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ชายไทย อายุ 72 ป ไมไดประกอบอาชีพ ภูมิลำาเนา จ.อุบลราชธานี 

ยายมาอยูแฟลต เขตลาดกระบัง กทม. ได10 ป

รับไวในโรงพยาบาลเปนครั้งที่ 1 วันที่ 23 ม.ค. 2553

อาการสำาคัญ: ซึมมาก 1 วัน กอนมาโรงพยาบาล

ประวัติปจจุบัน:

Known case of hypertension and ischemic stroke 

(left hemiparesis) สามารถชวยเหลือตัวเองพอได พยุงเดินได 

แขนขวาหยิบจับของและรับประทานอาหารไดเอง มือซายแข็งเกร็ง 

ขยับไมได

3 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ญาติสังเกตวาซึมลง พูดนอย 

ไมคอยลุกเดิน นอนมากขึ้น บนปวดหลังตลอดเวลา แตไมไดชี้

ตำาแหนงชัดเจน รับประทานอาหารนอยลง ไมสำาลัก ไมมีไข

1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ญาติอุมไปอาบน้ำาแลวพลาด

ทำาใหผูปวยลมศีรษะดานซายกระแทกพื้น ใบหูดานซายบวมช้ำา ไมมี

อาการหมดสติ ญาติพาไปรักษาที่สถาบันประสาท ไดรับการตรวจ 

CT brain (non-contrast study) 2 ครั้ง ไมพบ intracranial 

hemorrhage แพทยใหกลับบานได แตหลังจากนั้น ผูปวยยังซึมลง

อีก มีไขต่ำาๆ ไมไดบนปวดศีรษะ ไมมีคลื่นไสอาเจียน รับประทาน

อาหารไดนอย บางครั้งมีสำาลัก ถามตอบยังพอรูเรื่อง แตไมคอยพูด

1 วันกอนมาโรงพยาบาล มีอาการซึมมากขึ้น เรียกไมตอบไมคอย

ขยับตัว หายใจปกติ ไมมีชักเกร็งกระตุก ญาติพามาโรงพยาบาล

ประวัติอดีต:

Herniated disc with L
4-5

 root compression S/P 

laminectomy 14 ปกอน

Subdural hemorrhage S/P microcraniotomy with clot 

removal 6 เดือนกอน

Hypertension และ ischemic stroke รักษาที่สถาบันประสาท

มา 16 ป

Benign prostate hypertrophy (BPH), chronic kidney 

disease (CKD) stage IV 

Creatinine เมื่อ 4 เดือนกอน = 2.6 mg/dL

ประวัติสวนตัว:

เคยดื่มสุรามาก แตเลิกมา 20 ป ไมสูบบุหรี่ ปฏิเสธยาหมอ 

ยาลูกกลอนและสมุนไพร

ประวัติครอบครัว:

ปฏิเสธโรคเบาหวานและโรคหัวใจในครอบครัว ปฏิเสธวัณโรค

และโรคติดตออื่นๆ

ประวัติยา:

Amlodipine (10 mg) 1 tab bid, Atenolol (50 mg) ½ 
tab od, Doxazocin (2 mg) 1 tab od, Finasteride (5 mg) 1 

tab hs, Baclofen (10 mg) 1 tab tid, Vitamin B complex 

1 tab tid, Lorazepam (0.5 mg) 1 tab hs

ตรวจรางกายแรกรับ:

General appearance: An elderly Thai man, drowsiness

Vital signs: BT 35.8oC, PR 58/min, RR 18/min, BP 122/64 

mmHg

HEENT: Mildly pale conjunctivae, no icteric sclerae 

Ecchymosis at left pinna, intact tympanic 

membrane of both ears, no otorrhea, dry 

lips and tongue, no cervical lymph node 

enlargement

Heart: Normal S
1
S

2
, no murmur

Lungs: Normal breath sound, no adventitious sound

Abdomen: Soft, not distended, not tender, liver and 

spleen could not be palpated, splenic 

dullness was negative

Back: Stepping scoliosis with surgical scar in 

midline

Extremities: Bruise at right hand, no pitting edema at 

both legs
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Neurological examination:

 E
4
M

6
V

4
, no response to verbal command

 Pupils: 3 mm react to light both eyes, 

EOM – full No eye deviation, no facial 

paresis, corneal reflex – positive both eyes

 Motor: Left upper extremity – spastic Left 

lower extremity – grade 2/5 at least Right 

upper & lower extremities – grade 3/5 at 

least

 Sensory: Could not be evaluated

 DTR: Left upper extremity 3+, right upper 

extremity 2+, both lower extremities 0

 Babinski’s sign: Plantar response both sides

 Stiffneck: Positive all direction

PR: Normal sphincter tone

การตรวจทางหองปฏิบัติการเบื้องตน:

CBC: Hb 9.8 g/dL,  Hct 29.6%,  WBC 5.8x109/L,  PMN 

77%,  L 12%,  M 10%,  platelets 118x109/L, MCV 78 fL,  

MCH 25.9 pg,  MCHC 33.1 g/dL,  RDW 14.9%

Urine analysis: yellow color, clear, sp.gr 1.020, pH 5, 

protein 3+, ketone negative, erythrocyte 4+,  WBC 3-5 

cells/HPF,  RBC 2-3 cells/HPF,  hyaline casts 2-3 casts/

HPF,  fine granular casts 3-5 casts/HPF,  bacteria - 

numerous

Blood chemistry: blood sugar 113,  BUN 43.8,  creatinine 

3.2 mg/dL,  Na 126,  K 4.32,  Cl 94.5,  HCO
3
 19.9 mEq/L, 

Ca 8.6 (8.1-10.4),  P 4.2 (2.7-4.50),  Mg 2.6 (1.7-2.4) mg/dL

การดำาเนินโรคระหวางอยูโรงพยาบาล

23 ม.ค. 53, 12.47 น. (ขณะอยูที่หองฉุกเฉิน)

การรักษา: 0.9%NaCl IV drip rate 80 mL/hr, O
2
 cannula 3 

LPM, O
2
sat 99-100%

ทำา CT brain (non contrast): พบมีgeneralized brain atrophy, 

no intracranial hemorrhage

23 ม.ค. 53, 19.46 น.

ระหวางอยูที่หองฉุกเฉิน 1 วัน ซึมเทาเดิม ไมเหนื่อย vital signs 

– stable แตพบวามีไขขึ้น BT อยูในชวง 37.6oC-37.9oC ไดตรวจ

ทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติมพบ BUN 45.7, Cr 3.2 mg/dL, Na 

127, K 4.41, Cl 97, HCO
3
 20.3 mEq/L

CXR (AP supine): ดังรูปภาพที่ 1. (ซาย)

24 ม.ค. 53, 10.25 น.

ยังมีอาการซึม ผูปวยยังนอนที่หองฉุกเฉิน แพทยผูดูแลสงตรวจ

ทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติมผลมีดังนี้

CBC: Hb 9.4 g/dL,  Hct 29%,  WBC 6.8x109/L,  PMN 79%,  

band form 8%,  L 6%,  M 7%, platelets 114x109/L,  MCV 

79 fL,  MCH 25.7 pg,  MCHC 32.5 g/dL,  RDW 14.9%

BUN 46.7 , creatinine 2.8 mg/dL

Na 131,  K 5.01,  Cl 101,  HCO
3
 19.6 mEq/L

รักษาโดยให: Kalimate 30 g + น้ำา 50 mL feed ทาง NG tube

24 ม.ค. 53 22.40 น. ยายไปหอผูปวยใน 

มีการตรวจ Capillary blood glucose (CBG) 110 mg/dL

CXR (AP supine): ดังรูปที่ 1 (ขวา)

Plain film of LS spine (AP, lateral): ดังรูปที่ 2

รักษาโดยการให: 5%D/NSS IV drip rate 80 mL/hr, Ceftriaxone 

2 g IV od หลังจากทำา hemoculture

ใหอาหารโดย blenderized diet (BD) (1.2:1) 350 mL x 4 feeds

มีความดันโลหิตสูงโดยให Amlodipine (10 mg) 1 tab bid, 

Finasteride (5 mg) 1 tab hs

25 ม.ค. 53

ผูปวยรูสึกตัวมากขึ้น มีไขอยูในชวง 38oC – 39oC รับอาหารทาง

สายยางไดดี หายใจ room air ไมมีหอบเหนื่อย SBP 170-200 

mmHg, DBP 80-100 mmHg มี hematoma ที่ใบหูซาย ผล

ตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติมพบ CBC: Hb 9.4 g/dL,  Hct 

