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Lymphatic filariasis mainly caused by Wuchereria bancrofti and Brugia malayi is
considered to be a major public health problem in the tropics and subtropics, including Thailand.
The WHO set a goal to eliminate lymphatic filariasis by the year 2020. The program to get rid of
this disease has also been launched in Thailand for 5  years. Recently, the control program
which is recommended by the WHO is a strategy of repeated single annual dose of 6 mg/kg of
DEC in order to destroy microfilariae and adult worms. Because DEC has partial macrofilaricidal
effect and there are side effects from using DEC, other drugs such as ivermectin and albendazole
have been developed so as to improve compliance and increase effectiveness of treatment.
Moreover, the symbiosis of filarial nematodes and intracellular Wolbachia bacteria has recently
been exploited as a new target for treatment of filariasis. Therefore, antibiotics such as
tetracyclines and rifampicin have been used to combine  with DEC in order to increase effects
and suppress side effects of DEC.
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บทฟื้นฟูวิชาการ

การรักษาโรคเท้าช้างในปัจจุบัน
ศริญา  ไชยะกลุ*
สุรางค ์ นุชประยรู*

* ภาควชิาปรสติวทิยา  คณะแพทยศาสตร ์  จุฬาลงกรณม์หาวทิยาลยั

วัตถุประสงค์:
เพื่อให้ผู้อ่านได้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเท้าช้าง และแนวทางการรักษาในปัจจุบันรวม

ถึงแนวทางการรักษาใหม่ที่กำลังมีการศึกษาค้นคว้า พัฒนาและปรับปรุง เพื่อนำมาใช้ต่อไปในอนาคต
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โรคเท้าช้างยังคงจัดเป็นปัญหาที ่สำคัญทาง
สาธารณสุขของหลายสิบประเทศในแถบเขตร้อนทั่วโลก
รวมทั้งประเทศไทย  โรคนี้เกิดจากเชื้อหนอนพยาธิโรค
เทา้ชา้งทีส่ำคญั คอื Wuchereria bancrofti และ Brugia
malayi  ทั้งนี้ทางองค์การอนามัยโลกได้กำหนดให้โรค
เท้าช้างเป็นโรคที่ควรถูกกำจัดให้หมดไปภายในปี พ.ศ.
2563  โดยประเทศไทยเองได้มีโครงการกำจัดเมื่อ 5 ปีที่
ผ่านมา ในปัจจุบันทางองค์การอนามัยโลกแนะนำให้ใช้
ยาไดเอทธิลคาร์บามาซีน ซิเทรท (Diethylcarmazine
citrate; DEC) ขนาด 6 มิลลิกรัมต่อน้ำหนกัตวั 1 กิโลกรมั
โดยให้เพียงครั้งเดียวต่อปีสำหรับการรักษาหมู่ (mass
treatment) ในพื้นที่ที ่เป็นแหล่งโรคชุกชุม เพื่อทำลาย
ไมโครฟิลาเรียและระยะตัวเต็มวัย  อย่างไรก็ตาม ด้วย
ประสิทธิภาพของยาในการรักษาโรคเท้าช้างที่มีผลจำกัด
ในการทำลายระยะตัวเต็มวัย จึงจำเป็นต้องให้ยาหลาย
ครั้งในการรักษา และเนื่องจากผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจาก
ยา DEC ทำให้ประชาชนในแหล่งโรคชุกชุมปฏิเสธการ
รับยา  ดังนั้นจึงมีการพัฒนาใช้ยาชนิดอื่นเพื่อนำมาใช้ใน
การรักษาโรคเท้าช้าง ได้แก่ ไอเวอเมคทิน (ivermectin)
และอัลเบนดาโซล (albendazole) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
ในการรักษา ในทศวรรษทีผ่่านมาการทราบถงึพยาธกิำเนิด
ของโรคว ่าม ีความสัมพันธ ์ก ับแบคทีเร ียโวลบาเก ีย
(Wolbachia spp.) ที่อาศัยอยู่ในหนอนพยาธิโดยเป็น
symbiont ทำให้มีการศึกษาผลของยาในกลุ่ม tetracyclines
และ rifampicin  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของ DEC  ตลอดจน
ลดผลขา้งเคยีงของ DEC ในการรกัษาโรคเทา้ช้าง

เน้ือหาวิชา
โรคเทา้ชา้ง (lymphatic filariasis หรอื elephan-

tiasis) เกดิจากหนอนพยาธโิรคเทา้ชา้ง (lymphatic filarial
parasites) ที่สำคัญ คือ Wuchereria bancrofti และ
Brugia malayi   โรคเท้าช้างก่อให้เกิดการสูญเสียทาง
เศรษฐกิจและสังคมไม่ต่ำกว่า 33,680 ล้านบาทต่อปี(1)

โดยมีประชากรกว่าพันล้านคนที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการติด
เชื้อนี้  นอกจากนี้ยังพบผู้ติดเชื้อมากถึง 120 ล้านคนใน

80 กว่าประเทศทั่วโลก และมีผู้ป่วยที่ปรากฏอาการถึง
40 ล้านคน(2) สำหรับในประเทศไทย โรคเท้าช้างยังคงจัด
เป็นปัญหาทางสาธารณสขุท่ีสำคัญ ท้ังน้ีแม้ว่าสถานการณ์
โรคเท้าช้างในคนไทยจะมีอัตราความชุกของโรค 0.53
ต่อแสนประชากร(3)  แหลง่โรคชกุชุม (endemic area) ของ
W. bancrofiti สายพันธ์ุไทย (rural type) พบท่ีภาคตะวันตก
ติดชายแดนไทย-พม่า โดยเฉพาะ จังหวดัตาก กาญจนบรีุ
และแมฮ่่องสอน(4, 5) โดยมยีงุ Aedes spp. เป็นพาหะหลกั
สำหรบัทางภาคใตจ้ะพบเชือ้ B. malayi โดยเฉพาะจงัหวดั
นราธวิาส(6)  โดยมยีงุ Mansonia spp. เป็นพาหะหลกั

ที่สำคัญ ปัญหาโรคเท้าช้างในไทยยังสืบเนื่องมา
จากแรงงานตา่งดา้ว  โดยเฉพาะแรงงานชาวพมา่ทีเ่ขา้มา
ทำงานในประเทศไทย  เนือ่งจากพบวา่แรงงานเหลา่นีเ้ป็น
แหลง่รงัโรคของ W. bancrofti  (urban type) โดยพบวา่มี
อัตราการตรวจพบเชือ้ไมโครฟิลาเรียสูงถึง 2-8 %(5, 7, 8)  และ
จากการตรวจหาแอนติเจนที่จำเพาะของเชื้อ 10 % และ
โดยการตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อ 42 %(5) จากอัตราการ
ตรวจพบโรคเทา้ช้างทีสู่งดังกล่าวประกอบกบัผลการศกึษา
ในห้องปฏิบัติการที่พบว่ายุงรำคาญ (Culex quinque-
fasciatus) ของไทยมีความสามารถในการเป็นพาหะของ
W. bancrofti  สายพนัธุพ์ม่า (urban type) ได้(9)  ท้ังนียุ้ง
รำคาญของไทยไมเ่คยมีรายงานว่าเป็นพาหะนำโรคเทา้ช้าง
มาก่อน  ทำให้ประเทศไทยควรมีมาตรการควบคุมและ
ป้องกันไม่ให้เชื้อพยาธิโรคเท้าช้างในแรงงานพม่าแพร่มา
สู่คนไทย  ซึ่งจะทำให้โรคเท้าช้างกลับมาระบาดใหม่ (re-
emerging disease) ได้ โดยเฉพาะตามเมอืงใหญท้ั่งหลาย
รวมทั้งกรุงเทพมหานครที่มีแหล่งน้ำเสียเป็นแหล่งเพาะ
พันธ์ุยุงรำคาญ

ทางองค์การอนามัยโลก (World Health
Organization, WHO) ร่วมกับองค์กรนานาชาติเพื่อการ
กำจัดโรค (International Task Force of Disease
Eradication, ITFDE) ได้กำหนดให้โรคเท้าช้างเป็นโรคที่
ควรกำจดัใหห้มดไปภายในป ีพ.ศ. 2563 (ค.ศ. 2020) (10)

สำหรับประเทศไทย ทางกองโรคเท้าช้าง กระทรวง
สาธารณสุขได้จัดทำโครงการกำจัดโรคเท้าช้างเช่นกันและ
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ได้รับอนุมัติเมื่อปี พ.ศ. 2543  โดยมีการวางแผนระยะ
ยาวในการควบคุมป้องกันการแพร่ระบาดของโรคโดยมี
การเฝ้าระวังและสำรวจโรคเท้าช้างอย่างใกล้ชิดทั้งในคน
สัตวรั์งโรค และยงุพาหะควบคูกั่นไป

วงจรชีวิตของหนอนพยาธิโรคเท้าช้าง(9)

เมื ่อยุงพาหะได้รับเชื ้อไมโครฟิลาเรียที ่อยู ่ใน
กระแสเลือดของผู ้ป่วย ไมโครฟิลาเรียจะไชทะลุผ่าน
กระเพาะอาหารของยุงไปสู ่กล้ามเนื ้อบริเวณทรวงอก
ภายใน 1-2 ชั่วโมง พร้อมกับมีการเปลี่ยนแปลงรูปร่าง
และมกีารลอกคราบ 2 ครัง้เพือ่เจรญิจากตวัอ่อนระยะที ่1
เป็นตัวอ่อนระยะที่ 2 และ 3 ตามลำดับ โดยใช้เวลาใน
การเจรญิในยงุประมาณ 2 สัปดาห ์  จากนัน้ตวัอ่อนระยะ
ท่ี 3   ซ่ึงเปน็ระยะตดิตอ่ (infective stage) จะเคลือ่นทีไ่ป

อยู่บริเวณปากของยุงและเข้าสู่คนเมื่อคนโดนยุงกัดโดย
ตัวอ่อนระยะที่ 3 จะไชผ่านแผลที่ยุงกัดเข้าสู่กระแสเลือด
และระบบทางเดินน้ำเหลือง  เพื่อเจริญต่อไปเป็นตัวอ่อน
ระยะที ่4 และระยะตวัเตม็วยัตอ่ไป ตวัเตม็วยัทีอ่าศยัอยูใ่น
ระบบทางเดินน้ำเหลืองจะมีการสืบพันธุ์และปล่อยไมโคร
ฟิลาเรียเข้าสู่กระแสเลือดนับล้านตัว  เพ่ือรอเวลาท่ียุงพาหะ
จะมากัดผู้ป่วยและรับไมโครฟิลาเรียเข้าไปเจริญเป็นระยะ
ตดิตอ่ภายในตวัยงุตอ่ไป ระยะเวลาตัง้แตต่วัออ่นระยะที ่3
เข้าสู่คนจนสามารถตรวจพบระยะไมโครฟิลาเรีย (pre-
patent period) ในกระแสเลือดประมาณ 9 เดือนสำหรับ
W. bancrofti และ 3 เดือนสำหรับ B. malayi  ระยะ
ไมโครฟิลาเรียสามารถมีชีวิตอยู่ในกระแสเลือดของคนได้
นานถงึ 6-12 เดอืนและระยะตวัเตม็วยัจะมชีีวิตอยูใ่นระบบ
ทางเดนินำ้เหลอืงนานกวา่ 5 ปี(11)

