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โรคกรดไหลย ้อนขึ้นมาที่ คอและกล ่องเสียง 

(Laryngopharyngeal reflux) หรือที่นิยมเรียกกันสั้น ๆ ว่าโรค 

LPR หมายถึง โรคที่มีอาการผิดปกติทางล�าคอและกล่องเสียง

ซึง่เกดิขึน้จากฤทธิร์ะคายเคอืงของน�า้กรดและน�า้ย่อยจากกระเพาะ

อาหาร จัดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยของโรคกรดไหลย้อน 

(extraesophageal complication of GERD หรอื atypical GERD)1,2 

จากรายงานของประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศในทวีปยุโรป

พบความชุกของโรคนี้ในประชากรได้ตั้งแต่ร้อยละ 7-303,4-10 จาก

การศึกษาติดตามในระยะยาวพบว่า ผู้ป่วยโรค LPR ที่ไม่ได้รับ

การรักษาจะมีอาการเรือ้รงั เกดิภาวะแทรกซ้อนท�าให้มคุีณภาพชีวติ

ด้านสุขภาพทั้งทางกายและจิตใจลดต�่าลง (decreased health-

related quality of life) จ�าเป็นต้องเข้ารบับรกิารทางการแพทย์บ่อย 

สูญเสียค่าใช้จ่ายโดยรวมในการรักษาสูง และยังส่งผลกระทบต่อ

ประสิทธิภาพการท�างานและบุคลิกภาพในการเข้าสังคมอย่างมี

นัยส�าคัญ11-13

พยาธสิรรีวทิยาของการเกดิโรคกรดไหลยอ้นขึน้มาที่คอและ
กลอ่งเสยีง (Pathophysiology of laryngopharyngeal reflux)
 โดยปกตหิรูดูในหลอดอาหารส่วนบน (upper esophageal 

sphincter: UES ซึ่งเกิดจากการท�างานร่วมกันของกล้ามเนื้อ 

cricopharyngeus และ thyropharyngeus) และกล้ามเนื้อหูรูดของ

หลอดอาหารส่วนล่าง (lower esophageal sphincter: LES) 

รวมถึงการบีบตัวของหลอดอาหารชนิดจากบนลงล่าง (normal 

esophageal peristalsis) จะเป็นกลไกหลักในการป้องกันน�้ากรด
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และน�้าย่อยในกระเพาะอาหาร (gastric refluxate) เช่น น�้ากรด 

hydrochloric acid (HCL), น�า้ย่อย pepsin, น�า้ด ี(bile) และฟองแก๊ส

ไม่ให้ไหลทวนกลับไปท�าอันตรายต่อเยื่อบุผิวของหลอดอาหาร 

ล�าคอและกล่องเสยีง (esophagus pharynx และ larynx ซึง่อวัยวะ

เหล่านี้จะอยู่แนบชิดติดกันรวมเรียกว่า aerodigestive tract 

ดงัภาพที ่ 1) แต่ในผูป่้วยโรคกรดไหลย้อนและโรค LPR น้ันจะมี

ความผดิปกตใินการท�าหน้าทีข่องกล้ามเนือ้หรูดูและการบบีตวัของ

หลอดอาหารดังกล่าว โดยสามารถอธิบายกลไกการเกิดโรคและ

อาการของโรค LPR ได้จาก 2 ทฤษฎี ดังนี้14-22

 1. Reflux theory เริ่มต้นจากการที่หูรูดหลอดอาหาร

ส่วนล่างมีการคลายตัวบ่อยกว่าปกติ (increased frequency of 

transient lower esophageal sphincter relaxations: TLESRs) 

ท�าให้ gastric refluxate ไหลทวนกลับเข้าสู่หลอดอาหาร ประกอบ

กบัมคีวามบกพร่องในการบบีตวัของหลอดอาหารและหรูดูส่วนบน 

(abnormal esophageal peristalsis and UES incompetence) 

