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Background	: 	Tuberculosis (TB) and HIV infection were common and were serious      

problems of health in Thailand. Co-infection of TB and HIV caused more 

problems of treatment and care.

Objective 	 : 	For study the clinical manifestation and result of treatment in patients    

co-infected with both HIV and TB.

Methods	 : 	A retrospective study of HIV patients with TB who received Highly                    

active antiretroviral  therapy (HAART) at least 6 months in HIV/AIDS clinic,       

Prapoklao hospital, during 1 October 2005 – 30 August 2009. Clinical    

manifestation of TB and treatment outcome of HAART was reviewed.

Results	 : 	Two hundred and thirteen patients from 580 patients (36.7 Percent) had co-

infection of TB and HIV.  Common clinical presentation of TB was prolong 

fever 64.3 Percent, body weight loss 60 Percent and chronic cough 38.3 

Percent. Diagnosis of pulmonary TB  was 109 times, extrapulmonary TB 

was 103 times and both pulmonary and extrapulmonary TB was 23 times. 

* กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลพระปกเกล้าจันทบุรี
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The most common site of extrapulmonary  TB was lymph node, occurred 

84 times. The mean duration of received HAART was 3 years and virologi-

cal response was 89 Percent.

Conclusions	: 	Patient with HIV and tuberculosis co-infection may be subclinical or oligo- 

symptomatic presentation. HIV care team should be consider of both  in-

fection and treated with antiTB and HAART together.

	 ปั จ จุ บั น โ ร คติ ด เ ชื้ อ เ ป็ นปัญหาทา ง

สาธารณสุขที่สำคัญทั่วโลก โรคติดเชื้อที่ทำให้    

ผู้ป่วยเสียชีวิตเป็นจำนวนมากคือโรคติดเช้ือ       

เอชไอวี (Human immunodeficiency virus:HIV) 

และเชื้อวัณโรค โดยเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต

ของประชากรโลกปีละ 4 ล้านราย1 ในปี พ.ศ. 

2550 องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการณ์ไว้ว่า

ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีจะมีการติดเชื้อวัณโรคร่วม

ด้วย 1.37 ล้านราย1 สำหรับประเทศไทย การ

ศึกษาท่ี จ.เชียงรายพบว่า 50 % ของผู้ป่วยวัณโรค

รายใหม่จะมีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย2 และอีก

การศึกษาหน่ึงพบว่า ประมาณ 1 ใน 4 ของผู้ป่วยท่ี

มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับการติดเชื้อวัณโรคจะ

เสียชีวิตจากวัณโรค3 อย่างไรก็ตามการรักษาการ

ติดเชื้อเอชไอวีในปัจจุบันด้วยยาต้านไวรัสที่มี

ประสิทธิภาพสูง (Highly active antiretroviral 

therapy : HAART) สามารถลดอัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับการติด

เชื้อวัณโรคได้อย่างชัดเจน4-6


	 การติดเชื้อเอชไอวีทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสติด

เชื้อวัณโรคได้ง่าย โดยวัณโรคเป็นโรคแทรกซ้อน

ท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวีในประเทศ

ไทย ขณะเดียวกันเชื้อวัณโรคก็ทำให้เชื้อเอชไอวี 

มีการดำเนินโรคเร็วขึ้น ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่

มีภูมิต้านทานตํ่าจะพบการติดเชื้อวัณโรคนอก

ปอดเพิ่มขึ้น และตรวจพบเชื้อในเสมหะจากการ

ย้อม Acid fast bacilli (AFB) ได้น้อยลง7 การติด

เชื้อร่วมกันของเชื้อเอชไอวีและวัณโรคทำให้การ

วินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยมีความยุ่งยาก

มากขึ้น




วัตถุประสงค์

	 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาอาการและ

อาการแสดงของการติดเชื้อวัณโรค และผลการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัส (HAART) ของผู้ป่วยที่มี

การติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับการติดเชื้อวัณโรค ใน

คลินิกโรคติดเชื้อ โรงพยาบาลพระปกเกล้า




วิธีดำเนินการศึกษา

	 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยที่มี

การติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับการติดเชื้อวัณโรคที่

เข้ารับการรักษาในคลินิกโรคติดเชื้อ โรงพยาบาล

พระปกเกล้า ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2548 

ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2552 โดยเก็บข้อมูลจาก

เวชระเบียนผู้ป่วยนอกคือ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ข้อมูลอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ

วัณโรค และข้อมูลผลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 

(HAART)


