
รายงานผ ูปวย Case report

บทคัดยอ
Pylephleblitis   เปนภาวะท่ีพบไดนอยและยากตอการวินิจฉัย   เนื่องจากไมมีอาการหรือผลการตรวจทางหอง

ปฏิบัติการท่ีเฉพาะกับโรค พยาธิสภาพเกิดจากการอักเสบของหลอดเลือดดําพอรทัลในตับ สวนมากเปนการติดเช้ือ
แบคทีเรียท่ีมาจากการอักเสบติดเช้ือของระบบทางเดินอาหาร การเฝาระวังภาวะนี้ในผ ูปวยท่ีมีการติดเช้ือในชองทอง
เปนส่ิงสําคัญ ถาหากใหการวินิจฉัยและรักษาลาชาอาจทําใหมีความพิการมากขึ้นหรือเปนสาเหตุใหผ ูปวยเสียชีวิตได
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Pylephleblitis is a rare condition and difficult to diagnosis because it does not have specific signs and symptoms.
The pathology is infective thrombophleblitis of portal vein. Most of etiology is secondary to intra-abdominal infection.
The most important point in diagnosis is an intensive observation in intra-abdominal infection patients. Delayed in
diagnosis and treatment can increase morbidity and mortality.
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รายงานผ ูปวย
ผ ูปวยชายไทยค ูอายุ 84 ป ภูมิลําเนา จังหวัด

นครราชสีมา
อาการสําคัญ:

มีไขสูง หนาวส่ัน ตัวเหลือง มา 3 วันกอนมาโรง
พยาบาล
ประวัติปจจุบัน:

2 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ผ ูปวยมีอาการจุก
แนนท่ัว ๆ  ทอง เปน ๆ  หาย ๆ  ท้ังวัน ไมมีไข ทองผูก มา
รับการตรวจรักษา ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคทองผูก ได
รับยาระบายและยาลดกรดไปรับประทาน อาการผ ูปวย
ไมดีขึ้น มีอาการจุกแนนมากขึ้น อาการปวดทองยังมี
ลักษณะเหมือนเดิม

1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ผ ูปวยสังเกตวา
ปสสาวะมีสีเหลืองเขม เริ่มมีอาการตัวเหลืองและ
ตาเหลือง ไมมีอาการคันตามตัว อุจจาระสีเหลืองปกติ
3 วันกอนมาโรงพยาบาล ผ ูปวยมีอาการไขสูงหนาวส่ัน
ปวดทองมากขึ้นโดยเฉพาะบริเวณดานบนขวา ตัวเหลือง
มากขึ้น กินอาหารไดนอยและซึมลง จึงมาตรวจท่ีโรง
พยาบาล
ประวัติอดีต:

ผ ูปวยเปนโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต
สูงมานาน 5 ป ไดรับยา metformin (500mg) 1x2 po pc,
amlodipine (5mg) 1x1 po pc, enalapril (5mg) 1x2 po pc,
ASA grain I 1x1 po pc  ควบคุมโรคไดดี

ผ ูปวยเคยดื่มเหลาและสูบบุหรี่เปนครั้งคราว
ปริมาณไมมาก หยุดดื่มเหลาและสูบบุหรี่มานาน 20 ป ไม
เคยใชยาชุด หรือยาลูกกลอน

การตรวจรางกาย
Vital signs: Temperature 38 degree Celsius, Blood

pressure 100/60 mm Hg, Pulse rate 90 beats/min regular,
Respiratory rate 24/min

General: drowsiness, not pale, moderate jaundice,

mild dyspnea, palmar erythema, no spider angioma
HEENT: normal pharynx and tonsils, lymph

nodes not palpable
Heart: normal S1S2, no murmur
Lungs: normal and equal vesicular breath sound,

no adventitious sound
Abdomen: mild tenderness at epigastrium and

right upper quadrant, no rebound tenderness, liver and
spleen not palpable, liver span 10 cm and no increase in
splenic dullness, shifting dullness negative, normal active
bowel sound

Digital rectal examination: yellow feces, no
melena, approximate prostate width 3 cm and firm
consistency

Neurologic examination: no flapping tremor,
others are unremarkable

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
Complete blood count : Hemoglobin 8 g/dL,

Hematocrit 26 vol%, White blood count 16,200 /uL
(neutrophil 94%, Lymphocyte 1%, Monocyte 5%),
platelet 217,000 /uL

