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“A 59-year-old Thai female presented with hoarseness for 2 months” 
 

ผูป่้วยหญิงไทยคู่ อาย ุ59 ปี ภูมิล าเนา จงัหวดัมหาสารคาม อาชีพแม่บา้น 
อาการส าคญั: เสียงแหบมากขึ้น 2 เดือนก่อนมารพ. 
 

ประวัติปัจจุบัน:  
          9 เดือนก่อนมารพ. เร่ิมมีอาการเสียงแหบ พูดมีเสียงออกปนเสียงลม ไม่มีประวติัการตะโกนหรือใช้
เสียงมาก อาการเสียงแหบเป็นตลอดเวลาและไม่ดีขึ้นหลังหยุดพกัการใชเ้สียง กลืนอาหารได้ปกติ ไม่มี
อาการกลืนเจบ็ ไม่มีอาการปวดหู ไม่มีน ้ ามูกไหลลงคอ ไม่มีอาการไข ้ไม่ไดไ้ปรับการรักษาที่ใด 
          2 เดือนก่อนมารพ. อาการเสียงแหบเป็นมากขึ้น  ยงัคงกลืนอาหารไดป้กติ ไม่มีกลืนเจบ็หรือกลืน
ล าบาก ไม่มีอาการหายใจล าบากหรือมีเสียงหายใจดงัผดิปกติ  ไม่มีอาการไอ ไม่มีเสมหะ ไม่มีกอ้นที่คอ ไม่มี
น ้ าหนกัลด ไม่มีไข ้ไปรพ.แห่งหน่ึงใน จ.มหาสารคาม ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่กล่องเสียงอกัเสบ ไดรั้บ
Amoxicillin/Clavulanic acid 875 mg/125 mg 1 tab oral bid, Prednisolone (5) 2 tab oral tid pc 3 วนั, 
Omeprazole (20) 1 tab oral bid ac อาการไม่ดีขึ้น จึงส่งตวัผูป่้วยมาที่รพ.ศรีนครินทร์ 
 

ประวัติเจ็บป่วยในอดีต:  
 โรคประจ าตวั  

 -  เบาหวาน ไดรั้บการวนิิจฉัย 2 ปี  ควบคุมระดบัน ้ าตาลไดดี้ 
 -  ความดนัโลหิตสูง ไดรั้บการวนิิจฉยั 2 ปี 
 - หอบหืด ไดรั้บการวนิิจฉยั 2 ปี ใชย้าพน่ควบคุมอาการเชา้เยน็  
 - กรดไหลยอ้น ไดรั้บการวนิิจฉยั 10 ปี ทานยาลดกรดรับยาที่โรงพยาบาลอ าเภอเป็นประจ า 

 

ประวัติส่วนตัว: 
 ปฎิเสธประวตัิสูบบุหร่ี, แต่สามีกบัลูกชายสูบบุหร่ีนานประมาณ 20 ปี 
 ปฏิเสธประวตัิด่ืมแอลกอฮอล ์
 บิดาเคยเป็นวณัโรคปอดเม่ือ 20 ปีก่อนรับประทานยาครบ  
 ปฏิเสธเล้ียงสตัว,์ ปฏิเสธประวตัิรับเลือด, ปฏิเสธประวตัิเส่ียงทางเพศสมัพนัธ์ 
 ปฎิเสธประวติัการผา่ตดัในอดีต 

 



การประชุมอภิปรายผู้ป่วยโรคติดเชื้อ ครั้งที่ 2/2558 
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ประวัติยา:  
 ยาที่ได้รับในปจัจุบัน  -  ASA (81) 1 tab oral pc เช้า, Amlodipine (5) 1 tab oral pc เช้า, 

Glibenclamide (5) 0.5 tab oral ac เช้า, Diasgest 1 tab oral tid ac, Theophylline 1 tab oral bid, 
Inhaled corticosteroid 1 puff bid, Omeprazole (20) 1 tab oral bid ac, Amoxicillin/Clavulanic acid 
875 mg/125 mg 1 tab oral bid 

 แพ้ยา Roxithromycin โดยแพ้ยาแบบมีผื่นขึ้น  
 ปฏิเสธยาหม้อ สมุนไพร หรอือาหารเสริม 

 

