
รายงานผ ูปวย Case report

บทคัดยอ
Pylephleblitis   เปนภาวะท่ีพบไดนอยและยากตอการวินิจฉัย   เนื่องจากไมมีอาการหรือผลการตรวจทางหอง

ปฏิบัติการท่ีเฉพาะกับโรค พยาธิสภาพเกิดจากการอักเสบของหลอดเลือดดําพอรทัลในตับ สวนมากเปนการติดเช้ือ
แบคทีเรียท่ีมาจากการอักเสบติดเช้ือของระบบทางเดินอาหาร การเฝาระวังภาวะนี้ในผ ูปวยท่ีมีการติดเช้ือในชองทอง
เปนส่ิงสําคัญ ถาหากใหการวินิจฉัยและรักษาลาชาอาจทําใหมีความพิการมากขึ้นหรือเปนสาเหตุใหผ ูปวยเสียชีวิตได
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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 ูปวย
ผ ูปวยชายไทยค ูอายุ 84 ป ภูมิลําเนา จังหวัด

นครราชสีมา
อาการสําคัญ:

มีไขสูง หนาวส่ัน ตัวเหลือง มา 3 วันกอนมาโรง
พยาบาล
ประวัติปจจุบัน:

2 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ผ ูปวยมีอาการจุก
แนนท่ัว ๆ  ทอง เปน ๆ  หาย ๆ  ท้ังวัน ไมมีไข ทองผูก มา
รับการตรวจรักษา ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคทองผูก ได
รับยาระบายและยาลดกรดไปรับประทาน อาการผ ูปวย
ไมดีขึ้น มีอาการจุกแนนมากขึ้น อาการปวดทองยังมี
ลักษณะเหมือนเดิม

1 สัปดาหกอนมาโรงพยาบาล ผ ูปวยสังเกตวา
ปสสาวะมีสีเหลืองเขม เริ่มมีอาการตัวเหลืองและ
ตาเหลือง ไมมีอาการคันตามตัว อุจจาระสีเหลืองปกติ
3 วันกอนมาโรงพยาบาล ผ ูปวยมีอาการไขสูงหนาวส่ัน
ปวดทองมากขึ้นโดยเฉพาะบริเวณดานบนขวา ตัวเหลือง
มากขึ้น กินอาหารไดนอยและซึมลง จึงมาตรวจท่ีโรง
พยาบาล
ประวัติอดีต:

ผ ูปวยเปนโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต
สูงมานาน 5 ป ไดรับยา metformin (500mg) 1x2 po pc,
amlodipine (5mg) 1x1 po pc, enalapril (5mg) 1x2 po pc,
ASA grain I 1x1 po pc  ควบคุมโรคไดดี

ผ ูปวยเคยดื่มเหลาและสูบบุหรี่เปนครั้งคราว
ปริมาณไมมาก หยุดดื่มเหลาและสูบบุหรี่มานาน 20 ป ไม
เคยใชยาชุด หรือยาลูกกลอน

การตรวจรางกาย
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

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
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

เม่ือแรกรับใหการวินิจฉัยเบ้ืองตนเปน acute
cholangitis โดยมีการวินิจฉัยแยกโรคคือ systemic
infection จึงตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม และใหยาปฏิชีวนะ
เบ้ืองตนเปน ceftriaxone 2g qd and doxycycline
(100mg) 1x2 po pc ไดรับการรักษา 4 วัน ผ ูปวยร ูตัวมาก
ขึ้น อาการหอบเหนื่อยลดลง แตยังมีไขสูงอย ูอยางตอ
เนื่อง และปรับยาปฏิชีวนะเปน ceftazidime และ
doxycycline อีก 10 วัน ผ ูปวยอาการดีขึ้น เหลืองลดลง
ไขลดลง ผลการตรวจติดตามทางหองปฏิบัติการอย ูใน
เกณฑปกติ สวนเรื่องการควบคุมเบาหวานชวงท่ีเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล เปล่ียนยาเปน NPH 14 units
sc ตอนเชาและ 6 units sc ตอนเย็น ซ่ึงควบคุมระดับ
น้ําตาลไดดี เม่ือจําหนายผ ูปวยออกจากโรงพยาบาลได
กลับมาใหยาเม็ด metformin ตามเดิม และนัดผ ูปวยมา
ติดตามผลอีก 1 เดือน ผลการตรวจรางกายปกติและได
ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรชองทองดานบนซํ้า เปนดังนี้
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 ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรชองทองของผ ูปวย พบวา 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 ูปวยรายนี้ มีอาการและอาการแสดงของการติด

