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โรคมือเทาปาก (Hand-Foot-and-Mouth-Disease)
พญ.ธนิกานต ครีวีิเชียร

อ.พญ.ธันยวีร ภูธนกิจ อาจารยที่ปรึกษา
4 กนัยายน 2545

โรคมอืเทาปาก (Hand-Food-and-Mouth Disease) เปนหนึ่งในกลุมอาการที่เกิดจากเชื้อ enterovirus
มลัีกษณะเฉพาะ คอื มตีุมนํ ้าใส (vesicular lesion) ที่ปาก มือ และเทา
ประวัติความเปนมา
พ.ศ. 2500 มรีายงานการระบาดของกลุมอาการไข ซึ่งพบรวมกับตุมนํ้ าใสในชองปาก มือและเทาใน

ผูปวยเด็กที่เมืองโตรอนโต ประเทศแคนาดา โดยพบสาเหตุจากเชื้อ Coxsackie virus A16
(Cox A16)1

พ.ศ. 2502 พบการระบาดของกลุมอาการเชนเดียวกันในเมือง Bermingham ประเทศอังกฤษ และไดมี
การเรียกกลุมอาการน้ีวา Hand-Foot-and Mouth Disease (HFMD)2

หลังจากน้ันมีรายงานการระบาดจากประเทศตางๆ ท่ัวโลก
สถานการณในทวีปเอเซีย
พ.ศ. 2524-2528   พบการระบาดของโรคมือเทาปากท่ีเมือง Matsue, Gotsu และ Shiname ประเทศญ่ีปุน

พบผูปวยเด็กจ ํานวน 37 ราย  จากการตรวจอุจจาระ ,น้ํ าในตุมนํ ้าใส, ลํ าคอ และรองรอยการ
ตดิเชื้อไวรัสในนํ ้าเหลือง พบ Coxsackie virus A10 (Cox A10) จ ํานวน 18 ราย3

พ.ศ. 2540 พบการระบาดของโรคมือเทาปาก ในรัฐซาราวัค ประเทศมาเลเซีย ชวงเดือนเมษายน-
สิงหาคม พบผูปวยท้ังส้ิน 2,628 ราย ในจํ านวนนี้มีผูปวยอาการหนักตองนอนโรงพยาบาล
889 คน ในชวงท่ีมีการระบาดของโรคไดมีการรวบรวมผูปวยท่ีมีไข , มภีาวะชอค และเสีย
ชวีติอยางรวดเร็ว โดยไมพบสาเหตุอื่น เชน ติดเชื้อแบคทีเรีย หรือ ไขสมองอักเสบ ซึ่งพบ
ทั้งหมด 29 ราย ทัง้หมดเปนเด็กอายุตํ ่ากวา 6 ป (เฉล่ีย 1.5 ป) มาดวยอาการไขรอยละ 100
แผลในปากรอยละ 66 และรอยโรคท่ีแขนขารอยละ 62 พบมีอาการแทรกซอนประกอบดวย
ชกัรอยละ 28 ออนแรงเฉียบพลันรอยละ 17 และ มีอาการทางระบบปอดและหัวใจรอยละ 83
ซึ่งเปนเหตใุหเสียชีวิตอยางรวดเร็วเฉลี่ย 9 ชั่วโมงหลังรับเขารกัษาในโรงพยาบาล พบ
เชื้อ enterovirus 71 ในผูปวย 6 ราย (จากอุจจาระ ,ลํ าคอ,ตับออน, ปอด, ไขสันหลัง และ
สมอง) แตการตรวจรองรอยการติดเชื้อจากนํ้ าเหลืองมีขอจ ํากัดเนื่องจากเก็บนํ ้าเหลืองได
เพียง 1 ครั้ง เนื่องจากผูปวยเสียชีวิตกอน 14 วันหลังจากเริ่มปวย
เชือ่วาเชื้อไวรัสท่ีเปนสาเหตุหลัก คือ enterovirus 714

