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Gallstone 
ผศ.นพ. วีระยุทธ  โถวประเสริฐ 
 

 Introduction 
Gallstone    คือนิ่วที่เกิดขึ้นในระบบทางเดินน้ําดี    

โดยอาจตรวจพบไดทั้งในถุงน้ําดี, ทางเดินน้ําดีนอกตับ, 
หรือทางเดินน้ําดีที่อยูในตับ นิ่วในระบบทางเดินน้ําดีที่
เกาแกที่สุด ถูกพบในศพมัมมี่ของราชวงศอียิปต  ที่มีอายุอยู
เมื่อ 
ประมาณ 1500 ปกอนคริสตศักราชโดยนิ่วที่ตรวจพบ มี
ลักษณะและสวนประกอบหลักเปน cholesterol  และนิ่วที่
เกาแกรองลงมา ถูกพบในศพของราชวงศฮ่ันของจีน โดย ถูก
พบใน common bile duct ลักษณะเปน brown pigment stone 
จะเห็นวา นิ่วในระบบทางเดินน้ําดีนั้น เกิดขึ้นมาตั้งแตสมัย
โบราณ และกอใหเกิดปญหากับเรามานานแลว แตการผาตัด
รักษาโรคที่เกิดจากนิ่วในระบบทางเดินน้ําดีนั้น มีขึ้นครั้ง
แรกเมื่อป ค.ศ. 1867 โดย John Stough Bobb ในผูปวยที่มา
ดวยอาการของกอนในทอง  และ จากการผาตัด พบวามี 
hydrops gallbladder with gallstone โดย Bobb ไดทําการ
ผาตัด cholecystotomy, removed gallstone และเย็บปด 
gallbladder โดยไมไดตัดออก ตอมาในป ค.ศ. 1882 Carl 
Langenbuch ใน Berlin เปนคนแรกที่ไดทําการผาตัด 
cholecystectomy ในผูปวยชายที่มีอายุ 43 ปโดยที่ผูปวยราย
นี้สามารถกลับบานไดหลังจากอยูโรงพยาบาลได 8 สัปดาห 
หลังจากนั้น ไดมีการพัฒนาวิธีการผาตัด, และการตรวจ
รักษาโรคที่เกิดจากนิ่วในระบบทางเดินน้ําดี ใหมี
ความกาวหนา จนในปจจุบันนี้เราสามารถผาตัดรักษาผูปวย 
ที่มี stone ใน gallbladder ผานทางกลอง laparoscope โดยใช
เวลาในการนอนโรงพยาบาลเพียงไมกี่วันเทานั้น 

Classification of Gallstone
 ไดมีความพยายามแบงกลุมของ gallstone เปน
กลุมตางๆกัน ตามสวนประกอบหลักที่กอใหเกิด gallstone 
แตก็ยังมีขอถกเถียงกันในแงของขอบเขตที่จะใชเปนตัว

แบงกลุมตางๆ เนื่องมาจาก gallstone มีสวนประกอบหลักที่
สําคัญ คือ Cholesterol, bile pigment, และ calcium  นอก 
จาก นี้ ยังมีสวนประกอบยอยๆอื่นๆอีก เชน iron, 
phosphorus, carbonate, protein, carbohydrate, mucus และ 
cellular debris อยางไรก็ตาม เราสามารถแบง gallstone เปน
สองกลุมตามที่พบบอย (ตารางที่ 1) คือ 

1. Cholesterol gallstones 
2. Pigment gallstones 
นอกจากนี้ ยังมี gallstone ที่พบไดนอยมากไม

สามารถจัดเขา 2 กลุมนี้ได เชน calcium carbonate stone, 
fatty acid calcium stone ซึ่งในบางสถาบัน ไดจัดไวในกลุม 
Rare gallstone เปนตน 
 

Classification of Gallstones 
Cholesterol gallstones 
          Pure cholesterol stone( radial cholesterol stone ) 
          Mixed stone( cholesterol pigment calcium stone ) 
Pignent gallstones 
          Black pigment stones( black stones ) 
          Brown pigment stones( brown stones ) 
 
ตารางที่  1 การแบงกลุมของนิ่วในระบบทางเดินน้ําด ี  

 
Cholesterol gallstones

นิ่วในระบบทางเดินน้ําดี cholesterol gallstone นี้ 
เปนนิ่วที่มีสวนประกอบหลักมาจาก cholesterol ถานิ่วมี
สวนประกอบของ cholesterol สูงมากๆเกือบ100 เปอรเซ็นต  
ลักษณะของกอนนิ่วมักจะกลม สีขาว และมักพบกอนเดียว 
ลักษณะหนาตัด อาจพบจุด pigment ตรงกลางไดบาง นิ่วใน
กลุมนี้จัดอยูในกลุม radial cholesterol stone (รูปที่ 1)สวน
อีกกลุม คือนิ่วที่มักจะมีหลายกอน และมีลักษณะเปนเหลี่ยม 
(faceted stone) จัดอยูในกลุม cholesterol pigment calcium 
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stone หรือ mixed stone ซึง่ยังคงมี cholesterol เปน
สวนประกอบหลัก มากกวารอยละ 70(รูปที่ 2)  

 

 
รูปที่ 1 นิ่วชนิด Pure cholesterol stone หรือ Radial cholesterol stone 

 
การที่จะเกิด cholesterol stone ไดนั้น จะตองผาน

ขั้นตอนที่สําคัญ 3 ขั้นตอน คือ  
1. cholesterol supersaturation  
2. crystal nucreation และ  
3. stone growth  

 
รูปที่ 2 นิ่วชนิด Mixed stone หรือ Cholesterol pigment calcium stone 

 
1.  Cholesterol supersaturation ในสภาวะปกติ 

cholesterol จะไมสามารถละลายไดในน้ํา แตสามารถแตก
ตัวได โดยอาศัย bile salt และ phospholipid (ซึ่งในน้ําดีจะมี
lecithin เปนสวนประกอบหลัก ) phospholipid ก็ไมสามารถ
ละลายไดในน้ํา แตสามารถแตกตัวไดโดยการจับกับ bile 
salt อยูในรูปของ micelles และ cholesterol ก็อาศัยการจับ
กับ micelles นี้ เพื่อการแตกตัว(รูปที่ 3) และถามีระดับของ 
cholesterol ในน้ําดีสูงเกินไป หรือมีปริมาณของ bile salt 

หรือ phospholipid นอยกวาปกติ จะทําใหเกิดการเสียสมดุล 
หรือเกิดสภาวะ cholesterol supersaturation แตจาก
การศึกษาเราพบวา มีคนจํานวนมากที่มีสภาวะ cholesterol 
supersaturation แตไมพบวามี gallstone เกิดขึ้น เนื่องมาจาก
ในกลุมคนเหลานี้ ไมมีการเกิดขั้นตอนที่สําคัญในการเกิด 
gallstone คือขั้นตอนที่เรียกวา  crystal nucreation  

 
รูปที่ 3 เสนกราฟแสดงความสัมพันธของปริมาณ Cholesterol, 
Lecithin และ Bile salt ในการที่จะทําใหเกิดการละลาย หรือเกิดการ
ตกตะกอนของของ Cholesterol ซึ่งเปนสาเหตุของการเกิด Cholesterol 
stone  

 
2.  Crystal nucreation คือการตกผลึก และการ

จับตัวกันของ cholesterol monohydrate crystal  ซึ่งจาก
ศึกษาพบวา ระยะเวลาที่ใชในการจับตัวและเกิดเปนกอน
ของ  cholesterol monohydrate crystal ในกลุมคนที่มี 
gallstone จะสั้นกวากลุมที่ไมมี gallstone มาก และการเกิด 
crystal nucreation นั้น มีความสัมพันธ กับสภาวะอื่นๆ ที่มี
สวนทําใหเกิด stone formation ได เชน bacteria, fungi, การ
เกิด reflux ของ intestinal and pancreatic fluid, hormoneบาง
ตัว, และสภาวะที่มี bile stasis  

3. Stone growth หลังจากที่มีสภาวะ crystal 
nucreation แลว การที่นิ่วจะกอเกิดปญหาไดนั้น จะมีเรื่อง
ของขนาดมาเกี่ยวของ คือจะตองมีการโตของนิ่ว หรือเกิด
ขั้นตอน stone growth ซึ่งเกิดไดโดยการสะสมหรือพอกตัว
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ของสารที่ตกตะกอนจนทําใหนิ่ว มีขนาดใหญขึ้น  หรืออาจ
เกิดจากการรวมตัวของ crystal หรือนิ่วขนาดเล็กๆ หลายๆ
กอนเกิดเปนนิ่วกอนใหญก็ได  อัตราการโตของนิ่วในระบบ
ทางเดินน้ําดี หลังจากการเกิด crystal nucreation จะอยูที่
ประมาณ 2-3 mm.ตอป และมักจะเริ่มกอใหเกิดอาการเมื่อ
เวลาผานไปประมาณ 8 ปโดยเฉลี่ย  

