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บทคัดยอ 
 Disseminated Talaromycosis เปนการติดเชื้อราที่พบไดบอยในผูปวยที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง โดยเฉพาะ      
ผูติดเชื้อเอชไอวีในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต เกิดจากเชื้อ Talaromyces marneffei การวินิจฉัยลาชาอาจ             
นําไปสูภาวะแทรกซอนและอัตราการเสียชีวิตที่สูงข้ึน โดยเฉพาะในบริบทโรงพยาบาลชุมชนที่มีทรัพยากรการวินิจฉัยจํากัด        
การพบผื่นตุมนูนมีรอยบุมตรงกลางซึ่งเปน pathognomonic finding ที่สําคัญรวมกับการตรวจขูดผิวหนัง และยอม 
Wright stain เปนเคร่ืองมือวินิจฉัยเบื้องตนที่รวดเร็วและเขาถึงไดในบริบทโรงพยาบาลชุมชน รายงานผูปวยรายนี้             
จึงจัดทําข้ึนเพื่อนําเสนอกรณีผูปวยเอชไอวีที่มีผื่นลักษณะดังกลาว และไดรับการวินิจฉัย Disseminated Talaromycosis   
โดยอาศัยการตรวจขูดผิวหนังและยอม Wright stain เปนเคร่ืองมือวินิจฉัยแยกโรคเบื้องตนในบริบทโรงพยาบาลชุมชน  
 ผูปวยหญิงไทยอายุ 30 ป ผูติดเชื้อเอชไอวีระยะเอดสที่มีประวัติขาดยาตานไวรัส TLD (Tenofovir/Lamivudine/
Dolutegravir) นานกวา 3 ป เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลพระอาจารยฝนอาจาโร ดวยอาการไขต่ําๆ น้ําหนักลด           
และผื่นลักษณะตุมนูนมีรอยบุมตรงกลางที่ใบหนา แขนขา และลําตัว จํานวนเซลล CD4 แรกรับ 88 เซลลตอไมโครลิตร 
(รอยละ 12.2) การขูดผิวหนังและยอม Wright stain ตรวจพบเชื้อราแบบ binary fission yeast และการเพาะเชื้อรา        
ในเลือดตรวจพบเชื้อ Talaromyces marneffei นอกจากนี้ผลเพาะเชื้อแบคทีเรียในเลือดจาก 2 specimens ตรวจพบ 
Salmonella typhi ยืนยันภาวะการติดเชื้อรวม ผูปวยไดรับการรักษา Salmonella typhi bacteremia ดวย Ceftriaxone 2 กรัม      
ทางหลอดเลือดดําวันละ 1 คร้ัง เปนเวลา 2 สัปดาห สําหรับ Disseminated Talaromycosis ใหการรักษาโดยใช          
Amphotericin B ขนาด 0.8 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม เปนเวลา 2 สัปดาห ตามดวย Itraconazole 200 มิลลิกรัม                  
ทกุ 8 ชัว่โมง เปนเวลา 3 วัน ตามดวย Itraconazole 200 มิลลิกรัม ทุก 12 ชัว่โมง เปนเวลา 10 สัปดาห และ Itraconazole  
200 มิลลิกรัมตอวัน  จนผูป วยมี เซลล  CD4 มากกวา  100 เซลลตอไมโครลิตร ผูปวยได รับ Cotrimoxazole 
(Trimethoprim 80 มิลลิกรัม/Sulfamethoxazole 400 มิลลิกรัม) 2 เม็ดวันละ 1 คร้ัง เพื่อปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส
จนผูปวยมีเซลล CD4 มากกวา 200 เซลลตอไมโครลิตร ทั้งนี้ไดเร่ิมยาตานไวรัสใหมหลังจากไดรับ Amphotericin B       
ครบ 2 สัปดาห ผูปวยตอบสนองดีตอการรักษาและหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลมีการติดตามผื่นผิวหนังที่ 3 เดือน 
พบวาผื่นผิวหนังดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญ 
 สรุปผลการศึกษา: ในผูปวยเอชไอวีที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรองรุนแรงและมาดวยผื่นตุมนูนมีรอยบุมตรงกลาง        
การตรวจขูดรอยโรคผิวหนังและยอม Wright stain สามารถชวยสนับสนุนการวินิจฉัย talaromycosis ไดอยางรวดเร็ว      
ในบริบทโรงพยาบาลชุมชน ขณะที่การเพาะเชื้อรายังคงมีบทบาทในการยืนยันการวินิจฉัย กรณีนี้ยังแสดงใหเห็นความสําคัญ
ของการพิจารณาการติดเชื้อรวมและการสงเพาะเชื้อในเลือดทั้งแบคทีเรียและเชื้อราเมื่อมีขอบงชี้ 
 คําสําคัญ: Disseminated Talaromycosis, เชื้อรา Talaromyces marneffei, Salmonella typhi, ผื่นตุมนูน      
มีรอยบุมตรงกลาง, การยอมเชื้อราดวย Wright stain 
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A Case Report: Disseminated Talaromycosis Presenting With Umbilicated Papules in HIV Patient in        
Community Hospital setting  
Kiranun Rujirotampai M.D., General Practitioner, Phra Ajarn Fun Arjaro Hospital, Sakon Nakhon 
 

