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บทน�ำ

โรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง คือ ภาวะที่มีการท�ำลายของตับอ่อน

อย่างถาวรและไม่สามารถท่ีจะซ่อมแซมให้กลับมาท�ำงานปกติได้ 

ซึ่งสุดท้ายท�ำให้เกิดการท�ำงานของต่อมมีท่อและต่อมไร้ท่อเสียไป 

(exocrine and endocrine insufficiency) จนท�ำให้เกิดอาการ

เจ็บป่วยที่น�ำผู้ป่วยมาโรงพยาบาลได้ โดยโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง

อาจแบ่งแบบกว้างๆ ได้เป็น 3 กลุ่ม คือ โรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง

ที่มีหินปูนเกาะ (chronic calcifying pancreatitis) ซึ่งมักจะ

หมายถึงโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป โรค

ตบัอ่อนอกัเสบเร้ือรังท่ีเกดิจากการอดุตันของท่อตับอ่อน (chronic 

obstructive pancreatitis) และโรคตับอ่อนอักเสบที่เกิดจาก

ภูมิคุ้มกันตนเอง (chronic autoimmune pancreatitis) เป็น

โรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังที่มีลักษณะจ�ำเพาะ ผู้ป่วยมักมาตรวจ

ด้วยอาการตัวเหลืองตาเหลืองท่ีเกิดจากจากอุดตันของท่อน�้ำดี 

(obstructive jaundice) มากกว่าอาการที่เกิดจากการท�ำงานของ

ต่อมมีท่อและต่อมไร้ท่อเสียไป 

พยาธิก�ำเนิด

พยาธิก�ำเนิดของโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังนั้นยังไม่แน่ชัด มี

การเสนอทฤษฎีต่างๆ ของมามากมาย แต่ทฤษฎีที่มีการกล่าวถึง

บ่อยในปัจจุบันคือ ทฤษฎี sentinel acute pancreatitis event 

(SAPE theory)1 ซึ่งเสนอว่าในช่วงเริ่มแรกที่มีตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน จะมีเซลล์ของการอักเสบออกมามากมายเพื่อมาท�ำลาย

ตับอ่อน แต่ในช่วงหลังพอการอักเสบดีขึ้น จะมีเซลล์เข้ามาซ่อมแซม

ตับอ่อนที่ถูกท�ำลายไป ซึ่งโดยปกติจะมีการซ่อมแซมอย่างเหมาะ

สมจนไม่ท�ำให้เกิดพังผืดขึ้นในตับอ่อน แต่ในผู้ที่ยังมีการกระตุ้น

ในเกิดตับอ่อนอักเสบขึ้นซ�้ำๆ เรื่อยเช่น ยังดื่มแอลกอฮอล์เรื่อย 

หรือสาเหตุที่ท�ำให้เกิดตับอ่อนอักเสบยังไม่ได้รับการแก้ไข หรือใน

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติด้านพันธุกรรมบางอย่าง เช่น PRSS1, 

SPINK1 จะท�ำให้การซ่อมแซมของตับอ่อนเสยีไป จนมกีารกระตุน้ 

pancreatic stellate cells ที่มากเกินไป จนท�ำให้เกิดพังผืดใน

ตับอ่อนเพิ่มมากขึ้น จนเกิดเป็นโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังในที่สุด

สาเหตุ

โรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังเกิดได้จากหลายสาเหตุ ปัจจุบันนิยม

แบ่งสาเหตุของโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังตามระบบ TIGAR-O2 

(Table 1) โดยมีการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าส่วน

ใหญ่ของผู้ป่วยโรคตับอ่อนอกัเสบเร้ือรังไม่พบสาเหตุท่ีชัดเจน (ร้อยละ 

42) รองลงมาเกิดจากความผิดปกติทางด้านพันธุกรรม (ร้อยละ 

24) ส่วนสาเหตุที่พบน้อยลงมาคือการดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง และ

การอุดตันของท่อตับอ่อน3 

อาการและอาการแสดง

อาการปวดท้อง เป็นอาการที่พบได้บ่อยที่สุดของโรคตับอ่อน

อักเสบเรื้อรัง ซึ่งสาเหตุที่ท�ำให้มีอาการปวดท้องเกิดจาก 1) เนื้อเยื่อ

ของตับอ่อนมีการขาดเลือด ท�ำให้เนื้อของตับอ่อนและท่อตับอ่อน

ถูกท�ำลาย จนมีแรงดันเพิ่มขึ้นทั้งในเนื้อของตับอ่อนและท่อตับอ่อน 

จนเกิดอาการปวดออกมา  2) มีการรับรู้และการส่งสัญญาณประสาท

ของเส้นประสาทของตับอ่อนเสียไป โดยอาการปวดท้องพบได้ตั้งแต่

ในระยะแรกของโรค ในระยะหลังของโรคที่เนื้อตับอ่อนมีการท�ำลาย

ไปหมดแล้ว (burn out) ก็ยังอาจมีอาการปวดได้ในผู้ป่วยบางคน 

โดยอาการปวดจะเด่นบริเวณลิ้นปี่ อาการจะดีขึ้นเมื่อนั่งโน้มตัวมา

ข้างหน้า และมักจะแย่ลงหลังมื้ออาหาร สุดท้ายแล้วถ้าอาการปวด

ไม่สามารถควบคุมได้ จะท�ำให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย เบื่ออาหาร น�้ำ

