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Evidence Based Therapy on Melioidosis

เพลินจันทร เชษฐโชติศักด์ิ
ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

 การรักษาโรคเมลิออยโดสิสที่เปน Evidence based 
therapy เกดิขึน้จากการศกึษาแบบ randomized controlled 
trial (RCT) โดยเปนการศึกษาในประเทศไทยเกือบท้ังส้ิน 
เนื่องจากมีจํานวนผูปวยมากเพียงพอที่จะทําการศึกษา โดย
ทัว่ไปจะแบงการรกัษาโรคเมลอิอยโดสิสออกเปน 2 ระยะ คอื 

1. Acute initial phase หรือ intensive phase
 วตัถปุระสงคของการรักษาในระยะน้ีคอื ตองการลดอัตรา
การเสยีชีวติในผูปวย เนือ่งจากมากกวารอยละ 50 ของผูปวย
เมลิออยโดสิสจะมีการติดเช้ือในกระแสเลือด มีโอกาสเกิด 
severe sepsis หรือ septic shock ไดมาก และอัตราตายสูง
หากไมไดรับการรักษาที่ถูกตอง ดังนั้นการรักษาในระยะนี้
จึงควรใหยาฉีดเขาทางหลอดเลือดดํา ยาที่มีการศึกษาแบบ 
RCT ในระยะ intensive phase มีดังนี้คือ
 1.1 Ceftazidime (monotherapy) vs. conventional 
therapy1

   การศึกษานี้เปน RCT ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
โดยใชยา ceftazidime ขนาด 120 มก./กก./วัน (2 กรัมทุก 8 
ชม.ในผูใหญ) ในผูปวย 34 รายเปรียบเทียบกบั conventional 
treatment ซึ่งประกอบดวยยา chloramphenicol (100 มก./
กก./วัน) รวมกับยา doxycycline (4 มก./กก./วัน) และยา 
cotrimoxazole (10 มก./กก./วัน ของ trimethoprim; 2 vials 
ของยา cotrimoxazole ทกุ 8 ชม.ในผูใหญ) ในผูปวย 31 ราย 
พบวาการใชยา ceftazidime สามารถลดอัตราตายจาก
รอยละ 74 เหลือรอยละ 37 (P=0.009) ในผูปวยติดเชื้อ 
B. pseudomallei อยางรุนแรง
 1.2 Ceftazidime + cotrimoxazole vs. conventional 
therapy2

 การศึกษาน้ีเปน  multicenter randomized controlled 
trial ทีจ่งัหวัดขอนแกนคอืทาํการศึกษาท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร
และโรงพยาบาลศูนยขอนแกน โดยใชยา ceftazidime 
(100 มก./กก./วัน หรือ 2 กรัมทุก 8 ชม.ในผูใหญ) รวมกับ
ยา cotrimoxazole (8 มก./กก./วัน ของ trimethoprim; 2 
vials ของยา cotrimoxazole ทุก 8 ชม.ในผูใหญ) ในผูปวย 
27 ราย เปรียบเทียบกับ conventional treatment ซึ่งใชใน
ขนาดเดยีวกบัการศกึษาทีโ่รงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ใน

ผูปวย 34 ราย พบวาผูปวยท่ีไดรบัยา ceftazidime รวมกบัยา 
cotrimoxazole มีอัตราตายนอยกวาคือรอยละ 18.5 เม่ือ
เปรียบเทียบกับ conventional treatment คือ รอยละ 47 
(P=0.039)
 1.3 Ceftazidime (monotherapy) vs. ceftaxidime + 
cotrimoxazole3

