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Abstract
	 Donor-derived infections in kidney transplant recipients are a rare complication following kidney transplantation. 
However, when it occurs, it can slow down recovery, increase the duration of treatment, raise medical costs, decrease 
the patient’s quality of life, and may even be severe enough to lead to death. Diagnosing infections in donor kidney 
transplant recipients requires cooperation among multiple agencies, including the agency that treated the donor 
before death, the organ transplant center, and the receiving transplant unit. The diagnosis involves taking a medical 
history, conducting physical exams, and performing laboratory tests to detect transmissible infections post-transplant, 
such as human immunodeficiency virus, Hepatitis B virus, and Hepatitis C virus. This ensures that the donated organs 
will cause the least harm to the transplant recipient and contribute to better post-transplant outcomes.
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บทคัดย่อ
	 การติดเชื้อจากผู้บริจาคในผู้รับการปลูกถ่ายไตน้ัน เป็นภาวะแทรกซ้อนภายหลังการปลูกถ่ายไตที่พบได้น้อย แต่เมื่อเกิดขึ้นแล้วนั้น 
อาจส่งผลต่อการฟ้ืนตวัหลงัการปลกูถ่าย ใช้เวลาในการรกัษานานขึน้ สิน้เปลอืงงบประมาณในการรกัษามากขึน้ คณุภาพชวิีตของผูป่้วยแย่ลง 
และอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้ โดยการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อจากผู้บริจาคในผู้รับการปลูกถ่ายไตนั้น จ�ำเป็นที่จะต้องเกิดขึ้นจากหน่วยงาน 
หลายส่วน เช่น หน่วยงานที่รักษาผู้บริจาคก่อนที่จะเสียชีวิต ศูนย์ปลูกถ่ายอวัยวะ และหน่วยงานที่ได้รับบริจาคอวัยวะ โดยใช้วิธีการ 
ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อตรวจหาเช้ือที่สามารถติดต่อได้หลังการปลูกถ่าย เพื่อให้มั่นใจได้ว่าอวัยวะ 
ที่บริจาคไปนั้นจะส่งผลเสียน้อยที่สุดส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่าย และท�ำให้เกิดผลลัพธ์หลังการปลูกถ่ายที่ดีมากขึ้น
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันการปลูกถ่ายไตเป็นวิธีการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุด
ส�ำหรบัผูป่้วยโรคไตระยะสดุท้าย ความก้าวหน้าในเทคนคิการผ่าตัด  
การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน และการป้องกันการติดเช้ือ ส่งผลให้อัตรา 
การเจ็บป่วยและเสยีชีวติหลงัจากได้รบัการปลกูถ่ายไตลดลงอย่างม ี
นัยส�ำคัญ อย่างไรก็ตามการติดเชื้อจากผู้บริจาคไปสู่ผู้รับอวัยวะ 
ยังคงเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนได้หลังการปลูกถ่ายไต ซึ่ง 
เมื่อเกิดขึ้นแล้ว อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของการปลูกถ่ายไต รวมถึง
คุณภาพชีวิตของผู้ที่ได้รับบริจาคด้วย1 

ค�ำจ�ำกัดความ
	 การติดเชื้อจากผู้บริจาคหมายถึง การตรวจพบเชื้อที่ก่อโรค 
ชนดิเดยีวกนัทัง้ในผูบ้รจิาคอวยัวะและผูร้บัอวยัวะอย่างน้อย 1 ราย 
โดยเชื้อที่ตรวจพบต้องสามารถแพร่ไปยังผู้รับอวัยวะได้ 