	 เกณฑ์คัดเข้าในการศึกษา


	 1. ผู้ป่วยที่มีประวัติการติดเชื้อเอชไอวีร่วม

กับการติดเชื้อวัณโรค  โดยรวมผู้ป่วยที่มีการติด

เชื้อวัณโรคทั้งก่อนและหลังการได้รับการรักษา

ด้วยยาต้านไวรัส (HAART)


	 เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา


	 1.  ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้าน
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ไวรัส (HAART) มาน้อยกว่า 6 เดือน


	 คำนิยามในการศึกษา


	 การติดเชื้อวัณโรคปอด หมายถึง การติด

เชื้อในเนื้อปอด  รวมทั้งวัณโรคชนิด  Miliary


	 การติดเชื้อนอกปอด หมายถึง การติดเชื้อ

ในอวัยวะอื่นที่ไม่ใช่ปอด เช่น เยื่อหุ้มปอด ต่อม

นํ้าเหลือง 


	 การติดเชื้อซํ้า (Relapse) หมายถึง การ

ติดเชื้อวัณโรคใหม่ หลังได้รับการรักษาวัณโรค

ครบและอาการปกติ


	 Unmasking tuberculosis associated 

immune reconstitution inflammatory syndrome 

(IRIS) หมายถึง การติดเชื้อวัณโรคหลังจากได้

รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส (HAART) โดยไม่

เคยมีการติดเชื้อวัณโรคมาก่อน และเกี่ยวข้องกับ

การเกิดกลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟื้นตัวของ

ระบบภูมิคุ้มกัน


	 Paradoxical tuberculosis associated 

IRIS หมายถึง การติดเชื้อวัณโรคซ้ำหลังจากที่

เคยมีการติดเชื้อวัณโรคมาก่อน หรืออาการของ

วัณโรคท่ีกำลังรักษาอยู่ดีข้ึนแล้ว แต่ต่อมามีอาการ

แย่ลง โดยเกิดขึ้นหลังจากได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านไวรัส (HAART) และเกี่ยวข้องกับการเกิด

กลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟื้นตัวของระบบ

ภูมิคุ้มกัน


	 การติดเชื้อวัณโรคแบบ Definite หมายถึง 

การติดเชื้อที่สิ่งส่งตรวจเพาะขึ้นเชื้อวัณโรค หรือ

ตรวจพบเชื้อจากการย้อม AFB หรือมีผลตรวจ

ทางพยาธิวิทยาที่สนับสนุนการติดเชื้อ


	 การติดเชื้อวัณโรคแบบ Probable หมาย

ถึง การติดเชื้อที่พบความผิดปกติของเอกซเรย์

ปอดโดยแพทย์ผู้รักษา แต่ย้อม AFB ในเสมหะ

ไม่พบเช้ือ หรือตรวจพบต่อมน้ําเหลืองโตจากการ

ตรวจร่างกายแต่เจาะต่อมน้ําเหลืองและย้อม AFB 

ไม่พบเช้ือ หรือมีผลตรวจทางเอกซเรย์ชนิดพิเศษ 

เช่นอัลตร้าซาวด์ท่ีสนับสนุนการติดเช้ือเช่นมีต่อม 

นํ้าเหลืองโตในช่องท้อง หรือมีผลตรวจของสาร

คัดหลั่งในร่างกาย (Body fluid) ที่สนับสนุนการ

ติดเชื้อ


	 การติดเชื้อวัณโรคแบบ Possible หมาย

ถึง การติดเชื้อที่มีอาการเข้าได้กับการติดเชื้อ แต่

ไม่มีอาการแสดงและผลตรวจเบื้องต้นสนับสนุน


	 การรักษาวัณโรคด้วยสูตรยามาตรฐาน 

หมายถึง การรักษาในระยะเข้มข้น  (Intensive 

phase) ด้วยยามาตรฐาน 4 ชนิดคือ Isoniazid    

(INH), Rifampicin (RMP),  Pyrazinamide (PZA) 

และ Ethambutol (EMB) และระยะต่อเนื่อง       

(Maintenance phase) ด้วยยามาตรฐาน 2 ชนิด

คือ INH และ RMP





ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่เข้ารับการรักษาใน

คลินิกโรคติดเชื้อในระยะเวลาของการศึกษา มี

จำนวน 580 ราย พบมีการติดเชื้อวัณโรค 213 

ราย (ร้อยละ 36.7) ผู้ป่วย 10 ราย พบมีการติด

เช้ือซ้ํา และผู้ป่วย 31 ราย เกิดการติดเช้ือวัณโรคท่ี

เกี่ยวข้องกับการเกิดกลุ่มอาการอักเสบจากภาวะ

ฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกัน (Immune recon- 

stitution inflammatory syndrome: IRIS) ดังแสดง

ในรูปที่ 1  
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	 ผู้ป่วยทั้งหมดมีอายุเฉลี่ย 36 ปี ร้อยละ 

