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ประวตัิผู้ป่วย 

       เด็กชายไทยอายุ 2 ปี   มีอาการอาเจียนหลงักินอาหารมานานประมาณ 1 ปี มกัเป็นหลงัอาหารเย็น       
เป็นทุกวนั อาเจียนพุ่ง เป็นอาหารท่ีเพิ่งกินปนอาหารเก่า ไม่ปวดท้อง ถ่ายอุจจาระปกติ ก่อนอาเจียนจะ
ทอ้งอืด รักษาท่ีคลินิกใกลบ้า้น กินยาแกอ้าเจียนเป็นประจ า สังเกตวา่น ้ าหนกัไม่ค่อยข้ึน ผูป่้วยกินอาหารง่าย
โดยไม่ตอ้งบงัคบั กลืนไดต้ามปกติ กินขา้ววนัละ 3 ม้ือๆ ละ ½ ทพัพี   และกินนม  8 ออนซ์  วนัละ 4  ม้ือ  
       2  สัปดาห์ก่อนมารพ. อาเจียนปนเลือดเก่าๆ เล็กน้อย รักษาท่ีรพ.เอกชน แพทย์บอกว่าเป็นแผลใน
กระเพาะ และส่งต่อมาท่ีรพ.สงขลานครินทร์  
 ประวติัอดีต: ไม่มีโรคประจ าตวั ปฏิเสธโรคภูมิแพใ้นครอบครัว บุตรคนท่ี 1/2 เกิดปกติครบก าหนด 
น ้าหนกัแรกเกิด 1,640 กรัม อยูร่พ.นาน 21 วนั  
 ประวติัพฒันาการ: กระโดด วิง่เล่นได ้พดูเป็นประโยค 

 
ตรวจร่างกาย: 
     An alert child, BW 9.6 kg (<P3), height 81 cm (<P3), mild pallor, no jaundice 
      Heart normal 
      Lungs clear 
      Abdomen no distension, normal bowel sound, no hepatosplenomegaly, 
     Others unremarkable 
 
Investigations: 
     CBC: Hb 12 g/dL, WBC 10,800/cu mm (PMN 23, L 74, E 1, M 2%), platelets-adequate 
     UA: unremarkable 
     Serum electrolytes: Na 137, K 4.3, Cl 105, CO2 22 mEq/L 
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Problems : 
 1. Chronic vomiting 
 2. Poor body weight gain 
 จากลกัษณะอาการของผูป่้วยท่ีอาเจียนเป็นอาหารท่ีเพิ่งยอ่ย ไม่มีน ้ าดีปน ร่วมกบัการตรวจร่างกายท่ี
พบว่า น ้ าหนักและส่วนสูงของผูป่้วยต ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐานมาก ท าให้นึกถึงสาเหตุจากกลุ่มโรคความ
ผดิปกติของทางเดินอาหารส่วนตน้ ตามตารางท่ี 1  
 

ตารางที ่1  การวนิิจฉยัแยกโรคสาเหตุของอาเจียนในผูป่้วย 
  Gastroesophageal reflux disease 
  Eosinophilic esophagitis 
  Eosinophilic gastroenteritis 
  Achalasia cardia 
  Gastric outlet obstruction 
 

         ผูป่้วยไดรั้บการส่งตรวจ upper GI study เน่ืองจากมี invasion นอ้ยกวา่การส่องกลอ้ง gastroscopy 

และเพื่อตอ้งการประเมินวา่มีภาวะ achalasia cardia หรือ gastric outlet obstruction หรือไม่ ผลการ
ตรวจพบวา่กระเพาะอาหารของผูป่้วยมีขนาดใหญ่และสารทึบรังสีไหลผา่นกระเพาะชา้กวา่ปกติ แต่ยงัคง
ไหลผา่นลงสู่ duodenum ได ้(รูปท่ี 1) หลอดอาหารและต าแหน่ง duodenojejunal junction ปกติ  

 
                             รูปท่ี 1A                                                                 รูปท่ี 1B 

รูปที ่1  กระเพาะอาหารของผูป่้วยยดืขยายใหญ่กวา่ปกติ (1A)  สารทึบรังสีไหลผา่นสู่ duodenum ได ้แต่
 ผา่นชา้กวา่ปกติ (1B) 
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         รังสีแพทยใ์ห้การวินิจฉัยจากผลตรวจ upper GI study ว่ามีภาวะ incomplete gastric outlet 
obstruction สาเหตุของ gastric outlet obstruction แสดงในตารางท่ี 2 

ตารางที ่2  สาเหตุของ gastric outlet obstruction3 

 Congenital intrinsic obstruction of antrum and pylorus 
   Aplasia 
   Atresia 
   Diaphragms/webs    
   Luminal obstruction (eg. mucosal valves, heterotrophic pancreas, etc) 
 Hypertrophic pyloric stenosis 
 Acquired 
   Primary acquired gastric outlet obstruction ‘Jodhpur disease’ 
   Secondary to peptic ulcer, neoplasm, caustic ingestion 
 

