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Corrosive injury of upper GI tract 
ผศ.นพ. วีระยุทธ  โถวประเสริฐ 

       
 การไดรับอันตราย จากการกลืนสาร กัดกรอน ตางๆ
ยังคงเปนปญหาที่ไดพบอยูเสมอ ในตางประเทศ เชน ใน
สหรัฐอเมริกา มีอุบัติการณประมาณ 5,000 – 26,000 รายตอป
17 โดยประมาณ 75% จะเกิดในเด็กอายุนอยกวา 5 ป4,15 ซึ่งมัก
เปนอุบัติเหตุ สวนในผูใหญมักเกิดจากการพยายามฆาตัวตาย 
สาร ที่กินเขาไปมักเปนสารดาง เพราะหาไดงายกวา สวนใน
ประเทศไทยนั้น อุบัติการณในการเกิดภาวะ corrosive injury  
ยังไมมีการรวบรวมเปนที่แนนอน แตสารที่พบในการเกิด
ภาวะนี้ พบวาเปนสารกรด มากกวาสารดาง เนื่องจากสาร 
กรดเปนสวนประกอบที่ใชกันมาก ในน้ํายาทําความสะอาด
พ้ืน หรือ หองน้ํา โดยเฉพาะในภาคใตของไทย21 มีการทํา
สวนยาง ซึ่งมีการใชสารกรดในการผลิตยางดิบ จึงพบวามี
จํานวนการไดรับอันตรายจากการกลืนสารกรด มากกวาสาร
ดางหลายเทา 
 ความรุนแรงที่เกิดจากการกลืนสารกัดกรอนนั้น 
ขึ้นอยูกับชนิด, ความเขมขน และปริมาณของสารที่กินเขาไป 
เชนในสารที่เปนกรด จะทําใหเกิดอาการเจ็บแสบเวลากลืน
มากกวา ทําใหกลืนไดในปริมาณไมมาก แตในกรณีที่ผูปวย
พยายามจะฆาตัวตาย ก็มักจะกลืนสารกัดกรอนไปในปริมาณ
ที่มากกวาผูปวยที่เกิดจากอุบัติเหตุ จึงพบวาอาการและผล
แทรกซอนจะมากกวาในผูปวยกลุมนี้ และในภาวะที่สารกัด
กรอนมีความเขมขนมาก ก็จะกอใหเกิดอันตรายที่มากกวา 
เชนเดียวกันกับปริมาณที่มากกวา นอกจากนี้ ลักษณะของสาร 
กัดกรอนที่เปนของแข็งและของเหลวก็ทําอันตรายตอ upper 
GI tract ตางกัน14,17 พบวาสารกัดกรอนที่เปนของแข็ง 
กอใหเกิดอันตรายตอปาก คอและกลองเสียงไดมากกวาสาร
กัดกรอนที่ เปนของเหลว ซึ่งมักกอใหเกิดอันตรายตอหลอด
อาหาร และ กระเพาะอาหารไดมากกวา เนื่องมาจาก
ระยะเวลาที่สารน้ัน สัมผัสกับทางเดินอาหารนั่นเอง เพราะ

สารที่เปนของเหลวนั้น จะไหลผานคอเขาสูหลอดอาหาร และ
กระเพาะอาหารไดเร็วกวา 
  

นอกจากนี้ ลักษณะทางกายภาพของทางเดินอาหาร 
ก็มีผลตอความรุนแรงของโรคเชนกัน17 ปกติหลอดอาหาร จะ
มีสวนตีบแคบอยูคือบริเวณ  cervical part  (cricophalyngeus), 
สวน mid-thoracic part ( บริเวณ bronchoaortic ), และสวน
ปลาย (diaphragmatic constriction) ซึ่งจะทําใหสารกัดกรอน 
ผานบริเวณนี้ชากวาบริเวณอื่นๆ  ตัวสารกัดกรอนเอง เมื่อเขา
สูกระเพาะอาหาร จะทําใหเกิด pylorospasm ทําใหสารกัด
กรอนคางอยูในกระเพาะนานขึ้น และเกิดมี การบีบตัว
ยอนกลับ อาจทําใหเกิด esophageal reflux เกิดการทําลายตอ
หลอดอาหารซ้ําได 

Pathophysiology  
 ปกติ หลอดอาหารมีสภาพเปนดางเล็กนอย ในขณะ
ที่กระเพาะอาหารมีสภาพเปนกรด และในสภาวะที่หลอด
อาหารมีเยื่อบุเปน squamous epithelium ซึ่งตานทานการ
ทําลายของกรดไดดีกวา ทําใหผูปวยที่กลืนกรด มักมีอันตราย
ตอกระเพาะอาหารมากกวาหลอดอาหาร แตในผูปวยที่กลืน
ดาง จะมีอันตรายตอหลอดอาหารมากกวา แตในกรณีที่เปน
กรด หรือดางที่มีความเขมขนสูง ก็อาจกอใหเกิดอันตรายตอ
ทั้งหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร รวมถึงลําไสเล็กสวนตน
ไดเชนกัน  ทั้งนี้ปฏิกิริยาของกรด และดางที่ทําลายเนื้อเยื่อนั้น
แตกตางกันโดยมีรายละเอียดคือ 
สารดาง 
 เมื่อสารดางสัมผัสกับเนื้อเยื่อจะมีการทําลายเนื้อเยื่อ 
แบบ liquefaction necrosis  โดยบริเวณเยื่อหุมเซลลที่เปน 
ไขมันจะมี sponification และสวนที่เปนโปรตีนจะ 
denaturation ไปจากดาง มีการอักเสบ บวมของชั้น 
submucosa และเกิดภาวะ thrombosis ของหลอดเลือด ทําให
มีการหลุดลอกของเยื่อบุผิวบริเวณนั้น และจะเกิดการ  
necrosis ของชั้นกลามเนื้อตามมา3 และอาจลามออกไปจน
ทะลุผนังทุกช้ันของหลอดอาหารได  ซึ่งในระยะตอมา ก็จะ
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เกิดภาวะ  fibrosis และมีภาวะ  delay re-epithelialization   
การเกิด  fibrosis  นั้นทําใหเกิดการตีบตันของหลอดอาหารได
ในภายหลัง เมื่อดางผานเขาสูกระเพาะอาหาร ก็จะถูกทําให
เจือจางลงจากกรดในกระเพาะและอาหารที่มีอยูในกระเพาะ 
แตถาสารดางที่กลืนเขาไปมีความเขมขนสูง หรือมีปริมาณ
มาก ก็อาจทําอันตรายตอกระเพาะมากจนทะลุได แมจะถูกเจือ
จางไปบางแลวก็ตาม ในทางคลินิก เราสามารถแบงระดับ
ความรุนแรงของการทําลายของสารดางได 3 ระดับจาก 
endoscopy finding คือ1,3

