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Background: Serum amylase and lipase are frequently checked for evaluating acute pancreatitis in patients 
who developed abdominal pain after ERCP procedure. In difficult cases of ERCP, double-guidewire technique would 
be recommended to increase success rate of cannulation but it might affect on rising of serum amylase and lipase 
levels. Objective: This study aims to comparison between double-guidewire technique (DGW) and single-guidewire 
technique (SGW) to serum amylase and lipase levels at 24 hours after ERCP. Method: The study was observational 
analytic study in patients who visited at National Cancer Institute and Lopburi Cancer Hospital from February 2019 
to February 2020 for ERCP. Result: All 78 patients were included, most of indication for ERCP is malignant biliary 
tract obstruction about 62.8%. Amylase level rising above 3 times of normal limit was statistically significant in DGW 
group (53.8% and 23.5% respectively, p=0.008) nevertheless no significant difference of the lipase level between 
the two groups. Regards to multiple logistic regression, DGW group showed correlation to rising amylase level than 
SGW group but statistically was not significant (OR 2.0, 95% CI = 0.61, 6.52, p = 0.252). Conclusion: Double-guidewire 
technique group has many confounding factors that affect amylase level such as first episode of ERCP, cannulation 
times more than 10 minutes, and sphincterotomy. Therefore, DGW group showed statistically significant rising of 
amylase level at 24 hours compare to SGW group. 
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การเปรียบเทียบระหว่าง Double-guidewire กับ Single-guidewire  
technique ต่อระดับอะไมเลสและไลเปสใน 24 ชัว่โมงหลังส่องกล้อง
ทางเดินน�้ำดี
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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง: อะไมเลสและไลเปสใช้ประเมินภาวะตับอ่อน

อักเสบเฉียบพลันในผู้ที่มีอาการปวดท้องภายหลังส่องกล้องทาง
เดินน�้ำดีและตับอ่อน ซึ่งการส่องกล้องในรายท่ีมีความยาก ต้อง

อาศัย double-guidewire technique ส่งผลต่อระดับอะไมเลส
และไลเปสสงูขึน้ได้จากตวัหตัถการเอง วตัถปุระสงค์: ศึกษาเปรยีบ
เทยีบระหว่าง double-guidewire technique (DGW) กบั single-
guidewire technique (SGW) ต่อระดับอะไมเลสและไลเปส 
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ใน 24 ช่ัวโมง วธิกีาร: ศกึษาในผูท้ีม่ารบัการส่องกล้องตรวจทางเดิน
น�้ำดีและตับอ่อน ณ สถาบันมะเร็งแห่งชาติและโรงพยาบาลมะเร็ง
ลพบุรีระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ 2562 ถึง กุมภาพันธ์ 2563 รวม 
78 ราย ผล: ผู้ป่วยท่ีมารับการส่องกล้องส่วนใหญ่เป็นมะเร็งทาง
เดินน�้ำดีและตับอ่อนร้อยละ 62.8 ระดับอะไมเลสสูงเกิน 3 เท่า ใน
กลุ่ม DGW มากกว่ากลุ่ม SGW (ร้อยละ 53.8 กับ ร้อยละ 23.5 ตาม
ล�ำดับ p=0.008) แต่ไม่พบความแตกต่างของระดับไลเปสที่สูงเกิน 
3 เท่าในระหว่างสองกลุม่ เมือ่ควบคมุปัจจยัทีม่ผีลต่อระดับอะไมเลส 
พบว่ากลุ่ม DGW มีการเพิ่มของระดับอะไมเลสเป็น 2 เท่าของกลุ่ม 
SGW แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม (OR 2.0, 95% CI 
= 0.61, 6.52, p = 0.252) สรุป: ในกลุ่ม DGW มีปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อระดับอะไมเลสรวมอยู่ด้วย เช่น ส่องกล้องทางเดินน�้ำดีเป็นครั้ง
แรก ใช้เวลานานในการผ่านลวดน�้ำทางเข้าท่อน�้ำดี มีการตัดเปิด
หูรูดท่อน�้ำดี ส่งผลให้ในกลุ่ม DGW มีระดับอะไมเลสที่ 24 ชั่วโมง 
สูงกว่ากลุ่ม SGW อย่างมีนัยส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ: Double-guidewire technique ส่องกล้อง 
ทางเดินน�้ำดีและตับอ่อน อะไมเลส ไลเปส 

