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การรัักษาผู้้�ป่่วยตัับวายเฉีียบพลัันและ
ตัับวายเฉีียบพลัันในผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคตัับ
เรื้้�อรัังอยู่่�เดิิมในหอผู้้�ป่่วยระยะวิิกฤต

[intensive care management
in patients with

acute liver failure (ALF) and 
acute-on-top chronic liver 

failure (ACLF)]

พฤกษา อนัันต์์ชื่่�นสุุข
ศุุภพััชญ ศรีีภููษณาพรรณ

บทนำำ�
	 ภาวะตัับวายเฉีียบพลััน (acute liver failure, ALF) และภาวะตัับวายที่่�เกิิดข้ึ้�นอย่าง

เฉีียบพลัันในผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคตัับเร้ื้�อรังอยู่�เดิิม ( acute on chronic liver failure, ACLF) เป็็นภาวะที่่�

ส่่งผลต่่อการทำำ�งานของระบบต่่าง ๆ ในร่่างกายและมีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููง นอกจากการให้้การ

รัักษาจำำ�เพาะตามสาเหตุแุล้้ว การประเมินิผู้้�ป่วยเพื่่�อการดููแลใกล้ชิ้ิดในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต การรักัษา

ประคัับประคองตามระบบและการประเมิินผู้้�ป่วยเพื่่�อพิจารณาเปลี่่�ยนตัับ เป็็นส่่วนสำำ�คัญในการ

เพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�
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นิิยามภาวะตัับวายเฉีียบพลััน (ALF) และภาวะตัับวายท่ี่�เกิิดข้ึ้�นอย่่างเฉีียบพลััน
ในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีโรคตัับเรื้้�อรัังอยู่่�เดิิม (ACLF)
	 ภาวะตัับวายเฉีียบพลััน (ALF) นิิยามโดยการเกิิดการบาดเจ็็บของตัับอย่างรุุนแรง โดย

มีีอาการแสดงคืือภาวะดีีซ่่าน (jaundice) และมีีอาการแสดงทางสมองจากโรคตัับ (hepatic 

encephalopathy, HE) ในระยะเวลา 28 สััปดาห์ ์ โดยผู้้�ป่ว่ยไม่มี่ีโรคตับัเร้ื้�อรังหรืือตับัแข็็งมาก่อ่น(1)

	  ภาวะ ALF มีีการจััดหมวดหมู่่�หลายรููปแบบตามระยะเวลาเริ่่�มมีีอาการของ HE ดัังแสดง

ในรููปที่่� 1(2)

รููปท่ี่� 1. การจััดหมวดหมู่่�ของภาวะตัับวายเฉีียบพลััน(2)

	อ้ างอิิงตามระบบ O’Grady system ซ่ึ่�งมีีการใช้้อย่างแพร่่หลาย สามารถแบ่่งผู้้�ป่วย ALF 

ออกเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่

	 1. กลุ่่�ม hyperacute จะมีี HE หลัังดีีซ่่าน 7 วััน กลุ่่�มนี้้�มัักมีีสาเหตุุตัับวายจากยา

พาราเซตามอล การติิดเช้ื้�อไวรััสตัับอัักเสบเอและภาวะตัับขาดเลืือด 

	 2. กลุ่่�ม acute จะมีี HE หลัังดีีซ่่าน 7-28 วััน กลุ่่�มนี้้�มัักมีีสาเหตุุจากยา การติิดเช้ื้�อไวรััส

ตัับอัักเสบบีี

	 3. กลุ่่�ม subacute จะมีี HE หลัังดีีซ่่าน 28 วัันเป็็นต้้นไปสาเหตุุ ส่่วนใหญ่่เกิิดจากอัักเสบ

รุุนแรงจากยา 

	 โดยกลุ่่�ม hyperacute จะมีีโอกาสเกิิดสมองบวม (cerebral edema) มากที่่�สุุด(1, 3, 4) และ

ผู้้�ป่วย ALF มีีอััตราการรอดชีีวิิตโดยไม่่เปลี่่�ยนตัับเพีียงร้้อยละ 50(5)
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	 ภาวะตัับวายท่ี่�เกิิดข้ึ้�นอย่่างเฉีียบพลัันในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีโรคตัับเรื้้�อรัังอยู่่�เดิิม (ACLF) คืือ 

ภาวะที่่�มีีการบาดเจ็็บของตัับ ทำำ�ให้้มีีอวัยวะล้้มเหลว (organ failure) ในช่่วง 4 สััปดาห์์ในผู้้�ป่วยที่่�

มีีโรคตัับเร้ื้�อรังหรืือมีตัับแข็็ง ทั้้�งนี้้�นิิยามของภาวะ ACLF มีีความแตกต่่างกัันในแต่่ละการศึึกษา 

ดัังแสดงในตารางที่่� 1(6)

ตารางท่ี่� 1. ตารางเปรีียบเทีียบนิิยามภาวะ ACLF(6)

APASL EASL/CLIF NASCELD

ระยะเวลาของภาวะ 4 สััปดาห์์ 4-12 สััปดาห์์ -

โรคตัับเรื้้�อรัังเดิิม โรคตัับแข็็งระยะต้้น 
(compensated cirrhosis)
โรคตัับเร้ื้�อรังที่่�ยัังไม่่มีี
ภาวะตัับแข็็ง

ผู้้�ป่วยตัับแข็็งระยะต้้น
และระยะท้้าย 
(decompensated 
cirrhosis)

ผู้้�ป่วยตัับแข็็งระยะต้้น
และระยะท้้าย

ปััจจััยกระตุ้้�น ปััจจัยกระตุ้้�นที่่�มีีผลต่่อตับ
โดยตรง เช่่น ตัับอัักเสบจาก
การกำำ�เริิบของไวรััสหรืือ
แอลกอฮอล์

ปััจจัยกระตุ้้�นที่่�มีีผลต่่อ
ตัับโดยตรงและปััจจัย
ที่่�ไม่่ได้้มีีผลต่่อตับโดยตรง 
เช่่นการติิดเช้ื้�อแบคทีีเรีีย

ปััจจัยที่่�ไม่่ได้้ที่่�ไม่่ได้้มีี
ผลต่่อตับโดยตรง เช่่น
การติิดเช้ื้�อแบคทีีเรีีย

ภาวะติิดเชื้้�อ เป็็นภาวะแทรกซ้้อนจาก
ภาวะ ACLF

เป็็นปััจจัยกระตุ้้�นให้้เกิิด
ภาวะ ACLF

เป็็นปััจจัยกระตุ้้�นให้้
เกิิดภาวะ ACLF

ภาวะอวััยวะ
ล้้มเหลวหลััก

ภาวะตัับวาย นิิยามโดย
ระดัับบิิลลิิรููบินมากกว่่า 5 
มก.ดล. INR มากกว่่า 1.5 
ท้้องมานและอาการทาง
สมองจากโรคตัับ (hepatic 
encephalopathy)
ใน 4 สััปดาห์์

