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Case 4: คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

“An 64-year-old female presents with Alternation of conscious 2 week”   

ผูน้าํเสนอ : นพ.รฐกร  ทองคง                                        สถาบนั คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 

ที�ปรึกษา :   รศ.นพ.ณรงคเ์ดช โฆษิตพนัธวงศ ์               สถาบนั คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 

Patient profile:              ผูป่้วยหญิงไทยคู่ อาย ุ6� ปี อาชีพแม่บา้น ภูมิลาํเนาจงัหวดันราธิวาส  

                          สิทธิการรักษา หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ 

                           รับการรักษาที�โรงพยาบาลสงขลานครินทร์เมื�อ 9 เมษายน พ.ศ. 2568                        

Chief complaint:           ซึมลง � สัปดาหก่์อนมาโรงพยาบาล  

Present illness:   

1 เดือนก่อนมา รพ. เดินทางไปอุมเราะห์ที�เมืองเมกกะประเทศซาอุดิอาระเบีย ไม่มีอาการผิดปกติ 

2 สัปดาห์ก่อนมา รพ. ระหวา่งอยูที่�ซาอุดิอาระเบีย ผูป่้วยเริ�มมีไข ้อาเจียน ปวดทา้ยทอยร้าวไปถึงหลงั 

หลงัจากนั�น � วนัผูป่้วยซึม ช่วยเหลือตวัเองไม่ได ้ไม่มีแขนขาอ่อนแรง ไม่มีมุม

ปากตกหรือพูดไม่ชดั พูดคุยถามตอบไดล้ดลง ไม่มีสับสน ไม่มีชกัเกร็งกระตุก  

 ไม่มีไอ ไม่มีนํ�ามูก ไม่มีหายใจหอบเหนื�อย ไม่มีทอ้งเสีย ไม่มีผื�น ไม่มีผูร่้วม

เดินทางที�ไปดว้ยกนัเจ็บป่วย ไกดไ์ดไ้ปซื�อยามาใหผู้ป่้วยรับประทาน ไม่ทราบ

ชนิดยา หลงัรับประทานยายงัคงมีไขทุ้กวนั  

5 วันก่อนมา รพ. ลูกสาวโทรศพัทค์ุยกบัผูป่้วย สังเกตวา่ผูป่้วยมีอาการพูดจาสับสน ตอบไม่ตรง

คาํถามจึงไดใ้หไ้กดพ์าไปพบแพทยที์�โรงพยาบาลทอ้งถิ�น ไดรั้บนํ�าเกลือ หลงัจาก

นั�นใหก้ลบัไปพกัฟื� นต่อที�พกั 

1 วันก่อนมา รพ. ผูป่้วยเดินทางกลบัประเทศไทยโดยทางเครื�องบิน ญาติไปรับที�สนามบินสุวรรณภูมิ

ดว้ยรถส่วนตวัเดินทางกลบันราธิวาส ระหวา่งทางสังเกตว่าผูป่้วยมีไข ้ซึมมากขึ�น 

ถามไม่ค่อยตอบ จึงนาํผูป่้วยเขา้รับการรักษาที�โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
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Past history: 

โรคประจาํตวั  

 1. Hypertension 

 2. Dyslipidemia 

Current medications:  

 1. Simvastatin (20 mg) 1 tab po OD pc     

 2. Manidipine (20mg) 1 tab po OD pc 
Personal and family history: 

 ไม่มีประวติัไดรั้บอุบติัเหตุ 

 ไม่มีประวติัแพย้าแพอ้าหาร 

 ไม่กินยาตม้ ยาหมอ้ ยาลูกกลอน สมุนไพร หรืออาหารเสริม 

 ไม่ดื�มสุรา ไม่สูบบุหรี�  

 ไม่ใชส้ารเสพติด ไม่เคยไดรั้บเลือด  

 ไม่มีสัตวเ์ลี�ยงที�บา้น 

Physical examination: 

Vital signs:   BT 39.2C, BP 159/92 mmHg, PR 116/min, RR 26/ min, SpO2 92% at room air 

Measurement:         body weight 45 kg, height 140 cm, BMI 22.9 kg/m2 

General appearance:  Normosthenic build looked sick, drowsy  

HEENT:  No pale conjunctivae, anicteric sclerae, no conjunctival injection, 

  no palpable cervical and supraclavicular lymph node 

Cardiovascular system:  No JVP engorgement in semi-Fowler position, pulse regular full all extremities, 

                                                 apical impulse at 5th ICS mid-clavicular line, no heaving, no thrill, normal S1S2, 

