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หลกัการและวตัถปุระสงค์: solid pseudopapillary tumor 
(SPT) เป็นเนื้องอกของตับอ่อนที่พบน้อยกว่าร้อยละ 1-2  
ของเนื้องอกตับอ่อนชนิดที่ไม่มีการหลั่งฮอร์โมน ซึ่งพบมาก
ในเพศหญิง มักมีอาการปวดท้อง แน่นท้อง หรือคล�ำได้ก้อน 
ในท้องมีเพียงร้อยละ 1-2 ที่พบอาการไข้ร่วมด้วย เมื่อมี
การตรวจพบผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกชนิดนี้ในประเทศไทยและ 
มาด้วยอาการแสดงทีพ่บได้น้อย จงึรวบรวมเขยีนเป็นรายงาน
ผู้ป่วยเป็นครั้งแรกในประเทศไทย
วิธีการศึกษา: รวบรวมประวัติ ตรวจร่างกาย การตรวจค้น
เพิ่มเติม และการดูแลรักษาของผู้ป่วย ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพื่อรายงานเป็นกรณีศึกษาผู้ป่วย
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยหญิงอายุ 19 ปี มีอาการไข้ ปวดท้อง
และคล�ำได้ก้อนในท้อง ตรวจอัลตราซาวด์และเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ช่องท้อง สงสยัว่าเป็นฝีหนองหรอืถงุน�ำ้ในตบัอ่อน  
แต่เนื่องจากผู้ป่วยไม่มีประวัติของตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน
น�ำมาก่อน จึงตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการและ
เอกซเรย์ จนได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นเนือ้งอกตบัอ่อนชนดิ SPT 
จากผลชิ้นเนื้อที่ได้จากการผ่าตัดผ่านกล้อง
สรุป: รายงานนี้เป็นกรณีศึกษาผู้ป่วยที่เป็น SPT ที่มาด้วย
อาการไข้ ซึ่งเป็นอาการแสดงที่พบน้อยและเป็นรายงาน 
ฉบับแรกในประเทศไทย SPT เป็นเนื้องอกของตับอ่อนที่พบ
น้อย โดยพบมากในเพศหญิง มักมีอาการปวดท้อง แน่นท้อง 
หรือคล�ำได้ก้อนในท้องโดยมีเพียงร้อยละ 1-2 ที่พบอาการไข้
ร่วมด้วย การตรวจอัลตราซาวด์ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และ

Background and objective: Solid pseudopapillary tumor 
(SPT) of the pancreas is an rare neoplasm accounting for 
less than 2% of exocrine pancreatic tumors affects mostly 
in young female present with abdominal pain or palpable 
abdominal mass as often clinical manifestations whereas 
fever is present only 1-2%. The present case report is the 
first reported case in Thailand and presented with atypical 
presentation
Methods: In this review, demonstrated all patient’s  
medical history, physical examinations and other  
investigations included laboratory results, imaging studies, 
and endoscopic result. Treatment and review literatures 
also included in this first report.
Results: A 19-year old girl presented with fever, abdominal  
pain and palpable abdominal mass. The first differential 
diagnosis was either a pancreatic abscess or a infected 
pancreatic pseudocyst. After many investigations were 
done, it could not get a definite diagnosis. Finally,  
laparoscopic distal pancreatectomy for histopathology was 
demonstrated that it was SPT of the pancrease.
Conclusion: To our knowledge, this is the first case report 
of SPT in Thailand. An rare pancreatic neoplasm affects 
mostly in young female present with abdominal pain or 
palpable abdominal mass as often clinical manifestations 
whereas fever is present only 1-2%. Imaging investigations  
such as ultrasonography, computed tomography, magnetic 
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คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าในช่องท้องมักพบลักษณะร่วมกันของ 
ก้อนเนื้อและถุงน�้ำ การส่องกล้องอัลตราซาวด์เพื่อตรวจ 
ชิ้นเนื้อช่วยให้ได้การวินิจฉัยที่ชัดเจนมากขึ้น แต่การตรวจ 
ชิ้นเนื้อจากการผ่าตัดเป็นการวินิจฉัยที่ดีที่สุด หลังการผ่าตัด
เอาเนื้อออกทั้งหมดผู้ป่วยจะมีการพยากรณ์โรคที่ดีมาก 
ค�ำส�ำคัญ: เนื้องอกตับอ่อน, เนื้องอกตับอ่อนชนิด Solid 
Pseudopapillary Tumor

resonance and endoscopic ultrasound of the abdomen 
usually found both solid and cystic mass. The endoscopic  
ultrasound with fine needle aspiration may increase  
diagnosis yield, but histological diagnosis by the surgical  
resection is the best maneuver. After total surgical  
resection of SPT, excellent prognosis has been reported.
Keywords: Solid Pseudopapillary Tumor, SPT

