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บทคัดย่อ

	 โรคไข้สมองอักเสบเจอี เกิดจากการติดเชื้อ Japanese encephalitis virus (JEV) แม้ว่าในปัจจุบันจะ

มีวัคซีนป้องกันโรคซึ่งเป็นวัคซีนพื้นฐานของกระทรวงสาธารณสุข แต่โรคนี้ยังคงเป็นปัญหาทางสาธารณสุข

ที่สำคัญ 

	 รายงานผู้ป่วยเด็กชาย  1  ราย  จากโรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ

สยามบรมราชกุมารี  ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไข้สมองอักเสบเจอี  และมีอาการแขนขาซีกซ้ายอ่อนแรง  ใน

วันที่ 12 ของการดำเนินโรค ซึ่งเป็นอาการที่พบได้น้อย โดยไม่พบความผิดปกติจากการตรวจเอ็กซเรย์

คอมพิวเตอร์และคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า  หลังให้การรักษาแบบประคับประคองและทำกายภาพบำบัดพบว่า

ผู้ป่วยสามารถหายได้เป็นปกติ

คำสำคัญ : Japanese encephalitis, hemiparesis
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Abstract

	 Japanese encephalitis remains an important public health burden in Thailand despite japanese 

encephalitis vaccine has been employed in the Expanded Program of Immunization (EPI). Acute 

stroke or hemiparesis was an atypical feature in japanese encephalitis. We report a case of japanese 

encephalitis proven by demonstration of specific IgM antibody against JEV in serum with delayed 

presentation of left hemiparesis. No remarkably structural abnormality of brain parenchyma was 

detected by computer tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI). With supportive 

treatment and physical rehabilitation, this patient has returned to fully normal neurological function.
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บทนำ

	 โรคไข้สมองอัก เสบเจอี   ( Japanese 

encephalitis)  เป็นโรคที่เกิดจากการติดเชื้อ  JEV

ผู้ที่ติดเชื้อส่วนใหญ่ไม่มีอาการ แต่ผู้ที่มีอาการใน 

ระยะแรกจะมีไข้สูง  อาเจียน  ปวดศีรษะ  อาจมี 

อาการทางสมอง เช่น คอแข็ง แขนขาอ่อนแรง 

ความรู้สึกตัวแย่ลง ชัก หรือมีความผิดปกติของการ 

เคลือ่นไหว ประมาณรอ้ยละ 50 ของผูป้ว่ยทีร่อดชวีติ 

มักจะมีความผิดปกติทางสมองหลงเหลืออยู่ เช่น 

เกร็ง ชัก อัมพาต ปัญญาอ่อน กล้ามเนื้อลีบ โรค 

นี้ยังคงเป็นปัญหาที่สำคัญทางสาธารณสุข  แม้ว่า

ในปัจจุบันจะมีวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบ

เจอี ซึ่งเป็นวัคซีนพื้นฐานของกระทรวงสาธารณสุข

ที่ให้ในเด็กทุกคน  แต่ยังพบมีรายงานผู้ป่วยโรคนี้

อยู่ทุกปี

	 บทความนี้ รายงานผู้ป่วยเด็กชาย 1 ราย

จากโรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ

รัตนราชสุดาฯสยามบรมราชกุมารี  ที่ได้รับการ 

วินิจฉัยโรคไข้สมองอักเสบเจอี  และมีอาการแขน

ขาซีกซ้ายอ่อนแรงในวันที่  12  ของการดำเนินโรค 

ซึ่งเป็นอาการที่พบได้ไม่บ่อย 

รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยเด็กชายไทย อายุ 12 ปี ภูมิลำเนา 

อ.องครักษ์ จ.นครนายก ไม่มีโรคประจำตัว ประวัติ 

ได้รับวัคซีนถึงอายุ 6 เดือน ไม่ได้รับวัคซีนป้องกัน

โรคไข้สมองอักเสบเจอี  บิดาและมารดาเสียชีวิต

แล้ว จากโรคเอดส์ ผู้ป่วยมาพบแพทย์ด้วยอาการไข้ 

ปวดศีรษะและต้นคอ  2  วันก่อนมาโรงพยาบาล 

ซมึลงและมอีาการสบัสน ตรวจรา่งกายพบ อณุหภมู ิ

กาย  39 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 107/65 

มม.ปรอท อัตราการหายใจ 28 ครั้งต่อนาที ชีพจร 

105 ครั้งต่อนาที ตรวจร่างกายทางระบบประสาท 

พบผู้ป่วยมีคอแข็ง (stiff neck) รูม่านตาตอบสนอง

ต่อแสงได้ปกติทั้ง 2 ข้าง ไม่มีอาการหน้าเบี้ยวและ

กล้ามเนื้ออ่อนแรง Babinski’s sign absent, absent 

ankle clonus, deep tendon reflex 2+ การตรวจร่าง

กายระบบอื่นอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่สามารถประเมิน 

sensory system และ cerebellar sign ได้ 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	  	Complete blood count: hemoglobin 

