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การให้้การดููแลรักษา
ทางโภชนาการ

ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบ
เฉีียบพลััน

(nutrition management
in patients with acute 

pancreatitis)

นริิศร ลัักขณานุุรัักษ์์ 

บทนำ
	 โรคตับัอ่อ่นอักัเสบเฉียีบพลันั (acute pancreatitis) คืือ โรคที่่�มีกีารอักัเสบของตับัอ่อ่นอย่า่งเฉียีบพลันั

และอาจส่ง่ผลให้ม้ีกีารอักัเสบของอวัยัวะหรืือระบบอื่่�นนอกตับัอ่อ่น โดยมีคีวามรุนุแรงที่่�หลากหลาย การวินิิจิฉัยั

ทำได้้เมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีลัักษณะอย่่างน้้อย 2 ใน 3 อย่่าง ได้้แก่่ 1. มีีอาการปวดท้้องเข้้าได้้กัับลัักษณะของตัับอ่่อน

อัักเสบ 2. ระดัับ amylase และ lipase ในเลืือดขึ้้�นมากกว่่า 3 เท่่าของค่่าสููงสุุดของค่่าปกติิ (upper normal 

limit) 3. ลัักษณะภาพทางรัังสีีเข้้าได้้กัับตัับอ่่อนอัักเสบ(1) สาเหตุุของโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันที่่�พบบ่่อย

ที่่�สุุดสองอัันดัับแรก ได้้แก่่ โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันจากนิ่่�วในถุุงน้้ำดีี (ร้้อยละ 40-70) และโรคตัับอ่่อน

อัักเสบเฉีียบพลัันจากแอลกอฮอล์์ (ร้้อยละ 25-35) สำหรัับสาเหตุุอื่่�น ๆ ได้้แก่่ ยา การติิดเชื้้�อ ภาวะแคลเซีียม

ในเลืือดสููง (hypercalcemia) และภาวะไตรกลีีเซอร์์ไรด์์ในเลืือดสููง (hypertriglyceridemia)(2)

	 โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันมีีอุุบััติิการณ์์ (incidence) ประมาณ 5-73 ราย ต่่อประชากร 100,000 

รายทั่่�วโลก(3, 4) นัับเป็็นหนึ่่�งในสาเหตุุของการนอนโรงพยาบาลจากโรคระบบทางเดิินอาหารแบบเฉีียบพลัันที่่�

พบบ่่อยที่่�สุุด(5) โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันมีีอััตราการตายอยู่่�ระหว่่างร้้อยละ 5-20 ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกัับความรุุนแรง

ของโรคเป็็นปััจจััยสำคััญ  โดยความรุุนแรงของโรคสามารถแบ่่งตาม revised Atlanta classification ในปีี 

ค.ศ. 2012 ได้เ้ป็น็ อาการไม่่รุนุแรง (mild) อาการรุนุแรงปานกลาง (moderately severe) และอาการรุนุแรง



22 เวชศาสตร์ร่วมสมัย ๒๕๖๕

มาก (severe)(6) พบว่่าส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ป่่วยอาการแบบไม่่รุุนแรงร้้อยละ 80(7) โดยอััตราการตายในผู้้�ป่่วยโรค

ตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบไม่่รุุนแรงพบเพีียงร้้อยละ 1 แต่่อััตราการตายจะเพิ่่�มเป็็นร้้อยละ 30 ในผู้้�ป่่วย

โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบรุุนแรง และพบอััตราการตายสููงถึึงร้้อยละ 50 และร้้อยละ 80 ในผู้้�ป่่วยโรค

ตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบรุุนแรงที่่�มีีเนื้้�อตาย (necrotizing pancreatitis) และที่่�มีีภาวะติิดเชื้้�อในกระแส

เลืือด (sepsis) ตามลำดัับ(8) โรคตัับอ่อ่นอัักเสบเฉีียบพลัันยังัสัมัพันัธ์ก์ับัอัตัราการนอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ยประมาณ 

30 วััน และส่่งผลถึึงค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาพยาบาลได้้ถึึง 2.6 พัันล้้านดอลลาร์์สหรััฐอเมริิกาต่่อปีีในประ เทศ

สหรััฐอเมริิกา(9, 10) 

	 โรคตับัอ่่อนอักัเสบเฉีียบพลันัสามารถแบ่่งการดำเนินิโรคได้้เป็็น 2 ระยะ ได้้แก่่ 1. ระยะเริ่่�มต้้น (early 

phase) มักัเกิดิภายใน 1-2 สัปัดาห์แ์รกหลังัการอักัเสบ โดยผู้้�ป่วยจะมีีการอักัเสบที่่�ตับัอ่อ่น อาจเกิิดกลุ่่�มอาการ

ตอบสนองต่่อการอัักเสบทั่่�วร่่างกาย (systemic inflammatory response syndrome) หรืือ SIRS และ/

หรืืออวััยวะล้้มเหลว (organ failure) 2. ระยะหลััง (late phase) โดยมัักเกิิดหลัังจากสััปดาห์์แรกเป็็นต้้นไป

จนถึึงหลายเดืือน โดยผู้้�ป่ว่ยบางส่่วนจะเกิดิภาวะแทรกซ้้อนที่่�ตับัอ่อ่น และ/หรืืออวััยวะล้ม้เหลวต่อ่เนื่่�อง (pers-

sistent organ failure)(2, 11) ดัังนั้้�นการดููแลรัักษากลุ่่�มอาการตอบสนองต่่อการอัักเสบทั่่�วร่่างกายและอวััยวะ

ล้้มเหลวที่่�เหมาะสมอย่่างทัันท่่วงทีี ร่่วมกัับการดููแลรัักษาภาวะแทรกซ้้อนถืือว่่ามีีความสำคััญเป็็นอย่่างยิ่่�ง ใน

ปััจจุุบัันยัังไม่่มีียาเฉพาะในการรัักษาโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน การให้้การรัักษาหลััก คืือ การรัักษาสาเหตุุ

และการรัักษาแบบประคัับประคอง ได้้แก่่ การให้้สารน้้ำให้้เหมาะสม และการดููแลทางโภชนาการ การดููแล

ทางโภชนาการนัับเป็็นหน่ึ่�งในการรัักษาที่่�สำคััญในโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน โดยไม่่เพีียงช่่วยให้้ผู้้�ป่วยได้้

รัับสารอาหารเพีียงพอเพื่่�อช่่วยป้้องกัันภาวะทุุพโภชนาการ (malnutrition) เท่่านั้้�น ยัังมีีส่่วนช่่วยในการลด

ความรุุนแรงของกลุ่่�มอาการตอบสนองต่่อการอัักเสบทั่่�วร่่างกาย ลดการเกิิดอวััยวะล้้มเหลว ลดภาวะแทรกซ้้อน 

และยัังมีีส่่วนช่่วยให้้การดำเนิินโรคของผู้้�ป่่วยดีีขึ้้�น(12, 13)

	 บทความนี้้�จะมุ่่�งเน้้นการให้้คำแนะนำในการดููแลรัักษาทางโภชนาการในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉียีบพลันัที่่�สามารถนำไปใช้ไ้ด้จ้ริงิ โดยคลอบคลุมุทั้้�งการประเมินิทางโภชนาการในผู้้�ป่ว่ย (nutrition assessm-

ment) การให้้การดููแลรัักษาทางโภชนาการแก่่ผู้้�ป่่วย (nutrition management) ทั้้�งในผู้้�ป่่วยตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉีียบพลัันแบบไม่่รุุนแรงและแบบรุุนแรง โดยอ้้างอิิงถึึงหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ที่่�มีีในปััจจุุบััน 	  

สาเหตุุของภาวะทุุพโภชนาการและการเปลี่�ยนแปลงเมแทบอลิิซึึมจากการอัักเสบในผู้้�ป่วย
โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน (causes of malnutrition and metabolic response to 
acute inflammation in patients with acute pancreatitis) 
	ภ าวะทุุพโภชนาการในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันเกิิดได้้จากหลายสาเหตุุ แต่่หนึ่่�งในสาเหตุุ

ที่่�สำคััญที่่�สุดุคืือ การเปลี่่�ยนแปลงเมแทบอลิิซึึมจากการอัักเสบ โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน

แบบรุนุแรง เมื่่�อเกิดิตับัอ่่อนอักัเสบ เซลล์์ภููมิคุ้้�มกันัจะสร้้างและหลั่่�งสาร inflammatory cytokine ชนิดิต่่าง ๆ 

ได้้แก่่ tumor necrosis factor-alpha (TNF-α), interleukins-1 และ -6 (IL-1 และ 6) และร่่างกายจะมีี

การหลั่่�งฮอร์์โมนการอัักเสบ (stress hormone) ได้้แก่่  cortisol, catecholamine และ glucagon ซึ่่�งจะ
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ทำให้เ้กิดิการเปลี่่�ยนแปลงเมแทบอลิซิึึมคล้า้ยในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะติดิเชื้้�อในกระแสเลืือดดังัที่่�จะได้ก้ล่า่วต่อ่ไป(14)

เมื่่�อเกิิดการอัักเสบในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน ความต้้องการพลัังงานขณะพััก (resting energy 

expenditure, REE) มัักจะเพิ่่�มข้ึ้�นมากกว่่าคนปกติิ  มีีการศึึกษาความต้้องการพลัังงานขณะพัักวััดโดยวิิธีี 

indirect calorimetry (IC) ซึ่่�งถืือเป็็นวิิธีีมาตรฐานในการวััดพลัังงานพบว่่า ความต้้องการพลัังงานขณะพััก

เพิ่่�มข้ึ้�นร้้อยละ 61 ในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน และร้้อยละ 82 ในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน

ที่่�มีีภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด และพบว่่าการเพิ่่�มขึ้้�นของความต้้องการพลัังงานขณะพัักสััมพัันธ์์กัับความ

รุุนแรงของโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน โดยค่่าเฉลี่่�ย ± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (mean ± SD) ของพลัังงาน

ขณะพัักที่่�เกิิดจากการวััดโดยวิิธีี indirect calorimetry เมื่่�อเทีียบกัับค่่าพลัังงานขณะพัักที่่�คาดการณ์์ด้้วย

สมการ Harris-Benedict  มีีค่่าเท่่ากัับร้้อยละ 111 ± 15 ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบไม่่รุุนแรง 

ร้้อยละ 126 ± 10 ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบรุุนแรง และร้้อยละ 120 ± 11 ในผู้้�ป่่วยโรคตัับ

อ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันที่่�มีีภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด(15) 

	 การอัักเสบยัังส่่งผลให้้เกิิดกระบวนการสลายโปรตีีน (protein catabolism) เพื่่�อนำมาใช้้สร้้างสาร

ต่่าง ๆ เช่่น acute phase protein  โดยพบกระบวนการสลายโปรตีีนถึึงร้้อยละ 80 ของผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อน

อัักเสบเฉีียบพลัันแบบรุุนแรงที่่�มีีเนื้้�อตาย (severe necrotizing pancreatitis)(14) มีีการศึึกษาพบว่่าสมดุุล

ไนโตรเจน (nitrogen balance) ในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันมีีค่่าเป็็นลบซึ่่�งบ่่งบอกถึึงการสลาย

โปรตีีนที่่�เพิ่่�มขึ้้�นทำให้้เกิดิการสููญเสีียไนโตรเจนซึ่่�งมาจากการสลายโปรตีีนได้้ถึึง 20-40 กรััมต่อ่วััน(16, 17) นอกจาก

นี้้�ยัังพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าสมดุุลไนโตรเจนเป็็นลบมีีอััตราการตายสููงกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�สมดุุลไนโตรเจนไม่่เป็็นลบถึึง 

10 เท่่า(18) การสลายโปรตีีนจากกล้้ามเนื้้�อจะส่่งผลให้้มวลกล้้ามเนื้้�อ (muscle mass) และการทำงานของ

กล้้ามเน้ื้�อ (muscle function) ลดลง มีีการศึึกษาพบว่่ามวลกล้้ามเน้ื้�อและการทำงานของกล้้ามเน้ื้�อวััด

โดยการวััดแรงบีีบมืือ (handgrip strength) และการทำงานของกล้้ามเน้ื้�อหายใจ ลดลงอย่่างรวดเร็็ว

ภายใน 5 วัันในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันที่่�ได้้รัับสารอาหารไม่่เพีียงพอ(19) 

	 การอัักเสบส่่งผลให้้มีีการสลายไขมััน (lipid catabolism) เพิ่่�มขึ้้�นเช่่นกััน เพื่่�อนำมาใช้้เป็็นพลัังงาน

สำหรัับเซลล์์ต่่าง ๆ นอกจากนี้้�กระบวนการอัักเสบยัังส่่งผลให้้การกำจััดไขมััน (lipid clearance) ลดลงจาก

การทำงานของเอนไซม์์ lipoprotein lipase ที่่�ลดลง ทั้้�งสองกระบวนการส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบมีี

ความเสี่่�ยงที่่�จะเกิดิภาวะระดับัไขมันัไตรกลีเีซอร์ไ์รด์์ในเลืือดสููง (hypertriglyceridemia)(20) ซึ่่�งเป็น็ได้ท้ั้้�งสาเหตุุ

และผลของตับัอ่่อนอักัเสบเฉียีบพลันั อย่า่งไรก็ต็ามระดับัไตรกลีเีซอร์ไ์รด์ท์ี่่�เป็น็สาเหตุคุวรมีรีะดับัที่่�สููงมากกว่า่ 

1,000 mg/dL(2, 21)

	 การอัักเสบส่่งผลต่่อเมแทบอลิิซึึมของคาร์์โบไฮเดรต โดยส่่งผลเพิ่่�มภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิิน (insulin 

resistance) และเกิิดการเพิ่่�มการสร้้างกลููโคส (gluconeogenesis) จากตัับ นอกจากนี้้�ตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉีียบพลัันอาจส่่งผลโดยตรงให้้ beta-cell ทำงานได้้ลดลง(22) ส่่งผลให้้การหลั่่�งฮอร์์โมนอิินซููลินลดลง 

การเปลี่่�ยนแปลงเหล่่านี้้�ส่่งผลให้้ผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันมีีโอกาสเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง 

(hyperglycemia) ได้้ง่่าย 

	 จากการเปลี่่�ยนแปลงของเมแทบอลิซิึึมที่่�กล่า่วมาข้า้งต้น้ ส่ง่ผลต่อ่การพิจิารณาให้ก้ารดููแลรักัษาทาง
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โภชนาการ กล่่าวคืือ ควรให้้พลัังงานและสารอาหารให้้เพีียงพอ ไม่่น้้อยเกิินไปซึ่่�งอาจส่่งผลให้้เกิิดภาวะ

ทุพุโภชนาการและเพิ่่�มการสลายโปรตีีนจากกล้้ามเน้ื้�อ และไม่่มากเกิินไป เนื่่�องจากมีีพลัังงานส่่วนหน่ึ่�งเกิิดจาก

ร่่างกายสร้้างเองจากกระบวนการสลาย (endogenous energy production) ซ่ึ่�งอาจส่่งผลให้้เกิิดภาวะ

ไตรกลีีเซอร์์ไรด์์และน้้ำตาลในเลืือดสููง ส่่งผลเสีียต่่อผู้้�ป่่วยได้้ นอกจากนี้้�ยัังควรตรวจระดัับน้้ำตาลและ

ไตรกลีีเซอร์์ไรด์์ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันอีีกด้้วย 

	 นอกจากการอัักเสบ โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อภาวะทุุพโภชนาการในผู้้�ป่่วย

จากสาเหตุุอื่่�น ๆ ได้้แก่่ การรัับประทานอาหารได้้น้้อยลงจากการเบื่่�ออาหาร คลื่่�นไส้้อาเจีียน ปวดท้้อง ภาวะ

กระเพาะอาหารเคลื่่�อนไหวช้้า (gastroparesis) การอุุดกั้้�นของลำไส้้เล็็กส่่วนต้้น (duodenal obstruction) 

จากการอัักเสบที่่�รุนุแรงของหัวัตับัอ่อ่นหรืือการกดเบียีดจากภาวะแทรกซ้อ้นต่า่ง ๆ  นอกจากนี้้�ยังัอาจเกิดิจาก

การงดอาหารโดยไม่่จำเป็็นเนื่่�องจากความเชื่่�อในการพัักตัับอ่่อน (pancreatic rest) โดยบุุคลากรทางการ

แพทย์์อีีกด้้วย(23) ผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันยัังมีีโอกาสเกิิดภาวะพร่่องน้้ำย่่อยตัับอ่่อน (pancreatic 

exocrine insufficiency) ซึ่่�งส่่งผลให้้เกิิดการย่่อยสารอาหารลดลง โดยเฉพาะการย่่อยไขมััน ภาวะนี้้�มัักพบ

ในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันที่่�มีเีน้ื้�อตาย และผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันที่่�มีโีรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เรื้้�อรัังร่่วมด้ว้ย โดยภาวะพร่อ่งน้้ำย่อ่ยตับัอ่่อนสามารถพบได้น้านถึึง 6-18 เดืือนหลังัวิินิจิฉัยัโรคตับัอ่่อนอักัเสบ

เฉีียบพลััน(24)

	 สำหรัับสารอาหารรอง (micronutrient) ได้้แก่่ วิิตามิินและแร่่ธาตุุ พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉีียบพลัันมีีโอกาสเกิิดภาวะแคลเซีียมในเลืือดต่่ำ (hypocalcemia) ได้้ถึึงร้้อยละ 40-60 โดยมีีสาเหตุุหลาย

ประการทั้้�งการเกิิดปฏิิกิิริิยา saponification ภาวะแมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ (hypomagnesemia) การลดลง

