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Nonalcoholic Fatty Liver Disease

สุธา เอีย่มกุลบุตร

วรนุช จงศรีสวัสดิ์

บทนำำ�
โรคตัับคั�งไขมัันที่่�ไมั่ได้้เกิิด้จากิกิารด้่�มัแอลกิอฮอล์ (nonalcoholic fatty liver disease, NAFLD) ซึ่่�งใน

บที่ความัน่�จะใช้้คำว่า “โรคตัับคั�งไขมััน” ค่อ กิารมั่ไขมัันสะสมัในเซึ่ลล์ตัับมัากิกิว่าร้อยละ 5 โด้ยตัรวจที่างรังส่วิที่ยา

หร่อจุลพยาธิิวิที่ยา และไมั่มั่สาเหตัุของไขมัันสะสมัจากิกิารด้่�มัแอลกิอฮอล์ โรคที่างพันธิุกิรรมั โรคตัับเมัแที่บอลิกิ 

กิารตัดิ้เช้่�อ หรอ่ยา โรคตัับคั�งไขมันัเป็น็สาเหตัทุี่่�พบบอ่ยของโรคตับัเร่�อรงัในเด้ก็ิโด้ยเฉพาะเด้ก็ิอว้น โด้ยมัค่วามัสมััพนัธิ์

กิับภาวะด้่�อตั่ออินซึู่ลิน ไขมัันในเล่อด้ผิิด้ป็กิตัิ เน่�อเย่�อไขมัันมัากิ อ้วนลงพุงหร่ออ้วนที่ั�งตััว มั่กิารแบ่งโรคตัับคั�งไขมััน

ได้้หลายระด้ับตัามัลักิษณะที่างจุลพยาธิิวิที่ยา เริ�มัจากิม่ัไขมัันสะสมัในเซึ่ลล์ตัับ (steatosis) ไป็จนถ่ึงตัับแข็ง                         

(cirrhosis) ได้้ ด้ังน่�1

1. Nonalcoholic fatty liver (NAFL) ค่อ กิารมั่ไขมัันสะสมัในเซึ่ลล์ตัับ โด้ยยังไมั่มั่ตัับอักิเสบ อาจมั่

หร่อไมั่มั่พังผิ่ด้ (fibrosis) ร่วมัด้้วย

2. Pediatric nonalcoholic steatohepatitis (NASH) ค่อ กิารมั่ไขมัันสะสมัในเซึ่ลล์ตัับและมั่  

ตัับอักิเสบ ซึ่่�งอาจมั่หร่อไมั่มั่พังผิ่ด้ร่วมัด้้วย แบ่งได้้ 2 รูป็แบบตัามัตัำแหน่งของกิารอักิเสบในตัับ ด้ังน่�

- Zone 1 (portal predominant) พบกิารอักิเสบบริเวณ portal tract มัักิไมั่มั่เซึ่ลล์ตัับขนาด้ใหญ่่

ข่�น (hepatocyte ballooning)
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- Zone 3 (venule predominant) พบกิารอักิเสบบริเวณหลอด้เล่อด้ด้ำ central และมัักิพบเซึ่ลล์

ตัับที่่�มั่ขนาด้ใหญ่่ข่�น

3.	NAFLD	with	fibrosis	ค่อ NAFL หร่อ NASH ที่่�มั่พังผิ่ด้บริเวณ periportal, portal, sinusoidal 

หร่อ bridging fibrosis

4. NAFLD with cirrhosis ค่อ NAFLD ที่่�มั่ภาวะตัับแข็งด้้วย

ช้่�อโรค NAFLD อาจไมั่เหมัาะสมัโด้ยเฉพาะในเด้็กิ เน่�องจากิมัักิพบโรคน่�ในคนอ้วนและมั่ความัผิิด้ป็กิตัิที่าง

เมัแที่บอลิกิ (metabolic dysregulation) ร่วมัด้้วย ในป็ี พ.ศ. 2563 จากิกิลุ่มัผิู้เช้่�ยวช้าญ่นานาช้าตัิแนะนำให้ใช้้ช้่�อ

โรคใหมั่เป็็น metabolic (dysfunction)-associated fatty liver disease (MAFLD) และมั่เกิณฑ์์กิารวินิจฉัยที่่�ใช้้

ง่ายมัากิข่�น โด้ยใช้้เกิณฑ์์ตัามัอายุของเด้็กิ เน่�องจากิมั่ป็ริมัาณไขมััน ความัด้ันเล่อด้ และเส้นรอบเอว แตักิตั่างกิันใน

แตั่ละอายุ2

เกิณฑ์ส์ำหรบักิารวนิจิฉยั pediatric MAFLD นั�น อา้งองิจากิจลุพยาธิวิทิี่ยาของตับั กิารตัรวจที่างรงัสว่ทิี่ยา 

หร่อกิารตัรวจเล่อด้ biomarker ที่่�มั่หลักิฐานของกิารสะสมัของไขมัันในตัับ ร่วมักิับภาวะด้ังตั่อไป็น่�

1) ภาวะไขมัันมัากิเกิินไป็ (excess adiposity) ค่อ กิลุ่มัท่ี่�มั่น�ำหนักิเกิินและอ้วน ได้้แก่ิ เด้็กิท่ี่�มั่อายุ                

น้อยกิว่า 5 ป็ี ที่่�มั่ด้ัช้น่มัวลกิาย (body mass index) มัากิกิว่า 2 S.D. จากิค่ามััธิยฐาน (median) ตัามัมัาตัรฐาน

กิารเจริญ่เตัิบโตัขององค์กิารอนามััยโลกิ หร่อเด้็กิอายุ 5-15 ป็ี ท่ี่�มั่ดั้ช้น่มัวลกิายมัากิกิว่า 1 S.D. จากิค่ามััธิยฐาน           

และเด้็กิที่่�มั่เส้นรอบเอวมัากิกิว่าเป็อร์เซึ่็นตั์ไที่ล์ที่่� 90

2) ภาวะกิ่อนเบาหวานหร่อเบาหวานช้นิด้ที่่� 2

3) ผิู้ที่่�มั่น�ำหนักิป็กิตัิ ร่วมักิับมั่ความัเส่�ยงมัากิกิว่าหร่อเที่่ากิับ 2 ข้อข่�นไป็ แบ่งเป็็น 3 กิลุ่มั ด้ังน่�

 - เด้็กิอายุ 2-9 ป็ี ใช้้ค่าไตัรกิล่เซึ่อไรด้์มัากิกิว่าเป็อร์เซึ่็นตั์ไที่ล์ที่่� 90, HDL cholesterol ในพลาสมัา

น้อยกิว่าเป็อร์เซึ่็นตั์ไที่ล์ที่่� 10, มั่อินซึู่ลินมัากิกิว่าเป็อร์เซึ่็นตั์ไที่ล์ที่่� 90 หร่อ fasting glucose มัากิกิว่าเป็อร์เซึ่็นตั์ไที่ล์

ที่่� 90, มั่ความัด้ันเล่อด้ systolic หร่อ diastolic มัากิกิว่าเป็อร์เซึ่็นตั์ไที่ล์ที่่� 90 หร่ออัตัราส่วนของ TG ตั่อ HDL 

cholesterol มัากิกิว่า 2.25 

 - เด้็กิอายุ 10-15 ป็ี ใช้้ค่าความัด้ันเล่อด้ systolic มัากิกิว่า 130 มัมั. ป็รอที่ หร่อ diastolic มัากิกิว่า 

85 มัมั. ป็รอที่, ระด้ับไตัรกิล่เซึ่อไรด้์ในพลาสมัามัากิกิว่า 150 มักิ./ด้ล., HDL น้อยกิว่า 40 มักิ./ด้ล. ในผิู้ช้ายและ

น้อยกิว่า 50 มักิ./ด้ล. ในผิู้หญ่ิง, อัตัราส่วนของ TG ตั่อ HDL cholesterol มัากิกิว่า 2.25 หร่อ fasting glucose 

มัากิกิว่า 100 มักิ./ด้ล.

