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ต่อจากฉบับที่แล้ว

การติดเชื้อแบบแพร่กระจาย (disseminated disease)
	 การติดเชือ้แบบแพร่กระจายในผูป่้วยตดิเชือ้ HIV (DMAC)
	 ในผู้ป่วยติดเชื้อ HIV การติดเชื้อ NTM แบบแพร่กระจายใน
ผูป่้วยเหล่านี ้มากกว่า 95% เกดิจากเชือ้ M. avium นอกจากนีเ้ชือ้อืน่ ๆ  
เช่น M. kansasii, M. genavense, M. intracellulare, M. haemophilum, 
M. smegmatis, M. celatum, M. malmoense, M. marinum และ RGM 
ก็มีรายงานการติดเชื้อในผู้ป่วยเหล่านี้ โดยมีปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญที่สุด
ของการติดเชื้อ MAC คือ ปริมาณเซลล์ CD4 น้อยกว่า 60 ตัว/ลบ.มม. 
เมื่อใช้ DNA probe ในการแยกเชื้อ MAC จากผู้ป่วยเอดส์พบว่า 90% 
ของเชือ้เป็น M. avium (serotype ของ M. avium ทีพ่บบ่อยคอื serotype 
4 และ 8) การพบนี้ต่างจากการติดเชื้อ MAC ท่ีปอดในผู้ป่วยท่ี
ไม่ติดเชื้อเอดส์ซึ่งมักพบว่าเกิดจาก M. avium และ M. intracellulare 
ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน
	 พยาธิก�ำเนิด ของการติดเชื้อ MAC ในผู้ป่วยเอดส์เชื่อว่า
น่าจะเป็นการรับเช้ือเข้ามาใหม่ (primary infection) มากกว่าจะเป็น 
re-activation เพราะตรวจไม่พบแอนติบอดใีนผูป่้วยเหล่านี ้การท่ีผูป่้วย
ติดเชื้อแบบแพร่กระจายก็บ่งชี้ว่าน่าจะเป็น primary infection เพราะ
ผู ้ป่วยเอดส์ซึ่งภูมิคุ ้มกันต�่ำมากไม่สามารถควบคุมการติดเชื้อได้ 

นอกจากนี้หลักฐานที่สนับสนุนว่าเป็น primary infection ได้แก ่การที่
ตรวจพบว่า ผู้ป่วยเอดส์มีการสร้างนิคม (colonization) ของเชื้อ MAC 
ในทางเดินอาหารหรือทางเดินหายใจ ก่อนที่จะเกิดเป็นการติดเชื้อใน
กระแสเลือดและยังสามารถเพาะเชื้อ MAC ได้จากต่อมน�้ำเหลืองใน
ทางเดนิอาหารได้มากกว่าทางเดนิหายใจ หลงัจากเชือ้เข้าสูก่ระแสเลอืด
แล้วกระจายไปยงัอวยัวะต่าง ๆ  อวยัวะทีพ่บได้บ่อยคอื ไขกระดกู ตบั ม้าม 
และต่อมน�้ำเหลือง นอกจากนี้ยังสามารถพบเชื้อได้ในอวัยวะอื่น ๆ 
เช่น ตา สมอง เยื่อหุ้มสมอง น�้ำไขสันหลัง ผิวหนัง ลิ้น หัวใจ ปอด 
กระเพาะอาหาร ตบัอ่อน ต่อมไทรอยด์ เต้านม ลกูอณัฑะ ต่อมหมวกไต 
ต่อมลูกหมาก ไต และในปัสสาวะ
	 ลกัษณะทางพยาธวิทิยา จะพบอวยัวะทีต่ดิเชือ้มขีนาดโตขึน้ 
และอาจเป็นสีเหลืองเนื่องจากสีของเชื้อ MAC เอง (เชื้อ M. avium 
ที่ติดเชื้อในผู้ป่วยเอดส์ 80% จะสร้าง pigment สีเหลือง) การตรวจ
ทางกล้องจลุทรรศน์จะพบเชือ้จ�ำนวนมากจากการย้อม Ziehl-Neelsen 
จ�ำนวนเชื้ออาจจะมากถึง 1010 colony-forming unit (cfu)/กรัม การ
ตอบสนองต่อการตดิเชือ้โดยเซลล์จะน้อย พบลกัษณะ granuloma น้อย 
และไม่ชัดเจน ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยไม่สามารถสร้างภูมิคุ้มกันที่จะ
ควบคมุโรคได้เพยีงพอ ลกัษณะเช่นนีจ้ะพบได้ใน lepromatous leprosy 
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แต่ในผู้ป่วยติดเชื้อ MAC แบบแพร่กระจายจะมีรอยโรคท่ีผิวหนัง
น้อยกว่า
	 อาการส�ำคัญที่จะท�ำให้คิดถึงภาวะ DMAC คือ ไข้เรื้อรัง 
อ่อนเพลีย ซีด น�้ำหนักลดลง ในผู้ป่วยที่มีจ�ำนวนเซลล์ CD4 ต�่ำ หรือ
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเอดส์มาก่อน ในต่างประเทศผู้ป่วยถึง 
80% ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเอดส์ด้วยข้อบ่งชี้อื่นก่อนวินิจฉัยว่าเป็น 
MAC รายงานจากประเทศไทยของสุรพล สุวรรณกูล และคณะ พบว่า
ผู้ป่วย 48% มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นมาก่อน ในขณะที่ผู้ป่วยวัณโรค
ที่เพาะเชื้อขึ้นในกระแสเลือดเพียง 19% ที่มีประวัติเป็นโรคติดเช้ือ
ฉวยโอกาสอ่ืนน�ำมาก่อน ลกัษณะนีอ้าจช่วยในการแยกระหว่างการตดิเชือ้ 
MAC และวัณโรคได้ในเบื้องต้น เนื่องจากในประเทศไทยอุบัติการณ์
ของการติดเชื้อวัณโรคสูงมาก และเป็นโรคติดเชื้อที่พบบ่อยท่ีสุดใน
ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี การวินิจฉัยเบื้องต้นคือ การย้อม AFB ซึ่งไม่
สามารถแยกระหว่าง MAC และ M. tuberculosis ได ้และการตรวจนับ
จ�ำนวนเซลล ์CD4 ก็สามารถท�ำได้ในบางสถานที่เท่านั้น ดังนั้น หาก
ผู ้ป่วยที่เคยเป็นวัณโรค หรือมีประวัติเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
หลาย ๆ ชนิดน�ำมาก่อน และครั้งนี้ตรวจพบเชื้อ AFB จากสิ่งส่งตรวจ 
น่าจะนกึถงึการตดิเชือ้ MAC ในผูป่้วยกลุม่นีม้ากขึน้ อย่างไรกต็าม ควร
จะท�ำการเพาะเช้ือไว้เสมอก่อนการรกัษา เพือ่พสิจูน์ว่าเป็นการตดิเชือ้ใด
ที่แน่นอน
	 เนือ่งจากการตดิเชือ้ MAC ในผูป่้วยเอดส์เป็นการตดิเชือ้แบบ
แพร่กระจาย อาการทีพ่บได้บ่อยคอื ไข้เรือ้รงั อ่อนเพลยี และน�ำ้หนกัลด 
ซึ่งมักพบในผู้ป่วยเกือบทุกราย ผู้ป่วย 16% มีอุจจาระร่วงเร้ือรัง 
ปวดท้อง และมีก้อนในท้อง เนื่องจากทางเข้าของเชื้อเป็นทางเดิน
อาหาร ผูป่้วยจึงมักมีอาการระบบทางเดนิอาหารค่อนข้างบ่อย บางราย
มีอาการอุดตันทางเดินน�้ำดี ซึ่งเกิดจากต่อมน�้ำเหลืองในช่องท้อง
ทีโ่ต นอกจากนีผู้ป้ว่ยอาจมาด้วยอาการปอดอกัเสบ ต่อมน�ำ้เหลืองใน
ช่องอกโต และอาจแตกทะลุเข้าสูห่ลอดลม หรอืหลอดอาหาร การอกัเสบ
ท่ีล�ำไส้เลก็ส่วน ileum มอีาการคล้ายโรค Crohn’s disease นอกจากน้ัน
จะพบเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ endophthalmitis 
ข้ออักเสบ กระดูกอักเสบ ฝีที่ผิวหนัง หรือต่อมน�ำ้เหลืองอักเสบ
	 การติดเช้ือ MAC ที่ปอดสามารถพบได้ในผู้ป่วยเอดส์ แต่
อาการทางปอดมักไม่เกิดเด่นชัด และความผิดปกติจากภาพรังสีปอด
พบได้น้อยกว่าการติดเชื้อวัณโรค มีลักษณะไม่จ�ำเพาะ ได้แก่ nodular 
infiltration, diffuse หรือ patchy infiltration อาจพบร่วมกับมี hilar 
adenopathy ส่วน cavitary lesion, pleural effusion หรือ military pattern 
พบได้บ้างแต่ไม่บ่อย
	 การตรวจร่างกายมกัพบว่า ผูป่้วยซดี บางรายต้องได้รับเลอืด
บ่อย ๆ ผู้ป่วยต่อมน�้ำเหลืองโต ตับม้ามโต บางรายอาจจะมีรอยโรคที่
ผิวหนังได้
	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการมักพบว่าซีด เม็ดเลือดขาวต�่ำ 
เกล็ดเลือดต�่ำอย่างใดอย่างหนึ่ง หรือพบร่วมกัน ลักษณะดังกล่าว
แสดงว่าเชื้อได้ลุกลามเข้าไขกระดูกแล้ว การท�ำงานของตับมักผิดปกติ 
โดยระดับ AST และ ALT เพิ่มขึ้นเล็กน้อย ที่ส�ำคัญคือ ระดับ alkaline 
phosphatase มักจะสูงขึ้น ซึ่งแสดงถึงการติดเชื้อที่ตับ ความผิดปกติ