 การศกึษานีเ้ปรยีบเทยีบ ceftazidime monotherapy กบั 
ceftazidime รวมกบัยา cotrimoxazole วาสตูรใดควรเปนยา
มาตรฐานในการรกัษาผูปวยโรค melioidosis ใน acute initial 
phase โดยทําการศึกษาที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
อุบลราชธานีและท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร แลวนําขอมูลมา
วิเคราะหรวมกัน พบวาอัตราการเสียชีวิตในทั้งสองกลุมไม
แตกตางกัน (Odd ratio, 0.88; 95% CI, 0.48-1.6; stratifi ed 
P = 0.70) กลุมที่ไดรับยา cotrimoxazole ก็ไมพบการแพยา
เพิ่มขึ้น และมีการติดตามผูปวยในการศึกษานี้หลังไดรับการ
รกัษาดวย maintenance phase กไ็มพบวาผูปวยในสองกลุม
นี้มีการกลับเปนซํ้าแตกตางกัน 15 ใน 82 ราย (รอยละ 18.3) 
ในกลุมที่เคยได ceftazidime monotherapy และ 16 ใน 90 
ราย (รอยละ 17.8) ในกลุมที่เคยไดรับ ceftazidime รวมกับ
ยา cotrimoxazole, stratifi ed P = 0.354 ดงันัน้ในปจจบุนัการ
รกัษาโรคเมลอิอยโดสิสยามาตรฐานทีค่วรเลือกใชเปนอนัดบั
แรกคือ ceftazidime นอกจากยา ceftazidime แลวยังมีการ
ศกึษาการรกัษา melioidosis ในชวง initial phase อืน่ๆไดแก
 1.4 Amoxicillin/clavulanate (co-amoxyclav) vs. 
ceftazidime (monotherapy)5

 การศึกษานี้เปน RCT ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
โดยใชยา co-amoxyclav ขนาด 160 มก./กก./วัน (โดย 
loading ดวยขนาด 2.4 กรัม แลวตามดวย 1.2 กรัม ทุก 4 
ชั่วโมง) ในผูปวย 106 ราย เปรียบเทียบกับยา ceftazidime 
120 มก./กก./วัน (2 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง) ในผูปวย 106 ราย 
พบวาอัตราตายเทากันทั้ง 2 กลุมคือ รอยละ 47 (P=0.4) แต
ผูปวยที่ไดรับยา co-amoxyclav มี  therapeutic failure rate 
สูงกวา (36% vs. 50%, P= 0.004)และตองเปลี่ยนไปใชยา
ตัวอื่นสูงกวา เนื่องจากเหตุผลดังกลาวและความไมสะดวก
ในการบริหารยาท่ีตองใหทุก 4 ชั่วโมง ยา co-amoxyclav 
จึงเปนสูตรยาทางเลือกเทานั้น
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 1.5 Imipenem vs. ceftazidime (monotherapy)6

 การศึกษานี้เปนอีก RCT ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงคโดยใชยา imipenem ขนาด 50 มก./กก./วัน (1 กรัม
ทุก 8 ชั่วโมง) ในผูปวย 108 รายเปรียบ เทียบกับยา ceftazi-
dime 120 มก./กก./วัน (2 กรัมทุก 8 ชั่วโมง) ในผูปวย 106 
ราย พบวาไมมีความแตกตางกันในอัตราตายคือ รอยละ 
36 ในกลุมที่ไดยา imipenem และรอยละ 37 ในกลุมที่ได
ยา ceftazidime (P=0.96)แต treatment failure พบไดบอย
กวาในกลุมที่ไดยา ceftazidime  อยางไรก็ตามเนื่องจาก
ยา imipenem เปนยาที่มีราคาแพงและเปนยาที่ครอบคลุม
เชื้อไดกวางขวางมาก มักจะใชในการรักษาการติดเชื้อในโรง
พยาบาลหรือเชื้อดื้อยา ดังนั้นสูตรยาน้ีจึงควรใชในกรณีที่ผู
ปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาสูตรมาตรฐานหรือมี
ภาวะติดเช้ือในโรงพยาบาลแทรกซอนท่ีจาํเปนตองไดรบัการ
รักษาดวยยานี้
 1.6 Cefoperazone/sulbactam + cotrimoxazole vs. 
ceftazidime + cotrimoxazole7