Abstract 
 Disseminated Talaromycosis is a fungal infection caused by Talaromyces marneffei, commonly 
found in immunocompromised patients, particularly HIV-infected individuals in Southeast Asia. Delayed 
diagnosis may lead to increased complications and mortality, especially in community hospital settings 
with limited diagnostic resources. Rapid diagnosis of Disseminated Talaromycosis can be achieved 
through recognition of umbilicated papular skin lesions, a pathognomonic finding, combined with skin 
scraping and Wright stain smear as an accessible preliminary diagnostic tool in community hospital       
settings. Furthermore, HIV-infected patients with severe immunosuppression may present with multiple 
concurrent opportunistic infections, making simultaneous collection of both bacterial and fungal blood 
cultures critically important. This case report therefore presents an HIV-infected patient with umbilicated 
papular skin lesions as the presenting complaint, who was diagnosed with Disseminated Talaromycosis 
using skin scraping and Wright stain as a preliminary diagnostic tool in a community hospital setting. 
 A 30-year-old Thai female HIV-infected patient with AIDS and a history of antiretroviral therapy 
non-adherence to TLD (Tenofovir/Lamivudine/Dolutegravir) for more than 3 years presented to           
Phra Ajarn Fun Arjaro Hospital with low-grade fever, weight loss, and umbilicated papular skin lesions on 
the face, extremities, and trunk. Her CD4 count on admission was 88 cells/mm3  (12.2%). Skin scraping 
with microscopic examination with Wright stain smear revealed yeast-form organisms with binary fission 
morphology, and blood fungal culture confirmed Talaromyces marneffei. Furthermore, hemocultures 
from 2 independent specimens yielded Salmonella typhi, confirming co-infection. Salmonella typhi 
bacteremia was treated with intravenous Ceftriaxone 2 gm daily for 2 weeks. Talaromycosis was treated 
with intravenous Amphotericin B 0.8 mg/kg/day for 2 weeks, followed by Itraconazole oral 200 mg every 
8 hours for 3 days, then 200 mg every 12 hours for 10 weeks, then 200 mg daily until CD4 exceeded 100 
cells/mm3. Cotrimoxazole (Trimethoprim 80 mg/Sulfamethoxazole 400 mg) 2 tabs daily was continued 
for opportunistic infection prophylaxis until CD4 exceeded 200 cells/mm3 . Antiretroviral therapy was 
restarted 2 weeks after Amphotericin B initiation. At the 3-month post-discharge follow-up, the skin le-
sions showed significant improvement. 
 Conclusion: Umbilicated papules in a severely immunocompromised patient with HIV should raise 
suspicion for disseminated talaromycosis. Skin scraping with Wright staining may provide rapid supportive 
evidence in a community hospital while confirmatory fungal culture is pending. This case also highlights 
the need to consider concurrent infections and to obtain appropriate bacterial and fungal cultures when 
clinically indicated.  
 Keywords: Disseminated Talaromycosis, Talaromyces marneffei, Salmonella typhi, umbilicated 
papules, Wright stain smear  
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บทนํา 
 Talaromyces marneffei (เดิมเรียก Penicilliosis 
marneffei) เปนเชื้อรากลุม dimorphic fungus จัดเปน
เชื้อราฉวยโอกาสที่สําคัญในผูปวยภูมิคุมกันบกพรอง      
เชน การติดเชื้อเอชไอวี พบมากในประเทศแถบเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใตและบางพื้นที่ของประเทศอินเดีย 
ตะวนัออกเฉียงเหนอื1 เปนเชือ้ราแบบ thermally dimorphic 
fungus สามารถเปลี่ยนรูปรางตามอุณหภูมิสิ่งแวดลอม2 
เมื่อไดรับความรอนที่อุณหภูมิสูงข้ึน (32–40 °C) เชื้อรา   
ซ่ึงอยูในรูปแบบ saprophytic mold จะเปลี่ยนรูปรางไป
เปนyeast ที่กอโรค3 อุบัติการณการติดเชื้อ Talaromycosis 
ในประเทศไทยพบไดบอยในผูปวยเอชไอวี โดยเฉพาะ     
ในภาคเหนือ โดยมีรายงานรอยละ 4–20 และมีอัตราการ
เสียชีวิตแมไดรับการรักษาดวยยาตานเชื้อราอยูระหวาง 
รอยละ 15–304 ความชุกของ Talaromycosis ในผูติดเชื้อ
เอชไอวีในประเทศไทยอยูที่รอยละ 3.94 ลักษณะอาการ  
ทางคลนิกิของ Disseminated Talaromycosis มกัไมจําเพาะ 
ไดแก ไขเร้ือรัง น้ําหนกัลด ออนเพลยี ตบัมามโต ตอมน้ําเหลอืงโต 
และอาจมีผื่นผิวหนังลักษณะ umbilicated papules5 
การติดเชื้อนี้พบไดเปนสวนใหญในผูปวยที่มีการติดเชื้อ    
เอชไอวีที่มีจํานวนเซลล  CD4 ต่ํ ากวา  100 เซลลตอ
ไมโครลิตร1 และมีแนวโนมแพรกระจายเขาสูกระแสเลือด
และอวัยวะ อ่ืน ๆ ของรางกายไดมากกวา ผื่นตุมนูนใน
ผูปวยเอชไอวี มักมีลักษณะจําเพาะมากข้ึน โดยจะมีรอยบุม
ตรงกลา ง  ( central umbilication)5 -6  อย า ง ไ ร ก็ตาม        
การวินิจ ฉัย Disseminated Talaromycosis ในบริบท
โรงพยาบาลชุมชนยังคงเปนความทาทายสําคัญ เนื่องจาก
ขอจํากัดดานทรัพยากรการวินิจฉัย โดยเฉพาะการเพาะ 
เชื้อราในเลือดตองสงตรวจยังหองปฏิบัติการภายนอก      
และใชเวลารอผลนานถึง 21 วัน ประกอบกับ antigen 
detection test ยังไมแพรหลายในโรงพยาบาลชุมชน     
ของไทย และการขาดบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง 
สงผลใหการวินิจฉัยลาชาและเพิ่มความเสี่ยงตอการเสียชีวิต 
ในบริบทนี้การสังเกตลักษณะผื่นผิวหนัง และตรวจขูด
ผิวหนังยอม Wright stain จึงมีคุณคาอยางยิ่งในฐานะ
เค ร่ืองมือวินิ จ ฉัย เบื้ องตนที่ รวดเ ร็ว ราคาประหยัด          
และสามารถดําเนินการไดภายในโรงพยาบาลชุมชน 

