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ค าน า 
 

 ภาวะน ้าดคี ัง่ในทารก แมว้่าจะพบไดไ้มบ่่อยมาก แต่ยงัเป็นปญัหาส าคญัในทางเวชปฏบิตั ิเน่ืองจากการ
วนิิจฉยัสาเหตุทีล่่าชา้ อาจก่อใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้น จนอาจเสยีชวีติไดใ้นทีสุ่ด ในขณะเดยีวกนั การส่งตรวจคน้เพื่อ
วนิิจฉยัทีม่ากเกนิความจ าเป็นกอ็าจไมเ่ป็นประโยชน์ต่อผูป้ว่ย ดงันัน้ เพื่อใหท้ารกทีม่นี ้าดคี ัง่ไดร้บัการวนิิจฉยัและ
ดแูลรกัษาอยา่งเหมาะสม ทางชมรมโรคทางเดนิอาหารและตบัในเดก็แห่งประเทศไทย โดยการสนบัสนุนจากราช
วทิยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย จงึไดจ้ดัท าแนวเวชปฏบิตักิารดแูลรกัษาภาวะน ้าดคีัง่ในทารกขึน้ โดยมี
วตัถุประสงคเ์พื่อใหแ้พทยท์ัว่ไปและกุมารแพทยท์ัว่ไปสามารถใหก้ารวนิิจฉยัภาวะน ้าดคีัง่ในทารก สามารถแยกแยะ
ภาวะฉุกเฉินทีต่อ้งการการรกัษาเรง่ด่วน ทราบแนวทางสบืคน้หาสาเหตุและสามารถสบืคน้หาสาเหตุในเบือ้งตน้และ
สามารถใหก้ารดแูลรกัษาในกรณทีีไ่มซ่บัซอ้น ตลอดจนสามารถส่งต่อไดอ้ยา่งเหมาะสม 
           แนวเวชปฏบิตันิี้มขีอ้สรปุทีเ่ป็นหลกัส าคญัน าไปใชป้ฏบิตัอิยู ่2 ส่วนคอื แนวทางการประเมนิผูป้ว่ยเพื่อ
วนิิจฉยัและการดแูลรกัษา โดยจะเกริน่ความรูพ้ืน้ฐานทีเ่กีย่วขอ้งและการทบทวนวรรณกรรมต่างๆ เพื่อใหเ้กดิความ
เขา้ใจถงึแนวคดิและทีม่าของขอ้สรปุดงักล่าว อกีทัง้รายละเอยีดบางอย่างไดเ้พิม่ไวใ้นภาคผนวกส าหรบัผูส้นใจ
สามารถอ่านเพิม่เตมิได ้ 
           แนวเวชปฏบิตันิี้ไดน้ าเสนอฉบบัร่างในทีป่ระชุมวชิาการประจ าปีราชวทิยาลยักุมารเวชศาสตร์ เพื่อรบัฟงั
ขอ้คดิเหน็จากกุมารแพทยท์ัว่ไป ในวนัที ่24 ต.ค. 2556 และยงัไดส้่งไปยงักุมารศลัยแพทย ์กุมารแพทยท์ารกแรก
เกดิ กุมารแพทยโ์ภชนวทิยา และแพทยส์าขาอื่นๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง ทางชมรมฯ ไดน้ าขอ้คดิเหน็เสนอแนะทัง้หมดมา
ปรบัเปลีย่นใหเ้หมาะสม เพื่อใหเ้กดิประโยชน์สงูสุดและผูป้ฏบิตัสิามารถน าไปใชไ้ดจ้รงิ จงึใครข่อขอบคุณทุกท่านทีม่ ี
ส่วนช่วยใหก้ารจดัท าแนวเวชปฏบิตันิี้ใหส้ าเรจ็ลุล่วงดว้ยด ีและขอขอบคุณราชวทิยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย
ทีไ่ดใ้หก้ารสนบัสนุนการจดัท าเป็นอยา่งดยีิง่ 
 อนึ่ง แนวเวชปฏบิตันิี้เป็นเพยีงแนวทางส าหรบัแพทยท์ัว่ไปและกุมารแพทยท์ัว่ไปในการดแูลรกัษาภาวะน ้าดี
คัง่ในทารก แต่ในทางปฏบิตั ิแพทยอ์าจปรบัเปลีย่นใหเ้หมาะสมกบัสถานการณ์และขดีความสามารถของ
สถานพยาบาลแต่ละระดบัตามดุลยพนิิจและวจิารณญาณของแพทยผ์ูด้แูล  
 
 

ชมรมโรคทางเดนิอาหารและตบัในเดก็แห่งประเทศไทย 
เมย. 2557 
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คณะกรรมการ 
 
ศาสตราจารยเ์กยีรตคิุณวนัด ี วราวทิย์    ทีป่รกึษา 
ศาสตราจารยค์ลนิิกจริาศร ี วชัรดุลย์    ทีป่รกึษา 
ศาสตราจารยย์ง        ภู่วรวรรณ    ทีป่รกึษา 
รองศาสตารจารยบ์ุษบา  ววิฒัน์เวคนิ    ทีป่รกึษา 

1. รองศาสตราจารยส์ุพร      ตรพีงษ์กรณุา    ประธาน 
2. รองศาสตราจารยเ์พญ็ศร ี  โควสุวรรณ    รองประธาน 
3. รองศาสตราจารยพ์รพมิล  พวัประดษิฐ ์      กรรมการ 
4. รองศาสตราจารยป์ระพนัธ ์ อ่านเปรือ่ง    กรรมการ 
5. แพทยห์ญงินิยะดา  วทิยาศยั     กรรมการ 
6. นายแพทยน์ิพทัธ ์ สมีาขจร     กรรมการ 
7. รองศาสตราจารยส์งวนศกัดิ ์ ฤกษศุ์ภผล    กรรมการ 
8. รองศาสตราจารยเ์สกสติ  โอสถากุล    กรรมการ 
9. รองศาสตราจารยณ์ฐัพงษ์  อคัรผล    กรรมการ 
10. รองศาสตราจารยว์รนุช  จงศรสีวสัดิ ์    กรรมการ 
11. ผูช้่วยศาสตราจารยศุ์กระวรรณ อนิทรขาว   กรรมการ 
12. แพทยห์ญงิศริลิกัษณ์ เจนนุวตัร     กรรมการ 
13. แพทยห์ญงิธติมิา  เงนิมาก              กรรมการ 
14. ผูช้่วยศาสตราจารย ์(พเิศษ)  ภเิษก   ยิม้แยม้   กรรมการ 
15. ผูช้่วยศาสตราจารยน์ภอร ภาวจิติร    กรรมการและเลขานุการ 
16. แพทยห์ญงิอลสิรา  ด ารงมณี     กรรมการและผูช้่วยเลขานุการ 
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คณุภาพหรือน ้าหนักของหลกัฐานท่ีน ามาใช้พิจารณา (Level Evidence) 
ระดบัท่ี 1  หลกัฐานทีไ่ดจ้ากงานวจิยัทีเ่ป็น systematic review ของ randomized controlled trials ทีด่อียา่ง

น้อย 1 รายงาน  
ระดบัท่ี 2  หลกัฐานทีไ่ดจ้ากงานวจิยัทีเ่ป็น randomized controlled trial อยา่งน้อย 1 งานวจิยั  
ระดบัท่ี 3  หลกัฐานทีไ่ดจ้ากการศกึษาทีเ่ป็น non-randomized controlled trials, single group pre-post, 

cohort, case-control studies 
ระดบัท่ี 4  หลกัฐานทีไ่ดจ้ากการศกึษาทีเ่ป็น nonexperimental studies, descriptive studies 
ระดบัท่ี 5  หลกัฐานทีเ่ป็น expert opinion หรอื ฉนัทามต ิ(consensus) ของคณะผูเ้ชีย่วชาญ 
 
ระดบัค าแนะน าส าหรบัการปฏิบติั (Grade of Recommendation) 
ระดบั A  ค าแนะน าจากหลกัฐานระดบัที ่1  แนวทางปฏบิตันิี้แนะน าใหน้ าไปใชอ้ย่างมาก (strongly recommended) 
ระดบั B  ค าแนะน าจากหลกัฐานระดบัที ่2  แนวทางปฏบิตันิี้แนะน าใหน้ าไปใช ้(recommended) 
ระดบั C  ค าแนะน าจากหลกัฐานระดบัที ่3  แนวทางปฏบิตันิี้ใหพ้จิารณาน าไปใชต้ามความเหมาะสม (optional) 
ระดบั D  ค าแนะน าจากหลกัฐานระดบัที ่4, 5 แนวทางปฏบิตันิี้อาจพจิารณาน าไปใช ้ 
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แนวเวชปฏิบติัการดแูลรกัษาภาวะน ้าดีคัง่ในทารก 
 

ค านิยาม1,2 
 ภาวะน ้าดคีัง่ในทารก (neonatal cholestatic jaundice, neonatal cholestasis) หมายถงึ ภาวะตวัเหลอืงที่
เกดิในทารกอาย ุ12 สปัดาหแ์รก ซึง่เกดิจากน ้าดไีมส่ามารถระบายออกจากตบัไดต้ามปกต ิโดยมเีกณฑก์ารวนิิจฉยั
จากระดบับลิริบูนิ คอื 

- ระดบั direct bilirubin มากกว่า 1 มก./ดล. กรณทีี ่total bilirubin น้อยกว่า 5 มก./ดล. หรอื 
- ระดบั direct bilirubin มากกว่ารอ้ยละ 20 ของ total bilirubin กรณทีี ่total bilirubin มคี่ามากกว่าหรอื

เท่ากบั 5 มก./ดล. 
 
ความชุกและอบุติัการณ์  

จากขอ้มลูในต่างประเทศ ภาวะน ้าดคีัง่ในทารกพบไดป้ระมาณ 1:2500 ทารกเกดิมชีพี1,2  
 

สาเหตแุละอาการทางคลินิก 
ภาวะน ้าดคีัง่ในทารกเกดิจากหลายสาเหตุ1-3 ดงัแสดงในตารางที ่1 สาเหตุทีพ่บบ่อยทีสุ่ดไดแ้ก่ โรคท่อน ้าดี

ตบีตนั (biliary atresia, BA) และโรคตบัอกัเสบในทารกโดยไมท่ราบสาเหตุ (idiopathic neonatal hepatitis, INH)4-10 
(ตารางที ่2)  ถงึแมว้่าภาวะน ้าดคีัง่ในทารกมหีลายสาเหตุ แต่อาการทีท่ าใหผู้ดู้แลพาทารกมาพบแพทยม์กัจะ
คลา้ยกนั ไดแ้ก่ อาการตวัเหลอืง ปสัสาวะสเีขม้ และอุจจาระสซีดี1,2  แต่ในบางสาเหตุ เช่น ภาวะตบัอกัเสบในทารก
โดยไม่ทราบสาเหตุ อุจจาระอาจจะซดีหรอืไมก่ไ็ด1้1  อาการอื่นๆ ทีอ่าจพบรว่มไดแ้ก่ ซมึ ชกั ไมด่ดูนม เลอืดออก
งา่ย เป็นตน้ ภาวะน ้าดคีัง่จากตบัอกัเสบในทารกโดยไม่ทราบสาเหตุมกัจะหายเองได1้1 ในขณะทีบ่างโรคมคีวาม
รนุแรงจนท าใหเ้สยีชวีติในเวลารวดเรว็ เช่น การตดิเชือ้แบคทเีรยีในกระแสเลอืด12 บางโรคมกีารด าเนินโรคทีร่นุแรง
จนเกดิภาวะตบัแขง็และอาจเสยีชวีติได ้เช่น โรคท่อน ้าดตีบีตนั เป็นตน้ รายละเอยีดโรคทีส่ าคญัไดแ้สดงใน
ภาคผนวกที ่1 
 
 
 
 
 
 

Ptha
iga

str
o.o

rg



6 

 

ตารางท่ี 1 สาเหตขุองภาวะน ้าดีคัง่ในทารกสามารถแบ่งเป็นกลุ่มโรค ดงัน้ี 1 
 โรคความผดิปกตขิองทางเดนิน ้าด ี