ท�าให้น�้ากรดและน�้าย่อยดังกล่าวสามารถไหลย้อนสูงได้ถึงล�าคอ

และกล่องเสียง (ภาพที่ 2) จากการศึกษาพบว่าเยื่อบุผิวล�าคอและ

กล่องเสยีงมคีวามบอบบางและผลติเอนไซม์ carbonic anhydrase 

(ซึง่ช่วยในการสะเทนิกรด HCL) ได้น้อยกว่าเยือ่บผุวิของหลอดอาหาร 

รวมถึงกล่องเสียงไม่สามารถท�าหน้าที่ peristalsis ได้ ดังนั้น 

ผิวล�าคอและกล่องเสียงจึงถูกกัดกร่อนโดยน�้ากรดและน�้าย่อยได้

ง่ายกว่าผวิของหลอดอาหาร (พบว่าการไหลย้อนมายงักล่องเสยีง

เพยีง 3 ครัง้สามารถท�าให้เกดิโรค LPR ได้แล้ว และทีร่ะดบัความเป็น 

กรดเพยีงเลก็น้อยของน�า้ย่อย (pH 5.5-6.5) กส็ามารถท�าอนัตราย

Laryngopharyngeal reflux (LPR): 
Symptoms, diagnostic methods and current management

โรคกรดไหลย้อนขึน้มาทีค่อและกล่องเสยีง: 
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ต่อกล่องเสียงได้เช่นกัน ในขณะที่หลอดอาหารจะเกิดความ

ผดิปกตไิด้น้ันมักต้องมรีะดบัความเป็นกรดทีส่งูกว่า คอื pH < 4)23-31

 2. Reflex theory เมื่อ gastric refluxate ย้อนกลับสู่

หลอดอาหารจะกระตุ้นปลายประสาท superior laryngeal และ

เส้นประสาท vagus nerve ท�าให้หลอดลมขนาดเล็กหดเกร็งตัว

เกิดอาการไอเรื้อรังหรือมีอาการคล้ายโรคหืดตามมาได้ (vagally-

mediated evokes laryngo-bronchial reflexes)19-21,31

ปัจจัยเส่ียง อาการและอาการแสดงของผูป่้วยโรคกรดไหลยอ้น
ขึน้มาที่คอและกลอ่งเสยีง (Risk factors, symptoms and 
signs of laryngopharyngeal reflux)

ส�าหรับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกรดไหลย้อนชนิดขึ้น

ล�าคอและกล่องเสยีงนัน้มอียูด้่วยกนัหลายประการ เช่น ป่วยเป็น

โรคกรดไหลย้อนในหลอดอาหารมานานหรือเป็นกรดไหลย้อน

ชนิดมีแผลในหลอดอาหาร (erosive GERD or ERD) หรือมี

เยื่อบุผิวเสี่ยงมะเร็งในหลอดอาหารชนิด Barrett’s epithelium 

ซ่อนอยูก่่อน เป็นโรคกระเปาะหลอดอาหาร (hiatal hernia), โรคหืด 

(asthma), โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั (COPD), โรคหยดุหายใจขณะหลบั

จากการอุดกั้น (OSA) อ้วน สูบบุหร่ีหรือด่ืมแอลกอฮอล์ 

เป็นต้น32-38 ส่วนอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยกรดไหลย้อน 

LPR นัน้มไีด้หลายอย่าง (ดงัแสดงในตารางที ่1) โดยอาการผดิปกติ

ดงักล่าวมักเป็นแบบเป็น ๆ  หาย ๆ  จะเด่นในช่วงกลางวนัมากกว่า

กลางคืน มักเกิดในท่านั่ง ยืนหรือเดินมากกว่าท่านอนราบ 

ส่วนอาการแสบร้อนทรวงอก แน่นกลางอก เรอเปรี้ยว รู้สึก

อาหารไม่ย่อย ไม่สบายท้องส่วนบนซึ่งเป็นอาการหลักของโรค

กรดไหลย้อนทั่วไปนั้นพบร่วมได้ประมาณร้อยละ 40 ของผู้ป่วย

ทั้งหมด1,13,18,39,40 เมื่อได้รับการตรวจกล่องเสียงจะพบความ

ผิดปกติที่ส�าคัญ ๆ ซึ่งสามารถสรุปได้ดังตารางที่ 130,39-44

ภาวะแทรกซ้อนของโรคกรดไหลย้อนชนิดข้ึนมาที่คอและ
กล่องเสียง (Complications of LPR)
  โรค LPR สามารถก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้