 การวินิ จ ฉัยแยกโ รค อ่ืนที่ มี ลั กษณะผื่ น แบบ          
umbilicated papules มีดังนี้  
 - Disseminated Histoplasmosis มักเกิดในผูปวย
เอชไอวีที่มีเซลล CD4 ต่ํากวา 150 เซลลตอไมโครลิตร7  
แตพบไดนอยกวาในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต
เนื่องจาก Histoplasma capsulatum ไมใชเชื้อประจําถ่ิน  
ในประเทศไทย8 บน Wright stain H. capsulatum จะพบ
เปน uniform round-to-oval yeast ขนาด 2–4 ไมโครเมตร 
ที่ แบ งตั วแบบ  narrow-based budding พรอม halo  
รอบเซลล9-10 

 - Disseminated Cryptococcosis สามารถพบผื่น 
umbilicated papules ได ในผู ป วย เอชไอวีประมาณ   
รอยละ 1511 อยางไรก็ตาม Cryptococcosis มักมีอาการ
ทางระบบประสาทสวนกลาง เชน ปวดศีรษะ และคอแข็ง 
เปนอาการเดน ในบางราย CNS symptoms อาจเกิดข้ึน
อยางชาๆ โดยไมมีอาการชัดเจนในระยะแรก ลักษณะ
จําเพาะบน Wright stain ของ Cryptococcus neoformans 
คอื encapsulated budding yeast ทีม่ ีcapsule ขนาดใหญ 
5-10 ไมโครเมตร12-13 