- Biliary atresia 
- Choledochal cyst 
- Cholelithiasis 
- Inspissated bile plug syndrome 
- Non-syndromic paucity of bile ducts 
- Caroli disease   
- Neonatal sclerosing cholangitis 

 ตบัอกัเสบในทารกโดยไมท่ราบสาเหตุ (Idiopathic neonatal hepatitis) 

 โรคตดิเชือ้  

 - TORCHs (toxoplasma, rubella, CMV, herpes simplex, syphilis)  
              -  ไวรสั (HIV, adenovirus, Coxsackie, Hepatitis B virus, Parvovirus B 19, etc) 
              -  แบคทเีรยี (sepsis, UTI) 

 โรคต่อมไรท้อ่ 

   - Hypothyroidism 
    - Panhypopituitarism 

 โรคตบัเมแทบอลกิ 

                -Tyrosinemia 
    - Galactosemia 
                - Neonatal intrahepatic cholestasis caused by citrin deficiency (NICCD) 
    - Hereditary fructose intolerance 
    - Inborn error of bile acid metabolism 
    - Glycogen storage disease type 4 

 โรคตบัพนัธุกรรม 

  -  Alagille syndrome  
               -  Progressive familial intrahepatic cholestasis (PFIC) 
    -  Alpha-1-antitrypsin deficiency 
               -  Niemann Pick type C 
               -  Gaucher disease 
               -  Mitochondrial disorders 
               -  Peroxisomal disease 
    - Cystic fibrosis 

 อื่นๆ 

         - Total parenteral nutrition (TPN)  
               - Drug 

   - Neonatal hemochromatosis  
   - Trisomy 21, 13, 18 
   - Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) 
   - Shock, heart failure 
    - Neonatal lupus erythematosus 

CMV, cytomegalovirus; HIV, human immunodeficiency virus; UTI, urinary tract infection 
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ตารางท่ี 2. ความชุกของสาเหตขุองภาวะน ้าดีคัง่ในทารก 

ผูว้จิยั 
/สถานที ่

จ านวน
ผูป้ว่ย 
(ราย) 

สาเหตุ 
BA INH Choledochal 

cyst 
Metabolic/genetic อื่น ๆ 

Mieli-Vergani G, et al.4 
King's College Hospital, 
UK 

1086 34.7% 
 

30.5% 
 

3.1% Alpha-1-antitrypsin 
deficiency 17.4%, 
Alagille syndrome 
5.6% 

hepatitis of infancy 8.6%,  

Stormon MO, et al. 
Sydney, Australia5 

205 20% 25% - 23%, TPN-related cholestasis 
20%, bile duct hypoplasia 
3% 

Phuapradit P, et al.6 
Ramathibodi Hospital, 
Thailand 

100 40% 
 

55% 
 

- - HBV infection 2%, 
congenital syphilis 2%, 
sepsis 1% 

Osatakul S, et al.7 
Songklanagarind 
Hospital,Thailand 

52 67.3% 
 

25% 
 

- 1.9% congenital syphilis 3.8%, 
malaria 1.9%  

Aanpreung P, et al.8 
Siriraj Hospital, Thailand 

252 22% 
 

23% 
 

5.6%, - TPN-related cholestasis 
18.3%, infection 9.9%, 
endocrine 6%  

BA, biliary atresia; INH, idiopathic neonatal hepatitis; TPN, total parenteral nutrition 
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การประเมินผู้ป่วยและการตรวจวินิจฉัย 
1.การประเมินทัว่ไป 

 แพทยค์วรประเมนิอาการทัว่ไปของทารกว่า มอีาการหนกัทีต่อ้งการการดูแลรกัษาอยา่งฉุกเฉินหรอืไม ่ไดแ้ก่ 
ไข ้ซมึ ชกั ไมก่นินม อาเจยีน  เลอืดออกผดิปกต ิเป็นตน้ ซึง่อาการดงักล่าวควรคดิถงึภาวะตดิเชือ้หรอืตบัวาย
เฉียบพลนั  โรคตบัเมแทบอลกิ (เช่น galactosemia, tyrosinemia1-3 เป็นตน้) โรคต่อมไรท้่อ (เช่น panhypopituitarism, 

hypothyroidism)13 หากมอีาการดงักล่าว ควรรบีใหก้ารดแูลรกัษาเบือ้งตน้ และพจิารณาส่งต่อผูเ้ชีย่วชาญตามความ
เหมาะสม 

 
2. การซกัประวติั1-3   ควรถามประวตัอิายุทีเ่ร ิม่มอีาการเหลอืง อุจจาระสซีดี ปสัสาวะสเีขม้ อาการรว่ม
นอกเหนือจากตวัเหลอืงตาเหลอืง เช่น ทอ้งเสยี อาเจยีน ซมึ ชกั เป็นตน้ การไดร้บัยาหรอือาหารทางหลอดเลอืดด า14 

ตลอดจนประวตักิารตัง้ครรภ ์การคลอด และความเจบ็ปว่ยช่วงทารกแรกเกดิ ประวตักิารแต่งงานในเครอืญาต ิโรค
ตบัในครอบครวั ประวตัขิองผูป้ว่ยจะช่วยบ่งชีก้ารวนิิจฉยัแยกโรคต่างๆ (ตารางที ่3) 
 
3. การตรวจร่างกาย1-3 ควรตรวจ น ้าหนกั ความยาว ขนาดศรีษะ หน้าตาผดิปกต ิ(dysmorphic features)  ตรวจ
ทอ้งมาน ขนาดตบั มา้ม เลอืดออกตามผวิหนงัหรอือวยัวะอื่นๆ ตลอดจนตรวจอวยัะเพศ ตรวจตา ตรวจหวัใจ หาก
พบความผดิปกตอิาจจะช่วยบ่งชีก้ารวนิิจฉยัแยกโรค (ตารางที ่4)  
 
4.  การตรวจทางห้องปฏิบติัการเบือ้งต้น 

4.1  การตรวจพ้ืนฐาน ผลการตรวจอาจช่วยบ่งชีก้ารวนิิจฉยัแยกโรค (ตารางที ่5)1,2,15,16  
  -  Complete blood count (CBC)  
 -  การตรวจปสัสาวะ (urinalysis)  
  -  การท างานของตบั (liver function test)  
  - การแขง็ตวัของเลอืด ไดแ้ก่ prothrombin time (PT) และ INR  
   - การตรวจระดบัน ้าตาลในเลอืด  
 - เพาะเชือ้ในเลอืดและปสัสาวะในทารกทีม่อีาการสงสยัการตดิเชือ้หรอืทารกทีอ่าการหนกัหรอืมไีข้   

4.2. การตรวจอลัตราซาวดช่์องท้อง ควรส่งตรวจในทารกทุกรายทีม่ภีาวะน ้าดคีัง่ สามารถใหก้ารวนิิจฉัย
บางโรค เช่น โรคท่อน ้าดโีป่งพอง นิ่วในท่อน ้าดหีรอืตะกอนน่ิว (bile sludge) กอ้นเน้ืองอก เช่น hemangioma เป็น
ตน้  

  ลกัษณะทีช่่วยบ่งชีถ้งึโรคท่อน ้าดตีบีตนั ไดแ้ก่ การตรวจไมพ่บถุงน ้าด ีมคีวามไวและความจ าเพาะ
ประมาณรอ้ยละ 7018 การตรวจพบถุงน ้าดกี็ยงัไมส่ามารถแยกโรคท่อน ้าดตีบีตนัออกไปได ้การตรวจพบ triangular 
cord sign ซึง่เป็นแถบของพงัผดืบรเิวณ portal vein ช่วยสนบัสนุนการวนิิจฉยัโรคท่อน ้าดตีบีตนั จากรายงาน
การศกึษาพบมคีวามไวรอ้ยละ 83-100 และมคีวามจ าเพาะรอ้ยละ 98-1001,19-22 โดยเฉพาะอย่างยิง่เมือ่พบรว่มกบั
การตรวจพบขนาดถุงน ้าดเีลก็ผดิปกต ิ(ความยาวน้อยกว่า 15 มม.)20 แต่ขอ้จ ากดัของการตรวจอลัตราซาวด ์คอื 
เป็นการตรวจทีต่อ้งอาศยัความช านาญเฉพาะของผูต้รวจ ความแมน่ย าในการวนิิจฉัยจงึขึน้กบัผูต้รวจ 
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4.3 การตรวจ reducing sugar ในปัสสาวะ โดยใชน้ ้ายา Benedict ซึง่หาไดต้ามหอ้งปฏบิตักิารทัว่ไปหรอื
วธิอีื่นๆ ในกรณสีงสยัโรคตบัเมแทบอลกิ หากไดผ้ลบวกใหต้รวจดวู่าน ้าตาลนัน้ๆ เป็นกลโูคสหรอืไม ่หากไมใ่ช่
กลโูคสแสดงว่าเป็นน ้าตาลกาแลคโทส ควรสงสยัโรค galactosemia หรอื neonatal intrahepatic cholestasis 
caused by citrin deficiency (NICCD)17 หรอือาจเป็นน ้าตาลฟรกุโทส ในกรณทีารกกนิอาหารที่มนี ้าตาลซโูครสหรอื
ฟรกุโทส ควรคดิถงึโรค hereditary fructose intolerance 

4.4 พจิารณาตรวจเลอืดดกูารท าหน้าทีข่องต่อมไทรอยด์ ไดแ้ก่ free thyroxine (T4) และTSH ในกรณทีี่
อาการทางคลนิิกสงสยัภาวะพรอ่งฮอรโ์มนไทรอยดแ์ละ panhypopituitarism หรอืในกรณทีีย่งัไมส่ามารถตดัภาวะ
ดงักล่าวออกไปไดซ้ีง่บางครัง้อาการทางคลนิิกอาจจะไม่ชดัเจนและอาศยัผลการตรวจ T4 และTSH ช่วยในการ
วนิิจฉยั  

4.5 การตรวจทางรงัสตีามโรคทีส่งสยั เช่น ถ่ายภาพรงัสกีระดกูสนัหลงัในรายสงสยั Alagille syndrome 
ถ่ายภาพรงัสศีรีษะหรอื อลัตราซาวดส์มองในผูป้ว่ยทีศ่รีษะเลก็และสงสยัการตดิเชือ้ CMV23 เป็นตน้ 
           4.6 การตรวจเพ่ิมเติมเพื่อวนิิจฉัยการตดิเชือ้แต่ก าเนิด การพจิารณาเลอืกตรวจขึน้กบัโรคทีส่งสยัจากอาการ
ทางคลนิิกและขึน้กบัขดีความสามารถตามแต่ละสถาบนั ไดแ้ก่ 
            การตรวจ serum immunoglobulin (Ig) M ต่อ cytomegalovirus (CMV), toxoplasma, rubella23,24  การ
วนิิจฉยัการตดิเชือ้ CMV แต่ก าเนิดโดยการตรวจ IgM ในเลอืดภายในอายุ 3 สปัดาหแ์รกมคีวามจ าเพาะสงูรอ้ยละ
100 แต่มคีวามไวต ่าเพยีงรอ้ยละ 20-7024  การตรวจ CMV PCR ในปสัสาวะมคีวามไวและความจ าเพาะสงูมากกว่า
รอ้ยละ 9924-26  การวนิิจฉัยการตดิเชือ้ herpes simplex โดยการตรวจ PCR ในเลอืด น ้าไขสนัหลงัหรอืจากตุ่ม 
vesicle ใหผ้ลแมน่ย ากว่าการตรวจ serum IgM โดยมคีวามไวและความจ าเพาะรอ้ยละ 95 และ 100 ตามล าดบั23,24 

ในกรณสีงสยัตดิเชือ้ syphilis ควรส่งเลอืดตรวจ VDRL ในมารดาและทารก23   
             ส่วนการตรวจ TORCH serology โดยรวมนัน้ไดป้ระโยชน์น้อยจงึไมแ่นะน าใหส้่งตรวจ24 การตรวจเลอืด
หาภูมคิุม้กนัต่อไวรสัตบัอกัเสบ เอ บ ีซ ีไมค่วรส่งตรวจทุกราย ควรตรวจเฉพาะในรายทีม่ารดามปีระวตัติรวจพบการ
ตดิเชือ้ไวรสั เอ บ ีและซใีนขณะตัง้ครรภ์13 

