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Article

สถานการณ์การติดเชื้อซิฟิลิสทั่วโลก

	 	 โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์รวมท้ังซฟิิลสิเป็นปัญหาสาธารณสขุ 
ที่ส�าคัญ	 ในแต่ละวันมีผู ้ติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์กว่า	 
1	 ล้านราย	 และในแต่ละปีมีผู้ติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ	์ 
4	โรคที่มีความส�าคัญประมาณ	357	ล้านราย	ได้แก่	chlamydia,	
หนองใน	ซิฟิลิส	และ	trichomoniasis	ซึ่งโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ดงักล่าวรวมถงึการตดิเชือ้ซฟิิลสิอาจก่อให้เกดิผลกระทบได้เพิม่เตมิ
นอกเหนือจากการติดเชื้อดังกล่าวเอง	เช่น	การติดเชื้อซิฟิลิสท�าให้
มีอัตราการติดเชื้อเอชไอวีสูงขึ้นกว่า	3	เท่า	และการติดเชื้อในหญิง
ตั้งครรภ์สามารถส่งผลต่อการตั้งครรภ์	 อาจท�าให้แท้ง	 ทารกตาย
คลอด	ทารกน�า้หนกัตวัน้อย	คลอดก่อนก�าหนด	และก่อให้เกดิความ
พิการในทารกได้1 
	 	 สถานการณ์การตดิเชือ้ซฟิิลสิในหญงิตัง้ครรภ์ทัว่โลก2	พบว่า
ในปี	 พ.ศ.	 2551	 มีหญิงตั้งครรภ์ติดเช้ือซิฟิลิส	 1.36	 ล้านราย	 
(1.16	 ถึง	 1.56	 ล้านราย)	 ซ่ึงในจ�านวนน้ีมีหญิงตั้งครรภ์เพียง	 
ร้อยละ	 80	 ที่ฝากครรภ์และได้รับการดูแลก่อนคลอด	 การติดเชื้อ
ดังกล่าวส่งผลกระทบต่อทารกในครรภ์ถึง	 520,905	 (425,847-	
615,963)ราย	 ได้แก่	 ทารกตายคลอด	 212,327	 (174,938-	
249,716)	 ราย	 ทารกเสียชีวิต	 91,764	 (76,141-107,397)	 ราย	
ทารกน�้าหนักตัวน้อยหรือคลอดก่อนก�าหนด	 65,267	 (56,929-	
73,605)	ราย	และทารกติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	151,547	(117,848- 
185,245)	ราย	ซึ่งผลกระทบต่อทารกดังกล่าว	ร้อยละ	66	พบใน
หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้รับการตรวจหรือดูแลรักษาการติดเช้ือซิฟิลิส	
องค์การอนามัยโลกได้จัดตั้งโครงการก�าจัดซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	 โดยมี
เป้าหมายให้หญงิตัง้ครรภ์ได้รบัการตรวจคดักรองซฟิิลสิ	≥	ร้อยละ	
90	 รวมทั้งได้รับการรักษาการติดเชื้อซิฟิลิส	≥	 ร้อยละ	 90	 และ 
อุบัติการณ์การเกิดโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิดต้องน้อยกว่า	 50	 ต่อเด็ก
คลอดมีชีวิต	100,000	ราย	ภายในปี	พ.ศ.	25583  

สถานการณ์การติดเชื้อซิฟิลิสในประเทศไทย

	 	 ข้อมูลจากส�านักระบาดวิทยา	 กระทรวงสาธารณสุขพบว่า	
จากข้อมูล	10	ปีย้อนหลัง	ในช่วง	ปี	พ.ศ.	2548-2557	โรคติดต่อ

Syphilis in the current situation

รศ. พ.ญ. วนัทปรียา พงษ์สามารถ
หน่วยโรคติดเชื้อ	ภาควิชากุมารเวชศาสตร์

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

เรียบเรียงโดย	ศ.	เกียรติคุณ	พ.อ.หญิง	พญ.	ศรีลักขณ์	สิมะเสถียร

ทางเพศสัมพันธ์มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องติดต่อกันทุกป	ี
ตามรายงานโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่ส�าคัญ	 5	 โรค	 คือ	 ซิฟิลิส	
หนองใน	 หนองในเทียม	 แผลริมอ่อนและฝีมะม่วง	 พบแนวโน้ม 
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง	 (รูปที่	 1)	 เม่ือจ�าแนกรายโรค	 พบซิฟิลิสมี 
แนวโน้มสูงมากกว่าปี	พ.ศ.	2556	ประมาณ	1.2	เท่า4 