ภาวะไตวาย โดยอาจมี
อวัยวะระบบอื่่�นล้้มเหลว
ร่่วมด้้วยตามเกณฑ์์ 
CLIF-SOFA

ภาวะอวัยวะล้้มเหลว
ตามเกณฑ์์ CLIF-
SOFA

การประเมิิน
ความรุุนแรง

AARC Score CLIF-C SOFA MELD
CLIF-C SOFA

ACLF: acute-on-chronic liver failure, APASL: asian pacific association for the study of the liver, 
EASL: european association for the study of liver, CLIF: chronic liver failure consortium, 
NASCELD: the north american consortium for the study of end-stage l iver disease, 
AARC: APASL ACLF research consortium, SOFA: sequential organ failure assessment, 
MELD: model end-stage liver disease
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	 เกณฑ์์ chronic liver failure consortium sequential organ failure assessment (CLIF-

SOFA) แสดงในตารางที่่� 2(7) ทั้้�งนี้้�นิิยามภาวะอวััยวะล้้มเหลวแสดงด้้วยตััวอัักษรตััวหนาใน

ตารางที่่� 2(7)  โดยแบ่่งความรุุนแรงออกเป็็น 3 ระดัับคืือ

	 ระดัับ 1: ผู้้�ป่วยที่่�มีี

	 ภาวะไตวายเพีียงอย่างเดีียว 

	อวั ยวะเพีียง 1 อย่างต่่อไปนี้้�ทำำ�งานล้้มเหลว ได้้แก่่ การแข็็งตััวของเลืือด ระบบการ

ไหลเวีียนโลหิิต ระบบการหายใจ โดยมีีระดัับครีีเอตินีีน (creatinine) ในเลืือด 1.5-1.9 มิิลลิิกรััม 

มก./ดล. หรืือ HE ระดัับ 1-2 

	 ระดัับครีีเอตินีีนในเลืือด 1.5-1.9 มิิลลิิกรััม มก./ดล. โดยมีี HE ระดัับ 3-4 

	 ระดัับ 2: ผู้้�ป่วยที่่�มีีอวัยวะล้้มเหลว 2 ระบบ

	 ระดัับ 3: ผู้้�ป่วยที่่�มีีอวัยวะล้้มเหลว 3 ระบบหรืือมากกว่่า

	 คะแนน APASL ACLF Research Consortium (AARC) และการแบ่่งระดัับผู้้�ป่วย ACLF 

ตามคะแนน AARC แสดงดัังตารางที่่� 3(6)
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ตารางท่ี่� 2. ตารางแสดงภาวะอวัยวะล้้มเหลวตามเกณฑ์์ CLIF-SOFA(7)

คะแนน CLIF-SOFA 

ระบบอวัยวะ 0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน

ภาวะตัับวาย (ระดัับ
บิิลลิิรููบินในเลืือด, 
มก./ดล.)

<1.2 ≥1.2 ถึึง ≤2.0 ≥2.0 ถึึง <6.0 ≥6.0 ถึึง < 12.0 ≥12.0

ภาวะไตวาย (ระดัับ
ครีีเอตินีีนในเลืือด, 
มก./ดล.)

<1.2 ≥1.2 ถึึง <2.0 ≥2.0 ถึึง <3.5 ≥3.5 ถึึง <5.0 ≥5.0

หรืือได้้รับการรัักษาด้้วยการล้้างไต (Renal 
replacement therapy)

อาการทางสมอง
จากโรคตัับ 
(HE grade)

ไม่่มีีอาการ
ทางสมอง
จากโรคตัับ

I II III IV

ภาวะการแข็็งตััว
ของเลืือดล้้มเหลว 
(INR)

<1.1 ≥1.1 ถึึง <1.25 ≥1.25 ถึึง <1.5 ≥1.5 ถึึง <2.5 ≥2.5 หรืือ
เกล็็ดเลืือด 
≤20 x 109/ล.

ภาวะไหลเวีียน
โลหิิตล้มเหลว 
(MAP, mmHg)

≥70 <70 Dopamine 
≤5 หรืือ 
dobutamine 
หรืือ 
terlipressin

Dopamine >5 
หรืือ E ≤0.1 หรืือ
NE ≤0.1

Dopamine 
>15 หรืือ 
E >0.1 หรืือ 
NE >0.1

ใช้้ยากระตุ้้�นความดัันโลหิิต

ภาวะการหายใจ
ล้้มเหลว
(PaO

2
/FiO

2
)

>400 >300 ถึึง ≤400 >200 ถึึง ≤300 >100 ถึึง ≤200 ≤100
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ตารางท่ี่� 3. ตารางแสดงคะแนน AARC(6)

คะแนน AARC 

คะแนน บิิลลิิรููบิน (มก./ดล.) ระดัับ HE INR Lactate (มิิลลิิโมล/ล.) ครีีเอติินีีน  (มก./ดล.)

1 <15 0 <1.8 <1.5 <0.7

2 15-25 I-II 1.8-2.5 1.5-2.5 0.7-1.5

3 >25 III-IV >2.5 >2.5 >1.5

ระดัับ คะแนน

I
II
III

5-7
8-10
11-15

HE: hepatic encephalopathy, INR: international normalized ratio

	อั ตราการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่วยกลุ่่�ม ACLF คิิดเป็็นร้้อยละ 53.7 และ 67.4 ที่่� 3 เดืือนและ 1 ปีี

ตามลำำ�ดับ ในขณะที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคตัับแข็็งระยะท้้าย (decompensated cirrhosis) มีีอััตราการ

เสีียชีีวิิตที่่� 3 เดืือน และ 1 ปีีคิิดเป็็นร้้อยละ 21.0 และ 35.6 ตามลำำ�ดับ(8) จะเห็็นได้้ว่่าผู้้�ป่วยกลุ่่�ม 

ACLF มีีอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�สููงกว่่าผู้้�ป่วยโรคตัับแข็็งระยะท้้าย

	 การศึึกษาจากโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ศึึกษาผู้้�ป่วย ACLF 40 ราย พบอััตราการเสีียชีีวิิต

ที่่� 3 เดืือนคิิดเป็็นร้้อยละ 57.5(9)  ซ่ึ่�งผลคล้้ายคลึึงกัับการศึึกษาในต่่างประเทศ

การดููแลผู้้�ป่่วย ALF และ ACLF ในหอผู้้�ป่่วยระยะวิิกฤต
	 เมื่่�อวินิิจฉััยภาวะ ALF และ ACLF นอกจากการให้้การรัักษาจำำ�เพาะตามสาเหตุุ การ

ประเมินิผู้้�ป่วยเพื่่�อรับการดููแลในหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤตเพื่่�อการรัักษาประคับัประคองตามระบบ และการ

ประเมิินผู้้�ป่วยเพื่่�อพิจารณาเปลี่่�ยนตัับ เป็็นส่่วนสำำ�คัญในการเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่วย

ระบบไหลเวีียนโลหิิต
	 เป้้าหมายค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตในผู้้�ป่วย ALF หรืือ ACLF คืือ 65 มม.ปรอท อ้้างอิิง

ตาม surviving sepsis guidelines ทั้้�งนี้้�ในผู้้�ป่วยตัับแข็็งมัักมีีความดัันโลหิิตต่ำำ��กว่่าคนทั่่�วไป 

