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Case Summary Case 3 
ผูนําเสนอ    แพทยหญิงปอแกว  เพ็ชรคํา คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
ที่ปรึกษา    อาจารย ดร. แพทยหญิงอังสนา ภูเผือกรัตน คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

“A 70-year-old male presented with altered mental status for 3 months” 
 

Patient profile: ชายไทยคู 70 ป อาชีพขาราชการบํานาญ ภูมิลําเนา จังหวัดชุมพร  
Chief complaint: ซึมมากขึ้น 3 เดือนกอนมาโรงพยาบาล 
Present illness:   
3 เดือนกอน มาโรงพยาบาล ญาติสังเกตวาผูปวยเริ่มซึมลง ดูหลับนาน ยังทํากิจวัตรประจําวันไดเอง ความจําเปนปกติ พูดคุยถาม

ตอบรูเรื่อง ไมมีแขนขาออนแรง ไมมีชักเกร็ง   
1 เดือน  อาการซึมหลับเปนมากขึ้น นอนหลับ 12-18 ช่ัวโมงตอวัน แตปลุกมาคุยยังรูเรื่องถามตอบได ไมคอยเดิน อาการซึม

เปนเกือบตลอดทั้งเดือน มีวันที่ต่ืนพูดคุยดีบางเปนบางวัน เริ่มมีอาการหลงลืมจําเหตุการณที่เพ่ิงเกิดขึ้นไมได มีอาการ
เปนบางเวลา บางเวลาจําไดปกติ ไมมีเสียงแววภาพหลอน ไมมีเอะอะโวยวาย ญาติพาไปตรวจโรงพยาบาลใกลบาน
บอกวาเปนอัลไซเมอรไดยาไมทราบชนิดมารับประทาน 

1 สัปดาหกอน มาโรงพยาบาล เริ่มรูสึกหนักตาซาย ตาซายมัวมองเห็นภาพไมชัด ไมเห็นภาพซอน ไมมีหนาเบี้ยว ไมมีชา ไมมีแขนขา
ออนแรง ไมปวดศีรษะ ไมมีคล่ืนไสอาเจียน ไมมีไข อาการหลับซึมไมดีขึ้น เริ่มไมเดิน รับประทานอาหารตองปอนแต
สามารถกลืนไดเองไมมีสําลักอาหาร ถามตอบช่ือได แตพูดนอยลงมาก ญาติจึงพามาโรงพยาบาล  

 

Past history: กอนเกษียณอายุราชการทํางานเปนผูบัญชาการเรือนจํา หลังเกษียณอายุราชการทําสวนยางและสวนปาลมที่บาน เดิมเดิน
ไดแข็งแรงดี มีโรคประจําตัวเปนหลอดเลือดหัวใจตีบปฏิเสธผาตัด ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน รับประทานยาสม่ําเสมอและ
ควบคุมเบาหวานไดดี (HbA1C 6.96 mg%) ปฏิเสธประวัติแพยา ปฏิเสธประวัติใชยาสมุนไพรหรือยาชุด ไมด่ืมสุรา ไมสูบบุหรี่ ไมมี
สัตวเล้ียง 
 

