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ไดรับตนฉบับ เมื่อ 16 มิถุนายน 2553 ได ตี พิมพเมื่อ 16 มิถุนายน  2553

ตองการสำาเนา ตนฉบับ ติดตอ ร.อ.หญิง จินดา รัตน  เจีย เจษฎา กุล กองอายุร- กองอายุร-

กรรมโรง พยาบาล พระ มงกุฎ เกลา ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กทม. 10400

Clinico-Pathological Conference 

หญิงไทยอายุ85ปไขสูงซึมลง2วันกอนมาโรงพยาบาล

อดิศรวงษา1,กิตติพงษนามใหญ2,ธาตรีภาตะนันท3,จันทราภาศรีสวัสดิ์1และจินดารัตนเจียเจษฎากุล1

1กองอายุรกรรม, 2กองรังสีกรรม, 3สถาบันพยาธิวิทยา  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา

ผูหญิงอายุ 85 ป ไมไดประกอบอาชีพ ภูมิลำาเนา ที่อยูปจจุบัน 

กทม.  (รับไวในโรงพยาบาลครั้งที่ 1) รับไวในโรงพยาบาล 24-25 

เมษายน 2550 เวลา 18.50 น.

อาการสำาคัญ:ไขสูง ซึมลง 2 วันกอนมาโรงพยาบาล

ประวัติปจจุบัน:

สองสัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยมีอาการเบื่ออาหาร น้ำา

หนักลดลงประมาณ 3-4 กิโลกรัม ระยะแรกไมมีอาการซึม พูดคุย

ไดปกติ ไมมีไข ไมมีอาการไอ การขับถายอุจจาระ ปสสาวะปกติ

สองวันกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยมีไขสูงตลอดเวลา ซึมลง แตยัง

ปลุกตื่น ขยับแขนไดทั้งสองขาง ไมมีอาการไอ ปวดทอง หรือปสสา

วะแสบขัด ญาติไดปอนยาลดไข 1 เม็ด ผูปวยไมขับถายอุจจาระ 

ปสสาวะออกนอยลง

หนึ่งวันกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยมีอาการหอบเหนื่อย หายใจ

ทางปาก ซึมมากขึ้น ไมมีปสสาวะออกเลย

ประวัติอดีต:

สิ บปกอน เกิดภาวะช็อก รักษาที่โรงพยาบาลเอกชนแหงหนึ่ง 

แพทยวินิจฉัยเปนโรคเบาจืด ไมทราบรายละเอียดของการรักษา 

ไดนอนอยูโรงพยาบาล 2 วัน หลังจากนั้นปกติดี แพทยไมไดนัด

หลังออกจากโรงพยาบาล หลังจากนั้นผูปวยปกติแข็งแรงดีจนเจ็บ

ปวยอีกครั้ง และไดมาที่โรงพยาบาลในครั้งนี้

ประวัติสวนตัว:  

ดื่มสุรา 2-3 แกวตอวัน ประมาณ 5 ป หยุดดื่ม 20 ป 

สูบบุหรี่ 5 มวนตอวัน ประมาณ 3 ป หยุดมา 20 ป

ประวัติครอบครัว:

นองสาวปวยเปนโรคปอด ตองใชออกซิเจนสูดดมที่บาน 

มารดาเปนอัมพฤกษ 

บุตร 4 คน แข็งแรงดี

ประวัติการใชยา:

รับประทานยาลูกกลอนมา 10 ป เพื่อรักษาปญหาทองผูก หยุด

มา 1 สัปดาห

การตรวจรางกายแรกรับ:

Vital signs: BT 38.2o C,  P 96 /min, RR 32 /min, BP 

101/54 mmHg

General appearance: An old Thai woman, drowsiness, 

cachexia

HEENT: mildly pale conjunctivae, mildly icteric sclerae

Heart: regular pulse, PMI at 5th intercostal space, 2 

c.m. lateral to midclavicular line, no heaving, pansystolic 

murmur grade III/VI at apex radiating to the axilla 

Skin: normal, no rash

Lungs: fine crepitation at both lower lung fields

Abdomen: soft, mildly tender at right upper quadrant, 

no rebound tenderness, active bowel sound, liver span 

9 cm, spleen not palpable

Lymph nodes: not palpable

Extremities: capillary refill 3 seconds

Neurological examination: E
3
V

T
M

4
 

 Cranial nerve: pupils 3 mm react to light, no 

facial palsy

 Motor power: at least grade III/V all

 Sensation: could not be evaluated

 Deep tendon reflex: 2 + all, Babinski sign: plantar 

response

การตรวจทางหองปฏิบัติการ:

24 เมษายน 2550

CBC: Hb 10.7 g/dL, Hct 31.9%, WBC 16.4x109/L, N 

87%, lymphocyte 8%, monocyte 5%, platelets 112x109/L, 
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MCV 90.1 fL, MCH 30.3 pg, MCHC 33.8 g/dL, RDW 

18.2%, MPV 10.1 (6.5-9.50) fL

Urinalysis: yellow color, turbid, sp.gr. 1.020, pH 5, 

protein 1+, ketone: negative, erythrocyte 3+, WBC 10-15 

cells/HPF, RBC 3-5 cells/HPF

Urine gram stain: no organism

Liver function tests: total protein 6.3 (6-8.5) g/dL, 

albumin 2.5 (2.6-5.2) g/dL, total bilirubin 3.9 (0-1) mg/

dL, direct bilirubin 2.2 (0-0.4) mg/dL, AST 5,418 (0-31) 

U/L, ALT 1,509 (0-31) U/L, alkaline phosphatase 112 

(35-104) U/L

Blood chemistry: blood sugar 123 mg/dL, BUN 85.3 

mg/dL, creatinine 4.6 mg/dL, Na 142.1 mEq/L, K 5.63 

mEq/L, Cl 112.5 mEq/L, HCO
3
 12.8 mEq/L, Ca 6.9 (8.1-10.4) 

mg/dL, P 6.5 (2.7-4.50) mg/dL, Mg 2.8 (1.7-2.4) mg/dL

การดำาเนินโรคระหวางอยูโรงพยาบาล

24 เมษายน 50 เวลา 18.55 น. ขณะแรกรับเขาโรงพยาบาล 

อาการและตรวจรางกาย ดังที่กลาวขางตน

การตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม:

O
2 
Sat at room air 92%

Arterial blood gas (on O
2
 mask): FiO

2
 0.6, pH 7.454, 

pCO
2
 22.9 mmHg, pO

2 
 165.2 mmHg, O

2 
Sat 99.2%

Chest X-ray: ภาพที่ 1

EKG: NSR, LVH, left axis deviation due to left bundle 

branch block

Hemoculture: pending; urine culture: pending

การรักษา: ET intubation with Bird respirator, retained 

Foley catheter. 

