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บทคัดย่อ

	 ภาวะน�้ำเหลืองรั่ว (chyle leakage) เป็นภาวะท่ีมีการรั่วของน�้ำเหลืองออกจากระบบท่อน�้ำเหลือง (lymphatic duct 
system) เป็นภาวะท่ีพบได้ไม่บ่อย สาเหตุของภาวะน�ำ้เหลอืรัว่แบ่งออกได้เป็น 2 กลุม่ คอื เกิดจากภายหลงัการผ่าตดั และกลุม่
ท่ีเกิดขึน้เอง จากโรคมะเรง็หรอืการตดิเชือ้ เช่น วัณโรค โดยทัว่ไปการวินจิฉยัภาวะน�ำ้เหลอืงรัว่อาศยัเงือ่นง�ำจากลกัษณะของ
สารเหลวท่ีระบายออกจากร่างกายทีม่ลีกัษณะสขีาวขุน่คล้ายน�ำ้นม การส่งตรวจทางห้องปฏิบตักิารเพ่ือยืนยันภาวะน้ีท�ำโดย
ส่งตรวจระดับไตรกลเีซอไรด์ในสารเหลว หรอืส่งตรวจอเิลก็โตรฟอเรซสิของไลโพโปรตนี (lipoprotein electrophoresis)  หาก
เกิดภาวะน�ำ้เหลอืงร่ัวจะส่งผลต่อภาวะโภชนาการท�ำให้เกิดภาวะทพุโภชนาการ จากการสญูเสยีโปรตนีและเมด็เลอืดขาวท่ีอยู่
ในน�้ำเหลือง ภาวะน�้ำเหลืองรั่วท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาเพราะเกิดการสูญเสียสารน�้ำ สารอาหาร วิตามิน และเซลล์
ภูมิคุ้มกัน ส่งผลให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ ภูมิต้านทานลดลง และเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ผู้ป่วยควรได้รับการวินิจฉัย
เพื่อหาสาเหตุ การรักษาภาวะน�้ำเหลืองรั่ว คือ รักษาสาเหตุหลักร่วมกับการรักษาแบบประคับประคอง ซึ่งการจ�ำกัดอาหารที่
มีกรดไขมันสายยาว เพื่อลดอัตราการไหลของน�้ำเหลือง โดยทั้งนี้ผู้ป่วยควรได้รับพลังงาน โปรตีน รวมถึงวิตามินและแร่ธาตุ
อย่างเพียงพอ การให้โภชนบ�ำบัดท่ีถูกวิธีเป็นสิ่งส�ำคัญที่ท�ำให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะน�้ำเหลือง
รั่วได้อย่างเหมาะสม

Abstract

	 	 Chyle leakage,a condition where lymph fluid is leaked out of the lymphatic duct system, is a rare 
condition. The causes of chyle leakage can be classified into two groups, that first occurs after surgery 
or trauma, and the second occurs spontaneously in association with malignancy or infection such as 
Tuberculosis. In general, the initial clue for diagnosing chyle leakage is found in the discovery of a milky 
appearing drainage of fluid from the body. Laboratory test to confirm this condition is done by testing 
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บทน�ำ

	 ภาวะน�้ำเหลืองร่ัว (chyle leak) เป็นภาวะท่ีมีการร่ัว
ของน�้ำเหลืองออกจากระบบท่อน�้ำเหลือง (lymphatic duct  
system) เป็นภาวะที่พบได้น้อย แต่หากเกิดขึ้นอาจน�ำไปสู่
การเสียชีวิต ภาวะน�้ำเหลืองร่ัวท�ำให้เกิดความผิดปกติที่เป็น 
chylous disorder เช่น มีการรั่วของน�้ำเหลืองในเยื่อหุ้มปอด 
(chylothorax) มีการรั่วของน�้ำเหลืองในช่องท้อง (chylous 
ascites) มีการร่ัวของน�้ำเหลืองที่เยื่อหุ้มหัวใจ (chyloperi-
cardium) ภาวะน�้ำเหลืองร่ัวท�ำให้เกิดการภาวะแทรกซ้อนได้
หลายอย่าง เช่น การสญูเสยีสารน�ำ้ อเิลก็โทรไลต์ (electrolyte) 
ในร่างกายผิดปกติ เกิดภาวะทุพโภชนาการ ท�ำให้ผู้ป่วยนอน 
โรงพยาบาลนานขึ้น และน�ำไปสู่การเสียชีวิตได้1 การดูแล
ด้านโภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยที่มีภาวะน�ำ้เหลืองร่ัว ได้แก่ การให ้
โภชนบ�ำบัดด้านอาหารโดยการรับประทานอาหารทีม่โีปรตนีสงู 
แต่มีไขมันต�่ำมาก โดยจ�ำกัดกรดไขมันสายยาว (long-chain 
fatty acid) น้อยกว่า 10 กรัมต่อวนั2 ส่วนการรักษาด้วยวธีิอ่ืน ๆ  
ได้แก่ การให้น�ำ้มนัไขมนัสายกลาง (medium- chain triglyceride  
oil)  การให้การรักษาด้วยการให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ 
ในปัจจุบันนั้นยังไม่มีแนวทางในการรักษาที่เป็นมาตรฐาน 
การรักษาภาวะน�้ำเหลืองรั่วจึงมีแนวทางปฏิบัติได้หลากหลาย 
	 จากการท่ีภาวะน�้ำเหลืองร่ัวเป็นภาวะท่ีท�ำให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนได้หลายอย่างรวมถึงท�ำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ
ได้มาก การให้การวินิจฉัยภาวะนี้ได้อย่างรวดเร็ว ค้นหาสาเหตุ
ได้ถกูต้อง และเร่ิมต้นให้การรักษาอย่างรวดเร็วจึงเป็นสิง่ส�ำคญั 

โดยความรู้เกีย่วกบัระบบกายวภิาคของระบบท่อน�ำ้เหลอืง ส่วน
ประกอบของน�ำ้เหลอืง และสรีรวทิยากลไลการเกดิโรค รวมไป
ถึงการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องจะช่วยท�ำให้
การดูแลผู้ป่วยภาวะนี้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

การแบ่งกรดไขมันตามจ�ำนวนสายคาร์บอน

	 ไขมันท่ีรับประทานจากอาหารส่วนมากจะอยู่ในรูปของ
ไตรกลีเซอไรด์ ซึ่งหากแบ่งกรดไขมันตามจ�ำนวนของสาย
คาร์บอน สามารถแบ่งออกเป็น 
	 -	 กรดไขมันสายสั้น (short-chain fatty acid) มี
คาร์บอน 2-4 อะตอม
	 - 	กรดไขมันสายกลาง (medium-chain fatty acid) มี
คาร์บอน 6-12 อะตอม
	 -	 กรดไขมันสายยาว (long-chain fatty acid) มี
คาร์บอน 14-18 อะตอม
	 -	 กรดไขมนัสายยาวมาก (very-long-chain fatty acid) 
มีคาร์บอน มากกว่า 20 อะตอม

