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Respiratory Variation in Pulse Oximetry: 
A Simple Fluid Responsiveness Parameter

Tanakorn  Anantasetagoon M.D.
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Division of Pulmonary Medicine, Department of Medicine, 

Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima,

Ministry of Public Health

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article

Abstract   
 Respiratory variation in arterial pulse pressure (ΔPP) has been shown to be the most accurate predictor 
of fluid responsiveness in mechanically ventilated patients, with a predictive cutoff value of 13%. However, this 
dynamic parameter is invasive and not widely available. The pulse oximetry plethysmographic (POP) signal 
resembles the arterial pressure waveform in both shape and amplitude variation. Thus, the respiratory variations 
in pulse oximetry waveform amplitude (ΔPOP) may be used as a surrogate measure of ΔPP for predicting fluid 
responsiveness. 
 The aim of the study was to evaluate the relationship between ΔPP and ΔPOP by using standard monitors. 
Thirty-six mechanically ventilated patients were enrolled during the course of their clinical care in the medical 
or cardiothoracic surgical intensive care unit (ICU). The arterial pressure and plethysmographic waveform  
amplitude were recorded simultaneously. The ΔPP and ΔPOP were manually calculated. The relationship between 
ΔPP and ΔPOP was compared and analyzed for correlations. 
 The ΔPOP is well correlated with ΔPP (r =0.78; P < 0.0001). Our study shows that a ΔPOP value above 15% 
accurately distinguishes patients with ΔPP above 13% and those with variation of 13% or less with a sensitivity 
of 93.3% and a specificity of 95.2% (positive predictive value 93.3 %). 
 The results of our study suggest that ΔPOP can be used as a simple and noninvasive predictor of fluid 
responsiveness in mechanically ventilated patients. 

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 6 ตุลาคม 2558
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INTRODUCTION 
 Initial therapy in critically ill patients with 
circulatory failure is volume therapy. The aim of volume 
expansion is to increase cardiac output. However, if 
inappropriate, volume expansion is able to induce side 
effect such as pulmonary or tissue edema. Therefore, 
assessment of fluid responsiveness is an important 
issue in the fluid management. Fluid responsiveness 
assessment has been studied for many years, and it 
is now established that static parameters of preload, 
such as central venous pressure or pulmonary capillary 
wedge pressure, if not extremely low, fail to predict 
fluid responsiveness accurately1. Dynamic parameters 
relying on cardiopulmonary interactions in mechanically 
ventilated patients such as systolic pressure variation 
(ΔSP)2 and pulse pressure variation (ΔPP) 3 are the 
reliable predictors of fluid responsiveness. Among 
the dynamic measurements, ΔPP has consistently 
been shown to be the most accurate predictor of 
fluid responsiveness.  Michard et al previously found 
that a ΔPP of 13% had the highest sensitivity and 
specificity in predicting an increase in cardiac output 
in response to volume therapy in a study of septic  
patients4. However, these dynamic indices are invasive, 
operator dependent, not widely available or expensive. 
Pulse oximeter waveform presents with variation 
in amplitude that are related to breathing cycles. 
Respiratory variation in pulse oximetry plethysmographic 
waveform amplitude (ΔPOP) has recently shown its 
potential interest in predicting fluid responsiveness 
in mechanically ventilated patients. We conducted a 
prospective study to evaluate the feasibility of the use  
in ordinary intensive care unit (ICU) and the relationship 
between ΔPP and ΔPOP.

Materials and Methods 
Patients
 We prospectively screened for eligibility in only 
mechanically ventilated patients admitted to the medical 
intensive care unit or cardiothoracic surgery intensive 
care unit, older than 18 years. Criteria for inclusion were 
as follows: (1) presence of an indwelling radial or arterial 
catheter placed after the decision of the physician in 
charge of the patient (2) controlled mechanical ventilation 
with tidal volume of ≥ 8 mL/Kg (3) absence of arrhythmia.
 We excluded patients in whom pulse oximetry 
waveform were unreliable measurement (association 
with noisy waveform). The protocol used in this study 
was part of routine clinical practice. Although informed 
consent was waived, the patients or relatives were given 
clear information about the study. 
Measurement
 Invasive arterial blood pressure, electrocardio- 
graphy, pulse oximetry, exhaled tidal volume, respiratory 
rate, and peak airway pressure were recorded in 
all patients. Patients were studied in supine position, and 
zero pressure was measured at the 4th intercostal space in 
mid-axillary line. A pulse oximeter photoplethysmographic 
(POP) waveform was obtained by applying the pulse 
oximeter probe to a finger or a toe. Arterial pressure 
and POP wave forms were recorded simultaneously 
from a bedside monitor to a central station monitor 
and were analyzed by an observer blinded to other 
hemodynamic data.
Respiratory variations in pulse pressure (PP) analysis
 PP was defined as the difference between 
systolic and diastolic pressure. Maximal (PPmax) and 
minimal (PPmin) values were determined over the same 
respiratory cycle (Fig 1). To assess the respiratory 
changes in PP (ΔPP), the percent change in PP was 
calculated as described in previous study4. 
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ΔPP (%) = 100 x (PPmax – PPmin) / [(PPmax+ PPmin)/2.

Respiratory variations in POP waveform amplitude 
analysis
 POP waveform amplitude was measured as the 
vertical distance between peak and preceding valley 

trough in the wave form. Maximal POP (POPmax) and 
minimal POP (POPmin) were determined over the same 
respiratory cycle (Fig.1). ΔPOP was calculated using the 
following formulae: 

ΔPOP (%) = 100 x (POPmax – POPmin) / [(POPmax + POPmin)/2.

Fluid responsiveness 
 Patients were divided into 2 groups of fluid 
responders (FR) and fluid nonresponders (FN). In 

Figure 1. Simultaneous record of arterial pressure and plethysmographic waveform in a representative patient.

accordance with previous studies4, we used the ΔPP 
of 13% as the cut-off value to differentiate FR from FN. 

0.2). Correlation between ΔPP and ΔPOP were assessed 
with a Pearson Correlation. Statistical significance was 
defined as P <0.05. Statistical analysis was performed 
using Stata Statistical Software version 11.0.

Results
 Of the 39 patients recruited from July 2014 to 
December 2014, 3 subjects (8%) were excluded from 
analysis due to poor plethysmograph waveforms. 
Therefore, data were analyzed from 36 subjects: 25 
subjects in the cardiothoracic ICU and eleven in medical 
ICU (Table1). This group consisted of 16 men and 20 

Respiratory parameters
 All patients were mechanically ventilated in a 
volume-controlled mode with a tidal volume of > 8 ml/
kg ideal body weight. Ventilatory variables such as 
respiratory rate, the inspiratory to expiratory ratio (I:E) 
and Positive End Expiratory Pressure (PEEP)were set 
according to the attending physician.

Statistical Analysis
 We calculated that 30 subjects would be needed to 
detect a correlation coefficient of 0.5 at the significance 
level of 5% (α-value of 0.05) and power 80% (β-value of 
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women aged between 19 and 84 year (mean age, 
56±16 years). The demographic, hemodynamic data 
and mechanical ventilator setting were shown in table 1. 

Table 1. Demographic, hemodynamic and ventilator  
   setting data.

Parameter Value 
(mean±SD)

Range

Gender
Male
Female

16
20

Age, years 56 ± 16 19-84

Septic shock 11

Surgery
Coronary graft
Valvular repair
Congenital defect
Aorta repair

13
9
2
1

Hemodynamics

Heart rate, bpm
Systolic blood pressure, mmHg 
Diastolic blood pressure, mmHg 
Mean arterial pressure, mmHg
ΔPOP (%)
ΔPP (%)
SpO2 (%)

101±18
117±22
65±12
80±14
15±11
14±9
96±8

64-133
61-176
40-95
47-119
3-56
0-42
73-100

Mechanical ventilator setting
    Tidal volume, ml/Kg
    Peak pressure, cmH2O
    Respiratory rate, bpm
    PEEP, cmH2O

9±2
20±5
16±4
4±2

8-12
10-45
12-36
0-15

 There was a significant correlation (r =0.78;  
P < 0.0001) between ΔPP and ΔPOP, as shown in Fig 2. 

Figure 2. Correlation between pulse pressure variation  
  (ΔPP) and plethysmograph variation (ΔPOP).

 Overall, 14 patients were classified as fluid 
responders, and 22 patients were classified as fluid 
nonresponders. The ΔPOP threshold value of 15% 
discriminated fluid responders from nonresponders with 
sensitivity of 93.3% and specificity of 95.2%, positive 
predictive value (PPV) of 93.3 and negative predictive 
value (NPV) of 95.2%.  The area under the ROC curve 
was 0.952 (Fig 3).

Figure 3. Receiver operating characteristic (ROC)  
  curves describing the ability of ΔPOP to  
  discriminate fluid responders (FR, ΔPP > 13%)  
  and fluid nonresponders (FN, ΔPP ≤13%).

SpO2 = oxygen saturation measurement determined by pulse oximeter.

PEEP = Positive End Expiratory Pressure.
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Discussion
 In mechanically ventilated patients, dynamic 
parameters have consistently been shown to be more 
accurate predictors of fluid responsiveness than static 
parameters.These indices rely on the respiratory 
induced variations in stroke volume or its surrogates 
induced by positive pressure ventilation. The concept 
behind these indices is based on the change in stroke 
volume along the steep (fluid responders) or the flat 
(fluid nonresponders) portion of the Frank-Starling curve 
(Figure 4). Among the dynamic measurements, ΔPP 
was the best predictor of fluid responsiveness4. High 
ΔPP indicates that the patient is on the steep part of 
the Frank-Starling curve. Low ΔPP indicates that the 
patient is on the plateau part. 

 

Figure 4. Representation of Frank-Starling curve with  
  corresponding respiratory variations in the  
  arterial pressure waveform.

 The ΔPP measurement is invasive, operator-
dependent, and not widely available. The pulse oximetry 
plethysmographic signal resembles the peripheral 
arterial pressure waveform and the degree of respiratory 
variation in the pulse oximetry wave is close to the 

degree of respiratory arterial pulse pressure variation. 
The use of pulse oximetry as a noninvasive indicator 
of volume status was firstly suggested by Partridge5 

in 1987. Recently, variation in the pulse oximeter 
plethysmograph (ΔPOP) was shown to be a reliable 
noninvasive surrogate for ΔPP because both parameters 
are dependent on stroke volume.6-9

 Pulse oximeter is applicable on most patient 
categories and is noninvasive, simple and widely 
available. The present study showed that analyzing 
the ΔPOP is feasible (successful measurement in 98% 
of patients in our study) in the ordinary ICU. However, 
the quality of the plethysmographic signal is critically 
dependent on peripheral perfusion, which may be 
significantly reduced by factors such as hypothermia, low 
cardiac output , and drug-induced vasoconstriction. In 
particular, norepinephrine, by increasing the peripheral 
vascular tone, may reduce the pulsatile component and 
accuracy of plethysmographic wave.10

 ΔPP is considered to be a good predictor of fluid 
responsiveness4. Thus, other variables should correlate 
with ΔPP. We were able to demonstrate a significant 
correlation (r = 0.78; P < 0.0001) between ΔPOP and 
ΔPP in critically ill patients. The correlation between 
the respiratory variations in arterial pulse pressure 
and plethysmograph amplitude found in our study is 
in keeping with previous studies. Cannesson et al6 and 
Natalini et al11 found correlations between ΔPP and 
ΔPOP of r2 = 0.89 and r = 0.62 respectively.
 In this study, we also assessed if ΔPOP could 
identify those patients likely to respond to intravascular 
fluid administration. We found that a ΔPOP value 
above 15% allowed discrimination between patients 
with ΔPP above 13% and those with variation of 13% 
or less (positive predictive value 93.3%) with good 
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sensitivity (93.3%) and specificity (95.2%). Therefore, 
the non-invasive ΔPOP measurement could potentially 
be used for the prediction of fluid responsiveness 
in patients with circulatory failure, especially if they 
are treated in general ward or ICU that could not be 
instrumented with an arterial catheter. Application 
includes preliminary evaluation of unexpected circulatory 
failure in hospitalized patients.
 The limitation of this work is that, this index cannot 
be used in spontaneously breathing patients, patients 
with irregular heart rhythm and patients ventilated with 
tidal volume < 8 ml/Kg. However, this index may be 
used to predict preload responsiveness in a ventilated 
patient if the ventilated patient is temporarily paralyzed 
and tidal volume is temporarily increased for a couple 
of minutes to 8 mL/kg (if plateau pressure remains < 
30 cmH2O).

Conclusion
 This study shows the feasibility of recording and 
calculating ΔPOP in ordinary ICU and a significant 
correlation between ΔPOP and ΔPP. Since ΔPOP, 
obtained from non-invasive technique, could identify 
those patients likely to respond to intravascular fluid 
administration, we concluded that ΔPOP may be an 
attractive method to detect fluid responsiveness in 
critically ill patients in a similar manner as invasive 
arterial line pulse pressure variation.
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ศึกษาความเป็นไปได้ในการใช้การวัดค่าการเปลี่ยนแปลงตามการหายใจของกราฟจากเครื่องวัดระดับออกซิเจนในเลือด
ในหอผู้ป่วยวิกฤติทั่วไป

วิธีการศึกษา: ผู้วิจัยได้ท�าการศึกษาผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ และใส่สายสวนเส้นเลือดแดงเพื่อวัดความดันโลหิต
แบบต่อเนื่องที่มีความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือดในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมและหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมทรวงอก  
โรงพยาบาลมหาราช นครราชสีมา ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2557 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์
ข้อมูล ได้แก่ค่าคะแนนเฉลี่ย ค่าความเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ตามวิธีของเพียร์สัน 

ผลการศกึษา: พบความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญัทางสถติริะหว่างค่าเปลีย่นแปลงตามการหายใจของความแตกต่างระหว่าง
ความดันเลือดสูงสุดและความดันเลือดต�่าสุดและ ค่าเปลี่ยนแปลงตามการหายใจของกราฟจากเคร่ืองวัดระดับออกซิเจน 
ในเลือด โดยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.78

สรุป: ค่าการเปลี่ยนแปลงตามการหายใจของกราฟจากเครื่องวัดระดับออกซิเจนในเลือดและ ค่าเปลี่ยนแปลงตามการ 
หายใจของความแตกต่างระหว่างความดนัเลอืดสงูสดุและความดนัเลอืดต�า่สดุมคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญั และสามารถ
ท�าได้โดยง่ายในหอผู้ป่วยหนักทั่วไปโดยไม่จ�าเป็นต้องท�าหัตถการที่ยุ่งยากหรืออาจมีอันตรายต่อผู้ป่วย 

amplitude and pulse pressure in intensive care unit 
patients. Anesthesiol 2008; 109:849-55.