บทน�ำ
	 เนื้องอกตับอ่อนชนิด solid pseudopapillary tumor 
(SPT) เป็นเนื้อของตับอ่อนที่มีลักษณะเป็นเนื้อผสมกับถุงน�้ำ 
พบประมาณร้อยละ 1-2 ของเนื้องอกตับอ่อนชนิดที่ไม่มี 
การหลัง่ฮอร์โมน1 มกีารรายงานภาวะนีค้รัง้แรกในปี พ.ศ. 2502  
โดย Frantz ซึ่งเรียกว่า “papillary tumor of the pancreas, 
benign or malignant”2 หลังจากนั้นก็มีการเรียกในชื่อต่างๆ
มากมาย จนสุดท้ายในปี พ.ศ. 2539 องการณ์อนามัยโลกได้
ให้เรียกชื่อโรคนี้ว่า “solid pseudopapillary tumors” of the 
pancreas.3 SPT เป็นเนื้องอกที่พบมากในเพศหญิง อาการ
และอาการแสดงทีน่�ำผูป่้วยมาพบแพทย์ ส่วนใหญ่มกัมาด้วย 
อาการปวดท้อง แน่นท้อง หรือคล�ำได้ก้อนในท้อง มีเพียง
ร้อยละ 1-2 เท่านั้นที่มีอาการไข้4 ซึ่งในรายงานการศึกษานี้ 
เป็นการรายงานผู้ป่วยหญิงอายุ 19 ปี ที่มาโรงพยาบาลด้วย
อาการไข้ ปวดท้องและคล�ำได้ก้อนในท้อง หลงัจากการตรวจ
อัลตราซาวด์ช่องท้อง สงสัยว่ามีฝีหนองหรือถุงน�้ำในตับอ่อน 
แต่หลงัจากตรวจวนิจิฉยัอืน่ๆ เพิม่เตมิอกีหลายอย่าง สดุท้าย
จึงได้ให้การวินิจฉัยเป็นเนื้องอกตับอ่อนชนิด SPT 

กรณีศึกษาผู้ป่วย (Case report) 
	 หญิงไทยโสด อายุ 19 ปี มาโรงพยาบาลด้วยเรื่อง  
1 สัปดาห์ก่อนมีอาการไข้สูง ปวดเมื่อยตามตัว เพลียมาก  
จนต้องนอนรักษาในโรงพยาบาลชุมชน 2 วัน ตรวจสภาพ
ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด พบระดับความเข้มข้นของ 
เมด็เลอืดแดงร้อยละ 39 เกลด็เลอืด 60,000 มม.3 เมด็เลอืดขาว  
4,800 มม.3 นิวโตรฟิลร้อยละ 40 ลิมโฟไซต์ร้อยละ 48 ได้รับ
การวนิจิฉยัและดแูลแบบไข้เลอืดออกจนอาการดขีึน้สามารถ
กลบับ้านได้ แต่หลงัจากกลบับ้านได้เพยีง 1 วนั กเ็ริม่มอีาการ
ไข้สูง ปวดท้องบริเวณใต้ชายโครงซ้ายอย่างมาก คลื่นไส้
อาเจียนหลายครั้งจนต้องมาโรงพยาบาล (ก่อนหน้านี้ผู้ป่วย
แข็งแรงดีมาตลอด ไม่เคยปวดท้อง ไม่เคยประสบอุบัติเหตุ
บริเวณช่องท้อง) ตรวจร่างกายแรกรับพบว่ามีไข้ อุณหภูมิ 

38.8°ซ คล�ำได้ก้อนบริเวณใต้ชายโครงซ้ายขนาดประมาณ 
7-8 ซม. กดเจบ็บรเิวณก้อน ส่งตรวจสภาพความสมบรูณ์ของ
เม็ดเลือด พบระดับความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง ร้อยละ 
38.1 เกล็ดเลือด 179,000 มม.3 เม็ดเลือดขาว 19,300 มม.3 