28.2%, WBC 5.9x109/L,  PMN 81%,  L 7%, M 11.7%,  

platelet 106x109/L,  MCV 79 fL,  MCH 25.7 pg,  MCHC 

32.5 g/dL,  RDW 14.9%

BUN 42.4,  Cr 2.6 mg/dL,  Na 134,  K 4.31,  Cl 103.2, 

HCO
3
 20.1 mEq/L

Liver function tests: total protein 6.9 (6-8.5) g/dL, albumin 

3.2 (2.6-5.2) g/dL, total bilirubin 0.6 (0-1) mg/dL, direct 

bilirubin 0.3 (0-0.4) mg/dL, AST 77 (0-31) U/L, ALT 68 

(0-31) U/L, alkaline phosphatase 213 (35-104) U/L

รับรักษาโดย: ปรึกษา ENT ทำา I&D remove clot ไมพบหนอง 

ยอมกรัมไมพบเชื้อ สงเพาะเชื้อ รอผล
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27 ม.ค. 53 

ยังมีไข ซึมเล็กนอย เรียกลืมตา ถามตอบเปนคำาๆ

Liver function tests: total protein 6.4 g/dL,  albumin 3.1 

g/dL,  total bilirubin 0.4 mg/dL,  direct bilirubin 0.2 mg/

dL,  AST 70 U/L, ALT 62 U/L,  alkaline phosphatase 

266 U/L

HBsAg: Negative,  Anti-HBs: Negative,  Anti-HCV: 

Negative 

การรักษา: เพิ่ม Atenolol (50 mg) ½ tab od,  Doxazocin 

(2 mg) 1 tab od

29 ม.ค. 53

มีไขสูงขึ้น ประมาณ 39oC,  SBP 160-190 mmHg,  DBP 60-

100 mmHg

Hemoculture: No growth

Hematoma from left pinna culture: No growth

Urine culture: No growth

CBC: Hb 7.9 g/dL,  Hct 24.2%,  WBC 3.2x109/L,  PMN 

83%,  band form 7%,  L 9%,  M 1%, platelets 61x109/L, 

APTT 34.9 (27-35) sec,  PT 12.7 (10-14) sec, INR 1.06, 

TT 10.8 (6-12) sec

Euglobulin clotted lysis time: Not lysed after 3 hr

FDP (D-Dimer) 2.9 (0-0.5) µg/mL, fibrinogen level 660 

(200-400) mg/dL

Anti-HIV: negative 

CXR (AP supine): ดังรูปที่ 2

การรักษา: Amoxycillin-clavulanic acid 1.2 g IV q 8 hr

1 ก.พ. 53

ยังมีไขสูง ซึมเทาเดิม

CBC: Hb 7.6 g/dL,  Hct 23%,  WBC 3.9x109/L,  PMN 

79%,  L 10%,  M 11%,  platelets 76x109/L, MCV 79 fL,  

รูปที่ 1  Chest X-ray วันที่ 23 ม.ค. 53 (ซาย) และวันที่ 24 ม.ค. 53 (ขวา)

รูปที่ 2  Film LS spine วันที่ 24 ม.ค. 53 (ซาย) และ Chest X-ray วันที่ 29 ม.ค. 53 (ขวา)
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MCH 26.6 pg,  MCHC 33.2 g/dL,  RDW 16.5%
Peripheral blood smear: normochromic normocytic RBC,  
hypochromia 1+,  anisocytosis 1+,  poikilocytosis 1+, 
polychromasia few,  NRC few,  fragmented RBC 1+,  
microspherocyte 1+,  target cell 1+; estimated WBC 
4x109/L with PMN predomination,  toxic granules and 
vacuolization were presented; platelets 3-4/OF with 
giant platelets
Direct Coombs test and indirect Coombs test: negative
Liver function tests: total protein 8.4 g/dL, albumin 2.9 
g/dL,  total bilirubin 0.5 mg/dL, direct bilirubin 0.3 mg/
dL,  AST 140 U/L,  ALT 150 U/L,  alkaline phosphatase 
310 U/L
CXR: ดังรูปที่ 3
2 ก.พ. 53

เริ่มมีหอบเหนื่อย O
2
sat at room air 88-89% หลังได O

2
cannula 

3 LPM ผลการตรวจ O
2
sat 99%

Sputum gram stain: Inadequate sputum, numerous gram 
positive diplococci
Arterial blood gas (room air): pH 7.45,  PO

2
 64.7 mmHg, 

PCO
2
 30 mmHg,  HCO

3
 20.3 mmol/L,  BE -3.4 mmol/L

CXR: ดังรูปที่ 3.
Bone marrow study: ดังรูปที่ 7
 Cellularity: Hypocellular 2+,  M:E = 1:1
 Erythropoiesis: Presented with dysplastic change
  and budding nucleus
 Granulopoiesis: Decreased with maturation, immature
  cells 2-3%
 Lymphopoiesis: Presented
 Megakaryocyte: Adequate, no dysplastic change
 Others: Mature plasma cells 2-3%, increased
  smudge cells, no hemophagocytosis

รูปที่ 3  Chest X-ray วันที่ 1 ก.พ. 53 (ซาย) และวันที่ 2 ก.พ. 53 (ขวา)

รูปที่ 7  Bone marrow aspiration (ซาย) Bone marrow aspiration ยอม AFB: positive (ขวา)
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 AFB: Not found
 Chromosome study:  Pending
 Culture for mycobacterium and fungus: Pending
Ultrasound upper abdomen and KUB: ดังรูปที่ 4
การรักษา: เปลี่ยน antibiotic เปน Imipenem 250 mg IV drip 
in 2 hr q 8 hr, Ciprofloxacin 200 mg IV q 12 h
4 ก.พ. 53 เวลา 00.02 น.

ผูปวยมีอาการซึมมากขึ้น เรียกลืมตาแตไมทำาตามสั่ง หอบเหนื่อย
มากขึ้น ลักษณะการหายใจมี abdominal paradox ตรวจรางกาย
พบ BT 39.5oC,  PR 88/min,  RR 48/min,  BP 90/50 mmHg, 
E

4
M

4
V

3
,  JVP 3 cmH

2
O

CBC: Hb 7 g/dL,  Hct 21%,  WBC 3.9x109/L,  PMN 82%, 
band 7%,  L 9%,  M 2%,  platelets 81x109/L,  MCV 79 fL,  
MCH 26.6 pg,  MCHC 33.2 g/dL,  RDW 16.5%
CBG 146,  BUN 107.6,  Cr 4.6 mg/dL,  Na 147,  K 4.42, 
Cl 116.6,  HCO

3
 15.1 mEq/L

Arterial blood gas (room air): pH 7.44,  PO
2
 63.5 mmHg, 

PCO
2
 21.5 mmHg,  HCO

3
 14.1 mmol/L,  BE -9.7 mmol/L

การรักษา: หยุดยาลดความดันโลหิต ให 0.9%NaCl IV load จน
กระทั่ง CVP 11-12 cmH

2
O จากนั้นให levophed IV drip ไดใส 

endotracheal intubation, on ventilator: CMV mode, FiO
2
 

0.4,  TV 500 mL,  RR 14/min,  PEEP 5 cmH
2
O,  peak 

flow 60 L/min ตอมาเปลี่ยน setting เปน PCV mode,  FiO
2
 

0.4,  IP 16 cmH
2
O,  PEEP 5 cmH

2
O

4 ก.พ. 53 เวลา 02.20 น.

Arterial blood gas (FiO
2
0.4): pH 7.39,  PO

2
 130.2 mmHg, 

PCO
2
 26.6 mmHg,  HCO

3
 15.5 mmol/L,  BE -9 mmol/L

การรักษา: เปลี่ยน IV fluid เปน 5%D/W 900 mL + 7.5%NaHCO
3
 

100 mL IV drip rate 60 mL/hr
Sputum จาก endotracheal suction: gram stain พบ few 
PMN,  gram positive cocci in cluster,  gram negative 
bacilli (rare); AFB: Not found
Sputum culture: pending
Plan ทำา CT brain แตยังไมไดทำาเนื่องจาก hemodynamic  
unstable
5 ก.พ. 53 

ยังมีไข 38oC ซึมเทาเดิม หายใจ on ventilator RR 26/min
BP 90/60 mmHg,  PR 90/min,  lungs : fine crepitation 
both lungs with rhonchi on left lung > right lung
CVP 13 cmH

2
O,  EKG: normal sinus rhythm with multiple 

รูปที่ 4  Ultrasound upper abdomen and KUB วันที่ 2 ก.พ. 53 
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atrial premature complex

CBC: Hb 5.8 g/dL,  Hct 17.8%,  WBC 4x109/L,  PMN 42%,  

band 37%,  L 16%,  M 4%, platelets 45x109/L,  MCV 

79.9 fL,  MCH 26.4 pg,  MCHC 33 g/dL,  RDW 17.9%

BUN 127.7,  Cr 6 mg/dL,  Na 146,  K 5.5,  Cl 115.1, 

HCO
3
 14.3 mEq/L

Amylase 123 (13-53) U/L,  lipase 123 (13-60) U/L

การรักษา: hemodialysis, PRC 1 unit,  levophed IV drip ปรับ

ระดับยาโดยให mean arterial pressure (MAP) > 65 mmHg

CXR: วันที่ 5 ก.พ.53 : ดังรูปที่ 5

6-8 ก.พ. 53 

อาการไมดีขึ้น การรักษายังคงให antibiotics และ supportive 

treatment รวมกับ hemodialysis 

ผูปวยเสียชีวิตในที่สุด

CXR: วันที่ 6 ก.พ.53 : ดังรูปที่ 5

CXR: วันที่ 8 ก.พ.53 : ดังรูปที่ 6

รูปที่ 5  Chest X-ray วันที่ 5 ก.พ. 53 (ซาย) และวันที่ 6 ก.พ. 53 (ขวา)