พ.ศ. 2541 พบการระบาดของโรคมือเทาปาก ในประเทศไตหวัน มีผูปวยทั้งสิ้น 129,106 รายท่ัวประเทศ
และมผูีเสียชีวิต  78 ราย รอยละ90 ของผูปวยที่เสียชีวิต และรอยละ86ของผูปวยอาการ
หนักทีต่องนอนโรงพยาบาลเปนผูปวยเด็กอายุนอยกวา 6 ป5
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               จากผลการศึกษาที่โรงพยาบาลเด็ก Chang Gung ประเทศไตหวัน6 ในผูปวยทีเ่กดิการติดเชื้อเอนเทอ
โรไวรัส 241 ราย พบวาผูปวย 3 ใน 4 อายุนอยกวา 3 ป จากการตรวจหาเช้ือไวรัสในลํ าคอ, อุจจาระ, น้ํ าไขสัน
หลัง และตรวจหารองรอยการติดเชื้อในนํ ้าเหลือง พบ EV 71 ท้ังหมด 177 ราย และ Cox A16 64 ราย เมื่อเปรียบ
เทียบอาการในกลุมผูปวยที่ติดเชื้อ  2 ชนิด ดงักลาว พบวาลักษณะไขสูงท่ีมากกวา 39 0C และนานเกิน 3 วนัขึ้น
ไปพบไดรอยละ 56 ในผูปวยกลุมที่ติดเชื้อ  EV 71 และ รอยละ 16 ในกลุมท่ีติดเช้ือ Cox A16  นอกจากนี้ยังพบ
อัตราการเกดิอาการรุนแรงและมีโรคแทรกซอนในกลุม EV71มากกวา กลุม Cox A16 ดังตารางที ่1

ตารางที่ 1: จ ํานวนผูปวยท่ีเกิดภาวะแทรกซอน,พิการและ เสียชวีติจากการติดเชื้อ EV71 เปรยีบเทียบกับ Cox
                   A16 (Ref. 6)

EV 71 (รอยละ) N = 177 Cox A16 (รอยละ) N = 64
พบภาวะแทรกซอน 57 (32.0) 4 (6.3)
      เย่ือหุมสมองอักเสบ(aseptic meningitis) 13 (7.3) 4 (6.3)
      สมองอักเสบ (encephalitis) 18 (10.0) 0(0.0)
      กลามเน้ือออนแรงคลายโปลิโอ(polio-like syndrome) 4 (2.3) 0(0.0)
      สมองและไขสันหลังอักเสบ(encephalomyelitis) 8 (4.5) 0(0.0)
      สมองนอยอักเสบ (cerebellitis) 2(1.1) 0(0.0)
      ปอดบวมน้ํ า (pulmonary edema) 12 (6.8) 0(0.0)
เสียชีวิต 14(7.9)* 0(0.0)
พิการ   7 (4.0)** 0(0.0)
* สาเหตกุารเสยีชีวิตเกิดจาก ภาวะปอดบวมน้ํ า 12 ราย และภาวะสมองอักเสบ 2 ราย
** ความพิการที่พบ ไดแก ภาวะศูนยควบคุมการหายใจผิดปกต ิ(central hypoventilation) 1 ราย , แขนขา
    ออนแรง 4 ราย , ลมชัก 1 ราย และ psychomotor retardation 1 ราย

ในปเดียวกนัท่ีประเทศฮองกง กพ็บมกีารระบาดของโรค มือ เทา ปากเชนกัน โดยพบผูปวย 562 ราย
พบการติดเชื้อ  Cox A16 170 ราย EV71 60 ราย และ enterovirus อ่ืนๆ 332 ราย7

พ.ศ. 2543 พบการระบาดของโรคมือเทาปาก ในเดือนกันยายนถึงตุลาคม ท่ีประเทศสิงคโปร มีผูปวย
1,100 ราย เสียชีวิต 4 ราย  ผูเสยีชีวิตเปนเด็กหญิงอายุ 14 เดือน 1 ราย อีก 3 รายเปนเด็ก
อายุประมาณ 2 ป8

สถานการณของโรคมือ เทา ปาก ในประเทศไทย  เร่ิมมีระบบการรายงานผูปวยตัง้แตป พ.ศ.2543
พ.ศ. 2544 มีรายงานผูปวยท้ังส้ิน 1,434 ราย เสียชีวิต 3 ราย จากจังหวัดลํ าปาง 1 ราย และจังหวัด

เชียงราย 2 ราย ซึง่ผูเสียชีวิตจากจังหวัดลํ าปางพบวาเสยีชีวิตจากกลามเนื้อหัวใจอักเสบ
ไมสามารถพบเช้ือกอโรคจากตัวผูปวย แตพบวานํ้ าเหลืองของแฝดผูนองมีการติดเชื้อ EV71