 

Thailand 

Brugia malayi 
  Surat-thani 
  Narathiwat 

 Wuchereria
bancrofti

  Maehongson
  Tak

Kanchanaburi 

รูปท่ี 1. แสดงการกระจายตวัทางภูมิศาสตร์ของโรคเท้าช้างในประเทศไทย
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พยาธิสภาพ ลักษณะทางคลินิกและแนวทางการ
รักษาในแต่ละระยะของโรค(2, 9, 13-15)

พยาธิสภาพและลักษณะทางคลินิกของโรคติด
เชื้อหนอนพยาธิโรคเท้าช้างในผู้ป่วยแต่ละรายจะมีความ
รุนแรงแตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับชนิดของเชื้อและการตอบ
สนองทางดา้นภมิูคุม้กนัของแตล่ะคน  สามารถแบง่ผูป่้วย
ได้เป็น 4 ระยะ ดังนี้
1. ระยะทีไ่ม่แสดงอาการ (asymptomatic)

ระยะไม่แสดงอาการนี้พบได้ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่
ตดิเชือ้หนอนพยาธโิรคเทา้ชา้ง  ระยะนีส้ามารถแบง่ผูป่้วย
ได้เป็น 2 กลุ่มตามการตรวจพบไมโครฟิลาเรียในกระแส
เลอืด คอื

1.1. ผู้ป่วยท่ีไม่มีอาการแสดงของโรคและตรวจ
ไม่พบไมโครฟิลาเรียในกระแสเลือด (asymptomatic
amicrofilaremics)

ผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถตรวจพบโรคจากการตรวจ
พบความผิดปกติของระบบทางเดินน้ำเหลืองโดยการใช้คล่ืน

เสียงความถีสู่ง (ultrasonography) หรือตรวจพบแอนตเิจน
ของหนอนพยาธิในกระแสเลือดของผู้ป่วย  โดยเชื่อว่าเกิด
จากการตรวจพบผูป่้วยในกลุม่ทียั่งอยูใ่นระยะ pre-patent
period จากการที่พยาธิระยะตัวเต็มวัยไม่ปล่อยไมโคร
ฟิลาเรีย หรือปล่อยไมโครฟิลาเรียออกมาจำนวนน้อยมาก
จนไม่สามารถตรวจพบได้

1.2. ผู้ป่วยที ่ไม่มีอาการแสดงของโรคแต่
สามารถตรวจพบไมโครฟิลาเรียในกระแสเลือด
(asymptomatic microfilaremics)

โดยมักพบผู้ป่วยกลุ่มนี้จากการตรวจเลือด  ใน
ระยะนี้จะพบความผิดปกติของระบบทางเดินน้ำเหลือง
โดยจะมีลักษณะคดเคี ้ยวและขยายตัวขึ ้นแต่จะไม่พบ
การอักเสบของระบบทางเดินน้ำเหลือง นอกจากนี ้ใน
ปัสสาวะยงัอาจตรวจพบเมด็เลอืดแดง (hematuria) และ/
หรือโปรตีน (proteinuria)  ซึ่งบ่งว่าเริ่มมีพยาธิสภาพที่ไต
บางส่วนแล้ว

รูปท่ี 2. วงจรชวิีตของหนอนพยาธโิรคเทา้ช้าง
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เนือ่งจากผูป่้วยในระยะไมแ่สดงอาการนีเ้ป็นกลุม่
ที่พบได้มากที่สุดและเป็นระยะที่ก่อให้เกิดการแพร่ระบาด
ของเชื้อได้มาก ดังนั้นจึงจำเป็นต้องให้การรักษาแก่ผู้ป่วย
โดยการใหย้า DEC ซ่ึงเปน็ยาหลกัในการรกัษาโรคเทา้ช้าง
ที่มีฤทธิ์ทำลายไมโครฟิลาเรียแต่ยังคงออกฤทธิ์จำกัดใน
การทำลายระยะตัวเต็มวัย(16, 17) ผู้ป่วยในระยะนี้จำเป็น
ตอ้งรบัการรกัษาเพือ่ชะลอการดำเนนิโรค  ซ่ึงจะกอ่ให้เกดิ
การทำลายของระบบทางเดินน้ำเหลืองและมีพยาธิสภาพ
อ่ืน ๆ ตามมา และยงัเปน็การลดอตัราการแพรร่ะบาดของ
โรค  โดยเฉพาะในพืน้ทีท่ีเ่ปน็แหลง่โรคชกุชมุอีกดว้ย
2. ระยะเฉยีบพลัน (acute manifestation)

ระยะเฉียบพลัน คือระยะที่พยาธิตัวเมียมีการ
เจริญเติบโตเต็มที่  และปล่อยระยะไมโครฟิลาเรียเข้าสู่
กระแสเลือด  ส่วนตัวเต็มวัยจะอาศัยในระบบทางเดินน้ำ
เหลืองก่อให้เกิดการระคายเคืองและเกิดพยาธิสภาพ
ในระยะนี้ขึ ้น ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะมีไข้ร่วมกับการอักเสบ
ของต่อม และ/หรือ หลอดน้ำเหลือง (lymphadenitis,
lymphangitis) เกดิขึน้ซำ้ ๆ เรยีกภาวะนีว้า่ adenolymp-
hangitis (ADL) ในท้องที่ที่เป็นแหล่งโรคชุกชุมของ W.
bancrofti  จะแบ่งระยะเฉียบพลันนี้เป็น 2 กลุ่ม คือ (1)
ADL ที ่เกิดจากหนอนพยาธิโดยตรง (Acute filarial
lymphagitis; AFL) และ (2) ADL ท่ีเกิดตามหลงัการตดิเช้ือ
แบคทีเรียหรือเช้ือรา (Acute dermatolymphangioadenitis;
ADLA)

พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในระยะเฉียบพลันสามารถ
แบ่งออกเปน็ 2 กลุ่ม ได้แก่

2.1. Acute filarial adenolymphangitis (AFL)
พยาธิสภาพในระยะ AFL นี้เชื่อว่าเกิดจาก 1)

สารทีพ่ยาธตัิวเตม็วัยหลัง่ออกมา หรือ 2) ผลจากแบคทเีรีย
โวลบาเกีย (Wolbachia spp.) ที่อาศัยอยู่ในเซลล์ของ
หนอนพยาธิโรคเท้าช้าง  โดยพบว่าเมื่อหนอนพยาธิตาย
แบคทีเรียโวลบาเกียจะปล่อยสาร Lipopolysaccharide
(LPS) หรอื endotoxin ออกมากระตุน้ระบบภมิูคุม้กนัของ
ร่างกายก่อให้เกิดการอักเสบของระบบทางเดนิน้ำเหลืองข้ึน
นอกจากนีพ้บวา่เมือ่มีการอกัเสบเกดิขึน้ซำ้ ๆ จะกอ่ใหเ้กดิ

การทำลายของระบบทางเดินน้ำเหลืองและเกิดการขจัด
ภูมิไว (desensitization) ของระบบภูมิคุ้มกันชนิดที่มีมา
แต่กำเนิด ทำให้เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสได้ง่ายขึ้น ซึ่งมี
ความสมัพนัธกั์บการเกดิ ADLA(18, 19)

อาการและอาการแสดงในระยะนี้ ได้แก่ ต่อม
น้ำเหลืองโตและอักเสบ หลอดน้ำเหลืองอักเสบแบบ
descending lymphangitis และคลำพบได้เป็นเส้น
(palpable cord) ตามตำแหน่งที่หนอนพยาธิอาศัยอยู่
โดยตำแหนง่ทีพ่บบอ่ย ไดแ้ก ่ เตา้นม แขน ขา และสายรัง้
อัณฑะ (spermatic cord) ซ่ึงกอ่ใหเ้กดิภาวะอณัฑะอกัเสบ
(orchitis) เอพดิไิดมสิอักเสบ (epididymitis) หลอดนำ้กาม
อักเสบ (funiculitis) หรือถุงอัณฑะบวมน้ำ (hydrocele)
ตามมา  นอกจากนี้มักพบร่วมกับอาการไข้ต่ำ ๆ  ปวด
เมื่อยตามตัวหรือปวดศีรษะ และบางครั้งอาจพบร่วมกับ
lymphedema  อาการในระยะนี้สามารถหายได้เองภาย
ใน 3-5 วัน และเมื่อหายแล้วอาจกลับเป็นซ้ำที่ตำแหน่ง
เดิมได้อีก โดยเกิดได้ประมาณ 5-10 ครั้งต่อปี อย่างไรก็
ตามยังไม่มีผู้ศึกษาถึงพยาธิกำเนิดที่แน่นอน

การรักษาในระยะนี้แนะนำให้ใช้การรักษาแบบ
ประคับประคอง (supportive treatment) ได้แก่  การพักผ่อน
นอนยกขาสูง  ประคบเย็นบริเวณที่มีการอักเสบ ร่วมกับ
การให้ยาลดไข้หรือยาแก้ปวดตามอาการ   ไม่ควรให้ยา
รักษาโรคติดเชื้อหนอนพยาธิในขณะที่มีการอักเสบกำเริบ
อยู่  เนื่องจากจะทำให้หนอนพยาธิตายและกระตุ้นให้เกิด
การอกัเสบและมอีาการมากขึน้  ภายหลงัการหายจากการ
อักเสบกำเริบจึงพิจารณาให้ยา DEC ในผู้ป่วยที่ตรวจพบ
ไมโครฟิลาเรียในเลือด หรือมีแอนติเจนต่อพยาธิตัวเต็มวัย
แต่ในบางพื้นที่ที่ไม่สามารถตรวจทางห้องปฏิบัติการได้
แนะนำให้ DEC 6 มิลลิกรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม
ครั ้งเด ียวและติดตามผลการร ักษาซึ ่งอาจพบอาการ
จากปฏิกิริยาหลังการรักษาจากการให้ยา DEC (drug-
associated adverse reaction) ในผู้ป่วยได้