 - Disseminated Mycobacterium avium complex 
(MAC) สามารถกอใหเกิดการแสดงออกทางผิวหนังได
หลากหลายรูปแบบ เชน cellulitis, abscesses, nodules, 
pustules และ ecthyma-like lesions14 อยางไรก็ตาม 
umbilicated papules จากการติดเชื้อ MAC โดยตรงนั้น
พบไดนอยมาก และการยอม Wright stain จะไมพบเชื้อรา 
แตจะพบ acid-fast bacilli หาก AFB stain ใหผลบวก 
 - Cutaneous Tuberculosis แมจะพบไดในผูติด
เชื้อเอชไอวี แตการแสดงออกทางผิวหนังมักอยู ในรูปแบบ 
lupus vulgaris, scrofuloderma หรือ papulonecrotic 
tuberculid การยอม Wright stain จะไมพบเชื้อรา แตจะ
พบ granulomatous inflammation และ Langhans giant 
cells การยอม AFB stain และ culture จําเปนเพื่อยืนยัน
การวินิจฉัย15 

 - Secondary syphilis สามารถมีอาการแสดงทาง
ผิวหนังไดหลายรูปแบบในผูติดเชื้อเอชไอวี รวมถึงผื่น   
papular, nodular และ pustular ที่อาจมีลักษณะคลาย 
umbilicated papules ไดในบางกรณี16 
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ตารางที่ 1 ลักษณะเชื้อกอโรคเม่ือยอมดวย Wright stain 

ลักษณะ Talaromyces  
marneffei 

Cryptococcus 
neoformans  

Histoplasma       
capsulatum 

Cutaneous TB / 
MAC 

Size 1–8 µm 5-10 µm 2–4 µm ไมพบเช้ือรา 

Capsule Thin Thick Thin (halo artifact) ไมพบเช้ือรา 

Staining of capsule Negative Negative Negative ไมพบเช้ือรา 

Shape Pleomorphic,            
sausage cells       

(diameter: length      
1:3–1:4) 

Round to ovoid Uniform, round to 
ovoid, eccentric  

nucleus 

ไมพบเช้ือรา  
พบ granuloma 
และ Langhans 

giant cells 
Duplication Binary fission with 

transverse septum 

Narrow-based 
budding 

Narrow-based  
budding, single 

spore 

ไมพบเชื้อรา           
พบ AFB หากยอม 
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ภาพ A เช้ือ Talaromyces marneffei17 ภาพ B เช้ือ Cryptococcus neoformans13 ภาพ C เช้ือ Histoplasma capsulatum10
  

ภาพที่ 1 ภาพแสดงลักษณะเชือ้กอโรคเม่ือยอมดวย Wright satin 

วัตถุประสงค 
 เพื่ อนํ า เสนอกรณีผู ป วยเอชไอวีที่ มีผื่นตุ มนูน             
มีรอยบุมตรงกลางเปนอาการนํา และไดรับการวินิจฉัย      
Disseminated Talaromycosis โดยอาศัยการตรวจขูด
ผิวหนังและยอม Wright stain เปนเคร่ืองมือวินิจฉัยแยก
โรคเบื้องตนในบริบทโรงพยาบาลชุมชน และรายงาน        
การติ ด เชื้ อ ร ว ม กับ  Salmonella typhi bacteremia        
ซึ่งเทาที่ผูรายงานทราบยังไมเคยมีรายงานการติดเชื้อ       
รวมลักษณะ นี้มากอน 
 

รายงานผูปวย 
 ผูปวยหญิงไทยคู อายุ 30 ป อาชีพเจาหนาที่รักษา
ความปลอดภัย ภูมิลําเนาจังหวัดสกลนคร มีประวัติเดินทาง
ไปทํางานทีจ่งัหวดัจนัทบรีุเปนระยะเวลา 2 ป มาโรงพยาบาล   
และรับไวในโรงพยาบาลพระอาจารยฝนอาจาโร 25 กรกฎาคม 
พ.ศ.2568  

อาการสําคัญ : ไขต่ําๆตอนกลางคืน น้ําหนักลด มีผื่นข้ึน
ตามรางกาย 1 เดือน 
ประวัติปจจุบัน: ผูปวยมาโรงพยาบาลดวยอาการไขต่ําๆ
ตอนกลางคืน น้ําหนักลด มีผื่นตุมนูนและมีรอยบุมตรงกลาง
ข้ึนที่ใบหนา ไมเจ็บ ไมคัน ตุมเร่ิมลามมาที่ลําตัวและแขนขา
ทั้ง 2 ขาง ประมาณ 1 เดือน  
ประวัติอดีต: วินิจฉัย HIV คร้ังแรก พฤศจิกายน พ.ศ.2565 
มี  CD4 229 เซลล/ไมโครลิตร (รอยละ 12) ทานยา        
ตานไวรัส TLD (Tenofovir/Lamivudine/Dolutegravir) 
ไมสม่ําเสมอ ขาดยามา 3 ป 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 34 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 

 