จึึงอาจตั้้�งเป้้าค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิตที่่�ต่ำำ��กว่่า 65 มม.ปรอท และใช้้การประเมิินปริิมาณเลืือดที่่�

ไปเลี้้�ยงอวัยวะในร่่างกาย (end organ perfusion) เพื่่�อพิจารณาความดัันที่่�เหมาะสม(10)
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	 การให้้สารน้ำำ��สำำ�หรัับการช่่วยชีีวิิตในผู้้�ป่วยตัับวาย (albumin and fluid resuscitation) 

ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized controlled trial, RCT) 

เปรีียบเทีียบชนิดของสารน้ำำ��ที่่�ใช้้สำำ�หรัับการช่่วยชีีวิิตในผู้้�ป่วยตัับวาย อย่างไรก็็ตามแนะนำำ�การ

ให้้ crystalloid เป็็นสารน้ำำ��ลำำ�ดับแรก โดยกลุ่่�ม balanced solution ได้้รัับความนิิยมกว่่า normal 

saline solution (NSS) เนื่่�องจาก NSS มีีความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะเลืือดเป็็นกรดและไตวาย ไม่่

แนะนำำ�สารน้ำำ��กลุ่่�ม hydroxyl ethyl starch ในผู้้�ป่วยตัับวายเนื่่�องจากมีีความเสี่่�ยงของการเกิิดไต

วายและการแข็็งตััวของเลืือดผิิดปกติิ(10, 11)

	อั ลบููมินมีีหน้้าที่่�หลายประการทั้้�งทำำ�หน้้าที่่�ดึึงดููดน้ำำ��ไว้้ในหลอดเลืือด (oncotic pressure) 

สารต้้านอนุมููลอิิสระ (antioxidant) ควบคุุมสมดุุลระบบภููมิคุ้้�มกัันและการทำำ�งานของเส้้นเลืือด(12) 

ในผู้้�ป่วยตัับวายและตัับแข็็งมีีการสร้้างและการทำำ�งานของอััลบููมินที่่�ลดลง อย่างไรก็็ตามนอกจาก

การให้้อััลบููมินในผู้้�ป่วยที่่�มีีการติิดเช้ื้�อของสารน้ำำ��ในช่่องท้้อง (spontaneous bacterial peritonitis) 

และเพื่่�อป้องกัันการเกิิดไตวาย ยัังไม่่มีีการศึึกษาการให้้อััลบููมินในผู้้�ป่วยตัับวาย จากการศึึกษา 

ALBIOS การให้้อััลบููมิินในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะติิดเช้ื้�อและภาวะช็็อคจากการติิดเช้ื้�อ (septic shock) 

พบว่่าการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะช็็อคจากการติิดเช้ื้�อที่่�ได้้รัับอััลบููมินลดลง [relative risk (RR) 

0.87, 95% confidence interval (CI) 0.77-0.99](13) ทั้้�งนี้้�อาจพิจารณาให้้อััลบููมินในผู้้�ป่วยตัับวาย

ที่่�มีีระดัับอััลบููมินในเลืือดน้้อยกว่่า 3 มก./ดล.(10)

	 ภาวะช็็อคในผู้้�ป่วยตัับวายเกิิดจากการขยายตััวของหลอดเลืือดส่่วนปลายทั่่�วร่่างกาย 

(distributive shock) ยากระตุ้้�นความดัันสำำ�หรัับการช่่วยชีีวิิตในผู้้�ป่วยตัับวายแนะนำำ�การใช้้ 

norepinephrine (NE) เป็็นยากระตุ้้�นความดัันลำำ�ดับแรก โดยอ้้างอิิงจากการศึึกษาวิิเคราะห์์

อภิมาน (meta-analysis) ในผู้้�ป่วยช็็อคจากการติิดเช้ื้�อพบว่่ามีีอััตราการเสีียชีีวิิตน้อยกว่่าในกลุ่่�ม

ที่่�ได้้ NE เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ได้้ dopamine(14) ส่่วนการศึึกษาวิิเคราะห์์อภิมานเปรีียบเทีียบ NE และ 

epinephrine พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตในกลุ่่�มที่่�ได้้ NE น้้อยกว่่าแต่่ไม่่มีีนััยสำำ�คัญ(15) แต่่เนื่่�องจาก 

epinephrine เพิ่่�มโอกาสการเกิิดการสร้้างกรดแลคติิคจากกล้้ามเน้ื้�อและการเกิิดการขาดเลืือดจาก

การหดตััวของหลอดเลืือดในช่่องท้้องจึึงต้้องระมััดระวัังการใช้้ epinephrine ในผู้้�ป่วยตัับวาย(10) 

ปััจจุุบััน surviving sepsis guideline แนะนำำ�การให้้ vasopressin ร่่วมกัับ NE ในกลุ่่�ม refractory 

shock เพื่่�อช่วยเพิ่่�มความดัันโลหิิตและลดขนาดของ NE(16) แต่่อย่างไรก็็ตามต้้องเฝ้้าระวัังการเกิิด

การขาดเลืือดของปลายมืือและปลายเท้้า ซ่ึ่�งพบในผู้้�ป่วยตัับแข็็งที่่�มีีภาวะช็็อคจากการติิดเช้ื้�อ

ที่่�ได้้รัับ vasopressin ร่่วมกัับ NE ถึึงร้้อยละ 28.6(15)
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การแข็็งตััวของเลืือด
	ผู้้�ป่ วยตัับวายเพิ่่�มทั้้�งโอกาสเกิิดเลืือดออกและการเกิิดลิ่่�มเลืือด เนื่่�องจากการลดลงของ

ปััจจัย การแข็็งตััวของเลืือด (coagulation factors) และปััจจัยยัับยั้้�งการแข็็งตััวของเลืือด เช่่น 

antithrombin III, protein C และ protein S การใช้้ international normalization ratio (INR) ระดัับ

เกล็็ดเลืือดและระดัับไฟบริิโนเจน (fibrinogen) ซ่ึ่�งเป็็นการทดสอบมาตรฐานในการประเมิินโอกาส

เกิิดเลืือดออกและการเกิิดลิ่่�มเลืือดในผู้้�ป่วย ACLF และ ALF จึึงไม่่ดีีนััก(17) แนะนำำ�การใช้้ 

viscoelastic testing ได้้แก่่ thromboelastography และ rotational thromboelastometry (ROTEM) 

ในผู้้�ป่วย ACLF และ ALF จากการศึึกษาทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมเปรีียบเทีียบการใช้้ 

viscoelastic testing กัับการทดสอบมาตรฐาน พบว่่ามีีอััตราการให้้เลืือดในกลุ่่�ม viscoelastic 

testing น้้อยกว่่าในกลุ่่�มที่่�  ใช้้การทดสอบมาตรฐาน ที่่�ร้้อยละ 16.7 และ 100 ตามลำำ�ดับ (p<0.001) 

โดยอััตราการเกิิดเลืือดออกและอััตราการเสีียชีีวิิตที่่� 90 วัันไม่่ได้้แตกต่่างกัันอย่างมีีนััยสำำ�คัญ(18)

	 ไม่่แนะนำำ�การให้้  fresh frozen plasma (FFP) ในผู้้�ป่วย ACLF ที่่�ไม่่มีีเลืือดออก เนื่่�องจาก

