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รังสีวิทยาของการกลืนล�าบาก
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ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

บทคัดย่อ

 การกลืนล�าบากคือการบรรยายถึงความรู้สึกกลืนอาหารแข็ง หรือของเหลวไม่ลง หรือความรู้สึกกลืนติดของอาหารอยู่ใน 

ล�าคอหรือทรวงอก ผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล�าบากมักถูกส่งตรวจทางรังสีวิทยาวินิจฉัยด้วยการกลืนแป้งแบเรี่ยม โดยการกลืนล�าบาก

อาจเกิดจากความผิดปรกติของโครงสร้างของช่องปาก คอหอย หลอดอาหาร หรือกระเพาะอาหารส่วนต้น การกลืนล�าบากอาจ 

เกิดจากการบีบตัวผิดปรกติของหลอดอาหาร การกดเบียดของหลอดอาหารจากด้านนอก การติดเชื้อของหลอดอาหาร หลอดอาหาร

ตีบ มะเร็งหลอดอาหาร หรือไม่สามารถอธิบายได้เนื่องจากความผิดปรกติของโครงสร้างของร่างกายโดยตรง โดยความรู้ความเข้าใจ

ในการแปลผลภาพทางรังสีวิทยาของการกลืนแป้งแบเรี่ยมในโรคหรือภาวะที่ท�าให้ผู้ป่วยกลืนล�าบากช่วยให้แพทย์วินิจฉัยโรคได ้

ถูกต้องแม่นย�าขึ้น และน�าไปใช้รักษาผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องต่อไป

ค�าส�าคัญ: การกลืนล�าบาก, หลอดอาหาร, การกลืนแป้งแบเรี่ยม
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บทน�ำ
การกลืนล�าบาก (dysphagia) เป็นปัญหาหลัก

ของผู้ป่วยที่ส่งตรวจทางรังสีวิทยาวินิจฉัยด้วยการกลืนแป้ง 

แบเรี่ยม1, 2 แล้วถ่ายภาพด้วยเครื่องฟูลออโรสโคปี (barium 

swallow หรือ esophagography) จากแผนกหู คอ จมูก 

ศัลยกรรม และอายุรกรรม การกลืนล�าบากอาจใช้บรรยาย

ความถึงความรู้สึกกลืนอาหารแข็ง หรือของเหลวไม่ลง หรือ

ความรู้สึกกลืนติดของอาหารอยู่ในล�าคอหรือทรวงอก พร้อม

อาการไอ ส�าลัก ขณะกลืนอาหาร อาการแสดงของผู้ป่วยแบบ 

อื่นๆ ได้แก่ เสียงเปลี่ยน ปวดหู น�้าหนักลด อาการขาดน�้า และ

ปอดอักเสบ ผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลืน อาจมีอาการกลืนล�าบาก 

กลืนเจ็บ (odynophagia) รู้สึกมีก้อนติดอยู่ที่ล�าคอ (globus 

sensation) หรือแสบร้อนกลางอก (heartburn) เป็นต้น การ

กลืนล�าบากอาจเกิดจากความผิดปรกติของโครงสร้างของ 

ช่องปาก คอหอย หลอดอาหาร และกระเพาะอาหารส่วนคาเดยี 

หรอืการกลนืล�าบากทีไ่ม่สามารถอธบิายได้เนือ่งจากการท�างาน

ของร่างกาย (functional dysphagia) ซึ่งไม่มีความผิดปรกติ

ของโครงสร้างของร่างกายโดยตรง

โรคหรอืภาวะทีพ่บได้บ่อยแบ่งตามต�าแหน่งของโครงสร้าง
ของร่างกาย

การกลืนล�าบากที่ช่องปากและล�าคอ (oropharyn-

geal dysphagia) และ การกลนืล�าบากในทรวงอก (substernal 

dysphagia)

การกลืนล�าบากที่ช่องปากและล�าคอ 
ผู้ป่วยมีอาการรู้สึกกลืนติดเฉพาะท่ีล�าคอ โดยรอย 

โรคมักเกิดที่คอหอย และหลอดอาหาร และกระเพาะอาหาร

ส่วนต้นยังเป็นสาเหตุได้เช่นกัน โดยสาเหตุส่วนใหญ่มักพบใน 

ผู้ป่วยโรคระบบประสาท เช่น โรคสมองขาดเลือด ผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัด หรือฉายรังสีบริเวณคอ

