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บทคัดย่อ

ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่เป็นภาวะความผิดปกติที่พบได้บ่อยและมีความแตกต่างกันของพยาธิสภาพที่หลากหลาย  
การจำ�แนกชนิดและความรุนแรงของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ทำ�ให้เกิดการสื่อสารและความเข้าใจระหว่างทีมผู้ให้การรักษา
ได้อย่างรวดเร็ว นำ�ไปสู่การวินิจฉัยที่ถูกต้อง และการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม อีกทั้งยังนำ�ไปใช้ในการศึกษาวิจัยและการศึกษา
ต่อเนื่องได ้

คำ�สำ�คัญ: ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ การจำ�แนกชนิด ความรุนแรง

บทความปริทัศน์

Review Article

การจำ�แนกชนิดและความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติ 
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บทนำ�

ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่เป็นภาวะความผิดปกติ 
แต่กำ�เนิดชนิดหนึ่งที่พบได้บ่อย จากการศึกษาของลัดดา  
เหมาะสุวรรณ และคณะ (2000)1 ได้รายงานถึงสถานะสุขภาพ
ของเด็กปฐมวัยไทยเมื่อปี พ.ศ. 2543 พบว่าปากแหว่งและ/หรือ 
เพดานโหว่เป็นลักษณะของความผิดปกติแต่กำ�เนิดที่พบบ่อย
เป็นอันดับ 6 ของความผิดปกติแต่กำ�เนิด 7 อันดับแรกของ
ประเทศไทย สาเหตุของการเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่
พบว่ามาจากหลายสาเหตุ ทั้งจากปัจจัยทางพันธุกรรม2 หรือ
ปัจจัยจากสิ่งแวดล้อม เช่น การได้รับยาบางชนิด การสูบบุหรี่  
ดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น3

ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีความผิดปกติที่พบได้
หลากหลาย มคีวามรนุแรงในหลายระดบั ทมีที่ใหก้ารรกัษาภาวะ 
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ประกอบด้วยทีมสหสาขา  อาทิ 
แพทย์ ทันตแพทย์ นักฝึกพูด นักสังคมสงเคราะห์ ซึ่งช่วยใน 
การดูแลผู้ป่วยทั้งความผิดปกติทางกาย จิตใจ และสังคม ระบบ
การจำ�แนกประเภทและความรุนแรงจึงมีส่วนช่วยอย่างยิ่งต่อ 
ทีมการรักษา ที่ทำ�ให้มีความรวดเร็วในการสื่อสาร มีความเข้าใจ  
อีกทั้งยังช่วยในการวินิจฉัยวางแผนการรักษาได้ถูกต้องมากขึ้น 

ปัจจุบันการศึกษาค้นคว้าทางวิทยาศาสตร์ไม่ว่าจะเป็น
ในเรื่องของพันธุกรรม ระบาดวิทยา  การป้องกันและการรักษา
พยาบาลมีการพัฒนาการอย่างรวดเร็ว การจำ�แนกความพิการ
ของส่วนศีรษะและใบหน้าที่ถูกต้องชัดเจน ให้ข้อมูลตรง และ
ทำ�ความเข้าใจได้ง่ายถือเป็นสิ่งสำ�คัญ ดังนั้นการจำ�แนกลักษณะ
ความพิการ ควรคำ�นึงถึงสิ่งต่อไปนี้

1.	 มีระบบการจำ�แนกที่ชัดเจน เช่น การจำ�แนกตาม
พัฒนาการ การเจริญเติบโตและการทำ�งานของอวัยวะตามหลัก
คัพภวิทยา เป็นต้น

Abstract

Cleft lip and/or palate is a common congenital anomaly which has various morphologic pathology. 
Classification and severity of cleft lip and/or palate lead to better communication among treatment care team, 
correct diagnosis, proper treatment planning, and can be applied as research data base.  

Keywords: Cleft lip and/or palate anomaly, Classification, Severity

Classification and Severity of Malocclusion in Cleft Lip 
and/or Palate Anomaly 
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2.	 สามารถแยกแยะจัดกลุ่มความพิการออกเป็นหมวด
หมู่ที่ชัดเจน ตามความรุนแรงของลักษณะที่ปรากฏอยู่

3.	 ทำ�ให้วิธีการจำ�แนกเข้าใจง่าย สะดวกรวดเร็ว และ
สามารถจดบันทึกไว้เป็นหลักฐานอย่างถูกต้องเพื่อใช้ประโยชน์
ต่อไปได้

4.	 เหมาะสมในการเกบ็ไวเ้ปน็ฐานขอ้มลูทางคอมพวิเตอร ์
สำ�หรับการศึกษา วิเคราะห์ วิจัย และสามารถนำ�ไปใช้ประโยชน์
ในทางระบาดวิทยาได้

สำ�หรับการจำ�แนกชนิดและความรุนแรงของปากแหว่ง 
และ/หรอืเพดานโหว ่มมีานานกวา่ศตวรรษทีผ่า่นมา ซึง่พฒันาการ 
ของระบบการแบง่นีม้สีว่นชว่ยใหก้ารนำ�ไปใชม้ปีระสทิธภิาพมาก
ยิ่งขึ้นดังรายละเอียดดังต่อไปนี้

การจำ�แนกชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 

ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่เป็นความผิดปกติ
บนใบหน้าที่พบได้บ่อยที่สุดในจำ�พวกความผิดปกติแต่กำ�เนิด
ของทารกแรกเกิดทั้งหมด ส่วนใหญ่พบเฉพาะในขากรรไกรบน
เท่านั้น อาจพบภาวะนี้ในบริเวณขากรรไกรล่างได้แต่มีจำ�นวน
น้อยมาก (รูปที่ 1)

