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ฝีในสมอง
เรวัฒน์ น้อยพิทักษ์

บทคัดย่อ
 ฝีในสมอง (brain abscess) เป็นการติดเช้ือในระบบประสาทส่วนกลางชนิดหนึ่งที่พบไม่มาก แต่จัดว่าเป็นการติดเช้ือที่

รุนแรง และสามารถท�าให้เสียชีวิตได้ พยาธิก�าเนิดของโรคนี้เกิดจากการติดเชื้อในบริเวณอื่นของร่างกาย หรือในอวัยวะใกล้เคียง 
แล้วมกีารแพร่กระจายมายังสมอง ดงันัน้เช้ือก่อโรคจงึพบได้หลายชนดิ เมือ่เช้ือเข้าสูส่มองจะเกิดการอกัเสบของสมอง (cerebritis) 
และพัฒนากลายเป็นฝีในที่สุด อาการของโรคนี้คล้ายกับผู้ป่วยโรคเนื้องอกในสมอง กล่าวคืออาการเกิดจากการมีก้อนในสมอง 
(space-occupying lesion) การตรวจวินิจฉัยฝีในสมองสามารถท�าได้โดยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการตรวจภาพถ่ายทาง

รังสีวิทยาระบบประสาท การรักษาฝีในสมองควรท�าอย่างเร่งด่วนที่สุดหลังการวินิจฉัย การรักษาประกอบด้วย การให้ยาที่ส�าคัญ
คือ ยาปฏิชีวนะ และการรักษาด้วยการผ่าตัด ซึ่งจะช่วยลดอาการของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว และได้หนองมาเพาะหาเช้ือก่อโรค 
เทคนิคการผ่าตัดในปัจจุบันได้รับการพัฒนาอย่างมาก ท�าให้ผลการรักษาดีข้ึน สามารถลดอัตราตายและทุพพลภาพของผู้ป่วย 
ฝีในสมองได้เป็นอย่างดี     
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บทน�ำ
 ฝีในสมอง (Brain abscess) เป็นการติดเชื้อในระบบ

ประสาทส่วนกลางชนิดหนึ่งที่พบไม่มาก แต่จัดว่าเป็นการ 

ตดิเช้ือทีร่นุแรง และสามารถท�าให้เสียชีวติได้ เนือ่งจากปัจจบุนั
เทคโนโลยทีางการแพทย์ส�าหรบัการวนิจิฉยั และการรกัษาโรค
ในระบบประสาทส่วนกลางได้รับการพัฒนาอย่างมาก ดังนั้น 

การวินิจฉัยฝีในสมองที่ถูกต้อง และการรักษาที่รวดเร็ว  
จะสามารถลดอัตราตาย และทุพพลภาพได้ บทความนี้ได้
กล่าวถึงระบาดวิทยา เช้ือก่อโรค พยาธิก�าเนิด อาการทาง
คลินิก การตรวจวินิจฉัย และการรักษาของโรคฝีในสมอง

ระบาดวิทยา
 ฝีในสมองมีอุบัติการณ์ประมาณ ๑ ต่อประชากร 
๑๐๐,๐๐๐ คนต่อปี๑ อายุเฉลีย่ทีพ่บอยู่ในช่วง ๓๐ - ๔๐ ปี๑ 

พบ

ในเพศชายมากกว่าเพศหญิงในอัตราส่วนประมาณ ๒ - ๓:๑๑
 

และพบอบุตักิารณ์ของฝีในสมองสงูข้ึนในผูป่้วยทีม่ภีมูคุ้ิมกนัต�า่  
(immunocompromised host) เช่น ผู้ป่วยติดเช้ือ HIV หรือ  
ผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน๑

 

 จากข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ พบสถิติของผู้ป่วยฝีในสมองที่ได้รับการ
รกัษาในช่วง ๕ ปีย้อนหลงั ตัง้แต่ พ.ศ. ๒๕๕๔ - ๒๕๕๘ จ�านวน 
ทั้งสิ้น ๕๓ ราย จ�าแนกเป็นรายปีดังตารางที่ ๑

 ปี พ.ศ. ๒๕๕๔ ๒๕๕๕ ๒๕๕๖ ๒๕๕๗ ๒๕๕๘

 จ�านวนผู้ป่วย (คน) ๓ ๙ ๑๕ ๑๔ ๑๒

ตำรำงที่ ๑ จ�านวนผู้ป่วยฝีในสมองรายปี ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