	 	 จากข้อมูลเฝ้าระวังโรค	 ส�านักระบาดวิทยา	 กระทรวง 
สาธารณสุข	 พ.ศ.	 25585	 พบผู้ป่วยซิฟิลิส	 3,296	 ราย	 จาก	 74	
จังหวัด	 คิดเป็นอัตราป่วย	 5.06	 ต่อแสนประชากร	 อัตราส่วน	 
เพศชายต่อเพศหญงิ	1:0.46	กลุ่มอายทุีพ่บมากทีส่ดุ	เรยีงตามล�าดบั	
คือ	 15-24	 ปี	 (ร้อยละ	 33.25)	 25-34	 ปี	 (ร้อยละ	 26.88	 )	 
35-44	ปี	(ร้อยละ	14.87)	สัญชาติไทยร้อยละ	76.4	อื่น	ๆ	ร้อยละ	
15.6	 (พม่าร้อยละ	 5.4	 กัมพูชาร้อยละ	 1.9	 ลาวร้อยละ	 0.5	 
จีน/ฮ่องกง/ไต้หวันร้อยละ	0.2	เวียดนามร้อยละ	0.1)	พบในกลุ่ม
นักเรียนร้อยละ	 12.0	 จะเห็นได้ว่าผู ้ป่วยโรคซิฟิลิสมีแนวโน้ม 
เพิ่มมากขึ้นทุกปี	 อีกทั้งยังพบผู้ป่วยเพิ่มขึ้นในกลุ่มท่ีอายุน้อยลง	 
ซึ่งเดิมพบในกลุ่มอายุตั้งแต่	 25–34	 ปี	 แต่ในปัจจุบันกลับพบ 
เพิ่มขึ้นในกลุ่มอายุ	 15–24	 ปี	 ซึ่งก็สัมพันธ์กับแนวโน้มของวัยรุ่น
ไทยในปัจจุบันท่ีมีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุยังน้อย	 ไม่ตระหนักถึง
ปัญหาท่ีเกิดจากเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย	 อีกทั้งยังพบว่ามีเด็ก 
อายุแรกเกิดถึง	 2	 ปี	 ที่ป่วยด้วยโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิดมีจ�านวน 
เพิ่มมากขึ้นทุกปี	
	 	 ประเทศไทยมีความพยายามในการป้องกันควบคุมซิฟิลิส 
แต่ก�าเนิดต้ังแต่	 พ.ศ.	 2533	 โดยท�าการตรวจคัดกรองซิฟิลิสใน 

รูปที่ 1		 รายงานผู้ป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในประเทศไทย	
	 ปี	พ.ศ.	2548-25574
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หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ในสถานบริการสาธารณสุข	 
แต่โรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิดและซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ไม่ได้เป็นหนึ่ง 
ในโรคที่ต้องรายงาน	 ระบบเฝ้าระวังโรคซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ ์
และทารกนั้นยังไม่มีจ�าเพาะชัดเจน	 ข้อมูลยังมีจ�ากัด	 ดังนั้น	 จึงมี
การศึกษาความชุกของซิฟิลิสแต่ก�าเนิดในประเทศไทยตั้งแต่วันที่	 
1	ตุลาคม	2551	 -	30	กันยายน	2552	มีโรงพยาบาล	123	แห่ง 
เข้าร่วมในการศึกษาท้ังโรงพยาบาลรัฐบาล	 (ร้อยละ	 80)	 และ 
โรงพยาบาลเอกชน	 (ร้อยละ	 20)	 ทั่วทั้ง	 4	 ภาคในประเทศและ 
ในกรุงเทพมหานครพบว่าในช่วงท่ีท�าการศึกษามีหญิงตั้งครรภ์ที ่
ไปฝากครรภ์ในโรงพยาบาลที่เข้าร่วม	119,679	คน	หญิงตั้งครรภ์
จ�านวน	119,200	คน	(ร้อยละ	99.6)	ได้รบัการตรวจคัดกรองซฟิิลิส
ด้วยการตรวจ	VDRL	หรือ	RPR	ผลการตรวจเลือดพบว่า	188	คน	
(ร้อยละ	0.16)	มีผลบวกในการตรวจคัดกรองซิฟิลิส	และ	168	คน	
(ร้อยละ	 0.14)	 มีผลบวกในการตรวจยืนยันซิฟิลิสด้วยวิธี	 TPHA,	
FTA/ABS	 หรือ	 Immuno-chromatography	 หญิงตั้งครรภ์ที ่
ติดเชื้อซิฟิลิสเคยตั้งครรภ์มาก่อนร้อยละ	 76	 และร้อยละ	 13	 
ติดเชื้อซิฟิลิสตั้งแต่ครรภ์ท่ีแล้ว	 ท้ังหมดเคยได้รับการรักษาด้วย 
ยาเพนนิซิลินแต่ส่วนใหญ่ยังคงมีการติดเช้ือซิฟิลิสในครรภ์นี้	 
อาจเป็นเพราะสามารถติดตามสามีเพื่อมาตรวจคัดกรองซิฟิลิส 
ได้เพียงร้อยละ	 71	 เท่าน้ัน	 มีเด็กเกิดมีชีพ	 135,106	 คน	 ทารก	 
14	 รายเกิดจากหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีผลบวกซิฟิลิสและเข้าได้กับ 
นิยามผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อซิฟิลิส	 (0.1	ต่อเด็กเกิดมีชีพ	 1,000	คน)	
ในจ�านวนนี้มีเพียง	 3	 รายที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	 
แต่เมื่อใช้นิยามมาจับจะรวมมีทารกท้ังหมด	 14	 รายที่แพทย์ 

