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Case 2: คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

“A 35-year-old male presents with subacute fever for 12 days”  

ผูน้ าเสนอ : นายแพทยช์ยัอนนัต ์ลีลาบูรณะศกัด์ิ    สถาบนั คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 
ท่ีปรึกษา :  ผูช่้วยศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงกมลวรรณ จุติวรกุล    สถาบนั คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

Patient profile:               ผูป่้วยชายไทยโสด อาย ุ35 ปี ท างานร้านอาหารตามสั่ง ภูมิล าเนาประเทศพม่า 
                                         รับเขา้รักษาตวัไวใ้นรพ. จุฬาลงกรณ์ คร้ังท่ี 1 เม่ือวนัท่ี 25 มีนาคม พ.ศ. 2567 
                                         ประวติัจากผูป่้วยและเวชระเบียนเช่ือถือไดสู้ง 
Chief complaint: มีไข ้12 วนั ก่อนมาโรงพยาบาล 
   สามารถท ากิจวตัรประจ าวนัไดป้กติ 

Present illness:   

12 วนัก่อนมารพ.  ขณะท่ีผูป่้วยยืนท าอาหารอยู่  เร่ิมรู้สึกว่ามีไข้ต ่า ๆ แต่ไม่มีหนาวสั่น ไม่ได้วดัปรอท 
หลงัจากนั้นมีอาการปวดบริเวณขอ้เข่าสองขา้ง ปวดเข่าดา้นขวามากกว่าดา้นซ้ายเล็กน้อย 
ไม่มีขอ้บวมแดงร้อน ปฏิเสธประวติัขอ้ขดั ตึงหรือปวดตอนเชา้ อาการปวดเป็นตลอดเวลา
ทั้ งเวลานอนพักและลุกเดิน หยุดพักแล้วไม่ดีขึ้ น ขณะนั้นยงัท ากิจวตัรประจ าวันได้
ตามปกติ ยงัพอเดินลงน ้ าหนักได ้ปฏิเสธประวติัผื่นผิวหนังตามตวั ผูป่้วยไปซ้ือยาคลาย
กลา้มเน้ือมารับประทาน อาการปวดดีขึ้นเลก็นอ้ยแต่ไม่หายขาด 

10 วนัก่อนมารพ. อาการปวดขอ้เร่ิมเป็นบริเวณขอ้เทา้สองขา้ง ลกัษณะการปวดเป็นแบบปวดทัว่ ๆ ขอ้ ไม่มี
บวมแดง อาการปวดเป็นพอ ๆ เดิมตลอดทั้งวนั ในขณะท่ีอาการปวดเข่าทั้งสองยงัปวด  
พอ ๆ เดิม 

8 วนัก่อนมารพ. ผูป่้วยเร่ิมมีไขสู้งและหนาวสั่น ไม่ไดว้ดัปรอท มีอาการวนัละ 2-3 คร้ัง ช่วงเชา้และช่วงเยน็ 
มีช่วงท่ีไขล้งแต่ไขไ้ม่ไดห้ายสนิท  ไม่มีประวติัไอ น ้ ามูกหรือเจ็บคอ ไม่มีปัสสาวะสีเขม้
หรือเป็นฟอง ไม่มีทอ้งเสียถ่ายเหลว ไม่มีปวดทอ้ง ไม่มีคล่ืนไส้อาเจียน ไม่มีตวัเหลือง ตา
เหลืองมากขึ้น  

7 วนัก่อนมารพ. อาการปวดตามข้อเป็นมากขึ้น จนเร่ิมเดินไม่ค่อยไหว ผูป่้วยจึงไปท่ีคลินิกใกลบ้้าน ท่ี
คลินิก วดัไขไ้ด ้39oC แพทยแ์จง้ว่า เป็นเส้นเอ็นอกัเสบ ผูป่้วยไดย้าเป็น gabapentin 300 
mg/day, meloxicam 7.5 mg/day, diazepam 2 mg/day มารับประทาน หลงัจากนั้นไขแ้ละ
อาการปวดดีขึ้นเลก็นอ้ยแต่ไม่หายขาด 
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6 วนัก่อนมารพ. ผูป่้วยเร่ิมมีอาการปวดขอ้เพิ่มเติมบริเวณขอ้มือและขอ้ศอกทั้งสองขา้งโดยท่ียงัปวดขอ้เข่า
และขอ้เทา้อยูเ่หมือนเดิม รู้สึกขอ้ขดัมากขึ้นโดยอาการจะเป็นตลอดทั้งวนั ไม่มีช่วงท่ีดีขึ้น
หรือแยล่ง อาการเป็นมากจนไม่สามารถตกัขา้วได ้ ยงัคงมีไขสู้งและหนาวสั่นเป็น ๆ หาย 
ๆ อยู ่เน่ืองจากอาการเป็นมากจนไม่สามารถท างานได ้ผูป่้วยจึงกลบัไปตรวจท่ีคลินิกเดิม
อีกคร้ัง ไดย้าฉีดเขา้กลา้มเน้ือไม่ทราบชนิดท่ีบริเวณเอว หลงัจากนั้นอาการปวดดีขึ้น
เลก็นอ้ย 