12.7 g/dL, hematocrit 38.1%, white blood cell 

11,190/cu mm, (neutrophil 86%, lymphocyte 

14%), platelet 315,000 /cu mm

	  	Electrolytes : อยู่ในเกณฑ์ปกติ

	  	Anti-HIV : non-reactive

	  	Cerebrospinal fluid (CSF) examination  

แรกรับ Traumatic tap, total cell count 18,410 

cells/cu mm, white blood cell 10 cells/cu mm, 

red blood cell 18,400 cells/cu mm, protein 179 

mg/dL, sugar 64 mg/dL, blood sugar 147 mg/

dL

การวินิจฉัยโรคและการรักษา

	 หลั งจากที่ ผู้ ป่ วย เข้ ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล ได้รับการวินิจฉัยจากอาการและอาการ

แสดงทางคลินิกว่าเป็น acute meningoencephalitis 

แพทย์ได้ให้ยาปฏิชีวนะ  cefotaxime  ขนาด  200 
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มก/กก/วัน  ผู้ป่วยได้รับการทำ  CT  สมอง  (non 

contrast) ซึ่งไม่พบความผิดปกติใดๆ

	 วนัที ่5 ของการดำเนนิโรค ผูป้ว่ยอาการดขีึน้ 

รู้สึกตัวมากขึ้น ไม่สับสน เริ่มพูดคุยรู้เรื่อง ไม่มีไข้ 

ตรวจร่างกายทางระบบประสาทและระบบอื่นอยู่ 

ในเกณฑ์ปกติ  แพทย์ได้ทำการตรวจน้ำไขสันหลัง

อีกครั้ง ผลเป็นดังนี้ total cell count 12,920 cells/

cu mm, white blood cell  120 cells/cu mm, red 

blood cell 12,800 cells/cu mm, protein 82.5 mg/

dL, sugar 54 mg/dL, blood sugar 130 mg/dL

	 วันที่  12  ของการดำเนินโรค  ผู้ป่วยมี

อาการแขนและขาด้านซ้ายอ่อนแรงใช้มือด้านซ้าย

จับของไม่สะดวก เดินเซไปด้านซ้ายตอบคำถาม

ได้ช้ากว่าปกติการมองเห็น  ปกติไม่มีหน้าหรือ

ปากเบี้ยว  กลืนอาหารได้ปกติ  กลั้นปัสสาวะ

อุจจาระได้ ไม่มีไข้  ตรวจร่างกายทางระบบประสาท 

พบมีแขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง motor power grade 

4, normal muscle tone, sensory intact, deep 

tendon reflex 2+, Babinski’s sign absent, absent  

ankle clonus การตรวจระบบประสาทอื่นๆ อยู่ใน 

เกณฑ์ปกติ ทำการตรวจ CT และ MRI สมอง 

ไม่พบความผิดปกติ ผลการตรวจยืนยันทางซีโรโลยี 

ด้วยวิธี Enzyme linked immunosorbent assay  

(ELISA) พบว่าซีรั่ม JE IgM = 125 U (ค่าปกติ 

<  40 U, ความไว 100%, ความจำเพาะ 93.5%) 

และมีค่ามากกว่า dengue lgM จึงได้ให้การวินิจฉัย 

ผู้ป่วยเป็นโรค Japanese encephalitis with acute 

left hemiparesis และได้ปรึกษาหน่วยเวชศาสตร์ 

ฟื้นฟูเพื่อทำกายภาพ บำบัดต่อไป

	 2  เดือนหลังจากทำกายภาพบำบัดอย่าง 

ต่อเนื่องพบว่า อาการแขนขาซีกซ้ายอ่อนแรงหาย 

เป็นปกติ  พูดคุยรู้เรื่อง  และไม่มีภาวะกล้ามเนื้อ 

ลีบใดๆ

วิจารณ์

	 ประเทศไทยได้มีการฉีดวัคซีนป้องกันโรค

ไข้สมองอักเสบเจอี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2533 โดยเริ่ม 

