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Aspirin has been widely used worldwide for primary and secondary preventions of

cardiovascular and cerebrovascular diseases. However, aspirin’s efficacy is limited by

the risks  of upper and lower gastrointestinal effects ranging from mild symptoms to serious

complications. The knowledge of the side effects of aspirin is very important to encourage

physicians about their prevention, diagnosis and treatment properly. Finally, the patients will

get most benefit from aspirin with better quality of life.
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ฐิรดา  ทองใบ. ผลข้างเคียงของยาแอสไพรินต่อระบบทางเดินอาหารและการป้องกัน

การดแูลรักษา.  จุฬาลงกรณเ์วชสาร 2559 ม.ค. – ก.พ.; 60(1): 55 - 71

ยาแอสไพริน เป็นยาที่มีการใช้อย่างแพร่หลายทั่วโลก เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจและ

หลอดเลือดสมองตีบตัน  อย่างไรก็ตามประโยชน์ของยาแอสไพรินถูกจำกัดด้วยความเสี่ยงของยาที่มี

ต่อระบบทางเดินอาหารทั้งส่วนบนและส่วนล่าง ตั้งแต่มีอาการเล็กน้อย จนถึงภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

ดังนั้นองค์ความรู้เกี่ยวกับผลข้างเคียงของยาแอสไพรินจึงมีความสำคัญ เพื่อช่วยกระตุ้นเตือนแพทย์

เกี่ยวกับการป้องกัน วินิจฉัยและรักษาได้อย่างเหมาะสม ในที่สุดเพื่อที่ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์สูงสุด

จากการใช้ยาและมีคุณภาพชีวิตที่ดี

คำสำคัญ: แอสไพรนิ, ผลข้างเคยีงตอ่ระบบทางเดนิอาหาร, รอยโรคตอ่กระเพาะอาหารและลำไสเ้ล็ก.
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ยาแอสไพริน จัดอยู ่ในกลุ ่ม Non-Steroidal

Anti-inflammatory Drugs (NSAIDs) เป็นยาที่มีการใช้

อยา่งแพรห่ลายทัว่โลก ขนาดยา 75 – 325 มิลลิกรัมตอ่วนั

เรียกวา่ การใชแ้อสไพรนิขนาดตำ่หรอื low - dose aspirin

มีประโยชน์สำหรับป้องกันหลอดเลือดตีบตัน  สมาคม

แพทย์โรคหัวใจของอเมริกา (The American Heart

Association) ได้แนะนำการให้ยาแอสไพรินเพื่อ primary

prevention ในผูท้ีมี่ความเสีย่งเกดิโรคหวัใจตบีตนัในระยะ

เวลา 10 ปี มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 (10 years

cardiovascular risk)(1) และ secondary prevention

โดยพบว่าลดการเกิดซ้ำของหลอดเลือดสมองหรือหลอด

เลือดหัวใจตีบได้ ร้อยละ 20 และ 30 ตามลำดับ(2) แต่

แอสไพรินอาจทำให้เกิดผลข้างเคียงต่อระบบทางเดิน

อาหารของผู้ป่วยได้ ตั้งแต่ปวดท้อง ท้องอืด กรดไหลย้อน

จนถึงเกิดภาวะแทรกซ้อนที ่อ ันตราย เช่น เลือดออก

จากทางเดนิอาหาร  กระเพาะอาหารทะล ุ  ซ่ึงพบวา่ผู้ท่ีใช้

ยาแอสไพริน มีความเสี่ยงเกิดผลข้างเคียงเพิ่มขึ้น 2 เท่า

เทียบกับคนที่ไม่ได้รับยา (Relation Risk; RR = 2)(3, 4)

ดังนั้นการเข้าใจถึงผลข้างเคียงของยาแอสไพรินต่อระบบ

ทางเดินอาหาร จึงมีความสำคัญ เพื่อพิจารณาข้อบ่งชี้

ของการใชย้า และการรกัษาหากเกดิผลขา้งเคยีงหรอืภาวะ

แทรกซ้อน

ผลข้างเคียงของยาแอสไพรนิต่อระบบทางเดินอาหาร

(Gastrointestinal side effect of aspirin)

