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	 Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a sleep disorder with various adverse health-related 
consequences that has been extensively reported in the past decade. Awareness of this 
syndrome has grown among medical practitioners and the public. Thus, dentists, who commonly 
see their patients at least every six months, should be able to recognize the common signs 
and symptoms of OSA in their patients. Craniofacial abnormalities are an important predisposing 
factor in the development and progression of OSA. Dentofacial orthopedics and orthodontics, 
which involve the evaluation of jaw growth and the correction of skeletal and dental 
relationships, can play an important role in the diagnosis and treatment of OSA.  Although OSA 
can occur in patients of any age, it is essential to realize that the classification, pathophysiology, 
signs, symptoms, and treatment of OSA can be different between children and adults. This 
review article provides an overview to dentists and orthodontists regarding how they can 
contribute to the health of children and adults with OSA.   
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	 ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเป็นโรคของการนอนหลับท่ีได้รับการรายงานอย่างแพร่หลาย
ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมาว่า มีผลกระทบท่ีสำ�คัญต่อสุขภาพ เน่ืองด้วยในปัจจุบันได้มีการตระหนักถึงอันตรายจาก
ภาวะดังกล่าวเพิ่มมากขึ้นของทั้งกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ และประชาชนทั่วไป ดังนั้น ทันตแพทย์ซึ่งโดยปกติ
จะนัดผู้ป่วยมาพบอย่างน้อยทุกหกเดือน จึงควรรู้จัก และสามารถวินิจฉัยอาการและอาการแสดงเบื้องต้นของ
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นนี้ได้ อย่างที่ทราบกันว่า สภาพผิดปกติกะโหลก-ใบหน้านั้น เป็นปัจจัย
ที่สำ�คัญอันหนึ่งในการชักนำ�ให้เกิด และทำ�ให้มีการลุกลามของภาวะดังกล่าว งานทันตกรรมจัดฟันและออร์โท
พิดิกส์ฟัน–ใบหน้า ซึ่งโดยพื้นฐานเป็นงานที่เกี่ยวข้องกับการประเมินการเจริญเติบโตของขากรรไกร รวมทั้งการ
แก้ไขความสัมพันธ์ของโครงกระดูกและฟันนั้น จึงได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางในปัจจุบันว่า มีบทบาทสำ�คัญ
ในการวินิจฉัย และรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ถึงแม้ว่า ภาวะดังกล่าวนี้จะสามารถเกิดได้
กับผู้ป่วยในทุกช่วงอายุ  การจำ�แนกประเภท พยาธิสรีรวิทยา อาการและอาการแสดง รวมถึงการรักษาภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นนั้น มีความแตกต่างกันระหว่างในเด็กและผู้ใหญ่ บทความนี้เสนอภาพรวม
เพื่อให้ทันตแพทย์ และทันตแพทย์จัดฟันตระหนักว่า สามารถมีส่วนเกี่ยวข้อง และร่วมรักษาเด็ก และผู้ใหญ่ที่มี
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นได้อย่างไร
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	 การหายใจผิดปกติขณะหลับ (sleep-disordered 
breathing) เป็นภาวะที่ได้รับความสนใจมากขึ้นในปัจจุบัน 
หนึ่งในภาวะที่เป็นปัญหาของการนอนหลับที่พบได้บ่อยคือ    
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (Obstructive 
Sleep Apnea; OSA) ซึ่งเป็นภาวะที่มีการอุดกั้นในทางเดิน
หายใจอย่างมากจนทำ�ให้เกิดการหยุดหายใจเป็นช่วง ๆ ขณะ
นอนหลับ ส่งผลให้เกิดการลดลงของระดับออกซิเจนในเลือด 
(oxygen desaturation) และการท่ีต้องสะดุ้งต่ืน (arousal) 
บ่อย ๆ ตามมา โดยการอุดกั้นนี้จะเกิดขึ้นจากการตีบแคบ
ของทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งอาจเกิดได้จากความตึงตัวที่
ต่ำ�ลงของกล้ามเน้ือเพดานอ่อน ล้ิน หรือลำ�คอ ในขณะหลับลึก 
ประกอบกับปัจจัยทางกายวิภาคอื่น ๆ ในแต่ละบุคคล เช่น 
ต่อมทอนซิล และต่อมอดีนอยด์ที่โต เพดานอ่อน และลิ้นไก่ที่
มีความยาวผิดปกติ ขากรรไกรล่างหดส้ัน หรือถอย เป็นต้น ทำ�ให้
ต้องพยายามเพิ่มแรงเพื่อนำ�ลมเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจมาก
ขึ้น จึงเกิดความดันที่เป็นลบในทางเดินหายใจ ทำ�ให้บริเวณนี้
ซึ่งไม่ค่อยมีอวัยวะส่วนแข็งค้ำ�ยันอยู่แล้วยิ่งตีบแคบมากขึ้น 
จนทำ�ให้เกิดการหยุดหายใจ1

	 วิธีการวินิจฉัยภาวะหายใจผิดปกติขณะหลับที่เป็น
มาตรฐานในปัจจุบันคือ การตรวจการนอนหลับ (poly-
somnography) ซึ่งวิธีนี้ประกอบด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้า
สมอง คลื่นไฟฟ้าตา คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ   
ลมหายใจเข้าออกที่จมูกและปาก การเคลื่อนไหวของอกและ
ท้อง ท่าการนอน เสียงกรน และความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือด ในขณะผู้ป่วยหลับในห้องปฏิบัติการ (sleep laboratory) 
โดยจะต้องอยู่ภายใต้การดูแลของเจ้าหน้าท่ี (sleep technician) 
ตลอดคืนซึ่งจะได้ค่าตัวแปรที่สำ�คัญสำ�หรับกำ�หนดรูปแบบ
ของการหายใจผิดปกติดังนี้2	

	 1. การหยุดหายใจ (apnea) คือ ภาวะที่มีการหยุด
นิ่งสนิทของลมหายใจขณะหลับ ไม่มีทั้งการหายใจเข้า 
หรือออกจากบริเวณรูจมูก หรือปาก เป็นเวลาอย่างน้อย 10 
วินาที ในผู้ใหญ่ และ 6 วินาทีในเด็ก รวมทั้งมีความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนลดลง	

	 2. การหายใจแผ่ว (hypopnea) คือภาวะที ่ลม
หายใจลดลงกว่าปกติอย่างน้อยร้อยละ 30 เป็นเวลาอย่างน้อย 
10 วินาที มีการเคลื่อนที่ของอกและท้องลดลง และความอิ่ม
ตัวของออกซิเจนลดลงอย่างน้อยร้อยละ  4 จากหายใจปกติ

