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

       
 การไดรับอันตราย จากการกลืนสาร กัดกรอน ตางๆ
ยังคงเปนปญหาที่ไดพบอยูเสมอ ในตางประเทศ เชน ใน
สหรัฐอเมริกา มีอุบัติการณประมาณ 5,000 – 26,000 รายตอป
17 โดยประมาณ 75% จะเกิดในเด็กอายุนอยกวา 5 ป4,15 ซึ่งมัก
เปนอุบัติเหตุ สวนในผูใหญมักเกิดจากการพยายามฆาตัวตาย 
สาร ที่กินเขาไปมักเปนสารดาง เพราะหาไดงายกวา สวนใน
ประเทศไทยนั้น อุบัติการณในการเกิดภาวะ corrosive injury  
ยังไมมีการรวบรวมเปนที่แนนอน แตสารที่พบในการเกิด
ภาวะนี้ พบวาเปนสารกรด มากกวาสารดาง เนื่องจากสาร 
กรดเปนสวนประกอบที่ใชกันมาก ในน้ํายาทําความสะอาด
พ้ืน หรือ หองน้ํา โดยเฉพาะในภาคใตของไทย21 มีการทํา
สวนยาง ซึ่งมีการใชสารกรดในการผลิตยางดิบ จึงพบวามี
จํานวนการไดรับอันตรายจากการกลืนสารกรด มากกวาสาร
ดางหลายเทา 
 ความรุนแรงที่เกิดจากการกลืนสารกัดกรอนนั้น 
ขึ้นอยูกับชนิด, ความเขมขน และปริมาณของสารที่กินเขาไป 
เชนในสารที่เปนกรด จะทําใหเกิดอาการเจ็บแสบเวลากลืน
มากกวา ทําใหกลืนไดในปริมาณไมมาก แตในกรณีที่ผูปวย
พยายามจะฆาตัวตาย ก็มักจะกลืนสารกัดกรอนไปในปริมาณ
ที่มากกวาผูปวยที่เกิดจากอุบัติเหตุ จึงพบวาอาการและผล
แทรกซอนจะมากกวาในผูปวยกลุมนี้ และในภาวะที่สารกัด
กรอนมีความเขมขนมาก ก็จะกอใหเกิดอันตรายที่มากกวา 
เชนเดียวกันกับปริมาณที่มากกวา นอกจากนี้ ลักษณะของสาร 
กัดกรอนที่เปนของแข็งและของเหลวก็ทําอันตรายตอ upper 
GI tract ตางกัน14,17 พบวาสารกัดกรอนที่เปนของแข็ง 
กอใหเกิดอันตรายตอปาก คอและกลองเสียงไดมากกวาสาร
กัดกรอนที่ เปนของเหลว ซึ่งมักกอใหเกิดอันตรายตอหลอด
อาหาร และ กระเพาะอาหารไดมากกวา เนื่องมาจาก
ระยะเวลาที่สารน้ัน สัมผัสกับทางเดินอาหารนั่นเอง เพราะ

สารที่เปนของเหลวนั้น จะไหลผานคอเขาสูหลอดอาหาร และ
กระเพาะอาหารไดเร็วกวา 
  

นอกจากนี้ ลักษณะทางกายภาพของทางเดินอาหาร 
ก็มีผลตอความรุนแรงของโรคเชนกัน17 ปกติหลอดอาหาร จะ
มีสวนตีบแคบอยูคือบริเวณ  cervical part  (cricophalyngeus), 
สวน mid-thoracic part ( บริเวณ bronchoaortic ), และสวน
ปลาย (diaphragmatic constriction) ซึ่งจะทําใหสารกัดกรอน 
ผานบริเวณนี้ชากวาบริเวณอื่นๆ  ตัวสารกัดกรอนเอง เมื่อเขา
สูกระเพาะอาหาร จะทําใหเกิด pylorospasm ทําใหสารกัด
กรอนคางอยูในกระเพาะนานขึ้น และเกิดมี การบีบตัว
ยอนกลับ อาจทําใหเกิด esophageal reflux เกิดการทําลายตอ
หลอดอาหารซ้ําได 

Pathophysiology  
 ปกติ หลอดอาหารมีสภาพเปนดางเล็กนอย ในขณะ
ที่กระเพาะอาหารมีสภาพเปนกรด และในสภาวะที่หลอด
อาหารมีเยื่อบุเปน squamous epithelium ซึ่งตานทานการ
ทําลายของกรดไดดีกวา ทําใหผูปวยที่กลืนกรด มักมีอันตราย
ตอกระเพาะอาหารมากกวาหลอดอาหาร แตในผูปวยที่กลืน
ดาง จะมีอันตรายตอหลอดอาหารมากกวา แตในกรณีที่เปน
กรด หรือดางที่มีความเขมขนสูง ก็อาจกอใหเกิดอันตรายตอ
ทั้งหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร รวมถึงลําไสเล็กสวนตน
ไดเชนกัน  ทั้งนี้ปฏิกิริยาของกรด และดางที่ทําลายเนื้อเยื่อนั้น
แตกตางกันโดยมีรายละเอียดคือ 
สารดาง 
 เมื่อสารดางสัมผัสกับเนื้อเยื่อจะมีการทําลายเนื้อเยื่อ 
แบบ liquefaction necrosis  โดยบริเวณเยื่อหุมเซลลที่เปน 
ไขมันจะมี sponification และสวนที่เปนโปรตีนจะ 
denaturation ไปจากดาง มีการอักเสบ บวมของชั้น 
submucosa และเกิดภาวะ thrombosis ของหลอดเลือด ทําให
มีการหลุดลอกของเยื่อบุผิวบริเวณนั้น และจะเกิดการ  
necrosis ของชั้นกลามเนื้อตามมา3 และอาจลามออกไปจน
ทะลุผนังทุกช้ันของหลอดอาหารได  ซึ่งในระยะตอมา ก็จะ