เชื้อก่อโรค
 พบได้หลายชนิดข้ึนกับสาเหตุของการเกิดโรค อายุ 
และระดับภูมิคุ ้มกันของผู ้ป่วย ส่วนใหญ่เกิดจากการติด
เช้ือแบคทีเรีย เช้ือที่พบมากที่สุดคือ เช้ือกลุ่ม Streptococci 
เช่น Streptococcus milleri ซึ่งเป็น normal flora ในช่องปาก๒ 

นอกจากนี้ยังอาจพบเช้ือ Staphylococcus, gram negative  
bacilli, anaerobe หรือ อาจพบเช้ือมากกว่า ๑ ชนิด (mixed 

infection) ได้ ข้ึนกับแหล่งก�าเนดิของการตดิเช้ือ (ตารางที ่๒)๓  
ในผู ้ป่วยที่มีภูมิคุ ้มกันต�่า (immunocompromised host) 
สามารถพบเช้ือก่อโรคจากโรคฉวยโอกาส (opportunistic  
infection) เช่น เช้ือวัณโรค (Mycobacterium tuberculosis),  
เช้ือปรสิต (Toxoplasmosis gondii) หรือเช้ือรา (Candida,  
Aspergillus, Cryptococcus) อย่างไรก็ตามมีผู ้ป่วยโรคนี้
ประมาณร้อยละ ๒๕ ทีไ่ม่สามารถหาสาเหตขุองเช้ือก่อโรคได้๔

 แหล่งก�ำเนิดของกำรติดเชื้อ เชื้อก่อโรค

 การติดเชื้อในโพรงไซนัส และช่องปาก Aerobic and anaerobic streptococci,
 (Sinus and dental infections) anaerobic gram-negative bacilli 
 การติดเชื้อในช่องหู Aerobic and anaerobic streptococci,
 (Ear infections) anaerobic gram-negative bacilli, Haemophillus, 
  Pseudomonas, and Enterobacteriaceae
 การติดเชื้อในปอด Aerobic and anaerobic streptococci,
 (Pulmonary infections) anaerobic gram-negative bacilli
 เยื่อบุหัวใจอักเสบ หรือโรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิด Aerobic and microaerophilic streptococci, S. aureus
 (Endocarditis, Congenital heart disease) 
 อุบัติเหตุ หรือภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา S. aureus, aerobic streptococci, 
 (Trauma, Iatrogenic) Enterobacteriaceae, Pseudomonas
 ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันต�่า T. gondii, Mycobacterium, Cryptococcus, Nocardia, 
 (Immunocompromised host) L. monocytogenes, Aspergillus, Cryptococcus, 
  Coccidioides immitis, Candida, Mucorales

ตำรำงที่ ๒ แสดงแหล่งก�าเนิดของการติดเชื้อ และเชื้อก่อโรค
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พยาธิก�าเนิด
 สมองมอีวยัวะป้องกนัสิง่แปลกปลอม และเช้ือโรคที่
มปีระสทิธภิาพมาก ไม่ว่าจะเป็นหนงัศรีษะ และกะโหลกศรีษะ 

ทีท่�าหน้าทีเ่ป็นกลไกทางกายวภิาคในการป้องกนัเช้ือโรคเข้าสู ่
สมอง นอกจากนียั้งม ีBlood-brain barrier (BBB) ทีม่โีครงสร้าง
พิเศษคอยควบคุมการผ่านเข้าออกของสารต่างๆ ระหว่าง
สมอง และกระแสเลอืด รวมทัง้เช้ือโรค อย่างไรกต็ามเช้ือโรค
สามารถเข้าสู่สมองได้ ๓ ช่องทาง ได้แก่
 ๑. การตดิเช้ือจากอวยัวะข้างเคียง (Direct/Contiguous  
extension) ทีพ่บบ่อย ได้แก่ การตดิเช้ือในช่องห ู(otitis media, 
mastoiditis) นอกจากนี้อาจเกิดจากการติดเช้ือในโพรงไซนัส 
หรอืช่องปาก (sinusitis, odontogenic infection) ท�าให้เกดิฝีใน
สมองในต�าแหน่งที่ใกล้กับแหล่งติดเช้ือดังกล่าว เช่น frontal, 
temporal lobe มกัพบเป็นก้อนเดยีว และอาจมกีารอกัเสบของ
กะโหลกศีรษะ (osteomyelitis) บริเวณนั้น
 ๒. การติดเช้ือจากกระแสเลือด (Hematogenous 
spreading) โดยเริ่มจากการติดเช้ือในอวัยวะที่อยู่ไกลออกไป 
เช่น การติดเชื้อในปอด ช่องท้อง หรือระบบทางเดินปัสสาวะ 
(pulmonary, abdominal, or genitourinary infection) จากนั้น
เกิดภาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืด (bacteremia) เช้ือแพร่ต่อมายัง
สมอง ฝีในสมองทีเ่กดิจากภาวะนีม้กัมหีลายต�าแหน่งในสมอง 

