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สำนักวิชาแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี


	 กล้ามเนื้อหูรูดหลอดอาหารส่วนบนเป็นกล้ามเนื้อที่มีความ
 
สำคัญสำหรับการกลืนและการหายใจ โดยขณะที่หายใจเข้า
 
กล้ามเนื้อส่วนนี้ต้องทำหน้าที่ปิดกั้นไม่ให้ลมเข้าไปในหลอด
 
อาหาร และเมื่อกลืนอาหาร กล้ามเนื้อส่วนนี้จะเปิดคลายตัว
 
เพื่อให้อาหารผ่านจากคอหอยเข้าสู่หลอดอาหารได้ หากมีการ
 
ทำงานที่ผิดปกติอาจก่อให้เกิดอาการกลืนติด พบอาหารเหลือ
 
ค้างในคอหอย และมีโอกาสเกิดการสำลักลงปอดได้



กายวิภาคหูรูดหลอดอาหารส่วนบน

	 หูรูดหลอดอาหารส่วนบน ประกอบด้วยกล้ามเนื้อ 3 ส่วน
 
ได้แก่ inferior pharyngeal constrictor, cricopharyngeus
 
และ cervical esophagus โดยกล้ามเนื้อคริโคฟาริงเจียส
 
(cricopharyngeus) เป็นกล้ามเนื้อที่สำคัญที่สุด โดยมีจุดเกาะต้น
 
และเกาะปลายอยู่ที่กระดูกอ่อนคริคอยด์ (cricoid cartilage)
 
(รูปที่  1) เส้นประสาทที่มาเลี้ยงหูรูดหลอดอาหารส่วนบน
 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ pharyngeal plexus และ เส้นประสาท
 
recurrent laryngeal(1)


เคลื่อนไปด้านหน้า ร่วมกับการหดตัวของกล้ามเนื้อธัยโรไฮออยด์
 
จะส่งผลให้กล่องเสียงยกตัวสูงขึ้น ซึ่งการเคลื่อนที่ร่วมกันของ
 
กระดูกไฮออยด์ เนื้อเยื่อธัยโรไฮออยด์ (thyrohyoid membrane)
 
และกล่องเสียง เรียกว่า hyolaryngeal complex elevation เมื่อ
 
มีการยกตัวสูงขึ้นของ hyolaryngeal complex ส่วนหูรูดหลอด
 
อาหารส่วนบนที่ยึดติดกับกล่องเสียงจะยืดขยายออก ส่งผลให้
 
หูรูดหลอดอาหารส่วนบนเปิด

	 3) แรงดันที่เกิดจากสิ่งพร้อมกลืนที่กลืนลงมา (pressure of
 
descending bolus)

	 จากการศึกษาของ Perlman และคณะ(3) พบว่ากรณีที่การ
 
ยกตัวของ hyolaryngeal complex ลดลง ส่งผลให้เกิดโอกาส
 
สำลัก (aspiration) ได้สูงกว่ากลุ่มที่มีการยกตัวปกติ ถึง 3.7
 
เท่า ทั้งนี้ ภาวะกล้ามเนื้อหูรูดหลอดอาหารส่วนบนไม่คลายตัว
 
เมื่ออาหารเคลื่อนที่ผ่านจากคอหอยไปสู่หลอดอาหาร เกิดได้
 
จากหลายสาเหตุ เช่น โรคหลอดเลือดสมองที่บริเวณก้านสมอง
 
(brainstem stroke)(4) ความผิดปกติของเซลล์ประสาทสั่งการ
 
(motor neuron disease)(5) และภายหลังการได้รับการฉายรังสี
 
ที่บริเวณศีรษะและลำคอ(6) เป็นต้น



อาการและอาการแสดง

	 ได้แก่ อาการกลืนติด มีอาหารเหลือค้าง (residue) ที่คอหอย
 
และมีอาการสำลักได้ทั้งของแข็งและของเหลว



การตรวจประเมิน

	 1. การประเมินการยกตัวของกล่องเสียง ที่มีส่วนสำคัญ
 
สำหรับการกลืนในระยะคอหอย โดยเกิดจากการทำงานของ
 
กล้ามเนื้อเหนือกระดูกไฮออยด์ โดยปกติกล่องเสียงเคลื่อนตัว
 
ขึ้นได้มากที่สุด ประมาณ 2-2.5 เซนติเมตร หากมีการเคลื่อนที่
 
ได้น้อยกว่านี้ อาจส่งผลให้หูรูดหลอดอาหารส่วนบน (upper
 
esophageal sphincter) เปิดได้ไม่ดี

	 การตรวจประเมินการยกตัวของกล่องเสียง ทำได้โดยใช้นิ้วชี
้ 
นิ้วกลาง และนิ้วนาง วางที่บริเวณคอ ดังรูปที่ 2 โดยให้ thyroid
 