การจำ�แนกความผิดปกติมีมาตั้งแต่สมัยต้นศตวรรษที่ 20  
เช่น การจำ�แนกโดยยึดถือสันเหงือก (alveolar ridge) เป็น 
หลักตามวิธีการของ Davis และ Ritchie4 ซึ่งแยกความผิดปกติ
ออกเป็นสามชนิดคือ การแหว่งหน้าต่อสันเหงือก (pre-alveolar 
cleft) การแหว่งหลังต่อสันเหงือก (post-alveolar cleft) 
และสันเหงือกแหว่ง (alveolar cleft) หรือการจำ�แนกของ 
Veau ตามรายงานของ Friedman และคณะ5 ที่จำ�แนกภาวะ 
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ออกเป็น 4 กลุ่ม (รูปที่ 2) คือ  
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1) การแหว่งของเพดานอ่อน   2) การแหว่งของเพดานแข็ง  
3) ปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวสมบูรณ์ (complete  
unilateral cleft lip and palate) และ 4) ปากแหว่งเพดาน
โหว่สองข้างแบบสมบูรณ์ (complete bilateral cleft lip and 
palate) เป็นต้น แต่วิธีการจำ�แนกที่ได้กล่าวมา  ยังไม่สามารถ
อธิบายความผิดปกติของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 

ไดค้รอบคลมุทกุประเภท ดงันัน้ตอ่มาในป ีค.ศ. 1958 Kernahan 
และ Stark6 ไดจ้ำ�แนกประเภทของปากแหวง่และ/หรอืเพดานโหว ่
ตามลักษณะทางคัพภวิทยา  ในปี ค.ศ. 1971 Kernahan ได้
ประยุกต์ระบบสัญลักษณ์ “Strip Y”7 และ ในปี ค.ศ. 1991 
Friedman และคณะ5 ได้ประยุกต์วิธีการของ Kernahan และ 
Stark เป็นต้นแบบในการใช้ระบบสัญลักษณ์แสดงถึงอวัยวะ 

รูปที่ 1	 ลักษณะสันเหงือกขากรรไกรล่างแหว่งบริเวณระหว่างฟันซี่ 31 และ 33 
	 ก. ภาพถ่ายในช่องปากด้านตรง  ข. ภาพรังสีพานอรามิก

รูปที่ 2 	 การจำ�แนกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ตามเกณฑ์ของ Veau ( 1931) 
	 ก. เพดานอ่อนโหว่  ข. เพดานแข็งโหว่  ค. ปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียว  ง. ปากแหว่งเพดานโหว่สองด้าน

 รูปที่ 3 	 การจำ�แนกความพิการของช่องปากตามเกณฑ์ของ Kernahan และ Stark (1958)6  
ก. ปากแหว่ง  ข. ปากแหว่งและสันเหงือกโหว่  ค. เพดานอ่อนโหว่  ง. เพดานแข็งโหว่, 
จ. ปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียว  ฉ. ปากแหว่งเพดานโหว่สองด้าน
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ที่มีปัญหา  ซึ่งในปัจจุบันทั้งสองวิธีได้รับการยอมรับในการใช้
จำ�แนกชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่อย่างกว้างขวาง

การจำ�แนกชนิดของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่
ตามวิธีการของ Kernahan และ Stark6, 7 

วธิกีารทีไ่ดร้บัความนยิมแพรห่ลายอยา่งมากในระยะหลงั 
ได้แก่ การจำ�แนกโดยวิธีการของ Kernahan และ Stark (1958) 
โดยได้แยกความพิการออกเป็นสองส่วนคือ เพดานปากปฐมภูมิ 
ซึ่งประกอบไปด้วย โปรเลเบียม (prolabium) และกระดูกอ่อน
สันกลางจมูก (cartilaginous septum) ทั้งหมดนี้อยู่หน้าต่อ 
ช่องเปิดอินไซซีพ (Incisive foramen) เนื้อเยื่อส่วนต่าง ๆ ของ
ใบหน้าจะเจริญมาเชื่อมเป็นอวัยวะดังกล่าวในช่วงอายุระหว่าง 
4 ถึง 7 สัปดาห์ในครรภ์มารดา  และเพดานปากทุติยภูมิซึ่ง
อยู่หลังต่อช่องเปิดอินไซซีพจะเจริญเป็นส่วนเพดานแข็งและ 
เพดานอ่อนในระยะถัดมาคือช่วงอายุระหว่าง 7 ถึง 12 สัปดาห์
ในครรภ์มารดา  ความผิดปกติที่พบแบ่งออกเป็นสามกลุ่มโดย
ใช้ช่องเปิดอินไซซีพเป็นตัวแยกคือ (รูปที่ 3) ได้แก่ ปากแหว่ง  
เป็นความพิการของเพดานปฐมภูมิ เพดานโหว่ เป็นความพิการ
ของเพดานทุติยภูมิ และปากแหว่งเพดานโหว่ เป็นความพิการ
ของทั้งเพดานปฐมภูมิและเพดานทุติยภูมิ ข้อดีของการจำ�แนก
ในลักษณะนี้คือ ใช้สื่อความหมายในการผ่าตัดปิดช่องโหว่ที่ 
แบ่งออกเป็นสองระยะได้ดี เช่น การผ่าตัดที่เพดานปฐมภูมิ และ 
การผ่าตัดที่เพดานทุติยภูม ิ

