
Interhospital Endocrine Conference คร้ังท่ี 3/2566 Case 1 

ผูป่้วยหญิงไทยโสด อาย ุ30 ปี อาชีพ พนกังานบญัชี ภูมิล าเนา กรุงเทพฯ  
Chief complaint 
ไม่มีประจ าเดือนตั้งแต่ก าเนิด 
Present illness 
ไม่เคยมีประจ าเดือนตั้งแต่ก าเนิด ไม่มีอาการปวดทอ้งนอ้ยเป็นๆหายๆ มีขนท่ีหวัหน่าวและขนรักแร้ปริมาณ
เลก็นอ้ย ไม่มีน ้านมไหล การมองเห็นและการไดก้ล่ินปกติ ไดไ้ปพบแพทยเ์ม่ือ 2 ปี ก่อน ตรวจเบ้ืองตน้พบความ
ผิดปกติ จึงส่งตวัมารักษาต่อตามสิทธ์ิ 
Family history 
มารดา สูง 165 ซม. บิดา สูง 165 ซม. แขง็แรงดี 
มีพี่สาว 1 คน สูง 158 ซม. มีบุตร 2 คน แขง็แรงดี 
Physical examination 
Vital signs: BT 36.7 C, BP 119/70 mmHg, HR 72 bpm, RR 18 /min  
Height 183 cm body weight 72 Kg BMI 21.5 kg/m2 
General appearance: alert 
HEENT: not pale conjunctiva, anicteric sclerae, no thyroid gland enlargement 
Cardiovascular system: normal S1S2, no murmur, full and regular pulse 
Respiratory system: clear and equal breath sound both lungs 
Abdomen: no surgical scar, soft, no palpable abdominal or inguinal mass, no hepatosplenomegaly, kidneys 
can’t be palpated 
Neurological system: well co-operative, normal motor power and sensation  
Investigation 
CBC: Hb 14.4 g/dl, Hct 43.1%, WBC 6,840 cells/cumm, PMN 34.1%, LYM 56.7%, platelet 310,000 
cells/cumm 
Electrolyte: Na 136 mmol/L, K 3.81 mmol/L, Cl 102 mmol/L, CO2 24 mmol/L, Cr 0.6 mg/dL 
AST 16 U/L, ALT 15 U/L, ALP 94 U/L, albumin 4.9 g/dL, Total bilirubin 0.44 mg/dL 
Cholesterol 253 mg/dL, TG 177 mg/dL, HDL-C 88 mg/dL , LDL-C 157 mg/dL 
Glucose 86 mg/dL 


