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บทคัดย่อ

การรักษาทางทันตกรรมในระยะฟันชุดผสมในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีความส�ำคัญอย่างมาก เน่ืองจากในระยะนี้ฟันแท้
ก�ำลังขึ้นในช่องปาก และเป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอัตราการเจริญเติบโตสูงสุด ดังน้ัน หากทันตแพทย์สามารถให้การแก้ไขความผิดปกติ 
เพื่อกระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกร การแก้ไขความผิดปกติของฟันเฉพาะที่เพ่ือให้ฟันแท้สามารถขึ้นมาในช่องปากได้ และ 
รวมถงึการขยายขากรรไกรบนเพ่ือเตรยีมส�ำหรบัการปลกูกระดูกได้ จะท�ำให้ความผดิปกติท่ีต้องได้รบัการรกัษาเมือ่หมดการเจรญิเตบิโต 
ลดลง และการรักษาในอนาคตก็จะมีความยุ่งยากลดลง

วัตถุประสงค์ของบทความนี้ บทความนี้รวบรวมแนวทางการรักษาในระยะฟันชุดผสมในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ได้แก่ 
การกระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรบน การแก้ไขต�ำแหน่งฟันที่สบไขว้ทั้งฟันหน้าและฟันหลัง การแก้ไขพรีแมกซิลลาย่ืน  
การแก้ไขปัญหาการสบฟันเฉพาะที ่การขยายขากรรไกรเพือ่เตรยีมส�ำหรบัการปลกูกระดกู จนถึงการคงสภาพหลงัการรกัษาในระยะนี้  
เพื่อเป็นแนวทางในการวางแผนการรักษาส�ำหรับผู้ป่วยต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ฟันชุดผสม, ทันตกรรมจัดฟัน, ปากแหว่งเพดานโหว่  
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Orthodontic Treatment Protocol for Cleft Lip  

and Palate Patients in Mixed Dentition
Pornputthi Puttaravuttiporn*  Wipapun Ritthagol**

บทนำ�

ระยะฟันชุดผสมในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่จะเริ่มต้น
ที่ช่วงอายุระหว่าง 7-9 ปี1 ซึ่งโดยปกติทั้งฟันแท้และฟันนํ้านม
ของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่จะข้ึนช้ากว่าเด็กทั่วไป เมื่อผู้ป่วย
เจริญเติบโตเข้าสู่ระยะฟันชุดผสมเริ่มตั้งแต่ฟันกรามแท้ซี่แรก 
ขึ้นมาในช่องปากจนกระทั่งฟันกรามน้ํานมซ่ีสุดท้ายหลุดไป  
ความผิดปกติของการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนและการข้ึน
ของฟันแท้จะมีความรุนแรงและเห็นได้อย่างชัดเจนมากข้ึนใน 
ระยะนี ้โดยเฉพาะอย่างยิง่ในระยะทีม่อีตัราการเจรญิเตบิโตสงูสดุ 
(pubertal growth spurt)2 การวางแผนให้การรักษาในระยะ
เวลาที่เหมาะสม จะช่วยลดความรุนแรงและท�ำให้การรักษาใน
ระยะฟันแท้มีความยุ่งยากซับซ้อนน้อยลง

ความผิดปกติที่พบในระยะฟันชุดผสม

การทำ�ศัลยกรรมปิดเพดานโหว่ในช่วงอายุ 1-2 ปี ถึงแม ้
จะมีผลขัดขวางการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบน
ก็ตาม แต่จะเป็นผลดีต่อการสร้างสภาพแวดล้อมในช่องปากให ้
ใกล้เคียงกับภาวะปกติ ทำ�ให้การวางตำ�แหน่งของลิ้นขณะพูด
เป็นปกติ ส่งเสริมให้มีการพัฒนาของการพูดที่ดีต่อไปในอนาคต3  
จากผลการทำ�ศัลยกรรมดังกล่าวจะพบ ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติ
ของขากรรไกรในระยะฟันชุดผสมมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นมากกว่า
ในระยะฟันนํ้านมโดยเฉพาะในขากรรไกรบนของผู้ป่วยปาก
แหว่งเพดานโหว่ทุกชนิดยกเว้นปากแหว่งเพียงอย่างเดียวหรือ
ปากแหว่งร่วมกับสันเหงือกโหว่ จะมีการเจริญเติบโตที่ผิดปกติ

Abstract

Mixed dentition period is one of the most critical times to initiate dental treatment in cleft lip and palate 
patients as it includes permanent teeth eruption and pubertal growth spurt. Orthodontic treatment in this 
period, including maxillary growth modification, correcting localized dental anomalies to facilitate permanent 
teeth eruption and dental arch expansion for maxillary bone graft, can reduce complexity of treatment in 
adult when growth has ceased. 

