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บทคัดย่อ

การเกิดเนื้อตายของตับอ่อนที่เป็นรุนแรงและเป็นนานจนกระทั่งมีผนังมาหุ้มล้อมรอบ เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ในโรค

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันชนิดรุนแรง ถ้ามีการติดเชื้อเข้ามาแทรกซ้อนบริเวณเนื้อตายนั้นจะยิ่งสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูง การ

ผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อน�ำเนื้อตายออกเป็นการรักษาหลักในอดีต แต่อย่างไรก็ตามการผ่าตัดเปิดช่องท้องสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

ทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตที่สูง ดังนั้นการรักษาจึงเริ่มมีการพัฒนาเปลี่ยนแปลงจากการผ่าตัดเปิดช่องท้อง กลายมาเป็นการผ่าตัด

ที่มีการลุกล�้ำน้อยผ่านทางการส่องกล้องแทน การผ่าตัดเนื้อตายของตับอ่อนด้วยกล้องส่องตรวจทางเดินอาหารเป็นการรักษาเนื้อตาย

ของตับอ่อนที่มีการท�ำกันมากขึ้นในปัจจุบัน โดยวิธีดังกล่าวจะมีการสร้างรูเปิดที่เชื่อมกันระหว่างกระเพาะอาหารกับผนังหุ้มของเนื้อตาย 

หลังจากนั้นจะมีการส่องกล้องทางเดินอาหารผ่านทางรูเปิดดังกล่าวเพื่อเข้าไปผ่าตัดเนื้อตายออก รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ ได้แสดงให้เห็น

ถึงผู้ป่วยรายแรกของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าที่ประสบความส�ำเร็จในการผ่าตัดเนื้อตายผ่านทางกระเพาะอาหารด้วยกล้องส่องตรวจ

ทางเดินอาหาร โดยมีท่อระบายแบบโลหะเป็นรูเชื่อมต่อระหว่างกระเพาะอาหารกับผนังของเนื้อตาย

ค�ำส�ำคัญ:	 l การติดเชื้อบริเวณเนื้อตายของตับอ่อนที่มีผนังมาล้อมรอบ  l ระบาย  l ส่องกล้อง  l ผ่านทางกระเพาะอาหาร

			   l การผ่าตัดเนื้อตาย
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Case Report

Endoscopic Transgastric Necrosectomy in Acute Necrotizing
Pancreatitis: First Successful Case in Phramongkutklao Hospital
Chaipichit Puttapitakong, Kamin Harinwan, Krit Opuchar and Theeranun Sanpajit
Division of Gastroenterology and Hepatology, Department of Medicine, Phramongkutklao Hospital

Abstract:

Pancreatic necrosis with the formation of walled-off collection is a known complication of severe acute 

pancreatitis. Infected wall-off necrosis is associated with a high mortality rate.  Open necrosectomy and debride-

ment has traditionally been the gold standard for treatment, but it is related with high morbidity and mortality. 

The approach to pancreatic necrosectomy has evolved from primary open necrosectomy to minimally-invasive 

radiologic, surgical and endoscopic procedures.  Endoscopic transluminal necrosectomy is a minimally-invasive 

technique that was introduced in recent years for the treatment of infected walled-off necrosis.  An opening is 

created endoscopically between the gastric lumen and the walled-off necrosis.  An endoscope is inserted 

directly into the cavity to perform endoscopic necrosectomy.  In this case, we demonstrate the first successful 

case in Phramongkutklao hospital which was performed endoscopic necrosectomy through a transgastric fully 

covered metal stent in a patient with infected pancreatic necrosis.

Keywords:	 l Infected wall-off necrosis  l Drainage  l Endoscopy  l Transgastric  l Necrosectomy

RTA Med J 2018;71:133-40.
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บทน�ำ

โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน เป็นหนึ่งในโรคของระบบทาง
เดินอาหารที่ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยพบว่า 
ร้อยละ 10-20 ของผู้ป่วยจะมีการเน่าตายของเนื้อตับอ่อนและ/
หรือเนื้อรอบๆ ตับอ่อน (pancreatic/peripancreatic necrosis) 
ถ้าบริเวณเนื้อตายมีการติดเชื้อร่วมด้วย (infected peri/pan-
creatic necrosis) พบว่าจะมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 25-
751 จึงจ�ำเป็นที่จะต้องได้รับการรักษาที่เหมาะสมจากทั้งแพทย์เวช
บ�ำบัดวิกฤต อายุรแพทย์โรคระบบทางเดินอาหารและศัลยแพทย์
เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตดังกล่าว

