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ผูปวยเด็กหญิงอายุ 11 ป 11 เดือน ภูมิลำาเนาจังหวัดสระบุรี 

ไดรับการสงตอเพื่อเขารับการรักษาในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา

อาการสำาคัญ  

2 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล มีอาการปวดทองและมีไข 

ประวัติปจจุบัน  

ประมาณ 2 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาลผูปวยมีไขต่ำาๆ ปวด

ทองบริเวณลิ้นป ไมมีอาการคลื่นไสอาเจียนหรือทองเสีย สังเกต

วามีหนาบวมขึ้นเล็กนอย ผูปวยไปโรงพยาบาลและไดรับการวินิจ

ฉัยวาเปนโรคกระเพาะอาหารอักเสบ ไดยามารับประทานที่บาน แตอา

การไมดีขึ้น ยังมีไขอยู 

3 วันตอมาผู ปวย มีอาการปวดทองมากขึ้น ลักษณะการปวด

แบบบิดๆ เปนพักๆ ไปทั่วทอง มีอาการคลื่นไสอาเจียนบางครั้ง 

แตไมมีถายเหลว อาการไขมีอยูในชวงบาย ผูปวยปฏิเสธอาการไอ 

น้ำามูก ปวดขอ หรือผื่นตามตัว ผูปวยไปรับการตรวจที่โรงพยาบาล

อีกครั้ง  พบวามีไข วัดได 39Oc มีปวดทองที่บริเวณทองดานขวา 

มีตับมามโต และมี ascites จึงไดรับการรักษาตัวเปนผูปวยใน ที่

โรงพยาบาลไดสงตรวจทางหองปฏิบัติการดังนี้ Hct 30%, WBC 

11,300 /mm3 (N 75% L 18%), platelets 226,000/mm3

ผลเลือดในวันถัดมาพบวามี เกร็ดเลือดลดลงเหลือ 95,000/

mm3 และเหลือ 78,000/mm3 ในวันถัดมา, Hct และ white blood 

cell ยังคงอยูในระดับเดิม แพทยไดสงตรวจเลือดเพิ่มเติมพบวา 

ESR 95 mm/hr, dierect Coombs’ test  ใหผลลบ, BUN 11 

mg/dL, Cr 0.9 mg/dL, urine analysis: specific gravity 

1.025, pH5, yellow, turbid, glucose negative, protein 

1+, WBC 10-20 /HPF, RBC 5-10 /HPF, Epithelium 5-10 

/HPF  

ตรวจการทำางานของตับพบ albumin 3.3 g/dL, globulin 

2.7 g/dL, total bilirubin 0.86 mg/dL, direct bilirubin 0.63 

mg/dL, LDH 197 U/L

เนื่องจากตรวจพบวาผูปวยมี ascites จึงไดรับการตรวจ 

ultrasound abdomen: พบ hepatosplenomegaly with 

decrease parenchymal echo without space occupying 

lesion, moderate ascites with thickening wall of gallbladder 

without stone, normal size both kidney

ตรวจ CT abdomen พบ  hepatosplenomegaly with 

multiple enlarged intraabdominal LN and marked ascites

การรักษาที่ผูปวยไดรับ คือ Ceftriaxone 2 g IV OD และ 

Tramadol 50 mg IV q 6 hr, 3-4 วันหลังการรักษา อาการปวด

ทองดีขึ้น แตวายังมีไขอยูทุกวันผูปวยจึงไดรับการสงตัวมารักษา

ตอที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

ประวัติครอบครัว 

ผูปวยเปนแฝดพี่ (Twin A) เดิมผูปวยแข็งแรงดี และ

แฝดนอง (Twin B) เปน identical twins แข็งแรงดีเชนกัน 

เขาเรียนไดตามปกติ

มีประวัติการคลอดโดยการผาตัดเนื่องจากเปนฝาแฝด (identical 

twins) ผูปวยเปน Twin A น้ำาหนักแรกคลอด  2,700 กรัม และ 

Twin B น้ำาหนักแรกคลอด 2,500 กรัม แข็งแรงดี

 ผูปวยมีพี่ชายอายุ 15 ป 1 คน บิดาอายุ 43 ป มารดา 

อายุ 45 ป 

ประวัติอดีต

ผูปวยไมมีโรคประจำาตัวใดๆ มากอน ผูปวยปฏิเสธประวัติเขาปา

การตรวจรางกาย  

T 38.5Oc, HR 131/min, BP 105/65 mmHg,  RR 20/min 

Body weight 47 kg, height 152 cm, fully conscious, 

BCG scar positive 
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รูปที่ 1 ภาพผูปวย

