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สารจากนายกสมาคมปลูกถ่่ายอวัยวะ
แห่่งประเทศไทย

 ห่นงัสืุอคูมื่อ “แนวัทางปฏิบัิตกิารดูแลรักษ์าผูู้้ป่วัยปลูกถ่่ายตับ” เล่มนี�จัดทำข้ี�น  

โดยมีวััตถุ่ประสุงค์เพื�อสุร้างแนวัทางการดูแลผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับให้่ได้

มาตรฐานสุากล  การปลูกถ่่ายอวััยวัะเป็นการรักษ์าทดแทนที�มีประสุิทธิิภาพ 

สุามารถ่ทำให่ค้นไขีท้ี�ปว่ัยเปน็โรคเรื�อรงั อาทเิชัน่ ตบัแขีง็ ไดม้โีอกาสุที�จะกลบัไปใชั้

ชัีวัิตตามปกติได้อีกครั�งอย่างมีคุณภาพชัีวัิตที�ดี

 ปัญห่าที�สุำคัญขีองการปลูกถ่่ายอวััยวัะในประเทศไทยคือ การขีาดแคลน

อวััยวัะ อัตราการบริจาคอวััยวัะจากผูู้้เสุียชัีวัิตในประเทศไทยประมาณ 1 – 1.5 / 

ประชัากรล้านคน ซ้�งน้อยกวั่าในประเทศอื�น ๆ  อย่างมีนัยสุำคัญ จ้งมีควัามจำเป็น

ที�ต้องได้รับควัามร่วัมมือ และประสุานงานจากห่น่วัยงาน โรงพยาบาล แพทย์ 

พยาบาล และผูู้้ประสุานงานการปลูกถ่่ายอวััยวัะทุกแห่่งในประเทศไทย ให่้ชั่วัย

รณรงค์เพื�อเพิ�มอัตราการบริจาคอวััยวัะ ตลอดจนการจัดวัางแนวัทางการดูแล

ผูู้้ป่วัยห่ลังการปลูกถ่่ายอวััยวัะรวัมทั�งการปลูกถ่่ายตับให่้มีประสุิทธิิภาพยิ�งขี้�น

 ในนามขีองนายกสุมาคมปลูกถ่่ายอวััยวัะฯ และคณะกรรมการบริห่าร ขีอ

ขีอบคุณคณะอนุกรรมการพัฒนาแนวัทางการดูแลรักษ์าผูู้้ป่วัยปลูกถ่่ายตับเป็น

อย่างมาก ห่วัังเป็นอย่างยิ�งวั่าคู่มือเล่มนี�จะมีประโยชัน์แก่แพทย์และบุคลากร

ทางการแพทย์ที�เกี�ยวัขี้องกับการปลูกถ่่ายตับ เพื�อใชั้เป็นแนวัทางปฏิิบัติที�ถู่กต้อง

และเห่มาะสุมต่อไป

   

 รศ. นพ.ชลูธิิป  พงศ์สกุลู

 นายกสุมาคมปลูกถ่า่ยอวัยัวัะแห่่งประเทศไทย
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คำ านำ า

 การปลูกถ่่ายตับถื่อว่ัาเป็นการรักษ์ามาตรฐานขีองผูู้้ป่วัยที�มีโรคตับระยะ

สุุดท้าย ซ้�งรวัมถ่้งภาวัะตับวัายเฉียบพลันห่รือโรคตับเรื�อรัง ตลอดจนโรคมะเร็งตับ

และโรคตับอื�น ๆ ที�ไม่สุามารถ่รักษ์าด้วัยวัิธิีการอื�น ๆ เพื�อให่้ผูู้้ป่วัยรอดชัีวัิต มีตับ

ให่ม่ มีชีัวิัตให่ม่ที�มีคุณภาพชีัวัิตที�ดีและกลับมามีครอบครัวัที�สุมบูรณ์อีกครั�งห่น้�ง 

การปลูกถ่่ายตับเป็นการรักษ์าที�ซับซ้อน ต้องอาศัยบุคลากรสุห่สุาขีาวัิชัาชัีพที�มี

ควัามเชัี�ยวัชัาญเฉพาะและศักยภาพควัามพร้อมขีองโรงพยาบาล และจำเป็นต้อง

ได้รับควัามร่วัมมือและควัามเสุียสุละขีองทุก ๆ ฝ่่ายตั�งแต่ผูู้้บริจาคอวััยวัะ ผูู้้ป่วัย

และครอบครวัั ทมีบคุลากรทางการแพทย์สุห่สุาขีา ได้แก ่แพทย ์พยาบาล ผูู้ป้ระสุาน

งาน บคุลากรดา้นการตรวัจทางห่อ้งปฏิิบติัการและรงัสุ ีงานสุงัคมสุงเคราะห่ ์เปน็ตน้ 

ตลอดจนงบประมาณที�รฐัให้่การสุนับสุนุนค่าใชัจ้า่ย การปลูกถ่า่ยตับมีคา่ใชัจ้า่ยสูุง

โดยเฉลี�ยรายละไม่ต�ำกวั่า 5 แสุนบาท อีกทั�ง ตับบริจาคเป็นอวััยวัะที�ห่ายากและมี

ค่ายิ�งซ้�งได้มาโดยปราศจากการซื�อขีาย ดังนั�น ผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับจ้ง

จำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษ์าห่ลังการปลูกถ่่ายตับเป็นอย่างดี เพื�อให้่ตับให่ม่ที�

ปลูกถ่่ายอยู่รอดเป็นระยะเวัลานานที�สุุด การให้่ยากดภูมิคุ้มกันห่ลังการปลูกถ่่าย

ตับมีควัามสุำคัญเป็นอย่างยิ�ง โดยที�ยากดภูมิคุ้มกันสุ่วันให่ญ่ยังมีราคาสุูง จ้งมี

ควัามจำเป็นที�ต้องเลอืกใช้ัยาให้่ถ่กูต้องตามมาตรฐานและให้่ผู้ลคุม้ค่า เห่มาะสุมกบั

งบประมาณรัฐที�มีจำกัด 

 ด้วัยเล็งเห่็นควัามสุำคัญดังกล่าวั คณะกรรมการปลูกถ่่ายอวััยวัะแห่่ง

ประเทศไทยจ้งแต่งตั�งให้่มคีณะอนกุรรมการจดัทำแนวัทางปฏิบิตักิารดแูลรกัษ์าผูู้ป่้วัย

ปลูกถ่่ายตับ โดยมีวััตถุ่ประสุงค์ 1. สุร้างแนวัทางการดูแลรักษ์าให้่ถู่กต้องตาม

มาตรฐานสุากลและคุม้ค่า 2. เป็นแนวัทางปฏิบัิตขิีองห่น่วัยงานห่รือสุถ่าบันตา่ง ๆ  

ที�มีการปลูกถ่่ายตับทั�งในปัจจุบันและอนาคต โดยที�แนวัทางการดูแลรักษ์าผูู้้ป่วัย

ปลูกถ่่ายตับฉบับแรกได้ตีพิมพ์ตั�งแต่ พ.ศ. 2557 จ้งสุมควัรที�จะทบทวันและจัดทำ

แนวัทางปฏิิบัติการดูแลรักษ์าผูู้้ป่วัยปลูกถ่่ายตับฉบับให่ม่ เพื�อให้่ทันสุมัย และ

สุอดคล้องกับควัามก้าวัห่น้าทางวิัชัาการ และสุถ่านการณ์ในประเทศไทยในปัจจุบนั 
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 แนวัทางปฏิิบัติการดูแลรักษ์าผูู้้ป่วัยปลูกถ่่ายตับ พ.ศ. 2565 ฉบับนี� 

ครอบคลุมทั�งการประเมินและการเลือกผูู้้ป่วัยที�จะรับการปลูกถ่่ายตับอย่าง

เห่มาะสุม การดูแลรักษ์าผูู้้ปว่ัยห่ลังปลูกถ่า่ยตับทั�งเรื�องยากดภูมคิุม้กันและการรักษ์า

ในดา้นอื�น ๆ  เห่ลา่นี�ลว้ันมคีวัามสุำคญัตอ่การรอดชัวีัติขีองผูู้ป้ว่ัยและตบัที�ปลกูถ่า่ย 

ควัามสุำเรจ็ครั�งนี�เกดิจากควัามร่วัมแรงร่วัมใจขีองคณะอนุกรรมการจัดทำแนวัทาง 

ปฏิบิติัการดแูลรกัษ์าผูู้ป่้วัยปลกูถ่่ายตบั ซ้�งประกอบไปด้วัยแพทย์ผูู้เ้ชัี�ยวัชัาญสุห่สุาขีา

จากสุถ่าบันต่าง ๆ ที�เกี�ยวัขี้องกับการปลูกถ่่ายตับทั�งเด็กและผูู้้ให่ญ่ ได้ร่วัมกัน

จัดสุร้างแนวัทางการดูแลรักษ์าผูู้้ป่วัยตามห่ลักวัิชัาการ เพื�อเป็นแนวัทางที�สุามารถ่

นำไปใชั้ได้ทุกสุถ่าบันที�มีปลูกถ่่ายตับทั�งในปัจจุบันและในอนาคต อย่างไรก็ตาม 

ในการดแูลรกัษ์าผูู้ป่้วัย ยงัคงต้องคำน้งถ่ง้การปรบัใช้ัให้่เห่มาะสุมกบัผูู้ป่้วัยแต่ละราย

และสุภาวัะขีองแต่ละโรงพยาบาล 

 คณะอนุกรรมการฯ ขีอขีอบคุณสุมาคมปลูกถ่่ายอวััยวัะที�สุนับสุนุน

การจดัทำแนวัทางปฏิิบตักิารดแูลรกัษ์าผูู้ป้ว่ัยปลกูถ่่ายตบัฉบบันี�เปน็อยา่งดยีิ�ง และ

ห่วัังวั่าแนวัทางปฏิิบัติฯ ฉบับนี�จะก่อให่้เกิดประโยชัน์สูุงสุุดต่อผูู้้ป่วัยปลูกถ่่ายตับ

ทั�งเด็กและผูู้้ให่ญ่ในประเทศไทย

คณะอนุกรรมการจัดทำแนวัทางปฏิิบัติิการดูแลูรักษาผูู้�ป่วัยปลููกถ่่ายติับ

 กรกฎาคม 2565
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รายช่ื่�อคณะอนุกรรมการจัดูทำ าแนวทางปฏิิบััติิการ
ดููแลรักษาผูู้� ป่วยปลูกถ่่ายตัิบั พ.ศ. 2565

ศ. พญ.สุพร ติรีพงษ์กรุณา ประธิานอนุกรรมการ
ภาควัิชัากุมารเวัชัศาสุตร์
คณะแพทยศาสุตร์โรงพยาบาลรามาธิิบดี 

อาจารย์ นพ.กิติติิพงศ์ ชัยบุติร อนุกรรมการ
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลราชัวัิถ่ี 

อาจารย์ นพ.จริง เจริญวัิศาลู อนุกรรมการ
ภาควัิชัารังสุีวัิทยา คณะแพทยศาสุตร์ 
จุฬาลงกรณ์มห่าวัิทยาลัย 

ผู้ศ. พญ.ฉััติติ์มณี เลูิศอุดมผู้ลูวัณิช อนุกรรมการ
ภาควัิชัากุมารเวัชัศาสุตร์
คณะแพทยศาสุตร์โรงพยาบาลรามาธิิบดี

รศ. นพ.เฉัลูิมรัฐ บัญชรเทวักุลู อนุกรรมการ
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลราชัวัิถ่ี 

ผู้ศ. นพ.ชลูศักดิ� ถ่ิรภััทรพันธิุ ์ อนุกรรมการ
ภาควัิชัาศัลยศาสุตร์ 
คณะแพทยศาสุตร์โรงพยาบาลรามาธิิบดี

อาจารย์ นพ.ชิติชัย รัตินนุกรม  อนุกรรมการ
ภาควัิชัาอายุรศาสุตร์ คณะแพทยศาสุตร์
มห่าวัิทยาลัยขีอนแก่น

ผู้ศ. ดร. นพ.ชุติิวัิชัย โติวัิกกัย อนุกรรมการ
ภาควัิชัาศัลยศาสุตร์ 
คณะแพทยศาสุตร์ศิริราชัพยาบาล

อาจารย์ พญ.ณฐรักษ์ ชัยจิติรารัชติ์ อนุกรรมการ
ภาควัิชัากุมารเวัชัศาสุตร์
คณะแพทยศาสุตร์ จุฬาลงกรณ์มห่าวัิทยาลัย
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ผู้ศ. นพ.ณภััทร อังคธิัญกุลู อนุกรรมการ
ภาควัิชัาพยาธิิวัิทยา 
คณะแพทยศาสุตร์ศิริราชัพยาบาล
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มห่าวัิทยาลัยขีอนแก่น 
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อภิิธานศัพท์ (Glossary)

ALT Alanine aminotransferase 
AMR Antibody-mediated rejection 
AST Aspartate aminotransferase
ALP Alkaline phosphatase
ATG Antithymocyte globulin
CMV Cytomegalovirus
CNIs Calcineurin inhibitors
CT Computed tomography
CKD Chronic kidney disease
DSA Donor-specific antibody
EBV Epstein-Barr virus
GFR Glomerular filtration rate
GRWR Graft to recipient weight ratio
INR International ratio
IL-2 Interleukin-2
HAV Hepatitis A virus
HBV Hepatitis B virus
HCV Hepatitis C virus
HLA Human leukocyte antigen
MELD Model for end-stage liver disease 
MMF Mycophenolate mofetil
MPA Mycophenolic acid
MRA Magnetic resonance angiography
MRCP Magnetic resonance cholangio-pancreatography
MRI Magnetic resonance imaging
mTOR Mammalian Target of Rapamycin
PELD Pediatric end-stage liver disease
PTLD Post-transplant lymphoproliferative disorders
RAI Rejection activity index
SIR Standardized incidence ratio 
TCMR T-cell mediated rejection
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ข้� อบ่ังช้ื่�และข้� อห่� ามการปลูกถ่่ายตัิบัในผูู้� ให่ญ่

โรคสาเห่ติุของการปลููกถ่่ายติับในผูู้�ให่ญ่ 

         โรคตับที�เป็นสุาเห่ตุทำให่้ผูู้้ป่วัยต้องรับการปลูกถ่่ายตับ แบ่งตามกลุ่มโรคได้

ดังนี� ภาวัะตับวัายเฉียบพลัน (acute liver failure) ตับแขี็ง (cirrhosis) โรคท่อน�ำดี

อุดตันเรื�อรัง โรคตับเมแทบอลิก (liver-based metabolic disorders) เนื�องอกและ

มะเร็งในตับ (liver tumor) และภาวัะอื�น ๆ ที�พบไม่บ่อย สุาเห่ตุขีองแต่ละกลุ่มโรค

แสุดงในติารางที� 11-6 

ข�อบ่งชี�แลูะเกณฑู์การปลููกถ่่ายติับในผูู้�ให่ญ่ แบ่งติามประเภัทของโรคติับ

1. ภัาวัะติับวัายเฉัียบพลูัน (Acute liver failure)1-6

 อาจพจิารณาใช้ัเกณฑ์์ตาม King’s College criteria7 ดงัแสุดงในติารางที� 2 

ห่รือในผูู้้ป่วัยที�ไม่เขี้าเกณฑ์์ แต่อาการตับวัายไม่ดีขี้�นห่ลังให้่การรักษ์าเต็มที� 

โดยเฉพาะถ่้ามีอาการทางสุมองจากโรคตับ (hepatic encephalopathy) ระดับ III-IV 

การศ้กษ์าพบว่ัา การปลูกถ่่ายตับในผูู้้ป่วัยตับวัายเฉียบพลันสุามารถ่เพิ�มอัตรา

การรอดชัวีัติจากร้อยละ 10-20 ไปถ่ง้ร้อยละ 75-80 ที�ระยะเวัลา 1 ปี และร้อยละ 70 

ที�ระยะเวัลา 5 ปี3
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ติารางที� 1. โรคสุาเห่ตุขีองการปลูกถ่่ายตับในผูู้้ให่ญ่

กลูุ่มโรค ติัวัอย่างสาเห่ติุ/ภัาวัะ/โรค

1. ภัาวัะติับวัาย
เฉัียบพลูัน 

โรคติดเชัื�อ : HAV, HBV, Herpes simplex virus
ยา : acetaminophen, non-acetaminophen
สุารพิษ์ : Amanita phalloides
โรคตับเมแทบอลิก : Wilson’s disease
โรคที�เกี�ยวักับภูมิคุ้มกัน : autoimmune hepatitis

2. ติับแข็ง โรคติดเชัื�อ : HBV, HCV
ตับอักเสุบจากแอลกอฮอล์
โรคตับเมแทบอลิก : ภาวัะตับคั�งไขีมัน (metabolic associated 
fatty liver disease)
โรคที�เกี�ยวักับภูมิคุ้มกัน : autoimmune hepatitis, primary 
biliary cirrhosis

3. โรคท่อน�ำาดี
อุดติันเรื�อรัง

โรคท่อน�ำาดีในตับอักเสุบและอุดตันปฐมภูมิ (primary biliary 
cirrhosis) 
โรคท่อน�ำาดีอักเสุบแขี็งปฐมภูมิ (primary sclerosing cholangitis) 
โรคท่อน�ำาดีตีบตัน (biliary atresia)

4. โรคติับ
เมแทบอลูิก 

ภาวัะเห่ล็กเกินชันิดปฐมภูมิ (primary hemochromatosis), 
glycogen storage disease, Wilson’s disease, tyrosinemia, 
primary oxaluria, familial amyloidotic neuropathy 

5. เนื�องอกแลูะ
มะเร็งในติับ 

มะเร็งเซลล์ตับ (hepatocellular carcinoma) เนื�องอกห่ลอดเลือด
ในตับ (hepatic hemangioendothelioma)

6. ภัาวัะอื�น ๆ ที�
พบไม่บ่อย

โรคถุ่งน�ำาจำานวันมากในตับ (polycystic liver disease), 
choledochal cyst type V (Caroli’s disease) ภาวัะห่ลอดเลือดดำา
ที�ออกจากตับอุดตัน (Budd-Chiari syndrome)

HAV, hepatitis A virus; HBV, hepatitis B virus; HCV, hepatitis C virus
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ติารางที� 2. ขีอ้บง่ชัี�การปลกูถ่า่ยตบัในภาวัะตบัวัายเฉยีบพลนัตาม King’s College 

criteria

สาเห่ติุจากพาราเซติามอลูเกินขนาด
สาเห่ติุอื�นที�ไม่ได�เกิดจาก

พาราเซติามอลู

ข�อใดข�อห่นึ�งดังนี�
1. Arterial pH <7.3 ห่ลังได้สุารน�ำา
ทดแทน ห่รือ
2. Arterial lactate >3.5 มิลลิโมล/ลิตร
ที� 4 ชัม. ห่รือ arterial lactate 
>3.0 มิลลิโมล/ลิตร ที� 12 ชัม. ห่ลังได้รับ
สุารน�ำาทดแทน
ห่รือ

Prothrombin time (PT) >100 วัินาที 
(INR >6.5) โดยไม่คำาน้งถ่้งระดับขีอง 
hepatic encephalopathy
ห่รือ

มีทั�ง 3 ข�อ (เกิดขึ�นภัายใน 24 ชม.) 
ดังติ่อไปนี�
1. PT >100 วัินาที (INR >6.5)
2. Creatinine >3.4 มก./ดล.
3. Hepatic encephalopathy ระดับ 3 
ห่รือ 4

มีอย่างน�อย 3 ข�อ ดังติ่อไปนี�
1. อายุ <10 ปี ห่รือ >40 ปี
2. สุาเห่ตุเกิดจาก ไวัรัสุตับอักเสุบที�ไม่ใชั่
ชันิดเอห่รือบี (NANB) ตับอักเสุบจากยา 
3. ตาเห่ลืองนานเกิน 7 วัันก่อนเกิด 
hepatic encephalopathy
4. PT >50 วัินาที (INR >3.5)
5. Total bilirubin >17.5 มก./ดล.

ดัดแปลงจากเอกสุารอ้างอิงขี้อที� 7

2. ติับแข็งระยะปานกลูางแลูะระยะท�าย (Decompensated liver cirrhosis)1-6

 ผูู้้ป่วัยตับแขี็งระยะนี�ควัรได้รับการปลูกถ่่ายตับ โดยมีขี้อบ่งชัี�ดังนี�

 2.1 มีตับแขี็งอยู่ในระยะ Child-Pugh B ห่รือ C มีค่าคะแนน Model For 

End-Stage Liver Disease – Sodium (MELD-Na)8 มากกวั่า 15 ห่รือ

 2.2 มีอาการและอาการแสุดงถ่้งภาวัะแทรกซ้อนขีองตับแขี็งแม้วั่า 

MELD-Na score น้อยกวั่า 15 (MELD exception criteria) ได้แก่ ท้องมานที�ไม่
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ตอบสุนองตอ่การรกัษ์าดว้ัยยา ห่รอืมีผู้ลขีา้งเคียงจากยารกัษ์า (refractory ascites) 

อาการทางสุมองจากโรคตับกลับเป็นซ�ำห่รือเรื�อรัง (recurrent or chronic hepatic 

encephalopathy) เลือดออกจากห่ลอดเลือดขีอดในห่ลอดอาห่ารเป็นซ�ำ ๆ 

(recurrent variceal hemorrhage) ภาวัะไตวัายจากโรคตับแขี็ง (hepatorenal 

syndrome) ภาวัะโรคปอดจากตับแขี็ง (hepatopulmonary syndrome) ควัามดัน

ในปอดสุูงจากโรคตับแขี็ง (portopulmonary hypertension) เป็นต้น 

 ผูู้้ป่วัยต้องห่ยุดดื�มแอลกอฮอล์ติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือนขี้�นไป และ

ในกรณผีูู้ป่้วัยมปีระวัติัใช้ัสุารเสุพตดิ ต้องห่ยดุใช้ัสุารเสุพติดอย่างน้อย 6 เดือนขี้�นไป

 *MELD-Na สุามารถ่คำนวัณได้จากเวับ็ไชัต์ - https://optn.transplant.hrsa.

gov/data/allocation-calculators/meld-calculator/

3. มะเร็งเซลูลู์ติับ (Hepatocellular carcinoma)1-6

 การปลูกถ่่ายตับมีขี้อบ่งชัี�ในผูู้้ป่วัยมะเร็งเซลล์ตับที�ไม่สุามารถ่ผู้่าตัดได้

และมะเร็งตับอยู่ในเกณฑ์์ที�เห่มาะสุม ได้แก่ Milan criteria9 และ University of 

California, San Francisco (UCSF) criteria10 

 เกณฑ์์ Milan criteria9 มีขี้อบ่งชัี�ดังนี� พบมะเร็งเซลล์ตับเพียง 1 ก้อน ขีนาด

เสุ้นผู่้านศนูย์กลางขีองมะเรง็ไม่เกนิ 5 ซม. ห่รอืกรณมีมีากกว่ัา 1 ก้อนแต่ไม่เกิน 3 ก้อน 

ขีนาดขีองเสุ้นผู้า่นศูนยก์ลางแต่ละก้อนต้องไม่เกนิ 3 ซม. โดยไม่มกีารกระจายขีอง

มะเร็งออกนอกตับห่รือไม่กระจายเขี้าห่ลอดเลือดดำพอร์ทัล (portal vein) 

 เกณฑ์์ UCSF criteria10 มีขี้อบ่งชัี�ดังนี� กรณีพบมะเร็งเซลล์ตับเพียง 1 ก้อน 

ขีนาดเสุ้นผู้่านศูนย์กลางขีองมะเร็งเซลล์ตับน้อยกวั่า 6.5 ซม. ห่รือกรณีมีมากกวั่า 

1 ก้อนแต่ไม่เกิน 3 ก้อน ขีนาดขีองเสุ้นผู้่านศูนย์กลางแต่ละก้อนต้องไม่เกิน 

4.5 ซม. และขีนาดเสุ้นผู้่านศูนย์กลางรวัมขีองทุกก้อนน้อยกวั่า 8 ซม. โดยไม่มี

การกระจายขีองมะเร็งออกนอกตับห่รือไม่กระจายเขี้าห่ลอดเลือดดำพอร์ทัล 

 การปลูกถ่่ายตับในมะเร็งเซลล์ตับตาม Milan criteria มีอัตรารอดชีัวัิต

ภายห่ลังปลูกถ่า่ยตับที� 5 ปสีุงูกว่ัารอ้ยละ 70  ในปี พ.ศ. 2564 มกีารศก้ษ์าวิัเคราะห์่
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อภิมานเปรียบเทียบเกณฑ์์ Milan criteria กับ UCSF criteria ในการพิจารณา

ปลูกถ่่ายตับในผูู้้ป่วัยมะเร็งเซลล์ตับพบวั่าไม่มีควัามแตกต่างกันขีองอัตรา

การรอดชัีวัิตโดยรวัมที�เวัลา 1, 3 ห่รือ 5 ปีห่ลังปลูกถ่่ายตับ11

 อยา่งไรกต็าม การปลกูถ่า่ยตบัในผูู้ป้ว่ัยเซลลม์ะเรง็ตบัควัรอยูใ่นดลุยพนิจิ

ขีองทีมแพทย์ที�ดูแลการปลูกถ่่ายตับในแต่ละสุถ่าบัน

4. มะเร็งท่อน�ำดีแลูะมะเร็งอื�น ๆ ในติับ1-6

 4.1 มะเร็งท่อน�ำดี

 การปลูกถ่่ายตับในผูู้้ปว่ัยมะเรง็ท่อน�ำดียงัมีขีอ้โต้แย้งและถ่กเถี่ยงเนื�องจาก

มีการกลับเป็นซ�ำสูุง มีรายงานการศ้กษ์าทำการรักษ์ามะเร็งท่อน�ำดีที�ไม่สุามารถ่

ผู้่าตัด (unresectable hilar cholangiocarcinoma) ได้ ด้วัยการให่้เคมีบำบัดและ

รงัสุรีกัษ์า (neoadjuvant chemoradiation) ก่อนทำการปลกูถ่่ายตบัพบว่ัา สุามารถ่ลด

การกลบัเปน็ซ�ำและเพิ�มอตัราการรอดชัวีัติได้มากข้ี�นเมื�อเทียบกบัการรกัษ์าเดมิ12, 13 

อย่างไรก็ตาม การปลูกถ่่ายตับในผูู้้ป่วัยมะเร็งท่อน�ำดีควัรอยู่ในดุลยพินิจพิจารณา

ขีองทีมแพทย์ที�ดูแลการปลูกถ่่ายตับในแต่ละสุถ่าบัน

 4.2 มะเร็งห่รือเนื�องอกอื�น ๆ ในตับ

 เนื�องอกและมะเร็งอื�น ๆ ในตับที�ไม่สุามารถ่รักษ์าด้วัยการผู่้าตัดได้

และไม่มีการกระจายออกนอกตับสุามารถ่รักษ์าด้วัยการปลูกถ่่ายตับได้ เชั่น 

fibrolamellar carcinoma, epithelioid hemangioendothelioma, complicated 

giant hemangioma เป็นต้น 

 สุ่วันมะเร็งอวััยวัะอื�นที�แพร่กระจายมายังตับ (liver metastasis) เป็น

ข�อห่�ามในการปลูกถ่่ายตับ ยกเวั้นในกรณีผูู้้ป่วัยโรคมะเร็ง gastrointestinal 

neuroendocrine tumor ที�แพร่กระจายมายังตับ อาจจะพิจารณาทำปลูกถ่่ายตับ

ห่ลังทำการรักษ์า primary tumor ให่้ห่ายขีาด (curative R0 resection) และตรวัจ

ไม่พบการกระจายไปยังอวััยวัะอื�นขีองร่างกายด้วัยภาพถ่่ายทางรังสีุห่รือการทำ 

octreotide scan อย่างไรก็ตาม การปลูกถ่่ายตับในกรณีนี�ควัรอยู่ในดุลยพินิจ
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พิจารณาขีองทีมแพทย์ที�ดูแลเรื�องปลูกถ่่ายตับในแต่ละสุถ่าบัน

5. โรคติับเมแทบอลูิก (Liver-based metabolic disorders) ที�ไม่สามารถ่รักษา

ด�วัยยาห่รือการรักษาวิัธิีอื�น1-6 เชั่น primary hemochromatosis, familial 

amyloidotic neuropathy, primary hyperoxaluria เป็นต้น

6. โรคติับอื�น ๆ ที�ไม่สามารถ่รักษาด�วัยวัิธิีการผู้่าติัดห่รือวัิธิีอื�น1-6 เชั่น choled-

ochal cyst type V (Caroli’s disease) โรคถุ่งน�ำจำนวันมากในตับ (polycystic liver 

disease) ภาวัะห่ลอดเลือดดำที�ออกจากตับอุดตันเรื�อรัง (Budd-Chiari syndrome) 

เป็นต้น จนมีผู้ลต่อการทำงานขีองตับ โรคท่อน�ำดีอุดตันเรื�อรังที�มีอาการคันมากที�

ไมต่อบสุนองตอ่การรกัษ์าดว้ัยยา (intractable pruritus) ทำให่ผูู้้ป้ว่ัยสุญูเสุยีคุณภาพ

ชัีวัิต ห่รือมีการติดเชัื�อทางเดินน�ำดีกลับเป็นซ�ำ เป็นต้น

ข�อห่�าม (Contraindication) ของการปลููกถ่่ายติับในผูู้�ให่ญ่

 Absolute contraindication1-6

 1. ยังดื�มแอลกอฮอล์เป็นประจำ (ongoing alcohol misuse)

 2. ยังมีการใชั้สุารเสุพติดห่รือยาผู้ิดกฎห่มาย (ongoing illicit substance 

abuse)

 3. ภาวัะตดิเชืั�อในกระแสุเลอืดรนุแรงที�ไมสุ่ามารถ่ควับคมุได ้(uncontrolled 

sepsis)

 4. เป็นโรค AIDS

 5. มโีรคร่วัมที�มผีู้ลอย่างรุนแรงต่อรา่งกายที�ไมสุ่ามารถ่รักษ์าห่ายได้ ได้แก่ 

โรคห่ัวัใจ ปอด ห่รือระบบประสุาท เป็นต้น

 6. มีกายวัิภาคในชั่องท้องผู้ิดปกติอย่างมากจนไม่สุามารถ่ผู้่าตัดปลูกถ่่าย

ตับได้

 7. ควัามผู้ิดปกติทางจิตห่รือโรคจิตที�ไม่สุามารถ่ควับคุมได้
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 8. ไม่สุามารถ่ให่้ควัามร่วัมมือกับการรักษ์าด้วัยการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ

ทั�งก่อนและภายห่ลังผู้่าตัด

 9. ไม่มีครอบครัวั ญาติห่รือเพื�อนชั่วัยเห่ลือดูแลห่ลังปลูกถ่่ายตับได้อย่าง

เห่มาะสุม

 10. ภาวัะตับวัายเฉียบพลันที�มีระดับควัามดันในสุมอง (intracranial 

pressure) มากกวั่า 50 มม.ปรอทต่อเนื�อง ห่รือมีควัามดันเลือดไปเลี�ยงสุมอง 

(cerebral perfusion pressure) น้อยกว่ัา 40 มม.ปรอท ห่รือมีอาการแสุดงและ

ภาพทางรังสุีขีองสุมองที�แสุดงถ่้งภาวัะ irreversible brain damage

 11. มีมะเร็งขีองอวััยวัะอื�นที�ยังไม่ห่ายขีาด (extrahepatic malignancy)

