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A report of recurrent ischemic stroke caused by premature atherosclerotic 
intracranial stenosis in a 26-year-old man with underlying cirrhosis, 
hypertension in the young and chronic kidney disease
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Abstract
	 The authors reported a 26-year-old Thai male military officer 

presenting with recurrent ischemic stroke. MRI showed multiple infarcts 

in bilateral subcortical areas in MCA territories and asymptomatic  

brain stem & middle cerebellar peduncle infarction. MRA revealed  

bilateral terminal ICA, proximal M1 MCA & A1 ACA stenosis whereas 

transcranial colour-coded sonography (TCCS) showed non-stenotic flow 

in all insonated arteries indicating normal hemodynamic circulation in 

pathological vessels. Co-morbidities were hypertension in young  

adult, chronic kidney disease and cirrhosis with occasional upper  

gastrointestinal hemorrhage exacerbating or worsening intracranial  

disease. After possible causes of stroke in young adults were  

investigated and showed negative, the most likely diagnosis was  

premature atherosclerotic intracranial stenosis complicated with multiple 

serious systemic diseases mimicking moyamoya syndrome which was 

not caused by moyamoya disease. (J Thai Stroke Soc 2016; 15 (1): 49-55.)
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รายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ

	 ชายไทยคู่ 26 ปี ภูมิล�ำเนา กรุงเทพมหานคร 

อาชีพรับราชการทหาร

	 Chief complaint: แขนขาซ้ายอ่อนแรง พูดไม่

ชัด 6 ชั่วโมง (ชม.) ก่อนมาโรงพยาบาล (ร.พ.)

Present illness
	 6 ชม.ก่อนมา ร.พ. หลังจากตื่นนอน ขณะลุก

เดินไปเข้าห้องน�้ำ รู้สึกแขนขาซ้ายอ่อนแรง ยกล�ำบาก 

แต่ยังพอเดินได้เอง ไม่ชา ร่วมกับสังเกตว่าพูดไม่ชัด  

หน้าเบ้ียว ด่ืมน�ำ้และทานอาหารได้ปกตไิม่ส�ำลัก ไม่ปวด

ศีรษะ ไม่เวียนศีรษะ สายตาปกติ ภาพไม่ซ้อน 

Past history
	 1 ปีก่อนมา ร.พ. อาเจียนเป็นเลือดสด ได้รับ 

การวินิจฉัยเป็น upper gastrointestinal hemorrhage 

(UGIH), hypertension (HT) และ hepatomegaly  

มีนัดตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุ hypertension และ 

hepatomegaly with UGIH แต่ผู้ป่วยขาดการติดต่อ

	 1 ปีก่อน ซึม CT brain ไม่อธิบายสาเหตุเรื่อง

การซึม ผู้ป่วยขาดการติดต่อ

	 1 เดือนก่อนมา ร.พ. หลังตื่นนอน ขณะเดินเข้า

ห้องน�ำ้ แขนขาซกีขวาชาอ่อนแรงทนัท ีและล้มในห้องน�ำ้ 

พูดไม่ชัด ปากและหน้าไม่เบ้ียว วินิจฉัยเป็น ischemic 

stroke (right hemiparesis)

Personal history
	 HT, cirrhosis (unknown cause) และ chronic 

kidney disease 

	 ปฏิเสธบุหรี่ ดื่มสุราเป็นบางครั้ง

Family History
	 มีประวัติ พ่อและ พี่ชาย 2 คน เป็นมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่

	 ปฏิเสธประวัติโรคหัวใจ โรคเบาหวาน และ  

โรคหลอดเลือดในครอบครัว

Regular Medication
	 Atorvastatin (40) 1x1 hs, Aspirin (81)  

1x1 pc, Omeprazole (20) 1x1 ac

	 Amlodipine (10) 1x2 pc, Folic acid (5)  