ตรวจร่างกาย: 
Vital signs: BT 37.1C, PR 79/min full and regular, BP 166/87 mmHg, RR 18/min, SpO2, room air 99% 
GA: A Thai woman, good consciousness, well cooperative 
HEENT: not pale conjunctivae, anicteric sclera, no superficial lymphadenopathy, no thyroid gland 
enlargement, no oral thrush, no oral hairy leukoplakia 
Lung: Trachea in midline, normal lung expansion, equal breath sound, no adventitious sound, no stridor 
CVS: PMI 5th ICS midclavicular line, normal S1S2, regular rhythm, no murmur 
Abdomen: soft, not tender, normoactive bowel sound, liver and spleen are impalpable 
Extremities: no pitting edema, no PPE 
LN: no lymphadenopathy at axilla, epitrochlear, groin lesion 
 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร:  
1. CBC: Hb 11 g/dL, Hct 34.5%, MCV 62.4 fL, WBC 8,500/mm³ (N 53%, L 41%, M 3 %, E 3%) 

platelet 308,000/mm³ 
2. BUN/Cr 9.1/0.7 mg/dL 
3. TB 0.4 mg/dL, DB 0.1 mg/dL, AST 14 U/L, ALT 10 U/L, ALP 72 U/L, albumin 4.9 g/dL,   

globulin 3.3 g/dL 
4. Chest radiograph 
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“A 39-year-old male presented with acute fever with jaundice and abdominal pain for 1 day” 
 

Patient profile: 
ผูป่้วยชายไทยโสด อาย ุ39 ปี อาชีพรับราชการทหาร ที่อยูปั่จจุบนั จ.นนทบุรี (ภูมิล าเนา จ.ขอนแก่น) 

รับไวรั้กษาใน รพ.พระมงกุฎเกลา้ วนัที่ 4 กุมภาพนัธ ์พ.ศ. 2558 ประวตัิไดจ้ากผูป่้วยและเวชระเบียนเช่ือถือได ้
 

อาการส าคญั:  
มีไขสู้งหนาวสัน่ตวัเหลืองและปวดทอ้งมากขึ้น มา 1 วนัก่อนมา รพ. 

 

ประวัติปัจจุบัน: 
7 วนัก่อนมารพ. ผูป่้วยมีอาการเจบ็ปวดที่ริดสีดวงทวารมาก คล าไดเ้ป็นกอ้นน่ิมๆ กดเจบ็ 3 กอ้น มี

เลือดสีแดงสดปนออกมากบัอุจจาระขณะขบัถ่าย ไม่มีไข ้ไม่ปวดทอ้ง  ผูป่้วยจึงมาเขา้รับการรักษาในแผนก
ศลัยกรรม รพ.พระมงกุฎเกลา้ วนิิจฉยัวา่เป็น prolapsed and strangulated hemorrhoids  ศลัยแพทยจึ์งใหก้าร
รักษาโดยวิธี hemorrhoidectomy อยู ่รพ. 3 วนั  หลงัผา่ตดั 1 วนั ผูป่้วยเร่ิมมีไขต้  ่าๆ วดัได ้38.3C ไม่เจบ็แผล 
และไม่มีภาวะแทรกซอ้นใดๆ หลงัผา่ตดั  ศลัยแพทยอ์นุญาตใหผู้ป่้วยกลบับา้นได ้และใหย้ากลบัไป
รับประทานดงัน้ี  Tramadol (50) 1 3 oral pc, MOM 30 mL oral hs, Diclofenac (25) 1  3 oral pc, 
Paracetamol (500) 1 tab oral prn. q 6 hrs.  

