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Abstract:
The incidence of corrosive substance ingestion is high in southern Thailand.  Gastrointestinal tract injury caused by

caustic ingestion can be severe and result in high mortality.  There are several factors that can affect the degree and extent of
damage.  In the acute stage, perforation and necrosis of the upper gastrointestinal tract may occur.  Endoscopy should be
attempted early to assess the extent of the damage. Management is mainly resuscitation, detection and correction of the
complications.  Potential long-term complications include esophageal stricture, antral stenosis and development of esophageal
carcinoma.  Esophageal strictures, which occur more commonly, correlate to the degree of injury and are managed by dilatation
or surgical correction. This article summarizes the management of caustic injury and treatment options.
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บทคดัยอ่:
การกลืนกรดหรือด่างพบได้บ่อยในประชากรภาคใต้ของประเทศไทยทำให้ทางเดินอาหารได้รับบาดเจ็บในระดับต่างๆ และ

อาจรุนแรงถึงเสียชีวิตได้ ความรุนแรงของทางเดินอาหารที่บาดเจ็บขึ้นกับหลายปัจจัย การส่องกล้องทางเดินอาหารในระยะแรก
ช่วยประเมนิระดบัของการบาดเจบ็ และวางแผนในการรกัษาไดถู้กต้อง การดแูลผู้ป่วยในระยะแรก คือ การประเมนิผูป่้วยอยา่งถูกต้อง
ให้การรักษาภาวะเร่งด่วนท่ีเกิดข้ึน เช่น ทางเดินหายใจอุดตัน ทางเดินอาหารทะลุ  ให้สารน้ำและยาท่ีจำเป็นจนผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ดี
และกลับบ้านได้  ส่วนปัญหาท่ีเกิดข้ึนในระยะยาว คือ ทางเดินอาหารตีบ การรักษาหลอดอาหารตีบ คือ การขยายหลอดอาหาร การผ่าตัด
ทำหลอดอาหารทดแทนจะทำเมือ่มีข้อบ่งช้ี  ส่วนกระเพาะอาหารตบี การรกัษา คือ การผา่ตัด  บทความนีไ้ด้รวบรวมขอ้มูลและพยายาม
สรุปแนวทางการดแูลรักษาผูป่้วยกลนืกรดหรอืด่าง เพ่ือความถกูต้องและเปน็ประโยชนต่์อแพทยท่ั์วไป

คำสำคญั: การบาดเจบ็จากกรดหรอืด่าง, การกลืนกรดหรอืด่าง, หลอดอาหารตบี

บทนำ
การกลืนกรดหรือด่างพบได้บ่อยในประชากรภาคใต้

ของประเทศไทย อาจเกิดจากความตั้งใจหรือเป็นอุบัติเหตุก็ได้
ซึ่งในเด็กมักเป็นอุบัติเหตุกลืนโดยไม่ตั้งใจ ปริมาณสารที่ได้รับ
จะน้อยกว่าผู้ใหญ่ที่ตั้งใจรับประทาน ผู้ป่วยที่กลืนกรดหรือด่าง
ประสบปัญหาต้ังแต่ระยะแรกและส่งผลต่อพยาธิสภาพในระยะยาว
แพทย์ผู้ดูแลต้องสามารถประเมินผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง เพื่อ
นำไปสู่การรักษาที่เหมาะสมทั้งในขั้นต้นและในระยะยาวต่อไป
การดูแลผู้ป่วยที่ไม่ได้มาตรฐาน ทำให้เกิดปัญหาที่รุนแรงจาก
หลอดอาหารหรือกระเพาะอาหารทะลุ ส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
หรอืมคีวามผดิปกตใินระยะยาวตามมาได้

พยาธิสภาพจากการรับประทานสารที่มีฤทธิ ์กัดกร่อน
ขึ้นกับคุณสมบัติของสาร ความเข้มข้นของสาร ปริมาณที่ได้รับ1

