
 โรคแผลในกระเพาะอาหาร (Peptic ulcer disease: PUD) คอื 
ภาวะทีม่กีารกดักร่อนเยือ่บผุวิของกระเพาะอาหาร และ/หรอืล�าไส้เลก็
ส่วนต้นจนเกิดเป็นหลุมแผลที่กินลึกลงสู่ผนังของกระเพาะอาหาร  
(gastric ulcer: GU) หรือผนังของล�าไส้เล็กส่วนต้น (duodenal ulcer: 
DU ดังภาพที่ 1)

ภาพที ่1 ภาพแผลในล�าไส้เลก็ส่วนต้น (DU) และแผลกระเพาะอาหาร (GU) จากการส่องกล้อง 
ตรวจทางเดินอาหารส่วนบน (esophago-gastro-duodenoscopy: EGD)

 โรคแผลในกระเพาะอาหาร (PUD) เป็นโรคทีพ่บได้บ่อยในชวีติ
ประจ�าวัน จากการส�ารวจข้อมูลทั่วโลกในปี พ.ศ. 2552 พบว่าทุก ๆ 
ประชากร 1,000 รายจะป่วยเป็นโรคนี้ 1-2 ราย1 ผู้ป่วยโรค PUD ที่ไม่
ได้รบัการรกัษาทีเ่หมาะสมจะเกดิภาวะแทรกซ้อนตามมาได้หลายอย่าง 
เช่น ปวดท้อง (dyspepsia) อาเจยีนบ่อย น�า้หนกัลด ทางเดนิอาหารส่วน
บนตบีตนั ตกเลอืดรนุแรงจนโลหติจางหรอืเกดิการทะลฉุกีขาดของผนงั
กระเพาะอาหารและล�าไส้เล็กส่วนต้น บางรายอาจเกิดการกลายพันธุ์ 
ของเยื่อบุผิวจนกลายเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารตามมา อาการ
แทรกซ้อนเหล่านี้ก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพ เพิ่มอัตราการผ่าตัดชนิด
เร่งด่วน และท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น
 ภาวะตกเลือดจากแผลในกระเพาะอาหาร (Peptic ulcer 
bleeding: PUB) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยที่สุดของโรค PUD 
โดยเฉล่ียต่อปีจะมีผู ้ป่วยเกิดการตกเลือดจากแผล 20-100 ราย 
ต่อประชากรทุก ๆ  100,000 คน2,3 การตกเลือดจะเกิดขึ้นเมื่อหลุมแผล
กินลึกถึงเส้นเลือดที่ฐานของแผล (ดังภาพที่ 2)

ภาพที ่2 แสดงการตกเลอืดออกจากแผลในกระเพาะอาหาร (active peptic ulcer bleeding)

 การตกเลือดจากแผล PUD นั้นมักเกิดข้ึนในผู้ป่วยอายุตั้งแต่  
60 ปี, เคยเป็นแผล PUD ที่ใหญ่เกิน 2 ซม., เคยตกเลือดจากแผล 
มาก่อน, ได้รบัยาแก้ปวดกล้ามเนือ้ปวดข้อกระดกูกลุม่ non-steroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), ยาต้านเกลด็เลอืดหรอืยาละลาย
ลิม่เลอืด เช่น แอสไพรนิ, clopidogrel, prasugrel, ticlopidine, warfarin, 
รับประทานยาสเตียรอยด์ (steroid) หรือยาจิตเวชกลุ่ม selective  
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) ร่วมกบัยาอืน่ข้างต้น, มกีารตดิเชือ้ 
แบคทีเรีย H. pylori ในกระเพาะอาหาร3-5 ผู้ป่วยตกเลือดสามารถมี 
อาการได้หลายอย่าง เช่น อาเจยีนเป็นเลอืดสแีดงสด (hematemesis) 
หรือสดี�าเหมอืนสกีาแฟ (coffee grounds), ถ่ายอจุจาระเป็นเลอืดแดง 
(hematochezia) หรือสีแดงด�า (Maroon stool) หรือสีด�าคล้ายยาง
มะตอย (melena) ทั้งนี้ขึ้นกับปริมาณเลือดที่ออก ร่วมกับมีอาการซีด
อ่อนเพลยี ไม่มแีรง ใจสัน่หววิ วงิเวยีน หน้ามดื เป็นลม หากตกเลอืด
รนุแรงอาจเกดิภาวะชอ็ก (hypovolemic shock) ถงึขัน้เสยีชวีติได้ จาก
รายงานที่ผ่านมาพบว่าทุก ๆ 100 รายของผู้ป่วยที่ตกเลือดจากแผล
จะเสยีชวีติ 5-14 ราย โดยมกัเกดิกบัผูป่้วยสงูอาย ุมโีรคประจ�าตวัร่วม 
อาเจยีนเป็นเลอืดแดงสด ตกเลอืดซ�า้ ๆ  หรอืตกเลอืดรนุแรงถงึขัน้ชอ็ก6-10 
ส�าหรบัผูป่้วยทีต่กเลอืดจากแผลครัง้ละน้อย ๆ  แต่เรือ้รงัจะมาพบแพทย์
ด้วยภาวะซดีโลหติจางจากการขาดธาตเุหลก็ (iron deficiency anemia) 