 
5. การตรวจค้นวินิจฉัยในระดบั tertiary care  
 5.1  Hepatobiliary scintigraphy 
 โดยใชส้าร diisopropyl iminodiacetic acid (DISIDA) จบักบั Technitium (Tc) 99 ฉีดทางหลอดเลอืดด า 
โดยทัว่ไปสารไอโซโทปจะถูกขบัออกมาในถุงน ้าดแีละล าไสเ้ลก็ภายใน 30 นาท ีหากตรวจไมพ่บสารไอโซโทปใน
ล าไสภ้ายใน 24 ชัว่โมง บ่งชีถ้งึการอุดกัน้ในทางเดนิน ้าด ี จงึมปีระโยชน์ในการช่วยวนิิจฉยัโรคท่อน ้าดตีบีตนั1,27,28   
รายงาน systematic review พบว่าการตรวจนี้มคีวามไวในการแยกโรคท่อน ้าดตีบีตนักบัภาวะตบัอกัเสบในทารกได้
รอ้ยละ 98 แต่มคีวามจ าเพาะเพยีงรอ้ยละ 70  และพบว่ารอ้ยละ 25 ของผูป้ว่ยโรคตบัอกัเสบในทารกตรวจไมพ่บมี
การขบัสารไอโซโทปในล าไสเ้ลก็29  ประโยชน์ทีช่ดัเจนของการตรวจนี้ คอื  หากพบว่าสารไอโซโทปสามารถขบั
ออกมาในล าไสไ้ด้ จะแยกโรคท่อน ้าดตีบีตนัออกไปได้  หากผูป้ว่ยไดร้บัการตรวจ liver biopsy แลว้เขา้ไดก้บัโรคท่อ
น ้าดตีบีตนั ไมม่คีวามจ าเป็นตอ้งท า hepatobiliary scintigraphy อกี1,2 
              การใหก้นิ phenobarbital 5 มก./กก./วนั เป็นเวลา 5 วนัก่อนการตรวจ อาจจะช่วยใหก้ารตรวจ hepatobiliary 
scintigraphy แมน่ย า28,30  แต่มขีอ้เสยีคอืท าใหก้ารตรวจวนิิจฉยัล่าชา้31ดงันัน้ในกรณีทีผู่ป้ว่ยอายใุกล ้60 วนั 
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อาจไม่จ าเป็นตอ้งให ้phenobarbital ก่อนท า scintigraphy 
 

 5.2. การเจาะช้ินเน้ือตบัเพ่ือตรวจทางพยาธิวิทยา (percutaneous liver biopsy) 
 เป็นการ ตรวจทีม่ปีระโยชน์มาก มคีวามแมน่ย าในการวนิิจฉัยโรคท่อน ้าดตีบีตนั1,32,33 ขอ้มลูในต่างประเทศ
พบว่า มคีวามไวรอ้ยละ 89-99 ความจ าเพาะรอ้ยละ 83-981,33 แต่ตอ้งอาศยัความช านาญของพยาธแิพทยใ์นการ 
อ่านผลทางพยาธวิทิยา และการเจาะชิน้เนื้อตบัตอ้งท าโดยผูม้คีวามช านาญในการท าหตัถการนี้  
 ลกัษณะทางพยาธวิทิยาทีบ่่งชึถ้งึโรคท่อน ้าดตีบีตนั34 ไดแ้ก่ bile duct proliferation ม ีbile plug ในท่อน ้าดี
ขนาดเลก็ มพีงัผดืที ่portal tract รว่มกบัการไมพ่บพงัผดืที ่sinusoids อยา่งไรกต็าม การตรวจชิน้เน้ือตบัก่อนอาย ุ6 
สปัดาห ์อาจจะไมพ่บลกัษณะจ าเพาะดงักล่าว หากยงัไม่ไดร้บัการวนิิจฉยัทีแ่น่นอนอาจตอ้งตรวจชิน้เน้ือตบัทาง
พยาธวิทิยาซ ้า 
           ลกัษณะทางพยาธวิทิยาในภาวะตบัอกัเสบในทารกโดยไมท่ราบสาเหตุ34 ไดแ้ก่ เซลลต์บับวม อาจพบม ีbile 
pigment เซลลต์บัมกีารเปลีย่นเป็น multinucleated giant cell และอาจพบการตายของเซลลต์บัเป็นหยอ่มๆ       
           นอกจากนี้ประโยชน์ในการวนิิจฉยัโรคอื่นๆ เช่น ท่อน ้าดขีนาดเลก็ในตบัมจี านวนน้อย บ่งชีถ้งึ Alagille 
syndrome หรอื non-syndromic bile duct paucity หากตรวจพบ viral inclusion ช่วยในการวนิิจฉัยการตดิเชือ้ไวรสั 
CMV และ herpes simplex หากพบ steatosis บ่งชีถ้งึโรคตบัเมแทบอลกิ ฯลฯ 
         5.3 Intraoperative cholangiography (IOC) เป็นการตรวจจ าเพาะเพื่อวนิิจฉยัโรคท่อน ้าดตีบีตนั ท าโดย
ศลัยแพทยก่์อนทีจ่ะท าผ่าตดั hepatic portoenterostomy (Kasai’s operation) ในช่วงเวลาเดยีวกนั35 เนื่องจากการ
ตรวจน้ีค่อนขา้ง invasive จงึควรมผีลการตรวจอื่นๆ ทีช่่วยบ่งชีว้่าเป็นโรคท่อน ้าดตีบีตนัมาก่อน 
         5.4 การตรวจทางด้านโรคตบัเมแทบอลิกและพนัธกุรรม13,36 พจิารณาส่งตรวจในกรณสีงสยัโรคตบัเม
แทบอลกิ และโรคตบัพนัธุกรรม (รายละเอยีดแสดงในภาคผนวกที ่2) 
 5.4.1  Plasma amino acid ช่วยในการวนิิจฉัยโรค organic acidemia, urea cycle defect, NICCD 
 5.4.2  Urine organic acids ช่วยในการวนิิจฉัยโรค organic acidemia, urea cycle defect 
          5.4.3  Urine succinylacetone เป็นการตรวจวนิิจฉยัโรค tyrosinemia 
 5.4.4  Mutation analysis ในปจัจบุนัประเทศไทยมกีารตรวจการกลายพนัธุข์องยนีเพื่อวนิิจฉยัโรค Alagille 
syndrome, NICCD, tyrosinemia, galactoemia, glycogen storage disease ฯลฯ 
           5.5 การตรวจอ่ืนๆ  
          ไดแ้ก่ endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), magnetic resonance 
cholangiopancreatography (MRCP) เพื่อช่วยในการวนิิจฉยัโรคท่อน ้าดตีบีตนั37 ในปจัจบุนัยงัมขีอ้มลูจ ากดัในดา้น
ความแม่นย าของการตรวจ 
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ตารางท่ี 3: แนวทางการวินิจฉัยแยกโรคจากการซกัประวติั  

ประวติั โรคท่ีบ่งชี้  

อาการเหลอืงหรอืโรคตบัในครอบครวั โรคตบัเมแทบอลกิ, โรคตบัพนัธกุรรม (เช่น Alagille syndrome)  

การแต่งงานในเครอืญาต ิ โรคตบัเมแทบอลกิ โรคตบัพนัธกุรรม 

ประวตัเิคยมเีมด็เลอืดแดงแตก (hemolysis) จากหมูเ่ลอืด 

ABO หรอื Rh ไมเ่ขา้กนั 

Inspissated bile plug syndrome 

การตดิเชือ้ของมารดาระหวา่งตัง้ครรภ ์ การตดิเชือ้ในครรภ์กลุ่ม TORCH และซฟิิลสิ 

มารดามปีระวตัติวัเหลอืงแบบน ้าดคี ัง่ระหวา่งตัง้ครรภ ์ PFIC type 3 

น ้าหนกัแรกเกดิน้อยกวา่อายุครรภ์ (SGA) การตดิเชือ้ในครรภ์กลุ่ม TORCH และซฟิิลสิ 

ประวตักิารตดิเชือ้ เช่น UTI, sepsis ภาวะตวัเหลอืงจากการตดิเชือ้แบคทเีรยี 

อาเจยีน ทอ้งเสยี โรคตบัเมแทบอลกิ เช่น galactosemia 

ภาวะตวัเหลอืงจากการตดิเชือ้แบคทเีรยี 

ซมึ ดดูนมไมด่ ี โรคตบัเมแทบอลกิ (เช่น organic academia, urea cycle defect, 

MSUD), panhypopituitarism, ภาวะพรอ่งฮอรโ์มนไทรอยดแ์ต่ก าเนิด 

ภาวะตวัเหลอืงจากการตดิเชือ้แบคทเีรยี  

ไดร้บัสารอาหารทางหลอดเลอืดด า Total parenteral nutrition-associated cholestasis 

PFIC, progressive familial intrahepatic cholestasis; TORCH, toxoplasmosis, rubella, cytomegalovirus, herpes; SGA, small for gestational age; 

UTI, urinary tract infection; MSUD, maple syrup urine disease 

ตารางท่ี 4: แนวทางการวินิจฉัยแยกโรคจากการตรวจรา่งกาย 

การตรวจร่างกาย โรคท่ีบ่งช้ี  

น ้าหนกัน้อย, การเจรญิเตบิโตช้า โรคตบัเมแทบอลกิ การตดิเชือ้ในครรภก์ลุ่ม TORCH 

Dysmorphic features Alagille syndrome, ความผดิปกตโิครโมโซมต่างๆ 

การตรวจตา 

- Chorioretinitis 

- Cataract 

- Posterior embryotoxon  

 

CMV, toxoplasmosis  

Rubella, galactosemia 

Alagille syndrome  

ศรีษะเลก็ CMV, rubella, toxoplasmosis 

หวัใจผดิปกต ิ

-  Peripheral pulmonic stenosis 

-  Dextrocardia 

-  PDA, septal defect 

-  Septal defect 

 

Alagille syndrome  

โรคท่อน ้าดตีบีตนั (ชนิด embryonic)  

การตดิเชือ้ในครรภก์ลุ่ม TORCH  

Panhypopituitarism 

องคชาตเิลก็ (micropenis), midline defect (เช่น 

ปากแหวง่ เพดานโหว่ เพดานสงู)  

Panhypopituitarism 

CMV, cytomegalovirus; PDA, patent ductus arteriosus, TORCH, toxoplasmosis, rubella, cytomegalovirus, herpes 
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ตารางท่ี 5: แนวทางการวินิจฉัยแยกโรคจากการทางห้องปฏิบติัการเบือ้งต้น 

การตรวจ ผลการตรวจ โรคท่ีบ่งชี้  

Complete blood count เกลด็เลอืดต ่าหรอืเมด็เลอืดขาวต ่า การตดิเชือ้ไวรสั (เช่น CMV, parvovirus B19), 

hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) 

Urinalysis -เมด็เลอืดขาวหรอืแบคทเีรยี 

-น ้าดใีนปสัสาวะ 

-การตดิเชือ้ทางเดนิปสัสาวะ 

- ภาวะน ้าดคี ัง่จากสาเหตุใดกไ็ด้ 

Liver function test  - Alkaline phosphatase และ GGT สงูมาก 

- GGT ต ่าหรอืปกต ิ

 

- Albumin ต ่า 

- ภาวะอุดกัน้ทางเดนิน ้าด ี

- PFIC type 1,2 และ inborn error of bile acid 

metabolism  

-โรคตบัขัน้รุนแรง 

Coagulogram Prothrombin time ยาวผดิปกตหิรอื INR> 1.5 และ

ไมส่ามารถแกไ้ขดว้ยการฉีดวติามนิ K 

ภาวะตบัวายเฉียบพลนั โรคตบัขัน้รนุแรง 

Blood sugar น ้าตาลต ่าในเลอืด โรคตบัเมแทบอลกิ โรคตบัขัน้รุนแรง

panhypopituitarism  

Urine reducing sugar ไดผ้ลบวก โดยที่การตรวจกลูโคสไดผ้ลลบ (แสดง

ถงึน ้าตาลกาแลกโทสหรอืน ้าตาลฟรกุโทส) 

