
Case1:  A 10 -year-old girl with subacute fever and headache 

 

ผู้น ำเสนอ  พญ. ตวงพร  ตุรงค์สมบูลย์  โรงพยำบำลศิริรำช 

ผู้อภิปรำย  พญ. วัทนี   ทวีสิทธิ์   โรงพยำบำลพระมงกุฎเกล้ำ 

  

เด็กหญิงไทยอายุ 10 ปี 8 เดือน ภูมิล าเนา จงัหวดัชยันาท    

อำกำรส ำคัญ : ไข้ ปวดศีรษะ 13 วนัก่อนมาโรงพยาบาล  

ประวัติปัจจุบัน :   

17 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีไข้ ไอ เจ็บคอ มีน า้มูก ไปรกัษาที่คลินิก ได้ยารกัษาตามอาการ  

13 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ไข้ ไอเล็กน้อย เร่ิมปวดศีรษะ ไปรกัษาที่รพ.ประจ าจงัหวดั ได้ยาแก้ไอ ลดน า้มูก   

10 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ไข้ ไอ น า้มูก ปวดศีรษะมากขึน้ เร่ิมมีอาเจียน ตาสู้แสงไม่ได้ ไปรกัษาที่รพ.ประจ า   

จงัหวดั ได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล  
ตรวจร่างกายแรกรบั  38 oC, injected pharynx, abdomen mild tender around 
umbilicus area, stiff neck negative  
ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการ : CBC - Hb 10.7 g/dL, Hct 34.1%, WBC 15,300 
/mm3(N 66%, L 27%) platelet 490,000 /mm3  
ได้รบัการรกัษาด้วย ceftriaxone 2 g IV OD และ doxycycline (100) 1 tab PO BID   

ขณะรกัษาที่รพ.ประจ าจงัหวดั ผู้ป่วย ยงัไอ น า้มูก ตลอดเวลา ปวด ไม่มีแขนขาอ่อน 
แรง หรือชกัเกร็ง  ไม่ซึม มี ปัสสาวะอุจจาระปกติ  
 

5 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ไข้ทุกวนั ปวดศีรษะมากบริเวณหน้าผาก 2 ข้าง บางครัง้ปวดรอบตา ปวดตึงคอ ตาสู้  
แสงไม่ได้ มีอาการปวดท้องรอบสะดือเป็นๆหายๆ อาเจียนเป็นน า้สีเหลือง 
Lumbar puncture ผล CSF Open pressure 37 cmH2O, Close pressure 20 
cmH2O, WBC 200 cells/mm3 (N45%, L55%), RBC 100 cells/mm3, Protein 46 
mg/dl, Sugar 50 mg/dl (POCT glucose 110 mg/dl) ได้ให้ยาเป็น cefotaxime, 
doxycycline, amikacin, acyclovir และ oseltamivir แต่อาการไม่ดีขึน้จึงส่งตวัมา 
รพ.ศิริราช 
 



ประวัติอดีต :  

- โรคประจ าตวั Homozygous Hb E ไม่เคยได้รบัเลือด  สุขภาพแข็งแรงดี 
- Vaccination: Complete EPI program,  no optional vaccine 

กำรตรวจร่ำงกำย  

V/S:   T 39.8 oC, BP 117/83 mmHg, HR 80/min, RR 24 /min, SpO2 98%,   
       BW 52 kg (>P97), Height 155 cm (>P97), % W/H = 115 
GA:   good consciousness, not pale, no jaundice  
Skin:   no rash 
LN:   no superficial lymphadenopathy  
HEENT: pharynx not injected, no oral ulcer, no conjunctival injection, TM normal 
CVS:   normal S1S2, no murmur 
RS:   clear both lungs  
Abdomen:  soft, not tender, no palpable mass, liver and spleen cannot palpated 
Musculoskeletal:  no joint swelling, warmth or redness 
Neurological Exam: E4V5M6, good consciousness, oriented to time place and person  

pupil 3 mm  RTLBE, cranial nerves intact all, Motor grade V all extremities, no 
tremor, Cerebellar’s signs normal, Reflex 3+ all, Clonus negative, Babinski sign 
negative,Stiff neck positive 
 

 