	 การตรวจการนอนหลับลักษณะนี้ นอกจากจะ
สามารถใช้วินิจฉัยแยกภาวะหยุดหายใจขณะหลับออกจาก

การนอนกรนธรรมดา (primary snoring) ยังสามารถบอก
ชนิดของการหยุดหายใจว่า เป็นภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
ประเภทท่ีมีการอุดก้ันของทางเดินหายใจ (obstructive apnea) 
ซึ่งจะมีการพยายามหายใจเข้า หรือภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับ เนื่องจากความผิดปกติของการสั่งงานของสมอง 
(central apnea) ทำ�ให้กล้ามเนื้อในระบบทางเดินหายใจ
ไม่มีการพยายามหายใจเข้าและเกิดการหยุดหายใจชั่วครู่ หรือ
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับประเภทผสม (mixed apnea) ซึ่ง
ในช่วงแรกไม่มีการพยายามหายใจเข้า แต่ในช่วงหลังมีการ
พยายามหายใจเข้า นอกจากนี้ ที่สำ�คัญคือ การตรวจการ
นอนหลับสามารถบอกความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับได้ โดยวิธีที่นิยมที่ใช้กันทั่วไปคือ การนับจำ�นวนการหยุด
หายใจและการหายใจแผ่วที่เกิดขึ้นรวมกันใน 1 ชั่วโมง เรียก
ว่า ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (Apnea-Hypopnea 
Index; AHI) ในผู้ใหญ่ได้มีการแบ่งความรุนแรงของภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นออกเป็น 3 ระดับ คือ น้อย 
(AHI 5 - 14) ปานกลาง (AHI 15 - 30) มาก (AHI > 30) ส่วน
ในเด็กถ้าดัชนีดังกล่าวมากกว่า 1 ถือว่า มีความผิดปกติ3

	 มีการรายงานกันอย่างกว้างขวางถึงผลกระทบต่อ
สุขภาพในระยะยาวจากภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ
อุดกั้น ในผู้ใหญ่นั้นมีรายงานว่า สามารถเพิ่มความเสี่ยงที่
จะเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease)4 

เช่น ความดันเลือดสูง (hypertension) โรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia) 
อีกทั้งภาวะดังกล่าว มีแนวโน้มที่จะทำ�ให้เกิดอุบัติเหตุบนท้อง
ถนนได้สูงขึ้นเมื่อเทียบกับคนปกติ5 และจากการศึกษาที่มีการ
ติดตามคนกลุ่มหนึ่งเป็นเวลานาน (cohort study) พบว่า ผู้
ป่วยที่มีการหายใจผิดปกติขณะหลับนั้น มีอัตราตายที่สูงกว่า
คนปกติ 3 เท่า6 ส่วนในเด็กซึ่งเป็นช่วงที่สมองกำ�ลังพัฒนา 
จึงมีรายงานว่า ส่งผลให้เกิดพยาธิภาวะทางระบบประสาท 
(neurological morbidity) ต่าง ๆ เช่น อาการปัสสาวะรด 
(enuresis) อาการสมาธิสั้น (attention deficit disorder) 
ความบกพร่องทางการเรียนรู้ (learning disability) ซึ่งนำ�ไป
สู่ผลการเรียนที่ต่ำ� และเช่นเดียวกับในผู้ใหญ่ ที่ทำ�ให้มีอัตรา
เสี่ยงสูงที่จะเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด3,7 นอกจากนี้ ยังมี
การรายงานว่า เด็กที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุด
กั้นมีการใช้บริการสุขภาพมากกว่าเด็กปกติถึง 2.3 เท่า8 ดังนั้น 
ผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นจึงจำ�เป็น
ต้องได้รับการตรวจวินิจฉัย และการรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม
ทั้งในเด็กและผู้ใหญ่

	 สำ�หรับภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นใน
กลุ่มวัยผู้ใหญ่ตอนต้น หรือวัยหนุ่มสาว (young adult) นั้น 

บทนำ�
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มีรายงานว่า ผู้ป่วยในวัยน้ีส่วนใหญ่จะมีสภาพผิดปกติกะโหลก–
ใบหน้า (craniofacial abnormalities) ทั้งในระดับส่วนบน
และล่างของคอหอย โดยสามารถเกิดร่วมกับการมีดัชนีมวลกาย 
(body mass index) ที่ต่ำ�ได้9 ล่าสุดได้มีการศึกษาเฉพาะกลุ่ม
วัยดังกล่าวในประชากรไทย พบว่า ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นนั้น มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดความดันเลือดสูงอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยเฉพาะในผู้ที่มี
น้ำ�หนักเกิน (overweight) ดังนั้น การควบคุมน้ำ�หนักร่วมกับ
การตรวจพบ และการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นตั้งแต่ช่วงต้น จึงเป็นส่วนสำ�คัญในการป้องกันการ
เกิดความดันเลือดสูงรวมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือดอื่น ๆ ใน
ประชากรกลุ่มวัยผู้ใหญ่ตอนต้น หรือวัยหนุ่มสาวนี้10

บทบาทของทันตแพทย์ในการช่วยวินิจฉัย                    
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น                

(Role of dentist in diagnosis of OSA)

	 เนื่องด้วยปกติทันตแพทย์จะนัดผู้ป่วยมาพบอย่าง
น้อยทุกหกเดือน จึงควรรู้จักสังเกต และสามารถวินิจฉัย
อาการ และอาการแสดงเบื้องต้นของภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นนี้ได้ ซึ่งข้อมูลเหล่านี้ก็สามารถได้มา
จากการซักประวัติ และการตรวจทางคลินิกทั้งภายใน และ
ภายนอกช่องปากที่ทันตแพทย์ทำ�เป็นประจำ�อยู่แล้วในขั้น
ตอนการตรวจผู้ป่วย11 ดังนี้

1. การซักประวัติ (History taking)
	