หลายอย่าง เช่น เสยีงแหบ เสยีงเปลีย่น หรอืไอเรือ้รงั เพิม่ความเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคในโพรงจมูกและไซนัส (chronic rhinosinusitis) 

ท�าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้เป็นโรค LPR และผู้ที่มีโรค

ประจ�าตวั asthma, COPD หรอื OSA ลดต�า่ลง นอกจากนีย้งัพบว่า

โรค LPR มีแนวโน้มที่จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเนื้องอกและ

โรคมะเรง็ทีก่ล่องเสยีง (posterior glottic tumors and cancer)45-51

การวินิจฉัยโรคกรดไหลย้อนขึ้นมาที่คอและกล่องเสียง 
(Diagnostic methods of laryngopharyngeal reflux)
 การวินิจฉัยโรค LPR สามารถท�าได้หลายวีธี เช่น 

ซักถามจากประวัติ ส่องกล้องตรวจกล่องเสียง และ/หรือใช้

เครือ่งตรวจวดัระดบัความเป็นกรดความต่างศกัย์ในจดุต่าง ๆ  ของ

หลอดอาหารและล�าคอส่วนล่าง หรือที่เรียกว่า การตรวจ 

combined ambulatory esophageal และ hypopharyngeal 

multichannel intraluminal impedance และ pH monitoring 

(MII-pH) อย่างไรกต็าม ยงัไม่มวีธิกีารตรวจใด ๆ ทีม่คีวามแม่นย�า

สูงสุดส�าหรับวินิจฉัยโรคนี้ ในทางเวชปฏิบัติจึงมักนิยมใช้ clinical 

diagnosis เป็นวธิหีลกัส�าหรบัวนิจิฉยัโรค LPR กล่าวคอื จะอาศยั

ทั้งการซักประวัติที่ละเอียดแล้วให้คะแนนรวมของอาการ (reflux 

symptoms index: RSI ดังตัวอย่างในตารางที่ 2)52 ร่วมกับท�าการ

ภาพที ่2: ภาพจ�าลองการไหลย้อนของสิง่ต่าง ๆ  จากกระเพาะ
อาหารขึ้นสู่หลอดอาหาร ล�าคอ กล่องเสียงและหลอดลม 
(Reflux theory model)

ภาพที่ 1: แสดงต�าแหน่งล�าคอ กล่องเสียงและหลอดอาหาร 
(Pharynx larynx esophagus: aerodigestive tract)
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ตารางที่ 1: อาการและการตรวจร่างกายที่ผิดปกติในผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนขึ้นมาที่ล�าคอและกล่องเสียง
 (Symptoms and signs of laryngopharyngeal reflux)

อาการของโรคกรดไหลย้อนขึ้นมาที่คอและกล่องเสียง (symptoms of LPR)

• เจ็บคอ แสบคอ แสบร้อนช่องปากหรือโคนลิ้นโดยเฉพาะในช่วงเช้า 
• มีเสมหะหรือเยื่อเมือกในล�าคอมาก ต้องขับเสมหะเป็นระยะ ๆ  
• รู้สึกเหมือนมีอะไรติดค้างหรือจุกแน่นที่ล�าคอ 
• ไอหรือกระแอมบ่อย ๆ หลังรับประทานอาหารหรือเอนตัวลงนอน อาจไอมากจนรบกวนชีวิตประจ�าวัน 
• เสียงแหบหรือเสียงเปลี่ยน (hoarseness) มักเป็นในช่วงเช้า 
• มีอาการส�าลักน�้าลายหรือหายใจล�าบากตอนกลางคืน ส่งผลรบกวนการนอนหลับ
• มีน�า้ลายมากผิดปกติ มีกลิ่นปาก เสียวฟันหรือฟันผุง่าย
• เรอเปรี้ยวหรือเรอขม หรือรู้สึกมีกรดจากกระเพาะอาหารไหลย้อนขึ้นมา 
• แสบร้อนทรวงอก แน่นกลางอกหรือรู้สึกแน่นท้องเหมือนอาหารไม่ย่อย 
• กลืนอาหาร น�้าหรือยาล�าบาก 
• อาการของโรคภูมิแพ้โพรงจมูกหรือโรคหืดหอบที่เป็นอยู่เดิมทรุดลง