Pigment gallstones 
 Pigment gallstones เปนนิ่วที่มีสวนประกอบหลัก
เปน bilirubin แบงไดเปน 2 กลุมคือ black stone และ brown 
stone ซึ่งมีความแตกตางกันในแงของสี, ลักษณะรูปราง, 
ความแข็งของนิ่ว และสวนประกอบยอยๆ 

Black pigment stone  
Black pigment stone หรือ black stone เปนนิ่วที่มี

สีน้ําตาลเขมจนถึงดํา, แข็ง, เปราะ, ผิวไมเรียบ พบมากใน
ผูปวยที่มีภาวะ hemolytic condition หรือ cirrhosis มักพบ
เปนกอนเล็ก มีหลายกอน เปนนิ่วที่มักเกิดในถุงน้ําดี  และ
การเกิดนิ่วชนิดนี้ ไมมีความสัมพันธกับการติดเชื้อของน้ําดี   
(รูปที่ 4) 

 

 
รูปที่ 4 นิ่วชนิด Black pigment stone 

 

Brown pigment stone 
Brown pigment stone หรือ calcium bilirubinate 

stone  เปนนิ่วที่มีสีน้ําตาลจนถึงน้ําตาลเขม, นิ่ม, ลักษณะ
เปนเหลี่ยมๆ พบมากในคนเอเชีย การเกิดนิ่วชนิดนี้มี
ความสัมพันธกับการติดเชื้อในทางเดินน้ําดี และเปนนิ่วที่

เกิดไดทั้งในถุงน้ําดี(gall bladder stone) และในทอทางเดิน
น้ําดี (primary duct stone) พบไดทั้งเปนกอนเดี่ยวๆ และ
หลายกอนพรอมกัน (รูปที่ 5) 

 
รูปที่ 5 นิ่วชนิด Brown pigment stone 

Gallstone disease 
 เมื่อมี  gallstone เกิดขึ้นในระบบทางเดินน้ําดีแลว
ปญหาที่ตามมาก็คือเราจะทําอะไรใหกับผูปวย เนื่องจากการ
ที่ gallstone เปนโรคที่พบไดบอย พบมากกวาในเพศหญิง
มากกวาเพศชายในทุกกลุมอายุ และพบมากในผูปวยที่อายุ
มากกวา 40 ป โดยมีอิทธิพลของเชื้อชาติมาเกี่ยวของดวย 
นอกจากนี้  ขณะที่ตรวจพบ gallstone ผูปวยอาจไมมีอาการ
อะไรเลย แตเปนการตรวจพบโดยบังเอิญจากการตรวจเช็ค
รางกาย หรืออาจมีอาการเพียงเล็กนอย (mildly symptomatic 
gallstone) จนถึงมาดวยภาวะแทรกซอนของการมีนิ่วใน
ทางเดินน้ําดี (gallstone-related complication) ฉะนั้น การ
ดูแลผูปวยกลุมนี้  จึงขึ้นอยูกับอาการขณะที่ผูปวยเขามารับ
การรักษา และความรุนแรงของอาการขณะนั้น รวมกับการ
ประเมินสภาวะแทรกซอนของผูปวย รวมถึงอายุ และ โรค
อื่นๆที่อาจสงผลตอการรักษาดวย 

Asymptomatic gallstone   

Gallstone เปนปญหาที่พบบอยมากขึ้นเรื่อยๆ
เนื่องมาจากความกาวหนาในทางการแพทย และการพยายาม
ดูแลรักษาสุขภาพโดยการตรวจเช็ครางกายประจําป ทําใหมี
แนวโนมที่จะตรวจพบ asymptomatic gallstone หรือ silent 
gallstone เพิ่มมากขึ้น ในอเมริกาพบวามีผูปวยที่ตรวจพบ 
gallstone ประมาณ 800,000 รายตอป ในประเทศไทยเอง ก็มี
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แนวโนมที่จะพบ silent gallstone มากขึ้นเชนกัน ฉะนั้น 
ปญหาที่ผูปวยมีคือการมี silent gallstone อยู แตปญหาของ
แพทยคือ จะดูแลผูปวยกลุมนี้อยางไร ผูปวยจําเปนตอง
ไดรับการรักษาหรือผาตัดหรือไม ในขณะที่ผูปวยเองก็ไมมี
อาการอะไร เลย 

จากการศึกษาในกลุมผูปวยที่มี silent gallstone ใน
ดานของการเกิดอาการ (symptomatic) และการเกิด
ภาวะแทรกซอน (complication) ในอนาคต (ตารางที่ 2) โดย
การเฝาติดตามผูปวยกลุมนี้เปนระยะเวลานาน พอสรุปไดวา 
ผูที่มี silent gallstone อยูนั้น เมื่อติดตามอาการตอมาใน
ชวงเวลา 10-24 ปจะพบโอกาสเกิด biliary colicky  painได
ประมาณ 16-41%  และอัตราการเกิด complication มี
ประมาณ 1-2 % ตอป โดยมีอัตราการตายจาก complication 
ที่ตํ่ามาก และเมื่อติดตามดูอาการผูปวยตอเนื่องเปนระยะ
เวลานาน โอกาสที่จะเกิด gallstone complication ยิ่งลดลง
ตามระยะเวลาที่เพิ่มขึ้น โดยโอกาสเกิด complication 
ในชวง 5 ปแรกมีประมาณ 2.1 % ในชวงระยะเวลา 10 ป จะ
ลดลงเหลือ 1.1 % และลดลงเหลือ 0.7 % ในระยะเวลา 15 ป 
ฉะนั้นในหลายๆ รายงานสรุปไววา การผาตัดรักษา 
prophylaxis cholecystectomy นั้นไมจําเปน และไมแนะนํา
ในทางปฏิบัติ 

 

Complications of gallstone 
Acute cholecystitis 
Ascending cholangitis 
Choledocholithiasis and common bile duct obstruction 
Papillary stenosis 
Mirizzi’s syndrome 
Gallstone ileus 
Gallstone pancreatitis 
Surgical complication 

ตารางที่ 2 แสดงตัวอยางของภาวะแทรกซอน (complication ) ที่เกิด
จากการที่มี Gallstone อยูในระบบทางเดินน้ําดี 
 

อยางไรก็ตาม ไดมีการศึกษาถึงโรคที่อาจจะเพิ่ม
โอกาสเกิด gallstone complication  มากกวาคนปกติ ไดแก
ผูปวยที่มีโรคเบาหวาน, ผูปวยโรค sickle cell disease, 
hereditary spherocytosis,  ผูปวยที่ไดรับการผาตัดทํา gastric 
bypass surgery,  และผูปวยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิด biliary 
cancer  เปนตน  ในผูปวยที่เปนเบาหวานพบวามีโอกาสเกิด 
gallstone มากกวาคนปกติ แมวาในบางรายงานที่
ทําการศึกษาในผูปวยเบาหวานที่มี gallstone พบวาโอกาส
เกิดอาการ หรือภาวะแทรกซอนในผูปวยกลุมนี้ อาจไม
แตกตางจากประชากรทั่วไป แตก็มีหลักฐานชัดเจนวาผูปวย
กลุมนี้ มีโอกาสที่จะเกิด severe gangrenous cholecystitis สูง
กวา มีอัตราตายจากภาวะแทรกซอนเชน acute cholecystitis 
สูงกวา (8% ตอ 3%) จึงแนะนําใหผูปวยเบาหวานที่มี 
gallstone เขารับการผาตัด prophylaxis cholecystectomy 
โดยเฉพาะการใชวิธีสองกลองทํา  laparoscopic 
cholecystectomy จะปลอดภัยกวาที่จะรอใหเกิด gallstone 
complication  แลวจึงทําการผาตัด 