 การศึกษาน้ีเปน randomized, double-blind controlled 
study ที่โรงพยาบาลศรีนครินทรโดยใชยา cefoperazone/
sulbactam ขนาด 50 มก./กก./วนั (1 กรมัทุก 8 ชัว่โมง) รวมกับ
ยา cotrimoxazole ขนาด 8 มก./กก./วัน ของ trimethoprim 
ในผูปวย 50 รายเปรียบเทียบกับยา ceftazidime 100 มก./
กก./วนั (2 กรมั ทกุ 8 ชัว่โมง) รวมกบัยา cotrimoxazole ขนาด
เดียวกันในผูปวย 50 ราย พบวาอัตราตายไมแตกตางกัน
ระหวาง 2 กลุม (รอยละ 18 ในกลุมทีไ่ดรบัยา cefoperazone/
sulbactam และรอยละ 16 ในกลุมที่ไดรับยา ceftazidime, 
P=0.585) สูตรยาน้ีทางเลือกหนึ่งหรือเลือกใชในกรณีที่ไม
สามารถแยกวาการติดเช้ือนั้นเกิดจาก B. pseudomallei 
หรอื methicillin- sensitive Staphylococcus aureus ซึง่เปน
สาเหตุของ community acquired infection ไดเชนเดียวกัน
 โดยทั่วไปการรักษาใน acute initial phase นี้ควรใหยา
นานประมาณ 10 – 14 วัน หรือจนกวาอาการของผูปวยจะดี
ขึ้น อยางไรก็ตามในการรักษาโรคเมลิออยโดสิสในชวงแรก
นี้อัตราการเสียชีวิตใน 48 ชั่วโมงแรกจะสูงมากและไม
เปลี่ยนแปลงแมจะใชยาตานจุลชีพที่สามารถลดอัตราการ
ตายโดยรวมไดแลวก็ตาม1-7 ยิ่งไปกวาน้ันคือ ไขจะลดลงชา
เม่ือเทียบกับการรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียอื่นๆ โดยมีคา
มัธยฐานอยูที่ 9.5-10.5 วัน6-7 ดังนั้นในการรักษาหากผูปวย
มีอาการทั่วไปดีขึ้น ไมมีภาวะช็อคหรือการหายใจลมเหลว 
ถึงแมจะมีไขก็ไมมีความจําเปนตองรีบเปลี่ยนสูตรยา 
นอกจากนี้ในบางรายอาจจะมีผลเพาะเชื้อขึ้นทั้งในกระแส
เลอืด เสมหะ หรอืหนองเปนเวลานานทัง้ทีไ่ดรบัยาทีเ่หมาะสม

อยูก็ตาม 
 มีการศึกษาทางเภสัชวิทยาและเภสัชจลศาตร เปรียบ
เทยีบวิธกีารบริหารยา ceftazidime โดยใหแบบ continuous 
drip ใน 24 ชั่วโมงในขนาด 4 มก./กก./ชม.8 (ประมาณ 
4.8 กรัมตอวันในผูปวยน้ําหนัก 60 กก.) และการใหแบบ
มาตรฐาน 40 มก./กก ทุก 8 ชั่วโมง (ประมาณ 2 กรัมทุก 8 
ชม.หรอื 6 กรมัตอวนัในผูปวยนํา้หนกั 60 กก.) พบวาระดบัยา 
ceftazidime ในการบริหารแบบ continuous drip ใหระดับ
ยาสูงกวา MIC ตลอดเวลาซึ่งตางจากการใหแบบมาตรฐาน
จะมีชวงท่ีระดับยาต่ํากวา MIC เปนบางชวง ซึ่งตรงกับหลัก
การการรักษาการติดเช้ือดวยยาในกลุม β-lactam ทีอ่อกฤทธ์ิ
แบบ time above MIC ไมใช concentration dependent 
อยางไรก็ตามวิธีบริหารยาดังกลาวไมเปนที่นิยม เพราะวาไม
สะดวกสําหรับผูปวยท่ีตองมีสายน้ําเกลือติดตัวตลอด และ
ตองใช infusion pump เพือ่ใหไดรบัยาในขนาดสมํา่เสมอ แต
มีขอดีในการใชขนาดยาลดลงและประหยัดคายา เหมาะสม
ในผูปวยที่มีอาการรุนแรง อยูในหอผูปวยวิกฤติตองนอนอยู
บนเตียงตลอดเวลา มีสายนํ้าเกลืออยูแลว 
 นอกจากน้ียังมีรายงานการศึกษาแบบ RCT ในการใช 
granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF) รวมกับ 
ceftazidime ในผูปวยเมลิออยโดสิสและเกิดเส็พติกช็อค9 
ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงคพบวาอัตราตายในผูปวยท่ี
ไดรับ G-CSF 18 รายเทากับรอยละ 83 เปรียบเทียบกับรอย
ละ 96 ในผูปวย 23 รายในกลุมควบคุม (P = .3) โดยผูปวยที่
ไดรบั G-CSF จะมเีสยีชวีติชากวาคอื  33 ชัว่โมง เปรยีบเทยีบ
กบั 18.6 ชัว่โมง (P = .05) ซึง่ผลการศึกษาน้ีกไ็มตางจากการ
ศึกษาการใช G-CSF ในผูปวยเส็พติกช็อคจากสาเหตุอื่นๆ 
ที่พบวา G-CSF ไมทําใหอัตราการเสียชีวิตลดลง10