264 

การตรวจรางกายแรกรับ:  
 Vital sign: Temperature 38.3 Degree Celsius, 
BP 121/89 mmHg, PR 104 /min, RR 20 /min 
General appearance: good consciousness, mild 
pallor, no jaundice 
 HEENT: pale conjunctiva, anicteric sclera, 
multiple erythematous umbilicated papules with 
some central crusted necrosis on face (ภาพที่ 2) 
 Lymph nodes: no superficial lymphade-
nopathy 
 Cardiovascular system: tachycardia, full 
pulse and regular rhythm, PMI at 5 th ICS MCL, no 
heaving, no thrill, normal S1 S2 no murmur 
 Respiratory system: normal breath sound, 
no adventitious sound both lungs 
 Gastrointestinal system: soft, not tender, no 
hepatosplenomegaly 
 Extremities: multiple erythematous umbili-
cated papules at both arms and legs (ภาพที่ 3) 
Neuromuscular system: full EOM , spontaneous 
movement all extremities 

ภาพที่ 2 ลักษณะผื่น multiple umbilicated papules 
with some central crusted necrosis ที่ใบหนาของ
ผูปวย 

 

A 

 

B 

 

C 

ภาพที่ 3 ลักษณะผื่น multiple umbilicated papules 
with some central crusted necrosis ที่ลําตัว (A) 
ขา (B) และแขน (C) ของผูปวย 
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 การวินิจฉัยเบื้องตน (Provisional diagnosis): Acute 
 febrile illness in HIV advanced disease with 
umbilicated papules  
 Differential diagnosis: Disseminated Talaromycosis, 
Disseminated Histoplasmosis 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 CBC: WBC 5,080 /uL, PMN 86 %, Lymphocyte 
11 %, Hb 7.6 gm/dL, Hct 22.7 %, Plt 195,000 /uL 
Iron study: Ferritin 324.78 ng/mL (11.0-306.8), Iron 
3.88 mcg/dL (60-180), Total Iron-Binding Capacity 
60 mcg/dL (255-450), Transferrin <75.00 mg/dL 
(200-350) 
 Liver function test: TB 0.8 mg/dL, DB 0.3 
mg/dL, AST 351 U/L, ALT 119 U/L, ALP 107 U/L, 
Total Protein 7.3 g/dL, Albumin 2.9 g/dL 
 Hepatitis profile: HBsAg Positive, Anti-HBs          
Negative, HBeAg Positive, Anti-HCV Negative 
 Blood chemistry: BUN 12 mg/dL, Creatinine 
0.88 mg/dL, Na 128 mmol/L, K 4.1 mmol/L, Cl 98 
mmol/L, HCO3 19 mmol/L 
 Absolute CD4: 88 cells/mm3 (12.2%) 
RPR: Non-reactive 
 Anti-Treponema pallidum Ab (ECIA): Negative 
 Serum cryptococcal antigen: Negative 
 Chest X-ray: no new infiltration (ภาพที่ 4) 
 Sputum Gram stain: numerous PMN infiltra-
tion, no epithelial cell, no organism found 
 Sputum Culture: normal flora 
 Sputum AFB: Negative for 3 days 
 Hemoculture: Salmonella typhi 2 specimens 
 Antimicrobial Susceptibility Testing: Suscep-
tible to Ampicillin, Ceftriaxone, Chloramphenicol, 
Ciprofloxacin และ Trimethoprim-sulfamethoxazole 
 Wright stain Pus from skin lesion: showed 
oval shape yeast-like organism with binary fission 
 Hemoculture for fungus: Talaromyces marneffei 