11. Natalini G, Rosano A, Franceschetti ME, Facchetti 

P, Bernardini A. Variations in arterial blood pressure 
and photoplethysmography during mechanical 
ventilation. Anesth Analg 2006; 103:1182-8.
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โรคปอดจากเชื้อโนคาร์เดีย 
Pulmonary Nocardiosis

พัลยมนต์  พุ่มทอง พ.บ.
แพทย์ประจ�าบ้านต่อยอด		สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค	

ภาควิชาอายุรศาสตร	์	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

บทน�า
 โนคาร ์ เดีย (Nocardia spp.) ถูกค ้นพบโดย 
Edmond Nocard ในปี พ.ศ. 2431 จัดอยู่ในกลุ่ม aerobic 
actinomycetes, family Mycobacteriaceae เชื้อโนคาร์เดีย 
ประกอบไปด้วย tuberculostearic acids แต่มคีวามแตกต่าง
จากเชื้อกลุ่ม mycobacteria โดยลักษณะส่วนประกอบของ
สายคาร์บอนใน mycolic acids ที่สั้นกว่า (40-60 carbon) 
เชื้อโนคาร์เดีย มีผนังเซลล์ชนิดที่ 4 (Type IV cell wall) ซึ่ง
ประกอบไปด้วย peptidoglycan, arabinose และ galactose3  
จัดเป็นเชื้อในกลุ่ม gram-positive, weakly acid-fast, 
dichotomous branching bacilli พบได้ในสิ่งแวดล้อมโดย
ทั่วไป การติดเชื้อโนคาร์เดียในมนุษย์พบได้ไม่บ่อย2  
 โนคาร์เดียเป็นเชื้อฉวยโอกาสที่พบได้ในผู้ป่วยที่มี
ภูมิคุ้มกันปกติหรือผิดปกติ โดยอาการและอาการแสดง
ของโนคาร์เดียขึ้นกับระบบที่มีการติดเชื้อ โดยการติดเชื้อ
ทางระบบทางเดินหายใจเป็นระบบที่พบได้บ่อยที่สุด1 เชื้อ 
โนคาร์เดียมีหลายสายพันธุ์ดังแสดงในตารางที่ 1 3

ระบาดวิทยา 
 Rosman Y และคณะ รายงานผู้ป่วย 60 รายที่มี
ผลเพาะเชื้อเป็นโนคาร์เดีย พบว่าร้อยละ 74.5 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด มีภาวะภูมิคุ้มกันผิดปกติ โดยได้รับยากดภูมิคุ้มกัน 
เช่น คอร์ติโคสเตียรอยด์ ยาเคมีบ�าบัด4 เช่นเดียวกับข้อมูล
จากประเทศไทย Mootsikapun P และคณะ พบว่าจาก 
ผู้ป่วยจ�านวน 60 ราย กลุ่มที่พบบ่อยที่สุด คือ ผู้ป่วยที่ติด
เชื้อไวรัสเอชไอวี รองลงมาคือผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน 
และมีรายงานการติดเชื้อโนคาร์เดียในผู้ป่วยไตวายที่ได้

รับการบ�าบัดทางหน้าท้อง รวมถึงผู้ป่วยที่มีภาวะโรคปอด
เรื้อรังภายหลังการติดเชื้อวัณโรค และ pulmonary alveolar 
proteinosis1  

 ข้อมูลจากโรงพยาบาลศิริราช ในช่วงระยะเวลา 6 ปี
ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ.2541-2546 พบว่าการติดเชื้อใน
ระบบการหายใจจากเชื้อโนคาร์เดีย มีผู้ป่วยติดเชื้อทั้งหมด 
15 คน ผู้ป่วยเหล่านี้ ร้อยละ 53.3 เป็นเพศชายและร้อยละ 
46.7 เป็นเพศหญิง โดยเชื้อที่พบได้บ่อยคือ N. asteroides 

(66.7%) และ N. farcinica (33.3%) 2

ตารางที่ 1. เชื้อโนคาร์เดียสายพันธุ์ที่ก่อโรคในคน3

Association and species
Commonly associated
Nocardia asteroides sensu stricto type VI
Nocardia brasiliensis
Nocardia farcinica
Nocardia nova
Less commonly or infrequently associated
Nocardia otitisdiscaviarum
Nocardia pseudobrasiliensis
Rarely associated or prevalence not established
Nocardia abscessus
Nocardia africana
Nocardia brevicatena complex
Nocardia carnea
Nocardia paucivorans
Nocardia transvalensis (N. asteroides type IV)
Nocardia transvalensis (sensu stricto)
Nocardia transvalensis (new taxon I)
Nocardia transvalensis (new taxon II)
Nocardia veterana

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  21 กรกฎาคม 2558



ปีที่ 35 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2557

85

พยาธิก�าเนิด 
 แม้ว่ากลไกการเกิดโรคที่ชัดเจนยังไม่ทราบแน่ชัด 
แต่เชื่อว่ากลไกที่ส�าคัญเกิดจากการสูด (direct inhalation) 
ละอองฝอยของเชือ้เข้าไปโดยตรง โดยในผูป่้วยบางรายอาจ 
มีอาการเพียงเล็กน้อยและดีขึ้นได้เอง แต่ในผู้ป่วยบางราย
อาจมีอาการและอาการแสดงที่รุนแรงได้ การฉีดสารเข้า
หลอดเลอืดด�า (intravenous drug abuse) อาจเป็นอกีวธิกีาร
หนึง่ทีเ่ชือ่ว่าเป็นกลไกในการตดิเช้ือโนคาร์เดยี มรีายงานการ
ตดิเชือ้  N. farcinica ในบรเิวณแผลผ่าตดั หรอื มกีารกล่าวถงึ 
gastrointestinal colonization รวมไปถงึการสดูดมสปอร์ของ
เชื้อ แต่ยังไม่มีรายงานที่ชัดเจนว่ามีการติดต่อจากคนสู่คน 
(person-to-person transmission)6-7

 การตอบสนองของระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกายต่อ
การติดเชื้อโนคาร์เดีย ขึ้นกับปริมาณและคุณสมบัติต่อต้าน
การเก็บกินโดยเม็ดเลือดขาว (phagocytic) ชนิดนิวโตรฟิล
(neutrophil) และแมโครฟาจ (macrophage) สนองตอบ
ทางภูมิคุ้มกันผ่านเซลล์ (cell mediated immunity) เป็น
หลัก6  มีการทดลองที่แสดงให้เห็นว่า มีการกระตุ้นผ่านเม็ด
เลือดขาวชนิด T lymphocyte ด้วย8  นอกจากนั้นแล้ว T 
cells เป็นเซลล์ทีม่คีวามส�าคญัในการท�าลายเชือ้ในปอด และ
ป้องกันไม่ไห้เชื้อแพร่กระจายสู่อวัยวะอื่น (extrapulmonary 
dissemination )7

 ปฏกิริยิาระหว่างความสามารถในการเกบ็กนิโดยเมด็
เลอืดขาว (phagocytic) และความสามารถในการก่อโรคของ
เชือ้นัน้ อาจมคีวามแตกต่างกนัในแต่ละสปีชส์ีของเชือ้ มกีาร
ท�าการทดลองในหนพูบว่า N. asteroides มคีวามสามารถใน
การต่อต้านการสนองตอบทางภูมิคุ้มกันผ่านเซลล์มากกว่า
เช้ือท่ัวไปถึง 1,000 เท่า8 ซึ่งปัจจัยที่มีส่วนในการต่อต้าน
การเก็บกินของเม็ดเลือดขาวเชื่อว่าเกิดจากการที่ผนังของ
เชื้อประกอบไปด้วยไกลโคไลปิด (glycolipids) นั่นเอง8  

อาการและอาการแสดง 
 การตดิเชือ้โนคาร์เดยีในปอดก่อให้เกดิอาการได้หลาย
แบบไม่ว่าจะเป็นแบบเฉียบพลัน (acute) กึ่งเฉียบพลัน
(subacute) หรือแบบเรื้อรัง (chronic form) ผู้ป่วยมักมา

ด้วยอาการไข้ (74%) ไอ (77%) ไอมีเสมหะ (65%) หายใจ
หอบเหนือ่ย (65%) เจบ็หน้าอก (39%) ในผูป่้วยบางรายอาจ 
มีอาการไอเป็นเลือดหรือปวดแน่นท้องร่วมด้วยได้ ผู้ป่วยที่
มีการติดเชื้อในต�าแหน่งอื่นร่วมด้วยมักมีอาการและอาการ
แสดงขึ้นกับต�าแหน่งที่มีการติดเชื้อ โดยต�าแหน่งที่พบร่วม
กนัได้บ่อยคอืระบบประสาทและสมอง โดยอาจมอีาการปวด
ศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน เป็นต้น5  มีรายงานถึงการติดเชื้อ 
โนคาร์เดียในปอดที่มีอาการรุนแรงจนมีภาวะหายใจล�าบาก
เฉียบพลันร่วมกับมีภาวะความดันโลหิตต�า่ได1้0-11

 ภาวะสารน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอดของผู้ป่วยโนคาร์เดีย
พบได้ไม่บ่อย นอกจากนั้นแล้วโนคาร์เดียสามารถท�าให้เกิด
ฝีที่บริเวณหน้าอก หรือท�าให้เกิด phlegmon (empyema 
necessitatis) ได้เหมือนที่พบในผู้ป่วยวัณโรคหรือแอคติโน
มัยโคซิส (Actinomycosis spp.)15

 จากรายงานของ Kurahara Y ในการเก็บข้อมูล 
ในผู้ป่วยที่มีสิ่งส่งตรวจเพาะเชื้อโนคาร์เดีย พบว่าผู้ป่วย
มากกว่าร้อยละ 90 มคีวามผดิปกตขิองระบบการหายใจร่วม
ด้วย (pre-existing structural abnormalities)9

 ส�าหรับปัจจัยเสี่ยงอื่นในการติดเช้ือโนคาร์เดียพบว่า 
ในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติไม่ว่าจะเป็นกลุ่มเอชไอวี ได้
รับการรักษาด้วยสเตียรอยด์ การปลูกถ่ายอวัยวะ มีภาวะ
เม็ดเลือดขาวต�่า หรือรับยาเคมีบ�าบัด จะมีโอกาสติดเชื้อ 
โนคาร์เดียเพิ่มขึ้น5,10-11

 การติดเชื้อโนคาร์เดียในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดลม 
อดุกัน้เรือ้รงั มกัพบในกลุม่ผูป่้วยทีม่อีาการรนุแรง ท�าให้ต้อง
ได้รับการรักษาด้วยสเตียรอยด์ในรูปแบบรับประทานติดต่อ
กันเป็นเวลานาน หรือมีภาวะโรคร่วมอ่ืนๆ ที่ท�าให้มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติร่วมด้วย12-13

 มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่ามีการสร้าง TNF α เพิ่ม
มากขึ้นหลังจากมีการกระตุ้นเม็ดเลือดขาวชนิดโมโนไซต ์
(monocyte) ซึ่งเชื่อว่าเป็นภูมิคุ ้มกันสืบทอด (innate 
immunity) ท่ีส�าคัญในการท�าปฏิกิริยาต่อผนังเซลล์ (cell 
wall monomer) ของเชื้อโนคาร์เดีย ซึ่งสนับสนุนโดยข้อมูล
จากการศึกษาการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ได้รับยาในกลุ่ม TNF 
antagonist14



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำาบัดวิกฤต

86

พัลยมนต์  พุ่มทอง

ตารางที่ 2.  ปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อโนคาร์เดีย10

Underlying condition 
Solid organ malignancy
HIV infection 
Diabetes mellitus 
Solid organ transplantation
Idiopathic lymphopenia 
Chronic granulomatous disease 
Common variable immunodeficiency 
Chronic lung disease 
Cystic fibrosis 
Sarcoidosis
Corticosteroids administered one month before nocardiosis
Immunosuppressive chemotherapy administered one 
month before nocardiosis

 
การตรวจทางรังสีวิทยา
 ลกัษณะความผดิปกตทิีพ่บได้ในภาพถ่ายรงัสทีรวงอก
ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อโนคาร์เดีย มีได้หลายลักษณะ ได้แก่ 
consolidation, cavitation พบได้ประมาณ 1 ใน 3 ของ 
ผู้ป่วย ส�าหรับ mediastinal และ hilar lymphadenopathy 
อาจพบได้ในผู้ป่วยโนคาร์เดีย15 นอกจากนั้นยังพบลักษณะ 
large irregular nodules, nodules, masses หรือ interstitial 
patterns ได้ ในกรณีท่ีมีการกระจายของเชื้อผ่านทาง
หลอดลม (endobronchial spreading) อาจท�าให้เหน็ลกัษณะ 
centrilobular pattern ได้ โดยต�าแหน่งทีม่กัพบความผดิปกติ 
คอื บรเิวณ upper lobes ซึง่ท�าให้ลกัษณะทางรงัสวีทิยาบาง
ครั้งแยกได้ยากกับเชื้อวัณโรค15-17,20

 มีการรวบรวมข้อมูลภาพถ่ายทางรังสีในผู้ป่วยเอดส์
ที่มีการติดเชื้อโนคาร์เดียที่ปอดจ�านวน 21 รายพบว่าร้อย
ละ 71 พบรอยโรคบริเวณ upper lobes, ร้อยละ 47 พบรอย
โรคบริเวณ right upper lobe, และพบรอยโรคบริเวณ left 
upper lobe ประมาณร้อยละ 21 ส่วนมากจะพบรอยโรคแบบ 

unilateral (67%) และรอยโรคแบบ bilateral (33%)17

 Feigin DS ได้ศกึษาลกัษณะทางภาพถ่ายรงัสใีนผูป่้วย
โนคาร์เดยี  พบว่าลกัษณะทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุคอื consolidation 
รองลงมาคือ irregular masses, cavitation, large irregular 
nodular densities, solitary irregular mass, small  irregular 
nodules, very fine widely scattered nodules, interstitial 
reticular pattern, enlarged lymph nodes ในผู้ป่วยบางราย
อาจไม่พบลักษณะภาพถ่ายทางรังสีที่ผิดปกติ ส่วน pleural 
effusion พบได้ท้ังข้างเดียวและสองข้างในอัตราส่วนที่ 
เท่ากัน 21

การวินิจฉัย
 จากการย้อมพบเช้ือจากสิ่งส่งตรวจพบ beaded 
gram-positive, thin, branching, filamentous organisms  มี
ขนาดกว้างประมาณ 0.5-1 ไมโครเมตรและยาวประมาณ 20 
ไมโครเมตร23 มกัพบร่วมกับเมด็เลอืดขาวชนดิ polymorpho- 
nuclear leukocytes การย้อม gram stain ถือเป็นวิธีการที่มี
ความไวสงูในการช่วยวนิจิฉัยในระหว่างท่ีรอผลเพาะเชือ้ การ
ย้อมเชื้อด้วยวิธี modified Kinyoun acid-fast stain จะพบ
ลักษณะ partially acid-fast filamentous bacilli18