notch อยู่ระหว่างนิ้วกลางและนิ้วนาง จากนั้นให้ผู้ป่วยกลืน จะ
 
พบว่ามีการเคลื่อนตัวของ thyroid notch ขึ้นข้างบนมาอยู่ที่
 
ระดับขอบล่างของนิ้วชี้ หากไม่สามารถเคลื่อนตัวได้เกินระดับ 1
 
นิ้วมือ (finger breadth) ถือว่ามีการเคลื่อนตัวน้อยกว่าปกติ (7)

	 2. การตรวจประเมินด้วยเครื่องมือพิเศษ เช่น การทำ
 
videofluoroscopy, fiberoptic endoscopy, high resolution
 
manometry และ intramuscular EMG(8,9) เป็นต้น ซึ่งการตรวจ
 
ประเมินโดยใช้ videofluoroscopy ให้ข้อมูลได้ชัดเจนที่สุด
 

รูปที่ 1 กายวิภาคของหูรูดหลอดอาหารส่วนบน

(ดัดแปลงจาก Norton. Netter’s head and neck anatomy for 


dentistry. 2nd edition)


	 ในขณะพักหูรูดหลอดอาหารส่วนต้นปิด และจะเปิดเมื่อ
 
ต้องการส่งผ่านอาหารเข้าสู่หลอดอาหาร โดยปัจจัยที่มีผลต่อ
 
การเปิดของหูรูดหลอดอาหารส่วนต้น(2) ได้แก่

	 1) การคลายตัวของกล้ามเนื้อคริโคฟาริงเจียส

	 2) การทำงานของกล้ามเนื้อเหนือกระดูกไฮออยด์ (suprahyoid
 
muscle) และกล้ามเนื้อธัยโรไฮออยด์ (thyrohyoid muscle) ซึ่ง
 
กล้ามเนื้อเหนือกระดูกไฮออยด์ ได้แก่ กล้ามเนื้อเจนิโอไฮออยด์
 
(geniohyoid), ไมโลไฮออยด์(mylohyoid), สไตโลไฮออยด์
 
(stylohyoid), ไฮโอกรอสซุส (hyoglossus) และไดแกสตริกส่วน
 
หน้า (anterior belly of digastrics) โดยเมื่อกล้ามเนื้อเหล่านี้
 
หดตัวกระดูกไฮออยด์ (hyoid bone) จะเคลื่อนขึ้นบน และ
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สามารถมองเห็นการเปิดของหูรูดหลอดอาหารส่วนบน การเคลื่อน
 
ที่ของกระดูกไฮออยด์ รวมถึงปริมาณอาหารที่เหลือค้างที่บริเวณ
 
pyriform sinus และประเมินความรุนแรงของการสำลักได้



แนวทางการรักษา

	 แบ่งออกได้เป็น การรักษาโดยการไม่ผ่าตัด และการรักษา
 
โดยการผ่าตัด

	 การรักษาโดยการไม่ผ่าตัด (nonsurgical treatment)
 