2.2. Acute dermatolymphangioadenitis (ADLA)
พยาธิสภาพในระยะนี้เป็นผลที่เกิดตามมาหลัง

จากระบบทางเดินน้ำเหลืองมีการอักเสบเกิดขึ้นแบบซ้ำ ๆ
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ทำให้เกิดการทำลายผนังและเกิดการขยายตัวของระบบ
ทางเดนินำ้เหลอืงกอ่ให้เกดิการคัง่ของนำ้เหลอืงในเนือ้เยือ่
ตา่ง ๆ และเมือ่มีปัจจัยอืน่รว่มดว้ยจะกอ่ใหเ้กดิการตดิเชือ้
แบคทีเรียซ้ำซ้อนตามมา เชื ้อแบคทีเรียที่พบส่วนใหญ่
ได้แก่ Beta-hemolytic Streptococcus spp.,
Staphylococcus spp. และ Bacillus spp.(20)  ส่วนปจัจัย
ที่มากระตุ้นให้เกิดการติดเชื ้อแบคทีเรียซ้ำซ้อน ได้แก่
ภาวะการบาดเจบ็ตา่ง ๆ เชน่ การถกูสารเคม ีการฉายรงัสี
การถกูแมลงกดั โดนไฟไหม ้หรอืการตดิเชือ้รา โดยเฉพาะ

บริเวณงา่มนิว้เรยีกวา่ onychomycosis  เชือ้ราทีพ่บบ่อย
ไดแ้ก ่Candida spp. และ Tinea pedis

ในระยะนี้จะพบอาการและอาการแสดงที่เกิด
จากการติดเชื้อแบคทีเรีย  ได้แก่ อาการเกิดขึ้นเฉพาะที่
เช่น เซลล์เนือ้เยือ่อักเสบ (cellulitis)  ตอ่มนำ้เหลอืงอกัเสบ
เฉพาะที ่และ ascending lymphangitis ผู้ป่วยจะมาดว้ย
ผื่นที่ผิวหนังซึ่งมีลักษณะเป็นผื่นแดงนูนหนา (plaque-
like lesions) ร่วมกับการอักเสบของชั้นผิวหนัง (diffuse
cutaneous inflammation) บางครั้งอาจพบเป็นตุ่มน้ำใส

ตารางท่ี 1. แสดงความแตกตา่งระหว่าง AFL และ ADLA ดัดแปลงมาจาก Dreyer et al., 1999

AFL ADLA

ประวัติ - ไม่มี - ส่วนใหญ่มีประวัติการบาดเจ็บหรือการอักเสบ
ติดเชื้อรานำมาก่อน

บริเวณที่มีอาการ - พบท้ังท่ีขา แขนและเตา้นม - พบเฉพาะที่ขา
อาการเฉพาะที่

- อาการนำ - Isolated nodule หรือ cord-like - ผิวหนังมีลักษณะเป็น plaque-like
lesion lesion

- รูปแบบการกระจายตัวของโรค - มีการอักเสบเฉพาะบริเวณ - Diffuse cutaneous inflammation
หลอดน้ำเหลือง และ/หรือ
ต่อมน้ำเหลอืง

- ลักษณะของหลอดน้ำเหลือง - descending lymphangitis - ascending lymphangitis (reticular
อักเสบ (lymphangitis) (linear pattern) pattern)

- satellite adenopathy - พบน้อยมาก - อาจมหีรอืไม่มีกไ็ด้
- ทางเข้าของเชื้อแบคทีเรีย - ไมพ่บทางเข้าของเชือ้แบคทเีรยี - มักพบทางเขา้ของเชือ้แบคทเีรีย และ

ผิวหนังบริเวณนั้นมักมีเซลล์เนื้อเยื่ออักเสบ
บางคร้ังอาจพบฝี แผล ulcer
และเกิดแผลเป็นตามมา

- concomitant distal edema - พบน้อยมาก  - พบบ่อย
- residual distal edema  - พบน้อยมาก - พบบ่อย
- เกิดภาวะเท้าช้างตามมา - พบน้อยมาก - พบบ่อย

อาการท่ัวไป ได้แก่ ไข้ หนาวสัน่ - อาการไม่รุนแรงมาก - อาการทั่วไปมีความรุนแรงกว่า AFL
ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามตัว
อาการหลังการให้ยา DEC - ไม่ดีขึ้น - ไม่ดีขึ้น
อาการหลังการดูแลความสะอาด - ไม่ดีขึ้น - ดีขึ้น
อื่นๆ - มักพบในผู้ป่วย bancroftian filariasis
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(vesicles) เป็นแผล (ulcers) หรือเกิดสีเข้มขึ้น (hyper-
pigmentation)  นอกจากนี้ยังมักพบร่วมกับอาการทั่วไป
ซึ่งเกิดจากการมีเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด ได้แก่ ไข้สูง
หนาวสั่น ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามตัว  การเกิด ADLA
ซ้ำ ๆ เป็นปัจจัยสำคัญที่ก่อให้เกิดพยาธิสภาพในระยะ
เรือ้รัง ไดแ้ก ่การเกดิ lymphedema และเกดิภาวะเทา้ช้าง
ตามมา(21)

อาการในระยะเฉยีบพลนั ได้แก ่AFL และ ADLA
นีส้ามารถแยกออกจากกนัไดโ้ดยอาศยัประวตั ิอาการและ
อาการแสดง (ตารางท่ี 1)  อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยคนเดียวกัน
สามารถเกดิภาวะทัง้ 2 ชนดินีร่้วมกนัได้

การรักษาภาวะ ADLA นี้มีหลักการเช่นเดียวกับ
การรกัษาผูป่้วย AFL คือใหก้ารรกัษาแบบประคบัประคอง
ตามอาการ ได้แก ่ การพกัผ่อน  นอนยกขาสงู  และประคบ
เย็นบริเวณที่มีการอักเสบ ร่วมกับการให้ยาลดไข้หรือ
ยาแก้ปวดตามอาการ นอกจากนี้เนื่องจากผู้ป่วยมีการ
อักเสบติดเชื้อแบคทีเรียจึงจำเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะ เช่น
เพนนซิิลิน (penicillin) ทางหลอดเลอืดดำรว่มดว้ย โดยไม่
จำเป็นต้องรอผลการเพาะเชื้อ  พบว่าการให้ยาปฏิชีวนะ
ร่วมกับการดูแลเท้าสามารถลดการเกิด ADLA ได้ดีกว่า
การรักษาแบบประคบัประคองเพยีงอย่างเดียว  สำหรับการ
ให้ยา DEC หรือ ivermectin พบว่าไม่ช่วยลดอาการหรือ
ความถีข่องการเกดิ ADLA(22)

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเท้าช้างที่สำคัญที่สุดคือ
การปอ้งกนัการเกดิภาวะ ADLA เนือ่งจากการเกดิภาวะนี้
ซ้ำ ๆ จะทำใหอ้าการขาบวมมากขึน้  ดังนัน้จึงจำเปน็ตอ้ง
มีการดูแลรักษาความสะอาดผิวหนังอย่างสม่ำเสมอ  โดย
การใชน้้ำและสบูล้่างทำความสะอาดอวยัวะทีเ่กดิการบวม
ร่วมกับการนวดบริเวณที่บวม  และอาจพิจารณาใช้ยาฆ่า
เชื้อราทาเฉพาะที่ร่วมด้วยเมื่อมีการติดเชื้อ โดยเฉพาะ
บริเวณง่ามนิ้วเท้า  หรือในกรณีที่ผู้ป่วยเกิด ADLA ซ้ำ ๆ
มากกวา่ 1 ครัง้ในระยะเวลา 12 เดอืน อาจพจิารณาใหย้า
ปฏชีิวนะขนาดตำ่ ๆ ในระยะยาวเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้
3. ระยะเรือ้รงั (chronic manifestation)

ระยะเรื้อรัง คือระยะที่มีการอุดตันของระบบทาง

เดินน้ำเหลือง  เชื่อว่าอาการที่เกิดขึ้นในระยะนี้เป็นผลมา
จากการตอบสนองทางภมิูคุ้มกันของร่างกาย ซ่ึงเป็นผลตาม
มาจากภาวะ  AFL และ ADLA ซ้ำ ๆ ก่อให้เกดิพยาธสิภาพ
และเกิดการอุดตันของระบบทางเดินน้ำเหลืองทำให้เกิด
การบวมของอวัยวะต่าง ๆ ตามมา การเกิดพยาธิสภาพ
ในระยะนีข้ึน้กบัปัจจัยหลายอยา่ง ไดแ้ก ่การตดิเชือ้หนอน
พยาธิโรคเท้าช้างปริมาณมาก มีการติดเชื้อแบคทีเรียซ้ำ
ซ้อน หรือเกิดภาวะ silicate toxicity ซึ่งเป็นสาเหตุของ
โรคเท้าช้างท่ีไม่ได้เกิดจากหนอนพยาธิโรคเท้าช้างร่วมด้วย(23)

นอกจากนี้เมื่อการทำงานของระบบทางเดินน้ำเหลืองเสีย
ไปจะส่งผลต่อระบบไหลเวยีนเลอืดดำดว้ย  เน่ืองจากผูป่้วย
โรคเท้าช้างเมื่อมีอาการขาบวมจะทำให้มีการเคลื่อนไหว
อวัยวะส่วนนั้นลดลง  ส่งผลให้เกิดการคั่งของเลือดดำ
บริเวณขา  ความดันในหลอดเลือดดำสูงขึ้น และทำให้ขา
บวมมากขึ้น

อาการระยะเรื้อรังของโรคติดเชื้อหนอนพยาธิโรค
เท้าช้าง  ได้แก่ อาการบวมตามอวัยวะต่าง ๆ ที่เกิดจาก
ความผดิปกตขิองระบบทางเดนิน้ำเหลอืง อวัยวะทีพ่บบ่อย
ได้แก่ หน้าอก แขน ขาและอวัยวะสืบพันธุ์  โดยองค์การ
อนามัยโลกได้แบ่งระดับความรุนแรงของอาการบวมตาม
อวยัวะตา่ง ๆ (12) (ตารางที ่2)

นอกจากนี้ยังมีการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง โดย
ทำให้เกิดผิวหนังหนา (skin fold thickening, hyper-
keratosis, pachydermia)  ภาวะขนบางหรือขนดก
(hypo/hypertrichinosis) มีการเปลีย่นแปลงของสผิีว เกดิ
แผลแบบเรื ้อรัง หรือมีก้อนที่ชั ้นหนังกำพร้าหรือชั ้นใต้
หนงักำพรา้ (epidermal/ subepidermal nodules) เป็นตน้

3.1. ภาวะการอุดตันของหลอดน้ำเหลือง
ของแขนขา

อาการบวมของขาเป็นอาการที่พบบ่อยที่สุดใน
ผู้ป่วยระยะเรื้อรัง  พบว่าผู้ป่วยที่ติดเชื้อ W. bancrofti
มักมอีาการบวมทัง้ขา  ขณะทีผู้่ป่วยทีต่ดิเชือ้ Brugia spp.
มักบวมตั ้งแต่ระดับใต้เข่าหรือบริเวณต่ำกว่าข้อศอก
ลงไป
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การรักษาในระยะนี้ ได้แก่ การดูแลรักษาความ
สะอาดบริเวณผิวหนัง(24) เช่น การทำความสะอาดด้วยน้ำ
และสบู่  ทาครีมบำรุงเพื่อให้ความชุ่มชื้นแก่ผิวหนัง  และ
พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะหรือยาฆ่าเชื้อราทาเฉพาะที่เมื่อมี
การตดิเชือ้ร่วมดว้ย  นอกจากนีย้งัมกีารรกัษาแบบประคบั