 12. มีภาวัะ severe pulmonary hypertension ซ้�งห่มายถ่้ง mean pulmo-

nary arterial pressure (mPAP) >50 มม.ปรอท วััดโดย right heart catheterization 

ถ่้ามี mPAP >35 มม.ปรอท ควัรให่้การรักษ์าจน mPAP <35 มม.ปรอท จ้งผู้่าตัด

ปลูกถ่่ายตับได้

 13. มะเร็งท่อน�ำดีชันิดในตับ (intrahepatic cholangiocarcinoma)

 14. มะเร็ง hemangiosarcoma

 Relative contraindication (ขี้�นกับการพิจารณาขีองแต่ละสุถ่าบัน)1-6

 1. อายุมากกวั่าห่รือเท่ากับ 70 ปี

 2. มีประวััติผู้่าตัดในชั่องท้องห่ลายครั�ง

 3. มีการอุดกั�นขีองห่ลอดเลือดดำในชั่องท้องห่ลายตำแห่น่ง (extensive 

portomesenteric venous thrombosis)

 4. ภาวัะอ้วันที�มีดัชันีมวัลกายมากกวั่า 40 กก./ม.2 (class 3 obesity)

 5. ภาวัะติดเชัื�อ HIV



THAI TRANSPLANT CARE (TTC) LIVER

18

ข้� อบ่ังช้ื่�และข้� อห่� ามการปลูกถ่่ายตัิบั
ในเด็ูก (อายุ <18 ปี)

ข�อบ่งชี�ของการปลููกถ่่ายติับในเด็ก

 โรคที�เป็นสุาเห่ตุขีองการปลูกถ่่ายตับในเด็ก สุามารถ่แบ่งออกเป็นกลุ่มได้

ดังนี� คือ โรคตับเรื�อรังระยะสุุดท้าย (end-stage liver disease) ซ้�งมีการทำงานขีอง

ตับลดลงอย่างชััดเจน (significant synthetic dysfunction) ภาวัะตับวัายเฉียบพลัน 

(acute liver failure) เนื�องอกที�ตับที�ไม่สุามารถ่ผู้่าตัดได้ โรคตับเมแทบอลิก 

(liver-based metabolic disorders) และสุาเห่ตุอื�น ๆ (ติารางที� 3)16, 17, 19, 20
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ติารางที� 3. ขี้อบ่งชัี�ขีองการปลูกถ่่ายตับในเด็ก

กลูุ่มโรค ติัวัอย่างสาเห่ติุ/ภัาวัะ/โรค

โรคติับเรื�อรัง
ระยะสุดท�าย 

ภาวัะน�ำาดีคั�ง (cholestatic 
liver disease)

- โรคท่อน�ำาดีตีบตัน (biliary atresia)
- Alagille syndrome
- Sclerosing cholangitis
- Parenteral nutrition-associated 
cholestasis
- Progressive familial intrahepatic 
cholestasis (PFIC)*
- Bile acid synthesis defect

ตับอักเสุบเรื�อรังและตับ
แขี็ง (chronic hepatitis/
cirrhosis)

- HBV, HCV
- Autoimmune liver disease
- Cryptogenic cirrhosis
- Nonalcoholic steatohepatitis

โรคติับ
เมแทบอลูิก 

โรคที�รักษ์าห่ายได้ด้วัยการ
ปลูกถ่่ายตับ
(cured by 
transplantation)

- Crigler–Najjar syndrome
- Urea cycle defects
- Maple syrup urine disease
- Wilson’s disease
- Primary hyperoxaluria
- Familial hypercholesterolemia

โรคที�ดีขี้�นจากการปลูก
ถ่่ายตับ แต่ยังคงมีควัาม
ผู้ิดปกติทางเมแทบอลิก 
อยู่

- Tyrosinemia type 1
- Phenylketonuria
- Methylmalonic acidemia
- Propionic acidemia
- Glycogen storage disease
- Cystic fibrosis
- Mitochondrial hepatopathy*
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กลูุ่มโรค ติัวัอย่างสาเห่ติุ/ภัาวัะ/โรค

ภัาวัะติับวัาย
เฉัียบพลูัน 

สุาเห่ตุที�พบบ่อยในทารก - โรคติดเชัื�อ : herpes simplex virus, 
enterovirus, adenovirus
- โรคเมแทบอลิก : galactosemia, 
tyrosinemia, mitochondrial 
hepatopathy*
- โรคที�เกี�ยวักับภูมิคุ้มกัน : gestational 
alloimmune liver disease 

สุาเห่ตุที�พบบ่อยในเด็ก
มากกวั่า 1 ปี 

โรคติดเชัื�อ : HAV, HBV, herpes 
simplex viruses
ยา : acetaminophen, non-
acetaminophen
สุารพิษ์ : Amanita phalloides
โรคเมแทบอลิก : Wilson’s disease, 
hereditary fructose intolerance
โรคที�เกี�ยวักับภูมิคุ้มกัน : autoimmune 
hepatitis

เนื�องอกแลูะ
มะเร็งในติับ 

- Hepatoblastoma
- มะเร็งเซลล์ตับ (hepatocellular 
carcinoma) 
- Hemangioendothelioma
- Sarcoma

ภัาวัะอื�น ๆ ที�
พบไม่บ่อย 

- Budd-Chiari syndrome
- Fibropolycystic liver disease
- Non-cirrhotic portal hypertension

* การปลูกถ่่ายตับใน PFIC type 1 และ mitochondrial hepatopathy ยังมีควัามเห่็นแตกต่างกัน 

แต่โดยทั�วัไปไม่ได้เป็นขี้อห่้ามในการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ
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ข�อบ่งชี�แลูะเกณฑู์การปลููกถ่่ายติับในเด็ก แบ่งติามประเภัทของโรคติับ

1. โรคท่อน�ำดีติีบติัน เป็นสุาเห่ตุขีองการปลูกถ่่ายตับที�พบบ่อยที�สุุดในเด็ก โดยมี

ขี้อบ่งชัี�ดังนี�14, 15 

 1.1 การผู้่าตัด Kasai portoenterostomy (KPE) ที�ไม่ประสุบผู้ลสุำเร็จ 

ซ้�งห่มายถ่้งไม่มีการไห่ลขีองน�ำดี (bile flow) ห่ลังการผู้่าตัด โดยประเมินจากค่า 

total bilirubin (TB) มากกวั่า 6 มก./ดล. ห่ลงัการผู้่าตัดเกิน 3 เดอืน แพทยค์วัรสุง่ตัวั

มาเริ�มทำการประเมินเพื�อการปลูกถ่่ายตับ

 1.2 ห่ลังการผู้่าตัด KPE แม้วั่าจะมี bile flow ได้ แต่เกิดภาวัะตับแขี็งที�

เขี้าสุู่ระยะท้าย (decompensated cirrhosis)

 1.3 ผูู้้ป่วัยที�ไม่ได้รับการผู้่าตัด KPE เนื�องจากการวัินิจฉัยล่าชั้า

 1.4 มีภาวัะแทรกซ้อน ได้แก่ 

 1.4.1 ขีาดสุารอาห่ารอยา่งรนุแรง สุง่ผู้ลให้่เกดิปญัห่าการเจรญิเตบิโต 

(failure to thrive), metabolic bone disease ห่รือกระดูกห่ัก

 1.4.2 ท่อน�ำดีอักเสุบซ�ำ ๆ แม้ได้รับการรักษ์าด้วัยยาปฏิิชีัวันะที�

เห่มาะสุม จนเริ�มมีปัญห่าเชัื�อดื�อยาห่ลายชันิด (multidrug-resistant organisms) 

ห่รอืเกดิการตดิเชืั�อในกระแสุเลอืดที�รนุแรง (life-threatening sepsis) ห่ลายครั�ง ห่รอื

ต้องรับการรักษ์าในโรงพยาบาลบ่อย ๆ ทำให่้คุณภาพชัีวัิตต�ำ 

 1.4.3 มีภาวัะแทรกซ้อนจากภาวัะควัามดันพอร์ทัลสุูง (portal hyper-

tension) ห่รือตับแขี็ง เชั่น ท้องมานที�ไม่ตอบสุนองต่อการรักษ์าด้วัยยาห่รือมี

ผู้ลขี้างเคียงจากยารักษ์า อาการทางสุมองจากโรคตับ (hepatic encephalopathy) 

กลับเป็นซ�ำห่รือเรื�อรัง เลือดออกจากห่ลอดเลือดขีอดในห่ลอดอาห่ารเป็นซ�ำ ๆ 

ภาวัะไตวัายจากโรคตับแขี็ง (hepatorenal syndrome) ภาวัะโรคปอดในตับแขี็ง 

(hepatopulmonary hypertension) ควัามดันในปอดสุงูจากโรคตบัแขีง็ (portopulmonary 

hypertension) เป็นต้น 
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2. โรคติับเรื�อรังอื�น ๆ ควัรพิจารณาทำการปลูกถ่่ายตับเมื�อมีอาการห่ลักฐาน

ที�บ่งชัี�ขี้อใดขี้อห่น้�ง ดังนี�15-17

 2.1 การทำงานขีองตับลดลงจนเขี้าสุู่ภาวัะ decompensated cirrhosis 

ห่รือมีค่าขีอง Pediatric End Stage Liver Disease (PELD) Score ≥15 (เด็กที�มีอายุ

มากกวั่า 12 ปี ใชั้ MELD-Na) 

 2.2 มีอาการและอาการแสุดงถ่้งภาวัะแทรกซ้อนขีองตับแขี็งห่รือ

ภาวัะควัามดันพอร์ทัลสุูง แม้วั่า PELD ห่รือ MELD-Na score น้อยกวั่า 15 (PELD 

exception criteria) ตามขี้อ 1.4

 2.3 มีภาวัะแทรกซ้อนที�สุ่งผู้ลต่อคุณภาพชัีวัิต แม้ได้รับการรักษ์า

อย่างเต็มที� เชั่น refractory pruritus เป็นต้น 

3. ภัาวัะติับวัายเฉัียบพลูัน อาจพิจารณาใชั้เกณฑ์์ King College’s criteria 

(ติารางที� 2)7  ในการพจิารณาการปลกูถ่า่ยตบัในเดก็ดงักลา่วัขีา้งตน้ อยา่งไรกต็าม 

ยังไม่มีเกณฑ์์ที�แม่นยำในการพยากรณ์วั่าผูู้้ป่วัยเด็กที�มีภาวัะตับวัายเฉียบพลัน

รายใดจะเสีุยชีัวัิตห่ากไม่ได้รับการรักษ์าด้วัยการปลูกถ่่ายตับ ดังนั�น การตัดสิุนใจ

ขี้�นอยู่กับทีมแพทย์ผูู้้ดูแลร่วัมกับทีมแพทย์ปลูกถ่่ายตับเป็นห่ลัก ผูู้้ป่วัยที�มีสุาเห่ตุ

จาก Wilson’s disease อาจใชั้ Revised King’s College Hospital Wilson’s Index18  

โดยที�คะแนนที� >11 บ่งบอกว่ัามีโอกาสุเสีุยชีัวัิตห่ากไม่ได้รับการปลูกถ่่ายตับ 

(ควัามไวัร้อยละ 93 ควัามจำเพาะร้อยละ 98) (ติารางที� 4) การศ้กษ์าที�ผู้่านมา

พบวั่าผูู้้ป่วัยเด็กที�มีอายุน้อยกวั่า 10 ปี INR >4 และผูู้้ป่วัยที�ไม่ทราบสุาเห่ตุขีอง

ตับวัายเฉียบพลนัมโีอกาสุเสีุยชัวีัติสุงูกว่ัาร้อยละ 80 ห่ากไม่ได้รบัการปลกูถ่่ายตบั 

นอกจากนี� อาจพิจารณาปลูกถ่่ายตับในกรณีที�ผูู้้ป่วัยมีการดำเนินโรคที�แย่ลง

โดยมี hepatic encephalopathy ระดับ III ขี้�นไป19, 20
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ติารางที� 4. Revised King’s College Hospital Wilson’s Index

คะแนน Bilirubin 

(µmol/L)

INR AST

(IU/L)

White cell count 

(109/L)

Albumin

(g/L)

0 0-100 0-1.29 0-100 0-6.7 > 45

1 101-150 1.3-1.6 101-150 6.8-8.3 34-44

2 151-200 1.7-1.9 151-300 8.4-10.3 25-33

3 201-300 2.0-2.4 301-400 10.4-15.3 21-24

4 > 301 > 2.5 > 401 > 15.4 <20

ดัดแปลงจากเอกสุารอ้างอิงขี้อที� 18
Bilirubin 1 mg/dL=17.1 µmol/L

4. โรคตัิบเมแทบอลิูก มีขี้อบ่งชัี�คือ ผูู้้ป่วัยที�ไม่ตอบสุนองต่อการรักษ์าตาม

มาตรฐาน ห่รือโรคที�ก่อให่้เกิดภาวัะแทรกซ้อนที�รุนแรงห่ากไม่ได้รับการปลูกถ่่าย

ตับ รวัมทั�งทำให่้มีคุณภาพชัีวัิตที�ดีขี้�น เชั่น urea cycle defect, organic acidemia, 

hyperoxauria เป็นต้น ดังแสุดงในติารางที� 1 ทั�งนี�การปลูกถ่่ายตับในกลุ่ม 

mitochondrial hepatopathy ยังมีควัามเห่็นขีัดแย้งกัน ดังนั�นจ้งต้องพิจารณาขี้อดี

และขี้อเสุียอย่างละเอียด21-23  

5. เนื�องอกแลูะมะเร็งในติับ24-27 

 5.1 Hepatoblastoma มขีีอ้บง่ชัี�ในกรณีที�ไมสุ่ามารถ่ผู่้าตดัเอาเนื�องอกออก

ได้ ห่รือมีการกำเริบซ�ำห่ลังผู้่าตัด resection โดยยังไม่มี extrahepatic metastasis 

ยกเวั้นกรณีที�มี pulmonary metastasis ที�ได้รับการรักษ์าแล้วัไม่มี residual 

pulmonary metastasis ในผูู้้ป่วัยที�วัางแผู้นจะรักษ์าด้วัยการปลูกถ่่ายตับ แนะนำ 

ให่้ใชั้ protocol เคมีบำบัดเฉพาะสุำห่รับการปลูกถ่่ายตับตาม ThaiPOG protocol 

(ThaiPOG-HB-18)27 
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 5.2 มะเร็งเซลล์ตับ ปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์์ที�ชััดเจนในเด็ก อาจพิจารณา

ปรบัจาก Milan criteria ให่ก้วัา้งขี้�นโดยอาจใชั ้University of California, San Francisco 

(UCSF) criteria ทั�งนี�ขี้�นกับการพิจารณาขีองแต่ละสุถ่าบัน

 5.3 เนื�องอกห่รือมะเร็งชันิดอื�น ๆ ที�ไม่สุามารถ่รักษ์าด้วัยการผู้่าตัดห่รือ

วัิธิีอื�น ๆ ได้

6. โรคติบัอื�น ๆ ที�ก่อให้่เกดิภาวัะแทรกซ้อน และไม่สุามารถ่รักษ์าด้วัยวัธิิกีารอื�น ๆ 

เชั่น ภาวัะห่ลอดเลือดดำที�ออกจากตับอุดตัน congenital porto-systemic shunt, 

choledochal cyst type V (Caroli’s disease) เป็นต้น

ข�อห่�ามการปลููกถ่่ายติับในเด็ก14, 16, 17, 20

 1. ภาวัะตดิเชัื�อในกระแสุเลอืดรนุแรงที�ไม่สุามารถ่ควับคมุได ้(uncontrolled 

sepsis) 

 2. มะเรง็ที�แพร่กระจายนอกตับ ยกเว้ัน กรณ ีhepatoblastoma ที�ม ีisolated 

pulmonary metastasis ที�รักษ์าจนไม่มี residual pulmonary metastasis แล้วั

 3. มีควัามผิู้ดปกติที�รุนแรงขีองอวััยวัะสุำคัญอื�น ๆ เชั่น ไต ห่ัวัใจ ปอด 

ระบบภูมิคุ้มกัน เป็นต้น ที�ไม่สุามารถ่รักษ์าห่ายได้ 

 4. Severe multisystem mitochondrial disease 

 5. โรคหั่วัใจ ห่รือโรคปอดรุนแรง ซ้�งวัิสุัญญีแพทย์และ/ห่รือแพทย์

ผูู้้เชัี�ยวัชัาญโรคปอดห่รือโรคห่ัวัใจ ประเมินว่ัามีควัามเสุี�ยงสุูงในการดมยาและ

การผู้่าตัด รวัมถ่้ง severe portopulmonary hypertension (mPAP >50 mmHg 

วััดโดย right heart catheterization) ที�ไม่ตอบสุนองต่อการรักษ์าด้วัยยา 

 6. การบาดเจ็บขีองสุมองที�รุนแรงและไม่สุามารถ่ฟื้้�นคืนได้ (irreversible 

brain injury)

 7. ครอบครวััและผูู้ป้กครอง ไม่สุามารถ่ให้่ควัามร่วัมมอืกบัการผู่้าตดัปลกูถ่่าย

ตบัทั�งกอ่นและภายห่ลงัผู้า่ตดั ห่รอืไมสุ่ามารถ่ดแูลตอ่เนื�องห่ลงัการปลกูถ่า่ยตบัได้
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การประเมินผูู้� ป่วยก่อนปลูกถ่่ายตัิบั

 การประเมินผูู้้ป่วัย ก่อนปลูกถ่่ายตับสุามารถ่ทำได้ไม่วั่าจะเป็นผูู้้ป่วัยใน

ห่รอืผูู้้ปว่ัยนอก ขีั�นตอนการประเมินผูู้้ปว่ัยที�มีภาวัะตบัวัายเฉยีบพลันควัรทำให้่เสุร็จ

โดยเร็วัที�สุุด ทีมที�ทำการประเมินผูู้้ป่วัยสุ่วันให่ญ่จะประกอบด้วัย อายุรแพทย์

ห่รือกุมารแพทย์เฉพาะทางด้านโรคตับ ศัลยแพทย์ผูู้้ทำการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ 

พยาบาลวัิชัาชัีพและผูู้้ประสุานงานที�ห่น่วัยปลูกถ่่ายอวััยวัะ (transplant 

coordinator-TC) วัิสุัญญีแพทย์ นักจิตวัิทยาและจิตแพทย์ และในบางกรณีอาจมี

นักสุังคมสุงเคราะห์่ร่วัมด้วัยในการประเมินเพื�อชั่วัยเห่ลือในด้านต่าง ๆ ที�ผูู้้ป่วัย

อาจมีควัามต้องการ 

จุดประสงค์ของการประเมินผูู้�ป่วัยก่อนปลููกถ่่ายติับ มีดังนี�

 1. ยืนยันการวัินิจฉัยโรควั่าถู่กต้อง และผูู้้ป่วัยมีควัามจำเป็นต้องเขี้ารับ

การผู่้าตัดปลูกถ่่ายตับ เนื�องจากได้รับการรักษ์าด้วัยยาห่รือแนวัทางอื�นอย่าง

เต็มที�แล้วั

 2. ประเมินควัามพร้อมขีองสุภาพร่างกายและจิตใจขีองผูู้้ป่วัยในการเขี้า

รับการผู้่าตัด และประเมินควัามพร้อมขีองครอบครัวัห่รือผูู้้ดูแลผูู้้ป่วัย

 3. ประเมินวั่าผูู้้ป่วัยไม่มีขี้อห่้ามในการเขี้ารับการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ

 4. ประเมินควัามเขี้าใจขีองผูู้้ป่วัยและครอบครัวัถ่้งการรักษ์าด้วัยการ

ปลูกถ่่ายตับ

ขั�นติอนการประเมินผูู้�ป่วัยก่อนปลููกถ่่ายติับ

 1. Medical assessment1-4
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 1.1 การประเมินโรคตบัขีองผูู้้ปว่ัยที�ทำให้่เกดิภาวัะตบัแขีง็ห่รอืตบัวัาย 

รวัมถ่ง้การรกัษ์าที�ไดร้บัในปจัจบุนัห่รือที�ควัรไดร้บัการรักษ์าเพิ�มเตมิ ในกรณีที�ผูู้ป้ว่ัย

มโีรคมะเรง็เซลลตั์บ ควัรประเมนิการรกัษ์าที�ผู้า่นมาและระยะขีองโรคอยา่งละเอยีด 

อาจจำเป็นต้องมีรังสุีแพทย์ ห่รือแพทย์ทางด้านมะเร็งวัิทยาร่วัมรักษ์าด้วัย

 1.2 การตรวัจทางห่้องปฏิิบัติการ เชั่น ค่าการทำงานขีองตับ (liver 

function test) การแขี็งตัวัขีองเลือด (prothrombin time (PT)/INR) ควัามสุมบูรณ์

ขีองเม็ดเลือด (complete blood count) ค่าการทำงานขีองไต (BUN, creatinine) 

ห่มู่เลือด (ABO typing) สุ่งตรวัจอุจจาระ (stool exam และ stool parasite) สุ่งตรวัจ

ปัสุสุาวัะ และอาจสุ่งตรวัจสุารเสุพติดในบางกรณี เป็นต้น

 1.3 ตรวัจคัดกรองการติดเชัื�อต่าง ๆ ได้แก่ เชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบี ซี 

(HBsAg, anti-HBs, anti-HBc IgG, anti-HCV), EBV IgG, CMV IgG และตรวัจ

คัดกรองการติดเชัื�ออื�น ๆ เชั่น เอชัไอวัี (anti HIV), VDRL, TPHA ในกรณีที�มีการ

ติดเชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบี ซี ควัรตรวัจ HBV viral load และ HCV viral load เพิ�มเติม

 1.4 การตรวัจสุภาพปอดเบื�องต้นด้วัยภาพรังสุีทรวังอก (chest X ray) 

 1.5 การตรวัจสุภาพการทำงานขีองห่วััใจดว้ัยคลื�นไฟื้ฟื้า้ห่วััใจ (EKG 12 

leads) การตรวัจคลื�นเสุียงสุะท้อนห่ัวัใจผู้่านทางห่น้าอก (transthoracic echocar-

diography) การวััดออกซิเจน (transcutaneous oxygen saturation) ในท่านั�งและ

ท่านอนในผูู้้ป่วัยโรคตับแขี็งเพื�อคัดกรองภาวัะ hepatopulmonary syndrome 

ในผูู้ป้ว่ัยที�มคีวัามเสุี�ยงตอ่โรคห่ลอดเลอืดห่วััใจตบีอาจจำเปน็ตอ้งประเมนิเพิ�มเตมิ

โดยผูู้้เชัี�ยวัชัาญอายุรแพทย์ห่ัวัใจ

 1.6 สุง่ตรวัจคดักรองมะเรง็ตามควัามเสุี�ยง เพศ และอาย ุไดแ้ก ่มะเรง็

ปากมดลูก (pap smear) มะเร็งเต้านม (การตรวัจแมมโมแกรม) รวัมทั�งค่าบ่งชัี� 

(tumor marker) มะเรง็ตับ มะเรง็ท่อน�ำดี มะเรง็ต่อมลูกห่มากในเพศชัาย และมะเรง็

รังไขี่ในเพศห่ญิง ผูู้้ป่วัยทั�วัไปที�อายุไม่เกิน 50 ปี ควัรสุ่งตรวัจห่าเลือดในอุจจาระ 

(stool occult blood) เพื�อคัดกรองโรคมะเร็งลำไสุ้ให่ญ่ ในผูู้้ป่วัยที�อายุเกิน 50 ปี

ห่รือมีประวััติมะเร็งลำไสุ้ให่ญ่ในครอบครัวั ควัรพิจารณาสุ่องกล้องตรวัจลำไสุ้ให่ญ่ 
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(colonoscopy)

 2. Surgical assessment ศลัยแพทย์ ทมีผู่้าตัด อายุรแพทย์/กุมารแพทย์

โรคทางเดินอาห่ารและตับ และพยาบาลประสุานงานร่วัมกันประเมินผูู้้ป่วัยและ

ยืนยันถ่้งข้ีอบ่งชัี�ในการพิจารณาปลูกถ่่ายตับ ประวััติการผู่้าตัดในอดีตและ

การรักษ์าโรคร่วัมที�อาจมีผู้ลต่อการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ ผูู้้ป่วัยควัรได้รับการทบทวัน

อย่างละเอียด การประเมินนี�รวัมถ่้งการสุ่งตรวัจอัลตราซาวัน์ดอปเปลอร์ (doppler 

ultrasonography) เพื�อดูห่ลอดเลือดดำ ห่ลอดเลือดแดงห่รืออาจสุ่งตรวัจ

เอกซเรย์คอมพิวัเตอร์ (CT scan) ห่รือคลื�นแม่เห่ล็กไฟื้ฟ้ื้า (MRI) เพื�อดูขีนาด

ขีองตับ ห่ลอดเลือดต่าง ๆ และขีนาดก้อนเนื�องอกในผูู้้ป่วัยที�มีโรคมะเร็งเซลล์ตับ 

(hepatocellular carcinoma)

 3. ประเมินควัามเสี�ยงในการดมยาผู่้าติัดโดยวิัสัญญีแพทย์ อาจมี

การตรวัจเพิ�มเติมในกรณีที�ผูู้้ป่วัยมีควัามเสุี�ยงสูุงต่อการดมยาสุลบ เชั่น ภาวัะ

ควัามดนัในปอดสุงูจากตบัแขีง็ (portopulmonary hypertension) ห่รอืผูู้ป้ว่ัยมปีระวัตัิ

ภาวัะแทรกซ้อนจากการดมยาสุลบในอดีต

 4. ประเมินสุขภัาพช่องปากโดยทันติแพทย์ เพื�อแก้ไขีปัญห่าฟัื้นห่รือ

รากฟื้ันห่รือโรคในชั่องปากที�อาจสุ่งผู้ลต่อการติดเชัื�อในอนาคต ถ่้าจำเป็น 

ทันตแพทย์อาจพิจารณาถ่อนฟัื้นผูู้้ป่วัยก่อนเขี้ารับการผู่้าตัด ในกรณีที�เป็นผูู้้ป่วัย

ตับวัายเฉียบพลันอาจไม่สุามารถ่ประเมินสุุขีภาพในชั่องปากได้อย่างละเอียด

 5. ประเมินควัามรู�แลูะควัามเข�าใจในการเติรียมติวััก่อนผู่้าติดั ผู้ลข้ีาง

เคยีงที�อาจเกิดข้ี�นได้ในชั่วังระห่วั่างผู้่าตัดและห่ลังผู่้าตัดปลูกถ่่ายตับ ควัามสุำคัญ

ขีองการติดตามการรักษ์าอย่างสุม�ำเสุมอในระยะยาวั และการกินยากดภูมิคุ้มกัน

และยาอื�น ๆ โดยเคร่งครัด รวัมทั�งการประเมินควัามพร้อมขีองครอบครัวัในการ

ดูแลผูู้้ป่วัยห่ลังผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับและการมาติดตามการรักษ์าในระยะยาวั

 6. ประเมินควัามพร�อมทางจิติใจของผูู้�ป่วัยแลูะครอบครัวั รวัมถ่้ง

สุภาวัะในครอบครัวัโดยนักจิตวัิทยาและจิตแพทย์มีควัามสุำคัญมาก ในกรณีที�

ผูู้้ป่วัยมีปัญห่าด้านการสุูบบุห่รี� ควัรแนะนำให่้งดสุูบบุห่รี�อย่างน้อย 4 สุัปดาห่์ 
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ผูู้ป่้วัยที�มโีรคตับจากการดื�มสุรุาเรื�อรงัห่รือผูู้ป่้วัยที�ดื�มสุรุาเป็นประจำ จะต้องงดดื�มสุุรา

อย่างน้อย 6 เดือนก่อนที�จะพิจารณาให้่เขี้าลงทะเบียนรอการปลูกถ่่ายตับ เพื�อ

ควัามมั�นใจว่ัาผูู้้ป่วัยจะไม่กลับไปดื�มสุุราห่ลังผู้่าตัด เพราะการทำงานขีองตับ

ห่ลังปลูกถ่่ายตับจะเสุื�อมลงและเกิดภาวัะตับแขี็งได้ในตับที�ได้รับการปลูกถ่่าย

 7. ประเมินเรื�องค่าใช�จ่ายทั�งก่อนปลููกถ่่ายตัิบ ระห่ว่ัางปลููกถ่่ายตัิบ 

รวัมถ่ึงค่ายากดภัูมิคุ�มกัน แลูะค่ายาติ่าง ๆ ซ้�งอาจสุูงกวั่าสุิทธิิ�ที�เบิกจ่ายได้ 

ในกรณีนี�นักสุังคมสุงเคราะห่์จะมีบทบาทในการชั่วัยประสุานงานเรื�องค่าใชั้จ่าย

 ผูู้้ป่วัยที�เขี้ารับการประเมินการปลูกถ่่ายตับเมื�อขีั�นตอนครบสุมบูรณ์ จะมี

การประชัุมพิจารณาควัามเห่มาะสุม และขี้อบ่งชัี�ต่าง ๆ เพื�อนำมาเป็นขี้อสุรุป

ในผูู้้ป่วัยรายนั�น ๆ ผูู้้ป่วัยที�เห่มาะสุมจะเขี้ารับการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ จะได้รับการ

จัดลำดับในรายชัื�อผูู้้รอรับบริจาคอวััยวัะตามสุถ่าบันนั�น ๆ ซ้�งจะสุ่งต่อไปยังศูนย์

บริจาคอวััยวัะ สุภากาชัาดไทย ในกรณีที�ผูู้้ป่วัยเลือกการปลูกถ่่ายตับจากผูู้้บริจาค

ที�มีชัีวัิตที�มีควัามสุัมพันธิ์ทางสุายเลือด จะมีกระบวันการประเมินผูู้้บริจาคที�มีชัีวัิต 

(ดังรายละเอียดในบทการประเมินผูู้้บริจาคมีชัีวัิต) กรณีที�ทีมปลูกถ่่ายตับประเมิน

แล้วัพบวั่าผูู้้ป่วัยไม่เห่มาะที�จะเขี้ารับการปลูกถ่่ายตับ จะมีขี้อสุรุปถ่้งเห่ตุผู้ลและ

สุ่งกลับให้่แพทย์เจ้าขีองไขี้ทราบ รวัมถ่้งแจ้งผู้ลการประเมินให้่ผูู้้ป่วัยและญาติ

ทราบด้วัย ในกรณีนี� TC มีบทบาทสุำคัญอย่างยิ�งในการสุื�อสุารสุร้างควัามเขี้าใจ

ระห่วั่างทีมแพทย์และผูู้้ป่วัย 

ข�อพิจารณาเพิ�มเติิมในการประเมินก่อนปลููกถ่่ายติับในเด็ก 

 การประเมนิกอ่นปลกูถ่า่ยตบัในเดก็ มจีดุประสุงคแ์ละขีั�นตอนการประเมนิ

เชัน่เดยีวักบัผูู้ใ้ห่ญ่ดงักลา่วัขีา้งต้น โดยที�มขีีอ้ควัรพจิารณาเพิ�มเตมิ5 คอื แห่ลง่ที�มา

ขีองตับที�ได้รับบริจาค ซ้�งในเด็กเล็กมักเสีุยชัีวัิตก่อนที�จะได้รับตับจากผูู้้บริจาค