ลักษณะกล่องเสียงและล�าคอที่ผิดปกติซึ่งพบได้ในผู้ป่วย LPR (laryngopharyngeal findings of LPR)

• Erythema, edema of posterior larynx (ภาพที่ 3.1) หรือ diffuse laryngeal edema
• Ventricular obliteration, vocal fold edema (Reinke’s edema ภาพที่ 3.2)
• Vocal fold granuloma (granulation tissue), thick endolaryngeal mucus, posterior commissure hypertrophy (ภาพที ่3.3) 
• Medial edge concavity of the vocal fold (sulcus vocalis or glottis gap ภาพที่ 3.4)
• Subglottic edema (linear indentation at medial edge of vocal fold)

ตรวจกล่องเสียง (laryngoscopic examinations) โดยผู้เชี่ยวชาญ

ผ่านทางกล้องตรวจเฉพาะกล่องเสยีง (indirect, rigid หรอื flexible 

laryngoscopy) หรือผ่านทางกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนบน 

(esophagogastroduodenoscopy หรือ EGD ซ่ึงสามารถตรวจ

พิสูจน์โรคกรดไหลย้อนได้ทั้งชนิด LPR และชนิดในหลอดอาหาร 

โดยจากข้อมูลวจิยัพบว่าร้อยละ 25 และร้อยละ 7 ของผูป่้วยโรค LPR 

จะมโีรคกรดไหลย้อนชนดิเป็นแผลในหลอดอาหาร (erosive GERD) 

และมเียือ่บผุวิเสีย่งมะเรง็หลอดอาหารชนดิ Barrett’s epithelium 

ภาพที่ 3.1: ภาพส่องกล้องแสดงกล่องเสียงปกติและกล่องเสียงอักเสบจากโรคกรดไหลย้อนขึ้นมาที่คอและกล่องเสียง 
(Endoscopic finding of normal larynx and posterior laryngitis in laryngopharyngeal reflux) 

กล่องเสียงปกติ (normal larynx) กล่องเสียงส่วนหลังอักเสบบวมแดงจากกรดไหลย้อน 
(posterior laryngitis from LPR)
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ร่วมอยู่ด้วยในคราวเดียวกัน ตามล�าดับ)39,53-55 จากนั้นท�าการ

รวมคะแนนในส่วนของการตรวจกล่องเสียง (reflux finding score: 

RFS ดงัตวัอย่างในตารางที ่ 3)56 แล้วท�าการคดัแยกโรคอืน่ ๆ ที่มี

อาการคล้ายคลึงกับโรค LPR ออก (ดังตารางที่ 4) แล้วจึง

ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรค LPR แก่ผู้ที่มีคะแนนรวมของ RSI และ 

RFS เข้าได้กับโรคนี้52-62

 ส่วนการวินิจฉัยโรค LPR ด้วย combined MII-pH โดย

การวางสายยางเลก็ ๆ  ผ่านทางจมกูเข้าสูห่ลอดอาหารท้ังสวนบน

และส่วนล่างเป็นระยะเวลา 24 ช่ัวโมงนั้นจะช่วยยืนยันถึงสิ่งที่

ไหลย้อนขึน้สูห่ลอดอาหาร ล�าคอและกล่องเสยีงได้ว่าเป็นน�า้กรด 

HCL น�า้ย่อย pepsin น�า้ดหีรอืฟองอากาศ แต่การตรวจนีม้คีวามไวSulcus vocalis หรือ glottis gap

ภาพที่ 3.2: แสดง ventricular obliteration, vocal fold edema (Reinke’s edema) ของกล่องเสียง

Ventricular obliteration Vocal fold edema (Reinke’s edema)

ภาพที ่3.3: แสดง vocal fold granuloma, thick endolaryngeal mucus และ posterior commissure hypertrophy ของกล่องเสยีง

