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บทคัดย่อ

ภูมิหลัง : เมลิออยโดสิสเป็นโรคติดเชื้อที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาด้วยอาการปอดอักเสบ ในภาคเหนือของไทยยัง

ไม่เคยมีการศึกษาเกี่ยวกับลักษณะภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยโรคนี้มาก่อน 


วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาลักษณะภาพถ่ายรังสีทรวงอกในผู้ป่วยภาคเหนือที่ติดเชื้อเมลิออยโดสิส
 

โดยเปรียบเทียบตามระยะการดำเนินโรคและลักษณะการแพร่กระจายสู่ปอด 


วัสดุและวิธีการ : เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยเมลิออยโดสิส 104 รายที่รักษาใน

รพ.ลำปางระหวา่ง ต.ค. 2548 – ม.ีค. 2552 บนัทกึขอ้มลูทัว่ไป อาการและระยะการดำเนนิโรค โรคประจำตวั ผล

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ แปลผลภาพรังสีโดยรังสีแพทย์ 1 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะภาพทางรังสีกับระยะการดำเนินโรคและการกระจายสู่ปอดด้วย 

Fisher’s exact test


ผลการศึกษา : ผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้เมลอิอยโดสสิ 104 ราย มภีาพรงัสทีรวงอกผดิปกต ิ 78 ราย (121 รอยโรค) 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 73.1) อายุเฉลี่ย 52 ปี  (พิสัย 15-83) การดำเนินโรคอยู่ในระยะเฉียบพลัน 47 

ราย (60.3%), กึ่งเฉียบพลัน 25 ราย (32.0%) และเรื้อรัง 6 ราย (7.7%) มีการกระจายโรคเป็นแบบ 

hematogenous 47 รายและแบบ pneumonic 31 ราย ลักษณะภาพรังสีที่พบบ่อยที่สุดคือ alveolar 

infiltration หรือ consolidation 37.2% รองลงมาคือ reticular infiltration 9.1%, nodular infiltration 7.4% 

และ reticulonodular infiltration 4.9% รอยโรค alveolar infiltration มักพบในผู้ป่วยที่มีการกระจายโรคแบบ 

pneumonic มากกวา่ hematogenous อยา่งมนียัสำคญัทางสถติ ิ (p<0.001) สว่นรอยโรค reticular infiltration 

หรอืเปน็แบบ diffuse จะพบในผูป้ว่ยทีม่กีารกระจายโรคแบบ hematogenous มากกวา่ (p=0.042 และ p=

0.006 ตามลำดับ) ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างระยะการดำเนินโรคกับลักษณะหรือจำนวนกลีบปอดที่พบรอย

โรค (p>0.05)


สรุป :  ลักษณะภาพถ่ายรังสีทรวงอกของผู้ป่วยเมลิออยโดสิส ที่พบบ่อยที่สุดคือ alveolar infiltration หรือ 

consolidation โดยมักพบในผู้ป่วยที่มีการกระจายโรคแบบ pneumonic ส่วน reticular infiltration หรือรอย

โรคที่เป็นแบบ diffuse มักพบในการกระจายโรคแบบ hematogenous ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างระยะการ

ดำเนินโรคกับลักษณะหรือจำนวนกลีบปอดที่พบรอยโรค





คำสำคัญ : เมลิออยโดสิส, ปอดอักเสบ, ภาพถ่ายรังสี


ลักษณะภาพถ่ายรังสีโรคปอดติดเชื้อเมลิออยโดสิส

ในภาคเหนือของประเทศไทย


ติดต่อบทความ : พญ.กาญจนาพร มหัทธนพรรค กลุ่มงานรังสีวิทยา รพ.ลำปาง 280 ถ.พหลโยธิน ต.หัวเวียง อ.เมือง 

จ.ลำปาง 52000 โทรศัพท์ 0-5422-3623 ต่อ 3205, E-mail : kanjanapornc@yahoo.com
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บทนำ

