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บทคัดย่อ 

โรคสปอโรทริโคซิสเกิดจากเชื้อรา Sporothrix schenckii เป็นเชื้อราสองรูป ผู้ป่วยมักจะมาด้วย
ผื่นที่มีลักษณะรอยโรคเป็นตุ่มหลายๆตุ่ม เรียงตามแนวของระบบน้้าเหลือง ซึ่งการติดเชื้อลักษณะแพร่กระจาย
พบได้น้อยมาก โดยบทความนี้ มีการน้าเสนอผู้ป่วยชายอายุ 62 ปี มาโรงพยาบาลด้วยเรื่องไข้ ผื่นที่ใบหน้า 
ล้าตัว แขนขาทั้งสองข้างมา 3 สัปดาห์ ซึ่งไม่ตอบสนองต่อการให้ยาปฏิชีวนะ ตรวจร่างกายพบม้ามโต ปฏิเสธ
โรคประจ้าตัว ปฏิเสธการรับประทานยากดภูมิคุ้มกัน ปฏิเสธประวัติการเดินทาง ปฏิเสธประวัติติดเชื้อหรือ
ประวัติที่สงสัยภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่พบการติดเชื้อเอช ไอ วี ผู้ป่วย
ได้รับการเอาชิ้นเนื้อจากผิวหนังส่งตรวจพบ เชื้อ Histoplasma capsulatum แต่เนื่องจากอาการแสดงที่ไม่
ตรงไปตรงมา จึงได้ท้าการเอาชิ้นเนื้อไปตรวจซ้้าพบยีสต์เป็นลักษณะ cigar shaped bodies และ 18S rRNA 
พบ Sporothrix schenckii จึงได้รับการวินิจฉัยเป็นการติดเชื้อราสปอโรทริโคซิสแบบแพร่กระจาย ส่งทาง

ห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม IFN-ϒ auto-ab และ CD4/CD8 ผลปกติ พบประวัติภรรยาเลี้ยงแมวในละแวกบ้าน
ประมาณ 8 ตัวมาเป็นเวลาเกือบ 10 ปี ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้ ได้รับการรักษาเบื้องต้นด้วย Amphotericin B 
deoxycholate นาน 4 สัปดาห์ และตามด้วย itraconazole  1 ปี อาการไข้และผื่นดีขึ้นเป็นล้าดับ 

ค าส าคัญ : เชื้อราสปอโรทริโคซิสแบบแพร่กระจาย  ผู้ป่วยที่ภูมิคุ้มกันปกติ ผู้ป่วยที่ไม่ได้ติดเชื้อ เอช ไอ วี 
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A Case Report of Disseminated Sporotrichosis in A Healthy Elderly 
Parissada Anugoolgarn MD. 

Department of Internal Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 

Sporotrichosis is caused by a dimorphic fungus known as Sporothrix schenckii. 
Lymphocutaneous disease is the most common form and rarely disseminated form. We report 
a 62-year-old Thai man who presented with insidious onset fever for 3 weeks with generalized 
papulonecrotic lesions on the face, trunk, extremities, and splenomegaly that had not 
responded to a course of antibiotics. He has no significant past medical illness and no history 
of recurrent infection or immunosuppressive drug use. Importantly, anti-HIV was negative. Skin 
biopsy revealed Histoplasma capsulatum. His atypical presentation led to a doubtful diagnosis. 
He was repeatedly scraped and found yeast cells and cigar-shaped bodies. Subsequently, 18S 
rRNA identified Sporothrix schenckii. Compatible with disseminated sporotrichosis. The IFN-
gamma autoantibody and CD4/CD8 level were normal. He had no recent travel. However, his 
couple has been raising eight cats around in their home for over a decade. They prescribed 4 
weeks of Amphotericin B and 1 year of itraconazole for treatment. The lesion improves 
gradually. 