ในปี ค.ศ. 1971 Kernahan7 ได้พัฒนาระบบสัญลักษณ์
ของเขาขึ้น เรียกว่า  “striped Y” เพื่อช่วยให้การจำ�แนก
สะดวกและจดบันทึกข้อมูลได้ง่ายขึ้น ทำ�ให้วิธีการของเขาได้รับ 
การยอมรับอย่างกว้างขวางยิ่งขึ้น (รูปที่ 4) 

ระบบสัญลักษณ์ของ Kernahan (1971) นี้ยังไม่สามารถ
ระบุถึงความรุนแรงของความพิการในแต่ละส่วนได้ จึงได้มี 
ผู้ปรับปรุงระบบสัญลักษณ์ของ Kernahan ให้เหมาะสมในการ 
ใช้งานโดยเฉพาะด้านศัลยกรรมอีกหลายครั้ง เช่น Elsahy 
(1973)8 Millard (1976)9 (รูปที่ 5) และ Friedman และ 
คณะ (1991)5 (รปูที ่6) เปน็ตน้ ซึง่จะไดอ้ธบิายวธิขีอง Friedman 
และคณะ ที่ได้รับการพัฒนาล่าสุดดังรายละเอียดต่อไป

การจำ�แนกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ตามวิธีการ
ของ Friedman และคณะ

 Friedman และคณะได้รายงานวิธีการจำ�แนกปาก
แหว่งและ/หรือเพดานโหว่ในปี ค.ศ. 1991 โดยใช้วิธีการของ 
Kernahan และ Stark เป็นต้นแบบ5 แต่ได้พัฒนาให้สามารถ
จำ�แนกความผิดปกติทั้งหมดของเพดานปฐมภูมิและเพดาน 
ทุติยภูมิ ตั้งแต่รูเปิดของจมูกจนไปถึงการทำ�งานของกล้ามเนื้อ 
เพดานอ่อน ล้ินไก่ และผนังคอหอย (pharynx) ท่ีช่วยในการเปล่งเสียง  

รูปที่ 4  	 ระบบสัญลักษณ์ของปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่
ตามการจำ�แนกของ Kernahan (1971) 

	 ก. ปากแหว่งเพดานโหว่สองด้าน 
	 ข. ปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียว

(รูป ก. Copyright © (1973) The American Cleft Palate – 
Craniofacial Association, The Cleft Palate – Craniofacial Journal by 
Elashy  NI. Reprinted by permission of Allen Press Publishing Services) 

(รูป ข. Copyright © (1991) The American Cleft Palate – 
Craniofacial Association, The Cleft Palate – Craniofacial Journal by 
Friedman et al. Reprinted by permission of Allen Press Publishing 

Services)

รูปที่ 5 	 ระบบสัญลักษณ์ แสดงวิธีการจำ�แนกปากแหว่ง
เพดานโหว่โดย 

	 ก. ระบบสัญลักษณ์ดัดแปลงของ Elsahy (1973),  
ข. ระบบสัญลักษณ์ของ Millard (1976)

โดยทำ�เป็นระบบสัญลักษณ์แสดงถึงอวัยวะที่มีปัญหาและระบุ
เป็นตัวเลขแสดงความรุนแรงของความพิการ ในอวัยวะตามที่
ระบุไว้เพื่อให้เข้าใจ สื่อความหมายและนำ�ไปใช้ประโยชน์ได้ง่าย 
ปัจจุบันวิธีนี้ได้รับการยอมรับมากยิ่งขึ้นเนื่องจากมีคุณสมบัติ
ครอบคลุมวัตถุประสงค์ทั้ง 4 ข้อดังที่ได้กล่าวแล้วเบื้องต้น
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ถงึแมว้า่การจำ�แนกโดยวธิขีอง Friedman และคณะ จะม ี
ความชัดเจนและได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางโดยเฉพาะ
ในวงการแพทย์ แต่ยังพบปัญหาในการสื่อความหมายกับผู้ป่วย
หรือผู้เกี่ยวข้อง เช่น บิดา มารดา ฯลฯ ที่ไม่มีความรู้พื้นฐานทาง
ด้านนี้มาก่อน โดยเฉพาะในประเทศไทย ซึ่งอุบัติการณ์ที่พบ 
มักเกิดในกลุ่มผู้มีการศึกษาและเศรษฐานะตํ่าจึงจำ�เป็นที่จะต้อง
ใช้คำ�พูด หรือวิธีการสื่อความหมายที่เหมาะสม การจำ�แนกโดย
วิธีของ Kernahan และ Stark ยังจัดเป็นวิธีการที่ใช้ได้ดีเช่นกัน

การจำ�แนกความรนุแรงของการสบฟนัผดิปกติในภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่

โดยทั่วไปจะพบความผิดปกติของภาวะปากแหว่งเพดาน
โหว่ในทุกมิติทั้งในแนวหน้า-หลัง แนวดิ่ง และในแนวขวาง โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในแนวขวางซึ่งมักพบว่าฟันหลังในขากรรไกรบน
จะสบคร่อมกับฟันหลังในขากรรไกรล่าง อย่างไรก็ตาม ภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่แต่ละราย พบลักษณะและความรุนแรงของ
การสบฟนัผดิปกตทิีแ่ตกตา่งกนัไป จงึไดม้กีารกำ�หนดหลกัเกณฑ ์
เพื่อใช้ในการจำ�แนกลักษณะและความรุนแรงของการสบฟัน 
ผดิปกติในภาวะปากแหวง่เพดานโหว ่ไดแ้ก ่เกณฑข์อง Pruzansky 
and Aduss ในปี ค.ศ. 196410 เกณฑ์นี้ได้แบ่งลักษณะการสบฟัน
ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ออกเป็น 6 แบบได้แก่

