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บทที่ 1 

กำรติดเชื้อไวรัสเดงกี (Dengue)

เดงกี	(dengue)	เป็นโรคตดิเชือ้ทีเ่กดิจากเชือ้ไวรสัเดงกี	(dengue	virus	หรอื	

DEN)	ที่จัดอยู่ในกลุ่ม	arbovirus	เป็นเชื้อไวรัสชนิด	single-strand	RNA	ที่อยู่ในวงศ์	

(family)	Flaviviridae	 และสกุล	 (genus)	Flavivirus	 ซึ่งประกอบด้วย	 4	ซีโรไทป์	

(serotypes)	 นั่นคือ	 DEN–1,	 DEN–2,	 DEN–3	 และ	 DEN–4	 และสามารถก่อให้												

เกิดโรคในคนได้	 โดยมียุงลายบ้านชนิด Aedes aegypti	 และยุงลายสวนชนิด																			

A. albopictus	เป็นพาหะน�าโรคที่ส�าคัญ	

เชื้อมีระยะฟักตัวประมาณ	 4–10	 วันหลังจากถูกยุงลายกัด	 พบว่าร้อยละ	

80-90	 ผู้ติดเชื้อจะไม่มีอาการ	 (asymptomatic	 infection)	 มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ								

10-20	 เท่านั้นที่มีอาการของโรคและมักมีอาการทางคลินิกไม่มีรุนแรง	 ได้แก่	 undif-

ferentiated	 fever	 หรือกลุ่มอาการไวรัสไม่จ�าเพาะซึ่งพบร้อยละ	 50	 และไข้เดงก	ี

(dengue	fever	หรือ	DF)	พบร้อยละ	40	ส่วนที่มีอาการทางคลินิกรุนแรงพบได้เพียง

ร้อยละ	10	ของผูป่้วยคอื	ไข้เลอืดออกเดงกี	(dengue	hemorrhagic	fever	หรอื	DHF)	

บางรายมีภาวะเดงกีชอ็ค	(dengue	shock	syndrome	หรอื	DSS)	ซึง่พบร้อยละ	5-30	

ของไข้เลือดออกเดงกี	

ผูป่้วย	DHF	และผู้ป่วย	DSS	จะมกีารเปล่ียนแปลงทางพยาธิสรรีวิทยาทีส่�าคัญ	

2	ประการ	ซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะของโรค	นั่นคือ	ภาวะการรั่วของพลาสมา	(plasma	

leakage)	และภาวะเลือดออกผิดปกติ	(abnormal	hemostasis)	หากทั้ง	2	ภาวะนี้

มีความรุนแรง	 มักเป็นสาเหตุที่ท�าให้ผู้ป่วยเหล่านี้เสียชีวิต	 อย่างไรก็ตาม	 หากได้รับ						

การวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสมตั้งแต่ระยะเริ่มต้น	 จะช่วยให้อัตราป่วยตายของ

ผู้ป่วยเหล่านีล้ดลงเหลอืน้อยกว่าร้อยละ	1	ส�าหรับประเทศไทย	พบว่ามอัีตราป่วยตาย

ประมาณร้อยละ	0.1	ซึ่งลดลงกว่าในอดีตและน้อยกว่าอัตราป่วยตายของทั่วโลก	



แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2563
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

8

1. เกณฑ์กำรวินิจฉัยไข้เดงกี (dengue fever: DF)
องค์การอนามัยโลกให้เกณฑ์การวินิจฉัยไข้เดงกี	ดังนี้

1.1 Probable case หรือผู้ป่วยที่น่าจะเป็นไข้เดงกี	 หมายถึง	 ผู้ป่วยที่มี

อาการไข้เฉียบพลัน	2-7	วัน	ร่วมกับอาการ	อาการแสดง	สิ่งตรวจพบอย่างน้อย	2	ข้อ	

ดังต่อไปนี้

	 •	 ปวดศีรษะ

	 •	 ปวดเบ้าตา	

	 •	 ปวดกล้ามเนื้อ	

	 •	 ปวดข้อหรือปวดกระดูก	

	 •	 ผื่นแดงบริเวณผิวหนัง

	 •	 ภาวะเลอืดออกผดิปกต	ิโดยพบว่า	มผีลการทดสอบด้วย	tourniquet	

test	ให้ผลบวก	มีจุดเลือดออกบริเวณผิวหนัง	หรือมีเลือดก�าเดาไหล	

	 •	 ปริมาณเม็ดเลือดขาว	<	5,000	ตัว/ลบ.มม.	 (<	5.0x109/L)	 โดยมี															

เม็ดเลือดขาวชนิด	atypical	lymphocytes	เพิ่มขึ้น

	 •	 ค่าฮีมาโตคริตเพิ่มขึ้นร้อยละ	5–10

	 •	 ปริมาณเกล็ดเลือด	<	150,000	ตัว/ลบ.มม.	(<	150x109/L)

หมำยเหตุ 

-	 ผู้สูงอายุอาจรู้สึกว่า	ตัวร้อน	ๆ	คล้ายมีไข้	แต่ไม่สามารถวัดไข้ได้	ผู้ป่วยที่

เป็นผู้ใหญ่อาจมีอาการเจ็บคอ	ไอ	น�้ามูก	ท้องเสีย	หน้าแดง	คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	

และเบื่ออาหารร่วมด้วย	

- วิธีกำรทดสอบ tourniquet test โดยการวัดความดันโลหิตด้วยเครื่อง

วดัทีม่ขีนาด	cuff	ครอบคลมุประมาณ	2	ใน	3	ของต้นแขน	ให้บบีความดนัไว้ทีก่ึง่กลาง

ระหว่าง	systolic	และ	diastolic	blood	pressure	รัดค้างไว้ประมาณ	5	นาที	จึง
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คลายออกและรอ	 1	 นาที	 จึงอ่านผลการทดสอบถ้าพบจุดเลือดออก	 ≥	 10	 จุดต่อ															

1	ตารางนิ้ว	ให้ถือว่าผลการทดสอบเป็นบวก

-	 การให้การวินิจฉยั	‘Probable	case’	ตามนยิาม	มค่ีาความไว	(sensitivity)	

ร้อยละ	95.4	

1.2 Definite case หรือผู้ป่วยยืนยันว่าเป็นไข้เดงกี	 หมายถึง	 ผู้ป่วยที่ได้		

ผลบวกจากการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันการติดเช้ือไวรัสเดงกี									

(confirmation	tests	for	dengue)	ดังตารางที่	1.1

 ก. ผู้ป่วยที่มีไข้ 1-5 วัน มักพบเชื้อไวรัสเดงกีในกระแสเลือด	 ดังนั้น								

วิธีการทดสอบทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสม	คือ

	 	 1.	 การตรวจ	nonstructural	protein-1	(NS-1	antigen	หรอื	NS-1	

Ag)	ด้วยวธิ	ีimmunochromatographic	(rapid)	strip	tests	หรอืวิธี	NS-1	capture	

enzyme-linked	 immunosorbent	 assay	 (ELISA)	 (rapid	 strip	 tests	 มีค่า											

ความไวร้อยละ	 40-81	 และมีค่าความจ�าเพาะร้อยละ	 76-97	 ส่วนวิธี	 ELISA	 มีค่า								

ความไวร้อยละ	60-75	และมีค่าความจ�าเพาะร้อยละ	71-95)	การตรวจหา	NS-1	นั้น	

มีความแตกต่างกันมากขึ้นอยู่กับน�้ายาส�าเร็จรูปของแต่ละบริษัท

	 	 2.	 การตรวจด้วยวิธี	reverse	transcriptase	polymerase	chain	

reaction	(RT-PCR)	หรือวิธี	 real	time	RT-PCR	(ค่าความไวร้อยละ	98-99	และมี							

ค่าความจ�าเพาะร้อยละ	100)	

 ข. ผู้ป่วยท่ีมไีข้มำนำนกว่ำ 5 วนัหรือไม่มไีข้แล้ว อาจอยูใ่นระยะวิกฤต

หรือระยะฟื้นตัว	(recovery	phase)	วิธีการทดสอบที่เหมาะสมเพื่อยืนยันการติดเชื้อ

ไวรัสเดงกี	คือ

	 	 1.	 การตรวจหา	anti-dengue	antibody	(IgM	และ	IgG)	ด้วยวิธี	

hemagglutination	inhibition	assay	(HIA),	วิธี	ELISA,	วิธี	immunochromato-
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ตำรำงที่ 1.1		การตรวจ	วธิกีารทดสอบ	และการแปลผลการทดสอบทางห้องปฏบิตักิาร	เพือ่

ยืนยันการติดเชื้อไวรัสเดงกี

graphic	technology	และวิธี	immunoblot	technology	ทั้งนี้	เนื่องจากเป็นระยะ

ทีผู่ป่้วย		มีปฏิกริยิาภูมิคุม้กนัของร่างกายต่อการตดิเชือ้และไม่มเีชือ้ไวรัสเดงกใีนกระแส

เลือดแล้ว	 การตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสเดงกี	 โดยวิธีการตรวจหา	 anti-dengue	

antibody	มักมีค่าความไวต�่าในระยะเริ่มต้นของโรค	ดังนั้น	จึงควรท�าการทดสอบซ�้า

*ผลบวกจากการทดสอบ	มักลดลงในกรณีที่ส่งตรวจหลังจากมีไข้เกิน	3	วัน

**การวินิจฉัยด้วยวิธี	ELISA	โดย	anti	DEN	IgM	:	anti	DEN	IgG	≥	1.8	ให้วินิจฉัยว่าเป็น	primary	infection 

แต่ถ้าหาก	anti	DEN	Ab	IgM	:	anti	DEN	Ab	IgG	<	1.8	ให้วินิจฉัยว่าเป็น	secondary	infection
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อกีครัง้	ให้ห่างจากการทดสอบครัง้แรกประมาณ	2-3	สปัดาห์	จงึจะสามารถยนืยนัการ	

ติดเชื้อไวรัสเดงกี	พบว่ามีค่าความไวสูงขึ้นเป็นร้อยละ	96-99	และมีค่าความจ�าเพาะ

ร้อยละ	78-91

	 	 2.	 การตรวจหา	anti-dengue	antibody	โดยตรวจซรีมัในรปูแบบ	

rapid	 tests	 ยังมีค่าความถูกต้องของการตรวจยืนยันการติดเช้ือไวรัสเดงกีที่ไม่ดีนัก	

โดยมีค่าความไวร้อยละ	 6-96	 และมีค่าความจ�าเพาะร้อยละ	 69-92	 ขึ้นอยู่กับน�้ายา

ส�าเร็จรูปของแต่ละบริษัท	 นอกจากนี้ชุดทดสอบ	 rapid	 tests	 ไม่สามารถใช้ใน																

การจ�าแนกระหว่างการติดเชื้อแบบ	primary	infection	และ	secondary	infection	

และสามารถท�าให้เกิดผลการทดสอบที่เป็นผลบวกปลอม	 (false	 positive)	 ได้จาก						

การที่มี	cross-reactivity	กับการติดเชื้อในกลุ่ม	Flavivirus	อื่น	ๆ	ในประเทศไทย	

2. เกณฑ์กำรวินิจฉัยไข้เลือดออกเดงกี (dengue hemorrhagic 
fever: DHF)

องค์การอนามัยโลกให้เกณฑ์การวินิจฉัยไข้เลือดออกเดงกี	 คือ	 ผู้ป่วยที่ม	ี		

อาการไข้เฉียบพลันและสูงลอย	2-7	วัน	ร่วมกับมีลักษณะอาการทางคลินิกข้อ	1	และ	

2	ร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลงทางห้องปฏิบัติการทั้ง	2	ข้อ	ดังต่อไปนี้

ลักษณะอำกำรทำงคลินิก

1.	 ภาวะเลือดออกผิดปกติ	

	 -	 เลอืดออกบริเวณผิวหนงั	ได้แก่	ผลการทดสอบด้วย	tourniquet	test	

ให้ผลบวก	มีจุดเลือดออก	หรือมีจ�้าเลือด	

	 -	 เลือดออกในบริเวณเยื่อเมือกต่าง	ๆ 	ได้แก่	เลือดออกตามไรฟัน	เลือด

ก�าเดาไหล	 เลือดออกในทางเดินอาหาร	 และประจ�าเดือนมานอกรอบหรือมามาก											

ผิดปกติจากเดิม
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2.	 ตับโต	มักกดเจ็บ	ปวดท้อง	หรืออาเจียน

3.	 ภาวะเดงกีช็อค	(dengue	shock	syndrome:	DDS)	พบภาวะเดงกีช็อค

ได้เพียงร้อยละ	25	ของผู้ป่วยผู้ใหญ่	DHF

	 -	 มีการไหลเวียนเลือดล้มเหลว	(circulatory	failure)	โดยตรวจพบว่า	

มีชีพจรเต้นเร็วและเบา	(rapid	and	weak	pulse)	ผิวหนังเย็นชืด	(cold	clammy	

skin)	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	มือและเท้าเย็นค่า	pulse	pressure	<	20	mmHg	

	 -	 มค่ีาความดนัเลอืดต�า่	(hypotension)	ร่วมกับมภีาวะ	tissue	hypo-

perfusion	เช่น	หน้ามืด	จะเป็นลม	เวียนศีรษะ	ปัสสาวะลดลง	กระสับกระส่าย	ระดับ

ความรู้สึกตัวลดลง	หรือมี	capillary	refill	time	มากกว่า	2	วินาที	

ผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร

1.	 มีหลักฐานการรั่วของพลาสมา	ได้แก่	ภาวะเลือดข้นขึ้น	โดยมีการเพิ่มขึ้น

ของค่าฮีมาโตคริตมากกว่า/เท่ากับร้อยละ	 20	 เมื่อเปรียบเทียบกับค่าฮีมาโตคริตเดิม	

มี	pleural	effusion	มี	ascites	และ/หรือมีระดับอัลบูมินในเลือดต�่า	(<	3.5	กรัม/

มิลลิลิตรในผู้ป่วยที่มีภาวะโภชนาการปกติ	หรือ	<	4	กรัม/มิลลิลิตรในผู้ป่วยที่มีภาวะ

อ้วน)

2.	 มีปริมาณเกล็ดเลือด	<	100,000	ตัว/ลบ.มม.	(<	100x109/L)

กำรด�ำเนินโรคของไข้เลือดออกเดงกี (DHF) 
การด�าเนินโรคสามารถแบ่งระยะของโรคในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีได้เป็น									

3	 ระยะ	นั่นคือ ระยะไข้ ระยะวิกฤต (เป็นระยะที่มีการรั่วของพลาสมา)	 และระยะ           

ฟื้นตัว	(รูปที่	1)	ส่วนผู้ป่วยไข้เดงกีจะไม่มีการรั่วของพลาสมา	การแบ่งระยะโรคเป็น		

3	 ระยะของผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี	 สามารถกระท�าโดยใช้อาการ	 อาการแสดงทาง

คลินิก	และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น	ดังนี้
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2.1 ระยะไข้ (febrile phase) 

ผู้ป่วยมักมีไข้สูง	โดยมีอุณหภูมิของร่างกายสูงกว่า	38.5	องศาเซลเซียส	และ

ไข้มกัจะลดลงในระยะเวลาประมาณ	3-7	วนั	อาการร่วมอ่ืน	ๆ 	ทีพ่บได้	เช่น	ปวดศรีษะ	

ปวดเบ้าตา	ปวดกล้ามเนื้อ	ปวดข้อ	ปวดกระดูก	หน้าแดง	คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	

และเบื่ออาหาร	 เป็นต้น	 ผู้ป่วยเหล่านี้	 เมื่อท�าการทดสอบด้วยวิธี	 tourniquet	 test									

มักให้ผลการทดสอบเป็นบวกได้ตั้งแต่	 2-3	 วันแรกของไข้	 ผู้ป่วยที่มีลักษณะอาการ							

ทางคลินิกเข้าได้กับการติดเชื้อเดงกี	หากมีผลการทดสอบด้วย	tourniquet	test	ให้

ผลบวก	และ/หรือมีจุดเลือดออกบริเวณผิวหนัง	และมีปริมาณเม็ดเลือดขาว	<	5,000	

ตัว/ลบ.มม.	 (<	 5.0x109/L)	 ผู้ป่วยเหล่านี้มีโอกาสจะเป็นไข้เดงกีได้ร้อยละ	 70-84										

จากการตรวจร่างกาย	 อาจพบว่า	 มีภาวะตับโตและภาวะเลือดออกที่ไม่รุนแรง	 เช่น							

จุดเลือดออกบริเวณผิวหนัง	เลือดออกใต้ผิวหนัง	เลือดก�าเดาไหล	และเลือดออกตาม

ไรฟัน	เป็นต้น	ส่วนผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น	พบว่า	มีปริมาณเม็ดเลือด

ขาวและปริมาณเกล็ดเลือดลดต�่าลง	จึงเห็นได้ว่า	ผู้ป่วยเดงกีในระยะไข้นั้น	มีลักษณะ

อาการทางคลินิกคล้ายคลึงกับผู้ป่วยที่มีไข้จากการติดเชื้อไวรัสอื่น	ๆ

2.2 ระยะวิกฤต (critical phase) 

หลงัจากระยะไข้	ผูป่้วยไข้เลอืดออกเดงก	ี(DHF)	ส่วนใหญ่เข้าสูร่ะยะวิกฤตใน

วันที่	5-7	ของไข้	เป็นระยะที่มีการรั่วของพลาสมาออกนอกหลอดเลือดฝอย	(plasma	

leakage)	 เนื่องจากมี	 vascular	 permeability	 เพิ่มมากขึ้นและปริมาณเกล็ดเลือด	

ลดต�่าลงมาก)	ส่วนผู้ป่วยไข้เดงกี	(DF)	จะไม่มีการรั่วของพลาสมา	อย่างไรก็ตามผู้ป่วย

ไข้เลือดออกเดงกี	 (DHF)	ส่วนหนึ่งสามารถเข้าสู่ระยะนี้ได้ตั้งแต่วันที่	 3	ภายหลังมีไข้	

ในระยะนี้	จะเป็นช่วงที่ไข้เริ่มลดลง	(defervescence)	และมีระยะวิกฤตอยู่ประมาณ	

24-48	 ชั่วโมง	 ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะวิกฤตนี้	 มักมีปริมาณเกล็ดเลือด	<	 100,000																			

(<	 100x109/L)	 และการร่ัวของพลาสมาออกนอกหลอดเลือดฝอยเพิ่มมากขึ้นเป็น								

ผลให้มีเลือดข้นข้ึน	 จะท�าให้ปริมาณพลาสมาในหลอดเลือดลดลง	 ในบางครั้งอาจมี
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ความรุนแรงมากจนท�าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเดงกีช็อค	 (DSS)	 ได้	 ผู้ป่วยที่มีการรั่วของ

พลาสมาเหล่านี้	 ยังมีระดับโปรตีนและระดับอัลบูมินในเลือดลดต�่าลง	 ส่วน	 pleural	

effusion	และ/หรอื	ascites	นัน้	เกดิจากการรัว่ของพลาสมาอย่างต่อเนือ่งและมกัพบ

ในระยะท้ายของการรัว่ของพลาสมา	ผู้ป่วยมกัมอีาการเลวลง	หน้ามดื	เป็นลม	กระสบั

กระส่าย	ปวดท้อง	ปัสสาวะลดลง	มือและเท้าเย็น	ชีพจรเบาเร็ว	มี	capillary	 refill	

time	มากกว่า	2	วินาที	และมีความดันเลือดเปลี่ยนแปลง	โดยตรวจพบ	pulse	pres-

sure	≤	20	mmHg	ซึ่งพบประมาณร้อยละ	25	ของผู้ป่วย	DHF	ที่เป็นผู้ใหญ่	หรือมี

ความดนัเลอืดลดลง	หากไม่ได้รบัการรกัษาทีถ่กูต้อง	ผูป่้วยจะเข้าสู่ภาวะช็อคนานและ

ตามมาด้วยการท�างานของอวยัวะต่าง	ๆ 	ล้มเหลว	หากผู้ป่วยเหล่านี	้มกีารเปลีย่นแปลง

ของระดับความรู้สึกตัว	คล�าชีพจรและ/หรือวัดความดันเลือดไม่ได้	 แสดงว่า	 ผู้ป่วยมี

ภาวะ	profound	shock	และมักจะเสียชีวิตภายใน	12-24	ชั่วโมง	

ภาวะเลือดออกมีความเกี่ยวข้องโดยตรงกับการมีเกล็ดเลือดต�่าและความ									

ผิดปกติของผนังหลอดเลือดทั้งในผู้ป่วยไข้เดงกีและผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีซึ่งภาวะ

เลือดออกมักพบในช่วงวันที่	 5-8	 ของการมีไข้	 ผู้ป่วยเดงกีที่เป็นผู้ใหญ่มักมีปริมาณ		

เกล็ดเลือด	<	100,000	(<	100x109/L)		และพบภาวะเลือดออกผิดปกติได้บ่อยกว่า								

ผู้ป่วยเดก็	โดยเฉพาะอย่างยิง่	ภาวะเลือดออกในทางเดนิอาหาร	อาเจยีนเป็นเลอืด	ถ่าย

ด�า	 หรือถ่ายเป็นเลือด	 ซึ่งเกิดจากปริมาณเกล็ดเลือดที่ลดลง	 และมีความผิดปกติใน

ระบบการแข็งตัวของเลือด	(coagulation	cascade)	

ปัจจัยเสี่ยงของการมีเลือดออกในผู้ป่วย	ได้แก่	การมีเกล็ดเลือดต�่า	(มีจ�านวน

เกร็ดเลือดน้อยกว่า	<	20,000	ตัว/ลบ.มม.	 (<	20x109/L),	การมีค่า	AST,	ALT	สูง			

การมีค่า	 PT	 ยาวมากกว่าปกติ	 ผู้ป่วยที่ป่วยเป็น	 DHF	 รุนแรง	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ																		

disseminated	intravascular	coagulopathy	(DIC),	ผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายมักพบ

ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีภาวะ	 coagulopathy	 ร่วมด้วยท�าให้มีอาการเลือดออกรุนแรง								
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โดยเฉพาะการมีเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร	นอกจากนี้ผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี

ที่เป็นผู้ใหญ่มักซื้อยาแก้ปวดหรือยาลดไข้รับประทานเอง	 เช่น	ยา	aspirin	ยา	non-

steroidal	 anti-inflammatory	 drugs	 (NSAIDs)	 และยาสเตอรอยด์	 (steroid)													

รวมทั้งผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่มักมีโรคเรื้อรังมากกว่าในเด็ก	เช่น	โรคแผลกระเพาะอาหาร	

โรคเบาหวาน	โรคความดันโลหิตสูง	โรคไต	โรคตับ	และโรคหัวใจ	เป็นโรคเรื้อรังซึ่งอาจ

ต้องได้รบัยาต้านเกลด็เลอืด	เช่น	ยา	aspirin	ยา	clopidogrel	หรอืยา	prasugrel	และ

ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	 เป็นผลให้ผู้ป่วยท่ีเป็นผู้ใหญ่เหล่านี้มีโอกาสเกิดภาวะ							

เลือดออกผิดปกติโดยเฉพาะภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารได้มากขึ้น	พบว่าผู้ป่วย

บางรายอาจมีภาวะเลือดออกผิดปกติภายในรุนแรง	 เช่น	 เลือดออกในช่องท้อง	 ม้าม

แตก	เป็นต้นโดยไม่พบอาการอาเจียนเป็นเลือด	ถ่ายด�า	หรือถ่ายเป็นเลือด	ที่เรียกว่า	

“concealed	 bleeding”	 ซึ่งการให้วินิจฉัยภาวะเลือดออกผิดปกติภายในรุนแรง									

เป็นไปได้ยาก	 ผู้ป่วยที่มีเลือดออกผิดปกติภายในหรือผู้ป่วยที่มีภาวะ	 intravascular	

hemolysis	 อาจท�าให้ไม่พบภาวะเลือดข้นในระยะวิกฤตในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี

ท�าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลที่ไม่เหมาะสม	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งไม่ได้รับสารน�้า

ด้วยปริมาณที่เพียงพอและชนิดของสารน�้าที่เหมาะสม	

ส่วนหนึ่งของผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีมีภาวะแทรกซ้อนของอวัยวะต่าง	 ๆ	 ที่

รุนแรง	 (severe	 organ	 involvement)	 เช่น	 ภาวะตับอักเสบเฉียบพลัน	 (acute	

hepatitis)	 ภาวะตับวายเฉียบพลัน	 (acute	 liver	 failure)	 ภาวะไตวายเฉียบพลัน	

(acute	kidney	injury)	ภาวะกล้ามเนือ้หวัใจอกัเสบ	(myocarditis)	ภาวะสมองอกัเสบ	

(encephalitis)	 ผู้ป่วยเดงกีบางรายมีอาการแปลกออกไป	 (atypical	 dengue)	 ซึ่ง		

อาจเกิดจากหลายสาเหตุเช่น	 ผู้ป่วยมีการติดเชื้ออื่นร่วมด้วย	 (co-infection	 เช่น							

bacteremia,	UTI,	acalculus	cholecystitis,	diarrhea,	malaria,	virus	hepatitis)	

การแพ้ยา	หรือการมีโรคประจ�าตัว	ที่ท�าให้อาการและอาการแสดงผิดแปลกออกไปเช่น	

thyrotoxicosis,	cirrhosis	เป็นต้น	ซึ่งอาจท�าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม
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2.3 ระยะฟื้นตัว (recovery phase) 

หลังจากที่ผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีอยู่ในระยะวิกฤตนานประมาณ	 24-48	

ชั่วโมง	 ผู้ป่วยจะเข้าสู่ระยะฟื้นตัว	 ซึ่งก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าสู่ระยะฟื้นตัว	 ผู้ป่วยจะอยู่											