โดยมากมักพบในสมองบริเวณที่เลี้ยงด้วย middle cerebral 
artery 
 ๓. Direct penetrating route เช่น จากอุบัติเหตุ  
มีแผลที่หนังศีรษะ ร่วมกับกะโหลกศีรษะแตก (compound  
depressed skull fracture) หรือ มีฐานกะโหลกร้าวเกิดรูรั่ว
ของน�้าหล่อเลี้ยงสมอง (Cerebrospinal fluid, CSF) นอกจากนี้
อาจเกดิจากการผ่าตดัทางสมอง ท�าให้เช้ือเข้าสูส่มองโดยตรง 
 เมื่อเช้ือโรคสามารถผ่าน BBB เข้าสู ่เนื้อสมอง
ได้ ร่างกายจะมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อเช้ือโรคนั้น เกิดเป็น 
กระบวนการอกัเสบของสมองทีเ่รยีกว่า cerebritis และลกุลาม
จนกลายเป็นฝีในสมองตามมา ซึง่ฝีในสมองสามารถแบ่งออก
ได้เป็น ๔ ระยะ๕ ดังนี้

 ๑) Early cerebritis (วันที่ ๑ - ๓) บริเวณที่เกิดการ
อักเสบของสมอง จะมีการบวมเป็นหย่อม ภายในเนื้อสมอง

บรเิวณนีเ้ตม็ไปด้วยเซลส์ neutrophil, plasma cell, lymphocyte  
และ macrophage ต่อมาแกนกลางของบริเวณนี้จะเกิด  
coagulative necrosis ซึ่งมีขอบเขตไม่ชดั และยงัไม่มีการสร้าง 
capsule 

 ๒) Late cerebritis (วนัที ่๔ - ๙) เป็นระยะที ่necrotic 
center ขยายตวัเตม็ที ่พบมเีซลล์ macrophage, fibroblast และ
มีการสร้างหลอดเลือดข้ึนมาใหม่ล้อมรอบบริเวณนี้ในระยะนี้ 

fibroblast เริ่มสร้าง capsule ซึ่งประกอบด้วย reticulin fiber 
ล้อมรอบ บริเวณที่เป็น necrotic center 
 ๓) Early capsule formation (วนัที ่๑๐ - ๑๓) capsule 
เริ่มหนาตัวข้ึน และเปล่ียนจาก reticulin fiber เป็น collagen  
fiber เซลล์ทีล้่อมรอบส่วนใหญ่เป็น fibroblast และ macrophage  
ในระยะนี้ necrotic center มีขนาดเล็กลง
 ๔) Late capsule formation (หลงัวนัที ่๑๔) เป็นระยะ
ที่ฝีในสมองโตเต็มที่ capsule หนามากขึ้น necrotic center มี
ขนาดเล็กลงกว่าเดิม ล้อมรอบด้วย inflammatory cell ซึ่งมี 
collagen capsule และ gliosis ล้อมรอบอยู่ชั้นนอกตามล�าดับ

