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Evidence Based Therapy on Melioidosis

เพลินจันทร เชษฐโชติศักด์ิ
ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

 การรักษาโรคเมลิออยโดสิสที่เปน Evidence based 
therapy เกดิขึน้จากการศกึษาแบบ randomized controlled 
trial (RCT) โดยเปนการศึกษาในประเทศไทยเกือบท้ังส้ิน 
เนื่องจากมีจํานวนผูปวยมากเพียงพอที่จะทําการศึกษา โดย
ทัว่ไปจะแบงการรกัษาโรคเมลอิอยโดสิสออกเปน 2 ระยะ คอื 

1. Acute initial phase หรือ intensive phase
 วตัถปุระสงคของการรักษาในระยะน้ีคอื ตองการลดอัตรา
การเสยีชีวติในผูปวย เนือ่งจากมากกวารอยละ 50 ของผูปวย
เมลิออยโดสิสจะมีการติดเช้ือในกระแสเลือด มีโอกาสเกิด 
severe sepsis หรือ septic shock ไดมาก และอัตราตายสูง
หากไมไดรับการรักษาที่ถูกตอง ดังนั้นการรักษาในระยะนี้
จึงควรใหยาฉีดเขาทางหลอดเลือดดํา ยาที่มีการศึกษาแบบ 
RCT ในระยะ intensive phase มีดังนี้คือ
 1.1 Ceftazidime (monotherapy) vs. conventional 
therapy1

   การศึกษานี้เปน RCT ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
โดยใชยา ceftazidime ขนาด 120 มก./กก./วัน (2 กรัมทุก 8 
ชม.ในผูใหญ) ในผูปวย 34 รายเปรียบเทียบกบั conventional 
treatment ซึ่งประกอบดวยยา chloramphenicol (100 มก./
กก./วัน) รวมกับยา doxycycline (4 มก./กก./วัน) และยา 
cotrimoxazole (10 มก./กก./วัน ของ trimethoprim; 2 vials 
ของยา cotrimoxazole ทกุ 8 ชม.ในผูใหญ) ในผูปวย 31 ราย 
พบวาการใชยา ceftazidime สามารถลดอัตราตายจาก
รอยละ 74 เหลือรอยละ 37 (P=0.009) ในผูปวยติดเชื้อ 
B. pseudomallei อยางรุนแรง
 1.2 Ceftazidime + cotrimoxazole vs. conventional 
therapy2

 การศึกษาน้ีเปน  multicenter randomized controlled 
trial ทีจ่งัหวัดขอนแกนคอืทาํการศึกษาท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร
และโรงพยาบาลศูนยขอนแกน โดยใชยา ceftazidime 
(100 มก./กก./วัน หรือ 2 กรัมทุก 8 ชม.ในผูใหญ) รวมกับ
ยา cotrimoxazole (8 มก./กก./วัน ของ trimethoprim; 2 
vials ของยา cotrimoxazole ทุก 8 ชม.ในผูใหญ) ในผูปวย 
27 ราย เปรียบเทียบกับ conventional treatment ซึ่งใชใน
ขนาดเดยีวกบัการศกึษาทีโ่รงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ใน

ผูปวย 34 ราย พบวาผูปวยท่ีไดรบัยา ceftazidime รวมกบัยา 
cotrimoxazole มีอัตราตายนอยกวาคือรอยละ 18.5 เม่ือ
เปรียบเทียบกับ conventional treatment คือ รอยละ 47 
(P=0.039)
 1.3 Ceftazidime (monotherapy) vs. ceftaxidime + 
cotrimoxazole3

