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บทคัดย่อ:
	 โรคหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้น เป็นโรคที่พบได้บ่อยในวัยกลางคน โดยผู้ป่วยมีอาการง่วงนอนมาก
ผิดปกติช่วงกลางวัน อารมณ์แปรปรวนง่าย สมาธิความจำ�ไม่ดี ซึ่งส่งผลกระทบต่อการทำ�งานในชีวิตประจำ�วัน
หรือทำ�ให้คุณภาพชีวิตเลวลง และเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางท้องถนน นอกจากนี้ยังทำ�ให้เกิด
ผลเสียด้านสุขภาพโดยเฉพาะโรคทางระบบหลอดเลือดและหัวใจ บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อนำ�เสนอ
เนื้อหาในปัจจุบันเกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยา อาการและอาการแสดง การประเมินการอุดกั้นของช่องทางเดิน
หายใจ การตรวจการนอนหลับรวมถึงข้อบ่งชี้ของการส่งตรวจ การวินิจฉัยและแนวทางการรักษาโรค 

คำ�สำ�คัญ: ทางเดินหายใจอุดกั้น, โรคหยุดหายใจ  

Abstract:
	 Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS) is a common disorder in middle-aged 
populations. It causes excessive daytime sleepiness, mood irritability and neurocognitive impairment 
which affects patient’s quality of life and increases their risk of motor vehicle accidents, cardio-
vascular morbidity and mortality. This article presents the most recent information of OSAHS 
including pathophysiology, clinical symptoms and signs, airway evaluation, sleep studies and its 
indications, diagnosis and choices of treatment.
	
Keywords: obstructive airway, sleep apnea
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บทนำ�
	 กลุ่มอาการหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้น 
(obstructive sleep apnea hypopnea syndrome; 
OSAHS) ทำ�ให้ผู้ป่วยมีการนอนหลับที่ไม่มีคุณภาพ 
ส่งผลให้มีอาการง่วงนอนมากผิดปกติช่วงกลางวัน 
อารมณ์แปรปรวนง่าย สมาธิความจำ�ไม่ดี ซึ่งอาจส่งผล
กระทบต่อการทำ�งานในชีวิตประจำ�วัน มีคุณภาพชีวิต
เลวลงและมโีอกาสเสีย่งตอ่การเกดิอบุตัเิหตทุางทอ้งถนน 
อีกทั้งอาจก่อให้เกิดปัญหาครอบครัวแตกแยก แยก
ห้องนอนหรือหย่าร้างได้ นอกจากนี้ยังส่งผลเสียต่อ
สุขภาพของผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคทางระบบ
หลอดเลือดและหัวใจ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง กล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด หัวใจวาย หัวใจเต้นผิดจังหวะ สมอง
อัมพฤกษ์อัมพาต และยังเป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะดื้อ
อินซูลินซึ่งนำ�ไปสู่การเกิดโรคเบาหวาน และ metabolic 
syndrome ได้1-6 ในปจัจบุนัมกีารศกึษาพบวา่โรค OSAHS 
ทีไ่มไ่ดร้บัการรกัษาอนัมคีา่ apnea index มากกวา่ 20 ครัง้
ต่อชั่วโมง จะสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น
อย่างชัดเจน โดยพบมากกว่าคนทั่วไปถึง 3.8 เท่า7

พยาธิสรีรวิทยาของโรค8

	 ผู้ป่วย OSAHS มักจะมีช่องทางเดินหายใจ
ส่วนบนแคบ เนื่องจากปัจจัยทางโครงสร้างกระดูกและ
เนื้อเยื่อ ตั้งแต่บริเวณระดับจมูก เพดาน หรือคอหอย
ส่วนล่าง เช่น ผนังกั้นจมูกคด เยื่อบุจมูกบวม ทอนซิลโต 
ลิ้นโต ลิ้นไก่ยาว คางสั้น คอหอยด้านข้างหนาตัวจาก
ไขมันสะสม หรือกระดูกแมกซิลล่าเล็ก และจากปัจจัย
ทางด้านกระแสประสาท กล่าวคือ กระแสสัญญาณ
ที่กระตุ้นการหายใจจะลดลงในระหว่างหลับ ทำ�ให้
ความตึงตัวของกล้ามเนื้อบริเวณช่องคอลดลง ช่อง
ทางเดินหายใจส่วนบนจึงมีแนวโน้มยุบตัวลงได้ง่าย 
ส่งผลทำ�ให้อากาศผ่านเข้าสู่ปอดได้น้อยลงหรือผ่าน
ไม่ได้เลย จนกระทั่งเกิดภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ�ลง
และคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ 
จนไปกระตุ้นสมองให้ตื่นตัวและกระตุ้นศูนย์การหายใจ
ให้เพิ่มกระแสสัญญาณประสาทไปกระตุ้นยังกล้ามเนื้อ

หายใจอีกครั้ง เพื่อให้คงสภาพของช่องทางเดินหายใจ
และเพื่อให้แรงลมผ่านชนะช่องทางเดินหายใจที่แคบได้ 
ส่งผลให้ภาวะออกซิเจนในเลือดดีขึ้นและคาร์บอน-
ไดออกไซด์ลดลงจนกลับมาสู่ภาวะปกติ ต่อมาเมื่อ
ผู้ป่วยหลับไปอีกกระแสสัญญาณที่กระตุ้นทางเดินหายใจ
เบาลงอีกจนไม่สามารถรักษาสภาพความคงตัวของช่อง
ทางเดินหายใจได้ ก็จะเกิดภาวะหยุดหายใจขึ้นอีก 
โดยเป็นวงจรแบบนี้ซ้ำ�ไปมาตลอดทั้งคืน 

อาการและอาการแสดงของโรค 
	 อาการช่วงกลางคืน 
	 1.	กรน เป็นอาการนำ�บ่อยที่สุดที่ผู้ป่วยมาพบ
แพทย์ โดยพบสูงถึงร้อยละ 70-959 ส่วนใหญ่จะกรน
มานานหลายปี แต่จะเริ่มกรนดังมากขึ้นและรุนแรงขึ้น 
โดยสัมพันธ์กับการดื่มแอลกอฮอล์ อดนอน หรือท่า
นอนหงาย โดยลักษณะของเสียงกรนจะมีเสียงดังจน
รบกวนคู่นอนและดังไม่สม่ำ�เสมอ คือ มีจังหวะหยุด
หายใจ 
	 2.	จังหวะหยุดหายใจ พบสูงถึงร้อยละ 75 และ
เป็นปัญหาสำ�คัญอันดับสองที่พาผู้ป่วยมาพบแพทย์10,11 
โดยการหยุดหายใจอาจพบเพียงสั้นๆ หรือนานหลาย
วินาที และนำ�ไปสู่การเกิดเสียงดังเฮือก สำ�ลักน้ำ�ลาย
และสะดุ้งตื่น ถ้ามีหยุดหายใจนานอาจเกิดมีภาวะเขียว
หรือมีการกระตุกแขนขาที่รุนแรงตามมาได้
	 3.	ปัสสาวะบ่อยกลางคืน พบได้ร้อยละ 2816,17 
ความถี่สัมพันธ์กับความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจ 
อธิบายได้จากมีการเพิ่มขึ้นของ atrial natriuretic 
peptide secretion ซึ่งทำ�ให้เพิ่ม total urine output18 