รูปที่ 2 ภาพเอ็กซเรยปอดของผูปวย

รูปที่ 3 ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรของผูปวย

HEENT: mild pale, no jaundice

Abdomen: mild generalized tenderness, voluntary 

guarding, ascites positive, liver span 12 cm no splenomegaly

Extremities: no edema 

Others system are within normal limit  (ดูรูปที่ 1) 

ปญหาของผูปวย   คือ มีไขมา 2 สัปดาหและปวดทอง ตรวจราง 

กายมี ascites และโลหิตจางรวมกับเกร็ดเลือดต่ำา ผูปวยไดรับ

การตรวจทางหองปฏิบัติการอีกครั้งพบมีโลหิตจางมากขึ้น Hb 9.3 

g/dL, Hct 27.9%,  WBC 10,600 /mm3, N 77%,  L 11%, 

M 9%, platelets 92,000 /mm3,  MCV 65.7 fL, MCH 21.9 

pg, MCHC 33.3 g/dL, reticulocyte count 2.2% และไดทำา 

Coombs’ test ซ้ำาเนื่องจากเห็นวาซีดลง พบวา direct Coombs’ test 

: negative, ESR: 94 mm/hr, Hb typing พบเปน Hb E trait 

ระดับ albumin ลดลงเหลือ 2.5 g/dL, AST/ALT, electrolyte 

และ BUN/Creatinine ยังอยูในระดับปกติ ตรวจปสสวะพบวา 

Protein 2+, WBC 20-30 /HPF, RBC 2-3/ HPF, Spot urine 

protein/creatinine ratio: 0.65, Urine 24 hours protein 0.74 

gm, creatinine clearance 132.3 mL/min/1.73m2, ตรวจการ

ทำางานของตับพบ total protein 6.2 g/dL, albumin 2.5 g/

dL, total bilirubin 0.3 mg/dL, direct bilirubin  0.2 mg/

dL, AST 16 U/L, ALT 7 U/L, alkaline phosphatase 226 

U/L, GGT 238 U/L, cholesterol 120 mg/dL, triglyceride 

197 mg/dL, glucose 102 mg/dL, electrolyte: Na 136.5 

mEq/L, K 3.3 mEq/L, Cl 103.7 mEq/L, CO
2
 21.1 mEq/L, 

BUN 8.1 mg/dL, Cr 0.6 mg/dL

การวินิจฉัยแยกโรค

นพ.ตนตนัย:  ผูปวยมีไข ascites, hepatoslenomegaly, 

anemia, platelet ต่ำา จะเปนโรคทางโลหิตวิทยา โรคใดไดบาง 

โรค hematolgic malignancy ในผูปวยที่อายุเริ่มเขาผูใหญ สาเหตุ

ที่พบบอยเปน lymphoproliferative disorder คือ lymphoma 

มากที่สุด หากเปนในผูใหญอาจนึก ถึง non-RE malignancy ดวย 



เวชสารแพทยทหารบก  ปที่ 62  ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม  2552

