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Abstract

Introduction: The aim of this study was to investigate the characteristics of the soft tissue profile and 
relationships between soft and hard tissue measurements in Thai female subjects with a convex facial profile. 
Materials and Methods: Pretreatment lateral cephalograms of 130 Thai female subjects with a convex profile  
aged 18 - 44 years old were examined and compared to 30 female subjects with a normal profile. All  
cephalograms were traced and digitized by one investigator to assess soft and hard tissue cephalometric 
parameters using Dentofacial planner plus version 2.02 software. The associations between soft and hard 
tissue were analyzed using Pearson correlation coefficients. Results: Most subjects with a convex profile had 
an anterior Sn position (70.8%), followed by a normal position and posterior position. Normal and posterior Pg’  
positions were most equally common in the subjects with convex profile. The two most frequent convex  
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prof ile combinations were an anterior Sn position with normal Pg’ position (40.8%), and normal Sn with 
posterior Pg’ (21.5%). Hard tissue measurements in convex profile patients were correspondent with soft tissue 
measurements, except measured with Co - A and Co - Gn based on A - Nperp (point A to Nasion perpendicular)
and Pg - Nperp (Pogonion to Nasion perpendicular). Conclusions: The soft tissue profile of Thai female subjects 
with a convex prof ile corresponds well with hard tissue measurements. The Thai female subjects with convex 
facial profile mostly present with anterior Sn positions in combination of normal Pg’ positions.

Keywords: convex profile, lateral cephalometric analysis, facial soft tissue measurement, dentoskeletal 
measurement

Introduction 

A convex profile is a common characteristic of 
most individuals with Class II malocclusion, and is not 
a single clinical entity but the outcome of numerous 
combinations of skeletal and dental components.1 
The various characteristics of class II malocclusion can 
be related to maxillary skeletal protrusion, maxillary 
dentoalveolar protrusion, mandibular dentoalveolar 
retrusion or mandibular skeletal retrusion.1,2 

In addition to clinical examination of the 
facial soft tissues, cephalometric analysis is one of 
the most useful diagnostic tools for evaluating soft 
tissue characteristics and investigating the underlying 
skeletal and dentoalveolar structures. Understanding 
the correlations between the structures of the hard 
and soft facial tissues can provide useful baseline 
data in orthodontic diagnosis and treatment planning, 
especially when applying the soft tissue paradigm to 
achieve maximum soft tissue facial esthetics.3 - 6

Many methods were used to assess the  
facial soft tissue profile from lateral cephalometric 
radiographs7 - 14; however, all of these analyses have 
been conducted on individuals with a normal facial 
profile, including a cephalometric analysis of Thai 
adults.15 - 16 Unfortunately, the associations between the 
skeletal parameters and facial profile measurements 
of Thai subjects with a convex facial profile have not 
yet been reported.

The purpose of this study was to classify the 
craniofacial morphology and explore the relationship 

between the soft tissue profile and underlying hard 
tissue in adult female Thai subjects with a convex 
facial profile.

Material and methods

130 pretreatment lateral cephalograms of female 
non - growing subjects (≥ 18 years old) evaluated in 
this study were taken from the files of the Orthodontic 
Clinic, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, 
and were taken between 1993 and 2014. Two groups  
of radiographs were based on Sorathesn K’s study.15  

The study was conducted in subjects with balanced 
facial profile and was indicated the norm for female 
subjects with facial contour angle (FCA) of 4 - 14 
degrees. The first group was a normal facial profile 
classified by FCA as mentioned before. The second 
group was a convex facial profile classified by FCA 
>14 degrees.

The soft and hard tissue landmarks7 - 14,17 used in 
this study were illustrated in Figure 1 and the reference 
planes were illustrated in Figure 2. The positions of 
the landmarks on the tracings were digitized using 
a transparent pad and commercial cephalometric 
program (Dentofacial planner plus version 2.02; 
Company, City, Country) to measure the dentoskeletal 
and soft tissue variables. The angular and linear 
measurements are illustrated in Figures 3 - 6. 

Each linear and angular measurement on 
twenty randomly selected samples from each group 
was repeated twice at least four weeks apart by 
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Figure 4: Illustration of measurement of G′Sn and G′Pg.′

Figure 1: Illustration of the soft and hard tissue 
landmarks on the lateral cephalogram 
tracing. 

Figure 3: Illustration of the facial contour angle.

Figure 6: Illustration of the linear measurements.

Figure 2: Illustration of the SN, FH, PP, OP, MP and 
Nperp reference planes on the lateral 
cephalogram tracing. 

Figure 5: Illustration of the angular measurements.
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one investigator. Dahlberg’s formula18 were used to 
determine the intraobserver reliability.

Classification of convex profiles

The normal facial profile group was used as 
reference to classify the convex facial profile group. 
The lateral cephalometric radiographs of thirty females 
with a normal facial profile were used to determine the 
normal position of the subnasale (Sn) and soft tissue 
pogonion (Pg′). A vertical line was drawn from the 
most prominent point in the midsagittal plane of the 
forehead (G′) to measure the G′-Sn and G′-Pg′ distances; 
these measurements were used as references to divide 
the subjects with a convex profile (FCA > 14 degrees) 
into three subgroups for each jaw as follows: 

Sn position

Anterior Sn: G′-Sn is greater than the mean +1 
SD of the normal facial profile group.

Normal Sn: G′-Sn is within the mean +1 SD of 
the normal facial profile group. 

Posterior Sn: G′-Sn is less than the mean -1 SD 
of the normal facial profile group. 

Pg’ position

Anterior Pg′: G′-Pg′ is greater than the mean +1  
SD of the normal facial profile group. 

Normal Pg’: G′-Pg′ is within the mean +1 SD of 
the normal facial profile group.

Posterior Pg′: G′-Pg′ is less than the mean -1 SD 
of the normal facial profile group. 

Statistical analysis

The means and standard deviation values 
and percentage of FCA, G’-Sn and G’-Pg’ of convex 
proflle patients were calculated. Pearson correlation 
coefficients were used to test the relationship between 
the soft tissue profile and the underlying hard tissue 
measurements in convex profile patients.

Results

The mean ages of the subjects were 21.19 ± 1.87 
and 23.4±5.4 years in the normal facial profile and the 
convex facial profile groups, respectively. The intra 
- observer reproducibility for the angular and linear 
measurements ranged from 0.66 to 0.97 degrees and 
0.56 to 1.12 mm, respectively.

The lateral cephalograms of the 30 female 
subjects with a normal facial profile and 130 female 
subjects with a convex facial profile were assessed to 
determine the normal range for the G’-Sn and G’-Pg’ 
in Thai females (Table I). 

Table I:  Means and standard deviations (S.D.) of soft tissue measurements in Thai female subjects of a normal  
facial profile and convex facial profile. 

Normal facial profile group  

(n = 30)

Convex facial profile group 

(n = 130)

Measurement Mean ± S.D. Range Mean ± S.D. Range

FCA (degrees) 9.58 ±1.60 6 to 13 17.96 ± 3.00 14.2 to 26.7

G’-Sn (mm) 7.27 ±1.77 4 to 11 10.97±3.56 2.7 to 18.6

G’-Pg’ (mm) 3.53 ±2.76  -1 to 9 1.19 ± 6.45 17.4 to 16.5

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 0  ฉ . 1  2 5 63   7 ปัณ ณ ์ พั ฒ น ์  จั น ท ร์ ม ณี  แ ล ะ ค ณ ะ



Based on the mean ± standard deviation  
values for the G’-Sn and G’-Pg’ in the subjects with 
a normal facial profile, the 130 female subjects with 
a convex profile were classified into subgroups, as  
shown in Table II. Most subjects with a convex profile 
had an anterior Sn position (70.8%), followed by a 
normal position and posterior position. Normal and 
posterior Pg’ positions were almost equally common in 
the subjects with a convex profile, and a small number 
of subjects with a convex profile had an anterior Pg’ 
position (Table II).

Based on the combinations of the positions 
of the subnasale and soft tissue pogonion, all  
six groups of the convex profile were observed in the 
130 Thai female subjects with a convex facial profile, 
as shown in Table II. The most frequent convex 
profile combination was anterior Sn- normal Pg’ 
(40.8%) followed by normal Sn- posterior Pg’ (21.5%). 
Anterior Sn- posterior Pg’ and anterior Sn- anterior Pg’ 
were observed at almost the same frequency (15.4 
and 14.6% respectively), with normal Sn- normal Pg’  
the least frequent combination (1.5%).

Subgroup Definition n Percentage of subjects

Sn

Sn1 (anterior) G’-Sn > 9 mm 92/130 70.8%

Sn2 (normal) G’-Sn = 5 - 9 mm 30/130 23.1%

Sn3 (posterior) G’-Sn < 5 mm 8/130 6.1%

Pg’

Pg’1 (anterior) G’-Pg’ > 7 mm 19/130 14.6%

Pg’2 (normal) G’-Pg’ = 1 - 7 mm 55/130 42.3%

Pg’3 (posterior) G’-Pg’ < 1 mm 56/130 43.15

Sn / Pg’ combination

Sn1-Pg’2 53/130 40.8

Sn2-Pg’3 28/130 21.5

Sn1-Pg’3 20/130 15.4

Sn1-Pg’1 19/130 14.6

Sn3-Pg’3 8/130 6.2

Sn2-Pg’2 2/130 1.5

Table II: Characteristics of the Sn and Pg subgroups of Thai female subjects with a convex facial profile 

Correlations between soft and hard tissue 
measurements in Thai female subjects with a 
convex facial profile (Table III)

The correlations between the soft tissue 
measurements (G’-Sn and G’-Pg’) and the underlying 
hard tissue measurements in the 130 Thai female 
subjects with a convex facial profile were assessed 
using Pearson’s correlation coefficient. With respect 
to maxillary measurements, G’-Sn correlated most 

highly with A - Nperp (r = 0.823; P < 0.01), followed 
by maxillary depth (r = 0.748; P < 0.05) and SNA  
(r = 0.483; P < 0.05); however, G’-Sn did not correlate 
significantly with Co-A (r = 0.110). In terms of mandibular 
measurements, G’-Pg’ correlated most highly with 
Pg-Nperp (r = 0.929), followed by SNPg and SNB  
(r = 0.556 and 0.603, respectively); however, G’-Pg’  
did not correlate significantly with Co-Gn (r = 0.275;  
P > 0.05) or Pg-NB (r = 0.170; P > 0.05). 
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Discussion

As most of the sagittal and vertical linear 
measurements reported in previous studies19 - 20 were 
significantly larger in males than females, and only  
a small number of radiographs were available for male 
subjects (n = 20) so that only female subjects (n = 130) 
were investigated in this study. It is possible that females  
are more likely to seek treatment when the convex 
profile presented.

Intraobserver errors occurred for both the 
angular and linear measurements, for the soft and 
hard tissue measurements; however, these errors were 
insignificant on clinical assessment. Additionally, all of 
the intraobserver errors in this study are comparable 
to those of other studies.21 - 22

Normal facial profile in Thai female subjects

The inclusion criteria for this study were based 
on the soft tissue profile rather than occlusion, 
according to the soft tissue paradigm.3 - 6 The FCA was 
used to group the subjects into those with a convex 
facial profile and normal facial profile, based on the 
FCA of Thai subjects with a normal facial profile.15

Table III: Correlations between soft and hard tissue measurements in Thai female subjects with a convex  
facial profile

Variables Coefficient 

( r )Soft tissue Hard tissue

G’-Sn A-Nperp 0.823 **

Maxillary depth (NA-FH) 0.748 *

SNA 0.483 *

Co-A 0.110

G’-Pg’ Pg-Nperp 0.929 *

SNB 0.603 *

SNPg 0.556 *

Co-Gn 0.275

Pg-NB 0.170

** Significance level, P valve <0.01 
* Significance level, P valve <0.05

The FCA values obtained for Thai female subjects 
with a normal facial profile in this study were smaller 
than the corresponding values for Caucasian subjects 
with a normal facial profile (12 ± 4 degrees),17 but are 
similar to the values reported by Sorathesn in Thais 
with a normal facial profile (9 ± 4 degrees)15. This 
demonstrates that the difference between the Sn and 
Pg’ is smaller in Thai females with a normal facial profile 
than Caucasian females with a normal facial profile; 
indicating that the Caucasian female normal profile 
is more convex than the Thai female normal profile.

The mean and standard deviation values for G′- Sn  
and G′-Pg′ in normal facial profile subjects were 7.27 
± 1.77 mm and 3.53 ± 2.76 mm, respectively (Table I). 
These normal values were used to divide the subjects 
with a convex facial profile subjects to subgroups.

Legan and Burstone17 determined the values for 
G’-Sn (6 ± 3 mm) and G’-Pg’ (0 ± 4 mm) in Caucasian 
adult subjects with a normal facial profile; larger values 
for G’-Sn and G’-Pg’ were obtained in this study, 
indicating that normal Caucacian subjects have a larger 
degree of retrusion of the Sn and Pg’ than that of Thai 
female subjects with a normal facial profile. 
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Convex facial profile in Thai female subjects

When considering only the position of the Sn, 
most Thai female subjects with a convex facial profile 
(70.8%) had the anterior Sn position. In contrast, 
comparable percentages of subjects had the Pg’ 
positions normal Pg’ (42.3%) and posterior Pg’ (43.1%). 
This indicates that most Thai females with a convex  
profile tend to have a protrusive Sn and either  
a normal or retrusive Pg’. However when the Sn and 
Pg’ positions were combined, anterior Sn-normal Pg’ 
(40.8%) was more common than anterior Sn–posterior 
Pg’ (15.4%). When focusing on the Pg’, most subjects 
in the normal Pg’ subgroup (42.3%) had the anterior 
Sn-normal Pg’ combination (40.8%), indicating that a 
normal Pg’ frequently presents with a protrusive Sn 
in Thai female subjects with a convex facial profile. 
The posterior Pg’ position (43.1%) was occurred 
most frequently with normal Sn (21.5%) followed by 
anterior Sn (15.4%), indicating that a retrusive Pg’ most 
frequently presents with a normal Sn followed by a 
protrusive Sn in Thai female subjects with a convex 
facial profile. This could imply that when one of the 
soft tissue landmarks (Sn or Pg’) deviates toward  
a more convex profile, the other one is most likely to 
be normal. An only a small percentage of combination 
deviations of both landmarks are found.

Correlations between soft and hard tissue 
measurements

The hard and soft tissue measurements which 
correlated most highly in Thai female subjects with  
a convex facial profile were the A-Nperp and Pg - Nperp  
measurements of the maxilla and mandible, respectively.  
A large G’-Sn indicates that a protrusive Sn is related  
to a larger A-Nperp, which indicates maxillary protrusion. 
Similarly to the G’-Sn, the G’-Pg’ measurement also 
associated with the anteroposterior position of the 
chin as the Pg - Nperp measurement. Moreover,  
the position of Sn is related to A point in the maxilla, 
any treatment with an effect to more the A point 

posteriorly would be possible to reduce the prominent 
of Sn and subsequently to enhance soft tissue 
esthetic. Since the Frankfort plane during taking the 
cephalograms was set to parallel to the horizontal 
plane, so that both soft and hard tissue reference 
planes (Nperp and vertical lines from G’) are parallel 
and can be assumed as the same line.

There were moderate correlations between 
soft and the hard tissue measurements that used 
the SN plane as a reference. Angular measurements 
using the SN reference plane may be affected by the 
inclination of the SN as well as the anteroposterior 
position of the nasion23, which may explain why 
the correlations between these angles and the soft 
tissue measurements were lower than that of the 
aforementioned linear measurements. 

Clinical implication

Since this study was conducted in female adults 
and found that most subjects with convex profile 
had an anterior Sn position. To improve the patient 
convexity, Sn reduction in Sn1 (anterior) group by 
moving point A posteriorly either by orthodontics or 
surgery would be recommended. 

Conclusions

Based on this soft tissue analysis of a group 
of Thai females with a convex facial profile, in the 
upper jaw a protrusive Sn presents most frequently 
(70.8%), while, in the lower jaw a normal or retrusive 
Pg’ present at similar frequencies (42.3 and 43.1 % 
respectively). However, the most frequent combination 
was a protusive Sn with a normal Pg’ (40.8%). A high 
correlation exists between the hard and soft tissue 
measurements of the A-Nperp and Pg-Nperp for the 
maxilla and mandible, respectively, in Thai females 
with a convex facial profile.
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บทคัดย่อ

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่อยู่ในระยะฟันแท้ มักมีความผิดปกติของการสบฟันและความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกร 
แบบที่ 3 ที่เกิดจากการเจริญเติบโตน้อยกว่าปกติของกระดูกขากรรไกรบน ซึ่งเป็นผลมาจากแผลผ่าตัดเย็บริมฝีปากและเพดานปาก 
ทำาให้ฟันสบคร่อมและมีลักษณะใบหน้าด้านข้างเว้า โดยหากความผิดปกติอยู่ในระดับไม่รุนแรง สามารถให้การรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันเพียงอย่างเดียว แต่ในกรณีที่มีความผิดปกติอยู่ในระดับปานกลางจนถึงระดับรุนแรง ไม่สามารถแก้ไขด้วยการจัดฟัน 
เพียงอย่างเดียวได้ จำาเป็นต้องพิจารณาให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร หรือผ่าตัดยืดถ่าง 
กระดูกขากรรไกรร่วมด้วย ซึ่งจะพิจารณาให้การรักษาเมื่อการเจริญเติบโตสิ้นสุดแล้ว โดยการวิเคราะห์สภาวการณ์เจริญเติบโต 
ของผู้ป่วยจากภาพถ่ายรังสีกระดูกมือและข้อมือ และภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง 

คำ�สำ�คัญ: ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่, การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน, ระยะฟันแท้
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แนวทางการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในระยะฟันแท้ 
ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่

พนิตน�ฎ คงกระพันธ์*  วิภ�พรรณ ฤทธิ์ถกล**

บทความปริทัศน์

Review Article

Orthodontic Treatment Protocol in Permanent 
Dentition for Cleft Lip and Palate Patients

Panitnart Kongkraphan*  Wipapun Ritthagol**

Because of previously cleft lip and palate repair, the maxilla of cleft patients usually has been restricted 
growth which cause dental and skeletal Class III malocclusion, crossbite and concave facial profile. In the case 
with mild skeletal Class III, the camouflage orthodontic treatment is the option to correct the malocclusion. 
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บทนำ�

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยปากแหว่งเพดาน
โหว่ในระยะฟันแท้ เป็นการรักษาความผิดปกติที่หลงเหลืออยู่ 
โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้มักถูกส่งให้ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
ตั้งแต่แรกเกิด เพื่อใส่เพดานเทียม เครื่องมือจัดสันเหงือกและ
โครงสร้างจมูก (nasoalveolar molding) ให้ใกล้เคียงปกติให้
พร้อมก่อนการผ่าตัดริมฝีปากและเพดานปาก เมื่อถึงระยะฟัน
ชุดผสมจะได้รับการเตรียมช่องปากสำาหรับเตรียมพื้นที่เพื่อปลูก
กระดูกให้ฟันแท้สามารถขึ้นได้ โดยการผ่าตัดที่เกิดขึ้นจะทำาให้
เกดิแผลดงึรัง้ มผีลตอ่การเจรญิของกระดกูขากรรไกรบนในทกุมติ ิ
ในระยะฟันแท้นี้การเจริญเติบโตของผู้ป่วยใกล้หมดหรือหมดลง
แล้ว จึงต้องพิจารณาปริมาณความผิดปกติ เพื่อใช้ในการวางแผน
การรักษา โดยแผนการรักษาไม่แตกต่างกับการรักษาผู้ป่วยทั่วไป 
เป้าหมายหลักคือ เพื่อให้ได้การสบฟันที่ปกติ (function) มีความ
สวยงาม (esthetic) และเสถียรภาพที่ดี (stability) ภายหลัง
การรักษา

ปัญหาที่พบในระยะฟันแท้

1. ปัญห�ของเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue problems) 

ในผู้ป่วยที่เป็นปากแหว่งเพียงอย่างเดียวและไม่มีการโหว่
ของกระดูกเบ้าฟัน แม้การเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรจะ
เป็นปกติ แต่มักมีผลกระทบต่อโครงสร้างจมูกในด้านที่เป็น ทำาให ้
มีลักษณะจมูกแบน ในกรณีที่มีการโหว่ของกระดูกเบ้าฟัน 
รว่มดว้ย จะมคีวามผดิปกตขิองกระดกูและฟนัในบรเิวณทีม่กีารโหว ่ 
หากผู้ป่วยมีปากแหว่งและเพดานโหว่ ทั้งชนิดสมบูรณ์ด้านเดียว

While moderate to severe type, the treatment option should be orthodontic combined with orthognathic  
surgery or distraction osteogenesis which considered when the growth ceases considering from hand - wrist 
radiograph, lateral cephalogram to assess patient’s growth status.