Liver function test: AST 34 U/L, ALT 69 U/L,
ALP 319 U/L, TB 13 mg/dL, DB 8 mg/dL, Alb 3.3 g/
dL, Glob 2.9 g/dL, Chol 164 mg/dL

BUN 24 mg/dL, Cr 1.6 mg/dL, FBS 140 mg/dL,
Na 130 mmol/L, K 3.6 mmol/L, Cl 97 mmol/L, HCO 22
mmol/L, PT 10.6 sec, aPTT 40 sec

Serology:   HBsAg  negative, anti-HIV negative,
anti-HCV negative, melioid titer negative, leptospira Ab
negative, rapid test for O. Tsutsugamuchi  negative

UA  bile color, pH 6.5, SpGr 1.020, RBC 0-1/HP,
WBC 5-10/HP

Blood culture: gamma hemolytic streptococci
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ผลการตรวจทางรังสีวิทยา
Ultrasound abdomen: normal size of liver with

inhomogeneous parenchyma echo. No mass or dilated
intra hepatic duct is seen. Gallbladder is not
demonstrated, spleen, pancreas and both kidneys appear
normal. no ascites is seen

CT scan abdomen (รูปท่ี 1): the study reveals
aerobillia in left intrahepatic duct (IHD) and air within
common bile duct (CBD) down to distal part. Note air
fluid level within distal CBD could be bile sludge. No
CBD stone or mass is seen.

Liver shows normal size without focal mass.
There is hypo density lesion within main portal vein after
contrast administration, portal vein thrombosis is likely.
IVC and SMV are intact. No fluid collection or intra
abdominal mass is seen.

The gallbladder is not visualized. Spleen, pancreas
and left kidney are normal. There is a small stone in
lower pole of right kidney, measuring about 5 mm. no
hydronephrosis or perinephric collection is presented.
Unremarkable of bowel, bladder and prostate gland.
Visualized basal lungs are intact.

สรุปการวินิจฉัย : pylephleblitis
การดําเนินโรค

เม่ือแรกรับใหการวินิจฉัยเบ้ืองตนเปน acute
cholangitis โดยมีการวินิจฉัยแยกโรคคือ systemic
infection จึงตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม และใหยาปฏิชีวนะ
เบ้ืองตนเปน ceftriaxone 2g qd and doxycycline
(100mg) 1x2 po pc ไดรับการรักษา 4 วัน ผ ูปวยร ูตัวมาก
ขึ้น อาการหอบเหนื่อยลดลง แตยังมีไขสูงอย ูอยางตอ
เนื่อง และปรับยาปฏิชีวนะเปน ceftazidime และ
doxycycline อีก 10 วัน ผ ูปวยอาการดีขึ้น เหลืองลดลง
ไขลดลง ผลการตรวจติดตามทางหองปฏิบัติการอย ูใน
เกณฑปกติ สวนเรื่องการควบคุมเบาหวานชวงท่ีเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล เปล่ียนยาเปน NPH 14 units
sc ตอนเชาและ 6 units sc ตอนเย็น ซ่ึงควบคุมระดับ
น้ําตาลไดดี เม่ือจําหนายผ ูปวยออกจากโรงพยาบาลได
กลับมาใหยาเม็ด metformin ตามเดิม และนัดผ ูปวยมา
ติดตามผลอีก 1 เดือน ผลการตรวจรางกายปกติและได
ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรชองทองดานบนซํ้า เปนดังนี้
CT scan abdomen : Follow up study shows air in IHD
and filling defects in portal vein. No significant change
as compared to previous study. Right renal stone is also

รูปที่ 1 ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรชองทองของผ ูปวย พบวา no contrast enhancement in portal vein after contrast administration
suggest portal vein thrombosis
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noted. Spleen, pancreas and left kidney appear normal.
no ascites or lymphadenopathy

วิจารณ
ผ ูปวยรายนี้ มีอาการและอาการแสดงของการติด

เช้ือเฉียบพลันของระบบทางเดินอาหารและน้ําดี ผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการพบมีการติดเช้ือแบคทีเรียใน
กระแสเลือด และมีการอุดกั้นทางเดินน้ําดี และ ผลการ
ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรไมพบการโปงขยายของทาง
เดินน้ําดี ถุงน้ําดีปกติ ไมพบความผิดปกติอ่ืนๆในชอง
ทอง แตพบมีการอุดกั้นของหลอดเลือดดําพอรทัลในตับ
นาจะมีการอักเสบติดเช้ือของหลอดเลือดดําในตับจริง
(pylephleblitis) ใหการรักษาโดยยาปฏิชีวนะท่ีคลุมเช้ือ
แบคทีเรียกรัมลบ อาการดีขึ้นเปนลําดับ และยังตอง
ติดตามอาการและผลขางเคียงตอเนื่องจากภาวะล่ิมเลือด
อุดกั้นในหลอดเลือดดําพอรทัลในตับตอไป