A 11-year-old Girl with Prolonged Fever and Abdominal Pain 245

เชน hepatocellular carcinoma เปนตน ปญหา anemia ของ

ผูปวยรายนี้มาจากหลายสาเหตุ เชน anemia of chronic disease  

ซึ่งกรณีที่มี inflammation หรือ chronic infection มากกวา

สองสัปดาหขึ้นไปและเปน  active disease จะพบไดโดยผูปวย

จะมี Hct อยูที่ low normal และ MCV ปกติ  RDW ปกติ 

reticulocyte count จะต่ำาหรือปกติได สวนสาเหตุที่ผูปวยมี MCV 

เล็กไมนามาจาก iron deficiency  เนื่องจาก Hct  ไมไปดวยกัน

กับระดับของ MCV ที่เล็กลง ในรายนี้ไดสง Hb typing ซึ่งผลอ

อกมาเปน HbE trait สำาหรับเกร็ดเลือดต่ำา สาเหตุที่พบบอย มา

จาก immune thrombocytopenia รองลงไปถาผูปวยมีมามโต

อาจมาจาก hypersplenism ได

นพ.วิเชียร: เกร็ดเลือดต่ำา อาจมาจากปญหา DIC ซึ่งเปนผลจาก 

infection, malignancy, หรือ autoimmune ได โดย MCV 

ที่ต่ำาอาจเกิดจากเศษของ cells ที่แตกได

พญ.ภิรด:ี ผูปวยมี urine specific gravity 1.015, proteinuria 2+ 

และ spot urine protein/creatinine > 0.2 ถือวาเปน significant 

proteinuria แตยังไมถึงระดับ nephrotic range โดย 24 hours 

urine protein = 0.74 g/day ผูปวยมี prolonged fever, anemia, 

significant proteinuria, ANA positive, pleural effusion, 

serositis คงคิดถึง SLE มากที่สุด

พญ.ศรีเรือน: จาก chest film ไม full inspired แตก็ไมเห็น 

lung lesion ไมมี lymphadenopathy สวน film Abdomen 

พบวามี hepatomegaly และอาจมี splenomalgy ดวย สวน 

CT ก็พบเชนกันวามี hepatosplenomegaly และมี ascites 

ผูปวยไมควรมี portal hypertension เนื่องจากไมมีลักษณะของ 

collateral circulation และไมพบตอมน้ำาเหลืองโต

นพ.เดชวิจิตร: สำาหรับ extrapulmonary TBc ในผูปวยรายนี้ที่ 

film chest ปกติ จากรายงานการศึกษาพบเพียง 1 ใน 3 เทานั้น

ที่จะไมมี lung abnormal

นพ.วีระชัย: สำาหรับ ESR ที่สูงในรายนี้ โดยหลักการแลว ESR จะ

ขึ้นกับปจจัยหลายอยางเชน fibrinogen และ RBC คือ ESR จะ

สูงหาก fibrinogen สูงและ Hct  ต่ำา สำาหรับภาวะ DIC ซึ่งมักจะมี 

consumption fibrinogen อาจไมเขากันแตก็ไม rule out เพราะ 

fibrinogen นั้นถือเปน unspecific marker คา ESR ที่สูงเทากัน

หรือมากกวา 100 mm/hr นี้สามารถ Nelson’s กลาววาพบ ได  4 

โรคคือ autoimmune disease, milliary TBc, malignancy, 

Kawasaki’s disease จากประวัติที่ใหวามีตอมน้ำาเหลืองในทอง 

การวินิจฉัยแยกโรค นาจะเหลือเฉพาะ TBc ซึ่งในรายนี้นาจะมีการ

ติดเชื้อในทอง กับ lymphoma แตถาทางรังสีไมอานวามี ตอมน้ำา

เหลืองในทองแลวก็ไมนาจะเปน TBc

นพ.อดิสรณ:  ทางแพทยเจาของไขนึกถึง TBc มากที่สุด ไดทำาการ 

aspirate น้ำาในชองทองไดเปน straw color fluid, RBC 32/mL, 

WBC 2/mL, mononuclear cells 100%, total protein 3.8 g/

dL, albumin 1.7 g/dL, SAAG 1.1, total bilirubin 0.3, direct 

bilirubin 0.2 g/dL, cholesterol 63 mg/dL, triglyceride 

78 mg/dL, LDH 223 U/L, amylase 13 U/L, glucose 102 

mg/dL, ยอม AFB ไมพบ organism, การเพาะเชื้อใหผลลบ, 

รอผล cytology

พญ.นภอร:  Profile ของ ascites เขาไดกับ exudate ที่ SAAG 

< 1.1, total protein > 2.5 g/dL สำาหรับการสง triglyceride 

และ cholesterol ก็เพื่อ rule out เรื่องของ chyrus ascites ซึ่ง

พบ WBC / HPF 2 ตัว คงไมใช bacterial หรือ TBc peritonitis 

อาจจะตองคนหา malignancy แทน

นพ.ตนตนัย: สำาหรับโรคทางโลหิตวิทยา หากไมนับ cytology 

แลวก็ไมมีขอคานของมะเร็งตอมน้ำาเหลือง โดย LDH ที่สูงขึ้นอาจ

ชวยสนับสนุน แตหากมีระดับปกติก็ไม rule out สำาหรับเรื่อง TBc 

pleura หรือ TBc peritoneum การดู mesothelial cells อาจ

ชวยบอกไดโดย TBc จะทำาใหเกิด fibrin ฉาบอยูใน peritoneum 

หรือ pleura ทำาใหพบ mesothelial cells ไดนอยลง

นพ.สุเมธ:  fluid พบวามี cell นอยมาก พบ mesothelial cells เล็ก

นอย ซึ่งรูปรางเซลลมี cytoplasm มากและอาจพบมีสองนิวเคลียส

ได เปน mesothelial cells ปกติ

รูปที่ 4 รูปน้ำาในชองทองของผูปวย
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นพ.อดิสรณ: ตรวจเพิ่มเติมทาง autoimmune disease ไดผล