โรคตบัเมแทบอลกิ (galactosemia, NICCD, 

hereditary fructose intolerance) 
CMV, cytomegalovirus; PFIC, progressive familial intrahepatic cholestasis NICCD, neonatal intrahepatic cholestasis caused by citrin 

deficiency  
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Jaundiced infant 2-12 weeks of age (1, 2) 

Serum total and direct bilirubin 

 

                                                         

                             

                                

                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 
 

                                                

     Direct bilirubin (>20%) 
    (Neonatal cholestasis) (1,2)       Indirect bilirubin 

Normal PT/INR 

   

 

Abnormal PT/INR  

despite of IM/IV vitamin K (4) 

 

Not sick 

   

 

Sick and/or hypoglycemia (4) 

   

 

Refer to Ped GI (4) 

   

 

US liver (6) 

 

Refer to Ped surgery Suspected BA (6) or 
non-diagnostic (7) 

 

Scintigraphy and/or  
percutaneous liver biopsy (8) 

 
Investigations as clinically 

indicated (9) 
 
 

Improve or resolve in  

3-6 months 

 

Yes 

 

Idiopathic neonatal hepatitis (10) 

No 

 

Unknown causes (10) 

 

Refer to Ped GI 

 

  Suspected BA  

Non-diagnostic or normal 

Refer to Ped surgery  

Hx, history taking; PE, physical examination; PT, prothrombin time; INR, international normalized ratio; US, ultrasonography;  
BA, biliary atresia 
 

หมายเหต:ุ ดคู าอธบิายแผนภมูแิตล่ะขอ้ในหนา้ถัดไป  

 
 

 
 

 

Hx, PE, LFT, CBC, BS, UA, PT/INR (3)  
± thyroid function 

 

Pale or acholic stool (5) 

 

 

Choledochal cyst or 
other surgical conditions (6) 

   

 

Yellowish stool 

 

US liver (6) 

 

Non-BA  

Treatment 
accordingly 

    Medical management  

Not improve 

Refer to Ped GI 
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Recommendation แนวทางการตรวจวินิจฉัย 
1. ทารกทีค่วรสงสยัภาวะน ้าดคีัง่ (neonatal cholestasis หรอื cholestatic jaundice) คอื ทารกทีม่อีาการตวั

เหลอืงรว่มกบัปสัสาวะสเีขม้ อุจจาระมกัจะสเีหลอืงอ่อนหรอืซดี  (II, B) แต่อุจจาระอาจมสีเีหลอืงปกตไิด ้
2. ทารกทีก่นินมแม ่หากมอีาการตวัเหลอืงนานเกนิอาย ุ3 สปัดาห ์และทารกกนินมผสมหากเหลอืงนานเกนิอายุ 

2 สปัดาห ์ใหเ้จาะเลอืดตรวจ total bilirubin และ direct bilirubin เพื่อดวู่าเป็นตวัเหลอืงชนิดใด (V,D) 
      การวนิิจฉยั neonatal cholestasis คอื direct bilirubin มากกว่า 1 มก./ดล. หาก total bilirubin น้อย
กว่า 5 มก./ดล. หรอื ระดบั direct bilirubin มากกว่ารอ้ยละ 20 ของ total bilirubin หาก total bilirubin มคี่า
มากกว่าหรอืเท่ากบั 5 มก./ดล. 

3. ทารกทีม่ภีาวะน ้าดคีัง่ตอ้งตรวจหาสาเหตุทุกราย ควรประเมนิโดยการซกัประวตั ิตรวจร่างกาย การตรวจ
เลอืดทางหอ้งปฏบิตักิารเบือ้งตน้ ไดแ้ก่ CBC, urinalysis, liver function test, prothrombin time, blood 
sugar (หรอื dextrostix) (ตารางที ่3,4,5) (II, B)  ควรเพาะเชือ้ในเลอืดและปสัสาวะในทารกทีม่อีาการสงสยั
การตดิเชือ้หรอืทารกทีอ่าการหนกั มไีข ้ซมึ ไมก่นินม พจิารณาตรวจ thyroid function ในกรณไีมส่ามรถตดั
ภาวะพรอ่งฮอรโ์มนไทรอยดห์รอื panhypopituitarism พจิารณาตรวจ urine reducing sugar หากสงสยัโรค
ตบัเมแทบอลกิบางชนิด 

4. 4.1 ผูป้ว่ยทีม่คี่า PT ยาวผดิปกตหิรอื INR มากกว่า 1.5 และไมส่ามารถแกไ้ขดว้ยการฉีด vitamin K ควร
คดิถงึภาวะตบัวายเฉียบพลนัหรอืโรคตบัเมแทบอลกิ ควรรบีส่งต่อแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญเพื่อตรวจวนิิจฉยัโดยเรว็ 
(II, B)      
4.2 ผูป้ว่ยทีอ่าการหนกั มไีข ้ซมึ ชกั หรอืมนี ้าตาลต ่าในเลอืดอาจเกดิจากภาวะตดิเชือ้แบคทเีรยี เช่น ตดิ

เชือ้ในกระแสเลอืด หากสงสยัภาวะนี้ควรรบีรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะหลงัจากตรวจเพาะเชือ้ หากอาการไม่
ดขีึน้ควรพจิารณาส่งต่อ 

4.3 สาเหตุอื่นๆ ไดแ้ก่ โรคตบัเมแทบอลกิ โรคตบัรนุแรงหรอืภาวะตบัวายเฉียบพลนั  panhypopituitarism ควร
รบีส่งต่อแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญเพื่อตรวจวนิิจฉยัโดยเรว็ (II, B)      

5. ทารกทีม่ภีาวะน ้าดคีัง่รว่มกบัอุจจาระสซีดีทุกราย ควรไดร้บัการตรวจเพิม่เตมิเพื่อวนิิจฉยัแยกโรคท่อน ้าดตีบี
ตนัออกไป ก่อนอาย ุ2 เดอืน 

6. การตรวจ ultrasonography ควรท าทุกรายทัง้ในผูป้ว่ยทีม่อุีจจาระซดีหรอือุจจาระเหลอืงปกต ิ(II, B) ช่วย
วนิิจฉยัโรคท่อน ้าดโีปง่พอง นิ่วในทางเดนิน ้าดหีรอืกอ้นเนื้องอก ฯลฯ หากพบควรส่งต่อศลัยแพทยเ์ดก็ 

  ผลการตรวจ ultrasonography ทีบ่่งชีโ้รคท่อน ้าดตีบีตนั ไดแ้ก่ triangular cord sign (II,B)  ถุงน ้าดมีี
ขนาดเลก็หรอืตรวจไมพ่บถุงน ้าด ีควรส่งตรวจเพิม่เตมิเพื่อช่วยสนบัสนุนการวนิิจฉัยโรค ไดแ้ก่ hepatobiliary 
scintigraphy หรอื percutaneous liver biopsy หรอืในกรณทีีส่่งตรวจเพิม่เตมิไมไ่ด ้ควรส่งปรกึษาศลัยแพทย์
เดก็ 

7. ผูป้ว่ยทีอุ่จจาระซดีทุกราย แมผ้ล ultrasonography ไมพ่บลกัษณะบ่งชีโ้รคท่อน ้าดตีบีตนั (ตามขอ้ 6) กย็งัไม่
สามารถตดัการวนิิจฉยัโรคท่อน ้าดตีบีตนั ควรส่งตรวจเพิม่เตมิคอื hepatobiliary scintigraphy และ/หรอื 
percutaneous liver biopsy (II, B)  
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8. 8.1 ผล liver biopsy หากพบม ีbile duct proliferation มคีวามแมน่ย าในการวนิิจฉัยโรคท่อน ้าดตีบีตนั (II, B) 
หากผลการตรวจชิน้เน้ือตบัสามารถวนิิจฉยัโรคท่อน ้าดตีบีตนัได ้กไ็มม่คีวามจ าเป็นตอ้งท า hepatobiliary 
scintigraphy 
8.2 ผล hepatobiliary scintigraphy หากไม่มกีารขบัสารไอโซโทปออกมาในล าไส ้สนบัสนุนการวนิิจฉยัโรค
ท่อน ้าดตีบีตนั แต่อาจจะพบในโรคสาเหตุอื่นๆ กไ็ด ้หากมกีารขบัสารไอโซโทปออกมาในล าไสเ้ลก็ แสดงว่า
ไมใ่ช่โรคท่อน ้าดตีบีตนั (I, A) 
       หากผลการตรวจขอ้ใดขอ้หนึ่งเขา้ไดก้บัโรคท่อน ้าดตีบีตนัหรอืยงัไมส่ามารถตดัโรคท่อน ้าดตีบีตนั
ออกไปได ้ควรส่งต่อศลัยแพทยเ์ดก็เพื่อท า intraoperative cholangiography (IOC) ซึง่เป็นการวนิิจฉัยที่
แมน่ย าทีสุ่ดและศลัยแพทยส์ามารถท า liver biopsy และการผ่าตดัเพื่อการรกัษาในขัน้ตอนเดยีวกนัหากผล 
IOC ยนืยนัการวนิิจฉยัโรคท่อน ้าดตีบีตนั 

9. 9.1 ในกรณทีีผ่ลการตรวจคน้ไมบ่่งชีถ้งึโรคท่อน ้าดตีบีตนัหรอืทารกมอุีจจาระเหลอืงซึง่ไมเ่ขา้กบัโรคท่อน ้าดี
ตบีตนั ควรเลอืกตรวจคน้ตามโรคทีส่งสยัจากอาการทางคลนิิก  
9.2 หากอาการทางคลนิิกบ่งชีถ้งึการตดิเชือ้ในครรภ ์ ใหส้่งตรวจเลอืดหรอืปสัสาวะเพื่อตรวจหาการตดิเชือ้

จ าเพาะเจาะจง (รายละเอยีดหน้า 9) ไมแ่นะน าใหส้่งตรวจ TORCH titer (III, C)  
9.3 หากผูป้ว่ยไดร้บัอาหารทางหลอดเลอืดอยู ่ ควรใหก้ารรกัษาแบบ TPN-associated cholestasis (ดู

ภาคผนวก) โดยยงัไมจ่ าเป็นตอ้งตรวจคน้เพิม่เตมิในเบือ้งตน้  
10. หากผูป้ว่ยไมม่อีาการบ่งชีโ้รคใด พจิารณาใหก้ารรกัษาประคบัประคองและตดิตาม หากอาการเหลอืงดขีึน้

หรอืหายเองไดใ้นอาย ุ3-6 เดอืน น่าจะเป็น idiopathic neonatal hepatitis  หากภาวะตวัเหลอืงไมด่ขีึน้
ภายในอาย ุ3-6 เดอืน ควรสง่ต่อแพทยโ์รคทางเดนิอาหารเดก็เพื่อตรวจหาสาเหตุอื่นๆ  
     ในทารกทีอุ่จจาระเหลอืงในระยะแรก แต่อุจจาระซดีลงในระยะเวลาต่อมา พจิารณาตรวจคน้หาโรคท่อ
น ้าดตีบีตนัตามอาการบ่งชีท้างคลนิิก 
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                                                            การรกัษาภาวะน ้าดีคัง่ในทารก 
 
1. การรกัษาเฉพาะ  
         1.1 การผ่าตดั ใชใ้นกรณกีารอุดกัน้ท่อน ้าดนีอกตบั เช่น choledochal cyst โรคท่อน ้าดตีบีตนั เป็นต้น โดยที ่
โรคท่อน ้าดตีบีตนัควรท าผ่าตดั hepatic portoenterostomy (Kasai’s operation) ภายในอายุ 60 วนั35  
         1.2 การรกัษาโดยปรบัเปลีย่นอาหาร มคีวามส าคญัในโรคตบัเมแทบอลกิ11,36 เช่น tyrosinemia, 
galactosemia, hereditary fructose intolerance เป็นตน้ 
          1.3 การรกัษาดว้ยยา เช่น ยา NTBC ใน tyrosinemia11,36  การใหย้า ganciclovir ในกรณกีารตดิเชือ้ CMV แต่
ก าเนิดยงัไม่มขีอ้สรุปถงึขอ้บ่งชีอ้ยา่งชดัเจน เนื่องจากภาวะตบัอกัเสบจากการตดิเชือ้ CMVส่วนใหญ่จะหายเองได ้
แนะน าใหร้กัษาเมือ่มกีารอาการระบบประสาทรว่มดว้ยหรอืมโีรคตบัที่รุนแรง26 เช่น มคี่า PT ยาวผดิปกต ิเป็นตน้ 
 
