
 

 

Clinicopathological Conference  
2 มีนาคม 2558 

Nutritionist: อ.นพ.นรศิร ลกัขณานุรกัษ์ 
Radiologist: อ.นพ.บณัฑติ เจา้ปฐมกุล 

Diagnostician: to be announced 

ผูป้ว่ยชายไทยคู่ อายุ 65 ปี อาชพีชาวสวนผลไม้ ภูมลิ าเนาเดมิและปจัจบุนั อ.เขาคชิกูฎ จ.จนัทบุร ีประวตัไิดจ้าก ผูป้ว่ย OPD card และ

ประวตัผิูป้ว่ยในของรพ.ศูนย์ เชื่อถอืไดม้าก รบัไวใ้นโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์เป็นครัง้ที่  1  

Chief Complaint: ตาเหลอืงเป็นๆ หายๆ มา 1 ปีครึง่ PTA  

Present Illness:  

1 ปี 3 เดือน  PTA ไปโรงพยาบาลศูนยด์ว้ยเรื่อง ไขส้งู แต่ไมไ่ดว้ดัไข้ หนาวสัน่ ปวดทอ้งใตล้ิน้ป่ีไมม่รีา้วไปทีใ่ด ไมไ่ดส้มัพนัธก์บัมือ้อาหาร 

ทานอาหารไดล้ดลง น ้าหนกัลดลง 6 Kg/2 months (55->49 Kg) นาน 2 อาทติย ์ไมม่อีาการลุกขึน้หน้ามดื ไมม่ทีอ้งเสยีถ่ายเหลว ปสัสาวะสี

เหลอืงเขม้ ไมม่อีาการผื่นคนัตามล าตวั 

Physical Examination 

An old Thai male patient, conscious and well cooperative, Weight 49 kg, Height 150 cm 

Vital signs: BT 38.80C BP140/80 mmHg PR 84 bpm, regular, RR 24/min  

HEENT: no pale conjunctivae, mild icteric sclerae, no oral ulcer, no cervical lymphadenopathy, normal turbinate, no posterior 

nasal drip, not tender at maxillary and frontal sinus area 

Skin: no rash, no creeping eruption 

Respiratory system: normal chest contour, no barrel shape, equal breath sound, no adventitious sound 

Heart: no jugular vein engorgement, apical impulse at 5th intercostal space, mid clavicular line, normal S1S2, no murmur, no 

heave, no thrill 

Abdomen: not distended, no sign of chronic liver stigmata, mild tenderness at epigastrium without guarding, no mass, not 

palpable liver and spleen, liver span 10 cm, splenic dullness negative, shifting dullness negative 

Extremities: no edema, no arthritis, no ulcer 

PR : No external hemorrhoid, no rectal shelf, prostate gland: smooth surface, normal size, rubbery consistency 

Neurological examination: consciousness, pupil 2 mm RTL BE, stiff neck negative 

-cranial nerves: intact 

-motor: grade V all, normal tone and volume. 

-Sensory: pinprick, vibratory sensation grossly intact  

-DTR: 2+ all, clonus negative 

Investigations :  

Hematology: CBC: Hb 11.8 g/dL Hct 33.2% MCV 91 fl MCH 32 pg MCHC 35 g/dl RDW 12.5% WBC 17,440 /uL N 55% L35%  

E 2.4% Plt 545,000/uL, INR 1.08 PT 13.2/12.6 sec PTT 35/31.4 sec   

UA: specificity 1.012  WBC 0-1 cell/HPF RBC 0-1 cell/HPF protein negative  glucose negative  

Blood chemistry: BUN 13 mg/dL Cr 0.65 mg/dL total protein 7.7 g/dL, Alb 3.5 g/dL TB 1.5 mg/dL DB 0.8 mg/dL SGOT 45 U/L 

SGPT 96 U/L ALP 745 U/L GGT 1,044  



 

 

Electrolyte: Na 132 mmol/L Cl 92 mmol/L K 3 mmol/L HCO3 29 mmol/L 

Serology: AFP 3.07 ng/ml (0-7) ANA < 1:80 (<1:80) CEA 1.86 ng/ml (0-4.6) PSA 0.433 ng/ml (0-4) CA 19-9 11.23 U/mL(0-39) 