นวิโตรฟิลร้อยละ 83 ลมิโฟไซต์ ร้อยละ 13 โมโนไซต์ร้อยละ 2 
เมด็เลอืดขาวตวัอ่อน (band) ร้อยละ 2 ตรวจหน้าทีก่ารท�ำงาน
ของตับพบ total protein 5.9 มก./ดล. albumin 3.5 มก./ดล. 
globulin 2.4 มก./ดล. total bilirubin 0.7 มก./ดล., SGOT  
78 ยูนิต/ลิตร, SGPT 75 ยูนิต/ลิตร, ALP 60 ยูนิต/ลิตร  
อัลตราซาวด์ช่องท้องพบก้อนชนิด inhomogeneous mixed 
hypo/hyperechoic ขนาดประมาณ 9 ซม. บรเิวณเหนอืต่อไต 
ด้านซ้าย สงสัยฝีหนองหรือถุงน�ำ้ในตับอ่อน จึงให้การรักษา
ด้วยยาปฎิชีวนะเป็น cetriaxone และ metronidazole  
หลังจากให้ยาปฎิชีวนะ 4 วันไข้ลดลงดี อาการปวดท้องดีขึ้น  
แต่ยังคล�ำพบก้อนอยู่ เนื่องจากผู้ป่วยแข็งแรงดีมาตลอด 
ไม่มีประวัติปวดท้องหรือเป็นตับอ่อนอักเสบที่จะเป็นสาเหตุ
ท�ำให้เกดิฝีหนองหรอืถงุน�ำ้ในตบัอ่อน จงึส่งตรวจพเิศษต่างๆ  
เพิ่มเติมด้วยการส่งตรวจ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง 
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าช่องท้อง และส่องกล้องอัลตราซาวด์  
(รูปที่ 1-3)
	 ผลจากการตรวจทางรังสีวินิจฉัยทั้งจากเอกซเรย ์
คอมพิวเตอร์และคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าช่องท้องสงสัยภาวะ
ฝีหนองหรือถุงน�้ำในตับอ่อนมากที่สุดเช่นเดียวกับผลการ
อัลตราซาวด์ช่องท้อง ส่วนผลจากส่องกล้องอัลตราซาวด์ 
สงสัยภาวะ pancreatic neuroendocrine tumor หรือ solid 
pseudopapillary tumor (SPT) มากทีส่ดุ แต่ผลการตรวจทาง
เชลล์วทิยา (cytology) ทีไ่ด้จากการใช้เขม็เจาะดดูชิน้เนือ้จาก
การส่องกล้องอัลตราซาวด์พบเพียงเลือด ไม่พบเซลล์มะเร็ง 
และผลส่งตรวจวเิคราะห์น�ำ้ในก้อนพบ amylase 37 ยนูติ/ลติร,  
CEA 29.6 นาโนกรัม/มล. ซึ่งไม่สามารถให้การวินิจฉัยที่
ชัดเจนได้ จึงตัดสินใจท�ำการผ่าตัดเพื่อให้การรักษาและ 
น�ำชิน้เนือ้ส่งตรวจเพือ่การวนิจิฉยัโรคทีถ่กูต้อง (รปูที ่4 และ 5)
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รูปที่ 1	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องพบก้อน heterogenous hypodense ขนาดประมาณ 9 ซม. ที่บริเวณ 

ส่วนปลายของตับอ่อน (รูป A) และหลังจากฉีดสารทึบรังสี พบก้อนที่มีลักษณะ well-defined  

enhancement capsule ส่วนในตัวก้อนจะมีลักษณะผสมผสานกันทั้ง hypoenhancement และ  

hyperenhancement ใน arterial phase (รูป B) และ venous phase (รูป C, D และ E) 

รูปที่ 2	 คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้าช่องท้องพบก้อน ทีส่่วนปลายของตบัอ่อนทีม่ลีกัษณะ rim enhancing heterogenous 

signal intensity ขนาดประมาณ 8 ซม.และในตัวก้อนมีลักษณะเป็น hypersignal ใน T1W และ slight 

hypersignal ใน T2W (รูป A, B, C)

รูปที่ 3	 ส่องกล้องอลัตราซาวด์พบก้อนลกัษณะ hypo- hyperechoic ทีไ่ม่ม ีseptation ภายในก้อน ขนาดประมาณ 

7 ซม.ที่บริเวณส่วนปลายของตับอ่อน (รูป A, B, C)
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	 ผู ้ป ่วยได้รับการผ่าตัดตับอ่อนส่วนปลาย (distal  
pancreatectomy) ด้วยวิธีการผ่าตัดผ่านกล้อง (single port 
laparoscopic) และผลชิ้นเนื้อจากการผ่าตัดให้การวินิจฉัย
เป็นเนื้องอกตับอ่อนชนิด solid pseudopapillary tumor 
(SPT)

