
Interesting case (Hypertriglyceridemia-induced acute pancreatitis) 
A 12-year-old girl with acute abdomen 
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เด็กหญิงไทย อาย ุ12 ปี  ภมูิล าเนา กทม.  
อาการส าคัญ มีไข้ ถ่ายเหลว อาเจียน มา 1 วนั  
ประวัตปัิจจุบัน 
 2 วนั ก่อนมา รพ. ปวดท้องบริเวณลิน้ป่ี อาเจียน 2 ครัง้ ไม่มีไข้ ไมมี่ถ่ายเหลว 
1 วนั ก่อนมา รพ.  มีไข้ ปวดท้องมากขึน้ อาเจียน ถ่ายเหลว ไปคลินิก ได้ยาฆา่เชือ้ ยาแก้ปวด 
5 ชม.ก่อนมา รพ.  ไข้สงู รู้สกึเพลีย ปวดท้องมากขึน้ ไป รพ. เอกชน  
ขณะรอตรวจ  ผู้ ป่วยตาลอยและซมึมาก 

ตรวจร่างกายท่ีรพ.เอกชน : stuporous, BP 130/80 mmHg, PR 160/min, SpO2 60% 

แพทย์ได้ใสท่่อช่วยหายใจ และสง่ตวัมารักษาตอ่ท่ี  รพ.ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
 
ประวัตอิดีต ผา่ตดัตอ่มทอนซลิ เม่ืออาย ุ4 ปี หลงัจากนัน้ไม่เคยตรวจใด ๆ ไม่มีประวตัิอบุตัิเหต ุ
ประวัตคิรอบครัว 
บดิามีตอ่มไทรอยด์เป็นพษิ  ผลตรวจเลือด ธ.ค. 2559: FBS 93, Chol 169, TG 146, HDL 42, LDL 98 mg/dL 
ผลตรวจเลือดมารดา เม.ย.2560 : FBS 235, Chol 265, TG 151, HDL 43, LDL 182 mg/dL 
ยา่ ตาและยาย เป็น DM, hypertension และ dyslipidemia 
 
ตรวจร่างกาย  

Vital signs: BT 37.9ºC, PR 157/min, BP 120/40 mmHg, SpO2100%, CVP 4-5 cmH20 

GA:  an irritable and obese girl, on endotracheal tube 
        BW 80 kg, height 135 cm, weight  for  age 222%, height for age  116%, BSA 1.94 
Heart & lungs: normal 
Abdomen: distension with thick wall, decreased bowel sound, generalized tenderness, no rebound  
                 tenderness, no Cullen or Grey Turner sign, liver and spleen - not palpable  
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ตรวจร่างกาย (ต่อ) 
Skin: acanthosis nigricans at neck and both axillae, no tendon or palmar xanthoma, no  eruptive 
         xanthoma over the extensor surfaces of the arms, legs, buttocks, and back  

Neuro exam: E4VtM6 , no other neurological deficit  

 

Problem list 
• Acute abdominal pain  

• suspected severe acute pancreatitis with septic and hypovolemic shock 
• Hyperglycemia 
• Hypertriglyceridemia 
• Morbid obesity 
• Symptomatic seizure 

 

Discussion 

สรุปในผู้ ป่วยรายนีจ้ากประวตัิ และการตรวจร่างกายท่ีมีอาการปวดท้องทัว่ ๆ เป็นมากบริเวณลิน้ป่ี  
ตรวจหน้าท้องพบ generalized tenderness with marked tenderness at epigastrium  และจากการตรวจ
ทางห้องปฏิบตัิการเพิ่มเตมิ (ดขู้างลา่ง) พบว่า Lipase ในเลือดสงูกวา่ 3 เท่าของคา่ปกต ิประกอบกบั ผล CT 
whole abdomen สนบัสนนุ จงึคดิถึงภาวะตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนั (Acute pancreatitis) มากท่ีสดุ ส าหรับ
สาเหตขุองภาวะตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัในผู้ ป่วยรายนี ้น่าจะเกิดจาก Hypertriglyceridemia ซึง่เข้าได้กบั 
Hypertriglyceridemia induced acute pancreatitis (HTGP) เน่ืองจากผู้ ป่วยมี Serum triglyceride มากกวา่ 
1,000 mg/dL ประกอบกบัมี lipemic serum โดยสาเหตขุอง Hypertriglyceridemia น่าจะเกิดจากภาวะ 
untreated diabetes mellitus  ซึง่อาจเป็นจากมีความผิดปกติทางพนัธุกรรมในการยอ่ยสลายไขมนัอยูเ่ดิม 
แล้วมีภาวะดงักลา่วมากระตุ้น หรือจะไม่มีความผิดปกตอิยูเ่ดิมก็ได้ นอกจากนีใ้นผู้ ป่วยรายนีเ้รายงัพบ 
pseudohyponatremia และ false normal serum amylase ซึง่พบได้ในภาวะ Hypertriglyceridemia  
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Investigations 
       Day 1            
CBC                  