4 วนัก่อนมารพ. หลงัจากท่ีรับประทานยาจากคลินิกจนหมด อาการก็ยงัไม่ดีขึ้น จึงมารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ บนัทึกการตรวจร่างกายจากเวชระเบียนผูป่้วยนอก  

 BT 37.9C, HR 99/min, BP 118/72 mmHg, RR 18/min,  
 HEENT – no injected pharynx & tonsil 
 RS – clear, equal breath sound 
 CVS – normal S1S2, no murmur 
 Abdomen – soft, not tender, normoactive bowel sound 
 Extremities – mild tender both wrist, knee, ankle, no swelling 

Laboratory  
WBC 13720 /L (neutrophil 73%, lymphocyte 20%, monocyte 4.7%, eosinophil 0.5%, 
basophil 0.3%), Hb 14.3 g/dL, platelet 402,000 /L, AST 214 U/L, ALT 233 U/L 
Dengue NS1Ag negative, Dengue IgM negative, Dengue IgG positive 
UA WBC 5-10/HPF, nitrite negative, RBC 5-10/HPF, blood 1+, urobilinogen 1+  
Scrub typhus Ab IgM negative, Leptospira IgM & IgG negative, hemoculture negative 

 Thick and thin blood film not found 
แพทยส์งสัย ภาวะติดเช้ือ จึงไดรั้บการรักษาเป็น ceftriaxone 2 gm ฉีดเขา้เส้นเลือดวนัละ
คร้ังแบบผูป่้วยนอก เป็นเวลา 3 วนัและ doxycycline 200 mg/day เป็นเวลา 7 วนั 

2 ชัว่โมงก่อนมารพ. หลงัจากได ้ceftriaxone 2 gm IV จนครบแลว้ ผูป่้วยยงัมีไขอ้ยูร่่วมกบัมีหนาวสั่น วนัละ 2-
3 คร้ัง รู้สึกตวัเหลือง ตาเหลืองมากขึ้น ยงัมีปวดตามขอ้อยูเ่หมือนเดิม ผูป่้วยปฏิเสธอาการ
เจ็บคอ ไม่มีไอหรือเสมหะ ไม่มีผ่ืนขึ้นตามตวั ไม่มีปวดทอ้ง ไม่มีทอ้งเสีย  ถ่ายเหลว 
อาการไม่ดีขึ้น จึงมาโรงพยาบาล 

 - ผูป่้วยปฏิเสธประวติั น ้าหนกัลดผิดปกติ, ปฏิเสธประวติัเสียงแหบ กลืนเจ็บ กลืนติดขดั 
ปัสสาวะบ่อยมากขึ้น หรือปัสสาวะตอนกลางคืนเพิ่มขึ้น 

 - บุคคลในครอบครัวและบุคคลใกลชิ้ดอาการปกติ และไม่มีใครมีอาการเช่นเดียวกบัผูป่้วย 
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Underlying disease:    ผูป่้วยปฏิเสธโรคประจ าตวัและประวติัการผา่ตดั 
Personal history, Family history: 

- อาศยัอยูอ่พาร์ตเมนต ์ชั้น 2 กบัภรรยา มีบุตรสาว 1 คน อาย ุ4 ปี ไม่มีโรคประจ าตวั 

ภรรยาและบุตรสาวปฏิเสธประวติัมีอาการเดียวกนักบัผูป่้วย 

- ปฏิเสธประวติัสัมผสัวณัโรค  

- ปฏิเสธประวติัแพย้า การใชส้มุนไพร อาหารเสริม ยาชุด 

และยาชนิดอ่ืน ๆ นอกเหนือจากยาท่ีแพทยส์ั่ง 

- มีพี่นอ้งทั้งหมด 4 คน ไม่มีโรคประจ าตวั 

- ปฏิเสธประวติัด่ืมสุรา สูบบุหร่ี ประวติัการรับเลือด ประวติัเพศสัมพนัธ์ท่ีเส่ียงสูง 