แนวทางการรักษาภาวะเนื้อตายของตับอ่อนที่มีการติดเชื้อร่วม
ด้วยในปัจจุบัน คือ เลือกให้ยาปฏิชีวนะที่สามารถผ่านเข้าเนื้อตาย
ได้ดี ร่วมกับเจาะระบายการติดเชื้อผ่านทางผนังหน้าท้อง  (image-
guided percutaneous catheter drainage) หรือระบายผ่าน
ทางเดินอาหารด้วยการส่องกล้อง (endoscopic transluminal 
drainage) ถ้าอาการยังไม่ดีขึ้นจึงค่อยผ่าตัดเนื้อตายด้วยวิธี 
minimal invasive necrosectomy ผ่านรูที่มีการระบายการติด
เชื้อทางผนังหน้าท้อง หรืออีกวิธีที่เริ่มนิยมท�ำมากขึ้นคือ การผ่าตัด
เนื้อตายด้วยการส่องกล้องผ่านทางกระเพาะอาหาร (endoscopic 
transgastric necrosectomy)2,3

วัตถุประสงค์

ในรายงานฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงานผู้ป่วยโรคตับอ่อน
อักเสบเฉียบพลันที่มีการเน่าตายของเนื้อตับอ่อน ที่ประสบความ
ส�ำเร็จในการผ่าตัดเนื้อตายด้วยการส่องกล้องผ่านทางกระเพาะ
อาหาร เป็นรายแรกในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 74 ปี ได้รับการวินิจฉัยโรคตับอ่อนอักเสบ
เฉียบพลันจากนิ่วอุดตันที่โรงพยาบาลต่างจังหวัด ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลาประมาณ 3 สัปดาห์ โดยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องที่สัปดาห์ที่ 2 พบว่ามีการเน่าตายของเนื้อตับ
อ่อนและเนื้อเยื่อรอบๆ ตับอ่อน ระหว่างที่นอนโรงพยาบาลต่าง
จังหวัด ผู้ป่วยมีไข้ประมาณ 38-38.5 ํซ.ตลอด มีอาการอึดอัดแน่น
ท้องและเบื่ออาหาร แต่ไม่พบมีอวัยวะใดๆ ล้มเหลว ได้รับการรักษา
โดยการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ ให้รับประทานอาหารทางปาก
ซึ่งรับประทานพอได้บ้างและได้รับยาปฏิชีวนะ meropenem มา
ตลอด เมื่อเริ่มเข้าสัปดาห์ที่ 4 ของการนอนโรงพยาบาล แพทย์
เจ้าของไข้ได้ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องเพื่อติดตาม พบ

ว่าเนื้อตายของตับอ่อนยังคงมีอยู่ แต่พบว่าเริ่มมีผนังมาล้อมรอบ
เนื้อตาย จึงให้การวินิจฉัยเป็น infected wall-off pancreatic 
necrosis (infected WON) และได้ส่งตัวผู้ป่วยต่อมาที่โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้าเพื่อพิจารณารักษาต่อ

แผนกโรคทางเดินอาหารและตับ กองอายุรกรรม โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า ได้รับผู้ป่วยไว้รักษาต่อเมื่อเดือนพฤษภาคม พ.ศ.
2560 โดยอาการแสดงและอาการแสดงแรกรับของผู้ป่วยอยู่ใน
เกณฑ์ดี ระดับสติสัมปชัญญะปกติดี สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ยกเว้นมีไข้ประมาณ 38 ํซ. คล�ำได้ก้อนขนาดประมาณ 10 เซนติเมตร 
ที่มี cystic consistency บริเวณลิ้นปี่ เมื่อทบทวนผลเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องจากโรงพยาบาลต่างจังหวัดพบว่ามี WON 
บริเวณด้านหลัง (posterior) ต่อกระเพาะอาหาร และมีการกด
เบียดกระเพาะอาหาร (Figure 1) 

ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการเจาะระบายเนื้อตายที่มีการติด
เชือ้ผ่านทางกระเพาะอาหาร (endoscopic transgastric drainage) 
ด้วยการส่องกล้องอัลตราซาวน์ (linear endoscopic ultrasound, 
Olympus® GF-UCT180 echoendoscope ร่วมกับ ProSound 
F75, Aloka®) จากรูปอัลตราซาวน์ (ultrasound view) จะเห็น
ว่าสิ่งที่ตรวจพบมีลักษณะเป็น cystic lesion ที่มี fluid-fluid 
level (Figure 2) ซึ่งลักษณะดังกล่าวเข้าได้หนองใน WON โดย
มีขั้นตอนในการเจาะระบายหนอง ดังนี้

1.	 ใช้เข็มขนาด 19G (ExpectTM Slimline endoscopic 
ultrasound aspiration needle, Boston Scientific®) เจาะ
ผ่านกระเพาะอาหารบริเวณรอยต่อระหว่าง body กับ antrum 
เข้าไปใน WON ร่วมกับมีการดูด content ที่ได้ส่งเพาะเชื้อ 
(Figure 3)

Figure 1  เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องพบ WON (หัวลูกศร) 

บริเวณด้านหลังต่อกระเพาะอาหาร (ดอกจันทร์) และมีการกดเบียด

กระเพาะอาหาร
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2.	 ใส่ guidewire (JagwireTM straight tip, Boston Sci-
entific®) เข้าไปใน WON โดยให้เกิดเป็นห่วง (loop) อย่างน้อย 
2 รอบ

3.	 ขยายขนาดของรูที่เจาะ (puncture site) ด้วย sphinc-
terotome catheter (UltratomeTM XL, Boston Scientific®)

4.	 ขยายขนาดของรูที่เจาะเพิ่มเติมด้วย balloon dilator ขนาด 
6 มิลลิเมตร (HurricaneTM balloon dilatation catheter, Bos-
ton Scientific®) จากมุมมองในกระเพาะอาหาร (endoscopic 
view) จะเห็น content ที่ไหลเข้ามาในกระเพาะอาหารเป็นหนอง
ปริมาณมาก (Figure 4)

5.	 ใส่ท่อระบายแบบพลาสตกิจ�ำนวน 2 ชิน้ (C-FlexTM biliary 
double-pigtail plastic stent, เส้นผ่านศูนย์กลาง 10 French, 
ยาว 5 เซนติเมตร, Boston Scientific®) ผ่านรูที่เจาะระบาย เพื่อ
ระบายหนองที่ยังค้างอยู่ใน WON เข้ามาในกระเพาะอาหาร (Fig-
ure 5, 6)

Figure 2  จากการส่องกล้องอัลตราซาวน์พบลักษณะ fluid-fluid 

level ใน WON ซึ่งลักษณะดังกล่าวเข้าได้กับหนองใน WON

Figure 3  แสดงเข็มที่ก�ำลังเจาะเข้าไปใน WON

Figure 4  หลังจากขยายรูที่เจาะ จะเห็นหนองปริมาณมากไหล

เข้ามาในกระเพาะอาหาร

Figure 5  แสดงท่อระบายชนิดพลาสติกจ�ำนวน 2 ชิ้นที่ใส่ไว้เพื่อ

ระบายหนองที่ยังเหลือค้างอยู่ โดยปลายข้างหนึ่งอยู่ใน WON และ

อีกข้างอยู่ในกระเพาะอาหาร

Figure 6  ภาพเอกซเรย์แสดงให้เห็นท่อระบายชนิดพลาสติก

จ�ำนวน 2 ชิ้นที่ใส่ไว้เพื่อระบายหนอง
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หลังจากใส่ท่อระบายแบบพลาสติกประมาณ 7 วัน ผู้ป่วยยัง

คงมีไข้ต�่ำๆ อยู่ตลอด อาการทางคลินิกอื่นๆ อยู่ในเกณฑ์ปกติ ผล

เพาะเชื้อจากหนองใน WON กลับมาเป็น Pseudomonas aeru-

ginosa ซึ่งตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ meropenem ที่ได้มาตลอด 

