
บทคัดย่อ

ปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ เป็นความผิดปรกติแต่ก�ำเนิด มีอุบัติการณ์พบได้ประมาณ 1.2 ใน 10,000 รายของทารกแรกเกิด โดย
แสดงลักษณะเฉพาะ คือ ขากรรไกรล่างเล็ก ลิ้นตกไปอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบน ร่วมกับเพดานโหว่รูปตัวยู ทารกมีโอกาสเสียชีวิต 
ตั้งแต่แรกเกิดได้ การตรวจเพื่อคัดกรองความผิดปรกติดังกล่าวต้ังแต่ระยะแรก รวมถึงการรักษาท่ีเหมาะสมจะสามารถลดปัญหา 
ดงักล่าวและยงัสามารถช่วยรกัษาชวีติผูป่้วยได้ บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือรวบรวมองค์ความรู้ในปัจจบัุนเกีย่วกบัภาวะปิแอร์โรแบง 
ซีเควนซ์ โดยเน้นไปที่ทางเลือกในวิธีการรักษา บทบาทของทันตแพทย์จัดฟันต่อการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพ และรายงาน 
ผู้ป่วย 1 ราย
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Abstract

Even the incidence of Pierre Robin sequence that is a congenital anomaly has been estimated to be 
1.2 per 10,000 births, the clinical triad of Pierre Robin sequence characterized by mandibular hypoplasia,  
glossoptosis which caused an upper airway obstruction, and u-shaped cleft palate can be potentially  
life-threatening problems of infants and neonates. Early detection and proper management can reduce the 
problem and save the lives. This article presents some of updating information of Pierre Robin sequence 
emphasizing on treatment modalities, orthodontist’s role within multi-disciplinary management and a case  
report. 

Key words: Pierre Robin sequence, Mandibular hypoplasia, Glossoptosis, Upper airway obstruction, 
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บทนำ�

ปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ (Pierre Robin sequence; 
PRS) เป็นความผิดปรกติแต่ก�ำเนิดที่มีสาเหตุมาจากความ 
ผิดปรกติเร่ิมแรกเพียงอย่างเดียวคือ ขากรรไกรล่างเจริญพร่อง 
(mandibular hypoplasia) ท�ำให้ลิ้นตกไปทางด้านหลังบริเวณ
คอ (glossoptosis) และเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน 
(upper airway obstruction) เดมิภาวะนีม้ชีือ่เรยีกว่า กลุม่อาการ 
ปิแอร์ โรแบง (Pierre Robin syndrome) ตามรายงานของ Pierre 
Robin1 นักเวชศาสตร์ช่องปากชาวฝรั่งเศสในปี ค.ศ. 1923  
ที่ได้อธิบายลักษณะเฉพาะและอาการส�ำคัญของผู้ป่วยกลุ่มนี้  
หากทารกและทารกแรกเกิดไม่ได้รับการดูแลและรักษาความ
ผิดปรกติดังกล่าว จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่รุนแรง ได้แก่ การหายใจล�ำบาก ความยากล�ำบากในการให้
อาหาร การส�ำลักอาหาร และมีโอกาสเสียชีวิตสูง บทความน้ี
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนความรู้เกี่ยวกับสาเหตุ ระบาด-
วิทยา ลักษณะทางคลินิก รวมถึงการดูแลและวิธีการรักษาที่
เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้ังแต่แรกเกิดโดยทีมสหวิทยาการ 
(interdisciplinary team) ซึ่งมีทันตแพทย์เป็นส่วนหน่ึงของ
ทีมโดยมีบทบาทดูแลส่งเสริมสุขภาพช่องปาก และให้การรักษา
ความผิดปรกติท่ีพบบริเวณช่องปาก ฟัน และกระดูกขากรรไกร

1. สาเหตุของการเกิด 

ปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ เป็นความผิดปรกติของกระดูก
กะโหลกศีรษะและใบหน้าแต่ก�ำเนิดที่ยังไม่สามารถระบุสาเหตุ
ที่ชัดเจนว่าเกิดจากปัจจัยใด แต่เชื่อว่าความผิดปรกตินี้เป็นผล
มาจากปัจจัยร่วม (multifactorial disorders) ได้แก่ ปัจจัย
ทางพันธุกรรมและปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม โดยผู้ป่วยที่มีความผิด
ปรกตนิีแ้ละพบความผดิปรกตแิต่ก�ำเนดิของใบหน้าและกะโหลก

ศีรษะบริเวณอื่นร่วมด้วยแบบเป็นกลุ่มอาการ (syndromic) 
มักจะสัมพันธ์กับปัจจัยทางพันธุกรรม ตัวอย่างของความ 
ผิดปรกติทางพันธุกรรมในกลุ่มน้ี ได้แก่ การเกิดความผิดปรกติ
ของยีนบนโครโมโซมร่างกาย มีการกลายพันธุ์ของยีน COL2A1 
(collagen type II alpha 1 chain) ซึ่งพบในกลุ่มอาการ 
Stickler syndrome2 ท�ำให้เนื้อเยื่อเกี่ยวพันผิดปรกติเกิดการ
สูญเสียความสามารถในการคงรูปของอวัยวะต่าง ๆ  บางกรณี
เชือ่ว่าอาจเป็นผลกระทบจากการพฒันาท่ีผดิปรกตขิองกล้ามเนือ้ 
(muscular dysgenesis)3 มีผลต่อการยับยั้งการเจริญและแนว
การเคลื่อนที่มาด้านหน้าของขากรรไกรล่างท�ำให้ขากรรไกรล่าง 
มีการเจริญเติบโตน้อยกว่าปรกติ ดังแสดงในตารางที่ 14 ขณะที ่
ผูป่้วยทีไ่ม่พบร่วมกบักลุม่อาการ (non-syndromic) มเีพยีงภาวะ
ขากรรไกรล่างเจริญพร่องอย่างเดียว (isolated) น่าจะเกิดจาก
อิทธิพลของปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมมากกว่าปัจจัยทางพันธุกรรม 
โดยสันนิษฐานว่าเกิดจากการมีภาวะแรงดันสูงภายในมดลูก 
น�ำไปสูก่ารขัดขวางการปรบัเปลี่ยนท่าโดยเฉพาะท่างอศีรษะของ
ตัวอ่อนในครรภ์ช่วงอายุระหว่าง 6-12 สัปดาห์ ท�ำให้ตัวอ่อน 
ไม่มีการปรับต�ำแหน่งศีรษะให้ยืดออก ส่งผลให้ต�ำแหน่ง
กระดูกขากรรไกรล่างยังคงถูกกดไว้กับหน้าอก เกิดการเจริญ
พร่องของกระดูกขากรรไกรล่างตามมา เช่น ภาวะน�้ำคร�่ำน้อย 
(Oligohydramnios)5 และภาวะการตั้งครรภ์แฝด (multiple 
pregnancy)6, 7 เป็นต้น 

อย่างไรก็ตาม ทั้งสองปัจจัยมักจะมีความเกี่ยวข้องกับ 
ภาวะปิแอร์โรแบง ซเีควนซ์ ท่ีพบในผูป่้วยแต่ละราย และเน่ืองจาก 
ภาวะน้ีโดยส่วนใหญ่มักจะไม่พบร่วมกับความผิดปรกติแต่ก�ำเนิด
บริเวณอื่น ๆ  แต่เป็นภาวะความผิดปรกติท่ีเกิดต่อเน่ือง จึงควร
เรยีกภาวะนีว่้า ซีเควนซ์ แทนการเรยีกลักษณะเดมิคอื กลุม่อาการ8 

