติดเชื้อเอชไอวีจะพบ
complicated Ghon focus และ disseminated disease
มากกว่าเด็กท่ัวไป16 ประเทศไทยจัดอยู่ใน 22 ประเทศแรกท่ีองค์การ
อนามัยโลกเฝ้าระวังเรื่องวัณโรค17 มีการศึกษาใน 4 จังหวัดโดย
สำนักวัณโรค กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี พ.ศ. 2547-2549
พบวัณโรคเด็กจำนวนร้อยละ 2 ของวัณโรคท้ังหมด18 ซ่ึงน่าจะต่ำกว่า
ความเป็นจริง สำนักวัณโรค กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทำแนวทาง
ในการวินิจฉัยวัณโรคในเด็ก National Tuberculosis Program
(NTP)19 ขึ้นโดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยจากอาการ อาการแสดง
ภาพทางรังสีวิทยา การทดสอบปฏิกิริยาทูเบอร์คูลินและประวัติ
การสัมผัสโรค

คณะผู้วิจัย จึงได้ทำการศึกษาชนิดต่าง ๆ ของวัณโรคตาม
ตำแหน่งของการติดเชื้อในผู้ป่วยเด็กที่อยู่ในความดูแลในคณะ-
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาลโดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยตาม NTP
ของประเทศไทยและศึกษารายละเอียดของโรคเพื่อเป็นข้อมูล

พื้นฐานต่อไป

วิธีดำเนินการวิจัย

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาย้อนหลัง
(retrospective descriptive study) ในผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัย
และเข้ารับการรักษาด้วยยาต้านวัณโรคในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานครตั้งแต่เดือนมกราคม 2549 จนถึง
เดือนธันวาคม 2553 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าคือ ผู้ปว่ยเด็กต้ังแต่
แรกเกิดจนถึงอายุ 15 ปีที ่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค
เกณฑ์การคัดออกคือข้อมูลจากเวชระเบียนไม่ครบถ้วนหรือได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็น congenital หรือ perinatal tuberculosis
ขนาดตัวอย่างใช้สูตรคำนวณทางสถิติโดยอ้างอิงอัตราการติดเชื้อ
วัณโรคในเด็กแอฟริกาใต้ท่ีได้รับยาต้านวัณโรคตามการวินิจฉัย NTP
guidelines ของแอฟริกาใต้ร้อยละ 80.616 คำนวณได้จำนวนตัวอย่าง
70 ราย

หลังจากที่ได้รับอนุมัติให้ทำวิจัยได้จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลแล้วจึงทำ
การเก็บข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลังจากเวชระเบียนได้แก่ เพศ อายุ
การติดเช้ือเอชไอวี การสัมผัสป่วยวัณโรค อาการ เช่น ไข้ น้ำหนักลด
เบ่ืออาหาร ไอ หอบ หลังโกง ลักษณะท่ีพบในภาพรังสี ผลการ
ทดสอบปฏิกิริยาทูเบอร์คูลิน การตรวจหาเชื้อวัณโรคโดยการย้อม
acid fast bacilli, PCR, เพาะเช้ือและผลการตรวจทางพยาธิวิทยา
ของช้ินเน้ือเย่ือ ภาพรังสีท่ีไม่ชัดเจนจะส่งให้รังสีแพทย์ช่วยทบทวน
หลังจากน้ันจึงให้การวินิจฉัยวัณโรคตามเกณฑ์ NTP ประเทศไทย
โดยต้องพบข้อมูลอย่างน้อย 3 ข้อ19 ดังต่อไปนี้คือ อาการและ
อาการแสดงท่ีเข้าได้กับวัณโรค ประวัติสัมผัสวัณโรค ผลการทดสอบ
ปฏิกิริยาทูเบอร์คุลินเป็นบวก และภาพรังสีเข้าได้กับวัณโรค ถ้าพบ
ข้อมูลน้อยกว่า 3 ข้อจะต้องมีการตรวจพบเชื้อวัณโรคทางห้อง
ปฏิบัติการหรือพบลักษณะของวัณโรคทางพยาธิวิทยาของช้ินเน้ือเย่ือ