แต่เนื่องจากหลังระบายหนองมาประมาณ 7 วัน ผู้ป่วยยังคงมีไข้

อยู่ จึงคิดว่าการระบายหนองน่าจะท�ำได้ไม่เพียงพอ เมื่อส่องกล้อง

อัลตราซาวน์ซ�้ำอีกครั้งยังคงพบว่ามี content ปริมาณมากใน WON 

จึงระบายหนองผ่านกระเพาะอาหารเพิ่มเติม โดยใช้ท่อระบายแบบ

โลหะซึ่งมีเส้นผ่านศูนย์กลางขนาด 16 มิลลิเมตรเมื่อขยายเต็มที่ 

(Niti-S SPAXUSTM self-expandable metallic stent, Tae-

Woong®) ซึ่งมีล�ำดับขั้นตอนการใส่เหมือนกับการใส่ท่อระบาย

แบบพลาสติกดังที่กล่าวมาขึ้นต้น แต่ต�ำแหน่งที่เจาะระบายอยู่ที่

บริเวณ body ด้านบน จากมุมมองในกระเพาะอาหาร ยังคงเห็น

หนองปริมาณมากไหลเข้ามาในกระเพาะอาหาร (Figure 7, 8)

หลังจากนั้นอีกประมาณ 7 วันผู้ป่วยยังคงมีไข้ต�่ำอยู่เหมือน

เดิม เบื่ออาหารเล็กน้อย เนื่องจากยังคงมีไข้อยู่ จึงคิดว่าการติด

เชื้อน่าจะยังไม่สามารถควบคุมได้ทั้งหมด สมควรต้องมีการผ่าตัด

น�ำเนื้อตายที่อยู่ใน WON ออก ซึ่งมีหลายวิธี ทางคณะผู้รักษาได้

ปรึกษาแนวทางการรักษากับผู้ป่วยและผู้ดูแล ได้ตัดสินใจร่วมกัน

ที่จะผ่าตัดเนื้อตายด้วยการส่องกล้องผ่านทางกระเพาะอาหาร 

(endoscopic transgastric necrosectomy) โดยมีขั้นตอนใน

การผ่าตัดผ่านกล้องดังนี้

1.	 การผ่าตัดผ่านกล้องในครั้งนี้ ได้ใช้กล้องส่องตรวจทางเดิน

อาหารส่วนต้นเส้นผ่านศูนย์กลางขนาด 9.8 มิลลิเมตร (Olympus® 

GIF-H180)

2.	 เนื่องจากผู้ป่วยมีท่อระบายแบบโลหะ เป็นทางเชื่อมขนาด

ใหญ่ระหว่างกระเพาะอาหารกับ WON อยู่แล้ว จึงใช้กล้องดังกล่าว

มุดผ่านท่อระบายแบบโลหะเข้าไปใน WON โดยลักษณะที่ตรวจ

พบใน WON คือ ช่องว่างขนาดใหญ่ที่มีผนังล้อมรอบ ในช่องว่าง

นั้นมีแอ่งหนองค้างอยู่เป็นหย่อมๆ และ 2 ใน 3 ของผนังมีเนื้อ

ตายสีเหลือง ยุ่ยๆติดอยู่ ในช่องว่างดังกล่าวนั้น นอกจากนั้นยัง

คงเห็นท่อระบายแบบพลาสติกที่ใส่ไว้ตั้งแต่แรกอยู่ภายใน WON 

(Figure 9-11)

3.	 หนองที่ค้างอยู่ ได้ถูกพยายามก�ำจัดด้วยการดูดออกผ่าน

กล้องส่องตรวจทางเดินอาหาร โดยมีการล้างน�้ำสะอาดเข้าไปแทนที่

4.	 เนื้อตายที่ติดอยู่บริเวณผนังของ WON ได้ถูกพยายาม

ก�ำจัดออกด้วย biopsy forceps, polypectomy snare และ 

tripod grasper สลับกันไป (Figure 12) 

Figure 7  จากมุมมองในกระเพาะอาหารจะเห็นท่อระบายชนิด

โลหะที่ใส่เข้าไปเพิ่มเติม และหนองปริมาณมากที่ไหลออกมาจาก

ท่อระบาย

Figure 8  ภาพเอกซเรย์จะเห็นท่อระบายชนิดพลาสติกเดิม (หัว

ลูกศร) และท่อระบายชนิดโลหะที่ใส่เข้าไปใหม่เพิ่มเติม (ลูกศร)

