Interhospital conference case 3

วันศุกร์ที่ 8 มีนาคม 2556
ห้องประชุมวีกิจ วีรานุวัตติ์ โรงพยาบาลศิริราช
ผู้ป่วยชายไทยคู่  อายุ 73 ปี       อาชีพ ทำสวนยางพารา
ภูมิลำเนา จ.นครศรีธรรมราช                     
อาการสำคัญ เบื่ออาหารน้ำหนักลด 7 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล
ประวัติปัจจุบัน ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น
               1) Type 2 DM 3 ปีก่อน ได้รับการรักษาด้วย Metformin 1,500 mg/d ระดับน้ำตาล FBS 79-120 mg/dl  
                2) HT  2 ปีก่อน เคยได้รับการรักษาด้วย Nifedipine 20 mg/d , Furosemide 40 mg/d   สามารถหยุด antihypertensive drug ได้ประมาณ 4 เดือน
               3) Hypercholesterolemia 2 ปีก่อน ได้รับการรักษาด้วย  Simvastatin 20 mg/d
เดิมผู้ป่วยแข็งแรงดี ทำสวนได้ น้ำหนักปกติ ประมาณ 77 กก. 
-1 ปีก่อน  มีเหงื่อออกมากช่วงกลางคืน  ไม่มีใจสั่น ไม่มีไข้ คลำไม่ได้ก้อนตามตัว เริ่มมีอาการท้องผูก  ถ่ายอุจจาระทุก 3 วัน
-7 เดือนก่อน รู้สึกอ่อนเพลียมากขึ้น กินได้น้อยลง เบื่ออาหาร ไม่มีกลืนติด น้ำหนักลดลงเดือนละประมาณ 2-3 กก.
-4 เดือนก่อน น้ำหนักลดลงอีกประมาณ 6 กก. เหลือ 71 กก. อ่อนเพลียมากจนทำงานไม่ได้ มีปัสสาวะกลางคืน 3 ครั้งต่อคืน  

          ช่วงปลาย ก.ย.55 ผู้ป่วยเข้ามารับการตรวจเพิ่มเติมที่กรุงเทพ ได้รับการตรวจเพิ่มเติม แพทย์แจ้งว่าหัวใจไม่มีความผิดปกติ  แต่ระดับค่าการทำงานของไตไม่ดี แนะนำตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุอื่น  ผู้ป่วยจึงกลับไปตรวจที่ร.พ.ใน จ.นครศรีธรรมราชตามเดิม ผลการสืบค้นเพิ่มเติมเป็นดังนี้ CBC (17/10/55)  Hct 30%  WBC 7,600 /mm3 (N45%,L43%) Platelet 226,000/mm3, Cr 2.2 mg/dl  ผู้ป่วยถูกส่งตัวมารับการรักษาต่อที่รพ.ศิริราช ช่วงระหว่างนั้นอาการเหมือนเดิม ยังคงกินไม่ได้อ่อนเพลีย น้ำหนักลดลงอีกเป็น 67 กก.  

Current Medication  Pre-mixed insulin (70/30) 10 unit  SC ac เช้า, Folic 1x1 pc, Omeprazole 20 mg/d, Senokot 2 tabs prn hs., Allopurinol 50mg/d, FeSO4 1tab oral OD hs, NaHCO3 (300) 2 tab oral bid pc
ประวัติครอบครัว   ปฏิเสธโรคพันธุกรรมในครอบครัว 
ประวัติส่วนตัวและสังคม  เคยดื่มเหล้าวันละครึ่งถึงหนึ่งขวดกลม หยุดมา 20 ปี, สูบบุหรี่ 10 pack years หยุดมา 20 ปี
ประวัติยา ปฏิเสธประวัติยาลูกกลอน ยาหม้อ สมุนไพร 
Physical examination: Vital signs: T : 37C  P : 80 /min  R : 18 /min  BP : 125 / 80 mmHg   
GA : Good consciousness, mild pallor, no jaundice, no edema, no signs of chronic liver disease, dry skin, no cushingiod appearance, no rash, no surgical scar
HEENT : 
No oral ulcer, no oral hairy leukoplakia, no cervical lymphadenopathy

CVS : JVP 2 cm. above sternal angel, PMI at 5th ICS  Lt. MCL ,no heaving ,no thrill, normal S1,S2 no murmur

RS : Trachea in midline, normal breath sounds, no adventitious sounds
Abdomen: No distension, soft, no tenderness, no palpable mass, liver and spleen not palpable, normal splenic dullness, bimanual palpation negative, normal bowel sounds

NS: Within normal limit

Lymph nodes: No palpable superficial lymph node                                           

Investigation  CBC Hb 9.6gm/dl,  HCt 28%(MCV 77),  WBC 6,360/mm3 (N37%L49% M7% E4%), Plt 221,000/mm3
BUN 23 mg/dl, Cr 3.1 mg/dl, Uric acid 8.0 mg/dl, TB 0.5 mg/dl , DB 0.12mg/dl , AST 76units/ L,  ALT 18 units/ L,  ALP 138 units/ L, GGT 48 units/ L,  Alb 2.3 g/dl, Globulin 5.3 g/dl 