เหล่านี้ช่วยในการเลือกต�ำแหน่งที่จะท�ำการตรวจวินิจฉัยต่อไป เช่น 
การเจาะไขกระดูก และตัดชิ้นเนื้อของตับ
	 การตรวจอัลตราซาวนด์ หรือ CT บริเวณช่องท้องจะพบ
ต่อมน�ำ้เหลอืงในช่องท้องโตทัว่ ๆ  ไป ไม่ว่าเป็น retroperitoneum node 
หรือ mesenteric nodes ตับม้ามโต โดยไม่มีก้อนในตับหรือม้าม 
ผนังล�ำไส้เล็ก jejunum อาจหนาข้ึน ซึ่งลักษณะเหล่านี้ก็อาจพบได้
ในการติดเชื้อวัณโรคในผู้ป่วยเอดส์เช่นเดียวกัน
	 โดยทัว่ไปการวนิจิฉยั MAC ได้จากการเพาะเชือ้จากต�ำแหน่ง
ทีป่ราศจากเชือ้ (sterile site) ในร่างกายไม่ว่าจะเป็นไขกระดกู ต่อมน�ำ้เหลอืง 
หรือตับ ซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่พบได้บ่อย นอกจากน้ียังสามารถตรวจพบ
เชื้อได้ในอุจจาระ ปัสสาวะ เสมหะ น�้ำไขสันหลัง ปอด ม้าม ตับอ่อน 
หลอดอาหาร กระเพาะ ล�ำไส ้หัวใจ ต่อมหมวกไต ไต และตา เป็นต้น 
แต่ในปัจจบุนัการวนิจิฉยั DMAC ทีง่่ายทีส่ดุคอื การเพาะเชือ้จากเลอืด 
วิธีน้ีพบว่าสามารถวินิจฉัยผู ้ป่วย DMAC ได้ 98% เมื่อเทียบกับ
การตรวจศพ วิธีดังกล่าวน้ีใช้ Broth media และเครื่องตรวจสอบ
การเจริญของเช้ืออยู่ตลอดเวลาท�ำให้สามารถรายงานผลได้ว่ามีเชื้อ
ขึน้ได้เรว็มาก คอืเพยีง 7-14 วนัเท่านัน้ (ขึน้กบัปรมิาณเชือ้) เปรยีบเทยีบ
กับการเพาะเชื้อทั่วไปที่ต้องใช้เวลาถึง 3-4 สัปดาห์
	 การรกัษาผูป่้วย DMAC ผูป่้วยเอดส์ทีเ่ป็น DMAC จะมอีายุ
สั้นลง พบว่าหลังจากเพาะเชื้อ MAC ขึ้นในกระแสเลือดแล้ว ผู้ป่วยจะ
มีชีวิตอยู่รอดโดยเฉลี่ย (median survival) เพียง 134 วันเท่านั้น และ
ผู้ป่วยเพียง 13% จะมีชีวิตอยู่รอดเกิน 1 ปี การศึกษาในระยะแรก
ก่อนมกีารใช้ยากลุม่มาโครไลด์พบว่า การใช้ยาร่วมกนัหลายตวัสามารถ
ควบคุมปริมาณเชื้อในกระแสเลือดได้ ท�ำให้ผู ้ป่วยมีอาการดีขึ้น 
การรกัษา DMAC ได้ผลดขีึน้ เมือ่ใช้ยา clarithromycin หรอื azithromycin 
เพราะมฤีทธิต้์านเชือ้ทีด่มีาก การศกึษาทีใ่ช้ยา clarithromycin ตวัเดยีว
สามารถขจัดเชื้อจากกระแสเลือดได ้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น อย่างไรก็ตาม 
พบว่ามีเชื้อดื้อยาเกิดขึ้นถึง 20% ในสัปดาห์ที ่12 ของการรักษา ท�ำให้
ผู้ป่วยมีเชื้อกลับขึ้นมาใหม่ได้ ดังนั้น ในการรักษา DMAC ควรต้องใช้
ยาหลายขนานร่วมกันเพื่อป้องกันการดื้อยา การรักษาผู้ป่วย DMAC 
ควรใช้ยาร่วมกันอย่างน้อย 2-3 ชนิด โดยเริ่มจากยา clarithromycin 
ขนาด 500 มก. วนัละ 2 ครัง้ หรอื azithromycin 250 มก. หรอื 500 มก. 
วันละคร้ัง ร่วมกับ ethambutol 15 มก./กก./วัน อาจใช้ขนาดสูง 
25 มก./กก./วัน ในช่วง 2 เดือนแรก ส่วนยาตัวถัดไปที่อาจจะเลือกใช้
คือ ยากลุ่ม aminoglycoside ได้แก่ amikacin หรือ streptomycin 
(โดยเฉพาะในช่วงแรกทีผู่ป่้วยมอีาการมาก) หรอืใช้ยาในกลุม่ quinolone 
ได้แก่ ciprofloxacin หรือ ofloxacin ในต่างประเทศอาจเลือกใช้ยา 
rifabutin เพราะมีฤทธิ์ที่ดีต่อ MAC ส�ำหรับยา clofazimine ประโยชน์
ในการรักษาไม่ชัดเจน จึงยังไม่แนะน�ำให้ใช้ในปัจจุบัน
	 ยา clarithromycin ไม่ควรใช้ในขนาดสูง 1,000 มก. วันละ 
2 ครั้ง เพราะพบว่าท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตมากขึ้น เมื่อเทียบกับขนาด 
500 มก. วันละ 2 ครั้ง ปัจจุบันสามารถเลือกใช้ clarithromycin หรือ 
azithromycin ในการรักษาเพราะจากการศกึษาพบว่าไม่มคีวามแตกต่าง
กนั อย่างไรกต็าม ต้องใช้ azithromycin ในขนาดสงูคอื 600 มก. วนัละครั้ง
	 การป้องกนั MAC ในผูป่้วยโรคเอดส์ การศึกษาในระยะแรก