Stool examination: negative for WBC, RBC, parasite for 3 days 

Anti HIV non-reactive  HBsAg negative  Anti-HBc positive  Anti-HBs negative Anti HCV negative 

Bone marrow aspiration:  

-mild hypercellularity bone marrow , increased megakaryocyte, erythroid hyperplasia, full maturation of myeloid cells, increased 

histiocyte, no abnormal cell, AFB and mAFB negative  

Imp Reactive trilineage marrow hyperplasia 

 

CT chest :              

                                                    Non-contrast                                              Post-contrast  

- Multiple small hypodensed lesions scattered in both hepatic lobes; characteristics of these lesions like early enhancement, early 

wash-out  

Dx microabscess DDx liver metastasis  

H/C NGx2 , melioid titer negative 

จงึท า right lobe liver with needle biopsy 

-Non-cirrhotic tissue is noted.  

-Focal necrosis with chronic inflammatory infiltrate is present. 

-No malignancy is seen. 

-AFB negative 

Diagnosis 

- Necrotizing inflammation 

Provisional diagnosis เป็น meliodosis จงึได ้rx ดว้ย cetazidime 2 gm IV q8hr x 3 อาทติย ์ต่อมาใหเ้ป็น co-trimoxazole (400/80) 

3x3 x 24 อาทติย ์อาการไขรู้ส้กึวา่หายไปตัง้แต่สปัดาหแ์รกทีเ่ริม่รกัษา  อาการตาเหลอืงตวัเหลอืงเป็นเท่าๆ เดมิ รวมเวลานอนโรงพยาบาล 

28 วนั   

 

 



 

 

10 เดือน PTA  

มาตดิตามผลการรกัษาตามนดั ก่อนหยดุการรกัษา 1 เดอืน ไมม่ตีาเหลอืง มอีาการไขต้ ่าๆ ไมไ่ดว้ดั 2-3 ครัง้/สปัดาห์  

PE: BW 54 kg consciousness HEENT: mild icteric sclerae Abdomen: soft no tenderness  

ผล CBC: Hb 12.6 g/dL Hct 37.5% MCV 100 fl MCH 33.6 pg MCHC 33.6 g/dl RDW 16.7% WBC 8,100 /uL N 52% L26% E 22% 

Plt 443,000/uL  

LFT: total protein 7.7 g/dl Alb 4.2 g/dl TB 2.5 mg/dl DB1.3 mg/dl SGOT 47 U/L  SGPT56 U/L ALP 515 U/L 

Follow up Ultrasound upper abdomen (หลงัรกัษา 5 เดือน) 

 

Findings:  

- The liver is slightly prominent in size and increased parenchyma echo. 

- There are multiple small hyperechoic lesions scattered in both hepatic lobes, varying in size from 0.5 to 4 cm; some lesion 

showing internal or calcified rim. 

- The intrahepatic bile ducts, CHD and CBD are not dilated. 

- The gallbladder is distended with no stone, thickened wall or pericholecystic fluid. 

- There is no splenomegaly or lymphadenopathy. 

Diagnosis 

-Mild hepatomegaly with multiple hyperechoic and calcified nodules scattered in both hepatic lobes, increased echogenicity and 

more calcified as compared to the previous study, old pyogenic abscess or granuloma is possible.   

 

 

 

 

 

 



 

 

CT whole abdomen: 

                        Non-contrast                                         Post- Contrast 

                         Coronal image                                  Sagittal image 

            
Impression: 

1. Mulitple non-enhanced hypodense lesions, 0.5-2.4 cm in size, of liver; dDx are congenital hepatic cysts, acquired hepatic 

cysts secondary to inflammation/infection and cystic metastases. 