การย่อยไขมันและการดูดซึมไขมัน

	 การย่อยไขมันเกิดหลังจากการรับประทานอาหาร
ที่มีไตรกลีเซอไรด์ของกรดไขมันสายยาวเข้าไป และเข้าสู ่
ล�ำไส้เล็กส่วนต้นซ่ึงมีน�้ำดีหลั่งและท�ำให้ไขมันแตกตัวและ
อยู่ในรูปไมเซลล์ (micelle) ซ่ึงจะท�ำให้น�้ำย่อยไลเปสจาก 
ตับอ่อน (pancreatic lipase) ท�ำการย่อยไขมันได้ดีขึ้น หน้าที่

the liquid’s triglyceride levels or a lipoprotein electrophoresis test. If a chyle leak occurs, it will affect the 
nutritional status and cause malnutrition from the loss of proteins and white blood cells in chyle. Chyle 
leakage can lead to multiple complications such as malnutrition, impaired immune function and cause 
a risk for infection due to the loss of fluids, nutrients, vitamins, and immune cells. Patients should be in-
vestigated to determine the cause of chyle leakage. The treatment of chyle leakage in combination with 
supportive treatment by restricting dietary long chain triglyceride for reducing chyle flow rate, in which 
patient should receive adequate energy, protein, vitamins and minerals. The proper nutritional therapy is 
important for healthcare professionals to provide appropriate care for patients with this condition. 

ค�ำส�ำคัญ:	 น�้ำเหลืองรั่ว น�้ำเหลืองรั่วในเยื่อหุ้มปอด น�้ำเหลืองรั่วในช่องท้อง 
Keywords:	 chyle leak, chylothorax, chylous ascites
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ของน�้ำย่อยไลเปสจากตับอ่อนจะย่อยไขมันสายยาวเป็นกรด 
ไขมันอิสระ (free fatty acid) และ 2-โมโนกลีเซอไรด์ 
(2-monoglyceride) จากนั้นไมเซลล์ ถูกดูดซึมผ่านผนังล�ำไส้
โดยบริเวณทีม่กีารดดูซึมได้มากทีส่ดุ คอื ส่วนต้นของล�ำไส้เลก็
ส่วนกลาง (proximal jejunum) เมื่อไขมันถูกดูดซึมผ่านผนัง
ล�ำไส้เล็กแล้ว จะรวมตัวกันใหม่เป็นไตรกลีเซอไรด์อยู่ในรูป 
ของไคโลไมครอน (chylomicorn) แล้วขนส่งเข้าสู่ระบบท่อ 
น�ำ้เหลอืง ซ่ึงไคโลไมครอนจะถกูก�ำจดัออกจากเลอืดโดยเอนไซม์ 
lipoprotein lipase ส่วนน�้ำดีจะถูกดูดซึมกลับที่บริเวณ
ล�ำไส้เลก็ส่วนปลาย (ileum) และกลบัสูต่บัโดย enterohepatic 
circulation
	 ในขณะทีไ่ขมนัสายสัน้ (short-chain triglyceride) และ
ไขมนัสายกลาง (medium-chain triglyceride) สามารถดดูซึม
เขา้ผนงัล�ำไส้และเข้าสูห่ลอดเลอืดด�ำพอร์ทลั (portal vein) ได้
โดยตรงไม่ผ่านระบบท่อน�้ำเหลือง3

กายวิภาคของระบบท่อน�้ำเหลือง

	 ระบบท่อน�ำ้เหลอืงมคีวามหลากหลายในแต่ละคน ระบบ
ท่อน�ำ้เหลอืงจากขาทัง้สองข้างและอกีหนึง่จากในล�ำไส้ ทัง้หมด
ขึน้มารวมกนัเป็น cisterna chyli ซ่ึงมกัอยูบ่ริเวณด้านขวาของ
หลอดเลือดเอออร์ต้าส่วนช่องท้อง (abdominal aorta) ซ่ึง 
cisterna chyli จะสร้างเป็นลักษณะท่อที่เรียกว่า thoracic 
duct วิ่งขึ้นบนเข้าสู่ทรวงอกผ่านทาง aortic hiatus โดยท่อ 
thoracic duct ท่ีผ่านกระบังลมเข้ามาช่องทรวงอกแล้วจะ
วางตัวอยู่ทางด้านขวาของ descending thoracic aorta และ
ในต�ำแหน่งด้านหลังของ mediastinum และจะข้ามจากด้าน
ขวาไปด้านซ้ายของช่องทรวงอกที่ต�ำแหน่งกระดูกสันหลังส่วน
อกที่ 4 ถึง 5 แล้ว thoracic duct ก็จะวิ่งขึ้นไปและเข้าไปรวม
กับหลอดเลือดด�ำ left subclavian vein2,4

น�้ำเหลือง (chyle)

	 น�้ำเหลือง มีลักษณะเป็นน�้ำสีขาวเหมือนครีม เป็นน�้ำท่ี
มีไขมันเป็นส่วนประกอบ ซ่ึงเกิดมาจากการรวมตัวกันในท่อ 
น�้ำเหลืองในล�ำไส้ (lacteal) ในช่วงที่มีการย่อยอาหาร โดยส่วน
ประกอบของน�ำ้เหลอืงจะมนี�ำ้เหลอืงเป็นส่วนประกอบหลกัร่วม
กับไคโลไมครอน (chylomicron) น�้ำเหลืองจะมีการขนส่ง 
ในระบบท่อน�้ำเหลืองและเข้าสู่ระบบหลอดเลือดด�ำผ่านทาง 
thoracic duct โดยไขมันสายยาว จะถูกดูดซึมและขนส่งใน
ระบบน�้ำเหลืองของล�ำไส้ (intestinal lymphatics) แล้วเข้า

สู่ระบบเลือดในรูปของไคโลไมครอน ส่วนไขมันสายกลาง จะ
สามารถดูดซึมเข้าสู่ระบบเลือดพอร์ทัลได้เลย2

ส่วนประกอบของน�้ำเหลือง

	 โดยประมาณมีน�้ำเหลือง 2,500 มิลลิลิตรต่อวันผ่าน  
thoracic duct และเข้าสู่ระบบหลอดเลือดด�ำ โดยอัตราการ
ไหลของน�้ำเหลืองแตกต่างกัน หากเป็นช่วงท่ีไม่ได้รับประทาน
อาหารอัตราการไหลจะอยู่ที่ 0.38 มิลลิลิตรต่อนาที (550 
มิลลิลิตรต่อ 24 ชั่วโมง) แต่หากเป็นช่วงหลังรับประทานอาหาร
อัตราการไหลจะเพ่ิมขึ้นเป็น 3.9 มิลลิลิตรต่อนาที4 โดยน�้ำ
เหลอืงส่วนมากมาจากส่วนล�ำไส้และตบั และเพยีงส่วนน้อยท่ีมา
จากขาทั้งสองข้าง โดยส่วนประกอบของน�้ำเหลือง ได้แก่ ไขมัน 
โปรตนี เมด็เลอืดขาว อเิลก็โตรไลต์ รายละเอยีดตามตารางที ่1 

