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บทคัดย่อ
	 กลุ่มอาการหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้น	(obstructive	sleep	apnea;	OSA)	หมายถึง	การที่มีการหยุดหายใจ	(apnea)	
หรอืหายใจลดลง	(hypopnea)	จากการอดุกัน้โดยทีย่งัมคีวามพยายามในการหายใจอยู	่ท�าให้มกีารสะดุง้ตืน่เป็นระยะ	มกีารลดต�า่
ลงของออกซิเจนและการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด	ความชุกของการนอนกรนในเด็กพบประมาณร้อยละ	3-12	และภาวะ	
OSA	ร้อยละ	1-5	สาเหตุของภาวะ	OSA	ในเด็กที่พบบ่อย	คือ	adenotonsillar	hypertrophy	รองลงมา	คือ	allergic	rhinitis	และ
โรคอ้วน	แบบสอบถามทีถ่กูพฒันาขึน้เพือ่ประเมนิและคัดกรองภาวะ	OSA	ทีนิ่ยมใช้และมกีารแปลเป็นภาษาไทย	คือ	OSA-18	และ	
6-item	questionnaire	โดย	OSA-18	เป็นแบบสอบถามเพื่อประเมินคุณภาพชีวิต	ส่วน	6-item	questionnaire	เป็นค�าถามอาการ
ที่มีความจ�าเพาะต่อภาวะ	OSA	การตรวจการนอนหลับชนิดเต็มรูปแบบ	(Polysomnography;	PSG)	ถือเป็น	gold	standard	ใน
การวนิิจฉยัภาวะ	OSA	ในเดก็	การตรวจการนอนหลบัจะช่วยแยกความรุนแรงของโรค	และช่วยคดักรองผูป่้วยทีอ่าจมภีาวะแทรกซ้อน
ของภาวะ	OSA	การรักษา	ประกอบด้วย	1.	การผ่าตัดต่อมทอนซิลและอะดีนอยด์	(adenotonsillectomy)	นับเป็นทางเลือกแรก
ในการรักษา	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	ในผู้ป่วยที่มีภาวะ	adenotonsillar	hypertrophy	2.	การรักษาโดยการใช้ยา	จากการศึกษาพบว่า
ต่อมทอนซิลและอะดีนอยด์ของเด็กที่มีภาวะ	OSA	มี	glucocorticoid	และ	leukotriene	receptors	จึงมีการน�ายาพ่นจมูกกลุ่ม	
สเตียรอยด์และ	leukotriene	antagonist	มาใช้ในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้	ซึ่งพบว่าได้ผลดีในเด็กที่มีภาวะ	OSA	ระดับความรุนแรง
น้อย	3.	การรักษาโดยการใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่อง	(continuous	positive	airway	pressure,	CPAP)	พิจารณา
ใช้กรณีที่สาเหตุของ	OSA	ไม่ได้เกิดจาก	adenotonsillar	hypertrophy	เช่น	โรคอ้วน	โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง	เป็นต้น
ค�าส�าคัญ	:	ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ,	นอนกรน,	ในเด็ก

Abstract
	 Obstructive	sleep	apnea	(OSA)	in	children	is	characterized	by	intermittent	obstruction	of	the	upper	airways,	
which	can	result	in	intermittent	hypoxia,	hypercarbia,	increase	in	respiratory	effort	and	repeated	arousals	resulting	in	
sleep	fragmentation.	The	prevalence	of	snoring	and	OSA	in	children	estimated	to	range	between	3-12%	and	1-5%,	
respectively.	The	common	etiologies	of	OSA	in	children	are	adenotonsillar	hypertrophy,	allergic	rhinitis,	and	obesity.	
The	clinical	scoring	instruments	that	can	accurately	predict	the	likelihood	of	OSA	diagnoses	in	children	are	generally	
consist	of	parental	questionnaires	that	focus	on	symptoms	of	nocturnal	respiratory	disturbance	and	quality	of	life,	
including	Thai-version	OSA-18	and	6-item	questionnaires.	Overnight	polysomnography	(PSG)	is	the	gold	standard	
for	OSA	diagnosis.	PSG	provide	an	objective	measure	of	sleep	architecture,	disturbances	in	respiratory	parameters,	
severity	and	complication	of	OSA.	Adenotonsillectomy	is	the	treatment	of	choice	in	pediatric	patients	with	OSA	
associated	with	adenotonsillar	hypertrophy.	Due	to	the	present	of	glucocorticoid	and	leukotriene	receptors	in	the	
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Oral Health Care in Head and Neck Cancer
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Abstract
Many head and neck cancer patient are not treated in large cancer centers that have dental oncologists

as part of the cancer care team. They are being treated in smaller cancer centers or private oncology practices

where they may not be a focus on oral health. These people are coming to their regular dental offices for care,

often with side effects of their cancer treatment. Standards and protocols are detailed for use in a general dental

practice. This course consolidates current recommendations into specific protocols that are easily implemented

in the general dental practice. The goal is to give dentists and dental hygienists the confidence to treat head

and neck cancer patients effectively and with concern for the whole person who needs special care at this