ของการหลั่่�งฮอร์์โมน parathyroid และการเพิ่่�มขึ้้�นของฮอร์์โมน calcitonin(25, 26) ผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉียีบพลัันที่่�ดื่่�มสุรุาเรื้้�อรังั มีคีวามเสี่่�ยงในการเกิดิการขาดวิติามิินบีี 1, บี ี2, บี ี3, บี ี12, โฟลิก วิติามิินซีี วิติามิินเอ 

และสัังกะสีี จากการรัับประทานอาหารที่่�ลดลงและความผิิดปกติิของการย่่อยและดููดซึึมสารอาหาร(27, 28) 

ผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันที่่�มีีโรคตัับอ่่อนอัักเสบเรื้้�อรัังร่่วมด้้วย มีีความเสี่่�ยงจากการย่่อยและดููดซึึม

ไขมันที่่�ผิิดปกติิจากภาวะพร่่องน้้ำย่่อยตัับอ่่อน ทำให้้มีีโอกาสเกิิดการขาดวิตามิินที่่�ละลายในไขมัน ได้้แก่่ 

วิติามิินเอ วิติามิินดี ีวิติามิินอี ีและวิิตามิินเค นอกจากนี้้�ยังัมีคีวามเสี่่�ยงในการขาดวิตามิินบี ี12 เนื่่�องจากจำเป็็น

ต้้องใช้้เอนซ์์ไซม์์ตัับอ่่อนช่่วยในการดููดซึึม และมีีความเสี่่�ยงในการขาดแร่่ธาตุุสัังกะสีีจากภาวะท้้องเสีียเรื้้�อรััง

อีีกด้้วย(5)  ดัังนั้้�นจึึงควรคำนึึงถึึงการขาดสารอาหารรองเหล่่านี้้� โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงดัังที่่�

กล่่าวมาข้้างต้้น

การให้้การดููแลรัักษาทางโภชนาการในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน (nutrition 
management in patients with acute pancreatitis)
1. การคััดกรองและประเมิินทางโภชนาการ (nutrition screening and assessment) 

	 เป้้าหมายของการคััดกรองและประเมิินทางโภชนาการในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน ได้้แก่่ 

1. เพื่่�อให้้การวางแผนการรัักษาทางโภชนาการตามความรุุนแรงของโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน 2. เพื่่�อ
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วิินิิจฉััยความผิิดปกติิของภาวะโภชนาการของผู้้�ป่่วย(27, 29) 

	 เนื่่�องจากการดำเนิินโรคของผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันมีีความแตกต่่างกัันมากตามความ

รุุนแรงของโรค กล่่าวคืือ ในผู้้�ป่วยที่่�มีีโรคแบบไม่่รุุนแรง การดำเนิินโรคมัักดีีข้ึ้�นเองในระยะเวลาน้้อยกว่่า 1 

สัปัดาห์ ์แต่ใ่นผู้้�ป่ว่ยที่่�มีโีรคแบบรุุนแรง การดำเนินิโรคมัักจะยาวนาน มีโีอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้อ้นที่่�ส่ง่ผลทำให้้

ภาวะโภชนาการแย่่ลงได้้ ดัังนั้้�นขั้้�นตอนแรกจึึงควรประเมิินความรุุนแรงของโรคเพื่่�อวางแผนให้้การรัักษาทาง

โภชนาการได้้อย่่างถููกต้้อง(29) การแบ่่งความรุุนแรงของโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันตาม revised Atlanta 

classification ในปีี ค.ศ. 2012(6) (ตารางที่่� 1) สามารถแบ่่งได้้เป็็น 3 ระดัับ ได้้แก่่ แบบไม่่รุุนแรง แบบรุุนแรง

ปานกลาง และแบบรุุนแรง ตามการพบอวััยวะภายในล้้มเหลวโดยใช้้ Modified Marshal score >2 (ตาราง

ที่่� 2) และภาวะแทรกซ้้อนทั้้�งภาวะแทรกซ้้อนเฉพาะที่่� (local complication) และภาวะแทรกซ้้อนในระบบ

อื่่�น ๆ (systemic complication) 

ตารางที่่� 1. The revised Atlanta 2012 classification

ระดัับความรุุนแรง Criteria

Mild No organ failure
No local or systemic complications

Moderately Severe Organ failure that resolves within 48 h (transient organ failure) and/or
Local or systemic complications without persistent organ failure

Severe Persistent organ failure (>48 h)
Single organ failure
Multiple organ failure

Local complications include acute peripancreatic fluid collection, pancreatic pseudocyst, acute necrotic 
collection and walled-off necrosis.                                                                                           
Systemic complications include exacerbation of pre existing co morbidity, such as coronary artery disease 
or chronic lung disease, precipitated by the acute pancreatitis.
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ตารางที่่� 2. Modified Marshall scoring system for organ dysfunction

Organ System
Score

0 1 2 3 4

Respiratory (PaO
2
/FiO

2
) >400 301-400 201-300 101-200 <100

Renal*

Serum Cr (μmol/L)

Serum Cr (mg/dL)

<134

<1.4

134-169

1.4-1.8

170-310

1.9-3.6

311-439

3.6-4.9

>439

>4.9

Cardiovascular**

(SBP, mm Hg)

>90 <90, 

fluid 

responsive

<90,

not fluid 

responsive

<90, 

pH <7.3

<90, 

pH <7.2

A score of 2 or more in any system defines the presence of organ failure                                                    

* A score for patients with pre-existing chronic renal failure depends on the extent of further deterioration 

of baseline renal function. No formal correction exists for a baseline serum creatinine >134 μmol/L or >1.4 

mg/dL

** Off inotropic support

	ทั้้ �งนี้้�ในผู้้�ป่ว่ยที่่�ยังัไม่ม่ีอีวัยัวะล้ม้เหลวและภาวะแทรกซ้อ้นต่า่ง ๆ ซึ่่�งอาจไม่พ่บในช่ว่งแรกของโรค อาจ

ใช้้เครื่่�องมืือต่่าง ๆ เช่่น  ranson, acute physiology and chronic health evaluation (APACHE)-II และ 

bedside index for severity in acute pancreatitis (BISAP) มาช่่วยในการคาดการณ์์ผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อน

อักัเสบเฉียีบพลันัที่่�มีคีวามเสี่่�ยงที่่�จะเกิดิโรครุนุแรงสููง และควรตรวจติดิตามอาการของผู้้�ป่ว่ยโดยเฝ้า้ระวังัอาการ

ปวดท้้องที่่�รุุนแรง ลัักษณะของอวััยวะล้้มเหลว และกลุ่่�มอาการตอบสนองต่่อการอัักเสบทั่่�วร่่างกายที่่�อาจเกิิด

ขึ้้�นภายหลััง(2)

	 เป้า้หมายที่่�สำคัญัของการคััดกรองและประเมิินทางโภชนาการอีีกประการหนึ่่�ง คืือ เพื่่�อวินิิจิฉัยัผู้้�ป่วย

ที่่�มีีความผิิดปกติิของภาวะโภชนาการ ทั้้�งโรคอ้้วน (obesity) และภาวะทุุพโภชนาการ (malnutrition) ซึ่่�งใน

บทความนี้้�หมายถึึงภาวะขาดสารอาหาร (undernutrition) ภาวะทุุพโภชนาการพบได้้ถึึงร้้อยละ 30-40 

ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน(27, 30) พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันที่่�มีีภาวะทุุพโภชนาการ

จะมีีผลการรัักษาที่่�แย่่กว่่า ทั้้�งการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ  และการนอนโรงพยาบาลที่่�ยาวนานขึ้้�น(30) ดัังนั้้�น

การวิินิจิฉัยัภาวะทุุพโภชนาการเพื่่�อให้้การดููแลรัักษาที่่�เหมาะสมจึึงมีีความสำคััญเป็็นอย่่างยิ่่�ง สมาคมผู้้�ให้้อาหาร

ทางทางเดินิอาหารและหลอดเลืือดดำแห่่งยุโุรป (european society for clinical nutrition and metabolism, 

ESPEN) ได้้ออกแนวทางเวชปฏิิบััติิในปีี ค.ศ. 2020 โดยแนะนำว่่าควรคััดกรองทางโภชนาการในผู้้�ป่วย

โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบรุุนแรงน้้อยและปานกลางทุุกราย และให้้ถืือว่่าผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉีียบพลัันแบบรุุนแรงทุุกรายเป็็นผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะทุุพโภชนาการ(5) สำหรัับเครื่่�องมืือคััดกรอง 
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ESPEN แนะนำให้้ใช้้ nutrition risk score 2002 (NRS 2002) ซึ่่�งมีีการศึึกษาในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉีียบพลัันในประเทศไทยพบว่่าเป็็นเครื่่�องมืือที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับอััตราการนอนโรงพยาบาลที่่�ยาวนานขึ้้�น(30) 

