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บทความ พิเศษ
Clinical Pathological Conferences : A 69-year-old Man
with   Prolonged Fever
วิเชียร มงคล ศรี ตระกูล และ อรรคพล พูลเจริญ
กอง อายุรกรรม โรงพยาบาล พระ มงกุฎ เกล้า

ชาย ไทย อายุ 69 ปี ส่ง ตัว มา รักษา ตัว จาก โรงพยาบาล ใน
จังหวดั นราธวิาส รับ ไว ้วันท่ี 7 มกราคม 2551

อาการ ที่ สำคัญ: ส่ง ตัว มา รักษา ต่อ จาก โรงพยาบาล อื่น เรื่อง
ปัญหา ไข้

ประวัติ ปัจจุบัน: 3 สัปดาห์ ก่อนมาโรงพยาบาลไป  รักษา ที่
โรงพยาบาล เอกชน ด้วย เร่ือง ไข้ ไอ เหน่ือย 4 วัน ให ้การ วินิจฉัย
เบ้ืองต้น ว่า เป็น  multilobar pneumonia ผล H/C  :  Klebsiella
pneumoniae, ตรวจ เลือด พบ transaminitisทำ ultrasound
upper  abdomen  ผล ปกติ

หน่ึงวัน หลัง จาก รับ ไว้ ใน โรงพยาบาล  ท่ี นราธิวาส อาการ ไม่ดีข้ึน
มี ภาวะ ARDS with hypotention ใส่ endotracheal tube ให้
antibiotic  เป็น levofloxacin, meropenam , sulperazone,
dexamethasone เป็น เวลา 7 วัน วินิจฉัย เป็น Septic shock ,
ARDS   , ARF and DIC คิด ว่า เกิด sepsis จาก เช้ือ Klebsiella
pneu-moniae

หนึ่ง สัปดาห์ หลัง จาก รับ ไว้ ใน โรง พยาบาล  ที่ นราธิวาส ผล
sputum culture  : Pseudomonas spp. มีการทำ hemodialy-
sis รักษา ภาวะ  acute renal failure

สองสัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ไข้ ไม่ ลง ตรวจ พบ ตัว เหลือง
ตา เหลือง เพิ ่ม ขึ ้น เปลี ่ยน ยา ปฏิชีวนะ เป็น meropenam,
amikacin  และ  ทำ ultrasounds ซ้ำ พบ mixed echoic lesion
ที่ บริเวณ ตับ กลีบ ขวา ขนาด 6 ซม. ไม่ พบ dilatation ของ bile
duct ได้ ทำ liver aspiration พบเป็น fluid 90 mL ผล
culture: no growth    เปล่ียน ยา ปฏิชีวนะ เป็น meropenam ร่วม
กับ metronidazole

เก้าวัน ก่อนมาโรงพยาบาล อาการ ดีข้ึน ได้ off endotracheal
tube และ เปลี่ยน ยา ปฏิชีวนะ เป็น ciprofloxacin และ ได้ ทำ
aspirate liver abscess ซ้ำ ( ขนาด ก่อน ทำ 10 cm, หลัง aspi-
rate  7.6 cm)

เจ็ด วัน ก่อนมาโรงพยาบาล มี ไข้ ข้ึน พบ pustular lesion ท่ี
ผิว หนัง ทำ pus  gram stain พบ budding yeast เริ่ม ใช้ ยา
amphotericin B แล้ว ส่ง ตัวผู้ ป่วย มา รักษา ต่อ

ประวตั ิอดตี:  มี โรค ประจำ ตัว เปน็ DM type 2, hyperten-
tion ,  chronic kidney disease, dyslipdemia ไม่ ทราบ ว่า เป็น
มา นาน เท่า ใด  เคย ทำ cholecystectomy มา แล้ว

 การ ตรวจ ร่างกาย แรก รับ: Body temperature 38.0oC,
heart rate 100 /min, blood pressure 90/60 mmHg

HEENT: markedly jaundice, mildly pale conjunc-
tivae

Heart: normal S1 S2, no murmurs
Lungs: crepitation at RLL
Abdomen: distended, decreased breath sound,

shifting  dullness positive, liver 2 FB
 below RCM, no superficial vein dilatation

Extremity:pitting edema 2+, both ankles
Skin: decubitus ulcer (grade I) at sacral area,

no rash, no petechiae
Line: left subclavian Tenkoff , on nasogastric

tube, Foley’s catheter
Neurological examination: E3V2M5

Pupils 2 mm react to light both eyes
Stiff neck:negative
Flapping tremor:negative
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Motor:  gradeIat upper extremities
grade IIIat lower extremities