อาการและอาการแสดงเรื้อรัง19 ได้แก่ ไข้ น้ำหนักลด
เบ่ืออาหาร ไอ หอบ ถ้าเป็นวัณโรคเย่ือหุ้มสมองจะมีอาการซึม ชัก
หมดสติ วัณโรคต่อมน้ำเหลืองจะพบประวัติมีก้อนโตหรือต่อมน้ำ-
เหลืองโตเร้ือรัง วัณโรคกระดูกจะมาด้วยอาการ ข้ออักเสบ หลังโกง

การทดสอบปฏิกิรยิาทูเบอร์คุลิน Tuberculin skin test
(TST)19 เป็นการทดสอบวัณโรคโดยการใช้สาร purified protein
derivative (PPD) ของเช้ือวัณโรคจำนวน 0.1 มล (10 TU
Thai Red Cross) ฉีดเข้าช้ันผิวหนังบริเวณท้องแขนให้มีรอยนูน
ขนาด 6-10 มม. อ่านผลท่ี 48-72 ช.ม. ถ้าปฏิกิริยาทูเบอร์คุลิน
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มีเส้นผ่าศูนย์กลางมากกว่าหรือเท่ากับ 10 มม. ถือว่าเป็นบวกในเด็ก
ทั่วไป ในเด็กที่มีภาวะภูมิต้านทานต่ำเช่น โรคติดเชื้อเอชไอวี
ภาวะทุพโภชนาการ มะเร็ง ได้รับยารักษามะเร็ง หรือ steroid
ใช้ปฏิกิริยามากกว่าหรือเท่ากับ 5 มม. ประวัติการสัมผัสโรค19

ได้แก่เด็กมีประวัติอยู่ร่วมกับคนใกล้ชิดท่ีเป็นวัณโรคปอดระยะติดต่อ
โดยเฉพาะอย่างย่ิงคนใกล้ชิดท่ีเป็นวัณโรคปอดและตรวจพบเช้ือใน
เสมหะ ภาพรังสีเข้าได้กับวัณโรค20 จากภาพรังสีทรวงอกทั่วไป
(chest x-ray) เช่น Ghon focus, primary complex, lymph
node disease, pleurisy, miliary, adult type (cavitation,
consolidation,fibrosis) pericarditis, ภาพ computer
tomogram (CT) หรือ magnetic resonance image (MRI)
ของสมองและกระดูก เช่น tuberculoma, basal arachnoiditis,
basilar arteritis, osteitis, discitis, abscess การตรวจวัณโรค
ทางห้องปฏิบัติการ19 ได้แก่ การย้อมเชื้อหา acid fast bacilli
(AFB) จากสารน้ำและเน้ือเย่ือเช่น เสมหะ น้ำจากกระเพาะอาหาร
ปอด เย่ือหุ้มปอด ข้อ น้ำไขสันหลัง ต่อมน้ำเหลือง การเพาะเช้ือ
จากเลือด สารน้ำและเน้ือเย่ือใช้เวลานาน 6-8 สัปดาห์แต่ให้การ
วินิจฉัยท่ีแน่นอน การตรวจโดย polymerase chain reaction
(PCR) จากเลือดและสารน้ำเพ่ือหา DNA/RNA ของเช้ือวัณโรค
สามารถตรวจเชื้อปริมาณน้อย 102/มล. ใช้เวลา 48 ชั่วโมง
การตรวจทางพยาธิวิทยาของช้ินเน้ือเย่ือ เช่น ปอด เยื่อหุ้มปอด
ต่อมน้ำเหลือง กระดูกพบ caseation necrosis หร ือ
multinucleated giant cell

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS
11.5 นำเสนอข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพเป็นจำนวนและร้อยละ
และทดสอบเปรียบเทียบทางสถิติโดยใช้ Fisher’s exact test

โดยกำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติเม่ือ p-value < 0.05

ผลการศึกษา

การศึกษานี้ทำการเก็บข้อมูลผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการรักษา
ด้วยยาต้านวัณโรคในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ตั้งแต่เดือน
มกราคม 2549 จนถึงเดือนธันวาคม 2553 จำนวนท้ังหมด 70 ราย
เม่ือใช้เกณฑ์การวินิจฉัยวัณโรคในเด็กตาม National Tuberculosis
Program (NTP) ของประเทศไทย พบว่าเป็นวัณโรค 62 ราย
คิดเป็นร้อยละ 88.6 โดยพบเด็กกลุ่มอายุ 10-15 ปี มากกว่ากลุ่มอายุ
3-9 ปี และกลุ่มอายุน้อยกว่า 3 ปี (ร้อยละ 50.0 ร้อยละ 30.6
และร้อยละ 19.4 ตามลำดับ) เป็นเด็กติดเช้ือเอชไอวี 7 ราย (ร้อยละ
11.3) ดังแสดงในตารางท่ี 1

การวินิจฉัยวัณโรคในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการรักษาในคณะ-
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยตาม NTP
ประเทศไทย พบตำแหน่งการติดเช้ือในช่องอกมากท่ีสุด 41 ราย
(ร้อยละ 66.1) โดยใช้เกณฑ์ภาพรังสีเข้าได้กับวัณโรคมากที่สุด
ร้อยละ 97.6 รองลงมาใช้อาการและอาการแสดงท่ีเข้าได้กับวัณโรค
ร้อยละ 85.4 ดังตารางท่ี 2 อาการท่ีพบมากท่ีสุดคือไอร้อยละ 94.4
โดยพบไอแบบมีเสมหะมากที่สุดร้อยละ 63.7 รองลงมาคือ
อาการไข้ร้อยละ 71.4 และน้ำหนักลดร้อยละ 51.4 ดังแสดงใน
ตารางท่ี 3

การทำการทดสอบปฏิกิริยาทูเบอร์คุลินไม่ได้ทำในผู้ป่วย
ทุกราย เด็กได้รับการตรวจทดสอบปฏิกิริยาทูเบอร์คุลิน เพียง 23
ราย ได้ผลบวก 18 ราย (ร้อยละ 78.3) การซักประวัติสัมผัสวัณโรค

ตารางท่ี 1  ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยวัณโรค (n = 62)

ข้อมูล จำนวน (ราย) ร้อยละ

เพศ
ชาย 27 43.5
หญิง 35 56.5

อายุ (ปี)
น้อยกว่า 3 ปี 12 19.4
3-9 ปี 19 30.6
10-15 ปี 31 50

ติดเชื้อเอชไอวี 7 11.3
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ตารางท่ี 2  การติดเช้ือวัณโรคชนิดต่าง ๆ ในเด็กตามตำแหน่งการติดเช้ือโดยใช้เกณฑ์ NTP ประเทศไทย (n=62)

อาการและอาการ ภาพรังสี ผล TST มีประวัติ ตรวจพบวัณโรค
ตำแหน่งของการติดเช้ือวัณโรค จำนวน แสดงทีเ่ข้าได้กับ เข้าได้กับ สัมผัส ทางห้องปฏิบัติการ

วัณโรค วัณโรค เป็นบวก วัณโรค หรือชิ้นเน้ือ

ในช่องอก 41 (66.1) 35 (85.4) 40 (97.6) 18 (78.3) 30 (73.2) 17 (41.5)
นอกช่องอก 14 (22.6)

ต่อมน้ำเหลือง 9 (14.5) 9 (100) 0 (0) 6 (100) 4 (44.4) 8 (88.9)
เย่ือหุ้มสมอง 1 (1.6) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 0 (0)
กระดูก 4 (6.5) 4 (100) 4 (100) 2 (100) 0 (0) 3 (75)