สุมองตาย การปลกูถ่า่ยตบัจากผูู้้บรจิาคที�มชีัวีัติ (living-donor liver transplantation) 

จ้งเป็นทางเลือกสุำคัญที�แพทย์ควัรให้่ข้ีอมูลแก่ผูู้้ดูแลและครอบครัวั นอกจากนี� 

การประเมินผูู้้ป่วัยเด็ก ควัรให้่ควัามสุำคัญกับการประเมินการเจริญเติบโตและ
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พัฒนาการตามวััย ให่้การดูแลภาวัะโภชันาการที�เห่มาะสุม เนื�องจากปัญห่า

ทุพโภชันาการเป็นปัญห่าที�พบบ่อยมากในเด็กที�รอการปลูกถ่่ายตับ โดยเฉพาะ

อยา่งยิ�งผูู้ป่้วัยเด็กโรคทอ่น�ำดีตบีตนั จง้จำเปน็ตอ้งให้่โภชันบำบัดและเสุรมิวัติามนิ

ที�ละลายในไขีมันให่้เพียงพอ6, 7 ในเด็กบางรายที�มีภาวัะทุพโภชันาการรุนแรงอาจ

จะตอ้งให่อ้าห่ารทางสุายให่อ้าห่ารรว่ัมดว้ัย นอกจากนี� ควัรให่ผูู้้ป้ว่ัยเดก็ไดร้บัวัคัซนี

ป้องกันโรคให่้ครบตามเกณฑ์์ โดยเฉพาะวััคซีนชันิดเชัื�อมีชัีวัิต เชั่น วััคซีนป้องกัน

ห่ัด ห่ัดเยอรมัน คางทูม สุุกใสุ เป็นต้น ซ้�งผูู้้ป่วัยควัรได้รับก่อนการปลูกถ่่ายตับ 

ในเด็กที�ไม่สุามารถ่รอการปลูกถ่่ายตับได้นาน แพทย์อาจพิจารณาให่้วััคซีนเห่ล่านี�

เร็วัขี้�นกวั่าตารางการฉีดวััคซีนขีองเด็กปกติ
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การประเมินผูู้� บัริจาคตัิบัท้� ม้ช้ื่วิติ

 ในการประเมินผูู้้บริจาคตับที�มีชัีวัิต (living liver donor) ทีมแพทย์

ผูู้ป้ระเมนิจะตอ้งทราบรายละเอยีดขีอ้กำห่นดกฎห่มายและจรยิธิรรมที�เกี�ยวัขีอ้งกบั

การประเมินผูู้้บริจาคตับที�มีชัีวัิตก่อนที�จะเริ�มดำเนินการประเมินผูู้้บริจาคตับ และ

ดำเนินการประเมินภายใต้กฎห่มายขี้อบังคับและมาตรฐานจริยธิรรม โดยมี

วััตถุ่ประสุงค์เพื�อให้่แน่ใจได้วั่าการบริจาคอวััยวัะที�นำไปปลูกถ่่ายจะได้ประโยชัน์

สุูงสุุด โดยผูู้้บริจาคตับมีควัามเสุี�ยงน้อยที�สุุด ดังนั�น ทีมปลูกถ่่ายตับจะต้อง

ทำการประเมินและให่้ขี้อมูลแก่ผูู้้บริจาคตับและผูู้้รับตับ1, 2 ดังนี�

 1. ตรวัจสุอบขี้อบ่งชัี�ทางสุุขีภาพและควัามเสุี�ยงต่าง ๆ ที�เป็นขี้อห่้ามการ

บริจาคตับ โดยใชั้แนวัทางการตรวัจประเมินด้านสุุขีภาพที�เป็นมาตรฐานที�ได้รับ

การยอมรับ (evidence-based protocol)

 2. ทำการประเมินเป็นไปตามลำดับอย่างเห่มาะสุม โดยคำน้งถ่้งควัาม

จำเป็น ควัามปลอดภัยขีองผูู้้บริจาคตับ เลือกใชั้วัิธิีการสุืบค้นที�มีควัามเสุี�ยงต�ำ 

และมีกำห่นดเวัลาที�ใชั้ประเมินทั�งห่มดไม่เนิ�นนานเกินไป

 3. การประเมินผูู้้บริจาคตับที�มีชีัวัิตเป็นกระบวันการที�ใชั้ทรัพยากรและ

ค่าใชั้จ่ายสูุง ควัรมีขีั�นตอนคัดกรองเบื�องต้นที�ให้่ประโยชัน์สูุงสุุดโดยมีควัามเสีุ�ยง

ต�ำสุดุ เพื�อห่าผูู้ท้ี�เห่มาะสุมและที�มีโอกาสุสูุงที�จะได้รบัการผู่้าตดับรจิาคตบั และควัร

ลงทะเบียนเพื�อรอรับบริจาคตับจากผูู้้บริจาคตับสุมองตายพร้อมกันไปด้วัย

 4. ต้องคุ้มครองขี้อมูลสุ่วันบุคคลขีองผูู้้บริจาคตับ โดยที�ยังสุามารถ่ใชั้

ขี้อมูลเพื�อประโยชัน์สุูงสุุดต่อทั�งผูู้้บริจาคตับและผูู้้รับตับ ห่ากเป็นไปได้คณะแพทย์

ผูู้้ประเมินผูู้้บริจาคตับและผูู้้รับตับควัรเป็นคนละกลุ่ม

 5. การประเมินผูู้้บริจาคตับสุำห่รับกรณีจำเป็นต้องปลูกถ่่ายตับเร่งด่วัน 
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ควัรวัางแผู้นห่าผูู้้บริจาคสุำรองลำดับที� 2 เผู้ื�อกรณีที�ผูู้้บริจาครายแรกไม่สุามารถ่

เป็นผูู้้บริจาคตับได้ด้วัยสุาเห่ตุต่าง ๆ

 6. เพื�อให่้เกิดควัามปลอดภัยกับผูู้้บริจาคและผูู้้รับตับ การปลูกถ่่ายตับ

โดยใชั้ตับจากผูู้้บริจาคที�มีชัีวัิต จำเป็นต้องมีการประชัุมร่วัมกันระห่วั่างศัลยแพทย์ 

กุมารแพทย์/อายุรแพทย์โรคตับ รังสุีแพทย์ พยาบาลประสุานงานปลูกถ่่ายตับ 

นักสุังคมสุงเคราะห่์ และผูู้้ที�เกี�ยวัขี้อง 

 7. สุำห่รับผูู้้บริจาคตับที�มีชัีวัิตที�พบควัามผู้ิดปกติในขีั�นตอนการประเมิน

สุุขีภาพ ให่้สุ่งปร้กษ์าแพทย์เฉพาะทางเพื�อทำการตรวัจรักษ์าผูู้้ป่วัยต่อไป

ข�อกำห่นดด�านกฎห่มายแลูะจรยิธิรรมที�เกี�ยวัข�องกบัการประเมนิผูู้�ที�จะบรจิาค

ติับขณะมีชีวัิติ  

 ขี้อบังคับแพทยสุภาว่ัาด้วัยการรักษ์าจริยธิรรมแห่่งวัิชัาชัีพเวัชักรรม 

พ.ศ. 2560 การประกอบวัชิัาชีัพเวัชักรรมเกี�ยวักบัการปลกูถ่า่ยอวัยัวัะ3 การปลกูถ่า่ย

อวััยวัะที�ผูู้้บริจาคประสุงค์จะบริจาคอวััยวัะขีณะที�ยังมีชัีวัิต ผูู้้ประกอบวิัชัาชีัพ

เวัชักรรมผูู้้ทำการปลูกถ่่ายอวััยวัะต้องดำเนินการตามเกณฑ์์ต่อไปนี� 

 1. ผูู้้บริจาคต้องมีควัามสุัมพันธ์ิทางสุายโลห่ิต ห่รือมีควัามสัุมพันธิ์

ทางพันธิุกรรมที�สุามารถ่พิสุูจน์ได้ทางวัิทยาศาสุตร์การแพทย์ เชั่น HLA และ/ห่รือ 

DNA ห่รือ 

 2. ผูู้้บริจาคต้องเป็นสุามีภรรยาโดยชัอบด้วัยกฎห่มายมาแล้วัอย่างน้อย

สุามปี ห่รืออยู่กินฉันสุามีภรรยาโดยเปิดเผู้ยกับผูู้้รับอวััยวัะมาแล้วัอย่างน้อยสุาม

ป ีกรณีที�มบุีตรร่วัมกันโดยสุายโลหิ่ต ไม่ตอ้งใชัร้ะยะเวัลาสุามปี ห่ากมีปญัห่าในการ

พิสุูจน์บุตรร่วัมกันให่้ใชั้ HLA และ/ห่รือ DNA เป็นเครื�องพิสุูจน์ ห่รือ

 3. ผูู้บ้รจิาคตอ้งเปน็ผูู้้ไดร้บัการปลกูถ่า่ยอวัยัวัะทดแทนแลว้ั โดยให้่บริจาค

อวััยวัะขีองตนที�ตัดออกนั�นให้่กับสุภากาชัาดไทยเพื�อจัดสุรรให้่แก่ผูู้้อื�น (ในกรณี 

domino transplantation) เชั่น กรณีผูู้้รับบริจาคมาทั�งห่ัวัใจและปอดพร้อมกัน 

โดยให่้บริจาคห่ัวัใจเดิมขีองตนให่้สุภากาชัาดไทยเพื�อจัดสุรรให่้แก่ผูู้้อื�น เป็นต้น 
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 4. กรณีนอกเห่นือจาก (1) (2) และ (3) ให้่ศูนย์รับบริจาคอวััยวัะ 

สุภากาชัาดไทย เป็นผูู้้พิจารณา และออกระเบียบเพื�อปฏิิบัติโดยควัามเห่็นชัอบ

ขีองคณะกรรมการแพทยสุภา 

 5. ผูู้้บริจาคต้องมีสุุขีภาพสุมบูรณ์ เห่มาะสุมที�จะบริจาคอวััยวัะได้ 

 6. ผูู้้ประกอบวิัชัาชีัพเวัชักรรม ผูู้้ทำการปลูกถ่่ายอวััยวัะต้องอธิิบายให้่

ผูู้้บริจาคเขี้าใจถ่้งควัามเสุี�ยงที�จะเกิดอันตรายต่าง ๆ แก่ผูู้้บริจาค ทั�งจากการผู้่าตัด 

ห่รือห่ลังการผู้่าตัดอวััยวัะที�บริจาคออกแล้วั เมื�อผูู้้บริจาคเขี้าใจและเต็มใจที�จะ

บริจาคแล้วัจ้งลงนามแสุดงควัามยินยอมบริจาคอวััยวัะไวั้เป็นลายลักษ์ณ์อักษ์ร 

(informed consent form) ให่้แก่ผูู้้ประกอบวัิชัาชัีพเวัชักรรม 

 7. ผูู้้ประกอบวัิชัาชัีพเวัชักรรมผูู้้ทำการปลูกถ่่ายอวััยวัะต้องทำห่ลักฐาน

เป็นห่นังสุือเพื�อแสุดงวั่า ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนแก่ผูู้้บริจาคเป็นค่าอวััยวัะ

 8. ให่้ผูู้้ประกอบวิัชัาชัีพเวัชักรรมผูู้้ทำการปลูกถ่่ายอวััยวัะทำรายงาน

ตามแบบที�สุภากาชัาดไทยกำห่นด สุ่งที�ศูนย์รับบริจาคอวััยวัะ สุภากาชัาดไทย 

ทั�งนี� ให่้ศูนย์รับบริจาคอวััยวัะ สุภากาชัาดไทย ดำเนินการสุรุปรายงานเสุนอต่อ

แพทยสุภาเป็นประจำทุกปี

มาติรฐานจริยธิรรมของการปลููกถ่่ายอวััยวัะของระเบียบสภัากาชาดไทยวั่า

ด�วัยศูนย์รับบริจาคอวััยวัะสภัากาชาดไทยโดยอ�างอิงจากห่มวัดที� 64 ดังนี�

 เกณฑ์์ทั�วัไปขีองการปลูกถ่่ายอวััยวัะจากผูู้้บริจาคที�มีชัีวัิต

 1. ผูู้บ้รจิาคตอ้งไดร้บัคำอธิิบายโดยละเอยีดถ่ง้ขีั�นตอนการบรจิาคอวัยัวัะ 

การทำผู่้าตัด และโอกาสุเสุี�ยงขีองการผู่้าตัดและห่ลังผู้่าตัด ซ้�งอาจเกิดขี้�นได้

ทั�งในปัจจุบันและอนาคต

 2. การบริจาคต้องไม่ถู่กบังคับห่รือได้รับอามิสุสิุนจ้างทั�งทางตรงและ

ทางอ้อมไม่วั่าจะเป็นทรัพย์ห่รือผู้ลประโยชัน์อย่างอื�น ยกเวั้น ค่าใชั้จ่ายในการ

ถ่นอมรักษ์าอวััยวัะโดยลงนามเป็นลายลักษ์ณ์อักษ์ร

 3. ผูู้ร้บับรจิาคตอ้งลงนามเปน็ลายลกัษ์ณอั์กษ์รวัา่ไมไ่ดจ้า่ยเงนิห่รอืให่ผู้้ล

ประโยชัน์ตอบแทนแก่ผูู้้บริจาคเป็นค่าอวััยวัะ
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 4. การปลูกถ่า่ยอวัยัวัะจากผูู้้บรจิาคที�มีชัวีัติ ผูู้้รบับริจาคห่รือญาติสุามารถ่

จ่ายเงินค่าผู้่าตัดนำอวััยวัะออกห่รือค่าใชั้จ่ายในการถ่นอมรักษ์าอวััยวัะ

 5. ผูู้บ้รจิาคตอ้งไดร้บัการตรวัจสุขุีภาพอย่างละเอยีดรอบคอบไดม้าตรฐาน

 6. ผูู้บ้รจิาคต้องไม่มขีีอ้ห้่ามการบริจาคอวัยัวัะตามประกาศศูนย์รบับรจิาค

อวััยวัะสุภากาชัาดไทย

 7. ผูู้้บริจาคมีสุิทธิิถ่อดถ่อนคำยินยอมได้ทุกเมื�อก่อนการผู่้าตัดนำ

อวััยวัะออก

กฎห่มายแลูะจรยิธิรรมสำห่รบัผูู้�บรจิาคติบัที�มชีวิีัติในกรณทีี�ผูู้�บรจิาคห่รอืผูู้�รบั

ทั�งสองฝ่่ายเป็นชาวัติ่างชาติิ

 การปลูกถ่า่ยตับจากผูู้้บริจาคตับที�มชีัวีัติ ในกรณชีัาวัต่างชัาติตอ้งไม่ขีดัตอ่

ขี้อบังคับแพทยสุภาวั่าด้วัยการรักษ์าจริยธิรรมแห่่งวัิชัาชัีพเวัชักรรม พ.ศ. 2560  

การประกอบวัิชัาชัีพเวัชักรรมเกี�ยวักับการปลูกถ่่ายอวััยวัะ3 รวัมทั�งระเบียบ

ขีองศูนย์รับบริจาคอวััยวัะสุภากาชัาดไทยที�ประกาศใชั้ในชั่วังเวัลาที�มีการ

ดำเนนิการเตรียมผูู้้บรจิาค การผู่้าตัดนำตับออกจากผูู้้บรจิาค และการดูแลผูู้บ้รจิาค

ห่ลงัการผู่้าตดั

 กรณีชัาวัต่างประเทศต้องดำเนินการเพิ�มเติมดังต่อไปนี�3

 1. มีเอกสุารการยืนยันควัามสุัมพันธิ์ทางสุายโลห่ิต ห่รือควัามเป็นสุามี

ภรรยาโดยชัอบด้วัยกฎห่มายมาแล้วัอย่างน้อยสุามปี ห่รืออยู่กินฉันสุามีภรรยา

โดยเปิดเผู้ยกับผูู้้รับอวััยวัะมาแล้วัอย่างน้อยสุามปี 

 2. ได้รับการรับรองจากสุถ่านทูตห่รือห่น่วัยงานที�มีห่น้าที�เกี�ยวักับ

การดำเนินการขีองบุคคลในสุัญชัาติขีองผูู้้ร้องขีอรับการปลูกถ่่ายอวััยวัะ และ

ได้รับการรับรองด้านควัามถู่กต้องขีองผูู้้ออกเอกสุารจากกรมการกงสุุล กระทรวัง

การต่างประเทศขีองประเทศไทย

 3. ต้องมีการพิสุูจน์ควัามสัุมพันธ์ิทางพันธุิกรรมโดยวิัธิีทางวิัทยาศาสุตร์

การแพทย์ด้วัยวัิธิี HLA และ/ห่รือ DNA ห่รือวัิธิีอื�น ๆ ที�สุามารถ่พิสูุจน์ได้ ที�มี

ควัามน่าเชัื�อถ่ือใกล้เคียงกัน จากสุถ่าบันทางการแพทย์ขีองรัฐในประเทศไทย



THAI TRANSPLANT CARE (TTC) LIVER

36

ข�อห่�ามโดยทั�วัไปของการบริจาคติับจากผูู้�บริจาคติับที�มีชีวัิติ1 

 1. อายุน้อยกวั่า 18 ปี ห่รืออายุมากกวั่า 65 ปี 

 2. เป็นโรคตับเรื�อรัง (chronic liver disease) เชั่น ติดเชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบี 

ห่รือซี เป็นต้น

 3. มีไขีมันในตับ (hepatic steatosis) เกินกวั่าร้อยละ 20

 4. เป็นโรคที�สุามารถ่แพร่ให่้กับผูู้้รับตับได้และยังรักษ์าไม่ห่ายขีาด เชั่น 

โรคติดเชัื�อ โรคมะเร็ง เป็นต้น

 5. กายวัิภาคขีองตับ ทางเดินน�ำดี ห่รือห่ลอดเลือดที�เลี�ยงตับผู้ิดปกติที�มี

ผู้ลต่อการผู้่าตัดบริจาคตับ 

 6. มีควัามเสุี�ยงสุูงมากต่อการผู้่าตัด ได้แก่ morbid obesity (ดัชันีมวัลกาย

มากกวั่า 35 กก./ม.2) ภาวัะเลือดออกผู้ิดปกติ (bleeding disorders) โรคปอดเรื�อรัง 

โรคห่ัวัใจ เป็นต้น

 7. ติดเชัื�อ HIV

 8. ติดสุุราเรื�อรัง

 9. สุูบบุห่รี�มาก (active smoking)

 10. ยังใชั้สุารเสุพติด

 11. เป็นโรคจิตเวัชั

 12. ตั�งครรภ์

การประเมินผูู้�บริจาคติับที�มีชีวัิติ

 การซักประวััติิแลูะการติรวัจร่างกาย 

 ผูู้้บริจาคตับที�มีชัีวัิตโดยทั�วัไปควัรมีห่มู่เลือดตรงกัน (identical blood 

group) ห่รือเขี้ากันได้ (compatible blood group) ยกเวั้นกรณีที�ไม่สุามารถ่ห่า

ผูู้บ้รจิาคได ้ผูู้้บรจิาคตบัไมค่วัรมโีรคประจำตวััที�อาจสุง่ผู้ลตอ่การบรจิาคตบั สุำห่รบั

โรคควัามดันโลห่ิตสุูงที�สุามารถ่ควับคุมควัามดันได้ดีสุามารถ่เป็นผูู้้บริจาคตับได้ 

ผูู้้บริจาคเพศห่ญิงแนะนำให้่คุมกำเนิด ผูู้้บริจาคตับที�สุูบบุห่รี� ดื�มแอลกอฮอล์และ
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ใชั้สุารเสุพติด ควัรห่ยุดก่อนผู้่าตัดบริจาคตับมาแล้วัไม่น้อยกวั่า 4 สุัปดาห่์ในกรณี

ที�ปลูกถ่่ายตับแบบไม่เร่งด่วัน สุำห่รับการคัดกรองโรคมะเร็งให่้ทำการสุ่งตรวัจ

คัดกรองมะเร็งตามเกณฑ์์แต่ละชั่วังอายุ

 การติรวัจทางห่�องปฏิิบัติิการ

 การตรวัจทางห่้องปฏิิบัติการโดยทั�วัไปแบ่งออกเป็นกลุ่ม ดังนี�

 1. การตรวัจทางห้่องปฏิิบติัการพื�นฐาน ได้แก่ ค่าการทำงานขีองตบั (liver 

function test) การแขี็งตัวัขีองเลือด (coagulogram) ค่าควัามสุมบูรณ์ขีองเม็ดเลือด 

(complete blood count) ค่าการทำงานขีองไต (BUN, creatinine) ห่มู่เลือด (ABO 

typing) lipid profile, fasting blood glucose ห่รือ HbA1c การตรวัจปัสุสุาวัะ 

การตรวัจอุจจาระรวัมทั�ง occult blood การถ่่ายภาพรังสุีทรวังอก การตรวัจคลื�น

ไฟื้ฟื้้าห่ัวัใจ (electrocardiogram) 

 2. การตรวัจคัดกรองโรคติดเชัื�อ ได้แก่ anti-HIV, เชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบี ซี 

(HBsAg, anti-HBc IgG, anti-HBs, anti-HCV) CMV IgG, EBV IgG, VDRL, TPHA 

เป็นต้น

 3. สุ่งตรวัจทางพันธิุกรรม ในกรณีผูู้้บริจาคไม่ใชั่ญาติสุายตรง เพื�อพิสุูจน์

ควัามสุัมพันธิ์ทางสุายโลห่ิต

 4. สุ่งตรวัจคัดกรองห่าสุารเสุพติด

 5. Urine pregnancy test (ในผูู้้ห่ญิงวััยเจริญพันธิุ์) และทำการตรวัจซ�ำ

ก่อนวัันผู้่าตัดบริจาคตับ

 ข�อบ่งชี�การเจาะติรวัจชิ�นเนื�อติับในผูู้�บริจาคที�มีชีวัิติ

 แนวัทางพจิารณาเจาะตรวัจชัิ�นเนื�อตับในผูู้บ้รจิาคตบัที�มชีัวีัติ มดีงัตอ่ไปนี�

 1. ดัชันีมวัลกายมากกวั่า 25 กก./ม.2 

 2. มีผู้ลตรวัจการทำงานขีองตับผู้ิดปกติ

 3. ตรวัจพบตับคั�งไขีมันจากภาพทางรังสุี magnetic resonance imaging 
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(MRI) มากกวั่าร้อยละ 5 

 4. ผู้ลตรวัจ transient elastography with controlled attenuation parameter 

(CAP) โดยมีค่า CAP score มากกวั่า 236 dB/m 

 5. มีประวััติใชั้สุารเสุพติด 

 การติรวัจทางรังสี 

 การตรวัจทางรังสุีเป็นขีั�นตอนที�สุำคัญมากในการวัางแผู้นการผู่้าตัด

ปลูกถ่่ายตับ การตรวัจทางรังสุีที�จำเป็นในการประเมินผูู้้บริจาคตับที�มีชัีวัิต5, 6 

มีดังนี�

 1. Computed tomography angiography (CTA) upper abdomen 

with volumetric study เพื�อประเมินรายละเอียดทางกายวัิภาคขีองตับ ลักษ์ณะ

ขีองตบั กายวัภิาคขีองห่ลอดเลอืดตบั รวัมถ่ง้ประเมนิปรมิาตรขีองตบัในดา้นตอ่ไปนี�

 1.1 ปรมิาตรขีองตับที�ถ่กูตัดไปใช้ั (liver graft) จะเพียงพอและเห่มาะสุม

กับควัามต้องการขีอง recipient ห่รือไม่ เพื�อป้องกันการเกิดภาวัะ small for s ize 

syndrome และ large for size syndrome ในผูู้้รับตับ โดยใชั้สุูตรการคำนวัณ graft 

to recipient weight ratio (GRWR) 

 GRWR = [น�ำห่นักขีอง liver graft (ห่น่วัยเป็นกิโลกรัม)÷น�ำห่นักขีอง

ผูู้้รับตับ (ห่น่วัยเป็นกิโลกรัม)] x 100

■	 ในกรณีีผู้้�รับตับัเป็น็ผู้้�ใหญ่ ่: GRWR ควัรจะมากกว่ัาร้อยละ 0.8 

ห่รือมากกว่ัาร้อยละ 40 ขีอง standard liver volume ในกรณีที� 

GRWR น้อยกวั่าร้อยละ 0.8 อาจพิจารณาใชั้ตับสุ่วันดังกล่าวั

ได้ในผูู้้ป่วัยที� MELD score ต�ำ และอาจต้องทำห่ัตถ่การ

เพื�อลดควัามดันในห่ลอดเลือดดำพอร์ทัล (portal flow 

modulation) ร่วัมด้วัย 

■	 ในกรณีีผู้้�รับตัับเป็็นเด็็ก : GRWR ควัรจะอยู่ในชั่วังร้อยละ 1-4  

โดยทั�วัไปมักใชั้ค่าร้อยละ 2
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 1.2 ผูู้บ้รจิาค (donor) ตอ้งเห่ลอืตบัในปรมิาตรที�เพียงพอ โดยที� future 

remnant liver volume ควัรมีสุัดสุ่วันเป็นร้อยละ 30 ขีองปริมาตรตับทั�งห่มด

 การคำนวัณปริมาตรขีองตับอาจใชั้โปรแกรมสุำเร็จรูป ห่รือโปรแกรมที�ใชั้

การลากเสุ้นปริมาตรที�สุนใจ (region of interest; ROI) โดยที�ศัลยแพทย์ปลูกถ่่าย

ตับควัรร่วัมวัางแผู้นกับรังสุีแพทย์อย่างละเอียด

 2. Magnetic resonance imaging (MRI) แลูะ magnetic resonance 

cholangiopancreatography (MRCP) โดยมีวััตถุ่ประสุงค์ดังนี�

 2.1 เพื�อประเมินกายวิัภาคท่อน�ำดีขีองผูู้้บริจาค โดยทั�วัไปแล้วั

กายวัิภาคขีองท่อน�ำดีในตับ มีควัามแปรปรวันได้ถ่้งร้อยละ 38 ซ้�งจะมีผู้ลกับการ

ตัดสุินใจเลือกใชั้ตับ เนื�องจากควัามแปรปรวันทางกายวัิภาคบางชันิดอาจสุ่งผู้ลให่้

เกิดภาวัะแทรกซ้อนขีองทางเดินน�ำดีห่ลังผู้่าตัดทั�งในผูู้้บริจาคและผูู้้รับได้ 

 2.2 เพื�อประเมินลักษ์ณะขีองเนื�อตับรวัมถ่้งภาวัะตับคั�งไขีมันห่รือ

เนื�องอกในตับ 

การเลูือกใช� lobe ห่รือ segment ของติับในการปลููกถ่่ายติับ

 การเลือกใชั้ตับกลีบขีวัา ซ้าย ห่รือ left lateral segment นั�นขี้�นอยู่กับ

ห่ลายปัจจัย ได้แก่ น�ำห่นักตัวัและขีนาดช่ัองท้องขีองผูู้้รบั MELD/PELD score และ 

ควัามรุนแรงขีองโรคตับแขี็ง และควัามดันพอร์ทัลสุูงขีองผูู้้ป่วัย โดยใชั้ GRWR และ

ลักษ์ณะทางกายวิัภาคขีองห่ลอดเลือดรวัมถ่้งท่อน�ำดีที�ได้ขี้อมูลจาก CTA และ 

MRCP เป็นเกณฑ์์พิจารณาสุำคัญ โดยทั�วัไป การเลือกใชั้ lobe ห่รือ segment 

ขีองตับในการปลูกถ่่ายตับอาจแบ่งเป็นประเภทต่าง ๆ ดังนี�7-9

 1. Monosegment graft คือ การใชั้ตับเพียง 1 segment ซ้�งมักจะเป็น 

segment 2 ห่รือ 3 สุำห่รับการปลูกถ่่ายตับในผูู้้ป่วัยเด็กที�น�ำห่นักตัวัน้อยกวั่า 

5 กิโลกรัม 

 2. Left lateral segment graft คอื การใชัต้บั left lateral segment (segment 

2 และ 3) มักใชั้สุำห่รับการปลูกถ่่ายตับให่้ผูู้้ป่วัยเด็กเล็ก 
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 3. Left lobe graft คือ การใชั้ตับกลีบซ้าย (segment 2, 3 และ 4) ที�มีทั�ง 

middle hepatic vein และ left hepatic vein ซ้�งในคนเอเชัียมักมีน�ำห่นักเฉลี�ย

ประมาณ 395 มล. อาจใชั้สุำห่รับการปลูกถ่่ายตับให้่ผูู้้ป่วัยเด็กโต ห่รือผูู้้ให่ญ่

ที�น�ำห่นักตัวัไม่มาก

 4. Right lobe without middle hepatic vein (modified right lobe graft) 

คือการใชั้ตับกลีบขีวัา ที�มีทั�ง right hepatic vein และ branch ขีอง middle 

hepatic vein (ห่ลอดเลือด V5 และ V8) ซ้�งในคนเอเชัียมักมีน�ำห่นักเฉลี�ยประมาณ 

854 มล. เห่มาะสุำห่รับการปลูกถ่่ายตับให่้ผูู้้ป่วัยผูู้้ให่ญ่ 

 5. Right lobe with middle hepatic vein (extended right lobe graft) คือ

การใชัต้บักลบีขีวัาที�มทีั�ง right hepatic vein และ middle hepatic vein เห่มาะสุำห่รบั

การปลูกถ่่ายตับให่้ผูู้้ป่วัยผูู้้ให่ญ่ ในกรณีที�ผูู้้บริจาคมีปริมาณตับกลีบซ้ายเห่ลือ

อยู่มาก และมีห่ลอดเลือด hepatic vein ขีอง segment 4 (V4) เปิดออกสุู่ inferior 

vena cava โดยตรง โดยไม่รวัมกับ middle hepatic vein

 6. Right posterior section graft คือ การใชั้ตับในสุ่วัน posterior section 

ขีองตับกลีบขีวัา เห่มาะสุำห่รับการปลูกถ่่ายตับให่้ผูู้้ป่วัยผูู้้ให่ญ่ในกรณีที�ผูู้้บริจาค

มีตับกลีบซ้ายขีนาดเล็ก และการใชั้ posterior section สุามารถ่ทำให้่ผูู้้รับตับมี 

GRWR ที�มากกวั่า 0.8

 ทั�งนี� การเลือกใชั้ lobe ห่รือ segment ขีองตับในการปลูกถ่่ายตับ ขี้�นกับ

ดุลยพินิจขีองทีมศัลยแพทย์ปลูกถ่่ายตับ

แนวัทางการติรวัจติิดติามผูู้�บริจาคติับที�มีชีวัิติห่ลูังผู้่าติัดติับ

 ในปัจจุบันแนวัทางการตรวัจติดตามผูู้้บริจาคตับที�มีชัีวัิตนั�นยังไม่มี

ขี้อตกลงที�ได้รับการยอมรับและใชั้กันเป็นอย่างสุากลทั�วัโลก ดังนั�นคำแนะนำ

ในการติดตามห่ลังผู้่าตัดในผูู้้บริจาคตับที�มีชัีวัิตนั�น จ้งมีควัามแตกต่างกันไปใน

แต่ละสุถ่าบัน โดยทั�วัไป ห่ลักการตรวัจติดตามผูู้้บริจาคที�มีชัีวัิต มีดังนี�

 1. มีการติดตามผูู้้บริจาคตับที�มีชีัวัิตอย่างต่อเนื�อง เนื�องจากการตรวัจ

ติดตามผูู้้บริจาคห่ลังผู้่าตัดนั�นมีควัามสุำคัญมากต่อควัามปลอดภัยขีองผูู้้บริจาค
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 2. ให่้ควัามสุำคัญต่อการสุร้างควัามสุัมพันธิ์ที�ดีระห่วั่างสุถ่าบันและ