62   เป็นเพศชาย และประมาณร้อยละ 50 มี

ภูมิคุ้มกัน (CD4) น้อยกว่า 50 cell/mm3 ก่อน

เริ่มยาต้านไวรัส (HAART) อาการที่พบบ่อยคือ                      

ไข้เรื้อรังร้อยละ 64.3 นํ้าหนักลดร้อยละ 60 และ

ไอเรื้อรังร้อยละ 38.3 ข้อมูลพื้นฐาน อาการและ

อาการแสดงอื่นๆ แสดงในตารางที่ 1 และ 2























รูปที่ 1 แสดงการติดเชื้อวัณโรคในผู้ป่วย 213 ราย



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 27  ฉบับที่ 4  ต.ค.-ธ.ค. 2553238

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยวัณโรค

ตารางที่ 2 อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อวัณโรค

	                           ข้อมูลพื้นฐาน	 จำนวนผู้ป่วย (ราย) N=21


อายุเฉลี่ย (ปี)	 36 (SD =7.8)


           พิสัย	 22 - 63


เพศ      ชาย 	 133 (62.4%)


เวลาที่พบการติดเชื้อเอชไอวี	  


           พบก่อนเป็นวัณโรค > 1 ปี	 69 (32.4%)


           พบปีเดียวกับที่เป็นวัณโรค	 124 (58.2%)


           พบหลังเป็นวัณโรค > 1 ปี	 8 (3.8%)


           NA	 12 (5.6%)


ภูมิคุ้มกัน (CD4) ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส (HAART) cell/mm3


           > 200	 10 (5.0%)


          100 - 199	 35 (16.4%)


          50 - 99	 32 (15.0%)


          < 50	 103 (48.4%


           NA	 33 (15.5%)


NA : Not available

TB (ก่อนได้รับ HAART) Paradoxical TB IRIS รวมUnmasking TB
IRIS

จำนวนผู้ป่วย(คน)	 192	 21	 10	 223


จำนวนการติดเชื้อ(ครั้ง)	 203	 22	 10	 235


ไข้เรื้อรัง 	 132 (65%)	 16 (73%)	 3 (30%)	 151 (64.3%)


น้ำหนักลด	 126 (62%)	 13 (59%)	 2 (20%)	 141 (60%)


ไอเรื้อรัง	 75 (37%)	 13 (59%)	 2 (20%)	 90 (38.3%)


เบื่ออาหาร	 65 (32%)	 6 (27%)	 1 (10%)	 72 (30.6%)


ต่อมน้ำเหลืองที่คอโต	 58 (29%)	 1 (4.5%)	 0	 59 (25.1%)


ปวดท้องเรื้อรัง	 19 (9%)	 2 (9%)	 3 (30%)	 24 (10.2%)


ไอเป็นเลือด	 4 (2%)	 0	 0	 4 (1.7%)


ปวดหัว	 4 (2%) 	 3 (14%)	 1 (10%)	 8 (3.4%)


ท้องเสียเรื้อรัง	 3 (1.5%)	 0	 0	 3 (1.3%)


อื่นๆ	 0	 2 *	 2 **	 4 (1.7%)


NA	 26 (13%)	 0	 1 (10%)	 27 (11.5%)


NA : Not available


* ไข้เฉียบพลัน 2 คน ** ปวดข้อ 1 คน, ชัก 1 คน 
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	 ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่มีการติดเชื้อ

วัณโรค 213 ราย พบเป็นการติดเชื้อที่ปอด 109 

ครัง้  นอกปอด 103 ครัง้ และพบการตดิเชือ้ทีป่อด

และนอกปอดร่วมกัน 23 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 

3  ผลย้อมเสมหะพบเชื้อ AFB 50 ครั้ง (ร้อยละ 

38) ไมพ่บเชือ้ 71 ครัง้ (รอ้ยละ 54) และไมม่ขีอ้มลู 

11 ครั้ง ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบขึ้นเชื้อ 25 

ครัง้ โดยยอ้มเสมหะไมพ่บเชือ้ 5 ครัง้  (รอ้ยละ 20)  