 - วัยรุ่นที่่�อายุมัากิกิว่า 16 ป็ี ใช้้เกิณฑ์์ตัามั MAFLD ในผิู้ใหญ่่ ค่อ พังผิ่ด้ในตัับและลักิษณะอย่างน้อย 

1 ใน 3 ข้อ ค่อ (1) น�ำหนักิเกิินหร่ออ้วน (2) เบาหวานช้นิด้ที่่� 2 (3) มั่ความัผิิด้ป็กิตัิของเมัแที่บอลิกิ



7Nonalcoholic Fatty Liver Disease  สุุธา เอี่่�ยมกุลุบุตุร และ วรนุชุ จงศร่สุวัสุดิ์์�

ระบ�ดวิิทย�
มั่กิารศ่กิษาที่างระบาด้วิที่ยาเพ่ยงเล็กิน้อยเกิ่�ยวกัิบโรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิ ความัชุ้กิของโรคแตักิต่ัางไป็ตัามั

วิธิ่กิารตัรวจที่่�ใช้้ในกิารวินิจฉัย ได้้แกิ่ กิารคัด้กิรองโด้ยใช้้ serum alanine aminotransferase (ALT) และกิารตัรวจ

อลัตัราซึ่าวนด้พ์บไขมััน หรอ่ย่นยนัด้ว้ยกิารตัรวจช้ิ�นเน่�อตับั ในปั็จจบุนัพบความัช้กุิของโรคตับัคั�งไขมันัมัากิข่�นในเด้ก็ิ

โด้ยเฉพาะเด็้กิอ้วนที่ั�งในป็ระเที่ศไที่ยและต่ัางป็ระเที่ศ ในกิารวิเคราะห์อภิมัานความัชุ้กิของโรคตับัคั�งไขมันัในเด็้กิที่ั�ว

โลกิอยู่ที่่�ร้อยละ 7.6 และความัชุ้กิในเด้็กิอ้วนพบสูงถึ่งร้อยละ 34.23 โรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิมัักิพบในเด้็กิช้ายมัากิกิว่า

เด้็กิหญ่ิง มั่รายงานจากิ The Study of Child and Adolescent Liver Epidemiology (SCALE) ในป็ระเที่ศ

สหรัฐอเมัริกิาพบว่า ในเด็้กิอายุ 2-19 ป็ี พบความัชุ้กิในเด็้กิช้ายร้อยละ 11 และเด็้กิหญิ่งร้อยละ 7.9 ที่่�วินิจฉัย           

จากิกิารเจาะช้ิ�นเน่�อตัับ4 ส่วนในเด้็กิอ้วนพบโรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิช้ายร้อยละ 29.4 และเด้็กิหญ่ิงร้อยละ 22.65

นอกิจากิน่�ยังมั่ข้อมัูลตัั�งแตั่ป็ี พ.ศ. 2533-2560 พบมั่เด้็กิทัี่�วโลกิท่ี่�เป็็นโรคตัับคั�งไขมัันเพิ�มัข่�นจากิ 19.34     

ล้านคนเป็็น 29.89 ล้านคน โด้ยเที่่ยบเที่่ากิารเพิ�มัข่�นป็ีละป็ระมัาณร้อยละ 1.35 โด้ยไมั่คำน่งถึ่งเพศ และในป็ี พ.ศ. 

2562 พบโรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิอ้วนสูงถึ่งร้อยละ 31.6 ซึ่่�งเพิ�มัข่�นจากิสถึิตัิที่ั�วโลกิในป็ระช้ากิรที่ั�วไป็ร้อยละ 26.96

พย�ธิิกำำ�เนำิด
โรคตัับคั�งไขมัันในเด็้กิเกิิด้จากิปั็จจัยต่ัาง ๆ ร่วมักิัน ที่ั�งจากิพันธิุกิรรมั กิระบวนกิารเหน่อพันธิุกิรรมั                 

(epigenetics) สิ�งแวด้ล้อมั หร่อส่วนบุคคล มั่รายงานที่ฤษฎี่ในกิารเกิิด้โรค ค่อ “multiple hit model”7,8 ใน            

ระยะเริ�มัแรกิของโรค จะมั่กิารเพิ�มัข่�นของไขมัันในตัับ โด้ยเกิิด้จากิกิารสะสมัของไตัรกิล่เซึ่อไรด์้ในตัับและกิารมั่            

ภาวะด้่�อตั่ออินซึู่ลิน ซึ่่�งกิารสะสมัของไขมัันในตัับสัมัพันธิ์กิับกิารบริโภคอาหารที่่�มั่พลังงานสูง พฤตัิกิรรมันั�งนิ�งนาน 

(sedentary lifestyle) เช้่น กิารนอนหร่อนั�งอยู่นิ�ง ๆ  นั�งดู้โที่รที่ัศน์ นั�งเล่นคอมัพิวเตัอร์ เป็็นตั้น ตั่อมัาในระยะที่่�สอง 

จะมั่กิารหลั�งสารที่่�เก่ิ�ยวข้องกิับกิารอักิเสบจากิเซึ่ลล์ตั่าง ๆ (inflammatory cytokines) หร่อฮอร์โมันจากิเซึ่ลล์            

ไขมััน (adipokines) กิารที่ำงานของไมัโที่คอนเด้ร่ยที่่�ผิิด้ป็กิตัิ และภาวะ oxidative stress ซึ่่�งตัับมั่โอกิาสเกิิด้             

ผิลกิระที่บจากิสิ�งเหล่าน่�ได้้ง่าย ที่ำให้เน่�อตัับตัาย พัฒนาเป็็นพังผิ่ด้ และนำไป็สู่ภาวะตัับแข็ง นอกิจากินั�น พบว่ามั่

พยาธิกิิำเนิด้เกิ่�ยวกัิบกิารเช้่�อมัโยงระหว่างสมัองและตับั (gut-liver axis) ที่่�ผิดิ้ป็กิติัและปั็จจยัด้า้นพันธิกุิรรมัร่วมัด้ว้ย 

(รูป็ที่่� 1)

กิารสะสมัของไขมันั มักัิเป็น็จากิกิารสะสมัของไตัรกิลเ่ซึ่อไรด์้ ซึ่่�งมัาจากิกิาร esterification ของกิลเ่ซึ่อรอล 

(glycerol) และกิรด้ไขมัันอิสระ (free fatty acid) ที่่�ตัับเป็็นหลักิ โด้ยที่ั�วไป็กิารสะสมัของไตัรกิล่เซึ่อไรด้์จะไมั่เป็็น

พิษตั่อตัับ แตั่กิารมั่กิรด้ไขมัันอิสระที่่�มัากิเกิิน จะผิ่านกิระบวนกิาร acetyl coenzyme A (acyl-CoA) synthase 

ป็ระกิอบเป็็น fatty acyl-CoA ซึ่่�งสามัารถึกิระตัุ้นให้เกิิด้ β-oxidation และกิารที่ำงานของไมัโที่คอนเด้ร่ยผิิด้ป็กิตัิ 
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เกิิด้อนุมัูลอิสระป็ริมัาณมัากิ ส่งผิลให้เกิิด้โรคตัับคั�งไขมััน ระดั้บกิรด้ไขมัันอิสระสูงจะที่ำให้มั่ภาวะด้่�อตั่ออินซึู่ลิน            

ที่ั�วร่างกิายรวมัถึ่งที่่�ตัับด้้วย โด้ยมั่ผิลรบกิวนกิารยับยั�งกิารสร้างกิลูโคสที่่�ตัับ และกิระตัุ้นกิารสร้างไขมััน นอกิจากิน่� 

กิรด้ไขมัันอิสระยังกิระตัุ้นให้เกิิด้ proinflammatory cytokines ทัี่�วร่างกิายรวมัถึ่งท่ี่�ตัับ ส่งเสริมัให้เกิิด้โรคตัับคั�ง         

ไขมัันมัากิข่�น 

กิารเช้่�อมัโยงระหว่างสมัองและตัับที่่�ผิิด้ป็กิตัิ โด้ยเกิิด้จากิกิารเป็ล่�ยนแป็ลงของจุลินที่ร่ย์ในลำไส้ จุลินที่ร่ย์

ในลำไส้ที่่�เจริญ่เตัิบโตัมัากิผิิด้ป็กิตัิ และกิารเป็ล่�ยนแป็ลงของเย่�อบุลำไส้ จุลินที่ร่ย์จะหมัักิอาหารและสร้างกิรด้ไขมััน