Ceftriaxone 2 g stat, NSS 1000 mL IV drip 120 mL/hr

เวลา 20.00 น. มีปญหาความดันต่ำา ตรวจรางกาย: BP 70/40 

mmHg

การรักษา: Increase NSS 200 mL/hr, central line monitor 

CVP 16 cmH
2
O (หลังได NSS 1 L) 

เวลา 21.30 น. – 24.00 น. อาการเทาเดิม

Vital signs: BT 38o C, P 101 /min, RR 26 /min, BP 

110/50 mmHg

Total IV fluid 1,160 mL (12 hr), urine output 400 mL

การตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม:

Sputum gram stain: a few gram negative coccobacilli 

Sputum culture: pending

Stool occult blood: positive

การรักษา: Levofloxacin 750 mg IV stat then 500 mg q 48 hr

Kalimate 30 mL tube feed, Omeprozole 40 mg IV

 

25 เมษายน 50 ผูปวยซึมมาก เรียกไมรูสึกตัว

BT 35o C, P 80 /min, RR 22 /min, BP 97/58 mmHg

Semicoma, no response to pain, fine crepitation 

both lower lungs

Stiff neck positive, all direction

CVP 9 cmH
2
O, intake 2,129 mL, urine output 225 mL

การตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม:

Arterial blood gas(Bird respirator): FiO
2 
0.4, pH 7.38, 

pCO
2 
21.7 mmHg, pO

2
 58 mmHg, O

2
 sat 90.4%

BUN 86.3 mg/dL, creatinine 3.9 mg/dL, Na 141 mEq/L, 

K 3.59 mEq/L, Cl 115 mEq/L, HCO
3
 9 mEq/L

Liver function tests: total protein 5 (6-8.5) g/dL, albumin 

1.9 (2.6-5.2) g/dL, total bilirubin 3.2 (0-1) mg/dL, direct 

bilirubin 2 (0-0.4) mg/dL, AST 3391 (0-31) U/L, ALT 

1132 (0-31) U/L, alkaline phosphatase 73 (35-104) U/L

Coagulogram: PT 45.3 (13-18) sec, APTT 49.5 (25-35) 

sec, TT 10.8 (8-11)sec

Cortisol level (7.04 น.): 50.29 (2.3-12.3) µg/dL, CPK 

1107 (25-200) U/L

Ultrasound abdomen: ภาพที่ 2 

CT brain: ภาพที่ 3

Lumbar puncture: open pressure 8 cmH
2
O, close 

pressure 8 cmH
2
O, clear color, red cell 460 cells/µL, no 

white cell, protein 64 mg/dL, sugar 79 mg/dL, blood 

sugar 119 mg/dL

IFA for scrub typhus, leptospirosis titer: pending

HBsAg, HBsAb, anti HAV: pending

การรักษา: Ceftriaxone 2 g OD, Levofloxacin, Omeprazole

Metronidazole 500 mg IV q 8 hr

Levophed, NSS 80 mL/hr
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Hydrocortizone 100 mg IV 

26 เมษายน 50 เวลา 01.30-7.00 น. ผูปวยไมรูสึกตัว

BT 35-36.5o C, P 74-180 /min, RR 20-30 /min, BP 

71/55-109/61 mmHg

การตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม:

CBC: Hb 10.2 g/dL, Hct 29.6%, WBC 15.4x109/L, N 

92%, band form 4%, lymphocyte 4%, platelets 86x109/L, 

MCV 90.7 fL, MCH 31.3 pg, MCHC 34 g/dL, RDW 18.7%,

Blood smear: a few fragmented red cells, increased 

polychrome

BUN 84.6 mg/dL, creatinine 3.5 mg/dL, Na 149.8 

mEq/L, K 3.98 mEq/L, Cl 114.2 mEq/L, HCO
3
 12.6 mEq/L

Liver function tests: total protein 5.9 (6-8.5) g/dL, 

albumin 2.6 (2.6-5.2) g/dL, total bilirubin 3.7 (0-1) mg/dL, 

direct bilirubin 2.3 (0-0.4) mg/dL, AST 1,355 (0-31) U/L, 

ALT 737 (0-31) U/L, alkaline phosphatase 84 (35-104) U/L

Coagulogram: PT 23.6 (13-18) sec, APTT 35.8 (25-35) 

