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	 ปัจจุบัน โรคกรดไหลย้อน (Gastro-Esophageal-

Reflux-Disease: GERD) ยังคงเป็นโรคที่พบได้บ่อยมาก

ในเวชปฏบิตั	ิจากข้อมูลการส�ารวจประชากรหลายทวปีทัว่โลก

พบว่า	 ในประชากรทุก	 ๆ	 100	 คน	 จะมีผู้ที่ป่วยเป็นโรค

กรดไหลย้อนได้ตั้งแต่	3-33	คน	และพบว่าความชุกของโรคมี

แนวโน้มทีจ่ะเพ่ิมขึน้อีกในอนาคต1,2	โรคกรดไหลย้อนสามารถ

เรียกได้อีกชื่อหนึ่งว่า	 “โรคไหลย้อน”	 เนื่องจากอาการของ

โรคนี้สามารถเกิดขึ้นได้จากทั้งน�้ากรด	 (hydrochloric	 acid),	

น�้าย่อย	(pepsin),	น�้าด	ี(bile)	และฟองอากาศ	(gas	bubbles)	
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และแนวทางการรักษา

Gastro-Esophageal-Reflux-Disease (GERD): 
Symptoms, diagnosis and management

ตารางที่ 1: กลุ่มอาการผิดปกติที่เกิดจากโรคกรดไหลย้อน (GERD symptoms)

1.  อาการที่เกิดขึ้นกับหลอดอาหารโดยตรง (esophageal symptoms)4-6		ได้แก่

-		แสบร้อนบริเวณลิ้นปี	่ยอดอก	กลางอก	อาจร้าวไปถึงล�าคอและช่องปาก	(retrosternal	heartburn)
-		เจ็บแน่นกลางอก	หายใจไม่โล่งคล้ายอาการของโรคเส้นเลือดหัวใจตีบตัน	(atypical	chest	pain)
-		เรอบ่อยร่วมกับรู้สึกเปรี้ยวหรือขมในล�าคอ	และบางครั้งอาจส�ารอกออกมาเป็นน�้าย่อยหรือเศษอาหาร	(acid,	bile	or	undigested	food	
regurgitation)

-		กลนืตดิ	กลนืล�าบาก	(dysphagia),	กลนืเจ็บ	(odynophagia)	หรอืรูส้กึเหมอืนมก้ีอนบางอย่างตดิค้างอยูใ่นล�าคอหรอืทรวงอก	(globus	sensation)
-		อาการอื่น	ๆ	เช่น	สะอึก	(hiccups),	คลื่นไส	้อาเจียน,	รู้สึกมีน�า้ลายมากหรือน�า้ลายสอ	(water	brash)

2. อาการที่เกิดกับอวัยวะข้างเคียงหลอดอาหาร (extraesophageal symptoms)4,7-14 ได้แก่

-		คอหอยและกล่องเสียงอักเสบ	(laryngopharyngeal	reflux:	LPR)	ท�าให้เจ็บคอ	เสมหะมากต้องขับเสมหะบ่อย	(frequent	throat	
clearing),	รู้สึกมีอะไรติดอยู่ในล�าคอ	(lump),	เสียงแหบหรือส�าลักง่าย	(hoarseness,	choking)

-		ไซนัสอักเสบชนิดเรื้อรัง	(chronic	sinusitis)		
-		ไอเรื้อรัง	(chronic	cough)
-		ท�าให้เกิดโรคหืด	(asthma)	หรือท�าให้โรคหืดที่เป็นอยู่ทรุดลง
-		เกดิโรคปอดบางชนดิทีม่คีวามสมัพนัธ์กบักรดไหลย้อน	เช่น	ปอดอกัเสบ	(aspiration	pneumonia),	หลอดลมอกัเสบเรือ้รงั	(chronic	bronchitis),	
หลอดลมโป่งพอง	(bronchiectasis),	พังผืดในปอด	(interstitial	pulmonary	fibrosis)

-		ผิวเคลือบฟันสึกกร่อน	(dental	erosion)

ในกระเพาะอาหารมีการไหลย้อนกลับขึ้นไประคายเคืองต่อ

ผิวของหลอดอาหารแบบซ�้าซากท�าให้เกิดอาการผิดปกติขึ้น

อย่างน้อย	2	ครัง้ต่อสัปดาห์	 และในผูป่้วยบางรายนัน้จะพบว่า	

การไหลย ้อนดังกล ่าวสามารถขึ้นไปถึงบริ เวณล�าคอ	

กล่องเสียง	 ช่องปาก	 และอาจตกเข้าสู่หลอดลมได้3	จึงท�าให้

เกิดอาการผิดปกติและเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนได้หลาย

ประการ	สามารถแบ่งกลุ่มอาการของโรคกรดไหลย้อนได้เป็น	

2	กลุ่ม	ดังแสดงในตารางที่	1
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reflux	disease	(ERD)	ซึ่งพบได้ร้อยละ	30	ของผู้ป่วยทั้งหมด	