การประเมินความเสี่ยงของผู้บริจาค
	 การประเมินความเส่ียงของการติดเชื้อในผู้บริจาคจ�ำเป็นต้อง
พิจารณาข้อมูลหลายด้าน เช่น ประวัติทางการแพทย์ก่อนเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาล ประวัติการรักษาขณะอยู่ในโรงพยาบาล 
สาเหตขุองการเจบ็ป่วยและเสยีชวีติ ประวตักิารเดนิทาง ระยะเวลา
ที่ได้รับการรักษาก่อนเสียชีวิต ประวัติครอบครัว ประวัติส่วนตัว 
ประวัติสมรส รวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับท้องถิ่นของผู้บริจาค2 

การคัดกรองการติดเชื้อของผู้บริจาค
	 การคัดกรองการติดเช้ือของผู้บริจาคมีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อ
กระบวนการปลูกถ่ายอวัยวะ การคัดกรองที่มีประสิทธิภาพ จะช่วย
ลดความเสี่ยงในการถ่ายทอดเชื้อไปยังผู้รับบริจาคอวัยวะ แนวทาง
การคัดกรองของเครือข่ายการจัดหาและการปลูกถ่ายอวัยวะแห่ง
สหรัฐอเมริกา (OPTN) แนะน�ำให้ท�ำการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เพื่อคัดกรองการติดเชื้อในผู้บริจาคตามตารางที่ 1 ดังนี้3
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	 วิธีการตรวจคัดกรองทางจุลชีววิทยาของไวรัสเอชไอวี ไวรัส 
ตับอักเสบบี และซีนั้น อาจเกิดผลลบลวง (false negative) ได้ 
ในกรณีที่ผู ้บริจาคสัมผัสเชื้อ (Exposure) ในช่วงเวลาก่อนที่จะ
สามารถตรวจพบได้ในเลือดโดยวิธีตรวจแอนติบอดี (antibody) 
ช่วงเวลาดังกล่าวเรียกว่า Serologic window period เพื่อความ
ปลอดภัยในการบริจาคอวัยวะ การตรวจสารพันธุกรรมของเช้ือ  
(Nucleic Acid Test ; NAT) โดยตรง เป็นวิธีที่สามารถตรวจพบ 

เชือ้ไวรสัดงักล่าวได้เรว็กว่า วนิจิฉยัการตดิเชือ้ไวรัสได้ตัง้แต่ผูบ้รจิาค 
ยังไม่มีการสร้างแอนติบอดีต่อเชื้อไวรัสนั้นในร่างกาย โดยความไว
ของการตรวจ NAT มากกว่าร้อยละ 95 และมีความจ�ำเพาะร้อยละ 
1004 อย่างไรกต็ามการตรวจด้วยวธิ ีNAT ยงัมช่ีวงเวลาทีไ่ม่สามารถ 
ตรวจพบสารพันธุกรรมได้ ในช่วงแรกที่สัมผัสเชื้อ เรียกช่วงเวลานี ้
ว่า NAT window โดยระยะเวลาที่สัมผัสเชื้อถึงระยะที่สามารถ 
ตรวจ NAT ได้ แสดงตามรูปที่ 1 ดังนี้1,5

การตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการส�ำหรับผู้บริจาค (ค�ำแนะน�ำของ OPTN)

Serologies for HIV, Hepatitis B, and Hepatitis C 
CMV IgG
Epstein-Barr virus IgG
HIV-1/2 antibody or HIV antigen/antibody assay
Hepatitis B surface antigen and core antibody; consider NAT
Hepatitis C NAT
Syphilis screening
Toxoplasma IgG
Blood, urine, and sputum cultures

ตารางที่ 1 ดัดแปลงจาก Len O และคณะ3

Nat, Nucleic acid test; HIV, human immunodeficiency virus; CMV, cytomegalovirus

รูปที่ 1 การตรวจคัดกรองทางจุลชีววิทยาของไวรัสเอชไอวี ไวรัสตับอักเสบบีและซี
ดัดแปลงจาก Wolfe CR, Fishman JA และคณะ1,5