2. No demonstrable biliary obstruction.  

 

6 เดือน PTA  

ไดร้บัยาปฏชิวีนะ ceftazidime 2 gm IV q8hr x 3 อาทติย ์ต่อมาใหเ้ป็น co-trimoxazole (400/80) 3x3 x 24 อาทติย ์หลงัจากนัน้จงึหยดุยา

ปฏชิวีนะ 2 เดอืน  แลว้ follow up ปรากฎวา่มอีาการไขต้ ่าๆ เหมอืนเดมิประมาณ 2 อาทติย ์เริม่สงัเกตวา่มตีาเหลอืงตวัเหลอืง ปสัสาวะสี

เหลอืงเขม้ อุจจาระมสีซีดีลงเลก็น้อย ไมม่อีาการปวดทอ้ง  ไมม่ผีื่นขึน้ตามล าตวั ปฏเิสธทานยาหมอ้ยาลูกกลอน ยาสมนุไพร ยาบ ารงุ และ

ไมด่ื่มสรุา ไปตรวจซ ้าทีโ่รงพยาบาลเดมิ PE: An old Thai male patient, conscious and well cooperative, Weight 46 kg , Height 150 

cm  

Vital signs: BT 38.0 °C, RR 24 /min, BP 130/70 mmHg, PR 100 /min. 

HEENT: no pale conjunctivae, marked icteric sclerae, no oral ulcer, no cervical lymphadenopathy, normal turbinate, no posterior 

nasal drip, not tender at maxillary and frontal sinus area.  

Skin: no rash, no creeping eruption 

Respiratory system: normal chest contour, no barrel shape, equal breath sound, no adventitious sound 

Heart: no jugular vein engorgement, apical impulse at 5th intercostals space, mid clavicular line, normal S1S2, no murmur, no 

heave, no thrill 



 

 

Abdomen: not distended, no sign of chronic liver stigmata, soft not tender, no mass, not palpable liver and spleen, liver span 9 

cm, splenic dullness negative, shifting dullness negative 

Extremities: no edema, no arthritis, no ulcer, no rash 

Neurological examination: consciousness, pupil 2 mm RTL BE, stiff neck negative 

-cranial nerves: intact 

-motor: grade V all, normal tone and volume. 

-Sensory: pinprick, vibratory sensation grossly intact  

-DTR: 2+ all, clonus negative  

Investigations: 

CBC: Hb 10.8 g/dL Hct 30.8% MCV 90.3 fl MCH 31.7 pg MCHC 35.1 g/dl RDW 15.9% WBC 15,130 /uL N 69% L18% E 5% Plt 

641,000/uL  

LFT: total protein 6.6 g/dl, Alb 2.4 g/dl, TB 8.3 mg/dl DB 4.8 mg/dl, SGOT 44 U/L SGPT 40 U/L ALP 632 U/L 

 

Ultrasound upper abdomen 

 

Impression:  

- Normal sized liver with multiple small hyper echoic mass in right and left lobe of liver; liver metastasis is most likely. 

- Multiple small right and left renal stones 

จงึ Dx hepatic tuberculosis จงึ start Rx ดว้ย Ethambutol (500) 2x1 po pc, Ofloxacin (200) 3x1 po pc, amikacin 1 gm IV OD จ-ศ  

หลงัจากไดร้บัยาประมาณ 1 อาทติย ์ไมม่ไีข ้ยงัตาเหลอืงตวัเหลอืงอยูแ่ต่น้อยลง รวมระยะเวลานอนโรงพยาบาล 1 อาทติย์    

 

3 เดือน PTA  

หลงัการรกัษา 3 เดอืน ไมม่ไีขไ้มป่วดทอ้งตาเหลอืงลดลงเลก็น้อย น ้าหนกัตวัเพิม่ขึน้จาก 46 -> 50 kg  

PE: moderate icteric sclera otherwise WNL ไดผ้ล lab ดงัน้ี 

follow up CBC: Hb 12.6 g/dL Hct 37.4% MCV 96 fl MCH 82 pg MCHC 33.8 g/dl RDW 19% WBC 11,900 /uL N 53% L22% E 

14% Plt 577,000/uL  

LFT: TB 2.5 mg/dL DB 1.7 mg/dL, SGOT 47 U/L SGPT 41 U/L ALP 380 U/L จงึไดเ้ปลีย่นยาเป็น isoniazid (100) 3x1 po hs , 

ethambutol (500) 2x1 po pc, Ofloxacin(200) 3x1 po หลงัจากเปลีย่นยามอีาการตาเหลอืงตวัเหลอืงมากขึน้กวา่เดมิ  ไมม่ไีข ้ไมม่อีาการ

ปวดทอ้ง 

LFT: TB/DB 14.5/12.8, SGOT/SGPT 47/160 ALP 214  

 



 

 

ultrasound upper abdomen 

 

 

Impression: 

1.Multiple small to 1.4 cm hyper echoic lesions scattering in right and left lobes of liver corresponding with given history of TB 

liver.  