	 เมลิออยโดสิสเป็นโรคที่เกิดจากการติดเชื้อ

แบคทีเรีย Burkholderia pseudomallei เป็นสาเหตุ

ของการติดเชื้อในกระแสเลือดและปอดอักเสบที่มี

อัตราการเสียชีวิตสูงหากได้รับการรักษาไม่ถูกต้อง 

พบบ่อยในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และทาง

เหนือของประเทศออสเตรเลีย ในประเทศไทยพบ

มากที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รองลงมาคือ

ภาคใต้และภาคเหนือ(1-3) เชื้อ B. pseudomallei ก่อ

ให้เกิดการติดเชื้อได้ในทุกอวัยวะ พบบ่อยที่สุดที่

ปอด ประมาณร้อยละ 50 รองลงมาคือที่ตับและม้าม 

นอกจากนี้ยังพบที่ผิวหนัง ระบบทางเดินปัสสาวะ 

กระดูกและข้อ(1,4) การติดเชื้อในกระแสเลือดพบได้

ร้อยละ 61 และหากรุนแรงจนเกิดภาวะช็อคจะมี

อัตราตายสูงถึงร้อยละ 69(1)


	 อาการของผู้ป่วยเมลิออยโดสิสนั้นไม่มี

ลักษณะจำเพาะ การวินิจฉัยจึงต้องอาศัยผลการ

เพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ  หรือภูมิคุ้มกันต่อการ

ติดเชื้อ ซึ่งใช้เวลารอผลนาน อาจทำให้การรักษา

ล่าช้าได้ การถ่ายภาพรังสีทรวงอกเป็นวิธีหนึ่งที่ช่วย

ในการวินิจฉัยได้และสามารถทราบผลทันที จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่าในภาคเหนือของประเทศ

ไทยยังไม่เคยมีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับลักษณะ

ภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยเมลิออยโดสิสมาก่อน 

รายงานนี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาลักษณะ

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกในผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้เมลอิอยโดสสิ