ตารางท่ี 1 กลุ่มอาการที่พบร่วมกับภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์4

Table 1 Syndromes with Pierre Robin sequence4

ความผิดปรกติแบบกลุ่มอาการ ขากรรไกรล่างเจริญพร่อง เพดานโหว่ ลักษณะการถ่ายทอดทางพันธุกรรม

Stickler syndrome มี มี เด่น

Velo-Cardio-Facial syndrome มี มี เด่น

Treacher Collins syndrome มี มี เด่น

Nager syndrome มี มี เด่นหรือด้อย (ไม่แน่นอน)

Hemifacial microsomia ข้างเดียว มีหรือไม่มี -

Trisomy 22 syndrome มี มีหรือไม่มี ทางออโตโซม

Down syndrome มี มีหรือไม่มี ทางออโตโซม

Kabuki syndrome มี มี เด่น
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การเกิดภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ เริ่มแรกมาจากการมี
กระดูกขากรรไกรล่างเจริญพร่อง (mandibular hypoplasia)  
(รูปที่  1 )  ส ่ งผลให ้ลิ้ นถูกดันไปอยู ่ ด ้ านหลั งบริ เวณคอ 
(glossoptosis) ส่วนโคนลิ้นจะตกลงมาทับฝาปิดกล่องเสียง  

รูปที่ 1	 แสดงลักษณะกระดูกขากรรไกรล่างเจริญพร่อง

รูปที่ 2 	 รอยแยกเพดานโหว่รูปตัวยู

(epiglottis) และฝาปิดกล ่องเสียงจะถูกกดลงไปบังท ่อ
ทางเดินหายใจ ท�ำให้ทางเดินหายใจส่วนบนเกิดการอุดกั้น  
(tongue-based obstruction of supraglottic airway; 
TBAO) ตามมาเป็นล�ำดับ1, 9 นอกจากน้ีร้อยละ 90 ของผู้ป่วย
กลุ่มนี้ สามารถพบภาวะเพดานโหว่ (cleft palate) ร่วมด้วย 
โดยที่เพดานโหว่ที่พบในผู้ป่วยภาวะนี้จะแสดงลักษณะเฉพาะ
เป็นรอยแยกเพดานรูปตัวยู (u-shaped cleft palate) แตกต่าง
จากรอยแยกเพดานโหว่โดยทัว่ไปทีเ่ป็นรปูตวัว ี(v-shaped cleft 
palate) อันเกดิจากส่วนด้านหลังล้ินอยู่เบยีดขวางส่วนยืน่เพดาน 
(palatal shelves) ท�ำให้เกิดการรบกวนการเชื่อมกันตรงกลาง 
ระหว่างส่วนย่ืนเพดานทุติยภูมิ (secondary palate) ด้าน 
ตรงข้ามก่อนช่วงอายุครรภ์ระหว่าง 10-12 สัปดาห์ ซึ่งถือเป็น
ระยะวิกฤติ (critical period) ของการเจริญของส่วนเพดานแข็ง 
ท�ำให้เกิดเป็นเพดานโหว่กว้างลักษณะตัวยู (รูปที่ 2)

2. ระบาดวิทยา

จากการรายงานการเกิดอุบัติการณ์ภาวะปิแอร์โรแบง  
ซีเควนซ์ จะแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ ซึ่งจะข้ึนกับปัจจัย
ที่ใช้ในแต่ละการศึกษา ได้แก่ ระดับของการประเมินและการ 
ตรวจคัดกรองผู้ป่วย10 การส�ำรวจโดยส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษา
ในกลุ่มประชากรท่ีไม่มีกลุ่มอาการร่วมด้วย (non-syndromic 
Pierre Robin sequence) พบว่ามีความแตกต่างระหว่างเชือ้ชาต ิ
แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศ11-13 ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางท่ี 2 รายงานอุบัติการณ์ภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ในการศึกษาต่าง ๆ  ที่ผ่านมา

Table 2 Incidence of Pierre Robin sequence in the previous studies

ลำ�ดับที่ ผู้วิจัย (ปี) สถานที่ศึกษา ระยะเวลาที่ศึกษา อุบัติการณ์ (ต่อ 10,000)

1 Printzlau และ Andersen (2004)11 เดนมาร์ก ค.ศ. 1990-1999 7

2 Kallen และคณะ (1996)12 สแกนดิเนเวีย ค.ศ. 1988-1998 1

3 Bush และ Williams (1983)13 นอร์ทเวสต์อิงแลนด์ ค.ศ. 1960-1982 1.2

4 Vatlach และคณะ (2014)14 เยอรมัน ค.ศ. 2011-2012 1.2
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ส�ำหรับประเทศไทย ยังไม่พบรายงานอุบัติการณ์การ
เกิดภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ มีเพียงรายงานการรักษาผู้ป่วย 
ชาวไทยที่มีภาวะนี้ จ�ำนวน 15 ราย โดย บวรศิลป์ เชาวน์ชื่น 
และ คณะ15 ที่ได้ให้การรักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัด
ขอนแก่น ระหว่างปี พ.ศ. 2544-2554 

3. การตรวจและปัญหาที่พบทางคลินิก

ลักษณะเฉพาะที่ส�ำคัญของผู ้ป่วยภาวะปิแอร์โรแบง  
ซีเควนซ์ คือการมีคางสั้น ใบหน้าเหมือนนก (birdlike face) 
และเพดานโหว่ น�ำไปสู่ความเสี่ยงสูงของการเกิดการอุดก้ันทาง
เดินหายใจ ปัญหาการหายใจล�ำบาก รวมถึงความยากล�ำบากใน
การให้อาหาร ทีมแพทย์ผู้ดูแลมีความจ�ำเป็นที่ต้องใส่ใจในการ
ตรวจและวินิจฉัยระดับความรุนแรงของปัญหาเหล่านี้ รวมถึง
การให้การรกัษาผูป่้วยได้อย่างรวดเรว็และถกูต้องเพือ่ป้องกนัการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ที่อาจเป็นอันตรายต่อชีวิตผู้ป่วยได้

3.1 การอุดกั้นทางเดินหายใจ

ภาวะการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน ในรายท่ีเป็น
รุนแรง หากไม่ได้รับการแก้ไขอย่างรวดเร็ว อาจท�ำให้ผู้ป่วย 
เสียชีวิตตั้งแต่วัยทารก รวมถึงมีการเจริญเติบโตช้ากว่าปรกติ  
ทั้งนี้ความผิดปรกติที่เกิดจากการอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบน
เกิดทั้งขณะหลับหรือแม้แต่ช่วงเวลาตื่น อาการแสดงส�ำคัญที่เป็น
ตวับ่งชี ้คอืการมเีสยีงกรนขณะหลบั อย่างไรกต็าม อาการแสดงนี้
พบเพยีงร้อยละ 50 ของผูป่้วยภาวะปิแอร์โรแบง ซเีควนซ์ ท่ีมีการ 
อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนเท่านั้น16 ดังนั้น ทีมแพทย์จ�ำเป็น
ต้องทราบและสามารถประเมินภาวะการอุดกั้นทางเดินหายใจน้ี
ได้ถูกต้องทั้งขณะหลับและต่ืน รวมถึงสามารถเลือกวิธีการรักษา
ที่เหมาะสมเพื่อป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการหยุดหายใจ 
โดยเฉพาะช่วงแรกเกิดถึง 2 เดือนหลังคลอด17