ประคองตามอาการอืน่ ๆ ได้แก่
1) การยกขาสงูเพือ่เพิม่การไหลเวยีนของเลอืดดำ

และลดความดันของหลอดเลือดดำบริเวณขา  โดยยกขา
สูง 30 เซนติเมตรเหนือระดับหัวใจ นาน 30 นาทีวันละ
2-4 คร้ัง

2) การขยับขาที่บวมเพื่อเพิ่มการไหลเวียนของ
เลือดดำและน้ำเหลือง  โดยการขยับบริเวณข้อเท้าแบบ
passive หรือ active movement

3) การฝกึการหายใจ (Breathing exercise) โดย
การหายใจเข้าทางจมูกลึก ๆ  กลั้นหายใจสักครู่หนึ่งแล้ว
ค่อย ๆ ผ่อนลมหายใจออกทางปากโดยเชื่อว่าการหายใจ
โดยวธินีีจ้ะชว่ยใหน้ำ้เหลอืงเกดิการไหลเวยีนไดด้ขีึน้  จาก
การที่เมื่อหายใจเข้า กระบังลมจะเคลื่อนตัวต่ำลงทำให้
ความดันในช่องอกลดลงและความดันในช่องท้องเพิ่มขึ้น
น้ำเหลืองจะเกิดการไหลเวียนจากช่องท้องเข้าสู่ช่องอก
และเมื่อหายใจออก ความดันช่องอกที่เพิ่มขึ้นจะทำให้
น้ำเหลอืงไหลเวยีนผ่าน thoracic duct เข้าสู่ upper thorax
และเข้าสู่ระบบไหลเวียนเลือดดำได้มากขึ้น

4) การพนัผ้า (bandage) รอบขาและการนวดขา
เพื่อเพิ่มการไหลเวียนของน้ำเหลือง

ตารางท่ี 2. ระดับความรุนแรงของอาการบวมตามอวยัวะต่าง ๆ

ลักษณะอาการ ระดับความรุนแรงของอาการ

Elephantiasis of limb 0. ปกติ
1. เสียรูปร่าง หรือ เกิด lymphedema
2. ผิวหนังหนา และ/หรือ ขาดความยดืหยุ่น
3. เกิด elephantiasis

Hydrocele 0. ปกติ
1. spermatic cord บวม
2. ถุงอัณฑะมีขนาดไม่เกิน 10 เซนติเมตร
3. ถุงอัณฑะมีขนาดมากกวา่ 10 เซนติเมตร

Scrotal elephantiasis 0. ปกติ
1. Lymphedema
2. ผิวหนังหนา และ/หรือ ขาดความยดืหยุ่น
3. เกิด elephantiasis

 

รูปท่ี 3. พยาธสิภาพในระยะเรือ้รังของโรคเทา้ช้าง
จะพบอาการบวมของขาซึ ่งก่อให้เกิด
ทุพลภาพในผูป่้วย
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5) การบำบัดด้วยความร้อน เช่น การแช่ขาใน
น้ำอุ่น หรือ การใช้ไมโครเวฟเพื่อเพิ่มการไหลเวียนของ
เลือดดำ

นอกจากนี้ยังมีการรักษาโดยใช้การผ่าตัด เช่น
lymphangioplasty, lymphovenous anastomosis และ
excision fibrotic subcutaneous tissue

3.2. ภาวะการอุดตันของระบบทางเดินน้ำ
เหลืองของระบบขับถ่ายปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์

ในระยะเรือ้รัง ผู้ป่วยอาจมาดว้ยอาการทางระบบ
อวัยวะสืบพันธุ์ซึ่งเป็นปัญหาสำคัญก่อให้เกิดผลกระทบ
ด้านจติใจ  โดยมกัพบในผูป่้วยทีมี่การตดิเชือ้ W. bancrofti
มากกวา่กลุม่ทีต่ดิเชือ้ B. malayi  ผู้ป่วยอาจมาดว้ยอาการ
lymphedema, elephantiasis, lymph scrotum,
hydrocele, chylocele หรือ chyluria  พยาธสิภาพดงักล่าว
เป็นผลตามมาจากการอักเสบซึ่งมีกลไกคล้ายกับการเกิด
พยาธิสภาพที่ขา  และเมื่อระบบทางเดินน้ำเหลืองเกิด
การขยายตัวอาจเกิดการแตกและทำให้ของเหลวภายใน
ออกมาคั่งอยู่ในเนื้อเยื่อของร่างกายและก่อให้เกิดการติด
เชื้อแบคทีเรียซ้ำซ้อนได้เช่นกัน

พยาธสิภาพต่าง ๆ  ท่ีเกิดข้ึน ได้แก่
1.  Lymphedema และ elephantiasis

ผู้ป่วยจะมาด้วยอัณฑะบวมและอาจพบร่วมกับ
การเปลี ่ยนแปลงของผิวหนังซึ ่งมีลักษณะคล้ายผิวส้ม
(peau d’ orange)

การรักษาในระนี้เช่นเดียวกับการรักษา lymphe-
dema ที่ขา คือ การดูแลรักษาความสะอาดเพื่อป้องกัน
การตดิเชือ้แบคทเีรยีซำ้ซอ้น  หรอืพจิารณาการผา่ตดั
2.  Lymph scrotum (acquired lymphangioma)

ภาวะนี้เกิดจากการที่มีภาวะ lymphedema หรือ
ระบบทางเดินน้ำเหลืองโป่งพอง (lymphangiectasia)
บริเวณผนังของถุงหุ้มอัณฑะทำให้เกิดเป็น lymphatic
vesicles ทีผิ่วหนงั เรยีกวา่ acquired lymphangioma
เมื่อระบบทางเดินน้ำเหลืองแตกจะทำให้มีน้ำเหลืองคั่ง
ตามผิวหนังบริเวณถุงหุ้มอัณฑะและก่อให้เกิดการติดเชื้อ
แบคทีเรียซ้ำซ้อนได้

การรักษาในระยะนี้ต้องดูแลรักษาความสะอาด
ร่วมกับการป้องกันการติดเชื้อซ้ำซ้อน  สำหรับการรักษา
ด้วยวธีิการผา่ตดัพบวา่ยงัไดผ้ลไม่ดีพอในการรกัษา
3.  Hydrocele

Hydrocele หรือภาวะถุงอัณฑะบวมน้ำอาจเกิด
ตามหลัง AFL เรียกว่า hot hydrocele หรือไม่พบ AFL
นำมากอ่น เรียกวา่ cold hydrocele   ปัจจุบันยงัไมท่ราบ
กลไกการเกิดพยาธิสภาพของภาวะนี้ที่แน่นอน

การรักษาภาวะนี้ ได้แก่ การเจาะและดูดสารน้ำ
ภายในถงุอณัฑะออกโดยวธิใีช้เขม็ดดู  แตพ่บวา่การรกัษา
โดยวิธีนี้จะมีอัตราการกลับเป็นซ้ำของโรคสูง  นอกจากนี้
ย ังมีการรักษาโดยการฉีด sclerosing agents เช่น
antazoline, polidocanol, quinacrine, ethanolamine,
tetracycline, phenol และ bismuth phosphate  อย่างไร
ก็ตามการรักษาที่จำเพาะต่อภาวะถุงอัณฑะบวมน้ำ คือ
การผา่ตดั  และพจิารณาใหย้า DEC ร่วมดว้ย
4.  Chylocele

ภาวะนี้เกิดจากการแตกของหลอดน้ำเหลืองที่
ขยายตวับริเวณถุงหุ้มอัณฑะ ทำให้เกิดการร่ัวของนำ้เหลือง

 

รูปท่ี 4. การฝึกหายใจเพื่อช่วยให้น้ำเหลืองเกิด
การไหลเวียนได้ดีขึ้น
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เขา้สู่  testicular tunica vaginalis น้ำเหลอืงมีลักษณะเปน็
สีขาวขุ่น  หรืออาจมีเลือดปนได้ เรียกว่า hematochylocele
และอาจตรวจพบไมโครฟิลาเรียหรือระยะตัวเต็มวัยได้
ภาวะ chylocele นี้ไม่สามารถแยกจากภาวะถุงอัณฑะ
บวมนำ้  โดยอาศยัเพยีงอาการและอาการแสดงของผูป่้วย
ได้

การรักษา chylocele นี้อาศัยการผ่าตัดโดยการ
ตัด tunica vaginalis ออก และพิจารณาให้ยา DEC
ร่วมด้วย
5.  Chyluria

ภาวะ chyluria หรอืการมน้ีำเหลอืงในปสัสาวะมี
กลไกการเกิดคล้ายกับการเกิด chylocele   แต่มีพยาธิสภาพ
บริเวณระบบขับถ่ายปัสสาวะ คือเกิดการอุดตันของระบบ
ทางเดนินำ้เหลอืงบรเิวณ retroperitoneum  ทำใหมี้ความ
ดันสูงข้ึนและเกิดการแตกเข้าสู่ไต   ทำให้ปัสสาวะมีสีขาวขุ่น
จากการที่มีน้ำเหลืองปนมากับปัสสาวะ และอาจมีน้ำ
เหลอืงในชอ่งทอ้งได ้ ผู้ป่วยจะมอีาการเปน็ ๆ หาย ๆ จาก
การที่ภายในน้ำเหลืองมี fibrinogen ซึ่งก่อให้เกิด clot
มาอุดระบบทางเดินน้ำเหลืองบริเวณที่มีการแตกและเมื่อ
clot หลุดจะทำให้เกิดอาการซ้ำได้  นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจ
มาด้วยอาการถ่ายปัสสาวะลำบากหรือปวดเบ่งขณะถ่าย

ปัสสาวะ
การรักษา chyluria ได้แก่ การให้ผู้ป่วยนอนพัก

รับประทานอาหารที่มีส่วนประกอบของไขมันต่ำ ๆ ให้ดื่ม
น้ำให้เพียงพอเพื่อให้ถ่ายปัสสาวะบ่อย ๆ และลดการเกิด
clot ในกระเพาะปสัสาวะ อาจพจิารณาการผา่ตดัในผูป่้วย
บางราย  และพจิารณาใหย้า DEC ร่วมดว้ย
4. ระยะที่มีอาการแสดงทางปอดที่เรียกว่า Tropical
pulmonary eosinophilia (TPE)