ในและนอกชอ่งอก 7 (11.3)
ในช่องอกและต่อมน้ำเหลือง 3 (4.7) 3 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (33.3) 2 (66.7)
ในช่องอกและเย่ือหุ้มสมอง 2 (3.3) 2 (100) 2 (100) 0 (0) 1 (50) 2 (100)
ในช่องอกและช่องท้อง 2 (3.3) 2 (100) 2 (100) 0 (0) 0 (0) 2 (100)

* ตัวเลขหน่วยท่ีใช้ท้ังหมดเป็น ราย (ร้อยละ)

ตารางท่ี 3  อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยเด็กวัณโรคในช่องอก (n=35)

อาการและอาการแสดง จำนวน (ราย) ร้อยละ

ไข้ 25 71.4
ไอ 33 94.4
ไอมีเสมหะ 21 63.7
ไอแห้ง ๆ 8 24.2
ไอเป็นเลือด 4 12.1
หอบ 9 25.7
น้ำหนักลด 18 51.4
เบ่ืออาหาร 13 37.1

ตารางท่ี 4  ประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคในผู้ป่วยเด็กท่ีให้การวินิจฉัยวัณโรคในช่องอก (n=41)

จำนวน ร้อยละ

ประวัติสัมผัสวัณโรค 30 73.2
- ในบ้านเดียวกัน 28 93.3

บิดา/มารดา 11 36.7
อ่ืน ๆ (ปู่ ย่า ตา ยาย ลุง ป้า น้า อา พ่ี พ่ีเล้ียง) 17 56.7

- นอกบ้าน 2 6.7
ไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค 4 9.8
ไม่มีข้อมูล 7 17.0
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จากข้อมูลเด็กเป็นวัณโรคในช่องอก 41 รายพบว่ามีประวัติสัมผัส
ผู้ป่วยวัณโรค 30 ราย (ร้อยละ 73.2) โดย index case ส่วนใหญ่
เป็นผู้ใหญ่ท่ีอยู่ในบ้านเดียวกัน 28 ราย (ร้อยละ 93.3) เช่น บิดา
มารดา ปู่ ย่า ตา ยาย ลุง ป้า น้า อา พ่ี พ่ีเล้ียง (ดังแสดงในตารางท่ี
4) การตรวจพบเช้ือทางห้องปฏิบัติการหรือช้ินเน้ือได้ผลบวก 17
ราย (ร้อยละ 41.5) เป็นเสมหะหรือส่ิงคัดหล่ังจากกระเพาะอาหาร
ย้อม AFB 14 ราย เพาะเช้ือ 1 ราย อีก 2 รายวินิจฉัยจากการทำ
pleural biopsy พบ caseating granuloma มี 1 รายท่ีภาพรังสี
ในปอดปกติ อายุ 15 ปี มาด้วยก้อนที่ชายโครงขวา ทำ MRI
ช่องอกพบชิ ้นเนื ้อที ่ผนังหน้าอกบริเวณซี ่โครงระดับ 9-11
กดเบียดตับด้านขวา ผ่าตัดช้ินเน้ือพบ necrotizing granulomatous
inflammation

สำหรับวัณโรคนอกช่องอกพบ 14 ราย (ร้อยละ 22.6)
ส่วนใหญ่เป็นวัณโรคต่อมน้ำเหลือง 9 ราย โดยพบเป็นก้อนท่ีคอ
cervical lymphadenopathy 7 ราย axillary lymphadenopathy
1 ราย และ preauricular lymphadenopathy 1 ราย ทุกราย
มาด้วยอาการของก้อนร้อยละ 100 และได้รับการตรวจช้ินเน้ือพบ
caseating granuloma และ necrotizing granuloma ร้อยละ
88.9 พบวัณโรคเย่ือหุ้มสมอง 1 ราย มาด้วยประวัติไข้ เบ่ืออาหาร
ซึม ภาพรังสีทางปอดปกติ ตรวจน้ำไขสันหลังย้อม AFB, PCR
และเพาะเชื้อ ไม่พบวัณโรค แต่ผล CT scan ของสมองพบ
moderated basal cistern enhancement, diffuse brain
swelling and mild hydrocephalus อาการดีข้ึนหลังได้รับยาต้าน
วัณโรค นอกจากน้ียังพบวัณโรคกระดูก 4 ราย ในผู้ป่วยเด็กซ่ึงไม่ติด
เชื้อเอชไอวี ทุกรายมาด้วยอาการ เช่น เดินกะเผลก ปวดหลัง
เดินไม่ได้ กล้ันอุจจาระไม่ได้ ภาพรังสีปอดปกติ ภาพรังสี MRI
และ CT spine พบความผิดปกติทุกราย