การตรวจดูลักษณะความผิดปรกติทางกายวิภาคและ 
สรีรวิทยาโดยรอบทางเดินหายใจส่วนบนอย่างละเอียด 
โดยเฉพาะตำ�แหนง่บรเิวณโคนลิน้มคีวามจำ�เปน็อยา่งมาก การสง่
ตรวจด้วยการสอดกล้อง ชนิดสายอ่อนที่ส่องผ่านจมูก (flexible 
nasolaryngoscopy) ขณะผู้ป่วยอยู่ในท่านอนควํ่า (prone 
position) ท่านอนหงายราบ (supine position) รวมถึงท่านอน
ตะแคง (elevated side-lying position) จะสามารถประเมิน
ความรุนแรงของการตีบแคบของทางเดินหายใจส่วนบนได้18

นอกจากนี ้การตรวจการนอนหลับ (polysomnography; 
PSG) ถือเป็นการตรวจมาตรฐาน (standard investigation) 
และมีความน่าเชื่อถือได้มากที่สุด19 ส�ำหรับใช้ในการวินิจฉัย 

ผู ้ป ่วยทารกท่ีมีลักษณะเสี่ยงต่อภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น 
ขณะหลับ (obstructive sleep apnea; OSA) และประเมินความ 
รุนแรงของภาวะดังกล่าวได้ อย่างไรก็ตามในปัจจุบัน ถึงแม้ว่า
การตรวจการนอนหลับจะเป็นวิธีที่ดีท่ีสุดที่ใช้ในการวินิจฉัยและ
ประเมินความรุนแรงของภาวะการอุดก้ันทางเดินหายใจขณะ
หลับ แต่ข้อจ�ำกัดของการตรวจชนิดนี้ คือจ�ำเป็นต้องติดอุปกรณ์
ตรวจการนอนหลับดังกล่าวตามต�ำแหน่งต่าง ๆ  ทั่วร่างกายตลอด 
ท้ังคืน ท�ำให้ผู้ป่วยโดยเฉพาะเด็กทารกหรือเด็กเล็กมักจะไม่ให้
ความร่วมมือในการตรวจ

3.2 ความยากลำ�บากในการให้อาหาร

ปัญหาความยากล�ำบากในการให้นมและสารอาหาร มักพบ 
ในเด็กทารกที่มีความผิดปรกติเก่ียวกับการอุดกั้นทางเดินหายใจ
ส่วนบนร่วมกันภาวะเพดานโหว่ อันเป็นลักษณะทางคลินิกที่
ส�ำคัญของผูป่้วยภาวะปิแอร์โรแบง ซเีควนซ์ เนือ่งจากการมภีาวะ
เพดานโหว่ท�ำให้ทารกไม่สามารถสร้างแรงดันลบ (negative 
pressure) ในช่องปากขณะดูดนม เป็นผลให้แรงดูดนมจากท่อ
นมเสียประสิทธิภาพไป ร่วมกับการมีลิ้นตกไปอยู่ด้านหลัง ท�ำให้
ลิ้นเคลื่อนตัวมากดและรีดท่อนมที่อยู่ด้านหน้าได้ยาก20 ปริมาณ
น�้ำนมที่ทารกดูดได้จะน้อย ส่งผลให้ทารกจ�ำเป็นต้องใช้เวลานาน
ในการดูดนมแต่ละคร้ังและมีโอกาสส�ำลักนมได้ง่าย นอกจากน้ี 
ปัญหาการหายใจล�ำบากจะท�ำให้ทารกใช้พลังงานมากกว่าปรกติ 
ท�ำให้รู ้สึกเหน่ือยง่าย เม่ือเกิดร่วมกับการได้รับสารอาหารที ่
ไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกายจะส่งผลต่อการเจริญ
เติบโตบกพร่องและมีอันตรายต่อสุขภาพของทารกได้

การตรวจเพิ่มเติมที่นิยมน�ำมาใช้ประเมินภาวะการ
ให้อาหารล�ำบาก ได้แก่ การตรวจทางรังสีวิทยาโดยการกลืน
สารทึบแสงและดูการกลืนด้วยเครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี ้
(videofluoroscopic swallowing study; VFSS) และการดู
ลักษณะการกลืนโดยการใช้กล้องส่อง (fiberoptic endoscopic 
evaluation of swallowing; FESS)21 โดย VFSS ถือเป็นการ
ตรวจมาตรฐาน ซ่ึงวิธีนี้จะให้ผู ้ป ่วยกลืนอาหารที่ผสมแป้ง 
แบเรี่ยมแล้วถ่ายภาพรังสีเป็นระยะ ๆ  ท�ำให้สามารถประเมินการ
กลืนของผู้ป่วยแบบต่อเน่ืองได้ อย่างไรก็ตาม วิธีการน้ีไม่สามารถ
ตรวจลักษณะเนื้อเยื่อที่อยู่บริเวณทางเดินอาหาร แตกต่างจากวิธี 
FESS ที่เป็นการส่องกล้องผ่านจมูกเข้าไปท�ำให้สามารถเห็นและ
ประเมินลักษณะเนื้อเยื่อในระบบทางเดินอาหารได้

4. การรักษา 

เน่ืองจากการดูแลผู้ป่วยภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ 
ควรเริ่มต้ังแต่แรกคลอด และผู้ป่วยเหล่าน้ีต้องการการดูแล
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และเฝ้าระวังเป็นระยะเวลายาวนานจากภาวะเรื้อรัง ดังนั้นทีม 
สหวิทยาการจึงมีบทบาทส�ำคัญในการวางแผนและดูแลผู้ป่วย
ร่วมกันอย่างเป็นองค์รวมเพ่ือให้ผลของการรักษาดีที่สุด โดยการ
รักษาทางทันตกรรมจะแยกอธิบายโดยละเอียดในหัวข้อต่อไป

4.1 การดูแลทางเดินหายใจ 

การประเมินระดับความรุนแรงของการอุดกั้นทางเดิน
หายใจส่วนบนจะถูกตรวจโดยแพทย์ตั้งแต่แรกคลอด แนวทาง
การดแูลและการรักษาผูป่้วยมหีลายวธีิขึน้อยูก่บัความรนุแรงของ
ความผิดปรกติ ได้แก่

4.1.1	 การจัดการแบบประคอง  โดยการจัดท ่า  
(positioning) ให้ทารกอยู่ในท่านอนคว�่ำ (prone) หรือท่านอน
ตะแคงเกือบคว�่ำหน้า (semi-prone)22 จะเป็นวิธีการรักษาแรก 
ที่ช ่วยเปิดทางเดินหายใจในผู ้ป ่วยเด็กทารกที่มีป ัญหาการ 
อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนที่ไม่รุนแรง โดยวิธีนี้จะช่วยท�ำให ้
ขากรรไกรล่างตกมาทางด้านหน้าพร้อมกับลิ้นไม่ไปอุดกั้น 
ทางเดินหายใจส่วนบน อย่างไรก็ตาม เทคนิคนี้กระท�ำได้เพียง
ชั่วคราวในผู้ป่วยทารกและยากที่จะประเมินภาวะการอุดกั้นทาง
เดินหายใจหรือภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ  ที่อาจเกิดข้ึนทุกขณะได้ 

4.1.2	 การใส่ท่อเปิดทางเดินหายใจชนิดใส่ทางจมูก 
(nasopharyngeal airway; NPA) เป็นวิธีจัดการล�ำดับถัดมา 
ที่อาจท�ำร่วมกับการจัดท่าเมื่อการจัดท่าเพียงอย่างเดียวไม่มี
ประสิทธิผลเพียงพอ23 โดยการสอดท่อเปิดทางเดินหายใจ 
ผ่านทางรูจมูก มีปลายท่อวางเลยโคนลิ้นและอยู่เหนือต่อฝาปิด
กล่องเสียง