1. First degree injury   มีแคการบวมแดง หรือมี slough ใน
ช้ันบนตื้นๆ ของหลอดอาหาร 
2.  Second degree injury   มีการทําลายลึกลงจนถึงช้ัน
กลามเนื้อ มีการบวม และหลุดลอกของเนื้อเยื่อที่ตาย ออกมา
เปนแผน 
3. Third degree injury   เปนภาวะที่มีความรุนแรงมากกวา 
โดยมีการเนาตายของผนังทุกช้ัน มีพยาธิสภาพครบรอบวง
ของหลอดอาหาร รวมทั้งมีการทําลายทะลุออกนอกหลอด
อาหารเขาสูอวัยวะขางเคียง ดวย 
 
ตารางที่ 1 

Endoscopic Grading of Corrosive Injury 
Degree Endoscopic finding Pathology 
First 
 
 
Second 
 
 
 
Third 

Erythema 
Edema 
Hemorrhage 
Ulceration 
Blisters 
Membranous exudate 
 
Deep ulceration 
Black discoloration 

Sloughing of superficial layer 
of mucosa 
 
Extends through the mucosa, 
submucosa, and muscularis 
propria 
 
Transmural injury with 
erosion into mediastinal 
and/or   peritoneal    structure 

 
 นอกจากการใชกลอง Endoscope ในการชวยในการ 
ตรวจวินิจฉัย และแบงระดับความรุนแรงแลว ในปจจุบัน ได
เริ่มมีการนํากลองสองตรวจที่มีหัวตรวจดวยคล่ืนเสียงความถี่

สูง ( Endoscopic ultrasonography ) มาใชในการแบงระดับ
ความรุนแรง10 ซึ่งจากรายงานในตางประเทศ พบวามีความ
แมนยํากวาการใชกลองสองแบบธรรมดา แตในประเทศไทย 
ยังไมมีการรายงานการศึกษาในการตรวจผูปวยดวยวิธีนี้ 
สารกรด  
 เมื่อเยื่อบุผิวสัมผัสกับสารกรด จะทําใหเกิดพยาธิ
สภาพแบบ coagulation necrosis ซึ่งจะทําใหเกิดมีภาวะ  
thrombosis ของหลอดเลือด เยื่อบุผิวที่เกิดเปน coagulative 
plaque จะทําหนาที่ปองกันไมใหมีการทําลายของกรด ลงลึก
ไปมาก โดยมักจะพบวาในหลอดอาหารนั้น การทําลายจาก
กรด จะไมรุนแรงเทากับดาง แตในกระเพาะอาหารนั้นกลับ
พบวา กรดกอพยาธิสภาพไดมากกวาดาง3 สาเหตุก็มาจาก การ
ที่กรดนั้นมักจะผานเขาสูกระเพาะอาหารไดเร็วกวาดาง และ
ไมมีการแทรกซึมที่หลอดอาหารมากเทากับดาง นอกจากนี้ 
เมื่อกรดเขาสูกระเพาะอาหาร จะกระตุนใหมี  pylorospasm 
ทําใหสารกรดคางอยูบริเวณ antrum นานกวาปกติ14,17 
กระเพาะจึงสัมผัสกับสารกรดนาน  กอใหเกิดพยาธิสภาพ
รุนแรง อาจจะทําใหเกิดการทะลุ หรือมีการตีบตันของ
กระเพาะอาหารในอนาคตได 
 อยางไรก็ตาม ไดมีการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดพยาธิ
สภาพตอทางเดินอาหารในกรณีที่มี corrosive injury เราพบ
การเปลี่ยนแปลงหลังจากการเกิด corrosive injury สามารถ
แบงไดเปน 3 ระยะคือ14,17

1.Acute phase เกิดขึ้นในระยะ 1-4 วันแรกหลังจากการไดรับ
อันตราย มี necrosis ของเยื่อบุ มี vascular thrombosis และ มี 
inflammation ของเนื้อเยื่อ บริเวณที่ไดรับอันตราย และ
บริเวณรอบๆ และจะเริ่มมีการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย 
ที่บริเวณแผลเปดของเยื่อบุผิว 
2.Subacute phase  เริ่มในระยะวันที่ 5 ถึงวันที่14 หลังจากการ
ไดรับอันตราย จะมีการบวมของเยื่อบุผิว และจะเกิด 
ulceration และ grannulation ที่บริเวณเยื่อบุที่ไดรับอันตราย 
ระยะนี้ จะเปนระยะที่ผนังหลอดอาหารมีความออนแอมาก
ที่สุด และเสี่ยงที่จะเกิดการแตกทะลุไดงายที่สุด 
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3.Cicatrization and scarring phase  จะเริ่มตั้งแตสัปดาหที่ 3 
หลังจากการไดรับอันตรายจนถึงประมาณ 3 เดือนโดยมีการ
เพิ่มจํานวนของ fibroblast และ collagen ที่บริเวณแผล เมื่อ 
collagen เริ่มมีการหดตัว จะกอใหเกิดการตีบตันของหลอด
อาหารหรือกระเพาะอาหารได สวนการเกิด epithelization 
นั้น อาจใชเวลาถึงประมาณ 3  เดือนหลังจากการไดรับ
อันตราย 