ในระยะ	equilibrium	ที่ไม่มีการรั่วของพลาสมาประมาณ	12	ชั่วโมง	หลังจากที่เข้า	

สู่ระยะฟื ้นตัว	 พลาสมาที่รั่วซึมออกนอกหลอดเลือดฝอยจะถูกดูดซึมกลับเข้าสู	่													

หลอดเลือดอีกครั้ง	 พบว่ามีค่าฮีมาโตคริตลดลง	 มีปัสสาวะออกเพิ่มขึ้นและมีค่า												

รูปที่ 1 การด�าเนินโรคของไข้เลือดออกเดงกี (DHF) ซึ่งประกอบด้วย ระยะไข้ (febrile 

phase) ระยะวิกฤต (critical phase) และระยะฟื้นตัว (recovery phase) รวม

ทั้งการเปลี่ยนแปลงของลักษณะอาการทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เบื้องต้น ซึ่งประกอบด้วยค่าฮีมาโตคริต เกล็ดเลือด และอุณหภูมิของร่างกาย
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ความดันเลือดคงที่	ซึ่งใช้เวลาประมาณ	48-72	ชั่วโมง	ในระยะฟื้นตัวนี้	ผู้ป่วยไข้เดงกี

และผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีจะมีอาการที่ดีขึ้นอย่างรวดเร็ว	 ซึ่งสามารถประเมินได	้								

จากการที่ผู้ป่วยมีความสบายตัวมากขึ้น	 มีความอยากอาหาร	 มีผื่นแดงคันบริเวณ			

ผิวหนัง	แต่มีปริมาณเม็ดเลือดขาวและปริมาณเกล็ดเลือดเพิ่มขึ้น	อย่างไรก็ตาม	ผู้ป่วย

ที่เป็นผู้ใหญ่บางราย	 อาจมีอาการอ่อนเพลียต่อไปอีก	 เป็นระยะเวลาประมาณ	 2-3	

สัปดาห์	หลังจากที่เข้าสู่ระยะฟื้นตัว	

กำรจ�ำแนกควำมรุนแรงของไข้เลือดออกเดงกี 
สามารถใช้ตามแนวทางขององค์การอนามัยโลกปี	พ.ศ.	2540	(WHO	1997)	

และได้มีการปรับปรุงเมื่อปี	พ.ศ.	2552	และ	พ.ศ.	2554	 (WHO	2009,	2011)	ดัง

ตารางที่	1.2	ซึ่งแนวทางขององค์การอนามัยโลกนี้	ได้ถูกน�ามาใช้ในประเทศไทยและ													

ทั่วโลก	

1. ผูป่้วยเดงกทีีม่อีำกำรไม่รนุแรง หมายถงึผู้ป่วยตดิเช้ือเดงกีทีไ่ม่มอีาการ/

อาการแสดงที่เป็นสัญญาณอันตราย	(dengue	without	warning	signs)	

2. ผูป่้วยเดงกทีีม่อีำกำร/อำกำรแสดงทีเ่ป็นสญัญำณอนัตรำย (dengue 

with warning signs)	 หมายถึง	 ผู้ป่วย	 DFและผู้ป่วย	 DHF	ที่ไม่มีภาวะเดงกีช็อค	

(หมายถึงภาวะ	DHF	grade	I	&	II	ตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก	WHO	1997	

และ	 WHO	 2011	 SEARO)	 และมีอาการ/อาการแสดงที่เป็นสัญญาณอันตราย										

(warning	signs)	ที่จะน�าไปสู่อาการรุนแรง	จึงควรรับไว้สังเกตอาการอย่างใกล้ชิดใน

โรงพยาบาล	ได้แก่

-	 อาการปวดท้องหรือตรวจร่างกายพบ	abdominal	tenderness	

-	 มีอาการอาเจียนมากกว่า	3	ครั้งต่อวัน	(persistent	vomiting)	

-	 หอบเหนือ่ย	มีภาวะน�า้คัง่ในปอดหรือในท้อง	(clinical	fluid	accumula-

tion)	
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ตำรำงที่ 1.2 	ตารางแสดงการเปรยีบเทยีบแนวทางการวินจิฉยัและจ�าแนกความรนุแรงของ

การติดเชื้อเดงกีโดยองค์การอนามัยโลกฉบับปี	WHO	 1997	 (WHO	 2011	

SEARO)	และ	WHO	2009

-	 มีภาวะเลือดออกในบริเวณเยื่อเมือกต่าง	ๆ	 เช่น	 เลือดก�าเดา	 เลือดออก

ไรฟัน		

-	 มีอาการอ่อนเพลีย	ไม่มีแรง	หรือกระสับกระส่าย	

-	 ปัสสาวะลดลง

-	 ซึมลง

-	 ตรวจร่างกายพบตับโตคล�่าได้มากกว่า	2	เซนติเมตร

-	 เลือดข้นขึ้น	 (ค่าฮีมาโตคริตเพ่ิมขึ้น)ร่วมกับมีปริมาณเกล็ดเลือดลดลง	

อย่างรวดเร็ว	
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อย่างไรก็ตามจากการศึกษาในผู้ป่วยผู้ใหญ่พบว่า	อาการ/อาการแสดงที่เป็น

สัญญาณอันตรายนี้	 มีค่าความไว	 (ร้อยละ	 40-60)	 และมีค่าความจ�าเพาะ	 (ร้อยละ	

28-63)	ทีค่่อนข้างต�า่ในบ่งชีก้ารตดิเชือ้เดงกใีนผู้ป่วยผู้ใหญ่จนต้องเข้ารบัการรกัษาตวั

ในโรงพยาบาล	 ดังนั้นการใช้อาการ/อาการแสดงที่เป็นสัญญาณอันตราย	 เพ่ือเป็น									

ข้อบ่งชีใ้นการรบัผูป่้วยไว้สงัเกตอาการในโรงพยาบาล	จงึอาจท�าให้มผู้ีป่วยจ�านวนมาก

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	 โดยที่ส่วนหนึ่งของผู้ป่วยเหล่านี้ไม่มีความรุนแรง									

ของโรคเกิดข้ึน	 นอกจากนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล	 มักได้รับ		

สารน�า้ทดแทนทางหลอดเลอืดด�า	(intravenous	fluid)	จงึอาจเป็นสาเหตหุนึง่ทีท่�าให้

ผู้ป่วยเหล่านี้มีภาวะน�้าเกินเกิดขึ้น	

3. ผูป่้วยเดงกรีนุแรง (severe dengue)	หมายถงึ	ผูป่้วยทีม่กีารรัว่ซมึของ

พลาสมาอย่างรนุแรง	(severe	plasma	leakage)	จนท�าให้เกดิอาการชอ็ค	หรอืมภีาวะ	

clinical	fluid	accumulation	ร่วมกับ	respiratory	distress	(หมายถึงภาวะ	DHF	

grade	III	&	IV	ตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก	WHO	1997	และ	WHO	2011	

SEARO),	ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกรุนแรง	(severe	bleeding)	และ	ผู้ป่วยที่มีภาวะ

แทรกซ้อนของอวัยวะต่าง	ๆ	ที่รุนแรง	(severe	organ	involvement)		เช่น	ภาวะ		

ตับอักเสบเฉียบพลัน	 (acute	 hepatitis)	 ภาวะตับวายเฉียบพลัน	 (acute	 liver													

failure)	ภาวะไตวายเฉียบพลัน	(acute	kidney	injury)	ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ	

(myocarditis)	 และภาวะสมองอักเสบ	 (encephalitis)	 เป็นต้น	 ซึ่งส่วนหนึ่งของ													

ผู้ป่วยเดงกีที่มีอาการแปลกออกไปมักมีการติดเชื้ออื่นร่วมด้วย	 (co-infection)	 หรือ										

มีโรคประจ�าตัวอื่นร่วมด้วย	
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เกณฑ์กำรรับผู้ป่วยเดงกีหรือสงสัยว่ำมีกำรติดเชื้อไวรัสเดงกีเข้ำ
รักษำตัวในโรงพยำบำล 

โดยหากพบอาการ/อาการแสดง/สิ่งตรวจพบเพียงข้อใดข้อหนึ่ง	ดังต่อไปนี้

1.	 รบัประทานอาหารและดืม่น�า้ไม่ได้	อาเจยีนมาก	ปวดท้อง	อ่อนเพลยี	ไม่มี

แรง	หน้ามืด	หรือจะเป็นลม

2.	 ภาวะเลอืดออกผิดปกตมิาก	เชน่	อาเจยีนเปน็เลือด	ถ่ายเป็นเลอืด	ผู้หญงิ

ที่มีประจ�าเดือนมามากกว่าปกติหรือมีประจ�าเดือนมานอกรอบ

3.	 ความดันเลือดต�่า	มี	pulse	pressure	แคบ	หรือได้รับการวินิจฉัยว่า	มี

ภาวะเดงกีช็อค	

4.	 ค่าฮีมาโตคริตมากกว่าร้อยละ	45	ในผู้หญิง	หรือมากกว่าร้อยละ	50	ใน

ผู้ชาย	หรือเพิ่มขึ้นตั้งแต่ร้อยละ	20	ขึ้นไป	เมื่อเทียบกับค่าฮีมาโตคริตเดิม

5.	 ปริมาณเกล็ดเลือด	<	50,000	ตัว/ลบ.มม.	(<	50x109/L)	ร่วมกับมีภาวะ

เลือดออกในบริเวณเยื่อเมือกต่าง	ๆ	หรือผู้ป่วยที่มีปริมาณเกล็ดเลือด	<	20,000	ตัว/

ลบ.มม.	(<	20x109/L)

6.	 ค่า	AST	หรือ	ALT	>	500	ยูนิท/มิลลิลิตร

7.	 มีการท�างานบกพร่องของไต	 หัวใจ	 หรือระบบประสาท	 เช่น	 ปัสสาวะ								

ลดลง	หัวใจเต้นผิดจังหวะ	หรือซึมลง	เป็นต้น	

8.	 ผู้ป่วยต่อไปนี้ให้พิจารณารับผู้ป่วยเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลตามความ

เหมาะสม	 ได้แก่	 สตรีตั้งครรภ์	 ผู้สูงอายุ	 ผู้ป่วยโรคอ้วน	 (BMI	 >	 35	 kg/m2)	 ผู้ที่ม	ี										

โรคประจ�าตัวเรื้อรัง	 (เช่น	 โรคเบาหวาน	 โรคความดันเลือดสูง	 โรคหัวใจ	 โรคตับ	 โรค

เลือด	และโรคไต	เป็นต้น)	รวมทัง้ผู้ทีก่นิยาต้านการแข็งตวัของเลอืด	(anticoagulants)	

/ยาต้านเกล็ดเลือด	(antiplatelets)		

9.	 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถมาติดตามการรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้

หมำยเหตุ การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ดูแล

รักษาตามความเหมาะสม
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เกณฑ์กำรส่งต่อผู้ป่วยจำกโรงพยำบำลชุมชมไปรับกำรรักษำที่        
โรงพยำบำลศูนย์หรือโรงพยำบำลทั่วไป  

1.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะเดงกีช็อค	หรือมีภาวะ	recurrent	shock

2.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติอย่างรุนแรง

3.	 ผู้ป่วยที่มีการท�างานของอวัยวะต่าง	ๆ	บกพร่อง	ได้แก่

	 3.1	 AST	หรือ	ALT	≥	1,000	ยูนิท/มิลลิลิตร

	 3.2	 ซึมลง	กระสับกระส่าย	หรือสติสัมปชัญญะเปลี่ยนแปลง

	 3.3	 ภาวะน�า้คัง่ในปอดหรอืในช่องท้อง	ร่วมกับมอีาการเหนือ่ยหรอืหายใจ

ล�าบาก

	 3.4	 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ	หรือภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ	

	 3.5	 ภาวะไตวายเฉียบพลัน	หรือภาวะ	severe	metabolic	acidosis	

	 3.6	 อวัยวะอื่น	ๆ	ท�างานบกพร่อง

4.	 โรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถให้การรักษาได้	

5.	 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ	หมายถึง	high	risk	patients	ได้แก่	

สตรีตั้งครรภ์	ผู้ที่มีโรคอ้วน	โรคธาลัสซีเมีย	โรคพร่องเอนไซม์	G6PD	หรือผู้ที่มีประวัติ

ภาวการณ์ท�างานของตบัและไต	บกพร่อง	ควรพจิารณาส่งต่อไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลที่

มีศักยภาพสูงกว่าโดยเร็ว

หมำยเหตุ 

-	 ก่อนการส่งต่อผูป่้วยทกุครัง้	ต้องมกีารตดิต่อไปยงัโรงพยาบาลทีรั่บผู้ป่วย

ก่อน	เพื่อปรึกษาแผนการรักษาและการส่งต่อผู้ป่วย

-	 ในระหว่างรอส่งต่อผู้ป่วยต้องมีการบันทึกอาการและสัญญาณชีพของ										

ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด	 รวมทั้งมีรายละเอียดของประวัติ	 การตรวจร่างกาย	 ผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ	 และการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ	 แนบพร้อมกับใบส่งต่อผู้ป่วยเฉพาะ

โรคไข้เลือดออก	เพื่อเป็นข้อมูลให้โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยต่อไป	
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บทที่ 2 

กำรดูแลรักษำผู้ป่วยเดงกี
หรือผู้ป่วยที่น่ำจะเป็นเดงกี

การดูแลรักษาผู้ป่วยเหล่านี้	สามารถแบ่งได้เป็น	3	ระยะ	ตามการด�าเนินโรค	

คือ	ระยะไข้	ระยะวิกฤต	และระยะฟื้นตัว	

กำรดูแลรักษำผู้ป่วยเดงกีหรือผู้ป่วยท่ีน่ำจะเป็นเดงกีในระยะไข้ 
(febrile phase)

1.	 การพักผ่อนให้เพียงพอ

2.	 การลดไข้โดยใช้ยา	 acetaminophen	 ควรใช้เท่าที่จ�าเป็น	 (ในขนาด											

ไม่เกิน	 15	มิลลิกรัมต่อน�้าหนัก	 1	กิโลกรัม	 และจ�านวนรวมไม่เกิน	 75	มิลลิกรัมต่อ								

น�้าหนัก	 1	 กิโลกรัมใน	 24	 ชั่วโมง)	 และ/หรือเช็ดตัวลดไข้	 ควรหลีกเลี่ยงยาลดไข้ที่มี			

ส่วนผสมของ	acetylsalicylic	acid	หรือยา	aspirin	ยา	NSAIDs	และยาสเตอรอยด์

ในผู้ป่วยเดงกี	 เนื่องจากยาเหล่านี้อาจท�าให้ผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะเลือด

ออกผิดปกติในทางเดินอาหาร	ภาวะตับอักเสบเฉียบพลัน	และภาวะไตวายเฉียบพลัน	

3.	 ควรรับประทานอาหารอ่อน	ย่อยง่าย	และหลกีเล่ียงอาหารหรือเคร่ืองดืม่

ที่มีสีด�า	แดง	หรือน�้าตาล	รวมทั้งการรับประทานยาที่ไม่จ�าเป็น

4.	 การให้สารน�้าทดแทนในปริมาณที่เพียงพอและชนิดที่เหมาะสมโดยการ

ดืม่น�า้เกลอืแร่หรอืน�า้ผลไม้แทนน�า้เปล่า	ส่วนการให้สารน�า้ทดแทนทางหลอดเลอืดด�า	

ควรให้เมื่อมีข้อบ่งชี้
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 ข้อบ่งชี้ในกำรให้สำรน�้ำทดแทนทำงหลอดเลือดด�ำ 

	 -	 ผู้ป่วยที่มีอาการอาเจียนมาก

	 -	 ผูป่้วยทีมี่อาการแสดงของภาวะขาดน�า้ตัง้แต่ระดบัปานกลางถงึระดบั

รุนแรง	

	 -	 ผู้ป่วยที่เริ่มเข้าสู่ระยะวิกฤตที่มีการรั่วของพลาสมาโดยสังเกตจากค่า								

เกล็ดเลือด	<	 100,000	 ตัว/ลบ.มม.	 (<	 100x109/L)	 และค่าฮีมาโตคริตที่เพิ่มข้ึน									

อย่างน้อยร้อยละ	10	(ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกอาจตรวจไม่พบภาวะเลือดข้นขึ้น)

 ชนิดของสำรน�้ำทดแทนทำงหลอดเลือดด�ำมี 2 ชนิดคือ 

	 1.	 สารน�า้ในกลุ่ม	isotonic	crystalloid	ได้แก่	5%	dextrose	in	normal	

saline	และ	0.9	sodium	chloride	

	 2.	 สารน�้าในกลุ่ม	balanced	crystalloid	ได้แก่	acetated	Ringer’s	

และ	lactated	Ringer’s	ที่มีหรือไม่มี	5%	dextrose	

  หมำยเหตุ ผู้ป่วยมีน�้าตาลในเลือดมากกว่า	200	มิลลิกรัม/มิลลิลิตร	ควร

หลีกเลี่ยงชนิดของสารน�้าทดแทนทางหลอดเลือดด�าที่มี	5%	dextrose

5.	 การให้ค�าแนะน�าเก่ียวกับอาการ/อาการแสดงที่เป็นสัญญาณเตือน					

(warning	signs)	ที่ควรกลับมาพบแพทย์เพื่อประเมินอาการแก่ผู้ป่วยและญาติ	ได้แก่	

โดยเน้นให้ทราบว่าระยะวิกฤต	 ซึ่งเป็นระยะที่สามารถมีภาวะช็อคเกิดขึ้น	 โดยมักจะ

ตรงกับวันที่ไข้ลงหรือไข้ลดต�่าลงกว่าเดิม

6.	 การติดตามการเปลี่ยนแปลงของลักษณะอาการทางคลินิกและผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบตักิารทกุรายตัง้แต่วันที	่3	ของอาการไข้เป็นต้นไป	โดยตดิตามผูป่้วย

ทุกวัน	 จนกว่าผู้ป่วยจะมีไม่มีไข้เป็นระยะเวลาอย่างน้อย	 24	 ชั่วโมงโดยที่ไม่ได้																		

รับประทานยาลดไข้	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่ส่วนใหญ่มักมีไข้ลดลงในวันที่	 5-7	ของอาการไข้	 มี									

ผู้ป่วยส่วนน้อยที่เข้าสู่ระยะวิกฤตในวันที่	3-4	ของอาการไข้
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	 แนะน�าให้รีบน�าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลทันที	หากมีอาการ/อาการแสดงดัง											

ต่อไปนี้	

	 -	 ไข้ลดลงแต่อาการไม่ดีขึ้น	ยังคงมีอาการอ่อนเพลีย	ไม่มีแรง	หรือกระ

สับกระส่าย

	 -	 ปวดท้องหรืออาเจียนมากกว่า	3	ครั้งต่อวัน	

	 -	 หน้ามืด	จะเป็นลม	เวียนศีรษะ	หรือมีมือและเท้าเย็น	ซึมลง

	 -	 ปัสสาวะลดลงหรือไม่มีปัสสาวะใน	4-6	ชั่วโมงที่ผ่านมา

	 -	 เลอืดออกผดิปกต	ิโดยเฉพาะอย่างยิง่ภาวะเลอืดออกในบรเิวณเยือ่เมอืก	

ต่าง	ๆ	เช่น	เลือดก�าเดาไหล	ถ่ายอุจจาระสีด�า	อาเจียนเป็นเลือดและประจ�าเดือนมา		

นอกรอบหรือมามากผิดปกติ	เป็นต้น	หรือมีภาวะ	intravascular	hemolysis	เกิดขึ้น	

โดยสังเกตจากปัสสาวะมีสีน�้าตาลเข้ม	หรือสีด�า

7.	 การตดิตามลกัษณะอาการทางคลนิิกและผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

	 -	 ซักประวัติถึงอาการทั่วไป	 อาการไข้	 อาเจียน	 ปวดท้อง	 เลือดออก								

การรับประทานอาหาร	ปริมาณน�้าดื่ม	และปริมาณปัสสาวะ	ผู้ป่วยที่มีภาวะเดงกีช็อค									

มักมีอาการเลวลง	เป็นลม	หน้ามืด	กระสับกระส่าย	ปวดท้อง	และปัสสาวะลดลง	

	 -	 ตรวจร่างกายเน้นการตรวจ	vital	signs,	pulse	volume,	capillary	

refill	 time	 ความเย็นของมือและเท้า	 อาการแสดงของภาวะขาดน�้า	 ขนาดของตับ		

และอาการแสดงของภาวะเลือดออก

	 -	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส�าคัญ	 ได้แก่	 CBC	 ค่า	 aspartate	

aminotransferase	(AST)	ค่า	alanine	aminotransferase	(ALT)	และค่า	serum	

albumin	

8.	 การป้องกนัการแพร่กระจายของเชือ้ไวรัสเดงก	ีโดยการให้ความรูเ้กีย่วกบั

การก�าจดัยงุและการก�าจดัแหล่งเพาะพนัธุย์งุลายในบรเิวณทีอ่ยูอ่าศยัและการป้องกัน

ไม่ให้ถูกยุงกัด
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กำรดแูลรกัษำผูป่้วยเดงกหีรอืผูป่้วยทีน่่ำจะเป็นเดงกีในระยะวกิฤต 
(critical phase)

1.	 สิง่ส�าคญัทีส่ดุของการดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วยในระยะวิกฤต	คอื	การให้

วินิจฉัยภาวะการรั่วซึมของพลาสมา	 (plasma	 leakage)	 และภาวะเดงกีช็อคให้														

เร็วที่สุด	 เนื่องจากการเกิดการรั่วซึมของพลาสมาและภาวะช็อคเป็นเวลานานนานจะ

ท�าให้ผู้ป่วยเกิดการท�างานของอวัยวะต่าง	 ๆ	 ล้มเหลว	 และภาวะ	 DIC	 เป็นผลให้ม	ี							

เลือดออกมาก	 การดูแลเอาใส่ใจของแพทย์และพยาบาลอย่างใกล้ชิดมีความส�าคัญ								

เช่นเดียวกัน	

2.	 ในกรณีมีผู้ป่วยเดงกี่จ�านวนมากควรจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในบริเวณเดียวกัน	

(dengue	 corner)	 โดยให้ผู้ป่วยเดงกีช็อคอยู่ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล	 เพ่ือการดูแล				

รักษาพยาบาลอย่างใกล้ชิด	

3.	 ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการช็อค	ควรตรวจ	vital	signs,	pulse	volume,	capil-

lary	 refill	 time	 ความเย็นของมือและเท้า	 รวมทั้งปริมาณปัสสาวะในระยะวิกฤต											

ทุก	2-4	ชั่วโมง	(โดยไม่จ�าเป็นต้องใส่สาย	urine	catherter)	พร้อมทั้งจดบันทึกลงใน										

แบบฟอร์มไข้เลือดออก

4.	 ผูป่้วยทีม่อีาการชอ็ค	(dengue	shock	syndrome;	DSS)	ควรเฝ้าตดิตาม

อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด	ดังนี้

	 -	 ตรวจ	vital	signs,	pulse	volume,	capillary	refill	time,	ความ

เย็นของมือและเท้า	 ทุก	 5-15	 นาที	 จนกว่าผู้ป่วยจะมีอาการคงที่	 หลังจากนั้น	 ควร

ติดตามทุก	1-2	ชั่วโมง	

	 -	 ตรวจปริมาณสารน�้าที่ผู้ป่วยได้รับทั้งทางปากและทางหลอดเลือดด�า	

รวมทั้งปริมาณปัสสาวะทุก	 1	 ชั่วโมง	 จนกว่าผู้ป่วยจะมีอาการคงที่	 หลังจากนั้นควร

ตดิตามทกุ	1-4	ชัว่โมง	ผูป่้วยควรมปีริมาณปัสสาวะ	0.5-1	มลิลลิติร/น�า้หนกักิโลกรัม/

ชั่วโมง	หรือ	30-60	มิลลิลิตร/ชั่วโมง	
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	 -	 ตรวจค่าฮีมาโตคริตทุก	1-2	ชั่วโมง	เมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่	ให้ตรวจ

ค่าฮีมาโตคริตอย่างน้อยทุก	4-6	ชั่วโมงในระยะวิกฤต	

	 -	 ตรวจติดตามค่า	oxygen	saturation	และควรให้ออกซิเจนในกรณี

ทีผู้่ป่วยมีภาวะเดงกช็ีอค	มอีาการหอบเหนือ่ย	หรอืมค่ีา	oxygen	saturation	(O2	sat)	

≤	95%

	 -	 ควรท�าการห้ามเลือดอย่างถูกวิธีส�าหรับผู้ป่วยที่มีเลือดออกมากและ

ควรหลีกเลี่ยงการท�าหัตถการที่อาจท�าให้เลือดออกโดยไม่จ�าเป็น	 เช่น	 การใส่	 naso-

gastric	tube	การใส่	arterial	line	และ	การใส่	central	line	เป็นต้น	หากมีความ

จ�าเป็นต้องท�าหัตถการที่เป็น	invasive	procedure	ควรกระท�าโดยผู้ช�านาญ

5.	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส�าคัญเม่ือมีข้อบ่งช้ีในระยะวิกฤต	 ได้แก่	

CBC,	 liver	 function	test,	coagulogram	(PT/INR,	APTT,	TT),	blood	sugar,	

blood	 urea	 nitrogen,	 creatinine,	 electrolyte,	 calcium,	 venous/arterial	

blood	 gas,	 lactate	 และ	 ECG	 เป็นต้น	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 ผู้ป่วยภาวะเดงกีช็อค	

grade	IV	หรอื	profound	shock	หรอืผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็คนาน	หรอืผูป่้วย	recurrent	

shock	 เนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้	มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน	 เช่น	ภาวะ	metabolic	

acidosis	ภาวะ	DIC	ภาวะตับวายเฉียบพลัน	ภาวะไตวายเฉียบพลัน	และภาวะสมดุล

ของเกลือแร่ผิดปกติ	เป็นต้น

6.	 การให้สารน�้าทดแทนทางหลอดเลือดด�าส�าหรับผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี

ในผู้ป่วยที่เริ่มเข้าสู่ระยะวิกฤตที่มีการรั่วของพลาสมา	 โดยสังเกตจากค่าฮีมาโตคริตที่