  2

เกิดภาวะ  fibrosis และมีภาวะ  delay re-epithelialization   
การเกิด  fibrosis  นั้นทําใหเกิดการตีบตันของหลอดอาหารได
ในภายหลัง เมื่อดางผานเขาสูกระเพาะอาหาร ก็จะถูกทําให
เจือจางลงจากกรดในกระเพาะและอาหารที่มีอยูในกระเพาะ 
แตถาสารดางที่กลืนเขาไปมีความเขมขนสูง หรือมีปริมาณ
มาก ก็อาจทําอันตรายตอกระเพาะมากจนทะลุได แมจะถูกเจือ
จางไปบางแลวก็ตาม ในทางคลินิก เราสามารถแบงระดับ
ความรุนแรงของการทําลายของสารดางได 3 ระดับจาก 
endoscopy finding คือ1,3

1. First degree injury   มีแคการบวมแดง หรือมี slough ใน
ช้ันบนตื้นๆ ของหลอดอาหาร 
2.  Second degree injury   มีการทําลายลึกลงจนถึงช้ัน
กลามเนื้อ มีการบวม และหลุดลอกของเนื้อเยื่อที่ตาย ออกมา
เปนแผน 
3. Third degree injury   เปนภาวะที่มีความรุนแรงมากกวา 
โดยมีการเนาตายของผนังทุกช้ัน มีพยาธิสภาพครบรอบวง
ของหลอดอาหาร รวมทั้งมีการทําลายทะลุออกนอกหลอด
อาหารเขาสูอวัยวะขางเคียง ดวย 
 
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 

 
 นอกจากการใชกลอง Endoscope ในการชวยในการ 
ตรวจวินิจฉัย และแบงระดับความรุนแรงแลว ในปจจุบัน ได
เริ่มมีการนํากลองสองตรวจที่มีหัวตรวจดวยคล่ืนเสียงความถี่

สูง ( Endoscopic ultrasonography ) มาใชในการแบงระดับ
ความรุนแรง10 ซึ่งจากรายงานในตางประเทศ พบวามีความ
แมนยํากวาการใชกลองสองแบบธรรมดา แตในประเทศไทย 
ยังไมมีการรายงานการศึกษาในการตรวจผูปวยดวยวิธีนี้ 
สารกรด  
 เมื่อเยื่อบุผิวสัมผัสกับสารกรด จะทําใหเกิดพยาธิ
สภาพแบบ coagulation necrosis ซึ่งจะทําใหเกิดมีภาวะ  
thrombosis ของหลอดเลือด เยื่อบุผิวที่เกิดเปน coagulative 
plaque จะทําหนาที่ปองกันไมใหมีการทําลายของกรด ลงลึก
ไปมาก โดยมักจะพบวาในหลอดอาหารนั้น การทําลายจาก
กรด จะไมรุนแรงเทากับดาง แตในกระเพาะอาหารนั้นกลับ
พบวา กรดกอพยาธิสภาพไดมากกวาดาง3 สาเหตุก็มาจาก การ
ที่กรดนั้นมักจะผานเขาสูกระเพาะอาหารไดเร็วกวาดาง และ
ไมมีการแทรกซึมที่หลอดอาหารมากเทากับดาง นอกจากนี้ 
เมื่อกรดเขาสูกระเพาะอาหาร จะกระตุนใหมี  pylorospasm 
ทําใหสารกรดคางอยูบริเวณ antrum นานกวาปกติ14,17 
กระเพาะจึงสัมผัสกับสารกรดนาน  กอใหเกิดพยาธิสภาพ
รุนแรง อาจจะทําใหเกิดการทะลุ หรือมีการตีบตันของ
กระเพาะอาหารในอนาคตได 
 อยางไรก็ตาม ไดมีการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดพยาธิ
สภาพตอทางเดินอาหารในกรณีที่มี corrosive injury เราพบ
การเปลี่ยนแปลงหลังจากการเกิด corrosive injury สามารถ
แบงไดเปน 3 ระยะคือ14,17

1.Acute phase เกิดขึ้นในระยะ 1-4 วันแรกหลังจากการไดรับ
อันตราย มี necrosis ของเยื่อบุ มี vascular thrombosis และ มี 
inflammation ของเนื้อเยื่อ บริเวณที่ไดรับอันตราย และ
บริเวณรอบๆ และจะเริ่มมีการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย 
ที่บริเวณแผลเปดของเยื่อบุผิว 
2.Subacute phase  เริ่มในระยะวันที่ 5 ถึงวันที่14 หลังจากการ
ไดรับอันตราย จะมีการบวมของเยื่อบุผิว และจะเกิด 
ulceration และ grannulation ที่บริเวณเยื่อบุที่ไดรับอันตราย 
ระยะนี้ จะเปนระยะที่ผนังหลอดอาหารมีความออนแอมาก
ที่สุด และเสี่ยงที่จะเกิดการแตกทะลุไดงายที่สุด 
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3.Cicatrization and scarring phase  จะเริ่มตั้งแตสัปดาหที่ 3 
หลังจากการไดรับอันตรายจนถึงประมาณ 3 เดือนโดยมีการ
เพิ่มจํานวนของ fibroblast และ collagen ที่บริเวณแผล เมื่อ 
collagen เริ่มมีการหดตัว จะกอใหเกิดการตีบตันของหลอด
อาหารหรือกระเพาะอาหารได สวนการเกิด epithelization 
นั้น อาจใชเวลาถึงประมาณ 3  เดือนหลังจากการไดรับ
อันตราย 