Keyword: Disseminated Sporotrichosis, Healthy, Non-HIV 
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บทน า 
โรคสปอโรทริ โคซิส (Sporotrichosis) 

เกิดจากการติดเชื้อรา Sporothrix schenckii เป็น
เชื้อราสองรูป โดยธรรมชาติจะอาศัยอยู่ตามดิน 
การติดเชื้อชนิดนี้มักเกิดจากสปอร์ของเชื้อผ่านทาง
ผิวหนัง (inoculation) อาจจะมีประวัติการแคะ
แกะเกา โดนแมวข่วนหรือกัดมาก่อน ในปัจจุบัน
พบการติดเชื้อราสปอโรทริคมากขึ้นโดยเฉพาะใน
สัตวแพทย์และกลุ่มผู้เลี้ยงแมว(1)  อาการแสดงมักจะ
มาด้วยอาการทางผิวหนัง Lymphocutaneous 
sporotrichosis เป็นรูปแบบที่พบมากที่สุด(2) โดย
ลักษณะผื่นทางคลินิกที่พบคือ nodules plaques, 
noduloulcerative, ulcerative nodulocystic 
ผื่นเรียงตัวเส้นตามแนวของระบบน้้าเหลือง  โดย
พบได้น้อยมากที่จะมีการติดเชื้อแบบแพร่กระจาย
ไปยังอวัยวะระบบอ่ืน ๆ เช่น ระบบประสาท ระบบ
ข้อและกระดูก และระบบทางเดินหายใจ  นอกจาก
การติดเชื้อผ่านทางผิวหนังแล้ว สามารถติดผ่าน
ทางการสูดหายใจของ conidia เข้าสู่ระบบหายใจ
ได้แต่พบค่อนข้างน้อย การติดเชื้อราสปอโรทริค
แบบแพร่กระจาย มักพบในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกัน
บกพร่องโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยเอช ไอ วี  
 แม้ว่ าการติด เชื้ อราสปอโรทริคแบบ
แพร่กระจายมักจะพบในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้ มกัน
บกพร่อง แต่รายงานฉบับนี้รายงานในผู้ป่วยที่ไม่มี
โรคประจ้าตัว ไม่มีประวัติของภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง ร่วมกับในปัจจุบันวิธีอณูจุลชีววิทยา 
(molecular technique) ได้มีการพัฒนามากขึ้น จึง
ท้าให้สามารถวินิจฉัยการติดแบบเชื้อราสปอโรทริค
ด้วยวิธีการตัดชิ้นเพ่ือส่งตรวจด้วย 18S rRNA ได้
ส้าเร็จ 

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยชาย อายุ 62 ปี ภูมิล้าเนา จังหวัด

นครศรีธรรมราช ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

รับไว้ในโรงพยาบาลตั้งแต่วันที่ 16 พฤศจิกายน 
2565 ด้วยเรื่องไข้ ผื่นที่บริเวณใบหน้า ล้าตัว แขน
ขาสองข้างเป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ พบประวัติ
ภรรยาเลี้ยงแมวในละแวกบ้านประมาณ 8 ตัวมา
เป็นเวลาเกือบ 10 ปี ปฏิเสธโรคประจ้าตัว ปฏิเสธ
ประวัติการใช้ยากดภูมิกัน ปฏิ เสธการใช้ยา
สมุนไพร ปฏิเสธประวัติสูบบุหรี่หรือดื่มสุรา ปฏิเสธ
ประวัติเดินทางไปนอกพ้ืนที่ ปฏิเสธประวัติติดเชื้อ
หรือประวัติที่สงสัยภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ตรวจ
ร่างกายแรกรับอุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส ชีพจร 
95 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความดัน
โลหิต 140/60 มิลลิเมตรปรอท ผื่นลักษณะตุ่มสี
แดง ที่บริเวณใบหน้า ล้าตัว แขนขาสองข้างหลาย
ต้าแหน่ง (ดังรูปที่ 1-3) 
ตรวจร่างกายพบม้ามโต ลักษณะกดไม่เจ็บผิวเรียบ 
ตรวจไม่พบต่อมน้้าเหลืองโต ผู้ป่วยได้รับการรักษา
เบื้องต้นด้วยยาปฏิชีวนะอาการไข้และผื่นไม่ดีขึ้น
จึ งได้รับการส่งต่อมารักษาต่อที่ โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 

รูปที่ 2 
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รูปที่ 3 
ลักษณะผ่ืน multiple discrete, umbilicated 
erythematous papule ที่บริเวณล าตัวและขา 

 

  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
CBC: white blood cell count of 

1 6 , 6 0 0  cells/uL (neutrophil 9 1 % , 
lymphocyte 4%), platelet count of 314,000 
cell/uL, Hemoglobin level of 1 2  g/dL, 
Hematocrit 38 % 

Blood chemistry: blood urea 
nitrogen was 1 2  mg/dL and serum 
creatinine was 0.6 mg/dL. The liver function 
test revealed direct bilirubin 0.7 mg/dL, AST 
23 U/L, ALT 11 U/L, ALP 96 U/L, albumin 2 
g/dL and total protein was 4 . 9  g/dL. 
Serology for HIV was negative. 