CME PLUS 

www.w
on

gk
arn

pa
t.c

om



3วงการแพทย์ประจ�ำเดือนมีนาคม 2559

พบว่า สามารถใช้ยา rifabutin ในการป้องกัน MAC ได้ผลดีในผู้ป่วย
เอดส์เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก ต่อมามีการศึกษาโดยใช้ยา 
clarithromycin ขนาด 500 มก. วันละ 2 ครัง้ ในการป้องกันกไ็ด้ผลเช่นกัน 
ในขณะเดียวกันมีการศึกษาที่พบว่า การใช้ยา azithromycin ขนาด 
1,250 มก./สัปดาห์ หรือใช้ร่วมกับยา rifabutin ก็ได้ผลดีในการป้องกัน 
ดังนั้น การเลือกว่าจะใช้ยาตัวใดก็ขึ้นกับราคา ความสะดวกในการกิน 
ผลข้างเคียง และปัญหา drug interaction โดยเฉพาะยา rifabutin 
ปัจจุบันแนะน�ำให้ใช้ยาป้องกัน MAC ในผู้ป่วยเอดส์ที่มีเซลล์ CD4 
ต�่ำกว่า 50 ตัว/ลบ.มม. (primary prophylaxis) และโดยเฉพาะผู้ที่เคยมี
การติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นมาแล้ว ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัสที่มี
ประสิทธิภาพสูง (Highly active anti-retroviral therapy, HAART) และ
เซลล์ CD4 เพิม่ขึน้มากกว่า 100 ตวั/ลบ.มม. ก็สามารถหยุดยาป้องกนัได ้
ส�ำหรับการหยุดยารักษา DMAC (secondary prophylaxis) หลังจาก
ได้รับ HAART จนภูมิคุ้มกันเพิ่มมากขึ้นนั้น มีแนวโน้มที่จะสามารถ
หยุดยาได้เช่นเดียวกัน แต่ต้องรอผลการศึกษาที่มากขึ้นในอนาคต