Sensory: response to pain in all extremities
Deep tendon reflex  2+, Barbinski’s sign- plantar

response boths
Admission diagnosis: Alteration of consciousness

and sepsis
Laboratory data:

CBC: Hb 11.8 g/dL, Hct 33.5%, WBC 8,100 /mm3,
N68%, L  21%, M 11%,Platelet 183,000 /mm3

BUN 55.9 mg/dL, Creatinine 3.2 mg/dL
Urinalysis: specific gravity 1.010, pH 8.0, protein

 2+ , Sugar negative, WBC 2-3 / HPF,
RBC : numerous

Electrolyte: Na 131.5 meq/L, K 4.83 meq/L, Cl 98
meq/L, CO2 22 meq/L

LFT: albumin 3.2 g/dL, globulin 3.3 g/dL,
AST 135 u/L, ALT 77 u/L, ALP 248
u/L, TB 35.9 g/dL, DB 28 g/dL

Coagulogram: PT 20.7 sec, INR 1.71, APTT 43.5
sec. TT 8.0 sec

การดำเนนิโรคระหวา่งอยู่โรงพยาบาล
วันแรก

เปลี่ยน ยา ปฏิชีวนะ จาก ciprofloxacin เป็น Piperacilin /
tazobactam 2.25 gm iv q 8 hrs, ให้ IV fluid เป็น 5%D/N/2 1,000 cc
iv drip 80 ml/hr ร่วม กับ Lactolose oral
วันท่ี 2

หยุด ยา piperacilin/tazobactam เปล่ียน เป็น ceftriaxone
ร่วม กับ metronidazole

15.15น.  ถ่าย เหลว มาก ให้ การ รักษา โดย ใส่ rectal tube
เปลี่ยน ยา metronidazole จาก oral เป็น parenteral route
สาเหตุ คิด ว่า อาจ เกิด จาก Clostridium difficile colitis และ ได้
ทำ CT whole abdomen ผล พบ Large hepatic abscess in
right lobe of liver with IVC thrombus

20.18 น. Conscious ซึม ลง ได้ intubate และ ย้าย เข้า
ICU

23.00 น.  เริม่ ทำ hemodialysis

วันท่ี 3
Blood pressure 94/54 mmHg, unconsciousness, CVP

13 cm H2Oได้ work up หา source ของ infection ท่ี อ่ืน และ
ทำเอ็กซเรย์ปอด ซ้ำ
วันท่ี 4

มี Hypotention
ผล EKG : tachycardia with PVC
ผล Chest X-Ray :pulmonary nodule right upper

lung, ground   glass appearance at RLLprominent
pulmonary trunks, blunting costophrenic angle ดีข้ึน

พบ ปัญหา sustained VT, ให้ การ รักษา ด้วย amiodarone
IV route ได้ ทำ การ ดูด liver abscess ได้ pus 3 ml ทำ gram
stain เป็น gram negative bacteria with capsuleต่อมา มี
อาการ กระตุก ทำ lumbar puncture : open pressure 30
cmH2O/ close pressure 28 cm H2O

CSF profile:clear, xanthochromia, RBC 126 /mm3,
WBC  20 /mm3 (mono100%)

Protein 93 mg/dl, sugar 118 mg/dl (BS 235)
Gram stain: no organism ทาง neurologist คิดถึง  myo-

clonus
วันท่ี 5

มี ไข้ มี เลือด ออก จาก ทวาร หนัก ประมาณ 2 ลิตร ทำ NG
lavage ไม่ พบ เลือด start pantoprazole iv

มี hypotention ได้ หยุด cordarone ให้ PRC 6 unit, plan
ทำ angiogram
วันท่ี 6

มี กระตุก เป็น พัก ๆ  ตรวจ ร่างกาย E1V4M4, myoclonus,
ให้Levophed 130 microdrop/min

ผู้ป่วย เสีย ชีวิต ใน ท่ี สุด

อภิปรายและวจิารณ์
สรปุ ปญัหา ใน ผูป้ว่ย ราย นี้
1  Fever with alteration of consciousness with

pustular lesion
2 Sepsis with multi organ failure with Klebsiella

bacteremia with ARDS
3  Liver abscess atright lobe
4 Type 2 DM, hypertension, dyslipidemia, chronic

kidney disease
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Clinical Pathological Conferences