2.  Maintenance phase หรือ Eradication phase
 หลงัจากทีร่กัษาผูปวยใน acute initial phase แลว ผูปวย
เมลิออยโดสิสจะตองไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพไปอีก
ระยะหนึง่ซึง่เรยีกวาชวง maintenance หรอืชวง eradication 
เพือ่เปนการกาํจดัเชือ้จาํนวนนอยทีย่งัหลบซอนอยูในรางกาย
และเปนสาเหตุของการกลับเปนซํ้า (relapse) จากหลักฐาน
ที่พบวาเชื้อ Burkholderia pseudomallei สามารถอาศัย
อยูใน phagocytic cell ของมนุษย11 และสราง glycocalyx 
มาหอหุมตัวและปองกันไมใหยาตานจุลชีพเขาถึงตัวได12 
รวมท้ังจากการศึกษาดวยวิธี molecular typing ของเช้ือใน
ผูปวยเมลิออยโดสิสที่กลับเปนซ้ํา13 พบวามีผูปวยท่ีเกิดการ
ติดเช้ือชนิดกลับเปนซํ้าสวนใหญรอยละ 75 เกิดจากเชื้อ 
strain เดียวกันกับการติดเชื้อครั้งแรก14 เปนการยืนยันวาเชื้อ 
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2 เม็ดวันละ 2 ครั้งรวมกับยา doxycycline ขนาด 100 มก.
1 เม็ดวันละ 2 ครั้ง เปนเวลา 20 สัปดาห ในผูปวย 33 ราย 
พบว่ามีผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้ยา ciprofloxacin ร่วมกับยา 
azithromycin 7 ราย (รอยละ 22) กลับเปนซ้ํา ซึ่งมากกวา
ในกลุมที่ได conventional drugs ที่มีเพียง 1 ราย (รอยละ 3) 
กลับเปนซํา้ นอกจากนีก้ารเพ่ิมระยะเวลาการรักษาใหนานขึน้
ในกลุมทีไ่ดยา ciprofl oxacin รวมกบัยา azithromycin ไมนา
จะทําใหผลการรักษาดีขึ้น เนื่องจากมีผูปวย 2 รายท่ีกลับ
เปนซํ้าไดรับยาเปนเวลา 17 และ 20 สัปดาห17 ในการศึกษา
นี้พบวาการกลับเปนซํ้าใกลเคียงกับรายงานการใชยาใน
กลุม quinolone ตัวเดียว (ciprofl oxacin หรือ ofl oxacin) ใน
การรักษาโรคเมลิออยโดสิสแบบ open non-randomized 
study ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค18 ซึ่งพบอัตราการ
เกิด treatment failure ถึงรอยละ 29 จะเห็นไดวาการเพิ่ม
ยา azithromycin ซึ่งเปนยาในกลุม macrolide รวมกับยา 
ciprofloxacin ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม quinolone ไม่ทําให้เกิด 
synergistic effect ในการกําจัดเชื้อ B. pseudomallei ตาม
ที่พบจากการศึกษาในหลอดทดลอง19  และไมเกิดประโยชน
ในทางคลินิกเนื่องจากยา azithromycin มีราคาแพง จึงไม
ควรใชในการรักษา  สวนการใช quinolone monotherapy 
ก็คงเปนเพียงสูตรทางเลือกหน่ึงในการรักษาโรคเมลิออยโด
สิส ในผูปวยที่ไมสามารถทนตอยาหรือลมเหลวตอยาในสูตร 
conventional หรือ co-amoxyclav
 2.3 Cotrimoxazole + doxycycline + chloramphenicol 
vs. Doxycycline20