วิจารณ์
ระบาดวิทยา (epidermiology)
	 เนื้องอกของตับอ่อนชนิด SPT พบประมาณร้อยละ 5  
ของเนือ้งอกชนดิถงุน�ำ้ของตบัอ่อน (cystic pancreatic tumor)  
หรือร้อยละ 1-2 ของเนื้องอกตับอ่อนชนิดที่ไม่มีการหลั่ง
ฮอร์โมน (exocrine pancreatic tumor)1 พบในเพศหญิง
มากกว่าชาย ในอัตราส่วนประมาณ 10 ต่อ 1 อายุเฉลี่ย
ประมาณ 20-30 ปี ต�ำแหน่งของก้อน SPT จะแตกต่างกนับ้าง
ในแต่ละการศึกษา ซึ่งต�ำแหน่งที่พบได้บ่อยที่สุดคือ บริเวณ
ปลายหวั (ร้อยละ 34.0-39.8), ปลายหาง (ร้อยละ 24.1-35.9) 
ตอนกลางล�ำตัวและปลายหาง (ร้อยละ 10.3-19.5) และ 
ตอนกลางล�ำตวั (ร้อยละ 11.2-14.8) ตามล�ำดบั ส่วนเนือ้เยือ่

อืน่ๆ นอกตบัอ่อนพบได้แต่น้อยเพยีงประมาณร้อยละ1.0-1.8 
ส่วนขนาดของก้อน ส่วนใหญ่จะมีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง
ประมาณ 6-8 ซม. (เฉลี่ย 0.5-34.5 ซม.)4, 5

พยาธิก�ำเนิด (pathogenesis)
	 สาเหตุที่แท้จริงของโรคนี้ยังไม่ทราบ แต่เนื่องจากโรคนี้
ส่วนใหญ่จะพบในผู้หญิง จึงมีการศึกษาเกี่ยวกับ estrogen 
receptors แต่กไ็ม่พบความสมัพนัธ์ของ estrogen receptors  
กับการเกิดโรค มีการศึกษาเป็นจ�ำนวนมากเกี่ยวกับ p53 
gene และ k-ras ก็ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิดโรค  
เช่นกัน4 แต่จากการศึกษาของ Tanaka6 และ Abraham7  
พบว่า Wnt signaling และ β-catenin mutations เป็น 
สาเหตุส�ำคัญของการเกิด SPT

อาการทางคลินิก (clinical features)
	 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการ
ปวดท้อง คล�ำได้ก้อนในท้อง คลื่นไส้อาเจียน หรืออาจ 
จะไม่มีอาการอะไรเลย อาการไข้พบได้ประมาณร้อยละ 1-2  
(ตารางที่ 1)

รูปที่ 4 	 ผลการผ่าตัด: A ก้อนเนื้องอกก่อนเลาะ; B ก้อนเนื้องอกขณะก�ำลังเลาะ; C ก้อนเนื้องอกหลังจากเลาะถึง 
ส่วนต้นของตับอ่อน 

รูปที่ 5 	 ภาพจากจุลทรรศน์พบลักษณะ pseudopapillary fronds ที่บุด้วยเซลล์เนื้องอกที่มีนิวเคลียร์และ 
ไซโตพลาสสีแดง (A). ส่วนที่เป็นซีสต์พบ foamy macrophages, cholesterol clefts ที่มีเลือดออก (B)
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การวินิจฉัย (diagnosis)
	 อัลตราซาวด์ช่องท้องจะพบลักษณะได้ทั้งเป็นก้อนแข็ง
ที่มีขอบเขตชัดเจน (well-defined hypoechoic solid mass) 
ก้อนแขง็ผสมถงุน�ำ้ (solid masses containing cystic areas) 
เป็นก้อนถุงน�้ำ (cystic mass) และเป็นก้อนหินปูนลักษณะ
คล้ายพระจันทร์ครึ่งเสี้ยว (semicircularly calcified)8

	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องจะพบลักษณะเป็น well 
encapsulated complex mass ที่มีทั้ง solid และ cyst เป็น
ส่วนประกอบ ใน dynamic contrast-enhanced CT บริเวณ
ที่เป็น solid จะมีการ enhancement เพิ่มมากขึ้น9 
	 คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าช่องท้องจะมีประสิทธิภาพดีกว่า
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในการแยกส่วนประกอบที่เป็น cystic 
หรือ solid ของก้อน และหากคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าพบลักษณะ 
encapsulated mass ที่มีส่วนประกอบทั้ง solid และ cystic 
ร่วมกับมีเลือดออก (hemorrhage) โดยที่ไม่มี internal  
septum จะมีโอกาสเป็น SPT สูงมาก10