ผูู้้บริจาคที�มีชัีวัิต

 3. ใชั้ห่ลักการตรวัจติดตามผูู้้บริจาคอย่างมีระบบ รวัมไปถ่้งการตรวัจ

ติดตามคุณภาพชัีวัิตด้วัย

 4. มีแผู้นการที�พร้อมชั่วัยห่ลือผูู้้บริจาค โดยเฉพาะในกรณีที�มีภาวัะ

แทรกซ้อนจากการผู้่าตัด ห่รือภาวัะทางจิตใจผู้ิดปกติ (psychological disorder) 

ที�เกิดขี้�นห่ลังจากการผู้่าตัด

 การตรวัจติดตามผูู้้บริจาคตับที�มีชัีวัิต แบ่งออกเป็น 2 ชั่วัง ได้แก่

 1. การตรวัจในชั่วังห่ลังการผู้่าตัดก่อนที�จะจำห่น่ายออกจากโรงพยาบาล 

(peri-operative monitoring)

 2. การตรวัจติดตามในระยะยาวั ห่ลังจากที�จำห่น่ายออกจากโรงพยาบาล 

(long-term follow-up)

 การติรวัจในช่วังห่ลัูงการผู้่าติัดก่อนที� จะจำห่น่ายออกจาก

โรงพยาบาลู10-12

 1. การตรวัจเลือดในช่ัวังห่ลังจากการผู่้าตัด เพื�อติดตามการทำงานขีองตับ 

และภาวัะแทรกซ้อนห่ลังจากการผู้่าตัด เชั่น ภาวัะตับวัายห่ลังจากผู้่าตัด 

(post-hepatectomy liver failure) เป็นต้น โดยแนะนำให้่ตรวัจห่ลังจากการผู่้าตัด

วัันที� 1, 3 และ 5 ได้แก่ ค่าการทำงานขีองตับ การแขี็งตัวัขีองเลือด และควัาม

สุมบูรณ์ขีองเม็ดเลือด

 2. การตรวัจห่าภาวัะแทรกซ้อนทางห่ลอดเลือดและทางเดินน�ำดี โดยการ

ตรวัจคลื�นควัามถี่�สุูงผู่้านทางห่น้าท้อง (transabdominal ultrasound) ห่ลังผู่้าตัด

วันัที� 1 และก่อนจำห่น่ายออกจากโรงพยาบาล บางสุถ่าบันแนะนำให้่ตรวัจเอกซ์เรย์

คอมพิวัเตอร์ชั่องท้อง (CT abdomen multiphase) ก่อนจำห่น่ายออกจาก

โรงพยาบาลเพื�อตรวัจห่าภาวัะแทรกซ้อนที�ไม่มอีาการในระยะแรก เช่ัน ห่ลอดเลอืดดำ

พอร์ทลัตบี intra-abdominal collection เป็นต้น โดยแนะนำให้่ตรวัจในกรณีผูู้บ้ริจาค

ตับกลีบขีวัา ผูู้้บริจาคที�มีควัามแปรปรวันขีองกายวัิภาคห่ลอดเลือดตับและ
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ทางเดินน�ำดี 

 3. การตรวัจติดตามและบันท้กภาวัะแทรกซ้อนรวัมถ่้งอัตราการเสุียชัีวัิต 

 การติรวัจติิดติามระยะยาวัในช่วังห่ลูังจากจำห่น่ายออกจาก

โรงพยาบาลู10-12

 1. ซักประวััติ ตรวัจร่างกาย และควัรตรวัจติดตามผู้ลเลือดในชั่วังห่ลังจาก

การผู้่าตัด ได้แก่ ค่าการทำงานขีองตับ การแขี็งตัวัขีองเลือด และ ควัามสุมบูรณ์

ขีองเม็ดเลือด รวัมถ่้งตรวัจด้วัยคลื�นควัามถ่ี�สุูงผู้่านทางห่น้าท้องที� 2-4 สุัปดาห่์, 

6 เดือน, 12 เดือนห่ลังผู้่าตัด เพื�อติดตามการทำงานขีองตับ และภาวัะแทรกซ้อน

ระยะยาวัห่ลังจากการผู้่าตัด เชั่น ท่อน�ำดีตีบ เป็นต้น ห่ลังจากนั�นพิจารณา

ตรวัจติดตามผูู้้บริจาคตับอย่างน้อยปีละครั�ง ในกรณีที�ตรวัจพบควัามผิู้ดปกติ 

ควัรสุ่งตรวัจเพิ�มเติม ได้แก่ CT upper abdomen ห่รือ MRI & MRCP

 2. นอกจากการตรวัจติดตามผูู้้บริจาคตับที�มีชัีวัิตในทางร่างกาย (physical 

health) แล้วั จากขี้อมูลการตรวัจติดตามในระยะยาวัห่ลังผู้่าตัด พบวั่าผูู้้บริจาคตับ

บางคนมีปัญห่าทางด้านสุภาพจิตใจ (mental health) ด้วัย ดังนั�น ในระยะยาวั

สุถ่าบันที�ทำการปลูกถ่่ายตับจากผูู้้บริจาคมีชัีวัิต ควัรมีการตรวัจผูู้้บริจาคตับ

ในด้านอื�นด้วัย ได้แก่ คุณภาพชัีวัิต (quality of life) และสุุขีภาวัะทางจิต (psycho-

social well being) 

 3. พิจารณาตรวัจห่าภาวัะแทรกซ้อนทางห่ลอดเลือดและท่อน�ำดีด้วัย CT 

upper abdomen ห่รือ MRI & MRCP ที� 6-12 เดือน เพื�อตรวัจห่าภาวัะแทรกซ้อน

ระยะยาวัที�ไม่มีอาการ เชั่น ห่ลอดเลือดดำพอร์ทัลตีบ ท่อน�ำดีตีบ เป็นต้น รวัมถ่้ง

วััดปริมาตรขีองตับสุ่วันที�เห่ลือห่ลังจากการผู้่าตัดและการโตขี้�น 

 4. พิจารณาตรวัจติดตามการทำงานขีองตับด้วัย indocyanine green 

retention-15 (ICG R-15) ที� 12 เดือนห่ลังผู้่าตัดตามควัามเห่มาะสุม

 5. ตรวัจติดตามและบันท้กภาวัะแทรกซ้อนรวัมถ่้งอัตราการเสุียชัีวัิต 

ห่ลังจากการผู้่าตัดบริจาคตับทุกปี 
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ยากดูภูิมิคุ� มกันในการปลูกถ่่ายตัิบั

ห่ลูักการให่�ยากดภัูมิคุ�มกันในการปลููกถ่่ายติับ 

 ห่ลกัการให้่ยากดภูมคิุม้กัน (immunosuppression) ในการปลูกถ่า่ยตับ คอื 

การปรับสุมดุลการกดภูมิคุ้มกันให่้เพียงพอเพื�อป้องกันการเกิดภาวัะ rejection 

แต่ไม่มากเกินไปจนเกิดอาการไม่พ้งประสุงค์จากยากดภูมิคุ้มกันห่รือเกิดภาวัะ

แทรกซ้อน เชั่น การติดเชัื�อ เป็นต้น การเกิดภาวัะ rejection จะเกิดได้บ่อยที�สุุด

ในช่ัวังแรกห่ลังการผู่้าตัดปลูกถ่่ายตับ ในทางตรงข้ีาม การเกิดภาวัะแทรกซ้อน

จากยากดภูมิคุ้มกัน มักเกิดในชั่วังห่ลัง ดังนั�น ห่ลักการทั�วัไปในการให่้ยากด

ภูมิคุ้มกัน คือ การให่้ยากดภูมิคุ้มกันขีนาดสุูงในชั่วังแรกห่ลังการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ 

และค่อย ๆ  ลดยาลงจนเห่ลือยาในระดับที�ต�ำสุดุที�เพยีงพอไม่ให้่เกดิภาวัะ rejection1 

โดยการใชั้ยากดภูมิคุ้มกันในการปลูกถ่่ายตับ สุามารถ่แบ่งระยะขีองการใชั้

ยากดภูมิคุ้มกันได้เป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะ induction และระยะ maintenance

 Induction immunosuppression

 Induction immunosuppression คือ การให้่ยากดภูมิคุ้มกันในขีนาดสูุง 

ในระห่วั่างที�ทำการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับและสุัปดาห่์แรกห่ลังผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ 

เพื�อป้องกันการเกิด rejection ในช่ัวังแรกซ้�งมีโอกาสุเกิดได้สูุงที�สุุด ในปัจจุบัน 

induction immunosuppression จะรวัมถ่้ง antibody induction ได้แก่ lymphocyte 

nondepleting antibody (IL-2 receptor antibody) ห่รือ lymphocyte depleting 

antibody เนื�องจากตับเป็นอวััยวัะที�ค่อนขี้างทนต่อการเกิด rejection และการเกิด 

acute cellular rejection อาจไม่มีผู้ลเสุียในระยะยาวัทั�งต่อตัวัผูู้้ป่วัยและต่ออวััยวัะ 

จ้งมีการใชั้ antibody induction ไม่มากนัก2  ขี้อมูลจากฐานขี้อมูลการปลูกถ่่ายตับ
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ระดับประเทศขีองประเทศสุห่รัฐอเมริกา [United Network for Organ Sharing 

(UNOS)/Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN)] พบวั่า 

ในปี ค.ศ. 2019 มีการใชั้ antibody induction เพียงร้อยละ 28 เท่านั�น3 สุ่วันขี้อมูล

ในประเทศไทย จากฐานขี้อมูลการลงทะเบียนปลูกถ่่ายตับขีองสุมาคมปลูกถ่่าย

อวััยวัะแห่่งประเทศไทย ในระห่ว่ัางปี พ.ศ. 2559-2563 มีการใชั้ antibody 

induction ในผูู้้ให่ญ่ร้อยละ 32.54 สุ่วันในเด็กมีการใชั้เพียงร้อยละ 3.6

 สูติรยากดภัูมิคุ�มกันที�ใช�ใน induction ได้แก่

 1. Calcineurin inhibitors (CNIs) + antimetabolites + steroids

 ในปัจจุบันสุ่วันให่ญ่ใชั้ยา 3 ประเภทร่วัมกัน ได้แก่ CNIs (นิยมใชั้ 

tacrolimus) และ antimetabolite (เชั่น mycophenolate) ร่วัมกับ steroids โดยใชั้ 

methylprednisolone ทางห่ลอดเลือดดำในขีนาด 500 ถ่้ง 1,000 มก. ในระห่วั่าง

ทำผู่้าตัดโดยให่้ห่ลังจากที�ผู้่าตัดตับเก่าออกแล้วั (anhepatic phase) เพราะ

ในระห่ว่ัางเลาะตับออกอาจมีการเสีุยเลือดมาก จ้งแนะนำให้่ให้่ยาเมื�อห่ยุดเลือด

ได้แล้วั และค่อย ๆ ลดขีนาดยา methylprednisolone ที�ให่้ต่อวัันลง (taper dose) 

เชั่น 200, 160, 120, 80, 40 มก.ต่อวััน จนปรับเป็น prednisolone ในชั่วัง main-

tenance phase ต่อไป 

 การให่้ยา CNIs จะปรับขีนาดยาตามระดับยาก่อนกินยา (trough level) 

(รายละเอียดห่น้า 48 และตารางที� 5) สุ่วัน antimetabolite ได้แก่ mycophenolate 

mofetil (MMF) ห่รือ mycophenolate sodium ในปัจจุบันการตรวัจวััดระดับยา 

mycophenolate ยังทำได้ยาก จ้งมักไม่มีการตรวัจวััดระดับยา6 

 2. Antibody induction (with delayed CNIs introduction)

 การใชั้ antibody induction มีขี้อบ่งชัี�ในบางกรณี ได้แก่7 

 1. ผูู้้ป่วัยที�มีการทำงานขีองไตลดลง เชั่น ผูู้้ป่วัยที�มีภาวัะ hepatorenal 

syndrome, ภาวัะไตเสุียห่ายเฉียบพลัน (acute kidney injury) ผูู้้ป่วัยไตวัายเรื�อรัง 

(chronic kidney disease, CKD) ระยะที� 3 ขี้�นไป ห่รอืผูู้ป่้วัย CKD stage 2 ร่วัมกบั 
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acute kidney injury โดยเฉพาะอย่างยิ�งในผูู้้ป่วัยที�มีภาวัะตับวัายเฉียบพลัน 

(acute liver failure) ห่รือกลุ่มผูู้้ป่วัยที�มีค่า model for end-stage liver disease 

(MELD) score สุูง8, 9 

 2. ตับที�ได้รับบริจาคจาก extended criteria donor

 นอกจากนี� ยังอาจพิจารณาใชั้ในกรณีต่อไปนี�

 1. ป้องกันการเกิดผู้ลขี้างเคียงทางระบบประสุาทขีอง CNIs เชั่น ผูู้้ป่วัยที�

มีภาวัะ coma จาก hepatic encephalopathy ที�รุนแรง

 2. มีภาวัะที�เสุี�ยงต่อการเกิด rejection เชั่น ผู้ล crossmatch เป็นบวัก ห่รือ

ตรวัจพบ donor-specific antibody เป็นต้น

 Antibody ที�มีใชั้ในปัจจุบัน ได้แก่ IL-2 receptor antibody (ปัจจุบันมีเพียง

ชันิดเดียวัคือ basiliximab) และ lymphocyte depleting antibody ได้แก่ thymo-

globulin และ anti-thymocyte globulin (ติารางที� 5)

 ในกรณีที�ใชั้ antibody induction เพื�อลดผู้ลขี้างเคียงทางไต แนะนำให่้ใชั้ 

CNIs ขีนาดต�ำกวั่าปกติ และ/ห่รือ เริ�มใชั้ CNIs ห่ลังผู้่าตัดระยะห่น้�ง (delayed 

introduction of CNIs) ซ้�งสุามารถ่เริ�ม CNIs ห่ลังผู้่าตัดได้นานถ่้ง 5-7 วััน  

 3. Delayed CNIs introduction without antibody induction

 มีการศ้กษ์าที�ใชั้สุูตรที�เริ�ม CNIs ชั้า โดยที�ไม่ต้องใชั้ antibody induction 

ร่วัมด้วัย โดยให่้ antimetabolites ร่วัมกับ methylprednisolone ตั�งแต่ผู้่าตัด และ

เริ�ม CNIs ที� 48-72 ชัั�วัโมงห่ลังผู้่าตัด ซ้�งพบวั่าอัตราการเกิด rejection ไม่เพิ�มขี้�น 

และสุามารถ่ลดภาวัะแทรกซ้อนทางไตได้อย่างมีนัยสุำคัญทางสุถ่ิติ10 

 4. CNIs + steroids

 ในบางกรณี อาจเลือกให่้ยากดภูมิคุ้มกันเพียงสุองชันิด คือ CNIs และ 

steroids ในชั่วัง induction อย่างไรก็ตาม การใชั้ยากดภูมิคุ้มกันเพียงสุองชันิด อาจ

ต้องใชั้ CNIs ในขีนาดที�สุูงขี้�นและอาจเกิดภาวัะแทรกซ้อนจาก CNIs ได้มากขี้�น
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 Maintenance immunosuppression

 ห่ลังการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับสุ่วันให่ญ่มีการใชั้ steroids ขีนาดสุูงในชั่วังแรก 

ต่อมาจ้งค่อย ๆ ลดขีนาดยาและชันิดยาลงตามลำดับ จนห่ยุดยา steroids 

ภายใน 3-6 เดือน11 ห่ลังจากนั�นอาจใชั้ยาเพียงชันิดเดียวั (monotherapy) โดยใชั้ 

CNIs เป็นยาห่ลัก ซ้�งพบวั่ามากกวั่าร้อยละ 35 สุามารถ่ใชั้ยากดภูมิคุ้มกันเพียง

ชันิดเดียวัก็เพียงพอ12 สุ่วันที�เห่ลือมักใชั้ยา 2 ชันิด (double therapy) คือ CNIs ร่วัม

กับยากลุ่ม antimetabolite ห่รือยากลุ่ม mammalian target of rapamycin inhibitor 

(mTOR inhibitor) 

 CNIs เป็นยาห่ลักที�ใชั้ในชั่วัง maintenance และ CNIs ที�ใชั้มากที�สุุด คือ 

tacrolimus  จากฐานขีอ้มลูการลงทะเบยีนปลกูถ่า่ยตบัขีองสุมาคมปลกูถ่า่ยอวัยัวัะ

แห่่งประเทศไทย ในระห่ว่ัางปี พ.ศ. 2559-25634 พบการใชั้ยากลุ่ม CNIs ถ่้ง

ร้อยละ 80 สุ่วันยากลุ่ม antimetabolites ทั�ง MMF และ enteric-coated 

mycophenolate sodium ก็เป็นยาที�ใชั้บ่อยในชั่วัง maintenance เชั่นกัน โดยใชั้

ร้อยละ 554  สุ่วันยากลุ่ม mTOR inhibitors เชั่น sirolimus และ everolimus ยังมี

การใชัไ้ม่มากนกั สุ่วันให่ญไ่มน่ยิมใชั้ตั�งแตร่ะยะแรกห่ลงัผู้า่ตดั เนื�องจากมคีำเตอืน

เรื�องอัตราการเกิด hepatic artery thrombosis ที�สุูงกว่ัาปกติ ถ่้ามีการใชั้ตั�งแต่

ระยะแรกห่ลังผู้่าตัด13 และมักปรับมาใชั้ในกรณีที�มีผู้ลขี้างเคียงทางไตจาก CNIs 

จากฐานขี้อมูลการลงทะเบียนปลูกถ่่ายตับขีองสุมาคมปลูกถ่่ายอวััยวัะแห่่ง

ประเทศไทย ในระห่ว่ัางปี พ.ศ. 2559-2563 พบว่ัา มกีารใช้ัยากลุ่ม mTOR inhibitor 

เพียงร้อยละ 17.8 เท่านั�น4 สุ่วันในเด็กมีการใชั้ยานี�เพียงร้อยละ 1.4

 การเลือกชันิดขีอง CNIs มีการศ้กษ์าเปรียบเทียบระห่วั่าง tacrolimus กับ 

cyclosporine จากการศ้กษ์า meta-analysis ในผูู้้ให่ญ่พบวั่า tacrolimus ชั่วัยลด

อัตราตาย การสุูญเสุียตับ และ acute rejection ได้มากกวั่า cyclosporine14 ทำให่้ 

tacrolimus เป็นที�นิยมใชั้เป็นยากดภูมิคุ้มกันภายห่ลังปลูกถ่่ายตับ โดยสุามารถ่ใชั้

เพียงชันิดเดียวั (monotherapy) ห่รือใชั้ร่วัมกับยากลุ่มอื�น เชั่น antimetabolite 

ห่รือ mTOR inhibitors เพื�อห่ลีกเลี�ยงผู้ลขี้างเคียงจากยา CNIs ในขีนาดสุูง สุ่วัน 
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cyclosporine พจิารณาใช้ัในกรณีที�มีผู้ลข้ีางเคียงห่รอืปัญห่าจากการใช้ัยา tacrolimus 

เชั่น neurotoxicity, severe alopecia เป็นต้น7

การใช�ยากดภัูมิคุ�มกันสำห่รับการปลููกถ่่ายติับโดยทั�วัไป

 สุูตรยากดภูมิคุ้มกันในการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับโดยทั�วัไป7 ได้แก่

 1. Tacrolimus ขีนาด 0.02-0.03 มก./กก./ครั�ง วัันละ 2 ครั�ง โดยรักษ์า

ระดับยา trough level ที� 8-12 ng/mL ในชั่วัง 3 เดือนแรกห่ลังปลูกถ่่ายตับ 

สุ่วันในกรณีที�ใชั้ยากดภูมิ 3 ชันิด แนะนำรักษ์าระดับยาที� 5-8 ng/mL ห่ลังจากนั�น

ลดระดบัยาลงอยา่งชัา้ ๆ  ให่เ้ห่มาะสุมกบัผูู้ป้ว่ัยโดยให่ร้ะดบัยาต�ำสุดุโดยไมม่ภีาวัะ 

rejection โดยทั�วัไปมักรักษ์าระดับยาที� 3-5 ng/mL ทั�งนี�ขี้�นกับดุลพินิจขีองแพทย์

ผูู้้ดูแล

 2. MMF ขีนาด 750-1,000 มก. วัันละ 2 ครั�ง ห่รือ mycophenolate 

sodium 540-720 มก. วันัละ 2 ครั�ง ในระยะยาวัแนะนำให้่ลดขีนาดยาลงอย่างชัา้ ๆ  

จนเห่ลือ MMF 500 มก. วัันละ 2 ครั�ง ห่รือ mycophenolate sodium 360 มก. 

วัันละ 2 ครั�ง

 3. Prednisolone ลดขีนาดยาลงอย่างชั้า ๆ จาก 20 มก. ต่อวััน จนห่ยุด

ได้ใน 3-6 เดือน 

 ในระยะยาวั ควัรลดขีนาดยาและชันิดขีองยาอย่างชั้า ๆ โดยห่ยุดยา 

antimetabolite เห่ลือเพียง CNIs ชันิดเดียวั ห่รืออาจใชั้ prolong-released 

tacrolimus เพื�อเพิ�ม compliance ในการกินยาขีองผูู้้ป่วัย 

การใช�ยากดภัูมิคุ�มกันสำห่รับการปลููกถ่่ายติับในกรณีเฉัพาะ

 ผูู้�ป่วัยที�มีภัาวัะไติวัายห่รือการทำงานของไติลูดลูง 

 แนวัทางปฏิบิตัเิมื�อการทำงานขีองไตลดลง ห่รอืมคีวัามเสีุ�ยงตอ่การทำงาน

ขีองไตลดลง 
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 1. เริ�ม CNIs ช�าห่ลัูงผู่้าตัิดปลููกถ่่ายตัิบช่วังแรก (delayed CNIs 

regimen) 

 โดยเลือกใชั้ antibody induction ด้วัย basiliximab ห่รือ thymoglobulin 

และเริ�ม CNIs ชั้าลง คือที�ประมาณ 4-7 วัันห่ลังการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ เมื�อการ

ทำงานขีองไตดีขี้�นแล้วั8, 9, 15 ห่รือเริ�ม CNIs ที� 72 ชัั�วัโมงห่ลังผู้่าตัด โดยไม่ต้องให่้ 

antibody induction10 อย่างไรก็ตาม การใชั้สุูตรยากดภูมิคุ้มกันที�ไม่มี CNIs เป็น

ระยะเวัลานาน อาจมีควัามเสุี�ยงขีองการเกิด rejection ได้ 

 2. ใช�ยา CNIs ขนาดน�อยติั�งแติ่แรก (early minimization) ห่รือห่ยุด

ใช�ยา CNIs ติั�งแติ่ระยะแรก (early withdrawal CNIs) 

 2.1 ใชั้ยา CNIs ขีนาดต�ำ ๆ โดยตั�งเป้าระดับยา trough level ขีอง 

tacrolimus ที� 3-4 ng/mL ร่วัมกับการใชั้ MMF ในขีนาดสุูง 1,000-1,500 มก.  ห่รือ 

mycophenolate sodium ในขีนาด 720-1,080 มก. วัันละ 2 ครั�ง ห่รือยากลุ่ม 

mTOR inhibitors อาจชั่วัยให่้การทำงานขีองไตดีขี้�น16  

 2.2 ในกรณีลดยา CNIs แล้วัการทำงานขีองไตยังไม่ดีขี้�น ห่รือ

การทำงานขีองไตลดลงอย่างรุนแรงอาจพิจารณาเปลี�ยนจาก CNIs ไปเป็นยากลุ่ม 

mTOR inhibitors มีรายงานการศ้กษ์าพบวั่าการเปลี�ยนจาก CNIs เป็น everolimus 

ตั�งแต ่1 เดอืนห่ลงัผู้า่ตดัปลกูถ่า่ยตับ มผีู้ลชัว่ัยเพิ�ม glomerular filtration rate (GFR) 

เมื�อเทียบกับการใชั้ยา CNIs ในขีนาดปกติ18

 3. เปลูี�ยน CNIs เป็นยากลูุ่มอื�น (CNIs switching) เชั่น 

 3.1 เปลี�ยน CNIs ไปเป็น mTOR inhibitors และให้่ร่วัมกับยากลุ่ม 

antimetabolites19 ห่รอืในกรณทีี�ปลกูถ่า่ยตบัผู้า่นไปมากกวัา่ 5 ปแีลว้ั อาจพจิารณา

ให่้ยากลุ่ม mTOR inhibitors เป็น monotherapy ได้ 

 3.2 ในระยะยาวั กรณีที�มีการทำงานขีองไตลดลงมาก และไม่สุามารถ่

ใชั้ยากลุ่ม mTOR inhibitors ได้ อาจพิจารณาใชั้ยากลุ่ม antimetabolites เพียง

ชันิดเดียวัในการกดภูมิคุ้มกัน แต่จำเป็นต้องเฝ่้าระวัังอย่างใกล้ชัิดเพราะมี

ควัามเสุี�ยงขีองการเกิด rejection ค่อนขี้างสุูงโดยเฉพาะอย่างยิ�งใน 5 ปีแรก
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 ผูู้�ป่วัยที�มีภัาวัะแทรกซ�อนทางระบบประสาท 

 ภาวัะแทรกซ้อนทางระบบประสุาท (neurotoxicity) พบได้ประมาณ

ร้อยละ 10-15 ในผูู้้ป่วัยปลูกถ่่ายตับ และมักเกิดจากยากลุ่ม CNIs20 ผูู้้ป่วัยจะมี

อาการปวัดห่ัวั มือสุั�น สุับสุน พูดไม่ชััด ชััก มองไม่เห่็น โดยอาการทั�งห่มดห่ายได้

เมื�อห่ยุดยา

 แนวัทางปฏิิบัติเมื�อมีภาวัะแทรกซ้อนทางระบบประสุาท7

 1. เปลี�ยนยา CNIs เป็นยาอกีชันิดห่น้�งในกลุม่เดยีวักนั เช่ัน เปลี�ยนจาก 

tacrolimus ไปใชั้ cyclosporine แทน 

 2. ห่ากอาการยังไม่ทุเลา ให่้ห่ยุด CNIs และให่้ยากลุ่ม mTOR inhibitors 

แทน และควัรเฝ้่าระวัังการเกิดภาวัะ rejection โดยเฉพาะอย่างยิ�งในช่ัวังแรก

ห่ลังการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ

 มะเร็งเซลูลู์ติับ (hepatocellular carcinoma)

 แนะนำให่ใ้ชัย้ากลุม่ mTOR inhibitors เชัน่ sirolimus ห่รอื everolimus เปน็

ยากดภูมิคุ้มกันร่วัมในการปลูกถ่่ายตับจากสุาเห่ตุมะเร็งเซลล์ตับ เนื�องจาก

ยากลุ่มนี�ทำห่น้าที�ยับยั�ง mTOR pathway ซ้�งมีควัามเกี�ยวัข้ีองกับการเกิดมะเร็ง

เซลล์ตับ21 จากการศ้กษ์า meta-analysis 2 รายงาน พบว่ัา sirolimus ชั่วัยลด

การกลับเป็นให่ม่ขีองมะเร็งเซลล์ตับและชั่วัยลดอัตราตาย22, 23 อย่างไรก็ตาม 

มีคำเตือนเกี�ยวักับการใชั้ sirolimus ในผูู้้ป่วัยปลูกถ่่ายตับตั�งแต่ระยะแรก ในเรื�อง

การเกิด hepatic artery thrombosis ดังกล่าวัขี้างต้น13

 โรคติับอักเสบจากภัูมิคุ�มกัน (autoimmune hepatitis, AIH)

 การกลับเป็นซ�ำขีองโรค AIH พบได้บ่อยถ่้งร้อยละ 36 ที� 5 ปีห่ลัง

ปลูกถ่่ายตับ นอกจากนั�นยังพบการเกิด rejection ในผูู้้ป่วัย AIH ที�สูุงกวั่าปกติ

อีกด้วัย24 การกลับเป็นซ�ำขีอง AIH พบได้บ่อยเมื�อมีการห่ยุด steroids ดังนั�น 

steroids จ้งเป็นยากดภูมิคุ้มกันสุำคัญที�ควัรให่้ในผูู้้ป่วัย AIH ห่ลังการปลูกถ่่ายตับ 

และเป็นยาห่ลักที�ใชั้รักษ์า AIH ที�กลับเป็นซ�ำ
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 ยากลุ่ม antimetabolites ซ้�งควับคุม cell cycle มีสุ่วันในการยับยั�ง B-cell 

proliferation และการสุร้าง antibody ซ้�งเป็นกลไกห่น้�งในการเกิด AIH จ้งมีสุ่วัน

อย่างมากในการควับคุมโรคห่ลังการปลูกถ่่ายตับ สุ่วันยากลุ่ม mTOR inhibitor ก็มี

สุ่วันในการควับคุมทั�ง T-cell และ B-cell proliferation แต่ไม่นิยมให้่ในชั่วังแรก

และใชัสุ้ำห่รับในกรณีที�มปีญัห่าการรักษ์าโรคในภายห่ลัง นอกจากนี� alemtuzumab 

ซ้�งเป็น anti-CD54 monoclonal antibody ซ้�งออกฤทธิิ�ในการลดทั�ง T-cell และ 

B-cell เชัื�อวั่าจะสุามารถ่ทำลาย memory B-cells ที�จะเป็นสุาเห่ตุขีองการกลับเป็น

ซ�ำขีอง AIH ได้25 แต่ยังคงต้องการการศ้กษ์าเพิ�มเติมเพื�อยืนยันประสิุทธิิภาพ

ขีองยา alemtuzumab

 แนวัทางการใชั้ยากดภูมิคุ้มกันในกรณีปลูกถ่่ายตับในผูู้้ป่วัย AIH

 1. ให่้ tacrolimus โดยมีเป้าห่มายขีองระดับยา trough level ที�สุูงกวั่าปกติ 

เนื�องจากพบโอกาสุเกิด rejection ได้สุูงกวั่าการปลูกถ่่ายตับทั�วัไป

 2. ใชั้ยากลุ่ม antimetabolites ห่รือ azathioprine ในขีนาดที�สุูงกว่ัา

การปลูกถ่่ายตับทั�วัไป

 3. ยา steroids ควัรพิจารณาให่้ prednisolone ขีนาดต�ำ ๆ เชั่น 5 มก. 