ภาพที่ 4 ภาพถายรังสีปอดผูปวย 

Hospital Course 
ระยะเวลารักษาในโรงพยาบาล (25 กรกฎาคม-        
9 สิงหาคม พ.ศ.2568 รวม 16 วัน) 
 25 กรกฎาคม พ.ศ.2568 (วันแรกรับ): แพทยรับ
ผูปวยไวในหอผูปวยในเพื่อตรวจหาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
และสง เพาะเชื้ อในเลือดทั้ งแบคที เ รียและเชื้ อรา              
2 specimens พรอมกัน เร่ิมการรักษาดวย Ceftriaxone  
2 กรัม ทางหลอดเลือดดําวันละ 1 คร้ัง เพื่อครอบคลุม
การติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด (empirical 
treatment) และเร่ิม Cotrimoxazole (Trimethoprim 
80  มิ ล ลิ ก รัม / Sulfamethoxazole 400 มิ ล ลิ ก รั ม )       
2 เม็ด วันละ 1 คร้ัง เนื่องจากผูปวยมีจํานวนเซลล CD4 
ต่ํากวา 200 เซลลตอไมโครลิตร ซึ่งเปน indication ของ 
primary prophylaxis เ พื่ อ ป อ ง กั น  Pneumocystis 
jirovercii pneumonia แ ล ะ  Toxoplasma gondii 
ตามแนวทางการรักษาของประเทศไทย18 โดยไมตองรอ
ผลตรวจหาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสใหครบกอน มีการตรวจ
ขูดผิวหนังและยอม Wright stain พบ binary fission 
yeast ซึ่ งสอดคลองกับลักษณะของ Talaromyces 
marneffei19 จากนั้นจึงปรึกษาแพทยเฉพาะทางดาน 
โรคติดเชื้อ ซึ่งแนะนําใหการรักษา Disseminated Tala-
romycosis ดวย Amphotericin B 0.8 มิลลิก รัมตอ
กิโลกรัมตอวัน ทางหลอดเลือดดําเปนเวลา 2 สัปดาห 
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 26 กรกฎาคม พ.ศ.2568 (วันที่ 2): ผลเพาะเชื้อ
แบคทีเรียในกระแสเลือดเบื้องตนพบ Gram-negative 
bacilli ใ น  2  specimens จึ ง ดํ า เ นิ น ก า ร รั กษ าด ว ย       
Ceftriaxone ตอเนื่อง 
 30 กรกฎาคม พ.ศ.2568 (วันที่ 6): ผลเพาะเชื้อ
แบคทีเรียในเลือดระบุชนิดไดเปน Salmonella typhi      
ใ น  2  specimens ผ ล  antimicrobial susceptibility         
testing: susceptible ต อ  Ampicillin, Ceftriaxone, 
Chloramphenicol, Ciprofloxacin และ Trimethoprim
-sulfamethoxazole ยนืยนัการวนิจิฉัย Salmonella typhi 
bacteremia โดย Ceftriaxone ที่ใหอยูเปน treatment 
ที่เหมาะสม 
 1 สิงหาคม พ.ศ.2568 (วันที่ 8): มีการสงเพาะเชื้อ
แบคทีเรียในเลือดซ้ํา 2 specimens เพื่อดูการตอบสนอง
ตอการรักษา Salmonella typhi bacteremia 
 4 และ 6 สิงหาคม พ.ศ.2568 (วันที่ 11 และ 13): 
ผลเพาะเชื้อแบคทีเรียในเลือดซ้ําทั้ง 2 specimens ใหผล 
no growth ที่ 3 และ 5 วันตามลําดับ บงชี้วาการติดเชื้อ 
Salmonella typhi ตอบสนองตอการรักษาดวย Ceftriaxone
 8 สิงหาคม พ.ศ.2568 (วันที่  15): ผูปวยไดรับ 
Ceftriaxone และ Amphotericin B ครบ 14 วัน อาการดี
ข้ึนตามลําดับ ไมมีไข 
 9 สิงหาคม พ.ศ.2568 (วันที่ 16): ทําการปรึกษา
แพทยเฉพาะทางโรคติดเชื้ออีกคร้ังหลังครบการรักษา โดย
แพทย เ ฉพ า ะท า ง ให ผู ป ว ย เ ร่ิ ม ย า ต า น ไ ว รั ส  TLD 
(Tenofovir/Lamivudine/Dolutegravir) วั นละ  1  เม็ ด 
โดยเร่ิมหลังครบ Amphotericin B 2 สัปดาห เพื่อลด  
ความเสี่ยงของ Immune Reconstitution Inflammatory 
Syndrome (IRIS)1,18 สูตรยา TLD ยังครอบคลุมการรักษา 
active hepatitis B infection รวมดวย18  
 9 สิงหาคม พ.ศ.2568 จําหนายผูปวยในสภาพด ี      
ไมมีไข โดยไดรับยากลับบาน ไดแก Itraconazole 200 
มลิลกิรัม ทกุ 8 ชัว่โมง เปนเวลา 3 วนั ตามดวย Itraconazole 
200 มิลลิกรัม ทุก 12 ชั่วโมง เปนเวลา 10 สัปดาห และ      
Itraconazole 200 มลิลกิรัมตอวนั จนกวา CD4 จะมากกวา 100 
เซลลตอไมโครลติร20 และ Cotrimoxazole 2 เมด็ วนัละ 1 คร้ัง 
จนกวา CD4 จะมากกวา 200 เซลลตอไมโครลิตร18 และม ี  
นัดพบแพทย เฉพาะทางโรคติด เชื้ อ เปนผู ป วยนอก                  
วนัที ่9 กันยายน พ.ศ. 2568 พรอมผลเลือด CBC, LFT 

การวินิจฉัยสุดทาย (Definitive diagnosis): Dissemi-
nated Talaromycosis with Salmonella typhi       
bacteremia with acute hepatitis B infection in HIV 
advanced disease 
 