เป็นเชื้อไม่ดื้อยา 19 ครั้ง และพบเป็นเชื้อดื้อยา

หลายขนาน (Multidrug resistance TB)  1 ครั้ง 

ตำ�แหน่งที่พบการติดเชื้อนอกปอดมากที่สุดคือ  

ต่อมนํ้าเหลือง 84 ครั้ง เยื่อหุ้มสมอง 10 ครั้ง เยื่อ

หุ้มปอด 8 ครั้ง และลำ�ไส้เล็กส่วน Ileum 6 ครั้ง

	 จากการทบทวนภาพเอกซเรย์ปอดของ

ผู้ป่วยวัณโรคโดยผู้ทำ�การวิจัย  พบว่ามีความผิด

ปกติเป็น  Alveolar infiltration 68 ราย พบความ

ผิดปกติของปอดกลีบล่าง 53 ราย พบความผิด

ปกตขิองปอดกลบีบน 51 ราย ไมพ่บความผดิปกต ิ

5 ราย ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 3 ตำ�แหน่งการติดเชื้อวัณโรค

การติดเชื้อวัณโรค	 ตำ�แหน่งการติดเชื้อ	 definite 	 probable	 possible	 NA	 รวม (ร้อยละ)

	TB (ก่อนได้ HAART)	 วัณโรคปอด	 34	 49	 3	 10	 96 (47.3%)

	      	 วัณโรคนอกปอด	 32	 29	 18	 7	 86 (42.4%)

	      	 วัณโรคปอดและนอกปอด	 18	 3	 0	 0	 21 (10.3%)

	      	 รวม	 84	 81	 21	 17	 203

Unmasking TB IRIS	 วัณโรคปอด	 0	 9	 0	 0	 9 (40.9%)

	      	 วัณโรคนอกปอด	 3	 8	 0	 0	 11 (50%)

	      	 วัณโรคปอดและนอกปอด	 2	 0	 0	 0	 2 (9%)

	      	 รวม	 5	 17	 0	 0	 22

Paradoxical TB IRIS	 วัณโรคปอด	 1	 2	 0	 1	 4 (40%)

	      	 วัณโรคนอกปอด	 0	 6	 0	 0	 6 (60%)

	      	 วัณโรคปอดและนอกปอด	 0	 0	 0	 0	 0

	     	 รวม	 1	 8	 0	 1	 10

NA : Not available	 	 	 	 		
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	 ผู้ป่วย  157 ราย (ร้อยละ 82) จากผู้ป่วย 

192 ราย ที่ตรวจพบการติดเชื้อวัณโรคก่อนได้รับ

ยาต้านไวรัส (ไม่รวมการติดเชื้อซ้ำ�) ได้รับการ

รักษาวัณโรคด้วยสูตรยามาตรฐาน โดยผู้ป่วย 63 

ราย (ร้อยละ 40) ได้รับยาสูตรมาตรฐาน 6 เดือน 

และผู้ป่วย 94 ราย (ร้อยละ 60) ได้รับยาสูตร

มาตรฐานมากกว่า 6 เดือน โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย

ที่ได้รับยาคือ 10.5 เดือน  

	 ผูป้ว่ยทัง้หมดไดร้บัการรกัษาดว้ยยาตา้น

ไวรสั (HAART)  ซึง่ประกอบดว้ยยาตา้นชนดิ Nu-

cleoside reverse transcriptase inhibitor (NRTI) 

2 ชนิด ร่วมกับยาต้านชนิด Non - nucleoside 

reverse transcriptase inhibitor (NNRTI) 1 ชนิด 

หรือยาต้านชนิด Protease inhibitor (PI) 1 ชนิด 

ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที่ 4 ความผิดปกติที่พบจากภาพเอกซเรย์ปอด
ตารางที่ 4 ความผิดปกติที่พบจากภาพเอกซเรยปอด 

ความผิดปกติจากเอกซเรยปอด 
TB (กอนไดรับ 

HAART) 
Unmasking 

TB IRIS 
Paradoxical 

TB IRIS 
รวม 

alveolar infiltration 60 (51.3%) 7 (63.6%) 1 (25%) 68 (51.5%) 

Lower lobe 46 (39.3%) 7 (63.6%) 0 53 (40.2%) 

Upper lobe 46 (39.3%) 4 (36.4%) 1 (25%) 51 (38.6%) 

Both side 38 (32.5%) 4 (36.4%) 1 (25%) 43 (32.6%) 

Reticular infiltration 10 (8.5%) 1 (9%) 0 11 (8.3%) 

Effusion 7 (6.0%) 0 0 7 (5.3%) 

Reticulonodular infiltration 6 (5.1%) 1 (9%) 0 7 (5.3%) 

WNL 5 (4.3%) 0 0 5 (3.8%) 

Miliary 3 (2.6%) 0 1 (25%) 4 (3.0%) 

Atelectasis 3 (2.6%) 0 0 3 (2.3%) 

Cavity 2 (1.7%) 1 (9%) 1 (25%) 4 (3.0%) 