ต่อวัันในระยะยาวั ในกรณีที�ห่ยุดยา prednisolone ควัรติดตามการทำงานขีองตับ

และเฝ่้าระวัังโรค AIH กลับเป็นซ�ำ

การปลูกูถ่่ายตัิบแลูะไติร่วัมกนั (combined liver kidney transplantation, CLKT)

 แนวัทางการใชั้ยากดภูมิคุ้มกันคล้ายกับการผู่้าตัดปลูกถ่่ายตับอย่างเดียวั 

แต่มีขี้อพ้งระวััง ได้แก่ GFR ภายห่ลัง CLKT จะต�ำกวั่าปกติห่รือมีค่าประมาณ

ร้อยละ 50 ขีองปกติ ควัรใชั้ยา CNIs ขีนาดต�ำ ๆ ร่วัมกับยากลุ่ม antimetabolite  

เชั่นเดียวักับในกรณีที�ภาวัะการทำงานขีองไตลดลง

การใช�ยากดภัูมิคุ�มกันในการปลููกถ่่ายติับในเด็ก

 ยากดภูมิคุ้มกันที�ใชั้ในการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับในเด็กคล้ายคล้งกับในผูู้้ให่ญ่ 

ดังนี�
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 Induction immunosuppression

 สุ่วันให่ญ่นิยมใชั้ยา steroids ทางห่ลอดเลือดดำร่วัมกับ CNIs เริ�ม

ในวันัผู้า่ตดั27 จากฐานขีอ้มลูการลงทะเบยีนปลกูถ่า่ยตบัขีองสุมาคมปลกูถ่า่ยอวัยัวัะ

แห่่งประเทศไทย ในระห่วั่างปี พ.ศ. 2559-25634 มีการใชั้ยาสุูตรนี�ถ่้งร้อยละ 85 

โดยนิยมใชั้ tacrolimus มากกว่ัา cyclosporine เนื�องจาก cyclosporine มี 

nephrotoxicity มากกวั่า รวัมทั�งทำให่้เกิด hirsutism และ gingival hyperplasia 

นอกจากนี� cyclosporine ยังมี bioavailability น้อยกว่ัาโดยเฉพาะในผูู้้ป่วัยที�มี 

bil io-enteric anastomosis ซ้�งในผูู้้ป่วัยเด็กมีการผู่้าตัดด้วัยวิัธิีนี�บ่อย28, 29 

ยา tacrolimus ละลายในน�ำได้ดีกวั่า และไม่ต้องใชั้กรดน�ำดีในการดูดซ้มดังเชั่น 

cyclosporine30

 Maintenance immunosuppression

 ยากดภูมิคุ้มกันห่ลักนิยมใชั้ tacrolimus โดยให่้ระดับยา trough level สุูง

ในชั่วังแรกห่ลังปลูกถ่่ายตับ และลดลงในชั่วังห่ลัง ดังแสุดงในติารางที� 530-32 และ

ควัรห่ยุด steroids ภายใน 3-12 เดือน ห่ลังผู้่าตัด26, 33, 34 การตรวัจเลือดดูระดับยา 

tacrolimus แนะนำให้่ตรวัจที� steady state คือ ห่ลังกินยาขีนาดนั�นประมาณ 

3-4 ครั�งห่รือ 2-3 วััน สุ่วัน steady state ขีองยากลุ่ม mTOR inhibitor คือห่ลังกิน

ยา 5-7 วัันและ 2-3 วััน สุำห่รับยา sirolimus และ everolimus ตามลำดับ27

 การปรับยากดภัูมิคุ�มกันติามโรคปฐมภัูมิ (primary disease)

 ผูู้้ป่วัย high immunological risk ต้องใชั้ยากดภูมิคุ้มกันขีนาดสุูง ได้แก่ 

การปลกูถ่า่ยตบัขีา้มห่มูเ่ลอืด (ABO-incompatible), re-transplantation ดว้ัยสุาเห่ตุ

จาก rejection ห่รือผูู้้ป่วัยที� positive crossmatch ในทางตรงกันขี้ามควัรห่ลีกเลี�ยง

การให่้ยากดภูมิคุ้มกันขีนาดสุูงในชั่วัง induction ในผูู้้ป่วัยที�เป็นห่รือเคยเป็น

มะเร็ง และในผูู้้ป่วัยที�มีภาวัะตับวัายเฉียบพลัน35, 36 สุ่วันในผูู้้ป่วัยที�เป็น AIH 

ห่รือปลกูถ่่ายห่ลายอวัยัวัะควัรใช้ั MMF ห่รอื azathioprine ร่วัมกบั CNIs ซ้�งช่ัวัยให้่

สุามารถ่ลดขีนาดยา steroids ห่รือ CNIs ได้37 สุ่วันผูู้้ป่วัยที�เป็น post-transplant 
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lymphoproliferative disorders  (PTLD) ห่รอืมะเรง็ชันดิอื�น ๆ  เชัน่ hepatoblastoma 

อาจใชั้  mTOR inhibitors ซี�งมีฤทธิิ�ต้านมะเร็ง (antineoplastic)38, 39 และ/ห่รือ

ร่วัมกับ CNIs ขีนาดต�ำ

 สุรุปขีนาดยาและผู้ลขี้างเคียงขีองยากดภูมิคุ้มกันแสุดงในติารางที� 5
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Acute and chronic rejection

 Allograft rejection เป็นสุาเห่ตุสุำคัญขีองการเกิด graft loss ในผูู้้ป่วัย

ที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับ แม้วั่าการใชั้ยากดภูมิคุ้มกันในปัจจุบันสุามารถ่ลดการเกิด 

rejection ลงได้มากเมื�อเทียบกับในอดีต ภาวัะ rejection สุามารถ่แบ่งออกได้เป็น 

2 ประเภทห่ลัก ๆ  ได้แก่ T-cell mediated rejection (TCMR) และ antibody- 

mediated rejection (AMR)1, 2  ในผูู้้ป่วัยปลูกถ่่ายตับจะพบ TCMR ได้บ่อยกวั่า 

AMR มาก

 ขี้อมูลจากการประชัุมขีอง Banff Working Group เกี�ยวักับ liver allograft 

pathology ล่าสุุดเมื�อปี 20163  ได้จัดทำ guideline ให่ม่และปรับปรุงเกณฑ์์เดิม

สุำห่รับการวิันิจฉัยภาวัะ graft rejection ในการปลูกถ่่ายตับ รวัมทั�งคำศัพท์

ที�เกี�ยวัขี้อง (ติารางที� 6) 

ติารางที� 6. คำศัพท์ที�เกี�ยวัขี้องกับพยาธิิวัิทยาขีอง graft rejection

ศัพท์เดิม ศัพท์แนะนำา

Humoral rejection Antibody-mediated rejection (AMR)

(Acute) cellular rejection T cell–mediated rejection (TCMR)

De novo auto-immune hepatitis / 
Plasma cell hepatitis

Plasma cell-rich rejection
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T-cell mediated rejection (TCMR) 

ภาวัะ TCMR แบ่งเป็น 3 ชันิด ได้แก่

 1. Early TCMR 

 ภาวัะนี�เกดิภายใน 90 วันัห่ลงัผู้า่ตัดปลกูถ่า่ยตบั พบไดต้ั�งแตว่ันัที� 5-7 ห่ลงั

ผู้่าตัด2 พบได้ประมาณร้อยละ 10-30 มีผู้ลน้อยต่ออัตราการรอดชีัวัิตขีอง graft 

และผูู้้ป่วัยในระยะยาวั1 

 2. Late TCMR 

 ชัื�อเดิมคือ late-onset acute rejection ห่รือ late cellular rejection ภาวัะ

นี�เกิดภายห่ลัง 90 วัันห่ลังผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ พบได้น้อยกวั่า early TCMR โดยพบ

ได้ร้อยละ 7.5-23 ห่ลายรายงานพบวั่าสุัมพันธิ์กับ graft survival ที�ลดลง1 โดยมี

ปัจจัยเสุี�ยง คือ อายุน้อย เพศห่ญิง สุาเห่ตุขีองการปลูกถ่่ายตับจาก autoimmune 

disease มีการเกิด early TCMR มาก่อน และ medical non-compliance ลักษ์ณะ

ทางพยาธิิวิัทยามีควัามแตกต่างจาก early TCMR เชัื�อวั่าอาจมีควัามสัุมพันธิ์กับ

การเกิด chronic rejection 

 3. Chronic TCMR ห่รือ chronic rejection 

 มักเกิดตามมาจาก severe ห่รือ persistent acute rejection ซ้�งนำไปสุู่การ

เกิด irreversible bile duct/vascular damage และ graft loss ในที�สุุด ปัจจุบันพบ

ได้น้อย เนื�องจากการใชั้ tacrolimus เป็นยากดภูมิห่ลัก ในผูู้้ให่ญ่พบได้ร้อยละ 1-51 

สุ่วันในเด็กพบได้ร้อยละ 34 แต่มีบางรายงานสุูงถ่้งร้อยละ 165  ขี้�นกับชันิดยากด

ภูมิคุ้มกันที�ใช้ั ปัจจัยเสุี�ยง ได้แก่ การปลูกถ่่ายตับจากสุาเห่ตุ autoimmune 

hepatitis (AIH), ม ีTCMR ที�รนุแรงมาก่อน ใช้ัยา cyclosporine เป็นยากดภูมคุ้ิมกนัห่ลัก 

ผูู้ป่้วัยที� drug non-compliance และการ re-transplantation จากสุาเห่ตุ rejection 

เป็นต้น1

           

 อาการแลูะอาการแสดง

 การเกดิ TCMR สุว่ันให่ญมั่กเกิดภายในชัว่ังระยะเวัลา 3-6 เดอืนห่ลงัผู้า่ตดั

ปลูกถ่่ายตับ แม้วั่าอาจเกิดห่ลังจาก 6 เดือนได้เชั่นเดียวักัน สุ่วันการเกิด TCMR 
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ภายห่ลัง 12 เดือน มักเกี�ยวัขี้องกับ medical non-compliance ห่รือการลดระดับ

ยากดภูมิคุ้มกัน

 ผูู้ป้ว่ัยที�เกิด TCMR สุว่ันให่ญ่มักไม่มีอาการห่รืออาการแสุดง อย่างไรก็ตาม 

อาจมีอาการ ไขี้ ปวัดเมื�อยตามเนื�อตัวั ปวัดท้อง ตาเห่ลืองตัวัเห่ลือง ตับม้ามโต 

ห่รอืแมแ้ตเ่กดิภาวัะทอ้งมานได ้สุว่ันให่ญ่มักเริ�มจากการตรวัจพบคา่การทำงานขีอง

ตับผู้ิดปกติ ได้แก่ การเพิ�มสุูงขี้�นขีอง AST, ALT, ALP, GGT ห่รือ bilirubin อย่างไร

ก็ตาม ควัามผิู้ดปกติทางห้่องปฏิิบัติการเห่ล่านี�ไม่มีควัามจำเพาะในการแยกภาวัะ 

TCMR ออกจากควัามผู้ิดปกติอื�น ๆ 

 ผูู้้ป่วัย chronic TCMR อาจมาด้วัยอาการตาเห่ลือง คันตามตัวั ตรวัจพบ

ค่าการทำงานขีองตับผู้ิดปกติ

 ห่ากสุงสุัย acute TCMR ควัรสุอบถ่ามประวััติควัามครบถ่้วันขีองการกิน

ยากดภูมิคุ้มกัน และตรวัจวััดระดับยา CNIs ในเลือดด้วัยเสุมอ

 การวัินิจฉััย TCMR แลูะการวัินิจฉััยแยกโรค

 ควัรต้องตรวัจวัินิจฉัยแยกจากโรคอื�น ๆ  เชั่น ischemic-reperfusion injury 

ภาวัะแทรกซ้อนขีองห่ลอดเลือดตับ ท่อน�ำดีตีบ ตับอักเสุบจากยา (drug-induced 

liver injury), steatohepatitis การติดเชัื�อ (เชั่น CMV, herpes simplex virus, hepa-

titis E virus) การกลับเป็นซ�ำขีอง primary liver disease เชั่น recurrent hepatitis B 

และ C เป็นต้น โดยใชั้อาการและอาการแสุดงทางคลินิก การตรวัจทางห่้องปฏิิบัติ

การ การตรวัจทางรังสุีวัิทยา และการตรวัจชัิ�นเนื�อตับ 

 ลักษ์ณะควัามผิู้ดปกติทางห้่องปฏิิบัติการและช่ัวังเวัลาที�เกิดอาจจะช่ัวัย

บ่งชีั�สุาเห่ตุได้ เชั่น ห่ากพบช่ัวัง 1-2 สุัปดาห์่ห่ลังการผู่้าตัด มักเกิดจากภาวัะ

แทรกซ้อนจากการผู้่าตัด เชั่น hepatic artery thrombosis, ischemic-reperfusion 

injury รอยต่อท่อน�ำดีรั�วัห่รือตีบ (biliary anastomosis leakage/stricture) ห่รือ 

primary graft non-function เป็นต้น อย่างไรก็ตาม มีควัามจำเป็นต้องใชั้การตรวัจ

วัินิจฉัยทางรังสุีวัิทยาเพื�อแยกโรคเห่ล่านี� และที�จำเป็นที�สุุด คือ การตรวัจชัิ�นเนื�อ
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ตับ (liver biopsy) ร่วัมกับการตรวัจทางพยาธิิวัิทยาเพื�อยืนยัน TCMR ห่รือ

แยกโรคอื�น ๆ  

 การวัินิจฉััยทางพยาธิิวัิทยา

 การวัินิจฉััย early TCMR การตรวัจชัิ�นเนื�อตับเพื�อวัินิจฉัย early TCMR 

มีลักษ์ณะทางพยาธิิวัิทยาที�สุำคัญ3 คือ 1. portal inflammation 2. bile duct inflam-

mation/damage และ 3. venous endothelial inflammation ควัรประเมินควัาม

รุนแรงขีอง early TCMR ด้วัยระบบ rejection activity index (RAI) ดังติารางที� 7 

โดยใชั้คะแนนขีองแต่ละสุ่วันบวักกัน เป็นค่าคะแนนรวัมซ้�งมีเกณฑ์์การประเมิน 

(0-9 คะแนน) ดังนี�

• 0-2 คะแนน = no rejection

• 3 คะแนน = borderline 

• 4-5 คะแนน = mild rejection

• 6-7 คะแนน = moderate rejection

• 8-9 คะแนน = severe rejection

 การวันิจิฉััย late TCMR ลกัษ์ณะทางพยาธิวิัทิยามคีวัามแตกตา่งจาก early 

TCMR โดยจะมี bile duct inflammation/damage และ venous endothelial 

inflammation ที�ไม่เด่นชัดั ม ีlobular hepatitis และ/ห่รอื interface hepatitis เด่นชัดัขี้�น 

 ลักษ์ณะเด่นสุำห่รับ late TCMR6 ได้แก่ central perivenulitis ซ้�งอาจพบ

เดี�ยวั (isolated) ห่รือพบร่วัมกับลักษ์ณะทางพยาธิิวัิทยาอื�นดังกล่าวัขี้างต้นก็ได้

 อยา่งไรกต็าม ควัรวิันจิฉยัแยกโรคอื�นที�มลีกัษ์ณะทางพยาธิวิิัทยาคล้ายกนั 

ได้แก่ plasma cell-rich rejection, chronic AMR, viral hepatitis (เชั่น hepatitis B 

ห่รือ C) ทั�ง de novo ห่รือ recurrent ด้วัยเสุมอ7
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ติารางที� 7. Rejection activity index (RAI)

การจำาแนกควัามผิู้ดปกติิ ลัูกษณะทางพยาธิิวิัทยา คะแนน

Portal inflammation พบ lymphocytic inflammation โดยไม่มี portal tract 
expansion ในบาง portal tracts

1

พบ mixed inflammation (lymphocytes, occasional 
blasts, neutrophils, eosinophils) ร่วัมกับ portal tract 
expansion ใน portal tracts สุ่วันให่ญ่ ห่รือทั�งห่มด

2

เห่มือน 2 คะแนน และมี periportal inflammation 
(interface hepatitis) 

3

Bile duct inflammation 
damage

พบ inflammatory cells infiltrate ในบาง bile duct และ
พบ mild reactive change ขีอง bile duct epithelium 
(เช่ัน N:C ratio เพิ�มข้ี�น)  

1

พบ inflammatory cells infiltrate ใน bile duct สุ่วันให่ญ่
ห่รือทั�งห่มด และพบ degenerative change ขีอง 
bile duct epithelium ในบาง bile duct (เช่ัน nuclear 
pleomorphism, disordered polarity, cytoplasmic 
vacuolization) 

2

เห่มือน 2 คะแนน และพบ degenerative change ขีอง 
bile duct epithelium ห่รือ focal luminal disruption ใน 
bile duct สุ่วันให่ญ่ห่รือทั�งห่มด 

3

Venous endothelial 
inflammation

พบ subendothelial lymphocytic infiltrate ในบาง portal 
และ/ห่รือ hepatic venules

1

พบ subendothelial lymphocytic infiltrate ในบาง portal 
และ/ห่รือ hepatic venules สุ่วันให่ญ่ห่รือทั�งห่มด อาจพบ
confluent hepatocyte necrosis/dropout ในบาง 
perivenular regions.

2

เห่มือน 2 คะแนน และพบ confluent hepatocyte 
necrosis/dropout ในบาง perivenular regions สุ่วันให่ญ่

3

ดัดแปลงจากเอกสุารอ้างอิงขี้อที� 3
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 การวัินิจฉััย chronic TCMR ควัรพบลักษ์ณะทางพยาธิิวัิทยาดังแสุดง

ในติารางที� 8 อย่างน้อย 2 ขี้อขี้�นไป อย่างไรก็ตาม การเกิด perivenular fibrosis 

อาจต้องแยกจาก chronic AMR ด้วัย จ้งควัรพิจารณาการย้อม C4d และตรวัจห่า 

donor-specific antibody (DSA) ร่วัมด้วัย

ติารางที� 8. ลักษ์ณะทางพยาธิิวัิทยาขีอง chronic TCMR

ลูักษณะทางพยาธิิวัิทยา Chronic TCMR ระยะแรก Chronic TCMR ระยะท�าย

Small bile ducts (<60 
micron)

พบ senescence-related 
change ใน bile duct สุ่วันให่ญ่ 
ห่รือพบ bile duct loss

พบ bile duct loss >50% 
และ degenerative changes 
ขีอง bile duct ที�ยังห่ลงเห่ลือ
อยู่

Portal tract hepatic 
arterioles

พบ loss <25% พบ loss >25% 

Terminal hepatic venules 
and zone 3 hepatocytes

Perivenular mononuclear 
inflammation และ necrosis, 
mild perivenular fibrosis 

Variable inflammation; focal 
obliteration; moderate-to 
severe-(bridging) fibrosis 

Large perihilar hepatic 
artery branches

Intimal inflammation ร่วัมกับ 
focal foam cell deposition 
แต่ไม่มี luminal narrowing

Intimal foam cells deposition 
และมี luminal narrowing, 
fibrointimal hyperplasia

Large perihilar bile ducts Inflammation, damage และ 
focal foam cell deposition

Mural fibrosis

อื�น ๆ “transition” hepatitis ร่วัมกับ 
spotty necrosis 

sinusoidal foam cell 
accumulation; cholestasis

ดัดแปลงจากเอกสุารอ้างอิงขี้อที� 3
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 การรักษา acute TCMR

 1. Mild TCMR1 

 1.1 เพิ�มขีนาดยา calcinurin inhibitors (CNIs) และอาจมีการเพิ�มยา

กดภูมิคุ้มกันชันิดอื�น (เชั่น antimetabolites ห่รือ mTOR inhibitors) ร่วัมด้วัย

 1.2 การให่้ corticosteroids อาจจะไม่จำเป็นเสุมอไป ห่ากตอบสุนอง

ต่อการเพิ�มขีนาดยา CNIs

 2. Moderate to severe TCMR1, 8

 2.1 เพิ�มขีนาดยา CNIs

 2.2 Pulse intravenous steroid therapy เมื�ออาการดีขี้�น เปลี�ยนเป็น

ยาชันิดกิน และค่อยๆ ลดขีนาดยาลง ในบางกรณีที� TCMR รุนแรงร่วัมกับมี 

significant graft injury และมี cholestasis อาจพิจารณาให่้ T cell-depleting 

antibody therapy เป็น 1st line therapy9

 3. Steroid-resistant TCMR1, 8

 3.1 ทำ liver biopsy ซ�ำ

 3.2 T cell-depleting antibody therapy เชั่น antithymocyte globulin 

(ATG)

 ระดับยา tacrolimus ในชั่วังที�รักษ์า acute TCMR ควัรให่้ในระดับสุูง 

ประมาณ 8-12 ng/mL ห่ากผูู้้ป่วัยได้เฉพาะ tacrolimus ชันิดเดียวั ควัรเพิ�มยาอีก 

1 ชันิด ได้แก่ ยากลุ่ม antimetabolites ห่รือ mTOR inhibitors

 ขีนาดยา methylprednisolone 500-1,000 มก./วััน (ในเด็กให่้ 5-10 มก./

กก./วััน สุูงสุุด 1,000 มก./วััน)8 ให่้นาน 3 วััน และค่อย ๆ ปรับลดยาลงจนเปลี�ยน

เป็นยา prednisolone ชันิดกินใน 5-7 วััน ในเด็กบางสุถ่าบันแนะนำให่้เปลี�ยนเป็น

ยา prednisolone 2 มก./กก. ตั�งแต่วัันที� 4 ขีองการรักษ์า และค่อย ๆ ลดยาทุก 3 

วัันจนเห่ลือ 0.1 มก./กก.8  โดยทั�วัไปค่าการทำงานขีองตับมักจะดีขี้�นใน 2-5 วััน 

ในขีณะที�ไดร้บัยา methylprednisolone ควัรตดิตามควัามดนัเลอืดและระดบัน�ำตาล

ในเลอืด รวัมทั�งให่ย้ายบัยั�งการห่ลั�งกรดเพื�อปอ้งกนัการเกดิแผู้ลในกระเพาะอาห่าร
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 ในกรณทีี�ไม่ตอบสุนองต่อการรักษ์าด้วัย methylprednisolone อาจพิจารณา

ให่้ยา methylprednisolone อีกเป็นเวัลานาน 3-7 วััน ห่ากไม่ตอบสุนอง (steroid- 

resistant TCMR) อาจพิจารณาทำ liver biopsy ซ�ำ และให่้ยา ATG 1.5 มก./กก 

(ในเดก็ให่ข้ีนาดยาเดยีวักนั)8 ห่ยดทางห่ลอดเลอืดดำชัา้ ๆ  ใน 4-6 ชัั�วัโมง เปน็เวัลา 

4-7 วััน (ปริมาณยาสุะสุมไม่เกิน 21 มก./กก./course ขีองการรักษ์า) 

 การให่้ยา ATG ควัรให่้ premedication ด้วัย acetaminophen 500-1000 

มก. (10 มก./กก. ในเด็ก) ทางปาก diphenhydramine 25-100 มก. (1 มก./กก. ใน

เดก็) ทางห่ลอดเลือดดำ และ methylprednisolone 50-100 มก. (2 มก./กก. ในเด็ก) 

ทางห่ลอดเลือดดำ และเฝ่้าระวัังการเกิด infusion-related reaction 

 ในช่ัวังที�รกัษ์า acute TCMR ดว้ัยยากดภมิูคุม้กนัขีนาดสุงู ควัรให่ย้าปอ้งกนั

การติดเชัื�อ Pneumocystis jerovecii และเฝ้่าระวัังการติดเชัื�อ CMV โดยใชั้ห่ลัก 

pre-emptive therapy ห่รือให่้การป้องกันด้วัย valganciclovir

 การรักษา chronic TCMR1

 1. เปลี�ยนจาก cyclosporine เป็น tacrolimus

 2. เพิ�ม immunosuppression โดยอาจเพิ�มระดับยากดภูมิคุ้มกัน ห่รือเพิ�ม

ชันิดขีองยากดภูมิคุ้มกัน

 3. Retransplantation ห่ากมี graft failure 

Plasma cell-rich rejection

 จัดวั่าเป็น rejection แบบ atypical presentation2, 3 ชัื�อเดิม de novo AIH  

ห่รือ plasma cell hepatitis เป็นสุาเห่ตุที�พบไม่บ่อยขีองการเกิด late graft 

dysfunction (>6 เดือนห่ลังปลูกถ่่ายตับ) ลักษ์ณะทางพยาธิิวัิทยาคล้ายกับโรค AIH

 การวัินิจฉััยทางพยาธิิวัิทยา 

 ต้องมี criteria ขี้อที� 1 และ 2 สุ่วันขี้อที� 3 จะมีห่รือไม่มีก็ได้5

 1. Portal และ/ห่รอื perivenular plasma cell-rich (>30%) infiltrates ร่วัมกบั 
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periportal/interface hepatitis และ/ห่รอื perivenular necroinflammatory activity 

 2. โรคตับเดิมก่อนปลูกถ่่ายตับ ต้องไม่ใชั่ AIH

 ห่มายเห่ต:ุ ควัรยอ้ม C4d ในรายที�สุงสุยั plasma cell-rich rejection ทกุราย 

เพื�อวัินิจฉัยแยกโรคกับ chronic AMR

 3. มักพบ lymphocytic cholangitis แต่ไม่จำเป็นเสุมอไป 

 การรักษา 

 ยา corticosteroid เปน็การรกัษ์าที�สุำคญั รว่ัมกบั azathioprine ห่รอื MMF 

โดยที�การให่้ CNIs ไม่จำเป็นต้องได้ขีนาดสุูง10  ห่ากไม่ตอบสุนองต่อ azathioprine 

ห่รือ MMF อาจใชั้ยากลุ่ม mTOR inhibitors มีรายงานวั่าได้ผู้ลเชั่นกัน10

Antibody-mediated rejection (AMR)

 แม้วั่า donor-specific antibody (DSA) จะพบได้ถ่้งร้อยละ 25 ในผูู้้ป่วัยที�

ได้รับการปลูกถ่่ายตับ แต่การวัินิจฉัย AMR ที�ได้รับการยืนยันโดยการเจาะชัิ�นเนื�อ

ตับนั�นพบได้น้อยเพียงร้อยละ 1-5 เท่านั�น ในผูู้้ป่วัยที�วัินิจฉัยวั่าเป็น TCMR แต่ไม่

ตอบสุนองต่อการรักษ์า ควัรพิจารณาวั่าอาจเป็น AMR ได้

 กลูไกการเกิด AMR11

 ห่ลังจากที�เริ�มมีการ reperfusion endothelium ขีอง liver allograft จะมีการ

ห่ลั�ง cytokines ทำให่้ innate immunity cell ต่าง ๆ เชั่น neutrophil macrophage 

มารวัมตัวักันบริเวัณ endothelium

 ในชั่วังที�มีการอักเสุบเกิดขี้�น  endothelium ขีอง graft จะ activated และ 

express HLA class II ซ้�งจะถ่กู recognized โดย DSA class II ซ้�งจะกระตุน้ classical 

complement pathway ผู้ลลัพธิ์จะเกิดเป็น membrane attack complex ที�บริเวัณ 

endothelium โดยใน complement pathway จะมี C4d ซ้�งเป็น degradation product 

ขีอง C4a จะไปสุะสุมอยู่ที�บริเวัณห่ลอดเลือดฝ่อย (capillary) บริเวัณต่าง ๆ ขีอง 

liver graft
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 ห่ลังจากที� endothelium โดนทำลายแล้วั จะมี HLA บางสุ่วันที�ห่ลุดออก

ไปในกระแสุเลือด ทำให่้อาจถู่ก recognized โดย Fc receptor ที�อยู่บน NK cell 

ซ้�งจะกระตุ้นให้่เกิด cytotoxic effect ได้ ดังนั�น ภาวัะ AMR สุามารถ่กระตุ้นให้่

เกดิ TCMR ได้ ทำให้่ผู้ลขีอง DSA ในผูู้้ป่วัยห่ลังปลกูถ่่ายตบัที�มใีนรายงานช่ัวังแรก ๆ  

มักจะรายงานเป็นการเกิด TCMR ที�มากกวั่าปกติ เนื�องจากเป็นชั่วังที�ยังไม่มี 

criteria ในการวัินิจฉัย AMR ที�ชััดเจน 

 นอกจากนี�กลไกอื�นขีอง AMR ที�ทำให่้เกิด graft damage ได้คือ platelet 

activation และ aggregation 

 จากกลไกรว่ัมกนัเห่ลา่นี�ทำให่เ้กิด neutrophil accumulation, vessel throm-

bosis, cell necrosis ซ้�งถ่้ามากพอก็จะทำให่้เกิด graft ทำห่น้าที�ผู้ิดปกติได้ 

 กลไกการเกิด AMR แสุดงในภาพที� 1 

 สุ่วัน chronic AMR นั�นเกิดจาก thrombotic event ที�เป็นซ�ำ ๆ ทำให่้เกิด 

fibrosis

ภัาพที� 1. กลไกการเกิด AMR 

วัาดภาพโดย: อ. นพ.ชัายชัาญ ศรีสุวััสุดิ� โดยดัดแปลงจากเอกสุารอ้างอิงเลขีที� 11
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 อาการแลูะอาการแสดง

 ภาวัะ acute AMR มักเกิดในผูู้้ป่วัยที�เป็น highly sensitized ซ้�งถ่้า

มีการเก็บ serum ตรวัจจะพบ high mean fluorescence intensity (MFI) ได้ 

แต่ในทางปฏิิบัติในผูู้้ป่วัยปลูกถ่่ายตับ ใชั้ห่ลัก ABO identical ห่รือ compatible 

ก็เพียงพอ จ้งมักจะไม่ได้เก็บ serum ตรวัจ และไม่มีการทำ HLA cross-matching

 ภาวัะ acute AMR มักเกิดใน 2-3 สุัปดาห่์ห่ลังผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ ซ้�งผูู้้ป่วัย

มักจะไม่มีอาการ คือ อาจพบเพียงผู้ลตรวัจทางห่้องปฏิิบัติการผู้ิดปกติ ได้แก่ 

transaminitis, hyperbilirubinemia, thrombocytopenia และพบน้อยมากที�รุนแรง

จนเกิด rapid graft failure จาก microvascular injury, thrombosis ห่รือ hemorr- 

hagic necrosis ซ้�งในชั่วังเวัลาดังกล่าวั มักมีสุาเห่ตุอื�นซ้�งพบบ่อยกวั่าที�ทำให่้ graft 

dysfunction เชั่น vascular complication, TCMR, infection, recurrent viral 

hepatitis โดยเฉพาะ HCV เป็นต้น จ้งทำให่้การวัินิจฉัย AMR ทำได้ค่อนขี้างยาก 

 การวัินิจฉััย

 ปจัจบุนัเกณฑ์ก์ารวันิจิฉัยที�ไดร้บัการยอมรบัคือ เกณฑ์จ์าก Banff Working 

Group 20163 

 การวัินิจฉััย acute AMR มีเกณฑ์์ 4 ขี้อคือ

 1. ลักษ์ณะทางพยาธิิวัิทยาที�เขี้าได้กับ acute AMR ได้แก่

 1.1 Portal microvascular endothelial cell hypertrophy, portal capillary 

และ inlet venule dilatation 

 1.2 Monocytic, eosinophilic และ neutrophilic portal microvasculitis

 1.3 Portal edema และ ductular reaction

 ห่มายเห่ตุ: มักพบ cholestasis, periportal hepatocyte edema ห่รือ 

necrosis (โดยเฉพาะใน ABO-incompatible allografts) ห่รือ variable active 

lymphocytic และ/ห่รือ necrotizing arteritis ได้

 2. Positive serum DSA 
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 3. Positive C4d staining

 4. Exclude สุาเห่ตุอื�น ๆ 

 การวัินิจฉััย chronic AMR มีเกณฑ์์ 4 ขี้อเชั่นเดียวักัน

 1. ลักษ์ณะทางพยาธิิวัิทยาที�เขี้าได้กับ chronic AMR ได้แก่

 - อย่างน้อยต้องมี mild mononuclear portal และ/ห่รือ perivenular 

inflammation with interface และ/ห่รือ perivenular necro-inflammatory activity 

ที�ไม่มีสุาเห่ตุอื�นอธิิบาย

 - อย่างน้อยต้องมี moderate portal/periportal, sinusoidal and/or 

perivenular fibrosis (ห่รือ CD34 / SMA immunostaining positive)*

 * CD34+ in sinusoidal lining cells (sinusoidal capillarization) และ 

SMA+ in hepatic stellate cell (activation)

 2. Recent circulating serum DSA (ภายใน 3 เดือนห่ลังทำ liver biopsy)

 3. At least focal C4d positive (>10% portal endothelium)

 4. ตัดโรคสุาเห่ตุอื�น ๆ

 การรักษา acute AMR12-17

 1. Mild (abnormal laboratory, normal graft function) การรักษ์าโดยการ

ให่ย้า steroid และในกรณทีี�เปน็ steroid resistant อาจพจิารณาให่ ้anti-thymocyte 

globulin ร่วัมด้วัย

 2. Moderate to severe (มี graft dysfunction) การรักษ์า โดยทำให่้ B-cell/

plasma cell depletion ด้วัยวัิธิีต่าง ๆ ได้แก่

 2.1 Plasmapheresis

 2.2 Anti-thymocyte globulin

 2.3 Intravenous immune globulin (IVIG) 

 2.4 Rituximab

 2.5 Bortezomib
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 การรักษ์า mild acute AMR เชั่น มีเพียงค่าการทำงานขีองตับผู้ิดปกติ 

(เช่ัน hyperbilirubinemia, transaminitis) แตย่งัไม่มี graft dysfunction ร่วัมกบัเข้ีา

เกณฑ์์การวัินิจฉัย AMR ซ้�งในกลุ่มนี�มักพบลักษ์ณะทางพยาธิิวัิทยาร่วัมกันขีอง 

TCMR และ AMR สุว่ันให่ญ่จะตอบสุนองต่อการรกัษ์าดว้ัย steroid เพียงอยา่งเดยีวั 

แต่ห่ากไม่ได้ผู้ล (steroid-resistance rejection) ควัรทำการรักษ์าด้วัย ATG

 ในกลุ่ม moderate-severe AMR ที�มี graft dysfunction ร่วัมด้วัย ขี้อมูล

ในปัจจุบันยังไม่มีห่ลักฐานทางวิัชัาการที�ชััดเจน ทำให้่แนวัทางการรักษ์ายังใชั้

จาก case report ห่รืออ้างอิงขี้อมูลจากแนวัทางการรักษ์าขีองการปลูกถ่่ายอวััยวัะ

อื�น ๆ ที�ไม่ใชั่การปลูกถ่่ายตับมาใชั้ โดยแนวัทางการรักษ์าที�ใชั้ คือ การลดระดับ 

DSA ลง (DSA depleting strategy) โดยใชั้การรักษ์าห่ลายวัิธิีร่วัมกัน เชั่น การทำ 

plasmapheresis การให่้ ATG (1.5 มก./กก.) การให่้ IVIG (500-1000 มก./กก.) 