ระยะ TPE คือ ระยะที่ผู้ป่วยมีอาการของระบบ
ทางเดินหายใจคล้ายกับเป็นโรคหอบหืด  เชื ่อว่าเป็น
ผลมาจากการตอบสนองชนิดภูมิไวเกินของร่างกาย
(hypersensitivity) ตอ่แอนตเิจนของไมโครฟลิาเรยี  ผู้ป่วย
จะมีอาการจำเพาะ คือ ไอมากช่วงกลางคืน หอบเหนื่อย
หายใจลำบาก ตรวจพบเสียงหวีด (wheezing) และภาพ
รังสีปอดมีลักษณะเป็น diffuse pulmonary interstitial
infiltration  ในระยะนี้จะตรวจไม่พบระยะไมโครฟิลาเรีย
ในกระแสเลือด แต่จะมีเม็ดเลือดขาวอิโอสิโนฟิลสูงทั้งใน
กระแสเลอืดและในปอด ตับ ม้ามหรอืต่อมน้ำเหลอืง  นอก
จากนี้ยังอาจพบ Immunoglobulin E (IgE) สูง ร่วมกับมี
แอนติเจนของหนอนพยาธิโรคเท้าช้างในกระแสเลือด

ผู้ป่วยภาวะนี้จะไม่ตอบสนองต่อยาขยายหลอด
ลมหรือสเตียรอยด์ แต่เมื่อให้ DEC พบว่าอาการจะดีขึ้น
อย่างรวดเร็ว  แนะนำให้ยาขนาด 6 mg/kg นาน 2-4
สัปดาห์(2) เพื่อกำจัดไมโครฟิลาเรีย  อย่างไรก็ตามยังมี
การติดเชื้ออื่น ๆ ที่ทำให้เกิดอาการคล้ายกับภาวะ TPE
ได้ เช ่น การติดเชื ้อหนอนพยาธิในลำไส้อ ื ่น ๆ เช ่น
Strongyloides  stercolaris  เป็นตน้

การรักษาผู้ป่วยโรคติดเช้ือหนอนพยาธิโรคเท้าช้าง
องค์การอนามัยโลกได้แนะนำการรักษาโรคติด

เชื้อหนอนพยาธิโรคเท้าช้างโดยเฉพาะในท้องที่ที ่มีการ
ระบาด  โดยมีวัตถุประสงค์ในการลดปริมาณไมโครฟลิาเรีย
ในกระแสเลือดเพื่อที่จะลดการแพร่กระจายของโรค

การรักษาที่จำเพาะจะแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ
การรักษาผู้ป่วยแต่ละราย และการรักษาหมู่  โดยยาและ

 

รูปท่ี 5. พยาธิสภาพระยะเรือ้รังของอวัยวะสืบพันธ์ุ
เพศชายจะพบอาการบวมของอณัฑะ
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ขนาดที่ให้จะแตกต่างกันไป คือ
1. การรักษาผู้ป่วยแต่ละราย การรักษาท่ีจำเพาะ

ในปัจจุบันยังคงเป็นการรักษาด้วยยา  โดยยาที่องค์การ
อนามัยโลกแนะนำให้ใช้ คือ DEC 6 mg/kg นาน 6 วัน
สำหรับ brugian filariasis และ 12 วัน สำหรับ bancroftian
filariasis(2)

2. การรักษาหมู่ สำหรับการรักษาหมู่จะให้ยา
ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อ โดยปัจจุบันจะให้
ยา 2 ชนิดร่วมกันระหว่าง DEC ขนาด 6 mg/kg หรือ
ivermectin ขนาด 200 µg/kg ร่วมกับ albendazole
ขนาด 400 mg คร้ังเดยีว (single dose) ทุกปี นาน 4-6 ปี
ซึ่งเป็นระยะเวลาที่สัมพันธ์กับ reproductive lifespan
ของหนอนพยาธิ  โดยการเลือกใช้ยา ivermectin จะแนะ
นำให้ใช้ในพื้นที่ที่การระบาดร่วมกันกับ onchocerciasis
และ loiasis เช่น ประเทศในแถบแอฟริกา เนื่องจากการ
ให้ DEC จะมีผลให้อาการของผู้ป่วยโรคดังกล่าวแย่ลง
นอกจากนี้ เนื่องจาก albendazole มีฤทธิ์ในการทำลาย
พยาธิในลำไส้หลายชนิด ดังนั้น การให้ยานี้ร่วมกับการ
รักษาหมูจึ่งมีประโยชนใ์นการชว่ยควบคมุโรคตดิเชือ้พยาธิ
ในลำไสอ่ื้น ๆ อีกดว้ย(12)

อย่างไรก็ตามนอกจากการรักษาโดยการให้ยา
แล้ว ควรมีการดูแลรักษาความสะอาด ป้องกันการติดเชื้อ
แบคทีเรียหรือเชื้อราซ้ำซ้อนซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของการ
เกิดพยาธิสภาพและทำให้การดำเนินโรคแย่ลง

ยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคติดเชื้อหนอนพยาธิ
เท้าช้าง(2, 12, 25, 26)

1. Diethylcarbamazine (DEC)
Diethylcarbamazine หรือ N, N-diethyl1-4-

methyl-1-piperazinesorboxamine dihydrogen citrate
เป็นอนุพันธ์ของ piperazine   DEC ใช้เป็นยาหลักใน
การรักษาและควบคุมโรคติดเชื้อหนอนพยาธิโรคเท้าช้าง
มากว่า 50 ปี  และเป็นยาที่มีประสิทธิภาพดีในการกำจัด
ไมโครฟิลาเรีย แต่ในผู้ป่วยที่มีปริมาณไมโครฟิลาเรียใน
เลือดสูงมาก พบว่ายานี้ได้ผลไม่ดีนัก และยามีฤทธิ์จำกัด

ในการทำลายระยะตัวเต็มวัย  นอกจากนี้ยังก่อให้เกิด
ปฏิกิริยาหลังการรักษา คือ เมื่อไมโครฟิลาเรียและระยะ
ตัวเต็มวัยตายจะกระตุน้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายมากขึน้
และเป็นสาเหตุการเกิดเป็นก้อนตามส่วนต่าง ๆ  ของร่างกาย

เภสัชจลศาสตร์
DEC เป็นยาที ่ละลายได้ในน้ำ ถูกดูดซึมได้ดี

ทางระบบทางเดินอาหารจึงให้โดยการรับประทานได้  ยา
จะมีระดบัสูงสุดในกระแสเลอืดภายใน 1-2 ช่ัวโมง  และมี
ค่าครึ่งชีวิต 2-3 ชั่วโมง ในกรณีที่ปัสสาวะเป็นกรด แต่ถ้า
ปัสสาวะเป็นด่าง ยาจะอยู่ในกระแสเลือดได้นานขึ้นโดย
อาจมคีา่ครึง่ชวีตินานถงึ 10 ช่ัวโมง และระดบัยาจะคอ่ย ๆ
ลดลงจนหมดไปจากกระแสเลือดภายใน 48 ชั่วโมง  ยานี้
สามารถเขา้สู่เนือ้เยือ่ได้ดียกเวน้ในเนือ้เยือ่ไขมัน  ส่วนใหญ่
ยาจะถูกขับออกทางปัสสาวะในรูปเดิมประมาณ 50 %
และในรปู metabolite คือ DEC-N-oxide ประมาณ 10%
ซ่ึง DEC-N-oxide มีผลในการทำลายไมโครฟลิาเรยี  ดงันัน้
จึงควรลดขนาดยาลงในผู้ป่วยที่ปัญหาเรื่องไต

กลไกการออกฤทธ์ิ
ปัจจุบันยังไม่ทราบกลไกการออกฤทธิ์ของยาที่

แน่นอนต่อตัวพยาธิ  แต่เชื่อว่าการทำงานของ DEC อาจ
เกี่ยวเนื่องกับการกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายชนิด
ทีมี่มาแตก่ำเนดิ (innate immunity)  ในอดตีเชือ่วา่ DEC
ไม่มีผลตอ่หนอนพยาธ ิ in vitro  แตปั่จจุบันมกีารศกึษาถึง
โครงสร้างระดบั Ultrastructure โดยอาศัยกล้องจุลทรรศน์
อิเล็กตรอนพบว่ายา DEC นี้ทำให้ปลอกหุ้มของตัวอ่อน
ระยะไมโครฟิลาเรียของ W. bancrofti เกิดการหลุดลอก
ออก จึงทำให้เกิดการแสดงออกของแอนติเจนของหนอน
พยาธิมากระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายมาทำลายเชื้อ
โดยทำให้เกิดการเกาะติดกันของเซลล์ (cellular adherence)
ระหว่างไมโครฟิลาเรียกับ endothelial cells และเซลล์
เม็ดเลือดขาว กระตุ้นระบบคอมพลิเมนท์  ทำให้เกิดการ
เปลีย่นแปลงของ arachidonic acid metabolism รวมถงึ
กอ่ใหเ้กดิการทำลายของสว่นประกอบตา่ง ๆ ภายในเซลล์
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ของไมโครฟลิาเรยีทัง้ in vitro และ in vivo(27 - 29)   นอกจาก
น้ียังมกีารศกึษาผลของยา DEC ในตวัอ่อนระยะที ่3   ซ่ึง
เป็นระยะติดต่อของหนอนพยาธิโรคเท้าช้างพบว่ายามีผล
ต่อโครงสร้างของตัวอ่อนในระยะนี้เช่นกัน  โดยจะพบการ
เปลี่ยนแปลงของระบบประสาทและกล้ามเนื้อของหนอน
พยาธ ิ   ทำใหมี้การเคลือ่นไหวลดลง(30)

นอกจากน้ี DEC ยังสามารถทำลายระยะตวัเต็มวัย
ของ W. bancrofti  โดยศึกษาจากการตรวจร่างกายดู
รอยโรคเฉพาะทีท่ีเ่กดิขึน้หลงัการใหย้า  การกำจดัตวัออ่น
ระยะไมโครฟิลาเรียจากกระแสเลือดเป็นเวลานาน การใช้
คลื่นเสียงความถี่สูงตรวจดูการเคลื่อนไหวที่มีลักษณะ
จำเพาะของหนอนพยาธิ (filarial dance sign)  รวมถึง
การใช ้Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)
เพื่อดูการลดลงของแอนติเจนที่จำเพาะต่อหนอนพยาธิ
ระยะตวัเตม็วยั  พบวา่ยาจะมฤีทธิใ์นการทำลายระยะนีไ้ด้
เม่ือใหย้าในขนาดตัง้แต ่6 mg/kg ข้ึนไป ผลในการทำลาย
ดังกล่าวจะไม่ขึ้นกับขนาดยาที่เพิ่มขึ้น และผลที่ได้ยังคงมี
ข้อจำกัดคือไม่สามารถทำลายระยะตัวเต็มวัยได้ท้ังหมด(16,17)

(ตารางที ่3)