sec, TT 10.8 (8-11)sec

การรักษา: Ceftriaxone, Levofloxacin, Omeprazole, Metronidazole

ปรับระดับ Levophed  ตาม blood pressure

Fresh frozen plasma 4 units

เวลา 7.00 น.  Cardiac arrest 

ผลการตรวจตางๆ

24 เมษายน 50 

Hemoculture: no growth

Urine culture: no growth

Sputum culture: no growth

25 เมษายน 50 

Leptospira antibody: negative

HBsAg: non-reactive

Anti-HCV: negative

Anti-HAV IgG: positive

CSF culture: negative

26 เมษายน 50 

Heart blood culture: negative

อภิปราย

พ.อ.อดิศรวงษา

ผูปวยมาดวยไขรวมกับมีภาวะการเปลี่ยนแปลงของระดับ

ความรูสึกตัว (alteration of consciousness) ภายใน 2 วัน 

และในที่สุดเสียชีวิต  โดย 2 สัปดาหกอนมีประวัติเบื่ออาหาร น้ำา

หนักลดลง 3-4 กก. สำาหรับอาการซึมนั้นไดประวัติวาขยับแขนขา

ได ทำาใหคิดถึงรอยโรคในระบบประสาทนอย (ไมมี localizing 

sign)  ตอมาปสสาวะออกนอยลงจนไมออกเลย นาจะมีปญหา

ทางไตเฉียบพลันตามมา มีอาการหอบเหนื่อยอยางรวดเร็ว

10 ปกอนไดรับการวินิจฉัยเปนเบาจืด (diabetes insipi-

dus) แตไมไดรับการติดตามและรักษาตอ โดยที่ผูปวยยังสบาย

ดีมาตลอดหลายป ทำาใหเกิดขอสงสัยวาคงไมใชเบาจืดจริง สวน 

ประวัตินองสาวเปนโรคปอดเรื้อรัง และแพทยใหกลับบานได ออก

ซิเจนอยูที่บาน ทำาใหทราบวาไมนาจะเปนโรคติดตอ

ตรวจรางกาย มีไขจริง ชีพจรเร็ว หายใจเร็ว ผอมมาก (cachexia) 

ซีด เหลือง (jaundice) มี mitral regurgitation murmur, fine 

crepitation at both lower lung fields และ mild tenderness 

at right upper abdomen

เราอาจแบงแนวทางของความคิดในการวินิจฉัยโรคไดดังนี้

1. เปนโรคที่เปนอยูกอนแลวหรือไม หมายถึง เบาจืด ซึ่งไมนา

จะมาดวยอาการเชนนี้

2. เปนอาการแทรกซอนของโรคที่เปนอยู   (เบาจืด)  ซึ่งก็ ไม นา เปน 

ไปได

3. เปนอาการแทรกซอนจากการรักษาเบาจืด ซึ่งผูปวยไมไดรับ

การรักษาใดๆ ยกเวนไดรับประทานยาลูกกลอน แตหยุดไป 

1 สัปดาหแลว

4. เปนโรคอื่น ซึ่งในผูปวยรายนี้ นาจะเปนไปไดมากที่สุด

ขั้นตอนตอไปคือ การพยายามหาตำาแหนงทางกายวิภาคที่ 

กอใหเกิดพยาธิสภาพ (anatomical localization) เชน ในผูปวย 

รายนี้ มีอาการหอบเหนื่อย ปสสาวะนอย อาจจะมีพยาธิสภาพที่

ระบบทางเดินหายใจ หัวใจ ไต หรือเปนโรคที่ทำาใหเกิดพยาธิสภาพ

ที่หลายระบบรวมกัน (systemic involvement)

หลังจากนั้นสืบหาพยาธิสรีรวิทยา (tracking pathophysio-

logy) โดยรวมกลุมหรือจับคูอาการที่อาจจะเกิดจากพยาธิสรีรวิทยา

อยางเดียวกัน และแยกอาการที่ไมนาจะเกิดจากพยาธิสรีรวิทยา

เดียวกันออกไปอีกกลุมหนึ่ง (lump and split) เชน ในผูปวย

รายนี้ อาจแบงกลุมเปน
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Laboratory Data

Variable 

Hb (g/dL)

Hct (%)

WBC (x109/L)

PMN (%)

Band (%)

Lymphocyte (%)

Monocyte (%)

Platelet (x109/L)

MCV (fL)

RDW (%)

Blood sugar (mg/dL)

BUN (mg/dL)

Creatinine (mg/dL)

Na (mEq/L)

K (mEq/L)

Cl (mEq/L)

HCO
3
(mEq/L)

Total protein (g/dL)

Albumin (g/dL)

Total bilirubin (mg/dL)

Direct bilirubin (mg/dL)

AST (U/L)

ALT (U/L)

Alkaline phosphatase (U/L)

24เมษายน50

10.7

31.9

16.4

87

-

8

5

112

90.1

18.2

123

85.3

4.6

142.1

5.63

112.5

12.8

6.3

2.5

3.9

2.2

5,418

1,509

112

25เมษายน50

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

119

86.3

3.9

141

3.59

115

9

5

1.9

3.2

2

3,391

1,132

73

26เมษายน50

10.2

29.6

15.4

92

4

9

-

86

90.7

18.7

-

84.6

3.5

149.8

3.98

114.2

12.6

5.9

2.6

3.7

2.3

1,355

737

84

1. ไขสูง 2 วัน ซึม ไมมี localizing sign ทางระบบประสาท

2. หอบเหนื่อย หายใจ 32 ครั้งตอนาที  มี mitral regurgitation 

murmur และ crepitation ที่ปอดสวนลางทั้งสองขาง รวม 

กับมีปสสาวะออกนอยลงมา 2 วัน

3. ภาวะดีซาน (jaundice) และกดเจ็บบริเวณทองดานบนขวา 

(RUQ abdominal tenderness)

4. เบื่ออาหาร น้ำาหนักลดมา 2 สัปดาห

แลวจึงนำาระยะเวลาการเกิดอาการมาชวยวิเคราะห ผูปวยมี

ไขสูงและซึมมา 2 วัน สาเหตุที่เปนไดมากที่สุดคือโรคติดเชื้อ

เฉียบพลัน (acute infectious disease) ซึ่งอาจวินิจฉัยแยกโรค

ไดทั้งโรคติดเชื้อของระบบประสาทสวนกลาง (central ner-vous 

system infection) หรือมีการติดเชื้อของรางกายสวนอื่น แลว

ภาวะติดเชื้อสงผลใหการทำางานของสมองผิดปกติจึงเกิดอาการซึม 

(septic encephalopathy) ในรายนี้ไมมี localizing sign จึงนา

จะเปน septic encephalopathy มากกวา แตคำาถามตอมาคือ 

การติดเชื้อเกิดขึ้นที่ใด  อาการเบื่ออาหารอาจชวยใหคิดถึงโรคใน

ทางเดินอาหาร หรือผูปวยอาจมีปอดบวม (pneumonia) เพราะตรวจ 

รางกายฟงปอดไดยิน crepitation หรือจะเปนโรคติดเชื้อที่พบบอย
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ในผูปวยหญิงสูงอายุที่อาจไมแสดงอาการชัดเจน เชน การติดเชื้อ