CT whole abdomen with contrast: 
splenomegaly with splenic infarction, 
ascites and bilateral pleural effusion 
เก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อจากผิวหนัง: Histoplasma 
capsulatum จากการอ่านทางพยาธิวิทยา  
เก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อจากผิวหนังซ้้า: yeast cells 
and cigar shaped bodies (รูปที่ 4) 
 
 

 
รูปที่ 4 ภาพเชื้อ Sporothrix schenckii จากเก็บ
ตัวอย่างชิ้นเนื้อจากผิวหนัง (skin biopsy) ย้อม 
wright strain 

18S ribosomal RNA (18S rRNA): Sporothrix 
schenckii 
IFN gamma auto antibody อยู่ ใ น ค่ า ป ก ติ  
และ CD4  289 cell/uL 

วิจารณ์ 
ผู้ป่วยรายนี้มาด้วยอาการไข้ ผื่นหลายต้าแหน่ง 

ทั่วตัวตั้งแต่ใบหน้า ล้าตัว แขนขาสองข้าง โดยเป็น
ต้าแหน่งที่ไม่ต่อเนื่องกัน (noncontiguous site) ตรวจ
ร่างกายพบม้ามโต ซึ่งจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยรายนี้มี
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อ า ก า ร แ ส ด ง ห ล า ย ร ะ บ บ  ( multiorgan 
involvement) โดยไม่พบภาวะ pancytopenia 
หากเป็นภาวะติดเชื้อจึงนึกถึงภาวะติดเชื้อที่เป็น
ลั กษณะ  disseminated infection เ มื่ อดู จ า ก
ลักษณะผื่นที่เป็น umbilicated papule เชื้อที่นึก
ถึงได้แก่ Histoplasma capsulatum, Talaromyces 
marneffei, Cryptococcus spp. แต่ เ นื่ อ ง จ า ก
ตรวจไม่พบการติดเชื้อเอช ไอ วี มีประวัติสัมผัส
แมวมาเป็นเวลานานท้าให้นึกถึง เชื้อในกลุ่ ม 
zoonotic ในผู้ป่วยรายนี้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติ
จากตัวอย่างชิ้นเนื้อการรายงาน yeast cells and 
cigar shaped bodies และ 18S ribosomal RNA 
(18S rRNA) พบ Sporothrix schenckii โรคที่นึก
ถึงมากที่สุดจึงเป็น Disseminated sporotrichosis 
(โรคสปอโรทริ โคซิสแบบแพร่กระจาย) โดย
ลักษณะที่ส้าคัญและน่าสนใจในผู้ป่วยรายนี้คือ(3,4) 

1. อาการแสดง: โรคสปอโรทริโคซิส
(Sporotrichosis) เป็ น โ รคได้ รั บ เชื้ อผ่ านทาง
ผิวหนัง ดังนั้นอาการมักจะมาด้วยอาการทางผิวหนัง 
ลั กษณะผื่ นทางคลิ นิ กที่ พบ ได้ คื อ  nodules, 
plaques, noduloulcerative, ulcerative, 
nodulocystic lesions แต่ ใ น ผู้ ป่ ว ย ร า ยนี้ พ บ
ลักษณะ umbilicated erythematous papule  และ
รูปแบบที่พบโดยส่วนใหญ่ของโรคสปอโรทริโคซิส คือ 
sporotrichoid Lymphocutaneous โดยผื่นเรียง
ตัวเส้นตามแนวของระบบน้้าเหลือง (6,7)  โรคสปอ
โรทริโคซิสแบบแพร่กระจายพบได้ค่อยข้างน้อย 
แต่ในผู้ป่วยรายนี้เป็นแบบแพร่กระจาย ต้าแหน่ง
ผื่ น พ บ ห ล า ย ต้ า แ ห น่ ง ที่ ไ ม่ ต่ อ เ นื่ อ ง กั น 
(noncontiguous site)  อาการแสดงนอกจากอาการ
ทางผิวหนังที่พบได้ (10) ได้แก่ ไซนัสอักเสบ (11) 
ระบบทางเดินหายใจ ระบบประสาท แต่ในผู้ป่วย
รายนี้มีอาการแสดงทางเยื่อหุ้มปอดและม้ามโต 