 โดยปกติเช้ือโนคาร์เดียใช้เวลาในการเพาะเชื้ออย่าง
น้อย 14 วนั มกีารพยายามน�าวธิกีารใหม่ๆ เช่น DNA probe, 
direct PCR มาใช้เพื่อช่วยในการวินิจฉัยมากข้ึน  รวมถึง 
มกีารทดสอบความไวของยาเพ่ือช่วยในการเลอืกยาปฎชิวีนะ 
เพื่อใช้รักษาโรค18-19

 การทดสอบความไวของยา (antimicrobial suscep- 
tibility testing) ที่ได้รับการยอมรับและนิยมใช้คือ modified 
disk diffusion method, agar dilution method และ broth 
microdilution method การรายงานการดื้อต่อยาปฏิชีวนะ
ของเชื้อโนคาร์เดียขึ้นกับค่าปริมาณยาต�่าสุดที่ป้องกันไม่ให้ 
เกิดการเจริญของแบคทีเรียในหลอดทดลอง (minimum 
inhibitory concentration:MIC) เป็นหลัก แต่ข้อมูลการตอบ
สนองทางคลนิกิ ยงัมไีม่เพยีงพอ อาจจะยงัต้องการการศกึษา
เพิ่มเติมต่อไป25



ปีที่ 35 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2557

87

ตารางที่ 3. แสดงความไวของเชื้อโนคาร์เดียต่อยาปฎิชีวนะ18

Species Corresponding 
type drug pattern

Major drug pattern characteristics

N. abscessus I ไวต่อ ampicillin, amoxicillin-clavulanic acid, ceftriaxone, linezolid และ amikacin; 
ส่วนใหญ่มีการดื้อต่อ imipenem, ciprofloxacin และ clarithromycin

N. brevicatena/paucivorans complex,
unnamed group

II เหมือน type I แต่ kanamycin MICs low (<1 µg/ml) และไวต่อ ciprofloxacin; มักดื้อต่อ  
gentamicin และ clarithromycin

N. nova complex 
(N. nova, N. veterana, 
N. africana,N. kruczakiae)

III ไวต่อ ampicillin แต่มักดื้อต่อ amoxicillin-clavulanic acid; ไวต่อ erythromycin, 
clarithromycin, linezolid และ ceftriaxone; very low MICs to imipenem และ amikacin

N. transvalensis complex IV ดือ้ต่อ aminoglycosides รวมไปถงึ amikacin; ไวต่อ ciprofloxacin, ceftriaxone, linezolid 
และ imipenem; ดื้อต่อ erythromycin และ clarithromycin

N. farcinica V ดื้อต่อ ampicillin, broad-spectrum cephalosporins และ clarithromycin; ดื้อต่อ 
aminoglycosides ยกเว้น amikacin; ไวต่อ ciprofloxacin, linezolid และ imipenem

N. asteroides complex VI ดื้อต่อ ampicillin, amoxicillin-clavulanic acid, clarithromycin และ ciprofloxacin; ไวต่อ 
ceftriaxone, amikacin, linezolid และ imipenem

N. asteroides type VI (unnamed)
N. cyriacigeorgica

The ATCC type strain ไวต่อ ampicillin และไวต่อยาอื่นๆเหมือน pattern VI

N. brasiliensis NAa ไวต่อ minocycline, amoxicillin-clavulanic acid, carbenicillin และ sulfamethoxazole; 
ดื้อต่อ  kanamycin, cefamandole, ampicillin, ciprofloxacin และ clarithromycin

N. pseudobrasiliensis NA ไวต่อ carbenicillin, ciprofloxacin, clarithromycin และ sulfamethoxazole; ดื้อต่อ 
kanamycin, cefamandole, ampicillin, minocycline และ amoxicillin-clavulanic acid

N. otitidiscaviarum NA ไวต่อ kanamycin, gentamicin, amikacin, sulfamethoxazole และ ciprofloxacin; ดื้อ
ต่อ  ceftriaxone, ampicillin, amoxicillin-clavulanic acid, carbenicillin และ imipenem 
(ส่วนมากดื้อต่อ β-lactam antibiotics)

a NA, not applicable

ลักษณะทางพยาธิวิทยา
 ลักษณะทางพยาธิวิทยาเมื่อย้อมสีแกรมจะพบเซลล์
อักเสบเป็นจ�านวนมาก ซึ่งเป็นปฏิกิริยาการตอบสนองของ
ร่างกายต่อการติดเชื้อ และมีการย้อมพบลักษณะ gram-
positive branched filamentous hyphae ส่วนมากเชื้อ 
โนคาร์เดียจะเป็น right angles โดยลักษณะเชื้อจะมีขนาด
กว้างและยาวกว่าเมื่อเทียบกับ Actinomyces israelii

 บางรายมีการตอบสนองแบบปฏิกิริยาแกรนูโลมา
(mycetoma) โดยพยาธสิภาพในรปูแบบนีพ้บได้น้อยมาก มกั
พบในโรคทีเ่กดิขึน้ในชัน้ผวิหนงั จะพบปฏิกริยิาของเนือ้เยือ่
เป็นการอกัเสบทัว่ไป เซลล์การอกัเสบประกอบด้วยลมิโฟไซต์ 
(lymphocyte) ฮิสติโอไซต์ (histiocyte) อีโอสิโนฟิล 
(eosinophil) และ foreign body giant cell ส่วนนิวโตรฟิล 
(neutrophil) พบได้ตามระยะของโรค25

การรักษา
 การรกัษาผูป่้วยทีต่ดิเชือ้โนคาร์เดยี ยงัไม่มกีารศกึษา
แบบ prospective study หรือ randomized controlled trial 
ดงันัน้การรกัษาโดยการให้ยาในผูป่้วยกลุม่นีจ้งึขึน้กบัข้อมลู
ความไวของเชื้อโนคาร์เดียต่อยาปฎิชีวนะเป็นหลัก การ
รักษาที่นิยมใช้ในปัจจุบันคือการรักษาด้วย trimethoprim-
sufamethoxazole23-24

 ขนาดยา trimethoprim-sufamethoxazole ในผู้ป่วย 
โนคาร์เดีย คือ 5-10 มก./กก./วัน ของ trimethoprim 
component (หรอื 25-50 มก./กก./วนั ของ sufamethoxazole) 
โดยมีการแนะน�าให้ระดับ sulfonamide ในเลือดอยู่ระหว่าง 
100-150 ไมโครกรัม/มล. ผลข้างเคียงที่ส�าคัญ คือ การกด
ไขกระดูก (myelo-suppression) การท�างานของตับที่ผิด
ปกติ (hepatotoxicity) และการท�างานของไตที่ผิดปกติ 
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พัลยมนต์  พุ่มทอง

(renal insufficiency) มกีารรายงานการดือ้ยา trimethoprim-
sufamethoxazole ใน N. otitidiscaviarum, N. nova และ 
N. farcinica 23 

 มีข้อมูลในผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ (organ 
transplantation) ที่ได้รับ trimethoprim-sufamethoxazole 
เพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ปอดอกัเสบทีเ่กดิจากเชือ้นวิโมซสิติส 
(Pneumocystis jirovecii pneumonia) ขนาดยาที่ได้รับโดย
เฉลี่ยคือ single-strength tablet 1 เม็ด 3 ครั้งต่อสัปดาห์  
พบว่า มีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 69 มีการติดเชื้อโนคาร์เดีย 
โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่พบว่ามีการดื้อต่อยา trimethoprim-
sufamethoxazole จากข้อมูลนี้เองท�าให้ทราบว่าการได้รับ
ยา trimethoprim-sufamethoxazole อาจไม่สามารถป้องกนั
การติดเชื้อโนคาร์เดียได2้4

 ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวี ที่ได้รับยา trimetho- 
prim-sufamethoxazole เพื่อป้องกันการติดเชื้อปอดอักเสบ 
ที่เกิดจากเชื้อนิวโมซิสติส (Pneumocystis jirovecii 
pneumonia) มีบางรายงานพบว่ามีการติดเชื้อโนคาร์เดีย 
ลดลง ซึง่เช่ือว่าเกดิจากขนาดยาทีไ่ด้รบัมขีนาดสงูกว่าผู้ป่วย
กลุ่มได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ(organ transplantation)23-25

ยาอื่นๆ ที่ใช้ในการรักษาการติดเชื้อโนคาร์เดีย ได้แก่ 
amikacin, imipenem, meropenem, ceftriaxone, 
cefotaxime, minocycline, moxifloxacin, levofloxacin, 
linezolid, tigecycline และ amoxicillin-clavulanic acid23

 การให้ยา imipenem ร่วมกับ cefotaxime หรือ 
amikacin จะท�าให้การตอบสนองต่อยาดีขึ้นกว่าการให้ยา
ขนานเดียว
 พบว่า imipenem จะให้ผลการรกัษาทีด่กีว่าเมือ่มกีาร
เปรียบเทียบกบั meropenem หรอื ertapenem เมื่อให้ยาดงั
กล่าวเพียงขนานเดียว23

 มีการทดลองในหนูที่มีการติดเชื้อโนคาร์เดียในสมอง 
แล้วดูการตอบสนองต่อการให้ยาเพื่อลดปริมาณของเชื้อ
พบว่า imipenem-cilastatin และ amikacin เป็นยาที ่
มีประสิทธิภาพสูงที่สุด รองลงมาคือการให้ trimethoprim-
sulfamethoxazole ชนิดเดียว ส่วนยา  minocycline 
ประสทิธภิาพในการก�าจดัเชือ้ไม่ได้แตกต่างกบัยาหลอก23,26

 ดงันัน้ในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ทีร่นุแรง แนะน�าให้มกีารใช้ยา

สองชนดิร่วมกนัไปก่อนเพือ่รอผลการทดสอบความไวของยา 
(antimicrobial susceptibility testing) ว่าไม่มีการดื้อยา จึง
มีการปรับยาตามผลความไวของยาต่อไป 
 ระยะเวลาในการรกัษาผูป่้วยท่ีมกีารตดิเชือ้โนคาร์เดยี 
ส่วนมากจะใช้เวลาค่อนข้างนานเพื่อลดโอกาสการกลับ 
มาเป็นใหม่ (relapse) โดยทั่วไปในผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันปกติ 
(immunocompetent) ที่มีการติดเชื้อในระบบการหายใจ 
หรือมีการติดเชื้อมากกว่าหนึ่งระบบ (แต่ไม่มีการติดเชื้อ 
ในระบบประสาทส่วนกลาง) การให้การรักษานานประมาณ 
6-12 เดือนก็เพียงพอ แต่ในผู ้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ ้มกัน
บกพร่องหรือมีการติดเชื้อในระบบส่วนกลาง ระยะเวลาการ
รักษาอาจต้องใช้เวลาอย่างน้อยนานถึง 1 ป2ี3
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Pulmonary cryptococcosis in immunocompetent patients

โสภิตา งามวงษ์วาน พ.บ.
แพทย์ประจ�าบ้านต่อยอดสาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

บททบทวนวารสาร 
Review Article

Cryptococcus species มีทั้งหมด 19 species โดย 
C. neoformans และ C. gatti  เป็น 2 species ที่พบ
ได้เป็นหลัก ใน 2 species น้ี  C. neoformans var. 
grubii (serotype A) เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุดทั่วโลก ส่วน  
C. neoformans var neoformans (serotype D) พบได้บ่อย
ในแถบยุโรปตอนเหนือ เชื้อจะอยู่ในดินและสารคัดหลั่งจาก 
นกโดยเฉพาะนกพริาบ แต่สามารถพบในนกประเภทอ่ืนๆ ได้
ด้วย เช่น ไก่ ไก่งวง  และมลูจากนกอืน่ๆ เช่น นกแก้ว  นกขมิน้ 

ในขณะที ่C. gattii เชือ้จะพบในต้นยคูาลปิตสัและต้นสน1  พบ
ในออสเตรเลีย เอเซียอาคเนย์ แอฟริกาตอนกลาง และเคยมี
การระบาดในแวนคูเวอร์  บริทิช โคลัมเบีย อเมริกาตะวันตก 
เฉยีงเหนอืฝ่ังแปซฟิิก ต้นไม้อืน่ๆ เช่น เมเป้ิล ต้นโอ้ค จงึอาจ
มีความสัมพันธ์กับเชื้อ C. gattii ด้วย2

ระบาดวิทยา
เชื้อ C. neoformans และ C. gattii เป็นเชื้อราที่เดิม

พบน้อยมากเพยีงประมาณ 300 ราย ในช่วงก่อน พ.ศ. 2538 
แต่ต่อมาพบเป็นสาเหตุการติดเชื้อฉวยโอกาสมากข้ึน
เรื่อยๆ จากการมีผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องเพิ่มขึ้นอย่างมาก 
ในช่วง 2 ทศวรรษทีผ่่านมา ท�าให้การติดเชือ้ครปิโทคอ็กโคคสั 
เปลี่ยนจากเดิมที่พบในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันปกติไม่มีโรคประจ�า
ตวัเป็นผูป่้วยทีม่ภูีมคิุม้กนับกพร่องรุนแรง เช่น ผูป่้วยเอชไอวี 
ผูป่้วยปลูกถ่ายไขกระดกู และผูป่้วยมะเรง็1  การตดิเชือ้ครปิโท 
คอ็กคสัในสหรฐัอเมรกิานัน้ เดมิพบเพยีง  0.8  รายต่อประชากร 
1,000,000 ราย ต่อปี  ต่อมาเม่ือมีการติดเชื้อเอชไอวีเพิ่ม
ขึ้น ก็พบมากขึ้นเป็น 5 รายต่อประชากร 100,000  คนต่อปี  

และเริ่มลดลงเมื่อมีการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่ดีขึ้นเรื่อยๆ 
จนเหลือเพียง 1 ราย ต่อประชากร 100,000 รายต่อปี3-4 ตรง
กันข้ามกับในประเทศที่ยังไม่พัฒนา เช่น ที่แอฟริกาผู้ป่วยที่
ตดิเชือ้เอชไอวทีีย่งัไม่ได้รกัษาด้วยยาต้านไวรสั พบมกีารติด
เชื้อมากถึง  95 รายต่อประชากร 100,000 รายต่อป5ี