ในระบบทางเดินปสสาวะ (urinary tract infection)

อาการหอบเหนื่อยที่เกิดขึ้นอยางรวดเร็วของผู ปวยซึ่งใน

ที่สุดเสียชีวิตนั้น นาจะแยกสาเหตุได 3 ประการคือ เกิดจาก

ภาวะหัวใจลมเหลว (congestive heart failure) ปอดบวม 

(pneumonia) หรือภาวะทางเมตาบอลิซึมคือจากการติดเชื้อ 

(sepsis) กรณีถาเปนจากหัวใจลมเหลวก็นาจะแบบเปนเฉียบ พลัน 

เพราะไมมีประวัติโรคหัวใจในอดีต หากเปนปอดบวมก็จะตองเปนทั้ง

สองขางหรือเปนรุนแรงถึงขั้นที่เรียกวา Acute respiratory distress 

syndrome (ARDS) หากอาการหอบเหนื่อยเกิดจากภาวะติดเชื้อ

นอกปอดซึ่งทำาใหมีการหายใจเร็วขึ้น (hyperventilation) ก็ไมนา

จะฟงปอดได crepitation

การมีปสสาวะออกนอยลงอาจจะมีสาเหตุจากการที่เลือดไปเลี้ยง

ไตนอยลง (pre-renal cause) หรือมีพยาธิสภาพที่ไต (renal cause) 

เราไมมีขอมูลเพียงพอวาผูปวยเคยมีประวัติโรคเบาจืดมากอนจริง

หรือไม แตการที่ปสสาวะออกนอยลงอาจจะสงผลทำาใหผูปวยหอบ

เหนื่อยมากขึ้นจากภาวะน้ำาคั่งและทำาใหหัวใจลมเหลวมากขึ้น

ภาวะดีซานรวมกับกดเจ็บที่ทองดานบนขวา ทำาใหคิดถึงภาวะ

การบาดเจ็บของเซลลตับเฉียบพลัน สาเหตุที่เปนได เชน เกิดจาก

ภาวะหัวใจลมเหลวแลวทำาใหเกิดการคั่งน้ำาที่ตับ (liver congestion) 

เกิดจากการไดรับสารพิษหรือยาบางชนิด หรือเกิดจากการติดเชื้อ

โดยตรง แตไมวาจะเปนโรคไวรัสตับอักเสบหรือฝที่ตับก็ไมทำาใหผูปวย 

มาดวยอาการลักษณะนี้

ถานำาอาการเบื่ออาหาร น้ำาหนักลดของผูปวยมาคิดรวมดวย 

คงตองคิดถึงความเจ็บปวยเรื้อรังอื่นๆ ที่มีอยูกอน เชน ภาวะหัว

ใจลมเหลวเรื้อรัง โรคติดเชื้อเรื้อรัง เชน วัณโรคหรือเชื้อรา และ

โรคมะเร็งที่อาจซอนอยู เชน มะเร็งตับ หรือมะเร็งที่ตอมใตสมอง

ที่อาจจะอธิบายโรคเบาจืด

ดังนั้น การวินิจฉัยในเบื้องตนสำาหรับผูปวยรายนี้คือ มีการติด

เชื้อในรางกายอยางรุนแรง ซึ่งอาจจะเปนที่ปอด ทางเดินปสสาวะ 

ทางเดินอาหาร แลวจึงทำาใหเกิดอาการซึม (encephalo-pathy)  

และที่คิดถึงนอยกวาคือการติดเชื้อในสมอง ผูปวยนาจะมีโรคเรื้อรัง

ซอนอยูเชนมีพยาธิสภาพของกลามเนื้อหัวใจที่ไมแสดงอาการแลว

มีปจจัยกระตุนทำาใหเกิดอาการของภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน 

โดยที่พยาธิสภาพเดิมอาจเกิดจากภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือ

มีโรคลิ้นหัวใจไมตรัล หรือเกิดจากสารพิษ การเกิดภาวะหัวใจลม

เหลวเฉียบพลันนี้อาจนำาไปสูภาวะการบาดเจ็บเฉียบพลันของเซลล 

ตับและไต (acute hepatocellular injury and acute kidney 

injury) ดวย นอกจากนี้ โรคติดเชื้อเรื้อรัง เชน วัณโรค และมะเร็ง 

อาจเปนโรคที่ซอนอยู และอธิบายอาการเบื่ออาหารน้ำาหนักลดของ

ผูปวยกอนหนานี้

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและอภิปรายเพิ่มเติม

พ.อ.หญิงจันทราภาศรีสวัสดิ์

CBC: normochromic normocytic anemia, low platelets 

อาจเกิดจากภาวะ disseminated intravascular coagulation 

(DIC) ซึ่งเกิดตามหลังภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) แตจะ

สามารถโยงถึงโรคเรื้อรังที่ผูปวยเปนอยูเดิมหรือไม ณ ขณะนี้ไมอาจ

ทราบได คงตองอาศัยการยอมสไลดเลือด (peripheral blood 

smear) ตอไป การพบ fragmented red  blood cells จะบงชี้

ภาวะ DIC  นอกจากนี้ยังตองพยายามมองหา myelophthisic 

blood picture ซึ่งจะชวยในการวินิจฉัยกรณีสงสัยมี chronic 

infection เชน TB หรือมี malignancy ที่มี infiltration ใน

ไขกระดูก

พ.อ.กิตติตระกูลฮุน

Urinalysis: พบมีเม็ดเลือดขาวเล็กนอยในปสสาวะ 10-15 

cells/HPF ไมทำาใหคิดถึงการติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ เนื่อง