2.Bilateral few small renal stones.   

Dx isoniazid-induced transaminitis จงึไดเ้ปลีย่นยากลบัเป็นสตูรเดมิ คอื ethambutol (500) 2x1 po pc, ofloxacin (200) 3x1 po pc, 

amikacin 1 gm IV OD จ-ศ หลงัเปลีย่นสตูรอาการเหลอืงลดลง ไมม่ไีข ้แต่วา่ยาหมดก่อนก าหนดไมไ่ดฉี้ดยา amikacin 1 สปัดาห ์ต่อมา 

2 สปัดาห์ PTA  

สรปุไดร้บัยา ethambutol และ ofloxacin รวม 6 เดอืน, amikacin 4 เดอืนครึง่และหลงัจากไมไ่ดฉี้ดยา amikacin 1 สปัดาห ์เริม่มอีาการปวด

ศรีษะบรเิวณทา้ยทอย รา้วไปทีก่ระบอกตาดา้นขวา อาการเป็นคงทีอ่ยูต่ลอด ไอจามเบ่งไมไ่ดเ้ป็นมากขึน้ ไมม่อีาการคลื่นไสอ้าเจยีน ไมม่ตีื่น

ขึน้มากลางคนืเพราะวา่ปวดศรีษะ 

PE: no pale conjunctivae, marked icteric sclerae, no signs of chronic liver stigmata, no palpable liver and spleen, liver span 10 

cm  Neurological examination: unremarkable except positive neck stiffness but no papilledema  

Investigations:  

CBC: Hb 12.1 g/dL Hct 35.2% MCV 99 fl MCH 34 pg MCHC 34 g/dl RDW 18.2% WBC 9,140 /uL N 49% L25% E 20% Plt 

382,000/uL  

LFT: TB 9.2 mg/dl DB 4.9 mg/dl SGOT 47 U/L SGPT 86 U/L ALP 453 U/L 

CT brain with CM : Generalized brain atrophy without focal lesions 

   Pre-contrast                             Post-contrast 



 

 

จึงได้ lumbar puncture:  

CSF profile: clear, yellow WBC 1,430 cell/mm3 (E55% N19% L16% M10%), glucose 38mg/dl, total protein 138 mg/dl 

Serum profile: glucose 123 mg/dl  

Rx albendazole (200) 2x1 po pc x 14 days ยงัมอีาการปวดศรีษะเลก็น้อย 

และไดท้ า MRI and MRCP of abdomen เพราะยงัมีเรื่อง jaundice ได้ผลดงัน้ี 

                       T1WI                                T1WI                                    Arterial phase                     Portovenous phase 

 
 

                                         FIESTA CORONAL                                MRCP 

 

Findings:  

- The study shows multiple oval well defined hyper signal intensity lesion in 2nd-4th order of bilateral intrahepatic bile duct on 

T1W, pre contrast study, 0.5-1.6 cm with resulting to mild dilatation of bilateral IHD of all segment in liver, possibly intrahepatic 

bile duct stones.  

- Multiple tiny oval and round hypo signal intensity on post contrast study closed to bilateral IHDs branches in both lobes, 3-8 

mm are possibly microabscess. 

- The CBD and CHD have normal diameter, smooth wall, no filling defect.  

- Abnormal infiltrative signal intensity, portal triad extend to segmental-subsegmental branches in both hepatic lobe and around 

main portal vein as iso SI on T1W, low SI on T2W, non-enhancement cannot be rule out abnormal infiltrative lesion. However, 

there is no demonstrate pressure effect to surrounding structures. 

- Portal vein, hepatic veins, splenic vein, IVC and SMV are normal enhancement. 

- No ascites or significant intraabdominal adenopathy. 

- Both kidneys have normal size, shape, axis without mass or hydronephrosis, RK and LK are measured about  

  11x4.8 cm and 9.8x5 cm, respectively. Three small hemorrhagic cysts are noted in right kidney, 0.5-0.7 cm.  