และระยะเวลาท่ีสารสัมผัสกับเน้ือเย่ือ  โดยท่ัวไปการกลืนด่างมักเกิด
พยาธิสภาพที่รุนแรงกว่าการกลืนกรด เนื่องจากด่างแทรกซึมเข้า
ทำลายเซลลแ์ละผนงัเน้ือเย่ือท่ีอยู่ลึกอย่างรวดเรว็ จากการละลาย
ไขมันที่อยู่ในเซลล์ (saponification) ทำให้เนื้อเยื่อเกิดการตาย
แบบเหลว (liquefactive) ส่วนกรดเข้าทำลายโปรตีนในเนื้อเยื่อ
ทำให้เกิดการตายแบบแข็ง (coagulative) ป้องกันการทำลาย
ต่อเนื ่องของกรด สารที่เป็นของแข็งเมื ่อกลืนลงไปมักจะติด
ในช่องปาก และลำคอส่วนต้น ทำให้บริเวณนี้ได้รับบาดเจ็บบ่อย
ในขณะที่สารเหลวจะถูกกลืนเข้าไปทำอันตรายต่อหลอดอาหาร
และกระเพาะอาหารมากกว่า ดังนั้นการกลืนกรดจึงสัมพันธ์กับ
การบาดเจ็บของกระเพาะอาหารได้บ่อย เนื้อเยื่อที่ถูกทำลาย
ด้วยสารกัดกร่อนแล้วจะเกิดการเปลี่ยนแปลงตามระยะเวลาเป็น
3 ระยะ2-4 ดังน้ี

1. การตายของเนื้อเยื่อเฉียบพลัน เกิดตั้งแต่เนื้อเยื่อ
สัมผัสกับสารและอาจยาวนานถึงวันท่ี 4 หลังได้รับบาดเจ็บ ในช่วงน้ี
เซลล์เกิดการตายและเนื้อเยื่อที่ดีรอบๆ เซลล์ที่ตายมีขบวนการ
อักเสบเกิดขึน้อยา่งมาก

2. การเกิดแผลและเนื้อเยื่อใหม่ เริ่มเกิดในวันที่ 3-5
หลังการบาดเจ็บ เนื้อเยื่อที่ตายหลุดลอกเกิดเป็นแผลที่ผิวเยื่อบุ
ทางเดินอาหาร ก้นแผลมีการอักเสบและมีเนื้อเยื่อใหม่เริ่มเจริญ
เข้ามาแทนท่ี ใช้เวลาถึงวันท่ี 10-14 ในช่วงน้ีผนังของหลอดอาหาร
จะบางและออ่นแอมาก ง่ายตอ่การทะลุ

3. การหายของแผลและกลายเป็นแผลเป็น เริ่มเกิดใน
สัปดาห์ท่ี 2-3 หลังได้รับบาดเจ็บ มีการสะสมเน้ือเย่ือเก่ียวพันมาก
และหนาขึ้น ทำให้หลอดอาหารหดสั้นและตีบแคบ การดูแล
ทีถู่กตอ้งในระยะนีจ้ะชว่ยลดการตบีของหลอดอาหาร

การประเมนิผูป้ว่ย
เริ่มจากการซักประวัติอย่างละเอียด เพื่อให้ทราบถึงชนิด

และปริมาณของสารท่ีกลืนเข้าไป  ถ้าผู้ป่วยให้ประวัติไม่ได้  เป็นเด็ก
หรือไม่ทราบชนดิของสาร ก็ควรนำภาชนะทีใ่ส่สารละลายเหล่าน้ัน
มาศึกษาส่วนประกอบ รวมถึงการถามเจตนาของผู้ป่วยในการ
รับประทานสารนั้นด้วย และอาจต้องปรึกษาผู้เชี่ยวชาญทางด้าน
จิตเวช ในกรณท่ีีผู้ป่วยเจตนารบัประทานเพือ่ฆ่าตัวตาย

ในระยะแรกผู ้ป ่วยมีอาการเจ็บปวดในช่องปากและ
บริเวณใต้กระดูกหน้าอก มีการหลั่งน้ำลายมากขึ้น กลืนลำบาก
เจ็บเวลากลืน การมีไข้สูงจะมีความสัมพันธ์กับหลอดอาหารทะลุ
ภาวะเลือดออกจากทางเดินอาหารส่วนบนสามารถเกิดขึ้นได้5

