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บทคัดยอ
โรคเทาชาง (Lymphatic fi lariasis) เกดิจากพยาธิตวักลมในกลุมฟลาเรียคอื Wuchereria bancrofti, Brugia malayi และ B. timori 
โดยมียุงเปนพาหะนําโรค ซึ่งเปนปญหาทางดานสาธารณสุขของประเทศเขตรอนและก่ึงเขตรอนทั่วโลกรวมท้ังประเทศไทยดวย 
โดยมีประชากรประมาณ 120 ลานคนติดพยาธิโรคเทาชาง กระจายอยูใน 83 ประเทศทั่วโลก ซึ่งรอยละ 90 มีสาเหตุจากพยาธิ 
W. bancrofti  และอีกรอยละ 10 เกิดจากพยาธิ  B. malayi  และ B. timori ถึงแมวาผูปวยโรคเทาชางสวนใหญไมเปนอันตราย
ถึงชีวิต แตพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในผูปวยระยะเร้ือรังของโรคเปนเหตุใหเกิดภาวะทุพพลภาพ และพิการอยางถาวร โดยองคการ
อนามัยโลกจัดใหโรคเทาชางเปน 1  ใน 6  โรค ทีส่ามารถกําจดัใหหมดส้ินไป สาํหรบัการตรวจวินจิฉยัโรคเทาชาง หากเปนผูทีอ่ยู
ในแหลงระบาด และยังไมปรากฏอาการ แพทยจะใหความสําคัญในการซักประวัต ิและผลการตรวจรางกายเปนหลัก การวินจิฉยั
ทางหองปฏิบตักิารท่ีถกูตอง คอื การตรวจหาระยะไมโครฟลาเรียในกระแสเลือด โดยเจาะเลือด และทําฟลมเลือดหนา (thick blood 
fi lm) นาํมายอมส ีGiemsa และดูภายใตกลองจุลทรรศน ซึง่ถอืเปนวธิมีาตรฐาน ทีท่าํไดงาย ราคาถูก สะดวก แตการตรวจภายใต
กลองจลุทรรศนตองอาศัยผูเชีย่วชาญดานปรสิตวทิยา และหากมีปรมิาณการติดเชือ้ต่ําอาจทําใหมโีอกาสเกิดผลลบปลอมสูง ดงั
นัน้วิธกีารทางวิทยาภมูคิุมกนัและวิธกีารตรวจทางอณชูวีวทิยาจงึไดถกูพัฒนาข้ึนเพ่ือชวยสนบัสนนุการตรวจวนิจิฉยัโรคเทาชาง
ใหมคีวามไวและความจําเพาะมากข้ึน บทความฉบับนีจ้งึไดรวบรวมการตรวจวินจิฉัยโรคเทาชาง เพือ่เปนแนวทางใหแพทยและ
บุคลากรดานสาธารณสุขไดใชเปนแนวทางในการตรวจวินิจฉัยโรคเทาชางที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพตอไป

คําสําคัญ:  โรคเทาชาง Wuchereria bancrofti Brugia malayi วิธีการตรวจวินิจฉัย 

Abstract
Human lymphatic fi lariasis, a mosquito-borne disease, is caused by the nematodes Wuchereria bancrofti, Brugia 

malayi and Brugia timori. It is a major public health problem, particularly in the tropics and subtropics, including 
Thailand. Approximately 120 million people of 83 country worldwide are infected, of these 90% are caused by W. 

bancrofti and the other 10% are caused by B. malayi and B. timori. Although it does not cause major mortality, chronic 
pathology occurred in patients causes permanent disability and handicap. World Health Organization has categorized 

lymphatic fi lariasis as one of the most six disease which can be totally eliminated. For lymphatic fi lariasis diagnosis in 
asymptomatic patients, profi le interview and physical examination is emphasized. The precise laboratory diagnosis is 
blood microfi laria investigation. This procedure can be archived by blood collection and microscopic thick blood fi lm 
preparation for Giemsa staining. It is standardized, simple, cheap and convenient. However, microscopic determination 
may need the parasitological experts. When specimens are less infected intensity, false negative results may be found, 

suggesting that this procedure is low sensitivity. Thus, immunological and molecular biology methods to identify the 
lymphatic fi lariasis were developed to improve sensitivity and specifi city of diagnostic tools. This review article aims to 
compile all lymphatic fi lariasis diagnostic methods in order to obtain the suitable guideline for the effective diagnosis 