จากผูปวยไมมีประวัติอาการของการติดเชื้อทางเดินปสสาวะเลย 

โดยปกติแลวหากมีการติดเชื้อทางเดินปสสาวะผูปวยนาจะมี 

อาการบาง เชน ปสสาวะแสบขัด (dysuria) แตอาการปวดบริเวณ

บั้นเอวหรือหลังจะพบไดนอยในผูสูงอายุ นอกจากนี้อาการของ 

ผูปวยรายนี้ยังเกิดขึ้นเร็วเกินไปดวย

พ.อ.อดิศรวงษา

ผูปวยรายนี้ซึมมาก ทำาใหเราไมสามารถถามประวัติอาการดัง

กลาวของการติดเชื้อทางเดินปสสาวะ  แตหากคิดถึงการติดเชื้อทาง

เดินปสสาวะที่นำาปสสาวะมายอมกรัมแลวไมพบเชื้อเลย การติดเชื้อ

นั้นอาจเกิดจาก วัณโรค หรือเชื้อ Ligionella ฯลฯ

ร.อ.หญิงจินดารัตนเจียเจษฎากุล

LFTs: transaminase enzymes ขึ้นสูงประมาณ 50-100 

เทา เปนหลัก 1,000 สวน alkaline phosphatase ปกติ โรค

หรือภาวะที่ทำาใหเอนไซมตับสูงในระดับนี้ ไดแก ภาวะเซลลตับ
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ขาดเลือดเฉียบพลัน (ischemic hepatitis) โรคไวรัสตับอักเสบ

เฉียบพลันจากไวรัสตับอักเสบเอหรือบี และจากการได รับยาหรือ

สารที่เปนพิษตอตับ ยาที่พบวาทำาใหเอนไซมตับขึ้นสูงไดมากคือยา

พาราเซตามอลซึ่งเราไมไดประวัตินั้น หรืออาจเกิดจากสมุนไพรก็ได 

สำาหรับผูปวยรายนี้นาจะเปน ischemic hepatitis มากที่สุด ซึ่ง

อาจไมจำาเปนตองมีภาวะช็อกชัดเจน เพียงแตมีความดันโลหิตต่ำา

ลงรวมกับออกซิเจนในเลือดหรือในเนื้อเยื่อต่ำาลงในผูสูงอายุอยาง

รายนี้ก็เกิดได จะเห็นวาผูปวยมีไตวายรวมดวยซึ่งอาจเปนจาก pre-

renal azotemia เปนหลักฐานสนับสนุนอีกประการหนึ่งวานาจะ

มี ischemic hepatitis

ที่นาสังเกตคือ ผูปวยมีระดับ AST สูงกวา ALT มากถึง 4 เทา 

โดยปกติแลวหากเอนไซมที่สูงนั้นมาจากตับเพียงอยางเดียว นาจะ

มีระดับ AST และ ALT สูงไมตางกันมากนัก การที่ระดับ AST 

สูงมาก นาจะรั่วออกมาจากเซลลกลามเนื้อที่บาดเจ็บหรือถูกทำาลาย 

หรืออาจเกิดจากมีการแตกของเม็ดเลือดแดง  แตผูปวยซีดเพียง

เล็กนอยเทานั้น และจากการแตกของเม็ดเลือดแดงไมควรทำาให 

AST ขึ้นสูงถึงระดับนี้ รายนี้จึงสมควรที่จะตรวจ CPK เพิ่มเติม

ผูปวยที่เกิด ischemic hepatitis มักไมคอยมีดีซาน ผูปวยราย

นี้มีดีซานเล็กนอยดวย เปนลักษณะ direct hyper-bilirubinemia 

จึงตองคิดถึงสาเหตุอื่นรวมดวย ผูปวยมี congestive heart 

failure ทำาใหเกิด indirect hyperbi- lirubinemia ไดเล็กนอย 

แตไมทำาใหเอนไซมขึ้นมาก สวนภาวะ sepsis ทำาใหเกิด cholestatic 

jaundice ได โดย alkaline phosphatase อยูในระดับปกติ

ไดบอย นอกจากนี้ ผูปวยมีไขสูงเฉียบพลัน ตรวจพบวามีกดเจ็บ

ที่ทองดานบนขวา ทำาใหตองคิดถึงภาวะติดเชื้อในตับและทางเดิน

น้ำาดีไวดวย โดยเฉพาะการติดเชื้อในทางเดินน้ำาดีจากภาวะทอน้ำาดี

อุดตันแบบเฉียบพลัน (acute ascending cholangitis) สามารถ 

ทำาใหเกิดอาการและผล LFTs ลักษณะนี้ไดเชนกัน เพราะในระยะ

แรกที่มีการอุดตันของทอน้ำาดีจะมีความดันในทอน้ำาดีสูงขึ้นเฉียบพลัน 

กอใหเกิดการบาดเจ็บของเซลลตับจึงทำาใหมีการรั่วของเอนไซมตับ

ออกมา แตโดยมากมักสูงไมเกิน 500 U/L ยกเวนวามีสาเหตุอื่น

ที่อธิบายรวมดวยเชนภาวะเซลลตับขาดเลือดหรือเกิดจากยา ใน

ระยะแรกของการอุดตันทอน้ำาดี ระดับ alkaline phosphatase 

จะยังปกติอยู รวมทั้งยังไมเกิดดีซาน จนกระทั่งเมื่อการอุดตันเกิด

นานขึ้นแลวจึงเกิดดีซานชัดเจน การตรวจเพิ่มเติมเชนอัลตราซาว

ดชองทองสวนบนนาจะใหขอมูลชวยการวินิจฉัยไดมากขึ้น

พ.อ.อำานาจชัยประเสริฐ

BUN/Cr: Azotemia เขาไดกับ acute kidney injury ซึ่ง

อาจจะเปนภาวะที่เกิดขึ้นเฉียบพลันทั้งหมด หรือมีภาวะไตเสื่อม

เรื้อรังอยูกอนแลวก็ได สาเหตุครั้งนี้นาจะเกิดจาก ischemic 

acute tubular necrosis มากที่สุด สำาหรับในผูปวยรายนี้มีคา 

creatinine 4.6 mg/dL หากเปนคาที่เกิดขึ้นมานานแลว ผูปวย 

อายุมาก คำานวณ creatinine clearance ก็จะพบวาเขาไดกับ 

end stage renal disease (ESRD) แตขอเท็จจริงคือ เรา

ไมทราบวาคา Cr เดิมของผูปวยเทากับเทาไร จึงไมทราบวา

ครั้งนี้เปน acute on top chronic kidney disease หรือไม 

ไมไดประวัติอาการของโรคไตเสื่อมเรื้อรังมากอน รวมทั้งยังมีอาการ

ของไตวายเฉียบพลัน คือ เดิมปสสาวะเคยออกดี แลวปสสาวะ 

ออกนอย จากคา serum electrolytes มีโปแตสเซียมในเลือด

สูง มีภาวะ acidosis และยังมี uremia ซึ่งอาจจะอธิบายอาการ

ซึมของผูปวยดวย (นอกเหนือจาก sepsis) จึงตองใหการรักษา

เหมือนกับภาวะไตวายเฉียบพลันไปกอน 

นอกจากนี้ตองระวังวาอาการทางไตอาจจะเปนหนึ่งใน sy-

stemic disease นั่นคือ hemolytic uremic syndrome (HUS) 