เพ่ิมข้ึนอย่างน้อยร้อยละ	10	และมค่ีาเกลด็เลอืด	<	100,000	ตัว/ลบ.มม.	(< 100x109/L)	

ทั้งนี้การให้สารน�้าทดแทนทางหลอดเลือดด�าด้วยชนิดและปริมาณท่ีเหมาะสม	 จะ

สามารถป้องกันการเกิดภาวะเดงกีช็อคได้	 ส�าหรับระยะเวลาในการให้สารน�้าทดแทน

ทางหลอดเลอืดด�าไม่ควรเกนิ	24-36	ชัว่โมงในผู้ป่วยทีม่อีาการชอ็ค	และไม่ควรให้เกิน	

48-60	ชั่วโมงในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการช็อค	หลังจากที่มีการรั่วของพลาสมา			
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	 ชนดิของสารน�า้ทดแทนทางหลอดเลอืดด�าส�าหรบัผูป่้วยไข้เลอืดออกเดงกี

ในระยะวิกฤต	ประกอบด้วย	

	 -	 สารน�า้ในกลุม่	isotonic	crystalloid	เช่น	5%	dextrose	in	normal	

saline	หรอื	0.9	sodium	chloride	หากใช้ในปรมิาณมาก	อาจท�าให้เกดิภาวะ	hyper-

chloremic	acidosis

	 -	 สารน�า้ในกลุ่ม	balanced	crystalloid	เช่น	acetated	Ringer’s	หรอื	

lactated	Ringer’s	ที่มีหรือไม่มี	5%	dextrose	

	 -	 สารน�้าในกลุ่ม	colloid	เช่น	5%	albumin,	10%	dextran-40	 in	

0.9	 sodium	chloride	 (dextran	40),	 fresh	 frozen	plasma	อย่างไรก็ตามควร		

หลีกเลี่ยงการให้	dextran	40	ในปริมาณที่มากกว่า	1	ลิตรต่อวัน	และในผู้ป่วยภาวะ

ช็อคนานที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมด้วย	

7.	 ปริมาณและอัตราเร็วของสารน�้าในระยะวิกฤตซึ่งมีการรั่วของพลาสมา		

ผูป่้วยทีเ่ริม่มกีารรัว่ของพลาสมา	ส่วนมากมกัมอีตัราการรัว่ของพลาสมาทีเ่พิม่มากขึน้

เรื่อย	ๆ	โดยจะถึงระยะสูงสุดของการรั่วของพลาสมาภายใน	24	ชั่วโมง	ซึ่งผู้ป่วยที่มี

ความรุนแรงมากจะมีภาวะเดงกีช็อคเกิดขึ้น	 และหลังจากที่มีภาวะเดงกีช็อคเกิดขึ้น

แล้ว	อัตราการรัว่ของพลาสมาจะลดลงอย่างรวดเร็วภายใน	6	ชัว่โมงแรกหลงัชอ็ค	และ

จะค่อย	 ๆ	 ลดลงไปอีกเป็นเวลาประมาณ	 24	 ชั่วโมงหลังช็อค	 ดังนั้น	 อัตราเร็วของ										

สารน�้าทดแทนทางหลอดเลือดด�าในผู้ป่วยเหล่านี้ควรให้ด้วยความระมัดระวังและ										

เท่าที่จ�าเป็น	 ในปริมาณเพียงเท่าท่ีจะรักษาระดับการไหลเวียนเลือด	 (effective										

circulatory	 volume)	 ให้ปกติในช่วงที่มีการร่ัวของพลาสมาเท่านั้น	 ซึ่งมักไม่เกิน											

5-6	ลิตรในระยะวิกฤต	นอกจากนี้	ควรท�าการประเมิน	vital	signs,	pulse	volume,	

capillary	refill	time	ความเย็นของมือและเท้า	ปริมาณปัสสาวะ	รวมทั้งค่าฮีมาโตคริต	

ก่อนท�าการปรับลดอัตราเร็วของสารน�้าลง
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	 การปรับอัตราเร็วของสารน�้าในผู้ป่วยเหล่าน้ี	 ควรมีการบันทึกตัวชี้วัด										

ดังต่อไปนี้	

	 -	 อาการทางคลินิก	ได้แก่	อาการทั่วไป	ความอยากอาหาร	

	 -	 ค่า	vital	signs,	pulse	volume,	capillary	refill	time	ความเย็น

ของมอืและเท้า	ปรมิาณปัสสาวะ	ซึง่ควรมปีระมาณ	0.5-1	มลิลลิติร/น�า้หนกักิโลกรมั/

ชั่วโมง	หรือ	30-60	มิลลิลิตร/ชั่วโมง	

	 -	 ตรวจติดตามค่าฮีมาโตคริตหรือค่า	 CBC	ทุก	 4-6	 ชั่วโมง	 ในกรณีที่									

ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อน	 ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกหรือมี	 unstable	 vital									

signs	ควรตรวจหาค่าฮีมาโตคริตถี่ขึ้นเป็นทุก	1-2	ชั่วโมง	

	 -	 ตรวจติดตามค่า	AST/ALT	ค่า	serum	albumin	และค่า	lactate	

8.	 ในกรณีที่มีเลือดออก	(active	bleeding)	ควรท�าการห้ามเลือดอย่างถูก

วิธีส�าหรับผู้ป่วยที่มีเลือดออกมาก	และควรหลีกเลี่ยงการท�าหัตถการที่เป็น	invasive	

procedure	ซึ่งอาจท�าให้มีภาวะเลือดออกโดยไม่จ�าเป็น	ควรคิดถึงภาวะเลือดออกใน

กรณีที่ผู้ป่วยได้รับสารน�้าในปริมาณมากหรือไม่สามารถลดอัตราเร็วของสารน�้าลงได	้

และยังคงมี	 unstable	 vital	 signs	 ในกรณีนี้	 ควรตรวจหาค่าฮีมาโตคริต	 ในกรณีที่			

ไม่มีอาการ/อาการแสดงของภาวะเลือดออกผิกปกติที่ชัดเจน	 อาจมี	 concealed	

bleeding	 หรือผู้ป่วยมีภาวะ	 intravascular	 hemolysis	 ผู้ป่วยเหล่านี้ควรได้รับ								

เลือดทดแทน

9.	 ภาวะแทรกซ้อนท่ีสามารถพบได้ในผูป่้วยภาวะเดงกใีนระยะวิกฤต	ผูป่้วย

ที่มีภาวะช็อค	 หรือผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการให้สารน�้า	 เช่น	 ภาวะ	metabolic			

acidosis	ผู้ป่วยมักมีอาการหอบเหนื่อย	และมีการหายใจหอบลึก	มีภาวะแทรกซ้อน

ของอวัยวะต่าง	 ๆ	 ท่ีรุนแรง	 (severe	 organ	 involvement)	 เช่น	 ภาวะตับอักเสบ

เฉียบพลัน	(acute	hepatitis)	ภาวะตับวายเฉียบพลัน	(acute	liver	failure)	ภาวะ
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ไตวายเฉยีบพลนั	(acute	kidney	injury)	ภาวะกล้ามเนือ้หวัใจอักเสบ	(myocarditis)	

และภาวะสมองอักเสบ	(encephalitis)	เป็นต้น	ซึ่งส่วนหนึ่งของผู้ป่วยเดงกีที่มีอาการ

แปลกออกไปมักมี	co-infection	หรือมีโรคประจ�าตัวอยู่	การติดเชื้อชนิดอื่นร่วมด้วย	

(dual	infection)	สามารถพบได้ทั้งการติดเชื้อที่เกิดร่วมกันตั้งแต่ระยะแรก	หรืออาจ

เป็นการติดเช้ือท่ีเกิดขึ้นภายหลังโดยเฉพาะการติดเชื้อในโรงพยาบาล	 (nosocomial	

infection)

กำรดูแลรักษำผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีในระยะฟื้นตัว (recovery 
phase) 

ผู้ป่วยไข้เดงกีและไข้เลือดออกเดงกีที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนมักมีอาการดีขึ้น

อย่างรวดเรว็ภายในระยะเวลา	24-48	ชม.หลังชอ็ค	ข้อบ่งชีส้�าหรบัผูป่้วยได้เข้าสูร่ะยะ

ฟื้นตัว	ประกอบด้วย

-	 อาการทั่วไปดีขึ้นและเริ่มอยากรับประทานอาหาร	 ควรหยุดสารน�้า

ทดแทนทางหลอดเลือดด�า

-	 vital	 signs	 ดีและอัตราหัวใจเต้นช้าลง	 ในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีจะมี							

ค่าฮีมาโตคริตลดลงจนเป็นปกติ	ปัสสาวะออกมากขึ้น

-	 มี	 convalescence	 rash	 พบได้ร้อยละ	 20-25	 เป็นลักษณะผื่นแดง										

ร่วมกับมีวงกลมสีขาว	 กระจายตามขา	 แขน	 โดยไม่พบที่ฝ่ามือและฝ่าเท้า	 บางราย								

อาจมีอาการคัน

ข้อควรพิจำรณำก่อนส่งผู้ป่วยกลับบ้ำน

-	 อาการท่ัวไปดีขึ้นอย่างชัดเจน	 ไข้ลงอย่างน้อย	 24	 ช่ัวโมง	 รับประทาน

อาหารได้ดี

-	 มีปริมาณปัสสาวะมากกว่า1	มิลลิลิตร/น�้าหนักกิโลกรัม/ชั่วโมง	
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-	 ค่าฮีมาโตคริตเป็นปกติ

-	 ปริมาณเกล็ดเลือดมากกว่า	50,000	ตัว/ลบ.มม.	(>	50x109/L)	และควร

แนะน�าผูป่้วยไม่ให้มกีารกระทบกระแทกในระยะเวลา	1-2	สปัดาห์	เช่น	ออกก�าลังกาย	

ขี่จักรยานและถอนฟัน	เป็นต้น	ในระยะเวลา	1-2	สัปดาห์	โดยปกติปริมาณเกล็ดเลือด

มักเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วจนเป็นปกติ	ภายใน	7	วัน	

ปัญหำในกำรดูแลรักษำผู้ป่วยเดงกีในผู้ใหญ่
จากการศึกษาในระยะเวลา	20	ปีที่ผ่านมา	พบว่า	อายุของผู้ป่วยที่มีอาการ

จากการติดเชื้อไวรัสเดงกีได้เพิ่มมากเรื่อย	ๆ	และผู้ป่วยเดงกีที่เสียชีวิตในประเทศไทย

นั้น	 ส่วนใหญ่เป็นผู้ใหญ่	 (ร้อยละ	 70-90)	 และพบว่าครึงหนึ่งของผู้เสียชีวิตได้รับ												

การวินจิฉัยโรคช้า	สาเหตทุี่ท�าให้ผูป้่วยเหล่านีเ้สียชีวิตนั้น	เกดิจากภาวะ	DSS	(ร้อยละ	

73)	รองลงมา	คือ	ภาวะแทรกซ้อนของอวัยวะต่าง	ๆ 	ที่รุนแรง	(ร้อยละ	69)	และภาวะ

เลือดออกทีร่นุแรง	(ร้อยละ	30)	ภาวะน�า้เกนิ	(fluid	overload)	เป็นภาวะทีพ่บได้บ่อย

ในผู้ป่วยที่เสียชีวิต	สาเหตุต่าง	ๆ	เหล่านี้	สามารถพบร่วมกันได้ร้อยละ	50	ของผู้ป่วย

ที่เสียชีวิต	โดยไม่มีความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่	

ส่วนปัญหำในกำรดูแลรักษำผู้ป่วยเดงกี มีดังนี้ 

- ปัญหำในกำรให้วินิจฉัยกำรติดเชื้อไวรัสเดงกี ผู ้ป่วยที่เป็นผู ้ใหญ่

ประมาณร้อยละ	 25-45	 อาจมีอาการเจ็บคอ	 ไอ	 น�้ามูก	 หรือท้องเสียร่วมกับอาการ									

ไข้เฉยีบพลนั	จงึท�าให้ผูป่้วยเหล่านี	้ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคอ่ืน	ๆ 	ทีไ่ม่ใช่การตดิเช้ือ

ไวรัสเดงกี		พบว่า	ร้อยละ	14	ของผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลด้วยภาวะ	sepsis	เป็นผู้ป่วย

ที่มีการติดเชื้อไวรัสเดงกีร่วมด้วย	การที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อไวรัส

เดงกี	 ท�าให้ผู้ป่วยกลับมาพบแพทย์ล่าช้าและมักมาถึงโรงพยาบาลเมื่อมีอาการมาก											



31แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2563 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

มีภาวะช็อคนาน	 และตามมาด้วยการท�างานของอวัยวะต่าง	 ๆ	 ล้มเหลว	 (multiple	

organ	failure)	ตั้งแต่แรกรับ	

- ปัญหำในกำรวินิจฉัยกำรรั่วของพลำสมำ (plasma leakage) ผู้ป่วย

เดงกีที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติ	 หรือมีภาวะ	 intravascular	 hemolysis	 มักไม่พบ

ภาวะเลือดข้น	 (hemoconcentration)	 ในระยะวิกฤต	 (critical	phase)	 ผู้ป่วยที่มี

ภาวะแทรกซ้อน	มักมีไข้สูงตลอด	แม้ในระยะวิกฤต	จึงท�าให้ไม่ทราบว่าผู้ป่วยได้เข้าสู่

ระยะวิกฤตแล้ว	 เป็นผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด	 โดยเฉพาะ										

อย่างยิ่ง	การเฝ้าระวังภาวะเดงกีช็อค	ท�าให้ผู้ป่วยได้รับสารน�้าและ/หรือเลือดทดแทน

ล่าช้าและในปริมาณที่ไม่เหมาะสม

- ปัญหำในกำรวินิจฉัยภำวะเลือดออกผิดปกติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วย

ที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติภายในที่เรียกว่า	“concealed	bleeding”	ภาวะ	 intra-

vascular	 hemolysis	 หลังจากการติดเชื้อไวรัสเดงกี	 ในผู้ป่วยที่มีโรคธาลัสซีเมีย											

หรือผู้ป่วยที่มีโรคพร่องเอนไซม์	G6PD	(glucose-6-phosphate	dehydrogenase)	

ซึ่งเป็นภาวะที่วินิจฉัยได้ยาก	 เนื่องจากค่าฮีมาโตคริตมักคงเดิมหรือไม่เพิ่มขึ้นใน											

ขณะที่มีการรั่วของพลาสมา	

- ปัญหำในกำรวินิจฉัยภำวะเดงกีช็อค (DSS)	พบว่า	ผู้ป่วยผู้ใหญ่	DHF	

ที่มีภาวะ	 DSS	 และตรวจพบ	 pulse	 pressure	 น้อยกว่า	 20	 มม.ปรอท	 มีเพียง														

ร้อยละ	 25	 ข้อจ�ากัดเหล่านี้	 ท�าให้ไม่ทราบว่าผู้ป่วยมีภาวะ	 DSS	 เกิดขึ้น	 เพราะมี														

ค่าความดันเลือดและอัตราหัวใจเต้นที่ปกติ	 เป็นผลให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะ							

เดงกีช็อคที่ล่าช้า	



แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2563
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

32

บทที่ 3 

กำรรักษำภำวะเลือดออกในผู้ป่วยเดงกี
                                          

อุบัติกำรณ์ภำวะเลือดออกในผู้ป่วยเดงกี
ภาวะเลือดออกผิดปกติในผู้ป่วยเดงกีสามารถพบได้บ่อยตั้งแต่ช่วงวันที่	 4				

หลังจากมีไข้	 โดยระดับความรุนแรงของภาวะเลือดออกทั้งระดับที่ไม่รุนแรง	อาทิเช่น	

เลือดออกที่ผิวหนัง	ภาวะเลือดออกจากช่องคลอด	 ไปจนถึงภาวะเลือดออกที่มีผลต่อ

กระทบต่อสัญญาณชีพ	 อาทิเช่น	 เลือดออกในระบบทางเดินอาหาร	 เลือดออกใน								

ระบบประสาท	 เป็นต้น	 โดยพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะเลือดออกผิดปกติพบได้ตั้งแต่

ร้อยละ	 6	 ต�าแหน่งที่มีเลือดออกผิดปกติ	 ที่พบได้บ่อยที่สุดคือ	 เลือดออกที่ผิวหนัง	

(petechiae)	แต่ต�าแหน่งดงักล่าวไม่ถอืว่ามคีวามส�าคญัต่อการพจิารณาข้อบ่งชีส้�าหรบั

การให้โลหิตหรือส่วนประกอบของโลหิต	 ส�าหรับต�าแหน่งมีความส�าคัญทางคลินิกที่			

พบได้บ่อย	 ได้แก่	 เลือดออกต�าแหน่งเยื่อบุทางเดินอาหาร	 ตั้งแต่เลือดออกตามไรฟัน	

ถงึเลือดออกในกระเพาะอาหารท้ังส่วนต้นหรอืส่วนปลาย	รวมถงึการถ่ายอุจจาระเป็น

เลือด	 และเป็นที่น่าสังเกตส�าหรับกลุ่มผู้ป่วยผู้หญิงที่ติดเชื้อไวรัสเดงกี	 มีแนวโน้ม														

ที่จะพบประจ�าเดือนผิดปกติ	 ทั้งจ�านวนวันที่มีประจ�าเดือนมานานขึ้น	 หรือปริมาณ								

เลือดประจ�าเดือนมากขึ้น	พบได้ตั้งแต่ร้อยละ	11		 	

ส�าหรบัผูป่้วยเดงกทีีจ่�าเป็นต้องมีการท�าหตัถการทางการแพทย์	อาทเิช่น	การ

เจาะหรือการใส่ท่อ	หรือ	หัตถการผ่าตัด	จะพบว่าอุบัติการณ์ภาวะเลือดออกผิดปกติ

เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ	2.0	เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ท�าหัตถการ		



33แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2563 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

กำรประเมินผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรเกิดภำวะเลือดออก 
เมื่อผู้ป่วยเดงกีที่มีระดับเกล็ดเลือดต�่าน้อยกว่า	20,000	ตัว/ลบ.มม.	(<	20	x	

109/L),	 รวมกับมีปัจจัยเส่ียงอย่างใดอย่างหนึ่ง	 อาจท�าให้ที่มีภาวะเลือดออกมากขึ้น	

ได้แก่

1.	 ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติเลือดออกผิดปกติ

2.	 ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�าตัวหรือได้รับยาที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออก	

เช่น	โรคตับ	ไตวายเรื้อรัง	โรคเลือด	ได้รับยาต้านลิ่มเลือด	หรือยาต้านการท�างานของ

เกล็ดเลือด	เป็นต้น

3.	 ผู ้ป่วยที่เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีแผลในระบบทางเดินอาหาร	 เช่น										

peptic	ulcer

4.	 ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้ออื่นร่วมด้วย	(co-infection)	

5.	 ผู้ป่วยอยู่ในระยะวิกฤต	(critical	illness)	

แพทย์ควรพิจารณาหาต�าแหน่งที่มีเลือดออกได้บ่อย	 เช่น	 ระบบทางเดิน

อาหาร	 ไอเป็นเลือด	 ปัสสาวะเป็นเลือด	 หรือประจ�าเดือนมาผิดปกติ	 	 และควรหา

ต�าแหน่งอวัยวะอื่นๆที่ปรากฎเลือดออกไม่ชัดเจน	เช่น	เลือดออกในช่องท้อง		โดยเมื่อ

พบภาวะเลือดออก	มีข้อแนะน�าส�าหรับการรักษาภาวะเลือดออก	ดังแผนภูมิที่	3.1

กำรรักษำภำวะเลือดออกชนิดไม่รุนแรง (non-severe hemor-
rhagic manifestations)

ค�ำแนะน�ำ :	 ในผู ้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่าต่อภาวะเลือดออกและมีภาวะ												

เลือดออกไม่รุนแรง	 แนะน�าให้การรักษาแบบประคับประคองหรือการใช้การควบคุม

เลือดออกเฉพาะท่ี	 เช่น	 การใช้ยา	 tranexamic	 acid	 (ระดับค�าแนะน�า	 IIIC)	 ยา															

คุมก�าเนิดชนิดรับประทาน	(ระดับค�าแนะน�า	IIC)
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1.	 เลือดออกในเยื่อบุช่องปากและจมูก	 (mucocutaneous	 bleeding)			

เลือดก�าเดา	เลือดออกตามไรฟัน	ที่มีปริมาณไม่มากจนกระทบท�าให้ระดับฮีมาโตคริต				

ลดลง	 พิจารณาใช้การกดเฉพาะที่	 การประคบเย็น	 เป็นต้น	 ในกรณีที่มีเลือดออก												

ตามไรฟัน	อาจพิจารณาใช้ยา	tranexamic	acid	ในขนาด	500	มิลลิกรัม	(2	แคปซูล)	

ผสมน�้า	10	มิลลิลิตร	อมกลั้วปากทุก	6	ถึง	8	ชั่วโมง

2.	 ภาวะเลือดประจ�าเดือนออกมาก	 (menorrhagia)	 พบได้ร้อยละ	 29	 ม	ี	

การศึกษาย้อนหลังผู้ป่วยจ�านวน	 34	 ราย	 พบว่าการใช้ยาฮอร์โมนชนิดรับประทาน

สามารถลดปริมาณเลือดซึ่งประเมินจาก	pictorial	blood	loss	assessment	chart	

(PBAC)	score	และจ�านวนวนัท่ีมีเลอืดออก	(น้อยกว่าเป็นเวลา	2	วนั)	เมือ่เปรยีบเทยีบ

กบักลุม่ควบคมุได้อย่างมนียัส�าคัญทางสถติ	ิชนดิของฮอร์โมนทีใ่ช้แสดงดงัตารางที	่3.1	

นอกจากนี้ยังอาจพิจารณาใช้	 tranexamic	 acid	 ในการรักษาร่วมด้วย	 หากมีภาวะ	

เลือดออกมาก	ควรพิจารณาปรึกษาสูตินรีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

 แผนภูมิที่ 3.1		แนวทางการพิจารณาให้การรักษาส�าหรับภาวะเลือดออกในผู้ป่วยเดงกี
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ตำรำงที่ 3.1	 แสดงชนิดและขนาดของยาที่ใช้ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะเลือดออกจากช่องคลอด

เฉียบพลันและมีปริมาณมาก

กำรรักษำภำวะเลือดออกชนิดรุนแรง (severe hemorrhagic 
manifestations)

ให้การรักษาโดยการหยุดหรือกดต�าแหน่งที่มีเลือดออก	 ร่วมกับการให้เลือด

หรือส่วนประกอบของเลือด	 การให้ยาหรือสารที่มีฤทธิ์ห้ามเลือด	 ข้อควรระวังคือใน

บางครัง้ผูป่้วยอาจมภีาวะเลอืดออกรนุแรงในร่างกายโดยตรวจไม่พบอาการและอาการ

แสดงของเลือดออกชัดเจน	 (conceal	 bleeding)	 ควรสงสัยในผู้ป่วยที่มีอาการ													

ทางคลินิกแย่ลง	เช่น	กระวนกระวาย	การรับรู้สติลดลง	ความดันโลหิตต�่าลง	ชีพจรเร็ว	

ร่วมกับระดับฮีมาโตคริตในเลือดลดลง		

1. กำรให้เกล็ดเลือด (platelet transfusion) 

ค�ำแนะน�ำ:	 ในผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรงหรือไม่มีความเสี่ยงในการเกิด									

เลอืดออก	(ปัจจยัเสีย่งทีไ่ด้กล่าวข้างต้น)	ไม่แนะน�าการให้เกลด็เลอืดเพือ่ป้องกนัภาวะ

เลือดออกในผู้ป่วยที่มีระดับเกล็ดเลือดน้อยกว่า	20,000	ตัว/ลบ.มม.	(<	20	x	109/L)	

(ระดับค�าแนะน�า	 IE)	 แต่ควรพิจารณาให้เกล็ดเลือดในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกที	่					
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รนุแรง	ร่วมกบัมภีาวะเกลด็เลือดต�า่	(ระดบัค�าแนะน�า	IIIB)	หรอืในผูป่้วยทีม่เีกลด็เลอืด

น้อยกว่า	20,000	ตัว/ลบ.มม.	(<	20	x	109/L)	และมีปัจจัยเสี่ยงที่ได้กล่าวไปข้างต้น	

ส่วนการให้ส่วนประกอบของเลือดชนดิอืน่	ๆ 	ควรพิจารณาตามภาวะเลอืดออกผดิปกต	ิ

ร่วมกบัระดับผลตรวจการแขง็ตวัของเลอืดทีผ่ดิปกต	ิแต่ควรระวงัภาวะน�า้เกนิ	(volume 

overload)	

ค�ำอธิบำย:	 การให้เกล็ดเลือดเพื่อป้องกันภาวะเลือดออก	 (prophylactic	

platelet	transfusion)	มีการศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมจ�านวน	2	การศึกษา	การ

ศกึษาแรกท�าในผูใ้หญ่จ�านวน	85	ราย	ทีมี่ระดบัเกล็ดเลือดน้อยกว่า	30,000	ตวั/ลบ.มม.	