พบผู้ป่วยวัณโรคในและนอกช่องอก 7 ราย (ร้อยละ 11.3)
โดยเป็นในช่องอกและต่อมน้ำเหลือง 3 ราย (cervical
lymphadenopathy 2 ราย และ axillary lymphadenopathy 1
ราย) พบ caseating granuloma 2 ราย ย้อม AFB ได้ผลเป็นบวก
1 ราย พบวัณโรคในช่องอกและเย่ือหุ้มสมอง 2 ราย ในช่องอก
และช่องท้อง 2 ราย ทุกรายมีอาการและอาการแสดง ภาพรังสี
(MRI และ CT scan) และการตรวจทางห้องปฏิบัติการเข้าได้กับ
วัณโรค

ในการศึกษานี้มีผู ้ป่วยเด็กวัณโรคซึ่งไม่ติดเชื้อเอชไอวี
จำนวน 55 ราย ส่วนใหญ่มีอายุ 3-15 ปี จำนวน 44 ราย (ร้อยละ
70.9) เป็นวัณโรคในช่องอกร้อยละ 63.6 ลักษณะภาพรังสี
ทางช่องอกมักจะเป็น adult type ร้อยละ 50 รองลงมาเป็น
uncomplicated และ pleural effusion เท่ากันคือร้อยละ 14.3

เป็นวัณโรคนอกช่องอกร้อยละ 27.3 โดยส่วนใหญ่เป็นวัณโรค
ต่อมน้ำเหลืองร้อยละ 66.7 พบวัณโรคกระดูกร้อยละ 33.3 โดยเป็น
วัณโรคกระดูกสันหลังท้ังหมด อายุ 5-13 ปี ไม่มีอาการทางปอด
ภาพรังสีปอดปกติ มีภาพรังสีทางกระดูกสันหลัง (MRI/CT scan)
แบบ disc compression, lytic destruction, disc space
narrowing, paravertebral abscess และ collapse vertebral
body เป็นวัณโรคในและนอกช่องอก 4 ราย (ร้อยละ 9.1) โดยเป็น
วัณโรคในช่องอกและต่อมน้ำเหลือง 3 ราย ลักษณะภาพรังสีปอด
เป็น uncomplicated Ghon focus 2 ราย เป็น uncomplicated
lymph node disease 1 ราย เป็นวัณโรคในช่องอกร่วมกับวัณโรค
เย่ือหุ้มสมอง 1 ราย ลักษณะภาพรังสีปอดเป็น uncomplicated
Ghon focus ความแตกต่างของวัณโรคในเด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวีและ
ไม่ติดเช้ือเอชไอวีแสดงไว้ในตารางท่ี 5

เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มเสี่ยงได้แก่ผู้ป่วยเด็กวัณโรคอายุ
น้อยกว่า 3 ปีท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวี 11 รายกับผู้ป่วยเด็กวัณโรคและ
เอชไอวี 7 ราย ท้ัง 2 กลุ่มพบวัณโรคในช่องอกมากท่ีสุดโดยพบ
ลักษณะภาพรังสีปอด เป็น complicated lymph node disease
ร้อยละ 28.6 และร้อยละ 33.3 ตามลำดับมากกว่าผู้ป่วยเด็กวัณโรค
อายุมากกว่า 3 ปี ร้อยละ 10.6 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.002)
โดยมีภาวะแทรกซ้อนคือ consolidation และ hyperaeration
ในผู้ป่วยเด็กวัณโรคอายุน้อยกว่า 3 ปี และwidening right
paratracheal region และ hyperinflated lung ในผู้ป่วยเด็ก
วัณโรคและเอชไอวี นอกจากน้ันยังพบวัณโรคในร่วมกับนอกช่อง
อกในกลุ่มเส่ียงท้ัง 2 กลุ่ม มากกว่าผู้ป่วยเด็กวัณโรคอายุมากกว่า
3 ปี ร้อยละ 18.2 ร้อยละ 14.3 และร้อยละ 9.1 ตามลำดับ
แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ

ผู้ป่วยเด็กวัณโรคทุกรายท่ีวินิจฉัยได้ จะได้รับยาต้านวัณโรค
ทันทีโดยเฉพาะในรายท่ีมีอาการรุนแรง ส่วนใหญ่ได้ผลดี มีบางราย
ท่ีเป็นเร้ือรังหรือมีภาวะภูมิคุ้มกันต่ำจะมีพยาธิสภาพผิดปกติ ได้แก่
วัณโรคกระดูกสันหลังจะมีหลังโกง วัณโรคเย่ือหุ้มสมองจะมีพัฒนา
การทางสมองช้ากว่าปกติ มีผู้ป่วยเสียชีวิต 2 ราย (ร้อยละ 3.2)
โดยรายแรกด้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรคปอดร่วมกับเยื่อหุ้มสมอง
ส่วนอีกรายเป็นผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี ได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรค
ปอดและลำไส้

อภิปรายการศึกษา

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเพ่ือหาชนิดต่าง ๆ  ของวัณโรคตาม
ตำแหน่งของการติดเช้ือท่ีพบในผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยและรักษา



Vajira Medical Journal Vol. 57  No. 1  January - April 2013    33

ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ตั้งแต่เดือนมกราคม 2549
จนถึงเดือนธันวาคม 2553 เด็กท่ีได้รับยาต้านวัณโรคพบเป็นวัณโรค
จริงตามเกณฑ์ NTP ประเทศไทย ร้อยละ 88.6 คร่ึงหน่ึงมีอายุมากว่า
10 ปี โดยเป็นวัณโรคในช่องอกมากท่ีสุดร้อยละ 61.1 รองลงมาเป็น
วัณโรคต่อมน้ำเหลืองร้อยละ 14.5 ซ่ึงมีความใกล้เคียงกับรายงานจาก
ประเทศแอฟริกาใต้โดย Marais และ Cruz16,22

Hilman พบว่าเด็กท่ีเป็นวัณโรคจะมีอาการและอาการแสดง
เพียงร้อยละ 504 โดยอาการและอาการแสดงส่วนใหญ่ไม่จำเพาะ2,8

เช่น ไข้ น้ำหนักลด ไอเร้ือรังมากกว่า 2 สัปดาห์ จากการศึกษาน้ี
พบอาการและอาการแสดงที่เข้าได้กับวัณโรคมากร้อยละ 85.4
โดยพบอาการไอมากที่สุดร้อยละ 94.4 ซึ่งมีความใกล้เคียงกับ
รายงานของ Huang กับคณะจากไต้หวัน (ร้อยละ 81.1)23 รองลงมา
คือ อาการไข้ร้อยละ 71.4 และอาการน้ำหนักลดร้อยละ 51.4
ตามลำดับ ส่วนการตรวจพบเช้ือวัณโรคทางห้องปฏิบัติการหรือจาก

ชิ้นเนื้อพบเพียงร้อยละ 41.5 เนื่องจากพยาธิสภาพของวัณโรค
ในช่องอกของเด็กส่วนใหญ่เป็นแบบเฉพาะท่ี พบเช้ือน้อยและเด็ก
ขากเสมหะไม่เป็น ทำให้การเก็บเสมหะส่งตรวจเช้ือทำได้ยากหรือ
ไม่ได้เสมหะท่ีแท้จริง โดยได้เพียงน้ำลาย โอกาสการพบเช้ือจากการ
ทำ AFB stain และเพาะเช้ือได้ผลต่ำ3,6,7,8,22 โดยเฉพาะในประเทศ
กำลังพัฒนา เช่น มาลาวี พบร้อยละ 1.37 แม้แต่การเก็บเสมหะโดย
nebulized hypertonic saline (3%) ในเด็กมาลาวีได้ผล AFB
stain หรือเพาะเช้ือเป็นบวกร้อยละ 2824

