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Abstract

Orthognathic surgical procedures like Le Fort I osteotomy with advancement or bilateral sagittal split 
osteotomies setback is used to improve facial esthetics and to achieve proper functional occlusion of skeletal 
Class III malocclusion patients with severe skeletal discrepancy. The treatment procedure affects not only hard 
but also soft tissues like upper airway, and may change differently at each level of the upper airway. Cone-
beam computed tomography (CBCT) is useful for analyzing airway in three dimensions, enable measurements 
with less distortion and enlargement of the image, and more accurate analysis, with no limitations in the head 
and neck positions.
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บทคัดย่อ

การผ่าตัดขากรรไกร เช่น การผ่าตัดขากรรไกรบนแบบเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 และเลื่อนมาข้างหน้า หรือการผ่าตัดขากรรไกรล่าง
ทั้งสองข้างและเลื่อนมาด้านหลัง เป็นแผนการรักษาเพื่อให้เกิดความสวยงามของใบหน้าและเพิ่มประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวของ 
ผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติแบบที่สามที่มีความผิดปกติโครงสร้างขากรรไกรที่รุนแรง จะพบว่าการเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดขึ้นภายหลังการผ่าตัดนั้นไม่ใช่เฉพาะการเปลี่ยนแปลงของขากรรไกรที่เกิดขึ้น แต่พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นต่อทาง 
เดินหายใจส่วนบนด้วย โดยการเปลี่ยนแปลงขนาดของทางเดินหายใจภายหลังจากการผ่าตัดทั้งหนึ่งขากรรไกรและสองขากรรไกรนั้น 
อาจพบมีการเปลี่ยนแปลงที่แตกต่างกันในแต่ละระดับทางเดินหายใจได้ ซึ่งภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย
สามารถทำ�การประเมินรูปร่างสามมิติของโครงสร้างทางเดินหายใจส่วนบนและช่วยลดการบิดเบี้ยวของภาพ ทำ�ให้การวัดและ 
การนำ�ไปวิเคราะห์มีความแม่นยำ�ยิ่งขึ้นโดยไม่มีข้อจำ�กัดในเรื่องของตำ�แหน่งศีรษะขณะถ่ายภาพรังสี

คำ�สำ�คัญ: ภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย, ผ่าตัดขากรรไกร, ความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติ
แบบที่สาม, ทางเดินหายใจส่วนบน 

การเปลี่ยนแปลงของทางเดินหายใจส่วนบน 
ภายหลังการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรในผู้ป่วยที่มี
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติแบบที่สาม
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บทนำ�

ผู้ที่มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติแบบที่สาม
สามารถพบได้ไม่เท่ากันในประชากรแต่ละภูมิภาค เช่น เอเชีย
จะมีอัตราการพบได้มากกว่าพื้นที่อื่น ๆ  คือสามารถพบได้ถึง 
ร้อยละ 12 ซึ่งมากกว่าประชากรในเขตยุโรปที่พบได้ร้อยละ 
1.5-5.3 และร้อยละ 1-4 ในแถบพื้นที่อเมริกาเหนือ1,2 ซึ่ง
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรที่ผิดปกติชนิดนี้อาจเกิดได้ทั้งเนื่อง 
มาจากการมีขากรรไกรล่างอยู่ในตำ�แหน่งมาข้างหน้ามากกว่า
ปกติ (protrusive mandible) จากการมีตำ�แหน่งขากรรไกรบน 
มาทางด้านหลังมากกว่าปกติ (retrusive maxilla) หรือเกิดจาก
ความผิดปกติของทั้งสองขากรรไกรร่วมกันซึ่งพบได้ร้อยละ 30 
มากกว่าทั้งสองสาเหตุที่กล่าวมา3,4 

การรักษาทางทันตกกรมจัดฟันเพื่อแก้ไขปัญหาความ 
ผิดปกติของขากรรไกรในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของ 
ขากรรไกรผิดปกติแบบที่สามที่ไม่สามารถรักษาด้วยเครื่องมือ 

จัดฟันเพียงอย่างเดียวได้ จำ�เป็นต้องทำ�การจัดฟันร่วมการผ่าตัด
ขากรรไกร ซึง่ควรทำ�การรกัษาในชว่งทีผู่ป้ว่ยหมดการเจรญิเตบิโต 
แล้วเพื่อทำ�ให้สามารถแก้ไขปัญหาความผิดของขากรรไกรทำ�ให้
เกิดการสบฟันที่ดี มีรูปหน้าปกติ ซึ่งหัตถการที่ใช้ในการแก้ไข
ปัญหาในผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติแบบ
ที่สาม จะประกอบไปด้วยการผ่าตัดขากรรไกรล่างทั้งสองข้าง
และเลื่อนมาด้านหลัง (bilateral sagittal split osteotomy 
and setback) และ/หรือรักษาโดยการผ่าตัดขากรรไกรแบบ
เลอฟอร์ตชนิดที่ 1 และเลื่อนมาข้างหน้า (Le Fort I maxillary 
osteotomy and advancement)5-7