(<	30	x	109/L)	และไม่มีภาวะเลือดออกหรือมีเลือดออกไม่รุนแรง	 (พบร้อยละ	45)												

พบว่าการให้เกลด็เลอืดสามารถเพิม่ระดบัเกลด็เลอืดได้ภายใน	1	ช่ัวโมงในกลุ่มทีไ่ด้รับ

เกล็ดเลือดมากกว่ากลุ่มควบคุมที่รับการรักษาแบบประคับประคอง	 แต่พบว่าไม่มี						

ความแตกต่างกันในการลดภาวะเลือดออกรุนแรงหรือเวลาที่ใช้ในการหยุดเลือดออก	

การศึกษาที่สองท�าในผู้ใหญ่จ�านวน	 372	 รายที่มีระดับเกล็ดเลือดน้อยกว่า	 20,000		

ตัว/ลบ.มม.	 (<	20	x	109/L)	ที่ไม่มีเลือดออกรุนแรง	 (ภาวะเลือดออกรุนแรงจนต้อง								

ได้รับเลือด	 หรือมีภาวะเลือดออกในอวัยวะส�าคัญ)	 พบว่าการให้เกล็ดเลือดไม่มี

ประสิทธภิาพในการป้องกันภาวะเลอืดออกทีเ่หนอืกว่าการรกัษาแบบประคับประคอง	

และทั้งสองการศึกษายังพบว่าในผู้ป่วยที่ได้รับเกล็ดเลือด	มีภาวะแทรกซ้อนจากการ

ให้ส่วนประกอบของเลือดท่ีเพิ่มขึ้นอีกด้วย	 ดังนั้นแนะน�าให้เกล็ดเลือดเฉพาะในกรณี

ที่ผู้ป่วยมีเลือดออกรุนแรงร่วมกับมีภาวะเกล็ดเลือดต�่า	

2. กำรใช้ยำที่มีผลหยุดเลือด (hemostatic agents)

2.1 กำรใช้ยำ recombinant factor VIIa (rFVIIa) 

ค�ำแนะน�ำ: ไม่มีหลักฐานการศึกษาแบบควบคุมของการใช้	rVIIa	ในผู้ใหญ่ที่
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มีภาวะเลือดออกรุนแรงในโรคไข้เลือดออก	 แต่อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ											

เลือดออกรุนแรงที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีอื่น	ๆ	แล้วยังไม่ได้ผล	(ระดับค�าแนะน�า	IIC)

ค�ำอธบิำย: มกีารศกึษาควบคุมแบบสุม่ในผูป่้วยทีอ่ายนุ้อยกว่า	18	ปี	จ�านวน	

25	รายทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็น	dengue	hemorrhagic	fever	grade	III	–	IV	ทีม่ภีาวะ

เลือดออกร่วมด้วย	 โดยให้ยาในขนาด	 100	 ไมโครกรัมต่อน�้าหนักกิโลกรัม	 พบว่า												

ร้อยละ	75	ของผู้ป่วยที่ได้รับยา	rFVIIa	สามารถควบคุมภาวะเลือดออกได้ใน	2	ชั่วโมง

แรก	(เปรยีบเทยีบกบัร้อยละ	44.4	ในกลุม่ควบคมุ)	แต่ไม่แตกต่างกันทีเ่วลา	12	ช่ัวโมง

เป็นต้นไป	 อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาในผู้ใหญ่	 ข้อมูลส่วนใหญ่เป็นการรายงาน											

ผูป่้วยเฉพาะราย	และความเสีย่งในการเกดิล่ิมเลือดอดุตนัในผูใ้หญ่ก็สงูกว่าเด็ก	ดงันัน้

จึงควรพิจารณาการใช้ยาดังกล่าวอย่างระมัดระวัง

3. กำรใช้ยำอื่น ๆ (non-hemostatic agents)

3.1 Intravenous immunoglobulin (IVIg)

ค�ำแนะน�ำ:	 ไม่แนะน�าการใช้	 IVIg	 เพื่อเพิ่มระดับเกล็ดเลือดในผู้ป่วยไข้											

เลือดออก	(ระดับค�าแนะน�า	IIE)

ค�ำอธิบำย: มีการศึกษาควบคุมแบบสุ่มในผู้ป่วยอายุมากกว่า	18	ปี	ที่ได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นไข้เลือดออกซึ่งระดับเกล็ดเลือด	20,000-80,000	ตัว/ลบ.มม.	 (20	

–	80	x109/L)	และไม่มอีาการแสดงของเลอืดออก	เปรยีบเทยีบประสทิธิผลในการเพิม่

ระดับเกล็ดเลือดระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับ	IVIg	และยาหลอก	พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

ในระดับของเกล็ดเลือดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

3.2 Corticosteroid

ค�ำแนะน�ำ:	 ยังไม่มีหลักฐานที่มีน�้าหนักเพียงพอในการใช้	 corticosteroid	

เพ่ือลดภาวะเลือดออกในผู้ป่วยเดงกี	 และการใช้ยา	 dexamethasone	 ไม่มีผลเพิ่ม
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ระดับของเกล็ดเลือดในผู้ป่วยเดงกี	 ที่มีระดับของเกล็ดเลือดน้อยกว่า	 50,000	 ตัว/

ลบ.มม.	(<	50	x109/L)

ค�ำอธิบำย:	 มีการศึกษาการใช้	 corticosteroid	 ในผู้ป่วยเดงกีเพื่อดูผลต่อ

ภาวะเลือดออกดังนี้

	 3.2.1	มีการศึกษาแบบสุ่มที่มีการควบคุมในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่จ�านวน	

189	ราย	 โดยเปรียบเทียบประสิทธิภาพการใช้ยา	methylprednisolone	ในขนาด	

15	 มิลลิกรัมต่อกิลโลกรัมทางหลอดเลือดด�าครั้งเดียว	 ภายใน	 120	 ชั่วโมงนับจาก										

เวลาที่มีไข้	พบว่าการให้ยา	methylprednisolone	สามารถลดอุบัติการณ์ของภาวะ

เลือดออก	โดยไม่ท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

	 3.2.2	การให้ยา	 dexamethasone	 ในผู้ป่วยที่มีระดับเกล็ดเลือดน้อย

กว่า	50,000	ตัว/ลบ.มม.	(<	50	X	109/L)	ไม่พบว่าได้ประโยชน์ในการเพิ่มระดับของ

เกล็ดเลือด

แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยำต้ำนกำรแข็งตัวของเลือด
ปัจจุบันมีผู ้ป่วยที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด	 (antithrombotic	

agents)	 เพื่อป้องกันและรักษาการเกิดลิ่มเลือดจ�านวนมาก	 ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้มีความ

เส่ียงต่อการเกิดภาวะเลือดออกจากยา	 ซึ่งความเส่ียงจะเพิ่มขึ้นหากผู้ป่วยมีความ												

ผิดปกติในการเกิดลิ่มเลือดอื่น	ๆ	ร่วมด้วย

ผู้ป่วยไข้เลือดออกเป็นผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติในการเกิดลิ่มเลือดได้หลาย

กลไก	เช่น	ภาวะเกล็ดเลือดต�่า	ความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด	เป็นต้น	ซึ่งหาก		

ผู ้ป่วยไข้เลือดออกได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดจึงมีโอกาสในการเกิดภาวะ										

เลือดออกมาก	
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1. ผู้ป่วยที่ได้รับยำต้ำนเกล็ดเลือด (antiplatelet agents)

1.1	 ผู้ป่วยที่ได้รับยา	 ticagrelor	 ให้พิจารณาเปลี่ยนเป็น	 aspirin	 หรือ	

clopidogrel	เนื่องจากยา	ticagrelor	ไม่สามารถแก้ฤทธิ์ยาได้ด้วยการให้เกล็ดเลือด

1.2	 หากเกิดภาวะเลือดออกในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านเกล็ดเลือดอยู่	 สามารถ

แก้ฤทธิ์ของยาได้โดยการให้เกล็ดเลือด	(ยกเว้น	ticagrelor)

1.3	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านเกล็ดเลือด	2	ชนิดพร้อมกัน	(dual	antiplatelet	

therapy:	DAPT)	สามารถลดเหลือ	clopidogrel	เพียงขนานเดียวได้อย่างปลอดภัย

ในกรณีต่อไปนี้

	 •	 ผู้ป่วย	acute	coronary	syndrome	ที่ได้รับการใส่	drug	eluting	

stent	และได้รบั	DAPT	มานานกว่า	1	ปี	หรือในกรณีทีม่คีวามเสีย่งต่อภาวะเลอืดออก

สูงควรได้รับ	DAPT	มานานกว่า	6	เดือน

	 •	 ผู้ป่วย	 stable	 coronary	 artery	 disease	 ที่ได้รับการใส่	 drug						

eluting	stent	และได้รับ	DAPT	มานานกว่า	6	เดือน	หรือในกรณีที่มีความเสี่ยงต่อ

ภาวะเลือดออกสูงควรได้รับ	DAPT	มานานกว่า	3	เดือน

	 •	 ผู้ป่วยเส้นเลือดในสมองอุดตันที่ได้รับ	DAPT	มานานกว่า	21	วัน

	 •	 ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญส�าหรับการปรับลดยาต้านเกล็ดเลือด

1.4	 ในกรณท่ีีผูป่้วยยงัอยูใ่นช่วงเวลาทีไ่ม่สามารถหยดุ	DAPT	ได้	ให้พจิารณา

ดังนี้

	 •	 ผูป่้วยทีมี่ภาวะเลือดออกไม่รุนแรงหรือไม่จ�าเป็นต้องเข้ารบัการรกัษา

ตัวในโรงพยาบาล	ให้รับประทาน	DAPT	ต่อและปรึกษาผู้เชี่ยวชาญร่วมประเมิน

	 •	 ผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดออกในระดบัรนุแรงปานกลางคอื	hemoglobin	

ลดลงมากกว่า	3	กรัม/มิลลิลิตร	หรือต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะ

เลือดออกให้ลดยาลงเหลือเพียง	clopidogrel	และปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
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	 •	 ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในระดับรุนแรงมาก	 คือ	 hemoglobin											

ลดลงมากกว่า	 5	 กรัม/มิลลิลิตร	 หรือมีโอกาสเสียชีวิตให้หยุดยาและปรึกษาแพทย	์											

ผู้เชี่ยวชาญ

2. ผู้ป่วยที่ได้รับยำต้ำนลิ่มเลือด (anticoagulants)

2.1	 ผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านลิ่มเลือดชนิดรับประทาน	 (warfarin	 หรือ	 direct	

oral	anticoagulants)	ให้พิจารณาเปลี่ยนเป็น	unfractionated	heparin	

2.2	 อาจพิจารณาหยุดยาต้านล่ิมเลือดในผู้ป่วย	 atrial	 fibrillation	 ที่ม	ี

CHA2DS2-VASc	score	1	คะแนน

2.3	 ในผู้ป่วยที่มีระดับเกล็ดเลือดน้อยกว่า	 25,000	 ตัว/ลบ.มม.	 (<	 25	 x	

109/L)	 ให้พิจารณาหยุดยาต้านลิ่มเลือด	 (ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ							

มาก่อน	อาจพิจารณาหยุดยาได้	10	-	14	วัน)
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บทที่ 4 

กำรดูแลรักษำผู้ป่วยเดงกีช็อคในหอผู้ป่วยวิกฤต

การรักษาผู้ป่วยเดงกีช็อคที่ดีที่สุด	คือ	การป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะช็อค

เนื่องจากในกรณีที่ผู้ป่วยเดงกีที่มีภาวะช็อคนานและมีการท�างานของอวัยวะต่าง	 ๆ											

ล้มเหลวเกิดข้ึน	 (multi-organ	 failure)	 จะมีอัตราป่วยตายที่สูงมากกว่าร้อยละ	 90	

การพิจารณาให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเดงกีช็อคในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความส�าคัญดัง									

ตารางที่	 4.1	 พบว่าปัจจัยส�าคัญที่สัมพันธ์ต่อการตายของผู้ป่วยภาวะเดงกีช็อคใน												

หอผู้ป่วยวิกฤตประกอบด้วย	

-	 การตรวจพบภาวะความรับรู้สติลดลง	

-	 ปริมาณเกล็ดเลือดที่ต�่าที่สุดในหอผู้ป่วยวิกฤต	

-	 จ�านวนของอวัยวะที่ล้มเหลว

ผูป่้วยเดงกีชอ็คทีไ่ด้รับสารน�า้และ/หรือเลือด	รวมทัง้ได้แก้ไขภาวะแทรกซ้อน

ต่าง	ๆ 	ในเบือ้งต้นแล้วยงัมภีาวะชอ็คเกดิขึน้	แพทย์ควรพิจารณาว่าอาจเกิดจากสาเหตุ

ต่าง	ๆ	ดังนี้

-	 ผู้ป่วยอยู่ในภาวะช็อคจากขาดสารน�้าจากที่มีการรั่วของพลาสมาและ/

หรือมีภาวะเลือดออกอย่างรุนแรงเป็นเวลานานโดยไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม	จน

เกิดการท�างานของอวัยวะต่าง	ๆ	ล้มเหลว	(multi-organ	failure)

-	 มีภาวะช็อคจากการติดเชื้อแบคทีเรียร่วมด้วย	(co-infection)

-	 มีภาวะการท�างานของกล้ามเนื้อหัวใจเสียไปร่วมด้วย	 (myocardial	

dysfunction)	
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ตำรำงที่ 4.1	แนวทางการพิจารณารับผู้ป่วยเดงกีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

ตรวจพบอาการหรอือาการแสดงของการรัว่ของพลาสมาอย่างรุนแรง	(plasma	leakage)	

หรือภาวะช็อค	เช่น

-	 ระดับความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนแปลงไป	โดยอาจซึมลง	หรือสับสน	วุ่นวาย

-	 ปลายมือ	ปลายเท้า	เย็น	ซีด	หรือ	capillary	refill	time	มากกว่า	2	วินาที

-	 คล�าชีพจรบริเวณรยางค์เบาหรือไม่ได้	หรือคล�าชีพจรบริเวณ	central	ได้เบา	แม้ว่า

ค่าความดันซิสโตลิกจะอยู่ในเกณฑ์ปกติ

-	 ค่าความดันซิสโตลิกต�่ากว่า	90	mmHg	หรือค่า	mean	arterial	pressure		ต�่ากว่า	

70	mmHg	(ค่าความดันซิสโตลิกลดต�่ากว่า	50	mmHg	จาก	baseline	ในผู้ป่วยที่

มีโรคความดันโลหิตสูง)

-	 ปัสสาวะออกน้อยกว่า	0.5	มิลลิลิตร/น�้าหนักกิโลกรัม/ชั่วโมง

ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย	หายใจเร็วหรือหอบลึก	หรือผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

ตรวจพบเลือดออกปริมาณมากที่กระทบต่อความดันโลหิต	 หรือไม่สามารถหยุดเลือด								

โดยการกด	หรือการรักษาด้วยยา

ผู้ป่วยตั้งครรภ์หรือผู้ป่วยที่มี	BMI	มากกว่า	35	ซึ่งท�าให้การประเมินสารน�้าท�าได้ยากและ

อาจหาเส้นเลือดเพื่อให้สารน�้ายากเมื่อช็อค

ผู้ป่วยสูงอายุมากกว่า	60	ปี	หรือ	ผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรัง	 เช่น	 โรคหัวใจ	 โรคตับหรือไตวาย

เรือ้รัง	หรือ	ผูท้ีไ่ด้รบัยาต้านการแขง็ตัวของเลอืด	(ท้ังน้ีขึน้อยูก่บัดลุพินิจของแพทย์ผูร้กัษา)

การใส่สายสวนหลอดเลือด	เช่น	central	line	และ/หรือ	arterial	line	อาจ

พิจารณาท�าการใส่ได้เมื่อผู้ป่วยมีอาการแย่ลง	หรือภายหลังจากภาวะหัวใจหยุดเต้น	

โดยควรต้องมีการท�าโดยแพทย์ผู้ช�านาญและท�าด้วยความระมัดระวัง	 เช่น	 การท�า

อัลตราซาวด์เพื่อหาต�าแหน่งที่เหมาะสมในการใส่สายสวนหลอดเลือดเพื่อลดภาวะ

แทรกซ้อน	 รวมถึงต้องตรวจแก้ไขภาวะเกล็ดเลือดต�่าและภาวะการแข็งตัวของ											

เลือดผิดปกติในผู้ป่วยเดงกีก่อนการท�าหัตถการเสมอ	



43แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2563 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรที่อำจพิจำรณำตรวจเพิ่มเติมใน
หอผู้ป่วยวิกฤต

-	 Serial	 hematocrit	 และ	 blood	 group	 แนะน�าให้ตรวจติดตามค่า																	

ฮีมาโตคริต	 โดยหากค่าฮีมาโตคริตสูงกว่า	 50%	 หรือสูงกว่าค่าฮีมาโตคริตปกติของ										

ผูป่้วยมากกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ	20	แสดงถงึการรัว่ของพลาสมา	และถ้าค่าฮมีาโตครติ	

ลดต�่าลงจากค่าฮีมาโตคริตปกติของผู้ป่วยหรือตรวจพบค่าฮีมาโตคริตปกติร่วมกับ								

ตรวจพบสัญญาณชีพผิดปกติอาจแสดงถึงภาวะเลือดออก	 เพื่อเป็นแนวทางในการให	้

resuscitation	fluid	และเพื่อการเตรียมเลือดและส่วนประกอบของเลือดให้พอเพียง

-	 Chest	radiography	หัวใจที่มีขนาดโตมากขึ้น	(cardiothoracic	ratio	

>	 0.55)	 ร่วมกับ	 prominent	 pulmonary	 vascular	marking,	 bat’s	 wings														

appearance	ร่วมกับ	Kerley	B	lines	แสดงถึงภาวะน�้าเกิน	ปริมาตรของปอดอาจดู

เล็กลงจากน�้าในเยื่อหุ้มปอดร่วมกับน�้าในช่องท้องที่ดันกระบังลมขึ้นมา	

-	 Venous	 blood	 gas	with	 base	 excess	 เพื่อประเมินภาวะ	meta-

bolic	acidosis	การลดลงของ	base	excess	สัมพันธ์กันกับอัตราตายในผู้ป่วยเดงกี

ช็อค	

-	 Lactate	 โดยแนะน�าให้ติดตามค่า	 lactate	 โดยมุ่งเป้าให้	 lactate									

clearance	[(lactateinitial	–	lactatedelay)	/	lactateinitial]	x	100%	ลดลงร้อยละ	10	

ในระยะเวลา	1	ถึง	2	ชั่วโมงภายหลังให้การรักษา

-	 Blood	culture	ในกรณีที่สงสัยว่ามีภาวะช็อคจากการติดเชื้อร่วมด้วย

กำรให้และเลอืกใช้สำรน�ำ้เพือ่ช่วยชวิีต (resuscitation fluid) ใน
หอผู้ป่วยวิกฤต

แนวทางการให้สารน�้าเบื้องต้นในผู้ป่วยเดงกีช็อคมีกล่าวไว้ในบทแนวทาง							

การให้สารน�้าเบื้องต้นในผู้ป่วยเดงกีหากผู้ป่วยเดงกี่ช็อคไม่ดีขึ้นหลังภายหลังได้รับ									

สารน�้าเบื้องต้น	มีแนวทางการให้	resuscitation	fluid	ตามแผนภูมิที่	4.1
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Resuscitation fluid ที่อำจพิจำรณำเลือกใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤต

-	 0.9%	sodium	chloride	เป็น	resuscitation	fluid	ที่เหมาะสมที่จะใช้							

ในการ	resuscitation	เดงกีช็อคในช่วงแรก	แต่การให้	0.9%	sodium	chloride	ใน

ปริมาณที่มากท�าให้เกิดภาวะ	 hyperchloremic	 acidosis	 ซึ่งภาวะนี้ส่งผลให	้											

ภาวะ	acidosis	จากภาวะช็อคนานแย่ลง

-	 Ringer’s	lactate/	Ringer’s	acetate	ควรระมดัระวังการใช้	resuscita-

tion	fluid	ทัง้สองชนดิในผู้ป่วยเดงกเีนือ่งจากพบอบุตักิารณ์ภาวะโซเดยีมต�า่ในผูป่้วย

เดงกีสูงกว่าผู้ป่วยโดยทั่วไป	 และยิ่งต�่ามากข้ึนในผู้ป่วยเดงกีช็อคการให้	 Ringer’s	

lactate	ในปริมาณมากควรระวังภาวะ	lactic	acidosis	ในผู้ป่วยเดงกีช็อค	ที่มักพบ

ภาวะตับวายหรือผู้ป่วยเดงกีช็อคท่ีได้รับยา	metformin	 ที่มีผลลดเมตาบอลิสมของ	

lactate	ที่ตับ	

-	 Albumin	 อาจพิจารณาให้	 iso-oncotic	 albumin	 ได้เนื่องจากพยาธิ

สรีรวิทยาที่บริเวณผิวของหลอดเลือดในผู้ป่วยระยะนี้คล้ายกับผู้ป่วยช็อคติดเชื้อ	

-	 Hyper-oncotic	 albumin	 ยังไม่มีการศึกษาถึงผลดีผลเสียในผู้ป่วย														

เดงกีช็อค	อยา่งไรก็ตามอาจพิจารณาให้	hyper-oncotic	albumin	เพือ่เพิ่ม	cardiac	

output	ในผู้ป่วยเดงกีช็อคที่มีภาวะ	interstitial	edema

-	 Synthetic	colloids	อืน่	ๆ 	พิจารณาหลีกเล่ียง	synthetic	colloids	ชนดิ

อื่นๆ	 เช่น	 dextran,	 hydroxyethyl	 starch,	 gelatin-based	 solution	 ในผู้ป่วย															

เดงกชีอ็คทีม่ภีาวะชอ็คนาน	เนือ่งจากผู้ป่วยจะได้รับผลเสียต่าง	ๆ 	เช่น	การแขง็ตวัของ

เลือดที่ผิดปกติ	และเกิดผลเสียต่อไต	

พิจำรณำหยดุให้ resuscitation fluid ในผู้ป่วยเดงกีช่อ็คเมือ่ตรวจพบ

ภำวะดังต่อไปนี้
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1.	 มีการหยุดรั่วของพลาสมาจากการไม่เพิ่มขึ้นของฮีมาโตคริต	ร่วมกับไม่มี

ภาวะเลือดออก

2.	 ค่าแรงดนัซสิโตลิกสูงกว่า	90	mmHg	หรือสงูกว่าหรอืเท่ากับค่าความดัน

ปกติของผู้ป่วย	 และ	mean	 arterial	 pressure	 สูงกว่า	 70	mmHg	 และ	 pulse									

pressure	สูงกว่า	20	mmHg

3.	 ปัสสาวะออกมากกว่า	0.5	มิลลิลิตร/น�้าหนักกิโลกรัม/ชั่วโมง	

4.	 ตรวจพบสัญญาณของความผิดปกติของการเกิดอวัยวะล้มเหลวดีขึ้น								

เช่น	การรับรู้สติดีขึ้น	capillary	refill	time	น้อยกว่า	2	วินาที	ปลายมือปลายเท้าอุ่น	

คล�าชีพจรบริเวณปลายมือ	ปลายเท้าได้แรง

กำรให้ยำตบีหลอดเลอืด (vasopressor) และยำกระตุน้กำรท�ำงำน
ของหัวใจ (inotrope)

พิจารณาให้ยาตีบหลอดเลือดในผู้ป่วยเดงกี่ที่ตรวจพบค่าแรงดันซิสโตลิกต�่า

กว่า	90	mmHg	หรือต�่ากว่าค่าปกติเดิมของผู้ป่วยหรือค่า	mean	arterial	pressure	

ต�่ากว่า	 70	mmHg	 ที่ได้รับ	 resuscitation	 fluid	 จนเพียงพอแล้วโดยแสดงจาก														

การตรวจไม่พบภาวะ	fluid	responsiveness	จากการประเมินระบบไหลเวียนโลหิต

โดยวธิี	non-invasive	หรืออาจพจิารณาให้ยาตีบหลอดเลือดระหว่างการให้	resusci-

tation	 fluid	 กรณีที่ความดันโลหิตตกท่ีอาจถึงแก่ชีวิต	 หรือตรวจพบผลข้างเคียง											

จากการรั่วสารน�้าหรือมีภาวะน�้าเกิน

ยาตีบหลอดเลือดตัวแรกที่พิจารณาให้ในผู้ป่วยเดงกีช็อค	 คือ	 norepine-

phrine	โดยเริม่ทีข่นาด	0.05-0.1	ไมโครกรัม/น�า้หนกักิโลกรัม/นาท	ีและสามารถปรบั

ขนาดยาทกุ	10-15	นาท	ีจนสามารถเพิม่	organ	perfusion	pressure	โดยสงัเกตจาก	

vital	signs	คงที่ขึ้น	pulse	volume	เพิ่มขึ้น	capillary	refill	time	น้อยกว่า	2	วินาที	
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มือและเท้าอุ่นข้ึน	 ปริมาณปัสสาวะเพิ่มขึ้น	 และความรู้สึกตัวของผู้ป่วยดีขึ้น	 หาก									

ขนาดยาตีบหลอดเลือดที่ให้สูงถึง	1-2	ไมโครกรัม/น�้าหนักกิโลกรัม/นาที	พิจารณาให้

ยาตีบหลอดเลือดชนิดที่สอง	คือ	adrenaline	ไม่แนะน�าให้ใช้	dopamine	เนื่องจาก

พบผลข้างเคียงในด้านการเต้นผิดจังหวะของหัวใจเพิ่มขึ้น	 แพทย์ผู้รักษาควรประเมิน

การท�างานของหัวใจโดยการตรวจ	คลื่นไฟฟ้าหัวใจและ/หรือ	echocardiogram	ใน		

ผู้ป่วยเดงกีช็อคที่ได้รับสารน�้าเบื้องต้นแล้วอาการยังไม่ดีขึ้นทุกรายเพื่อพิจารณาให้ยา	

กระตุ้นการท�างานของหัวใจ	 เช่น	dobutamine	 โดยเริ่มที่ขนาด	0.5-1	 ไมโครกรัม/			

น�้าหนักกิโลกรัม/นาที	 และให้ต่อเนื่องที่	 2-20	 ไมโครกรัม/น�้าหนักกิโลกรัม/นาท	ี												

เพื่อเพิ่ม	cardiac	output	หรือใส่	pacemaker	ตามชนิดของความผิดปกติที่พบ

กำรให้ยำปฏิชีวนะ

ผู้ป่วยเดงกีช็อคที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต	 พบว่ามีการติดเช้ือ

แบคทีเรียร่วมได้ถึงร้อยละ	 55.9	 การให้การวินิจฉัยตั้งแต่ระยะแรกและให้การรักษา

ด้วยยาปฏชิวีนะทีเ่หมาะสมอย่างรวดเร็วเป็นส่ิงทีส่�าคญั	โดยปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กนั