Urinalysis  Renal function &  
serum electrolytes 

Blood chemistry Lipid profile LFT 

 WBC    9,800/cu mm 
   N     55 % 
   L      40 % 
   Band  5% 
  Hb      17.8 g/dL 
  Hct    43% 
 Plt.   326,000/cu mm 

Sp.gr.    1.015 
pH   5.5 
Protein   3+ 
Glucose 4+ 
Ketone - neg                    
RBC    5-10/HPF                                   
WBC 30-50/HPF  

BUN/Cr   26 / 2.24 mg/dL 
Na   106 mmol/L (corrected)  
K         4.5 
Cl      78 
HCO310 
Glucose        680 mg/dL 
HbA1C         13.2% 
Calcium          7.7 mg/dL               
Mg                  1.9 mg/dL 

Lipase            668 U/L 
Amylase         190 U/L 
Procalcitonin >100 
CRP         >380 mg/dL 
CPK         8,596 U/L  
LDH            550 U/L 

Chol   1,054 mg/dL 
TG      8,152 mg/dL 
HDL        12 mg/dL 
LDL      196 mg/dL 

Total protein   3.7  g/dL 

Albumin         2.3  g/dL 

TB/DB   0.5 / 0.1 mg/dL 

AST/ALT  202 / 129  U/L  

ALP                     76 U/L  

   48 hours later      

  BUN /Cr    30 / 3.44 mg/dL 
Na           133  mmol/L  
K                  3.6 
Cl              107 
HCO3          17.1 
glucose            680 mg/dL 
HbA1C            13.2% 
Calcium            7.7 mg/dL       
Mg                    1.9 mg/dL  

Lipase          314 U/L 
Amylase       228 U/L 
Procalcitonin >100 
CRP            302 mg/dL 

Chol      332 mg/dL 
TG     1,189 mg/dL 
HDL       12 mg/dL 
LDL      196 mg/dL 

Total protein  5.2  g/dL 

Albumin         2.6  g/L 

TB/DB     2.18 / 1 mg/dL 

AST/ALT  1,004 / 441 U/L  

ALP                      66  U/L 

72 hours later  BUN /Cr     27 / 3.8  mg/dL
    

Lipase          80 µ/dL 
Amylase       61 µ/dL 
CRP            332 mg/dL 

TG        680 mg/dL  

 
 
Ultrasonography at baseline to evaluate gallstones and/or a stone in the common bile duct pth
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 A: CXR: no pleural effusion, no ground-glass                                      B: lipemic serum 
              appearance 

 
CT abdomen: diffusely enlarged and edematous pancreas with hepatogenous parenchymal  
                       enhancement, peripancreatic fluid collection compatible with acute pancreatitis  
                       with early necrotic change (72 hours) 
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Management 
• Fluid and electrolyte resuscitation  
• Inotrope:  levophed 0.1 mcg/kg/h 
• Correct electrolytes: symptomatic seizure due to hyponatremia 
• NPO  
• Octreotide, PPI (stress prophylaxis) 
• Analgesic drug: fentanyl + midazolam, continuous IV drip 
• RI 0.1 mcg/kg/h 
• Plasmapheresis with added heparin 3 U/kg/h 

 