This review article provides some guidelines for orthodontic treatment in mixed dentition for cleft lip and 
palate patients, such as maxillary growth modification, correction of anterior and posterior crossbite, reduction 
of protruding premaxilla, elimination of localized malocclusion, dental arch preparation for alveolar bone graft 
and retention needed during this period. 

Keyword: Mixed dentition, Orthodontics, Cleft lip and palate  

ในทุกมิติทั้งในแนวหน้าหลัง แนวดิ่งและแนวขวาง ความรุนแรง
ของความผิดปกตินี้จะขึ้นกับชนิดของความผิดปกติ ซึ่งโดย 
สว่นใหญจ่ะพบว่า ขากรรไกรบนจะมกีารเจรญิเตบิโตนอ้ยกว่าปกติ 
ทำ�ให้เกิดความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรชนิดที่ 3 (Class III 
skeletal relationship) (รูปที่ 1) ในกรณีที่รอยโหว่นั้นมีขนาด
กว้างมาก ทำ�ให้พบรอยรั่วจากการผ่าตัดเย็บเพดานโดยเฉพาะ

รูปที่ 1	 ขากรรไกรบนที่เจริญเติบโตน้อยกว่าปกติในผู้ป่วย 
ปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวชนิดสมบูรณ์

อย่างยิ่งในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่สองด้านชนิดสมบูรณ์  
จะพบวา่มกีารเจรญิเตบิโตของสว่นพรแีมกซลิลาออกมาดา้นหนา้ 
และลงล่างมากกว่าปกติ ทำ�ให้พบความสัมพันธ์ของกระดูก 
ขากรรไกรชนดิที ่2 (skeletal Class II relationship) ได ้(รปูที ่2)  
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เพื่อแก้ไขต�ำแหน่งฟันหน้าและเตรียมช่องปากส�ำหรับการปลูก
กระดูก1 ซึ่งการจัดฟันในระยะนี้อาจเป็นเพียงขั้นตอนหนึ่งใน 
การบรรเทาปัญหาของการจัดฟันในระยะฟันแท้ ไม่ว่าจะเป็น 
การจัดฟันอย่างเดียว หรือการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดขากรรไกร
ในอนาคตเมื่อการเจริญเติบโตของผู้ป่วยสิ้นสุดลง 

วัตถุประสงค์ของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันใน 
ระยะนี้5 ได้แก่

1.	 การเตรียมสันเหงือกฟันบนและฟันล่างให้กลมกลืน
และสอดคล้องกัน (arch harmonization)

2.	 การแก้ไขความสัมพันธ์ของขากรรไกรในทุกมิติโดย
การกระตุ้นการเจริญของขากรรไกรบน

3.	 การขยายขากรรไกรบนเตรียมช่องว่างส�ำหรับฟันตัด
ข้างหรือฟันเขี้ยวก่อนการปลูกกระดูก

4.	 การแก้ไขความผิดปกติเฉพาะที่ของฟันแต่ละซี่

แนวทางการรักษาผู้ป่วยในระยะฟันชุดผสม

แนวทางการรักษาความผิดปกติของการเจริญเติบโตและ
เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันแก่ 
ผู้ป่วยในระยะนี้ สามารถแบ่งออกตามความผิดปกติได้ดังนี้6

1.	 การกระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนร่วมกับ
การแก้ไขฟันหน้าสบไขว้

2.	 การขยายขากรรไกรบนร่วมกบัการแก้ไขฟันหลงัสบไขว้

3.	 การแก้ไขปัญหาความผิดปกติเฉพาะท่ี

4.	 การผ่าตัดปลูกกระดูก (alveolar bone graft)

5.	 การคงสภาพฟันภายหลังการรักษา

การกระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนร่วมกับการ
แก้ไขฟันหน้าสบไขว้

การแก้ไขฟันหน้าบนสบไขว้ กรณีความสัมพันธ์ของขากรรไกร

ชนิดที่ 3

ความผิดปกติของขากรรไกรบนที่เจริญน้อยกว่าปกติ 
ทำ�ให้มีลักษณะความสัมพันธ์ของขากรรไกรชนิดที่ 3 และมีฟัน
หน้าสบไขว้ เครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟันที่ใช้รักษา ได้แก ่

1.	 เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ร่วมกับ สปริง หรือสกรู

การเลือกผู ้ป่วยส�ำหรับการใช้เครื่องมือชนิดนี้ ผู ้ป่วย 
ควรมีการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนปกติหรือใกล้เคียงปกติ  
และฟันหน้าสบไขว้เกิดเนื่องจากการเอียงตัวของแนวแกนฟัน 
ผิดปกติ การรักษาท�ำได้โดยการใช้เครื่องมือชนิดติดแน่นบางส่วน 
หรือเครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ร่วมกับสปริงหรือสกรู หรืออาจ 

ก. ข.