อิสระสายสั�น (short-chain fatty acids) ผิลิตัเอที่านอล (ethanol) และเกิิด้กิารอักิเสบตัามัมัาคล้ายกิับในผิู้ที่่�ด้่�มั

แอลกิอฮอล์เร่�อรัง มั่กิารเพิ�มัข่�นของป็ริมัาณแบคที่่เร่ยเข้าไป็ในระบบไหลเว่ยนของพอร์ที่ัล (portal) มัากิข่�น รบกิวน

กิารเผิาผิลาญ่ไขมััน เกิิด้กิารสร้างน�ำด้่มัากิข่�น กิระบวนกิารตั่าง ๆ เหล่าน่�จะที่ำให้เกิิด้กิารที่ำลายตัับ

มัร่ายงานเกิ่�ยวกิบัพนัธิกุิรรมั9,10 ที่่�มัส่ว่นเกิ่�ยวขอ้งกิบักิารป็รบักิระบวนกิารสรา้งและสลายไตัรกิลเ่ซึ่อรไ์รด้ท์ี่่�

เซึ่ลล์ตัับโด้ยจากิกิารตัรวจ genome-wide association และ exome sequencing พบย่นที่่�สัมัพันธิ์กิับกิารเกิิด้

โรค ได้้แกิ่ lipid droplet trafficking (patatin-like phospholipase domain-containing 3, PNPLA3) ส่งผิลให้ 

มั่ไขมัันสะสมัในตัับมัากิข่�นจากิกิารรบกิวนกิารที่ำงานของ lipid droplet และกิารหมัุนเว่ยนของเซึ่ลล์ตัับ นอกิจากิน่� 

รููปที่่�	1		พยาธิิกิำเนิด้ของกิารเกิิด้โรคตัับคั�งไขมััน (ด้ัด้แป็ลงจากิเอกิสารอ้างอิงที่่� 8) 
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ยงัพบความัผิิด้ป็กิตัเิกิ่�ยวกิบักิารหลั�งของ low-density cholesterol (transmembrane 6 superfamily member 

2, TM6SF2), lipid signaling/metabolism (hydroxysteroid 17-beta dehydrogenase, HSD17B13),                  

de novo lipogenesis (GCKR), hepatic phosphatidylinositol acyl chain remodeling (MBOAT7) เป็็นตั้น 

(ตัารางที่่� 1) อย่างไรกิ็ตัามัพบว่า ป็ัจจัยด้้านพันธิุกิรรมัเป็็นเพ่ยงป็ัจจัยเสริมัที่่�ที่ำให้เกิิด้พังผิ่ด้ที่่�ตัับ

ตารูางที่่�	1 ช้นิด้ของหน่วยพันธิุกิรรมัและหน้าที่่�ที่่�ส่งผิลตั่อกิารเกิิด้โรคตัับคั�งไขมััน (ด้ัด้แป็ลงจากิเอกิสารอ้างอิงที่่� 11)

ยี่น

PNPLA3

TM6SF2

MBOAT7

HSD17B13

GCKR

ชนิดของเซลล์

Hepatocytes, stellate cells

Hepatocytes

Hepatocytes, hepatic sinusoidal 

cells, stellate cells

Hepatocytes

Hepatocytes

หน้าที่่�

Lipid droplet remodeling

Modulation of retinol production and release

VLDL, TG production

Remodeling of phosphatidylinositol

Lipid droplet remodeling

Retinol metabolism

Raised glycolytic flux

Regulation of de novo lipogenesis

TG, triglyceride; VLDL, very low-density lipoprotein

ปััจจัยเส่ี่�ยง
มั่หลายภาวะที่่�สัมัพันธิ์กิับโรคตัับคั�งไขมััน1 เช้่น อ้วน, ด้่�อตั่ออินซูึ่ลิน, หยุด้หายใจขณะนอนหลับจากิกิาร        

อุด้กิั�น (obstructive sleep apnea, OSA), ภาวะก่ิอนเบาหวาน (prediabetes), เบาหวานช้นิด้ท่ี่� 2 (T2DM),         

ความัด้ันเล่อด้สูง, ไขมัันในเล่อด้ผิิด้ป็กิตัิ (dyslipidemia), ภาวะพร่องฮอร์โมันจากิตั่อมัใตั้สมัอง (panhypopituita-

rism), ภาวะพร่องไที่รอยด้์ฮอร์โมัน (hypothyroidism), ภาวะถึุงน�ำรังไข่หลายใบ (polycystic ovary syndrome, 

PCOS), ภาวะขาด้วิตัามันิด่้, ป็ระวติััโรคตัับคั�งไขมันัในครอบครัว, โรคด้าวน์ซึ่นิโด้รมั, น�ำหนกัิแรกิเกิดิ้น้อยหรอ่มัากิกิว่า

เกิณฑ์์ป็กิตัิ เป็็นตั้น 

ในเร่�องของเช้่�อช้าตัิพบว่า เด้็กิที่่�มั่เช้่�อช้าตัิ Caucasian, Asian และ Hispanic มั่ความัสัมัพันธิ์กิับโรคตัับคั�ง

ไขมัันมัากิกิว่าเช้่�อช้าตัิแอฟริกิันอเมัริกิัน รวมัถึ่งป็ัจจัยเสริมัในผิู้ที่่�มั่พันธิุกิรรมัด้ังกิล่าวข้างตั้น 
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อ�กำ�รและอ�กำ�รแสี่ดง
โรคตัับคั�งไขมัันเด้็กิส่วนใหญ่่มัักิไมั่แสด้งอากิาร อาจมั่อากิารไมั่จำเพาะ เช้่น อ่อนเพล่ย ไมั่สบายที่้อง ป็วด้

ที่้อง เป็็นตั้น อาจพบได้้โด้ยบังเอิญ่จากิกิารตัรวจเล่อด้แล้วพบค่ากิารที่ำงานของตัับผิิด้ป็กิตัิ เกิล็ด้เล่อด้ตั�ำ หร่อจากิ

กิารตัรวจที่างรังส่วิที่ยาช้่องที่้องส่วนบน เช้่น อัลตัราซึ่าวนด้์ (ultrasound) เอกิซึ่เรย์คอมัพิวเตัอร์ (computerized 

tomography) หร่อกิารตัรวจภาพด้้วยเรโซึ่แนนซึ่์แมั่เหล็กิ (magnetic resonance imaging)

หากิพัฒนาไป็เป็็นตัับแข็งระยะสุด้ท้ี่ายจะมั่อากิารและอากิารแสด้ง เช้่น มั้ามัโตั spider angioma หร่อ 

palmar erythema ในผิู้ที่่�เป็็น decompensated cirrhosis จะพบรอยเข่ยวช้�ำผิิด้ป็กิตัิ ตััวและตัาเหล่อง อากิาร

คัน ที่้องมัาน (ascites) อากิารสมัองฝ่่อ (encephalopathy) หร่อเล่อด้ออกิจากิเส้นเล่อด้โป็่งพองในระบบที่างเด้ิน

อาหาร (variceal bleeding) 

กำ�รตรวิจเพ่�อคััดกำรอง
กิารคัด้กิรองโรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิมั่ความัสำคัญ่ เน่�องจากิส่วนใหญ่่มัักิไมั่แสด้งอากิาร อาจพบโด้ยบังเอิญ่ 

และสามัารถึพัฒนาไป็เป็็นภาวะพังผิ่ด้ในตัับโด้ยอาจมั่หร่อไมั่มั่ตัับอักิเสบ และอาจที่ำให้เกิิด้ภาวะตัับแข็งได้้ 

ป็ัจจุบันแนะนำให้ใช้้ค่า alanine aminotransferase (ALT) ในกิารคัด้กิรอง เน่�องจากิไมั่อันตัราย ราคา         

ไมั่แพง สะด้วกิ มั่ใช้้อย่างแพร่หลาย และมั่มัาตัรฐานเด้่ยวกิันในแตั่ละสถึานพยาบาล โด้ยใช้้ค่าป็กิตัิ 22 ยูนิตัตั่อลิตัร 