ทำำ�ให้้มีีปริิมาณเลืือดไหลเวีียนมากขึ้้�นส่่งผลให้้ความดัันในระบบหลอดเลืือดพอร์์ทััล (portal 

pressure) เพิ่่�มข้ึ้�น ในผู้้�ป่วยที่่�มีีเลืือดออกนอกจากการให้้ FFP สามารถเลืือกให้้ผลิตภัณฑ์์ของ

เลืือดอื่่�น เช่่น fibrinogen concentration, prothrombin complex concentration (PCC) ซ่ึ่�งประกอบ

ด้้วย factors II, VII, IX, X และ factor VIII(11)

	 แนะนำำ�การให้เ้ลืือดแดงในผู้้�ป่ว่ย ALF หรืือ ACLF ระยะวิกิฤต เมื่่�อระดับัความเข้้มข้้นของ

ฮีีโมโกลบิินในเลืือดต่ำำ��กว่่า 7 มก./ดล.(10) โดยอ้้างอิิงจากการศึึกษาทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�ม

ควบคุุมการให้้เลืือดในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีเลืือดออกจากทางเดิินอาหาร เมื่่�อพิจารณาในผู้้�ป่วยตัับแข็็งระยะ 

Child-Pugh A และ B พบว่่าในกลุ่่�มที่่�ให้้เลืือดเมื่่�อระดัับความเข้้มข้้นของฮีีโมโกลบิินในเลืือด

ต่ำำ��กว่่า 7 มก./ดล. ดีีกว่่าที่่� 9 มก./ดล. คิิดเป็็น hazard ratio 0.30 (95% CI 0.11-0.85)(19)

ระบบต่่อมไร้้ท่อ
	ผู้้�ป่ วยโรคตัับมีีความเสี่่�ยงทั้้�งการเกิิดระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดต่ำำ��และสููง  (hypoglycemia and 

hyperglycemia) ปััจจุุบัันยังัไม่่มีีการศึึกษาแสดงถึงึระดับัน้ำำ��ตาลในเลืือดที่่�เหมาะสมในผู้้�ป่ว่ยระยะ

วิิกฤตที่่�มีีตัับวาย อ้้างอิิงจากการศึึกษาวิิเคราะห์์อภิมานแสดงระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดของผู้้�ป่วย

ในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตแนะนำำ�ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือด (serum blood glucose) ที่่� 110-180 มก./ดล.(10)

	ผู้้�ป่ วยตัับแข็็งมีีการหลั่่�ง คอร์ติิซอล (cortisol) เพื่่�อตอบสนองต่่อการติิดเช้ื้�อไม่่เพีียงพอ หรืือ

ที่่�เรีียกว่่าภาวะต่่อมหมวกไตบกพร่่อง จากการศึึกษาทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมการให้้

สเตีียรอยด์์ในผู้้�ป่วยตัับแข็็งที่่�มีีการติิดเช้ื้�อไม่่พบประโยชน์์ในการลดอััตราการเสีียชีีวิิตและ

ภาวะช็็อค แต่่เกิิดการกลัับเป็็นซ้ำำ��ของภาวะช็็อคและเลืือดออกของทางเดิินอาหารมากกว่่า 
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จึึงต้้องยุุติิการศึึกษาก่่อนกำำ�หนด ในขณะที่่�การศึึกษาวิิเคราะห์์อภิมานพบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้สเตีียรอย

ด์์มีี shock reversal และการลดลงของคะแนน SOFA คิิดเป็็น relative risk 1.25 (95% CI 1.12-

1.42) และผลต่่างค่่าเฉลี่่�ยลดลง 1.39 คะแนน(20, 21) ผู้้�ป่วย ALF และ ACLF ที่่�มีีการติิดเช้ื้�อที่่�มีี

ความดัันโลหิิตต่ำำ��ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อสารน้ำำ��และยากระตุ้้�นความดััน แนะนำำ�การให้้ hydrocortisone 

200 มก. ทางหลอดเลืือดดำำ�อย่างต่่อเนื่่�อง เพื่่�อป้องกัันการเกิิดความแปรปรวนของระดัับน้ำำ��ตาล

ในเลืือด(10, 11)

ตารางท่ี่� 4. สรุุปคำำ�แนะนำำ�การดููแลระบบหััวใจและหลอดเลืือด โลหิิตวิทยาต่่อมไร้้ท่่อในผู้้�ป่วย 

ALF และ ACLF ในระยะวิิกฤต

ระบบ การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย ALF และ ACLF

ระบบหััวใจและ

หลอดเลืือด

เป้้าหมายค่่าเฉลี่่�ยความดัันโลหิิต 65 มิิลลิิเมตรปรอท

แนะนำำ�การให้้ crystalloid เป็็นสารน้ำำ��ลำำ�ดับแรก

อาจพิจารณาให้้อััลบููมินในผู้้�ป่วยตัับวายที่่�มีีระดัับอััลบููมินในเลืือดน้้อยกว่่า 3 มก./ดล.

แนะนำำ�การใช้้ NE เป็็นยากระตุ้้�นความดัันลำำ�ดับแรก

แนะนำำ�การให้้ vasopressin ร่่วมกัับ NE ในกลุ่่�ม refractory shock

ระบบโลหิิตวิทยา แนะนำำ�การใช้้ viscoelastic testing ในการตรวจความแข็็งตััวของเลืือดในผู้้�ป่วยตัับวาย

พิิจารณาให้้ FFP, fibrinogen concentration หรืือ PCC เมื่่�อผู้้�ป่วยเกิิดเลืือดออก

แนะนำำ�การให้้เลืือดแดงเมื่่�อระดัับความเข้้มข้้นของฮีีโมโกลบิินในเลืือดต่ำำ��กว่่า 7 มก./ดล.

ระบบต่่อมไร้้ท่่อ แนะนำำ�ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดที่่� 110–180 มก./ดล.

แนะนำำ�การให้้ hydrocortisone 200 มก.ทางหลอดเลืือดดำำ�อย่างต่่อเนื่่�องในผู้้�ป่วยที่่�

อาจมีภาวะต่่อมหมวกไตตอบสนองไม่่เพีียงพอ

ALF: acute liver failure, ACLF: acute-on-chronic liver failure, NE: norepinephrine, FFP: fresh frozen 
plasma, PCC: prothrombin complex concentration

อาการแสดงทางสมองจากโรคตัับ (HE) ในผู้้�ป่่วย ALF
	 ในผู้้�ป่วย ALF เมื่่�อผู้้�ป่วยมีีการเปลี่่�ยนแปลงของระดัับความรู้้�สึึกตััว แพทย์์จำำ�เป็็นต้้อง

ประเมิินภาวะ HE การเพิ่่�มข้ึ้�นของความดัันในกะโหลกศีีรษะและการเกิิดสมองบวม โดยใช้้เกณฑ์์ 

West Haven (West Haven criteria) ในการประเมิินผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะ HE ดัังแสดงในตารางที่่� 5 