Symptomatic gallstone 
Clinical presentation 
 อาการที่เกิดจาก gallstone อาจมีอาการเพียง
เล็กนอย เชน อาการปวดทองดานขวา(intermittent right 
upper quadrant pain), อาการจุกแนนทอง(dyspepsia) จนถึง
มีอาการปวดรุนแรงแบบ biliary colicky pain  อาการ 
intermittent right upper quadrant pain และกลุมอาการ 
dyspepsia เชน ทองอืด,แนนทอง, เรอ ไมไดเปนอาการ
เฉพาะกับ gallstone เทานั้น เชนเดียวกับอาการคลื่นไส
อาเจียนรวมกับอาการอาหารไมยอย  แตอาการปวดทองแบบ 
biliary colicky pain นั้นมีความสัมพันธกับ gallstone อยาง
ชัดเจน โดยลักษณะการปวดแบบ  biliary colicky pain จะมี
อาการปวดที่มีความรุนแรงปานกลางจนถึงมาก บริเวณชาย
โครงขวา อาจราวไปที่บริเวณไหลขวาหรือหลังได และอาจ
มีอาการคลื่นไสอาเจียนรวมดวย ลักษณะอาการปวดจะปวด
ต้ือๆ (steady pain) ซึ่งแตกตางกับอาการปวดแบบ colicky 
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pain อาการปวดแบบ biliary colicky pain  นี้จะคงอยูนาน  
1-5 ช่ัวโมง ในบางรายอาจมีอาการปวดนานถึง 24 ช่ัวโมงได 
แตพบไดไมบอย สวนความสัมพันธกับมื้ออาหารนั้นพบ
เพียงรอยละ 50 เทานั้น  ในกลุมที่ความสัมพันธกับมื้ออาหาร 
จะเริ่มมีอาการปวดหลังจากกินอาหารไปประมาณ 1 ช่ัวโมง
ขึ้นไป และอาการอาจจะมากขึ้นถากินอาหารมัน สวนใน
กลุมที่อาการปวดไมสัมพันธกับมื้ออาหาร อาการปวดจะพบ
ไดบอยในชวงกลางคืน ขณะที่ผูปวยนอนหลับ  

Diagnosis 
เมื่อผูปวยมาพบแพทยขณะที่ไมมีอาการ การตรวจ

รางกายมักจะไมพบความผิดปกติ และผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ (serum bilirubin, transaminase, alkaline 
phosphatase) ก็มักจะอยูในระดับปกติเชนกัน ฉะนั้น การ
วินิจฉัยมักไดจากประวัติและการตรวจพบ gallstone จากการ
ตรวจพิเศษโดยการตรวจที่เหมาะสมคือการทํา  ultrasound 
upper abdomen (รูปที่ 6) หลังจากที่ไดวินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ
แลว  

 

         
 
รูปที่ 6 ภาพการตรวจ Ultrasound ถุงน้ําดี พบวามีถุงน้ําดีที่โปง(GB) 
และมีนิ่วในถุงน้ําดี(GS) โดยมีลักษณะของ Acoustic shadow (S) อยู
หลังตอกอนนิ่ว 

Management 
  จากการศึกษาเปรียบเทียบระหวางผูปวย 2 กลุม 
คือ กลุมที่เปน asymptomatic gallstone กับกลุมที่เปน 
symptomatic gallstone พบวา ในกลุมที่มีอาการจาก 
gallstone มาอยางนอยหน่ึงครั้ง เมื่อติดตามอาการตอไป 
พบวามีโอกาสเกิด biliary colicky pain หรือ complication 
จาก gallstone สูงถึง 42-72% สูงกวากลุมที่เปน 
asymptomatic gallstone ถึง 4-5 เทา และมีอัตราตายจาก
ภาวะแทรกซอนสูงกวามาก แตถาศึกษาในแงของการเกิด 
complication เพียงอยางเดียว พบวา ในกลุมที่เปน 
symptomatic gallstone นั้น มีโอกาสเกิด complication จาก 
gallstone อยู ประมาณ 1-3 % ตอป ซึ่งก็สูงกวาในกลุมที่เปน 
asymptomatic gallstone มาก จากสาเหตุนี้จึงแนะนําใหทํา
การผาตัด cholecystectomy ในผูปวยกลุมนี้ วิธีการผาตัดที่
เปนที่ยอมรับในปจจุบัน คือการผาตัดโดยใชกลอง หรือ 
laparoscopic cholecystectomy สวนการรักษาดวยยาละลาย
นิ่ว เชน urodeoxycholic acid, chenodeoxycholic acid นั้น 
ในปจจุบันไมคอยมีที่ใช เนื่องจากขอจํากัดในการใช และ
อาการขางเคียงที่พบมาก, มีโอกาสเกิดเปนซ้ําของนิ่วไดสูง 
เชนเดียวกับการทํา shock wave dissolution ซึ่งไมคอยไดรับ
ความนิยมใชในการรักษาเชนกัน 

Acute calculous cholecystitis 
Pathophysiology 
 Acute calculous cholecystitis เปน
ภาวะแทรกซอนที่พบบอยของ gallstone disease โดยคิดเปน 
90-95 % ของผูปวยที่เปน acute cholecystitis ทั้งหมด โดย
สาเหตุ เกิดจากการที่ gallstone ไปอุดกั้นบริเวณ cystic duct 
ซึ่งอาจทําใหเกิดอาการ biliary colicและ ถาการอุดกั้นดําเนิน
ตอไป จะทําใหเกิด gallbladder distention ทําใหความดัน
ภายใน gallbladder สูงมากขึ้น และ ทําใหผนังของ 
gallbladder บวม เกิดการอักเสบเราพบวา 5-10% ของกลุม
ผูปวยอาจเกิด ischemia, necrosis ของผนังของ galbladder 
ได เมื่อการอักเสบดําเนินตอไป ก็จะเกิดการติดเชื้อตามมา  
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Clinical presentation 
 ประวัติที่สําคัญ คือการที่ผูปวยเคยตรวจพบ 
gallstone มากอน หรือเคยมีอาการปวดทองแบบ dyspepsia , 
biliary colicky pain หรือ right upper quadrant pain สวน
ใหญ ผูปวยมักมาดวยอาการ right upper quadrant pain  มีไข 
อาจมีอาการคลื่นไสอาเจียนรวมดวย การตรวจรางกายมี
อาการกดเจ็บบริเวณ right upper quadrant รวมกับการตรวจ
พบวามี Murphy’s sign positive  อาจคลําได mass ของ 
gallbladder  และ omentum ที่มาหุมอยูได การตรวจทาง
หองปฏิบัติการพบวา มี leukocytosis(WBC 12000-14000 
cells/mm3 ) และอาจพบระดับของ serum billrubin สูงได แต
มักไมเกิน 4 mg/dl ระดับของ alkaline phosphatase, 
transaminase, และ amylase  สูงไดเล็กนอย 

Diagnosis 
 การวินิจฉัย acute calculous cholecystitis 
เครื่องมือที่มีความแมนยําที่สุด คือการตรวจดวย 99Tc-
hepato-iminodiacetic acid  (HIDA) scan ซึ่งมี sensitivity 
95% , specificity 95% แตในทางปฏิบัติไมเปนที่นิยม 
เนื่องจากคาใชจายที่สูง เครื่องมือไมแพรหลาย และ ตองการ
เวลาในการตรวจ  ฉะนั้นการตรวจที่เปนทางเลือกที่เหมาะ
สมที่สุด (Diagnostic procedure of choice) คือการทํา 
ultrasound   (รูปที่ 7)  ซึ่งมี sensitivity 85% และ specificity 
95%  จากการตรวจ ultrasound ในผูปวยที่เปน acute 
calculous cholecystitis จะตรวจพบวามี gallbladder 
distention with gallstone, ผนังของ gallbladder หนา (>4 
mm.) และมี pericystic fluid รวมกับการมีการกดเจ็บบริเวณ
ชายโครงขวาตรงตําแหนงของ gallbladder ในขณะที่ตรวจ
(sonographic Murphy’s sign positive) สวนการตรวจทํา 
plain film abdomen นั้น อาจชวยในการวินิจฉัยไดนอย โดย
อาจตรวจพบ localized ileus บริเวณ right upper quadrant 
โอกาสที่จะพบ radioopaque stone มีไมถึง 20% จึงไมคอยมี
ประโยชนในการยืนยันการวินิจฉัย 
  

 
รูปที่ 7 ภาพแสดงการตรวจ Ultrasound ผูปวยที่เปน Acute calculous 
cholecystitis จะพบลักษณะการโปงพองของถุงน้ําดทีี่มีนิ่วอยู(GB) 
รวมกับการหนาตัวของผนังของถุงน้ําดีที่เกิดจากการอักเสบ(ลูกศรชี้) 

 