หรืืออาจใช้้เครื่่�องมืือที่่�แนะนำสำหรัับผู้้�ป่วยที่่�นอนโรงพยาบาลโดยสมาคมผู้้�ให้้อาหารทางทางเดิินอาหารและ

หลอดเลืือดดำแห่่งประเทศไทย (society of parenteral and enteral nutrition of Thailand, SPENT) 

โดยใช้้ SPENT screening tools ซึ่่�งประกอบด้้วยคำถาม 4 ข้้อ (ตารางที่่� 3) โดยถ้้าตอบใช่่ตั้้�งแต่่ 2 ข้้อขึ้้�นไป

แนะนำให้้ใช้้เครื่่�องมืือ nutrition alert form (NAF) หรืือ nutrition triage (NT) เพื่่�อประเมิินต่่อไป(31)

ตารางท่ี่� 3. แสดงแบบคััดกรองทางโภชนาการของสมาคมผู้้�ให้้อาหารทางทางเดิินอาหารและหลอดเลืือดดำ

แห่่งประเทศไทย 

หััวข้้อการคััดกรอง ใช่่ ไม่่ใช่่

1. ผู้้�ป่่วยมีีน้้ำหนัักตััวลดลง โดยไม่่ได้้ตั้้�งใจในช่่วง 6 เดืือนที่่�ผ่่านมาหรืือไม่่

2. ผู้้�ป่่วยได้้รัับอาหารน้้อยกว่่าที่่�เคยได้้ (เกิินกว่่า 7 วััน)

3. BMI <18.5 หรืือ >25 กก./ตร.ม. หรืือไม่่

4. ผู้้�ป่่วยมีีภาวะโรควิิกฤต หรืือกึ่่�งวิิกฤตร่่วมด้้วยหรืือไม่่

	 การวิินิิจฉััยโรคอ้้วนมีีความสำคััญในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน เนื่่�องจากมีีการศึึกษาแบบ 

meta-analysis พบว่า่ผู้้�ป่ว่ยโรคตัับอ่อ่นอักัเสบเฉีียบพลันัที่่�มีโีรคอ้ว้นมีโีอกาสเกิิดโรคตับัอ่อ่นอักัเสบเฉียีบพลันั

แบบรุุนแรงมากขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ โดยมีี odds ratio (OR) 2.9 [95% confidence interval (CI) 1.8-4.6]

เพิ่่�มโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนเฉพาะที่่� โดยมีี OR 3.8 (95% CI 2.4-6.6) เพิ่่�มโอกาสเกิิดภาวะแทรกซ้้อนใน

ระบบอื่่�น ๆ โดยมี ีOR 2.3 (95% CI 1.4-3.8) และเพิ่่�มอัตัราการตาย โดยมีี OR 2.89 (95% CI 1.1-7.36)(32, 33) 

ในคนไทยสามารถให้้การวิินิิจฉััยโรคอ้้วนได้้โดยใช้้ค่่าดััชนีีมวลกาย (body mass index, BMI) มากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 25 ผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันที่่�มีีโรคอ้้วนควรได้้รัับการดููแลรัักษาทางโภชนาการโดยเฉพาะ

ดัังที่่�จะได้้กล่่าวต่่อไป 

2. การให้้การดููแลรัักษาทางโภชนาการ (nutrition management) 
2.1 การให้้การดููแลรัักษาทางโภชนาการในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบไม่่รุุนแรง (nutrition 

management in patients with mild acute pancreatitis) 

	 การดำเนิินโรคของผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบไม่่รุุนแรงมัักหายได้้เองภายใน 1 สััปดาห์์ 

ดังันั้้�นจึึงมักัไม่จ่ำเป็น็ต้้องได้ร้ับัการดููแลรักัษาทางโภชนาการโดยเฉพาะ ผู้้�ป่วยมักัรับัประทานอาหารได้เ้องเมื่่�อ

อาการดีีขึ้้�น มัักไม่่จำเป็็นต้้องได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหาร (enteral nutrition, EN) หรืืออาหารทาง

หลอดเลืือดดำ (parenteral nutrition, PN)(9) แนวทางเวชปฏิิบััติิโดย ESPEN และ american college of 
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gastroenterology (ACG)(2, 5) แนะนำให้้เริ่่�มอาหารทางปากได้้เลยเมื่่�ออาการคลื่่�นไส้อ้าเจียีนและปวดท้องเริ่่�ม

ดีขีึ้้�น โดยไม่่จำเป็็นต้้องรอให้้อาการปวดท้องหายสนิทิหรืือค่่า lipase และ amylase กลับัมาปกติ ิสำหรับัอาหาร

สามารถเริ่่�มเป็็นอาหารปกติิได้้เลย ไม่่จำเป็็นต้้องเริ่่�มด้้วยอาหารเหลวก่่อน เนื่่�องจากมีีการศึึกษาแบบสุ่่�มและ

มีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized controlled trial, RCT) เปรีียบเทีียบการให้้อาหารปกติิกัับอาหารเหลว พบว่่า

ผู้้�ป่่วยสามารถรัับประทานอาหารปกติิได้้ดีี ไม่่เพิ่่�มภาวะแทรกซ้้อน และยัังช่่วยลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ได้้ 2 วััน(34-36) สำหรัับส่่วนประกอบของอาหาร แนวทางเวชปฏิิบััติิมัักแนะนำให้้ใช้้อาหารไขมัันต่่ำ (ไขมัันน้้อย

กว่า่ร้อ้ยละ 30 ของพลังังานทั้้�งหมด) เนื่่�องจากการศึึกษาเปรียีบเทียีบอาหารปกติแิละอาหารเหลวมักัใช้อ้าหาร

ปกติิที่่�มีีไขมัันต่่ำ(34, 36) อย่่างไรก็็ตามไม่่มีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบอาหารไขมัันต่่ำและอาหารไขมัันปกติิในผู้้�ป่่วย

โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน ทั้้�งนี้้�ควรให้้อาหารไขมันต่่ำในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันจากภาวะ

ไตรกลีเีซอร์ไ์รด์ใ์นเลืือดสููงเพื่่�อช่ว่ยลดระดับัไตรกลีเีซอร์ไ์รด์ใ์นเลืือด การให้อ้าหารทางทางเดินิอาหารผ่า่นสาย

ให้้อาหารอาจพิิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถรัับประทานอาหารทางปากได้้มากกว่่า 5 วััน และ/หรืือมีีภาวะ

ทุุพโภชนาการ(16)

2.2 การให้้การดููแลรัักษาทางโภชนาการในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบรุุนแรงปานกลางและ

รุุนแรง (nutrition management in patients with moderately severe and severe acute 

pancreatitis)

	 การให้้การดููแลรัักษาทางโภชนาการที่่�เหมาะสมมีีความสำคััญเป็็นอย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉีียบพลัันแบบรุุนแรงปานกลางและรุุนแรง เนื่่�องจากมีีประโยชน์ทั้้�งการลดภาวะแทรกซ้้อนและอาจช่่วยลด

อััตราการตายได้้ โดยการให้้การดููแลรัักษาทางโภชนาการควรพิิจารณาในประเด็็นต่่อไปนี้้� 

	 2.2.1 ความต้้องการพลัังงานและสารอาหาร (energy and nutrient requirement)

	 ความต้้องการพลัังงานแนะนำให้้วััดโดยใช้้วิิธีีมาตรฐาน คืือ indirect calorimetry ถ้้าสามารถวััดได้้ 

อย่่างไรก็็ตามเนื่่�องจาก indirect calorimetry ยัังไม่่สามารถทำได้้แพร่่หลาย อาจใช้้การคำนวณความ

ต้้องการพลัังงานอย่่างง่่าย ได้้แก่่ 25-30 กิิโลแคลอรีี/กก./วััน โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อภาวะ refeeding 

syndrome (ตารางที่่� 4(31)) ควรตรวจหาและแก้ไ้ขภาวะฟอสฟอรัสัในเลืือดต่ำ่ (hypophosphatemia), ภาวะ

แมกนีีเซีียมในเลืือดต่่ำ และภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดต่่ำ (hypokalemia) รวมถึึงให้้วิิตามิินบีี 1 ในขนาด 

200-300 มก./วััน เป็น็เวลาประมาณ 5-10 วันัหรืือจนกว่่าผู้้�ป่ว่ยจะได้้รับัพลังังานตามเป้้าหมาย ในวัันแรกควร

ให้้พลัังงาน 10-15 กิิโลแคลอรีี/กก./วััน และค่่อย ๆ ปรัับเพิ่่�มพลัังงานช้้า ๆ ครั้้�งละ 5-10 กิิโลแคลอรีี/กก./วััน 

จนถึึงเป้้าหมาย ควรติิดตามอาการทางคลิินิิกและการเปลี่่�ยนแปลงระดัับของฟอสฟอรััส แมกนีีเซีียมและ

โพแทสเซีียมในเลืือดอย่่างใกล้้ชิิดในช่่วงที่่�ปรัับเพิ่่�มพลัังงาน รวมถึึงแก้้ไขระดัับเกลืือแร่่ถ้้าผิิดปกติิ(31) ผู้้�ป่่วย

โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบรุุนแรงที่่�อยู่่�ในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤตควรเริ่่�มให้้พลัังงานทีีละน้้อย ๆ ก่่อน โดยมีี

เป้้าหมายที่่�ประมาณร้้อยละ 70 ของพลัังงานที่่�วััดได้้จาก indirect calorimetry ใน 3 วัันแรก และร้้อยละ 

80-100 ของพลัังงานที่่�วััดได้้จาก indirect calorimetry ในวัันที่่� 4-7 หรืือเป้้าหมายที่่�ร้้อยละ 70 ของพลัังงาน

ที่่�ได้้จากการคำนวณในช่่วงสััปดาห์์แรก(37) เนื่่�องจากการอัักเสบที่่�รุุนแรงจะส่่งผลให้้เกิิดการสร้้างพลัังงาน

ในร่่างกายจากกระบวนการสลาย การให้้อาหารที่่�มากเกิินไปอาจส่่งผลให้้เกิิดภาวะ overfeeding ส่ง่ผลให้้เกิิด
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ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููง ภาวะไตรกลีีเซอร์์ไรด์์ในเลืือดสููง และส่่งผลเสีียแก่่ผู้้�ป่่วยได้้ สำหรัับในผู้้�ป่วยที่่�

มีีโรคอ้้วน เป้้าหมายพลัังงานแนะนำให้้พลัังงานต่่ำ คืือ ประมาณร้้อยละ 65-70 ของพลัังงานที่่�วััดได้้จาก 

indirect calorimetry หรืืออาจใช้้การคำนวณอย่่างง่่าย คืือ 11-14 กิิโลแคลอรีี/กก. น้้ำหนัักปััจจุุบััน/วััน 

ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีดีัชันีมีวลกายระหว่า่ง 30-50 กก./ตร.ม และ 22-25 กิโิลแคลอรี/ีกก. น้้ำหนักัอุดุมคติ ิ(ideal body 

weight)/วััน ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีดััชนีีมวลกายมากกว่่า 50 กก./ตร.ม(31, 38)

ตารางที่่� 4. แสดงการประเมิินความเสี่่�ยงต่่อกลุ่่�มอาการ refeeding(31)	

ความเสี่่�ยง รายละเอีียด

ความเสี่่�ยงรอง (minor risk) ดััชนีีมวลกาย <18.5 กก./ตร.ม.

น้้ำหนัักลดลงโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจ >ร้้อยละ10 ใน 3-6 เดืือน

กิินได้้น้้อยมากหรืือไม่่ได้้กิินอาหาร >5 วััน

มีีประวััติิดื่่�มสุุราเรื้้�อรัังหรืือได้้รัับยาต่่อไปนี้้� อิินซููลิิน ยาเคมีีบํําบััด ยาลดกรด 

หรืือยาขัับปััสสาวะ

ความเสี่่�ยงหลััก (major risk) ดััชนีีมวลกาย <16 กก./ตร.ม.

น้้ำหนัักลดลงโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจ >ร้้อยละ15 ใน 3-6 เดืือน

กิินได้้น้้อยมากหรืือไม่่ได้้กิินอาหาร >10 วััน

ระดัับโพแทสเซีียม ฟอสเฟต หรืือแมกนีีเซีียมในเลืือดตํ่่�าก่่อนได้้รัับอาหาร

การประเมิินความเสี่่�ยง

ความเสี่่�ยงปานกลาง มีีความเสี่่�ยงรอง 1 ข้้อ

ความเสี่่�ยงสููง มีีความเสี่่�ยงหลััก 1 ข้้อ หรืือความเสี่่�ยงรอง 2 ข้้อ

ความเสี่่�ยงสููงมาก ดััชนีีมวลกาย <14 กก./ตร.ม.

น้้ำหนัักลดลงโดยไม่่ได้้ตั้้�งใจ >ร้้อยละ20 

กิินได้้น้้อยมากหรืือไม่่ได้้กิินอาหาร >15 วััน

	ผู้้�ป่ ่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันควรได้้รัับโปรตีีนสููงกว่่าคนทั่่�วไป เนื่่�องจากมีีการเกิิดการสลาย

โปรตีีนอย่่างรุุนแรงดัังที่่�ได้้กล่่าวมาแล้้ว โดยควรได้้รัับโปรตีีนอย่่างน้้อย 1.2-1.5 ก./กก./วััน เพื่่�อช่่วยทำให้้

ระดัับสมดุุลไนโตรเจนเป็็นลบลดลง ลดการสููญเสีียมวลกล้้ามเนื้้�อ และสััมพัันธ์์กัับการลดอััตราการตายที่่� 28 

วัันอีีกด้้วย(39) สำหรัับในผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคอ้้วน แนะนำให้้โปรตีีน 2 ก./กก.น้้ำหนัักอุุดมคติิ/วััน ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีดััชนีี

มวลกาย 30-40 กก./ตร.ม. และ 2-2.5 ก./กก.น้้ำหนัักอุุดมคติิ/วััน ในผู้้�ป่วยที่่�มีีดััชนีีมวลกายมากกว่่า 

40 กก./ตร.ม.(31)
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	ผู้้�ป่ ่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันควรได้้รัับวิิตามิินและแร่่ธาตุุ ให้้ เพีียงพอต่่อความ

ต้้องการต่่อวััน(40) การให้้วิิตามิินและแร่่ธาตุุเสริิมควรทำในรายที่่�ยืืนยัันหรืือสงสััยว่่ามีีภาวะขาดวิตามิินและ

แร่่ธาตุุเท่่านั้้�น 

	 2.2.2	 ช่่องทางการให้้การดููแลรัักษาทางโภชนาการ (route of nutrition treatment) 

	 แนวทางเวชปฏิิบััติิในปััจจุุบััน ให้้คำแนะนำว่่าไม่่ควรงดการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารในผู้้�ป่วย

โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันโดยไม่่จำเป็็น(2, 5, 11) เนื่่�องจากปััจจุบัุันพบว่่าการพัักตับัอ่อ่น ซึ่่�งเป็็นแนวทางปฏิบัิัติิ

ในอดีตีโดยการงดอาหารทางทางเดินิอาหารจนกว่่าโรคจะหายสนิทิ ค่่า lipase และ amylase ในเลืือดกลับัเป็็น

ปกติ ิเนื่่�องจากเชื่่�อว่า่การให้้อาหารอาจกระตุ้้�นการหลั่่�งเอนไซม์ของตัับอ่อ่น ทำให้เ้กิิดการย่่อยเน้ื้�อเยื่่�อตับัอ่อ่น 

(autodigestion) และทำให้้โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแย่่ลง ไม่่มีีหลัักฐานเพีียงพอว่่ามีีประโยชน์์ในผู้้�ป่่วย

โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันและอาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อภาวะทุุพโภชนาการและส่่งผลเสีียต่่าง ๆ แก่่ผู้้�ป่วย(9, 41) 

ในทางตรงกัันข้า้มพบว่่าการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารมีีความปลอดภัย ไม่่ส่ง่ผลให้้โรคตัับอ่อ่นอัักเสบแย่่ลง 

โดยอาจอธิิบายจากการหลั่่�งเอนซ์์ไซม์์ตัับอ่่อนมัักจะลดลงอย่่างมาก (amylase ลดลง 22 เท่่า และ lipase 

ลดลง 102 เท่่า) ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน(42) มีีการศึึกษาพบว่่าการให้้อาหารทางทางเดิินอาหาร

กระตุ้้�นทำให้้อาการของโรคแย่่ลงเพีียงร้้อยละ 4 ของผู้้�ป่่วยเท่่านั้้�น(43) ตั้้�งแต่่ปีี ค.ศ. 1990 มีีการศึึกษาแบบ 

RCT และ meta analysis หลายการศึึกษาพบว่่าการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารสามารถช่่วยลดอััตราการ

ตาย อวััยวะล้้มเหลว การติิดเชื้้�อ ภาวะแทรกซ้้อน และการผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน(44-47) 

อาจเนื่่�องมาจากการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารมีีส่่วนช่่วยทำให้้การทำงานของเซลล์์เยื่่�อบุุทางเดิินอาหาร 

(gut epithelium) และเซลล์์ภููมิคุ้้�มกัันในเน้ื้�อเยื่่�อทางเดิินอาหาร (gut-associated lymphoid tissue, GALT) 

ทำงานเป็็นปกติิ ซึ่่�งทั้้�งสองส่่วนนี้้�เปรีียบเหมืือนกำแพงป้้องกััน (gut barrier) ไม่่ให้้แบคทีีเรีียและสารพิิษ 

(endotoxin) ในทางเดิินอาหารเข้้าสู่่�กระแสเลืือด (bacterial and endotoxin translocation) ซึ่่�งส่่งผลให้้