ผลการตรวจทางหองปฎิบัติการ

LAB 23-1-53 24-1-53 25-1-53 27-1-53 29-1-53 1-2-53 4-2-53 5-2-53 6-2-53

Hct (%) 29.6 29 28.2 24.2 23 29 17.8 22.3

WBC (x109/L) 5.8 6.8 5.9 3.2 3.9 3.9 4 6.9

PMN (%) 77 79 81 83 79 82 42 :band 37% 57 :band 33%

Platelets (x109/L) 118 114 106 61 76 81 45 69

BUN (mg/dL) 43.8 46.7 42.4 107.6 127.7 136.9

Cr (mg/dL) 3.2 2.8 2.6 4.6 6 6.5

Na/K (mEq/L) 126/4.3 131/5.0 134/4.3 147/4.4 146/5.5 142/6.2

HCO3 (mEq/L) 20.3 19.6 20.1 15.1 14.3 10.7

BS (mg/dL) 113 110

Alb (g/dL) 3.2 3.1 2.9

AST (U/L) 77 70 140

ALT (U/L) 68 62 150

ALP (U/L) 213 266 310
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อภิปราย

พ.ต.หญิง พาสิริ สิทธินามสุวรรณ

 ผูปวยชายอายุ 72 ป เดิมมีโรครวมหลายอยาง เมื่อ 20 ปกอน 

เคยดื่มสุราแตปจจุบันหยุดดื่มแลวซึ่งไมนาจะเกี่ยวของกับการ

เจ็บปวยในครั้งนี้ เมื่อ 16 ปกอนไดรับการวินิจฉัยเปนความดัน

โลหิตสูง อัมพาต ชนิดเสนเลือดสมองตีบ (ischemic stroke) 

สงผลใหมีแขนขาซีกซายเกร็ง (spastic left hemiparesis) เดิน

ไดแตตองใชไมพยุง 14 ปกอนมีปญหา herniated  disc รวม 

กับมี L4-5 root compression ไดรับการรักษาโดยผาตัดทำา 

laminectomy  เมื่อ 6 เดือนกอนมีประวัติ subdural hematoma 

รักษาโดย microcraniotomy with clot removal 4 เดือนกอน

ไดรับวินิจฉัยวาเปนโรคตอมลูกหมากโตและไตเสื่อมเรื้อรังระยะที่ 4 

โดยมีระดับ creatinine 2.6 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ปญหาที่นำาผูปวย 

มาพบแพทยครั้งนี้คือ ซึมลงมา 3 สัปดาห โดยมีประวัติวารับ

ประทานไดนอยลง ทำากิจจกรรมตางๆ ลดลง ไมคอยเคลื่อนไหว 

พูดนอยลง อาการเปนมากขึ้นเรื่อยๆ ซึ่งอาการทั้งหลายโดยรวม

นาจะเปนลักษณะ subacute process นอกจากนี้ มีอาการปวด

หลังบอกลักษณะและตำาแหนงไมไดชัดเจนมา 1 สัปดาหกอนมา

โรงพยาบาล มีประวัติหกลมซึ่งอาการซึมอาจจะเกิดตามหลังจาก

หกลมก็ได แตในรายนี้ผูปวยซึมกอนที่จะหกลม ตองคิดถึงจาก

สาเหตุอื่นๆ กอน สวนหกลมนาจะเปนผลที่ตามมามากกวา

จากผลการตรวจรางกายพบวาผูปวยซึม ซีดเล็กนอย และ

ตรวจไดริมฝปากและลิ้นแหง บงบอกวาผูปวยมีปญหาขาดน้ำา 

(dehydration) ซึ่งเขาไดกับประวัติที่ผูปวยรับประทานอาหารและ

น้ำาไดลดลงชัดเจน และจากผลการตรวจหองปฏิบัติการที่มีโซเดียม

ในเลือดต่ำาก็ยิ่งสนับสนุนวาผูปวยมีภาวะ dehydration หลังจาก 

มีปญหาหกลมก็ตรวจพบวาใบหูขางซายบวมและมีจ้ำาเลือดซึ่งคิด

ไดสองแงคือจ้ำาเลือดนี้เปนผลมาจากซึมกอนแลวหกลมจนเกิดจ้ำา

เลือด หรืออีกในหนึ่งการที่ตรวจพบหูบวมแดงอาจจะเกิดจากมีการ

ติดเชื้อและสงผลใหผูปวยรายนี้ซึมมากขึ้นก็ได  ตรวจพบหลังคดงอ 

(stepping scoliosis) อาจจะเกิดจากการแตกของกระดูก แตตอง

ระวังภาวะ epidural abscess ไวดวย ตรวจทางระบบประสาท

พบคอแข็งทุกทิศทาง (stiff neck all direction)ไมไดบอกอะไร

อาจจะเกิดจาก cervical spondyeiitis แตถาในรายที่ตรวจพบ 

คอแข็งทิศทางเดียวนั้นบงวานาจะมีรอยโรดที่เกิดกับเยื่อหุมสมอง  

ตรวจทวารหนักพบการทำางานของหูรูดปกติเปน negative sign 

ที่สำาคัญ เดิมผูปวยมีปญหา spastic ที่แขนขาขางซายชัดเจน โดย

ปกติในผูปวยที่มีปญหา left hemiparesis มานานๆจะตรวจพบวา 

reflex ขางซายจะไว (hyperreflexia) และในขางขวาจะตองปกติ 

แตที่มาพบแพทยในครั้งนี้กลับตรวจพบวามี areflex ที่ขาทั้งสอง

ขาง เปน grade 0 คลายๆกับผูปวยจะมีภาวะ paraplegia ซึ่ง

เปนอาการแสดงที่สำาคัญบงวาอาจจะมีปญหาที่ nerve root หรือ 

มี spinal compression มากขึ้น

การ approach ซึมในผูปวยโดยทั่วๆไปแบงได 3 กลุมหลักๆ 

คือ 1) intracranial cause ซึ่งอาจจะเกิดจาก  1.1 focal lesion มี

รอยโรคอันเดียวแตใหญหรือเกิดที่กานสมอง (large supratentorial 

หรือ brainstem)  1.2 multifocal lesion คือมีรอยโรคหลายๆ

ที่  1.3 diffuse lesion มีรอยโรคกระจายทั่วสมองยกตัวอยางเชน 

meningoencephalitis  1.4 ภาวะชัก  สวนกลุมที่ 2) extracranial 

พบบอยกวากลุมแรก อันไดแก  2.1 metabolic encephalopathy 

2.2 toxic encephalopathy  2.3 septic encephalopathy 

นอกจากนี้อาจจะเกิดจาก  3) psychological problem สาเหตุทาง

จิตเวชควรคิดไวหลังๆ โดยพยายามมองหาสาเหตุอื่นๆ กอนเสมอ 

เวลาดูผูปวยอาจจะมีแนวทางในการดูแลผูปวยที่มาดวยอาการ

ซึมที่มาที่หองฉุกเฉิน ตาม algorithm ไดดังนี้ step 1. เริ่มตนจาก

จากสาเหตุที่พบบอยและสามารถแกไขไดคือ ตรวจดูระดับน้ำาตาลใน

เลือด (capillary blood glucose) ถาในรายที่ปประวัติใชเฮโรอีน 

พิจารณาให naloxone ในรายที่ดื่มสุราเรื้อรังพิจารณาใหวิตามินบี 

1 (thiamine) รวมดวย  step 2. ซักประวัติและตรวจรางกาย

โดยเฉพาะระบบประสาท  step 3. เลือกการตรวจหองปฏิบัติการ

ที่จะชวยในการวินิจฉัย เชนในรายที่ตรวจรางกายได localizing 

sign พิจารณาตรวจ CT scan, MRI, EEG แลวแตผูปวยในแตละ

รูปที่ 6  Chest X-ray วันที่ 8 ก.พ. 53 
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ราย นอกจากนี้ตรวจแล็ปพื้นฐาน เชน CBC, blood chemistries, 

ในบางรายที่สงสัยสารพิษอาจจะสงตรวจหา toxic และ alcohol 

ในรายที่สงสัยมีการติดเชื้อก็ทำา septic work upรวมดวย 

นำาขอมูลจากประวัติตรวจรางกายและผลตรวจตางๆ มา

ประกอบเพื่อจัดผูปวยวาจะอยูในกลุมใดใน 5 กลุมดังตอไปนี้

คือ  1) กลุมที่มีพบมี focal sign ตองถามประวัติวามีบาดเจ็บที่

ศรีษะหรือไมเพื่อจะไดนึกถึง subdural hematoma, epidural 

hematoma, concussion, contusion, post traumatic seizure 

พิจารณาทำา CT scan  or MRI brain ถาพบความผิดปกติดัง

กลาวก็ปรึกษา ศัลยกรมประสาท ถาผูปวยมีไขรวมดวยก็นึกถึง

วามีการติดเชื้อเชน brain abscess หรือในรายที่มีประวัติมีโรค

ประจำาตัวที่มีความเสี่ยงตอหลอดเลือดแข็งตัวใหนึกถึง stroke   2) 