1.	ไม่พบลักษณะการสบไขว้ (no crossbite)

2.	พบเฉพาะฟันเขี้ยวที่มีการสบไขว้ (canine crossbite)

3.	พบการสบไขว้ของฟันเฉพาะด้านข้าง (buccal crossbite)

4.	พบการสบไขว้ของฟันทั้งในฟันหน้าและฟันหลัง 
(anterior and buccal crossbite)

5.	พบการสบไขวข้องฟนัในฟนัหน้าและฟนัเข้ียว (anterior  
and canine crossbite)

6.	พบการสบไขว้เฉพาะฟันหน้า (incisal crossbite)

เกณฑ์ของ Matthews และคณะ11

ในปี ค.ศ. 1970 Matthews และคณะ ได้ทำ�การแบ่ง 
การสบฟันของผู้ป่วย unilateral complete cleft lip and 
palate ออกเป็น 5 กลุ่มดังนี้

1.	 Class A - มีความสัมพันธ์ของการสบฟันที่ปกติ 
ในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง

2.	 Class B (1) - เมือ่ฟนัทีอ่ยูช่ดิกบัชอ่งโหวบ่นสนัเหงอืก
ชิ้นเล็ก (lesser segment) มีการสบไขว้ไปด้านลิ้น (lingual 
crossbite)

3.	 Class B (2) - เมื่อมีการสบฟันปกติในส่วนของ 
สันเหงือกชิ้นใหญ่ (greater segment) ขณะที่สันเหงือกชิ้นเล็ก 
มีการสบไขว้ไปด้านลิ้น 

4.	 Class B (3) - กระดูกขากรรไกรบน มีลักษณะที่
สมบูรณ์แบบ แต่ว่ามีขนาดที่เล็ก

5.	 Class C - มีการสบฟันชนิดท่ี 3 (class III  Malocclusion)  
รวมทั้งมีการล้มเอียงของสันเหงือกบางส่วนในกระดูกขากรรไกร
บนที่เล็ก (collapse of some part of the small maxillary 
arch)

เกณฑ์ของ Huddart and Bodenham scoring system12

จากเกณฑ์ของ Pruzansky และ Aduss และ Matthews 
และคณะ ที่มีการแบ่งประเภทของการสบฟันผิดปกติของฟัน 
นํ้านมในภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสมบูรณ์ด้านเดียวและ
นำ�มาใช้ในการประเมินผลการรักษาที่มีต่อการสบฟันนํ้านม  
รวมถงึอตัราความสำ�เรจ็และความลม้เหลวของการรักษากอ่นหนา้  
โดยใช้หลักของการมีอยู่และปริมาณของฟันสบไขว้ (crossbites) 
ในเชิงพรรณนา  พบว่าการแบ่งประเภทความผิดปกติของ 
การสบฟันตามเกณฑ์ทั้ง 2 วิธีดังกล่าวถึงแม้จะใช้เกณฑ์ที่ 
เหมือนกันแต่ก็ยังมีความแตกต่างกัน ทำ�ให้ยากที่จะนำ�ค่าที่ได้มา
เปรียบเทียบกัน รวมถึงไม่ได้มีการระบุถึงความรุนแรงของการ
สบฟันที่ผิดปกติ 

(Copyright © (1991) The American Cleft Palate – Craniofacial 
Association, The Cleft Palate – Craniofacial Journal by Friedman 

et al. Reprinted by permission of Allen Press Publishing Services)

รูปที่ 6 	 การจำ�แนกโดยระบบสัญลักษณ์รูปตัว Y ตามวิธีของ 
Friedman และคณะ (1991)
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Huddart และ Bodenham12 ไดพ้ฒันาระบบการแบง่กลุม่  
โดยใช้ระบบตัวเลขเพื่อใช้ในภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ชนิด
สมบูรณ์ด้านเดียวที่มีช่วงอายุประมาณ 5 ปี และ ทำ�การทดสอบ
ระบบโดยนำ�มาใช้ในการสบฟันระยะฟันนํ้านม Huddart and  
Bodenham แบ่งสันกระดูกขากรรไกรบนออกเป็น 3 ส่วน  
ดังแสดงในรูปที่ 7 คือ ด้านแก้ม 2 ข้าง (ฟันซี่ C-D-E) และ 
ด้านริมฝีปาก (ฟันซี่ A-A) โดยไม่นำ�ฟันซี่ B มาร่วมวิเคราะห์ด้วย
เนื่องจากมักจะหาย หรืออยู่ในตำ�แหน่งที่ไม่เหมาะสม 

การใหค้ะแนนจะใหค้ะแนนฟนัแตล่ะซี ่ตามความสมัพนัธ์
กับฟันคู่สบในขากรรไกรล่าง ดังรูปที่ 8-10 แล้วจึงนำ�คะแนน
มารวมกันในแต่ละด้าน โดยวิธีนี้จะพบว่าในแต่ละด้าน สามารถ
มีคะแนนได้ตั้งแต่ 0 ซึ่งหมายถึงการสบฟันปกติในแนวแก้ม-
เพดาน (bucco-palatal relation) จนถึง 6 ซึ่งพบว่าฟันหลัง
สบไขว้ทั้งหมด