ตารางที่ 1  ส่วนประกอบของน�้ำเหลือง2,5

ส่วนประกอบของน�้ำเหลือง		  ปริมาณ

ไขมัน	 0.4-4.0 กรัมต่อเดซิลิตร
ไตรกลีเซอไรด์	 150-1,100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร
คอเลสเตอรอล	 < 220 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร
เม็ดเลือดขาวลิมโฟไซต์	 400-7,000 5 108 เซลล์ต่อเดซิลิตร
โปรตีน	 > 3 กรัมต่อเดซิลิตร
ความเป็นกรดด่าง(pH)	 7.4-7.8
อิเล็กโทรไลต์	 หน่วย (มิลลิโมลต่อลิตร)
	 - โซเดียม	 104-108
	 - โพแทสเซียม	 3.8-5.0
	 - คลอไรด์	 85-130
	 - แคลเซียม	 3.4-6.0
	 - ฟอสเฟต	 0.8-4.2

	 โปรตนีอลับมูนิถอืเป็นส่วนประกอบทีส่�ำคญัในน�ำ้เหลอืง 
หากประมาณค่าอัลบูมินในเลือดมีค่า 4 กรัมต่อเดซิลิตร ใน 
ผูป่้วยท่ีมภีาวะน�ำ้เหลอืงร่ัว 1 ลติรต่อวนั จะมกีารสญูเสยีอลับมูนิ 
ได้ถึง 30 กรัมต่อวัน 
	 อิเล็กโทรไลต์ในน�้ำเหลืองมีปริมาณใกล้เคียงกับใน
พลาสมาของเลอืด ดงันัน้การมภีาวะน�ำ้เหลอืงร่ัวกจ็ะมกีารสญูเสยี 
อิเล็กโทรไลต์ ได้แก่ โซเดียม โพแทสเซียม แมกนีเซียม 
แคลเซียม ไบคาร์บอเนต คลอไรด์ และฟอสเฟต ดังนั้นควร
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การดูแลทางโภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยที่มีภาวะน�้ำเหลืองรั่ว

ค�ำนึงถึงการทนแทนอิเล็กโทรไลต์ที่สูญเสียเหล่านี้ด้วย
	 สารอาหารรอง (micronutrients) ในน�้ำเหลือง จะมี
ปริมาณของวิตามินที่ละลายไขมันปริมาณมาก6 หากมีการสูญ
เสียน�้ำเหลืองอย่างต่อเนื่อง อาจท�ำให้เกิดภาวะขาดวิตามินที่
ละลายในไขมันได้เช่นกัน	

การวินิจฉัยภาวะน�้ำเหลืองรั่ว

	 จะสงสัยภาวะน�้ำเหลืองร่ัว เมื่อพบน�้ำลักษณะคล้ายนม
หรอืมขีองเหลวปริมาณมากในช่องปอด ช่องท้อง หรือ ออกจาก
แผลหรือสายระบายต่างๆ หลังการผ่าตัด เช่น สายระบายจาก
ช่องปอด สายระบายจากช่องท้อง หรือ สายระบายจากล�ำคอ 
โดยเฉพาะอย่างยิง่หากเกดิขึน้ตามหลงัการท�ำหัตถการต่าง ๆ  ท่ี
ท�ำในบริเวณทีใ่กล้เคยีงกบัระบบน�ำ้เหลอืงทีส่�ำคญั และมกัเกดิ 
ตามหลังการเริ่มกินอาหาร6

	 วนิจิฉยัน�ำ้เหลอืงร่ัวในเยือ่หุม้ปอด วนิจิฉยัน�ำ้เหลอืงร่ัวใน
ช่องท้อง โดยการน�ำน�ำ้ส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร โดยมเีกณฑ์
การวินิจฉัยดังแสดงในตารางที่ 2

	 การตรวจด้วยวิธีอื่น ๆ เช่น วิธีการย้อมด้วย Sudan III 
ซึ่งการย้อมจะติดสีก้อนไขมัน (fat globule) ชนิดต่าง ๆ ไม่ได้
ย้อมตดิแต่ไคโลไมครอนเพยีงอย่างเดยีว9 จึงไม่จ�ำเพาะเจาะจง
ในการวินิจฉัยน�้ำเหลืองรั่ว
	 โดยการวินิจฉัยที่เป็นมาตรฐานส�ำหรับน�้ำเหลืองร่ัว คือ 
การตรวจพบไคโลไมครอน โดยการตรวจด้วยวิธีไลโพโปรตีน 
อิเล็กโตรฟอเรซิส (lipoprotein electrophoresis)10 ซึ่งมัก
ท�ำการตรวจในกรณีที่ตรวจค่าไตรกลีเซอไรด์น้อยกว่า 110 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร แต่ยังสงสัยว่ามีภาวะน�้ำเหลืองรั่ว6 
	 ภาวะ pseudochylothorax เป็นภาวะท่ีเกิดจากน�้ำใน
เยื่อหุ้มปอดที่เคยเป็นน�้ำซึมเยิ้มข้น (exudative effusion) ที่
อยู่เป็นระยะเวลานานมักเป็นหลักปี จนน�้ำในเยื่อหุ้มปอดนั้น
จะกลายเป็นน�ำ้ท่ีมโีคเลสเตอรอลมาก โดยสาเหตุการเกดิภาวะ 
pseudochylothorax มสีาเหตุจากวณัโรคท่ีเยือ่หุ้มปอด การมี
เลือดในเยื่อหุ้มปอดเร้ือรัง7 การวินิจฉัยแยกภาวะน�้ำเหลืองร่ัว
ในเยื่อหุ้มปอดกับภาวะ pseudochylothorax ดังแสดงตาราง
ที่ 3 

ตารางที่ 2  การวินิจฉัยภาวะน�้ำเหลืองรั่ว

	 Chylothorax7	 Chylous ascites8

ระดับไตรกลีเซอไรด์ 	 > 110 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 > 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

ระดับโคเลสเตอรอล 	 < 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 ค�ำนวณอัตราส่วนมีค่าต�่ำ*

*อัตราส่วนค่าโคเลสเตอรอลจากน�้ำในช่องท้องต่อค่าโคเสลเตอรอลจากน�้ำเหลืองของเลือด (ascites cholesterol : serum cholesterol) มีค่า < 1

การหาต�ำแหน่งของน�้ำเหลืองรั่วด้วยภาพทางรังสี

	 โดยทั่วไปอาการทางคลินิกและการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การร่วมกับประวัติของผู้ป่วย เช่น ชนิดการผ่าตัด ต�ำแหน่ง
การได้รับการบาดเจ็บ หรือประวัติโรคมะเร็ง จะสามารถบอก
ต�ำแหน่งของน�้ำเหลืองรั่วได้ แต่หากยังไม่ทราบต�ำแหน่งแน่ชัด
สามารถส่งตรวจด้วยวิธีการดังนี้

ตารางที่ 3  การวินิจฉัยแยกภาวะ chylothorax และ pseudochylothorax7

	 ไตรกลีเซอไรด์	 โคเลสเตอรอล	 ไคโลไมครอน	 ผลึกโคเลสเตอรอล
	 (มิลลิกรัม/เดซิลิตร)	 (มิลลิกรัม/เดซิลิตร)	