9

พ.ศ. 2545 1 มกราคมถงึสิงหาคม 2545 พบวามีผูปวยโรคมือ เทา ปากแลวทั้งสิ้น 2,737 ราย โดยพบ
มากที่สุดที่กรุงเทพมหานคร
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จ ํานวน 1,162 ราย สํ าหรับเขตภาคเหนือตอนบน (เชียงใหม เชียงราย ลํ าพูน ลํ าปาง) พบ
ผูปวยแลวทั้งสิ้น 297 ราย พบผูปวยเสียชีวิตแลวจ ํานวน 1 ราย จากจังหวัดนครราชสีมา เสีย
ชวีติจากกลามเนื้อหัวใจอักเสบและภาวะปอดบวมน้ํ า แตไมสามารถตรวจพบเชื้อในอุจจาระ
และน้ํ าเหลืองผูปวยได9

จะเห็นวาโรคมือ เทา ปาก เปนโรคระบาดท่ีสํ าคัญ เนื่องจากพบไดบอยพอสมควร และมีผูปวยเสียชีวิต
และพิการได โดยเฉพาะจากเชื้อ EV71 ถึงแมในประเทศไทยจะยังไมพบการระบาดท่ีรุนแรง แตก็พบการระบาดใน
ประเทศเพ่ือนบาน แพทยโดยเฉพาะกุมารแพทย จึงควรทํ าความรูจักและเฝาระวังโรคนี้
ระบาดวิทยา

โรค มอื เทา ปาก มีการระบาดแตกตางกันในแตละพื้นที ่ในประเทศเขตหนาว มักพบในชวงฤดูรอน
และตนฤดใูบไมรวง ประมาณเดือนพฤษภาคมถึงเดือนตุลาคม แตในเขตรอนชื้น รวมทั้งประเทศไทยพบไดตลอด
ท้ังป แตจะชุกในชวงฤดูฝนและชวงที่มีอากาศรอนชื้น10

เชือ้ท่ีพบเปนสาเหตุของโรคมือ เทา ปาก แตกตางกันในแตละพื้นที ่และแตละการระบาด สวนใหญท่ี
พบเชื้อ Coxsackie virus A16, Enterovirus 71และEchovirusแตเชื้อที่พบในการระบาดแลวผูปวยมักมีอาการรุน
แรง พบผูเสียชีวิตและพิการตามมาไดบอยคือEnterovirus 71

ในการระบาดป พ.ศ. 2540 ท่ีซาราวคั ประเทศมาเลเซีย จากผูเสียชีวิต 29 รายสามารถตรวจพบเชื้อ
EV71 ในผูปวย 6 ราย4

พ.ศ. 2541 จากการระบาดในประเทศไตหวันท่ีโรงพยาบาลเด็ก Chang Gung รายงานผูปวยทั้งหมด
241 ราย พบ EV71 จ ํานวน 177 ราย คิดเปนรอยละ 73 และ Cox A16 64 ราย คิดเปนรอยละ 276

ในประเทศฮองกงตั้งแต พ.ศ.2537-2545 คร่ึงปแรก พบผูปวยท้ังส้ิน 2,146 ราย สาเหตุจาก Cox A16

1,109 ราย (รอยละ 52) EV71 121 ราย (รอยละ 5.6) ที่เหลือจาก Enterovirus อ่ืนๆ จํ านวน 916 ราย (รอยละ
42.4)7

สํ าหรับในประเทศไทยจากขอมูลของหองปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตรการแพทย ไดตรวจตัวอยางนํ้ า
เหลืองและอุจจาระผูปวย 122 ราย พบ EV71 18 ราย คิดเปนรอยละ 15 และ Enterovirus อ่ืนๆ จํ านวน 11 ราย9

จากขอมลูของโรงพยาบาลศิริราช จากการตรวจนํ ้าลางชองจมูกและลํ าคอ (nasopharyngeal wash) ของผูปวย
67 ราย พบ EV71 จ ํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 30 9

จึงเช่ือวาในประเทศไทย โรคมือ เทา ปาก มีสาเหตุจาก EV71 ประมาณรอยละ 15-30 ซึ่งเชื้อ EV71นั้นมี
โอกาสกอใหเกิดอาการรุนแรงในผูปวย9