          สาเหตุของ gastric outlet obstruction ในผูป่้วยรายน้ี น่าจะอยูใ่นกลุ่ม acquired เพราะไม่มีอาการ
ตั้งแต่แรกเกิด ดงันั้นจึงไดรั้บการตรวจดว้ย gastroscopy เป็นล าดบัต่อมา พบวา่หลอดอาหารปกติ ไม่พบ 
peptic ulcer หรือเน้ืองอก เยือ่บุกระเพาะอาหารปกติ แต่รูเปิด pyloric sphincter ค่อนขา้งตีบแคบประมาณ 
2-3 มม. และไม่คลายตัวเม่ือเป่าลมให้กระเพาะขยายตัว (รูป ท่ี 2) อย่างไรก็ตามสามารถดันกล้อง 
endoscope ขนาด 8.6 มม. ผา่น pylorus สู่ duodenum ได ้ผลตรวจหาเช้ือ Helicobacter pylori บนเยื่อบุ
กระเพาะอาหารดว้ยวิธี Clotest ให้ผลลบ และผลตรวจทางพยาธิวิทยาของช้ินเน้ือจากเยื่อบุกระเพาะอาหาร
บริเวณ antrum เป็นปกติ  

 
รูปที ่2  pyloric sphincter มีลกัษณะตีบแคบ  
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           ผูป่้วยไดรั้บการตรวจ ultrasound ช่องทอ้งเพิ่มเติม เพื่อประเมินว่ามีกลา้มเน้ือ pylorus หนาตวั
ผิดปกติท่ีเขา้ไดก้บั hypertrophic pyloric stenosis หรือไม่ เน่ืองจากโรค hypertrophic pyloric stenosis 

อาจแสดงอาการในผูป่้วยอายุเกิน 1 เดือนได้1  ผลตรวจ ultrasound ของผูป่้วยไม่พบการหนาตวัของ

กลา้มเน้ือ pylorus  

            จากลกัษณะทางคลินิกและผลการส่งตรวจ ผูป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยเป็นโรค primary acquired 
gastric outlet obstruction (Jodhpur disease) 
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Primary acquired gastric outlet obstruction (Jodhpur disease) 
 

             โรคน้ีไดรั้บการรายงานคร้ังแรกในปี 1997 โดย Sharma และคณะ ในเด็ก 5 ราย อายุระหว่าง        
3 เดือน ถึง 6 ปี  มีอาการอาเจียนเร้ือรังและทุพโภชนาการจากภาวะ gastric outlet obstruction ท่ีไม่ทราบ

สาเหตุ2  Sharma และคณะ ตั้งช่ือโรคท่ีรายงานน้ีวา่ ‘Jodhpur disease’ ตามช่ือเมืองท่ีสถาบนัของพวกเขา

ตั้งอยู่ หลงัจากนั้นได้มีผูร้ายงานผูป่้วย ‘Jodhpur disease’ มากข้ึน จากการรวบรวมรายงานผูป่้วยจาก
วารสารภาษาองักฤษตั้งแต่ปี 1997 จนถึงปัจจุบนัท่ีเขียนบทความ มีผูร้ายงานโรค ‘Jodhpur disease’ ในเด็ก 

16 รายจากประเทศต่างๆ คือ อินเดีย (6 ราย) ฝร่ังเศส (3 ราย) ปากีสถาน (2 ราย) และประเทศละ 1 ราย 3-6 

จาก ตุรกี ญ่ีปุ่น ไตห้วนั สหรัฐอเมริกา และ อิตาลี  
 
ลกัษณะทางคลนิิก  
                อายุท่ีเร่ิมมีอาการตั้งแต่ 15 วนัจนถึง 17 ปี และผูป่้วยเกือบทั้งหมดเป็นเพศชาย (15/16 ราย)   
ผูป่้วยจะมีอาการอาเจียนเร้ือรังโดยไม่มีสีน ้ าดีปน เล้ียงไม่โต ขาดน ้ า ทุพโภชนาการ ปวดทอ้ง อาจพบ 
gastric peristalsis จากการตรวจร่างกาย 
 

กลไกการเกดิโรค  
                ยงัไม่ทราบสาเหตุ แต่สันนิษฐานวา่เกิดจากการบีบตวัเคล่ือนไหวของ pylorus ท่ีผิดปกติ โดยไม่

สามารถคลายตวัเพื่อใหอ้าหารผา่นไปสู่ duodenum ได้ 3 

 
การวนิิจฉัย  
                 อาศยัลกัษณะทางคลินิก  ร่วมกบัการส่งตรวจเพิ่มเติม ดงัน้ี 
 1. Upper GI study เพื่อยืนยนัภาวะ gastric outlet obstruction โดยพบกระเพาะอาหารมีลกัษณะ
ยืดขยายใหญ่กว่าปกติและสารทึบรังสีไหลผ่าน pylorus ช้ากว่าปกติหรือไม่ผ่านเลย (delayed gastric 
emptying)  

