
Editorialบทบรรณาธิการ

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารสวนตนเปน
ภาวะท่ีอันตรายถึงชีวิตและกอใหเกิดความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจ ขอมูลจากไทย จุฬาและตางประเทศพบอัตรา
ตายราวรอยละ 10-14(2-4) สาเหตุสวนใหญเกิดจากโรคท่ี
เกี่ยวของกับกรดในทางเดินอาหารสวนตน เชน PU,
gastritis

ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ซ่ึงเปนโรง
พยาบาลท่ีใหญท่ีสุดระดับภูมิภาคของกระทรางสาธารณ
สุข ขอบขายการใหบริการแกประชาชนมากกวา 7.5 ลาน
คนในเขตอีสานลางโดยเฉพาะจังหวัดนครราชสีมา
บุรีรัมย สุรินทร และชัยภูมิ พบอุบัติการของภาวะนี้ได
บอยติด 1 ใน 10 โรคท่ีพบบอยและเสียชีวิตในโรง
พยาบาล มีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 15-20 โดยเฉพาะใน
รายท่ีมีโรครวมหลายชนิด และภาวะนี้เปนขอบงช้ีใน
การสองกลองตรวจทางเดินอาหารสวนตนถึงรอยละ 60

แนวทางในการดูแลรักษาผ ูปวยเลือดออกในระบบทางเดินอาหารสวนตน
Newest Clinical Guideline: International Consensus

Recommendations on the Management of Patients with Nonvariceal
Upper Gastrointestinal Bleeding(1)

สมชาย เหลืองจาร,ุ พ.บ., ว.ทม.*

* กล ุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา 30000

ของการบริการในหนวยตรวจพิเศษทางอายุรกรรม(5-8)

แนวทางการรักษาจึงเปนส่ิงสําคัญท่ีใชในการ
ดูแลผ ูปวยใหไดมาตราฐาน แตขอจํากัดตาง ๆ  ระหวาง
โรงพยาบาลหรือประเทศตาง ๆ  เปนส่ิงท่ีตองทําใหมีการ
ประยุกตแนวทางตาง  ๆ มีปรับปรุงใหกับระบบของ
ตนเอง เม่ือตนปท่ีผานมาไดมีเปน Clinical guideline (แนว
ทางการรักษาทางคลินิก)  ลาสุด  ซ่ึงตีพิมพในเดือน
มกราคม 2553  นี้เอง โดยเปนการคิดรวมกันของแพทย
ผ ูเช่ียวชาญระดับโลกจํานวน 34  คนจาก 15  ประเทศ
ซ่ึงไดนํา  clinical guideline ของป 2546 มาปรับปรุงแกไข
ใหทันสมัยมากขึ้น เนื่องจากขอมูลใหม ๆ  มีออกมามาก
ขึ้น จึงขอนําเสนอขอมูลท่ีนาสนใจดังนี้

Guideline นี้ประกอบดวย 5 สวนดวยกัน ซ่ึง
จะแนะนําใหร ูถึงความสําคัญของแตละจุด และยังมีจุด
ไหนท่ียังไมเปนท่ียอมรับกันท่ัวไป (controversy)



เวชสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 34   ฉบับที่  1  มกราคม - เมษายน 255316

สวนที่หนึ่ง  การดูแลรักษาเบ้ืองตน ประเมินความ
เส่ียงและการรักษากอนการสองกลองตรวจระบบทาง
เดินอาหาร ประกอบดวย

1. หลังพบผ ูปวยใหรีบประเมินอาการและใหการ
รักษาเบ้ืองตนตามมาตรฐานท่ัวไป

2. ใหคะแนนตามอาการทางคลินิกท่ีพบ เพื่อแยก
ผ ูปวยเปน 2 กล ุม คือ กล ุมเส่ียงสูงและกล ุมเส่ียงต่ํา ซ่ึงมี
ผลตออัตราการเกิดเลือดออกซํ้าและอัตราตาย ซ่ึงอาการ
ทางคลินิกท่ีใชไดแก อายุมากกวา 65 ป, อาการชอก, มี
โรครวม, ความเขมขนเลือดต่ําตั้งแตแรกรับ, ตองการได
รับเลือด, พบเลือดสดออกจากทวารหนักหรืออาเจียน
เปนเลือดหรือสาย  NG  tube  มีเลือดสด, ติดเช้ือใน
กระแสเลือด, คา Cr ในเลือดเพิ่มขึ้นหรือพบภาวะตับ
อักเสบ ซ่ึงอางอิงตาม Blatchford or preendoscopic
Rockall score