การติดตอ 11

โรคมือ เทา ปาก ติดตอกันไดงายพอสมควร โดย
1.! การสัมผสัโดยตรงกับสารคัดหลั่งจากจมูก , ลํ าคอ และน้ํ าจากในตุมใส
2.! อจุจาระของผูปวยซึ่งมีเชื้อไวรัสอยู (fecal - oral route )
ชวงทีแ่พรกระจายมากที่สุด คือ ในสัปดาหแรกที่ผูปวยมีอาการ และจะยังแพรเชื้อไดจนกวารอยโรคจะ

หายไป แตก็ยังพบเชื้อในอุจจาระผูปวยตอไดอีกประมาณ 2-3 สัปดาห
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เชื้อเอนเทอโรไวรสัสามารถทนสภาวะกรดในทางเดินอาหารมนุษยได และมีชีวิตอยูในอุณหภูมิหองได
2-3 วัน 10

โรคน้ีไมสามารถติดตอจากคนสูสัตว หรือจากสัตวสูคนได
พยาธิวิทยา

โรค มอื เทา ปาก เปนหนึ่งในกลุมอาการซึ่งเกิดจากเชื้อกลุม enterovirus ซึง่อยูในวงศ picornavirus   
เชือ้ท่ีพบเปนสาเหตุบอยท่ีสุดโดยท่ัวไป คือ coxsackie A16 รองลงมาคือ enterovirus 71 มักพบในการระบาด
สวนในรายท่ีพบประปราย (sporadic case) พบสาเหตุจากเชื้อหลายชนิด ไดแก coxsackie virus A4-7 , A9 , A10

, B2 และ B5  11

แผนภูมิท่ี 1: แผนภูมิแสดงขั้นตอนการติดเชื้อเอนเทอโรไวรสัและการกอใหเกิดโรคในรางกายมนุษย (Ref.10)

ผูปวยรับเชื้อไวรัสเขามาทางปากและทางเดินหายใจ

เชือ้ไวรัสจะเพิ่มจ ํานวนในตอมน้ํ าเหลืองใกลเคียงไดแก ทางเดินหายใจสวนบน(tonsils , cervical nodes)
 และระบบทางเดินอาหาร(peyer’s patch, mesenteric nodes)

เร่ิมมเีช้ือไวรัสในกระแสเลือด(minor viremia) ทํ าใหมีอาการไข ครั่นเนื้อครั่นตวั ใชเวลาประมาณ 3-6 วัน หลัง
จากรับเชื้อ(incubation period)

เชือ้ไวรสักระจายไปยังเยื่อบุชองปาก ผิวหนังบริเวณมือและเทา ทํ าใหเกิดลักษณะเปนตุมนํ ้าใส
นอกจากนี้อาจพบมกีารเพิ่มจ ํานวนท่ีหัวใจและ ตับได

เชือ้ไวรัสในกระแสเลือด (major viremia) ซ่ึงมีโอกาสกระจายไปท่ีระบบประสาทสวนกลาง

ประมาณวันท่ี 7 ของโรค ภูมิตานทานเพิ่มมากขึ้น และเช้ือไวรัสจะเร่ิมลดลง อาการทั่วไปของผูปวยดีขึ้น

อาการและอาการแสดง11

อาการเริ่มตน คือ มีไขตํ่ า ๆ ประมาณ 38-39oC  และมีอาการครั่นเนื้อครั่นตวั ระยะนี้จะมีระยะเวลา
ประมาณ 1-2 วนั จากนั้นจะเริ่มมีอาการเจ็บปาก ตรวจรางกายจะพบมีรอยโรคในบริเวณปาก มือ และเทาได
• ! รอยโรคบริเวณปาก

พบในผูปวยรอยละ 100 มีรอยโรคจ ํานวน 5-10 แหง พบไดทุกบริเวณในปากแตท่ีพบไดบอย คือ
เพดานปาก ล้ิน และเยื่อบุกระพุงแกม รอยโรคระยะเริ่มตน ลักษณะเปนรอยสีแดง อาจนูนเล็กนอย ขนาด 2-8
มลิลิเมตร จากน้ันจะเปล่ียนเปนตุมน้ํ าสีเทาขนาดเล็กขอบแดง ชวงท่ีรอยโรคเปนตุมน้ํ าจะสั้น จึงมักตรวจไมพบ
รอยโรคในระยะน้ี แตก็มักพบลักษณะเปนแผลตื้นๆ สีเหลืองถึงเทาของแดง ซึ่งอาจจะมารวมกันเปนรอยโรคใหญ
ได
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รอยละ 80 ของผูปวย อาการเจ็บปากจะไมรุนแรง และหายไดเองโดยไมตองรักษาภายใน 5-10 วัน
• ! รอยโรคที่ผิวหนัง