 
Clinical Presentation 
 ผูปวยที่ไดรับอันตรายจาก corrosive injury นั้น จะ
มาดวยอาการตางๆกัน จากการศึกษาในกลุมผูปวยที่ไดรับ
อันตรายจากการกลืนสารกัดกรอนพบวา รอยละ 70 ของ
ผูปวยจะไดรับการบาดเจ็บที่หลอดอาหาร โดยมีการบาดเจ็บที่
บริเวณ หลอดอาหารสวนกลาง (mid-esophagus) มากที่สุด 
พบการบาดเจ็บที่กระเพาะอาหารรอยละ 20 สวนใหญเปน
การบาดเจ็บบริเวณ antrum และพบการบาดเจ็บของชองปาก
เพียงรอยละ 10 เทานั้น7,8 ฉะนั้น อาการแสดงการบาดเจ็บที่
บริเวณชองปาก ไมสามารถทํานายความรุนแรงของการ
บาดเจ็บของหลอดอาหาร และกระเพาะอาหารได 
 อาการที่ผูปวยมาโรงพยาบาลนั้น จะแตกตางกัน
ขึ้นอยูกับ degree and extent of injury รวมถึงระยะเวลาตั้งแต
ไดรับอันตรายจนกระทั่งมาพบแพทย อาการอาจนอยมาก 
เชนมีแคอาการแสบรอนในปาก จนถึงอาจมาดวยภาวะ 
shock, acidosis, sepsis หรือ respiratory distress ก็ได 
นอกจากนี้ อาการที่ตรวจพบยังขึ้นอยูกับ อวัยวะที่ไดรับ
อันตรายดวย ดังที่รวบรวมไว ในตารางที่ 2  
อาการในระยะแรก 
 อาการที่ผูปวยมาพบแพทย อาจจะมีแคการบวมแดง 
บริเวณชองปากและคอ หรือถามีการบาดเจ็บตอกลองเสียง ก็
อาจมาดวยอาการเสียงแหบ หายใจมีเสียงดัง จนถึงการมีการ
อุดกั้นของทางเดินหายใจ ถามีการบาดเจ็บของหลอดอาหาร 
ก็อาจมีอาการกลืนเจ็บ หรือกลืนติด ทําใหกลืนน้ําลายไมได 
แตถามีการทะลุของหลอดอาหาร ก็อาจตรวจพบลมแทรกอยู

ใตช้ันผิวหนัง (subcutaneous emphysema)  มีอาการเจ็บแสบ
ในชองอก หรือมี mediastinitisได ซึ่งอาจมีภาวะ shock รวม
ดวย สวนการบาดเจ็บของกระเพาะอาหาร มักจะมีอาการปวด
ทอง, อาเจียน, หรือถามีกระเพาะทะลุ ก็จะมีอาการปวดทอง
รุนแรง มีอาการของเยื่อบุชองทองอักเสบ (peritonitis)ได 
 
ตารางที่ 2 อาการและอาการแสดงตามอวัยวะที่บาดเจ็บ 
Location Sign and Symptom 

Pharynx, Larynx 
 
Esophagus 
Stomach 
 

Pain, odynophagia, mucosal ulceration, tongue 
edema, excessive salivation, stridor, hoarseness 
Dysphagia, odynophagia, chest pain, back pain 
Thoracopabdominal pain, abdominal 
tenderness, vomitting, hematemesis 

  
อาการในระยะหลัง 
 ในระยะที่มีการบาดเจ็บในชวงแรกนั้น ถาไมมีการ
ทะลุหรือมีภาวะแทรกซอนใดๆ สวนใหญ อาการมักจะ
หายไปภายใน 5 วันหลังจากการบาดเจ็บ แตอาการที่จะ
เกิดขึ้นตามมาในระยะหลัง คืออาการที่เกิดจากการตีบตันของ
หลอดอาหาร หรือกระเพาะอาหาร14,17  ถามีการตีบตันของ
หลอดอาหารอาการที่พบคืออาการกลืนลําบาก (dysphagia) 
หรือถามีการตีบตัวของกระเพาะอาหารสวนปลายก็จะพบ
อาการแนนทอง, อาเจียนหลังทานอาหาร, หรือน้ําหนักตัวลด 
 อาการในระยะหลังนี้ จะเริ่มตั้งแตสัปดาหที่ 3 หลัง
การบาดเจ็บเปนตนไป อาการสวนใหญที่เปนคืออาการกลืน
ลําบาก (dysphagia) รอยละ 60 มักจะเกิดอาการภายใน 1 
เดือน และรอยละ 80 จะเกิดอาการภายใน 2 เดือน แตถา 8 
เดือนไปแลวผูปวยยังไมมีอาการใดๆ ก็มักจะไมมีปญหาเรื่อง
การตีบตันของทางเดินอาหารอีกในอนาคต3,11,13

 
Management 
 ผูปวยที่มาดวยปญหา corrosive injury มักจะไมมี
ปญหาในการวินิจฉัยเบื้องตนในผูใหญ เพราะเรามักทราบจาก
ประวัติ แตอาจเกิดปญหาไดบางในเด็ก สิ่งที่ควรรูจากผูปวย