of lymphatic fi lariasis.
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บทนํา
โรคเทาชาง (Lymphatic fi lariasis) หรอืท่ีเรยีกวา elephantiasis 
มีสาเหตุจากพยาธิตัวกลมในกลุมฟลาเรียคือ Wuchereria 
bancrofti, Brugia malayi และ B. timori โดยมียุงเปนพาหะ
นําโรค1,2 ยุงเชน Culex, Aedes, Anopheles และ Mansonia 
sp. ซึ่งเปนโฮสตกึ่งกลางไปกัดคนท่ีมีระยะไมโครฟลาเรียอ
ยูในกระแสเลือด ไมโครฟลาเรียจะเจริญพัฒนาเปนตัวออน
ระยะที่ 1 ตัวออนระยะท่ี 2 และตัวออนระยะท่ี 3 ตามลําดับ 
เมื่อยุงไปกัดคนที่เปนโฮสตจําเพาะ พยาธิตัวออนระยะที่ 3 
ซึง่เปนระยะตดิตอจะเขาสูคนเจรญิพฒันาเปนตวัออนระยะที ่4 
และพัฒนาเปนตัวเต็มวัย ในระบบน้ําเหลือง โดยพยาธิ 
W. bancrofti มีเฉพาะคนเทานั้นที่เปนโฮสตจําเพาะที่สําคัญ 
ในขณะท่ีพยาธิ B. malayi มี สุนัข แมว ชะนี ลิง และคาง เปน
โฮสตกกัตนุเชือ้ซ่ึงสามารถเจริญเปนตวัเตม็วยัได3-5  ระยะเวลา
ตัง้แตตวัออนระยะตดิตอเขาสูรางกายคนจนสามารถตรวจพบ
ไมโครฟลาเรียในกระแสเลือด โดยพยาธิ W. bancrofti ใชเวลา
ประมาณ 6-12 เดือน และพยาธิ B. malayi ใชเวลาประมาณ 
3 เดือน ซึ่งไมโครฟลาเรียสามารถมีชีวิตอยูในกระแสเลือดได
นาน 6-12 เดอืน6 ปจจบุนัโรคเทาชางมีแหลงระบาดของโรคอยู
ในประเทศเขตรอนและกึ่งเขตรอนท่ัวโลกรวมทั้งประเทศไทย 
ถงึแมวาโรคเทาชางเปนโรคทีไ่มเปนอนัตรายถงึชวีติ แตพยาธิ
สภาพท่ีเกิดขึ้นในผูปวยระยะเร้ือรังของโรคเปนเหตุใหเกิด
ภาวะทุพพลภาพ และพิการอยางถาวร7  ปจจุบันมีผูติดพยาธิ
โรคเทาชางประมาณ 120 ลานคน กระจายอยูใน 83 ประเทศ
ทั่วโลก8 ซึ่งรอยละ 90 มีสาเหตุจากพยาธิ W. bancrofti  และ
อีกรอยละ 10 เกิดจากพยาธิ  B. malayi  และ B. timori9  
ประเทศไทยมีรายงานพบพยาธิฟลาเรีย 2 ชนิด คือ W. ban-
crofti และ B. malayi  ซึ่งพยาธิ W. bancrofti พบ 2 แบบคือ 
แบบ nocturnal subperiodicity เปน W. bancrofti  สายพันธุ
ไทย พบในคนไทยกะเหร่ียง โดยมียุง Ochlerotatus (Aedes) 
niveus เปนพาหะหลัก10,11 อีกชนิดคือ แบบ nocturnal perio-
dicity เปน W. bancrofti  สายพนัธุพมา โดยพบในแรงงานชาว

พมาท่ีเขามาทํางานในประเทศไทย มีความชุกรอยละ 3-812-14 
โดยมียุง Culex quinquefasciatus เปนพาหะหลัก15 ซึ่งพยาธิ
ชนดินีพ้บระบาดมากในแถบชายแดนไทยท่ีตดิกบัประเทศพมา 
เชน กาญจนบุร ีตาก แมฮองสอน16 เปนตน สาํหรบั B. malayi 
ในประเทศไทยพบ 2 แบบคือ แบบ nocturnal subperiodic-

ity โดยมียุง Mansonia uniformis เปนพาหะหลัก17 อีกชนิด
คือ แบบ diurnal subperiodicity18  พยาธิโรคเทาชางชนิดนี้
พบมากทางภาคใตในจังหวัดแถบชายฝงทะเลตะวันออก เชน
สุราษฎรธานี นครศรีธรรมราช และ นราธิวาส19 โรคเทาชาง
พบในเพศชายมากกวาเพศหญิง20 แมวาอตัราการติดเช้ือพยาธิ

โรคเทาชางมีแนวโนมลดลง แตสถานการณโรคเทาชางในคน

ไทยยังคงถูกจัดเปนปญหาทางดานสาธารณสุขที่สําคัญและ
ตองเฝาระวัง เนื่องจากมีแรงงานตางดาวท่ีเปนพาหะนําโรค
เขามาทํางานในประเทศไทยเปนจํานวนมาก 
 ถงึแมวามกีารควบคมุโรคโดยกําหนดโรคเทาชางเปน
โรคตองหาม ซ่ึงแรงงานตางดาวทุกรายตองไดรับการตรวจ
โรคเทาชางและไมพบโรคนีจ้งึจะไดรบัอนญุาตใหเขามาทํางาน
ในประเทศไทย แตยังมีแรงงานบางสวนที่ติดเชื้อแตไมแสดง
อาการ21 รวมถึงแรงงานจํานวนมากที่ลักลอบเขามาทํางานใน
ประเทศโดยผิดกฎหมายจึงเปนกลุมบุคคลท่ีมีโอกาสแพรเชื้อ
โรคเทาชางมาสูคนไทยได เนื่องจากยากตอการควบคุมโรค
เพราะตองอาศยัอยูแบบหลบซอนจึงไมไดรบัการตรวจสขุภาพ 
และไมไดรับการรักษา 