แบ่งเป็น

1. ผลต่อระบบทางเดินอาหารส่วนบน (Upper

gastrointestinal effect)

2.  ผลต่อระบบทางเดินอาหารส่วนล่าง (Lower

gastrointestinal effect)

1. ผลข้างเคียงของยาแอสไพรินต่อระบบทางเดิน

อาหารสว่นบน

1.1 ทำให้เกิดอาการปวดท้องส่วนบน (Dyspepsia)

พบว่าผู้ป่วยที่รับประทานยาแอสไพรินมีอาการ

ปวดท้องส่วนบน ได้ถึงร้อยละ 15 – 30 (5-7) โดยผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าอาการดังกล่าวเกิดจากยาแอสไพริน

และคิดว่าเป็นอาการที ่เกิดจากการรับประทานอาหาร

บางชนิด มีเพียงร้อยละ 20 เท่านั้นที่ทราบว่าอาการเกิด

จากยาแอสไพรินและรับประทาน ยาลดกรดเพื่อรักษา(8)

ความสำคัญคือ เมื ่อผู ้ป่วยเกิดอาการดังกล่าวมีข้อมูล

จากการศึกษาว่าทำให้ผู้ป่วยครึ่งหนึ่งหยุดรับประทานยา

แอสไพรนิไปเองโดยไมบ่อกแพทย ์  ทำใหมี้ความเสีย่งทีจ่ะ

เกิดหลอดเลือดหัวใจหรือหลอดเลือดสมองตีบตัน และ

เกิดอันตรายได้(9) โดยพบว่าหากผู้ป่วยที่รับประทานยา

แอสไพรินเพื ่อ secondary prevention แล้วหยุดยา

แอสไพริน จะทำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันซ้ำ

ภายใน 10 วันร้อยละ 13(10)

ดังนั ้น การให้คำแนะนำผู ้ป่วยที ่ร ับประทาน

ยาแอสไพรินให้ทราบถึงประโยชน์ และผลข้างเคียงที่อาจ

พบได้ จึงมีความสำคัญ เพื่อให้เกิดความร่วมมือในการรับ

ประทานยาอยา่งสมำ่เสมอ และไดรั้บการตรวจรกัษาเมือ่มี

ผลขา้งเคยีงอยา่งถกูตอ้ง

1.2 ทำให้เกิดอาการกรดไหลย้อนและการเกิด

รอยโรคทีห่ลอดอาหาร (esophageal mucosal injury)

ผู้ป่วยที่รับประทานยาแอสไพรินที่มีอาการของ

ระบบทางเดินอาหารส่วนบน พบว่ามากกว่าร้อยละ 70

เป็นอาการของกรดไหลย้อน (gastroesophageal reflux)

ได้แก่ อาการแสบร้อนอก (heart burn) และหรือมีอาหาร

ไหลย้อนขึ้น (regurgitation)(5) ยาแอสไพรินทำให้เกิด

อาการกรดไหลย้อนถึงร้อยละ 28(11)  และพบว่าทำให้เกิด

รอยโรคในหลอดอาหาร ร้อยละ 19 – 50(12-15)   ซ่ึงสว่นมาก

เป็นลักษณะรอยโรคที ่ไม่ร ุนแรง คือ มีเพียงรอยแดง

(redness) หรือเป็นลักษณะ white granule ที ่รอย

ต่อระหว ่างเย ื ่อบ ุหลอดอาหารและกระเพาะอาหาร

(esophagogastric junction) โดยพบแผล (mucosal

break) น้อยกวา่ร้อยละ 5  ดังแสดงในรปูที ่1(12)

การศึกษาก่อนหน้านี้หลายการศึกษาพบว่ายา

แอสไพรินไม่ทำให้เกิดรอยโรคกรดไหลย้อนที่หลอดอาหาร

เพราะสว่นใหญม่องหา esophageal injury ชนิดทีเ่ป็นแผล

(mucosal break) เทา่นัน้(16 - 20)
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กลไกการเกิดยังไม่ทราบชัดเจน สมมุติฐานคือ