วินิจฉัยว่าเป็นซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	 เม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษา 
ของหญิงตั้งครรภ์	 สามี	 และทารกที่เป็นซิฟิลิสกับตัวชี้วัดของ
องค์การอนามัยโลกปี	 พ.ศ.	 2558	 (ตารางที่	 1)	 จะเห็นได้ว่า 
ความชุกของหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นซิฟิลิสจากการศึกษานี้ค่อนข้างต�่า	
แต่อาจต�่ากว่าความเป็นจริงเพราะยังมีหญิงตั้งครรภ์ส่วนหนึ่ง 
ที่ไม่ได้มาฝากครรภ์	 แม้ว่าหญิงตั้งครรภ์ท่ีติดเช้ือซิฟิลิสจะได้รับ 
การรักษาร้อยละ	91	แต่มีการรักษาครบถ้วนเพียงร้อยละ	84	ซึ่ง
ต�า่กว่าตัวชีว้ดัทีก่�าหนดโดยองค์การอนามยัโลก	และแม้ว่าความชกุ
ของซิฟิลิสในทารกแรกเกิดที่พบจากการศึกษานี้จะต�่ากว่าเกณฑ์
ขององค์การอนามยัโลก	อย่างไรกต็ามความชุกน้ีอาจต�า่กว่าเป็นจรงิ	
เพราะทารกบางรายอาจจะแสดงอาการหลังมีอายุ	 2	 ปี	 ซึ่งเป็น 
ระยะเวลานอกการศกึษานี	้และทารกทีแ่ท้งหรอืตายคลอดบางราย
ไม่มีการหาสาเหตุการเสียชีวิต	 นอกจากนี้ทารกกลุ่มนี้ยังได้รับ 
การรักษาในอัตราที่ต�่ากว่าเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกอีกด้วย6	

	 	 จากปัญหาเรื่องระบบการเก็บข้อมูล	 ในปี	พ.ศ.	 2555	ทาง
กรมอนามัยได้เริ่มมีการเก็บข้อมูลการตรวจคัดกรองซิฟิลิสในหญิง
ตัง้ครรภ์	การรกัษาหญงิตัง้ครรภ์และทารกทีค่ลอดจากแม่ท่ีตดิเชือ้
ซฟิิลิสร่วมไปกบัการเกบ็ข้อมลูเอชไอวใีนหญงิตัง้ครรภ์ในโปรแกรม	
Perinatal	 HIV	 Intervention	Monitoring	 System	 (PHIMS)	 
จากรายงานในปี	พ.ศ.	2556	พบว่า	มหีญงิตัง้ครรภ์มาคลอดท้ังหมด	
492,083	 ราย	 มีการฝากครรภ์ร้อยละ	 98.2	 หญิงตั้งครรภ์ได้รับ 
การคัดกรองโรคซิฟิลิสโดยการตรวจ	VDRL	ร้อยละ	96	พบอัตรา
การติดเชื้อซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์	(VDRL	ให้ผลบวก)	เพียงร้อยละ	
0.06	ในประเทศไทย	หญงิตัง้ครรภ์ได้รบัการรักษาซิฟิลิสร้อยละ	98	

ตัวชี้วัด เป้าหมายขององค์การอนามัยโลก ผลการศึกษา

หญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจคัดกรองซิฟิลิส
อย่างน้อย	1	ครั้ง

>	ร้อยละ	90	 >	ร้อยละ	99	

ความชุกของหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นซิฟิลิส >	ร้อยละ	1 ร้อยละ	0.14