บทนำ�
การส่องกล้องตรวจทางเดนิน�ำ้ดเีริม่ขึน้ในปีค.ศ. 1968 โดย

เป็นหัตถการที่ใช้ส�ำหรับการตรวจวินิจฉัยและรักษาภาวะโรคทาง
เดินน�้ำดีและโรคตับอ่อน1 ปัจจุบันถือเป็นหัตถการท่ีมุ่งเน้นในการ
รักษาภาวะติดเชื้อท่อน�้ำดี นิ่วในท่อน�้ำดี และภาวะอุดตันท่อน�้ำดี
จากตับอ่อนอักเสบเรื้อรังหรือจากมะเร็ง 

ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจากการส่องกล้องตรวจท่อน�ำ้ดไีด้แก่ 
ติดเชื้อท่อน�้ำดี เลือดออกจากการตัดเปิดหูรูดท่อน�้ำดี และตับอ่อน 
อักเสบเฉียบพลัน2 โดยพบตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันได้บ่อยที่สุด 
อุบัติการณ์พบร้อยละ 1-103,4 แบ่งความรุนแรงเป็นเล็กน้อย 
ปานกลางและมากจนน�ำไปสู่อันตรายต่อชีวิต ซึ่งเกณฑ์การวินิจฉัย
อ้างอิงตาม Cotton criteria5 พิจารณาจากอาการปวดท้อง ระดับ
อะไมเลสสูงเกิน 3 เท่าใน 24 ชั่วโมงแรกและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
พบหลักฐานการอักเสบของตับอ่อน 

เนื่องจากภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงเป็นภาวะที่น�ำไปสู่
อนัตรายต่อชวีติได้ ดังนัน้ในผูป่้วยทีม่อีาการปวดท้องหลงัส่องกล้อง
ตรวจทางเดินน�ำ้ดี จะได้รบัการตรวจระดับอะไมเลสและไลเปสเพือ่
ประเมนิว่าปวดท้องจากภาวะตบัอ่อนอกัเสบหรอืไม่ จากการศกึษา
พบว่าระดับอะไมเลสน้อยกว่า 3 เท่าจะไม่พบหลักฐานการอักเสบ
จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์6 และระดับอะไมเลสสูงเกิน 3 เท่าพบ
ความสัมพันธ์ต่อภาวะอักเสบของเนื้อตับอ่อน โดยระดับอะไมเลส 
สูงขึ้นหลังจากส่องกล้องสามารถเกิดจากหัตถการเองหรือเป็น
จากตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ซึ่งมักจะมีความสับสนระหว่างสอง
ภาวะดังกล่าวในรายที่อาการไม่ชัดเจน จะต้องอาศัยการประเมิน 
อื่นๆ เพิ่มเติมเช่นอาการปวดท้องรุนแรง ความดันโลหิตต�่ำ ไข ้
systemic inflammatory response syndrome รวมถงึการตรวจ 

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องท้องเพ่ือหาหลกัฐานภาวะตบัอ่อนอกัเสบ 
การดูแลรักษาอาศัยสังเกตอาการร่วมกับการให้สารน�้ำปริมาณ 
มากในการรักษาในเบื้องต้น ท�ำให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนานขึ้น
โดยไม่มีความจ�ำเป็น หรือหากเป็นภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน
ที่อาการปวดท้องไม่ชัดเจน สามารถท�ำให้ผู้ป่วยอาการทรุดลงหลัง
จากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้ จากการศึกษาพบว่าความ
เสี่ยงต่อการเกิดตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันประกอบด้วยปัจจัยจาก
คนไข้ ได้แก่ อายุน้อย เพศหญิง มีประวัติตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน
และ sphincter of Oddi dysfunction ปัจจัยจากหัตถการส่อง
กล้องทางเดินน�ำ้ดีและตับอ่อนได้แก่ การใส่ลวดน�ำทางเข้าท่อน�ำ้ดี
ใช้เวลานาน การตัดเปิดหูรูดท่อน�้ำดีด้วยเข็มไฟฟ้า การฉีดสารทึบ 
แสงเข้าท่อตับอ่อนหลายครั้ง7-10 