โดยทั่วไปเน้นการออกกำลังกายกล้ามเนื้อที่สัมพันธ์กับการ
 
เคลื่อนที่ของ hyolaryngeal complex ที่เป็นสิ่งที่สำคัญสำหรับ
 
การเปิดกว้างของหูรูดหลอดอาหารส่วนต้น การออกกำลังกาย
 
เพื่อเพิ่มความแข็งแรงให้กล้ามเนื้อดังกล่าวจึงมีความสำคัญ

	 • Shaker exercise เป็นการออกกำลังกายเพื่อเพิ่มความ
 
แข็งแรงให้กล้ามเนื้อเหนือกลุ่มเหนือไฮออยด์ (suprahyoid
 
muscles) และช่วยทำให้หูรูดหลอดอาหารส่วนบนขยายได้กว้าง
 
ขึ้น และลดการเกิดอาการสำลักภายหลังการรับประทานอาหาร
 
(post swallow aspiration)(10-12) โดยกายบริหารประกอบด้วย
 
2 ส่วน คือ isometric and isotonic neck exercise

	 o	 ขั้นตอนที่ 1 ผู้ป่วยนอนราบยกศีรษะขึ้นมองปลายเท้า


โดยไม่ยกไหล่ ค้างไว้ 1 นาที แล้ววางศรีษะลง พัก 1
 
นาที จำนวน 3 ครั้ง


	 o	 ขั้นตอนที่ 2 ผู้ป่วยยกศีรษะขึ้นลงในท่าเดียวกับขั้นตอน

ที่ 1 แต่ไม่ยกศีรษะค้างไว้ ทำ 30 ครั้ง


	 จากการศึกษาของ Woo H-S และคณะ(13) พบว่าการทำ
 
Shaker exercise เพียงวันละ 1 รอบ ให้ผลไม่แตกต่างจาก
 
การทำ 3 รอบต่อวัน แต่วิธีบริหารนี้มีข้อจำกัดสำหรับผู้สูง
 
อายุ ผู้ที่ปัญหากระดูกคอ หรือมีกล้ามเนื้อคออ่อนแรงมาก ๆ
 
ไม่สามารถทำได้ตามที่กำหนดไว้ ดังนั้น จึงควรใช้กายบริหาร
 
ท่าอื่น ๆ แทน


	 • Jaw opening exercise เป็นการออกกำลังกายโดยการ
 
อ้าปากให้กว้างที่สุด แล้วค้างไว้ 10 วินาที พัก 10 วินาที ทำ ชุด
 
ละ 5 ครั้ง วันละ 2 ชุด เป็นระยะเวลานาน 4 สัปดาห์ ซึ่ง Wada
 
และคณะ(14) ทำการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำบากเรื้อรัง
 
จำนวน 8 ราย พบว่ากระดูกไฮออยด์เคลื่อนที่มากขึ้น และหูรูด
 
หลอดอาหารส่วนบนเปิดได้กว้างขึ้น เพราะกายบริหารดังกล่าว
 

ทำให้กล้ามเนื้อไมโลไฮออยด์และกล้ามเนื้อไดแกสตริกส่วนหน้า
 
แข็งแรงขึ้น แต่กายบริหารนี้มีข้อจำกัดคือ ขณะอ้าปาก กล้าม
 
เนื้อพเทอริกอยด์ส่วนข้าง (lateral pterygoid) มีการทำงานด้วย
 
ซึ่งก่อให้เกิดแรงดึงให้กระดูกอ่อนที่ข้อต่อ (articular disc) เคลื่อน
 
ไปทางด้านหน้า ทำให้ข้อขากรรไกรอักเสบได้ ดังนั้น ควรระมัด
 
ระวัง ไม่ทำกายบริหารท่านี้ในรายที่มีประวัติขากรรไกรเคลื่อน

	 • Chin tuck against resistance (CTAR) มีรายละเอียด
 
กายบริหาร ดังนี้ ให้ผู้ป่วยหนีบลูกบอลนิ่ม ๆ ไว้ระหว่างคางกับ
 
อก (รูปที่ 3) โดยเกร็งค้างไว้ 10 วินาที จากนั้น ให้กดคางลงและ
 
ปล่อยโดยไม่ต้องเกร็งค้าง อีก 10 ครั้ง ซึ่ง Yoon และคณะ(15) ได้
 
ดัดแปลงท่ากายบริหารแทน shaker exercise และพบว่าเมื่อ
 
วัดด้วยเครื่องตรวจไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (electromyography) ท่า
 
กายบริหารนี้สามารถกระตุ้นให้กล้ามเนื้อกลุ่มเหนือกระดูก
 
ไฮออยด์มีการหดตัวได้มากกว่ากายบริหารด้วย shaker exercise
 
แต่ข้อมูลที่ได้เป็นการศึกษาจากการทำกายบริหารครั้งเดียว ยัง
 
ต้องมีการศึกษาต่อไปถึงผลต่อการเปิดของกล้ามเนื้อหูรูดส่วน
 
บน และการเคลื่อนที่ของ hyolaryngeal complex


รูปที่ 2 ตำแหน่งการวางนิ้วชี้ กลาง และนาง (จากบนลงล่าง)

สำหรับการตรวจประเมินการยกตัวของกล่องเสียง


(ดัดแปลงจาก Lynch CDS และคณะ. Sonographic evaluation of 

swallowing biomechanics: a preliminary study. Radiol Bras 2008)


รูปที่ 3 กายบริหาร chin tuck against resistance


	 • Mendelsohn maneuver เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยสังเกตการ
 