การติดเชื้อแบคทีเรียจากผู้บริจาคไต
	 การติดเชื้อแบคทีเรียจากผู้บริจาค มีอุบัติการณ์อยู่ท่ีประมาณ  
1-2% 6 การศกึษาย้อนหลงัในประเทศเกาหลใีต้ ของ Mo H และคณะ7 

พบว่าผูท้ีไ่ด้รับการปลกูถ่ายไตจากผูบ้รจิาคทีม่กีารตดิเชือ้แบคทเีรยี
ในกระแสเลือดทั้งหมด 86 คน โดยมีผู้บริจาคที่ติดเชื้อแบคทีเรีย 
ในกระแสเลือดทั้งหมด 69 คน เป็นการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก 
(Gram-positive bacteria) ร้อยละ 72 แบคทเีรยีแกรมลบ (Gram-
negative bacteria) ร้อยละ 22.7 และเชื้อรา (Fungi) ร้อยละ 5.3  

ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่าย 1 คนจาก 83 คน คิดเป็นร้อยละ 1.2  
เกิดการแพร่เชื้อแบคทีเรียจากผู้บริจาค และ 1 คนจาก 6 คน  
คิดเป็นร้อยละ 16.7 เกิดการแพร่เชื้อราจากผู้บริจาค โดยติดตาม 
หลังได้รบัการปลูกถ่ายเป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่าอตัราการเกดิภาวะ 
สลดัไต (rejection) การท�ำงานของไตและอตัราการรอดชวีติของผูป่้วย 
ทีไ่ด้รบัอวยัวะจากผูบ้ริจาคทีติ่ดเชือ้ในกระแสเลอืดไม่แตกต่างกนักบั
ผู้ที่ได้รับบริจาคไตแบบปกติ

Exposure

Viremia

Serologic conversion

Serologic testing

Nucleic Acid Testing

Serologic Window

NAT window
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รักผกา และคณะ



	 วิธีการติดต่อนั้นสามารถติดต่อผ่านทางอวัยวะโดยตรงในกรณี
ที่ผู ้บริจาคมีการติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด หรือในกรณีที่
ผู ้บริจาคไตมีการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะก่อนที่จะบริจาค 
อวัยวะ8 หรือเกิดการปนเปื้อนของเช้ือแบคทีเรียระหว่างกระบวน 
การผ่าตัดหรือส่งต่ออวัยวะ9 การวินิจฉัยท�ำได้โดยส่งตรวจเพาะเชื้อ
ในเลือดและปัสสาวะของผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายไต10 สามารถรักษา
ด้วยการใช้ยาต้านจุลชีพให้ตรงกับเชื้อแบคทีเรียที่ก่อโรค โดยระยะ 
เวลา 10–14 วัน ขึ้นอยู ่กับอาการและสาเหตุของการติดเช้ือ 
ในผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายไต11

การติดเชื้อเอชไอวีจากผู้บริจาคไต
	 การติดเชื้อเอชไอวีจากผู้บริจาค มีอุบัติการณ์น้อยกว่าร้อยละ 
0.1 ในปัจจุบันเนื่องจากการคัดกรองผู้บริจาคด้วยการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการท�ำให้สามารถตรวจพบเช้ือเอชไอวีได้แม่นย�ำและ
รวดเรว็มากขึน้12 จากรายงานของ Pereira MR และคณะ13 พบผู้ป่วย 
ที่ได้รับการปลูกถ่ายไตและได้รับเชื้อเอชไอวีจากผู้บริจาคที่มีชีวิต 
โดยตรวจพบเชื้อที่ 3 เดือนหลังจากได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ มี
อาการไข้ การท�ำงานของไตผิดปกติ (allograft dysfunction) 
ร่วมกับการมีเชื้อราในช่องปากและหลอดอาหาร (oropharyngeal 
candidiasis) ตรวจจ�ำนวนไวรัสเอชไอวีในเลือด (HIV RNA Viral 
load) เท่ากับ 29,996 copies/mL และจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด  
CD4+ เท่ากับ 54 cells/μL (4%) หลังจากได้รับการรักษาด้วยยา 
Lamivudine, abacavir และ efavirenz สามารถลดปริมาณไวรัส 
เอชไอวีในเลือดจนไม่สามารถตรวจพบได้ภายใน 3 เดือนหลังการ
รกัษา และตดิตามการรักษาต่อเนือ่งนาน 11 ปี จ�ำนวนเมด็เลอืดขาว 
ชนิด CD4+ มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และตรวจ 
ไม่พบเชื้อเอชไอวีในเลือด 