                                                 no murmur  

Respiratory system:  normal chest expansion, trachea in midline, no distress, no adventitious sound 

Abdomen:  no distension, soft, no point of tenderness, no palpable liver, spleen nor mass, 

                                                liver span 10 cm, splenic dullness negative  

Skin:  no rash, no petechiae, no ulcer 

Musculoskeletal system:  no joint swelling, no deformity 

Neurological examinations:  
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Consciousness: drowsy and non-cooperative, GCS E4V4M5, Pupil 2 mm reactive to light both eyes, 

 no RAPD, no nystagmus, no ophthalmoplegia 

Fundi:  cannot be evaluated, no facial palsy by observation  

Motor:  normal tone, motor power at least grade III all extremities both side 

Sensory:  cannot be evaluated 

Deep tendon reflex:  2+ 

Babinski sign:  plantar response both sides 

Clonus:  negative both sides 

Cerebellar sign:  cannot be evaluated 

Meningeal irritation sign:  presence of neck stiffness 

 

Laboratory investigations:  

CBC:     Hb 13.5 g/dL, Hct 43.7%, MCV 88.8 fL WBC 14,000 cells/mm3  

                                                     [N89% Lymph 8% Mono 3%], platelet 451,000 cell/mm3 

Blood chemistry:  BUN 56.2 mg/dL, Cr 1.22 mg/dL, Na 149.6 mmol/L, K 4.5 mmol/L,  

                                                      Cl 113 mmol/L, HCO 22 mmol/L, Ca 9.4 mg/dL,  

Liver function test:   DB 0.26 mg/dL, TB 0.56 mg/dL, AST 154 U/L, ALT 293 U/L, ALP 132 U/L,  

                                         TP 7.9 g/dL, Albumin 4.1 g/dL, Globulin 3.8 g/dL   

Coagulogram:   aPTT 17.6 sec (control 25 sec, reference range 21.5-32.1)  

    PT 12.7 sec (control 11.6 sec, reference range 10.3-12.3), INR 1.12 

Urinalysis:    specific gravity 1.024, protein trace, glucose negative, WBC 0-1/HPF, 

   RBC 0-1/HPF, no casts  

Serology   Anti HIV: non reactive 
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Chest X-ray: 
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Case summary 

 

   
 

Lab investigation: CSF analysis open pressure 18 cmH2O, WBC Character: Hazy  

WBC 1,580 cell/cu.mm. (PMN 95%, Mononuclear 5%) RBC 30 cell/cu.mm Protein 646.5 mg/dL 

Glucose 34 mg/dL (DTX 208 mg/dL), CSFgram stain: no organism was found, CSF aerobic culture no growth 

CSF for meningoencephalitis panel: positive for Neisseria meningitidis 

Clinical diagnosis: Meningoencephalitis 

Microbiological diagnosis: Neisseria meningitidis brain abscess 

Management: Ceftriaxone 2gm IV q 12 hr total duration 8 weeks 

Progress: 

วนัที� � หลงัจากที�ไดรั้บการรักษาดว้ย IV ceftriaxone ผูป่้วยเริ�มตื�นมากขึ�น ทาํตามคาํสั�ง ไดท้าํการตรวจ 

CSF analysis พบ open pressure  12 cmH2O Character: Hazy WBC 225 cell/cu.mm. (PMN 82%, Mononuclear 

18%) RBC 1750 cell/cu.mm Protein 366.9 mg/dLGlucose 65 mg/dL 

             ติดตาม CT brain หลงัจากได ้รับการรักษา � สัปดาห์ พบ Insignificant changed the lobulated rim-

enhancing lesion in left temporo-occipital lobe with surrounding vasogenic edema and leptomeningeal 

enhancement อาการของผูป่้วยคงที�และประเมินร่วมกบัศลัยแพทยร์ะบบประสาท พิจารณาใหก้ารรักษาดว้ย IV 

antibiotic ต่อร่วมกบัการติดตาม CT scan เพื�อดูการตอบสนองต่อการรักษาเป็นระยะ  หลงัจากไดรั้บ antibiotic 3 

สัปดาห์ได ้transfer ผูป่้วยกลบัไปยงัโรงพยาบาลตามสิทธิ� เพื�อให ้IV antibiotic ต่อจนครบ � สัปดาห ์ 

             หลงัไดรั้บ IV antibiotic ครบ � สัปดาห ์จากการสอบถามติดตามอาการผูป่้วย สามารถพูดคุย ทาํตามคาํสั�ง

ได ้ยงัคงอยูใ่นช่วงการทาํกายภาพบาํบดั 

 

 