หลกัการดแูลรักษาผูป่้วยตกเลอืดจากแผลในกระเพาะอาหาร  
 แนวทางรักษาผู้ป่วยตกเลือดจากแผล PUD ในบทความนี้
อ้างอิงจาก 3 สถาบันวิชาการหลัก ๆ  คือ Asia-Pacific Working Group  
Consensus ปี พ.ศ. 255411, American College of Gastroenterology 

 
(Treatment of bleeding peptic ulcers)

นพ.สุริยา กีรติชนานนท์ (Dr.Suriya Keeratichananont, M.D.) 
อายุรแพทย์โรคระบบทางเดินอาหาร ศูนย์โรคระบบทางเดินอาหารและตับ 
โรงพยาบาลกรุงเทพ

การรักษาผู้ป่วยตกเลือดจากแผล
ในกระเพาะอาหาร
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ปี พ.ศ. 255512 และ Nice Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) ปี พ.ศ. 255813 โดยแบ่งการรักษาผู้ป่วยได้เป็น 3 ระยะดังนี้
 ระยะที่ 1: ก่อนท�าการห้ามเลือดผ่านกล้องตรวจทางเดิน
อาหารส่วนบน (Pre-endoscopy period)
 แพทย์จะประเมินอาการ, ความรุนแรงของการตกเลือด, 
พิจารณาใช้ Glasgow-Blatchford score (GBS, ตารางที่ 1)14,15  
เพ่ือช่วยประเมนิความจ�าเป็นในการรบัผูป่้วยไว้รกัษาแบบผูป่้วยในของ
โรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มีคะแนนรวม GBS ≤ 0-2 สามารถให้การรักษา
แบบผู้ป่วยนอกได้ด้วยความปลอดภัย ส่วนผู้ป่วยที่มีคะแนน GBS > 
2 เป็นกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการต้องผ่าตัดห้ามเลอืดและเสีย่งต่อการ
เสยีชวีติจงึควรรบัผูป่้วยไว้รกัษาในโรงพยาบาล จากนัน้ท�าการให้สารน�า้
เพือ่ช่วยรักษาระดบัความดันโลหติและชพีจรให้อยูใ่นระดับทีป่ลอดภยั, 
ให้ออกซเิจนแก่ผูท้ีม่อีาการเหนือ่ยหอบ แน่นหน้าอก หรอืผู้ทีม่โีรคปอด/ 
โรคหัวใจร่วม, ส่งเลือดตรวจและให้เลือดแก่ผู ้ป่วยที่มีอาการของ 
โลหิตจาง เช่น ความดันโลหิตต�่า ชีพจรเร็ว หอบเหนื่อย มีโรคเส้นเลือด
หัวใจตีบตัน ซึมหรือสับสนเพื่อรักษาระดับ hemoglobin ให้อยู่ในช่วง 
7-9 g/dl การให้เลือดมากเกินไปจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการตกเลือดซ�้า 
เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อปอดและหัวใจ และเพิ่มอัตราการเสียชีวิตของ 
ผู้ป่วย16 ท�าการแก้ไขภาวะเกล็ดเลือดต�่า, coagulopathy และควร
หยุดยาต้านเกล็ดเลือดและยาละลายลิ่มเลือดช่วงสั้น ๆ เพียง 3-5 วัน
เพ่ือช่วยให้เลือดหยุดง่ายและป้องกันลิ่มเลือดอุดตันซ�้ากรณีหยุดยา 
ดังกล่าวนานเกินไป17 ให้ยาบางชนิดที่มีประโยชน์ทางกระแสเลือด 
ส�าหรบัการใส่ท่อสายยางทางจมกู (nasogastric tube: NG tube) อาจมี
ประโยชน์ในบางกรณ ีเช่น ช่วยยนืยนัภาวะตกเลอืดจากทางเดนิอาหาร
ส่วนบน, ประเมินความรุนแรงของการตกเลือด (หากพบเลือดแดงสด 
ในสาย NG แสดงถึงการตกเลือดรุนแรง, เพิ่มความเสี่ยงที่ต้องผ่าตัด
และเสียชีวิตถึงร้อยละ 23 และ 18 ตามล�าดับ) จากนั้นควรงดน�้าและ
อาหารเพื่อเตรียมการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน (EGD) ภายใน
ช่วงเวลา 12-24 ชั่วโมงถัดมาเพื่อท�าการห้ามเลือดต่อไป18-21