โดยผู้้�ป่วยที่่�มีี HE ระดัับ 3-4 มีีการรอดชีีวิิตน้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�มีี HE ระดัับ 1-2(22, 23)
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ตารางท่ี่� 5. การรอดชีีวิิตและการเกิิดสมองบวมแยกตามระดัับ HE ตามเกณฑ์์ West Haven

Grade 
Level of 

consciousness
Psychiatric 
symptoms

Neuromuscular 
function

Survival Overt 
brain 
edema

without 
LT

with 
LT

I sleep disturbance, 
mild confusion, 

impaired 
computations

Euphoria/
depression

tremor, 
incoordination

52% 77% seldom

II inattentive, 
moderate confusion, 

disorientation
to time

Irritability, decreased 
inhibitions, 

personality changes

Asterixis, slurred 
speech, impaired 

handwriting

III Marked confusion, 
completely 
disoriented, 
Lethargic but 

arousable 
Command following

Anxiety or apathy, 
Inappropriate, 

bizarre behaviour, 
paranoia, anger 

orange

Asterixis, slurred 
speech, ataxia, 

nystagmus, 
hypoactive or 

hyperactive reflexes

33% 56% 25-35%

IV Non-command 
following

Coma dilated pupils, 
loss of cranial nerve 

reflexes, sign of 
herniation, flexor or 
extensor posturing, 

loss of reflexes

65-75%

HE: hepatic encephalopathy, LT: liver transplantation

	ทั้้ �งนี้้�ต้้องเฝ้้าระวัังภาวะอื่่�นที่่�เป็็นสาเหตุุของการเปลี่่�ยนแปลงระดัับความรู้้�สึึกตััว โดยเฉพาะ

ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดต่ำำ�� และอาจพิิจารณาการตรวจสมองด้้วยเครื่่�องเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์

เพื่่�อแยกการเกิิดเลืือดออกในสมอง(22, 23)

	พิ จารณาการตรวจระดัับแอมโมเนีีย (ammonia) ในหลอดเลืือดแดงเพื่่�อบ่งชี้้�ภาวะ HE 

โดยระดัับแอมโมเนีียที่่�มากกว่่า 100, 150 และ 200 ไมโครโมล/ล. มีีความไวที่่�ร้้อยละ 73, 40 

และ 25 และมีีความจำำ�เพาะที่่�ร้้อยละ 44, 74 และ 92 ตามลำำ�ดับ(24)
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	 แนะนำำ�การใส่่สายเพื่่�อวัดความดัันในกะโหลกศีีรษะ (intracranial pressure) ในผู้้�ป่วย ALF 

ที่่�มีี HE ระดัับ 3-4 ที่่�จำำ�เป็็นต้้องใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจและรอการเปลี่่�ยนตัับ โดยมีีเป้้าหมายความ

ดัันในกะโหลกศีีรษะที่่� 20-25 มม.ปรอทและความดัันเลืือดที่่�ไปเลี้้�ยงสมอง (cerebral perfusion 

pressure) ที่่� 50-60 มม.ปรอท ทั้้�งนี้้�ภาวะแทรกซ้้อนจากการใส่่สายวััดความดัันในกะโหลกศีีรษะ

ได้้แก่่การเกิิดเลืือดออกในสมอง โดยมีีการเสีียชีีวิิตจากการเกิิดเลืือดออกในสมองที่่�ร้้อยละ 1(25) 

นอกเหนืือจากการใส่่สายวััดความดัันในกะโหลกศีีรษะมีีการใช้้ transcranial doppler และ jugular 

venous oxygen saturation ในการประเมิินเลืือดไปเลี้้�ยงสมองซ่ึ่�งจะไม่่ได้้กล่่าวรายละเอีียด

ในบทความนี้้�(26)

แนวทางการดููแลผู้้�ป่วย ALF ที่่�มีี HE ระดัับ 3-4(22, 23)

	 1. แนะนำำ�การใส่่ท่่อช่วยหายใจและการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ โดยเป้้าหมาย partial pressure 

of oxygen (PaO
2
) มากกว่่า 60 มม.ปรอท และ partial pressure of carbon dioxide (PaCO2) 

35-40 มม.ปรอท 

	 2. แนะนำำ�การยกหััวสููง 30 องศาจากแนวราบ

	 3. พิิจารณาการให้้ 20% mannitol 0.25-1 ก./กก. ทางหลอดเลืือดดำำ� โดยมีีเป้้าหมาย

ระดัับ osmolarity ในเลืือด 300-320 มิิลลิิออสโมล/กก.

	 4. พิิจารณาการให้้สารน้ำำ��เกลืือความเข้้มข้้นสููง (hypertonic saline) ครั้้�งละ 200 มล. โดยมีี

เป้้าหมายระดัับโซเดีียมในเลืือด 140-150 มิิลลิิโมล/ล.

	 5. กรณีีผู้้�ป่วยมีีอาการชัักใช้้ยากลุ่่�ม phenobarbitol ในการควบคุุมการชััก  

อาการแสดงทางสมองจากโรคตัับ (HE) ในผู้้�ป่่วย ACLF
	 การวิินิิจฉััยแยกโรคที่่�เป็็นสาเหตุุของการเปลี่่�ยนแปลงภาวะความรู้้�สึึกตััวในผู้้�ป่วย ACLF 

ได้้แก่่ HE  ภาวะน้ำำ��ตาลในเลืือดสููง ภาวะที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับแอลกอฮอล์ เช่่น ภาวะแอลกอฮอล์เป็็น

พิิษ (alcohol intoxication) กลุ่่�มอาการเนื่่�องจากขาดสุุรา (alcohol withdrawal syndrome) อาการ

ทางระบบประสาทจากการขาดวิิตามิินบีี 1 (Wernicke encephalopathy) การได้้รัับยาบางชนิด

เช่่นกลุ่่�ม benzodiazepine และ opioids  การติิดเช้ื้�อทางระบบประสาท อิิเล็็กโตรไลท์์ในเลืือด

ผิิดปกติิ เช่่น โซเดีียมในเลืือดต่ำำ�� แคลเซีียมในเลืือดสููงภาวะชััก รอยโรคในสมอง เช่่น เน้ื้�องอก

ในสมอง การบาดเจ็็บของเน้ื้�อสมองจากอุุบััติิเหตุุ และภาวะโพรงสมองคั่่�งน้ำำ�� การเกิิดเลืือดออก

ในสมองและภาวะสมองขาดเลืือด ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงของระดัับความรู้้�สึึกอย่าง

เฉีียบพลัันจึึงต้้องพิิจารณาการทำำ�เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์เพื่่�อประเมิินรอยโรคในสมอง โดยเฉพาะ

การเกิิดเลืือดออกในสมองและภาวะสมองขาดเลืือดซ่ึ่�งพบมากข้ึ้�นในผู้้�ป่วยตัับวาย(11)
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	 ในผู้้�ป่วย ACLF โรคสมองจากตัับเกิิดจากการสะสมของแอมโมเนีียในเลืือดจาก 

โดยสััมพัันธ์์กัับอััตราการเสีียชีีวิิตโดยเมื่่�อเทีียบกลุ่่�มที่่�มีี HE ระดัับ 3-4 เทีียบกัับระดัับ 1-2 มีี 

hazard ratio ของการเสีียชีีวิิตที่่� 28 และ 90 วัันที่่� 2.60 (95%CI 1.70-3.99) และ 1.99 (95%CI 