หนักลด และเกิดปัญหาทุพโภชนาการ ซึ่งจะท�ำให้เกิดการเสียชีวิต

ตามมาได้

ถ่ายอุจจาระเป็นมัน (steatorrhea) เกิดจากการพร่องของน�้ำ

ย่อยตับอ่อน ซึ่งน�้ำย่อยของตับอ่อนนั้นมีหน้าที่ย่อยทั้งคาร์โบไฮเดรต 

โปรตีนและไขมัน แต่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีการผิดปกติเด่น

เฉพาะการย่อยไขมัน เนื่องจากการย่อยไขมันขึ้นกับ lipase และ 
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colipase ที่ผลิตจากตับอ่อนเป็นส่วนใหญ่ ในขณะที่น�้ำย่อยสาร

อาหารอื่นๆ สามารถที่จะสร้างจากอวัยวะอื่นได้บ้าง ซึ่งการถ่าย

อุจจาระเป็นมันจะเกิดในระยะท้ายของโรค เพราะตับอ่อนมีการ

ส�ำรองน�้ำย่อยไว้ดี ท�ำให้กว่าที่จะมีการขาดน�้ำย่อยตับอ่อนต้องโดน

ท�ำลายไปอย่างน้อยร้อยละ 90 อย่างไรก็ตามในอดีตมีการกล่าว

ว่าผู้ป่วยคนไทยมักมีปัญหาถ่ายอุจจาระเป็นมันน้อย เนื่องจาก

อาหารไทยมีปริมาณไขมันน้อย แต่ในปัจจุบันเริ่มมีการใช้ชีวิตประจ�ำ

วันที่คล้ายประเทศตะวันตกมากขึ้น ท�ำให้พบผู้ป่วยที่มีอาการถ่าย

อุจจาระเป็นมันเพิ่มมากขึ้นด้วย

โรคเบาหวาน เกิดจากเซลล์ islet ถูกท�ำลายเป็นอย่างมาก ซึ่ง

มักจะพบในระยะท้ายของโรคคล้ายกับการเกิดอาการถ่ายอุจจาระ

เป็นมัน โดยพบว่าโรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง

มักจะขาดทั้งอินซูลินและกลูคากอน โอกาสเกิดภาวะ ketosis พบ

ได้น้อย และประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้อินซูลินใน

การรักษา 

การวินิจฉัย

การวินิจฉัยที่ดีที่สุดของโรคตับอ่อนอักเสบเร้ือรังคือการได้

เนื้อเยื่อของตับอ่อนมาตรวจทางพยาธิวิทยา แต่อย่างไรก็ตามการ

ได้มาของเนื้อเยื่อตับอ่อนนั้นมีความยากล�ำบาก ท�ำให้ในปัจจุบัน

จะใช้ลักษณะโครงสร้างของตับอ่อน การตรวจการท�ำงานของตับ

อ่อนและอาการของผู้ป่วยร่วมกันในการวินิจฉัย ท�ำให้การวินิจฉัย

Table 1  แสดงสาเหตุของโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังตามระบบ TIGAR-O

สารพิษและเมตาบอลิก (T: Toxic-metabolic)

     แอลกอฮอล์

     บุหรี่

     ภาวะแคลเซี่ยมในเลือดสูง

     ภาวะไขมันในเลือดสูง

     ไตวายเรื้อรัง

     ยาและสารพิษ

ไม่ทราบสาเหตุ (I: Idiopathic)

     พบในผู้ป่วยอายุน้อย (early onset)

     พบในผู้ป่วยอายุมาก (late onset)

     ตับอ่อนอักเสบเขตร้อน (tropical chronic pancreatitis)

พันธุกรรม (G: Genetic)

     มีความผิดปกติที่ยีนเช่น PRSS1, SPINK1, CFTR

ภูมิคุ้มกันตนเอง (A: Autoimmune)

     ตับอ่อนอักเสบที่เกิดจากภูมิคุ้มกันตนเอง (autoimmune pancreatitis)

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่เป็นซ�้ำๆและรุนแรง (R: Recurrent and severe acute pancreatitis)

     ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่มีเนื้อตาย (Postnecrotic)

     ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่เป็นซ�้ำๆ

     มีปัญหาของเส้นเลือดหรือมีการขาดเลือด

     การฉายแสง

การอุดตันท่อตับอ่อน (O: Obstructive)