  4

คือ ชนิดของสารที่กินเขาไป, ปริมาณ, และระยะเวลาตั้งแต
กินจนกระทั่งมาพบแพทย ถาสามารถนําภาชนะที่ใสสารกัด
กรอนมายืนยันได ก็จะสามารถรูถึงความเขมขนของสารได
ดวย เปนการประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บเบื้องตนได 
การรักษาผูปวยที่กลืนสารกัดกรอนนั้น แบงเปน 2 ระยะ คือ
การรักษาในระยะแรกหลังการบาดเจ็บมาใหมๆ และการ
รักษาในระยะหลัง คือระยะที่เกิดการตีบตันของหลอดอาหาร 
หรือกระเพาะอาหารแลว 
การรักษาในระยะแรก 
 หลังจากที่วินิจฉัยไดวา ผูปวยกลืนสารกัดกรอนเขา
ไป การรักษาผูปวยเบื้องตนมีความสําคัญมาก โดยการ
ประเมินความรุนแรงที่อาจทําใหเกิดอันตรายตอชีวิต ไดแก 
การมีภาวะ shock ไมวาจะเกิดจาก hypovolumic หรือ septic 
shock ภาวะการมี respiratory distress หรือการอุดกั้นทางเดิน
หายใจ เชนการมี stridor, hoarsness, tongue edema  ถามีการ
อุดกั้นของทางเดินหายใจ หรืออาจจะมีแนๆ อาจตองพิจารณา
ทํา cricothyroidotomy หรือ tracheostomy  เพราะการใส 
endotracheal tube อาจกอใหเกิดอันตรายได  การดูแลเรื่อง
การหายใจ ควรดูแลตอเนื่องอยางนอย 24 ช่ัวโมงแรก6 และ
ควรจะรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล เพื่อสังเกตอาการจาก
ภาวะแทรกซอนอื่นๆ การรักษาผูปวยในระยะแรก พอจะสรุป
ไดเปนขอๆ คือ 
NPO 
 ผูปวยทุกราย ตองงดน้ํา และอาหาร และใหสารนํ้า
ทางหลอดเลือดดําในปริมาณที่เหมาะสม โดยดูอาการทาง
คลินิกของผูปวยเปนหลัก  การใหสารเพื่อเปลี่ยนแปลงสภาวะ 
กรด- ดาง (buffer) นั้น ในปจจุบันถือวาไมมีประโยชน เพราะ
ระยะเวลาที่สารกัดกรอน ทําปฏิกิริยากับเนื้อเยื่อนั้นสั้นมาก16 
และ การใหสาร buffer นั้นอาจทําใหผูปวยอาเจียน กอใหเกิด
การทําลายเนื้อเยื่อของสารกัดกรอน ที่อาเจียนออกมาซ้ําอีก  
เชนเดียวกับการใส nasogastric tube เพื่อลางทอง ก็ถือเปนขอ
หามที่สําคัญ เพราะนอกจากอาจจะทําใหผูปวยอาเจียนแลว 
อาจจะทําใหผูปวยสําลักเอาสารกัดกรอน เขาสูทางเดินหายใจ  
กอใหเกิดปญหาแทรกซอนทางการหายใจตามมาได ในผูปวย  

ที่ไดรับการบาดเจ็บไมมาก (First degree injury) เมื่อไดรับ
การสังเกตอาการ 24 – 48 ช่ัวโมงแรก และผูปวยสามารถกลืน
น้ําลายไดดี ก็ใหผูปวยเริ่มทานน้ํา และอาหารออนได
ตามลําดับ แตในผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บที่รุนแรงกวา 
(Second and Third degree injury) อาจตองไดรับการสังเกต
อาการ หรือรักษาตอเนื่องไปกอน 
Antibiotic
 หลังจากการบาดเจ็บ  มักจะมีการทําลายเยื่อบุผิว 
และมีการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรียในบริเวณนั้น  การให
ยาปฏิชีวนะตั้งแตในระยะแรก พบวาสามารถปองกันการติด
เช้ือ และชวยลดโอกาสการเกิดการตีบตันที่จะตามมาได5 จึง
แนะนําใหใชยาปฏิชีวนะในผูปวยทุกราย ที่ไดรับการบาดเจ็บ
อยางนอยเปนเวลา 7 วัน หรือจนกวาไขจะลง โดยยาปฏิชีวนะ
ที่ใช จะใหเปน broad spectrum antibiotic ที่สามารถ cover 
เช้ือในปากและคอได14,17 เชน Penicillin group ในกรณีที่
ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ นานกวา 7 – 10 วันแลวไขยังไม
ลดลง ควรหา สาเหตุของไขในที่อื่นๆ เชน อาจจะมี 
perforation, collection หรือ abscess ที่เราไมรู ซอนอยูได 
Steroid 
 แมวาจะเคยมีรายงานการศึกษาวา steroid สามารถ
ชวยลดโอกาสการเกิดการตีบตันของหลอดอาหารได ทั้งใน
เด็กและในผูใหญ  แตจากการศึกษาในระยะหลังๆ พบวา 
steroid ไมไดชวยลด หรือปองกันการตีบตันของหลอดอาหาร
ได9,11 ทั้งยังอาจจะบดบังอาการที่จะแสดงออกมา เชนในกรณี
ที่มี perforation หรือ sepeis และยังอาจเกิดผลขางเคียงจาก
การใช steroid เชน การเกิดแผล หรือมีเลือดออกจากทางเดิน
อาหารสวนตน อยางไรก็ตาม steroid อาจจะมีที่ใชอยูบาง ใน
กรณีที่ผูปวย มีอาการการอุดกั้นทางเดินหายใจเชนมี  stridor, 
hoarseness โดยใชในระยะที่มีอาการเฉียบพลัน รวมกับการ
ให ยาปฏิชีวนะ6,11 สําหรับผูเขียนเอง ไมเห็นควรที่จะให 
steroid ในการรักษาผูปวยกลุมนี้ ตามเหตุผลขางตน 
Radiologic investigation 
 ในระยะแรกของการไดรับบาดเจ็บ การสงตรวจ 
chest X – ray,  Plain film abdomen จะมีประโยชน ในการ
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ตรวจคนวา มีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นหรือไม เชน perforation, 
pneumomediastinum, pneumoperitoneum หรือ aspirated 
pneumonia สวนการตรวจดวยสารทึบแสง (contrast study) 
ในระยะแรกจะไดประโยชนนอย เนื่องจากการบวม และการ
มี mucosal slough, ulcer หรือการที่มีการสราง 
pseudomembrane จะทําใหการแยกพยาธิสภาพไมชัดเจน แต
การตรวจดวยสารทึบแสงนี้ จะชวยในกรณีที่สงสัยวามีการรั่ว 
หรือทะลุของหลอดอาหาร โดยใช water soluble contrast  อีก
กรณีหน่ึงคือ การตรวจเพื่อดูวามีการตีบตันของหลอดอาหาร
หรอืไม หลังจากที่ไดรับการบาดเจ็บ 3 สัปดาหไปแลว 
Endoscopy 
 การตรวจดวยการสองกลอง flexible endoscope นั้น 
เปนการตรวจที่มีประโยชนมากในการพยากรณโรค ควรทํา
ในผูปวยทุกรายที่กลืนสารกัดกรอน โดยควรทําภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกหลังที่ผูปวยกลืนสารกัดกรอนมา16,20 การเตรียม
ผูปวยสําหรับการสองกลองก็มีความสําคัญ ถาผูปวยไม
รูสึกตัว หรือไมใหความรวมมือ ควรดมยาสลบ หรือใหยา
เพื่อใหผูปวยสงบลงเพื่อปองกันการตอตาน หรือการสําลัก ที่
จะกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยได เมื่อทําการสองตรวจ ก็ควร
ทําอยางระมัดระวัง ไมใสลมมากเกินไป และถาพบพยาธิ
สภาพที่เปน Third degree injury ก็ไมควรใสกลองลงไปเกิน
ตําแหนงนั้น เพราะอาจจะทําใหเกิดการแตกทะลุได 
จุดประสงคในการสองกลองตรวจนั้น เพื่อประเมินวา พยาธิ
สภาพที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงแคไหน และมีที่ตําแหนงใดบาง 
โอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซอนในอนาคต ก็จะขึ้นกับพยาธิ
สภาพที่พบ ฉะนั้นการวางแผนการรักษาจึงตองอาศัยผลการ
ตรวจโดยการสองกลองประกอบในการพิจารณาดวย อยางไร
ก็ตาม การตรวจดวยการสองกลองนั้น ก็ไมควรทําในผูปวยที่
มีสภาวะ shock, มีภาวะที่บงบอกวามี respiratory distress มี 
edema and necrosis of hypopharynx, มี necrosis of epiglottis   
หรือมีขอสงสัยวามีการทะลุเกิดขึ้นแลว14