ตารางที่ 1 Glasgow-Blatchford score เพื่อช่วยประเมินผู้ป่วยตกเลือดทางเดินอาหาร
ส่วนบนในช่วงก่อนส่องกล้อง EGD 

 ส�าหรบัยาทางกระแสเลอืดทีม่ปีระโยชน์ในช่วงก่อนส่องกล้องนัน้  
ได้แก่ ยาฉีด erythromycin ซึ่งช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการมองเห็นขณะ
ส่องกล้อง ยาที่มีประโยชน์มากอีกชนิดหนึ่งคือ ยาควบคุมการหลั่งกรด
ในกระเพาะอาหารกลุ่ม proton pump inhibitors (PPIs) ซึ่งออกฤทธิ์
ผ่านกลไก H+-K+ ATPase inhibitors ที่ผิวกระเพาะอาหารจึงช่วยลด 
ปริมาณและความเป็นกรดในกระเพาะอาหารได้ดี และถือเป็นยา
มาตรฐานหลักในการรักษาและป้องกันการตกเลือดจากแผล PUD21-23 
จากการทดลองพบว่า หากแผล PUB อยู่ในสภาวะสัมผัสกรด (acid 
microenvironment) จะรบกวนต่อกระบวนการห้ามเลือดที่แผล และ 
พบว่าหากให้ยากลุม่ PPI ทางกระแสเลอืด (IV PPI) จนระดบั intragastric  
pH > 4-6 (โดยเฉพาะที่ระดับ pH > 5.4) จะท�าให้เกล็ดเลือดและ 
เยือ่ไฟบรนิเกดิการเกาะกลุม่และจบัตวัได้แน่นขึน้ในบรเิวณเส้นเลอืดที่
ฉีกขาด (promote platelet and fibrin aggregation) ซึง่จะเอือ้ประโยชน์
ต่อกลไกการห้ามเลือดของร่างกาย24 จึงเป็นที่มาของการใช้ยา IV PPI  
ในผูป่้วยทีต่กเลอืดเฉยีบพลนั ตวัอย่างยา IV PPI ได้แก่ esomeprazole, 
omeprazole และยา pantoprazole ในทางเภสชัจลนศาสตร์และเภสชั
พลศาสตร์ของ IV PPI นั้น พบว่ายา IV esomeprazole ขนาด 40 mg 
มีคุณสมบัติในการควบคุมการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารได้ดีกว่ายา 
omeprazole และสามารถท�าให้ intragastric pH เกนิ 4 ได้ยาวนานกว่า
ยา pantoprazole (11.8 vs 5.6 ชม.) อย่างมนียัส�าคญั และยงัช่วยท�าให้ 
pH ในกระเพาะอาหารถงึระดบั 6 ได้รวดเรว็กว่ายา IV omeprazole25-27 
จากข้อมูลศึกษาวิจัยยืนยันว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา IV PPI ในขนาดเริ่มต้น
ที่ 80 mg drip in 30 นาที แล้วต่อด้วยขนาด 8 mg/hr อย่างต่อเนื่อง
ในช่วงรอการส่องกล้องจะช่วยลดโอกาสในการตรวจเจอแผลชนิดที่ม ี
ความเสีย่งสงูต่อการตกเลอืดซ�า้ จงึช่วยลดโอกาสทีผู่ป่้วยต้องได้รบัการ
ท�าหตัถการห้ามเลอืดขณะส่องกล้อง และยงัช่วยลดระยะเวลาการรกัษา
ตัวในโรงพยาบาลได้อีกด้วย24,28,29 