อาการสำ�คัญของการมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดก้ันคือ อาการนอนกรน มีการสะดุ้งต่ืนเป็นช่วง ๆ พลิก
ตัวไปมาบ่อย ๆ ส่งผลให้นอนหลับได้ไม่เต็มท่ี และจะมีอาการ
ง่วงมากผิดปกติในเวลากลางวันตามมา (excessive daytime 
sleepiness) การซักประวัติให้ได้มาซ่ึงข้อมูลเหล่าน้ี นอกจากถาม
จากคู่นอน หรือครอบครัวของผู้ป่วยแล้ว ทันตแพทย์สามารถใช้
แบบสอบถามเพ่ือช่วยวินิจฉัยอาการของภาวะหายใจผิดปกติขณะ
หลับเพ่ิมเติมจากการซักประวัติตามปกติ แบบสอบถามท่ีนิยม
ใช้กันมากในผู้ใหญ่คือ แบบทดสอบระดับความง่วงนอน เอ็บเวิร์ธ 
(Epworth Sleepiness Scale)12 ซ่ึงได้ถูกแปลเป็นหลายภาษาเพ่ือ
ใช้กันอย่างกว้างขวางท่ัวโลก รวมถึงฉบับภาษาไทย ท่ีได้ผ่านการ
ทดสอบความเท่ียงตรง และความเช่ือม่ันแล้วว่า สามารถใช้แยกผู้
ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันออกจากคนปกติได้
ในเบ้ืองต้น13 สำ�หรับในเด็กท่ีนิยมใช้คือ แบบสอบถามการนอนใน
เด็ก (Paediatric Sleep Questionnaire) ซ่ึงได้รับการทดสอบ
แล้วว่ามีค่าความไว (sensitivity) และความจำ�เพาะ (specificity) 
ท่ีสูงถึง 0.85 และ 0.87 ตามลำ�ดับ14

	 2. การตรวจทางคลินิกภายใน และภายนอกช่องปาก 
(Intraoral and extraoral examination)

	 โดยตรวจลักษณะทางกายวิภาคที่อาจส่งเสริมให้
เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ซึ่งทันตแพทย์
สามารถเห็นได้อย่างละเอียดจากการทำ�งานที่ต้องมองเข้าไป
ในช่องปากของผู้ป่วยเป็นประจำ�อยู่แล้ว เช่น ตรวจเพดานอ่อน 
ลิ้นไก่ ต่อมทอลซิลว่า มีลักษณะใหญ่หรือยาว ที่จะอุดกั้นทาง
เดินหายใจได้ง่ายหรือไม่ ตรวจขนาดลิ้นโดยเฉพาะบริเวณโคน
ลิ้นว่าใหญ่หรือไม่ ตรวจเพดานปากว่า มีลักษณะแคบ และโค้ง
สูงหรือไม่ ประกอบกับการตรวจความผิดปกติของโครงร่าง
ใบหน้า เช่น มีใบหน้าส่วนล่างยาวกว่าปกติ (adenoid face) 
ซึ่งเป็นลักษณะที่พบในผู้ที่หายใจทางปากเป็นประจำ� รวมทั้ง
ขากรรไกรล่างที่เล็ก หรือมีตำ�แหน่งถอย ซึ่งทำ�ให้ลิ้นตกไปด้าน
หลังได้ง่าย15 นอกจากการตรวจทางคลินิกแล้ว ทันตแพทย์ยัง
สามารถวิเคราะห์ขนาด และตำ�แหน่งของกระดูกขากรรไกร
อย่างถี่ถ้วน รวมถึงวิเคราะห์ความกว้างของทางเดินอากาศ
หายใจส่วนบนเพ่ิมเติมได้จากภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริกด้านข้าง 
(lateral cephalogram) ซึ่งถึงแม้ว่า ภาพรังสีชนิดนี้จะมีข้อ
จำ�กัดในการดูได้เพียงสองมิติ แต่ก็มีการศึกษาสนับสนุนว่า ยัง
เป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้ และมีความสอดคล้องไปกับข้อมูลที่ได้
จากการสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์แม่เหล็ก (magnetic 
resonance imaging)16

	 อย่างไรก็ตาม ผู้ที่จะให้การวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นได้ต้องเป็นแพทย์เท่านั้น ดังนั้น 
ทันตแพทย์จึงมีหน้าที่ส่งต่อผู้ป่วยที่ทันตแพทย์ตรวจพบ 
และสงสัยว่า อาจมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 
เพื่อไปปรึกษา และตรวจการนอนหลับกับแพทย์เฉพาะทาง
สาขาเวชศาสตร์การนอนหลับอย่างละเอียด เพราะยังมีภาวะ
การหายใจผิดปกติขณะหลับอีกหลายประเภท เช่น ภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเนื่องจากความผิดปกติของการ
ส่ังงานของสมอง ซ่ึงไม่สามารถรักษาได้ด้วยวิธีทางทันตกรรม

การจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นด้วย
วิธีทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้า 

(Dentofacial orthopedic and orthodontic 
management of OSA)

	 เมื่อแพทย์ได้ทำ�การวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นแล้ว แพทย์จะหาสาเหตุ และความรุนแรง
ของความผิดปกติที่เกิดขึ้น เพื่อที่จะเลือกวิธีการรักษาที่
เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยบางรายอาจใช้แค่การปรับ
พฤติกรรมก็ช่วยให้ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น
ดีขึ้นแล้ว เช่น การลดน้ำ�หนัก การหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีฤทธิ์
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กดประสาทส่วนกลาง หรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เนื่องจาก
จะทำ�ให้กล้ามเนื้อคอหอยหย่อนตัว รวมถึงการปรับเปลี่ยน
ให้นอนในท่าตะแคง ในรายที่ผลตรวจการนอนหลับแสดงว่า
มีการอุดกั้นทางเดินหายใจเฉพาะในท่านอนหงาย แต่ถ้าการ
ปรับพฤติกรรมดังกล่าวไม่เป็นผล แพทย์ก็จะตัดสินใจร่วมกับ
ผู้ป่วยในการเลือกวิธีการรักษาอื่น หลังจากได้อธิบายข้อดีข้อ
เสียของการรักษาแต่ละวิธี ไม่ว่าจะเป็นการใช้เครื่องเป่าความ
ดันลมเพื่อเปิดขยายทางเดินทายใจ (Continuous Positive 
Airway Pressure; CPAP) การใส่เครื่องมือในช่องปาก หรือ
การรักษาโดยวิธีผ่าตัด17 ซึ่งถ้าวิธีที่เลือกเป็นงานที่ทันตแพทย์
มีส่วนเกี่ยวข้องในการรักษา แพทย์ก็จะส่งผู้ป่วยกลับมาพบ
ทันตแพทย์ เพื่อทำ�งานร่วมกัน 

	 ในบทความน้ีจะนำ�เสนอเฉพาะการจัดการภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันท่ีเก่ียวข้องกับวิธีทางทันต
กรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน-ใบหน้า โดยจะแยกเป็นวิธี
สำ�หรับเด็กและผู้ใหญ่

	 1. ว ิธ ีการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดก้ันทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–
ใบหน้าในเด็ก (Dentofacial orthopedic and ortho-
dontic approach in the management of OSA in 
children)