Keywords: Cleft lip and cleft palate, orthodontic treatment, permanent dentition 

หรือสองด้าน กระดูกขากรรไกรบนเจริญน้อยกว่าปกติ จะทำาให้
ใบหน้าส่วนกลางยุบแฟบ ใบหน้าด้านข้างเว้า ริมฝีปากบนบาง 
ริมฝีปากล่างยื่น และทำาให้จมูกผิดรูปร่างได้ (รูปที่ 1)

2. ปัญห�คว�มสัมพันธ์ของกระดูกข�กรรไกร (skeletal 
relationship problems) 

ผู้ ป่ ว ยปากแหว่ ง เพดาน โหว่ จ ะมี ก า ร เจริญของ
กระดูกขากรรไกรบนผิดปกติทั้งในแนวหน้าหลัง (antero-
posterior direction), ในแนวขวาง (transverse direction)  
และในแนวดิ่ง (vertical direction) ทำาให้พบลักษณะความ 
ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรแบบที่ 3

3. ปัญห�ของฟันและก�รสบฟัน (dental and occlusion 
problems)

ปัญหาที่พบ1 ได้แก่ (รูปที่ 2)

1. ฟันแท้หายไป (congenital missing) ในบริเวณ 
รอยโหว่ ฟันที่มักหายไป ได้แก่ ฟันตัดข้างบน และฟันกราม
น้อยบน

2. ฟันเกิน (supernumerary tooth)
3. การพัฒนาการสร้างฟันช้า (delayed tooth 

development)
4. ฟันขึ้นช้า (delayed eruption)
5. ฟันขึ้นผิดตำาแหน่ง (ectopic eruption)
6. ฟันมีรูปร่างผิดปกติ (morphological anomaly 

dentition)
7. ความโค้งของสปี (curve of Spee) ที่ผิดปกติทั้งใน

กระดูกขากรรไกรบนและกระดูกขากรรไกรล่าง 
8. มีการยุบของส่วนโค้งกระดูกขากรรไกร (collapsed 

arch form)
9. ฟันสบไขว้ทั้งในฟันหน้าและฟันหลัง (crossbite)

แนวทางในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในระยะ
ฟันแท้

หลักการพื้นฐานในการรักษาผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่
ในระยะฟันแท้ไม่แตกต่างจากการรักษาในผู้ป่วยปกติ แต่จำาเป็น
ต้องตระหนักถึงผลต่อเนื่องจากรอยแผลเป็นที่เกิดจากการผ่าตัด
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ซึ่งส่งผลต่อการให้แรงและการคง
สภาพภายหลังการผ่าตัด 

รูปที่ 1 ภาพถ่ายใบหน้าผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
 ก. ด้านตรง ข. ด้านข้าง 45 องศา ค. ด้านข้าง

ก ข ค

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 0  ฉ . 1  2 5 63   13 พ นิ ต น า ฎ  ค ง ก ร ะ พั น ธ ์  แ ล ะ  วิ ภ า พ ร ร ณ  ฤ ท ธิ์ ถ ก ล



การรักษาผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ในระยะนี้ แบ่งได้
เป็น 3 วิธีใหญ่ ๆ2 ได้แก่

1. ก�รรักษ�ท�งทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่�งเดียว (orthodontic  
treatment)

1.1 แนวท�งในก�รรักษ�คว�มสัมพันธ์ของกระดูก 

ข�กรรไกร

ผู้ป่วยที่ ไม่พบความผิดปกติของความสัมพันธ์ของ 
กระดูกขากรรไกร และผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของความสัมพันธ์
ของกระดูกขากรรไกรในระดับไม่รุนแรง จะพบความผิดปกติของ
การสบฟันเล็กน้อย เช่น ฟันล่างสบคร่อมฟันบนทั้งในแนวหน้า 
หลังและ/หรือด้านข้าง ซึ่งสามารถพิจารณาให้การรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว เพื่ออำาพรางความผิดปกติ 
ของกระดกูขากรรไกร (camouflage orthodontic treatment) 
ได้เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติประเภทที่ 3 ด้วยการ
เคลื่อนฟันหน้าบนไปด้านใกล้ริมฝีปาก และถอยฟันหน้าล่าง 
มาด้านใกล้ลิ้น ซึ่งอาจจะร่วมกับการถอนฟันกรามน้อยล่าง3 เพื่อ
ให้ได้ความสัมพันธ์ของฟันหน้าที่ปกติ

1.2 แนวท�งก�รแก้ปัญห�ฟันตัดข้�งบนที่ข�ดห�ยไป

มี 2 แนวทาง ได้แก่ การเปิดช่องว่างเพื่อใส่ฟันปลอม
ทดแทน โดยเตรยีมชอ่งวา่งใหเ้พยีงพอตอ่การใสฟ่นัปลอมขนาดที ่
เหมาะสม ระหวา่งการรกัษาสามารถใช ้ซีฟ่นัปลอมทีต่ดิแบร็กเกต 
และยึดไว้กับลวดจัดฟัน เพื่อให้ความสวยงามและคงตำาแหน่ง
ช่องว่างในระหว่างที่ยังจัดฟันไม่เสร็จ ในกรณีที่วางแผนทดแทน
ด้วยฟันปลอมชนิดติดแน่นหรือรากฟันเทียม ควรรอจนการเจริญ
เติบโตของกระดูกขากรรไกรสิ้นสุด4,5

อกีแนวทางคอื ปดิชอ่งวา่งโดยการเคลือ่นฟนัเขีย้วมาแทน 
ท่ีตำาแหน่งฟันตัดข้างบนท่ีขาดหายไป และปรับแต่งรูปร่างฟันเข้ียว 

ให้มีลักษณะใกล้เคียงฟันตัดข้างบน ทั้งนี้จะเลือกแนวทางใดนั้น
ขึ้นอยู่กับลักษณะความผิดปกติของผู้ป่วยแต่ละราย

1.3 แนวท�งก�รแก้ปัญห�ฟันหน้�สบไขว้

สามารถแก้ไขได้โดยการเคลื่อนฟันหน้าบนไปทางด้าน 
ริมฝีปาก โดยใช้การปรับลวดเพ่ือเคล่ือนฟันหน้าบนไปด้านริมฝีปาก  
(advancing arch wire) หรอืการใช ้Class III elastics รว่มกบัการ
ใช้แผ่นระนาบกัดฟันหลัง (posterior bite plane) ทำาให้ฟันหลัง 
ยาวขึ้น (extrusion) เกิดการหมุนของกระดูกขากรรไกรล่าง
ลงด้านล่างและไปด้านหลัง ทำาให้ใบหน้าส่วนล่างยาวขึ้นและ
มีลักษณะใบหน้าด้านข้างดีขึ้น การรักษาด้วยวิธีนี้จะได้ผลดี 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่กระดูกขากรรไกรล่างที่มีมิติแนวดิ่งสั้น 
(mandibular overclosure) 

1.4 แนวท�งก�รแก้ปัญห�ฟันหลังสบไขว้ 

เนื่องจากปัญหาการดึงรั้งของรอยแผลเป็นที่เกิดจาก
การผ่าตัดเย็บเพดาน การไม่มีรอยประสานและไม่มีกระดูก
บริเวณกลางเพดาน (midpalatal suture) ของผู้ป่วย 
ปากแหว่งเพดานโหว่ ทำาให้การแก้ไขและคงสภาพภายหลัง
การรักษาทำาได้ยาก ดังนั้นภายหลังการใช้เครื่องมือจัดฟัน 
ชนิดติดแน่นในการขยายกระดูกขากรรไกรชนิดต่าง  ๆ เช่น 
W-arches, Quad-helix, Rapid palatal expansion จำาเป็น
ต้องคงสภาพภายหลังการขยายกระดูกขากรรไกรเป็นระยะเวลา
ที่นาน

2. ก�รรักษ�ท�งทันตกรรมจัดฟันร่วมกับก�รผ่�ตัด (orthodontic 
combined with orthognathic surgery) 

ในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของความผิดปกติมากและ 
ไม่สามารถทำาการรักษาได้ด้วยการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
เพียงอย่างเดียว จำาเป็นต้องใช้การรักษาทางศัลยกรรมร่วมด้วย 

รูปที่ 2 ปัญหาของฟันและการสบฟันที่พบในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่
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ทันตแพทย์จัดฟันและทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปากและ 
แม็กซิโลเฟเชียลจะต้องประเมินและวางแผนการรักษาร่วมกัน 

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันก่อนผ่าตัด (pre-surgical 
orthodontic treatment) จะมหีลกัการเชน่เดยีวกบัผูป้ว่ยทัว่ไป
ที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด โดย 
หลกัการสำาคญั คอื การกำาจดัลกัษณะฟนัทีล่ม้เอยีงตามธรรมชาต ิ
ให้ฟันเรียงตัวอยู่ในตำาแหน่งที่ถูกต้องบนแต่ละกระดูกขากรรไกร 
(dental decompensation) 

ในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวท่ีพ่บวา่กระดกูขากรรไกรบน 
มีขนาดเล็กและตำาแหน่งถอยไปด้านหลังมาก ในขณะที่มี
กระดูกขากรรไกรล่างปกติ การแก้ไขความสัมพันธ์ของกระดูก
ขากรรไกรบนและกระดูกขากรรไกรล่างจะทำาโดยการผ่าตัด 
จดัตำาแหนง่ของกระดกูขากรรไกรบนออกมาดา้นหนา้ (maxillary 
advancement) 

ในกรณีที่พบว่าความสัมพันธ์ที่ผิดปกติระหว่างกระดูก
ขากรรไกรบนและกระดูกขากรรไกรล่างรุนแรง การผ่าตัด 
จัดตำาแหน่งกระดูกขากรรไกรบนมาด้านหน้าเพียงอย่างเดียว  
มกัจะลม้เหลวและเกดิการคนืกลบัไปยงัตำาแหนง่เริม่ตน้ เนือ่งจาก
แรงดึงของกล้ามเนื้อและความตึงเนื้อเยื่อของรอยแผลท่ีเกิดจาก 
การผ่าตัด ทำาให้พบลักษณะฟันหน้าสบไขว้อีกครั้ง ดังน้ัน 
ในบางกรณีอาจพิจารณาผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างถอยไป 
ด้านหลังร่วมด้วย แม้ว่ากระดูกขากรรไกรล่างจะอยู่ในตำาแหน่ง
ปกติก็ตาม

3. ก�รรักษ�ท�งทันตกรรมจัดฟันร่วมกับก�รผ่�ตัดยืดถ่�งกระดูก 
(distraction osteogenesis)

การยืดถ่างกระดูกเป็นทางเลือกท่ีต้องนำามาพิจารณาร่วมกับ 
แผนผ่าตัด เพื่อแก้ไขความผิดปกติในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
โดยการผ่าตัดยืดถ่างกระดูกจะพิจารณาใช้ในผู้ป่วยท่ีมีความ
แตกต่างของกระดูกขากรรไกรบนและกระดูกขากรรไกรล่าง 
ในแนวหนา้หลงัในปรมิาณมาก ทีก่ารผา่ตดัและใสก่ระดกูระหวา่ง
ช่องว่างมีโอกาสเกิดการละลายของกระดูกและทำาให้เกิดการ 
คืนกลับ โดยจากการศึกษาพบว่าโอกาสคืนกลับภายหลัง 
การยืดถ่างกระดูกน้อยกว่าการผ่าตัด6

การยืดถ่างกระดูกเพื่อให้เกิดการสร้างกระดูกใหม่ภายใน
ช่องว่างระหว่างกระดูกสองชิ้นที่ถูกยืดถ่างออกจากกันด้วย 
แรงทีละน้อย จึงเป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยที่มีกระดูก 
ขากรรไกรบนขนาดเล็กมาก 

เครื่องมือที่ใช้ในการยืดถ่างกระดูกขากรรไกรบนและ
ใบหนา้สว่นกลางม ี2 ชนดิ ไดแ้ก ่เครือ่งมอืยดืถา่งกระดกูภายนอก

ช่องปาก (external distraction) และเครื่องมือยืดถ่างกระดูก
ภายในช่องปาก (internal distraction) (รูปท่ี 3) ในปัจจุบัน
นิยมใชเ้ครือ่งมือยืดถ่างกระดูกภายในชอ่งปาก เน่ืองจากเครือ่งมอื 
มีขนาดเล็ก ทำาให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตประจำาวันได้อย่างปกติ 

กระบวนการในการยืดถ่างกระดูก แบ่งเป็น 4 ขั้นตอน 
ได้แก่

1. ก�รตัดกระดูก (osteotomy)

ก่อนการผ่าตัดจะมีการเตรียมผู้ป่วยสำาหรับการผ่าตัด
ภายใต้ยาสลบ ก่อนส่งต่อเพื่อทำาการผ่าตัดกระดูก โดยการ
ผ่าตัดกระดูกจะผ่าเช่นเดียวกับวิธีเลอฟอร์ตชนิดที่หนึ่ง (LeFort 
I osteotomy) ทำาให้ชิ้นกระดูกมีความอิสระต่อกัน (floating 
bone) และทำาการยึดเครื่องมือยืดถ่างกระดูกให้ขนานกันท้ัง 
สองขา้ง ไปตามทิศทางท่ีต้องการใหก้ระดูกขากรรไกรเคลือ่นทีไ่ป7

2. ระยะแฝง (latency period)

เป็นช่วงพักให้เกิดการสร้างเส้นเลือด เพื่อเหนี่ยวนำาให้
เกิดการสร้างเนื้อเยื่อหุ้มกระดูกชนิดปฐมภูมิ (primary callus)  
ในบริเวณช่องว่างที่ถูกผ่าตัด โดยระยะแฝงจะใช้เวลา 5 - 7 วัน  
ก่อนจะทำาการไขเครื่องมือ8 หากระยะเวลาพักน้อยเกินไป  
จะส่งผลให้การสร้างแคลลัสไม่เพียงพอ ทำาให้เกิดกระดูกใหม่ใน
ปรมิาณนอ้ย ในขณะทีถ่า้ระยะพกันานเกนิไป จะทำาใหม้กีารยดึตดิ 
ของกระดูกก่อนกำาหนด (premature consolidation) ซึ่งปัจจัย
ด้านอายุของผู้ป่วยมีผลต่อระยะแฝง โดยอายุที่มากขึ้น การสร้าง
กระดูกใหม่จะเกิดช้าลง ทำาให้ระยะแฝงควรมากขึ้น Boccaccio 
ไดแ้นะนำาวา่ระยะแฝงในเดก็ ควรอยูท่ี ่5 - 6 วนั, ในผูใ้หญ ่6 - 7 วนั,  
และผู้สูงอายุ 7 - 8 วัน9

3. ระยะก�รยืดถ่�งกระดูก (distraction period)

อตัราเรว็และความถีใ่นการยดืถา่งกระดกู มผีลตอ่คณุภาพ 
ของกระดูกที่สร้างใหม่ โดยอัตราเร็วที่เหมาะสมในการยืดถ่าง 
กระดูกใบหน้าและกะโหลกศีรษะคือ 1 มิลลิเมตรต่อวัน10,11 

รูปที่ 3 เครื่องมือยืดถ่างกระดูกขากรรไกร 
 ก. แบบภายนอกช่องปาก  ข. แบบภายในช่องปาก
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หากอัตราเร็วมากเกินไปจะทำาให้เลือดไปเลี้ยงช่องว่างไม่ทัน 
ทำาให้การสร้างกระดูกช้าลงและเกิดการสร้างกระดูกไม่ต่อเนื่อง 
(nonunion) แต่หากยืดถ่างกระดูกช้าเกินไป จะทำาให้เกิดการ
ยึดติดของกระดูกก่อนกำาหนด 

ความถี่ในการยืดถ่างกระดูก เชื่อว่าการปรับเครื่องมือ 
ทีละน้อย สามารถลดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อและช่วยให้เกิด 
การสร้างเส้นเลือดใหม่ได้ดี โดยปกติจะแนะนำาให้ปรับเครื่องมือ
วันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 0.5 มิลลิเมตร10 

4. ระยะก�รคงสภ�พ (consolidation period)

เป็นการคงตำาแหน่งของกระดูกที่ได้ทำาการยืดถ่างจนได้
ระยะที่ต้องการ เพื่อให้เกิดการสร้างกระดูกทึบอย่างสมบูรณ์ 
โดยใช้เวลาคงสภาพ 6 - 8 สัปดาห์10,12 ซึ่งควรถ่ายภาพรังสี 
เพื่อประเมินลักษณะของกระดูกที่สร้างขึ้นก่อนนำาเครื่องมือออก 
Smith แนะนำาว่าเครื่องมือชนิดในช่องปากซึ่งมองไม่เห็นและ
สามารถใช้ชีวิตได้ปกติ สามารถคงเครื่องมือไว้ได้ถึง 4 - 6 เดือน7 

ภายหลังการรักษา การคืนกลับเป็นสิ่งที่ต้องคอยให้การ
สงัเกต โดยหากมแีนวโนม้คนืกลบั อาจพจิารณาใชเ้ฮดเกยีรด์งึไขว ้
(reverse-pull head gear) และการดึงยาง (Class III elastics) 
เพื่อช่วยคงตำาแหน่งของกระดูกขากรรไกรบน โดยเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรและการ 
ยืดถ่างกระดูกแสดงไว้ในตารางที่ 113,14

ร�ยง�นผู้ป่วยร�ยที่ 1 ก�รรักษ�โดยวิธีก�รท�งทันตกรรม 
จัดฟันอย่�งเดียว 

ผู้ป่วยชายไทย เริ่มเข้ารับการรักษาตั้งแต่แรกคลอดด้วย
ปัญหาปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสมบูรณ์สองด้าน

ต�ร�งที่ 1:   เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรกับการยืดถ่างกระดูก13,14