อาการในระยะแรกจะดข้ึีนและหายไปเม่ือเข้าสู่ระยะท่ีสอง  จนเม่ือ
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เข้าสู่ระยะที่สามผู้ป่วยอาจมาด้วยอาการกลืนลำบาก เนื่องจาก
หลอดอาหารตบี ซ่ึงร้อยละ 60 เกิดข้ึนภายใน 1 เดือน และร้อยละ
80 เกิดขึน้ภายใน 2 เดือน ถ้าหลัง 8 เดือนไปแลว้ ผู้ป่วยยงัไม่มี
อาการกลนืตดิมกัจะแนใ่จไดว้า่ไมม่หีลอดอาหารตบี6

ปัญหาแทรกซ้อนที่สำคัญในช่วงแรก คือ การหายใจ
ผู้ป่วยอาจหายใจไมอ่อกจากกล่องเสียงบีบรัดตัว (laryngospasm)
กล่องเสียงบวม  การสำลักกรดเขา้ไปในปอด  ทำให้เกิดปอดบวม
(pulmonary edema) นอกจากนีก้รดทีมี่ความเขม้ขน้มากจะทำให้
เกิดภาวะเลือดเป็นกรด และถ้าผู้ป่วยมีภาวะขาดน้ำร่วมด้วย
ก็จะทำใหเ้กิดภาวะไตวายได้

การตรวจในชอ่งปากและลำคอ ช่วยบอกวา่ผู้ป่วยกลนืสาร
กัดกร่อนลงไป แต่ไม่สามารถบอกการบาดเจ็บของหลอดอาหารได้
ซึ่งบางครั้งเนื้อเยื่อหลอดอาหารอาจได้รับบาดเจ็บโดยที่เยื่อบุ
ในช่องปากดูปกต3ิ ดังนั้นการตรวจด้วยกล้องส่องทางเดินอาหาร
ส่วนต้นในระยะแรกจึงมีประโยชน์ช่วยประเมินการบาดเจ็บของ
ทางเดนิอาหารเปน็ระดบัตา่งๆ ดังน้ี7

1. เล็กน้อย:  พบเยือ่บุผิวทางเดนิอาหารแดงและบวม
2. ปานกลาง: มีเลือดออกเล็กน้อย เป็นแผลและมี

เย่ือเมือกคลุม
3. รุนแรง:  เย่ือบุผิวหลุดลอกเป็นแผลลึก มีเลือดออกมาก

ทางเดินอาหารอุดตันสมบูรณ์เน่ืองจากเย่ือบุผิวบวม  ทางเดินอาหาร
ทะลุ

การส่องกล้องในระยะแรกมีโอกาสทำให้เกิดการทะลุของ
หลอดอาหารไดแ้นะนำใหท้ำภายใน 24 ช่ัวโมงหลงัการกลนืกรด
หรือด่าง และต้องทำด้วยความนุ่มนวล  การใช้ยานอนหลับจะทำให้
ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลาย แพทย์ไม่ควรพยายามส่องกล้องให้ลึกเกิน
ตำแหน่งที ่มีการบาดเจ็บรุนแรงโดยเฉพาะเมื ่อต้องออกแรง
ในการสอดกล้องมาก ข้อห้ามการส่องกล้อง คือ ผู้ป่วยที่วินิจฉัย
ทางเดินอาหารทะลุตั้งแต่แรก และไม่แนะนำให้ทำในช่วงวันที่
5-15 หลังการกลืนกรดหรือด่าง เพราะเป็นช่วงท่ีหลอดอาหารทะลุ
ง่ายมาก  ถึงแม้ในระยะแรกการสอ่งกล้องอาจไมเ่ห็นการบาดเจบ็
ของทางเดนิอาหาร  แต่ในระยะหลงัก็ยังมีโอกาสเกิดพยาธสิภาพ
ที่ทำให้ทางเดินอาหารตีบได้  ดังนั้นจึงควรตรวจทางเดินอาหาร
ส่วนบนดว้ยการกลืนแป้งหลังการกลืนกรดหรือด่าง 3 สัปดาห์เพ่ือ
ประเมินอีกคร้ัง โดยเฉพาะผู้ท่ีมีทางเดินอาหารบาดเจ็บระดับ 2 ถึง
3 ในการส่องกล้องคร้ังแรก และอาจส่องกล้อง ทำซ้ำอีกท่ี 3 เดือน
และ 6 เดือน ตำแหนง่ของทางเดนิอาหารทีมั่กได้รับบาดเจบ็ คือ
เกิดบริเวณหลอดอาหารพบร้อยละ 70 และพบตรงตำแหน่ง
ส่วนกลางหลอดอาหารมากที่สุด  ส่วนกระเพาะอาหาร พบการ
บาดเจบ็รอ้ยละ 20 และเกิดบรเิวณ antrum มากทีสุ่ด6