 
Clinical Presentation 
 ผูปวยที่ไดรับอันตรายจาก corrosive injury นั้น จะ
มาดวยอาการตางๆกัน จากการศึกษาในกลุมผูปวยที่ไดรับ
อันตรายจากการกลืนสารกัดกรอนพบวา รอยละ 70 ของ
ผูปวยจะไดรับการบาดเจ็บที่หลอดอาหาร โดยมีการบาดเจ็บที่
บริเวณ หลอดอาหารสวนกลาง (mid-esophagus) มากที่สุด 
พบการบาดเจ็บที่กระเพาะอาหารรอยละ 20 สวนใหญเปน
การบาดเจ็บบริเวณ antrum และพบการบาดเจ็บของชองปาก
เพียงรอยละ 10 เทานั้น7,8 ฉะนั้น อาการแสดงการบาดเจ็บที่
บริเวณชองปาก ไมสามารถทํานายความรุนแรงของการ
บาดเจ็บของหลอดอาหาร และกระเพาะอาหารได 
 อาการที่ผูปวยมาโรงพยาบาลนั้น จะแตกตางกัน
ขึ้นอยูกับ degree and extent of injury รวมถึงระยะเวลาตั้งแต
ไดรับอันตรายจนกระทั่งมาพบแพทย อาการอาจนอยมาก 
เชนมีแคอาการแสบรอนในปาก จนถึงอาจมาดวยภาวะ 
shock, acidosis, sepsis หรือ respiratory distress ก็ได 
นอกจากนี้ อาการที่ตรวจพบยังขึ้นอยูกับ อวัยวะที่ไดรับ
อันตรายดวย ดังที่รวบรวมไว ในตารางที่ 2  
อาการในระยะแรก 
 อาการที่ผูปวยมาพบแพทย อาจจะมีแคการบวมแดง 
บริเวณชองปากและคอ หรือถามีการบาดเจ็บตอกลองเสียง ก็
อาจมาดวยอาการเสียงแหบ หายใจมีเสียงดัง จนถึงการมีการ
อุดกั้นของทางเดินหายใจ ถามีการบาดเจ็บของหลอดอาหาร 
ก็อาจมีอาการกลืนเจ็บ หรือกลืนติด ทําใหกลืนน้ําลายไมได 
แตถามีการทะลุของหลอดอาหาร ก็อาจตรวจพบลมแทรกอยู

ใตช้ันผิวหนัง (subcutaneous emphysema)  มีอาการเจ็บแสบ
ในชองอก หรือมี mediastinitisได ซึ่งอาจมีภาวะ shock รวม
ดวย สวนการบาดเจ็บของกระเพาะอาหาร มักจะมีอาการปวด
ทอง, อาเจียน, หรือถามีกระเพาะทะลุ ก็จะมีอาการปวดทอง
รุนแรง มีอาการของเยื่อบุชองทองอักเสบ (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 
 ในระยะที่มีการบาดเจ็บในชวงแรกนั้น ถาไมมีการ
ทะลุหรือมีภาวะแทรกซอนใดๆ สวนใหญ อาการมักจะ
หายไปภายใน 5 วันหลังจากการบาดเจ็บ แตอาการที่จะ
เกิดขึ้นตามมาในระยะหลัง คืออาการที่เกิดจากการตีบตันของ
หลอดอาหาร หรือกระเพาะอาหาร14,17  ถามีการตีบตันของ
หลอดอาหารอาการที่พบคืออาการกลืนลําบาก (dysphagia) 
หรือถามีการตีบตัวของกระเพาะอาหารสวนปลายก็จะพบ
อาการแนนทอง, อาเจียนหลังทานอาหาร, หรือน้ําหนักตัวลด 
 อาการในระยะหลังนี้ จะเริ่มตั้งแตสัปดาหที่ 3 หลัง
การบาดเจ็บเปนตนไป อาการสวนใหญที่เปนคืออาการกลืน
ลําบาก (dysphagia) รอยละ 60 มักจะเกิดอาการภายใน 1 
เดือน และรอยละ 80 จะเกิดอาการภายใน 2 เดือน แตถา 8 
เดือนไปแลวผูปวยยังไมมีอาการใดๆ ก็มักจะไมมีปญหาเรื่อง
การตีบตันของทางเดินอาหารอีกในอนาคต3,11,13

 
Management 
 ผูปวยที่มาดวยปญหา corrosive injury มักจะไมมี
ปญหาในการวินิจฉัยเบื้องตนในผูใหญ เพราะเรามักทราบจาก
ประวัติ แตอาจเกิดปญหาไดบางในเด็ก สิ่งที่ควรรูจากผูปวย