Le Fort I osteotomy Distraction osteogenesis

ช่วงเวลา - ผู้ป่วยที่หมดการเจริญเติบโต - สามารถใช้ได้ทั้งในผู้ป่วยที่ยังมีการเจริญเติบโต 

 และหมดการเจริญเติบโตแล้ว

หลักการ - ผ่าตัดเพื่อให้ได้การสบฟันที่ดีและความสวยงาม - ทำาการยืดเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็ง

การผ่าตัด - ใช้การผ่าตัดชนิด 1 หรือ 2 กระดูกขากรรไกร - อาจต้องการการผ่าตัดเพื่อแก้ไขภายหลังหรือใช ้

 ในกรณีที่ทำาการผ่าตัดแบบดั้งเดิมแล้วได้ผล 

 การรักษาที่ด้อยกว่าที่ควรจะเป็น

เสถียรภาพ - มีแนวโน้มคืนกลับได้มากกว่า 31%  

 ใน horizontal plane และ 52% ใน vertical  

 plane

- คืนกลับน้อยกว่า และให้เสถียรภาพที่ดีกว่า 

 โดยมีโอกาสคืนกลับ 5.55% - 7.92% ใน  

 horizontal plane 

การใช้กระดูกเสริม - จำาเป็นต้องใช้กระดูกเสริมช่องว่างที่ผ่าตัด - เป็นการกระตุ้นให้เกิดการสร้างกระดูกบริเวณ  

 ช่องว่างที่ผ่าตัด

ก�รตรวจภ�ยนอกช่องป�ก

ผู้ป่วยมีลักษณะใบหน้าด้านตรงสมมาตร ลักษณะริม
ฝีปากจะพบรอยหยักของริมฝีปากด้านซ้ายถูกดึงรั้งสูงกว่าด้าน
ขวาเล็กน้อย ริมฝีปากมีการเชื่อมต่อกันดี ใบหน้าด้านข้างมี
ลักษณะนูน (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 ลักษณะใบหน้าด้านตรงและด้านข้าง 
ก่อนการรักษา
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ก�รตรวจภ�ยในช่องป�ก

มีลักษณะการสบฟันชนิดที่ 2 ในกระดูกขากรรไกรบนพบ
ว่าส่วนของเพดานส่วนหน้า (premaxilla) มีขนาดใหญ่ ทำาให้
ไม่พบลักษณะฟันหน้าสบคร่อม ฟันหน้าบนที่อยู่บนส่วนของ
เพดานส่วนหน้าตั้งตรง (uprighting) ทำาให้มีระยะสบแนวดิ่ง  
4 มลิลเิมตร และระยะสบแนวราบ 2 มลิลเิมตร ฟนัตดัขา้งบนซา้ย 
ขาดหายไป และฟนัเขีย้วบนขวาไมส่ามารถขึน้ในแนวของกระดกู
ขากรรไกรปกตไิด ้ทำาใหข้ึน้อยูใ่นตำาแหนง่ดา้นใกลแ้กม้ ในกระดกู
ขากรรไกรล่างพบการซ้อนเกของฟันเล็กน้อย (รูปที่ 5)

รูปที่ 5  ลักษณะการเรียงตัวของฟันและการสบฟันก่อนการรักษา

ก�รว�งแผนก�รรักษ�

วางแผนแก้ไขการสบฟันที่ผิดปกติโดยใช้เครื่องมือจัดฟัน
ติดแน่นเพียงอย่างเดียว โดยใช้ฟันเขี้ยวบนซ้ายทดแทนฟันตัด
ข้างบนซ้ายที่หายไป 

ผลก�รรักษ�

ลักษณะใบหน้าด้านตรงและด้านข้างภายหลังการรักษา 
ดังรูปที่ 6 และได้การสบฟันที่ดี ดังรูปที่ 7

รูปที่ 6  ลักษณะใบหน้าด้านตรงและด้านข้างภายหลังการรักษา
 

รูปที่ 7 ลักษณะการเรียงตัวของฟันและการสบฟันภายหลังการรักษา
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ร�ยง�นผู้ป่วยร�ยที่ 2 ก�รรักษ�ท�งทันตกรรมจัดฟันร่วมกับ
ก�รผ่�ตัด (orthodontic treatment combined with 
orthognathic surgery) 

ผู้ป่วยหญิงไทย มาพบทันตแพทย์ด้วยปัญหาปากแหว่ง
เพดานโหว่ชนิดสมบูรณ์ด้านซ้าย ไม่เคยมีประวัติได้รับการปลูก
กระดูกบริเวณเบ้าฟัน 

ก�รตรวจภ�ยนอกช่องป�ก

ผูป้ว่ยมลีกัษณะใบหนา้ด้านตรงไมส่มมาตร ใบหนา้ดา้นขา้ง 
มีลักษณะเว้า พบรอยแผลเย็บริมฝีปากบริเวณริมฝีปากบน 
ด้านซ้าย (รูปที่ 8) 

ก�รตรวจภ�ยในช่องป�ก

ลักษณะการสบฟันเป็นการสบฟันชนิดที่ 2 ในกระดูก 
ขากรรไกรบนมีรูปร่างเป็นตัววี ฟันหน้าล่างคร่อมฟันหน้าบน  
ฟนัตดัขา้งบนซา้ยบรเิวณชอ่งเพดานโหว่ขาดหายไป ฟนัตดับนซา้ย 
ผุทะลุโพรงประสาทฟัน ฟันกรามน้อยบนขวาซี่ที่ 1 และ 
ฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่ที่ 2 ขึ้นบริเวณด้านเพดาน ฟันเขี้ยวถึง 
ฟนักรามด้านซา้ยมลีกัษณะสบไขว ้ในขณะทีก่ระดกูขากรรไกรลา่ง 
มีรูปร่างเป็นพาราโบลา ฟันล่างเรียงตัวค่อนข้างดี ฟันกรามซ้าย 
ซี่ที่ 1 และฟันกรามขวาซี่ที่ 2 ถูกถอนไป มีระยะการสบแนวดิ่ง  
3 มิลลิเมตร และระยะสบแนวราบ -3 มิลลิเมตร (รูปที่ 9)

รูปที่ 8     ลักษณะใบหน้าด้านตรงและด้านข้างก่อนการรักษา

รูปที่ 9      ลักษณะการเรียงตัวของฟันและการสบฟันก่อนการรักษา

ก�รวินิจฉัย

ผู้ป่วยมีลักษณะเป็นปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสมบูรณ์
ดา้นซา้ย ความสมัพนัธข์องกระดกูขากรรไกรเปน็แบบที ่3 (Class III  
skeletal relationship) กระดกูขากรรไกรบนยบุ มฟีนับนซอ้นเก 
และฟันตัดข้างบนซ้ายขาดหายไป ในส่วนกระดูกขากรรไกรล่าง
มีลักษณะปกติ ใบหน้าด้านข้างเว้า

ก�รว�งแผนก�รรักษ�

ในบริเวณที่ยังเป็นรอยโหว่ด้านซ้าย ทำาการรักษาโดยการ
ผ่าตัดปลูกกระดูกก่อนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

ในส่วนของฟัน พิจารณาถอนฟันตัดบนซ้ายที่ผุทะลุ 
โพรงประสาทฟัน รวมถึงฟันกรามน้อยที่ขึ้นด้านเพดาน และใช ้
ฟันตัดข้างขวาเป็นฟันตัดขวา ใช้ฟันตัดขวาเป็นฟันตัดซ้าย  
ฟันเขี้ยวจะมาใช้ทดแทนฟันตัดข้าง 

ในส่วนของความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกร จะแก้ไข 
ความสัมพันธ์ท่ีผิดปกติด้วยการจัดฟันร่วมกับผ่าตัดกระดูกขากรรไกร  
โดยยกกระดูกขากรรไกรบนมาด้านหน้าร่วมกับการผ่าตัดถอย
กระดูกขากรรไกรล่างไปด้านหลัง 

ผลก�รรักษ�

ผู้ป่วยถูกส่งไปทำาการผ่าตัดปลูกกระดูกบริเวณรอยโหว่
ด้านซ้าย ก่อนทำาการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพื่อเตรียมก่อน
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การผ่าตัด โดยทำาการจัดเรียงตำาแหน่งฟันให้อยู่ในตำาแหน่งที่
ถูกต้องบนกระดูกขากรรไกรบนและกระดูกขากรรไกรล่าง ให้ม ี
ความกลมกลืนของการสบฟัน (harmonization) (รูปท่ี 10) จากน้ัน 
ทำาการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรบนและกระดูกขากรรไกรล่าง  
เพื่อแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรและการสบฟัน  

โดยในกระดูกขากรรไกรบนทำาการผ่าตัดด้วยวิธีเลอฟอร์ตชนิด 
ที่หนึ่ง และในกระดูกขากรรไกรล่างทำาการผ่าตัดเพื่อถอยกระดูก
ขากรรไกรดว้ยวธิ ีBilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy 
(BSSRO) ผลการรักษาพบการสบฟันและภาพรังสีกะโหลกศีรษะ
ด้านข้าง ดังรูปที่ 11 และ 12

รูปที่ 10     การเรียงตัวของฟันและการสบฟันก่อนการผ่าตัด

รูปที่ 11     การเรียงตัวของฟันและการสบฟันภายหลังการผ่าตัด

รูปที่ 12 ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อนการรักษา
และภายหลังการผ่าตัด

ร�ยง�นผู้ป่วยร�ยที่ 3 ก�รรักษ�ท�งทันตกรรมจัดฟันร่วมกับ
ก�รผ่�ตัดยืดถ่�งกระดูก (distraction osteotogenesis)

ผู้ป่วยชายไทย มีลักษณะของปากแหว่งเพดานโหว่ชนิด
สมบูรณ์สองด้าน ได้รับการผ่าตัดเย็บริมฝีปากและเพดานปาก 
ผ่าตัดปลูกกระดูกรองรับฟันเพื่อเชื่อมกระดูกขากรรไกรบนโดย
ใช้กระดูกจากสะโพก ได้ผลการผ่าตัดเป็นที่น่าพอใจ 

ก�รตรวจภ�ยนอกช่องป�ก

มีภาวะกระดูกขากรรไกรบนเจริญเติบโตน้อย เนื่องจาก
แผลเป็นจากการผ่าตัดหลายครั้ง ใบหน้าส่วนกลางยุบและมี
ลักษณะเว้า สัดส่วนใบหน้าบริเวณใต้ฐานจมูกถึงบริเวณริมฝีปาก
บนสั้น (รูปที่ 13)
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ก�รตรวจภ�ยในช่องป�ก

การสบฟันมีลักษณะผิดปกติเนื่องจากกระดูกขากรรไกร
บนมีขนาดเล็กมากเมื่อเทียบกับกระดูกขากรรไกรล่าง พบว่า
ส่วนของเพดานส่วนหน้า ขาดหายไปโดยไม่ทราบสาเหตุ ปลาย

รูปที่ 13    ลักษณะใบหน้าด้านตรง และด้านข้างก่อนการรักษา

รูปที่ 14     ลักษณะการเรียงตัวของฟันและการสบฟันก่อนการรักษา

ฟันเขี้ยวอยู่ทางด้านหลังปลายฟันหน้าล่างมาก เนื่องจากฟัน
ตัดหน้าทั้ง 4 ซี่ ขาดหายไป วัดในแนวระนาบได้ -10 มิลลิเมตร 
และแนวดิ่ง 0 มิลลิเมตร ทำาให้เกิดลักษณะการสบไขว้ (anterior 

รูปที่ 15 ภาพถ่ายใบหน้า ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง และการสบฟันในช่วงการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันก่อนการผ่าตัด
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รูปที่ 16  ภาพถ่ายในขณะทำาการผ่าตัดเพื่อติดเครื่องมือยืดถ่างกระดูกชนิดในช่องปาก  
ก. ทำาการเปิดแผลผ่าตัดในช่องปากและตัดกระดูกด้วยวิธีเลอฟอร์ตชนิดที่หนึ่ง  
ข. ติดเครื่องมือทั้งสองด้านในตำาแหน่งที่วางแผนไว้  
ค. ทำาการเย็บปิดโดยให้แกนทั้งสองด้านโผล่พ้นเยื่อเมือกในช่องปากทางด้านหน้า

crossbite) อยา่งรนุแรง มกีารสบลกึในแนวดิง่ รวมถงึฟนัตดัหนา้
บนทั้ง 4 ซี่ และฟันกรามน้อยบนขวาซี่ที่ 2 ขาดหายไป (รูปที่ 14)

ก�รวินิจฉัย

ผู้ป่วยมีลักษณะของปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสมบูรณ์
สองด้าน ความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรเป็นชนิดที่ 3 อย่าง
รุนแรง (severe Class III skeletal relationship)

ก�รว�งแผนก�รรักษ�

จากการวิเคราะห์ลักษณะใบหน้าทางคลินิกและภาพถ่าย 
รงัสพีบวา่กระดกูขากรรไกรบนมขีนาดเลก็กวา่ปกตทิัง้ในแนวราบ 
และแนวดิง่ จงึวางแผนการรกัษาโดยใชว้ธิยีดืถา่งกระดกู เพือ่เลือ่น 
กระดูกขากรรไกรบนไปทางด้านหน้าและลงล่าง

ผลก�รรักษ�

เริ่มต้นโดยให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันก่อน 
การผ่าตัด ด้วยการจัดเรียงฟันให้อยู่ในตำาแหน่งที่เหมาะสม 
บนกระดกูขากรรไกร เชน่เดยีวกบัการจดัฟนักอ่นการผา่ตดัทัว่ไป 
(รูปที่ 15)

ผู้ป่วยถูกส่งไปเพื่อรับการผ่าตัดยืดกระดูกด้วยเครื่องมือ
ยืดถ่างกระดูกที่ใช้ภายในช่องปากภายใต้ยาสลบ โดยตัดกระดูก
ขากรรไกรบนด้วยวิธีเลอฟอร์ตชนิดที่หนึ่ง เพื่อตัดแยกกระดูก
ขากรรไกรบนจากฐานกะโหลก และขยับชิ้นส่วนเพื่อให้แน่ใจว่า
กระดูกขากรรไกรบนสามารถเคลื่อนที่ได้อย่างอิสระ เครื่องมือ
ยืดถ่างกระดูกจะถูกวางไว้ทั้งสองข้างในตำาแหน่งที่ได้วิเคราะห์ 
และวางแผนไว ้ใหไ้ดท้ศิทางการยดืกระดกูตามทีต่อ้งการ วางขายึด 
ทางด้านหลังลงบนกระดูกที่แข็งแรงของส่วนคำ้าจุนของกระดูก
โหนกแก้ม (zygomatic buttress) และขายึดทางด้านหน้า
กับกระดูกบริเวณปลายรากฟัน ทำาการยึดให้ติดแน่นด้วยสกรู 
ไททาเนยีม จากนัน้ทำาการหมนุเครือ่งมอืเพือ่ทดสอบการเคลือ่นที่
ของชิ้นกระดูกว่าเป็นไปอย่างอิสระและมีทิศทางที่ถูกต้อง  
ไม่มีการกีดขวางจากชิ้นกระดูก รวมถึงสกรูที่ใช้ยึดติดแน่นดี 

รูปที่ 17 ภาพถ่ายใบหน้าทางคลินิกของผู้ป่วย 
หลังสิ้นสุดการยืดถ่างกระดูก

ทำาการเย็บปิดแผลทั้งหมด โดยให้มีเฉพาะแกนการกระตุ้นส่วน
ปลายโผล่พ้นเยื่อเมือกช่องปากทางด้านหน้า (รูปที่ 16)

หลังจากระยะพัก (latency period) 5 วัน จึงเริ่มทำาการ
หมุนเครื่องมือ เพื่อเลื่อนกระดูกขากรรไกรบนมาทางด้านหน้า
อย่างช้า ๆ โดยหมุนเครื่องมือครั้งละหนึ่งรอบ วันละสองครั้ง  
เป็นระยะทาง 1 มิลลิเมตรต่อวัน รวมระยะทางที่กระดูก 
ขากรรไกรบนเคลื่อนที่มาทางด้านหน้า 12 มิลลิเมตร ตามที่
วางแผนไว ้จงึหยดุการกระตุน้ หลงัสิน้สดุการยดืถา่งกระดกูพบวา่ 
ผู้ป่วยมีลักษณะโครงสร้างใบหน้าดีขึ้นอย่างเด่นชัด (รูปที่ 17)

จากนั้นปล่อยให้มีการรวมตัวให้เกิดความแข็งของ 
กระดูกใหม่ (consolidation period) เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ 
จึงทำาการถอดเครื่องมือออก

พบว่ามีกระดูกที่สร้างใหม่ในบริเวณที่แยกกระดูกออก
จากกันและมีการติดแน่นดีของกระดูกขากรรไกรบน ผู้ป่วย 
ได้รับการจัดฟันหลังการยืดถ่างกระดูกเพื่อให้การสบฟันดียิ่งขึ้น 
หลังสิ้นสุดการรักษาพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะโครงสร้างใบหน้าที่ดี
ขึ้นอย่างชัดเจน (รูปที่ 17) รวมถึงมีการสบฟันที่ดี และไม่พบการ
คืนกลับตลอดระยะเวลาของการติดตามผลการรักษา (รูปที่ 18)
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บทสรุปและบทวิจ�รณ์

การรักษาผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ในระยะฟันแท้  
มี 3 แนวทางหลัก ได้แก่ การจัดฟันเพียงอย่างเดียว, การจัดฟัน
ร่วมกับการผ่าตัด และการจัดฟันร่วมกับการยืดถ่างกระดูก โดย
จะพิจารณาเลือกแนวทางใดนั้น ขึ้นอยู่กับโครงสร้างกระดูก, 
ความสัมพันธ์ของการสบฟัน, ลักษณะใบหน้า และเนื้อเยื่ออ่อน 
ทั้งนี้ต้องได้รับการวิเคราะห์ทั้งทางคลินิก ภาพถ่ายรังสี และ
แบบจำาลองฟันร่วมด้วย ซึ่งจำาเป็นต้องได้รับการปรึกษาร่วมกัน
ระหว่างทันตแพทย์หลากหลายสาขา เพื่อให้ได้แผนการรักษาที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยมากที่สุด
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บทคัดย่อ

ผู้ป่วยปากแหว่งและหรือเพดานโหว่มักจะพบปัญหาการสร้างฟันที่ผิดปกติ มีความผิดปกติที่ริมฝีปากและ/หรือที่เพดานปาก
ซึ่งส่งผลให้มีความยากในการควบคุมคราบจุลินทรีย์ ซึ่งผลที่ตามมาก็คือการมีสุขภาพในช่องปากที่ไม่ดี มีความไวต่อการเกิดฟันผุสูง 
ในผูป้ว่ยกลุม่นีซ้ึง่เปน็ผูท้ีต่อ้งรบัการรกัษาในหลายดา้น การมสีขุภาพในชอ่งปากทีด่จีะสง่ผลใหก้ารรกัษาดว้ยการผา่ตดัและการจดัฟนั 
มีความยุ่งยากซับซ้อนลดลง มีประสิทธิภาพมากขึ้น จึงจำาเป็นต้องมีการประสานงานระหว่างผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากและทีมผู้ให้การรักษาอื่น ๆ  เพื่อให้เกิดการดูแลสุขภาพครบทุกด้าน การบูรณาการแผนการป้องกันโรคฟันและแผนการดูแล
สุขอนามัยในช่องปากเข้าสู่แผนการรักษาปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่จึงเป็นสิ่งสำาคัญอย่างยิ่ง

คำ�สำ�คัญ: ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่, สุขอนามัยช่องปาก, การดูแลสุขภาพช่องปาก
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การดูแลสุขภาพในช่องปากสำาหรับ 

ผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่  
ก�นต์รวี รังสิตเสถียร*  สุพัชรินทร์ พิวัฒน์**

บทความปริทัศน์

Review Article

Oral Health Care of Cleft Lip and/or Palate Patients
Karnrawee Rangsitsathian*  Supatcharin Piwat**

Abstract

Patients with cleft lip and/or palate generally present dental anomalies and defects of lips and/or palate 
that could lead to difficulty in achieving adequate plaque control. The consequence of poor oral hygiene 
and high susceptibility to caries occur among these patients who require extensive treatment. To establish 
less complex and more effective cleft surgery and orthodontic treatment, appropriate oral health should 
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be maintained. Coordination between the oral health care professionals and the cleft management team is 
necessary, the management of every health aspect should be considered. The integration of the preventive 
plan and oral hygiene care for prevention of dental disease into the cleft lip and/or palate treatment protocol 
is highly important. 