Figure 9  แสดงมุมมองจากกล้องส่องทางเดินอาหารที่ก�ำลังมุด

ผ่านท่อระบายชนิดโลหะ เข้าไปใน WON จากภาพจะเห็นเนื้อตาย

ปริมาณมาก (ดอกจันทร์)
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เนื่องจากไม่สามารถก�ำจัดเนื้อตายออกทั้งหมดได้ในการผ่าตัด
เพียงครั้งเดียว เพราะเนื้อตายมีทั้งส่วนที่เหนียวและยุ่ยปนกันไป 
จึงมีการท�ำการผ่าตัดเนื้อตายผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหารทุก
ประมาณ 4-5 วัน รวมแล้วทั้งหมดประมาณ 4 ครั้ง โดยสองครั้ง
สุดท้ายได้มีการใช้ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ผสมกับน�้ำเกลือนอร์มั
ลในอัตราส่วน 1 ต่อ 1 สวนล้างเข้าไปใน WON เพื่อให้เนื้อตาย
ยุ่ย หลังจากนั้นจึงดึงเนื้อตายออกมาด้วยอุปกรณ์ต่างๆ ได้ง่ายขึ้น 
โดยหลังสวนล้างด้วยไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ลักษณะภายใน WON 
(Figure 13)

ภาวะแทรกซ้อนที่พบจากการส่องกล้องทางเดินอาหารเพื่อผ่าตัด
เนื้อตาย คือ หลังการส่องกล้องครั้งที่ 2 เสร็จ และก�ำลังถอนกล้อง
ออก พบว่าท่อระบายแบบโลหะเลื่อนหลุดออกมาพร้อมกล้องด้วย 
(accidental displacement) แต่พบว่ารูระหว่างกระเพาะอาหาร
กับ WON นั้นมีความแข็งแรงแล้ว (permanent tract) ไม่มีรอย
รั่วอื่นๆ ให้เห็น จึงได้น�ำท่อระบายแบบโลหะออกจากกระเพาะอาหาร
ออกมาทางปาก

หลังจากท�ำการผ่าตัดผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหารคร้ังที่ 
4 ผู้ป่วยมีไข้วันละ 1 ครั้ง อีกประมาณ 2-3 วัน ต่อมาไม่พบว่ามี
ไข้อีกเลย การรับประทานอาหารดีมากขึ้นเรื่อย พักรักษาตัวต่อหลัง
จากส่องกล้องครั้งสุดท้ายอีกประมาณ 9 วัน อาการทางคลินิกต่างๆ
อยู่ในเกณฑ์ดี ได้หยุดยาปฏิชีวนะ และอนุญาตให้ผู้ป่วยกลับบ้าน 
รวมแล้วการรักษาในครั้งผู้ป่วยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลทั้งหมด
ประมาณ 40 วัน โดยระหว่างการรักษาไม่มีภาวะแทรกซ้อนร้าย
แรงใดๆ เกิดขึ้น

Figure 10  ภายใน WON จะเห็นทั้งเนื้อตายสีเหลือง (ดอกจันทร์) 

และแอ่งหนอง (เครื่องหมายบวก) ปริมาณมากที่ยังเหลืออยู่

Figure 11  อีกมุมหนึ่งของ WON จะยังเห็นท่อระบายชนิดพลาสติก

จ�ำนวน 2 ชิ้น (หัวลูกศร) ที่ใส่ไว้ตั้งแต่แรก

Figure 12  แสดงการผ่าตัดน�ำเนื้อตายออก โดยใช้ biopsy 

forceps ค่อยๆ คีบเนื้อตายออกมาทีละชิ้น

Figure 13  แสดงลักษณะภายใน WON หลังจากที่มีการสวน
ล้างด้วยไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ครั้งที่ 2 จะเห็นว่าลักษณะเนื้อ
ตายมีเหลืองที่เคยเห็นก่อนหน้าเหลือเพียงเล็กน้อย กลายเป็น 
granulation tissue สีแดงเกิดขึ้นมาแทน
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ในอดีตการผ่าตัดเปิดช่องท้องและเลาะเนื้อตายออก เป็นการ