และพิจารณาใชั้ยากลุ่ม anti B-cell/plasma cell [rituximab (375 มก./ม2) ห่รือ 

bortezomib (0.7 มก./ม2)] ร่วัมกับการตรวัจติดตามระดับ DSA และการทำ liver 

biopsy เป็นระยะ ๆ  ระห่ว่ัางการรักษ์า นอกจากนี�ยงัมกีารใชัย้ากลุม่ที�สุามารถ่ยับยั�ง 

complement activation ได้ เชั่น eculizumab ห่รือเพิ�มชันิดขีองยากดภูมิคุ้มกัน 

เป็นต้น

 การรักษา chronic AMR18-22

 1. ใชั้ยา tacrolimus-based immunosuppression อย่างเคร่งครัด

 2. ใชั้ steroid ขีนาดต�ำในระยะยาวั (low-dose chronic steroid therapy) 

ในกลุ่มที�มีควัามเสุี�ยงสุูงห่รือระดับยา tacrolimus ต�ำเกินไป 

 3. ห่ากมีควัามเสุี�ยงสุูงต่อ graft loss ให่้ high dose IVIG เดือนละครั�ง

 การรักษ์า chronic AMR นั�นปัจจุบันยังมีขี้อจำกัดอยู่ห่ลายประการ ทั�ง

ในแง่ขีองการวัินิจฉัยที�ทำได้ยาก และปัจจุบันยังไม่มีห่ลักฐานที�แสุดงถ่้งการรักษ์า

ที�ได้ผู้ลชััดเจน โดยมีคำแนะนำที�อาจนำมาใชั้ได้ คือ การแบ่งระดับควัามรุนแรง

โดยใชั้ chronic AMR (cAMR) score18  ซ้�งใชั้ปัจจัยจาก histologic findings (lobular 
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inflammation, interface hepatitis, portal collagenization, portal venopathy และ 

subsinusoidal fibrosis) และภาวัะ HCV viremia เป็นตัวัคำนวัณ ห่ากมีควัามรุนแรง

ต�ำ (cAMR score <13) แม้วั่าจะมี DSA เป็นผู้ลบวักก็ตามแต่มีอัตราการเกิด graft 

loss ต�ำ จ้งไม่แนะนำให่้ทำการรักษ์า แต่ห่ากมี cAMR score สุูง (>27.5) แนะนำ

ให่้เริ�มการรักษ์า โดยใชั้ tacrolimus-base immunosuppression แต่ถ่้าผูู้้ป่วัยยังมี

การดำเนินโรคต่อห่รือไม่สุามารถ่ทนต่อการใชั้ tacrolimus ได้แนะนำให่้ใชั้ steroid 

ขีนาดต�ำ (prednisolone อย่างน้อย 10 มก./วััน) เป็นระยะยาวั ร่วัมกับการติดตาม

ระดบั DSA ห่ากโรคยงัมีควัามรนุแรงมากข้ี�นจนมีโอกาสุเกิด graft loss ได้ การรกัษ์า

ที�แนะนำคือ การให่้ high-dose IVIG (1-2 กรัม/กก.) เดือนละครั�ง ซ้�งมีขี้อมูลแสุดง

การรักษ์าได้ผู้ลในการปลูกถ่่ายอวััยวัะอื�นอยู่บ้าง 

การวัินิจฉััย fibrosis ใน liver allograft23

 ควัรประเมินแยกแต่ละบริเวัณ ได้แก่ (1) portal/periportal (2) sinusoidal/ 

subsinusoidal และ (3) perivenular โดยมีการแบ่งคะแนนในแต่ละสุ่วัน ดังนี�

 - Portal/periportal: คะแนน 0 (none) - 3 (portal-to-portal or portal-to- 

central bridging) 

 - Sinusoidal: คะแนน 0 (none) - 3 (thick; marked and diffuse) 

 - Perivenular: คะแนน 0 (none) - 3 (central-to-central or central-to-portal 

bridging)

 พยาธิิแพทย์ควัรรายงานทั�งคะแนนรวัม (สุูงสุุด 9) และคะแนนขีองแต่ละ

บริเวัณ เพื�อให่้เขี้าใจถ่้งกลไกการเกิด fibrosis ใน graft 
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การป้องกันการติิดูเช่ื่�อไวรัสตัิบัอักเสบับ้ัและซ้ี
ในการปลูกถ่่ายตัิบั

การดูแลูผูู้�ป่วัยติิดเชื�อไวัรัสติับอักเสบบีก่อนแลูะห่ลูังปลููกถ่่ายติับ 

 ไวัรัสุตับอักเสุบบีเป็นสุาเห่ตุขีองโรคตับอักเสุบ ตับแขี็ง และมะเร็งตับ 

การปลูกถ่่ายตับในผูู้้ป่วัยโรคตับที�ติดเชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบี ถ่้าไม่ได้มีการให้่

ยาต้านไวัรัสุก่อนและห่ลังปลูกถ่่ายตับจะทำให้่เชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบีกลับมาเป็นซ�ำ

ที�ตับที�ปลูกถ่่ายได้1, 2 และทำให่้ผูู้้ป่วัยห่ลังปลูกถ่่ายตับเกิดตับอักเสุบเรื�อรัง ตับแขี็ง 

และอาจเกิดตับวัายจากการติดเชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบีซ�ำที�ตับที�ปลูกถ่่าย1 จ้งจำเป็น

ตอ้งมกีารรกัษ์าผูู้ป้ว่ัยกลุม่นี�กอ่นผู้า่ตดัปลกูถ่า่ยตบั ระห่วัา่งผู้า่ตดัปลกูถ่า่ยตบั และ

ภายห่ลังผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ1-3  

 การรักษาก่อนผู้่าติัดปลููกถ่่ายติับ

 เริ�มยาต้านไวัรัสุตับอักเ สุบบีที�มีประสุิทธิิภาพสุูง และมีโอกาสุเชัื�อดื�อยา

น้อยในการลดจำนวันเชัื�อไวัรัสุบี1, 3, 4 ได้แก่ entecavir (ETV), tenofovir disoproxil 

fumarate (TDF), tenofovir alafenamide (TAF) ถ่้าเป็นกรณีที�เชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบี

ที�ดื�อยา lamivudine แนะนำให่ใ้ชั ้TDF และถ่า้มปีญัห่าไตทำงานผู้ดิปกตหิ่รอืปญัห่า

กระดูก แนะนำให่้ใชั้ ETV ห่รือ TAF

 การรักษาระห่วั่างแลูะห่ลูังผู้่าติัดปลููกถ่่ายติับ1, 3, 4

 แบ่งผูู้้ป่วัยเป็น 2 ประเภทตามควัามเสุี�ยง

 1. กลูุ่มเสี�ยงมาก (High risk) ห่มายถ่้งกรณีที�ตรวัจพบ HBV DNA ห่รือ

ไม่มีขี้อมูลนี� มีแนวัทางปฏิิบัติ 2 แนวัทางดังต่อไปนี�

 1.1 ให่้ HBIG ร่วัมกับยาต้านไวัรัสุบี เป็นเวัลาอย่างน้อย 1 ปี โดยมี

เป้าห่มายให่้ระดับ anti-HBs สุูงตามชั่วังเวัลาห่ลังปลูกถ่่ายตับ ดังนี�
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 ห่ลังผู้่าตัดจนถ่้งเดือนที� 3 : >500 IU/L

 เดือนที� 3-6                 : >100-250 IU/L 

 ห่ลังเดือนที� 6 เป็นต้นไป  : >50-100 IU/L 

 โดยให่้ HBIG 10,000 IU ทางห่ลอดเลือดดำระห่วั่างผู้่าตัดตับออกจาก

ผูู้้ป่วัย และ 10,000 IU ต่อวัันทางห่ลอดเลือดดำ เป็นเวัลา 1 สุัปดาห่์ ห่รือให่้ HBIG 

2,000 IU ทางห่ลอดเลือดดำ ห่รือฉีดเขี้ากล้ามเนื�อ ระห่ว่ัางผู้่าตัดเอาตับออก

จากผูู้้ป่วัย และให่้ 800-1,200 IU ต่อวััน ฉีดเขี้ากล้ามเนื�อ ภายห่ลังปลูกถ่่ายตับ 

เป็นเวัลา 1 สุัปดาห่์5, 6 ห่รืออาจปรับตามเกณฑ์์ขีองระดับ anti-HBs ในแต่ละ

ชั่วังเวัลาห่ลังปลูกถ่่ายตับ (on-demand) อาจพิจารณาห่ยุด HBIG ห่ลังผู่้าตัด

ปลูกถ่่ายตับมากกวั่า 1 ปีและตรวัจ HBV DNA ไม่พบ ห่รือ

 1.2 ให่้ยาต้านไวัรัสุตับอักเสุบบีที�มีประสุิทธิิภาพสุูงและมีโอกาสุเชัื�อ

ดื�อยาน้อยเพียงอย่างเดียวัไปตลอดชัีวัิต โดยไม่ได้ใชั้ HBIG 

 2. กลูุ่มเสี�ยงน�อย (Low risk) ห่มายถ่้งกรณีที�ตรวัจไม่พบเชัื�อ HBV DNA 

ก่อนผู้่าตัด ห่รือในภาวัะตับวัายเฉียบพลันจากติดเชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบี ซ้�งมักพบ

เชัื�อ HBV DNA ได้น้อยห่รือไม่พบเลย มีแนวัทางปฏิิบัติ 2 แนวัทาง ดังต่อไปนี�

 2.1. ให่้ HBIG ร่วัมกับยาต้านไวัรัสุบีเชั่นเดียวักับขี้างต้น เพื�อให่้ระดับ

ขีอง anti-HBs เท่ากับ 100 IU/L ในชั่วังแรกห่ลังผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ และ 50-100 

IU/L ภายห่ลัง 3 เดือนไปแล้วั ห่รอืให้่ HBIG ตามระดับขีอง anti-HBs (on-demand) 

ห่รือ

 2.2. ให้่ยาต้านไวัรัสุตับอักเสุบบีที�มีประสิุทธิิภาพสูุงและมีโอกาสุเชัื�อ

ดื�อยาน้อยเพียงอย่างเดียวัไปตลอดชัีวัิต

การปลููกถ่่ายติับจากผูู้�บริจาคที�มี anti-HBc positive

 การปลูกถ่า่ยตับจากผูู้้บริจาคที�ม ีanti-HBc positive สุามารถ่ทำให้่ผูู้ร้บัตับ

เกิดการติดเชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบีภายห่ลังการปลูกถ่่ายตับได้ (de novo HBV 

infection)1, 3 เนื�องจากผูู้้บริจาคที�มี anti-HBc positive มีโอกาสุสุูงที�จะมีเชัื�อไวัรัสุ
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ตับอักเสุบบีซ่อนอยู่ (occult HBV infection) จ้งจำเป็นต้องมีแนวัทางปฏิิบัติเพื�อ

ป้องกันการติดเชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบีในผูู้้ป่วัยห่ลังปลูกถ่่ายตับ ดังนี�

1. ควัรจัดสุรรตับที�มี anti-HBc positive ให่้แก่ผูู้้ป่วัยที�มี HBsAg ห่รือ anti-HBc 

positive และ/ห่รือ anti-HBs positive1, 3, 4

• ผูู้้ป่วัยที�มี HBsAg เมื�อได้รับตับที�มี anti-HBc positive ควัรได้รับ

การป้องกันการติดเชัื�อไวัรัสุตับอักเสุบบีตามคำแนะนำขี้างต้น

• ผูู้้ป่วัยที�มี anti-HBc positive/anti-HBs positive ควัรได้รับยาต้านไวัรัสุ

ตับอักเสุบบี ได้แก่ lamivudine ห่รือยาต้านไวัรัสุตับอักเสุบบีที�มี

ประสุิทธิิภาพสุูงและมีโอกาสุเชัื�อดื�อยาน้อยเป็นเวัลา 1 ปี

• ผูู้้ป่วัยที�มี anti-HBc negative/anti-HBs negative, anti-HBc negative/

anti-HBs positive ห่รือ anti-HBc positive/anti-HBs negative ควัรได้

รับยาต้านไวัรัสุตับอักเสุบบี ได้แก่ lamivudine ห่รือยาต้านไวัรัสุตับอัก

เสุบบีที�มีประสุิทธิิภาพสุูงและมีโอกาสุเชัื�อดื�อยาน้อยไปตลอดชัีวัิต

2. ขี้อควัรปฏิิบัติเพิ�มเติม ได้แก่ 

• แจง้ญาติผูู้้ปว่ัยถ่ง้ควัามจำเป็นและแนวัทางปฏิบัิตเิมื�อผูู้ป้ว่ัยจำเป็นต้อง

ได้รับตับที�มี anti-HBc positive 

• ห่ลังปลูกถ่่ายตับ ติดตาม HBsAg และ HBV DNA ทุกปี4

การดูแลูผูู้�ป่วัยติิดเชื�อไวัรัสติับอักเสบซีก่อนแลูะห่ลูังปลููกถ่่ายติับ

 การปลูกถ่่ายตับในผูู้้ป่วัยไวัรัสุตับอักเสุบซีที�ตรวัจพบไวัรัสุในเลือดก่อน

การปลูกถ่่ายตับ จะมีอัตราการเกิดไวัรัสุตับอักเสุบซีกลับซ�ำในตับที�ปลูกถ่่ายเกือบ

ทกุราย ซ้�งไวัรสัุตบัอกัเสุบซีกลบัซ�ำห่ลังการปลูกถ่า่ยตับจะมีการดำเนินโรคที�รนุแรง

รวัดเร็วั สุ่งผู้ลให่้อัตรารอดชัีวัิตขีอง graft และผูู้้ป่วัยลดลงอย่างมาก7

 การป้องกนัไวัรัสุตับอักเสุบซีกลับซ�ำที�ดีที�สุดุ คอื การรกัษ์าไวัรสัุตบัอกัเสุบซี

ให่้ห่ายขีาด (sustained virological response ห่รือการตรวัจไม่พบไวัรัสุในเลือดที� 

12 สุัปดาห่์ห่ลังห่ยุดการรักษ์า) ด้วัยยาต้านไวัรัสุก่อนการปลูกถ่่ายตับ ซ้�งปัจจุบัน
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ยาต้านไวัรัสุ เชั่น sofosbuvir/velpatasvir ร่วัมกับ ribavirin เป็นเวัลา 12 สุัปดาห่ ์ซ้�ง

สุามารถ่รักษ์าไวัรัสุตับอักเสุบซีในผูู้้ป่วัย decompensated cirrhosis ให่้มีโอกาสุ

ห่ายขีาดมากกวั่าร้อยละ 90 นอกจากจะเป็นการป้องกันการเป็นกลับซ�ำแล้วั การ

รักษ์าไวัรัสุตับอักเสุบซีในผูู้้ป่วัย decompensated cirrhosis ยังชั่วัยให่้การทำงาน

ขีองตับดีขี้�น จนผูู้้ป่วัยบางรายอาจจะไม่จำเป็นต้องได้รับการปลูกถ่่ายตับ อย่างไร

ก็ตาม ผูู้้ป่วัยบางรายอาจไม่ได้ประโยชัน์จากการรักษ์ามากนัก โดยยังมีการทำงาน

ขีองตบัผู้ดิปกติมากจนทำให่ค้ณุภาพชัวีัติไมด่ ีเสุี�ยงตอ่การเสุยีชัวีัติระห่วัา่งที�รอการ

ปลูกถ่่ายตับ ปัจจัยที�ทำนายว่ัาผูู้้ป่วัยตับแขี็งจะมีอาการไม่ดีขี้�นห่ลังการรักษ์าด้วัย

ยาต้านไวัรัสุ ได้แก่ MELD score >18 ห่รือมีภาวัะแทรกซ้อนที�รุนแรงจากควัามดัน

พอร์ทัลสุูง (portal hypertension)7-11 ดังนั�น ในกรณีที� MELD score <18 จ้งแนะนำ

ให่ร้กัษ์าไวัรัสุตับอกัเสุบซดีว้ัยยาตา้นไวัรัสุก่อนการปลกูถ่่ายตบั แลว้ัเฝ่า้ตดิตามการ

ทำงานขีองตับเป็นระยะภายห่ลังการรักษ์า10

 กรณีผูู้้ป่วัยที�ม ีMELD score >18 แนะนำให้่พจิารณาปลูกถ่า่ยตับก่อนการ

รักษ์าด้วัยยาต้านไวัรัสุ เมื�อผูู้้ป่วัยอาการคงที�ห่ลังการผู้่าตัดและกินยากดภูมิคุ้มกัน

เป็นระยะเวัลาห่น้�งแล้วั จ้งให้่เริ�มรักษ์าไวัรัสุตับอักเสุบซีกลับซ�ำด้วัยยาต้านไวัรัสุ 

(โดยไม่ควัรรอนานเกิน 6-12 เดือนห่ลังการปลูกถ่่ายตับเนื�องจากอาจเกิดพังผู้ืดใน 

liver graft ขี้�นมาก) การรักษ์าไวัรัสุตับอักเสุบซีด้วัยยา sofosbuvir/velpatasvir เป็น

เวัลา 12 สุัปดาห่์ จะมีโอกาสุห่ายขีาดมากกวั่าร้อยละ 92 โดยไม่พบวั่ายา sofos-

buvir/velpatasvir มีปฏิิกิริยาระห่วั่างยากับยากดภูมิคุ้มกันแต่อย่างใด11 อย่างไร

ก็ตาม การพิจารณารักษ์าไวัรัสุตับอักเสุบซีด้วัยยาต้านไวัรัสุก่อนห่รือห่ลังปลูกถ่่าย

ตับ ยังขี้�นอยู่กับดุลยพินิจขีองแพทย์ผูู้้รักษ์า
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แนวทางการดููแลผูู้� ป่วยมะเร็งเซีลล์ตัิบั
ก่อนและห่ลังการปลูกถ่่ายตัิบั

แนวัทางการดูแลูผูู้�ป่วัยมะเร็งเซลูลู์ติับก่อนการปลููกถ่่ายติับ 

 ในการรกัษ์าผูู้ป้ว่ัยมะเรง็เซลล์ตบั (hepatocellular carcinoma) จะพจิารณา

ปลูกถ่่ายตับในกรณีที�ไม่สุามารถ่รับการผู่้าตัดตับ (liver resection) ได้ เน ื�องจาก

การทำงานขีองตับไม่เพียงพอ (decompensated liver function, Child-Pugh B, 

MELD >10) ห่รือมีภาวัะควัามดันในห่ลอดเลือดดำพอร์ทัลที�สูุง และผูู้้ป่วัยควัรมี

อัตราการรอดชัีวัิตที� 5 ปี สุูงกวั่าร้อยละ 70 ผูู้้ป่วัยมะเร็งเซลล์ตับที�เขี้าเกณฑ์์การ

ปลูกถ่่ายตบั ได้แก่ ผูู้้ป่วัยมะเรง็เซลล์ตับที�มีจำนวัน 1 ก้อน ขีนาดเสุ้นผู่้านศนูย์กลาง

ไม่เกนิ 5 ซม. ห่รอื มจีำนวันมากกว่ัา 1 ก้อนแต่ไม่เกนิ 3 ก้อน ขีนาดเสุ้นผู่้านศูนย์กลาง

ก้อนที�ให่ญ่ที�สุดุไม่เกนิ 3 ซม. (Milan criteria) และไม่พบการกระจายขีองมะเรง็นอกตบั 

และไม่พบการกระจายห่รือลุกลามเขี้าห่ลอดเลือดดำพอร์ทัล (portal vein)1-3 

 สุำห่รับผูู้้ป่วัยมะเร็งเซลล์ตับที�อยู่นอกเห่นือจากเกณฑ์์ที�ได้กล่าวัขี้างต้น 

(beyond Milan criteria) ห่รือผูู้้ป่วัยที�เขี้าเกณฑ์์ขี้างต้นแต่ยังมีค่ามีการทำงานขีอง

ตับอยู่ในสุภาวัะปกติ (compensated liver function, Child-Pugh A, MELD <10) 

และไมม่ภีาวัะควัามดนัพอรท์ลัสุงู การปลกูถ่า่ยตบัในผูู้ป้ว่ัยกรณดีงักล่าวัควัรอยูใ่น

ดุลยพินิจขีองคณะแพทย์ที�ดูแลการปลูกถ่่ายตับขีองสุถ่าบันนั�น ๆ 

 แนะนำให้่มีการรักษ์ามะเรง็เซลล์ตบัเพื�อควับคุมการดำเนินขีองโรค (bridging 

therapy) ในผูู้้ป่วัยที�คาดวั่ามีระยะเวัลาในการรอปลูกถ่่ายตับนานเกิน 6 เดือน 

วัิธิีการรักษ์า ได้แก่4-9

 1. Percutaneous ablation ได้แก่ radiofrequency ablation (RFA) ห่รือ 

percutaneous ethanol injection (PEI) ห่รือ microwave ablation (MWA)
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 2. Transarterial chemoembolization (TACE) ห่รือ drug-eluting beads 

transarterial chemoembolization (DEB-TACE)   

 3. Transarterial radioembolization (TARE)

 ทั�งนี�การเลอืกวัธีิิการรกัษ์าโดยวัธีิิใดขี้�นอยูก่บัขีนาดขีองกอ้นมะเรง็ ตำแห่นง่

ขีองก้อนมะเร็ง และควัามเสุี�ยงที�จะเกิดภาวัะตับวัายห่ลังการรักษ์า

แนวัทางการดแูลูรกัษาผูู้�ป่วัยมะเรง็เซลูล์ูตัิบภัายห่ลัูงการผู่้าตัิดปลูกูถ่่ายตัิบ10-12

 เปน็ที�ทราบกนัดวีัา่การผู้า่ตดัปลกูถ่า่ยตบัเปน็การรกัษ์ามะเรง็เซลลต์บัแบบ

ครบถ้่วัน คอื เป็นการรักษ์าทั�งมะเรง็เซลล์ตับและรกัษ์าภาวัะตบัแขีง็ที�เป็นปัจจัยเสีุ�ยง

ในการเกดิมะเรง็ ทำให้่การรักษ์าด้วัยวัธีิินี�มีอัตราการกลับเป็นซ�ำขีองมะเรง็เซลล์ตบั

น้อยกวั่าวิัธิีอื�น ๆ ถ่้าเลือกผูู้้ป่วัยที�เห่มาะสุม คือ มีมะเร็งเซลล์ตับในระยะแรก 

มาเขี้ารับการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับดังที�กล่าวัไวั้แล้วัในตอนต้น แต่อย่างไรก็ตามถ่้งแม้

จะมีเกณฑ์์ในการเลือกผูู้้ป่วัยที�เห่มาะสุมแล้วั ก็ยังมีอัตราการกลับเป็นซ�ำเฉลี�ยอยู่

ประมาณร้อยละ 16 ซ้�งสุ่วันให่ญ่เกิดใน 2 ปีแรกภายห่ลังการผู้่าตัด

การเฝ่้าระวัังการกลูับเป็นซ�ำ

 การกลับเป็นซ�ำขีองมะเร็งเซลล์ตับนั�น จากรายงานต่าง ๆ มากกว่ัาคร้�ง

ขีองผูู้ป่้วัย มกัเป็นการกลบัเป็นซ�ำที�เกดิขี้�นนอกตับ เช่ัน ปอด กระดูก ต่อมห่มวักไต 

ต่อมน�ำเห่ลือง เยื�อบุชั่องท้อง เป็นต้น โดยมีการกลับเป็นซ�ำที�ตับเกิดขีื�นในสุัดสุ่วัน

ที�น้อยกวั่า จ้งมีคำแนะนำให่้เฝ่้าระวัังการกลับเป็นซ�ำขีองมะเร็งเซลล์ตับด้วัยการ

ตรวัจต่อไปนี� 

 -  Multiphase CT ห่รือ MRI of liver         

 -  Noncontrast CT of chest

 -  Alpha-fetoprotein (AFP) level

 โดยตดิตามทกุ 6 เดือน โดยเฉพาะอย่างยิ�งใน 2 ปภีายห่ลงัผู้า่ตดัปลกูถ่า่ย

ตับ สุำห่รับ bone scan แนะนำให่้ทำเมื�อมีอาการทางคลินิกที�สุงสุัยวั่าจะมีการ

แพร่กระจายไปที�กระดูก ในกรณีที� explant liver อยู่นอกเกณฑ์์ Milan และมีโอกาสุ
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กลบัเปน็ซ�ำสุงูกวัา่เกณฑ์เ์ฉลี�ย เชัน่ microvascular invasion, poorly differentiation, 

มีจำนวันก้อนเกินกวั่า 3 ก้อน มีขีนาดก้อนที�ให่ญ่ที�สุุดมากกวั่า 5 ซม. ให่้มี

การเฝ้่าระวัังถ่ี�ขี้�นเป็นทุก 3-4 เดือน และอาจเพิ�มระยะเวัลาติดตามเป็นเวัลา

อย่างน้อย 5 ปี

แนวัทางการป้องกันการกลูับเป็นซ�ำ

 มีขี้อควัรพิจารณา 2 ประเด็นคือ การให่้ adjuvant therapy และการปรับ

ยากดภูมิคุ้มกัน สุำห่รับ adjuvant therapy นั�น ในปัจจุบันยังไม่มีการรักษ์าใด

ได้ผู้ลดีชััดเจนไม่วั่าจะเป็นยาเคมีบำบัด targeted therapy ห่รือ immunotherapy 

จ้งยังไม่แนะนำให่้ใชั้ยากลุ่มนี�ในการป้องกันการกลับเป็นซ�ำ

 ในเรื�องขีองยากดภูมิคุ้มกันนั�น เป็นที�ทราบกันดีวั่าระดับขีองการกด

ภูมิคุ้มกันมีผู้ลต่อการเกิดมะเร็ง ดังนั�นห่ลักการทั�วัไปคือ การให้่ยากดภูมิคุ้มกัน

ในระดับต�ำที�สุุดเท่าที�จะควับคุมการเกิด rejection เพื�อให่้เห่ลือภูมิคุ้มกันในการ

ต่อต้านมะเร็งตับให่้สุูงที�สุุด

 มีขี้อมูลทางคลินิกวั่าระดับยา CNIs ที�สุูงมีควัามสุัมพันธิ์กับการกลับ

เป็นซ�ำขีองมะเร็ง และยา mTOR inhibitors มีฤทธิิ�ต่อต้านมะเร็งและอาจสุ่งผู้ลให่้ 

การกลับเป็นซ�ำลดลง โดยมีการศ้กษ์าที�เป็น randomized multicenter open-label 

phase 313 เปรียบเทียบผูู้้ป่วัยกลุ่มที�ได้รับและไม่ได้รับยา mTOR inhibitors กลุ่มละ

ประมาณ 260 คน พบวั่าในแต่ละปีห่ลังการผู้่าตัด กลุ่มที�ได้รับ mTOR inhibitors 

มีอัตราการกลับเป็นซ�ำที�น้อยกว่ัาจนถ่้งปีที� 3 และมีอัตราการรอดชีัวัิตที�ดีกว่ัา

จนถ่้งปีที� 5 แต่ภายห่ลังจากนี�จนถ่้งปีที� 8 ซ้�งเป็นปีที�สุิ�นสุุดการศ้กษ์าพบวั่าไม่มี

ควัามแตกต่างกัน โดยควัามแตกต่างนี�จะพบมากในผูู้้ปว่ัยที�อายนุอ้ยกวัา่ 60 ปแีละ

ระยะขีองมะเรง็ตบัอยูใ่นเกณฑ์์ Milan ในเวัลาต่อมาการศก้ษ์าแบบ meta-analysis14 

ก็ได้ผู้ลในทำนองเดียวักัน คือ เพิ�มโอกาสุรอดชีัวัิตโดยที�มะเร็งตับไม่กลับเป็นซ�ำ

ที�ห่ลงัจากตดิตามเป็นเวัลาอย่างน้อย 3 ปี และลดอตัราการกลบัเป็นซ�ำขีองมะเรง็ตบั 

โดยไม่เพิ�มอัตราการเกิด acute rejection
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 ดังนั�นจ้งสุรุปได้วั่า การใชั้ยากดภูมิคุ้มกันกลุ่ม mTOR inhibitor อาจมี

ประโยชัน์ในการลดการกลับเป็นซ�ำขีองมะเร็งเซลล์ตับได้

แนวัทางการรักษากรณีมะเร็งเซลูลู์ติับกลูับเป็นซ�ำ10, 11, 15

 ผูู้้ป่วัยที�มีการกลับเป็นซ�ำขีองมะเร็งตับภายห่ลังการปลูกถ่่ายตับ จะมีการ

ดำเนินโรคแย่ลงอย่างรวัดเร็วัและผู้ลการรักษ์าค่อนขี้างแย่ สุ่วันให่ญ่จะเสุียชัีวัิต

