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Case 1: คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

“A 50-year-old female presents with blurred vision for 10 days”  

ผูน้ าเสนอ : แพทยห์ญิงกมลชนก เผา่ประพฒัน์                     สถาบนั คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
ท่ีปรึกษา :  รองศาสตราจารย ์นายแพทยรุ์จิภาส สิริจตุภทัร            สถาบนั คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

Patient profile:               หญิงไทยโสดอาย ุ50 ปี อาชีพ รับราชการครู ภูมิล าเนา จงัหวดัสุรินทร์ 

  เขา้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลศิริราช วนัท่ี 25 สิงหาคม 2566            

Chief complaint: ตามวั 10 วนัก่อนมาโรงพยาบาล 

Present illness:  

ประมาณ 8 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล (มกราคม 2566) ผูป่้วยมีอาการไอเร้ือรังและน ้ าหนกัลด ไปตรวจท่ี

โรงพยาบาลสุรินทร์ ไดรั้บการวินิจฉยั adenocarcinoma of the lung with pleural, liver, bone and leptomeningeal 

metastases ไดรั้บการรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดั carboplatin/gemcitabine ทุก 2 สัปดาห์ หลงัรับการรักษา อาการดีขึ้น ไอ

ลดลง น ้าหนกัเพิ่มขึ้น 

2 เดือนก่อนมารพ. (หลงัไดรั้บยาเคมีบ าบดัมาแลว้ 5 cycles) มีอาการเวียนศีรษะ และปวดศีรษะ แบบจ๊ีด ๆ 

เป็น ๆ หาย ๆ ไม่มีอ่อนแรงหรือตามวั ไม่สัมพนัธ์กบัท่าทางหรือกิจกรรมท่ีท า ไดรั้บการตรวจ MRI brain 19/6/66: 

mild leptomeningeal enhancement and few nodular enhancement scatter at bilateral cerebral hemisphere size up to 

0.35 cm.; favorable leptomeningeal brain metastasis ไดรั้บการท า lumber puncture: OP 12 cmH2O, CP 9 cmH2O, 

clear colorless, RBC 80 cells/cu.mm, nucleated cell 100 cells/cu.mm., lymphocyte 100%, CSF glucose 32 mg/dL, 

CSF protein 167 .87  mg/dL, Gram stain: no organism found, Indian ink: no encapsulated yeast foundได้ รับการ

วินิจฉยั leptomeningeal metastasis และไดรั้บการรักษาดว้ย whole brain radiotherapy (WBRT) total dose 3,000 Gy. 

10 fractions (13-26/7/66) ร่วมกบัได ้dexamethasone 4 mg/วนั นาน 14 วนั (12-25/7/66) หลงัฉายแสงอาการปวด

ศีรษะลดลง ไม่มีไข ้ไม่มีอ่อนแรงหรือตามวั 

10 วนัก่อนมารพ. รู้สึกตาซา้ยมวั คลา้ยมองผา่นกระจกฝ้า เป็นหลงัต่ืนนอนจากการนอนกลางวนั ไม่ปวดตา 

ไม่มีไข ้ไม่มีตาแดงหรือขี้ตา ไม่มีเห็นแสงวูบวาบหรือภาพจุดด าลอยไปมา ไม่เคยมีอาการตามวัก่อนหนา้น้ี อาการตา

มวัเป็นเท่าเดิมตลอดเวลา ไม่สัมพนัธ์กบัท่าทางหรือกิจกรรมท่ีท า ไม่ปวดศีรษะมากขึ้น ไม่มีประวติัอุบติัเหตุหรือ

กระทบกระแทกท่ีศีรษะ ยงัไม่ไดไ้ปพบแพทย ์

6 วนัก่อนมารพ. ไปพบแพทย์ตามนัดเร่ืองโรคมะเร็งปอด ได้รับยาเคมีบ าบัด carboplatin/gemcitabine 

(C6D1 16/8/66) ตามแผนการรักษาเดิม ยงัคงมีอาการตามวัเท่าๆเดิม อายุรแพทยโ์รคมะเร็งส่งปรึกษาจกัษุแพทยเ์พื่อ
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ตรวจเพิ่มเติม R/O ocular metastasisได้ท า vitreous and aqueous tapping ส่ง culture ผล no growth for aerobic and 

anaerobic bacteria เน่ืองจากยงัไม่พบสาเหตุ ผูป่้วยจึงไดรั้บการส่งตวัมารักษาต่อท่ีโรงพยาบาลศิริราช  

ผูป่้วยไม่มีอาการเจ็บหน้าอก ปวดทอ้ง คล่ืนไส้อาเจียน ถ่ายเหลว ปัสสาวะแสบขดั คล าไดก้อ้นตามตวั ผื่น  

หรือแขนขาอ่อนแรง มีอาการปวดศีรษะบา้งเท่าๆเดิมไม่มากขึ้น 

Past history: 

- T2DM without complication, HbA1C 8.2 7/66 

- Hypertension  

- History of CA nasopharynx S/P complete concurrent chemoradiotherapy (CCRT) 8/1/62, cisplatin/5-
fluorouracil 3 cycles last 4/62 

Personal history: 