2.  การรกัษาประคบัประคอง 
 เมือ่ผูป้ว่ยมภีาวะน ้าดคี ัง่เรือ้รงั ผลทีต่ามมาคอื มกีารคัง่ของสารทีไ่มส่ามารถขบัออกทางน ้าด ีเช่น กรดน ้าด ี
โคเลสเตอรอล ทองแดง ฯลฯ โดยเฉพาะอย่างยิง่กรดน ้าด ีท าใหม้กีารท าลายเซลลต์บั เกดิ portal inflammation และ
พงัผดืตามมา38,39   ผลของภาวะน ้าดคีัง่ทีส่ าคญัอกีประการหนึ่งคอื ปญัหาทุพโภชนาการจากการยอ่ยไขมนับกพรอ่ง
และการดดูซมึสารอาหารอื่นๆ บกพรอ่ง ท าใหก้ารเจรญิเตบิโตล่าชา้และขาดวติามนิเกลอืแรต่่างๆ โดยเฉพาะอย่าง
ยิง่วติามนิทีล่ะลายในไขมนัและสงักะส4ี0-44 และอาจเกดิภาวะแทรกซอ้นรุนแรง เช่น เลอืดออกในสมองจากการขาด
วติามนิ เค43 ภาวะซดีและอาการทางระบบประสาทจากการขาดวติามนิ อ4ี4 เป็นตน้  
 หลกัการรกัษาประคบัประคอง คอื 
   2.1  การให้โภชนบ าบดัทีเ่หมาะสม มคีวามส าคญัมากเพื่อป้องกนัภาวะทุพโภชนาการและการขาด
วติามนิเกลอืแรต่่างๆ2,40,41 ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะน ้าดคี ัง่เรือ้รงัควรไดร้บัไขมนัในรปู medium chain triglyceride (MCT) 
โดยมสีดัส่วนรอ้ยละ 30-50 ของไขมนั (ตวัอยา่งนมทีม่ ีMCT เช่น Pregestimil, Panenteral เป็นตน้) ปรมิาณ 
linoleic acid ทีน้่อยทีสุ่ดในการป้องกนัการขาดกรดไขมนัจ าเป็นคอืรอ้ยละ 3 ของพลงังาน (ซึง่เทยีบไดก้บัการไดร้บั 
long chain triglyceride ในนมหรอือาหารอยา่งน้อยรอ้ยละ 6 ของความตอ้งการพลงังานต่อวนั) 45 นอกจากนี้ ควรให้
พลงังานสงูกว่าความตอ้งการในเดก็ปกต ิควรเพิม่พลงังานรอ้ยละ 30 ของความตอ้งการปกต ิ(RDA) โดยคดิจาก 
weight for height ทีเ่ปอรเ์ซน็ไทล ์50 และสามารถใหโ้ปรตนีในขนาดสงูถงึ 2-4 กรมั/กก./วนั40,41,46 ยกเวน้ในรายทีม่ ี
hepatic encephalopathy การศกึษาในผูใ้หญ่พบว่าการให ้branched-chain amino acid  ในผูป้ว่ยโรคตบัแขง็
สามารถลดการเกดิ hepatic encephalopathy47 แต่ยงัไมม่กีารศกึษายนืยนัในเดก็ นอกจากนี้ควรไดร้บัการเสรมิ
วติามนิทีล่ะลายในไขมนั (ตารางที ่6) และวติามนิละลายในน ้าดว้ย2,40,41  
        2.2. ลดการคัง่ของกรดน ้ าดีและสารต่างๆ ทีอ่ยู่ในเซลลต์บั เช่น การใหย้า ursodeoxycholic acid 
(UDCA) อาจมปีระโยชน์ โดยกลไกของยาคอื กระตุน้ใหม้กีารเปลีย่นกรดน ้าดทีีเ่ป็นพษิต่อตบัใหอ้ยูใ่นรปูละลายน ้า
ไดด้ขี ึน้ และมพีษิต่อตบัลดลง กระตุ้นการขบักรดน ้าดอีอกจากตบั ป้องกนัภยนัตรายต่อเซลลเ์ยือ่บุทางเดนิน ้าด ี
(cholangiocyte) รวมทัง้ป้องกนัการตายของเซลลต์บั39,48   การศกึษาแบบ RCT และ non-RCT พบว่าช่วยให้
เอนไซมต์บัดขีึน้ใน TPN-associated cholestasis49-51  ในผูป้ว่ยโรคท่อน ้าดตีบีตนัหลงัผ่าตดั portoenterostomy ได้
ส าเรจ็ การใหย้า UDCA ช่วยท าใหเ้อนไซมต์บัดขีึน้ เมือ่เทยีบกบัช่วงหยดุยาในผูป้ว่ยคนเดยีวกนั52 และท าใหก้าร
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เจรญิเตบิโตดขีึน้53  นอกจากนี้อาจมปีระโยชน์ในภาวะน ้าดคีัง่จากสาเหตุต่างๆ เช่น PFIC, Alagille syndrome, 
idiopathic neonatal hepatitis และภาวะท่อน ้าดถีูกท าลายจากยา ฯลฯ54-59   แต่การศกึษาส่วนใหญ่ไมม่กีลุ่มควบคุม  
          2.3 การรกัษาตามอาการ เช่น อาการคนั ยาทีช่่วยลดอาการคนัรุนแรงในทารกทีม่ภีาวะน ้าดคีัง่ ไดแ้ก่ 
ursodeoxycholic acid, cholestyramine, rifampicin, phenobarbital59-63   
 
3.  การรกัษาภาวะแทรกซ้อนของ portal hypertension ซึง่เป็นผลจากโรคตบัน ้าดคีัง่เรือ้รงั ซึง่จะไมก่ล่าวในแนว
เวชปฏบิตันิี้  
 
4. Adjuvant therapy ในโรคท่อน ้าดีตีบตนัหลงัการผา่ตดั portoenterostomy มกีารศกึษาถงึการใหย้าเสรมิ 
เพื่อช่วยลดการอกัเสบของท่อน ้าด ีเช่น corticosteroid ซึง่ขนาดยาและระยะเวลาทีใ่ชใ้นแต่ละการศกึษายงัแตกต่าง
กนัและผลการศกึษายงัมคีวามแตกต่างกนั64-69 จากการศกึษาแบบ meta-analysis ไมพ่บว่ามคีวามแตกต่างอย่าง
ชดัเจนระหว่างกลุ่มทีไ่ด ้และไมไ่ด ้steroids70 
         การใหย้าปฏชิวีนะเพื่อป้องกนัการเกดิท่อน ้าดอีกัเสบซ ้าๆ (recurrent cholangitis) หลงัการผ่าตดั 
portoenterostomy เนื่องจากการศกึษามน้ีอย จงึยงัไมม่ขีอ้สรปุแน่ชดัว่าการใหย้าปฎชิวีนะช่วยลดอตัราการเกดิท่อ
น ้าดอีกัเสบซ ้าๆ ได ้ บางสถาบนัแนะน าใหก้นิยาปฏชิวีนะขนาดต ่าๆ สลบัทุก 8-12 สปัดาห ์ไดแ้ก่ amoxicillin  
cephalexin, trimethoprim เป็นเวลา 1 ปี71  มรีายงานการศกึษาการให ้trimethoprim-sulfamethoxazole หรอื 
neomycin หลงัจากทีผู่ป้ว่ยเป็นท่อน ้าดอีกัเสบ 1 ครัง้ จนอายคุรบ 3 ปี72  พบว่ายาทัง้ 2 ชนิดไดผ้ลดใีนการป้องกนั
ท่อน ้าดอีกัเสบซ ้าเมือ่เทยีบกบัผูป้ว่ยทีไ่มไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะป้องกนั   
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                                     Recommendation การรกัษาทารกท่ีมีภาวะน ้าดีคัง่ 
ขอ้ 1.  ทารกทีเ่ป็นโรคท่อน ้าดตีบีตนั ควรไดร้บัการผ่าตดัแกไ้ข โดย portoenterostomy ภายในอายไุม่ 

เกนิ 60 วนั (II,B) 
ขอ้ 2.   ทารกทีม่ภีาวะน ้าดคีัง่เรือ้รงั แนะน าใหก้ารดแูลดา้นโภชนาการ ดงันี้            
         4.1 เพิม่พลงังานรอ้ยละ 30 ของความตอ้งการปกต ิ(RDA) โดยคดิจาก weight for height ที ่ 

เปอรเ์ซน็ไทลท์ี ่50 (III, C)                                
         4.2 โปรตนี 2-4 กรมั/กก./วนั (III, C)  
         4.3 ไขมนั MCT รอ้ยละ 30 – 50 ของไขมนัทัง้หมด (III, C) และให ้linoleic acid อยา่งน้อยรอ้ย

ละ 3 ของพลงังานเพื่อป้องกนัการขาดกรดไขมนัจ าเป็น (IV, D)                                                 
          4.4 วติามนิทีล่ะลายในไขมนัในแต่ละวนัตามตารางที ่6 (III, D)                                                                                          
          4.5 วติามนิทีล่ะลายในน ้า 1-2 เท่าของความตอ้งการปกต ิ(IV, D) 
          4.6 ใหแ้รธ่าตุสงักะส ีในผูป้ว่ยทีม่กีารเจรญิเตบิโตชา้หรอืไดย้าขบัปสัสาวะ โดยให ้elemental zinc  

1-3 มก./กก./วนั (IV, D) 
ขอ้ 3. พจิารณาใหย้า ursodeoxycholic acid (ขนาดยา 15-20 มก./กก./วนั) ในภาวะน ้าดคีัง่เรือ้รงัใน

ทารก ซึง่อาจมปีระโยชน์ใน TPN-associated cholestasis (II, B) ภาวะน ้าดคีัง่จากยา (IV, D) 
และ idiopathic neonatal hepatitis (III, C) โรคท่อน ้าดตีบีตนั หลงัผ่าตดั portoenterostomy   
(III, C)    

ขอ้ 4.  ทารกทีม่ภีาวะน ้าดคีัง่เรือ้รงัหากมอีาการคนั พจิารณาให้ ursodeoxycholic acid (III, C) หรอื
พจิารณาใหย้าอื่นๆ เช่น phenobarbital ชนิดกนิ 2-5 มก./กก./วนั (IV, D) เป็นตน้  

ขอ้ 5.  การรกัษาทีย่งัตอ้งการการศกึษาเพิม่เตมิและยงัไมม่ขีอ้สรปุทีแ่น่ชดัดา้นผลการรกัษา ไดแ้ก่ การ
ใช ้corticosteroid เพื่อลดการอกัเสบของท่อน ้าดใีนผูป้่วยทีเ่ป็นโรคท่อน ้าดตีบีตนั หลงัผ่าตดั 
portoenterostomy และ การใหย้าปฏชิวีนะเพื่อป้องกนัท่อน ้าดอีกัเสบซ ้าๆ (IV, D) 
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ตารางท่ี 6 ขนาดวิตามินละลายในไขมนัท่ีแนะน าในทารกท่ีมีภาวะน ้าดีคัง่2,40,41 
 

วิตามิน ขนาด Monitoring* 
A 5,000 – 25,000 IU (water-miscible)/วนั                                                     Plasma retinol หรอื 

retinol-binding protein 
D Ergocalciferol (D2) 800-5,000 units/วนั หรือ 

Cholecalciferol (D3) 3-5 ไมโครกรมั/กก./วนั 
Plasma 25-hydroxy-
vitamin D 

E Alpha-tocopherol 25-50 IU/กก./วนั (เพิม่ไดถ้งึ 200 IU/กก./วนั หาก
ยงัมภีาวะขาดวติามนิ E) หรือ 