Progression 
72 ชม. หลงั admit: stable vital signs ไม่ปวดท้อง จงึเร่ิมอาหารทาง NG with peptamen 10 mL/h + TPN  
6 ชม. หลงั feed ท้องอืดมากและกระสบักระสา่ย จงึลด feed เหลือ 5 mL/h และ add IV metoclopramide 
ตอ่มาจงึให้ continuous NJ feeding 10 mL/h step จนถึง maximum at D 14 แล้วหยดุ TPN 
 
วันที่ 7 ไข้สงูลอย ท้องอืด  CRP 280 mg/dL คิดถึงภาวะ  
         - Infected pancreatic necrosis   
         - Hospital acquired infection: fungemia 
จงึท า CT whole abdomen and CT-guided fine needle aspiration  
ผล gram stain: no organism, C/S: pending 
ได้ให้ยา Meropenem + Fluconazole 
 
วันที่ 25  
Off ET tube กิน low fat diet ทางปาก 
ท า abdominal ultrasound ซ า้เพื่อประเมนิ pseudocyst 
DM type II: Regular insulin SC 
Dyslipidemia: anti-lipidemia( fibrate)  
- Lipoprotein electrophoresis 
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CT abdomen: No significant change of necrotizing pancreatitis, interval increased size of fluid 
                       collection: Acute peripancreatic fluid collection (day7) 
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Hypertriglyceridemia-induced acute pancreatitis (HTGP) 
 

ภาวะตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัจากภาวะ hypertriglyceridemia (Hypertriglyceridemia-induced 
acute pancreatitis, HTGP) พบอบุตัิการณ์ในผู้ใหญ่ ร้อยละ 1-4   คิดเป็นอนัดบั 3 รองจากภาวะ alcoholic 
pancreatitis และ gallstone-induced pancreatitis แตใ่นเดก็พบภาวะนีค้อ่นข้างน้อย1,2  

ภาวะ hypertriglyceridemia เพิ่มความเสีย่งตอ่ภาวะตบัอ่อนอกัเสบมากขึน้ ร้อยละ 5 เม่ือระดบั 
triglyceride (TG) ในเลือดมากกวา่ 1,000 mg/dL และมีความเสี่ยงร้อยละ 10-20 เม่ือระดบั TG มากกวา่ 
2,000 mg/dL แตไ่ม่มีความสมัพนัธ์กบัความรุนแรงของโรค และจะไมค่อ่ยพบการอกัเสบของตบัออ่น หาก
ระดบั TG น้อยกวา่ 500 mg/dL พยาธิก าเนิดของ Hypertriglyceridemia-induced acute pancreatitis 
(HTGP) ยงัไมมี่หลกัฐานแน่ชดั โดยทฤษฏีแรก คือ  lipase จะยอ่ยสลาย TG ท่ีมีปริมาณมากขึน้ ท าให้การ
สะสมของ free fatty acid ในตบัอ่อนมากขึน้ ท าลาย pancreatic acinar cells และ pancreatic capillary 
สง่ผลให้เกิดการขาดเลือด และมีความเป็นกรดภายในตบัอ่อนตามมา อีกทฤษฎีคือ การเกิดภาวะเลือดข้น 
(hyperviscosity) จากการเพิ่มขึน้ของ chylomicron ของเส้นเลือดฝอยในตบัอ่อน ท าให้เกิดการขาดเลือด
ภายในตบัอ่อน ส าหรับภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจาก  HTGP ได้แก่ pancreatic necrosis, hemorrhagic 
pancreatitis, abscess formation, sepsis และ renal insufficiency เป็นต้น จะพบได้มากกวา่จากสาเหตอ่ืุนๆ 

แตอ่ยา่งไรก็ตามพบว่าอตัราการเสยีชีวิตไมแ่ตกตา่งกนัเม่ือเทียบกบัตบัอ่อนอกัเสบจากภาวะอ่ืน1,3 

 

สาเหตขุองการเกิด hypertriglyceride จ าแนกได้ 2 สาเหต ุคือ primary และ secondary  
1. Primary hypertriglyceridemia เกิดจากความผิดปกตทิางพนัธุกรรม  โดยในผู้ ทีมีคา่ triglyceride .ใน