	 เชื้อเอชไอวีสามารถติดต่อผ่านทางการรับอวัยวะที่มีเช้ือไวรัส
หรือปนเปื้อนกับเลือดของผู้บริจาคอวัยวะ14 วินิจฉัยจากการตรวจ
สารคัดหลั่งเช่น เลือด ซีรัม หรือปัสสาวะเพื่อหาแอนติบอดีต่อเชื้อ
เอชไอวี (Anti-HIV antibody) การตรวจ p24 แอนติเจนของเชื้อ 
เอชไอว ี(p24 antigen) หรอืการตรวจสารพันธกุรรมของเชือ้เอชไอวี  
(Nucleic Acid Test ; HIV RNA NAT)15 สามารถรักษาด้วยการใช้
ยาต้านไวรสัได้แก่ abacavir หรอื tenofovir ร่วมกบั lamivudine/
emtricitabine และ raltegravir16 

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีจากผู้บริจาคไต
	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีจากผู้บริจาค มีอุบัติการณ์น้อยกว่า
ร้อยละ 5 เมื่อมีการคัดกรองผู้บริจาคอย่างเหมาะสม แต่ความเสี่ยง
ในการตดิเชือ้จะเพิม่มากข้ึนเมือ่ผูบ้รจิาคมปีรมิาณไวรสัตบัอกัเสบบี
ในเลือดสูง ร่วมกับภูมิคุ้มกันของผู้รับอวัยวะต�่ำกว่า 10 mIU/mL17  

การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีจากผู้บริจาคแบ่งออกเป็น 2 กรณี 

ตามผลการตรวจของผู้บริจาคอวัยวะ ได้แก่ (1) ผู้บริจาคอวัยวะ 
ที่ตรวจพบแอนติบอดีต ่อส ่วนแกนของเชื้อไวรัสตับอักเสบบี  
(Anti-HBc Antibody positive donor) โดยในกรณีนี้ จะพบอัตรา 
การแพร่เชื้อค่อนข้างน้อย ขึ้นอยู่กับระดับภูมิคุ้มกันของเชื้อไวรัส 
ตับอักเสบบีในผู้รับอวัยวะ และ (2) ผู้บริจาคอวัยวะที่ตรวจพบ
แอนติเจนจากเปลือกของเช้ือไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg positive 
donor) จะพบการแพร่เช้ือไปสู่ผู้รับอวัยวะได้สูง และการแพร่เชื้อ
จะรนุแรงมากขึน้ในผูบ้รจิาคทีม่กีารแบ่งตวัของไวรสัตบัอักเสบบมีาก
จากการตรวจแอนตเิจนทีไ่ด้จากสารพนัธกุรรมของไวรสั (HBeAg)18  