กับการติดเชื้อแบคทีเรียชนิดอื่นร่วมกับการติดเชื้อไข้เลือดออก	 เช่น	 ผู้ป่วยสูงอายุ															

ผู้ป่วยที่มีโรคร่วม	ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงตั้งแต่รับเข้ารักษาในโรงพยาบาล	และ	ผู้ป่วย

ที่มีประวัติของอาการไข้ที่สูงและยาวนาน	 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ช่วยในการ

วินิจฉัยการติดเชื้อร่วม	เช่น	procalcitonin,	 leukocyte	count	และ	band	form	

โดยเชื้อแบคทีเรียที่พบการติดเชื้อร่วม	(co-infection)	ขึ้นกับต�าแหน่งที่สงสัยว่าจะมี

การตดิเช้ือและข้อมูลทางระบาดวทิยาของพืน้ทีแ่ละโรงพยาบาลนัน้ๆ	และขึน้กับภาวะ

ภูมิคุ้มกันเดิมของผู้ป่วยด้วย	 การให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมและรวดเร็วสามารถลด

อัตราตายในผู้ป่วยเดงกีช็อคที่มีการติดเชื้อแบคทีเรียร่วมได้	
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ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการเลวลงในหอผู้ป่วยวิกฤต	ยาปฏิชีวนะที่อาจพิจารณา

ให้ควรได้คลอบคลุมเชื้อแบคทีเรียดื้อยาตามเชื้อประจ�าถิ่นในหอผู้ป่วยวิกฤตนั้น	 ๆ										

และหากผู้ป่วยนอนรักษาตัวโรงพยาบาลมากกว่า	5	ถึง	7	วัน	มีรายงานพบการติดเชื้อ

ราในกลุ่ม	 Candida	 ในกระแสโลหิต	 (candidemia)	 ได้โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ										

ผู้ป่วยทีม่ภีมูคิุม้กนับกพร่อง	ผู้ป่วยทีมี่การใส่สายเพ่ือล้างไต	หรอืผูป่้วยทีไ่ด้ยาปฏชิวีนะ

ที่ออกฤทธิ์กว้าง	 ตั้งแต่สัปดาห์แรกของการนอนโรงพยาบาล	ทั้งน้ีควรปรึกษาแพทย	์								

ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อเพื่อให้การรักษาที่เหมาะสม

กำรช่วยระบบหำยใจในผู้ป่วยที่มีภำวะหำยใจล้มเหลว
ปัญหาที่จะท�าให้ผู้ป่วยเดงกีช็อค	เกิดภาวะการหายใจล้มเหลวประกอบด้วย	

4	ภาวะ	

1.	 ภาวะ	 Kussmaul’s	 breathing	 จากภาวะ	 lactic	 acidosis	 ในผู้ป่วย								

เดงกีช็อค	ที่มีภาวะช็อคเป็นเวลานาน	

2.	 ภาวะ	 interstitial	 edema	 และ	 มีน�้าในเยื่อหุ้มปอดจากการรั่วของ

พลาสมา

3.	 การลดลงของ	chest	wall	compliance	ท�าให้เกิดภาวะ	ventilation	

perfusion	mismatch	และ	compression	atelectasis	ในผู้ป่วยที่มีภาวะความดัน

ในช่องท้องสูง

4.	 ภาวะ	 hypoxemic	 respiratory	 failure	 หรือ	 acute	 respiratory	

distress	 syndrome	 (ARDS)	 ซึ่งโดยส่วนมากเกิดจากการติดเชื้อร่วมในปอด	 เช่น											

เชื้อไวรัสหรือเชื้อแบคทีเรียทั้งนอกและในโรงพยาบาล

ภาวะหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยเดงกีช็อคอาจพิจารณาใช้	 non-invasive											

ventilation	ได้	อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ของการใช้	 invasive	ventilation	
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เช่น	 ผู้ป่วยที่หัวใจหยุดเต้น	 ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตต�่าและไม่สามารถแก้ได้											

โดยเร็ว	 หรือผู้ป่วยท่ีซึมเสี่ยงต่อการส�าลัก	 ควรได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจทันที	 โดย													

มีหลักการต้ังเครื่องช่วยหายใจเบื้องต้นดังแสดงในตารางที่	 4.2	 และหากพบภาวะ												

การหายใจล้มเหลวจากสาเหตุต่างๆ	 ข้างต้นควรปรึกษาแพทย์ผู้เชียวชาญเพื่อให้การ

รักษาที่เหมาะสม

ตำรำงที่  4.2 	หลักการตั้งเครื่องช่วยหายใจเบื้องต้นในผู้ป่วยเดงกีช็อค

Mode

Rate

Volume/pressure	

control

Tidal	volume

PEEP

FiO2	

Non-ventilator	

strategies

A/C	(CMV)

14-20	/min	or	allow	higher	RR	to	maintain	pH	above	7.20

Pressure	or	volume

6-8	mL/kg	to	maintain	pH	above	7.20	and	provided	plateau	

pressure	<	30	cmH2O

5-10	cmH2O;	lowest	level	to	achieve	SpO2	target

Lowest	level	to	achieve	SpO2	target

Use	7.5%NaHCO3	to	maintain	pH	above	7.20

กำรวินิจฉัยและติดตำมภำวะควำมดันในช่องท้องสูง
ผูป่้วยเดงกทีีม่อีาการท้องอดืหรอืโตตงึมากควรได้รับการวัดประเมนิความดนั

ในช่องท้อง	 ดังแสดงในแผนภูมิที่	 4.1	 จากนั้นท�าการวัดค่าแรงดันภายในกระเพาะ

ปัสสาวะโดยมีขั้นตอนการวัดแสดงในตารางที่	4.3

โดยหากพบค่าความดันในช่องท้องสูงมากกว่าหรือเท่ากับ	12	mmHg	แสดง

ถึงภาวะ	intra-abdominal	hypertension	และถ้าตรวจพบค่าความดันในช่องท้อง

สูงมากกว่า	20	mmHg	ร่วมกับภาวะอวัยวะล้มเหลว	 เช่น	การหายใจล้มเหลว	หรือ
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วัดความดันในท่านอนราบ

ต�าแหน่งที่วัดเทียบกับ	Iliac	crest	ที่ตรงกับระดับ	mid-axillary	line

ใส่	saline	เข้าไปในกระเพาะปัสสาวะปริมาณไม่เกิน	25	มิลลิลิตร		

เริ่มวัดความดันในช่องท้องหลังจากที่ใส่น�้าไปประมาน	30-60	วินาที	เพื่อให้มี																				

การคลายตัวของกล้ามเนื้อ	detrusor	ของกระเพาะปัสสาวะ

วัดความดันในขณะที่ไม่มีการเกร็งของกล้ามเนื้อหน้าท้อง	ขณะที่ผู้ป่วยหายใจออกสุด	

ตำรำงที่ 4.3 	วิธีการวัดความดันในช่องท้องโดยการวัดค่าแรงดันภายในกระเพาะปัสสาวะ

ความดันโลหิตต�่า	 หรือภาวะไตวาย	 หรือภาวะล�าไส้ขาดเลือดไปเลี้ยง	 แสดงถึงภาวะ	

abdominal	compartment	syndrome	นอกจากการรักษาเบื้องต้น	เช่น	การใส่ท่อ

ช่วยหายใจ	การล้างไต	แพทย์ผูด้แูลควรหาสาเหตแุละพยายามลดความดนัในช่องท้อง

แบบ	 non-invasive	 ก่อนเสมอ	 โดยควรลดความดันในช่องท้องให้เพียงพอที่เลือด

บริเวณส่วนล่างของร่างกายสามารถกลับเข้าสู่หัวใจได้ดีขึ้นซึ่งสามารถสังเกตจาก												

การเต้นของหัวใจของผู้ป่วยจะช้าลง	 สัญญาณชีพดีขึ้น	 ปริมาณ	 cardiac	 output												

สูงขึ้น	เลือดไปเลี้ยงอวัยวะในช่องท้องรวมถึงไตดีขึ้น	ผู้ป่วยควรมีปัสสาวะออกมากขึ้น

กว่าเดิม	 การแลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น	 แรงดันที่ใช้จากเครื่องช่วยหายใจลดลง	 การลด										

ความดันในช่องท้องไม่ควรลดจนปกติเพื่อป้องกันการรั่วของพลาสมาที่จะเข้าไปใน									

ช่องท้องเพิ่มขึ้นจนผู้ป่วยมีภาวะขาดสารน�้า

ข้ันตอนการลดความดันในช่องท้องในผู้ป่วยเดงกีช็อคควรเริ่มจากวิธีการ	

non-invasive	โดยอาจมีแนวทางดังนี้

1.	 Improve	abdominal	wall	compliance	โดยการจัดผู้ป่วยให้นอนใน

ท่า	reverse	Trendelenburg	position	ให้	sedate	และ/หรือ	analgesia	และ/หรือ	

neuromuscular	blockage	หลีกเลี่ยงการยกหัวเตียงขึ้นมากกว่า	30	องศา
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2.	 หลกีเลีย่งการให้สารน�า้ทีม่ากเกนิไป	พยายาม	keep	negative	balance	

เช่น	การให้ยาขับปัสสาวะการท�า	hemodialysis	หรือ	ultrafiltration

3.	 Evacuate	 intra-luminal	 content	 โดยวิธี	 non-invasive	 เช่น	 การ

หลีกเลี่ยงหรือลดปริมาณอาหารที่ให้กับผู้ป่วย	 การให้	 prokinetic	 agents	 การท�า	

rectal	decompression	และ	nasogastric	decompression	โดยวิธี	less	invasive	

เช่น	การใส่สาย	rectal	tube	หรือการใส่สาย	nasogastric	tube	โดยผู้ช�านาญและ

ท�าด้วยความระมัดระวัง	 รวมถึงมีการแก้ไขภาวะเลือดออกง่ายก่อนการท�าหัตถการ

เสมอและสามารถใช้อัลตราซาวด์ระบุต�าแหน่งที่ถูกต้องของ	 nasogastric	 tube													

รวมไปถึงเพื่อประเมิน	gastric,	large	bowel	contents	และปริมาณน�้าในช่องท้อง

4.	 กรณีท่ีได้ท�าการลดความดันในช่องท้องโดยวิธีดังกล่าวข้างต้นแล้วผู้ป่วย

ยังมีความดันในช่องท้องสูงกว่า	 20	mmH2O	 ร่วมกับมีภาวะการท�างานของอวัยวะ					

ต่าง	ๆ	ล้มเหลวที่ไม่ดีขึ้นจากการรักษาเบื้องต้น	เช่น	พบปัญหาด้านการตั้งเครื่องช่วย

หายใจ	 หรือภาวะไตวายที่ไม่ดีขึ้นภายหลังจากการล้างไต	 แนะน�าให้หาสาเหตุของ								

ภาวะ	refractory	abdominal	compartment	syndrome	ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่เกิด

จากการมีน�้าในช่องท้องปริมาณมาก	หรือ	เกิดภาวะ	secondary	intra-abdominal	

hypertension	เช่น	มีเลือดออกภายในช่องท้อง	การรักษาภาวะการมีน�้าในช่องท้อง

ปริมาณมากสามารถท�าได้โดยการเจาะระบายน�้าออกโดยผู้ช�านาญและท�าด้วยความ

ระมัดระวัง	 เช่น	 การท�าอัลตราซาวด์เพื่อหาต�าแหน่งเจาะที่เหมาะสม	 รวมถึงก่อนท�า

หัตถการต้องตรวจแก้ไขภาวะเกล็ดเลือดต�่าและภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติใน		

ผู้ป่วยเดงกีก่อนเสมอเพื่อป้องกันภาวะเลือดออกในช่องท้อง	 และเพื่อหลีกเลี่ยงการ

เจาะบ่อยครั้ง	 สามารถใส่สายคาไว้ในในช่องท้องโดยใช้ข้อต่อสามทางและสายยาง											

ที่ผ่านการฆ่าเช้ือลงในขวดปลอดเชื้อที่วางอยู่ต�่ากว่าเตียงผู้ป่วยเพ่ือให้แพทย์ผู้ดูแล

สามารถเปิดเพื่อระบายสารน�้าในช่องท้องเป็นระยะเพ่ือลดความดันในช่องท้องและ

หากท�าการระบายน�้ามากกว่า	5	ลิตร	ควรให้อัลบูมิน	6	ถึง	8	กรัม	ต่อลิตรของปริมาณ
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น�้าท่ีออกมาเพ่ือป้องกันภาวะ	 paracentesis-induced	 circulatory	 dysfunction	

อีกด้านหน่ึงของข้อต่อสามทางสามารถใช้วัดและติดตามความดันในช่องท้องโดย											

ต่อเข้ากับอุปกรณ์ชนิดเดียวกันกับท่ีใช้วัด	 central	 venous	 pressure	 ซึ่งอาจเป็น							

สาย	extension	หรือ	pressure	transducer	

กำรให้ยำ Corticosteroid 
การให้ยา	 corticosteroid	 ในผู้ป่วยเดงกีช็อค	 ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานว่า

สามารถลดอัตราตาย	การดีขึ้นของภาวะช็อค	หรือ	การเพิ่มขึ้นของจ�านวนเกล็ดเลือด	

อย่างไรก็ตามหากมีภาวะช็อคติดเชื้อร่วมด้วย	 อาจพิจารณาให้ยา	 corticosteroid								

ตามข้อบ่งชี้ของการใช้ภาวะช็อคจากการติดเชื้อ

รูปที่ 4.1  การต่ออุปกรณ์ที่ใช้ในการวัดความดันในช่องท้องในผู้ป่วยเดงกี
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แผนภูมิที่ 4.1	แนวทางการให้	 resuscitation	 fluid	 ในผู้ป่วยเดงกีช็อคที่ไม่ดีขึ้นภายหลัง

จากการได้รับสารน�้าเบื้องต้น
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    กำรประเมินภำวะ fluid responsive โดยวิธี non-invasive เช่น

1.	 อัลตราซาวด์เพื่อประเมินภาวะ	fluid	responsiveness	และการท�างาน

ของหัวใจ

	 1.1.	 การประเมิน	 inferior	 vena	 cava	 (IVC):	 โดยจะพบภาวะ	fluid	

responsiveness	เมื่อ

	 	 •	 เส้นผ่านศูนย์กลางของ	IVC	น้อยกว่า	21	มิลลิเมตร	ร่วมกับ

	 	 •	 IVC	 collapsibility	 index	 [(Dmax	 −	 Dmin)/Dmax	 ×	 100%]	

มากกว่าร้อยละ	50	กรณีผู้ป่วยไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ	หรือ

	 	 •	 IVC	 variation	 [(Dmax	 −	 Dmin)/Dmean	 ×	 100%]	 มากกว่า									

ร้อยละ	 12	 หรือ	 IVC	 distensibility	 [(Dmax	 −	 Dmin)/Dmin	 ×	 100%]	 มากกว่า													

ร้อยละ	18	กรณีผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ	

*
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	 	 ไม่สามารถใช้ประเมินในภาวะหัวใจห้องขวาล้มเหลวหรือภาวะ	

abdominal	 compartment	 syndrome	หรือภาวะที่มีน�้าในเยื่อหุ้มหัวใจปริมาณ

มาก

	 	 (Dmax	 =maximum	 IVC	 diameter;	 Dmin	 =minimum	 IVC											

diameter;	Dmean	=	(maximum	IVC	diameter	+	minimum	IVC	diameter)/2)

	 1.2.	การตรวจพบ	 collapsing	 of	 left	 ventricular	walls	 at	 end-

systolic	(kissing	LV	wall)	สามารถใช้ร่วมกันกับการประเมินอื่นๆ	เพื่อแสดงถึงภาวะ	

fluid	responsiveness	

	 1.3.	การตรวจ	 echocardiograms	 เพื่อประเมิน	 ejection	 fraction,	

cardiac	output	

2.	 ใช้เครื่องมือเพื่อวัดการเปลี่ยนแปลงของ	cardiac	output	ก่อนและหลัง

การให้สารน�้า	 โดยวิธีการ	 non-invasive	 เช่น	 transthoracic	 echocardiogram,	

suprasternal	 doppler,	 bioimpedance,	 bioreactance	 เป็นต้น	 เพ่ือประเมิน	

ภาวะ	fluid	responsiveness	

   ตรวจประเมินผลข้ำงเคียงจำกกำรรั่วของสำรน�้ำหรือภำวะน�้ำเกิน โดยวิธี 

non-invasive เช่น

1.	 ประวัติและตรวจร่างกาย:	 มีประวัติได้รับสารน�้าปริมาณมาก	 ตรวจพบ	

pink-frothy	 sputum,	 periorbital	 or	 dependent-area	 edema,	 peripheral	

pitting	edema,	crepitation	both	lungs,	ascites

2.	 พบมีภาวะ	 interstitial	 edema	 และ/หรือ	 น�้าบริเวณเยื่อหุ้มปอดจาก

เอ็กซเรย์ปอด
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บทที่ 5 

กำรดูแลรักษำภำวะตับอักเสบรุนแรง
และภำวะตับวำยเฉียบพลัน

ปัญหาโรคไข้เดงกแีละไข้เลอืดออกเดงกยีงัคงเป็นปัญหาโรคเขตร้อนทีพ่บบ่อย	

และมีการประมาณจ�านวนผู้ป่วยไข้เลือดออกระยะรุนแรงหรือ	 dengue	 hemor-

rhagic	 fever	ทั่วโลก	มากถึงปีละ	 50,000	 ราย/	ปี	 และมีอัตราตายสูงถึง	 134.96										

ต่อแสนประชากร	 หรือร้อยละ	 0.13	 โดยมีค่าสูงกว่าปีก่อนๆ	 โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วย								

ผู้ใหญ่ที่มีอายุ	25	ปี	ขึ้นไป	มีอัตราป่วยตายสูงกว่าค่าเฉลี่ยส�าหรับภาวะแทรกซ้อนใน

ไข้เลือดออกพบได้บ่อยในผู้ป่วยผู้ใหญ่มากกว่าเด็ก	ตามรายงานผู้ป่วยมักมีปัญหาจาก

การเกิดภาวะน�้าเกิน	 หรือ	 volume	management	 ภาวะท่ีอวัยวะหลักๆ	 เสียการ

ท�างาน	เช่น	bleeding	risk	หรือ	prolonged	shock	เป็นต้น	ส�าหรับตับก็เป็นอวัยวะ

ส�าคัญที่ได้รับผลกระทบจากไข้เลือดออก	 โดยผู้ป่วยอาจมีอาการตับโต	 ตับอักเสบ										

ตวัเหลอืงตาเหลอืง	ไปจนถงึภาวะตบัวายเฉยีบพลนั	ทัง้นีเ้ป็นผลจากทัง้ภาวะความดนั	

โลหิตที่ต�่าลง	 หรือ	 ishemic	 hepatitis	 หรือเป็นผลจากเช้ือไวรัสโดยตรง	 หรือเป็น							

จากยาลดไข้	เช่น	ยาพาราเซตามอล	เป็นต้น	ในปัจจุบันมีแนวทางการดูแลรักษาภาวะ															

ตับอักเสบในกลุ่มผู้ป่วยไข้เดงกีและไข้เลือดออกเดงกี	ดังจะได้กล่าวต่อไป

ควำมชุกของภำวะตบัอกัเสบในผู้ป่วยไข้เดงกแีละไข้เลอืดออกเดงกี
ในผู้ใหญ่

ข้อมูลรายงานจาก	 15	 การศึกษาในช่วงปี	 พ.ศ.	 2540-2556	พบความชุก							
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ของตับอักเสบในผู้ป่วยกลุ่มนี้ถึงร้อยละ	 75-80	 ส�าหรับค่า	 AST	 และร้อยละ	 52-54	

ส�าหรบั	ALT	(รปูที	่5.1)	นอกจากนีย้งัพบความผิดปกตดิงักล่าวได้บ่อยในผู้ใหญ่มากกว่า

เด็กประมาณ	 2-2.5	 เท่า	 ส่วนรายงานจากปากีสถานแสดงให้เห็นว่าค่าตับอักเสบที่

รุนแรงโดยใช้เกณฑ์	 ค่า	 ALT	 ที่สูงขึ้นเกิน	 10	 เท่า	 มักพบบ่อยในผู้ป่วยไข้เลือดออก									

เดงกีท่ีมีอาการของช็อคหรือมีอาการของการรั่วของพลาสมา	 (plasma	 leakage)													

ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น	จึงอาจใช้ค่า	ALT	ที่สูงขึ้นเกิน	10	เท่า	เป็นตัวบ่งชี้

ความรุนแรงของโรคได้	(รูปที่	5.2)	รายงานในประเทศไทยพบว่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วย

ไข้เลือดออกเดงกีท่ีมาด้วยอาการของภาวะตับวายเฉียบพลันร้อยละ	0.31	 โดยอัตรา

เสียชีวติในผูป่้วยทีมี่ภาวะตับวายเฉียบพลนัถงึร้อยละ	66.7	ซึง่สอดคล้องกบัข้อมลูจาก

อินเดียท่ีมีผู้ป่วยตับวายเฉียบพลันจากไข้เลือดออกเดงกีมีอัตราตายสูงถึงร้อยละ	 38		

โดยข้อมูลนี้ถือว่าอัตราตายต�่ากว่าภาวะตับวายเฉียบพลันจากสาเหตุอื่น	

รูปที่ 5.1  แสดงความชุกของตับอักเสบในผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกี
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รูปที่ 5.2  แสดงผลการรกัษาของผูป่้วยไข้เลอืดออกเดงกท่ีีมาด้วยอาการของภาวะตับอกัเสบ

รุนแรงและตับวายเฉียบพลัน

ลักษณะอำกำรทำงคลินิก
ผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีที่มีตับอักเสบรุนแรง		(ALT	มากกว่า	10	เท่า)	มักพบ

ว่ามีความดันโลหิตต�่าลง	 ทั้งนี้เชื่อว่าเกี่ยวข้องกับภาวะ	 plasma	 leakage	 ที่รุนแรง	

นอกจากนี้ยังอาจมีภาวะเลือดออกผิดปกติ	มีภาวะแทรกซ้อน	เช่น	ไตวาย	อาการซึม

ได้มากกว่ากลุม่ทีมี่ตบัอกัเสบน้อยอกีด้วย	ดงันัน้แพทย์ผูด้แูลต้องนกึถงึภาวะตบัอกัเสบ

ทีอ่าจพบร่วมได้ในผูป่้วยไข้เลอืดออก	อย่างไรกต็ามสาเหตอุืน่ๆ	ของตับอกัเสบกม็คีวาม

จ�าเป็นต้องสบืค้น	เช่น	จากภาวะ	ischemic	hepatitis,	ไวรสัอ่ืนๆ	เช่น	ไวรสัตบัอักเสบ	

เอ	บี	อี	หรือตับอักเสบจากยาโดยเฉพาะจากยาพาราเซตามอลที่อาจหามาใช้ลดไข้เอง

ก่อนมาพบแพทย์	รายงานการศกึษาผลของการใช้ยาพาราเซตามอลในขนาดปกต	ิ(500	

มิลลิกรัมทุก	4	ชั่วโมงเมื่อมีไข้	 38	องศาเซลเซียส	ขึ้นไป)	 ในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี	

เทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาหลอก	 ทั้งสองกลุ่มได้รับการเช็ดตัวลดไข้	 พบว่า	 ยาเกิดผล											



แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2563
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

58

ตับอักเสบ	(combination	AST	หรือ	ALT	มากกว่า	3	เท่า)	ถึงร้อยละ	22	ในกลุ่มที่		

ได้รับยาพาราเซตามอล	(ขนาดเฉลี่ยคือ	1,500	มิลลิกรัมต่อวัน)	เทียบกับร้อยละ	10	

ในกลุ่มที่ได้รับยาหลอก	 (p=0.011)	 และไม่พบผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีที่เกิดตับวาย						

จากการศึกษานี้	

การศึกษาจาก	โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อนพบว่า	ค่าการท�างานตบัผดิปกติ

มักตรวจพบได้ที่วันที่	 4-5	 ของการมีไข้	 โดยมีปัจจัยท�านายการเกิดภาวะตับวายคือ										

ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า	 40	 ปี	 (OR	 1.5)	 การพบ	 atypical	 lymphocytes	 มากกว่า										

ร้อยละ	10	(OR	2.3)	และเกล็ดเลือดที่ต�่ากว่า	50,000	ตัว/ลบ.มม.	(<	50	x	109/L)

(OR	 2.8)	 นอกจากนี้ยังพบปัจจัยทางห้องปฏิบัติการที่อาจใช้ท�านายผลการรักษาที่											

ไม่ดีได้	 เช่น	ค่า	 lactate,	procalcitonin	นอกจากนี้ยังมีตับอักเสบอาจเกิดจากการ		

ติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือดที่พบร่วมด้วยได้	 เช่น	การศึกษาที่เพาะเชื้อแบคทีเรีย

ในผู้ป่วยได้ใน	 48	 ชั่วโมง	 ที่พบได้คือ	 Streptococcus spp.	 (ร้อยละ	 28.9)	 และ	

Escherichia coli	(ร้อยละ	23.7)	นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะตับอักเสบดังกล่าวมักพบ

ร่วมกับอาการไข้ที่มีนานกว่า	1	สัปดาห์	

ส�าหรบักลุม่ผูป่้วยไข้เลือดออกเดงกทีีม่ภีาวะตบัวายเฉยีบพลันร่วมด้วย	มกัมี

ค่าเฉลีย่ของระยะเวลาจากไข้จนถงึมอีาการของตบัวายที	่7.5	วัน	โดยกลุ่มนีม้กัมอัีตรา

การเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ	 67	 อาการและอาการแสดงของภาวะตับวายเฉียบพลัน										