 การศึกษา RCT ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค โดย
ใชยา doxycycline ขนาด 4 มก./กก/วัน (100 มก. 1 เม็ดวัน
ละ 2 ครั้ง) ในผูปวย 43 รายเปรียบเทียบกับ conventional 
therapy 44 ราย เปนเวลา 12–20 สัปดาห พบวาผูปวยที่
ไดรับยา doxycycline อยางเดียว 11 ราย (รอยละ 25.6) 
กลบัเปนซํา้ ในขณะท่ีมผีูปวยเพียง 1 ราย (รอยละ 2) ในกลุม 
conventional กลับเปนซํ้า ดังนั้นในการรักษาโรคเมลิออยโดสิส 
ในระยะ maintenance จงึไมควรใชยา doxycycline ตวัเดยีว
เดี่ยวๆ
 2.4 Cotrimoxazole + doxycycline + chloramphenicol 
vs. Cotrimoxazole + doxycycline21

 การศึกษา RCT ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค 
เปรยีบเทยีบระหวางการใชยา cotrimoxazole, doxycycline 
รวมกับ chloramphenicol ในผูปวย 91 รายเปรียบเทียบกับ
ยา cotrimoxazole รวมกับ doxycycline  89 รายพบวากลุม
ทีไ่ดรบัยา chloramphenicol รวมดวยมผีลขางเคยีงมากกวา
จนตองหยุดโครงการกอนกําหนด ในชวง 1 ปที่ติดตาม

B. pseudomallei หลบซอนอยูในรางกายจริง หากผูปวย
ไมไดรับการรักษาในชวง maintenance หรือไดรับยาไมนาน
พอ ผูปวยกจ็ะมโีอกาสกลบัเปนซํา้ได สตูรยาทีใ่ชในการรกัษา
ในระยะ maintenance ที่มีการศึกษาแบบ RCT มีดังนี้คือ
 2.1 Cotrimoxazole + doxycycline + chloramphenicol 
vs. Co-amoxyclav15

 การศึกษา RCT นี้ทําโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค
เปรียบเทียบยาในกลุม conventional ประกอบดวยยา cot-
rimoxazole ขนาด 8–10 มก. ของ trimethoprim (4-6 เม็ด
ของ single strength/วันแบงใหวันละ 2-3 ครั้ง) รวมกับยา 
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) รวมดวยในชวง 
4-8 สัปดาหแรกรักษาผูปวย 52 ราย เปรียบเทียบกับยา 
co-amoxyclav ขนาด 30 มก./กก./วันของ amoxicillin 
[การศึกษานี้ใชยา augmentin ขนาด 375 มก. (amoxicillin 
250 + clavulanate 125) 2 เม็ด วันละ 3 ครั้ง รวมกับยา 
amoxicillin ขนาด 30 มก./กก./วัน (amoxicillin 500 มก. วัน
ละ 3 ครัง้) ในปจจบุนัอาจใช co-amoxyclav ขนาด 625 มก. 2 
เมด็ วนัละ 3 ครัง้] ในผูปวย 49 ราย โดยรกัษานาน 20 สปัดาห 
พบวาผูปวยในกลุมทีไ่ดยา co-amoxyclav 8 ราย (รอยละ 16) 
กลับเปนซํ้า ซึ่งสูงกวาในกลุมที่ได conventional treatment 
ซึง่พบเพยีง 2 ราย (รอยละ 4) แตผลขางเคยีงของกลุมทีไ่ดยา 
co-amoxyclav พบนอยกวา และในการศึกษาการกลับเปน
ซํ้า16 พบวาการไดรับยา co-amoxyclav  เปนปจจัยเสี่ยงที่จะ
เกิดการกลับเปนซํ้าเมื่อเทียบกับการไดรับยา conventional 
therapy โดยมี Hazard ratio  เทากับ 2.09 (95% CI,1.14-
3.83) P = 0.02 เนือ่งจากตองใชยาในขนาดสงู ราคาแพง และ
ตองบริหารยาวันละหลายครั้ง ทําใหยา co-amoxyclav เปน
เพียงสตูรยาทางเลอืกสําหรบัผูปวยทีแ่พยาใน conventional 
drugs ผูปวยทีต่ัง้ครรภหรอืใหนมบุตรและในเดก็ทีอ่ายตุํา่กวา 
8 ปทีจ่ะมปีญหาฟนเปลีย่นสจีากยา doxycycline หรอืผูปวย
ที่ลมเหลวจากสูตร conventional drugs แลว
 2.2 Cotrimoxazole + doxycycline vs. ciprofl oxacin 
+ azithromycin17