รูปที่ 3	 การแก้ไขฟันหน้าสบคร่อมโดยใช้เครื่องมือจัดฟันชนิด
ติดแน่นในขากรรไกรล่าง (ก.)  

	 และชนิดถอดได้ในขากรรไกรบน (ข.)

รูปที่ 2 	 ส่วนของพรีแมกซิลาที่เจริญมากกว่าปกติในผู้ป่วย
ปากแหว่งเพดานโหว่สองด้านชนิดสมบูรณ์

ในส่วนของฟันจะพบว่า ฟันซ้อนเก ฟันสบไขว้ทั้งในฟันหน้าและ
ฟันหลัง ความผิดปกติเกี่ยวกับจำ�นวน ขนาด รูปร่าง ตลอดจน
ตำ�แหน่งของฟันด้วย4

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในระยะนี้ มักจะท�ำเมื่อม ี
ฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งและฟันตัดหน้าขึ้นเรียบร้อยแล้ว ก่อนเริ่ม
ท�ำการรกัษา ทนัตแพทย์จดัฟันจะรวบรวมข้อมูลซ่ึงประกอบด้วย  
การซักประวัติ การตรวจพิเคราะห์ทางคลินิก การท�ำแบบจ�ำลอง
ฟัน การถ่ายภาพรังสี ได้แก่ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง  
(lateral cephalogram) ภาพรังสีกะโหลกศีรษะหลังหน้า 
(postero-anterior cephalogram) ภาพรังสีพานอรามิก 
(panoramic radiograph) ภาพรังสีมือและข้อมือ (hand and 
wrist x-ray) และภาพรังสีด้านบดเคี้ยว (occlusal film) รวมทั้ง 
การถ่ายภาพท้ังภายในและภายนอกช่องปาก เพ่ือให้ได้ข้อมูล
ที่จ�ำเป็นในการน�ำมาวินิจฉัย วิเคราะห์และวางแผนการรักษา 
ที่เหมาะสมต่อไป

วัตถุประสงค์ของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
ในระยะฟันชุดผสม

การรกัษาทางทนัตกรรมจัดฟันในระยะฟันชุดผสมเป็นการ 
แก้ไขภาวะความผิดปกติในระยะเริ่มต้น โดยมีวัตถุประสงค์หลัก
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ใช้ร่วมกัน ท�ำหน้าท่ีเคลื่อนฟันหน้าบนมาทางด้านริมฝีปาก  
ในบางกรณอีาจท�ำการรักษาร่วมกนัโดยเคลือ่นฟันหน้าบนมาด้าน 
ริมฝีปากร่วมกับการเคลื่อนฟันหน้าล่างท่ียื่นไปด้านลิ้น ดังรูปท่ี 3

โดยการแก้ไขฟันหน้าสบคร่อมด้วยเครื่องมือถอดได้น้ี  
จะมีการเคลื่อนของกระดูกเบ้าฟัน ร่วมกับการเคลื่อนของฟัน1 
ดังนัน้ก่อนการรักษาจึงควรประเมินความหนาของกระดูกเบ้าฟัน
ก่อน หากมีความหนาท่ีไม่เพียงพออาจพิจารณาการปลูกกระดูก
ก่อนการเคลื่อนฟัน

2.	 เครื่องมือโพรแทรคชั่นเฮดเกียร์

การเลือกผู ้ป่วยส�ำหรับการใช้เครื่องมือชนิดนี้ ผู ้ป่วย
ควรมีการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนผิดปกติปานกลางและ
การเอียงตัวของฟันหน้าปกติหรือเอียงตัวไปด้านลิ้น การรักษา
ท�ำได้โดยการใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นร่วมกับเครื่องมือ 
กระตุน้การเจรญิเติบโตของขากรรไกรบนมาด้านหน้า (maxillary 
protraction appliance) (รูปที่ 4) ระยะเวลาที่เหมาะสมใน
การใช้เครื่องมือนี้ได้แก่ระยะเวลาที่ผู้ป่วยที่ยังมีการเจริญเติบโต  
ก่อนเข้าสู ่ระยะที่มีอัตราการเจริญเติบโตสูงสุด (pubertal 
growth spurt) ซึ่งในเด็กผู้หญิง จะอายุประมาณ 8-10 ปี  
และในเด็กผู้ชายอายุประมาณ 10-12 ปี7 และเป็นระยะเวลา
หลังจากปลูกถ่ายกระดูกแล้วประมาณ 6-8 สัปดาห์6 เคร่ืองมือ 
โพรแทรคชั่นเฮดเกียร ์เป ็นเครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟัน
ภายนอกปาก ที่นิยมใช้มีสองแบบได้แก่ Petit face mask  
(รูปท่ี 4 ก.) และ Face mask Delaire (รูปที่ 4 ข.) เคร่ืองมือ 
ชนิดนี้จะกระตุ้นการเจริญของขากรรไกรบนและเปลี่ยนทิศทาง 
การเจรญิมาด้านหน้าและลงด้านล่าง (forward and downward) 
ในขณะที่ขากรรไกรล่างเจริญลงด้านล่างและไปด้านหลัง 
(downward and backward) ท�ำให้รปูใบหน้าด้านข้างตรง หรอื
อูมนูน และมีความยาวของใบหน้าส่วนล่างเพ่ิมมากข้ึน8