อาการทางคลินิก
 การด�าเนินโรคสามารถเป็นได้ทั้งแบบค่อยเป็น
ค่อยไป จนถึงฉับพลัน หรือเสียชีวิตอย่างรวดเร็ว โดยทั่วไป
มักจะแสดงอาการภายใน ๒ สัปดาห์๖ อาการของโรคข้ึนกับ 
ต�าแหน่ง ขนาด และจ�านวนของฝีในสมอง ลักษณะอาการ
คล้ายกับผู้ป่วยโรคเนื้องอกในสมอง กล่าวคือ เป็นอาการ
จากการมก้ีอนในสมอง (Space-occupying lesion) อาการทีพ่บ
มากทีส่ดุ คือ ปวดศีรษะ ร้อยละ ๗๐๗ ตามมาด้วย สบัสนหรอื 

ซมึลง พบอาการทางระบบประสาทแบบเฉพาะทีต่ามต�าแหน่ง
ที่มีฝี ร้อยละ ๖๕๗, ชัก ร้อยละ ๒๕ - ๓๕๗ ทั้งนี้พบผู้ป่วยมีไข้
ประมาณร้อยละ ๒๐ - ๕๐๗ นอกจากนีอ้าจพบอาการทีแ่สดงถึง

ภาวะความดันในกะโหลกเพิ่ม เช่น อาเจียนพุ่ง, papilledema๗  

หากฝ ีแตกเข ้าสู ่ ช้ัน subarachno id หรือโพรงสมอง  
(intraventricular space) ผู้ป่วยจะมีอาการแย่ลงอย่างรวดเร็ว 
หรอืมอีาการรนุแรงเพ่ิมข้ึน และอาจตรวจพบอาการแสดงของ

ภาวะ meningismus 

การตรวจวินิจฉัย
กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร
 ผู้ป่วยโรคฝีในสมองควรได้รับการตรวจ complete 
blood count (CBC) ทกุราย พบว่าผูป่้วยในโรคนีม้จี�านวนเมด็เลอืด
ขาว (white blood cell count) สงูข้ึนประมาณร้อยละ ๓๐ - ๖๐๘, ๙  

การตรวจหาการอกัเสบของร่างกาย ได้แก่ การตรวจ Erythrocyte  
sedimentation rate (ESR) และ C-reactive protein (CRP) จะ
พบค่าสูงข้ึนในผูป่้วยฝีในสมอง (ประมาณร้อยละ ๙๐ และ ๗๗ 
ตามล�าดับ)๑๐ แต่ค่าเหล่านี้ เป็นค่าบ่งช้ีที่ไม่จ�าเพาะเจาะจง  
(non-specific indicator) เนื่องจากค่าที่สูงข้ึนอาจเกิดจากการ
อกัเสบของร่างกายในบรเิวณอืน่ อย่างไรกต็ามมกีารศึกษาพบว่า  
สามารถใช้ค่าเหล่านีใ้นการตรวจตดิตามผลการตอบสนองของ
การรักษาได้ โดยพบว่าผู้ป่วยฝีในสมองที่ตอบสนองดีต่อการ
รักษา มีระดับการลดลงของ ESR และ CRP ถึงร้อยละ ๘๘ 
และ ๙๒ ตามล�าดับ๑๐
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 การเพาะเช้ือจากเลอืด ควรส่งตรวจทกุรายอย่างน้อย  
๒ ชดุ และควรเกบ็เลอืดเพาะเชือ้ก่อนให้ยาปฏชิวีนะ การเพาะ
เช้ือจากเลือดอาจพบเช้ือก่อโรคได้หากผูป่้วยมภีาวะ bacteremia  
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เป็น endocarditis อย่างไรก็ตามผลการ
เพาะเช้ือจากเลือดในผู้ป่วยฝีในสมองให้ผลบวกประมาณร้อย
ละ ๑๐๑๑

กำรตรวจภำพถ่ำยทำงรังสีวิทยำระบบประสำท
 การวินิจฉัยด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
(Computed tomography (CT) of the brain) ในช่วง early 
cerebritis อาจเห็นไม่ชัด โดยอาจพบ hypodensity lesion ที่มี 
irregular rim enhancement เลก็น้อยบริเวณรอบ hypodensity 
lesion หลังฉีดสารทึบรังสี ซึ่งจะชัดข้ึนในช่วง late cerebritis 
ต่อมาในช่วง capsule formation ผนังของฝีจะติดสารทึบ
รังสีมากข้ึนเป็นลักษณะของ ring enhancement บริเวณรอบ  
necrotic center ที่เห็นเป็น hypodensity lesion ตรงกลาง
 การวินิจฉัยด้วยเครื่องฉายภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(Magnetic resonance imaging, MRI) ให้ข้อมูลที่ชัดเจนกว่า
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง โดยเฉพาะในช่วง early 
cerebritis ซึ่งจะมีลักษณะเป็น hypointensity ใน T1 และ 