จากข้อมูลของ Chancharoenthana W และคณะ19 พบว่า 
ในผู้ท่ีรับบริจาคไตที่ไม่มีเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg negative) 
และมีภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบบีในเลือด (Anti HBs titer) 
มากกว่า 100 mIU/mL สามารถรับการปลูกถ่ายไตจากผู้ที่ติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีได้ (HBsAg positive donor) ผลการศึกษาพบว่า 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญในแง่อัตราการเสียชีวิต  
ภาวะสลัดไต และปริมาณของเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในเลือด 
	 ไวรัสตับอักเสบบีสามารถติดต่อผ่านทางการรับอวัยวะท่ีมีเชื้อ 
ไวรัสหรือปนเปื ้อนกับเลือดของผู ้บริจาคอวัยวะ20 วินิจฉัยจาก 
การตรวจหาแอนติเจนจากเปลือกของเช้ือไวรัสตับอักเสบบี  
(HBsAg) ร่วมกับการตรวจแอนติบอดีต่อส่วนแกนของเช้ือไวรัส 
ตับอักเสบบีชนิดไอจีเอ็ม (Anti-HBc IgM Antibody) หรือการ 
ตรวจสารพนัธกุรรมของเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบ ี(Nucleic Acid Test ; 
HBV RNA NAT) โดยตรง21 การใช้ยาในกลุ่มนิวคลิโอไซด์อนาลอก 
(Nucleoside analogs) เช่น Entecavir หรือ Tenofovir22 เป็น 
ยาที่ใช้ในการรักษาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีจากผู้บริจาคไต
	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีจากผู ้บริจาค มีอุบัติการณ ์
น้อยมากกว่าร้อยละ 0.2 ในประเทศที่พัฒนาแล้ว เน่ืองจากมีการ
คัดกรองก่อนการปลูกถ่ายไตอย่างเหมาะสม โดยการติดเชื้อไวรัส 
ตบัอกัเสบซีจากผู้บรจิาคจะเกิดขึน้ได้ทกุราย เมือ่ท�ำการปลกูถ่ายไต 
จากผู้บริจาคที่ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี23 จากการรายงานของ  
Rawashdeh B และคณะ23 พบว่าผู้ป่วยชาย 49 ปีได้รบัการปลกูถ่ายไต 
จาก ผู้บริจาคที่ตรวจพบแอนติบอดีต่อไวรัสตับอักเสบซีแต่ผลตรวจ  
NAT เป็นลบ (HCV antibody – positive/ NAT – negative) 
หลังจากตรวจติดตามการรักษาเป็นระยะเวลา 2 เดือน ผู้ท่ีได้รับ
การปลูกถ่าย ตรวจไม่พบปริมาณไวรัสตับอักเสบซีในเลือด และ 
การท�ำงานของไตอยู ่ในเกณฑ์ปกติ ในทางตรงกันข้าม ข้อมูล 
ของ Molnar และคณะ24 รายงานผลการปลูกถ่ายไตในผู้บริจาค 
ทีต่รวจพบแอนตบิอดต่ีอไวรสัตบัอกัเสบซแีละผลตรวจ NAT เป็นบวก  
(HCV antibody – positive/NAT – positive) ในผู้ที่รับอวัยวะที่
ตรวจไม่พบเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (HCV-Naïve recipient) ทั้งหมด  
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53 คน ผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายทุกคนตรวจพบไวรัสตับอักเสบซ ี
ในเลือดหลังการปลูกถ่ายและได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
ที่ออกฤทธ์ิโดยตรงต่อไวรัสตับอักเสบซี (DAA ; Direct-acting  
Antiviral) ชนิดต่าง ๆ ดังน้ี ร้อยละ 89 ได้รับ glecaprevir/ 
pibrentasvir, ร้อยละ 9 ได้รบั sofosbuvir/velpatasvir และ ร้อยละ 2 
ได้รบั sofosbuvir/ledipasvir จนครบ 12 สัปดาห์หลงัการปลกูถ่าย 
พบว่าผูป่้วยทกุรายตรวจไม่พบไวรสัตบัอกัเสบซใีนเลอืด การท�ำงาน
ของไตปกติ ไม่พบผู้เสียชีวิตหลังการปลูกถ่ายไต
	 ไวรัสตับอักเสบซีสามารถติดต่อผ่านทางการรับอวัยวะที่มีเช้ือ
ไวรัสหรือปนเปื้อนกับเลือดของผู้บริจาคอวัยวะ25 การตรวจหา
แอนติบอดีต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (Anti-HCV antibody) หรือ
การตรวจสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (Nucleic Acid 
Test ; HCV RNA NAT) โดยตรง26 สามารถใช้ในการวินิจฉัยไวรัสตับ 
อกัเสบซไีด้ การใช้ยาต้านไวรสัทีอ่อกฤทธิโ์ดยตรงต่อไวรสัตับอกัเสบซี 
(DAA) มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในการกําจัดการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบซีในผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายไต โดยยาที่แนะน�ำคือ 
Elbasvir/Grazoprevir และ Glecaprevir/Pibrentasvir ระยะเวลา
ในการรักษา 12 สัปดาห์ โดยมีอัตราการรักษาหายที่ 12 สัปดาห์  
(Sustained Virological Response at 12 week ; SVR12)  
สูงถึงร้อยละ 98 - 100 เมื่อรักษาต่อเนื่อง27 