การติดเชื้อแบบแพร่กระจายในผู้ป่วย non-HIV
	 ในผู้ป่วยที่ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวี รายงานจากต่างประเทศมัก
จะพบการตดิเชือ้แบบแพร่กระจายในผูป่้วยทีม่ภีาวะภมูคิุม้กนับกพร่อง
อ่ืน ๆ เช่น ผู้ป่วยหลังเปลี่ยนถ่ายอวัยวะ ผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
หรือได้รับยากดภูมิคุ้มกันของร่างกาย ส่วนน้อยพบได้ในผู้ป่วยเด็ก 
หรือผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันปกติ เชื้อที่เป็นสาเหตุ ได้แก ่MAC, M. kansasii, 
M. chelonae, M. scrofulaceum, M. abscessus, M. haemophilum 
และ M. genavense
	 โดยทัว่ไปผูป่้วยจะมอีาการไข้เรือ้รงัไม่ทราบสาเหต ุน�ำ้หนกัลด 
ต่อมน�้ำเหลืองโต ตับ ม้ามโต และอาจพบรอยโรคที่ผิวหนังร่วมด้วย 
ส่วนในผู้ป่วยท่ีตดิเช้ือ M. kansasii, M. chelonae และ M. haemophilum 
มักมปัีญหาทีผ่วิหนงัคอื พบเป็นก้อนหรือฝีกระจายทัว่ ๆ  ไป แต่ไม่ค่อย
มีอาการทาง systemic ในต่างประเทศมีรายงานการติดเช้ือแบบ
แพร่กระจายจากเชื้อกลุ่ม RGM มักพบในผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่องอืน่ทีไ่ม่ใช่เอดส์ โรคกลุม่นีส้ามารถแบ่งลกัษณะทางคลนิกิออก
ได้เป็น 2 กลุ่มคือ ผู้ป่วยที่มีภาวะ cell-mediated immunity บกพร่อง
มาก ๆ เช่น มะเร็งเม็ดเลือดขาว และ lymphoma ผู้ป่วยมักมีอาการ
รนุแรง เชือ้กระจายไปตามอวยัวะหลาย ๆ  แห่ง มกัเพาะเชือ้ได้ในเลอืด
หรือไขกระดูก อัตราตายสูงมากแม้จะได้รับการรักษา และอีกกลุ่มคือ 
การติดเช้ือในผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันปกติ หรือผิดปกติไม่มาก เช่น ผู้ป่วย
โรคไตวายเรื้อรัง โรค collagen vascular และผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยน
ถ่ายไต มักแสดงอาการทางผิวหนังและมีอัตราตายต�ำ่ (< 10%)
	 ลักษณะต่าง ๆ ที่กล่าวมาแล้วนี้ แตกต่างจากที ่เพลินจันทร์ 
เชษฐ์โชติศักดิ์ และคณะ รายงานผู้ป่วยติดเชื้อ M. abscessus จ�ำนวน 
16 ราย มีการติดเชื้อที่ต่อมน�้ำเหลือง โดยเฉพาะที่คอทั้ง 2 ข้าง และ
อาจจะพบต่อมน�้ำเหลืองกลุ่มอื่น ๆ โตได้ด้วย เช่น axillary nodes 
(10 ราย), inguinal node (4 ราย), intra-abdominal (5 ราย), hilar node 
(1 ราย) และ epitrocheal node (1 ราย) ผู้ป่วย 12 รายมีการติดเชื้อที่
อวัยวะอื่น ๆ ร่วมด้วยคือ ไซนัส (6 ราย), ปอด (4 ราย), ตับ (4 ราย), 

ม้าม (3 ราย), ผวิหนงั (3 ราย), กระดกูและข้อ (2 ราย) และทอนซิล (2 ราย)
	 สิง่ทีน่่าสนใจคอื ผูป่้วยเหล่านีย้งัมอีาการแสดงทางผวิหนงัที่
ไม่ได้เกิดจากการติดเช้ือโดยตรง เช่น Sweet’s 9 ราย, erythema 
nodosum, generalized pustulosis อย่างละ 2 ราย และ pustular 
psoriasis 1 ราย ลักษณะดังกล่าวเป็นลักษณะของ reactive skin 
diseases ผูป่้วยเกอืบทัง้หมดไม่มโีรคประจ�ำตวัใด ๆ  แต่ผูป่้วยส่วนใหญ่ 
(8 ใน 16 ราย) มีการติดเช้ืออื่น ๆ ร่วมด้วย (11 ครั้ง) ซึ่งได้แก่ 
Salmonellosis (4 ราย), Penicilliosis (3 ราย), Pulmonary tuberculosis 
(2 ราย), melioidosis (1 ราย) และ Cryptococcosis (1 ราย) การตดิเชื้อ
เหล่านี้อาจจะเกิดก่อน หลัง หรือพร้อม ๆ กับการวินิจฉัยภาวะการ
ติดเชื้อ RGM ก็ได้ ความผิดปกตินี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยเหล่านี้น่าจะมี
ความผิดปกติของภูมิคุ้มกันทางด้าน cell-mediated immunity อย่างใด
อย่างหนึ่ง
	 การรักษาการติดเชื้อ NTM แบบแพร่กระจายโดยทั่วไปจะใช้
สตูรยาคล้ายกบัการรกัษาการตดิเชือ้ทีป่อดดงัตารางหน้าถดัไป ยกเว้น
การตดิเชือ้ M. abscessus แบบแพร่กระจายท่ีมรีายงานในประเทศไทย 
ซ่ึงมีปัญหาในการรักษาอย่างมาก เพราะผู้ป่วยมักไม่ตอบสนองต่อ
การรกัษา มกีารกลบัเป็นซ�ำ้สงู ปัจจบุนัยงัไม่ทราบว่าระยะเวลาทีเ่หมาะสม 
ในการรักษาควรจะเป็นเช่นไร การผ่าตัดเอา infected tissue จะเพิ่ม
ประสทิธภิาพในการรกัษาหรอืไม่ การรกัษาด้วย immunotherapy อืน่ ๆ  
เช่น interferon-gamma จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาหรือไม่

