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Case 2: คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

“A 26-year-old female presents with mass at right shoulder for 6 months”  

ผูน้ าเสนอ : แพทยห์ญิงอาทิตยา หลวงนรา สถาบนั คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
ท่ีปรึกษา :  ผูช่้วยศาสตราจารย ์แพทยห์ญิงปาริชาติ สาลี สถาบนั คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
 
Patient Profile: ผูป่้วยหญิง อายุ 26 ปี สัญชาติพม่า ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ ภูมิล าเนา ประเทศพม่า 

เขา้รับการรักษาตวัในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่เป็นคร้ังแรก เม่ือวนัท่ี 22 
กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ขอ้มูลไดจ้ากผูป่้วยและสามีผูป่้วย  

Chief Complaint:  มีกอ้นท่ีตน้ไหล่ขวา 6 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล 

Present illness: 
6 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยสังเกตว่ามีจุดแดงท่ีตน้ไหล่ขวา ขนาด 2 เซนติเมตร ไม่มีจุดหัวหนอง มี

อาการแสบ ร้อนท่ีบริเวณจุดแดง ไม่มีอาการคนั ไม่มีไข ้ผูป่้วยซ้ือยาไม่ทราบชนิด
จากร้านขายยา เป็นเม็ดแคปซูลสีแดงด า หลงัจากทานยาได้ 5 วนั จุดแดงหายไป 
จากนั้น 2 สัปดาห์ต่อมาจุดแดงลักษณะเดิมกลับมาเป็นอีกในบริเวณเดิม และ
กระจายไปบริเวณอ่ืนใกล ้ๆ กนั ร่วมกบัมีการขยายขนาดของจุดแดง เน่ืองจาก
อาการเป็นมากขึ้นผูป่้วยจึงไดก้ลบัไปทานยาเดิม แต่อาการไม่ดีขึ้น 

5 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผ่ืนรวมกันเป็นป้ืนแดงใหญ่คล้ายก้อน เร่ิมลามไปสะบักขวา มีอาการปวดท่ี
หัวไหล่และแขนขวามากขึ้น ปวดจนนอนไม่ได ้Pain score 10/10 ทานยาแกป้วด 
Ibuprofen อาการปวดไม่บรรเทา ผูป่้วยไปรับการรักษาท่ีคลินิกใกลบ้า้นหลายคร้ัง
แต่อาการไม่ดีขึ้น จากนั้นผ่ืนเร่ิมลามมาทางหัวไหล่ขวาดา้นหนา้ แต่ท่ีสะบกัหลงั
ไม่ลามขึ้น ผ่ืนเร่ิมบวม และเร่ิมเป็นกอ้นมากขึ้น 

2 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล  ผูป่้วยอาการแย่ลง จึงไดเ้ดินทางมาเชียงใหม่ไดรั้บการรักษาท่ีคลินิกแห่งหน่ึงใน
เชียงใหม่แต่อาการยงัไม่ดีขึ้น 

10 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยเร่ิมมีอาการไข ้มีอาการปวดมากขึ้นจึงเขา้รับการรักษาโรงพยาบาลเอกชน
แห่งหน่ึงได้รับการตดัช้ินเน้ือไปส่งตรวจทางพยาธิวิทยาและเพาะเช้ือร่วมกับ
ไดรั้บ intravenous ceftriaxone และ amphotericin B 1mg/kg/day และตรวจพบว่า
ผูป่้วยไดต้ั้งครรภ ์20 สัปดาห์ หลงัจากไดรั้บการรักษานาน 5 วนั แต่อาการไม่ดีขึ้น
จึงส่งตวัมารักษาต่อท่ีโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
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Past History: 
- Pregnancy อายคุรรภป์ระมาณ 20 สัปดาห์ ยงัไม่เคยฝากครรภ ์(G3P1011) 
- ปฏิเสธโรคประจ าตวั 

Current medication: 
              - none 

Personal history: 
- เคยคลอดบุตรเม่ือ 3 ปีก่อนโดยการคลอดธรรมชาติ บุตรสุขภาพแขง็แรงดี 
- ปฏิเสธประวติัแพย้าหรือแพอ้าหาร 
- ปฏิเสธประวติัด่ืมสุราหรือสูบบุหร่ี 
- ปฏิเสธประวติัรับประทานอาหารสุก ๆ ดิบ ๆ 
- ปฏิเสธประวติักินยาตม้ ยาหมอ้ ยาลูกกลอน ยาสมุนไพร 
- ปฏิเสธประวติัการใชส้ารเสพติด สักตามร่างกาย ไดรั้บเลือด หรือการมีเพศสัมพนัธ์ 
- ปฏิเสธโรคมะเร็งในครอบครัว 
- เล้ียงสุนขั  