Keywords: Cleft lip and/or palate, Oral hygiene, Oral health care 

บทนำ�

ผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่จะมีปัญหาหลาย
ด้าน จำาเป็นต้องได้รับการดูแลจากทีมบุคลากรทางการแพทย์ที่
หลากหลายตัง้แตแ่รกเกดิจนถงึวยัผูใ้หญ ่ประกอบดว้ยศลัยแพทย ์
ทันตแพทย์ นักอรรถบำาบัด และผู้เชี่ยวชาญหูคอจมูก เนื่องจาก
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีความบกพร่องเกี่ยวกับฟันและขากรรไกร ได้แก ่
จำานวน ขนาดและรูปร่างของฟัน การเรียงตัวของฟัน การเจริญ
เติบโตของขากรรไกรบน และมักมีปัญหาฟันผุ ซึ่งผลของฟันผุ
อาจทำาให้เกิดการสูญเสียฟันนำ้านมไปก่อนกำาหนด ส่งผลต่อการ 
เจริญเติบโตของกระดูกเบ้าฟันและขากรรไกร รวมทั้งสูญเสีย
โอกาสในการจัดฟันในช่วงเวลาที่เหมาะสม การดูแลสุขภาพ 
ในช่องปากจึงมีความสำาคัญในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ความชุกของการเกิดฟันผุในเด็กปากแหว่งและ/หรือ
เพดานโหว่ 

โรคฟันผุในเด็ก เป็นปัญหาสำาคัญของประเทศไทย  
จากการสำารวจสขุภาพชอ่งปากแหง่ชาตขิองกระทรวงสาธารณสขุ
ครั้งที่ 8 ในปี พ.ศ. 2560 พบว่าสัดส่วนของเด็กไทย อายุ 3 ปี  
มฟีนัผสุงูถงึมากกวา่รอ้ยละ 50 และพบสงูขึน้ถงึรอ้ยละ 76 ในกลุม่ 
เด็กอายุ 5 ปี1 ในพื้นที่ที่มีฟันผุสูงเช่นภาคใต้ของประเทศไทย  
จากการศึกษาระยะยาว ติดตามเด็กจำานวน 599 คน พบว่า 
เมื่อเด็กอายุ 9 เดือนมีฟันผุถึงร้อยละ 2 และเพิ่มเป็นร้อยละ  
22.8 เมื่ออายุ 1 ปีและร้อยละ 68.1 เมื่ออายุ 1.5 ปี2 แสดงถึง
ปัญหาโรคฟันผุสามารถเกิดได้ตั้งแต่เด็กเริ่มมีฟันขึ้น และเพิ่ม
ความรุนแรงได้อย่างรวดเร็ว 

จากการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเด็กที่มีและไม่มี
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ แม้ว่าทั้งสองกลุ่มมีความชุกของ 
การเกิดฟันผุไม่แตกต่างกัน3,4 แต่จากการศึกษาของ ธีรพงษ์  
มตุาลยั และคณะในป ีพ.ศ. 2551 ในเดก็อาย ุ1.5 - 3 ป ีพบวา่เดก็ที่
มีปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มีจำานวนฟันที่ผุโดยเฉลี่ยสูงกว่า
เด็กที่ปกติอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และเด็กทั้งสองกลุ่มมากกว่า
ร้อยละ 90 มีฟันผุ3 การเกิดฟันผุที่สูงและรุนแรงในเด็กกลุ่มนี้  
จึงมีความจำาเป็นที่ต้องมีการป้องกันและดูแลรักษาปัญหาฟันผุ 
ดูแลสุขภาพในช่องปากให้คงอยู่ในสภาวะที่ดี เพื่อให้สามารถ

ใช้งานบดเคี้ยว คงสภาพการเรียงฟันและการสบฟันเพื่อให้เอื้อ 
ต่อการรับการรักษาทั้งการศัลยกรรมและการจัดฟัน

ปัจจัยที่ทำาให้เกิดความเส่ียงต่อการเกิดฟันผุในผู้ป่วย
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 

ในผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่พบว่ามีหลาย
ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดฟันผุมากกว่าในผู้ป่วยกลุ่มอื่น
ทั่วไป ได้แก่

สุขอน�มัยในช่องป�ก 

ผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มักจะมีสุขอนามัย
ในชอ่งปากที่แย่กว่าผู้ป่วยทีไ่ม่มีปากแหว่งและหรือเพดานโหว่4 - 6 

โดยเฉพาะบริเวณฟันหน้าบนจะพบคราบจุลินทรีย์มากกว่า
บริเวณอื่น6 ซึ่งเป็นผลมาจากความผิดปกติของการเรียงฟัน
บริเวณที่เป็นร่องโหว่ หรือตัวฟันบริเวณนั้นมีการสร้างที่ผิดปกติ  
(enamel hypoplasia) หรือมกีารตึงรัง้ของแผลจากการศลัยกรรม  
ทำาให้ยากต่อการทำาความสะอาดฟัน7

ปัจจัยด้�นก�รเลี้ยงดู 

พบว่าวิธีการเลี้ยงดูของผู้ปกครอง การให้อาหารที่ 
ไม่เหมาะสม มีผลต่อการเกิดฟันผุของเด็กมากกว่าการที่มีหรือ
ไม่มีปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ พ่อแม่ที่มีลูกเป็นปากแหว่ง 
และ/หรือเพดานโหว่มักพุ่งความสนใจไปที่การกินนม การเจริญ 
เติบโต การแก้ไขความผิดปกติของเด็ก มากกว่าการดูแลสุขภาพ 
ช่องปาก หรือการป้องกันไม่ให้เกิดฟันผุ เด็กที่มีปากแหว่งและ/
หรือเพดานโหว่มักมีปัญหาในการดูดนมแม่8 ทำาให้ต้องใช้ขวดนม 
และจากการที่ผู้ปกครองมีความกังวลเรื่องที่เด็กอาจไม่สามารถ
กินนมได้เหมือนเด็กปกติ กังวลว่าเด็กจะได้รับอาหารไม่พอ  
ทำาให้ผู้ปกครองพยายามให้เด็กกินนมตลอดเวลา หรือเติม 
นำ้าตาลเพื่อหวังว่าเด็กจะกินมากขึ้น พบว่าการที่เด็กหลับคาขวด 
กินนมขวดมื้อดึก การใส่นำ้าตาลในนม มีความถี่ในการกินนมสูง  
สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุอย่างมีนัยสำาคัญ9 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
เด็กกลุ่มนี้มักจะได้รับการตามใจจากผู้ปกครองมากกว่าปกติ 
ซึ่งพบเสมอในเด็กที่เจ็บป่วยเรื้อรังหรือมีความผิดปกติ ทำาให้ 
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ผูป้กครองไมก่ลา้ฝนืหรอืเลกินมขวดเดก็ ซึง่เปน็การสง่เสรมิใหเ้ดก็ 
ติดขวดนม และหลับคาขวด10 ส่งผลให้ปัญหาฟันผุรุนแรงมากขึ้น

ก�รใส่เครื่องมือในช่องป�ก (intraoral appliance) หรือ 
ใส่เครื่องมือจัดฟัน 

เด็กที่เป็นเพดานโหว่บางคนจำาเป็นต้องใส่เครื่องมือ 
แผ่นอะคริลิกปิดเพดานปาก เพื่อช่วยในการกิน การออกเสียง 
หรือเพื่อการจัดสันกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone) ซึ่งอาจต้อง
ใส่จนถึงอายุ 1.5 ปี รวมถึงการใส่เครื่องมือจัดฟันในระยะถัดไป 
เครื่องมือเหล่านี้ส่งผลให้มีการเกาะติดของเชื้อจุลินทรีย์ที่ก่อให้
เกิดฟันผุได้มากขึ้น การทำาความสะอาดฟันทำาได้ยากขึ้น ทำาให้
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงที่จะเกิดฟันผุสูงขึ้น พบว่าในเด็กเพดาน 
โหว่อายุ 2.5 ปี ที่ใส่เครื่องมือแผ่นอะคริลิกปิดเพดานปาก  
จะมีฟันผุมากกว่าเด็กเพดานโหว่ที่ไม่ได้ใส่เครื่องมือถึง 7.6 เท่า11  
และเช่นเดียวกันคือจะพบว่าผู้ป่วยท่ีใส่เคร่ืองมือจัดฟันแบบติดแน่น 
จะมีความเส่ียงในการเกิดฟันผุสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ติดเคร่ืองมือ12 

ปัจจัยที่ควรพิจารณาในการให้การดูแลรักษาทาง 
ทันตกรรมในเด็กที่มีปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่

ประวัติท�งก�รแพทย ์

การเกดิปากแหวง่และ/หรอืเพดานโหวอ่าจเปน็ผลมาจาก
โรคทางระบบ เช่น Pierre Robin syndrome หรือมีโรคทาง
ระบบอื่น ๆ ร่วมด้วย ซึ่งมักอยู่ในการดูแลของกุมารแพทย์ หรือ
แพทย์เฉพาะทางด้านต่าง ๆ จึงควรมีการประสานงานระหว่าง
ทันตแพทย์กับแพทย์ประจำาตัวของผู้ป่วย ทันตแพทย์จำาเป็น
ต้องทราบข้อมูลทางการแพทย์ของผู้ป่วย เพื่อช่วยในการจัดการ
และวางแผนการรักษา เช่น ผู้ป่วยเด็กที่มีโรคหัวใจแต่กำาเนิด 
ร่วมด้วย อาจมีความเสี่ยงการติดเชื้อเยื่อบุหัวใจอักเสบ 
เหตแุบคทเีรยี (infective endocarditis) ทัง้จากฟนัทีผ่ ุหรอืจาก
ขัน้ตอนการรกัษา จงึจำาเปน็ตอ้งมกีารวางแผนทีด่ ีอาจจำาเปน็ตอ้ง
ให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ (antibiotic prophylaxis) 
หรอือาจตอ้งไดร้บัการรกัษาภายใตก้ารดมยาสลบ ซึง่การปรกึษา
และวางแผนร่วมกับแพทย์ประจำาตัวผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาที่เหมาะสมและมีความปลอดภัย 

พฤติกรรมคว�มร่วมมือของผู้ป่วยและผู้ปกครอง 

การดูแลทันตสุขภาพในเด็กต้องอาศัยความร่วมมือ 
อย่างมากจากผู้ปกครองและตัวเด็ก ในเด็กปากแหว่งและ/หรือ 
เพดานโหว ่ซึง่ต้องผา่นการรกัษาหลายขัน้ตอน ตอ้งเขา้โรงพยาบาล 
และได้รับการผ่าตัดหลายครั้ง มีความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นจาก
การรักษา ได้รับการตามใจจากผู้ปกครอง อาจส่งผลให้เด็กมี
พฤติกรรมขี้อาย วิตกกังวล กลัว หรือไม่ร่วมมือมากกว่าเด็กปกต ิ

ทั่วไป13 และเด็กกลุ่มนี้มักพบว่ามีปัญหาการได้ยินและการ 
ออกเสียงพูด14 ซึ่งส่งผลต่อการรับฟัง การพูดคุยการสื่อสาร
ระหว่างทันตแพทย์กับตัวผู้ป่วยเด็ก พฤติกรรมของผู้ปกครองเอง 
ก็ส่งผลต่อเด็ก ผู้ปกครองที่วิตกกังวลหรือปกป้องเด็กมากเกินไป  
ก็ส่งผลในด้านลบต่อพฤติกรรมของเด็กได้ เด็กสามารถรับรู้ 
ความวิตกกังวลของผู้ปกครองมีพฤติกรรมในแบบเดียวกัน 
ทันตแพทย์จึงควรทำาความเข้าใจในปัญหาเหล่านี้ มีความอดทน 
ทำาความเข้าใจ จูงใจและกระตุ้นให้ทั้งผู้ปกครองและเด็กมี 
ความมั่นใจ ลดความวิตกกังวล การร่วมมือกันในการดูแล 
ทันตสุขภาพของเด็กก็จะประสบความสำาเร็จได้ ในกรณีที่เด็ก 
มีปัญหาความร่วมมืออย่างมากและจำาเป็นต้องได้รับการรักษา
ทางทันตกรรม การรกัษาอาจต้องทำาภายใต้การใช้ยาสงบประสาท  
(sedation) หรือการดมยาสลบ (general anesthesia)

การดูแลสุขภาพในช่องปากสำาหรับผู้ป่วยปากแหว่ง
และ/หรือเพดานโหว่ 

วิธีการดูแลสุขภาพในช่องปาก การให้ทันตกรรมป้องกัน 
สำาหรับผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ไม่ได้แตกต่างจาก 
ในผู้ป่วยปกติ แต่เนื่องจากเด็กกลุ่มนี้มีความผิดปกติของฟันและ
มีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุที่สูง ผู้ปกครองควรได้รับข้อมูลถึง
ความจำาเป็นและวิธีการดูแลทันตสุขภาพเด็ก โดยเด็กควรได้ 
รับการตรวจประเมินและดูแลทันตสุขภาพตั้งแต่ฟันเริ่มขึ้น  
การดูแลทันตสุขภาพควรเป็นหน้าที่ของทันตแพทย์ทุกคนใน
ทีมที่ให้การรักษา รวมถึงทันตแพทย์และทันตบุคลากรในชุมชน
ด้วย การดูแลสามารถแบ่งเป็นช่วงตามระยะของการพัฒนาของ
ฟันดังนี้ 

ระยะเด็กท�รกก่อนมีฟันขึ้น 

ส่วนใหญ่ในระยะเวลาไม่กี่วันหลังคลอด ทารกที่มี 
ปากแหวง่และ/หรอืเพดานโหวจ่ะได้รบัการสง่ต่อมายังศัลยแพทย ์ 
ทันตแพทย์จัดฟันหรือทันตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแล
เด็กกลุ่มนี้ ถึงแม้ว่าในระยะแรกการดูแลจะมีเป้าหมายหลัก
เพื่อให้เด็กสามารถดูดนมได้ และผ่าตัดปิดบริเวณที่มีปากแหว่ง
เมื่อเด็กอายุประมาณ 3 เดือน แต่เมื่อปัญหาเหล่านั้นได้รับ 
การแก้ไขแล้ว ซึ่งเป็นโอกาสดีที่จะเตรียมผู้ปกครองให้ตระหนัก
ถึงความจำาเป็นที่เด็กต้องมีทันตสุขภาพที่ดี ผู้ปกครองควรทราบ
ถึงพัฒนาการและการขึ้นของฟัน ความจำาเป็นที่เด็กควรจะมีฟัน
อยูไ่มส่ญูเสยีฟนัไปกอ่นกำาหนด ควรไดร้บัคำาแนะนำาในการเลีย้งด ู
และดูแลสุขภาพในช่องปากเพื่อป้องกันฟันผุตั้งแต่ก่อนที่เด็ก 
จะมีฟันซี่แรกขึ้น และสร้างสุขนิสัยที่ถูกต้องตั้งแต่ต้นจะช่วยให้ 
มั่นใจว่าเด็กจะมีสุขภาพของฟันนำ้านมที่ดีและส่งผลต่อไปถึง
ฟันแท้ด้วย 
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เด็กปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ การที่เด็กเกิดความ
เจ็บปวด การติดเชื้อสูญเสียฟันนำ้านมตั้งแต่อายุน้อยเนื่องจาก
ฟนัผจุะสง่ผลเสยีมากกวา่เดก็ทัว่ไป โดยนอกจากทำาใหเ้กดิปญัหา
การบดเคี้ยวอาหารยังทำาให้เกิดการสูญเสียช่องว่าง การเจริญ
ของสันกระดูกในตำาแหน่งนั้น ๆ  ซึ่งส่งผลทำาให้การจัดฟันยุ่งยาก 
มากขึ้น (รูปที่ 1) 

ช่วงวัยทารกก่อนฟันขึ้นควรเป็นช่วงสร้างสุขนิสัยที่ดี  
เดก็วยัน้ีอาหารหลกัคอืนม ไมค่วรใหข้นม ของหวาน หรอืเตมินำา้ตาล 
ในนมให้แก่เด็ก ควรฝึกให้เด็กชินกับการที่มีปากสะอาด เมื่อเด็ก 
อายุราว 3 เดือนขึ้นไป ควรปรับให้เด็กเริ่มกินเป็นมื้อ ไม่กิน 
ในเวลานอน หลังดูดนมเสร็จอย่าปล่อยให้เด็กหลับคาขวดหรือ
คาอกแม่ ควรป้อนนำา้ต้มสุกสะอาด 1 - 2 ช้อนชาตามหลังนม หรือ 
ใช้ผ้าสะอาดชุบนำ้าต้มสุกเช็ดทำาความสะอาดสันเหงือกโดยเฉพาะ 
ตรงบริเวณที่เป็นร่องโหว่ กระพุ้งแก้มและลิ้นวันละ 2 คร้ัง 
ตอนเช้าและก่อนนอนเพ่ือทำาความสะอาดคราบนม โดยเฉพาะ 
ในเด็กที่กินนมขวด และเน้นเรื่องความสะอาดของนำ้าหรือผ้า 
ที่ใช้เช็ด 

ระยะฟันนำ้�นม 

ช่วงระยะเด็กอายุ 6 - 7 เดือน หรือเริ่มมีฟันขึ้น แม้ในช่วง
วัยนี้เด็กเริ่มได้รับอาหารเสริม แต่เด็กก็ยังกินนมเป็นหลัก ถ้ากิน 
อย่างไม่เหมาะสมไม่ว่าจะเป็นนมขวดหรือนมแม่ก็สามารถ 
เป็นสาเหตุให้เกิดฟันผุได้ พบว่าการเติมนำ้าตาลในนม การที่เด็ก 
ไดร้บันมตลอดเวลา การใหเ้ดก็หลบัคาขวด ใชข้วดนมในการกลอ่ม 
ให้เด็กหลับ การกินนมมื้อดึก การเลิกขวดนมช้าสัมพันธ์กับ 
การเกดิฟนัผุ9,15 จงึควรมกีารแนะนำาการกนิทีเ่หมาะสมทีส่ง่เสรมิ