	 การส่องกล้องอลัตราซาวด์ มคีวามไวในการวนิจิฉยั SPT 
สูงกว่าคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ คิดเป็น 
ร้อยละ 94, 83 และ 69 ตามล�ำดบั11 โดยเฉพาะก้อนทีม่ขีนาด
น้อยกว่า 3.0 ซม. การส่องกล้องอลัตราซาวด์ ของ SPT จะพบ
ก้อนลักษณะ solid, cystic หรือ calcifiedได้ ส่วนชิ้นเนื้อที่ได้

จากการเจาะตรวจชิน้เนือ้ผ่านทางการส่องกล้องอลัตราซาวด์
ก็สามารถน�ำชิ้นเนื้อมาตรวจทางจุลชีววิทยา (histology) 
และย้อมเพื่อตรวจชิ้นเนื้อด้วยระบบภูมิคุ้มกันทางเคมีวิทยา 
(immunohistochemical) ได้เช่นเดียวกับชิ้นเนื้อที่ได้จาก
การผ่าตัด แต่การวินิจฉัยโรคจากการเจาะตรวจชิ้นเนื้อผ่าน
ทางการส่องกล้องอลัตราซาวด์กย็งัสามารถให้การวนิจิฉยัโรค
ได้ในอัตราที่ต�่ำมาก

พยาธิวิทยา (pathology)
	 ลักษณะทางกายวิภาค (gross appearance)
	 เป ็นก ้อนเนื้องอกที่มีผนังหุ ้มเห็นขอบเขตชัดเจน  
(well-encapsulated)แยกออกจากเนื้อเยื่อตับอ่อนที่ปกติ  
ในตวัก้อนเนือ้งอกประกอบด้วยส่วนของเนือ้งอก (solid area)
และส่วนของน�ำ้หรอืซสีต์ (degenerative area) ทีม่เีลอืดออก
และการเน่าของเนื้องอกอยู่ภายในก้อน12, 13

	 ลักษณะทางเนื้อเยื่อวิทยา (histologic appearance)
	 จากกล้องจุลทรรศน์ในส่วนเนื้องอก (solid area) จะพบ
กลุม่เซลล์ทีเ่รยีงตวักนัเป็นแผ่น บางส่วนเรยีงตวัรอบเส้นเลอืด 
(pseudopapillary) ในส่วนทีเ่ป็นน�ำ้หรอืซสีต์ (degenerative  
area) จะพบเลือดออก, การเน่าของเนื้องอก, foamy  
macrophages, cholesterol clefts ลักษณะของเซลล์

ตารางที่ 1	อาการและอาการแสดงทางคลินิกของผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกตับอ่อนชนิด SPT ที่มีการรวบรวมไว้จากการศึกษาของ 
Peng-Fei5 และ Papavramidis4 

อาการแสดงทางคลินิก การศึกษาของ Peng-Fei Yu*
 จ�ำนวน (ร้อยละ)

การศึกษาของ Papavramidis T**
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ปวดท้อง
มีก้อนในท้อง
แน่นท้อง/ไม่สบายในท้อง
ไม่มีอาการ
อาเจียน
ตรวจพบหลังประสบอุบัติเหตุ
คลื่นไส้
ปวดหลัง
ตัวเหลือง/ตาเหลือง
เบื่ออาหาร
น�้ำหนักลดลง
ไข้
ก้อน Pseudocyst
อื่นๆ

178 (37.63)
170 (35.94)
155 (32.77)
150 (31.70)

25 (5.29)
23 (4.86)
19 (4.01)
17 (3.59)
17 (3.59)
11 (2.33)
9 (1.90)
7 (1.48)

-
5 (1.06)

299 (46.50)
224 (34.84)

25 (3.89)
100 (15.55)

25 (3.89)
20 (3.11)
21 (3.27)

-
7 (1.09)
5 (0.78)
6 (0.93)
8 (1.24)
4 (0.62)