เด็กส่วนใหญ่ติดเช้ือวัณโรคจากบุคคลในครอบครัวโดยเฉพาะ
บิดามารดาและผู้ดูแลร้อยละ 30-4025 ประวัติการสัมผัสวัณโรคมี
ประโยชน์ต่อการวินิจฉัยวัณโรคเป็นอย่างยิ่งโดยเฉพาะในเด็กเล็ก
อายุน้อยกว่า 3 ปีซ่ึงเป็นกลุ่มเส่ียง เน่ืองจากเด็กเหล่าน้ียังอยู่ในบ้าน
และสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคตลอดเวลา จากรายงานนี้พบมีประวัติ
สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคร้อยละ 73.2 โดยเป็นบุคคลในครอบครัว

ตารางท่ี 5  ความแตกต่างของวัณโรคในเด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวีและไม่ติดเช้ือเอชไอวี

                         Non HIV + TB HIV + TB

Site of TB (N=62) Age ≤ 3 yr (N=11) Age > 3 yr (n=44) (n=7) p-value

Cases (%) Cases (%) Cases (%)

Intra-thoracic TB (n=41) 7 (63.6) 28 (63.6) 6 (85.7) 0.002
Ghon focus

Uncomplicated (n=3) 0 (0) 1 (3.6) 2 (33.3)
Lymph node disease

Uncomplicated (n=8) 4 (57.1) 4 (14.3) 0 (0)
Complicated (n=7) 2 (28.6) 3 (10.6) 2 (33.3)
Pleural effusion (n=6) 1 (14.3) 4 (14.3) 1 (16.7)
Disseminated disease (n=2) 0 (0) 1 (3.6) 1 (16.7)
Adult - type disease (n=14) 0 (0) 14 (50.0) 0 (0)

Extra - thoracic TB (n=14) 2 (18.2) 12 (27.3) 0 (0) 0.209
Lymph node (n=9) 1 (50.0) 8 (66.7) 0 (0)
CNS (n=1) 1 (50.0) 0 (0) 0 (0)
Bone (n=4) 0 (0) 4 (33.3) 0 (0)

Intra + Extra-thoracic TB (n=7) 2 (18.2) 4 (9.1) 1 (14.3) 0.200
Thorax + lymph node (n=3) 0 (0) 3 (75.0) 0 (0)
Thorax + CNS (n=2) 1 (50.0) 1 (25.0) 0 (0)
Thorax + abdomen (n=2) 1 (50.0) 0 (0) 1 (100.0)



34    »Õ⌫   ⌫       

อยู่ในบ้านเดียวกันร้อยละ 92.9 ซ่ึงเด็กกลุ่มน้ีควรจะได้รับการตรวจ
ภาวะวัณโรคต้ังแต่ระยะท่ีให้การวินิจฉัยบุคคลสัมผัส (index case)
เป็น contact investigation เพ่ือแยกเด็กหรือให้ยาป้องกันวัณโรค
หรือให้ยาต้านวัณโรคได้ตั้งแต่ระยะแรก เพื่อป้องกันไม่ให้เกิด
พยาธิสภาพท่ีรุนแรงและลดอตัราตาย