D--Tocopherol-polyethelene glycol 1000 succinate (TPGS)  
   15-25 IU/กก./วนั 

Plasma vitamin E:total 
lipids ratio  (mg/g) 

K 2.5 มก. กนิ 2 ครัง้ต่อสปัดาห ์(ยาชนิดต ารบักนิ) หรือ 
2-5 มก. ฉีดเขา้กลา้ม ทุก 2-4 สปัดาห ์

Prothrombin time  

 * ในกรณีทีส่ามารถส่งตรวจได ้
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               

Ptha
iga

str
o.o

rg



20 

 

การพยากรณ์โรค (Prognosis) 
 การพยากรณ์โรคน ้าดคีัง่ในทารกนัน้ ขึน้อยูก่บัสาเหตุ อายทุีว่นิิจฉยัและการรกัษาทีเ่หมาะสม  
ส าหรบัโรคท่อน ้าดตีบีตนัทีไ่ดร้บัการผ่าตดั portoenterostomy ก่อนอาย ุ60 วนั พบว่า จะมกีารระบาย
ของน ้าดหีลงัผ่าตดัเป็นไปดว้ยด ีแต่ถา้ผ่าตดัล่าชา้เมือ่อายเุกนิ 90 วนัไปแลว้ ผลการผ่าตดัจะประสบ
ความส าเรจ็ลดลงเหลอืรอ้ยละ 20-3073   
 จากการศกึษาระยะยาวในผูป้ว่ยโรคท่อน ้าดตีบีตนัในประเทศต่างๆ พบว่า อตัรารอดชวีติที ่4 ปี
หลงัท าผ่าตดั portoenterostomy โดยไมต่อ้งรบัการปลกูถ่ายตบั ประมาณรอ้ยละ 37-5974-79 อตัรารอดที ่
5 ปีหลงัท าผ่าตดั portoenterostomy ในสหราชอาณาจกัร คอืรอ้ยละ 90  โดยผูป้ว่ยทีร่อดชวีติประมาณ
ครึง่หนึ่งตอ้งรบัการปลกูถ่ายตบั76 การตดิตามระยะยาวพบว่าที ่10 ปี ผูป้ว่ยรอ้ยละ 25-40 มชีวีติรอด
โดยไมต่อ้งปลกูถ่ายตบั74-77 ดงันัน้จงึควรตดิตามผูป้ว่ยเหล่าน้ีหลงัผ่าตดัต่อเนื่องในระยะยาวแมว้่าจะหาย
เหลอืงแลว้กต็าม 
                ปจัจยัทีม่ผีลต่อการพยากรณ์โรคไมด่7ี4,75,77 ไดแ้ก่ การท าผ่าตดั portoenterostomy หลงัอาย ุ
60 วนั การไมห่ายจากภาวะเหลอืงหลงัผ่าตดั การมที่อน ้าดอีกัเสบซ ้าๆ การมคีวามพกิารแต่ก าเนิดอื่น
รว่มดว้ย และประสบการณ์ของศลัยแพทย ์ 
 ผูป้ว่ยทีม่กีารระบายของน ้าดไีมด่หีลงัจากผ่าตดั portoenterostomy จะไมห่ายเหลอืงและเกอืบ
ทัง้หมดจะเสยีชวีติในอาย ุ3 ปีหากไมไ่ดร้บัการปลกูถ่ายตบั74 ดงันัน้ควรพจิารณาส่งต่อเพื่อการปลกูถ่าย
ตบั โรคท่อน ้าดตีบีตนัเป็นขอ้บ่งชีข้องการปลกูถ่ายตบัในเดก็ทีพ่บบ่อยทีสุ่ดคอืประมาณรอ้ยละ 70  ใน
เดก็ปลกูถ่ายตบัทีอ่ายนุ้อยกว่า 2 ปี   ปจัจบุนัอตัรารอดของผูป้ว่ยปลกูถ่ายตบัที ่5 และ 10 ปีสงูถงึรอ้ยละ 

80-8580-82 โดยผูป้ว่ยตอ้งกนิยากดภมูคิุม้กนัไปตลอดชวีติ 

 ข้อบ่งช้ีของการปลกูถ่ายตบัในทารกท่ีมีภาวะน ้าดีคัง่83  ไดแ้ก่ 
1. มผีลการตรวจวนิิจฉยัทีบ่่งว่าอยูใ่นภาวะตบัวายเรือ้รงัระยะทา้ย ไดแ้ก่ 

- ระดบับลิริบูนิมากกว่า 9 มก./ดล. 
- ระดบั prothrombin time มากกว่าค่าปกต ิ5 วนิาท ีหรอื INR > 1.4 
- มภีาวะอลับมูนิต ่าในเลอืด (น้อยกว่า 3.5 กรมั/ดล.) 

2. มภีาวะแทรกซอ้นจากตบัแขง็ทีร่นุแรง เช่น ทอ้งมานรุนแรง มเีลอืดออกจากหลอดเลอืดขอด
ทีห่ลอดอาหารบ่อยๆ แมจ้ะไดร้บัการรกัษาโดยการส่องกลอ้งแลว้ เป็นตน้ 

3. มภีาวะเลีย้งไมโ่ต แมไ้ดร้บัการรกัษาทางโภชนาการอย่างเตม็ที่ 
           4.  มอีาการคนัตามตวัทีร่นุแรงแมร้กัษาดว้ยยาอยา่งเตม็ที ่(intractable pruritus) 
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ภาคผนวก 1 

โรคท่อน ้าดีตีบตนั (biliary atresia)1,2 
 เป็นโรคทีม่กีารอุดตนัอนัเกดิจากการอกัเสบและการท าลายของท่อน ้าดทีัง้ในและนอกตบั  

ของทารก ความผดิปกตลิกัษณะน้ีไมพ่บในเดก็โตหรอืผูใ้หญ่ หากไมไ่ดร้บัการรกัษาจะท าใหเ้กดิภาวะ
ตบัแขง็และผูป้ว่ยมกัเสยีชวีติภายในอาย ุ2 ปี  

โรคท่อน ้าดตีบีตนั พบ 1 ต่อ 5,000-15,000 ทารกเกดิมชีพี ม ี2 แบบคอื embryonic form  
(พบรอ้ยละ 10-20) และ perinatal form (พบรอ้ยละ 80-90) สาเหตุการเกดิโรคยงัไม่เป็นทีท่ราบแน่ชดั  
มสีมมตฐิานว่าน่าจะเกดิจากหลายปจัจยั ซึง่น าไปสู่การตบีตนัของท่อน ้าด ีปจัจยัทีอ่าจเกีย่วขอ้ง ไดแ้ก่ 
genetic predisposition การตดิเชือ้ การอกัเสบ และการไดร้บัสารพษิ 
 อาการแสดง ชนิด perinatal form มอีาการตวัเหลอืงตัง้แต่อาย ุ2-3 สปัดาห ์อุจจาระสซีดี ตรวจ
พบตบัโต อาจพบมา้มโตรว่มดว้ย พยาธสิภาพทีท่ าใหท้่อน ้าดตีบีตนัเกดิขึน้ภายหลงัเกดิหรอืเกดิในช่วง
perinatal period ส่วนชนิด embryonic form ทารกมอีาการตวัเหลอืงตัง้แต่เกดิ พบความผดิปกตแิต่
ก าเนิดอย่างอื่นรว่มดว้ย เช่น preduodenal portal vein, intestinal malrotation, biliary atresia splenic 
malformation syndrome (polysplenia, asplenia), situs inversus, absence of an inferior vena cava 
และ congenital heart disease โดยเชื่อว่าพยาธสิภาพนี้เริม่ในระยะ embryonic phase อาจพบความ
ผดิปกตริว่มกบัมารดาทีเ่ป็นเบาหวาน 

การรกัษา โดยการผ่าตดั portoenterostomy คอืการน าส่วนของล าไสไ้ปต่อที ่porta hepatis ซึง่
ยงัคงเหลอื microscopic biliary ductules เพื่อช่วยระบายน ้าดอีอกจากตบั  การผ่าตดัควรท าก่อนอาย ุ8 
สปัดาห ์เนื่องจากผลการรกัษาดกีว่าการผ่าตดัเมือ่อายเุกนิ 12 สปัดาหอ์ยา่งชดัเจน  หากการผ่าตดัไม่
ไดผ้ล จะท าใหเ้กดิตบัแขง็ตามมา ซึง่จ าเป็นตอ้งรบัการปลกูถ่ายตบั   

 
โรคท่อน ้าดีโป่งพอง (choledochal cyst)2,3 

เป็นความผดิปกตทิีม่กีารโป่งพองของท่อน ้าดทีีเ่ป็นแต่ก าเนิด และท าใหเ้กดิการอุดกัน้การ 
ระบายน ้าดอีอกจากตบั ถา้ไมไ่ดร้บัการวนิิจฉัยและแกไ้ข น ้าดทีี่ค ัง่คา้งจะท าลายตบั เกดิพงัผดืและใน
ทีสุ่ดเกดิตบัแขง็และ portal hypertension พบมากในเพศหญงิ พบไดท้ัง้ในทารกและเดก็โต ทารกมกัมา
ดว้ยอาการตวัเหลอืง อุจจาระซดี ส่วนในเดก็โตอาการไดแ้ก่ ตวัเหลอืง ปวดทอ้ง คลืน่ไส ้อาเจยีน และมี
กอ้นในทอ้ง 
 การรกัษา คอื การผ่าตดัท่อน ้าดทีีโ่ปง่พองออก และท าทางระบายน ้าด ี(hepaticojejunostomy) 

ภาวะแทรกซอ้นทีส่ าคญั ไดแ้ก่ ท่อน ้าดอีกัเสบ ท่อน ้าดแีตก และน่ิวในท่อน ้าด ี ในระยะยาวถา้
ไมไ่ดร้บัการผ่าตดัออก จะท าใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่   ถุงน ้าดอีกัเสบเรือ้รงั และมะเรง็ของท่อน ้าด ี
(cholangiocarcinoma)  

 
ภาวะตบัอกัเสบในทารก (neonatal hepatitis)4-8 
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 เป็นภาวะตบัอกัเสบในทารกอายนุ้อยกว่า  3  เดอืน ทารกมอีาการตวัเหลอืง ตบัโต โดย 

ทีอุ่จจาระอาจซดีหรอืไมซ่ดีกไ็ด ้เกดิไดจ้ากหลายสาเหตุ เช่น  ภาวะตดิเชือ้  โรคทางเมแทบอลกิ  
รวมถงึกลุ่มทีไ่มท่ราบสาเหตุชดัเจน (idiopathic  neonatal  hepatitis, INH) ในปจัจบุนั สามารถตรวจหา
สาเหตุของตบัอกัเสบในทารกไดม้ากขึน้ โดยเฉพาะการตดิเชือ้และโรคทางพนัธุกรรม จงึท าให้
อุบตักิารณ์ของ INH ในทารกลดลงจากเดมิรอ้ยละ  65  เป็นรอ้ยละ  15   ภาวะตบัอกัเสบกลุ่มนี้จะมี
ลกัษณะทางพยาธวิทิยาคลา้ยคลงึกนัคอื เซลลต์บัม ีballooning  degeneration พบ multinucleated  
giant  cells  โดยโครงสรา้งบรเิวณ  zonal  distribution  ปกต ิ  
          การวนิิจฉยัภาวะ INH โดยการตรวจไมพ่บสาเหตุอื่นๆ ของตบัอกัเสบ ไมม่กีารรกัษาเฉพาะ 
เน้นการรกัษาภาวะน ้าดคีัง่ ส่วนใหญ่หายเองไดใ้นอาย ุ3-6 เดอืน 

 
กลุ่มโรคติดเช้ือ  
 การติดเช้ือไวรสั  

การตดิเชือ้เกดิขึน้ในระหว่างตัง้ครรภห์รอืระหว่างคลอด (congenital infection)  เชือ้ทีพ่บบ่อย
ไดแ้ก่  rubella,  cytomegalovirus,  herpes  simplex เป็นตน้  โดยทารกกลุ่มนี้มกัจะมอีาการและ
อาการแสดงอื่นรว่มดว้ยนอกเหนือจากอาการเหลอืงและตบัโต  