ผู้ป่วยมักมีการส�าลัก หรือเกือบส�าลัก (laryngeal 

penetration) ท�าให้ผู้ป่วยไอ หรือส�าลักอาหารลงหลอดลม  

การทีเ่พดานอ่อนท�างานไม่เตม็ทีท่�าให้ส�าลกัอาหารออกทางจมกู 

และการกลนืผดิปรกตอิาจเป็นเพยีงมอีาหารหกตดิข้างปาก และ

อาการเคี้ยวล�าบาก 

โรคที่มักเป็นสาเหตุของการกลืนล�าบากที่ปากและ

ล�าคอ ได้แก่ Zenker diverticulum เน้ืองอก มีพังผืดใน

หลอดอาหาร (esophageal web) การกดเบียดหลอดอาหาร

จากก้อนข้างเคียง หรือกระดูกงอกเกินจากโรคกระดูกสันหลัง

ส่วนคอเสื่อม เป็นต้น

การกลืนล�าบากในทรวงอก 
ผูป่้วยมอีาการกลนืตดิของอาหารอยูร่ะหว่างทรวงอก

ถึงลิ้นปี่ คือต�าแหน่งหลอดอาหารส่วนอกนั่นเอง โดยมีอาการ

รู้สึกกลืนติด เจ็บหน้าอก แสบร้อนกลางอก สาเหตุอันเนื่อง

มาจากความผิดปรกติของการบีบตัวของหลอดอาหาร หรือ

จากพยาธิสภาพของหลอดอาหารส่วนล่าง เช่น วงแหวน 

รัดรอบ (ring stricture) ก้อนกดเบียดจากด้านนอก หรือ  

เนือ้งอกหลอดอาหารเอง  และอาจพบร่วมกบัภาวะกรดไหลย้อน 

โดยการกลืนล�าบากในทรวงอกมักเกิดจากความผิดปรกติของ

หลอดอาหาร หรือกระเพาะอาหารส่วนต้น มากกว่าความผิด

ปรกติของคอหอย3

การส่งตรวจทางรังสีวิทยาในผู้ป่วยกลืนล�าบาก
ในปัจจุบันการส่งตรวจด้วยการกลืนแป้งแบเรี่ยม 

(barium swallow) ได้ลดลงเน่ืองจากความเจริญก้าวหน้า

ทางการแพทย์ และความพร้อมของเครื่องมืออุปกรณ์ทางการ

แพทย์ และแพทย์ผู้เช่ียวชาญที่มีมากขึ้นในปัจจุบัน ผู้ป่วยมัก

ถกูตรวจด้วยการส่องกล้อง (endoscopy) มากกว่าการส่งตรวจ

ด้วยการกลืนแป้งแบเรี่ยม โดยส่วนใหญ่การกลืนแป้งแบเรี่ยม

มักถูกส่งโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และ อายุรแพทย์ระบบ

ทางเดนิอาหารเป็นหลกั ส่วน MRI และ CT scan ไม่เป็นทีน่ยิม

ใช้ประเมินคนไข้กลืนล�าบากในเริ่มแรก การกลืนแป้งแบเรี่ยม

สามารถประเมนิการท�างาน และลกัษณะทางกายวภิาคได้ดกีว่า

การส่องกล้องในบางกรณี 

การกลืนแป้งแบเรี่ยมใช้ตรวจดูการท�างานและ

ลักษณะทางกายวิภาคของคอหอย และหลอดอาหาร แนวต่อ

ระหว่างกระเพาะอาหารกบัหลอดอาหาร (gastroesophageal  

junction หรือ GEJ) กระเพาะอาหารส่วนต้น (gastric cardia) 

และดูการบีบตัว การเคล่ือนตัวของหลอดอาหาร และการ 

ดูกรดไหลย้อน (gastroesophageal reflux) ได้ด้วย ส่วน 

Modified barium swallow เป็นการศึกษากลไกการกลืน 

ลักษณะการกลืน ว่าการกลืนอาหารปรกติหรือไม่ อย่างไร

การตรวจกลืนแป้งแบเรี่ยมเป็นศิลปะในการตรวจ

คนไข้อย่างหน่ึง การจัดท่าผู้ป่วย รวมถึงการถ่ายภาพทาง

รังสีเพื่อให้ได้การศึกษาที่สมบรูณ์ รังสีแพทย์จึงต้องมีความ

ช�านาญในการตรวจ การประเมินรอยโรคมักเกิดที่คอหอย และ

หลอดอาหารส่วนคอ เช่น การส�าลัก (aspiration) และเกือบ

ส�าลัก (penetration) ควรท�าเป็นภาพวิดีโอต่อเนื่อง (video-

fluoroscopic image) ทีบ่นัทกึทัง้ท่าหน้าตรง และท่าด้านข้าง

เพือ่ดรูายละเอยีดการกลืน และการเคลือ่นไหวของช่องปากและ

ล�าคอ (oropharyngeal motility)