Management 
 การรักษาผูปวย acute calculous cholecystitis นั้น 
ไดมีขอถกเถียงกันในเรื่องเวลาในการผาตัดรักษา วาควรทํา
การผาตัดใหผูปวยเลยในการรับเขารักษาตัวครั้งแรก หรือ
ควรรอใหอาการอักเสบของ gallbladder หายไปกอน โดย
การรักษา, ใหยาและสารน้ําทางหลอดเลือดดําจนอาการของ
ผูปวยดีขึ้นแลวจึงนัดผูปวยมาผาตัดภายหลัง จากการศึกษา
พบวา ในผูปวยกลุมที่ไมไดรับการผาตัดทันที มีโอกาสไม
ตอบสนองตอการรักษาทางยาประมาณ 20% และมีโอกาส
เกิดภาวะแทรกซอนจากโรค และจากการที่ตองทําการผาตัด
ฉุกเฉินสูงขึ้น ฉะนั้นในปจจุบัน จึงแนะนําใหทําการผาตัด 
cholecystectomy ใหกับผูปวยเลย โดยไมตองรอใหอาการดี
ขึ้นกอน ยกเวนผูปวยที่มีอาการมานานกวา 72 ช่ัวโมง หรือที่
เราจัดอยูในกลุม subacute cholecystitis ซึ่งในการผาตัด
ผูปวยกลุมนี้ จะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัด
ไดสูง   เพราะมีการอักเสบบวมของเนื้อเยื่อบริเวณ 
gallbladder มาก เราจึงแนะนําใหรักษาอาการของผูปวยจนมี
อาการดีขึ้น แลวจึงนัดมาผาตัดรักษาในอีก 6-12 สัปดาห  
 การผาตัดรักษาผูปวย หลังจากที่วินิจฉัยไดแลว 
ควรใหผูปวยงดน้ําและอาหาร ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา 



  7

และใหยา antibiotic โดยเฉพาะกลุมที่ครอบคลุมเชื้อ gram-
negative aerobes เชน E. coli, Klebsiella ไดแกยากลุม 
aminoglycosides, กลุม second หรือ third cephalosporins 
เปนตน  การใหยาลดอาการปวดอาจตองระวังในกลุมที่เปน 
narcotic เพราะยากลุมนี้เพิ่ม  biliary pressure สวนการผาตัด 
สามารถทําไดทั้งแบบ opened cholecystectomy (OC) และ
แบบlaparoscopic cholecystectomy (LC)  โดยการผาตัด
แบบ laparoscopic cholecystectomy   นั้น ในปจจุบันเปนที่
ยอมรับกันมากขึ้นในกรณีที่ผูปวยเปน acute cholecystitis 
โอกาสเกิด complication ไมแตกตางจากการทําแบบ OC แต
ศัลยแพทย ตองมีความชํานาญ โอกาสที่จะตองเปลี่ยนวิธีการ
ผาตัดจาก LC มาเปน OC มีประมาณ 15-20% ขอดีของการ
ผาตัด LC คือผูปวยใชเวลาในการนอนโรงพยาบาลและพัก
ฟนนอยกวา อาการเจ็บแผลและภาวะแทรกซอนหลังการ
ผาตัดนอยกวา แตมีคาใชจายสูงกวาการผาตัดแบบ OC  

Complications
 ภาวะแทรกซอนที่พบไดในผูปวยที่เปน acute 
calculous cholecystitis  คือการที่อาการของโรคดําเนิน
ตอไปทั้งๆที่ไดรับการรักษาโดยการให antibiotic แลว คือ
ภาวะ empyema gallbladder, emphysematous cholecystitis 
และperforation of the gallbladder  
 Empyema gallbladder คือภาวะที่เกิดมีหนอง
ภายในถุงน้ําดีที่มีการอุดตัน เพราะมีนิ่วอยูในถุงน้ําดี สาเหตุ
เกิดจากการติดเชื้อและมีการเจริญของเชื้อ bacteria ในถุง
น้ําดีอยางมาก ในภาวะที่มีนิ่วในถุงน้ําดี เราสามารถพบเชื้อ 
bacteria จากการเพาะเชื้อจากน้ําดี ได 15-50% ทั้งที่ผูปวยไม
มีอาการหรือมีการอักเสบของถุงน้ําดี เมื่อมีการอักเสบก็จะ
ทําใหมีการเจริญของเชื้อไดมาก จนบางครั้งการดําเนินโรค
รุนแรงมากขึ้น และไมตอบสนองตอการรักษาดวย antibiotic 
เพียงอยางเดียว จนเกิดมีหนองขึ้นใน gallbladder อาการของ
ผูปวยที่เปน empyema gallbladder มักจะมีอาการไขสูง และ
รุนแรงกวา รวมกับมี leukocytosis อาจมีภาวะ shock จาก
การติดเชื้อได การรักษาคือการทําผาตัดฉุกเฉินโดยทํา 
cholecystectomy  

 Emphysematous cholecystitis คือภาวะแทรกซอน
ที่พบไดอีกอยางหนึ่งของ acute calculous cholecystitis พบ
ในผูชายมากกวาผูหญิง และพบไดบอยกวาในผูปวยที่มี
โรคเบาหวานรวมดวย  สาเหตุมักมาจากการติดเช้ือที่
กอใหเกิด gas ได เชน E. coli, Enterococcus, Klebsiella 
และกลุม Clostridia ผูปวยจะมีอาการไขสูง มีภาวะ sepsis 
และการตรวจ film abdomen หรือ CT scan จะพบวามี gas 
อยูในผนัง ของ gallbladder หรือภายใน gallbladder การ
รักษาตองการการผาตัด cholecystectomy รวมกับการให 
antibiotic ที่ครอบคลุมเชื้อที่กลาวขางตน  
 Perforation of the gallbladder เกิดจากกอนนิ่ว ที่
กดอยูที่บริเวณ fundus ของ gallbladder ทําใหเกิด ischemia 
และ gangrene ตามมา จนทําใหผนังของ gallbladder ทะลุ
และเกิดการอักเสบในชองทองตามมา  บางครั้งการแตกทะลุ
อาจทําใหเกิดเปน fistula ระหวางถุงน้ําดีกับลําไส หรือ 
cholecysto-enteric fistula  ในการแตกทะลุที่เกิดการอักเสบ
ในชองทอง สวนใหญจะทําใหเกิดเปน localized peritonitis 
และ localized abscess บริเวณ right upper quadrant โอกาส
เกิดเปน generalized peritonitis จะพบไดนอยกวา การรักษา
ผูปวยกลุมนี้คือการผาตัด cholecystectomy ฉุกเฉิน  แตใน
บางภาวะที่มีการอักเสบรุนแรง หรือผูปวยมีอาการหนัก จน
การผาตัด   cholecystectomy   ทําไดยาก  การทํา partial 
cholecystectomy หรือ cholecystostomy รวมกับการให 
antibiotic จะทําใหเกิด complication จากการผาตัดนอยกวา 
เพราะใชเวลาในการผาตัดนอยกวา และผลการรักษาใน 
เบื้องตนก็จะดีกวาการพยายามทํา cholecystectomy แต
อาจจะตองกลับมาผาตัดซ้ํา หลังจากที่อาการของผูปวยดีขึ้น
แลว  

Chronic calculous cholecystitis 
Pathophysiology 
 Chronic calculous cholecystiti หมายถึงภาวะที่มี
การอักเสบของ gallbladder ที่เกิดขึ้นเปนๆหายๆ โดยสาเหตุ
มาจากการที่ผูปวยมี gallstone และมีการอุดตันบริเวณ cystic 
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duct ทําใหมีอาการปวดแบบ biliary colic แตอาการอาจจะ
ไมมากนัก และอาการดีขึ้นเมื่อ gallstone นั้นหลุดจากบริเวณ 
Hartmann’s pouch ทําใหการอุดตันนั้นคลายไป ถาการอุด
ตันลักษณะนี้เกิดขึ้นบอยๆ ทําใหเกิดการอักเสบของ 
gallbladder เปนๆ หายๆ จะทําใหเกิด scarring ของ 
gallbladder ผนังของ gallbladder หนาตัวและไมสามารถ
ขยายตัวหรือบีบตัวไดเหมือนปกติ จนกลายเปน 
nonfunctioning gallbladder  
 ลักษณะทาง histopathology ของ gallbladder ที่
เปนโรคนี้ จะพบวามี subepithelial, subserosal fibrosis 
รวมกับการพบวามี round cell infiltration ลักษณะของ 
mucosa  ของ gallbladder  อาจจะพบวามีหลุมเล็กๆที่เรียกวา 
Rokitansky-Aschoff sinuses ได 