 การศกึษานีเ้ปรยีบเทยีบ ceftazidime monotherapy กบั 
ceftazidime รวมกบัยา cotrimoxazole วาสตูรใดควรเปนยา
มาตรฐานในการรกัษาผูปวยโรค melioidosis ใน acute initial 
phase โดยทําการศึกษาที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
อุบลราชธานีและท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร แลวนําขอมูลมา
วิเคราะหรวมกัน พบวาอัตราการเสียชีวิตในทั้งสองกลุมไม
แตกตางกัน (Odd ratio, 0.88; 95% CI, 0.48-1.6; stratifi ed 
P = 0.70) กลุมที่ไดรับยา cotrimoxazole ก็ไมพบการแพยา
เพิ่มขึ้น และมีการติดตามผูปวยในการศึกษานี้หลังไดรับการ
รกัษาดวย maintenance phase กไ็มพบวาผูปวยในสองกลุม
นี้มีการกลับเปนซํ้าแตกตางกัน 15 ใน 82 ราย (รอยละ 18.3) 
ในกลุมที่เคยได ceftazidime monotherapy และ 16 ใน 90 
ราย (รอยละ 17.8) ในกลุมที่เคยไดรับ ceftazidime รวมกับ
ยา cotrimoxazole, stratifi ed P = 0.354 ดงันัน้ในปจจบุนัการ
รกัษาโรคเมลอิอยโดสิสยามาตรฐานทีค่วรเลือกใชเปนอนัดบั
แรกคือ ceftazidime นอกจากยา ceftazidime แลวยังมีการ
ศกึษาการรกัษา melioidosis ในชวง initial phase อืน่ๆไดแก
 1.4 Amoxicillin/clavulanate (co-amoxyclav) vs. 
ceftazidime (monotherapy)5

 การศึกษานี้เปน RCT ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
โดยใชยา co-amoxyclav ขนาด 160 มก./กก./วัน (โดย 
loading ดวยขนาด 2.4 กรัม แลวตามดวย 1.2 กรัม ทุก 4 
ชั่วโมง) ในผูปวย 106 ราย เปรียบเทียบกับยา ceftazidime 
120 มก./กก./วัน (2 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง) ในผูปวย 106 ราย 
พบวาอัตราตายเทากันทั้ง 2 กลุมคือ รอยละ 47 (P=0.4) แต
ผูปวยที่ไดรับยา co-amoxyclav มี  therapeutic failure rate 
สูงกวา (36% vs. 50%, P= 0.004)และตองเปลี่ยนไปใชยา
ตัวอื่นสูงกวา เนื่องจากเหตุผลดังกลาวและความไมสะดวก
ในการบริหารยาท่ีตองใหทุก 4 ชั่วโมง ยา co-amoxyclav 
จึงเปนสูตรยาทางเลือกเทานั้น
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 1.5 Imipenem vs. ceftazidime (monotherapy)6

 การศึกษานี้เปนอีก RCT ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงคโดยใชยา imipenem ขนาด 50 มก./กก./วัน (1 กรัม
ทุก 8 ชั่วโมง) ในผูปวย 108 รายเปรียบ เทียบกับยา ceftazi-
dime 120 มก./กก./วัน (2 กรัมทุก 8 ชั่วโมง) ในผูปวย 106 
ราย พบวาไมมีความแตกตางกันในอัตราตายคือ รอยละ 
36 ในกลุมที่ไดยา imipenem และรอยละ 37 ในกลุมที่ได
ยา ceftazidime (P=0.96)แต treatment failure พบไดบอย
กวาในกลุมที่ไดยา ceftazidime  อยางไรก็ตามเนื่องจาก
ยา imipenem เปนยาที่มีราคาแพงและเปนยาที่ครอบคลุม
เชื้อไดกวางขวางมาก มักจะใชในการรักษาการติดเชื้อในโรง
พยาบาลหรือเชื้อดื้อยา ดังนั้นสูตรยาน้ีจึงควรใชในกรณีที่ผู
ปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาสูตรมาตรฐานหรือมี
ภาวะติดเช้ือในโรงพยาบาลแทรกซอนท่ีจาํเปนตองไดรบัการ
รักษาดวยยานี้
 1.6 Cefoperazone/sulbactam + cotrimoxazole vs. 
ceftazidime + cotrimoxazole7