  4

คือ ชนิดของสารที่กินเขาไป, ปริมาณ, และระยะเวลาตั้งแต
กินจนกระทั่งมาพบแพทย ถาสามารถนําภาชนะที่ใสสารกัด
กรอนมายืนยันได ก็จะสามารถรูถึงความเขมขนของสารได
ดวย เปนการประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บเบื้องตนได 
การรักษาผูปวยที่กลืนสารกัดกรอนนั้น แบงเปน 2 ระยะ คือ
การรักษาในระยะแรกหลังการบาดเจ็บมาใหมๆ และการ
รักษาในระยะหลัง คือระยะที่เกิดการตีบตันของหลอดอาหาร 
หรือกระเพาะอาหารแลว 
การรักษาในระยะแรก 
 หลังจากที่วินิจฉัยไดวา ผูปวยกลืนสารกัดกรอนเขา
ไป การรักษาผูปวยเบื้องตนมีความสําคัญมาก โดยการ
ประเมินความรุนแรงที่อาจทําใหเกิดอันตรายตอชีวิต ไดแก 
การมีภาวะ shock ไมวาจะเกิดจาก hypovolumic หรือ septic 
shock ภาวะการมี respiratory distress หรือการอุดกั้นทางเดิน
หายใจ เชนการมี stridor, hoarsness, tongue edema  ถามีการ
อุดกั้นของทางเดินหายใจ หรืออาจจะมีแนๆ อาจตองพิจารณา
ทํา cricothyroidotomy หรือ tracheostomy  เพราะการใส 
endotracheal tube อาจกอใหเกิดอันตรายได  การดูแลเรื่อง
การหายใจ ควรดูแลตอเนื่องอยางนอย 24 ช่ัวโมงแรก6 และ
ควรจะรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล เพื่อสังเกตอาการจาก
ภาวะแทรกซอนอื่นๆ การรักษาผูปวยในระยะแรก พอจะสรุป
ไดเปนขอๆ คือ 
NPO 
 ผูปวยทุกราย ตองงดน้ํา และอาหาร และใหสารนํ้า
ทางหลอดเลือดดําในปริมาณที่เหมาะสม โดยดูอาการทาง
คลินิกของผูปวยเปนหลัก  การใหสารเพื่อเปลี่ยนแปลงสภาวะ 
กรด- ดาง (buffer) นั้น ในปจจุบันถือวาไมมีประโยชน เพราะ
ระยะเวลาที่สารกัดกรอน ทําปฏิกิริยากับเนื้อเยื่อนั้นสั้นมาก16 
และ การใหสาร buffer นั้นอาจทําใหผูปวยอาเจียน กอใหเกิด
การทําลายเนื้อเยื่อของสารกัดกรอน ที่อาเจียนออกมาซ้ําอีก  
เชนเดียวกับการใส nasogastric tube เพื่อลางทอง ก็ถือเปนขอ
หามที่สําคัญ เพราะนอกจากอาจจะทําใหผูปวยอาเจียนแลว 
อาจจะทําใหผูปวยสําลักเอาสารกัดกรอน เขาสูทางเดินหายใจ  
กอใหเกิดปญหาแทรกซอนทางการหายใจตามมาได ในผูปวย  

ที่ไดรับการบาดเจ็บไมมาก (First degree injury) เมื่อไดรับ
การสังเกตอาการ 24 – 48 ช่ัวโมงแรก และผูปวยสามารถกลืน
น้ําลายไดดี ก็ใหผูปวยเริ่มทานน้ํา และอาหารออนได
ตามลําดับ แตในผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บที่รุนแรงกวา 
(Second and Third degree injury) อาจตองไดรับการสังเกต
อาการ หรือรักษาตอเนื่องไปกอน 
Antibiotic
 หลังจากการบาดเจ็บ  มักจะมีการทําลายเยื่อบุผิว 
และมีการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรียในบริเวณนั้น  การให
ยาปฏิชีวนะตั้งแตในระยะแรก พบวาสามารถปองกันการติด
เช้ือ และชวยลดโอกาสการเกิดการตีบตันที่จะตามมาได5 จึง
แนะนําใหใชยาปฏิชีวนะในผูปวยทุกราย ที่ไดรับการบาดเจ็บ
อยางนอยเปนเวลา 7 วัน หรือจนกวาไขจะลง โดยยาปฏิชีวนะ
ที่ใช จะใหเปน broad spectrum antibiotic ที่สามารถ cover 
เช้ือในปากและคอได14,17 เชน Penicillin group ในกรณีที่
ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะ นานกวา 7 – 10 วันแลวไขยังไม
ลดลง ควรหา สาเหตุของไขในที่อื่นๆ เชน อาจจะมี 
perforation, collection หรือ abscess ที่เราไมรู ซอนอยูได 
Steroid 
 แมวาจะเคยมีรายงานการศึกษาวา steroid สามารถ
ชวยลดโอกาสการเกิดการตีบตันของหลอดอาหารได ทั้งใน
เด็กและในผูใหญ  แตจากการศึกษาในระยะหลังๆ พบวา 
steroid ไมไดชวยลด หรือปองกันการตีบตันของหลอดอาหาร
ได9,11 ทั้งยังอาจจะบดบังอาการที่จะแสดงออกมา เชนในกรณี
ที่มี perforation หรือ sepeis และยังอาจเกิดผลขางเคียงจาก
การใช steroid เชน การเกิดแผล หรือมีเลือดออกจากทางเดิน
อาหารสวนตน อยางไรก็ตาม steroid อาจจะมีที่ใชอยูบาง ใน
กรณีที่ผูปวย มีอาการการอุดกั้นทางเดินหายใจเชนมี  stridor, 
hoarseness โดยใชในระยะที่มีอาการเฉียบพลัน รวมกับการ
ให ยาปฏิชีวนะ6,11 สําหรับผูเขียนเอง ไมเห็นควรที่จะให 
steroid ในการรักษาผูปวยกลุมนี้ ตามเหตุผลขางตน 
Radiologic investigation 
 ในระยะแรกของการไดรับบาดเจ็บ การสงตรวจ 
chest X – ray,  Plain film abdomen จะมีประโยชน ในการ
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ตรวจคนวา มีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นหรือไม เชน perforation, 
pneumomediastinum, pneumoperitoneum หรือ aspirated 
pneumonia สวนการตรวจดวยสารทึบแสง (contrast study) 
ในระยะแรกจะไดประโยชนนอย เนื่องจากการบวม และการ
มี mucosal slough, ulcer หรือการที่มีการสราง 
pseudomembrane จะทําใหการแยกพยาธิสภาพไมชัดเจน แต
การตรวจดวยสารทึบแสงนี้ จะชวยในกรณีที่สงสัยวามีการรั่ว 
หรือทะลุของหลอดอาหาร โดยใช water soluble contrast  อีก
กรณีหน่ึงคือ การตรวจเพื่อดูวามีการตีบตันของหลอดอาหาร
หรอืไม หลังจากที่ไดรับการบาดเจ็บ 3 สัปดาหไปแลว 
Endoscopy 
 การตรวจดวยการสองกลอง flexible endoscope นั้น 
เปนการตรวจที่มีประโยชนมากในการพยากรณโรค ควรทํา
ในผูปวยทุกรายที่กลืนสารกัดกรอน โดยควรทําภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกหลังที่ผูปวยกลืนสารกัดกรอนมา16,20 การเตรียม
ผูปวยสําหรับการสองกลองก็มีความสําคัญ ถาผูปวยไม
รูสึกตัว หรือไมใหความรวมมือ ควรดมยาสลบ หรือใหยา
เพื่อใหผูปวยสงบลงเพื่อปองกันการตอตาน หรือการสําลัก ที่
จะกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยได เมื่อทําการสองตรวจ ก็ควร
ทําอยางระมัดระวัง ไมใสลมมากเกินไป และถาพบพยาธิ
สภาพที่เปน Third degree injury ก็ไมควรใสกลองลงไปเกิน
ตําแหนงนั้น เพราะอาจจะทําใหเกิดการแตกทะลุได 
จุดประสงคในการสองกลองตรวจนั้น เพื่อประเมินวา พยาธิ
สภาพที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงแคไหน และมีที่ตําแหนงใดบาง 
โอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซอนในอนาคต ก็จะขึ้นกับพยาธิ
สภาพที่พบ ฉะนั้นการวางแผนการรักษาจึงตองอาศัยผลการ
ตรวจโดยการสองกลองประกอบในการพิจารณาดวย อยางไร
ก็ตาม การตรวจดวยการสองกลองนั้น ก็ไมควรทําในผูปวยที่
มีสภาวะ shock, มีภาวะที่บงบอกวามี respiratory distress มี 
edema and necrosis of hypopharynx, มี necrosis of epiglottis   
หรือมีขอสงสัยวามีการทะลุเกิดขึ้นแลว14