สัดส่วนของหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นซิฟิลิส
ที่ได้รับการรักษา

>	ร้อยละ	90	 ร้อยละ	91	(รักษาครบถ้วนร้อยละ	84)

สัดส่วนสามีของหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นซิฟิลิส
ที่ได้รับการรักษา*	

>	ร้อยละ	80	 ร้อยละ	100	(สามีได้รับการคัดกรองร้อยละ	71)

ความชุกของซิฟิลิสแต่ก�าเนิดต่อเด็กเกิดมีชีพ	
1,000	คน

>	0.5 0.1	(ทารกสงสัยจะเป็นซิฟิลิส)
0.1	(ทารกที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นซิฟิลิส)

สัดส่วนทารกของหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นซิฟิลิส
ที่ได้รับการรักษา**	

>	ร้อยละ	80 ร้อยละ	34	(5/14)	(ทารกสงสัยจะเป็นซิฟิลิส)	
ร้อยละ	93	(13/14)	(ทารกที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นซิฟิลิส)

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบผลการศึกษาของหญิงตั้งครรภ์	สามี	และทารกที่เป็นซิฟิลิสกับตัวชี้วัดขององค์การอนามัยโลกปี	พ.ศ.	25586

	 *		สัดส่วนของสามีที่มีผลยืนยันซิฟิลิสที่ได้รับการรักษา	
	**		สัดส่วนของทารกที่สงสัยจะเป็นซิฟิลิสและทารกที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นซิฟิลิสที่ได้รับการรักษา
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แต่ทารกได้รับการรักษาเพียงร้อยละ	 657	 ดังนั้น	 ส�านักโรคเอดส์	
วัณโรค	และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	กรมควบคุมโรค	กระทรวง
สาธารณสขุ	จงึได้จัดท�าแนวทางระดบัชาตเิรือ่งการก�าจดัโรคซฟิิลสิ
แต่ก�าเนิดในประเทศไทย	 พ.ศ.	 25588	 โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 
น�าไปใช้เป็นแนวทางการปฏบิตังิานของบคุลากรสาธารณสุขในการ
ก�าจัดโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	 รวมทั้งการตรวจคัดกรอง	 ดูแลรักษา
ซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์และโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิดโดยมีแนวทางการ
คัดกรองซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ดังแสดงในแผนภูมิที่	 1	 และมี
แนวทางการประเมินและรักษาทารกที่เกิดจากมารดาที่พบโรค
ซิฟิลิสดังแสดงในแผนภูมิท่ี	 2	 โดยมีเป้าหมายเพื่อควบคุมอัตรา 
การเกิดโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิดในประเทศไทยให้ไม่เกิน	 0.05	 ต่อ 
เด็กเกิดมีชีพ	1,000	ราย	ภายในปี	พ.ศ.	2563

 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ
 ส�าหรับโรคซิฟิลิส 

  1. การตรวจหาเช้ือโดยตรง (direct detection method) 
คอื	การตรวจหาเชือ้โดยตรงจากสิง่ส่งตรวจ	สามารถท�าได้หลายวธิ	ี
ดังนี้
	 	 	 	 1.1	 Darkf	ield	microscopy	
	 	 	 	 1.2	 Polymerase	Chain	Reaction	(PCR)	
	 	 	 	 1.3	 Direct	fluorescent	antibody	test	for	T. pallidum 
(DFA-TP)	 เป็นการตรวจโดยใช้แอนติบอดีต่อเชื้อ	 T. pallidum  
ที่ติดฉลากด้วยสารเรืองแสง	 (fluorescein	 isothiocyanate,	 
FITC)	เพื่อตรวจหาเชื้อในสารคัดหลั่ง	และเนื้อเยื่อ
	 	 	 	 อย่างไรก็ตามการตรวจด้วยวิธี	 direct	 detection	 
method	 น้ัน	 อาจตรวจไม่พบเชื้อได้ถึงร้อยละ	 30	 และผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่ที่ติดเชื้อซิฟิลิสมักจะไม่แสดงอาการ	(latent	infection)	
ดังนั้นการวินิจฉัยหลักจึงเป็นการตรวจทางซีโรโลยี
  2. การตรวจทางซโีรโลย ี(Serological tests) ประกอบด้วย
	 	 	 	 2.1	 Non-treponemal	test	เป็นการตรวจหาแอนตบิอดี
ชนิดไม่จ�าเพาะต่อแอนติเจนของ	T. pallidum	ได้แก่
	 	 	 	 	 	 	 2.1.1	 Venereal	Disease	Research	Laboratory	
(VDRL)
	 	 	 	 	 	 	 2.1.1	 Rapid	plasma	regain	(RPR)
	 	 	 	 2.2	 Treponemal	test	เป็นการตรวจหาแอนติบอดีต่อ
เชื้อ	 T.	 pallidum	 ท่ีสร้างข้ึนตอบสนองการติดเชื้อ	 การตรวจหา
แอนติบอดีท่ีจ�าเพาะน้ี	 ใช้เป็นการตรวจยืนยันเพื่อวินิจฉัยการเป็น
ซิฟิลิส	ได้แก่																				
	 	 	 	 	 	 	 2.2.1	 Fluorescent	 Treponemal	 Antibody	
Absorption	(FTA-ABS)
	 	 	 	 	 	 	 2.2.2	 Treponema pallidum agglutination	
(TP-PA)	หรอื Treponema pallidum	hemagglutination	assay	
(TPHA)	 test	 เมื่อเทียบกับ	 FTA-ABS	 ทาง	 US	 Centers	 for	 