โครงสร้างของขากรรไกรมีความสัมพันธ์กับกระดูก
บรเิวณใบหนา้และเนือ้เยือ่ออ่นโดยเฉพาะอยา่งยิง่ทางเดนิหายใจ 
ส่วนบน8-10 ดังนั้นการเกิดการเปลี่ยนแปลงของกระดูกบริเวณ
ใบหน้าและการสบฟันมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลง
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ปรมิาตรของทางเดนิหายใจสว่นบน เกดิเนือ่งมาจากตำ�แหนง่ของ
เพดานอ่อน ลิ้น กระดูกไฮออยด์ (hyoid bone) ถูกเปลี่ยนแปลง
ไปภายหลังจากการผ่าตัดขากรรไกร11,12

ภาพถ่ายรังสีสองมิติดังเช่นภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ
ด้านข้าง (cephalometric radiograph) มีข้อจำ�กัดในการ
ประเมินทางรูปร่างของทางเดินหายใจส่วนบนที่มีรูปร่างเป็น 
สามมิติ ดังนั้นการใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังส ี
รูปกรวย (cone beam computed tomography; CBCT) ที่
สามารถบันทึกการเปลี่ยนแปลงของรูปร่างของทางเดินหายใจ
ส่วนบนได้เป็นสามมิติ สามารถหาขนาดของความยาวใน 
แนวขวางและพื้นที่ตัดขวางได้ และมีความถูกต้องแม่นยำ�
มากกว่าภาพถ่ายรังสีสองมิติ จึงได้กลายเป็นทางเลือกที่ดี 
ที่สามารถใช้ในการวัดทางเดินหายใจส่วนบน13 แต่อย่างไรก็ตาม
ปริมาณรังสีของภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสี 
รูปกรวยโดยทั่วไปจะสูงกว่าการถ่ายภาพรังสีในทางทันตกรรม
ทั่วไป ซึ่งในประเด็นนี้เป็นประเด็นที่ต้องคำ�นึงถึงเช่นกัน

บทปริทัศน์

ลักษณะทางกายวิภาคของทางเดินหายใจส่วนบน 
(anatomy of upper airway)

ทางเดินหายใจส่วนบน จะแบ่งออกเป็น 3 ระดับ14 ได้แก่ 
1.	 ทางเดินหายใจส่วนบนระดับโพรงจมูก (nasopharynx): 

คือบริเวณตั้งแต่ฐานกะโหลกศีรษะ (base of skull) ถึง เพดาน
อ่อน (soft palate) 

2.	 ทางเดนิหายใจสว่นบนระดบัชอ่งปาก (oropharynx): 
อยู่บริเวณด้านหลังของช่องปาก ตั้งแต่เพดานอ่อน ถึง ฝาปิด
กล่องเสียง (epiglottis) สามารถแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
 	 2.1	 บริเวณหลังเพดานปาก (retropalatal region): 
บริเวณตั้งแต่ เพดานอ่อน ถึง ส่วนปลาย ของเพดานอ่อนหรือ 
ลิ้นไก่ (uvula)

	 2.2	 บริเวณหลังโคนลิ้น (retroglossal region): 
บริเวณตั้งแต่ ส่วนปลายของเพดานอ่อน ถึงขอบบนของฝาปิด
กล่องเสียง

3.	 ทางเดินหายใจส่วนบนระดับกล่องเสียง(laryngo-
pharynx หรือ hypopharynx) อยู่บริเวณตั้งแต่ ขอบบนของ
ฝาปิดกล่องเสียง ถึง กระดูกอ่อนกล่องเสียง (cricoid cartilage)

มาตรวัดทางเดินหายใจส่วนบน  
(airway measurements)

การใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย 
ทำ�ให้สามารถวัดค่าท้ังความยาวของทางเดินหายใจส่วนบน  

(linear measurement) ในแนวหนา้หลงัและแนวขวาง สามารถ
หาพื้นที่ตัดขวาง (cross-sectional area; CSA) ซึ่งโดยส่วนมาก
จะเลือกใช้ตำ�แหน่งที่มีความแคบมากที่สุดของทางเดินหายใจ
ส่วนบนระดับนั้น ๆ  (pharyngeal airway space; PAS) เป็น
ตัวแทน และปริมาตรของทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งตำ�แหน่ง
อ้างอิงของทางเดินหายใจส่วนบนในแต่ละการศึกษาอาจมีการ
เปลี่ยนแปลงไปได้ตามที่ผู้วิจัยกำ�หนด เช่น วัดที่ตำ�แหน่งระหว่าง
เส้นที่ขนานกับระนาบแฟรงค์เฟิร์ตในระดับกระดูกสันหลัง 
ส่วนคอชิ้นที่หนึ่งกับสอง15 หรือวัดที่ตำ�แหน่งระหว่างเส้นที่ 
ลากผ่าน PNS กับส่วนปลายของฝาปิดกล่องเสียง 16