- ปฏิเสธประวติัด่ืมสุรา สูบบุหร่ี หรือใชส้ารเสพติด 

- ปฏิเสธแพย้า แพอ้าหาร  

- ปฏิเสธประวติัใชย้าสมุนไพร  

- ปฏิเสธประวติัการใชย้าตม้ ยาหมอ้ ยาลูกกลอน ยาสมุนไพร หรืออาหารเสริม  

- ปฏิเสธประวติัการใชส้ารเสพติด การสักตามร่างกาย การไดรั้บเลือด  

- ปฏิเสธประวติั unsafe sexual intercourse  

- เล้ียงแมว 4 ตวั ระบบเปิด ไม่ไดใ้กลชิ้ด ไม่ไดเ้ล้ียงสัตวอ่ื์น 

- ปฏิเสธประวติัเดินทางไปต่างจงัหวดั เขา้ป่าย  ่าน ้า 

Family history: 

      -     ปฏิเสธโรคมะเร็งหรือโรคทางพนัธุกรรมในครอบครัว 

 

Current medications: 
- Dapagliflozin 10 mg/d  - Glipizide 5 mg/d 

- Pravastatin 40 mg/d  - Gabapentin 600 mg/d 

- Morphine sulfate 20 mg/d - Tramadol 150 mg/d 
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Physical examination: 

Vital signs: BT 37C, HR 64/min, BP 112/76 mmHg, RR 20/min, SpO2 99% RA 

BW 53 kg, Ht 159 cm., BMI 20.9 kg/m2 

General appearance: normosthenic built, alert, well cooperative, no sign of chronic liver disease, no edema 

HEENT: mildly pale conjunctiva, anicteric sclera, no oral thrush, no oral ulcer 

Cardiovascular: JVP 3 cm. above sternal angle, apical impulse at 5th ICS left mid-clavicular line, no heaving, no 

thrills, normal S1 S2, no murmur, peripheral pulses 2+ all extremities 

Respiratory: normal chest contour, equal chest expansion, normal and equal breath sound, no adventitious sound 

Abdomen: no surgical scar, normoactive bowel sounds, soft, no tenderness, liver and spleen not palpable, liver 

span 8 cm., no increased splenic dullness, no shifting dullness 

Extremities: no pitting edema, no joint swelling and tenderness 

Nervous system: E4V5M6, pupil 5 mm RTLBE, motor power gr.5, no decrease pinprick sensation, no stiff neck 
Skin: no pruritic papular eruption 

Lymph nodes: no superficial lymphadenopathy 

Laboratory: 

CBC: Hb 9.2 g/dL, Hct 27.9%, MCV 79.7 fL, RDW 16.6%, WBC 3,020/mm3 (neutrophil 77.8%, lymphocyte 

17.2%, monocyte 7%, eosinophil 0.7%, basophil 0.3%), platelet 191,000/mm3  

Blood chemistry: BUN 18.2 mg/dL, creatinine 0.64 mg/dL, Na 134 mmol/L, K 3.7 mmol/L, Cl 101 mmol/L,                  

HCO3 22 mmol/L  

Liver function tests: Total protein 7.2 g/dL, albumin 3.9 g/dL, globulin 3.3 g/dL, total bilirubin 0.28 mg/dL, 

direct bilirubin 0.14 mg/dL, AST 28 U/L, ALT 56 U/L, ALP 44 U/L 

 
Right eye Left eye 

VA 6/60  c PH 6/18 FC 2’ 
Lid and lashes Normal Normal 
Lacrimal system Normal Normal 
Conjunctiva Not injected Not injected 
Pupil 8 mm dilated 8 mm dilated 



การประชุมอภิปรายผู้ป่วยโรคติดเช้ือ คร้ังท่ี 1/2567 อนุสาขาอายรุศาสตร์โรคติดเช้ือ  
วนัองัคารท่ี 12 มีนาคม 2567 เวลา 13:00-16:30 น. ณ ห้องประชุมบุษบา   
โรงแรมแมนดาริน สามยา่น กรุงเทพฯ   

4 

Urine analysis: sp.gr. 1.021, pH 7.5, protein trace, glucose 4+, blood negative, urobilinogen negative, WBC 5-10 

cells/mm3, RBC 0-1 cells/mm3, squamous epithelium cell 0-1 cells/mm3, granular cast negative 

Anti-HIV: negative 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

Chest X-ray:  
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Case summary 
  
O Investigation: 

Vitreous fluid culture (Left eye): Cryptococcus neoformans 

 
 

 

 

Anti-IFN Gamma autoAb: negative 

Anti GM-CSF: negative 

     

O Clinical diagnosis: Endogenous endophthalmitis 

O Microbiological diagnosis: Cryptococcus neoformans 

O Management: 

Induction 

• Amphotericin B 0.5 mg/kg/d 24/8/23 -> Liposomal amphotericin B 3.7 mg/kg/d  
• Flucytosine 100 MKD start 28/8/23                          (total 5 weeks) 

Consolidation 

• Fluconazole 800 mg/day start 28/9/23 
• Flucytosine 100 MKD  (total 15 weeks) 

Maintenance:  Fluconazole 200 mg per day (plan 6-12 months) 

 

 

SDA 
Mucoid colony 

Urease enzyme positive 

Caffeic acid media 
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Intravitreal injection 

• AmphotericinB + vancomycin +ceftazidime 23/8/23 
• Amphotericin B 27/8/23 
• Voriconazole 31/8/23 

 
O Progress:  หลงัใหก้ารรักษาดว้ย Liposomal amphotericin B และ Flucytosine ในช่วง induction phase รวม 5 

สัปดาห์ ตาซา้ยมองเห็นชดัเจนขึ้น จาก VA: FC 2’ เป็น 6/6-4 และจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได ้จากนั้นให้

การรักษาต่อดว้ย Fluconazole 800 mg/day และ Flucytosine 100 MKD เป็น consolidation phase รวม 15 

สัปดาห์ และ fluconazole 200 mg/day นาน 12 เดือน  

 

 