หรืออธิบายจากการเพิ่มขึ้นของความดันในช่องท้อง 
	 4.	อาการอื่นๆ ไดแ้ก ่น้ำ�ลายไหล พบไดป้ระมาณ
ร้อยละ 3319 ปากแห้ง คอแห้ง พบได้ร้อยละ 31-7520 
ซ่ึงจะรุนแรงข้ึนเม่ือหยุดหายใจรุนแรงมากข้ึน นอนกัดฟัน 
เป็นอีกปัญหาหนึ่งที่พบร่วมกับภาวะ OSAHS ได้บ่อย 
โดยพบสูงถึง 8 เท่าเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป21 และ
พบว่าร้อยละ 54 ของผู้ป่วยนอนกัดฟัน พบมี mild 
OSAHS รว่มดว้ย22 ผูป้ว่ยรอ้ยละ 50 มอีาการเหงือ่ออก
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กลางคนื โดยพบบรเิวณคอและชว่งอกสว่นบน12 ซึง่อธบิาย
ไดจ้ากการมี autonomic instability ในภาวะ OSAHS 
และกรดไหลยอ้น พบไดร้อ้ยละ 64-73 เนือ่งจากทัง้สอง 
โรคมีปัจจัยเสี่ยงคล้ายคลึงกัน13-15

	 อาการช่วงกลางวัน 
	 อาการช่วงกลางคืนจะค่อนข้างจำ�เพาะต่อโรค 
OSAHS มากกว่าอาการช่วงกลางวัน ซึ่งอาจเกิดได้
จากการนอนผิดปกติจากสาเหตุอื่นๆ เช่น อดนอน
เรื้อรัง นอนน้อย นอนไม่เป็นเวลา นอนไม่หลับ หรือ
โรคกลุ่ม sleep disorder อื่นๆ
	 1.	อาการง่วงนอนกลางวัน เป็นอาการที่พบ
บ่อยที่สุดในผู้ป่วยโรค OSAHS10,12,19 แต่อย่างไรก็ตาม
อาการง่วงนอนกลางวันสามารถพบในประชากรทั่วไป
ไดส้งูถงึรอ้ยละ 30-5023,24 ดงันัน้เพยีงอาการนีอ้ยา่งเดยีว
ไม่สามารถใช้วินิจฉัยภาวะ OSAHS ได้ ภาวะดังกล่าว
เกิดจากการนอนหลับไม่มีคุณภาพและตื่นบ่อย ทำ�ให้
ผู้ป่วยรู้สึกง่วงนอนในกิจกรรมที่ผ่อนคลาย เช่น อ่าน
หนังสือ ดูโทรทัศน์ และหากมีหยุดหายใจรุนแรงขึ้น
ก็จะง่วงนอนในกิจกรรมทั่วไป เช่น ในที่ประชุมหรือ
ระหว่างการสนทนาได้ ซึ่งอาจนำ�ไปสู่การเกิดอุบัติเหตุ
จากการทำ�งาน หรือขับรถหลับในได้ อย่างไรก็ตาม
ต้องแยกอาการง่วงออกจากภาวะเพลียหรืออ่อนล้า 
ซึ่งอาจมีสาเหตุจาก chronic insomnia, depression, 
fibromyalgia, medical use or substance abuse 
เป็นต้น ปัจจุบันนิยมใช้แบบสอบถาม Epworth 
Sleepiness Scale ซึ่งเป็นแบบสอบถามประเมิน
ความรุนแรงของอาการง่วงนอนกลางวัน ทำ�ได้ง่าย 
รวดเร็วและแม่นยำ� และยังใช้ติดตามอาการหลังรักษา 
	 2.	ปวดหัวตอนเช้า พบประมาณร้อยละ 5019 
โดยอาการปวดหัวจะมีลักษณะปวดตื้อๆ และปวด
ทั้งศีรษะ นาน 1-2 ชั่วโมง อธิบายได้จากการมีภาวะ
พรอ่งออกซเิจนในเลอืดชว่งกลางคนื และภาวะคารบ์อน-
ไดออกไซด์คั่ง ทำ�ให้หลอดเลือดในสมองขยายตัวและ
ความดันในสมองเพิ่มขึ้น  

	 3.	 ไม่มีสมาธิ ความจำ�เลวลงทั้งในระยะสั้น
และระยะยาว 
	 4.	อารมณ์และบุคลิกภาพแปรปรวน ได้แก่ 
depression ซึ่งเป็นอาการที่พบได้บ่อยที่สุด anxiety, 
irritability, aggression, emotional lability และ 
social isolation 
	 5.	เ สื่อมสมรรถภาพทางเพศ ได้แก่ erectile 
dysfunction, decreased libido, impotence และ 
abnormal menstruation 