โดยพบอุบัติการณ์สูงขึ้นในผู้สูงอายุ	 เพศชาย	 อ้วนหรือมี

กระเปาะ	hiatal	hernia	ในหลอดอาหาร	ผูป่้วยประเภทมแีผล

ในหลอดอาหาร	(ERD)	สามารถมรีะดบัความรนุแรงของแผล

ได้ตั้งแต่ระดับเล็กน้อย	 (LA	 class	 A	 หรือ	 B)	 จนถึงระดับ

รุนแรงมาก	(LA	class	C	หรือ	D)	ซึ่งเป็นกลุ่มที่ต้องให้ความ

จรงิจงัต่อการรกัษาเนือ่งจากแผลดงักล่าวสามารถก่อให้เกดิ

ภาวะแทรกซ้อนตามมาและมีโอกาสกลับเป็นซ�้าได้สูงมาก

หากหยุดการรักษาก่อนเวลาอันควร	(ร้อยละ	80	ของผู้ป่วย

ทีม่แีผลจะกลบัเป็นซ�า้ภายใน	6-12	เดอืนหลงัหยดุการรกัษา)	

ส�าหรับภาวะแทรกซ้อนท่ีมักเกิดขึ้นในผู้ป่วยประเภท	 ERD	

มด้ีวยกนัหลายอย่าง	(ภาพประกอบที	่1-5)	เช่น	แผลกินลึกจน

หลอดอาหารเกิดการตกเลือดหรือทะล	ุ(upper	GI	bleeding	

or	 perforation)	 เกิดพังผืดหรือแผลเป็นจนหลอดอาหาร

ตบีแคบ	(fibrosis	with	peptic	stricture)	ท�าให้กลืนอาหารไม่ลง	

น�้าหนักลด	(weight	loss)	และในระยะยาวอาจเกิดเนื้อเยื่อ

ผิดปกติชนิด	 Barrett’s	 epithelium	 ขึ้นในต�าแหน่งของแผล

ดังกล่าว	 ซึ่งเนื้อเยื่อชนิดนี้สามารถกลายพันธุ์ต่อไปจนเป็น

มะเร็งหลอดอาหารชนิด	 adenocarcinoma	 ได้	 (เน้ือเยื่อ	

Barrett’s	 นี้จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งได้ตั้งแต่	

30-150	 เท่าเม่ือเทียบกับผู้ท่ีไม่มีเนื้อเยื่อดังกล่าว)	 มะเร็ง	

adenocarcinoma	จัดเป็นมะเร็งที่รักษายาก	การท�านายโรค

ไม่ดี	 อายุขัยสั้น	 นอกจากนี้ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ขาดการ

	 โดยพบว่าอาการของโรคกรดไหลย้อนมักเกิดขึ้น

เมื่อรับประทานอาหารอิ่ม	 ๆ	 หรือหลังรับประทานอาหาร

บางชนิด	 เช่น	อาหารรสเผ็ด	 เปรี้ยว	รสมันจัด	ช็อกโกแลต	

กาแฟ	 น�้าอัดลม	 เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์	 และมักมีอาการ

ในขณะทีเ่อนราบลงกบัพืน้	อยูใ่นท่าก้มนาน	ๆ 	ขณะนอนหลบั

หรือหลังตื่นนอนใหม่	 ๆ	 อาการดังกล่าวข้างต้นจะส่ง

ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในด้านสุขภาพ	 รบกวนการนอน	

ส่งผลเสียต่อสุขภาพจิตใจ	อารมณ	์และประสิทธิภาพในการ

ท�างานของผู้ป่วย15,16

การด�าเนินของโรคกรดไหลย้อน (natural history) 
	 โดยทั่วไปพบว่าร้อยละ	70	ของผู้ป่วยกรดไหลย้อน

จะจัดอยู่ในประเภทไม่รุนแรง	 กล่าวคือ	 ถึงแม้จะมีอาการ

ที่ท�าให้ไม่สุขสบายเป็นระยะ	ๆ	แต่เมื่อได้รับการส่องกล้อง

ตรวจหลอดอาหารจะไม่พบแผลในหลอดอาหาร	เรยีกผูป่้วย

กรดไหลย้อนประเภทนี้ว่า	 non-erosive	 reflux	 disease	

(NERD)	ซึง่เมือ่ได้รบัการรกัษาอย่างถกูวธีิจะท�าให้อาการสงบ	

มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีขึ้น	 มีการท�านายโรคอยู่ใน

เกณฑ์ดี	 และโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวต�่า	

เมือ่โรคเข้าสูช่่วงสงบแล้วจะสามารถลดและหยดุการใช้ยาได้	

แต่หากขาดความร่วมมือในการรักษาและการดูแลตนเอง	

โรคนีม้กัจะมอีาการกลบัซ�า้	เรือ้รงัและอาจรนุแรงจนเกดิเป็น

แผลขึน้ในหลอดอาหาร	เรยีกผูป่้วยประเภทมแีผลนีว่้า	erosive	

ภาพที่ 1-5: แสดงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากโรคกรดไหลย้อน (GERD complications)

ภาพที่ 1: แผลชนิดรุนแรงในหลอดอาหาร

วง
กา
รแ
พท
ย์ 

www.w
on

gk
arn

pa
t.c

om



3

รกัษายงัมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิอาการแทรกซ้อนต่อกล่องเสียง	

