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Case Summary Case 3 
ผูนําเสนอ    แพทยหญิงปอแกว  เพ็ชรคํา คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
ที่ปรึกษา    อาจารย ดร. แพทยหญิงอังสนา ภูเผือกรัตน คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

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

Patient profile: ชายไทยคู 70 ป อาชีพขาราชการบํานาญ ภูมิลําเนา จังหวัดชุมพร  
Chief complaint: ซึมมากขึ้น 3 เดือนกอนมาโรงพยาบาล 
Present illness:   
3 เดือนกอน มาโรงพยาบาล ญาติสังเกตวาผูปวยเริ่มซึมลง ดูหลับนาน ยังทํากิจวัตรประจําวันไดเอง ความจําเปนปกติ พูดคุยถาม

ตอบรูเรื่อง ไมมีแขนขาออนแรง ไมมีชักเกร็ง   
1 เดือน  อาการซึมหลับเปนมากขึ้น นอนหลับ 12-18 ช่ัวโมงตอวัน แตปลุกมาคุยยังรูเรื่องถามตอบได ไมคอยเดิน อาการซึม

เปนเกือบตลอดทั้งเดือน มีวันที่ต่ืนพูดคุยดีบางเปนบางวัน เริ่มมีอาการหลงลืมจําเหตุการณที่เพ่ิงเกิดขึ้นไมได มีอาการ
เปนบางเวลา บางเวลาจําไดปกติ ไมมีเสียงแววภาพหลอน ไมมีเอะอะโวยวาย ญาติพาไปตรวจโรงพยาบาลใกลบาน
บอกวาเปนอัลไซเมอรไดยาไมทราบชนิดมารับประทาน 

1 สัปดาหกอน มาโรงพยาบาล เริ่มรูสึกหนักตาซาย ตาซายมัวมองเห็นภาพไมชัด ไมเห็นภาพซอน ไมมีหนาเบี้ยว ไมมีชา ไมมีแขนขา
ออนแรง ไมปวดศีรษะ ไมมีคล่ืนไสอาเจียน ไมมีไข อาการหลับซึมไมดีขึ้น เริ่มไมเดิน รับประทานอาหารตองปอนแต
สามารถกลืนไดเองไมมีสําลักอาหาร ถามตอบช่ือได แตพูดนอยลงมาก ญาติจึงพามาโรงพยาบาล  

 

Past history: กอนเกษียณอายุราชการทํางานเปนผูบัญชาการเรือนจํา หลังเกษียณอายุราชการทําสวนยางและสวนปาลมที่บาน เดิมเดิน
ไดแข็งแรงดี มีโรคประจําตัวเปนหลอดเลือดหัวใจตีบปฏิเสธผาตัด ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน รับประทานยาสม่ําเสมอและ
ควบคุมเบาหวานไดดี (HbA1C 6.96 mg%) ปฏิเสธประวัติแพยา ปฏิเสธประวัติใชยาสมุนไพรหรือยาชุด ไมด่ืมสุรา ไมสูบบุหรี่ ไมมี
สัตวเล้ียง 
 

Physical examination 
GA: An old man, able to follow simple verbal commands 
Vital signs: T 36.7C, 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 
 ผูปวยมาดวยอาการซึมลงเรื้อรังมาเปนเวลา 3 เดือนรวมกับมีอาการตามัว หนังตาตกตามมา อาการเปนมากขึ้นจนกระทั่งมอง
ไมเห็น ตรวจรางกายพบวาความผิดปกติที่เสนประสาทสมองคูที่ 2, 3, 4, 6 รวมกับมีอาการซึม พยาธิสภาพควรอยูบริเวณสมองสวน
หนาและฐานกระโหลกเขาไดกับ orbital apex syndrome คิดถึงการติดเช้ือในสมองท่ีมีประวัติเรื้อรัง วินิจฉัยแยกโรคไดแก 
Mycobacterium tuberculosis infection, invasive cerebral fungal infection เชน aspergilllosis, mucormycosis, cryptococcosis และ
สาเหตุที่ไมไดมาจากการติดเช้ือ ไดแก lymphoma เมื่อสงตรวจเพ่ิมเติมภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองพบวามี 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)  