Physical examination 
GA: An old man, able to follow simple verbal commands 
Vital signs: T 36.7C, PR 70/min, RR 20/min, BP 140/90 mmHg 
HEENT: not pale conjunctivae, anicteric sclerae, no oral thrush, no oral hairy leukoplakia, thyroid gland not enlarged                
LN: no superficial lymphadenopathy  
Heart: normal S1S2, no murmur         
Lungs: trachea in midline, normal breath sounds, no adventitious sounds  
Abdomen: normoactive bowel sound, soft, not tender, no guarding, no rebound tenderness, liver and spleen not palpable 
Extremities: no pitting edema, no abnormal skin lesions 
Nervous systems: awake, oriented to time, place and person, Rt eye: pupil 3 mm RTL, full EOM, VA 20/50, A/C: deep/clear, fundus 
cannot be evaluated due to photophobia, Lt eye: pupil 4 mm SRTL, ptosis, no chemosis, limited EOM, VA no PL, A/C: deep/cell 1+, 
RAPD +, sharp disc 
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                    100%                                0% 
        100%                100%           0%              0% 
         100%                                0% 
CN V, VII, VIII, X, IX, XI, XII intact, motor: power grade V in all extremities, sensory: no impaired pinprick sensation, cerebellar: 
no dysdiadochokinesia, no tremor, DTR: 2+ all, Babinski sign absent, no stiffness of the neck 
Investigations: CBC: Hct 35.8%, Hb 11.6 g/dL, MCV 84.9 fL, WBC 13,820 cells/mm3 (N 84%, L 12%, M 4%), platelets 461,000 
cells/mm3, Fasting blood glucose 90 mg/dL, HbA1C 6.96 mg%, BUN 8 mg/dL, Cr 0.63 mg/dL, Na 130 mmol/L, K 3.64 mmol/L,  
Cl 90 mmol/L, HCO3 30.1 mmol/L, anti-HIV: negative 
 

Discussion 
 ผูปวยมาดวยอาการซึมลงเรื้อรังมาเปนเวลา 3 เดือนรวมกับมีอาการตามัว หนังตาตกตามมา อาการเปนมากขึ้นจนกระทั่งมอง
ไมเห็น ตรวจรางกายพบวาความผิดปกติที่เสนประสาทสมองคูที่ 2, 3, 4, 6 รวมกับมีอาการซึม พยาธิสภาพควรอยูบริเวณสมองสวน
หนาและฐานกระโหลกเขาไดกับ orbital apex syndrome คิดถึงการติดเช้ือในสมองท่ีมีประวัติเรื้อรัง วินิจฉัยแยกโรคไดแก 
Mycobacterium tuberculosis infection, invasive cerebral fungal infection เชน aspergilllosis, mucormycosis, cryptococcosis และ
สาเหตุที่ไมไดมาจากการติดเช้ือ ไดแก lymphoma เมื่อสงตรวจเพ่ิมเติมภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองพบวามี heterogeneously 
enhancing mixed hypo-hyperdense infiltrative lesion involving the paranasal sinuses, nasopharynx, nasal cavities, left orbits, 
cavernous sinuses and multiple skull base structures with intracranial extension seen as multiple rim enhancing lesion in bilateral 
frontal lobes (รูปที่ 1)  

หลังจากรับไวในโรงพยาบาลผูปวยไดรับการทํา rhinoscope และ bilateral burr hole with aspiration เก็บหนองจากไซนัสและสมอง
ไดประมาณ 20 มิลลิลิตร (รูปที่ 2) ผลเพาะเช้ือจากหนองในไซนัสและสมองพบ Aspergillus fumigatus, 18s rRNA from brain pus: 
positive for Aspergillus fumigatus, blood culture for fungus: no growth 

 
 

 

 

 

รูปที่ 1: CT brain axial view a) non contrast, b) with contrast, c) coronal view แสดง multiple rim enhancing lesions ที่ bilateral frontal lobes 

 
 
 
 

 

 
รูปที่ 2: Brain tissue pathology a) H&E, b) GMS พบ branching septate fungal hyphae with degenerative change 

a b 

a b c
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Diagnosis: Aspergillus fumigatus rhinocarebral abscess  
Hospital course: ไดใหการรักษาดวย voriconazole 6 มก./กก. ทางเสนเลือดดําทุก 12 ชม. โดยปรับยาตาม therapeutic drug monitoring 
และไดรับการผาตัด bifrontal craniotomy with abscess removal, anterior fossa floor reconstruction with bilateral endoscopic sinus 
debridement และทําการผาตัดเพ่ือลางไซนัสรวมทั้งสิ้น 6 ครั้ง ระหวางนอนโรงพยาบาลมีภาวะแทรกซอน คือ ไตวาย, Acinetobacter 
baumannii pneumonia  เน่ืองจากผูปวยใชเครื่องชวยหายใจนาน จึงไดรับการทํา tracheostomy ผูปวยไดรับ voriconazole ทางเสนเลือด
ดํา เปนเวลา 5 เดือน รวมกับการรักษาประคับประคอง สามารถเปล่ียน voriconazole เปนชนิดรับประทานได สามารถหยาเคร่ืองชวย
หายใจและหายใจเองไดทาง tracheostomy เดินไดโดยใช walker  
 