 พยาธสิภาพและอาการทางคลนิกิของโรคเทาชาง

 พยาธิสภาพและอาการทางคลินิกของผูปวย โรค
เทาชางจะมีลกัษณะท่ีแตกตางกันออกไป บางคนอาจไมแสดง
อาการ ทั้งนี้อาจขึ้นอยูกับตัวพยาธิทําใหเกิดผลระคายเคือง
ตอระบบนํา้เหลอืงหรอืการตอบสนองของระบบภมูคิุมกนัของ
รางกาย นอกจากนี้อาจเกิดจากการติดเชื้อซํ้าจากแบคทีเรีย
หรือเชื้อรา22-24 ผูปวยระยะแรก มีการอักเสบของระบบนํ้า
เหลืองรวมกับมีไขที่เรียกวาไข ฟลาเรียหรือไขโรคเทาชาง 
เมื่อระยะเวลานานข้ึนทําใหมีการหนาตัวของผนังทอน้ํา
เหลือง เปนผลใหเกิดการ อุดตันของระบบนํ้าเหลือง มีการ
โปงพองออกและเกิดการค่ังของน้ําเหลือง ในที่สุดนํ้าเหลือง
แตกออกแลวไหลไปยังอวัยวะขางเคียง หรือปนออกมากับ
ปสสาวะทําใหปสสาวะสีขาวขุนเรียกวา chyluria นอกจากน้ี

ผิวหนังบริเวณที่มีการอุดตันของนํ้าเหลืองมีลักษณะเปนผื่น
แดงบวมแข็ง ตอมาคอยๆ หนาตัวขึ้น จากการท่ีมีภาวะพัง

พืด (fi brosis) ภายใน อาจทําใหเกิดภาวะเทาชางตามมา25 

นอกจากน้ียงัพบผูปวยเกิดพยาธิสภาพท่ีปอดเรียกวา Tropical 
pulmonary eosinophilia (TPE)26 โดยมีอาการและลักษณะ
เฉพาะ คือ ไอเวลากลางคืน หอบ หายใจมีเสียงหวีด และมีไข 
นอกจากนี้ผูปวยยังพบภาวะเทาชางและภาวะถุงอัณฑะมีนํ้า
ขังเฉพาะที่ (hydrocele) อีกดวย17 โดยพยาธิสภาพที่เกิดจาก 

W. bancrofti พบบริเวณระบบนํ้าเหลืองเหนือเขาขึ้นไปจนถึง
อวัยวะสืบพันธุ เนื่องจาก W. bancrofti มีคนเทานั้นที่เปน
โฮสตเฉพาะซึ่งถูกทําลายไดยากกวา ในขณะที่ B. malayi มี

วิวัฒนาการจากสัตวสูคนยังไมดีมากนัก เมื่อเขาสูรางกายคน 
จะถูกทําลายโดยระบบภูมิคุมกันไดงาย ทําใหพยาธิสภาพที่
เกิดขึ้นมักพบเฉพาะบริเวณท่ีถูกยุงกัด27 หรือบริเวณต่ํากวา
เขาลงมา ปจจุบันสรุปไดวามีการจัดแบงลักษณะอาการทาง

คลินิกของโรคเทาชางออกเปน 4 กลุม คือ 1) ผูปวยไรอาการ 
(asymptomatic patients)  ซึ่งผูปวยกลุมนี้มีทั้งตรวจพบและ
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ไมพบไมโครฟลาเรียในกระแสเลือด  2) ผูปวยท่ีมอีาการแสดง
เฉียบพลัน (patients with acute manifestation) เปนระยะที่
พยาธิตวัเตม็วยัมกีารเจริญเตม็ที ่และปลอยไมโครฟลาเรียออก
มาในกระแสเลือด ผูปวยจะมีไขรวมกับการอักเสบของตอมและ
หลอดน้ําเหลอืงเกิดขึน้ซ้ําๆ เรยีกวา adenolymphagitis (ADL) 
3) ผูปวยที่มีอาการแสดงเรื้อรัง (patients with chronic mani-
festation) เปนระยะท่ีมีการอุดตันของระบบน้ําเหลือง ผูปวย
จะมีอาการหลังระยะเฉียบพลัน ความรุนแรงจะเพิ่มขึ้นตาม
เวลาระยะน้ีผูปวยมีอวัยวะบวมโต และเกิดภาวะเทาชาง และ
4) ผูปวยที่มีอาการแสดงทางปอด ที่เรียกวา ทีพีอี (patients 
with TPE)21,22

 การตรวจวินิจฉัยโรคเทาชาง 
 สําหรับการตรวจวินิจฉัยโรคชางนั้นแพทยผูวินิจฉัย
ใหความสําคัญกับการสอบถามประวัติและการตรวจรางกาย
ผูปวย สําหรับการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการมีความ
สําคัญตอการชวยแพทยวินิจฉัยโรคเทาชาง โดยเฉพาะใน
ผูปวยที่ไมแสดงอาการ และมีประวัติอาศัยอยูในแหลงระบาด
ของโรคเทาชาง การวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการที่แนนอนคือ 
การตรวจหาระยะไมโคร ฟลาเรียในกระแสเลือด ซึ่งเปนวิธี
มาตรฐาน แตยงัมขีอจาํกดัของวธิ ีดงันัน้จงึไดมกีารพฒันาการ
ตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการอีกหลายวิธี เชน การตรวจ
ทางวิทยาภมูคิุมกนั การตรวจหาสารพนัธุกรรมโดยวธิทีางอณู
ชวีวิทยา เพือ่ชวยใหการวินจิฉัยมีประสิทธิภาพ มคีวามถูกตอง 
แมนยาํ ความไว (sensitivity) และความจาํเพาะ (specifi city)สงู 
ทัง้นีเ้พือ่ใหการวินจิฉัยทีถ่กูตองเหมาะสม อนัจะเปนประโยชน
สําหรับการรักษา ปองกัน และควบคุมตอไป โดยวิธีการตรวจ