Physical examination: 
- Vital signs: BP 39.5C, BP 96/64 mmHg, HR 124 RR 20, SpO2 98% RA 

Body weight:45.6 Height: 148 BMI 20.8 kg/m2 
- General appearance: Pregnancy female, alert, cooperative, looked fatigue 

- HEENT: mildly pale conjunctivae, anicteric sclera, no oral thrush 

- Lymph mode: No superficial lymph node enlargement 

- Cardiovascular system: normal s1s2, no murmur 

- Respiratory system: equal breath sound both lungs, no adventitious sounds 

- Abdomen: Soft, not tender, mild distended abdomen due to pregnancy, fundal height at umbilicus, 

normoactive bowel sound 

- Skin: Hard mass at right deltoid, size 16*18 cm with extended to right lateral arm and hard well-defined 

erythematous plaque at right clavicle size 5*6 cm 

- Extremities: no limb edema, no joint swelling, no back tenderness, Limit ROM of Right shoulder due to 

pain 

- Nervous system: normal mental status, grossly intact, no asterixis 
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Laboratory investigations: 
CBC: Hb10.8 g/dL, Hct 33%, MCV 86 fL, RDW13.6 %, WBC 9780 cells/mm (Neutrophil83%, Lymphocyte 5%, 
monocyte 4%, eosinophil 8%, basophil 0%), platelet 321,000 cell/mm3 
Blood chemistry: Glucose 84 mg/dL, BUN 10 mg/dL, Cr 0.48 mg/dL, Na 133 mmol/L, K 4.1 mmol/L, Cl 101 
mmol/L, CO2 25 mmol/L 

   Liver function test: total protein 6.8 g/dl, albumin 3.3 g/dl, Globulin 3.5 g/dl, AST 20 U/L, ALT 15 U/L, ALP 90 
U/L, total bilirubin 0.3 mg/dl, Direct bilirubin <0.1 U/L 
Coagulograms: PT 12.10 sec, PTT 29.8 sec, INR 1.13  
Urinary analysis: sp.gr 1.025, pH 5.0, protein neg, glucose neg, blood neg, WBC 0-1 cells/HPF, RBC 0-1 
cells/HPF, Epithelial cell 0-1 cells/HPF 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

Figure 1. แสดงรอยโรคของผูป่้วยท่ีบริเวณกระดูก 
ไหปลาร้าขา้งขวา 

Figure 2. แสดงรอยโรคของผูป่้วยท่ีบริเวณหวัไหลข่า้งขวา 
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Case summary 
O ผล investigation:  

O Skin biopsy: eosinophillic granulomas with necrosis, large fungal hyphae with splendore-hoeplli 
phenomena, suspicious vascular invasion, no malignancy seen 

O Skin gram stain: no bacterial found, bacterial culture: no growth, wright stain for fungus: no fungus 
found, fungus culture: no growth, AFB: negative, mAFB: negative, PCR for TB/NTM: not detected, 
mycobacterium culture: no growth, 16sRNA: negative, 18sRNA: negative 

O Pythiosis immunochromatography: positive 
O MRI and MRA right shoulder without contrast: severe enlargement and signal abnormality involving 

the right deltoid muscle and right pectoralis muscle, appears as hyperintensity on T1W And T2W1, 
suggestive muscle edema, also seen perifascicular edema and severe soft tissue edema at right shoulder 
and upper arm. No internal hemorrhage or calcification is seen in GRE. Mild restricted diffusion in DWI 
is seen, multiple right axilla lymphadenopathy 

 
 
O Clinical diagnosis: Cutaneous Pythiosis 
O Microbiological diagnosis: Pythium infection 
O Management: Itraconazole (200) 22 opc (27/7/65-now), Azithromycin (250) 21 opc (27/7/65-now), 

Terbinafine (250) 12 opc (27/7/65-now) 

O Progress: หลงัผูป่้วยไดรั้บยา Itraconazole, Azithromycin และ Terbinafine กอ้นท่ีตน้แขนขา้งขวายบุบวม ผูป่้วย

ไม่มีอาการปวดแขน ไม่มีไข ้ผูป่้วยยงัไดรั้บยาเดิมต่อเน่ืองจนถึงปัจจุบนั 

 

Figure 2: skin biopsy (PAS) Figure 1: skin biopsy (H&E) 