	 อาการแสดง 
	 การตรวจร่างกายทั่วไปและตรวจทางหู คอ จมูก 
อาจทำ�ให้แพทย์บอกสาเหตุและตำ�แหน่งที่มีการอุดกั้น
ของภาวะหยุดหายใจขณะหลับได้ โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วย
โรค OSAHS จะพบจุดอุดกั้นหลายตำ�แหน่ง 
	 ผู้ป่วยหยุดหายใจขณะหลับมีภาวะความดัน
โลหิตสูงร่วมด้วยถึงร้อยละ 50 และภาวะอ้วน โดย
พบว่าถ้าค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร จะมีโอกาสเป็น OSAHS สูงถึงร้อยละ 9325 
สว่นการวดัเสน้รอบคอ ถอืวา่มคีวามจำ�เพาะและสมัพนัธ์
กับระดับความรุนแรงของโรคเช่นกัน26,27 โดยค่าที่ได้
มากกว่า 40 เซนติเมตรจะมีโอกาสพบโรค OSAHS 
ร่วมด้วย สูงถึงร้อยละ 9328 
	 ตรวจหาความผิดปกติของโครงสร้างใบหน้า 
ได้แก่ คางสั้นและเพดานสูง ซึ่งมักเจอร่วมกัน ส่งผล
ทำ�ใหล้ิน้รน่ไปทางดา้นหลงั และทำ�ใหช้อ่งวา่งหลงัโคนลิน้
แคบลง หรือกระดูกแมกซิลล่าเล็ก 
	 ตรวจในชอ่งปากและชอ่งคอหอยสว่นบน เริม่จาก
การดูขนาดลิ้นว่ามีลิ้นโต (macroglossia) หรือไม่ โดย
ดูจากด้านข้างลิ้นมีรอยที่เกิดจากการสบฟัน ซึ่งพบได้
ในผู้ป่วย Down syndrome การบวมแดงของลิ้นไก่ 
ซึ่งเกิดจากการกรน ลิ้นไก่ยาวและหนา ผนังด้านข้าง
คอหอยหนาตวั ตอ่มทอนซลิโต โดยวธิปีระเมนิระดบัของ
การอุดกั้นในตำ�แหน่งคอหอย ใช้เกณฑ์ของ Friedman 
tongue position (FTP)29,30 ให้ผู้ป่วยอ้าปากแต่ไม่ต้อง
แลบลิ้น และแบ่งได้เป็น 4 ระดับ ได้แก่ FTP I (เห็น 
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tonsils, pillars และ entire uvula), FTP IIa (เห็น 
pillars และ entire uvula), FTP IIb (เหน็ soft palate 
และ base of uvula), FTP III (เห็นบางส่วนของ soft 
palate) และ FTP IV (เห็นเฉพาะ hard palate) และ
เมื่อนำ�มาประเมินร่วมกับขนาดต่อมทอนซิลและดัชนี
มวลกาย จะสามารถแบง่ออกไดเ้ปน็ 3 stages (ตารางที่ 
1) วิธีการประเมินดังกล่าวพบว่ามีความสัมพันธ์กับ
ระดับความรุนแรงของโรค OSAHS31 และทำ�นายผล
การรักษาด้วยการผ่าตัดตกแต่งเพดานอ่อน กล่าวคือ
หากเป็น stage I การผ่าตัดตกแต่งเพดานอ่อน
เพียงอย่างเดียวได้ผลดี โดยมีผลสำ�เร็จสูงถึงร้อยละ 
80.6 แต่ถ้าเป็น stage II, III จะมีผลสำ�เร็จเพียง
ร้อยละ 37.9 และ 8.1 ตามลำ�ดับ29

	 ตรวจช่องคอหอยส่วนล่าง โดยวิธีประเมินของ 
Moore Classification โดยด ูupper tongue base, lower 
tongue base และ retroepiglottic obstruction แบง่ได้
เปน็ Type A อดุกัน้บรเิวณ upper tongue base, Type 
B1 อดุกัน้บริเวณ upper tongue base และ epiglottis, 
Type B2 อุดกั้นบริเวณ upper and lower tongue 
base และ epiglottis และ Type C อุดกั้นบริเวณ 
epiglottis อย่างเดียว ซึ่งการประเมินวิธีนี้จะมีประโยชน์
ในการเลือกเทคนิควิธีการผ่าตัดบริเวณ tongue base 
และ hypopharynx32,33

	 นอกจากนีย้ังมีวิธีประเมินทางเดินหายใจในระดับ 
oropharynx และ hypopharynx โดยวิธีของ Fujita 
โดยได้จำ�แนกรูปแบบของการอุดกั้น เป็น 3 ชนิด ได้แก่ 
Type I อุดกั้นบริเวณ oropharynx ได้แก่ palate, 
uvula, tonsil และ upper pharynx, Type II อุดกั้น
บรเิวณ oropharynx และ hypopharynx, Type III อดุกัน้
บริเวณ tongue base, lingual tonsils, supraglottis 
และ hypopharynx จากผลการศึกษาพบว่าการอุดกั้น
บรเิวณ oropharynx ตำ�แหนง่เดยีว มเีพยีงรอ้ยละ 20-25  
และอุดกั้นบริเวณ hypopharynx ตำ�แหน่งเดียว มีเพียง
ร้อยละ 10 ส่วนที่เหลือพบมีการอุดกั้นทั้งสองตำ�แหน่ง33

	 ตรวจหาการอดุกัน้ในโพรงจมกูและโพรงหลงัจมกู  
เป็นสิ่งที่มีความสำ�คัญไม่น้อยและไม่ควรละเลย ถึงแม้
ผู้ป่วย OSAHS ส่วนใหญ่ไม่ได้เกิดจากการอุดกั้น
ในจมูกเพียงตำ�แหน่งเดียว เนื่องจากถ้าไม่ได้รักษา
การอุดกั้นในจมูก จะทำ�ให้มีแรงต้านทานในจมูกสูง 
ส่งผลให้ผู้ป่วยใช้เครื่องอัดอากาศขณะหายใจเข้ายาก 
อีกทั้งยังมีความสำ�คัญในเด็ก ถ้าหากมีการอุดกั้นในจมูก
และหายใจทางปากเป็นเวลานานก็จะมีผลต่อการเจริญ
เติบโตของกระดูกส่วนใบหน้าได้ ภาวะอุดกั้นในโพรง
จมูกที่พบบ่อยๆ ได้แก่ เยื่อบุจมูกบวม ริดสีดวงจมูก 
ผนังกั้นช่องจมูกคด nasal valve collapse หรือต่อม
อะดีนอยด์โต เป็นต้น 

ตารางที่ 1 วิธีประเมินแบบ Friedman staging system29

	                         ระดับ Friedman       เกรดของต่อมทอนซิล	   ดัชนีมวลกาย 
                               palate position                                (กิโลกรัมต่อตารางเมตร)

	 Stage I 	 1, 2	 3, 4	 <40
	 Stage II	 1, 2	 0, 1, 2	 <40
	 	 3, 4	 3, 4	 <40
	 Stage III	 3, 4	 0, 1, 2	 <40
	 	 1, 2, 3, 4	 0, 1, 2, 3, 4	 ≥40
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	 ตรวจร่างกายระบบอื่นๆ เช่น ดูว่ามีภาวะบวม 
เขียว ซึ่งบ่งบอกถึงภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ� ภาวะ 
pulmonary hypertension และภาวะ cor pulmonale 
ซึง่มกัพบในผูป้ว่ย obesity hypoventilation syndrome 

	 การประเมินช่องทางเดินหายใจ 
	 1.	Flexible fiberoptic nasopharyngoscopy 
(muller’s maneuver)34-37 