1.35-2.95) ตามลำำ�ดับ(27)

	 ในผู้้�ป่วย ACLF ที่่�มีี HE พบภาวะสมองบวมน้้อย โดยเมื่่�อทำำ�การตรวจสมองด้้วยเครื่่�อง

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์ในผู้้�ป่วย ACLF ที่่�มีี HE ระดัับ 3-4 พบความชุุกของการเกิิดสมองบวมเพีียง

ร้้อยละ 4

	ปั จจุุบัันบทบาทของการทำำ� transcranial doppler รวมถึึงการใส่่สายเพื่่�อวัดความดัันใน

กะโหลกศีีรษะยัังไม่่ชััดเจนและไม่่จำำ�เป็็น(28)

	 ในการศึึกษาของ Sawhney พบระดับัแอมโมเนียีในหลอดเลืือดแดงของผู้้�ป่ว่ย ACLF ที่่�มีี 

HE สููงกว่่าในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีี HE อย่างมีีนััยสำำ�คัญ นอกจากนี้้�ระดัับแอมโมเนีียในหลอดเลืือดแดง

ที่่�เพิ่่�มข้ึ้�น 2.5 ไมโครโมล/ล. ยัังสััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตที่่�เพิ่่�มข้ึ้�นคิิดเป็็น odds ratio 2.4 (95%CI 

1.2-4.84)(29)

 	ปั จจุุบัันยัังไม่่มีีการศึึกษาแสดงถึึงประสิิทธิิภาพของยาที่่�ใช้้ในการรัักษา HE ในผู้้�ป่วยระยะ

วิิกฤต ยาที่่�ใช้้สำำ�หรัับภาวะ HE จึึงแนะนำำ� lactulose เป็็นการรัักษาลำำ�ดับแรก อย่างไรก็็ตามต้้อง

ระมััดระวัังภาวะอิิเล็็กโตรไลท์์ในเลืือดผิิดปกติิ และการลดลงของสารน้ำำ��ในร่่างกาย ยาอื่่�นที่่�ใช้้ใน

การรัักษาภาวะ HE เป็็นลำำ�ดับถััดไป เช่่น rifaximin, branched chain amino acid, L-ornithine 

L-aspartate (LOLA) โปรไบโอติกส์์ (probiotics) และ PG-3350(11)

	 การศึึกษาทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมในผู้้�ป่วย ACLF พบว่่า กลุ่่�มที่่�ได้้รัับการฟอก

เลืือดผ่่านระบบฟอกเลืือดที่่�มีีเยื่่�อที่่�จัับกัับแอลบููมิน (molecular adsorbents recirculation 

system, MARS) มีีภาวะ HE เปลี่่�ยนแปลงจากระดัับ 2-4 เป็็นระดัับ 0-1 มากกว่่ากลุ่่�มที่่�รัักษา

ด้้วยการรัักษามาตรฐาน อย่างไรก็็ตามการฟอกเลืือดผ่่านระบบฟอกเลืือดที่่�มีีเยื่่�อที่่�จัับกัับ

แอลบููมินไม่่สามารถเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตที่่� 28 วัันได้้(30)

การใช้้เคร่ื่�องพยุุงการทำำ�งานของตัับ extracorporeal liver support 
	ปั จจุุบัันเครื่่�องพยุุงการทำำ�งานของตัับสามารถแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�มหลััก คืือ ระบบขจัด

สารพิิษ (artificial liver support) และระบบเซลล์์ตัับและขจัดสารพิิษ (bioartificial liver support)(31)

1.	กลุ่่�มระบบขจัดสารพิิษ ได้้แก่่

	 การบำำ�บัดทดแทนไตแบบต่่อเนื่่�อง (continuous renal replacement therapy, CRRT)

	 การฟอกเลืือดด้้วยอััลบููมิน (albumin dialysis) เช่่น molecular adsorbent recirculating 

system  (MARS) และ prometheus ระบบนี้้�ใช้้ตััวกรองชนิดพิิเศษที่่�สามารถจับกัับสารพิิษที่่�ละลาย
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น้ำำ��หรืือจับกัับอััลบููมิน โดยใช้้น้ำำ��ยาฟอกเลืือดเป็็นอััลบููมิน 

	 การเปลี่่�ยนถ่่ายพลาสมา (plasma exchange)

2.	กลุ่่�มระบบเซลล์์ตัับและขจัดสารพิิษ ได้้แก่่ 

	 Extracorporeal liver assist device (ELAD) ซ่ึ่�งใช้้สารชีีวภาพร่่วมกัับเซลล์์ตัับในการสร้้าง

สารต่่าง ๆ และขัับสารพิิษ 

	ทั้้ �งนี้้�การศึึกษาการใช้้ bioartificial liver support ยัังเป็็นการศึึกษาขนาดเล็็ก ในบทความนี้้�

จึึงเน้้นการศึึกษาในกลุ่่�ม artificial liver support เป็็นหลััก

การใช้้เคร่ื่�องพยุุงการทำำ�งานของตัับในผู้้�ป่่วย ALF	
	 การศึึกษาย้้อนหลัังการบำำ�บัดทดแทนไตแบบต่่อเนื่่�อง (CRRT) ในผู้้�ป่วย ALF สามารถลด

ระดัับแอมโมเนียีในเลืือด ลดการเกิดิสมองบวม และลดอัตัราการเสียีชีีวิิตเมื่่�อเทีียบกับัการบำำ�บัด

ทดแทนไตแบบไม่่ต่่อเนื่่�อง (intermittent renal replacement therapy)(32)

	 การศึึกษาการฟอกเลืือดด้ว้ยอัลับููมิน มีีการศึึกษาทดลองแบบสุ่่�มและมีกีลุ่่�มควบคุมุเปรียีบ

เทีียบกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย MARS กัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษามาตรฐานพบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการ

รัักษาด้้วย MARS สามารถลดปริิมาณยากระตุ้้�นความดััน ลดระดัับบิิลลิิรููบิน แอมโมเนีียและครีี

เอตินีีนในเลืือดอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ อย่างไรก็็ตามประโยชน์์ในการลดอััตราการเสีียชีีวิิตไม่่ชััดเจน 

โดยอััตราการรอดชีีวิิตที่่� 6 เดืือนในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย MARS คิิดเป็็นร้้อยละ 84.5 

เทีียบกัับร้้อยละ 75.5 ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษามาตรฐาน(33)

	 การศึึกษาทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมเปรีียบเทีียบกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยการ

เปลี่่�ยนถ่่ายพลาสมาโดยใช้้ FFP 8-12 ล. หรืือร้อยละ 15 ของน้ำำ��หนัักตััวในอุุดมคติิ (ideal bodyweight) 

เป็็นเวลา 3 วััน เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษามาตรฐาน พบว่่าอััตราการรอดชีีวิิตในช่่วงนอนโรง

พยาบาล (overall hospital survival) คิิดเป็็นร้้อยละ 58.7 และ 47.8 ตามลำำ�ดับ (p=0.0058) โดย