     เนื้องอกของตับอ่อน

     Pancreatic divisum

     Sphincter of Oddi disorders
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ในปัจจุบันจะวินิจฉัยได้ก็ต่อเมื่อตับอ่อนเร่ิมมีการเปลี่ยนแปลง

โครงสร้างและสูญเสียหน้าที่ไปมากพอสมควร

การตรวจลักษณะโครงสร้างของตับอ่อน

คือการตรวจด้วยภาพรังสีช่องท้อง  คลื่นเสียงความถี่สูงผ่าน

ทางหน้าท้อง  เอกซเรย์คอมพิวเตอร์  เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็ก   

endoscopic ultrasound (EUS) และ endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography (ERCP) เพื่อดูโครงสร้างของตับ

อ่อน เช่น เนื้อของตับอ่อน  ท่อตับอ่อน  หรือหินปูนในเนื้อตับ

อ่อน ซึ่งแต่ละวิธีมีความไว ความจ�ำเพาะ (Table 2) และเกณฑ์

ในการวินิจฉัยที่แตกต่างกันออกไป (Table 3)

การตรวจภาพรังสีช่องท้องอาจเป็นวิธีที่ท�ำได้ง่ายที่สุด โดยจะ

พบการเกาะของหินปูนในเนื้อของตับอ่อนหรือในท่อตับอ่อนบริเวณ

กระดูกสันหลังระดับ L1-L2 แต่อย่างไรก็ตามการตรวจภาพรังสี

ช่องท้องใช้เป็นเพียงการตรวจคัดกรองได้เท่านั้นเนื่องจากมีความ

ไวต�่ำเพียงร้อยละ 30-704 ไม่สามารถที่จะหาสาเหตุและดูภาวะ

แทรกซ้อนของโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังได้ ในขณะการตรวจคลื่น

เสียงความถี่สูงผ่านทางหน้าท้องถึงแม้จะสามารถช่วยในการวินิจฉัย

ได้ แต่มีข้อจ�ำกัดเป็นอย่างมากเพราะอาจมีลมในล�ำไส้มาบังท�ำให้

มองตับอ่อนได้อยาก และผลของการตรวจยังขึ้นกับประสบการณ์

ของผู้ตรวจเป็นอย่างมาก ดังนั้นในทางปฏิบัติถึงนิยมใช้การตรวจ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง หลังจากที่ส่งตรวจภาพรังสีช่องท้อง

และยังสงสัยอยู่ เพราะสามารถท�ำได้ง่ายในปัจจุบัน มีความไวและ

ความจ�ำเพาะที่สูงพอสมควร นอกจากนี้ยังสามารถหาสาเหตุและ

ดูภาวะแทรกซ้อนของโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังได้ ส่วนเอกซเรย์

คลื่นแม่เหล็ก และ endoscopic ultrasound (EUS) จะต่อไป

เมื่อการวินิจฉัยยังไม่ชัดเจน ในขณะที่การตรวจด้วยวิธี ERCP แม้

จะมีความไวและความจ�ำเพาะที่สูง แต่มีภาวะแทรกซ้อนคือโรคตับ

อ่อนอกัเสบเฉยีบพลนัทีอ่าจเกดิได้ ท�ำให้มกีารตรวจด้วยวธีินีล้ดลง

การตรวจการท�ำงานของตับอ่อน มี 2 วิธี คือ

การตรวจทางตรง คือ การตรวจ secretin-cholecystokinin 

(CCK) test เป็นการฉีดฮอร์โมนเข้าไปกระตุ้นหลังจากนั้นวัด 

ปริมาณไบคาร์บอเนตที่ออกมาในล�ำไส้เล็ก เนื่องจากการตรวจมี

ความยุ่งยาก ท�ำให้ปัจจุบันมีการตรวจน้อยลงมาก

การตรวจทางอ้อม เช่น การตรวจปริมาณไขมันในอุจจาระ การ

ตรวจน�้ำย่อยของตับอ่อนในอุจจาระ (fecal chymotrypsin หรือ 

elastase) มีความไวน้อยมากในการวินิจฉัยโรคตับอ่อนอักเสบ

เรื้อรังในระยะแรก

อย่างไรก็ตามการตรวจพบการท�ำงานของตับอ่อนที่ลดลงเพียง

อย่างเดียวไม่สามารถที่จะวินิจฉัยโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังได้ เพราะ

