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Diagnostician: concealed identity 

 

 ผูป่้วยชายพม่า คู่ อาย ุ38 ปี อาชีพคา้ขายผา้มว้น ที่อยู่ปัจจบุนั กรุงเทพมหานคร ภมูิล  าเนา ประเทศเมียน
มา เชือ้ชาติเมียนมา สญัชาติเมียนมา ศาสนาพทุธ ประวติัไดจ้ากผูป่้วยและเวชระเบียน เชื่อถือไดม้าก 

Chief complaint: 

 ปวดทอ้งมากขึน้ 8 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล 

Present illness: 

 Previous status able to perform basic ADLs without limitation 

 1 สปัดาหก์่อนมาโรงพยาบาล มีอาการปวดทอ้งดา้นซา้ยโดยเฉพาะบรเิวณดา้นซา้ยบน หลงักินอาหารมือ้

เย็น 10 นาที อาการปวดเป็นมากขึน้ ปวดแสบๆทอ้งดา้นซา้ย รา้วไปหลงั ไม่มีคลื่นไสอ้าเจียน ไม่มีถ่ายเหลว ไม่มีไข ้

จึงมาโรงพยาบาล 

Physical examination 

 Vital signs: BP 160/109 mmHg, HR 88 beats/min, RR 20/min, BT 37°C 

 Abdominal examination: mild tenderness at epigastrium, no guarding, no rebound tenderness, 

no CVA tenderness 

No record of other examinations 

 



Film acute abdomen series: no free air under dome of diaphragm, no bowel dilatation   

    

การรกัษา: hyoscine 20 มิลลิกรมั ใหท้างหลอดเลือดด า และ pantoprazole 40 มิลลกิรมั ใหท้างหลอดเลือดด า 

หลงัจากใหย้าอาการปวดทอ้งบรรเทาลง แพทยไ์ดจ้่ายยาชนิดรบัประทาน เป็น  

Hyoscine 20 มิลลิกรมั 1 เมด็ รบัประทานวนัละ 3 เวลาหลงัอาหารเชา้ กลางวนั เย็น 

Omeprazole 20 มิลลิกรมั 1 เม็ด รบัประทานวนัละ 2 เวลาก่อนอาหารเชา้ เย็น 

Simethicone 80 มิลลิกรมั 1 เม็ด รบัประทานวนัละ 3 เวลาหลงัอาหารเชา้ กลางวนั เย็น 

Alum milk 30 มิลลิลิตร รบัประทานวนัละ 4 เวลาหลงัอาหารเชา้ กลางวนั เย็น และก่อนนอน 

หลงัจากนัน้สามารถกลบัไปท างานไดป้กติ แต่ยงัไม่หายปวดทอ้งสนิท 

 4 วนัก่อนมาโรงพยาบาล หลงักลบัจากโรงพยาบาลยงัคงมีอาการปวดทั่วทอ้งโดยเฉพาะบรเิวณซา้ยบน 

ปวดแสบ ๆ มีรา้วไปหลงับางครัง้ ปวดเบาลงเป็นบางช่วงแต่ไม่มีช่วงที่หายปวดสนิท อาการปวดเป็นมากขึน้

หลงัจากรบัประทานอาหาร กินขา้วไดน้อ้ยลงเนื่องจากปวดทอ้ง ไม่มีคลื่นไสอ้าเจียน ไม่มีไข ้ไม่อจุจาระเลยช่วง 4 

วนั 

 8 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล หลงัจากรบัประทานอาหารเย็น ประมาณ 1 ชั่วโมง ขณะนั่งอยู่เฉยๆ มีอาการ
ปวดทอ้งขึน้มาทนัที ปวดแสบ ๆ ปวดทั่วทอ้ง ปวดมากสดุบรเิวณดา้นซา้ยบน ปวดรา้วไปหลงั อาการปวดค่อย ๆ 
ปวดเพิ่มมากขึน้จนปวดมากที่สดุในชีวิต อาการปวดไม่สมัพนัธก์บัท่าทาง ไม่มีอาเจียน ไม่เบื่ออาหาร ไม่มีถ่าย
เหลว ไม่มีถ่ายเป็นเลือด ไม่มีปวดหลงั ไม่มีไข ้ปวดมากจนทนไม่ไหว อาการปวดเป็นอยู่ตลอด จึงน ายาที่ไดจ้าก