เคลื่อนตัวของกล่องเสียง เมื่อกล่องเสียงเคลื่อนตัวถึงจุดบนสุด
 
ให้ค้างไว้สักครู่ประมาณ 2 วินาที ฝึกวันละ 2 รอบ รอบละ 30-
 
40 ครั้ง แต่ละรอบห่างกัน 2-3 ชั่วโมง เป็นระยะเวลานาน 2 
 
สัปดาห์ พบว่ากระดูกไฮออยด์มีการเคลื่อนตัวดีขึ้น และหูรูด
 
หลอดอาหารส่วนบนเปิดกว้างมากขึ้น(16,17)

	 • การถ่างขยายหูรูดหลอดอาหารส่วนบน โดยใช้บอลลูน
 
(balloon dilatation) เป็นวิธีที่ทำง่าย ราคาไม่แพง และมีภาวะ
 
แทรกซ้อนน้อย โดยอาจพบภาวะหลอดลมตีบ (laryngospasm)
 
ได้ระหว่างการใส่สาย


	 วิธีการใส่มีหลายแบบ จากการศึกษาของ Dou และ
 
คณะ(18) แนะนำให้ใส่หลอดสวนโฟเลย์ ( foley catheter)
 
ขนาด 14 ผ่านทางจมูกหรือทางปากก็ได้ ให้ตำแหน่งของ
 
บอลลูนลงไปอยู่ใต้ต่อขอบล่างของหูรูดหลอดอาหารส่วนบน
 
ซึ่งประมาณตำแหน่งนี้ได้จากการทำ videofluroscopy ซึ่ง
 
ทำให้วัดระยะได้แม่นยำมากขึ้น(19) หรือ กะประมาณระยะ
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25 เซนติเมตร จากรูจมูก ทดสอบให้ผู้ป่วยออกเสียง “อา”
 
เพื่อตรวจสอบว่าสายไม่ได้เข้าไปที่ตำแหน่งของหลอดลม
 
จากนั้นให้ใส่น้ำไปในบอลลูน ปริมาณ 3 มิลลิลิตร ดึงสายขึ้น
 
มาเบา ๆ พร้อมกับให้ผู้ป่วยกลืน จนกระทั่งสายหลุดออกมา
 
ทำวันละ 5-8 ครั้ง สัปดาห์ละ 5 วัน โดยสามารถเพิ่มปริมาณ
 
น้ำได้ 0.5-1 มิลลิลิตร ขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วย พบว่า
 
หลังจากทำการรักษาด้วยบอลลูน นอกจากทำให้หูรูดหลอด
 
อาหารส่วนบนคลายตัวได้ดีขึ้น ยังช่วยเพิ่มการหดตัวของ
 
บริเวณคอหอยอีกด้วย(20,21)


	 • Botulinum toxin injection จากการศึกษาของ Regan
 
และคณะ(22) พบว่ายังไม่มีเทคนิคการฉีดที่เป็นมาตรฐาน รวมถึง
 
ขนาดยาที่ใช้ และไม่มีการศึกษาที่เป็นการสุ่มและมีกลุ่มควบคุม
 
(randomized controlled trial) ที่จะยืนยันประสิทธิภาพของ
 
การรักษาภาวะกล้ามเนื้อหูรูดหลอดอาหารส่วนบนทำงานผิด
 
ปกติโดยการฉีดโบทูลินัมทอกซิน แต่อย่างไรก็ตาม จากการ
 
ศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการรักษาด้วยวิธีนี้ ทำให้ผู้ป่วยมีอาการที่
 
ดีขึ้น(23,24) และพบมีภาวะแทรกซ้อนน้อย

	 การรักษาโดยการผ่าตัด (surgical treatment) ได้แก่
 
cricopharyngeal myotomy ทำให้การเปิดของหูรูดหลอด
 
อาหารส่วนบนดีขึ้น แต่ไม่ได้มีผลต่อแรงบีบตัวของคอหอย ดังนั้น
 
อาจไม่ได้ช่วยแก้ไขภาวะกลืนลำบากให้กับผู้ป่วยบางราย อีก
 
ทั้งอาจมีภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อ การบาดเจ็บต่อเส้น
 
ประสาท recurrent laryngeal เป็นต้น(8)

	 สรุป ภาวะหูรูดหลอดอาหารส่วนบนผิดปกติเป็นภาวะที่พบ
 
ได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีพยาธิสภาพที่บริเวณ
 
ก้านสมองและเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะกลืนลำบาก
 
หากได้รับการประเมิน และการบำบัดฟื้นฟูที่เหมาะสม ผู้ป่วย
 
จะมีอาการทุเลา และ ป้องกันภาวะแทรกซ้อนได
้
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