 2. การส่งตรวจเพื่อแยกโรคอ่ืนท่ีเป็นสาเหตุของ gastric outlet obstruction โดย 

     2.1  Abdominal ultrasonography เพื่อวนิิจฉยัแยกโรค hypertrophic pyloric stenosis 
    2.2 Gastroscopy และการตรวจทางพยาธิวิทยาของเยื่อบุกระเพาะอาหาร เพื่อวินิจฉยัแยกโรค 
peptic ulcer  เน้ืองอก และโรคอ่ืนๆท่ีท าใหเ้กิด secondary gastric outlet obstruction  
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การรักษา   
                 การผา่ตดั Heineke-Mikulicz pyloroplasty เป็นการรักษามาตรฐาน เน่ืองจากเป็นวิธีรักษาผูป่้วย
เกือบทั้งหมดในรายงาน อยา่งไรก็ตาม มีรายงานการรักษาโดยใช ้pneumatic balloon ขยาย pylorus ผา่น

กลอ้ง gastroscope ซ่ึงไดผ้ลดี 4,6 
 

การด าเนินโรคของผู้ป่วย 
 ผูป่้วยรายน้ีมีอาการแสดงและผลการส่งตรวจเพิ่มเติมเขา้ไดก้บัโรค primary acquired gastric 
outlet obstruction เช่นเดียวกบัผูป่้วยอ่ืนๆ ตามรายงานจากต่างประเทศ ประวติัอาเจียนเป็นเลือดของผูป่้วย 
อาจเกิดจาก reflux esophagitis ท่ีเป็นผลจาก gastric outlet obstruction หรืออาจเกิดจาก gastritis ซ่ึง
เป็นชัว่คราว เพราะผลตรวจ gastroscopy ไม่พบความผดิปกติของโรคทั้งสอง 
 หลงัจากการส่องกลอ้ง gastroscope ในคร้ังแรกเพื่อการวินิจฉยั ผูป่้วยไม่อาเจียน เพราะ pylorus 
ถูกขยายด้วยกล้อง gastroscope ขนาด 8.6 มม. เม่ือดนักลอ้งผ่านจาก pylorus สู่ duodenum แต่ 19 
สัปดาห์ต่อมา ผูป่้วยเร่ิมอาเจียนอีก ผลตรวจ gastroscopy พบ pylorus มีขนาดตีบแคบเช่นเดิม จึงรักษา
โดยขยาย pylorus ดว้ย pneumatic balloon ขนาด 10 มม. ผา่นกลอ้ง gastroscope ผูป่้วยยงัคงอาเจียน จึง
ขยาย pylorus ดว้ย pneumatic balloon เป็นคร้ังท่ี 2 เม่ือ 8 สัปดาห์ต่อมา ดว้ย balloon ขนาดใหญ่ข้ึนเป็น 
15 มม. ผูป่้วยอาการดีข้ึน ไม่อาเจียน หลงัจากนั้นผูป่้วยขาดการติดต่อนาน 1 ½ ปี จนผูป่้วยมาพบแพทยอี์ก
ดว้ยอาการอาเจียนหลงักินอาหารเช่นเดิมและทอ้งอืดหลงักินอาหารเกือบทุกม้ือ น ้ าหนกั 12 กก. สูง 97 ซม. 
ตรวจดว้ย gastroscopy พบ pylorus ตีบแคบขนาด 2 มม. จึงรักษาโดย pneumatic balloon ขยาย pylorus 

เป็นคร้ังท่ี 3 ดว้ย CRE balloon® ขนาด 16.5 มม. (รูปท่ี 3) ผูป่้วยไม่มีอาการอาเจียน ตลอดระยะเวลาติดตาม
คร้ังล่าสุดเม่ือ 8 สัปดาห์หลงัการรักษา  

 
                             รูปที ่3A                                                                 รูปที ่3B 
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        รูปที ่3C                                                                 
 

รูปที ่3  การขยาย pylorus ท่ีตีบแคบ (3A) ดว้ย CRE balloon® ขนาด 16.5 มม. (3B) เยือ่บุ pylorus มี   
            รอยฉีกขาดซ่ึงบ่งช้ีวา่ขยายอยา่งเพียงพอ (3C) 
 

           แพทยผ์ูดู้แลเลือกวิธี pneumatic balloon dilatation ในการรักษาผูป่้วยรายน้ีเน่ืองจากเป็นวิธีท่ี  

non-invasive และมีรายงานว่าเป็นวิธีรักษาท่ีไดผ้ลดี 4,6 ในขณะท่ีเขียนบทความน้ีผูป่้วยยงัอยูใ่นระยะเฝ้า

ติดตามอาการ ถ้าผูป่้วยมีอาการอาเจียนเกิดข้ึนอีก คงตอ้งรักษาด้วยวิธีผ่าตดั pyloroplasty เพราะผูป่้วย 
ไดรั้บการรักษาดว้ย pneumatic balloon dilatation แลว้ 3 คร้ัง โดยเฉพาะคร้ังล่าสุดไดข้ยาย pylorus จนมี
ขนาดใหญ่เพียงพอ ดงันั้นคงไม่ไดป้ระโยชน์จากการรักษาดว้ยวธีิดงักล่าวอีกต่อไป 
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