vulnerable time.
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adenoid	and	tonsils,	intranasal	corticosteroids	and	leukotriene	antagonist	should	be	considered	in	children	with	mild	
OSA.	Continuous	positive	airway	pressure	(CPAP)	is	the	most	efficacious	treatment	for	OSA	when	adenoids	and	
tonsils	are	not	the	contributing	factors	of	upper	airway	obstruction	during	sleep,	such	as	obesity	or	neuromuscular	
weakness.	
Keywords	:	Obstructive	sleep	apnea,	snoring,	pediatric
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ระบาดวิทยา
	 	 ความชุกของการนอนกรนในเด็กมีความหลากหลาย
ในแต่ละการศึกษา	โดยพบประมาณร้อยละ	3-12	และภาวะ	
OSA	ร้อยละ	1-52	เนื่องจากเกณฑ์ในการวินิจฉัยมีความแตก
ต่างกัน	 ในประเทศไทยได้มีรายงานความชุกของภาวะ	OSA	
ในเด็ก	ร้อยละ	0.69-1.33 
	 	 ภาวะ	OSA	พบได้สูงสุดในช่วงอายุ	2-5	ปี	ซึ่งเป็นช่วง
ที่มี	physiologic	lymphoid	hyperplasia	ร่วมกับการที่	ช่วง
อายนุีเ้ดก็มกัมภีาวะตดิเชือ้ของทางเดนิหายใจซ�า้ได้บ่อย	ภาวะ	
OSA	 ในเด็กก่อนวัยรุ่นพบในเพศหญิงและชาย	 ใกล้เคียงกัน	
ต่างจากในผู้ใหญ่ที่พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง

พยาธิก�าเนิดและพยาธิสรีรวิทยา
	 	 ในขณะหลับทางเดินหายใจส่วนบนจะตีบแคบลงกว่า
ขณะตื่นเนื่องจากความตึงตัวของกล้ามเนื้อที่ท�าหน้าที่ขยาย
ทางเดินหายใจส่วนต้น	(pharyngeal	dilator	muscles)	ลด
ลง	ซึ่งในเด็กปกติจะยังมีทางเดินหายใจที่กว้างเพียงพอในทุก
ระยะของการนอนจงึไม่มอีาการใดๆ	เกดิขึน้	ในเดก็ทีม่อีาการ
นอนกรนหรือมีภาวะ	OSA	มักมีปัจจัยทางกายวิภาคที่ท�าให้
ทางเดินหายใจแคบกว่าปกติ	 เช่น	การอุดกั้นในช่องจมูกหรือ
คอจากต่อมอะดีนอยด์และต่อมทอนซิลโต	 (adenotonsillar	
hypertrophy)	ภาวะกล้ามเน้ืออ่อนแรงหรือความผิดปกตขิอง
โครงสร้างใบหน้า
	 ผลของการทีท่างเดนิหายใจแคบลงกว่าปกตใินขณะนอน
หลับท�าให้ร่างกายจ�าเป็นต้องเพิ่มแรงในการหายใจเข้าสู่ปอด
มากขึ้นเพื่อให้ได้อากาศอย่างเพียงพอ	 จึงเป็นผลให้ทางเดิน
หายใจมีความดันเป็นลบ	 (negative	 intraluminal	 airway		
pressure)	มากกว่าเดิม	จนบางครั้งอาจท�าให้ทางเดินหายใจ
ส่วนต้นยุบตัวลง	 จนเกิดการอุดกั้น	 (collapse	 of	 upper	
airway)	 และมีการลดต�่าลงของออกซิเจนหรือร่วมกับมีการ
เพิ่มขึ้นของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด	 เนื่องจากภาวะ	
hypoventilation	 ซ่ึงผลดังกล่าวจะไปกระตุ้นให้สมองตื่นตัว	
(arousal)	และมีแรงตึงตัวของกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้น	เพื่อเปิดทาง
เดินหายใจให้กว้างและหายใจได้อีกคร้ัง	 อย่างไรก็ตามเม่ือ
ร่างกายเข้าสู่ระยะการหลับอีกคร้ังก็จะเกิดเหตุการณ์คล้าย
เดิมเป็นวงจรซ�้าอีก4

	 ผลสืบเนื่องจากการท่ีหยุดหายใจจากทางเดินหายใจตีบ

  ภาวะหายใจผิดปกติขณะหลับ	 (Sleep-disordered	
breathing)	 เป็นความผิดปกติของระบบหายใจที่เกิดขึ้นขณะ
หลับ	 อาการที่ส�าคัญที่บ่งชี้ว่าเด็กมีภาวะนี้	 คือ	 การนอนกรน	
(snoring)	 เสียงกรนเป็นเสียงที่เกิดในช่วงหายใจเข้าขณะหลับ	
เกิดจากการที่ลมหายใจเคล่ือนผ่านทางเดินหายใจส่วนต้นที่
ตีบแคบลงในลักษณะที่เป็น	turbulent	flow	และท�าให้เกิดการ
สั่นสะเทือนของเนื้อเยื่อรอบข้าง	 โดยต�าแหน่งท่ีแคบของทาง
เดินหายใจอาจเริ่มตั้งแต่จมูก	 (nasal	 cavity)	 โพรงหลังจมูก							
(nasopharynx)	เพดานอ่อน	(soft	palate)	คอหอย	(oropharynx)		
โคนลิ้น	 (base	 of	 tongue)	 จนถึงบางส่วนของกล่องเสียง			
(larynx)	
	 	 ระดบัความรนุแรงของภาวะหายใจผดิปกตขิณะหลบัจาก
น้อยไปมาก1	ประกอบด้วย	(รูปที่	1)
	 	 1.	ภาวะนอนกรนธรรมดา	 (primary	 snoring)	 หมาย
ถึง	 ภาวะนอนกรนท่ีไม่มีการหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้น	
(obstructive	 apnea)	 สมองตื่นตัว	 (arousal)	 หรือการแลก
เปลี่ยนก๊าซที่ผิดปกติ
	 	 2.	กลุม่อาการจากทางเดนิหายใจส่วนต้นตบีแคบ	(upper	
airway	resistance	syndrome;	UARS)	หมายถงึการนอนกรน
ร่วมกับมีอาการหายใจแรง	การขยายตัวของทรวงอกกับท้องไม่
สัมพันธ์กัน	(paradoxical	breathing)	และสะดุ้งตื่นเป็นระยะ	
โดยที่ไม่มีการหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้น	 (obstructive	
apnea)	หรือหายใจลดลง	(hypopnea)	
	 	 3.	กลุ ่ มอาการหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุด ก้ัน																		
(obstructive	sleep	apnea;	OSA)	หมายถึง	การที่มีการหยุด
หายใจ	 (apnea)	 หรือหายใจลดลง	 (hypopnea)	 จากการอุด
กั้นโดยที่ยังมีความพยายามในการหายใจอยู่	ท�าให้มีการสะดุ้ง
ตื่นเป็นระยะ	 มีการลดต�่าลงของออกซิเจนและการค่ังของ
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด

รปูที ่1	ล�าดบัความรนุแรงของภาวะหายใจผดิปกตขิณะหลบัจากน้อยไปมาก
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แคบหรือมีการอุดกั้นดังกล่าว	 สามารถท�าให้มีผลต่อร่างกาย
หลายระบบตามมา	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งทางด้านประสาท
จิตวิทยา	 (neuropsychology)	 เช่น	 กรณีท่ีมีการกระตุ้นของ
สมอง	(arousal)	บ่อยๆ	จะท�าให้หลับไม่ต่อเนือ่งและหลบัไม่ลกึ
เพียงพอ	ร่างกายจึงอยู่ในภาวะอดนอนเรื้อรัง	(chronic	sleep	
deprivation)	ท�าให้รูส้กึอ่อนเพลยีเนือ่งจากนอนหลบัไม่เตม็ที	่มี
อาการง่วงเวลากลางวนัมากกว่าปกต	ิส่งผลให้ประสทิธภิาพใน
การเรียนด้อยกว่าปกติ	การเรียนรู้แย่ลง	ขาดสมาธิ	เด็กบางคน
อาจซนมากผดิปกตหิรอืมภีาวะ	attention	deficit	hyperactivity					
ได้5	 นอกจากนี้เด็กอาจเจริญเติบโตช้ากว่าปกติ	 (failure	 to	
thrive)	เนือ่งจากฮอร์โมนการเจรญิเตบิโต	(growth	hormone)	
จะหลั่งมากในเวลาหลับโดยเฉพาะอย่างยิ่งระยะการหลับลึก	
(slow	wave	sleep)6

	 	 นอกจากปัจจัยทางด้านกายวิภาคแล้วยังพบว่าพยาธิ
ก�าเนิดของภาวะ	 OSA	 มีความสัมพันธ์กับระดับของสารที่
ท�าให้เกิดภาวะการอักเสบอีกด้วย	 เช่น	 พบว่ามีความสัมพันธ์
ของระดับ	 C-reactive	 protein	 (CRP)	 ในเลือดสูงในเด็กที่
มีภาวะ	 OSA	 โดยเฉพาะในเด็กอ้วน7	 เมื่อมีการตรวจระดับ	
interleukin	 (IL)	 ในเลือดในเด็กกลุ่มนี้พบว่าระดับ	 IL-6	 ซึ่ง
เป็นสาร	 proinflammatory	 cytokine	 สูง	 และระดับ	 IL-10	
ซึ่งเป็นสาร	 anti-inflammatory	 cytokine	 ต�่ากว่าเด็กปกติ	
และหลังการผ่าตัด	 adenotonsillectomy	 ระดับของสารดัง
กล่าวเปล่ียนแปลงสู่ระดับปกติ8	 และยังตรวจพบการเพิ่มขึ้น
ของ	 glucocorticoid	 receptor	 ในเนื้อเยื่อต่อมทอนซิลและ	
อะดีนอยด์	ในเด็กที่มีภาวะ	OSA	เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีการติด
เช้ือทางเดนิหายใจส่วนต้นเรือ้รังแต่ไม่มภีาวะ	OSA9	และพบว่า
มี	cysteinyl	leukotriene	(cys-LT)	และ	leukotriene	receptor	
ในต่อมทอนซิลของเด็กที่ผ่าตัดออกเนื่องจากมีปัญหา	OSA10

	 	 ส�าหรบัผลต่อ	cardiovascular	system	นัน้มกีลไกทีซ่บั
ซ้อน	 เป็นผลจากการท่ีระบบประสาทอัตโนมัติ	 sympathetic	
ถูกกระตุ้นเป็นเวลานานจึงท�างานมากกว่าปกติ	 เช่น	 การที่มี
การลดลงของระดับออกซิเจนในเลือดบ่อย	 อาจกระตุ้นให้มี
การหลัง่	catecholamine	เพิม่ขึน้11	ท�าให้หลอดเลือดทัว่ร่างกาย
รวมถงึหลอดเลอืดในปอดหดตวัเร้ือรงั	เป็นสาเหตใุห้มคีวามดนั
โลหิตสูง12	 และมีภาวะความดันเลือดในปอดสูง	 (pulmonary	
hypertension)	ท�าให้เกิด	right	ventricular	hypertrophy	และ	
right	heart	failure	ตามมาได้13