เนื่องจากกายวิภาคของทางหูรูดท่อน�้ำดี เป็นช่องทางร่วม
ระหว่างท่อน�้ำดีและท่อตับอ่อน บ่อยคร้ังที่การใส่ลวดน�ำทางจะ
เข้าไปในท่อตบัอ่อนก่อนท่อน�ำ้ด ีและในผูป่้วยบางรายใส่ลวดน�ำทาง
เข้าท่อน�้ำดียาก จึงต้องใช้ double-guidewire technique คือ 
ใส่ลวดน�ำทางเข้าท่อตับอ่อนก่อนหลังจากนั้นจะใส่ลวดน�ำทางเส้น 
ที่สองเข้าท่อน�้ำดี จากการศึกษาของ Peng11 พบว่าการใส่ลวด
น�ำทางเข้าตับอ่อนตั้งแต่ 1 ครั้งขึ้นไปพบความสัมพันธ์ต่อการสูงขึ้น
ของระดับอะไมเลส OR 2.24, 95 % CI: 1.74, 2.89, p < 0.001 
และการศึกษาของ He12 พบว่าการใส่ลวดน�ำทางเข้าท่อตับอ่อน
เทียบกับไม่ใส่มีผลต่อการเกิดตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันได้ (17.3 
กับ 5 ตามล�ำดับ p = 0.000) โดยหลังส่องกล้องตรวจท่อน�้ำดีและ 
ตับอ่อนนั้นพบว่าระดับอะไมเลสสูงขึ้นได้ร้อยละ 19 ถึง 30 โดย
เป็นระดับอะไมเลสสูงจากตัวหัตถการร้อยละ 14.72 และเป็น
จากตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันร้อยละ 4.31 มีการศึกษาการท�ำ
หตัถการบอลลนูถ่างขยายพบว่าสมัพันธ์กบัระดบัอะไมเลสสงูโดยที่
ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดท้องและไม่ได้เป็นตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 
(p<0.041)12,13

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือเปรียบเทียบระหว่าง 
double-guidewire technique (DGW) กับ single-guidewire 
technique (SGW) ต่อระดับ อะไมเลสและไลเปสใน 24 ชั่วโมง
หลงัการส่องกล้องทางเดนิน�ำ้ดแีละตบัอ่อน วตัถุประสงค์รองเปรยีบ
เทียบภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันหลังส่องกล้องทางเดินน�้ำดี  
ระหว่าง double-guidewire technique (DGW) กับ single-
guidewire technique (SGW)

วัตถุและวิธีการ
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยทุกรายที่มาส่องกล้องทางเดินน�้ำดี

ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติและโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี เกณฑ์การ
คัดเลือกประชากรที่ศึกษา ได้แก่ผู้ที่มีภาวะโรคทางเดินน�้ำดีและ 
ตบัอ่อนเช่น น่ิวในท่อน�ำ้ด ีท่อน�ำ้ดตีบี มะเรง็ท่อน�ำ้ดีและตบัอ่อน ใน
รายทีเ่คยมปีระวตัส่ิองกล้องทางเดนิน�ำ้ดมีาก่อนนัน้ได้มกีารแจกแจง
ประวัติตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันหลังส่องกล้อง เคยส่องกล้องไม่ 
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ส�ำเร็จและการไม่พบภาวะตับอ่อนอักเสบหลังตัดเปิดหูรูดท่อน�้ำดี 
ส่วนเกณฑ์การคัดออกคือผู้ที่ไม่สามารถผ่านกล้องเข้าไปถึงท่อน�้ำดี
และผู้ที่ไม่สามารถสอดใส่ลวดน�ำทางผ่านท่อน�้ำดีได้

การเตรียมตัวของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยทุกรายที่มารับการส่องกล้องตรวจทางเดินน�้ำดีและ

ตับอ่อนจะรับการตรวจเลือดเบื้องต้นได้แก่ความเข้มข้นเลือด การ
ท�ำงานของไต ระดับเกลือแร่ การท�ำงานของตับและระดับการ
แข็งตัวของเลือด เอกซเรย์ปอด คลื่นไฟฟ้าหัวใจ และเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้อง ผู้ป่วยต้องงดน�้ำและอาหาร 8 ช่ัวโมงก่อน
ท�ำการตรวจส่องกล้อง หากมีโรคความดันโลหิตจะให้รับประทาน
ยาตอนเช้าวนัส่องกล้อง หากเป็นโรคเบาหวานจะตรวจระดบัน�ำ้ตาล
เช้าวันส่องกล้อง หากระดับการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ จะได้รับ 
วิตามินเค 10 มิลลิกรัมฉีดเข้าทางหลอดเลือด 1 วันก่อนรับการ
ส่องกล้อง

