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บทคัดย่อ

โรคกลุ่มอาการครูซองร่วมกับโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์ เป็นโรคทางพันธุกรรมที่พบได้น้อย โดยมีอัตราความชุกของ 
การเกิดประมาณ 1:1,000,000 ลักษณะที่พบได้แก่ การเชื่อมติดกันของรอยต่อกะโหลกศีรษะที่เร็วกว่าปกติส่งผลต่อการเจริญ 
ของสมอง กระดูกขากรรไกรบนจะเล็ก ตาห่างตาโปน และความผิดปกติของผิวหนัง โดยจะพบลักษณะผิวหนังที่หนาและมี 
สีคล�้ำ การรักษาจะมุ่งเน้นถึงการขยายรอยเชื่อมต่อของกะโหลกศีรษะ การผ่าตัดยืดกระดูกใบหน้าส่วนกลางออกมาด้านหน้า 
และสร้างความสัมพันธ์ที่ถูกต้องของกระดูกขากรรไกร การดูแลปัญหาของตา การได้ยิน ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ รวมทั้ง 
การรักษาโรคผิวหนังตามอาการ วัตถุประสงค์บทความนี้เพื่อทบทวนวรรณกรรมและรายงานผู้ป่วยกลุ่มอาการครูซองร่วมกับ 
โรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์ 

ค�ำส�ำคัญ: โรคกลุ่มอาการครูซองร่วมกับโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์, กะโหลกศีรษะเชื่อมติดกันเร็วกว่าปกติ, กระดูก 
ขากรรไกรบนเล็ก

	 *	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อำ�เภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา
	 **	 ผูช้ว่ยศาสตราจารย ์ภาควิชาศัลยศาสตร์รามาธิบดี คณะแพทยศาสตร ์โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล กรงุเทพมหานคร
	 *	 Assistant Professor, Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University,  
		  Hat Yai, Songkhla, Thailand
	 **	 Assistant Professor, Department of Surgery, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital Mahidol University, Bangkok

Abstract

Crouzon syndrome with acanthosis nigrican is a rare autosomal dominant disorder with the estimated 
prevalence of 1:1,000,000. The characteristics of this syndrome were early closing of skull sutures which may 
interfere with the growth of the brain, maxillary hypoplasia, wide-set eye, exophthalmos, and a specific skin 
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บทนำ�

โรคกลุ่มอาการครูซอง (Crouzon syndrome) ร่วมกับ 
โรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์ (Acanthosis Nigricans) เป็น
โรคพันธุกรรมที่พบได้น้อย ในปี ค.ศ. 1985 Reddy และคณะ1  
ได้เสนอรายงานผูป่้วยทีพ่บลกัษณะโรคกลุม่อาการครซูองร่วมกบั 
โรคอะแคนโธซสิ นกิรแิคนส์เป็นครัง้แรก และในปี ค.ศ. 1995 Meyer  
และคณะ2 เป็นผู้เร่ิมอธิบายถึงความผิดปกติของยีน fibroblast  
growth factor receptor 3 (FGFR3 gene) ในโรคกลุ่มอาการ 
ครซูองร่วมกบัโรคอะแคนโธซิส นกิรแิคนส์ ผูป่้วยกลุม่นีพ้บลกัษณะ 
อาการแสดงเช่นเดียวกับโรคกลุ่มอาการครูซองและพบลักษณะ
ความผิดปกติของผิวหนังร่วมด้วย 

อตัราความชกุโดยประมาณ (estimated prevalence)

โรคกลุ่มอาการครูซองเป็นโรคที่พบได้น้อย โดยจะพบ 
อัตราความชุกในอัตราส่วน 1:25,000 - 60,0001-2 แต่โรค 
กลุ่มอาการครูซองร่วมกับโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์ จะเป็น 
โรคที่พบน้อยมากกว่า โดยพบในสัดส่วน 1:1,000,000 และพบ 
ในเพศหญิงมากกว่าเพศชายในอัตราส่วน 2:13 และยังไม่พบ 
ความสมัพนัธ์ของโรคนีก้บัเชือ้ชาต ิในประเทศไทยยงัไม่มรีายงาน
ที่ชัดเจนถึงอัตราความชุกของโรคนี้

สาเหตุของความผิดปกติ

โรคกลุม่อาการครซูองร่วมกบัโรคอะแคนโธซสิ นกิรแิคนส์  
มีสาเหตุของการเกิดจากความผิดปกติของโครโมโซมซึ่งสามารถ
ถ่ายทอดทางกรรมพันธุ์ได้แบบยีนเด่น (autosomal dominant) 
ในการพิเคราะห์แยกโรคนีจ้ากโรคกลุ่มอาการครซูองทัว่ไป (classic 
Cruzon syndrome) จะสามารถพิจารณาได้จากลักษณะทาง 
คลินิกและการตรวจในระดับยีน โดยโรคกลุ่มอาการครูซองทั่วไป
จะเกิดผ่าเหล่า (mutation) ของยีน FGFR2 บนโครโมโซม 10 
(fibroblast growth factor receptor 2 on chromosome 10)  
ซึ่งเป็นยีนที่ควบคุมการสร้างโปรตีน fibroblast growth factor  
receptor24-5 แต่โรคกลุ่มอาการครูซองร่วมกับโรคอะแคนโธซิส  
นิกริแคนส์ จะเกิดจากการผ่าเหล่าของยีน FGFR3 บนโครโมโซม  
4p16 (fibroblast growth factor receptor 3 gene on  
chromosome 4p16) ซึ่งเป็นยีนที่ควบคุมการสร้างโปรตีน 

disorder of hyperkeratosis and hyperpigmentation. In particular, management should address cranial suture 
release, midfacial advancement and create normal facial skeletal relationship, evaluation for eye and hearing 
deficits, obstructive sleep apnea and skin problem. The review articles and a case of adult with Crouzon 
Syndrome with acanthosis nigrican are presented.

Keywords: Cruzon syndrome with acanthosis nigrican, Craniosynostosis, Maxillary hypoplasia

ท่ีมีหน้าท่ีเกี่ยวกับการเจริญเติบโตและการซ่อมเสริมกระดูก 
และเนื้อเยื่อต่าง ๆ  และพบร่วมกับลักษณะผิดปกติของผิวหนัง  
การเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติน้ี 
ท�ำให้โปรตีน FGFR3 มีการใช้งานมากเกินไป เกิดการเช่ือมของ
รอยต่อของกระดูกกะโหลกศีรษะเร็วกว่าปกติซ่ึงจะไปขัดขวาง
การเจริญเติบโตตามปกติของกระดูกกะโหลกศีรษะและส่งผล 
กระทบต่อการมีเม็ดสีผิวมากท�ำให้ผิวมีสีคล�้ำ โดยที่ลักษณะ 
ตามสภาพทางคลนิกิ (phenotype) และพนัธกุรรม (genotype) 
ของโรคแตกต่างกัน Cohen4 จึงเสนอให้ใช้ชื่อของโรคนี้เป็น 
Cruzonodermoskeletal syndrome 

ลักษณะที่พบ 

ความผิดปกติของโรคกลุ ่มอาการครูซองร่วมกับโรค 
อะแคนโธซิส นิกริแคนส์ จะพบลักษณะท่ัวไปเช่นเดียวกับโรค 
กลุ่มอาการครูซองร่วมกับลักษณะเฉพาะของโรคอะแคนโธซิส 
นิกริแคนส์5-12 โดยจะพบลักษณะดังนี้ 

1.	 กระดกูใบหน้าและกะโหลกศรีษะปิดก่อนเวลาอนัควร  
(acrocephaly) การเชื่อมของรอยต่อของกะโหลกศีรษะ 
เร็วกว่าปกติ (Craniosynostosis) ท�ำให้สมองซึ่งเจริญเติบโต
อย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงอายุ 2 - 3 ขวบแรก  
ไม่สามารถขยายได้ 

2.	 กระบอกตาห่างและไม่สามารถขยายตามลูกตาที ่
โตขึ้นได้ เป็นผลให้ลูกตาซ่ึงมีขนาดโตขึ้นตามปกติไม่มีที่อยู ่  
จึงมองเห็นโปนมาทางด้านหน้ามากขึ้นเรื่อย ๆ  (exorbitism) 

3.	 ใบหน้าส่วนกลางไม่สามารถเจรญิออกมาทางด้านหน้า  
(faciostenosis) ใบหน้าจึงมีลักษณะเว้าแบน ส่วนกลางของ
ใบหน้าและจมูกมีการเจริญท่ีน้อยกว่าปกติ 

4.	 ขากรรไกรบนเล็กและขากรรไกรล่างมีขนาดใหญ่ 
กว่าปกติ พบลักษณะการสบฟันเปิด ฟันบนซ้อนเก ฟันเกิน  
ฟันขาดหาย หรือฟันมีรูปร่างที่ผิดปกติได้

5.	 ทางเดินหายใจส ่วนบนบริ เวณหลังโพรงจมูกมี 
ขนาดเล็ก ท�ำให้เกิดภาวะอุดกั้นและโรคหยุดหายใจขณะหลับ8
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6.	 อาจพบร่วมกับเพดานโหว่และลิ้นไก ่มีรอยแยก  
(cleft palate and bifid uvula)

7.	 พบลักษณะเฉพาะของโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์6-8 

โดยจะพบว่าผิวหนังมีสีด�ำคล�้ำ หนาและนุ่ม (thick, dark and 
velvety skin) บริเวณคอและข้อพับ และอาจจะพบบริเวณ 
ใบหน้าด้วย จากรายงานผู ้ป่วยโรคนี้ของ Mir และคณะ11  
พบลักษณะอะแคนโธซิส นิกริแคนส์บริเวณใบหน้าจ�ำนวน 21 
ใน 31 ราย (68%) โดยพบบริเวณเปลือกตา รอบ ๆ  ตา ปาก  
จมูก หู และลักษณะของผิวจะเปลี่ยนแปลงมีลักษณะคล้าย
เปลือกไม้โอ๊กเมื่ออายุมากขึ้น 

การรักษาความผิดปกติของส่วนกระดูกศีรษะและ
ใบหน้า 

ในปี พ.ศ. 2510 นายแพทย์ Paul Tessier13 ศัลยแพทย์
ตกแต่งชาวฝรั่งเศสได้รายงานผลส�ำเร็จในการผ่าตัดแก้ไข 
ความพิการในผู ้ป ่วยโรคกลุ ่มอาการครูซอง และในผู ้ป ่วย 
ที่มีกระบอกตาห่างจากกันมากกว่าปกติ (hypertelorism)  
โดยท�ำการผ่าตัดร่วมกับประสาทศัลยแพทย์ ท�ำการวางแผน 
การรักษาก่อนและหลังผ่าตัดร่วมกับแพทย์และผู ้เชี่ยวชาญ 
สาขาอื่น ๆ  โดยที่การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความพิการของใบหน้า
และศีรษะค่อนข้างยุ ่งยากสลับซับซ้อน และต้องดูแลแบบ 
ต่อเนื่องเป็นเวลานานนับสิบ ๆ  ปี ดังนั้นจึงต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญ
ในสหสาขาท�ำงานร่วมกันเป็นคณะ

การรักษาบริเวณกระดูกศีรษะและใบหน้าผู้ป่วยโรคกลุ่ม
อาการครูซองสามารถแบ่งเป็น 3 ระยะ14-15 คือ

1.	 ระยะแรก (อายตุัง้แต่แรกเกิดถงึ 2 ปี) เป็นระยะทีจ่�ำเป็น
ต้องรักษาโดยการผ่าตัดขยายกะโหลกศีรษะและกระบอกตา  
เพื่อให้มีที่ส�ำหรับสมองซ่ึงเจริญมากในช่วงขวบปีแรกนี้ รวมท้ัง
ขยายกระบอกตาเพื่อป้องกันและรักษาตาโปนด้วย

2.	 ระยะท่ีสอง (อาย ุ2 ถงึ 10 ปี) เป็นระยะทีไ่ม่เหมาะสม 
จะผ่าตัด ยกเว้นผู้ป่วยมีความดันในกะโหลกศีรษะสูงผิดปกติ  
ตาโปนจนปิดไม่ลง ปัญหาระบบทางเดินหายใจ หรือปัญหา
รุนแรงทางจิตใจของบิดามารดา จึงจะท�ำผ่าตัด ในกรณีที่ผู้ป่วย 
ไม่มีปัญหาดังกล่าวจะดูแลผู้ป่วยจนไปถึงอายุ 10 ปี

โดยที่ความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยแต่ละคนจะแตกต่าง
กันไป การผ่าตัดมี 2 ส่วนด้วยกัน คือ 

2.1.	 การผ่าตัดขยายกะโหลกศีรษะให้สมองเจริญ
เติบโตได้ เพราะถ้าสมองยังไม่หยุดโต แต่กะโหลกศีรษะปิดก่อน 
จะเกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูง ท�ำให้สมองฝ่อ พัฒนาการช้า 

และมีปัญหาเรื่องสติปัญญาตามมา แต่ในกรณีที่อาการไม่รุนแรง 
จะไม่ท�ำการผ่าตัดแก้ไข เด็กจะมีพัฒนาการตามปกติได้ 