การใช้ระบบตัวเลขในการจำ�แนกความรุนแรงของปากแหว่ง 
และ/หรือเพดานโหว่ของ Huddart และ Bodenham นั้น

สามารถบอกถึง ความแตกต่างของปริมาณของการสบฟันที่ 
ผิดปกติได้ ทำ�ให้สามารถเปรียบเทียบความรุนแรงของความ 
ผิดปกติระหว่างกลุ่มได้ นอกจากนี้ระบบนี้ยังมีข้อดีคือ ผู้ที่ทำ� 
การประเมินไม่จำ�เป็นต้องมีประสบการณ์การตรวจในทางคลินิก 
สามารถฝึกอบรมผู้ประเมินให้สามารถให้ค่าคะแนนที่ประเมิน 
ได้อย่างแม่นยำ�  เนื่องจากไม่มีความซับซ้อนจนเกินไปและการ
คำ�นวณค่าคะแนนสามารถทำ�ได้อย่างรวดเร็ว รวมไปถึงสามารถ
ประยุกต์ใช้ในภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ได้หลากหลายกลุ่ม 
และในแต่ละช่วงอายุได้ 

เกณฑ์ของ Mossey และคณะ13

เนื่องจากระบบการให้คะแนนของ Huddart และ 
Bodenham ถูกออกแบบมาเพื่อใช้กับการตรวจฟันนํ้านม 
Mossey และคณะในปี ค.ศ. 2003 ได้ทำ�การดัดแปลงระบบนี ้
เพือ่ใหส้ามารถใช้ในการตรวจในช่วงชดุฟันผสม โดยการใหค้ะแนน 
ฟันกรามน้อย ในทางเดียวกับการให้คะแนนฟันกรามนํ้านม  
(ปกติ = 0, ปลายยอดของฟันอยู่ตรงกัน (cusp to cusp) = -1, 

Copyright © (1972) The American Cleft Palate – Craniofacial Association, The Cleft Palate – Craniofacial 
Journal by Huddart A.G. and Bodenham R.S.Reprinted by permission of Allen Press Publishing Service)

รูปที่ 7    การแบ่งสันกระดูกขากรรไกรบนของ Huddart และ Bodenham

Copyright © (1972) The American Cleft Palate – Craniofacial Association, The Cleft Palate – Craniofacial 
Journal by Huddart A.G. and Bodenham R.S.Reprinted by permission of Allen Press Publishing Service)

รูปที่ 8     การให้คะแนนตามความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติของฟันเขี้ยว

20  O  J  T h a i  A s s o c  O r t h o d  V o l  9   N o 2   2 0 1 9 Chanchai Pat tanavir iyapisan  e t a l .



ฟนัหลงัสบไขว ้= -2) การคดิคะแนนจะรวมฟนักรามแทซ้ีท่ี ่1 ดว้ย  
ในกรณทีีฟ่นัหายไปหรอืยงัไมข่ึน้ จะใชต้ำ�แหนง่กึง่กลางสนัเหงอืก
ทีต่ำ�แหนง่ฟนัทีห่ายไปแทน ผลรวมคา่คะแนนจากระบบประยกุต์
นี้เรียกว่า  ค่าผลรวมของการหดตัวของขากรรไกร (total arch  
constriction) การคิดคะแนนเป็นตัวเลขต่อเน่ืองของค่าการ 
หดตัวของขากรรไกรบน (maxillary constriction) จะช่วยลด 
ความแตกต่างของความรุนแรงภายในกลุ่มที่มีความรุนแรงของ
ความผิดปกติเดียวกัน และสามารถนำ�มาคำ�นวณทางสถิติได้ 
นอกจากนีก้ารวดัคา่สามารถทำ�ไดง้า่ย โดยขอ้มลูทัง้หมด อาทเิชน่  
การหดของสันเหงือก (arch constriction), การสบเหลื่อมของ 
ฟันหน้าในแนวราบ (overjet), ฟันหลังสบไขว้ (buccal crossbite) 
สามารถบันทึกได้จากการสแกนภาพ (the scanned digital 

Copyright © (1972) The American Cleft Palate – Craniofacial Association, The Cleft Palate – Craniofacial Journal  
by Huddart A.G. and Bodenham R.S.Reprinted by permission of Allen Press Publishing Service)

รูปที่ 10    การให้คะแนนตามความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติของฟันตัด

images) และใช้การเก็บข้อมูลในฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ได้  
(computer-based approach)

ระบบประยุกต์ของ Mossey และคณะมีข้อดีคือ สามารถ
ใช้ได้ง่ายไม่จำ�เป็นต้องเป็นผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ สามารถคิดได้เร็ว  
และมีความอเนกประสงค์ คือสามารถใช้กับภาวะปากแหว่ง
เพดานโหว่ได้ทุกกลุ่มอายุตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป

ดัชนีมาตรฐานของกอสลอน (The Goslon Yardstick index)14

ในปี ค.ศ.1987 Mars และคณะ ได้พัฒนาระบบการ
ประเมนิความรนุแรงและความยากของการรกัษาภาวะปากแหวง่
เพดานโหว่ โดยการใช้ดัชนี Goslon (Great Ormond Street, 
London and Oslo) Yardstick เป็นเครื่องมือในการประเมิน

Copyright © (1972) The American Cleft Palate – Craniofacial Association, The Cleft Palate – Craniofacial Journal  
by Huddart A.G. and Bodenham R.S.Reprinted by permission of Allen Press Publishing Service)

