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“นักศึกษาสาวกลืนอาหารลําบาก นํ้าหนักลด” 
หญิงไทยโสดอายุ 18 ปี  นักศึกษาจากจังหวดัเพชรบูรณ ์

 
อาการสาํคัญ 
  กลืนอาหารลาํบากมา 3 ปี 
  ผู้ป่วยเร่ิมสังเกตว่าเวลากลนืข้าวหรืออาหารแข็งจะรู้สกึเหมือนอาหารติดอยู่ที่กลาง
หน้าอกระยะแรกเป็นคร้ังคราว แต่รู้สึกอาการกลืนลําบากจะค่อยๆ มากขึ้นจน 1 เดือนก่อนมา รพ. ดื่ม
นํ้าหรือกลืนอาหารเหลวก็มอีาการ นํ้าหนักตัวลดไป 10 กิโลกรัมในช่วง 2 เดือนทีผ่่านมา 
  เมื่อแรกเร่ิมมอีาการเคยไปหาแพทย์ที่โรงพยาบาลเอกชน แพทย์ได้ใช้กล้องตรวจและให้
ยาฆ่าเช้ือรา อาการไม่ดข้ึีน 
  ผู้ป่วยเคี้ยวอาหารได้ดี แขนขามีแรงดี หนังตาลืมได้เป็นปกติและไมเ่คยเห็นภาพซ้อน 
  ไม่มใีครในพ่ีน้องมอีาการแบบนี้ 
อภิปราย 
  การวินิจฉัยแยกโรคท่ีเป็นสาเหตุการกลนืลําบาก (dysphagia) ข้ึนอยู่กับประวัติมาก 
(เอกสารหมายเลข 1)  ผมแบ่งสาเหตุออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ  คือ 
  1)  กลุ่มโรคทางระบบประสาทและกล้ามเน้ือลาย (striated muscle) ที่ทําให้กล้ามเน้ือ
ที่ ลําคอผิดปกติ  ผู้ป่วยประเภทน้ีมักจะให้ประวติัว่าเวลาต้ังใจกลืนอาหารจะรู้สึกอาหารติดคอและถ้า
กลืนอาหารเหลวหรือด่ืมนํ้าๆ มักจะสําลกัออกทางจมกู  ถ้ากล้ามเนื้อเก่ียวกับการพูดออ่นแรงด้วย เสียง
ก็จะเปลี่ยนไป เช่น เสียงข้ึนจมูก พูดไมชั่ด  โรคในกลุ่มน้ีได้แก่โรคกล้ามเน้ือออ่นแรง เช่น myasthenia 
gravis และ motor neuron disease เป็นต้น  นอกจากน้ีโรคที่เกิดข้ึนที่ก้านสมองไม่ว่าจะเป็น stroke, 
multiple sclerosis หรือเน้ืองอกก็ทาํให้ผู้ป่วยกลืนอาหารลําบากได้  โรคพิษสุนัขบ้าก็เป็นอีกโรคหน่ึงที่ทํา
ให้การ  กลืนอาหารและน้ําลําบาก 
  2)  กลุ่มที่เก่ียวกับทางเดินอาหารจากปากลงไปถึงหลอดอาหารส่วนล่างที่ข้ัวกระเพาะ 
ซึ่งแบ่งย่อยออกไปไดอ้ีก 2 ประเภท คือ 
         2.1  มีอาการอุดก้ันทางเดินอาหารหรือหลอดอาหารตีบ เร่ิมต้ังแต่การอักเสบใน
ปากและลาํคอ เช่น ต่อมทอนซลิอักเสบมาก  Ludwig’s angina หรือ cellulitis บริเวณลําคอด้านหน้า
จากเช้ือแบคทีเรียชนิด anaerobes  หลอดเสียงอักเสบและภาวะ angioneurotic oedema   โรคเหล่าน้ี
ทําให้มอีาการเจ็บเวลากลืนด้วย จนบางคนใช้คํา odynophagia สําหรับอาการคนไข้เหล่าน้ี  คนบางคน
เวลากลืนรู้สึกเหมือนมีก้อนอยู่ในลําคอ ที่เรียก globus sensation  ไม่นับวา่เป็น dysphagia หรือเป็น 
odynophagia 
 
