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Abstract

Obstructive sleep apnea is a common upper airway disorder that, if left untreated, could occur complications 
including physical, mental, and psychosocial problems. Dentists should be knowledgeable with obstructive  
sleep apnea and screen patients for the condition by completing an oral examination and administering  
a questionnaire that includes Berlin questionnaire, Epworth sleepiness scale, and STOP-Bang questionnaire. 
Additionally, lateral cephalometric radiographs or cone beam computed tomography were examined.  
Mandibular micrognathism, a hyperdivergent pattern, midface hypoplasia, a decrease in the thyromental distance, 
and a low hyoid position are all characteristics that are frequently seen in patient with obstructive sleep apnea. 
Currently, the role of obstructive sleep apnea in orthodontic treatment is more recognized. Both orthodontic 
treatment combined with tooth extraction and orthodontic treatment combined with mandibular setback  
surgery require an appropriate treatment. The tooth extraction and mandibular setback will decrease the tongue’s 
surface area. The tongue is positioned more backward. As a result, the upper airway becomes smaller due  
to an increase in the contact distance between the soft palate and the tongue. This may lead to the  
development of obstructive sleep apnea. However, it is unclear from previous studies that orthodontic  
treatment combined with tooth extraction and orthodontic treatment combined with mandibular setback  
surgery directly contributes to obstructive sleep apnea. Most of the previous studies may focused on changes  
in the upper airway spaces without sleep test, a gold standard diagnostic test for diagnosing and describing  
the severity of obstructive sleep apnea. Therefore, this article presents an overview for orthodontists to  
realize the importance of obstructive sleep apnea and develop appropriate treatment plans.
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บทคัดย่อ

ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอดุกัน้ เปน็ความผดิปกตขิณะหลบัของทางเดนิหายใจสว่นบนทีพ่บไดบ้อ่ย และหากไมไ่ดร้บั
การรกัษาทีเ่หมาะสม อาจกอ่ใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นทัง้ทางดา้นรา่งกาย จติใจและสงัคมหลายอยา่งตามมา ซึง่ทนัตแพทยค์วรรูจ้กัและ
สามารถคัดกรองความเสี่ยงของการเกิดภาวะดังกล่าวได้ด้วยการตรวจช่องปากและการใช้แบบสอบถามคัดกรอง ได้แก ่แบบสอบถาม
เบอรล์นิ แบบสอบถามระดบัความงว่งนอน และแบบสอบถามประเมนิภาวะหยดุหายใจขณะหลบั นอกจากนีย้งัวเิคราะหจ์ากภาพรงัสี
กะโหลกศีรษะด้านข้างหรือโคนบีมคอมพิวเดตโทโมกราฟฟี ซึ่งผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นมักจะพบลักษณะ 
ขากรรไกรล่างเล็ก การเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างในแนวดิ่งสูง การเจริญพร่องของใบหน้าส่วนกลาง ระยะจากกระดูกอ่อน
ไทรอยดไ์ปทีค่างสัน้ และกระดกูไฮออยดอ์ยูต่ํา่ ปจัจบุนัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนัไดต้ระหนกัถงึความสำ�คญัของภาวะหยดุหายใจ 
ขณะหลับจากการอุดกั้นมากขึ้น ซึ่งการรักษาทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการถอนฟันและการรักษาทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด
กระดูกขากรรไกรล่างถอยหลัง เป็นการรักษาที่ต้องวางแผนการรักษาให้เหมาะสม เนื่องจากการถอนฟันและการผ่าตัดกระดูก 
ขากรรไกรล่างถอยหลังจะส่งผลให้พื้นที่อยู่ของลิ้นลดลง ลิ้นค่อนไปอยู่ด้านหลังมากขึ้น ทำ�ให้มีระยะสัมผัสกันของเพดานอ่อนกับลิ้น
เพิ่มมากขึ้นเป็นเหตุให้ขนาดช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบนลดลง ซึ่งอาจนำ�ไปสู่การเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 
ขึน้ได ้แตจ่ากการศกึษาทีผ่า่นมายงัไมส่ามารถสรปุไดว้า่การรกัษาทนัตกรรมจดัฟนัรว่มกบัการถอนฟนัและการรกัษาทนัตกรรมจดัฟนั
รว่มกบัการผา่ตดักระดกูขากรรไกรลา่งถอยหลงัสง่ผลใหเ้กดิภาวะหยดุหายใจขณะหลบัโดยตรง เนือ่งจากการศกึษาสว่นใหญท่ีผ่า่นมา 
เป็นการดูการเปลี่ยนแปลงช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบน โดยไม่ได้มีการตรวจการนอนหลับ ซึ่งเป็นการตรวจวินิจฉัยมาตรฐาน 
ในการวินิจฉัยและบอกระดับความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ดังนั้นบทความนี้เสนอภาพรวมเพื่อให้
ทันตแพทย์จัดฟันตระหนักถึงความสำ�คัญของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นและวางแผนการรักษาที่เหมาะสมต่อไป
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บทนำ�

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (obstructive 
sleep apnea, OSA)1-5 คือ ภาวะที่มีการอุดกั้นของทาง
เดินหายใจส่วนบนทำ�ให้ไม่มีลมหายใจผ่านจมูกและปาก
ส่งผลให้เกิดการหายใจแผ่ว (hypopnea) หรือหยุดหายใจ 
(apnea) ทำ�ให้ระดับออกซิเจนในเลือดลดลง และกระตุ้นให้เกิด 
การตื่นตัวของสมอง (arousal) จนบางครั้งไม่สามารถนอนหลับ 
ต่อเนื่องได้ตามปกติเกิดผลกระทบต่อระบบอวัยวะต่าง ๆ   
ของร่างกายซึ่งนำ�ไปสู่ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจล้มเหลว  
ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง และโรคเบาหวาน หรือ 
การอุดตันของทางเดินหายใจส่วนบนขณะหลับ และอาจทำ�ให้ 
เสยีชวีติไดห้ากไมไ่ดร้บัการรกัษา สาเหตกุารเกดิภาวะหยดุหายใจ 
ขณะหลับจากการอุดกั้นเกิดได้จากปัจจัยหลายอย่างรวมกัน  
สว่นใหญเ่กดิจากความผดิปกตขิองโครงสรา้งกระดกู ความผิดปกติ 
ของการสบฟันและลักษณะกายวิภาคของเพดานปาก และ 
ความผิดปกติของเนื้อเยื่ออ่อน โดยผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลบัจากการอดุกัน้จะมโีครงสรา้งกระดกูเลก็ (small bony  
structure)6-9 ซึ่งสัมพันธ์กับทางเดินหายใจส่วนบนที่แคบลง  
ได้แก่ ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรแบบที่สาม  
(skeletal class II I deformity) ที่มีกระดูกขากรรไกร 
บนเล็ก (maxillary hypoplasia) และกระดูกขากรรไกรบนถอย 
(maxillary retrognathism) รวมถึงความสัมพันธ์ที่ผิดปกติ 
ของกระดูกขากรรไกรแบบที่สอง (skeletal class II deformity) 
จากการทีก่ระดกูขากรรไกรลา่งเลก็ (mandibular hypoplasia) 
และกระดูกขากรรไกรล่างถอย (mandibular retrognathism)  
ซึ่งทำ�ให้มีความยาวขากรรไกรล่างสั้น (short mandibular  
length) ตำ�แหน่งกระดูกไฮออยด์ (hyoid bone) อยู่ตํ่าและ
ทำ�ให้ลิ้นตกไปด้านหลังส่งผลให้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ 
ขณะนอนหลับได้ รวมถึงความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูก 
ขากรรไกรบน-ล่างท่ีมีการถอยหลัง (bimaxillary retrusion)10 และ 
การเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างในแนวด่ิงสูง (hyperdivergent  
pattern)11 ก็เป็นสาเหตุที่ทำ�ให้เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 
จากการอุดกั้นขึ้นได้ นอกจากนี้ความผิดปกติของการสบฟัน 
และลักษณะกายวิภาคของเพดานปากที่พบในผู้ป่วยที่มีภาวะ 
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ได้แก่ ขากรรไกรบนแคบ 
(narrow maxilla) มีรูปร่างรูปตัววี (V palatal shape)12,13 ร่วมกับ 
พบฟันหน้า-หลังสบไขว้ (anterior and posterior crossbite) 
และพบการสบฟันผิดปกติประเภท 2 (class II malocclusion) 
ที่มีการสบเหลื่อมแนวราบมาก (large overjet) การสบฟันลึก 
(deepbite) และฟันซ้อนเกในขากรรไกรล่าง14,15 รวมถึงความ
ผิดปกติของเนื้อเยื่ออ่อนที่พบได้บ่อย คือ ภาวะนํ้าหนักตัวมาก

เกินและโรคอ้วน ลิ้นโต (macroglossia) ต่อมทอนซิลและต่อม 
อะดีนอยด์โต (adenotonsillar hypertrophy) และมีเพดาน
อ่อนที่หนา (thick soft palate)9,16 นอกจากนี้ยังมีผลการศึกษา
ในผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นพบว่า 
ในขณะนอนหลับการทำ�งานของกล้ามเนื้อเจนิโอกลอสสัส 
(genioglossus muscle) ลดลง เนื่องจากในเวลานอนหลับ 
ศูนย์หายใจในก้านสมองส่ังการมายังกล้ามเน้ือลดลง ทำ�ให้ลิ้น 
ไปอุดกั้นทางเดินหายใจได้17 

ในปัจจุบันได้มีการตระหนักถึงอันตรายจากภาวะหยุด 
หายใจขณะหลับจากการอุดก้ันเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงการรักษาทันตกรรม 
จดัฟนัรว่มกบัการถอนฟนัอาจเปน็หนึง่ในสาเหตทุีท่ำ�ใหเ้กดิภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันได้18-21 เน่ืองจากการถอนฟัน 
แล้วมีการถอยฟันหน้าไปด้านหลังทำ�ให้ลดพื้นที่อยู่ของลิ้น  
แต่ในปัจจุบันยังเป็นข้อถกเถียง22-25 ดังนั้นบทความนี้จะเสนอ
ภาพรวมเพื่อให้ทันตแพทย์จัดฟันตระหนักถึงความสำ�คัญของ
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น และอธิบายถึงความ
สัมพันธ์ระหว่างภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นและ
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการถอนฟัน

อุบัติการณ์ 

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเป็นปัญหา 
ที่พบได้บ่อยและส่งผลกระทบต่อสุขภาพ โดยรวมอย่างชัดเจน 
พบบ่อยในผู้ใหญ่ที่มีอายุระหว่าง 30-69 ปี26 ซึ่งอุบัติการณ์ 
การเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นมีเพิ่มมากขึ้น
และเป็นผลมาจากการเพิ่มขึ้นของโรคอ้วนทั่วโลก27-31 ซึ่งเป็น
ปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญที่ทำ�ให้เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก 
การอุดกั้น โดยพบว่ามากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยภาวะ 
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นจะมีดัชนีมวลกาย (body 
mass index, BMI) มากกว่า  30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร  
แม้ว่าจะไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างโรคอ้วนกับภาวะหยุดหายใจ 
ขณะหลับจากการอุดกั้นอย่างชัดเจนในผู้ป่วยสูงอายุ32,33

จากการศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้น (ตารางที่ 1) พบว่าถ้าใช้เกณฑ์วินิจฉัยที่ดัชนี 
การหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (AHI) ตั้งแต่ 5 ครั้ง/ชั่วโมงขึ้นไป  
จะพบอุบัติการณ์ของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น
ในชาวตะวันตกสูงมากถึงร้อยละ 59.4 ในเพศชาย34 และร้อยละ 
33.2 ในเพศหญิง34 การศึกษาในประเทศฮ่องกง เกาหลี จีน และ
อินเดีย พบว่ามีอุบัติการณ์ในเพศชายอยู่ที่ร้อยละ 8.8, 27.1, 
24.2 และ 13.5 ตามลำ�ดับ35,31,36,37 และเพศหญิงพบอยู่ที่ร้อยละ 
3.7, 16.8, 24.2 และ 6.1 ตามลำ�ดับ38,31,36,37 ในประเทศญี่ปุ่น 
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มีเพียงการศึกษาอุบัติการณ์ในเพศชายพบอยู่ที่ร้อยละ 59.739  
และในประเทศไทยจากรายงานการศกึษาของ ชยัรตัน ์นรินัตรตัน ์ 
และสุประพล จันทพันธ์40 พบว่ามีอุบัติการณ์โดยรวมร้อยละ 
11.4 โดยในเพศชายพบได้ร้อยละ 15.4 และเพศหญิงพบได้ 
ร้อยละ 6.3 ดังนั้นจะเห็นว่าอุบัติการณ์ของภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นในประชากรชาวเอเชียรวมถึงประชากร
ไทยนั้นไม่ได้แตกต่างกันกับประชากรในประเทศแถบตะวันตก

นอกจากนี้ลักษณะโครงสร้างกระดูกขากรรไกรที่  
แตกต่างกันมีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์การเกิดภาวะหยุด 
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้น โดย Kim S-J และคณะ41  
ในป ีพ.ศ. 2563 พบวา่ ความสมัพนัธก์ระดกูขากรรไกรแบบทีส่อง 
(skeletal class II relationship) พบอุบัติการณ์เกิดภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นสูงสุด คิดเป็นร้อยละ 57.2 รอง
ลงมา คือ ความสัมพันธ์กระดูกขากรรไกรแบบที่หนึ่ง (skeletal 

class I relationship) ร้อยละ 32.3 และความสัมพันธ์กระดูก
ขากรรไกรแบบที่สาม (skeletal class III relationship) ร้อยละ 
10.5 ตามลำ�ดับ โดยผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ
อุดกั้นที่มีความสัมพันธ์กระดูกขากรรไกรแบบที่สองส่วนใหญ่
มีกระดูกขากรรไกรล่างถอย (mandibular retrognathism) 
ร้อยละ 82 และมีลักษณะกระดูกขากรรไกรบนยื่น (maxillary 
prognathism) เพียงร้อยละ 20.8 ในขณะที่กลุ่มความสัมพันธ์
กระดกูขากรรไกรแบบทีส่าม สว่นใหญม่กีระดกูขากรรไกรบนถอย  
(maxillary retrognathism) รอ้ยละ 96.9 และมลีกัษณะกระดกู
ขากรรไกรล่างยื่น (mandibular prognathism) ร้อยละ 65.1 
แต่ในกลุ่มความสัมพันธ์กระดูกขากรรไกรแบบที่หนึ่ง จะพบ
ลกัษณะกระดกูขากรรไกรบน-ลา่งยืน่ (bimaxillary protrusion) 
ร้อยละ 13.2 ซึ่งมากกว่าลักษณะกระดูกขากรรไกรบน-ล่างถอย 
(bimaxillary retrusion) ที่มีร้อยละ 9.1 (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 1	อุบัติการณ์ของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นโดยใช้เกณฑ์ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (AHI) ตั้งแต่ 
5 ครั้ง/ชั่วโมง ขึ้นไป

ประเทศ ปี (พ.ศ.) ขนาดประชากร (คน) ช่วงอายุ (ปี)
อุบัติการณ์ (ร้อยละ)

ผู้ชาย ผู้หญิง รวม

สเปน42 2544 2148 30-70 26.2 28.0 35.2

ฮ่องกง35 2544 153 30-60 8.8 N/A N/A

ฮ่องกง38 2547 106 30-60 N/A 3.7 N/A

เกาหลี31 2547 457 40-69 27.1 16.8 28.4

จีน36 2548 3648         >_ 20 24.2 24.2 23.6

ออสเตรเลีย43 2551 380 40-65 25.5 23.5 24.5

ญี่ปุ่น39 2551 322 23-59 59.7 N/A N/A

อินเดีย37 2552 365 30-65 13.5 6.1 9.6

ไทย40 2554 199 28-47 15.4 6.3 11.4

นอร์เวย์44 2554 518 30-65 21.0 13.0 22.1

สหรัฐอเมริกา45 2556 1520 30-70 33.9 17.4 33.2

เยอรมนี34 2561 1208 20-81 59.4 33.2 60.1
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Country Year
Size of population 

(N)

Age range 

(Years)

Incidence (%)

Male Female Total

Spain42 2001 2148 30-70 26.2 28.0 35.2

Hong Kong35 2011 153 30-60 8.8 N/A N/A

Hong Kong38 2004 106 30-60 N/A 3.7 N/A

Korea31 2004 457 40-69 27.1 16.8 28.4

China36 2005 3648         >_ 20 24.2 24.2 23.6

Australia43 2008 380 40-65 25.5 23.5 24.5

Japan39 2008 322 23-59 59.7 N/A N/A

India37 2009 365 30-65 13.5 6.1 9.6

Thailand40 2011 199 28-47 15.4 6.3 11.4

Norway44 2011 518 30-65 21.0 13.0 22.1

United States45 2013 1520 30-70 33.9 17.4 33.2

Germany34 2018 1208 20-81 59.4 33.2 60.1

Table 1  The incidence of obstructive sleep apnea using the Apnea-Hypopnea Index (AHI) of 5 or more events/
hour.

ลักษณะโครงสร้างกระดูกขากรรไกร อุบัติการณ์ (ร้อยละ)

ความสัมพันธ์กระดูกขากรรไกรแบบที่สอง 57.2

-	 กระดูกขากรรไกรล่างถอย 

-	 กระดูกขากรรไกรบนยื่น

82 

20.8

ความสัมพันธ์กระดูกขากรรไกรแบบที่หนึ่ง 32.3

-	 กระดูกขากรรไกรบน-ล่างยื่น

-	 กระดูกขากรรไกรบน-ล่างถอย

13.2 

9.1

ความสัมพันธ์กระดูกขากรรไกรแบบที่สาม 10.5

-	 กระดูกขากรรไกรล่างยื่น 

-	 กระดูกขากรรไกรบนถอย

65.1 

96.9

ตารางที่ 2	ลักษณะโครงสร้างกระดูกขากรรไกรและอุบัติการณ์ของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น

ว  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ไ ท ย   ป ี ที่  14  ฉ . 1  2 5 67   45 วัน เฉลิม เทพรังศิริกุล และ ภิภพ สุทธิประภาภรณ์



Skeletal relationship
Incidence of obstructive 

sleep apnea (%)

Skeletal Class II 57.2

-	 Mandibular retrognathism 

-	 Maxillary prognathism

82 

20.8

Skeletal Class I 32.3

-	 Bimaxillary protrusion

-	 Bimaxillary retrusion

13.2 

9.1

Skeletal Class III 10.5

-	 Mandibular prognathism 

-	 Maxillary retrognathism

65.1 

96.9

Table 2 	 Skeletal relationship and the incidence of obstructive sleep apnea

พยาธิสรีรวิทยา

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเป็นภาวะที่มี
การตีบแคบของทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งเกิดจากความผิดปกติ
ของปัจจัยหลายอย่างร่วมกัน46 ในส่วนของปัจจัยทางกายวิภาค 
(anatomical factor) ผู้ป่วยจะมีทางเดินหายใจส่วนบน  
แคบกว่าคนปกติอย่างมีนัยสำ�คัญ47 โดยเฉพาะคอหอยบริเวณ
หลังเพดานอ่อนซึ่งเป็นตำ�แหน่งที่พบการอุดกั้นบ่อยที่สุด 
ขณะหลับ47 ซึ่งปัจจัยที่มีผลทำ�ให้ทางเดินหายใจส่วนบนแคบลง 
ประกอบด้วยความยาวของขากรรไกรล่างที่สั้นหรือถอย 
(retrognathism) จะทำ�ใหล้ิน้ตกไปดา้นหลงั ตำ�แหนง่ของกระดกู
โคนลิ้นอยู่ตํ่าเกินไป ขากรรไกรบนอยู่ในตำ�แหน่งที่ถอยหลัง 
มากกว่าปกติ (retrognathism) เนื้อเยื่ออ่อนที่มีขนาดใหญ่ เช่น 
เพดานอ่อน ลิ้น ต่อมทอนซิล ต่อมอดีนอยด์ และผนังด้านข้าง 
ของคอหอย (lateral pharyngeal wall)48 และในสว่นของปจัจยั
ทางสรีรวิทยา (physiological factor) เนื่องจากขณะหลับการ
ทำ�งานของกล้ามเนื้อต่าง ๆ  จะหย่อนยาน เช่น กล้ามเนื้อเจนิโอ
กลอสสัส และกล้ามเนื้อเทนเซอร์ พาลาทิไน ที่ทำ�ให้ลิ้นมีการ
ถอยกลับไปปิดทางเดินหายใจให้แคบลง ส่งผลให้เกิดการอุด 
ตันของทางเดินหายใจทำ�ให้มีการลดลงหรือการขาดหายของ
ลมหายใจอย่างน้อย 10 วินาที49 ซึ่งจะไปกระตุ้นที่ศูนย์ควบคุม
การหายใจทำ�ให้ร่างกายต้องหายใจรับอากาศเข้ามากขึ้น ทำ�ให้
เกิดความดันที่เป็นลบบริเวณทางเดินหายใจเหนือกล่องเสียง 
(negative pharyngeal pressure) และส่งผลทำ�ให้อากาศ
ผ่านเข้าสู่ปอดได้น้อยลงหรือผ่านไม่ได้เลยจนเกิดการหยุดหายใจ 