Disease	 Control	 and	 Prevention	 (CDC)	 แนะน�าให้ใช้วิธีนี	้
เพราะมีความไวและความจ�าเพาะสูงกว่า
	 	 	 	 	 	 	 2.2.3	 Enzyme	Immunoassay	(EIA)
	 	 	 	 	 	 	 2.2.4	 Chemiluminescence	 immunoassays	
(CIAs)		
	 	 	 	 	 	 	 2.2.5	 Microbead	immunoassays	(MBIA)

 การตรวจคัดกรองซิฟิลิส 
 (Algorithm for screening for syphilis)9 

	 	 ในปัจจุบันมีแนวทางการตรวจคัดกรองเพ่ือให้การวินิจฉัย 
โรคซิฟิลิสได้	2	แนวทาง	ดังนี้
  1. แบบดั้งเดิม (Traditional algorithm)
	 	 	 	 เริ่มต้นด้วยการตรวจ	 non-treponemal	 test	 ก่อน	 
หากให้ผลบวกจงึตรวจยนืยนัด้วยการตรวจด้วย	treponemal	test	
ดังแสดงในแผนภูมิที่	3	อย่างไรก็ตามการคัดกรองด้วย	Traditional 
algorithm	 มีข้อจ�ากัด	 คือ	 อาจท�าให้พลาดการวินิจฉัยในผู้ท่ีมี 
การติดเชื้อในระยะเริ่มต้นที่การตรวจ	 non-treponemal	 test	 
ยังให้ผลเป็นลบอยู่	 ดังนั้น	 หากมีอาการทางคลินิกเข้าได้กับซิฟิลิส	
แม้ว่าผล	 non-treponemal	 test	 ให้ผลลบ	 ควรให้การรักษาไป
ก่อน	 แล้วค่อยท�าการตรวจเลือดซ�้า	 เนื่องจากอาจต้องใช้ระยะ 
เวลาประมาณ	2-3	สปัดาห์หลงัตดิเชือ้	ผล	non-treponemal	test	
จึงจะให้ผลบวก
  2. แบบย้อนทาง (Reverse sequence algorithm) 
	 	 	 	 ปัจจุบันมีการพัฒนาการตรวจ	 treponemal	 test	ด้วย
เทคโนโลยีใหม่	 ซ่ึงท�าได้ง่ายและสะดวกรวดเร็วกว่า	 non-tre- 
ponemal	 test	 และมีข้อได้เปรียบกว่าวิธีแบบดั้งเดิมท่ีสามารถ
ตรวจพบการติดเชื้อซิฟิลิสได้ภายหลังการติดเช้ือไม่นาน	 จึงมี 
การเสนอแนวคิดที่จะใช้	 treponemal	 test	 มาเป็น	 primary	 
screening	 tests	 แทน	 non-treponemal	 test	 ซึ่งมักนิยมใช	้ 
EIA	หรือ	CIA	
	 	 	 	 หาก	 treponemal	 test	 (EIA	 หรือ	 CIA)	 ให้ผลบวก	 
ให้ตรวจต่อด้วย	non-treponemal	test	(VDRL	หรือ	RPR)	และ
ถ้า	 non-treponemal	 test	 ให้ผลบวกด้วย	 ให้การวินิจฉัยเป็น
ซิฟิลิส	 ถ้า	 non-treponemal	 test	 ให้ผลลบ	 ให้ตรวจยืนยัน 
ด้วย	treponemal	test	 (TPPA	หรือ	TPHA)	อีกครั้งหนึ่ง	ถ้าให้ 
ผลบวก	ให้การวินิจฉัยเป็นซิฟิลิส	ดังแสดงในแผนภูมิที่	3
	 	 	 	 อย่างไรก็ตาม	 US	 CDC	 ยังแนะน�าการตรวจคัดกรอง 
ซิฟิลิสแบบดั้งเดิม	 เนื่องจากสามารถคัดกรองค้นหาผู้ป่วยติดเชื้อ 
ที่จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาต่อไปได้ดีกว่า	 และลดการตรวจที่ให ้
ผลบวกลวงส�าหรับในประเทศไทยตามแนวทางระดับชาติเรื่อง 
การก�าจัดโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิดในประเทศไทย	พ.ศ.	2558	แนะน�า
ให้สามารถตรวจคัดกรองในหญิงตั้งครรภ์ได้ทั้ง	 2	 แบบ	 ตาม 
แผนภูมิที่	1
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      การตรวจพบ	T. pallidum	nucleic	acid	 (เช่น	
โดยวิธี	PCR	เป็นต้น)	ในสิ่งส่งตรวจทางคลินิก	
    •	Syphilitic stillbirth 