เครื่องมือโพรแทรคชั่นเฮดเกียร์จะเชื่อมต่อกับเครื่องมือ 
ภายในปากซึ่งเป็นเครื่องมือชนิดถอดได้หรือติดแน่นด้วยยาง 
ที่ดึงจากเครื่องมือโพรแทรคชั่นเฮดเกียร์ไปยังตะขอซึ่งวางอยู่ 
ที่จุดศูนย์กลางการหมุนของขากรรไกรบนที่บริเวณฟันเขี้ยว 
ของเครือ่งมอืจดัฟนัชนดิตดิแนน่หรอืถอดไดท้ีอ่ยูภ่ายในชอ่งปาก 
(รูปที่ 5) ในทิศทางไปด้านหน้าและลงด้านล่างด้วยแรงในการดึง
ประมาณ 350-500 กรัมต่อข้าง และผู้ป่วยจะต้องใช้เครื่องมือนี้
อย่างน้อยวันละ10-12 ชั่วโมง1 

3.	 การยืดกระดูกหรือการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูก

ขากรรไกร

การเลือกผู้ป่วยส�ำหรับการรักษาด้วยวิธีนี้จะท�ำในกรณ ี
ที่ความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างมีความผิดปกติชนิดที่ 

ก.

ก. ข.

ข.

รปูที ่4 	 เครือ่งมอืโพรแทรคชัน่เฮดเกยีร์ (ก.) Petit face mask 
(ข.) Face mask Delaire 

รูปที่ 5	 เครื่องมือภายนอกและภายในช่องปากท่ีใช้ในการ 
กระตุ้นการเจริญของขากรรไกรบน 

	 ก. เครื่องมือโพรแทรคชั่นเฮดเกียร์
	 ข. ตะขอส�ำหรับเก่ียวยางในขากรรไกรบนและระนาบ   

สบฟันหลังในขากรรไกรล่าง

รุนแรง การกระตุ้นการเจริญเติบโตและการขยายขากรรไกรบน 
ไม่ประสบความส�ำเรจ็ ขากรรไกรบนมีการเจรญิน้อยกว่าปกตมิาก  
จ�ำเป็นต้องชะลอการรักษาจนกระท่ังผู้ป่วยเข้าสู่ระยะฟันแท้
และหมดการเจริญเติบโตก่อน จึงท�ำการแก้ไขโดยการยืดกระดูก  
(distraction osteogenesis) หรือการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด 
กระดูกขากรรไกร (orthognathic surgery) ขึ้นกับผู้ป่วย 
แต่ละรายต่อไป โดยระยะท่ีสามารถท�ำการผ่าตัดขากรรไกรบน
เพื่อเคลื่อนต�ำแหน่งขากรรไกรบนมาด้านหน้า ในผู้ป่วยทั่วไป
ไม่ควรเกิน 10 มิลลิเมตร9 ส่วนในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
ไม่ควรเกิน 6 มิลลิเมตร10 เพื่อป้องกันการคืนกลับ9 ดังนั้น 
ในบางกรณีท่ีต้องมีการเคล่ือนกระดูกขากรรไกรบนมากกว่าที่
แนะน�ำนัน้ อาจเลอืกใช้วิธกีารยดืกระดกู แทนการผ่าตดัขากรรไกร
บน หรือในบางครัง้อาจเลือกใช้วธิกีารผ่าตัดขากรรไกรบนร่วมกบั 
การผ่าตัดขากรรไกรล่างเข้าไปด้วย แต่อย่างไรก็ตามต้องประเมิน
จากต�ำแหน่งของขากรรไกรและรูปหน้าผู้ป่วยด้วย
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รูปที่ 7	 การผ่าตัดปลูกกระดูกร่วมกับการผ่าตัดยกส่วน 
พรีแมกซิลลาขึ้นด้านบน 

	 ก. ก่อนการผ่าตัด  ข. ภายหลังการผ่าตัด 

กรณีความสัมพันธ์ของขากรรไกรชนิดที่ 2

การกระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนร่วมกับ 
การแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ มักพบในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่
สองด้านชนิดสมบูรณ์ ท�ำให้เกิดความสัมพันธ์ของขากรรไกร 
ชนิดที่ 2 และมีฟันหน้าสบลึกนั้น การรักษาสามารถท�ำได้ดังนี้