	 เป็นวิธีที่ช่วยประเมินตำ�แหน่งอุดกั้นทางเดิน
หายใจส่วนบนในภาวะตื่น ทำ�ได้ทั้งในท่านั่งหรือนอน 
โดยสอดกล้องเข้าทางจมูก วางปลายกล้องที่ตำ�แหน่ง
เหนอืเพดานออ่นเพือ่ประเมนิการอดุกัน้สว่น oropharynx 
และตำ�แหน่งเหนือโคนลิ้นเพื่อประเมินการอุดกั้นส่วน 
hypopharynx ร่วมกับให้ผู้ป่วยปิดปากและจมูก
แล้วสูดหายใจเข้าเต็มที่ การทำ�เช่นนี้เพื่อก่อให้เกิด
แรงดันลบขึ้นภายในทางเดินหายใจส่วนบน ผนัง
คอหอยจะถูกดูดเข้าหากัน แล้วบันทึกผลการประเมิน
เป็น 1+ (ยุบตัวของผนังคอหอยเล็กน้อย ไม่เกินร้อยละ 
25) 2+ (ยุบตัวของผนังคอหอย โดยเส้นผ่านศูนย์กลาง
ลดลงร้อยละ 50) 3+ (ยุบตัวของผนังคอหอย โดยเส้น
ผา่นศนูยก์ลางลดลงรอ้ยละ 75) และ 4+ (ยบุตวัของผนงั
คอหอย โดยเส้นผ่านศูนย์กลางลดลงมากกว่าร้อยละ 
75 ถึงอุดกั้นสมบูรณ์) นอกจากนี้ยั งทำ�นายผล
การรักษาด้วยวิธีผ่าตัดได้ พบว่าผู้ป่วยที่มี retropalatal 
obstruction เพียงอย่างเดียว จะมีผลสำ�เร็จจากการ
ผ่าตัดตกแต่งเพดานอ่อนสูงถึงร้อยละ 78 เมื่อเทียบกับ
ผู้ป่วยที่มีทั้ง retrolingual และ retropalatal obstruc-
tion34 อย่างไรก็ตาม วิธีดังกล่าวใช้น้อยลง เพราะอาจ
ไม่แม่นยำ�ในการทำ�นายตำ�แหน่งอุดกั้นในขณะหลับจริง 
	 2.	Sleep nasendoscopy33,37

	 สามารถทำ�ขณะผู้ป่วยหลับเองในห้องตรวจ
การนอนหลับ เพื่อประเมินทางเดินหายใจในขณะหลับ
ระยะต่างๆ โดยไม่ต้องใช้ยานอนหลับ แต่ไม่เป็นที่นิยม
เนื่องจากทำ�ได้ยากและรบกวนผู้ป่วย หรือทำ�ขณะเริ่ม
ดมยาสลบก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ โดยการฉีดยา mida-
zolam, propofol หรือ diazepam เข้าทางหลอดเลือด 

แลว้สอ่งกลอ้ง flexible endoscope รว่มกบั video and 
sound recording โดยดูตำ�แหน่งการอุดกั้นบริเวณ soft 
palate, lateral pharyngeal wall, palatine tonsil, 
tongue base และ epiglottis โดยแบ่งเกรดเป็น 
เกรด 1: palatal flutter เกรด 2: single level of 
palatal obstruction เกรด 3: palatal obstruction with 
intermittent oropharyngeal obstruction เกรด 4: 
sustained multilevel obstruction และ เกรด 5: 
tongue base level of obstruction จากการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยนอนกรนที่ไม่มีภาวะหยุดหายใจ จะมี 
palatal flutter (เกรด 1) อย่างเดียว สูงถึงร้อยละ 70 
เกรด 2 รอ้ยละ 20 และเปน็ tongue base or epiglottis 
obstruction อย่างเดียว เพียงร้อยละ 1033 การตรวจ
ด้วยวิธีนี้มีข้อเสีย คือ ต้องใช้ยานอนหลับ ซึ่งเสี่ยง
ต่อการหยุดหายใจนานขึ้นและหลับระยะลึกนานขึ้น ซึ่ง
การนอนหลับไม่เป็นไปตามธรรมชาติของผู้ป่วยจริง 
ส่วนใหญ่นิยมใช้ เพื่อช่วยประเมินตำ�แหน่งอุดกั้น
ก่อนการผ่าตัดเท่านั้น
	 3.	การตรวจภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ
ด้านข้าง (cephalometry)37-39

	 ใช้ประเมินความผิดปกติของโครงสร้างกระดูก
ใบหน้าและเนื้อเยื่อภายในช่องปากและคอหอย พบว่า
ผู้ป่วย OSAHS จะมีค่า posterior airway space แคบ 
และระยะห่างของกระดูก hyoid จากกระดูกกรามล่าง 
(mandibular plane-hyoid distance) กว้าง แต่
ไม่สัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของหยุดหายใจ40 

ปัจจุบันมีที่ ใช้กรณีวางแผนผ่าตัด maxillofacial 
surgery
	 4.	การตรวจทางรังสี computed tomo-
graphy (CT)41-43

	 CT ให้รายละเอียดของ soft tissue และ cross 
sectional area ทีร่ะดบัตา่งๆของทางเดนิหายใจสว่นบน
ได้ดีกว่า cephalometry และสามารถทำ�  three-
dimensional reconstruction and volumetric 
assessment ได้ และด้วยเทคนิค dynamic หรือ ultra-
fast CT สามารถวิเคราะห์การอุดกั้นของทางเดินหายใจ
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ในขณะหายใจเข้า-ออก ขณะหลับได้ดี แต่มีข้อเสีย
คือ ผู้ป่วยได้รับรังสีและราคาแพง ไม่เหมาะสำ�หรับ
ตรวจในห้องตรวจการนอนหลับ  
	 5.	การตรวจทางรังสี magnetic resonance 
imaging (MRI)44-46

	 MRI ให้รายละเอียดของ soft tissue ได้ดีกว่า 
CT และ cephalometry ผู้ป่วยไม่ต้องรับรังสี สามารถ
ทำ�เป็น three-dimensional reconstruction ได้ 
และด้วยเทคนิค dynamic หรือ ultrafast สามารถ
วิเคราะห์การอุดกั้นของทางเดินหายใจในขณะหายใจ
เขา้-ออก ในขณะตืน่และขณะหลบัไดด้ ี แตอ่ยา่งไรกต็าม
คา่ตรวจมรีาคาแพง อกีทัง้ยงัรบกวนคลืน่สมอง (electro-
encephalography; EEG) ซึ่งทำ�ให้ไม่สามารถตรวจ
ร่วมกับ polysomnography (PSG) ได้ และไม่เหมาะ
สำ�หรับผู้ป่วยที่กลัวที่แคบหรืออ้วนมาก
	 6.	การตรวจด้วย somnofluoroscopy37