4.1.3	 การท�ำศัลยกรรมทารกที่มีการอุดกั้นทางเดิน
หายใจส่วนบนระดับรุนแรงปานกลางถึงระดับรุนแรงมาก การ
รักษาด้วยวิธีศัลยกรรมจะเป็นวิธีที่เหมาะสม ส่วนวิธีการผ่าตัด
แบบใดจ�ำเป็นต้องประเมินจากระดับความรุนแรงของอาการ  
อายุผู้ป่วย รวมถึงความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด
แต่ละวิธี ดังน้ี 

	 4.1.3.1	 การผ่าตัดเย็บลิ้นติดกับริมฝีปาก 
(Tongue-lip adhesion; TLA)

	 การผ่าตัดเพ่ือยึดต�ำแหน่งลิ้นส่วนล่างด้านหน้า 
(anterior ventral tongue) ไว้กับริมฝีปากล่างเหมาะส�ำหรับ 
ผู ้ป ่วยที่มีการอุดกั้นของทางเดินหายใจระดับหลังโคนลิ้น 
(tongue base)24 มีจุดประสงค์เพ่ือป้องกันไม่ให้ลิ้นตกไปอุดตัน 
ทางเดินหายใจทางด้านหลัง ช่วยท�ำให้ช่องทางเดินหายใจส่วน
บนบริเวณหลังโคนลิ้นกว้างขึ้น อย่างไรก็ตาม ภาวะล้ินฉีกขาด 
(tongue dehiscence) และการเคล่ือนไหวของลิ้นที่ถูกจ�ำกัด
ขณะกลืน นับเป็นผลข้างเคียงจากการท�ำหัตถการนี้

	 4.1.3.2	 การผ่าตัดเพื่อยืดถ่างขยายกระดูก
ขากรรไกรล่างมาทางด้านหน้า (Mandibular distraction 
osteogenesis; MDO)

	 การเพิ่มความยาวของกระดูกขากรรไกรล่างด้วย
วิธีการสร้างกระดูกข้ึนมาใหม่บริเวณช่องว่างท่ีได้จากการยืดถ่าง
กระดกูทีถ่กูตดัแยกออกจากกนัไปอย่างช้า ๆ  เรยีกว่า ดสิแทรกชัน่ 
ออสทิโอเจนีซีส (distraction osteogenesis: DO) นับเป็นการ
รักษาทางเลือกในปัจจุบันส�ำหรับแก้ไขปัญหากระดูกขากรรไกร
ล่างขนาดเล็กมากร่วมกับการอุดกั้นทางเดินหายใจระดับความ
รุนแรงมากหรือปานกลาง24 โดยมีรายงานผู้ป่วยท่ีน�ำเสนอการ
ใช้เครื่องมือยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรล่างมาทางด้านหน้า
แบบสองข้าง (bilateral distraction) ในการรักษาเด็กที่มีภาวะ
อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนระดับรุนแรงจากกระดูกขากรรไกร 
ล ่างเล็ก ซึ่งมีรายงานการรักษาทั้งในเด็กทารก26-28 และ 
เด็กโต29, 30 ได้อย่างเป็นผลส�ำเร็จ

	 ข้อดีของการช่วยเปิดทางเดินหายใจด้วยวิธี 
ดสิแทรกชัน่ ออสทโิอเจนซีสี คอืสามารถเคลือ่นโครงสร้างกระดกู
ขากรรไกรล่างมาด้านหน้าได้ปริมาณมาก ในขณะที่เนื้อเยื่ออ่อน
สามารถปรับขยายได้ตามการเปลี่ยนแปลงต�ำแหน่งของกระดูก
ขากรรไกร ท�ำให้ลดโอกาสการคืนกลับต�ำแหน่งเดิมก่อนการ
รักษา31 อย่างไรก็ตาม วิธีการดังกล่าวมีข้อจ�ำกัดในการควบคุม
ทิศทางการยืดขยายกระดูก มีโอกาสเกิดการเชื่อมติดกันเอง
ระหว่างชิ้นกระดูกก่อนหรือเกิดการต่อไม่ติด (nonunion) ของ
ชิ้นกระดูก32 อีกทั้งหากท�ำในเด็กเล็ก การวางแนวการผ่าตัดและ
ต�ำแหน่งเขม็ยดึติดส�ำหรบัอปุกรณ์ยดืขยายกระดกูเป็นสิง่ส�ำคญัที่
ควรพิจารณา เนื่องจากวิธีดิสแทรกชั่น ออสทิโอเจนีซีส มีโอกาส
ท�ำลายหน่อฟันแท้ที่ก�ำลังสร้างหรือฟันท่ีก�ำลังงอก15

	 4.1.3.3	 การเจาะคอ (Tracheostomy)

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน
ระดับรุนแรงมากจนไม่สามารถหายใจทางจมูก การรักษาหลัก
ของผู้ป่วยภาวะนี้จำ�เป็นต้องเปิดทางเดินหายใจโดยการผ่าตัด
เจาะคอและใส่ท่อหลอดลมคอที่สอดผ่านผิวหนังและกล้ามเนื้อ
คอ เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถหายใจเอาอากาศผ่านหลอดลม 
เข้าสู่ปอดได้   ถึงแม้ว่าการเจาะคอจะเป็นการช่วยเปิด 
ทางเดนิหายใจวธิหีนึง่ แตอ่ยา่งไรกต็าม การรกัษาวธินีีไ้มไ่ดท้ำ�ให้
ขากรรไกรล่างที่มีการเจริญพร่องถูกแก้ไข ซึ่งเป็นสาเหตุหลัก 
ของปัญหาการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน นอกจากนี้ ทารก 
ที่ถูกเจาะคอและใส่ท่อหลอดลมคอจะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ปอดอักเสบและติดเชื้อ ซึ่งถือเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
และอันตรายต่อชีวิต
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	 ตวัช้ีวดัความส�ำเรจ็ของการรกัษาภาวะการอุดกัน้ 
ทางเดินหายใจส่วนบนในแต่ละวิธี คือการท่ีเด็กสามารถอยู่ในท่า
ที่สบายและนอนหลับได้โดยไม่ต้องตื่นขึ้นบ่อย ๆ  และร้องเพื่อ
พยายามหายใจ(18) 

4.2 การให้อาหาร (Feeding management)

ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ มักจะพบภาวะ
การให้อาหารและการกลืนล�ำบาก ผู้ดูแลจ�ำเป็นต้องช่วยเหลือ
ด้วยเทคนิคการจัดท่าในขณะเด็กรับประทานอาหาร โดยการจัด
ให้เด็กอยู่ในท่าน่ัง (upright position) หน้าและคอต้ังตรงหรือ
ก้มหน้าเลก็น้อย การจดัท่าลกัษณะนีจ้ะช่วยลดการตกไปด้านหลัง
ของกระดูกขากรรไกรล่างและลิ้น ช่วยให้มีการน�ำพาอาหารเข้า 
สู่หลอดอาหารและลดการส�ำลักอาหารเข้าทางเดินหายใจได้33 