3 วนัก่อนมารพ. ผูป่้วยรู้สึกวา่มีไขสู้งขึ้น หนาวสัน่ เป็นตลอดทั้งวนั อ่อนเพลีย รับประทานอาหาร
ไดล้ดลง คล่ืนไส ้อาเจียนเป็นเศษอาหารที่รับประทานเขา้ไปไม่มีเลือดปน ไม่เจบ็แผลผา่ตดั ไม่ปวดทอ้ง 
ปัสสาวะอุจจาระปกติ 
 1 วนัก่อนมารพ. เร่ิมมีอาการปวดทอ้งมากบริเวณใตช้ายโครงขา้งขวาแบบต้ือๆ อาการปวดค่อยๆ
ปวดมากขึ้น ปวดตลอดเวลา ไม่ร้าวไปไหน อาการปวดไม่สมัพนัธก์บัท่าทาง การหายใจ และม้ืออาหาร 
รับประทานยา Paracetamol แลว้ไขล้ง แต่สกัพกัมีไขข้ึ้นมาอีกตลอดทั้งวนั รับประทานอาหารไดน้อ้ย 
อาเจียน 3 คร้ัง เป็นเศษอาหารไม่มีเลือดปน ปัสสาวะออกนอ้ยลง และมีสีเหลืองเขม้ขึ้นไม่แสบขดั ไม่ปวด
สีขา้ง อุจจาระสีเหลืองปกติ ญาติสงัเกตวา่ผูป่้วยเร่ิมมีอาการตวัเหลือง ตาเหลืองมาก จึงพาผูป่้วยมารพ. 
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ประวัติอดีต: 
ปฏิเสธประวติัเจบ็ป่วยมาก่อนหนา้น้ี  
เป็นริดสีดวงทวารภายนอกเร้ือรังอยูเ่ดิม 2-3 ปี ไม่ไดรั้กษา ไม่เคยมีอาการเจบ็ปวด สามารถดนักลบั

เขา้ไดท้ั้งหมดตลอดทุกคร้ัง ไม่มีเลือดออกขณะขบัถ่าย  
 

ประวัติส่วนตัว: 
สูบบุหร่ี วนัละ 1 ซอง เป็นเวลา 20 ปี  
ด่ืมสุรา 2-3 คร้ัง/เดือน เวลาเขา้สงัคม คร้ังละ ½ ขวดกลม เป็นเวลา 18 ปี จนถึงปัจจุบนั  

  ปฏิเสธประวตัิรับเลือด, สกัผวิหนงั, การใชส้ารเสพติด, unsafe sex 
            ปฏิเสธประวตัิการรับประทานยาตม้ ยาหมอ้ ยาสมุนไพร หรือยาลูกกลอน 

ปฏิเสธประวตัิรับประทานอาหารสุกๆ ดิบๆ 
ปฏิเสธประวติัอุบติัเหตุมาก่อนหนา้น้ี 
ปฏิเสธประวตัิแพย้า อาหาร หรือสารเคมี 
มีประวติักลบัภูมิล าเนา จ.ขอนแก่นเพือ่เยีย่มญาติ และท าสวนปลูกตน้ไม ้1 เดือนก่อนมา รพ. 

 

ประวัติครอบครัว:  
ปฏิเสธโรคมะเร็ง โรคเลือด หรือโรคทางพนัธุกรรมในครอบครัว 

 

ตรวจร่างกาย: 
Vital signs: BT 39C, PR 110/min, RR 26/min, BP 90/55 mmHg, Oxygen saturation 98% room air 
GA:  A Thai male, normosthenic build, alert, mildly pale, mark jaundice, irritable, no signs of chronic 
liver disease, no edema. 
HEENT: mildly pale conjunctivae, marked icteric sclera, no subconjunctival hemorrhage, pharynx and 
tonsils were not injected, no parotid gland enlargement  
Chest: no spider nevi, no gynecomastia, trachea in midline 
Lungs: normal breath sound, no adventitious sound, equal chest expansion  
CVS: normal S1S2, no murmur, PMI at the 5th ICS, no heaving, no thrill 
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Abdomen: no distension, no surgical scar, normoactive bowel sound, mark tender at RUQ, no guarding, 
no rebound tenderness, liver span 18 cm, liver 5 FB below right costal margin, smooth surface and blunt 
edge, fist test positive, Murphy’s sign negative, no fluid thrill, splenic dullness positive 
PR: hemorrhoidectomy wound: mild tender, no sign of inflammation, no pus, no oozing, no bleeding, 
normal prostate gland, normal sphincter tone, brown feces 
Lymph nodes: no lymphadenopathy 
Extremities: no pitting edema, no palmar erythema, no clubbing finger, no petechial hemorrhage, no ecchymosis 
Neuro: intact 
 

Investigations: 

 CBC: WBC 13,300 cells/mm3 (Neu 86%, Lym 1%, Mono 1%, Eos 0%, Bas 0% Band 12%),  
Hb 12.1 g/dL, Hct 34.1%, MCV 71.6 fL, RDW 15, Platelet 3,000/mm3 