ขนาดยาท่ีใช้ในการรักษา
ขนาดยาที่องค์การอนามัยโลกแนะนำให้ใช้ใน

การรักษาผู้ป่วยแต่ละรายที่มีไมโครฟิลาเรียในกระแส
เลือดหรอืมีระยะตวัเตม็วยัของหนอนพยาธโิรคเทา้ช้าง คอื
DEC ขนาด 6 mg/kg ต่อเนือ่งกนั 6 วัน ในผู้ป่วย brugian
filariasis และ 12 วัน ในผู้ป่วย bancroftian filariasis
และสามารถให้ยา DEC ซ้ำได้ทุก 1-6 เดือน หรืออาจให้
DEC ขนาด 6-8 mg/kg ติดตอ่กัน 2 วัน ทุกเดอืนตอ่ไปอีก
1 ปี  ส่วนการรักษาภาวะ TPE นั้นจะให้ DEC ขนาด
6 mg/kg เช่นกนัแตร่ะยะเวลานานกวา่ คือ 2-4 สัปดาห์(2)

นอกจากนี้กองโรคเท้าช้างยังมีการให้ยา DEC
สำหรับการรักษากลุ ่มหรือที ่ เร ียกว่า Mass Drug
Administration (MDA) ในพื้นที่ที่พบ microfilarial rate
มากกว่า 1%  ปัจจุบันพบว่าการให้ DEC ครั้งเดียว ใน
ขนาด 6 mg/kg ได้ผลการรกัษาในระยะยาว 12 เดอืน ไม่
แตกต่างจากการให้ยาในขนาด 6 mg/kg 12 ครั้งทั้งแบบ
ที่ให้ต่อเนื่องกันหรือแบ่งให้(31, 32)  ถึงแม้ว่าการให้ยาแบบ
ตอ่เนือ่งกนั 12 วันจะสามารถลดปรมิาณไมโครฟลิาเรยีใน
กระแสเลือดได้เร็วกว่า แต่เมื่อพิจารณาถึงราคา ความ

ตารางท่ี 3. ผลของยา DEC ต่อหนอนพยาธฟิิลาเรียท่ีก่อให้เกิดการติดเช้ือในคน ดัดแปลงมาจาก Maizels et al., 1992

ชนิดของหนอนพยาธิฟิลาเรีย ฤทธิ์ในการทำลาย ฤทธิ์ในการทำลาย ฤทธิ์ในการป้องกนัการ
   ไมโครฟิลาเรีย   ระยะตัวเต็มวัย  เกิดโรค (prophylactic

                                                     (microfilaricidal effect)       (macrofilaricidal effect)                     effect)

W. bancrofti + + +
B. malayi + + +
B. timori + + +
Loa loa + + +
Onchocerca volvulus + - -
Mansonella streptocerca + + ?
M. ozzardi - - ?
M. perstans - - ?
หมายเหต ุ  +: มีฤทธ์ิในการฆ่าพยาธิ

   -: ไม่มีฤทธ์ิในการฆ่าพยาธิ
   ?: ยังไม่ทราบฤทธิท่ี์แน่นอน
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การรกัษาโรคเทา้ชา้งในปจัจุบนั

สะดวก และความร่วมมือในการทานยาของผู้ป่วยแล้ว
พบว่าการให้ยาแบบครัง้เดียว จึงมีความเหมาะสมมากกวา่
และยังสามารถให้ยาซ้ำได้ทุก 6-12 เดือนในกรณีที่ผู้ป่วย
ยังคงมกีารติดเช้ืออยู่  โดยพบวา่เม่ือให้ DEC ซ้ำทุก 6 เดือน
จนครบ 2 ปี สามารถลดปรมิาณไมโครฟลิาเรยีไดถึ้ง 90%
และมีผลยาวนานถึง 12-18 เดือน(32)  ดังนั้นขนาดของยา
DEC ที่องค์การอนามัยโลกแนะนำให้ใช้ในการรักษาหมู่
ในปจัจุบัน คอื 6 mg/kg ครัง้เดยีว และให ้ albendazole
ร่วมด้วย

ผลข้างเคียงจากการใช้ยา
ผลข้างเคียงโดยตรงจากยา DEC พบน้อยมาก

เมือ่ใช้ยาในขนาดตำ่ คือ ไม่เกนิ 6 mg/kg  แตถ้่าใหย้าใน
ขนาดสงูขึน้อาจพบผลขา้งเคยีง เช่น ง่วง  คล่ืนไส้  อาเจยีน
ปวดข้อ หรือ อาการจากการระคายเคืองระบบทางเดิน
อาหารได ้ ในประเทศบราซลิมีการนำยาแกแ้พ ้(antihista-
mine) มาใช้บรรเทาอาการข้างเคียงท่ีเกิดจาก DEC   อย่างไร
กต็ามมกีารศกึษาพบวา่ไมค่วรใหย้า 2 ตวันีร่้วมกนั   เนือ่ง
จากจะทำให้ผู้ป่วยมีอาการง่วงซึมซึ่งเป็นผลข้างเคียงจาก
ยาแกแ้พม้ากขึน้(33)  นอกจากนี ้ยงัมกีารนำสเตยีรอยดม์า
ใช้ในการรักษาอาการข้างเคียงดังกล่าว แต่พบว่าเมื่อให้
สเตียรอยด์ร ่วมกับ DEC พบว่าฤทธิ ์ในการทำลาย
ไมโครฟลิาเรยีของ DEC ลดลง (34) ดังนั้นปัจจุบันจึงยังไม่
มียาท่ีนำมาใช้บรรเทาอาการขา้งเคียงท่ีเกิดข้ึนจากยา DEC

ปฏิกิริยาหลังการรักษาจากการให้ยา DEC
เป็นปัญหาที่สำคัญจากการใช้ยา ซึ่งส่งผลให้

ได้รับความร่วมมือในการรักษาลดลงถึงกว่า 50 %  โดย
สามารถเกิดได้ทั้ง (1) แบบเฉพาะที่จากการตายของตัว
เต็มวัย และ (2) แบบทั่วไปทั้งร่างกายจากการตายของ
ไมโครฟิลาเรีย พบว่าความรุนแรงของอาการข้างเคียงจะเพ่ิม
มากข้ึนตามปริมาณของไมโครฟลิาเรียในกระแสเลอืด(35, 36)

นอกจากนี้การเกิดผลข้างเคียงยังมีความแตกต่างกันไป
ตามชนิดของหนอนพยาธิ ซึ ่งจะพบในผู้ป่วยที ่ติดเชื ้อ
B. malayi ไดบ่้อยกวา่ W. bancrofti  คอื จากการศกึษา

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีไมโครฟิลาเรียในกระแสเลือดที่ได้รับการ
รักษาด้วยยา DEC จะพบอาการเฉพาะที่ในผู้ป่วยติดเชื้อ
B. malayi  47 % และจาก W. bancrofti  45 % ส่วน
อาการทัว่ไปพบในผูป่้วยตดิเชือ้ B. malayi ได้ 89 % และ
จาก W. bancrofti  72 % ตามลำดบั(37)

อาการทีพ่บสามารถแบง่เปน็ 2 กลุ่ม ได้แก่
1) อาการแบบเฉพาะทีมั่กเกดิภายใน 2-4 วันหลงั

จากรบั DEC คร้ังแรก  อาการทีพ่บ ได้แก ่อาการปวดและ
อักเสบเฉพาะที ่เกิดก้อนกดเจบ็ตามรา่งกาย ต่อมน้ำเหลอืง
อักเสบและหลอดน้ำเหลืองอักเสบแบบ retrograde
lymphangitis  ซึ่งเป็นอาการของ AFL  ในผู้ป่วยบางราย
อาจพบ acute lymphedema หรอืถงุอณัฑะบวมนำ้ไดซ่ึ้ง
ส่วนใหญ่มักหายได้เอง อาการที่เกิดขึ้นในระยะนี้สามารถ
บรรเทาโดยการให้ยาแก้ปวด ประคบเย็นและพักผ่อน

2) อาการทั่วไปที่เกิดตามหลังการให้ยา DEC
ได้แก่ ไข้ ซึ ่งเป็นอาการที ่พบบ่อยที ่สุด (37) ปวดศีรษะ
อ่อนเพลยี ปวดเมือ่ยกลา้มเนือ้ ปัสสาวะมเีลือดปน  อาการ
มักเกิดภายใน 48 ชั่วโมงหลังจากให้ยา  และมักมีอาการ
นาน 1-3 วัน

ข้อห้ามในการใชย้า  DEC
ห้ามให้ DEC ในผู ้ป่วยที ่มีการติดเชื ้อหนอน

พยาธิฟิลาเรีย Onchocerca volvulus  ซึ่งก่อให้เกิดโรค
onchocerciasis หรอื River blindness เนือ่งจากจะทำให้
อาการทางตาแย่ลงซึ่งเป็นผลมาจากไมโครฟิลาเรียที่ตาย
กระตุ้นให้เกิดการอักเสบมากขึ้น  และห้ามให้ในผู้ป่วยที่
ติดเชือ้ Loa loa   ซ่ึงกอ่ใหเ้กดิโรค loiasis โดยเฉพาะในราย
ที่มีปริมาณไมโครฟิลาเรียสูง ๆ เนื่องจากอาจก่อให้เกิด
ภาวะสมองอกัเสบ (encephalitis) ได ้ดงันัน้จงึจำเปน็ตอ้ง
แยกผู้ป่วยในแหล่งโรคชุกชุมที่มีการติดเชื้อ 2 ชนิดนี้ออก
ก่อนที่จะให้การรักษาด้วย DEC นอกจากนี้ยังห้ามให้ยา
นี้ในคนท้องและในเด็กที่อายุต่ำกว่า 18 เดือน เนื่องจาก
พบว่ายา DEC สามารถเพิ่มฤทธิ์ของยา oxytocin และ
Acethylcholine ในการกระตุ้นการหดตัวของมดลูกได้
อย่างไรก็ตามยังไม่มีรายงานว่ายานี้ทำให้เกิดการแท้งหรือ
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มีผลให้ทารกผดิรูปในครรภ ์(teratogenic effect)
2. Ivermectin

Ivermectin เป็นสารก่ึงสังเคราะห์ของ macrocyclic
lactone ยานี้เป็นยาหลักที ่ใช้ในการรักษาโรคติดเชื ้อ
หนอนพยาธิ strongyloidiasis, onchocerciasis และ
gnathostomiasis(38)

เภสัชจลศาสตร์
ยาจะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดอย่างรวดเร็ว

หลังจากการรับประทาน  ระดับยาจะขึ้นสูงสุดในกระแส
เลอืดภายใน 4 ช่ัวโมง  มีคา่ครึง่ชวีติประมาณ 16 ช่ัวโมง
ivermectin และ metabolite ของยาจะถูกขับออกทาง
อุจจาระ