 การศึกษาน้ีเปน randomized, double-blind controlled 
study ที่โรงพยาบาลศรีนครินทรโดยใชยา cefoperazone/
sulbactam ขนาด 50 มก./กก./วนั (1 กรมัทุก 8 ชัว่โมง) รวมกับ
ยา cotrimoxazole ขนาด 8 มก./กก./วัน ของ trimethoprim 
ในผูปวย 50 รายเปรียบเทียบกับยา ceftazidime 100 มก./
กก./วนั (2 กรมั ทกุ 8 ชัว่โมง) รวมกบัยา cotrimoxazole ขนาด
เดียวกันในผูปวย 50 ราย พบวาอัตราตายไมแตกตางกัน
ระหวาง 2 กลุม (รอยละ 18 ในกลุมทีไ่ดรบัยา cefoperazone/
sulbactam และรอยละ 16 ในกลุมที่ไดรับยา ceftazidime, 
P=0.585) สูตรยาน้ีทางเลือกหนึ่งหรือเลือกใชในกรณีที่ไม
สามารถแยกวาการติดเช้ือนั้นเกิดจาก B. pseudomallei 
หรอื methicillin- sensitive Staphylococcus aureus ซึง่เปน
สาเหตุของ community acquired infection ไดเชนเดียวกัน
 โดยทั่วไปการรักษาใน acute initial phase นี้ควรใหยา
นานประมาณ 10 – 14 วัน หรือจนกวาอาการของผูปวยจะดี
ขึ้น อยางไรก็ตามในการรักษาโรคเมลิออยโดสิสในชวงแรก
นี้อัตราการเสียชีวิตใน 48 ชั่วโมงแรกจะสูงมากและไม
เปลี่ยนแปลงแมจะใชยาตานจุลชีพที่สามารถลดอัตราการ
ตายโดยรวมไดแลวก็ตาม1-7 ยิ่งไปกวาน้ันคือ ไขจะลดลงชา
เม่ือเทียบกับการรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียอื่นๆ โดยมีคา
มัธยฐานอยูที่ 9.5-10.5 วัน6-7 ดังนั้นในการรักษาหากผูปวย
มีอาการทั่วไปดีขึ้น ไมมีภาวะช็อคหรือการหายใจลมเหลว 
ถึงแมจะมีไขก็ไมมีความจําเปนตองรีบเปลี่ยนสูตรยา 
นอกจากนี้ในบางรายอาจจะมีผลเพาะเชื้อขึ้นทั้งในกระแส
เลอืด เสมหะ หรอืหนองเปนเวลานานทัง้ทีไ่ดรบัยาทีเ่หมาะสม

อยูก็ตาม 
 มีการศึกษาทางเภสัชวิทยาและเภสัชจลศาตร เปรียบ
เทยีบวิธกีารบริหารยา ceftazidime โดยใหแบบ continuous 
drip ใน 24 ชั่วโมงในขนาด 4 มก./กก./ชม.8 (ประมาณ 
4.8 กรัมตอวันในผูปวยน้ําหนัก 60 กก.) และการใหแบบ
มาตรฐาน 40 มก./กก ทุก 8 ชั่วโมง (ประมาณ 2 กรัมทุก 8 
ชม.หรอื 6 กรมัตอวนัในผูปวยนํา้หนกั 60 กก.) พบวาระดบัยา 
ceftazidime ในการบริหารแบบ continuous drip ใหระดับ
ยาสูงกวา MIC ตลอดเวลาซึ่งตางจากการใหแบบมาตรฐาน
จะมีชวงท่ีระดับยาต่ํากวา MIC เปนบางชวง ซึ่งตรงกับหลัก
การการรักษาการติดเช้ือดวยยาในกลุม β-lactam ทีอ่อกฤทธ์ิ
แบบ time above MIC ไมใช concentration dependent 
อยางไรก็ตามวิธีบริหารยาดังกลาวไมเปนที่นิยม เพราะวาไม
สะดวกสําหรับผูปวยท่ีตองมีสายน้ําเกลือติดตัวตลอด และ
ตองใช infusion pump เพือ่ใหไดรบัยาในขนาดสมํา่เสมอ แต
มีขอดีในการใชขนาดยาลดลงและประหยัดคายา เหมาะสม
ในผูปวยที่มีอาการรุนแรง อยูในหอผูปวยวิกฤติตองนอนอยู
บนเตียงตลอดเวลา มีสายนํ้าเกลืออยูแลว 
 นอกจากน้ียังมีรายงานการศึกษาแบบ RCT ในการใช 
granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF) รวมกับ 
ceftazidime ในผูปวยเมลิออยโดสิสและเกิดเส็พติกช็อค9 
ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงคพบวาอัตราตายในผูปวยท่ี
ไดรับ G-CSF 18 รายเทากับรอยละ 83 เปรียบเทียบกับรอย
ละ 96 ในผูปวย 23 รายในกลุมควบคุม (P = .3) โดยผูปวยที่
ไดรบั G-CSF จะมเีสยีชวีติชากวาคอื  33 ชัว่โมง เปรยีบเทยีบ
กบั 18.6 ชัว่โมง (P = .05) ซึง่ผลการศึกษาน้ีกไ็มตางจากการ
ศึกษาการใช G-CSF ในผูปวยเส็พติกช็อคจากสาเหตุอื่นๆ 
ที่พบวา G-CSF ไมทําใหอัตราการเสียชีวิตลดลง10