2.2.	 การผ่าตัดเพื่อแก้ไขความผิดปกติของใบหน้า 
เพื่อให้มีลักษณะที่ใกล้เคียงกับคนปกติ แต่โดยทั่วไปผู้ป่วยโรคนี้
จะมีความผิดปกติของใบหน้าไม่แตกต่างจากคนทั่วไปเท่าใดนัก 
ยกเว้นตาโปนท่ีเป็นลักษณะเด่นของโรค ดังน้ันจงึมีเพยีงส่วนน้อย 
ที่จะต้องผ่าตัดเพื่อความสวยงาม จากนั้นต้องนัดผู ้ป่วยมาดู 
เป็นระยะ ๆ  ปีละครั้งเพื่อดูอาการและติดตามปัญหาที่อาจจะมี 
ความรุนแรงท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไขอย่างรีบด่วน ได้แก่ 
ปัญหาแรงดันในสมองท่ีเพิ่มข้ึน ตาโปนผิดปกติมากข้ึน ปัญหา
การหายใจอันเนื่องมาจากใบหน้าส่วนกลางไม่เจริญเติบโตท�ำให้
ทางเดินหายใจแคบ ปัญหาเรื่องการเคี้ยวอาหารอันเนื่องมาจาก
การสบฟันที่ผิดปกติ เป็นต้น เพื่อจะได้ด�ำเนินการแก้ปัญหาต่อไป

3.	 ระยะที่สาม (อายุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป) ซึ่งเป็นระยะ 
ท่ีเริ่มเข้าสู ่การมีอัตราการเจริญเติบโตสูงสุดในระยะวัยรุ ่น  
ในระยะน้ีผู้ป่วยมีใบหน้าส่วนกลางหดสั้นมาก คางจะมีการเจริญ
เติบโตอย่างรวดเร็วและยื่นมากขึ้น ระยะนี้ทันตแพทย์จัดฟัน 
จะเข้ามามีบทบาทในการรักษาและจัดฟัน จากนั้นศัลยแพทย์
อาจจะท�ำการยืดกระดูกใบหน้าส่วนกลางออกมาทางด้านหน้า 
โดยใช้เครื่องมือยืดกระดูก (distractor) ท�ำให้การหายใจและ
การสบฟันดีขึ้น

การรักษาโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์ 

ในผู้ป่วยที่เป็นเฉพาะโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์ สาเหตุ
ส่วนใหญ่เกดิจากปัญหาการท�ำงานทีผ่ดิปกตขิองระบบต่อมไร้ท่อ 
ซึ่งในโรคกลุ่มอาการครูซองร่วมกับโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส ์
จะไม่พบปัญหานี้ แต่จะพบการกระจายของเม็ดสีของผิวหนัง 
ท่ีผิดปกติมากกว่าในกลุ่มของโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์เพียง
อย่างเดียว การรักษาในปัจจุบันพบว่า การใช้ยาทาเฉพาะที่ 
alpha hydroxy acids หรือ retinoids จะท�ำให้อาการของ
ผิวหนังดีขึ้นชั่วคราวและจะพบการคืนกลับได้เมื่อหยุดใช้ยา11 
แผลจากการผ่าตัดบนบริเวณผิวหนังของผู้ป่วยกลุ่มนี้ จะไม่ม ี
การเพิ่มข้ึนของเม็ดผิวสีเหมือนดังเดิม ท�ำให้บริเวณท่ีเป็นแผล 
จะมีสีผิวเป็นสีขาว ซึ่งแตกต่างจากคนไข้ปกติทั่วไป

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือรายงานผู้ป่วยและแนวทาง
ในการรักษาผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการครูซองด้วยวิธีการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดยืดกระดูกใบหน้าส่วนกลาง
แบบเลอฟอร์ตชนิดที่สาม (Le Fort III osteotomy) และ 
การรักษาโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์ 
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รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 12 ปี 8 เดือน ได้รับการรักษาปัญหา
โรคกลุ่มอาการครูซองจากโรงพยาบาลรามาธิบดีตั้งแต่ยังเด็ก  
เมื่อผู ้ป ่วยมีฟันแท้ขึ้นครบและพร้อมส�ำหรับการรักษาทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน ผู ้ป่วยจึงถูกส่งต่อมาเพื่อรับการรักษาทาง 
ทนัตกรรมจดัฟันทีค่ลนิกิทนัตกรรมจดัฟัน โรงพยาบาลทนัตกรรม 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์เน่ืองด้วย
สาเหตุใกล้บ้านและความสะดวกในการเดินทางเพื่อมารับการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันอย่างต่อเน่ือง

รูปที่ 1	 ลักษณะใบหน้าด้านตรงและด้านข้าง

รูปที่ 2	 ลักษณะของผิวหนังบริเวณรอบตาและรอบริมฝีปาก (ก)  คอ (ข)  ข้อพับแขน (ค)  คาง (ง)  และบริเวณหน้าผาก (จ)

การตรวจภายนอกช่องปากพบผู้ป่วยมีลักษณะตัวเล็ก  
ตาโปน ใบหน้าส่วนกลางยบุ ขากรรไกรล่างยืน่ รปูใบหน้าด้านข้าง 
มีลักษณะเว้า (รูปที่ 1) ลักษณะผิวหนังใบหน้าบริเวณรอบตา 
และรอบริมฝีปาก คอ ข้อพับแขน คางและหน้าผากมีสีคล�้ำและ 
หนา (รูปท่ี 2) จากการตรวจภายในช่องปาก ในขากรรไกรบน 
พบการซ้อนเกบรเิวณฟันหน้าบนและล่าง เพดานปากแคบและลกึ  
มีฟันล่างสบคร่อมฟันบนทั้งด้านหน้าและด้านข้าง รวมทั้ง 
ฟันหน้าสบเปิด (รูปที่ 3) 

รูปที่ 3	 ลักษณะฟันและการสบฟันภายในช่องปากก่อนการรักษา

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 0  ฉ . 2  2 5 63   7 วิ ภ า พ ร ร ณ  ฤ ท ธิ์ ถ ก ล  แ ล ะ  เ ฉ ลิ ม พ ง ษ ์  ฉั ต ร ด อ ก ไ ม ้ ไ พ ร



ตารางที่ 1	ผลการวิเคราะห์ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างในระยะก่อนเริ่มทำ�การรักษา (initial) ระยะก่อนการผ่าตัด (progress1) 
ระยะหลังการผ่าตัด (progress2) และเมื่อเสร็จสิ้นการรักษา (final)

Lateral cephalometry

 Type Parameter Norm 

(Thai)

	 Measurement	 Interpretation

Initial Progress 1 Progress 2 Final

Sk
el

et
al

FH-SN (deg.) 6 + 3 11.5 12.6 12.6 12.6 Steep SN plane

SNA (deg.) 85+ 4 61.4 58.7 74 74 Retrognathic maxilla

SNB (deg.) 82+ 3 75.4 72.1 73.4 73.4 Retrognathic mandible

ANB (deg.) 3 + 2 -14 -13.5 0.6 0.6 Skeletal Class III

AO-BO (mm) -3 + 2 -16.4 -21.5 -6.9 -1.3 Skeletal Class I

SNO (deg.) 65 + 5 54.9 49.3 49.3 49.3 Retruded midface

O-NA (mm) 9 + 2 3.4 5.3 13.4 13.4 Retruded midface

Co-Gn (mm) 119 + 4 79.6 87.5 83.9 83.9 Decreased mandibular length

Co-A (mm) 90 + 4 43.2 48.1 56.1 56.1 Decreased maxillary length

A-Nperp (mm) -2 + 3 -11.8 -15.5 -2.9 -2.9 Orthognathic maxilla

Pg-Nperp (mm) -4 + 5 -8.7 -14.9 -12.2 -12.2 Retrognathic mandible

SN-GoMe (deg.) 29 + 6 40.1 40.1 38.5 38.5 Hyperdivergent pattern

FMA (deg.) 23 + 5 28.6 27.4 25.8 25.8 Normodivergent pattern

Occl-SN (deg.) 14 + 2 22.6 27.8 26.4 20.5 Hyperdivergent pattern

NS-Gn (deg.) 68 + 3 81.8 83.9 82.4 82.4 Hyperdivergent pattern

Occl-FH (deg.) 8 + 5 11.1 15.2 13.8 7.9 Normodivergent pattern

Max depth 90 + 3 72.9 71.3 86.6 86.6 Retrognathic maxilla

De
nt

al

UI-NA (deg.) 22 + 6 47.2 48.3 27.3 29.3 Proclined upper incisors

UI-NA (mm) 5 + 2 18.3 19.3 12.5 12.2 Protruded upper incisors

LI-NB (deg.) 30 + 6 27.5 37.1 38.2 36 Normally inclined lower incisors

LI-NB (mm) 7 + 2 6.8 10 11.3 11.6 Protruded lower incisors

UI-LI (deg.) 125 + 8 119.3 108.1 113.9 114 Acute interincisal angle

UIPP (deg.) 119 + 5 102.6 103.7 111.4 113.5 Retroclined upper incisors

LIMP (deg.) 99 + 5 92 104.9 106.3 104.2 Proclined lower incisors

ADH (mm) 29 + 3 36.4 37.1 35.4 34.6 Increased ADH

PDH (mm) 19 + 2 20.4 18.9 19.2 19.6 Normal PDH

Overbite (mm.) 2 + 1 -1.9 -4.7 1 2 Normal overbite

Overjet (mm.) 2 + 1 -4.4 -8 2 2 Normal overjet

So
ft 

tis
su

e

U lip-E plane (mm) -1 + 2 0.1 -0.3 -0.2 -0.4 Normally positioned upper lip

L lip- E plane (mm) 2 + 2 5.3 6.6 4.3 5.4 Protruded lower lip

H-Angle (H line-N’ Pg’) 14 + 4 14.6 13 20.7 19.8 Protruded upper lip

L lip-H-line (mm) -1 + 2 5.3 6.7 4.4 5.6 Protruded lower lip

NLA (Nasolabial angle) 90 + 10 89.9 81.6 104.2 97.9 Normal nasolabial angle

FCA (deg.) 9 + 4 -6.8 -2.9 -22.8 -21.2 Class III tissue profile

UFH (mm) 48 + 3 29 29.9 -2.2 35.7 Decreased upper facial height

LFH (mm) 69 + 3 61.7 65.9 60.2 61.8 Decreased lower facial height

ULL (mm) 23 + 2 19.3 16.6 18.6 18.3 Decreased upper lip length

LLL (mm) 46 + 3 44.3 37.3 47.7 45.1 Normal lower lip length

TL (mm) 58 + 7 59.7 61.9 45.5 46.3 Decreased throat length

LCTA (deg.) 115 + 7 82.8 83.9 101.6 98.6 Decreased lip chin throat angle
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 รูปที่ 4 	 ภาพรังสีแพนโนรามิกก่อนการรักษา

รูปที่ 5	 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อนการรักษา

ภาพรังสีแพนโนรามิก (รูปที่ 4) พบฟันคุดหลายซี่ได้แก่ 
ฟันซี่ที่ 13 15 18 23 25 28 33 38 43 และ 48 และจาก 
การวิเคราะห์ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (รูปที่ 5 และ
ตารางที่ 1 initial) พบว่า ความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกร 
ที่ผิดปกติทั้งในแนวหน้าหลังและแนวดิ่งอย่างรุนแรง ฟันสบเปิด
และมีใบหน้าด้านข้างเว้า 

แผนการรักษาในผู้ป่วยซึ่งถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคกลุ ่ม
อาการครูซองร่วมกับโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์ ในส่วนของ
การรักษาโรคกลุ่มอาการครูซองแผนการรักษาได้แก่ การผ่าตัด
โดยวธีิการรกัษาทางทนัตกรรมจัดฟันร่วมกบัการผ่าตดัยดืกระดกู
ใบหน้าส่วนกลางแบบเลอฟอร์ตชนิดที่สามโดยการใช้เครื่องมือ
ยืดกระดูกภายนอกช่องปากชนิดสีน�้ำเงิน (external distractor, 
Blue Device External Distraction, W. Lorenze Surgical 
Company) ส่วนการรักษาโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์ แพทย์
ผิวหนังได้ท�ำการรักษาโดยการใช้ Tar shampoo 10% urea 
cream Betnovate scalp Ceterizine per oral 

รูปที่ 6	 ลกัษณะใบหนา้ดา้นตรงและดา้นขา้งภายหลงัเสรจ็สิน้
การรักษา

 ผลการรักษา 

การรักษาโรคกลุ ่มอาการครูซอง ภายหลังการผ่าตัด
และเคร่ืองมือยืดกระดูกชนิดสีน�้ำเงินถูกถอดเรียบร้อยแล้ว  
ผู้ป่วยถูกส่งกลับมาเพื่อรักษาทางทันตกรรมจัดฟันต่อ ลักษณะ
ทางคลินิกพบกว่าผู้ป่วยมีฟันหน้าสบเปิดประมาณ 2 มม. และ
ไม่พบอาการแทรกซ้อนอ่ืน ๆ  จากการผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันต่อจนกระทั่งเสร็จสิ้นการรักษา 
จากการเปรียบเทียบผลก่อนและภายหลังเสร็จส้ินการรักษา 
(รูปท่ี 6, 7, 8) พบว่า ผู้ป่วยมีลักษณะใบหน้าด้านตรงสมมาตร
และมีความอูมนูนเล็กน้อย (รูปที่ 6) ภายในช่องปาก ฟันม ี
การเรียงตัวและการสบฟันดี (รูปที่ 7) จากภาพรังสีกะโหลก
ศีรษะด้านข้างภายหลังเสร็จสิ้นการรักษา (รูปที่ 8 และตารางที่ 1  
final) พบว่าความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรและใบหน้ามี
ความสมดุลขึ้น จากการซ้อนทับภาพลายเส้นจากภาพถ่ายรังสี
กระดูกศรีษะใบหน้าด้านข้างก่อนและภายหลังเสรจ็ส้ินการรกัษา 
(รปูที ่9) พบว่า กระดกูใบหน้าส่วนกลางและกระดกูขากรรไกรล่าง 
มีการเคลื่อนที่ในทิศทางมาด้านหน้าและลงด้านล่างตาม 
เข็มนาฬิกา ตามล�ำดับ 