เช้ือเฉียบพลันของระบบทางเดินอาหารและน้ําดี ผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการพบมีการติดเช้ือแบคทีเรียใน
กระแสเลือด และมีการอุดกั้นทางเดินน้ําดี และ ผลการ
ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรไมพบการโปงขยายของทาง
เดินน้ําดี ถุงน้ําดีปกติ ไมพบความผิดปกติอ่ืนๆในชอง
ทอง แตพบมีการอุดกั้นของหลอดเลือดดําพอรทัลในตับ
นาจะมีการอักเสบติดเช้ือของหลอดเลือดดําในตับจริง
(pylephleblitis) ใหการรักษาโดยยาปฏิชีวนะท่ีคลุมเช้ือ
แบคทีเรียกรัมลบ อาการดีขึ้นเปนลําดับ และยังตอง
ติดตามอาการและผลขางเคียงตอเนื่องจากภาวะล่ิมเลือด
อุดกั้นในหลอดเลือดดําพอรทัลในตับตอไป

ทบทวนวรรณกรรม
Pylephleblitis คือ การอักเสบของหลอดเลือด

ดําพอรทัลของตับท่ีเกิดจากการติดเช้ือ โดยทําใหเกิดการ
อุดกั้นหลอดเลือดดําพอรทัลซ่ึงอาจหลังจากการติดเช้ือ

นั้นหายไปหรืออาจเปนล่ิมเลือดคางอย ูหลังจากการติด
เช้ือดีขึ้นก็ได

โรคนี้มีรายงานการเกิดโรคนอยเนื่องจากไมมี
อาการหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีเฉพาะกับ
โรคและมักพบโรคนี้เปนผลแทรกซอนจากโรคติดเช้ือ
อ่ืน ๆ ในชองทอง  พบวาหากมีโรคนี้เปนภาวะแทรก
ซอนจะทําใหอัตราตายเพิ่มสูงถึงรอยละ32 หรืออาจเปน
สาเหตุหนึ่งของภาวะติดช้ือแบคทีเรียในกระแสเลือด
โดยไมพบสาเหตุ และโรค pylephleblitis อาจทําใหเกิด
ผลขางเคียงแทรกซอนท่ีสําคัญคือ portal vein thrombosis
และ portal hypertension ได

พยาธิกําเนิดของโรค เช่ือวาสวนใหญเกิดจาก
การติดเช้ือในชองทองแลวเช้ือแบคทีเรียเขาส ู portal
system ทําใหมีการอักเสบของหลอดเลือดดําพอรทัล การ
ติดเช้ือในชองทองท่ีพบวาเปนสาเหตุมากท่ีสุดของ
pylephleblitis คือ diverticulitis สวนสาเหตุอ่ืน ๆ  ท่ีอาจ
เปนไดคือ ติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีมาจากสวนอ่ืน ๆ  ของ
รางกาย ซ่ึงพบนอยวาสาเหตุแรกมาก ดังตารางท่ี 1

การติดเช้ือของหลอดเลือดดําอาจลุกลามตอไป
เกิดเปน micro-abscess และเกิดเปนฝในตับได มีการ
ศึกษาพบวาสวนมากเช้ือกอโรค pylephleblitis มักเปน

ตารางที่ 1 สาเหตุท่ีพบบอยของ 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 อาการแสดงและการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ

อาการและอาการแสดง การตรวจทางหองปฏิบัติการ
- Fever (พบรอยละ 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 เกิดไดงาย

อาการและอาการแสดง และการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ โรคนี้ไมมีอาการและอาการแสดงท่ีเฉพาะ
โรค พบเปนอาการของการติดเช้ือท่ัว ๆ  ไป ดังตารางท่ี 2

การตรวจทางรังสีวิทยา อาจใชการตรวจอัลตรา
ซาวด (รูปท่ี2) หรือ ใช CT scan with contrast study (รูป
ท่ี 3) เพื่อตรวจหาภาวะอุดกั้นของหลอดเลือดดําพอรทัล
อาจเปน filling defect หรือพบวาไมมีสารทึบรังสีใน
หลอดเลือดดําพอรทัลในการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร

การวินิจฉัยโรค pylephleblitis นั้นไมมีเกณฑการ
วินิจฉัยท่ีชัดเจน ใชการเฝาระวังอยางใกลชิดในผ ูปวยท่ี
มีการติดเช้ือในชองทอง หรือหลังจากการผาตัดชองทอง
แลวมีไขสูงเฉียบพลันและปวดทอง ซ่ึงอาจเกิดขึ้นภาย
หลังท่ีโรคเดิมอาการดีขึ้น ตองนึกถึงโรคนี้ไวดวย และ
ยืนยันมีการอุดตันของหลอดเลือดดําพอรทัลในตับโดย
การสงตรวจทางรังสีวิทยา อาจใชเปนอุลตราซาวดชอง
ทองหรือเอกซเรยคอมพิวเตอรพรอมฉีดสารทึบแสง และ
แยกสาเหตุอ่ืน ๆ  ท่ีเปนผลขางเคียงจากโรคเดิม ปจจุบัน
ยังไมมีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบความไวและความ
เฉพาะเจาะจงของการตรวจตาง ๆ  ท้ังอุลตราซาวดชอง
ทองหรือเอกซเรยคอมพิวเตอรหรือการตรวจแมเหล็ก
ไฟฟา สวนการตรวจอ่ืน ๆ  เปนเพียงการทดลองศึกษา
เทานั้น เชน  Positron emission tomography(6)  และเม่ือ
สงสัยโรคนี้อาจตองเริ่มยาปฏิชีวนะไปกอน ครอบคลุม
เช้ือกรัมลบและเช้ือไมใชออกซิเจน

การรักษาโรค pylephleblitis  ควรใชยาปฏิชีวนะ
ท่ีมีฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือในระบบทางเดินอาหารและทาง
เดินน้ําดี รายงานผ ูปวยสวนมากใชยา third generation
cephalosporin and metronidazole(1) ใชไดผลดี และมี
รายงานการใชยาสามชนิดเปน amplicillin, gentamicin
and metronidazole(1)  ใชไดผลดีเชนกัน โดยใชเวลาใน

 

รูปที่ 2 อัลตราซาวด แสดงใหเห็นลิ่มเลือดอุดตันที่ portal vein

รูปที่ 3 ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอร การอุดตันของหลอดเลือดดําพอรทัล, ภาพซายแสดงตําแหนงของ portal vein, ภาพขวาแสดงหลอด
เลือดดําพอรทัลที่ไมทึบแสงหลังจากฉีดสารทึบแสง ในชวง venous phase มีการอุดตันของหลอดเลือดดําพอรทัลในตับ

  

Pylephleblitis: รายงานผ ูปวย 1 รายและทบทวนวรรณกรรม
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การรักษา 2-4 สัปดาห หากไมพบภาวะแทรกซอน และ
ควรติดตามอาการท่ัวไป ไข เหลือง ติดตามผลการตรวจ
การทํางานของตับ ผลการตรวจ complete blood count
สวนภาพรังสีอาจยังไมกลับส ูภาวะปกติในระยะแรก

ยังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบเกี่ยวกับการรักษา
ทางศัลยกรรม ยกเวนการผาตัดรักษาตนกําเนิดการติด
เช้ือในชองทอง สวนการใชยาในกล ุม anticoagulant
มีรายงานสามารถทําใหภาวะอุดกั้นหลอดเลือดดําดีขึ้น
เทานั้น และยังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบแบบ rando-
mized controlled trial ท่ีชดเจน สวนในผ ูปวยท่ีมีภาวะ
hypercoagulable state และ mesenteric vein thrombosis
เคยมีการศึกษาเปรียบเทียบวาทําใหอัตราตายลดลงและ
ลดการเกิดซํ้า(8) แตยังไมเปนท่ีตกลง ชัดเจนถึงเกณฑการ
ใหยา anticoagulant ในโรค pylephleblitis

สรุป
ผ ูปวยท่ีมีการติดเช้ือในชองทองแลวตอมามีไขสูง

ไมทราบสาเหตุ ควรคิดถึงภาวะ pylephleblitis ไวเสมอ
เนื่องจากไมมีอาการและอาการแสดงท่ีเฉพาะโรค  การ
ตรวจยืนยันดวยเอกซเรยคอมพิวเตอรดูภาวะอุดกั้นของ
หลอดเลือดดําพอรทัลในตับ และะควรรีบใหการรักษา
เนื่องจากสามารถลดอัตราตายและความพิการไดมาก
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