โดยเปรยีบเทยีบตามระยะการดำเนินโรคและลักษณะ

การแพร่กระจายสู่ปอด 





วัสดุและวิธีการ

	 เป็นการศึกษาแบบพรรณนา เก็บข้อมูล

ย้อนหลังในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเมลิออยโดสิส

ในรพ.ลำปางระหว่างเดือนตุลาคม 2548 - มีนาคม 

2552 โดยมีเกณฑ์คัดเลือกคือ มีผลการเพาะเชื้อจาก

เลือดหรือสิ่งส่งตรวจต่างๆ ขึ้นเชื้อ B. pseudomallei  

(definite diagnosis) หรือผู้ป่วยมีอาการทางคลินิก

เข้าได้กับโรคร่วมกับผลตรวจภูมิคุ้มกันต่อการติด

เชื้อ (melioid titer) > 1:320 หรือมี fourfold rising 

และผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อการรักษาแต่ไม่มีผล

การเพาะเชื้อขึ้น (propable diagnosis) เกณฑ์
 

คัดออกของประชากรได้แก่ ผู้ป่วยที่มีข้อมูลใน
 

เวชระเบียนหรือภาพรังสีทรวงอกไม่ครบถ้วน ไม่พบ

ความผิดปกติจากลักษณะภาพถ่ายรังสีทรวงอก 

หรือตรวจพบเชื้ ออื่นร่ วมด้วยจากสิ่ งส่ งตรวจ
 

ทางคลินิก


	 บันทึกข้อมูลทั่วไป อาการและอาการแสดง 

ระยะเวลา โรคประจำตัว ผลการเพาะเชื้อในกระแส

เลือดหรือสิ่งส่งตรวจ ระดับ melioid titer แปลผล

ภาพรังสีโดยรังสีแพทย์ 1 คนโดยใช้เกณฑ์ของ 

Fleischner Society(5) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง

พรรณนา วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะ

ความผิดปกติทางรังสีกับการแพร่กระจายของโรค

และระยะการดำเนินโรคด้วย Fisher’s exact test 





ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเมลิออยโดสิสและเข้าเกณฑ์

ในการศึกษามีจำนวน 104 ราย พบว่ามีความผิด

ปกติของภาพรังสีทรวงอก 78 ราย ส่วนใหญ่เป็น

เป็นเพศชาย (ร้อยละ 73.1) อายุเฉลี่ย 52 ปี (พิสัย 

15-83) ร้อยละ 57.7 ของผู้ป่วยมีโรคประจำตัว โดย

ส่วนใหญ่เป็นเบาหวาน รองลงมาคือโรคโลหิตจาง

ธาลัสซีเมีย ส่วนใหญ่มีการดำเนินโรคอยู่ในระยะ

เฉียบพลัน (ร้อยละ 60.3) มีการกระจายของโรคสู่

ปอดเป็นแบบ hematogenous (มีการติดเชื้อที่ระบบ

อื่นแล้วแพร่กระจายสู่ปอด โดยไม่มีอาการทางระบบ

หายใจนำมาก่อน) 47 รายและแบบ pneumonic 
 

(มีอาการทางระบบหายใจนำมาก่อน เช่น ไอ หอบ

เหนื่อย เจ็บอก) 31 ราย (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ระยะการดำเนินโรคและการแพร่กระจายสู่ปอด (n=78)



ลักษณะทั่วไป
 จำนวน (ร้อยละ)


เพศ      - ชาย


           - หญิง


โรคประจำตัว


       - เบาหวาน


       - โลหิตจางธาลัสซีเมีย


       - นิ่วทางเดินปัสสาวะ


       - ไตวายเรื้อรัง


       - ตับแข็ง


       - SLE 


       - ติดเชื้อ HIV 


       - หลายโรค


       - ไม่มีโรคประจำตัว


ระยะการดำเนินโรค


-  เฉียบพลัน (<1 สัปดาห์)


-  กึ่งเฉียบพลัน (1 สัปดาห์ -1 เดือน)


-  เรื้อรัง  (>1 เดือน)


ลักษณะการกระจายโรคสู่ปอด


-  Hematogenous


-  Pneumonic 	


57   (73.1)


21   (26.9)





29   (37.2)


4    (5.1)


3    (3.8) 


2    (2.6)


1    (1.3)


1    (1.3)


1    (1.3)


4    (5.1)


33   (42.3)





47   (60.3)


25   (32.0)


6   (7.7)





47   (60.3)


31   (39.7)


	 ภาพรังสีของผู้ป่วย 3 ราย ไม่พบความผิด

ปกติของเนื้อเยื่อปอดแต่มีสารน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด 

(pleural effusion) เพียงอย่างเดียว และ 75 รายมี

ความผิดปกติของเนื้อเยื่อปอด (lung parenchyma) 

จำนวน 121 รอยโรค โดยส่วนใหญ่เป็นแบบ 

alveolar infiltration หรือ consolidation 45 รอยโรค 

คิดเป็นร้อยละ 37.2 (รูปที่ 1) ในกลุ่มนี้ 16 รายมีการ

เปลี่ยนแปลงเป็น โพรงขนาด 0.5-4 ซ.ม. (รูปที่ 2)   

ลักษณะที่พบรองลงมาได้แก่ reticular infiltration 
 

ร้อยละ 9.1 (รูปที่ 3) และnodular infiltration 
 

ร้อยละ 7.4 (รูปที่ 4) ส่วนน้อยพบเป็น atelectasis, 

pulmonary nodule, fibrosis หรือ mixed infiltration 

(ตารางที่ 2) ลักษณะความผดิปกตอิยา่งอืน่ทีพ่บรว่ม

ด้วยได้แก ่ cardiomegaly (ร้อยละ14.1), pleural 

effusion (รอ้ยละ12.4), lymphadenopathy (รอ้ยละ 4.9), 

calcification และ pericardial effusioin (รอ้ยละ 0.8)


	 เมือ่จำแนกตามลกัษณะการกระจายโรคสูป่อด

พบวา่ รอยโรค alveolar infiltration หรอื consolidation 

มกัพบในผูป้ว่ยทีม่กีารแพรก่ระจายแบบ pneumonic 

มากกว่า hematogeneous อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (p<0.001) ไม่ว่าจะมีช่องโพรงในเนื้อเยื่อปอด

หรือไม่ก็ตาม ส่วนรอยโรค reticular infiltration 
 

จ ะ พ บ ใ น ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ก า ร แ พ ร่ ก ร ะ จ า ย แ บ บ 

hematogenous มากกว่า (p=0.042) ส่วนลักษณะ

ผิดปกติชนิดอื่นๆ พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมี

นัยสำคัญระหว่างการแพร่กระจายเชื้อทั้ง 2 แบบ
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รูปที่ 1 รอยโรคแบบ alveolar infiltration without 
cavity ที่ปอดกลีบบนทั้ง 2 ข้าง