Surgery 
 ในระยะแรกของการรักษาผูปวยกลุมนี้ การผาตัดจะ
ทําในผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บอยางรุนแรง เชน มีการเนา

ตายของหลอดอาหารหรือกระเพาะอาหาร หรือมีการแตก
ทะลุ หรือมีภาวะแทรกซอนที่ไมสามารถแกไขโดยวิธีอื่นๆได 
ขอบงช้ีในการรักษาโดยการผาตัดที่สําคัญคือ  ผูปวยที่มีภาวะ 
peritonitis, mediastinitis หรือมีอาการบงช้ีที่บอกวามีการทะลุ
หรืออักเสบอยางรุนแรง เชน severe acidosis, sepsis, shock 
หรือภาวะที่มีอาการแทรกซอนรุนแรงเชน อาเจียนเปนเลือด
มาก และอีกขอบงช้ีที่สําคัญคือ  กรณีที่ตรวจพบวามี การเนา
ตายของกระเพาะอาหาร โดยเฉพาะการเนาตายที่ลามไปถึง 
pylorus และ  duodenum สวนในผูปวยที่มีอาการไมชัดเจน 
ตองไดรับการสังเกตอาการอยางใกลชิด และเตรียมพรอมที่
จะทําการผาตัดฉุกเฉินไดทันที การผาตัด มักจะทําการตัดเอา
เนื้อเยื่อสวนที่ตายออก เชนทํา gastrectomy, transhaital 
esophagectomy และใสสายใหอาหารไว เชน gastrostomy, 
jejunostomy เพราะผูปวยจะไมสามารถรับอาหารทางปากได
เหมือนคนปกติ 

14

4

 ผูปวยอีกกลุมที่ควรไดรับการผาตัด คือผูปวยที่
ไดรับการตรวจสองกลองแลวพบวามี การเนาตายของหลอด
อาหาร หรือกระเพาะอาหาร (Third degree injury)  โดยการ
ผาตัดนั้น เปนการผาเพื่อสํารวจวามีการทะลุของกระเพาะ
อาหารหรือหลอดอาหารสวนปลายหรือไม ถามีก็ทําการตัด
สวนที่ตายออก แตถาไมมีการแตกทะลุชัดเจน หรือไมแนใจ 
แนะนําใหทําการผาตัดตรวจสอบซ้ําใน 24 ช่ัวโมง(Second 
look operation) ในผูปวยกลุมนี้ มักจะมีปญหาเรื่องการตีบตัน 
ของหลอดอาหารตามมาในอนาคต จึงแนะนําใหทําการผาตัด 
ใสทอ gastrostomy tube พรอมกับใสสาย NG tube หรือ ใส
สายเชือก nylon ขนาดเล็กๆ โดยคาสายไวที่จมูก และปลาย
สายอีกขางหนึ่ง ออกทางหนาทอง ผานทางแผล gastrostomy    
เพื่อไวสําหรับใชเปนตัวนํา guide wire ที่จะใสเขาสูหลอด
อาหาร เพื่อทําการถางขยายหลอดอาหารโดยจะกลาวตอไป 
 จากการดูแลผูปวยหลังจากการกลืนกรด หรือดาง
ในระยะแรก เราพอสรุปไดวา หลังจากทําการประเมิน
ภาวะการบาดเจ็บเบื้องตน และรับผูปวยเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาลแลว ในผูปวยที่มีการบาดเจ็บแบบ First และ 
Second degree injury หลังจากการสังเกตอาการ และใหการ
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รักษาเบื้องตนเปนเวลา 24 ช่ัวโมง และผูปวยสามารถเริ่มทาน
อาหารได ก็สามารถใหผูปวยกลับไปพักรักษาตัวที่บานได แต
ในผูปวย  Second degree injury  อาจมีสภาวะการตีบตันของ
หลอดอาหารตามมาได จึงตองทําการตรวจ barium swallow  
หลังจากการบาดเจ็บ 3 สัปดาห และทุก 3 เดือนจนกวาจะครบ 
1 ป โดยถามีสภาวะการตีบตัน ก็ทําการรักษาตามขั้นตอน
ตอไป สวนในกรณีที่เปน Third degree injury ก็ควรไดรับ
การผาตัดเพื่อตรวจหาการแตกทะลุดังที่กลาวไปแลวขางตน 
การรักษาในระยะหลัง 
 การรักษาในระยะหลังของผูปวย ที่ไดรับการ
บาดเจ็บจากการกลืนสารกัดกรอนนั้น คือการรักษา
ภาวะแทรกซอน คือการตีบตันของหลอดอาหารและกระเพาะ
อาหารนั่นเอง อาการที่ผูปวยมาพบแพทยคือภาวะการกลืน
ลําบาก หรือกลืนติด หรืออาจจะมีการอาเจียนของอาหารที่กิน
เขาไปถาเปนการตีบของกระเพาะอาหาร ในการรักษา เราจึง
แยกผูปวยเปน 2 กลุม คือผูปวยที่มีการตีบตันของหลอด
อาหาร และอีกกลุมคือผูปวยที่มีการตีบตันของกระเพาะ
อาหาร 
การรักษาภาวะหลอดอาหารตีบ 
 การตีบตันของหลอดอาหาร อาจเกิดขึ้นไดต้ังแต 3 
สัปดาหหลังการบาดเจ็บ โดยอาการกลืนลําบากมากขึ้นเรื่อยๆ 
แมวาจะมีผูพยายามรักษาภาวะนี้ดวยวิธีตางๆ เชนการให 
steroid, การให heparin, หรือการใชฮอรโมน5 estrogen หรือ 
progesterone หรือการให lathyrogen  ผลการรักษาก็ยังไม
แนนอน ฉะนั้นการรักษาที่ถือวาไดผลที่สุด คือการถางขยาย
หลอดอาหารดวยเครื่องมือ และการผาตัดรักษาภาวะการตีบ
ตันของหลอดอาหาร ในกรณีที่การถางขยายหลอดอาหารไม
ไดผล 