Chylothorax	 > 110	 < 200	 พบ	 ไม่พบ

Pseudochylothorax	 < 50	 > 200	 ไม่พบ	 มักจะพบ

	 1.	 การถ่ายภาพทางรังสขีองท่อน�ำ้เหลอืง (lymphangio-
graphy)
	 2.	 การถ่ายภาพท่อน�ำ้เหลอืงด้วยสารกมัมนัตรงัส ี(lym-
phoscintigraphy)
	 การตรวจทางรังสีท้ังสองวิธีนั้นมักท�ำในผู้ป่วยท่ียังไม่
ได้การวินิจฉัยที่ถูกต้องหลังจากตรวจด้วยวิธีอื่น ๆ แต่ยัง
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คงมีการร่ัวของน�้ำเหลืองซ�้ำ หรือสงสัยระบบกายวิภาคที่ผิด
ปกติ (anatomical anomaly) โดยการตรวจด้วยวิธีเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ไม่สามารถบอกต�ำแหน่งที่น�้ำเหลืองรั่วได้6

สาเหตุภาวะน�้ำเหลืองรั่วในเยื่อหุ้มปอด
2

	 1.	 โรค Amyloidosis
	 2.	 ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของน�้ำเหลืองร่ัวในเยื่อหุ้ม
ปอด (congenital chylothorax)
	 3.	 การผ่าตัด coronary artery bypass grafting
	 4.	 การไอรุนแรง หรือ การอาเ จียนรุนแรงหลัง 
รับประทานอาหารมื้อใหญ่
	 5.	 มะเร็ง
	 6.	 การผ่าตัดบริเวณคอ หรือ มีข้อแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
(neck surgery, complications of radical dissection)
	 7.	 การโดนกดทีบ่ริเวณทรวงอก โดยเฉพาะขณะท่ีมกีาร
ท�ำการช่วยชีวิต (cardiopulmonary resuscitation)
	 8.	 การบาดเจ็บของท่อ thoracic duct จากการใส่สาย
ระบายทรวงอก
	 9.	 การผ่าตัดทรวงอก การผ่าตัดหลอดอาหาร หรือการ
ผ่าตัดหัวใจ
	 10.	การอุดตัดของหลอดเลือดด�ำ subclavian ด้านซ้าย
จาการใส่สายในหลอดเลือดด�ำ
	 11.	วัณโรคและการติดเชื้ออื่น ๆ

สาเหตุภาวะน�้ำเหลืองรั่วในช่องท้อง
2

	 1.	 มะเร็ง เช่น มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง มะเร็งรังไข่ มะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ มะเร็งกระเพาะอาหาร เป็นต้น
	 2.	 การผ่าตัด เช่น บาดเจ็บของหลอดเลือดแดงใหญ่
ชอ่งท้อง (abdominal aortic injury) การผ่าตดัต่อมน�ำ้เหลือง
บริเวณหลังเยื่อบุช่องท้อง (retroperitoneal lymphadenec-
tomy) การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ (liver transplantation) เป็นต้น
	 3.	 ตับแข็ง
	 4.	 เยื่อบุช่องท้องอักเสบจากแบคทีเรีย (spontaneous 
bacterial peritonitis)
	 5.	 การผิดปกตแิต่ก�ำเนดิของระบบน�ำ้เหลอืง (congeni-
tital anomalities of the lymphatic system)
	 6.	 วัณโรคและการติดเชื้ออื่นๆ
	 โดยท่ีผู ้ป ่วยท่ีมีน�้ำเหลืองร่ัวจากการผ่าตัดจะมีการ
พยากรณ์โรคท่ีดีกว่าและมักจะตอบสนองต่อการรักษาแบบ

ประคับประคอง2

ผลของภาวะน�้ำเหลืองร่ัวต่อเน่ืองต่อภาวะโภชนาการ

และระบบภูมิคุ้มกัน

	 ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะน�้ำเหลืองร่ัว ในช่วงท่ีมีการงดอาหาร
อาจท�ำให้มีลักษณะน�้ำเหลืองรั่วแบบไม่แสดงอาการ (asymp-
tomatic chyle leak) ดังนั้นการงดอาหารที่ยาวนานอาจท�ำให้
การวินิจฉัยภาวะน�้ำเหลืองรั่วล่าช้า 
	 ผลทางคลนิกิของภาวะน�ำ้เหลอืงร่ัวขึน้อยูก่บั ปริมาณการ
รั่ว อัตราการรั่ว ระยะเวลาการรั่ว ขนาดของช่องที่น�้ำเหลืองรั่ว
ออกมา อาการและการจัดการด้านอาหารของผู้ป่วย (clinical 
and dietary management) หากเป็นน�ำ้เหลอืงร่ัวในช่องปอด
ก็จะท�ำให้เกิดการกดเบียดปอดและกดเบียดหัวใจท�ำให้หัวใจ
ท�ำงานได้ลดลง

ผลของภาวะน�้ำเหลืองรั่วต่อเนื่อง

	 1.	 ภาวะขาดน�้ำ หรือ ความดันตก
	 2.	 ภาวะเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติ เช่น ระดับโซเดียม
ในเลือดต�่ำ ระดับแคลเซียมในเลือดต�่ำ
	 3.	 ภาวะเมแทบอลิกเป็นกรด (metabolic acidosis)
	 4.	 ภาวะสญูเสยีโปรตีน ได้แก่ อลับูมนิ และ ไฟบริโนเจน 
	 5.	 ภาวะสูญเสียไขมัน
	 6.	 ภาวะสูญเสียวิตามินโดยเฉพาะวิตามินท่ีละลายใน 
ไขมัน ได้แก่ วิตามินเอ วิตามินดี วิตามินอี และวิตามินเค
	 การสูญเสียโปรตีนในภาวะน�้ำเหลืองร่ัวในช่องปอดนั้น
จะมากกว่าในภาวะน�้ำเหลืองรั่วในช่องท้อง เนื่องจากน�้ำในช่อง
ปอดมโีปรตีนมากกว่าน�ำ้ในช่องท้อง2 และสาเหตุท่ีท�ำให้เกดิน�ำ้
เหลืองร่ัวก็เป็นอีกปัจจัยที่ส่งผลต่อการร่ัวของโปรตีน เช่น ถ้า
สาเหตุเกิดจากตับแข็ง ก็จะมีปริมาณโปรตีนในน�้ำเหลืองร่ัวท่ี
น้อยกว่าน�ำ้เหลอืงร่ัวในเยือ่หุม้ปอด ซ่ึงหากมกีารสญูเสยีโปรตีน
และไขมนัอย่างต่อเนือ่ง จะส่งผลให้มภีาวะเมแทบอลซึิมท่ีมาก
ขึ้น และ สัมพันธ์กับการผ่าตัด ภาวะติดเชื้อที่มากขึ้นด้วย
	 ผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน ในน�้ำเหลืองมีเม็ดเลือดขาว (T-
lymphocyte) อยู่มากกว่าร้อยละ 90 ภาวะน�้ำเหลืองร่ัวท�ำให้
ระบบภูมิคุ้มกันแบบ cell-mediated สูญเสียไป แต่หากมี
อาการน�ำ้เหลอืงร่ัวท่ียาวนานกจ็ะส่งผลถงึระบบภมูคิุม้กนัแบบ 
humoral-mediated สูญเสียไปด้วยเช่นกัน ในขณะที่การ
ท�ำงานของ complement และ granulocyte ยังเป็นปกติ2
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การดูแลทางโภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยที่มีภาวะน�้ำเหลืองรั่ว