อาจเกิดข้ึนพรอมรอยโรคท่ีปาก หรือหลังจากน้ันเล็กนอย จํ านวนตั้งแต 2-3 แหงไปจนถึง 100 แหง พบ
ท่ีมอืบอยกวาเทา ลักษณะเปนรอยแดงๆ อาจนูนเล็กนอยขนาด 2-10 มิลลิเมตร ตรงกลางสีเทา บางรอยโรคมี
ลักษณะเปนตุมน้ํ าใสขอบแดง มีกระจายขนานไปกับแนวของผิวหนัง อาจเจ็บหรือไมก็ได หลังจากนั้น 2-3 วัน จะ
เร่ิมตกสะเก็ด และคอยๆ หายไปภายใน 7-10 วัน โดยไมมีรอยแผลเปนหลงเหลือ

บริเวณอื่นๆ ที่อาจพบรอยโรคไดเชนกันคือ กน แขน ขา  และอวัยวะสืบพันธุ ในเด็กทารกอาจพบ
กระจายทั่วตัวได

ภาวะแทรกซอน
โดยท่ัวไปโรคมือ เทา ปาก จัดวามีอาการนอย โดยมากมักมีเพียงไข ครั่นเนื้อครั่นตวั และเจ็บปาก แต

ในผูปวยบางรายอาจพบภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงได โดยเฉพาะจากการติดเชื้อ enterovirus 71 ปจจัยเสี่ยงตอ
การพบภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง คือ
1.! อาย ุในกลุมผูปวยอายุนอยจะพบอาการแทรกซอนรุนแรง และเสียชีวิตมากกวาในกลุมผูปวยที่อายุมาก
โดยจากการระบาดในป พ.ศ.2541 ท่ีประเทศไตหวัน พบวาอัตราการเสียชีวิตโดยรวม คือ 44.4/100,000
ราย แตกลุมท่ีอัตราการเสียชีวิตสูงสุด คือ 6-11 เดือนเทากับ 96.96/100,000 ราย12

2.! มไีขสูงมากกวา 39oC  และนานเกิน 3 วัน
3.! มอีาการอาเจียนมาก รับประทานอาหารไมได

ซึง่ปจจยัเส่ียงในขอ 2 และ 3 จากการศึกษาที่โรงพยาบาลเด็ก Chang Gung ประเทศไตหวัน พบวา
สัมพันธกับการติดเชื้อ EV71 มากกวา Cox A16

6

ภาวะแทรกซอนที่รุนแรง แบงเปน
1.! ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท : เร่ิมมอีาการประมาณ 2 วันหลังจากมีไข ผูปวยอาจมีอาการปวด
ศรีษะ คอแขง็ เดินเซ มือส่ัน ชัก ออนแรงแขนขา หรือระดับความรูสึกตัวเปล่ียนแปลง หากทํ าการตรวจน้ํ าไข
สนัหลังจะพบมีเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte มากกวา 5 ตัวตอลูกบาศกมิลลิเมตร ระดับน้ํ าตาลและ
โปรตนีปกต ิเพาะเชื้อแบคทีเรียไมขึ้น แบงเปนกลุมอาการ
1.1!กานสมองอักเสบ (brainstem encephalitis)
1.2!สมองและเยื่อหุมสมองอักเสบ (meningoencephalitis)
1.3! เยือ่หุมสมองอักเสบที่ไมใชการติดเชื้อแบคทีเรีย (aseptic meningitis)
1.4!กลามเน้ือออนแรงคลายโปลิโอ (poliomyelitis like paralysis)
ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทน้ีพบในการระบาดของโรคมือ เทา ปากทั้งในมาเลเซีย และไตหวัน4,6

จากการศกึษาในประเทศไตหวัน พบภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทไดประมาณรอยละ 20 ของผูปวยกลุม
อาการหนัก และประมาณรอยละ 0.45 ของผูปวยทั้งหมด พบเปนสาเหตุการเสียชีวิตประมาณรอยละ 14 ของผู
ปวยที่เสียชีวิตทั้งหมด6