การรกัษา
การดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้องมีความสำคัญทั้งในระยะแรก

และในระยะยาวหลงัการบาดเจบ็ ซ่ึงแบง่รายละเอยีดไดดั้งน้ี
1. การดแูลรกัษาผูป้ว่ยในระยะแรก

ผู้ป่วยที่มีประวัติกลืนกรดหรือด่างร่วมกับมีอาการ
ผิดปกติควรรับไว้ในโรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการและติดตาม
ดูการเกิดภาวะแทรกซ้อน  การรักษา คือ ให้ผู้ป่วยงดน้ำและอาหาร
ทางปาก  ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำอย่างเพียงพอเพื่อไม่ให้
เกิดมีภาวะขาดน้ำ ให้ยาลดกรดในกระเพาะอาหารแบบฉีดทาง
หลอดเลือดดำ ส่วนยาปฏิชีวนะบางท่านแนะนำให้เพื่อลดการ
อักเสบและป้องกันการติดเช้ือซ้ำเติมโดยเฉพาะผู้ท่ีได้รับสเตียรอยด์
ร่วมดว้ย8-9

ในกรณท่ีีล้ินและทางเดนิหายใจสว่นตน้บวมมาก ต้อง
ระวังภาวะทางเดินหายใจอุดตัน ถ้าผู้ป่วยมีอาการหายใจลำบาก
ควรใส่ท่อช่วยหายใจทางปากหรือทำการเจาะคอ  โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยเด็ก10 ห้ามใส่ท่อช่วยหายใจผ่านทางจมูกแบบมองไม่เห็น
เพราะทำใหเ้ย่ือบุบวมมากขึน้  มีเลือดออก และอาจทำใหห้ลอด
อาหารทะลุได้

แนะนำเอกซเรยป์อดผูป่้วยทกุราย เพ่ือประเมนิสภาพ
ของปอดเปน็ขอ้มูลเบ้ืองต้น และอาจพบภาวะแทรกซอ้นทีเ่กิดขึน้
ได้ เช่น  ปอดบวมจากการสำลัก  ทางเดินอาหารทะลุ  การใช้เอกซเรย์
คอมพวิเตอรช่์องอกและทอ้งหรอืกลืนแปง้แบบละลายนำ้ (water
soluble esophagography) ตรวจทางเดินอาหารส่วนบน จะช่วย
ในการวินิจฉัยภาวะทางเดินอาหารทะลุได้ในรายท่ีลักษณะทางคลินิก
และภาพเอกซเรยป์อดยงัให้ขอ้สรปุไมไ่ดช้ดัเจน

การเจือจางสารหรือการด่ืมน้ำตาม11 มีประโยชน์เฉพาะ
ใน 1 ช่ัวโมงแรกหลังการกลืนกรดหรือด่างเท่าน้ัน สารท่ีมีฤทธ์ิเป็น
ด่างจะเจือจางได้ด้วยการให้ผู้ป่วยรับประทานน้ำมะนาว หรือน้ำส้ม
ส่วนสารทีมี่ฤทธ์ิเป็นกรดจะเจอืจางด้วย นม ไข่ขาว หรือยาลดกรด
ห้ามใช้ sodium bicarbonate  เพราะทำให้เกิดคาร์บอนไดออกไซด์
มากขึน้และทำใหท้างเดนิอาหารทะลไุด้6  อีกท้ังปฏิกริยาทางเคมี
จะทำให้เกิดความร้อนซ่ึงเป็นอันตรายต่อเน้ือเย่ือเพ่ิมข้ึน2, 4  และยัง
ไมไ่ดช้ว่ยปอ้งกันการเกดิหลอดอาหารตบีในระยะยาว12