         สาเหตุที่สําคญัในกลุ่มน้ีก็คอื ก้อนทีอ่ยู่ในทางเดินอาหาร เช่น มะเร็งในหลอด
อาหาร  ก้อนที่กดหลอดอาหารจากภายนอก เช่น aortic aneurysm, dilated left atrium เช่นจาก 
mitral stenosis, retrosteral thyroid goitre เป็นต้น  มีโรคที่น่าสนใจแต่พบได้น้อยมากอยู่โรคหน่ึงก็คือ 
dysphagia lusoria เกิดจากหลอดเลือดแดง subclavian ข้างขวาอยู่ผดิที่ไปกดทับหลอดอาหารหรือ 
oesophagus  กลุ่มอาการ Plummer-Vinson หรือ Brown-Kelly-Patterson เป็นอีกสาเหตุหน่ึงที่ทําให้
กลืนลําบาก เกิดจากมคีวามผิดปกติเป็น web ที่บริเวณ hypopharynx หรือ oesophagus ส่วนต้น  
ผู้ป่วยจะมีโลหิตจางเพราะขาดเหล็ก ม ี glossitis และ koilonychia ด้วย  ถ้าไม่รักษาจะเกิดมะเร็งที่



หลอดอาหารส่วนน้ันได้ (นายแพทย์ Plummer และนายแพทย์ Vinson เป็นแพทย์ชาวสหรฐัฯ ที่ Mayo 
Clinic  ส่วนนายแพทย์ Brown-Kelly และ   นายแพทย์ Patterson เป็นแพทย์ผู้เช่ียวชาญทางหู คอ 
จมูก ชาวอังกฤษ  ทั้ง 4 คนได้รายงานผู้ป่วยด้วยโรคน้ีในช่วงใกล้เคียงกัน)  ผู้ป่วยด้วยกลุ่มอาการ
ดังกล่าวบางคนมีม้ามโตเล็กน้อย ถ้ารักษาโลหิตจางดว้ยเหล็กอาการต่างๆ ก็หายไปได้  เมือ่พูดถึงช่ือโรค
ที่เป็นช่ือแพทย์ (medical eponyms) ยังมีสาเหตุกลนืลําบาก อีกโรคหน่ึงที่เกิดจากหลอดอาหารส่วนลา่ง
ตีบเพราะ insertion ของ inferior oesophago-phrenic ligament เรียก Schatski ring ตามช่ือรังสี
แพทย์ชาวเยอรมันที่ย้ายภูมลิําเนาไปอยู่ทีส่หรัฐฯ เมื่อต้นคริสต์ทศวรรษ 1930 (เอกสารหมายเลข 2) 
         หลอดอาหารที่ตีบเน่ืองจากการกลืนสารพิษหรือหลอดอาหารอักเสบจากเช้ือรา 
candida ในผู้ป่วยภูมิคุม้กันบกพร่องก็ทําให้ผู้ป่วยกลืนลําบากได้ เช่นเดียวกับมะเร็งหลอดอาหารแต่ใน
กรณีมะเร็งจะค่อยๆ เป็นและเป็นมากข้ึน 
         2.2  กลุ่มโรคที่หลอดอาหารทํางานผิดปกติหรือ oesophageal motility 
disorders มีอยู่ด้วยกัน 4-5 โรค  เกิดในคนทีม่ีอายุต่างกัน เช่น โรคที่เรียก diffuse oesophageal 
spasm มักจะเกิดในคนวัย 50 ปีไปแลว้ สาเหตุยังไม่ทราบแน่ ผูป่้วยมักมอีาการเจ็บหน้าอกพร้อมกับ
กลืนอาหารลาํบาก    บางรายมี gastro-oesophageal reflux ร่วมด้วย  บางรายเมื่อให้กลืน barium 
เพ่ือถ่ายภาพรังสีจะเห็นภาพหลอดอาหารผิดปกติได้ชัด อย่างเช่นในรูปเอกสารหมายเลข 3 ที่เรียก 
“corkscrew” oesophagus      ภาวะ gastro-oesophageal reflux หรือ gastro-esophageal reflux 
disease หรือ GERD ที่พบได้บ่อยมากในปัจจุบัน มักจะไม่ทาํให้เกิดอาการกลืนลําบาก จึงไมค่่อยต้องนึก
ถึงเมื่อผู้ป่วยมาด้วยอาการดังกล่าวอย่างเดียว แต่ภาวะน้ีทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทีผ่นังหลอดอาหาร
ส่วนล่างจากกรดที่ไหลกลับมาจากกระเพาะ ที่เรียก Barrett’s metaplasia ซึ่งถ้าทิ้งไว้จะทําให้เกิดมะเร็ง
ได้มาก จึงมีผูแ้นะนําให้แพทย์ตรวจหาภาวะน้ีในกลุม่เสี่ยงเพราะอาจเป็นการตรวจที่คุม้ค่า (เอกสาร
หมายเลข 4 และ 5)   Norman Barrett เป็นศัลยแพทย์ชาวอังกฤษทีม่ีช่ือเสียงมากในช่วงหลังของ
ศตวรรษทีผ่่านมา 
         หลอดอาหารบีบตัวผิดปกติเพราะประสาทในกล้ามเน้ือหลอดอาหารเสียอาจเกิด
จาก พยาธ์ิเซลล์เดียวหรือโปรโตซัว  Trypasonoma cruzi ที่พบมากในอเมริกาใต้ ที่เรียกโรค Chagas 
แต่ที่รู้จักกันทัว่ไปดีก็คอืโรค achalasia ซึ่งน่านึกถึงว่าเป็นสาเหตุของการกลืนลําบากของผู้ป่วยรายน้ี 
 