 

Lateral cephalometry

 Type Parameter Norm 

(Thai)

	 Measurement	 Interpretation

Initial Progress 1 Progress 2 Final

Sk
el

et
al

FH-SN (deg.) 6 + 3 11.5 12.6 12.6 12.6 Steep SN plane

SNA (deg.) 85+ 4 61.4 58.7 74 74 Retrognathic maxilla

SNB (deg.) 82+ 3 75.4 72.1 73.4 73.4 Retrognathic mandible

ANB (deg.) 3 + 2 -14 -13.5 0.6 0.6 Skeletal Class III

AO-BO (mm) -3 + 2 -16.4 -21.5 -6.9 -1.3 Skeletal Class I

SNO (deg.) 65 + 5 54.9 49.3 49.3 49.3 Retruded midface

O-NA (mm) 9 + 2 3.4 5.3 13.4 13.4 Retruded midface

Co-Gn (mm) 119 + 4 79.6 87.5 83.9 83.9 Decreased mandibular length

Co-A (mm) 90 + 4 43.2 48.1 56.1 56.1 Decreased maxillary length

A-Nperp (mm) -2 + 3 -11.8 -15.5 -2.9 -2.9 Orthognathic maxilla

Pg-Nperp (mm) -4 + 5 -8.7 -14.9 -12.2 -12.2 Retrognathic mandible

SN-GoMe (deg.) 29 + 6 40.1 40.1 38.5 38.5 Hyperdivergent pattern

FMA (deg.) 23 + 5 28.6 27.4 25.8 25.8 Normodivergent pattern

Occl-SN (deg.) 14 + 2 22.6 27.8 26.4 20.5 Hyperdivergent pattern

NS-Gn (deg.) 68 + 3 81.8 83.9 82.4 82.4 Hyperdivergent pattern

Occl-FH (deg.) 8 + 5 11.1 15.2 13.8 7.9 Normodivergent pattern

Max depth 90 + 3 72.9 71.3 86.6 86.6 Retrognathic maxilla

De
nt

al

UI-NA (deg.) 22 + 6 47.2 48.3 27.3 29.3 Proclined upper incisors

UI-NA (mm) 5 + 2 18.3 19.3 12.5 12.2 Protruded upper incisors

LI-NB (deg.) 30 + 6 27.5 37.1 38.2 36 Normally inclined lower incisors

LI-NB (mm) 7 + 2 6.8 10 11.3 11.6 Protruded lower incisors

UI-LI (deg.) 125 + 8 119.3 108.1 113.9 114 Acute interincisal angle

UIPP (deg.) 119 + 5 102.6 103.7 111.4 113.5 Retroclined upper incisors

LIMP (deg.) 99 + 5 92 104.9 106.3 104.2 Proclined lower incisors

ADH (mm) 29 + 3 36.4 37.1 35.4 34.6 Increased ADH

PDH (mm) 19 + 2 20.4 18.9 19.2 19.6 Normal PDH

Overbite (mm.) 2 + 1 -1.9 -4.7 1 2 Normal overbite

Overjet (mm.) 2 + 1 -4.4 -8 2 2 Normal overjet

So
ft 

tis
su

e

U lip-E plane (mm) -1 + 2 0.1 -0.3 -0.2 -0.4 Normally positioned upper lip

L lip- E plane (mm) 2 + 2 5.3 6.6 4.3 5.4 Protruded lower lip

H-Angle (H line-N’ Pg’) 14 + 4 14.6 13 20.7 19.8 Protruded upper lip

L lip-H-line (mm) -1 + 2 5.3 6.7 4.4 5.6 Protruded lower lip

NLA (Nasolabial angle) 90 + 10 89.9 81.6 104.2 97.9 Normal nasolabial angle

FCA (deg.) 9 + 4 -6.8 -2.9 -22.8 -21.2 Class III tissue profile

UFH (mm) 48 + 3 29 29.9 -2.2 35.7 Decreased upper facial height

LFH (mm) 69 + 3 61.7 65.9 60.2 61.8 Decreased lower facial height

ULL (mm) 23 + 2 19.3 16.6 18.6 18.3 Decreased upper lip length

LLL (mm) 46 + 3 44.3 37.3 47.7 45.1 Normal lower lip length

TL (mm) 58 + 7 59.7 61.9 45.5 46.3 Decreased throat length

LCTA (deg.) 115 + 7 82.8 83.9 101.6 98.6 Decreased lip chin throat angle
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รูปที่ 7 	 ลักษณะการเรียงตัวของฟันและการสบฟันภายในช่องปากภายหลังเสร็จสิ้นการรักษา

รูปที่ 8	 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างภายหลังเสร็จสิ้น 
การรักษา

รูปที่ 9	 ภาพลายเส้นซ้อนทับของภาพรังสีกะโหลกศีรษะ 
ด้านข้างก่อน (ลายเส้นสีดำ�) และภายหลังเสร็จสิ้น 
การรักษา (ลายเส้นสีแดง) 

สรุปผลวิจารณ์ 

โรคกลุ่มอาการครูซองร่วมกับโรคอะแคนโธซิส นิกรแิคนส์ 
เป็นโรคที่พบได้น้อยมาก ภาวะความผิดปกติอันเนื่องจากปัญหา 
ของกลุ่มอาการครูซองซึ่งเป็นปัญหาหลักของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่  
ภาวะการเชือ่มตดิกนัของรอยต่อของกะโหลกศรีษะ มผีลต่อเนือ่ง 
ท�ำให้มีการเจริญท่ีผิดปกติของใบหน้าส่วนกลาง และการเจริญ 
ขยายขนาดของสมอง ท�ำให้จ�ำเป็นต้องมีการผ่าตัดเพื่อขยายส่วน
ของกระดูกกะโหลกศีรษะต้ังแต่เยาว์วัยเพื่อให้ส่วนของสมอง 
มีการเจริญท่ีปกติได้ แม้ว่าท�ำการผ่าตัดขยายกะโหลกศีรษะ 
ดังกล่าวแล้ว แต่ความผิดปกติยังคงอยู ่ซึ่งได้แก่ การเจริญที่ 
น้อยกว่าปกติของบรเิวณใบหน้าส่วนกลาง ตา ทางเดินหายใจ และ 
ความสัมพันธ์ท่ีผิดปกติของขากรรไกร ซึ่งส่งผลต่อการพัฒนา 
การสบฟัน ท�ำให้การรกัษาจ�ำเป็นต้องเป็นการรกัษาแบบสหสาขา 
ในผูป่้วยรายนีไ้ด้รบัการจดัฟันร่วมกบัการผ่าตดัยดืกระดกูใบหน้า
ส่วนกลางแบบเลอฟอร์ตชนดิทีส่ามโดยการใช้เครือ่งมือยดืกระดูก
ภายนอกช่องปากชนดิสนี�ำ้เงนิ ภายหลังการรกัษาผูป่้วยมลัีกษณะ
ใบหน้าและการสบฟันปกติตามแผนการรักษาที่ได้วางไว้

จากรายงานผู้ป่วยโรคนี้ของ Mir และคณะ11 พบลักษณะ
อะแคนโธซิส นิกริแคนส์บริเวณใบหน้าจ�ำนวน 21 ใน 31 ราย 
(68%) โดยพบบริเวณเปลือกตารอบ ๆ  ตา ปาก จมูก หู และ 
ลักษณะของผิวจะเปลี่ยนแปลงมีลักษณะคล้ายเปลือกไม้โอ๊ก 
เมือ่อายมุากขึน้ ซึง่ลกัษณะดงักล่าว พบได้ในผูป่้วยรายนีด้้วยเช่นกนั  
ในผูป่้วยรายนี ้ในระยะแรกอาการของโรคอะแคนโธซสิ นกิริแคนส์ 
ได้รับการรักษาโดยการใช้ Urea cream 10% ต่อมาพบอาการ
แทรกซ้อนโดยมีผมร่วง และมีอาการคล้ายโรคสะเก็ดเงินเกิดข้ึน 
จึงได้รับการรักษาโดยการใช้ Tar shampoo 10%, Betnovate 
scalp และ Ceterizine per oral
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ในปัจจบุนัผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตบิริเวณใบหน้าส่วนกลาง 
มกัใช้วธิกีารผ่าตัดยดืกระดกูใบหน้าส่วนกลางแบบเลอฟอร์ตชนิด
ที่สามโดยการใช้เครื่องมือยืดกระดูกภายนอกช่องปาก ซึ่งจะ
ให้ผลดีทั้งด้านความสวยงามและการท�ำงานของบริเวณใบหน้า  
การรักษาด้วยวิธีน้ีจะมีผลข้างเคียงของการรักษาเช่นกัน ได้แก่ 
การติดเชื้อทั้งที่บริเวณผิวหนังที่มีการฝังสกรูของเครื่องมือหรือ
การอักเสบของบริเวณกระดูกที่ท�ำการผ่าตัด การหลวมหรือหลุด 
ของหมดุยดึเครือ่งมอื การเคลือ่นทีข่องกระดกูใบหน้าไม่เป็นไปตาม 
แผนการรักษา ปัญหาด้านการมองเห็น รวมถึงการดึงรั้งของ 
กล้ามเน้ือใบหน้าท�ำให้เกิดการหมุนของขากรรไกรล่างไปตาม
ทิศทางทวนเข็มนาฬิกา16-19 ซ่ึงจากรายงานผู้ป่วยรายนี้ ไม่พบ
ผลข้างเคียงที่ร้ายแรงยกเว้น การหมุนของขากรรไกรล่างไปตาม
ทิศทางทวนเข็มนาฬิกา ท�ำให้เกิดการสบเปิดของฟัน แต่สามารถ
แก้ไขได้ด้วยการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันได้

บทสรุป 

โรคกลุม่อาการครซูองร่วมกบัโรคอะแคนโธซิส นิกรแิคนส์  
เป็นโรคพบได้น้อย เกิดจากความผิดปกติของการผ่าเหล่าของยีน  
FGFR3 บนโครโมโซม 4p16 ลักษณะอาการทางคลินิกจะมี
ลักษณะร่วมกันของโรคครูซองและโรคอะแคนโธซิส นิกริแคนส์ 
ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการแก้ไขความผิดปกติของความสัมพันธ์ของ
กระดูกศีรษะและใบหน้า ด้วยวิธีการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
ร่วมกับการผ่าตัดยืดกระดูกใบหน้าส่วนกลางแบบเลอฟอร์ต
ชนิดที่สามโดยการใช้เครื่องมือยืดกระดูกภายนอกช่องปากชนิด
สีน�้ำเงิน และการรักษาโรคผิวหนังโดยการใช้ Tar shampoo 
10% Betnovate scalp และ Ceterizine per oral ผลภายหลัง 
การรักษาผูป่้วยมีลักษณะใบหน้าและการสบฟันทีป่กต ิส่วนผิวหนัง 
ที่ผิดปกติยังคงได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องต่อไป
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บทคัดย่อ

ในปัจจุบันมีการพัฒนาของวัสดุ รวมถึงการคิดค้นวัสดุใหม่ ๆ  เพื่อลดข้อจ�ำกัดหรือข้อเสียของวัสดุในงานทันตกรรมจัดฟัน 
เพ่ิมข้ึนเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งความต้องการในเร่ืองของความสวยงามในระหว่างการจัดฟัน จึงมีการผลิตลวดสีเหมือนฟัน
ออกมาให้มคีณุสมบตัทิางกลใกล้เคยีงกบัลวดโค้งแบบปกติ แต่อย่างไรกต็ามการน�ำมาใช้ในทางคลนิิกน้ันค่อนข้างจ�ำกดั ลวดสเีหมือนฟัน 
สามารถแบ่งออก ได้เป็น 2 ชนิดคือ ลวดแกนโลหะเคลือบสารสีเหมือนฟัน และลวดเซรามิกพอลิเมอร์คอมโพสิท โดยจากการศึกษา 
ที่ผ่านมาส่วนใหญ่ จะเน้นไปที่คุณสมบัติทางกล การเปลี่ยนแปลงสี และความขรุขระผิว โดยพบว่าลวดดังกล่าวสามารถน�ำมาใช้ 
ทางคลนิกิได้แต่ยงัขาดคณุสมบตัอิกีหลายประการ ดงันัน้การจะน�ำลวดดงักล่าวมาใช้ในทางคลนิกิจงึควรทราบถงึข้อจ�ำกดัและลกัษณะ
ของลวดสีเหมือนฟันชนิดต่าง ๆ  เพ่ือที่จะน�ำมาใช้งานให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดและมีความปลอดภัยต่อผู้ป่วย

ค�ำส�ำคัญ: ลวดสีเหมือนฟัน ลวดสวยงาม

	 *	 ทันตแพทย์ชำ�นาญการ โรงพยาบาลราชบุรี อำ�เภอเมือง จังหวัดราชบุรี
	 *	 Dentist, Professional level, Ratchaburi hospital, Mueang, Ratchaburi, Thailand

Tooth Color Archwires in Orthodontics
Teerapat Eksriwong*

Abstract

Orthodontic material property has continuously been improved all along. Recent innovations has been 
proved that they could overcome limitations of conventional materials. Esthetic (Invisible) brackets and tooth-
colored wires have been developed to meet the patient esthetic demand. Although the mechanical properties 
of tooth-colored labial archwire is resemble to the conventional ones, clinical use is still limited. Tooth color 
archwire can be classify into metal polymer composite (coated metallic) archwire and ceramic polymer composite 
(composite) archwire. Previous studies mostly focused on mechanical property, color stability and surface 
roughness. Results showed even though such wires could clinically be used, still they need to be modified or 
improved. The appropriate use of tooth color archwire would benefit most to the patients.