Clinical presentation 
 อาการที่พบในผูปวยกลุมนี้ คือมีอาการปวดแบบ 
biliary colicky  pain หรือมอีาการปวดที่ right upper 
quadrant บางครั้งมีการปวดราวไปที่บริเวณ หลัง, ไหลขาง
ขวา หรือ ระหวางสะบักทั้งสองขาง โดยอาการปวดแบบ 
biliary colicky  pain อาจจะสัมพันธกับมื้ออาหารได
ประมาณ 50% ดังที่กลาวไปแลว  โดยอาจจะพบอาการ
คลื่นไส, อาเจียนรวมดวย อาการเหลานี้มักจะเปนๆหายๆ 
และไมคอยพบอาการตัวเหลืองตาเหลืองรวมดวย เมื่อผูปวย
มาพบแพทยในชวงที่ไมมีอาการปวด การตรวจรางกายก็มัก
ไมพบสิ่งผิดปกติใดๆ แตในชวงที่มีอาการปวด อาจตรวจพบ
มีการกดเจ็บบริเวณ right upper quadrant ได และผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน serum bilirubin, 
transaminase, alkaline phosphatase ก็มักจะอยูในระดับปกติ 

 
Diagnosis 
 การที่เราจะวินิจฉัยวาผูปวยเปน chronic calculuos 
cholecystitis นั้น ตองอาศัยจากประวัติการปวดแบบ biliary 
colicky  pain หรือการปวดที่สงสัยวาเกิดจากการที่มี 
gallstone และการตรวจพบวามี gallstone อยูใน gallbladder  

ซึ่งการตรวจดวย ultrasound จะเหมาะสมที่สุด เพราะมี 
sensitivity ในการวินิจฉัย gallstone สูงถึง 95-98% 
นอกจากนี้ยังสามารถดูความผิดปกติอื่นๆไดดวย เชน 
gallbladder polyp, CBD diameter ในผูปวยที่เปน chronic 
calculuos cholecystitis จากการตรวจดวย ultrasound จะพบ
ลักษณะ absence of filling of the gallbladder รวมดวย 

Management 
 การรักษาผูปวยที่เปนโรคนี้ คือการทํา elective 
cholecystectomy ซึ่งในปจจุบัน การทํา laparoscopic 
cholecystectomy ถือวาเปนการรักษาที่ไดรับการยอมรับ 
เพราะเมื่อเปรียบเทียบกับการผาตัด open cholecystectomy 
ผลการรักษา และภาวะแทรกซอนจากการผาตัดไมแตกตาง
กัน ในกลุมผูปวยที่มีอาการ biliary colicky  pain หลังการ
ผาตัด อาการจะหายไปมากกวา 90% ของจํานวนผูปวยกลุม
นี้ แตเมื่อรวมผูปวยที่มีอาการอื่นๆดวยเชน dyspepsia, right 
upper quadrant pain หลังการผาตัด อาการจะดีขึ้น ประมาณ 
75% ของจํานวนผูปวยทั้งหมด ซึ่งในกลุมที่เหลือ อาจตอง
ไดรับการรักษาหรือการตรวจเพิ่มเติมในโรคอื่นๆ ที่อาจทํา
ใหเกิดอาการคลายกับอาการที่เกิดจาก gallstone ได 

Choledocholithiasis 
Pathophysiology 
 Choledocholithiasis หมายถึงการที่มี gallstone อยู
ใน common bile duct ซึ่งสวนใหญเปน stone ที่หลุดมาจาก 
gallbladder แลวมาคางอยูที่ common duct นิ่วชนิดนี้ เรา
เรียกวา secondary duct stone นิ่วชนิดนี้จึงมีลักษณะที่
เหมือนกับนิ่วที่พบอยูใน gallbladder   เชน black stone    อีก
กลุมหนึ่งคือนิ่วที่เกิดขึ้นใน common duct เอง เราเรียกวา 
primary duct stone สาเหตุการเกิด primary duct stone ซึ่ง
พบวามีความสัมพันธกับการมี bile stasis และเกิดมี 
infection ในระบบทางเดินน้ําดี การเกิด bile stasis นั้นเกิด
ไดจากหลายสาเหตุ เชน biliary stricture, papillary stenosis 
หรือ sphincter of Oddi dysfunction และนิ่วที่พบมักเปน 
brown stone เปนสวนใหญ  
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 Common duct stone อีกกลุมหนึ่งที่มักจะถูก
กลาวถึง คือ retained stone และ recurrent stone ซึ่งตรวจพบ
หลังการผาตัด cholecystectomy ไปแลว ถาตรวจพบภายใน 
2 ป หลังการผาตัด เราเรียกวา retained stone แตถาเปนนิ่วที่
ถูกพบมากกวา 2 ปหลังการผาตัด เรียกวา recurrent stone 

Clinical presentation 
 ในผูปวยที่เขารับการผาตัด cholecystectomy 
พบวามี common duct stone รวมดวยประมาณ 4-12% และ
อาจตรวจพบวามีอาการ หรือมี ความผิดปกติทางผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ ที่แสดงถึงการอุดตันของทอนํ้าดี แตจาก
การที่นิ่วสามารถผานหรือหลุดเขาสู duodenum ไดเอง ทํา
ใหอาการแสดงหรือผลตรวจทางหองปฏิบัติการที่แสดงวามี
การอุดตันของทางเดินน้ําดีมีอยูช่ัวคราวแลวหายไป หรือ
อาจจะปกติก็ได เชนจากการศึกษาในกลุมที่ทําการผาตัด
แบบ laparoscopic cholecystectomy พบวา หลังการผาตัด มี 
retained stone เพียง 1-2% เทานั้น  
 อาการที่แสดงวามีการอุดตันของ common bile 
duct ไดแกอาการปวดแบบ colicky pain ที่บริเวณ right 
upper quadrant, การตรวจพบวามีอาการตัวเหลือง, และตา
เหลือง(jaundice) รวมกับการถายอุจจาระมีสีซีด, ปสสาวะสี
เขม  บางครั้งอาจมีอาการไขหนาวสั่นได การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ พบวาระดับ serum bilirubin สูง (>3.0 
mg/dl) ขณะที่ระดับ alkaline phosphatase จะสูงขึ้นเร็วกวา
และ สูงอยูนานกวาระดับของ serum bilirubin อาจตรวจ
พบวามีคา prothrombin time prolong เพราะการดูดซึม
vitamin K นั้นผิดปกติ 
 
Diagnosis 
 การวินิจฉัยการเกิด common bile duct stone อาศัย
การซักประวัติการมี clinical obstructive jaundice รวมกับ
การตรวจทางหองปฏิบัติการพบวามีความผิดปกติ สวนการ
ตรวจพิเศษที่มีประโยชน เพื่อยืนยันการวินิจฉัย คือการทํา 
ultrasound ซึ่งใชตรวจเบื้องตนในผูปวยที่มาดวยอาการ 

jaundice เพราะคาใชจายต่ํา ความแมนยําในการตรวจสูง
พอควร และเหมาะสําหรับการตรวจ screening แตไม
สามารถตรวจทอน้ําดีสวนลางและสวนที่ผานตับออนไดดี
นัก การตรวจพบขนาดของ common bile duct 1 cm. หรือ
มากกวาแสดงถึงการมีการอุดตันของ common bile duct ซึ่ง
อาจเกิดจาก common bile duct stone การทํา ultrasound 
สามารถตรวจพบ common bile duct stone ไดประมาณ 60-
70% ในระยะหลัง เริ่มมีการนําเอา magnetic resonance 
cholangiography มาใช พบวามี sensitivity 95%, specificity 
89% แตคาใชจายสูง และเครื่องมือมีราคาสูงมากเชนเดียวกับ
การใช CT scan  สําหรับในปจจุบัน   การตรวจที่ไดรับการ
ยอมรับในผูปวยที่มีอาการของ  obstructive jaundice คือการ
ทํา endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCP) คือการใชกลองสองตรวจทางเดินอาหารที่ออกแบบ
มาเฉพาะสําหรับตรวจและฉีดสีผานทาง papilla of Vater 
เพื่อตรวจหาความผิดปกติของทอทางเดินน้ําดี และทําการ
รักษา เชนการทํา sphincterotomy หรือการทํา stone removal 
ได(รูปที่ 8) 

Management 
 การดูแลผูปวยที่มาดวยอาการของ obstructive 
jaundice ที่มีสาเหตุมาจาก gallstone นั้น ตองคํานึงถึงชนิด 
หรือที่มาของ gallstone รวมดวย ในกรณีที่มีนิ่วใน common 
bile duct การรักษาคือการพยายามเอานิ่วออกจาก common 
bile duct แตถาเปน secondary duct stone การผาตัดถุงน้ําดีที่
มีนิ่วออก ก็เปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได เพียงแตจะใชวิธีไหน
เทานั้น เชนการทํา open cholecystectomy หรือจะทํา 
laparoscopic cholecystectomy สวนการเอานิ่วออกจาก
ทางเดินน้ําดี เราสามารถทําไดทั้งแบบการผาตัดเปดทอ
ทางเดินน้ําดี และนํานิ่วออก(open common bile duct 
exploration)   หรือการใช endoscope เพื่อนํานิ่วออก
(endoscopic sphincterotomy and stone extraction) 
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รูปที่ 8 ภาพแสดงการตรวจดวย ERCP เมื่อเร่ิมฉีดสเีขาสู Common 
bile duct  สามารถเห็นนิ่วที่อยูในทางเดินน้ําดีไดชัดเจน 