ขณะหลับตามมา50 ขณะหยุดหายใจร่างกายจะมีการลดลง 
ของระดับออกซิเจนทำ�ให้หลอดเลือดทั่วร่างกายเกิดการหดตัว  
จึ ง เกิ ดความดัน โลหิตสู งและความดัน โลหิต ในปอดสู ง  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากมีการหยุดหายใจเป็นเวลานานระดับ
คาร์บอนไดออกไซด์ในกระแสเลือดจะเพิ่มมากขึ้น ทำ�ให้เลือด
มีความเป็นกรดมากขึ้น ซึ่งจะไปกระตุ้นตัวรับความรู้สึกที่ไว 
ต่อการเปลี่ยนแปลงทางเคมี (chemoreceptor) ให้ผู้ป่วย
สะดุ้งตื่นขึ้นและหายใจเฮือกใหญ่เพื่อรับอากาศเข้าปอดแล้ว  
จึงสามารถหลับต่อได้51

การวินิจฉัย

ในการวินิจฉัยผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นจะพิจารณาทั้ง 6 องค์ประกอบร่วมกัน คือ อาการ
แสดงของผู้ป่วย (symptoms) การตรวจร่างกาย (physical 
examination) การตรวจในช่องปาก (intraoral examination) 
การตรวจทางภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (lateral 
cephalometric examination) การคัดกรองความเสี่ยง
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นโดยใช้แบบสอบถาม 
(screening questionnaires) และการตรวจการนอนหลับ 
(polysomnography) 

1.	อาการแสดงของผู้ป่วย (symptoms) แบ่งออกเป็น 
อาการที่เกิดขึ้นเวลากลางคืน (nighttime symptoms)42,52-54 

ได้แก่ นอนกรนร่วมกับมีอาการหยุดหายใจ (witnessed apnea)  
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ปัสสาวะบ่อยกลางคืน มีอาการจุกคอทำ�ให้ต้องตื่น สำ�ลักหายใจ
ไม่ออก สูดหายใจเฮือกเพราะรู้สึกขาดอากาศ (chocking 
or gasping for air) ตื่นบ่อยเวลากลางคืน และนอนกระสับ
กระส่ายต่อเนื่องและอาการที่เกิดขึ้นเวลากลางวัน (daytime 
symptoms)42,52,55-58 ได้แก่ อาการง่วงนอนมากผิดปกติเวลา 
กลางวัน อาการขาดสมาธิ ปวดศีรษะตอนเช้า มีอาการปากแห้ง
ตอนตื่นเช้า (จากการหายใจทางปากตอนกลางคืน) โดยที่อาการ
ง่วงนอนมากผิดปกติเวลากลางวันถือเป็นอาการหลักที่ผู้ป่วยมา
พบแพทย์

2.	การตรวจร่างกาย (physical examination)13,59-63 
ประกอบด้วยการตรวจร่างกายทั่วไป เช่น สัญญาณชีพ นํ้าหนัก  
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ขนาดเส้นรอบเอวและสะโพก เพื่อมอง
หาภาวะอ้วนโดยเฉพาะกลุ่มอาการอ้วนลงพุง เป็นต้น และ
การตรวจร่างกายบริเวณทางเดินหายใจส่วนบน เพื่อประเมิน
การตีบแคบของทางเดินหายใจ ได้แก่ ขนาดเส้นรอบคอที่ใหญ่ 
(มากกว่า  16 นิ้วในเพศหญิง และมากกว่า  17 นิ้วในเพศชาย) 
โครงสร้างกะโหลกศีรษะและใบหน้าที่ผิดปกติ เช่น ขากรรไกร
ล่างเล็กเกิน (micrognathism) ขากรรไกรล่างที่สั้นหรือถอย 
(retrognathism) โดยตำ�แหน่งของจุดนูนสุดของเนื้อเยื่ออ่อน 
ของคาง (soft tissue pogonion) อยู่หลังต่อระนาบแนวดิ่งจริง 
(true vertical line) โดยเส้นที่ลากผ่านจุดซับนาซัลเลย์ (Sn) 
ตั้งฉากกับระนาบแฟรงก์ฟอร์ต (frankfort horizontal plane) 
มากกว่า  2 มิลลิเมตร การเจริญพร่องของใบหน้าส่วนกลาง 
(midface hypoplasia) ระยะจากกระดูกอ่อนไทรอยด์ไปที่คาง 
(thyromental distance) สั้นลง ซึ่งปกติระยะจากกระดูกอ่อน 
ไทรอยด์ไปที่คาง มีค่าประมาณ 6 เซนติเมตร และตำ�แหน่ง 
กระดูกไฮออยด์อยู่ตํ่า ซึ่งปกติกระดูกไฮออยด์จะอยู่ที่ระดับเดียว

กับกระดูกคอชิ้นที่ 3 (third cervical vertebrae) 
3.	การตรวจในช่องปาก (intraoral examination) 

คือ การตรวจการสบฟันและความผิดปกติในช่องปาก เช่น  
การสบเหลื่อมแนวราบที่มีขนาดมากเกิน (large overjet)  
การสบเหลื่อมแนวดิ่งที่ลึกเกิน (deep overbite) โดยปกติระยะ
ห่างการสบเหลื่อมแนวราบและแนวดิ่งมักจะไม่เกิน 2 มิลลิเมตร 
และอาจพบความผิดปกติ เช่น เพดานปากโค้งสูง (high palatal 
arch) ซึ่งสัมพันธ์กับพื้นที่ของช่องจมูกที่แคบลง (narrow nasal 
cavity) เป็นต้น62,64 และการตรวจประเมินช่องคอ เนื้อเยื่ออ่อน
ในช่องคอ ได้แก่

	 3.1	 การตรวจขนาดของช่องคอตามการจำ�แนกของ  
Modified Mallampati classification หรือ Friedman 
tongue position65,66 โดยให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง ใบหน้ามองตรง 
อา้ปากกวา้ง และไมแ่ลบลิน้ แบง่ระดบัขนาดของชอ่งคอทีส่ามารถ
มองเห็นได้ด้วยตาออกเป็น 4 ระดับ คือ ระดับที่ 1 (grade I)  
คือ สามารถมองเห็นลิ้นไก่ (uvular) พิลล่า  (pillar) และ 
ต่อมทอนซิลทั้งหมด ระดับที่ 2 (grade II) คือ สามารถเห็นลิ้นไก ่
และพิลล่าทั้งหมด แต่เห็นต่อมทอนซิลแค่ด้านบน ระดับที่ 3 
(grade III) คือ สามารถเห็นเพดานอ่อน (soft palate) บางส่วน 
แตไ่มเ่หน็ลิน้ไก ่พลิลา่ และตอ่มทอนซลิและระดบัที ่4 (grade IV)  
คือ สามารถเห็นเพดานแข็ง (hard palate) เท่านั้น (รูปที่ 1)

	 3.2	 การตรวจขนาดของต่อมทอนซิล โดยใช้การแบ่ง
ของ Brodsky (Brodsky grading scale)67 โดยให้ผู้ป่วยอยู่
ในท่านั่ง ใบหน้ามองตรง อ้าปากกว้าง และแลบลิ้น แบ่งระดับ
ขนาดของต่อมทอนซิลเป็น 5 ระดับ คือ ระดับที่ 0 (grade 0)  
คือ ตรวจไม่พบต่อมทอนซิลเลยใช้สำ�หรับผู้ที่เคยได้รับการ
ผ่าตัดทอนซิลออก ระดับที่ 1 (grade I) คือ ต่อมทอนซิลอยู่ใน 

รูปที่ 1	 	 เกณฑก์ารประเมนิขนาดของชอ่งคอตามการจำ�แนกของ Modified Mallampati classification หรอื Friedman tongue 
		  position65

Figure 1	 The criteria for evaluating the oropharyngeal according to the Modified Mallampati classification or 
Friedman tongue position65
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แอ่งทอนซิล (tonsillar fossa) และทั้งหมดถูกบังโดยพิลล่า 
ระดับที่ 2 (grade II) คือ ต่อมทอนซิลโตยื่นมาถึงหรือเลยขอบ
ของพิลล่าเล็กน้อย ระดับที่ 3 (grade III) คือ ต่อมทอนซิลโต 
ยื่นเลยขอบของพิลล่าไปมากแต่ยังไม่ถึงกึ่งกลางช่องคอ และ
ระดับที่ 4 (grade IV) คือ ต่อมทอนซิลโตยื่นเลยมาถึงกึ่งกลาง
ช่องคอ (รูปที่ 2) โดยทั่วไปผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นจะตรวจพบขนาดของช่องคอระดับ 3 และ 4  
ที่เห็นเพดานอ่อนบางส่วน รวมถึงตรวจต่อมทอนซิลมักจะพบ
ต่อมทอนซิลโตระดับที่ 3 และ 4 ซึ่งส่งผลให้เกิดการอุดกั้น 
ทางเดินหายใจขณะนอนหลับได้

4.	การตรวจทางภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง 
(lateral cephalometric examination) 

การประเมินทางเดินหายใจส่วนบน ด้วยภาพรังสีเพื่อดู 
ลักษณะทางกายวิภาคของทางเดินหายใจส่วนบนแบ่งเป็น  
3 ระดับ15,68 คือ 1) ทางเดินหายใจส่วนบนระดับโพรงจมูก 
(nasopharyngeal) ถูกล้อมรอบด้วยพื้นของโพรงจมูก (nasal 
cavity) ขยายไปจนถึงส่วนของเพดานอ่อน 2) ทางเดินหายใจ 
สว่นบนระดบัชอ่งปาก (oropharyngeal) อยูร่ะหวา่งรอยตอ่ของ
ทางเดนิหายใจสว่นบนระดบัโพรงจมกูและทางเดนิหายใจสว่นบน
ระดับกล่องเสียง (laryngopharyngeal or hypopharyngeal) 
ตั้งแต่เพดานอ่อนจนถึงฝาปิดกล่องเสียง (epiglottis) และ 
3) ทางเดินหายใจส่วนบนระดับกล่องเสียง มีขอบเขตอยู่ 
ใต้ต่อฝาปิดกล่องเสียงเปิดสู่กล่องเสียงและหลอดอาหาร
ซึ่ งอยู่ ในระดับของกระดูกไฮออยด์ มีรายงานการศึกษา 