	 เนื ่องจากต่อมทอนซิล และต่อมอดีนอยด์ที ่โต
ถูกรายงานว่า เป็นสาเหตุหลักของการเกิดภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็ก การผ่าตัดต่อมทอนซิลและ
อดีนอยด์ (adenotonsillectomy) จึงถูกแนะนำ�เป็นแนวทาง
การรักษาอันดับแรก (first-line treatment)18 แต่จากการ
สังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมาน (meta-analy-
sis) เมื่อไม่นานมานี้ พบว่า มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 25 ถึง 60 ที่
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันดีข้ึนหลังจากได้รับ
การผ่าตัดต่อมทอนซิลและอดีนอยด์ เมื่อพิจารณาจากผลการ
ตรวจการนอนหลับ โดยได้มีการวิเคราะห์ถึงเหตุผลที่ทำ�ให้
การผ่าตัดดังกล่าวไม่ประสบความสำ�เร็จว่า อาจเป็นเพราะ
อีกหนึ่งปัจจัยที่สำ�คัญคือ สภาพผิดปกติกะโหลก–ใบหน้า19-21 

เช่น เพดานปากแคบและโค้งสูง หรือขากรรไกรล่างเล็ก หรือ
มีตำ�แหน่งถอย ซึ่งลักษณะผิดปกติทางกายวิภาคดังกล่าวใน
เด็กสามารถแก้ไขได้ด้วยการใส่เครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟัน
และออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้า ทั้งนี้ ได้มีรายงานผู้ป่วยที่นำ�
เสนอการใช้เครื่องมือขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วน (rapid 
maxillary expander) และเครื่องมือฟังก์ชันนัล (functional 
appliances) ในการรักษาเด็กที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นได้อย่างเป็นผลสำ�เร็จ22

	 1.1 การขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วน (Rapid 
maxillary expansion)

	 เป็นวิธีทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–
ใบหน้าท่ีถูกนำ�มาใช้กันอย่างกว้างขวางในการแก้ไขขากรรไกร
บนแคบในเด็ก ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้มักจะแสดงลักษณะระยะทาง
ระหว่างผนังด้านข้างของโพรงจมูก (nasal cavity) ถึงผนัง
กลางจมูก (nasal septum) ที่แคบกว่าคนปกติ เป็นเหตุให้มี
การเพิ่มความต้านทานต่อลมหายใจ และทำ�ให้เกิดความยาก
ลำ�บากในการหายใจทางจมูกตามมา23 ดังนั้น จึงมีรายงาน
จากการศึกษาด้วยภาพรังสีแบบ 2 มิติว่า เครื่องมือขยาย
ขากรรไกรบนแบบเร่งด่วนสามารถช่วยแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับ
การหายใจทางจมูกด้วยการเพิ่มระยะในแนวขวางของกระดูก
ขากรรไกรบน ซึ่งนำ�ไปสู่การขยายโพรงจมูกให้กว้างขึ้นได้24 
มีการยืนยันโดยการศึกษาซึ่งใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมกราฟฟี (cone-beam computed tomography) ไป
สร้างภาพ 3 มิติ เพื่อคำ�นวณปริมาตรของทางเดินอากาศ
หายใจ (airway volume) พบว่า การรักษากลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 
28 คน ด้วยเครื่องมือขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วนนั้น ไม่
เพียงแต่สามารถเพิ่มปริมาตรของทางเดินหายใจได้อย่างมีนัย
สำ�คัญ ยังเป็นการเพิ่มพื้นที่ในช่องปากให้กับลิ้น ทำ�ให้ลิ้นยก
อยู่ในตำ�แหน่งที่สูงขึ้น ซึ่งจะช่วยลดการอุดกั้นทางเดินหายใจ
ตามมาได้25 รวมถึงงานวิจัยล่าสุดในปี ค.ศ. 2014 Iwasaki 
และคณะ26 ซึ่งทำ�การศึกษาด้วยวิธีทางพลศาสตร์ของไหลเชิง
คณนา (computational fluid dynamics) ในกลุ่มตัวอย่าง
จำ�นวน 25 คน พบว่า มีการลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญของความดัน
ลบในทางเดินหายใจ และแรงต้านโพรงจมูก (nasal resistance) 
ภายหลังจากได้รับการขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วนเป็น
ระยะทางเฉลี่ย 3.95 ± 1.0 มิลลิเมตร

	 สำ�หรับงานวิจัยที่มีผลของการตรวจการนอนหลับ
ร่วมด้วยนั้น จากการศึกษาแบบไปข้างหน้าของ Pirelli และ
คณะ27 ค.ศ. 2004 ในเด็กที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นจำ�นวน 31 คน พบว่า สี่เดือนหลังจากเสร็จสิ้นการ
รักษาด้วยเครื่องมือขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วน ผู้ป่วย
ทุกคนมีค่าดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว เหลือน้อยกว่า 
1 ซ่ึงได้รับการวิเคราะห์ว่า ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญเมื่อเปรียบ
เทียบกับก่อนได้รับการรักษาที่มีค่าเฉลี่ยของดัชนีดังกล่าวอยู่
ที่ 12.2 โดยมีค่าเฉลี่ยระยะการขยายของขากรรไกรบน 4.32 
± 0.7 มิลลิเมตร จากนั้นในปี ค.ศ. 2011 Villa และคณะ28 
ได้ทำ�การศึกษาในลักษณะเดียวกัน แต่มีระยะติดตามที่นาน
กว่าถึงสองปี พบว่า ผลการรักษายังคงประสบความสำ�เร็จไม่
ว่าจะพิจารณาจากดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว ระดับ
ออกซิเจนในเลือด รวมถึงอาการทางคลินิก คณะผู้วิจัย
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ได้สรุปว่า เคร่ืองมือขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วนนั้น ไม่
เพียงแต่สามารถแก้ไขปัญหาฟันหลังสบไขว้จากขากรรไกรบน
แคบ แต่ยังสามารถรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ
อุดกั้นในเด็กได้อย่างมีเสถียรภาพในระยะยาว อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาเกี่ยวกับอายุที่เหมาะสม รวมทั้งปัจจัยอื่น ๆ ที่เป็น
สาเหตุร่วมของการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุด
กั้นในเด็ก เช่น โรคอ้วน ว่ามีผลกระทบต่อความสำ�เร็จของการ
ขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วนในการรักษาภาวะดังกล่าว
หรือไม่นั้น ยังเป็นหัวข้อที่ควรได้รับการค้นคว้าเพิ่มเติม เพื่อ
สามารถนำ�มาใช้เป็นเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเด็กท่ีเหมาะสม
ท่ีจะได้รับการรักษาด้วยวิธีน้ีต่อไป