NA 31 (26.5%) 2 (18.2%) 2 (50%) 35 (26.5%) 

Total 117 11 4 132 

NA : Not available     
 
 ผูปวย  157 ราย (82%) จากผูปวย 192 ราย ที่ตรวจพบการติดเชื้อวัณโรคกอนไดรับยาตานไวรัส 
(ไมรวมการติดเชื้อซ้ํา) ไดรับการรักษาวัณโรคดวยสูตรยามาตรฐาน โดยผูปวย 63 ราย (40%) 
ไดรับยาสูตรมาตรฐาน 6 เดือน และผูปวย 94 ราย (60%) ไดรับยาสูตรมาตรฐานมากกวา 6 เดือน 
โดยมีระยะเวลาเฉลี่ยที่ไดรับยาคือ 10.5 เดือน   
 ผูปวยทั้งหมดไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัส (HAART)  ซึ่งประกอบดวยยาตานชนิด Nucleoside 
reverse transcriptase inhibitor (NRTI) 2 ชนิด รวมกับยาตานชนิด Non - nucleoside reverse 
transcriptase inhibitor (NNRTI) 1 ชนิด หรือยาตานชนิด Protease inhibitor (PI) 1 ชนิด 
ดังแสดงในตารางที่ 5  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความผิดปกติจากเอกซเรย์ปอด รวมTB (ก่อนได้รับ 
HAART)

Unmasking 
TB IRIS

Paradoxical 
TB IRIS
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	 CD4 ที่เปลี่ยนแปลงหลังได้รับยาต้านไวรัส (HAART) 	 	      จำ�นวนผู้ป่วย

	 < 50	 8 (3.8%)

	 51 - 99	 10 (4.7%)

	 100-199	 39 (18.3%)

	 > 200	 122 (57.3%)

	 NA	 34 (16.0%)

	 รวม	 213

NA : Not available

	 ผลการรักษาด้วยยาต้านไวรัสของผู้ป่วย

ทั้งหมด 213 ราย ในระยะเวลาของการศึกษาพบ

ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีการตอบสนองด้านไวรัส

วทิยาด ีคอืมปีรมิาณไวรสั < 50 cell/mm3 190 ราย 

(รอ้ยละ 89.2) ผลการตอบสนองดา้นภมูคิุม้กนัพบ

ว่าผู้ป่วย 122 ราย (ร้อยละ 57) มีการเพิ่มขึ้นของ 

CD4 มากกว่า 200 cell/mm3 ดังแสดงในตารางที่ 

6 โดยมีระยะเวลาเฉลี่ยของการได้รับยาต้านไวรัส 

3 ปี (ดังแสดงในรูปที่ 2)

ตารางที่ 6 การเปลี่ยนแปลงของค่า CD4 หลังได้รับยาต้านไวรัส

ตารางที่ 5 ชนิดของยาต้านไวรัส (HAART) ที่ผู้ป่วยได้รับ

จำ�นวนผู้ป่วย 
(ราย)

NRTI (N=213)	  	

                 Stavudine (d4T) + Lamivudine (3TC)	 199

                 Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC)	 10

                 สูตรอื่น	  4

NNRTI (N=209)	  	

                  Nevirapine (NVP)	 114*

                  Efavarenz (EFV)	 95

PI 	  	 4

ได้รับ antiTB พร้อม HAART	  108

                 EFV based	 91

                 NVP based	 15

                 PI based	  2

* ผู้ป่วย 102 ราย ได้ยาต้านชนิดเม็ดรวมคือ GPOvir(s30, s40)
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บทวิจารณ
์
	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการพบผู้ป่วยที่

มีการติดเชื้อเอชไอวีและวัณโรคร่วมกันใน

โรงพยาบาลพระปกเกล้า ส่วนใหญ่จะพบในผู้ป่วยท่ี

น่าจะมีการติดเชื้อเอชไอวีมานาน  เพราะผู้ป่วย

ประมาณ ร้อยละ 80 ตรวจพบเมื่อค่า CD4 น้อย

กว่า 200 cell/mm3  โดยหนึ่งในสามของผู้ป่วยรู้

ว่ามีการติดเชื้อเอชไอวีก่อนเป็นวัณโรคมากกว่า 

1 ปี แต่ไม่ได้รับการดูแลรักษา จึงป่วยเป็นวัณโรค  

การดู แลรั กษาผู้ ป่ วยติ ด เชื้ อ เ อช ไอวี ให้ มี

ประสิทธิภาพจึงจำเป็นต้องวินิจฉัยผู้ป่วยให้เร็ว

ขึ้น  เพื่อจะได้ไม่เกิดโรคแทรกซ้อนก่อน และเพื่อ

จะได้พบผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันค่อนข้างสูง ซึ่งจะ