ประวติัการใชส้ารเสพติด และประวติัการสักตามร่างกาย 

- ปฏิเสธประวติัรับประทานอาหารดิบ 

Physical examination: 
General appearance:  A Burmese male, alert, well-cooperative  
Vital signs:  BT 39.5C, PR 106 /min regular, RR 16/min, BP 120/82 mmHg, SpO2 RA 99%  

BW 54 kg Height 170 cm BMI 18.69 kg/m2  

 

Skin and appendages:  
No petechiae, no rash, no ecchymoses, no eschar, no Osler node, no Janeway lesion 
HEENT: 
No pale conjunctivae, mild icteric sclerae, no conjunctival suffusion, no oral ulcer, no OC/OHL, no injected 
pharynx, no dental carries, no thyroid gland enlargement 
Respiratory system: 
Trachea in midline, equal chest expansion, no dullness on percussion, equal breath sound, no adventitious sound. 
Cardiovascular system: 
Full and regular pulse, PMI at 5th ICS within MCL, pansystolic murmur grade III at apex, no LV/RV heaving, no 
thrill 
Abdomen: 
No abdominal distension, normoactive bowel sound, soft, not tender, no guarding, Liver span 10 cm and cannot 
be palpated, spleen cannot be palpated, no increased splenic, shifting dullness negative, no mass can be palpated.  
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Extremities: 
- Lt. elbow: mild swelling, mild erythema, tender along joint line, limit active and passive ROM 
- Lt. and Rt. wrist: no swelling, no erythema, tender along joint line, limit active and passive ROM 
- Lt. and Rt. 2nd/3rd/4th/5th PIP + DIP and 1st IP:  mild erythema, mild swelling and tender along joint line, limit 
active and passive ROM 
- Lt. and Rt. knee: mild swelling, no erythema, tender along joint line, limit active and passive ROM, patella tap 
sign - positive 
- Lt. and Rt. foot: squeeze test negative, no swelling, no erythema, mild tender at all PIP, DIP joints, limit active  
and passive ROM 
- No sign of tenosynovitis 
Lymph nodes: 
No lymphadenopathy at cervical area, supraclavicular, epitrochlear, axillary and inguinal area 
Neurological examination: 
- Alert and cooperative, oriented to time/place/person  
- Speech: no dysarthria 
- Cranial nerves, motor, sensory, and cerebellum systems were unremarkable  
- Stiff neck: negative 
 
Laboratory Investigations: 
Complete blood count: Hb 12.5 g/dL, MCV 76.7 fL, RDW 11.9%, WBC 20,040 /L (neutrophil 80.3%, 

lymphocyte 13.3%, eosinophil 0%, monocyte 6.2%, basophil 0.2%, no blast seen), 
platelet 430,000/L 

Blood chemistry: BUN 12 mg/dL, Cr 0.85 mg/dL, AST 55 U/L, ALT 132 U/L, ALP 208 U/L  
Na 129 mmol/L, K 4.2 mmol/L, Cl 91 mmol/L, HCO3 24 mmol/L  

 Anti-HIV negative, HBsAg negative, Anti-HBc positive, Anti-HBs positive 
Anti-HCV negative 

Urine analysis: clear, appearance, specific gravity 1.017, pH 6, protein 1+, glucose negative, ketone 
negative, blood 3+, nitrite negative, WBC 2-3 cell/HPF, RBC 10-20 cell/HPF, epithelial 
cell negative 
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X-rays: 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

Figure 1: Both hand and both knee radiography 

Figure 2: Chest radiography 
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Case summary  

O ผล investigation: 

Echocardiogram - Finding 

Normal LV size with normal LV wall thickness. Normal LV systolic function LVEF =60% by biplane 

method). No RWMAs. Normal diastolic function 

Normal RV size and normal RV systolic function, borderline LA enlargement. Normal RA size 

Thickened both leaflets of MV with restricted posterior leaflet causing severe MR 

Slightly thickened AV with moderate AR, no oscillating valvular mass detected. 

Evidence of pulmonary hypertension (mPAP by Abbas’ formula = 21 mmHg) 

Neither visualized intracardiac thrombus nor oscillating mass 

ASO titer and anti-DNase B: negative 

O Clinical diagnosis: Probable acute rheumatic fever with subclinical carditis with polyarthritis 

O Microbiological diagnosis: - 

O Management: Benzathine penicillin G 1.2 million units intramuscular with high dose aspirin followed 

by secondary prophylaxis with benzathine penicillin G 1.2 million units intramuscular monthly.   

O Progress: Fever and polyarthritis demonstrated resolution following treatment, with no subsequent 

instances of relapse observed. 

 