ห้ามกระตุ้นให้ผู้ป่วยอาเจียน เนื่องจากจะเพิ่มการ
บาดเจบ็ทีห่ลอดอาหารมากขึน้ และผลจากการอาเจยีนอาจทำให้
หลอดอาหารทะลุได้ ส่วนการใส่ nasogastric tube ก็ไม่แนะนำ
เช่นกัน

การรบัประทานอาหารทางปากเริม่เมือ่ผู้ป่วยกลนืไดด้ี
ไม่มีอาการเจ็บหรือกลืนติด ถ้ารับประทานได้ดีแล้ว สามารถให้
ผู้ป่วยกลับบ้านได้ และนัดติดตามเพ่ือประเมินภาวะทางเดินอาหาร
ตีบอีกคร้ังเป็นระยะ  ในผู้ป่วยท่ีต้องงดอาหารเป็นเวลานานจำเปน็
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ต้องใส่สายให้อาหารทางหน้าท้อง (jejunostomy) ร่วมกับให้
สารอาหารทดแทนทางหลอดเลือดดำในช่วงแรก เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับสารอาหารที่เพียงพอ ป้องกันการเกิดภาวะขาดสารอาหาร
อันเปน็สาเหตขุองการเกดิภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆ ตามมา

ศัลยแพทย์มักจะรอให้ผู ้ป่วยมีอาการกลืนลำบาก
ก่อนเริ่มรักษา  มีบางรายงานแนะนำขยายหลอดอาหารตั้งแต่
วันแรกหลงัการบาดเจบ็ เพ่ือป้องกันทางเดนิอาหารตบีจากพงัผืด
ที่เกิดตามมา แต่วิธีการรักษาดังกล่าวยังไม่ได้รับการสนับสนุน
เนื ่องจากการรีบร้อนขยายหลอดอาหารในช่วงแรกจะทำให้
หลอดอาหารได้รับบาดเจ็บเพิ่มขึ้น เกิดเยื่อพังผืดมากขึ้น และ
มโีอกาสเกิดการทะลไุด6้

การให้สเตียรอยด์เพ่ือยับย้ังการเกิดพังผืดได้ประโยชน์
ในสัตว์ทดลอง แต่การใช้ยานี้ในคนยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนในการ
ป้องกันหลอดอาหารตีบ จึงไม่แนะนำให้ใช้ในผู้ป่วยทุกราย  โดยเฉพาะ
ผู้ท่ีมีทางเดินอาหารบาดเจ็บเล็กน้อย  เน่ืองจากอาจทำให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆ เพิ่มขึ้น เช่น การติดเชื้อ การเกิดเลือดออกใน
ทางเดินอาหารและฤทธิ์ของสเตียรอยด์เองจะบดบังอาการของ
ผู้ป่วยเมื่อหลอดอาหารเกิดการทะลุโดยเฉพาะเมื่อใช้ในขนาดยา
ทีสู่ง4, 12-15

สารยับยั้งการสร้างคอลลาเจนสามารถลดอุบัติการณ์
เกิดหลอดอาหารตีบได้ในสัตว์ทดลอง  แต่ในคนยังต้องรอการศึกษา
เพ่ิมขึน้เพือ่ยนืยนัประโยชนก์ารใช้4