กลไกการออกฤทธ์ิ
Ivermectin ออกฤทธิ ์โดยยาจะไปจับกับ

glutamate-gated chloride channels ท่ีเส้นประสาทและ
เซลล์กล้ามเนื้อของสัตว์ไม่มีกระดูกสันหลัง  ทำให้เกิด
การเพิม่ cellular permeability  เกดิ hyperpolarization
ของเซลล์ประสาท  ทำให้เกิดอัมพาตและตายในที่สุด
ivermectin ออกฤทธิ์ฆ่าไมโครฟิลาเรียเท่านั้น ยานี้ไม่
สามารถทำลายระยะตัวเต็มวัยได้แม้จะให้ในขนาด 400
µg/kg ดังนั้นจึงเชื่อว่าการให้ยา ivermectin ไม่สามารถ
รักษาโรคให้หายขาดได้

ขนาดยาท่ีใช้ในการรักษา
ขนาดของยา ivermectin ที่ใช้ในการรักษาโรค

ติดเชื้อหนอนพยาธิโรคเท้าช้าง คือ 200-400 µg/kg ครั้ง
เดียวต่อปี  พบว่าสามารถลดปริมาณไมโครฟิลาเรียใน
กระแสเลือดได้นานถึง 6-24 เดือน  แต่เน่ืองจาก ivermectin
ไม่สามารถทำลายระยะตัวเต็มวัยได้ แม้จะให้ยาในขนาด
400 µg/kg ต่อเนือ่งกนั 2 สัปดาห ์ห่างกนั 6 เดอืน(12)  จึง
ไม่นำมาใช้เป็นยาหลักในการรักษา ยกเว้นในพื้นที่ที ่มี
การระบาดของโรคร่วมกับ onchocerciasis และ loiasis
ซ่ึงมีข้อจำกัดในการใหย้า DEC อย่างไรก็ตามปัจจุบันมีการ

ทดลองนำยานีม้าให้ร่วมกับ DEC พบว่ามีเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการรักษาดีกว่าการให้ยา DEC หรือ ivermectin เพียง
ตัวเดยีว(39, 40)

ผลข้างเคียงจากการใช้ยา
ผลข้างเคียงจากยา ivermectin เองพบน้อยมาก

อาการท่ีเกิดข้ึนมักเป็นผลมาจากการตายของไมโครฟลิาเรีย
อาการที่เกิดขึ้น ได้แก่  ไข้ ปวดศีรษะ มึนงง ง่วงนอน
อ่อนเพลีย มีผื่นคัน ท้องเสีย ปวดข้อหรือกล้ามเนื้อ หัวใจ
เต้นเร็ว หลอดนำ้เหลอืงอักเสบ  และเกดิอาการบวมบรเิวณ
ส่วนปลาย  อาการมักเกิดขึ้นในวันแรกของการรักษาและ
จะมีอาการมากที่สุดในวันที่ 2 หลังการรักษา ไม่แนะนำ
ใหใ้ช้ยานีใ้นเดก็อายตุำ่กวา่ 5 ปีหรอืในคนทอ้ง  และหา้ม
ใช้ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ blood-brain barrier
เน่ืองจากเม่ือยาเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลางจะทำให้ผู้ป่วย
มีอาการงว่งซมึ เดนิเซ มือส่ัน (tremor) และอาจเสยีชีวิตได้
3. Albendazole

Albendazole หรอื benzimidazole carbamate
เป็นยาฆ่าพยาธิท่ีออกฤทธ์ิแบบ broad-spectrum สามารถ
นำมาใชรั้กษาโรคตดิเชือ้พยาธไิดห้ลายชนดิ เชน่ hydatid
cysts, cysticercosis, pinworm infection, hookworm
infection, ascariasis, trichuriasis และ strongyloidiasis(26)

ซึ่งปัจจุบันมีการทดลองพบว่าเมื่อนำยานี้มาให้ร่วมกับ
DEC หรือ ivermectin พบว่าเพ่ิมประสิทธิภาพของยาในการ
ลดปริมาณไมโครฟิลาเรียในกระแสเลือดได้ดีกว่าการให้
albendazole เพียงอย่างเดียว(41, 42)  อย่างไรก็ตามจาก
รายงานของ Cochrane Database Systemic Review ปี
2004 พบว่าผลของ albendazole เพียงตวัเดยีวหรอืให้ร่วม
กับยาอื่นในการรักษาโรคติดเชื้อหนอนพยาธิเท้าช้างยังไม่
เป็นที่ทราบแน่ชัด เนื่องจากมีหลายรายงานผลการศึกษา
พบว่ายานี้ไม่มีผลต่อไมโครฟิลาเรีย(43)

เภสัชจลศาสตร์ และกลไกการออกฤทธ์ิ
Albendazole ดูดซึมไม่ค่อยดีจึงตกค้างอยู่นาน

ในระบบทางเดินอาหาร และสามารถออกฤทธิ์ฆ่าพยาธิ
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การรกัษาโรคเทา้ชา้งในปจัจุบนั

ในลำไส้ได้ดี  ยานี้สามารถเพิ่มการดูดซึมได้โดยการให้
รับประทานร่วมกับอาหารประเภทไขมันสูง  ดังนั้นในการ
รักษาผู้ป่วยโรคติดเช้ือพยาธิในลำไส้จึงควรให้ขณะท้องว่าง
และจะให้ร่วมกับอาหารประเภทไขมันสูงเมื่อต้องการใช้
ในการรกัษาโรคตดิเชือ้พยาธทิีอ่าศยัในเนือ้เยือ่ตา่ง ๆ ของ
ร่างกาย  หลังจากนั้นยานี้จะผ่านไปยังตับอย่างรวดเร็ว
โดยเกดิ first-pass metabolism ท่ีตับและได ้metabolites
คือ albendazole sulfoxide  ซึ่งเป็นสารที่ออกฤทธิ์ใน
การฆ่าพยาธิ  จับกับโปรตีนได้ดีและสามารถกระจายเข้า
สู่เนื้อเยื่อ น้ำดี น้ำไขสันหลังและ hydatid cysts ได้ดี
ระดับยาในกระแสเลือดสูงสุดภายใน 3 ชั่วโมงและมีค่า
ครึง่ชวีติ 8-12 ช่ัวโมง  จากนัน้จะถกูขบัออกทางปสัสาวะ

ขนาดยาท่ีใช้ในการรักษา
ขนาดยาที ่ใช ้ในการร ักษาโรคติดเช ื ้อหนอน

พยาธิโรคเท้าช้างเมื่อให้ albendazole อย่างเดียว คือ
400 mg วันละ 2 ครั้ง นาน 3 สัปดาห์ หรือขนาด 400-
600 mg ครั้งเดียวเมื่อให้ร่วมกับ DEC หรือ ivermectin
เมื่อติดตามผลการรักษาในระยะยาว 18 เดือน พบว่า
albendazole สามารถลดระดับไมโครฟิลาเรียในกระแส
เลือดได้ดีเท่า ๆ กับ DEC  แต่ยา albendazole เองไม่มี
ฤทธิ์ทำลายระยะตัวเต็มวัยแต่จะช่วยเพิ่มฤทธิ์ของ DEC
ในการทำลายตัวเต็มวัยได้(41)

ผลข้างเคียงจากการใช้ยา
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาพบน้อยมาก  อาจพบ

ก้อนบริเวณถุงหุ้มอัณฑะ (scrotal nodule) ในการรักษา
ผู้ป่วยติดเชื้อ W.  bancrofti  อาการอื่น ๆ ที่พบได้ เช่น
ปวดทอ้งบรเิวณลิน้ป่ี คล่ืนไส้ อาเจยีน ท้องเสยี ปวดศรีษะ
เมื่อใช้ยานี้เป็นระยะเวลานานอาจพบระดับเอนไซม์จาก
ตับสูงขึ้น เม็ดเลือดขาวต่ำ หรือผมร่วงได้ ห้ามใช้ยานี้ใน
คนท้องเนื ่องจากทำให้เกิดภาวะทารกผิดรูปได้ในสัตว์
ทดลอง
4. ยาปฏชีิวนะ (Antibiotics)

ยาปฏิชีวนะเริ่มมีบทบาทสำคัญในการรักษาโรค

เท้าช้าง  เนื่องจากมีการศึกษาพบแบคทีเรียโวลบาเกีย
ซึ่งมีบทบาทสำคัญต่อการสืบพันธุ์ และการเจริญเติบโต
ของหนอนพยาธิฟิลาเรีย

ความสำคัญของแบคทีเรียโวลบาเกียในหนอน
พยาธิฟิลาเรีย

โวลบาเกียเป็นแบคทีเร ียที ่อาศัยอยู ่ในเซลล์
พบได้เฉพาะในสัตว์ขาข้อและหนอนพยาธิฟิลาเรียเท่านั้น
แบคทีเรียโวลบาเกียอาศัยอยู่ร่วมกับหนอนพยาธิฟิลาเรีย
แบบพึง่พาอาศยักนั (mutualism)  สามารถพบไดใ้นหนอน
พยาธิทุกระยะ แบคทีเรียนี้จะมีผลต่อการสืบพันธุ ์และ
การเจริญเติบโตของหนอนพยาธิ  นอกจากนี้ยังมีผลต่อ
การเกดิพยาธสิภาพของโรคดว้ย  โดยมกีารศกึษาบทบาท
ของแบคทีเรียโวลบาเกียต่อระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย
พบว่าแบคทีเรียสามารถกระตุ้นให้เกิดการอักเสบได้ โดย
พบวา่ LPS จากโวลบาเกยีจะกระตุน้ใหเ้ซลลเ์มด็เลอืดขาว
แมคโครฟาจหลั่งสาร tumour necrosis factor (TNF)
ซึ่งก่อให้เกิดไข้ภายหลังการให้ ivermectin ในการรักษา
B. malayi  และพบว่าแบคทีเรียโวลบาเกียจะถูกปล่อย
ออกมาสู่กระแสเลือดภายหลังการให้ยา DEC ภายใน 2-
48 ชั่วโมง  ซึ่งสัมพันธ์กับระยะเวลาที่เกิดผลข้างเคียงจาก
การรักษา(18,19,44)  นอกจากนี้ยังมีการตรวจพบแอนติบอดี
ที่จำเพาะต่อ Wolbachia surface protein (WSP) ซึ่ง
สัมพันธ์ต่อการติดเชื ้อและการเกิดพยาธิสภาพของโรค
ปัจจุบันนี้มีการศึกษาถึงบทบาทและหน้าที่ของแบคทีเรีย
ชนิดนี้มากขึ้น  เพื่อนำมาใช้เป็นเป้าหมายในการวินิจฉัย
และการรักษาโรคติดเชื้อหนอนพยาธิเท้าช้างเสริมกับการ
รักษาเดิมที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน  โดยการให้ยาปฏิชีวนะเพื่อ
ทำลายแบคทีเรียจะมีผลต่อหนอน พยาธิด้วย คือ   ทำให้
เกิดการยับยั้งการเจริญเติบโตของระยะตัวอ่อน ยับยั้ง
การเจริญจากตัวอ่อนระยะที่ 3 เป็นตัวเต็มวัย  ยับยั้งการ
ปล่อยไมโครฟิลาเรียรวมถึงการทำลายไมโครฟิลาเรียและ
ระยะตวัเตม็วยั(45)