รูปที่ 2   	 เกณฑ์การประเมินขนาดต่อมทอนซิล โดย Brodsky67

Figure 2 	The criteria for evaluating the size of tonsil according to the Brodsky grading scale67

ของ Kaur และคณะ69 ในปี พ.ศ. 2559, Battagel และคณะ70  
ในปี พ.ศ. 2563 พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 
จากการอุดกั้นมีทางเดินหายใจส่วนบนระดับโพรงจมูก ระดับ 
ช่องปากและระดับกล่องเสียงลดลงทั้ง 3 ระดับ และช่อง 
ทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปากมีการลดลงมากที่สุด 
อย่างมีนัยสำ�คัญ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงลักษณะของทางเดินหายใจ 
สว่นบนและการเปลีย่นแปลงของกระดกูขากรรไกรและใบหนา้ที่
มีผลต่อทางเดินหายใจส่วนบนสามารถวิเคราะห์ได้จากภาพรังสี
กะโหลกศีรษะด้านข้าง ซึ่งกำ�หนดจุดอ้างอิงต่าง ๆ  ในการวัด71,72 

ดังนี้ (ตารางที่ 3 และรูปที่ 3, 4)
5.	การคัดกรองความเสี่ยงภาวะหยุดหายใจขณะ

หลับจากการอุดกั้นโดยใช้แบบสอบถาม (screening 
questionnaires)

นอกจากการตรวจร่างกายและการตรวจช่องปากแล้ว  
ยังสามารถประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเบื้องต้นจากแบบสอบถาม 
ซึ่งปัจจุบันแบบสอบถามที่ได้นำ�มาใช้คัดกรอง คือ 

	 5.1	 แบบสอบถามเบอร์ลิน (Berlin questionnaire) 
ประกอบด้วยคำ�ถาม 10 ข้อ แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ คำ�ถามเกี่ยว
กับการกรนรวมถึงการหยุดหายใจขณะหลับ (5 คำ�ถาม) คำ�ถาม
เกี่ยวกับความง่วงหรืออ่อนเพลียเวลากลางวัน (3 คำ�ถาม) และ
คำ�ถามเกี่ยวกับการเป็นโรคความดันโลหิตสูง (1 คำ�ถาม) ส่วนอีก 
1 คำ�ถามที่เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวไม่ได้รวมอยู ่
ในกลุ่มสำ�หรับการนับคะแนน ทั้งนี้หากผู้ป่วยได้คะแนนจาก 
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จุดอ้างอิง นิยาม

ความกว้างของช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบน (มิลลิเมตร) โดยมีการวัดระยะทางระหว่างสองจุด ดังนี้

1. ทางเดินหายใจส่วนบนระดับโพรงจมูก (nasopharynx, Pm-Upaw)

Pm Pterygomaxillary คือ จุดตัดระหว่าง Pterygo-maxilla กับ Posterior nasal spine

Upaw Upper pharyngeal wall คือ จุดตัดของเส้นตั้งฉากจาก posterior nasal spine กับ posterior 

pharyngeal wall (Phw)

2. ทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปาก (oropharynx, U-Mpaw)

U Uvula คือ จุด ปลายสุดของเพดานอ่อน (The tip of the uvula)

Mpaw Middle pharyngeal wall คือ จุดตัดของเส้นตั้งฉากจาก uvula กับ posterior pharyngeal wall 

(Phw)

3. ทางเดินหายใจส่วนบนระดับกล่องเสียง (hypopharynx, V-Lpaw)

V Vallecula คือ จุดเชื่อมกันของฝาปิดกล่องเสียงและโคนลิ้น

Lpaw Lower pharyngeal wall คือ จุดตัดของเส้นตั้งฉากจาก vallecula กับ posterior pharyngeal wall 

(Phw)

พื้นที่ของช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบน (ตารางมิลลิเมตร) 

พื้นที่ทางเดินหายใจส่วนบนระดับ 

โพรงจมูก (nasopharyngeal airway 

space)

คือ พื้นที่ที่อยู่ในเส้นที่ลากจาก SR, Pm, Upaw และ Phw โดยที่ SR คือ sphenoidal rostrum

พื้นที่ทางเดินหายใจส่วนบนระดับ 

ช่องปาก (oropharyngeal airway 

space)

คือ พื้นที่ที่อยู่ในเส้นที่ลากจากจุดล่างสุดของ nasopharyngeal airway, พื้นผิวด้านหลังของลิ้นและ

เพดานอ่อน (posterior surface of tongue and soft palate), Et (tip of epiglottis) และ Phw

พื้นที่ทางเดินหายใจส่วนบนระดับ 

กล่องเสียง (hypopharyngeal airway 

space)

คือ พื้นที่ที่อยู่ในเส้นที่ลากจากจุดล่างสุดของ oropharyngeal airway, พื้นผิวด้านหลังของฝาปิด

กล่องเสียง (posterior surface of epiglottis),V และ Phw

ตำ�แหน่งกระดูกไฮออยด์

Go-H H คือ จุดบนสุดและหน้าสุดของกระดูกไฮออยด์

Go (Gonion) คือ จุดที่อยู่ตํ่าสุดและหลังสุดของ angle of mandible

Go-Gn-Ho มุมระหว่าง Gonion, Gnathion และ Hyoid โดยที่ Gnathion (Gn) คือ จุดหน้าสุดและตํ่าสุดของ 

mandibular symphysis

Go-Me-Ho มุมระหว่าง Gonion, Menton และ Hyoid โดยที่ Menton (Me) คือ จุดที่อยู่ตํ่าสุดของ 

mandibular symphysis

N-S-Ho มุมระหว่าง Nasion , Sella turcica และ Hyoid โดยที่ Nasion (N) คือ จุดกึ่งกลางของ frontonasal 

suture

MP-H ระยะทางระหว่าง mandibular plane กับ Hyoid โดยที่ mandibular plane (MP) คือ เส้นที่เชื่อม

กันของ Gonion และ Gnathion

ความยาวของเพดานอ่อน (มิลลิเมตร) 

PNS-U ระยะทางระหว่าง posterior nasal spine (PNS) ถึง U

ตารางที่ 3   จุดอ้างอิงทางเดินหายใจส่วนบน กระดูกไฮออยด์และเพดานอ่อน
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Reference points Definition

Width of the upper airway space (mm) by measuring the distance between two points as follows

1. Nasopharynx (Pm-Upaw)

Pm Pterygomaxillary is the intersection point between pterygo-maxilla and posterior 
nasal spine

Upaw Upper pharyngeal wall is the intersection of the perpendicular line from the 
posterior nasal spine and the posterior pharyngeal wall (Phw)

2. Oropharynx (U-Mpaw)

U Uvula is the tip of the soft palate

Mpaw Middle pharyngeal wall is the intersection of the perpendicular line from the 
uvula to the posterior pharyngeal wall (Phw)

3. Hypopharynx (V-Lpaw)

V Vallecula is the joining point of the epiglottis and the base of the tongue

Lpaw Lower pharyngeal wall is the intersection of the perpendicular line from the 
vallecula and the posterior pharyngeal wall (Phw) 

Area of ​​the upper airway space (mm2)

Nasopharyngeal airway space The area contained in the lines drawn from SR, Pm, Upaw, and Phw, where SR 
is the sphenoidal rostrum

Oropharyngeal airway space The area contained in the line drawn from the bottom point of nasopharyngeal 
airway, posterior surface of tongue and soft palate, Et (tip of epiglottis) and Phw

Hypopharyngeal airway space The area contained in the line drawn from the bottom point of oropharyngeal 
airway, posterior surface of epiglottis, V and Phw

Hyoid bone position

Go-H H is the top and anterior point of the hyoid bone
Go (Gonion) is the lowest and furthest point of the angle of mandible

Go-Gn-Ho Angle between Gonion, Gnathion and Hyoid; Gnathion (Gn) is the anterior and 
lowest point of the mandibular symphysis

Go-Me-Ho Angle between Gonion, Menton and Hyoid; Menton (Me) is the lowest point of 
the mandibular symphysis

N-S-Ho Angle between Nasion, Sella turcica and Hyoid; Nasion (N) is the midpoint of 
the frontonasal suture

MP-H The distance between the mandibular plane and the hyoid; the mandibular 
plane (MP) is the line joining the Gonion and Gnathion

Length of the soft palate (mm) 

PNS-U The distance between the posterior nasal spine (PNS) and U

Table 3   The reference points of upper airway, hyoid bone and soft palate 
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รูปที่ 4 	 จุดอ้างอิงต่าง ๆ  ในการหาพื้นที่ของช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบน72 

Figure 4 	The reference point for determining the area of the upper airway space72 

รูปที่ 3 	 จุดอ้างอิงต่าง ๆ  โดยวิเคราะห์จากภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง71

Figure 3	 The reference points analyzed from lateral cephalogram71

การตอบคำ�ถามที่เข้าเกณฑ์ (ผลบวก) ตั้งแต่สองกลุ่มคำ�ถาม
ขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้น แต่หากผลบวกน้อยกว่าสองกลุ่มถือว่ามีความ
เสี่ยงตํ่า73,74 จากการศึกษาของ Chiu และคณะ75 พ.ศ. 2560 
ได้ทำ�การเปรียบเทียบแบบสอบถามเบอร์ลินกับผลการทดสอบ
การนอนหลบั พบวา่ มคีวามไวรอ้ยละ 76 และมคีวามจำ�เพาะเพยีง 
ร้อยละ 59 ซึ่งทำ�ให้ไม่สามารถนำ�แบบสอบถามนี้มาทดแทน
การตรวจการนอนหลับเพื่อวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นได้

	 5.2	 แบบสอบถามระดับความง่วงนอนเอ็บเวิร์ธ 
(Epworth sleepiness scale) ใช้เพื่อประเมินความรุนแรงของ
อาการง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน ซึ่งแสดงถึงโอกาส 
ในการหลับในสถานการณ์ต่าง ๆ  โดยมีช่วงคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 
24 คะแนน76,77 โดยทั่วไปถ้าคะแนนรวมมากกว่า  10 ถือว่า 
มีความง่วงมากผิดปกติในเวลากลางวัน ซึ่งแบบสอบถามระดับ
ความง่วงนอนนี้มีความไวร้อยละ 58 และมีความจำ�เพาะร้อยละ 
6575 เนื่องจากคนที่มีอาการง่วงนอนมากผิดปกติในเวลากลางวัน 
อาจเกิดจากสาเหตุต่าง ๆ  เช่น การอดนอน การใช้ยา  หรือ  
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ภาวะนอนไม่หลับ เป็นต้น ดังนั้นแบบสอบถามนี้จึงใช้ประเมิน
ระดับความง่วงของผู้ป่วยก่อนและหลังรักษาโรค มากกว่าการ 
นำ�มาใช้วินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น