	 เป็นการทำ�เอกซเรย์ในขณะหลับจริงในห้องตรวจ
การนอนหลับ แต่ปัจจุบันไม่นิยมเนื่องจากผู้ป่วยต้อง
ได้รับรังสี และเห็นแค่สองมิติเท่านั้น 
	 7.	การตรวจดว้ย acoustic reflectometry37,47

	 ใชห้ลกัการสะทอ้นของเสยีง เพือ่ดกูารเปลีย่นแปลง
ของ cross sectional area ของทางเดินหายใจส่วนบน 
ใช้งานง่ายและสามารถใช้ในระหว่างหลับได้ดี แต่
มีข้อจำ�กัดในเรื่องท่าทางการนอน และขนาดของ
ช่องคอซึ่งเปลี่ยนแปลงตามการหายใจ จึงทำ�ให้ผล
การตรวจไม่ค่อยแม่นยำ� 
	 8.	การตรวจด้วย acoustic analysis48-50

	 ใช้หลักการแยกความถี่ของเสียง โดยสามารถ
แยกภาวะกรนธรรมดา ซึ่งจะให้เสียงลักษณะ single 
peak at lower frequency ออกจากภาวะกรนแบบมี
หยุดหายใจ ซึ่งจะให้เสียงลักษณะ multiple frequency 
peaks of various amplitude ดังนั้นจึงเหมาะสม
สำ�หรับการคัดกรองหาภาวะหยุดหายใจได้ ข้อดีคือ 
ราคาไม่แพง ปลอดภัย ใช้งานง่าย โดยสามารถใช้ที่บ้าน
หรือใช้ร่วมกับ PSG ได้ แต่มีข้อจำ�กัดคือ ไม่สามารถ
ระบุตำ�แหน่งที่อุดกั้นได้ชัดเจน 

	 การตรวจการนอนหลับ
	 เปน็การบนัทกึสญัญาณขณะหลบั เพือ่ดสูรรีวทิยา
ของร่างกายระหว่างการนอนหลับ เช่น ระบบการหลับ-
ตื่น ระบบหายใจ สมอง หัวใจ และกล้ามเนื้อ รวมถึง
พฤตกิรรมตา่งๆทีเ่กดิขึน้ขณะหลบั หรอืภาวะหยดุหายใจ
ขณะหลับ ซึ่งการตรวจการนอนหลับจำ�แนกได้เป็น 
4 ระดบั51,52 ขึน้กบัความละเอยีดของขอ้มลูทีบ่นัทกึ ดงันี ้
	 ระดับ 1 Standard attended in-lab PSG 
	 เป็นการตรวจในห้องตรวจการนอนหลับเฉพาะ
ของสถานพยาบาล ต้องมีเจ้าหน้าที่เฝ้าสังเกตอาการ
ตลอดทั้งคืน และมีการบันทึกข้อมูลอย่างน้อย 7 อย่าง 
ได้แก่ คลื่นไฟฟ้าสมอง (EEG) คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ
ลกูตา (Electro-oculography) คลืน่ไฟฟา้กลา้มเนือ้คาง
และขา (Electromyography; EMG) คลื่นไฟฟ้า
หัวใจ (Electrocardiography; ECG) ลมหายใจ 
(airflow) การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อทรวงอกและ
หนา้ทอ้ง (thoracic and abdominal effort) และระดบั
ออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation) 
	 ระดับ 2 Comprehensive portable PSG 
	 การตรวจชนิดนี้อาจทำ�ในห้องนอนผู้ป่วยเอง
ที่บ้าน หรือตามสถานที่พักต่างๆ โดยมีเจ้าหน้าที่เข้าไป
ติดตั้งอุปกรณ์การตรวจ แต่ไม่ได้เฝ้าระหว่างตรวจ โดย
บันทึกข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือใกล้เคียงกับระดับที่ 1 
แต่อาจจะใช้ heart rate แทน ECG ได้ ข้อเสียของ
การตรวจคือ หากมีอุปกรณ์บางอย่างหลุดจะทำ�ให้ได้
ข้อมูลไม่ครบถ้วน
	ร ะดับ 3 Modified portable sleep apnea 
testing หรือ cardiorespiratory study53 

	 มีการบันทึกข้อมูลอย่างน้อย 4 อย่าง ได้แก่ 
ลมหายใจการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อทรวงอกและ
หน้าท้อง ระดับออกซิเจนในเลือด และคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
หรือชีพจร การตรวจวิธีนี้มีค่าใช้จ่ายน้อย สามารถ
พกพาไปตรวจที่บ้านได้ แต่ข้อมูลที่ได้มีความน่าเชื่อถือ
และความแม่นยำ�น้อยกว่า 2 ระดับแรก เนื่องจากไม่มี 
EEG ทำ�ให้บอกภาวะ arousal ไม่ได้ จึงบอกภาวะ 
respiratory effort-related arousal ไม่ได้และอาจ
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ทำ�ให้จำ�นวนครั้งหยุดหายใจน้อยกว่าความเป็นจริงได้ 
อีกทั้งยังไม่สามารถบอกภาวะหยุดหายใจในระยะหลับ
ลึกหรือตื้น หรือความสัมพันธ์กับท่านอน ในปัจจุบัน
การตรวจระดับนี้ยอมรับให้ใช้วินิจฉัย Obstructive 
sleep apnea (OSA) ได้ ในกรณีที่ไม่สามารถตรวจ 
PSG ได้และผู้ป่วยไม่มีโรคประจำ�ตัวร่วม เช่น หัวใจวาย 
กล้ามเนื้ออ่อนแรง หรือ sleep disorders อย่างอื่น
	ร ะดับ 4 Continuous (single or dual) 
bioparameter recording 
	 มกีารบนัทกึขอ้มลูอยา่งนอ้ย 1 อยา่ง ไดแ้ก ่ระดบั
ออกซิเจนในเลือด หรือลมหายใจ หรือการเคลื่อนไหว
ของกล้ามเนื้อทรวงอก ในปัจจุบันการตรวจชนิดนี้มี
ความน่าเชื่อถือไม่เพียงพอที่จะวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับ
	 นอกเหนือจากนี้ยังสามารถบันทึกข้อมูลอย่างอื่น
ร่วมด้วย ได้แก่ การติดกล้องวิดีโอเพื่อดูความผิดปกติ
ที่ เกิดขณะหลับ เช่น นอนละเมอ หรือพฤติกรรม
ผิดปกติ การบันทึกท่าทางการนอน เช่น นอนหงาย 
หรอืตะแคง การตดิไมโครโฟนทีท่อ่ลม เพือ่วดัระดบัเสยีง
กรน การติด end-tidal carbon dioxide กรณีสงสัย
ภาวะ hypoventilation การติด 16-channel EEG 
recording กรณีที่สงสัยมีภาวะชัก การติด esophageal 
pressure monitoring หรือ pulse transit time เพื่อดู
ภาวะ upper airway resistance syndrome หรอืการตดิ 
masseter EMG เพื่อดูภาวะนอนกัดฟัน เป็นต้น 
	 ปัจจุบันทางสมาคมเวชศาสตร์การนอนหลับ
แห่งสหรัฐอเมริกาถือว่าการตรวจระดับที่ 1 เป็นวิธี
การตรวจมาตรฐานสำ�หรับวินิจฉัยโรคหยุดหายใจ
ขณะหลับทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ และแนะนำ�ให้ตรวจ
บันทึกการนอนหลับติดต่อกันอย่างน้อย 6 ชั่วโมง 
อย่างไรก็ตามการตรวจมีข้อจำ�กัดและความคลาดเคลื่อน
ของแต่ละคืนที่ตรวจ เช่น หากผู้ป่วยมีภาวะ nocturnal 
laryngospasm, epilepsy หรือ parasomnia บางอย่าง
ที่เป็นไม่บ่อยและไม่ทุกคืน การตรวจเพียงคืนเดียว
ก็อาจจะไม่พบความผิดปกติ 