ยาปฏิชีวนะที่มีการทดลองและเริ่มมีการนำมา
ใช้ในการรักษาโรคติดเชื้อหนอนพยาธิเท้าช้าง ได้แก่
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1) ยาในกลุม่ Tetracyclines (46)

ยาในกลุ่มนี้ที ่นำมาทดลองใช้ในการรักษาโรค
ติดเชื้อหนอนพยาธิโรคเท้าช้าง ได้แก่ tetracycline และ
doxycycline

Tetracyclines เป็นกลุ่มยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์
bacteriostatic โดยการจับกับไรโบโซมของแบคทีเรีย
(Bacterial ribosome 30S subunit) แบบ reversible
ทำให้เกิดการยับยั้งการจับกันของ aminoacyl-tRNA กับ
mRNA-ribosome complex จึงทำให้เกิดการยับยั้งการ
สร้างโปรตีน ยาในกลุ่มนี้จะถูกดูดซึมหลังจากรับประทาน
ยาด้วยปริมาณที่ต่างกันตามชนิด เช่น tetracycline
สามารถถกูดดูซมึได ้ 60-70 %  ขณะที ่ doxycycline ถกู
ดูดซึมถึง 95-100 % ยาส่วนที่เหลือจะตกค้างในลำไส้
และขับออกมาทางอุจจาระ ส่วนใหญ่ยานี้จะถูกดูดซึม
บริเวณลำไส้เล็กส่วนต้น  และการดูดซึมจะลดลงเมื่อรับ
ประทานพร้อมอาหาร ยกเว้น doxycycline ประมาณ
40-80 % ของยาจะจับกับโปรตีนในเลือด tetracyclines
สามารถกระจายเข้าสู่เนื้อเยื่อและสารน้ำในร่างกายได้ดี
ยกเว้นในน้ำไขสันหลัง ยานี้สามารถผ่านรก และขับออก
ทางน้ำนมได้และสามารถทำให้เกิด chelation ของ
แคลเซียมตามกระดูกและฟันทำให้เกิดความผิดปกติ เช่น
discoloration, enamel dysplasia หรือเกิด growth
inhibition ได้  tetracyclines ถูกขับออกทางน้ำดีและ
ปัสสาวะ  ยกเว้น doxycycline ที่จะถูกขับออกทางอื่น
นอกเหนอืจากไต    ดังนัน้จึงเหมาะสำหรบัผู้ป่วยทีมี่ปัญหา
เร่ืองโรคไต  และเน่ืองจาก doxycycline มี long-acting half
life คอื 16-18 ช่ัวโมง จึงสามารถใหย้าวนัละครัง้ได้

Doxycycline มีท่ีใช้ในการรักษา onchocerciasis(47)

จากการศกึษาของ Hoerauf และคณะพบวา่ doxycycline
สามารถนำมาใช้ในการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อ W. bancrofti
ได้ โดยเฉพาะในผูป่้วยกลุ่ม long-lasting amicrofilaremia
เช่น ใน TPE หรือผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องไต  ซึ่งเกิดจาก
ไมโครฟิลาเรีย  ในการศึกษานี้ให้ doxycycline ขนาด
200 mg/day เพยีงตวัเดยีว นาน 6 สัปดาห ์พบวา่สามารถ
ลดปรมิาณ ไมโครฟลิาเรยีไดน้านถงึ 12 เดอืน และเมือ่ให้

ivermectin ขนาด 150 µg/kg ตามหลังจากให้ doxycycline
ไปแล้ว 4 เดือนพบว่าสามารถกำจัดไมโครฟิลาเรียในกระแส
เลือดได้หมด  โดยเชื่อว่าเป็นผลจากการที่ doxycycline
มีผลในการยบัยัง้ embryogenesis(48)

สำหรบั tetracycline ยังอยูใ่นการทดลองโดยพบ
ว่ายานีมี้ผลในการยบัย้ังการเจรญิของระยะตวัอ่อน ของ B.
pahangi, B. malayi (49) และ Dirofilaria immitis (45, 50)

2) Rifampin (51)

Rifampin เป็นอนพัุนธข์อง Rifamycin ซ่ึงเปน็ยา
ปฏิชีวนะท่ีสร้างจากแบคทีเรีย Streptomyces mediterranei
ยา Rifampin นี้เป็นยาหลักที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อ
วัณโรคและมีฤทธิ์ต้านแบคทีเรียหลายชนิด ได้แก่ gram
positive และ gram negative cocci, enteric bacteria
และ Chlamydia  นอกจากนี้จากการศึกษา in vitro
พบว่ายานี้มีฤทธิ์ในการต้านแบคทีเรียโวลบาเกีย  ซึ่งพบ
ร่วมกบัหนอนพยาธฟิิลาเรยีอกีดว้ย(44, 52 - 55)

Rifampin ถกูดดูซมึไดด้ทีางระบบทางเดนิอาหาร
ยานี้จะมีการกระจายไปสู่สารน้ำและเนื้อเยื่อต่าง ๆ ได้ทั่ว
ร่างกาย  สามารถจบักบัโปรตนีไดด้ ี (89 % ของยา)  มีคา่
ครึ่งชีวิตในร่างกาย 3.5 ชั่วโมง ส่วนใหญ่ยานี้จะถูกขับ
ออกทางน้ำดีและปนออกมากับอุจจาระ  มีเพียงส่วนน้อย
ที่ขับออกทางปัสสาวะ ดังนั้นจึงไม่เป็นต้องปรับขนาดยา
ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องไต

ผลข้างเคียงจากการใช้ยา Rifampin ที่พบบ่อย
ได้แก่ ปัสสาวะ เหงื่อ น้ำตาและคอนแทคเลนส์มีสีส้ม ผล
อื่น ๆ ที่พบได้บ้าง ได้แก่ ผื่น  เกร็ดเลือดต่ำ  ไตอักเสบ
ดีซ่าน (cholestatic jaundice) ตับอักเสบและมโีปรตนีใน
ปัสสาวะ (light chain proteinuria) นอกจากนี้พบว่าถ้า
ให้ยาไม่เกิน 2 คร้ังต่อสัปดาหจ์ะทำใหเ้กิดการคลา้ยไขห้วัด
ได้แก่ ไข้ หนาวสั่น ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ภาวะซีด เกร็ด
เลือดตำ่และ Acute tubular necrosis

กล่าวโดยสรุป การรักษาโรคเท้าช้างในปัจจุบัน
แม้ว่าจะมียาหลายชนิด เช่น DEC, ivermectin หรือ
albendazole ที่มีฤทธิ์ในการทำลายตัวอ่อนระยะไมโคร-
ฟิลาเรียได้ดี แต่ฤทธิ์ของยาดังกล่าวยังคงมีข้อจำกัดใน
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การทำลายระยะตัวเต็มวัยของหนอนพยาธิ  ซึ่งจำเป็นใน
การรักษาโรคให้หายขาด และยังพบปัญหาจากปฏิกิริยา
หลังการรักษาของยาทำให้ได้ผลการรักษายังไม่ดีนัก
ดงันัน้จากการศกึษากลไกการเกดิโรค   โดยเฉพาะการพบ
ความสัมพันธ์ และบทบาทของแบคทีเรียโวลบาเกียที่มีต่อ
หนอนพยาธฟิลิาเรยี  และพยาธสิภาพของโรคเทา้ชา้ง จึง
เป็นประโยชน์ในการนำไปประยุกต์ใช้ในการผลิตยาชนิด
ใหม่ที่มีประสิทธิภาพในการทำลายหนอนพยาธิมากขึ้น
และนำมาใช้เสริมหรือทดแทนการรักษาที่มีอยู่ในปัจจุบัน
อย่างไรกต็าม นอกจากการรกัษาโดยการใชย้าแลว้  ในการ
กำจัดโรคเท้าช้างให้หมดไปก่อนปี พ.ศ. 2563 ตามแผน
งานที่องค์การอนามัยโลกได้วางไว้  ยังจำเป็นต้องอาศัย
การควบคุมและการป้องกันการแพร่ระบาดของโรค รวม
ถึงการเฝ้าระวังการเกิดโรคใหม่ทั้งในคนไทย และแรงงาน
ชาวพม่า ตลอดจนการควบคุมสัตว์รังโรคและยุงพาหะ
อีกดว้ย
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1. หนอนพยาธิฟิลาเรียที่เป็นสาเหตุหลักที่ก่อให้เกิดโรคเท้าช้างในผู้ป่วยบริเวณชายแดนไทย-พม่า
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ก. Wuchereria bancrofti
ข. Brugia malayi
ค. Mansonella streptocerca
ง. Onchocerca volvulus
จ. Loa loa

2. ระยะติดต่อจากยุงเข้าสู่คนของหนอนพยาธิโรคเท้าช้างคือ ระยะใด
ก. ไมโครฟิลาเรีย
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ข. Wolbachia spp.
ค. Mycobacterium tuberculosis
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4. ข้อใดผิด ในการรักษาเบื้องต้นในผู้ป่วยที่มาด้วยอาการไข้ หลอดน้ำเหลืองที่ขาอักเสบ และตรวจพบ
ไมโครฟิลาเรียของ Wuchereria bancrofti ในกระแสเลือด

ก. ใหย้า DEC ขนาด 6 mg/kg แบง่ให ้3 เวลา ตอ่เนือ่งกนั 12 วนั
ข. ให้ paracetamol
ค. แนะนำให้ผู้ป่วยพักผ่อน นอนราบยกขาสูง
ง. ประคบเย็นบริเวณที่มีการอักเสบ
จ. ไม่มีข้อถูก

5. ข้อใดถูก ในการรักษาโรคติดเชื้อหนอนพยาธิโรคเท้าช้าง
ก. ให ้DEC ในผูป่้วยทีมี่การตดิเชือ้ Brugia malayi ร่วมกบั Onchocerca volvulus
ข. ให้ยา DEC ในผู้ป่วยที่ตรวจพบไมโครฟิลาเรียของเชื้อ Wuchereria bancrofti ในผู้ป่วยหญงิ

ที่กำลังตั้งครรภ์
ค. Ivermectin เป็นยาหลักที่ใช้ในการรักษาโรคเท้าช้างในประเทศไทยในปัจจุบัน
ง. ในการรักษาผู้ป่วยระยะเฉียบพลันจำเป็นต้องให้ยาปฎิชีวนะทุกราย
จ. ไม่มีข้อถูก

เฉลย สำหรบับทความ  รหัสส่ือการศกึษาตอ่เนือ่ง 3-23-201-9010/0506-(1009)
1.   ค 2.   ก 3.   จ 4.   ค 5.   จ

ท่านที่ประสงค์จะได้รับเครดิตการศึกษาต่อเนื่อง (CME credit)
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