 การตดิเชือ้ cytomegalovirus (CMV)  

              ทารกส่วนใหญ่มกัไมม่อีาการ ในรายทีม่อีาการจะพบการคลอดก่อนก าหนด  น ้าหนกัน้อย
กว่าอายคุรรภ ์ ศรีษะเลก็  เกลด็เลอืดต ่าและมจีดุเลอืดออกตามตวั หหูนวก chorioretinitis,  
periventricular calcification       การรกัษา โดยส่วนใหญ่ตบัอกัเสบจากการตดิเชือ้นี้มกัจะหายไดเ้อง
และในปจัจบุนัขอ้บ่งชีใ้นการใหย้าต้านไวรสัยงัไม่ชดัเจน ใหก้ารรกัษาเมือ่มกีารอาการระบบประสาท
รว่มดว้ยหรอืมโีรคตบัทีรุ่นแรง  

 การตดิเชือ้ herpes simplex  

มกัพบมศีรีษะเลก็และมผีื่นตามผวิหนัง เยือ่บุ (vesicular หรอื purpuric lesions) 
นอกจากนี้ยงัพบอาการทางระบบประสาท (ชกัและสมองอกัเสบ) รวมถงึภาวะเลอืดออกผดิปกติ ซึง่
การตดิเชือ้นี้ถ้าไมไ่ดร้บัการรกัษาส่วนใหญ่จะเสยีชวีติหรอืมภีาวะแทรกซอ้นทีรุ่นแรง ยาทีแ่นะน าใหใ้ช้
รกัษาในทารกไดแ้ก่ acyclovir  

 การตดิเชือ้ rubella  

               พบความผดิปกตขิองตา (cataract,  microphthalmia, glaucoma, chorioretinitis)  ความ
ผดิปกตขิองหวัใจ ( PDA, VSD, PS ) รวมถงึระบบประสาท (microcephaly, meningoencephalitis) 
และมผีื่นทีผ่วิหนงั ( blueberry muffin, purpura) การรกัษาเป็นแบบประคบัประคองตามอาการโดยยงั
ไมม่กีารใชย้าต้านไวรสัในโรคนี้ 

 เชือ้ไวรสัอื่นๆ ทีอ่าจพบได้ เช่น parvovirus B19, varicella zoster 
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ส่วนกลุ่มไวรสัตบัอกัเสบ (A,B,C,D,E,) เป็นสาเหตุของตบัอกัเสบในวยัทารกไดน้้อยมาก 
ยกเวน้ในทารกทีม่ารดาเป็นพาหะหรอืตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ีทารกทีต่ดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบสี่วน
ใหญ่มกัจะไม่มอีาการ มกัเกดิเป็นการตดิเชือ้เรือ้รงั 

 
 การติดเช้ือแบคทีเรีย 

       การตดิเชือ้แบคทเีรยีในกระแสเลอืดท าใหเ้กดิน ้าดคีัง่จากท็อกซนิของแบคทเีรยี เชือ้ก่อโรค
พบไดท้ัง้แกรมบวกและแกรมลบ แต่พบในแกรมลบไดบ้่อยกว่าโดยเฉพาะ Escherichia coli นอกจากนี้
ยงัพบตบัอกัเสบในทารกทีม่กีารตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปสัสาวะ โดยมกัพบในช่วง 2-8 สปัดาหห์ลงั
คลอด        

        การตดิเชือ้ซฟิิลสิแต่ก าเนิด มกัมอีาการรว่มอื่นๆ ไดแ้ก่ คลอดก่อนก าหนด  hydrops  
fetalis, osteomyelitis, periostitis, nasal discharge ปอดอกัเสบ ต่อมน ้าเหลอืงโตทัง้ตวั และมผีื่นที่
ผวิหนงัและเยือ่บุ โดยความรนุแรงของอาการมตีัง้แต่เลก็น้อยจนถงึรุนแรง การรกัษาโดยใหย้า penicillin 

       นอกจากนี้เชือ้แบคทเีรยีที่มภีาวะตบัอกัเสบรว่มดว้ย ไดแ้ก่ การตดิเชือ้วณัโรคและ Listeria 
ซึง่พบอุบตักิารณ์น้อยมาก  

 
การติดเช้ือโปรโตชวั Toxoplasma gondii 

      ทารกทีต่ดิเชือ้จะมอีาการเพยีงรอ้ยละ10-25 ไดแ้ก่ ศรีษะเลก็หรอืศรีษะโตในรายทีม่ ี
obstructive hydrocephalus, choriororetinitis, intracranial calcification, meningoencephalitis, ตบั
มา้มโต แต่อาการตวัเหลอืงอาจไมพ่บในทุกราย ทารกทีต่ดิเชือ้ตอ้งไดร้บัการรกัษาทุกรายโดยใชย้า 
pyrimethamine sulfadiazine และ leucovorin เป็นเวลา 1 ปี  

 
 

โรคตบัเมแทบอลิกและพนัธกุรรม 
Galactosemia9,10 

    เป็นโรคทางพนัธุกรรม ถ่ายทอดแบบ autosomal recessive พบน้อย มอุีบตักิารณ์ประมาณ 
1:47,000  แต่หากวนิิจฉัยไดช้า้อาจเป็นอนัตรายถงึชวีติ  เกดิจากขาดเอนไซมท์ีส่ าคญัในขบวนการ 
galactose metabolism ทีเ่ปลีย่นกาแลคโทสเป็นกลโูคส ไดแ้ก่ galactokinase, galactose-1-phosphate 
uridyltransferase (GALT) และ galactose-1,4-epimerase น ้าตาลกาแลคโทส ตอ้งถูกเปลีย่นเป็น 
กลโูคสก่อน เพื่อน าไปใชใ้หพ้ลงังานแก่รา่งกาย การขาดเอนไซม ์GALT จะมอีาการรนุแรงทีสุ่ดจดัเป็น 
classical galactosemia                                                                             

    อาการเกดิไดต้ัง้แต่ช่วงวนัแรกๆ ของชวีติ หลงัจากไดน้มทีม่นี ้าตาลแลคโทส ในเดก็ทารกที่
ขาดเอนไซม ์GALT จะมกีารคัง่ของกาแลคโทส galactose -1-phosphate และ galactitol ซึง่จะท า
อนัตรายต่อตบั ท าใหก้ารท างานของตบับกพรอ่งและมอีาการตวัเหลอืง การแขง็ตวัของเลอืดผดิปกต ิ
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เลีย้งไมโ่ต ซมึ ตดิเชือ้ E. coli ในกระแสเลอืด เกดิตอ้กระจก ความผดิปกตขิองระบบประสาทเช่น 
ataxia, tremor, apraxia, และความบกพรอ่งทางสตปิญัญา     

    การวนิิจฉัยเบือ้งตน้ท าไดโ้ดยการตรวจปสัสาวะเพื่อหา reducing substances หรอื 
galactitol และยนืยนัการวนิิจฉยัโดยตรวจการท างานของเอนไซม ์GALT ในเมด็เลอืดแดง หรอืตรวจการ
กลายพนัธุข์องยนี  

     การรกัษา โดยงดอาหารหรอืนมทีม่นี ้าตาลแลคโทสและกาแลคโทสไปตลอดชวีติ 
 

Neonatal intrahepatic cholestasis caused by citrin deficiency (NICCD)10-12 

       เป็นโรคทางพนัธุกรรม พบอุบตักิารณ์ในไทยประมาณ 1:50,000 อาการในวยัทารก ไดแ้ก่ 
ตวัเหลอืงชนิดน ้าดคีัง่ ตบัโต น ้าตาลต ่าในเลอืด อาจตรวจพบ reducing substances ในปสัสาวะ 
(galactosuria) การตรวจ plasma amino acid อาจพบความผดิปกต ิ อาการเหลอืงส่วนใหญ่หายไดเ้อง
ในขวบปีแรก ท าใหไ้ดร้บัการวนิิจฉัยว่าเป็น INH  มรีายงานทารกบางรายทีภ่าวะน ้าดคีัง่ไมห่าย แต่
รนุแรงขึน้ถงึตบัวายจนตอ้งปลกูถ่ายตบั ทารกทีห่ายแลว้จะมรีะยะโรคสงบหรอือาจมปีญัหาตวัเลก็เตบิโต
ชา้ ซึง่เมือ่โตขึน้อาจไม่มอีาการอกีเลยหรอือาจมอีาการของ  citrullinemia type II (CTLN2) โดยมอีาการ
ซมึ ชกั ไม่รูต้วั สมองบวมน ้า แอมโมเนียในเลอืดสงู ตบัวายเฉียบพลนั มกัเสยีชวีติหากไมไ่ดร้บัการปลกู
ถ่ายตบั  

        สาเหตุเกดิจากการกลายพนัธุข์องยนี SLC25A13  ซึง่ควบคุมการสรา้งโปรตนี 
aspartate-glutamate carrier isoform 2 ทีผ่นงัเมมเบรนของไมโตคอนเดรยี และท าหน้าทีช่่วยในการ
ขนส่งแลกเปลีย่นเอา aspartate ออกจากไมโตคอนเดรยี และน า glutamate เขา้มาแทน ซึง่กรดอะมโิน
สองชนิดนี้มบีทบาทส าคญัในขบวนการเมแทบอลซิมึหลายชนิดในรา่งกาย เช่น วงจรยเูรยี  เมแทบอลิ
ซมึของคารโ์บไฮเดรตและกาแลกโทส  การสลายกรดไขมนั เป็นตน้ 
                     การวนิิจฉยัทีแ่น่นอนคอืการตรวจการกลายพนัธุข์องยนี การรกัษาท าโดยงดอาหารและนม
ทีม่แีลคโทส จน galactosuria หายไป ผูป้ว่ยกว่ารอ้ยละ 90 มกัหายไดเ้องภายในอาย ุ1 ปี ในระยะยาว
ใหร้กัษาดว้ยการปรบัอาหารใหเ้หมาะสม คอื หลกีเลีย่งอาหารคารโ์บไฮเดรตสงู การใหย้า arginine 
hydrochloride และ sodium pyruvate อาจช่วยป้องกนัไมใ่หเ้กดิอาการของ CTLN2 ในเวลาต่อมาได ้

      
Tyrosinemia12-15 

     เป็นความผดิปกตขิองขบวนการเมแทบอลซิมึของกรดอะมโิน tyrosine ม ี3 ชนิด ชนิดทีม่ ี
ความส าคญั คอื tyrosinemia type I พบประมาณ 1:100,000 เกดิจากกลายพนัธุข์องยนี 
fumarylacetoacetate hydrolase (FAH) ท าใหข้าดเอนไซม ์FAH ซึง่เป็นเอนไซมข์ัน้สุดทา้ยของ
กระบวนการก าจดั tyrosine  
                    มกัมอีาการตัง้แต่วยัทารกก่อนอาย ุ6 เดอืน ถา้ไมไ่ดร้บัการรกัษาจะเสยีชวีติ อาการทาง
ตบัจะรุนแรงก่อใหเ้กดิภาวะตบัวาย อาการทางไตชนิด renal tubular acidosis และความผดิปกตริะบบ
ประสาท ในผูป้ว่ยทีม่อีาการหลงัอาย ุ6 เดอืน จะมกีารด าเนินโรคเป็นลกัษณะเรือ้รงั มกัมาดว้ยอาการ
โรคตบัเรือ้รงั Fanconi–like renal syndrome, rickets และการเจรญิเตบิโตชา้  อาจมอีาการปวดและ
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ผดิปกตทิางระบบประสาทรุนแรงเป็นครัง้ๆ คลา้ยโรค porphyria ความบกพรอ่งของการแขง็ตวัของเลอืด
มกัจะผดิปกตริุนแรง และจะตรวจพบค่า α fetoprotein ขึน้สงูโดยเฉลีย่ 160,000 นาโนกรมั/มล. 
     การวนิิจฉัยคอื ตรวจพบ succinylacetone ในปสัสาวะ และ ยนืยนัดว้ยการตรวจการกลาย
พนัธุข์องยนี 
     การรกัษา ใหอ้าหารทีม่กีรดอะมโิน phenylalanine และ tyrosine ต ่า รว่มกบัใหย้า NTBC 
ยบัยัง้เอนไซม ์4-hydroxyphenylpyruvate dioxygenase เพื่อป้องกนัการเกดิ fumarylacetoacetate 
จาก tyrosine ถา้ไมต่อบสนองต่อการรกัษาดงักล่าวตอ้งรกัษาโดยการปลกูถ่ายตบั 
 