สาเหตุ
	 	 สาเหตุของภาวะหายใจผิดปกติขณะหลับชนิดอุดกั้น
ในเด็กที่พบบ่อย	คือ	adenotonsillar	hypertrophy	รองลงมา	
คือ	allergic	rhinitis	ซึ่งผู้ป่วยจะมีการบวมของเยื่อบุโพรงจมูก

ท�าให้มีความต้านทานของทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น	โรคอ้วนพบ
เป็นปัจจยัเส่ียงทีส่�าคญัของ	OSA	เช่นกนั	เนือ่งจากในเดก็อ้วน
มีไขมันสะสมมากที่บริเวณคอและทรวงอก	 โดยพบว่าเด็กที่มี					
น�้าหนักมากกว่าร้อยละ	150-180	ของ	 ideal	body	weight	
มีความชุกของภาวะ	 OSA	 ถึงร้อยละ	 13-4614,15	 ส�าหรับ																		
สาเหตอุืน่ๆ	ทีพ่บได้	คอื	กลุม่อาการทีม่คีวามผดิปกตขิองโครง
ร่างของกะโหลกศีรษะและใบหน้า	เช่น	Crouzon	syndrome,	
Pierre-Robin		sequence,	Apert’s	syndrome	และ	Down	
syndrome	เป็นต้น	นอกจากนีเ้ด็กทีม่คีวามผดิปกตขิองระบบ
ประสาทและกล้ามเน้ือ	 จะมีการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อที่
ท�าหน้าที่ขยายทางเดินหายใจส่วนต้น	 (pharyngeal	 dilator	
muscles)	ท�าให้ทางเดินหายใจตีบแคบได้ง่าย	ปัจจัยอื่น	 เช่น	
การได้รับควันบุหรี่มือสอง	(passive	smoking)	พบว่ามีความ
สมัพนัธ์กบัการนอนกรน	เนือ่งจากควนับุหรีท่�าให้เกดิการบวม
อักเสบและการตีบแคบของทางเดินหายใจ16

อาการทางคลินิก
	 	 อาการที่พบบ่อยในเด็กที่เป็น	OSA	คือ	นอนกรนเป็น
ประจ�า	(habitual	snoring)	หายใจล�าบากขณะหลับนอน		
กระสับกระส่ายหรือตื่นบ่อย	 นอนในท่าแหงนคอไปด้านหลัง	
(neck	hyperextension)	นอนอ้าปากหายใจ	เขียว	และหยุด
หายใจ	(apnea)	เป็นต้น	
	 	 อาการง่วงนอน	นัง่หลบัสปัหงกในเวลากลางวัน	(excessive	
daytime	sleepiness)	พบได้ไม่บ่อยในเด็ก	ที่มีอาการ	OSA	
ซ่ึงแตกต่างจากในผู้ใหญ่	 อาการอื่นท่ีพบได้	 เช่น	 ปัสสาวะ
รดท่ีนอน	 (secondary	 enuresis)	 และอาการท่ีเป็นภาวะ
แทรกซ้อน	 เช่น	 ปัญหาทางด้านพฤติกรรม	 ปัญหาทางด้าน
การเรียน	อาการของภาวะแทรกซ้อนของหัวใจและหลอดเลอืด	
	 	 ปัจจบุนัมแีบบสอบถามทีถู่กพฒันาขึน้เพือ่ประเมนิและ
คัดกรองภาวะ	OSA	ทั่วโลกกว่า	57	แบบ	แต่ที่นิยมใช้และมี
การแปลเป็นภาษาไทย	คอื	OSA-18	และ	6-item	questionnaire	
โดย	OSA-18	 เป็นแบบสอบถามเพื่อประเมินคุณภาพชีวิต	มี
ทั้งหมด	18	ค�าถาม	แบ่งออกเป็น	5	หมวดหมู่	ได้แก่	1.	อาการ
ผิดปกติขณะหลับ	 (sleep	 disturbance)	 2.	 อาการผิดปกติ
ทางร่างกายขณะตื่น	 (physical	 suffering)	 3.	 อาการทาง
อารมณ์และจิตใจ	 (emotional	 distress)	 4.	 ความผิดปกติ
ของพฤติกรรมขณะตื่น	(daytime	problems)	5.	ความกังวล
ของผู้ปกครอง	 (caregiver	concerns)	ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบ
แบบสอบถาม	พร้อมเลอืกระดบัความรนุแรงในแต่ละหมวดหมู	่
สามารถแบ่งคะแนนการประเมนิผลเป็น	3	กลุม่	ได้แก่	คะแนน
น้อยกว่า	 60	 คะแนน	 (แปลว่ามีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
น้อย)	คะแนน	60-80	คะแนน	(แปลว่ามผีลกระทบต่อคณุภาพ
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ชีวิตปานกลาง)	และคะแนนมากกว่า	80	คะแนน	(แปลว่ามีผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิตมาก)	 ซึ่งแบบสอบถามนี้ได้แปลเป็น
ภาษาไทยโดย	ธรีเดช	คปุตานนท์และคณะ17	โดยมค่ีา	reliability	
Cronbach’s	alpha	=	0.91	และ	internal	consistency	Cron-
bach’s	alpha	=	0.77	อย่างไรก็ตามเนื่องจากแบบสอบถามนี้
มีความไว	(sensitivity)	ร้อยละ	40	ความจ�าเพาะ	(specificity)	
ร้อยละ	67	positive	predictive	value	(PPV)	ร้อยละ	34	และ	
negative	predictive	value	(NPV)	ร้อยละ	73	จงึไม่สามารถใช้ใน
การวนิิจฉยัภาวะ	OSA	ในเด็กได้	แต่มปีระโยชน์ในการประเมนิ
คณุภาพชวีติและตดิตามอาการและความรนุแรงของผูป่้วยได้18