Double-contrast image ของคอหอยและ

หลอดอาหารส่วนคอที่ถ่ายภาพทั้งท่าหน้าตรง และท่าด้านข้าง 

เพือ่ดคูวามผดิปรกตทิางกายวภิาคของคอหอย และหลอดอาหาร 
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ส่วนคอ ส่วนภาพแนวเฉียงมีความจ�าเป็นในการช่วยประกอบ

การวินิจฉัย การถ่ายภาพบริเวณนี้ต้องอาศัยความเร็วในการ

ถ่ายภาพเพราะการกลนืแป้งผ่านหลอดอาหารจะไปอย่างรวดเรว็ 

โดยอาศัยเทคนิค rapid-sequence image จากเครื่องฟูลออ-

โรสโคปี 2 เฟรม ต่อ 1 วินาที

หลอดอาหารส่วนอก โดยการตรวจ double- 

contrast image ให้ผู้ป่วยยืนท่า left posterior oblique 

(LPO) และ single-contrast image ท่านอนคว�่า right  

anterior oblique (RAO) ท่า RAO ดีส�าหรับการประเมินการ

บีบตัวของหลอดอาหารและตรวจดูกรดไหลย้อน4 

การกลืนแป้งแบเรี่ยมเม็ด (ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 

12.5 มิลิเมตร) เพื่อประเมินจุดตีบแคบที่เห็นไม่ชัดเจนได้ดีขึ้น 

เนื่องจากเม็ดแป้งนี้ไปค้างในจุดที่มีพยาธิสภาพนั่นเอง ส่วน

กระเพาะอาหารส่วนคาเดีย เห็นได้ดีในท่านอนตะแคงทับขวา

ภาพแสดงหลอดอาหารปรกติจากการตรวจด้วยการ

กลืนแป้งแบเรี่ยม5 ดังรูปที่ 1 โดยพื้นผิวมิลโคซ่าเรียบดี ไม่มี

ขรขุระ หรอืหลอดอาหารตบีแคบ แต่มรีอยแคบได้เลก็น้อยเป็น

ปรกติจากการกดเบียดของอวัยวะข้างเคียง ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1  การตรวจด้วยการกลืนแป้งแบเรี่ยมแสดงบริเวณตีบแคบปรกติของหลอดอาหารจากการกดเบียดของอวัยวะข้างเคียงโดย  

1 คือ aortic knob 2 คือ left main bronchus 3 คือ heart และ 4 คือ esophageal hiatus
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Cricopharyngeal dysfunction
การกลืนติดบริ เวณคอหอยอาจเกิดจากภาวะ  

cricopharyngeal dysfunction โดยกล้ามเนื้อ cricopha-

ryngeus ท�าหน้าที่เป็นหูรูดหลอดอาหารส่วนบน ท�าหน้าที่ปิด

หลอดอาหารขณะกลืนอาหาร โดยกล้ามเน้ือคลายตัวและเปิด

ให้อาหารผ่าน พร้อมกับการยกขึ้นของกล่องเสียง และการ 

หดตัวของคอหอยเพื่อไม่ให้เกิดการส�าลักเข้าไปในหลอดลม 

ภาวะ cricopharyngeal dysfunction อาจเกิดจาก

การคลายตวัของกล้ามเนือ้ cricopharyngeus ไม่สมบรูณ์ หรอื

หดตวัเร็วเกนิไป ท�าให้อาหารผ่านไปได้ไม่หมด มส่ีวนทีเ่หลอืค้าง

ในคอหอยแล้วท�าให้เกิดส�าลักเข้าหลอดลมได้

การหนาตัวของกล้ามเนื้อ cricopharyngeus จะ

เห็นทางด้านหลังของหลอดอาหารในขณะกลืนแป้งแบเรี่ยม 

ซึ่งเป็นปรกติ หรือท�าให้เกิดอาการกลืนล�าบากได้โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งกรณีหลอดอาหารแคบลงมากเกินครึ่งหนึ่งของเส้นผ่าน