 BUN 89.3 mg/dL, Cr 5.6 mg/dL, Na+ 135 mmol/L, K+ 4.19 mmol/L, Cl– 88.4 mmol/L,  
HCO3– 22.4 mmol/L, BS 98 mg/dL 

 TP 6.1 g/dL, Albumin 2.5 g/dL, TB 6.7 mg/dL, DB 6.2 mg/dL, ALP 526 U/L, AST 154 U/L, ALT 139 U/L  
PT 14.1, PTT 32.3, INR 1.19  

 UA (on Foley catheter): Dark yellow, clear, sp.gr. 1.019, pH 5.5, protein 2+, glucose neg, bilirubin 2+, 
ketone neg, erythrocyte 1+, WBC 0-1, RBC 5-10, granular cast 1-2 , epi. 0-1  

 Film CXR PA upright 
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การประชุมอภปิรายผู้ป่วยโรคตดิเชือ้ ครัง้ที่ 2/2558 
จดัโดย สมาคมโรคติดเชือ้แห่งประเทศไทย 
เพ่ือหลกัสตูรการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด  สาขาอายรุศาสตร์โรคติดเชือ้ 
วนัพฤหสับดีท่ี 7 พฤษภาคม 2558  เวลา 13.00 – 16.00 น.  
ณ ห้องสมัมนา 2-3 อาคารเฉลมิพระบารมี ๕๐ ปี ซอยศนูย์วจิยั เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 

 

8 

 

 “A 63-year-old woman presented with alteration of consciousness for 12 hours” 
 

Patient profile: ผูป่้วยหญิงไทยคู่ อาย ุ63 ปี อาชีพแม่บา้น ภูมิล าเนา จ.นนทบุรี สิทธิการรักษา บตัรทอง 
รับไวใ้นโรงพยาบาลศิริราช วนัที่ 10 ธนัวาคม 2557 
ประวตัิจากบุตรสาวผูป่้วย และเวชระเบียนเช่ือถือไดม้าก 
อาการส าคญั: ซึมลง 12 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาล 
 

ประวัติปัจจุบัน:  
1 ปีก่อน ผูป่้วยปวดกลางหลงัระดบัเอว ปวดมากขึ้นเวลาขยบัตวั ไม่มีปวดจนตอ้งต่ืนขึ้นกลางดึก  

เดินแลว้ชาขาสองขา้ง ตอ้งนัง่พกัจึงจะดีขึ้น ไม่มีไข ้ไม่มีแขนขาอ่อนแรง ซ้ือยาแกป้วด, ยาลูกกลอน กินเอง 
วนัละ 5 เม็ด อาการปวดพอทุเลา ไม่เคยรับการตรวจรักษาที่ใด 

4 วนัก่อน ผูป่้วยลม้กน้กระแทกพื้น ศีรษะไม่กระแทก หลงัจากนั้นมีอาการปวดหลงัมากขึ้น 
เดินล าบาก ญาติตอ้งช่วยพยงุไปโรงพยาบาลใกลบ้า้น ไดรั้บการรักษาดว้ยยาฉีดแกป้วด และใหก้ลบัมา 
สงัเกตอาการต่อที่บา้น 

3 วนัก่อน ผูป่้วยเร่ิมมีขาสองขา้งอ่อนแรง ชาขาทั้งสองขา้ง กลั้นปัสสาวะอุจจาระไม่ได ้ปวดหลงั 
มากขึ้น ไม่มีไข ้ไม่ปวดศีรษะ ความรู้สึกตวัปกติ ญาติพาไปตรวจที่โรงพยาบาลใกลบ้า้นไดรั้บการถ่ายภาพ 
รังสีบริเวณหลงั พบวา่มีกระดูกสนัหลงัทรุด แพทยแ์นะน าใหผ้า่ตดั และใหก้ารรักษาดว้ยยาแกป้วด ดงัน้ี  
Celecoxib 400 mg ต่อวนั, Orphenadrine/Paracetamol 105/1,350 mg ต่อวนั และ Tramadol 50 mg ต่อวนั 
ผูป่้วยขอกลบัมารักษาต่อที่บา้น 