ทำให้ตอบสนองดีต่อการรักษา โดยการแนะนำ

กลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีให้ตรวจเลือดหา

การติดเชื้อเอชไอวีก่อนที่จะมีอาการเจ็บป่วยจาก

โรคแทรกซ้อน  และมีระบบการดูแลผู้ป่วยที่มี

ประสิทธิภาพท่ีจะทำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย

ยาต้านไวรัส (HAART) ในเวลาที่เหมาะสม 


	 ในการศึกษานี้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและ

วัณโรคร่วมกัน มีอาการหลักคือไข้เรื้อรังและนํ้า

หนักลด ซึ่งก็พบประมาณ 2 ใน 3 ของผู้ป่วย  

อาการไอเรื้อรังก็พบประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วย 

แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการของวัณโรคที่

ไม่ชัดเจน ผู้ป่วย 21 ราย (ร้อยละ 10) ซึ่งน่าจะมี

การติดเช้ือวัณโรคก่อนได้รับยาต้านไวรัส แต่อาการ

และอาการแสดงไม่ชัดเจนทำให้วินิจฉัยไม่ได้ 

เกิดอาการแสดงของการติดเชื้อวัณโรคหลังได้รับ

ยาต้านไวรัส พบเป็น Unmasking TB associated 

IRIS 22 ครั้ง


	 การวินิจฉัยผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีโดย

เฉพาะผู้ป่วยที่มีค่า CD4 ค่อนข้าตํ่าและมีวัณโรค

ปอดร่วมด้วยมีความยากในการวินิจฉัย  การศึกษา

ก่อนหน้าน้ีในผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวีร่วมกับวัณโรค

ปอดโดย Mecky และคณะ พบว่าผู้ป่วย 46 ราย 

จาก 103 ราย (ร้อยละ 44.7) ย้อมเสมหะไม่พบ     

เชื้อวัณโรค  แต่ผลเพาะเชื้อจากเสมหะขึ้นเชื้อ

วัณโรค8  ความผิดปกติจากภาพเอกซเรย์ปอดใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะสัมพันธ์กับระดับภูมิคุ้มกันของผู้

ป่วย โดยพบว่าผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันสูงจะพบความ

ผิดปกติของภาพเอกซเรย์ปอดเหมือนผู้ป่วยวัณโรค

ที่ไม่มีการติดเชื้อเอชไอวีคือพบความผิดปกติที่

รูปที่ 2

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัส (HAART)
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ปอดกลีบบน และพบโพรงในปอด (cavity) แต่ถ้า