ในเด้็กิผิู้หญ่ิง และ 26 ยูนิตัตั่อลิตัร ในเด้็กิผิู้ช้าย ส่วนภาวะ NASH ในเด้็กิ ส่วนมัากิจะพบว่ามั่ค่า ALT ≥ 80 ยูนิตัตั่อลิตัร1

กิารใช้้อัลตัราซึ่าวนด้์ในกิารคัด้กิรอง มั่ความัไวและความัจำเพาะที่่�ตั�ำ โด้ยเฉพาะอย่างยิ�งในเด้็กิที่่�มั่ไขมัันใน

ตัับน้อยกิว่าร้อยละ 33 จ่งไมั่แนะนำให้ใช้้ ส่วนกิารใช้้ MRI ในกิารตัรวจไขมัันในตัับพบว่า มั่ความัแม่ันยำมัากิข่�น         

ตารูางที่่�	2	 ป็ัจจัยเส่�ยงของโรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิ (ด้ัด้แป็ลงจากิเอกิสารอ้างอิงที่่� 8)

ปัจจัยีเสี่่�ยีงที่่�แก้้ไขได้

ภาวะอ้วน

อาหาร

กิารออกิกิำลังกิาย

ภาวะขาด้วิตัามัินด้่

ภาวะหยุด้หายใจขณะนอนหลับจากิกิารอุด้กิั�น

ปัจจัยีเสี่่�ยีงที่่�ไม่่สี่าม่ารูถแก้้ไขได้

น�ำหนักิแรกิเกิิด้

เช้่�อช้าตัิ

อายุ

เพศ

ป็ระวัตัิโรคตัับคั�งไขมัันในครอบครัว

พันธิุกิรรมั
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แตั่อาจไมั่สามัารถึที่ำได้้ในทีุ่กิที่่� มั่ราคาแพง และยังไมั่มั่ค่า cut-off ในกิารตัรวจที่่�แน่ช้ัด้ นอกิจากิน่� ยังมั่กิารตัรวจ 

CT ที่่�สามัารถึพบไขมัันในตัับได้้พบว่า มั่ความัไวร้อยละ 46-72 และ ความัจำเพาะร้อยละ 88-95 แตั่ไมั่แนะนำให้นำ

มัาใช้้คัด้กิรอง เน่�องจากิมั่ความัเส่�ยงตั่อกิารสัมัผิัสรังส่1

ควรเริ�มัตัรวจคัด้กิรองในเด้็กิอายุ 9-11 ป็ี ที่่�เป็็นกิลุ่มัเส่�ยงตั่อกิารเป็็นโรคตัับคั�งไขมััน9 ได้้แกิ่ เด้็กิที่่�มั่โรคอ้วน 

(ด้ัช้น่มัวลกิาย ≥ 95 เป็อร์เซึ่็นตั์ไที่ล์) หร่อภาวะน�ำหนักิเกิิน (ด้ัช้น่มัวลกิาย ช้่วง 88-94 เป็อร์เซึ่็นตั์ไที่ล์) ร่วมักิับมั่โรค

เบาหวานช้นิด้ที่่� 2, ภาวะกิ่อนเบาหวาน, ไขมัันสูงในเล่อด้, PCOS, OSA, ผิู้ที่่�มั่พ่�น้องหร่อบิด้ามัารด้าที่่�มั่น�ำหนักิเกิิน

ร่วมักัิบโรคตัับคั�งไขมััน และผิู้ที่่�มั่เช้่�อช้าติัเส่�ยง ควรได้้รับกิารตัรวจคัด้กิรองด้้วย serum ALT ในผิู้ที่่�มั่ความัเส่�ยง             

ด้ังกิล่าวถึ่งแมั้ว่าจะมั่ค่า ALT ป็กิตัิจากิกิารตัรวจครั�งแรกิ กิ็ควรได้้รับกิารตัรวจตัิด้ตัามั ALT ทีุ่กิ 2-3 ป็ี หากิเด้็กิยังคง

มั่ความัเส่�ยงตั่อกิารเป็็นโรค

ผู้ิที่่�มัค่่า ALT สงูเกินิสองเท่ี่าของ upper normal limit โด้ยเฉพาะอย่างยิ�งเม่ั�อมัค่่า ALT มัากิกิว่าหรอ่เท่ี่ากัิบ 

80 ยูนิตัตั่อลิตัรเป็็นระยะเวลานานมัากิกิว่า 3 เด้่อน มั่โอกิาสเกิิด้โรคตัับที่่�รุนแรงได้้ จ่งควรรับกิารตัรวจเพิ�มัเตัิมั           

เพ่�อวินิจฉัยโรคตัับคั�งไขมััน หร่อตัรวจหาสาเหตัุอ่�น ๆ ที่่�ที่ำให้มั่ตัับอักิเสบเร่�อรัง

กำ�รตรวิจเพ่�อวิินำิจฉััย
กิารวินิจฉัยโรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิ สามัารถึตัรวจได้้จากิกิารตัรวจภาพที่างรังส่วิที่ยา โด้ยอัลตัราซึ่าวนด้์ 

เอกิซึ่เรย์คอมัพิวเตัอร์ กิารตัรวจภาพด้้วยเรโซึ่แนนซึ่์แมั่เหล็กิ หร่อกิารเจาะช้ิ�นเน่�อตัับ อย่างไรกิ็ตัามั อาจไมั่มั่ความั

แมั่นยำในกิารตัรวจอัลตัราซึ่าวนด้์มัากินักิ โด้ยพบว่าในกิารตัรวจพบไขมัันในตัับ มั่ค่า positive predictive value 

(PPV) ร้อยละ 47-6212 ส่วนกิารตัรวจเอกิซึ่เรย์คอมัพิวเตัอร์ มั่ความัเส่�ยงจากิกิารได้้รับรังส่ มั่ผิลกิระที่บตั่อร่างกิาย

ได้้ จ่งไมั่แนะนำให้ใช้้อัลตัราซึ่าวนด้์หร่อเอกิซึ่เรย์คอมัพิวเตัอร์ในกิารวินิจฉัยที่ั�วไป็ของภาวะไขมัันสะสมัที่่�ตัับ1 ในเด้็กิ  

ที่่�สงสัยโรคตัับคั�งไขมััน กิารวินิจฉัยจะต้ัองที่ำร่วมักัิบกิารวินิจฉัยแยกิโรคกัิบภาวะอ่�นท่ี่�ที่ำให้ค่า ALT สูง และ/หร่อ          

ไขมันัสะสมัในตับัออกิไป็ เช้น่ โรควิลสนั โรคภูมัติัา้นตับัของตันเอง โรคตับัอักิเสบจากิไวรัส โรคไมัโที่คอนเด้รย่ที่ำงาน

ผิิด้ป็กิตัิ ภาวะไที่รอยด้์ที่ำงานผิิด้ป็กิตัิ หร่อยาตั่าง ๆ เป็็นตั้น (ตัารางที่่� 3) 

ในกิารวินิจฉัยโรคตัับคั�งไขมัันโด้ยใช้้ลักิษณะที่างจุลพยาธิิวิที่ยา มั่กิารป็ระเมัินความัรุนแรงโด้ยใช้้ NAFLD 

Activity Score (NAS) จากิจำนวนเซึ่ลล์ตัับที่่�มั่ไขมัันสะสมั แบ่งเป็็น 4 ระด้ับ ได้้แกิ่ ระด้ับ 0 มั่ไขมัันในตัับน้อยกิว่า

ร้อยละ 5, ระด้ับ 1 มั่ไขมัันในตัับ ร้อยละ 5-33, ระด้ับ 2 มั่ไขมัันในตัับ ร้อยละ 34-66 และระด้ับ 3 มั่ไขมัันในตัับ

มัากิกิว่าร้อยละ 66 

มั่กิารใช้้ MRI proton density fat fraction (MRI-PDFF) สามัารถึป็ระเมัินไขมัันในตัับได้้แมั่นยำมัากิข่�น 

แบ่งเป็็น 4 ระด้ับ ตัามัค่าเฉล่�ยร้อยละของไขมัันที่่�พบกิับระด้ับไขมัันที่่�ตัับที่างจุลพยาธิิวิที่ยา ได้้แกิ่ ค่า MDI-PDFF 