การติดเชื้อในโรงพยาบาล (Nosocomial infections)
	 การติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เกิดจากเชื้อ NTM พบว่า RGM 
เป็นเชือ้ทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุ และมรีายงานมากขึน้เรือ่ย ๆ  เชือ้ RGM เป็น
สาเหตุส�ำคัญของการติดเชื้อหลังผ่าตัด (surgical site infection ซึ่งเดิม
เรียกว่า surgical wound infection) นอกจากนี้ยังท�ำให้เกิดการติดเชื้อ 
catheter-related infection, dialysis related infection และระยะหลัง
พบปัญหาเชื้อ RGM contaminate จาก bronchoscope หรือ 
endoscope ได้
	 Surgical site infection ในช่วงปี ค.ศ. 1975-1976 มรีายงาน
การระบาดของเชื้อ mycobacteria ที่เกิดหลังการผ่าตัดในโรงพยาบาล
หลายแห่งเป็นครั้งแรก หลังจากนั้นมีรายงานการระบาดเพิ่มเติมอีก
เรื่อย ๆ การะบาดนี้พบหลัง cardiothoracic surgery augmentation 
mammography และ arthroplasty ในระยะหลัง รายงานการติดเชื้อ
หลังการผ่าตัดที่เกิดจากเชื้อ RGM มักไม่ใช่การระบาด (epidemic) แต่
จะเป็น sporadic รายงานการติดเชื้อ RGM หลังการผ่าตัดอื่น ๆ  ได้แก่ 
การผ่าตัดทางหู คอ จมูก, ophthalmic surgery, vascular surgery, 
oophorectormy, neurosurgery และ liposuction
	 Cardiothoracic surgery รายงานการระบาดของการตดิเชือ้
หลังผ่าตัดหัวใจ เกิดขึ้นครั้งแรกในป ีค.ศ. 1976 ที่รัฐ North Carolina 
ประเทศสหรฐัอเมรกิา พบผูป่้วย 19 ราย เกิดการตดิเชือ้ M. abscessus 
ในช่วง 10 สัปดาห์ การติดเชื้อเกิดขึ้น 6-40 วันหลังการผ่าตัด ผู้ป่วย 
5 ราย (26%) เสียชีวิตจากการติดเชื้อนี ้ การระบาดครั้งนี้ไม่พบแหล่ง
ทีม่าของ M. abscessus ถงึแม้จะมกีารเพาะเชือ้จากสิง่แวดล้อมต่าง ๆ 
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ตาราง Frequently used treatment regimens for common non-tuberculous mycobacterial pathogens

Species Disease* Drug Daily adult doses** Duration

M. avium 
complex

Pulmonary Clarithromycin plus
ethambutol plus
rifampin or
rifabutin

500 mg bid
15 mg/kg
600 mg
150-300 mg

Until cultures negative for 
12 mo

M. kansasii

M. abscessus

M. marinum

Disseminated, HIV positive

Lymphadenitis, children

Pulmonary
USA

UK

Disseminated, HIV positive

Pulmonary

Cutaneous localized
Disseminated or extensive 
cutaneous
Cutaneous

Clarithromycin plus
ethambutol plus
? rifabutin
Surgical excision
? Clarithromycin plus
? rifabutin or
ethambutol

Isoniazid plus
rifampin plus
ethambutol
Rifampin plus
ethambutol
Same as pulmonary
Same as pulmonary (USA) but 
replace rifampin with rifabutin 
or clarithromycin
Amikacin IV plus
cefoxitin IV
Clarithromycin
Same 3 drugs as above

Clarithromycin or
minocycline or
rifampin plus
ethambutol

500 mg bid
15 mg/kg
300 mg

300 mg
600 mg
15 mg/kg
600 mg
15 mg/kg

150 mg
500 mg bid
15 mg/kg
12 g/d
500 mg bid
500 mg bid

500 mg
100 mg
600 mg
15 mg/kg

For life (?)

18 mo, culture negative at 
least 12 mo

9-12 mo

Same as pulmonary (USA)

2 wk (designed to improve, 
not cure)
6 mo
6 mo

3 mo minimum for all 
regimens

* Human immunodeficiency virus (HIV)-negative host unless otherwise stated.
** Drugs by mouth unless otherwise stated.

แล้วกต็าม การระบาดทีค่ล้ายกนัเกดิขึน้ทีร่ฐั Colorado ในผูป่้วย 10 ราย 
จาก 75 รายที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจเกิดการติดเชื้อ M. fortuitum ซึ่งใน
ครั้งนี้ก็ไม่สามารถพิสูจน์แหล่งที่มาของเชื้อได้ จนกระทั่งการระบาดที่
รัฐ Texas ซึ่งเกิดจากเชื้อ M. fortuitum และ M. abscessus การศึกษา
โดยใช้ DNA fingerprinting สามารถพิสูจน์ได้ว่า เชื้อ M. fortuitum ที่มี 
DNA fingerprinting เหมือนกับของผู้ป่วย พบได้จากในน�้ำประปา
ในห้องผ่าตัด น�้ำแข็งที่ใช้ลดอุณหภูมิของ cardioplegia solution 
น�ำ้ประปาและเครื่องท�ำน�้ำแข็ง

	 การศึกษาครั้งนั้นท�ำให้ทราบว่า น�ำ้เป็น reservoir ที่ส�ำคัญ
ของเช้ือ RGM นอกจากนี้ยังพบการติดเช้ือ RGM หลังการเปลี่ยน
ล้ินหัวใจซ่ึงเกิดจากเช้ือ M. chelonae ปนเปื้อนอยู่ใน commercial 
porcine valves
	 การระบาดของเชื้อ RGM ที่เกิดหลังการผ่าตัดหัวใจเกิดขึ้น
ได้ทุกแห่งทั่วโลก นอกจากนี้ยังมีรายงานการติดเชื้อ RGM ที่เป็นแบบ 
sporadic หลงัการผ่าตดัหวัใจเกดิขึน้เรือ่ย ๆ  นอกจากท�ำให้เกดิ sternal 
wound infection แล้ว ยังสามารถท�ำให้เกิด endocarditis ได ้มีผู้ป่วย 
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3 รายที่โรงพยาบาลศรีนครินทร ์เกิด infective endocarditis จากเชื้อ 
M. abscessus หลังท�ำ percutaneous balloon valvulotomy ซึ่งผู้ป่วย
ทั้ง 3 รายใช้ balloon inou ซึ่งน�ำกลับมาใช้ใหม่ โดยการแช่ใน 
glutaraldehyde solution
	 Wallace และคณะ ได้ศึกษา DNA fingerprint จากเชื้อ RGM 
89 isolates ที่เกิดหลังการผ่าตัดหัวใจพบว่า 45 isolates เป็น sporadic 
ซึ่งมักจะเกิดเชื้อ M. fortuitum และ M. smegmatis จากการศึกษานี้
ยังพบว่าในการระบาดแต่ละครั้งอาจพบ RGM มากกว่า 1 สายพันธุ์
ที่ก่อให้เกิดการระบาดใน 1 ครั้ง