การตรวจส่องกล้องทางเดินน�้ำดี
ผู้มารับการตรวจส่องกล้องทางเดินน�้ำดีและตับอ่อนจะอยู่

ในท่านอนคว�่ำ จะได้รับยาระงับปวดทางหลอดเลือดด�ำก่อนเริ่มท�ำ
หัตถการได้แก่ยา dormicum, pethidine, หรือ propofol ตาม
ความเหมาสม และได้รับยาเพิ่มเติมหากผู้ป่วยมีอาการไม่สุขสบาย  
แพทย์ท�ำการส่องกล้องทางเดินน�้ำดีและตับอ่อนตามมาตรฐานการ
ตรวจ คือใส่ลวดน�ำทางผ่านหูรูดท่อน�้ำดี ampulla of vater หาก
ลวดน�ำทางตวดัเข้าในท่อตบัอ่อนก่อนจะใช้ลวดน�ำทางเส้นทีส่องใส่
เข้าท่อน�้ำดีโดยใช้ double-guidewire technique มีการบันทึก
เวลาต้ังแต่เริ่มท�ำการใส่ลวดน�ำทางจนกระทั่งใส่ลวดน�ำทางเข้า 
ท่อน�ำ้ดไีด้ส�ำเรจ็ มีการตรวจวัดสญัญาณชีพ ระดับออกซเิจนในเลอืด
ระหว่างส่องกล้องถึงภายหลังการส่องกล้องเสร็จสิ้นแล้ว 30 นาที 
และติดตามจนสติสัมปชัญญะของผู้ป่วยกลับสู่ปกติ ผู้ป่วยต้องงด 
น�้ำและอาหารภายหลังส่องกล้องเป็นเวลา 4 ชั่วโมง หากมีอาการ
ปวดท้องจะควบคุมอาการปวดด้วย tramadol ถ้าหาก 1 ช่ัวโมงหลงั
ได้ยาแก้ปวดยังมีอาการปวด pain score มากกว่า 6 จะพิจารณา

ให้ยาแก้ปวดกลุ่ม opioid มีการตรวจค่าการท�ำงานของตับ ระดับ 
อะไมเลสและไลเปส ที่ 24 ชั่วโมงหลังส่องกล้อง

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ส�ำหรับข้อมูลตัวแปรต่อเนื่อง 
(continuous variable) ได้แก่ อาย ุดชันมีวลกาย ผลการตรวจเลอืด 
ระดับบิลลิรูบินรวม ระดับอะไมเลส ระดับไลเปส ระยะเวลาการใส่
ลวดน�ำทางผ่านท่อน�้ำดีส�ำเร็จและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
แสดงผลเป็นค่าเฉลีย่ (mean) และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard 
deviation; SD) หรือ ค่ามัธยฐาน (median) และช่วงพิสัย (range) 
ตามความเหมาะสมของการกระจายข้อมลู ส่วนการวเิคราะห์เปรยีบ
เทียบใช้ Pearson chi-square test ข้อมูล categorical รายงาน
เป็นจ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่เข้าตามเกณฑ์เทียบกับผู้ป่วย
ทั้งหมด ข้อมูลตัวแปรต่อเนื่องสองกลุ่มใช้ independent sample 
t-test หรือ Mann-Whitney u test ในการเปรียบเทียบ โดย
ก�ำหนดให้ค่า p-value < 0.05 เป็นค่านัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับ
การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ตัวแปรต้นหลายตัวพร้อมกัน ใช้ 
multiple logistic regression รายงานเป็น adjusted odds  
ratio และ 95% confidence interval

ผล
จากการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยที่มารับการตรวจส่องกล้อง 