ร้อยละ 2.6, ร้อยละ 9.2, ร้อยละ 15.1 และร้อยละ 16.8 เที่่ยบเที่่ากิับระด้ับที่างจุลพยาธิิวิที่ยา ระด้ับ 0, ระด้ับ 1, 
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ระด้ับ 2 และระด้ับ 3 ตัามัลำด้ับ ซึ่่�งกิารใช้้ MRI-PDFF มั่ความัไวร้อยละ 74 อย่างไรกิ็ตัามั สามัารถึพยากิรณ์ระด้ับ

ไขมัันในตัับได้้เพ่ยงร้อยละ 56 และยังไมั่สามัารถึที่ด้แที่นกิารเจาะช้ิ�นเน่�อตัับได้้ กิารมั่พังผิ่ด้อาจที่ำให้พบไขมัันที่่�ตัับ

น้อยลง10 นอกิจากิน่� ยังไมั่มั่ใช้้กิารใช้้ MRI-PDFF อย่างกิว้างขวางเน่�องจากิไมั่มั่เคร่�องมั่อแพร่หลายและราคาสูง          

จ่งยังไมั่ได้้แนะนำให้ใช้้โด้ยที่ั�วไป็ในกิารวินิจฉัย

ตารูางที่่�	3	 กิารวินิจฉัยแยกิโรคที่่�เป็็นสาเหตัุของไขมัันสะสมัในตัับในเด้็กิ (ด้ัด้แป็ลงจากิเอกิสารอ้างอิงที่่� 1 และ 13)

โรูคที่างพัันธุุก้รูรูม่และ

เม่แที่บอลิก้

• Nonalcoholic fatty liver disease

• Fatty acid oxidation defects

• Mitochondrial disorders

• Citrin deficiency

• Wilson disease

• Uncontrolled diabetes 

 (diabetes mellitus and Mauriac 

 syndrome)

• Lipodystrophies

• Glycogen storage disease 

 (type I and VI)

• Lysosomal acid lipase 

 deficiency

• Familial combined 

 hyperlipidemia

• Abeta/hypobetalipoproteinemia

• Galactosemia

• Fructosemia

• Tyrosinemia type 1

• Cystic fibrosis

ยีา

• Amiodarone

• Corticosteroids

• Methotrexate

• Antipsychotics, 

 antidepressants

• Highly active 

 antiretroviral therapy 

 (HAART)

• Valproic acid

• Tamoxifen

• Nifedipine

• Vitamin

สี่ารูอาหารูและอาหารู

• Protein-energy 

 malnutrition 

 (Kwashiorkor)

• Parenteral nutrition

• Alcohol abuse

• Rapid weight loss 

 (bariatric surgery) 

 and acute starva-

 tion)

• Anorexia nervosa

ก้ารูติดเช้�อ

• ไวรัสตัับอักิเสบซึ่่  

 (genotype 3)
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นอกิจากิน่� ยงัมัก่ิารศก่ิษาเพิ�มัเติัมัโด้ยกิารตัรวจ biomarkers เพ่�อวินจิฉัย NASH โด้ยใช้ ้CK-18 fragments 

จากิกิารตัรวจเล่อด้ ซึ่่�งเป็็นสารจำเพาะที่่�ได้้หลังเกิิด้ hepatic apoptosis โด้ยมั่ความัไวและความัจำเพาะสูง           

สามัารถึใช้้บอกิระด้ับของ hepatic apoptosis ที่่�ใช้้สำหรับกิารวินิจฉัย NASH ได้้ แตั่อาจยังไมั่ได้้นำมัาใช้้ในที่าง         

เวช้ป็ฏิิบัตัิเน่�องจากิไมั่สามัารถึใช้้บอกิความัรุนแรง และยังมั่ข้อมัูลที่่�แตักิตั่างกิันในหลายกิารศ่กิษา10

กำ�รตรวิจท�งห้้องปัฏิิบัติกำ�ร13

กิารตัรวจที่างเมัแที่บอลิกิและกิารที่ำงานของตัับ

- กิารตัรวจเบ่�องตัน้ ได้แ้กิ ่liver function tests, electrolyte, coagulation, international normalized 

ratio (INR)

- Fasting plasma glucose, lipid profile (cholesterol, triglycerides, HDL-cholesterol, LDL-

cholesterol)

- Thyroid function tests

กิารตัรวจเพ่�อแยกิสาเหตัุอ่�นที่่�ที่ำให้มั่ไขมัันสะสมัในตัับ แสด้งในตัารางที่่� 4 

กำ�รตรวิจเพ่�อปัระเมิินำพังผื่ดในำตับ
ป็ัจจุบันในผิู้ใหญ่่มั่กิารป็ระเมิันพังผิ่ด้ในตัับโด้ยใช้้ prediction scores ได้้แก่ิ AST-to-platelet ratio, 

nonalcoholic fatty liver disease fibrosis score (NFS), fibrosis-4 index (FIB-4), and AST/ALT ratio นอกิจากิน่� 

ยังมั่กิารตัรวจที่างรังส่วิที่ยา ได้้แกิ่ acoustic radiation force impulse (ARFI) กิารตัรวจด้้วยอัลตัราซึ่าวนด้์, กิาร

ตัรวจ transient elastography (TE) และ magnetic resonance elastography (MRE)10

เด้ก็ิที่่�เป็น็โรคตัับคั�งไขมันับางรายอาจมัพั่งผิด่้โด้ยท่ี่�ไม่ัมัภ่าวะตับัอักิเสบได้ ้ มัว่ธิิก่ิารตัรวจเพ่�อป็ระเมิันป็ริมัาณ

ของพงัผ่ิด้ เช้น่ pediatric NALFD Fibrosis Index (PNFI) โด้ยป็ระเมิันจากิอายุ เสน้รอบเอวและระดั้บไตัรกิลเ่ซึ่อไรด้์  

และกิารใช้้ pediatric NAFLD fibrosis score (PNFS) โด้ยพบว่า ยังมั่ความัแมั่นยำตั�ำในเด้็กิ10 นอกิจากิน่� มั่กิาร

ศ่กิษาที่่�ใช้้ MRE ในเด้็กิแล้วพบว่า ค่า PPV ในกิารตัรวจพังผิ่ด้อยู่ที่่�ร้อยละ 74-7610 และ area under receiver 

operating characteristic curve ที่่� 0.921 แตั่อย่างไรกิ็ตัามัยังไมั่มั่ค่ามัาตัรฐานในกิารป็ระเมัินในเด้็กิ 



14 From Guidelines to Real-World Practice in Pediatrics

กำ�รปัระเมิินำคัวิ�มิรุนำแรง
กิารป็ระเมิันความัรุนแรงของโรคตัับคั�งไขมัันในเด็้กิ ยังไม่ัมั่กิารตัรวจเพิ�มัเติัมัเพ่�อใช้้ป็ระเมิันความัรุนแรง       

ของโรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิที่ั�งในระยะสั�นและระยะยาว 

ในป็ัจจุบัน กิารเจาะช้ิ�นเน่�อตัับเป็็นกิารตัรวจมัาตัรฐานเพ่�อตัรวจป็ระเมิันความัรุนแรงของโรคตัับคั�งไขมััน 

สามัารถึป็ระเมิันกิารอักิเสบและป็ริมัาณพังผิ่ด้ในตัับได้้อย่างถูึกิตั้อง รวมัที่ั�งสามัารถึแยกิโรคตัับจากิสาเหตุัอ่�น ๆ            

แตั่เป็็นกิารตัรวจรุกิล�ำจ่งตั้องอาศัยผิู้เช้่�ยวช้าญ่ในกิารตัรวจ อาจมั่ความัเส่�ยงในผิู้ท่ี่�มั่ภาวะอ้วนมัากิ (ด้ัช้น่มัวลกิาย          

≥ 35 กิกิ./ตัร.มั.) และมั่ภาวะแที่รกิซึ่้อน เช้่น อากิารป็วด้ ซึ่่�งเป็็นอากิารที่่�พบบ่อย อากิารอ่�น ๆ ที่่�พบได้้น้อย ได้้แกิ่ 

มั่เล่อด้ออกิภายใน น�ำด้่รั�วออกิจากิตัับหร่อถึุงน�ำด้่ ลมัรั�วในป็อด้ ด้ังนั�นจ่งควรพิจารณาเจาะช้ิ�นเน่�อตัับในเด้็กิเฉพาะ