	ข ้อบ่งชี้ของการส่งตรวจการนอนหลับ53  
	 1.	 ใช้ในการวินิจฉัยภาวะผิดปกติของการหายใจ
ขณะหลับ 
	 2.	 ใช้ตรวจหาค่าแรงดันลมของเครื่องอัดอากาศ
ขณะหายใจเข้า 
	 3.	 ใช้ประเมินผู้ป่วยก่อนรักษาด้วยการผ่าตัด 
หรือการใส่ครอบฟัน ตลอดจนใช้ติดตามผลการรักษา
หรือมีอาการกลับเป็นซ้ำ�หลังรักษา 
	 4.	 ใช้ติดตามผู้ป่วยที่รักษาด้วยเครื่องอัดอากาศ
ขณะหายใจเข้าที่มีอาการแย่ลงหรือกลับเป็นซ้ำ� หรือ
มีน้ำ�หนักเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้นหรือลดลง มากกว่า
ร้อยละ 10 ของน้ำ�หนักตัวเดิม 
	 5.	 ใช้ตรวจหาภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว (systolic หรือ diastolic heart 
failure) ที่ยังมีอาการหลังรักษาด้วยยาเต็มที่ หรือ
ยังมีอาการตอนกลางคืน เช่น disturbed sleep, 
nocturnal dyspnea, snoring  
	 6.	 ใช้ในการวินิจฉัยโรคความผิดปกติเกี่ยวกับ
การนอนอื่นๆ ได้แก่ แขนขากระตุก (periodic limbs 
movement) นอนกัดฟัน โรคลมชัก และโรคพฤติกรรม
การนอนผิดปกติ (sleep behavior disorder) 
	 7.	 ใชต้รวจหาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัในผูป้ว่ย
โรค coronary artery disease, arrhythmias, stroke 
หรือ transient ischemic attack ที่มีอาการและอาการ
แสดงที่สงสัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 
	 โดยสามารถแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะ
หยุดหายใจ ตามค่า Apnea-Hyponea Index (AHI) 
ได้เป็น 3 ระดับ53 ได้แก่
	 -ระดับรุนแรงน้อย (mild) ค่า AHI 5-14 ครั้ง
ต่อชั่วโมง
	 -ระดับรุนแรงปานกลาง (moderate) ค่า AHI	
15-30 ครั้งต่อชั่วโมง 
	 -ระดับรุนแรงมาก (severe) ค่า AHI	>30 ครัง้
ต่อชั่วโมง
	 การตรวจเลือด ได้แก่ ตรวจเลือดดูการทำ�งาน
ของต่อมไทรอยด์ arterial blood gas เพื่อดูระดับ
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ออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด ซึ่งจะช่วย
วินิจฉัยภาวะ hypoventilation ได้
	 การตรวจสมรรถภาพทางปอด ในกรณีสงสัย
ภาวะ nocturnal asthma 

	 การวินิจฉัยโรค OSAHS54

	 ผู้ป่วยมีค่าหยุดหายใจ (AHI) มากกว่าหรือ
เท่ากับ 15 ครั้งต่อชั่วโมง หรือมีค่าหยุดหายใจ มากกว่า
หรือเท่ากับ 5 ครั้งต่อชั่วโมง ร่วมกับมีอาการของการ
นอนหลับไม่มีคุณภาพ ได้แก่ เผลอหลับใน ง่วงนอน
กลางวัน ตื่นนอนไม่สดชื่น อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ 
สำ�ลักน้ำ�ลายสะดุ้งตื่น คู่นอนสังเกตว่าผู้ป่วยกรนเสียงดัง
และ/หรือหายใจติดขัดเป็นช่วงๆ ในขณะหลับ โดย
อาการดังกล่าวต้องไม่อธิบายได้จากโรคการนอนอื่นๆ 
โรคทางระบบประสาท หรือจากการใช้ยา สารเคมี

การรักษา 
	 1.	ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
		  1.1.	 ลดน้ำ�หนัก 
	 	 ภาวะอ้ วนเป็นปัจจัย เสี่ ยงที่ สำ �คัญของ
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ มีการศึกษาชัดเจนว่าการ
ควบคุมอาหาร สามารถลดจำ�นวนครั้งของการหยุด
หายใจ และลดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดได้ โดย
ถา้น้ำ�หนกัลดลงจากเดมิรอ้ยละ 10 จะสามารถลดจำ�นวน
ครั้งหยุดหายใจลงได้ถึงร้อยละ 2655 
	 	 1.2.	 ปรับท่านอน 
	 	 การนอนท่าตะแคงหรือคว่ำ�  โดยการใส่ลูก
เทนนิสไว้บริเวณกระเป๋าที่ เย็บติดกับด้านหลังของ
เสื้อนอน เมื่อผู้ป่วยนอนหงายจะรู้สึกไม่สบายหรือปวด
หลัง ทำ�ให้เกิดการพลิกตัวเองกลับมานอนตะแคง 
การนอนยกหวัสงู หรอืนอนหนนุหมอนชนดิพเิศษ พบวา่
สามารถช่วยลดเสียงกรน และภาวะหยุดหายใจได้58,59

	 	 1.3.	 สุขอนามัยการนอนหลับที่ดี 
	 	 ควรเข้าและตื่นนอนให้ เป็นเวลา หลับ
อย่างน้อย 6-8 ชั่วโมง ไม่ควรทำ�กิจกรรมหนักๆก่อน
เข้านอน ปรับสิ่งแวดล้อมในห้องนอนให้เหมาะกับการ