หลอดลม	 ปอด	 และโพรงไซนัสได้	 ดังที่กล่าวถึงแล้วใน

ข้างต้น4,7-19

ปัจจัยเสี่ยงและพยาธิสรีรวิทยาของการเป็นโรค (risk 
factors and pathophysiology)
 ปัจจัยเสีย่งทีส่�าคญั	ๆ 	ต่อการเป็นโรคกรดไหลย้อน	

ได้แก่	สูงอายุ	น�้าหนักตัวเกินเกณฑ์	อ้วนลงพุง	รับประทาน

อาหารมากแล้วเอนตัวลงนอน	 ดื่มแอลกอฮอล์	 สูบบุหรี	่

มีโรคประจ�าตัวบางชนิดร่วมด้วย	 เช่น	 มีกระเปาะ	 hiatal	

hernia	ในหลอดอาหาร,	ป่วยเป็นโรคกระเพาะอาหารแปรปรวน	

(functional	dyspepsia:	FD),	กระเพาะอาหารท�างานไม่ดหีรอื

เกดิการตบีแคบ	(gastroparesis,	gastric	outlet	obstruction),	

ล�าไส้แปรปรวน	(irritable	bowel	syndrome:	IBS),	โรคปอด	

หัวใจ	กระดูก	โรคหยุดหายใจขณะหลับ	(obstructive	sleep	

apnea:	 OSA),	 โรคหนังแข็ง	 (scleroderma),	 ผู ้ป่วยที่มี

สายยางให้อาหารทางจมูกนาน	ๆ 	(NG	tube),	หญิงตั้งครรภ์	

พันธุกรรม	ความเครียด	รวมถึงยาบางชนิด	เป็นต้น20	ปัจจัย

ภาพที่ 5: มะเร็งหลอดอาหารที่เกิดจากกรดไหลย้อน

ภาพที่ 2: ตกเลือดจากแผลในหลอดอาหาร ภาพที่ 3: หลอดอาหารตีบแคบ

ภาพที่ 4: เนื้อเยื่อเสี่ยงมะเร็งชนิด Barrett’s epithelium
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และโรคร่วมเหล่านี้จะท�าให้เกิดความหย่อนยานของหูรูด

หลอดอาหารส่วนปลาย	 (transient	 lower	 esophageal	

sphincter	 relaxation:	 tLESr)	 เป็นระยะ	ๆ	 ซึ่งเป็นกลไกท่ี

ส�าคญัทีส่ดุในการเกดิโรค	ส�าหรบักลไกอืน่	ๆ 	ทีเ่ป็นปัจจัยเสรมิ

ในการก่อโรคมีด้วยกันหลายประการ	 ได้แก่	 มีการบีบตวั

ทีผิ่ดปกติของกล้ามเนือ้หลอดอาหาร	 (impaired	 esophageal	

motility	and	clearance),	ความดนัขณะพกัตัวในหลอดอาหาร

ส่วนปลายลดลง	 (reduced	 resting	 pressure	 of	 LES),	

ปริมาณน�้าลายท่ีช่วยสะเทินกรดจากกระเพาะอาหาร

มีไม่เพียงพอ,	 ผิวหลอดอาหารไวต่อสิ่งกระตุ้นมากเกินไป	

(impaired	tissue	resistance),	มกีารหลัง่กรดหรอืน�า้ย่อยจาก

กระเพาะอาหารมาก,	เกิดการไหลย้อนสวนทางของน�า้ดแีละ

น�า้ย่อยในล�าไส้เลก็เข้าสูก่ระเพาะอาหารมาก	ร่วมกบัมคีวาม

ผิดปกติในการบีบไล่น�้ากรด,	น�้าย่อยดังกล่าวกลับลงสู่ล�าไส	้

(pyloric	 incompetence,	 duodenogastric	 reflux	 and	

impaired	gastric	emptying	time),	เกดิการตีบแคบในส่วนล่าง

ต่อกระเพาะอาหาร,	 ได้รับการผ่าตัดลดความอ้วนโดย

การผ่าตัดลดขนาดกระเพาะหรือมีภาวะที่ท�าให้ความดัน

ในช่องท้องสูงกว่าช่องอก	 (transient	 increase	 in	 intra-

abdominal	pressure)	เช่น	อ้วนหรอืการตัง้ครรภ์	เป็นต้น21-23

การวินิจฉัย
 การวนิจิฉยัโรคกรดไหลย้อนสามารถท�าได้หลายวธีิ	

ดังนี้

 1. วินิจฉัยจากอาการและลองให้ยารักษา 

(symptoms based, empirical trial of acid suppression)

	 การวินิจฉัยด้วยวิธีนี้เป็นที่ยอมรับอย่างแพร่หลาย

เนื่องจากท�าได้ง่าย	สะดวก	ประหยัด	และปลอดภัย	เหมาะ

ส�าหรับผู ้ป่วยท่ีมีอาการตรงไปตรงมาและไม่มีสัญญาณ

อนัตรายใด	ๆ 	ท่ีบ่งชีว่้าจะเป็นกรดไหลย้อนชนดิรนุแรง	หรอื

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคขึ้นแล้ว	 (ดังตารางท่ี	 2)	 วิธีนี้