ให้เกิดสุขภาพช่องปากที่ดี เด็กวัยนี้ควรฝึกดื่มนมจากถ้วย และ
เตรยีมพรอ้มทีจ่ะเลกิขวดนมเมือ่อายปุระมาณ 1 - 1.5 ป ีเดก็ควร 
พบทันตแพทย์ตั้งแต่ฟันนำ้านมซี่แรกขึ้น เพื่อรับคำาแนะนำา 
การเลีย้งดแูละใหพ้อ่แมต่ระหนกัถงึความจำาเปน็และความสำาคญั
ของการมีสุขภาพช่องปากที่ดี และการป้องกันฟันผุเบื้องต้น 

การตรวจฟันและช่องปากในเด็กอ่อนจนถึงวัย 2 - 3 ปี 
ไม่จำาเป็นต้องตรวจในเก้าอี้ทำาฟัน แนะนำาให้ใช้ท่านั่งเข่าชนเข่า 
(Knee - to - knee position) (รูปที่ 2) โดยผู้ปกครองจะใช้
ข้อศอกยึดขาเด็ก และมือจับที่ข้อมือเด็กอย่างนุ่มนวลแต่มั่นคง 
ซึ่งจะช่วยให้เด็กรู้สึกมั่นใจและช่วยไม่ให้มือของเด็กมารบกวน
การทำางานของทันตแพทย์ จำาเป็นต้องมีแสงสว่างส่องให้เห็น 
ในปากเด็กได้อย่างชัดเจน ในการตรวจเช่นนี้ทันตแพทย์สามารถ
ชี้ให้ผู้ปกครองเห็นสภาพในช่องปากเด็กหรือเห็นปัญหาที่เกิดขึ้น 
ซึ่งจะสร้างความเข้าใจส่งผลให้เกิดความร่วมมือมากขึ้น ในเด็ก 
ที่โตขึ้นและพอให้ความร่วมมือได้ สามารถใช้ท่านอนตามปกติ
บนเก้าอี้ทำาฟันได้

ก�รฝึกนิสัยก�รบริโภค 

การฝึกนิสัยการบริโภคที่ถูกต้องการปูพื้นฐานที่ดีใน 
การปอ้งกนัฟนัผ ุผูป้กครองควรไดร้บัคำาแนะนำาใหจ้ำากดัเครือ่งดืม่  
หรือนมของเด็ก ท่ีมีส่วนผสมของนำา้ตาลและกรด เช่น นมรสหวาน  
นมเปรี้ยวที่มีการใส่นำ้าตาล นำ้าหวานนำ้าอัดลมให้น้อยที่สุด  
ไม่หัดให้เด็กกินขนมหวาน ขนมกรุบกรอบ ข้อแนะนำาการดูแล
เรื่องการบริโภคที่เหมาะสมของเด็กแสดงในตารางที่ 116 

การเลิกขวดนม ในขณะที่ฝึกให้เด็กดื่มนมจากแก้วก็
ควรปรับลดการใช้ขวดนมลงไปพร้อม ๆ กัน อย่างไรก็ตามก็มัก

รูปที่ 1 ผู้ป่วยเด็กอายุ 4 ปี ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว ่
ดา้นซา้ย มฟีนัผจุำานวนมาก มกีารตดิเชือ้ มอีาการปวด  
เกิดปัญหาการบดเคี้ยวอาหาร ส่งผลให้สูญเสีย 
ช่องว่าง การสบฟันผิดปกติ

รูปที่ 2 ท่านั่งเข่าชนเข่า (Knee - to - knee position)  
ผู้ปกครองจะใช้ข้อศอกยึดขาเด็ก และมือจับที่ข้อมือ 
เดก็อยา่งนุม่นวลแตม่ัน่คง ซึง่จะชว่ยใหเ้ดก็รูส้กึมัน่ใจ
และช่วยไม่ให้มือของเด็กมารบกวนการทำางานของ
ทันตแพทย์
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พบกรณีที่เด็กติดขวดนมจนเลยอายุที่แนะนำาให้เลิกขวดนมไป
แล้ว ทันตแพทย์ควรคำาแนะนำาและให้กำาลังใจและให้ความมั่นใจ 
แก่ผู้ปกครองว่า การเลิกขวดนมเป็นสิ่งที่สามารถทำาให้ประสบ 
ผลสำาเรจ็ได ้แมว้า่เดก็อาจงอแงตอ่ตา้นในชว่งทีฝ่กึ โดยคำาแนะนำา
วิธีการฝึกเพื่อเลิกขวดนมสามารถทำาได้ 2 วิธีคือ

1. ให้เลิกขวดนมทันที โดย

 - บอกให้เด็กรู้ล่วงหน้าว่าถึงวัยท่ีจะไม่ต้องใช้ขวดนมแล้ว 
 - เก็บหรือทิ้งขวดนม เพื่อให้เด็กตัดใจจากขวดนม
 - เตรียมให้เด็กกินอาหารในม้ือหรือกินอาหารว่างให้อ่ิม
 - มีแม่หรือผู้ดูแลกล่อมเด็ก ใช้ตุ๊กตา ของเล่นแทน 

   ขวดนมโดยเฉพาะเมื่อจะนอน
 - ผู้ปกครองต้องอดทน เพราะเด็กอาจงอแง แต่เด็ก 

   ก็จะปรับตัวได้เอง 

2. ลดขวดนมแบบค่อยเป็นค่อยไป โดย

 - คอ่ย ๆ  ลดมือ้นมขวด และลดปรมิาณนม ทกุ ๆ   2 - 4 วนั 
   จนงดไดใ้นทีส่ดุ และใหน้มจืดจากกลอ่งหรอืจากแกว้ 
   ที่เด็กชอบมาทดแทน

 - การฝกึวธีินีอ้าจใชเ้วลานาน ผูป้กครองตอ้งมัน่คงและ 
   ทำาอย่างจริงจัง

อ�ยุ เป้�หม�ย /อุบัติก�รณ์ ข้อแนะนำ�

0 - 6 เดือน - ฝึกนิสัยการบริโภคที่ถูกต้องให้แก่เด็ก - ทารกควรกินนมแม่อย่างเดียวอย่างน้อย 4 - 6 เดือน

6 - 12 เดือน - ปรับอาหารเสริมให้เหมาะสมกับวัย ฝึกดื่ม
นมจากถ้วย และ เลิกนมขวดให้ถูกเวลา 

- อายุ 6 เดือน เมื่อเด็กเริ่มหัดนั่ง ก็พร้อมฝึก
ดื่มนมจากถ้วย กรณีกินนมแม่อย่างเดียว 
ควรฝึกให้ดื่มนมจากถ้วยเมื่อเลิกนมแม่ 

- ไม่ให้เด็กดูดนมจนหลับคาขวดหรือคาหัวนมแม ่
- ไม่เอาของหวานทุกชนิดใส่ขวดนม รวมถึงนมหวาน นำ้าผึ้ง 

นำ้าหวาน นมเปรี้ยว หรือนำ้าผลไม้ เพราะทำาให้ฟันผุลุกลาม
อย่างรวดเร็ว 

- เมื่ออายุ 6 เดือน เริ่มฝึกดื่มนำ้าเปล่าใส่ถ้วย แล้วจึงเริ่มฝึก
ดื่มนมจืดจากถ้วย หรือดูดจากหลอด 

- เมื่อเด็กตื่นมากลางดึก ไม่เอานมให้เด็กดูด แต่ใช้การกล่อม 
ด้วยวิธีอื่นให้หลับไป 

12 - 18 เดือน - เด็กจะรับประทานอาหารหลัก 3 มื้อ นมจืด
เป็นเพียงอาหารเสริม

- เลิกขวดนมได้

- ฝึกการกินนมและอาหารเป็นมื้อ
- เมื่ออายุ 18 เดือน เด็กควรเลิกขวดนมได้อย่างถาวร

18 เดือน - 5 ปี - อาหารว่างที่ดี - ทานอาหารว่างไม่เกิน 2 ครั้งต่อวัน และกินผลไม้ นมจืด 
ขนมที่ทำาจากผลไม้ ถั่วต่างๆ หรือเนื้อสัตว์เป็นอาหารว่าง

- หลีกเลี่ยงอาหารหวานเพื่อเด็กจะได้ไม่ติดรสหวานซึ่งจะ
ทำาให้เด็กอ้วนและฟันผุ

ต�ร�งที่ 1 แสดงขอ้แนะนำาการดแูลเรือ่งการบรโิภคทีเ่หมาะสมเพือ่ปอ้งกนัฟนัผ ุปรบัปรงุจากปฏทินิสขุภาพชอ่งปากเดก็ในชว่ง 
อายุ 0  - 5 ปี16

รูปที่ 3 แสดงวธิใีชน้ิว้วางกนัแปรงกระแทกทีบ่รเิวณรมิฝปีาก
ในขณะแปรงฟัน

ก�รดูแลรักษ�คว�มสะอ�ดในช่องป�ก 

พ่อแม่ควรเริ่มแปรงฟันให้ลูกตั้งแต่ฟันนำ้านมซี่แรกขึ้น  
พอ่แมเ่ดก็ทีม่ปีากแหวง่และหรอืเพดานโหวม่กักังวลกบับรเิวณทีม่ี 
ความบกพร่อง โดยเฉพาะเมื่อมีแผลผ่าตัด ไม่กล้าที่จะดึงรั้งแผล
บริเวณริมฝีปากเพื่อแปรงฟัน ทันตแพทย์ควรฝึกให้ผู้ปกครอง 
สามารถแปรงฟันให้ลูกของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
ควรแสดงวิธียกริมฝีปากที่ดึงรั้งจากการมีแผลผ่าตัด และแสดงวิธี
ใชน้ิว้วางกนัแปรงกระแทกทีบ่รเิวณนัน้ในขณะแปรงฟนั (รปูที ่3)  
ซึ่งจะช่วยให้สามารถมองเห็นและแปรงฟันในบริเวณรอยโหว่
ได้ดีขึ้น 
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วิธีแปรงทำาโดยวางแปรงให้ขนแปรงจรดผิวฟันและ
ขอบเหงือก ขยับไปมาสั้น ๆ ในแนวนอน (horizontal scrub 
technique) ทัง้ดา้นนอก และดา้นใน ตำาแหนง่ละ 10 ครัง้ แปรงวน 
ไปจนครบทุกด้านของฟันในช่องปาก ควรแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง 
หลังอาหารเช้าและก่อนนอน แปรงที่ใช้ควรเป็นขนาดเล็กพิเศษ
เพื่อให้สามารถแปรงเข้าถึงบริเวณฟันในตำาแหน่งที่บิดเกได้  
โดยเฉพาะในตำาแหน่งรอยโหว่ 

ในเด็กเล็กใช้ท่าแปรงฟันคือ ให้เด็กนอนตักผู้ปกครอง  
(รูปที่ 4ก) ในเด็กที่โตขึ้นอาจให้เด็กนั่งหรือยืนหลังพิงผู้ปกครอง
และเงยหน้าขึ้น (รูปที่ 4ข) กรณีเด็กไม่ร่วมมือในการแปรง
สามารถใช้ท่าเข่าชนเข่าได้ เด็กในวัยนี้มักจะต่อต้าน ทันตแพทย์
ควรใหค้วามมัน่ใจ ใหก้ำาลงัใจแกผู่ป้กครองในการทีจ่ะทำาใหส้ำาเรจ็

แนะนำาให้ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ต้ังแต่ฟันนำา้นมซ่ีแรกข้ึน  
โดยสามารถใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์เข้มข้น 1,000 ส่วนใน
ล้านส่วน (ppm) ได้17 ในเด็กวัยที่ยังควบคุมการกลืนไม่ได้ คือ
ประมาณอายตุำา่กวา่ 5 ป ีตอ้งระวงัปรมิาณยาสฟีนัผสมฟลอูอไรด์ 
ที่ใช้ เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงต่อการกลืนยาสีฟัน และเกิดฟัน
ตกกระ (fluorosis) โดยมปีรมิาณยาสฟีนัผสมฟลอูอไรดท์ีแ่นะนำา
ตามช่วงอายุ18 ดังตารางที่ 2 และตารางที่ 3

รูปที่ 4 ท่าแปรงฟันให้เด็ก
  ก. สำาหรับเด็กเล็กโดยนอนตักผู้ปกครอง หันหน้าไปทางเดียวกันและผู้ที่แปรงฟัน ให้อยู่ในตำาแหน่ง 12 นาฬิกา
 ข. สำาหรับเด็กโต แปรงให้โดย นั่งหรือยืนหลังพิงผู้แปรงให้

ก ข

ต�ร�งที่ 2  ปริมาณยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ที่แนะนำาตามช่วงอายุ18

ช่วงอ�ยุ ปริม�ณย�สีฟันผสมฟลูออไรด์

(1,000 ส่วนในล้�นส่วน)

คำ�แนะนำ�เพิ่มเติม

ฟันซี่แรกขึ้น - อายุตำ่ากว่า 3 ปี แตะขนแปรงพอเปียก ผู้ปกครองแปรงให้และเช็ดฟองออก

อายุ 3 - อายุตำ่ากว่า 6 ปี เท่ากับความกว้างของแปรง ผู้ปกครองบีบยาสีฟันให้และช่วยแปรงฟัน

อายุ 6 ปีขึ้นไป เท่ากับความยาวของแปรง ให้เด็กแปรงเองและผู้ปกครองตรวจซำ้า

ก�รใช้ฟลูออไรด์โดยทันตแพทย์ 

ฟลูออไรด์เพื่อป้องกันฟันผุที่ใช้โดยทันตแพทย์ ส่วนใหญ ่
จะเป็นฟลูออไรด์เฉพาะที่ โดยจะมีลักษณะเป็นสารละลาย 
เจล (gel) หรือวานิช (varnish) ในกลุ่มเด็กปากแหว่งและหรือ
เพดานโหว่ที่มักมีปัญหาความร่วมมือ การทาฟลูออไรด์วานิช 
จะมีความเหมาะสมมากกว่า ในประเทศไทยนิยมใช้ฟลูออไรด์
วานชิทีม่โีซเดยีมฟลอูอไรดร์อ้ยละ 5 หรอืมฟีลอูอไรดร์อ้ยละ 2.26 
ซึ่งค่อนข้างปลอดภัย โดยใช้ในแต่ละครั้งเพียง 0.3 - 0.5 มิลลิลิตร 
โดยพบว่าฟลูออไรด์วานิชสามารถลดโรคฟันผุในฟันถาวรได้ถึง
ร้อยละ 46 และในฟันนำ้านมได้ถึงร้อยละ 3319

ระยะฟันผสมและระยะฟันถ�วร 

ในระยะฟันผสมระยะแรก (early mixed dentition)  
ทนัตแพทยค์วรใหเ้หน็ความสำาคญัเกีย่วกบัพฒันาการของฟนัและ
ลำาดับการงอกของฟัน โดยแนะนำาการถ่ายภาพรังสีพานอรามิก 
เมื่อผู้ป่วยสามารถให้ความร่วมมือ เพื่อวินิจฉัยปัญหาเกี่ยวกับ
พัฒนาการของฟัน เช่น ฟันหายไปแต่กำาเนิด ฟันขึ้นผิดตำาแหน่ง 
ฟนัซอ้นเก ซึง่พบบอ่ยในผูป้ว่ยกลุม่นี ้การดแูลเพือ่ใหฟ้นัถาวรขึน้ 
ในตำาแหน่งและช่วงเวลาที่เหมาะสม เพื่อส่งต่อเพื่อให้ผู้ป่วยได้
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รับคำาแนะนำาและการรักษาที่เหมาะสมจากทันตแพทย์จัดฟัน 
นอกจากนี้ยังใช้ภาพรังสีพานอรามิกเพื่อดูปริมาณกระดูกรองรับ
ฟันของฟันซึ่งอยู่ชิดกับกระดูกเบ้าฟันโหว่ (alveolar cleft)  
เพื่อการรักษาด้วยการปลูกกระดูกได้อย่างเหมาะสมอีกด้วย

งานทันตกรรมป้องกันยังเป็นสิ่งจำาเป็นสำาหรับเด็กใน
วัยระยะฟันผสมและระยะฟันถาวร ฟันถาวรในบริเวณที่เป็น 
ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่มักอยู่ในตำาแหน่งที่แปรงได้ยาก 
ทั้งจากตำาแหน่งของฟันที่บิดเก และจากที่มีการตึงของเนื้อเยื่อ
บริเวณแผลเย็บ การใช้สีย้อมคราบจุลินทรีย์และใช้กระจกส่อง 
เพื่อให้เด็กมองเห็นบริเวณที่จะแปรง ร่วมกับการฝึกให้เด็ก 
แปรงฟันได้อย่างถูกต้อง และร่วมกับการสอนให้ผู้ปกครองสามารถ 
ตรวจสอบความสะอาดได้ จะช่วยให้การทำาความสะอาดมี 
ประสทิธภิาพมากขึน้ ในวยันีเ้ดก็ยงัสามารถใช้แปรงสฟีนัขนาดเลก็ 
แปรงในบริเวณที่มีฟันบิดหรือซ้อนเก แปรงขนาดเล็กจะช่วยให้
ทำาความสะอาดได้ง่ายขึ้น พ่อแม่ควรช่วยแปรงฟันให้ลูกจนถึง
อายุ 7 - 8 ปี 

ปริม�ณย�สีฟัน ปริม�ณย�สีฟัน  
(กรัม)

ปริม�ณฟลูออไรด์
(มิลลิกรัมฟลูออไรด์)

แตะขนแปรงพอเปียก

0.1 0.1

เท่ากับความกว้างของแปรง

0.25 0.25

เท่ากับความยาวของแปรง

1.0 1.0

ต�ร�งที่ 3 ปริมาณยาสีฟัน และปริมาณฟลูออไรด์ของยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้นฟลูออไรด์ 1,000 ส่วนในล้านส่วน18

กรณีหลังการผ่าตัดและผู้ป่วยยังไม่สามารถแปรงฟันได้ 
ทันตแพทย์ควรแนะนำาให้ผู้ป่วยใช้ยาอมบ้วนปากคลอเฮกซีดีน 
ร้อยละ 0.2 แต่อย่างไรก็ตาม ยาอมบ้วนปากน้ีไม่สามารถทดแทน
การแปรงฟนัได ้ผูป้ว่ยจงึควรเริม่ทำาความสะอาดโดยการแปรงฟนั
ทนัททีีส่ามารถทำาได ้ในเดก็กลุม่นีท้ีอ่ายมุากกวา่ 6 ป ีทนัตแพทย์
สามารถแนะนำาให้ใช้ยาอมบ้วนปากผสมฟลูออไรด์เพื่อป้องกัน 
ฟันผุ เนื่องจากถ้าใช้ในเด็กวัยตำ่ากว่านี้เด็กจะยังไม่สามารถ
ควบคุมการกลืนและการบ้วนนำ้ายาทิ้งได้20 การใช้ยาอมบ้วนปาก 
ผสมฟลูออไรด์เสริมเพ่ิมข้ึนจากการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ พบว่า
สามารถปอ้งกนัฟนัผเุพิม่ขึน้ไดถ้งึรอ้ยละ 2821,22 เมือ่เทยีบกบัการ
ใช้ยาสีฟันเพียงอย่างเดียว 