	 	 6-item	 questionnaire	 เป็นแบบสอบถามที่ถูกพัฒนา
โดย	 Spruyt	 K	 และ	 Gozal	 D19	 มีจ�านวนค�าถามทั้งหมด	 6	
ค�าถาม	โดยให้ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม	ดังนี้
	 	 	•	ท่านต้องเขย่าตัวเดก็ขณะหลบัเพือ่คอยกระตุน้ให้	
	 	 	 		หายใจหรือไม่
	 	 	•	เด็กมีการหยุดหายใจขณะหลับหรือไม่
	 	 	•	เด็กมีอาการหายใจล�าบากขณะหลับหรือไม่
	 	 	•	ท่านรู้สึกเป็นกังวลกับการหายใจของลูกขณะหลับ
	 	 	 		หรือไม่
	 	 	•	ระดับความดังของเสียงกรน
	 	 	•	เด็กมีอาการกรนขณะหลับบ่อยแค่ไหน
	 	 คะแนนที่ได้จะน�ามาค�านวณโดยใช้สูตร	 หากคะแนน
รวมตัง้แต่	2.72	เป็นต้นไปแสดงให้เหน็ว่ามคีวามเสีย่งสงูต่อการ
เกิดภาวะ	OSA	โดยมีความไว	(sensitivity)	ร้อยละ	83	ความ
จ�าเพาะ	(specificity)	ร้อยละ	64	positive	predictive	value	
(PPV)	ร้อยละ	28	และ	negative	predictive	value	(NPV)	
ร้อยละ	 96	 ข้อดีของแบบสอบถามนี้คือ	 ใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถามสั้น	จึงเหมาะในการน�าไปใช้ในเวชปฏิบัติทั่วไป
	 	 การตรวจร่างกาย	ลกัษณะการหายใจมกัปกตใินช่วงเวลา
ตืน่	ยกเว้นในรายทีเ่ป็นมาก	อาจตรวจพบอาการหายใจเสยีงดงั	
(noisy	breathing)	ในเด็กที่มีต่อมอะดีนอยด์โตมากๆ	อยู่เป็น
เวลานาน	 อาจตรวจพบการเปลี่ยนแปลงของรูปหน้าท่ีเรียกว่า	
adenoid	facies	ซึ่งเด็กจะมีรูปหน้ายาว	อ้าปากหายใจ	และมี
ความผิดปกติของรูปหน้าส่วนกระดูกขากรรไกรบนและกระดูก
ขากรรไกรล่างร่วมด้วย	อาจตรวจพบลักษณะภูมิแพ้	 (allergic	
stigmata)	เช่น	allergic	shinner,	nasal	skin	crease	เป็นต้น	
ส�าหรับรูปร่าง	อาจจะปกติ	ผอม	หรืออ้วนก็ได้	ต่างกับในผู้ใหญ่
ที่มักจะอ้วน	(ตารางที่	1)

การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม
	 	 การตรวจการนอนหลบัชนดิเตม็รปูแบบ	(Polysomnography	
;	PSG)	ถอืเป็น	gold	standard	ในการวนิจิฉยัภาวะ	OSA	ในเดก็20 

โดยเฉพาะอย่างยิง่ผูป่้วยทีม่อีาการและอาการแสดงดงัตารางที	่1	
การตรวจ	PSG	ควรประกอบด้วย	electroencephalogram	
(EEG),	 electromyogram	 (EMG),	 electrooculogram	
(EOG),	 electrocardiogram	 (ECG),	 nasal	 pressure	
transducer,	oronasal	airflow	(thermistor),	end-tidal	CO

2
,	

Oxygen	saturation	(SpO
2
),	chest	and	abdominal	wall	

motion,	body	position	monitor,	snoring	microphone	และ	
video	 โดยขณะที่ตรวจการนอนหลับควรมีเจ้าหน้าที่	 sleep	
technician	 คอยเฝ้าดูอาการของผู้ป่วย	 และบันทึกความผิด
ปกติที่เกิดขึ้นตลอดคืน	 ตลอดจนช่วยดูแลเครื่องมือให้อยู่ใน
ต�าแหน่งที่ถูกต้อง	เพื่อจะได้ข้อมูลที่ครบถ้วนและแปลผลได้21