Surgery 
 ในระยะแรกของการรักษาผูปวยกลุมนี้ การผาตัดจะ
ทําในผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บอยางรุนแรง เชน มีการเนา

ตายของหลอดอาหารหรือกระเพาะอาหาร หรือมีการแตก
ทะลุ หรือมีภาวะแทรกซอนที่ไมสามารถแกไขโดยวิธีอื่นๆได 
ขอบงช้ีในการรักษาโดยการผาตัดที่สําคัญคือ  ผูปวยที่มีภาวะ 
peritonitis, mediastinitis หรือมีอาการบงช้ีที่บอกวามีการทะลุ
หรืออักเสบอยางรุนแรง เชน severe acidosis, sepsis, shock 
หรือภาวะที่มีอาการแทรกซอนรุนแรงเชน อาเจียนเปนเลือด
มาก และอีกขอบงช้ีที่สําคัญคือ  กรณีที่ตรวจพบวามี การเนา
ตายของกระเพาะอาหาร โดยเฉพาะการเนาตายที่ลามไปถึง 
pylorus และ  duodenum สวนในผูปวยที่มีอาการไมชัดเจน 
ตองไดรับการสังเกตอาการอยางใกลชิด และเตรียมพรอมที่
จะทําการผาตัดฉุกเฉินไดทันที การผาตัด มักจะทําการตัดเอา
เนื้อเยื่อสวนที่ตายออก เชนทํา gastrectomy, transhaital 
esophagectomy และใสสายใหอาหารไว เชน gastrostomy, 
jejunostomy เพราะผูปวยจะไมสามารถรับอาหารทางปากได
เหมือนคนปกติ 

14

4

 ผูปวยอีกกลุมที่ควรไดรับการผาตัด คือผูปวยที่
ไดรับการตรวจสองกลองแลวพบวามี การเนาตายของหลอด
อาหาร หรือกระเพาะอาหาร (Third degree injury)  โดยการ
ผาตัดนั้น เปนการผาเพื่อสํารวจวามีการทะลุของกระเพาะ
อาหารหรือหลอดอาหารสวนปลายหรือไม ถามีก็ทําการตัด
สวนที่ตายออก แตถาไมมีการแตกทะลุชัดเจน หรือไมแนใจ 
แนะนําใหทําการผาตัดตรวจสอบซ้ําใน 24 ช่ัวโมง(Second 
look operation) ในผูปวยกลุมนี้ มักจะมีปญหาเรื่องการตีบตัน 
ของหลอดอาหารตามมาในอนาคต จึงแนะนําใหทําการผาตัด 
ใสทอ gastrostomy tube พรอมกับใสสาย NG tube หรือ ใส
สายเชือก nylon ขนาดเล็กๆ โดยคาสายไวที่จมูก และปลาย
สายอีกขางหนึ่ง ออกทางหนาทอง ผานทางแผล gastrostomy    
เพื่อไวสําหรับใชเปนตัวนํา guide wire ที่จะใสเขาสูหลอด
อาหาร เพื่อทําการถางขยายหลอดอาหารโดยจะกลาวตอไป 
 จากการดูแลผูปวยหลังจากการกลืนกรด หรือดาง
ในระยะแรก เราพอสรุปไดวา หลังจากทําการประเมิน
ภาวะการบาดเจ็บเบื้องตน และรับผูปวยเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาลแลว ในผูปวยที่มีการบาดเจ็บแบบ First และ 
Second degree injury หลังจากการสังเกตอาการ และใหการ
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รักษาเบื้องตนเปนเวลา 24 ช่ัวโมง และผูปวยสามารถเริ่มทาน
อาหารได ก็สามารถใหผูปวยกลับไปพักรักษาตัวที่บานได แต
ในผูปวย  Second degree injury  อาจมีสภาวะการตีบตันของ
หลอดอาหารตามมาได จึงตองทําการตรวจ barium swallow  
หลังจากการบาดเจ็บ 3 สัปดาห และทุก 3 เดือนจนกวาจะครบ 
1 ป โดยถามีสภาวะการตีบตัน ก็ทําการรักษาตามขั้นตอน
ตอไป สวนในกรณีที่เปน Third degree injury ก็ควรไดรับ
การผาตัดเพื่อตรวจหาการแตกทะลุดังที่กลาวไปแลวขางตน 
การรักษาในระยะหลัง 
 การรักษาในระยะหลังของผูปวย ที่ไดรับการ
บาดเจ็บจากการกลืนสารกัดกรอนนั้น คือการรักษา
ภาวะแทรกซอน คือการตีบตันของหลอดอาหารและกระเพาะ
อาหารนั่นเอง อาการที่ผูปวยมาพบแพทยคือภาวะการกลืน
ลําบาก หรือกลืนติด หรืออาจจะมีการอาเจียนของอาหารที่กิน
เขาไปถาเปนการตีบของกระเพาะอาหาร ในการรักษา เราจึง
แยกผูปวยเปน 2 กลุม คือผูปวยที่มีการตีบตันของหลอด
อาหาร และอีกกลุมคือผูปวยที่มีการตีบตันของกระเพาะ
อาหาร 
การรักษาภาวะหลอดอาหารตีบ 
 การตีบตันของหลอดอาหาร อาจเกิดขึ้นไดต้ังแต 3 
สัปดาหหลังการบาดเจ็บ โดยอาการกลืนลําบากมากขึ้นเรื่อยๆ 
แมวาจะมีผูพยายามรักษาภาวะนี้ดวยวิธีตางๆ เชนการให 
steroid, การให heparin, หรือการใชฮอรโมน5 estrogen หรือ 
progesterone หรือการให lathyrogen  ผลการรักษาก็ยังไม
แนนอน ฉะนั้นการรักษาที่ถือวาไดผลที่สุด คือการถางขยาย
หลอดอาหารดวยเครื่องมือ และการผาตัดรักษาภาวะการตีบ
ตันของหลอดอาหาร ในกรณีที่การถางขยายหลอดอาหารไม
ไดผล 