2. ลักษณะผู้ป่วย: การติดเชื้อราสปอโรทริค
แบบแพร่กระจายมักพบในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง โดยเฉพาะในผู้ป่วยเอช ไอ วี แต่ในผู้ป่วย
รายนี้ตรวจไม่พบการติดเชื้อเอช ไอ วี ไม่พบ
ประวัติที่สงสัยภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ปฏิเสธโรค
ประจ้าตัว ปฏิ เสธประวัติสูบบุหรี่หรือดื่มสุรา 
ปฏิเสธประวัติการใช้ยากดภูมิกัน ปฏิเสธประวัติ
เดินทางนอกสถานที่ ตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เพิ่มเติมเพื่อหาการท้างานของระบบภูมิคุ้มกัน 
(T cell dysfunction) ได้แก่  IFN gamma auto 
antibody และระดับค่า CD4/CD8 อยู่ในเกณฑ์
ปกติ พบประวัติภรรยาเลี้ยงแมวในละแวกบ้าน
ประมาณ 8 ตัวมาเป็นเวลาเกือบ 10 ปีซึ่งคาดว่า
เป็นต้นเหตุของการติดเชื้อในผู้ป่วยรายนี้ (8) และมี
การติดเชื้อผ่านทางผิวหนังแล้วจึงมีการแพร่กระจาย 

3 . กา รส ่ง ต ร วจทา งห ้อ งปฏ ิบ ัต ิก าร 
โรคสปอโรทริคเป็นโรคที่มีอุบัติการณ์ค่อนข้างน้อย 
การวินิจฉัยโดยจากจุลพยาธิวิทยา (histopathology) 
อาจมีข้อจ้ากัด ซึ ่งจากรูปร่างอาจจะสับสนกับ
เชื้อราอ่ืนๆ เช่น Histoplasma capsulatum หรือ 
Talaromyces marneffei ในปัจจุบันวิ ธีอณูจุล
ชีววิทยา(molecular technique) ได้มีการพัฒนา
มากขึ้น จึงท้าให้สามารถวินิจฉัยได้ด้วยวิธีการตัด
ชิ้นเพื่อส่งตรวจด้วย 18S rRNA  

4.การรักษา (5) :ในปัจจุบันยังไม่ทราบ
ระยะ เ วลาที่ ชั ด เ จนของกา ร รั กษาด้ ว ย ย า 
amphotericin B ทั้งในระยะเข้มข้นและระยะ
ต่อเนื่อง ในผู้ป่วยรายนี้ ได้รับการรักษาด้วย 
amphotericin B ขนาด 0.7 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม
ต่ อ วั น  เป็ น ระยะ เ วลา  1  เ ดื อน โดย ไม่ พบ
ผลข้างเคียงของยา ตามด้วย itraconazole เป็น
ระยะเวลา 1 ปี อาการไข้และผื่นดีขึ้นตามล้าดับ 
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สรุป 
รายงานฉบับนี้รายงานผู้ป่วยโรคสปอโรทริ

โ คซิ สแบบแพร่ กระจาย ในผู้ ป่ ว ยที่ ไ ม่ มี โ รค
ประจ้าตัว ตรวจไม่พบภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
ลักษณะผื่นและการกระจายตัวของผื่ นที่ ไม่
ตรงไปตรงมา  แม้ว่าโรคสปอโรทริโคซิสพบได้ไม่
มาก แต่มีอุบัติการณ์การติดเชื้อที่เพ่ิมมากขึ้นใน

ปัจจุบันและเป็นโรคที่ตอบสนองดีต่อยาฆ่าเชื้อรา 
ดั งนั้น  การรู้ จั กโรคนี้  อาจะท้าให้ เ พ่ิมความ
ตระหนักในการดูแลผู้ป่วยที่มีผื่นเรื้อรัง ผื่นลักษณะ
ลุกลามหรือไม่ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ ท้าให้
วินิจฉัยได้มากขึ้น  และการวินิจฉัย ได้ตั้ งแต่
ระยะแรกของการด้าเนินโรค ช่วยลดการเกิดภาวะ
เรื้อรังและลุกลามได้   
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