ท�าโดยการให้ผู้ป่วยรับประทานยาชนิดใดชนิดหน่ึงในกลุ่ม	

proton-pump	 inhibitors	 (PPIs)	 ซ่ึงจัดเป็นยากลุ่มท่ีมี

ประสิทธิภาพสูงสุดส�าหรับรักษากรดไหลย้อนในปัจจุบัน	

เนื่องจากยา	PPIs	ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์	H+-K+	ATPase	

ใน	 parietal	 cells	 ของกระเพาะอาหารจึงสามารถควบคุม

ปริมาณและลดความเป็นกรดในกระเพาะอาหารได้ดี	

จากข้อมลูพบว่ายา	PPIs	สามารถเพ่ิมระดบั	intra-gastric	pH	

ในกระเพาะอาหารให้อยูใ่นระดบัท่ีสูงกว่า	4	ได้นานทีส่ดุเมือ่

เทียบกับยาลดกรดชนิดอื่น	ๆ 	ซึ่งเมื่อระดับ	pH	ของน�้าย่อย

ในกระเพาะอาหารสงูเกนิ	4	จะสามารถป้องกนัผวิหลอดอาหาร

ตารางที่ 2: อาการหรือสัญญาณอันตราย (alarm features) ในผู้ที่มีอาการกรดไหลย้อนซึ่งควรได้รับการส่องกล้อง

ตรวจทางเดินอาหารส่วนบน (esophago-gastro-duodenoscopy: EGD)

อาการหรือสัญญาณอันตรายในผู้ที่มีอาการของโรคกรดไหลย้อน

-	เกิดอาการกรดไหลย้อนตอนอายุเกิน	50	ปี

-	อาการไม่ดีขึ้นภายหลังได้รับการรักษาด้วยยามาแล้ว	4-8	สัปดาห์

-	อาการกลับเป็นซ�า้หลังหยุดยาหรือขณะที่ยังรับประทานยาอยู่

-	คลื่นไส้	อาเจียนบ่อย

-	กลืนอาหารติด	หรือกลืนแล้วเจ็บทรวงอก

-	เป็นกรดไหลย้อนเรื้อรังเกิน	5	ปี

-	ตกเลือดในทางเดินอาหารส่วนบน	เช่น	อาเจียนเป็นเลือดสีแดงสด	อาเจียนเป็นเลือดสีด�าคล้ายกาแฟ	หรือถ่ายอุจจาระเป็นเลือดสีด�า

มีกลิ่นเหม็นคาว

-	เกิดภาวะซีดโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

-	เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นกรดไหลย้อนชนิดมีแผลรุนแรงมาก่อน	(severe	erosive	esophagitis,	LA	class	C-D)	เพื่อติดตาม 

ผลการรักษาและตรวจหา	Barrett’s	epithelium	ที่อาจจะแฝงตัวอยู่ในแผล

-	ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดเนื้อเยื่อผิดปกติชนิด	Barrett’s	epithelium	ในหลอดอาหาร	เช่น	เพศชาย	อ้วน	

เป็นกรดไหลย้อนเรื้อรังเกิน	5	ปี	เป็นต้น

-	ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่มี	Barrett’s	epithelium	อยู่แล้ว	และมีความจ�าเป็นต้องส่องกล้อง	EGD	เป็นระยะเพื่อเฝ้าระวังการกลายพันธุ์เป็น

มะเร็งหลอดอาหารจากเนื้อเยื่อดังกล่าว
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ให้ปลอดภัยจากการกัดกร่อนของน�้ากรดและน�้าย่อยจาก

กระเพาะอาหารจึงท�าให้อาการโดยรวมของผู้ป่วยดีขึ้น	 ยา

ในกลุม่	PPIs	ทีส่ามารถใช้ในการวนิจิฉยักรดไหลย้อน	(PPI	test)	

นัน้มด้ีวยกนัหลายชนดิ	เช่น	ยา	esomeprazole,	lansoprazole,	

omeprazole,	pantoprazole	และ	rabeprazole	(ดงัตารางท่ี	3)	

การวินจิฉยักรดไหลย้อนด้วยวธีิ	PPI	test	นีม้กัต้องใช้ยา	PPI	

ในขนาดที่สูงกว่าขนาดมาตรฐาน	กล่าวคือ	ต้องรับประทาน

ยา	 PPI	 ชนิดใดชนิดหนึ่ง	 (ดังตารางที่	 3)	 ทั้งในช่วงเวลา

ก่อนอาหารเช้าและก่อนอาหารเยน็	(อย่างน้อย	30	นาที)	และ

รบัประทานติดต่อกนัทกุวนัเป็นระยะเวลาอย่างน้อย	7-14	วนั	

หากผู้ป่วยมีอาการที่ดีขึ้นจากเดิมอย่างน้อยร้อยละ	 50	

สามารถให้การวินิจฉัยได้ว่าเป็นโรคกรดไหลย้อน	 วิธีนี้ให้

ความไวในการวนิจิฉยัโรคสงูถงึร้อยละ	68-78	อย่างไรกต็าม	

ความจ�าเพาะของวธีิ	PPI	test	มีค่อนข้างน้อย	(ร้อยละ	46-54)	