รูปที่ 9    การให้คะแนนตามความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติของฟันกรามนํ้านม
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ทางคลินิก โดยคะแนนที่ได้จากการประเมินด้วยวิธีนี้จะบอกถึง 
ความรุนแรงและความยากในการแก้ไข แนวทางการรักษา  
แนวโน้มผลการรักษา  และสามารถใช้เปรียบเทียบผลการรักษา
ระยะยาวตามแนวทางการรักษาที่แตกต่างกันในผู้ป่วยเด็กที่เป็น
ปากแหว่งเพดานโหว่ได้เป็นอย่างดี

Mars และคณะ ได้ทำ�การแบ่งลักษณะของผู้ป่วยเด็กที่มี
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่แบบสมบูรณ์ด้านเดียว ซึ่งอยู่ในช่วง
ฟันชุดฟันแท้ในระยะเริ่มต้น เนื่องจากในช่วงนี้ปัญหากระดูก
โครงสร้างและการสบฟัน แสดงออกมาชัดเจน และสามารถให้
แผนการรักษาที่จำ�เพาะมากขึ้นได้ โดยปัจจัยที่ใช้ในการประเมิน
ได้แก่

1.	 ความสมัพนัธข์องขากรรไกรในแนวหนา้หลงั พจิารณา
จากลกัษณะของความสมัพนัธข์องฟนัหนา้ โดยหากมรีะยะเหลือ่ม 
ของฟันตัดหน้าจะจัดอยู่ในระดับที่น่าพอใจ หากมีฟันหน้า 
สบคร่อมมากจะจัดอยู่ในระดับที่ไม่น่าพอใจ และยังพิจารณาถึง
การชดเชยความผดิปกตขิองฟนั โดยความสมัพนัธข์องขากรรไกร
ในแนวหน้าหลังถือเป็นปัจจัยที่สำ�คัญที่สุดในการประเมิน

2.	 ความสัมพันธ์ของส่วนด้านริมฝีปากในแนวดิ่ง ภาวะ
สบลึกอยู่ในระดับที่น่าพึงพอใจมากกว่าภาวะสบเปิด เนื่องจาก

(Copyright © (1987) The American Cleft Palate – Craniofacial 
Association, The Cleft Palate – Craniofacial Journal by Mars m. et. al.  
by permission of Allen Press Publishing Service)

รูปท่ี 11 	 รูปถ่ายใบหน้าด้านข้าง ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ 
ด้านข้าง และแบบจำ�ลองการสบฟันมาตรฐานของ 
กอสลอน กลุ่มที่ 1 (ดีเยี่ยม)

ผูป้ว่ยมกัมกีารสบปดิทีม่ากเกนิไปของขากรรไกรทำ�ใหม้แีนวโนม้
เป็นโครงสร้างกระดูกขากรรไกรชนิดที่ 3 ซึ่งสามารถแก้ไขภาวะ 
สบลึกร่วมความสัมพันธ์ของฟันตัดหน้าในแนวหน้าหลังได้

3.	 ความสัมพันธ์ในแนวขวาง การมีฟันเขี้ยวสบคร่อม  
จดัอยูใ่นระดบัทีน่า่พงึพอใจนอ้ยกวา่ ฟนักรามสบครอ่ม เนือ่งจาก
สามารถยอมรับได้ในทางคลินิก และระดับของขากรรไกรที่แคบ
มีผลมากกว่าจำ�นวนฟันที่มีภาวะสบคร่อม

การประเมินโดยวิธีนี้จำ�เป็นต้องมีการฝึกอบรมเพื่อปรับ
มาตรฐานของผู้ทำ�การประเมินให้มีความน่าเชื่อถือร่วมกับการ
ใช้แบบจำ�ลองฟันมาตรฐานที่กำ�หนดโดยดัชนีมาตรฐานของ 
กอสลอนเป็นเกณฑ์การให้คะแนน ระดับคะแนนจะถูกแบ่งแยก
ออกเป็น 5 กลุ่ม ดังนี้

กลุ่มที่ 1 ดีเยี่ยม (Excellent)

ความสัมพันธ์ของส่วนโค้งแนวฟันและการสบเหลื่อมใน
แนวราบของฟันหน้าที่มีระยะมากกว่าปกติ ดังเช่น การสบฟัน 
แบบที่สอง ชนิดที่หนึ่ง (Class II division 1) ซึ่งไม่ต้องการ 
การแก้ไขการสบฟัน หรืออาจใช้เพียงวิธีทางทันตกรรมจัดฟัน 
ตามปกติเพ่ือให้ได้ความสัมพันธ์ของส่วนโค้งแนวฟันและการสบฟัน 
ที่ถูกต้องดังรูปที่ 11

กลุ่มที่ 2 ดี (Good)

การเหล่ือมในแนวราบของฟันหน้าเป็นปกติ  ไม่ต้องการแก้ไข 
การสบฟัน หรือ อาจใช้เพียงวิธีการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
ตามปกติเพ่ือให้ได้ความสัมพันธ์ของส่วนโค้งแนวฟันและการสบฟัน 
ที่ถูกต้องเช่นเดียวกับกลุ่มที่ 1 ดังรูปที่ 12 

กลุ่มที่ 3 ยอมรับได้ (Fair)

ปลายฟนับนและลา่งสบกนัพอด ีโดยไมม่กีารสบเหลือ่มกัน 
หรือมีการสบไขว้ของฟันหน้าบางซี่ ซึ่งต้องใช้วิธีการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟันที่มีความซับซ้อน เพื่อแก้ไขให้ได้ความสัมพันธ์
ของส่วนโค้งแนวฟันและการสบฟันที่ถูกต้อง ดังรูปที่ 13 