1. การถางขยายหลอดอาหาร 
กอนที่จะทําการถางขยายหลอดอาหาร ผูปวยตองไดรับ

การตรวจ esophagogram เพื่อประเมินความรุนแรง เชนสวน
ที่ตีบแคบมีความยาวเทาไร และมีขนาดของหลอดอาหารที่ตีบ
แคบ มีขนาดเทาใด(รูปที่ 1) เพื่อวางแผนในการถางขยายได
ถูกตอง การถางขยายมักเริ่มไดต้ังแตสัปดาหที่ 3 หลังการ

บาดเจ็บ และไมควรชากวา 8 สัปดาห เพราะเชื่อวา    การเริ่ม
รักษา 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 รูปที่ 1 ภาพการตรวจหลอดอาหารดวยสารทึบแสง 
                ในผูปวยที่มีภาวะการตีบตันของหลอดอาหาร 

เร็ว ผลการรักษาจะดีกวา โดยการเริ่มการการถางขยายดวย
เครื่องมือที่มีขนาดเล็กประเมินจากภาพ esophsgogram วาจะ
เริ่มดวยขนาดเทาใด และควรเพิ่มไมเกิน 3-4 ขนาดตอการ
ขยายแตละครั้ง ในการถางขยายหลอดอาหารในชวงแรกๆ 
ควรทําทุกๆ 1-3 สัปดาห3,11,13 เมื่อขยายจนถึงขนาด 34-38 F 
ผูปวยมักจะมีอาการดีขึ้นมาก และสามารถ นัดผูปวยหางขึ้น
เปนทุกๆ 3-4 สปัดาหได ทั้งนี้ขึ้นกับอาการของผูปวยดวย ถา
อาการของผูปวยดีขึ้นเร็ว และไมคอยมีอาการที่จะกลับเปนซ้ํา 
เราสามารถนัดผูปวยมานานขึ้นเปนทุก 4-8 สปัดาหได เมื่อ
อาการผูปวยดี ไมมีการกลืนติด ยังคงตองนัดผูปวยมาทําการ
ถางขยายซ้ําทุกๆ 3-6  เดือน เพราะจากการศึกษาพบวา ผูปวย
มักจะมีอาการการกลืนติดกลับเปนซ้ําใน 2-3 ปหลังจากที่
อาการหายไป ยกเวนในผูปวยที่มีอาการกลับเปนซ้ําเร็ว  เรา
ตองนัดมาทําการถางขยายทุกๆ 3 เดือนจะสามารถคุมอาการ
ของผูปวยไวได 
  หลังการถางขยายหลอดอาหารทุกครั้ง เราควร
สังเกตอาการผูปวย วามีภาวะแทรกซอนจากการถางขยาย
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หลอดอาหารหรือไม เชนการมีเลือดออก หรือการแตกทะลุ
ของหลอดอาหาร  ถาไมแนใจวามีการแตกทะลุของหลอด
อาหารหรือไม ควรสงตรวจถายภาพรังสีทรวงอก ดูวามี 
pneumothorax หรือไม หรือถายังไมแนใจ การตรวจ water 
soluble contrast study สามารถชวยในการวินิจฉัยได  
 เครื่องมือในการถางขยายหลอดอาหาร ที่ใชมากใน
ปจจุบัน แบงไดเปน 2 แบบ คือ Bougie dilator และ Balloon 
dilator (รูปที่ 2)ขอแตกตางของทั้ง 2 แบบคือ Bougie dilator  
เวลาถางขยาย จะมีแรงกระทําแบบ splitting force และ 
longitudinal force อาจกอใหเกิดการทะลุของหลอดอาหารได 
แตขอดีคือ สามารถถางขยายหลอดอาหารที่มีความแข็งไดดี 
และใชกับการตีบแคบที่มีความยาวมาก หรือมีรอยตีบที่ไม
เรียบได สวน Balloon dilator มีแรงกระทําแบบ radial 
disrupting force ทําใหโอกาสการแตกทะลุนอยกวา แตใชได
ไมดีกับรอยตีบที่มีความแข็ง  หรือ ยาวกวาขนาดของ  balloon 