ตำ �แหน่ งและท่าของศีรษะสามารถส่ งผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงบริเวณทางเดินในส่วนบนได้เช่นเดียวกัน เช่น ท่า
นอนหงาย (supine position) จะพบมีการแคบลงของขนาด 
ทางเดินหายใจส่วนบนเมื่อเปรียบเทียบกับท่านั่ง (upright 
position) ซึ่งเป็นผลเนื่องมาจากเกิดการเปลี่ยนแปลงตำ�แหน่ง
ของเพดานอ่อน และเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณทางเดินหายใจส่วนบน
ต่อแรงโน้มถ่วงของโลก17

รูปที่ 1  แสดงลักษณะทางกายวิภาคทางเดินหายใจส่วนบน
Figure 1  Anatomical structures of upper airway
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การเปลี่ยนแปลงของขนาดทางเดินหายใจส่วนบน 
ภายหลังการผ่าตัดหนึ่งขากรรไกร 

จากการศึกษาต่าง ๆ  แสดงให้เห็นว่าการผ่าตัดถอย 
ขากรรไกรล่างส่งผลทำ�ให้ปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบน 
ลดลง15 เช่น จากการศึกษาของ Jeong และคณะ18 ที่ทำ�การ
รักษาผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติแบบที่สาม
ด้วยการผ่าตัดถอยขากรรไกรล่าง โดยการนำ�ภาพรังสีส่วนตัด
อาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยก่อนและหลังการผ่าตัดมา
ทำ�การซอ้นทบักนั (superimposition) ซึง่ชว่ยทำ�ใหก้ารประเมนิ
มีความแม่นยำ�มากยิ่งขึ้น จากผลการศึกษาพบว่าพื้นที่ตัดขวาง
ในระดับกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่หนึ่งและสอง ที่จัดเป็น 
ทางเดนิหายใจสว่นบนระดบัชอ่งปากมกีารลดลงอยา่งมนียัสำ�คญั 
ทางสถิติในปริมาณ 22.9 และ 24.7 เปอร์เซ็นต์ตามลำ�ดับ 
และพบว่าขนาดของทางเดินหายใจส่วนบนในแนวหน้าหลังมี 
การลดลง 14.2 และ 18.0 เปอร์เซ็นต์ตามลำ�ดับ เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Degerliyurt และคณะ19 ที่พบว่าความยาวใน 
แนวหน้าหลัง แนวขวาง และพื้นที่ตัดขวางของทางเดินหายใจ
ส่วนบนลดลงเมื่อทำ�การวัดที่ระดับกระดูกสันหลังส่วนคอ 
ชิ้นที่สองและสามเช่นกัน ในส่วนของรูปร่างของทางเดินหายใจ
ส่วนบนที่เปลี่ยนแปลงไป (morphological deformity)  
โดยพิจารณาจากสัดส่วนของความยาวในแนวขวางต่อความยาว
ในแนวหน้าหลัง ซึ่งพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญ
ที่ระดับกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่สองเพื่อเป็นการชดเชย 
ทางกายภาพ (physical compensation) ของทางเดินหายใจ 
เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่างเป็นวงรีที่มีความยาวมากกว่าใน 
แนวขวาง แต่การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวไม่สามารถที่จะคง
ขนาดพื้นที่ตัดขวางของทางเดินหายใจส่วนบนได้ส่งผลทำ�ให้
ขนาดพื้นที่ตัดขวางมีพื้นที่ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนเข้า 
รับการผ่าตัด แตกต่างจากการศึกษาของ Park และคณะ20  
ที่พบการเปลี่ยนแปลงของรูปร่างของทางเดินหายใจส่วนบน 
ซึ่งเกิดจากการลดลงของความยาวในแนวหน้าหลังและมีการ 
เพิ่มขึ้นของความยาวในแนวขวาง โดยการเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผล
ทำ�ให้ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของทั้งพื้นที่ตัดขวางและปริมาตร
ทางเดินหายใจเกิดขึ้น รวมถึงมีการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน 
(meta-analysis) ทีไ่ดท้ำ�การวเิคราะหท์างสถติจิากผลการศกึษา
ที่มีความคล้ายคลึงกันจำ�นวน 8 การศึกษาโดย He และคณะ21 
พบว่าปริมาตรของทางเดินหายใจส่วนบนมีการลดลงอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติภายหลังการผ่าตัดเท่ากับ 3.24 cm3 

การเปลี่ยนแปลงของขนาดทางเดินหายใจส่วนบน 
ภายหลังการผ่าตัดสองขากรรไกร 

การรักษาผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติ 
แบบที่สามด้วยวิธีการผ่าตัดสองขากรรไกรด้วยการเลื่อน 