3. พิจารณาใสสายยางลางกระเพาะอาหาร (NG
tube) ซ่ึงอาจชวยในการพยากรณโรคได

4. ใหเลือดเม่ือมีฮีโมโกลบินนอยกวา 70 กรัมตอ
เดซิลิตร

5. ในผ ูปวยท่ีไดรับยากันเลือดแข็งตัว ควรแก
ปญหาการแข็งตัวของเลือด แตไมควรเปนเหตุผลท่ีทําให
การสองกลองตรวจวินิจฉัยโรคชาออกไป เนื่องจากมี
ขอมูลวาคา INR >1.5 จะมีอัตราการเสียชีวิตสูงยกเวน
กรณีผ ูปวยตับแข็งและสมาคมแพทยสองกลองทางเดิน
อาหารแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (ASGE) แนะนําวา
หากคา INR <1.4 และเกล็ดเลือดมากกวา  50,000 ตอลูก
บาศกเซนติเมตรนั้นสามารถทําการรักษาผานกลองตรวจ
ได (therapeutic endoscopy)

6. การใหยากระต ุนการเคล่ือนไหวของทางเดิน
อาหารกอนการสองกลองตรวจ ไมแนะนําใหใชประจํา
ควรพิจารณาใหในผ ูปวยบางรายเทานั้น เนื่องจากมีการ
ศึกษาพบวาการใหยา Erythromycin IV หรือ metoclo-
pramide IV ในรายท่ีสงสัยมีเลือดคางในกระเพาะอาหาร
นั้นสามารถลดอัตราการสองกลองตรวจซํ้าลงไปได (OR

0.51) แตไมมีผลตอระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล,
จํานวนเลือดท่ีใหและอัตราการผาตัด

7. ในผ ูปวยท่ีอย ูในกล ุมความเส่ียงต่ําตอการเกิด
เลือดออกซํ้าจากอาการทางคลินิกและส่ิงท่ีพบจากการ
สองกลองตรวจ สามารถกลับออกจากโรงพยาบาลได
หลังสองกลองเสร็จ

8. การใหยาลดกรดกล ุมยับยั้งปมกอนการสอง
กลองตรวจ (Preendoscopic PPI therapy) อาจพิจารณา
ใหเพื่ อลดความรุนแรงของรอยโรคและลดการทํา
หัตถการรักษาผานกลองตรวจลงได แตไมใชเพื่อยืดการ
สองกลองตรวจออกไป และฤทธ์ิของยาจะไมมีผลตอ
อัตราการเกิดเลือดออกซํ้า, การผาตัดและอัตราเสียชีวิต

สวนที่สอง การรักษาผานกลองตรวจ
1. ควรมีทีมในการดูแลรักษาผ ูปวยเลือดออกใน

ทางเดินอาหารสวนบน รวมถึงแพทยท่ีสามารถรักษา
ผานกลองตรวจได

2. การสองกลองตรวจควรทําภายใน 24 ช่ัวโมง
หลังพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (early gastroscopy)
เนื่องจากพบวาการทําหัตถการผานกลองเพื่อหามเลือด
ออกจะลดอัตราพิการหรืออัตราเสียชีวิตลงได โดย
เฉพาะการลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล

3. การรักษาผานกลองตรวจไมจําเปนในกรณีท่ีมี
ความเส่ียงต่ําจากผลการสองกลอง เชน clean base หรือ
pigmented ulcers

4. การรักษาผานกลองตรวจ กรณีท่ีพบมีกอนเลือด
ติดอย ูท่ีแผล (adherent clot) ยังเปนท่ีถกเถียงกันอย ู

5. การรักษาผานกลองตรวจเพื่อหามเลือด จําเปน
ในกรณีท่ีพบเสนเลือดบริเวณแผลหรือเลือดกําลังออก
(non-bleeding visible vessel หรือ active bleeding; oozing
or spurting)

6. การฉีดยาอะดีนาลินอยางเดียวไมพอเพียงใน
การรักษาผานกลองตรวจ ควรใชรวมกับการรักษาอ่ืน ๆ
เชน hemoclipping, thermocoagulation (การหามเลือด
ดวยความรอน) หรือการฉีด sclerosant
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7. การรักษาผานกลองตรวจหามเลือดดวยความ
รอน ไมวาวิธีไหนตางมีประสิทธิภาพใกลเคียงกัน

8. การสองกลองเพื่อประเมินซํ้า (second look
endoscopy) หลังการรักษาครั้งแรก ควรใชเพียงบางกรณี

9. การรักษาหามเลือดผานกลองซํ้า ควรทําในราย
ท่ีมีปญหาเลือดออกซํ้า

สวนที่สาม การรักษาดวยยา
1. ไมแนะนําใหใชยา Histamine-2 receptor

antagonists สําหรับผ ูปวยเลือดออกในทางเดินอาหาร
สวนตน

2. ยา somatostatin หรือ octreotide ไมแนะใหใช
ในผ ูปวยเลือดออกในทางเดินอาหารสวนตนทุกราย