ในปจจบัุนยงัไมมีการรักษาเฉพาะ มีเพียงการรักษาเพียงประคับประคองอาการ
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ในรายท่ีมกีารตรวจเนื้อเยื่อสมองหลังจากผูปวยเสียชีวิต พบลักษณะ สมองบวม มีเม็ดเลือดขาวชนิด
lymphocyteเพ่ิมขึน้ และมกีารเส่ือมและตายของเซลลประสาท (neuronal degeneration and necrosis) 4,6

2.! ภาวะแทรกซอนระบบปอดและหัวใจ   
ผูปวยจะมไีขนํ ามากอนประมาณ 3-6 วัน โดยมักไขสูง หัวใจเตนเร็ว และมักมีอาการทางระบบ

ประสาทนํ ามากอน ตอมามีอาการหายใจลมเหลวอยางรวดเร็ว หลังจากเขามานอนในโรงพยาบาล ภาพถายรังสี
ทรวงอกจะพบเงาหัวใจโตขึ้นและมีปอดบวมนํ้ า (pulmonary edema) อาจจะพบมีเลือดออกในปอดรวมดวย14

สวนสาเหตขุองภาวะนี้จากการศึกษาทั้งในมาเลเซียและไตหวัน ในชวงท่ีมกีารระบาดของโรค คาดวา
สาเหตนํุ ามาจากความผิดปกติของกานสมอง เนื่องจากการตรวจเอนเซมจากกลามเนื้อหัวใจในผูปวยเหลานี้ไม
พบสูงผิดปกต ิแตเม่ือตรวจเอกซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟาสมอง (MRI brain) พบความผิดปกติของกานสมองและ
ไขสันหลังสวนบนในผูปวยทุกราย  มีขอมูลสนับสนุนจากผลการตรวจศพ (autopsy) ซึง่จะพบการอักเสบและ
การทํ าลายกานสมองและไขสันหลัง แตไมพบการอักเสบหรือมีเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซมจ ํานวนมากผิดปกติ
ในกลามเน้ือหัวใจ จงึเชื่อวาภาวะปอดบวมน้ํ า (pulmonary edema) และการทํ างานของระบบหัวใจและปอดลม
เหลว ไมนาจะเกิดจากกลามเนื้อหัวใจอักเสบจากเชื้อไวรัส (viral myocarditis) แตเกิดจากระบบประสาทผิด
ปกต ิ(neurogenic pulmonary edema)  จากมกีารเพ่ิมการไหลออกของน้ํ าจากเสนเลือดปอด (increase
pulmonary endothelial permeability) และเพ่ิมความดันในเสนเลือดปอด (increase pulmonary vascular
pressure) จากระบบประสาทอัตโนมัต ิsympathetic ถูกกระตุนรวมกับการเพิ่มขึ้นของ catecholamine4,14

สํ าหรับการรักษา ในปจจุบันยังไมมกีารรักษาเฉพาะ แตเปนการรักษาโดยประคับประคองตามอาการ    
คณะแพทยโรงพยาบาล Cheng Kung ไดเสนอในรายงานวาในผูปวยบางรายทีอ่าการไมหนักมากภาวะการ
ทํ างานลมเหลวของปอดและหัวใจอาจกลับมาใกลเคียงปกติไดในระยะเวลาเปนวัน แตกลุมที่อาการรุนแรงมักมี
ปญหาทางระบบประสาทท่ีรุนแรงรวมดวย และอาจเกิดความพิการตามมาไดสูง ดงัน้ันหากอาการทางระบบ
ปอดและหัวใจรนุแรงมากจนถงึขั้นจะตองใชปอดเทียม (extracorporeal membrane oxygenation) จงึควร
พจิารณาดวยความระมัดระวัง14

จากการศกึษาท่ีประเทศไตหวัน พบภาวะแทรกซอนของปอดและหัวใจประมาณรอยละ 6.8 ของผูปวย
หนัก แตเปนสาเหตุการเสียชีวิตหลักประมาณรอยละ 86 ของการเสียชีวิตทั้งหมด6

การวินิจฉัย
การวนิิจฉัยโรคมือเทาปากโดยทั่วไปใชอาการและอาการแสดงเปนสํ าคัญ (clinical diagnosis) โดย

ตรวจรางกายพบรอยโรคจํ าเพาะที่บริเวณมือ เทา ปาก รวมกับมีไข
การตรวจรอยโรคท่ีผิวหนัง (cutaneous lesion) ทางพยาธิวทิยา(histology)  จะพบเม็ดเลือดขาวชนิด

neutrophil และ lymphocyte เพิ่มขึ้น แตจะไมพบmultinucleated giant cell หรือ inclusion body 11