เมื่อเทียบกับการวินิจฉัยด ้วยวิธีการส ่องกล ้องตรวจ

หลอดอาหาร	 (EGD)	 และวิธีวัดระดับความเป็นกรดใน

หลอดอาหาร	 ที่เป็นเช่นนี้เนื่องจากยา	 PPIs	 สามารถช่วย

บรรเทาอาการของโรคบางชนิดที่มีอาการคล้ายคลึงกับโรค

กรดไหลย้อนได้ด้วย	เช่น	โรคแผลในกระเพาะอาหาร	เป็นต้น24-26  

ตารางที่ 3: ยาควบคุมความเป็นกรดในกระเพาะอาหาร

กลุม่ proton-pump inhibitors (PPIs) และขนาดมาตรฐาน

ของยาส�าหรับรักษาโรคกรดไหลย้อน

ชื่อยา                                            
ขนาดมาตรฐานของยา

(มิลลิกรัมต่อวัน)

Esomeprazole 20-40

Lansoprazole	(S,	R	isomers) 30

Omeprazole	 20

Pantoprazole 40

Rabeprazole 20

 2. วนิจิฉยัโดยการส่องกล้องตรวจทางเดนิอาหาร

ส่วนบน (EGD)

	 วิธีนี้เป็นวิธีที่มีความจ�าเพาะและแม่นย�าสูงสุด

ส�าหรับวินิจฉัยโรคกรดไหลย้อนชนิดมีแผล	(ERD)	ช่วยแยก

ผูป่้วยชนดิ	ERD	ออกจากผูป่้วยประเภท	NERD	และยงัสามารถ

บอกระดับความรุนแรงของแผลที่เกิดขึ้นในหลอดอาหาร	

(ตาม	Los	Angeles	system:	LA	class	A-D)	ได้อย่างถูกต้อง	

จึงช่วยท�านายการด�าเนินโรคในอนาคตได้	 นอกจากนี้

การส่องกล้องยังช่วยยืนยันถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจาก

กรดไหลย้อน	(ดังภาพที่	1-5)	และยังช่วยให้แพทย์สามารถ

ท�าการรกัษาภาวะแทรกซ้อนดงักล่าวได้ในช่วงเวลาเดยีวกนั	

เช่น	ท�าการห้ามเลือดท่ีออกจากแผล	ช่วยถ่างขยายรตูบีแคบ

ในหลอดอาหารอนัเกดิจากพงัผดื	ช่วยพสูิจน์และตดัเนือ้เยือ่	

Barrett’s	 epithelium	 ออกเพื่อป้องกันการกลายพันธุ์เป็น

มะเรง็ในอนาคต	ดงันัน้	ผูท้ีค่วรได้รบัการส่องกล้อง	EGD	คือ	

ผู้ท่ีมีปัจจัยเส่ียงต่อการเป็นกรดไหลย้อนชนิดมีแผล	 (ERD)	

หรือเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกรดไหลย้อน	(โดย

มักมีอาการหรือสัญญาณอันตรายตรงตามข้อใดข้อหนึ่งใน

ตารางท่ี	 2)	 และควรส่องกล้อง	 EGD	 หากมีความสงสัยว่า

อาจจะป่วยเป็นโรคอื่น	ๆ	ที่มีอาการคล้ายกับกรดไหลย้อน	

(เช่น	 หลอดอาหารอักเสบเป็นแผลจากสาเหตุอื่น,	 ติดเชื้อ

บางชนิดในหลอดอาหาร,	 มะเร็งหลอดอาหาร,	 Achalasia,	

eosinophilic	 esophagitis,	 Crohn’s	 disease	 หรือแผลใน

กระเพาะอาหาร	 เป็นต้น)27-29	การส่องกล้อง	EGD	ถือเป็น

หัตถการที่ไม่ยุ่งยากส�าหรับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคระบบ

ทางเดินอาหาร	ใช้เวลาตรวจเพียง	15-45	นาที	โอกาสเกิด

อาการข้างเคียงน้อยและไม่มีความเจ็บปวดที่รุนแรง

 3. วินิจฉัยโดยการตรวจวัดความเป็นกรดใน

หลอดอาหารตลอด 24 ชั่วโมง (24-hr esophageal-pH 

monitoring) และ/หรือตรวจวัดการไหลย้อนของน�้าย่อย

จากกระเพาะอาหาร (multichannel intraluminal 

impedance-pH monitoring: MII-pH)

	 การวัดระดับความเป ็นกรดในหลอดอาหาร	

(esophageal-pH	monitoring) สามารถท�าได้	2	วิธ	ีคือ	

	 -	วิธีวางสายทางจมูก	(naso-esophageal	catheter)	