การรักษาภาวะน�้ำเหลืองรั่ว

	 ในปัจจุบันการรักษายังมีความหลากหลาย และมีความ
แตกต่างในแนวทางปฏบัิติ เช่น รักษาแบบประคบัประคองหรือ
รักษาโดยการผ่าตัด ให้รับประทานอาหารหรืองดรับประทาน
อาหารทางปาก แต่ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ	
การรักษาภาวะน�้ำเหลืองรั่วแบ่งออกเป็น 3 รูปแบบ7

	 1.	 การรักษาสาเหตุที่ท�ำให้เกิดภาวะน�้ำเหลืองรั่ว
	 2.	 การรักษาแบบประคับประคอง
	 3.	 การรักษาแบบผ่าตัด

การรักษาสาเหตุที่ท�ำให้เกิดภาวะน�้ำเหลืองรั่ว	

	 การรักษาสาเหตุที่ท�ำให้เกิดภาวะน�้ำเหลืองร่ัว เช่น หาก
สาเหตุน�้ำเหลืองร่ัวจากการติดเชื้อวัณโรค ก็ให้รักษาวัณโรค 
แต่ในขณะท่ีหากเป็นมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง การให้รักษามะเร็ง
ต่อมน�้ำเหลืองจะท�ำให้โรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองดีขึ้นแต่ภาวะ
น�้ำเหลืองรั่วในเยื่อหุ้มปอดอาจไม่ดีขึ้น11

การรักษาแบบประคับประคอง

	 การรักษาแบบประคับประคอง มีหลักการ คือ5,12

	 1.	 ระบายน�้ำเหลืองออกจากเยื่อหุ้มปอดหรือช่องท้อง
	 2.	 ลดอัตราความเร็วในการไหลของน�้ำเหลือง
	 3.	 การดูแลด้านโภชนบ�ำบัด
	 การท่ีจะเลือกการรักษาแบบประคับประคองหรือการ
ผ่าตัดขึ้นกับความรุนแรงโรคสาเหตุที่ท�ำให้เกิดน�้ำเหลืองร่ัว 
ปริมาณและการไหลของน�ำ้เหลอืงร่ัว13 รวมถงึสภาพของผูป่้วย
ต้องสุขภาพแข็งแรง อาการคงท่ี โดยท่ีระยะเวลาในการรักษา
แบบประคับประคองไม่ควรเกิน 2 สัปดาห์5,12

	 เป้าหมายของการให้โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยที่มีภาวะน�้ำ
เหลืองร่ัว คือ ท�ำให้ท่อน�้ำเหลืองท่ีร่ัวสมานปิด ร่วมกับการ
ทดแทนน�้ำเหลืองที่ร่ัวออกให้เหมาะสมทั้งพลังงาน โปรตีน 
ปริมาณสารน�้ำ เกลือแร่14 ซ่ึงควรเร่ิมให้การรักษาทางโภชน
บ�ำบดัให้เร็วทีส่ดุตัง้แต่เร่ิมสงสยัว่ามภีาวะน�ำ้เหลอืงร่ัว หรือเร่ิม
วินิจฉัยแล้วก็ตาม5

	 วิธีการการรักษาแบบประคับประคองประกอบด้วย15

	 1.	 กิจกรรม
	 2.	 การดูแลโภชนบ�ำบัด
	 3.	 การท�ำแผล
	 4.	 การให้ยา

	 1.	 กิจกรรม 
	 เนื่องจากการไหลของน�้ำเหลืองขึ้นกับกิจกรรมทาง
กายภาพด้วย ดงันัน้ผูป่้วยท่ีสงสยัน�ำ้เหลอืงร่ัว ควรนอนพักโดย
ยกศีรษะสูง 30-40 องศา และการให้ยาระบายที่ท�ำให้อุจจาระ
นิ่มลงก็สามารถลดแรงดันในปอด และแรงดันในช่องท้องได้
	 2.	 การดูแลโภชนบ�ำบัด  
	 การรักษาด้วยการปรับเปลีย่นอาหารถอืว่าเป็นส่วนส�ำคญั
ในการรักษาแบบประคับประคอง
		  2.1		 พลังงานและโปรตีนที่ควรได้รับต่อวัน
		  2.1.1  พลังงาน
		  ในผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาด้วยการนอนโรง
พยาบาล มีคําแนะนําการดูแลทางโภชนาการในผู้ป่วยผู้ใหญ่
ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2560 ของสมาคมผู้ให้อาหารทาง
หลอดเลือดด�ำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย เร่ืองการ
ก�ำหนดเป้าหมายของพลังงานในแต่ละวัน สามารถใช้วิธีใดวิธี
หนึ่ง ได้แก่
		  2.1.1.1	 ค�ำนวณอย่างง่ายจากน�้ำหนัก ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4  เป้าหมายพลังงานโดยค�ำนวณอย่างง่ายจากน�้ำหนัก

ดัชนีมวลกาย 	 ค�ำนวณเป้าหมายพลังงาน
(กิโลกรัม/ตารางเมตร)	 อย่างง่ายจากน�้ำหนัก

น้อยกว่า 30	 30-35 กิโลแคลอรี/กิโลกรัม 
	 น�้ำหนักปัจจุบันที่ไม่บวม/วัน

มากกว่าหรือเท่ากับ 30	 11-14 กิโลแคลอรี/กิโลกรัม 
	 น�้ำหนักปัจจุบันที่ไม่บวม/วัน
	 22-25 กิโลแคลอรี/กิโลกรัม 
	 น�้ำหนักอุดมคติ/วัน

		  2.1.1.2	 สมการอื่นท่ีมีการตีพิมพ์จากการศึกษาใน 
ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล
		  ตัวอย่างสมการได้แก่ สมการ Harris-Benedict 
ก�ำหนดเป้าหมายพลังงานอยู่ในช่วงระหว่างค่าพลังงานพื้นฐาน
ของร่างกาย (basal energy expenditure; BEE) จากสมการ 
Harris-Benedict 5 (1.1-1.4)
		  - ในผู้ชาย: BEE = 66.47 + 13.75W + 5.00H - 
6.76A กิโลแคลอรี/วัน
		  - ในผู้หญิง: BEE = 655.10 + 9.56W + 1.85H - 
4.68A กิโลแคลอรี/วัน
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โดย	 W	 = น�้ำหนักตัวปัจจุบันขณะไม่บวม (กิโลกรัม)
	 H	 = ความสูง (เซนติเมตร)
	 A	 = อายุ (ปี) 
		  2.1.1.3	 Indirect calorimetry
		  2.1.2	 โปรตีน
		  จากคําแนะนาํการดแูลทางโภชนาการในผูป่้วยผู้ใหญ่
ทีน่อนโรงพยาบาล พ.ศ. 2560 ของสมาคมผูใ้ห้อาหารทางหลอด
เลือดด�ำและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย ได้แนะน�ำการ
ก�ำหนดเป้าหมายของโปรตีนต่อวัน โดยการค�ำนวณอย่างง่าย
จากน�้ำหนัก ดังตารางที่ 5