2.  Maintenance phase หรือ Eradication phase
 หลงัจากทีร่กัษาผูปวยใน acute initial phase แลว ผูปวย
เมลิออยโดสิสจะตองไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพไปอีก
ระยะหนึง่ซึง่เรยีกวาชวง maintenance หรอืชวง eradication 
เพือ่เปนการกาํจดัเชือ้จาํนวนนอยทีย่งัหลบซอนอยูในรางกาย
และเปนสาเหตุของการกลับเปนซํ้า (relapse) จากหลักฐาน
ที่พบวาเชื้อ Burkholderia pseudomallei สามารถอาศัย
อยูใน phagocytic cell ของมนุษย11 และสราง glycocalyx 
มาหอหุมตัวและปองกันไมใหยาตานจุลชีพเขาถึงตัวได12 
รวมท้ังจากการศึกษาดวยวิธี molecular typing ของเช้ือใน
ผูปวยเมลิออยโดสิสที่กลับเปนซ้ํา13 พบวามีผูปวยท่ีเกิดการ
ติดเช้ือชนิดกลับเปนซํ้าสวนใหญรอยละ 75 เกิดจากเชื้อ 
strain เดียวกันกับการติดเชื้อครั้งแรก14 เปนการยืนยันวาเชื้อ 
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2 เม็ดวันละ 2 ครั้งรวมกับยา doxycycline ขนาด 100 มก.
1 เม็ดวันละ 2 ครั้ง เปนเวลา 20 สัปดาห ในผูปวย 33 ราย 
พบว่ามีผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้ยา ciprofloxacin ร่วมกับยา 
azithromycin 7 ราย (รอยละ 22) กลับเปนซ้ํา ซึ่งมากกวา
ในกลุมที่ได conventional drugs ที่มีเพียง 1 ราย (รอยละ 3) 
กลับเปนซํา้ นอกจากนีก้ารเพ่ิมระยะเวลาการรักษาใหนานขึน้
ในกลุมทีไ่ดยา ciprofl oxacin รวมกบัยา azithromycin ไมนา
จะทําใหผลการรักษาดีขึ้น เนื่องจากมีผูปวย 2 รายท่ีกลับ
เปนซํ้าไดรับยาเปนเวลา 17 และ 20 สัปดาห17 ในการศึกษา
นี้พบวาการกลับเปนซํ้าใกลเคียงกับรายงานการใชยาใน
กลุม quinolone ตัวเดียว (ciprofl oxacin หรือ ofl oxacin) ใน
การรักษาโรคเมลิออยโดสิสแบบ open non-randomized 
study ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค18 ซึ่งพบอัตราการ
เกิด treatment failure ถึงรอยละ 29 จะเห็นไดวาการเพิ่ม
ยา azithromycin ซึ่งเปนยาในกลุม macrolide รวมกับยา 
ciprofloxacin ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม quinolone ไม่ทําให้เกิด 
synergistic effect ในการกําจัดเชื้อ B. pseudomallei ตาม
ที่พบจากการศึกษาในหลอดทดลอง19  และไมเกิดประโยชน
ในทางคลินิกเนื่องจากยา azithromycin มีราคาแพง จึงไม
ควรใชในการรักษา  สวนการใช quinolone monotherapy 
ก็คงเปนเพียงสูตรทางเลือกหน่ึงในการรักษาโรคเมลิออยโด
สิส ในผูปวยที่ไมสามารถทนตอยาหรือลมเหลวตอยาในสูตร 
conventional หรือ co-amoxyclav
 2.3 Cotrimoxazole + doxycycline + chloramphenicol 
vs. Doxycycline20