วินิจฉัยโรคเทาชางในคนในปจจุบันไดแก
 1.  การตรวจหาไมโครฟลาเรียในกระแสเลือด

 การตรวจหาไมโครฟลาเรียในกระแสเลือด เปนวิธีที่
มคีวามนาเชือ่ถอืทีส่ดุ (gold standard method) เนือ่งจากการ

พบตัวพยาธิในกระแสเลือด ดังนั้นวิธีนี้จึงจัดเปนวิธีมาตรฐาน
ของการตรวจวินิจฉัยโรคเทาชางวิธีการคือ เจาะเลือดผูปวย
จากหลอดเลือดดําหรือจากปลายน้ิว จากน้ันนํามาไถบนแผน
สไลด เพื่อทําฟลมเลือดหนา (thick blood fi lm) ซึ่งใชเลือด

ประมาณ 60 ไมโครลิตร หรือทําฟลมเลือดบาง (thin blood 
fi lm) ใชเลอืดประมาณ 20 ไมโครลิตร จากน้ันนาํฟลมเลือดท่ีได 
ไปยอมสี Giemsa แลวตรวจหาพยาธิภายใตกลองจุลทรรศน 

เพื่อดูรูปรางลักษณะของไมโครฟลาเรีย (รูปที่1) โดยไมโคร
ฟลาเรียของ W. bancrofti มีความยาวประมาณ 240-300 

ไมโครเมตร หัวมีลักษณะโคงมนหางแหลม ผิวเรียบ มีปลอก
หุมและมีชองวางในลําตัว (cephalic space)  อัตราความยาว
ตอความกวาง เทากับ 1:1 ภายในมีอวัยวะไมชัดเจน แตมี

นวิเคลยีสตดิสทีบึ เรยีงตวัอยางเปนระเบยีบ  นวิเคลยีสเรียงตวั
ไมถงึปลายหาง28(รปูท่ี 1A) ในขณะท่ีไมโครฟลาเรีย B. malayi 
ขนาดยาวประมาณ 200-280 ไมโครเมตร มี cephalic space 
อัตราความยาวตอความกวางเทากับ 2:1 นิวเคลียสเรียงตัว
ซอนทับกันเปนชั้น ไมเปนระเบียบ และลักษณะเดน คือ มี
นวิเคลียสท่ีปลายหาง 2 นวิเคลียส28 (รปูที ่1B) สวนไมโครฟลา
เรียของ B. timori พบความยาวขนาดเฉล่ีย 310 ไมโครเมตร 
cephalic space มีความยาวตอความกวางประมาณ 3 : 1 
นิวเคลียสของเซลลในลําตัวซอนทับกัน การวางลําตัวหงิกงอ
คลาย B. malayi เมื่อยอมสี Giemsa ไมติดปลอกหุม เชื่อวา
ปลอกหุมจะหลุดงาย ซึ่งหลุดออกขณะเตรียมแผนฟลมเลือด 
การตรวจดวยฟลมเลือดหนาจะมีความไวมากกวาฟลมเลือด
บางเนือ่งจากใชเลือดปรมิาณมากกวา อยางไรกต็ามการตรวจ
ดวยฟลมเลือดทั้งสองแบบยังเปนวิธีที่มีความไวตํ่า เนื่องจาก
วิธี thin fi lm ตองมีไมโครฟลาเรียมากกวา   100 ตัว ตอเลือด 
1 มิลลิลิตร หรือเมื่อตรวจดวยวิธี thick fi lm ตองมีไมโครฟ
ลาเรียมากกวา 60 ตัว ตอเลือด 1 มิลลิลิตร29  จึงจะสามารถ
ตรวจพบพยาธไิด  ขอดีของวธินีีค้อืเปนวธิทีีม่คีวามจาํเพาะสงู 
ประหยัด ราคาถูก สะดวก ในขณะขอเสียคือตองอาศัย
ผูเชีย่วชาญดานปรสิตวทิยาในการจําแนกชนดิของพยาธิ และ
ถามีจํานวนตัวอยางสงตรวจจํานวนมาก จะใชเวลานาน เกิด
ความเม่ือยลาในการตรวจโดยเฉพาะสายตา ทําใหมีโอกาส
เกิดผลลบปลอมได 
 ขอจํากัดอีกประการหนึ่งที่ทําใหการตรวจไมโคร
ฟลาเรียในเลือดมีความไวต่ํา เนื่องจากระยะเวลาท่ี ไมโครฟ
ลาเรียปรากฎเปนชวงในกระแสเลือด ที่เรียกวา periodicity 
ซึ่งแตกตางกันตามชนิดและสายพันธุของพยาธิโรคเทาชาง30 
ดงันัน้ชวงเวลาของการเก็บตวัอยางเลอืดจงึมคีวามสําคัญมาก  
และควรสอดคลองกับระยะเวลาท่ีไมโครฟลาเรียปรากฏตัวใน
กระแสเลือดสูงสุด โดยสวนใหญพบไมโครฟลาเรียออกมาใน
กระแสเลอืดในชวงเวลากลางคนื ทาํใหเปนปญหาทีส่าํคัญของ

ทั้งบุคลากรผูปฏิบัติการและผูปวยที่มารับการตรวจวินิจฉัย
ดวยวิธีเจาะเลือดเพื่อตรวจหาไมโครฟลาเรีย นอกจากการ
ตรวจวินิจฉัยจากแผนฟลมเลือดที่ยอมสีโดยวิธีมาตรฐานแลว 