นอน โดยการลดแสงหรือเสียงรบกวน อุณหภูมิห้อง
นอนไม่หนาวหรือร้อนเกินไป หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มี
คาเฟอีน บำ�รุงกำ�ลัง หรือแอลกอฮอล์ก่อนเข้านอน 4-6 
ชั่วโมง หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ และรับประทานยาที่มีฤทธิ์
กระตุน้ประสาทหรอืยานอนหลบัตอ่เนือ่งกนัเปน็เวลานาน
	 2.	การใช้ยา57-59

	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต่ำ� การรักษา
ด้วยยาฮอร์โมนไทรอยด์ทดแทนจะสามารถช่วยให้
อาการหยุดหายใจขณะหลับดีขึ้นได้58 หรือหากผู้ป่วย
มีอาการคัดจมูกจากภูมิแพ้ร่วมด้วย การใช้ยาพ่นจมูก
สเตียรอยด์จะสามารถช่วยลดจำ�นวนครั้งของการหยุด
หายใจได้59 ในปัจจุบันการใช้ยาถือว่ายังมีประสิทธิภาพ
ไม่ชัดเจนในการรักษาโรค OSAHS แต่อาจใช้เป็น
ทางเลือกสำ�หรับผู้ป่วยที่รักษาด้วยวิธีอื่นแล้วล้มเหลว
โดยยากลุ่มเพิ่ม upper airway tone ได้แก่ protrip-
tyline, paroxetine, mirtazipine กลุ่มเพิ่ม ventilator 
drive ได้แก่ medroxyprogesterone, acetazolamide, 
aminophylline, theophyllines กลุ่ม vasoactive 
drug ได้แก่ clonidine ซึ่งเป็น alpha-adrenergic 
agonist ออกฤทธิ์กด REM sleep และยา physostig-
mine ซึ่งช่วยเพิ่ม cholinergic tone ใช้ในผู้ป่วย OSA 
ที่มี degenerative brain disease ร่วมด้วย และยา 
modafinil สามารถใช้ในผู้ป่วย OSAHS ที่รักษาเต็มที่
แล้วยังมีอาการง่วงนอนกลางวันเหลืออยู่ 
	 3.	การให้ออกซิเจน58-60

	 ไม่แนะนำ�ให้ใช้ในผู้ป่วย OSAHS เนื่องจาก
จะลด nocturnal hypoxemia ส่งผลให้หยุดหายใจ
นานขึ้น และอาจทำ�ให้ nocturnal hypercapnia 
แย่ลงในผู้ป่วยที่มี respiratory disease  
	 4.	การใสค่รอบฟนั (oral appliance; OA)60-62  

	 ช่วยเพิ่มความกว้างของทางเดินหายใจส่วนบน
และลดการเกดิ upper airway collapsibility โดยชว่ยให ้
muscle tone ดีขึ้น มีทั้งชนิด mandibular reposi-
tioning appliance โดยครอบทั้งฟันบนและล่าง ซึ่งจะ
ช่วยดึงขากรรไกรล่างมาด้านหน้า และชนิด tongue 
retaining devices โดยดึงลิ้นมาด้านหน้า เหมาะ
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สำ�หรับผู้ป่วย primary snoring หรือ mild-moderate 
OSA ที่ไม่สามารถใช้ positive airway pressure 
(PAP) หรือล้มเหลวจากการรักษาด้วยวิธีปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม พบว่าทำ�ให้ผลการรักษาทางคลินิกดีขึ้นถึง
ร้อยละ 5261 ผลข้างเคียง ได้แก่ เมื่อยหรือปวดข้อต่อ
ขากรรไกร แผลทีเ่หงอืก น้ำ�ลายไหลมาก หรอืการสบฟนั
ผิดปกติหากใช้เป็นเวลานาน
	 5.	การรักษาดว้ยเครือ่งอดัอากาศขณะหายใจ
เข้า (PAP)60,63-67

	 เป็นการรักษาหลักในผู้ป่วย OSAHS โดย PAP 
เป็นเครื่องมือที่อัดลมเข้าไปถ่างทางเดินหายใจส่วนบน 
เพื่อป้องกันไม่ให้ทางเดินหายใจยุบตัวลงขณะหลับ 
มีหลายชนิด ได้แก่ Continuous (CPAP), Auto-
titrating (APAP) และ Bilevel (BPAP) นอกนีอ้าจมี
ระบบผอ่นลมขณะหายใจออก (pressure relief) รว่มดว้ย 
โดยข้อบ่งชี้การใช้ PAP คือ ผู้ป่วยที่มี moderate to 
severe OSA หรือผู้ป่วย mild OSA ที่มี comorbi-
dities ซึง่จะชว่ยลดอาการงว่งนอนกลางวนั คณุภาพชวีติ
ดขีึน้ และลดความดนัโลหติในผูป้ว่ยทีม่คีวามดนัโลหติสงู 
และสามารถลดระดับ HbA1c ในผู้ป่วย OSAHS ที่มี 
type 2 diabetics หากใช้ต่อเนื่องกันเป็นเวลานาน67  
BPAP, APAP or pressure relief เหมาะสำ�หรบัผูป้ว่ย
ที่ไม่สามารถทนใช้ CPAP ได้ โดย BPAP เหมาะ
สำ�หรับผู้ป่วยที่ใช้แรงดันลมสูง หรือมีภาวะ central 
hypoventilation ร่วมด้วย ข้อดีคือ ใช้งานง่ายกว่า แต่
ข้อเสียคือ ราคาแพง อาการข้างเคียงที่พบ ได้แก่ 
คัดจมูก แผลกดทับจากการใส่หน้ากากครอบแน่น
เกินไป จมูกแห้ง คอแห้ง อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติ
พบผู้ป่วยจำ�นวนถึงครึ่งหนึ่งที่ไม่สามารถทนการใช้ 
CPAP ได้ เนื่องจากความไม่สะดวก ไม่เคยชิน หรือ
เสียงดัง 
	 6.	การรักษาด้วยการผ่าตัด68

	 เหมาะสำ�หรบัผูป้ว่ย mild OSAHS ทีม่ตีำ�แหนง่
อุดกั้นชัดเจนและสามารถผ่าตัดแก้ไขได้ หรือเป็นอีก
ทางเลือกสำ�หรับผู้ป่วยใช้ PAP หรือ OA แล้วไม่ได้ผล 
หรือใช้การผ่าตัดร่วมกับการรักษาด้วยวิธีอื่น การผ่าตัด
มีหลายวิธี ได้แก่