ฉีดเพียง  2  เข็มในบางจังหวัดที่มีการระบาดแล้ว

ขยายครอบคลุมให้ครบ  3  เข็มทั่วประเทศในปี 

พ.ศ.  2544 แม้ว่าจำนวนผู้ป่วยจะลดลงอย่างมาก

แต่ยังคงมีรายงานผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบเจอี 

ทุกปี สำนักระบาดวิทยาได้รับรายงานผู้ป่วยโรคไข้

สมองอักเสบในปี พ.ศ. 2552 รวม 408 ราย ใน

จำนวนนี้จำแนกเป็นโรคไข้สมองอักเสบที่ไม่ได้ระบุ

สาเหตุ (Encephalitis unspecified) 372 ราย และ

ไข้สมองอักเสบเจอี  36 ราย (ร้อยละ 8.82) คิดเป็น

อัตราป่วย 0.06 ต่อ 100,000 ประชากร ไม่มีรายงาน

ผู้ป่วยเสียชีวิตในรายที่ได้รับการวินิจฉัยไข้สมอง

อักเสบเจอี

	 JEV อยู่ใน Family Flaviviridae ติดต่อโดยมี

หมูเป็นสัตว์รังโรคและมีพาหะสำคัญคือยุงรำคาญ 

Culex tritaeniorrhynchus ซึ่งมักแพร่พันธุ์ในนาข้าว 

คนเป็น accidental host  โรคนี้พบได้ทั่วประเทศโดย 

เฉพาะในบริเวณที่มีการทำนาร่วมกับการเลี้ยงหมู

พบผู้ป่วยมากในจังหวัดแม่ฮ่องสอน  มุกดาหาร 

กำแพงเพชร สมุทรสาคร และน่าน  ผู้ที่ได้รับเชื้อ 

ส่วนใหญ่ไม่มีอาการ ประมาณได้ว่า ผู้ติดเชื้อ 300

คน อาจป่วยเป็นโรคนี้ได้ 1 คน  ผู้ป่วยมักแสดง 

อาการหลังได้รับเชื้อ  5-15  วัน  ในระยะแรกจะมี 

ไข้สูง ปวดศีรษะ อาเจียน ปวดท้อง อ่อนเพลีย

2


3


2


4




Journal of Medicine and Health Sciences

Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University

(Vol. 17 No.2 Auguest 2010)        