การทดสอบปฏิกิริยาทูเบอร์คุลินในเด็กจะช่วยในการ
วินิจฉัยวัณโรค แต่มีความจำเพาะต่ำ อาจจะมีผลบวกลวง (false
positive) ในรายท่ีเคยฉีดวัคซีน BCG หรือติดเช้ือ non-tuberous
mycobacterium และอาจพบผลลบลวง (false negative)
ในเด็กอายุน้อยกว่า 6 เดือน การได้รับยากดภูมิคุ้มกัน การได้รับ
live vaccines การติดเช้ือเอชไอวีท่ีมี CD4 ต่ำ การเป็นวัณโรค
รุนแรง เช่นในเด็กวัณโรคเยื่อหุ้มสมอง miliary tuberculosis
อาจจะได้ผลการทดสอบปฏิกิริยาทูเบอร์คุลินเป็นลบได้ร้อยละ 35-
5526,27 สำหรับการศึกษานี้ทำการทดสอบปฏิกิริยาทูเบอร์คุลินได้
ผลบวกร้อยละ 81.1 แต่มีข้อมูลเพียง 37 ราย (ร้อยละ 59.7)

เด็กท่ีอายุน้อยกว่า 3 ปีและเด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวีจะมีระบบ
ภูมิคุ้มกันต่ำ มีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดวัณโรคท่ีรุนแรงมากกว่าและ
การดำเนินโรครวดเร็วกว่ากลุ่มวัณโรคท่ีอายุมากกว่า 3 ปีท่ีไม่ติดเช้ือ
เอชไอวี เช่น miliary tuberculosis, วัณโรคเย่ือหุ้มสมอง2,12,13,14,22,

ในการศึกษานี ้พบทั ้ง 2 กลุ ่มมีล ักษณะภาพรังสีปอดเป็น
complicated lymph node disease, disseminated (miliary)
disease และวัณโรคในช่องอกร่วมกับช่องท้องมากกว่าเด็กวัณโรค
อายุมากกว่า 3 ปี ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี การทดสอบปฏิกิริยา
ทูเบอร์คุลินในกลุ่มเด็กติดเชื้อเอชไอวีได้ผลลบทั้งหมด 7 ราย
น่าจะเป็นผลลบลวงเนื่องจากภูมิคุ้มกันต่ำ จึงทำให้เกณฑ์ NTP
ของประเทศไทยใช้ได้ดีในเด็กที่มีภูมิคุ้มกันปกติ ฉะนั้นในกลุ่ม
เด็กโตท่ีติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีเกณฑ์ NTP ไม่ครบ 3 ข้อ ควรพิจารณา
หาหลักฐานอ่ืน ๆ เพ่ิมเติม เช่น interferon gamma release
assays เพ่ือให้การวินิจฉัยได้ถูกต้องและรวดเร็ว28

โดยสรุปการศึกษานี้ทำให้ทราบถึงข้อมูลพื้นฐานและชนิด
ต่าง ๆ ของวัณโรคเด็กตามตำแหน่งการติดเช้ือ โดยใช้เกณฑ์ตาม
NTP ประเทศไทย พบว่าสามารถให้การวินิจฉัยวัณโรคได้ดีขึ้น
วัณโรคเป็นโรคติดต่อท่ีรุนแรงก่อพยาธิสภาพและถึงแก่ชีวิตได้โดย
เฉพาะในกลุ่มเส่ียงคือ เด็กท่ีเป็นวัณโรคอายุน้อยกว่า 3 ปีและเด็ก
ท่ีติดเช้ือเอชไอวี ทุกคร้ังท่ีพบผู้ป่วยวัณโรค ควรมีมาตรการตรวจ
บุคคลท่ีสัมผัสวัณโรคทุกราย เพ่ือพิจารณาในการแยกผู้ป่วยหรือให้ยา
ป้องกันหรือให้การรักษาตั้งแต่ระยะแรก ๆ และรวบรวมข้อมูล
เผยแพร่เพื่อสามารถประเมินสถานการณ์วัณโรคในประเทศไทย
การศึกษาน้ีมีข้อจำกัดคือ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ทำให้ข้อมูล
ต่าง ๆ  ไม่สมบูรณ์ จำนวนผู้ป่วยค่อนข้างน้อยโดยเฉพาะกลุ่มวัณโรค

ร่วมกับติดเช้ือเอชไอวี จึงน่าจะมีการรวบรวมผู้ป่วยเพ่ิมข้ึนตลอด
จนวางแผนการศึกษาแบบไปข้างหน้า
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