1. การถางขยายหลอดอาหาร 
กอนที่จะทําการถางขยายหลอดอาหาร ผูปวยตองไดรับ

การตรวจ esophagogram เพื่อประเมินความรุนแรง เชนสวน
ที่ตีบแคบมีความยาวเทาไร และมีขนาดของหลอดอาหารที่ตีบ
แคบ มีขนาดเทาใด(รูปที่ 1) เพื่อวางแผนในการถางขยายได
ถูกตอง การถางขยายมักเริ่มไดต้ังแตสัปดาหที่ 3 หลังการ

บาดเจ็บ และไมควรชากวา 8 สัปดาห เพราะเชื่อวา    การเริ่ม
รักษา 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 รูปที่ 1 ภาพการตรวจหลอดอาหารดวยสารทึบแสง 
                ในผูปวยที่มีภาวะการตีบตันของหลอดอาหาร 

เร็ว ผลการรักษาจะดีกวา โดยการเริ่มการการถางขยายดวย
เครื่องมือที่มีขนาดเล็กประเมินจากภาพ esophsgogram วาจะ
เริ่มดวยขนาดเทาใด และควรเพิ่มไมเกิน 3-4 ขนาดตอการ
ขยายแตละครั้ง ในการถางขยายหลอดอาหารในชวงแรกๆ 
ควรทําทุกๆ 1-3 สัปดาห3,11,13 เมื่อขยายจนถึงขนาด 34-38 F 
ผูปวยมักจะมีอาการดีขึ้นมาก และสามารถ นัดผูปวยหางขึ้น
เปนทุกๆ 3-4 สปัดาหได ทั้งนี้ขึ้นกับอาการของผูปวยดวย ถา
อาการของผูปวยดีขึ้นเร็ว และไมคอยมีอาการที่จะกลับเปนซ้ํา 
เราสามารถนัดผูปวยมานานขึ้นเปนทุก 4-8 สปัดาหได เมื่อ
อาการผูปวยดี ไมมีการกลืนติด ยังคงตองนัดผูปวยมาทําการ
ถางขยายซ้ําทุกๆ 3-6  เดือน เพราะจากการศึกษาพบวา ผูปวย
มักจะมีอาการการกลืนติดกลับเปนซ้ําใน 2-3 ปหลังจากที่
อาการหายไป ยกเวนในผูปวยที่มีอาการกลับเปนซ้ําเร็ว  เรา
ตองนัดมาทําการถางขยายทุกๆ 3 เดือนจะสามารถคุมอาการ
ของผูปวยไวได 
  หลังการถางขยายหลอดอาหารทุกครั้ง เราควร
สังเกตอาการผูปวย วามีภาวะแทรกซอนจากการถางขยาย
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หลอดอาหารหรือไม เชนการมีเลือดออก หรือการแตกทะลุ
ของหลอดอาหาร  ถาไมแนใจวามีการแตกทะลุของหลอด
อาหารหรือไม ควรสงตรวจถายภาพรังสีทรวงอก ดูวามี 
pneumothorax หรือไม หรือถายังไมแนใจ การตรวจ water 
soluble contrast study สามารถชวยในการวินิจฉัยได  
 เครื่องมือในการถางขยายหลอดอาหาร ที่ใชมากใน
ปจจุบัน แบงไดเปน 2 แบบ คือ Bougie dilator และ Balloon 
dilator (รูปที่ 2)ขอแตกตางของทั้ง 2 แบบคือ Bougie dilator  
เวลาถางขยาย จะมีแรงกระทําแบบ splitting force และ 
longitudinal force อาจกอใหเกิดการทะลุของหลอดอาหารได 
แตขอดีคือ สามารถถางขยายหลอดอาหารที่มีความแข็งไดดี 
และใชกับการตีบแคบที่มีความยาวมาก หรือมีรอยตีบที่ไม
เรียบได สวน Balloon dilator มีแรงกระทําแบบ radial 
disrupting force ทําใหโอกาสการแตกทะลุนอยกวา แตใชได
ไมดีกับรอยตีบที่มีความแข็ง  หรือ ยาวกวาขนาดของ  balloon 