การติดตามผล 
 18 สิงหาคม พ.ศ.2568 (9 วันหลังจําหนาย) :       
ผลเพาะเชื้อราในเลือดจากหองปฏิบัติการภายนอกพบ  
Talaromyces marneffei ยนืยนัการวนิจิฉัย Disseminated 
Talaromycosis ผลดังกลาวใชเวลานานออกภายหลังจาก
การรักษา และจําหนายผูปวยไปแลว 9 วัน เปนการแสดง
ใหเห็นถึงความสําคัญในการสังเกตลักษณะผื่นตุมนูนมี     
รอยบุมตรงกลางและการตรวจขูดผิวหนังยอมดวย Wright 
stain เปนเคร่ืองมือวินิจฉัยสําคัญที่สามารถระบุการติดเชื้อ       
Talaromyces marneffei ไดตั้ งแตแรกที่ ผูป วยยั งอยู     
ในโรงพยาบาล 
 การติดตามผลที่ 3 เดือน: ที่ ARV clinic พบวาผื่น
ผิวหนังดีข้ึนอยางชัดเจน 
 

วิจารณ 
 ผูปวยรายนี้มาดวยอาการไขเร้ือรัง น้ําหนักลด และ
ผื่นตุมนูนมีรอยบุมตรงกลางที่ใบหนา แขนขา และลําตัว
เปนอาการนํา มีโรคประจําตัวเปนเอชไอวีและขาดยานาน 
3 ป  การตรวจรางกายพบ multiple erythematous  
umbilicated papules on face, trunk and extremities, 
pale conjunctiva แ ล ะ  tachycardia โ ด ย ไ ม พ บ
hepatosplenomegaly (ตับมามโต)  หรือ lymphade-
nopathy (ตอมน้ําเหลอืงโต) ผลการตรวจทางหองปฏิบตักิาร 
จํานวนเซลล CD4 แรกรับ 88 เซลลตอไมโครลิตร CBC  
พบ Hb 7.6 g/dL รวมกับ iron study ที่แสดง pattern 
ของ anemia of chronic inflammation (serum iron ต่ํา, 
TIBC ต่ํา, ferritin สงู)21 ภาวะตบัอักเสบแบบ hepatocellular 
pattern (AST สูงกวา ALT) ซึ่งมี active HBV infection 
เ ป น  co-factor (HBsAg positive, HBeAg positive)2 2 
ภาพถายรังสีปอดไมพบ infiltration รวมกับ sputum AFB 
ผลลบชวยลดความนาจะเปนของ pulmonary tuberculosis 
และ Pneumocystis jirovecii pneumonia ภาวะอัลบูมิน   
ในเลือดต่ําสะทอนถึงความรุนแรงของการติดเชื้อแบบเร้ือรัง
เนื่องจากโปรตีนอัลบูมินเปน negative acute phase 
reactant ที่ลดลงเมื่อมี systemic inflammation รวมกับ
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 ภาวะทุพโภชนาการจากการเจ็บปวยเร้ือรัง สําหรับภาวะ
โซเดียมในเลือดต่ํา ในผูปวยรายนี้นาจะมีสาเหตุหลาย
ประการรวมกัน ไดแก กินไดนอยจากอาการเบื่ออาหาร 
น้ําหนักลด และภาวะพรองของเหลวในเลือดจากไขเร้ือรัง 
อย า ง ไ ร ก็ตาม  Na ที่ ต่ํ า มาก ( 128 mmol/L) ทํ า ให         
ตองพิจารณาสาเหตุเพิ่มเติม เชน SIADH (Syndrome of    
Inappropriate Antidiuretic Hormone secretion)        
ซึง่มรีายงานผูปวย ตดิเชือ้ Taloromyces marneffei  ที่กอให 
เกิด hyponatremia จาก SIADH ในผูปวยเอชไอวีแมจะเปน  
pulmonary disease23 
 สํ าห รับการวิ นิ จ ฉัย  Disseminated Talaromy 
cosis ผลการยอม Wright stain จากผื่นผิวหนัง พบ yeast
-like organism ที่มีลักษณะ binary fission ซึ่งสนับสนุน
การวินิจฉัยเบื้องตน ตอมาผลเพาะเชื้อราในเลือดยืนยัน 
Talaromyces marneffei หลังผูป วยจําหนายไปแลว         
9 วัน กรณีนี้จึงแสดงใหเห็นประโยชนของการตรวจรอยโรค
ผิวหนัง เพื่อชวยใหเ ร่ิมการประเมินและรักษาไดกอน      
ผลเพาะเชื้อ อยางไรก็ตาม ลกัษณะผืน่และผล Wright stain 
ควรพิจารณารวมกับอาการทางคลินิกและการตรวจยืนยัน 
เนื่องจากผื่นลักษณะคลายกัน อาจพบไดในโรคติดเชื้อ  
ฉวยโอกาสชนิดอ่ืนได  
 หลักการ รักษา  Disseminated Talaromycosis       
ที่สําคัญตามแนวทาง EACS (European AIDS Clinical    
Society) HIV Guidelines2 0  โ ดย ให  Amphotericin B 
เปนเวลา 2 สปัดาห ตามดวย Itraconazole ระยะ induction 
และ consolidation กอนใหตอเนื่องจนผูปวยมีเซลล CD4 
มากกวา 100 เซลลตอไมโครลิตร และเร่ิมยาตานไวรัส     
สูตร TLD หลังจากรักษาดวย Amphotericin B เพื่อลด       
ความเสี่ยงของ Immune Reconstitution Inflammatory 
Syndrome (IRIS)1  โดย  Tenofovir และ  Lamivudine   
ในสูตร TLD ครอบคลุมการรักษา HBV รวมดวย18  
 การรักษา Salmonella typhi bacteremia ผูปวย
ไดรับ Ceftriaxone 2 กรัมทางหลอดเลือดดําวันละ 1 คร้ัง 
เปนเวลา 2 สัปดาห ซึ่งสอดคลองกับแนวทาง NIH/HIVMA/
IDSA OI Guidelines16 นอกจากนี้ผูปวยไดรับ Cotrimox-
azole prophylaxis เพื่อปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส 
Pneumocystis jirovecii pneumonia และToxoplasma 
gondii โดยสามารถหยุดยาไดเมื่อ CD4 สูงกวา 200 เซลล
ตอไมโครลิตร และ viral load suppressed18  