Vocal fold granuloma

ภาพที ่3.4: แสดง sulcus vocalis หรอื glottis gap ของเส้นเสยีง

Thick endolaryngeal mucus และ posterior commissure 
hypertrophy
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ตารางที่ 2: วิธีวินิจฉัยโรคกรดไหลย้อนขึ้นมาที่คอและกล่องเสียงโดยอาศัยคะแนนรวมของอาการ52 

 (Reflux symptoms index (RSI) for diagnosis of laryngopharyngeal reflux)

อาการของโรคกรดไหลย้อนขึ้นมาที่คอและกล่องเสียง (symptoms of LPR)
คะแนน

ความรุนแรงของอาการ 
(ไม่มี = 0, มากที่สุด = 5)

1. มีเสมหะหรือเยื่อเมือกในล�าคอมาก (excess mucus or postnasal drip)
2. รู้สึกระคายคอและต้องขับเสมหะออกมาเป็นระยะ ๆ (excessive throat clearing)
3. รู้สึกมีอะไรติดค้างหรือจุกที่ล�าคอ (sensation of a lump or globus pharyngeus)
4. ไอหลังรับประทานอาหารหรือเอนตัวลงนอน (cough after eating or lying down)
5. ไอมากจนรบกวนชีวิตประจ�าวัน (troublesome or annoying cough)
6. เสียงแหบ เสียงเปลี่ยน (hoarseness) มักเป็นในช่วงเช้า
7. ส�าลักน�้าลายหรือหายใจล�าบาก (choking episodes or breathing difficulty)
8. กลืนอาหารล�าบาก (difficulty in swallowing)
9. แสบร้อนทรวงอก (heartburn), แน่นกลางอก (atypical chest pain) หรือรู้สึกมีกรด

จากกระเพาะอาหารไหลย้อนขึ้นมา (stomach acid coming up) หรือรู้สึกอาหาร
ไม่ย่อย (indigestion)

*หากคะแนนรวม RSI > 10 จาก 45 คะแนน ถือว่ามีโอกาสป่วยเป็นโรค LPR 
*หากคะแนนรวม RSI > 13 จาก 45 คะแนน ให้การวินิจฉัยว่าก�าลังเป็นโรค LPR

คะแนนรวม RSI = ……..

ตารางที่ 3: วิธีวินิจฉัยโรคกรดไหลย้อนขึ้นมาที่คอและกล่องเสียงโดยอาศัยคะแนนรวมของการตรวจกล่องเสียง
 (Reflux finding sore (RFS) for diagnosis of laryngopharyngeal reflux)56

ลักษณะความผิดปกติของกล่องเสียง ระดับคะแนนความรุนแรงของสิ่งตรวจพบ

Subglottic edema absent = 0, present = 2

Ventricular obliteration partial = 2, complete = 4

Erythema/hyperemia arytenoids only = 2, diffuse = 4

Vocal cord edema mild = 1, moderate = 2, severe = 3, polypoid = 4

Diffuse laryngeal edema mild = 1, moderate = 2, severe = 3, obstructing = 4

Posterior commissure hypertrophy mild = 1, moderate = 2, severe = 3, obstructing = 4

Granuloma/granulation absent = 0, present = 2

Thick endolaryngeal mucus/other absent = 0, present = 2

*หากคะแนนรวมของ RFS > 7 จาก 26 คะแนน  
จะให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรค LPR

คะแนนรวม RFS = ……..

ในการวินิจฉัยโรคต�่า (ร้อยละ 40) และจัดเป็นหัตถการชนิด 

invasive มีค่าตรวจที่สูง ท�าได้เพียงในบางสถาบัน และที่ส�าคัญ

ยังไม่มีเกณฑ์มาตรฐานที่ตรงกันส�าหรับการวินิจฉัยโรค LPR 

ดังนั้น จึงมักเลือกใช้ combined MII-pH เฉพาะในบางกรณี เช่น 

ใช้ในงานศกึษาวจิยั ใช้เพิม่ความมัน่ใจในการวนิจิฉยัโรค GERD และ 

LPR ให้แก่ผูท้ีป่ระสงค์เลอืกการรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตดั เป็นต้น63-68