และ thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP) ซึ่งหาก 

peripheral blood smear มีลักษณะของ MAHA (microangiopathic 

hemolytic anemia) blood picture  รวมกับมีเกล็ดเลือดต่ำา ก็

จะชวยในการวินิจฉัยได

พ.อ.อดิศรวงษา

สรุปผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเบื้องตน ผูปวยมีภาวะ 

anemia with leucocytosis (shift to the left) ซึ่งบงวานาจะ

มีการติดเชื้อ สวนการตรวจปสสาวะพบ inflammatory process 

โดยไมทราบวาเกิดจากการติดเชื้อหรือไม แต tubular function ยัง

ดี เพราะ sp.gr. 1020  นอกจากนี้ มีภาวะ acute hepatocellular 

injury, pre-renal azotemia with wide gap acidosis ซึ่งอาจ

เกิดจาก lactate, ketone, uremia หรือ exogenous substance 

เชน ยาหรือสารพิษ 

ตรวจ arterial blood gas: FiO
2
 0.6, pH 7.454, pO

2
 165 

mmHg, pCO
2
 23 mmHg คำานวณ PF ratio (pO

2
/FiO

2
) ไดเทา

กับ 275 ซึ่งนอยกวา 315 แสดงวาเกิด acute lung injury (ถานอ

ยกวา 235 แสดงวาเกิด severe ARDS)  ผูปวยรายนี้ยังมี alkalosis 
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โดยที่มี pCO
2
 ต่ำา แสดงวาเปน respiratory alkalosis ซึ่งเมื่อ

พิจารณาจากประวัติแลวควรจะเปนแบบเฉียบพลัน กรณี acute 

respiratory alkalosis อยางเดียว pCO
2
 ลดลง 10 mmHg, pH 

จะเพิ่มขึ้น 0.08 ดังนั้นผูปวยควรจะมี pH = 7.56 ซึ่งไมตรงกับผล

ที่ได แสดงวา ผูปวยจะตองมีภาวะ metabolic acidosis รวมดวย 

เขาไดกับผล serum electrolytes ที่มี HCO
3
 ต่ำา

Acute respiratory alkalosis นั้น อาจจะอธิบายไดจาก sepsis 

หรือ heart failure หรือ pneumonia ซึ่งทำาใหเกิด tachypnea 

สวน metabolic acidosis อาจเกิดจาก acute kidney injury 

หรือ hypoperfusion with lactic acidosis

ผลการตรวจทางเอกซเรย

พ.ต.กิตติพงษนามใหญ

ภาพฟลมเอกซเรยปอดวันแรก (ภาพที่ 1, ซาย) มี right 

lower lung infiltration ซึ่งในฟลมวันตอมา (ภาพที่ 1, ขวา) 

เห็น consolidation ชัดเจนขึ้น และเห็นคลายมี cavity ที่บริเวณ

นี้ดวย วินิจฉัยวานาจะเปน pneumonia มากที่สุด โดยนาจะเกิด

จากเชื้อที่ทำาใหเกิด cavity ไดดวย สวนการวินิจฉัยแยกโรคอื่น

ในกรณีที่มี lung infiltration เชน pulmonary infarction 

จาก pulmonary embolism นั้นไมนาเปนได เพราะ ขนาดของ 

pulmonary artery ไมใหญ สวนเนื้องอกในปอดก็อาจเปนไดแตคิด

ถึงนอย และไมนาอธิบายอาการของผูปวยทั้งหมด นอกจากนี้ในฟลม

ยังเห็น peribronchial cuffing ซึ่งบงชี้วานาจะมีภาวะ pulmonary 

congestion แตเนื่องจากเปนฟลมทานอนหงาย จึงไมสามารถอาน

เรื่อง redistribution หรือ cephalization ได ไมเห็น Kerley A, 

B line ชัดเจน มี blunt left costophrenic angle ซึ่งบงวามี 

left pleural effusion ดวย

ภาพอัลตราซาวดชองทองสวนบน (ภาพที่ 2) พบ ascites 

ปริมาณปานกลาง ไมพบ space occupying lesion ในตับ ไมพบ 

dilatation ของ intrahepatic ducts ไมมีลักษณะของ cirrhosis 

ไมพบลักษณะของ liver congestion พบ right และ left pleural 

effusion และพบนิ่วในถุงน้ำาดีขนาด 8 มม. ผนังถุงน้ำาดีหนาเล็ก

นอยคือ 5 มม. ซึ่งไมไดจำาเพาะตอภาวะ acute cholecystitis 

ในรายงานไมไดกลาวถึง sonographic Murphy’s sign วาใหผล

บวกหรือไม ซึ่งจะจำาเพาะตอภาวะนี้มากที่สุด จึงไมมีหลักฐานที่มี

น้ำาหนักเพียงพอวาเปน acute cholecystitis นอกจากนี้แลวพบวา

ขนาดของไตทั้งสองขางเล็กกวาปกติโดยมี echogenicity มากขึ้น 

แสดงวานาจะมีโรคไตเรื้อรังอยูกอน แตไมพบ hydronephrosis 

พบ simple cyst ที่ไตขวา มามและตับออนปกติ

เอกซเรยคอมพิวเตอรของสมองซึ่งเปนไมไดฉีดสารทึบแสง 

(ภาพที่ 3) พบขนาดของ sulci กวางขึ้น มี prominent ventricles 

เปนลักษณะของ generalized brain atrophy ซึ่งเขาไดกับอายุ

ภาพที่1  Chest X-ray วันที่ 24 เม.ย.2550 (ซาย) และวันที่ 25 เม.ย.2550 (ขวา) 