	 1.2 การดัดแปรการเจริญเติบโต (Growth modifi-
cation) ด้วยเคร่ืองมือฟังก์ชันนัล

	 เป็นวิธีทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–
ใบหน้าเพื่อแก้ไขความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่าง โดย
ควบคุม หรือกระตุ้นให้ขากรรไกรของเด็กมีการเจริญเติบโต
ไปในทิศทางท่ีเหมาะสม ดังน้ัน จึงมีรายงานว่า การใส่เคร่ืองมือ
ฟังก์ชันนัลที่ช่วยกระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างมา
ทางด้านหน้า สามารถช่วยรักษาภาวะขากรรไกรล่างหดสั้น
พร้อมไปกับภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็ก
ได้ ซึ่งจากผลการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
(randomized controlled trial)29 พบว่า ค่าดัชนีการหยุด
หายใจและหายใจแผ่วมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) ก่อน และหลังการรักษาด้วยเครื่องมือ
ฟังก์ชันนัลชนิดโมโนบล็อกในกลุ่มทดลองโดยมีค่าเฉลี่ยของ
ดัชนีดังกล่าวลดลงจาก 7.1 เหลือ 2.6 ในขณะที่กลุ่มควบคุม
ซึ่งไม่ได้รับการรักษาใด ๆ นั้น ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของดัชนี
การหยุดหายใจ และหายใจแผ่ว เม่ือเวลาผ่านไปหกเดือนเท่ากัน 
อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาดังกล่าวมาจากกลุ่มตัวอย่างที่ค่อน
ข้างน้อยเพียงแค่ 14 คน เนื่องจากมีผู้เข้าร่วมการวิจัยจำ�นวน
หนึ่งขอยกเลิกการรักษากลางคัน เพราะความไม่สบายจาก
การใส่เคร่ืองมือดังกล่าวที่มีลักษณะเป็นชิ้นพลาสติกเพียงหน่ึง
ช้ินท่ีเช่ือมขากรรไกรบน หรือล่างไว้ด้วยกัน เม่ือเร็ว ๆ นี้ จึงได้
มีการศึกษาในลักษณะคล้ายคลึงกันแต่ใช้เคร่ืองมือฟังก์ชันนัล
ชนิดทวินบล็อกแทน30 เนื่องด้วยเครื่องมือชนิดนี้ ต่างจากชนิด
โมโนบล็อกคือ แบ่งเป็นสองชิ้นสำ�หรับขากรรไกรบนและล่าง
ไม่ยึดติดกัน ผู้ป่วยจึงสามารถเคลื่อนขากรรไกรล่างได้อย่าง
อิสระ ทำ�ให้สามารถปรับตัวเข้ากับเครื่องมือชนิดนี้ได้ง่าย และ
รวดเร็ว การศึกษาอันหลังนี้จึงไม่มีกลุ่มตัวอย่างคนใดถอนตัว
ออกจากการศึกษาเลย ซึ่งพบว่า ค่าเฉลี่ยดัชนีการหยุดหายใจ
และหายใจแผ่วของเด็กทั้งหมด 46 คน มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยลดลงจาก 14.08 

เป็น 3.39 ภายหลังจากได้รับการรักษาด้วยเคร่ืองมือฟังก์ชันนัล
ชนิดทวินบล็อกเป็นระยะเวลาเฉล่ีย 10.8 เดือน 

	 ค.ศ. 2014 Ghodke และคณะ31 ได้รายงานผลวิจัย
ที่สนับสนุนการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ
อุดกั้นด้วยเครื่องมือฟังก์ชันนัลชนิดทวินบล็อก โดยทำ�การ
ศึกษาลักษณะทางกายวิภาคของทางเดินอากาศหายใจในกลุ่ม
ตัวอย่างเด็กที่ขากรรไกรล่างมีตำ�แหน่งถอยจำ�นวน 38 คน
พบว่า ความลึกของทางเดินหายใจส่วนคอหอยหลังช่องปาก 
(oropharynx) และคอหอยหลังกล่องเสียง (hypopharynx) 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยเคร่ือง
มือดังกล่าว เม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับการรักษาใด ๆ อีก
ท้ังยังรายงานว่า การกระตุ้นขากรรไกรล่างให้เคลื่อนมาด้าน
หน้านั้น เป็นผลให้เกิดการเปลี่ยนตำ�แหน่งของกระดูกไฮออยด์ 
(hyoid bone) และตำ�แหน่งของลิ้นตามมา ซึ่งเป็นการช่วย
ส่งเสริมให้ทางเดินอากาศหายใจมีลักษณะที่ดียิ่งขึ้น คณะ
ผู้วิจัยได้อภิปรายเพิ่มเติมว่า การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นด้วยการใส่เครื่องมือทางทันตกรรมที่ยื่นขา
กรรไกรล่างออกมาในเด็กนั้น สามารถช่วยกระตุ้นการเจริญ
เติบโตของขากรรไกรล่างมาทางด้านหน้า ซึ่งถ้าประสบความ
สำ�เร็จก็เหมือนได้กำ�จัดหน่ึงสาเหตุของการเกิดภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเป็นการถาวร แตกต่างจาก
ในผู้ใหญ่ที่ช่วยได้เพียงทำ�ให้ทางเดินหายใจส่วนบนกว้างขึ้น
เฉพาะขณะที่ใส่เครื่องมือดังกล่าว ถ้าจะให้เกิดผลผู้ใหญ่จึง
จำ�เป็นต้องใส่เครื่องมือลักษณะนี้ทุกคืนไปตลอดชีวิต

	 อย่างไรก็ตาม ทั้งประสิทธิภาพ และเสถียรภาพของ
การใช้เครื่องมือฟังก์ชันนัลในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นในเด็กนั้น ยังจำ�เป็นต้องได้รับการศึกษาใน
ระยะยาวเพิ่มเติม

	 2. วิธีการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดก้ันทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้า
ในผู้ใหญ่ (Dentofacial orthopedic and orthodontic 
approach in the management of OSA in adults)