             รูปที่ 2 แรงกระทําขณะถางขยายหลอดอาหาร 

   
เครื่องมือสําหรับถางขยายหลอดอาหาร ที่ใชมากที่เปน

แบบBougie dilator ไดแก เครื่องมือแบบ Savary- Gillard 
dilator (รูปที่ 3)   ลักษณะเปนทอปลายเรียว    มีชองตรงกลาง 
 
รูปที่ 3  Savary-Gillard dilator 

สําหรับใส guide wire ที่มีปลายเปนสปริง   ปองกันการหักงอ 
ขณะใส  dilator (รูปที่ 4) สามารถทําการถางขยายไดแบบบน
ลงลาง (antegrade, pushing technique) โดยการใส guide wire 
ทางปากผานทางกลอง และใส dilator over guide wire โดย
อาจใช     fluoroscope        ชวยในการตรวจสอบตําแหนงของ  
 
รูปที่ 4 Savary-Gillard dilator 

 
guide wire กอนในการถางขยายในระยะแรกๆ สวนอีกวิธี
หนึ่งคือการผานเครื่องมือถางขยายเขาทางหนาทอง ผานแผล 
gastrostomyผานกระเพาะขึ้นสูดานบน(retrograde technique) 
โดยอาศัยเสนเชือก nylon ที่เราใสไวต้ังแตการผาตัดเปนตัวนํา 
เพื่อดึงเอาเครื่องมือถางขยาย ผานกระเพาะอาหาร ขึ้นไปถาง
ขยายหลอดอาหาร ซึ่งผลการรักษาไมแตกตางจากวิธีแรก 
 เครื่องมือสําหรับถางขยาย ที่เปนแบบ Bougie 
dilator  นั้น ยังมีอีกหลายชนิด เชน  Jackson bougie, Mercury 
weight dilator,  Eder-Puestow dilator  แตละชนิด   มีที่ใชตาง 
กันบางเล็กนอย เชน Mercury weight dilator  (รูปที่ 5)  ใชน้ํา 
 
รูปที่ 5 Mercury Weight dilator  
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หนักของทอยางที่มีปรอทบรรจอุยู     มีทั้งแบบปลายเรียวและ 
ปลายมน โดยใหผูปวยน่ังและถางขยายหลอดอาหารโดย ใส
เครื่องถางขยาย ทางปาก แตหลักการในการถางขยายไม
แตกตางกัน จะใชไดดีในรอยตีบที่แข็งไมมากนัก  
 เครื่องมือสําหรับถางขยายหลอดอาหารอีกแบบ คือ
แบบ Balloon dilator (รูปที่ 6)   เปนเครื่องมือที่เหมาะสําหรับ 
 
 
รูปที่ 6 Balloon dilator 

 
 
 
รอยตีบ ที่มีความยาวไมมากนัก และไมแข็งมาก สามารถใช
กับรอยตีบที่มีขนาดเล็กได ผูปวยสามารถทนตอการถางขยาย
ไดดีกวาแบบแรก แตไมสามารถใชกับรอยตีบที่ยาว หรือมี
ความคดเคี้ยวได การใส Balloon dilator ทําโดยการใช guide 
wire ใสนําผานรอยตีบทางกลอง หรือใช fluoroscope ในการ
ตรวจสอบ กอนที่จะใช Balloon dilator ใสตามเขาไปเพื่อถาง
ขยายหลอดอาหาร หลังการถางขยาย ผูปวยก็ควรไดรับการ
สังเกตอาการที่อาจเกิดจากผลแทรกซอนจากการถางขยาย 
แมวาจะมีโอกาสเกิดขึ้นนอยกวา ก็ตาม 
 นอกจากการใชเครื่องมือถางขยายหลอดอาหารแลว 
ยังเริ่มมีการนําเอาตาขาย ที่ใชใสเพื่อถางขยายหลอดอาหาร
จากภายใน (esophageal stent)  มาใชในผูปวยที่บาดเจ็บจาก
การกลืนสารกัดกรอน12 แตในประเทศไทย ยังไมมีรายงาน
การศึกษา เนื่องจากยังมีจํานวนผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยวิธี
นี้นอย และผลการรักษาระยะยาว ยังคงตองรอผลการศึกษา
ตอไป 

 

. การรักษาโดยการผาตัด 
 ดอาหารนั้น จะใชการ

ผาตั วยว

1

การตีบตันของหลอดอาหารที่ไมสามารถถางขยาย

2. (barium swallow) แสดง

3. ซอนรุนแรงจากการถางขยาย หรือมี 

4. ลอดอาหาร 
าหารไดจนถึงขนาด 

6. ไมสามารถทนการถางขยาย หรือไมสมัครใจ

                ผานของ

อา ี่ด
ว

ท

2
       ภาวะการตีบตันของหลอ
ดรักษาก็ตอเมื่อ ไมสามารถจะทําการรักษาด ิธีอื่นๆได 

หรือมีภาวะแทรกซอน ที่ไมสามารถจะแกไขดวยวิธีอื่นๆได 
เราพอจะสรุปขอบงช้ี1,2, 4 ในการผาตัดรักษาผูปวยที่ไดรับการ
บาดเจ็บของหลอดอาหาร จากการกลืนสารกัดกรอนไดดังนี้ 
คือ  
1. 