ยาแอสไพรินทำให้ระดับ prostaglandin ที่หลอดอาหาร

ลดลงทำให้เยื ่อบุหลอดอาหาร ง่ายต่อการโดนกรดใน

กระเพาะอาหารกดักรอ่น(13)  ดงันัน้การปอ้งกนั โดยการลด

ความเป็นกรดในกระเพาะอาหาร โดยให้ยากลุ่ม Proton

Pump Inhibitor (PPI) พบว่าช่วยลดการเกิดรอยโรคที่

หลอดอาหารได้(12 - 14) และมีการศึกษาที่พบว่าการให้ยา

กลุ่ม Histamine Receptor Antagonist (H
2
RA) ชนิด

Famotidine 20 mg วนัละ 2 ครัง้ ช่วยลดการเกดิ erosive

esophagitis ได้ (21)

พบข้อมูลเรื่องแอสไพริน ช่วยลดความเสี่ยงใน

การเกิด Barrett’s Esophagus โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย

ทีมี่อาการกรดไหลยอ้น(21 - 24)  แตข้่อมูลยังไม่เป็นไปในทศิ

ทางเดียวกัน เพราะบางการศึกษาไม่พบผลดังกล่าว(25)

ซึ่งต้องรอการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต

1.3 ทำให้เกิดรอยโรคในกระเพาะอาหารและ

ลำไสเ้ลก็สว่นตน้ (Gastroduodenal mucosal injuries)

รอยโรคในกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนต้น

ไดแ้ก ่แผลถลอก (erosion) หรือ แผล (ulcer) โดย erosion

คอืแผลเลก็ทีมี่ขนาดนอ้ยกวา่ 3 มิลลิเมตร  พบวา่ในผูป่้วย

ที่รับประทานยาแอสไพรินมีความชุกของการเกิดรอยโรค

ในกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนต้น อยู่ที ่ร ้อยละ

10.7 – 63.5 (6, 15, 26 - 36) (ตารางที่ 1) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ถึง

ร้อยละ 80 ไม่มีอาการปวดท้อง แต่ตรวจพบแผลจาก

การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน โดยจากการศึกษา

ท่ีใหญท่ี่สุด “The magic study” (35) ซ่ึงเปน็การศกึษาจาก

63 สถาบันในประเทศญี่ปุ่น มีผู้เข้าร่วมศึกษา 1,454 คน

พบความชุกของการเกิดแผลถลอกในกระเพาะอาหาร

และลำไส้เล็กส่วนต้น (Gastroduodenal erosions) ร้อยละ

29.2  และพบความชกุของการเกดิแผลในกระเพาะอาหาร

และลำไสเ้ล็กส่วนตน้ (Gastric ulcer or duodenal ulcer)

ร้อยละ 6.5  การศกึษาเรือ่งนีส่้วนใหญท่ำในประเทศญีปุ่่น

มีส่วนน้อยที่ทำในประเทศทางตะวันตก ส่วนข้อมูลใน

ประเทศไทย ซ่ึงผู้เขียนได้ทำการศกึษาในผู้ป่วยจำนวน 104

คน ที่รับประทานยาแอสไพรินมานานมากกว่า 1 เดือน

โดยส่วนใหญ่รับประทานแอสไพรินขนาด 81 มิลลิกรัม

และผู้ป่วยท้ังหมดไม่มีอาการปวดท้อง และไม่ได้รับประทาน

ยาลดกรดในกระเพาะอาหารรว่มด้วย โดยได้ตรวจส่องกล้อง

ทางเดินอาหารส่วนต้น  ผลพบความชุกของการเกดิรอยโรค

ในกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนต้น ร้อยละ 63.5

โดยแยกเป็นความชุกของแผลถลอกในกระเพาะ และ

ลำไส้เล็กส่วนต้นร้อยละ 32.7 ความชุกของการเกิดแผล

ร้อยละ 21.1(34)

ความแตกต่างของความชุกของการเกิดรอยโรค

ในกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนต้น ในแต่ละการ

ศึกษา  อาจมีสาเหตุจากหลายปัจจัย เช่น พื้นฐานของ

ประชากร (เช่น อายุ เพศ เช้ือชาติ), ความชุกของการตดิเช้ือ

เฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร (Helicobacter pylori), รูปแบบ