- Pancreas, adrenal glands and spleen are unremarkable. 

จงึไดส้ง่ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ เพื่อหาสาเหตุ 



 

 

Past History and social history  

- ปฏเิสธประวตัโิรคประจ าตวั แพย้า แพอ้าหาร  

- ปฏเิสธผื่นแพแ้สง ผมรว่ง แผลในช่องปาก 

- สบูยาเสน้ประมาณ 10 มวนต่อวนั เป็นเวลา 30 ปี เลกิเมื่อเหลอืง 

- ดื่มเหลา้ขาว 1/2 ขวดกลมต่อวนั เป็นเวลา 20 ปี เลกิเมื่อเหลอืง  

- ปฏเิสธทานยาหมอ้ ยาลูกกลอน ยาบ ารงุ ยาสมนุไพร อื่นทีน่อกเหนือจากแพทยใ์ห้  

Physical Examination  

An old Thai male patient, conscious and well cooperative, Weight 50 kg, Height 150 cm  

Vital signs: BT 37.9 °C RR 16 /min BP 128/93 mmHg PR 100 /min. 

HEENT: no pale conjunctivae, moderate icteric sclerae, no oral ulcer, no cervical lymphadenopathy, normal turbinate, no 

posterior nasal drip, not tender at maxillary and frontal sinus area.  

Skin: no rash, no creeping eruption 

Respiratory system: normal chest contour, no barrel shape, equal breath sound, no adventitious sound 

Heart: no jugular vein engorgement, apical impulse at 5th intercostal space, mid clavicular line, normal S1S2, no murmur, no 

heave, no thrill 

Abdomen: not distended, no sign of chronic liver stigmata, soft not tender, no mass, not palpable liver and spleen, liver span 9 

cm, splenic dullness negative, shifting dullness negative 

Extremities: no edema, no arthritis, no ulcer 

PR: No external hemorrhoid, no rectal shelf, prostate gland: smooth surface, normal size, rubbery consistency 

Neurological examination: consciousness , pupil 2 mm RTL BE, stiff neck negative 

-eye ground: sharp disc, no papilledema, pupil 3 mm RTL both eyes 

-cranial nerves: intact 

-motor: grade V all, normal tone and volume. 

-Sensory: pinprick, vibratory sensation grossly intact  

-DTR: 2+ all, clonus negative  

Laboratory investigation : 

Hematology: CBC: Hb 11.7 g/dL Hct 34% MCV 101 fl MCH 34 pg MCHC 34 g/dl RDW 14% WBC 8,890 /uL (N 48% L31% E 

10%) Plt 296,000/uL INR 1.18, PTT 33 sec (normal plasma 28.9) 

Ferritin 649.7 ng/ml (30-400) , Serum iron 141 µg/dl (59-158), TIBC 226 µg/dl (228-428) 

Blood chemistry: BUN 6 mg/dl Cr 0.47 mg/dl total protein 8.1 g/dl , Alb 3.8 g/dl, TB 5.48 mg/dl DB 3.95 mg/dl, SGOT 67 U/L 

SGPT 62 U/L ALP 384 U/L GGT 1,600 U/L LDH 134 U/L , serum ceruloplasmin 30 mg/dL (20-60) 

Electrolyte: Na 141 mmol/L Cl 109 mmol/L K 3.7 mmol/L HCO3 20 mmol/L, FBS 86 mg% 

Thyroid function test:  FT4 1.13 ng/dl (0.8-1.8), FT3 1.96 pg/ml (1.6-4.0), TSH 1.23 uIU/ml (0.3-4.1) 

Serology: Antinuclear Ab < 1:80, Antimitochondrial Ab negative, Anti smooth muscle Ab negative  

Anti HIV non-reactive, HBsAg negative, Anti-HBc positive & Anti-HBs: positive 

 Anti HCV negative, CMIA for treponemal Ab non-reactive, VDRL (RPR) non-reactive IgG4 346 mg/dL (5-125) 

 



 

 

CXR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EKG 12 leads 

 

Question:  

1. What are the diagnostic investigations leading to final diagnosis?  

2. What is the most likely diagnosis?  