	 	 การตรวจการนอนหลบัจะช่วยแยกความรนุแรงของโรค	
ช่วยคัดกรองผู้ป่วยทีอ่าจมภีาวะแทรกซ้อนของภาวะ	OSA	และ
ผูป่้วยทีม่อีตัราเสีย่งของการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั	ถ้า
ผู้ป่วยมีค่า	 obstructive	 apnea-hyponea	 index	 (AHI)	
มากกว่า	1	สามารถวินิจฉัยได้ว่าผู้ป่วยมีภาวะ	OSA	ซึ่งอาจ
จะพบร่วมกับภาวะพร่องออกซิเจน	(desaturation)	(SpO2< 
90%),	hypoventilation	(end	tidal	CO2	สูงกว่า	50	mmHg)	
นานกว่าร้อยละ	25	ของการนอนหลบัทัง้หมด,	hyperarousal	
(มี	arousal	มากกว่า	16	ครั้ง/ชั่วโมง)	หรือ	sleep	fragmen-
tation	 (มีการกระจายตัวของ	 stage	 ของการนอนหลับใน
สัดส่วนที่ผิดปกติ)

ตารางที่ 1 ประวัติและตรวจร่างกายที่พบในภาวะหายใจผิด
ปกติขณะหลับชนิดอุดกั้นในเด็ก20	  

ประวัติ
			นอนกรนบ่อยมากกว่า	3	คืน/สัปดาห์
			หายใจแรงกว่าปกติในขณะนอนหลับ
			มเีสียงเงยีบเหมอืนหยุดหายใจแล้วตามมาด้วยเสยีงหายใจ			
			 เฮอืก
			ปัสสาวะรดที่นอน	(secondary	enuresis)
			นอนในท่านั่งหลับหรือแหงนคอขึ้น	
			ริมฝีปากเขียวคล�้า
			ปวดหัวเวลาตื่นนอน
			ผลอยหลับหรือง่วงเวลากลางวัน
			มีปัญหาการเรียนหรือพฤติกรรม
การตรวจร่างกาย
  	น�้าหนกัน้อยหรืออ้วนกว่าเกณฑ์
			ต่อมทอนซิลโต
			มี	adenoid	facies
			คางเล็กหรือร่น	(micrognathia,	retrognathia)
			เพดานปากโค้งสูง	(high	arch	palate)
			การเจริญเติบโตช้ากว่าเกณฑ์
			ความดันโลหิตสูง
			อาการแสดงของ	right	sided	heart	failure
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		 ในกรณทีีไ่ม่สามารถส่งตรวจการนอนหลับได้	แนะน�าให้
ส่งการตรวจพิเศษที่อาจเป็นทางเลือกได้20	เช่น	
	 	 	 •	 การบันทึกวีดิทัศน์ของเด็กในขณะหลับ	 (sleep				
videotaping)	 เป็นการตรวจที่ท�าได้ง่าย	ผู้ป่วยไม่ต้องนอนโรง
พยาบาล	 โดยให้ผู้ปกครองบันทึกภาพวีดิทัศน์ขณะเด็กนอน
หลับส่งให้แพทย์ท�าการทบทวนเพื่อประเมินอาการของเด็ก
และให้คะแนนตาม	 video-recording	 test	 scoring	 system	
การตรวจนีส้ามารถใช้เป็นการตรวจคดักรอง	(screening	test)	
ภาวะ	OSA	 ได้โดยมีความไว	 (sensitivity)	 ร้อยละ	 94	 และ
ความจ�าเพาะ	(specificity)	ร้อยละ	6822	ในทางปฏิบัติอาจน�า
วิธีการนี้มาใช้ในการตรวจคัดกรองเบื้องต้น	โดยเลือกท�าในราย
ที่ผู้ปกครองให้ข้อมูลอาการของเด็กขณะหลับไม่ชัดเจน
	 	 	•	 การวัดระดับออกซิเจนในกระแสเลือดในขณะหลับ	
(overnight	 pulse	 oximetry)	 เป็นการน�าค่าความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน	(SpO

2
)	ขณะหลับตลอดคืนอย่างน้อย	6	ชั่วโมงแล้ว

น�ามาสร้างเป็นกราฟ	ถ้ามีระดับ	SpO
2	
	ลดต�่ากว่าร้อยละ	90	

อย่างน้อย	3	ช่วงต่อการนอนหลับ	1	คืน	ผู้ป่วยจะมีโอกาสเป็น	
OSA	ได้สูง	โดยมี	positive	predictive	value	สูงถึงร้อยละ	97	
แต่มีผลลบลวง	(false	negative)	ร้อยละ	4723		ซึ่งผลการวิจัย
ในเด็กไทยได้ผลคล้ายคลึงกัน24	(รูปที่	2)
	 	 อย่างไรกต็ามการส่งตรวจพเิศษเพิม่เตมิเหล่านี	้สามารถ
ช่วยยืนยันการวินิจฉัยภาวะ	 OSA	 ได้ถ้าผลการตรวจเป็นบวก	
แต่ถ้าผลการตรวจเป็นลบ	 ไม่สามารถระบุได้ว่าผู้ป่วยมีภาวะ	
OSA	 หรือไม่	 จึงจ�าเป็นต้องส่งตรวจการนอนหลับต่อไป	 ถึง
แม้ความน่าเชื่อถือในการตรวจดังกล่าวจะด้อยกว่าวิธีการ
ตรวจการนอนหลับแต่ก็ถือว่าเป็นการตรวจที่เป็น	 objective	
measurement	 ย่อมดีกว่าการวินิจฉัยโรคโดยใช้ประวัติและ