 ห ลั ง ก า ร รั ก ษ า ด ว ย  Amphotericin B แ ล ะ     
Ceftriaxone ครบ 2 สัปดาห ผูปวยอาการดีข้ึน และไดรับ
การจําหนายพรอมให รับประทาน TLD, Itraconazole 
และ Cotrimoxazole ตอเนื่อง ในการติดตามที่ 3 เดือน 
พบวาผื่นผิวหนังดีข้ึนอยางชัดเจน  
 ขอจํากัดสําคัญของรายงานผูปวยนี้คือ ไมมีภาพถาย
ของผล Wright stain เนื่องจากไมไดบันทึกภาพไวในขณะ
ประเมินทางคลินิก และไมไดเก็บสไลดจึงไมไดบันทึกภาพ
ภายหลัง ในอนาคตการบันทึกภาพทางคลินิกอยางเปน
ระบบจะชวยเพิ่มคุณคาทางวิชาการของรายงานผูปวย      
ในบริบทโรงพยาบาลชุมชน 
 

สรุปผล 
 ผูปวยรายนี้แสดงให เ ห็น ถึงความซับซอนของ        
การติดเชื้อในผูปวยเอชไอวีระยะเอดสที่มีภาวะภูมิคุมกัน
บกพรองรุนแรง การพบ Disseminated Talaromycosis 
รวมกับ Salmonella typhi bacteremia การติดเชื้อรวม
ในผูปวยกลุมนี้ควรไดรับการตรวจเพิ่มเติม พิจารณาตาม
อาการ และขอมูลทางคลินิก ในบริบทโรงพยาบาลชุมชน 
การสังเกต ผื่นตุมนูนมีรอยบุมตรงกลางรวมกับการขูดรอย
โรคผิวหนังและยอม Wrist strain ซ่ึงสามารถดําเนินการได
ภายในโรงพยาบาลชุมชนโดยไมตองรอผลเพาะเชื้อราที่ใช
เวลานานถึง 21 วัน นอกจากนี้การสงเพาะเชื้อในเลือด      
ทั้งแบคทีเรียและเชื้อราพรอมกันตั้งแตแรกรับมีความจําเปน
อย า ง ยิ่ ง  เ นื่ อ ง จ า กหา กส ง เ ฉพ า ะ  fungal culture          
เพียงอยางเดียวจะทําใหพลาดการวินิจฉัย Salmonella 
typhi bacteremia ซึ่งตองการการรักษาที่แตกตางออกไป 
การ work up ที่ครอบคลุม ไดแก Wright stain, hemo-
culture ทั้งแบคทีเรียและเชื้อรา, serum cryptococcal 
antigen และ RPR จึงเปนแนวทางที่ควรปฏิบัติ ในผูปวย
เอชไอวีที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรองรุนแรงที่มาดวยผื่น  
umbilicated papules1,11,16,19
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