ทางเดินน�้ำดีและตับอ่อน สถาบันมะเร็งแห่งชาติและโรงพยาบาล
มะเร็งลพบุรีตั้งแต่กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 ถึง เดือนกุมภาพันธ ์
พ.ศ. 2563 มีผู้มารับการตรวจส่องกล้องทางเดินน�้ำดีและตับอ่อน
ทั้งหมด 84 ราย เป็นผู้ป่วยจากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 33 ราย จาก
โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี 51 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา 6 ราย 
เป็นล�ำไส้เล็กส่วนต้นอุดตัน 2 ราย ไพโรรัสตีบ 1 ราย ใส่ลวดน�ำทาง
เข้าท่อน�ำ้ดไีม่ได้ 3 ราย คงเหลอืผูป่้วยทีต่รงตามเกณฑ์ 78 ราย อายุ
ระหว่าง 22 ถึง 86 ปี เป็นเพศชาย 36 รายและเพศหญิง 42 ราย 
ข้อบ่งช้ีส่วนใหญ่เป็นมะเร็งทางเดินน�้ำดีและตับอ่อนร้อยละ 62.8  
รองลงมาคือนิ่วในท่อน�้ำดีร้อยละ 21.8 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องตรวจทางเดินน�้ำดี

ภาวะโรค จ�ำนวน (ร้อยละ)

มะเร็งทางเดินน�้ำดีและตับอ่อน 49 (62.8)

นิ่วในท่อน�้ำดี 17 (21.8)

ท่อน�้ำดีตีบ 7 (9)

น�้ำดีรั่วหลังผ่าตัดถุงน�้ำดี 2 (2.6)

ท่อตับอ่อนตีบ 2 (2.6)

อื่นๆ 1 (1.3)

ผลการศึกษาพบว่าอายุเฉลี่ยในกลุ่ม DGW น้อยกว่ากลุ่ม 
SGW (57 ± 15 ปีและ 65 ± 12 ปี ตามล�ำดับ p = 0.017) ดัชนี
มวลกายในกลุ่ม DGW สูงกว่ากลุ่ม SGW (22.9 ± 2.7 และ 21.0 ± 

2.9 ตามล�ำดบั p=0.008) มปีระวตัเิคยรบัการส่องกล้องทางเดนิน�ำ้ดี
และตับอ่อนในกลุ่ม DGW สัดส่วนน้อยกว่ากลุ่ม SGW (ร้อยละ 7.7 
และร้อยละ 46.2 ตามล�ำดับ p = 0.001) อย่างไรก็ตามไม่พบความ 
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แตกต่างของประวัติภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันหลังส่องกล้อง 
การส่องกล้องไม่ส�ำเร็จและการตัดเปิดหูรูดท่อน�้ำดีในระหว่างสอง

กลุ่ม ส่วนระดับบิลลิรูบินรวมในกลุ่ม DGW สูงกว่ากลุ่ม SGW ท่ี  
(10.2 mg/ dl และ 3.8 mg/ dl ตามล�ำดับ p = 0.041) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยระหว่างกลุ่ม DGW และ SGW

DGW
จ�ำนวน (ร้อยละ)

SGW
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

จ�ำนวนรวม 26 52

เพศ

  ชาย 13 (50) 23 (44.2) 0.63

  หญิง 13 (50) 29 (55.8)

อายุ (ปี) (mean ± SD) 57 ± 15 65 ± 12 0.017

ดัชนีมวลกาย (BMI) (mean ± SD) 22.9 ± 2.7 21.0 ± 2.9 0.008

การสูบบุหรี่ 3 (11.5) 4 (7.7) 0.680

การดื่มแอลกอฮอล์ 5 (19.2) 6(11.5) 0.491

เคยส่องกล้องทางเดินน�้ำดี 2 (7.7) 24 (46.2) 0.001

  ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 0 (0) 1 (4.2) 0.923

  ส่องกล้องไม่ส�ำเร็จ 0 (0) 2 (8.3) 0.849

  ไม่พบภาวะตับอ่อนอักเสบ
  หลังตัดเปิดหูรูดท่อน�้ำดี

2 (100) 16 (66.7) 0.618

ระดับบิลิรูบินรวม (mg/ dL) (median) 0.3 - 40.0 (10.2) 0.3 - 30.0 (3.8) 0.041
DGW = Double-guidewire technique, SGW = Single-guidewire technique 

เมื่อเปรียบเทียบหัตถการย่อยระหว่างสองกลุ่ม พบว่ากลุ่ม 
DGW ใช้ระยะเวลาการใส่ลวดน�ำทางผ่านเข้าท่อน�้ำดีนานกว่าใน
กลุ่ม SGW ที่ (16.0 นาทีและ 2.5 นาทีตามล�ำดับ p = 0.002) 