อาการแสดงของการติดเชื้อ RGM หลังการผ่าตัดคือ แผลไม่
ปิดหรือเปิดออก พร้อมกับมี serous fluid ออกจากแผล ส�ำหรับผู้ป่วย 
infective endocarditis จะมีไข้ร่วมกับพบ embolic phenomena และ
ผลเพาะเชือ้ในกระแสเลอืดพบเชือ้ RGM 4-12 สปัดาห์หลงัผ่าตดั หรือ 
procedure ในผู้ป่วยทีต่ดิเชือ้จาก contaminated porcine valves ผูป่้วย
จะมี pericardial effusion และ aortic abscesses ร่วมด้วย

Plastic surgery/augmentation mammography นอกเหนอื
จากการติดเชื้อหลังการผ่าตัดแล้ว เชื้อ RGM ยังเป็นสาเหตุส�ำคัญ
ของการตดิเชือ้หลงัผ่าตดั mammography รายงานการระบาดท่ีเกดิขึน้
ในปี ค.ศ. 1983 ซึ่งเกิดขึ้นหลังการผ่าตัด mammography และ 
blepharoplasty สามารถตรวจพบแหล่งที่มาของเชื้อ M. abscessus 
ได้ว่าอยู่ใน gentian violet ที่ใช้เป็น skin marker นอกจากนี้ยังพบว่า 
เภสัชกรใช้น�้ำกลั่นในการผสม gentian violet แทนที่จะใช้ 70% alcohol 
ท�ำให้เช้ือ M. abscessus สามารถเจรญิเตบิโตได้ จากการระบาดครัง้นี้
ท�ำให้มีค�ำแนะน�ำให้ใช้เฉพาะ sterile skin marker solution เท่าน้ัน 
ในการติดเชื้อ RGM หลังการผ่าตัด mammography ที่เป็น sporadic 
มักไม่พบแหล่งที่มาของเชื้อ เพราะเชื้อเหล่านี้มักอยู่ตามส่ิงแวดล้อม
ต่าง ๆ อยู่แล้ว

Miscellaneous surgery นอกจากการติดเชือ้หลงัการผ่าตดั
หวัใจและ augmentation mammography ทีพ่บได้บ่อยแล้ว การตดิเชือ้ 
RGM ยังพบหลังการผ่าตัดอื่น ๆ ด้วย เช่น การติดเชื้อ M. abscessus 
หลังการผ่าตัด laparoscopy ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในรัฐมิสซิสซิปป ี
ประเทศสหรัฐอเมริกา และยังพบเชื้อ M. abscessus ใน mineral oil ที่
ใช้หล่อลืน่ laparoscope รวมทัง้จากน�ำ้ประปาหลายแห่งในโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เกิดการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด และแผลแยกออก 14 วัน
หลังการผ่าตัด มีผู้ป่วย 1 ราย เกิด salpingitis ร่วมกับการติดเชื้อที่แผล
ผ่าตดั 3 เดอืน หลงัท�ำ laparoscopy หลังจากทีท่างโรงพยาบาลเปลีย่น
มาใช้ sterile solution ทดแทน mineral oil และเครื่องมือ laparoscope 
ก็ได้รับ high-level disinfection การระบาดครั้งนั้นก็หมดไป	

Post-infection abscesses รายงานการตดิเชือ้ M. fortuitum 
หลังการฉีดยาเกิดขึ้นคร้ังแรกในปี ค.ศ. 1936 ซึ่งเกิดจากการฉีดยา
วิตามินเข้ากล้าม หลังจากนั้นก็มีรายงานการติดเชื้อหลังการฉีดยา
เกิดขึ้นอยู่เสมอ เชื้อ RGM ที่มักเป็นสาเหตุของการติดเชื้อหลังฉีดยา
มักเกดิจากเชือ้ M. chelonae มากกว่า M. fortuitum และ M. abscessus 
รายงานการตดิเช้ือก่อนปี ค.ศ. 1980 มกัเกดิจากการท�ำความสะอาดเขม็
ไม่ดีพอ (inadequate sterilization) เช่น การ reuse เข็ม, ใช้ multidose 

vial ร่วมกัน นอกจากนั้นยังมีรายงานการติดเชื้อ M. fortuitum เกิดขึ้น
ในผู้ป่วยที่ท�ำ  Electromyography (EMG) เพราะ reuse เข็ม EMG 
ผูป่้วยจะเกดิตุม่หนองตรงต�ำแหน่งทีแ่ทงเขม็ EMG การท�ำความสะอาดเขม็
โดยใช้ 2% glutaraldehyde แล้วล้างเข็มตามด้วยน�้ำประปาน่าจะ
เป็นสาเหตุของการแพร่กระจายเชื้อ

Dialysis related
Hemodialysis มีรายงานผู้ป่วยที่ท�ำ  hemodialysis แล้ว

ติดเชื้อ RGM ครั้งแรกในป ีค.ศ. 1982 จากรัฐหลุยส์เซียน่า ประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบผู้ป่วย 27 ราย จากศูนย์ล้างไต 2 แห่ง ผู้ป่วย 24 ราย 
ติดเชื้อ M. abscessus และอีก 1 ราย ติดเชื้อ M. chelonae-like 
organism ผู้ป่วย 18 รายมีเชื้อในกระแสเลือด, 4 รายติดเชื้อเฉพาะที่ 
โดย 3 รายเป็น soft tissue infection อีก 1 รายเป็น graft infection 
ผูป่้วย 5 รายมลีกัษณะตดิเชือ้แบบแพร่กระจาย ผูป่้วยส่วนใหญ่มอีาการ
ไข้ต�่ำ ๆ ไม่ชัดเจน, 3 รายไม่มีอาการ (asymptomatic) อย่างไรก็ตาม 
ผู้ป่วย 13 รายเสียชีวิตคิดเป็นอัตรา 48% เชื้อ M. abscessus ซึ่งเป็น 
strain เดียวกันที่ก่อโรคในคน พบในน�้ำที่อยู่ใน reverse osmosis tank 
และ formaldehyde ไม่ถึง 2% และยังพบเชื้อจาก 5 ใน 31 dialyzers 
ในส่วนของ blood compartment side ด้วย การระบาดหยุดลงเมื่อเลิก
ใช้ reuse dialyzers นอกจากนี้ยังมีรายงานการติดเชื้อ RGM ในผู้ป่วย
ท�ำ  high-flux hemodialysis โดยใช้ renalin (hydrogen peroxide/
peroxide/peracetic acid-based disinfectant) เป็นสาร disinfectant 
แทน 4% formaldehyde ดังนั้น จึงแนะน�ำให้ disinfect ด้วย 4% 
formaldehyde