รูปที่ 2 รอยโรคแบบ alveolar infiltration with cavity 




รูปที่ 3 รอยโรคแบบ reticular infiltration 













รูปที่ 4 รอยโรคแบบ nodular infiltration with cavity
















	 ภาพรังสีที่มีความผิดปกติของเนื้อเยื่อปอด 

ส่วนใหญ่พบใน 2-4 กลีบ (ร้อยละ 44) รองลงมาเป็น

แบบ diffuse (ร้อยละ 30.7) มีเพียงร้อยละ 25.3 ที่มี

ความผิดปกติในปอดเพียงกลีบเดียวซึ่งรอยโรค

สามารถพบได้ในทุกกลีบใกล้เคียงกัน รอยโรคที่เป็น

แบบ diffuse จะพบในผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจาย

แบบ hematogenous มากกว่า pneumonic อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.006, ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 จำนวนกลีบที่พบรอยโรคปอด จำแนกตามลักษณะการแพร่กระจายของโรค (n=75)


จำนวนกลีบ


ที่พบรอยโรคปอด


การแพร่กระจายสู่ปอด


Hematogenous


ราย (ร้อยละ)


Pneumonic


ราย (ร้อยละ)


ค่า p


1 กลีบ


2-4 กลีบ


5 กลีบ (diffuse)


10 (52.6)


15 (45.5)


19 (82.6)


9 (47.4)


18 (54.5)


4 (17.4)


0.596


0.059


0.006


รวม
 44 (58.7)
 31 (41.3)
 



ตารางที ่2 ลักษณะภาพถ่ายรังสีทรวงอก จำแนกตามการแพร่กระจายสู่ปอด





ลักษณะภาพถ่ายรังสีทรวงอก *


การแพร่กระจายสู่ปอด


Hematogenous


รอยโรค (ร้อยละ)


Pneumonic


รอยโรค (ร้อยละ)


ค่า p


ลักษณะที่ผิดปกติของเนื้อเยื่อปอด 


  - ไม่พบความผิดปกติ


  - alveolar infiltration or consolidation


               with cavity


               without cavity


  - reticular infiltration


  - nodular infiltration


               with cavity


               without cavity


  - reticulonodular infiltration 


  - mix infiltration


  - pulmonary nodule


  - atelectasis 


  - fibrosis


ลักษณะผิดปกติอื่น ๆ


  - cardiomegaly


  - pleural effusion 


  - lymphadenopathy


  - calcification


  - pericardial effusion





3 (100)


18 (40.0)


6 (37.5)


12 (39.3)


10 (90.9)


7 (77.8)


2 (100)


5 (71.4)


6 (100) 


0 


2 (66.7)


1 (33.3)


1 (50)





12 (66.7)


9 (60)


3 (50)


1 (100)


1 (100)





0 


27 (60.0)


10 (62.5)


17 (60.7)


1 (9.1)


2 (22.2)


0 


2 (28.6)


0 


1 (100)


1 (33.3)


2(66.7)


1 (50)





6 (33.3)


6 (40)


3 (50)


0 


0 





0.272


< 0.001


0.048


0.016


0.042


0.304


0.515


0.697


0.076


0.397


1.000


0.560


1.000





0.592


1.000


0.677


1.000


1.000


รวม
 71 (58.7)
 50 (41.3)
 


* ผู้ป่วย 1 ราย อาจมีพยาธิสภาพมากกว่า 1 รอยโรค
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ตารางที่ 4 ลักษณะภาพถ่ายรังสีทรวงอก จำแนกตามระยะการดำเนินโรค




ลักษณะภาพถ่ายรังสีทรวงอก *


ระยะการดำเนินโรค


เฉียบพลัน


รอยโรค (รอ้ยละ)


กึ่งเฉียบพลัน


รอยโรค (รอ้ยละ)


เรื้อรัง


รอยโรค (รอ้ยละ)

ค่า p


ลักษณะที่ผิดปกติของเนื้อเยื่อปอด
 
 
 
 