hyperintensity ใน T2 ในช่วง late cerebritis จะพบลักษณะ 
iso/hyperintensity rim ใน T1 และ hypointensity rim ใน 
T2 ซึ่งมี partial/complete rim enhancement หลังฉีดสาร  
gadolinium โดยสขีองสารทบึแสงอาจกระจายเข้าไปในบรเิวณ
ทีเ่ป็น central necrosis ได้ ซึง่จะไม่พบลกัษณะนีใ้นช่วง capsule  
formation แต่พบ rim enhancement ที่มีขอบเขตที่ชัดสมบูรณ์
มากขึ้น (รูปที่ ๑) เมื่อตรวจ Diffusion-weighted image (DWI) 
ของฝีในสมอง สามารถพบลักษณะของ diffusion restriction 
บริเวณ central necrosis ซึ่งสามารถพบลักษณะดังกล่าว ได้
ตั้งแต่ระยะ late cerebritis (ตารางที่ ๓)๑๒

 นอกจากนี้การวินิจฉัยฝีในสมอง ควรท�าการเก็บ
หนองจากฝี ไม่ว่าจะได้จากการผ่าตดั หรอืการเจาะดดู ส่งย้อม  
และเพาะเช้ือ เพ่ือทราบชนิดของเช้ือก่อโรค และสามารถให้
ยาปฏิชีวนะได้อย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตามอาจไม่สามารถ
ท�าการเก็บหนองได้ในผู้ป่วยบางรายมีฝีในต�าแหน่งที่อยู่ลึก 
ซึง่มคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเกดิภาวะทพุพลภาพทางระบบประสาท
หลงัการผ่าตดั หรอืมโีรคประจ�าตวัทีไ่ม่เหมาะสมต่อการผ่าตดั 

T1W, T1-weighted; MRI, Magnetic resonance imaging; T2W, T2-weighted; FLAIR, Fluid-attenuated inversion recovery; DWI, Diffusion-weighted 
imaging; ADC, Apparent diffusion coefficient

 Imaging modality Early cerebritis Late cerebritis Early abscess Late abscess

 T1W MRI Hypointense lesion Hypointense central zone, Decrease hypointense Same as early 
 without contrast  iso- to hyperintense rim, edema, otherwise same abscess  
   hypointense edema  as late cerebritis
 T1W MRI Nodular or no Partial or complete Thin, smooth, Same as early  
 with contrast enhancement enhancement of the well-circumscribed abscess
   rim with extension rim of enhancement 
   into central zone without extension 
    into the central zone 
 T2W MRI Hyperintense lesion Iso- to hyperintense Hyperintense central zone, Loss of hypointense 
   central zone, iso- to hypointense rim, rim, otherwise same 
   hypointense rim, hyperintense edema as early abscess 
   hyperintense edema  
 FLAIR MRI Hyperintense lesion Iso- to hyperintense Hyperintense central Same as early 
   central zone, iso- to zone, hypointense rim, abscess 
   hypointense rim, hyperintense edema 
   hyperintense edema  
 DWI/ADC MRI No restrict diffusion, Patchy restrict diffusion Uniformed restrict Same as early 
  possible T2 in the central zone diffusion in the central abscess 
  shine-through with T2 shine-through zone

ตำรำงที่ ๓ แสดงลักษณะที่พบในการตรวจด้วยเครื่องฉายภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ของฝีในสมองระยะต่างๆ
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การรักษา
 ประกอบด้วย การรกัษาด้วยยา และการผ่าตดั ร่วม
กับการรักษาแหล่งก�าเนิดของการติดเชื้อ 
กำรให้ยำปฏิชีวนะ 
 ควรเริ่มหลังการผ่าตัดเก็บหนองส่งตรวจ เพ่ือ
สามารถให้การรักษาได้อย่างเหมาะสมกับเช้ือก่อโรค และ 
ไม่รบกวนผลการเพาะเช้ือ อย่างไรกต็ามการรกัษาด้วยการให้
ยาอย่างเดยีวโดยไม่ผ่าตดั สามารถท�าได้ในรายทีก้่อนเลก็กว่า  
๒ เซนติเมตร มีหลายก้อน ก้อนอยู่ในต�าแหน่งผ่าตัดไม่ได้  