ศูนย์กลางปรกติจะท�าให้เกิดอาการกลืนล�าบากได้6

ความผิดปรกติของการบีบตัวของหลอดอาหาร
ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปรกติของการบีบตัวของหลอด 

อาหารมักมีอาการกลืนล�าบากเล็กน้อย และเริ่มเป็นมากขึ้น

เรื่อยๆ จากอาหารเหลวและอาหารแข็ง สัมพันธ์กับน�้าหนักตัว 

ลดลงของผู ้ป่วยเน่ืองจากกินอาหารได้น้อยและขาดอาหาร

นัน่เอง ความผดิปรกตขิองการบบีตวัของหลอดอาหารอาจเกดิจาก 

diffuse esophageal spasm, achalasia และ scleroderma 

Diffuse esophageal spasm 
Diffuse esophageal spasm เป็นความผิดปรกติ

ของการบีบตัวของหลอดอาหารซ่ึงเป็นการหดตัวท่ีเกิดขึ้นเอง

และหดไม่สมัพนัธ์กนั ผูป่้วยมกัมอีาการเจบ็หน้าอกเป็นๆ หายๆ 

หรือกลืนล�าบาก มักเกิดในผู้สูงอายุ ที่อายุมากกว่า 50 ปี อาจ

เกดิเป็นบางครัง้บางคราว และมกัเกดิทีต่�าแหน่งสองในสามของ

หลอดอาหารส่วนล่าง เกิดลักษณะเกลียวสว่าน (corkscrew 

appearance) ในภาพแบเรี่ยม ดังรูปที่ 2

รูปที่ 2  แสดงลักษณะเกลียวสว่านของหลอดอาหารในภาวะ 

Diffuse esophageal spasm

 

Achalasia
Achalasia เป็นความผิดปรกติของการบีบตัวของ

หลอดอาหารที่เกิดจากการสูญเสียเซลล์ประสาท ท�าให้ไม่มี 

primary contraction ของหลอดอาหาร และหรูดูหลอดอาหาร

ส่วนล่างไม่คลายตัว ท�าให้หลอดอาหารพองตัว และเต็มไปด้วย

เศษอาหาร โดยหลอดอาหารค่อยๆ ตีบแคบชายขอบของรอย

โรคจะเรยีบ และหลอดอาหารส่วนปลายมลัีกษณะคล้ายจะงอย

ปากนกในภาพแบเรี่ยม ดังรูปที่ 3 ซึ่งต้องแยกจาก pseudo-

achalasia ที่เกิดจากมะเร็ง โดยบริเวณที่ตีบแคบจะมีลักษณะ
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ขอบไม่เรยีบ และไม่สมมาตร ซึง่ผูป่้วยมกัมอีาการเป็นมาไม่นาน 

และมีน�้าหนักลดร่วมด้วยจากภาวะมะเร็งนั่นเอง โดยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์จะช่วยวินิจฉัย และประเมินระยะของโรคได้ดี