การติดเชื้อซิฟิลิสจากผู้บริจาคไต
	 การตดิเชือ้ซิฟิลสิจากผูบ้รจิาคไต มอีบุตักิารณ์น้อยกว่าร้อยละ 2 
จากรายงานของ Yin S และคณะ28 ในผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายไต 
มากกว่า 5,000 คน จากรายงานของ Cortes NJ และคณะ29  
ผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายไต 2 รายจากผู้ท่ีติดเชื้อซิฟิลิส โดยผู้บริจาค 
เป็นผู ้ชายท่ีมีประวัติเพศสัมพันธ์กับผู ้ชายตรวจพบ TPPA ; 
T.pallidum particle agglutination assay 1:1280 และ RPR ; 
Rapid Plasma Reagin test 1:2 แปลผลได้ว่าผู้บริจาคเคยได้รับ
การรกัษาซฟิิลสิมาแล้ว ซึง่ผูท้ีไ่ด้รบัการปลกูถ่ายทัง้สองรายได้รบัยา  
Benzathine penicillin 2.4 million unit แต่เกิดการผิดพลาด  
ได้รับยาทางหลอดเลือดด�ำแทนที่จะเป็นการฉีดเข้ากล้ามเน้ือ  
ผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายไตตรวจพบแอนตีบอดีชนิดไอจีจี (Syphilis  
IgG) วันที่ 5 หลังการปลูกถ่ายไต และตรวจพบแอนตีบอดีชนิด 
ไอจีเอ็ม (Syphilis IgM) ที่ 1 เดือนหลังการปลูกถ่ายไต ตรวจไม่พบ 
RPR ในผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายไตท้ังสองราย ผู้ป่วยรายแรกได้รับ 
การรักษาด้วย procaine penicillin 750 mg เข้ากล้ามเนือ้ระยะเวลา 
10 วันและรายที่สองได้รับการรักษาด้วย doxycycline 200 mg  
รับประทานวันละ 2 ครั้งเป็นเวลา 28 วัน หลังครบการรักษาและ
ติดตามไปเป็นเวลา 2 ปี ผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายทั้งสองรายมีการ
ท�ำงานของไตที่ปกติ และตรวจ RPR เป็นลบ
	 การตรวจ RPR ; Rapid Plasma Reagin test หรือ VDRL ; 