เชื้อคริปโทค็อกคัสเป็นหนึ่งในเชื้อราที่คุกคามชีวิตที่
พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี6 เป็นเชื้อราล�าดับสาม
ที่ก่อให้เกิดการติดเชื้อราลุกลามในผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะ 
(organ transplantation) รองจากแคนดดิาและแอสเปอร์จลิลสั 
คิดเป็นร้อยละ 8  ในการติดเชื้อราลุกลามทั้งหมด7 แต่พบได้ 
น้อยกว่าในผู้ป่วยปลูกถ่ายไขกระดูก (hematopoietic stem 
cell transplant)  ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 0.6  ของการติดเชื้อรา 
ลกุลามทัง้หมด8  ผูป่้วยเอชไอวส่ีวนใหญ่จะพบเชือ้ C. neoformans 

serotype A แม้ว่า serotype D จะพบมากในประเทศฝรัง่เศส
ก็ตาม ส่วน C. gattii  นั้น พบได้เป็นส่วนน้อย ประมาณ 
ร้อยละ 29  และมักก่อโรคในคนที่ภูมิคุ้มกันปกต1ิ0

ในประเทศไทย มกีารศกึษาผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ Cryptococcus 

neoformans ในผู้ป่วยที่ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวี ที่โรงพยาบาล
รามาธิบดี พบว่าในผู้ป่วยทั้งหมด 37 ราย  ร้อยละ 65 มีโรค
ประจ�าตัว โดยส่วนใหญ่ ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน คิดเป็นร้อย
ละ 41, โรคลูปัส (systemic lupus erythematosus, SLE)   
ร้อยละ 16, โรคมะเร็ง  ร้อยละ 16, และโรคเบาหวาน ร้อย
ละ 14  พบเชื้อส่วนใหญ่ในน�้าไขสันหลังคิดเป็นร้อยละ 28, 
ในเลือด ร้อยละ 28, และพบในเสมหะหรือน�้าล้างหลอดลม 
ถุงลม (bronchoalveolar lavage, BAL) หรือชิ้นเนื้อในปอด
ร้อยละ 2811

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 6 ตุลาคม 2558



ปีที่ 35 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2557

91

Pathogenesis (พยาธิก�าเนิด)
การติดเชื้อคริปโทค็อกคัสเริ่มจากการหายใจเอายีสต์

หรือสปอ ร์ของเชื้อราเข้าไปในปอด ซึ่งความรุนแรงในการ
ก่อโรคขึ้นกับเชื้อ ภูมิคุ้มกันของผู้รับเชื้อและต�าแหน่งของ
การติดเชื้อ1 ความรุนแรงของเชื้อคริปโทค็อกคัสสัมพันธ์กับ 
โพลแีซกคาไรด์และน�า้ย่อยต่างๆ ทีเ่ชือ้ผลติได้ เช่น laccase 
ซึ่งใช้ในการผลิต melanin phospholipase B inositol และ 
phospho sphingolipid-phospholipase12  ในปอด เชื้อรา 
จะแบ่งตัวและสร้างแคปซูลโพลีแซกคาไรด์ขนาดใหญ่ซึ่งจะ
ช่วยป้อ งกันการจับกินของเม็ดเลือดขาว (phagocytosis)  
ส่วนเชือ้ตวัทีเ่มด็เลอืดขาวสามารถจบักนิได้แล้วกย็งัสามารถ
อาศัยอยู่และแบ่งตัวในถุง phagolysosome และกระจายไป
ยังเซลล์อื่นๆ ได้ด้วยหลายกลไก13 แคปซูลโพลีแซกคาไรด์ 
นอกจากมีฤทธิ์ต้านการจับกินของเม็ดเลือดขาวแล้ว ยัง
ลดระดับ คอมพลีเมนต์ท�าให้ไม่ตอบสนองต่อแอนติบอดี
เปล่ียน แปลงการหลั่ง cytokine รบกวนการเกิด antigen 
present ing cell  ลด receptor ของ selectin และ tumor 
necrosis factor สามารถสร้างประจุลบรอบๆ เซลล์ รวมทั้ง
สามารถผ ลักตัวเองเข้าไปอยู่ในเซลล์ซึ่งเพิ่มความเป็นพิษ
ภายในเซลล์ได้ นอกจากนีย้งัเพิม่การแบ่งตวัของเชือ้เอชไอว ี
ได้อีกด้วย14

เมื่อเชื้อคริปโทค็อกคัสเข้าสู่ร่างกาย innate immune 
response  ได้แก่  polymorphonuclear cells, macrophage 
และ ded ritic cells ซึ่งผลิต cytokines กระตุ้น CD4+T  
helper cell type I ซึ่ง CD4+cell  นี้ มีความจ�าเป็นใน
การป้อง กันเชื้อไม่ให้กระจายออกนอกปอด การศึกษาใน
หนูพบว่ าการก�าจัดเชื้อนั้นต้องใช้ทั้ง CD4+ และ CD8+15  
ส่วน humeral immunity นั้น มีความสัมพันธ์ในการก�าจัด
เชื้อน้ อยกว่า16  แม้ว่า antibody-mediated immunity จะมี
ส่วนในก ารควบคุมเชื้อจากการทดลองในหนู17-18   ส่วนการ
มี autoantibodies ต่อ granulocyte macrophage colony 
stimulating factors นัน้ดเูหมอืนว่าจะเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการ
ติดเชื้อ C. gattii  ในผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันปกติ10

ลักษณะทางคลินิก
การติดเ ชื้อในปอดเป็นได้ตั้งแต่ไม่มีอาการ19  หรือม ี

อาการของปอดตดิเชือ้ (pneumonia) ไปจนถงึ  acute  respiratory 
distress syndrome (ARDS)20-22  การเป็นโรคครปิโตคอ็กโคสิส 
เชื่อว่าเกิดจากติดเชื้อแฝง (latent infection) ที่แสดงอาการ
ออกมาเมื่อภูมิคุ ้มกันต�่าลง (reactivation) การติดเชื้อ
กระจายหลายต�าแหน่งอาจพบได้ทัง้การตดิเชือ้แบบปฐมภมู ิ
(primary infection) หรือการติดเชื้อแฝงที่แสดงอาการออก
มาภายหลัง (reactivation)10   ส่วนใหญ่ประมาณสองในสาม
ของผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันปกติ มักไม่มีอาการและตรวจพบโดย
บังเอิญ จากการถ่ายภาพรังสีทรวงอกหรืออาจมีอาการไข้ 
ไอ เสมหะ เจบ็หน้าอก23 ในขณะทีผู่ท้ีภู่มคิุม้กนับกพร่องอาจ
มีอาการ ที่รุนแรงกว่าโดยมีไข้ ไอ เหนื่อย จนถึงระบบการ
หายใจล้ มเหลวและ ARDS ได้  ลักษณะภาพรังสีทรวงอก 
ในผู้ป่ วยที่ภูมิคุ ้มกันปกติมักเป็น single หรือ multiple 
pulmonary nodules และ air space consolidation10   ลกัษณะ
อืน่ทีพ่บได้ ได้แก่ mass เช่น  cryptococcoma,  ground-glass 
attenuation, reticulonodular pattern, cavitation,  pleural 
effusion,  lymphadenopathy, endobronchial obstruction 
แต่ cav itation, pleural effusion และ lymphadenopathy 
นั้น พบในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องได้มากกว่า24-30   ซึ่ง 
ตรงกันข้ามกับการติดเชื้อวัณโรคที่มักพบ cavity ในผู้ป่วย 
ทีภ่มูคิุม้กนัปกตไิด้มากกว่าผูท่ี้มภีมูคิุม้กนับกพร่อง  ภาพรงัสี
ทรวงอกที่มีลักษณะเป็น single nodule หรือ mass นั้นมัก
ท�าให้สบัสนกบัมะเรง็ มกัพบว่าเป็นการตดิเชือ้ครปิโทคอ็กคสั
จากการตัดชิ้นเนื้อ กรณีที่มีการติดเชื้อที่ปอดอย่างเดียวมัก 
ไม่พบ cryptococcal antigen ในเลอืด และหากตรวจพบต้อง
ระวงัว่าอาจมกีารตดิเชือ้ต�าแหน่งอืน่ร่วม โดยการตดิเชือ้ทีม่ี
ลักษณะเป็นก้อนนั้น หากพบท้ังในปอดและระบบประสาท
ส่วนกลาง (cryptococcoma)  มกัพบเป็นการตดิเชือ้ C. gattii  

มากกว่า C. neoformans31  อาการที่ต้องสงสัยว่าผู้ป่วย 
มีการติดเชื้อที่ระบบประสาทส่วนกลางได้แก่ ไข้ ปวดศีรษะ 
อาเจียนหรือเบื่ออาหาร23      
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โสภิตา งามวงษ์วาน  

การวินิจฉัย
การวินิจ ฉัยการติดเชื้อคริปโทค็อกคัสในปอดขึ้นกับ 

อาการ ลักษณะทางภาพรังสีทรวงอก ผลเพาะเชื้อ ผลตรวจ 
ทางพยาธิวิทยา และผลตรวจ cryptococcal antigen  เชื้อ 
ครปิโทคอ็กคสัสามารถเพาะเช้ือได้จาก สารคดัหลัง่จากระบบ 
การหายใจ ได้แก่ เสมหะ น�า้ล้างหลอดลมถุงลม (broncho- 
alveolar larvege, BAL) ส่วนการเพาะเชือ้ขึน้ในเลอืดนัน้ พบ
เฉพาะการตดิเชือ้แบบกระจายเท่านัน้ เชือ้ครปิโทคอ็กคสันัน้
ตรวจพบได้ง่ายโดยการส่องกล้อง ลกัษณะเป็นยสีต์กลมถงึรี
ขนาด 5 ถงึ 10 ไมครอนล้อมรอบด้วยแคปซลู  การตรวจทาง
ชวีเคมโีดยใช้ canavanine-glycine-bromothymol blue agar 
สามารถใช้แยก C. gattii  และ C. neoformans ได้10   นอกจาก
นียั้งมีวธีิใหม่ๆ ทีก่�าลังพฒันาอยู่ เพือ่ให้สามารถตรวจพบเชือ้
และจ�าแนกชนิดได้อย่างรวดเร็ว ได้แก่  polymerase chain 
reaction (PCR)34  และ matrix-assisted laser desorption/
ionization time of flight spectrometry35 

การตรวจทา งพยาธิวิทยานั้น การย้อม Mayer’s 
mucicarmine ซึง่จะตดิสเีมลานนิของเช้ือรานัน้เป็นประโยชน์
อย่างมากใ นการวินิจฉัย36  โดยทั่วไปมีการย้อมสีหลายวิธี 
เช่น hematoxylin and eosin stain (H&E)  จะเห็นแคปซูป
เป็นพืน้ทีใ่สล้อม cell wall ซึง่ตดิสนี�า้เงนิอ่อนๆ เช่นเดยีวกบั 
Mayer’s mucicarmine stain จะพบ clear zone containing 
carminophillic material ขณะทีย้่อมส ีperiodic acid –Schiff 
(PAS) หรอื Gomori methenamine silver (GMS) จะพบ cell 
wall ต่างกับ alcian blue stain ที่จะพบเพียง capsule จึงมี
การใช้ combine PAS และ  alcian blue ซึง่จะเหน็ความแตก
ต่างระหว่าง cell wall กับแคปซูลชัดเจนยิ่งขึ้น

ส�าหรับการตรวจ cryptococcal antigen ซึ่งเป็นการ
ตรวจหา pol ysaccharide capsule ในเลือด โดยทั่วไป
ใช้วิธี la tex  agglutination (LA) หรือ enzyme-linked 
immunosorb ent assay (ELISA) มีทั้งความไวและความ
จ�าเพาะในกา รวินิจฉัยการติดเชื้อแบบกระจาย การติดเชื้อ
ในสมองและเยื่อหุ้มสมองซ่ึงตรงข้ามกับการติดเชื้อในปอด
เพียงอย่างเ ดียวซึ่งมักตรวจไม่พบ cryptococcal antigen 
ในเลือด แพท ย์ผู ้ดูแลจึงมีความจ�าเป็นอย่างมากในการ
แยกให้ได้ว่ าผู ้ป่วยมีการติดเชื้อเฉพาะที่ปอดหรือมีการ 

ติดเชื้อที่อื่นๆ ด้วยเนื่องจากการรักษต่างกัน1   โดยทั่วไปจึง
ควรตรวจน�้าไ ขสันหลังในผู้ป่วยท่ีมีภูมิคุ้มกันบกพร่องที่มา 
ด้วยการติดเชื้อในปอดเพียงอย่างเดียว ขณะที่การตรวจน�้า
ไขสันหลังในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันปกตินั้น ยังไม่มีข้อบ่งชี้ที่
ชัดเจน ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อแบบกระจาย
ที่ควรตรวจน�้าไขสันหลังคือผู้ป่วยที่มีการอาการทางระบบ
ประสาท มีอาการแสดงของการติดเชื้อหลายระบบ เช่น 
ไข้ น�้าหนักลด ตรวจพบ cryptococcal antigen ในเลือด
สูงกว่าหรือเท่ากับ 6436   ดังที่ได้กล่าวมาแล้วการตรวจหา 
cryptococcal  antigen จากเลือดและน�้าไขสันหลังนั้นมี
ประโยชน์มากในการวินิจฉัย แต่ยังไม่มีการแนะน�าให้ตรวจ
ในปัสสาวะหรือน�้าล้างปอด  แม้ว่าจะมีการกล่าวถึงบ้างใน 
ผูป่้วยภมูคิุม้กนับกพร่อง38  เช่นเดยีวกับการส่ง cryptococcal 
antigen titers ในผูป่้วยทีภ่มูคิุม้กนัปกตทิีต่ดิเชือ้ครปิโตคอก
คัสในหลอมลมถุงลม แม้ว่าการติดตามระดับ cryptococcal 
antigen titers ในเลือดจะมีแนวโน้มลดลงหลังจากการ
รักษา23,29,39   แต่ยังไม่มีการแนะน�าให้ตรวจติดตามระดับ 
cryptococcal antigen titers ในเลือดเพื่อใช้ตัดสินใจในการ
รกัษา40  และมข้ีอมลูว่าระดบั cryptococcal antigen ในเลอืด
นั้นใช้เวลาประมาณ 10 เดือนหลังหยุดการรักษาด้วยยาไป
แล้ว กว่าจะกลับมาเป็นผลลบ23 

การรักษา
กรณีอาการเล็กน้อยถึงปานกลาง                                                                                                          

- ให้ fluconazole (400 มก.[6 มก./กก.]/วันทางปาก) 
6-12 เดอืน                                                                                           

- การที่มี cryptococcal antigen ในเลือดหลังการ
รักษาครบแล้วไม่ใช่ข้อบ่งชี้ให้ยืดระยะเวลาการรักษาต่อ                          
กรณีอาการรุนแรง 