 ระยะที ่2: การห้ามเลอืดทีแ่ผลผ่านทางกล้องตรวจทางเดนิ
อาหารส่วนบน (Endoscopic therapy)
 ผู้ป่วยตกเลือดจากแผล PUD เมื่อได้รับการส่องกล้อง EGD 
จะพบแผลต้นเหตุและจัดลักษณะแผลได้ 6 ประเภทตาม Modified  
Forrest classification30,31 (ตารางที่ 2) พบว่าแผลชนิด active  
hemorrhage, visible vessel และอาจรวมถึง adherent clot จัดเป็น
แผลชนดิทีมี่ความเสีย่งสงูต่อการตกเลอืดซ�า้ จึงควรได้รบัการห้ามเลอืด
โดยวธิกีารส่องกล้อง (endoscopic therapy) เช่น การใช้คลืน่ความร้อน
ห้ามเลือด (electrocoagulation ได้แก่ bipolar coagulation, heater 
probe, argon plasma coagulation) หรือใช้อุปกรณ์หนีบห้ามเลือด 
(mechanical coagulation เช่น hemoclip) และ/หรือร่วมกับฉีดยา 
adrenaline solution ที่แผลเพื่อช่วยห้ามเลือดได้ดีย่ิงข้ึน (ดังภาพที่ 
3-4) เป็นที่ทราบกันดีแล้วว่าการห้ามเลือดผ่านกล้องให้ผลส�าเร็จสูง
ถงึร้อยละ 75-85, ช่วยลดความเสีย่งต่อการตกเลอืดซ�้า, ลดความเสีย่ง
ที่ต้องผ่าตัดด่วนและช่วยลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยได ้
อย่างมีนัยส�าคัญ33,34 หลังจากส่องกล้องแล้วอาจพิจารณาปรับใช้ 
Rockall score (ตารางที่ 3) เพื่อช่วยประเมินความเสี่ยงที่อาจเกิดการ
ตกเลือดซ�า้ในระยะสั้น หาก Rockall score > 2 บ่งชี้ถึงโอกาสในการ
ตกเลอืดซ�า้สงูจงึควรรกัษาผูป่้วยแบบในโรงพยาบาลต่ออกี 2-3 วนั34,35 
กรณีที่แผลใหญ่เกิน 2 ซม. และเส้นเลือดกลางแผลใหญ่หรือแผล
อยู่ในต�าแหน่งที่ยากต่อการห้ามเลือด เช่น posterior lesser curve, 
posterior of bulb อาจจะยากต่อการห้ามเลือดผ่านกล้องในครั้งแรก 

วงก
ารแ
พท
ย์



3

ตารางที่ 3 Rockall score เพื่อช่วยประเมินผู้ป่วยหลังได้รับการส่องกล้อง EGD แล้ว

      ระยะที่ 3: การรักษาช่วงหลังห้ามเลือดด้วยวิธีส่องกล้อง
แล้ว (Post-endoscopy care)
 หลังส่องกล้องห้ามเลือดแล้วควรรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ต่ออีก 2-3 วัน เพื่อเฝ้าระวังการตกเลือดซ�้าเนื่องจาก visible vessels  
ทีห่ลมุแผลต้องใช้เวลาอย่างน้อย 3 วันในการปิดตัวลง ร้อยละ 5-37 ของ
ผู้ป่วยอาจตกเลือดซ�้าในช่วง 30 วันถัดมา (พบมากสุดในช่วง 3-7 วัน
แรก)3,36 ดงันัน้ แพทย์ควรให้ยา IV PPI ต่อเพือ่ป้องกนัภาวะตกเลอืดซ�า้ 
จากข้อมูลศึกษาวิจัยขนาดใหญ่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา IV PPI เช่น 
esomeprazole เริ่มต้นที่ขนาด 80 mg แล้วให้ต่อเนื่องในขนาด 8 mg/
hr นาน 72 ชม. สามารถลดการตกเลือดซ�า้ที่ 3 วัน (re-bleeding rate; 
5.9% vs 10.3%, p = 0.02) และที่ 7 วันถัดมาได้อย่างมีนัยส�าคัญเมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้ยานี้ (7.2% vs 12.9%, p = 0.01) นอกจากนี้ 
IV esomeprazole ยังช่วยลดความเสี่ยงที่ต้องถูกผ่าตัดที่ 1 เดือนได้
อีกด้วย (surgical risk; 2.7% vs 5.4%, p = 0.05) โดยที่ไม่มีอาการ
ข้างเคียงที่อันตรายจากยาเกิดขึ้น37 (ส�าหรับการให้ยา IV PPI ในขนาด
ท่ีน้อยกว่าข้างต้นนั้นยังขาดข้อมูลวิจัยขนาดใหญ่ที่จะช่วยยืนยันถึง
ประสิทธิภาพในการป้องกันการตกเลือดซ�้า)38 จากนั้นสามารถให้ยา 
PPI ชนิดรับประทานเพื่อรักษาแผลในขนาดมาตรฐานวันละ 1 คร้ัง  
รบัประทานต่อเนือ่งเป็นระยะเวลา 1-3 เดอืนแบบผูป่้วยนอกได้ ส�าหรบั
ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการตกเลอืดซ�า้ในระยะ 4-28 วนัถดัมาโดยมี
คะแนน Rockall score ≥ 6 นัน้ งานวจิยัล่าสดุพบว่าหากผูป่้วยได้รบัยา 
esomeprazole ชนดิเมด็ 40 mg รบัประทานในช่วงก่อนอาหารเช้าและ
เยน็ตดิต่อกนัเป็นเวลา 11 วนั แล้วจงึปรบัลดเหลอืวนัละ 1 ครัง้ จะช่วย
ลดความเสี่ยงต่อการตกเลือดซ�า้ที่ระยะ 4-28 วันข้างหน้าได้ดีกว่าการ
รบัประทานยานีเ้พยีงวนัละ1ครัง้ตัง้แต่แรก (re-bleeding rate; 10.8% 