โรงพยาบาลมารบัประทาน อาการไม่ดีขึน้จึงมาโรงพยาบาล 
 ในระหว่าง 6 เดือนที่ผ่านมา ไม่มีแผลในปากหรืออวยัวะเพศ ไม่มีผื่น ไม่มีผมรว่ง ไม่มีปวดที่ปลายนิว้มือ
เวลาอากาศเย็นๆ เดินไดป้กติไม่ปวดเข่าหรือปวดตามขอ้อ่ืนๆ ไม่มีน า้หนกัลด  
Past history: 
1. ESRD S/P LDKT ที่ประเทศอินเดีย 10 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ปัจจบุนัตรวจติดตามกบั คลินิกโรคไต 
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ์ ไปตรวจที่โรงพยาบาลรฐับาลแห่งหนึ่ง ตอนอาย ุ29 ปี ดว้ยอาการคลื่นไสอ้าเจียน และ
ปัสสาวะออกลดลง ไม่มีประวติัปัสสาวะเป็นเลือด สีน า้ลา้งเนือ้ หรือมีฟองมากผิดปกติมาก่อน แพทยว์ินิจฉยัว่าเป็น
ไตวายเรือ้รงั ไม่ทราบสาเหตทุี่ท าใหไ้ตวาย  ผูป่้วยปฏิเสธการลา้งไต และขอเดินทางกลบัประเทศพม่าเพื่อไปรกัษา
โดยการเปลี่ยนไตที่ประเทศอินเดีย โดยรบัไตจากพี่สาว (LDKT) ก่อนผ่าตดัเปลี่ยนไต ไม่ทราบรายละเอียดเก่ียวกบั 
transplant ทัง้ donor และ recipient เคยลา้งไตทางหลอดเลือดที่แขนซา้ย 1 ครัง้ หลงัผ่าตดัไม่มีภาวะแทรกซอ้น 
กินยากดภมูิตลอด หลงัจากนัน้เดินทางกลบัมาประเทศไทย มาตรวจติดตามการรกัษาที่ คลินิกโรคไต โรงพยาบาล
จฬุาลงกรณ ์ การรกัษาที่ไดด้งัแสดงในตาราง  

Date 6 เดือน PTA 3 เดือน PTA 1 เดือน PTA 
BUN/Cr (มก%) 14/1.14 15/1.25 12/1.20 
Ca/PO4 (มก%) 9.6/2.6 - - 
K (mEq/ล.) 2.9 3.3 3.4 
UA 1+ protein, WBC 0-1, 

RBC 0-1 
- - 

CBC Hb 15.6 g%, platelet 
256,000/cumm., 
WBC 7,440/cumm. 

Hb 14.4 g%, platelet 
279,000/cumm, WBC 
7,250/cumm 

- 

Tacrolimus level 
(นก./มล.) 

6.2 3.9 5.1 

Medication Prograf (1) 1-0-0.5 
สลบัวนัเวน้วนักบั 
Prograf (1) 0.5-0-0.5 
MMF 1x2 
Enpott 2x2  

Prograf (1) 1-0-0.5 
MMF 1x2 
Enpott 2x2 

Prograf (1) 1-0-0.5 
สลบัวนัเวน้วนักบั 
Prograf (1) 0.5-0-0.5 
MMF 1x2 
Enpott 2x2  

 



2. HT วินิจฉยั 10 ปีก่อนมาโรงพยาบาล วินิจฉยัพรอ้มกบั ESRD 
3. History of acute pyelonephritis วินิจฉยั 5 ปีก่อนมาโรงพยาบาล 
มาดว้ยอาการปัสสาวะแสบขดั ปัสสาวะแสบขุ่น ไม่มีไข ้1 วนั  ตรวจรา่งกาย BP 152/95 mmHg, HR 90 

beats/min, RR 20/min, BT 36.3°C; tenderness at kidney graft  ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ Hb 15 g/dL, 
WBC 15,680/cumm. (N 88%, L 6.4%), platelet 191,000/cumm.; UA: sp.gr 1.006, pH 5.5, negative sugar 
nor protein, negative nitrite, WBC 50-100 cells/HPF, RBC 0 cell/HPF; no growth on urine and blood 
cultures   รกัษาดว้ย ceftriaxone 2 กรมั นาน 5 วนั หลงัจากนัน้เปลี่ยนเป็น ciprofloxacin 500 มก. ครัง้ละ 1 เม็ด 
หลงัอาหารเชา้และเย็น นาน 14 วนั 
Current medications 