เกิิดการติิดเชื้้�อและเพิ่่�มความรุุนแรงของกลุ่่�มอาการตอบสนองต่่อการอัักเสบทั่่�วร่่างกายได้้(41, 48-50)

	ดั งันั้้�นในผู้้�ป่ว่ยโรคตับัอ่อ่นอักัเสบเฉียีบพลันัแบบรุนุแรงปานกลางและรุนุแรง ที่่�สามารถรับัประทาน

อาหารทางปากได้้ ควรเริ่่�มให้้รัับประทานอาหารทางปากก่่อน หลัังจากผู้้�ป่่วยมีีสััญญาณชีีพคงที่่� ได้้รัับสารน้้ำ

เพีียงพอ อาการคลื่่�นไส้้อาเจีียนและปวดท้องเริ่่�มดีีขึ้้�น โดยอาจให้้รัับประทานอาหารทางปาก และติิดตาม

ปริิมาณอาหารที่่�รัับประทานได้้ในช่่วง 72 ชั่่�วโมงแรก ถ้้ารัับประทานอาหารไม่่เพีียงพอไม่่ถึึงร้้อยละ 60 ให้้

พิิจารณาให้้อาหารทางสายให้้อาหาร มีีการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุมขนาดใหญ่่ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อน

อัักเสบเฉีียบพลัันจำนวน 205 ราย พบว่่าการให้้รัับประทานอาหารทางปากในช่่วง 72 ชั่่�วโมงแรกและใส่่สาย

ให้้อาหารเมื่่�อรับัประทานอาหารได้้ไม่เ่พียีงพอในวัันที่่� 4 เปรีียบเทียีบกับัการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารผ่า่น

สายให้้อาหารภายใน 48 ชั่่�วโมง มีีโอกาสเกิิดการติิดเชื้้�อและอััตราการตายไม่่ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญระหว่่าง

สองกลุ่่�ม โดยสามารถป้้องกัันการใส่่สายให้้อาหารโดยไม่่จำเป็็นได้้ร้้อยละ 69 ในกลุ่่�มที่่�ให้้รัับประทานอาหาร

ทางปากก่่อน(51) เป็็นที่่�สัังเกตว่่าผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มากกว่่าร้้อยละ 80 ในการศึึกษานี้้�ได้้รัับการนอนโรงพยาบาล

ในหอผู้้�ป่วยทั่่�วไป โดยมีีผู้้�ป่วยที่่�นอนในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตเพีียงร้้อยละ 18 ดัังนั้้�นอาจกล่่าวได้้ว่่าผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่

อาจมีีอาการรุุนแรงปานกลางทำให้้สามารถรัับประทานอาหารทางปากได้้ 
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	 ในผู้้�ป่่วยที่่�รัับประทานอาหารทางปากไม่่ได้้ เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ (endotracheal tube) 

มีีการลดลงของความรู้้�สึึกตััว หรืือผู้้�ป่่วยที่่�คาดว่่าจะรัับประทานอาหารได้้ไม่่เพีียงพอมากกว่่า 72 ชั่่�วโมง โดย

เฉพาะในผู้้�ป่ว่ยที่่�อยู่่�ในหอผู้้�ป่ว่ยวิิกฤต ESPEN แนะนำให้้อาหารทางทางเดิินอาหารผ่า่นสายให้อ้าหารเร็็วภายใน 

24-72 ชั่่�วโมงหลัังจากผู้้�ป่่วยมีีสััญญานชีีพคงที่่�และได้้รัับสารน้้ำอย่่างเพีียงพอ(5) มีีการศึึกษาแบบ meta 

analysis ในผู้้�ป่ว่ยพบว่า่การให้อ้าหารทางทางเดินิอาหารเมื่่�อเปรียีบเทียีบกับัการให้อ้าหารทางหลอดเลืือดดำ

ในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบรุุนแรงจำนวน 562 ราย สามารถช่่วยลดอััตราการตาย โดยมีี 

relative risk (RR) 0.43 (95% CI 0.23-0.78) ลดการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน (RR 0.53, 95% CI 0.39-0.71) 

และลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล [mean difference -2.93, 95% CI -4.52-(-1.34)] ได้้อย่่างมีี

นััยสำคััญ(47) มีีการศึึกษาแบบ meta-analysis พบว่่าการให้้อาหารทางทางเดิินอาหารเร็็ว (early EN) ภายใน 

24-72 ชั่่�วโมง มีีความปลอดภััย และสััมพัันธ์์กัับการลดอััตราการตาย การติิดเชื้้�อที่่�ตัับอ่่อน อวััยวะล้้มเหลว 

และภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงอย่่างมีีนััยสำคััญ เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ได้้อาหารทางหลอดเลืือดดำหรืือได้้อาหารทาง

ทางเดิินอาหารช้้า (>72 ชั่่�วโมง)(52) 

	 ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารผ่่านสายให้้อาหาร แนะนำให้้ให้้อาหารเข้้าทาง

กระเพาะอาหาร เช่่น ใส่่ nasogastric tube (NG) ก่่อน เนื่่�องจากปลอดภััย ทำได้้ง่่าย และรวดเร็็วช่่วยให้้

ผู้้�ป่่วยได้้รัับอาหารทางทางเดิินอาหารได้้เร็็ว มีีการศึึกษาแบบ meta-analysis เปรีียบเทีียบการใส่่ NG และ 

nasojejunal tube (NJ) ในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน พบว่่าไม่่พบความแตกต่่างของการกระตุ้้�น 

อาการปวดท้้อง (RR 0.94, 95% CI 0.32-2.70) การสููดสำลััก (aspiration, RR 0.46, 95% CI 0.14-1.53) 

ปริมิาณพลังังานที่่�ได้้รับั (RR 1.00, 95% CI 0.92-1.09) และอัตัราการตาย (RR 0.69, 95% CI 0.37-1.29)(53) 

การให้้อาหารทางลำไส้้เล็็กอาจใช้้ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถรัับอาหารทางกระเพาะอาหารได้้ เช่่น มีีภาวะ 

gastroparesis อย่่างรุุนแรง หรืือมีีการอุุดกั้้�นของลำไส้้เล็็กส่่วนต้้นจากการบวมเนื่่�องจากการอัักเสบหรืือ

การกดเบีียดจากภาวะแทรกซ้้อน เช่่น pancreatic pseudocyst(54) นอกจากนี้้�อาจพิิจารณาใส่่สายให้้อาหาร

ทางลำไส้้เล็็กระหว่่างผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องเข้้ารัับการผ่่าตััดเนื่่�องจากสาเหตุุอื่่�น(16)

	 สำหรัับชนิิดของอาหารทางการแพทย์์ที่่�ให้้ทางสายให้้อาหาร สามารถเลืือกให้้อาหารทางการแพทย์์

สููตรปกติิ (standard polymeric formula) ในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันได้้อย่่างปลอดภัย(5) 

และมีีราคาถููกกว่่าอาหารทางการแพทย์สููตรย่่อยแล้้ว(9) ในอดีีตเชื่่�อว่่าการให้้อาหารทางแพทย์สููตรย่่อยแล้้ว

บางส่่วน (semi-elemental formula) และย่่อยแล้้วทั้้�งหมด (elemental formula) น่่าจะดีีกว่่าในแง่่ที่่�

กระตุ้้�นการหลั่่�งน้้ำย่่อยตับัอ่อ่นน้อ้ยกว่่า และสามารถดููดซึึมนำไปใช้้ได้เ้ลย อย่่างไรก็็ตามมีีการศึึกษาแบบ RCT 

และการศึึกษาแบบ retrospective cohort เปรีียบเทีียบอาหารทางการแพทย์์สููตรย่่อยแล้้วบางส่่วนและ

ทั้้�งหมด กัับอาหารทางการแพทย์์สููตรปกติิ พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันในแง่่ของการรัับอาหารได้้ (feeding 

tolerance) อาการท้้องเสีีย และการติิดเชื้้�อ(55, 56) นอกจากนี้้�มีี meta-analysis ของการศึึกษาแบบ RCT 10 

การศึึกษาโดยใช้้วิิธีี indirect adjusted method พบว่่าการให้้อาหารสููตรปกติิและสููตรย่่อยแล้้ว  ไม่่มีีความ

แตกต่่างกัันในแง่่ของการรัับอาหารได้้  (RR 0.62, 95% CI 0.10-3.97) การติิดเชื้้�อ (RR 0.48, 95% CI 0.06-

3.76) และอััตราการตาย (RR 0.63, 95% CI 0.04-9.86)(57) ทั้้�งนี้้�อาจเลืือกใช้้อาหารทางการแพทย์์สููตรย่่อย
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แล้้วบางส่่วนในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถรัับอาหารทางการแพทย์์สููตรปกติิได้้(5) 

	 การให้้อาหารทางทางเดิินอาหารควรเริ่่�มให้้แบบ continuous feeding โดยใช้้เครื่่�องให้้อาหาร 