ฝีอยู่ในระยะ cerebritis ผูป่้วยอยู่ในสภาพไม่เหมาะสมกบัการ
ผ่าตัด เช่น อยู่ในภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรง (severe 
sepsis) หรอื ทราบผลเพาะเช้ือจากแหล่งตดิเช้ืออ่ืนอยู่แล้ว๑๓, ๑๔  
การเริ่มให้ยาปฏิชีวนะ ควรเริ่มเป็น empirical treatment  
โดยค�านงึถงึแหล่งก�าเนดิของการตดิเช้ือ หากไม่ทราบควรเริม่
ใช้ยาเป็น vancomycin ร่วมกับ metronidazole และ 3rd หรือ 
4th generation cephalosporin (ตารางที่ ๔)๑๕ แล้วจึงปรับยา
ตามผลเพาะเชื้อในภายหลัง (ตารางที่ ๕)๑๕

รูปที่ ๑ ภาพจากเครื่องฉายภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ของฝีในสมองในระยะ early abscess (ลูกศร)
 ก: ภาพ T1
 ข: ภาพ T1 แสดง ring enhancement หลังฉีด gadolinium
 ค: ภาพ T2 แสดง hypointensity rim with surrounding edema

ก ข ค

* ในกรณีที่คาดว่าเชื้อก่อโรคเป็น methicillin-resistant Staphylococcus aureus   
+ ในกรณีที่คาดว่าเชื้อก่อโรคเป็น Pseudomonas aeruginosa ให้พิจารณาเลือกใช้ cefepime หรือ meropenam

 สำเหตุของกำรเกิดโรค (Etiology) กำรรักษำ (Treatment)

 ไม่ทราบสาเหตุ Third- or fourth-generation cephalosporin plus vancomycin plus metronidazole
 (Unknown etiology) 
 โพรงไซนัสอักเสบ Metronidazole plus either penicillin G or a third- or fourth-generation 
 (Sinusitis-associated) cephalosporin + vancomycin*
 ช่องหูอักเสบ Metronidazole plus penicillin G plus cephalosporin+

 (Otitis-associated) 
 อุบัติเหตุทางศีรษะ Third- or fourth-generation cephalosporin plus vancomycin
 (Penetrating head trauma) 
 ภายหลังการผ่าตัดสมอง Vancomycin plus meropenam or ceftazidime
 (Postneurosurgery) 

ตำรำงที่ ๔ แสดงการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะตามแหล่งก�าเนิดของการติดเชื้อ
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 ทั้งนี้ควรให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�าเป็น 
ระยะเวลา ๖ - ๘ สัปดาห์ และควรตรวจภาพถ่ายรังสีทุก  
๒ สัปดาห์ หากฝีมีขนาดใหญ่ขึ้น หรือ ขนาดไม่ลดลงภายใน  
๔ สปัดาห์ หลงัเริม่ให้ยา ควรพิจารณาท�าการผ่าตดั เพ่ือระบาย
หนองเพ่ิมเตมิ และเกบ็หนองเพาะเช้ือใหม่ ในรายทีไ่ด้รบัการ
ผ่าตัดระบายอย่างเหมาะสม หรือฝีอยู่ในระยะ cerebritis  
สามารถพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะสั้นลงเป็นระยะเวลา ๔ - ๖ 
สัปดาห์ได้๑๖ ส�าหรับเช้ือ Nocardia ควรให้ยานาน ๖ - ๑๒ 
เดือน ร่วมกับการท�า complete excision๑๗ Muzumdar et al 
ได้รายงานแนะน�าการใช้ยาปฏิชีวนะแบบ “triple high dose” 
ส�าหรับผู้ป่วยฝีในสมอง อันประกอบด้วย การให้ยาปฏิชีวนะ
ทางหลอดเลือดด�าเป็นระยะเวลา ๒ สัปดาห์ ตามด้วยยา
ปฏิชีวนะแบบรับประทาน ๔ สัปดาห์ ทั้งนี้ควรให้ยาปฏิชีวนะ
เป็นระยะเวลา ๓ - ๑๒ สปัดาห์ ส�าหรบัผูป่้วยทีม่ภีมูคุ้ิมกันต�า่๗