สํ าหรับในกรณีท่ีตองการทราบชนิดของเช้ือไวรัสท่ีกอโรค สามารถทํ าไดโดยการแยกเชื้อไวรัส หรือตรวจ
รองรอยการติดเชื้อจากนํ้ าเหลือง สํ าหรับประเทศไทยใชวิธี micro-neutralization หากพบผูปวยในขายสงสัยให
เกบ็ตัวอยางดังนี้

1.! อุจจาระภายใน 14 วันของการปวย โดยเก็บประมาณ 8 กรัม ใสกลองพลาสติกสะอาด
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2.! สวอบลํ าคอ (throat swab) โดยจุมปลายสวอบลงใน viral transport media ใหจมปลาย
ตวัอยางในขอ 1 และ 2 ใหเก็บสงโดยแชเย็นในกระติกนํ ้าแข็งอณุหภูม ิ4-8oC และสงหองปฏิบัติ
การโดยเร็วท่ีสุด

3.! เกบ็เลือด 2 ครั้งประมาณ 3-5 มล.ตอครั้ง ครั้งแรกที่สุดภายใน 3-5 วันหลังปวย และคร้ังท่ี 2 หลัง
จากคร้ังแรก 14วัน โดยใสในหลอดแกวปราศจากเช้ือพันพลาสเตอรใหแนน เก็บตัวอยางในตูเย็น
เพ่ือรอสงตรวจพรอมกัน
สามารถสงตรวจไดที่
-! กลุมงานพยาธวิิทยาคลินิก ศูนยวิทยาศาสตรการแพทย ขอนแกน ถนนหนาศนูยราชการ
อํ าเภอเมือง จังหวัดขอนแกน 40000

-! ฝายไวรัสระบบทางเดินอาหาร สถาบันวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย
กระทรวงสาธารณสุข  จังหวัดนนทบุรี 11000

โดยกรอกขอมลูอาการและอาการแสดงของผูปวยตามแบบฟอรมดวย8

การวินิจฉัยแยกโรค10,11

การตรวจพบลักษณะรอยโรคจํ าเพาะที่มือ เทา และปาก ก็สามารถใหการวนิจิฉัยได ในชวงที่มีการ
ระบาดของโรคมือ เทา ปาก แตในระยะเริ่มแรกทีลั่กษณะรอยโรคยังเปนรอยแดงไมเปนตุมน้ํ าใส
ชดัเจน ควรแยกโรคจาก

-! หัดเยอรมัน (rubella)  รอยโรคมกักระจายทั่วตัวมากกวา
-! แพยา (drug reaction)  มีประวัติการไดยา อาจมีอาการคัน และรอยโรคมักกระจายทั่วตัว

ในกรณีท่ีพบแตรอยโรคท่ีปาก  ควรแยกโรคจาก
-! แผลรอนใน (apthous ulcer)  มแีผลท่ีปากอยางเดียวโดยมากรอยโรคมักเปนแผลท่ีขนาด
ใหญกวา ตํ าแหนงท่ีพบบอยคือ ริมฝปาก ,ล้ิน และกระพุงแกม มักเจ็บมาก มีประวัติการเปน
ซํ้ าไดบอย ไมมีไข หรืออาการรวมอื่นๆ  พบบอยในเด็กโตหรือผูใหญ

-! เริม (herpetic gingivostomatitis)  มแีผลในปาก  มักมอีาการเจ็บปากและแผลในปากท่ีรุน
แรงมากกวาในโรคมือเทาปาก อาจพบเหงือกบวมแดงหรือมีเลือดออก , ไขมักสูง ,พบตอมน้ํ า
เหลืองที่คอโตไดบอย และจะไมพบรอยโรคที่อื่นนอกจากในชองปาก  หากสงสัยควรท ํา
Tzank preparation ซ่ึงหากเปนเริมจะพบ multinucleated giant cell ซึง่จะไมพบในโรคมือ
เทา ปาก