รูปที่ 3 แสดงหลอดอาหารส่วนปลายมีลักษณะคล้ายจะงอย

ปากนก ในโรค Achalasia

รูปที่ 4 แสดงถุงยื่นออกมาจากทางด้านหลังของหลอดอาหาร

ส่วนคอ ในภาวะ Zenker diverticulum

Scleroderma
Scleroderma หรือโรคหนังแข็ง เป็นความผิดปรกติ

ของกล้ามเนื้อเรียบท�าให้หลอดอาหารไม่บีบตัว และกล้ามเน้ือ

หรูดูของหลอดอาหารส่วนล่างเปิดอ้าค้างไว้ตลอดเวลา (patulous 

GEJ) หลอดอาหารมักพองตัวเพราะไม่มีการบีบตัว และมัก

เกิดกรดไหลย้อน และแผลบริเวณหลอดอาหารส่วนปลายจาก 

การเปิดค้างของกล้ามเน้ือหูรูดของหลอดอาหารส่วนล่าง7 โดย

ส่วนมากผู้ป่วยมักไม่ค่อยมีอาการเน่ืองจากหูรูดส่วนล่างเปิด 

อ้าค้าง และอาหารสามารถไหลผ่านตามแรงโน้มถ่วงของโลก

ได้ โดยระยะแรกของโรคยังเห็นมีการบีบตัวของหลอดอาหาร 

ส่วนล่าง แต่ไม่แรงและไม่ถ่ีเหมือนปรกติ และหายไปในที่สุด

ระยะสุดท้ายของโรค8

ความผิดปรกติในโครงสร้างของหลอดอาหาร
Diverticulum (ถงุงอกจากหลอดอาหาร) ยกตวัอย่าง 

เช่น 

Zenker diverticulum 
โดย Zenker diverticulum เป็น diverticulum  

ที่พบได้บ่อยที่สุดที่ท�าให้มีอาการกลืนล�าบาก ที่เปิดจากชั้นเยื่อ

บุผิว (mucosa) ออกมาด้านนอกที่ระดับคอหอยทางด้านหลัง 

ตรงต�าแหน่งเหนือต่อกล้ามเนื้อ cricopharyngeus ที่อ่อนแอ

ท�าเกิด Zenker diverticulum ตรงต�าแหน่งระหว่างกระดูก

สันหลังส่วนคอปล้องที่ 5 และ 69 ดังรูปที่ 4

Killian-Jamieson diverticula
Killain-Jamieson diverticula เป็น diverticulum 

ที่ยื่นออกมาต�่ากว่าต�าแหน่งของ Zenker diverticulum คือ

ใต้ต่อกล้ามเนื้อ cricopharyngeus ออกมาด้านข้าง และด้าน

หน้าต่อหลอดอาหารส่วนคอ9 ดังรูปที่ 5 มักท�าให้มีอาการ 

กลืนล�าบากน้อยกว่า Zenker diverticulum
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Epiphrenic divert icula มักเกิดต�าแหน ่ง

หลอดอาหารส่วนหน้าอก และเป็นชนิด pulsion diver-

ticulum ซึ่งสัมพันธ์กับความผิดปรกติของการบีบตัวของ

หลอดอาหาร ดังรูปที่ 6

Webs และ Rings
พังผืดในหลอดอาหาร (esophageal web) เป็นเยื่อ

บางๆ ของชั้นเยื่อบุผิว (mucosa) ที่ยื่นเข้ามาทางด้านหน้าของ

หลอดอาหารส่วนคอ ถ้ายื่นเข้ามามากท�าให้เกิดหลอดอาหาร

แคบลง และเกิดอาการกลืนล�าบากได้6 ดังรูปที่ 7

 

รูปที่ 5 แสดงถุงยื่นออกมาจากทางด้านข้างซ้ายของหลอด 

อาหารส ่วนคอ ในภาวะ Kill ian-Jamieson  

diverticulum

รูปที่ 6 แสดงถุงยื่นออกมาจากทางด้านข้างขวาของหลอด 

อาหารส่วนล่าง ในภาวะ Epiphrenic diverticulum

รูปที่ 7  แสดงแผ่นบางยื่นเข้ามาทางด้านหน้าของหลอด 

อาหารส่วนคอ (shelf-like filling defect) ใน

ภาพด้านข้าง และภาพหน้าตรงแสดง web รอบ

หลอดอาหารท�าให้มภีาวะอดุกัน้ เหน็เป็น jet effect 

ของแบเรี่ยมที่ผ่านจุดตีบแคบลงมา 

Schatzki ring 
Schatzki ring เป็น esophageal ring ที่พบบ่อย

ที่สุด โดยพบบริเวณกล้ามเนื้อหูรูดของหลอดอาหารส่วน

ล่าง (GE junction) ในภาวะปรกติมีเส้นผ่านศูนย์กลางกว้าง

มากกว่า 20 มิลลิเมตร แต่ถ้าวงแหวนเรียบแบนยื่นเข้ามาล้อม

รอบหลอดอาหารส่วนล่างจนท�าให้หลอดอาหารตบีแคบมากกว่า  

13 มิลลิเมตร จะท�าให้มีอาการกลืนล�าบากเรียกภาวะนี้ว่า 

Schatzki ring9 และมักพบร่วมกับภาวะกระเพาะอาหาร

เลื่อนเข้าไปในช่องอก หรือไส้เลื่อนกระบังลม (hiatal hernia)  

ดังรูปที่ 8
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การกดเบียดของหลอดอาหารจากด้านนอก
การกดเบียดของหลอดอาหารจากด้านนอกท�าให้

มีอาการกลืนล�าบากได้ อาจเป็นก้อนเนื้องอก ต่อมน�้าเหลือง 

ข้างเคยีงทีโ่ตขึน้ ระบบหวัใจและหลอดเลอืด ระบบกระดกูและ

กล้ามเนื้อ เป็นต้น

ก้อนที่กดเบียดหลอดอาหารจากด้านนอก ได้แก่ 

ต่อมไทรอยด์โตแล้วกดหลอดอาหารส่วนคอ ถ้าต่อมหรือก้อน

ไทรอยด์โตมากจะขยายขนาดเข้าช่องอกส่วนบน และมากด

หลอดอาหารส่วนอกได้ การตรวจด้วยเครื่องอัลตราซาวด์ หรือ 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่วยบอกได้ว่าก้อนคือไทรอยด์ที่โต และ 