ท�าโดยการสอดใส่สายยางเล็ก	ๆ 	ผ่านรจูมกูเข้าสู่หลอดอาหาร

ส่วนปลายและตดิสายดงักล่าวไว้	24	ชัว่โมง	จากนัน้จะมกีาร

บนัทกึค่า	intra-esophageal	pH	ด้วยเครือ่งทีต่ดิไว้กับตวัของ

ผูป่้วย	หากพบว่าม	ีpercent	of	total	time	ท่ี	intra-esophageal	

pH	 <	 4	 ตั้งแต่	 4.0-5.5%	 ขึ้นไปสามารถให้การวินิจฉัยได้

อย่างแม่นย�าว่าเป็นกรดไหลย้อน

	 -	วิธีไร้สาย	(wireless	pH	capsule)	โดยการติดตั้ง

แคปซลูทีส่ามารถวดั	intra-esophageal	pH	ไว้ทีห่ลอดอาหาร

ส่วนปลายผ่านทางการส่องกล้อง	EGD	วิธีนี้สามารถบันทึก

ค่า	pH	ได้นานถึง	48	ชั่วโมง	แต่มีค่าใช้จ่ายที่สูงกว่าวิธีแรก
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	 นอกจากตรวจวัดความเป็นกรดในหลอดอาหาร

ด้วยวิธีดังกล่าวแล้ว	 ปัจจุบันยังมีเครื่องมือที่สามารถตรวจ

ความเป ็นกรดและช ่วยบอกถึงสิ่ งที่ ไหลย ้อนเข ้าสู ่

หลอดอาหาร	 (refluxate)	 ได้ในช่วงเวลาเดียวกัน	 เรียกวิธี

ดังกล่าวนี้ว่า	 MII-pH	 ซึ่งจัดเป็นวิธีตรวจที่แม่นย�ามาก

ส�าหรบัโรคกรดไหลย้อนชนดิไม่มีแผล	(NERD)	อย่างไรกต็าม	

การตรวจ	 MII-pH	 ยังต้องอาศัยการวางสายยางทางจมูก

เป็นเวลา	 24	 ชั่วโมง	 และตรวจได้เพียงบางสถาบันเท่านั้น	

ดงันัน้	การส่งตรวจ	esophageal-pH	monitoring	และ	MII-pH	

จึงเหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนประเภท	 NERD	

ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา	PPI	ในขนาดสูงมาแล้ว	

2-3	เดือน	และแพทย์ยังคงสงสัยว่าผู้ป่วยเป็น	NERD	หรือ

ควรส่งตรวจวิธีดังกล่าวในผู้ป่วยที่ประสงค์จะรักษาด้วยวิธี

การผ่าตัด	(เพือ่ช่วยยนืยนัว่าผูป่้วยเป็นโรคกรดไหลย้อนจรงิ)	

เป็นต้น30-34 

 4. วนิิจฉัยโดยภาพรงัสภีายหลงักลนืแป้งแบเรยีม 

(Barium esophagogram)

	 การตรวจภาพรงัสหีลงัการกลนืแป้ง	barium	มคีวามไว

ที่ต�่ามากส�าหรับวินิจฉัยกรดไหลย้อน	 จึงมักเลือกใช้ในกรณี

ที่สงสัยว่าหลอดอาหารตีบแคบหรือต้องการดูประเภทของ	

hiatal	hernia	และโรคหลอดอาหารชนดิอ่ืนทีอ่าการคล้ายคลึง

กับกรดไหลย้อน	เช่น	Achalasia	เป็นต้น35

 ส่วนการตรวจการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร	

(esophageal	manometry)	นัน้ควรท�าในกรณีทีส่งสยัโรคอืน่	ๆ 	

ท่ีให้อาการคล้ายกับโรคกรดไหลย้อนเช่นกัน	 ซึ่งได้แก่	

Achalasia,	 esophageal	 motility	 disorders	 เป็นต้น	 หรือ

ควรใช้เพือ่เตรยีมความพร้อมก่อนการผ่าตดัรกัษากรดไหลย้อน	

(fundoplication	surgery)4,36

แนวทางการรักษา
	 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนใน

บทความนีอ้้างองิจาก	American	College	of	Gastroenterology	

ปี	พ.ศ.	2551-255637-38	และ	Asia-Pacific	Consensus	ในปี	

พ.ศ.	2551	ตามล�าดับ39	โดยสามารถสรุปแนวทางการรักษา

ได้ดังนี้

 1. การรักษาด้วยยา (medications) ยาที่ใช้รักษา

กรดไหลย้อนมีหลายชนิด	แบ่งเป็นกลุ่ม	ๆ	ได้ดังนี้

1.1	 ยาควบคมุความเป็นกรดในกระเพาะอาหาร	

(acid-suppressive	 agents)	 แบ่งเป็น	

2	กลุ่มย่อย	คือ

-	 Proton-pump	 inhibitors	 (PPIs)	 เช่น	

ยา	 esomeprazole,	 lansoprazole,	

omeprazole,	 pantoprazole	 และ	

rabeprazole

-	 Histamine-2	 receptor	 antagonists	

(H2RA)	เช่น	ยา	famotidine,	nizatidine,	

ranitidine	และ	cimetidine

1.2	 ยากระตุน้การบบีตวัและช่วยปรบัการท�างาน

ของหลอดอาหาร	(prokinetic	agents)