รวมถึงการใช้อุปกรณ์เสริมการให้นมที่สามารถบีบน�้ำนมเพื่อช่วย
ทารกในขณะดูดได้ ตัวอย่างเช่น การใช้ขวดอาหารฮาเบอร์แมน 
(Haberman feeder) จะสามารถช่วยป้องกันการไหลของน�้ำนม
ขณะที่ทารกไม่ดูดและช่วยปรับอัตราการไหลของนมตามความ
สามารถการดูดของเด็กได้34 ส�ำหรับการใช้แผ่นปิดเพดานเทียม 
(obturator) ยังเป็นที่ถกเถียงกันถึงประสิทธิภาพในการช่วย
ทารกให้ดูดนมเต็มที่มากข้ึน35 เนื่องจากการมีปัญหาการหายใจ
ท�ำให้ทารกกลุ่มน้ีมักไม่ยอมรับการใส่เพดานเทียม ในส่วนการให้
อาหารผ่านทางสายให้อาหาร (nasogastric tube feeding: NG 
tube feeding) ควรเป็นแนวทางการช่วยเหลือสุดท้ายในกรณ ี
ที่เด็กไม่สามารถรับประทานอาหารทางปากหรือได้รับอาหาร 
ทางปากไม่เพียงพอจากการช่วยเหลือด้วยวิธีอื่น ๆ  ทั้งหมด 

5. การจัดการทางทันตกรรม

บทบาทของทันตแพทย์ในการดูแลผู ้ป่วยภาวะปิแอร์
โรแบง ซีเควนซ์ตามหลักการรักษาแบบทีมสหวิทยาการ และ
ลักษณะที่พบความผิดปรกติดังต่อไปนี้

5.1 ภาวะเพดานโหว่ (cleft palate)

เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยภาวะเพดานโหว่มีโอกาสของการ
พูดและการได้ยินที่เป็นปรกติ ดังนั้นหากเริ่มการผ่าตัดเสริมสร้าง
เพดานโหว่ต้ังแต่หลังคลอดได้เร็วเท่าไหร่จะยิ่งเป็นผลดี (การ
ผ่าตัดปิดเพดานโหว่แบบระยะแรกจะกระท�ำได้ในช่วงอายุก่อน 
12 เดือน) อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ ที่มี
ปัญหาด้านการหายใจจ�ำเป็นต้องประเมินการมีต�ำแหน่งลิ้นท่ีตก
ไปด้านหลังด้วยการส่องกล้องทางจมูกก่อน และไม่ควรท�ำการ
เย็บซ่อมแซมเพดานโหว่เร็วเกินไป เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนหลัง
การผ่าตัด คือปัญหาทางเดินหายใจส่วนบนถูกอุดกั้น มีโอกาส
เป็นมากข้ึนจากการบวมของลิ้นและเพดาน ควรพิจารณาผ่าตัด

ปิดเพดานโหว่ในช่วงอายุ 12-18 เดือน36

5.2 ภาวะขากรรไกรล่างเจริญพร่อง และการ 
สบฟันผิดปรกติ 

ในผู้ป่วยท่ีมีขากรรไกรล่างเล็กและอยู่ถอยไปด้านหลัง 
การเลือกวิธีการรักษาใดจะขึ้นกับระยะทางของการจัดเคล่ือน
กระดูกขากรรไกรล่างมาด้านหน้า อายุของผู้ป่วย รวมถึงความ
รุนแรงของภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจจากขากรรไกรล่างเล็ก
ท�ำให้ลิ้นตกไปอุดกั้นทางเดินหายใจ

กรณีผู้ป่วยเด็กที่มีขนาดขากรรไกรล่างผิดปรกติระดับ
น้อยถงึปานกลาง แนวทางการรกัษาท่ีเป็นอดุมคตคิอื การกระตุน้ 
ขากรรไกรล่างให้เจริญเติบโตมาทางด้านหน้าด้วยการดัดแปลง
การเจรญิเตบิโต (growth modification)38, 39 และควรท�ำในขณะที่
เดก็ยงัมกีารเจรญิเตบิโตอยูใ่นระยะทีใ่บหน้าจะมกีารเจรญิเตบิโต
สูงสุดของวัยเจริญพันธุ์ (peak of pubertal growth spurt)40, 41  
อย่างไรก็ตาม ปริมาณการเปลี่ยนแปลงจะข้ึนกับศักยภาพ
ในการเจริญเติบโตส่วนกระดูกขากรรไกรของแต่ละบุคคล  
ซึ่งอาจท�ำให้ผลการรักษาที่ออกมาไม่สมบูรณ์จ�ำเป็นต้องมีการ
แก้ไขความผิดปรกติด้วยการผ่าตัดขากรรไกรอีกครั้งเม่ือผู้ป่วย
หมดการเจริญเติบโต รวมถึงวิธีการดัดแปลงการเจริญเติบโต
ดังกล่าวเป็นเพียงการกระตุ้นการเจริญเติบโต ไม่สามารถเพ่ิม
ขนาดขากรรไกรให้มีขนาดใหญ่กว่าขนาดที่โตเต็มที่แล้วได้อย่าง
แท้จริง42-44 นอกจากนี้หากผู้ป่วยมีรูปแบบการเจริญเติบโตของ
ขากรรไกรล่างในทิศทางเคลื่อนที่ลงล่างร่วมกับการหมุนไปทาง
ด้านหลัง ท�ำให้คางอยู่ถอยไปทางด้านหลัง นับเป็นอีกสาเหตุหนึ่ง
ท่ีอ�ำพรางการเพิ่มขนาดของขากรรไกรล่างด้วยวิธีการดัดแปลง
การเจริญเติบโต45 และเป็นข้อห้ามส�ำคัญในการคัดผู้ป่วยออก
จากทางเลือกการรักษาวิธีนี้ เนื่องจากเครื่องมือดัดแปลงการ
เจริญของขากรรไกรล่าง มักส่งเสริมให้ขากรรไกรล่างหมุนไป
ทางด้านหลังมากยิ่งขึ้น

ส�ำหรับผู ้ป่วยเด็กที่ขากรรไกรล่างมีขนาดเล็กมาก มี
ต�ำแหน่งขากรรไกรถอยไปด้านหลัง ร่วมกับมีภาวะหายใจล�ำบาก 
การพยายามกระตุ้นการเจริญเติบโตจะไม่ถูกพิจารณาน�ำมาใช้ 
การรักษาด้วยวิธีดิสแทรกชั่น ออสทิโอเจนีซีส30 และการผ่าตัด
กระดูกขากรรไกรล่างทั้งสองข้าง (bilateral sagittal split 
osteotomy: BSSO)46 ในระยะแรกเพื่อเคล่ือนต�ำแหน่งมาทาง
ด้านหน้าจะถูกพิจารณาเป็นแนวทางการรักษาเบ้ืองต้น 