Cerebral aspergillosis in immunocompetent patient 
Cerebral aspergillosis ในผูปวยภูมิคุมกันปกติพบไมบอย มีรายงานผูปวยในประเทศอินเดีย ปากีสถาน ซาอุดีอาระเบีย และ

ประเทศไทย (รูปที่ 3) สายพันธุที่พบสวนใหญในผูปวยที่รายงานเปน Aspergillus flavus แตที่ในประเทศไทยรอยละ 60 เปน 
Aspergillus fumigatus อาการที่นํามาสวนใหญไมจําเพาะ สามารถเกิดไดทั้งอาการปวดศีรษะ การเปล่ียนแปลงความรูสึกตัว ความ
ผิดปกติของเสนประสาทสมอง1-4 
 ปจจัยเสี่ยงของการเกิด invasive aspergillosis นอกจากปจจัยเรื่องภูมิคุมกันบกพรองแลว ในกลุมประเทศกําลังพัฒนาพบวา 
ปจจัยเสี่ยงอื่นที่ควรนึกถึงเพ่ิมเติม คือ ผูปวยที่ใชยาฉีดเขาเสนที่ไมไดรับการฝกที่ถูกวิธีหรือใชยาเสพติดฉีดเขาเสน ผูปวยไฟไหมนํ้า
รอนลวก ผูปวยโรคหอบหืด และผูปวยเบาหวาน โดยเช่ือวาในกลุมผูปวยเบาหวานที่มีนํ้าตาลสูงจะมีการเสียการทํางานของแมคโคฟาจ
และเม็ดเลือดขาวในการกําจัดเช้ือรา (ตารางที่ 1)  
 

ตารางที่ 1 ปจจัยเสี่ยงของ invasive aspergillosis ในกลุมประเทศกําลังพัฒนา5 
Classical factors Non-neutropenic factors Newly recognized factors 

Acquired neutrophil defect COPD Intravenous infusion/drug abuse  
Neoplastic disease with persistent neutropenia Chronic and acute liver disease  Diabetes mellitus 
High dose of corticosteroids  Intracranial surgery Burn wound  
Immunosuppressants  Reactive airway disease Allergic bronchopulmonary 

aspergillosis/asthma 
Bone marrow and solid organ transplants  Rheumatoid arthritis  
Aplastic anemia/myelodyspastic 
syndrome/myelofibrosis 

ICU stay  

AIDS-only when CD4 <50 cells/mm3   
Primary defect of neutrophils    
Chronic granulomatous disease    

 

ยาที่แนะนําในการรักษา cerebral aspergillosis คือ voriconazole ขนาด 6 มก./กก. 1 วัน ทางเสนเลือดดําทุก 12 ชม. ตามดวย  
4 มก./กก. ทุก 12 ชม. รวมกับการผาตัดลางที่เพียงพอ6  ระยะเวลาในการรักษาดวยยาตานเช้ือราในผูปวยที่มีภูมิคุมกันปกติน้ันยังไม
แนนอน จากทบทวนการรายงานผูปวย ระยะเวลาของการใหยาขึ้นกับการผาตัดวาลางหรือตัดไดหมดหรือไม ในกลุมที่ตัดหมด (gross 
total excision) อาจใหยาประมาณ 6-12 เดือน สวนในกลุมที่ตัดไมหมด (subtotal excision) อาจพิจารณาใหยานาน 12-18 เดือน1 
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