             รูปที่ 2 แรงกระทําขณะถางขยายหลอดอาหาร 

   
เครื่องมือสําหรับถางขยายหลอดอาหาร ที่ใชมากที่เปน

แบบBougie dilator ไดแก เครื่องมือแบบ Savary- Gillard 
dilator (รูปที่ 3)   ลักษณะเปนทอปลายเรียว    มีชองตรงกลาง 
 
รูปที่ 3  Savary-Gillard dilator 

สําหรับใส guide wire ที่มีปลายเปนสปริง   ปองกันการหักงอ 
ขณะใส  dilator (รูปที่ 4) สามารถทําการถางขยายไดแบบบน
ลงลาง (antegrade, pushing technique) โดยการใส guide wire 
ทางปากผานทางกลอง และใส dilator over guide wire โดย
อาจใช     fluoroscope        ชวยในการตรวจสอบตําแหนงของ  
 
รูปที่ 4 Savary-Gillard dilator 

 
guide wire กอนในการถางขยายในระยะแรกๆ สวนอีกวิธี
หนึ่งคือการผานเครื่องมือถางขยายเขาทางหนาทอง ผานแผล 
gastrostomyผานกระเพาะขึ้นสูดานบน(retrograde technique) 
โดยอาศัยเสนเชือก nylon ที่เราใสไวต้ังแตการผาตัดเปนตัวนํา 
เพื่อดึงเอาเครื่องมือถางขยาย ผานกระเพาะอาหาร ขึ้นไปถาง
ขยายหลอดอาหาร ซึ่งผลการรักษาไมแตกตางจากวิธีแรก 
 เครื่องมือสําหรับถางขยาย ที่เปนแบบ Bougie 
dilator  นั้น ยังมีอีกหลายชนิด เชน  Jackson bougie, Mercury 
weight dilator,  Eder-Puestow dilator  แตละชนิด   มีที่ใชตาง 
กันบางเล็กนอย เชน Mercury weight dilator  (รูปที่ 5)  ใชน้ํา 
 
รูปที่ 5 Mercury Weight dilator  
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หนักของทอยางที่มีปรอทบรรจอุยู     มีทั้งแบบปลายเรียวและ 
ปลายมน โดยใหผูปวยน่ังและถางขยายหลอดอาหารโดย ใส
เครื่องถางขยาย ทางปาก แตหลักการในการถางขยายไม
แตกตางกัน จะใชไดดีในรอยตีบที่แข็งไมมากนัก  
 เครื่องมือสําหรับถางขยายหลอดอาหารอีกแบบ คือ
แบบ Balloon dilator (รูปที่ 6)   เปนเครื่องมือที่เหมาะสําหรับ 
 
 
รูปที่ 6 Balloon dilator 

 
 
 
รอยตีบ ที่มีความยาวไมมากนัก และไมแข็งมาก สามารถใช
กับรอยตีบที่มีขนาดเล็กได ผูปวยสามารถทนตอการถางขยาย
ไดดีกวาแบบแรก แตไมสามารถใชกับรอยตีบที่ยาว หรือมี
ความคดเคี้ยวได การใส Balloon dilator ทําโดยการใช guide 
wire ใสนําผานรอยตีบทางกลอง หรือใช fluoroscope ในการ
ตรวจสอบ กอนที่จะใช Balloon dilator ใสตามเขาไปเพื่อถาง
ขยายหลอดอาหาร หลังการถางขยาย ผูปวยก็ควรไดรับการ
สังเกตอาการที่อาจเกิดจากผลแทรกซอนจากการถางขยาย 
แมวาจะมีโอกาสเกิดขึ้นนอยกวา ก็ตาม 
 นอกจากการใชเครื่องมือถางขยายหลอดอาหารแลว 
ยังเริ่มมีการนําเอาตาขาย ที่ใชใสเพื่อถางขยายหลอดอาหาร
จากภายใน (esophageal stent)  มาใชในผูปวยที่บาดเจ็บจาก
การกลืนสารกัดกรอน12 แตในประเทศไทย ยังไมมีรายงาน
การศึกษา เนื่องจากยังมีจํานวนผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยวิธี
นี้นอย และผลการรักษาระยะยาว ยังคงตองรอผลการศึกษา
ตอไป 

 

. การรักษาโดยการผาตัด 
 ดอาหารนั้น จะใชการ

ผาตั วยว

1

การตีบตันของหลอดอาหารที่ไมสามารถถางขยาย

2. (barium swallow) แสดง

3. ซอนรุนแรงจากการถางขยาย หรือมี 

4. ลอดอาหาร 
าหารไดจนถึงขนาด 

6. ไมสามารถทนการถางขยาย หรือไมสมัครใจ

                ผานของ

อา ี่ด
ว

ท

2
       ภาวะการตีบตันของหลอ
ดรักษาก็ตอเมื่อ ไมสามารถจะทําการรักษาด ิธีอื่นๆได 

หรือมีภาวะแทรกซอน ที่ไมสามารถจะแกไขดวยวิธีอื่นๆได 
เราพอจะสรุปขอบงช้ี1,2, 4 ในการผาตัดรักษาผูปวยที่ไดรับการ
บาดเจ็บของหลอดอาหาร จากการกลืนสารกัดกรอนไดดังนี้ 
คือ  
1. 