- ให้รักษาเหมือนการติดเชื้อในระบบประสาทส่วน
กลาง คือ induction ด้วย amphotericin-B deoxycholate 
(AmBd) (0.7-1.0 มก./กก./วัน ทางหลอดเลือด) ร่วมกับ 
flucytosine (100 มก./กก./วัน ทางปาก แบ่งให้ 4 ครัง้) อย่าง
น้อย 4 สัปดาห์หรือให้ AmBd (1.0 มก./กก./วันทางหลอด
เลือด) อย่างน้อย 6 สัปดาห์  หากผู้ป่วยไม่สามารถทนผล
ข้างเคียงของ AmBd ได้ พิจารณา liposomal AmB (3-4 
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มก./กก./วัน) หรือ amphotericin-B Lipid complex (ABLC)  
(5 มก./กก./วัน) ร่วมกับ flucytosine อย่างน้อย 4 สัปดาห์ 
หรือ AmBd (0.7 มก./กก./วันทางหลอดเลือด) ร่วมกับ 
flucytosine (100 มก./กก./วนั) 2 สัปดาห์ (กรณทีีผู่ป่้วยได้รับ
การวนิจิฉัยตัง้แต่เนิน่ๆ ไม่มีโรคประจ�าตวัทีค่วบคมุไม่ได้และ

มีการตอบสนองที่ดีต่อการรักษาด้วยยา 2 ตัว ใน 2 สัปดาห์
แรก) และ consolidation ด้วย fluconazole (400-800 มก.
[6-12 มก./กก.]/วนั)  8 สปัดาห์ โดยแนะน�าให้ขนาด 800 มก. 
กรณี induction ด้วยสูตรยา 2 สัปดาห์ และ maintenance 
ด้วย fluconazole (200 มก.[3มก./กก.]/วนั) กนิ  6-12  เดอืน40                   

ตารางที่ 1.  ตารางแสดงการรักษา pulmonary cryptococcosis

การรักษา ระยะเวลา

อาการเล็กน้อยถึงปานกลาง
       fluconazole  400 มก./กก./วัน 

6-12 เดือน

อาการรุนแรงหรือมีการติดเชื้อแบบกระจายหรือมีติดเชื้อระบบประสาทส่วนกลาง ร่วมด้วย
Induction

       AmBd (0.7-1.0 มก./กก./วัน) และ flucytosine (100 มก./กก./วัน) 

       AmBd (1.0 มก./กก./วัน)   

       liposomal  AmB (3-4 มก./กก./วัน) หรือ ABLC (5 มก./กก./วัน) และ flucytosine ถ้าเป็นไปได้     

       AmBd (0.7 มก./กก./วัน) และ flucytosine (100 มก./กก./วัน) 

Consolidation

        fluconazole (400-800 มก.[6-12 มก./กก.]/วัน) 

Maintenance 

       fluconazole (200 มก.[3 มก./กก.]/วัน)

อย่างน้อย 4 สัปดาห์

อย่างน้อย 6 สัปดาห์

อย่างน้อย 4 สัปดาห์

2 สัปดาห์

8 สัปดาห์

6-12 เดือน

-  itraconazole (200 มก. 2 ครั้ง/วัน ทางปาก) หรือ 
voriconazole (200 มก. 2 คร้ัง/วัน ทางปาก) เป็นทาง
เลือกในการรักษากรณีที่ไม่มี fluconazole หรือมีข้อห้ามต่อ 
fluconazole

- พิจารณาผ่าตัดเพื่อการวินิจฉัย หรือกรณีอาการ
และภาพรังสีทรวงอกไม่ตอบสนองหลังการรักษาด้วยยา

- พิจารณาตรวจน�้าไขสันหลัง เพื่อดูว่ามีการติดเชื้อ
ในระบบประสาทส่วนกลางที่ไม่มีอาการหรือไม่เนื่องจาก
เปลี่ยนแปลงการรักษา อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกัน
ปกติ และมาด้วยภาพรังสีทรวงอกผิดปกติแต่ไม่มีอาการ 
ทางปอด หรือระบบประสาทส่วนกลาง และตรวจไม่พบ 

cryptococcal antigen ในเลือดหรือระดับต�่ามาก สามารถ
ไม่ตรวจน�า้ไขสันหลังได้
ผู้ป่วยตั้งครรภ์

- กรณีติดเชื้อในปอดรุนแรงให้รักษาเหมือนติดเชื้อ
ระบบประสาทส่วนกลางโดยให้ AmBd หรอื Lipoid formation  
AmB โดยจะให้หรอืไม่ไห้ flucytosine ร่วมด้วยกไ็ด้  เนือ่งจาก 
flucytosine เป็นยา category C ส�าหรับผู้ป่วยตั้งครรภ์  
ดังนั้นการใช้ยาต้องพิจารณาถึงข้อดีและข้อเสียอย่างถี่ถ้วน

- เริ่มให้ยา fluconazole (pregnancy category C) 
ได้หลังจากผู้ป่วยคลอดบุตรแล้ว 

- หลีกเลี่ยงการให้ fluconazole  ในช่วงไตรมาสแรก
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ของการตัง้ครรภ์และพจิารณาถงึความจ�าเป็นในการรกัษาใน
ช่วงระหว่างไตรมาสที่ 2 และ 3 

- กรณทีีเ่ป็นโรคเฉพาะในปอด และอาการคงทีใ่ห้การ 
ติดตามอย่างใกล้ชิดและให้ fluconazole หลังคลอด

-  เฝ้าระวัง IRIS ในช่วงหลังคลอด
การติดเชื้อ C. gattii 

-  รักษาเหมือนกับการติดเชื้อ C. neoformans  ถ้า
เป็น single small cryptoococoma แนะน�า fluconazole  400 
มก./กก./วนั กนิ ถ้าเป็น cryptococcoma ทีม่ขีนาดใหญ่มาก 
หรอืมหีลายต�าแหน่งพจิารณาให้ AmBd ร่วมกบั flucytosine 
4-6 สัปดาห์ ตามด้วย fluconazole 6-8 เดือน ขึ้นกับว่าได้
ผ่าตัดหรือไม่ 

-  พิจารณาผ่าตัดเมื่อมีการกดอวัยวะที่ส�าคัญหรือ
ขนาด cryptococcoma ไม่ลดลงหลังการรักษา 4 สัปดาห์ 

-  มองหาภาวะแทรกซ้อนในแง่ hydrocephalus/
cryptococcoma  เนื่องจาก C. gattii  การกระจายไประบบ
ประสาทส่วนกลางได้มากกว่า C. neoformans แต่การรกัษา
ไม่แตกต่างกัน

-  การตอบสนองต่อการรักษามักจะช้า ซึ่งเหตุผล
หนึ่งอาจเป็นจากการที่ค่า MIC ต่อ fluconazole สูงและมัก
มี cryptococcoma ในปอดและสมอง ท�าให้ยาเข้าสู่รอยโรค
ได้น้อยลง40-42
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จิตวิญญาณนักวิจัย*

    สมชัย บวรกิตติ พ.ด.
ส�านักวิทยาศาสตร์		ราชบัณฑิตยสถาน

*	ปาฐกถาเกียรติยศ	ณ	โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าฯ	เนื่องในวโรกาสที่
สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย	ในพระบรมราชูปถัมภ	์สถาปนาครบ	๕๐	ปี	

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  26  สิงหาคม  2558

 บทความนี้เป็นการบรรยายครั้งแรกที่ได้รับเชิญจาก
สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยฯ  ให้มาบรรยาย  ซึ่งเป็น
เกียรติแก่ผู้เขียนอย่างยิ่งในฐานะที่เป็นอุรแพทย์  และก็พอ

เหมาะเพราะขณะนี้อายุ ๘๕ แล้ว  ถ้าช้ากว่านี้  คงต้องถือ
ไม้เท้ามาบรรยาย  ขอใช้หัวข้อ “จิตวิญญาณนักวิจัย”  ไม่ใช่ 
“จิตวิญญาณของนักวิจัย” เพราะความหมายต่างกัน 

 
     

รูปที่ ๑.   ภาพปกหนังสือที่ใช้ค�าจิตวิญญาณ ๓ เล่ม 

บทความพิเศษ
Special Article
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รูปที่ ๒.   ปกหนังสือต่อต้านการใช้ค�าจิตวิญญาณ

 เริ่มแรกขออนุญาตเสนอประวัติที่มาของค�า “จิต
วิญญาณ” ท่ีเป็นค�าศัพท์ยุคใหม่  เป็นทั้งภาษาปากและ
ภาษาเขยีน  ทีใ่ช้กนัประปราย โดยบคุคล ในแวดวงบรรพชติ
และฆราวาสทุกระดับ ๑-๗    หลายท่านอาจไม่คุ้นกับความ
หมายของค�า “จิตวิญญาณ”  เพราะในพจนานุกรมฉบับ
ราชบัณฑิตยสถานทุกฉบับเรียบเรียง  ไม่ได้เก็บค�านี้ไว้   
 มีผู้อ้างว่าศาสตราจารย์เกียรติคุณ ดร. นายแพทย์
ประเวศ วะส ี เป็นผูเ้สนอค�า “จติวญิญาณ” ๕   แต่ยงัค้นแหล่ง
ที่มาไม่ได้   เท่าที่ทราบ พระคุณเจ้าหลวงพ่อพุทธทาสภิกขุ 
บรรยายในการอบรมพระภิกษุที่จังหวัดสุราษฎร์ธานี เมื่อ
วันเข้าพรรษา พ.ศ. ๒๕๑๒  ได้แปลค�า spirituality ว่าจิต
วญิญาณ ในนยัจติทีว่่างเปล่า ซึง่ลงพมิพ์อยูใ่นหนงัสอื “สุญญ- 
ตาปริทรรศน์”  เมื่อ พ.ศ. ๒๕๑๘๘    และพบเอกสารเก่าแก่
อีกฉบับหนึ่งที่ใช้ค�าจิตวิญญาณ  คือหนังสือ “สภาวะสังขาร

ธรรม	 โดยภาพเปรียบเทียบ” เรียบเรียงโดย พระกัสสปมุนี 
เถราจารย์ แห่งส�านักสงฆ์ปิปผลิวนาราม ต�าบลหนองบัว 
อ�าเภอบ้านค่าย จังหวัดระยอง ตั้งแต่ พ.ศ. ๒๕๒๒๑    แต่
พระคุณเจ้าให้ความหมายส่อไปทาง “วิญญาณ” บ้าง “ความ
รู้สึกนึกคิดบ้าง”  อีกท่านที่ใช้ค�าจิตวิญญาณค่อนข้างแพร่
หลาย  คือ ดร. ปริญญา ตันสกุล๒ ท่านผู้นี้นิพนธ์หนังสือเป็น
อนุกรมอ้างถึงจิตวิญญาณไว้ไม่น้อยกว่า  ๓๐ เล่ม  ซึ่งเป็น
เรื่องความเชื่อทางปรัชญาศาสนาคริสต์ ๕ 
 สาเหตุที่ผู ้บรรยายสนใจค�าจิตวิญญาณ คือส�านัก
ปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ (สปรส) และสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส) เสนอร่าง พรบ. สุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. ๒๕๔๔-๒๕๔๕  มีการใช้ค�า “จิตวิญญาณ”  แล้วมีผู้
เคลื่อนไหวต่อต้าน โดยพิมพ์หนังสือออกจ�าหน่ายในชื่อ “ค�า
ว่าจิตวิญญาณในร่าง	 พรบ.	 สุขภาพแห่งชาติ	 มีผลกระทบ 
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ต่อพระพทุธศาสนาอย่างไร”๙  เข้าใจว่าพมิพ์ครัง้แรกใน พ.ศ. 
๒๕๔๔   แต่ผู้บรรยายมีโอกาสได้อ่านฉบับพิมพ์ครั้งที่ ๕ 
พ.ศ. ๒๕๔๖ ฝ่ายต่อต้านเสนอเหตุผลหลายข้อ  ที่ส�าคัญ
อ้างว่า “ค�าจิตวิญญาณเป็นศัพท์ที่ไม่มีในพุทธศาสนา แต่
เกิดขึ้นจากน�ารากศัพท์ทางพุทธศาสนา ๒ ค�าคือ “จิต” และ 
“วิญญาณ” มาผสมเป็นค�าใหม่ความหมายใหม่ ท�าให้ภาษา
ทางพุทธศาสนาวิบัติ” ยังมีรายละเอียดอีกมาก  จะขอไม่น�า
รายละเอียดมากล่าวในครั้งนี้
 หลงัจากได้อ่านหนงัสอืฉบบันัน้แล้ว  จงึเขยีนวพิากษ์
หนังสือต่อต้าน ว่าผู้เขียนหลายท่านในหนังสือฉบับนั้น  ยึด
ติดอยู่เฉพาะด้านเดียว  และตกอยู่ในอารมณ์หวงแหนใน
พระพุทธศาสนาท่ีท่านศรัทธาและยึดมั่น  เหตุผลโต้แย้ง

การใช้ค�า “จิตวิญญาณ” ท่ีอ้างว่าค�าจิตวิญญาณ เป็นค�า
ประกอบจากค�า “จิต” กับ “วิญญาณ” ซึ่งแต่ละค�ามีความ
หมายสมบูรณ์ในตัวเองเป็นค�าไวพจน์ภาษาบาลี ที่ใช้แทน
กันและกันได้  ไม่อาจน�ามารวมเป็นค�าเดียวได้นั้นอาจ 
ถกูต้องในนยัหนึง่  ผูบ้รรยายจงึเสนอให้ถอืค�า “จติวญิญาณ” 
ว่าเป็นค�าไทยทีบ่ญัญตัใิหม่จากค�า spiritual หรอื spirituality ที ่
ไม่เกีย่วข้องศาสนาใดๆ และให้ความหมาย ว่าเป็น “จติส�านกึ
ที่ละเอียดอ่อนกว่าความรู้สึกนึกคิดทั่วไปอันเป็นสันดานดี
ของปัจเจกบุคคล” ๕  
   ต่อมาผู้บรรยายได้ปรับปรุงความหมาย ดังข้อความ 
ในกรอบข้างล่าง๗  ซึ่งแตกต่างจากความหมายเดิมที่ให้ไว ้
ในบทความ “จิตวิญญาณ !” เล็กน้อย  

 ส�าหรับหัวข้อ “จิตวิญญาณนักวิจัย” (researcher 
spirituality) ในการบรรยาย ขอใช้ในความหมายว่าเป็น  
“พลงัจติอันเป็นวสิยัจ�าเพาะของปัจเจกบคุคล  ทีผ่ลกัดนั
ให้ประกอบกิจกรรมทางการศึกษาค้นคว้าวิจัย ตลอด