Keywords: transparent archwire, tooth-colored archwire
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บทนำ�

ในปัจจุบันการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันมีการพัฒนา 
อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากความนิยมของผู้ป่วยในปัจจุบันมีปริมาณ
สูงขึ้น โดยเฉพาะในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มักต้องการจัดฟันแบบมอง
ไม่เห็นสีโลหะ1 เพื่อสามารถท�ำงานและเข้าสังคมได้อย่างมั่นใจ 
การใช้เซรามิกแบร็กเกตก็สามารถช่วยลดการเห็นสีโลหะลง  
ได้บางส่วน เน่ืองจากมีสีใกล้เคียงกับฟัน ลวดสีเหมือนฟันก็เป็น
อีกวัสดุหนึ่งที่ได้รับความสนใจเป็นอย่างมาก แต่อย่างไรก็ตาม 
การใช้ลวดสีเหมือนฟันนั้นยังไม่ได้มีการใช้อย่างแพร่หลาย 
เน่ืองจากพบว่าสารเคลือบมักไม่ทนทาน2 มีการสึกกร่อน ท�ำให้
ผิวลวดขรุขระและเพิ่มแรงเสียดทานในการเคลื่อนฟันมากข้ึน 
ในปัจจุบันสามารถแบ่งชนิดของลวดสีเหมือนฟันออกได้เป็น  
2 กลุ ่มใหญ่2, 3 คือ ลวดแกนโลหะเคลือบสารสีเหมือนฟัน  
(Metal polymer composite หรือ coated metallic 
archwire) และลวดเซรามิกพอลิเมอร์คอมโพสิท (Ceramic 
polymer composite หรือ composite archwire) 

บทความนี้จะน�ำเสนอการทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับ
ลวดสีเหมือนฟันในด้านต่าง ๆ  ได้แก่ ชนิดวัสดุ และการทดสอบ
คุณสมบัติต่าง ๆ  เพื่อให้ทราบถึงข้อจ�ำกัดและลักษณะของลวด 
สีเหมือนฟันที่น�ำมาใช้ในทางทันตกรรมจัดฟัน

ลวดแกนโลหะเคลือบสารสีเหมือนฟัน

ลวดแกนโลหะเคลือบสารสีเหมือนฟัน จะมีแกนลวด 
ด้านในท�ำจากโลหะเคลือบผิวด้วยพอลิเมอร์ หรือสารอนินทรีย ์
ทีม่สีเีหมอืนฟัน4-6 เพือ่ปิดบงัสขีองแกนลวดโลหะด้านในและท�ำให้ 
ตัวลวดมีสีใกล้เคียงกับเคลือบฟัน (enamel) โดยสารที่เคลือบนั้น
นอกจากจะช่วยท�ำให้ลวดมีความสวยงามมากข้ึนแล้วยังส่งผลให้
มีความเสียดทานผิว (surface friction) เพ่ิมข้ึน ความต้านทาน
การกัดกร่อน (corrosion resistance) และความทนทาน 

ของลวด (ductility) ลดลง ซ่ึงจากการศกึษาของ Kusy ในปี 1997 
พบว่าลวดเคลือบสารสีเหมือนฟัน จะถูกท�ำให้เสียสภาพโดย 
การบดเคี้ยวและการสัมผัสกับเอนไซม์ในช่องปาก7 เช่นเดียวกับ  
Proffit และ Fields ในปี 2002 พบว่าลวดท่ีเคลอืบสารสเีหมอืนฟัน 
จะมีความทนทานท่ีน้อยมาก เมื่อเทียบกับลวดแบบปกติ8

โลหะท่ีใช้เป็นแกนด้านใน ได้แก่ สเตนเลสสตีล (stainless 
steel) หรือนิกเกิลไทเทเนียม (nickel titanium) และ 
เคลือบผิวนอกด้วยสารเคลือบสีเหมือนฟัน ได้แก่ อีพ๊อกซีเรซิน  
(epoxy-resin) พอลิเตตระฟลูออโรเอทิลีน หรือเทฟลอน 
(polytetrafluoroethylene: teflon®) พาราลีน-พอลิเมอร์ 
(parylene-polymer : Ag polymer) หรอืเคลือบด้วยสารอนนิทรย์ี 
ได้แก่ พัลลาเดียม/โรเดียม (palladium/rhodium) เพื่อให้มี 
สีใกล้เคยีงกบัเคลือบฟัน การผลิตออกมาขายกมี็ความแตกต่างกนั 
ในแง่ของวสัดุท่ีใช้เคลือบ ความหนาของสารเคลือบ บริเวณท่ีเคลอืบ  
(เคลือบทั้งหมด หรือเฉพาะด้านใกล้ริมฝีปาก) ความทนทาน 
ต่อการหลดุลอกของสารเคลอืบ รวมถงึคณุสมบตัทิางกลของวสัดุ  
ซึ่งในปัจจุบันสารเคลือบสีเหมือนฟันท่ีนิยมใช้คือ อีพ๊อกซี เรซิน
และเทฟลอน

อีพ๊อกซีเรซิน สามารถเกาะผิวโลหะได้ดี มีคุณสมบัต ิ
ใกล้เคียงกับโลหะรวมไปถึงมีความทนทานต่อการกัดกร่อนด้วย
สารเคม ีเป็นฉนวนไฟฟ้า และมเีสถยีรภาพเชงิมติ ิ(dimensional 
stability) ที่ดี4 กระบวนการเคลือบอีพ๊อกซีไปบนแกนลวดโลหะ
มีชื่อเรียกว่า อิเล็กโทรสแตติกโคตติง (electrostatic coating) 
โดยการให้กระแสไฟฟ้าแรงสูงไปยังลวด จากน้ันจะฉีดพ่นละออง 
อีพ๊อกซีเหลวไปบนผิวลวด วิธีการนี้สามารถท�ำให้อีพ๊อกซี 
ที่คลุมลวดนั้นมีความหนาเพียง 0.002 นิ้ว9 ซึ่งการที่มีความหนา 
ของวัสดุเคลือบผิวมากจะท�ำให้คุณสมบัติทางกลของลวด 

ลวดสีเหมือนฟัน
(Tooth color arch wires)

ลวดแกนโลหะเคลือบสารสีเหมอืนฟัน
Metal Polymer Composite
(Coated metallic archwires)

ลวดเซรามิกพอลิเมอร์คอมโพสิท
Ceramic Polymer Composite

(Composite archwires)

สารเคลือบสีเหมือนฟัน
(Tooth colored Polymer)

สารเคลือบอนินทรีย์
(Inorganic materials)

ไฟเบอร์รีอินฟอร์ซคอมโพสิท
(Fiber-Reinforced Polymer: FRP)

เซลฟ์รีอินฟอร์ซพอลิเมอร์
(Self-Reinforced Polymer: SRP)

อีพ๊อกซี (Epoxy)

เทฟลอน (Teflon)

ซิลเวอร์
(Ag/Polymer coated)

โรเดียม (Rhodium)

รูปที่ 1	 ชนิดของลวดสีเหมือนฟัน
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ที่เป็นแกนนั้นเปลี่ยนแปลงไป กล่าวคือยิ่งเพิ่มความหนาของ 
สารเคลือบมากความหนาของลวดแกนก็ยิ่งเล็กลง Elayyan และ
คณะในปี 2010 ศึกษาแรงต่อระยะดีดกลับของลวดที่เคลือบด้วย
อีพ๊อกซีขนาด 0.016 นิ้ว และ 0.018 x 0.025 นิ้ว เปรียบเทียบ 
กับลวดที่ไม่ได้เคลือบจากบริษัทเดียวกัน พบว่า ลวดท่ีเคลือบ
จะมีแรงที่ลวดได้รับ (loading) และแรงท่ีลวดกระท�ำกับฟัน  
(unloading) น้อยกว่าลวดทีไ่ม่ได้เคลอืบ2 เช่นเดยีวกบั Kaphoor 
และคณะในปี 2012 ศึกษาแรงต่อระยะดีดกลับของลวดนิกเกิล
ไทเทเนียมที่เคลือบด้วยอีพ๊อกซีของ 4 บริษัท เปรียบเทียบกับ 
ลวดนิกเกิลไทเทเนียมที่ไม ่ได ้เคลือบ พบว่าลวดที่ เคลือบ 
อีพ๊อกซจีะมีแรงที่ลวดได้รับและแรงที่ลวดกระท�ำกับฟันน้อยกว่า 
ลวดนิกเกิลไทเทเนียมที่ไม่ได้เคลือบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ยกเว้นลวดนิกเกิลไทเทเนียมท่ีเคลือบอีพ๊อกซีของบริษัท TP 
orthodontics (Reflex esthetic wire®) ท่ีไม่แตกต่างจาก 
ลวดนกิเกลิไทเทเนยีมทีไ่ม่ได้เคลอืบ10 ซึง่ได้ผลการศกึษาเช่นเดยีว
กับการศึกษาของ Alavi และคณะ11

เทฟลอน เป็นพอลิเมอร์ที่สังเคราะห์ขึ้นโดยประกอบไป 
ด้วยคาร์บอน (carbon) และฟลูออรีน (fluorine) ซึ่งมีพันธะ
ที่แข็งแรงมีคุณสมบัติเฉื่อยต่อการเกิดปฏิกิริยา ทนทานต่อ 
ความร้อนไม่ชอบน�ำ้ (hydrophobic) และมคีวามเสยีดทานผวิทีต่�ำ่  
จงึท�ำให้เหมาะในการน�ำมาใช้เคลอืบลวดทีต้่องการความเสยีดทาน 
ผิวที่ต�่ำ การเคลือบเทฟลอนไปบนลวดโค้งท�ำได้โดยวิธีการพ่น
สารเคลือบ (thermal spray) ซ่ึงเป็นกระบวนการที่ให้ความร้อน 
แก่สารเคลือบจนมีสถานะเป็นของเหลว จากนั้นท�ำการพ่นวัสดุ
เคลือบไปบนลวดเพ่ือให้เคลือบผิวโดยรอบ โดยมีขั้นตอนคือ
การพ่นทราย (sandblast) ด้วย อลูมิน่า (alumina) ขนาด 50 
ไมครอน เพื่อเพิ่มการยึดเกาะของสารเคลือบกับตัวลวด จากนั้น
น�ำเทปใสมาคลุมปิดบริเวณที่ไม่ต้องการเคลือบ พ่นอะตอมเหลว
ของเทฟลอนไปบนลวด บ่มร้อนในเตาหลอมโลหะ เพื่อให้เกิด
การแข็งตัว และน�ำเทปที่ปิดไว้ออกจะพบว่าชั้นความหนาของ 
เทฟลอนจะมีค่าอย่างน้อย 0.0008 ถึง 0.001 น้ิว12 จาก 
การศึกษาของ D’Anto และคณะ พบว่าการเคลือบเทฟลอน 
ด้วยวิธีนี้เป็นวิธีที่นิยมมากที่สุด เนื่องจากจะช่วยลดความขรุขระ
ของผิวลวด ท�ำให้แรงเสียดทานระหว่างผิวลวดกับแบร็กเกต 
ลดลง13 จึงสามารถเคลื่อนฟันแบบไถลได้ดี ซึ่งในหลาย ๆ   
การศึกษาพบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างความขรุขระผิวกับ 
แรงเสียดทานผิว13-19 แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ Ryu 
และคณะ20 และการศึกษาของ Dickson และ คณะ21 พบว่าการ
เคลือบสารไปบนผิวลวดแม้จะช่วยให้ผิวเรียบมากขึ้น แต่ความ
หนาของสารเคลือบจะไปลดระยะระหว่างแบร็กเกตกับลวด ซึ่ง
อาจท�ำให้เกดิแรงเสยีดทานมากขึน้ เช่นเดยีวกับการศกึษาอืน่ ๆ  ที่
ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความขรุขระผิวกับแรงเสียดทาน22-25

ลวดเซรามิกพอลิเมอร์คอมโพสิท

ลวดเซรามิกพอลิเมอร์คอมโพสิท (ceramic polymer 
composite archwire) ผลิตมาจากเส้นใยแก้ว ฝังอยู่ภายใน 
พอลิ เมอริกแมทริกซ ์  โดยผ ่ านกระบวนการพัลทรูชั่ น 
(Pultrusion)7 และขบวนการขึ้นรูป ลวดโค้ง (Beta staging) 
โดย Goldberg และคณะในปี 1992 ได้ท�ำการผลิตไฟเบอร์
รีอินฟอร์ซคอมโพสิท (fiber reinforced composite: FRC)  
ขึ้นได้ส�ำเร็จเป็นคนแรก โดยใช้บิสจีเอ็มเอเรซิน (Bis-GMA resin) 
และเส้นใยแก้วเอสทู (S2 glass fiber) แต่อย่างไรก็ตามวัสด ุ
ดังกล่าวน้ันมีความเปราะและแตกหักได้ง่าย เมื่อน�ำไปใช้จริง
ในช่องปาก26 Burstone และคณะในปี 2011 ได้ผลิตลวดโค้ง
แบบเซลฟ์รีอินฟอร์ซพอลิเมอร์ (self-reinforced polymer: 
SRP) ด้วยพอลิฟีนีลลีน (polyphenylene) ซึ่งมีความยืดหยุ่น 
(flexibility) ใกล้เคียงกับลวดนิกเกิล ไทเทเนียมและเบต้า
ไทเทเนียม (beta titanium) ที่มีพื้นที่หน้าตัดขนาดเล็ก27 