	 5.3	 แบบสอบถามประเมนิภาวะหยดุหายใจขณะหลบั 
(STOP - Bang questionnaire) ใช้เพื่อประเมินความเสี่ยงของ
การเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น โดยมีความ 
ไวสูงประมาณร้อยละ 88 ถึง 93 แต่มีความจำ�เพาะตํ่าประมาณ
ร้อยละ 35 ถึง 4275 ดังนั้น แบบสอบถามนี้จึงมีประโยชน์ใน 
การวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับ
รุนแรงมากเมื่อนำ�ไปใช้คัดกรองในกลุ่มประชากรทั่วไป แต่หาก 
นำ�แบบสอบถามนีไ้ปใชค้ดักรองในกลุม่ประชากรทีม่คีวามเสีย่งสงู 
ทีจ่ะเปน็โรคจะสง่ผลใหพ้บผูป้ว่ยทีไ่ดผ้ลลบลวง (false negative) 
จำ�นวนมากขึ้น นอกจากนี้ด้วยข้อจำ�กัดที่แบบสอบถามนี้มีความ
จำ�เพาะตํ่า ทำ�ให้เกิดผลบวกลวงสูงมาก (false positive) ดังนั้น
จึงยังไม่สามารถนำ�แบบสอบถามนี้มาทดแทนการตรวจการนอน
หลับเพื่อวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นได้78,79

6.	การตรวจการนอนหลับ (Polysomnography)
การตรวจการนอนหลับเป็นการตรวจการทำ�งานของร่างกาย 

ในส่วนต่าง ๆ  ขณะนอนหลับ80 ซ่ึงมีการตรวจดูความต้ืน-ลึก 
ของการหลับ (stage of sleep) จากคล่ืนไฟฟ้าสมอง  
(electroencephalogram: EEG) คลื่นไฟฟ้าของลูกตาท่ีมีการ
เคลื่อนไหวในขณะหลับ (electrooculogram: EOG) และคลื่น
ไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (electromyogram: EMG) รวมถึงมีการตรวจ
ดูว่ามีการหยุดหายใจหรือไม่ จากการวัดลมหายใจเข้า-ออก 
(nasal air flow) รว่มกบัการประเมนิการเคลือ่นไหวของทรวงอก
และช่องท้อง (chest and abdominal movement) ตรวจดู 
ระดับออกซิเจนในเลือดและการเต้นของหัวใจโดยใช้ pulse 
oximeter ตรวจเสียงกรนขณะหลับ โดยบันทึกเสียงกรน 
ด้วยเครื่องบันทึกเสียง และตรวจดูการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติของ 
แขนและขา รวมถึงอาการชักขณะหลับจากคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ
ร่วมกับการวิเคราะห์การเคลื่อนไหวของร่างกายจากภาพถ่าย
ด้วยกล้องวิดิทัศน์ ซึ่งการตรวจการนอนหลับถือเป็นการตรวจ
วนิจิฉยัมาตรฐาน (gold standard) ในการวนิจิฉยัและบอกระดบั
ความรนุแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัโดยใชก้ารวดัคำ�นวณ
การหยุดหายใจ (apnea) คือ ภาวะที่มีการหยุดนิ่งสนิทของ 
ลมหายใจขณะหลับ ไม่มีทั้งการหายใจเข้าหรือออกจากบริเวณ 
รูจมูกหรือปาก เป็นเวลาอย่างน้อย 10 วินาที และการหายใจ
แผ่ว (hypopnea) คือ ภาวะที่ลมหายใจลดลงกว่าปกติอย่าง
น้อยร้อยละ 30 เป็นเวลาอย่างน้อย 10 วินาที และความอิ่มตัว
ของออกซิเจนลดลงอย่างน้อยร้อยละ 4 จากหายใจปกติ คำ�นวณ 
ออกมาเป็นดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (apnea-

hypopnea index: AHI) โดยคา่ดงักลา่วไดจ้ากการนบัจำ�นวนครัง้ 
ของการเกิดการหยุดหายใจและหายใจแผ่วที่เกิดขึ้นใน 1 ชั่วโมง  
แบ่งตามระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ คือ ระดับน้อย  
(mild OSA) มีค่า  AHI 5-14 ครั้ง/ชั่วโมง ระดับปานกลาง 
(moderate OSA) มคีา่ AHI 15-30 ครัง้/ชัว่โมง และระดบัรนุแรง 
(severe OSA) มีค่า AHI > 30 ครั้ง/ชั่วโมง81

การรักษา

การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ
อุดกั้นเป็นการรักษาระยะยาวแบบสหสาขา  โดยคำ�นึงถึงปัจจัย
หลายอย่าง เช่น ความรุนแรงของโรค ความต้องการของผู้ป่วย 
ซึ่งปัจจุบันทางเลือกในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นแบ่งออกเป็น 2 อย่างหลัก ๆ  คือ 

1.	การรกัษาแบบอนรุกัษ ์(Conservative treatment)
	 1.1	 การปรับ เปลี่ ยนพฤติกรรม ( l i fe  s ty le 

modification) จะใช้รักษาได้ผลในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจ 
ขณะหลับจากการอุดกั้นระดับรุนแรงน้อย ได้แก่ การลดนํ้าหนัก 
ในกรณีที่มีนํ้าหนักมากพบว่าการลดนํ้าหนักลงร้อยละ 10-15 
สามารถลดการหยุดหายใจได้อย่างมีนัยสำ�คัญ โดยไม่ขึ้นกับวิธ ี
ที่ใช้ลดนํ้าหนัก82 และลดดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว
(AHI) ลงได้ถึงร้อยละ 4083 การหลีกเลี่ยงการนอนหงายหรือ
การทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถคงอยู่ในท่านอนตะแคงขณะหลับได้ 
มากที่สุด84,85 และการหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เนื่องจาก
ทำ�ให้กล้ามเนื้อหายใจส่วนบนหย่อนตัวมากขึ้น และสมองตื่นตัว
ช้าลงส่งผลให้มีอาการหยุดหายใจขณะหลับมากขึ้นได้86

	 1.2	 เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่อง 
(continuous positive airway pressure: CPAP) เป็นอุปกรณ์
การรักษาที่เลือกใช้เนื่องจากมีประสิทธิภาพดีและโดดเด่น 
ในการลดอาการแสดงรวมถึงผลแทรกซ้อนจากภาวะหยุดหายใจ 
ขณะหลับจากการอุดกั้น โดยมีกลไกการทำ�งานเหมือนเฝือก 
ในการรักษาสมดุลของความดันในช่องทางเดินหายใจไม่ให้เกิด
การอุดตันขณะหลับ จากการศึกษาโดยการตรวจการนอนหลับ 
พบว่าเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่องสามารถเปิด 
ช่องทางเดินหายใจที่ตีบตันในขณะที่มีการหายใจได้และ 
ช่วยลดภาวะง่วงนอนในเวลากลางวันของผู้ป่วย รวมถึงทำ�ให้
ระบบประสาทในการรับรู้ดีขึ้น87-89 ซึ่งการรักษาวิธีนี้โดยทั่วไป
แนะนำ�ให้ใช้เป็นทางเลือกแรกโดยเฉพาะผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นที่เป็นระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง
มาก90,91
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	 1.3	 การรักษาด้วยอุปกรณ์ ในช่องปาก (oral 
appliance) แนะนำ�ให้ใช้อุปกรณ์ในช่องปากในผู้ป่วยภาวะ 
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นที่เป็นระดับรุนแรงน้อยถึง 
รุนแรงปานกลาง หรือในระดับรุนแรงมาก แต่ผู้ป่วยไม่สามารถ
ยอมรับการใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่องหรือ 
ปฏเิสธการผา่ตดั92 ไดแ้ก ่อปุกรณย์ืน่ขากรรไกรลา่ง (mandibular 
advancement: MAD) ซึ่งเป็นอุปกรณ์ในช่องปากชนิดที่นิยมใช้
ที่สุดในปัจจุบันสำ�หรับการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้น93 โดยมีหลักการคือ ปรับเลื่อนตำ�แหน่งขากรรไกรล่าง
ให้ยื่นไปทางด้านหน้าและยึดคํ้ากับขากรรไกรบน ซึ่งจะช่วยดึง 
รั้งลิ้น เพดานอ่อน และเนื้อเยื่อบริเวณใต้คางมาด้านหน้า  
ด้วยกลไกดังกล่าวทำ�ให้ช่องทางเดินหายใจส่วนบนระดับคอหอย
เปิดกว้างมากขึ้นทั้งในมิติด้านข้าง (lateral dimension) และ
ด้านหน้าหลัง (anteroposterior dimension)94 และอุปกรณ์
ยึดรั้งลิ้น (tongue retaining device: TRD) ซึ่งทำ�หน้าที่ยึดลิ้น 
ไว้ในท่าแลบลิ้นมาด้านหน้า  ทำ�ให้ช่องว่างหลังลิ้นกว้างขึ้น 
อากาศที่หายใจเข้าผ่านจมูกจะเดินทางผ่านทางเดินหายใจส่วน
บนได้สะดวกขึ้น95 ซึ่งอุปกรณ์ชนิดนี้มีข้อบ่งใช้ในผู้ป่วยไร้ฟันและ 
ผูป้ว่ยโรคปรทินัตท์ีไ่มส่ามารถใชฟ้นัเปน็หลกัยดึในการใสอ่ปุกรณ์
ยื่นขากรรไกรล่างได้96

2.	การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด (Surgical treatment)
การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด มีจุดประสงค์หลักเพื่อแก้ไข

ลักษณะทางกายวิภาคให้ทางเดินหายใจส่วนบนมีขนาดกว้างขึ้น 
ซึ่งจะช่วยลดโอกาสการตีบแคบของทางเดินหายใจและช่วยให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น รวมถึงลดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น โดยการผ่าตัดใช้เป็นการ
รักษาเพื่อให้หายขาดหรือเป็นการรักษาทางเลือกในกรณีผู้ป่วย
ไมใ่หค้วามรว่มมอืหรอืรกัษาแบบอนรุกัษไ์มป่ระสบความสำ�เรจ็97  
ซึ่งการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดเพื่อรักษาภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นมีหลัก ๆ  ได้แก่ 