-! Herpangina  มกัพบรอยโรคในบริเวณดานหลังของชองปาก (posterior aspect of
pharynx) ไดแก เพดานออน ล้ินไก และหนาตอตอมทอนซิล แตจะไมพบท่ีล้ิน กระพุงแกม
และเหงือก  และไมพบรอยโรคนอกชองปาก
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กรณทีีพ่บตุมนํ้ าใสที่ปากและแขนขา  ควรแยกโรคจาก
-! อีสุกอีใส (chicken pox)  รอยโรคมักกระจายทัว่ตวั พบมากบริเวณลํ าตัว และจะไมพบท่ีฝา
มือ , ฝาเทา มักพบรอยโรคหลายระยะรวมกัน (multi stage)นอกจากน้ีตุมน้ํ าใสจะหายโดย
การตกสะเกด็ แตในโรคมือเทาปาก ตุมนํ้ าใสจะหายโดยการซึมกลับของนํ ้า (resorption of
fluid)หากยอม Tzank preparation กจ็ะพบ multinucleated giant cell

-! การติดเชื้อ enterovirus อ่ืนๆ  พบรอยโรคท่ีผิวหนังได แตจะไมจ ําเพาะแตบริเวณมือ เทา
และปาก

-! Erythema multiforme  รอยโรคในปากมีขนาดใหญและรุนแรงมากกวา รอยโรคท่ีผิวหนังท่ี
จ ําเพาะจะลักษณะคลายตาวัวหรือเปา (target)

กรณีท่ีผูปวยมาดวยรอยโรคบริเวณมือ และเทา ควรแยกโรคจาก แมลงกัด (arthropod bites) หรือ
acropustulosis of infancy และควรตรวจดูรอยโรคในปากดวยหากสงสัย

การรักษา
โรคมอื เทา และปาก หากไมมีภาวะแทรกซอน เปนโรคที่สามารถหายไดเอง โดยใชระยะเวลาประมาณ

7 วนั การรักษาจงึเปนเพียงการประคับประคองและบรรเทาอาการ โดยเฉพาะการลดไข และลดอาการเจ็บปวด
จากแผลในปาก โดยอาจใชยาชาปายบริเวณท่ีเปนแผลกอนรับประทานอาหาร11

ในป พ.ศ.2539 มกีารศกึษาท่ี Medical College of Ohio ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยมีการทดลองใช
acyclovir  ในการรักษาผูปวยโรคมือ เทา ปาก 13 ราย ซึ่ง 12 รายเปนเด็กอายุ 1-5 ป และอีก 1 รายเปนผูใหญ
โดยเริ่มใชยา acyclovir ภายใน 1-2 วัน หลังเริ่มมีรอยโรคพบวาอาการของผูปวยดีขึ้น และรอยโรคเปล่ียนแปลงดี
ขึน้ภายใน 24 ชั่วโมงหลังเริ่มรักษา ไดให acyclovir ตออีก 5 วันจนรอยโรคหายไปหมด   ผูศึกษาเชื่อวา
acyclovir อาจไปยับยั้งเอนไซม thymidine kinase ของ Cox A16 แตก็อาจมปีระโยชนดานอื่นดวย เชน อาจทํ า
ใหผูปวยสราง interferon เพื่อยับยั้งไวรัสมากขึ้น15 อยางไรกด็ียังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับการใช acyclovir ในการ
ลดภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง

หลังจากการตดิเชื้อผูปวยจะมีภูมิคุมกันตอเชื้อไวรัสที่กอโรค แตอาจเกิดโรคมือ เทา ปาก ซํ้ าไดจาก
enterovirus ตวัอื่นๆ10

ควรแนะนํ าผูปกครองสังเกตอาการที่อาจมีภาวะแทรกซอนรุนแรง เชน ไขสูง ซึม อาเจียนบอยๆ ไมยอม
รับประทานอาหารและน้ํ า ซึ่งควรพาบุตรหลานมาพบแพทย  9

การปองกัน13

• ! แยกเดก็ปวยไมใหรวมกิจกรรมกับเด็กอื่น เชน วายน้ํ า ไปโรงเรียน ใชสนามเด็กเลน เปนเวลา 1 สัปดาห
• ! ผูดูแลเด็กหมั่นลางมือบอยๆ โดยเฉพาะหลังเปล่ียนผาออม หรือ สัมผัสกับนํ ้ามูก และน้ํ าลายของเด็ก
• ! ทํ าความสะอาดพ้ืน เครื่องใช เสื้อผาที่อาจปนเปอนเชื้อ ดวยนํ ้ายาฆาเชื้อที่ใชทั่วไปภายในบาน
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