มีบางภาวะที่ท�ำให้ตับอ่อนท�ำงานลดลงได้เช่น cystic fibrosis หรือ 

ภาวะที่มีการอุดตันของท่อตับอ่อน ท�ำให้การวินิจฉัยโรคตับอ่อน

อักเสบเรื้อรังด้วยวิธีการตรวจการท�ำงานของตับอ่อน ต้องมีความ

ผิดปกติทางโครงสร้างมาควบคู่ด้วยเสมอ ดังนั้นการตรวจการ

ท�ำงานของตับอ่อนจึงมีบทบาทลดลง เพราะการตรวจทางโครงสร้าง

ท�ำได้สะดวกกว่า

ส�ำหรับแนวทางในการวินิจฉัยโรคตับอ่อนอักเสบเร้ือรังนั้น

สมาคมโรคตับอ่อนของสหรัฐอเมริกา (American pancreatic 

association)11 ได้แนะน�ำดัง Figure 1

การรักษาโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง

อาการปวดท้อง

1.	 การรักษาด้วยยาและปรับพฤติกรรม

หยุดดื่มแอลกอฮอล์และหยุดสูบบุหรี่

มีการศึกษาพบว่าการหยุดดื่มแอลกอฮอล์ช่วยท�ำให้การ

ท�ำงานของตับอ่อนเสยีช้าลง และช่วยให้อาการปวดท้องลดลงได้ถงึ

ร้อยละ 26 เทียบกับการที่ยังดื่มแอลกอฮอล์ต่อจะมีอาการปวด

Table 2  แสดงความไวและความจ�ำเพาะในโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังด้วยวิธีการตรวจทางโครงสร้าง4-7

วิธีการตรวจ ความไว (ร้อยละ) ความจ�ำเพาะ (ร้อยละ)

ภาพรังสีช่องท้อง 30-70 สูง

คลื่นเสียงความถี่สูงผ่านทางหน้าท้อง 50-80 80-90

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง 75-90 85

เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กช่องท้อง 85 100

EUS 90.5 85

ERCP 75-95 90
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Table 3  แสดงเกณฑ์ต่างๆ ในการวินิจฉัยโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังด้วยวิธีการตรวจทางโครงสร้าง

เกณฑ์การวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงผ่านทางหน้าท้องหรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง8

ความรุนแรง การตรวจพบ

ปกติ ไม่พบความผิดปกติชัดเจน

ไม่แน่ชัด ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

-	 ท่อบริเวณล�ำตัวของตับอ่อนมีขนาดใหญ่เล็กน้อย (2-4 มม.)

-	 ตับอ่อนมีขนาดใหญ่ขึ้นเล็กน้อย (ไม่เกิน 2 เท่าของปกติ)

เล็กน้อย/ปานกลาง พบลักษณะในเกณฑ์ “ไม่แน่ชัด” 1 ข้อร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

-	 ท่อของตับอ่อนมีขนาด > 4 มม.

-	 ท่อของตับอ่อนมีรูปร่างขรุขระ

-	 Cavity/cavities < 10 มม.

-	 เนื้อของตับอ่อนมีสีไม่สม�่ำเสมอ (heterogeneity)

-	 ผนังของท่อตับอ่อนมี echogenicity เพิ่มขึ้น

-	 บริเวณหัวหรือตัวของตับอ่อนมีรูปร่างขรุขระ

-	 มีเนื้อตายของตับอ่อนหรือเนื้อตับอ่อนหายไป

รุนแรง พบลักษณะในเกณฑ์ “เล็กน้อย/ปานกลาง” ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

-	 Cavity/cavities > 10 มม.

-	 Intraductal filling defects

-	 นิ่ว/หินปูนในเนื้อของตับอ่อน

-	 ท่อของตับอ่อนตีบหรือตัน

-	 ท่อของตับอ่อนมีขนาดใหญ่หรือขรุขระอย่างมาก

-	 มีการแทรกไปที่อวัยวะข้างเคียง

เกณฑ์การวินิจฉัยด้วย ERCP ตามระบบ Cambridge9

ความรุนแรง ท่อตับอ่อนหลัก ท่อตับอ่อนรอง

ปกติ ปกติและสีเข้าไปในท่อตับอ่อนรองได้ปกติ ปกติ

ไม่แน่ชัด ปกติ ผิดปกติ < 3

เล็กน้อย ปกติ ผิดปกติ ≥ 3

ปานกลาง ผิดปกติ ผิดปกติ ≥ 3

รุนแรง ผิดปกติ ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

-	 Cavity > 10 มม.

-	 ตีบหรือตัน

-	 Filling defect(s)

-	 มีขนาดใหญ่หรือขรุขระอย่างมาก

ผิดปกติ ≥ 3

เกณฑ์การวินิจฉัยด้วย EUS ตามระบบ Rosemont10

เนื้อของตับอ่อน ท่อของตับอ่อน

Major A Hyperechoic foci with shadowing

(> 2 มม.)