1x1 pc, Propranolol (10) 1x1pc

Physical examination
	 Vital signs: T 36.7 C , PR 90/min, BP 156/87 

mmHg, RR 16/min

	 HEENT: mild pale conjunctivae, no jaundice, 

no oral ulcer, no rash, no Kayser-Fleischer ring,  

no parotid gland enlargement

	 Heart: PMI 5th ICS/MCL, normal S1,S2,  

no murmur

	 Lungs: normal breath sounds, no adventitious 

sound

	 Breast: no gynecomastia, no spider nevi

	 Abdomen: mild distension, soft, no tenderness, 

fluid thrill negative, liver span 8 cm, splenic dullness 

positive

	 Extremities: no rash, no edema, no palmar 

erythema

	 Genital organ: normal 

	 Lymph nodes: cannot be palpable

	 Neurological examination: good orientation 

and consciousness & normal language

	 Cranial nerves:

	   - Pupil 3 mm reactive to light both eyes, 

full ocular movement, no nystagmus

	   - no facial palsy and normal facial  

sensation

	   - normal hearing

	   - no tongue deviation and uvular in mid-

line without deviation 

	   - dysarthria and gag reflex normal positive 

	 Muscle system: normal tone, right side 

grade V, left side –grade IV/V

	 Clonus: negative both side

	 DTR: 2+ all



J Thai Stroke Soc: Volume 15 (1), 2016 51

	 Babinski’s sign: absent 

	 Sensory: intact 

	 Cerebellar signs: normal

Investigations
	 CBC: HB 14.9 mg/dL, Hct 41.7 %, WBC 

5,900 /microL, PMN 60.2 %, L 35 %, Mono 3 %, Eo 1%

	 Plt 320,000 /microL, MCV 83 fl, MCH 28 pg, 

RDW 13%

	 BUN 16.2 mg/dL, Cr 2.7 mg/dL, Na 136 

mEq/L, K 4.3 mEq/L, Cl 93.5 mEq/L, Co 23.8 mEq/L

	 LFT : Alb 3.3 g/dL, Glob 3.0 g/dL, TB 0.5 

mg/dL, DB 0.3 mg/dL, AST 38 U/L, ALT 29 U/L, ALP 

81 U/L

	 Coagulogram ; TT/TT ratio : 13/1.13, PT/

INR : 17.4/1.45, PTT/PTT ratio : 36.3/1.36

	 Hepatitis profile; HBsAg negative, Anti-HBs 

negative, Anti-HCV = negative

	 Anti-HIV  negative, VDRL = negative ,TPHA 

negative

	 FT3 = 2.13 pg/mL (2.02-4.43 ), FT4 =1.05 

pg/mL (0.9320-1.71), TSH=2.45 mIU/L (0.27-4.20)

	 ANA negative, Anti-cardiolipin IgG & IgM 

negative, Beta2-glycoprotein1 negative

	 Protein C = 154.4 (70-140%), Protein S= 

91.42 (60-140%), Anti-thrombin III = 79 (75-125%)

	 Urine metamphetamine negative

	 Ceruloplasmin = 45.8 (20-60 mg/dL), urine 

copper = 66.4 (30 – 60 microg/24 hr)

	 Homocysteine =11.0 umol/L (0.0-15.0 )

	 Cardiac Echo: good LVEF = 73%, concentric 

LVH, no abnormal valvular lesion, no atrial  

enlargement

	 ECG: normal

Imagings
	 CT: No new infarct. Old infarct and  

calcification left basal ganglia and pons & right  

middle cerebellar peduncle

	 MRI Brian (1 week before this stroke onset): 

old infarct at right pons & right cerebellar peduncle, 

left subcortical area & basal ganglia. (Figure 1 & 2)

	 Transcranial colour-coded sonography 

(TCCS): normal anterior & posterior circulation  

(Figure 5)

			      Figure 1.					         Figure 2.
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	 MRA brain: Normal extracranial carotid & vertebro-basilar systems.  Bilateral terminal ICA, ACA and 

MCA stenosis. (Figure 3 & 4)

			   Figure 3.					       Figure 4.