(feeding pump) มากกว่่าแบบ bolus feeding(2, 16) เนื่่�องจากพบว่่าผู้้�ป่่วยสามารถรัับอาหารได้้ดีีกว่่าและมีี

การหยุดุการให้อ้าหารทางทางเดินิอาหารเนื่่�องจากการเพิ่่�มของ gastric residual volume (GRV) และอาการ

อาเจีียนน้้อยกว่่า(58, 59) สำหรัับอาหารทางการแพทย์์สููตรแบบผงผสมน้้ำที่่�ใช้้กัันทั่่�วไปในประเทศไทย (recons-

stituted powder formula) ไม่่ควรให้้เกิินมื้้�อละ 4 ชั่่�วโมง(31) ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางลำไส้้เล็็กควรได้้รัับ

อาหารแบบ continuous feeding และหลีีกเลี่่�ยงการให้้อาหารที่่�มีีความเข้้มข้้นสููง (hyperosmolarity) โดย

ทั่่�วไปอาหารทางแพทย์์ถ้้าผสม 1 มล.ต่่อ 1 กิิโลแคลอรีี มัักมีีความเข้้มข้้นที่่�ไม่่สููงเกิินไป ทั้้�งนี้้�ควรดููรายละเอีียด

ของแต่่ละผลิิตภััณฑ์์อีีกครั้้�ง 

	 อาหารทางทางเดิินอาหารสามารถให้้ได้้อย่่างปลอดภััยถ้้าระบบทางเดิินอาหารของผู้้�ป่่วยยััง

สามารถทำงานได้้ ถึึงแม้้ในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อน เช่่น โรคตัับอ่่อนอัักเสบแบบมีีเนื้้�อตาย pancreatic 

pseudocyst หรืือหลัังการผ่่าตัดัเน้ื้�อตายของตัับอ่่อนแบบแผลเล็ก็ (minimally invasive necrosectomy)(5) 

อย่่างไรก็็ตามความเสี่่�ยงของการรัับอาหารไม่่ได้้มัักจะเพิ่่�มขึ้้�น จึึงต้้องติิดตามการรัับอาหารในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

อย่่างใกล้้ชิิด ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันที่่�มีีภาวะความดัันในช่่องท้้องสููง (intraabdominal 

hypertension) ESPEN แนะนำว่่าสามารถให้้อาหารทางทางเดิินอาหารได้้อย่่างปลอดภััยทั้้�ง NG หรืือ NJ ใน

ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีคีวามดัันในช่่องท้้องน้้อยกว่่า 15 มม.ปรอท ในผู้้�ป่วยที่่�มีคีวามดัันในช่่องท้้องระหว่่าง 15-20 มม.ปรอท 

ควรเลืือกให้้อาหารผ่่าน NJ และเริ่่�มให้้ช้้า ๆ  ที่่� 20 มล./ชั่่�วโมง ร่่วมกัับตรวจติิดตามอาการและความดัันในช่่อง

ท้้อง ถ้้าความดัันในช่่องท้้องเพิ่่�มขึ้้�นควรพิิจารณาหยุุดให้้อาหารทางทางเดิินอาหาร ส่่วนผู้้�ป่่วยที่่�มีีความดัันใน

ช่่องท้้องมากกว่่า 20 มม.ปรอท หรืือมีี abdominal compartment syndrome ควรพิิจารณาหยุุดให้้อาหาร

ทางทางเดิินอาหารชั่่�วคราวจนกว่่าอาการจะดีีขึ้้�น(5)

	 อาหารทางหลอดเลืือดดำมีีข้้อบ่่งชี้้�ในผู้้�ป่วยที่่�ไม่่สามารถรัับอาหารทางทางเดิินอาหารได้้ เช่่น 

ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะลำไส้้เล็ก็ส่ว่นต้้นอุดุตันั ผู้้�ป่ว่ยที่่�มี ีsevere ileus หรืือ abdominal compartment syndrome 

หรืืออาจให้้อาหารทางหลอดเลืือดดำเสริิม (supplemental PN) ในผู้้�ป่่วยที่่�รัับอาหารทางทางเดิินอาหารได้้

ไม่่เพีียงพอคืือ น้้อยกว่่าร้้อยละ 60 ของพลัังงานที่่�ควรได้้รัับ สำหรัับเวลาที่่�ควรเริ่่�มอาหารทางหลอดเลืือดดำ 

มัักใช้้คำแนะนำการดููแลรัักษาทางโภชนาการในผู้้�ป่วยวิิกฤต เนื่่�องจากมีีหลัักฐานในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉียีบพลัันไม่่เพียีงพอ โดยในผู้้�ป่วยที่่�มีภีาวะทุุพโภชนาการหรืือมีีความเสี่่�ยงสููงต่อ่ภาวะทุุพโภชนาการ สามารถ

เริ่่�มให้้อาหารทางหลอดเลืือดดำได้้เลย ส่่วนผู้้�ป่วยที่่�มีภีาวะโภชนาการปกติคิวรพิจิารณาเริ่่�มหลังัจาก 7 วันั(23, 38) 

ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางหลอดเลืือดดำ ควรให้้ปริิมาณกลููโคสไม่่เกิิน 4-5 มก./กก./นาทีี หรืือ 5-6 ก./

กก./วััน และต้้องติิดตามระดัับน้้ำตาลในเลืือดด้้วยเสมอ โดยควรให้้อยู่่�ในช่่วง 140-180 มก./ดล.(38, 60) ไขมััน

ทางหลอดเลืือดดำสามารถให้ไ้ด้้อย่า่งปลอดภัยัในผู้้�ป่ว่ยโรคตับัอ่อ่นอักัเสบเฉียีบพลันัที่่�มีรีะดับัไตรกลีเีซอร์ไ์รด์์

ในเลืือดน้อยกว่่า 400 มก./ดล. โดยปริิมาณควรให้้ 0.8-1.5 ก./กก./วััน(23, 40) และควรตรวจติิดตามระดัับ

ไตรกลีีเซอร์์ไรด์์ในเลืือดด้้วยเสมอและพิิจารณาหยุุดไขมัันทางหลอดเลืือดดำถ้้าระดัับไตรกลีีเซอร์์ไรด์์มากกว่่า 

500 มก./ดล.(20, 61)



33The Stories of Success

2.3 บทบาทของสารอาหารอื่่�น ๆ (role of other nutrient)

	 2.3.1	กลููตามีีน (glutamine) 

	 กลููตามีีนมัักจะมีีความต้้องการเพิ่่�มข้ึ้�นในผู้้�ป่วยที่่�มีีการอัักเสบอย่่างรุุนแรง เนื่่�องจากมีีความสำคััญ

ในการต้้านอนุุมููลอิิสระ ช่่วยเพิ่่�มการทำงานของเซลล์์ภููมิิคุ้้�มกััน และเป็็นแหล่่งพลัังงานของเซลล์์ในเยื่่�อบุุทาง

เดิินอาหาร ซึ่่�งจะช่่วยป้้องกัันไม่่ให้้แบคทีีเรีียและสารพิิษในทางเดิินอาหารเข้้าสู่่�กระแสเลืือด พบว่่ากลููตามีีน

ในผู้้�ป่วยวิิกฤตมักมีีระดัับต่่ำลงเนื่่�องจากร่า่งกายมีคีวามต้อ้งการที่่�เพิ่่�มมากข้ึ้�น(62) ดังันั้้�นกลููตามีนีจึึงถืือเป็น็กรด

อะมิิโนจำเป็็นในบางภาวะ (conditionally essential amino acid) โดยเฉพาะในภาวะที่่�มีีการอัักเสบอย่่าง

รุนุแรง ดังันั้้�นการให้ก้ลููตามีนีจึึงอาจมีปีระโยชน์ใ์นผู้้�ป่ว่ยโรคตับัอ่อ่นอักัเสบเฉียีบพลันั มีกีารศึึกษาแบบ meta 

analysis ของการศึึกษาแบบ RCT 12 การศึึกษา พบว่่าการให้้กลููตามีีนในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน

ช่่วยลดการติิดเชื้้�อ (RR 0.58, 95% CI 0.39-0.87) และอััตราการตาย (RR 0.30, 95% CI 0.15-0.60) อย่่าง

มีีนััยสำคััญ โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับอาหารทางหลอดเลืือดดำเท่่านั้้�นที่่�ได้้ประโยชน์์จากการให้้กลููตามีีน(63) 

ประโยชน์ของการให้้กลููตามีีนได้้รัับการยืืนยัันในการศึึกษาแบบ meta-analysis อีีก 1 การศึึกษา โดยพบ

ประโยชน์์เฉพาะกลููตามีีนที่่�ให้้ทางหลอดเลืือดดำเท่่านั้้�น(64) จากหลัักฐานเหล่่านี้้� ESPEN จึึงแนะนำให้้ให้้กลููตา

มีีนทางหลอดเลืือดดำ เฉพาะในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันที่่�จำเป็็นต้้องได้้รัับอาหารทางหลอดเลืือด

ดำเท่่านั้้�น โดยขนาดที่่�แนะนำคืือ 0.2 ก./กก./วััน ของกลููตามีีน(5)