	 2.1	 การเจาะหลอดลมคอ (tracheostomy) เปน็การ
ผ่าตัดเพื่อเปิดหลอดลมคอให้ติดต่อกับภายนอกร่างกาย โดย 
เล่ียง (bypass) ทางเดินหายใจไม่ให้ผ่านช่วงระบบทางเดินหายใจ
สว่นบนทีม่กีารอดุกัน้ มคีวามจำ�เปน็ในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะหยดุหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นขั้นรุนแรง จนถึงขั้นอาจเป็นอันตราย 
ต่อชีวิต ที่ใช้การรักษาอื่น ๆ  ไม่ได้ผล98

	 2.2	 การผ่าตัดตกแต่งกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่ออ่อน
บริเวณเพดานอ่อน ลิ้นไก่ ผนังคอหอยให้ตึงและกระชับขึ้น 
(uvulopalatopharyngoplasty: UPPP) เป็นการผ่าตัดที่นิยม
ทำ�ในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ โดยเป็นการ
ผ่าตัดที่เอาต่อมทอนซิล ลิ้นไก่ และเนื้อเยื่อที่หย่อนยาน บริเวณ

ผนังคอหอยออก และทำ�ให้เพดานอ่อนสั้นลง มักใช้ในกรณีที่ 
พบวา่ตำ�แหนง่อดุกัน้ของทางเดนิหายใจอยูร่ะดบัหลงัเพดานออ่น 
หรือบริเวณคอหอยส่วนปาก โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้
เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่องได้99

	 2.3	 การผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบนและล่างมา
ทางด้านหน้า  (maxillomandibular advancement: MMA)  
มหีลกัการรกัษาคอื การตดักระดกูขากรรไกรบนและขากรรไกรลา่ง 
แล้วเคลื่อนย้ายตำ�แหน่งของทั้งสองขากรรไกรมาด้านหน้า  เพื่อ
ทำ�ให้ช่องทางเดินหายใจส่วนบนบริเวณคอหอย (oropharynx) 
ขยายตัวในแนวหน้าหลังเพิ่มขึ้น ในปัจจุบันได้มีการแนะนําให้
เป็นวิธีการรักษาในผู้ป่วยระดับความรุนแรงตั้งแต่ปานกลาง 
ขึ้นไป (AHI >15 ครั้ง/ชั่วโมง) ซึ่งมีอาการทางคลินิกอย่างมี 
นัยสําคัญและไม่สามารถให้ความร่วมมือหรือประสบความ 
ล้มเหลวจากการรักษาด้วยแบบอนุรักษ์อื่น ๆ97 

ลักษณะกะโหลกศีรษะและใบหน้าในผู้ป่วยที่มีภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 

ปัจจัยส่วนใหญ่ที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของกะโหลก
ศีรษะและใบหน้ากับภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 
คือ การเจริญเติบโตที่ ไม่สมบูรณ์ของขากรรไกรบนหรือ 
ขากรรไกรล่าง ตำ�แหน่งของกระดูกโคนลิ้นที่อยู่ล่างมากกว่า
ปกต ิเพดานออ่นยาวมากกวา่ปกติ100 ซึง่มกีารศกึษาลกัษณะภาพ
รังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างในผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นพบว่ามีมุมและความยาวฐานกะโหลกศีรษะ 
ขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างลดลง ตำ�แหน่งกระดูกไฮออยด์ 
ตํ่าลง ซึ่ งสัมพันธ์กับลักษณะกายวิภาคที่มีการเคลื่อนไป 
ดา้นหนา้ของผนงัคอหอยดา้นหลงัสง่ผลใหท้างเดนิหายใจสว่นบน 
แคบลง (ตารางที่ 4) และนอกจากนี้ยังมีการศึกษาความแตกต่าง 
ของโครงสร้างใบหน้าและขากรรไกรต่างเชื้อชาติกับการเกิด 
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น พบว่าผู้ป่วยชาวเอเชีย
จะมีความยาวฐานกะโหลกศีรษะสั้นกว่า  ตำ�แหน่งขากรรไกร
บนและล่างยื่นมากกว่า  มุมระหว่างกระดูกไทรอยด์และคาง
มากกว่า ระยะทางระหว่างกระดูกไทรอยด์และคางยาวกว่า และ
มีระดับ Mallampati สูงกว่า  เมื่อเทียบผู้ป่วยชาวคอเคเชียน 
(ตารางที่ 5)

การเปลี่ยนแปลงช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบน  
จากการถอนฟันเพื่อการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

ฟันหน้าบน-ล่างยื่น (bimaxillary dental protrusion) 
เป็นลักษณะของการสบฟันที่มีการยื่นของฟันหน้าบนและล่าง
เมื่อเปรียบเทียบกับกระดูกรองรับ แต่มีความสัมพันธ์ที่บริเวณ
ฟันกราม (molar relationship) การสบเหลื่อมแนวราบและ
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มุมและความยาว

ของขากรรไกรบน

มุมและความยาว

ของขากรรไกรล่าง

ความยาวใบหน้า

ส่วนล่าง

ตำ�แหน่ง

กระดูก 

ไฮออยด์

ทางเดินหายใจ 

ส่วนบน

Neelapu  

และคณะ72

(2560)

อินเดีย 25 ลดลง ลดลง ลดลง เพิ่มขึ้น ตํ่าลง แคบลงทั้งหมด 

โดยเฉพาะทาง

เดินหายใจส่วนบน

ระดับช่องปาก

Banhiran  

และคณะ101 

(2558)

ไทย 141 ลดลง ลดลง ลดลง เพิ่มขึ้น ตํ่าลง แคบลงทั้งหมด 

โดยเฉพาะทาง

เดินหายใจส่วนบน

ระดับช่องปาก

ตารางที่ 4  ลักษณะกะโหลกศีรษะและใบหน้าทางภาพรังสีในผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น

Study 

details 

(Year)

Population

Number 

of 

subjects

Radiographic features

Angle and 

length of 

cranial base

Angle and 

length of 

maxilla

Angle and 

length of 

mandible

Lower 

anterior 

facial 

height

Hyoid bone 

position
Upper airway

Neelapu 

et al72 

(2017)

India 25 Decrease Decrease Decrease Increase Downward Reduce, 

especially the 

oropharyngeal 

airway

Banhiran 

et al101 

(2015)

Thailand 141 Decrease Decrease Decrease Increase Downward Reduce, 

especially the 

oropharyngeal 

airway

Table 4  Radiographic craniofacial features in patients with obstructive sleep apnea

การสบเหลื่อมแนวดิ่งที่เป็นปกติ ซึ่งส่งผลให้มีริมฝีปากอูมและ
ลักษณะใบหน้าส่วนล่างยื่น ซึ่งทันตแพทย์จัดฟันต้องวางแผน
การจัดฟันร่วมกับวิธีการถอนฟันกรามน้อยเพื่อสร้างพื้นที่ 
ในส่วนโค้งแนวฟันตามด้วยการถอยฟันหน้า  เพื่อแก้ไขฟันและ
ริมฝีปากที่ยื่น ซึ่งการถอยฟันหน้าไปด้านหลังอาจส่งผลให้ 
ทางเดินหายใจส่วนบนลดลงได้ เนื่องจากกระดูกโคนลิ้นถูกดัน 
ถอยไปด้านหลังและตํ่าลง นอกจากนี้ลิ้นยังถูกดันไปทาง 
ด้านหลังมากข้ึน ทำ�ให้เพดานอ่อนถอยกลับไปด้านหลังอีก 
เช่นกัน และอาจส่งผลให้เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก 

การอุดกั้นขึ้นได้ โดยมีหลายการศึกษาเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
ช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบนภายหลังการถอนฟันร่วมกับ 
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันให้ผลลัพธ์ที่แตกต่างกันและ 
ยังเป็นข้อถกเถียง (controversy) ซึ่งมีบางการศึกษา18-21  
พบว่าการถอนฟันกรามน้อยเพื่อแก้ไขการสบฟันผิดปกติ
ประ เภท 1  ที่ มี การยื่ นของฟันหน้ าบนและล่ า งทำ � ให้  
ทางเดินหายใจส่วนบนลดลงโดยเฉพาะทางเดินหายใจส่วนบน 
ระดับช่องปากที่มีการลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ ในขณะที่  
บางการศึกษา22-25  พบว่าการจัดฟันร่วมกับการถอนฟันกรามน้อย
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การศึกษา 

(ปี พ.ศ.)
ประชากร

ลักษณะโครงสร้างใบหน้าและขากรรไกร

ฐาน 

กะโหลกศีรษะ
ขากรรไกรบน ขากรรไกรล่าง

ตำ�แหน่ง

กระดูก 

ไฮออยด์

ตำ�แหน่งกระดูก 

ไทรอยด์และคาง

ขนาดของ

ช่องคอ 

(Mallampati)

Li  

และคณะ102 

(2542) 

เอเชีย ความยาวฐาน

กะโหลกศีรษะ

สั้นกว่า

ตำ�แหน่งขา

กรรไกรบน 

ยื่นมากกว่า

ตำ�แหน่ง 

ขากรรไกรล่าง

ยื่นมากกว่า

สูงกว่า ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา

ยุโรป ความยาวฐาน

กะโหลกศีรษะ

ยาวกว่า

ตำ�แหน่งขา

กรรไกรบน 

ยื่นน้อยกว่า

ตำ�แหน่ง 

ขากรรไกรล่าง

ยื่นน้อยกว่า

ตํ่ากว่า ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา

Lam  

และคณะ8 

(2548)

จีน ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา -	มุมระหว่างกระดูก 

	 ไทรอยด์และคาง	

	 มากกว่า 

-	ระยะทางระหว่าง

	 กระดูกไทรอยด์	

	 และคางสั้นกว่า

ระดับ 

Mallampati  

สูงกว่า

อังกฤษ ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา -	มุมระหว่างกระดูก 

	 ไทรอยด์และคาง	

	 น้อยกว่า 

-	ระยะทางระหว่าง 

	 กระดูกไทรอยด์	

	 และคางยาวกว่า

ระดับ 

Mallampati  

ตํ่ากว่า

Lee  

และคณะ103 

(2553)