  
 Endoscopic sphincterotomy and stone extraction 
คือการใชกลอง endoscope ที่ใชในการทํา ERCP รวมกับ
เครื่องมือที่ใชในการทํา sphincterotomy ทําการตัดเพื่อเปด
ใหบริเวณ sphincter of Oddi นั้นกวางขึ้นเพื่อใหกอนนิ่ว
สามารถผานได แลวใชเครื่องมือคลอง หรือลากเอานิ่ว
ออกมา ในปจจุบัน การรักษาดวยวิธีนี้เปนที่ยอมรับ 
เนื่องจากเปนการรักษาที่ไม invasive มาก, สามารถเลี่ยงการ
ที่ตองผาตัดเปดทอทางเดินน้ําดีได และ อัตราความสําเร็จใน
การนํานิ่วออกไดหมดในการทํา endoscope ครั้งแรกสูงถึง 
71-75% และสูงถึง 84-93% ถาทําการรักษาซ้ําดวย 
endoscope complication ที่เกิดจากการรักษาดวยวิธีนี้ มี
ประมาณ 5-8% โดยมี mortality rate 0.2-0.5% เทานั้น แต
การรักษาดวย endoscope อาจจะไมสามารถทําไดหรือ
ผลการรักษาไมดีในผูปวยบางกลุม เชน multiple gallstone, 
intrahepatic stone, large gallstone, impacted stone, 
duodenal diverticula, prior gastrectomy และ bile duct 
stricture เปนตน 
 Open common bile duct exploration คือการผาตัด
เปดหนาทอง และเปดบริเวณทอทางเดินน้ําดี เพื่อนํานิ่วออก
โดยการใชเครื่องมือพิเศษลากเอานิ่วออกมา หรืออาจจะดัน
ใหนิ่วหลุดเขาไปใน duodenum หลังจากนั้นอาจฉีดสี (T-

tube cholangiogram) หรือใช choledocoscope ตรวจสอบวา
ไมมีนิ่วคางอยู แลวจึงใชสายยาง T-tube ใสไวประมาณ 2 
สัปดาห กอนที่จะฉีดสีซ้ําและเอา T-tube ออก (รูปที่ 9)  ใน
ปจจุบัน การรักษาดวยวิธีนี้มีความจําเปนนอยลง สวนใหญ
ทําในผูปวยที่ไมสามารถทําการรักษาดวย endoscope ได 
หรือไมมีความพรอมในการทํา endoscope และทําในผูปวยที่
ตองทําการผาตัดเปดหนาทองเพื่อตัดถุงน้ําดี แลวพบวามีนิ่ว
ในทอน้ําดีเชน คลําเจอนิ่ว หรือทํา intra-operative 
cholangiogram พบนิ่ว ก็สามารถทําการผาตัด open common 
bile duct exploration ได และในผูปวยที่มีอาการ jaundice 
รวมกับมี cholangitis ก็เปนขอบงช้ีอีกอยางหนึ่งในการทํา 
open common bile duct exploration สวนขอบงช้ีอื่นๆ เชน 
คา alkaline phosphatase, serum bilirubin  ที่สูงขึ้น หรือ
ผูปวยที่มี gallstone pancreatitis หรือมีทอน้ําดีโตนั้น มัก
เช่ือถือไมคอยได การรักษาดวยวิธีนี้มี mortality rate 0-2%, 
morbidity rate  8-16% และอัตราการเกิด retained stone เมื่อ
ใช choledocoscope  ตรวจสอบหลังการผาตัดพบได
ประมาณ 1-3%  อัตราการเกิด retained stone เมื่อใช T-tube 
cholangiogram พบไดประมาณ 5-10%  
 

            
รูปที่ 9  ภาพแสดงการฉีดสีผานทาง T-tube กอนที่จะนํา T-tube ออก 

 
Complication 
 Complication ที่เกิดจาการมีนิ่ว common bile duct 
สวนใหญเกิดจากการอุดตันของทอน้ําดี และจากการติดเชื้อ 
จากการศึกษาพบวา ถาเราเพาะเชื้อจากน้ําดีในขณะที่มีนิ่วใน
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ทางเดินน้ําดี จะใหผลบวก (positive bile culture) สูงถึง 70-
90% เช้ือที่พบบอยคือเช้ือกลุม gram negative aerobes เชน 
E.coli, Klebsiella pneumoniae และ gram positive เชน 
Enterococci spp. แตถาไมมีกอนนิ่วอยูในทอน้ําดี จะพบวา
ใหผลบวกนอยมาก และมักไมเกิดภาวะแทรกซอนตามมา 
ภาวะแทรกซอน(complication) ที่สําคัญใน common bile 
duct stone คอื ascending cholangitis, acute toxic 
cholangitis และการเกิด gallstone pancreatitis 
Ascending cholangitis  
 Ascending cholangitis เปนสภาวะอักเสบจากการ
ติดเช้ือของระบบทอทางเดินน้ําดี ซึ่งองคประกอบสําคัญ คือ
การอุดตันของทอน้ําดี รวมกับมีการติดเชื้อของน้ําดี ในป
1877 Jean Martin Charcot ไดตีพิมพถึงอาการแสดงที่สําคัญ
ของ ascending cholangitis (Charcot’s triad) คือการมี fever 
with chill, right upper quadrant pain และ jaundice ซึ่ง
อาการเหลานี้พบในผูปวยสวนใหญที่มีสภาวะ ascending 
cholangitis  การตรวจทางหองปฏิบัติการจะพบวามีภาวะ 
leukocytosis (WBC > 10,000 /mm3), LFT ผิดปกติ โดย
ระดับ bilirubin จะสูง, ระดับ alkaline phosphatase และ 
serum transaminase สูง และอาจพบวามี prolong 
coagulation time ได  

 การรักษาผ ูปวยที่มีสภาวะ ascending cholangitis 

ถือวาเปนสิ่งเรงดวนอยางหนึ่ง โดยการรับผูปวยไวใน
โรงพยาบาล, ให antibiotic กลุมที่ครอบคลุมเชื้อ gram 
negative ไดดี, การงดน้ําและอาหาร, การใหสารน้ําและ
แกปญหาเรื่องการมี electrolyte imbalance  รวมกับการ
ติดตามอาการของผูปวยอยางใกลชิด ถาอาการดีขึ้น เรา
สามารถรอใหผูปวยหายจากการติดเชื้อ แลวจึงทําการรักษา
สาเหตุของโรค เชนการทําผาตัดหรือทํา endoscope เพื่อ 
remove stone แตถาผูปวยอาการเลวลง หรือไมตอบสนอง
ตอการรักษา ก็จําเปนตองเขารับการผาตัด หรือ การใช 
endoscope เพื่อระบายทอน้ําดีเปนการฉุกเฉิน 
Acute toxic cholangitis 