จากรายงานการศึกษาที่ผ่านมา มักพิจารณาเลือกวิธีการ
รักษาตามระยะทางการจัดเคล่ือนกระดูกขากรรไกรมาทางด้าน
หน้า ในรายท่ีจ�ำเป็นต้องเคล่ือนกระดูกขากรรไกรล่างมาด้าน
หน้ามากกว่า 6 มิลลิเมตรข้ึนไป30, 46 การผ่าตัดเคล่ือนกระดูก
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ขากรรไกรล่างออกมาทางด้านหน้าทันที เนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบ 
ขากรรไกรที่ถูกดึงออกมาไม่สามารถคงอยู่ในต�ำแหน่งขากรรไกร
ที่เปลี่ยนใหม่ได้แต่จะถูกดึงรั้งกลับเข้าต�ำแหน่งเดิมในภายหลัง 
และเกิดการคืนกลับของกระดูกขากรรไกรล่างตามมา46 ดังน้ันถ้า 
เป็นกรณผีูป่้วยมคีวามผดิปรกตขิองขนาดขากรรไกรล่างอย่างมาก  
การเพิ่มความยาวของกระดูกขากรรไกรล่างด้วยวิธีดิสแทรกชั่น 
ออสทโิอเจนซีสี ถอืเป็นวธิกีารรกัษาทีเ่หมาะสมมากกว่า เน่ืองด้วย 
เทคนิคการยืดถ่างชิ้นกระดูกให้แยกออกจากกันไปอย่างช้า ๆ   
ส่งผลดีต่อเน้ือเยื่ออ่อนโดยรอบกระดูก ขากรรไกรสามารถ
ขยายตามการปรับต�ำแหน่งใหม่ของโครงสร้างกระดูกได้ มีผล
ให้สามารถเคลื่อนช้ินกระดูกมาด้านหน้าได้มากขึ้นกว่าการผ่าตัด 
รวมทั้งมีรายงานการคืนกลับที่เดิมน้อยกว่ามากด้วย47 อย่างไร
ก็ตาม การรักษาทั้งสองวิธีเป็นเพียงการรักษาเบื้องต้นในระยะ
แรกเท่านั้น ส่วนการรักษาในระยะถัดมาเม่ือผู้ป่วยไม่มีการเจริญ
เตบิโตแล้วยงัเป็นสิง่ทีจ่�ำเป็น โดยอาจจะมแีผนการรกัษาด้วยการ
ผ่าตดักระดกูขากรรไกรภายหลงัอีกครัง้ ดงันัน้แผนการรกัษาทาง
ทนัตกรรมโดยทัว่ไปจงึต้องประกอบด้วย 2 ระยะ โดยทีร่ะยะแรก
จะเน้นการแก้ไขต�ำแหน่งกระดูกขากรรไกรล่างบางส่วนให้อยู่ใน 
ต�ำแหน่งที่เหมาะสม ส่วนระยะที่สองจะพิจารณาภายหลัง
การเจริญเติบโตของใบหน้าสิ้นสุดแล้ว โดยมีทางเลือกการ
รักษาระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว 
แบบอ�ำพรางความไม่สมดลุของโครงสร้างขากรรไกร (camouflage  
orthodontic treatment) และการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด  
(orthodontic treatment combined with orthognathic 
surgery) เพื่อแก้ไขความผิดปรกติของกระดูกขากรรไกรที่ 
คงเหลืออยู่ 

ส�ำหรับผู้ป่วยที่หมดการเจริญเติบโตแล้ว ขากรรไกรล่างมี
ต�ำแหน่งอยูห่ลงัต่อขากรรไกรบน มขีนาดเลก็ ร่วมกบัมกีารสบฟัน 
ผิดปรกติประเภทที่สอง หากผู้ป่วยมีใบหน้าที่ดูดี โครงสร้าง
กระดูกมีความผิดปรกติค่อนข้างน้อย การรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันเพียงอย่างเดียวแบบอ�ำพรางความไม่สมดุลของโครงสร้าง
ขากรรไกร (camouflage orthodontic treatment) สามารถ
ท�ำได้ ในทางกลับกันหากผู้ป่วยมีต�ำแหน่งขากรรไกรที่ผิดปรกต ิ
อย่างรุนแรง คางหลุบอยู ่ด ้านหลังมาก การจัดฟันร่วมกับ
การผ่าตัด (orthodontic treatment combined with 
orthognathic surgery) หรอืการท�ำดสิแทรกชัน่ ออสทิโอเจนซีสี 
ในรายที่ความผิดปกติรุนแรงอย่างมาก ถือเป็นทางเลือกการ
รักษาที่เหมาะสม

5.3 โรคฟันผุและโรคปริทันต์อักเสบ 

ทันตแพทย์ควรมุ ่งเน้นการให้ค�ำแนะน�ำและความรู ้
แก่ผู ้ปกครองเกี่ยวกับทันตกรรมป้องกันและการดูแลสุขภาพ 

ช่องปากและฟันของผู้ป่วยต้ังแต่วัยทารก เพื่อป้องกันฟันผุหรือ 
โรคปริทันต์อักเสบ เนื่องจากฟันผุที่รุนแรงจนท�ำให้มีการสูญเสีย 
ฟันไปก่อนก�ำหนด อาจน�ำไปสู่ความรุนแรง ของการเจริญที่ 
ผิดปรกติของกระดูกขากรรไกรมากขึ้น

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 3 เดือน 11 วัน ถูกส่งตัวจากศูนย์
ผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่และพิการแต่ก�ำเนิดบริเวณศีรษะ 
ใบหน้า ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์ มารับการรักษาท่ีคลินิกทันตกรรมจัดฟัน  
โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
สงขลานครนิทร์ ด้วยปัญหาดดูนมได้ช้า มอีาการส�ำลกัน�ำ้นมบ่อย
ขณะดูดนม และบิดามารดามีความวิตกกังวลในภาวะเพดานโหว่
ของบุตร ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยกลุ่มภาวะปิแอร์
โรแบง ซีเควนซ์ ร่วมกับมีเพดานโหว่โดยไม่ปรากฏประวัติทาง
กรรมพันธุ์ใด ๆ  จากการซักประวัติทางครอบครัว พบว่าผู้ป่วย
มีน้องชายฝาแฝดหนึ่งคนแต่ไม่มีลักษณะผิดปรกติใด ๆ  จาก
ประวัติทางการแพทย์ผู้ป่วยเคยได้รับการช่วยหายใจด้วยการ 
ใส่ท่อหลอดลมคอ และขณะส่งตัวผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยถูกให้นม
โดยวิธีการใส่สายให้อาหาร (nasogastric tube feeding) (รูป
ที่ 3) ภายหลังการเฝ้าระวังดูแลและติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 
แพทย์พิจารณาว่าผู้ป่วยมีความเส่ียงต�่ำต่อปัญหาการอุดกั้นทาง
เดินหายใจส่วนบน จึงให้รักษาแบบอนุรักษ์ด้วยวิธีการจัดท่าและ
ส่งต่อผู้ป่วยมารับการรักษาทางทันตกรรมต่อไป

การตรวจภายนอกช่องปาก

รูปใบหน้าด้านข้างมีลักษณะใบหน้าอูม คางหลุบและสั้น  
(รูปที่ 3a และ 3c) ในส่วนหน้าด้านตรง (รูปที่ 3b) มีความ
สมมาตรทั้งด้านซ้ายและด้านขวา 

รูปที่ 3 	 ภาพภายนอกช่องปากก่อนการรักษา: a) ใบหน้า 
ด้านขวา b) ใบหน้าตรง และ c) ใบหน้าด้านซ้าย
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กรามท้ังด้านขวาและซ้ายเป็นการสบฟันประเภทกลุ ่มขั้น 
ใกล้กลาง (mesial step molar relationship) มีการสบเหลื่อม
แนวราบ 4 มิลลิเมตร การสบเหล่ือมแนวด่ิง 2 มิลลิเมตร (รูปที่ 6) 
จากภาพรังสีพานอรามิก (panoramic radiograph) มีฟันครบ
ทุกซี่ ไม่มีฟันเกิน และไม่พบการขาดหายไปของหน่อฟันแท้ (รูป
ท่ี 7) ผู้ป่วยถูกส่งต่อทันตแพทย์เฉพาะทางส�ำหรับเด็กเพื่อรับการ
รักษาทางทันตกรรมทั่วไป 

รูปที่ 4	 ภาพภายในช่องปากก่อนการรักษา

การตรวจภายในช่องปาก

เพดานแข็งในช่องปากพบรอยโหว่แบบสมบูรณ์ของส่วน
ยื่นเพดานทุติยภูมิทั้งสองข้าง ขนาดของรอยโหว่วัดจากขอบ
สันกระดูกกลางเพดานมีขนาดกว้าง 14 มิลลิเมตร (รูปท่ี 4)  
ไม่พบแผลในช่องปาก 