Corticosteroids 
 สามารถออกฤทธิ์ลดความดันในกะโหลกที่เกิดจาก
สมองบวม อย่างไรก็ตาม corticosteroids มีผลท�าให้เม็ดเลือด
ขาวเคลื่อนตัวมายังบริเวณที่มีการติดเช้ือน้อยลง ยาปฏิชีวนะ
ผ่าน BBB ได้ลดลง และการสร้าง capsule ช้าลง๑๘, ๑๙ ปัจจุบัน
จะแนะน�าให้ในรายที่ฝีมีขนาดใหญ่ โดยควรให้ในระยะสั้นก่อน
การผ่าตดั หรอืให้ยาปฏชีิวนะ และควรลดยาลงโดยเรว็ทีสุ่ดเมือ่
ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน หรือได้รับการผ่าตัดระบายหนองแล้ว๗, ๒๐ 

ยำกันชัก
 อาการชักของฝีในสมองเกิดจาก ปฏิกิริยาของ 
ฝีท�าให้เนื้อสมองรอบๆ บวม และกระตุ ้นคลื่นไฟฟ้าของ  
cerebral cortex ท�าให้ชักตามมา อาการชักจะท�าให้เกิด 
การบาดเจบ็ของสมองเพ่ิมข้ึน สามารถท�าให้สมองบวมมากข้ึน 
และผู้ป่วยมีอาการแย่ลงได้ ส�าหรับการให้ยากันชักมีรายงาน
แนะน�าให้ใช้ป้องกันการชักทุกรายในผู้ป่วยที่เป็นฝีในสมอง 
และพิจารณาหยุดยาในภายหลงั หากผูป่้วยไม่มอีาการชัก และ
คลื่นไฟฟ้าสมองปรกต๒ิ๑ 

การผ่าตัด
 การผ่าตัดฝีในสมอง ควรท�าอย่างเร่งด่วนทุกราย 
เพื่อให้ได้หนองส�าหรับส่งเพาะเช้ือ ลดความดันในกะโหลก
ศีรษะ และสามารถลดอาการทางระบบประสาทได้อย่าง
รวดเร็ว โดยเฉพาะก้อนที่มีขนาดตั้งแต่ ๒.๕ เซนติเมตรขึ้นไป 
ในต�าแหน่ง noneloquent และมี mass effect๒๒, ๒๓ การผ่าตัด
มีหลายวิธี ได้แก่ 
๑. Surgical aspiration
 - Free hand technique
 - Ultrasound guide
 - Stereotactic navigation procedure (frame/frameless) 

 เชื้อก่อโรค (Pathogen) ยำปฏิชีวนะ (Antibiotic)

 Bacteroides fragilis Metronidazole 2,000 mg/day (500 mg every 6 hours)
 Enterobacteriaceae (e.g. Klebsiella, Ceftriaxone 4 g/day (2 g every 4 hours) or cefotaxime 12 g/day 
 Escherichia coli, Proteus) (2 g every 4 hours) or cefepime 6 g/day (2 g every 8 hours) or meropenam 
   6 g/day (2 g every 8 hours)
 Haemophilus influenza Ceftriaxone or cefotaxime 
 Nocardia asteroides Trimethoprim-sulfamethoxazole 15 - 20 mg/kg/day of trimethoprim component  
   (5 - 6.67 mg/kg every 8 hours) 
 Pseudomonas aeruginosa Meropenam or cefepime or ceftazidime 6 g/day (2 g every 8 hours)
 Staphylococci 
  - Methicillin-susceptible Nafcillin or oxacillin 12 g/day (2 g every 4 hours) 
  - Methicillin-resistant Vancomycin 45 - 60 mg/kg/day IV (every 6 - 12 hours)  
 Streptococcus spp. Penicillin G 20 - 24 million units/day (3 - 4 million units every 4 hours) 
   or ceftriaxone or cefotaxime or cefipime

ตำรำงที่ ๕ ชนิดและขนาดยาปฏิชีวนะ ส�าหรับการรักษาฝีในสมอง แบ่งตามเชื้อก่อโรค
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รูปที่ ๒ อุปกรณ์ของเครื่องมือ neuronavigator ส�าหรับผ่าตัด aspiration
 (ที่มา : www.medtronic.com)