เลือดมากกว่า 500 mg/dL   ควรหาสาเหตคุวามผิดปกตขิองการเผาผลาญไขมนั (lipid metabolism) 
ท่ีเกิดจากพนัธุกรรม  Frederickson classification ได้แบง่ประเภทของ dyslipidemia ท่ีสมัพนัธ์กบั

การเกิด hypertriglyceridemia และภาวะตบัอ่อนอกัเสบไว้เป็น 3 กลุม่ใหญ่ๆ4 ได้แก่ type I, IV, และ 
V โดยพบวา่ type I, V สามารถแสดงอาการของตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัได้เลยโดยไมต้่องมีปัจจยัมา
กระตุ้น ในขณะท่ี type IV ต้องมีปัจจยัมากระตุ้นในการเกิด   Hypertriglyceridemia type I 
hyperlipidemia (familial chylomicronemia) ซึง่ถ่ายทอดทางพนัธุกรรมแบบ autosomal recessive 
ท าให้เกิด lipoprotein lipase หรือ C-II deficiency มกัแสดงอาการในช่วงอาย ุ1 ขวบปีแรก  Type IV 
hyperlipidemia (familial hypertriglyceride หรือ combined hyperlipidemia) ถ่ายทอดทาง
พนัธุกรรมแบบ autosomal dominant แสดงอาการในผู้ใหญ่ 
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2. Secondary hypertriglyceridemia  เกิดได้จากหลายสาเหต ุคือ  
- Diabetes mellitus type 1 หรือ type 2  ท่ีไม่ได้รับการรักษาหรือควบคมุ  ใน DM type I  พบวา่

การขาด insulin จะลดความสามารถของ lipase  ในการสลาย TG เป็น fatty acid สง่ผลให้ TG 
ในเลือดสงูขึน้ ส าหรับใน  DM type II มี ภาวะ insulin resistance เพิ่มและลดการขบั TG 
นอกจากนีย้งัพบวา่ diabetic ketoacidosis ยงัอาจเป็นปัจจยัเสี่ยงอยา่งหนึง่ของการมีภาวะ 

HTGP1,2 

- Hypothyroidism 
- Alcohol  
- Renal disease เช่น nephrotic syndrome, CKD 
- Liver disease เช่น acute hepatitis 
- Drugs เชน่ estrogen, tamoxifen, clomiphene, protease inhibitor, propofol, retinoids, 

thiazide และกลุม่ beta-blocker  เป็นต้น ท าให้ระดบั TG ในเลือดเพิ่มขึน้เช่นกนั 
 
การวินิจฉัย  

โดยอ้างอิงจาก Revised Atlanta classification 2012 by international consensus 
อาศยัทัง้ประวตัิ การตรวจร่างกาย การสืบค้นทางห้องปฏิบตัิการ และการท า imaging studies ดงันี ้

1. ประวตัิปวดท้องท่ีเข้าได้กบั acute pancreatitis คือ ปวดแน่น ๆ บริเวณกลางท้อง ร้าวไปหลงั โน้มตวั
มาข้างหน้าแล้วดีขึน้ 

2. Serum amylase หรือ lipase สงูมากกว่า 3 เท่าของ upper normal limit 
3. ลกัษณะของ imaging studies ท่ีเข้าได้กบั acute pancreatitis จากการท า CT scan, MRI หรือ 

            ultrasound เช่น พบ peripancreatic fat stranding, pancreatic edema หรือ pancreatic necrosis  
 
ทัง้นีก้ารวินิจฉยัจะท าได้ก็ตอ่เม่ือมี 2 ใน 3 ข้อข้างต้น ไม่จ าเป็นจะต้องมีครบทกุข้อ ตวัอยา่งเชน่ ผู้ ป่วย 
ปวดท้องมาเป็นเวลา 3 วนั ในกรณีนี ้ระดบั serum amylase และ lipase อาจลงไปสูร่ะดบัปกติ การวินิจฉยั 
สามารถท าได้ถ้ามี imaging studies ท่ีเข้าได้กบั acute pancreatitis 

ในผู้ ป่วยท่ีมีปัจจยัเสี่ยง ได้แก่ poorly controlled DM, อ้วน ดื่มสรุาเรือ้รัง และมีประวตัิความผิดปกติ
ของการเผาผลาญไขมนัในตวัผู้ ป่วยเองหรือในครอบครัว  หรือ ถ้าตรวจร่างกาย พบ eruptive xanthomas ท่ี 
extensor area บริเวณ แขน  ขา ก้น และหลงั ควรหาสาเหตวุา่มีภาวะ HTGP หรือไม ่
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การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร 

