
Case 1 
 

ชายไทยคู่อายุ 52 ปี ภมูลิ าเนา กรุงเทพมหานคร 
 
Chief complaint:คล าไดก้อ้นบรเิวณคอดา้นซา้ย2เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล 
 
Present illness: 
3 เดอืนก่อนมารพ.คล าไดก้อ้นบรเิวณคอดา้นซา้ย มอีาการปวดตือ้ๆบรเิวณกอ้น ไมม่รีา้วไปทีอ่ืน่ อาการปวดเป็นตลอดเวลา 
รบัประทานยาแกป้วดอาการดขีึน้บา้ง ไม่ไดไ้ปรกัษาทีไ่หน 
2 เดอืนก่อนมารพ.กอ้นโตมากขึน้ ผูป่้วยไปตรวจทีร่พ. เอกชนแห่งหนึ่ง ตรวจพบความผดิปกต ิ แพทยจ์งึไดส่้งตวัมารกัษา
ต่อทีร่พ. พระมงกุฎเกลา้ 
 
Past history:ปฏเิสธโรคประจ าตวั ไม่มปีระวตัริบัประทานยาเป็นประจ า 
 
Physical examination: 
Vital signs: BT 37 °C, PR 90/min, BP 124/80, RR 16/min 
BW 89 kg, Height 175 cm 
Heart: normal S1S2, no murmur 
Lung: clear, no adventitious sound 
Abdomen: normoactive bowel sound, soft, not tender, no guarding and rebound tenderness  
Extremities: no pitting edema 
 
Investigation: 
CBC: Hb 10 g/dL, Hct 34.2%, MCV 64.7 fl, RDW18.6%, WBC 9.000/ul (N 70%, L15%), Platelet 193,000/ul 
Blood chemistry: BUN 13.4 mg/dL, Cr 0.8 mg/dL, Na 141 mEq/L, K 4.3 mEq/L, Cl 109 mEq/L, HCO3 24 mEq/L 
 