เรื่องฉลากโภชนาการ ได้ก�ำหนดปริมาณไขมันทั้งหมดต่อหนึ่ง
หน่วยบริโภคอ้างอิงและต่อปริมาณหนึ่งหน่วยบริโภคท่ีแสดง
บนฉลาก คือ
	 -	 อาหารไม่มีไขมัน (fat-free) คือ มีไขมันน้อยกว่า 0.5 กรัม
	 -	 อาหารไขมันต�่ำ (low-fat) คือ มีไขมันน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 3 กรัม
	 -	 อาหารลดไขมัน (reduced-fat) คือ ลดปริมาณไขมัน
ทั้งหมดลงตั้งแต่ร้อยละ 25 ขึ้นไปเมื่อเทียบกับอาหารอ้างอิง
	 จากข้อมูลตารางแสดงคุณค่าทางโภชนาการของอาหาร
ไทย ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขไทยปี 2544 อาหาร
ที่มีไขมันต�่ำดังตารางที่ 616

	 การให้อาหารที่มีไขมันต�่ำโดยส่วนมากใช้ในการรักษา
ในระยะเวลาไม่เกิน 2 สัปดาห์ ดังนั้นการเกิดภาวะขาดกรด 
ไขมนัจ�ำเป็น (essential fatty acid deficiency) จึงพบได้น้อย 
กรดไขมันที่จ�ำเป็นของร่างกายมี 2 ชนิดได้แก่ กรดไลโนเลอิก 
(linoleic acid) และ กรดแอลฟา ไลโนเลนกิ (alpha-linolenic 
acid) ซ่ึงร่างกายต้องการปริมาณของ กรดไลโนเลอิกร้อยละ 
1-4 ของพลังงานท้ังหมดท่ีต้องการต่อวัน และ กรดแอลฟา 
ไลโนเลนิกร้อยละ 0.25-0.5 ของพลังงานทั้งหมดที่ต้องการต่อ
วัน โดยอาหารท่ีมีกรดไลโนเลอิกปริมาณมากได้แก่ น�้ำมันถั่ว
เหลืองและน�้ำมันข้าวโพด อาหารที่มีกรดแอลฟา ไลโนเลนิก
ได้แก่ น�้ำมันถั่วเหลืองและน�้ำมันคาโนลา2

	 2.3		 น�ำ้มนัไขมนัสายกลาง (medium-chain triglycer-
ide oil, MCT oil)	
	 เนื่องจากไขมันสายกลางสามารถละลายน�้ำและสามารถ
ดูดซึมเข้าสู่ระบบหลอดเลือดด�ำพอร์ทัลได้โดยตรง ซ่ึงแตก

ตารางที่ 5  เป้าหมายโปรตีนโดยค�ำนวณอย่างง่ายจากน�้ำหนัก

	 ดัชนีมวลกาย		  ค�ำนวณเป้าหมายโปรตีน
	 (กิโลกรัม/ตารางเมตร)		  อย่างง่ายจากน�้ำหนัก

น้อยกว่า 30	 1.2-1.5 กรัม/กิโลกรัม น�้ำหนัก
	 ปัจจุบัน/วัน

30 ถึง 39.9	 2 กรัม/กิโลกรัม น�้ำหนักอุดมคติ/
	 วัน

มากกว่าหรือเท่ากับ 40	 2-2.5 กรัม/กิโลกรัม น�้ำหนัก
	 อุดมคติ/วัน

	 2.2		 อาหารทีรั่บประทานควรเป็นอาหารทีม่โีปรตีนสงู แต่
มไีขมนัต�ำ่โดยเป็นกรดไขมนัสายยาวให้น้อยกว่า 10 กรัมต่อวนั2

	 จากประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับ 182 พ.ศ. 2541 

ตารางที่ 6  แนะน�ำอาหารที่รับประทานได้และไม่ควรรับประทานส�ำหรับภาวะน�้ำเหลืองรั่ว

	 อาหารที่รับประทานได้	 อาหารที่ไม่ควรรับประทาน

ข้าว ธัญพืช	 ข้าวขาว แป้งที่ไม่มีน�้ำมัน	 -	 แป้งหรือเส้นที่มีน�้ำมันหรือผสมไข่แดง เช่น เส้นใหญ่ บะหมี่
		  -	 ถั่วเปลือกแข็ง เช่น ถั่วลิสง เมล็ดมะม่วงหิมพานต์ อัลมอนด์ 
			   แมคคาเดเมีย ถั่วเน่า

ผัก	 ผักชนิดต่างๆ ส่วนมากมีไขมันน้อย	 –	

ผลไม้	 ผลไม้ส่วนมากมีไขมันน้อย	 ทุเรียน เสาวรสส่วนเมล็ด เนื้อมะพร้าว อะโวคาโด

โปรตีน	 เนื้อสัตว์ที่ไม่ติดมันและไม่ติดหนัง	 -	 เนื้อสัตว์ที่มีไขมันสูง เช่น เนื้อสัตว์ติดมันติดหนัง 

			   เครื่องในสัตว์ ปลาทูน่า ปลาร้าผง ปลาสวาย
		  -	 อาหารที่ผ่านการแปรรูป เช่น ไส้กรอก เนย หมูยอ 
		  -	 ไข่แดง เต้าหู้ไข่
นม	 นมขาดมันเนยไขมัน 0%
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การดูแลทางโภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยที่มีภาวะน�้ำเหลืองรั่ว

ต่างจากกรดไขมันสายยาวต้องดูดซึมผ่านทางระบบน�้ำเหลือง
ของทางเดินอาหาร  ท�ำให้การรับประทานอาหารที่ใช้น�้ำมัน 
ไขมนัสายกลางทดแทนน�ำ้มนัทีม่กีรดไขมนัสายยาว ลดการไหล
ของน�ำ้เหลอืงช่วยท�ำให้บริเวณท่ีท่อน�ำ้เหลอืงร่ัวสมานได้เร็วขึน้  
แต่อย่างไรก็ตาม ไขมันสายกลางไม่ได้ท�ำให้การผลิตน�้ำเหลือง
หยุดได้ในทันที15

	 น�้ำมันไขมันสายกลาง เป็นน�้ำมันที่สามารถใส่เติมใน
อาหารท่ีรับประทานหรือทางอาหารท่ีให้ทางสายให้อาหาร โดย 
1 กรัมให้พลังงาน 8.3 กิโลแคลอรี่ (1 ช้อนโต๊ะ = 15 มิลลิลิตร 
= 115 กิโลแคลอรี่) โดยขนาดที่ให้ คือ 60-70 กรัมต่อวัน โดย
แบ่งให้ตลอดท้ังวนั แต่น�ำ้มนัไขมนัสายกลางมรีาคาแพง รสชาติ
ไม่อร่อย และมีผลข้างเคียง ได้แก่ ถ่ายอุจจาระมีไขมันปน ถ่าย
เหลว อาการทางทางเดนิอาหาร มรีะดบัคอเลสเตอรอลในเลอืด
สูงขึ้น3,6