1. Serum amylase: ระดบั amylase ในเลือดจะสงูขึน้ 2-12 ชัว่โมงหลงัจากเกิดตบัอ่อนอกัเสบ และ
ลงมาปกติภายใน 3-5 วนั คา่ผิดปกติท่ีสงูมากกว่า 3 เท่าของคา่ปกต ิจะมีความจ าเพาะสงูร้อยละ 

85-93 และมีความไวร้อยละ 67-835,6  ข้อดี คือ ท าได้ง่ายและราคาถกู แตค่า่ amylase อาจจะไม่

สงูขึน้ในกรณีท่ีมาช้ากวา่ 3- 5 วนั และเคยมีตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัซ า้ ๆ มาก่อน ในกรณีท่ี
ระดบั triglyceride ในเลือดสงู จะท าให้ผลการตรวจเลอืดพบ pseudo-hyponatremia, คา่ 
amylase ปกติ และ low density lipoprotein (LDL) ต ่าอีกด้วย 

2. Serum lipase: มีคา่ความไวและความจ าเพาะร้อยละ 82-1005 ระดบัlipase จะสงูภายใน 4-8 

ชัว่โมงและลงสูค่า่ปกตใิน 8-14 วนั7 

3. การตรวจเอนไซด์ตบัอ่อนอ่ืนๆ ได้แก่ trypsinogen-activation peptide (TAP), elastase, 
phospholipase, protease, amylase ในปัสสาวะ การสง่ตรวจดงักลา่วท าได้ยาก ราคาแพงและ
ไม่นิยมใช้ในทางปฏิบตั ิ

4. การตรวจอ่ืน ๆ ได้แก่ ระดบัฮีโมโกลบนิ ฮีมาโตคริต เม็ดเลือดขาว น า้ตาลในเลือด BUN/Cr  

แคลเซียม  ESR (≥ 60 mm/h) และ C-reactive protein, CRP (≥ 150 mg/dL) เพื่อประเมนิ

ความรุนแรงของโรค  

5. นอกจากนีค้วรตรวจคา่การท างานของตบัและ serum triglyceride เพื่อหาสาเหตขุองภาวะตบั
ออ่นอกัเสบเฉียบพลนั 

 
การตรวจทางรังสีวิทยา 

1. ภาพถ่ายรังสีช่องท้องและปอด 

ลกัษณะภาพถ่ายรังสีช่องท้องของภาวะตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนั คือ sentinel loop หมายถึง
ล าไส้เลก็บริเวณตบัอ่อนโป่งพอง และ colon cut off sign คือภาพถ่ายรังสีจะไมเ่ห็นลมในล าไส้
ใหญ่บริเวณสว่นท่ีตอ่กบั transverse colon หรือพบน า้ในช่องท้อง สว่นภาพถ่ายรังสีปอดจะสง่
ตรวจกรณีสงสยัวา่มีน า้ในช่องปอด pth
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2. อลัตราซาวด์ชอ่งท้อง 

ผู้ ป่วยตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัร้อยละ 25-35 มกัมีท้องอืดมาก แก็สในล าไส้จะบดบงัตบัอ่อน อีก
ทัง้ตบัอ่อนยงัเป็นอวยัวะท่ีอยูด้่านหลงัของช่องท้อง ท าให้มองเห็นขอบเขตของตบัอ่อนและท่อน า้ดี
ได้ไม่ชดั  ดงันัน้ในการตรวจด้วยอลัตราซาวด์จงึมีข้อจ ากดัในการช่วยวนิิจฉยัโรคในระยะแรก  แต่
จะใช้ตรวจในกรณีท่ีต้องการมองหาสาเหต ุเช่น นิ่วในถงุน า้ดี   หรือ ใช้ติดตามเพื่อประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน เช่น pseudocyst เป็นต้น 

 
3. เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องร่วมกบัการฉีดสารทบึรังสี มีความแมน่ย าสงูในการวินิจฉยัตบัอ่อน