มีี HR 0.56 (95%CI 0.36-0.86)(34)

	จ ากการศึึกษาข้้างต้้นการเปลี่่�ยนถ่่ายพลาสมามีีประโยชน์์ในการเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิต 

จึึงเป็็นเครื่่�องพยุุงการทำำ�งานของตัับด้้วยระบบขจัดสารพิิษ ที่่�ได้้รัับการแนะนำำ�ในแนวทาง

เวชปฏิิบััติิ

การใช้้เคร่ื่�องพยุุงการทำำ�งานของตัับในผู้้�ป่่วย ACLF
	 การศึึกษาการฟอกเลืือดด้้วยอััลบููมิน มีีการศึึกษาทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม

เปรีียบเทียีบกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักัษาด้้วย MARS กัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักัษามาตรฐานในผู้้�ป่ว่ย ACLF 

พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย MARS สามารถลดระดัับของภาวะ HE ระดัับบิิลลิิรููบินและ
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ครีีเอตินีีนในเลืือดอย่างมีีนััยสำำ�คัญ อย่างไรก็็ตามประโยชน์ในการลดอััตราการเสีียชีีวิิตไม่่ชััดเจน 

โดยอััตราการอยู่�รอดที่่� 28 วัันในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย MARS คิิดเป็็นร้้อยละ 60.7 เทีียบกัับ 

58.9 ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษามาตรฐาน (p=0.79)(30)

	 การศึึกษาทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมเปรีียบเทีียบกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย 

prometheus กัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษามาตรฐานในผู้้�ป่วย ACLF พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วย 

prometheus สามารถลด ระดัับบิิลลิิรููบินในเลืือดเมื่่�อติดตาม 28 วััน อย่างไรก็็ตามประโยชน์

ในการลดอััตราการเสีียชีีวิิตไม่่ชััดเจน โดยอััตราการอยู่�รอดที่่� 28 และ 90 วัันในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการ

รัักษาด้้วย prometheus คิิดเป็็นร้้อยละ 66 และ 47 เทีียบกัับร้้อยละ 63 และ 38 ในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

การรัักษามาตรฐาน (p=0.70 และ 0.35)(35)

	 Liver dialysis device (DIALIVE) เป็็นอีีกหนึ่่�งเครื่่�องพยุุงการทำำ�งานของตัับที่่�ใช้้การ

ฟอกเลืือดด้้วยอััลบููมิน การศึึกษาการรัักษาผู้้�ป่วย ACLF ด้้วย DIALIVE ยัังคงต้้องรอผลการศึึกษา

ต่่อไป (NCT03065699)(31)

	 การศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมศึึกษาการเปลี่่�ยนถ่่ายพลาสมาในผู้้�ป่วยตัับอัักเสบบีี

ที่่�มีี ACLF ในประเทศจีนกำำ�ลังอยู่�ในระหว่่างการศึึกษา (NCT03702920) จึึงยัังต้้องรอติดตามผล

การศึึกษาถึึงประโยชน์ของการเปลี่่�ยนถ่่ายพลาสมาในผู้้�ป่วย ACLF ต่่อไป(31)
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ตารางท่ี่� 6. แสดงการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมแสดงการรัักษาด้้วยเครื่่�องพยุุงการทำำ�งาน

ของตัับในผู้้�ป่วย  ALF และ ACLF(31)

ชนิิดเคร่ื่�องพยุุงการทำำ�งานของตัับ การศึึกษาในผู้้�ป่่วย ALF การศึึกษาในผู้้�ป่่วย ACLF

• การฟอกเลืือด
ด้้วยอััลบููมิน 

MARS การศึึกษา Fulmar (2013) 
ผลการศึึกษาปฐมภููมิ: อััตราการ
รอดชีีวิิตที่่� 6 เดืือนเป็็นร้้อยละ 
84.5 เทีียบกัับ 75.5 (p=0.50)

การศึึกษา Relief (2013)
ผลการศึึกษาปฐมภููมิ: อััตราการ
รอดชีีวิิตที่่� 28 วัันเป็็นร้้อยละ 
60.7 เทีียบกัับ 58.9 (p=0.79)

Prometheus - การศึึกษา Helios (2012)
ผลการศึึกษาปฐมภููมิ: อััตราการ
รอดชีีวิิตที่่� 28 วัันเป็็นร้้อยละ 66 
เทีียบกัับ 63 (p=0.70)

• การเปลี่่�ยนถ่่ายพลาสมา การศึึกษาของ Larson และคณะ 
(2016) 
ผลการศึึกษาปฐมภููมิ: อััตราการ
รอดชีีวิิตในโรงพยาบาลเป็็น
ร้้อยละ 58.7 และ 47.8 
(p=0.0058)

-

ALF: acute liver failure, ACLF: acute-on-chronic liver failure, MARS: molecular adsorbent 

recirculating system

การประเมิินการเปล่ี่�ยนตัับในผู้้�ป่่วย ALF
	 ภาวะ ALF มีีอััตราการรอดชีวิีิตโดยไม่เ่ปลี่่�ยนตับัเพียีงร้อ้ยละ 50 การเปลี่่�ยนตับัจึึงเป็น็การ

รัักษาที่่�ช่่วยเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิต โดยปััจจุุบัันอััตราการรอดชีีวิิตหลัังเปลี่่�ยนตัับสููงข้ึ้�นถึึงร้้อยละ 

80 ผู้้�ป่วย ALF จึึงจััดอยู่�ในลำำ�ดับแรกของการเปลี่่�ยนตัับ หรืือ United network of organ sharing 

(UNOS) 1A(4)

	อย่ างไรก็็ตามภาวะตัับวายเฉีียบพลัันบางสาเหตุุ เช่่น ตัับอัักเสบจากยาพาราเซตามอล 

การติิดเช้ื้�อไวรััสที่่�สามารถหาสาเหตุุได้้มีีอััตราการรอดชีีวิิตโดยไม่่เปลี่่�ยนตัับสููงข้ึ้�นหลัังการรัักษา

จำำ�เพาะตามสาเหตุุและการรัักษาประคัับประคอง จึึงมีีการใช้้เกณฑ์์เพื่่�อประเมิินผู้้�ป่วยที่่�ควรได้้รัับ

การเปลี่่�ยนตัับ ได้้แก่่ King’s college criteria, Clichy criteria และ MELD score  โดยมีีความไว

และความจำำ�เพาะต่่ออัตราการเสีียชีีวิิตเมื่่�อไม่่ได้้รัับการเปลี่่�ยนตัับดัังแสดงในตารางที่่� 7(1, 5)



105

Revolutions in Global HealthRevolutions in Global Health

ตารางท่ี่� 7. แสดง King’s college criteria, Clichy criteria และ MELD score(1, 5)

King’s college criteria (ความไวร้้อยละ 86 ความจำำ�เพาะร้้อยละ 76)

ตัับวายจากพาราเซตามอล

Arterial pH <7.3 หรืือระดัับ lactate >3 มิิลลิิโมล/ล.  

หรืือทั้้�ง 3 ข้้อต่่อไปนี้้�

1.  >100 วิินาทีี หรืือ INR >6.5

2.  ซีีรั่่�มครีีเอตินีีน >3.4 มก./ดล.