ดังนี้ ANA พบ fine speckle 1:160, ANCA negative, anti-

ds DNA negative, anti cardiolipin negative, anti-Sm 

negative, C3 1.6 g/L (0.9-2.1), C4 0.2 g/L (0.1-0.4), direct 

Coombs’ test negative, tuberculin test: negative, bone 

marrow ปกติและ hemoculture no growth

นพ.ตนตนัย: หากผูปวยมาเปน leukemia คงตองหาความผิด

ปกติในไขกระดูก แตในรายนี้ที่สงสัย lymphoma ตองขึ้นกับ 

subtype ของ lymphoma วาเปน indolent, aggressive, 

very aggressive การมี marrow involvement ในระยะแรกที่

วินิจฉัยจะเปน aggressive subtype พบไดประมาณ 10% ที่มี 

marrow involvement สวน indolent หรือ very aggressive 

subtype คือ diffuse large cells จะพบไดบอยมากกวา ดังนั้น

การที่ไขกระดูกปกติไมสามารถตัด aggressive lymphoma ได

นพ.อดิสรณ: ตอมาผูปวยยังมีไขตลอด ผล lab, CBC: Hb 7.5 

g/dL, Hct 22.8%, WBC 14,600/mm3  75%, L 12%, M 13%, 

platelets 40,000/mm3, MCV 65.1 fL, MCH 22.2 pg, MCHC 

34.1 g/dL, albumin 2.4 g/L, urine analysis: pH 5, specific 

gravity 1.020, protein 3+, RBC negative, WBC 2-3/HPF, 

spot urine protein/creatinine ratio: 0.81

พญ.นภอร: สำาหรับ albumin ที่ต่ำาในรายนี้ตองดูวา albumin 

สรางมาจากตับ  ซึ่ง LFT อื่นคอนขางปกติ จึงคิดถึงการสูญเสีย

โปรตีนมากกวา ผูปวยไมมีเรื่องของ ทองเสียเลยแตมี proteinuria 

ดังนั้นจึงคิดถึง สาเหตุ albumin ที่ ต่ำา จาก renal loss มากกวา

พญ.ธีรนันท: สำาหรับ albumin ที่ลดลงนาจะมาจาก hypercatabolic 

stage มากกวาเนื่องจาก liver ดูปกติดีและ proteinuria ก็ไมไดมาก

จนมาอธิบายได สวน protein losing enteropathy ในผูใหญอาจ

ไมมีอาการ diarrhea ได การสง LAB screening เบื้องตนใน

กรณีที่สงสัยคือ albumin scan หากใหผลบวกก็จะยืนยัน วา

มีจริงจึงจะไปทำา endoscope ตอวามีแผล ใน  GI tract หรือไม

นพ.อดิสรณ: ตอมาผูปวยมีไขสูง เหนื่อยมากขึ้น ตรวจพบ 

decreased breath sound ที่ RLL และซีดลง สงเอ็กซเรยปอด

พบวามี effusion, CBC: Hb 7.5 g/dL, Hct  22.9%  WBC 

8600/mm3 78%, L 17%,  M 4%, platelets 61,000/mm3

พญ.ศรีเรือน: เอ็กซเรยปอดรอบนี้เขาไดกับ pulmonary edema 

ซึ่งจะเห็น pulmonary vessel  โตขึ้น, interphase ของ vessel 

กับ lung ไมชัดเจน และมี increased lung marking จะเห็น