หลังจากรับไวในโรงพยาบาลผูปวยไดรับการทํา rhinoscope และ bilateral burr hole with aspiration เก็บหนองจากไซนัสและสมอง
ไดประมาณ 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: ไดใหการรักษาดวย voriconazole 6 มก./กก. ทางเสนเลือดดําทุก 12 ชม. โดยปรับยาตาม therapeutic drug monitoring 
และไดรับการผาตัด bifrontal craniotomy with abscess removal, anterior fossa floor reconstruction with bilateral endoscopic sinus 
debridement และทําการผาตัดเพ่ือลางไซนัสรวมทั้งสิ้น 6 ครั้ง ระหวางนอนโรงพยาบาลมีภาวะแทรกซอน คือ ไตวาย, Acinetobacter 
baumannii pneumonia  เน่ืองจากผูปวยใชเครื่องชวยหายใจนาน จึงไดรับการทํา tracheostomy ผูปวยไดรับ voriconazole ทางเสนเลือด
ดํา เปนเวลา 5 เดือน รวมกับการรักษาประคับประคอง สามารถเปล่ียน voriconazole เปนชนิดรับประทานได สามารถหยาเคร่ืองชวย
หายใจและหายใจเองไดทาง tracheostomy เดินไดโดยใช walker  
 

Cerebral aspergillosis in immunocompetent patient 
Cerebral aspergillosis ในผูปวยภูมิคุมกันปกติพบไมบอย มีรายงานผูปวยในประเทศอินเดีย ปากีสถาน ซาอุดีอาระเบีย และ

ประเทศไทย (รูปที่ 3) สายพันธุที่พบสวนใหญในผูปวยที่รายงานเปน Aspergillus flavus แตที่ในประเทศไทยรอยละ 60 เปน 
Aspergillus fumigatus อาการที่นํามาสวนใหญไมจําเพาะ สามารถเกิดไดทั้งอาการปวดศีรษะ การเปล่ียนแปลงความรูสึกตัว ความ
ผิดปกติของเสนประสาทสมอง1-4 
 ปจจัยเสี่ยงของการเกิด invasive aspergillosis นอกจากปจจัยเรื่องภูมิคุมกันบกพรองแลว ในกลุมประเทศกําลังพัฒนาพบวา 
ปจจัยเสี่ยงอื่นที่ควรนึกถึงเพ่ิมเติม คือ ผูปวยที่ใชยาฉีดเขาเสนที่ไมไดรับการฝกที่ถูกวิธีหรือใชยาเสพติดฉีดเขาเสน ผูปวยไฟไหมนํ้า
รอนลวก ผูปวยโรคหอบหืด และผูปวยเบาหวาน โดยเช่ือวาในกลุมผูปวยเบาหวานที่มีนํ้าตาลสูงจะมีการเสียการทํางานของแมคโคฟาจ
และเม็ดเลือดขาวในการกําจัดเช้ือรา (ตารางที่ 1)  
 

ตารางที่ 1 ปจจัยเสี่ยงของ invasive aspergillosis ในกลุมประเทศกําลังพัฒนา5 
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 ทางเสนเลือดดําทุก 12 ชม. ตามดวย  
4 มก./กก. ทุก 12 ชม. รวมกับการผาตัดลางที่เพียงพอ6  ระยะเวลาในการรักษาดวยยาตานเช้ือราในผูปวยที่มีภูมิคุมกันปกติน้ันยังไม
แนนอน จากทบทวนการรายงานผูปวย ระยะเวลาของการใหยาขึ้นกับการผาตัดวาลางหรือตัดไดหมดหรือไม ในกลุมที่ตัดหมด (gross 
total excision) อาจใหยาประมาณ 6-12 เดือน สวนในกลุมที่ตัดไมหมด (subtotal excision) อาจพิจารณาใหยานาน 12-18 เดือน1 
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