Alagille syndrome (arteriohepatic dysplasia)16,17 
     เป็นโรคทางพนัธุกรรม ถ่ายทอดแบบ autosomal dominant เกดิจากความผดิปกตใิน Notch 
signaling pathway มกีารกลายพนัธุข์อง ยนี JAG1 และส่วนน้อยมกีารกลายพนัธุข์องยนี NOTCH2  
พบประมาณ 1:70,000 ทารกเกดิมชีพี อาการแสดงเกดิจากความผดิปกตใินระบบต่างๆ ผูป้ว่ยจะมี
อาการเหลอืงแบบน ้าดคีัง่ เนื่องจากมกีารลดลงหรอืหายไปของท่อน ้าดใีนตบั อาการทางหวัใจจะพบ 
peripheral pulmonary artery stenosis  กระดกูพบ butterfly vertebrae ตรวจตาจะพบ posterior 
embryotoxon และความผดิปกตใิน anterior chamber ลกัษณะหน้าตาจ าเพาะไดแ้ก่ หน้าผากโหนก ตา
ลกึและห่างจากกนั คางแหลมยื่น จมกูมลีกัษณะ bulbous tip การวนิิจฉยัอาศยัอาการแสดงและลกัษณะ
ความผดิปกตดิงักล่าว รว่มกบัการตรวจชิน้เน้ือตบัพบการลดลงหรอืหายไปของท่อน ้าดใีนตบั หรอือาจจะ
ตรวจดคูวามผดิปกตขิองยนี JAG1 และ NOTCH2  

    การรกัษา ไม่มกีารรกัษาเฉพาะ เน้นการรกัษาภาวะน ้าดคีัง่และความผดิปกตขิองหวัใจ การ
ผ่าตดั portoenterostomy ไมม่ปีระโยชน์ การด าเนินโรคขึน้อยูก่บัอวยัวะทีม่คีวามผดิปกตโิดยเฉพาะตบั
และหวัใจ หากโรคตบัด าเนินไปสู่ภาวะตบัแขง็กจ็ะตอ้งรกัษาโดยการปลกูถ่ายตบั 
 
โรคต่อมไร้ท่อ 
Panhypopituitarism18-20  
  คอืการขาดฮอรโ์มนไทรอยดแ์ละคอรต์ซิอล  มกัพบรว่มกบั midline defects เช่น ไมม่ ีseptum 
pellucidum, septo-optic dysplasia, cleft lip หรอื cleft palate ฮอรโ์มนดงักล่าวมผีลต่อการหลัง่น ้าดี
ชนิด bile acid independent ท าใหม้ตีวัเหลอืงแบบน ้าดคีัง่ และน ้าตาลต ่าในเลอืด ตรวจร่างกายพบ 
hypotonia, umbilical hernia, nystagmus และกระหมอ่มหน้ากวา้ง โรคหวัใจชนิด septal defect  ใน
ทารกเพศชาย อาจจะพบ micropenis ได ้ 
           
ภาวะพร่องฮอรโ์มนไทรอยดแ์ต่ก าเนิด (congenital hypothyroidism)21,22 

ภาวะพรอ่งฮอรโ์มนไทรอยดแ์ต่ก าเนิดมกัเป็น  primary hypothyroidism เกดิจาก  thyroid 
dysgenesis ผูป้ว่ยมอีาการตวัเหลอืงแบบน ้าดคีัง่ตัง้แต่แรกเกดิ   รว่มกบัอาการของภาวะพรอ่งฮอรโ์มน
ไทรอยด ์ไดแ้ก่ ทอ้งผกู งว่งซมึ หลบัมาก รอ้งเสยีงแหบ กนิน้อยกว่าปกต ิhypotonia, umbilical hernia, 
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skin mottling, กระหมอ่มกวา้ง ลิน้โต ทอ้งอดื ผวิแหง้ hoarse cry, slow deep tendon reflex และ
อุณหภมูกิายต ่า การรกัษา คอื ใหฮ้อรโ์มนไทรอยด์ 

ประมาณรอ้ยละ 20 ของทารกทีเ่ป็นภาวะพรอ่งไทรอยดฮ์อรโ์มนแต่ก าเนิด จะมอีาการตวัเหลอืง
แบบ indirect hyperbilirubinemia เกดิจากเอนไซม ์hepatic glucuronyl transferase ยงัไมท่ างานเตม็ที ่

 
สาเหตุจากยาและสารอาหารทางหลอดเลือดด า 
Total parenteral nutrition-associated cholestasis23-27 

ภาวะน ้าดคีัง่จากการใหส้ารอาหารทางหลอดเลอืดด า มกัเกดิใน 2 สปัดาหห์ลงัจากใหส้ารอาหาร
ทางหลอดเลอืดด า โดยมไีขมนัสะสมในตบั น ้าดคีัง่ มกีารอุดกัน้ท่อน ้าดแีละเกดิตบัแขง็ตามมา ปจัจยั
เสีย่งในการเกดิภาวะน้ี ไดแ้ก่ ทารกเกดิก่อนก าหนด น ้าหนกัแรกเกดิน้อย เพศชาย มโีรคตบัอยูก่่อน มี
โรคทางเดนิอาหาร เช่น short bowel syndrome, gastroschisis ภาวะแบคทเีรยีเจรญิเตบิโตมากเกนิใน
ล าไสเ้ลก็ การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และ endotoxemia การไมไ่ดร้บัประทานอาหาร การใหอ้าหารทาง
หลอดเลอืดเป็นระยะเวลานาน และการขาดสารอาหารบางชนิดในอาหารทางหลอดเลอืด เช่น carnitine, 
taurine และ choline เป็นต้น  

ถา้สามารถหยดุ TPN ได ้อาการทางตบัจะดขีึน้เมือ่หยุดการใหอ้าหารทางหลอดเลอืดแลว้
ประมาณ 1-6 เดอืน แต่ถา้ไมห่ยดุให ้TPN โรคตบัจะด าเนินต่อไปจนเกดิตบัแขง็  

การรกัษาประกอบดว้ยพยายามเริม่ใหอ้าหารทาง enteral ลดระยะเวลาการใหอ้าหารทางหลอด
เลอืด การรกัษาและป้องกนัภาวะแบคทเีรยีเจรญิเตบิโตมากเกนิในล าไสเ้ลก็ การดูแลสายสวนหลอด
เลอืดด าโดยวธิปีราศจากเชือ้เพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด การเตมิ taurine, cysteine และ 
choline อาจช่วยลดการบาดเจบ็ต่อเซลลต์บั การใหย้า ursodeoxycholic acid 15-20 มก./กก./วนั จะ
ช่วยเพิม่การไหลของน ้าดแีละลดการตกตะกอนของน ้าด ีการศกึษาเรว็ๆ นี้พบว่า การใหก้รดไขมนัชนิด
omega 3 ในสารอาหารทางหลอดเลอืดช่วยป้องกนัและท าใหภ้าวะน ้าดคี ัง่จากการใหส้ารอาหารทาง
หลอดเลอืดด าดขีึน้ 

 
Drug induced cholestasis28   

พบไดค้่อนขา้งบ่อย ยาหลายชนิดก่อใหเ้กดิภาวะน ้าดคีัง่ โดยมผีลต่อการส่งผ่านของน ้าดีทีเ่ซลล์
ตบัและท่อน ้าด ี พยาธสิภาพมไีดห้ลายอยา่ง ไดแ้ก่ bland cholestasis, cholestatic hepatitis, 
cholangiolitis และ vanishing bile duct syndrome  (ตารางที ่1.1) ท าใหม้อีาการตวัเหลอืง คนั หรอื
อาจจะมอีาการคลา้ยตบัอกัเสบเฉียบพลนัจากไวรสั 
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ตารางท่ี 1.1 ยาท่ีเป็นสาเหตขุองภาวะน ้าดีคัง่แบ่งเป็นกลุ่มตามพยาธิสภาพของตบั 
 
Bland cholestasis Cholestatic hepatitis Cholangiolitis Vanishing bile duct syndrome 
Anabolic steroids 
Azathioprine 
Cyclosporine 
 

Amoxicillin-clavulanic 
acid 
Azithromycin 
Dicloxacillin 
Erythromycin 
Griseofulvin 
Itraconazole 
Ketoconazole 
Norfloxacin 
NSAIDs 
Ofloxacin 
Trimethoprim-
sulfamethoxazole 

Amoxicillin-clavulanic 
acid 
Ampicillin 
Azathioprine 
Clindamycin 
Trimethoprim-
sulfamethoxazole 
 

Amoxicillin-clavulanic acid 
Ampicillin 
Cimetidine 
Ciprofloxacin 
Clindamycin 
Cyproheptadine 
Erythromycin 
Ibuprofen 
Trimethoprine-  
sulfamethoxazole 
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ภาคผนวก 2  
การตรวจโรคตบัเมแทบอลิกและพนัธกุรรม 

 
จากขอ้มลูในปจัจบุนั รพ.ทีส่ามารถสง่ตรวจ ไดแ้ก ่

การตรวจ โรงพยาบาลทีม่บีรกิาร 
Plasma amino acid รพ.จฬุาลงกรณ์  รพ.รามาธบิด ี รพ.ศริริาช 
Urine organic acid และ succinylacetone  รพ.จฬุาลงกรณ์ รพ.รามาธบิด ี รพ.ศริริาช 
การตรวจการกลายพนัธุข์องยนีส าหรบัโรคตบั 
  -  Alagille syndrome 
  -  NICCD และ citrullinemia 
  -  Galactosemia 
  -  Glycogen storage disease 

 
-  รพ.รามาธบิด ี
-  รพ.รามาธบิด ีและ รพ.จุฬาลงกรณ์ 
-  รพ.จฬุาลงกรณ์  
-  รพ.ศริริาช 

 
วิธีการเกบ็เลือดและปัสสาวะ1 
 1.  การตรวจ plasma amino acid  
 เกบ็เลอืด 2-3 มล. กลัว้ heparin 0.2 ml ส่งทัง้ syringe ภายในเวลา 1 ชัว่โมง (หากส่งจาก รพ.
อื่นใหป้ ัน่แยก plasma และแช่ในน ้าแขง็ น าส่งหอ้งปฏบิตักิารภายใน 8 ชม. หากตอ้งการเกบ็ไวน้านกว่า
นัน้ใหเ้กบ็ไวท้ีตู่เ้ยน็ -20C ไวก่้อน) 
 2.  การตรวจ organic acid และ succinylacetone ในปสัสาวะ 
 วธิกีารเกบ็ตวัอยา่ง เกบ็ปสัสาวะใส่ในขวดทีป่ลอดเชือ้ 3-5 มล. ส่งภายในเวลา 1 ชัว่โมง หรอืแช่
แขง็ทนัท ีหากเป็นสิง่ส่งตรวจจาก รพ.อื่นๆ ใหแ้ช่ในน ้าแขง็ น าส่งหอ้งปฏบิตักิารภายใน 8 ชม. หาก
ตอ้งการเกบ็ไวน้านกว่านัน้ใหเ้กบ็ไวท้ีตู่เ้ยน็ - 20C ไวก่้อน และใหแ้ช่ในน ้าแขง็ขณะน าส่ง
หอ้งปฏบิตักิาร 
 3.  การตรวจเลอืดหาการกลายพนัธุข์องยนี 
    เกบ็เลอืด 3-5 มล. ในหลอด sterile ทีใ่ส่ EDTA โดยผสมใหเ้ขา้กนัเพื่อป้องกนัการแขง็ตวัของ
เลอืดและปิดฝาใหส้นิท สามารถเกบ็ในอุณหภมูหิอ้งไดแ้ละน าส่งโดยไมต่อ้งแช่ในน ้าแขง็ 
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