การตรวจร่างกายเพียงอย่างเดียว	
	 	 ส่วนการตรวจภาพรังสโีดยการถ่ายภาพรังสศีรีษะด้าน
ข้าง	 (lateral	cephalogram)	หรือ	film	adenoid	จะช่วยให้
ทราบถึงขนาด	 และต�าแหน่งของต่อมทอนซิลและอะดีนอยด์	
ที่อาจมีผลอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน	(รูปที่	3)	แต่จากผล
การวิจัยท่ีผ่านมาพบว่าการถ่ายภาพรังสีดังกล่าวไม่แม่นย�า
เพียงพอที่จะน�ามาใช้ในการวินิจฉัยภาวะ	OSA	ได้25,26

รูปที่ 3	แสดงภาวะ	adenotonsillar	hypertrophy	จากภาพ
รังสี	lateral	soft	tissue	skull

แนวทางการรักษา
  1.  การรักษาโดยการผ่าตัด	 การผ่าตัดต่อมทอน
ซิลและอะดีนอยด์	 (adenotonsillectomy)	 นับได้ว่าเป็นทาง
เลือกแรกในการรักษา	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะ	
adenotonsillar	hypertrophy	แม้ในผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วน	การ
ผ่าตัดต่อมทอนซิลและอะดีนอยด์ก็ยังคงเป็นการรักษาหลัก20	

และพบว่าการผ่าตดัต่อมทอนซลิและอะดนีอยด์ได้เรว็	ช่วยลด
ความรุนแรงของ	OSA	ได้อย่างมีนัยส�าคัญ	ท�าให้คุณภาพชีวิต
และพฤตกิรรมของผูป่้วยดขีึน้เมือ่เทยีบกับผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษา
แบบตดิตามอาการ27

	 	 โดยทั่วไปแล้วการผ่าตัดต่อมทอนซิลและอะดีนอยด	์
ช่วยให้อาการ	OSA	ดขีึน้ประมาณร้อยละ	85	ช่วยลด	obstructive	
apnea-hyponea	 index	 (AHI)	 ได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	
อย่างไรก็ตาม	มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ	59.8	ที่ผลการตรวจการ
นอนหลับเป็นปกติภายหลังการผ่าตัด	และมีเพียงร้อยละ	27	
ของผู้ป่วยเท่านั้นที่ภาวะ	OSA	หายขาดโดยสมบูรณ์	(AHI	<	
1	ครั้ง/ชั่วโมง)28,29

	 	 ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดที่พบบ่อยที่สุด	คือ	
อาการเจ็บแผล	 อาจมีผลท�าให้ผู้ป่วยปฏิเสธการรับประทาน

รูปที่ 2 แสดงค่า SpO
2
 ขณะนอนหลับลดลงต�่ากว่าร้อยละ 90 เป็น

ช่วง ๆ จากการตรวจด้วย overnight pulse oximetry
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อาหารหรือน�้า	 และเกิดภาวะขาดน�้าตามมา	 ภาวะแทรกซ้อน

ทางระบบหายใจ	ได้แก่	ปอดบวมน�้า	ปอดแฟบ	มีลมรั่วในช่อง

เยือ่หุม้ปอด	laryngospasm	หยดุหายใจ	ความดนัเลอืดในปอด

สูงแบบวิกฤติ	(pulmonary	hypertensive	crisis)	หรือเสียชีวิต	

อย่างไรกด็ภีาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรงเหล่านีพ้บได้น้อยมาก	ผูป่้วย

ทีเ่ส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ	เช่น	อายนุ้อยกว่า	3	

ปี,	ผลการตรวจการนอนหลบัพบว่ามภีาวะ	OSA	ทีร่นุแรง	(AHI	

>10),	มภีาวะแทรกซ้อนทางระบบหวัใจร่วมด้วย,	น�า้หนกัน้อย,	

อ้วน,	 มีประวัติติดเชื้อทางเดินหายใจภายใจ	 4	 สัปดาห์ก่อน

การผ่าตัด,	มีความผิดปกติทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ20 

เป็นต้น		ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จ�าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด

ภายหลังการผ่าตัด

	 	 การรักษาการผ่าตัดอื่นๆ	เช่น	การผ่าตัดแก้ไขความผิด

ปกติของโครงสร้างใบหน้า	 การผ่าตัดโพรงจมูก	 และการเจาะ

หลอดลมคอ	(tracheostomy)	ใช้ในกรณทีีผู่ป่้วยมอีาการรุนแรง

และไม่สามารถรักษาโดยวิธีอื่น

  2. การรักษาโดยการใช้ยา	จากการศึกษาพบว่าต่อม
ทอนซลิและอะดนีอยด์ของเดก็ทีม่ภีาวะ	OSA	ม	ีglucocorticoid	

และ	 leukotriene	 receptors9,10	 จึงมีการน�ายาพ่นจมูกกลุ่ม

สเตียรอยด์และ	 leukotriene	 antagonist	 มาใช้ในการรักษา

ผู้ป่วยเหล่านี้

	 		 	•	ยาพ่นจมูกกลุม่สเตยีรอยด์	(intranasal	corticosteroid)	

จากการศึกษาพบว่าการใช้ยา	intranasal	corticosteroid	เป็น

เวลา	 4-6	 สัปดาห์	 ในเด็กท่ีมีภาวะ	OSA	 ระดับความรุนแรง

น้อยช่วยให้อาการของ	 OSA	 ดีข้ึนและค่า	 AHI	 ท่ีได้จากการ

ตรวจ	PSG	ลดลงอย่างมนียัส�าคญั	และยงัปกตต่ิอเนือ่งแม้ว่าจะ

หยุดยาไปแล้ว	8	สัปดาห์30,31	ส่วนผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรง

ปานกลางหรอืรนุแรงมาก	การใช้ยา	intranasal	corticosteroid	

เป็นเวลา	 6	 สัปดาห์	 ท�าให้ภาวะ	 OSA	 ดีขึ้นแต่ไม่หายขาด32		

ดังนั้น	ยาพ่นจมูกกลุ่มสเตียรอยด์ควรใช้ในผู้ป่วยเด็ก	OSA	ที่

มีความรุนแรงน้อย	 ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถผ่าตัดต่อมทอนซิลและ

อะดีนอยด์	 หรือหลังผ่าตัดแล้วยังมีภาวะ	 OSA	 เหลืออยู่ใน

ระดับรุนแรงน้อย20,33

	 	 	•	Leukotriene	antagonist	มีการศึกษาพบว่าการใช้

ยาชนิดน้ีในผูป่้วยเดก็	OSA	ทีไ่ม่รนุแรง	โดยให้ยาเป็นระยะเวลา	

12	สปัดาห์	ช่วยให้การนอนกรนดขีึน้	ต่อมอะดนีอยด์มขีนาดเลก็

ลง	และผลการตรวจ	PSG	ดีขึ้น10,34	แต่ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน

เกี่ยวกับขนาดยาที่ควรใช้	ระยะเวลาในการใช้ยา	

	 	 	•	การใช้ยาพ่นจมูกกลุ่มสเตียรอยด์	 (intranasal										

corticosteroid)	ร่วมกบั	Leukotriene	antagonist	มกีารศกึษา

พบว่าได้ผลดีในผู้ป่วยเด็ก	OSA	ที่ไม่รุนแรง	 โดยให้ยาทั้ง	 2	

ชนิดเป็นระยะเวลา	 4	 เดือน	 ประเมินคุณภาพชีวิตโดยแบบ

ประเมิน	OSA-18	พบว่าคุณภาพชีวิตดีขึ้น	แต่ยังไม่มีข้อสรุป

ระยะเวลาในการใช้ยา35

  3. การรักษาโดยการใช้เคร่ืองอัดอากาศแรงดัน
บวกชนดิต่อเนือ่ง	(continuous	positive	airway	pressure,	
CPAP)	 ช่วยในเร่ืองการท�างานของกล้ามเน้ือ	 pharyngeal	

dilator	muscles	ลดการยุบตัวของหลอดลม	ลดแรงต้านทาน

ของทางเดินหายใจส่วนบน	และช่วยเพิ่ม	functional	residual	

capacity

	 	 ข้อบ่งชี้ในการใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อ

เนื่อง	(CPAP)20	ได้แก่

	 	 	•	ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดต่อมทอนซิล

และอะดีนอยด์แล้วยังมีอาการของ	OSA	หลงเหลืออยู่

	 	 	•	ภาวะ	OSA	ทีสั่มพันธ์กับภาวะอ้วน	โรคระบบประสาท

และกล้ามเนื้อ	 และโครงสร้างใบหน้าผิดปกติที่ไม่สามารถ

รักษาด้วยวิธีอื่น

	 	 	•	ผู้ป่วยที่ปฏิเสธหรือไม่สามารถรักษาโดยการผ่าตัด

  4. การรักษาโดยวิธีอื่น	เช่น	การใช้	oral	appliance	

เป็นอปุกรณ์ทีช่่วยเพิม่	oropharyngeal	space	มปีระโยชน์ใน

เด็กทีม่ภีาวะ	OSA	ร่วมกบัการสบฟันผดิปกต	ิ(malocclusion)	

หรือมีคางร่น	(retrognathia)	ส่วน	rapid	maxillary	expansion	

เป็นวิธีการขยายขากรรไกรบนและเพดานปากให้กว้างขึ้น	

เหมาะส�าหรบัผูป่้วยทีม่ขีากรรไกรบนแคบ	(high	arch	palate)	

การสบฟันผิดปกติ	 (malocclusion)	 หรือมีความพิการผิด

รูปของกะโหลกและใบหน้าท่ีท�าให้บริเวณขากรรไกรบนแคบ	

ซ่ึงท้ังสองวิธีน้ีต้องปรึกษาทันตแพทย์จัดฟันท่ีมีประสบการณ์

ด้านน้ีโดยตรง	 และยังมีการศึกษาเก่ียวกับอุปกรณ์เหล่านี้ใน

เด็กน้อย

สรุป
	 	 การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ	OSA	นั้น	จ�าเป็นที่

จะต้องอาศัยการซักประวัติ	 ตรวจร่างกาย	 และการส่งตรวจ

พิเศษเพ่ิมเติมท่ีเหมาะสม	 เพ่ือให้คุณภาพของการดูแลรักษา

ผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้มีประสิทธิภาพดีเป็นมาตรฐานเดียวกันทั้ง

ประเทศและจากข้อจ�ากัดในการส่งตรวจ	PSG	ชมรมโรคระบบ

หายใจและเวชบ�าบดัวกิฤตใินเดก็แห่งประเทศไทย	จงึได้จัดท�า

แนวทางการวินิจฉัยและรักษาเด็กที่นอนกรนและมีต่อมทอน

ซิลและอะดีนอยด์โต	ส�าหรับเด็กไทยขึ้น	(แผนภูมิที่	1)	โดยได้

รบัการสนบัสนนุจากสมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย
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