ถ้าเนื้อเยื่อทางเดินอาหารได้รับบาดเจ็บมากอาจเกิด
การทะลุข้ึนเองได้ การรักษาทางเดินอาหารทะลุ คือ การผ่าตัดอย่าง
เร่งด่วน  เอาเน้ือเย่ือท่ีตายออกท้ังหมดร่วมกับการใส่สายให้อาหาร
ทางหน้าท้อง16 โดยหลีกเลี่ยงการต่อทางเดินอาหารในระยะนี้
หลังจากที่ผู้ป่วยอาการดีขึ้นแล้วจึงค่อยพิจารณาผ่าตัดทำหลอด
อาหารทดแทนภายหลัง17 ผู้ป่วยที่พยาธิสภาพทางเดินอาหาร
บาดเจ็บปานกลางถึงรุนแรงควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด ถ้า
อาการเลวลงขณะสังเกตอาการหรือสงสัยทางเดินอาหารทะลุ
ควรได้รับการผ่าตัด  การตรวจพบลมในผนังกล้ามเน้ือหลอดอาหาร
บ่งถึงแนวโนม้สูงในการเกดิการทะลขุองหลอดอาหาร

2. การดแูลรกัษาผูป้ว่ยในระยะยาว
มีจุดประสงค์สำคัญ คือ การป้องกันและรักษาภาวะ

ทางเดนิอาหารตบี  โดยการขยายหลอดอาหารซึง่มีหลายวธีิ ดังน้ี
1. ท่อขยาย Savary-Gilliard  นิยมใชโ้ดยทัว่ไป ขยาย

หลอดอาหารโดยมีตัวนำท่อขยายลงไปในหลอดอาหารและ
กระเพาะอาหาร ท่อที่ใช้ขยายค่อนข้างแข็งเหมาะสำหรับขยาย
รอยตีบที่ยาว จำเป็นต้องใช้เครื่องเอกซเรย์ช่วยดูตำแหน่งสาย
นำทางกอ่นการขยาย ผู้ป่วยมกัมีอาการเจบ็คอหลงัการขยายได้

2. ตัวขยายบอลลูนผ่านการส่องกล้อง เห็นรอยตีบ
ได้โดยตรง แรงขยายที่กระทำต่อผนังหลอดอาหารสม่ำเสมอ
สามารถควบคมุได ้ วัสดุราคาคอ่นขา้งแพงและไม่นิยมนำกลบัมา
ใชใ้หม ่ส่วนใหญไ่มจ่ำเปน็ตอ้งใชเ้ครือ่งเอกซเรยช่์วย

3. ตัวขยาย Maloney or Hurst ใช้ในผู้ป่วยที่มีสาย
นำทางร้อยผ่านทางเดินอาหารส่วนต้นอยู่แล้ว ทำการขยายจาก
หลอดอาหารลงไปกระเพาะอาหาร ไม่จำเป็นต้องมีเคร่ืองเอกซเรย์
ช่วย  เหมาะกับรอยตบีทีไ่ม่แคบมาก

4. การใส่ท่อขยาย (stent) คาไวใ้นหลอดอาหาร  เพ่ือ
หลีกเล่ียงการขยายหลอดอาหารแบบครัง้คราว  เป็นอีกทางเลือก
หนึ่งที่ได้ผลดี ผู้ป่วยไม่ต้องดมยาสลบเพื่อขยายหลอดอาหาร
หลายครัง้  แต่การใส่ท่อขยายคาไวจ้ะเพ่ิมภาวะ gastroesophageal
reflux ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญทำให้มีการบาดเจ็บของหลอดอาหาร
เพิ่มขึ ้นจากกรดในกระเพาะอาหารย้อนกลับ ทำให้การขยาย
หลอดอาหารได้ผลไม่ดี  และเป็นปัจจัยเส่ียงต่อมะเร็งหลอดอาหาร
แนะนำให้ยาลดกรดในกระเพาะอาหาร เช่น omeprazole ขณะ
คาทอ่ขยายไว9้, 18-20