บอกถึงขอบเขตได้ดี ส่วนการกดหลอดอาหารจากมะเร็งปอด 

และมะเรง็แพร่กระจายมาต่อมน�า้เหลืองน้ันเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

สามารถให้การวินิจฉัยได้ดี

การกดเบียดจากความผิดปรกติของหลอดเลือด เช่น 

aberrant right subclavian artery ดังรูปที่ 9  หรือ หลอด

เลือดแดงใหญ่โป่งพอง (aortic aneurysm) การฉีกเซาะของ

เอออร์ตา (aortic dissection) และจากภาวะหัวใจโต อาจ

วินิจฉัยได้จากภาพแบเรี่ยม เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือด 

หรือคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหลอดเลือดได้ 

รูปที่ 8  แสดงลกัษณะวงแหวนเรยีบยืน่เข้ามาในหลอดอาหาร

ส่วนปลาย ท�าให้หลอดอาหารตีบแคบ และขยายตัว

ของหลอดอาหารส่วนบนทีเ่ตม็ไปด้วยเศษอาหาร ใน

ภาวะ Schatzki ring

รูปที่ 9 แสดงรอยกดหลอดอาหารส่วนคอในแนวทแยง และ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แสดงให้เห็น Aberrant right 

subclavian artery กดหลอดอาหาร (ลูกศรชี้) ทาง

ด้านหลัง 

ส่วนระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ส่วนใหญ่เกิดจาก

การกดเบียดจากกระดูกงอกจากความเสื่อมของกระดูกสันหลัง

ส่วนคอระดบั 5/6 โดยทัว่ไปพบร้อยละ 20 ถงึ 30 ของประชากร

มีกระดูกงอกขนาดใหญ่ แต่มีเพียงร้อยละ 6 เท่านั้น ที่มีอาการ

กลนืล�าบาก โดยการกลนืแป้งแบเรีย่มจะเหน็ได้ชดัในท่ายนืตรง 

และถ่ายภาพด้านข้าง10 ดังรูปที่ 10

รูปที่ 10  แสดงรอยกดทางด้านหลังของหลอดอาหารส่วนคอ

จากกระดูกงอกในภาวะกระดูกคอเสื่อม
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การติดเชื้อของหลอดอาหาร
เชื้อที่เป็นสาเหตุ ได้แก่ candidiasis, herpesvirus, 

human immunodeficiency virus (HIV) และ cytomega-

lovirus (CMV) ท�าให้ผูป่้วยมอีาการกลนืล�าบาก และกลืนเจบ็ได้ 

ในกรณมีกีารตดิเชือ้รนุแรงอาจท�าให้เกดิพงัผดืจนหลอดอาหาร

ตีบแคบ

Candidiasis เป็นสาเหตกุารตดิเช้ือของหลอดอาหาร

ที่พบมากที่สุด โดยเฉพาะในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง โดยภาพ

แบเรี่ยมในระยะแรกเห็นเป็นแผ่นนูนหนา ต่อมาพบมีแผลที่ 

เยื่อบุหลอดอาหาร และแผ่นนูนหนาเป็นมากขึ้นใหญ่ขึ้นและ

รวมตวักนัจนเกดิเป็นลกัษณะเหมอืนหนิปถูนน (cobblestone 

appearance) ไปตามแนวยาวของหลอดอาหาร ดังรูปที่ 11 

และในรายทีเ่ป็นรนุแรงจะเหน็หลอดอาหารไม่เรยีบ และขรขุระ

อย่างมาก (shaggy esophagus) 

Herpesvirus เป็นเชื้อไวรัสที่พบบ่อยที่สุด มักเห็น

เป็นแผลขนาดเล็ก ขนาดน้อยกว่า 1 เซนติเมตร จ�านวนมากที่

หลอดอาหารส่วนคอถึงส่วนอก

HIV และ CMV แผลมกัมขีนาดใหญ่กว่า 1 เซนตเิมตร 

ภาพแบเรี่ยมให้ลักษณะเหมือนกันทั้ง 2 เชื้อนี้ การวินิจฉัยต้อง

อาศัยการส่องกล้อง และตัดชิ้นเนื้อมาเพาะเชื้อเท่านั้น11

 