วงก
ารแ
พท
ย์



6

ตารางที่ 4: โรคและสภาวะอื่น ๆ ที่มีอาการคล้ายคลึงกับโรคกรดไหลย้อนขึ้นมาที่คอและกล่องเสียง 
 (Differential diagnosis of laryngopharyngeal reflux)

โรคและสภาวะอื่น ๆ ที่มีอาการคล้ายกับโรคกรดไหลย้อนขึ้นมาที่คอและกล่องเสียง LPR

• โรคภูมิแพ้เรื้อรังทางหู คอ จมูก (allergy)

• โรคติดเชื้อที่กล่องเสียง (infectious laryngitis เช่น เชื้อไวรัส แบคทีเรีย Mycoplasma หนองใน วัณโรค และเชื้อรา)

• โรคอื่น ๆ ที่ท�าให้มีอาการไอเรื้อรัง เช่น chronic sinusitis, asthma, COPD, tuberculosis เป็นต้น

• เนื้องอกกล่องเสียงหรือ postcricoid tumor

• เส้นเสียงพิการ (vocal cords paralysis) จากอัมพาต อุบัติเหตุ หรือมะเร็งปอด

• การใช้เสียงมากหรือใช้เสียงไม่ถูกวิธี (excessive voice use or abuse)

• มลภาวะทางอากาศ เช่น ควันบุหรี่ ควันพิษ สภาวะอากาศหรืออุณหภูมิเปลี่ยนแปลงเฉียบพลัน

• รับประทานอาหารหรือยาที่มีฤทธิ์ระคายเคืองต่อกล่องเสียงหรือดื่มแอลกอฮอล์

• Habitual throat clearing, idiopathic ulcerative laryngitis

แนวทางการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคกรดไหลยอ้นขึน้มาที่คอและ
กลอ่งเสียง (Management of laryngopharyngeal reflux)
 การดแูลรกัษาผูป่้วยโรค LPR โดยหลกั ๆ  ประกอบด้วย

การเลือกใช้ยาที่มีประโยชน์ร่วมกับแนะน�าให้ปรับเปลี่ยนอาหาร

และพฤตกิรรมเสีย่งบางประการ โดยมรีายละเอยีดดงันี้31,40,58,69-75

 1. ยารักษาโรคกรดไหลย้อนชนิดขึ้นมาที่คอและ

กล่องเสียง (Useful drugs for LPR) 

    ยามาตรฐานหลักที่ใช้ส�าหรับรักษาโรค LPR คือ ยา

ควบคุมการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร แบ่งได้เป็น 2 กลุ่มย่อย

ดังนี้

 - ยากลุ่ม proton pump inhibitors (PPIs) ได้แก่ 

rabeprazole, pantoprazole, omeprazole, lansoprazole และ 

esomeprazole

 - ยากลุ่ม H2-receptor antagonists (H2RAs) ได้แก่ 

famot id ine, ran i t id ine, c imet id ine และ n izat id ine 

    จากข้อมูลพบว่ายากลุ่ม PPIs มีประสิทธิภาพในการ

ยับยั้งการหลั่งกรด HCL และลดฤทธิ์การกัดกร่อนของน�้าย่อย 

pepsin ที่มีต่อเยื่อบุผิวหลอดอาหาร ล�าคอและกล่องเสียงได้

ดีกว่ายากลุ่ม H2RAs และจากการศึกษาวิจัยขนาดใหญ่ชนิด 

systematic review และ meta-analysis ในปี พ.ศ. 2559 พบว่า

กลุม่ผูป่้วยโรค LPR ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยา PPIs เป็นระยะเวลา 

3 เดือนจะมีอาการโดยรวมดีข้ึนอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาหลอก (RSI score ดีขึ้นถึงร้อยละ 