- ไม่พบความผิดปกติ
 2 (66.7)
 0
 1 (33.3)
 0.172


- alveolar infiltration or consolidation
 26 (57.8)
 17 (37.8)
 2 (4.4)
 0.126


            with cavity
 8 (50)
 8(50)
 0
 0.107


            without cavity
 18 (62.1)
 9 (31.0)
 2 (6.9)
 1.000


- reticular infiltration
 6 (54.5)
 4 (36.4)
 1 (9.1)
 0.885


- nodular infiltration
 8 (88.9)
 0
 1 (11.1)
 0.083


            with cavity
 2 (100)
 0
 0
 0.624


            without cavity
 6 (85.7)
 0
 1 (14.3)
 0.125


- reticulonodular infiltration
 3 (50)
 2 (33.3)
 1 (16.7)
 0.537


- mix infiltration
 1 (100)
 0 (0)
 0
 1.000


- pulmonary nodule
 1 (33.3)
 2 (66.7)
 0
 0.446


- atelectasis
 2 (66.7)
 1 (33.3)
 0
 1.000


- fibrosis
 1 (50.0)
 0
 1 (50.0)
 0.264


ลักษณะผิดปกติอื่น ๆ
 
 
 
 


- cardiomegaly
 7 (46.7)
 7 (46.7)
 1 (6.6)
 0.335


- pleural effusion
 4 (66.7)
 2 (33.3)
 0
 1.000


- lymphadenopathy
 1 (100)
 0
 0
 1.000


- calcification
 13 (72.2)
 3 (16.7)
 2 (11.1)
 0.307


- pericardial effusion
 1 (100)
 0
 0
 1.000


รวม
 74 (61.2)
 38 (31.4)
 9 (7.4)
 


 
* ผู้ป่วย 1 ราย อาจมีพยาธิสภาพมากกว่า 1 รอยโรค


	 ลักษณะรอยโรคเมื่อจำแนกตามระยะการ

ดำเนินโรค พบว่าไม่มีความแตกต่างของภาพถ่ายรังสี

ในแต่ละกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยทุกกลุ่ม
 

จะพบรอยโรคแบบ alveolar infi l tration หรือ 

consolidation มากที่สุด (ตารางที่ 4) ส่วนจำนวนกลีบ

ปอดที่พบรอยโรคเมื่อจำแนกตามระยะการดำเนินโรค

ก็ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่น

กัน อย่างไรก็ตามผู้ป่วยกลุ่มระยะเฉียบพลันหรือกึ่ง

เฉียบพลันมักจะมีการกระจายแบบหลายกลีบ 

(multilobar) ส่วนกลุ่มระยะเรื้อรังมักเป็นที่ปอดเพียง

กลบีเดยีว (ตารางที ่5)
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วิจารณ
์
	 การศกึษานีพ้บวา่ผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้เมลอิอยโดสสิ 

มักมีโรคประจำตัวที่พบมากที่สุดคือ โรคเบาหวาน 

รองมาคือโลหิตจางธาลัสซีเมีย นิ่วในทางเดิน

ปัสสาวะ และโรคไตวายเรือ้รงั สอดคลอ้งกบัการศกึษา

อื่นๆ ทั้งในประเทศไทย(4)  และต่างประเทศ(2,6,7)  

อาจเนือ่งจากผู้ป่วยโรคดังกล่าวมักมีความผิดปกติใน

การทำงานของเมด็เลอืดขาวชนดิ polymorphonuclear 

leukocyte ซึ่งมีหน้าที่ทำลายเชื้อ B. pseudomallei   

ผู้ป่วยจึงมีความเสี่ยงในการติดเชื้อได้มากกว่าคน

ทั่วไป(8)


	 ลักษณะภาพถ่ายรังสีทรวงอกส่วนใหญ่เป็น 

alveolar infiltration หรือ consolidation รองมาเป็น 

reticular และ nodular infiltration เช่นเดียวกับการ

ศึกษาก่อนหน้านี้ (1,4,6,9) ลักษณะ infiltration ที่พบ

มักกระจายเป็นหย่อมๆ มากกว่าที่จะเป็น lobar 

consolidation ซึ่งมักพบในโรคปอดอักเสบจากเชื้อ 

Streptococcus pneumoniae รอยโรคมีโอกาส

เปลีย่นแปลงเป็น cavity ได้อย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยที่มี

อาการรุนแรงหรือเสียชีวิตมักมี alveolar infiltration 

เพิ่มขึ้นหลายตำแหน่งภายใน 24-48 ชั่วโมงจาก

ปอดกลีบเดียวไปยังกลีบอื่นๆ จนทั่วทั้งปอด(10)