Peritoneal dialysis ผู้ป่วยท่ีท�ำ  chronic ambulatory 
peritoneal dialysis (CAPD) มกัจะเกดิ peritonitis ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่พบได้บ่อย ผู้ป่วย 60% เกิดการติดเชื้อภายในปีแรก และเพิ่มเป็น 
80% ภายใน 2 ปี เช้ือที่เป็นสาเหตุส�ำคัญคือ เช้ือ Staphylococci 
(40-70%), aerobic gram-negative (15-30%) เพาะเชือ้ไม่ขึน้อกี 8-27% 
การตดิเชือ้จาก mycobacteria พบได้น้อยกว่า 3% อย่างไรกต็าม ตัวเลขนี้
อาจจะน้อยกว่าความเป็นจริง เพราะส่วนมากไม่ได้รับการวินิจฉัยที่
ถูกต้อง

Hakim ได้รวบรวมภาวะ peritonitis ในผู้ป่วยที่ท�ำ  CAPD 
จ�ำนวน 31 รายทีเ่กดิจาก non-tuberculous mycobacteria พบว่า 86% 
เกดิจาก RGM และส่วนใหญ่เกิดจาก M. fortuitum มรีายงานการระบาด
หนึง่ทีเ่กดิจาก RGM มผีูป่้วยมากถงึ 17 ราย ผูป่้วยมอีาการไข้ ปวดท้อง 
และน�ำ้ dialysate ขุ่น คลื่นไส ้อาเจียน ท้องเสีย catheter dysfunction 
และน�ำ้หนักลด บางครั้งอาการอาจรุนแรง ตรวจพบเม็ดเลือดขาวชนิด 
polymorphonuclear ขึ้นใน dialysate การย้อมสีแกรมบางครั้งอาจจะ
พบลักษณะแกรมชนิดแท่งที่คล้าย corynebacteria ดังนั้น ในกรณี
การติดเชื้อที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา ควรย้อมสีแกรมและ acid-fast 
bacilli (AFB) การเพาะเชื้อ RGM สามารถเจริญเติบโตใน media ทั่วไป
ส�ำหรับแบคทีเรีย แต่ต้องเก็บไว้นานกว่า 48 ชั่วโมง การท�ำ peritoneal 
biopsy อาจช่วยในการวินิจฉัย หากพบลักษณะ acute และ chronic 
granulomatous inflammation และพบ pyogenic abscess ร่วมด้วย 
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การรกัษาต้องใช้ยาปฏชิวีนะตามผลการทดสอบความไวร่วมกบัต้องน�ำ
สาย catheter ออก

Catheter-related infections เป็นที่ทราบดีว่า RGM เป็น
เชื้อท่ีสามารถท�ำให้เกิด catheter-related infection ไม่ว่าจะเป็น 
intravenous catheters, arteriovenous catheters, peritoneal dialysis 
catheters และแม้แต่ lacrimal duct catheters ซึ่งท�ำให้เกิด exit site 
infections, tunnel infections และ bacteremia ในต่างประเทศ ภาวะ 
catheter-related infection นี้เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เกิดจาก
เชื้อ RGM ที่พบได้บ่อยที่สุด 

Read และคณะ ได้รายงานผูป่้วย 15 ราย ในระยะเวลา 12 ปี 
จากโรงพยาบาล M.D. Anderson ผูป่้วยจาก M.D. Anderson ส่วนใหญ่ 
60% เป็นมะเร็ง ผู้ป่วย 11 รายเกิด bacteremia และอีก 4 รายมี 
catheter site infection ผู้ป่วย 9 รายติดเชื้อ M. fortuitum และอีก 
6 รายติดเชื้อ M. chelonae (ไม่ได้แยกว่าเป็น M. chelonae หรือ 
M. abscessus) ผูป่้วยทกุรายทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยน�ำสาย catheter ออก
หายเป็นปกติ ในขณะที่ผู้ป่วยอีก 7 รายไม่ได้น�ำสายออก การรักษา
ล้มเหลว ผูป่้วย 6 รายในกลุม่นีต้อบสนองต่อการรกัษาหลงัจากน�ำสาย 
catheter ออก การม ีforeign body หรอื device อยูใ่นร่างกาย นอกจาก
เป็นปัจจัยท�ำให้เกดิการตดิเชือ้แล้ว หากไม่น�ำ foreign body หรือ device 
ออกแล้ว การรกัษาจะไม่ได้ผล นอกจากนีย้งัมรีายงานผูป่้วยทีม่อีาการ
ของ cholestatic hepatitis โดยมีไข้ เจ็บใต้ชายโครงขวา และมีเอนไซม์ 
alkaline phosphatase สูงขึน้ในผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ M. fortuitum จาก central 
line catheter ซึง่เพาะเชือ้ได้จากชิน้เนือ้ตบั และลกัษณะทางพยาธวิทิยา
เป็นแบบ granuloma