อดิศร วงษา และ คณะ 

Royal Thai Army Medical Journal Vol. 63  Vol. 2  April-June 2010

96

ภาพที่2 Ultrasound upper abdomen: ascites, normal liver without space occupying lesion or intrahepatic duct
dilatation, gallstone with mild thickening gallbladder wall, small-sized kidneys with increased echogenicity, a 
simple cyst at right kidney

ภาพที่3 CT brain: generalized brain atrophy, Subacute infarction at right parietal area
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ของผูปวย มี wedge-shaped hypodensity lesion ที่ right 

parietal area ติดกับ occipital area นาจะเปน acute หรือ 

subacute infarction เพราะไมมี sign of volume loss จึงไมใช 

chronic ไมพบเลือดออกหรือเนื้องอกในสมอง

พ.อ.อดิศรวงษา

ฟลมเอกซเรยปอดพบวามี cardiothoracic ratio สูง กวาปกติ 

ลักษณะหัวใจโตแบบโตทุกหอง มี infiltration ซึ่ง predominate ที่ 

perihilar area มี peribronchial cuffing และเมื่อมองใกลๆ จะเห็น 

Kerley B line มี pleural effusion ทั้งสองขาง เนื่องจากเห็น filter 

effect บริเวณดานขวาลาง และดานซายมี blunt costophrenic 

angle ซึ่งยืนยันโดยอัลตราซาวดแลวมี pleural effusion ทั้งสอง

ขางจริง มี alveolar infiltration ที่ right lower lung ซึ่งในวัน

ตอมาเห็น air bronchogram ชัดเจนที่ lateral segment ของ 

right lower lobe แตไมเห็น cavity

ฉะนั้น จึงใหการวินิจฉัยวาเปน severe sepsis จาก lobar 

pneumonia ที่ right lower lobe ซึ่งทำาใหเกิด ARDS และยัง

มี decompensated congestive heart failure ดวย

อภิปรายการดำาเนินโรคในโรงพยาบาล

พ.อ.อดิศรวงษา

หลังจากรับไวในโรงพยาบาล มีปญหาความดันโลหิตต่ำาลง 

ผูปวยไดรับสารน้ำาทางหลอดเลือดดำาเปน normal saline solution 

1,000 mL แลวมี CVP สูงขึ้นอยางรวดเร็วเปน 16 cmH
2
O ควร

ระวังวาอาจมี pulmonary embolism หรือผูปวย อาจมีโรคหัว

ใจเดิมซอนอยู  แตผูปวยยังคงมี good capillary refill คือ 

นอยกวา 3 วินาที จึงทำาใหเราสามารถตัดสาเหตุจาก cardiogenic 

shock ออกไปได อยางไรก็ตามหลังจากนั้นผูปวยสามารถคงระดับ

ความดันโลหิตไดในเกณฑปกติ และมีปสสาวะออกคอนขางดี อัตรา

การเตนของชีพจรและอัตราการหายใจชาลงดี

จากฟลมเอกซเรยปอดที่พบลักษณะของ lobar pneumonia 

ที่ปอดกลีบขวาลางนั้น เชื้อที่มักพบเปนสาเหตุบอยที่สุดคือ 

Streptococcus pneumoniae ซึ่งควรจะตองเห็นเชื้อกรัมบวก

จำานวนมากจากการยอมเสมหะ แตผลการยอมกรัมของเสมหะ พบ

เพียง few gram positive coccobacilli ทำาใหคิดถึงเชื้ออื่นเชน 

Legionella, Chlamydia, Mycoplasma หรือ Mycobacterium 

tuberculosis แต TB ก็ไมสามารถอธิบายอาการทั้งหมดได

ตรวจ CPK ได 1,107 U/L แตไมไดมีการตรวจ CK-MB จึง

ทำาใหไมทราบวามาจากกลามเนื้อทั่วไป หรือกลามเนื้อหัวใจ สวน

ผลการเจาะน้ำาไขสันหลังพบเพียงเม็ดเลือดแดง ซึ่งนาจะเปน 

traumatic tapping

ตอมาผูปวยมีอาการเลวลง มีความดันโลหิตต่ำาลงอีกครั้ง และ

ความสามารถในการแลกเปลี่ยนกาซในปอดเลวลง โดยวัดจากคา 

PF ratio ที่ต่ำาลงเหลือ 145 ซึ่งแสดงวามี ARDS แลว ผูปวยยังคง

มี metabolic acidosis รวมกับ respiratory alkalosis เหมือน

เดิม นั่นแสดงวาภาวะ sepsis ยังไมสามารถควบคุมได หรือหัว

ใจไมสามารถทำางานทดแทนไดดีพอ รวมกับมี acute kidney 

injury ซึ่งทำาใหเกิดภาวะน้ำาคั่ง เนื่องจาก intake > output และ

ทำาใหเกิด pulmonary congestion จึงทำาใหเกิดภาวะออกซิเจน

ในเลือดต่ำาลง ภาวะช็อกนี้ไมไดเกิดจากระบบตอมไรทอ เนื่องจาก 

รางกายยังมีการหลั่ง cortisol ปริมาณสูงออกมาได ในที่สุดผูปวย

เสียชีวิตหลังจากไมสามารถรักษา hemodynamic ใหกลับสูปกติได

มีคำาถามเกิดขึ้นวายาลูกกลอนแกทองผูกที่ผูปวยรับประทาน

ประจำาจะสงผลใหผูปวยเกิดอาการเหลานี้ไดหรือไม

พ.ท.ฐิติศักดิ์กิจทวีสิน

ยาลูกกลอนอาจประกอบดวย  1) ยาแกปวดซึ่งยาที่พบบอยที่สุด

คือพาราเซตามอล  2) ยาปฏิชีวนะ เชน tetracycline, quinolone 

ซึ่งทำาใหเกิดตับอักเสบได  3) ธาตุเหล็ก ทำาใหเกิดการสะสมใน

ตับ เกิด liver injury  4) สารเคมีปนเปอน เชน โลหะหนักตางๆ 

ทำาใหเกิดการสะสมจนเกินขนาด และมีพิษตอตับ เชน สารหนู 