อายุขัย”    พลังนี้ มีอยู่ในทุกๆ คนแต่ก�าเนิด  เห็นได้ตั้งแต่
วัยเด็กที่แสดงออกในความซุกซนรื้อค้น  แต่แล้วจะปรับขึ้น
ลงตามกระแสตามวัยที่สูงขึ้น  และโดยอิทธิพลของสภาพ
แวดล้อม    
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รูปที่ ๓.  ตัวอย่างปกวารสารบางฉบับที่ผู้บรรยายเป็นบรรณาธิการ
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 จากประสบการณ์เชงิประจกัษ์ และความตระหนกัส่วน
ตัว จะขอยกตัวอย่างบุคคล และการกระท�า	ดังต่อไปนี้  (*มี
บุคคลอีกหลายท่าน  เช่น ศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์อวย  
เกตุสิงห์  ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์อรรถสิทธิ์  
เวชชาชีวะ  ที่อยู่ในข่ายผู้มีจิตวิญญาณนักวิจัย แต่ไม่ได้น�า
มาอ้างในบทความนี ้ เพราะท่านอยูใ่นศาสตร์ทีผู่บ้รรยายเข้า
ไม่ถึงข้อมูล รายละเอียด  จึงไม่กล้าน�ามากล่าวถึง)

         ผู้บรรยาย อาจมีจิตวิญญาณนักวิจัย   เพราะตลอด
ชวีติการท�างานได้มุง่มัน่ท�าการศกึษาวิจยั ใหญ่เล็กหลายชิน้  
มีบทความวิชาการลงพิมพ์มากกว่า ๑,๐๐๐ เรื่อง  และเป็น
บรรณาธิการวารสารวิชาการระดับแนวหน้าหลายฉบับ (รูป
ที่ ๓)  ท�าให้ได้รับรางวัล “นราธิป” จากสมาคมนักเขียนแห่ง
ประเทศไทยเมื่อวันที่  ๒๙  มกราคม พ.ศ. ๒๕๕๔  (รูปที่ ๔)

รูปที่ ๔.  ภาพวันไปรับรางวัลนราธิป และหนังสือค�านิยม
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 และยังได้มีโอกาสบรรณาธิกรต�าราแพทย์ไทย และ
หนังสือที่เกี่ยวกับการแพทย์  ๓๐ กว่าเล่ม  เล่มแรกคือ “การ
ตรวจร่างกายระบบการหายใจ”๑๐  (รูปที่ ๕)  รวมทั้งได้รับ
เกียรติเชิญให้เขียนบทความลงพิมพ์ในต�าราแพทย์ต่าง
ประเทศหลายฉบับ เช่น The Pattern of Respiratory 
Diseases in Southeast Asia : Oxford Textbook of 

Medicine;๑๑  Japan Medical Research Foundation : 
Sarcoidosis, University Tokyo Press;๑๒ Cardio-pulmonary 
Update, Bombay: S.V. Limaye;๑๓  Serum vitamin D and 
calcium metabolism in tuberculosis patients resident in 
two different countries.  Berlin: Walter deGruyter.๑๔ 

รูปที่ ๕.  ภาพปกต�าราบางเล่มที่เรียบเรียง
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นายแพทย์ประเวศ วะสี ๑๕  ได้กล่าวว่าการเป็นบรรณาธิการ
ของผู้บรรยายไม่ใช่เพียงออกวารสารที่มีคุณภาพ ได้ทัน
ก�าหนด   ยังเป็นบรรณาธิการบุกรุกไปกระตุ้นให้คนท�าวิจัย 
เขียนบทความลงวารสาร หรือไปเขียนให้      
 ผู้บรรยายมีงานศึกษาวิจัย ที่อาจเข้าข่ายผู้มีจิต
วิญญาณนักวิจัย  เช่น  
 (๑) กระบวนท่าตรวจหลอดลมทางรังสีวิทยา”  
เป็นผลจากการศึกษาและฝึกงานในสหราชอาณาจักรเมื่อ 
๖๐ ปีมาแล้ว   คอืหลงัจากผู้บรรยายได้รบัวฒุบิตัรเวชศาสตร์
เขตร้อนและสุขศาสตร์ (DTM&H) จากโรงเรียนเวชศาสตร์
เขตร้อน มหาวิทยาลัยลิเวอร์พูล และประกาศนียบัตรโรค
เหตุวัณโรคและโรคระบบการหายใจ (TDD) จากโรงเรียน
แพทย์แห่งชาติเวลส์ มหาวิทยาลัยเวลส์ แล้ว  ได้ไปท�างาน
ใช้ทนุการศกึษาทีโ่รงพยาบาลโรคทรวงอกแกลนอลีย์ี ในกรงุ
คาร์ดิฟฟ์  แคว้นเวลส์ใต้  และที่โรงพยาบาลแมคลีย์เลลิชใน
แคว้นเวลส์กลาง    
 ณ โรงพยาบาลแมคลีย์เลลิช  ซึ่งเป็นสถานพยาบาล
พกัฟ้ืนเฉพาะผูป่้วยโรคระบบการหายใจเร้ือรงั  ส่วนใหญ่เป็น
ผู้ป่วยวัณโรค  ขณะนั้นมีแพทย์ประจ�าการในโรงพยาบาล 
เพยีง ๒ คน  คอื Dr. G.O.Thomas  ผูอ้�านวยการโรงพยาบาล 
และข้าพเจ้า   งานประจ�าของผมคือติดตามผู้อ�านวยการ
เลียบหอรวมผู้ป่วยในตอนเช้าทุกวัน  และดูแลรักษาผู้ป่วย 
ทัง้หมด  และท�าหน้าทีว่าดเงารอยโรคจากภาพถ่ายรงัสปีอด 
ที่อ่านพินิศพร้อมกับผู้อ�านวยการ  ลงในแฟ้มเวชระเบียน
ผู้ป่วยทุกราย งานชิ้นหลังนี้ได้ท�าให้ผู้บรรยายได้เรียนรู้
ต�าแหนง่ของรอยโรคในบริเวณตา่งๆ ของปอดจนเชี่ยวชาญ 
ต่อมาเมือ่ย้ายไปท�างานในโรงพยาบาลทีม่กีารตรวจหลอดลม
โดยใส่สารทึบรังสี (บรองโฆกราฟีย์) ได้ท�าการศึกษาการ
เข้าสู่แขนงหลอดลมต่างๆ โดยปรับท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่า
ที่สารทึบรังสีไหลเข้าไปในแขนงหลอดลมเฉพาะแขนงที่
ต้องการตรวจ (รูปที่ ๖) จนได้ผลอย่างแม่นย�า ดังนั้นเมื่อ
ไปท�างานที่โรงพยาบาลเบลลีวิว ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 
มหาวทิยาลยันวิยอร์ก ในนครนวิยอร์ก กท็�าการศกึษาต่อจน
เชี่ยวชาญ  สามารถเสนอรายงานวิธีการดังกล่าวลงพิมพ์ใน
วารสาร Diseases of the Chest ของสหรัฐอเมริกา๑๖  ซึ่ง
ได้รับการอ้างอิงในวารสาร และในต�ารารังสีวิทยาอเมริกัน  

ทีส�าคัญที่สุดคือเป็นต้นความคิดที่ท�าให้เพื่อนแพทย์ญี่ปุ่น 
ศาสตราจารย์ นายแพทย์ฌิเกโตะ อีเคดะ แห่งมหาวิทยา
ลัยเคโอ ในนครโตเกียว ผลิตกล้องหลอดลมใยแก้ว (ไฟ
เบอร์ออบติค	บรองโฆสโคป)	เป็นครั้งแรกในโลก และมีชื่อ
เสยีงโด่งดงั   แพทย์ท่านนีไ้ด้กล่าวขอบคณุข้าพเจ้าเสมอเมือ่
พบกันในที่ประชุมต่างๆ ทุกครั้ง และอ้างว่าผู้บรรยายเป็นผู้
ให้ความบันดาลใจสู่ความส�าเร็จของท่าน (รูปที่ ๗)   ณ จุด
นี้  จึงขอสรุปว่าศาสตราจารย์ นายแพทย์อีเคดะ ก็มีจิต
วิญญาณนักวิจัย

รปูที ่๖. กระบวนท่าผูป่้วย ทีช่่วยให้สารทบึรังสไีหลเข้าสูแ่ขนง 
  หลอดลมที่ต้องการตรวจ

รูปที่ ๗.  ผู้บรรยายยืนสนทนากับ ศ. ฌิเฅโตะ อีเฅดะ 
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 (๒) งานวจิยัทีโ่รงพยาบาลเบลลีววิ ในนครนวิยอร์ก 
ในช่วงทีท่�างานกับศาสตราจารย์ แพทย์หญงิ อดีธิ ลนิคอลน์ 
หัวหน้าภาควิชากุมารอุรเวชช์  ซึ่งเป็นนักวิจัยระดับแนว
หน้าของสหรัฐฯ ท่านได้มอบให้ท�างานวิจัยหลายชิ้น  
ผูบ้รรยายได้แสดงความสามารถด้านการศกึษาวจิยัเป็นท่ีช่ืน
ชอบของหัวหน้า  จึงมีผลงานลงพิมพ์ในวารสารโรคระบบ
การหายใจหลายเรื่อง๑๗-๑๙  คือใน  American Review of 
Tuberculosis ซึ่งปัจจุบันเปลี่ยนชื่อเป็น American Review 

รูปที่ ๘. ภาพหมู่ของอาจารย์และแพทย์ประจ�าบ้านแผนกอายุรศาสตร์  

 (3) ตามล่าหาโรคที่พบน้อย   เมื่อกลับมาท�างานใน
ประเทศไทย  ด้วยจิตวิญญานนักวิจัย  ได้ตามล่าหาโรคที่ยัง 
ไม่เคยพบ  หรอืพบน้อยในประเทศไทย  โดยอาศยัวธิตีดิตาม 
ผู ้ป่วยทุกรายที่ไปรับการผ่าตัด หรือตรวจศพ ท�าการ
ศึกษาร่วมกับพยาธิแพทย์อาวุโสอย่างใกล้ชิด นอกเหนือ
จากหน้าที่สอนนักศึกษาแพทย์  ได้มุ ่งมั่นงานด้านการ
ศึกษาวิจัยเต็มที่  จนได้พบโรคที่หายากหลายโรค  ท�า

of Respiratory Diseases รวมทั้งได้ไปร่วมบรรยายในการ
ประชมุโรคทรวงอกในสหรฐัฯ หลายคร้ัง   ได้รบัประสบการณ์
ความรูท้างโรคหลอดลมและโรคเยือ่หุม้ปอด ค่อนข้างลกึ   ได้
เสริมสร้างจิตวิญญาณนักวิจัย  ซึ่งเป็นแววนักวิจัยที่ท�าให้
หัวหน้าภาควิชาตระหนัก จึงได้รับการบรรจุเป็นอาจารย์
ในสาขาวิชาระบบการหายใจที่คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล  มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ (รูปที่ ๘)

รายงานลงพิมพ์ในวารสารต่างประเทศบ่อยครั้ง  จนเป็น
ที่รู้จักของแพทย์นานาชาติ  ได้รับการแต่งตั้งเป็นบัณฑิต
อาวุโสของราชวิทยาลัยและวิทยาลัยอายุรแพทย์ของ
หลายประเทศ  เช่น ประเทศสหราชอาณาจักร (FRCP 
Edin, FRCP Lond.), ประเทศออสเตรเลียและนิวซีแลนด์ 
(FRACP) และประเทศสหรัฐอเมริกา (FACP Hon.) 
วุฒิสุดท้ายที่ได ้รับจากสหรัฐฯ นี้ เป ็นวุฒิที่พิเศษมาก 
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รูปที่ ๙.  ภาพวันงานรับวุฒิ FACP กิตติมศักดิ์ที่มหาวิทยาลัยชิคาโก

 (4) ผลงานที่ศิริราช  เริ่มแรกได้พบผู้ป่วยสาร์คอย
โดสิส และรายงานในประเทศไทยเป็นครั้งแรก๒๐  และได้
ท�าการศึกษาต่อเนื่องเรื่อยมาจนเป็นที่รู้จักของต่างประเทศ
ได้รับสมญาเป็น “sarcodosis man” ได้ไปบรรยายและเป็น
ประธานการประชุมโรคสาร์คอยโดสิสในต่างประเทศนับ
ครั้งไม่ถ้วน   (รูปที่ ๑๐) มีบทความพิมพ์อยู่ในต�าราแพทย์
มหาวิทยาลัยนารา ประเทศญี่ปุ่น๑๒  ซึ่งท�าให้ได้รับเชิญจาก

เพราะผู ้บรรยายเป็นแพทย์ไทยคนแรกที่ได้รับเกียรติ  
ไม่ทราบว่า หลังจากนั้นมีอายุรแพทย์ไทยได้รับวุฒินี้อีก 
หรือไม่ เพราะเขาให้เกียรติแพทย์ต่างชาติปีละ ๒ ท่าน
เท่านัน้  ปีทีผู้่บรรยายได้รบันัน้ ได้รบัพร้อมกบัศาสตราจารย์   

อุรแพทย์ Geraint  James ที่เคยเป็นอาจารย์ของผู้บรรยาย
ขณะศึกษาที่กรุงลอนดอน ที่อังกฤษ ซ่ึงต่อมากลายเป็น
เพื่อนกันไป

รฐับาลประเทศสาธารณรฐัประชาชนจีน  ไปบรรยายเรือ่งสาร์
คอยโดสสิทีม่หาวิทยาลยัปักกิง่ มหาวทิยาลยัเซีย่งไฮ้  มหาวิ
ทยาลัยวูฮัน  และมหาวิทยาลัยกวางเจา ในปี พ. ศ. ๒๕๔๗  
ท�าให้สามารถรวบรวมผู้ป่วยสาร์คอยโดสิสในประเทศจีนได้
จ�านวนหนึ่ง รายงานในวารสารวิชาการร่วมกับแพทย์หญิง
เลี่ยว เมยหลิง  หัวหน้าแพทย์สถาบันโรคระบบการหายใจ
ที่นครเซี่ยงไฮ๒้๑ (รูปที่ ๑๑)
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รูปที่ ๑๐.  ภาพถ่ายกับเพื่อนสาร์คอยโดสิส ที่มาร่วมประชุมที่มหาวิทยาลัยจอห์นส ฮอปฅินส์  เมืองบัลติมอร์

รูปที่ ๑๑. ภาพถ่ายเมื่อได้รับเชิญเป็นวิทยากรบรรยายเรื่องสาร์คอยโดสิส ณ มหาวิทยาลัย ๔ แห่ง ในประเทศสาธารณรัฐ 
  ประชาชนจีน
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 นอกจากงานโรคสาร์คอยด์ทีก่ล่าวแล้ว  ยงัมอีกีหลาย
โรคทีม่โีอกาสตรวจพบในประเทศไทยเป็นครัง้แรกหรอืครัง้ที่ 
๒  เช่น 
 - โรคพยาธิจี๊ดไชทะลุเยื่อหุ้มปอดก่อให้เกิดภาวะ
โพรงเย่ือหุ้มปอดมีอากาศ๒๒ และโพรงเยื่อหุ้มปอดมีน�้าและ
อากาศ๒๓