 Acute toxic cholangitis หรือ acute suppurative  
cholangitis หรือ severe cholangitis คือสภาวะที่มีการติดเชื้อ
และมีหนองอยูในทอทางเดินน้ําดี พบไดประมาณ 5% ของ
ผูปวยที่เปน cholangitis ทั้งหมด จะมีอาการรุนแรงกวา โดย
ในป 1959 Renolds and Dragon ไดอธิบายถึงอาการที่
เพิ่มขึ้นจาก Chartcot’s triad คือ  hypotension และมี mental 
confusion การตรวจทางหองปฏิบัติการจะพบวามี 
leukocytosis (WBC > 12,000 /mm3), ระดับ bilirubin, 
alkaline phosphatase,  serum transaminase สูง และถาผูปวย
อาการรุนแรงมาก อาจจะมีภาวะ septic syndrome เชน 
thrombocytopenia, prolong coagulation time, DIC เปนตน 
 การรักษาผูปวย acute toxic cholangitis คือการ
ระบายการอุดตันของทอทางเดินน้ําดีอยางฉุกเฉิน  โดยเรา
สามารถทําไดสองวิธี คือการผาตัดเพื่อเปดระบายทอทางเดิน
น้ําดี(opened choledochotomy and T-tube insertion) โดยนํา
นิ่วออกและใสทอ T-tube ไว อีกวิธีคือการใช endoscope 
โดยการทํา sphincterotomy with stone removal หรืออาจจะ
แคใสสายระบายน้ําดีไวกอน เชนการใสเปน biliary plastic 
stent หรือการใส nasobiliary tube ไวกอน พออาการคนไขดี
ขึ้น จึงพิจารณาทํา definitive treatment การที่จะเลือกวิธีการ
รักษานั้น ขึ้นอยูกับอาการและสภาวะของผูปวย ในขณะนั้น 
เชน มีภาวะ shock, มีภาวะ prolong coagulation หรือ DIC 
หรือไม ถาอาการผูปวยหนักมาก การผาตัดหรือทําหัตถการ
ที่เสี่ยงตอการเสียเลือด หรือตองใชเวลานาน อาจไมเปนผลดี
กับผูปวย ในระยะหลัง การรักษาดวย endoscopic procedure 
พบวาใหผลการรักษาที่ดี และมีภาวะแทรกซอนนอยกวา มี
อัตราตายนอยกวา แตทั้งนี้ การรักษาดวย endoscope ก็
ตองการความพรอมทั้งบุคลากร และเครื่องมือ รวมถึงการ
ประเมินการรักษาที่จะตองทําการรักษาตอเนื่อง หลังจากที่
อาการผูปวยดีขึ้นอีกดวย 
Gallstone pancreatitis 
 Gallstone pancreatitis หรือ biliary pancreatitis คือ
ภาวะที่มี acute pancreatitis ที่เกิดจากการที่มี gallstone ที่
บริเวณปลายทอทางเดินน้ําดี ทําใหมีการอุดตันของทั้งทอ
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ทางเดินน้ําดีและ ทอ pancreatic duct อาการของผูปวยที่เปน 
acute pancreatitis จาก gallstone มักไมรุนแรง และอาการ
มักจะดีขึ้นเองหลังจากที่นิ่วหลุดเขาสู  duodenum อาการ
สําคัญที่ผูปวยมาพบแพทย คือการปวดทอง สวนใหญ
ปวดราวทะลุไปหลัง มักมีอาการคลื่นไสอาเจียนรวมดวย 
การตรวจรางกายอาจพบวามี tenderness with guarding 
บริเวณทองดานบน 
 การวินิจฉัย gallstone pancreatitis คือการตรวจ
พบวามีการอักเสบของตับออน  รวมกับการตรวจพบ 
gallstone  เชน มีคา serum amylase, lipase และ urine 
amylase สูง, การตรวจ ultrasound พบวามีการอักเสบและ
บวมของตับออน รวมกับพบ gallstone ในgallbaladder หรือ
ใน common bile duct การรักษาผูปวยกลุมนี้ คือรักษา
ภาวะการอักเสบของตับออนจนอาการดีขึ้น แลวจึงทําการ
ผาตัดรักษาเรื่อง gallstone เชน ทํา laparoscopic 
cholecystectomy เพราะเราพบวามีโอกาสที่จะเกิด recurrent 
pancreatitis สูงถาไมทําการรักษา และอาการมักจะรุนแรง
กวาการเกิด pancreatitis ครั้งแรก ชวงเวลาที่จะทําการผาตัด
นั้นขึ้นอยูกับอาการของผูปวย ถาผูปวยมีอาการ pancreatitis 
ไมรุนแรงมาก มักจะทําผาตัดหลังจากอาการดีขึ้นในการ
รักษาตัวครั้งนั้นเลย แตถาอาการของโรครุนแรง และใชเวลา
ในการรักษาภาวะ pancreatitis นาน เราจะนัดผูปวยมาทํา
การผาตัดภายหลัง โดยมักจะรออยางนอย 6 สัปดาห เพื่อ
หลีกเลี่ยงภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดจากการผาตัด หลังการ
อักเสบที่รุนแรงของตับออน 

Gallstone ileus 

 Gallstone ileus เปนภาวะที่เกิดการอุดตันของ
ระบบทางเดินอาหารที่เกิดจาก gallstone ที่หลุดเขาสูระบบ
ทางเดินอาหารผานทาง biliary-enteric fistula ซึ่งเปนการอุด
ตันแบบ mechanical obstruction ฉะนั้น การใชคําวา 
gallstone ileus จึงอาจจะไมคอยตรงนัก เพราะไมใชการอุด
ตันแบบ functional obstruction คําวา gallstone ileus ถูกใช
ครั้งแรกในป 1654 โดย Bartholin และตอมาในป 1890 ได
เริ่มมีการศึกษากลุมผูปวยที่มาดวยโรคนี้จํานวน 131 คน 

โดย Courvoirsier และ ในป 1961  โดย Raiford พบวามี
อัตราตายจากโรคในสมัยนั้นคอนขางสูงเกือบ 50%   

การอุดตันของระบบทางเดินอาหาร ที่มีสาเหตุจาก 
gallstone ileus พบไดประมาณ 1-2% ของ small bowel 
obstruction ทั้งหมด แตอาจจะพบในอัตราที่นอยกวานี้ในคน
เอเชีย และมักพบในคนสูงอายุ สาเหตุสวนหนึ่งมาจากการ 
delayed diagnosis of gallstone ทั้งที่มีอาการและไมมีอาการ  

Pathophysiology 
 ในสาเหตุการเกิด gallstone ileus มักจะกลาวถึง
กลุมอาการ Mirizzi syndrome ดวยเสมอ โดย Mirizzi 
syndrome ถูกอธิบายไวในป 1948 โดยนายแพทย P.L 
Mirizzi  Mirizzi syndrome เปนกลุมอาการของโรคที่เกิด
จากการอุดกั้นของทางเดินน้ําดีบริเวณ common bile duct 
หรือ common hepatic duct จากการกดเบียดของนิ่วที่อยูใน
ถุงน้ําดีบริเวณ Hartmann’s pouch หรือ infundibulum หรือ 
neck หรือ cystic duct  ซึ่งการกดเบียดนี้เองทําใหมีการอุด
กั้นของทอทางเดินน้ําดี  ภาวะนี้พบไดประมาณ 0.1-2.5% 
ของผูปวยที่มี gallbladder stone ที่เขามารับการผาตัด 
cholecystectomy การกดเบียด หรือการที่มี impact stone อยู
เปนเวลานาน นอกจากทําใหเกิด Mirizzi syndrome แลว ยัง
สามารถทําใหเกิด necrosis ของผนังถุงน้ําดีกับอวัยวะ
ขางเคียง และทะลุถึงกันเกิดเปน fistula ได และถาเกิด 
fistula ระหวาง ระบบทางเดินน้ําดีกับระบบทางเดินอาหาร 
(biliary-enteric fistula) กอนนิ่วอาจหลุดผาน fistula เขาสู
ระบบทางเดินอาหาร จะทําใหเกิดการอุดตันของทางเดิน
อาหารจากนิ่ว หรือเกิด gallstone ileusขึ้นได fistula ที่พบใน 
gallstone ileus สวนใหญเกิดขึ้นระหวาง gallbladder และ 
duodenum แตอาจพบไดตลอดทางเดินอาหาร เชน stomach, 
colon เปนตน 
 จากการศึกษาพบวา เมื่อน่ิวหลุดเขาสูระบบ
ทางเดินอาหาร อยางนอยนิ่วตองมีขนาด 2.5 cm.ขึ้นไป ถึง
จะทําใหเกิดการอุดตันของทางเดินอาหารได ตําแหนงที่
พบวามีการอุดตันจากนิ่วมากที่สุด คือบริเวณ terminal ileum 
และ ileo-cecal valve พบไดประมาณ 70-85% ของผูปวยที่
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เปน gallstone ileus ทั้งหมด เนื่องมาจากการบีบตัวที่นอย, 
ขนาดความกวางของ lumen ที่แคบ และ การทํางานของ 
ileo-cecal valve เอง ตําแหนงที่พบรองลงมาคือ บริเวณ 
proximal ileum, jejunum, stomach และ duodenum 
(Bouveret’s syndrome) ตามลําดับ  

Clinical presentation  
 ผูปวยที่เปน gallstone ileus สวนใหญจะมีอายุ
ระหวาง 65-75 ป พบในผูหญิงมากกวาผูชาย 3-4 เทา และ
มักจะพบวาผูปวยมีประวัติเกี่ยวกับ gallstone อยูถึง 50-75%  
เชนมีอาการ right upper quadrant pain พบไดประมาณ 60-
70% สวนอาการ jaundice พบไดประมาณ 10-15%  
 อาการที่นําผูปวยมาโรงพยาบาล คืออาการของ gut 
obstruction ซึ่งสวนใหญเปน small bowel obstruction  คือ
อาการ abdominal pain, abdominal distention, obstipation, 
และ vomiting อาการอาจจะมากหรือนอยขึ้นกับวา 
obstruction นั้นเปนแบบ partial หรือ complete obstruction 
ในผูปวยที่มีอาการอาเจียนมาก หรือมีอาการรุนแรง ตอง
ระวังภาวะ electrolyte imbalance เชน hypochloremia, 
hyponatremia หรือ  hypokalemia เปนตน 