ทั�งห่มด ดังนั�นจ้งแนะนำให่้ทำการรักษ์าแบบผู้สุมผู้สุานโดยผูู้้เชัี�ยวัชัาญด้านต่าง ๆ  

ได้แก่ ศัลยแพทย์ อายุรแพทย์โรคตับ อายุรแพทย์โรคมะเร็ง รังสุีแพทย์ร่วัมรักษ์า 

รังสุีแพทย์ฉายแสุง 

 เมื�อมีการกลับเป็นซ�ำขีองมะเร็งตับแล้วั จะต้องทำการ staging มะเร็งตับ

ให่ม่ โดยการทำ CT chest, multiphase CT or MRI of abdomen และ bone scan  

โดยพิจารณาทำ PET-CT เป็นราย ๆ ไป

 ห่ลังจากนั�นจะต้องทำการทบทวันยากดภูมิคุ้มกัน โดยจะต้องลดยากด

ภมิูคุ้มกนัลงให่เ้ห่ลอืนอ้ยที�สุดุที�เพยีงพอจะปอ้งกนัการเกดิ rejection และพจิารณา

เริ�มให่้ยากลุ่ม mTOR inhibitor ในกรณีที�ยังไม่ได้ใชั้

 การกลับเป็นซ�ำขีองมะเร็งตับในกรณีนี�ถ่ือเป็น systemic disease เสุมอ 

ไม่วัา่จะเกดิขี้�นเพยีงที�เดียวักต็าม จง้มีการพจิารณาถ่ง้การให้่ systemic therapy ซ้�ง

ในปัจจุบันมี 2 กลุ่ม คือ targeted therapy ได้แก่ sorafenib และ immunotherapy 

(ได้แก่ nivolumab, pembrolizumab)

 Sorafenib ในการรกัษ์าการกลบัเปน็ซ�ำขีองมะเรง็ภายห่ลังการปลกูถ่่ายตบั 

ยงัมกีารศก้ษ์าไมม่ากนกั สุว่ันให่ญเ่ปน็เพยีงรายงานผูู้ป้ว่ัย (case series) และไดผู้้ล

การรักษ์าสุ่วันให่ญ่เป็น stable disease และควับคุมโรคได้เพียงระยะเวัลาอันสุั�น

ประมาณ 5-6 เดอืน และกวัา่คร้�งจำเปน็ตอ้งลดขีนาดยาลงเนื�องจากทนผู้ลขีา้งเคยีง

ไม่ไห่วั

 สุำห่รับยา immunotherapy นั�นยังมีขีอ้กังวัลเรื�องอาจเพิ�มการเกิด rejection 

ได้ ทำให่้ขี้อมูลยังมีไม่มากนัก
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 ในกรณีที�การเกิดเป็นซ�ำเป็นแบบเฉพาะที�ตับห่รือมีอวััยวัะอื�นร่วัมด้วัยแต่

ไม่มากนัก สุามารถ่พิจารณารักษ์ามะเร็งเซลล์ตับเชั่นเดียวักับกรณีที�ไม่ได้ปลูกถ่่าย

ตับ เชั่น TACE, RFA, radioembolization รวัมไปถ่้งการฉายแสุง และในบางรายที�

ควับคุมโรคได้ด ีอาจพิจารณาผู่้าตดักอ้นมะเรง็ที�ตบั ถ่า้ควัามเสุี�ยงขีองการผู่้าตดัไม่

สุูงเกินไป เชั่นเดียวักับอวััยวัะอื�น เชั่น ปอด ต่อมห่มวักไต ซ้�งรายงานต่าง ๆ ได้ผู้ล

ที�สุอดคล้องกันคือ ผูู้้ป่วัยที�มีการกลับเป็นซ�ำขีองมะเร็งเซลล์ตับที�ไม่มากนักและ

สุามารถ่ผู่้าตดัได ้จะมอีตัราการรอดชัวีัติที�ดกีวัา่กลุม่ที�ไมไ่ดร้บัการผู้า่ตดัห่รือผู้า่ตดั

ไม่ได้
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แผู้นภัาพแสดงแนวัทางการรักษาการกลูับเป็นซ�ำของมะเร็งติับ

ภัายห่ลูังการปลููกถ่่ายติับ
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การวินิจฉััยและรักษาภิาวะแทรกซี�อน
โดูยวิธ้การทางรังส้วิทยา

 ภาวัะแทรกซ้อนห่ลังการปลูกถ่่ายตับที�วัินิจฉัยได้โดยวัิธิีการทางรังสุีวัิทยา

และการรักษ์าโดยวัิธิีการทางรังสุีวัิทยา แบ่งเป็น1-5

 1. ภาวัะแทรกซ้อนขีองห่ลอดเลือด (vascular complication) ได้แก่ hepatic 

artery stenosis, hepatic artery thrombosis, portal vein stenosis, portal vein 

thrombosis, hepatic vein ห่รือ inferior vena cava (IVC) stenosis, hepatic vein 

ห่รือ IVC thrombosis

 2. ภาวัะแทรกซ้อนขีองทางเดินน�ำดี (biliary complication) ได้แก่ ท่อน�ำดี

ตีบ (biliary stenosis)

Hepatic artery thrombosis1-5 

 เป็นภาวัะแทรกซ้อนขีองห่ลอดเลือดห่ลังการผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับที�พบบ่อย

ที�สุดุ (รอ้ยละ 0-12) และมกัพบภาวัะนี�ในเดก็บอ่ยกวัา่ผูู้ใ้ห่ญ่ถ่ง้ 2 เทา่ บางรายอาจ

ตรวัจพบภาวัะนี�จาก duplex ultrasound ห่รือ computed tomography (CT) scan 

ในขีณะที�ยังไม่มีอาการและค่าการทำงานขีองตับปกติ ในรายที�มีอาการ มักพบ

อาการ 3 แบบ ดังนี�1-3

 1. Intermittent bacteremia

 2. Bile duct ischemia

 3. Fulminant hepatic failure
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 การวัินิจฉััยทางรังสีวัิทยา1, 4, 5

 1. Duplex ultrasound เป็นการตรวัจคัดกรองเบื�องต้น

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - ไม่พบการไห่ลเวัียนภายในห่ลอดเลือดจากการตรวัจ color flow image 

และ spectral waveform

 2. CT angiography (CTA) ห่รอื magnetic resonance angiography (MRA) 

เปน็การตรวัจยืนยันห่ากสุงสัุยภาวัะลิ�มเลือดอุดตันจากการตรวัจ duplex ultrasound

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบลิ�มเลือดภายใน hepatic artery

 - ไม่พบสุารท้บรังสุีภายใน hepatic artery

 3. Angiography ใชัเ้มื�อต้องการทำการรักษ์าโดยวิัธิกีารทาง endovascular 

treatment

 การรักษาทางรังสีร่วัมรักษา1-3 

 1. Short-segment occlusion (ควัามยาวั <2 ซม.) อาจรักษ์าได้โดยการ

ทำ balloon angioplasty ห่รือ stent placement โดยไม่ต้องทำ thrombolysis

 2. Long-segment occlusion อาจรกัษ์าไดโ้ดยการทำ thrombolysis ห่รอื 

mechanical thrombectomy ดว้ัยวิัธีิการทางรังสีุรว่ัมรักษ์า ห่รอืผู่้าตัดทางศัลยกรรม

 2.1 Thrombolysis โดยให้่ thrombolytic agent (เชั่น recombinant 

tissue plasminogen activator - rTPA) ผู้่านทาง catheter ซ้�งชันิดที�เห่มาะสุมที�สุุด 

คือ Cragg-McNamara valved infusion catheter โดยวัาง side holes ให่้อยู่ในสุ่วัน

ที�มี thrombosis อาจแบ่งให่้เป็น initial bolus dose (2-10 มก.) และ continuous 

dripping (0.5–1 มก./ชัม.) ถ่้า continuous dripping เป็นเวัลานาน ควัรเฝ่้าระวััง

ภาวัะเลือดออกในอวััยวัะต่าง ๆ ใน intensive care unit (ICU) จากนั�นควัรทำ 

angiography ซ�ำ ห่ากพบวั่ามีการตีบ (stenosis) ร่วัมด้วัยอาจพิจารณาทำ balloon 

angioplasty ห่รือ stent placement เพิ�มเติมด้วัย
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 2.2 Mechanical thrombectomy ด้วัยวัิธิีทางรังสุีร่วัมรักษ์า อาจทำได้

ในกรณีที�ห่ลอดเลือดค่อนขี้างให่ญ่ 

 การรักษ์าด้วัย thrombolysis และ mechanical thrombectomy มีอัตรา

ควัามสุำเร็จ (technical success rate) ค่อนขี้างต�ำ และมีอัตราการเกิดภาวัะ

แทรกซ้อนจากเลือดออกค่อนข้ีางสุูง การพิจารณาเลือกวัิธิีการรักษ์าจ้งขี้�นกับ

วัิจารณญาณขีองแพทย์ผูู้้ดูแล อัตราควัามสุำเร็จขีองการทำ thrombolysis ขี้�นกับ

ระยะเวัลาห่ลังจากเกิด thrombosis ด้วัย ห่ากทำได้เร็วัโอกาสุสุำเร็จจะสูุงข้ี�น 

แต่ไม่ควัรรักษ์าด้วัย 2 วัิธิีนี� ห่ากมี thrombosis นานกวั่า 3 เดือน เนื�องจากโอกาสุ

สุำเร็จค่อนขี้างน้อย

Hepatic artery stenosis1-6

 เป็นภาวัะที�พบได้ค่อนขี้างบ่อย คือร้อยละ 2-13 สุ่วันให่ญ่มักพบการตีบ

ขีองห่ลอดเลือดบริเวัณ hepatic artery anastomosis (ร้อยละ 59) และรองลงมา

คือ การตีบขีอง hepatic artery ภายใน liver graft (ร้อยละ 41) ผูู้้ป่วัยมักไม่มีอาการ 

แต่ตรวัจพบโดยบังเอิญจากการตรวัจ duplex ultrasound ห่รือ CT scan ห่รือ

บางรายอาจมีค่าการทำงานขีองตับผู้ิดปกติ

 การวัินิจฉััยทางรังสีวัิทยา1, 4, 5

 1. Duplex ultrasound ใชั้เป็นการตรวัจคัดกรองเบื�องต้น

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบรอยคอดที�ตำแห่น่งรอยต่อ (anastomosis) มีเสุ้นผู้่านศูนย์กลาง

น้อยลงกวั่าคร้�งห่น้�งขีองห่ลอดเลือดตำแห่น่งก่อนห่น้า

 - เปรียบเทียบค่าควัามเร็วัสุูงสุุดระห่ว่ัางตำแห่น่งรอยต่อและก่อนห่น้า 

[peak systolic velocity (PSV) ratio] มีค่ามากกวั่า 2 เท่า 

 - พบการเปลี�ยนแปลงลักษ์ณะ spectral waveform ขีอง hepatic artery 

ภายในเนื�อตบั มค่ีา acceleration time นานมากกวัา่ 80 มลิลวิันิาท ี ร่วัมกับค่า 
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resistive index น้อยกวั่า 0.55

 2. CTA ห่รอื MRA เปน็การตรวัจยนืยนัการวัินจิฉยั ห่ากสุงสุยัภาวัะห่ลอด

เลือดแดงตีบจากการตรวัจ duplex ultrasound

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบรอยคอดที�ตำแห่นง่รอยตอ่ (anastomosis) มเีสุน้ผู้า่นศนูยก์ลางนอ้ย

ลงกวั่าคร้�งห่น้�งขีองเสุ้นผู้่านศูนย์กลางขีองห่ลอดเลือดที�ตำแห่น่งก่อนห่น้า

 - อาจพบสุารท้บรังสุีภายใน hepatic artery ภายในตับจางลง 

 3. Angiography ใชัเ้มื�อต้องการทำการรักษ์าโดยวิัธิกีารทาง endovascular 

treatment

 การรักษาทางรังสีร่วัมรักษา1-3,6

 อาจรักษ์าได้โดยการทำ balloon angioplasty ห่รือ stent placement

 1. Balloon angioplasty มี technical success rate ค่อนขี้างสุูง ประมาณ

ร้อยละ 80 แต่ห่ลังทำมี restenosis rate ประมาณร้อยละ 31-41 และ thrombosis 

rate ประมาณร้อยละ 8-19 ภายใน 1 ปีห่ลังการรักษ์า

 2. Stent placement ถ่้ามี intraprocedural recoil ห่รือ early restenosis 

(ภายใน 2 เดือน) อาจพิจารณาใสุ่ stent 

 ห่ากพบ focal hepatic artery stenosis บริเวัณ anastomosis ภายใน

สุัปดาห่์แรกห่ลังจากผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับ อาจเกิดจาก postoperative edema ขีอง 

arterial anastomosis ซ้�งสุามารถ่ห่ายได้เองห่ากอาการบวัมดีขี้�น จ้งยังไม่ควัรทำ 

balloon angioplasty6

 ห่ากเกิดจาก hepatic arterial kinking การรักษ์าโดย balloon angioplasty 

มอีตัราควัามสุำเรจ็ต�ำ และโอกาสุเกิดภาวัะแทรกซ้อนสุงู การผู่้าตดัแก้ไขี hepatic 

artery ห่รอืการให่ ้anticoagulants เพื�อปอ้งกนั thrombosis อาจเห่มาะสุมมากกวัา่  
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Portal vein thrombosis1-5

 เป็นภาวัะที�พบได้ค่อนข้ีางน้อย (ร้อยละ 0.3–2.6) มกัเกิดภายใน 1 เดือนแรก

ห่ลงัจากผู่้าตดัปลกูถ่่ายตบั ห่รอือาจเกดิ iatrogenic จากการทำ balloon venoplasty 

ในกรณีที�มี portal vein stenosis อยู่ก่อนแล้วั ผูู้้ป่วัยอาจมีค่าการทำงานขีองตับ

ผู้ิดปกติ ห่รืออาจมีอาการแสุดงขีองควัามดันพอร์ทัลสุูงร่วัมด้วัย

 การวัินิจฉััยทางรังสีวัิทยา1, 4, 5

 1. Duplex ultrasound เป็นการตรวัจคัดกรองเบื�องต้น

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบลิ�มเลือดจากการตรวัจ B-mode ultrasound และ color flow image

 - ไม่พบการไห่ลเวัียนภายในห่ลอดเลือดจากการตรวัจ color flow image 

และ spectral waveform

 2. CT venography (CTV) ห่รือ MR venography (MRV) เป็นการตรวัจ

ยนืยนัการวันิจิฉยั ห่ากสุงสุยัภาวัะลิ�มเลอืดอดุตนัจากการตรวัจ duplex ultrasound

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบลิ�มเลือดภายใน portal vein

 - ไม่พบสุารท้บรังสุีภายใน portal vein

 3. Portal venography ใชั้เมื�อต้องการทำการรักษ์าโดยวัิธิีการทาง endo-

vascular treatment

 การรักษาทางรังสีร่วัมรักษา1-3

 1. Early portal vein thrombosis (เกิดขี้�นภายใน 1 เดือนห่ลังปลูกถ่่าย

ตับ) ควัรให่้การรักษ์าทันที เนื�องจากการทำงานขีองตับจะแย่ลงอย่างรวัดเร็วั และ

ผูู้้ป่วัยมีโอกาสุเสุียชัีวัิตได้  

 การทำ thrombolysis ด้วัย rTPA เช่ันเดยีวักับที�กล่าวัข้ีางต้น ห่รอื mechanical 

thrombectomy ด้วัยวัิธีิการทางรังสุีร่วัมรักษ์าห่รือโดยการผู้่าตัดทางศัลยกรรม 
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ขีณะทำ thrombolysis ผูู้ป้ว่ัยควัรไดร้บัการเฝ้่าระวังัภาวัะเลอืดออกใน ICU ดงักล่าวั

มาแล้วั 

 การรักษ์าโดยการทำ thrombolysis และ mechanical thrombectomy มี

อัตราควัามสุำเร็จค่อนขี้างต�ำ และมีอัตราการเกิดภาวัะแทรกซ้อนจากเลือดออก

ค่อนขี้างสุูง การพิจารณาเลือกวัิธิีการรักษ์าจ้งขี้�นกับวัิจารณญาณขีองแพทย์ผูู้้ดูแล

ห่ากพบวั่ามีการตีบขีองห่ลอดเลือดร่วัมด้วัย อาจพิจารณาทำ balloon venoplasty 

ห่รือ stent placement เพิ�มเติมด้วัย

 2. Late portal vein thrombosis (เกิดขี้�นเกิน 1 เดือนห่ลังปลูกถ่่ายตับ) 

พิจารณาให่้ anticoagulants ในกรณีที�เป็น acute portal vein thrombosis

 3. Chronic portal vein thrombosis ห่ากมี cavernous transformation 

แล้วั ไม่จำเป็นต้องได้รับการรักษ์าด้วัยวัิธิีทางรังสุีร่วัมรักษ์า และ anticoagulants

Portal vein stenosis1-5

 เป็นภาวัะที�พบได้บ่อยกวั่า portal vein thrombosis และสุ่วันให่ญ่จะพบ

ในผูู้้ป่วัยเด็กเนื�องจาก portal vein ขีองเด็กมีขีนาดเล็ก แต่ portal vein ขีอง donor 

มักมีขีนาดให่ญ่ อาจทำให้่มีการพับขีองห่ลอดเลือดที�ต่อกัน ทำให่้มีโอกาสุตีบ

ห่ลังจากผู้่าตัดปลูกถ่่ายตับได้สุูง สุ่วันให่ญ่การตีบมักเกิดที�บริเวัณ portal vein 

anastomosis

 อาจพบค่าการทำงานตับผู้ิดปกติ ห่รือมีอาการห่รืออาการแสุดงขีอง

ควัามดันพอร์ทัลสุูงร่วัมด้วัย

 การวัินิจฉััยทางรังสีวัิทยา1,4,5

 1. Duplex ultrasound เป็นการตรวัจคัดกรองเบื�องต้น

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบรอยคอดที�ตำแห่น่งรอยต่อ (anastomosis) มีเสุ้นผู้่านศูนย์กลาง

นอ้ยลงมากกวัา่คร้�งห่น้�งขีองเสุน้ผู้า่นศูนยก์ลางขีองห่ลอดเลอืดที�ตำแห่นง่กอ่นห่นา้
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 - เปรียบเทียบค่าควัามเร็วัสุูงสุุดระห่ว่ัางตำแห่น่งรอยต่อและก่อนห่น้า 

(velocity ratio) มีค่ามากกวั่า 3 เท่า 

 - พบห่ลอดเลือดดำพอร์ทลัภายในตับมีขีนาดโตข้ี�นมากอย่างไม่เป็นสัุดสุ่วัน 

ห่รือมีการไห่ลเวัียนรูปแบบ turbulent flow

 2. CTV ห่รือ MRV เป็นการตรวัจยืนยันห่ากสุงสุัยภาวัะห่ลอดเลือดดำตีบ

จากการตรวัจ duplex ultrasound

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบรอยคอดที�ตำแห่น่งรอยต่อ (anastomosis) มีเสุ้นผู้่านศูนย์กลาง

น้อยลงกวั่าคร้�งห่น้�งขีองเสุ้นผู้่านศูนย์กลางขีองห่ลอดเลือดที�ตำแห่น่งก่อนห่น้า

 3. Portal venography เป็นมาตรฐานสุำห่รับการวันิจิฉยัโดยการวัดั pressure 

gradient และใชั้เมื�อต้องการทำการรักษ์าโดยวัิธิีการทาง endovascular treatment

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - Pressure gradient มากกวั่า 5 มม.ปรอท

 การรักษาทางรังสีร่วัมรักษา1-3

 - อาจรักษ์าได้โดยการทำ balloon venoplasty ห่รือ stent placement 

 1. Balloon venoplasty มีอัตราควัามสุำเร็จสูุง โดยสุ่วันให่ญ่สุามารถ่ 

approach ผู้่านทาง portal vein branch ได้

 2. Stent placement ถ่้ามี intraprocedural recoil ห่รือ early restenosis 

อาจพิจารณาใสุ่ stent

Hepatic vein ห่รือ IVC thrombosis1-5

 เป็นภาวัะที�พบได้น้อยมาก มักมีอาการขีองภาวัะอุดกั�นขีอง hepatic out-

flow ได้แก่ ท้องมาน ตับโต ค่าการทำงานขีองตับผู้ิดปกติ coagulopathy และ 

hydrothorax 
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 การวัินิจฉััยทางรังสีวัิทยา1,4,5

 1. Duplex ultrasound เป็นการตรวัจคัดกรองเบื�องต้น

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบลิ�มเลือดจากการตรวัจ B-mode ultrasound และ color flow image

 - ไม่พบการไห่ลเวัียนภายในห่ลอดเลือดจากการตรวัจ color flow image 

และ spectral waveform

 2. CTV ห่รอื MRV เป็นการตรวัจยืนยันห่ากสุงสัุยภาวัะลิ�มเลอืดอดุตันจาก

การตรวัจ duplex ultrasound

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบลิ�มเลือดภายใน hepatic vein ห่รือ IVC

 - ไม่พบสุารท้บรังสุีภายใน hepatic vein ห่รือ IVC

 3. Hepatic ห่รือ IVC venography ใชั้เมื�อต้องการทำการรักษ์าโดยวัิธิีการ

ทาง endovascular treatment

 การรักษาทางรังสีร่วัมรักษา1-3

 - การรักษ์าขี้�นกับ extension ขีอง thrombosis อาจรักษ์าโดย thrombolysis, 

mechanical thrombectomy ห่รือการผู้่าตัดทางศัลยกรรม

Hepatic vein ห่รือ IVC stenosis1-5

 เป็นภาวัะที�พบได้ค่อนขี้างน้อย ถ่้า hepatic vein ห่รือ IVC ตีบไม่มาก มัก

ไม่มีอาการ แต่อาจตรวัจพบโดยบังเอิญจาก duplex ultrasound ห่รือ CT scan ถ่้า 

hepatic vein ตีบมาก อาจมีอาการขีอง hepatic outflow obstruction ดังกล่าวั

ขี้างต้น ถ่้า IVC stenosis อาจมี lower limb edema

 การวัินิจฉััยทางรังสีวัิทยา1, 4, 5

 1. Duplex ultrasound เป็นการตรวัจคัดกรองเบื�องต้น
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 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบรอยคอดที�ตำแห่นง่รอยตอ่ (anastomosis) มเีสุน้ผู้า่นศนูยก์ลางนอ้ย

ลงมากกวั่าคร้�งห่น้�งขีองเสุ้นผู้่านศูนย์กลางขีองห่ลอดเลือดที�ตำแห่น่งก่อนห่น้า 

 - เปรียบเทียบค่าควัามเร็วัสุูงสุุดระห่ว่ัางตำแห่น่งรอยต่อและก่อนห่น้า 

(velocity ratio) มีค่ามากกวั่า 3 เท่า 

 2. CTV ห่รือ MRV เป็นการตรวัจยืนยันห่ากสุงสุัยภาวัะห่ลอดเลือดดำตีบ

จากการตรวัจ duplex ultrasound

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบรอยคอดที�ตำแห่นง่รอยตอ่ (anastomosis) มเีสุน้ผู้า่นศนูยก์ลางนอ้ย

ลงกวั่าคร้�งห่น้�งขีองเสุ้นผู้่านศูนย์กลางขีองห่ลอดเลือดตำแห่น่งก่อนห่น้า

 3. Hepatic ห่รือ IVC venography เป็นมาตรฐานสุำห่รับการวัินิจฉัยโดย

การวััด pressure gradient และเมื�อต้องการทำการรักษ์าโดยวัิธิีการทาง endovas-

cular treatment

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - Pressure gradient มากกวั่า 10 มม.ปรอท

 การรักษาทางรังสีร่วัมรักษา1-3

 1. Balloon venoplasty จัดเป็นการรักษ์าที�เห่มาะสุมในภาวัะนี� (treatment 

of choice) โดยมัก approach ทาง right internal jugular vein ห่รือ right common 

femoral vein ขี้�นกับมุมขีอง anastomosis และห่ากไม่สุามารถ่ใสุ่ guidewire ผู้่าน

จุดตีบได้ อาจ direct puncture hepatic vein ร่วัมด้วัยก็ได้ มี technical success 

rate สุูง ประมาณร้อยละ 94-100 แต่มักพบ restenosis ได้บ่อย อาจต้องทำซ�ำ

ห่ลายครั�ง

 2. Stent placement ถ่้ามี intraprocedural recoil ห่รือ early restenosis 

อาจพิจารณาใสุ่ stent ในกรณีที�จำเป็นเท่านั�น เนื�องจากอาจสุ่งผู้ลให่้การทำปลูก

ถ่่ายตับครั�งต่อไป (re-transplantation) ทำได้ยาก
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 ถ่้าภาวัะห่ลอดเลือดตีบไม่ตอบสุนองต่อการรักษ์าทางรังสุีร่วัมรักษ์า อาจ

พิจารณารักษ์าโดยการผู้่าตัดแก้ไขี 

Biliary stenosis1, 2, 4, 5, 7

 ภาวัะแทรกซ้อนขีองท่อน�ำดีเป็นภาวัะแทรกซ้อนที�พบได้บ่อยกว่ัาภาวัะ

แทรกซ้อนขีองห่ลอดเลือด มักพบการตีบบริเวัณรอยต่อขีองท่อน�ำดี (bile duct 

anastomosis) ทำให้่มีภาวัะท่อน�ำดีอุดตัน ค่าการทำงานตับผู้ิดปกติ อาจมี

ตัวัเห่ลือง และ cholangitis ได้

 การวัินิจฉััยทางรังสีวัิทยา1, 4, 5

 1. Ultrasound เป็นการตรวัจคัดกรองเบื�องต้น

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบการโป่งพองขีองท่อน�ำดีภายในเนื�อตับ

 2. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) ห่รือ CT 

scan เป็นการตรวัจยืนยันห่ากสุงสุัยภาวัะท่อน�ำดีอุดตันจากการตรวัจ ultrasound

 เกณฑ์์การวัินิจฉัย

 - พบการโป่งพองขีองท่อน�ำดีภายในเนื�อตับ

 - พบรอยคอดห่รือจุดตีบขีองท่อน�ำดี

 3. Cholangiography ใชั้เมื�อต้องการทำการรักษ์าโดยวัิธิีการทาง percuta-

neous treatment

 การรักษาทางรังสีร่วัมรักษา1, 2, 7 

 1. Percutaneous transhepatic biliary drainage (PTBD) คือ การใสุ่สุาย

ระบายในท่อน�ำดีเพื�อระบายน�ำดีที�อุดตัน โดยอาจใสุ่เป็น external drainage ห่รือ 

internal-external drainage ก็ได้
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 2. Sequential upsizing of internal-external PTBD คือ การเพิ�มขีนาดขีอง 

internal-external PTBD จนถ่้งขีนาดให่ญ่ที�สุุด (16 F) และคาสุายไวั้อย่างน้อย 

6 เดือน เพื�อถ่่างขียายจุดที�มีการตีบ 

 3. Balloon cholangioplasty คือ การขียายท่อน�ำดีที�ตีบด้วัย balloon และ

ห่ลังทำมักใสุ่สุาย internal-external PTBD ไวั้ร่วัมด้วัย เพื�อถ่่างขียายบริเวัณที�ตีบ 

แต่การทำ balloon cholangioplasty มักม ี restenosis ได้บ่อย ควัรทำซ�ำทุก 2-8 

สุัปดาห่์ จนกวั่าจะดีขี้�น

 4. Stent placement เป็นการรักษ์าที�ทำไม่บ่อย ถ่้าจำเป็นต้องวัาง stent 

ควัรเป็น retrievable covered self-expandable metallic stent ควัรห่ลีกเลี�ยง bare 

metallic stent placement เนื�องจากมีโอกาสุเกิด stent occlusion ได้สุูง 

 การวิันิจฉััยแลูะรักษาด�วัยการส่องกลู�องติรวัจท่อน�ำดี (endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography, ERCP) เป็นวัิธิีการตรวัจวัินิจฉัยเพื�อ

ยืนยันการวิันิจฉัย และใชั้รักษ์าภาวัะท่อน�ำตีบในผูู้้ป่วัยเด็กโตและผูู้้ให่ญ่ที�มีการ

ผู้่าตัดต่อท่อน�ำดีแบบ bile duct to bile duct (ห่รือ end to end) anastomosis 

 ถ้่าภาวัะท่อน�ำดีตีบไม่ตอบสุนองต่อการรักษ์าทางรังสีุร่วัมรักษ์า ห่รือ 

ERCP อาจพิจารณาผู้่าตัดแก้ไขีภาวัะนี� 
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การดููแลผูู้� ป่วยห่ลังปลูกถ่่ายตัิบัในระยะยาว

มะเร็ง

 การตรวัจคดักรองมะเรง็ที�เห่มาะสุมตามเพศและอายเุปน็ขีอ้แนะนำสุำห่รบั

ผูู้ป้ว่ัยทกุคนที�เขีา้รบัการพจิารณาเพื�อปลกูถ่า่ยตับ สุำห่รบัผูู้ป้ว่ัยที�มปีระวัตัโิรคมะเรง็

อยู่เดิม ระยะเวัลาที�ห่ายจากมะเร็งก่อนที�จะเขี้ารับการปลูกถ่่ายตับขี้�นกับชันิดและ

ระยะขีองมะเร็ง และควัามเร่งด่วันในการปลูกถ่่ายตับ1 ผูู้้ป่วัยที�มีประวััติมะเร็งอยู่

เดิมกอ่นปลกูถ่า่ยตับยงัคงตอ้งไดร้บัการติดตามอยา่งตอ่เนื�องห่ลังปลูกถ่า่ยตบัแลว้ั 

เพื�อเฝ่้าระวัังการกลับเป็นซ�ำขีองมะเร็งตามควัามเห่มาะสุมขีองชันิดและระยะขีอง

มะเร็งนั�น ๆ 

 ผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับมีควัามเสุี�ยงต่อการเกิดมะเร็ง (de novo 

malignancy) ห่ลงัปลกูถ่า่ยตบัมากกวัา่ประชัากรทั�วัไปถ่ง้ 2-3 เทา่ เนื�องจากผู้ลขีอง

ยากดภูมิคุ้มกัน และพบว่ัามะเร็งเป็นสุาเห่ตุการเสีุยชีัวัิตถ่้งร้อยละ 25-30 ขีอง

ผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับ โดยชันิดขีองมะเร็งที�พบได้บ่อยในผูู้้ป่วัยที�ได้รับการ

ปลกูถ่า่ยตับ คอื มะเรง็ผิู้วัห่นังชันิด non-melanoma (โดยเฉพาะในผูู้้ปว่ัยชัาวัตะวันั

ตกผู้ิวัขีาวั) และ post-transplant lymphoproliferative disorder (PTLD)2 โดยมะเร็ง

ผู้ิวัห่นังชันิด non-melanoma  มี standardized incidence ratio (SIR) ในผูู้้ป่วัยที�ได้

รับการปลูกถ่่ายตับมากกวั่า 30 เมื�อเทียบกับประชัากรทั�วัไป โดยมีอุบัติการณ์ขีอง

การเกดิที�ร้อยละ 0.7-7 ขีองผูู้ป่้วัยที�ได้รบัการปลกูถ่่ายอวัยัวัะ ห่รอืประมาณห่น้�งในสิุบ

