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Case Summary  Case 3 

ผูนําเสนอ:  แพทยหญิงภัทราภรณ  พงศหลอพิศิษฎ   คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ท่ีปรึกษา:  ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยกําธร  มาลาธรรม  คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 

A 45-year-old man with ulcer at AVF site and multiple abscesses 

Patient profile: ผูปวยชายไทย อายุ 45 ป อาชีพ พนักงานบริษัท ภูมิลําเนา กทม. 

รับผูปวยไวใน รพ.รามาธิบดี วันท่ี 28 กันยายน 2557 ประวัติไดจากผูปวยและเวชระเบียน 

Chief complaint: ตนแขนขวาบวมแดง ปวด 3 วันกอนมาโรงพยาบาล 

สรุปประวัติปจจุบันท่ีสําคัญ 

ผูปวยเปนโรคความดันโลหิตสูงและไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย (end-stage renal disease, ESRD) จากภาวะ pauci immune 

crescentic glomerulonephritisรวมกับ rapidly progressive glomerulonephritis ไดรับการทํา hemodialysis สมํ่าเสมอ 

6 ปกอนมา รพ.มีอาการ ไขสูง ปวดเอว ได 1 สัปดาห ไดรับการตรวจ upper abdomen ดวย computerized-tomogram (CT) 

พบ heterogeneous mass ท่ี right kidney with perinephric collection ไดรับการสงตัวมา รพ.รามาธบิดีและผาตัด right 

nephrectomy ตรวจช้ินเน้ือไตพบ massive renal hemorrhage, crescentic glomerulonephritis, and ruptured renal cortical abscess 

suggestive of pauci immune crescentic glomerulonephritis ไดรับการรักษาดวย methylprednisolone ตอดวย cyclophosphamide 

และ prednisolone หลังจากน้ันผูปวยเขาสู ESRD on hemodialysis สงตัวกลับไปรักษาตอ รพ.ตามสิทธิ์ ไมไดรับ 

immunosuppressive อีก 

สรุปประวัติชวงระหวาง 6 ปน้ี 

1) ไดทํา arterio-venous bypass graft (AVBG) 3ครั้ง หลังทํามีปญหาแผลมีนํ้าคลายหนองสีเหลืองซึมออกมาจากแผลผาตัด

ตองผาตัด AVBG ออกหลังผาตัดใสได ประมาณ 1สัปดาหทุกครั้ง การตรวจ Gram stain จากหนอง พบเพียงแค PMN จํานวนมาก 

แตไมเคยพบเช้ือแบคทีเรียเลย และท้ัง 3 ครั้งน้ัน ก็เพาะเช้ือไมขึ้น 

2) มีประวัติ right PERM catheter มีหนอง hemoculture พบเช้ือ Staphylococcus aureus 1ครั้ง 

3) ไดทํา arterio-venous fistula (AVF) 1 ครั้ง หลังทําไมมีปญหาติดเช้ือ 

4) มีประวัติ มือมีตุมหนองและเปนแผลเรื้อรัง 2 ครั้ง pus culture พบเช้ือ P. aeruginosa 1 ครั้ง อกีครั้ง ผล pus Gram stain 

พบ numerous PMNs, no organism seen, pus aerobe culture: no growth 

5½ เดือนกอนมารพ. มีไขหนาวสั่นทุกวัน 2 สัปดาหชวงแรกยังไมไดไปพบแพทย และเน่ืองจากอยูในคิวเขารบัการปลูก

ถายไตจึงไดรับการตรวจ ultrasound upper abdomen screening พบ two hypoechoic lesions in the liver, การตรวจชองทอง

สวนบนดวย magnetic-resonance imaging (MRI) พบ hepatosplenomegaly, rim enhancing lesions ดังรูป (Figure1) ไดทํา needle 

aspiration liver biopsy ผล histopathology พบ chronic inflammation with fibrosis ผูปวยปฏิเสธการทํา liver biopsy ซ้ํา แตขอ

สังเกตอาการเอง สวนเรือ่งไขในชวง 5 เดือนน้ี ไปรักษาท่ี รพ.เอกชน เขารับการรักษาใน รพ. 3 ครั้ง ไดยาปฏิชีวนะแตละครั้งนาน 