และขนาดของยาแอสไพร ิน, โรคประจำตัวและการ

รับประทานยาอื่น ๆ ร่วมด้วย การที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่รับ

ประทานยาแอสไพรนิไม่มีอาการปวดทอ้ง   แม้ว่าจะตรวจ

พบแผลถลอกหรือแผลในทางเดินอาหารส่วนบน เป็น

เพราะยาแอสไพรนิ ไปเพิม่ Gastric sensory threshold (37)

                       ปกติ                white-granule                รอยแดง (redness)    แผล (mucosal break)

รูปท่ี 1. รอยโรคทีห่ลอดอาหารทีเ่กดิจากยาแอสไพรนิ(12)
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ดงันัน้ ความสำคญัคอื ทำอยา่งไรทีจ่ะลดการเกดิ

ภาวะแทรกซ้อนจากยาแอสไพรินได้ เช่น การเกิดเลือด

ออกในทางเดนิอาหารสว่นบน หรือกระเพาะอาหารทะลุ

ปัจจัยเสี ่ยงของการเกิดแผลถลอกหรือแผลใน

กระเพาะอาหารและลำไสเ้ลก็สว่นตน้จากแอสไพรนิ ไดแ้ก่

อายุมากกว่า 65 ปี, การติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร

(Helicobacter pylori) และประวติัแผลในกระเพาะอาหาร

ส่วนปัจจัยป้องกันได้แก่ ยาแอสไพรนิรูปแบบ enteric coat,

การใชย้าลดกรดกลุม่ PPI หรอื  H
2
RA ร่วมดว้ย(35)  โดยที่

ยากลุม่ PPI ป้องกนัไดด้กีวา่ยากลุม่ H
2
RA

1.4 ทำใหเ้กดิเลอืดออกในทางเดนิอาหารสว่นบน

(Upper Gastrointestinal Hemorrhage)

การรับประทานยาแอสไพริน ทำให้เกิดเลือดออก

ในทางเดินอาหารส่วนบน (UGIH) 5 รายต่อ 1,000 ราย

ต่อปี(38) และพบ relative risk ของการเกิดเลือดออกใน

ทางเดินอาหารส่วนบน 1.9 และ 1.4 ในผู้ป่วยที่ใช้ยา

แอสไพรินเพื่อ primary prevention และ secondary

prevention ตามลำดับ(39) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ คือ พบภาวะแทรกซ้อนมากกว่าใน

กลุ่มที่รับประทานยาเพื่อ primary prevention  ดังนั้น

การคำนึงถึงข้อบ่งชี้ของการให้ยาแอสไพริน ก่อนสั่งยาให้

ผู้ป่วยรบัประทานจงึมคีวามสำคญัอยา่งยิง่  เพราะการเกดิ

ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว ทำให้ผู้ป่วยต้องเข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาล และอาจกอ่ใหเ้กดิอนัตรายกบัชีวติ

ปัจจัยเสี ่ยงของการเกิดเลือดออกในระบบทาง

เดนิอาหาร ไดแ้ก ่อายมุากกวา่ 70 ปี, ประวตัเิคยเกดิภาวะ

เลือดออกในทางเดินอาหาร, ประวัติแผลในกระเพาะ

อาหาร, การใช้ยาแอสไพรินร่วมกับยากลุ่มตา้นการอักเสบ

ที่ไม่ใช่สเตียรอยส์ (NSAIDs) หรือยาต้านการแข็งตัวของ

เลือด (Anticoagulant) (40)

ตารางท่ี 1. ความชกุของการเกดิรอยโรคในกระเพาะอาหารและลำไสเ้ลก็สว่นตน้จากยาแอสไพรนิในการศกึษาตา่ง ๆ

 จำนวน อายุ เพศชาย อาการ ความชุกของการ ยาลดกรดใน

เฉลี่ย (ร้อยละ) ปวดท้อง เกิดรอยโรคใน กระเพาะอาหาร

กระเพาะอาหาร

และลำไส้เล็กส่วนต้น H2 RA PPI

(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)