ไฟเบอร์รอีนิฟอร์ซคอมโพสทิ มคีณุสมบตัขิองการโปร่งแสง 
จึงท�ำให้สามารถส่งผ่านสีของฟันผู้ป่วยมายังลวดได้ โดยจาก 
การศึกษาของ Zufall และ Kusy ในปี 2000 ได้ท�ำการศึกษา 
เกี่ยวกับคุณสมบัติยืดหยุ ่น (elastic properties) ของลวด 
สีเหมือนฟันท่ีมีแกนเป็นเส้นใยแก้วเอสทูหุ ้มด้วยบิสจีเอ็มเอ  
(Bis-GMA; TEGDMA composite) พบว่าลวดดังกล่าวมีความ
ยืดหยุ ่นที่เพียงพอในการใช้กับคนไข้จัดฟันในระยะแรกและ
ระยะกลาง28 Huang และคณะในปี 2003 ได้น�ำเสนอการ
ท�ำลวดโค้งคอมโพสิท ด้วยวิธีไมโครเมคานิคัลบริดจิงโมเดล 
(micromechanical bridging model) ใช้การหดตัวของท่อ 
(tube shrinkage) แทนการท�ำแบบพัลทรูชั่น พบว่าลวดดังกล่าว 
มีคุณสมบัติทางกลใกล้เคียงกับลวดนิกเกิลไทเทเนียม29 ซึ่งได้ผล 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Ballard และคณะในปี 2012 ที่พบว่า 
ความสามารถในการดดังอของลวดไฟเบอร์ รอีนิฟอร์ซคอมโพสิท 
ไม่แตกต่างจากลวดนิกเกิลไทเทเนียมปกติ30

จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับคุณสมบัติของลวด
แกนโลหะเคลือบสารสีเหมือนฟัน และลวดเซรามิกพอลิเมอร์
คอมโพสิท พบว่าคุณสมบัติในการดัดงอของลวด มีปัจจัยมาจาก
หลายสาเหตุ ได้แก่ ส่วนประกอบของพอลิเมอร์ (monomer 
composition of polymer matrix)31 วิธีในการบ่ม (curing method)  
สภาวะในการเก็บด้วยน�้ำ (environmental condition like 
water storage)32 และการได้รับฟลูออไรด์เฉพาะที่ (topical 
fluoride)33 โดยจากการศึกษาของ Tanimoto และคณะ  
ในปี 2014 ได้เสนอการใช้กลาสไฟเบอร์รีอนิฟอร์ซพลาสตกิ (glass  
fiber reinforced plastic: GFRP) ท�ำจากพอลิคาร์บอเนต
และมีแกนเป็นเส้นใยแก้วผลิตด้วยวิธีพัลทรูชั่นพบว่า ลวด 
กลาสไฟเบอร์รีอินฟอร์ซพลาสติก มีความยืดหยุ่นใกล้เคียงกับ

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 0  ฉ . 2  2 5 63   15 ธี ร พั ฒ น ์  เ อ ก ศ รี ว ง ศ ์



ลวดนกิเกลิไทเทเนียมแบบปกติ34 เช่นเดียวกบัอกีหลายการศกึษา
ที่พบว่าลวดดังกล่าวมีคุณสมบัติในการดัดและมีความยืดหยุ่น
ใกล้เคียงกับลวดนิกเกิลไทเทเนียมปกติ29,30,35 แต่ในทางกลับกัน 
จากการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์พบว่าความเสียดทาน 
ในการไถลและความขรุขระผิวมากกว่าลวดนิกเกิลไทเทเนียม 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ25,36 

ส�ำหรับการศกึษาในลวดแกนโลหะเคลอืบสารสเีหมอืนฟัน 
พบว่า สารทีใ่ช้เคลอืบมคีวามหลากหลายตามการใช้งานแต่ท่ีนยิม
ใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ อีพ๊อกซี เทฟลอน ซิลเวอร์ไบโอพอลิเมอร์  
และโรเดยีม ซึง่จากการศกึษาของ Ryu และคณะในปี 2015 พบว่า 
ลวดที่เคลือบด้วยอีพ๊อกซี มีคุณสมบัติในการดัดที่ดีกว่า และ
ความขรขุระผวิทีน้่อยกว่าลวดเคลอืบสารสเีหมอืนฟันชนดิอืน่ ๆ 20  

ลวดเคลือบอีพ๊อกซีจะให้แรง กระท�ำกับฟันในระดับที่ต�่ำกว่า 
ลวดเคลือบชนิดอื่น11,37 และมีค่าใกล้เคียงกับลวดนิกเกิล
ไทเทเนียมแบบปกติ2,4,10 แต่อย่างไรก็ตามลวดท่ีเคลือบด้วย 
เทฟลอนทีย่งัไม่ได้ใช้งาน13 จะมีความขรขุระผิวน้อยกว่าเคลอืบด้วย 
อีพ๊อกซี แต่เมื่อน�ำไปใช้งานในการเคลื่อนฟันแบบไถล จะท�ำให้
ลักษณะพื้นผิวลวดเปลี่ยนไป โดยความขรุขระผิวจะเพ่ิมมากขึ้น
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงลักษณะดังกล่าวจะพบได้น้อยกว่า
ในลวดเคลือบชนิดอีพ๊อกซี38,39 

Chng และคณะในปี 2014 ได้เปรยีบเทยีบความเสยีดทานผวิ 
ของลวดไฟเบอร์รีอินฟอร์ซคอมโพสิทยี่ห้อซิมพลิเคลียร์กับ 
ลวดนิกเกิลไทเทเนียมปกติด้วยการจ�ำลองสภาพการสึกกร่อน 
แล้วเปรยีบเทยีบความขรขุระผวิด้วยเครือ่งจลุทรรศน์อิเลก็ตรอน
แบบส่องกราด (Scaning Electron Microscope: SEM) และ 
กล้องจลุทรรศน์แรงอะตอม (Atomic Force Microscope: AFM) 
พบว่าลวดซิมพลิเคลียร์และนิกเกิลไทเทเนียมมีการสึกกร่อน 
จากการเสียดทานไม่แตกต่างกัน เม่ือใช้ร่วมกับแบร็กเกตชนิด 
ไอซีอี (ICE), เจมินี (Gemini), คลาริตี้ (Clarity) และ สมาร์ทคลิป 
(SmartClip)25 Rudge และคณะในปี 2015 ศึกษาความขรุขระ
ผิวและความต้านทานแรงเสียดทานของลวดนิกเกิลไทเทเนียม
แบบเคลือบทั้งเส้น แบบเคลือบบางส่วน และแบบเคลือบด้วย
โรเดียม เปรียบเทียบกับลวดนิกเกิลไทเทเนียมและลวดเหล็กกล้า
ไร้สนมิแบบไม่ได้เคลอืบ พบว่าลวดเคลอืบจะมีความเสยีดทานผวิ
มากกว่าลวดที่ไม่ได้เคลือบ40 Choi และคณะในปี 2015 ทดสอบ
ผลของการไถลต่อการเปลี่ยนแปลงลักษณะพื้นผิวของลวดใน 
ลวดนิกเกิลไทเทเนียมที่เคลือบด้วยอีพ๊อกซี เทฟลอน และ 
ซิลเวอร์ไบโอพอลิเมอร์ เปรียบเทียบกับลวดเหล็กกล้าไร้สนิม
และเซรามิกแบร็กเกตพบว่า ลวดที่เคลือบด้วย อีพ๊อกซีจะให ้
ผลการศึกษาที่ดีที่สุดในแง่ของความสวยงามและการเคลื่อนฟัน 
เม่ือพิจารณาเฉพาะปัจจัยจาก ความขรุขระผิว39

เสถียรภาพของสีลวด เป็นอีกปัจจัยที่ส�ำคัญโดยจาก 
การศึกษาของ Toshihiro และคณะในปี 2015 ในห้องปฏิบัติการ 
พบว่า ลวดกลาสไฟเบอร์รีอินฟอร์ซพลาสติกสามารถคงสภาพ
ของสีลวดได้ดีระหว่างการเคล่ือนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน41  
แต่อย่างไรก็ตามยังมีอีกหลายการศึกษาที่ผู้วิจัยพบว่าภายหลัง
จากการใช้งานภายในช่องปากระยะหน่ึง สีของลวดจะเปลี่ยน
ไปรวมถึงมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะพื้นผิวของลวด5,38,42 และ 
จากการศกึษาของ Kusy และคณะในปี 1998 Elayyan และคณะ
ในปี 2008 และ Zegan และคณะในปี 2012 พบว่าเสถียรภาพ
ของสีของสารเคลือบลวดมีแนวโน้มเปลี่ยนแปลงไปตามระยะ
เวลาการใช้งาน สารที่เคลือบจะหลุดลอกออกมาท�ำให้เห็นสีของ
โลหะทีเ่ป็นแกน ซึง่ชนดิของสารเคลอืบและความขรขุระผวิกเ็ป็น  
ปัจจัยส�ำคัญเช่นเดียวกันท่ีท�ำให้สีของลวดเปล่ียนแปลงไป3,4,42 

และมีอีกหลายการศึกษาที่เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของสี  
เช่น ระบบ CIE L*a*b* color เป็นระบบที่ใช้ศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงของสีท่ีได้รับการ ยอมรับและใช้อย่างแพร่หลายใน
ทางทันตกรรมโดย Rongo และคณะในปี 2014 และ Stober 
และคณะในปี 2001 น�ำระบบนี้มาใช้เพ่ือศึกษาพบว่าสีของลวด
จะหลุดลอกออกและความขรุขระผิวของลวดจะเพิ่มมากขึ้น  
ภายหลังผ่านการใช้งานไประยะหนึ่ง38,43 โดย Elayyan และคณะ
ในปี 2008 ศึกษาลวดเคลือบอีพ๊อกซี ที่ผ่านการใช้งานแล้วพบว่า 
มีการเปลี่ยนแปลงของสี คือมีการหลุดลอกของสารเคลือบและ
แยกออกเป็นชั้น ๆ  ท�ำให้สูญเสียปริมาณสารเคลือบถึง 25% 
ภายใน เวลาเพียง 33 วัน4 เช่นเดียวกับการศึกษาของ da Silva 
และคณะในปี 2013 พบว่าลวดเคลือบสารสีเหมือนฟันมีการ
เปลี่ยนแปลงของสีอย่างเห็นได้ชัดเจนเมื่อแช่ในสารละลายสี 
เมื่อผ่านไป 21 วัน42 และ Neumann และคณะ ในปี 2002 พบว่า
ลักษณะของผิวลวดท่ีสารเคลือบหลุดลอกออกจะมีความขรุขระ
ซึ่งท�ำให้เกิดการสะสมของคราบจุลินทรีย์และหินปูน นอกจากนี ้
การเคล่ือนฟันอาจได้รับผลกระทบเม่ือแบร็กเกตไปติดอยู่กับ
บริเวณรอยต่อของสารเคลือบที่หลุดลอก44

บทสรุป

ในปัจจบุนัการจดัฟันโดยมองไม่เหน็สโีลหะภายในช่องปาก 
ได้รับความนิยมอย่างมากโดยเฉพาะในผู ้ป่วยผู ้ใหญ่ เพื่อให้
สามารถท�ำงานและใช้ชีวิตได้อย่างม่ันใจ ท�ำให้มีการพัฒนาการ
ทางวสัดุศาสตร์ เพือ่น�ำมา ประยุกต์ใช้กับลวดสีเหมือนฟันมากขึน้ 
เรือ่ย ๆ  ดังน้ันการจะใช้ลวดสเีหมอืนฟันจะต้องค�ำนึง ถึงการใช้งาน 
ทางคลินิกด้วย เน่ืองจากมีการเสียดสีกับแบร็กเกต การสัมผัส
กับสภาพแวดล้อมภายในช่องปาก ทั้งเอนไซม์และอุณหภูมิ 
ร้อน  - เย็น รวมไปถึงการกระทบกระแทกจากการบดเคี้ยว 
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ในช่องปาก เป็นผลให้เกิดการสึกกร่อนหรือการหลุดลอกของ
สารเคลือบที่ผิวลวด ลวดจึงมีความขรุขระผิวที่เพ่ิมมากข้ึน  
มีการสะสมของคราบจุลินทรีย ์บริ เวณรอยต ่อ ส ่งผลต ่อ 
การเคลือ่นฟันแบบไถล และท�ำให้ความสวยงามลดลง แต่อย่างไร
ก็ตาม จากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่พบลวดสีเหมือนฟันชนิดใด 
ทีม่คีณุสมบตัทิีด่กีว่าลวดโลหะปกต ิส�ำหรบัลวดเคลอืบแกนโลหะ 
ทีเ่คลอืบด้วยอพ๊ีอกซนีัน้พบว่ามีคณุสมบตัใินการดดั ความสวยงาม  
และการเคลื่อนฟันท่ีดีกว่า และมีความขรุขระผิวท่ีน้อยกว่า
เคลือบด้วยสารชนิดอื่น ๆ  แต่ส�ำหรับในแง่ของความสวยงามนั้น 
พบว่าลวดไฟเบอร์รีอินฟอร์ซคอมโพสิทจะมีข้อดีกว่า เพราะมี 
คุณสมบัติโปร่งแสงจึงท�ำให้สะท้อนสีของฟันออกมาได้ดีกว่า  
แต่ก็พบว่ามีความเปราะแตกหักได้ง่ายกว่าเช่นกัน นอกจากนี้
การศกึษาทีผ่่านมาส่วนใหญ่ยงัเป็นเพียงการศกึษาในห้องทดลอง  
จึงยังต ้องการการศึกษาต ่อในอนาคตเพ่ือพัฒนาลวดที่ม ี
ความคงตัวของสีลวด คุณสมบัติทางกายภาพ และทางกลที่ดีขึ้น  
รวมไปถึงมีความทนทานต่อการใช้งานในช่องปากของคนไข้
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Abstract

Deep bite is one of the most common malocclusions which has a various degree of relapse after 
orthodontic correction. To minimize relapse, the factors related to stability of deep bite correction need to 
be considers. The purpose of reviewing these articles was to investigate the factors that affect stability after 
orthodontic treatment from current studies. This review will be beneficial for treatment planning to achieve 
the best stability after orthodontic treatment.