ขากรรไกรล่างไปทางด้านหลังร่วมกับการเลื่อนขากรรไกรบน
มาทางด้านหน้าก็เป็นอีกแผนการรักษาหนึ่งสำ�หรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
หากพบว่ามีความผิดปกติอยู่ที่บริเวณขากรรไกรบนร่วมด้วย 
หรือในกรณีที่ผู้ป่วยมีปริมาณความผิดปกติของขากรรไกรใน 
แนวหน้าหลังปริมาณมาก รวมไปถึงเหตุผลเนื่องจากการป้องกัน 
การลดลงของขนาดทางเดินหายใจส่วนบนภายหลังการผ่าตัด  
โดยผลการศกึษาสว่นใหญพ่บวา่ภายหลงัการผา่ตัดสองขากรรไกร 
ไม่ส่งผลทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรทางเดินหายใจ
ส่วนบน ดังเช่นการศึกษาของ Lee และคณะ22 ที่ได้แบ่งทาง
เดินหายใจส่วนบนเป็น 2 ระดับโดยใช้กระดูกสันหลังระดับคอ 
ชิน้ทีห่นึง่เปน็ระดบัอา้งองิ  พบวา่มกีารเพิม่ขึน้ของทางเดนิหายใจ
ส่วนบนที่ระดับสูงกว่ากระดูกสันหลังระดับคอชิ้นที่หนึ่ง 12.3 
เปอร์เซ็นต์ ในขณะที่ปริมาตรของทางเดินหายใจส่วนบนที่ระดับ
ตํ่ากว่ากระดูกสันหลังระดับคอชิ้นที่หนึ่งลดลง 14.1เปอร์เซ็นต์  
ซึง่เกดิจากการเคลือ่นมาทางดา้นหนา้ของ PNS และการเคลือ่นที่
มาทางด้านหลังของขากรรไกรล่าง จึงทำ�ให้ผลรวมของปริมาตร
ทางเดินหายใจส่วนบนทั้งหมดไม่มีการเปลี่ยนแปลง ส่วนการ
เปลี่ยนแปลงรูปร่างของทางเดินหายใจส่วนบนทั้งในแนวหน้า
หลังและแนวขวางในทั้งสองระดับพบว่ามีการเปลี่ยนแปลง 
เกิดขึ้นเล็กน้อยซึ่งไม่มีนัยสำ�คัญทางคลินิก โดยการเปลี่ยนแปลง
ทั้งหมดนี้จะเกิดขึ้นอยู่ประมาณ 7.9 เดือน ซึ่งถือเป็นการปรับตัว 
ทางสรีรวิทยาของทางเดินหายใจ เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Azevêdo และคณะ23 ท่ีไม่พบการเปล่ียนแปลงของทางเดินหายใจ 
ส่วนบนทั้งความยาวในแนวหน้าหลัง ความยาวในแนวขวาง 
พื้นที่ตัดขวาง และปริมาตร แต่อย่างไรก็ตามจะพบว่าผู้ป่วยใน
การศึกษานี้การวางแผนการผ่าตัดจะมีการหมุนในทิศทางทวน 
เข็มนาฬิกาของทั้งสองขากรรไกรซึ่งหัตถการดังกล่าวอาจส่งผล
ต่อการเพิ่มขึ้นของขนาดทางเดินหายใจส่วนบนได้ รวมไปถึง
การผ่าตัดบริเวณคางและเลื่อนมาทางด้านหน้า ถึงแม้จะมีบาง 
ผลการศึกษาทีไ่มพ่บความแตกตา่งกนัของปริมาตรทางเดนิหายใจ 
ส่วนบนเปรียบเทียบกันระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้รับการ
ผ่าตัดบริเวณดังกล่าว24

แต่จากการศึกษาของ Panou และคณะ25 พบมีการลดลง 
ของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนระดับล่างอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ ซึ่งในการศึกษานี้ได้ใช้ระยะระหว่างเส้นที่เกิดจาก 
จุด PNS กับจุดหน้าสุดล่างสุดของกระดูกสันหลังส่วนคอ 
ชิ้นที่หนึ่ง กับเส้นในแนวระนาบที่ผ่านจุดหน้าสุดล่างสุดของ 
กระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่สามเป็นเกณฑ์ในการแบ่งระดับ  
รวมถึงมีการลดลงของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนทั้งหมด 
ดว้ยเช่นกัน โดยในการศกึษานีไ้ม่พบความสัมพนัธอ์ยา่งมนียัสำ�คัญ 
ทางสถิติระหว่างปริมาณการเคลื่อนขากรรไกรในทั้งสามทิศทาง 
ได้แก่ การเคลื่อนขากรรไกรบนไปทางด้านหน้า การเคลื่อน 
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ขากรรไกรบนขึ้นด้านบน และการเคลื่อนขากรรไกรล่างไปทาง
ดา้นหลงั กบัการเปลีย่นแปลงปรมิาตรของทางเดนิหายใจสว่นบน 
ท้ังหมด รวมถึงไม่พบความสัมพันธ์เม่ือแยกวิเคราะห์ทางเดินหายใจ 
ส่วนบนในทั้งสองระดับ สอดคล้องไปกับการศึกษาของ Uesugi 
และคณะ26 ที่วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณการ
เคลื่อนขากรรไกรล่างในทิศทางหน้าหลังของทั้งสองกลุ่มคือ 
กลุม่ทีเ่ขา้รบัการผา่ตดัหนึง่ขากรรไกรและกลุม่ทีเ่ขา้รบัการผา่ตดั
สองขากรรไกรกับการเปลี่ยนแปลงของปริมาตร พื้นที่ตัดขวาง 
ความกว้างในแนวขวาง รวมถึงความยาวในแนวหน้าหลังของ
ทางเดินหายใจส่วนบน โดยผลการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยที่กล่าวมาทั้งหมดในสองกลุ่ม และจากการศึกษา
โดย He และคณะ21 ที่ทำ�การศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมานจาก
ผลการศึกษาที่มีความคล้ายคลึงกันจำ�นวน 14 การศึกษา พบว่า 
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของทางเดินหายใจส่วนบนเกิดขึ้น
ภายหลังการผ่าตัด

ความสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลงบริเวณ 
ทางเดินหายใจส่วนบนภายหลังการผ่าตัดกับภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้น

การศึกษาของ Demetriades และคณะ27 มีรายงาน 
การเกิดอุบัติการณ์ภาวะหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้นระดับ
เล็กน้อยถึงปานกลางปริมาณ 76.52 เปอร์เซ็นต์ ของผู้ป่วยที่ 
เข้ารับการผ่าตัดเคลื่อนขากรรไกรล่างเพียงขากรรไกรเดียว 
ไปทางด้านหลังปริมาณมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มม. และพบว่า 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการลดลงของขนาดทางเดินหายใจส่วนบนที่ส่งผล
ทำ�ให้มีขนาดทางเดินหายใจน้อยกว่าค่ามาตรฐานคือ 11.1 มม. 
ถงึ 30.75 เปอรเ์ซ็นต ์แต่อยา่งไรกต็ามในการศกึษานีไ้มไ่ด้ทำ�การ
วัดดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว หรือ apnea-hypopnea 
index (AHI) ก่อนการผ่าตัด ทำ�ให้ไม่มีข้อมูลในส่วนของค่า 
AHI ก่อนการผ่าตัดมาเปรียบเทียบกับช่วงภายหลังการผ่าตัด 
โดยในการศึกษานี้ได้เลือกใช้แบบสอบถามเบอร์ลิน (Berlin 
questionnaire) แทน ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่นำ�ปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้นมาประเมินความ
เสี่ยงประกอบด้วยคำ�ถามสิบข้อเพื่อคัดเลือกผู้ป่วยที่มีปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้นออกจาก 
การศึกษา และจากการศึกษาของ Hasebe และคณะ28 ที่พบว่า
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดขากรรไกรล่างและเคลื่อนไปทางด้านหลัง
หนึ่งขากรรไกรปริมาณเฉลี่ย 8.4 ± 3.9 มม. มีผู้ป่วยสองคน 
ทีต่รวจพบมภีาวะหยดุหายใจขณะหลบัชนดิอดุกัน้ระดบัเลก็นอ้ย 
โดยพบว่าทั้งสองคนมีปริมาณการเคลื่อนที่ของขากรรไกรล่าง
ปริมาณมากคือ 13.7 มม. และ 12.6 มม. ร่วมกับมีการเคลื่อนที่
ไปทางด้านหลังของกระดูกไฮออยด์มากกว่าผู้ป่วยรายอื่น ๆ   
นอกจากนั้นในการศึกษานี้ยังพบความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติของการเปลี่ยนแปลงของค่าดัชนีการหยุด
หายใจและหายใจแผ่วเปรียบเทียบก่อนและหลังการผ่าตัดกับ
ปริมาณการเคลื่อนที่ของขากรรไกรล่างด้วยเช่นกัน

ความสัมพันธ์ของการประเมินขนาดทางเดินหายใจ 
ส่วนบนระหว่างภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างกับ
ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย 

มีการศึกษาก่อนหน้านี้หลายการศึกษาที่พยายามหา 
ความสัมพันธ์การวัดขนาดทางเดิหายใจส่วนบนระหว่างภาพถ่าย 
รังสีทั้งสองชนิด โดยจากการศึกษาของ Sears และคณะ29 
พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในระดับปานกลาง
ระหว่างขนาดของทางเดินหายใจส่วนบนที่เป็นการวัดเชิงเส้น
จากภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างกับปริมาตรของทางเดิน
หายใจส่วนบนที่ระดับโพรงจมูกและระดับช่องปาก ในขณะที่ 
ทางเดินหายใจส่วนบนระดับกล่องเสียงนั้นพบมีความสัมพันธ์ 
ในระดับต่ํา โดยสรุปไว้ว่าการใช้ภาพภาพถ่ายสองมิติน้ันไม่สามาร 
เป็นตัวแทนในการวัดทางเดินหายใจส่วนบนของภาพถ่าย 
สามมิติได้ และจากการศึกษาในกลุ่มเด็กวัยรุ่นของ Aboudara 
และคณะ30 พบความสัมพันธ์ระหว่างความยาวเชิงเส้นกับ
ปริมาตรของเดินหายใจส่วนบนเฉพาะที่ระดับโพรงจมูกเท่านั้น
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ตารางที่ 1  แสดงผลการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของทางเดินหายใจส่วนบนภายหลังการผ่าตัดขากรรไกรในผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์
ของขากรรไกรผิดปกติแบบที่สาม

การศึกษา

จำ�นวน 

ผู้ป่วย

(คน)

ปริมาณ 

การเคลื่อนขากรรไกร
ผลการศึกษา

Jeong และ
คณะ18 ปี 2018 

18 ผ่าตัดหนึ่งขากรรไกร 
ขากรรไกรล่าง: 6.7 ± 2.9 
มม.