(arsenic) โครเมียม แคดเมียม และเหล็ก เปนตน

พืชสมุนไพรที่ใชเปนยาระบายบอยๆ ไดแก senna ซึ่ง

มีขอมูลวาถาใชติดตอกันนานเกิน 3 ป โดยเฉพาะในผูปวยโรคไต

เรื้อรัง จะเพิ่มโอกาสเกิดพิษตอตับ ตนขี้เหล็กก็มีขอมูลวาทำาใหเกิด 

fulminant hepatitis ได   

การเก็บ specimen กรณีที่สงสัยสารพิษ ควรเก็บ whole 

blood 10 mL,  serum 10 mL และปสสาวะ แตไมตองเก็บ 

gastric content เพราะไมมีประโยชน ยกเวนในรายที่สงสัย 

acute intoxication

สรุปสาเหตุการตาย

พ.อ.อดิศรวงษา  

ผูปวยนาจะเสียชีวิตจาก septic shock โดยที่มีการติดเชื้อที่
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ปอด แตอาจมีการติดเชื้อในทางเดินอาหารรวมดวย ซึ่งรายนี้พบวามี 

ascites และอาจเกิดจากมี bacterial translocation จากในลำาไส  

นอกจากนี้ผูปวยยังมีภาวะ congestive heart failure รวมดวย 

โดยนาจะมี dilated cardiomyopathy อยูกอน และหัวใจลมเหลว

จากการที่เกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ำาเติมหลังจากภาวะช็อก ผูปว

ยมีไตวายเฉียบพลันโดยมีภาวะไตเสื่อมเรื้อรังอยูกอนแลว นอกจาก

นี้ยังอาจมีโรคมะเร็งหรือโรคติดเชื้อเรื้อรังบางอยางซอนอยู

พ.อ.ธนะพันธพิบูลยบรรณกิจ

ผูปวยรายนี้ตองถือวาเปน special host คือเปนผูสูงอายุซึ่ง

อาจมีลักษณะทางคลินิกหลายอยางที่ไมเหมือนผูปวยที่เราพบทั่วไป 

เชน การที่ผูปวยเบื่ออาหารมา 2 สัปดาห อาจหมายถึงมีการติดเชื้อ

เกิดขึ้น โดยไมจำาเปนตองมีไข เมื่อผูปวยมาโรงพยาบาล นั่นคือ 

อาการเปนมากแลว ผูปวยเหลานี้ไมไดออกจากบาน ดังนั้นในกลุม

โรคติดเชื้อจึงไมควรคิดถึงโรคที่ตองมีการสัมผัสจากสิ่งแวดลอม 

นอกบานเชน scrub typhus หรือ leptospirosis แตโรคติดเชื้อ

นั้นอาจเปนโรคที่มี primary foci แลวเกิด dissemination ได 

สิ่งที่เราตรวจพบ (objective findings) ไดแก conscious level, 

heart murmur เปนสิ่งที่ควรใชเปนหลักฐานในการสืบคนสาเหตุ 

สำาหรับ heart murmur ในรายนี้นาจะเปน chronic เพราะพบ 

cardiomegaly แลว โรคติดเชื้อที่ควรนึกถึงอีกโรคหนึ่งคือ infective 

endocarditis ซึ่งถาเปนก็ควรจะเปน chronic เชนกัน ตองมองหา 

embolic phenomenon และควรมีการตรวจ echocardiogram

ผลเพาะเชื้อจาก specimen ตางๆ ในรายนี้ไมขึ้นเชื้อใดเลย 

ทำาใหความนาจะเปนที่จะเปนเชื้อแบคทีเรียทั่วไปลดลง หากเราพบวา

มีทั้ง endocarditis, myocarditis และ pneumonia ควรนึกถึง

การติดเชื้อ Chlamydia  ถาอยูในประเทศแถบตะวันตกตองนึกถึง 

Ligionella เปนอันดับแรก

ผลพยาธิวิทยา

พ.อ.ธาตรีภาตะนันท

เนื่องจากผูปวยรายนี้เสียชีวิตตั้งแตป 2550 แลว ทำาให ไมมี

ผล gross pathology สิ่งที่พบจากการตรวจทาง histopatho-

logy มีดังนี้ (ภาพที่ 4)

Lung: emphysematous change, pulmonary edema, 

inflammatory cell infiltration

Interstium คอนขางหนา โดยเฉพาะที่ปอดกลีบขวาลาง มี

ลักษณะเปน organized tissue ที่มี fibroblasts และ lymphocytes 

อยู แสดงถึงกระบวนการของ chronic process ซึ่งมี healing 

เกิดขึ้นแลว อยางนอยตองไมต่ำากวา 2 วัน

Liver: centrilobular hemorrhagic necrosis อาจเกิดจาก 

ischemic hepatitis ยาหรือสารพิษ เชน acetaminophen, 

rifampicin, CCl
4

Spleen: congestion (shock)

Adrenal: lipid depletion (shock)

Kidneys: generalized thyroidization, glomeruloscler-

osis, chronic inflammatory cell (lymphocytes) infiltration

Heart: myocardial hypertrophy (hyperchromatic, 

angulated nuclei), no inflammation

GItract: low-flow or ischemic change, no vasculitis

Gallbladder: no inflammation

Urinary bladder: lymphocyte infiltration เขาไดกับ 

chronic cystitis

สรุป

1. evidence of shock ไดแก pulmonary edema and congestion, 

centrilobular hemorrhagic necrosis of liver, splenic 

congestion, acute hemorrhagic enterocolitis

2. chronic pyelonephritis, chronic cystitis

3. interstitial fibrosis of lungs
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ภาพที่4  บนซาย: lung  บนขวา: liver  กลางซาย: kidney  กลางขวา: heart  ลางซาย: GI tract ลางขวา: urinary bladder
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