ยังมีการตรวจหาไมโครฟลาเรียจากเลือดอีกหลายวิธี ไดแก
 การตรวจเลือดสด (fresh blood) ทาํไดโดยหยดเลือด
ที่เจาะจากปลายนิ้วลงบนสไลดแกว แลวปดดวย cover glass 

แลวตรวจหาไมโครฟลาเรียภายใตกลองจุลทรรศนที่มีเลนส
ใกลวัตถุกําลังขยายต่ํา สามารถมองเห็นการเคล่ือนไหวของ

ไมโครฟลาเรยีได โดยมกีารเคล่ือนไหวคลายกบัง ู(snake-like 
movement) ซึ่งการตรวจจากเลือดสดนี้มีขอจํากัดของวิธีคือ 
ไมสามารถแยกชนิดของไมโครฟลาเรียได31
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Figure1  Microscopic examination of Wuchereria bancrofti (A) and Brugia malayi (B) from Giemsa stain

 การตรวจหาไมโครฟลาเรยีในกระแสเลอืดโดยวธิขีอง
นอต (Knott’s technique)32 โดยใชเลือดปริมาตร 1 มิลลิลิตร  
ผสมกับ 2% ฟอรมาลินปริมาตร 9 มิลลิลิตร ในหลอดทดสอบ  
เขยาใหเขากนัแลวนาํไปปนเหว่ียงที ่1,500-2,000 รอบตอนาที 
นาน 5 นาที  เพือ่ใหไมโครฟลาเรียตกตะกอนอยูดานลาง  หลัง
จากนัน้นาํตะกอนมายอมสแีละตรวจหาไมโครฟลาเรยีโดยการ
ตรวจดูภายใตกลองจุลทรรศน ซึง่พบไมโครฟลาเรียเหยียดยาว
เนื่องจากถูกตรึงสภาพดวยฟอรมาลิน โดยไมโครฟลาเรียมี
ลักษณะแตกตางจากที่ตรวจจากการไถเลือดบนสไลดที่มีลํา
ตวัโคงงอ ขอดขีองการตรวจหาไมโครฟลาเรยีโดยวธิขีองนอต
คือ ทําไดงาย ใชวัสดุและสารเคมีที่มีราคาถูก และมีความไว
เพิ่มขึ้นโดยสามารถตรวจพบไมโครฟลาเรีย 1 ตัวตอเลือด 1 
มิลลิลิตร  นอกจากนี้ฟอรมาลินยังชวยทําลายเชื้อโรคชนิดอื่น
ที่อยูในตัวอยางเลือดซ่ึงอาจมีอันตรายติดตอสูผูอื่นได 
 การตรวจโดยวิธีใชหลอดฮีมาโตคริต (microhema-
tocrit tube technique) ทําโดยเจาะเลือดจากปลายนิ้วผูปวย
ประมาณ 60 ไมโครลิตร นํามาใสในหลอดฮีมาโตคริต จากนั้น
นําไปปนเหวี่ยงดวยความเร็ว 10,000-15,000 รอบตอนาที 

นาน 5 นาที  โดยจะพบการเคล่ือนไหวของไมโครฟลาเรียที่
ชัน้บฟัฟโคต (buffy coat) หรอืชัน้ทีม่เีมด็เลือดขาว ซึง่สามารถ
ตรวจดูภายใตกลองจุลทรรศน33 ขอดีของวิธีนี้คือ ทําไดงาย 
สะดวกและรวดเร็ว ขอเสียคือไมสามารถแยกชนิดของพยาธิ
ได 
 การตรวจโดยวธิกีารกรองผานแผนเยือ่ (membrane 

fi ltration technique)34 เปนการตรวจดวยวิธีการกรองผาน
เยื่อชนิดโพลีคารบอเนต ซึ่งมีเสนผาศูนยกลางขนาด 3-5 

ไมโครเมตร วิธีการนี้ทําไดโดยใชเลือด 1 มิลลิลิตร ที่ผสม
กับสารกันเลือดแข็งและสารละลายท่ีทําใหเม็ดเลือดแดงแตก 
นํามากรองผานเย่ือโพลีคารบอเนต ดวยเครื่องดูดสุญญากาศ 

หรอืใชแรงดนัจากกระบอกฉดียาผลกัดนัการกรอง ทาํใหไมโคร
ฟลาเรียติดอยูบนเย่ือโพลีคารบอเนตจากน้ันนําไปยอมสีและ
ตรวจดวยกลองจุลทรรศน 
 การตรวจโดยวิธกีารยอมสารเรืองแสงโดยใช Quan-
titative buffy coat (QBC) capillary tube technique35 โดย
ใสสารกันเลือดแข็งและสารเรืองแสงสีสม acridine orange 
ลงในหลอดฮีมาโตคริต ที่เรียกวา QBCTM capillary blood 
tubes จากนั้นใสเลือดประมาณ 60 ไมโครลิตร แลวนําไปปน 
โดย acridine orange  มีคุณสมบัติยอมติดสารพันธุกรรมใน
นิวเคลียสของไมโครฟลาเรียทําใหมองเห็นติดสีสมเรืองแสง
เมื่อตรวจดวยกลองจุลทรรศนฟลูโอเรสเซนซ วิธีนี้สามารถใช
แยกชนิดของไมโครฟลาเรียไดจากลักษณะนิวเคลียสที่ปลาย
หาง ตลอดจนชองวางสวนหัวได  ขอดีวิธีนี้คือ สามารถแยก
ชนิดของไมโครฟลาเรียได ทําไดงาย สะดวกรวดเร็ว แตตอง