-	 ปริมาณพื้นที่ตัดขวางและความยาวในแนวหน้าหลังของทาง 
เดินหายใจส่วนบนที่ระดับกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่หนึ่งและ 
สองลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
-	 ความยาวในแนวขวางของทางเดินหายใจส่วนบนที่ระดับกระดูก
สันหลังส่วนคอชิ้นที่หนึ่งลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

Degerliyurt 
และคณะ19  
ปี 2008

24

23

ผ่าตัดหนึ่งขากรรไกร 
ขากรรไกรล่าง:  
7.0 ± 3.1 มม. ด้านขวา 
7.0 ± 3.4 มม. ด้านซ้าย 
ผ่าตัดสองขากรรไกร 
ขากรรไกรบน: ไม่ได้ระบุขา
กรรไกรล่าง:  
7.3 ± 3.0 มม. ด้านขวา 
6.6 ± 3.3 มม. ด้านซ้าย 

-	 ปริมาณพื้นที่ตัดขวางและความยาวในแนวหน้าหลังของทาง
เดินหายใจส่วนบนระดับช่องปากลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ในทั้งกลุ่มที่ผ่าตัดหนึ่งและสองขากรรไกร โดยในกลุ่มผ่าตัดสอง 
ขากรรไกรลดลงน้อยกว่ากลุ่มผ่าตัดหนึ่งขากรรไกรอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ
-	 ความยาวในแนวขวางของทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปาก
ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในทั้งสองกลุ่ม โดยไม่พบความ 
แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม

Park และ
คณะ20  ปี 2013

12 ผ่าตัดหนึ่งขากรรไกร 
ขากรรไกรล่าง: ไม่ได้ระบุ

-	 ปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนไม่ได้ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติภายหลังการผ่าตัดขากรรไกรล่าง ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากการ
ชดเชยทางกายภาพโดยการเปลี่ยนรูปทางสรีรวิทยาเพื่อรักษา
ปริมาตรของทางเดินหายใจส่วนบน

Lee และคณะ22 
ปี 2011 

21 ผ่าตัดสองขากรรไกร 
ขากรรไกรบน: 2.05 ± 2.07 
มม. ทิศทางเคลื่อนมาทาง 
ด้านหน้าและ 5.27 ± 2.58 
มม. ทิศทางเคลื่อนขึ้นด้านบน 
ขากรรไกรล่าง: 9.20 ± 4.60 
มม.

-	 ไม่พบการลดลงของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนเมื่อทำ�การวัด
ภายหลังการผ่าตัดสองขากรรไกรระยะเวลา 7.9 เดือน
 -	เมื่อทำ�การแยกวิเคราะห์ทางเดินหายใจออกเป็นสองส่วนระดับ
โดยใชก้ระดกูสนัหลงัสว่นคอชิน้ทีห่นึง่เปน็ขอบเขตจะพบวา่ทางเดนิ
หายใจสว่นบนระดบับนมปีรมิาตรเพิม่ขึน้ 12.35 เปอรเ์ซน็ต ์ในขณะ
ทีท่างเดนิหายใจสว่นบนระดบัลา่งมปีรมิาตรลดลง 14.07 เปอรเ์ซน็ต ์

Azevêdo และ
คณะ23 ปี 2016 

13 ผ่าตัดสองขากรรไกร 
ขากรรไกรบน: 3.35 ± 1.97 มม. 
ขากรรไกรล่าง: 3.92 ± 2.39 มม.

-	 ไม่พบการเปล่ียนแปลงของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนภายหลัง 
การผ่าตัดสองขากรรไกรร่วมกับการผ่าตัดบริเวณคางและเลื่อน 
มาด้านหน้า
 -	การผ่าตัดบริเวณคางและเลื่อนมาด้านหน้านั้นอาจเป็นสาเหตุ 
ที่ทำ�ให้ทางเดินหายใจกว้างขึ้นได้ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อผล 
ของการศึกษานี้ได้

Panou และ
คณะ25 ปี 2013

17 ผ่าตัดสองขากรรไกร 
ขากรรไกรบน : 5.00 ± 2.50 มม. 
ขากรรไกรล่าง : 4.50 ± 2.38 มม.

-	 ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบน 
ภายหลังการผ่าตัดสองขากรรไกร
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Table 1  Comparative study of the upper airway changes after orthognathic surgery in Skeletal Class III patients.