ภูมิคุ้มกันตํ่ามักจะพบความผิดปกติที่ปอดกลีบ

ล่าง พบนํ้าในเยื่อหุ้มปอด พบมีต่อมนํ้าเหลืองโต

บริเวณข้ัวปอด และบางคร้ังก็พบว่าภาพเอกซเรย์

ปอดปกติ9-12 ในการศึกษานี้ ผู้ป่วยวัณโรคปอด

ประมาณ ร้อยละ 54 ย้อมเสมหะไม่พบเช้ือวัณโรค 

ผู้ป่วย 5 ราย จาก 25 ราย (ร้อยละ 20) ย้อมเสมหะ

ไม่พบเชื้อแต่มีผลเพาะเชื้อยืนยันขึ้นเชื้อวัณโรค  

โดยผู้ป่วยที่ย้อมเสมหะไม่พบเชื้อแต่มีผลเพาะ

เชื้อยืนยันขึ้นเชื้อวัณโรคมีจำนวนน้อยกว่าการ

ศึกษาก่อนหน้าน้ี ซ่ึงอาจเป็นเพราะไม่ได้ส่งเสมหะ

เพาะเชื้อทุกรายในผู้ป่วยที่ย้อมเสมหะไม่พบเชื้อ 

ความผิดปกติท่ีพบจากภาพเอกซเรย์ปอด ในการ

ศึกษาก็พบหลายแบบ คือพบความผิดปกติท่ีปอด

กลีบบน  ร้อยละ 38.6 ปอดกลีบล่าง ร้อยละ 40.2 

พบโพรงในปอด (Cavity) ร่วมด้วยเพียงร้อยละ 3 

และผู้ป่วย ร้อยละ 3.8 (5 ราย) ไม่พบความผิด

ปกติ  ดังแสดงในตารางที่ 4


 	 แนวทางในการวินิจฉัยผู้ป่วยติดเชื้ อ      

เอชไอวีท่ีมีค่า CD4 ค่อนข้าต่ําและสงสัยมีวัณโรค

ปอดร่วมด้วย จำเป็นต้องมีการปรับปรุงการตรวจ

วินิจฉัยให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน เช่นการส่งตรวจ

เชื้อโดยวิธี Gene amplification การส่งเพาะเชื้อ

วัณโรคในระบบของเหลว (Liquid system)13  

เพราะการวินิจฉัยโดยอาการแสดง ผลการย้อม

เสมหะ และภาพเอกซเรย์ปอดในผู้ป่วยกลุ่มนี้มี

ความไวและความจำเพาะตํ่า8,9,14 อย่างไรก็ตาม

การตรวจเสมหะยังเป็นวิธีที่สะดวกที่สุด โดยวิธี

การเก็บเสมหะส่งตรวจมีผลต่อโอกาสในการตรวจ

พบเช้ือจากการย้อมเสมหะ  การศึกษาในประเทศ

มาลาวีโดยการเก็บเสมหะหลังจากช่วยกายภาพ

ปอด (Physiotherapy-assisted) และการกระตุ้น

เสมหะ (Induced sputum) ทำให้สามารถย้อม

เสมหะพบเชื้อวัณโรคเพิ่มขึ้น ร้อยละ 30-40 ใน 

ผู้ป่วยที่มีผลเพาะเชื้อพบเชื้อวัณโรค15   


	 การศึกษานี้พบผู้ป่วยเอชไอวีมีการติดเชื้อ

วัณโรคนอกปอดสูงถึง ร้อยละ 54 ซ่ึงทำให้วินิจฉัย

ได้ยาก เน่ืองจากจำเป็นต้องได้รับการตรวจพิเศษ

เช่น การเจาะต่อมนํ้าเหลืองและส่งย้อม AFB 

การตัดเนื้อเยื่อต่อมนํ้าเหลืองส่งตรวจทางพยาธิ

วิทยา หรือการส่งตรวจพิเศษทางรังสีวิทยาเช่น

การตรวจอัลตร้าซาวด์ และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  


	 การรักษาวัณโรคในผู้ป่วยเอชไอวีด้วยยา

สูตรมาตรฐาน 4 ชนิดคือ INH, RMP, PZA และ 

EMB ซึ่งเป็นยาที่มีประสิทธิภาพดีที่สุดร่วมกัน 

สามารถให้การรักษาวัณโรคได้ดี แต่พบว่าผู้ป่วย

บางรายไม่สามารถใช้ยาดังกล่าวได้เช่น เกิดผื่น

แพ้ยา ตับอักเสบ มีปฏิกิริยากับยาต้านไวรัส    

เอชไอวีบางชนิด ซ่ึงในการศึกษาน้ีผู้ป่วยประมาณ 

ร้อยละ 18 ไม่สามารถรักษาด้วยยาสูตรมาตรฐาน

ได้ การรักษาผู้ป่วยวัณโรคทั่วไปด้วยยาสูตร

มาตรฐานจะใช้เวลาในการรักษา 6 เดือน แต่ในผู้

ป่วย     เอชไอวี โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี CD4 ค่อน

ข้างต่ํา     ผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือวัณโรครุนแรงหรือมี

การติดเชื้อหลายตำแหน่ง อาจจำเป็นต้องได้รับ

การรักษาด้วยยาสูตรมาตรฐานนานกว่า 6 เดือน

ซึ่งจะช่วยลดการติดเชื้อซํํ้าได้16-18 การศึกษานี้

พบการติดเชื้อซํํ้าเพียง ร้อยละ 5.2 และพบ 

Paradoxical TB associated IRIS เพียง ร้อยละ 

5.2 ซึ่งอาจเป็นผลจากการได้รับยาวัณโรคเป็น

เวลานานกว่า 6 เดือน เพราะผู้ป่วย ร้อยละ 60 

ในการศึกษานี้ได้รับยาสูตรมาตรฐานเฉลี่ย 10.5 

เดือน


	 ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่มีการติดเชื้อวัณโรค

ร่วมด้วยควรได้รับการรักษาทั้งสองโรคคู่กัน  

เพราะการศึกษาก่อนหน้านี้แสดงให้เห็นชัดเจน



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 27  ฉบับที่ 4  ต.ค.-ธ.ค. 2553244

ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาวัณโรคอย่างเดียว แต่

ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส (HAART) จะ

เสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทั้งสอง

โรคคู่กัน4-6  แต่ในการศึกษาน้ีไม่สามารถบอกอัตรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ เน่ืองจากเป็นการศึกษา