ขีองผูู้้ป่วัยชัาวัตะวัันตกผิู้วัขีาวั3, 4 ถ่้งแม้วั่าจะไม่มีขี้อมูลการศ้กษ์าในประเทศไทย 

แต่การศ้กษ์าในต่างประเทศพบวั่าอุบัติการณ์ขีองการเกิดมะเร็งผู้ิวัห่นังในกลุ่ม

ประชัากรที�ไม่ใชั่ผู้ิวัขีาวัค่อนขี้างต�ำ เพื�อป้องกันการเกิดมะเร็งผู้ิวัห่นังในผูู้้ป่วัยผิู้วั

ขีาวั จ้งแนะนำให่้ผูู้้ป่วัยห่ลีกเลี�ยงการออกแดดเป็นเวัลานานและแนะนำให่้ทาครีม
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กันแดด รวัมถ่้งการตรวัจผิู้วัห่นังอย่างละเอียดโดยแพทย์เฉพาะทางโรคผิู้วัห่นัง

ในกรณีที�สุงสุัยมะเร็งผู้ิวัห่นัง2, 5, 6 

 สุำห่รับ PTLD ในผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับมี SIR 7.7 – 26.97 เมื�อ

เทียบกับประชัากรทั�วัไป โดย PTLD มักเกิดขี้�นในชั่วัง 12-18 เดือนแรกห่ลังปลูก

ถ่่ายตับ ปัจจัยเสุี�ยงที�สุำคัญขีองการเกิด PTLD คือ อายุขีองผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูก

ถ่่ายตับน้อยกวั่า 18 ปี ผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับซ้�งมี Epstein-Barr virus 

immunoglobulin G (EBV IgG) เป็นลบ (โดยเฉพาะถ้่าผูู้้ป่วัยได้รับอวััยวัะจาก

ผูู้้บริจาคที�มี EBV IgG เป็นบวัก) และผูู้้ป่วัยที�ได้รับยากดภูมิคุ้มกันขีนาดสุูง ผูู้้ป่วัย 

PTLD สุ่วันให่ญ่มีควัามเกี�ยวัขี้องกับการติดเชัื�อไวัรัสุ EBV สุ่วันกรณีขีอง PTLD ที�

ไม่เกี�ยวัขี้องกับการติดเชืั�อ EBV มักจะเริ�มมีอาการชั้ากวั่าและมีพยากรณ์โรคที�

รุนแรงกวั่า โดยพบวั่าอัตราการรอดชัีวัิตที� 1 และ 5 ปีขีองผูู้้ป่วัย PTLD โดยทั�วัไป

อยู่ที�ประมาณร้อยละ 85 และ 69 ตามลำดับ เนื�องจากผูู้้ป่วัยเด็กมีควัามเสุี�ยงต่อ

การเกดิ PTLD สุงู โดยเฉพาะผูู้้ปว่ัยที�มี EBV IgG เป็นลบและรับอวัยัวัะจากผูู้้บรจิาค

ที�มี EBV IgG เป็นบวัก จ้งแนะนำให่้ติดตามปริมาณ EBV viral load ในเลือดเป็น

ระยะเพื�อเป็น preemptive monitoring นอกจากนี� ในการดูแลผูู้้ป่วัยควัรตรวัจ

ร่างกายโดยละเอียด ห่ากพบอาการแสุดงที�สุงสุัย เชั่น ต่อมน�ำเห่ลืองโต ต่อม

ทอนซิลโตผู้ิดปกติ เนื�องอกผู้ิดปกติตามตำแห่น่งต่าง ๆ  ขีองร่างกาย ควัรพิจารณา

สุ่งตรวัจ EBV viral load และตรวัจเพิ�มเติมอื�น ๆ เชั่น CT scan, MRI ห่รือตัดชัิ�น

เนื�อสุ่งตรวัจทางพยาธิิวัิทยา เพื�อการวัินิจฉัยตามควัามเห่มาะสุม7-9 การรักษ์าเริ�ม

ตน้ขีอง PTLD คอืการลดระดับยากดภูมคิุม้กัน ซ้�งมกัจะได้ผู้ลการรักษ์าที�ดใีนผูู้้ปว่ัย

ที�เป็นโรคชันิด polymorphic ในระยะเริ�มต้นที�มีระดับ lactate dehydrogenase ใน

เลือดต�ำ สุำห่รับผูู้้ป่วัยที�ไม่ตอบสุนองต่อการลดระดับยากดภูมิคุ้มกัน อาจรักษ์า

ด้วัยการผู้่าตัดห่รือฉายแสุงห่ากเป็นโรคเฉพาะที� และใชั้ rituximab ในกรณีที�โรคมี

การกระจายในห่ลายจุด สุำห่รบัผูู้ป้ว่ัยที�ไมต่อบสุนองต่อ rituximab แนะนำให้่ใชัย้า

เคมบีำบดัสุตูรที�มยีา cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine และ prednisone 

(CHOP)5, 9 โดยปร้กษ์าแพทย์เฉพาะทางมะเร็งวัิทยา (oncologist) ร่วัมดูแลรักษ์า
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 นอกจากนี� ผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับมีควัามเสุี�ยงต่อมะเร็งชันิดอื�น 

เชั่น มะเร็งห่ลอดอาห่าร (SIR = 18.7) มะเร็งลำไสุ้ให่ญ่และไสุ้ตรง (SIR = 3.6) 

มะเร็งหู่คอจมูก (SIR = 4.6) Kaposi’s sarcoma (SIR = 212) มะเรง็ปอด (SIR = 1.95) 

และมะเรง็ไต (SIR = 8.5) อย่างไรก็ตามพบวั่าอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งเต้านมและ

มะเรง็ตอ่มลกูห่มากในผูู้้ปว่ัยที�ได้รบัการปลูกถ่า่ยตับไม่แตกต่างจากประชัากรทั�วัไป10 

จากการศ้กษ์าพบวั่าการดื�มแอลกอฮอล์และการสุูบบุห่รี�เป็นปัจจัยเสุี�ยงขีอง

การเกิดมะเร็งหู่คอจมูก มะเร็งห่ลอดอาห่ารและมะเร็งปอด สุ่วันประวััติการเป็น

โรค primary sclerosing cholangitis ไม่วั่าจะมีโรค inflammatory bowel disease 

รว่ัมด้วัยห่รอืไม ่และประวัตัโิรคตับแขีง็จากแอลกอฮอลถ์่อืเป็นปจัจยัเสีุ�ยงขีองมะเรง็

ลำไสุ้ให่ญ่ในผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับ นอกจากการแนะนำให่้สุ่องกล้อง

ลำไสุ้ให่ญ่ปีละ 1 ครั�งสุำห่รบัผูู้ป่้วัยปลกูถ่่ายตบัที�มปีระวัตัเิป็นโรค primary sclerosing 

cholangitis ปัจจุบันยังไม่มีห่ลักฐานทางการแพทย์เพียงพอที�จะแนะนำวัิธิี

และควัามถ่ี�ในการคัดกรองมะเร็งชันิดอื�น ๆ ในผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับ11 

แพทย์ต้องประเมินจากควัามเสุี�ยงขีองผูู้้ป่วัยเป็นราย ๆ ไป โดยอย่างน้อยสุมควัร

ตรวัจคัดกรองเชั่นเดียวักับคำแนะนำสุำห่รับคนทั�วัไปตามเพศและอายุนั�น ๆ

โรคไติเรื�อรัง

 โรคไตเรื�อรังซ้�งนิยามโดยค่า glomerular filtration rate (GFR) ที�น้อยกวั่า 

60 มลิลิลติร/นาที ถ่อืเป็นภาวัะแทรกซ้อนที�พบได้บอ่ยในผูู้้ปว่ัยที�ได้รบัการปลูกถ่า่ย

ตับ โดยพบวั่าที� 10 ปีห่ลังจากการปลูกถ่่ายตับ ร้อยละ 40-45 ขีองผูู้้ป่วัยที�ได้รับ

การปลูกถ่่ายตับมีโรคไตเรื�อรัง ร้อยละ 18 ต้องได้รับการฟื้อกไต และที� 25 ปีห่ลัง

จากการปลูกถ่่ายตับ ร้อยละ 9 ขีองผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับต้องเขี้ารับ

การปลูกถ่่ายไต12, 13 พบว่ัาการลดลงขีอง GFR สุัมพันธ์ิกับอัตราการเสีุยชีัวัิตที�

เพิ�มข้ี�นในผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับ โดยผูู้้ป่วัยที�มีค่า GFR <15 มล./นาที 

มคีวัามเสุี�ยงต่อการเสุยีชัวีัติเป็น 5.47 เท่าขีองผูู้ป่้วัยที�มค่ีา GFR >60 มล./นาที14, 15 

นอกจากนี�การศ้กษ์าในระยะยาวัพบว่ัาโรคไตเรื�อรังเป็นสุาเห่ตุการเสีุยชีัวัิต
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ขีองผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับประมาณร้อยละ 36 

 เนื�องจากผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับสุ่วันให่ญ่เกิดโรคไตเรื�อรังภายในปี

แรกขีองการปลูกถ่่ายตับ การป้องกันและรักษ์าตั�งแต่ระยะเริ�มต้น จ้งมีควัามสุำคัญ

ในการป้องกันการเกิดโรคไตเรื�อรังในผูู้้ป่วัยกลุ่มนี�15 เนื�องจากยากดภูมิคุ้มกันกลุ่ม 

calcineurin inhibitors (CNIs) เป็นสุาเห่ตุสุำคัญขีองการเกิดโรคไตเรื�อรังในผูู้้ป่วัยที�

ได้รับการปลูกถ่่ายตับ การลดขีนาดยาห่รือห่ยุด CNIs จ้งเป็นกลยุทธิ์ที�สุำคัญ

ในการป้องกันการเกิดโรคไตเรื�อรัง ดังกล่าวัแล้วัในบทยากดภูมิคุ้มกัน สุำห่รับใน

กรณีที�ผูู้้ป่วัยมีการทำงานขีองไตลดลงห่ลังการปลูกถ่่ายตับ ควัรเปลี�ยนสุูตรยากด

ภูมิคุ้มกัน โดยลดระดับขีอง CNIs ห่รือห่ลีกเลี�ยง CNIs แต่ในกรณีนี�ควัรใชั้ยากด

ภูมิคุ้มกันอื�นร่วัมกัน 2 ตัวัเพื�อลดควัามเสุี�ยงขีองการเกิด rejection เชั่น การใชั้ 

everolimus คู่กับ mycophenolate mofetil (MMF) จากการศ้กษ์าก่อนห่น้าพบวั่า 

การเปลี�ยนสุูตรยากดภูมิคุ้มกันเป็นชันิดที�มีผู้ลกระทบต่อไตน้อย ที�เกิน 1 ปีห่ลัง

การปลูกถ่่ายตับ อาจไม่มีผู้ลในการป้องกันการเกิดโรคไตเรื�อรัง ดังนั�น การเปลี�ยน

สุูตรยากดภูมิคุ้มกันจ้งควัรเริ�มตั�งแต่ชั่วังแรก ๆ ขีองการปลูกถ่่ายตับ โดยเฉพาะ

ผูู้้ป่วัยที�มีควัามเสุี�ยงต่อการเกิดโรคไตเรื�อรัง อาทิ มีโรคไตอยู่เดิมก่อนปลูกถ่่ายตับ 

อายุมาก มีโรคทางเมแทบอลิกอยู่เดิม เชั่น โรคอ้วัน เบาห่วัานและควัามดัน

เลือดสุูง16-21 เป็นต้น

 ในเดก็ที�ไดร้บัการปลกูถ่า่ยตบั พบโรคไตเรื�อรงัซ้�งมสีุาเห่ตสุุำคญัจากการใชั้

ยากดภมูคิุม้กันกลุม่ CNIs ไดเ้ชัน่เดียวักบัผูู้ใ้ห่ญ่ พบไดป้ระมาณรอ้ยละ 25-40 ภาย

ห่ลังปลูกถ่่ายตับ 5 ถ่้ง 15 ปี โดยควัามชัุกแตกต่างกันตามนิยามและวัิธิีประเมิน

ขีองแต่ละการศ้กษ์า22 การศ้กษ์าที�ติดตามผูู้้ป่วัยเด็กไปถ่้ง 20 ปีห่ลังปลูกถ่่ายตับ

พบโรคไตเรื�อรังระยะ 2 (GFR 60-89 มล./นาที/1.73 ม2) ร้อยละ 25 ระยะ 3-5 

(GFR <60 มล./นาที/1.73 ม2) ร้อยละ 5 และมีผูู้้ป่วัยต้องได้รับการปลูกถ่่ายไต

ร้อยละ 323 ในผูู้้ป่วัยที�ปลูกถ่่ายตับขีณะอายุมากกวั่า 2 ปี ค่า GFR จะลดลง

ตั�งแต่ปีแรกห่ลังปลูกถ่่ายตับ และคงที�ห่ลังจากนั�น ปัจจัยเสีุ�ยงที�สัุมพันธิ์กับ

การเกิดโรคไตเรื�อรัง ได้แก่ ผูู้้ป่วัยที�มี hepatorenal syndrome ห่รือมีโรคไตอยู่เดิม



THAI TRANSPLANT CARE (TTC) LIVER

106

กอ่นปลูกถ่า่ยตับ ผูู้้ปว่ัยโรคพันธุิกรรม ห่รอืโรคตับเมแทบอลิกบางชันิดที�มคีวัามผิู้ด

ปกติขีองไตร่วัมด้วัยได้บ่อย เชั่น Alagille syndrome, congenital hepatic fibrosis, 

tyrosinemia type I, Wilson’s disease เป็นต้น ในการดูแลผูู้้ป่วัยเด็กห่ลัง

ปลูกถ่่ายตับ แนะนำให่้ติดตามค่าการทำงานขีองไต ห่ากพบวั่ามี estimated GFR 

<70 มล./นาที/1.73 ม2 ห่รือลดลงมากกวั่าร้อยละ 20 ห่รือในผูู้้ป่วัยที�เป็นโรคไต

อยู่เดิมก่อนปลูกถ่่ายตับ ผูู้้ป่วัยโรคพันธุิกรรม ห่รือโรคตับเมแทบอลิกที�มีโรคไต

เกี�ยวัขีอ้ง แนะนำให่ใ้ชัสุ้ตูรยากดภมิูชันดิที�มีผู้ลกระทบตอ่ไตน้อย เชัน่เดยีวักบัผูู้ใ้ห่ญ่

ภัาวัะแทรกซ�อนทางเมแทบอลูิก

 ภาวัะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกพบได้บ่อยมากในผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูก

ถ่่ายตับ ซ้�งเป็นผู้ลจากยากดภูมิคุ้มกันและจากควัามสุัมพันธิ์ขีอง metabolic 

syndrome กับโรคตับบางชันิด เชั่น โรคตับคั�งไขีมัน เป็นต้น จากการศ้กษ์าพบวั่า

ประมาณร้อยละ 64, 21 และ 43 ขีองผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับมีภาวัะ

ควัามดันเลือดสุูง เบาห่วัานและไขีมันในเลือดสุูงที� 10 ปีห่ลังการปลูกถ่่ายตับ

ตามลำดับ และร้อยละ 19-42 ขีองผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับเสีุยชีัวัิต

จากโรคหั่วัใจและห่ลอดเลือดซ้�งมีภาวัะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกเป็นปัจจัยเสุี�ยง

ที�สุำคัญ นอกจากนี�ยังพบวั่าร้อยละ 18-70 ขีองผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับ

มีภาวัะตับคั�งไขีมันเกิดขี้�นห่ลังปลูกถ่่ายตับ โดยมีปัจจัยเสุี�ยง คือ การปลูกถ่่ายตับ

ด้วัยข้ีอบ่งชัี�จากโรคตับคั�งไขีมันห่รือโรคตับจากแอลกอฮอล์ ภาวัะ metabolic 

syndrome และการใชั้ยา tacrolimus ดังนั�นเพื�อป้องกันการเกิดภาวัะแทรกซ้อน

ระยะยาวัจากโรคทางเมแทบอลิก การรักษ์าแต่ระยะแรกจง้มีควัามสุำคัญ โดยปัจจยั

ที�ต้องคำน้งถ่้งในการเลือกยารักษ์า คือ ควัามเสุี�ยงต่อการเกิด drug interaction 

กับยากดภูมิคุ้มกัน (ดังแสุดงในติารางที� 9) และโรคร่วัม (medical comorbidities) 

ขีองผูู้้ป่วัยดังรายละเอียดต่อไปนี�24, 25

 ภาวัะควัามดันเลือดสุูงในผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับเกิดจากผู้ลขีอง

ยากดภูมิคุ้มกัน โดยเฉพาะยากลุ่ม CNIs และ steroids การรักษ์าภาวัะควัามดัน
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เลือดสุูงในผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับ ควัรเริ�มจากการปรับพฤติกรรม เชั่น 

ลดการกินอาห่ารเค็มและออกกำลังกายเชั่นเดียวักับผูู้้ป่วัยทั�วัไป ห่ากไม่ได้ผู้ล

แนะนำให้่เริ�มจากยากลุม่ dihydropyridine calcium channel blockers เช่ัน amlodipine 

และ manidipine กอ่น เนื�องจากการออกฤทธิิ�ขีองยากลุม่นี�จะไปตา้นการห่ดตวััขีอง 

renal arterioles ซ้�งเกิดจากผู้ลขีอง CNIs ในกรณีที�ไม่สุามารถ่คุมควัามดันเลือดได้

ด้วัยยา 1 ชันดิ ยากลุม่อื�นที�ใช้ัต่อไป เช่ัน selective beta blockers ห่รอื angiotensin 

converting enzyme inhibitor (ACEI)/angiotensin receptor blocker (ARB) สุำห่รับ 

ACEI/ARB แนะนำให่้ใชั้ในผูู้้ป่วัยที�มีโรคเบาห่วัานห่รือโรคไตร่วัมด้วัย แต่ต้องระวััง

ระดับโพแทสุเซียมในเลือดสุูงในกรณีที�ใชั้ร่วัมกับ CNIs26 

 โรคเบาห่วัานที�เกิดขี้�นให่ม่ห่ลังจากปลูกถ่่ายตับ (new-onset diabetes 

after liver transplant ห่รือ NODALT) พบได้ร้อยละ 14-44 ขีองผูู้้ป่วัยที�ได้รับ

การปลูกถ่่ายตับ โดยมีปัจจัยเสุี�ยง คือ โรคอ้วัน การได้รับการปลูกถ่่ายตับที�มีไขีมัน

สุะสุม (steatotic graft) การได้รับอวััยวัะจากผูู้้บริจาคที�ห่ัวัใจห่ยุดเต้นแล้วั ผูู้้ป่วัยที�

มกีารกลบัมาให่มข่ีองไวัรสัุตบัอักเสุบซหี่รอืตบัคั�งไขีมนัห่ลงัการปลกูถ่า่ยตบั เปน็ตน้ 

นอกจากนี�ยากลุ่ม steroids และ CNIs (โดยเฉพาะ tacrolimus) ก็มีบทบาทในการ

ทำให่้เกิด NODALT ขีั�นตอนแรกขีองการรักษ์า NODALT คือ การปรับพฤติกรรม 

เชั่น การลดอาห่ารประเภทคาร์โบไฮเดรตเชัิงเดี�ยวั การออกกำลังกาย และการลด

ห่รือห่ยุดยา steroid ห่ากไม่ได้ผู้ลอาจพิจารณาให่้ยาลดระดับน�ำตาลในเลือด 

ได้แก่ยา metformin แต่มีขี้อควัรระวัังสุำห่รับการใชั้ในผูู้้ป่วัยที�มีโรคไตเรื�อรัง ห่ากมี

ขีอ้ห่า้มในการใชั ้metformin ห่รอืไมสุ่ามารถ่ควับคมุระดบัน�ำตาลในเลอืดไดด้ว้ัยยา

เพียง 1 ชันิด ให่้พิจารณาใชั้ยากลุ่มอื�นเสุริม เชั่น sulfonylurea, thiazolidinediones, 

gliptins และ sodium-glucose transporter (SGLT)-2 inhibitors เป็นต้น สุำห่รับ

อินซูลิน อาจพิจารณาใชั้ในผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับในระยะแรก เนื�องจาก

ผูู้้ป่วัยกลุ่มนี�มีควัามจำเป็นต้องใชั้ยา steroids ในขีนาดสุูง และมีควัามเสุี�ยงต่อการ

เกิด rejection ห่ากยาที�ใชั้มี drug interaction กับ CNIs โดยเฉพาะในกรณีที�ผูู้้ป่วัย

มี GFR <45 มล./นาที/1.73 ม.2 ซ้�งจะไม่แนะนำให่้ใชั้ metformin27



THAI TRANSPLANT CARE (TTC) LIVER

108

 ภาวัะไขีมันในเลือดสุูงเป็นภาวัะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิกที�พบบ่อย

ในผูู้้ป่วัยที�ได้รับการปลูกถ่่ายตับ และมีควัามสุัมพันธิ์ที�ชััดเจนกับยากดภูมิคุ้มกัน

และโรคอว้ัน ทั�งนี�พบวัา่ยากดภมูคิุม้กนัที�มผีู้ลเพิ�มระดบัไขีมนัในเลอืดคอื steroids, 

CNIs และ mTOR inhibitors การรักษ์าภาวัะไขีมันในเลือดสุูงในขีั�นตอนแรก คือ 

การปรับพฤติกรรมและการลดขีนาดยาห่รือเปลี�ยนชันิดขีองยากดภูมคิุม้กัน โดยพบ

วั่า cyclosporine มีผู้ลเพิ�มระดับไขีมันในเลือดมากกวั่า tacrolimus สุ่วัน mTOR 

inhibitors มผีู้ลเพิ�มระดบัไตรกลีเซอไรด์อยา่งมาก ห่ากมคีวัามจำเป็นตอ้งใชัย้าเพื�อ

ลดระดบัไขีมนัในเลอืด แนะนำให่ใ้ชั ้pravastatin กอ่น เนื�องจากม ีdrug interaction 

กับ CNIs และ mTOR inhibitors น้อยที�สุุด ห่ากจะใชั้ CNIs ร่วัมกับ rosuvastatin, 

atorvastatin, fluvastatin ห่รือ pravastatin ขีนาดขีองยาลดไขีมันเห่ล่านี�ไม่ควัรเกิน 

5, 10, 40, และ 40 มก.ต่อวัันตามลำดับ และควัรติดตามระดับยา CNIs และ

ผู้ลขี้างเคียงต่อกล้ามเนื�ออย่างใกล้ชัิด ทั�งนี�พิจารณาให่้ห่ลีกเลี�ยงการใชั้ lovastatin, 

simvastatin และ pitavastatin ร่วัมกับ CNIs ถ่้าจำเป็นต้องใชั้ยาเห่ล่านี� ควัรใชั้ยา

ด้วัยควัามระมัดระวััง โดยเริ�มจากยาขีนาดต�ำและค่อย ๆ เพิ�มขีนาดยา ห่ากผูู้้ป่วัย

ใชั้ยากดภูมิคุ้มกันกลุ่ม mTOR inhibitors ชันิดและขีนาดขีอง statins ที�แนะนำให่้

ใชั้ร่วัมกับ mTOR inhibitors จะเห่มือนกับกรณีขีอง CNIs สุำห่รับกรณีที�มีระดับ

ไตรกลีเซอไรด์สุูงเพียงอย่างเดียวั ให่้พิจารณาใชั้ยาในกลุ่ม fibrate ห่รือให่้ fish oil 

โดยเริ�มที�ขีนาด 2000 มก.ต่อวััน สุำห่รับยา ezetimibe นั�น ควัรระวัังในการใชั้คู่กับ 

cyclosporine28 (ติารางที� 9)

 ในผูู้้ป่วัยเด็กห่ลังปลูกถ่่ายตับมีอุบัติการณ์ขีองภาวัะแทรกซ้อนทาง

เมแทบอลิกที�เพิ�มขี้�น ห่รือเกิดเร็วัขี้�น โดยเป็นผู้ลจากการใชั้ยา steroid และ CNIs 

เชั่นกัน อย่างไรก็ตาม มีควัามชัุกโดยรวัมน้อยกวั่าที�พบในผูู้้ให่ญ่พบ NODALT ได้

ร้อยละ 10 ภายห่ลังการปลูกถ่่ายตับที�ระยะเวัลาติดตามเฉลี�ย 2 ปี  โดยมีปัจจัย

เสุี�ยงที�สุำคัญ ได้แก่ อายุมากกวั่า 5 ปี การใชั้ยา steroid และ tacrolimus จ้งแนะนำ

ให่้ตรวัจคัดกรองเบาห่วัานในผูู้้ป่วัยเด็กปลูกถ่่ายตับที�อายุมากกว่ัา 5 ปี ด้วัยการ

ตรวัจ fasting blood glucose ปีละครั�ง จากการศ้กษ์าแบบทบทวันวัรรณกรรม
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อยา่งเป็นระบบ (systematic review) พบภาวัะอว้ันในผูู้ป้ว่ัยเด็กห่ลงัปลกูถ่า่ยตบัได้ 

ร้อยละ 10-67 ควัามดันเลือดสุูง ร้อยละ 20-28 และไขีมันสุูงในเลือด ร้อยละ 7-57 

ที�ระยะเวัลาติดตามเฉลี�ย 12 ปี โดยร้อยละ 14 ขีองผูู้้ป่วัยเด็กมีห่ลายภาวัะร่วัมกัน 

ทั�งนี� แนะนำให่้ติดตามการเจริญเติบโต ค่าดัชันีมวัลกายอย่างต่อเนื�อง และตรวัจ

ระดับไขีมันในเลือดปีละครั�งในผูู้้ป่วัยเด็กภายห่ลังปลูกถ่่ายตับ22, 29, 30

การแพ�อาห่ารในผูู้�ป่วัยเด็กที�ได�รับการปลููกถ่่ายติับ 

 การแพ้อาห่ารที�เกิดขี้�นให่ม่ห่ลังปลูกถ่่ายตับ (de novo food allergy) พบ

ได้บ่อยในผูู้ป้ว่ัยเดก็และทารกห่ลงัปลกูถ่า่ยตบัเมื�อเทยีบกบัผูู้ใ้ห่ญ ่และการปลกูถ่า่ย

อวััยวัะอื�น มีควัามชัุกประมาณร้อยละ 6-38 แตกต่างกันในแต่ละการศ้กษ์า และ

มากกวั่าควัามชัุกในประชัากรทั�วัไป พบได้บ่อยที�สุุดในชั่วัง 2 ปีแรกห่ลังปลูกถ่่าย

ตับโดยมักแพ้อาห่ารห่ลายชันิดร่วัมกัน อาห่ารที�พบวั่าแพ้ได้บ่อย ได้แก่ นมวััวั ไขี่ 

แป้งสุาลี ถ่ั�วัเห่ลือง อาห่ารทะเล เป็นต้น พยาธิิกำเนิดไม่ทราบแน่ชััด แต่คาดวั่า

เกิดจากห่ลายปัจจัยเกี�ยวัขี้องกับ donor immunoglobulin E (IgE) ห่รือ allergen- 

specific donor lymphocytes ที�มาจากผูู้้บริจาค และสัุมพันธ์ิกับการใชั้ยากด

ภูมิคุ้มกันโดยเฉพาะ tacrolimus ที�ทำให่้มีการเปลี�ยนแปลงสุัดสุ่วันขีอง T-helper 

cells (Th2) และ IgE ที�เพิ�มขี้�น นอกจากนี�ยังมีการศ้กษ์าที�พบวั่า การติดเชัื�อ EBV 

มีผู้ลทำให่้ cytokines จาก Th2 เพิ�มขี้�น และเป็นปัจจัยเสุี�ยงขีองการแพ้อาห่าร

ที�เกิดขี้�นให่ม่ห่ลังปลูกถ่่ายตับ อาการและอาการแสุดงที�พบได้ เชั่น ถ่่ายเห่ลวั 

อาเจียน เลี�ยงไม่โต ซีด wheezing angioedema และ anaphylaxis เป็นต้น 

การวัินิจฉัยทำได้โดยการงดอาห่ารที�สุงสุัยวั่าแพ้ และติดตามอาการต่าง ๆ  วั่าห่าย

ไปห่รือไม่ ร่วัมกับการตรวัจวัินิจฉัยแยกโรคอื�น ๆ ที�ทำให่้เกิดอาการคล้ายกัน เชั่น 

การติดเชัื�อ CMV เป็นต้น อาจพิจารณาทำ food challenge test เพื�อยืนยัน

การวิันจิฉัยในรายที�อาการไม่แน่ชัดั การรักษ์าภาวัะนี�ทำได้โดยการห่ลีกเลี�ยงอาห่าร

ที�แพ้30, 31
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ติารางที� 9. แสุดงชันิดขีองยาที�ใชั้รักษ์าโรคทางเมแทบอลิกและ drug interactions 

กับยากดภูมิคุ้มกัน

ชนิดแลูะชื�อยา Potential drug interactions

ยาลูดควัามดันเลูือด
Diltiazem, verapamil, amlodipine, 
manidipine, nifedipine 

ยับยั�ง CYP450 จ้งเพิ�มระดับยา CNIs

Carvedilol เพิ�มการดูดซ้มขีอง cyclosporine

ยารักษาเบาห่วัาน
Metformin ไม่มี drug interaction กับยากดภูมิคุ้มกัน

Glipizide, glyburide, glimepiride อาจเพิ�มระดับยา CNIs ได้ โดยเฉพาะ cyclosporine

Repaglinide CNIs อาจเพิ�มระดับยา repaglinide

Thiazolidinediones CNIs ลดเมแทบอลิซ้มขีอง thiazolidinediones
(โดยเฉพาะ pioglitazone) 
Troglitazone และ rosiglitazone ลดระดบัยา CNIs

Dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) 
inhibitors (gliptins)

CNIs โดยเฉพาะ cyclosporine สุามารถ่เพิ�มระดับยา
ในกลุ่ม gliptins (ไม่ทำให่้เกิดภาวัะน�ำตาลในเลือดต�ำ)    

Sodium-glucose transporter 
(SGLT)-2 inhibitors

Canagliflozin ยบัยั�งเอนไซม์ CYP450 ได้เลก็น้อย 
จ้งอาจจะมีผู้ลต่อระดับยา CNIs และ mTOR inhibitors

Insulin ไม่มี drug interaction กับยากดภูมิคุ้มกัน

ยาลูดระดับไขมันในเลูือด
Statins Statins (โดยเฉพาะ lovastatin, simvastatin และ 

pitavastatin) จะเพิ�มระดับยา CNIs และ CNIs ทำให่้
ระดับยา statins ในเลอืดเพิ�มขี้�น ทำให้่เพิ�มควัามเสุี�ยงต่อ
การเกิดผู้ลข้ีางเคียงต่อกล้ามเนื�อได้มากขี้�น การใช้ั statins 
คู่กับ mTOR inhibitors จะเพิ�มระดับยาขีอง statins

Fibrates เพิ�มระดับยา CNIs ได้เล็กน้อย

Fish oil ไม่มี drug interaction กับยากดภูมิคุ้มกัน

Ezetimibe Cyclosporine อาจทำให้่ระดบัยา ezetimibe สูุงขี้�นและ
เพิ�มควัามเสุี�ยงต่อการเกิดตับอักเสุบและ 
rhabdomyolysis โดยเฉพาะถ่้าใชั้คู่กับยากลุ่ม statin
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