หลอดอาหารตีบแคบ (esophageal stricture)
หลอดอาหารตีบแคบมีทั้งสาเหตุจากการตีบแบบไม่

ร้าย (benign stricture) และการตีบแบบร้าย (malignant 

stricture) การตีบแบบไม่ร้ายผู้ป่วยมักมีอาการมานาน เป็นๆ 

หายๆ และอาการไม่เป็นมากขึ้น แต่ตรงกันข้ามกับการตีบแบบ 

ร้ายผู้ป่วยมักมีอาการกลืนล�าบากที่เป็นมากขึ้นเร็ว ร่วมกับ 

น�้าหนักตัวลดลงอย่างรวดเร็ว โดยภาพการกลืนแป้งอาจ 

คาบเกีย่วกนัระหว่างการตบีแบบไม่ร้าย กบัแบบร้าย การส่องกล้อง 

และตัดชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยาจึงมีความจ�าเป็นต่อการ

วินิจฉัย

การตีบของหลอดอาหารส่วนปลาย
การตีบของหลอดอาหารส่วนปลายส่วนใหญ่เกิดจาก

ภาวะกรดไหลย้อน ท�าให้เกิดการระคายเคืองอักเสบ เป็นแผล 

และตามมาด้วยพังผืด ท�าให้หลอดอาหารตีบแคบลง ภาพของ

การกลืนแป้งแบเรี่ยมพบหลอดอาหารค่อยๆ ตีบแคบลง ผิว 

ค่อนข้างเรียบ พังผืดที่มีท�าให้เกิดหลอดอาหารพองตัวเหนือ

รอยตีบ สาเหตุอื่นๆ ที่ท�าให้เกิดการตีบของหลอดอาหาร 

ส่วนปลาย ได้แก่ โรคหนังแข็ง Zollinger-Ellison syndrome  

การใส่สายยางให้อาหารเป็นเวลานาน12 เป็นต้น ดังรูปที่ 12

รูปที่ 11 แสดงลักษณะแผ่นนูนหนาขรุขระ (Plaque) ของ 

หลอดอาหารส ่วนบนในผู ้ป ่วย esophageal  

candidiasis
รูปที่ 12 แสดงหลอดอาหารส่วนกลางถงึส่วนปลายตบีแคบลง

ตลอดล�าในภาวะ chronic reflux esophagitis
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การตีบของหลอดอาหารส่วนต้นถึงส่วนกลาง
การตบีของหลอดอาหารส่วนต้นถงึส่วนกลาง อาจเกดิ