ในผู้ป่วยที่ ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส       

(HAART) มากกว่า 6 เดือน จึงไม่ได้รวมผู้ป่วยที่

เสียชีวิต ก่อนจะเริ่มยาต้านไวรัส (HAART)      

ในผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคอยู่ แพทย์ต้องประเมินว่า

ควรจะเริ่มยาในช่วงไหนของการรักษาวัณโรค 

โดยปัจจัยสำคัญที่ต้องประเมินก่อนคือระดับค่า 

CD4  การศึกษาในแอฟริกาใต้พบว่า การเริ่มยา

ต้านไวรัส (HAART) ควบคู่กับการรักษาวัณโรค

จะลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย โดยเฉพาะ   

ผู้ป่วยที่มีค่า CD4 < 200 cell/mm3  19 ปัจจัย   

ต่อมาคือการเกิด IRIS ซึ่งพบบ่อยในผู้ป่วย      

ที่เป็นวัณโรคชนิดนอกปอด วัณโรคชนิดแพร่

กระจาย20,21 ผู้ป่วยที่มีค่า CD4 ตํ่า22  และผู้ป่วย

ที่ได้รับยาต้านไวรัส (HAART) ในช่วง 2 เดือน

แรกของการรักษาวัณโรค23,24 และปัจจัยสุดท้าย

คือความพร้อมของผู้ป่วยในการรักษาด้วยยาต้าน

ไวรัส (HAART)  เพราะการรักษาสองโรคคู่กันจะ

ทำให้มีปริมาณเม็ดยาจำนวนมาก เกิดผลข้าง

เคียงของยาและปฏิกิริยาระหว่างยาวัณโรคและ

ยาต้านไวรัส (HAART) แนวทางในการดูแลรักษา

ในปัจจุบันคือ ถ้าผู้ป่วยมีค่า CD4 < 100 cell/

mm3 ควรเริ่มยาต้านไวรัส (HAART) หลังรักษา

วัณโรคประมาณ 2 สัปดาห์  ถ้าผู้ป่วยมีค่า CD4 

100-350 cell/mm3 ควรเริ่มยาหลังครบการรักษา

ในระยะเข้มข้น แต่ถ้าผู้ป่วยมีค่า CD4 > 350 

cell/mm3 ควรเริ่มยาหลังให้การรักษาวัณโรคจน

ครบแล้ว25 อย่างไรก็ตามเวลาที่เหมาะสมในการ

เริ่มยาต้านไวรัส (HAART) ในผู้ป่วยวัณโรคต้อง

พิจารณาผู้ป่วยแต่ละรายตามความเหมาะสมของ

ผู้ป่วย  


	 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษา

แก่ผู้ป่วยอย่างละเอียด จะช่วยให้ผู้ป่วยร่วมมือใน

การรักษา ซึ่งจะทำให้มีผลการตอบสนองที่ดี  

การศึกษาท่ี Botswana เปรียบเทียบผลการรักษา

ด้านไวรัสวิทยา ในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสร่วม

กับการรักษาวัณโรคกับผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านไวรัส

อย่างเดียว พบว่ามีการตอบสนองด้านไวรัสวิทยาดี

ไม่แตกต่างกันคือ ร้อยละ 91 และ ร้อยละ 82 

ตามลำดับ26 ซ่ึงในการศึกษาน้ีก็พบว่าผู้ป่วยมีการ

ตอบสนองด้านไวรัสวิทยาถึง ร้อยละ 89 และมี

การตอบสนองด้านภูมิคุ้มกันวิทยาที่ดีขึ้น  




บทสรุป

	 ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่มีการติดเชื้อวัณโรค

ร่วมด้วย อาจจะมีอาการและอาการแสดงที่ไม่

ชัดเจน แพทย์ที่ดูแลรักษาต้องตระหนักถึงการ

ติดเชื้อวัณโรคในผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยเน้นการซัก

ประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียด ผู้ป่วย

วัณโรคปอดที่ผลย้อมเสมหะไม่พบเชื้อ ควร

พิจารณาส่งเสมหะเพาะเช้ือ สำหรับผู้ป่วยท่ีสงสัย

การติดเช้ือวัณโรคนอกปอด ควรพิจารณาส่งตรวจ

พิเศษเช่น อัลตร้าซาวด์เพื่อช่วยในการวินิจฉัย  

ผู้ป่วยที่มีค่า CD4 < 350 cell/mm3 แพทย์ควร

ให้การดูแลรักษาทั้งสองโรคคู่กันคือให้ยารักษา

วัณโรคและยาต้านไวรัส (HAART) โดยพิจารณา

ระยะเวลาที่จะเริ่มยาต้านไวรัส (HAART) ตาม

ความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย
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