70-75)76,77 โดยสามารถเลอืกใช้ยา PPI เพยีงชนดิใดชนดิหนึง่วนัละ 

2 เวลา โดยรับประทานก่อนมื้ออาหารเช้าและเย็น 30-60 นาที

ต่อเนื่องกันเป็นระยะเวลา 2-4 เดือน (ดังตารางที่ 5) แต่ส�าหรับ

ผูท้ีม่โีรคประจ�าตัวและมคีวามจ�าเป็นต้องรบัประทานยาชนดิอืน่ ๆ  

ร่วมด้วยควรหลกีเลีย่งการใช้ยา omeprazole เนือ่งจากมรีายงาน

การเกิดปฏิกิริยากับยาอื่น ๆ (drug-drug interactions: DDI) 

ได้หลายชนิด และควรเลือกใช้ยา PPIs ที่มี DDI น้อย เช่น 

rabeprazole หรือ pantoprazole แทน (เนื่องจากยา 2 ชนิดนี้

พึ่งพาเอนไซม์ cytochrome P450: CYP2C19 และ CYP3A4 

เพียงเล็กน้อยในการขจัดยาออกจากร่างกาย)78-83 จากนั้นเมื่อ

อาการโดยรวมดข้ึีนควรปรบัลดขนาดยา PPI ลง และสามารถหยดุยา

ได้ใน 4-6 เดือนถัดมา (จากข้อมูลพบว่าลักษณะทางกล่องเสียง

ทีผ่ดิปกตติาม RFS อาจต้องใช้เวลาในการสมานนานถงึ 6 เดอืน)    

  ส�าหรับผู้ป่วยโรค LPR ที่มีการตอบสนองต่อยา PPI 

แต่ยงัมอีาการบางส่วนหลงเหลอือยูห่รอืมอีาการเด่นในช่วงกลางคนื

นัน้ สามารถเลือกรบัประทานยา H2RA เสรมิได้ในม้ือก่อนนอน 

โดยพบว่าการเสริม H2RA จะช่วยเพิ่มอัตราการตอบสนองต่อ

การรักษาให้เป็นร้อยละ 83-90 ส่วนในระยะยาวหากมีอาการ

ก�าเริบเพียงเล็กน้อยสามารถเลือกใช้ยาบรรเทาอาการ เช่น 

alginate หรือ antacid ได้ ส่วนยารักษากรดไหลย้อนกลุ่มอื่น ๆ 

เช่น ยากระตุ้นการบีบตัวและปรับการท�างานของหลอดอาหาร 

(prokinetic agents) รวมถึงยาช่วยเพิ่มความแข็งแรงของหูรูด

หลอดอาหาร (เช่น GABA-B agonist) นั้นสามารถพิจารณา

เลือกใช้เสริมได้ในผู้ที่มีอาการของ typical GERD ร่วมด้วย84-87

 2. การดแูลรกัษาตนเองส�าหรบัผูป่้วยโรคกรดไหลย้อน

ขึน้มาทีค่อและกล่องเสยีง (Lifestyle modifications for LPR) 

 ส�าหรับการปรับอาหารและพฤติกรรมบางอย่างที่มี

ประโยชน์ส�าหรับโรค LPR สามารถสรุปได้ดังตารางที่ 6
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 ส่วนการรกัษาโรค LPR ด้วยวธิกีารผ่าตดัรดัหรูดูส่วนปลาย 

ของหลอดอาหาร (fundoplication surgery) น้ัน จากข้อมูล

พบว่าได้ประโยชน์ส�าหรบัผูป่้วยเพยีงบางกลุม่ เช่น ผูป่้วยโรค LPR 

ที่เคยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยามาแล้วแต่ไม่ประสงค์ที่จะ

รับประทานยาควบคุมอาการในระยะยาว หรือเคยเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทีร่นุแรงจากโรคกรดไหลย้อนมาก่อน และควรเลอืกใช้