azygos vein โตไดซึงอาจจะสับสนกับตอมน้ำาเหลืองได สวน 

right dome ของ diaphragm มีลักษณะผิดปกติโดยไมมี blunt 

costophrenic angle สงสัยวามี subpulmonic effusion ซึ่ง

ทำา lateral decubitus มีการให fluid จำานวนมาก สำาหรับตอม

น้ำาเหลืองสวนอื่นไมเห็นผิดปกติ

พญ.สุพิชญา: เห็นดวยวามี fluid ซึ่งจาก lateral decubitus ระดับ

มากกวา 1 cm ควรเจาะออกมาดู การเกิด pleural effusion กล

ไกก็คลายคลึงกับของ ascites คงตองมาดูวาเปน exudate หรือ 

transudate ซึ่งจาก profile : RBC 1,500/mm3, WBC 17 /mm3 

(mononuclear cell 100%), protein 2.4 g/dL, sugar 101 

mg/dL, LDH 137 U/L, ADA negative, PCR ตอเชื้อ TBc 

ใหผลลบ, ANA positive coarse speckle type 1:80, LE cell 

ใหผลลบ เขาไดกับ exudate ตาม Wright’s criteria ซึ่งเขากับ 

setting อยูแลว ดังนั้นสาเหตุควรเปน infection, inflammation 

หรือ malignancy สำาหรับเซลลออกมาเปน mononuclear cells 

อาจจะไมชวยแยกโรคเหลานี้ ที่จะชวยก็ควรสง ADA และ ANA 

เพื่อหา TBc และ SLE

นพ.วีรชัย: ในรายนี้ทำา Tuberculin test มาแลวใหผลลบมากอน 

นาจะตัด TBc ออกไปได เนื่องจากการที่มี pleural effusion 

เปน hypersensitivity ตอ tuberculin protein ถามี pleural 

effusion จาก TBc แลว Tuberculin test ก็ควรจะ positive 

ดวย ยิ่งในรายนี้เรามาสงสัย TBc เนื่องจาก prolonged fever 

และมีตอมน้ำาเหลืองในทอง แตหากทางรังสีแพทยมายืนยันวาไมมี 

โอกาสเปนวัณโรคจะลดลง

นพ.อดิสรณ: ตอมาผูปวยเริ่มมีโปรตีนในปสสาวะมากขึ้น urine 

24 hours 2.24 g/day, spot urine protein/creatinine ratio 

3.1, direct Coombs’ test positive 1+

พญ.ภิรด:ี ขณะนี้ก็คิดถึง SLE มากขึ้นเพราะมี proteinuria 24 

hours > 500 mg/day, direct Coombs’ test positive ซึ่งเขา

เกณฑตามขอกำาหนดของ SLE

นพ.ตนตนัย: ทางดานโรคมะเร็งตอมน้ำาเหลืองแบบ extranodal 

ก็ยังเปนได แม fluid negative และตอมน้ำาเหลืองยังไมแนนอน 

สวน direct Coombs’ test positive 1+ อาจเปน false positive 

ได ตองระวังในการแปลผล

นพ.อดิสรณ: ผูปวยยังคงมี pleural effusion ตอง tap release 

อยูตลอดแพทยเจาของไขคิดถึง SLE จาก criteria ของ renal 

involvement, hematologic involvement, ANA positive
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1:160, serositis และไดใหการรักษาดวย methylprenisolone 20 