ยาอมบ้วนปากผสมฟลูออไรด์ที่นิยมใช้ในปัจจุบัน ได้แก่
โซเดียมฟลูออไรด์ (sodium fluoride, NaF) ซึ่งมีระดับความ
เข้มข้นโซเดียมฟลูออไรด์ร้อยละ 0.05 แนะนำาให้ใช้วันละครั้ง 
และระดับความเข้มข้นโซเดียมฟลูออไรด์ร้อยละ 0.2 ซึ่งแนะนำา
ให้ใช้อาทิตย์ละ 1 - 2 ครั้งและควรเลือกใช้ยาอมบ้วนปากชนิดที ่
ไม่มีแอลกอฮอล์เป็นส่วนประกอบ
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ข้อบ่งชี้ของการใช้ยาอมบ้วนปากผสมฟลูออไรด์คือ  
ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุสูงและมีอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป 
ที่สามารถควบคุมการกลืนและบ้วนทิ้งได้ โดยแนะนำาให้ใช้ 
ยาอมบ้วนปากผสมฟลูออไรด์ในปริมาณ 5 - 10 มิลลิลิตร อม
และกลั้วให้ทั่วปากเป็นเวลาอย่างน้อย 1 นาที ความเข้มข้นและ 
ปรมิาณฟลอูอไรดข์องยาอมบว้นปากฟลอูอไรดแ์สดงในตารางท่ี 4

หลังการใช้ยาอมบ้วนปากผสมฟลูออไรด์ ไม่แนะนำาให้ด่ืมนำา้ 
หรือรับประทานอาหารอย่างน้อยเป็นเวลา 30 นาที23,24 และเพื่อ
เพิ่มความถี่ของการสัมผัสกับฟลูออไรด์ ควรใช้ยาอมบ้วนปาก 
ผสมฟลูออไรด์คนละช่วงเวลาจากการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์

ช่วงที่ผู้ป่วยใส่เครื่องมือจัดฟันซึ่งเพิ่มความเสี่ยงในการ 
เกดิฟนัผแุละเหงอืกอกัเสบ ทนัตแพทยค์วรมีการดแูลใหท้นัตกรรม 
ป้องกันอย่างสมำ่าเสมอ ทั้งการแนะนำาเรื่องการบริโภคอาหาร  
การสอนแปรงฟัน และการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่โดยทันตแพทย์ 
การให้ผู้ป่วยใช้ฟลูออไรด์อมบ้วนปาก การดูแลเหล่านี้สามารถ
ทำาต่อเนื่องไปได้จนถึงระยะฟันถาวร 

ทัง้ทนัตแพทย ์ผูป้กครองและตวัผูป้ว่ยเอง ควรตระหนกัถงึ 
ความสำาคัญของการที่ต้องติดตามดูแลทันตสุขภาพของผู้ป่วย
อย่างใกล้ชิด และสมำ่าเสมอ ตลอดตั้งแต่วัยเด็กจนถึงวัยผู้ใหญ่  
ผูป้ว่ยควรไดร้บัการปลกูฝงัจนกระทัง่สามารถรบัผดิชอบและดแูล
สุขภาพในช่องปากของตนเองได้ในที่สุด 

สรุป 

· ทันตแพทย์มีบทบาทสำาคัญในการให้คำาแนะนำาการ
ป้องกันปัญหาทันตสุขภาพสำาหรับเด็กเล็กที่มีปากแหว่งและหรือ
เพดานโหว่ 

· จำาเป็นต้องมุ่งเน้นให้พ่อแม่ตระหนักถึงความสำาคัญ
ของการมีสุขภาพช่องปากที่ดีสำาหรับลูกที่มีปากแหว่งและหรือ
เพดานโหว่ 

· ให้แนะนำาเกี่ยวกับการหย่านม การเลือกอาหาร และ
เครื่องดื่มที่เหมาะสม ไม่ส่งเสริมให้เกิดฟันผุ 

ต�ร�งที่ 4 ความเข้มข้นและปริมาณฟลูออไรด์ของยาอมบ้วนปากฟลูออไรด์ปริมาณ 5 - 10 มิลลิลิตร

คว�มเข้มข้น คว�มเข้มข้นของฟลูออไรด์
(ส่วนในล้�นส่วน)

ปริม�ณฟลูออไรด์
(มิลลิกรัมฟลูออไรด์)

0.05% NaF 226 1.65-2.30

0.2% NaF 904 4.55-9.10

· เนน้ความสำาคญัในการแปรงฟนัใหเ้ดก็จนสะอาด และ
ใช้ฟลูออไรด์เพื่อป้องกันฟันผุ

· ให้ข้อมูลแก่ผู้ปกครองเกี่ยวกับความผิดปกติของ
พัฒนาการของฟันที่อาจเกิดขึ้น 

· การที่ทำ าให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจที่จะต้องการดูแล 
ทันตสุขภาพของตนเองเป็นสิ่งสำาคัญ โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยเริ่ม
เข้าสู่วัยรุ่น 

เอกส�รอ้�งอิง 

1. Dental Health Division, Department of Health, Ministry 
of Public Health. Report on the 8th national oral health 
survey of Thailand. Nonthaburi: Department of Health, 
Ministry of Public Health; 2017.

2. Thitasomakul S, Thearmontree A, Piwat S, Chankanka 
O, Pithpornchaiyakul W, Teanpaisan R, Madyusoh S.  
A longitudinal study of early childhood caries in 9 - to 18 - 
month - old Thai infants. Community Dent Oral Epidemiol 
2006;34(6):429 - 36.

3. Mutarai T, Ritthagol W, Hunsrisakhun J. Factors influencing 
early childhood caries of cleft lip and/or palate children 
aged 18 to 36 months in southern Thailand. Cleft Palate 
Craniofac J 2008;45(5):468 - 72. 

4. Hasslöf P, Twetman S. Caries prevalence in children with 
cleft lip and palate--a systematic review of case - control 
studies. Int J Paediatr Dent 2007;17(5):313 - 9. 

5. Kirchberg A, Treide A, Hemprich A. Investigation of caries 
prevalence in children with cleft lip, alveolus, and palate. 
J Craniomaxillofac Surg 2004;32(4):216 - 9.

6. Paul T, Brandt RS. Oral and dental health status of children 
with cleft lip and/or palate. Cleft Palate Craniofac J 
1998;35(4):329 - 32. 

7. Dahllöf G, Ussisoo - Joandi R, Ideberg M, Modeer T. Caries, 
gingivitis, and dental abnormalities in preschool children with  
cleft lip and/or palate. Cleft Palate J 1989;26(3):233 - 237. 

30  O  J  T h a i  A s s o c  O r t h o d  V o l  1 0  N o 1  2 0 2 0 Karnrawee Rangs i t sa th ian and Supatchar in P iwat



8. Nelson P, Glenny A-M, Kirk S, Caress A - L. Parents’ 
experiences of caring for a child with a cleft lip and/or 
palate: a review of the literature. Child Care Health Dev 
2012;38(1):6 - 20. 

9. Thitasomakul S, Piwat S, Thearmontree A, Chankanka O, 
Pithpornchaiyakul W, Madyusoh S. Risks for early childhood 
caries analyzed by negative binomial models. J Dent Res 
2009;88(2):137 - 41. 

10. Lages EMB, Marcos B, Pordeus IA. Oral health of individuals 
with cleft lip, cleft palate, or both. Cleft Palate Craniofac 
J 2004;41(1):59 - 63. 

11. Bokhout B, Hofman FX, van Limbeek J, Kramer GJ, Prahl 
- Andersen B. Increased caries prevalence in 2.5 - year - 
old children with cleft lip and/or palate. Eur J Oral Sci 
1996;104(5 - 6):518 - 22. 

12. Ogaard B. Prevalence of white spot lesions in 19 - year - 
olds: a study on untreated and orthodontically treated 
persons 5 years after treatment. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 1989;96(5):423 - 7. 

13. Kapp - Simon KA. Psychological issues in cleft lip and palate.  
Clin Plast Surg 2004;31(2):347 - 52. 

14. Kummer AW. Communication disorders related to cleft 
palate, craniofacial anomalies, and velopharyngeal 
dysfunction. Semin Speech Lang 2011;32(2):81 - 2. 

15. Ripa LW. Nursing caries: a comprehensive review. Pediatr 
Dent 1988;10(4):268 - 82. 

16. สำานักทันตสาธารณสุข. ปฏิทินทันตสุขภาพสำาหรับเด็ก 0 - 5 ปี 
[อนิเทอรเ์นต็]. นนทบรุ:ีกรมอนามยั;. [เขา้ถงึเมือ่ 13 มกราคม 2562]. 
เข้าถึงได้จาก: http://dental2.anamai.moph.go.th/ewtadmin/
ewt/dental/ewt_dl_link.php?nid=2050.

17. Zero DT, Marinho VCC, Phantumvanit P. Effective use of 
self-care fluoride administration in Asia. Adv Dent Res 
2012;24(1):16 - 21.

18. แนวทางการใช้ฟลูออไรด์เพื่อป้องกันฟันผุในประเทศไทย ราช
วิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย พ.ศ. 2556.

19. Marinho VCC, Worthington HV, Walsh T, Clarkson JE. Fluoride  
varnishes for preventing dental caries in children and 
adolescents. Cochrane Database Syst Rev 2013;7:CD002279.

20. Marinho VC, Higgins JP, Logan S, Sheiham A. Fluoride 
mouthrinses for preventing dental caries in children and  
adolescents. Cochrane Database Syst Rev 2003;3: 
CD002284.

21. Zero DT, Marinho VCC, Phantumvanit P. Effective use of 
self-care fluoride administration in Asia. Adv Dent Res 
2012;24:16 - 21. 

22. Wei SH, Kanellis MJ. Fluoride retention after sodium 
fluoride mouthrinsing by preschool children. J Am Dent 
Assoc 1983;106(5):626 - 9.

23. Chen CJ, Ling KS, Esa R, Chia JC, Eddy A, Yaw SL. A school 
- based fluoride mouth rinsing programme in Sarawak: 
a 3-year field study. Community Dent Oral Epidemiol 
2010;38:310 - 4. 

24. Moberg Sköld U, Birkhed D, Borg E, Petersson LG. 
Approximal caries development in adolescents with low 
to moderate caries risk after different 3-year school-based 
supervised fluoride mouth rinsing programmes. Caries Res 
2005;39:529 - 35.

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 0  ฉ . 1  2 5 63   31 ก า น ต ์ ร วี  รั ง สิ ต เ ส ถี ย ร  แ ล ะ  สุ พั ช ริ น ท ร ์  พิ วั ฒ น ์



Received: 07/08/2562 Revised: 19/12/2562 Accepted: 05/01/2563

Corresponding author: Pornpat Theerasopon, Department of Orthodontics, School of Dentistry, University of Phayao, 
Muang, Phayao Thailand
E-mail: pornpat.th@up.ac.th

ผู้ติดต่อบทความ: พรพัฒน์ ธีรโสภณ สาขาวิชาทันตกรรมจัดฟัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา อำาเภอเมือง จังหวัดพะเยา  
ประเทศไทย   
อีเมล: pornpat.th@up.ac.th

บทคัดย่อ

การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนและล่างมีความสำาคัญต่อการวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันใน 
ผู้ป่วยที่มีการเจริญเติบโตของร่างกาย เพื่อการวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่เหมาะสม บทความปริทัศน์นี้จึงมีจุดประสงค์
เพื่อรวบรวมวิธีการประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของผู้ป่วยแต่ละวิธีซึ่งมีความหลากหลายของวิธีการวัดประเมิน ความน่าเชื่อถือ 
และข้อจำากัดที่แตกต่างกัน เพื่อให้ทันตแพทย์จัดฟันผู้ให้การรักษาสามารถพิจารณาเลือกวิธีการประเมินในผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่าง
เหมาะสม
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Review Article

Abstract

Growth assessment of maxilla and mandible is necessary for orthodontic treatment planning in growing 
patients. This review article aimed to present available growth assessment techniques which having variety of 
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choose appropriate technique in particular patients.
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บทนำ�

การศึกษาสภาวะการเจริญเติบโตของร่างกาย และ
โครงสร้างกระดูกขากรรไกรเป็นความรู้พื้นฐานสำาคัญในสาขา
วิชาทันตกรรมจัดฟัน โดยเฉพาะทันตแพทย์ที่ให้การรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟันแก่ผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงของการเจริญเติบโต ดังนั้น
การพจิารณาผลการเปลีย่นแปลงของโครงสรา้งกระดกูขากรรไกร
เนือ่งมาจากการเจรญิเตบิโตของผูป้ว่ยแตล่ะรายจงึมคีวามจำาเปน็ 
เพื่อให้สามารถพิจารณาวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
แก่ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม โดยทันตแพทย์จัดฟันควรคำานึงถึง 
ผลการรักษาที่จะเกิดขึ้นในผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงการเจริญเติบโต 
ซึ่งสามารถเกิดขึ้นจากทั้งปัจจัยด้านสภาวะการเจริญเติบโตของ
ผู้ป่วยเอง และผลจากการรักษาด้วยเครื่องมือทางทันตกรรม 
จัดฟัน เพื่อให้ผลการรักษาสุดท้ายที่ได้เป็นไปตามเป้าประสงค์
ของการรักษา และสร้างความพึงพอใจแก่ผู้ป่วย ดังนั้นการศึกษา
ที่เกี่ยวข้องกับการเจริญเติบโตของผู้ป่วยจึงมีความสำาคัญเพื่อใช้
ในการวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน อีกทั้งยังสามารถ
ใช้ในการประเมินผลของการรักษา

อายุทางชีวภาพ (biological age) ถือเป็นอายุของผู้ป่วย
ที่แท้จริง ดังนั้นการทราบอายุทางชีวภาพของผู้ป่วยจึงมีความ
สำาคัญต่อการประเมินสภาวะการเจริญเติบโต แต่พบว่าอายุตาม
ปฏิทิน (chronological age) ซึ่งสามารถประเมินได้ง่ายนั้น 
มีความสัมพันธ์กับอายุทางชีวภาพในระดับที่ค่อนข้างตำ่า อายุ
ตามปฏิทินจึงสามารถนำามาใช้คาดคะเนสภาวะการเจริญเติบโต 
ของกระดูกขากรรไกรได้อย่างจำากัด และมีความน่าเชื่อถือที่น้อย  
จึงได้มีผู้ศึกษาวิธีการประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของ 
ขากรรไกรด้วยวิธีต่าง ๆ  เพื่อช่วยให้ทันตแพทย์สามารถนำามาใช้
สำาหรับการประเมินสภาวะการเจริญเติบโตที่ถูกต้องเที่ยงตรง  
มกีารใชง้านทีไ่มยุ่ง่ยากซบัซอ้น มมีาตรฐานเปน็ทีย่อมรบั สามารถ
กระทำาซำ้าได้ และใช้การตรวจเพิ่มเติมให้น้อยที่สุด เพื่อลด 
ผลข้างเคียง และค่าใช้จ่ายที่ไม่จำาเป็น

บทความปริทัศน์นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมวิธีการ
ประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนและล่างด้วย
วิธีต่าง ๆ  เพื่อให้ทันตแพทย์เข้าใจ และสามารถพิจารณาเลือกวิธ ี
ประเมนิสภาวะการเจรญิเตบิโต โดยคำานงึถงึความถกูตอ้งเหมาะสม 
ตามความจำาเป็นของผู้ป่วยในแต่ละราย เพื่อให้เกิดประโยชน์
สูงสุดในการรักษาแก่ผู้ป่วย และลดความเสี่ยงที่ไม่จำาเป็นแก่ 
ผู้ป่วยซึ่งอยู่ในวัยที่ยังมีสภาวะการเจริญเติบโตอยู่

1. การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกร
โดยใช้อายุตามปฏิทิน (chronological age)

การศึกษาสภาวะการเจริญเติบโตจะมุ่งเน้นในการ
พิจารณาช่วงของการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว (pubertal 
growth spurt) ซึ่งมีความแตกต่างกันระหว่างเพศชายและหญิง  

เมื่อพิจารณาจากปัจจัยของอายุตามปฏิทิน เพศหญิงจะมี 
ช่วงของการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วเกิดขึ้นก่อนเพศชาย
ประมาณ 2 ปี โดยอายุเริ่มต้นของการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว
ในเพศหญิงเริ่มต้นขึ้นเมื่ออายุ 10 ปี จนถึงอายุประมาณ 15 ปี 
ส่วนในเพศชายจะอยู่ในช่วงอายุประมาณ 12 ปี จนถึงอายุ 17 ปี1  
แตจ่ากหลายการศกึษาพบวา่การประเมนิสภาวะการเจรญิเตบิโต 
ของขากรรไกรโดยการใช้อายุตามปฏิทินมีความแม่นยำาที่ 
คอ่นขา้งนอ้ยเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการประเมนิดว้ยวธิอีืน่ อาทเิชน่ 
การใช้อายุกระดูก (skeletal age)2, 3 ทั้งนี้เกิดขึ้นจากการมีความ 
แตกต่างของแต่ละบุคคลที่มีช่วงเริ่มต้น และปริมาณการ 
เจริญเติบโตต่อหน่วยเวลาที่แตกต่างกัน ดังนั้นอายุตามปฏิทิน 
จึงไม่ใช่ตัวชี้วัดที่ดีสำาหรับการประเมินสภาวะการเจริญเติบโต
ของกระดูกขากรรไกร3 จากการศึกษาของ Baccetti และคณะ3  
เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของอายุตามปฏิทินกับสภาวะการเจริญ
เตบิโตโดยประเมนิจากกระดกูสนัหลงัสว่นคอในภาพรงัสกีะโหลก
ศีรษะด้านข้าง (lateral cephalometric radiograph) พบว่า 
การทำานายการเจริญเติบโตของขากรรไกรโดยใช้อายุตามปฏิทิน 
เป็นตัวชี้วัดในการประเมินอายุทางชีวภาพได้จำากัด4 โดยพบ
อำานาจของการวินิจฉัยที่สูง (strong diagnostic power)  
เฉพาะสภาวะการเจริญเติบโตในขั้นก่อนการเจริญเติบโตสูงสุด 
(pre - pubertal growth spurt) ในเพศชายอายุ 9 ปี ± 6 เดือน  
และสภาวะการเจริญเติบโตในขั้นหลังการเจริญเติบโตสูงสุด 
(post - pubertal growth spurt) ในเพศหญงิอาย ุ14 ป ี± 6 เดอืน 
เท่านั้น 

2. การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกร
โดยใช้อายุของโครงสร้างอื่น (other structures)