จากทุกสาเหตุมีความคล้ายกันกล่าวคือมีอาการหรืออาการแสดงของ	 severe	 liver	

injury	ได้แก่	อาการตัวตาเหลอืง	ร่วมกับอาการซมึและผลตรวจเลอืดมค่ีา	prolonged	

INR	นอกจากนี้จะพบอาการอื่นที่ไม่จ�าเพาะเจาะจงได้แก่	อ่อนเพลีย	คลื่นไส้อาเจียน	

คันตามตัว	 ปวดช่องท้องด้านขวาบนจากตับบวมโต	 การนอนหลับผิดปกติ	 เป็นต้น		

ตรวจร่างกายอาจพบ	ไข้	 right	upper	quadrant	 tenderness,	hepatomegaly,	

ascites,	 drowsiness,	 asterixis	 และอาการแสดงของ	 intravascular	 volume	



59แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2563 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

depletion	เช่น	orthostatic	hypotension	ผู้ป่วยที่มีตับวายจากไข้เลือดออกเดงกี

น้ันอาจมีอาการตับบวมโตได้ถึงร้อยละ	 28-72	 มีค่าตับอักเสบได้ถึงร้อยละ	 52-80,										

มักมีค่า	AST	หรือ	ALT	มากกว่า	10	เท่า	ได้ถึงร้อยละ	16.5	

แนวทำงกำรดูแลรักษำภำวะตับอักเสบรุนแรงจนถึงภำวะตับวำย
เฉียบพลัน 

โดยทัว่ไปหลกัการการประเมนิผูป่้วยทีม่ภีาวะตบัอกัเสบรนุแรง	ประกอบด้วย

แนวทาง	5	ขั้นตอน	ดังนั้นหน้าที่แพทย์ผู้ดูแลต้องตอบปัญหาส�าคัญ	ดังนี้คือ	

1.	 ผูป่้วยมตีบัแขง็อยูเ่ดมิหรอืไม่	จ�าเป็นต้องมข้ีอมูลจากการตรวจทางคลนิกิ

และการตรวจพิเศษเพ่ิมเติมเพ่ือช่วยการวินิจฉัยโรคตับแข็ง	 เพราะผู้ป่วยกลุ่มนี้หาก							

ติดเชื้อไข้เลือดออกเดงกีมีรายงานพบภาวะแทรกซ้อนที่มากขึ้นได้	

2.	 ประเมนิระดบัการท�างานของตบัว่าเสยีหน้าทีม่ากน้อยเพียงใดโดยใช้การ

ประเมินด้วย		Model	for	End-Stage	Liver	Disease	(MELD)	score	หากค่า	MELD	

สูงเกิน	 20	 ในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคตับแข็งเดิมจะช่วยท�านายโอกาสเสียชีวิตที่มากขึ้น	 ใช้	

หลักการประเมินเดียวกันกับผู้ป่วยตับวายเฉียบพลัน

3.	 หาสาเหตุที่ท�าให้เกิดอาการของโรคตับอักเสบเฉียบพลัน	 เช่น	 ไวรัส												

ตับอักเสบเอ	หรือ	ไวรัสตับอักเสบบี	หรือไวรัสตับอักเสบอี	หรือโรคติดเชื้อกลุ่มอื่นๆ	ที่

อาจพบร่วมและท�าการรักษาตามสาเหตุควบคู่ไปด้วย

4.	 ตรวจหาภาวะแทรกซ้อนที่พบร่วมกันได้บ่อย	อันได้แก่	ภาวะการรั่วของ

พลาสม่า	ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร	ภาวะท้องมาน		การติดเชื้อร่วมในกระแส

เลือด	ภาวะซึมจากโรคตับ	ภาวะไตวาย	และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ	ของไข้เลือดออก	

5.	 ตรวจหาปัจจยัอืน่ๆ	ทีอ่าจมากระตุน้ให้การท�างานตบัทรดุลงอย่างรวดเรว็	

อาจเป็นจากปัจจัยภายในตวัผู้ป่วยเอง	เช่น	การมโีรคประจ�าตวัอืน่ๆ	การดืม่แอลกอฮอล์	
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มีภาวะตับแข็งหรือการได้รับยารักษาก่อนมาโรงพยาบาล	เช่น	ยาพาราเซตามอล	หรือ

การใช้ยาสมุนไพร	อาหารเสริม	เป็นต้น

หมำยเหตุ	Model	 for	 End-stage	 Liver	 Disease:	MELD	 score	 ช่วย

ประเมินโอกาสรอดชีวิตที่	3	เดือน	โดยใช้ตัวแปร	3	ตัวแปร	ได้แก่	ค่า	total	bilirubin	

ค่า	 INR	 และค่า	 creatinine	 (ไม่เกิน	 4	 มิลลิกรัม/เดซิลิตร	 กรณีที่สูงเกินค่านี้	 หรือ

ท�าการฟอกไตจะใช้ค่า	 4	 มิลลิกรัม/เดซิลิตร)	 มีคะแนนอยู่ระหว่าง	 6-60	 ยิ่งมีค่าสูง		

เช่น	มากกว่า	20	เทียบได้ใกล้เคียงกับ	CTP	ระยะ	C	การก�าหนด	ค่า	MELD	score	

จ�าเป็นต้องมีการค�านวณใหม่เป็นระยะๆ	ตามสภาพผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไป	

สูตรค�ำนวณ MELD score 

MELD	score		=	3.8	(log		bilirubin(mg/dl))	+	11.2	(log	INR)	+	9.6	(log	

creatinine		(mg/dl))	+	6.4	

หรอืค�านวณได้จากเวปไซต์	www.unos.org/resources/MeldPeldCalcu-

lator.asp?index=98

หลักกำรกำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่มีตับวำยเฉียบพลันโดยทั่วไป
ผู้ป่วยที่มีตับวายเฉียบพลัน	(acute	liver	failure;	ALF)	ควรได้รับการดูแล

อย่างใกล้ชิดในหอผู้ป่วยวิกฤติเนื่องจากอาจจะมีอาการทางสมองที่ซึมลงมากหรือ												

แย่ลงได้อย่างรวดเร็วและมีภาวะแทรกซ้อนจากการท�างานล้มเหลวของอวัยวะอื่นๆ	

ร่วมด้วย	การวนิจิฉยัสาเหตเุพือ่น�าไปสูก่ารรกัษาทีจ่�าเพาะ	และพจิารณาคดัเลอืกผูป่้วย

ที่สมควรได้รับการเปลี่ยนตับอย่างเร่งด่วน	แนวทางในการรักษาผู้ป่วย	ALF	มีดังนี้
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กำรรักษำในเบื้องต้นในผู้ป่วยที่มีภำวะตับวำยเฉียบพลัน

1. Hemodynamic management: การให้สารน�้าทางเส้นเลือดด�าเพื่อ

ให้	 intravascular	 volume	 กลับมาปกติโดยเร็วช่วยป้องกันการท�างานล้มเหลว												

ของอวัยวะส�าคัญ	 แต่จ�าเป็นต้องค�านึงถึงโอกาสการร่ัวของพลาสมาในบทก่อนหน้านี้											

รวมทั้งติดตามค่า	lactate*	เป็นเครื่องมือที่ช่วยท�านายโอกาสเสียชีวิต	เพราะสะท้อน									

การเกิด	anaerobic	tissue	metabolism	จากภาวะ	hypoxemia,	hypoperfusion	

2. Airway management: ประเมินการใส่ท่อช่วยหายใจในรายที่มี									

agitation	หรือ	coma	

3. ยำ N-acetylcysteine (NAC): สามารถพิจารณาให้ยา	N-acetylcys-

teine	 กรณีที่สงสัยว่าอาจมีภาวะ	 non-acetaminophen	ALF	 เนื่องจากมีรายงาน								

ผู้ป่วยทีอ่าจได้ประโยชน์	และเพ่ิม	transplant-free	survival	ในผูป่้วยทีม่	ีlow-grade	

HE	ดังจะได้กล่าวต่อไป	

4. Nutritional support:	 การให้สารอาหารให้เพียงพอช่วยลดการ													

catabolism	 ของโปรตีนสะสมในร่างกายและช่วยป้องกันการเกิดภาวะเลือดออก										

ทางเดินอาหาร	หลีกเลี่ยงการจ�ากัดโปรตีนที่มากเกินไป	ควรให้ได้โปรตีน	60	กรัมต่อ

วัน	แนะน�าให้อาหารทาง	enteral	feeding	ก่อนถ้าได้สารอาหารไม่เพียงพอพิจารณา	

parenteral	 feeding	 ระมัดระวังการใส่	 nasogastric	 tube	 เนื่องจากสามารถเพิ่ม	

intracranial	pressure	ควรจะให้ยาเพื่อ	sedation	ก่อน

กำรรักษำที่จ�ำเพำะในผู้ป่วยที่มีภำวะตับวำยเฉียบพลันจำกไข้เดงกีและ

ไข้เลือดออกเดงกี

ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปที่เป็นมาตรฐานเพราะหลักฐานการศึกษาวิจัยมัก									

เป็นจากกรณีศึกษาหรือรายงานผู้ป่วยที่ใช้นิยามของภาวะตับวายเฉียบพลันมีความ



แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2563
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

62

รูปที่ 5.3 แสดงผลค่า lactate ท่ีเป็นเครื่องมือท่ีช่วยท�านายโอกาสเสียชีวิตของผู้ป่วย              

ไข้เลือดออกเดงกท่ีีมาด้วยอาการของภาวะตับอักเสบรนุแรงและตบัวายเฉยีบพลนั

แตกต่างกัน	 ไม่มีงานวิจัยท่ีเป็น	 randomized	 control	 trial	 ไว้อ้างอิง	 ซึ่งสามารถ							

สรุปได้	2	แนวทางหลักๆ	ดังนี้

1. N-acetylcysteine (NAC) หลักการทีใ่ช้ยากลุม่นีเ้พือ่ใช้เสรมิ	hepato-

cellular	glutathione	ช่วยในเรื่อง	antioxidant	defense	ที่มีหน้าที่ส�าคัญในการ

ต้านการอักเสบโดยก�าจัด	 free	 radical	 ทั้งนี้	 NAC	 มีข้อบ่งชี้ใช้ในผู้ป่วยตับวาย

เฉยีบพลนัจากยา	acetaminophen	และกลุ่ม	non-acetaminophen	อยูแ่ล้วสามารถ

ป้องกนัการท�าลายตบัได้ถ้าให้ภายใน	12	ชัว่โมง	ใน		acetaminophen-induced	ALF	

การให้	 intravenous	 NAC	 สามารถลดอัตราการตายและอาการซึมลงของอาการ										

ทางสมองหรือ	hepatic	encephalopathy	grade	III/IV	โดยนิยมใช้ในรูปบบยาฉีด

เข้าเส้นเลอืดด�าหรอื	intravenous	(iv.)	ด้วยขนาดยา	150	มลิลิกรัม/น�า้หนกักิโลกรัม/

วัน	ผสมใน	5%	dextrose	in	water	ให้นาน	72	ชั่วโมงหรือ	7	วัน		ในส่วนผู้ป่วยเด็ก
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มีขนาดยาที่ลดลงคือให้	100	มิลลิกรัม/น�้าหนักกิโลกรัม/วัน	จนกว่าค่า	INR	จะลดลง

น้อยกว่า	1.4	แต่ในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีมีการใช้ในขนาดยาที่แตกต่างกันไปดังนี้

	 1.1	 IV.	NAC	100	มิลลิกรัม/น�้าหนักกิโลกรัม/วัน	เป็นเวลา	5	วัน	

	 1.2	 IV.	 NAC	 ขนาดยา	 150	 มิลลิกรัม/น�้าหนักกิโลกรัม/วัน	 loading	

dose	ตามด้วย	iv.	อย่างน้อย	15	นาที	เพื่อลดโอกาสเกิด	anaphylactoid	reaction	

ต่อด้วย	ขนาดยา	12.5	มลิลกิรมั/น�า้หนกักโิลกรมั/ชัว่โมงนาน	4	ช่ัวโมงแล้วให้ต่อเนือ่ง										

ไปนาน	72	ชั่วโมง	ด้วยขนาดยา	iv.	drip	6.25	มิลลิกรัม/น�้าหนักกิโลกรัม/ชั่วโมง

2. กำรใช้เครื่องฟอกตับเทียม (artificial liver support)	เป็นเคร่ืองมือ															

ที่ช่วยพยุงท�างานแทนตับของผู้ป่วยที่รอการฟื้นตัวหรือเป็น	bridging	therapy	 เพื่อ

รอการปลูกถ่ายตับ	แบ่งเป็น	2	ระบบ	ได้แก่

	 2.1	 Non-cell-based	 detoxification	 systems	 หลักการสามารถ	

detoxification	ได้เท่านั้น	เช่น

	 	 -	 Plasmapheresis

	 	 -	 Single-pass	albumin	dialysis	system	(SPAD)	

	 	 -	 Prometheus	albumin	dialysis	system

	 	 -	 Molecular	absorbents	recirculation	system	เป็นระบบที่

ใช้แพร่หลายมากที่สุด	(MARS,	Gambro,	Sweden)	อย่างไรก็ตามการใช้	MARS	ใน

ผู้ป่วยไข้เลือดออกที่มีตับวายพบว่ามีค่าการท�างานตับที่ดีขึ้นและมีอาการทางสมอง										

ที่ดีข้ึนรวดเร็ว	 ส่วนข้อจ�ากัดของ	MARS	 ก็คือค่าใช้จ่ายท่ีสูงและระบบการท�างาน												

ยุ่งยาก	

	 2.2	 Cell-based	system	(Bioartificial	liver:	BAL)		โดยใช้	hepato-

cyte	 จากมนุษย์หรือสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมเป็นองค์ประกอบใน	 circuit	 อย่างไรก็ตาม	

วิธีนี้ไม่เป็นที่ยอมรับเพราะมีข้อกังวลถึงผลของความปลอดภัย
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ส�าหรับการรักษาประคับประคองทั้งโดยการใช้เครื่องฟอกตับชั่วคราว	 หรือ

การให้ยา	 N-acetylcysteine	 (NAC)	 ในท้ายสุดหากอาการไม่ดีขึ้น	 ก็ควรพิจารณา								

การรักษาด้วยการปลูกถ่ายตับที่มีรายงานผลการรักษที่ดีขึ้นเช่นกัน	 ถึงแม้จะมี																

ข้อถกเถียงว่าไข้เลือดออกเป็นโรคติดเชื้อที่มีอาการหลายๆ	ระบบ	และอาจมีภาวะซึม

ที่อาจเป็นจากสาเหตุอื่นๆ	 เช่น	 สมองอักเสบท่ีจ�าเป็นต้องแยกโรคออกให้ชัดเจนด้วย							

จากภาวะซึมจากตับวาย		
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บทที่ 6 

ภำวะแทรกซ้อนทำงไต
ในผู้ป่วยที่มีกำรติดเชื้อไวรัสเดงกี

ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อไวรัสเดงกี	 (dengue	 viral	 infection)	 ใน

อวัยวะต่าง	 ๆ	 ที่พบบ่อย	 ได้แก่	 ภาวะแทรกซ้อนทางระบบเลือด	 ภาวะแทรกซ้อน											

ทางตับ	ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท	ภาวะแทรกซ้อนทางไต	ภาวะแทรกซ้อน

ทางหวัใจ	และภาวะแทรกซ้อนทางปอด	จากการศกึษาทีผ่่านมา	พบว่า	ผู้ป่วยทีม่ภีาวะ

แทรกซ้อนในอวัยวะต่าง	ๆ	 เหล่านี้	 มักมีการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อนร่วมด้วย	ซึ่ง

พบมากขึ้นตามความรุนแรงของการท�างานผิดปกติในอวัยวะต่าง	ๆ	

ลักษณะอำกำรทำงคลินิกในผู้ป่วยที่มีภำวะแทรกซ้อนทำงไต
ส�าหรับภาวะแทรกซ้อนทางไตในผูป่้วยทีม่กีารตดิเช้ือไวรสัเดงกนีัน้	ประกอบ

ด้วย	 ภาวะปัสสาวะมีโปรตีน	 (proteinuria)	 พบได้ประมาณร้อยละ	 22-43	 ในวันที่			

4-7	 ของการมีไข้	 ภาวะปัสสาวะมีโปรตีนนี้	 มักพบมากขึ้นตามความรุนแรงของโรค							

โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่เป็นไข้เลือดออก	 (dengue	 hemorrhagic	 fever)	 จาก								

การศึกษาที่ผ่านมา	พบว่า	ผู้ป่วยไข้เลือดออกประมาณร้อยละ	74	พบภาวะปัสสาวะ	

มีโปรตีน	 นอกจากนี้ยังพบอีกว่า	 ผู้ป่วยไข้เลือดออกประมาณร้อยละ	 85	 และผู้ป่วย														

ไข้เดงกี	(dengue	fever)	ประมาณร้อยละ	61	มีอัตราส่วนของโปรตีนและครีแอทินิน

ในปัสสาวะ	(urine	protein	creatinine	ratio		หรือ	UPCR)	มากกว่าหรือเท่ากับ	177	
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มิลลิกรัมต่อกรัม	 (20	มิลลิกรัมต่อมิลลิโมล)	ซึ่งถือว่า	 เป็นภาวะปัสสาวะมีโปรตีนที่มี

นัยส�าคัญ	 (significant	 proteinuria)	 จากการศึกษาถึงภาวะปัสสาวะมีโปรตีนใน												

ผู้ป่วยมีการติดเช้ือไวรัสเดงกี	 โดยใช้แนวทางการจ�าแนกความรุนแรงของโรค	 ตาม

องค์การอนามัยโลกในปี	พ.ศ.	2552	(World	Health	Organization	2009)	พบว่า								

ผู้ป่วยเดงกีที่มีอาการ/อาการแสดงที่เป็นสัญญาณอันตราย	(dengue	with	warning	

signs)	ร้อยละ	16	และผู้ป่วยเดงกีรุนแรง	(severe	dengue)	ร้อยละ	50	มีอัตราส่วน

ของโปรตีนและครีแอทินินในปัสสาวะ	(UPCR)	มากกว่าหรือเท่ากับ	398	มิลลิกรัมต่อ

กรัม	 (45	 มิลลิกรัมต่อมิลลิโมล)	 แต่ไม่มีผู้ป่วยเดงกีที่ไม่มีอาการ/อาการแสดงที่เป็น

สัญญาณอันตราย	 (dengue	without	warning	signs)	มีอัตราส่วนของโปรตีนและ						

ครแีอทินนิในปัสสาวะ	(UPCR)	มากกว่าหรือเท่ากบั	398	มลิลกิรมัต่อกรมั	(45	มลิลกิรมั

ต่อมิลลิโมล)	 [7]	 ส�าหรับปัสาวะเป็นเลือด	 (hematuria)	 นั้น	 พบได้ในผู ้ป่วย																						

ไข้เลือดออกประมาณร้อยละ	13	อย่างไรกต็าม	ทัง้ภาวะปัสสาวะมโีปรตนีและปัสสาวะ

เป็นเลือดนั้น	สามารถหายเองได้ภายในระยะเวลาประมาณ	1	เดือน

ส�าหรับภาวะไตวายเฉียบพลัน	(acute	kidney	injury)	เป็นภาวะแทรกซ้อน

ทางไตทีส่�าคญัในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ไวรสัเดงก	ีผูป่้วยทีเ่ป็นผู้ใหญ่และได้รับการรักษา

ในโรงพยาบาล	พบภาวะไตวายเฉียบพลันประมาณร้อยละ	10-14	ซึง่สงูกว่าผูป่้วยเดก็	

ทีพ่บภาวะไตวายเฉยีบพลนัเพยีงร้อยละ	0-2		นอกจากนี	้ผูป่้วยทีเ่ป็นผูใ้หญ่และมภีาวะ

ไตวายเฉียบพลันร่วมด้วย	มีอัตราตายสูงถึงร้อยละ	9-29	ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ

ไตวายเฉียบพลัน	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	โดยพบอัตราตายเพียงร้อยละ	0-1	พบว่า

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยผู้ใหญ่ซึ่งมีการติดเชื้อไวรัสเดงกี

นัน้	ประกอบด้วย	เพศชาย	ผูป่้วยทีม่โีรคเบาหวานเป็นโรคประจ�าตวั	ผู้ป่วยทีม่ลัีกษณะ

อาการทางคลินิกที่มีความรุนแรงของโรค	 ได้แก่	 ไข้เลือดออกและภาวะเดงกีช็อค	

(dengue	 shock	 syndrome)	 ผู้ป่วยที่มีการท�างานของอวัยวะอ่ืน	 ๆ	 ล้มเหลว													
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(multiple	organ	failure)	ผู้ป่วยได้รับยาที่อาจท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต	เช่น	

ยาขับปัสสาวะ	(diuretics)	ยาแก้ปวดในกลุ่ม	non-steroidal	anti-inflammatory	

agents	 (NSAIDs)	 และ	 selective	 cox-inhibitors	 ยาลดความดันเลือดสูงใน																

กลุ่ม	 angiotensin	 converting	enzyme	 inhibitors	 (ACEIs)	 และ	 angiotensin	

receptor	blockers	(ARBs)	เป็นต้น	นอกจากนี้	ปัจจัยเสี่ยงอื่น	ๆ	ต่อการเกิดภาวะ	

ไตวายเฉียบพลัน	 ได้แก่	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนานกว่า	 3	 วันขึ้นไป	

และผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อน	

การศึกษาถึงสาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยท่ีเป็นผู้ใหญ่	 ซึ่งมี									

การติดเชื้อไวรัสเดงกีนั้น	พบว่า	ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันประมาณร้อยละ	73	

มอีตัราส่วนของค่ายเูรยีไนโตรเจนในเลอืดและค่าซรีมัครแีอทนินิ	(blood	urea	nitro-

gen	to	creatinine	ratio	หรือ	BUN/SCr	ratio)	น้อยกว่า	20	และผู้ป่วยประมาณ

ร้อยละ	39	มีค่าความถ่วงจ�าเพาะของปัสสสาวะน้อยกว่า	1.015	และประมาณร้อยละ	

8	ตรวจพบเซลล์บุผิวท่อไต	(renal	tubular	epithelial	cells)	ในปัสสาวะ	ซึ่งแสดง

ให้เห็นว่า	มีการตายของเซลล์บุผิวท่อไตอย่างเฉียบพลัน	(acute	tubular	necrosis)	

เกดิขึน้		นอกจากนีพ้บว่าผูป่้วยทีม่ภีาวะไตวายเฉยีบพลนัประมาณร้อยละ	27	พบภาวะ

ปัสสาวะมีโปรตีน	 และประมาณร้อยละ	 6	 พบปัสสาวะเป็นเลือด	 ซึ่งบ่งชี้ถึงการเกิด

ภาวะไตอักเสบ	 (glomerulonephritis)	 ส่วนปัสสาวะมีเซลล์เม็ดเลือดขาว	 (pyuria)	

ซึ่งบ่งชี้ถึงการเกิดไตอักเสบในช่องระหว่างเซลล์	 (interstitial	 nephritis)	 พบได้

ประมาณร้อยละ	9	ของผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน	

พยำธิวิทยำและพยำธิก�ำเนิดในผู้ป่วยที่มีภำวะแทรกซ้อนทำงไต
การตรวจชิ้นเนื้อของไตทางจุลพยาธิวิทยา	 (histopathology)	 ในผู้ป่วยที่มี

การติดเชื้อไวรัสเดงกีและมีภาวะไตวายเฉียบพลันเกิดขึ้น	พบว่า	มีเซลล์เม็ดเลือดแดง
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อยู่ในรูท่อไต	(tubular	lumens)	ร่วมกับมีลักษณะของไตอักเสบในช่องระหว่างเซลล์	

มกีารตายของเซลล์บผุวิท่อไตอย่างเฉยีบพลนั	และไตอกัเสบจากสารประกอบเชิงซ้อน

ทางอิมมูน	 (immune-complex	glomerulonephritis)	 เช่น	 IgM	nephropathy,	

IgA	nephropathy	และ	antiglomerular	basement	membrane	เป็นต้น	ดังนั้น	

สาเหตุที่ท�าให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยเหล่านี้	เกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน	

ส�าหรบัพยาธสิรรีวทิยาของการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางไตในผู้ป่วยทีม่กีารตดิเช้ือไวรสั

เดงกี	สามารถอธิบายได้จากปฏิกิริยาภูมิคุ้มกันของร่างกายที่ตอบสนองต่อการติดเชื้อ

ไวรัสเดงกีที่ไต	 จากการศึกษาในผู้ป่วยที่เสียชีวิตพบว่าประมาณร้อยละ	 38	 มีสารก่อ

ภูมิต้านทานของเชื้อไวรัสเดงกีในเซลล์บุผิวท่อไต	อย่างไรก็ตาม	จากการศึกษาในสัตว์

ทดลองทีม่กีารตดิเชือ้ไวรัสเดงก	ีไม่พบว่าม	ีviral	RNA	ของเชือ้ไวรสัเดงกีทีไ่ต	แสดงให้

เห็นว่า	 ไม่มีการแบ่งตัวเพ่ิมจ�านวนของเชื้อไวรัสเดงกี	 (dengue	 viral	 replication)	

เกิดขึ้นที่ไต	 จากการศึกษาในสัตว์ทดลอง	 ยังพบอีกว่า	 หลังจากที่สัตว์ทดลองมีการ									

ติดเชื้อไวรัสเดงกีแล้วประมาณ	 48	 ชั่วโมงนั้น	 จะพบขนาดของโกลเมอรูลัสโตขึ้น							

(glomerular	enlargement)	มจี�านวนเซลล์บผุนงัหลอดเลอืด	(vascular	endothe-

lial	 cells)	 เพิ่มขึ้น	 มีจ�านวน	mesangial	 cells	 เพิ่มขึ้น	 ร่วมกับมีการพอกพูนของ										

อมิมโูนโกลบลูนิ	เอม็	(Ig	M	deposition)	ในส่วนของโกลเมอรลูสั	(glomerulus)	ส่วน

การพอกพูนของอิมมูนคอมเพล็กซ์	 (immune-complex	 deposition)	 และการมี

ลักษณะ	proliferative	 lesions	 เกิดขึ้นในส่วนของโกลเมอรูลัสนั้น	จะพบประมาณ

สัปดาห์ที่	3	หลังจากที่สัตว์ทดลองมีการติดเชื้อไวรัสเดงกี		นอกจากนี้	ความไม่เสถียร