1.3	 ยาช่วยเพิม่ความแขง็แรงของหูรดูหลอดอาหาร	

เช่น	ยา	GABA-B	agonist

1.4	 ยาบรรเทาเฉพาะช่วงท่ีมอีาการ	เช่น	alginate,	

antacid	เป็นต้น

	 ส�าหรับรายละเอียดเกี่ยวกับประโยชน์และวิธีเลือก

ใช้ยา	prokinetic,	GABA-B	agonist,	alginate	และ	antacid	

นั้นได้กล่าวถึงแล้วในบทความที่ผ่านมา40	 บทความนี้จึงขอ

กล่าวถึงประโยชน์และวิธีการใช้ยาควบคุมความเป็นกรด	

(acid-suppressive	 drugs)	 ซ่ึงถือเป็นยาหลักส�าหรับรักษา

กรดไหลย้อน	 จากข้อมูลศึกษาวิจัยตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน

พบว่า	 ยาลดกรดในกลุ่ม	 PPIs	 มีประสิทธิภาพที่สูงกว่า

ยากลุ่ม	H2RA	อย่างมนียัส�าคญัท้ังในด้านการควบคมุอาการ	

การรกัษาแผลให้หายเรว็	และยังพบว่ายา	PPIs	สามารถป้องกัน

การกลับเป็นซ�า้ของอาการและแผลได้ดกีว่ายากลุ่ม	H2RA41-44	

ดังนั้น	 ในทางปฏิบัติจึงมักเลือกใช้ยา	 PPIs	 เป็นอันดับแรก	

ส่วนยา	H2RA	มกัใช้เพยีงในบางกรณ	ีเช่น	มอีาการเลก็น้อย	

ใช้เสริมเมื่อมีอาการตอนกลางคืนหรือใช้ในช่วงท่ีก�าลังลด

ขนาดยา	PPIs	เป็นต้น	ส�าหรับยาในกลุ่ม	PPIs	ด้วยกันนั้น

มข้ีอมลูวจัิยท่ีพบว่าการรกัษาด้วยยา	esomeprazole	ในขนาด	

20-40	 มิลลิกรัมต่อวันในช่วงก่อนอาหารเช้าติดต่อกัน

เป็นระยะเวลา	 8	 สัปดาห์	 จะช่วยให้อาการดีขึ้นได้รวดเร็ว

และยังช่วยเพิ่มอัตราการหายของแผลในหลอดอาหารได้

ดีกว่ายา	 omeprazole,	 pantoprazole	 และ	 S-isomer	

lansoprazole	 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ45-47	 ท่ีเป็นเช่นนี้

เนื่องจากยา	esomeprazole	สามารถท�าให	้intra-gastric	pH	

วง
กา
รแ
พท
ย์ 

www.w
on

gk
arn

pa
t.c

om



7

สูงเกิน	 4	 ได้นานท่ีสุดเม่ือเทียบกับยาดังกล่าว	 ซ่ึงระดับ	

intra-gastric	 pH	ที่มากกว่า	 4	 เป็นระดับที่จะท�าให้อาการ

สงบและช่วยเร่งให้แผลหายเร็ว48-50 เมื่ออาการดีขึ้นแล้ว

สามารถทยอยลดและหยดุยา	PPI	ได้	กรณเีกดิกรดไหลย้อน

ตอนตัง้ครรภ์เพือ่ความปลอดภยัต่อบตุรในครรภ์ควรหลกีเลีย่ง

การใช้ยา	omeprazole	ส�าหรบัผูท้ีม่อีาการรนุแรง	เช่น	เรอเปรีย้ว

หรือเจ็บทรวงอกบ่อย	 ๆ	 มีอาการทั้งกลางวันและกลางคืน

หรือมีแผลชนิดรุนแรงนั้น	 จากข ้อมูลวิจัยพบว ่าการ

รบัประทานยา	PPIs	เป็นวนัละ	2	เวลาในช่วง	1-2	เดอืนแรก

จะช่วยเพ่ิมประสทิธิภาพในการควบคุมอาการและการรกัษา

แผลให้หายได้เร็วขึ้นอีก	จากนั้นจึงค่อย	ๆ	ปรับลดขนาดยา	

PPI	 ลงส�าหรับผู้ป่วยกรดไหลย้อนชนิดเป็นแผลท่ีมีความ

รุนแรงของแผลตั้งแต่ระดับ	 B-D	 นั้นเมื่อรักษาครบ	 8-12	

สัปดาห์แล้วควรได้รับยา	 PPI	 ในขนาดครึ่งหนึ่งของขนาด

มาตรฐานรบัประทานต่อไปเพือ่ช่วยป้องกนัการกลบัเป็นซ�า้

ของแผลดังกล่าว51,52

 2. การดแูลตนเองและการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 

(lifestyle modifications)