รักษาหลักของการติดเชื้อที่เนื้อตายของตับอ่อนในโรคตับอ่อน

อักเสบเฉียบพลัน แต่อย่างไรก็ตามการรักษาดังกล่าวมีการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตที่สูง4 ท�ำให้ในช่วง 10 ปีที่

ผ่านมีการการพัฒนาการผ่าตัดที่มีการลุกล�้ำผู้ป่วยน้อย (mini-

mally invasive surgery) เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและ

ลดอัตราการเสียชีวิตลง การรักษาการติดเชื้อที่เนื้อตายของตับอ่อน

จึงเปลี่ยนไปตามการพัฒนาเทคนิคในการผ่าตัดเช่นกัน โดยใน

ปัจจุบันการผ่าตัดเนื้อตายของตับอ่อนจึงกลายเป็น laparotomy 

หรือ laparoscopy ผ่านทาง retroperitoneum และ การผ่าตัด

ผ่านทางเดินอาหารด้วยกล้องส่องทางเดินอาหารเป็นหลัก

ในปัจจุบันแนวทางการรักษาส่วนใหญ่2,3 แนะน�ำให้ใช้ยาปฏิชีวนะ

เป็นการรักษาแรกการติดเชื้อที่เนื้อตายของตับอ่อน แต่ถ้าอาการ

ทางคลินิกยังไม่ดีขึ้นแนะน�ำว่าให้รอจนกระทั่งเกิดผนังมาล้อมรอบ

บริเวณเนื้อตายก่อน (WON) ถึงจะเป็นเวลาที่เหมาะสมกับการท�ำ

หัตถการเจาะระบายหรือผ่าตัด (intervention management) 

ซึ่งโดยส่วนใหญ่การเกิดผนังมาล้อมรอบ มักจะสมบูรณ์หลักจาก

ผ่านไปเป็นเวลา 4 สัปดาห์ตั้งแต่เริ่มมีอาการ

การท�ำหัตถการแนะน�ำให้ใช้วิธี step up approach คือ ขั้น

แรกใช้การระบายหนองผ่านผนังหน้าท้องด้วยการเอกซเรย์ (image-

guided percutaneous catheter drainage) หรือระบายผ่าน

ทางเดินอาหารด้วยการส่องกล้อง (endoscopic luminal drain-

age) ถ้าอาการยังไม่ดีขึ้นจึงค่อยผ่าตัดเนื้อตายด้วยวิธี minimal 

invasive necrosectomy หรือ endoscopic necrosectomy 

เนื่องจากมีการศึกษาที่ชื่อว่า PANTER แสดงให้เห็นชัดเจนว่าวิธี 

step up approach สามารถลดการเกิดอวัยวะล้มเหลวเพิ่มเติม 

ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน และลดอัตราการเสียชีวิตได้ เมื่อเทียบ

กับการผ่าตัดเปิดช่องท้องตั้งแต่ต้น (open necrosectomy)5

การผ่าตัดเนื้อตายของตับอ่อนผ่านการส่องกล้องทางเดินอาหาร 

มีการท�ำครั้งแรกโดย Seifert H และคณะในปี พ.ศ. 25436 ซึ่ง

การผ่าตัดดังกล่าวถือว่าเป็นการผ่าตัดแรก ที่เริ่มผ่าตัดผ่านช่อง

ทางธรรมชาติในตัวผู้ป่วย (natural orifice transluminal 

endoscopic surgery; NOTES) ซึ่งการผ่าตัดด้วยวิธีดังกล่าว

เริ่มมีการท�ำกันอย่างแพร่หลายมากขึ้นใน 10 ปีที่ผ่านมา โดยเฉพาะ

ในสถาบันที่มีการท�ำส่องกล้องอัลตราซาวน์ เพราะเป็นอุปกรณ์ที่

ส�ำคัญในการเจาะผ่านผนังทางเดินอาหารเข้าไปใน WON

สิ่งที่มีปัญหาในผู้ป่วยรายนี้คือการผ่าตัดน�ำเนื้อตายออกนั้น

ยากมาก เนื่องจากเนื้อตายมีทั้งส่วนที่เหนียวและยุ่ย และอีกหนึ่ง

ปัญหาคืออุปกรณ์ที่จะใช้ในการผ่าตัดเนื้อตายออกนั้นมีจ�ำกัด ใน

ผู้ป่วยรายนี้ใช้ biopsy forceps, polypectomy snare และ 

tripod grasper สลับกันไป ซึ่งแต่ละครั้งสามารถน�ำเนื้อตายออก

มาได้น้อยมาก สุดท้ายจึงต้องมีการใช้ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ผสม