1.	 เครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟันชนิดถอดได ้หรือ 

ติดแน่นการรักษาโดยการใช้เครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟันชนิด 
ถอดได้หรือติดแน่น หรือร่วมกันท้ังสองชนิดเพื่อดึงรั้งส่วนของ 
พรีแมกซิลลาให้ถอยกลับด้านบนและไปด้านหลังดังรูปที่ 6  
โดยหากผู้ป่วยยังไม่ได้รบัการปลูกกระดูกควรระวงัการเคลือ่นฟัน 
และกระดูกในลักษณะนี้เนื่องจากอาจท�ำให้ฟันที่อยู ่บริเวณ
เพดานโหว่นั้นเป็นอันตราย

2.	 การผ่าตัดปลูกกระดูกร ่วมกับการผ่าตัดยกส่วน 

พรีแมกซิลลาขึ้นด้านบน ท�ำการแก้ไขพรีแมกซิลลาที่ยื่นด้วย 
การผ่าตัดปลูกกระดูกร่วมกับการผ่าตัดยกส่วนพรีแมกซิลลา
ขึ้นด้านบน (superior repositioning) และท�ำการรักษาทาง 
ทันตกรรมจัดฟันภายหลังการผ่าตัดเพื่อแก้ป ัญหาที่ยังคง 
หลงเหลืออยู่ (รูปที่ 7)

การขยายขากรรไกรบนร่วมกับการแก้ไขฟันหลังสบไขว้ 

การแก้ไขปัญหาขากรรไกรบนแคบในแนวขวาง สามารถ 
วินิจฉัยได้จากภาพรังสีหลังหน้า (postero-anterior cephalo- 
metric) การผ่าตัดเย็บเพดานจะเป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิด 
การดึงรั้งของแผล ท�ำให้ขากรรไกรบนไม่สามารถเจริญเติบโต 
ในแนวขวางได้อย่างปกติ6 ในขณะเดียวกันมักพบว่าเกิดฟันหลัง
สบไขว้และมีการเอียงตัวไปด้านลิ้นมากกว่าปกติ 

เครื่ องมือทางทันตกรรมจัดฟ ันที่ ใช ้ขยายกระดูก 
ขากรรไกรบน เพื่อแก้ไขปัญหาขากรรไกรบนแคบและฟันหลัง
สบไขว้11 ได้แก่

1.	 เครื่องมือขยายขากรรไกรชนิดถอดได้ที่มีสกรู ร่วมกับ 

ระนาบฟันหลัง (posterior bite plane) เครื่องมือจัดฟัน
ชนิดถอดได้ร่วมกับการใช้สกรู ท�ำหน้าท่ีขยายขากรรไกรบน
ไปทางด้านใกล้แก้ม ร่วมกับการใช้ระนาบฟันหลัง เพ่ือป้องกัน 
การสบกระแทกขณะท่ีฟันเคล่ือนท่ี การใช้เครื่องมือชนิดนี้ ผู้ป่วย
จะต้องให้ความร่วมมอืในการรักษาเป็นอย่างดี ในบางกรณกีารใช้
สกรูชนิดสามทาง (three way screw) จะสามารถแก้ไขฟันหลัง
สบคร่อมร่วมกับฟันหน้าสบคร่อมได้ในขณะเดียวกัน (รูปที่ 8)

2.	 เคร่ืองมือขยายกระดูกขากรรไกรบนชนิดติดแน่น  

เครื่องมือในกลุ่มนี้ ได้แก่ 

รูปที่ 6	 การแก้ไขพรีแมกซิลลาที่ยื่นด้วยเครื่องมือจัดฟัน 
ชนิดถอดได้และชนิดติดแน่นบางส่วน

ก.

ข.

ค.

รูปที่ 8	 เครื่องมือขยายขากรรไกรชนิดถอดได้ที่มีสกรู 
	 ร่วมกับระนาบฟันหลัง
	 ก. ก่อนการรักษา  ข. ขณะใส่เครื่องมือ  
	 ค. ภายหลังการแก้ไขฟันหน้าสบคร่อม

ก. ข.
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	 2.1 ในกรณีที่ความผิดปกติมีความรุนแรงไม่มากนัก 
จะสามารถใช้ สปริงดับเบิลยู (W spring) หรือ ควอดฮีลิกซ์  
(quad helix) (รูปที่ 9 ก.)

	 2.2 ในกรณีที่ความผิดปกติมีความรุนแรงมาก และ 
มีฟ ันหลังที่ ใช ้ เป ็นหลักยึดเพียงพอ จะใช ้เครื่องมือขยาย 
ขากรรไกรชนิดเร็ว (rapid palatal expansion)12 (รูปที่ 9 ข.)