	 เคร่ืองเป่าความดันลมเพ่ือเปิดขยายทางเดินหายใจน้ัน 
ได้รับการยอมรับว่า เป็นวิธีการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นในผู้ใหญ่ที่ใช้บ่อย และมีประสิทธิผลดี
ที่สุดวิธีหนึ่ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีอาการระดับปาน
กลางถึงรุนแรง ลมที่ขับออกมาจะช่วยค้ำ�ยันทางเดินหายใจ
ส่วนต้น เพื่อให้เปิดขยายตัวตลอดเวลาไม่มีการอุดกั้นขณะ
หลับ อย่างไรก็ตาม ความรู้สึกอึดอัดไม่สบายที่เกิดจากการ
ต้องนำ�หน้ากากมาครอบจมูกเพ่ือต่อกับเครื่องเป่าดันความ
ดันลม และผลข้างเคียงจากการใช้ เช่น การอักเสบในจมูก 
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คัดจมูก น้ำ�มูกไหล หรือแผลกดทับรอบจมูก ทำ�ให้เกิดปัญหา
ผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการใช้เครื่องมือดังกล่าวเป็นจำ�นวน
ไม่น้อย32 ปัจจุบันจึงมีทางเลือกการรักษาอย่างอื่น ที่เหมาะ
สมกับชนิดและความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้น รวมถึงเข้ากับการยอมรับที่จะใช้เครื่องมือของ
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยวิธีการรักษาที่เกี่ยวข้องทางทันตกรรมจัด
ฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้าในผู้ใหญ่ มีดังต่อไปนี้

	 2.1 การใส่เคร่ืองมือในช่องปาก (Oral appliances)

	 สมาคมเวชศาสตร์การนอนหลับแห่งสหรัฐอเมริกา 
(American Academy of Sleep Medicine) ได้ตีพิมพ์
พารามิเตอร์การปฏิบัติ (practice parameters) ซึ่งแนะนำ�
ให้ใช้เครื่องมือในช่องปากในผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรงของภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับน้อยถึงปานกลาง 
หรือในรายที่ระดับรุนแรง แต่ผู้ป่วยไม่สามารถยอมรับการใช้
เครื่องเป่าความดันลม หรือปฏิเสธการผ่าตัด33 การใส่เครื่องมือ
ในช่องปาก มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อให้ทางเดินหายใจกว้างขึ้น 
และไม่ถูกอุดกั้นขณะหลับ โดยสามารถแบ่งตามลักษณะของ
เครื่องมือได้เป็นสองชนิดอุปกรณ์ ดังนี้

	 2.1.1 อุปกรณ์พยุงลิ้น (Tongue Retaining 
Device; TRD)

	 จะใช้แรงดูดเพ่ือให้ล้ินย่ืนมาอยู่ในตำ�แหน่งข้างหน้า 
ช่วยพยุงไม่ให้ลิ้นตกไปอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลับ 
แต่เนื่องจากอุปกรณ์ชนิดนี้เป็นแบบสำ�เร็จรูป ไม่ได้ทำ�ขึ้น
เฉพาะบุคคล ส่วนใหญ่จึงมีขนาดไม่พอดี ซึ่งทำ�ให้แรงดูดไม่
พอ เป็นผลให้ลิ้นหลุดออกจากตำ�แหน่งที่ต้องการพยุงไว้ อีก
ทั้งไม่สามารถปรับแต่งได้ จึงเกิดปัญหาความร่วมมือในการใส่
อุปกรณ์ตามมา เพราะผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายขณะใส่อุปกรณ์ ดัง
นั้น ในปัจจุบันอุปกรณ์ชนิดนี้จึงมีข้อบ่งใช้เฉพาะในผู้ป่วยที่
ไร้ฟัน (edentulous) หรือมีชุดฟันถูกประนอมทางปริทันต์ 
(periodontally compromised dentition) ซ่ึงทำ�ให้ไม่
สามารถใช้เป็นหลักยึดในการใส่อุปกรณ์แบบช่วยย่ืนขากรรไกร
ล่าง (Mandibular Advancement Device; MAD) ได้34

	 2.1.2 อุปกรณ์ย่ืนขากรรไกรล่าง (Mandibular 
Advancement Device; MAD)

	 จะช่วยให้ทางเดินหายใจกว้างข้ึนเม่ือใส่อุปกรณ์
ขณะนอนหลับ โดยไม่เพียงแต่ขากรรไกรล่าง แต่ยังดึงฐานลิ้น
และเนื้อเยื่ออ่อนยึดอื่น ๆ มาทางด้านหน้าด้วย จึงช่วยป้องกัน
ไม่ให้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจจากอวัยวะดังกล่าวซ่ึงมี
ความตึงตัวต่ำ�ลงขณะหลับ 

	
ปัจจุบันอุปกรณ์ชนิดนี้มีการออกแบบที่หลากหลาย

 

แต่บทความทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic 
review) รายงานว่า คุณสมบัติในการทำ�ปริมาณวิเคราะห์ 
(titratable) ของการยื่นมาข้างหน้าได้ ถือเป็นกุญแจสำ�คัญ
ของความสำ�เร็จในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นด้วยอุปกรณ์ดังกล่าว35 ซึ่งได้มีการแนะนำ�ระยะของ
การยื่นเริ่มต้นไว้ที่ร้อยละ 66 ของระยะมากสุดที่ผู้ป่วยรายนั้น
สามารถยื่นขากรรไกรล่างมาข้างหน้าได้ หลังจากใส่อุปกรณ์ไป
สองสัปดาห์ ผู้ป่วยจะถูกเรียกกลับมาตรวจเพ่ือประเมินผล จาก
นั้นอาจจะมีการปรับอุปกรณ์ให้ยื่นมาข้างหน้าเพิ่มขึ้นสัปดาห์
ละ 1 มิลลิเมตร จนกว่าผู้ป่วยจะรู้สึกว่าอาการต่าง ๆ หมดไป 
และดัชนีการลดลงของระดับออกซิเจนในเลือด (Oxygen 
Desaturation Index; ODI) ซึ่งวัดด้วยเครื่องวัดร้อยละความ
อ่ิมตัวออกซิเจนในเลือด (pulse oximeter) เหลือน้อยกว่า 10 
รวมถึงผู้ป่วยยังสามารถใส่อุปกรณ์ได้อย่างไม่ลำ�บาก จากนั้น
จึงจะให้ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจการนอนหลับ โดยใส่อุปกรณ์
ยื่นขากรรไกรล่างที่ระยะดังกล่าว เพื่อตรวจสอบให้แน่ใจว่า
สามารถรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นได้
อย่างดี36