ในรายที่่�มั่ความัเส่�ยงกิารเกิิด้ NASH หร่อ advanced fibrosis ด้ังน่�1,14

1. ตัรวจร่างกิายพบลักิษณะของโรคตัับเร่�อรัง หร่อ portal hypertension เช้่น มั้ามัโตั น�ำในช่้องท้ี่อง          

ตััวตัาเหล่อง, spider angioma หร่อ palmar erythema เป็็นตั้น 

2. ตัรวจพบค่า ALT สูง (มัากิกิว่า 80 ยูนิตัตั่อลิตัร) ค่า AST/ALT มัากิกิว่า 1 ในรายที่่�มั่ความัเส่�ยงตั่อ          

กิารเกิิด้ NASH

ตารูางที่่�	4 กิารตัรวจที่างห้องป็ฏิิบัตัิกิารเพ่�อวินิจฉัยแยกิโรคหร่อภาวะอ่�น (ด้ัด้แป็ลงจากิเอกิสารอ้างอิงที่่� 13)

ก้ารูตรูวจที่างห้องปฏิิบัติก้ารู

Serum ceruloplasmin, 24-hour urine copper

HBsAg, anti-HBs, anti-HBc 

Anti-HCV (หากิผิล positive จ่งส่ง HCV RNA ตั่อไป็)

ANA, anti-smooth muscle antibody, immunoglobulins

Plasma free fatty acids, acyl carnitine profile

Serum lactate, pyruvate

Amino acids, organic acids

Serum lactate, ketone, uric acid

Alpha1-antitrypsin levels

Serum transglutaminase antibody, total IgA

Sweat chloride test

โรูค/ภาวะ

Wilson disease

Hepatitis B

Hepatitis C

Autoimmune hepatitis

Fatty acid oxidation disorders

Mitochondrial disorders

Organic acidemia

Glycogen storage disease

Alpha1-antitrypsin deficiency

Celiac disease

Cystic fibrosis

ANA, antinuclear antibody; HCV, hepatitis C
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3. ตัรวจพบภาวะพังผิ่ด้รุนแรงจากิกิารตัรวจที่างรังส่วิที่ยา เช้่น TE, MRE เป็็นตั้น

4. กิรณ่ที่่�ไมั่สามัารถึวินิจฉัยได้้แน่ช้ัด้ และเพ่�อแยกิสาเหตัุอ่�นออกิไป็ เช้่น ในรายที่่�มั่ค่า autoantibodies 

ร่วมักิับ globulin สูง สงสัยโรค autoimmune hepatitis

5. กิรณ่ที่่�สงสัยว่าเกิิด้จากิหลายสาเหตุัร่วมักัิน หร่อเพ่�อวินิจฉัย NASH กิ่อนให้ยาท่ี่�ม่ัพิษต่ัอตัับ ซ่ึ่�งอาจมั่

กิลไกิที่่�ที่ำให้เกิิด้ NASH ได้้

ลกัิษณะที่างจุลพยาธิวิิที่ยาของโรคตัับคั�งไขมันัในเด็้กิมัค่วามัแตักิต่ัางจากิในผิูใ้หญ่ ่โด้ยลักิษณะท่ี่�พบในผิูใ้หญ่่ 

(NASH ช้นิด้ที่่� 1) ค่อ กิารมั่ไขมัันสะสมัในตัับ ซึ่่�งส่วนใหญ่่พบเป็็นป็ระเภที่ macrovesicle ร่วมักิับ ballooning 

degeneration และ/หร่อ perisinusoidal fibrosis (zone 3 lobular involvement) และมั่ portal tracts ที่่�ป็กิตัิ 

ส่วนในเด้็กิ (NASH ช้นิด้ที่่� 2)  พบลักิษณะ steatosis ร่วมักิับ portal inflammation และ/หร่อ fibrosis โด้ย           

มัักิไมั่พบลักิษณะ ballooning degeneration และ perisinusoidal steatosis อย่างไรกิ็ตัามั ในเด้็กิส่วนใหญ่่         

อาจพบได้้ที่ั�งสองลักิษณะร่วมักิัน10

ภ�วิะแทรกำซ้้อนำ
โรคตับัคั�งไขมันัในเด้ก็ิมัค่วามัสมััพนัธิก์ิบัความัด้นัเลอ่ด้สงู ไขมันัในเล่อด้ผิดิ้ป็กิตั ิ(ไตัรกิลเ่ซึ่อไรด้ส์งู HDL ตั�ำ) 

โรคหัวใจและหลอด้เล่อด้ โด้ยสามัารถึพบภาวะกิ่อนเบาหวานและโรคเบาหวานช้นิด้ที่่� 2 โรคหยุด้หายใจขณะหลับ

จากิกิารอุด้กิั�น และมั่รายงานเกิ่�ยวกิับป็ัญ่หาด้้านที่างจิตัสังคมัร่วมัด้้วย เช้่น ความัเคร่ยด้ ความันับถึ่อตันเองตั�ำ หร่อ

คุณภาพช้่วิตัตั�ำ เป็็นตั้น แมั้ไมั่ได้้สัมัพันธิ์กิับความัรุนแรงของความัเส่ยหายที่่�ตัับ แตั่อาจเพิ�มัความัเส่�ยงที่่�ที่ำให้เกิิด้

กิารสะสมัไขมัันที่่�ตัับมัากิข่�น15

กำ�รรักำษ�

1.	ก้ารูรูัก้ษาโดยีไม่่ใช้ยีา

กิารรักิษาหลักิในเด้็กิที่่�มั่โรคตัับคั�งไขมััน ค่อ กิารป็รับเป็ล่�ยนพฤตัิกิรรมัในกิารบริโภค เพ่�อลด้ภาวะไขมััน

สะสมัในตัับ โด้ยกิารลด้พลังงานที่่�ได้้จากิสารอาหาร ลด้กิารบริโภคอาหารและเคร่�องด่้�มัท่ี่�มั่น�ำตัาล ลด้กิารบริโภค

อาหารที่่�มั่ไขมัันสูง มั่กิารศ่กิษาพบว่า กิารเพิ�มักิารบริโภคอาหารที่่�มั่กิรด้ไขมัันโอเมักิา 3 (polyunsaturated fatty 

acids, PUFAs) สามัารถึลด้ระด้ับ AST ได้้ที่่� 6 เด้่อน และลด้ ALT ได้้ที่่� 12 เด้่อน กิลุ่มัที่่�บริโภคอาหารที่่�มั่กิรด้ไขมััน

โอเมักิา 3 มัจ่ำนวนอาสาสมัคัรท่ี่�มัไ่ขมันัสะสมัในตับัลด้ลงจากิกิารตัรวจอลัตัราซึ่าวนด้ม์ัากิกิวา่ในกิลุม่ัควบคมุัรอ้ยละ 

25 ที่่� 6-12 เด้่อน16 แตั่ยังไมั่มั่ข้อมัูลย่นยันป็ระโยช้น์ของกิารรักิษาโรคที่่�ป็ระเมัินด้้วยกิารตัรวจที่างจุลพยาธิิวิที่ยา จ่ง

ยังไมั่ได้้พิจารณาแนะนำ นอกิจากิน่� ยังสามัารถึรักิษาโด้ยกิารเพิ�มักิิจกิรรมัด้้านร่างกิายมัากิข่�น แนะนำให้ aerobic 

และ resistance training ตัั�งแต่ัระดั้บป็านกิลางถ่ึงมัากิ โด้ยออกิกิำลังกิายมัากิกิว่าเท่ี่ากัิบ 60 นาท่ี่ และความัถ่ึ�
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มัากิกิว่าหร่อเที่่ากิับ 3 ครั�งตั่อสัป็ด้าห์17 และจำกิัด้ screen time น้อยกิว่า 2 ช้ั�วโมังตั่อวัน โด้ยที่ั�วไป็มั่เป็้าหมัาย         

เพ่�อส่งเสริมัให้น�ำหนักิลด้ลง แตั่อย่างไรกิ็ตัามั ยังไมั่มั่กิารศ่กิษาที่่�แน่ช้ัด้ถึ่งจำนวนน�ำหนักิที่่�ตั้องลด้ในเด้็กิ8 มั่เพ่ยง