พบนิ่วในท่อตับอ่อนหลัก
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Major B Lobularity with honeycombing 

(Contiguous ≥ 3 lobules)
Minor Lobularity without honeycombing ท่อตับอ่อนหลักมีรูปร่างขรุขระ

Hyperechoic foci without shadowing ท่อตับอ่อนรองมีขนาดใหญ่

Cyst ท่อตับอ่อนหลักมีขนาดใหญ่ (≥ 3.5 มม.ที่ล�ำหัว หรือ

>1.5 มม. ที่หาง)

Hyperechoic strands (≥ 3 มม.) ผนังท่อตับอ่อนหลักมี hyperechoicity (> 50% ของท่อ

ตับอ่อนหลักบริเวณล�ำตัวและหาง) 

Most consistent with 

chronic pancreatitis

Major A 1 ข้อ และ minor ≥ 3 ข้อ หรือ

Major A 1 ข้อ และ major B หรือ

Major A 2 ข้อ

Suggestive of chronic 

pancreatitis

Major A 1 ข้อ และ minor < 3 ข้อ หรือ

Major B และ minor ≥ 3 ข้อ หรือ

Minor ≥ 5 ข้อ

Indeterminate for chronic 

pancreatitis

Minor 3-4 ข้อ หรือ

Major B และ minor < 3 ข้อ

ปกติ Minor ≤ 2 ข้อ

Table 3  แสดงเกณฑ์ต่างๆ ในการวินิจฉัยโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังด้วยวิธีการตรวจทางโครงสร้าง (ต่อ)

ความรุนแรง ท่อตับอ่อนหลัก ท่อตับอ่อนรอง

MRCP = magnetic resonance cholangiopancreatography;

sMRCP = Secretin Enhanced;

MRCP, ERCP = Endoscopic retrograde cholangiopancreatography

Figure 1  แสดงแนวทางในการวินิจฉัยโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง

l	อาการและอาการแสดงสงสัยโรคตับอ่อนอักเสบเร้ือรัง: 

ปวดท้อง  น�้ำหนักลด  ถ่ายอุจจาระเป็นมัน  ดื่มสุราเรื้อรัง  

มีตับอ่อนอักเสบเป็นๆ หายๆ

l	ซักประวัติและตรวจร่างกายโดยละเอียด อาจส่งตรวจการ

ท�ำงานของตับอ่อนทางอ้อม เช่น fecal elastase

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง

เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็ก (MRCP/sMRCP)

Endoscopic ultrasound

ตรวจการท�ำงานของตับอ่อนทางตรง

ERCP

วินิจฉัยโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง

ติดตามอาการ/อาการแสดง และตรวจซ้ำ�

ทุก 6-12 เดือน

ขั้นตอนที่ 1

ขั้นตอนที่ 2

ขั้นตอนที่ 3

ขั้นตอนที่ 4

ขั้นตอนที่ 5

ไม่แน่ชัด/ปกติ

ไม่แน่ชัด/ปกติ

ไม่แน่ชัด/ปกติ

ไม่แน่ชัด/ปกติ

ไม่แน่ชัด/ปกติ
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ท้องถึงร้อยละ 5312 แต่อย่างไรก็ตามอาการปวดท้องที่ลดลงใน

แต่ละคนอาจไม่เท่ากัน ในขณะที่การหยุดสูบบุหรี่นอกจากจะช่วย

ป้องกันการเจ็บป่วยอื่นๆ ที่เกิดจากบุหรี่แล้ว ยังสามารถช่วยลด

การกลายเป็นโรคมะเร็งตบัอ่อนในผูป่้วยโรคตบัอ่อนอกัเสบเร้ือรังได้

ยาแก้ปวด

เป็นการรักษาหลักในการควบคุมอาการปวด แต่เนื่องจาก

อาการปวดมักเป็นเรื้อรัง การให้ยาแก้ปวดจึงแนะน�ำให้ปรับใช้ตาม

การให้ยาแก้ปวดแบบขั้นบันไดขององค์การอนามัยโลกท่ีใช้ในผู้

ป่วยโรคมะเร็ง คือเร่ิมใช้ตั้งแต่ยาแก้ปวดที่มีระดับความแรงน้อย

ในกลุ่มที่ไม่ใช่ opioid ถ้าควบคุมไม่ได้ให้ค่อยๆ เพิ่มไปเป็นยา

แก้ปวดที่มีระดับความรุนแรงมากขึ้น โดยเลือกใช้ยากลุ่ม opioid 

เป็นยากลุ่มหลังๆ เนื่องจากถ้าใช้ตั้งแต่ระยะแรกอาจท�ำให้ผู้ป่วย

ติดยาได้

ในกรณีที่ยาแก้ปวดควบคุมไม่ได้ อาจมีการเพิ่มยากลุ่มที่

ปรับการรับรู้ทางเส้นประสาทมาควบคู่กันได้เช่น ยากลุ่ม tricy-

clic antidepressant, serotonin reuptake inhibitors, ga-

bapentin หรือ pregabalin

น�้ำย่อยตับอ่อน

เป็นการรักษาเสริม โดยจะพิจารณาใช้เมื่อยาแก้ปวดไม่

สามารถควบคุมอาการได้ ซึ่งในภาวะปกติฮอร์โมน CCK จะเป็น

ตัวกระตุ้นให้น�้ำย่อยตับอ่อนออกมา หลังจากนั้นน�้ำย่อยตับอ่อน

จะออกฤทธิ์ในการท�ำลาย CCK-releasing factor เพื่อควบคุม

ให้ปริมาณ CCK อยู่ในภาวะสมดุล แต่ในโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง

มีน�้ำย่อยตับอ่อนน้อย ท�ำให้ CCK-releasing factor ไม่ถูกท�ำลาย 

จึงมี CCK ไปกระตุ้นตับอ่อนอยู่ตลอด ท�ำให้ความดันในตับอ่อน

เพิ่มขึ้น จนท�ำให้เกิดอาการปวดท้องขึ้น 

หลักการให้น�้ำย่อยตับอ่อน เพื่อไปท�ำลาย CCK-releasing 

factor เพื่อที่ท�ำให้ CCK ลดลง อย่างไรก็ตามการศึกษาพบว่าน�้ำ

ย่อยของตับอ่อนชนิด nonenteric-coat13,14 เท่านั้นที่สามารถช่วย

ลดอาการปวดได้ แต่น�้ำย่อยตับอ่อนในประเทศไทยมีเพียงชนิด 

enteric-coat เท่านั้น ซึ่งจากการศึกษาพบว่ายังไม่สามารถช่วย

ลดอาการปวดได้ ท�ำให้บางครั้งจึงมีการแนะน�ำให้น�้ำย่อยตับอ่อน

ชนิด enteric-coat ร่วมกับยาลดกรด เพื่อให้น�้ำย่อยแตกตัวตั้งแต่

ในกระเพาะอาหาร และจะได้ลงไปออกฤทธิ์ที่ล�ำไส้เล็กได้ทันที15 

แต่อาจต้องการการศึกษาเพื่อยืนยันในประสิทธิภาพต่อไป

สารต้านอนุมูลอิสระ

เป็นการให้สารต้านอนุมูลอิสระหลายๆ ชนิด เช่น ซีรีเนียม 

เบตาแคโรทีน  วิตามินซี  วิตามินอี และ methionine พร้อมกัน 

โดยมีการศึกษาแบบ meta-analysis พบว่าสารต้านอนุมูลอิสระ

สามารถช่วยลดอาการปวดได้ แต่ประโยชน์จะมีชัดเจนในโรคตับ

อ่อนอักเสบเรื้อรังที่เกิดจากสุรา ในขณะที่โรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง

ที่ไม่ได้เกิดจากสุราไม่มีประโยชน์ชัดเจน16

2.	 การรักษาด้วยการส่องกล้อง

จะพิจารณาในกรณีที่ให้การรักษาด้วยยาและปรับพฤติกรรม

ไประยะหนึ่งแล้วยังไม่สามารถควบคุมอาการปวดได้ ซึ่งการส่อง

กล้องจะมีประโยชน์ในกรณีที่เป็นโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังร่วมกับ

มีการอุดตันของท่อตับอ่อน จนท�ำให้ท่อตับอ่อนมีการขยายเป็น

อย่างมาก (มากกว่า 6 เซนติเมตร) โดยจะพิจารณาท�ำ ERCP 

แล้วไปแก้ไขการตีบตันของท่อตับอ่อน หรือน�ำนิ่วของท่อตับอ่อน

ที่ท�ำให้เกิดการตีบตันออก มีการศึกษาพบว่าในรายที่การรักษาด้วย

การส่องกล้องส�ำเร็จอาการปวดจะลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ท�ำไม่

ส�ำเร็จอย่างชัดเจน

3.	 การรักษาด้วยการผ่าตัด

จะเลือกใช้วิธีนี้ในกรณีที่ใช้การักษาด้วยยาแล้วไม่ได้ผล 

โดยพิจารณาใน 3 กรณี ดังนี้

มีก้อนอักเสบในเนื้อตับอ่อน (inflammatory mass)

เป็นการผ่าตัดเพือ่น�ำบริเวณก้อนท่ีมกีารอกัเสบออก เช่น 

Beger operation ซึ่งเป็นการผ่าตัดบริเวณหัวของตับอ่อนออก 

โดยยังมีการเก็บล�ำไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม  กระเพาะอาหาร และท่อ

น�้ำดีไว้ หรือการผ่าตัด whipple operation ซึ่งเป็นการผ่าตัด

บริเวณหัวของตับอ่อน  ล�ำไส้เล็กส่วนต้น และท่อน�้ำดีออก อย่างไร

ก็ตามปัญหาท่ีส�ำคัญคือต้องพิสูจน์ให้ได้ก่อนว่าก้อนที่เจอในตับ

อ่อนนั้นเป็นก้อนอักเสบหรือเป็นมะเร็งของตับอ่อน ซึ่งอาจต้อง

พิสูจน์โดยการเจาะชิ้นเนื้อมาตรวจทางพยาธิวิทยาก่อน

มีการอุดตันของท่อตับอ่อนร่วมกับมีท่อตับอ่อนขยายขนาด

เป็นอย่างมาก (มากกว่า 6 มิลลิเมตร)

การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดให้ผลดีอย่างมากเช่น Puestow 

operation เป็นการผ่าตัดต่อบริเวณที่ตีบตันของท่อตับอ่อนให้มา

เปิดเข้ากับล�ำไส้เล็กส่วนเจจูนัม แต่เนื่องจากอาจมีภาวะแทรกซ้อน

จากการผ่าตัดที่อาจพบได้ ควรตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วยเนื่องจาก

การส่องกล้องสามารถท�ำได้ง่ายกว่า แต่อาจควบคุมอาการได้ไม่ดี

เท่า 
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การรักษาด้วยยาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

l	 หยุดแอลกอฮอล์และบุหรี่

l	 เริ่มยาแก้ปวด

	 -	 ค่อยๆ เพิ่มขนาดและความแรงช้าๆ

เริ่มให้ยาเสริมในกรณีที่ใช้ยาแก้ปวดขนาดสูงแต่ยังควบคุมอาการไม่ได้

l	 Pregabalin, Gabapentin

l	 SSRI, SSNRI, TCA

พิจารณายาเสริมอื่นๆ ในกรณีที่ยังควบคุมอาการไม่ได้

l	 น�้ำย่อยตับอ่อน

l	 สารต้านอนุมูลอิสระ

ตรวจหาภาวะพร่องน�้ำย่อยตับอ่อนและโรคเบาหวาน

l	 Fecal elastase หรือ serum trypsin

l	 HbA1C หรือ GTT

ควบคุมอาการได้ ใช้ยาเดิมต่อ

ตรวจดูรูปร่างของตับอ่อนและท่อตับอ่อน

มีก้อนอักเสบที่บริเวณหัวของตับอ่อน

มี/ไม่มี ท่อตับอ่อนอุดตัน

มี/ไม่มี ล�ำไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม/ท่อน�้ำดี อุดตัน

-	 แนะน�ำผ่าตัด

ผ่าตัดแบบถนอมล�ำไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม

- Berger operation

- Frey operation

- Berne operation

Whipple operation

ท่อตับอ่อนขยายขนาดเป็นอย่างมาก 

(≥ 6 มม.)

ท่อตับอ่อนขยายขนาดไม่มาก 

(< 6 มม.)

-	 ปรึกษาร่วมกับผู้ป่วยเกี่ยวกับทางเลือกใน

การรักษา โดยการรักษาด้วยการผ่าตัดให้

ผลดีกว่า

-	 การรักษาด้วยการผ่าตัดจะมีบทบาทอย่าง

มากเมื่อไม่สามารถรักษาด้วยการส่อง

กล้องได้

การรักษาด้วยการส่องกล้อง

-	 Pancreatic and biliary sphincterotomy

-	 Stricture dilation and stenting

-	 Lithotripsy/Stone extraction

การรักษาด้วยการผ่าตัด

-	 Modified Puestow

- ให้ยาแก้ปวดต่อไปเรื่อยๆ

การรักษาด้วยการผ่าตัด

-	 V-plasty

-	 Total pancreatectomy with islet cell 

autotransplantation

ไม่ใช่

Figure 2  แสดงแนวทางในการรักษาอาการปวด17

ไม่มีการอุดตันของท่อตับอ่อนหรือมีการอุดตันที่มีท่อตับ

อ่อนขยายขนาดไม่มาก (น้อยกว่า 6 มิลลิเมตร)

เป็นกลุ่มที่มีปัญหาในการรักษาเป็นอย่างมาก เนื่องจาก

ไม่มีพยาธิสภาพที่ผิดปกติเฉพาะส่วนให้เห็น ท�ำให้การผ่าตัดต้อง

มีการน�ำเนื้อของตับอ่อนออกเป็นอย่างมาก เช่น v-plasty opera-

tion เป็นการผ่าตัดน�ำเนื้อของตับอ่อนในบริเวณที่อยู่เหนือต่อท่อ

ตับอ่อนออกทั้งหมด หรือในบางรายอาจต้องพิจารณาผ่าตัดน�ำเนื้อ

ของตับอ่อนออกทั้งหมดและต้องมีการปลูกถ่ายเซลล์ islet เข้าไป

ใหม่ (total pancreatectomy with islet cell autotransplan-

tation) อย่างไรก็ตามการผ่าตัดนี้สามารถควบคุมอาการปวดได้

ใช่
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ถึงร้อยละ 80-90 แต่ผู้ป่วยมักจะต้องมีการใช้อินซูลินในระยะยาว

ต่อไป

4.	 การสกดักัน้เส้นประสาท (nerve block and neurolysis)