Prednisolone (5) 0.5 tab po pc 
Prograf (1) 1 tab po AD 
Prograf (0.5) 1 tab po bid pc 
Cellcept (500) 1 tab po bid pc 
Lercardipine (20) 1 tab po pc 
Enpott 2 tab po bid pc 
Ergocalciferol (20,000 IU) 1 cap po q weekly 

Personal and social history 
Exsmoker 10 pack-year; stop 10 years PTA 
No history alcohol drinking/IVDU/herbal use 
No history of surgery  

Family history 
No family history of hypertension or kidney disease 

 



Physical examination 
General appearance: a Myanmar male, good consciousness and well-cooperation, height 160 cm, 

weight 54 kg, BMI 23 kg/m2 

Vital signs: BP  mmHg, HR 110 beats/min, RR 24/min, BT 37.8°C 
Skin and appendages: no malar rash, no discoid rash, no petechiae, no purpura, no ecchymosis, 

no bruise, no telangiectasia, hyperlucency skin at left forearm (superficial vein was seen), no central or 
peripheral cyanosis, no clubbing fingers, no cushingoid appearance 

HEENT: no pale conjunctivae, anicteric sclerae, no retinal hemorrhage nor exudate and A: V ratio of 
2: 3, intact ear drum, no ear discharge, no swelling or  
erythema of turbinate, no oral ulcer, no OC/OHL, no thyroid gland enlargement 

Ophthalmoscopic examination: VA 20/25 OU, full EOM, no injected conjunctivae, cornea clear OU, 
lens clear OU, fundus C:D 0.3 sharp pink, flat, no vasculitis, no retinitis OU 

Cardiovascular system: JVP engorgement of 2 cm above sternal angle, PMI at fifth intercostal 
space at midclavicular line (MCL), no heave/thrill, normal S1 & S2, no loud P2, no S3/S4 gallop, no 
murmur, no pericardial rub, no distant heart sound, no carotid bruit 

Respiratory system: tachypnea, no accessory muscle use, normal thoracic contour, equal chest 
expansion, trachea in midline, resonance on percussion, equal breath sounds, no adventitious sound 

Abdominal examination: no distension, normoactive bowel sound, no renal bruit, marked 
tenderness at left upper quadrant, no tenderness at kidney graft, no tenderness at back and CVA,  
voluntary guarding, liver and spleen cannot be palpable, liver span 10 cm at MCL, negative splenic 
dullness, no palpable abdominal mass 

Extremities: no pitting edema 
Lymph node: impalpable 
Genitalia: normal 
Per rectal examination: no tenderness, no melena, no rectal mass 
Neurological examination: 
Consciousness: alert, orientated to time/place/person 
Speech: no dysarthria, intact fluency, comprehension, repetition, and naming 



CN : RAPD negative, normal visual field by confrontation, pupils 3 mm react to light both eyes, 
midline resting eye position, full EOM, normal corneal reflex, no ptosis, no nystagmus, normal strength 
of muscles of mastication, symmetrical nasolabial folds, normal hearing, no tongue or uvula deviation 

Motor: normal tone, no atrophy, no fasciculation, no pronator drift, motor power as follows: 
    Rt. Lt. 
Neck F/E                  V/V  
Shoulder abd./add.   V/V V/V 
Elbow F/E    V/V V/V 
Wrist F/E    V/V V/V 
Handgrip    V V 
Hip F/E    V/V V/V 
Knee F/E    V/V V/V 
Ankle DF/PF   V/V V/V 
EHL    V V 
  
Deep tendon reflex: As in stick figure 
Babinski: plantarflexion both sides 
Sensation: intact pinprick sensation, and proprioceptive sensation of both sides 
Cerebellum: finger to nose and heel to knee intact, no truncal ataxia, no dysdiadokokinesia 
Stiff neck: negative 

Investigations: 
CBC: Hb 14.7 g/dL, Hct 40.3% (MCV 82.2 fL, RDW 11.9%), WBC 14,580/cumm. (N 78.5%, L 

11.5%), platelet 244,000/cumm., INR 1.25, aPTT 27.7/25.5 sec 
UA: sp.gr 1.013, pH 7.0, 3+ protein, negative glucose, 2+ ketone, negative nitrite, WBC 0-1 

cell/HPF, RBC 5-10 cells/HPF, squamous epithelium 0-1 cell/HPF 
BUN 14 mg/dL, Cr 1.07 mg/dL, Na 135 mmol/L, K 2.6 mmol/L, CI 95 mmol/L, CO3 22 mmol/L, Ca 