เส้นโค้งของสแกมมอน (Scammon’s growth curve)5 
เป็นกราฟแสดงการเจริญเติบโตของอวัยวะในร่างกาย โดยแบ่ง
ระบบอวัยวะออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ เนื้อเยื่อทั่วไป เนื้อเยื่อระบบ
ประสาท เนื้อเยื่ออวัยวะนำ้าเหลือง และเนื้อเยื่อระบบสืบพันธุ์  
ต่อมา Proffit4 ได้เสนอกราฟการเจริญเติบโตของขากรรไกร 
บนและล่างเพิ่มเติมในกราฟเส้นโค้งของสแกมมอน โดยเส้นโค้ง
การเจริญเติบโตของขากรรไกรจะอยู่ระหว่างเส้นโค้งของเนื้อเยื่อ
ระบบประสาทและเนื้อเยื่อทั่วไป โดยที่การเจริญเติบโตของ 
ขากรรไกรบนจะเข้าใกล้เส้นโค้งของเนื้อเยื่อระบบประสาท  
สว่นการเจรญิเตบิโตของขากรรไกรลา่งมรีปูแบบการเจรญิเตบิโต
ที่ใกล้เคียงกับเนื้อเยื่อทั่วไป จึงมีลักษณะเป็นเส้นโค้งรูปตัวเอส 
(S - curve) เชน่เดยีวกบัเนือ้เยือ่ดงักล่าว โดยพบการเจรญิเตบิโต
อย่างรวดเร็วของเนื้อเยื่อทั่วไปในช่วงวัยรุ่นซึ่งมีผลต่อการเจริญ
เติบโตของขากรรไกรล่างมีความสัมพันธ์กับการเจริญของระบบ
สืบพันธุ์ที่ได้รับอิทธิพลของฮอร์โมนเพศ และเป็นช่วงเดียวกัน
กบัทีเ่สน้โคง้เนือ้เยือ่อวยัวะนำา้เหลอืงมกีารเจรญิทีล่ดลง (รปูที ่1)
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3. การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกร
จากนํ้าหนักและส่วนสูง (height and weight)

นำา้หนกัและสว่นสงูเปน็ตวัชีว้ดัการเจรญิเตบิโตของบคุคล
ขัน้พืน้ฐานทีด่ ีแตก่ารประเมนิสภาวะการเจรญิเตบิโตจำาเปน็ตอ้ง
มีการเก็บข้อมูลในระยะยาว (longitudinal study) ทำาให้ต้อง
มีการตรวจประเมินซำ้าหลายครั้ง โดยอาจจำาเป็นต้องทำาซำ้าทุก ๆ  
3 เดือน เพื่อให้ได้ข้อมูลดังกล่าว จึงไม่สามารถใช้ข้อมูลในเวลา
ใดเวลาหนึ่งในลักษณะของการศึกษาแบบภาพตัดขวาง (cross - 
sectional study) ในการประเมินสภาวะดังกล่าวได้ จึงเป็นไป
ได้ยากที่จะนำาวิธีการนี้มาใช้ประเมินในทางคลินิก

อย่างไรก็ตามอัตราการเพ่ิมข้ึนของส่วนสูงมีความน่าเช่ือถือ 
ในการประเมินการเจริญเติบโตของขากรรไกรท่ีค่อนข้างสูง  
เนือ่งจากไดร้บัอทิธพิลจากสิง่แวดลอ้มนอ้ยกวา่ปจัจยัของนำา้หนกั 
โดยพบช่วงที่มีอัตราการเจริญเพิ่มขึ้นมากตรงกับช่วงการเจริญ
เติบโตสูงสุดเมื่อพิจารณาโดยใช้ภาพรังสีกระดูกสันหลังส่วนคอ 
อีกทั้งสอดคล้องกับการเพิ่มขึ้นของขนาดกระดูกขากรรไกรล่าง6

ส่วนสูงท่ีเพ่ิมข้ึนในช่วงวัยรุ่นน้ันเกิดข้ึนจากการเจริญเติบโต 
ของกระดูกอ่อน (endochondral bone growth) บริเวณแผ่น 
เอพิไฟเซียล (epiphyseal plate) ของกระดูกยาว (long bone)  
ซึ่งได้รับอิทธิพลจากฮอร์โมนเพศ ทำาให้มีการเจริญเติบโตของ 

กระดูกอ่อนอย่างรวดเร็วก่อนจะถูกแทนที่ด้วยกระดูกแข็ง และ 
เมื่อสิ้นสุดการเจริญเติบโต กระดูกอ่อนจะถูกแทนที่ เป็น 
กระดกูแขง็ทัง้หมด และแผน่เอพไิฟเซยีลปดิ ทำาใหก้ารเจรญิเตบิโต 
ในด้านของส่วนสูงสิ้นสุดลง4

4. การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกร
จากลักษณะทางเพศขั้นที่สอง (secondary sex 
characteristic)

ในช่วงต้นลักษณะทางเพศขั้นที่สองจะถูกควบคุมโดย
ระบบประสาทต่อมไร้ท่อ (neuroendocrine system) จึงเป็น
อสิระตอ่ระบบโครงรา่งกระดกูซึง่ไดร้บัอทิธพิลจากกลไกทีต่า่งกนั 
แต่เมื่อเข้าสู่ช่วงวัยรุ่น ฮอร์โมนเพศจะมีบทบาทในการควบคุม
ลกัษณะทางเพศขัน้ทีส่องซึง่ทำาใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงอยา่งมาก
ในช่วงดังกล่าวซึ่งตรงกับช่วงของการสร้างกระดูกแข็ง7 ดังนั้น 
ในกราฟเส้นโค้งของสแกมมอนซึ่งได้อธิบายเพิ่มเติมโดย Proffit4 

จะพบว่าช่วงของการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วของขากรรไกร 
มีความสัมพันธ์กับช่วงการเจริญของระบบสืบพันธ์ุอันเน่ืองมาจาก 
การเพิ่มขึ้นของฮอร์โมนเพศ โดยเฉพาะการเพิ่มขึ้นของฮอร์โมน
เทสโทสเตอโรน (testosterone hormone) ซึ่งสัมพันธ์กับช่วง 
ของการเจริญเติบโตสูงสุดด้วย8 เมื่อพิจารณาโดยใช้ลักษณะ 
ทางเพศขั้นที่สองตามช่วงของการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วใน
เพศหญิงสามารถแบ่งพิจารณาได้เป็น 3 ระยะ ได้แก่

ระยะที่ 1 ช่วงเริ่มต้นของการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว 
จะพบลักษณะของการเริ่มมีหน้าอกโดยมีเต้านมที่เริ่มนูนขึ้น  
และเป็นช่วงที่เริ่มมีขนบริเวณหัวหน่าวของอวัยวะสืบพันธุ์

ระยะที่ 2 ช่วงที่มีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วซึ่งจะ 
เกิดขึ้นหลังจากระยะที่ 1 ประมาณ 1 ปี จะพบลักษณะของ
หน้าอกที่เจริญขึ้นอย่างชัดเจน ขนบริเวณหัวหน่าวมีลักษณะ 
เข้มขึ้นและมีบริเวณที่กว้างขึ้น และเริ่มมีขนที่บริเวณรักแร้

ระยะที่ 3 ช่วงหลังของการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว 
ซึ่งจะเกิดขึ้นหลังจากระยะที่ 2 ประมาณ 1 - 1.5 ปี โดยพบ 
การเริม่ตน้ของการมปีระจำาเดอืน มสีะโพกทีข่ยายกวา้งขึน้ มกีาร 
สะสมของไขมันเพิ่มขึ้น และมีการเจริญเติบโตของหน้าอก 
อย่างเต็มที่ ดังนั้นการมีประจำาเดือนจึงเป็นอีกตัวบ่งชี้ที่สำาคัญ
หนึ่งที่สัมพันธ์กับการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรใน 
เพศหญิง9

ส่วนลักษณะทางเพศขั้นที่สองตามการเจริญเติบโตอย่าง
รวดเรว็ในเพศชายจะมคีวามแตกตา่งจากเพศหญงิ โดยมลีกัษณะ
ที่ช้ากว่า และยาวนานกว่าเพศหญิง โดยในเพศหญิงมีระยะเวลา
รวมประมาณ 3 ปีครึ่ง ส่วนในเพศชายมีระยะเวลารวมประมาณ 
5 ปี โดยมีรายละเอียดดังนี้

รูปที่ 1 กราฟแสดงการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนและ
ลา่งบนเสน้โคง้ของสแกมมอน (ดดัแปลงจาก Proffit, 
WR, 20134)
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ระยะที่ 1 ช่วงเริ่มแรกของการมีลักษณะทางเพศขั้น 
ที่สอง โดยเป็นช่วงที่มีการเพิ่มของนำ้าหนักจากการสะสมของ 
ไขมันที่มาก ทำาให้มีลักษณะอ้วนท้วม เชื่องช้า โดยได้รับอิทธิพล
จากฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen hormone) ซึ่งถูกสร้าง
จากเซลล์เลย์ดิก (Leydig cells) บริเวณอัณฑะ ก่อนที่เซลล์
เซอร์ทอร์ไล (Sertoli cells) จะสร้างฮอร์โมนเทสโทสเตอโรน 
นอกจากนี้ยังพบลักษณะของถุงหุ้มอัณฑะที่มีขนาดใหญ่ขึ้น และ
มีสีที่เข้มขึ้น

ระยะที่ 2 ชว่งเริม่ตน้ของการเจรญิเตบิโตอยา่งรวดเรว็ซึง่
จะเกิดขึ้นหลังจากระยะที่ 1 ประมาณ 1 ปี พบส่วนสูงที่เริ่มต้น
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว มีไขมันใต้ผิวหนังที่ลดลง เริ่มมีขนบริเวณ
หัวหน่าวของอวัยวะสืบพันธุ์ และเริ่มมีการเจริญขององคชาต 
ที่ขยายใหญ่ขึ้น

ระยะที่ 3 ช่วงที่มีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วซึ่งจะ 
เกิดขึ้นหลังจากระยะที่ 2 ประมาณ 8 ถึง 12 เดือน พบส่วนสูง 
มีอัตราเร็วเพิ่มขึ้นสูงสุด มีขนที่บริเวณรักแร้ มีหนวดบริเวณ
เหนือต่อริมฝีปากบน มีการเจริญของกล้ามเนื้อและมีไขมัน 
ใต้ผิวหนังที่ลดลง ขนบริเวณหัวหน่าวมีบริเวณที่กว้างขึ้นแต่ยัง 
ไม่ถึงด้านในของโคนต้นขา และมีการเจริญขององคชาตและ 
ถุงหุ้มอัณฑะที่มีขนาดใกล้เคียงกับการเจริญเติบโตเต็มที่

ระยะที่ 4 ช่วงหลังของการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วซึ่ง
จะเกิดขึ้นหลังจากระยะที่ 3 ประมาณ 15 ถึง 24 เดือน โดยพบ
การเพิ่มขึ้นของส่วนสูงอย่างเต็มที่ มีหนวดและเครา มีขนที่รักแร้
และบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์กว้างขึ้นและมีสีเช่นเดียวกับการเจริญ
เติบโตเต็มที่ และมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่เพิ่มขึ้น

5. การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกร
โดยใช้อายุกระดูก (bony age)

สภาวะการเจริญเติบโตของโครงสร้างกระดูกได้รับการ
ยอมรับว่าเป็นวิธีประเมินชนิดภาพตัดขวางที่สามารถนำามาใช้
ในการประเมินอายุทางชีวภาพได้ดีที่สุด จึงทำาให้วิธีนี้มีความ
เหมาะสมในการนำามาใช้ประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของ 
ผู้ป่วยโดยที่ไม่จำาเป็นต้องมีข้อมูลการเจริญเติบโตของผู้ป่วยใน
ช่วงก่อนหน้ามากนัก  

การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกรโดยใช้
โครงสร้างกระดูก โดยเฉพาะการประเมินสภาวะการเจริญเติบโต 
โดยใช้กระดูกยาว พบว่าเป็นวิธีที่มีความเที่ยงในการวัดที่สูงมาก 
โดยมีค่าความเชื่อมั่นทั้ งภายใน และระหว่าง ผู้ประเมิน 
อยู่ในระดับท่ีสูงโดยพิจารณาด้วยสถิติแคปปาถ่วงนำ้าหนัก  
(weighted kappa) ที่มากกว่า 0.910 โดยโครงสร้างกระดูกที่
มักนำามาใช้ประเมินสภาวะการเจริญเติบโต คือ กระดูกมือและ

ข้อมือ และกระดูกสันหลังส่วนคอ ซึ่งทั้ง 2 โครงสร้างนี้มีความ
สัมพันธ์ต่อกันในระดับที่สูง โดยพบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
(correlation coefficient) ที่มากกว่า 0.92

5.1 ประเมินโดยใช้ภ�พรังสีมือและข้อมือ (hand and wrist 
radiograph)

การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกรโดยใช ้
ภาพรังสีมือและข้อมือได้รับการยอมรับว่าเป็นวิธีที่ให้ผลการ
คาดคะเนใกล้เคียงกับความจริงมากที่สุด แต่อย่างไรก็ตามการ
ประเมินด้วยวิธีนี้ยังมีข้อจำากัดเนื่องจากทำาให้ผู้ป่วยซึ่งอยู่ใน 
วัยเจริญเติบโตจำาเป็นต้องได้รับปริมาณรังสีเพิ่มขึ้นจากภาพ
รังสีที่ใช้ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันตามปกติ โดยสมาคม
ทันตแพทย์จัดฟันแห่งสหราชอาณาจักรไม่ได้ระบุถึงข้อบ่งชี้
การใช้ภาพรังสีชนิดนี้เพื่อใช้ประเมินสภาวะการเจริญเติบโต 
ในเอกสารแนวทางการปฏิบัติมาตรฐานของการใช้ภาพรังสี
สำาหรับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน11

ในปี ค.ศ. 1976 Grave และ Brown12 ได้นำาเสนอ
วิธีประเมินสภาวะการเจริญเติบโตโดยพิจารณาจากภาพรังสี 
มือและข้อมือเปรียบเทียบกับอัตราเร็วของส่วนสูงที่เพิ่มขึ้นใน
ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มศึกษาการเจริญเติบโตระยะยาว โดยแบ่ง 
การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตออกเป็น 14 ขั้น ตามการ
สร้างของกระดูก (ossification) โดยสรุปสามารถแบ่งได้เป็น 
ชว่งขาขึน้ของการเจรญิเตบิโตอยา่งรวดเรว็ จะพบการสร้างกระดูก 
ของกระดูกแฮมเมท (hamate) ขั้นแรก หรือ “H-1” การปรากฏ
ของกระดูกพิสิฟอร์ม (pisiform) ในภาพรังสี หรือ “Pisi” การม ี
ความกว้างของเอพิไฟซิส (epiphysis) เท่ากับความกว้างของ 
ไดอาไฟซิส (diaphysis) ที่ตำาแหน่งกระดูกเรเดียส (radius) หรือ 
“R” ที่นิ้วมือส่วนกลาง (middle pharynx) ของนิ้วกลาง หรือ 
“MP3” และนิ้วมือส่วนต้น (proximal pharynx) ของนิ้วชี้  
หรือ “PP2” ส่วนช่วงที่มีการเจริญเติบโตสูงสุดจะพบการสะสม
แคลเซียมของกระดูกโดยยื่นส่วนของเอพิไฟซิสบริเวณขอบ 
ทั้งสองข้างไปหาไดอาไฟซิส (capping) ที่ตำาแหน่งกระดูกนิ้วมือ 
ส่วนกลางของนิ้วกลาง หรือ “MP3cap” นิ้วมือส่วนต้นของ 
นิ้วโป้ง “PP1cap”  และกระดูกเรเดียส หรือ “Rcap” พบการ
ปรากฏของกระดูกเซซามอยด์ (sesamoid) ที่กระดูกอัลนาร์ 
(ulnar) หรือ “S” และพบการสร้างกระดูกของกระดูกแฮมเมท
ขั้นที่สอง หรือ “H-2” ส่วนช่วงขาลงของการเจริญเติบโตอย่าง
รวดเร็วจะพบการสะสมแคลเซียมของกระดูกส่วนเอพิไฟซิสและ
ไดอาไฟซิสมาเชื่อมกัน (fusion) ที่นิ้วกลางในตำาแหน่งกระดูก 
นิ้วมือส่วนปลาย (distal pharynx) หรือ “DP3u” มาที่ส่วนต้น 
หรือ “PP3u” และที่กระดูกเรเดียส หรือ “Ru”
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ถัดมาในปี ค.ศ. 1982 Fishman13 ได้นำาเสนอการ
จำาแนกสภาวะการเจริญเติบโตโดยใช้กายวิภาคของมือและ 
ข้อมือจากภาพรังสี โดยพิจารณารูปแบบการสะสมแคลเซียม 
ในกระดูกออกเป็น 4 ระยะ ใน 6 ตำาแหน่ง บริเวณนิ้วโป้ง  
นิ้วกลาง นิ้วก้อย และกระดูกเรเดียส โดยได้จำาแนกช่วงสภาวะ
การเจริญเติบโตในรูปของดรรชนีการประเมินสภาวะการเจริญ
เติบโตของกระดูก (skeletal maturity indicators) หรือ SMI 
ทั้งหมด 11 ระยะ (รูปที่ 2) ดังนี้

SMI 1 พบความกว้างของเอพิไฟซิสเท่ากับความกว้าง
ของไดอาไฟซิสที่ตำาแหน่งกระดูกนิ้วมือส่วนต้น ของนิ้วกลาง 
หรือ “PP3”

SMI 2 พบความกว้างของเอพิไฟซิสเท่ากับความกว้าง
ของไดอาไฟซิสที่ตำาแหน่งกระดูกนิ้วมือส่วนกลาง ของนิ้วกลาง 
หรือ “MP3”

SMI 3 พบความกว้างของเอพิไฟซิสเท่ากับความกว้าง
ของไดอาไฟซิสที่ตำาแหน่งกระดูกนิ้วมือส่วนกลางของนิ้วก้อย 
หรือ “MP5”

SMI 4 พบการสะสมแคลเซียมของกระดูกเซซามอยด์
บริเวณนิ้วโป้ง หรือ “S”

SMI 5 พบการสะสมแคลเซียมของกระดูกโดยยื่นส่วน
ของเอพิไฟซิสบริเวณขอบทั้งสองข้างไปหาไดอาไฟซิสที่ตำาแหน่ง
กระดูกนิ้วมือส่วนปลายของนิ้วกลาง หรือ “DP3cap”

SMI   6 พบการสะสมแคลเซียมของกระดูกโดยยื่นส่วน
ของเอพิไฟซิสบริเวณขอบทั้งสองข้างไปหาไดอาไฟซิสที่ตำาแหน่ง
กระดูกนิ้วมือส่วนกลางของนิ้วกลาง หรือ “MP3cap”

SMI   7 พบการสะสมแคลเซียมของกระดูกโดยยื่นส่วน
ของเอพิไฟซิสบริเวณขอบทั้งสองข้างไปหาไดอาไฟซิสที่ตำาแหน่ง
กระดูกนิ้วมือส่วนกลางของนิ้วก้อย หรือ “MP5cap”

SMI   8 พบการสะสมแคลเซยีมของกระดูกสว่นเอพไิฟซสิ
และไดอาไฟซสิมาเชือ่มกนัทีต่ำาแหนง่กระดกูนิว้มอืสว่นปลายของ
นิ้วกลาง หรือ “DP3u”

SMI   9 พบการสะสมแคลเซยีมของกระดกูสว่นเอพไิฟซสิ 
และไดอาไฟซิสมาเชื่อมกันที่ตำาแหน่งกระดูกนิ้วมือส่วนต้นของ
นิ้วกลาง หรือ “PP3u”

SMI  10 พบการสะสมแคลเซียมของกระดูกส่วนเอพิไฟซิส 
และไดอาไฟซสิมาเชือ่มกนัทีต่ำาแหนง่กระดกูนิว้มอืสว่นกลางของ
นิ้วกลาง หรือ “MP3u”

SMI  11 พบการสะสมแคลเซยีมของกระดกูสว่นเอพไิฟซสิ 
และไดอาไฟซิสมาเชื่อมกันที่ตำาแหน่งกระดูกเรเดียส หรือ “R u”

