Interhospital  Conference Case 4
นำเสนอโดย: แพทย์หญิงปราณี ทองไทย
19 สิงหาคม 2554
*************************************************************************************
ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 41 ปี อาชีพค้าขาย ภูมิลำเนา จ.ร้อยเอ็ด
CC: ปวดศีรษะ หน้ามืด 5 วันก่อนมารพ. 

Present illness: 5 ปีก่อนมารพ. ผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะมาก ไปรับการรักษาที่รพ.เอกชน ตรวจพบความดันโลหิตสูง ได้ยามาทาน ผู้ป่วยทานยาประมาณ 1 สัปดาห์ หลังจากนั้นไม่ได้ไปรักษาต่อเนื่อง 
5 วันก่อนมารพ. ผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะทั่วๆ เหงื่อออกมาก ใจสั่น แน่นหน้าอกตรงกลางไม่ร้าวไปที่ใด นอนราบได้ ร่วมกับมีอาการหน้ามืด ไม่หมดสติ ตามองเห็นปกติ ไม่มีแขนขาอ่อนแรง จึงไปพบแพทย์ที่รพ.ชุมชน ตรวจพบความดันโลหิตสูง (BP 240/120mmHg) ได้ hydralazine IV และ Moduretic  ผู้ป่วยขอมารับการรักษาต่อที่รพ.รามาธิบดี 
Past history : ปฏิเสธโรคประจำตัวอื่นๆ,  ปฏิเสธการสูบบุหรี่และดื่มสุรา,  ปฏิเสธประวัติแพ้ยา, ไม่มียาที่ใช้ประจำ 

Family history : ปฏิเสธโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงในครอบครัว 

Physical examination 

GA: A middle-aged Thai woman, alert, no dyspnea , no cushingoid appearrance 
V/S: BT36oc, PR100/m, RR20/m, BP 135/70mmHg
HEENT: not pale, no icteric sclera, No exopthalmos 
Eye ground: sharp disc both eyes
Thyroid gland: no goiter, no nodule can be palpated
No cervicle lymphadenopathy 
Heart: normalS1S2, no murmur, PMI at 5th ICS
Abdomen: No distension, normoactive BS, soft, not tender, no hepatosplenomegaly
Ext: no edema
Skin: no abnormal skin lesion
Neuro sign: intact 

Lab investigation 

CBC:  WBC 7390/mm3  (N60%, L23%), Hb 13.5 g/dL, Hct 45.3%, Plt 304,000/mm3 

BUN 18mg/dl, Cr 0.6 mg/dl, Na 134mmol/l, K 3.81mmol/l, Cl 99mmol/l, HCO3 28.9 mmol/l
Ca 8.2mg/dl, PO4 3.3mg/dl
UA: WNL