กับน�้ำเกลือนอร์มัล ในอัตราส่วน 1 ต่อ 1 สวนล้างเข้าไปใน WON 

พบว่าสามารถช่วยให้เนื้อตายยุ่ยหลุดไปเองได้บางส่วน และส่วน

ที่เหลืออยู่สามารถดึงออกมาด้วยอุปกรณ์ต่างๆ ได้ง่ายขึ้น ซึ่งการ

ใช้ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์สวนล้างนั้นมีการศึกษาก่อนหน้าว่า

สามารถช่วยให้ก�ำจัดเนื้อตายได้ง่ายโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน7

มีการศึกษาขนาดใหญ่ที่ชื่อว่า TENSION ซึ่งเปรียบเทียบการ

รักษาการติดเชื้อท่ีเนื้อตายของตับอ่อนด้วยวิธีการส่องกล้องทาง

เดินอาหาร (endoscopic step-up approach) กับการผ่าตัดที่

มีการลุกล�้ำน้อย (surgical step-up approach) พบว่าทั้งสอง

วิธีมีอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญไม่แตกต่างกัน 

แต่การรักษาด้วยวิธีส่องกล้องทางเดินอาหารนั้นมีการเกิดรูร่ัว 

(fistula) น้อยกว่า และใช้เวลาในการนอนโรงพยาบาลที่สั้นกว่า8

โดยสรุปการรักษาการติดเชื้อที่เนื้อตายของตับอ่อนนั้นมีข้อดี

หลายประการ คือ 1. เป็นการรักษาที่ท�ำได้ง่าย โดยสามารถท�ำได้

ในผู้ป่วยที่ไม่ต้องสลบลึกก็ได้ (conscious sedation) มีแค่เพียง

บางรายเท่านั้นที่อาจจ�ำเป็นต้องสลบลึก (general anesthesia) 

2. ผูป่้วยไม่ต้องรับความเสีย่งท่ีจะเกดิรูร่ัวท่ีผิวหนงั (percutaneous 

fistula)  3.มีความสวยงามกว่าการผ่าตัดผ่านผิวหนัง

แต่อย่างไรก็ตามก็ยังมีข้อจ�ำกัดบางประการที่พบได้ คือ 1. 

ต�ำแหน่งของเนื้อตายที่จะเจาะนั้นต้องอยู่ใกล้กับทางเดินอาหาร ถ้า

เนื้อตายไปเกิดที่บริเวณอื่นๆ ที่ไกลมากจะไม่สามารถท�ำได้  2. 

ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยคือ การเกิดภาวะเลือดออก และการ

รั่วแตกเข้าไปในช่องท้อง (perforation) ซึ่งเมื่อเกิดแล้วอาจต้อง

แก้ไขด้วยการผ่าตัดเปิดช่องท้องซ่ึงจะยิ่งมีภาวะแทรกซ้อนท่ีมาก

ตามมาได้  3. การผ่าตัดผ่านกล้องทางเดินอาหารนั้น จ�ำเป็นต้อง

ใช้แพทย์ส่องกล้องที่มีประสบการณ์สูง นอกจากนี้ยังจ�ำเป็นต้อง

ใช้อุปกรณ์และเครื่องมือต่างๆ ที่มีราคาแพง จึงท�ำให้การรักษาด้วย

วิธีดังกล่าวมีค่าใช้จ่ายที่สูง

รายงานผู้ป่วยฉบับนี้แสดงให้เห็นว่า การผ่าตัดเนื้อตายของตับ

อ่อนสามารถท�ำได้ในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ซึ่งถือเป็นโรง

พยาบาลขนาดใหญ่ระดับติตยภูมิที่รับผู้ป่วยส่งต่อจากโรงพยาบาล
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อื่น และยังเป็นโรงเรียนแพทย์ โดยสามารถให้การรักษาได้ตาม

มาตรฐานสากล และผลการรักษาออกมาในเกณฑ์ดีเยี่ยม โดยไม่มี

ภาวะแทรกซ้อนใดๆเกิดขึ้น
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