ของการไหลเวยีนเลอืด	(hemodynamic	instability)	จากการรัว่ซมึของพลาสมาออก

นอกหลอดเลือดฝอยที่รุนแรง	(severe	plasma	leakage)	เป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ท�าให้

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสเดงกี	จากการที่มีเลือดไปเลี้ยง

ที่ไตน้อยลง	 (renal	 hypoperfusion)	 และเกิดการตายของเซลล์บุผิวท่อไตอย่าง
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เฉียบพลันตามมา	ส่วนภาวะ	rhabdomyolysis	ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้น้อย

ในผู้ป่วยเดงกี	 แต่สามารถท�าให้ผู้ป่วยเดงกีเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้	 จากการบีบ

หลอดเลือดภายในไต	(intrarenal	vasoconstriction)		หรือจากการที่มี	myoglobin	

สูงทั้งในเลือดและในปัสสาวะ	 ท�าให้เกิดความเสียหายโดยตรงต่อเซลล์ของท่อไต											

ส่วนต้น	(proximal	tubular	cells)	และท�าให้ท่อไตอุดตัน	(tubular	obstruction)	

กำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่มีภำวะแทรกซ้อนทำงไต
การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต	 ใช้การรักษาแบบประคับ

ประคองเป็นหลัก	 ส�าหรับผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสเดงกี	 ซึ่งมีภาวะปัสสาวะมีโปรตีน

หรือภาวะปัสสาวะเป็นเลอืด	มกัจะหายได้เองภายในระยะเวลาประมาณ	1	เดอืน	ส่วน

การดแูลรกัษาผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ไวรสัเดงก	ีซึง่มภีาวะไตวายเฉยีบพลนั	จะคล้ายคลงึ

กับการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจากสาเหตุอื่น	 ๆ	 ประกอบด้วย	 การเฝ้า

ระวงัและรกัษาภาวะน�า้เกนิ	(fluid	overload)	ภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดสงู	(hyper-

kalemia)	 ภาวะเลือดเป็นกรดจากการเผาผลาญ	 และภาวะแคลเซียมในเลือดต�่า										

(hypocalcemia)	รวมทั้งการเฝ้าสังเกตลักษณะอาการทางคลินิกของภาวะ	uremia	

ส�าหรบัการบ�าบัดทดแทนไต	(renal	replacement	therapy)	ในผูป่้วยเดงกีทีม่ภีาวะ

ไตวายเฉียบพลัน	 สามารถกระท�าได้หากมีข้อบ่งชี้	 ซึ่งคล้ายคลึงกับภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากสาเหตุอื่น	ๆ	อย่างไรก็ตาม	การป้องกันการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยเดงกีนั้น	เป็นสิ่งที่ส�าคัญที่สุด	เนื่องจากผู้ป่วยเดงกีที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน

นั้น	 จะมีอัตราตายที่เพิ่มสูงข้ึน	 ส�าหรับการป้องกันการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันนั้น	

ประกอบด้วย	การหลีกเลี่ยงการใช้ยาต่าง	ๆ	ที่สามารถท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทาง

ไต	 การดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด	 การระวังไม่ให้เกิดภาวะเลือดออกผิดปกติ	 รวม

ทั้งการให้สารน�้าทดแทนที่เพียงพอและเหมาะสม	 เพื่อให้มีเลือดไปเล้ียงตามเนื้อเยื่อ
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ของอวัยวะต่าง	ๆ	ได้เป็นอย่างดี	(good	tissue	perfusion)	และมีการไหลเวียนเลือด

ปกติ	 (stable	 circulation)	 โดยปริมาณสารน�้าทดแทนท่ีให้นี้	 ต้องไม่มากเกินความ

จ�าเป็นหรอืน้อยเกนิไป		ส�าหรบัการให้สารน�า้ทดแทนด้วยชนดิและปรมิาณทีเ่หมาะสม

นั้น	ได้ระบุอย่างละเอียดในบทที่	1	
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บทที่ 7 

กำรดูแลรักษำภำวะแทรกซ้อน
ทำงระบบประสำทส่วนกลำง

อาการแสดงทางระบบประสาทจากเชื้อไวรัสเดงกีพบได้ร้อยละ	 0.5-20												

ของผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ไวรัสเดงก	ีและคดิเป็นร้อยละ	3.8-10	ของโรคสมองอกัเสบจากเชือ้

ไวรสัทัง้หมด	เปอร์เซน็ต์ทีแ่ตกต่างกนัจากแต่ละการศกึษา	ขึน้กบัว่าได้ท�าการเกบ็ข้อมลู

ในภมิูภาคทีเ่ป็นแหล่งระบาดของไวรัสเดงกหีรือไม่	เนือ่งจากจะพบอตัราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางระบบประสาทได้มากขึ้นในพ้ืนที่เหล่านั้น	 ส�าหรับในประเทศไทยมี										

การศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 พบผู้ป่วยสมองอักเสบจากไวรัสเดงกีคิดเป็น									

ร้อยละ	 4	 ของผู้ป่วยที่สงสัยสมองอักเสบจากเชื้อไวรัสทั้งหมด	 โดยในปีคศ.	 2009	

องค์การอนามัยโลกได้ประกาศว่าผู้ป่วยเดงกีที่มีอาการทางระบบประสาทส่วนกลาง	

ถือว่าเป็นผู้ป่วยเดงกีแบบรุนแรงที่ต้องการการรักษาอย่างรีบด่วน

กลวิธีในการรุกรานสมองของไวรัสเดงกีสันนิษฐานว่าเกิดจากการหล่ัง																

inflammatory	 cytokines	 ออกมาปริมาณมากในระหว่างที่ติดเช้ือ	 ท�าให้	 blood	

brain	 barrier	 ถูกท�าลาย	 เซลล์ต่างๆ	 ในกระแสเลือดจึงเข้าสู่สมองได้ง่ายขึ้น	 โดยมี		

การตรวจพบการแทรกซึมของ	macrophages	ที่มีไวรัสเดงกีอยู่ทั่วไปในเนื้อสมองทั้ง	

grey	และ	white	matter	ของผู้ป่วยสมองอักเสบจากไวรัสเดงกี	ซึ่งสนับสนุนทฤษฎี	

trojan	horse	คือ	การที่ไวรัสแอบแฝงตัวกับ	macrophages	ในการเข้าสู่สมองและ

ระบบประสาทส่วนกลาง	 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาแบบ in vitro พบว่าไวรัสเดงกีมี

ความชอบเป็นพิเศษ	 (tropism)	ต่อเซลล์ประสาทใน	anterior	horn	cell,	hippo-
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campus,	 cerebral	 cortex,	 olfactory	 bulb	 และสามารถเหนี่ยวน�าให้เกิด

กระบวนการ	 apoptosis	 ของเซลล์ประสาทได้	 โดยเฉพาะไวรัสเดงกี	 serotype	 2										

ซึ่งสามารถจับกับโปรตีนบนพื้นผิวของเซลล์ในระบบประสาทส่วนกลางของมนุษย์

โดยตรง	

อำกำรและอำกำรแสดงทำงระบบประสำท 
การติดเช้ือไวรสัเดงกสีามารถให้อาการแสดงทางระบบประสาททีห่ลากหลาย	

ท�าให้เกดิความผดิปกตไิด้ทัง้ระบบประสาทส่วนกลางและส่วนปลาย	โดยพยาธิก�าเนดิ

ยังไม่ทราบแน่ชัด	แต่อาจแบ่งได้เป็น	3	กลไก	ซึ่งสามารถพบร่วมกันได้ดังนี้	

1.	 เกิดจากการที่ไวรัสท�าลายเซลล์ประสาทโดยตรง	(neurotropic	effect)	

เช่น	 encephalitis,	 thalamic	 lesions,	 cerebellitis,	meningoencephalitis,	

meningitis	และ	myelitis	เป็นต้น

2.	 เกิดจากภาวะแทรกซ้อนจาก	 systemic	 infection	 ของไวรัส	 เช่น																

hypoxic	 encephalopathy,	 stroke	 (เกิดได้ทั้ง	 ischemic	 และ	 hemorrhagic	

stroke),	 cerebral	 vasculitis,	 retinal	 vasculopathy,	 hepatic	 failure	 และ	

myositis	เป็นต้น

3.	 เกิดจากภาวะ	post-infection	เช่น	acute	disseminated	encepha-

lomyelitis	(ADEM),	Guillain-Barre	syndrome	(GBS),	brachial	plexitis	เป็นต้น	

พบว่าอาการแสดงทางระบบประสาทจากไวรัสเดงกีเกิดขึ้นได้จากหลาย

สาเหตนุอกเหนอืจากการเกิดสมองอกัเสบ	ดงันัน้การวนิจิฉยัผู้ป่วยว่าเป็นสมองอักเสบ

จากไวรัสเดงกีหรือไม่	ควรจะต้องไม่มีปัจจัยที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น	เช่น										

ไม่มี	severe	vascular	leakage,	severe	organ	dysfunction	หรือภาวะ	cardio-

vascular	 dysfunction	 ร่วมด้วย	 พบว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย	 หรือ	 ติดเชื้อไวรัสเดงก	ี				
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serotype	 2	 หรือ	 serotype	 3	 เป็นปัจจัยเส่ียงที่ท�าให้เกิดอาการแสดงทางระบบ

ประสาทจากการติดเชื้อไวรัสเดงกีได้บ่อยขึ้น	 ทั้งนี้พบว่าภาวะแทรกซ้อนทางระบบ

ประสาทมีโอกาสเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบบปฐมภูมิ	(primary	infection)	เท่าๆ

กันกับผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบบทุติยภูมิ	(secondary	infection)	ส�าหรับอาการแสดงของ

สมองอักเสบจากไวรัสเดงกี	 ไม่ได้แตกต่างจากโรคไข้สมองอักเสบจากเชื้อไวรัสอื่นๆ						

มากนัก	 คือ	 มีอาการไข้	 ร่วมกับอาการที่สมองท�าหน้าที่ผิดปกติไป	 อาการแสดงทาง

ระบบประสาททีต่รวจพบจากการตรวจร่างกาย	เช่น	คอแขง็	สบัสน	ซมึ	ความจ�าลดลง	

สื่อสารได้ช้าลง	 รวมไปถึงอาการชัก	 กลุ่มอาการเคล่ือนไหวผิดปกติ	 เดินเซ	 	 อาการ									

ผิดปกตจิากก้านสมองและเส้นประสาทสมอง		และ	mild	encephalitis	with	revers-

ible	splenial	lesion		ก็มีรายงานพบได้ในผู้ป่วยสมองอักเสบจากไวรัสเดงกี	ส�าหรับ

กลุ่มอาการเคลื่อนไหวผิดปกติ	เช่น	dystonia,	parkinsonisms,	myoclonus	และ	

chorea	ที่แม้จะพบเพียงร้อยละ	9-13	ของผู้ป่วยทั้งหมด	แต่ถือเป็นลักษณะส�าคัญที่

ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคผู้ป่วยสมองอักเสบจากไวรัสเดงกีกับไวรัสชนิดอื่นได้เป็น

อย่างดี	

กำรตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม
1. กำรตรวจน�้ำไขสันหลัง (CSF profile) ผลตรวจน�้าไขสันหลังของผู้ป่วย

สมองอักเสบจากไวรัสเดงกี	 พบว่าผู้ป่วยร้อยละ	 90	 มีระดับน�้าตาลในน�้าไขสันหลัง								

เป็นปกติเหมือนการติดเชื้อไวรัสทั่วไป	นอกจากนี้ผู้ป่วยร้อยละ	50	ยังมีระดับโปรตีน

ปกติ	 และไม่มีเม็ดเลือดขาวสูงขึ้นในน�้าไขสันหลัง	 ดังน้ันการที่เจาะน�้าไขสันหลังแล้ว	

profile	ปกติ	 ไม่สามารถใช้บ่งบอกได้ว่าผู้ป่วยไม่มีสมองอักเสบจากไวรัสเดงกี	ดังนั้น	

ถ้าผู้ป่วยมีข้อบ่งห้ามของการเจาะหลัง	 เช่น	 เกล็ดเลือดต�่า	 ก็ไม่จ�าเป็นจะต้องตรวจ										

น�้าไขสันหลังเพื่อการวินิจฉัยเสมอไป
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2. กำรตรวจภำพรังสีวินิจฉัย ควรท�าภาพรังสีวินิจฉัยของสมอง	 คือ	 CT	

(computed	tomography)	หรือ	MRI	(magnetic	resonance	imaging)	ในผู้ป่วย

เดงกีเมื่อสงสัยว่ามีภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทจากไวรัสเดงกี	หรือเพื่อช่วยใน

การวินิจฉัยแยกโรคเท่านั้น	ไม่จ�าเป็นต้องท�าในผู้ป่วยทุกราย

	ภาพรงัสีวินจิฉยัของสมองอกัเสบจากไวรสัเดงกีไม่มคีวามเฉพาะเจาะจงเป็น

พิเศษ	 และกว่าร้อยละ	 50	 ของผู้ป่วยตรวจไม่พบความผิดปกติจาก	 conventional	

MRI	ในรายที่มีความผิดปกติอาจพบรอยโรคที่	temporal	lobe	ซึ่งให้ลักษณะคล้าย

กับ	herpes	simplex	encephalitis	ได้	หรืออาจมีรอยโรคหลายๆ	ต�าแหน่งในสมอง	

รวมถึงบริเวณของ	white	matter	structure	เช่น	corpus	callosum	ได้	นอกจาก

นี้บางรายยังให้ลักษณะภาพรังสีวินิจฉัยคล้ายคลึงกับกลุ่ม	 Japanese	 encephalitis	

เช่น	มีรอยโรคที่	thalamus	และ	basal	ganglia	ทั้ง	2	ข้าง	นอกจากนี้	ยังมีรายงาน

ผู้ป่วยสมองอักเสบจากไวรัสเดงกี	 ที่มีรอยโรคกระจายไปทั่วทั้ง	 subcortical	 area,	

thalamus,	 brainstem	 และ	 cerebellum	 อีกด้วย	 ในขณะที่ผู้ป่วยบางรายอาจ							

แสดงลักษณะอาการเป็น	acute	hemorrhagic	encephalitis	ได้	

ส�าหรับภาวะที่ต้องวินิจฉัยแยกโรคจากโรคสมองอักเสบจากไวรัสเดงกี	 ที่

ส�าคญัคือภาวะสมองขาดออกซิเจนและเลือด	(hypoxic	ischemic	encephalopathy,	

HIE)	ซึ่งมักให้อาการที่คล้ายคลึงกันคือซึมลง	และมีภาพรังสีวินิจฉัยของสมองผิดปกติ	

แต่อย่างไรก็ตาม	ลักษณะรอยโรคของ	HIE	ในการตรวจ	MRI	ของสมองมักเป็นแบบ

สมมาตร	(symmetry)	ทั้งสมองซีกซ้ายและขวา	โดยพบบ่อยที่บริเวณ	cortical	grey	

matter,	basal	ganglia,	thalami	และ	hippocampi	ในผู้ป่วยบางรายอาจพบความ

ผิดปกติที่	subcortical	white	matter	ร่วมด้วย	นอกจากนี้	ภาวะเลือดออกในสมอง	

ก็เป็นสิ่งที่พบได้ในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเดงกีที่มีอาการรุนแรงและมีการเลือดออกเป็น

ภาวะแทรกซ้อน	 แต่การวินิจฉัยท�าได้ไม่ยากด้วยการตรวจ	 CT	 ของสมอง	 ซึ่งเป็น														
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รูปที่ 7.1 ภาพรังสีวินิจฉัยที่ผิดปกติของผู้ป่วยโรคสมองอักเสบจากไวรัสเดงกี (Saraya         

et.al. unpublished data)

 A ; ภาพ MRI ที่ผิดปกติบริเวณ insular cortex ทั้ง 2 ข้าง cingulated gyrus, 

left temporal lobe และ left thalamus คล้ายคลึงกับ herpes simplex 

encephalitis

 B ; ภาพ MRI แสดงความผิดปกติบริเวณ corpus callosum 

A B

เทคนิกที่ดีในการดูว่ามีเลือดออกในสมองหรือไม่	แต่จะให้รายละเอียดของรอยโรคใน

เนื้อสมองไม่ดีเท่าการตรวจ	MRI	

3. กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรเพิ่มเติม

	 -	 Serologic	test	เป็นการตรวจหา	antibodies	ต่อ	E	glycoprotein	

ของไวรัสเดงกีในเลือด	ทั้ง	IgM	และ	IgG	ซึ่งเป็นวิธีการตรวจที่สามารถแยกการติดเชื้อ

แบบปฐมภูมิออกจากทุติยภูมิได้	 โดยดูจากความรุนแรงของการตอบสนองของระบบ

ภูมิคุ้มกัน	 ในกรณีที่เป็นการติดเชื้อแบบปฐมภูมิ	 ระดับของ	 IgM	 จะสูงกว่าและมี										

ความเฉพาะเจาะจงมากกว่าการตดิเชือ้แบบทตุยิภมู	ิต่างกบัระดบัของ	IgG	ทีจ่ะขึน้สงู

ในการติดเชื้อแบบทุติยภูมิมากกว่า	 การทดสอบนี้มีความไวอยู่ที่ร้อยละ	 90	 และ											

ความจ�าเพาะอยู่ที่ร้อยละ	98	
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โดยทั่วไป	IgM	จะเริ่มตรวจพบในผู้ป่วยประมาณร้อยละ	50	ในช่วง	3-5	วัน

แรก	พบว่าร้อยละ	93	ของผู้ป่วยจะตรวจพบ	IgM	ภายใน	6-10	วันและผู้ป่วยเกือบ

ทั้งหมด	(ร้อยละ	99)	จะมี	IgM	หมุนเวียนในร่างกายหลังเริ่มมีอาการป่วย10-20	วัน	

ระดับของ	IgM	จะขึ้นสูงสุดที่ประมาณ	2	สัปดาห์	และคงอยู่ในกระแสเลือดของผู้ป่วย

ต่อไปอีกประมาณ	2-3	 เดือนหรืออาจนานกว่านั้น	 ดังนั้นอาศัยเพียงแค่การตรวจพบ	

IgM	ในเลอืดไม่ได้บ่งบอกว่าผู้ป่วยก�าลังติดเชือ้	dengue	อยูแ่ต่อย่างใด	การจะบอกถงึ

การติดเชื้อที่เกิดขึ้นในปัจจุบันจึงต้องใช้การดู	4-fold	 rising	หรือ	 seroconversion	

ด้วยการตรวจ	paired	serum	ส�าหรับการตรวจหา	 IgM	 เพียงอย่างเดียวใน	single	

serum	 อาจใช้ในกรณีเพื่อท�า	 surveillance	 ของเชื้อไวรัสเดงกี	 ในบริเวณท่ีไม่ใช่			

endemic	 area	 เท่านั้น	 นอกจากนี้การตรวจ	MAC-ELISA	 IgM	 ยังมีโอกาสเกิด													

false	negative	ได้จากการ	cross-reaction	กับ	flavivirus	ตัวอื่น	เช่น	Japanese	

encephalitis	(JE)	virus	เป็นต้น	

การตดิเชือ้แบบปฐมภมูจิะเริม่ม	ีIgG	ขึน้ช้าๆ	ภายหลังการป่วยในสัปดาห์แรก	

แต่ในการติดเชื้อแบบทุติยภูมิระดับของ	 IgG	 จะเพิ่มขึ้นสูงอย่างรวดเร็วและยิ่งเพิ่ม

ปริมาณมากขึ้นในสัปดาห์ที่สอง	 จากนั้นระดับของ	 IgG	 จะลดลงช้าๆ	 และสามารถ											

คงอยู่ตลอดชีวิตของผู้ป่วย	โดยทั่วไป	 IgG	ต่อ	E	glycoprotein	มักจะมีการ	cross-

reaction	 กับ	 flavivirus	 ตัวอื่น	 อย่างไรก็ตามมีการทดลองพบว่า	 IgG	 ต่อ	 pre-M	

protein	 หรือ	 NS5	 protein	 อาจสามารถแยกระหว่าง	 flavivirus	 แต่ละชนิดได	้												

เช่นกัน

-	 Antigen	 detection	 การตรวจหาอนุภาคของไวรัสในเนื้อเยื่อโดยตรง	

ด้วยวิธีการย้อมทาง	immunohistochemistry	โดยใช้	monoclonal	antibodies	ที่

ติดสี	fluorescent	dyes	หรือ	colloidal	gold	การตรวจนี้สามารถท�าในเนื้อเยื่อที่

ผ่านการแช่แขง็หรอืการแช่ฟอร์มาลีนได้	นอกจากนี	้การตรวจหา	antigen	ยงัสามารถ

ตรวจด้วยวิธีการหา	NS1	antigen	โดย	antigen	นี้จะมีระดับสูงตั้งแต่แรกจนถึง	9	วัน
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หลังจากเริ่มมีอาการ	 จึงอาจใช้บอกภาวะ	 acute	 infection	 ได้	 โดยมี	 sensitivity										

ร้อยละ	52-66	และ	specificity	ร้อยละ	90-100	

-	 PCR	(polymerase	chain	reaction)	การตรวจหา	RNA	ของไวรัสเดงกี

ด้วยวิธี	 reverse	 transcriptase	 PCR	 (rt-PCR)	 จะตรวจด้วยการใช้	 primers	 ของ										

ไวรัสเดงกีเพื่อจับกับ	conserve	region	ของ	virus	genome	ก่อน	และหลังจากนั้น

ขั้นตอน	amplification	สามารถตรวจแยก	serotype	ได้โดยวิธี	electrophoresis	

บน	agarose	gel	ความไวและความจ�าเพาะของการตรวจวธินีีอ้ยูท่ีร้่อยละ	25-79	และ	

93-100	 ขึ้นกับว่าตัวอย่างที่น�ามาตรวจอยู่ในช่วงที่ผู้ป่วยมีเชื้อไวรัสในกระแสเลือด	

(viremia)	หรอืไม่	โดยถ้าตรวจในช่วง	viremia	กจ็ะม	ีความไวทีสู่งขึน้	ดงันัน้จงึแนะน�า

ให้ตรวจภายใน	5	วันแรกของการติดเชื้อไวรัสเดงกี

-	 Viral	 culture	 โดยการใส่ตัวอย่างที่สงสัยว่ามีเชื้อไวรัสเดงกี	 เช่น	 เลือด	

น�้าไขสันหลัง	หรือ	ซีรั่ม	ลงไปในยุง	หรือท�าการเพาะเลี้ยงเซลล์	(ใช้	mosquitoes	cell	

lines	 หรือ	mammalian	 cell	 lines)	 หรือท�า	 intracerebral	 inoculation	 of									

suckling	mice	การเพาะเลี้ยงไวรัสแบบนี้สามารถตรวจหา	 serotype	 ได้โดยตรวจ	

immunofluorescent	assays	ด้วย	serotype-specific	monoclonal	antibodies	

(mAbs)	 แต่การตรวจหาไวรัสจากเลือดในกรณีนี้จะตรวจได้ในช่วงที่ผู้ป่วยมีภาวะ							

viremia	คือ	 ในช่วง	5	วันแรกหลังจากเริ่มมีอาการเท่านั้น	นอกจากนี้ยังมีราคาแพง		

ใช้เวลารอผลเพาะเชื้อมากกว่า	 1	 สัปดาห์	 และไม่สามารถแยกการติดเช้ือปฐมภูม	ิ								

ออกจากทุติยภูมิได้	

กำรวินิจฉัยโรค
การจะวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีภาวะสมองอักเสบจากเชื้อไวรัสเดงกีหรือไม่	 ควร							

ต้องประกอบไปด้วยปัจจัยต่าง	ๆ	ต่อไปนี้	
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-	 มีอาการและอาการแสดงของความผิดปกติในเนื้อสมอง	 เช่น	 การ

เปลี่ยนแปลงของระดับความรู้ตัว	อาการชัก	แขนขาอ่อนแรง	

-	 มีผลการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมที่แสดงหลักฐานการติดเชื้อไวรัสเดงกีแบบ

เฉียบพลัน	เช่น	การตรวจ	serology	(IgM,IgG),	viral	NS1	antigen	และ	การตรวจ

ไวรัสโดยวิธี	PCR	

-	 วินิจฉัยแยกโรคจากภาวะเลือดออกในสมอง	ภาวะสมองขาดเลือดและ

ออกซเิจน	และภาวะอืน่ที่ท�าใหผู้้ป่วยซมึลง	เชน่	hepatic	encephalopathy,	sepsis	

เป็นต้น	

กำรรักษำและกำรพยำกรณ์โรค 
ปัจจุบันยังไม่มีวิธีรักษาที่จ�าเพาะเจาะจงต่อโรคติดเชื้อจากไวรัสเดงกี	 ดังนั้น	

การรักษาตามอาการ	 การให้สารน�้าอย่างถูกต้องเหมาะสม	 และ	 การระวังภาวะ

แทรกซ้อนของภาวะไข้เดงกีรุนแรง	จึงต้องท�าให้ดีที่สุดตามแนวทางเวชปฏิบัติ	

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการชักมากกว่า	 1	 คร้ัง	 พิจารณาให้ยากันชักตามความ

เหมาะสม	โดยแนะน�าให้เลือกยาที่ไม่ได้ขับทางตับ	หรือเป็นพิษต่อตับ	เนื่องจากผู้ป่วย

ไข้เดงกีอาจมีการท�างานของตับแย่ลง	 และมีเอนไซม์ตับข้ึนสูงกว่าปกติได้	 ทั้งนี้ควร

พจิารณาเลอืกยากนัชกัทีม่กีารขจดัออกจากร่างกายทางไตเป็นหลัก	เช่น		levetirace-

tam,	 topiramate	 หรือ	 vigabatrin	 เป็นต้น	 แต่ถ้าผู้ป่วยมีอาการชักมากขึ้นจน										

กลายเป็น	 status	 epilepticus	 ก็ควรพิจารณาให้ยารักษาตามแนวทางเวชปฏิบัต	ิ								

ต่อไป	ส�าหรับการให้ยากันชักเพื่อป้องกันก่อนเกิดอาการชัก	หรือ	การให้ยากันชักใน		

ผู้ป่วยสมองอักเสบจากเชื้อไวรัสที่มีอาการชักเพียง	1	ครั้ง	ไม่มีหลักฐานว่ามีประโยชน์