      ทารกที่ตายหลังอายุ	 20	 สัปดาห์โดยท่ีมารดามี
ประวัติติดเชื้อซิฟิลิสโดยที่ไม่ได้รับการรักษาหรือได้รับการรักษา 
ไม่เพียงพอเมื่อคลอด	 และยืนยันโดยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ว่าติดเชือ้	เช่น	ตรวจพบ	T. pallidum	โดย	fluorescent	antibody	
จากสิ่งส่งตรวจจากรก	สายสะดือ	หรือชิ้นส่วนจากศพ
  3. Probable case
    •	Early congenital syphilis (แรกเกิดถึง 2 ปี)
       ตรวจแอนติบอดีต่อซิฟิลิส	 (non-treponemal	 
และ	 treponemal)	 จากเส้นเลือดด�าให้ผลบวก	 (ไม่ใช่จากเลือด	 
ในสายสะดือ)	 ในทารกและเด็กโดยท่ีไม่มีอาการ	 และไม่มีการ 
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 หรือรังสีวิทยาที่เข้าได้กับโรคซิฟิลิส 
แต่ก�าเนิด	 ในเด็กที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อซิฟิลิสท่ีไม่ได้รับการ
รักษา	หรือได้รับการรักษาที่ไม่เพียงพอเมื่อคลอด	
    •	Syphilitic stillbirth 
       ทารกทีต่ายหลงัอายคุรรภ์	20	สปัดาห์	โดยท่ีมารดา
มกีารตดิเชือ้ซฟิิลสิและไม่ได้รบัการรกัษาหรือได้รบัการรกัษาซฟิิลสิ
ไม่เพียงพอเมื่อคลอด	โดยที่หาสาเหตุอื่น	ๆ	ไม่ได้	
	 	 	 ส�าหรับการประเมินและรักษาทารกที่เกิดจากมารดาท่ีพบ
โรคซิฟิลิสในแนวทางระดับชาติเรื่องการก�าจัดโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด
ในประเทศไทย	พ.ศ.	25588	แสดงในแผนภูมิที่	3	และแนะน�าให้มี
การนัดติดตามทารกหลังการรักษา	ดังนี	้																																																																																														
   •	นัดตรวจติดตามอาการที่อายุ	 2,	 4,	 6	และ	12	 เดือน	
และท�าการตรวจ	 non-treponemal	 (RPR/VDRL)	 titer	 ทุก	 
2-3	เดือน	จนกระทั่งผลเลือดเป็นลบ	หรือลดลงมากกว่า	4	เท่า
   •	Non-treponemal	titer	จะเริม่ลดลงหลงัจากการรักษา
ประมาณ	3	เดือน	และจะเป็นลบหลังการรักษาประมาณ	6	เดือน	
หากทารกไม่ติดเชื้อ	หรือติดเชื้อแต่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม
   •	หาก	non-treponemal	test	ยังคงให้ผลบวกไม่ลดลง
ใน	 6-12	 เดือน	 หรือเพิ่มข้ึน	 ให้ท�าการตรวจประเมินซ�้า	 รวมทั้ง 
ตรวจน�้าไขสันหลัง	 และให้การรักษาด้วย	 penicillin	 G	 ทาง 
หลอดเลือดด�าอีก	10	วัน	แม้ว่าจะเคยได้รับการรักษามาก่อน
   •	ไม่ใช้	 treponemal	 test	 ในการติดตามผลการรักษา	
เน่ืองจาก	 treponemal	 antibody	 ที่ส่งผ่านรกมาจากมารดา 
จะยังให้ผลบวกได้จนทารกอายุ	 15	 เดือน	 แม้จะได้รับการรักษา 
ที่ถูกต้อง
   •	ในทารกที่ตรวจน�้าไขสันหลังแล้วพบความผิดปกติ 
ของเม็ดเลือดขาว	และ/หรือโปรตีน	หรือมี	VDRL	ใน	น�้าไขสันหลัง
ให้ผลบวก	 ต้องท�าการเจาะตรวจน�้าไขสันหลังที่	 6	 เดือน	 หาก 
ผลการตรวจ	VDRL	ในน�้าไขสันหลังยังให้ผลบวกที่	6	 เดือนให้ท�า 
การตรวจประเมินและให้การรักษาซ�้าอีกครั้ง