ใชกลองจุลทรรศนฟลูโอเรสเซนซ
 วิธีการตรวจโดยกระตุนไมโครฟลาเรียใหออกมา

ในกระแสเลือด ภายหลังใหผูปวยรับประทานยา diethylcar-
bamazine เปนเวลา 15-90 นาที จะทําใหสามารถตรวจหา
ไมโครฟลาเรียในเวลากลางวันไดทั้งในผูปวยที่ติดพยาธิโรค
เทาชางทั้งจาก W. bancrofti และ B. malayi แบบ nocturnal 
periodicity และ nocturnal subperiodicity36,37 การใหยาก
ระตุนไมโครฟลาเรียออกมาในกระแสเลือดจึงเปนการทําให
เกิดความสะดวกตอการตรวจวินิจฉัยทั้งในผูปวยและผูตรวจ
วินิจฉัย เนื่องจากการเจาะเลือดในเวลากลางคืนเพ่ือตรวจหา

ไมโครฟลาเรียของพยาธิโรคเทาชางนั้นทําไดไมสะดวกนัก  
อยางไรกต็ามถงึแมจะมกีารพฒันาวธิกีารตรวจไมโครฟลาเรยี
ในกระแสเลือดใหมีความถูกตอง และรวดเร็วมากขึ้น ดังวิธีที่
ไดกลาวมาแลว แตยังเปนวิธีการวินิจฉัยที่มีความไวต่ํา ทั้งนี้
ยังตองอาศัยผูเชี่ยวชาญในการจําแนกชนิดของพยาธิดวย 
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ดังนั้นจึงไดมีการพัฒนาวิธีการตรวจทางดานวิทยาภูมิคุมกัน
และวิธีทางอณูชีววิทยา เพื่อใหมีความไว ความจําเพาะสูงขึ้น
และสามารถตรวจไดงายและรวดเร็วมากย่ิงขึ้น
 2. การตรวจหาแอนติเจน (antigen) และ 
แอนติบอดี (antibody) ที่จําเพาะตอผูปวยโรคเทาชาง
 เน่ืองจากผูปวยโรคเทาชางบางราย อาจตรวจไมพบ
ไมโครฟลาเรียในกระแสเลือด  ซึง่อาจเกดิจากผูปวยตดิเชือ้ใน
ระยะแรกหรืออยูในชวงระยะ prepatent period  หรือติดเชื้อ
พยาธิเพียงเพศเดียวทําใหไมมีการสืบพันธุไดตัวออนระยะ
ไมโครฟลาเรยี ดงันัน้จึงมีการพฒันาวธิกีารตรวจหาแอนตเิจน
ทีจ่าํเพาะตอพยาธโิรคเทาชาง  ทาํใหสามารถตรวจวนิจิฉยัโรค
เทาชางมปีระสิทธภิาพเพิม่มากข้ึน  โดยใชนํา้ยาโมโนโคลนอล
แอนตบิอด ี(monoclonal antibody) ทีจ่าํเพาะตอพยาธโิรคเทา
ชางแตละชนิดมาใชตรวจวัดแอนติเจน การวินิจฉัยผูปวยโรค
เทาชางท่ีเกดิจาก W. bancrofti มรีายงานการใชนํา้ยาโมโนโค
ลนอลแอนติบอดีชนิด AD12.138 และ Og4C339  ซึ่งมีความไว 
และความจําเพาะสูงมาตรวจวัด สําหรับการใชโมโนโคลนอล
แอนติบอดีชนิด AD12.1 มาตรวจวัดแอนติเจนที่จําเพาะตอ
การวนิจิฉยัโรคเทาชางโดยวธิ ีimmunochromatographic test 
(ICT) ซึง่อาศยัหลักการโครมาโตกราฟรวมกบัปฏกิริยิาทางนํา้
เหลอืงวทิยา40 การตรวจวดัทาํไดโดยการหยดเลอืดทีเ่จาะจาก
ปลายน้ิวประมาณ 100 ไมโครลิตร ลงบริเวณท่ีกําหนดเฉพาะ
บนแผนทดสอบ จากน้ันอานผลการเกิดปฏิกิริยา 10-15 นาที  
ขอดวีธินีีค้อื เหมาะสมในการตรวจภาคสนาม สะดวก รวดเรว็ 
ทําไดงาย และไมตองอาศัยบุคลากรท่ีชํานาญหรือมีเคร่ือง
มือเปนพิเศษ อีกทั้งมีความไวและความจําเพาะสูงถึงรอยละ 

95.7-97 และรอยละ 100 ตามลําดับ14,41-44 
 นอกจากนีม้กีารตรวจหาแอนตเิจนทีจ่าํเพาะของโรค
เทาชาง  โดยใชนํ้ายาโมโนโคลนอลแอนติบอดีชนิด Og4C3 
เปนตัวเคลือบในถาดพลาสติกโดยวิธีอีไลซา (enzyme-linked 
immunosorbent assay; ELISA) พบวาเปนวิธีที่มีความไว 

และความจําเพาะสูงกวาวิธีการตรวจหาสารพันธุกรรมของ
พยาธโิรคเทาชางโดยปฏกิริยิาลูกโซโพลีเมอเรส  (Polymerase 
Chain Reaction; PCR)4,39,45

 สาํหรบัการตรวจแอนตเิจนของพยาธโิรคเทาชาง B. 
malayi ไดมีการพัฒนาชุดตรวจ วิธีอีไลซา โดยใชนํ้ายาโมโน

