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ผูนําเสนอ   นายแพทยพชร  พารักษา  สถาบัน  คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ท่ีปรึกษา    ศาสตราจารย ดร. นายแพทยชุษณา สวนกระตาย  สถาบัน  คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
  
"A 63-year-old Thai male presented with fever and progressive lower back pain for 1 month” 
 

Patient profile:  
ผูปวยชายไทยคูอายุ 63 ป ภูมิลําเนาจังหวัดกรุงเทพมหานคร อาชีพ พนักงานรักษาความปลอดภัย 
รับการรักษาไวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนครั้งที่ 1 เมื่อวันที่ 4 มิถุนายน 2559 ประวัติไดจากผูปวยและเวชระเบียนเช่ือถือ
ไดมาก  
Chief complaint: ปวดหลังมากขึ้น 1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล  
Present illness: กอนหนาน้ีทํากิจวัตรประจําวันดวยตนเองได  
2 เดือน กอนมาโรงพยาบาล ผูปวยมีไขตํ่าๆ ทานอาหารไดลดลงเหลือประมาณครึ่งหน่ึงจากปกติ รวมกับมีอาการออนเพลีย         

ไมสามารถไปทํางานไดตามปกติ ตองขาดงานบอยๆ ไมมีไอ ไมมีเสมหะ ไมมีหายใจเหน่ือย ไมมีปวดหลัง ผูปวย
ซื้อยารับประทานเอง ไมทราบวาคือยาชนิดใด อาการไมดีขึ้น  

1 เดือน กอนมาโรงพยาบาล ผูปวยยังคงมีไขตํ่าๆอยู รวมกับมีอาการเหง่ือออกตอนกลางคืนและเริ่มมีอาการปวดหลังชวงลาง
ตรงระดับประมาณเอวตรงกลางดานซาย ปวดต้ือๆตลอดเวลาและมีราวไปที่ left lower quadrant ของทอง ไมสัมพันธ
กับทาทางใด การเคลื่อนไหว และการรับประทานอาหาร แขนขาไมไดออนแรงมากขึ้น ออนเพลียมากขึ้น ไมสามารถ
ไปทํางานไดจนตองลาออกจากงาน มีไอหางๆ ไมมีเสมหะ ไมมีหายใจเหน่ือย ปสสาวะปกติ อุจจาระปกติ ไปพบ
แพทยที่คลินิกใกลบาน ไดยาไมทราบชนิดมารับประทาน อาการไมดีขึ้น 

1 สัปดาห กอนมาโรงพยาบาล ผูปวยยังคงมีไขตํ่าๆ รวมกับมีอาการสะอึกเปนตลอดทั้งวัน อาการออนเพลียเปนมากขึ้นตอง
นอนพักเกือบตลอดทั้งวัน  

1 วัน กอนมาโรงพยาบาล อาการปวดหลังเปนมากขึ้น จึงมาพบแพทยที่รพ.จุฬาลงกรณ  
 ในระหวางไมสบายนํ้าหนักลด 9 กิโลกรัมใน 2 เดือน (จาก 62 กิโลกรัม เหลือ 53 กิโลกรัม)  
 
Past history:  
7 เดือน กอนมาโรงพยาบาล มาดวยไอแหงๆ ไมมีเสมหะ ไมหอบเหน่ือย นาน 2 สัปดาห ทํา CXR: reticulonodular 

infiltration at RML, RLL ไมไดเก็บเสมหะสงตรวจ ไดรับการรักษาดวย roxithromycin อาการไมดีขึ้นแพทยได
เปล่ียนยาเปน amoxicillin/clavulanic acid อาการดีขึ้นบาง ไอหางขึ้นไมมีเสมหะ สรุปไดยาฆาเช้ือรวมเปนเวลา
ประมาณ 2 สัปดาห หลังจากน้ันเคยทํา 

6 เดือน กอนมาโรงพยาบาล ทํา CXR อีกครั้งหน่ึง พบวา infiltration ลดลงแตหายไปไมหมด แตไมไดรับการตรวจ เพ่ิมเติมอีก 
 Old CVA (lacunar infarction) วินิจฉัยตอน พ.ศ. 2549 มาดวยอาการออนแรงซีกขวาลาสุดติดตามการรักษากับทาง 
 neuromedicine มีอาการออนแรงที่ขาดานขวาอยูเล็กนอย (grade IV+) สามารถทํางานไดตามปกติ 
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 Primary hypertension, dyslipidemia วินิจฉัยตอน พ.ศ. 2547 พบจากการตรวจสุขภาพประจําปลาสุดติดตามการ
รักษากับ ทาง Gen med ลาสุด BP = 130/80, LDL = 90 mg/dL (ม.ค./59) 
 Gout วินิจฉัยตอน พ.ศ. 2550 มาดวย right first MTP joint arthritis ลาสุดติดตามการรักษากับทาง Gen med ไมมีปวดขอแลว 
 