3.  HE ระดัับ 3-4

ตัับวายจากสาเหตุุอ่ื่�น

PT >100 วิินาทีี หรืือ INR >6.5

หรืือมีครบ 3 ข้้อจากข้้อต่่อไปนี้้�

1.  อายุุ <10 ปีี หรืือ >40 ปีี

2.  สาเหตุุจากไวรััสตัับอัักเสบชนิด non-A non-B 

หรืือจากยา หรืือจากสาเหตุุ Wilson disease 

3.  ดีีซ่่าน >7 วััน ก่่อนเกิิด HE

4.  PT >50 วิินาทีี หรืือ INR >3.5

5.  บิิลิิรููบิน >17.5 มก./ดล.

Clichy criteria (ความไวร้้อยละ 69 ความจำำ�เพาะร้้อยละ 92)

โรคสมองจากตัับระดัับ 3-4

Factor V น้้อยกว่่าร้้อยละ 20 ในผู้้�ป่วยอายุุน้้อยกว่่า 20 ปีี หรืือ 

Factor V น้้อยกว่่าร้้อยละ 30 ในผู้้�ป่วยอายุุน้้อยกว่่า 30 ปีี

MELD score (ความไวร้้อยละ 76 ความจำำ�เพาะร้้อยละ 67)

3.78×ln[serum bilirubin (mg/dL)] + 11.2×ln[INR] + 9.57×ln[serum creatinine (mg/dL)] + 6.43

HE: hepatic encephalopathy, INR: International normalized ratio

การประเมิินการเปล่ี่�ยนตัับในผู้้�ป่่วย ACLF
 	 การเปลี่่�ยนตัับในผู้้�ป่วย ACLF เนื่่�องจากผู้้�ป่วย ACLF มีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููงกว่่าผู้้�ป่วย

ตัับแข็็ง อย่างไรก็็ตามการเปลี่่�ยนตัับในผู้้�ป่วย ACLF มีีภาวะแทรกซ้้อนมากกว่่าและอััตราการ

รอดชีีวิิตน้อยกว่่าการเปลี่่�ยนตัับทั่่�วไป การเลืือกผู้้�ป่่วยและช่่วงเวลาที่่�เหมาะสมจึึงเป็็นสิ่่�งสำำ�คัญ

ดัังแสดงแนวทางพิิจารณาการเปลี่่�ยนตัับในผู้้�ป่วย ACLF ดัังรููปที่่� 2(36)

	 แนะนำำ�การพิิจารณาการเปลี่่�ยนตัับในผู้้�ป่วย ACLF ระดัับ 1-2 แม้้ภาวะ ACLF จะดีีข้ึ้�น 

เนื่่�องจากมีีโอกาสเกิิด ACLF ระดัับสููงข้ึ้�นในอนาคตและมีีอััตราการเสีียชีีวิิตที่่� 6 เดืือนสููงถึึง

ร้้อยละ 50 ผู้้�ป่วย ACLF จะมีีอััตราการรอดชีีวิิตที่่� 1 ปีีสููงกว่่าหากผู้้�ป่วยได้้รัับการเปลี่่�ยนตัับภายใน 

30 วัันเทีียบผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการเปลี่่�ยนตัับที่่�มากกว่่า 30 วััน (ร้้อยละ 82 เทีียบกัับร้้อยละ 79)(37) 

ดัังนั้้�นจึึงอาจพิจารณาการเปลี่่�ยนตัับเร็็วข้ึ้�นในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� ทั้้�งนี้้�การเปลี่่�ยนตัับในผู้้�ป่วย ACLF 
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ระดัับ 3 ที่่�มีีการทำำ�งานของอวัยวะต่่าง ๆ ดีีข้ึ้�นเป็็น ACLF ระดัับ 0-2 มีีอััตราการรอดชีีวิิตที่่�ดีีกว่่า

การเปลี่่�ยนตัับในขณะที่่�ยัังคงเป็็น ACLF ระดัับ 3 แต่่มีีผู้้�ป่วย ACLF ระดัับ 3 เพีียงร้้อยละ 25 ที่่�

จะมีีการทำำ�งานของอวัยวะต่่าง ๆ ดีีข้ึ้�น(38)

	ปั จจัยที่่�อาจพิจารณาเป็็นข้้อห้ามในการเปลี่่�ยนตัับเนื่่�องจากพยากรณ์์โรคหลัังเปลี่่�ยนตัับ

ไม่่ดีี ได้้แก่่ การดื่่�มแอลกอฮอล์ โดยมีี sustained alcohol use post-LT score (SALT) >5 

การติิดเช้ื้�อที่่�ควบคุุมไม่่ได้้หรืือการติิดเช้ื้�อภายใน 48 ชั่่�วโมง เลืือดออกจากทางเดิินอาหารที่่�

ไม่่สามารถควบคุุมได้้ การหายใจล้มเหลวที่่�มีี PaO2/FiO2 <150 และ CLIF-C ACLF score 

>64 คะแนน (36)

รููปท่ี่� 2. การพิิจารณาการเปลี่่�ยนตัับในผู้้�ป่วย ACLF(36)

ACLF: acute-on-chronic liver failure, CLIF: chronic liver failure consortium, 
ARDS: acute respiratory distress syndrome
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สรุุป
	 ภาวะ ALF และ ACLF เป็็นภาวะที่่�กระทบการทำำ�งานของระบบต่่าง ๆ ในร่่างกาย จึึงมีี

ความจำำ�เป็็นที่่�ต้้องได้้รัับการดููแลรัักษาประคัับประคองตามระบบ และประเมิินผู้้�ป่วยที่่�เหมาะสม

สำำ�หรัับการเปลี่่�ยนตัับ ทั้้�งนี้้�การดููแลในบางระบบมีีแนวทางที่่�แตกต่่างกัันในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะ ALF 

และ ACLF กล่่าวคืือ การรัักษาภาวะ HE ในผู้้�ป่วย ALF เน้้นการเฝ้้าระวัังภ าวะสมองบวมและ

ให้้การรักัษาเพื่่�อลดความดันัในกะโหลกศีรีษะเช่่นการยกศีรีษะสููง 30 องศา การให้ ้mannitol หรืือ

สารน้ำำ��เกลืือความเข้้มข้้นสููง ในขณะที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่วย ACLF พบภาวะสมองบวมน้้อย ปััจจุุบััน

แนะนำำ� lactulose เป็็นการรัักษาลำำ�ดับแรก

	 การใช้้เครื่่�องพยุุงการทำำ�งานของตัับมีีเพีียงการรัักษาด้้วยการเปลี่่�ยนถ่่ายพลาสมาในผู้้�ป่วย 

ALF เท่่านั้้�นที่่�แสดงประโยชน์ในการเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษา

มาตรฐาน ทั้้�งนี้้�ยัังต้้องรอผลการศึึกษาการรัักษาด้้วยก ารเปลี่่�ยนถ่่ายพลาสมาในผู้้�ป่่วย ACLF 

และการใช้้เครื่่�องพยุุงการทำำ�งานของตัับชนิดใหม่่ต่่อไปในอนาคต
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