 การศึกษา RCT ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค โดย
ใชยา doxycycline ขนาด 4 มก./กก/วัน (100 มก. 1 เม็ดวัน
ละ 2 ครั้ง) ในผูปวย 43 รายเปรียบเทียบกับ conventional 
therapy 44 ราย เปนเวลา 12–20 สัปดาห พบวาผูปวยที่
ไดรับยา doxycycline อยางเดียว 11 ราย (รอยละ 25.6) 
กลบัเปนซํา้ ในขณะท่ีมผีูปวยเพียง 1 ราย (รอยละ 2) ในกลุม 
conventional กลับเปนซํ้า ดังนั้นในการรักษาโรคเมลิออยโดสิส 
ในระยะ maintenance จงึไมควรใชยา doxycycline ตวัเดยีว
เดี่ยวๆ
 2.4 Cotrimoxazole + doxycycline + chloramphenicol 
vs. Cotrimoxazole + doxycycline21

 การศึกษา RCT ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค 
เปรยีบเทยีบระหวางการใชยา cotrimoxazole, doxycycline 
รวมกับ chloramphenicol ในผูปวย 91 รายเปรียบเทียบกับ
ยา cotrimoxazole รวมกับ doxycycline  89 รายพบวากลุม
ทีไ่ดรบัยา chloramphenicol รวมดวยมผีลขางเคยีงมากกวา
จนตองหยุดโครงการกอนกําหนด ในชวง 1 ปที่ติดตาม

B. pseudomallei หลบซอนอยูในรางกายจริง หากผูปวย
ไมไดรับการรักษาในชวง maintenance หรือไดรับยาไมนาน
พอ ผูปวยกจ็ะมโีอกาสกลบัเปนซํา้ได สตูรยาทีใ่ชในการรกัษา
ในระยะ maintenance ที่มีการศึกษาแบบ RCT มีดังนี้คือ
 2.1 Cotrimoxazole + doxycycline + chloramphenicol 
vs. Co-amoxyclav15

 การศึกษา RCT นี้ทําโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
เปรียบเทียบยาในกลุม conventional ประกอบดวยยา cot-
rimoxazole ขนาด 8–10 มก. ของ trimethoprim (4-6 เม็ด
ของ single strength/วันแบงใหวันละ 2-3 ครั้ง) รวมกับยา 
doxycycline ขนาด 4 มก./กก./วัน (ขนาด 100 มก. 1 เม็ด 
วันละ 2 ครั้ง) และ chloramphenicol ขนาด 40 มก./กก./วัน 
(ขนาด 500 มก. 1 เม็ดวันละ 4 คร้ัง) รวมดวยในชวง 
4-8 สัปดาหแรกรักษาผูปวย 52 ราย เปรียบเทียบกับยา 
co-amoxyclav ขนาด 30 มก./กก./วันของ amoxicillin 
[การศึกษานี้ใชยา augmentin ขนาด 375 มก. (amoxicillin 
250 + clavulanate 125) 2 เม็ด วันละ 3 ครั้ง รวมกับยา 
amoxicillin ขนาด 30 มก./กก./วัน (amoxicillin 500 มก. วัน
ละ 3 ครัง้) ในปจจบุนัอาจใช co-amoxyclav ขนาด 625 มก. 2 
เมด็ วนัละ 3 ครัง้] ในผูปวย 49 ราย โดยรกัษานาน 20 สปัดาห 
พบวาผูปวยในกลุมทีไ่ดยา co-amoxyclav 8 ราย (รอยละ 16) 
กลับเปนซํ้า ซึ่งสูงกวาในกลุมที่ได conventional treatment 
ซึง่พบเพยีง 2 ราย (รอยละ 4) แตผลขางเคยีงของกลุมทีไ่ดยา 
co-amoxyclav พบนอยกวา และในการศึกษาการกลับเปน
ซํ้า16 พบวาการไดรับยา co-amoxyclav  เปนปจจัยเสี่ยงที่จะ
เกิดการกลับเปนซํ้าเมื่อเทียบกับการไดรับยา conventional 
therapy โดยมี Hazard ratio  เทากับ 2.09 (95% CI,1.14-
3.83) P = 0.02 เนือ่งจากตองใชยาในขนาดสงู ราคาแพง และ
ตองบริหารยาวันละหลายครั้ง ทําใหยา co-amoxyclav เปน
เพียงสตูรยาทางเลอืกสําหรบัผูปวยทีแ่พยาใน conventional 
drugs ผูปวยทีต่ัง้ครรภหรอืใหนมบุตรและในเดก็ทีอ่ายตุํา่กวา 
8 ปทีจ่ะมปีญหาฟนเปลีย่นสจีากยา doxycycline หรอืผูปวย
ที่ลมเหลวจากสูตร conventional drugs แลว
 2.2 Cotrimoxazole + doxycycline vs. ciprofl oxacin 
+ azithromycin17