มก.ทางหลอดเลือดดำาทุก 8 ชั่วโมง อาการไข anemia, proteinuria, 

pleural effusion ดีขึ้นและเปลี่ยนเปน prednisolone ชนิดรับ

ประทาน 5 มก. 4 เม็ด 3 เวลา film  chest x-ray follow-up 

ยังเห็นวามี pleural effusion อยูแต pulmonary edema ดีขึ้น

นพ.ตนตนัย: สำาหรับโรคมะเร็งตอมน้ำาเหลือง มีการตอบสนองที่

ดีตอ steroid ในชวงแรกเชนกัน แตจะเลวลงในภายหลังซึ่งตาง

จาก SLE

การวินิจฉัย

นพ.อดิสรณ: ผูปวยรายนี้ไดรับการวินิจฉัยเปน Systemic Lupus 

Erythromatosus โดยผูปวยมี criteria ที่เขาเกณฑการวินิจฉัย คือ 

ทางดานเลือด (autoimmune hemolytic anemia, lymphopenia, 

thrombocytopenia), serositis (pleural effusion, pericardial 

effusion, ascites), ทางดานไต (nephrotic range proteinuria) 

ผูปวยไดรับ prednisolone, pulse cyclophosphamide แลวอา

การทางคลีนิคดีขึ้น ยุบบวม และ ascites ลดลง ผูปวยไดรับการ

ทำา kidney biopsy ในเวลาตอมา

ลักษณะทางพยาธิวิทยา

นพ. สุเมธ: จาก kidney biopsy ซึ่งไดมาเพียง 1 glomerulus 

เทานั้น ไดตรวจ light microscope และ immunofluorescence 

ไมไดสง EM เนื่องจากชิ้นเนื้อ ไมเพียงพอ ผลพบวามีการหนาตัว

ของ basement membrane ของ glomerular capillary โดยที่ 

mesangium ไมมี widening ชัดเจน เขาไดกับ membranous 

glomerulonephritis ซึ่งตองวินิจฉัยแยกโรค จาก light microscope 

ไดแก membranous nephropathy และ membranous lupus 

nephritis ในการยอม Mason trichrome ไมพบ fibrosis จึงไมมี 

chronicity index ยอม immunofluoresces พบวาเปน diffuse 

รูปที่ 5 ภาพทางพยาธิวิทยาจากการตัดชิ้นเนื้อที่ไต

positive membranous pattern (positive for IgG, IgA, IgM, 

C1q และ C3) เขาไดกับ membranous lupus nephritis  ISN/

RPS class V ใน case นี้หากสง electron microscope จะ

พบวามี nodule สีดำาซึ่งเปน immune complex มา deposit 

อยูที่ epithelial side ของ glomerular basement membrane 

ซึ่งทำาใหเห็นลักษณะ membrane หนาตัวขึ้นมา

สรุป

ผูปวยอายุ 11 ปมีอาการไขและปวดทอง 2 สัปดาห ตรวจพบมี

โลหิตจาง รวมกับ ascites, Hct 30% รวมกับ direct Coombs’ 

test ใหผลบวก มีเกร็ดเลือดต่ำา ตรวจปสสาวะเขาไดกับอาการของ 

nephrotic-nephritis, ANA 1:160 ผลของ kidney biopsy พบมี

การหนาตัวของ basement membrane ของ glomerular capillary 

เขาไดกับ membranenous glomerulonephritis ทั้งหมดนี้เขาไดกับ 

criteria ของ systemic lupus erythrematosus ซึ่งหลังจาก

ไดรับการรักษาดวย prednisolone รวมกับ cyclophosphamide 

ผูปวยก็มีอาการดีขึ้นตามลำาดับ
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