Venereal Disease Research Laboratory เพื่อคัดกรองภาวะ
ติดเชื้อซิฟิลิส โดยมีความไว (Sensitivity) อยู่ที่ร้อยละ 79.2 และ
ความจ�ำเพาะ (Specificity) อยู่ที่ร้อยละ 81.2 โดยผล RPR และ 
VDRL นั้นสามารถเกิดผลบวกลวงได้ จ�ำเป็นต้องได้รับการตรวจ
เพื่อยืนยันการวินิจฉัย โดยการตรวจ TPPA ; T.pallidum particle 
agglutination assay, FTA-ABS ; Fluorescent treponemal  
antibody absorption หรือ CLIA ; chemiluminescence  
immunoassays เพื่อยืนยันการวินิจฉัย โดยมีความจ�ำเพาะของ 
การตรวจถึงร้อยละ 100 และผลสามารถเป็นบวกตลอดหลังการ
รักษา30 การรักษา ได้แก่ ยา Benzathine penicillin 2.4 million 
unit ฉีดเข้ากล้ามเนื้อจ�ำนวน 1 ครั้งในกรณีที่เป็นการติดเชื้อซิฟิลิส
แบบปฐมภมู ิทตุยิภูม ิหรอืระยะแฝงตอนต้น (Primary, Secondary  
or early latent) ในกรณีที่สงสัยการติดเชื้อซิฟิลิสแบบแฝง 
ตอนปลาย (Late latent) หรอืไม่ทราบระยะเวลา ควรให้ Benzathine  
penicillin 2.4 million unit ฉีดเข้ากล้ามเนื้อจ�ำนวน 2 ครั้ง  
ห่างกัน 1 สัปดาห์ ในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา penicillin สามารถ
รักษาด้วยยาปฏิชีวนะ Ceftriaxone 1 g ต่อวัน ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ
ระยะเวลา 8 – 10 วัน หรือยาปฏิชีวนะ Doxycycline 100 mg 
รับประทานวันละ 2 ครั้ง ระยะเวลา 14 วัน31

การติดเชื้อไวรัสเอ็บสไตน์บาร์จากผู้บริจาคไต
	 การติดเช้ือไวรัสเอ็บสไตน์บาร์จากผู้บริจาคไต มีอุบัติการณ์
แตกต่างกันไปจากหลายงานวิจัย จากงานวิจัยของ Schachtner  
T และคณะ32 พบว่าผู ้ที่ได้รับการปลูกถ่ายไตที่ไม่เคยติดเช้ือ  
(EBV-seronegative recipient) ที่ได้รับการปลูกถ่ายไตจาก 
ผู้บริจาคที่เคยติดเชื้อ (EBV-seropositive donor) ตรวจพบเชื้อ
ไวรสัหลงัการปลกูถ่ายได้ถงึร้อยละ 58 และมรีายงานในผูท้ีไ่ด้รบัการ 
ปลูกถ่ายไต สามารถตรวจพบเชือ้ไวรสัประมาณร้อยละ 40 ภายหลงั
การปลูกถ่ายไตที่ 1 ปี33 