	 การแก้ไขปัจจยัเสีย่งและการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

บางประการนอกจากจะช่วยท�าให้อาการดีขึน้แล้ว	ยงัช่วยลด

การกลับเป็นซ�้าได้ดีอีกด้วย	 พฤติกรรมบ�าบัดที่มีประโยชน์

ดังกล่าว	ได้แก่53,54

	 -	 ควรทยอยลดและควบคุมน�้าหนักให้อยู่ในเกณฑ์

มาตรฐานส�าหรับผู้ที่มีน�้าหนักเกิน	อ้วนหรือลงพุง

	 -	 หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารในปริมาณมาก	

ควรรับประทานแค่พออิ่มท้อง

	 -	 หลีกเลี่ยงหรือลดปริมาณอาหารท่ีมีไขมันสูง	

คาร์โบไฮเดรตสูง	 ช็อกโกแลต	 อาหารรสเผ็ดจัด	 เปร้ียวจัด	

อาหารที่มีมะเขือเทศ	หัวหอม	หรือสะระแหน่ในปริมาณสูง

	 -	หลกีเลีย่งหรอืลดปรมิาณกาแฟ	น�า้อดัลม	เครือ่งดื่ม

แอลกอฮอล์	บุหรี่

	 -	ควรใส่เสื้อผ้าหลวม	ๆ 	ไม่รัดหน้าท้องแน่นเกินไป	

หลีกเลี่ยงท่าทางที่ต้องก้มตัวเป็นเวลานาน

	 -	 หลังรับประทานอาหารในช่วงกลางวันเสร็จแล้ว	

ควรรอให้อาหารเคลื่อนตัวเข้าสู่ล�าไส้เล็กก่อน	 จึงไม่ควร

เอนตัวหรือนอนราบหลังมื้ออาหารนั้น	 ๆ	 ประมาณ	 2-3	

ชั่วโมง

	 -	 ในช่วงกลางคืนไม่ควรรับประทานอาหารจุบจิบ	

ควรให้ท้องว่างประมาณ	2-3	ชั่วโมงก่อนเข้านอน	และควร

นอนในท่าท่ีล�าตวัส่วนบน	(ศรีษะ	ไหล่	ทรวงอก	และช่องท้อง

ส่วนบน)	สงูกว่าล�าตวัส่วนล่างประมาณ	6-10	นิว้	นอกจากน้ัน

ยงัพบว่าการนอนตะแคงซ้ายยงัช่วยเสรมิให้อาการดขีึน้ได้

	 -	หลีกเลี่ยงหรือลดปริมาณยาบางชนิดที่ท�าให้กรด

ไหลย้อนเป็นมากขึ้น	ซึ่งได้แก่	ยาแก้ปวดกลุ่ม	non-steroidal	

anti-inflammatory	 drugs	 (NSAIDs),	 anticholinergics,	

alpha-adrenergic	agonist,	beta-agonist,	calcium	channel	

blockers,	 nitrate,	 alendronate,	 theophylline,	 nicotine,	

diazepam,	barbiturate	และ	caffeine	เป็นต้น	(ส�าหรับผู้ที่ใช้

ยาข้างต้นอยู่แล้วควรปรึกษาแพทย์ผู้รักษาก่อนปรับลดยา

ดังกล่าว)

 3. การผ่าตดัรดัหรูดูส่วนปลายของหลอดอาหาร 

(fundoplication surgery)

 การผ่าตัดรัดหูรูดหลอดอาหารส่วนปลายเป็นวิธี

เดียวที่สามารถท�าให้โรคนี้หายขาดได้เป็นระยะเวลานาน	ๆ	

อย่างไรก็ตาม	มีผู้ป่วยจ�านวนน้อยมากที่มีความจ�าเป็นต้อง

รักษาด้วยวิธีนี้	 ดังนั้น	 เพื่อเป็นการประหยัดค่าใช้จ่ายและ

หลกีเลีย่งภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้จากการผ่าตดั	จงึควร

เลือกวธินีีส้�าหรบัผูป่้วยท่ีมคีวามจ�าเป็นสูงเท่านัน้	เช่น	อาการ

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาและการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมอย่างเต็มที่แล้ว	เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจาก

กรดไหลย้อนขึน้หรอืผูป่้วยไม่ประสงค์รบัประทานยาควบคมุ

อาการในระยะยาว	 ก่อนการผ่าตัดผู ้ป่วยควรได้รับการ

ประเมินอย่างละเอียดจากแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญโรคระบบ

ทางเดนิอาหารและจากศลัยแพทย์ผูร่้วมรกัษา	และควรได้รับ

การส่องกล้อง	EGD,	ตรวจ	esophageal	manometry	และ	

esophageal	 pH	 และ/หรือ	 impedance	monitoring	 ก่อน

การผ่าตดัเพือ่ช่วยคดัเลอืกผูป่้วยทีเ่หมาะสม	และช่วยลดภาวะ

แทรกซ้อนที่จะตามมาภายหลังการผ่าตัดดังกล่าว36

 โดยสรุป โรคกรดไหลย้อนเป็นโรคที่พบบ่อย	

สามารถท�าให้มีอาการผิดปกติและเกิดภาวะแทรกซ้อนได้

หลายประการ	การท�าความเข้าใจเกีย่วกบัสาเหต	ุปัจจยัเสีย่ง	

การด�าเนนิโรค	การเลอืกใช้ยาได้อย่างถกูต้องและเหมาะสม	

รวมถึงการให้ความร่วมมือในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

บางประการจะส่งผลดต่ีอการรกัษา	ช่วยให้โรคสงบและท�าให้

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดีขึ้นได้ในระยะยาว
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