	 Figure 5. TCCS of the anterior circulation including terminal ICA, proximal M1MCA, mid M1MCA, 

and distal M1MCA

		  	 Right 						          Left
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สรุปปัญหา
	 Recurrent stroke in a young adult with  

history of HT, cirrhosis and chronic kidney disease. 

วิจารณ์
	 ผู้ชายไทยอายุ 26 ปี โรคประจ�ำตัว ความดัน

โลหิตสูงตั้งแต่อายุน้อยโดยไม่พบสาเหตุ แต่ขาด 

การรักษาต่อเนื่อง การตรวจพบ concentric LVH จาก 

echocardiogram ซึ่งเป็น end organ damage ของโรค

ความดันโลหติสงูแล้วและผูป่้วยยังมีโรคอืน่คือ cirrhosis 

ท่ีไม่ทราบสาเหตปุระกอบกับมี ผลแทรกซ้อนด้วย UGIH 

ทัง้ก่อนและระหว่างนอน ร.พ. จนเกิดแรงดันเลือดตกและ

เป็นอุปสรรคต่อการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด ยาสลาย 

ลิ่มเลือดรวมทั้ง ยาป้องกันเลือดเป็นลิ่ม ระบบไตเป็นอีก

ระบบที่พบภาวะไตเส่ือมอยู่ก่อนและเกิดไตวายฉับพลัน

อันเป็นผลแทรกซ้อนจาก UGIH ท�ำให้เป็นอุปสรรค 

ต่อการส่งตรวจหลอดเลือดโดยใช้สารทึบรังสีและการใช้

สารทึบแม่เหล็กวินิจฉัย

	 ผู้ป่วยเข้ามา ร.พ. ด้วยปัญหา sudden left 

hemiparesis & dysarthria 6 ชม. ก่อนมา รพ. อาการ

เข้าได้กับ acute ischemic stroke ซึ่งเกิดขึ้นที่ด้านตรง

ข้ามกับ infarct คร้ังก่อนเม่ือ 1 เดือนที่แล้วและคนละ

ต�ำแหน่งกับ silent infarct ที่ posterior circulation  

(จากผล MRI)  การตรวจ cardiac monitoring ไม่พบ 

cardiac arrhythmia และการตรวจ echocardiogram  

ไม ่พบความผิดปกติที่อาจเป ็นป ัจจัยเสี่ยงให ้เกิด 

โรคหลอดเลือดสมองได้ พยาธสิภาพของโรคหลอดเลือด

สมอง อยู่ท่ี subcortical ทั้งสองคร้ังลักษณะเข้าได้กับ

แขนงของ MCA หลายเส้น (multiple penetrators) 