กลุมที่มีอาการชักหรือมีโรคประจำาตัวเปนลมชัก ถามาดวยอาการ 

ซึมรวมกับมีชัก ผูปวยอาจจะมี complex partial seizure หรือ 

status epilepticus หรือ post ictal stage ซึ่งในกลุมนี้พิจารณา

ทำา EEG สง toxic และ metabolic screening ในบางรายอาจ

จะตองตรวจ neuro-imaging รวมดวย ในรายที่มีประวัติลมชัก

และไดรับยากันชักอยูใหเจาะระดับยาดูวาเพียงพอหรือไม  3) กลุม

ที่มีปญหาเดิมเปนโรคทางจิตเวช ใหคิดถึงเปนลำาดับสุดทายและ

ปรึกษาจิตเวชรวมดู พิจารณาหยุดยาทางจิตเวชที่อาจเปนสาเหตุ

ของซึม และเช็ค metabolic cause รวมดวย  4) กลุมที่ตรวจ

พบ meningeal sign คือมีการตรวจพบ stiff neck positive 

ถาผูปวยมีอาการหรืออาการแสดงที่บอกวามีการติดเชื้อใหนึกถึงโรค 

meningoencephalitis หรือ systemic infection พิจารณาทำา 

septic work up, lumbar puncture (LP) ถาไมมีขอหามโดยใน

บางราย อาจพิจารณาทำา neuro-imaging กอน LP ถาน้ำาไขสันหลัง

ผิดปกติก็ใหคิดถึง infectious meningoencephalitis แตถาน้ำา

เจาะไขสันหลังปกติ คิดถึง septic encephalopathy ซึ่งพบบอย 

กวา สวนในรายที่ไมมีอาการหรืออาการแสดงของการติดเชื้อแตมี 

meningeal sign ใหนึกถึง subarachnoid hemorrhage (SAH) 

ทำา CT scan และหรือ LP และปรึกษาศัลยแพทยประสาทรวมดู

แลผปวย  5) กลุมที่ไมมีทั้ง focal และ meningeal signพิจารณ

าวาสงสัยการติดเชื้อหรือไม ถามีสง septic work up พิจารณาทำา 

CT หรือ LP ในรายที่สงสัยการติดเชื้อในระบบประสาท ในรายที่มี

ประวัติรับประทานยาหลายตัว อาจจะสง drug screening ในราย

ที่สงสัย metabolic สงตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อหาสาเหตุตอไป 

อาการซึมในผูปวยรายนี้เนื่องจากเดิมมีรอยโรคทางสมองเกา (old 

lesion) อยูอาการซึมอาจจะเกิดจากรอยโรคเดิมที่เปนมากขึ้น หรือ 

อาจจะมี new lesion ขึ้นมาใหมแลวทำาใหซึมมากขึ้นก็เปนไปได 

จากการตรวจรางกายที่พบ stiff neck all direction ไมไดชวยใน

การวินิจฉัย สวนประวัติที่วาผูปวยรับประทานยา benzodiazepine 

อยูก็ไมมีประวัติ รับประทานยาเกินขนาด (over dose) หรือหยุดยา

กะทันหัน (withdrawal) ความผิดปกติที่หลัง (back stepping) นา

จะเปนเรื่องเกา ไมมีประวัติโรคทางจิตเวช ไมมีไขหรือมีอาการแสดง

ที่บงถึงการติดเชื้อที่ชัดเจนแตอยางไรก็ตามในรายที่มีภูมิคุมกันไมดี 

ไขอาจจะไมชัด แตตองระวังติดเชื้อไวดวย  จากแล็ปที่ใหมาพบมีคา 

BUN และ creatinine ขึ้น พบระดับโซเดียมที่ต่ำาลง สวนผลตรวจ

อื่นๆไมมีอะไรที่บงบอกชัดเจน นาจะตองตรวจ neuro-imaging 

เพื่อดูรอยโรคเกาและใหมโดยจะตองดูวามี chronic subdural 

hematoma, hydrocephalus, TB meningitis, brain abscess 

หรือไม เช็ค metabolic และ septic work up ไว โดยเฉพาะที่

หูที่บวมและช้ำาตองดูวามีหนองแลวทำาใหเกิด sepsis รวมกับเดิม

ที่ผูปวยเปน ischemic stroke อาจจะเปนสาเหตุของอาการซึม

มากขึ้นได ถาทุกอยางที่กลาวมาแลวพบวาผลปกติสิ่งที่จะพิจารณา

ทำาตอไปคือดู MRI spine เพื่อดูวามี epidural abscess เพราะ

มีอาการปวดหลังรวมกับมี areflexia ที่ขาทั้งสองขาง ถา MRI ก็

ปกติอีกก็พิจารณาทำา LP 

จากผลตรวจทางหองปฏิบัติการเบื้องตนพบมีซีด Hct 29.6% 

พบ BUN และ creatinine สูงขึ้นเมื่อเทียบกับของเดิม มีโซเดียม

ต่ำาและมี HCO3ในเลือดต่ำาลงอาจจะตองสงสัยวามี metabolic 

acidosis รวมดวยยิ่งตองคิดถึงวาผูปวยอาจจะมีภาวะ infection 

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ neuro-imaging และอภิปราย

เพิ่มเติม

พ.อ.หญิง ปานทิพย สุวรรณสะอาด

ประวัติผูปวยสูงอายุมาดวยซึมนาจะตอง rule out chronic 

subdural hematoma จาก CT scan (non-contrast) brain 

พบวาเนื้อสมองชิดขอบบนของกระดูกศีรษะดี ไมพบวามี subdural 

hematoma พบวามีสมองเหี่ยวเล็กนอย มี dilate right ventricle 

โดยนาจะเกิดจากที่มี old cerebral infarction บริเวณ gray and 

white matter ซึ่งเขาไดกับประวัติของผูปวย โดยสรุปไมมีลักษณะ

ของ acute process พบแตลักษณะของรอยโรคเกา

พ.ต.หญิง พาสิริ สิทธินามสุวรรณ

มีขอจำากัดในการตรวจ CT scan brain เนื่องจากมีระดับ 

creatinine สูง จึงไมไดฉีด contrast ทำาใหอาจจะไมเห็นรอย
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โรคบางอยางเชน meningeal enhancement ซึ่งพบใน TB 