12 ชัว่โมงก่อน บุตรสาวสงัเกตวา่ผูป่้วยมีไขแ้ละซึมลง เรียกไม่รู้สึกตวั ไม่มีชกัเกร็งกระตุก  
ขาสองขา้งอ่อนแรงมากขึ้นจนขยบัไม่ได ้จึงพามาโรงพยาบาลศิริราช 
 

ประวัติอดีต: ผูป่้วยไดรั้บการวนิิจฉยัเป็นโรคความดนัโลหิตสูง เม่ือ 5 ปีก่อน ไดรั้บการรักษาดว้ยยาไม่ 
ทราบชนิดจากสถานีอนามยั ไม่ทราบความดนัโลหิตเดิม, เดิมผูป่้วยสามารถช่วยเหลือตวัเองได ้
 

ประวัติส่วนตัว: ปฏิเสธด่ืมสุราและสูบบุหร่ี, แต่งงาน 1 คร้ัง มีบุตร 3 คน ทุกคนในบา้นแขง็แรงดี 
ไม่มีคนใกลชิ้ดเป็นวณัโรคปอด, ไม่เคยประสบอุบติัเหตุบริเวณศีรษะหรือหลงั 
 

ประวัติยาและภูมิแพ้: ซ้ือยาลูกกลอน ยาแกป้วดกินเอง วนัละ 5 เม็ด เป็นเวลา 1 ปี, ปฏิเสธแพย้าหรือแพอ้าหาร 
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ประวัติตามระบบ: ไม่มีเบื่ออาหาร, ไม่มีน ้าหนกัลด, ไม่มีไอเร้ือรัง 
 

Physical examination 
Vital signs: BT 38C, PR 100 bpm faint and regular, BP 100/60 mmHg, RR 20/min, SpO2 100% RA 
General appearance: An elderly aged Thai woman, sthenic built, drowsy, not cooperative, E1V2 M5,  
not pale, no jaundice, cushingoid appearance 
Skin: no rash, no purpura, no eschar 
HEENT: no oral thrush 
CVS: JVP 3 cm above sternal angle, PMI at 5th ICS MCL, no heaving, no thrill, normal S1S2, no murmur 
RS: trachea in midline, normal breath sound, no adventitious sound 
Abdomen: no distension, normal bowel sound, soft, not tender, liver and spleen not palpable, liver span 
10 cm, no palpable abdominal mass, no increased splenic dullness, shifting dullness negative 
Rectal Examination: loose sphincter tone, bulbocavernosus reflex negative  
Nervous system: drowsy 
Cranial nerve 
CN II: pupil 3 mm RTL BE, RAPD negative, fundoscopic examination: sharp disc BE 
CN III, IV, VI: cannot be evaluated 
CN V: corneal reflex positive 
CN VII: no facial palsy 
CN VIII, CN IX, CN X, CN XI, CN XII: cannot be evaluated 
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Motor system 
Muscle tone: normotonia both upper extremities, hypotonia both lower extremities 
Motor power: 

Upper extremities Right Left  Lower extremities Right  Left 
Deltoid  

 
III/V 

 
 
III/V 

Iliopsoas  
 
0/V 

 
 
0/V 

Bicep Quadriceps 
Tricep Tibialis anterior 

Brachioradialis Extensor hallucis longus 
Intrinsic hand Gastrocnemius 

 

Deep tendon reflex: 1+ both upper extremities, 0 both lower extremities 
Plantar reflex: no response, ankle clonus: negative 
Sensory level and Cerebellar sign: cannot be evaluated 
Stiff neck: positive 
Musculoskeletal system: no arthritis, stepping at upper lumbar spine 
Lymphatic system: no superficial lymphadenopathy 
 

Investigation 
CBC: Hb 13 g/dL, Hct 38.5%, MCV 82 fL, WBC 5,960/mm3 (N 84.5%, L 11.6%, M 1.9%), Platelets 57,000/mm3  
Blood chemistry: BUN 87.2 mg/dL, Cr 6.13 mg/dL, Na 133 mmol/L, K 6.2 mmol/L, Cl 91 mmol/L, 
HCO3 16 mmol/L  
Liver function test: TB 2.8 mg/dL, DB 2.38 mg/dL, AST 47 U/L, ALT 30 U/L, ALP 362 U/L, Alb 2.7 g/dL,  
Glo 3.5 g/dL 
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CT brain non contrast: as figure 

CXR: as figure 

Plain film LS spine lateral view: as figure 