	 2.4		 การให้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ (parenteral nutri-
tion)
	 ในผู้ป่วยที่ให้การรักษาน�้ำเหลืองร่ัวด้วยการงดอาหาร 
(NPO) ผู้ป่วยที่มีน�้ำเหลืองร่ัวออกปริมาณมาก ผู้ป่วยที่ยังคง
มีน�้ำเหลืองรั่วออกต่อเนื่อง หรือให้การรักษาอื่นๆ แล้วอาการ
ไม่ดีขึ้น ควรให้การดูแลทางโภชนบ�ำบัดด้วยการให้อาหารทาง
หลอดเลือดด�ำ เพื่อเป็นการลดการท�ำงานของระบบน�้ำเหลือง
ของทางเดินอาหาร3,17 แต่การให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำต้อง
ค�ำนึงหลอดเลือดที่จะให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำ และผลข้าง
เคียงจากการรักษา ได้แก่ การเพิ่มความเสี่ยงในการติดเชื้อใน
กระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ สารอาหารทาง
หลอดเลอืด�ำมรีาคาสงู เซลล์เยือ่บุของทางเดนิอาหารฝ่อลบี ผล
เลือดที่จะมีเมแทบอลิซึมผิดปกติ (metabolic abnormal)3,18 
โดยไขมันท่ีอยู่ในอาหารทางหลอดเลือดด�ำเป็นฟอสโฟไลปิด 
(phospholipid) ที่เป็นชนิดที่สามารถให้ทางหลอดเลือดด�ำได้ 
ซ่ึงจะสามารถเข้าสู่ระบบเลือดได้โดยตรงไม่ต้องผ่านระบบน�้ำ
เหลืองของทางเดินอาหาร ดังนั้นการให้สารอาหารอิมัลชั่นของ
ไขมันทางหลอดเลือดด�ำจึงไม่เป็นข้อห้ามการรักษาผู้ป่วยท่ีน�้ำ
เหลืองรั่ว3

	 3. การท�ำแผล
	 กรณทีีเ่ป็นการท�ำแผลด้วยแรงด้น (pressure dressing) 
เช่น กรณีท่ีเป็นการผ่าตัดที่มีการใช้แผ่นหนัง (skin flap) ใน
การปิดแผลผ่าตัด ในปัจจุบันการท�ำแผลด้วยแรงดันยังเป็นที ่
ขดัแย้งกนัว่าท�ำให้ช่วยการปิดของน�ำ้เหลอืงร่ัวหรือไม่ เนือ่งจาก

บางท่ีเชื่อว่าการท�ำแผลด้วยวิธีนี้จะมีโอกาสท�ำให้รบกวนการ
ก�ำซาบของผิวหนัง (compromise of skin flap perfusion)15

	 4. การให้ยา
	 4.1		 ยา pancreatic lipase inhibitor
	 ยา pancreatic lipase inhibitor ได้แก่ Orlistat เป็น
ยาที่ยับยั้งน�้ำย่อย pancreatic lipase ท่ีจะส่งผลต่อการดูด
ซึมของไขมันท่ีล�ำไส้เล็กส่วนดูโอดินัม (duodenum) ซ่ึงอาจ
ช่วยลดการสร้างน�้ำเหลือง แต่อย่างไรก็ตามข้อมูลยังค่อนข้าง
จ�ำกัด19,20

	 4.2		 ยากลุ่ม somatostatin และ sandostatin 
	 Somatostatin เป็นฮอร์โมนในกลุ่ม neuroendocrine 
ถูกค้นพบเมื่อปี ค.ศ. 1973 เป็นฮอร์โมนท่ีมีผลต่อระบบการ
ย่อยและระบบน�ำ้เหลอืง สามารถใช้ในการรักษาโรค ได้แก่ เลอืด
ออกทางเดนิอาหาร, acromegaly, ภาวะhyperinsulinemia15 

เป็นต้น กลไกการออกฤทธ์ิยังไม่ทราบแน่ชัด หากเป็นน�้ำ
เหลืองร่ัวในช่องท้องพบว่ายานี้ช่วยลดความดันพอร์ทัลโดย
การยับยั้งฮอร์โมนกลูคากอน (glucagon) และ intestinal 
peptide-mediated splanchnic vasodilatation ช่วยลด
การเคลื่อนไหวของล�ำไส้ ช่วยลดการดูดซึมไขมันจากล�ำไส้21,22

	 Somatostatin ลดการสร้างน�้ำเหลืองจากการลดสาร 
คัดหลั่งจากกระเพาะอาหาร ตับอ่อน ล�ำไส้ โดยการท�ำให้ 
กล้ามเนื้อเรียบที่ระบบน�้ำเหลืองและ splanchnic หดตัวท�ำให้
น�้ำเหลืองลดลง และการไหลของน�้ำเหลืองลดลงตามล�ำดับ15

	 Somatostatin มีค่าครึ่งชีวิตท่ีสั้นจึงต้องบริหารการให้
ยาทางหลอดเลอืดด�ำอย่างต่อเนือ่ง ดงันัน้จึงมกีารพัฒนายาเป็น 
ยา octreotide ซึ่งเป็นแอนะล็อกที่สังเคราะห์ขึ้น (synthetic 
analogue) สามารถออกฤทธ์ิได้นานขึน้มากกว่า somatostatin 
สามารถบริหารยาแบบใต้ผวิหนงัได้23 โดยการให้ยา octreotide 
ในการรักษาน�้ำเหลืองร่ัวจากผลจากการรักษาหรือการผ่าตัด 
(iatrogenic chyle leak) พบว่า ช่วยลดการเจ็บป่วย ลดระยะ
เวลาการนอนโรงพยาบาล ลดการรักษาด้วยการผ่าตัด23

	 ในปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการรักษาที่แนะน�ำการใช้
ยา octreotide ในเร่ืองของขนาดยา และระยะเวลาท่ีให้ยา 
ท่ีใช้ในการรักษาน�้ำเหลืองร่ัว โดยมีขนาดยาท่ีให้ต้ังแต่ 100 
ไมโครกรัม บริหารยาให้ทางใต้ผิวหนัง ทุก 8-12 ชั่วโมง จนถึง 
200 ไมโครกรัม ทุก 8 ชั่วโมง24 ซ่ึงระยะเวลาต้ังแต่เร่ิมให้ยา 
octreotide แล้วน�้ำเหลืองรั่วหยุดนั้นมีตั้งแต่ 1-15 วัน และ
ระยะเวลาทัง้หมดทีใ่ห้ยา octreotide กแ็ตกต่างกนัต้ังแต่ 3-24 
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วัน โดยท่ัวไปมกัให้ยา octreotide ต่อเนือ่งหลงัจากทีน่�ำ้เหลอืง 
หยดุแล้ว 1-2 วนั เพือ่ให้แน่ใจว่าน�ำ้เหลอืงร่ัวนัน้หยดุแล้วจริง15