Keywords: Deep Bite, Relapse, Stability, Orthodontic Treatment
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Introduction 

Stability of deep bite correction is a problem 
in orthodontics. During treatment, overbite decreases 
due to the mechanics of many appliances but tended 
to relapse after follow-up. The degree of relapse 
varied from many various studies that focused on 
different treatment methods and samples. The range 

of the overbite relapse rate in many studies was  
20 - 50%1-11 and the systematic reviews of Huang et al12 
noted that there was 29% overbite relapse after deep 
bite correction. Due to its high tendency for relapse 
after orthodontic treatment, deep bite correction 
is one of the most challenging for orthodontists13. 
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To minimize relapse, the characteristics of patients 
and treatment modalities need to be considered. 
Various characteristics have been reported4, 6, 14-17 
including relapse in the Curve of Spee, relapse of 
the interincisal angle, relapse from neuromuscular 
function and facial type with corresponding muscular 
function and growth patterns. Therefore, if individual 
characters can be identified as having an increased risk 
of overbite relapse, treatment mechanics and retention 
strategies may need to be considered to achieve the 
most stable result. The purpose of this study was to 
investigate factors that related to stability after deep 
bite correction from recent published studies.

From many recent studies, the factors that are 
possibly related to stability of deep bite correction can 
be classified into the following categories:

·	 Patient characteristics
	 –	 Age of patient 
	 –	Growth patterns
	 –	 Pre-treatment Occlusion 

·	 Treatment characteristics
	 –	Mechanical techniques
		  -	 Extraction versus non-extraction
		  -	 Continuous versus sectional archwire
	 –	 Treatment results 
	 –	 Retention 

Patient characters

	 –	 Age of patient

Generally, adolescent patients had higher 
turnover rates of alveolar tissue. In accordance with 
orthodontic treatment, many studies suspected 
whether the stability of treatment outcome between 
adolescence and adults was different. Harris and 
Vaden18 compared the stability in adult and adolescent 
orthodontic patients with matched malocclusion and 
found minor differences between both groups, finding 
that adolescent treatment was slightly more stable. 

Many studies reported stability after treatment 
with different functional appliances in patients 
diagnosed having a skeletal and dental Class II 

relationship with a dental deep bite. They concluded 
that the success of long-term treatment outcomes of 
all sagittal and vertical dimensions can be obtained 
by a mixed dentition period6, 10, 15. 

There is a study of Herbst-Multibracket treatment 
in Class II division 1 adult patients. After complete 
treatment with a successful dental class I relationship 
with at least 24 months of retention, the amount of 
occlusal relapse was less than or equal to 1.0 mm, 
which is no different from overbite relapse in other 
studies of Herbst treatments in mixed dentition. 
However, the amount of dental changes was mainly 
resulted in adult patients7. 

Moreover, Bock and Ruf 15 compared Herbst 
multibracket treatment stability with a retention period 
of more than 1 year between early adolescence, late 
adolescence and adults. The treatment produced 
significant molar relationship improvement in all groups, 
but the amount of skeletal effect was greater in late 
adolescence. Overbite correction in early adolescence, 
late adolescence and adults were 3.3 mm, 4.5 mm, 
and 4.3 mm, respectively. During retention, overbite 
relapsed significantly in late adolescence and adults 
being 1.0 mm (22%) and 1.1 mm (25.6%), respectively. 
In conclusion, overbite stability was slightly better for 
adolescents than for adults.

	 –	 Growth pattern

Bock et al5 using Herbst treatment stated 
that occlusal stability after treatment offered stable 
correction of the sagittal occlusal relationships but the 
vertical relapse was more pronounced in prognathic 
(hypodivergent) cases. 

Bock et al agreed with Danz et al3, who analyzed 
the factors affecting stability and relapse of deep bite 
cases after orthodontic treatment and found that high 
angle facial types (hyperdivergent) had lower tendency 
of relapse. Additionally, they suggested that patients 
with a high angle who have backward rotation of the 
mandible indicate a spontaneous bite opening during 
growth. 
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The same result was found from Rozzi et al2 
who studied 60 patients with a mean age of 19.8 ± 
1.4 years and who had Curve of Spee (COS) leveling 
by continuous archwire suggested that patients with 
vertical growth (hyperdivergent) patterns exhibited  
a greater stability of COS obtained by stable extrusion  
of posterior teeth had less deep bite relapse after 
2 years follow up. In contrast, the patient with  
a horizontal growth pattern had more instability of 
relapse of flared lower incisors.

	 –	 Pre-treatment Occlusion 

With respect to pre-treatment occlusion, 
initial deep overbite was found as important for  
post-retention overbite prediction. Kim et al17 evaluated 
the predictor of long-term stability after deep bite 
correction in 62 Class II division 2 patients and stated 
that patients with deeper initial overbite tended to 
have more deep bite relapse, especially in the case 
of maxillary and mandibular incisors which were very 
upright pretreatment because they had a tendency 
to return to the original relationship. From stepwise 
multiple regression, initial overbite was selected as the 
most important predictor of post-retention overbite.

Moreover, it has been reported that COS tended 
to relapse more in subjects with the deeper COS 
pretreatment3, 19. COS is defined as the curvature of  
the mandibular occlusal plane. An exaggerated  
COS is frequently observed in dental malocclusions 
with deep overbites leading to improper functional 
occlusion. So the orthodontic goal is to minimize or 
flatten the COS20. Bernstein et al3 studied patients 
with a mean age of 12.6 years who had class II 
division 1 deep-bite malocclusions and who were 
treated without extraction and COS leveling with 
continuous archwire to investigate the characteristics 
of relapse after long-term retention. They found that 
the COS tended to relapse more in subjects with the 
deeper COS. Even so, they stated that only 5 from 
31 patients had residual COS over 1 mm, and none 
was deeper than 2 mm. Nevertheless, Shannon and 

Nanda19 studied the correlation between the factors 
and stability of COS after orthodontic treatment  
in Class I and Class II patients with mean age of  
14.5 years, both extraction and non-extraction plans 
were included. No relationship was revealed between 
skeletal measurements or pretreatment dental 
conditions to COS relapse, but post-retention overbite 
and irregularity index were positively correlated  
with COS of pre-treatment. These imply that relapse of 
COS is associated with changes in the incisor irregularity 
after treatment and the amount of COS correction.

Treatment characters

	 –	 Mechanical techniques

-	 Extraction versus non-extraction

A narrower dental arch was found in three 
dimensions after orthodontic treatment with tooth 
extraction. Space-closing mechanics in extraction 
orthodontic treatment tend to deepen the bite and it 
is difficult to correct or maintain the normal overbite 
relationship21. 

Danz et al1 divided the sample into a relapse 
and a non-relapse group and identified risk factors 
predicting relapse after orthodontic treatment of 
deep bite. Four of 43 cases (10.3%) showed relapse 
of the incisor overlap (> 50.0% of incisor overlap).  
The relapse group consisted of three cases with 
extractions or missing teeth, and one case with all 
teeth present.

Stellzig et al22 compared the factors class II 
division 2 patients treated by 4 premolar extractions 
and maxillary second molar extraction and found that 
the interincisal angle after maxillary second molar 
extraction reduced by 12.6 but only 3.9 degree after 
premolar extraction. Thus, the interincisal angle also 
increased in the 4 premolar extraction group at the 
end of treatment. These patients are at risk of relapse 
due to the increased interincisal angle; however, there 
is not a long-term observation period. 
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However, Shannon and Nanda19 studied changes 
in the COS post orthodontic treatment and reported 
that extraction therapy is not associated with relapse 
of deep bite. Nevertheless, they stated that COS  
relapse was related to the degree of lower molar 
uprighting with treatment. Molar angulation uprighting 
during treatment showed less curve relapse.

-	 Continuous versus sectional archwire

Deep COS can be corrected by extrusion of lower 
premolars, intrusion of incisors, or a combination of 
these mechanics11. Designing the treatment objectives 
of deep bite correction is related to causative factors23. 
Continuous orthodontic archwire with reverse COS was 
performed to level the occlusal plane by extrusion of 

the premolars. A sectional arch wire was conceived to 
correct deep COS by intrusion of the incisors. A primary 
objective of these two techniques is to correct deep 
bite and to obtain stability of orthodontic treatment11. 
Each technique was judged by previous study results, 
and all these studies had favorable treatment results 
and stability1, 8, 15, 24. 

The most current study11 compared long term 
effectiveness between sectional versus continuous 
archwire techniques in matched control patients and 
reported no significant differences in the results of long 
term overbite correction. With both techniques, the 
patient who had undergone incomplete leveling COS 
posttreatment had a higher occurrence of relapse than 
patients who had been completely levelled. 

	 –	 Treatment results

Some studies reported incomplete antero-
posterior and vertical correction could be a major cause 
of deep bite relapse25, 26. Lapatki et al26 reported that 
incomplete correction or relapse of the anteroposterior 
dimension had a tendency to produce relapse of deep 
bite from overeruption of the incisors. 

Figure 1:	 Deep bite correction with upper sectional  
archwire (loop mechanics) and lower  
continuous archwire.

  

Figure 2:	Deep bite correction with lower sectional 
archwire technique (utility arch)
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Danz et al1 found 4 from 61 patients were 
defined in the relapse group of random malocclusion 
and treatment. Three subjects showed upper 
median diastema without interincisal contact. So it 
could be inferred that without an interincisal stop, 
a deep bite after the retention phase might occur. 
Moreover, relapse of deep bite increased significantly 
in the patients who had incomplete COS leveling.  
The result of comparison between the partial treatment 
and complete treatment group showed that patients 
with persistent deep bite after treatment have a high 
prevalence of impinging gingiva.

Additionally, Lapatki et al.25, 26 reported that 
patients with a high position of lower lip after treatment 
presented relapse in deep overbite from excessive 
contact of the upper incisors and lower lip and so 
suggested that planning for intruding maxillary incisors 
can lessen deep bite relapse in patients with Class II, 
Division 2 malocclusion. 

	 –	 Retention 

Huang et al12 reported that COS stability was 
obtained by fixed rather than removable retainers.  
The relapse occurred in the first few years after 
measuring overbite at 2 - 5 years posttreatment. Of 
that, 80% (mean 0.8 mm) of the total overbite relapse 
occurred in the first 2 years27. However, few studies 
reported the retention method and how long it was 
still in place.

Shannon and Nanda19 determined factors 
associated with the stability of the COS after treatment 
and concluded that the COS relapse occurred less in 
fixed retainer patients than removable retainer patients 
at 2.8 years posttreatment.

Bernstein et al.3 evaluated fixed retainers 
after non-extraction orthodontic treatment with COS 
leveling by using the continuous archwire technique. 
Fixed retainers of lower anterior teeth were used in  
all patients for an average of 3 years, 4 months. After 
the period of post retention (mean = 7 years, 5 months), 
the average COS relapsed was 0.50 mm, which is a very 
small clinical change.

Figure 3:	 Fixed retainer.

Figure 4:	Removable retainer with upper 
anterior bite plane.

Danz et al1 classified the treatment success 
after deep bite correction in randomly malocclusion 
and treatment. They found that 4 of 61 patients 
were defined in the relapse group. Three subjects 
showed upper median diastema and the other had 
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increased overjet due to dental class II relapse. All of 
them missed upper and lower fixed retainers. It could 
be explained that missing interincisal contact could 
develop deepening of the bite and when the fixed 
retainer was absent, relapse of the arch circumference 
might facilitate relapse of deep bite.

However, some studies25, 26 stated the factors 
associated with deep bite treatment relapse. The 
average relapse was about 20% of the total correction 
of the anterior linguoversion and deep bite, and the 
retainer prescribed was associated with relapse 2 years 
posttreatment, but not with a longer posttreatment 
period. The major cause of relapse tendency was poor 
compliance of the patients.

Discussion and Conclusion

For the best result of orthodontic treatment 
for deep bite correction, besides knowledge of the 
causes of development of this malocclusion and proper 
treatment planning, the factors related to long term 
stability are very important for retaining an enduring 
treatment result. Although it is difficult to isolate  
the factors affecting overbite clearly, patient  
evaluation, appropriate mechanics, and a retention 
plan are also important for prevention of unwanted 
relapse.

Obviously, deep bite relapse in adult treatment 
is not much different from adolescents but is slightly 
higher because the tissue turnover rate is decreased, 
there is no skeletal change and there is decreased 
dentoalveolar adaptation7, 15, 18.

With respect to growth patterns, most studies2, 3, 5 
which compared vertical growth patterns evidently 
concluded that patients with hyperdivergent growth 
patterns had a lower tendency of deep bite relapse 
after orthodontic treatment, especially in growing 
patients with backward rotation of the mandible who 
have spontaneous bite opening during growth and 
stable posterior teeth extrusion.