และกลุ่ม DGW มีแนวโน้มการตัดเปิดหูรูดท่อน�้ำดีสูงกว่า แต่ไม่พบ 
นัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนหัตถการย่อยอื่นๆ ไม่พบความแตกต่างกัน
ระหว่างสองกลุ่ม (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบหัตถการย่อยระหว่างกลุ่ม DGW และ SGW

Operation จ�ำนวน
DGW

จ�ำนวน (ร้อยละ)
SGW

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value

Cholangiography 73 26 (100) 47 (90.4) 0.163

Endoscopic sphincterotomy 49 20 (76.9) 29 (55.8) 0.068

Precut sphincterotomy 5 2 (7.7) 3 (5.8) 1.000

Dilate ampulla 9 1 (3.8) 8 (15.4) 0.258

Brush cytology 21 9 (34.6) 12 (23.1) 0.279

Biliary stent 50 16 (61.5) 34 (65.4) 0.739

Cannulation time (นาที) (median) 78 2.0-60.0 (16.0) 1.0-60.0 (2.5) 0.002
DGW = Double-guidewire technique, SGW = Single-guidewire technique 

ระดับอะไมเลสและไลเปสในกลุ่ม DGW สูงกว่ากลุ่ม SGW 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยระดับอะไมเลสสูงเกิน 3 เท่า ใน
กลุ่ม DGW พบสัดส่วนของผู้ป่วยมากกว่ากลุ่ม SGW (ร้อยละ 53.8 
กับ ร้อยละ 23.5 ตามล�ำดับ p = 0.008) อย่างไรก็ตาม ไม่พบ

ความแตกต่างของระดับไลเปสที่สูงเกิน 3 เท่าในระหว่างสองกลุ่ม 
วัตถุประสงค์รองของการศึกษาพบภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน
หลงัส่องกล้องทางเดนิน�ำ้ด ีร้อยละ 7.7 เป็นตบัอ่อนอกัเสบไม่รนุแรง 
ร้อยละ 5.1 ตบัอ่อนอกัเสบรนุแรงร้อยละ 2.6 โดยพบตบัอ่อนอกัเสบ 
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ในกลุ ่ม DGW มากกว่ากลุ ่ม SGW อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(ร้อยละ 19.2 กับร้อยละ 1.9 ตามล�ำดับ p = 0.014) และพบการ
เสยีชวีติ 2 รายในกลุม่ DGW ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในกลุม่ 

DGW นานกว่าในกลุ่ม SGW (4.4 ± 4.3 วันและ 2.9 ± 2.0 วันตาม 
ล�ำดับ p = 0.042) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่ม DGW และ SGW

Complication จ�ำนวน (ร้อยละ) DGW SGW p-value

Hyperamylasemia 26 (33.8) 14 (53.8) 12 (23.5) 0.008

Amylase level (U/ L) (mean ± SD) 501 ± 666 140 ± 180 0.001

Hyperlipasemia 28 (37.8) 13 (52) 15 (30.6) 0.073

Lipase level (U/ L) (mean ± SD) 872 ± 1331 247 ± 380 0.003

Pancreatitis 6 (7.7) 5 (19.2) 1 (1.9) 0.014

 Mild pancreatitis 4 (5.1) 3 (11.5) 1 (1.9)

 Severe pancreatitis 2 (2.6) 2 (7.7) 0 (0)

Post ERCP bleeding 1 (1.28) 0 (0) 1 (1.9) 1.000

Acute renal failure 1 (1.28) 1 (3.8) 0 (0) 0.333

Pulmonary infection 1 (1.28) 1 (3.8) 0 (0) 0.155

Dead 2 (2.6) 2 (7.7) 0 (0) 0.108

Admission times (วัน) mean ± SD 4.4 ± 4.3 2.9 ± 2.0 0.042

ERCP = Endoscopic retrograde cholangio pancreatography

เมื่อมีการควบคุมหัตถการท่ีมีผลต่อระดับอะไมเลสแล้ว 
พบว่ากลุ ่ม DGW มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของระดับอะไมเลสเป็น 
2 เท่าของกลุ่ม SGW อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษาไม่พบความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างทั้งสองกลุ่ม (OR 2.0, 95% CI =  
0.61, 6.52, p = 0.252) (ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับอะไมเลสในเลือดกับหัตถการเสี่ยง 