meningitis แตอยางไรก็ตามไมพบลักษณะของ new lesion 

และไมพบวาสมองบวม

โดยสรุป ปญหาอาจจะมีรอยโรคที่ spine เพราะปวดหลังโดย

มีสาเหตุมาจาก bacterial spinal epidural abscess อีกอยาง

เนื่องจาผูปวยซึม ไมมี localize ที่ชัดเจน คิดถึง diffuse brain 

lesion โดยมีสาเหตุเกิดจาก septic encephalopathy หรืออาจจะ

มี chronic meningoencephalitis โดยเฉพาะ TB หรือ fungus

การดำาเนินโรคระหวางอยูโรงพยาบาล

ร.อ.หญิง จินดารัตน เจียเจษฎากุล 

จากที่อาจารยพาสิริ สรุปวาพยาธิสภาพอาจจะอยูที่ spine หรือ 

ในสมอง หรืออาจจะเปนแคติดเชื้อที่ใดที่หนึ่งแลวเกิด sepsis 

encephalopathy แลวทำาใหผูปวยซึมลง ขณะนอนโรงพยาบาล

ในวันที่ 23 ม.ค. 53 ผูปวยไมมีอาการเหนื่อย แตมีการใหออกซิเจน 

canular 3-4 ลิตรตอนาทีพบ oxygen saturation 99-100% ให 

intravenous fluid เนื่องจากรับประทานไมไดและมีภาวะโซเดียม

ต่ำา vital sign stable แต มีไขขึ้น หลังได IV fluid พบวาโซเดียม 

และไบคารบอเนรตในเลือดดีขึ้นเล็กนอย

ตอมาในวันที่ 24 ม.ค. 53 หลังจากได IV fluid รวม 2,000 

มิลลิลิตร พบวาระดับ creatinine ลดลงจาก 3.2 เปน 2.8 mg/

dL ผลตรวจ CBC: พบวายังซีดเทาๆเดิม แตพบวามีเม็ดเลือด

ขาวชนิด band form มากขึ้น (8%)  มีการตรวจเพิ่มเติมพบมีคา 

creatinine เพิ่มขึ้นจากเดิมจาก 2.6 เปน 3.2 mg/dL โซเดียม

ในเลือดดีขึ้นเปน 130 mEq/L แตพบมีโปแตสเซียมในเลือดสูง

เล็กนอยจึงใดให kalimate ไปหนึ่ง dose หลังจากนั้นก็ไดยาย

จากหองฉุกเฉินเขาหอผูปวยอายุรกรรม ไดตรวจเพิ่มเติมพบ CBG 

110 mg/dL ไดตรวจเอ็กซเรยปอด และlumbosacral (LS) spine 

ดังรูปที่แสดง

พ.อ.หญิง ปานทิพย สุวรรณสะอาด

CXR film ภาพแรกวันที่ 23 ม.ค.53 พบมีหัวใจโต และมี 

prominent pulmonary vessel คิดวาอาจจะเกิดจากมี pulmonary 

hypertension อยูเดิมแตในเรื่อปอดผูปวยหายใจดีไมมี lung 

infiltration ที่ชัดๆ

LS spine film ทา lateralพบวา lordotic curve หายไป

อาจจะเกิดจากผูปวยปวดหลังก็เปนไปไดทำาใหหลังมีลักษณะตรง 

ไมพบ scoliosis ที่ชัดๆ สวนทา AP พบวามี bowel gas และ

อุจจาระเต็มทองทั่วไปพบbone density ถาในรายที่มี TB หรือ 

malignancy จะพบมีการทำาลายของ pedicle แตในผูปวยรายนี้

พบวา pedicle และ vertical end plate ยังปกติดี  disc space 

ที่ L4-5 แคบ และมี spur เล็กนอยเขาไดกับ degenerative 

change ถาปวดหลังมาตองดู SI joint ดวยเพื่อดูวามีลักษณะที่

เขาไดกับโรค SNSA หรือไม แตในผูปวยรายนี้ SI joint ปกติดี 

hip ปกติ โดยสรุปจาก LS spine ไมพบอะไรที่ชัดเจนบงเพียง

แตวามี muscle spasm จากอาการปวดจึงทำาให เสีย lordotic 

curve of spine เทานั้น

CXR film วันที่ 29 ม.ค.53 พบวามี infiltration ที right 

upper lobe ซึ่งสงสัย TB lung ได แตบริเวณอื่นๆ ของปอดปกต ิ

ดีไมมี pleural effusion

CXR film วันที่ 1 ก.พ.53 พบมี patchy infiltration ที่

ใกลๆ right upper lobe อาจจะตองดูอาการทางคลินิกรวมดวยวา

มีลักษณะเขาไดกับ pneumonia หรือไม

CXR film วันที่ 4 ก.พ.53 พบมี infiltration  ที่ right upper 

lobe ขยายมากขึ้นเมื่อเทียบกับฟลิ์มแรกๆ

CXR film วันที่ 5 ก.พ.53 พบวาผูปวยได intubation พบ

ตำาแหนง ET tube อยูในตำาแหนงดี มีinfiltration ที่ชัดเจนยิ่ง

ขึ้นที่ right upper lobe

CXR film วันที่ 6 ก.พ.53 พบมี patchy infiltration และมี 

air bronchogram แสดงวามี consolidation  ที่ right lower 

lung ซึ่งเกิดมาทีหลังทำาใหคิดถึง bacterial pneumonia มาก

ขึ้น และในสวนของ right upper lobe ยังอยูเหมือนเดิมไมได 

progress มากขึ้น cardiovascular ยังดูปกติดี

CXR film วันที่ 8 ก.พ.53 พบ infiltration เทาๆ เดิมแตพบวามี 

cardiomegaly และ mild pulmonary congestionที่เพิ่มขึ้น

ร.อ.หญิง จินดารัตน เจียเจษฎากุล: มีการดำาเนินโรคชวงแรก

เพิ่มเติมคือ

วันที่ 24 ม.ค.53 พอเห็น CXR ผิดปกติและมีไขแพทยผูดูแล

ก็ไดใหยาปฏิชีวนะ ceftriaxone 2 g IV od

วันที่ 25 ม.ค.53 ผูปวยรูสึกตัวมากขึ้น มีไขอยูในชวง 38oC – 39oC 

รับอาหารทางสายยางไดดี หายใจ room air ไมมีหอบเหนื่อย SBP 

170-200 mmHg, DBP 80-100 mmHg มี hematoma ที่ใบ

หูซาย ผลตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติมพบ CBC: Hb 9.4 g/

dL, Hct 28.2%, WBC 5.9x109/L, PMN 81%, L 7%, M 

11.7%, platelets 106x109/L, MCV 79 fL, MCH 25.7 pg, 

MCHC 32.5 g/dL, RDW 14.9%
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BUN 42.4 mg/dL, Cr 2.6 mg/dL, Na 134 mEq/L, K 4.31 

mEq/L, Cl 103.2 mEq/L, HCO
3
 20.1 mEq/L

Liver function tests: total protein 6.9 (6-8.5) g/dL, albumin 

3.2 (2.6-5.2) g/dL, total bilirubin 0.6 (0-1) mg/dL, direct 

bilirubin 0.3 (0-0.4) mg/dL, AST 77 (0-31) U/L, ALT 68 

(0-31) U/L, alkaline phosphatase 213 (35-104) U/L 

รับรักษาโดย: ปรึกษา ENT ทำา I&D remove clot ไมพบหนอง 

ยอมกรัมไมพบเชื้อ สงเพาะเชื้อ รอผล

27 ม.ค. 53 

ยังมีไข ซึมเล็กนอย เรียกลืมตา ถามตอบเปนคำาๆ

Liver function tests: total protein 6.4 g/dL, albumin 3.1 g/

dL, total bilirubin 0.4 mg/dL, direct bilirubin 0.2 mg/dL, 

AST 70 U/L, ALT 62 U/L, alkaline phosphatase 266 U/L

HBsAg: Negative, Anti-HBs: Negative, Anti-HCV: Negative 

การรักษา: เนื่อจากระหวางนอนโรงพยาบาลมีความดันที่สูงขึ้นจึง 

เพิ่ม Atenolol (50 mg) ½ tab od, Doxazocin (2 mg) 1 tab od

29 ม.ค. 53

มีไขสูงขึ้น ประมาณ 39oC, SBP 160-190 mmHg, DBP 60-

100 mmHg

Hemoculture: No growth

Hematoma from left pinna culture: No growth

Urine culture: No growth

CBC: Hb 7.9 g/dL, Hct 24.2%, WBC 3.2x109/L, PMN 

83%, band form 7%, L 9%, M 1%, platelets 61x109/L, 

APTT 34.9 (27-35) sec, PT 12.7 (10-14) sec, INR 1.06, 

TT 10.8 (6-12) sec

Euglobulin clotted lysis time: Not lysed after 3 hr

FDP (D-Dimer) 2.9 (0-0.5) µg/mL, fibrinogen level 660 

(200-400) mg/dL

Anti-HIV: negative 

CXR: พบ infiltration มากขึ้นจึงไดเปลี่ยนยาฆาเชื้อจาก ceftriaxone 

เปนAmoxycillin-clavulanic acid 1.2 g IV q 8 hr

1 ก.พ. 53

ยังมีไขสูง ซึมเทาเดิม

CBC: Hb 7.6 g/dL, Hct 23%, WBC 3.9x109/L, PMN 79%, 

lymphocyte 10%, monocyte 11%, platelet 76x109/L, MCV 

79 fL, MCH 26.6 pg, MCHC 33.2 g/dL, RDW 16.5%

Peripheral blood smear: ดังรูปที่ 6

พ.อ.หญิง จันทราภา ศรีสวัสดิ์

เริ่มตนเดิมผูปวยมีความผิดปกติของ CBC: ตั้งแตวันแรกคือ

พบวามีซีด (Hct 29.6%) และเกร็ดเลือดต่ำาเล็กนอย (platelets 

118x109/L) ถามองเปนคนละเรื่อง เรื่องซีดอาจจะเกิดจากโรคไต

และเกร็ดเลือดที่ต่ำาอาจจะเกิดจากไดรับยาหลายๆ ตัว แตถามอง

เปนเรื่องเดียวกันทั้งหมดจะเห็นวาผูปวยมาดวย มีไข ซึม คิดถึง 

infection และที่เกร็ดเลือดคอนขางต่ำานี้เปนจาก DIC ได ตอมา

พบวาซีดเปนมากขึ้นและ เกร็ดเลือดต่ำาลงเรื่อยๆ อาจจะเกิดจาก  

1) ติดเชื้อควบคุมไมไดทำาให DIC เปนมากขึ้น  2) ซีดที่ดูมากขึ้น

อาจจะเกิดจากการเจาะเลือดบอยๆ  3) จากประวัติผูปวยเหมือน

เจ็บปวยมากอนอาจจะมี chronic infection หรือ malignancy 

ซอนอยูเดิม

PBS: พบวา WBC ไมต่ำามี PMN เดนและมี band form 

มากขึ้นดวย ถาสงสัย myelopthysis ตองมองหา tear drop 

รูปที่ 6  Peripheral blood smear
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แตในรายนี้ไมพบ เกร็ดเลือดต่ำาเล็กนอย มี fragmented RBC 