	 ผลข้างเคยีงจากการให้ยา octreotide พบอาการคลืน่ไส้ 
อึดอัดท้อง และท้องเสีย ส่วนผลข้างเคียงที่เกิดได้น้อยแต่เป็น
ผลข้างเคยีงทีส่�ำคญั คอื น�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ ถงุน�ำ้ดอีกัเสบทีเ่กดิ
จากน�ำ้ดคีัง่ (cholestasis)15 รวมถงึมรีายงานพบว่า มส่ีวนน้อย
กว่าร้อยละ 1 ทีม่ ีภาวะชอ็กจากการแพ้ (anaphylactic shock) 
มเีลอืดออกทางเดนิอาหาร ลิม่เลอืดอดุตันในปอด (pulmonary 
embolism) จึงมีการแนะน�ำให้ใช้ยาด้วยความระมัดระวังใน 
ผู้ป่วยท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคตับ23 ซ่ึงผลข้างเคียง
ส่วนใหญ่จะขึ้นกับขนาดยาและระยะเวลาที่ใช้ยา25 
	 หากมีการรักษาด้วยการใช้ยา octreotide แล้วพบว่า 
น�ำ้เหลอืงร่ัวไม่ลดลงหลงัจากใช้ยาแล้ว 5 วัน มคี�ำแนะน�ำว่าควร
จะรักษาด้วยการผ่าตัด26

การรักษาแบบผ่าตัด

	 การรักษาแบบผ่าตัด แนะน�ำในกรณี
	 1. 	 น�้ำเหลืองร่ัวปริมาณมาก (excessive chyle leak) 
คือ
		  1.1		 ปรมิาณน�ำ้เหลอืงออกมากกว่า 500 มลิลลิติรต่อ
วัน (บางค�ำแนะน�ำก�ำหนดค่ามากกว่า 1,000 ถงึ 1,500 มลิลลิติร
ต่อวัน) เป็นเวลามากกว่า 5-7 วัน2,6,7,27

		  1.2		 น�ำ้เหลอืงรัว่มรีะยะเวลาทีร่ั่วมากกว่า 2 สปัดาห์7

	 2.	 ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการลดลงอย่างรวดเร็วในขณะ
ที่ท�ำการรักษาแบบประคับประคอง28

	 นอกจากนี้ภาวะน�้ำเหลืองรั่วในปอดที่ควรรักษาด้วยการ
ผ่าตัด ได้แก่2

		  -	 loculated chylothorax with fibrin clots
		  -	 incarcerated lung
		  -	 failure to expand a compressed lung
		  - 	มีผลแทรกซ้อนต่างๆ เกิดขึ้นแล้ว เช่น การติดเชื้อ 
ภาวะขาดสารอาหาร ผลทางเมตาบอลิก
	 การแก้ไขด้วยการผ่าตัดแนะน�ำในผู้ป่วยที่มีน�้ำเหลือง
ร่ัวท่ีเป็นผลแทรกซ้อนจากการท�ำการผ่าตัด เนื่องจากช่วยลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดเกลือแร่ในเลือดผิดปกติ ลดการเกิด 
ภาวะทุพโภชนาการ ลดภาวการณ์ขาดภูมิคุ้มกัน (immunolo-
gical deficiency)29,30 โดยมีรายงานในภาวะน�้ำเหลืองร่ัว
หลังจากการผ่าตัดหลอดอาหารท่ีรักษาด้วยการผ่าตัดแก้ไข

พบว่าการเสียชีวิตร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับการรักษาแบบ 
ประคับประคองซึ่งพบการเสียชีวิตถึงร้อยละ 5031 โดยส�ำหรับ
ผู้ป่วยท่ีต้องไปผ่าตัดแก้ไขภาวะน�้ำเหลืองร่ัว มีค�ำแนะน�ำให ้
ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่มีส่วนประกอบของนมหรือครีม 6-8 
ออนซ์ หรือ น�้ำมันมะกอกหรือน�้ำมัน 2-3 ชั่วโมงก่อนท�ำการ
ผ่าตัดเพื่อให้ตรวจพบต�ำแหน่งที่มีการร่ัวของน�้ำเหลืองได้
ชัดเจนมากขึ้น5,15 หรืออาจให้ สีย้อม 1% Evans blue ฉีดเข้า
ที่บริเวณต้นขา6

	 ส�ำหรับการผ่าตัดและระยะเวลาในการผ่าตัดเพ่ือรักษา
ภาวะน�้ำเหลืองรั่วมีหลายปัจจัย ได้แก่6

	 1.	 ความยากง ่ายของการผ่าตัดนั้น ซ่ึงหากภาวะ 
น�้ำเหลืองร่ัวนั้นเกิดจากการผ่าตัดคร้ังก่อน จะมีภาวะผังผืดที่
เกิดจากการผ่าตัดท�ำให้หาต�ำแหน่งจุดน�้ำเหลืองรั่วได้ยากขึ้น
	 2.	 การวินิจฉัยว่าภาวะน�้ำเหลืองรั่วเกิดจากมะเร็ง
	 3.	 ต�ำแหน่งของน�้ำเหลืองรั่ว
	 การรักษาด้วยการผ่าตัด ได้แก่ thoracic duct  
ligation ด้วยการใช้ sclerosis agent, สารยึดติด (adhesive 
agents) หรือ ตาข่าย (mesh)15, pleuroperitoneal shunt7, 
peritoneovenous shunt8 หรือการรักษาด้วยวิธีอื่น เช่น 
percutaneous embolization, transjugular intrahepatic 
portosystemic shunt8,  intranodal lymphagiography, 
lymphatic embolization32

บทสรุป

	 ภาวะน�้ำเหลืองร่ัวเป็นภาวะที่พบได้น้อย แต่หากตรวจ
พบควรท�ำการวินิจฉัยโดยเร็วและเร่ิมการให้การดูแลทาง 
โภชนบ�ำบัดโดยทันที เนื่องจากน�้ำเหลืองร่ัวมีส่วนประกอบที่
เป็นไขมัน โปรตีน เกลือแร่ต่างๆ รวมถึงเม็ดเลือดขาว ซึ่งหาก
มีการสูญเสียน�้ำเหลืองปริมาณมากและยาวนานก็จะน�ำมาซ่ึง
ความเจ็บป่วยและการเสียชีวิต  เนื่องจากท�ำให้เกิดภาวะสูญ
เสียน�้ำ ภาวะทุพโภชนาการ การติดเชื้อสูงขึ้น โดยการให้การ
รักษาต้องท�ำการหาสาเหตุท่ีท�ำให้เกิดภาวะน�้ำเหลืองร่ัวและ
ท�ำการรักษาสาเหตหุลกันัน้ โดยการรักษาอืน่ๆ ได้แก่ การรักษา 
ประคับประคอง และ การรักษาด้วยการผ่าตัด  ขึ้นกับลักษณะ
ของผู้ป่วย รวมถึงปริมาณและระยะเวลาของน�้ำเหลืองร่ัวท่ีร่ัว
ออก การให้โภชนบ�ำบัดเพื่อรักษาแบบประคับประคองท�ำได้
โดยปรับการรับประทานอาหารให้มปีริมาณกรดไขมนัสายยาวต�ำ่ 
โปรตนีสงู ซ่ึงควรแนะน�ำประเภทอาหารทีผู้่ป่วยควรรับประทาน
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