ปัจจัย ระดับอะไมเลส Crude OR Adjusted OR 95% CI p-value

มากกว่า 3 เท่า ปกติ

DGW 14 (53.8) 12 (23.5) 3.79 2.00 0.61, 6.52 0.252

SGW 12 (46.2) 39 (76.5) 1 1

ประวัติส่องกล้องทางเดินน�้ำดี

 ไม่เคย 22 (84.6) 29 (56.9) 4.17 1.8 0.37, 8.72 0.462

 เคย 4 (15.4) 22 (43.1) 1 1

Cannulation time 

 > 10 min 12 (46.2) 10 (19.6) 3.51 2.34 0.69, 7.97 0.173

 < 10 min 14 (53.8) 41 (80.4) 1 1

Sphincterotomy

 ท�ำ 20 (76.9) 28 (54.9) 2.74 1.81 0.45, 7.34 0.406

 ไม่ท�ำ 6 (23.1) 23 (45.1) 1 1

DGW = Double-guidewire technique, SGW = Single-guidewire technique 
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วิจารณ์
การรักษาผู้ป่วยโรคระบบทางเดินน�้ำดีและตับอ่อนน้ันมี

ความส�ำคัญ เนื่องจากร่างกายผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความอ่อนแอจากโรค 
มะเร็ง ภาวะทุพโภชนาและภาวะติดเชื้อในทางเดินน�้ำดีน�ำมาก่อน 
ซึ่งกระบวนการส่องกล้องทางเดินน�้ำดีต้องอาศัยความช�ำนาญ
ของแพทย์ ตลอดจนการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจ 
กายวิภาคของทางเดินน�้ำดี พบว่าปากทางเข้าของท่อน�้ำดีและ 
ตับอ่อนเป็นทางเข้าร่วมกันเรียกว่า ampulla of vater ท�ำให้บาง
ครั้งลวดน�ำทางสามารถตวัดเข้าท่อตับอ่อนก่อนเข้าท่อน�้ำดี หรือ
ในรายที่มีความผิดปกติทางกายวิภาคหรือท่อน�้ำดีถูกกดเบียดจาก
มะเร็งท�ำให้การใส่ลวดน�ำทางขึ้นท่อน�้ำดีท�ำได้ยาก โดยต้องอาศัย
การเทคนิคอื่น เช่นการตัดเปิดหูรูด ampulla of vater ด้วยมีด
ไฟฟ้าซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 
1114,15 อาทิตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน เลือดออกและล�ำไส้ทะลุได้  
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 
แนะน�ำการขึน้ลวดน�ำทางด้วย double-guidewire technique ใน
รายที่ใส่ลวดน�ำทางผ่านท่อน�้ำดียาก โดยเทคนิคนี้ท�ำให้การใส่ลวด
น�ำทางผ่านท่อน�้ำดีประสบความส�ำเร็จสูงในและภาวะแทรกซ้อน 
ไม่ต่างจาก single-guidewire technique16 จากการศกึษานีผู้ป่้วย 
ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งทางเดินน�้ำดีและตับอ่อนร้อยละ 62 ระดับการ
ตีบของทางเดินน�้ำดีมีมากท�ำให้ระดับบิลลิรูบินรวมในกระแสเลือด
ในกลุ่ม DGW สูงกว่ากลุ่ม SGW ระยะเวลาในการผ่านลวดน�ำทาง
เข้าท่อน�้ำดีได้ส�ำเร็จใช้ระยะเวลานานกว่ากลุ่ม SGW (21.1 ± 18.9 
นาทีและ 8.3 ± 15.6 ตามล�ำดับ p = 0.002) ในรายที่เคยผ่านการ
ส่องกล้องตรวจทางเดนิน�ำ้ดแีละตบัอ่อนมาจะได้รบัการตดัเปิดหรูดู
ท่อน�ำ้ดี ampulla of vater ไว้แล้ว ท�ำให้ง่ายต่อการผ่านลวดน�ำทาง
เข้าท่อน�้ำดี ซึ่งกลุ่ม SGW มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ผ่านการส่องกล้องตรวจ 
ทางเดินน�้ำดีสูงกว่ากลุ่ม DGW 