และ NRC เล็กนอย ซึ่งนาจะเขาไดกับ MAHA blood picture 

ซึ่งจากอาการทั้งหมดนาจะเขาไดกับ DIC จาก sepsis แตในราย

นี้คิดวาทีมแพทยโรคโลหิตที่รับปรึกษานาคิดถึงวาผูปวยนาจะมี

โรคเดิมกอนจะเกิด sepsis เชน chronic infection (TB or 

fungus) หรือ malignancy จึงไดทำา bone marrow รวมดวย

เพราะโดยปกติถาคิดถึง DIC อยางเดียวก็ไมจำาเปนตองทำา bone 

marrow ก็ได  ในรายนี้ถาสงสัย DIC ก็สง coagulogram ราย

นี้ผลคอนขางปกติ แตตัวที่บอก DIC ไดดีกวาคือ D-dimer ซึ่ง

ในรายนี้ก็พบวาสูงขึ้นยืนยันวามี DIC จริง 

Peripheral blood smear: normochromic normocytic 

RBC, hypochromia 1+, anisocytosis 1+, poikilocytosis 

1+, polychromasia few, NRC few, fragmented RBC 1+, 

microspherocyte 1+, target cell 1+; estimated WBC 4x109/L 

with PMN predomination, toxic granules and vacuolization 

were presented; platelets 3-4/OF with giant platelets

ร.อ.หญิง จินดารัตน เจียเจษฎากุล 

มีการตรวจ Direct Coombs test and indirect Coombs test: 

negative

Liver function tests: total protein 8.4 g/dL, albumin 2.9 

g/dL, total bilirubin 0.5 mg/dL, direct bilirubin 0.3 mg/

dL, AST 140 U/L, ALT 150 U/L, alkaline phosphatase 

310 U/L

ผูปวยรายนี้พบมี alkaline phosphatase สูงรวมกับที่ผูปวย 

มีไขคิดถึง  1) มี cholestasis จาก sepsis แตมีขอคานคือถา

มาจาก sepsis มักจะมีเหลืองรวมดวยแตในรายนี้ไมมีเหลือง  2) 

เนื่องจากรายนี้สงสัย systemic disease ตับอาจจะเปนหนึ่งใน

อวัยวะที่มีการติดเชื้อรวมดวยจึงทำาให alkaline phosphatase 

สูงขึ้น อาจจะเปน infiltrative หรือ TB เปนตน และในรายนี้ 

liver enzyme ขึ้นแบบ non specific อาจจะเกิดจากยา สวน

เรื่อง viral hepatitis ตรวจแลวก็ปกติดี

2 ก.พ. 53

เริ่มมีหอบเหนื่อย O
2
sat at room air 88-89% หลังได O

2
cannula 

3 LPM ผลการตรวจ O
2
sat 99%

CXR: รูปที่ 3.(ขวา)

Sputum gram stain: Inadequate sputum, numerous gram 

positive diplococci

Arterial blood gas (room air): pH 7.45, PO
2
 64.7 mmHg, 

PCO
2
 30 mmHg, HCO

3
 20.3 mmol/L, BE -3.4 mmol/L

เนื่องจากอาการแยลงจึงไดเปลี่ยนการรักษาโดยให antibiotic 

เปน Imipenem 250 mg IV drip in 2 hr q 8 hr รวมกับ 

Ciprofloxacin 200 mg IV q 12 h

พ.ท.ปุณพงษ

ยอนดู CXR แผนแรกตั้งแตวันที่ 24 ม.ค. 53 จะพบวาเห็น 

reticular infiltration ที่ right upper lung ตั้งแตตนจากประ

วัติคอนขางจะเปน subacute to chronic ซึ่งในตอนนั้นผูปวย

ยังไมมีอาการเหนื่อยหอบและไขที่ชัดเจน ในประเทศไทยถาพบ

ลักษณะ CXR แบบนี้สาเหตุมักจะเปนจาก tuberculosis ซึ่งใน

รายนี้อาจจะเปนแบบ disseminate ทำาใหเกิดอาการทั้ง neuro, 

hemato, spine, liver, chest แตในตอนหลังพบวา film progress 

มากขึ้นเรื่อยๆ อาจจะเกิดจาก  1) โรคเดิมที่คิดถึงเชน TB มี 

progression มากขึ้น หรือ  2) มองวา infiltrationที่เกิดที่ right 

และ left lower lung นี้เปน acute process รวมกับถามีอาการ

เหนื่อยหอบที่มากขึ้นอาจจะตองคิดถึงวามี bacterial pneumonia 

ontop chronic process เดิมที่มีอยูแลว โดย new infiltration 

นี้เกิดหลังจากที่นอนโรงพยาบาลมา 48 ชั่วโมงจึงคิดถึง hospital 

acquired infection มากขึ้น

เชื้อที่พบจากการทำา sputum gram stain ปกติจะมีความ

ถูกตองไมถึงรอยละ 50 แตอยางไรก็ตามก็ยังมีประโยชนที่จะเปน

แนวทางในการเลือก antibiotic การที่ตรวจพบ organism จาก 

sputum gram stain อาจจะไมใช true pathogen ก็ได อยางไร 

ก็ตองใหยาที่คลุม gram negative ในโรงพยาบาลดวย โดยตอน

หลังมีการใชยา Imipenem ที่คลอบคลุมเชื้อในโรงพยาบาลคิด

วาเหมาะสม

พ.อ.กิตติ ตระกูลฮุน

ผูปวยรายนี้เขามาโรงพยาบาลตั้งแตวันที่ 23 แตตอมาเริ่ม

มีใขขึ้นในวันที่ 24-25 ซึ่งเกิดมีใขภายใน 48 ชั่วโมงหลังนอน 

โรงพยาบาล อาจจะเปน community acquired infection ก็ไดทาง

แพทยที่ดูแลจึงใหเปน ceftriaxone หลังจากนั้นผูปวยแยลง หอบ

เหนื่อยมากขึ้นซึมลงและ CXR มี infiltration ที่มากขึ้น คิดวาทีม

แพทยที่ดูแลอาจจะคิดถึง aspiration pneumonia จึงไดมีการ

ปรับ antibiotic จาก ceftriaxone เปน co-amoxiclav ซึ่งไมเห็น

ดวยเนื่องจากรายนี้ดูจากผลตรวจพบวาผูปวยมี DIC ซึ่งบงวาการ

ติดเชื่อนี้รุนแรงการปรับจาก ceftriaxone เปน co-amoxiclav จึง
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ไมเหมาะสม ซึ่งถาดูยอนหลังไดนาจะเลือก antibiotic ที่ broad 

spectrum และ potency ดีกวา co-amoxiclav  ในสวนที่ตรวจ

พบ gram positive diplococci ใน sputum gram stain นั้น

ขอมูลคอนขางจะออนอาจจะไมไดชวยอะไร

ร.อ.หญิง จินดารัตน เจียเจษฎากุล 

ผูปวยมีอาการที่แยลง ในตอนนั้นมีการทำา bone marrow 

study รวมดวย

พ.อ.หญิง จันทราภา ศรีสวัสดิ์

ในรายนี้ทำา bone marrow เนื่องจากคิดถึง disseminated 

disease โดยเริ่มตนดู low power filed กอนพบวามี hypocellular 

cell 30% พยายามมองหา  1) malignancy โดยดูวาจะมี cell 

ตัวโตและรูปรางแปลกๆ ซึ่งจะบงถึง malignancy cell ก็ไมพบ 

2) ในรายที่มีอาการเหมือนมี systemic disease ตองมองหาวามี 

lymphoma ดวยแตในรายนี้ไมมี  3) ตองมองหา TB ปกติผูปวย

ทั่วๆ ไปการทำา aspiration จะพบเชื้อนอยเมื่อเทียบกับผูปวย AIDS 

เนื่องจากผูปวยที่ไมเปน HIV + มักเกิดจาก reaction

การสงตรวจ bone marrow biopsy ไปที่พยาธิจะมีโอกาส

ตรวจพบ AFB positive ไดสูงกวาซึ่งหลังจากสงตรวจสามารถ

ทราบผลไดเร็ว ภายใน 3-4 วัน สรุปในรายนี้จาก bone marrow 

aspiration ยอม AFB ไมพบเชื้อ

ร.อ.หญิง จินดารัตน เจียเจษฎากุล 

Bone marrow study:

 Cellularity:  Hypocellular 2+, M:E = 1:1

 Erythropoiesis:  Presented with dysplastic change

  and budding nucleus

 Granulopoiesis: Decreased with maturation,

  immature cells 2-3%

 Lymphopoiesis: Presented

 Megakaryocyte: Adequate, no dysplastic change

 Others: Mature plasma cells 2-3%,

  increased smudge cells,

  no hemophagocytosis

 AFB: Not found

 Chromosome study:  Pending

 Culture for mycobacterium and fungus: Pending

 Bone marrow biopsy: Pending

เนื่องจากมีปญหาalkaline phosphataseขึ้น และมีปญหาทางไต

จึงไดตรวจ Ultrasound upper abdomen and KUB (ดังรูปที่ 

4) : normal liver, no space occupying lesion

 : kidney: chronic parenchymal disease, no obstruction

เรียนปรึกษา อาจารยบัญชา ในแงที่มี BUN และ creatinine 

เพิ่มขึ้น และอาจารยจันทราภาไดถามเพิ่มเติมในแงวาถาในรายที่

มีโรคไตอยูเดิมแลวจะตองทำา CT brain with contrast สามารถ

ทำาไดหรือไม

ร.อ. บัญชา สถิรพจน

ในรายนี้เริ่มตนมีระดับ creatinine 2.6 mg/dL ซึ่งในผูปวย

ที่มีอายุ 72 ป อัตราการกรอง(glomerular filtration rate:GFR) 

นาจะเหลือประมาณ 20 mL/min ซึ่งถือวามี chronic kidney 

disease (CKD) stage 4 ซึ่งถามีเจ็บปวยเฉียบพลันเกิดขึ้น

ไตมักจะ compensate ไมไดทำาใหคาของเสียในเลือดเพิ่มขึ้น

อยางรวดเร็วบางรายอาจจะตองทำา dialysis เลยก็มี สาเหตุของ 

BUN และ creatinine ที่เพิ่มมากขึ้นในครั้งนี้คิดถึงจาก ผูปวย

รับประทานอาหารและน้ำาไดลดลงจึงเกิด hypovolemic acute 

kidney injury ซึ่งเมื่อไดรับ IV fluid แลว creatinine ลดลง

ก็สนับสนุนวามี hypovolemic จริง แตตอมามี sepsis with 

DIC ที่ควบคุมไมไดทำาใหไตแยลง เกิด acute tubular necrosis 

(ATN) ontop CKD แตจุดที่นาสนใจคือ จากผลการตรวจปสสาวะ 

พบมี erythrocyte (blood) 4+ แตมี RBC ในปสสาวะเพียง 

3-5 ตัวเทานั้นซึ่งอาจจะเกิดไดจากหลายสาเหตุเชน  1) มีภาวะ 

rhabdomyolysis อาจจะตองสงตรวจ CPK, AST ดูดวย  2) มี

ภาวะ hemolysis แลวมี hemoglobinuria 3.อาจจะเกิด false 

positive ของ blood test ไดโดยเฉพาะในรายที่ตั้งปสสาวะไวนานๆ 

มีแบคทีเรียที่จะทำาใหปสสาวะเปนดาง ทำาใหการตรวจ blood test 

มากกวาความเปนจริง ในรายนี้ควรจะตรวจปสสาวะซ้ำา โดยในราย

นี้นาจะคิดถึงวา lab ผิดมากที่สุด ในกรณีที่มี protein 3+ อาจ

จะ non specificเนื่องจากปสสาวะเขมขนมากและมีการเจ็บปวย

อาจจะทำาใหโปรตีนดูบวกมากกวาปกติไดควรจะตรวจซ้ำาดู  สวน 

serum bicarbonate 19 mEq/L อาจจะมองไดสองอยางคือเกิด

จาก respiratory alkalosis หรือ metabolic acidosis มีจุดสังเกตุ

อยูวาถาในรายที่มี serum anion gap กวางใหคิดถึง metabolic 

acidosis มากกวา แตในรายนี้คา bicarbonate ต่ำาไมมากอาจ

จะแยกยากนาจะสงตรวจ arterial blood gas  ในรายนี้ anion 

gap ได 10 ทำาใหคิดถึง respiratory alkalosis มากกวาซึ่งอาจ

จะเกิด early sepsis ได
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ในสวนของคำาถามที่วาสามารถทำา CT with contrast ไดหรือ

ไมนั้น ในรายนี้ไตเดิมเสื่อมมากแลวมีโอกาสเกิด contrast induce 

nephropathy (CIN) สูงมากอาจจะเกิดแลวทำาใหผูปวยไตวายมาก

ขึ้นจนตองไดรับการรักษาโดยการฟอกไตเลยก็ได ในสวนของการ

ทำา MRI แลวฉีด gadolinium ก็มีความเสี่ยงในการเกิดหนังแข็งที่

เรียกวา nephrogenic systemic fibrosis (NSF) ซึ่งมีรายงานวา

เกิดได แตอุบัติการการเกิด NSF ไมมากในขณะที่การเกิด CIN 

สูงกวา ไดถาจำาเปนจริงๆ ก็นาจะเลือกทำา MRI มากกวา 

พ.ต.หญิง พาสิริ สิทธินามสุวรรณ

เห็นดวยกับอาจารยบัญชาวา การทำา MRI นั้นจะไดรายละเอียด

มากกวาการทำา CT scan โดย MRI ควรจะเลือกทำาเปน plain หรือ 

ฉีด gadolinium ดีกวากัน ณ ปจจุบันถาในกรณีไตไมดีไมแนะนำา 

ใหทำา MRI with gadolinium เนื่องจากมีโอกาสเกิด nephrogenic 

systemic fibrosis (NSF) ไดซึ่งถาเกิดแลวไมreversible แตถา

ไปทำา CT scan with contrast แลวเกิด CIN ยังมีโอกาสที่จะ 

reversible ได ถาเทียบระหวาง plain MRI กับ plain CT scan 

ก็ยังพบวา MRI ใหขอมูลที่ดีกวา แตอยางไรก็ตามในรายนี้อาจ

จะทำา MRI ลำาบากเพราะตองใชเวลานานและผูปวยตองใหความ

รวมมืออยางดี

ร.อ.หญิง จินดารัตน เจียเจษฎากุล 

4 ก.พ. 53 เวลา 00.02 น.

ผูปวยมีอาการซึมมากขึ้น เรียกลืมตาแตไมทำาตามสั่ง หอบเหนื่อย

มากขึ้น ลักษณะการหายใจมี abdominal paradox ตรวจรางกาย

พบ BT 39.5oC, PR 88/min, RR 48/min, BP 90/50 mmHg, 

E
4
M

4
V

3
, JVP 3 cmH

2
O

CBC: Hb 7 g/dL, Hct 21%, WBC 3.9x109/L, PMN 82%, 

band 7%, L 9%, M 2%, platelets 81x109/L, MCV 79 fL, 

MCH 26.6 pg, MCHC 33.2 g/dL, RDW 16.5%

CBG 146 mg/dL, BUN 107.6 mg/dL, Cr 4.6 mg/dL, Na 147 

mEq/L, K 4.42 mEq/L, Cl 116.6 mEq/L, HCO
3
 15.1 mEq/L

Arterial blood gas (room air): pH 7.44, PO
2
 63.5 mmHg, 

PCO
2
 21.5 mmHg, HCO

3
 14.1 mmol/L, BE -9.7 mmol/L

การรักษา: หยุดยาลดความดันโลหิต ให 0.9%NaCl IV load จน

กระทั่ง CVP 11-12 cmH
2
O จากนั้นให levophed IV drip ไดใส 

endotracheal intubation, on ventilator: CMV mode, FiO
2
 

0.4, TV 500 mL, RR 14/min, PEEP 5 cmH
2
O, peak flow 

60 L/min ตอมาเปลี่ยน setting เปน PCV mode, FiO
2
 0.4, 

IP 16 cmH
2
O, PEEP 5 cmH

2
O

4 ก.พ. 53 เวลา 02.20 น.

Arterial blood gas (FiO
2
0.4): pH 7.39, PO

2
 130.2 mmHg, 

PCO
2
 26.6 mmHg, HCO

3
 15.5 mmol/L, BE -9 mmol/L

การรักษา: เปลี่ยน IV fluid เปน 5%D/W 900 mL + 7.5%NaHCO
3
 

100 mL IV drip rate 60 mL/hr

Sputum จาก endotracheal suction: gram stain – few 

PMN, gram positive cocci in cluster, gram negative 

bacilli (rare); AFB: Not found

Sputum culture: pending

Plan ทำา CT brain ซ้ำา แตยังไมไดทำาเนื่องจาก hemodynamic 

unstable และไมไดทำา LP 

เรียนถามอาจารยพาสิริ วาผูปวยรายนี้มีความจำาเปนตองทำา LP 

หรือ CT scan brain ซ้ำาหรือไม

พ.ต.หญิง พาสิริ สิทธินามสุวรรณ

ในรายนี้ถาสงสัย meningoencephalitis ก็ควรตองทำา LP 

ถาไมมี contraindication ในรายนี้มีอาการปวดหลังสงสัย epidural 

abscess ก็ตองระวัวาถาทำา LP อาจจะ introduce infection เขา

ไปใน CSF ได แตถาคิดวาอาการปวดหลังนี้นาจะมาจาก scoliosis 

เกามากกวา ก็สามารถทำา LP ได  หรือ ถาสงสัย brain abscess 

นาจะตองทำา neuro imaging รวมดวย

ร.อ.หญิง จินดารัตน เจียเจษฎากุล

5 ก.พ. 53 

ยังมีไข 38oC ซึมเทาเดิม หายใจ on ventilator RR 26/min

BP 90/60 mmHg, PR 90/min, lungs: fine crepitation both 

lungs with rhonchi on left lung > right lung

CVP 13 cmH
2
O, EKG: normal sinus rhythm with multiple 

atrial premature complex

CBC: Hb 5.8 g/dL, Hct 17.8%, WBC 4x109/L, PMN 42%, 

band 37%, L 16%, M 4%, platelets 45x109/L, MCV 79.9 

fL, MCH 26.4 pg, MCHC 33 g/dL, RDW 17.9%

BUN 127.7 mg/dL, Cr 6 mg/dL, Na 146 mEq/L, K 5.5 

mEq/L, Cl 115.1 mEq/L, HCO
3
 14.3 mEq/L

Amylase 123 (13-53) U/L, lipase 123 (13-60) U/L

การรักษา: hemodialysis, PRC 1 unit, levophed IV drip ปรับ

ระดับยาโดยให  mean arterial pressure (MAP) > 65 mmHg
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7 ก.พ. 53 