	 2.3.2	 โปรไบโอติิค (probiotics) 

	 จากที่่�กล่่าวมาข้้างต้้นว่่าการเกิิดแบคทีีเรีียและสารพิิษในทางเดิินอาหารเข้้าสู่่�กระแสเลืือดเป็็น

ปััจจััยหนึ่่�งที่่�เพิ่่�มภาวะแทรกซ้้อนโดยเฉพาะการติิดเชื้้�อในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน การให้้โปรไบโอ

ติคิซ่ึ่�งเป็น็จุลุชีพีที่่�ดีอีาจช่ว่ยทำให้ก้ลไกการป้อ้งกันัของเซลล์เ์ยื่่�อบุทุางเดินิอาหารและเซลล์ภ์ููมิคิุ้้�มกันัในเนื้้�อเยื่่�อ

ทางเดิินอาหารทำงานเป็็นปกติิ ซึ่่�งจะช่่วยป้้องกัันการเคลื่่�อนย้้ายของแบคทีีเรีียและสารพิิษ อาจช่่วยลดการ

อัักเสบและภาวะแทรกซ้้อนในผู้้�ป่่วยได้้(65, 66) มีีการศึึกษาพบว่่าแบคทีีเรีีย Lactobacillus plantarum ช่่วย

ทำให้้กลไกการป้้องกัันของทางเดิินอาหารทำงานเป็็นปกติิ ลดการติิดเชื้้�อ การอัักเสบ และอวััยวะล้้มเหลว แต่่

ไม่ช่่ว่ยลดอัตัราการตายในการศึึกษาแบบ RCT ขนาดเล็ก็(67-69) อย่า่งไรก็ต็ามพบว่า่การให้โ้ปรไบโอติคิที่่�มีจีุลุชีพี

หลายชนิด (multispecies probiotic preparation) ไม่่ช่่วยลดการติิดเชื้้�อและมีีความสััมพัันธ์์กัับการเพิ่่�ม

อััตราการตายอย่่างมีีนััยสำคััญ (RR 2.53, 95% CI 1.22-5.25)(70) เนื่่�องจากยัังมีีหลัักฐานที่่�สนัับสนุุนประโยชน์์

ของโปรไบโอติิคไม่่เพีียงพอ ESPEN จึึงไม่่สามารถแนะนำการให้้โปรไบโอติิคในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉีียบพลัันได้้(5)

	 2.3.3	กรดไขมัันโอเมกา 3 (omega-3 fatty acid)

	 กรดไขมันโอเมกา 3 โดยเฉพาะ eicosapentaenoic acid (EPA) และ docosahexaenoic 

acid (DHA) สามารถเปลี่่�ยนเป็็นสาร eicosanoids ที่่�มีีคุุณสมบััติิต้้านการอัักเสบ มีีการศึึกษาแบบ meta 

analysis ของการศึึกษาแบบ RCT ขนาดเล็็ก 8 การศึึกษาในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน พบว่่าการให้้

กรดไขมัันโอเมกา 3 อาจช่่วยลดอััตราการติิดเชื้้�อและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลได้้ โดยเฉพาะถ้้าให้้

ในรููปแบบของไขมัันทางหลอดเลืือดดำ(71) อย่่างไรก็็ตามยัังต้้องการการศึึกษาขนาดใหญ่่เพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยััน
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ประสิิทธิิภาพของกรดไขมัันโอเมกา 3 ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน 

	 2.3.4 สารต้้านอนุุมููลอิิสระ (antioxidant) 

	 การให้้สารต้้านอนุุมููลอิิสระ (วิิตามิินเอ วิิตามิินซีี วิิตามิินอีี และซีีลีีเนี่่�ยม) ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อน

อัักเสบเฉีียบพลัันยัังมีีการศึึกษาไม่่มาก และประโยชน์์ยัังไม่่ชััดเจน(13) จึึงยัังต้้องการการศึึกษาเพิ่่�มเติิมและไม่่

สามารถแนะนำให้้สารต้้านอนุุมููลอิิสระในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันได้้

2.4 บทบาทของการให้้น้้ำย่่อยตัับอ่่อนในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน (role of pancreatic 

enzyme supplement therapy in patients with acute pancreatitis) 

	 ไม่่แนะนำให้้ให้้น้้ำย่่อยตัับอ่่อนในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันทุุกราย โดยเฉพาะในช่่วง 5-10 

วัันแรกของการรัักษา เนื่่�องจากไม่่พบประโยชน์ของการให้้น้้ำย่่อยตัับอ่่อนในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� การให้้น้้ำย่่อยตัับ

อ่่อนจะมีีประโยชน์์เฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยภาวะพร่่องน้้ำย่่อยตัับอ่่อน เช่่น ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการถ่่ายเป็็นมัันลอย 

(steatorrhea) ตรวจพบไขมันัปนในอุุจจาระ หรืือผู้้�ป่ว่ยที่่�มีโีรคตับัอ่อ่นอักัเสบเรื้้�อรังัร่ว่มด้ว้ย นอกจากนี้้�ยังัพบ

ภาวะพร่่องน้้ำย่่อยตัับอ่่อนหลัังจากอาการของโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันดีีขึ้้�น โดยมีีการศึึกษาแบบ 

meta analysis ในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันจำนวน 1,495 ราย พบภาวะพร่่องน้้ำย่่อยตัับอ่่อนถึึง

ร้้อยละ 27.1 โดยภาวะนี้้�สัมัพัันธ์์กับัความรุุนแรงของการทำลายเนื้้�อเยื่่�อตับัอ่่อน โดยพบบ่่อยในผู้้�ป่วยโรคตับัอ่่อน

อัักเสบเฉีียบพลัันจากแอลกอฮอล์์ (ร้้อยละ 22.7) ผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบรุุนแรง (ร้้อยละ 

33.4) และผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบมีีเนื้้�อตาย (ร้้อยละ 32)(72) จึึงควรตรวจติิดตามอาการของ

ภาวะพร่่องน้้ำย่่อยตัับอ่่อน และตรวจเพิ่่�มเติิมถ้้าสงสััยภาวะนี้้� เช่่น การส่่งตรวจไขมัันในอุุจจาระหรืือ fecal 

elastase(73) โดยแนะนำให้้ตรวจติิดตามอย่่างน้้อย 6-18 เดืือนหลัังจากที่่�มีอีาการโรคตัับอ่อ่นอักัเสบเฉีียบพลันั 

โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง ได้้แก่่ โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันจากแอลกอฮอล์์ โรคตัับอ่่อนอัักเสบ

เฉีียบพลัันแบบรุุนแรง และโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบมีีเนื้้�อตาย และพิิจารณาให้้น้้ำย่่อยตัับอ่่อน

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะพร่่องน้้ำย่่อยตัับอ่่อน(74) 

สรุุป
	 โรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันเป็็นโรคที่่�พบได้้บ่อ่ยและมีีการดำเนิินโรคที่่�หลากหลายตามความรุุนแรง

ของโรค ในปััจจุุบัันการให้้การรัักษาทางโภชนาการนัับว่่ามีีความสำคััญเป็็นอย่่างยิ่่�ง โดยช่่วยลดอััตราการตาย

และภาวะแทรกซ้อ้นในผู้้�ป่ว่ยโรคตับัอ่อ่นอักัเสบเฉียีบพลันัได้ ้ในปัจัจุบุันัควรให้อ้าหารทางปากหรืืออาหารทาง

ทางเดิินอาหารมากกว่่าการงดอาหารหรืือการให้้อาหารทางหลอดเลืือดดำ เนื่่�องจากปลอดภััยและส่่งผลดีีต่่อ

ผู้้�ป่ว่ย โดยในผู้้�ป่วยโรคตัับอ่อ่นอัักเสบเฉีียบพลัันแบบไม่่รุนุแรงสามารถให้้อาหารปกติิทางปากได้้เลยเมื่่�ออาการ

เริ่่�มดีีข้ึ้�น สำหรัับผู้้�ป่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลัันแบบรุุนแรงปานกลางและรุุนแรง สามารถให้้อาหารทาง

ปากได้้ และประเมิินการรัับประทานอาหารใน 72 ชั่่�วโมงแรก ถ้า้ไม่ส่ามารถรัับอาหารทางปากได้้หรืือรัับได้แ้ต่่

ไม่่เพีียงพอ ควรพิิจารณาให้้อาหารทางทางเดิินอาหาร ส่่วนอาหารทางหลอดเลืือดดำมีีความจำเป็็นเฉพาะใน

ผู้้�ป่่วยที่่�รัับอาหารทางทางเดิินอาหารไม่่ได้้หรืือไม่่เพีียงพอเท่่านั้้�น 
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รููปที่่� 1. แสดงการให้้การดููแลรัักษาทางโภชนาการในผู้้�ป่่วยโรคตัับอ่่อนอัักเสบเฉีียบพลััน
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