7-10 วัน วินิจฉัย pneumonia เน่ืองจากเช้ือ Klebsiella pneumoniae 1 ครั้ง อีก 2 ครั้ง ไมทราบสาเหตุ หลังกลบับานยังมีไขเปนๆ

หายๆ 
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3 วันกอนมา รพ. มีตุมนํ้าเล็กๆ 4-5 ตุมขึ้นท่ีศอกขวา ตอมาเริ่มรูสึกปวดท่ีตนแขนขวา ตรง ตําแหนงท่ีฟอกไต คอยๆบวม

ขึ้น ปวดมากขึ้น ยังมีไขตํ่าๆ 

1 วันกอนมา รพ. ไปฟอกไตตามปกติ แตแขนยังปวดบวมแดงมากขึ้นตรงตําแหนง AVF หลังฟอกไตมีไขสูง ปวดตามตัว

มาก ปวดขอศอก เริ่มมีตุมนูนและตุมนํ้าปนเลือดเพ่ิมขึ้นตามตัวท่ีมือซาย เขาขวา เทา 2ขาง ไดให vancomycin 1 g IV จํานวน 1 

ครั้ง ผูปวยขอมารักษาตอ รพ. รามาธิบด ี

Physical examination: 

Vital signs: T 38.3oC, PR 98/min, RR 20/min, BP 140/80 mmHg 

GA: awake, oriented to time, place and person, look ill and irritable 

Skin:  shown in figure 2 

- Right forearm and cubital area: marked redness, tender and swollen, two abscesses with fluctuation, ulcer with 

hemorrhagic bleb, presence of thrill at AVF 

- Pustule at left knee, group of vesicles and pustule at right elbow 

- Swelling, redness, and tenderness on palpation at 5th distal interphalangeal area of left hand, a subcutaneous nodule at 

dorsum of left hand, a severely tendered hemorrhagic bleb at 1st toe of both feet, and a pustule at 1st toe of the left foot. 

HEENT: moderately pale conjunctivae, anicteric sclerae, injected and swollen left conjunctiva with purulent discharge 

Abdomen: soft, not tender, liver was just palpable at 1cm below right costal margin, spleen was palpable, 4 cm below 

left costal margin 

Extremities: no edema 

Cardiovascular, respiratory and nervous systems were all unremarkable.   

Investigations: 

CBC: Hb 7.2 g/dl, Hct 22.6%, MCV 71.5 fL, WBC 9,900 cells/mm3; N78%, L13%, M7%, platelets 196,000/mm3 

Hospital course:   

เน่ืองจาก skin lesions ขยายตัวและบวมมากขึ้นอยางรวดเร็ว ผูปวยปวดบริเวณรอยโรคท่ัวตัวมากโดยเฉพาะตนแขนขวา 

ระหวางน้ันผูปวยรูตัวดี ไมมี อาการท่ีเขาไดกับ sepsis และ vital sign  โดยรวมคงท่ีจึงไดให empirical antibiotics ดวย imipenem 

และ vancomycin เพ่ือครอบคลุมเช้ือกอโรคในโรงพยาบาล เพราะผูปวยเขาออกโรงพยาบาลบอยมากซึ่งรวมถึง Pseudomonas 

aeruginosa และ Methicillin Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) ปรึกษาศัลยแพทยไดทํา debridement and dissect arterial 

anastomosis of AVF (finding: markedly inflamed skin and subcutaneous tissue of  right cubital AVF with 15-20 milliliters of 

pus consistent with severe infection, no thrombosis of right cubital AVF no perivenous pus)  

หลังจากทํา debridement แผลมีหนองเพ่ิมขึ้น รวมท้ังบริเวณตําแหนงAVF ท่ีบริเวณขอพับแขน เดิมท่ีไมมีหนองก็พบ

หนองเพ่ิมขึ้นดังรูป (Figure3) ไดสงหนองจากหลายตําแหนงตรวจยอมสีกรัม AFB, modified-AFB, Gomori-methenamine silver 