วิธีนี้กับผู้ที่ยังมีอายุน้อย มีอาการ typical GERD ร่วมด้วยและ

ได้รับการตรวจ combined MII-pH และ esophageal manometry 

ท่ียนืยนัแล้วว่าเป็นโรคกรดไหลย้อนจรงิ ดงันัน้ เพือ่เป็นการหลกีเลีย่ง

ภาวะแทรกซ้อนและค่าใช ้จ ่ายที่จะเกิดขึ้นจากการผ่าตัด

จึงควรเลือกใช้วิธีนี้ในกรณีจ�าเป็นเท่านั้น88-92

โดยสรุป
 โรคกรดไหลย้อนขึน้มาทีค่อและกล่องเสยีงเป็นภาวะ

แทรกซ้อนทีพ่บบ่อยของโรคกรดไหลย้อน การวนิจิฉยัจ�าเป็น

ต้องอาศัยข้อมูลร่วมกันทั้งจากประวัติ การตรวจกล่องเสียง 

และต้องท�าการคัดแยกโรคที่มีอาการคล้ายคลึงกันออก 

จากนัน้ควรให้ยา PPIs รบัประทานต่อเนือ่ง 2-4 เดอืน ร่วมกับ

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมบางประการซึง่จะช่วยให้โรคสงบ และ

ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในระยะยาว 

ตารางที่ 6: การปรับอาหารและพฤติกรรมที่มีประโยชน์ส�าหรับผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนขึ้นมาที่คอและกล่องเสียง

การปรับอาหารและพฤติกรรมที่มีประโยชน์ส�าหรับผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนชนิด LPR

• รับประทานอาหารแต่ละมื้อในปริมาณพอดี แค่พออิ่มท้อง 

• หลีกเล่ียงหรือลดอาหารท่ีมีไขมันสูง คาร์โบไฮเดรตสูง อาหารรสเผ็ดจัด เปร้ียวจัด อาหารย่อยยาก ฟาสต์ฟู้ด เช่น พิซซ่า 

เนย ช็อกโกแลต ถั่ว หลีกเลี่ยงพืชผักบางชนิด เช่น มะเขือเทศ หัวหอม กระเทียม สะระแหน่ เป็นต้น

• ไม่ควรเอนตัวหรือนอนราบหลังมื้ออาหารประมาณ 2-3 ชั่วโมง

• ในช่วงกลางคืนไม่ควรรับประทานอาหารจุบจิบ ควรให้ท้องว่างประมาณ 2-3 ชั่วโมงก่อนเข้านอน และควรนอนในท่า

ที่ล�าตัวส่วนบน (ศีรษะ ไหล่ ทรวงอก และช่องท้องส่วนบน) สูงกว่าล�าตัวส่วนล่างประมาณ 6-10 นิ้ว นอกจากนี้พบว่า 

การนอนตะแคงซ้ายยังช่วยป้องกันอาการในช่วงกลางคืนได้

• หลีกเลี่ยงหรือลดปริมาณกาแฟ ชาเข้มข้น น้�าอัดลม เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และบุหรี่ หลีกเลี่ยงการใช้เสียงที่มากเกินไป

• ควรสวมใส่เสื้อผ้าหลวม ๆ ไม่รัดหน้าท้องแน่น หลีกเลี่ยงท่าทางที่ต้องก้มตัวเป็นเวลานาน

• หลีกเลี่ยงหรือลดปริมาณยาบางชนิดที่ท�าให้อาการเป็นมากขึ้น เช่น ยาแก้ปวดกลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory 

drugs (NSAIDs), anticholinergics, calcium channel blockers, nitrate, alpha-adrenergic agonist, alendronate, 

nicotine เป็นต้น (ควรปรึกษาแพทย์ก่อนปรับลดยาดังกล่าว)

• ในระยะยาวควรทยอยลดน้�าหนักส่วนเกินให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน

ตารางที่ 5: ชนิดและขนาดยาควบคุมการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารกลุ่ม PPIs ส�าหรับรักษาโรค LPR 
 (Proton pump inhibitors (PPIs) dosage for treatment of laryngopharyngeal reflux)

ชื่อยาในกลุ่ม PPIs ขนาดยา PPIs ต่อวัน

Rabeprazole 20 มิลลิกรัมต่อครั้ง วันละ 2 เวลา

Pantoprazole 40 มิลลิกรัมต่อครั้ง วันละ 2 เวลา

Omeprazole 20 มิลลิกรัมต่อครั้ง วันละ 2 เวลา

Lansoprazole 30 มิลลิกรัมต่อครั้ง วันละ 2 เวลา

Esomeprazole 20-40 มิลลิกรัมต่อครั้ง วันละ 2 เวลา
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