Almost Class II division 2 patients have dental 
deep bite and more deep bite relapse tendency 
because of the upright and supra-eruption of maxillary 
and mandibular incisors as a consequence of deep 
overbite with an increased interincisal angle at the 
beginning of treatment17.

An initial deep bite and deep Curve of Spee are 
the characteristics that correlated with risk of a deep 
bite relapse from statistical analysis. However, they 
are not the only factors that relate to relapse because 
there is mild to moderate correlation and the relapse 
in the studies is less than 1 mm, which is not clinically 
significant  3, 17, 19.

Extraction treatment and space closing mechanics 
in deep bite patients is avoided initially because 
the dental arch tends to collapse and deepen the 
overbite. If extraction therapy is indicated as necessary, 
appropriate mechanics shall be implemented carefully 
against excess collapse of the arch. Some possible 
techniques include using large wires for maintaining 
the arch form21.

Stable treatment outcomes can be achieved by 
the mechanics suitable for selected individual cases. 
Either sectional or continuous mechanics could be 
selected upon desired effect. Also post-treatment 
occlusion must achieve normal overjet and overbite, 
good posterior occlusion, a normal interincisal angle, 
and a normal soft tissue relationship11, 15.

Fixed retainer application seems to be better 
for stability than a removable retainer because 
patient compliance is not required. So post-treatment 
occlusion would be still retained without exact 
compliance. Therefore, all deep bite patients with pre-
treatment severely irregular incisors and over-erupted 
incisors with increased interincisal angles which have 
been treated with anterior intrusion or arch expansion, 
fixed retainer should be prescribed post-treatment  
for long-term retention3, 25, 26.
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For better stability of deep bite correction,  
the following are suggested: 

-	 The retention period should be extended  
until growth has ceased.

-	 Good occlusion with normal overjet and 
overbite and a proper relationship of the teeth 
to surrounding tissue should be obtained before 
completing the treatment. 

-	 long-term retention and overcorrection 
treatment can maintain treatment results.

-	 Where tooth extraction is planned in  
the case of a deep bite, one should be careful  
with the angulation of adjacent teeth as it could 
worsen the COS.
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บทคัดย่อ

การทบทวนวรรณกรรมเรื่องระบาดวิทยาของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในประเทศไทยจาก พ.ศ. 2501 ถึงปัจจุบัน  
มีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมผลการศึกษาทางด้านระบาดวิทยาของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในประเทศไทยตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 
โดยการทบทวนวรรณกรรมซึ่งมีการตีพิมพ์ในวารสารของประเทศไทย ตั้งแต่ปี 2501 จนถึงปี 2562 ผลการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
อุบัติการณ์การเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ในประเทศไทยอยู่ในช่วง 1.01 - 2.68 รายต่อทารกแรกคลอด 1,000 ราย โดยแยกประเภท
ของอุบัติการณ์ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ อยู่ในช่วง 0.16 - 0.90 , 0.07 - 0.95 และ 0.25 - 0.90 ต่อทารกแรกคลอด 1,000 ราย 
และพบว่าอุบัติการณ์ใกล้เคียงกันในเพศหญิงและเพศชาย ปัจจัยท่ีอาจมีความเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่คือ เพศ 
เศรษฐสถานะ อายุของมารดาขณะตั้งครรภ์ ประวัติภาวะนี้ในหมู่เครือญาติ ล�ำดับการคลอด อายุครรภ์ เดือนที่คลอด ความผิดปกติ
ขณะตั้งครรภ์ นํ้าหนักทารกขณะคลอด ความผิดปกติโดยก�ำเนิดที่พบร่วมกัน และการได้รับควันบุหรี่ของหญิงตั้งครรภ์ 

ค�ำส�ำคัญ: ระบาดวิทยา, อุบัติการณ์, ปากแหว่งเพดานโหว่, ปัจจัย
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Abstract

The objective of the review entitled “Epidemiology of cleft lip and cleft palate in Thailand” is to collect 
the results of epidemiological studies of cleft lip and cleft palate in Thailand by reviewing the publications  
in Thai journals from 1958 to the present. The results showed that the incidence of cleft lip and cleft palate  
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in Thailand was 1.01 - 2.68:1,000 birth children. The incidence classified by cleft lip, cleft palate and combination 
of cleft lip and palate were 0.16 - 0.90, 0.07 - 0.95 and 0.25 - 0.90 per 1,000 birth children, respectively. The 
incidence rates are similar between boys and girls. The factors related to cleft lip and cleft palate are sex, 
socio-economic status, mother’s age during pregnancy, history of such condition among relatives, order of birth, 
gestational age, month of birth, abnormality during pregnancy, child birth weight, congenital comorbidity, and 
mother receiving cigarette smoke during pregnancy.

Keywords: Epidemiology, incidence, cleft lip and cleft palate, factors

บทนำ�

ปัญหาปากแหว่งเพดานโหว่เป็นหนึ่งในความพิการ 
แต่ก�ำเนิดที่พบบ่อยที่สุดท่ีเกิดขึ้นในบริเวณกะโหลกศีรษะและ 
ใบหน้าในเด็กแรกเกิด1, 2 โดยผู้ป่วยจะได้รับผลกระทบในด้าน
ต่าง ๆ  ได้แก่ การบกพร่องด้านการท�ำงาน เช่น การป้อนอาหาร 
ทีย่ากล�ำบาก หรอืความบกพร่องด้านความสวยงามของใบหน้า3, 4  
ได้รับผลกระทบทางด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านเศรษฐกิจ5 
ท�ำให้คุณภาพชีวิตด้อยลง6-8 ส่งผลให้อัตราการตายของผู้ป่วย 
กลุ่มนี้มากขึ้น ทั้งจากตัวโรคและจากปัญหาการฆ่าตัวตาย9 ผู้ป่วย
ในกลุ่มน้ีมีความจ�ำเป็นที่จะต้องได้รับการดูแลจากผู้เชี่ยวชาญ 
สหสาขาวิชาชีพอย่างใกล้ชิด ตั้งแต่แรกเกิดจนกระทั่งถึงวัยท่ี 
หมดการเจริญเติบโต10

ในประเทศไทยแม้ว่าจะมีการศึกษาทางระบาดวิทยาของ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ในหลายช่วงเวลา จากผู้วิจัยหลายสถาบัน  
แต่ก็ยังไม่ได้มีการจัดตั้งฐานข้อมูลระดับชาติ รวมถึงยังไม่มี 
การทบทวนผลการศึกษาในอดีตเข้าไว้ด้วยกัน ท�ำให้ขาดข้อมูล 
ทางสถิติในภาพรวมของประเทศ และไม่สามารถอธิบายถึง 
แนวโน้ม และการกระจายตัวของความผิดปกติในแต่ละพื้นท่ี 
ของประเทศได ้

การทบทวนวรรณกรรมครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์ทีจ่ะรวบรวม 
ผลการศึกษาทางระบาดวิทยาของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
ในประเทศไทย ต้ังแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน เพ่ือจะเป็นประโยชน์
ต่อการก�ำหนดนโยบายในการกระจายทรัพยากร และจัดสรร 
งบประมาณเพื่อสนับสนุนผู้ป่วยเหล่านี้ต่อไป

ภาพรวมอุบัติการณ์การเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ 
จากนานาประเทศ

จากการรวบรวมผลศึกษาทางระบาดวิทยาจากนานาชาติ 
โดย Mossey และ Modell11 ได้ประมาณไว้ว่าปัญหาปากแหว่ง
เพดานโหว่ จะเกิดข้ึน 1 ราย จากเดก็แรกเกดิทีม่ชีวีติทกุ ๆ  700 คน  
จากการรวบรวมผลการศึกษาจากท่ัวโลกในช่วงปี 1993 - 1998 
พบว่า อัตราการเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ มีช่วงกว้างตั้งแต่ 0.34 

ถึง 2.29 ราย จากเด็กแรกเกิด 1,000 ราย และอัตราการเกิด 
เพดานโหว่ มต้ัีงแต่ 0.01 ถงึ 2.53 ราย จากเด็กแรกเกดิ 1,000 ราย  
โดยจะพบมากท่ีสุดในกลุ่มเชื้อชาติมองโกลอยด์ รองลงมาเป็น 
กลุม่เชือ้ชาตคิอเคซอยด์ และน้อยทีส่ดุในกลุม่เชือ้ชาตแิอฟรกินั12 

เมื่อพิจารณาแยกตามภูมิศาสตร์ ในกลุ่มประเทศภูมิภาค
เอเชีย โดยข้อมูลจากรายงานประจ�ำปี 2012 ของ ICBDSR  
(ซึ่งเป็นข้อมูลของปี 2010) พบว่าประเทศญี่ปุ่นมีอัตราการเกิด
ปากแหว่งเพดานโหว่ที่ 2.15:1,000 ประเทศอิหร่าน 2.08:1,000 
ประเทศซาอุดีอาระเบีย 1.41:1,000 ประเทศออสเตรเลีย  
0.84:1,000 ประเทศอนิเดยี 0.219:1,000 และประเทศอสิราเอล 
0.36:1000 

นอกจากนั้นก็มีรายงานการศึกษาจากประเทศจีน 
ที่มีอัตราการเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ที่ระหว่าง 0.12 ถึง  
3.07:1,00013 ประเทศมาเลเซีย 1.70:1,00014 ประเทศฟิลิปปินส ์
1.94:1,00015 และประเทศสิงคโปร์ 1.87:1,00016 

อบุตักิารณก์ารเกดิปากแหวง่เพดานโหว่ในประเทศไทย

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็นปัญหาที่ได้มีการรายงาน
การศึกษาในประเทศไทยมาอย่างยาวนาน โดยสามารถสรุป 
การรายงานผลการศึกษาได้ตาม ตารางท่ี 1(17-31, 33-34)

	 1.	 แนวโนม้ของการเกดิภาวะปากแหวง่เพดานโหวจ่ากอดตี
จนถึงปัจจุบัน

จากผลการศึกษาที่สามารถสืบค้นได้ในประเทศไทย 
พบว ่าตั้ งแต ่ป ี  พ.ศ. 2501  -  ปัจจุบัน มีการรายงานผล 
การศึกษาอุบัติการณ์ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ท้ังสิ้น 17 
การศึกษา (โดยสามารถสืบค้นรายงานการศึกษาต้นฉบับได้  
13 การศึกษา17-25, 27, 28,33,34 และเป็นผลการรายงานการศึกษา 
ที่อ้างอิงต่อจากงานวิจัยฉบับอื่นอีก 4 การศึกษา26, 29-31) 

เมื่อแบ ่งช ่วงของการศึกษาออกเป ็น 6 ช ่วงเวลา  
สามารถแสดงอุบัติการณ์ในแต่ละช่วงเวลาได้ดังนี้
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การศึกษาที่ตีพิมพ์ระหว่างปี พ.ศ. 2501 -  2510  
จ�ำนวน 1 การศึกษา27 ได ้รายงานอุบัติการณ์ของภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ที่ 1.23:1,000 ราย 

การศึกษาที่ตีพิมพ์ระหว่างปี พ.ศ. 2511 -  2520  
จ�ำนวน 1 การศึกษา28 ได ้รายงานอุบัติการณ์ของภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ที่ 1.05:1,000 ราย

การศึกษาที่ตีพิมพ์ระหว่างปี พ.ศ. 2521 -  2530  
จ�ำนวน 3 การศึกษา18, 23, 26 ได้รายงานอุบัติการณ์ของภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ระหว่าง 1.01 - 2.14:1,000 ราย

การศึกษาที่ตีพิมพ์ระหว่างปี พ.ศ. 2531 -  2540  
จ�ำนวน 2 การศึกษา25, 30 ได้รายงานอุบัติการณ์ของภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ที่ 1.57 และ 2.49:1,000 ราย

การศึกษาที่ตีพิมพ์ระหว่างปี พ.ศ. 2541 -  2550  
จ�ำนวน 6 การศึกษา17, 19, 21, 22, 29, 31 ได้รายงานอุบัติการณ์ของ 
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ระหว่าง 1.09 - 1.62:1,000 ราย

และการศึกษาที่ตีพิมพ์ระหว่างปี พ.ศ. 2551 - ปัจจุบัน  
จ�ำนวน 4 การศึกษา20, 24, 33, 34 ได้รายงานอุบัติการณ์ของภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ที่ 1.40 และ 2.68:1,000 ราย20, 24  
โดยสองการศึกษาหลัง33, 34 เป็นการศึกษาความผิดปกติท่ีพบ 
ในภาพรวม ไม่ได้เจาะจงเฉพาะของภาวะปากแหว่งเพดานโหว ่
พบภาวะดังกล่าว 0.60 และ 1.33:1,000 ราย

จากผลการศึกษาที่แบ่งออกเป็นช่วงเวลาต่าง ๆ  พบว่า 
ช่วงเวลาที่น่าสนใจคือช่วง พ.ศ. 2531  - 2540 และ ช่วง  
พ.ศ. 2551 - ปัจจุบนั ทีพ่บอบุติัการณ์สงูสุดถงึ 2.49 และ 2.68 :  
1,000 ราย ตามล�ำดบั ซึง่เป็นการพบอบุตักิารณ์ทีค่่อนข้างสูงกว่า 
ช่วงเวลาอื่นพอสมควร อย่างไรก็ตามไม่พบการเพิ่มข้ึน หรือ 
ลดลงของอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
ที่ชัดเจนแต่อย่างใด 

	 2.	 อุบัติการณ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่แยกตาม
ภูมิภาคที่ทำ�การศึกษา