	 อย่างไรก็ตาม มีการรายงานถึงผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดขึ้นได้จากการใช้อุปกรณ์ชนิดนี้คือ มีการเปลี่ยนแปลง
ของปริมาณน้ำ�ลาย ภาวะปากแห้ง อาการปวดหน่วง ๆ ที่ฟัน 
อาการเจ็บข้อต่อขากรรไกร ความไม่สบายเหงือกและลิ้น ซึ่ง
พบว่า เมื่อใส่อุปกรณ์อย่างต่อเนื่องเป็นประจำ�ผู้ป่วยส่วนใหญ่
จะรู้สึกดีขึ้น และผลข้างเคียงต่าง ๆ จะค่อย ๆ ลดน้อยลง37 
แต่ผลข้างเคียงที่น่ากังวลเมื่อมีการใช้อุปกรณ์ดังกล่าวในระยะ
ยาวคือ การเปลี่ยนแปลงของการสบฟัน ซึ่งประกอบไปด้วย
การเอียงไปข้างหลัง (retroclination) ของฟันหน้าบน และ
การเคลื่อนไกลกลาง (distal tipping) ของฟันหลังบน รวม
ทั้งการเอียงไปข้างหน้า (proclination) ของฟันหน้าล่าง และ
การเคลื่อนหากลาง (mesial tipping) ของฟันหลังล่าง38,39 

โดยการเคลื่อนของฟันจากผลข้างเคียงตามลักษณะที่กล่าว
ไปอาจให้ผลดีในผู้ป่วยที่มีการสบฟันแบบแองเกิลประเภท 2 
แต่จะเกิดผลเสียในผู้ป่วยที่มีการสบฟันแบบแองเกิลประเภท 
1 และ 3 เพราะอาจทำ�ให้เกิดการสบแบบปลายฟันชนกัน 
(edge-to-edge) หรือการสบไขว้ (crossbite) ในฟันหน้าได้
เนื่องจากการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน
ด้วยอุปกรณ์ยื่นขากรรไกรล่างในผู้ใหญ่นั้น ผู้ป่วยจะต้องใส่ไป
ตลอดชีวิต ดังนั้น ทันตแพทย์จำ�เป็นต้องอธิบายให้ผู้ป่วยทราบ
ก่อนให้การรักษาด้วยอุปกรณ์ดังกล่าวถึงการสบฟันที่อาจ
เปลี่ยนไป รวมถึงควรต้องมีการเก็บแบบจำ�ลองศึกษา (study 
model) ภาพถ่ายรังสีเซฟฟาโลเมทริกด้านข้าง และภาพถ่าย
ในและนอกปาก ของผู้ป่วยทั้งก่อน และระหว่างให้การรักษา
เป็นระยะ ๆ35
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	 2.2 การจัดฟันร่วมกับศัลยกรรมแก้ไขความผิด
ปกติของกระดูกขากรรไกร (Orthognathic surgery)

	 แต่เดิมการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ
อุดก้ันด้วยวิธีผ่าตัดน้ัน จะเน้นท่ีการเอาล้ินไก่ และเน้ือเย่ืออ่อน
ท่ีหย่อนยานบริเวณคอหอยออก รวมถึงทำ�ให้เพดานอ่อนส้ันลง 
ซ่ึงเรียกว่า การผ่าตัดตกแต่งล้ินไก่และเพดานอ่อน (Uvulopalato-
pharyngoplasty; UPPP) อย่างไรก็ตาม มีรายงานว่า การผ่าตัดด้วย
วิธีดังกล่าวสามารถช่วยให้อาการนอนกรนดีข้ึน แต่มีประสิทธิภาพ
ไม่สูงนักในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุด
ก้ัน40 ในปัจจุบันวิธีผ่าตัดท่ีได้รับการยอมรับว่า รักษาภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดก้ันในผู้ใหญ่ได้ประสบผลสำ�เร็จ
สูงสุดคือ การผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรบนและล่างมาทาง
ด้านหน้า (Maxillomandibular advancement; MMA) ซ่ึง
ไม่เพียงแต่แก้ไขภาวะกระดูกขากรรไกรบนและล่างถอยร่นไป
ทางด้านหลังซ่ึงเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีทำ�ให้ทางเดินหายใจส่วนบน
ตีบแคบ แต่ยังช่วยดึงเหล่าเนื้อเยื่ออ่อนที่ยึดอยู่กับโครงสร้าง
กระดูกเหล่าน้ัน ไม่ว่าจะเป็นเพดานอ่อนและล้ินมาทางข้างหน้า
ด้วย จึงเป็นการเพ่ิมความตึงตัวของกล้ามเน้ือ และป้องกันการ
ยุบตัวของระบบทางเดินหายใจส่วนบน การผ่าตัดลักษณะน้ีจึง
สามารถขยายส่วนของทางเดินหายใจท่ีตีบแคบได้หลายระดับ
(velo-oro-hypopharyngeal airway)41,42

	 จากเดิมท่ีการผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรบนและ
ล่างมาทางด้านหน้ามีข้อบ่งช้ีเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นระดับรุนแรงมาก (AHI > 30) เท่านั้น 
แต่ในปัจจุบันได้มีการแนะนำ�ให้เป็นวิธีการรักษาในผู้ป่วยที่
ระดับความรุนแรงตั้งแต่ปานกลางขึ้นไป (AHI > 15) ซึ่งมี
อาการทางคลินิกอย่างมีนัยสำ�คัญ และไม่สามารถให้ความร่วม
มือ หรือประสบความล้มเหลวจากการรักษาด้วยวิธีที่ไม่ผ่าตัด
อื ่น ๆ ดังที ่กล่าวมาข้างต้น43 นอกจากนี ้ อายุ และดัชนี
มวลกาย ก็เป็นอีกปัจจัยสำ�คัญในการพิจารณาผู้ป่วย เพื่อ
รับการผ่าตัดดังกล่าวมีรายงานว่า ผู้ป่วยที่อายุเกิน 65 ปี หรือ
มีดัชนีมวลกายเกิน 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตรนั้น ไม่ควรได้
รับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด เพราะมีผลการรักษาไม่เป็นที่น่า
พึงพอใจ อีกทั้งยังพบผลแทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้มากขึ้น
อีกด้วย44,45 ถึงแม้ว่า ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสำ�คัญต่อ
ผลสำ�เร็จของการผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบนและล่าง
มาทางด้านหน้าในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นยังต้องการงานวิจัยสนับสนุนเพิ่มเติม แต่จากการ
สังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมานเมื่อเร็ว ๆ นี้ ได้มี
การเสนอแนะว่า อายุที่ยังอ่อนเยาว์ รวมถึงดัชนีมวลกาย และ

ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่วที่ต่ำ�ของผู้ป่วย สามารถใช้
พยากรณ์ความสำ�เร็จของการผ่าตัดในเบื้องต้นได้41