118


นานประมาณ  1-7  วัน  หลังจากนั้นจะมีอาการ 

ทางสมอง  เช่น คอแข็ง ความรู้สึกตัวแย่ลง  ซึม

เพ้อคลั่ง แขนขาอ่อนแรง ชักหรือมีการเคลื่อนไหว

ผิดปกติแบบ parkinsonian หรือ dystonia ระยะ 

นี้นานประมาณ  3-6 วัน ผู้ที่มีอาการรุนแรงอาจ 

เสียชีวิตได้ในระยะนี้ โดยมีอัตราตายร้อยละ 20-40 

หลังจากนั้นไข้จะค่อยๆ  ลดลงสู่ปกติและอาการ 

ทางสมองจะดีขึ้นตามลำดับ แต่ประมาณร้อยละ 

50  ของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจะมีความผิดปกติทาง

สมองหลงเหลืออยู่  เช่น  เกร็ง  อัมพาต  ชัก 

ปัญญาอ่อน หงุดหงิดง่าย กล้ามเนื้อลีบ อ่อนแรง 

และมีการเคลื่อนไหวผิดปกติ  จากการชันสูตรศพ

ส่วนใหญ่พบพยาธิสภาพที่ grey matter บริเวณ 

thalamus,  basal  ganglia,  midbrain,  cerebral 

cortex, cerebellum และ anterior horn cell ของ 

ไขสันหลัง

	 การวินิจฉัยโรคอาศัยประวัติที่อยู่หรือการ

เข้าไปในแหล่งระบาดของโรคร่วมกับอาการและ

อาการแสดงของผู้ป่วย การตรวจน้ำไขสันหลังส่วน

ใหญ่พบเม็ดเลือดขาว  10-100/ลบ.มม.  เป็นเซลล์

ชนิด  lymphocyte  เด่น  ยกเว้นในระยะแรกอาจ 

พบเป็น Polymorpon uclear cell  เด่น โปรตีน 

50-200 มก./ดล. และระดับน้ำตาลปกติเมื่อเทียบ 

กับระดับน้ำตาลในเลือด  การตรวจ CT สมอง พบ 

ความผิดปกติได้ร้อยละ  56  ความผิดปกติที่พบ 

ได้แก่  hypodensity  ที่  thalamus  และ  basal 

ganglia  การตรวจ MRI สมองมีความไวมากกว่า 

CT  มักพบความผิดปกติที่  thalamus,  basal 

ganglia, mid brain, pons, cerebellum ร่วมกับ 

cerebral cortex  ร้อยละ 94, 35, 58, 26 และ 

19  ตามลำดับ    จากการศึกษาของ  Misra  UK

และคณะ  พบว่า ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการไข้สมอง 

อักเสบและมาจากแหล่งระบาดของโรค  ถ้าพบ 

ความผิดปกติบริเวณ thalamus ทั้ง 2 ข้างจากการ 

ตรวจทางรังสี  จะทำให้คิดถึงโรคไข้สมองอักเสบ

เจอีมากขึ้น  การตรวจยืนยันเพื่อการวินิจฉัย  ทำ     

ได้โดยการตรวจเลือดและน้ำไขสันหลังเพื่อหาเชื้อ

ไวรัส  (viral isolation)  ซึ่งทำได้ยากในทางปฏิบัติ

เนื่องจากเชื้อในกระแสเลือดมีปริมาณน้อย  ทั้งนี้

เพราะร่างกายสร้างภูมิต้านทานต่อเชื้อได้อย่าง 

รวดเร็ว  โดยทั่วไปจึงมักใช้การตรวจหาแอนติบอดี

ต่อเชื้อ JEV  โดยวิธี hemagglutination inhibition 

test (HAI) วิธีนี้ต้องส่งตรวจห่างกันอย่างน้อย 1-2 

สัปดาห์ เพื่อดูระดับการเพิ่มขึ้นของแอนติบอดี ซึ่ง 

ในทางปฏิบัติผู้ป่วยมักไม่กลับมาติดตามการรักษา

จึงทำให้วินิจฉัยไม่ได้  ปัจจุบันวิธีการตรวจหาแอนติ 

บอดีเพื่อยืนยันการวินิจฉัยที่เป็นที่นิยมได้แก่ การ 

ตรวจด้วยวิธี ELISA ซึ่งสามารถตรวจได้ทั้ง IgM 

และ IgG โดยผู้ป่วยจะมี IgM เพิ่มสูงขึ้นจนสามารถ 

ตรวจพบได้ภายใน 7 วันแรก  หลังจากนั้น IgM

จะค่อยๆ ลดลงและ IgG จะค่อยๆ เพิ่มขึ้น ภายใน 

ระยะเวลา 30 วันผู้ป่วยเกือบทั้งหมดจะสามารถ

ตรวจพบ IgG ในเลือดได้

	 ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการตรวจยืนยันว่ามีการ

ติดเชื้อ JEV โดยการตรวจเลือดด้วยวิธี ELISA 

หลังจากเริ่มมีอาการแล้ว 3 สัปดาห์ จะเห็นได้ว่า 

ในประเทศไทยยังสามารถพบโรคนี้ได้ แม้ว่าผู้ป่วย

รายนี้จะไม่ได้อาศัยอยู่ในแหล่งระบาดของโรค และ 

ผู้ป่วยเกิดในช่วงที่มีการรณรงค์ให้วัคซีนป้องกันโรค

ไข้สมองอักเสบเจอีแก่เด็กทุกคนแล้วก็ตาม  แต่
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ผู้ป่วยรายนี้ก็ไม่ได้รับวัคซีนดังกล่าว  แสดงให้เห็น 