พบว่าหลังส่องกล้องทางเดินน�้ำดีและตับอ่อนสามารถเกิด
อาการปวดท้องตามมาได้จากหลายปัจจยั เช่นลมในทางเดินอาหาร
มาก จากการตัดเปิดหรูดูทางเดนิน�ำ้ดี ปวดจากตวัมะเรง็อยูเ่ดมิหรือ
จากภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน การตรวจระดับอะไมเลสและ
ไลเปสจึงใช้เป็นตัวชี้วัดขั้นต้นว่าอาการปวดท้องเป็นจากตับอ่อน

อักเสบเฉียบพลันหรือไม่ มีการศึกษาระดับอะไมเลสและไลเปสที่
สูงขึ้นเวลา 2 ชั่วโมง17และ 4 ชั่วโมง18 หลังส่องกล้องทางเดินน�้ำดี 
สามารถท�ำนายการเกดิภาวะตบัอ่อนอักเสบเฉยีบพลนัได้ การศึกษา
น้ีพบอุบัติการณ์การเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบที่ร้อยละ 7.7 ซึ่งไม ่
แตกต่างจากการศึกษาอืน่ทีพ่บได้ร้อยละ 1-103, 4 โดยเป็นระดบัรนุแรง 
จนเสียชีวิตจ�ำนวน 2 ราย ซึ่งทั้ง 2 รายเป็นผู้ป่วยเป็นมะเร็งทางเดิน 
น�้ำดีระยะลุกลามเข้ารับการรักษาเพื่อประคับประคอง ผู้ป่วย 1 
ราย มีภาวะปอดอักเสบและติดเชื้อในกระแสเลือดแทรกซ้อนตาม
มา ในกลุ่ม DGW พบระดับเอ็นไซม์อะไมเลสและไลเปสสูงขึ้นหลัง
ส่องกล้องทางเดินน�้ำดีที่ 24 ชั่วโมง โดยระดับอะไมเลสสูงเกิน 3 
เท่าอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยมีการศึกษาในผู้ป่วยที่ใส่ลวดน�ำทางเข้า
ท่อน�้ำดียากร่วมกับใช้ DGW พบค่าเฉลี่ยระดับอะไมเลสในเลือดสูง
ขึ้นที่ 24 ชั่วโมงเช่นกัน (p = 0.001)19 แต่เมื่อควบคุมหัตถการที่
มีผลต่อระดับอะไมเลสแล้ว พบว่ากลุ่ม DGW มีผลต่อการเพิ่มขึ้น
ของระดับอะไมเลสเป็น 2 เท่าของกลุ่ม SGW อย่างไรก็ตาม ผล
การศึกษาไม่พบความแต่ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างทั้งสองกลุ่ม 
(OR 2.0, 95% CI = 0.61, 6.52, p = 0.252) อาจเนื่องมาจากใน
กลุ่ม DGW มีระดับการตีบของท่อน�้ำดีมาก เป็นการส่องกล้องทาง
เดินน�้ำดีครั้งแรก ต้องใช้ระยะเวลาในการใส่ลวดน�ำทางเข้าท่อน�้ำดี
ส�ำเร็จนานกว่า สัดส่วนการตัดเปิดหูรูดท่อน�้ำดีสูงกว่าในกลุ่ม SGW 
ซึง่ทกุปัจจยัมผีลต่อการบาดเจบ็ของเซลล์ตบัอ่อนและถอืเป็นปัจจยั
รบกวนต่อระดับอะไมเลสและไลเปส ท�ำให้กลุ่มที่ใช้เทคนิค DGW 
มีระดับอะไมเลสสูงมากกว่า 3 เท่าได้ ส่วนระดับไลเปสที่ระดับสูง
เกิน 3 เท่า ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ 

สรุป
ในกลุม่ double-guildwire technique มปัีจจยัทีม่อีทิธพิล

ต่อระดับอะไมเลสรวมอยู่ด้วย เช่นส่องกล้องทางเดินน�้ำดีเป็น 
คร้ังแรก ใช้เวลานานในการผ่านลวดน�้ำทางเข้าท่อน�้ำดี มีการตัด 
เปิดหูรูดท่อน�้ำดีมากว่า ส่งผลให้ในกลุ่ม double-guidewire 
technique มีระดับอะไมเลสที่ 24 ชั่วโมงหลังส่องกล้องทางเดิน
น�้ำดีและตับอ่อนสูงกว่ากลุ่ม single-guidewire technique อย่าง 
มีนัยส�ำคัญ
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