ในการป้องกันการเกิดอาการชักในเวลาต่อมา	หรือส่งผลในทางที่ดีต่อการรักษาและ

การด�าเนินโรคของโรคสมองอักเสบจากเชื้อไวรัส	เมื่อเทียบกับยาหลอก	(placebo)	
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การให้ยาสเตียรอยด์ไม่มีประโยชน์ที่ชัดเจนในผู้ป่วยที่มีอาการทางระบบ

ประสาทส่วนกลางจไวรัสเดงกีและไม่แนะน�าให้ใช้	 นอกจากนี้สเตียรอยด์ในขนาดสูง	

ยังอาจก่อให้เกิดผลแทรกซ้อนได้	

ผลกระทบทีเ่กดิกบัผูป่้วยทีเ่ป็นโรคสมองอกัเสบจากไวรัสเดงกีแตกต่างกนัไป

ตามแต่ละการศึกษา	 โดยเฉล่ียพบว่าผู้ป่วยร้อยละ	 36-50	 หายเป็นปกติ	 แต่ร้อยละ	

25-50	มีภาวะความพิการทางระบบประสาทติดตัว	และผู้ป่วยประมาณร้อยละ	0-10	

เสยีชวีติ	นอกจากนีพ้บว่าผูป่้วยบางคนอาจมอีาการของ	chronic	fatigue	syndrome	

เช่น	อ่อนเพลีย	ปวดศีรษะ	มึนงง	รู้สึกไม่มีเรี่ยวแรง	และ	หลงลืมง่าย	ซึ่งอาการเหล่านี้

สามารถคงอยู่ได้นาน	6-24	เดือนหลังจากติดเชื้อไวรัสเดงกี	

สรุป
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทจากเชือ้ไวรสัเดงกี	แม้จะพบได้ไม่บ่อยนกั	

แต่มีความรุนแรงและยากแก่การวินิจฉัยถ้าไม่ได้คิดถึงไว้ก่อน	 สาเหตุของการเกิด								

สมองอักเสบและโรคแทรกซ้อนทางระบบประสาทจากไวรัสเดงกียังไม่ทราบแน่ชัด												

แต่อาจเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อไวรัสเดงกี	serotype	2,	serotype	3	โดยเชื่อว่าไวรัส

เข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลางได้โดยการแฝงตัวมากับ	 monocytes	 และ	macro-

phages	และผ่านเข้าทาง	blood	brain	barrier	ทีผ่ิดปกต	ิ	เนือ่งจากโรคสมองอักเสบ

จากไวรสัเดงกเีป็นโรคสมองอกัเสบทีอ่าจให้รูปแบบ	CSF	profile	ของน�า้ไขสนัหลงัเป็น

ปกติได้เกือบร้อยละ	 50	 ทั้งอาการแสดงของโรคก็หลากหลายไม่เฉพาะเจาะจง	ภาพ

รงัสวีนิจิฉยัอาจปกตหิรอืคล้ายคลงึกบัการตดิเชือ้ไวรสัอืน่ๆ	ได้	ดงันัน้การตรวจวินจิฉยั

ทางห้องปฏิบัติการ	 (serological	 test	 และ	 nucleic	 acid	 detection)	 จึงเป็น													

การตรวจทีย่นืยนัผลการตดิเชือ้ได้ดทีีสุ่ด	โรคนีย้งัไม่มกีารรกัษาทีไ่ด้ผล	มแีต่การรกัษา

ประคับประคอง	 แม้ขณะนี้มีวัคซีนป้องกันโรค	 แต่สิ่งส�าคัญที่สุดก็ยังคงเป็นการลด	

แหล่งเพาะพันธุ์ยุงพาหะเพื่อป้องกันการน�าเชื้อไวรัสก่อโรคสู่คน
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บทที่ 8 

กำรติดเชื้อเดงกีในผู้สูงอำยุ

ปัจจุบันพบผู้ติดเชื้อเดงกีเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	 โดยเฉพาะในแถบแอฟริกา	

อเมริกาใต้และเอเชียตะวันออกเฉียงใต้	 โดยพบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นในวัยรุ่นและ																

วยัผู้ใหญ่	ในสงัคมปัจจบุนัทีพ่บผู้สูงอายเุพ่ิมมากขึน้เกอืบหนึง่ในหกของประชากรโลก	

จึงมีโอกาสที่จะพบผู้ติดเชื้อเดงกีในผู้สูงอายุเพ่ิมมากข้ึน	 ส�าหรับประเทศไทยร้อยละ	

30-40	ของผู้ติดเชื้อมีอายุมากกว่า	15	ปี	แม้จะพบผู้ติดเชื้อในผู้สูงอายุมากกว่า	60	ปี

ไม่มาก	 แต่จากข้อมูลประเทศไทยที่พบผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อเดงกี	 103	 รายใน													

ปี	 พ.ศ.	 2561	พบว่ากลุ่มอายุมากกว่า	 60	 ปีมีอัตราป่วยตายสูงท่ีสุดที่ร้อยละ	 0.44		

เมื่อเทียบกับอัตราป่วยตายรวมที่ร้อยละ	0.13	ดังนั้นการทราบถึงประเด็นส�าคัญทาง

คลินิกของผู้สูงอายุที่ติดเชื้อเดงกีที่แตกต่างจากผู้ติดเชื้ออายุน้อยจะมีประโยชน์ใน								

การวินิจฉัยที่รวดเร็วและการดูแลรักษาที่เหมาะสม

อำกำรทำงคลินิกและกำรวินิจฉัยเดงกีในผู้สูงอำยุ
ผู้สูงอายุซ่ึงหมายถึงบุคคลที่มีอายุมากกกว่า	 60	 ปีข้ึนไป	 มักมีปฏิกิริยาการ

อักเสบที่ลดลง	 และมีภูมิต้านทานต่อการติดเช้ือลดลงจากการตอบสนองด้านเซลล์									

และการสร้างแอนติบอดีที่ลดลง	 ดังนั้นเมื่อติดเชื้อเดงกีจึงมักมีอาการไม่เป็นไปตาม	

แบบฉบับเหมือนผู้ป่วยเดงกีอายุน้อย	 วินิจฉัยได้ยาก	 นอกจากนั้นผู้สูงอายุมักม	ี															

โรคประจ�าตัวเรื้อรัง	 เมื่อติดเชื้อจึงอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่ายทั้งจากการติดเชื้อ								

เดงกีเองหรือจากการก�าเริบของโรคประจ�าตัวเรื้อรังเดิม
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•	 พบว่าผูสู้งอายทุีต่ดิเชือ้เดงก	ีมอีาการไข้เพยีงอย่างเดยีวได้บ่อยถงึร้อยละ	

40		และเกินกว่าครึ่งหนึ่งมีไข้ได้นานกว่า	7	วัน	พบอาการปวดกระดูก	ปวดเมื่อยตัว	

ปวดศีรษะและผื่นน้อยกว่าผู้ติดเชื้อผู้ใหญ่อายุน้อย	 แต่พบอาการอาเจียนและมี												

เลือดออกจากเยื่อบุต่างๆ	 ได้บ่อยกว่ามีระดับเอ็นไซม์ตับเพ่ิมสูงขึ้นมากกว่า	 มีระดับ

เกล็ดเลือดต�่ากว่า	พบน�้าในเยื่อหุ้มปอด	(pleural	effusion)	ได้บ่อยกว่า	และมีความ

เสีย่งสงูทีจ่ะเกดิการร่ัวของพลาสมาเกดิเป็น	DHF	หรือการตดิเชือ้เดงกรีนุแรง	(severe	

dengue)	ได้บ่อยกว่าผู้ใหญ่อายุน้อย	

•	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเดงกีรุนแรงในผู้สูงอายุ	 ได้แก่	 เบาหวาน	

ความดนัโลหติสงู	ไตวายเรือ้รงั	มอีาการอาเจยีนต่อเนือ่ง	มเีลือดออกในทางเดนิอาหาร

หรือการพบอาการที่เป็นสัญญาณเตือนน�ามาก่อนร้อยละ	 90	 ของผู้สูงอายุที่เสียชีวิต	

มีโรคประจ�าตัวอย่างใดอย่างหนึ่ง	 ที่พบบ่อยได้แก่	 ความดันโลหิตสูง	 เบาหวาน	 และ	

โรคหัวใจ	 ผู้สูงอายุที่ติดเชื้อเดงกีมักนอน	 รพ.นานกว่า	 ฟื้นตัวช้ากว่า	 และเกิดการ													

ตดิเช้ือในรพ.	เช่น	การตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะหรอืปอดอกัเสบ	บ่อยกว่าผูป่้วยอายนุ้อย 

จากการทบทวนข้อมูลผู้ป่วยเดงกี	 ย้อนหลัง	 15	 ปีจากประเทศสิงคโปร์	 พบว่าราว										

ครึ่งหนึ่งของผู้ติดเชื้อที่อายุมากกว่า	65	ปี	จ�าเป็นต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล	และ

เป็นกลุ่มอายุที่ต้องได้รับการรักษาในไอซียูสูงที่สุด	และมีอัตราตายมากที่สุด	

อย่างไรก็ตามผลการรักษาของผู้สูงอายุที่ติดเชื้อเดงกียังมีความแตกต่างกัน

ระหว่างการศึกษา	ส่วนหนึ่งจากระบบสาธารณสุขมูลฐาน	และ	เศรษฐานะของผู้ป่วย

ที่ต่างกัน	รวมถึงการเก็บข้อมูลในช่วงเวลาที่ต่างกัน	

กำรดูแลรักษำเดงกีในผู้สูงอำยุ
•	 เนื่องจากผู้สูงอายุมักมีโรคประจ�าตัวเดิมและใช้ยาหลายขนาน	 จึงอาจ

ท�าให้มีภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับโรคเดิมหรือยาที่ใช้ประจ�าขณะป่วยจากเดงกี		



แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษา ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2563
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

82

เช่น	 การไม่ทราบว่าผู้ป่วยมีภาวะช็อคเนื่องจากมีความดันโลหิตสูงอยู่เดิม	 การพบ								

เกลือแร่ในเลือดต�่าจากการกินได้น้อยขณะป่วยด้วยการติดเชื้อเดงกีร่วมกับการได้รับ

ยาขบัปัสสาวะ	การมเีกลด็เลอืดต�า่ขณะป่วยและได้รบัยาต้านเกล็ดเลือด	หรือ	NSAIDs	

หรือยาละลายลิ่มเลือดอยู่เดิม	 การได้รับยาลดความดันโลหิตกลุ่ม	 beta	 blocker							

ท�าให้ไม่พบภาวะหัวใจเต้นเร็วจากการขาดสารน�้าหรือมีภาวะช็อค	

•	 การให้สารน�้าทดแทน	ยังไม่มีข้อแนะน�าที่จ�าเพาะ	ยังคงใช้หลักการดูแล

เหมือนผู้ป่วยอายุน้อย	 โดยหากพบว่ามีการขาดสารน�้าจากการกินได้น้อย	 อาเจียน									

ถ่ายเหลว	 หรือ	 มีการร่ัวของพลาสมา	 พิจารณาให้สารน�้าทดแทนและติดตามเป็น																	

รายชั่วโมง	 โดยติดตามความดันโลหิต	 อัตราการเต้นของหัวใจ	 ปริมาณปัสสาวะและ

ความเข้มข้นของปัสสาวะ	 รวมถึงระดับฮีมาโตคริต	 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยสูงอายุม	ี								

ความเสี่ยงที่จะได้รับสารน�้ามากเกิน	 (fluid	 overload)	 จากการบีบตัวของหัวใจที	่										

ลดลงหรือการท�างานของไตที่บกพร่อง	 ดังนั้นในกรณีที่ไม่สามารถประเมินได้จาก		

อาการทางคลินิก	อาจพิจารณาการตรวจเพิ่มเติมที่	non-invasive	procedure	เช่น	

การท�า	echocardiography	หรือ	การประเมินสภาวะของสารน�้าในร่างกายด้วยการ

ท�า	ultrasound	ของ	inferior	vena	cava	อาจช่วยในการวางแผนการให้สารน�้าได้	

ดีขึ้น

•	 ควรมีการประเมินความจ�าเป็นของการใส่สายสวนต่างๆ	 ทั้งสายสวน

หลอดเลือดและสายสวนปัสสาวะอย่างสม�่าเสมอ	 หากไม่มีข้อบ่งชี้	 ควรถอดสายสวน

เพื่อลดปัญหาการติดเชื้อในรพ.

•	 ปัจจบุนัวคัซนีเดงกซีึง่เป็นชนดิ	live-attenuated	tetravalent	dengue	

vaccine	ได้รบัการอนมุตัจิากองค์การอาหารและยาของสหรฐัให้ใช้ในผูท้ีม่อีายรุะหว่าง	

9-16	ปี	ที่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันการติดเชื้อเดงกีมาก่อน	และอาศัย
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ใน	 endemic	 area	 โดยปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่ยืนยันถึงประสิทธิภาพและ												

ความปลอดภัยของการให้วัคซีนในผู้ที่มีอายุมากกว่า	65	ปี

สรุป
ผู้สูงอายุที่ติดเชื้อเดงกีมักมีอาการไม่ชัดเจนเหมือนผู้ใหญ่อายุน้อย	 ผู้สูงอายุ

โดยเฉพาะทีมี่โรคประจ�าตวั	มคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเกดิการรัว่ของพลาสมา	เกิดเดงกีรุนแรง	

มีอวัยวะท�างานผิดปกติ	 นอนโรงพยาบาลนาน	 เกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้บ่อย

กว่าผู้ใหญ่อายุน้อย	และมีอัตราป่วยตายสูงสุดเมื่อเทียบกับกลุ่มอายุอื่น	การให้สารน�้า

ที่เหมาะสมและติดตามอย่างใกล้ชิด	รวมถึงการประเมินการท�างานของหัวใจ	จะช่วย

หลกีเลีย่งการได้รบัสารน�า้มากเกนิ	การตรวจสอบรายการยาเดมิทีใ่ช้ประจ�าในระหว่าง

การป่วยด้วยการติดเชื้อเดงกี	 จะช่วยลดผลเสียที่อาจเกิดข้ึนจากการใช้ยาในระหว่าง

การติดเชื้อเดงกีได้		
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บทที่ 9 

ไข้เดงกีและไข้เลือดออกเดงกีในสตรีตั้งครรภ์
    

สตรีต้ังครรภ์ที่เป็นไข้เดงกีและไข้เลือดออกเดงกี	 มีแนวทางการวินิจฉัยและ

การรักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่ไม่ได้ตั้งครรภ์	 ควรสงสัยโรคนี้ในสตรีตั้งครรภ์ท่ีมีไข้

ระหว่างที่มีการระบาดของโรค	การศึกษาในประเทศไทยพบว่าความชุกของภูมิคุ้มกัน

ต่อเชื้อไวรัสเดงกีในสตรีตั้งครรภ์	พบได้สูงถึงร้อยละ	94.7-97.3	และพบสตรีตั้งครรภ์

ที่เคยติดเชื้อไวรัสเดงกีมากกว่า	1	serotype	มากกว่าร้อยละ	90

ผลของกำรติดเชื้อเดงกีต่อกำรตั้งครรภ์
-	 สตรีตั้งครรภ์ท่ีเป็นไข้เลือดออกเดงกีมีความเสี่ยงที่จะเกิดการคลอดก่อน

ก�าหนด		preeclampsia	ทารกแรกเกิดน�้าหนักตัวน้อย	การผ่าตัดคลอด	และการแท้ง

สูงขึ้น

-	 ความเสี่ยงของการติดเชื้อเดงกีในทารกมักเกิดในสตรีต้ังครรภ์ที่มีการ										

ติดเชื้อในระยะใกล้คลอด	(มีไข้ก่อนคลอด	1	สัปดาห์)

-	 อาจเกิดการเสียเลือดมากหากมีการคลอดหรือการผ่าตัด	ในช่วง	critical	

phase	(marked	thrombocytopenia	with	or	without	plasma	leakage)

-	 ไม่มหีลกัฐานเพียงพอทีแ่สดงว่าว่าการตดิเชือ้เดงกรีะหว่างตัง้ครรภ์ท�าให้

ทารกเกิดความพิการแต่ก�าเนิด
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ผลของกำรตั้งครรภ์ต่อโรค
-	 สตรีตั้งครรภ์ที่เป็นไข้เลือดออกเดงกีมีความเสี่ยงที่จะเกิดอาการรุนแรง	

(severe	dengue	hemorrhagic	 fever	 และ	dengue	 shock	 syndrome)	 และ							

เสียชีวิตสูงกว่าสตรีที่ไม่ได้ตั้งครรภ์

-	 อายุครรภ์มากขึ้น	 มีโอกาสท่ีจะมีอาการรุนแรงกว่าอายุครรภ์น้อยโดย

เฉพาะในไตรมาสที่	3	ของการตั้งครรภ์

-	 การวินิจฉัยยากขึ้นเนื่องจากผลของการเปล่ียนแปลงจาก	physiologic	

of	pregnancy

ปัญหำเฉพำะที่ควรพิจำรณำในสตรีตั้งครรภ์ที่มีกำรติดเชื้อเดงกี 

ปัญหำเฉพำะที่ควรพิจำรณำในสตรีตั้งครรภ์ได้แก่ 

กำรวินิจฉัย 

-	 การวินิจฉัยผิดพลาดหรือล่าช้าเนื่องจากอาการของโรคและผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการอาจคล้ายกับภาวะผิดปกติจากการตั้งครรภ์	 ซึ่งอาจจ�าเป็นต้อง									

ให้คลอดทันที	 เช่น	HELLP	 syndrome	 (Hemolysis,	 Elevated	Liver	enzyme,	

Low	 Platelet	 count)	 หรือภาวะที่มีเลือดออกจากช่องคลอดเนื่องจากสาเหตุ													

ทางสูติศาสตร์	ดังตารางที่	9.1

-	 การเกิดภาวะเลือดข้น	 (hemoconcentration)	 อาจถูกบดบังโดย	

physiologic	hemodilution	of	pregnancy	ซึง่ท�าให้ระดบัของค่าฮีมาโทคริตต�า่กว่า

ผู้ที่ไม่ตั้งครรภ์

-	 อาการอาเจียน	ซึ่งเป็น	warning	sign	หนึ่ง	อาจวินิจฉัยว่าเป็น	hyper-

emesis
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-	 Baseline	tachycardia,	lower	baseline	blood	pressure	อาจคิดว่า

เป็น	 physiologic	 of	 pregnancy	 ท�าให้วินิจฉัยภาวะเดงกีช็อค	 (dengue	 shock	

syndrome:	DDS)	ล่าช้า

ตำรำงที่ 9.1 	ความคล้ายคลึง	และ	ความแตกต่างระหว่าง	ไข้เลือดออก	ภาวะตั้งครรภ์	และ	

HELLP	syndrome

กำรดูแลรักษำ

1.	 สตรตีัง้ครรภ์ทกุรายทีส่งสัยว่ามกีารตดิเชือ้เดงกี	ควรรบัไว้ในโรงพยาบาล

และติดตามอาการอย่างใกล้ชิด
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2.	 ให้การรักษาแบบประคับประคอง

	 -	 การลดไข	้ ให้	 acetaminophen	 500-650	 มิลลิกรัมทุก	 8	 ชั่วโมง									

ไม่เกิน	1.5	กรัม/24	ชั่วโมง

	 -	 ในกรณีที่ได้รับ	aspirin	อยู่ให้งดยา

	 -	 ไม่ให้ยากลุ่ม	NSAIDs	และยาต้านเกล็ดเลือดอื่นๆ

	 -	 ให้ดื่มน�้ามากๆ	 ถ้ามีอาการคล่ืนใส้อาเจียนเนื่องจากตั้งครรภ์	 ไม่

สามารถดื่มน�้าได้จึงจะพิจารณาให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า

	 -	 สังเกต	warning	symptoms	และ	signs	ของ	capillary	leak	โดย

เฉพาะเมื่อไข้ลดลง

	 -	 ในการวินิจฉัยภาวะการรั่วของพลาสมาสามารถใช้การตรวจ	ultra-

sound	ช่องท้อง	 และ	 chest	 x-ray	 ในกรณีที่จ�าเป็นโดย	 shield	 abdomen	 เพื่อ

ป้องกันรังสี

	 -	 การดูแลอื่นๆ	เช่นเดียวกับผู้ที่ไม่ตั้งครรภ์

3.	 การดูแลทางสูติศาสตร์	

	 -	 ภาวะไข้เลือดออกไม่ใช่ข้อบ่งชี้ในการยุติการตั้งครรภ์

	 -	 การผ่าตัดคลอด	ท�าเฉพาะเมื่อมีข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์เท่านั้น

	 -	 ถ้ามกีารเจบ็ครรภ์คลอดในช่วงวกิฤต	(critical	phase)	อาจพจิารณา

ให้ยาเพื่อระงับการหดรัดตัวของมดลูก	(tocolytic	drugs)	เพื่อให้คลอดในช่วงเวลาที่

เหมาะสม

	 -	 ตรวจสุขภาพทารกในครรภ์	 (fetal	monitoring)	 โดยเฉพาะในอายุ

ครรภ์ปลายไตรมาสที่	2	หรือไตรมาสที่	3
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กรณีที่จ�ำเป็นต้องให้คลอดในช่วงวิกฤต (inevitable delivery during 

critical phase)

-	 คลอดในโรงพยาบาลท่ีมีความพร้อม	 ทั้งสูติแพทย์และกุมารแพทย์ที่มี

ประสบการณ์	มีเลือดและส่วนประกอบของเลือดพร้อม

-	 เตรียมเลือดและส่วนประกอบของเลือดให้พร้อม	

-	 ไม่แนะน�าการให้เกลด็เลอืดเพ่ือป้องกนัเลอืดออก	(transfusion	prophy-

laxis)	ยกเว้นในกรณีที่จะคลอดภายใน	6	ชั่วโมง	

-	 การให้เกล็ดเลือด	 (platelet	 transfusion)	 พิจารณาให้ในรายที่ระดับ

เกล็ดเลอืดต�า่กว่า	50,000	ตวั/ลบ.มม.	(<	50	x	109/L)		เริม่ให้ระหว่างหรอืขณะคลอด	

ไม่ควรให้ก่อนคลอดนาน	 เพราะเกล็ดเลือดจะมีอายุอยู่เพียง	 2-3	 ช่ัวโมงหลังให้	 ใน							

ช่วงระยะวิกฤต	 โดยพิจารณาให้จนกระทั้งระดับเกล็ดเลือดมากกว่า	 50,000	 ตัว/

ลบ.มม.	(>	50	x	109/L)	หรือ	75,000	ตัว/ลบ.มม.	(75	x	109/L)		ในกรณีผ่าตัดคลอด

-	 ถ้ามี	 significant	 bleeding	 ควรให้	 fresh	whole	 blood	 /	 fresh	

packed	 red	 cell	 ทันที	 ไม่ควรรอจนเสียเลือดเกิน	 500	 มิลลิลิตร	 อย่ารอจนค่า															

ฮีมาโทคริตลดลงจนต�่า

-	 พยายามลด	trauma	และการบาดเจ็บจากการคลอดให้น้อยที่สุด

-	 ระวังการเสียเลือด	ควรให้การเฝ้าดูแลและmonitor	อย่างใกล้ชิด

-	 หลังคลอดตรวจรกว่ารกคลอดครบ

-	 ให้	oxytocin	infusion	เพือ่ให้มดลกูหดรดัตวัด	ีป้องกันการตกเลอืดหลงั		

คลอด	อาจให้	misoprostol	เพื่อป้องกันการตกเลือดหลังคลอด

-	 หลีกเลี่ยงการฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ
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-	 ไม่แนะน�าการให้	steroid,	 IV	 immunoglobulin	หรือ	prophylactic	

antibiotics

-	 ทารกแรกคลอดทีม่ารดาเป็นไข้เดงกก่ีอนคลอดไม่นานหรือเป็นขณะคลอด	

ควรติดตามอาการอย่างใกล้ชิดในโรงพยาบาล	 เพราะเสี่ยงที่จะได้รับเช้ือตั้งแต่อยู่ใน

ครรภ์	ซึ่งทารกจะมีอาการรุนแรง

สิ่งที่ควรปฏิบัติ

-	 ให้สงสัยการติดเชื้อเดงกีในสตรีตั้งครรภ์ที่มีไข้	 โดยเฉพาะขณะมีการ

ระบาดของโรค

-	 สตรีตั้งครรภ์ที่สงสัยภาวะติดเชื้อเดงกี	ให้รับไว้รักษาในโรงพยาบาล	เพื่อ

ติดตามอาการอย่างใกล้ชิด	

-	 วนิจิฉยัแยกโรคจากภาวะผดิปกตทิางสตูศิาสตร์	เฃ่น	HEELP	syndrome

-	 การตรวจ	 complete	 blood	 count	 (CBC)	 มีความส�าคัญในการ	

monitor

-	 เฝ้าระวัง	warning	signs	โดยเฉพาะเมื่อไข้เริ่มลดลง

-	 ให้การดแูลแบบประคับประคอง	(conservative)	ทัง้ทางอายรุกรรมและ

สูติกรรม

-	 หลีกเลี่ยงการคลอดโดยเฉพาะในช่วงที่มีเกล็ดเลือดต�่า

-	 กรณีที่จ�าเป็นต้องให้คลอด	 ต้องเตรียมเลือดและส่วนประกอบของเลือด

ให้พร้อม

การให้การดูแลอย่างถูกต้องและในเวลาที่เหมาะสม	สามารถลดการเสียชีวิต

จากร้อยละ	20	เหลือเพียงร้อยละ	1
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