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กรพินธุ   บุญประกายแกว 
 Serratia   เปนเช้ือกรัมลลท่ีเจริญเติบโตไดในนํ้าแมจะมีสารอาหารไมมาก  โดยปรกติเช้ือนี้ไมกอโรค  ยกเวนใน
ผูปวยท่ีมีภูมิตานทานบกพรอง  แตสามารถกอปญหา  nosocomial   infection  ได ระหวางวันท่ี  20  ต.ค.40 มีการระบาดของ  
Serratia   marcescens  เกิดข้ึนในหอผูปวยเด็กตึกอานันทมหิดล  ช้ัน 4 โรงพยาบาลศิริราช  เปนผูปวยจํานวน 8 ราย  อายุ
ระหวาง  5  เดอืน ถึง 3 ป  โดยพบในการเพาะเช้ือจากกระแสเลือดท้ังส้ิน  17 ครั้ง และในจํานวนน้ีมีผูปวย  2  ราย พบเช้ือใน
การเพาะเช้ือจากไขกระดูก  3 ครั้ง โดย  1 ใน  2  รายน้ีมีลักษณะของ  Infection   Associated  Hemophagocytic   Syndrome   
รวมดวย  และไมมีการพบเช้ือ  Serratia  marcescens  มากข้ึนในหอผูปวยอืน่ ๆ  การ สืบสวนไดเริ่มทําระหวางวันท่ี  4  พ.ย. 
40  ถึง  1 ธ.ค. 40  เพื่อหาสาเหตุของการระบาดและแหลงแพรเช้ือ   
 จากการศึกษาพบปจจัยรวมของผูปวยทุกรายท่ีติดเช้ือในการระบาดครั้งน้ี  คือ การไดรบัสารนํ้าทางหลอดเลอืดดํา   
ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเขาพักในโรงพยาบาล  จนกระท่ังพบเช้ือในกระแสเลือดโดยเฉลี่ย  22.37  วัน ( 1 ชม. ถึง 119 วัน) จาก
การสืบหาแหลงแพรเช้ือโดยเฉพาะเช้ือจากสิ่งสงตรวจโดยสุมเอาจากผูปวยท่ีอยูในหอผูปวย อน.4  ใน ขณะน้ัน  ซึ่งรวมถึง
ผูปวยท่ีพบเช้ือในกระแสเลือดบางรายดวย  ไดแก   น้ําเกลือหลังผานสาย  IV  set  กอนใหผูปวย 5  ราย , น้ําเกลือกอนและหลัง
ผานสาย  IV  set  และจากขวดท่ี เหลือจากการใหผูปวยแตละราย  12  ราย,  parenteral  nutrition   ขณะกําลังใหผูปวย  1 
ตัวอยาง , rectal   swab  ผูปวยจํานวน   28  ราย   นอกจากน้ันยังไดสํารวจสิ่งแวดลอมโดยเพาะเช้ือจากน้ําเกลือท่ียังไมเปดขวด  
48  ขวด , set  น้ําเกลือท่ียังไมไดใช  4 set  ,  น้ําจาก ขวด  hemoculture  1 ตัวอยาง ,  70%  แอลกอฮอล  4  ตัวอยาง , 95%  
แอลกอฮอล  2 ตัวอยาง ,  hibiscrub 10  ตัวอยาง ,  povidine  4  ตัวอยาง , tincture  iodine  1  ตัวอยาง  , swab  อางน้ําในหอง
ผูปวย  8 อาง ,  swab  มือพยาบาล  ผูชวยพยาบาล และแพทยหลังทําหัตถการ 11  ราย , swab  ไม  splint  สําหรับดามขณะให
น้ําเกลือ  4 อัน ,  plaster  ปดบริเวณใหน้ําเกลือ , ฝาจุกขวดนํ้าเกลือ  3 อัน , sweb  ตูเย็นในหองใหการพยาบาล  1 ตัวอยาง , นม
กอน และหลังรบัประทาน  21  ตัวอยาง ,  nasal  swab , throat  swab  ของเจาหนาท่ีพยาบาล  10 ราย การเพาะเช้ือจากตัวอยาง
ท้ังหมดดังกลาวนี้ไมพบเช้ือ  Serratia  marcescens  เลยยกเวนน้ําเกลือท่ีสุมดูดจากสายหางจากเข็มประมาณ  12  เซนติเมตร
ขณะท่ีกําลังใหผูปวย  13  ราย  พบเช้ือ  Serratia   marcescens  1 ใน  13  ตัวอยางนี้ ซึ่งผูปวยท่ีไดรับน้ําเกลือขวดน้ัน พบเช้ือ 
Serratia  marcescens  ในกระแสเลือดดวย ในการเพาะเชื้อน้ําเกลือขวดใหมท่ียัง ไมเคย เปดใชจํานวน  48  ขวด  พบเช้ือ Non 
gr.  D streptococci  2  ขวด  และ   Coagulase  negative  staphylococci  1  ขวด  คิดเปนอัตราปนเปอนของเช้ือในน้ําเกลือขวด
ใหม  รอยละ  6.25 (3/48)  
 การศึกษาช้ีใหเห็นวาเช้ือนาจะมาจากนํ้าเกลือ  แตไมสามารถบอกไดวามีการปนเปอนจากขวดนํ้าเกลือ  หรือสาย
น้ําเกลือ  ผลการสืบสวนครั้งน้ีทําใหทราบวานํ้าเกลือ ท่ียังไมเปดขวดมีการปนเปอนของเช้ือ bacteria  ถึง 6.25% หลังจากมีการ
สืบสวนและใหความรูแกบุคคลากร  โดยเนนการลางมือกอนและหลังสัมผัสผูปวยทุกครั้ง  รวมท้ังเทคนิคการลางมือท่ีถุกตอง
ทําใหการระบาดไดสิ้นสุดอยางรวดเร็ว ทําใหคาดวาการระบาดนาจะเปนผลจากการแพรเช้ือโดยบุคคลากรรวมดวย   