โคลนอลแอนติบอดีตอ B. malayi ชื่อ 17E10 ซึ่งมีความไวใน
การตรวจวินิจฉัยรอยละ 93.3 แตพบปฏิกิริยาคาบเก่ียวกับ
พยาธิหนอนหัวใจสุนัข (Dirofi laria immitis)46 อยางไรก็ตาม

การตรวจหาแอนติเจนท่ีจําเพาะของพยาธิโรคเทาชาง ทําให
การตรวจวินิจฉัยโรคสะดวกมากขึ้น เนื่องจากสามารถเจาะ
เลอืดไดตลอดเวลา ทัง้ยงับอกสภาวะการติดเชือ้ในปจจบุนัและ

ใชตดิตามผลการรกัษาได เนือ่งจากระดับของแอนติเจนจะลด
ลงภายหลังการรกัษา47,48 แตยงัมขีอจาํกดัคอื ราคาคอนขางสงู
 นอกจากนี้การพัฒนาการตรวจแอนติบอดีที่จําเพาะ
ตอพยาธิโรคเทาชาง แตยังใหผลไมดีมากนัก เนื่องจากพบ
การเกิดปฏิกิริยาคาบเก่ียว ระหวางการตรวจพยาธิโรคเทา
ชางกับพยาธิตัวกลมชนิดอื่น เชน โรคพยาธิปากขอหรือโรค
พยาธิไสเดือน49,50 ทําใหการตรวจวินิจฉัยไมถูกตองได และ
การตรวจหาแอนติบอดียังไมสามารถแยกสภาวะติดเชื้อใน
ปจจุบันกับที่เคยติดเช้ือในอดีตได เนื่องจากการติดเช้ือแตละ
ครัง้รางกายมีการสรางแอนติบอดทีีจ่าํเพาะบางชนิดทีส่ามารถ
อยูในรางกายไดนานแมจะมีการรักษาหายแลวก็ตาม สําหรับ
การตรวจแอนตบิอดีชนิด IgG4 subclass antibody ทีจ่าํเพาะ
ตอโรคเทาชาง (anti-fi larial specifi c IgG4 antibodies) เปน
วิธีที่มีความไวสูง สามารถวินิจฉัยผูปวยโรคเทาชางที่ตรวจ
ดวยวิธมีาตรฐานไมพบไมโครฟลาเรียได51-54  โดยพบวาระดับ
ของแอนติบอดีที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธกับระดับไมโครฟลา
เรียในกระแสเลือดของผูปวย55 นอกจากน้ีภายหลังจากการ
รักษา  ระดับของแอนติบอดีที่ลดลงมีความสัมพันธกับการลด
ลงของไมโครฟลาเรียท่ีพบในกระแสเลือด  ดงันัน้การตรวจหา
แอนติบอดชีนดิ IgG4 จงึสามารถบงชีถ้งึการติดเชือ้ในสภาวะ
ปจจุบัน56 และนํามาใชเปนตัวชี้วัดในการติดตามผลการรักษา
ได52

 3.  การตรวจวินิจฉัยทางอณูชีววิทยาของโรค
เทาชาง
 การตรวจวิธีทางอณูชีววิทยาของพยาธิโรคเทาชาง

โดยมหีลายวธิดีวยกนั เชน DNA hybridization, วธิ ีpolymerase 
chain reaction (PCR),  วธิ ีPCR-linked restriction fragment 

length polymorphism (PCR-RFLP) และวิธี PCR-ELISA 
โดยวธิทีางอณชูวีวทิยาดงักลาวไดมกีารนาํมาใชหรอืตรวจหา

สารพันธุกรรมของพยาธิฟลาเรียรวมทั้งพยาธิโรคเทาชาง ซึ่ง
เปนวิธีที่ตรวจไดรวดเร็ว ถูกตอง และแมนยํา กวาการตรวจ
หาไมโครฟลาเรียดวยกลองจุลทรรศน4,5 ทั้งนี้วิธี PCR ที่ได
พฒันาขึน้นี ้สามารถตรวจหาไมโครฟลาเรยี ทัง้ในยงุพาหะและ

ในเลือดดวยความไวและความจําเพาะสูง  โดยสามารถตรวจ
หาไดตํ่าสุดไมโครฟลาเรียเพียง 1 ตัว หรือมีปริมาณดีเอ็นเอ
ของพยาธิเพียง 0.04 พิโครกรัม57 เชน การตรวจ repetitive 
DNA ของ W. bancrofti  ใชชนิด Ssp I repeat DNA และ
การตรวจวินิจฉัยพยาธิ B. malayi ใช Hha I repeat DNA20,45 

ทั้งนี้มีการพัฒนาเทคนิค PCR-RFLP โดยการเพิ่มจํานวน
สวนของยีนบริเวณ internal transcribed spacer I (ITS I) 
แลวยอยดวยเอนไซมตัดจําเพาะ Ase I สามารถใชตรวจ
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แยกชนิดของพยาธิฟลาเรียที่เปนปญหาท้ังในคนและสัตวใน
ประเทศไทยได เชน W. bancrofti, B. malayi, B. pahangi, 
D. immitis, และ D. repens4,5