Diagnosis 
 การวินิจฉัยโรค gallstone ileus นั้น สวนใหญ ไม
สามารถวินิจฉัยไดกอนการผาตัด จากการศึกษาพบวาเรา
สามารถวินิจฉัย gallstone ileus กอนการผาตัดไดประมาณ 
13-30% เทานั้น สวนใหญ ผูปวยมักไดรับการวินิจฉัยวาเปน 
small bowel  obstruction โดยยังไมทราบสาเหตุ การตรวจ
ทาง plain film abdomen จะพบลักษณะของ small bowel 
obstruction เชน small bowel distention, air-fluid level 
อยางไรก็ตาม ไดมีผูอธิบายถึงลักษณะของ film abdomen ที่
ชวยในการวินิจฉัย gallstone ileus เชน Rigler, Borman และ
Noble ไดอธิบายถึงลักษณะ film ที่บงถึงการมี small bowel 
obstruction จาก gallstone ileus คือ มี aerobilia, intestinal 
obstruction และมี abnormal ectopic position of gallstone 
จาก plain film abdomen การพบวามีลักษณะดังกลาว 2 ใน 3 

ถือวาชวยในการวินิจฉัย gallstone ileus แตโดยทั่วไป จะพบ
ลักษณะดังกลาวไมทั้งหมด โดย aerobilia จะพบไดประมาณ 
75-90% และการพบ ectopic position of gallstone จะพบได
เพียง 15-50% เทานั้น  ลักษณะอีกอยางหนึ่ง ที่ชวยในการ
วินิจฉัย gallstone ileus คือ Balthazar’s sign คือการพบวามี 
two air-fluid level in right upper quadrant จาก plain film 
abdomen โดย air-fluid level ที่พบเกิดจากการมี cholecysto-
duodenal fistular ทําใหเกิดมี air-fluid level ขึ้น ดานในเปน 
air-fluid level ที่เกิดใน duodenal bulb และดานนอก เปน 
air-fluid level ใน gallbladder แตลักษณะดังกลาว พบไดไม
ถึง 25% ของผูปวยที่เปน gallstone ileus ทั้งหมด 

Management 
 การรักษาผูปวยที่เปน gallstone ileus ถือวาเปน
ภาวะเรงดวนทางศัลยกรรม โดยตองการการผาตัดโดยเร็ว 
แตกอนผาตัด จําเปนตองเตรียมผูปวยใหพรอม เชน แกไข
สภาวะการขาดสารน้ํา, แกไขเรื่อง electrolyte imbalance, 
เฝาระวังเรื่อง vital sign และ การหายใจ รวมถึงระวังเรื่อง
โรคประจําตัวอื่นๆ โดยเฉพาะโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เนื่องจากผูปวยกลุมนี้มักจะสูงอายุ เปาหมายของการผาตัด
รักษาผูปวย คือการแกไขสภาวะการอุดตันของทางเดิน
อาหาร โดยการผาตัดเขาไปหาตําแหนงของนิ่ว และทํา 
enterotomy เพื่อนํานิ่วออกจากตําแหนงที่มันอุดตันอยู  ใน
ปจจุบันการผาตัด แบงเปน 2 แบบ คือ one-stage operation 
และ two-stage operation  

One-stage operation คือการผาตัดเขาไปนํานิ่วออก
จากลําไสที่มันอุดตันอยู เพื่อแกไขสภาวะการอุดตัน แลวทํา
การผาตัด cholecystectomy และทําการปด biliary-enteric 
fistula ในคราวเดียวกัน การผาตัดนี้ ใชเวลานาน และมี 
morbidity, mortality สูงกวา ตองดมยาสลบเปนเวลานาน จึง
ไมเหมาะในผูปวยที่มี สภาวะกอนผาตัดไมดี หรือมีภาวะ
เสี่ยงตอการที่ตองเขารับการผาตัดเปนเวลานาน  
 Two-stage operation คือการผาตัดนํานิ่วออก เพื่อ
แกไขสภาวะการอุดตัน แลวนําผูปวยไปพักฟนจนอาการ
ปลอดภัยดี แลวจึงนัดมาทํา elective cholecystectomy และ
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ทําการปด fistula ในภายหลัง การผาตัดแบบนี้ ตองทําการ
ผาตัด 2 ครั้ง แตมี morbidity, mortality ตํ่ากวา ปลอดภัยกวา
สําหรับผูปวยที่จําเปนตองผาตัดฉุกเฉิน, มี condition กอน
การผาตัดไมดี หรือมีปญหาโรคประจําตัวที่มีความเสี่ยงตอ
การผาตัดสูง  
 ในปจจุบัน มีขอถกเถียงกันในเรื่องความจําเปนใน
การทํา cholecystectomy and fistula closure ในกลุมผูปวยที่
ทํา two-stage operation วาจําเปนตองทําหรือไม ผูที่
สนับสนุนใหทํา cholecystectomy and fistula closure ให
เหตุผลวา การที่เราทิ้ง gallbladder และ fistula ไว เสี่ยงตอ
การเกิด cholecystitis, cholangitis และมีอัตราเสี่ยงตอการ
เกิด มะเร็งของถุงน้ําดีเพิ่มขึ้น แตกลุมที่ไมสนับสนุนให
เหตุผลวา สวนใหญ  fistula มักจะปดเองถา cystic duct ยัง
เปดอยู และการที่ผูปวยมักมีอายุมาก ถาผูปวยไมมีอาการ ก็
อาจไมจําเปนตองเขารับการผาตัด เพราะชวงเวลาที่จะเสี่ยง
ตอการเกิดภาวะแทรกซอนนั้นอาจจะมีไมมาก สําหรับตัว
ผูเขียนเอง มีความเห็นวา ความจําเปนตอการผาตัดอาจจะ
ตองดูเปนรายๆไป โดยถาผูปวยมีอาการ, มีอายุไมมาก หรือ 
ไมมีปจจัยเสี่ยงที่เปนขอหามหรือ มีความเสี่ยงสูงตอการ
ผาตัด การทํา cholecystectomy and fistula closure ก็นาจะ
เหมาะสมกวาการที่เราจะทิ้ง gallbladder และ fistula ไว 

 
Conclusion 
 Gallstone ยังคงเปนปญหาที่พบไดบอย ทั้งที่มี
อาการ และไมมีอาการ รวมถึงการเกิดมีภาวะแทรกซอนที่
เกิดจาก gallstone การดูแลผูปวยกลุมนี้ ตองการความเขาใจ
ในการดําเนินโรคและวิธีการตรวจวินิจฉัย รวมถึงการรักษา
ที่เหมาะสม  เพราะผูปวยอาจมาพบแพทยดวยอาการที่
ตางกัน ขึ้นกับตําแหนงของ gallstone, มีการอุดตันของ
ระบบทางเดินน้ําดีหรือไม และมีการติดเชื้อรวมดวยหรือไม 
ฉะนั้น การรักษาผูปวยก็คือการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นเหลานี้
ใหตรงจุด และใชวิธีที่เหมาะสม รวมถึงการติดตามดูแล
ภาวะแทรกซอนอื่นๆที่อาจจะเกิดขึ้นได โดยจะตองพยายาม

หลีกเลี่ยง หรือปองกันไมใหเกิดมีภาวะแทรกซอนจากการ
รักษา และที่สําคัญ คือการที่เราจะตองอธิบายถึงสาเหตุ การ
ดําเนินโรค และวิธีการรักษาใหผูปวยและญาติ เพื่อการ
รวมกันตัดสินใจในการรักษาดวย เพราะในปจจุบัน ความรู
ทางดานการแพทยเริ่มแพรหลายมากขึ้น และคนทั่วไปก็ให
ความสําคัญกับสุขภาพมากขึ้น มีทางเลือกในการรักษา
เพิ่มขึ้น แตการรักษาที่เหมาะสม ก็ยังตองอาศัยแพทยที่เขาใจ
ปญหาของผูปวย ชวยในการแนะนํา, ใหคําปรึกษาอยางดี 
และทําการดูแลอยางรอบคอบเหมาะสม เพื่อผลการรักษาที่ดี
ตอไป  
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