การขยายหลอดอาหารต้องทำด้วยความระมัดระวัง
และนุ่มนวล เพื่อไม่ให้หลอดอาหารทะลุ การขยายหลอดอาหาร
ควรขยายให้มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางกว้างอย่างน้อย 11 มิลลิเมตร
ผู้ป่วยจึงจะกลืนได้ดี การรีบขยายหลอดอาหารก่อนที่ผู ้ป่วย
มีอาการกลืนลำบาก  จะไดผ้ลดกีว่ารอจนผูป่้วยมอีาการแล้วคอ่ย
ขยายภายหลงั21 โดยท่ัวไปการขยายมกัเร่ิมทำในช่วง 3-6 สัปดาห์
หลังการบาดเจ็บเมื่อสภาพร่างกายผู้ป่วยพร้อม  การนัดผู้ป่วย
มาขยายหลอดอาหารในชว่งแรกตอ้งทำสมำ่เสมอ และคอ่นขา้งถ่ี
กล่าวคือ ประมาณ 1-2 สัปดาห์ต่อคร้ัง  ซ่ึงข้ึนกับความรุนแรงของ
พยาธิสภาพหลอดอาหาร หลังจากนั้นจึงนัดมาขยายทุก 2-4
สัปดาห์เป็นระยะ

การฉีดสเตียรอยด์เข้าผนังหลอดอาหารตรงตำแหน่ง
ท่ีมีการตีบขณะทำการขยายดว้ยบอลลนูผ่านการส่องกล้องเพ่ือลด
โอกาสเกิดการตีบซ้ำ  ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนว่าจะได้ประโยชน์
หรือไม่  จึงไม่แนะนำใหใ้ช้ในผูป่้วยทกุราย18

ข้อบง่ช้ีสำหรบัการผา่ตดัทำหลอดอาหารทดแทน22 คือ
1. ได้รับการขยายหลอดอาหารมาแล้วเป็นเวลา 1 ปี

อาการไม่ดีขึ้น ยังต้องรับการขยายหลอดอาหารถี่เป็นระยะและ
สม่ำเสมอ

2. ทางเดินอาหารตบีตันสมบรูณ์  ไม่สามารถขยายหลอด
อาหารได้
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รูปที ่1 สรปุแนวทางการดแูลรักษาผูป่้วยกลืนกรดหรอืดา่ง

  

     

 

   

 

  

  

 

   

 

   

 

 

 
  

 

 

 

ผู้ป่วยกลืนกรดหรือด่าง

ประเมนิผูป้ว่ยเบือ้งตน้ (ประวตั,ิ ตรวจรา่งกาย, เอกซเรยป์อด)

ทางเดินหายใจ

หายใจลำบาก,
ทางเดินหายใจอุดตัน

หายใจปกติ

ใส่ท่อช่วยหายใจ
หรือเจาะคอ

ทางเดินอาหาร

ไม่ทะลุ สงสัยทะลุ ทะลุ

งดน้ำและอาหารทางปาก
ให้สารนำ้และยาลดกรด
ในกระเพาะอาหาร

± ยาปฏิชีวนะ, สเตียรอยด์

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องอก
และทอ้งหรอืกลืนแปง้
ทางเดินอาหารส่วนบน

ผ่าตัดฉุกเฉิน

ส่องกล้องทางเดินอาหารภายใน 24 ชม.
ประเมินการบาดเจ็บช่องทางเดินอาหาร

เล็กน้อย

ตดิตามอาการ 24-48 ชม.

รับประทานได้ดี ให้กลับบ้านได้

นัดติดตามอาการและกลืนแป้ง
ทางเดินอาหารส่วนบนที่ 3 สัปดาห์

กระเพาะอาหารตีบ

ผ่าตัด

- ตัดหลอดอาหาร
หรอืกระเพาะ
อาหารที่ตายออก
โดยไม่ต่อ

- ใส่สายให้อาหาร
ทางหน้าท้องปานกลางถงึรุนแรง

ติดตามอาการใกล้ชิด

อาการดีขึ้น ให้เริ่มรับประทาน อาการแยล่งหรอื
ทางเดินอาหารทะลุ

ผ่าตัดฉุกเฉิน

หลอดอาหารตีบ ±
มีอาการกลืนติด

ทางเดินอาหารปกติ
และไม่มีอาการ

ขยายหลอดอาหาร เฝ้าติดตาม

ผ่าตัดทำหลอดอาหารทดแทนเมื่อมีข้อบ่งชี้

นัดทำทางเดินอาหาร
ทดแทนหลังการบาดเจ็บ

6 เดอืนหาย
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3. จากภาพเอกซเรย์โดยการกลืนแป้งพบว่า รูปร่าง
หลอดอาหารคดเคี้ยวมาก และเป็นกระเปาะไม่เหมาะสมกับ
การรกัษาดว้ยวธีิการขยาย