เป็นการฉีดสารสเตียรอยด์ผสมกับสารยับยั้งการน�ำกระแส

ประสาท เช่น bupivacaine ไปที่ celiac plexus ซึ่งเป็นจุดรวม

สัญญาณประสาทของอวัยวะในช่องท้องช่วงบนรวมถึงตับอ่อนด้วย 

การฉีดอาจจะท�ำผ่าน endoscopic ultrasound หรือโดยใช้เอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ในทางน�ำทางก็ได้ โดยจะเลือกใช้วิธีการรักษานี้ใน

กรณีที่ผู้ป่วยไม่มีการอุดตันของท่อตับอ่อนหรือมีการอุดตันที่มีท่อ

ตับอ่อนขยายไม่มาก แต่ไม่อยากหรือไม่เหมาะสมที่จะเข้ารับการ

ผ่าตัด อย่างไรก็ตามการสกัดกั้นเส้นประสาทจะสามารถควบคุม

อาการปวดได้ดีมากในปีแรก แต่มักจะเริ่มกลับมามีอาการปวดอีก

ในปีต่อๆ ไป

ภาวะพร่องน�้ำย่อยตับอ่อน (exocrine insufficiency)

อาการที่เกิดจากภาวะพร่องน�้ำย่อยตับอ่อนโดยส่วนใหญ่คือ 

การถ่ายอุจจาระเป็นมัน ในขณะอาการที่เกิดการการย่อยคาร์โบไฮเดรต

และตับอ่อนนั้นพบได้น้อย ขนาดของน�้ำย่อยที่เพียงพอจะท�ำให้

อาการถ่ายอุจจาระเป็นมันหายไป คือ lipase 30,000 iu (ประมาณ 

90,000 USP units) ต่อมื้อ ซึ่งเท่ากับเพียงร้อยละ 10 ของการ

ท�ำงานของตับอ่อนในภาวะปกติเท่านั้น น�้ำย่อยตับอ่อนที่มีใน

ประเทศไทยเป็นประเภท enteric-coat เท่านั้น ดังนั้นการให้เพื่อ

ให้มีจุดมุ่งหมายเพื่อไปออกฤทธิ์ที่ล�ำไส้เล็กส่วนกลางหรือส่วนปลาย

จึงไม่ต้องให้ร่วมกับยาลดกรด

อย่างไรก็ตามมีการศึกษาว่าปริมาณน�้ำย่อยตับอ่อนที่มีในท้อง

ตลาด จะมีขนาดมากกว่าที่ระบุไปถึง 2 เท่า18 ดังนั้นจึงมีค�ำแนะน�ำ

ว่าอาจให้เริ่มต้นเพียงครึ่งหนึ่งของขนาดที่แนะน�ำก่อน

โรคเบาหวาน

ควรมีการตรวจหาโรคเบาหวานในผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบ

เรื้อรังทุกราย โดยอาจตรวจ fasting plasma glucose (อาจร่วม

กับ hemoglobin A1C) เป็นประจ�ำทุกปี ในกรณีที่วินิจฉัยโรค

เบาหวานแล้ว ในผู้ป่วยบางรายอาจเร่ิมต้นด้วย metformin, 

sufonylurea หรือ thiazolidinedione ก่อนได้ แต่แนะน�ำว่าควร

ใช้ metformin เป็นการรักษาหลัก เนื่องจากมีการศึกษาว่าสามารถ

ช่วยลดอัตราการเกิดโรคมะเร็งตับอ่อนได้ แต่สุดท้ายแล้วผู้ป่วย

ส่วนใหญ่มักจ�ำเป็นต้องใช้อินซูลินในการควบคุมระดับน�้ำตาล แต่

ปริมาณอินซูลินที่ใช้มักน้อยกว่าที่ใช้ในโรคเบาหวานชนิดที่ 1 อย่างไร

ก็ตามในกรณีที่ระดับน�้ำตาลควบคุมได้ยาก ควรมีการปรึกษา

อายุรแพทย์ต่อมไร้ท่อด้วยเสมอ

สรุป

โรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังเป็นโรคที่ไม่สามารถย้อนกลับมาปก

ติได้ โดยส่วนใหญ่แล้วไม่มีสาเหตุชัดเจน แต่อย่างไรก็ตามควรที่

จะต้องหาสาเหตุทุกครั้ง เนื่องจากถ้าสามารถที่จะแก้ไขสาเหตุได้ 

จะท�ำให้การเสียของตับอ่อนเกิดขึ้นช้าลง การรักษาที่ส�ำคัญคือการ

ควบคุมอาการปวด เนื่องจากถ้าควบคุมไม่ดีจะท�ำให้ผู้ป่วยมีภาวะ

ทุพโภชนาการจนท�ำให้เกิดการเสียชีวิตตามมาในที่สุดได้ นอกจาก

นั้นควรคัดกรองหาโรคเบาหวาน และรักษาให้ได้ตามมาตรฐาน 

เพราะผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรังบางส่วนเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ

และหลอดเลือดเหมือนผู้ป่วยทั่วไปได้เช่นกัน
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