ทบทวนวรรณกรรม
Pylephleblitis คือ การอักเสบของหลอดเลือด

ดําพอรทัลของตับท่ีเกิดจากการติดเช้ือ โดยทําใหเกิดการ
อุดกั้นหลอดเลือดดําพอรทัลซ่ึงอาจหลังจากการติดเช้ือ

นั้นหายไปหรืออาจเปนล่ิมเลือดคางอย ูหลังจากการติด
เช้ือดีขึ้นก็ได

โรคนี้มีรายงานการเกิดโรคนอยเนื่องจากไมมี
อาการหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีเฉพาะกับ
โรคและมักพบโรคนี้เปนผลแทรกซอนจากโรคติดเช้ือ
อ่ืน ๆ ในชองทอง  พบวาหากมีโรคนี้เปนภาวะแทรก
ซอนจะทําใหอัตราตายเพิ่มสูงถึงรอยละ32 หรืออาจเปน
สาเหตุหนึ่งของภาวะติดช้ือแบคทีเรียในกระแสเลือด
โดยไมพบสาเหตุ และโรค pylephleblitis อาจทําใหเกิด
ผลขางเคียงแทรกซอนท่ีสําคัญคือ portal vein thrombosis
และ portal hypertension ได

พยาธิกําเนิดของโรค เช่ือวาสวนใหญเกิดจาก
การติดเช้ือในชองทองแลวเช้ือแบคทีเรียเขาส ู portal
system ทําใหมีการอักเสบของหลอดเลือดดําพอรทัล การ
ติดเช้ือในชองทองท่ีพบวาเปนสาเหตุมากท่ีสุดของ
pylephleblitis คือ diverticulitis สวนสาเหตุอ่ืน ๆ  ท่ีอาจ
เปนไดคือ ติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีมาจากสวนอ่ืน ๆ  ของ
รางกาย ซ่ึงพบนอยวาสาเหตุแรกมาก ดังตารางท่ี 1

การติดเช้ือของหลอดเลือดดําอาจลุกลามตอไป
เกิดเปน micro-abscess และเกิดเปนฝในตับได มีการ
ศึกษาพบวาสวนมากเช้ือกอโรค pylephleblitis มักเปน

ตารางที่ 1 สาเหตุท่ีพบบอยของ pylephleblitis
1. Secondary to intra abdominal infection

a. Diverticulitis(1)

b. Appendicitis
c. Cholecystitis(2)

d. Cholangitis(2)

2. Urinary tract infection(3)

3. Inflammatory bowel disease
4. Systemic infection (Rocky mountain spotted fever)(5)

5. Portal vein thrombosis
6. Iatrogenic (Percutaneous drainage(4), Rubber band ligation)

ตารางที่ 2 อาการ อาการแสดงและการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ

อาการและอาการแสดง การตรวจทางหองปฏิบัติการ
- Fever (พบรอยละ 100) - Leucocytosis
- Right upper quadrant - Elevated alkali phosphatase

abdominal pain
- Nausea, vomiting - Elevated gamma glutamyl

transferase
- Jaundice - Positive evidences of portal
- Hepatomegaly vein thrombosis in
- Splenomegaly ultrasound or CT scan
- Unexplained sepsis
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anaerobe โดยเฉพาะBacteroides  fragilis ซ่ึงมีสมบัติใน
การกระต ุนกระบวนการแข็งตัวของเลือด และกระต ุน
macrophage ทําให abscess formation เกิดไดงาย

อาการและอาการแสดง และการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ โรคนี้ไมมีอาการและอาการแสดงท่ีเฉพาะ
โรค พบเปนอาการของการติดเช้ือท่ัว ๆ  ไป ดังตารางท่ี 2

การตรวจทางรังสีวิทยา อาจใชการตรวจอัลตรา
ซาวด (รูปท่ี2) หรือ ใช CT scan with contrast study (รูป
ท่ี 3) เพื่อตรวจหาภาวะอุดกั้นของหลอดเลือดดําพอรทัล
อาจเปน filling defect หรือพบวาไมมีสารทึบรังสีใน
หลอดเลือดดําพอรทัลในการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร

การวินิจฉัยโรค pylephleblitis นั้นไมมีเกณฑการ
วินิจฉัยท่ีชัดเจน ใชการเฝาระวังอยางใกลชิดในผ ูปวยท่ี
มีการติดเช้ือในชองทอง หรือหลังจากการผาตัดชองทอง
แลวมีไขสูงเฉียบพลันและปวดทอง ซ่ึงอาจเกิดขึ้นภาย
หลังท่ีโรคเดิมอาการดีขึ้น ตองนึกถึงโรคนี้ไวดวย และ
ยืนยันมีการอุดตันของหลอดเลือดดําพอรทัลในตับโดย
การสงตรวจทางรังสีวิทยา อาจใชเปนอุลตราซาวดชอง
ทองหรือเอกซเรยคอมพิวเตอรพรอมฉีดสารทึบแสง และ
แยกสาเหตุอ่ืน ๆ  ท่ีเปนผลขางเคียงจากโรคเดิม ปจจุบัน
ยังไมมีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบความไวและความ
เฉพาะเจาะจงของการตรวจตาง ๆ  ท้ังอุลตราซาวดชอง
ทองหรือเอกซเรยคอมพิวเตอรหรือการตรวจแมเหล็ก
ไฟฟา สวนการตรวจอ่ืน ๆ  เปนเพียงการทดลองศึกษา
เทานั้น เชน  Positron emission tomography(6)  และเม่ือ
สงสัยโรคนี้อาจตองเริ่มยาปฏิชีวนะไปกอน ครอบคลุม
เช้ือกรัมลบและเช้ือไมใชออกซิเจน

การรักษาโรค pylephleblitis  ควรใชยาปฏิชีวนะ
ท่ีมีฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือในระบบทางเดินอาหารและทาง
เดินน้ําดี รายงานผ ูปวยสวนมากใชยา third generation
cephalosporin and metronidazole(1) ใชไดผลดี และมี
รายงานการใชยาสามชนิดเปน amplicillin, gentamicin
and metronidazole(1)  ใชไดผลดีเชนกัน โดยใชเวลาใน

 

รูปที่ 2 อัลตราซาวด แสดงใหเห็นลิ่มเลือดอุดตันที่ portal vein

รูปที่ 3 ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอร การอุดตันของหลอดเลือดดําพอรทัล, ภาพซายแสดงตําแหนงของ portal vein, ภาพขวาแสดงหลอด
เลือดดําพอรทัลที่ไมทึบแสงหลังจากฉีดสารทึบแสง ในชวง venous phase มีการอุดตันของหลอดเลือดดําพอรทัลในตับ
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การรักษา 2-4 สัปดาห หากไมพบภาวะแทรกซอน และ
ควรติดตามอาการท่ัวไป ไข เหลือง ติดตามผลการตรวจ
การทํางานของตับ ผลการตรวจ complete blood count
สวนภาพรังสีอาจยังไมกลับส ูภาวะปกติในระยะแรก

ยังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบเกี่ยวกับการรักษา
ทางศัลยกรรม ยกเวนการผาตัดรักษาตนกําเนิดการติด
เช้ือในชองทอง สวนการใชยาในกล ุม anticoagulant
มีรายงานสามารถทําใหภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดําดีขึ้น
เทานั้น และยังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบแบบ rando-
mized controlled trial ท่ีชดเจน สวนในผ ูปวยท่ีมีภาวะ
hypercoagulable state และ mesenteric vein thrombosis
เคยมีการศึกษาเปรียบเทียบวาทําใหอัตราตายลดลงและ
ลดการเกิดซํ้า(8) แตยังไมเปนท่ีตกลง ชัดเจนถึงเกณฑการ
ใหยา anticoagulant ในโรค pylephleblitis

สรุป
ผ ูปวยท่ีมีการติดเช้ือในชองทองแลวตอมามีไขสูง

ไมทราบสาเหตุ ควรคิดถึงภาวะ pylephleblitis ไวเสมอ
เนื่องจากไมมีอาการและอาการแสดงท่ีเฉพาะโรค  การ
ตรวจยืนยันดวยเอกซเรยคอมพิวเตอรดูภาวะอุดกั้นของ
หลอดเลือดดําพอรทัลในตับ และะควรรีบใหการรักษา
เนื่องจากสามารถลดอัตราตายและความพิการไดมาก
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