Infections related to foreign bodies/prosthetic devices 
การติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เกิดจากเชื้อ RGM ภายหลังการใส่ 
prosthetic device ที่นอกเหนือ catheter และ silicone breast implant 
ได้แก่ prosthetic hip, prosthetic knee, pace maker, defibrillator และ 
myringotomy tube ส่วนใหญ่ของการตดิเชือ้เป็นแบบ sporadic อย่างไร
ก็ตาม มีรายงานการระบาดของเชื้อ M. abscessus ในผู้ป่วย 17 
รายงานทีไ่ด้รบัการใส่ myringotomy tube จากคลนิกิห ูคอ จมกู แห่งหนึง่ 
ผู้ป่วยมอีาการหนองไหลจากหเูรือ้รงั (otitis media) ลกัษณะพยาธวิทิยา
พบ granulation tissue ร่วมกับ granuloma และย้อม AFB พบเชื้อ 
ในคลินิกนี้ใช้น�้ำประปาในการล้าง suction catheter ที่ใช้ล้างหูผู้ป่วย 
และไม่มีการท�ำ disinfection ระหว่างผู้ป่วย นอกจากนี้ ear speculum 
ก็ไม่ได้รับการ sterilization จากการที่พบเชื้อที่ดื้อต่อ aminoglycoside 
ค่อนข้างมาก ท�ำให้เช่ือว่าเชื้อเร่ิมต้นน่าจะมาจากผู้ป่วยที่เคยได้รับ
การรักษามาก่อน และส่งผ ่านเชื้อไปยังผู ้ป ่วยรายอื่นจากการ 
dis-infection ระหว่างผู้ป่วยไม่ดีพอ 

Franklin และคณะ ได้รวบรวมผู้ป่วย 21 รายที่เป็น chronic 
otitis media จากเช้ือ RGM พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมดมีประวัติการใช้ 
myringotomy tube และมากกว่า 90% เกิดจากเชื้อ M. abscessus

นอกจากการติดเชื้อ RGM แล้ว ยังพบการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลทีเ่กดิจาก Non-tuberculous Mycobacterium อืน่ ๆ  ซึง่มกัจะ
เกิดขึ้นในกรณีที่ผู ้ป่วยมี foreign body เช่น การติดเชื้อท่ีเกิดจาก 

M. gordonae ท�ำให้เกดิ meningitis ในเดก็ทีใ่ส่ ventriculoperitoneal shunt 
ซ่ึง peritonitis ในผู้ป่วยท�ำ  peritoneal dialysis และ endocarditis 
ในผู้ป่วยที่มี prosthetic aortic valve

Pseudo-infection/pseudo-outbreaks นอกเหนือจากที่
เชื้อ NTM ท�ำให้เกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้ทั้งที่เป็นการระบาด
และเกิดขึ้นเป็นแบบ sporadic แล้ว เชื้อ NTM เช่น M. abscessus, 
M. chelonae และ M. avium intracellulare ยังสามารถปนเปื้อน 
(contaminate) อปุกรณ์ทางการแพทย์ เช่น endoscope ต่าง ๆ, เครือ่งมือ
ล้าง endoscope (automated endoscope washer), เครื่องท�ำน�้ำแข็ง 
จนท�ำให้เกิด pseudo-infection หรือ pseudo-outbreak ได้ นอกจากนี้
การที่เชื้อ NTM สามารถเจริญเติบโตในน�้ำประปา, น�ำ้ยา (biological 
solution) ทีใ่ช้ในโรงพยาบาลกท็�ำให้เกดิปัญหา pseudo-infection ขึน้ได้ 
และท้ายสดุคอื การ contaminate เชือ้ในห้องปฏบิตักิารจลุชวีวทิยาเอง
ก็อาจเป็นสาเหตุของการเกิด pseudo-infection ได้
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D. all of the above
E. none of the above

6. Relatively common cause of cervical or other local 
lymphadenitis (especially children) :-

A.	 M. avium complex
B.	 M. marinum
C.	M. kansasii
D.	 M. abscessus
E.	 none of the above

7.	 Relatively common causes of Disseminated infection 
(HIV-seropositive host) :-

A. M. avium
B. M. marinum
C. M. fortuitum group
D. M. scrofulaceum
E. none of the above

8.	 Relatively common cause of Disseminate infection 
(HIV-seronegative host) :-

A.	 M. abscessus
B.	 M. simiae
C.	M. haemophilum
D.	 M. genavense
E.	 none of the above

9.	 Clinical settings for non-tuberculous mycobacterial lung 
disease, Syndrome :-

A.	 Upper lobe cavitary
B.	 RML, lingular nodular bronchiectasis
C.	 Localized alveolar, cavitary disease
D.	 Reticulonodular disease
E.	 all of the above

10. Relatively common causes of Upper lobe cavitary :-
A.	 Male smoker
B.	 Often abusing alcohol
C.	 Usually early 50s
D.	 all of the above
E.	 none of the above

1.	 Major clinical syndromes associated with non-
tuberculous mycobacterial infections :-

A.	 Chronic bronchopulmonary disease (usually 
adults)

B.	 Cervical or other local lymphadenitis (especially 
children)

C.	 Skin and soft tissue disease
D.	 Skeletal (bone, joint, tendon) infection
E.	 all of the above

2. Relatively common causes of chronic broncho-
pulmonary disease (usually adults) :-

A.	 M. avium complex (M. intracellulare and M. avium)
B.	 M. kansasii
C.	M. abscessus
D.	 all of the above
E.	 none of the above

3. Relatively common causes of skin and soft tissue 
disease :-

A. M. fortuitum
B. M. chelonae
C. M. abscessus
D. M. marinum
E. all of the above

4. Relatively common causes of skeletal (bone, joint, 
tendon) infection :-

A. M. marinum
B. M. avium complex
C. M. kansasii
D. M. fortuitum group
E. all of the above

5. Relatively common causes of nosocomial infections :-
A. M. fortuitum
B. M. abscessus
C. M. chelonae
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บริษัท สรรพสาร จำกัด (ศูนยขอมูล CME) ภายใน 3 เดือน 71/16 ถ.บรมราชชนนี แขวงอรุณอมรินทร เขตบางกอกนอย กทม. 10700  
โทร. 0-2435-2345 ตอ 225,109  โทร./แฟกซ 0-2435-4024 แฟกซ 0-2423-2286

3-3220-000-9301/160201

โรคติดเช้ือฉวยโอกาส (Opportunistic Infections)

โรคติดเช้ือ Non-tuberculous Mycobacteria

(Non-tuberculous Mycobacteriosis)

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส (Opportunistic Infections)
โรคติดเชื้อ Non-tuberculous Mycobacteria (Non-tuberculous Mycobacteriosis)
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