ได ไมวาจะใชวิธีใดก็ตาม 
การที่ภาพถายรังสีทึบแสง 
วามีการตีบตันมีความขรุขระ หรือมี pocket ของ
สารทึบแสง 
มีภาวะแทรก
mediastinitis 
มี fistula ของห

5. ไมสามารถถางขยายหลอดอ
40F 
คนไข
ที่จะรับการถางขยายเปนระยะเวลานานได 
หลักการในการผาตัดรักษา คือการทําทาง

อาหารขึ้นมาแทนหลอดอาหาร (bypass operation) โดยใช
ทางเดินอาหารสวนอื่น มาแทน โดยทั่วไป เราจะประเมินวา
กระเพาะอาหารนั้น มีการบาดเจ็บหรือถูกทําลายไปมาก
เพียงใด ถากระเพาะอาหารยังอยูในสภาพดี เรามักจะใช
กระเพาะ หารขึ้นไปตอกับหลอดอาหารสวนท ีอยู แตถา
กระเพาะอาหารถูกทําลายไปมาก กจ็ะพิจารณานําอวัย ะอื่นๆ 
ไปตอแทน โดยตองตัดเอาหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร
ออก อวัยวะ ี่สามารถใชแทนได เชน long segment of ileum 
with ascending colon, short segment of ileum with 
ascending colon, transverse and descending colon, หรือ 
jejunum โดยหลักการเลือกนั้น เราจะดูวา blood supply ดี
เพียงพอหรือไม, ปริมาณ fatty tissue ตองไมมากเกินไป, ไมมี 
redundant หลังจากตอแลว และควรจะเปน isoperistalsis จาก
การศึกษาพบวา การใช long segment ileocolic bypass นั้นมี
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ความเหมาะสม ทั้งในแงของ technique และ complication19,20  
เพราะ ileocecal valve สามารถปองกันการเกิดปญหา 
regurgitation ไดดี แตอาจจะมีปญหาเรื่อง redundant และการ
บีบตัวอยูบาง  แตถากระเพาะอาหารยังมีสภาพดี การใช
กระเพาะอาหารมาตอกับหลอดอาหาร ก็ยังเปนที่นิยมกวา 
แมวาอาจพบปญหาเรื่อง acid regurgitat  ตามมาก็ตาม  
 การผาตัดทํา bypass ของหลอดอาหารนั้น 

ion
เรา

ต

ีบ

สามารถวางตําแหนงของทางเดินอาหารใหม ที่ใชแทนหลอด
อาหารไดทั้งแบบ substernum หรือ subcutaneous  โดยใน
ระยะหลังนี้ สวนใหญแนะนําวา  ควรจะตัดเอาหลอดอาหาร
สวนที่ไมไดใชงานออกดวย เพราะถาทิ้งหลอดอาหารไว อาจ
เกิด retention cyst หรือเกิด abscess ในหลอดอาหาร หรืออาจ
เกิด mediastinal abscess และเชื่อวา อาจจะทําใหเกิดเปน 
มะเร็งของหลอดอาหารได (latent period 40 years)  ซึ่งการ
นําเอาหลอดอาหารออก ไมพบวาจะทําใหอัตราตายจากการ
ผาตัดมากขึ้นกวาเดิม แ จะทําใหเกิดการเสียการทํางานของ
เสนประสาท Vagus nerve ไป ยกเวนในรายที่มีความเสี่ยง
จากการผาตัดชัดเจน เราอาจพิจารณาทิ้งหลอดอาหารไวโดย
ไมตัดออก 

14,17

การรักษาภาวะกระเพาะอาหารต  
าหารตีบนั้น ขึ้นกับวา

ระเพาะ ํ
ํ

แ ผ

 การรักษาภาวะ กระเพาะอ
ก อาหารนั้น ถูกทาลายมากนอยเพียงใด และบริเวณ
ใดบาง สวนใหญ กระเพาะอาหารมักจะถูกทาลายบริเวณ 
antrum ละ pylorus ูปวยมักจะมาดวยอาการ  gastric outlet 
obstruction การผาตัดรักษามักจะทําการตัดบริเวณที่ตีบออก 
โดยทํา antrectomy with Billroth I หรือ  Billroth II เพื่อรักษา
อาการตีบตัน และปองกันปญหาการเกิดมะเร็ง ในอนาคต แต
ถากระเพาะอาหารมีการตีบบริเวณกวาง หรือ ผนังของ
กระเพาะ แข็ง ไมมีการบีบตัว การทํา total gastrectomy และ
ทํา esophagojejunostomy anastomosis ก็จะสามารถแกไข 
ปญหานี้ได    
สรุป 
 ในการรักษาผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บ จากการกลืน
สารกัดกรอนนั้น ในระยะแรก เราตองระวังภาวะแทรกซอน 

ี่สามารถ

ช งต
ว

อ ก

ว

ท ทําใหผูปวยเปนอันตราย เชน ภาวะการอุดกั้นของ
ทางเดินหายใจ การแตกทะลุของหลอดอาหาร หรือกระเพาะ
อาหาร การติดเชื้อ หรือการเกิดภาวะการถูกทําลายของ
ทางเดินอาหารเปนบริเวณกวาง การรักษาจึงตองดูแลผูปวย
อยางใกล ิด แมวาเบื้อ น ผูปวยอาจจะดูอาการไมรุนแรงก็
ตาม ฉะนั้น การตรวจผูปวยด ยการสองกลอง จะทําให
สามารถประเมินความรุนแรง และเตรียมการรักษาอาการของ
การบาดเจ็บได ยางถูกตอง แตอยางไรก็ตาม การรั ษาผูปวย
กลุมนี้ มิไดสิ้นสุดการรักษาเมื่อผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
แตผูปวยมักจะกลับมาดวยอาการกลืนติด ซึ่งเปนอาการที่เกิด
จากผลแทรกซอนในระยะยาว  การรักษาโดยการถางขยาย
หลอดอาหารจึงมักจะตองกระทําตอเนื่อง บางทีอาจจะเปน
การรักษาตลอดชีวิตของผูปวยเลยทีเดียว ฉะนั้น นอกจากการ
รักษาตัวโรคแลว การทําความเขาใจกับผูป ยถึงขั้นตอน, วิธี, 
และระยะเวลาในการรักษา รวมถึงการใหกําลังใจแกผูปวย ก็
เปนสิ่งสําคัญ และมีความสําคัญกับผลของการรักษาดวย
เชนกัน  
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