อกัเสบเฉียบพลนั อยา่งไรก็ตามไมจ่ าเป็นต้องตรวจทกุราย ควรสง่ตรวจเม่ือ6 

1) ผู้ ป่วยมีอาการไม่ชดัเจน เช่น ไมป่วดท้อง หรือต้องการแยกโรคกบัภาวะฉกุเฉินอื่นๆ 
2) อาการไมด่ีขึน้ภายใน 72 ชัว่โมง หลงัได้รับการรักษาด้วยวิธีประคบัประคอง 
3) ต้องการหาสาเหตขุองโรค เช่น เนือ้งอก 
4) ชว่ยประเมินความรุนแรงของโรค ควรสง่ตรวจหลงัจากมีอาการ 5-7 วนั                

และไม่แนะน าให้ตรวจเร็วกวา่ 72 ชัว่โมง เน่ืองจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ี
เร็วเกินไปจะเห็นการตายของเนือ้ตบัอ่อนและน า้ท่ีขงับริเวณรอบตบัอ่อนได้ไม่ชดัเจน 
นอกจากนีค้วรตรวจซ า้ท่ี 7-10 วนัหลงัการตรวจครัง้แรก หากผู้ ป่วยมีลกัษณะตบัออ่น

อกัเสบรุนแรงมากหรืออาการไม่ดีขึน้หลงัได้รับการรักษา8 

4. การตรวจด้วยคล่ืนแมเ่หลก็ (MRI) 

ได้รายละเอียดดีเท่ากบัเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ แตใ่นผู้ ป่วยเดก็มกัท าได้ยาก เน่ืองจากต้องใช้
เวลานานและอาจต้องใช้ยาดมสลบ จงึไมเ่ป็นท่ีนิยม 
 

5. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) ใช้เทคนิคการตรวจของ MRI เพื่อ
ประเมินความผิดปกติของลกัษณะท่อน า้ดีและตบัอ่อน น่ิวในท่อน า้ดแีละภาวะตบัออ่นอกัเสบ
เรือ้รัง 
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6. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) ใช้เทคนิคการสอ่งกล้องฉีดสที่อ
น า้ดีและตบัออ่น ต้องอาศยัผู้ เช่ียวชาญ มีข้อบง่ชีส้ าหรับผู้ ป่วยตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัจากนิ่วท่ีมี
ภาวะท่อน า้ดีอกัเสบเฉียบพลนั ตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัแบบเป็นซ า้ และตบัอ่อนอกัเสบเรือ้รัง 
โดยปกติไม่มีความจ าเป็นท่ีจะต้องตรวจด้วยวิธีนีใ้นภาวะตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัในเด็ก 
เน่ืองจากสาเหตจุากน่ิวในเด็กพบได้น้อยกวา่ผู้ใหญ่ 

 
 
การรักษา Hypertriglyceridemia-induced acute pancreatitis (HTGP) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Acute pancreatitis diagnosed with two of the three 
1. Abdominal pain compatible with pancreatitis 
2. Serum lipase > 3 times of upper limit of normal 
3. Imaging studies consistent with pancreatitis 

- HTGP: serum TG > 1,000 mg/dL or 
              lipemic serum 
- Evaluate hypertriglyceride (HTG) for 
primary or secondary HTG  

Conventional treatment 
- Aggressive hydration 
- Analgesia 
- Evaluate for and treat potential cause 
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               Does the patient have concurrent hyperglycemia?  

Consider IV insulin for 
glucose 
and HTG control 

Yes No 

Is plasmapheresis available? 