โดยหากจำาแนกตามดรรชนีการประเมินสภาวะการ
เจริญเติบโตของกระดูก ช่วงที่พบการเจริญเติบโตสูงสุดจะอยู่ 
ระหว่าง SMI 5 และ SMI 8 ซึ่งมีบางส่วนสอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Grave และ Brown12

5.2 ประเมินโดยใช้ภ�พรังสีกระดูกสันหลังส่วนคอ (cervical 
vertebrae maturation)

การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตโดยใช้ภาพรังสี
กระดกูสนัหลงัสว่นคอจากภาพรงัสกีะโหลกศรีษะดา้นขา้ง เปน็วธิ ี
ที่ทันตแพทย์จัดฟันนิยมใช้ เนื่องจากเป็นวิธีที่สามารถประเมิน
โดยใช้ภาพรังสีตามปกติเพื่อการวินิจฉัย และวางแผนการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยทางทันตกรรมจัดฟันในแต่ละราย 
ทำาให้ผู้ป่วยไม่จำาเป็นต้องได้รับปริมาณรังสีเพิ่มเติมจากภาพรังสี
ทีใ่ชเ้พือ่การรกัษาตามปกต ิวธินีีจ้งึเปน็วธิทีีไ่ดร้บัความสนใจ และ
ทำาการศึกษาเพื่อประเมินความถูกต้องแม่นยำาสำาหรับการนำามา 
ใช้ประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกร2, 10, 14 และ 
พบความสอดคล้องกันระหว่างการประเมินด้วยภาพรังสีกระดูก
สันหลังส่วนคอกับอัตราการเพิ่มขึ้นของส่วนสูง หรือขนาดของ
ขากรรไกรล่าง6 Baccetti และคณะ15 ได้นำาเสนอวิธีการประเมิน
สภาวะการเจริญเติบโตโดยพิจารณาจากลักษณะรูปร่างของ 
ตวักระดกูสนัหลงัสว่นคอ (bodies of cervical vertebrae) ชิน้ที ่2  
ถึง 4 โดยการแบ่งระดับการเจริญเติบโตด้วยวิธีนี้ประเมินจาก 
การพบหรือไม่พบรอยโค้งเว้า (concavity) ที่ขอบล่างของ 
ตัวกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 2 ถึง 4 และรูปร่างของตัวกระดูก

รูปที่ 2 ดรรชนีการประเมินสภาวะการเจรญิเตบิโตของกระดกู 
ด้วยภาพรังสีมือและข้อมือ (ดัดแปลงจาก Fishman  
LS, 198213)
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สันหลังส่วนคอชิ้นที่ 3 และ 4 โดยพิจารณาจำาแนกเป็น 4  
รูปร่างเรขาคณิต ดังนี้ รูปสี่เหลี่ยมคางหมู (trapezoid) เป็น 
รปูสีเ่หลีย่มทีม่ขีอบบนสอบตำา่ลงมาจากดา้นหลงัมาทางดา้นหนา้ 
รูปสี่เหลี่ยมผืนผ้าในแนวนอน (horizontal rectangular) เป็น
รูปสี่เหลี่ยมที่มีขอบด้านบนและล่างที่ยาวกว่าขอบด้านหน้าและ
หลงั รปูสีเ่หลีย่มจตัรุสั (squared) เปน็รปูสีเ่หลีย่มทีม่ขีอบทัง้ทาง
ด้านบน ล่าง หน้า และหลังที่เท่ากันทุกด้าน และสี่เหลี่ยมผืนผ้า
ในแนวตั้ง (vertical rectangular) เป็นรูปสี่เหลี่ยมที่มีขอบด้าน
หน้าและหลังที่ยาวกว่าขอบด้านบนและล่าง

ผลการศึกษาของ Baccetti และคณะ15 ได้แบ่งระดับการ
เจริญเติบโตโดยใช้ภาพรังสีกระดูกสันหลังส่วนคอจำาแนกออก
เป็น 6 ระดับ (cervical stage 1-6) โดยกำาหนดให้ระดับที่ 1  
และ 2 (CS1-CS2) เป็นช่วงก่อนการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว
ของกระดูกขากรรไกรล่าง ระดับที่ 3 และ 4 (CS3-CS4) เป็นช่วง
ของการเจริญเติบโตสูงสุดของกระดูกขากรรไกรล่าง และระดับ 
ที ่5 และ 6 (CS6-CS6) เปน็ชว่งหลงัการเจรญิเตบิโตอยา่งรวดเรว็  
โดยกำาหนดลักษณะเพื่อพิจารณาจำาแนกในแต่ละระดับ (รูปที่ 3)  
ดังนี้

ระดับที่ 1 (CS1) ขอบล่างของกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้น
ที่ 2 ถึง 4 มีลักษณะเรียบ และมีรูปร่างของตัวกระดูกสันหลังส่วน
คอชิ้นที่ 3 และ 4 เป็นรูปสี่เหลี่ยมคางหมู

ระดับที่ 2 (CS2) ขอบล่างของกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้น
ที่ 2 พบลักษณะโค้งเว้า แต่รูปร่างของตัวกระดูกสันหลังส่วนคอ
ชิ้นที่ 3 และ 4 ยังคงเป็นรูปสี่เหลี่ยมคางหมู โดยพบว่าช่วงของ
การเจริญเติบโตสูงสุดจะเกิดขึ้นหลังจากนี้ประมาณ 1 ปี

ระดับที่ 3 (CS3) พบลักษณะโค้งเว้าที่ขอบล่างของ
กระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 2 และ 3 ส่วนรูปร่างของตัวกระดูก
สันหลังส่วนคอชิ้นที่ 3 และ 4 อาจเป็นรูปสี่เหลี่ยมคางหมู หรือ 
สี่เหลี่ยมผืนผ้าในแนวนอน โดยพบว่าช่วงของการเจริญเติบโต
สูงสุดจะเกิดขึ้นในช่วงของปีที่พบลักษณะนี้

ระดับที่ 4 (CS4) ขอบล่างของกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้น 
ที่ 2 ถึง 4 พบลักษณะโค้งเว้า และมีรูปร่างของตัวกระดูกสันหลัง
สว่นคอชิน้ที ่3 และ 4 เปน็รปูสีเ่หลีย่มผนืผา้ในแนวนอน โดยพบวา่ 
ช่วงของการเจริญเติบโตสูงสุดเกิดขึ้นมาแล้ว 1 ถึง 2 ปี

ระดับที่ 5 (CS5) พบขอบล่างของกระดูกสันหลังส่วนคอ 
ชิ้นที่ 2 ถึง 4 มีลักษณะโค้งเว้าเช่นเดิม และพบรูปร่างของ 
ตัวกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 3 หรือ 4 เป็นรูปสี่เหลี่ยมจัตุรัส 
หรืออาจพบกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 4 เป็นรูปสี่เหลี่ยมผืน
ผ้าในแนวนอนเช่นเดิม โดยพบว่าช่วงของการเจริญเติบโตสูงสุด 
สิ้นสุดลงมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี

ระดับที่ 6 (CS6) พบขอบล่างของกระดูกสันหลังส่วนคอ 
ชิ้นที่ 2 ถึง 4 มีลักษณะโค้งเว้าเช่นเดิม และพบรูปร่างของตัว
กระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 3 หรือ 4 อาจเป็นรูปสี่เหลี่ยมผืนผ้า
ในแนวตั้ง หรืออาจเป็นรูปสี่เหลี่ยมจัตุรัส โดยพบว่าช่วงของการ
เจริญเติบโตสูงสุดสิ้นสุดลงมาแล้วอย่างน้อย 2 ปี

อย่างไรก็ตามในบางการศึกษาได้พบข้อจำากัดของการ 
ประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรโดยใช้ 
กระดูกสันหลังส่วนคอ ซ่ึงพบวา่การเปล่ียนแปลงท่าทาง (posture)  
อาจทำาให้ภาพรังสีที่พบมีลักษณะเปลี่ยนแปลงไป โดยไม่ปรากฏ
ลักษณะโค้งเว้าของกระดูกคอ เมื่อกระดูกคอเอียงตัวทำามุม
ประมาณ 30 องศา16

รูปที่ 3 การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตโดยใช้กระดูกสันหลังส่วนคอ
จากภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (ดัดแปลงจาก Baccetti T, 
Franchi L and McNamara JA, 200515)
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การศกึษาของฤทยัวลัคุ ์ฐติโสมกลุ และปยิจติร ณ ระนอง14  
ได้ศึกษาสภาวะการเจริญเติบโตโดยใช้ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ
ดา้นขา้งในกลุม่ตวัอยา่งเดก็ไทย โดยพจิารณาจากสดัสว่นความสงู 
ของขอบหนา้สดุตอ่ความกวา้งของขอบลา่งสดุทีว่ดัไดจ้ากกระดกู
สันหลังส่วนคอชิ้นที่ 3 และ 4 ได้ออกมาเป็นค่าสัดส่วนของ
กระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 3 (C

3
 ratio) และค่าสัดส่วนของ

กระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 4 (C
4
 ratio) ผลการศึกษาพบว่า

ช่วงที่ผู้ป่วยมีสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกรสูงสุดจะมีค่า
สัดส่วนของกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 3 อยู่ในช่วง 0.71±0.09 
และค่าสัดส่วนของกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 4 อยู่ในช่วง 
0.69±0.09 ซึ่งใกล้เคียงกับ SMI ระดับที่ 5 - 8 ของ Fishman  
ส่วนช่วงก่อนการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วจะมีค่าสัดส่วนของ
กระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 3 อยู่ในช่วง 0.56±0.09 และค่า
สัดส่วนของกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 4 อยู่ในช่วง 0.57±0.07 
ซึ่งใกล้เคียงกับ SMI ระดับที่ 1 - 4 ของ Fishman และช่วงหลัง 
การเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วจะมีค่าสัดส่วนของกระดูกสันหลัง
ส่วนคอชิ้นที่ 3 อยู่ในช่วง 0.93±0.08 และค่าสัดส่วนของกระดูก
สันหลังคอชิ้นที่ 4 อยู่ในช่วง 0.90±0.09 ซึ่งใกล้เคียงกับ SMI 
ระดับที่ 9 - 11 ของ Fishman โดยพบว่าค่าสัดส่วนของกระดูก
สันหลังส่วนคอชิ้นที่ 3 สามารถพบความแตกต่างระหว่างช่วง
กอ่นการเจรญิเตบิโตอยา่งรวดเรว็ ชว่งการเจรญิเตบิโตสงูสดุ และ
ช่วงหลังการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
(P<0.05) แต่ค่าสัดส่วนของกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 4 ไม่พบ 
ความแตกตา่งระหวา่งชว่งกอ่นการเจรญิเตบิโตอยา่งรวดเรว็ และ
ช่วงการเจริญเติบโตสูงสุด (P>0.05)

6. การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของขากรรไกร
โดยใช้ข้อมูลทางโมเลกุล (molecular factors)

แม้ว่าการใช้อายุกระดูกจากภาพถ่ายรังสีเพื่อประเมิน
สภาวะการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรจะได้รับความนิยม
อย่างแพร่หลาย แต่พบว่ายังมีข้อด้อยบางประการ เนื่องจากวิธี
ดังกล่าวเป็นการแปลผลในลักษณะมาตรอันดับ (ordinal scale) 
และถูกประเมินในเชิงอัตวิสัย (subjective measurement) 
โดยผู้วัด จึงมีนักวิจัยนำาข้อมูลในระดับเซลล์มาศึกษาเพื่อ 
ใช้ประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร ซึ่งจะ
ได้ข้อมูลในเชิงปริมาณ และลดการตัดสินประเมินโดยผู้วัด เช่น  
ตัวกระตุ้นการเจริญเติบโตที่มีโครงสร้างคล้ายอินซูลิน (insulin -  
like growth factor-1 หรือ IGF-1)  ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับ 
การเจรญิเตบิโตในรา่งกายจากโกรทฮอรโ์มน (growth hormone)  
รวมทั้ ง ได้ รับอิทธิพลโดยตรงจากฮอร์ โมนแอนโดรเจน 
(androgen) ซึ่งมีผลสำาคัญต่อการเจริญเติบโตของกระดูก
รยางค์ ส่วนแคลซิโทนิน (calcitonin) เป็นสารที่ถูกกระตุ้นให้

สร้างขึ้นจากอิทธิพลของตัวกระตุ้นการเจริญเติบโตที่มีโครงสร้าง
คล้ายอินซูลินในกระดูกซึ่งมีผลต่อการเจริญเติบโตของกระดูก 
ทั้งร่างกาย สารเหล่านี้ ได้ถูกนำามาใช้ประเมินสภาวะการ 
เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรเปรียบเทียบกับการประเมิน
โดยใช้กระดูกสันหลังส่วนคอ โดยพบว่าปริมาณของตัวกระตุ้น
การเจริญเติบโตที่มีโครงสร้างคล้ายอินซูลินจะมีปริมาณน้อย
ในช่วงก่อนการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว แล้วจึงเพิ่มขึ้นอย่าง
รวดเร็วในช่วงที่มีการเจริญเติบโตสูงสุดจนถึงช่วงท้ายของ 
การเจริญเติบโตสูงสุด และจะลดตำ่าลงเท่ากับช่วงก่อนการเจริญ
เติบโตอย่างรวดเร็วเมื่อพ้นช่วงของการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว
ไปแล้วระยะหนึ่ง โดยตัวกระตุ้นการเจริญเติบโตที่มีโครงสร้าง
คล้ายอินซูลินพบมีระดับสูงสุดในช่วงหลังการเจริญเติบโตอย่าง
รวดเร็วซึ่งตรงกับ CS5 ในการประเมินสภาวะการเจริญเติบโต
ด้วยกระดูกสันหลังส่วนคอ โดยพบระดับของตัวกระตุ้นการ 
เจริญเติบโตที่มีโครงสร้างคล้ายอินซูลินสูงกว่า CS1 CS2 CS3 
CS4 และ CS6 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และในช่วงของการ 
เจริญเติบโตสูงสุดซึ่งตรงกับ CS4 พบระดับของตัวกระตุ้นการ
เจรญิเตบิโตทีม่โีครงสรา้งคลา้ยอนิซลูนิสงูกวา่ CS1 CS2 CS3 และ 
CS6 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ16 ซึ่งแตกต่างกับอีก 2 การศึกษา 
ที่วัดปริมาณตัวกระตุ้นการเจริญเติบโตที่มีโครงสร้างคล้าย
อินซูลินเปรียบเทียบระหว่างเพศชายและเพศหญิง17, 18 พบว่า
ปริมาณตัวกระตุ้นการเจริญเติบโตที่มีโครงสร้างคล้ายอินซูลิน
สูงสุด ที่ระดับ CS3 ในเพศหญิง และที่ระดับ CS4 ในเพศชาย ใน
ขณะที่ปริมาณแคลซิโทนินพบปริมาณสูงสุดที่ CS3 ในเพศหญิง  
และสูงสุดที่ CS5 ในเพศชายซึ่งสอดคล้องกับช่วงที่เพศชายมี
ปริมาณของฮอร์โมนเทสโทสเตอโรนเพิ่มสูงขึ้นในช่วงหลังการ
เจริญเติบโตอย่างรวดเร็วและมีการแสดงลักษณะทางเพศขั้น
ที่สองของเพศชาย แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาที่กล่าวมานี้เป็น 
การศึกษาในลักษณะภาพตัดขวางซึ่งจำาเป็นต้องมีการศึกษาใน
ระยะยาวเพื่อสนับสนุนผลการศึกษาอีกครั้ง

จะพบได้ว่าในการศึกษาส่วนใหญ่ที่ศึกษาการประเมิน
สภาวะการเจริญเติบโตจะเปรียบเทียบกับการประเมินสภาวะ
การเจริญเติบโตโดยใช้อายุกระดูกเป็นหลัก จึงอาจกล่าวได้ว่า 
การประเมินสภาวะการเจริญเติบโตโดยใช้กระดูกสันหลังส่วนคอ 
และภาพรังสีมือและกระดูกข้อมือถูกจัดให้เป็นวิธีมาตรฐานใน
การอ้างอิงสภาวะการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรในแต่ละ
บุคคล ดังนั้นการประเมินด้วยวิธีอื่น หรือใช้ข้อมูลจากส่วนอื่น 
จงึเปน็ขอ้มลูทางเลอืกใหก้ารประเมนิสภาวะการเจรญิเตบิโตของ
กระดูกขากรรไกรได้ข้อมูลที่มากยิ่งขึ้น หรือเป็นทางเลือกในการ
ประเมนิสภาวะการเจรญิเตบิโตของกระดกูขากรรไกรเพือ่ลดการ
เผยผึ่งต่อรังสีเอกซเรย์ หรือในกรณีที่มีข้อจำากัดบางประการได้
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จากหลายการศึกษาได้วิเคราะห์การเจริญเติบโตของส่วน
ต่าง ๆ  ในร่างกายสำาหรับการประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของ
ขากรรไกรบนและล่างเพื่อประโยชน์ในการรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันนั้น พบมีความหลากหลายของวิธีประเมินและความ 
น่าเชื่อถือที่แตกต่างกันในแต่ละวิธี ซึ่งพบว่าการพิจารณาจาก
อายุทางปฏิทินซึ่งเป็นสิ่งแรกที่ทันตแพทย์นิยมนำามาใช้ประเมิน
สามารถบ่งชี้สภาวะของการเจริญเติบโตได้อย่างจำากัด ในส่วน
การเจริญเติบโตในด้านส่วนสูงที่เพิ่มขึ้น ซึ่งได้รับอิทธิพลจาก
สภาวะแวดล้อมค่อนข้างน้อย สามารถนำามาใช้ประเมินความ
ถูกต้องได้ดี แต่มีข้อจำากัดที่ต้องใช้ข้อมูลในระยะยาวจึงอาจไม่
เหมาะสมในการนำามาใช้ประเมินทางคลินิกโดยเฉพาะในผู้ป่วย
รายใหม่ที่ไม่ได้มีการเก็บข้อมูลในระยะยาว ลักษณะทางเพศขั้น
ที่สองมีความน่าเชื่อถือที่ดีเนื่องด้วยผลจากการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับฮอร์โมนซึ่งส่งผลต่อการเจริญเติบโตเช่นกัน แต่อาจพบข้อ
จำากัดในการซักประวัติและการพิจารณาแบ่งระยะขั้นการเจริญ
เติบโตที่อาจมีความไม่ชัดเจน ทำาให้การแปลผลอาจคลาดเคลื่อน
ได้ ดังนั้นภาพรังสีกระดูกสันหลังส่วนคอซึ่งเป็นภาพรังสีพื้นฐาน
สำาหรับผู้ป่วยทางทันตกรรมจัดฟันซึ่งมีความเที่ยงตรงสูงจึงมี
ความสำาคัญในลำาดับแรกเพื่อนำามาใช้ประเมินสภาวะการเจริญ
เติบโตของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน โดย 
ผู้ป่วยไม่ต้องได้รับปริมาณรังสีเพิ่มเติมจากการเก็บข้อมูลพื้นฐาน
เพื่อใช้ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ต่างกับภาพรังสีมือและ
ข้อมือที่มีความเที่ยงตรงสูง แต่ทำาให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีเพิ่ม
ขึ้นหากไม่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน
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