การรักษาทางทันตกรรม 

เริ่มจากการป้องกันการส�ำลักน�้ำนมเข้าไปในทางเดิน
หายใจขณะดูดนม โดยการใช้เครื่องมือเพดานเทียมชนิดไร้แรง
กระท�ำ (passive obturator) ที่ท�ำจากแผ่นยางพอลิไวนิลชนิด
นิ่มปิดรอยโหว่ที่เพดานปากและกั้นส่วนของช่องจมูกออกจาก
ช่องปาก ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดูดนมได้ดีขึ้น48, 49 จากการติดตาม
ผลการใช้เพดานเทียมอย่างต่อเนื่องร่วมกับประสานผลการตรวจ
ติดตามจากแพทย์ผู้ดูแลพบว่า ไม่พบการส�ำลักน�้ำนมขณะดูดนม
และไม่พบการส�ำรอกน�้ำนมออกทางจมูก 

การติดตามผลการรักษา

เพดานเทยีมถูกเปลีย่นใหม่ทกุ ๆ  3-4 เดอืนเพือ่ปรบัขนาด
เพดานเทียมตามการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนจนผู้ป่วยอายุ 
1 ปี 2 เดือน (รวมเปลี่ยนจ�ำนวน 3 ชิ้น) 

เมื่อผู้ป่วยมีอายุ 1 ปี 3 เดือน ผู้ป่วยถูกส่งตัวเพื่อการท�ำ
ศัลยกรรมตกแต่งเย็บปิดเพดานโหว่ (palatoplasty)37 ภายหลัง
การผ่าตัดพบว่า  แผลมกีารตอบสนองด ี ไม่เกดิการแยกออกจากกนั 
ของแผลที่เย็บไว้ และภายหลังการผ่าตัด 1 เดือนพบว่า ผู้ป่วย
เริ่มออกเสียงพูดเป็นค�ำ   แต่ยังพูดได้น้อยกว่าน้องชายฝาแฝด 
จึงส่งผู้ป่วยเพื่อปรึกษานักอรรถวิทยาบ�ำบัดต่อไป	

เมือ่ผูป่้วยมอีาย ุ5 ปี 11 เดอืน พบการเบีย่งเบนของคางไป
ทางด้านขวา 3 มลิลเิมตร ร่วมกบัมมีมุปากด้านขวาตกอยูร่ะดับต�ำ่
กว่าด้านซ้าย ส่วนใบหน้าด้านข้างยังคงมีลักษณะใบหน้าอูมจาก
การมีต�ำแหน่งขากรรไกรล่างและคางหลุบอยู่ด้านหลัง ในแนวด่ิง
มีความสัมพันธ์ของใบหน้าปรกติ (รูปที่ 5) ในส่วนช่องปากพบว่า  
ผูป่้วยมอีนามยัช่องปากอยูใ่นเกณฑ์พอใช้ ความสมัพนัธ์การสบฟัน 

รูปที่ 5 	 ภาพภายนอกช่องปากเมื่ออายุ 5 ปี 11 เดือน  
a) ใบหน้าด้านขวา b) ใบหน้าตรง และ c) ใบหน้า
ด้านซ้าย

รูปที่ 6	 ภาพภายในชอ่งปากเมือ่อาย ุ5 ป ี11 เดอืน: a) ระนาบ
สบบน b) ท่ากัดข้างด้านขวา c) ท่ากัดหน้าตรง  
d) ท่ากัดข้างด้านซ้าย และ e) ระนาบสบล่าง

รูปที่ 7	 ภาพรงัสพีานอรามกิของผูป้ว่ยขณะมอีาย ุ5 ป ี11 เดอืน
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เมื่อผู้ป่วยอายุ 8 ปี 11 เดือนและอยู่ในระยะชุดฟันผสม 
พบว่ามีการสูญเสียฟันกรามน�้ำนมล่างซี่ที่สองทั้งสองข้างไป
ก่อนก�ำหนดจากสาเหตุฟันผุ ร่วมกับมีการเคลื่อนท่ีมาทางด้าน
ใกล้กลางของฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่หนึ่ง ผู้ป่วยถูกใส่เครื่องมือกัน 
ช่องว่างชนิดลิงกวลโฮลดิงอาร์ช (lingual holding arch) ไว้เพื่อ
รักษาพื้นที่ที่เหลืออยู่เอาไว้ 

เมือ่ผูป่้วยมอีาย ุ12 ปี 9 เดอืน พบว่าใบหน้าด้านตรงมกีาร
เบี่ยงเบนของคางไปทางด้านขวาประมาณ 5 มิลลิเมตร มุมปาก 
ด้านขวาตกต�่ำกว่าด้านซ้ายชัดเจนมากข้ึน ส่วนใบหน้าด้านข้าง
ยังคงอูมและมีคางหลุบอยู่ด้านหลัง (รูปท่ี 8) ขากรรไกรบน 
มีลักษณะแคบและฟันซ้อนเกปานกลาง ขากรรไกรล่างมีฟันซ้อน
เกมาก ขาดพืน้ท่ีส�ำหรบัให้ฟันกรามน้อยแท้ซีท่ี่สองท้ังสองข้างขึน้
มาได้ ในส่วนการสบฟันยังคงมีความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซี่ 
ที่หนึ่งบนและล่างเป็นการสบฟันประเภทที่ 2 (รูปที่ 9)

จากการซ้อนทับภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างโดยรวม 
ทีต่ดิตามต่อเนือ่งใน 3 ช่วงอาย ุได้แก่ เมือ่ผู้ป่วยอายุ 5 ปี 11 เดอืน,  
8 ปี 11 เดือน, และ 12 ปี 9 เดือน พบว่าการเจริญเติบโตของ
ขากรรไกรล่างมีทิศทางการเจริญมาทางด้านหน้าและลงล่าง  
ในขณะท่ีตัวฟันหลังล่างมีการเคลื่อนมาทางด้านหน้าพร้อมกับ
การเจริญเติบโตของขากรรไกรล่าง (รูปที่ 10) 

การวางแผนรักษาในขั้นตอนต่อไป มีเป้าหมายเพื่อแก้ไข
ปัญหาขากรรไกรบนแคบ ขาดพื้นที่ส�ำหรับการเรียงฟันบน 
ปานกลาง ร่วมกับผู้ป่วยรายนี้ยังมีการเจริญเติบโตและอยู่ระยะ 
ที่มีการเจริญเติบโตสูงสุดในช่วงวัยหนุ่มสาว (peak of pubertal 
growth spurt) จึงวางแผนรักษาทางทันตกรรมจัดฟันด้วยการ
ขยายแนวโค้งขากรรไกรบนทั้งส่วนหน้าและส่วนหลังให้ได้ขนาด
ท่ีเหมาะสมกับแนวโค้งขากรรไกรล่าง แล้วรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันต่อด้วยวิธีการดัดแปลงการเจริญเติบโต50, 51 โดยการ 
กระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างมาทางด้านหน้าด้วย
เครื่องมือฟังก์ชันนัล (functional appliance) เพื่อกระตุ้นการ
เจรญิเติบโตของขากรรไกร และประเมินผลการรกัษาเพือ่วางแผน
การรักษาในขั้นตอนต่อไป