Personal history, social history and family history:  
Social alcohol drinking หยุดด่ืมต้ังแตมีอาการปวย  
สูบบุหรี ่15 pack years หยุดสูบต้ังแตมีอาการปวย 
ปฏิเสธการใชยาสมุนไพร  
ปฏิเสธประวัติการใชสารเสพติดฉีดเขาหลอดเลือด 
ปฏิเสธประวัติสัมผัสผูปวยวัณโรค  
ปฏิเสธประวัติแพยาและอาหาร  
เล้ียงสุนัข 1 ตัว 
ปฏิเสธประวัติ unsafe sex 
พ่ีชายปวยเปนมะเร็งปอดเสียชีวิตแลว 
 

Current medications 
Amlodipine 10 mg/day, aspirin 81 mg/day, simvastatin 10 mg/day, allopurinol 100 mg/day 
 

Physical examination:  
GA: an old Thai male, chronical illness and well cooperation 
Vital signs: BP 130/80 mmHg, PR 100/min, regular, RR 18/min with tachypnea, BT 38.3C 
HEENT: mildly pale conjunctivae, anicteric sclerae, no oral ulcer, no OC/OHL, no dental caries, no thyroid gland 
enlargement 
Lungs: trachea in midline, normal chest expansion, equal breath sound, minimal fine crepitation at right middle lung field 
Heart: no neck vein engorgement, apical beat at left fifth ICS, MCL, no heaving, no thrill, normal S1 S2, no murmur  
Abdomen: no superficial vein dilatation, no distension, normoactive bowel sound, soft, not tender, no guarding, no rebound 
tenderness, left flank tenderness with negative psoas sign; liver and spleen can’t be palpated, liver span 10 cm, splenic dullness 
negative, shifting dullness negative  
Musculoskeletal: No pitting edema, no joint swelling or limit ROM, no tenderness point along spine, normal alignment of 
spine with no stepping 
Skin: no rash 
Lymph node: impalpable 
 

Neurological examination:  
Alert, orientated to time-place-person, well co-operation 
Cranial nerves: intact all 
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SUMMARY 
Investigation  
CT chest: Multifocal irregular consolidations involving mainly in superior segment of RLL and lateral segment 
of RML, together with innumerable tiny random nodules in both lungs with tree-in-bud appearance in lateral 
segment of RML. 
CT abdomen: A 6.4x6.4x5.7 cm rim enhancing heterogeneous hypodense lesion encasing left common iliac 
artery as well as perilesional fat stranding together with 1.4x1.6 cm saccular aneurysm at anterior aspect of left 
common iliac artery.  
BAL: Culture for mycobacteria: Mycobacterium tuberculosis sensitive to INH, rifampin, Ethambutol, 
Streptomycin 
Urine PCR for TB: positive   Anti-HIV: non-reactive   
 
Imaging  
 

 
 

 
Clinical diagnosis 
Disseminated tuberculosis (lung, left ureter, mycotic aneurysm of left common iliac artery) with SIADH and 
anemia of chronic disease 
  
Microbiological diagnosis  
Disseminated tuberculosis 
 
Management  
Start anti-TB drug > IRZE, Consult urologist > on left DJ stent for correct left hydronephrosis, Consult 
intervention radiologist > left internal iliac artery embolization, Consult surgery > endovascular aneurysm 
repair (left common iliac artery) 
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Progress  
หลังstart anti-TB drug ไขแนวโนมลดลง กินอาหารไดมากข้ึน well being ตางๆดูดีข้ึน ไมพบผลขางเคียงของยา
ตานวณัโรคและภายหลังการทํา left DJ stent with left internal iliac artery embolization with EVAR (left 
common iliac artery) อาการปวดหลังลดลงและหายไปในท่ีสุด ลาสุดผูปวยไดรับการจําหนายกลับบานแลว
ติดตามการรักษาอยูท่ีหองตรวจผูปวยนอกแผนกโรคติดเช้ือลาสุดลดยา Anti-TB drug เหลือแค INH + Rifampin 
แลวแผนการรักษาใหยาตอจนครบอยางนอย 6 เดือน 
 
Mycobacterium tuberculosis 
Morphology: Gram-neutral bacilli or Gram-positive beaded bacilli, acid fast positive bacilli  
habitat: water, soil and human (patient, transmitted directly person to person) 
Clinical: latent infection and disease, lung is the most common primary infection, any organ 
Route of infection: inhalation droplet nuclei (1– 5 m) 
 
Laboratory diagnosis  
: direct examination - acid fast stain (Sensitivity  5  103 AFBs /mL, 106 AFBs /mL; usually AFB + 
                                    104 AFBs /mL; 60 %  AFB +) 
                                 - fluorochrome stain (auramine o, auramine-rhodamine or acridine orange) 
                                 - molecular method : PCR for M. tuberculosis complex  
                                    respiratory specimens: AFB-positive samples; sensitivity 90-100 % 
                                                                  AFB-negative samples; sensitivity 60-70 %                 
: culture - solid medium (Lowenstein-Jensen), liquid medium (Middlebrook; 7H10, 7H11) 
              -colony - non-chromogens,  slow grower 
              - identification - biochemical tests, gas liquid chromatography, molecular method; DNA typing 
: Susceptibility tests - conventional methods (4 - 6 weeks); dilution, agar disc elution, proportion 
                                 - automate machine (1 - 3 weeks); mycobacterium growth indicator system (MGIS)  
                                 - molecular methods (Days); detect resistant mutations  
 
 

 