Study
Sample 

size (n)

Amount of jaw 

movement
Results

Jeong et al., 
201818

18 One-jaw surgery 
Mandible: 6.7 ± 2.9 mm

-	 Cross-sectional area and anteroposterior distance  
of upper airway at the 1st and 2nd cervical vertebrae  
levels statistically significantly decreased.
-	 Transverse distance of upper airway at the 1st cervical 
vertebrae level statistically significantly decreased.

Degerliyurt et 
al., 200819

24 

23

One-jaw surgery 
Mandible: 
7.0 ± 3.1 mm (Right) 
7.0 ± 3.4 mm (Left)  
Two-jaw surgery 
Maxilla: - 
Mandible: 
7.3 ± 3.0 mm (Right) 
6.6 ± 3.3 mm (Left)  

-	 Cross-sectional area and anteroposterior distance of 
upper airway at the oral level statistically significantly 
decreased in both one- and two-jaw surgeries. However, 
the two-jaw surgery showed more decrease statistically 
than the one-jaw surgery.
-	 Transverse distance of upper airway at the oral level 
statistically significantly decreased in both groups.  
No statistically significant difference between two groups 
was shown.

Park et al., 
201320

12 One-jaw surgery 
Mandible: -

-	 Upper airway volume was not decreased statistically 
after mandibular surgery due to the anatomical 
compensation to maintain the upper airway volume by 
changing of physiological structures.

Lee et al., 
201122

21 Two-jaw surgery 
Maxilla: 2.05 ± 2.07 mm 
(Anterior reposition); 
 5.27 ± 2.58 mm 
(Superior reposition) 
Mandible: 9.20 ± 4.60 mm

-	 No change of upper airway in 7.9 month after two-jaw 
surgery.
-	 Subgroup analysis of upper airway when dividing into 
two groups by the 1st cervical vertebrae landmark showed 
the increase of upper airway (upper part) for 12.35 percent 
and the decrease of upper airway (lower part) for 14.07 
percent.

Azevêdo et al., 
201623 

13 Two-jaw surgery 
Maxilla: 3.35 ± 1.97 mm 
Mandible: 3.92 ± 2.39 mm

- No change of upper airway volume after two-jaw surgery 
combined with genioplasty (anterior reposition).
- Genioplasty (anterior reposition) possibly widen the 
airway which could confound the result of this study.

Panou et al., 
201325

17 Two-jaw surgery 
Maxilla: 5.00 ± 2.50 mm 
Mandible: 4.50 ± 2.38 mm

- No change of upper airway volume after two-jaw surgery.
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บทวิจารณ์

การผ่าตัดถอยขากรรไกรล่างเพียงขากรรไกรเดียวจะพบ
ลักษณะสำ�คัญคือทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปากมีการ 
ลดลงในแนวหน้าหลัง และพบว่าจากการศึกษาส่วนใหญ่จะมี 
การลดลงทั้งในส่วนของพื้นที่ตัดขวางรวมถึงปริมาตรของ 
ทางเดินหายใจส่วนบน ถึงแม้ว่าร่างกายจะเกิดการเปลี่ยนแปลง
รูปร่างของทางเดินหายใจเพิ่มช่วยคงปริมาตรของทางเดินหายใจ 
แล้วก็ตาม ส่วนการผ่าตัดสองขากรรไกรด้วยวิธีการเลื่อน 
ขากรรไกรล่างไปทางด้านหลังร่วมกับการเลื่อนขากรรไกรบน 
มาทางด้านหน้านั้น พบมีการเปลี่ยนแปลงของทางเดินหายใจ 
เกิดขึ้นในแต่ละระดับ ซึ่งทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปาก
และระดับกล่องเสียงมีปริมาตรลดลง ส่วนทางเดินหายใจระดับ
โพรงจมูกมีปริมาตรเพิ่มขึ้น แต่ในท้ายที่สุดแล้วปริมาตรโดยรวม
ของทางเดินหายใจส่วนบนมีแนวโน้มคงที่ไม่เปลี่ยนแปลง  

แต่อย่างไรก็ตามจะพบว่าปริมาตรทางเดินหายใจนั้น
มีความสัมพันธ์กับช่วงระยะเวลาที่นัดมาตรวจติดตามผล 
การรักษา เช่นในการศึกษาของ Pereira-Filho และคณะ31  
ที่พบการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรทางเดินหายใจภายหลัง 
จากนัดตรวจติดตามผลภายหลังการรักษา โดยพบมีการคืนกลับ
ของทางเดินหายใจส่วนบนเกิดขึ้นเมื่อทำ�การวัดค่าช่วงหกเดือน 
ภายหลังการผ่าตัดเปรียบเทียบกับภายหลังการผ่าตัดทันที  
ซึ่งอาจจะเป็นผลมาจากการยังคงมีการปรับตัวของกล้ามเนื้อ
และเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณทางเดินหายใจอยู่ นอกจากนั้นแล้ว 
ผลการศึกษาที่แตกต่างกันนั้นอาจเกิดขึ้นได้จากปัจจัยอื่น ๆ  
หลายปัจจัย เช่น ตำ�แหน่งศีรษะและตำ�แหน่งลิ้นของผู้ป่วย 
ขณะถ่ายภาพรังสี32 การตอบสนองโดยการปรับตัวทางสรีรวิทยา
ที่แตกต่างกัน (physical compensation) ในผู้ป่วยแต่ละราย 
ปริมาณที่ทำ�การผ่าตัดของแต่ละการศึกษาที่มีปริมาณไม่เท่ากัน 
รวมถึงการเปลี่ยนแปลงในแนวอื่น ๆ  ของขากรรไกร เช่น การ
เคลื่อนที่ในแนวดิ่งของขากรรไกรบน การหมุนของขากรรไกร
ล่าง เป็นต้น 