ต้น กำเนิด ของ การ ติดเช้ือ ใน ผู้ป่วย ราย น้ี อาจ อยู่ ท่ี pneumonia
หรอื liver abscess แลว้ เกิด เปน็ hematogenous spreding
ตาม มา เนื่อง จาก ผู้ป่วย มี ปัจจัย เสี่ยง คือ อายุ มาก ร่วม กับ มี โรค
ประจำ ตัว เป็น เบาหวาน ความ ดัน โลหิต สูง

Klebsiesella เป็น gram negative อยู่ ใน กลุ่ม enterobac-
teriaceae  ทำให้ เกิด UTI, pneumonia ได้ (Friedlander
disease), biliary tract infection, wound infection, perito-
nitis , meningitis, liver abscess, เป็น second most
common gram negative infection รอง มา จาก  E.coli  จึง อาจ
จะ อธิบาย clinical syndrome alteration of consciousness
( อาจ มี meningitis ), liver abscess , pneumonia ใน ผู้ป่วย
ราย นี้ ได้ จึง อาจ เป็น ไป ได้ ที่ primary lesion น่า จะ อยู่ ที่ liver
abscess แล้ว ทำให้ เกิด bacteremia ตาม มา

สาเหตุ ของ bacterial liver abscess ที่ พบ บ่อย คือ 1.
ascending cholagitis 2.Hematogenous spreading เช่น
เกิด จาก ติดเช้ือ ทาง เดิน อาหาร โดย พบ bacteremia มา ทาง por-
tal  vein 3.extending from adjacent organ  4. liver tu-
mor   เช่น hepatocellualr carcinoma แล้ว มี necrosis ใน ผู้ป่วย
ราย น้ี สาเหต ุของ ปัญหา น่า จะ เป็น การ ติดเช้ือ ซ่ึง ตอน แรก อาจ จะ
มี ขนาด เล็ก ทำให้การตรวจ ultrasound คร้ัง แรก ไม่ พบ หาก เป็น
process  จาก tumor ควร จะ พบ ตั้งแต่การตรวจ ultrasound
คร้ังแรก โดย ปกติมีผู้ป่วยท่ีเป็น liver abscess มัก จะ ไม่ เหลือง
มาก  ยกเว้น terminal stage

หลักการ รักษา pyogenic liver abscess คือ กำจัด source
ร่วม กับ drainage ใน ผู้ป่วย ราย น้ี จาก การ ทำ CT whole abdo-
men  ไม่ พบ infection ท่ี อ่ืน หรือ complication จาก abscess
เช่น portal vein thrombosis แล้ว เกิด phlebitis มี anaerobe
infection ทำให้ ไข้ ไม่ ลง ได้ ใน ราย นี้ drainage มา แล้ว 2 ครั้ง
หลัง จาก เจาะ ครั้ง ที่ 2 ขนาด abscess 7.6 cm ตาม หลักการ
drainage  ทำ ได้ 2 วิธี คือ continuous drainage และ needle
aspiration   พบ ว่า ระยะ เวลา การ นอนโรง พยาบาล  ไม่ ต่างกัน แต่ ถ้า
ขนาด มาก กว่า 5 cm ควร continuous drainage เน่ือง จาก mor-
tality  rate สูง มาก ซึ่ง ใน ผู้ป่วย ราย นี้ ที่ อาการ แย่ ลง คง เป็น จาก
septic shock

จาก การ วินิจฉัย ท่ีโรงพยาบาล ต่าง จังหวัด พบ ว่า เป็น multilo-
bar   pneumonia จาก การ review film chest ความ ผิด ปกติ ท่ี
พบ คือ มี pulmonary nodule with reticulonodular infiltra-
tion  at  RUL, blunting Rt costophrenic angle, elevate
rightdome  of diaphragm, prominent pulmonary trunk

ทำให้ evidence    ของ multilobar pneumonia ใน ตอน แรก ไม่
ชัดเจน หลัง จากfollow up film chest พบ มี bilateral
interstitial infiltration   with minimal bilateral pleural
infiltration ซ่ึง อาจ เป็น ได้ ท้ัง pneumonia with ARDS (adult
respiratory distress   syndrome) หรือ congestive heart
failure ก็ ได้