 ซิฟิลิสแต่ก�าเนิด (Congenital syphilis)

	 	 ซฟิิลสิแต่ก�าเนดิ	(Congenital	syphilis)	เกดิจากการตดิเชือ้	
T. pallidum จากหญงิตัง้ครรภ์สูท่ารกในครรภ์	อาการและอาการ
แสดงของซฟิิลสิแต่ก�าเนิดในระยะต้น	(early	congenital	syphilis)	
มักแสดงอาการตั้งแต่แรกเกิดถึง	2	ขวบปีแรก	ที่พบได้บ่อย	(รูปที่	2)	
ได้แก่	 โพรงจมูกอักเสบมีน�้ามูกเรื้อรัง	 (snuffles)	 ตับม้ามโต	 
การท�างานของตับผิดปกติ	 ต่อมน�้าเหลืองโต	 ผ่ืนผิวหนังแบบ	 
maculopapular,	 vesiculobullous	 และ	 desquamation	 
ปอดอักเสบ	 (pneumonia)	 กระดูกและกระดูกอ่อนอักเสบ	 
(osteochondritis)	ภาวะเม็ดเลอืดแดงแตก	(hemolytic	anemia)	
และภาวะเกร็ดเลือดต�่า	เป็นต้น

	 	 ในแนวทางระดับชาติเรื่องการก�าจัดโรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด 
ในประเทศไทย	 พ.ศ.	 25588	 ได้มีการก�าหนดค�าจ�ากัดความของ
ซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	 (Congenital	 syphilis	 case	 definition)	 เพื่อ 
ช่วยให้มรีะบบการเฝ้าระวงัและการรายงานโรคทีถ่กูต้องแม่นย�าขึน้	
ดังนี้																																										
  1. Conf irmed case
  2. 
    •	Early congenital syphilis (แรกเกิดถึง 2 ปี)
      ยืนยันโดยการวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	 :	 ตรวจ
พบเช้ือ T. pallidum โดย	dark-f	ield	microscopy,	fluorescent	
antibody	 จากน�้ามูก	 รอยโรคท่ีผิวหนัง	 รก	 สายสะดือหรือการ 
ตรวจศพหรือชิ้นเนื้อของทารก	(0-28	วัน)	หรือ
      ตรวจแอนติบอดีต่อซิฟิลิส	 (non-treponemal	 
และ	 treponemal)	 จากเส้นเลือดด�าให้ผลบวก	 (ไม่ใช่เลือดจาก 
สายสะดือ)	 ในทารกและเด็กท่ีมีอาการทางคลินิก	 การตรวจทาง 
ห้อง	 ปฏิบัติการ	 หรือรังสีวิทยาตรวจพบลักษณะที่เข้าได้กับ 
โรคซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	การตรวจน�้าไขสันหลังพบผล	VDRL	เป็นบวก	
หรือตรวจพบเม็ดเลือดขาว	 หรือโปรตีนสูงขึ้นโดยไม่มีสาเหตุอื่น	
โดยที่มารดามีการติดเช้ือ	 และไม่มีประวัติการรักษาอย่างเพียงพอ	
หรือ

รูปที่ 2		 แสดงอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยซิฟิลิสแต่ก�าเนิด	 
	 รูป	2a	แสดงผิวหนังบริเวณเท้าลอก	(desquamation)	
	 รูป	2b	แสดงภาพถ่ายรังสีพบ	transverse	radiolucent	
	 									band	ที่บริเวณ	metaphysis

2a 2b
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แผนภูมิที่ 1	 การคัดกรองซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์8