	 ผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคแบบ 

pneumonic spreading มักมีลักษณะความผิดปกติ

ในเนื้อเยื่อปอดเป็นแบบ alveolar infiltration หรือ 

consolidation(4,6,9) รายที่มีการแพร่กระจายเป็น

แบบ hematogenous มักมีลักษณะ interstitial 

infiltration โดยพบเป็นลักษณะ reticular มากกว่า 

nodular infiltration ซึ่งตรงข้ามกับรายงานของวิภา 
 

รีชัยพิชิตกุล(4), Dhiensiri และคณะ(6) และวัลลภ 
 

เหล่าไพบูลย์และคณะ(9) ที่พบลักษณะ nodular 

มากกว่า reticular infiltration อธิบายได้ว่า การ

กระจายของเชื้อตามกระแสเลือดมายังเนื้อปอดนั้น 

เชื้อโรคและหนองจะไปสะสมใน interstitium ของ

ปอด ทำให้ภาพรังสีมีลกัษณะเปน็เสน้ กอ้นกลม หรอื

จดุเลก็ๆ ตอ่เนือ่งกนัได(้11)


	 รายงานนี้ไม่พบความสัมพันธ์ของลักษณะ

รอยโรคกับระยะดำเนินโรคหรือจำนวนกลีบปอดที่

ติดเชื้ออย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ผู้ป่วยที่มีการ

ดำเนินโรคอยู่ในระยะเฉียบพลันและกึ่งเฉียบพลัน 

มักจะมีภาพรังสีเป็นแบบ alveolar infiltration เช่น

เดียวกับรายงานของวิภา รีชัยพิชิตกุล(4) นอกจากนี้

ยังพบว่าในกลุ่มเฉียบพลันมีโอกาสพบรอยโรคใน

ปอดมากกว่า 1 กลีบ ซึ่งในรายงานที่ผ่านมาไม่ได้มี

การเปรียบเทียบความสัมพันธ์ของลักษณะรอยโรค

กับระยะดำเนินโรคหรือจำนวนกลีบปอดที่ติดเชื้อไว้

แต่อย่างใด (4,6,9) ส่วนรายที่พบ cavity ร่วมด้วย 

ลักษณะมักเป็นแบบ thin wall จำนวน 1-2 ตำแหน่ง 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Woodhead และคณะ(8) 


	 การศึกษานี้พบ pulmonary nodule และ 

atelectasis อย่างละ 3 ราย ใกล้เคียงกับรายงานของ 

วิภา รีชัยพิชิตกุล และคณะ(3,4) โดยก้อนมีลักษณะ

จำนวนกลีบปอด


 ที่พบรอยโรค


ระยะการดำเนินโรค


เฉียบพลัน


ราย (รอ้ยละ)


กึ่งเฉียบพลัน


ราย (รอ้ยละ)


เรื้อรัง


ราย (รอ้ยละ)

ค่า p


1 กลีบ
 10 (52.6)
 6 (31.6)
 3 (15.8)
 0.328


2-4 กลีบ
 20 (60.6)
 11 (33.3)
 2 (6.1)
 0.879


5 กลีบ (diffuse)
 15 (65.3)
 7 (30.4)
 1 (4.3)
 0.798


รวม
 45 (60.0)
 25 (33.3)
 5 (6.7)
 


ตารางที่ 5 จำนวนกลีบปอดที่พบรอยโรค จำแนกตามระยะการดำเนินโรค (n=75) 
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คล้ายมะเร็งปอด แต่ขนาดจะเล็กลงหรือหายไปหลัง