๒. Craniotomy with excision 
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักได้รับการรักษา ด้วยวิธี surgical 
aspiration ซึ่งเป็นหัตถการที่ท�าง่าย และรวดเร็ว สามารถ
ท�าได้ทั้งวิธี free hand technique ในกรณีที่ก้อนอยู่ตื้น และมี
ขนาดใหญ่ โดยท�าการเจาะรูกะโหลกเพียงหนึ่งรู (Burr hole) 
แต่ในกรณีก้อนมีขนาดเล็ก อยู่ในต�าแหน่งลึก หรืออยู่ใน

บริเวณที่เป็น eloquent สามารถใช้ ultrasound guide หรือใช้ 
neuronavigation (รูปที่ ๒) ช่วยค�านวณ วัดระยะ และควบคุม
ทิศทางการผ่าตัดได้ ดังรูปที่ ๓ ซึ่งท�าให้ผลการผ่าตัดดี  
ปลอดภัย และมีภาวะแทรกซ้อนน้อย แม้ว่าฝีอยู่ในต�าแหน่ง 
eloquent ก็ตาม๒๔ นอกจากนี้สามารถท�าการผ่าตัดซ�้าได้หาก
การรักษาจากครั้งแรกได้ผลไม่ดี 

รูปที่ ๓ แสดงการวัดระยะและทิศทางในการผ่าตัด aspiration ด้วยเครื่อง neuronavigator 
 (ที่มา : www.medtronic.com)
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 ส�าหรับการท�า craniotomy with excision ปัจจุบัน
ท�าน้อยลง เนื่องจากมีเทคนิค aspiration และยาปฏิชีวนะ
ที่มีประสิทธิภาพดีข้ึน อย่างไรก็ตามการผ่าตัดด้วยวิธีนี้  
มข้ีอแนะน�าใช้ในรายทีเ่ป็น cerebellar abscess, posttraumatic 
abscess, gas-containing abscess, superficial thick-membrane 
abscess และ multiloculated abscess๒๕ ส�าหรบัในรายทีฝี่แตก
เข้าโพรงสมอง ควรท�าการผ่าตดั craniotomy เพ่ือ evacuation,  
debridement โพรงฝี และล้างโพรงสมอง ร่วมกบัให้ยาปฏชีิวนะ 
ทั้งทางหลอดเลือดด�าและทางโพรงสมองโดยเร่งด่วน๑๕

ผลการรักษา
 เนื่องจากการวินิจฉัย และการรักษาที่ดีข้ึน ท�าให้

อตัราตายของฝีในสมองอยู่ในช่วงประมาณร้อยละ ๘ - ๒๕๒๖, ๒๗  

โดยมีภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญคือ ฝีแตกเข้าไปในโพรงสมอง 
ซึ่งท�าให้มีอัตราตายเพ่ิมข้ึนถึงร้อยละ ๒๗ - ๘๕๔ นอกจากนี้

ผู้ป่วยฝีในสมองอาจมีความผิดปรกติทางระบบประสาท เช่น 
อัมพฤกษ์ครึ่งซีก ได้ร้อยละ ๒๐ - ๗๐ และอาจเป็นโรคลมชัก
ได้ร้อยละ ๓๐ - ๕๐๒๗
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Abstract
Brain abscess 
Raywat Noiphithak 

Department of Surgery, Faculty of Medicine, Thammasat University 
 Brain abscess is one of central nervous system infection which is uncommon but it is a serious and life-threatening 
condition. Pathogenesis of brain abscess is the spreading of infection from other areas of body or surrounding organs into 
brain; therefore, pathogens of brain abscess are variable. After pathogens spread into the brain, they result in cerebritis 
and abscess formation respectively. Symptoms and signs of brain abscess resemble those of brain tumor which are the 
symptoms from space-occupying lesion. The investigation for this disease includes laboratory test and neuroimaging. Patients 
with brain abscess should be treated urgently after diagnosis. The treatment consists of medication, importantly, antibiotics, 
and surgery which can reduce symptoms rapidly and can collect specimens for culture. Currently, surgical technique has 
been  further developed to improve outcome and decrease morbidity and mortality of brain abscess significantly.       
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