Cryer และคณะ(26) 204 56.6 57.7 - 42.2 0 0

Kawai และคณะ(27) 101 67.2 79.2 +/- 15.8 15.8 8.9

Nema และคณะ(28) 101 68.9 77.2 - 61.4 0 0

Nema และคณะ(29) 190 69.7 68.4 +/- 48.4 30 4.7

Nemaและคณะ(30) 70 76  - +/- 25.7  0 32.9

Niv และคณะ(31) 46 70 47.8 - 47.8 10.9 13

Shiotani และคณะ(32) 305 71 66 - 12.4 36.7 31.1

Taha และคณะ(15) 200 63 69.5 - 23.5 0 0

Tamura และคณะ(33) 150 71.6 68 - 37.3 36.7 35.3

Thongbai (34) 104 60.3 51.9 - 63.5 0 0

Uemura และคณะ(35) 1,454 68.1 73.5 - 35.7 18.1 16.7

Yamamoto และคณะ(36) 262 67.9 55 +/- 38.5 25.1 37.1

Yeoman และคณะ(6) 187 61 64.2 +/- 63.1 0 0
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กลไกของยาแอสไพรินที่ทำให้เกิดแผลถลอกหรือ

แผลในกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนต้น เกิดจาก

local action และ systemic action ของยาแอสไพริน

โดย local action เป็นผลจากยาแอสไพรินมีผลยับยั้ง

Cyclooxygenase-1 (COX-1) ทำให้ลดปริมาณเลือด

ทีไ่ปเลีย้งเยือ่บุกระเพาะอาหาร และลดการสรา้ง mucous

และ bicarbonate ยับยั ้งการจับกลุ ่มของเกร็ดเลือด

รวมทั้งผลในการยับยั้ง Cyclooxygenase-2 (COX-2)

ทำให้ลด angiogenesis และเพิ่ม leukocyte adhesion

โดยยาแอสไพรินยับยั ้ง COX-1 มากกว่า COX-2(41)

(รูปท่ี 2)  ส่วน systemic action เป็นผลจากยาแอสไพรนิ

ไปลดระดับ Prostaglandin ของกระเพาะอาหารและ

ลำไส้เล็กส่วนตน้  ทำให ้gastric mucosa – bicarbonate

barrier เสียไป จึงทำใหเ้กดิแผลไดง้า่ยขึน้(42)

รูปท่ี 2. กลไกของกลุม่ยาตา้นการอบัเสบทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยดต่์อระบบทางเดนิอาหาร(41)
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การป้องกันผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหาร

ส่วนบน ที่สำคัญที่สุด คือการพิจารณาข้อบ่งชี้ของการให้

ยาแอสไพรินว่าจำเป็นต้องให้หรือไม่ และควรพิจารณา

ให้ยาลดกรดในกระเพาะอาหารกลุ ่ม PPI ร่วมกับยา

แอสไพรินในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง เพื่อลดการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนคือ การเกิดเลือดออกจากระบบทางเดินอาหาร

ส่วนบนได้(40, 43)

2. ผลข้างเคียงของยาแอสไพรินต่อระบบทางเดิน

อาหารส่วนล่าง

2.1 ผลขา้งเคยีงตอ่ลำไสเ้ลก็ ไดแ้ก่

- Small bowel mucosal injuries

- Lower gastrointestinal hemorrhage

(LGIH)

- Diaphragm – like stricture

ก่อนหน้านี้ข้อมูลเกี่ยวกับการพบแผลหรือรอย

โรคในลำไส้เล็กจากยาแอสไพริน มีค่อนข้างน้อย ด้วย

เหตุผลข้อจำกัดของอุปกรณ์การตรวจลำไส้เล็ก ต่อมาเมื่อ

มีการพัฒนาเครื่องมือส่องกล้องลำไส้เล็ก เช่น Double –

Balloon Endoscopy และ Capsule Endoscopy  ทำให้

ทราบว่ายาแอสไพรินขนาดต่ำ  ทำให้เกิด small bowel

mucosal injuries หลายแบบ ได้แก่ เกิดจุดเลือดออก,

แผล, แผลถลอก และ Diaphragm – like stricture(44, 45)

และอาจนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อน  เช่น เลือดออกในทาง

เดินอาหารสว่นล่าง (LGIH), ลำไส้อุดตันจาก Diaphragm–

like stricture และ Occult Gastrointestinal Bleeding(46)

พบว่าส่วนหนึ ่งของผู ้ป่วยที ่ทานยาแอสไพริน

และมีรอยโรคในลำไส้เล็ก ในระยะเริ่มแรกยังไม่มีอาการ

ผิดปกติ  แต่ต่อมาอาจมาด้วยภาวะโลหิตจางจากการเสีย

เลือดเรื้อรัง หรือ Obscure gastrointestinal bleeding

พบว่ายาแอสไพรินทำให้เกิดแผลหรือแผลถลอกในลำไส้

เล็กถึงร้อยละ 50(47) (ulcer or erosion) โดยลักษณะ

ของแผลและตำแหน่งมีหลายแบบ โดยแผลถลอกเล็ก ๆ

(erosion คือ เส้นผ่าศูนย์กลางของแผลเล็กกว่า valvulae

conniventes) พบได้หลายตำแหน่งของลำไส้เล็ก มักพบ

ในลำไส้เล็กส่วนต้นมากกว่าส่วนปลาย แต่ถ้าเป็นแผล

(ulcer คือเส้นผ่าศูนย์กลางของแผลใหญ่กว่า valvulae

conniventes) พบได้ทุกตำแหน่งของลำไส้เล็ก แต่พบ

มากทีล่ำไสเ้ลก็สว่นปลายหรอืส่วน Ileum (47, 48)

รูปที ่3. แผลถลอก (ซ้าย)  และแผล (ขวา)  ในลำไสเ้ลก็(48)
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มีการศ ึกษาท ี ่ทำการเปร ียบเท ียบระหว ่าง

แอสไพรนิ กับ Non-Aspirin NSAIDs พบขอ้มูล คือ Non-

Aspirin NSAIDs ทำให้เกิดแผลในลำไส้เล็กมากกว่า

แอสไพรนิ(45, 49)  โดยพบมากถงึรอ้ยละ 71(50)

Diaphragm disease of small bowel

เป็นรอยโรคท่ีมีลักษณะเฉพาะ (Pathognomonic)

ของยากลุม่ NSAIDs รวมทัง้ แอสไพรนิ (รูปท่ี 4) เร่ิมจาก

เกดิ circumferential ulcer ของลำไสเ้ลก็(51, 52)  และทำให้

เกิดแผลเป็นลักษณะเป็นวง จากการมี fibrosis และ

inflammation  อาการทีพ่บ ไดแ้ก ่ปวดทอ้ง, ลำไสอุ้ดตนั,

โลหติจาง และเลอืดออก(52, 53)  การรกัษา ไดแ้ก ่การผา่ตดั

และ endoscopic balloon dilatation(54) ซึ่งทำได้อย่าง

ปลอดภยั และมคีวามเสีย่งตำ่ในการเกดิลำไสท้ะลุ

ปัจจยัเสีย่งและการปอ้งกนั

พบว่ารูปแบบของยาแอสไพรนิ ชนิด enteric coat

Aspirin ก่อให้เกิดผลข้างเคียงต่อลำไส้เล็กมากกว่ายา

แอสไพรนิรูปแบบอ่ืน ๆ(47)

ส่วนการใชย้าลดกรดกลุม่ PPI ร่วมกบัแอสไพรนิ

มีข้อมูลว่าลดการเกดิแผลในกระเพาะอาหาร และลำไส้เล็ก

ส่วนต้น แต่พบว่ากลับเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดแผล

ในลำไส้เล็กในบางการศึกษา(47, 55) จากกลไก คือ เมื่อมี

ภาวะกรดลดลงทำให้เกิด bacterial overgrowth และ

เกดิ dysbiosis แตอ่ยา่งไรกต็ามขอ้มูลยงัไมชั่ดเจน เพราะ

มีข้อมูลจากอีกหลายการศึกษา พบว่าการใช้ PPI ไม่ได้

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดแผลในลำไส้เล็ก และการเกิด

lower gastrointestinal hemorrhage(56-58)