 เปนการศึกษาแบบ  mult icenter randomized 
controlled trial ทํารวมกันระหวางโรงพยาบาลศรีนครินทร
และโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค โดยใชยา ciprofl oxacin 
ขนาด 250 มก. 2 เม็ดวันละ 2 ครั้ง รวมกับยา azithromycin 
ขนาด 250 มก.2 เม็ดวันละ 1 คร้ัง เปนเวลา 12 สัปดาห 
ในผูปวย 32 ราย เปรียบเทียบกับ conventional therapy 
ซึ่งประกอบดวยยา cotrimoxazole ขนาด single strength 
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การรักษาพบวา ทั้ง 2 กลุมมีการกลับเปนซํ้าไมตางกันคือ 
รอยละ 9.9 และรอยละ 7.9 ตามลําดับ แตกลุมที่ไดรับ 
chloramphenicol ตองไดรับการเปล่ียนสูตรยาถึงรอยละ 36 
ในขณะท่ีอกีกลุมตองเปล่ียนสตูรยาเพียงรอยละ 19 เนือ่งจาก
มผีลขางเคยีงเกดิขึน้ (P = .01) นอกจากนีก้ารศกึษายงัพบวา
ผูปวยที่ไดรับยาในชวง maintenance phase นอยกวา 12 
สปัดาห มโีอกาสเสียชีวติหรอืกลับเปนซํา้ถงึ 5.7 เทา21 ปจจบุนั
ยา cotrimoxazole รวมกบั doxycycline จงึเปนสูตรมาตรฐาน
ในการรักษาเมลิออยโดสิสในชวง maintenance phase 
ขณะนี้กําลังมีการศึกษาแบบ multicenter randomized 
control trial เปรียบเทียบการใช cotrimoxazole ตัวเดียวกับ 
cotrimoxazole รวมกับ doxycycline 
 ในกรณีทีผ่ลรายงานจากหองปฏิบตักิารจุลชวีวิทยาพบวา
เช้ือ B. pseudomallei ของผูปวยด้ือตอยา cotrimoxazole 
ควรมีการยืนยันดวยการหาคา MIC เพราะอาจมีความ
ผิดพลาดในการอานผลความไวของยา cotrimoxazole และ
การอานผลความไวของเช้ือดวยวิธ ีdisk diffusion ไมสมัพนัธ
กับการหาคา MIC ดวยวิธีตางๆเชน broth dilution, 
E-test22,23 ซึ่งมักจะอานเปนดื้อยาในขณะท่ีคา MIC มักจะ
ยังไวตอเช้ือ และจากการศึกษายอนหลังพบวาผลการรักษา
ผูปวยเมลอิอยโดสสิทีม่เีชือ้ดือ้ตอยา cotrimoxazole จากการ
อานผลโดย disk diffusion จากโรงพยาบาลศรีนครินทรที่ได
รบัการรักษาดวยยา cotrimoxazole และ doxycycline กพ็บ
วาไดผลไมตางจากการรักษาดวยยาตานจุลชีพอื่นๆ24

สรุป
 การรักษาเมลิออยโดสิสใหไดผลดีนั้นนอกจากจะตอง
วินิจฉัยโรคใหถูกตองและรวดเร็วที่สุดแลว การเลือกใชยา
ตานจุลชีพที่เหมาะสมจะชวยลดอัตราตายผูปวยในชวงแรก
ได โดยยามาตรฐานที่ควรใชในชวง acute initial phase  คือ 
ยา ceftazidme เปนเวลาประมาณ 10-14 วันหรือจนกวา
อาการจะดีขึ้น และตามดวยยา conventional ในชวง main-
tenance phase คอื ยา cotrimoxazole รวมกบั doxycycline  
เปนเวลา 12-20 สัปดาห
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