ถึงปัญหาความไม่ครอบคลุมของการให้วัคซีน

พื้นฐานแก่เด็ก ดังนั้นการรณรงค์เรื่องการฉีดวัคซีน

พื้นฐานยังคงมีความจำเป็น นอกจากนี้ในเด็กโต

ที่เกิดก่อนที่กระทรวงสาธารณะสุขจะบรรจุวัคซีน

ดังกล่าวในแผนสร้างภูมิคุ้มกันแห่งชาติ  ยังคงมี

ความเสี่ยงที่จะเกิดโรคไข้สมองอักเสบเจอี  ดังนั้น

อาจพิจารณาฉีดวัคซีนนี้ให้แก่เด็กที่ยังไม่เคยได้รับ

วัคซีนมาก่อน

	 ผู้ป่วยรายนี้มีภาวะ delayed onset acute

left hemiparesis ในวันที่ 12 ของการดำเนินโรค 

เบื้องต้นสันนิษฐานว่าผู้ป่วยอาจมีพยาธิสภาพ

บริเวณ thalamus เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรง 

ของแขนและขาข้างเดียว  มีการตอบสนองช้าต่อ

การตอบคำถาม  และเป็นตำแหน่งที่พบพยาธิ

สภาพในผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบเจอีได้มาก

ที่สุด แต่จากผลการตรวจ CT และ MRI สมอง 

ของผู้ป่วยรายนี้ ไม่พบความผิดปกติใดๆ หลังจาก

ติดตามอาการของผู้ป่วยเป็นเวลานาน 2 เดือน 

พบว่า  ผู้ป่วยสามารถหายได้เป็นปกติโดยไม่พบ

ความผิดปกติทางระบบประสาทหลงเหลืออยู่  ซึ่ง 

เป็นภาวะที่พบได้น้อยในผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบ

เจอีจากรายงานที่ผ่านมา ภาวะอ่อนแรงเฉียบพลัน

ในโรคไข้สมองอักเสบเจอี  ส่วนใหญ่เริ่มตั้งแต่วัน

แรกของการเจ็บป่วย ซึ่งพบประมาณร้อยละ 5-20

จากการตรวจเพิ่มเติมด้วย วิธี nerve conduction, 

electromyographic studies และ spinal MRI พบมี

ความผิดปกติที่ anterior horn cell ของไขสันหลัง 

ซึ่งตรงกับรายงานของ Zimmerman HM    ที่ทำ 

การชันสูตรศพผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบเจอีพบ

ว่ามีพยาธิสภาพบริเวณ anterior horn cell เช่นกัน 

ซึ่งคล้ายกับโรคโปลิโอ 

	 Ravi  V  และคณะ    รายงานการเกิด 

Guillain-Barre syndrome ภายหลังจากการเป็นโรค 

ไข้สมองอักเสบเจอี  Chung CC    และคณะราย 

งานผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบเจอี 1 รายที่มีอาการ 

acute flaccid paralysis รุนแรงถึงขั้นมีภาวะการ 

หายใจล้มเหลวจนต้องใส่เครื่องช่วยหายใจ  จาก 

การศึกษาของ  Chen  KM  และคณะ    พบว่า

ผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบเจอีที่มีอาการ  acute 

flaccid paralysis จะตรวจพบความผิดปกติที่บริเวณ 

thalamus และ basal ganglion จากการทำ MRI 

นอกจากนี้ยังมีรายงานผู้ป่วยที่มีภาวะ  delayed 

onset acute flaccid paralysis โดยเริ่มมีอาการใน

วันที่ 9 ของการดำเนินโรค แต่ไม่ได้ทำการตรวจ

เพิ่มเติมทางรังสีวิทยา  ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากนั้น 

6 สัปดาห์โดยไม่ได้ระบุสาเหตุของการเสียชีวิต

	 ปัจจัยที่บ่งบอกถึงพยากรณ์โรคที่ ไม่ดี

ได้แก่ อายุน้อย ไข้สูง ไม่รู้สึกตัว ชัก มีภาวะ 

หายใจล้มเหลว  muscle tone ผิดปกติ decerebrate 

ความดันในสมองสูง  ตรวจพบระดับภูมิคุ้มกันต่อ

โรคต่ำ      ซึ่งไม่พบปัจจัยดังกล่าวข้างต้นใน

ผู้ป่วยรายนี้  

 

สรุป

	 โรคไข้สมองอักเสบเจอีมักมีอาการทาง

สมองที่รุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตหรือมีความพิการหลง

เหลืออยู่ สามารถพบภาวะ delayed onset acute 

hemiparesis ได้ในผู้ป่วยโรคไข้สมองอักเสบเจอี ถึง 

แม้ในปัจจุบันจะมีวัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบ
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เจอี ซึ่งเป็นวัคซีนพื้นฐานที่ให้แก่เด็กทุกคน แต่ยัง 

คงพบรายงานผู้ป่วยโรคนี้เป็นประจำทุกปี ดังนั้น

การรณรงค์เรื่องการฉีดวัคซีนป้องกันโรคนี้ยังคงมี

ความจำเป็น
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