จีน ความยาวฐาน

กะโหลกศีรษะ

สั้นกว่า

ตำ�แหน่ง 

ขากรรไกรบน

ยื่นมากกว่า

ตำ�แหน่ง 

ขากรรไกรล่าง

ยื่นมากกว่า

สูงกว่า ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา

คอเคเชียน ความยาวฐาน

กะโหลกศีรษะ

ยาวกว่า

ตำ�แหน่ง 

ขากรรไกรบน

ยื่นน้อยกว่า

ตำ�แหน่ง 

ขากรรไกรล่าง

ยื่นน้อยกว่า

ตํ่ากว่า ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา

ตารางที่ 5  ความแตกต่างของโครงสร้างใบหน้าและขากรรไกรต่างเชื้อชาติกับการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น

ส่งผลให้ช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบนลดลงอย่างไม่มีนัยสำ�คัญ 
โดยไม่คำ�นึงถึงปริมาณการถอยฟันหน้าเพื่อปิดช่องว่างจาก 
การถอนฟนั ดงัตารางที ่6 และ 7 และถงึแมว้า่ผลของการถอนฟนั 
จะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางเดินหายใจส่วนบนที่ลดลง  
แต่ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เพียงพอที่จะสนับสนุนว่าการ
ถอนฟันส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางเดินหายใจส่วนบน 
ที่ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ เนื่องจากมีจำ�นวนการศึกษาที่มีอยู่ 

อย่างจำ�กัด และยังขาดข้อมูลที่ทำ�การศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นกับการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการถอนฟัน โดยใช้การตรวจการ
นอนหลับ (polysomnography) ร่วมด้วย เพื่อวินิจฉัยภาวะ 
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน ซ่ึงในปัจจุบันมีแค่การศึกษา 
เดียวซึ่งเป็นของ Larsen และคณะ104 ในปี พ.ศ. 2558 ได้ทำ� 
การศึกษาจากบันทึกข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ย้อนหลังของ
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Study 
details 
(Year)

Population

Characteristics of facial and skeletal structure

Cranial 
base

Maxilla Mandible
Hyoid 
bone 

position

Thyroid and chin 
position

Mallampati

Li et al102 
(1999) 

Asian Cranial 
base 
length is 
shorter

Maxilla 
position 
is more 
protruding

Mandible 
position 
is more 
protruding

Higher Didn’t study Didn’t study 

European Cranial 
base 
length is 
longer

Maxilla 
position 
is less 
protruding

Mandible 
position 
is less 
protruding

Lower Didn’t study Didn’t study

Lam et al8 
(2005)

Chinese Didn’t 
study

Didn’t 
study 

Didn’t study Didn’t 
study

-	 Increased  
	 thyromental 	  
	 angle  
-	Thyromental 	  
	 distance is
	 shorter

Mallampati 
oropharyngeal 
score is higher

British Didn’t 
study

Didn’t 
study

Didn’t study Didn’t 
study

-	Decreased  
	 thyromental  
	 angle  
-	Thyromental  
	 distance is  
	 longer

Mallampati 
oropharyngeal 
score is lower

Lee et al103 
(2010)

Chinese Cranial 
base 
length is 
shorter

Maxilla 
position 
is more 
protruding

Mandible 
position 
is more 
protruding

Higher Didn’t study Didn’t study 

Caucasian Cranial 
base 
length is 
longer

Maxilla 
position 
is less 
protruding

Mandible 
position 
is less 
protruding

Lower Didn’t study Didn’t study

Table 5  The differences in facial and skeletal structure of different races and the incidence of obstructive  
	 sleep apnea

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในช่วงอายุ
ระหว่าง 40-70 ปีและทำ�การแบ่งตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม  
ได้แก่ กลุ่มที่มีการถอนฟันกรามน้อย 4 ซี่ จำ�นวน 2,792 คน
และกลุ่มที่ไม่มีการถอนฟันจำ�นวน 2,792 คน โดยทำ�การ 
เปรียบเทียบการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 

ทั้งสองกลุ่มด้วยการตรวจการนอนหลับ พบว่าความชุกในการ 
เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นของทั้งสองกลุ่ม 
มีความใกล้เคียงกันมาก โดยเกิดในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีถอนฟัน 
กรามนอ้ย 10.71 % และในกลุม่ตวัอยา่งทีไ่มม่กีารถอนฟนั 9.56 %  
ซึ่งแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
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การเปล่ียนแปลงช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบน 

ในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรชนิด 

ที่ 3 ที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรชนิดที่ 3 
และได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่ากระดูก 
ขากรรไกร (orthognathic surgery) แบบผ่าตัดขากรรไกรล่าง
ถอยหลงั (mandibular setback) ทำ�ใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงของ
ทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งอาจนำ�ไปสู่การเกิดภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นได้

Riley และคณะ105,106 ในปี พ.ศ. 2530 และ พ.ศ. 2533  
พบว่าขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนบนที่มีขนาดน้อยกว่า  
11 มลิลเิมตร และระยะหา่งระหวา่งขอบของกระดกูขากรรไกรลา่ง 
กับกระดูกไฮออยด์ที่มากกว่า  15.4 มิลลิเมตร จะเพิ่มโอกาส 
การเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นทางเดินหายใจ  
การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างอาจทำ�ให้เกิดภาวะดังกล่าว 
เน่ืองจากความต้านทานภายในทางเดินหายใจเพ่ิมมากข้ึน  
สอดคล้องกับการศึกษาของ McNamara และคณะ107 ในปี  
พ.ศ. 2527 ที่พบว่าระยะสั้นสุดจากเพดานอ่อนไปยังผนังคอหอย
ด้านหลัง หรือขนาดของช่องทางเดินหายใจส่วนบนมีค่าปกติ
ประมาณ 15-20 มิลลิเมตร และระยะสั้นที่สุดจากตำ�แหน่งจุดตัด 
ของโคนลิ้นกับขอบล่างของขากรรไกรล่างไปยังผนังคอหอย 
ด้านหลัง หรือขนาดของช่องทางเดินหายใจส่วนบนระดับกล่องเสียง  
มีค่าประมาณ 11-14 มิลลิเมตร โดยขนาดช่องทางเดินหายใจ
ส่วนบนที่น้อยกว่าค่าปกติ 2 มิลลิเมตร บ่งชี้ว่าน่าจะมีความ 
ผิดปกติของทางเดินหายใจ (compromised airway)

จากการศึกษาที่ผ่านมาหลายการศึกษาเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบนที่ระดับต่าง ๆ   
ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรชนิดที่ 3 ที่ได้ 
รักษาทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร เช่น 
การศึกษาของ Samman และคณะ108 ในปี พ.ศ. 2545 พบ
ว่าการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างถอยหลัง (mandibular 
setback) สง่ผลใหม้กีารลดลงของชอ่งวา่งทางเดนิหายใจสว่นบน 
ระดับช่องปากและกล่องเสียงซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Saitoh และคณะ109 ในปี พ.ศ. 2547 และ Chen และคณะ110 
ในปี พ.ศ. 2550 ตามลำ�ดับซึ่งพบว่ามีการลดลงเช่นกัน ในขณะที ่
การศึกษาของ Eggensperger และคณะ111 ในปี พ.ศ. 2548  
และ Degerliyurt และคณะ112 ในปี พ.ศ. 2551 พบว่ามีการ
ลดลงของขนาดช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบนระดับโพรงจมูก
และระดับช่องปาก นอกจากนี้การศึกษาของ Kawamata  
และคณะ113 ในปี พ.ศ. 2543 พบว่ามีความสัมพันธ์เชิงบวกระดับ
ปานกลาง (r = 0.54) ระหว่างการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่าง 

ถอยหลังกับขนาดช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบน โดยพบว่า 
ความกว้างทางด้านข้าง (lateral width) ของช่องว่างทางเดิน
หายใจส่วนบนลดลงร้อยละ 23.6 และความกว้างทางด้านหน้า 
(frontal width) ลดลงร้อยละ 11.4 เมื่อติดตามการรักษา 
ที่ระยะ 6 เดือน และ 1 ปี หลังผ่าตัดกระดูกขากรรไกรตามลำ�ดับ

ช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปากเป็น
ตำ�แหน่งหลักที่พบว่ามีการแคบลงในผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้น108,109 ซึ่งเมื่อทำ�การรักษาทันตกรรม
จัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างถอยหลัง ลิ้นจะ
ถูกถอยไปด้านหลังเช่นกัน ทำ�ให้กล้ามเนื้อพาลาโตกลอสซัส 
(palatoglossus muscle) มีทิศทางการวางตัวในแนวดิ่งลดลง 
ความยาวเพดานอ่อน จึงเพิ่มขึ้นร่วมกับลิ้นที่อยู่ค่อนไปด้านหลัง
มากทำ�ใหม้รีะยะสมัผสักนัของเพดานออ่นกบัลิน้เพิม่มากขึน้เปน็
เหตุให้ขนาดช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบนลดลง

บทวิจารณ์ 

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเป็นความ
ผิดปกติของการนอนหลับที่พบได้มากในประชากรเพศชาย 
วัยกลางคนและผู้สูงอายุซึ่งถือเป็นภาวะที่อันตราย และมี
ความร้ายแรงถึงชีวิต114 หากปล่อยไว้โดยไม่รักษาอาจนำ�ไปสู่
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจล้มเหลว และความดันโลหิตสูง  
ซึ่งสามารถคัดกรองความเสี่ยงการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะ 
หลับจากการอุดกั้นเบื้องต้นได้โดยใช้แบบสอบถามที่มีความ 
น่าเชื่อถือ คือ แบบสอบถามเบอร์ลิน แบบสอบถามระดับ 
ความง่วงนอน และแบบสอบถามประเมินภาวะหยุดหายใจ 
ขณะหลับ และวินิจฉัยด้วยการตรวจการนอนหลับ โดยสาเหตุ
การเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเกิดได้จาก
หลายปัจจัยซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยที่มีลักษณะขนาดของต่อม
ทอนซิลและต่อมอะดีนอยด์โต (adenotonsillar hypertrophy) 
ตำ�แหน่งกระดูกไฮออยด์ (hyoid bone) อยู่ตํ่า  ความยาว 
ขากรรไกรล่างสั้น (short mandibular length) มุมระนาบ 
ขากรรไกรล่างชัน (high mandibular plane angle) ขากรรไกร 
บนแคบ (narrow maxillary arch) และมีความผิดปกติของ
โครงสร้างกระดูกขากรรไกรแบบที่สอง (skeletal Class II 
pattern)104 ตลอดหลายปีที่ผ่านมาได้มีการตั้งคำ�ถามว่าการ
ถอนฟันกรามน้อยจากการรักษาทันตกรรมจัดฟันมีส่วนทำ�ให้
เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจและภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นหรือไม่ แต่จนถึงปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่
สามารถยืนยันความสัมพันธ์ในเชิงบวกได้ ในทางตรงกันข้าม
มีการศึกษาที่แสดงว่าไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างการถอนฟัน
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กรามน้อยร่วมกับการรักษาทันตกรรมจัดฟันกับอุบัติการณ์ของ
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น และมีบางการศึกษา
ที่แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของช่องว่างทางเดินหายใจหลัง
การถอนฟันของฟันกรามน้อยสี่ซี่โดยทางทันตกรรมจัดฟันนั้น
แตกต่างกันไปตามความรุนแรงของปริมาณฟันซ้อนเก ปริมาณ 
การยื่นของฟันหน้า และกลไกต่าง ๆ  ที่ใช้ในการปิดช่องว่างจาก
การถอนฟัน18,21,23,115-117 ซึ่งพบว่าการถอนฟันกรามน้อยแล้วมี
การถอยฟันหน้าไปด้านหลังทำ�ให้พื้นที่อยู่ของลิ้นลดลง ส่งผล 
ให้ปริมาตรทางเดินหายใจลดลง19,20 อาจส่งผลให้เกิดภาวะ 
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นขึ้นได้ ดังนั้น ถ้าผู้ป่วยมี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ 
อุดกั้นแล้วต้องถอนฟันกรามน้อยเพื่อแก้ไขการสบฟันผิดปกติ
ที่มีฟันหน้ายื่นหรือฟันซ้อนเก แนะนำ�ให้วางแผนการรักษา 
หลักยึดปานกลาง (moderate anchorage) เพื่อลดปริมาณ
การถอยฟันหน้าไปด้านหลังและทำ�ให้ไม่เกิดการเปลี่ยนแปลง
ทางเดินหายใจส่วนบนลดลงมากเกินไป และข้อจำ�กัดอย่างหนึ่ง
ของการศึกษาส่วนใหญ่ คือ การวัดจะทำ�เฉพาะการเปลี่ยนแปลง
ของทางเดินหายใจส่วนบนภายหลังการถอนฟันร่วมกับทันต
กรรมจัดฟัน และยังมีการศึกษาจำ�นวนจำ�กัดที่หาความสัมพันธ ์
เหล่านี้กับการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น  
โดยการตรวจการนอนหลับ รวมถึงตัวแปรอื่น ๆ  ที่ควรพิจารณา
เพิ่มเติม เช่น เพศ เชื้อชาติ การเจริญเติบโตและลักษณะ 
ความสัมพันธ์โครงสร้างกระดูกขากรรไกร นอกจากนี้ไม่มี
บทความใดที่ศึกษาเกี่ยวกับการศึกษาการคงสภาพระยะยาว
ของลิ้น เพดานอ่อน กระดูกไฮออยด์ และขนาดช่องว่างทาง
เดินหายใจส่วนบนหลังการจัดฟัน ดังนั้น ผลระยะยาวของการ
รกัษาดว้ยการถอนฟนัตอ่การรกัษาทนัตกรรมจดัฟนัและทางเดนิ
หายใจส่วนบนจำ�เป็นต้องได้รับการศึกษาในอนาคต

ในปัจจุบันได้เริ่มมีการตระหนักถึงผลกระทบต่อการ
เปลี่ยนแปลงช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบนจากการรักษา 
ทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร ซึ่งจากการ
ศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่าง
ถอยหลงัสง่ผลใหช้อ่งวา่งทางเดนิหายใจสว่นบนลดลง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปาก เนื่องจาก
การถอยกระดูกขากรรไกรล่างไปด้านหลังทำ�ให้ลิ้นมีที่อยู่ 
ลดลงและลิ้นค่อนไปอยู่ทางด้านหลังมากขึ้นส่งผลให้ขนาดช่อง
ว่างทางเดินหายใจส่วนบนลดลง ดังนั้น ควรมีการประเมินช่อง
ว่างทางเดินหายใจส่วนบนก่อนทำ�การรักษาทันตกรรมจัดฟัน 
ร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร โดย Gandedkar และ
คณะ118 ในปี พ.ศ. 2560 แนะนำ�ว่าการผ่าตัดขากรรไกรในผู้ป่วย
ที่มีความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรชนิดที่ 3 โดยการผ่าตัด

กระดูกขากรรไกรบนมาด้านหน้า (maxillary advancement) 
4 มิลลิเมตร ร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างถอยหลัง 
(mandibular setback) 4-8 มิลลิเมตร จะไม่ส่งผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงช่องว่างทางเดินหายใจส่วนบนหลังการผ่าตัด และ
ถ้าจะทำ�การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างถอยหลังเพียงอย่าง
เดียว แนะนำ�ให้ผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างถอยหลังไม่เกิน  
8 มิลลิเมตร ถึงจะไม่ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงช่องว่างทาง
เดินหายใจส่วนบนหลังการผ่าตัด แต่การศึกษาที่ผ่านมายังมี 
ข้อจำ�กัดเนื่องจากเป็นการดูการเปลี่ยนแปลงทางเดินหายใจ 
ส่วนบนหลังการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร โดยไม่ได้ทำ�การตรวจ
การนอนหลับเพื่อยืนยันการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 
จากการอุดกั้นโดยตรง

บทสรุป

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเป็นความ 
ผิดปกติขณะนอนหลับของทางเดินหายใจส่วนบนที่พบได้บ่อย  
ซึ่งการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันอาจเป็นสาเหตุที่ทำ�ให้เกิด
ภาวะดังกล่าวขึ้นได้ ดังนั้นในการวางแผนการรักษาทันตกรรม
จดัฟนัรว่มกบัการถอนฟนัและการรกัษาทนัตกรรมจดัฟนัรว่มกบั 
การผ่าตัดกระดูกขากรรไกร ควรมีการตระหนักถึงการ
เปลี่ยนแปลงของทางเดินหายใจส่วนบนหลังการรักษา  ซึ่งอาจ 
นำ�ไปสู่การเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นขึ้นได ้
ซึ่งทันตแพทย์จัดฟันสามารถคัดกรองความเสี่ยงของการ
เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นนี้ได้จากการ 
ซักประวัติและคัดกรองความเสี่ยงการเกิดภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นโดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งแบบสอบถาม
ที่สามารถเลือกใช้ได้ คือ แบบสอบถามเบอร์ลิน (Berlin 
questionnaire) แบบสอบถามระดับความง่วงนอนเอ็บเวิร์ธ 
(Epworth sleepiness scale) และแบบสอบถามประเมิน
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (STOP-Bang questionnaire) 
รวมถึงส่งต่อผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจ 
ขณะหลับจากการอุดกั้นไปตรวจการนอนหลับ ซึ่งเป็นการตรวจ
วินิจฉัยมาตรฐาน นอกจากนี้ทันตแพทย์จัดฟันควรสามารถ
ใช้ภาพรังสีมาคัดกรองความเสี่ยงการเกิดภาวะหยุดหายใจ 
ขณะหลับจากการอุดกั้น โดยวิเคราะห์จากภาพรังสีกะโหลก
ศีรษะด้านข้างหรือโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี ซึ่งผู้ป่วย 
ที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นมักพบลักษณะ
ขากรรไกรล่างเล็ก (micrognathism), การเจริญเติบโตของ 
ขากรรไกรล่างในแนวดิ่งสูง (hyperdivergent pattern),  
การเจริญพร่องของใบหน้าส่วนกลาง (midface hypoplasia), 
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ระยะจากกระดกูออ่นไทรอยดไ์ปทีค่าง (thyromental distance)  
สั้นลงและตำ�แหน่งกระดูกไฮออยด์อยู่ตํ่า 

ปจัจบุนัยงัไมม่หีลกัฐานเพยีงพอวา่การถอนฟนักรามนอ้ย
เพื่อการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ทำ�ให้เกิดภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นโดยตรง ซึ่งการศึกษาส่วนใหญ่ที่ผ่านมา 
ไดม้กีารวเิคราะหข์นาดของทางเดนิหายใจสว่นบนโดยการวดัจาก 
ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างหรือโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟฟี แต่ยังมีข้อมูลจำ�กัดเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างการ
ถอนฟันกรามน้อยจากการรักษาทันตกรรมจัดฟันกับการทำ�งาน
ของระบบทางเดินหายใจและภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก 
การอุดกั้น ดังนั้น ในอนาคตควรมีการศึกษาที่ใช้วิธีการวินิจฉัย
และการประเมินตำ�แหน่งการอุดกั้นทางเดินหายใจระหว่างการ
นอนหลับได้โดยตรง

นอกจากนี้การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรก็ เป็นหนึ่ ง 
ในสาเหตุที่ทำ�ให้ทางเดินหายใจส่วนบนแคบลง โดยเฉพาะการ
ผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างถอยหลัง ทำ�ให้ลิ้นถอยไปด้านหลัง 
ส่งผลให้ทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปากแคบลง ซึ่งอาจ
นำ�ไปสู่การเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นขึ้นได ้ 
ดังนั้นทันตแพทย์จัดฟันและทันตแพทย์ศัลยศาสตร์ช่องปาก 
ควรวางแผนการรกัษารว่มกนัดว้ยความระมดัระวงั ประเมนิความ
เสี่ยงของการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นก่อน
เริ่มการรักษา รวมถึงให้การรักษาที่เหมาะสมโดยการทำ�งานเป็น
ทีมสหสาขาวิชาชีพ

บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ

วท: การสร้างแนวคิด วิธีการทำ�งาน ซอฟต์แวร์ การวิเคราะห์
แบบเป็นทางการ การสืบค้นหา  ทรัพยากรการบำ�รุงรักษาข้อมูล 
การเขียนร่างเร่ิมต้น การตรวจสอบและแก้ไขการเขียน การแสดง
ผลข้อมูลในรูปแบบกราฟและภาพประกอบ

ภส: การตรวจสอบความถูกต้อง การตรวจสอบและแก้ไข
การเขียน การแสดงผลข้อมูลในรูปแบบกราฟและภาพประกอบ 
การควบคุมและดูแลงาน การบริหารโครงการ การขอรับทุนการเงิน

คำ�ชี้แจงการเปิดเผยข้อมูล

ไม่มีความขัดแย้งทางผลประโยชน์
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