 - โรคฮิสโทพลาสมา ได้พบผู้ป่วยโรคเชื้อราฮิสโท
พลาสมา ๓ ราย รายงานเมื่อ พ.ศ. ๒๕๐๙๒๔   หลังจาก
นั้นผู้รายงานและคณะได้ออกส�ารวจศึกษาทางวิทยาการ
ระบาดโรคฮิสโทพลาสมา ในจังหวัดต่างๆ ทั่วภูมิภาคของ
ประเทศไทย  และได้รายงานผลการศึกษาไว้โดยละเอียดใน
วารสารการแพทย์๒๕,๒๖

 - โรคปอดคริย์ปโทคอคคัส   พบผู้ป่วย ๒ รายและ
รายงานในปี พ.ศ. ๒๕๐๙๒๗  

 - ตรวจพบบาศิลลัสทนกรด  scotochromogenic 
ในสารน�า้โพรงเยื่อหุ้มปอดผู้ป่วย ๑ ราย๒๘  เป็นการยืนยัน
ว่ามีผู้ป่วยโรคมัยโคแบคทีเรียมที่ไม่ใช่วัณโรค
 - เนือ้งอกเยือ่เลือ่ม (เมโสเธลโิอมา) เป็นโรคหนึง่ที่
ผูบ้รรยายเป็นผู้รายงานครัง้แรกในประเทศไทย๒๙  และต่อมา
ได้รวบรวมได้ผู้ป่วยจ�านวนมาก  ถงึปัจจบุนัได้ ๘๑ รายแล้ว๓๐  
ที่น่าแปลกคือในต่างประเทศพบว่าเนื้องอกชนิดนี้ร้อยละ 
๕๐-๘๐ มสีาเหตจุากได้รบัใยหนิเข้าสู่ร่างกายทางการหายใจ  
แต่ผูป่้วยทีพ่บในประเทศไทยยงัไม่มรีายใดทีม่หีลกัฐานระบุ
ว่าเกิดจากได้รับใยหิน  มีเพียง  ๓ รายที่รายงานเมื่อไม่กี่ปี
มานี้อ้างว่ามีประวัติสัมผัสใยหิน๓๑  เรื่องเนื้องอกเย่ือเลื่อม
ยังคงเป็นงานที่ต้องศึกษาให้ถ่องแท้ต่อไป   ผู้บรรยายมีผล
การศึกษาหลายชิ้นเกี่ยวกับเรื่องนี้  แต่ก็ยังไม่ถึงจุดสรุปได้  
แต่จะขอน�าไปกล่าวในหัวข้อการศึกษาวิจัยขั้นวิทยาศาสตร์ 
พื้นฐาน

รูปที่ ๑๒ ก.  ภาพถ่ายรังสีทรวงอกเนื้องอกเยื่อเลื่อมเยื่อหุ้มปอด
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รูปที่ ๑๒ ข.  ภาพก้อนเนื้องอกเยื่อเลื่อมของผู้ป่วยที่ปรากฏในภาพถ่ายรังสีทรวงอก

 - ยงัมโีรคอืน่ๆ อกีหลายโรคทีผู่บ้รรยายรายงานไว้  แต่
เนือ่งจากเวลาบรรยายจ�ากดั และหลายโรคไม่เกีย่วกบัอรุเวช 
จึงไม่น�ามากล่าว
 (๕) งานวจิยัทางวทิยาศาสตร์พืน้ฐาน นอกจากการ
ศกึษาค้นคว้าเกีย่วกบัโรคแล้ว ผูบ้รรยายยังได้ท�างานวจิยัเชงิ
ลึก เช่น
 - อตัราปฏกิริยิาทเุบอร์คลิุนบวกทีเ่ปลีย่นเป็นลบจาก
การใช้เพร็ดนิโสน๓๒

 - การศกึษาพยาธกิ�าเนดิของภาวะกะบงัลมพกิารแต่
ก�าเนิด (eventration of the diaphragm)๓๓

 - โปรตีนในน�้าเหลืองผู้ที่มีปฏิกิริยาทุเบอร์คุลินลบ

เปรียบเทียบกับผู้ที่มีปฏิกิริยาบวก๓๔

 - ระดับ protein-bound iodine ในเลือดผู้ที่ได้รับการ
ตรวจหลอดลมใส่สารทึบรังส๓ี๕

 งาน protein-bound iodine levels ได้รับการอ้างอิง
ในต�ารา Pathology of the Lung โดย H. Spencer และ 
Averill A. Liebow  ว่า “Iodism may be related to the 
amount of iodine dissociated from the contrast medium 
for as Bovornkitti et al. (1961) have shown the amount 
of protein-bound iodine in the blood serum following  
bronchography  varies according to the medium 
employed.”๓๖
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รูปที่ ๑๓. ภาพปกต�าราพยาธิวิทยาของปอด โดยศาสตราจารย์ นายแพทย์ H. Spencer และภาพสแกนข้อความ อ้างงาน  
  protein-bound iodine ในเลือด

 - ระดับโปรตีน (แอลฟา๒ กลอบูลิน) ในเลือดผู้ป่วย
วัณโรค๓๗ 
 - การถ่ายทอดภูมิไวทุเบอร์คุลิน  เป็นงานที่ท�าอยู่
นานกว่า ๕ ปี  มีรายงานในวารสารแพทย์ทั้งในประเทศและ

ต่างประเทศจ�านวนมาก๓๘-๔๓   เป็นผลงานที่ท�าให้ผู้บรรยาย
ได้รับพระราชทานประสาทปริญญา แพทยศาสตร์ดุษฎี
บัณฑิต เมื่อ พ.ศ. ๒๕๐๖ (รูปที่ ๑๔)
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รูปที่ ๑๔.  ภาพปกดุษฎีนิพนธ์

 - การศึกษาเรดอนในประเทศไทย
 เรดอนเป็นแก๊สธรรมชาติมีก�าเนิดในดิน  มีศักยภาพ
เป็นสารก่อมะเรง็  ได้ไปท�าการศกึษาตรวจวดัระดบัในอาคาร
จงัหวดัต่างๆ ของประเทศไทย พบแก๊สเรดอนในทกุภมูภิาค 
ในระดับต่างๆ กัน  อาคารที่มีใต้ถุนสูงและมีการถ่ายเท

อากาศในอาคารด ีจะพบระดับเรดอนต�า่  และมกีารก่อมะเรง็
ปอดน้อยกว่าอาคารทีพ่ืน้บ้านตดิพืน้ดนิและเป็นอาคารปิด ๔๔  

ผู้บรรยายได้ศึกษาส�ารวจระดับแก๊สเรดอนในอาคารที่อยู่
อาศัยในทุกภูมิภาคของประเทศไทย  (รูปท่ี ๑๕-๑๗)  ได ้
มีบทความลงพิมพ์ทั้งในและต่างประเทศ 

 

รูปที่ ๑๕. การศึกษาระดับเรดอนในห้องสูบบุหรี่
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 - การศึกษาไฟป่าที่จังหวัดแม่ฮ่องสอน  ได้ไปท�า 
การศึกษาร่วมกับบุคลากรโรงพยาบาลศรีสังวาล จังหวัด
แม่ฮ่องสอน   คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลัยเชียงใหม่  กรม
ควบคุมมลพิษ  และส�านักงานปรมาณูเพื่อสันติ  ได้ผลงาน
ลงพิมพ์ในวารสารหลายบทความ๔๕-๔๙

 - การศึกษาพุน�้าร้อน  ท�าให้ได้พบเลจิโอเนลลา   
อะแคนธามีบา  และนีเกลอเรีย ซึ่งเป็นจุลชีพก่อโรคที่ส�าคัญ
ในหลายจังหวัด๕๐-๕๒ (รูปที่ ๑๘)   การออกส�ารวจพุน�้าร้อน  
บางแห่งต้องเดนิทางด้วยความยากล�าบาก ดงัภาพผู้บรรยาย
ขี่คอชาวกระเหรี่ยงข้ามแม่น�า้แม่ลา จังหวัดแม่ฮ่องสอน๕๓

    

รูปที่ ๑๖-๑๘.  ภาพออกส�ารวจพุน�้าร้อน
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 - งานวิจัยชิ้นส�าคัญที่ต้องกล่าวถึงได้แก่การตรวจ
หาเทห์ใยหินในปอด๕๔ และในสารน�้าล้างปอดและหลอดลม
ถุงลมปอด๕๕,๕๖  (รูปที่ ๑๙)  และการตรวจเลือดหาสารตัว
ก�าหนดใยหิน๕๗,๕๘ 

รูปที่ ๑๙.  ภาพเทห์ใยหินในปอด

 - นอกจากนีย้งัมงีานศกึษาวจิยัอกีจ�านวนมาก ซึง่คง
ไม่สามารถน�ามาบรรยายในวันนี้  ผู้ที่สนใจกรุณาไปอ่านใน

หนังสือ ๗๒ ปี ศ.ดร. นพ. สมชัย บวรกิตติ ชีวิตนี้คุ้ม และ
หนังสือ สมชัย ๘๔ กว่าจะถึงวันนี้

         

 รูปที่ ๒๐.   ภาพปกหนังสือสมชัย ๗๒ ปี ชีวิตนี้คุ้ม และสมชัย ๘๔ ปี กว่าจะถึงวันนี้
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 ล�าดับต่อไปจะขอน�าบุคคลบางท่าน ที่ผู้บรรยาย
นับถือศรัทธาว่าท่าน เป็นผู้มีจิตวิญญาณนักวิจัย
 (1) ศาสตราจารย์ นายแพทย์ ฌิเกโตะ อีเคดะ แห่ง
มหาวิทยาลัยเคโอ ในกรุงโตเกียว (รูปที่ ๗) ที่กล่าวถึงข้าง
ต้น  ว่าเมื่อท่านได้อ่านบทความของผู้บรรยายที่ลงพิมพ์อยู่
ในวารสาร Diseases of the Chest  ก็เกิดความบันดาลใจ
สามารถคดิค้นผลติกล้องหลอดลมใยแก้วทีส่อดเลีย้วเข้าตาม
แขนงหลอดลม เป็นที่นิยมใช้กันทั่วโลก
 (2) ศาสตราจารย์ แพทย์หญงิอดีธิ ลนิคอล์น  แห่งภาค
วชิากมุารเวชศาสตร์ มหาวทิยาลยันวิยอร์ค  ผูซ้ึง่ในสมยันัน้
เป็นที่ยอมรับว่าเป็นเจ้าแม่โรคระบบการหายใจในเด็ก  โดย
เฉพาะวณัโรค   เมือ่ผูบ้รรยายได้ไปฝึกงานในอาณตัขิองท่าน  
ก็ได้เห็นวิสัยทัศน์ของท่าน  ว่าท่านนอกจากเป็นครูที่ดีเลิศ
คนหนึ่งแล้ว  ท่านมีความเป็นนักวิจัยสูงมาก  ท่านสามารถ
ตัง้โจทย์ให้บคุลากรในอาณตัขิองท่านท�าการวจิยัได้ทกุปี  ซึง่ 
ผูบ้รรยายเป็นคนหนึง่ทีท่่านมอบงานวจิยัให้หลายชิน้  ท�าให้
ผู้บรรยายเป็นนักวิจัยที่รู ้จักในวงการแพทย์ต่างประเทศ   
และเมื่อผู้บรรยายส่งบทความไปลงพิมพ์ในวารสารก็ไม่เคย
ถูกปฏิเสธเลย  เสียดายที่ช่วงหลังต้องท�างานบรรณาธิการ
ให้วงการแพทย์ไทยเพื่อประเทศไทย  จึงต้องส่งงานมาลง
พิมพ์ในวารสารไทยแทน
 (3) แพทย์ไทยที่ผู้บรรยายได้สัมผัสใกล้ชิด  ประจักษ์
และตระหนกัว่ามจิีตวญิญาณนกัวจิยัมหีลายท่าน  ขอยกเป็น
ตวัอย่างบางท่าน  เช่นศาสตราจารย์ นายแพทย์ประเสรฐิ กงั
สดาลย์  และศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์วีกิจ วีรานุวัตติ์
 ผู้บรรยายได้พบใกล้ชิดกับอาจารย์วีกิจ วีรานุวัตต์ิ 
สมัยที่ท่านเพิ่งกลับจากการศึกษาท่ีมหาวิทยาลัยทูเลนใน
สหรัฐอเมริกา  อาจารย์ท่านน้ีมีนิสัยรักและสนับสนุนคน
ท�างานวิจัย  อาจารย์วีกิจรู้จักผู้บรรยายคร้ังแรก เมื่อท่าน
เป็นผู้ท�าการสอบลงกองอายุรศาสตร์นักศึกษาแพทย์ปีที่ 
๓  เมื่อท่านสอบผู้บรรยายเสร็จท่านถามผู้บรรยายว่าได้
เหรียญกี่วิชาแล้ว  ก็เรียนท่านว่าไม่เคยได้เลย พบท่านอีก
ครั้งเมื่อผู้บรรยายจบการศึกษาเป็นแพทย์แล้ว  ด้วยพรหม
ลิขิตถูกบังคับให้ไปท�างานที่โรงพยาบาลประสานมิตรของ
อัครมหาเศรษฐีอื้อจือเหลียง หลังจากนั้นประมาณ ๓ เดือน  
ได้พบกับท่านอาจารย์วีกิจหน้าโรงภาพยนตร์แคปิตอล  

ท่านถามว่าสมชัยท�างานท่ีไหน  พอเรียนท่านว่าท�างานที่ 
โรงพยาบาลจีน  ท่านบอกว่าไม่ได้สมชัยต้องไปเรียน
ต่อที่เมืองนอก แล้วกลับมาเป็นอาจารย์  สองวันต่อมา  
ผูอ้�านวยการบรทิชิเคาน์ศลิ ประเทศไทยโทรศพัท์มาบอกว่า
ได้จัดหาที่เรียนให้ผู้บรรยายที่โรงเรียนเวชศาสตร์เขตร้อน 
มหาวิทยาลัยลิเวอร์พูล  ประเทศสหราชอาณาจักร  จึงเป็น
จุดเริ่มต้นที่ท�าให้ผู้บรรยายมีภูมิวันนี้  ในช่วงที่ผู้บรรยาย
รับราชการที่คณะแพทยศาสตร์ศิริราช  รู้สึกว่าท่านอาจารย์
ชื่นชมกับการท�างานด้านวิจัยของผู้บรรยายมาก   เพราะตัว
ท่านเองชอบท�างานวจิยัและมผีลงานจ�านวนมาก  ท่านมาคยุ
เรื่องการศึกษาวิจัยกับผู้บรรยายบ่อยๆ  และได้มอบงานให้
ท�าชิ้นหนึ่งซึ่งได้ลงพิมพ์ในวารสารต่างประเทศ๕๙ 