 
 
 
ผลการตรวจร่างกาย 
  Wt. 49 kgs     T 37ºC     PR 78      BP 120/80 
          pale 
          Heart :  normal 
  Abdomen :  no mass felt 
  Limbs :  normal muscle power 
   
   
   
อภิปราย (ต่อ) 
  ผู้ป่วยรายนี้นอกจากซดีแลว้ ตรวจไมพ่บอะไรอื่นผดิปกติ โลหิตจางในผู้ป่วยรายนี้อาจ
เป็นจากภาวะขาดเหล็กและขาดอาหาร จงึทําให้ผอมและนํ้าหนักลดไปถึง 10 กิโลกรัม 
 



  ประวัติกลืนลาํบากเร้ือรังมา 3 ปีและเปน็ต้ังแต่อายุ 15 ทําให้นึกถึง achalasia มากที่สุด  
ผู้ป่วยด้วยโรคนี้โดยทั่วๆ ไปกว่าแพทย์จะให้การวินิจฉยัได้ถูกต้องก็มักจะมอีาการมาประมาณ 2-3 ปีเช่น   
ผู้ป่วยรายนี้  มีโรคทางพันธุกรรมอยู่โรคหน่ึงคือ Allgrove syndrome ที่ผู้ป่วยนอกจากมี achalasia แล้ว 
ยังมี alachrimia, autonomic disturbance และ adrenal insufficiency จาก ACTH insensitivity 
(4A’s) (เอกสารหมายเลข 6 และ 7)  ผู้ป่วยรายนี้มแีต่เฉพาะ achalasia จึงไมเ่ป็นโรคดังกล่าว 
   
ผลการตรวจพิเศษ 
       Hb 8.6     Hct 27.2      WBC 3700   N 48  L 38  E 3  B 1 
   RBC 3.30 x 106 
          hypochromia  1+ 

      Platelets  478,000 
 HbA 98.1    A2 1.9 
     Serum Fe 54.8     TIBC 204.4 
     Coombe’s test :  direct and indirect  -ve 
 ANA  -ve 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาเร่ืองโลหิตจางและได้ส่งต่อให้ศัลยแพทย์ผ่าตัด 

  Ultrafast CT scan chest and abdomen :  diffuse oesophageal dilatation without 
   oesophageal or stomach lesion. 
  Oesophagoscopy :  dilated oesophagus with retained food particles, decreased 
   contractility, normal looking oesophago-gastric junction at 38 cms, 
   mildly swollen gastric mucosa. 
  Oesophageal manometry :  ผลการตรวจก็เข้าได้กับโรค achalasia 
 