การป้องกันการเกิดแผลในลำไส้เล็กพบว่า ยังไม่

มีข้อมูลชัดเจน แต่พบว่าการใช้ยา Rebamipide ร่วมกับ

แอสไพรินช่วยป้องกันได้(59) แต่ข้อมูลยังน้อยและต้องรอ

การศกึษาในอนาคต

กลไกของยาแอสไพรินที ่มีต่อลำไส้เล็กยังไม่

ทราบชัดเจนและมีหลายสมมุติฐาน(55) ได้แก่ ผลของ

Cyclooxygenase (COX) inhibition คล้ายกับที่มีผลต่อ

กระเพาะอาหาร, ผลจาก Enterohepatic circulation

ของยา และผลจากแบคทเีรียในลำไสเ้ล็ก

2.2 ผลขา้งเคยีงตอ่ลำไส้ใหญ่

พบผลข้างเคียงต่อลำไส้ใหญ่ได้หลายรูปแบบ

แตจ่ากรายงานสว่นใหญ ่เป็นผลมาจาก NSAIDs มากกวา่

แอสไพรนิ ลักษณะทีพ่บ ได้แก ่แผลในลำไสใ้หญ ่(colonic

ulcer), colitis, diverticular bleeding,  diverticulitis และ

colonic diaphragm – like stricture(60 - 65)  โดยรอยโรคที่

พบไดบ่้อยคอื erosion หรือ ulcer  ซ่ึงมักพบเปน็ multiple

site มากกวา่ตำแหนง่เดยีว และหากพบแผลตำแหนง่เดยีว

มักพบทีล่ำไส้ใหญด่า้นขวามากทีสุ่ด(61) และ diverticulitis

มีแนวโน้มว่าเกิดจาก NSAIDs มากกว่าแอสไพรินเช่น

กัน(65) อย่างไรก็ตามผลที่พบส่วนใหญ่มาจาก รายงาน

ผู้ป่วย หรือการศึกษาแบบย้อนหลัง จึงยังต้องการการศึกษา

เพิ่มเติมในอนาคต เพื่อทำให้ทราบอุบัติการณ์ และกลไก

การเกดิ

สรุปได้ว่า การป้องกันผลข้างเคียงและภาวะ

แทรกซ้อนต่อระบบทางเดินอาหารที่ดีที่สุด คือการคำนึง

ถึงข้อบ่งชี้ในการใช้ยาแอสไพริน เมื่อใช้แล้วผู้ป่วยเกิด

อาการเลือดออกจากทางเดินอาหารส่วนล่าง หรือตรวจ

อุจจาระพบเลือดแฝง (stool occult blood positive) แพทย์

ผู้รักษาควรนึกถึงผลของยาต่อลำไส้เล็กและลำไส้ใหญ่

ไว้ด้วยรูปที ่4. Diaphragm Disease of Small Bowel(46)
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แนวทางการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการ

ใช้ยาแอสไพรนิ

1. คำนึงถึงข้อบ่งชี้ของการใช้ยาแอสไพริน

2. ควรใช้ยาแอสไพรินขนาดไม่เก ิน 100

มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งมีผลป้องกันหลอดเลือดตีบตันได้ แต่มี

ผลข้างเคียงต่อทางเดินอาหารน้อยกว่า(40)

3. ประเมินปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละรายก่อน

ให้ยา (เช่น อาย,ุ ประวติัโรคกระเพาะอาหาร, ประวติัเลือด

ออกจากทางเดินอาหาร และยาที ่ใช้ร ่วม) ในรายที ่มี

ปัจจัยเสี่ยง และจำเป็นต้องได้รับยาแอสไพริน ควรให้ยา

กลุ่ม PPI ร่วมดว้ย(40, 43)

4. การกำจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร พบว่า

สามารถลดการเกดิภาวะแทรกซอ้น คอื เลอืดออกจากแผล

ในทางเดินอาหารส่วนบนได้ ในกรณีที่เคยเป็นมาก่อน(66)