รายงานกิารศ่กิษาในผิู้ใหญ่่ มั่เป็้าหมัายในกิารลด้น�ำหนักิมัากิกิว่ารอ้ยละ 10 จากิน�ำหนักิเริ�มัตั้น จะช้่วยที่ำให้ NASH 

หายได้้ป็ระมัาณร้อยละ 901

นอกิจากิน่� ยังมั่กิารรักิษาภาวะอ่�น ๆ นอกิตัับ เช้่น ภาวะด้่�อตั่ออินซึู่ลิน ภาวะไขมัันสูงในเล่อด้ หร่อป็ัจจัย

เส่�ยงอ่�น ๆ ที่่�สามัารถึแกิ้ไขได้้ซึ่่�งเป็็นสิ�งที่่�สำคัญ่ในกิารรักิษาเช้่นกิัน ในเด้็กิที่่�มั่ OSA กิารรักิษา OSA ช้่วยที่ำให้ความั

รุนแรงของโรคตัับคั�งไขมัันลด้ลง8 กิารให้คำแนะนำ กิารสนับสนุนด้้านจิตัใจ และตัิด้ตัามัตั่อเน่�องโด้ยสหสาขาวิช้าช้่พ

จะช้่วยที่ำให้เกิิด้ผิลลัพธิ์ในกิารรักิษาที่่�ด้่มัากิยิ�งข่�น 

2.	ก้ารูรูัก้ษาด้วยียีา

มั่กิารศ่กิษาเกิ่�ยวกิับยาตั่าง ๆ ได้้แกิ่ สารตั้านอนุมัูลอิสระ วิตัามัินด้่ โพรไบโอตัิกิส์ และอ่�น ๆ ในกิารรักิษา

ในเด็้กิ ในผิู้ใหญ่่มั่กิารแนะนำใช้้ยา pioglitazone ในกิรณ่ที่่�เป็็นพังผิ่ด้ขั�นรุนแรง แต่ัในปั็จจุบัน ยังไม่ัมั่ยาที่่�พิสูจน์        

ได้้ว่าสามัารถึรักิษาโรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิส่วนใหญ่่ได้้1,8

2.1 Metformin 

 ยา metformin จะช่้วยให้ภาวะด้่�อตัอ่อนิซึ่ลูนิด้ข่่�น และลด้ไขมันัในตับัจากิกิารตัรวจด้ว้ยอลัตัราซึ่าวนด์้  

แตั่กิารศ่กิษาเมั่�อกิินยาเป็ร่ยบเที่่ยบกิับยาหลอกิแล้วตัิด้ตัามัผิลพบว่า ค่า ALT ไมั่แตักิตั่างกิัน18

2.2	สี่ารูต้านอนุมู่ลอิสี่รูะ	(วิตาม่ินอ่)

 มั่กิารศ่กิษาป็ระสิที่ธิิผิลของวิตัามิันอ่พบว่า ไม่ัสามัารถึช่้วยลด้ระดั้บ ALT ได้้ เม่ั�อเท่ี่ยบกัิบยาหลอกิ 

สามัารถึช้่วยเป็ล่�ยนแป็ลงลักิษณะที่างจุลพยาธิิวิที่ยาโด้ยมั่ลักิษณะ ballooning ของเซึ่ลล์ตัับด้่ข่�น โด้ยมั่คะแนน   

NAS ลด้ลง แตั่ไมั่สามัารถึที่ำให้หายจากิ NASH ได้้ในทีุ่กิราย18

2.3	วิตาม่ินด่

 วิตัามัินด้่ มั่ส่วนช้่วยในกิารตั้านกิารอักิเสบ โด้ยกิารยับยั�งกิารที่ำงานของ nuclear factor kappa-β 

(NF-κβ) ซึ่่�งเป็น็ตัวัหลักิในกิารหลั�ง inflammatory mediators และ cytokines ช้ว่ยป็รบักิารที่ำงานภูมัิคุม้ักินัของ

ร่างกิาย ช้่วยให้ภาวะ glucose intolerance ด้่ข่�นและลด้กิารด้่�อตั่ออินซึู่ลิน19 นอกิจากิน่� ยังพบว่าส่วนใหญ่่ในเด้็กิ

ที่่�เป็็นโรคตัับคั�งไขมัันมั่กิารขาด้วิตัามัินด้่ร่วมัด้้วย1 มั่กิารศ่กิษาพบว่า กิารให้วิตัามัินด้่ 2,000 IU ตั่อวันเป็็นระยะเวลา 

6 เด้่อนในเด็้กิที่่�เป็็นโรคตัับคั�งไขมััน สามัารถึช่้วยลด้ระดั้บของ AST, ALT, TG, LDL, fasting blood glucose           

และจากิกิารตัรวจช้ิ�นเน่�อตัับเป็ร่ยบเที่่ยบกิ่อนและหลังได้้รับยาพบว่า ช้่วยลด้ป็ริมัาณไขมัันและกิารอักิเสบของตัับ 

แตั่ไมั่ช้่วยในเร่�อง hepatocyte ballooning หร่อพังผิ่ด้ในตัับอย่างมั่นัยสำคัญ่ที่างสถึิตัิ19 กิารให้วิตัามัินด้่จ่งยังไมั่ได้้

แนะนำในเด้็กิที่่�เป็็นโรคตัับคั�งไขมัันทีุ่กิราย
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2.4	โพัรูไบโอติก้สี่์

 เน่�องจากิความัไมัส่มัด้ลุของแบคที่เ่รย่ในลำไสอ้าจมัส่ว่นเกิ่�ยวขอ้งกิบักิารพฒันาไป็เป็น็โรคตับัคั�งไขมันั

ได้้ จ่งมั่กิารศ่กิษากิารใช้้โพรไบโอตัิกิส์เพ่�อกิารรักิษา เช้่น Lactobacillus rhamnosus strain GG, VSL#3 ซึ่่�ง

ป็ระกิอบด้้วย แบคที่่เร่ยที่่�ผิลิตักิรด้แลคตัิกิตั่าง ๆ  หร่อแบคที่่เร่ยหลายช้นิด้รวมักิัน เป็็นตั้น เป็็นระยะเวลา 2-4 เด้่อน

เป็ร่ยบเที่่ยบกิับยาหลอกิ จากิ 2 ใน 3 กิารศ่กิษาพบว่า ช้่วยที่ำให้ค่า ALT และผิลกิารตัรวจอัลตัราซึ่าวนด้์ด้่ข่�น ที่ั�งน่�

ยังช่้วยเร่�องภาวะด้่�อต่ัออินซูึ่ลินและระดั้บไขมัันในเล่อด้ แต่ัยังมั่ข้อจำกัิด้เร่�องความัหลากิหลายของโพรไบโอติักิส์         

ในกิารที่ำกิารศ่กิษา และไมั่มั่ข้อมัูลจากิจุลพยาธิิวิที่ยาในกิารป็ระเมัินผิลกิารรักิษา และกิารตัิด้ตัามัในระยะยาว จ่ง          

ไมั่สามัารถึบอกิได้้ว่าสามัารถึรักิษาพังผิ่ด้หร่อ NASH ได้้ช้ัด้เจน20

2.5	อ้�น	ๆ

 มั่รายงานกิารให้ยา glucagon-like peptide-1 receptor agonist (GLP-1 RA) ซึ่่�งเป็็นยาที่่�ที่ำให้        

น�ำหนกัิลด้มัารกัิษาโรคตับัคั�งไขมันัในเด้ก็ิที่่�มัภ่าวะอว้นและเบาหวานช้นดิ้ที่่� 2 เน่�องจากิมัห่ลกัิฐานในกิารลด้ steato-

hepatitis ได้้ แตั่ยังมั่ข้อมัูลจำกิัด้ในเด้็กิ9

 ในป็ัจจุบันมั่ยาที่่�ยังอยู่ในขั�นตัอนกิารศ่กิษาเพิ�มัเตัิมั เช้่น losartan ซึ่่�งเป็็นยาลด้ความัด้ันเล่อด้ในกิลุ่มั           

angiotensin II receptor blocker (ใช้้ในเด้็กิอายุตัั�งแตั่ 6 ป็ีข่�นไป็) มัารักิษาโรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิ อายุ 8-17 ป็ี ที่่�

มั่น�ำหนักิ 70-149 กิิโลกิรัมั โด้ยรับป็ระที่าน 100 มัิลลิกิรัมั วันละ 1 ครั�ง เป็็นระยะเวลา 24 สัป็ด้าห์ โด้ยพบว่า 

สามัารถึช้่วยลด้ค่า ALT ได้้10 แตั่ยังตั้องตัิด้ตัามัผิลกิารรักิษาตั่อไป็

กำ�รผื่�ตัดเพ่�อลดนำำ��ห้นำักำ
กิารผิ่าตััด้เพ่�อลด้น�ำหนักิ (bariatric surgery) ค่อ กิารผิ่าตััด้ลด้ขนาด้ของกิระเพาะอาหาร ด้้วยวิธิ่ vertical 

sleeve gastrectomy หร่อวิธิ่ laparoscopic sleeve gastrectomy และอาจร่วมักิับกิารผิ่าตััด้เพ่�อลด้กิารดู้ด้ซึ่่มั

สารอาหารด้้วยวิธิ่ Roux-en-y gastric bypass ซึ่่�งกิารผิ่าตััด้เพ่�อลด้น�ำหนักิน่�มั่ป็ระสิที่ธิิภาพในกิารลด้น�ำหนักิใน          

ผิู้ที่่�มั่ภาวะอ้วนรุนแรง (ด้ัช้น่มัวลกิาย ≥ 35 กิกิ./ตัร.มั.) เป็็นวิธิ่ที่่�ได้้รับกิารอนุมััตัิในเด้็กิและวัยรุ่นอายุน้อยกิว่า 18 ป็ี

พบวา่ ที่ำให้ด้ชั้น่มัวลกิายลด้ลง โรคร่วมัหรอ่ภาวะแที่รกิซ้ึ่อนต่ัาง ๆ  ลด้ลง จากิกิารศก่ิษาในผิูใ้หญ่พ่บว่า ภาวะ NASH 

สามัารถึหายได้้สูงถ่ึงร้อยละ 89 ภายหลังผิ่าตััด้ที่่� 1-2 ป็ี1 มั่กิารศ่กิษาในวัยรุ่นท่ี่�อ้วนและได้้รับกิารผิ่าตััด้โด้ย             

laparoscopic sleeve gastrectomy พบว่า สามัารถึช้่วยลด้ไขมััน กิารอักิเสบและพังผิ่ด้ที่่�ตัับ เมั่�อตัิด้ตัามัภายหลัง

กิารผิ่าตััด้ไป็ 1 ป็ี21 นอกิจากิน่� มั่กิารศ่กิษาพบว่า ภายหลังกิารผิ่าตััด้น่�จะที่ำให้ค่า ALT และ AST ด้่ข่�น อย่างไรกิ็ตัามั 

ผิลกิารรักิษาไมั่แตักิตั่างกิับกิลุ่มัที่่�ใช้้ lifestyle intervention1  
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ในป็ัจจุบัน มั่ข้อบ่งช้่�กิารผิ่าตััด้เพ่�อลด้น�ำหนักิในวัยรุ่นอ้วน ได้้แกิ่ ผิู้ที่่�มั่ด้ัช้น่มัวลกิายมัากิกิว่า 35 กิกิ./ตัร.มั. 

ร่วมักิับมั่โรคร่วมัรุนแรงอย่างน้อย 1 โรค เช้่น โรคเบาหวานช้นิด้ที่่� 2, OSA ที่่�รุนแรง, ภาวะ pseudotumor cerebri 

หร่อมั่ไขมัันและกิารอักิเสบที่่�ตัับ เป็็นตั้น หร่อผิู้ที่่�มั่ด้ัช้น่มัวลกิายมัากิกิว่า 40 กิกิ./ตัร.มั. ร่วมักิับมั่โรคร่วมัอ่�น ๆ เช้่น 

ความัด้ันเล่อด้สูง, ไขมัันผิิด้ป็กิตัิ, OSA ที่่�ไมั่รุนแรง, ภาวะด้่�อตั่ออินซึู่ลิน หร่อน�ำหนักิที่่�มั่ผิลตั่อคุณภาพช้่วิตั เป็็นตั้น22

กำ�รดำ�เนำินำโรคั
โรคตัับคั�งไขมัันมั่กิารด้ำเนินโรคอย่างค่อยเป็็นค่อยไป็ในคนส่วนใหญ่่ ที่ำให้อาจมั่กิารวินิจฉัยที่่�ล่าช้้า โรคมั่

ความัรุนแรงเร็วข่�นในรายที่่�มั่ป็ัจจัยเส่�ยง เช้่น ภาวะอ้วน โรคเบาหวาน โรคไขมัันในเล่อด้สูง เป็็นตั้น ผิู้ป็่วยเด้็กิที่่�เป็็น

โรคตัับคั�งไขมััน ร้อยละ 25-33 มั่ความัรุนแรงกิลายเป็็น NASH และร้อยละ 20 ของผิู้ป็่วยกิลุ่มัน่�มั่ความัรุนแรงของ

โรคเพิ�มัข่�นโด้ยกิารเกิิด้พังผิ่ด้ในตัับ9,23 มั่ความัเส่�ยงที่่�จะเกิิด้ภาวะแที่รกิซึ่้อนภายนอกิตัับ ตัับแข็ง และตัับวายมัากิข่�น 

นอกิจากิน่� มั่ข้อมัูลรายงานโรคตัับคั�งไขมัันในเด้็กิที่่�สามัารถึเกิิด้ได้้ตัั�งแตั่ช้่วงอยู่ในครรภ์มัารด้า (in utero) และ           

ตัรวจพบได้้ตัอนช้่วงวัยที่ารกิ9

โรคตัับคั�งไขมัันในเด็้กิม่ัความัรุนแรงมัากิกิว่าโรคตัับคั�งไขมัันที่่�พบในผิู้ใหญ่่24 โด้ยพบภาวะพังผ่ิด้ในตัับ         

ระด้ับ 3 หร่อสูงกิว่า เมั่�อได้้รับกิารวินิจฉัยที่่�ป็ระมัาณร้อยละ 15 ในผิู้ใหญ่่ระด้ับพังผิ่ด้มั่ความัเกิ่�ยวข้องกิับโรคตัับที่่�

ที่ำให้มั่อัตัรากิารเส่ยช้่วิตัที่่�มัากิข่�น พบว่าโรคตัับคั�งไขมัันในผิู้ใหญ่่มั่อัตัราตัายสัมัพันธิ์กัิบโรคร่วมัอ่�น โรคหัวใจและ

หลอด้เล่อด้ ภาวะตัับแข็ง และโรคมัะเร็งเซึ่ลล์ตัับ (hepatocellular carcinoma)25 แตั่ยังมั่ข้อมัูลจำกิัด้ในเร่�องของ

ความัเจ็บป็่วยร่วมัและอัตัรากิารเส่ยช้่วิตัในเด้็กิ

สี่รุปั
โรคตัับคั�งไขมัันเป็็นสาเหตัุของโรคตัับเร่�อรังในเด้็กิท่ี่�พบความัชุ้กิเพิ�มัข่�นอย่างตั่อเน่�อง กิารวินิจฉัยในระยะ

แรกิอาจที่ำได้้ยากิ มั่กิารด้ำเนินโรคถ่ึงระดั้บที่่�รุนแรงได้้ และมั่ภาวะแที่รกิซ้ึ่อนต่ัาง ๆ ในหลายระบบของร่างกิาย            

ส่งผิลต่ัอความักัิงวลที่่�เพิ�มัสูงข่�นที่ั�งตั่อตััวผิู้ป่็วยเองและครอบครัว กิารคัด้กิรองโด้ยเฉพาะอย่างยิ�งในเด็้กิที่่�เป็็นกิลุ่มั

เส่�ยง กิารเฝ่า้ระวงักิอ่นกิารพฒันาไป็เป็น็โรคที่่�รนุแรง รวมัถึง่กิารวนิจิฉยัและรกัิษาได้อ้ยา่งรวด้เรว็นั�นจง่มัค่วามัสำคญั่

อย่างยิ�ง
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