(GMS) พบ PMN จํานวนมาก แตไมพบเช้ือกอโรคใดๆ การเพาะเช้ือจากเลอืดและหนอง ไมพบเช้ือใดๆ จึงไดทําการตรวจดวย 

molecular identification (16S and 18S ribosome) ซึ่งก็ไมพบสารพันธุกรรมของเช้ือกอโรคใดเชนกัน นอกจากน้ีการตรวจดวยวิธ ี

polymerase chain reaction ก็ไมพบรองรอยของเช้ือ mycobacteria 
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CT upper abdomen: multiple hypodensity lesions, some were persistent, some were larger while others disappeared 

(Figure 4-b). Serologic test for - HIV, HBV, HCV, and syphilis พบผลเปน negativeท้ังหมด  

ไดปรึกษาแพทยโรคผิวหนัง ไดใหคําปรึกษาวาลักษณะ skin lesion โดยเฉพาะท่ีแขนขวาเขาไดกับ pyoderma 

gangrenosum (PG) ประวัติเดิมท่ีเคยพบหนองหลังการผาตัดรวมท้ังหลัง minor trauma โดยไมพบหลักฐานของการติดเช้ือ นาจะ

เขาไดกับปรากฏการณ pathergy ซึ่งพบไดใน PG ไดทําskin biopsy ผลการทําพบ neutrophilic dermatosis, Differential 

diagnoses1) Acute bacterial infection 2) pyoderma gangrenosum 3) Sweet’s syndrome 

จากการสืบคนรายงานผูปวย พบมีรายงานของ PG with hepatosplenic involvement (1) จึงคาดวารอยโรคในตับของผูปวย

รายน้ีอาจจะเปนสวนหน่ึงของ PG จึงใหการรักษาดวย dexamethasone 5 mg IV ทุก 8 ช่ัวโมง อาการและแผลของผูปวยดีขึ้น

ตามลําดับ (Figure 4,5) ไดหยุดยาปฏิชีวนะหลังเริ่มdexamethasoneได 7 วัน 

Final diagnosis:  Pyoderma gangrenosum with hepatosplenic involvement 

Management:  ให dexamethasone 5 mg IV ทุก 8 ช่ัวโมง และ cyclosporine รวมกับสืบคนเพ่ิมเติมเพ่ือหาสาเหตุและโรครวม 

Discussion:           

Pyoderma gangrenosum เปนโรคทางผิวหนัง ซึ่งอยูในกลุม non-infectious neutrophilic dermatosis โรคน้ีพบไดนอย และ

ยังไมทราบสาเหตุ ผูปวยมีอาการแสดงทางผิวหนังคือมีลักษณะ painful superficial hemorrhagic pustule หรือ bleb เม่ือblebแตก

ออกจะเปน ulcer โดยลักษณะขอบแผลยก สีมวง แล ะ undermined edge อาการเกิดขึ้นไดเร็วโดยอาจเกิดขึ้นเอง เกิดตามหลังการ

บาดเจ็บเล็กนอย หรือการทําหัตถการ ซึ่งเปนลักษณะของ pathergy phenomenon โดยพบ pathergy รวมดวยไดประมาณ 30% ของ

ผูปวย การตรวจทาง microbiology จะไมพบเช้ือกอโรค หลังจากแผลหายจะพบแผลเปนมีลักษณะท่ีเรียกวา cribiform scar 

การวินิจฉัย pyoderma gangrenosum ทําไดจากการพบ skin lesion ดังท่ีไดกลาวไปแลว สําหรับ pathology ไมมีลักษณะ

จําเพาะ โดยจะพบ  diffuse dermal neutrophilic infliltrate การวินิจฉัย pyoderma gangrenosum ทําได ตอเม่ือไดวินิจฉัยแยกภาวะ