 ผลของการศึกษาน้ี  ทําใหเห็นความสําคัญของการมีมาตรการตรวจสอบคุณภาพ ของนํ้าเกลือเปนระยะ และการเพ่ิม
ความระมัดระวังของบุคคลากร  โดยเฉพาะในการลางมือซ่ึงจะมีสวนสําคัญในการชวยปองกันและควบคุม  nosocomial   
infection  ได 
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 Serratia  is  a   gram  negative   bacilli  in   the  family   of   Enterobacteriaceae.  Serratia  thrive  well  
in   water  even  with  minimal   nutrients . Diseases  caused  by   Serratia   mainly  occur  in  immuno 
compromised   host.  Serratia , however , may  cause  nosocomial  infections. 
 During   October  20  and  November  11 ,  1997 ,   Serratia   marcescens  infection  was   identified  
in  8  pediatric   patients  admitted  to   Ananthamahidol  IV  ward.  The   organisms  were   isolated  from  17  
blood  and  3  bone  marrow  specimens.  The  only  common  associated   factor   in   these  patients   was   
receiving  of   intravenous   fluid  infusion .  The  interval   from  admission  to  the   event  of  bacteremia   
ranged  from  1  hour  to  119  days  with  the   average  of  22.37  days.  In  the   attempt  to  look   for  the    
source   of  bacteria  in  the   outbreak,  59  specimens  of   in-used   intravenous  fluid  ,  48  bottles  of   
stored  intravenous   fluid , 21  specimens  of   antiseptics, 4  specimens  of   intravenous  lines,  1  specimen  
of   parenteral    fluid , 8  specimens of  sink  swab , 28  specimens  of  patient’s  rectal  swab, hands  swab  
of  11  medical   personnels , 4  specimens  of   wooden  splints  swab ,  1  specimen  of   adhesive   tape   and   
28  specimens  of   milk   samples   were   sent  for   culture.  The  only  isolation   of   Serratia  marcescens   
from   the  surveillance   cultures  was   from   one  out  of  fifty-nine  in -  used   intravenous   fluid   samples   
from  the   randomized   patients.  That   patient   also  had   Serratia  bacteremia .  Other  notable   findings  
were  isolations  of   bacteria  from  3/48   unused   stored   bottles  of  intravenous  fluid , 2  bottles   of  
which  grew  out  non-group   D  streptococci  and   another  one   bottle  grew  out  coagulase   negative   
staphylococci.  Meticulous  handwashing  before  and  after   patient  care   was  emphasized  along  during   
the  outbreak   investigation  which   resulted  in  cessation  of   the  outbreak  . 
 The   investigation   failed  to  discover  the   source  of   Serratia  marcescens  in  this  outbreak  but  
evidences   suggested   that  intravenous   fluid   contamination  may   have   a   role  in   transmission  of  
infection.   Medical   personnels   probably  play  an  important   role   in   spreading   of  the  infection   as   
evidenced  by  cessation  of  the   outbreak  with   meticulous    hand  washing  of  the  personnels.  The  
presence   of   bacteria  in   stored   intravenous   fluid  is  of  serious  concern  and  merit   further  
monitoring . 

 