Yes 
 

No  
 

Consider IV insulin with IV 
glucose supplementation 
and HTG control 
 

Apheresis 
Initiate an oral TG- 
lowering medicine 

Initiate an oral TG- lowering 
medicine as patient tolerated 
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การรักษาภาวะ HTGP  
ยงัไมมี่แนวทางในการรักษาชดัเจน แตมี่หลกัการ คือ การลดระดบั TG ให้เร็ว และควบคมุระดบั TG 

ให้น้อยกวา่ 500 mg/dL ซึง่ท าได้หลายวิธี ได้แก่ การให้ insulin และ heparin ทางหลอดเลือด โดยกลไกการ
ออกฤทธ์ิของ insulin และheparin จะกระตุ้นให้ lipoprotien lipase ท างานมากขึน้ ยอ่ย TG ให้กลายเป็น free 
fatty acid ท าให้ระดบั TG ลดลงได้ อยา่งไรก็ตาม หากมีข้อห้ามของยาทัง้สองชนิด หรือมีอาการรุนแรง ได้แก่ 
severe acute pancreatitis มีภาวะ hypocalcemia, lactic acidosis และคา่ lipase ในเลือดมากกวา่ 3 เท่า
ของคา่ปกต ิก็สามารถเลือกใช้ plasmapheresis ได้เช่นกนั ส าหรับการท า Apheresis มีวตัถปุระสงค์เพื่อก าจดั 
TG ออกจากกระแสเลือด   นอกจากนีย้งัมีการใช้  anti-hyperlipidemia drug และการควบคมุอาหาร โดยใช้ 
non-fat หรือ low fat diet อีกด้วย เน่ืองจาก TG สว่นหนึง่มาจาก chylomicron จากอาหาร อยา่งไรก็ตาม หาก

ผู้ ป่วยมีภาวะ diabetic ketoacidosis (DKA) ร่วม ควรหาปัจจยักระตุ้น และให้การรักษาด้วย Apheresis1,9 

แนะน าให้ใช้วิธีนี ้หากระดบั TG มากกวา่ 1,000 mg/dL ร่วมกบัคา่ lipase ในเลือด มากกวา่ 3 เท่าของคา่ปกต ิ
และมีภาวะ hypocalcemia, lactic acidosis หรือมีภาวะ organ dysfunction พิจารณาท าภายใน 48 ชัว่โมง
หลงัให้การวินิจฉยั    หลงัจากการท า cycle แรก  ให้ตรวจระดบั TG หากคา่ TG น้อยกวา่ 500 mg/dL ให้หยดุ 
plasmapheresis แตถ้่าคา่ TG ยงัมากกวา่ 500 mg/dL ให้พิจารณาท า plasmapheresis ตอ่  

ส าหรับ anticoagulant ท่ีใช้ร่วมคือ heparin และ citrate  ซึง่ในปัจจบุนัยงัไมมี่ข้อมลูยืนยนั
ประสิทธิภาพเก่ียวกบัการเลอืกใช้สาร anticoagulant  นอกจากนีส้ าหรับ  Apheresis replacement fluid 
ระหวา่งการใช้ albumin และ fresh frozen plasma ก็ยงัไมมี่การศกึษาวา่การใช้สารน า้ใดมีประสทิธิภาพ
มากกวา่กนั 

             1. Insulin1,10  

สามารถให้ได้ทัง้ในผู้ ป่วยโรคเบาหวานและไมไ่ด้เป็นเบาหวาน ในกรณีท่ีระดบัน า้ตาลในเลือด มากกวา่ 
500 mg/dL พิจารณาให้ continuous intravenous insulin infusion โดยเร่ิมท่ี 0.1-0.3 U/kg/h และหากระดบั
น า้ตาลในเลือด 150-200 mg/dL ให้สารน า้ท่ีมีน า้ตาล (5% dextrose) ร่วมด้วย เพื่อปอ้งกนัภาวะน า้ตาลใน
เลือดต ่า 
             2. Insulin และ heparin  

ยงัไมมี่หลกัฐานในการใช้ heparin  แม้วา่จะมีรายงานการใช้ heparin ทางหลอดเลือดร่วมกบั insulin 
วา่ลดระดบั TG ได้ดี  ด้วยกลไกท่ีกระตุ้นให้ lipoprotien lipase ท างานมากขึน้ ยอ่ย TG ให้กลายเป็น free 
fatty acid ท าให้ระดบั TG ลดลงได้ นอกจากนี ้heparin ยงัมีผลข้างเคียงท่ีส าคญั คือ ภาวะเลือดออกง่าย และ

มกัมี rebound effect  จงึไมแ่นะน าให้ใช้เป็นยาตวัแรกหรือใช้เป็นยาเดี่ยวในการลดระดบั TG1 pth
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