จากภาวะ Barrett esophagus ซึง่เกดิจากภาวะแทรกซ้อนของ 

กรดไหลย้อนและหลอดอาหารอักเสบจากกรดไหลย้อน 

มาเป็นเวลานาน โดยมกีารเปลีย่นเซลล์เยือ่บผุวิจากชนดิผวิเรยีบ

เป็นเซลล์ตัวยาวขึ้นคล้ายเยื่อบุกระเพาะอาหารซึ่งจะกลายเป็น

มะเร็งชนิด adenocarcinoma ในอนาคตได้ จึงจ�าเป็นต้อง

รักษาก่อนกลายเป็นเนื้อร้าย

การตบีแคบจากการฉายรังสรัีกษาบริเวณหลอดอาหาร 

เช่น ผู้ป่วยมะเร็งที่ศีรษะและล�าคอ ดังรูปที่ 13

การตีบแคบจากการกลืนสารกัดกร่อน ยาบางชนิด 

เช่น ยากลุ่ม  NSIADs

หลอดอาหารอักเสบจาการติดเชื้ออย่างที่กล่าว 

ไว้แล้วข้างต้น

Eosinophillic esophagitis ที่สาเหตุจากภาวะ

ภูมิแพ้ และมี eosinophil ในเลือดสูง

หลอดอาหารอักเสบที่เกิดจากโรคต่างๆ ที่มีผลต่อ

อวัยวะได้ทั่วร่างกายรวมถึงหลอดอาหารด้วย เช่น Crohn’s 

disease หลอดอาหารอักเสบจากโรคท่ีเป็นโดยก�าเนิด และ

อื่นๆ อีกมากมาย13

มะเร็งหลอดอาหาร 
มะเรง็หลอดอาหารผูป่้วยมกัมอีาการกลนืล�าบาก และ

เป็นเร็วมากขึ้นเรื่อยๆ และน�้าหนักตัวลดลง โดยเซลล์มะเร็ง

หลอดอาหารส่วนใหญ่คือ squamous cell carcinoma มัก

พบที่หลอดอาหารส่วนต้น และชนิด adenocarcinoma ที่มัก

เกิดมาจาก Barrett esophagus มักพบที่หลอดอาหารส่วน

ล่าง และเกิดมากกว่าประชากรทั่วไปประมาณ 40 เท่า ส่วน 

ผู ้ป่วย achalasia มีการเกิดมะเร็งหลอดอาหารมากกว่า

ประชากรทั่วไปประมาณ 9 ถึง 28 เท่า  

การตรวจด้วยการกลืนแป้งแบเรี่ยมอาจพบรอยโรค 

ที่เป็นแผล เป็นก้อน หลอดอาหารตีบแคบคอดกิ่วดูคล้าย 

แกนกลางของแอปเปิล (apple core appearance) หรอืคล้าย

เส้นเลือดขอด ขึ้นอยู่กับชนิดของมะเร็ง14  

การใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของทรวงอกและช่อง

ท้องเพื่อดูการลุกลามในบริเวณทรวงอก ประเมินระยะของโรค  

การแพร่กระจายของมะเร็งออกไป เช่น ต่อมน�้าเหลือง หรือ

การกระจายไปอวัยวะอื่นๆ (distant metastasis) ดังรูปที่ 14

รูปที่ 13 แสดงหลอดอาหารส่วนต้นตีบแคบลงโดยพื้นผิว

หลอดอาหารเรียบไม่ขรุขระ ท่ีเกิดจากการฉายรังสี

บริเวณคอ

รูปที่ 14  แสดงหลอดอาหารส่วนอกตีบแคบคอดกิ่วดูคล้าย 

แกนกลางของแอปเปิล (apple core appearance) 

และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของทรวงอกและ 

ช่องท้องดกูารลกุลามในบรเิวณทรวงอก พบการแพร่

กระจายของมะเร็งไปยังตับ (ลูกศรสั้นสีด�า)

ก้อนอื่นๆ
ก้อนอืน่ใด ได้แก่ การอดัแน่นของส่ิงแปลกปลอม และ

เศษอาหารสามารถท�าให้เกิดอาการกลืนล�าบากได้ ควรตรวจ 

esophagography ด้วย water soluble contrast media 

ชนิดออสโมล่าต�า่แทนแป้งแบเรี่ยม เพราะผู้ป่วยมีโอกาสส�าลัก 

หรือหลอดอาหารทะลุ ซึ่งจะเกิดภาวะแทรกน้อยกว่า
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วิจารณ์
การกลืนล�าบาก (dysphagia) เป็นปัญหาที่พบบ่อย

ในเวชปฏบิตัทิัว่ไป การตรวจด้วยการกลนืแป้งแบเรีย่มสามารถ
ช่วยในการวินิจฉัยโรคได้ รวมทั้งดูการท�างานของหลอดอาหาร 
ลักษณะรูปร่าง และความผิดปรกติได้ดี โรคของช่องปากและ 
ล�าคอ หลอดอาหาร และกระเพาะอาหารส่วนต้นซึง่มหีลากหลาย 
โดยความรู้ความเข้าใจในการแปรผลภาพทาพรังสีวิทยาการ 
ทราบถึงอาการแสดงประวัติต่างๆ จะช่วยให้แพทย์วินิจฉัย
โรคได้ถูกต้องแม่นย�าขึ้น และน�าไปใช้รักษาผู ้ป่วยได้อย่าง 
ถูกต้องต่อไป 
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Abstract
Radiologic evaluation of dysphagia

Wichet Piyawong

Department of Radiology, Faculty of Medicine, Thammasat University

 Dysphagia is subjective awareness of swallowing difficulty during the passage of the solids or liquids 

from the mouth to the stomach. Barium swallow is often used in the assessment of patients with dysphagia in 

department of radiology. Dysphagia may be caused by abnormal structures of the oral cavity, pharynx, esophagus 

or gastric cardia. Dysphagia may be also caused by esophageal motility abnormalities, extrinsic compression of 

esophagus, infections of the esophagus, esophagus stricture, and esophageal cancer. Functional dysphagia can 

manifest with dysphagia. Knowledge of the barium swallow spectrum of the disease entities that may cause 

dysphagia help to avoid misdiagnosis and to treat patients correctly. 

Key words: Dysphagia, Esophagus, Barium swallow