กรณีนี้แพทย์อาจต้องส่องกล้องซ�้าเพื่อพยายามห้ามเลือดหรือเลือก
ใช้วิธีอื่นช่วยห้ามเลือดแทน เช่น ปรึกษารังสีแพทย์ (interventional  
radiologist) ท�า angiographic embolization (ห้ามเลือดได้ประมาณ
ร้อยละ 70 ของผู้ป่วย, โอกาสตกเลือดซ�้าประมาณร้อยละ 30) หรือ
ปรึกษาศลัยแพทย์ผ่าตัดห้ามเลอืด ทัง้นีข้ึน้อยูก่บัความพร้อมของแต่ละ
สถาบันและสภาวะของผู้ป่วย ณ ช่วงเวลานั้น ๆ

ตารางที่ 2 ลักษณะแผล PUD ที่ตรวจพบขณะส่องกล้องในผู้ป่วยที่เกิดการตกเลือดและ
โอกาสตกเลือดซ�้าในแผลแต่ละชนิด

ภาพที ่ 3 แสดงการห้ามเลอืดขณะส่องกล้องโดยการใช้ hemoclip หนบีเส้นเลอืดทีแ่ผลเพือ่
หยดุเลือด

ภาพที ่4 แสดงการห้ามเลอืดโดยการใช้ thermal coagulation จีเ้ส้นเลอืดทีแ่ผลเพือ่หยดุเลอืด

หลังห้ามเลือดด้วย hemoclip

ก่อนห้ามเลือดด้วย hemoclip

เลือดหยุดหลังท�า APCก่อนห้ามเลือดด้วย
argon plasma coagulation (APC)
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vs 28.7%, p = 0.002)39 เมื่อรักษาครบแล้วผู้ป่วยควรได้รับการส่อง
กล้องซ�้าเพื่อยืนยันการหายของแผลก่อนหยุดยา PPI นอกจากนี้ควร
หลีกเลี่ยงการใช้ยา NSAIDs หรือ steroid และควรได้รับการก�าจัดเชื้อ
แบคทเีรยี H. pylori (กรณติีดเชือ้) ซึง่จะช่วยลดการกลบัเป็นซ�า้ของแผล
และลดการตกเลือดได้ดีอีกด้วย

 โดยสรุป ภาวะตกเลือดจากแผลกระเพาะอาหารเป็นภาวะ
เร่งด่วน แนวทางการรักษาประกอบด้วยการดูแลขั้นต้นเพื่อให้ผู้ป่วย
ปลอดภยั เตรยีมความพร้อมก่อนการส่องกล้องห้ามเลอืด จากนัน้ควร
ให้ยาเพือ่ป้องกนัการตกเลอืดซ�า้ และรกัษาแผลให้หาย พร้อมทัง้แก้ไข
ต้นเหตุรวมถึงควรให้ค�าแนะน�าถึงแนวทางการดูแลรักษาที่ละเอียด 
แก่ผู้ป่วย
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