ให้การรักษาแล้ว ส่วน atelectasis นั้นเกิดจาก
 

การกดเบียดของต่อมน้ำเหลืองที่ขั้วปอด ลักษณะ 

fibrosis พบได้น้อยเหมือนการศึกษาอื่น(4) และอาจ

เป็นรอยโรคเก่าที่มีอยู่เดิม ลักษณะผิดปกติอื่นๆ ที่

พบมากที่สุดคือ pleural effusion ซึ่งมักมีปริมาณ
 

ไม่มากนัก(4,6,8,12) บางรายอาจพบ pleural 

effusion เพียงอย่างเดียวโดยไม่มีความผิดปกติใน

เนื้อเยื่อปอดเลย สันนิษฐานว่าเกิดจากปฏิกิริยาตอบ

สนองของการมีฝีในตับหรือม้าม(4) ต่อมน้ำเหลืองโต

มักพบที่บริ เวณขั้วปอดเช่นเดียวกับการศึกษา

อื่นๆ(6,8,13) สำหรับ pericardial effusion ซึ่งเป็น

ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้น้อยมาก ในรายงานนี้พบ

เพียง 1 รายในระยะเฉียบพลัน ต่างจากรายงานของ

วิภา รีชัยพิชิตกุล(4) ที่พบในในระยะกึ่งเฉียบพลัน

และเรื้อรัง  


	 ข้อจำกัดในการศึกษาครั้งนี้คือ ประชากรที่

ศึกษามีจำนวนไม่มากนักโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีระยะ

การดำเนินโรคแบบเรื้อรัง ส่วนหนึ่งเกิดจาก
 

เวชระเบียนที่ ไม่สมบูรณ์ทำให้ต้องคัดออกจาก
 

การศึกษา อย่างไรก็ดี การวิจัยนี้เป็นรายงานแรก
 

ที่ศึกษาภาพรังสีปอดติดเชื้อเมลิออยโดสิสในเขต

ภาคเหนือของไทย ซึ่งรายงานที่ผ่านมาจะเป็น

รายงานจากภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืเปน็สว่นใหญ
่

สรุป

	 ลักษณะภาพถ่ายรังสีทรวงอกของผู้ป่วยเมลิ

ออยโดสิส ที่พบบ่อยที่สุดคือ alveolar infiltration 

รองลงมาคือ reticular infiltration โดยรอยโรค 

alveolar infiltration มักพบในผู้ป่วยที่มีการกระจาย

โรคแบบ pneumonic ส่วน reticular infiltration หรือ

รอยโรคที่ปรากฏอยู่ในปอดหลายกลีบ มักพบในผู้

ป่วยที่มีการกระจายโรคแบบ hematogenous ไม่พบ

ความสัมพันธ์ระหว่างระยะการดำเนินโรคกับ

ลักษณะหรือจำนวนกลีบปอดที่พบรอยโรค
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Abstract

Background : Melioidosis is an infectious disease mostly presenting with pneumonitis. There was 

no previous study about radiologic manifestation of pulmonary melioidosis in northern Thailand. 


Objective : To analyze the correlation between radiologic manifestation and clinical presentation of 

pulmonary melioidosis in northern Thai patients . 


Material and method : Descriptive study was conducted on 104 melioidosis patients treated in 

Lampang Hospital between October 2006 and March 2009. Demographic data, underlying disease, 

duration of symptom, laboratory investigation were retrospectively recorded. Chest radiographs 

were reviewed by single radiologist. The data were analyzed by descriptive statistics. Radiographic 

findings were correlated with disease duration and spreading pattern by Fisher’s exact test.


Results : There were 104 melioidosis patients diagnosed with definite or probable criteria. Among 

these, 78 had abnormal chest radiographs (121 lesions) and enrolled the study. Most of them were 

male (73.1%) and the mean age was 52 years (range, 15-83). There were 47 cases of acute 

(60.3%), 25 subacute (32.0%) and 6 chronic (7.7%) forms. Hematogenous spreading was found in 

47 cases (60.3%) and pneumonic spreading was found in 31 (39.7%). Alveolar infiltration or 

consolidation was the most common lesion (37.2%). Reticular, nodular and reticulonodular 

infiltration were presented in 9.1%, 7.4% and 4.9% respectively. Alveolar infiltration was found in 

pneumonic spreading significantly more than hematogenous spreading (p<0.001). Reticular 

infiltration or diffuse lesions were more commonly found in hematogenous spreading (p=0.042 and 

p=0.006 respectively). There was no correlation between disease duration and infiltration pattern or 

number of infected lobes (p>0.05).


Conclusion : Alveolar infiltration or consolidation was the most common radiographic 

manifestration in pulmonary melioidosis. It was found in pneumonic spreading more than 

hematogeneous spreading. Reticular infiltration or diffuse lesions were more commonly found in 

hematogenous spreading. There was no correlation between disease duration and infiltration 

pattern or number of infected lobes.
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