3. การใหยา PPI IV load ตามดวย IV drip ควร
พิจารณาเพื่อลดอัตราการเกิดเลือดออกหรืออัตราเสีย
ชีวิตในผ ูท่ี มีความเส่ียงสูงตอการเกิดเลือดออกซํ้าหลังได
รับการรักษาผานกลองตรวจแลว โดยขนาดท่ีแนะนํา คือ
80 มิลลิกรัม ตอดวย 8 มิลลิกรัมตอช่ัวโมง และมีขอมูลวา
PPI ขนาดต่ําหรือชนิดรับประทานสามารถลดอัตราการ
เกิดเลือดออกซํ้าได แตไมมีผลลดอัตราการเสียชีวิต

4. ยาท่ีผ ูปวยควรไดรับหลังออกจากโรงพยาบาล
ควรเปน PPI ชนิดรับประทาน ใหทานวันละครั้ง โดย
ระยะเวลาการรับประทานยาขึ้นอย ูกับสาเหตุของการ
เกิดเลือดออก

สวนที่ส่ี การรักษาในโรงพยาบาล ท่ีไมใชการ
สองกลองหรือการใหยา

1. ผ ูปวยท่ีมีความเส่ียงต่ําหลังการสองกลองตรวจ
สามารถเริ่มอาหารได

2. ผ ูปวยท่ีไดรับการรักษาผานกลองตรวจเนื่อง
จากมีลักษณะท่ีเส่ียงสูงในการเกิดเลือดออกซํ้าควรให
พักในโรงพยาบาลอยางนอย 72 ช่ัวโมง โดยเฉพาะใน
24 ช่ัวโมงแรกควรสังเกตสัญญาณชีพอยางระมัดระวัง
(ในกล ุมความดันไมคงท่ี, อายุมาก, มีโรครวมท่ีรุนแรง,
เลือดกําลังออกระหวางสองกลองตรวจ หรือขนาดแผล
ใหญกวา 2 เซนติเมตรขึ้นไป)

3. ปรึกษาศัลยแพทย หากไมสามารถควบคุมเลือด
ท่ีออกไดดวยการสองกลองตรวจ หรือในท่ีท่ีทําไดให
ปรึกษารังสีแพทยเพื่อทํา percutaneous embolization

4. ในผ ูปวยเลือดออกจากแผลเปปติค ควรทดสอบ
การติดเช้ือเฮชไพโลไร หากพบตองใหการรักษา และ
ควรพิสูจนวาเช้ือหมดไปจริง หรือหากไมพบในชวงแรก
ควรตองมีการทดสอบซํ้าในเวลาตอมา

สวนที่หา การดูแลรักษาหลังออกจากโรงพยาบาล
เกี่ยวกับเอสไพรินและยาตานการอักเสบท่ีไมใช
สเตียรอยด

1. ในผ ูปวยเลือดออกจากแผลเปปติคท่ีเคยไดยา
ตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด ควรหยุดยาดังกลาว
หากวาผ ูปวยยังมีความจําเปนตองไดยาตานการอักเสบท่ี
ไมใชสเตียรอยด ควรร ูวาการใหยาลดกรดกล ุม PPI รวม
กับยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด หรือการใหยา
ตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยดชนิดเฉพาะ COX-2
inhibitor อยางเดียว ก็ยังมีความเส่ียงตอการเกิดเลือดออก
ซํ้าได จึงแนะนําใหใชยา PPI ค ูกับ COX-2 inhibitor

2. ในผ ูปวยท่ีเคยไดรับยาแอสไพรินขนาดต่ําและ
เกิดเลือดออกจากแผลเปปติคนั้น จะเริ่มใหแอสไพริน
เขาไปใหมเม่ือพิจารณาแลวเห็นวาความเส่ียงตอภาวะ
แทรกซอนดานโรคหัวใจมากกวาปญหาเลือดออกจาก
แผลเปปติค หากเปนไปไดควรเริ่มยาแอสไพรินหลังจาก
แผลเปปติคหายแลว

3. ในผ ูปวยเลือดออกจากแผลเปปติคท่ีตองการ
ปองกันภาวะแทรกซอนดานโรคหัวใจนั้น ควรทราบวา
ยา clopidogrel หรือการใหแอสไพรินค ูกับยาลดกรดชนิด
PPI มีความเส่ียงสูงตอการเกิดเลือดออกซํ้าไดสูงพอ ๆ
กัน เนื่องจากมีขอมูลวา clopidogrel สัมพันธกับความ
เส่ียงสูงตอการเกิดเลือดออกซํ้าได 9-14%

4. ส่ิงท่ีควรระวังเพิ่มเติม เนื่องจากยาลดกรดกล ุม
PPI อาจลดผลการตานเกล็ดเลือดของยา clopidogrel
เนื่องจาก ยากล ุม PPI และยา clopidogrel จะแยงกันใช
cytochrome P450 isoenzyme CYP2C19 ซ่ึงสําคัญใน

แนวทางในการดูแลรักษาผ ูปวยเลือดออกในระบบทางเดินอาหารสวนตน
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การเปล่ียนยา clopidogrel ใหอย ูในรูปท่ีทํางานได (active
form)
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