ได ไมวาจะใชวิธีใดก็ตาม 
การที่ภาพถายรังสีทึบแสง 
วามีการตีบตันมีความขรุขระ หรือมี pocket ของ
สารทึบแสง 
มีภาวะแทรก
mediastinitis 
มี fistula ของห

5. ไมสามารถถางขยายหลอดอ
40F 
คนไข
ที่จะรับการถางขยายเปนระยะเวลานานได 
หลักการในการผาตัดรักษา คือการทําทาง

อาหารขึ้นมาแทนหลอดอาหาร (bypass operation) โดยใช
ทางเดินอาหารสวนอื่น มาแทน โดยทั่วไป เราจะประเมินวา
กระเพาะอาหารนั้น มีการบาดเจ็บหรือถูกทําลายไปมาก
เพียงใด ถากระเพาะอาหารยังอยูในสภาพดี เรามักจะใช
กระเพาะ หารขึ้นไปตอกับหลอดอาหารสวนท ีอยู แตถา
กระเพาะอาหารถูกทําลายไปมาก กจ็ะพิจารณานําอวัย ะอื่นๆ 
ไปตอแทน โดยตองตัดเอาหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร
ออก อวัยวะ ี่สามารถใชแทนได เชน long segment of ileum 
with ascending colon, short segment of ileum with 
ascending colon, transverse and descending colon, หรือ 
jejunum โดยหลักการเลือกนั้น เราจะดูวา blood supply ดี
เพียงพอหรือไม, ปริมาณ fatty tissue ตองไมมากเกินไป, ไมมี 
redundant หลังจากตอแลว และควรจะเปน isoperistalsis จาก
การศึกษาพบวา การใช long segment ileocolic bypass นั้นมี
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ความเหมาะสม ทั้งในแงของ technique และ complication19,20  
เพราะ ileocecal valve สามารถปองกันการเกิดปญหา 
regurgitation ไดดี แตอาจจะมีปญหาเรื่อง redundant และการ
บีบตัวอยูบาง  แตถากระเพาะอาหารยังมีสภาพดี การใช
กระเพาะอาหารมาตอกับหลอดอาหาร ก็ยังเปนที่นิยมกวา 
แมวาอาจพบปญหาเรื่อง acid regurgitat  ตามมาก็ตาม  
 การผาตัดทํา bypass ของหลอดอาหารนั้น 

ion
เรา

ต

ีบ

สามารถวางตําแหนงของทางเดินอาหารใหม ที่ใชแทนหลอด
อาหารไดทั้งแบบ substernum หรือ subcutaneous  โดยใน
ระยะหลังนี้ สวนใหญแนะนําวา  ควรจะตัดเอาหลอดอาหาร
สวนที่ไมไดใชงานออกดวย เพราะถาทิ้งหลอดอาหารไว อาจ
เกิด retention cyst หรือเกิด abscess ในหลอดอาหาร หรืออาจ
เกิด mediastinal abscess และเชื่อวา อาจจะทําใหเกิดเปน 
มะเร็งของหลอดอาหารได (latent period 40 years)  ซึ่งการ
นําเอาหลอดอาหารออก ไมพบวาจะทําใหอัตราตายจากการ
ผาตัดมากขึ้นกวาเดิม แ จะทําใหเกิดการเสียการทํางานของ
เสนประสาท Vagus nerve ไป ยกเวนในรายที่มีความเสี่ยง
จากการผาตัดชัดเจน เราอาจพิจารณาทิ้งหลอดอาหารไวโดย
ไมตัดออก 

14,17

การรักษาภาวะกระเพาะอาหารต  
าหารตีบนั้น ขึ้นกับวา

ระเพาะ ํ
ํ

แ ผ

 การรักษาภาวะ กระเพาะอ
ก อาหารนั้น ถูกทาลายมากนอยเพียงใด และบริเวณ
ใดบาง สวนใหญ กระเพาะอาหารมักจะถูกทาลายบริเวณ 
antrum ละ pylorus ูปวยมักจะมาดวยอาการ  gastric outlet 
obstruction การผาตัดรักษามักจะทําการตัดบริเวณที่ตีบออก 
โดยทํา antrectomy with Billroth I หรือ  Billroth II เพื่อรักษา
อาการตีบตัน และปองกันปญหาการเกิดมะเร็ง ในอนาคต แต
ถากระเพาะอาหารมีการตีบบริเวณกวาง หรือ ผนังของ
กระเพาะ แข็ง ไมมีการบีบตัว การทํา total gastrectomy และ
ทํา esophagojejunostomy anastomosis ก็จะสามารถแกไข 
ปญหานี้ได    
สรุป 
 ในการรักษาผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บ จากการกลืน
สารกัดกรอนนั้น ในระยะแรก เราตองระวังภาวะแทรกซอน 

ี่สามารถ

ช งต
ว

อ ก

ว

ท ทําใหผูปวยเปนอันตราย เชน ภาวะการอุดกั้นของ
ทางเดินหายใจ การแตกทะลุของหลอดอาหาร หรือกระเพาะ
อาหาร การติดเชื้อ หรือการเกิดภาวะการถูกทําลายของ
ทางเดินอาหารเปนบริเวณกวาง การรักษาจึงตองดูแลผูปวย
อยางใกล ิด แมวาเบื้อ น ผูปวยอาจจะดูอาการไมรุนแรงก็
ตาม ฉะนั้น การตรวจผูปวยด ยการสองกลอง จะทําให
สามารถประเมินความรุนแรง และเตรียมการรักษาอาการของ
การบาดเจ็บได ยางถูกตอง แตอยางไรก็ตาม การรั ษาผูปวย
กลุมนี้ มิไดสิ้นสุดการรักษาเมื่อผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
แตผูปวยมักจะกลับมาดวยอาการกลืนติด ซึ่งเปนอาการที่เกิด
จากผลแทรกซอนในระยะยาว  การรักษาโดยการถางขยาย
หลอดอาหารจึงมักจะตองกระทําตอเนื่อง บางทีอาจจะเปน
การรักษาตลอดชีวิตของผูปวยเลยทีเดียว ฉะนั้น นอกจากการ
รักษาตัวโรคแลว การทําความเขาใจกับผูป ยถึงขั้นตอน, วิธี, 
และระยะเวลาในการรักษา รวมถึงการใหกําลังใจแกผูปวย ก็
เปนสิ่งสําคัญ และมีความสําคัญกับผลของการรักษาดวย
เชนกัน  
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