อภิปรายเพิ่มเติม 
  Achalasia ที ่cardia เป็นโรคที่รู้จักกันมานานกว่า 300 ปีแล้ว โดยนายแพทย์ Thomas 
Willis (ผู้มีนามเป็นอนุสรณ์เรียก circle of Willis ในสมอง) เป็นผูร้ายงานผู้ป่วยคนแรกเมือ่ ค.ศ. 1674 
(เอกสารหมายเลข 8)  ในโรคน้ี peristalsis ของหลอดอาหารไมป่กติและ sphincter ที่หลอดอาหาร
ส่วนล่างก็ไม่คลายตัวเกิดจากเซลล์ประสาทที่ควบคมุกลา้มเน้ือหลอดอาหาร (myenteric neurons) เสื่อม  
เป็นโรคที่พบได้น้อยมาก อบัุติการประมาณ 1-2 ต่อประชากร 200,000 คนต่อปี (เอกสารหมายเลข 9) 
มักพบในผู้ป่วยอายุน้อยถึงวัยกลางคนเช่นผู้ป่วยรายนี ้  สาเหตุยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัดแต่มหีลักฐานว่า
พันธุกรรมมีสว่น พบได้มากขึ้นในคนที่ม ีHLA-DQA*0101 (เอกสารหมายเลข 10) 
 
  อาการที่นําผูป่้วยมาหาแพทย์ก็คือ การกลืนลําบากดังเช่นผู้ป่วยรายน้ี  การวินิจฉัย
อาจจะลําบากในระยะแรกโดยเฉพาะถ้าแพทย์ผู้รักษาไม่นึกถึงโรคน้ีและการตรวจด้วยการกลืน barium 
และการสอ่งกล้องตรวจอาจจะไม่พบอะไรผิดปกติได้  การทํา oesophageal manometry เป็นการตรวจที ่
sensitive ที่สดุแพทย์จึงควรตรวจผู้ป่วยทุกรายที่สงสยัว่าจะเป็นโรคน้ี (เอกสารหมายเลข 8 และ 9) 
 
  การรักษาผู้ป่วย achalasia มีหลายวิธี  เร่ิมด้วยใช้เคร่ืองมอืขยายหลอดอาหารสว่นปลาย
สุด ดัง Thomas Willis ใช้กระดูกปลาวาฬ (เอกสารหมายเลข 8)  ต่อมาก็มีผูใ้ช้หลอดโลหะบ้าง 
บอลลูนบ้าง  แต่วิธีเหล่าน้ีก็ไม่สามารถแก้ไขที่กลา้มเน้ือหลอดอาหารที่ไม่มีประสาทออร์โตโนมิกควบคุม 
(เอกสารหมายเลข 11 และ 12)  วิธีอืน่ๆ ก็ได้แก่ การฉีด botulinum toxin (เอกสารหมายเลข 13)  



และการผ่าตัดซึ่งก็มีหลายวิธี นับต้ังแต่ Heller’s oesophagomyotomy จนเร็วๆ น้ีมีผูใ้ช้การผ่าตัดผา่น
ทางสอ่งกล้องพร้อมมีหุ่นยนต์ช่วยอีกด้วย (เอกสารหมายเลข 14 และ 15) 
 
  อายุรแพทย์ไม่ควรลังเลท่ีจะส่งต่อผู้ป่วยให้ศัลยแพทย์ผ่าตัดหลังจากได้แก้ไขสภาพขาด
อาหารให้ผู้ป่วยแล้ว  นอกจากนี้ยังควรระมัดระวังอย่ามองข้ามโรคน้ีไปได้เพราะถ้าวินิจฉัยได้แต่เน่ินจะ
ช่วยผู้ป่วยได้มาก  ผู้ป่วย achalasia มีโอกาสเป็นมะเร็งที่หลอดอาหารได้มากดังเช่นเคยมีการศึกษาที่
ประเทศสวีเดน (เอกสารหมายเลข 16) 
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