 ส ่วนท่านศาสตราจารย์ นายแพทย์ประเสริฐ  
กังสดาลย์ นั้น สมัยที่ผู้บรรยายเป็นนักศึกษาแพทย์ ไม่ได้
รูจ้กัสนทิสนมกบัท่านเลย  แม้ว่าจะเป็นนกัเรยีนนัง่แถวหน้า
ฟังบรรยาย และยืนแถวหน้าในช่วงตามท่านเลียบหอรวม   
จ�าได้ว่ามคีรัง้หนึง่ขณะทีต่ามเลยีบหอรวมกบัท่าน  และตอบ
ค�าถามของท่าน  ท่านย้อนเชิงประชดว่าเรานี่คงเก่งด้าน
สูติศาสตร์นรีเวชกรรม   มาได้พบสนทนากับท่านจริงจังเมื่อ 
ผูบ้รรยายกลบัจากการศกึษาต่อในต่างประเทศ  แล้วไปสมคัร
เป็นอาจารย์ภาควชิากมุารฯ ศริริาช  แต่ไม่มตี�าแหน่ง  จงึเดนิ
กลบัมาเยีย่มคารวะอาจารย์อายรุศาสตร์บางท่านทีส่นทิสนม
กนั และได้ถือโอกาสเข้าไปเยีย่มคารวะท่านอาจารย์ประเสรฐิ 
ซึ่งเป็นหัวหน้าแผนกอายุรศาสตร์  จากการพูดคุยถึงการ
เรียนการท�างานของผู้บรรยายในต่างประเทศ  และความที่
ท่านเป็นผูม้จีติวญิญาณนกัวจิยั  เมือ่ได้เหน็แววนกัวจิยัของ
ผู้บรรยายจึงบอกให้มาลองปฏิบัติงานในแผนกอายุรศาสตร์ 
๖ เดือน  แล้วบรรจุเป็นอาจารย์โท เงินเดือน ๑๕๐ บาท  
ซึ่งเป็นเรื่องมหัศจรรย์ที่ไม่น่าเป็นจริง  เมื่อได้มาอยู่แผนก
อายุรศาสตร์  ได้ประจกัษ์ในจติวญิญาณนกัวจิยัของท่าน ตวั
ท่านเองเป็นนกัวจิยัแม้ว่าสขุภาพของท่านไม่อ�านวย  จงึมผีล
งานไม่มาก แต่กไ็ด้สนบัสนนุผูใ้ต้บงัคบับญัชาของท่านให้ท�า
วิจัยได้ปริญญาแพทยศาสตร์ดุษฎีบัณฑิต  คือศาสตราจารย์ 
แพทย์หญิงสุภา ณ นคร และศาสตราจารย์ นายแพทย์วีกิจ 
วีรานุวัตติ์  และต่อมาผู้บรรยายก็อีกคนหนึ่งท่ีได้รับการ
สนับสนุนด้านวิจัยจากท่านอย่างเต็มที่  และรับค�าแนะน�า
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แนวปฏิบัติที่มีประโยชน์ยิ่ง  ท่านเป็นนักภาษาเลิศทั้งไทย
และองักฤษ  ผูบ้รรยายมโีอกาสรายงานผลงานวจิยัในวารสาร
วิชาการร่วมกับท่านหลายครั้ง  และท่านลงมือควบคุมงาน
วจิยัเพือ่แพทยศาสตร์ดษุฎบีณัฑติของผูบ้รรยายด้วยตนเอง  
ถึงแม้ว่าจะไม่สัมฤทธิ์ผลในช่วงชีวิตของท่าน  แต่ก็เป็นผล
งานของท่านอย่างแท้จริง
 ผู้บรรยายขอจบการบรรยายแต่เพียงนี้  ความจริงยัง 
มีข ้อมูลผลงานและตัวอย่างบุคคลอีกจ�านวนมาก แต่
เน่ืองจากเวลาบรรยายจ�ากัด  และหลายท่านมีข้อมูลที่ไม่
สามารถเข้าถึงได้สมบูรณ์  จึงไม่น�ามาอ้างอิงในครั้งนี้
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 วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�าบัดวิกฤต ยินดีรับ
พิจารณานิพนธ์ต้นฉบับ รายงานวิจัย รายงานผู้ป่วย ทบทวนวารสาร
และงานเขียนวิชาการในลักษณะอื่นๆ ทั้งภาษาไทยและภาษา
อังกฤษเพื่อตีพิมพ์และเผยแพร่ความรู้ ทั้งนี้ด้วยวัตถุประสงค์ที่จะส่ง
เสริมความก้าวหน้า-ความร่วมมือทางวิชาการของบรรดาแพทย์และ
บุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความสนใจในสาขาวิชานี้
 เพือ่ให้บรรลวัุตถปุระสงค์ดงักล่าวและเพือ่ความสะดวกรวดเร็ว
ในการตีพิมพ์บทความของท่าน คณะบรรณาธิการขอเรียนแนะน�า
การเตรียมต้นฉบับส�าหรับวารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�าบัด
วิกฤต ดังนี้
 1. รปูแบบของต้นฉบบั โปรดสละเวลาพลกิดกูารจดัรปูหน้า
กระดาษจากบทความต่างๆ ทีต่พีมิพ์อยูใ่นวารสารฉบับนีแ้ละกรณุาถอื
เป็นตัวแบบในการพิมพ์ต้นฉบับของท่าน (โดยเฉพาะอย่างยิ่งในหน้า
แรกของบทความทกุประเภท ซึง่วารสารวณัโรค โรคทรวงอกและเวช
บ�าบัดวิกฤต ต้องการรักษาไว้ซึ่งลักษณะเฉพาะบางประการเกี่ยวกับ
รูปแบบการเรียงพิมพ์ชื่อเรื่อง บทความ ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิของผู้นิพนธ์ 
สถาบันในสังกัดของผู้นิพนธ์และบทคัดย่อ) ส�าหรับกระดาษพิมพ์ดีด
อาจเป็นกระดาษพิมพ์สั้นหรือยาวก็ได้ โดยควรพิมพ์หน้าเดียวและ
ควรมีความยาวไม่เกิน 10 หน้ากระดาษพิมพ์
 2. องค์ประกอบของต้นฉบับ ต้นฉบับทุกประเภทควร
ประกอบด้วยส่วนต่างๆ เรียงล�าดับดังนี้
  2.1 ชื่อเรื่อง ควรให้สั้นและบ่งบอกถึงขอบเขตของเนื้อ
เรื่องได้ชัดเจน ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานที่ได้รับทุนสนับสนุนหรือเคย
บรรยายในทีป่ระชมุวชิาการมาก่อน อาจใส่เครือ่งหมายดอกจนัก�ากบั
ที่อักษรตัวสุดท้ายของชื่อเรื่องนั้นๆ และให้แจ้งความเป็นมา ไว้ที่
เชิงอรรถท้ายหน้ากระดาษแผ่นแรกของต้นฉบับ
  2.2 ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิ สถาบันในสังกัด ใส่ช่ือและสกุล
ของผูน้พินธ์ตามปกตพิร้อมด้วยปรญิญาหรอืคุณวฒิุการศกึษาไม่เกิน 
3 อภิไธย ในบรรทัดถัดไปให้ระบุชื่อหน่วยงานในสังกัดของผู้นิพนธ์ 
ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานของคณะบุคคลที่ไม่ได้อยู่ในสังกัดหน่วยงาน
เดียวกัน ให้ใส่เครื่องหมายดอกจันก�ากับความแตกต่างไว้ที่อภิไธย
ของผู้ร่วมนิพนธ์แต่ละคน แล้วจึงระบุหน่วยงานในสังกัดของบุคคล
เหล่านั้นในบรรทัดถัดไป

ข้อแนะน�ำในกำรเตรียมต้นฉบับ

  2.3 บทคดัย่อ ต้นฉบบัทีเ่ป็นนพินธ์ต้นฉบบัและรายงาน
ผู้ป่วยทุกประเภทจ�าเป็นต้องมีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ โดยให้พิมพ์คัดย่อภาษาไทยก่อน แล้วจึงตามด้วย Abstract
  ในกรณีที่นิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ
ภาษาไทย ไม่ต้องระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่อง และสถาบันต้นสังกัดไว้
ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ให้ระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษาอังกฤษไว้ใน 
Abstract
  ในกรณีที่นิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ
ภาษาอังกฤษ ให้ระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเร่ือง และสถาบันในสังกัดไว้
ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ไม่จ�าเป็นต้องระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษา
อังกฤษไว้ใน Abstract
  ส�าหรับต้นฉบับในลักษณะอื่นๆ เช่น บทความพิเศษ  
บททบทวนวารสาร บันทึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่จ�าเป็นต้องมีบทคัดย่อ
  2.4 เนื้อเรื่อง ในกรณีของนิพนธ์ต้นฉบับควรมีขั้นตอน
ในการน�าเสนอเนื้อเรื่องตามล�าดับคือ บทน�า วัสดุและวิธีการ ผล 
วิจารณ์ สรุป ส�าหรับต้นฉบับประเภทอื่นๆ ผู้นิพนธ์อาจพิจารณาจัด
ล�าดับหัวข้อในการน�าเสนอเนื้อเรื่องได้เองตามความเหมาะสม
 ส�าหรับต้นฉบับทุกประเภทที่เป็นภาษาอังกฤษ ผู ้นิพนธ์
ควรให้ความรอบคอบเป็นพิเศษกับการใช้หลักไวยากรณ์ และควร
พิสูจน์อักษรทุกๆ ตัวในต้นฉบับ ก่อนที่จะส่งต้นฉบับนั้นไปให้ 
คณะบรรณาธิการ
  ส�าหรับต้นฉบับที่เป็นภาษาไทย ควรหลีกเล่ียงการใช้
ภาษาไทยปนภาษาต่างประเทศโดยไม่จ�าเป็น ศัพท์แพทย์ภาษา
ต่างประเทศที่มีผู ้บัญญัติเป็นภาษาไทยและใช้กันแพร่หลายแล้ว 
ขอให้พยายามใช้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่ภาษาต่างประเทศไว ้
ในวงเล็บเมื่อใช้ครั้งแรก แต่ไม่จ�าเป็นต้องกล่าวถึงภาษาต่างประเทศ
อีกในการใช้ครั้งต่อๆ ไป
  หากมตีาราง แผนภูม ิสไลด์ และรปูภาพ ค�าบรรยายตาราง 
แผนภูมิ และรูปภาพให้พิมพ์ไว้ด้านบนหรือด้านล่างของตาราง หรือ
แผนภูมิ หรือรูปภาพเหล่านั้น
  2.5 กิตติกรรมประกาศ หากผู้นิพนธ์ต้องการบันทึก 
ค�ากล่าวขอบคณุบคุคลหรอืสถาบนัใดไว้ในต้นฉบบักอ็าจกระท�าได้โดย
ขอให้ใช้ข้อความที่กะทัดรัดพอสมควร
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 2.6 เอกสารอ้างอิง ต้นฉบับทุกประเภทจะต้องอ้างอิง 
เอกสารที่ใช้ประกอบการเขียน (ยกเว้นบทความพิเศษและบท- 
บรรณาธิการ) ถ้าข้อความในเนื้อเรื่องเอามาจากผู้แต่งคนใดคนหนึ่ง
โดยเฉพาะ ให้ก�ากับการอ้างอิงไว้ด้วยหมายเลขเรียงตามล�าดับ โดย
ให้หมายเลขที่ก�ากับในรายชื่อเอกสารอ้างอิงตรงกันกับหมายเลขใน
เนื้อเรื่องด้วย
  การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) 
และการย่อวารสารให้ใช้ตามดรรชนเีมดคัิส (Index Medicus) ตวัอย่าง 
เช่น :-

  2.6.1 การอ้างอิงหนังสือต�ารา
  ถ้าเป็นต�าราของผู้นิพนธ์นเดียวหรือหลายคน ให้ใส่ชื่อ 
ผู้นิพนธ์ทุกๆ คน เช่น  
Crofton JW, Douglas AC. Respiratory diseases.  3rd ed.  
Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.
  ถ้าเป็นต�าราประเภทรวบรวมบทความของผู ้นิพนธ  ์
หลายคนให้ใส่ชื่อบรรณาธิการหรือคณะบรรณาธิการ เช่น  
Weatherall DJ, Ledingham JGG, Warrell DA, editors. Oxford 
textbook of medicine. Oxford : Oxford University Press; 1983.
บญัญตั ิปรชิญานนท์, สมบญุ ผ่องอกัษร (บรรณาธกิาร). วณัโรค. พมิพ์
ครัง้ที ่2. สมาคมปราบวณัโรคแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ์. 
กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์อักษรสัมพันธ์; 2524.
  ในกรณีท่ีอ้างอิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่งจาก
หนังสือต�าราประเภทบทความ เช่น
Reynolds HY. Normal and defective respiratory host defenses. 
In : Pennington JE, editor. Respiratory infections. New York: 
New York Press: 1983. p.1-24.
ประพาฬ ยงใจยทุธ. โรคหดื. ใน: บญัญตั ิปรชิญานนท์ (บรรณาธกิาร). 
โรคระบบการหายใจและวัณโรค. กรุงเทพฯ: โครงการต�ารา-ศิริราช 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.
  2.6.2 การอ้างอิงบทความในวารสาร
  ถ้าเป็นบทความที่มีผู ้นิพนธ์ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อ 
ผู้นิพนธ์ทุกๆ คน แต่ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 3 คนแรก เช่น
Douglas NJ, Calverley PMA, Leggett RJE, et al. Transient 
hypoxaemia during sleep in chronic bronchit is and  
emphysema. Lancet 1979: 1;1-4.

ประกิต วาทีสาธกกิจ, ประไพ สุเทวี บุรี, พูนเกษม เจริญพันธ์, สุมาลี 
เกียรติบุญศรี, ศรีสุวรรณ บูรณรัชดา, การจัดบริการรักษาผู้ป่วย- 
นอก. วารสารวัณโรคและโรคทรวงอก 2529: 7: 107-10.
  ถ ้ า เป ็นบทความหรือรายงานของหน ่วยงานใด 
หน่วยงานหนึ่ง เช่น
College of General Practitioner. Chronic bronchitis in Great 
Britain. Br Med J 1961: 2: 973-99.
ศูนย์วัณโรคเขต 5 อุบลราชธานี. รายงานการให้ภูมิคุ้มกันโรคขั้นพื้น
ฐานปี 2520. วารสารโรตติดต่อ 2521: 4: 20-35.
  2.6.3 การอ้างอิงเอกสารในลักษณะอื่นๆ
    ถ้าเป็นต้นฉบบัทีย่งัไม่ได้พมิพ์เผยแพร่ แต่ก�าลงัอยู่
ในระหว่างตีพิมพ์ เช่น 
Boysen PG, Block AJ. Wynne JW, et al. Nocturnal pulmonary 
hypertension in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease. Chest (in press).
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ไม่ได้ เพราะการท�าเช่นนั้นจะก่อให้เกิดความยุ่งยากในกระบวนการ
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