9.9 mg/dL, PO4 1.3 mg/dL, Mg 0.75 mmol/L, LDH 215 U/L 
LFT: TB 1.42 U/L, DB 0.52 U/L, AST 29 U/L, ALT 15 U/L, ALP 87 U/L, amylase 117 U/L, lipase 32 

U/L, globulin 3.7 g/dL, albumin 4.2 g/dL 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 



Microbiology 
Blood cultures for bacteria: no growth 
CMV viral load: <20 copies/mL 
EBV viral load <316 copies/mL 

Serology 
Anti-HIV, HBsAg, antiHBs, antiHbc, anti HCV: negative 
CMIA antibody for Treponema: non-reactive, VDRL: non-reactive 
Lupus anticoagulant: negative by aPTT, positive by dilute Russell viper venom test (เจาะหลงัให ้

enoxaparin)  
Protein C 112 (70-140) U/dL, protein S 109 (57-155) U/dL, antithrombin 95 (75-125) U/dL 
Anticardiolipin IgG: <12 PL IgG (<12) U/mL, anticardiolipin IgM: <12 PL-IgM (<12) U/mL, antiPML: 

negative, antiB2 glycoprotein 1 IgG: <20 (<20) RU/mL, anti B2 glycoprotein 1 IgM: 2.58 (<20) RU/mL 
Negative for ANA, antidsDNA, antiSm, cANCA, pANCA, PR3, and MPO 
CH50 87.4 (42.0-95.0) U/mL, C3 134.1 (83-177) mg/dL, C4 19.1 (15-45) mg/dL 

 
Pathergy test 
Skin biopsy: overlying epidermis is unremarkable; and nonsignificant perivascular lymphocytic infiltrate 
is in the upper dermis.  
Result: negative test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



EKG

 
 
Imaging 
Acute abdomen series 

   
 
 
 
 
 
 
 



Abdominal CT:  
Upper abdomen 

  Plain    A phase    V phase 
Lower abdomen 

 
  Plain   A phase    V phase 
 

  
    A phase    V phase 
 
 



 
A phase    V phase 

  
    A phase   V phase 
 Aneurysmal dilatation of celiac axis with arterial dissection involving from celiac axis to proximal 
common hepatic artery and long segment hypoenhancing soft tissue thickening along common hepatic 
artery to both hepatic arteries, probably perivascular soft tissue thickening. The differential diagnosis is 
thrombosed false lumen; dissecting aneurysm with eccentric thrombus in false lumen at proximal 
splenic artery to splenic hilum with suspected splenic infarction; aneurysmal dilatation of SMA with 
dissecting aneurysm at about L2 to L3 levels and a 1.4x1.1x1.2-cm saccular aneurysm at about L4 
level; minimal soft tissue thickening along celiac axis and SMA, probably inflammation process. The 
differential diagnosis is medium vessel vasculitis/ collagen vascular disease; mild luminal ectasia of 
both common iliac arteries; transplanted kidney, located in right-sided retroperitoneum, with a few 
cortical cysts, size up to 0.7 cm, Bosniak I; chronic renal parenchymal disease in both native kidneys.  
 

จึงปรกึษา general surgeon และท า urgent exploratory laparotomy 
ก่อนท าการผ่าตดั 1 วนั ไดใ้หย้า Enoxaparin 0.6 มล. ใหท้างใตช้ัน้ไขมนัทุก 12 ชั่วโมง 

Intraoperative finding: congested and viable of jejunum, normal colon, stomach, spleen, and thrill at 



mesenteric root 
Operative procedures: omental biopsy 
 หลงัผ่าตดั 2 วนั ไดท้ าการเริ่มยา heparin 1,200 ยนูิต ใหท้างหลอดเลือดด าและปรบัระดบัตาม aPTT 
 
Pathology of omentum: fibrofatty tissue infiltrated by numerous neutrophils with some lymphocytes 
admixed with fibrin and hemorrhage. Reactive fibroblasts are present in some area. Fat necrosis is 
focally present. Reactive mesothelial cells are noted. No definite vasculitis is seen. No malignancy is 
present.  
Impression: acute and organizing inflammation with scattered hemorrhage, involving omental tissue; no 
evidence of vasculitis seen 
 
 

1. What are the diagnostic investigations leading to final diagnosis?  
2. What is the most likely diagnosis? 
 