กลุ่มที่ 4 รุนแรง (Poor)

ฟนัหนา้มกีารสบไขวซ้ึง่ตอ้งใชว้ธิกีารรกัษาทางทนัตกรรม
จัดฟันร่วมกับการทำ�ศัลยกรรมกระดูกขากรรไกร เพื่อแก้ไขให้ได ้
ความสมัพนัธข์องสว่นโคง้แนวฟนัและการสบฟนัทีถ่กูตอ้ง อยา่งไร
ก็ตามการแก้ไขด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว 
อาจแก้ไขการสบฟันที่ผิดปกติได้ แต่จะยังคงมีความสัมพันธ์ของ
ส่วนโค้งแนวฟันเป็นแบบที่ 3 ดังรูปที่ 14

กลุ่มที่ 5 รุนแรงมาก (Very poor)

 ฟันหน้ามีการเหลื่อมกันอย่างมากในทิศทางตรงกันข้าม 
จำ�เป็นต้องใช้วิธีการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการทำ�
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   (Copyright © (1987) The American Cleft Palate – 
Craniofacial Association, The Cleft Palate – Craniofacial Journal 
by Mars m. et. al. by permission of Allen Press Publishing Service)           

รูปท่ี 13 รูปถ่ายใบหน้าด้านข้าง ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ 
ด้านข้าง และแบบจำ�ลองการสบฟันมาตรฐานของ 
กอสลอน  กลุ่มท่ี 3 (ยอมรับได้)

(Copyright © (1987) The American Cleft Palate – Craniofacial 
Association, The Cleft Palate – Craniofacial Journal by Mars m. et. al.  
by permission of Allen Press Publishing Service)

รูปท่ี 12 	 รูปถ่ายใบหน้าด้านข้าง ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ 
ด้านข้าง และแบบจำ�ลองการสบฟันมาตรฐานของ 
กอสลอน  กลุ่มที่ 2 (ดี)

(Copyright © (1987) The American Cleft Palate – Craniofacial 
Association, The Cleft Palate – Craniofacial Journal by Mars m. et. al.  
by permission of Allen Press Publishing Service)

รูปท่ี 14 	 รูปถ่ายใบหน้าด้านข้าง ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ 
ด้านข้าง และแบบจำ�ลองการสบฟันมาตรฐานของ 
กอสลอน กลุ่มที่ 4 (รุนแรง)

ศัลยกรรมกระดูกขากรรไกรเท่านั้น เพื่อแก้ไขให้ได้ความสัมพันธ์
ของส่วนโค้งแนวฟันและการสบฟันที่ถูกต้อง ดังรูปที่ 15

ความสมัพนัธใ์นแนวหนา้หลงัของฟนัหนา้ถอืเปน็สิง่สำ�คญั 
ท่ีสุดในการประเมิน ในกรณีท่ีพบว่าการประเมินอยู่ในระดับกํา้ก่ึง  
ไม่สามารถชี้ชัดได้ว่าอยู่ในกลุ่มใดได้ชัดเจน ให้ใช้การประเมิน 
ในแนวดิ่งและแนวขวางช่วยในการประเมินดังนี้

1.	 ความสมัพนัธใ์นแนวดิง่ การประเมนิในแนวดิง่จะชว่ย
เพิ่มความมั่นใจการประเมินในแนวหน้าหลังและใช้เป็นเครื่องมือ 
ช่วยตัดสินใจในกรณีที่การจัดกลุ่มอยู่ในลักษณะกํ้ากึ่ง หากพบว่า 
มกีารสบเหลือ่มกนัในแนวดิง่ทีเ่ปน็ปกติหรอืมากกวา่ปกต ิให้ถอืวา่ 
การจดักลุม่อยูใ่นกลุม่ทีด่กีวา่ ในทางตรงกนัขา้มถา้การสบเหลือ่ม 
ในแนวดิ่งของฟันหน้าน้อยกว่าปกติและภาวการณ์สบเปิด ให้จัด 
อยู่ในกลุ่มที่แย่กว่า

2.	 ความสมัพนัธใ์นแนวขวาง เชน่เดยีวกบัการประเมนิใน
แนวดิ่ง การประเมินความสัมพันธ์ในแนวขวางจะช่วยเพิ่มความ
มั่นใจในกรณีที่ไม่มีการสบไขว้ของฟันหลังหรือการสบไขว้ใน 
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สว่นใหญผ่ลการรกัษาจะใหร้ะดบัความสมัพนัธต์ามดชันมีาตรฐาน 
กอสลอนคงเดิมหรือแย่ลงกว่าเดิม

2.	 ช่วงอายุ 8-10 ปี การใช้ดัชนีมาตรฐานของกอสลอน
ในช่วงอายุนี้มีความน่าเชื่อถือมากกว่าการใช้ดัชนีนี้ในช่วงอายุ  
5 ปี เนื่องจากเป็นช่วงอายุที่ปัญหาของโครงสร้างกระดูกและ 
การสบฟันจะปรากฏอย่างชัดเจนและสามารถวางแผนการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันเพื่อแก้ไขปัญหาการสบฟันที่ผิดปกติและ
การรักษาโดยการทำ�ศัลยกรรมได้อย่างเหมาะสม 

