
การประชุมอภปิรายผู้ป่วยโรคตดิเช้ือ คร้ังที ่3/2562 
จดัโดย สมาคมโรคติดเช้ือแห่งประเทศไทย 
หลกัสูตรการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นต่อยอดอนุสาขาอายรุศาสตร์โรคติดเช้ือ 
วนัพฤหสับดีท่ี  22  สิงหาคม  2562  เวลา  13.00-16.00  น.  
ณ หอ้งประชุม 1201 ชั้น 12 โซน B อาคารภูมิสิริมงัคลานุสรณ์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ กรุงเทพฯ  

 

1 
 

Case 4:  คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 
“A 69-year-old Thai male presented with altered consciousness for 1 day” 
 
ผูน้ าเสนอ: นายแพทยผ์งาด  เนียมรัตน ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
ท่ีปรึกษา: รองศาสตราจารย ์ ดร. นายแพทยศ์รัญญู  ชูศรี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
 
ชายไทยคู่ อาย ุ69 ปี ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ  
ภูมิล าเนาปัจจุบนั อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 
ประวติัไดจ้ากเวชระเบียนผูป่้วย ผูป่้วยและญาติ เช่ือถือได ้
 
อาการสําคญั: ซึมลง 1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล  
ประวตัิปัจจุบัน:  
7 วนัก่อนมาโรงพยาบาล  ผูป่้วยมีไขต้  ่า ๆ ร่วมกบัมีอาการปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ ไม่มีอาการไอ ไม่มีน ้ ามูก ไม่เหน่ือย  
6 วนัก่อนมาโรงพยาบาล  ผูป่้วยไปพบแพทยท่ี์คลินิก แพทยท่ี์คลินิกฉีดยาท่ีบริเวณสะโพก ไดย้าลดไขม้ากิน ไม่มียา

ฆ่าเช้ือ หลงักินจากนั้นไขล้ดลงแต่ผูป่้วยยงัมีอาการเพลีย ปวดเม่ือยกลา้มเน้ือมากและกินได้
ลดลง 

3 วนัก่อนมาโรงพยาบาล  ผูป่้วยมีอาการไขสู้ง หนาวสัน่ ไม่มีอาการปวดทอ้ง ไม่มีปัสสาวะขดั ไม่ไอ ไม่เหน่ือย ไม่มี
ถ่ายเหลว ไม่มีผืน่ตามร่างกาย  

1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล  ผูป่้วยมีอาการไขสู้ง หนาวสัน่ ปวดเม่ือยกลา้มเน้ือมากข้ึน เพลีย ส่ือสารกบัคนรอบขา้ง
ลดลง ตอบค าถามชา้ลง ซึมลง นอนมากข้ึน และเม่ือต่ืนนอนพฤติกรรมเร่ิมวุน่วายมากข้ึน 
กินไดน้อ้ยลงมาก ญาติจึงพามาโรงพยาบาล 

 
ประวัติส่วนตัวและสังคม: 
ปฏิเสธโรคประจ าตวั และไม่เคยตรวจร่างกายประจ าปี  
ปฏิเสธประวติัแพย้าและแพอ้าหาร 
สูบบุหร่ีวนัละ 20 มวน นาน 39 ปี หยดุสูบบุหร่ีมานาน 10 ปี  
ด่ืมเบียร์วนัละ 1-2 กระป๋อง นาน 30 ปี ปัจจุบนัยงัคงด่ืมเบียร์เช่นเดิม 
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Physical examination:  
V/S: blood pressure 129/74 mmHg, heart rate 116 beats/min, body temperature 37°C, respiratory rate 24 times/min 
SpO2 in room air 100%   
GA: slow response to verbal command 
HEENT: not pale, no icteric sclerae, pharynx and tonsil are not injected  
Lymph node: no superficial palpable lymph nodes 
Respiratory system: normal chest expansion, normal breath sounds, no adventitious sounds  
Cardiovascular system: normal S1S2, no murmur, PMI 5th ICS at mid clavicular line, no heave or thrills 
Abdomen: no distension, normoactive bowel sounds, soft, not tender, no guarding, liver span 9 cm, splenic dullness 
is negative  
Extreamites: no edema, no joint swelling and warmth  
Skin: no rash 
Neurogical examination:  