การแก้ไขปัญหาความผิดปกติเฉพาะที่ 

ในเด็กปกติ จะพบว่า ฟันแท้จะเริ่มขึ้นสู่ช่องปากเมื่ออายุ
ประมาณ 6 ปี1 แต่ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ การขึ้นของ
ฟันแท้จะช้ากว่าเด็กปกติโดยจะพบว่าฟันแท้จะขึ้นเมื่อประมาณ 
7-9 ปี6 ความผิดปกติที่พบในระยะนี้ ได้แก่ ฟันขาดหายไป  
ฟันเกิน ขนาดและรูปร่างของฟันที่ผิดปกติ ฟันบิดหมุน ฟันขึ้น 
ผดิตำ�แหนง่ รวมทัง้ฟนัซอ้นเก13 (รปูที ่10) การรกัษาทางทนัตกรรม 
จัดฟันเพื่อแก้ไขปัญหาเหล่านี้ ทำ�ได้โดย

1.	 ฟันขาดหายไป ฟันทีพ่บว่าขาดหายไปมากทีสุ่ด ได้แก่  
ฟันตัดข้างบนท่ีต�ำแหน่งรอยโหว่ และฟันกรามน้อยซ่ีที่สอง13  

การรักษาท�ำได้ 2 วิธี คือการเปิดช่องว่างเพื่อใส่ฟันปลอมทดแทน
ฟันที่ขาดหายไป หรือการเคลื่อนฟันข้างเคียงเข้ามาเพื่อปิด 
ช่องว่างนั้น 

2.	 ฟันเกิน ส่วนใหญ่ฟันเกินจะมีรูปร่างที่เล็กและมีราก
สั้นกว่าปกติ ในกรณีที่พบฟันเกินอยู่ชิดกับรอยโหว่ ควรหลีกเลี่ยง 
การถอนฟันเกนินัน้จนกว่าจะท�ำการผ่าตดัปลูกกระดกู เพือ่ป้องกัน 
การสูญเสียกระดูกรองรับฟันในบริเวณนั้น ยกเว้นฟันเกินซี่นั้น 
ขัดขวางการขึ้นของฟันแท้ซ่ีอื่น6 

3.	 ขนาดและรปูร่างฟันท่ีผดิปกต ิการพจิารณาเพิม่ขนาด
ของฟันหรือพิจารณาถอนฟันซี่นั้นออกและเคลื่อนฟันข้างเคียง
เข้ามาแทนท่ีจะข้ึนอยู่กับความเหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย

4.	 ฟันบดิหมนุและผดิต�ำแหน่ง ฟันแท้ท่ีอยูส่องด้านของ
บริเวณรอยโหว่ ซึ่งได้แก่ ฟันตัดหน้าบนและฟันเข้ียวบนมักขึ้นใน
ต�ำแหน่งที่ผิดปกติ โดยจะพบว่าฟันตัดหน้าบนที่อยู่ด้านข้างของ
รอยโหว่จะข้ึนในทิศทางลงด้านล่างและบิดหมุนเอียงเข้าด้านใน 
(downward and retroclination) ลักษณะนี้จะมีความรุนแรง
มากขึน้ตามอาย ุส่วนฟันเขีย้วบนมกีารเจรญิลงในแนวดิง่น้อยกว่า 
ปกติ ส่วนของตัวฟันเจริญเข้าสู่บริเวณรอยโหว่และส่วนของราก 
จะเอียงไปด้านไกลกลางมากกว่าฟันปกติ14 การพิจารณา 
ให้การรักษาจะต้องท�ำอย่างระมัดระวังโดยเฉพาะอย่างยิ่งฟันตัด
หน้าบนและฟันเขี้ยวที่อยู่สองด้านของรอยโหว่ ซึ่งจ�ำเป็นต้อง
ค�ำนึงถึงกระดูกที่อยู่ล้อมรอบรากฟันนั้น ในบางกรณีอาจจ�ำเป็น
ต้องท�ำการแก้ไขภายหลงัการปลกูกระดกูแล้วเพือ่ป้องกนัรากฟัน
เคล่ือนเข้าสู่รอยโหว่และไม่มีกระดูกปกคลุม ซึ่งจะท�ำให้ฟันซี่นั้น 

รูปที่ 9	 เครื่องมือขยายขากรรไกรชนิดติดแน่น 
	 ก. ควอดฮลีกิซ์  ข. เครือ่งมือขยายขากรรไกรชนดิเรว็

รูปที่ 10 	 ความผิดปกติเฉพาะต�ำแหน่งในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดต่าง ๆ 
	 ก. ปากแหว่งเพดานโหว่สองด้านชนิดไม่สมบูรณ์ 	 ข. ปากแหว่งเพดานโหว่สองด้านชนิดสมบูรณ์
	 ค. ปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวชนิดสมบูรณ์	 ง. เพดานโหว่ด้านเดียวชนิดไม่สมบูรณ์
	 จ. ปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวชนิดสมบูรณ์ 	 ฉ. ปากแหว่งเพดานโหว่สองด้านชนิดไม่สมบูรณ์

ก.

ง.

ข.