มากกว่าที่จะเกิดจาก โรคของหลอดเลือดเล็กเสื่อม

	 จาก MRI & MRA พบ multiple infracts ซึ่งอาจ

เกิดจาก multiple intracranial diseases หรือ diseases 

อ่ืนที่ก่อโรคมีลักษณะท่ีเป็น diffused disease หรือ  

systemic diseases ขณะที่ MRA แสดงความผิดปกติที่ 

terminal ICA, MCA & ACA แต่ TCCS ยังปกติแสดงถึง

ภาวะตบีแคบไม่รุนแรงมากนกัและยงัไม่รบกวนการไหล

เวียนของเลือด (hemodynamic disturbance) แต่เม่ือ 

ผู้ป่วยเกิดการเจ็บป่วยทาง systemic ทั้ง UGIH จน 

ความดันตก, cirrhosis และ acute kidney injury จึงเกิด

โรคหลอดเลือดสมองโดยมีพยาธิสภาพของหลอดเลือด

ผิดปกติน�ำมาอยู่ก่อนแล้ว

	 หลังจากที่ได้ตรวจสาเหตุต่างๆที่อาจท�ำให้เกิด

โรคหลอดเลือดสมองในผู ้ป ่วยอายุน้อยดังแสดงใน

รายงานข้างต้นและไม่พบสาเหตุ Intracranial stenosis 

ในผู ้ป่วยรายนี้ประกอบกับ cirrhosis ยังไม่พบว่ามี

รายงานความสัมพันธ์กันอย่างชัดเจน ส่วนกลุ่มอาการ

จากลักษณะหลอดเลือดตบีในโพรงสมองสองข้างพอเข้า

ได้กับ กลุ่มอาการที่เกิดใน moyamoya syndrome ซึ่ง

อาจเกิดได้จากหลายสาเหตุเช่น sickle cell disease, 

neurofibromatosis, radiation, หรือ down syndrome 

เป็นต้น 1 แต่ไม่เข้ากบั moyamoya syndrome ทีเ่กิดจาก 

idiopathic moyamoya disease ซึ่งลักษณะทางภาพ

วินิจฉัยยังไม่เป็นแบบฉบับ (typical) ของโรคนี้ สาเหตุที่

เป็นไปได้มากทีสุ่ดในรายนีคื้อ premature atherosclerosis 

และก่อให้เกิด intracranial stenosis ตามมาซึง่จะมี high 

recurrent rate ส�ำหรับเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือด2 intracranial stenosis พบได้บ่อยในผู้ป่วยเอเชีย

อยูแ่ล้วและส่วนใหญ่มักมีปัจจยัเสีย่งของโรคหลอดเลอืด

อยูด้่วย 3, 4 ซึง่ผูป่้วยมีปัจจยัเสยีงเป็นความดันสูงอยู่ก่อน 

โรคความดันโลหติสงูเป็นหนึง่ในปัจจยัเส่ียงทีส่�ำคัญทีส่ดุ

ของโรคหลอดเลือดสมอง ความดันโลหติทีเ่พิม่ข้ึนเป็นตวั

เร่งให้เกิดโรคหลอดเลือดเร็วข้ึน และเป็นสาเหตุของ

พยาธิสภาพให้หลอดเลือดสมองเสื่อมแข็งในผู้ป่วยอายุ

น้อย5
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ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานและหน่วยประสาทวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ผูน้พินธ์รายงานผูป่้วยชายไทยอายุ 26 ปีรับราชการทหารป่วยเป็นโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดซ�ำ้ 

การตรวจภาพแม่เหล็กวินิจฉัยพบสมองขาดเลือดหลายต�ำแหน่งใต้ผิวสมองบริเวณท่ีเล้ียงด้วยหลอดเลือด 

แดงมิดเด้ิล และบริเวณท่ีไม่มีอาการคือท่ีบริเวณก้านสมองและโคนกลางของซลีเีบลลัม ภาพแม่เหลก็วนิจิฉยั

หลอดเลือดพบหลอดเลือดสมองตีบสองข้างได้แก่ หลอดเลือดคาโรติดส่วนปลายสุด หลอดเลือดแดงมิดเดิ้ล

ซีรีบรอล และหลอดเลือดแดงแอนทีเรียซีรีบรอล  ในขณะที่การตรวจ การไหลเวียนเลือดในสมองโดยใช้คลื่น

ความถี่สูงแบบใช้แถบสี พบการไหลเวียนเลือดปกติแสดงถึงจลศาสตร์การไหลเวียนเลือดบริเวณท่ีตีบแคบ

ยงัดีอยู ่การทีผู่ป่้วยมีโรคร่วมได้แก่ ความดันในคนอายนุ้อย ไตเสือ่มเร้ือรงั และตบัแขง็ร่วมกับเลือดออกทาง

เดินอาหารส่วนต้น อาจเป็นสาเหตุให้โรคหลอดเลือดสมองก�ำเริบหรือแย่ลงได้ หลังจากการส่งตรวจหา 

สาเหตุโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยอายุน้อยแล้วและไม่พบสาเหตุ การวินิจฉัยที่เป็นไปได้มากท่ีสุดคือ  

โรคหลอดเลือดในสมองตีบหลายต�ำแหน่งท้ังสองข้าง จากหลอดเลือดตีบแข็งก่อนวัย คล้ายกับกลุ่มอาการ

แสดงที่พบในกลุ่มอาการโมยาโมย่าที่ไม่ได้เกิดจากโรคโมยาโมย่า