อื่นออกไปแลว  ไดแกภาวะติดเช้ือ เชน necrotizing fasciitis, atypical mycobacteriosis, deep-seated mycoses  รวมถึง vascular 

occlusive conditions, vasculitis และ cutaneous lymphomas 

Pyoderma gangrenosum มักพบ associated disease ไดถึง 50% โดยเฉพาะ inflammatory bowel disease ท่ีพบรองลงมาคือ 

hematologic malignancy ไดแก myeloid leukemia, multiple myeloma และโรค autoimmune เชน Behçet's syndrome และ 

rheumatoid arthritis เปนตน การรักษาจะรักษาตามโรคท่ีพบรวมเปนหลัก แตหากเปน idiopathic pyoderma gangrenosum จะ

ตอบสนองดีกับ prednisolone 1-2 mg/kg/day และ cyclosporine (2) 

Pyoderma gangrenosum มีอาการแสดงทางผิวหนังท่ีคลายภาวะการติดเช้ือ โดยเฉพาะ necrotizing fasciitisได ยิ่งไปกวา

น้ันลักษณะอาการของผูปวยโดยเฉพาะผูปวยท่ีมี severe pyoderma gangrenosum มี inflammatory response ไดมาก อาจพบอาการ

แสดงท่ีทําใหเขาใจผิดวาเปนภาวะ sepsisได แตผูปวยจะมี vital signs ท่ีคงท่ีตลอดตางกับภาวะ necrotizing fasciitis ซึ่งขอสรุปขอ

แตกตางของสองภาวะน้ีไวดังน้ี (Table 1) (3, 4) 
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Characteristic  Pyoderma gangrenosum Necrotizing fasciitis 

การดําเนินโรค ชากวา skin lesion เพ่ิมขึ้นใชเวลาเปนวัน เร็วกวา skin lesion เพ่ิมขึ้นเปนรายช่ัวโมง 

ภาวะ sepsis  มักไมพบ sepsis  มักเกิด sepsis  

การรักษาดวย antibiotic  ไมตอบสนอง ดีขึ้นเม่ือรักษารวมกับการ debridement 

การรักษาดวยการ 

debridement  

แยลงหลังรักษา ดีขึ้น 

ลักษณะfascia ปกติ เปอยยุยเม่ือ dissect 

การรักษาดวย 

immunosuppressive  

ตอบสนองดี แยลงหลังรักษา 

pathology predominantly neutrophilic infiltration mixed lymphohistiocytic and neutrophilic 

infiltrate with suppuration, edema and 

necrosis of superficial fascia and blood vessel 

thrombosis 

Figure1: MRI upper abdomen post gadolinium 1st phase: Hepatosplenomegaly, hypodensity 

rim enhancing lesions at liver and spleen  

Table 1: ตารางเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกท่ีแตกตางกันระหวาง Pyoderma gangrenosum และ Necrotizing fasciitis 
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Figure2: ลักษณะรอยโรคผิวหนัง 1a) แขนขวาวันแรกท่ีเขารับการรกัษา, 1b) แขนขวาวันท่ีสองท่ีเขารับการ

รักษา, 2a) ลักษณะตุมนํ้าท่ีศอกขวา, 2b) subcutaneous nodule ท่ีหลังมือซาย, 2c) hemorrhagic bleb ท่ีเทาซาย 

 

Figure 3: ลักษณะรอยโรคผิวหนังหลังการทํา debridement พบหนองเพ่ิมขึ้นตามลําดับ   a) หลังผาตัดวันแรก, 

b) หลังผาตัดวันท่ีสอง, c) หลังผาตัดวันท่ีสาม 
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Figure 5: ลักษณะรอยโรคผิวหนังหลังการรกัษาดวย dexamethasone พบวาแผลท่ีdebridement ยุบบวม และ

หนองลดลง a) หลังรักษาดวย dexamethasone 1 สัปดาห b) หลังรักษาดวย dexamethasone 6 สัปดาห และทํา

แผลดวย vacuum dressing  

Figure 4: ลักษณะรอยโรคของตับและมาม (hypodensity lesions) a) กอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 5 เดือน 

พบรอยโรคท่ีตําแหนงเดียวกันยังไมชัดเจน (MRI), b) เม่ือเขารับการรักษาในโรงพยาบาลพบรอยโรคชัดเจน(CT), 

c, d) หลังรักษา 1และ2 เดือน รอยโรคมีขนาดเล็กลง(CT)  ตามลําดับ  
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