จ.

ค.

ฉ.

ก. ข.
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เกดิโรคปรทินัต์ต่อไปได้ การแก้ไขการบดิหมุนของฟัน สามารถแก้ไข 
ได้โดยการใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้หรือติดแน่น โดยการ 
ใช้แรงคู่ควบในการหมุนฟัน (couple force) ซ่ึงส่วนใหญ่จะเป็น
ฟันตัดบนที่อยู่ติดกับรอยโหว่ 

5.	 ฟันซ้อนเก การพิจารณาถอนฟันที่ซ้อนเกในระยะน้ี 
ควรท�ำเม่ือฟันที่ซ้อนเกนั้นขัดขวางการเคลื่อนที่ของฟันซ่ีอื่นหรือ
ขัดขวางการผ่าตัดปลูกกระดูกเท่านั้น ในกรณีที่พบว่าการคงอยู่
ของฟันซี่นี้ไม่ส่งผลใด ๆ ควรชะลอการถอนฟันออกไปจนกว่า 
ผู้ป่วยจะเข้าสู่ระยะฟันแท้ เพื่อป้องกันการละลายของกระดูก 
ในบริเวณนั้นเช่นกัน

การผ่าตัดปลูกกระดูก (alveolar bone graft)

การผ่าตัดที่ผู้ป่วยได้รับตั้งแต่การผ่าตัดเย็บริมฝีปาก 
เมื่ออายุ 3-6 เดือน และการผ่าตัดเย็บเพดานเมื่ออายุประมาณ 
1-1 1/2 ปีนั้น เป็นการผ่าตัดเย็บเฉพาะส่วนของเนื้อเยื่ออ่อน
เท่านั้น ในส่วนของกระดูกขากรรไกร ยังคงพบรอยโหว่ของ
กระดูกข้างใต้เนื้อเยื่อทั้งในส่วนของกระดูกสันเหงือกและบริเวณ
เพดานปาก การผ่าตัดปลูกกระดูกมีวัตถุประสงค์เพื่อ15

1.	 เตรียมกระดูกบริเวณรอยโหว่ส�ำหรับฟันแท้ที่จะ 
งอกข้ึนสู่ช่องปาก 

2.	 เป็นการเชื่อมส่วนของสันเหงือกให้เป็นชิ้นเดียวกัน

3.	 ปิดรอยเชื่อมต่อระหว่างช่องปากและจมูก

4.	 เป็นฐานรองรับและหนุนส่วนของปีกจมูก (support 
and elevation of the alar base)

การผ่าตัดปลูกกระดูกแบ่งได้เป็น 2 แบบ16 ได้แก่

1.	 การปลูกกระดูกแบบปฐมภูมิ (primary alveolar 
bone grafting) เป็นการผ่าตัดปลูกกระดูกพร้อมกับการผ่าตัด
เย็บปากแหว่ง หรือในช่วงอายุ 2 ปีแรกก่อนที่ฟันเขี้ยวนํ้านม
จะขึ้น โดยการนำ�กระดูกซี่โครงมาใช้ในการปลูกกระดูก โดยมี
วัตถุประสงค์ของการทำ�เพื่อป้องกันการล้มเอียงของสันเหงือก 
ทำ�ให้ฟันสามารถงอกขึ้นมาบริเวณที่เติมกระดูกได้ และเป็นส่วน
รองรับฐานจมูก (alar base) แนวคิดในการรักษานี้นิยมทำ�กัน 
ระหว่างปี ค.ศ. 1950-196017 ต่อมาได้มีการศึกษาพบว่า  
การปลูกกระดูกแบบปฐมภูมิ จะยับยั้งการเจริญเติบโตของ 
ขากรรไกร18 และอาจจำ�เป็นต้องผ่าตัดเพื่อปลูกกระดูกอีกครั้ง 
ในวัยเด็ก การผ่าตัดปลูกกระดูกแบบปฐมภูมิในศูนย์ให้การรักษา
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ส่วนใหญ่จึงถูกยกเลิกไป 

2.	 การปลกูกระดกูแบบทตุยิภมู ิ(secondary alveolar  
bone grafting) จากการที่กระดูกขากรรไกรบนจะเจริญเติบโต

เต็มที่เมื่อเด็กอายุระหว่าง 9-11 ปี ประกอบกับเป็นช่วงระยะ
เวลาที่ฟันเขี้ยวแท้กำ�ลังจะงอกขึ้นสู่ช่องปาก ทำ�ให้เกิดแนวคิด
ในการผ่าตัดปลูกกระดูกแบบทุติยภูมิขึ้น กระดูกที่นำ�มาปลูก
นยิมใชก้ระดกูจากสว่นอืน่ของรา่งกายผูป้ว่ย ไดแ้ก ่กระดกูซีโ่ครง 
กระดูกสะโพก (iliac bone) กระดูกคาง หรือกระดูกกะโหลก
ศีรษะ (cranium) แต่ที่นิยมใช้มากที่สุด ได้แก่ กระดูกพรุน
(cancellous bone) จากกระดูกสะโพก (iliac bone) เนื่องจาก
เป็นแหล่งที่สามารถให้ปริมาณกระดูกพรุนจำ�นวนมากได้