ใน วันที่ 5 หลังรับไว้ในโรง พยาบาล  มี ถ่าย เป็น เลือด สด 2
ลิตรร่วม กับ hypovolumic  shock จากทบทวนวารสาร ใน Anal
Surgery  พบ ว่า สาเหตุ ส่วน ใหญ่ ของ lower gastrintestinal
hemorrhage  มา จาก Rt colon เช่น diverticulitis, artero-
venous malformation  , colon cancer, ischemic bowel แนว
ทาง management   คือ fluid resuscitation , correct coagulo-
pathy , หา ตำแหน่ง ของ bleeding อาจ ทำ colonoscope หรือ
angiogram  หลัง จาก น้ัน อาจ ทำ embolization ต่อ ใน ผู้ป่วย ราย
นี้ หลัง จาก ดู film CT whole abdomenของวันที่ 2 พบ มี
hepatic flexur   ของ colon thickening น่า จะ มี colitis ร่วม
ด้วย

ใน ผู้ป่วย ราย น้ี เม่ือ พิจารณา ปัญหา เร่ือง sepsis with shock
ผู้ป่วย ได้รับ การ เปลี่ยน ยา ปฏิชีวนะ จาก ciprofloxacin เป็น
piperracillin /tazobactam น้ัน ขาด ผล culture sensitivity ซ่ึง
ถ้า เป็น ESBL จะ มี mortality rate สูง หาก ให้ antibiotic ไม่
เหมาะสม ใน รพ. พระ มงกุฎ เกล้า  พบ ESBL ได้ ร้อยละ  40
อย่างไร ก็ ตาม ใน ผู้ป่วย ราย น้ี อาจ ต้อง หา การ ติดเช้ือ ท่ี ตำแหนง่ อ่ืน
ไว้ ด้วย เช่น brain abscess เพราะ ผู้ป่วย มี เช้ือ  Klebsiella  bac-
teremia

ผู้ป่วย ราย น้ี มี ปัญหา platelets ต่ำ มีbleeding แต่ กลับ พบ
clot ใน IVC จึง อาจ เป็น ได้ ว่า มี malignancy associate
hypercoagulable  stage

ปัญหา เบาหวาน เป็น เร่ือง สำคัญ โดย มีอุบัติการณ์ร้อยละ  20 ใน
คน อายุ มาก ปญัหา hyperglycemia จาก infection, steroid
ซ่ึงทำให้ เกิด ผล เสีย เม่ือ เกิน renal threshold ทำให้ เกิด diure-
sis,  electrolyte  imbalance, host defensive mechanism
ผิดปกติ ควร จะ ให้ ระดับ น้ำตาล อยู่ ระหว่าง 80-140 mg% ควร จะ
ให้ insulin infusion และ ควร จะ ให้ พลังงาน ร่วม ด้วย

ใน คนไข้ ราย นี้ สรุป แล้ว น่า จะ มี ascending cholangitis
ทำให ้เกิด liver abscess แล้ว ทำให ้เกิด  Klebsiella  septice-
mia   เกิด pneumonia แล้ว มี ภาวะ septic shock เสีย ชีวิต ใน ท่ี
สุด
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วิเชียร มงคลศรตีระกลู และ อรรคพล พูลเจรญิ

สรุป การ ตรวจ พบ ทาง พยาธิ วิทยา:
1.  Pyogenic liver abscess (Klebsiella  pneumonia) 7cm at right lobe
2.  Septic shock :

- Diffuse alveolar damage, proliferative (repair) and acute phase
- Acute ischemic gastroenterocolitis with Mucormycosis
- Acute tubular necrosis
- Acute liver congestion with canalicular cholestasis

3.  Myocardial infarction: 2-3 weeks
4.  Diabetic nephropathy
5. Benign nephrosclerosis

DM,HI, DLP
Diabetic nephropathy
Benignnephrosclerosis

coronaryatherosclerosis
Myocardialinfarction(2-3thweek)

+

Liver abscess
Klebsiella pneumoniae

Septic shock
ARDS, proliferative phase

and acute phase
Acute tubular necrosis
Ischemic gastroenterocolitis

(Mucormycosis)
DIC (fibrin thrombi in lung)
Canalicular cholestasis

(drug toxicity?)

Death

 

 

? Direct invasion or
Septic emboli

Multilobar pneumonia



167

D:\Zoom\Zoom\Journal\59(4)\Blood.p65

 เวชสารแพทยท์หารบก ปทีี ่61  ฉบบัที ่3 กรกฎาคม-กันยายน 2551

Clinical Pathological Conferences



168

D:\Zoom\Zoom\Journal\59(4)\Blood.p65

Royal Thai Army Medical Journal Vol. 61  No. 3  July-September 2008