อาการไมดีขึ้น การรักษายังคงให antibiotics และ supportive 

treatment รวมกับ hemodialysis 

8 ก.พ. 53 

ผูปวยเสียชีวิตในที่สุด

สรุปสาเหตุการตาย

พ.ต.หญิง พาสิริ สิทธินามสุวรรณ

ผูปวยรายนี้มีอาการแบบ subacute to chronic มา 3 

สัปดาหและลักษณะเปน systemic involvement คิดถึงหลักๆ 

3 กลุม  1) chronic infection โดยคิดถึง tuberculosis มาก

ที่สุด สวนเชื้อราอื่นๆ ที่อาจเปนไปไดคือ histoplasmosis ในกรณี 

cryptococcosis คิดถึงนอยกวาเพราะถาอาการเปนมากขนาดนี้นา

จะตรวจพบเชื้อจากการสง culture แลว  2) กลุม malignancy 

อาจจะมีมะเร็งอยูแลวที่ผูปวยซึมนี้อาจจะเกิดจาก paraneoplstic 

syndrome ที่มี immune มาทำาลายสมองสวน limbic ที่เรียกวา 

limbic encephalitis ไดโดยอาการดังกลาวอาจจะพบรวม กอน 

หรือหลังการตรวจพบมะเร็ง  3) autoimmune disease ก็มีอาการ

ในลักษณะแบบนี้ไดแตในรายนี้อายุมากคิดถึงนอย

โดยสรุปคิดถึง disseminated tuberculosis มากที่สุด

พ.อ.หญิง จันทราภา ศรีสวัสดิ์

ในการใช bone marrow study มาชวยในการวินิจฉัย ใน

บางภาวะจะพบวา bone marrow biopsy ใหขอมูลไดดีกวา 

aspiration เชน 1. lymphoma  2. TB  3. ในบางรายของ 

solid tumor metastasis 

พ.อ.อภิชัย ลีรสิริ

ใน lymphoma บางสวนก็จะไมเขา bone marrow อาจจะตรวจ

ไมพบจากการทำา bone marrow study ผูปวยรายนี้ไมตรงไปตรง

มาถามีการติดเชื้อ CBC: นาจะมีจำานวนเม็ดเลือดขาวที่มากขึ้นแตใน

รายนี้กลับพบวาเซลลเม็ดเลือดตางๆ ลดลงเรื่อยๆ แพทยผูดูแล

อาจจะสงสัยภาวะ hemophagocytic ซึ่งจะมาดวย progressive 

cytopenia ได จึงไดทำา bone marrow โดย hemophagocytic 

นี้มีสาเหตุใน primary cause มาจาก lymphoma สวน secondary 

cause มาจาก infection

ในรายนี้ถาไมมี hemophagocytic อาจจะตองคิดถึง MDS 

ไวดวยเพราะในผล bone marrow ที่รายงานอานวามี dysplatic 

change

อีกภาวะที่ตองคิดถึงในรายที่มี progressive thrombocytopenia 

and MAHA blood picture คือโรค thrombotic thrombocytic 

purpura (TTP)

TB ตองคิดถึงในรายนี้เพราะมีไขไมทราบสาเหตุมีความผิดปกติ

ของปอดรวมดวย หรือในรายนี้ที่อาการแยลงอาจจะเปน bacterial 

pneumonia ที่ดื้อยาจึงทำาใหผูปวยแยลง

พ.อ.กิตติ ตระกูลฮุน

คิดวาสาเหตุที่เสียชีวิตตอนหลังนาจะเปน secondary bacterial 

infection แต primary disease ของผูปวยนาจะคิดถึง tuberculosis 

มากที่สุด รองลงมาคือมะเร็งที่ยังไมทราบ primary 

พ.อ.วิชัย ประยูรวิวัฒน

คิดวาในรายนี้นาจะตายจาก infection เพราะวาถาเปนมะเร็ง

จริงถาเปนมากจนผูปวยใกลตายมักจะตรวจพบมะเร็งชัดเจนแลว 

ยกเวนมะเร็งบางอยางเชน intravascular lymphoma ซึ่งตรวจ

พบจากการทำา autosy

ผลพยาธิวิทยา

พ.ต.กัลตังต สัตตยสุนทร

Aorta and: พบมีลักษณะของ artherosclerotic change ที่ชัด

เจนแตไมพบรอยโรคอื่นๆ

Coronary artery: lumen patent ไมพบลักษณะที่จะเกิด 

myocardial infarction

Lungs: ดังรูปที่ 8, 9

gross specimen: พบลักษณะจุดเหลืองเต็มทั้งปอดทั้งสองขาง

Section: congestion,  multiple granulomatous change 

with langerhan giant cell, no other inflammatory change

AFB stain: positive acid fast baciili 

Liver: ดังรูปที่ 10 

Chronic passive congession, langerhan giant cell 

compatible with TB

Spleen: ดังรูปที่ 11

Multinucleated giant cell with langerhan giant cell, 

ill defiled granulomatous chang ไมพบ casious ที่ชัดๆ บง

ถึงวาผูปวยรายนีมีระบบภูมิคุมกันที่ไมดีเพราะโดยปกติถาเปน TB 

granulomatous จะ well defiled 

Kidneys: ดังรูปที่ 12

Chronic change with ill defiled ganulomatous

Stomach: multiple granulomatous change

GI tract: ดังรูปที่ 13
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รูปที่ 8  ภาพ gross specimen of both lungs (ซาย) ภาพ histology (ขวา)

รูปที่ 9  ภาพ lung tissue ยอม AFB:positive

รูปที่ 10  ภาพ gross specimen of liver (ซาย) ภาพ histology (ขวา)
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รูปที่ 13  ภาพ gross specimen of gastrointestinal tract (ซาย) ภาพ histology (ขวา)

รูปที่ 11  ภาพ gross specimen of spleen (ซาย) ภาพ histology (ขวา)

รูปที่ 12  ภาพ gross specimen of kidneys (ซาย) ภาพ histology (ขวา)
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รูปที่ 14  ภาพ histology brain and chloroid plexus

รูปที่ 15  Bone marrow histology and AFB stain: positive

Gross specimen:พบลักษณะจุดเหลืองกระจายเต็มพื้นผิวลำาใส

Section:  multiple granulomatous change 

Brain: ดังรูปที่ 14

Multiple granulomatous in colloid plexus and brain 

tissue

Bone marrow: ดังรูปที่ 15

AFB :  positive

สรุป: จากผล autopsy สรุปวาเปน disseminated tuberculosis 

และไมพบลักษณะของ bacterial pneumonia

ร.อ.หญิง จินดารัตน เจียเจษฎากุล

มีผล culture ตางๆ เพิมเติมดังนี้

Bone marrow biopsy:

- cellular marrow 30%

- presence normal population of hematopoietic cell 
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lineage

- presence of hemosiderin leden macrophage

- AFB stain:positive

Diagnosis: Tuberculous myelitis

Bone marrow culture for mycobacterium

- positive: MAC

Sputum culture

- 108 CFU/mL Acinetobacter baumannii (MDR)

- 108 CFU/mL Staphylococcus aureus (MRSA)

- 106 CFU/mL Pseudomonas aeruginosa

Heart blood culture

- Acinetobacter baumannii (MDR)

ปรึกษาอาจารยกิตติเพิ่มเติม

พ.อ.กิตติ ตระกูลฮุน

 ปกติ MAC มักพบในผูปวยที่มีปญหา cellular mediated 

immune defect ซึ่งในรายนี้นาจะมีปญหาเรื่องนี้รวมดวย เพราะ 

ถาเปน TB นาจะขึ้นเชื้อชัดเจน ซึ่งโอกาสที่จะอานผิดนอย คิด

วานาจะเปน MAC จริง สวนที่มี sputum culture ขึ้นเชื้อนาจะ

มี bacterial pneumonia รวมดวย