-

หมายเหตุ * ศึกษาในผู้ป่วยจ�ำนวน 437 ราย, ** ศึกษาในผู้ป่วยจ�ำนวน 643 ราย 
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เนื้องอกจะเป็นเซลล์หลายเหลี่ยม มีสันนิวเคลียส(nuclear 
grooves) มักไม่พบการแบ่งตัวหรือความผิดปกติของรูปทรง 
ทางนิวเคลียส เซลล์บางส่วนอาจมี hyaline globules  
ในไซโตพลาสซึม ซึ่งใช้ประกอบในการวินิจฉัย5,14 
	 ระบบภมูคิุม้กนัทางเคมวีทิยา (immunohistochemical)
	 SPT จะสามารถย้อมทางระบบภูมิคุ้มกันทางเคมีวิทยา 
(immunohistochemical) ได้ผลบวกหลายชนดิ เช่น vimentin  
(Vim), a-1-antitrypsin (AAT), a-1-antichymotrypsin 
(AACT), and neuron specific enolase (NSE) เป็นต้น5 

การรักษา (treatment)
	 เนื่องจาก SPT มีการพยากรณ์โรคดีและมีโอกาสเป็น
เนื้อร้ายต�่ำ วิธีการรักษาที่ดีที่สุด คือ การผ่าตัด ซึ่งการผ่าตัด
ทีพ่บบ่อยคอื local resection, distal pancreatectomy และ 
pancreatoduodenectomy ตามล�ำดบั5 ภาวะแทรกซ้อนจาก
การผ่าตัดที่พบบ่อยที่สุดคือ pancreatic fistula (ร้อยละ 5.4) 
ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่อาจพบได้ คือ ตับอ่อนอักเสบ. 
แผลติดเชื้อ. ถ่ายเหลวเป็นไขมัน, biliary fistula, มี gastric 
emptying times เพิ่มมากขึ้น, เลือดออกในทางเดินอาหาร 
เบาหวาน และล�ำไส้บีบตัวน้อยลง (bowel ileus) ร้อยละ 
0.3-1
	 การรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด (chemotherapy) จะท�ำใน
กรณีที่มีการแพร่กระจายไปยังตับ โดยการให้ยาเคมีบ�ำบัด
ทางเส้นเลือดของตับ (transarterial chemoembolization : 
TACE)15 
	 การฉายรังสี (radiofrequency) จะท�ำในกรณีที่ไม่
สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดได้เนื่องจาก SPT เป็นเนื้องอก
ชนิดที่ตอบสนองต่อการฉายรังสี (radiosensitive)16 

การพยากรณ์โรค (prognosis) 
	 SPT มกีารพยากรณ์โรคทีด่มีาก มากกว่าร้อยละ 95 ของ
ผู้ป่วย SPT เนื้องอกจะจ�ำกัดอยู่เฉพาะตับอ่อนและหายขาด
จากโรคหลงัจากผ่าตดัเนือ้งอกออกหมด17 น้อยกว่าร้อยละ 10  
ที่จะมีการกลับเป็นซ�้ำที่ต�ำแหน่งเดิม (local recurrence) 
ซึ่งส่วนมากมักจะเกิดภายใน 4 ปี หลังจากการผ่าตัด18 แม้ว่า
ผู้ป่วยมีภาวะ local invasion, recurrence หรือมีการแพร่
กระจายเฉพาะที่ (limited metestasis) ก็มิได้เป็นข้อห้าม
ที่จะผ่าตัด และถึงแม้เนื้องอกจะไม่สามารถผ่าตัดออกได้  
อตัราการรอดชวีติกม็ากกว่า 10 ปี หลงัจากผ่าตดั19 ในผูป่้วยที่
มกีารแพร่กระจายไปยงัตบั (liver metastases) กย็งัสามารถ
มีชีวิตอยู่ได้มากกว่า 5 ปีหลังจากการรักษา

สรุป
	 เนือ้งอกตบัอ่อนชนดิ solid pseudopapillary tumor เป็น
เนื้อของตับอ่อนที่พบน้อย พบมากในเพศหญิง มักมีอาการ
ปวดท้อง แน่นท้อง หรอืคล�ำได้ก้อนในท้อง ตรวจอลัตราซาวด์, 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์และคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าช่องท้องพบ
ลักษณะเป็นก้อนเนื้อและถุงน�้ำ การส่องกล้องอัลตราซาวด์
ช่วยให้ได้การวินิจฉัยที่ชัดเจนมากขึ้น แต่สุดท้ายผู้ป่วยต้อง
ได้รับการผ่าตัดเพื่อให้การรักษาและการวินิจฉัยที่แน่นอน 
การรักษาด้วยการผ่าตัดเป็นการรักษาที่ดีที่สุดและโรค SPT 
มีการพยากรณ์โรคที่ดีมาก 
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