4. หลังการขยายหลอดอาหาร ผู้ป่วยมอีาการอักเสบรอบ
หลอดอาหารและในชอ่งอกรนุแรง

5. มทีางเชือ่มผดิปกตริะหวา่งหลอดอาหารกบัอวยัวะอืน่
(fistula)

6. ไม่สามารถขยายหรือคงขนาดหลอดอาหารด้วย dilator
ขนาดมากกวา่ 40 French ได้

7. ผู้ป่วยไม่สามารถมาติดตามการรักษาและขยายหลอด
อาหารในระยะยาวได้

ปัจจบัุนอวยัวะทีเ่ลือกมาใชท้ดแทนหลอดอาหารเรยีงตาม
ความนิยมของศัลยแพทย์ คือ ลำไส้ใหญ่ กระเพาะอาหาร และ
ลำไส้เล็ก โดยนำอวยัวะนัน้ผ่านทาง posterior mediastinum มาต่อ
กับหลอดอาหารบรเิวณคอ ถ้า posterior mediastinum มพัีงผดื
มากหรือเคยผ่าตัดมาก่อน ให้นำอวัยวะทดแทนหลอดอาหาร
ผ่านมาทาง substernum เพ่ือต่อกับหลอดอาหารบรเิวณคอ

การทำหลอดอาหารทดแทนโดยที่ไม่ได้ตัดหลอดอาหาร
เดิมออก อาจเกิดมีปัญหาเรื่องมีแผลเกิดในหลอดอาหารเดิม
จากกรดในกระเพาะอาหารที่ย้อนขึ้นมา หรือหลอดอาหารเดิมมี
การติดเชื้อเป็นฝีหนองในช่องอกด้านหลัง (posterior medias-
tinum)  และหลอดอาหารเดิมมีโอกาสกลายเป็นมะเร็งได้เม่ือติดตาม
ผู้ป่วยท่ีกลืนด่างไปนาน 30-50 ปี22 การพยายามตดัหลอดอาหาร
เดมิออกจะทำไดย้ากเนือ่งจากมกัพบปญัหาจากพงัผดืรอบหลอด
อาหารทำใหผ่้าตัดได้ยากและมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นเพ่ิมข้ึน
การผ่าตัดเอาหลอดอาหารเดิมออกจะพิจารณาต่อเมื่อทำได้ง่าย
และไม่เพ่ิมภาวะแทรกซอ้นใหผู้้ป่วยเทา่น้ัน23

การเกิดการตีบของกระเพาะอาหารสามารถเกิดได้ตั้งแต่
3-6 สัปดาห์หลังการบาดเจ็บจนถึงหลายปีก็ได้  การขยายกระเพาะ
อาหารส่วนปลายที่ตีบด้วยบอลลูนผ่านการส่องกล้อง อาจมี
ประโยชน์ในช่วงแรก แต่การรักษาหลัก คือ การผ่าตัด24-26  โดยตัด
เอากระเพาะอาหารส่วนที่ตีบและแข็งออกและต่อทางเดินอาหาร
เข้ากับลำไส้เล็กส่วนต้นให้ใหม่  บางรายงานแนะนำใหต่้อกระเพาะ
อาหารเข้ากับลำไส้เล็กส่วนต้น  โดยไม่ต้องตัดกระเพาะอาหารออก
ก็ได้ผลดีเช่นกัน ในผู้ป่วยที่กระเพาะอาหารส่วนปลายตีบไม่มาก
อาจพิจารณาทำแค ่pyloroplasty ก็ได้ผลดเีช่นกัน

สรุป
การกลืนกรดหรือด่าง เป็นภาวะฉุกเฉินที ่ต้องการ

การประเมินและการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างถูกต้อง เพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนที ่เกิดขึ ้นทั ้งในระยะแรกและในระยะยาว
เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนแล้ว การเลือกวิธีแก้ไขปัญหาอย่าง
ถูกต้องจะทำใหผู้้ป่วยปลอดภยั และมคุีณภาพชวิีตทีดี่
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