การผ่าตัดปลูกกระดูกแบบทุติยภูมิ แบ่งเป็น 2 ระยะ19   

ได้แก่

2.1 	การผา่ตดัแบบทตุยิภมูริะยะแรก (early secondary 
alveolar bone grafting) เป็นการผ่าตัดปลูกกระดูกในผู้ป่วยที่
มฟีนัตดัขา้ง และเตรยีมกระดกูสำ�หรบัฟนัตดัขา้งขึน้ เมือ่เดก็อายุ
ประมาณ 5-6 ปี และฟันตัดข้างสร้างรากได้ประมาณ 1/3-2/3 
ของความยาวรากทั้งหมด 

2.2	 การผา่ตดัแบบทตุยิภมูริะยะหลงั (late secondary 
alveolar bone grafting) เป็นการผ่าตัดปลูกกระดูกในระยะที ่
ผู้ป่วยมีอายุประมาณ 9-11 ปี โดยทั่วไปการผ่าตัดในระยะนี้ 
จะทำ�ภายหลงัการขยายขากรรไกรดว้ยเคร่ืองมอืจดัฟนัเพ่ือเตรยีม 
สันเหงือกก่อนการผ่าตัดเรียบร้อยแล้ว และฟันเขี้ยวสร้างราก 
ได้ประมาณ 1/3-2/3 ของความยาวรากทั้งหมด ในปัจจุบันนิยม
ผา่ตดัปลกูกระดกูในระยะนีเ้นือ่งจากขากรรไกรบนจะมกีารเจรญิ
เติบโตเพิ่มขึ้นน้อยมากภายหลังอายุ 6-7 ปี ดังนั้นการผ่าตัดใน 
ระยะนีจ้งึสง่ผลกระทบตอ่การเจรญิเตบิโตของขากรรไกรบนนอ้ย

การคงสภาพภายหลังการรักษา

การดงึรัง้ของรอยแผลเป็นจากการผ่าตดัเยบ็รมิฝีปากและ
เพดาน จะท�ำให้ขากรรไกรและฟันมีโอกาสคืนกลับสู่สภาพเดิม
(relapse) สูงมาก การป้องกันการคืนกลับสู่สภาพเดิมสามารถ
ท�ำได้โดยการรักษาเกินกว่าท่ีต้องการ (over correction)20  
เช่น การขยายขากรรไกรส่วนใหญ่แนะน�ำให้ขยายโดยให้ปุ่ม 

รูปที่ 11 	 เครื่องมือคงสภาพ Modified transpalatal arch 
ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่
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ฟันด้านใกล้เพดานของฟันหลังบนสัมผัสกับปุ่มฟันด้านใกล้แก้ม
ของฟันหลังล่าง และการใช้เครื่องมือคงสภาพฟัน (retainer)  
ทั้งภายหลังเสร็จส้ินการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันก่อนส่ง 
ผู ้ป ่วยไปรับการผ่าตัดปลูกกระดูกและภายหลังการผ่าตัด 
ปลูกกระดูก เพื่อป้องกันการคืนกลับดังกล่าว เครื่องมือคงสภาพ
ภายหลังการขยายขากรรไกร จะต้องไม่ขัดขวางการเข้าท�ำการ
ผ่าตัดของศัลยแพทย์ ส่วนใหญ่นิยมใช้เครื่องมือคงสภาพแบบ 
ติดแน่น ได้แก่ เครื่องมือ Modified transpalatal arch21  
(รูปที่  11) ซึ่งเป ็นเครื่องมือคงสภาพฟันซึ่งดัดแปลงจาก 
Transpalatal arch โดยให้ลวดสัมผัสกับด้านลิ้นของฟันที่ผ่าน
การขยายขากรรไกรบนมาแล้ว

สรุป

บทความน้ีรวบรวมแนวทางการรักษาในระยะฟันชุดผสม 
ในผู ้ป ่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ซ่ึงมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อ 
ลดความยุ่งยากในการรักษาเมื่อหมดการเจริญเติบโต ซ่ึงรวมถึง 
ขั้นตอน การกระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรบน การแก้ไข 
ต�ำแหน่งฟันทีส่บไขว้ทัง้ฟันหน้าและฟันหลงั การแก้ไขพรีแมกซิลลา 
ยื่น แก้ไขปัญหาการสบฟันเฉพาะที่ การขยายขากรรไกรเพื่อ
เตรียมส�ำหรับการปลูกกระดูก จนถึงระยะการคงสภาพหลังการ
รักษาในระยะนี้
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