	 จากงานวจิยัย้อนหลงัของ Vishnu S และคณะ34 เกีย่วกบัผลลพัธ์ 
หลังการปลูกถ่ายไตของผู้บริจาคที่เคยติดเช้ือเอ็บสไตน์บาร์ในผู้ท่ี 
ได้รับการปลูกถ่ายไตทั้งหมด 416 คน แบ่งเป็นผู้ที่ได้รับการปลูก
ถ่ายที่ไม่เคยติดเชื้อ (EBV D+R-) 104 คน เปรียบเทียบกับผู้ที่ได้รับ
การปลูกถ่ายที่เคยได้ติดเชื้อ (EBV D+R+) 312 คน โดยศึกษาความ
สัมพันธ์ในการเกิดภาวะ Post-transplant lymphoproliferative 
disorder (PTLD) การสญูเสยีการท�ำงานของไต (graft failure) และ
อตัราการเสยีชวีติที ่3 ปีหลังการปลกูถ่ายไต พบว่ากลุม่ผู้ทีไ่ด้รบัการ
ปลกูถ่ายทีไ่ม่เคยตดิเชือ้ (EBV D+R-) สามารถตรวจพบเชือ้เอ็บสไตน์
บาร์ได้ถึงร้อยละ 84.6 และเกิดภาวะ PTLD ร้อยละ 22 โดยระยะ
เวลาเฉลี่ยที่เกิดภาวะ PTLD อยู่ที่ 202 วัน โดยในกลุ่มผู้ที่ได้รับการ
ปลูกถ่ายที่เคยได้ติดเชื้อ (EBV D+R+) นั้นไม่พบการเกิดภาวะ PTLD 
เลย และความเสี่ยงในการสูญเสียไตและอัตราการเสียชีวิตที่ 3 ปี 
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หลังการปลูกถ่ายในกลุ่มที่ไม่เคยติดเชื้อ (EBV D+R-) สูงกว่ากลุ่ม 
ผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายที่เคยติดเชื้อ (EBV D+R+) ถึง 2.2 เท่า
	 ไวรสัเอบ็สไตน์บาร์สามารถตดิต่อผ่านทางการรบัอวยัวะทีม่เีชือ้
ไวรัส สารคัดหลั่งเช่น น�้ำลาย หรือ ปนเปื้อนกับเลือดของผู้บริจาค
อวัยวะ35 วินิจฉัยจากการตรวจแอนติบอดีชนิดไอจีเอ็มต่อเชื้อไวรัส
เอ็บสไตน์บาร์ (EBV IgM antibody) ร่วมกับการตรวจปริมาณไวรัส 
(Viral load) ด้วยวิธี Polymerase chain reaction (PCR) จาก
เลือดหรือการตรวจชิ้นเนื้อเมื่อสงสัยภาวะ PTLD36 ส�ำหรับแนวทาง 
การรักษาแนะน�ำให้พิจารณาลดขนาดยากดภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยเป็น 
อันดับแรก เพื่อเพิ่มการท�ำงานของเม็ดเลือดขาวชนิด T cell โดย
แนะน�ำให้ลดขนาดยากลุ่ม Calcineurin inhibitor (CNI) ลงครึ่ง
หนึ่งของที่รับประทาน ผู้ป่วยที่มีก้อนตามร่างกายจากภาวะ PTLD  
อาจพิจารณาใช้การผ่าตัดหรือการฉายแสงร่วมกับการลดขนาด 
ยากดภูมิคุ้มกันเพื่อลดขนาดของก้อน และอาจใช้ยา Rituximab 
ภายหลังการลดขนาดยากดภูมิคุ้มกัน37 

	 การคัดกรองทางห้องปฏิบัติการของศูนย์รับบริจาคอวัยวะ 
สภากาชาดไทย มีประสิทธิภาพและครอบคลุมการติดเชื้อจาก 
ผู้บริจาคตามมาตรฐานแล้ว ขาดเพียงการตรวจไวรัสเอ็บสไตน์บาร ์
เท่านั้น แต่ทั้งนี้ในอนาคตถ้าพบอุบัติการณ์การติดเชื้อไวรัส 
เอ็บสไตน์บาร์หรือ PTLD มากขึ้น อาจพิจารณาเพิ่มการตรวจ 
คัดกรองไวรัสเอ็บสไตน์บาร์ในผู้บริจาค

สรุป
	 ภาวะการติดเชื้อจากผู้บริจาคในผู้รับการปลูกถ่ายไต เป็นภาวะ
ที่ส�ำคัญในทางเวชปฏิบัติ ซึ่งเป็นภาวะที่สามารถป้องกันได้ด้วยการ
ประเมนิความเสีย่งของผูบ้รจิาคอย่างถีถ้่วน ร่วมกบัการส่งตรวจทาง
ห้องปฏบิตักิารก่อนทีจ่ะได้รบัการปลกูถ่ายไต รวมไปถงึการเฝ้าระวงั 
ภาวะแทรกซ้อนที่สงสัยการติดเช้ือจากผู้บริจาคภายหลังการ 
ปลูกถ่าย เพื่อให้ผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายสามารถใช้อวัยวะที่ได้รับ
บริจาคอย่างปลอดภัย และมีคุณภาพชีวิตที่ดี
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