ตำ�แหน่งศีรษะและตำ�แหน่งลิ้นของผู้ป่วยขณะถ่ายภาพ
รังสีจะสามารถควบคุมได้โดยให้ศีรษะผู้ป่วยอยู่ในท่าธรรมชาติ
และไม่ให้ผู้ป่วยกลืนนํ้าลายขณะถ่ายภาพรังสีซึ่งจะส่งผลต่อ
ทางเดินหายใจในระดับช่องปากได้ กระบวนการผ่าตัดที่มี 
การเปลี่ยนแปลงในแนวดิ่งนั้นจากการศึกษาของ Hart และ
คณะ33 พบว่าการเปลี่ยนแปลงในแนวดิ่งบริเวณด้านท้ายของ 
ขากรรไกรบนนั้นจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของ 
ทางเดินหายใจในทุกระดับ โดยหากมีการเคลื่อนที่ลงของ 
ขากรรไกรบนจะพบมีการลดลงของปริมาตรทางเดินหายใจ 
ส่วนบนระดับช่องปากและปริมาตรทั้งหมดแม้ว่าจะพบการ 

เพิ่มขึ้นของปริมาตรทางเดินหายใจในระดับโพรงจมูกก็ตาม  
ในทางกลับกันหากมีการเคลื่อนที่ขึ้นของบริเวณด้านท้ายของ
ขากรรไกรบนจะส่งผลทำ�ให้ปริมาตรทางเดินหายใจเพิ่มขึ้นด้วย
เช่นกัน

ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างที่ยังคงมีการใช้อยู่ 
อย่างแพร่หลายในปัจจุบันในผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน ถึงแม้ว่าจากการศึกษาที่ผ่านมาจะพบความ
สัมพันธ์ในระดับตํ่าถึงปานกลางเมื่อเปรียบเทียบกับปริมาตร
ที่แท้จริงของทางเดินหายใจส่วนบนที่วัดจากภาพรังสีส่วนตัด
อาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย แต่อย่างไรก็ตามภาพถ่ายรังสี
กะโหลกศรีษะดา้นขา้งสามารถใชป้ระเมนิทางเดนิหายใจสว่นบน
เบื้องต้นได้ โดยหากมีข้อบ่งชี้หรือข้อสงสัยเพิ่มเติมที่จำ�เป็นต้อง
ใช้รายละเอียดมากขึ้น สามารถส่งถ่ายภาพรังสีสามมิติเพื่อเก็บ
ข้อมูลและสามารถวางแผนการรักษาได้อย่างถูกต้องโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการผ่าตัดขากรรไกรซึ่งมีแนวโน้ม
การลดของปริมาตรทางเดินหายใจภายหลังการผ่าตัด

บทสรุป

ความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรและทางเดินหายใจ
ส่วนบนเกิดจากการยึดเกาะของกล้ามเนื้อและเอ็น ดังนั้นการ
เปลี่ยนแปลงตำ�แหน่งในส่วนใดส่วนหนึ่งย่อมส่งผลต่ออวัยวะ 
ข้างเคียง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผลการศึกษายัง
มีความแตกต่างกันในหลาย ๆ  การศึกษา โดยการผ่าตัดขา
กรรไกรลา่งเพยีงขากรรไกรเดยีวจะสง่ผลทำ�ใหเ้กดิการลดลงของ
ปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนมากกว่าการผ่าตัดสองขากรรไกร
ที่จะพบทั้งเกิดการลดลงเล็กน้อยหรือพบไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งเป็นผลมาจากการเกิด 
การชดเชยทางกายภาพของทางเดินหายใจในระดับต่าง ๆ  ดังนั้น 
การประเมินวางแผนการรักษาในผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของ
ขากรรไกรผิดปกติแบบที่สามและต้องทำ�การผ่าตัดเคลื่อน 
ขากรรไกรลา่งถอยหลงัในปรมิาณทีม่าก ควรพจิารณาถงึแผนการ
ผ่าตัดขากรรไกรบนร่วมด้วยเพื่อลดความเสี่ยงที่จะส่งผลทำ�ให้
เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นภายหลังการผ่าตัด
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