 นอกจากนี้มีการพัฒนาเทคนิค real-time PCR ขึ้น
แทนท่ีวิธี conventional PCR แบบด้ังเดิม เนื่องจากวิธีนี้
สามารถตรวจวัดปริมาณของดีเอ็นเอได มีความไวและความ
จําเพาะสูง สามารถรายงานผลไดอยางรวดเร็ว โดยทําการ
ทดสอบในเครื่องมือที่มีความมิดชิดทําใหไมมีปญหาการปน
เปอนของดีเอ็นเอแปลกปลอม ไมตองอาศัยการทํา agarose 
gel electrophoresis ในการแสดงผลการเพิ่มปริมาณดีเอ็นเอ 
สามารถใชแยก Genus และ species ของเชื้อปรสิตได โดย
วิเคราะหจาก melting peak ของชิ้นผลผลิต PCR ทั้งนี้มี
รายงานการนําเทคนิค real-time PCR มาตรวจหาเชื้อพยาธิ
ฟลาเรียทั้งในตัวอยางเลือดและยุงพาหะท่ีติดเชื้อพยาธิ W. 
bancrofti 58-64 และ B. malayi 65-69 เร็วๆ นี้ มีการพัฒนาวิธี 
loop-mediated isothermal amplifi cation เพือ่ตรวจหาดเีอ็นเอ
ของพยาธ ิW. bancrofti ในเลอืดคนและยงุพาหะ70 โดยวธินีีไ้ม
ตองใชเครือ่งมอืราคาแพง แตมปีญหาของผลบวกปลอมและยงั
ไมมีรายงานการพัฒนาใชในตัวอยางเลือดจากผูปวยจริง และ
การทดสอบในภาคสนาม

บทสรุป
การวินิจฉัยโรคเทาชาง ทําไดโดยการสอบถามประวัติ
และการตรวจรางกายผูปวย กรณถีาพบวาเปนผูทีอ่าศยัอยูใน
แหลงระบาดของโรคและยังไมแสดงอาการ การตรวจทางหอง
ปฏบิตักิารจงึมีความสาํคญัเพือ่ชวยยนืยันการวนิจิฉยัโรคทีถ่กู
ตอง การวนิจิฉยัทางหองปฏบิตักิารซึง่ถอืเปนวธิมีาตรฐาน คอื 
การตรวจหาไมโครฟลาเรียในกระแสเลือด แตอาจตรวจไมพบ
ตัวพยาธิหากเก็บตัวอยางเลือดในชวงเวลาไมเหมาะสม เนื่อง
จากไมโครฟลาเรียมักปรากฏตัวในกระแสเลือดในเวลากลาง
คืนมากกวากลางวัน จึงทําใหมีความไวในการตรวจตํ่า ทั้งนี้มี

การพัฒนาหรือคิดคนวิธีการตางๆ เพื่อชวยเพิ่มความไวของ
การตรวจหาไมโครฟลาเรียจากเลือด ไดแก การตรวจหาไมโคร
ฟลาเรียในกระแสเลือดโดยวิธีของนอต (Knott’s technique) 

การตรวจโดยวิธีการกรองผานแผนเยื่อ การตรวจโดยวิธีการ
ยอมสารเรืองแสงโดยใช Quantitative buffy coat (QBC) 
capillary tube technique การใหผูปวยรบัประทานยา diethyl-

carbamazine เปนเวลา 15-90 นาที กอนการเจาะเลือด เพื่อ
กระตุนใหพยาธิออกมาในกระแสเลือด เปนตน นอกจากนี้ใน
ปจจบุนัมรีายงานการตรวจหาแอนตเิจนท่ีจาํเพาะของโรคเทา
ชาง โดยวธิทีีน่ยิมมากทีส่ดุ คอื วธิ ีICT ซึง่มีความไวและความ
จําเพาะสูง แตเนื่องจากชุดตรวจวินิจฉัยนี้มีราคาคอนขางสูง  

จงึทาํใหการใชชดุตรวจน้ีจาํกดัเฉพาะในบางหนวยงานเทานัน้   
สาํหรบัการตรวจทางอณชูวีวทิยาซึง่ใชในการตรวจหาไมโครฟ
ลาเรียของโรคเทาชาง ไดแก วิธี DNA hybridization วิธี PCR  
วิธี PCR-RFLP วิธี PCR-ELISA และวิธี real-time PCR ซึ่ง
เปนวิธีที่ใหความไวและความจําเพาะของการวินิจฉัยโรคสูง
และควรไดรบัการพัฒนาเพ่ือนาํไปใชตอไปอยางตอเนือ่ง ทัง้นี้
จากประสบการณของผูนพินธไดศกึษาพฒันาชดุตรวจวนิจิฉยั
โรคเทาชางทางอณูชีววิทยาพบวาองคความรูนี้มีประโยชน
มากในการเฝาระวงัเพือ่ควบคมุโรคเทาชางในประเทศไทยและ
เพื่อรองรับการแพรกระจายของโรคจากการเคลื่อนไหวของ
ประชากรซ่ึงเปนผลลัพธของการรวมกลุมประชาคมอาเซียน
เปนหนึ่งเดียว ในป พ.ศ. 2558 โดยเปาหมายของการพัฒนา
ชุดตรวจวินิจฉัยใหมีความไวและความจําเพาะสูง ราคาไม
แพง ซึ่งเปนสิ่งจําเปนเพื่อใหสามารถประเมินและติดตาม
สถานการณการติดเชื้อ อันจะเปนประโยชนตอการเฝาระวัง
และการควบคุมการติดเชื้อพยาธิโรคเทาชางโดยเฉพาะใน
ประเทศทีเ่ปนแหลงระบาดของโรคใหมปีระสทิธิภาพมากยิง่ขึน้ 
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