Mental status: awake, alert, and oriented to time, place, person 
Cranial nerves: 
CN II: VA: RAPD negative both eyes, pupil 3 mm both reactive to light 
CN III, IV, VI: full EOM, no ptosis 
CN V: normal facial sensation 
CN VII: no facial weakness  
CN VIII, IX, X, XI, XII: grossly intact 
Motor: grade V all 
Deep tendon reflex 2+ all 
Clonus negative 
Stiffness of neck: positive 
Fundoscopic examination was not performed 
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Initial investigations: 
1. Capillary blood glucose 92 mg%  
2. 2. CBC: WBC 19,490 cells/L (PMN 68% Band 8% Lymph 11% Mono 9% Atypical lymph 3% Basophil 1%), 

Hb 14.8 g/dL, Hct 42.2%, MCV 86.1 fL, MCH 30.2 pg, MCHC 35.1 g/dL, RDW 13.8, Platelets 62,000 cells/L  
3. Blood chemistry: BUN 77 mg%, Cr 2.51 mg%, Na 138.5 mmol/L, K 3.19 mmol/L, Cl 100 mmol/L, CO2 22.2 

mmol/L, Calcium 9.4 mg%, Phosphate 4.4 mg%, Magnesium 27.50 mg/L 
4. Liver function tests: Direct bilirubin 1.2 mg%, Total bilirubin 1.32 mg%, AST 185 U/L, ALT 160 U/L, ALP 433 

U/L, Albumin 3.3 g%, Globulin 3.4 g%, Total protein 6.7 g%   
5. Urine analysis: amber color, slightly cloudy, Spec 1.025, pH 5.0, Leucocyte: negative, Nitrite: negative, Protein: 

negative, Glucose: negative, Ketone: negative, Urobilinogen: 1+, Bilirubin: 2+, Blood: negative, Microscopic 
exam: RBC 0-1 cell/HPF, WBC 2-3 cells/HPF, Hyaline cast 3-5/LPF, Granular cast 2-3/LPF, Cellular cast 0-
1/LPF 

6. Chest X-ray: as shown  
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SUMMARY 
O ผล Investigations  

Hemoculture 2 samples: No growth 
CT Brain without contrast: No evidence of intracranial hemorrhage 
CSF Analysis: Opening pressure 26 cmH2O, closing pressure 18 cmH2O, WBC 30 cells/cu.mm (PMN 8 
cells/cu.mm, Mononuclear cell 22 cells/cu.mm), RBC 6,200 cells/cu.mm, CSF glucose 58 mg% / Blood glucose 
92 mg%, CSF protein 137.3 mg% 
CSF aerobic culture: no growth   
CSF for Herpes simplex virus PCR: negative 
Leptospirosis Ab titer = 1:100 
Scrub typhus Ab titer = 1:100, Murine typhus Ab titer = 1:1,600 

O Clinical diagnosis  Murine typhus meningoencephalitis 
O Microbiological diagnosis Murine typhus meningoencephalitis 
O Management ผูป่้วยไดรั้บการรักษาดว้ย  Ceftriaxone 2 g IV drip OD  เป็นเวลาสองวนั จากนั้นจึงปรับเป็นปรับเป็น 

Oral azithromycin 250 mg 2 caps OD เป็นเวลา 14 วนั  
O Progress หลงัจากไดรั้บยา Oral azithromycin เป็นเวลา 4 วนั ผูป่้วยไขล้ดลง ระดบัความรู้สึกตวัใกลเ้คียงปกติ ค่า 

Serum creatinine  เขา้สู่ค่าปกติ 
 