	 	 6.1.	 ผ่าตัดแก้ไขช่องจมูกและโพรงหลังจมูก 
ในกรณีที่มีพยาธิสภาพในช่องจมูก โพรงไซนัส หรือ
โพรงหลังจมูก
	 	 6.2.	 ผ่าตัดตกแต่งลิ้นไก่ เพดานอ่อนและ
คอหอย (uvulopalatopharyngoplasty) เหมาะ
สำ�หรับกรณีอุดกั้นระดับ velopharynx เช่น ลิ้นไก่ยาว 
ผนังคอหอยหนา ทอนซิลโต โดยการผ่าตัดเอาเนื้อเยื่อ
หย่อนยานออก ทำ�ให้ช่องคอหอยกว้างขึ้น ใช้ได้ผลดี
ใน mild OSAHS นอกจากนี้มีเทคนิคอื่นๆ ได้แก่ 
Z-palatoplasty, lateral pharyngoplasty, expansion 
sphincter pharyngoplasty, laser-assisted 
uvulopalatoplasty 
	 	 6.3.	 ผ่าตัดตกแต่งโคนลิ้นและกล่องเสียง 
เหมาะสำ�หรับกรณีอุดกั้นระดับ tongue base และ 
hypopharynx มีหลายวิธี ได้แก่ hyoid myotomy 
and suspension โดยการเยบ็รอ้ยกระดกูไฮออยดเ์ขา้กบั
กระดูกไทรอยด์ ส่งผลให้กล้ามเนื้อลิ้นถูกดึงมาข้างหน้า
และลงล่าง ทำ�ให้ทางเดินหายใจระดับคอหอยส่วนล่าง
กว้างขึ้น tongue suspension ทำ�โดยการใช้เชือก
ไปร้อยโคนลิ้นแล้วผูกกับสกรูที่ยึดติดกับขากรรไกรล่าง
ทางดา้นหนา้ เพือ่ปอ้งกนัไมใ่หล้ิน้ตกไปดา้นหลงั midline 
glossectomy เป็นการใช้เลเซอร์ตัดเนื้อเยื่อบริเวณ
โคนลิ้นด้านหลังในแนวกลางออก ยาว 4-5 เซนติเมตร 
กว้าง 2-2.5 เซนติเมตร  ทำ�ให้ช่องว่างหลังโคนลิ้น
กว้างขึ้น และ genioglossus advancement เป็นการ
ผ่าตัดเลื่อนคางเพื่อดึงกล้ามเนื้อลิ้นมาด้านหน้า โดย
การตดักระดกูขากรรไกรลา่งเปน็รปูสีเ่หลีย่มผนืผา้ แลว้ดงึ
ชิ้นกระดูกซึ่งมีกล้ามเนื้อลิ้นติดอยู่มาทางด้านหน้า 
10-14 มิลลิเมตร ทำ�ให้ช่องคอหอยส่วนล่างกว้างขึ้น
	 	 6.4.	 Maxillomandibular advancement 
เป็นการผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบนและล่างมา
ด้านหน้า โดยการทำ� LeFort I และ bilateral sagittal 
split rami osteotomies ทำ�ใหท้างเดนิหายใจหลงัโคนลิน้
กว้างขึ้น เหมาะในรายที่มีโครงสร้างของกระดูกใบหน้า
ผิดปกติ เช่น micrognathia หรือ retrognathia หรือ
ใช้ใน severe OSAHS ที่ล้มเหลวจากการรักษาด้วยวิธี 
CPAP หรือ OA  
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	 	 6.5.	 Tracheostomy เป็นการผ่าตัดเปิด
ทางเดินหายใจส่วนท่อลมโดยตรงโดยไม่ผ่านช่อง
ทางเดินหายใจส่วนบนที่มีการอุดกั้น เหมาะในกรณีที่มี
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับชนิดรุนแรง ที่ใช้การรักษา
วิธีอื่นๆแล้วไม่ได้ผล หรือเป็นภาวะจำ�เป็นเร่งด่วน 
	 7.	การจี้ด้วยคลื่นความถี่วิทยุ68 
	 โดยการใช้เข็มชนิดพิเศษขนาดเล็กที่นำ�พลังงาน
คลื่นความถี่สูงที่สามารถเปลี่ยนเป็นพลังงานความร้อน
เขา้ไป ทำ�ใหเ้นือ้เยือ่บรเิวณนัน้เกดิการสญูเสยีสภาพและ
ตายไป ส่งผลให้เนื้อเยื่อเกิดเป็นพังผืด ซึ่งมีความตึงตัว
มากขึ้นและมีขนาดเล็กลง เนื้อเยื่อจึงสั่นสะเทือนลดลง 
ทำ�ใหเ้สยีงกรนเบาลงและลดการอดุกัน้ของทางเดนิหายใจ
ได้ ซึ่งผลดังกล่าวจะเห็นชัดเจนภายใน 4-6 สัปดาห์ 
ตำ�แหน่งที่จี้ ได้แก่ เยื่อบุจมูก เพดานอ่อน และโคนลิ้น 
เหมาะสำ�หรับผู้ป่วย mild to moderate OSAHS 

สรุป
	เ สียงกรนและอาการง่วงนอนมากผิดปกติ
ในช่วงกลางวัน เป็นอาการสำ�คัญที่นำ�ผู้ป่วยมาพบ
แพทย์บ่อยที่สุด การซักประวัติและตรวจร่างกาย
ทางหู คอ จมูกอย่างละเอียดจะช่วยคัดกรองผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงที่สงสัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับได้ 
การส่งตรวจการนอนหลับในกรณีที่สงสัยถือเป็น 
gold standard ในการวินิจฉัยโรคหยุดหายใจ
ขณะหลับ การรักษามีหลายวิธี ตั้งแต่การลด
น้ำ�หนัก ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การมีสุขอนามัย
การนอนที่ดี การปรับท่านอน การใส่ครอบฟัน 
การใช้ PAP รวมถึงการผ่าตัด ทั้งนี้ผู้ป่วยแต่ละ
รายควรได้รับการรักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสม 
เพื่อลดโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา 
ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง และลด
อันตรายจากการเกิดอุบัติเหตุทางท้องถนนหรือ
จากการทำ�งานผดิพลาด ดังนัน้การดแูลรักษาผูป้ว่ย
นอนกรนและหยุดหายใจขณะหลับนี้ จำ�เป็นต้อง
อาศัยทีมแพทย์และผู้เชี่ยวชาญจากหลายสาขา
วิชาชีพรว่มกันดแูล (multidisciplinary team) ทัง้นี้
เพื่อต้องการให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
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