มนเทียร มโนสุดประสิทธิ์ และคณะ16 ได้ทำ�การทดสอบ
ความตรงกันของการประเมินการสบฟันของภาวะปากแหว่ง
เพดานโหว่แบบสมบูรณ์ด้านเดียว และระยะเวลาที่ใช้ในการ
ประเมินระหว่างการประเมินด้วยระบบการให้คะแนนของ 
Huddart and Bodenham ชนิดดัดแปลง และ ดัชนีกอสลอน 
พบวา่ทัง้สองวธิใีหก้ารประเมนิทีต่รงกนั โดยมคีา่แคบปา (kappa 
value) เท่ากับ 0.73 แต่อย่างไรก็ตามการประเมินด้วยระบบ 
การให้คะแนนของ Huddart and Bodenham ชนิดดัดแปลงจะ
ใหร้ายละเอยีดเกีย่วกบัการสบฟนัทีผ่ดิปกตมิากกวา่ เชน่ ปรมิาณ
และลักษณะของส่วนโค้งขากรรไกรที่เคลื่อนที่และฟันสบไขว้

บทวิจารณ์

ภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่เป็นภาวะความผิดปกติ 
ที่มีความหลากหลาย มีระดับความรุนแรงหลายระดับ การให้ 
การรักษามีความยุ่งยาก ซับซ้อน และต้องอาศัยทีมสหวิชาชีพ
ในการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย ฉะนั้นการจำ�แนกชนิดและความ
รุนแรงของการสบฟันผิดปกติของภาวะปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่จึงมีความสำ�คัญเป็นอย่างยิ่งในการนำ�มาใช้ เพื่อช่วย
ให้การวินิจฉัยความผิดปกติมีความถูกต้อง สามารถวางแผนการ
รักษาที่เหมาะสม รวมถึงสามารถใช้ในการสื่อสารระหว่างทีม 
ผู้ให้การรักษาให้มีความเข้าใจที่ตรงกัน และสามารถดูแลผู้ป่วย
ให้รับการรักษาได้มีประสิทธิภาพ 

การจำ�แนกชนิดและความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติ
ของภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ได้มีความพยายาม 
ในการแบ่งหรือจำ�แนก และมีวิวัฒนาการมาช้านาน เช่น วิธีการ
ของ Davis และ Ritchie4 วธิกีารของ Veau5 หรอื ระบบสญัลกัษณ ์
“Strip” Y ของ Kernahan7 และ วิธีการของ Friedman5 ที่ได ้
รบัความนยิมในชว่งหลงั หรอื การจำ�แนกลกัษณะและความรนุแรง
ของการสบฟนัผดิปกตใินภาวะปากแหวง่เพดานโหว ่ไดแ้ก ่เกณฑ์
ของ Pruzansky and Aduss10 แต่การจะนำ�ระบบใดมาใช้นั้น  
ขึ้นอยู่กับข้อตกลงของทีมที่ให้การรักษา  การทำ�ความเข้าใจที่ 
ตรงกันต่อระบบที่เลือกใช้ ทำ�ให้การรักษามีความถูกต้องและ
รวดเร็ว 	

(Copyright © (1987) The American Cleft Palate – Craniofacial 
Association, The Cleft Palate – Craniofacial Journal by Mars m. et. 

al. by permission of Allen Press Publishing Service)

รูปที่ 15 	 รูปถ่ายใบหน้าด้านข้าง ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ
ด้านข้าง และแบบจำ�ลองการสบฟันมาตรฐานของ
กอสลอน กลุ่มที่ 5 (รุนแรงมาก)

ตำ�แหน่งอื่น ๆ  สามารถแก้ไขได้ในทางทันตกรรมจัดฟัน ให้ถือว่า
การจดักลุม่อยูใ่นกลุม่ทีด่กีวา่ ในทางตรงกนัขา้ม หากพบสว่นโคง้
แนวฟันบนแคบ จะทำ�ให้เกิดการสบไขว้ของส่วนโค้งของแนวฟัน
ทั้งด้านซ้ายและด้านขวา การประเมินจะเปลี่ยนเป็นอยู่ในกลุ่มที่
รุนแรงมากยิ่งขึ้น

ช่วงอายุที่ใช้ในการประเมิน

1.	 ช่วงอายุ 5 ปี เป็นการประเมินความสัมพันธ์ของ 
ส่วนโค้งแนวฟันในระยะฟันนํ้านม เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน
ความสัมพันธ์ของส่วนโค้งแนวฟันในช่วงอายุนี้ ได้แก่ ระบบ 
คา่คะแนนของฮทัดารท์และโบเดนแฮม และตัง้แตด่ชันมีาตรฐาน
ของกอสลอนได้ถูกพัฒนาขึ้นมาในการประเมินชุดฟันแท้ของ
ผู้ป่วยเด็ก Atack และคณะ15 ได้มีการประยุกต์ใช้ดัชนีของ 
กอสลอน ในการประเมนิภาวะปากแหวง่เพดานโหวแ่บบสมบรูณ์
ด้านเดียวในช่วงอายุ 5 ปี โดยใช้ชื่อว่า ดัชนีกอสลอนไฟฟ์เยียร์  
(Goslon 5-year index) ทำ�การเปรียบเทียบโดยเฝ้าติดตาม
ผลการรักษาจากช่วงอายุ 5 ปีจนผู้ป่วยมีอายุ 10 ปี ในภาวะ 
ปากแหวง่เพดานโหวแ่บบสมบรูณด์า้นเดยีวจำ�นวน 27 คน พบวา่ 
มีความสอดคล้องกันของแบบจำ�ลองฟันทั้ง 2 ช่วงอายุ โดย 
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