 เปนการศึกษาแบบ  mult icenter randomized 
controlled trial ทํารวมกันระหวางโรงพยาบาลศรีนครินทร
และโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค โดยใชยา ciprofl oxacin 
ขนาด 250 มก. 2 เม็ดวันละ 2 ครั้ง รวมกับยา azithromycin 
ขนาด 250 มก.2 เม็ดวันละ 1 คร้ัง เปนเวลา 12 สัปดาห 
ในผูปวย 32 ราย เปรียบเทียบกับ conventional therapy 
ซึ่งประกอบดวยยา cotrimoxazole ขนาด single strength 
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การรักษาพบวา ทั้ง 2 กลุมมีการกลับเปนซํ้าไมตางกันคือ 
รอยละ 9.9 และรอยละ 7.9 ตามลําดับ แตกลุมที่ไดรับ 
chloramphenicol ตองไดรับการเปล่ียนสูตรยาถึงรอยละ 36 
ในขณะท่ีอกีกลุมตองเปล่ียนสตูรยาเพียงรอยละ 19 เนือ่งจาก
มผีลขางเคยีงเกดิขึน้ (P = .01) นอกจากนีก้ารศกึษายงัพบวา
ผูปวยที่ไดรับยาในชวง maintenance phase นอยกวา 12 
สปัดาห มโีอกาสเสียชีวติหรอืกลับเปนซํา้ถงึ 5.7 เทา21 ปจจบุนั
ยา cotrimoxazole รวมกบั doxycycline จงึเปนสูตรมาตรฐาน
ในการรักษาเมลิออยโดสิสในชวง maintenance phase 
ขณะนี้กําลังมีการศึกษาแบบ multicenter randomized 
control trial เปรียบเทียบการใช cotrimoxazole ตัวเดียวกับ 
cotrimoxazole รวมกับ doxycycline 
 ในกรณีทีผ่ลรายงานจากหองปฏิบตักิารจุลชวีวิทยาพบวา
เช้ือ B. pseudomallei ของผูปวยด้ือตอยา cotrimoxazole 
ควรมีการยืนยันดวยการหาคา MIC เพราะอาจมีความ
ผิดพลาดในการอานผลความไวของยา cotrimoxazole และ
การอานผลความไวของเช้ือดวยวิธ ีdisk diffusion ไมสมัพนัธ
กับการหาคา MIC ดวยวิธีตางๆเชน broth dilution, 
E-test22,23 ซึ่งมักจะอานเปนดื้อยาในขณะท่ีคา MIC มักจะ
ยังไวตอเช้ือ และจากการศึกษายอนหลังพบวาผลการรักษา
ผูปวยเมลอิอยโดสสิทีม่เีชือ้ดือ้ตอยา cotrimoxazole จากการ
อานผลโดย disk diffusion จากโรงพยาบาลศรีนครินทรที่ได
รบัการรักษาดวยยา cotrimoxazole และ doxycycline กพ็บ
วาไดผลไมตางจากการรักษาดวยยาตานจุลชีพอื่นๆ24

สรุป
 การรักษาเมลิออยโดสิสใหไดผลดีนั้นนอกจากจะตอง
วินิจฉัยโรคใหถูกตองและรวดเร็วที่สุดแลว การเลือกใชยา
ตานจุลชีพที่เหมาะสมจะชวยลดอัตราตายผูปวยในชวงแรก
ได โดยยามาตรฐานที่ควรใชในชวง acute initial phase  คือ 
ยา ceftazidme เปนเวลาประมาณ 10-14 วันหรือจนกวา
อาการจะดีขึ้น และตามดวยยา conventional ในชวง main-
tenance phase คอื ยา cotrimoxazole รวมกบั doxycycline  
เปนเวลา 12-20 สัปดาห
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