แผนภูมิที่ 2	 แนวทางการประเมินและรักษาทารกที่เกิดจากมารดาที่พบโรคซิฟิลิส8

*	การตรวจคัดกรองซิฟิลิสควรท�าอย่างน้อย	2	ครั้ง	คือเมื่อฝากครรภ์ครั้งแรก	และครั้งที่	 2	 เมื่ออายุครรภ์	28-32	สัปดาห์	สามารถเลือกตรวจได้ทั้ง 
	 วิธี	 treponemal	test	 (immunoassay	ที่ใช้หลักการ	EIA,	CMIA,	 ICA	เป็นต้น	หรือ	TPHA)	หรือ	non-treponemal	test	 (RPR/VDRL)	และ 
	 ควรให้ได้ผลการตรวจซิฟิลิสโดยเร็ว	 ในรายที่มาฝากครรภ์คร้ังแรกหลัง	 32	 สัปดาห์หรือตรวจคร้ังที่	 2	 เมื่ออายุครรภ์	 >32	 สัปดาห์	 และในรายที ่
	 มาคลอดโดยไม่มีผลเลือดซิฟิลิสมาก่อน	 ควรท�าการตรวจด้วยวิธีรู้ผลในวันเดียว	 (same	 day	 test	 result,	 immunoassay)	 หากพบผลผิดปกต ิ
	 ให้การรักษาโดยเร็วที่สุด

a	 TP-PA,	FTA-ABS,	TP-EIA,	MHA-TP	
b	 ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี	 (anti-HIV)	 ในมารดา,	 กรณีทารกที่ 
	 คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวีใช้แนวทางการประเมินและ 
	 รักษาเหมือนกัน
c	 การเพ่ิมข้ึนหรือลดลงของ	 RPR/VDRL	 titer	 มากกว่าหรือ 
	 เท่ากับ	4	เท่าหรือ	2	dilution	เช่น	1:16	เพิ่มเป็น	1:64	หรือ	 
	 1:16	ลดเป็น	1:4	
d	หญิงก่อนตั้งครรภ์ที่มี	VDRL	titer	1:2	หรือน้อยกว่า,	หรือ	RPR	 
	 1:4	หรือน้อยกว่า	นานเกิน	1ปีหลังการรักษา
e	ตรวจ	 CBC	 และเกล็ดเลือด,	 ตรวจน�้าไขสันหลังส่งนับจ�านวน 
	 เซลล์,	โปรตีนและ	quantitative	VDRL	การส่งตรวจอื่น	ๆ 	ขึ้น 
	 กบัอาการและการตรวจร่างกายทารกเป็นหลกั	เช่นภาพถ่ายรงัส ี
	 ปอด,	 ภาพถ่ายรังสีกระดูก,	 ส่งเลือดตรวจการท�างานของตับ,	 
	 ส่งตรวจตา	เป็นต้น
f	 รักษาตามแนวทางการรักษาที่	 1	 หรือ	 2	 ผู้เชี่ยวชาญแนะน�า 
	 ให้รักษาตามแนวทางการรักษาที่	 1	 (aqueous	 penicillin	 G	 
	 หรือ	 procain	 penicillin	 G)	 อย่างไรก็ตามหากใช้แนวทาง 
	 การรักษาที่	 2	 (benzathinepeinicillin	 G	 1	 dose)	 ต้องท�า 
	 การประเมินอย่างครบถ้วนและมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
	 ปกติทั้งหมดและสามารถมาติดตามการรักษาได้แน่นอนหาก 
	 ไม่ได้สามารถท�าการส่งตรวจได้อย่างครบถ้วนหรือผลตรวจ 
	 ผิดปกติหรือไม่สามารถแปลผลน�้าไขสันหลังได้ให้รักษาตาม 
	 แนวทางการรักษาที่	1	ด้วยยา	penicillin	10	วัน
g	 ผูเ้ชีย่วชาญบางท่านอาจแนะน�าให้รักษาตามแนวทางการรกัษา 
	 ที่	2	โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากไม่สามารถมาติดตามการรักษาได้
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แผนภูมิที่ 3 แสดงการตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบดั้งเดิม	(Traditional	algorithm)	และแบบย้อนทาง	(Reverse	sequence	algorithm)9

ค�าย่อ	RPR	=	Rapid	plasma	regain;	VDRL	=	Venereal	Disease	Research	Laboratory;	TP-PA	=	Treponema	pallidum	agglutination;	
EIA	=	Enzyme	Immunoassay;	CIA	=	Chemiluminescence	immunoassays

โปรดติดตามข่าวสารความเคลื่อนไหวที่เกี่ยวกับโรคติดเช้ือ จากผู้เชี่ยวชาญได้ในทุกฉบับของวารสาร พร้อมแจ้งเรื่องที่สนใจได้ที่ กองบรรณาธิการตามที่อยู ่
ในหน้าสารบัญ
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