บทวิจารณ์

ปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ เป็นความผิดปรกติแต่ก�ำเนิดที่มี
สาเหตุมาจากการมีขากรรไกรล่างเจริญพร่อง ส่งผลกระทบทั้ง
ต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการ อันเนื่องมาจากการมีภาวะ
การอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนและการขาดสารอาหารซึ่งเกิด
จากความยากล�ำบากในการให้อาหาร รวมถึงปัญหาเร่ืองการ
สบฟันท่ีผิดปรกติ หากผู้ป่วยภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์สามารถ

รูปที่ 8 	 ภาพภายนอกช่องปากเมื่ออายุ 12 ปี 9 เดือน  
a) ใบหน้าด้านขวาเอียง 45 องศา  b) ใบหน้าตรง และ 
c) ใบหน้าด้านซ้าย

รูปที่ 9	 ภาพภายในชอ่งปากเมือ่อาย ุ12 ป ี9 เดอืน: a) ระนาบ
สบบน b) ท่ากัดข้างด้านขวา c) ท่ากัดหน้าตรง  
d) ท่ากัดข้างด้านซ้าย และ e) ระนาบสบล่าง

รูปที่ 10	 ภาพซ้อนทับของภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง 
โดยรวมที่ติดตามใน 3 ช่วงอายุ
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รอดชีวิตจากปัญหาหายใจล�ำบากน้ีได้ การพยากรณ์โรคจะดีมาก 
ดังน้ัน การดูแลและรักษาผู้ป่วยภาวะนี้อย่างมีประสิทธิภาพจึงมี
ความจ�ำเป็นและต้องอาศัยความร่วมมือเป็นอย่างดีระหว่างกลุ่ม
ผู้เชี่ยวชาญจากสาขาต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้อง 

นอกจากลกัษณะเฉพาะทีม่ขีากรรไกรล่างเจรญิพร่องแล้ว
น้ัน ความผิดปรกติในลักษณะอื่น ๆ  ที่พบในบริเวณช่องปากและ
ฟัน ได้แก่ ภาวะเพดานโหว่ การสบฟันผิดปรกติอันเป็นผลจาก
การมีโครงสร้างกระดูกขากรรไกรล่างที่เล็กและแคบ หรือการ
มีฟันซ้อนเกมาก เป็นต้น ปัญหาภายในช่องปากและฟันเหล่านี้
จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลตั้งแต่เริ่มแรก และมีการติดตามการ
รักษาไปจนถึงวัยผู้ใหญ่ อย่างไรก็ตาม การเลือกรักษาวิธีต่าง ๆ
ควรพิจารณาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายตามแต่ละช่วงอายุ 
เนื่องจากข้อพิจารณาดังกล่าวอาจมีผลต่อความซับซ้อนของ 
การรักษาความผิดปรกติในขั้นตอนต่อ ๆ  ไปได้ เช่น ผู้ป่วยรายนี้  
เลือกใช้เพดานเทียมชนิดไม่มีแรงกระท�ำในช่องปากร่วมกับการ
รกัษาโดยการจดัท่านอนเพือ่ให้ผูป่้วยดดูนมได้ด ีและสร้างสภาวะ
เลียนแบบกายวิภาคปรกติของเพดาน ช่วยให้ผู้ป่วยไม่วางลิ้น
แทรกระหว่างรอยแยกส่งผลดีต่อการกลืนและการออกเสียง 
อย่างไรก็ตาม วิธีนี้อาจเหมาะกับผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง อาจ
มีสาเหตุจากสภาวะแวดล้อมภายนอกระหว่างการตั้งครรภ์ผิด
ปรกติ เช่นความผิดปรกติของแรงดันในมดลูก การรักษาแบบ
ประคับประคองเพยีงการปรบัท่าเป็นหลกัจะให้ผลการตอบสนอง
ที่น่าพอใจ แตกต่างกับผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของปัญหา
กระดูกขากรรไกรล่างขนาดเล็กมากร่วมกับการอุดกั้นทางเดิน
หายใจระดับความรุนแรงปานกลางหรือมากซ่ึงเกิดร่วมกับการ
มีลิ้นตกมาทางด้านหลัง การจัดการดูแลปัญหาการอุดกั้นทาง
เดินหายใจส่วนบนที่รุนแรงอาจจะจ�ำเป็นต้องอาศัยการผ่าตัด
ต้ังแต่ระยะเริ่มแรกเพื่อยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรล่างมาทาง 
ด้านหน้า ด้วยวิธีดิสแทรกชั่น ออสทิโอเจนีซีส หรือการเจาะคอ 
เป็นต้น นอกจากนี้ การติดตามผู้ป่วยระยะยาวเพื่อประเมินความ
ก้าวหน้าและการเปลี่ยนแปลงของภาวะความผิดปรกติรวมถึง
ความต่อเนื่องของการรักษาในแต่ละขั้นตอนตามแต่ละช่วงอายุ
เป็นสิ่งจ�ำเป็น เนื่องจากการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับในขั้นตอนหนึ่ง
ตั้งแต่แรกอาจมีผลต่อความยากง่ายและความส�ำเร็จของการ
รักษาในข้ันต่อไป

ทันตแพทย์แต่ละสาขาโดยเฉพาะทันตแพทย์จัดฟัน เป็น
บุคลากรที่มีบทบาทส�ำคัญในการจัดการและดูแลผู้ป่วยภาวะนี้
ตั้งแต่วัยทารกก่อนท่ีจะมีฟันขึ้นในช่องปากจนถึงระยะท่ีฟันข้ึน 
นอกจากนี้ ทันตแพทย์ทั่วไปควรให้ความรู้ทางทันตกรรมป้องกัน
ในการท�ำความสะอาดช่องปากและฟันอย่างถูกวิธีแก่ผู้ป่วยและ 
ผูป้กครอง ควรมกีารเฝ้าระวงัและตดิตามการเจรญิพฒันาของฟัน 

น�้ำนมและฟันถาวร ตลอดจนเมื่อเกิดฟันผุ ผู้ป่วยควรได้รับการ
บูรณะฟันจากทันตแพทย์อย่างทันท่วงทีตามความจ�ำเป็นและ
เหมาะสม อันจะเป็นการช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการเจริญของ
กระดูกขากรรไกรเป็นไปอย่างใกล้เคียงปรกติมากท่ีสุด เพ่ือลด 
ความรุนแรงและความซับซ้อนของการรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันต่อไป

บทสรุป

ภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ เป็นความผิดปรกติแต่ก�ำเนิด
ที่พบได้ไม่บ่อย แต่จากลักษณะเฉพาะ คือการมีขากรรไกรล่าง
เจริญพร่อง ลิ้นตกไปด้านหลัง และการมีภาวะอุดกั้นทางเดิน
หายใจส่วนบน ในความผิดปรกติระดับรุนแรง หากไม่ได้รับการ
ตรวจและรักษาอย่างทันท่วงทีจะมีโอกาสเกิดการเสียชีวิตของ
ทารกต้ังแต่ช่วงขวบปีแรกได้ การจัดการดูแลผู้ป่วยภาวะปิแอร์
โรแบง ซีเควนซ์น้ี ต้องอาศัยการท�ำงานร่วมกันเป็นทีมระหว่าง
สหสาขาวิชาชีพ โดยทันตแพทย์จัดฟันจะเป็นบุคลากรส�ำคัญ
ท่ีมีบทบาทต้ังแต่ผู ้ป่วยแรกเกิด การให้ค�ำแนะน�ำและดูแล
สุขภาพช่องปาก รวมถึงการติดตามการเจริญเติบโตของกระดูก 
ขากรรไกรและใบหน้าของผูป่้วยตัง้แต่วยัเดก็ต่อเนือ่งไปจนให้การ
รักษาที่เหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีการเจริญเติบโตเต็มที่
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