	 ถึงแม้ว่า จุดประสงค์หลักของการผ่าตัดเลื่อนกระดูก
ขากรรไกรบนและล่างมาทางด้านหน้า จะทำ�เพื่อแก้ไขปัญหา
การหายใจผิดปกติขณะหลับเป็นสำ�คัญ แต่ผลที่เกิดขึ้นตามมา
เสมอจากการผ่าตัดดังกล่าวคือ การเปลี่ยนแปลงการสบฟัน 
และการเปลี่ยนแปลงรูปหน้าของผู้ป่วย ซึ่งการเปลี่ยนแปลง
ดังกล่าวนี้ อาจเป็นผลดีหรือผลเสียก็ได้ ขึ้นอยู่กับลักษณะ
เริ่มต้นของผู้ป่วยแต่ละรายไป ดังนั้น การวางแผนผ่าตัดเลื่อน
กระดูกขากรรไกรบนและล่างมาทางด้านหน้า จำ�เป็นต้องได้
รับการประเมิน และทำ�การตัดสินใจร่วมกันของแพทย์เฉพาะ
ทางสาขาเวชศาสตร์การนอนหลับ ศัลยแพทย์ช่องปากและ
ใบหน้าขากรรไกร และทันตแพทย์จัดฟัน โดยการผ่าตัดดัง
กล่าวนี้ อาจสามารถทำ�ได้โดยไม่จำ�เป็นต้องมีการจัดฟัน ใน
กรณีที่ผู้ป่วยมีการสบฟันแบบปกติ และสามารถติดตั้งแท่ง
ดามขากรรไกร (arch bar) เพื่อใช้ในการยึดขากรรไกรบนและ
ล่างไว้ด้วยกันหลังผ่าตัด อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ การ
จัดฟันก่อน และหลังศัลยกรรม (pre- and post-surgical 
orthodontics) ยังมีความจำ�เป็นเกือบทั้งสิ้น เช่นเดียวกับ
กระบวนการจัดฟันร่วมกับศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของ
กระดูกขากรรไกรอื่น ๆ เพราะเมื่อเสร็จสิ้นการรักษาแล้วจะ
มีการสบฟันที่เหมาะสมกว่า ทั้งในแง่ของการทำ�หน้าที่ และ
ความสวยงาม46

	 ในกรณีที่การผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบน
และล่างมาทางด้านหน้าประสบความสำ�เร็จ จะสามารถช่วย
รักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นให้ดีขึ้น หรือ
หายได้ ซึ่งแตกต่างจากการจัดการด้วยวิธีอื่นในผู้ใหญ่ ไม่ว่า
จะเป็นการใช้เครื่องเป่าความดันลมเพื่อเปิดขยายทางเดิน
หายใจ หรือการใส่เครื่องมือในช่องปาก ที่จะช่วยแค่ควบคุม
อาการขณะที่ผู้ป่วยใส่เครื่องมือ หรืออุปกรณ์นั้น ๆ แต่ก็ไม่ได้
หมายความว่าการผ่าตัดดังกล่าวนี้ สามารถรักษาภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นได้หายขาดในทุกราย เพราะใน
ความเป็นจริงผู้ป่วยยังมีโอกาสกลับมามีภาวะดังกล่าวได้ใหม่ 
ขึ้นอยู่กับอีกหลายปัจจัย ยกตัวอย่างเช่น การควบคุมน้ำ�หนัก
ตัวหลังจากผ่าตัดไปแลว้ เพราะน้ำ�หนักตัวที่เพิ่มขึ้น จากไขมัน
ท่ีไปสะสมรอบผนังช่องคอ จะทำ�ให้ทางเดินอากาศหายใจกลับ
มาแคบ และเกิดการอุดกั้นอีกครั้งได้ ดังนั้น จึงควรมีการ
ติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองหลังการผ่าตัด47

	 อนึ่ง ลักษณะทางคลินิกของภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดก้ันในเด็ก และผู้ใหญ่ได้ถูกสรุปไว้ดังตารางท่ี 1
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็ก และผู้ใหญ่

Table1 Clinical characteristics of obstructive sleep apnea in children and adults

	 Children 	 Adults

Gender Equal Male > Female

Most common etiology Adenotonsillar hypertrophy Obesity

Chief complaint Snoring, difficult breathing Daytime sleepiness

Snoring Continuous Intermittent with pause

Mouth breathing Common Less common

Predominant respiratory 

pattern

Mixture of obstructive, central and 

mixed apneas, or hypoventilation

Obstructive apnea

Arousal on apnea termination Uncommon Common

Sleep architecture Preserved Fragmented

Complications Neurocognitive deficits, 

Cardiovascular morbidity

Mainly cardiovascular 

disease

First-line treatment Adenotonsillectomy CPAP therapy

Dentofacial orthopedic and 

orthodontic management

Rapid maxillary expansion, 

Functional appliances

Oral appliances, Maxilloman-

dibular advancement surgery

บทสรุป

	 ในปัจจุบันงานทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์
ฟัน-ใบหน้า ได้รับการยอมรับว่า เป็นการรักษาทางเลือกอย่าง
หนึ่ง ไม่ว่าจะด้วยวิธีการขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วน 
หรือการดัดแปรการเจริญเติบโตด้วยเครื่องมือฟังก์ชันนัลใน
เด็ก การรักษาโดยการใส่เครื่องมือในช่องปาก หรือการจัดฟัน
ร่วมกับศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรใน
ผู้ใหญ่ ทั้งนี้การจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุด
กั้นด้วยวิธีดังกล่าว จำ�เป็นต้องอาศัยการทำ�งานร่วมกันของ
ทันตแพทย์หลายสาขา เช่น ทันตแพทย์จัดฟัน ศัลยแพทย์ช่อง
ปากและใบหน้าขากรรไกร ทันตแพทย์ระบบบดเคี้ยว และ
ทันตแพทย์สำ�หรับเด็ก เป็นต้น ดังนั้น ทันตแพทย์ทุกสาขาที่
มีความสนใจในงานดังกล่าว จึงควรที่จะตระหนัก และมีความ

รู้เพื่อสามารถส่งต่อผู้ป่วย และทำ�งานร่วมกับแพทย์ในสาขา
ที่เกี่ยวข้องได้อย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตาม ผลสำ�เร็จของ
การจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็ก
และผู้ใหญ่ด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–
ใบหน้าในระยะยาวน้ันยังจำ�เป็นต้องมีการศึกษาสนับสนุนเพิ่ม
เติม

	 ขอขอบคุณคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยที่ให้ทุนระยะสั้น เพื่อเพิ่มพูนความรู้ในต่าง
ประเทศ โดยสนับสนุนการเดินทางไปฝึกอบรม และดูงานที่
ภาควิชาทันตกรรมจัดฟันและคลินิกทันตเวชศาสตร์การนอน
หลับ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบริติชโคลัมเบีย 
เมืองแวนคูเวอร์ ประเทศแคนาดา
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