โดยหลังจากกำจัดเชื้อแล้วถ้าจำเป็นต้องรับประทานยา

แอสไพรินต่อ สามารถให้ได้โดยควรให้ยากลุ่ม PPI ร่วม

ด้วย(40) แต่ยังไม่มีข้อมูลในปัจจุบันว่าผู้ป่วยใหม่ทุกราย

ก่อนได้รับยาแอสไพริน ควรตรวจหาเชื้อและให้ยากำจัด

ก่อนหรือไม่ และจะมีความคุ้มค่าเพียงใดต้องรอการศึกษา

วิจัยในอนาคต

สรุปแนวทางการใชย้าแอสไพรนิ

1. แนวทางการปอ้งกนัการเกดิภาวะแทรกซอ้นตอ่ระบบทางเดนิอาหารจากยาแอสไพรนิ (67)

ผูปวยจําเปนตองใชยาแอสไพรินตามขอบงชี้ 

ประเมินปจจัยเสี่ยงของการเกิด 

ภาวะแทรกซอนตอระบบทางเดินอาหาร ไดแก 

1. ประวัติโรคกระเพาะอาหาร  

2. ประวัติภาวะแทรกซอนเชน เลือดออกจากทางเดินอาหาร  

3. ใชรวมกับยาตานการแข็งตัวของเลือด  

4. มีอยางนอย 2 ขอ คือ  

 4.1 อายุมากกวา 60 ป  

 4.2 ใชรวมกับ NSAIDs 

 4.3 ใชรวมกับสเตียรอยด  

 4.4 ใชรวมกับยาตานเกร็ดเลือดตัวอ่ืน ๆ  

ไมมีปจจัยเสี่ยง มีปจจัยเสี่ยง 

แอสไพริน แอสไพรินรวมกับ PPI 
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2. แนวทางปฏบัิตเิมือ่พบรอยโรคในกระเพาะอาหารและลำไสเ้ลก็สว่นตน้จากยาแอสไพรนิ (67)

พบแผลในกระเพาะอาหารหรือลําไสเล็ก 

ทบทวนขอบงชี้ของการใชยาแอสไพริน 

1.  primary prevention เมื่อมี 10 year cv risk มากกวารอยละ 10 

2.  secondary prevention 

ไมมีขอบงช้ีชัดเจน มีขอบงช้ีชัดเจน 

1. หยุดยาแอสไพรินตลอดไป 

2. รักษาดวยยา PPI หรือ 

3. กําจัดปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ของการทําให

เกิดแผลเชน การติดเชื้อ H.pylori, ยา 

NSAIDs สเตียรอยด และสูบบุหรี่ 

1. ใชยาแอสไพรินตอไดโดยใหคูกับยา

กระเพาะ PPI  

2. กําจัดปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ของการเกิด

แผล เชน การติดเช้ือ H.pylori, ยา 

NSAIDs สเตียรอยด และสูบบุหรี่ 

 



65ผลขา้งเคยีงของยาแอสไพรนิตอ่ระบบทางเดนิอาหารและการปอ้งกนัการดแูลรกัษา
Vol. 60  No. 1

January - February 2016

3. แนวทางปฏบัิตเิมือ่พบภาวะแทรกซอ้นเลอืดออกจากระบบทางเดนิอาหารจากยาแอสไพรนิ (68)
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สรุป

ยาแอสไพรินเป็นยาที่มีประโยชน์ชัดเจนในการ

ป้องกันหลอดเลือดตีบตัน และมีการใช้อย่างแพร่หลาย

แต่อีกด้านหนึ่งก็เป็นยาที่มีผลข้างเคียงต่อระบบทางเดิน

อาหาร ตั้งแต่หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร ลำไส้เล็ก

และ ลำไส้ใหญ ่หลายรปูแบบ  จนถงึทำใหเ้กดิภาวะแทรก

ซ้อนที่รุนแรง เช่น เลือดออกจากทางเดินอาหาร ดังนั้น

การทราบถึงผลข้างเคียง ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยป้องกัน จึงมี

ความสำคัญ ทำให้สามารถป้องกันรักษา และลดภาวะ

แทรกซ้อน เพื ่อให้ผู ้ป่วยได้รับประโยชน์จากการใช้ยา
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