การศึกษาที่เป็นสถาบันเดี่ยว (Single-center study)  
จ�ำนวน 12 การศึกษา17-19, 21-24, 26-28, 31-34 โดยมีสองการศึกษา 
ที่เป็นการศึกษาในภาพรวมความพิการแต่ก�ำเนิดของทารก33, 34  
พบอุบัติการณ์ตามภูมิภาคดังนี้ 

การศึกษาในภาคกลางและกรุงเทพมหานคร จ�ำนวน  
7 การศึกษา17, 18, 23, 26-28, 33 มีรายงานอุบัติการณ์ของภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ 1.01 - 2.14:1,000 ราย อีก 1 การศึกษา 
ที่ศึกษาความพิการแต่ก�ำเนิดในภาพรวมพบภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่ 0.60:1,000 ราย33

การศกึษาในภาคเหนือ จ�ำนวน 1 การศกึษา31 ทีไ่ด้รายงาน 
อุบัติการณ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ไว้ที่ 1.60:1,000 ราย 
และ อีก 1 การศึกษาท่ีศึกษาความพิการแต่ก�ำเนิดในภาพรวม 
พบภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 1.33:1,000 ราย34

การศึกษาในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  จ�ำนวน  
3 การศึกษา21, 24, 30 มีรายงานอุบัติการณ์ของภาวะปากแหว่ง 
เพดานโหว่ระหว่าง 1.09 - 2.49:1,000 ราย 

การศึกษาในภาคใต ้  จ�ำนวน 2 การศึกษา 19, 22  

ได้รายงานอบุตักิารณ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ที ่1.22 และ 
1.56:1,000 ราย

และการศึกษาจากหลายจังหวัดในประเทศ ที่เป็น 
การศึกษาเชิงพหุสถาบัน พบว่ามีจ�ำนวน 3 การศึกษา20, 25, 29  

โดยได้รายงานอุบัติการณ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว  ่
ในภาพรวมของประเทศไทยไว้ ระหว่าง 1.57 - 2.68:1,000 ราย 

จากการรายงานอบุตักิารณ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
เมื่อแยกตามภูมิภาคที่ท�ำการศึกษา พบว ่าในภาคเหนือ 
มีการรายงานอุบัติการณ์ไว ้เพียงการศึกษาเดียวเท่านั้น31 

ในขณะที่การศึกษาในกรุงเทพมหานครและภาคกลางมีจ�ำนวน
การศึกษามากท่ีสุดคือ 6 การศึกษา17, 18, 23, 26-28

และเมือ่พจิารณาอบุตักิารณ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
แยกตามภมูภิาคแล้ว พบว่าการศกึษาในภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื  
โดยชุติมาพร เรืองสิทธิ์ และคณะ32 ได้รายงานอุบัติการณ์ของ
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ไว้มากที่สุด คือ 2.49:1,000 ราย

ในขณะท่ีการศึกษาเชงิพหุสถาบนั พบว่ารายงานอบุตักิารณ์ 
ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ไว้มากที่สุด คือ 2.68:1,000 ราย  
ซึ่งการศึกษานี้ได้จ�ำแนกอุบัติการณ์ย่อยตามจังหวัดที่ศึกษา และ
โรงพยาบาลยะลา มรีายงานอบัุตกิารณ์ไว้สงูถงึ 5.66:1,000 ราย20

	 3.	 ชนดิของภาวะปากแหวง่เพดานโหวท่ีพ่บในประเทศไทย

จากตารางที่ 218, 19, 21-25, 27, 28 เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
ผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม พบว่าผลการศึกษาส่วนใหญ่ พบผู้ป่วยที่มี 
ภาวะปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่เป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีพบมากที่สุด  
โดยพบอุบัติการณ์ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ระหว่าง 0.25 - 0.90:1,000 
ราย ในขณะที่ผู ้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียว และ 
ผูป่้วยทีม่ภีาวะเพดานโหว่เพยีงอย่างเดยีว มกีา รรายงานอบุตักิารณ์ 
ระหว่าง 0.16 - 0.90:1,000 ราย และ 0.07 - 0.95:1,000 ราย 
ตามล�ำดับ 
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Author(s) Location Period Source(s) of ascertainment Total 
births 
surveyed

Cleft per 
1,000 
births

เสม พริ้งพวงแก้ว (2501)27 กรุงเทพฯ ไม่ระบุช่วงเวลา โรงพยาบาลหญิง (โรงพยาบาลราชวิถีในปัจจุบัน) 43,142 1.23

ประพุทธ ศิริปุณย์ และ 
อนันต์ เตชะเวช (2519)28

กรุงเทพฯ พ.ศ. 2512 - 2516 โรงพยาบาลรามาธิบดี 15,187 1.05

ประพุทธ ศิริปุณย์ และ 
อนันต์ เตชะเวช (2523)23

กรุงเทพฯ พ.ศ. 2512 - 2521 โรงพยาบาลรามาธิบดี 46,276 1.23

สุมาลี ศรีวัฒนา (2524)* 26 กรุงเทพฯ NA โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
โรงพยาบาลรามาธิบด ี
และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

NA 1.01 - 2.00

อ�ำพร แดงแสงทอง  
และคณะ (2530)18

กรุงเทพฯ พ.ศ. 2530 โรงพยาบาลศิริราช 16,812 2.14

ชุติมาพร เรืองสิทธ์ิ  
และคณะ (2536)* 30

ขอนแก่น พ.ศ. 2536 โรงพยาบาล 3 แห่งในจังหวัดขอนแก่น NA 2.49

อนันต์ สุวัฒนวิโรจน์ และ  
วิไล ราตรีสวัสด์ิ (2539)25

19 จังหวัด พ.ศ. 2530 - 2531 โรงพยาบาล 17 แห่ง และศูนย์แม่และเด็ก 2 แห่ง 
ในประเทศไทย

45,989 1.57

อภิรักษ์ ช่วงสุวนิช  
และคณะ (2541)17

กรุงเทพฯ พ.ศ. 2533 - 2539 โรงพยาบาลศิริราช 130,326 1.60

มหัทธนา กมลศิลป์  
และคณะ (2559)33

ระยอง พ.ศ. 2556 โรงพยาบาลมาบตาพุด และโรงพยาบาลระยอง 6,735 0.60

สามารถ สุธาชัย (2541)* 31 ล�ำปางและ
เชียงใหม่

พ.ศ. 2530 - 2540 โรงพยาบาล 4 แห่ง ในจังหวัดล�ำปาง 
และจังหวัดเชียงใหม่

NA 1.60

นฏกร อิตุพร (2562)34 เชียงราย พ.ศ. 2551 - 2559 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 48,953 1.33

ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ  
และคณะ (2544)21

ขอนแก่น พ.ศ. 2533 - 2542 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 51.386 1.09 

วิภาพรรณ ฤทธ์ิถกล 
(2544)22

สงขลา พ.ศ. 2533 - 2542 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 24,382 1.56

สุภาภรณ์ ดิสนีเวทย์ 
(2546)19

สงขลา พ.ศ. 2531 - 2542 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 27,061 1.22

บวรศิลป์ เชาวน์ช่ืน  
และคณะ (2548)* 29

6 จังหวัด พ.ศ. 2546 - 2547 โรงพยาบาล 6 แห่งในประเทศไทย NA 1.62

ปองใจ วิรารัตน์  
และคณะ (2552)24

นครราชสีมา พ.ศ. 2548 - 2552 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 42,128 1.40

สุทธิพงษ์ ปังคานนท์  
และคณะ (2557)20

20 จังหวัด พ.ศ. 2555 - 2556 โรงพยาบาล 20 แห่งในประเทศไทย 67,813 2.68

ตารางที่ 1	การศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ของประชากรไทย
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Author(s) Total births 

surveyed

Cleft lip Cleft palate Cleft lip and 

palate

Total

n per 1000 n per 1000 n per 1000 n per 1000

เสม พริ้งพวงแก้ว (2501)27 43,142 39 0.90 3 0.07 11 0.25 53 1.23

ประพุทธ ศิริปุณย์ และ 
อนันต์ เตชะเวช (2519)28

15,187 3 0.20 4 0.26 9 0.59 16 1.05

ประพุทธ ศิริปุณย์ และ 
อนันต์ เตชะเวช (2523)23

46,276 11 0.24 21 0.45 25 0.54 57 1.23

อ�ำพร แดงแสงทอง และคณะ (2530)18 16,812 11 0.65 16 0.95 9 0.54 36 2.14

อนันต์ สุวัฒนวิโรจน์ และ  
วิไล ราตรีสวัสด์ิ (2539)25

45,989 21 0.46 13 0.28 38 0.83 72 1.57

ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ และคณะ (2544)21 51,386 8 0.16 20 0.40 28 0.54 56 1.09

วิภาพรรณ ฤทธ์ิถกล (2544)22 24,382 7 0.29 13 0.53 18 0.74 38 1.56

สุภาภรณ์ ดิสนีเวทย์ (2546)19 27,061 9 0.33 10 0.37 14 0.52 33 1.22

ปองใจ วิรารัตน์ และคณะ (2552)24 42,128 12 0.28 9 0.21 38 0.90 59 1.40

อภิรักษ์ ช่วงสุวนิช และคณะ(2541)17 

(สถิติจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทั้งหมด)
- 159 - 151 - 283 - 593 -

วิภาพรรณ ฤทธ์ิถกล (2544)22 

(สถิติจากผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการรักษา)
- 117 - 185 - 280 - 582 -

สมจิตต์ จารุรัตนศิริกุล  
และคณะ (2551)32 

(สถิติจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทั้งหมด)

- 36 - 32 - 85 - 153 -

ปองใจ วิรารัตน์ และคณะ (2552)24  
(สถิติจากผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการรักษา)

- 4 - 35 - 99 - 138 -

นฏกร อิตุพร และคณะ (2562)34 48,953 17 - 15 - 33 - 65 1.33

ตารางที่ 2	ชนิดของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ที่พบในประเทศไทย

	 4.	 ปจัจยัทีมี่การรายงานรว่มกบัภาวะปากแหวง่เพดานโหว่
ของผู้ป่วยในประเทศไทย

มปัีจจยัทีอ่าจเกีย่วข้องกบัการเกดิภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
ที่มีการรายงานไว้อยู ่หลายปัจจัย จากผลการศึกษาท้ังหมด 
ที่สามารถสืบค้นได้ พบว่ามี 7 การศึกษา17, 18, 21, 22, 24, 33, 35  
ที่ได้รายงานถึงปัจจัยร่วมที่อาจมีความเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่ดังกล่าว 

โดยปัจจัยที่ได้มีการรายงานร่วมกับการมีภาวะปากแหว่ง 
เพดานโหว่ ประกอบไปด้วย เพศของผู้ป่วย, เศรษฐสถานะ 
ของครอบครัวผู้ป่วย, อายุของมารดาขณะที่ตั้งครรภ์, ประวัติ

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในหมู่เครือญาติ, ล�ำดับของการคลอด,  
อายุครรภ์, เดือนท่ีคลอด, ความผิดปกติขณะต้ังครรภ์, น้ําหนักทารก 
ขณะคลอด, ความผิดปกติท่ีพบร่วมกัน และการได้รับควันบุหรี่
ของหญิงตั้งครรภ์

เพศของผู้ป่วย (ตารางที่ 3)

พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยแรกคลอดจะพบภาวะปากแหว่งเพียง
อย่างเดียวในเพศชายมากกว่าเพศหญิง แต่ในกลุ่มผู้ป่วยนอกจะ
พบภาวะปากแหว่งเพียงอย่างเดียวในผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่า
เพศชาย22

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 0  ฉ . 2  2 5 63   31 ศิ ว ก ร  เ จี ย ร นั ย  แ ล ะ  สุ กั ญ ญ า  เ ธี ย ร วิ วั ฒ น ์



ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะเพดานโหว่เพียงอย่างเดียว พบว่า  
มี 4 รายงานการศึกษา17, 18, 22, 24 ที่พบว่าผู้ป่วยเป็นเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย และมี 2 รายงานการศึกษา21, 22ที่พบว่าผู้ป่วย
เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยการศึกษาของ วิภาพรรณ 
ฤทธิ์ถกล22 พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยแรกคลอดจะพบภาวะเพดานโหว ่
เพยีงอย่างเดยีวในเพศชายมากกว่าเพศหญงิ แต่ในกลุม่ผูป่้วยนอก  
จะพบภาวะเพดานโหว่เพียงอย่างเดยีวในผูป่้วยเพศหญิงมากกว่า
เพศชาย

โดยในส่วนของผูป่้วยทีมี่ภาวะปากแหว่งร่วมกบัเพดานโหว่  
พบว่า มี 2 รายงานการศึกษา18, 24 ที่พบว่าสัดส่วนของภาวะ 
ปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่เท่ากันในเพศหญิงและเพศชาย  
และมี 4 รายงานการศึกษา17, 21, 22, 24 ที่พบว่าสัดส่วนของ 
ภาวะปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง  
โดยการศึกษาของ ปองใจ วิรารัตน์ และคณะ24 พบว่าในกลุ่ม 
ผู้ป่วยแรกคลอดจะพบภาวะปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่เท่ากัน 
ในเพศหญิงและเพศชาย ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยนอก จะพบภาวะ 
ปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยสิ่ง 
ที่น่าสนใจก็คือ ในจ�ำนวนการศึกษาเหล่านี้ ไม่มีการศึกษาใดเลย 
ทีพ่บว่าสดัส่วนของภาวะปากแหว่งร่วมกบัเพดานโหว่ในเพศหญงิ
มากกว่าเพศชาย

ตารางที่ 3	ชนิดของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่จำ�แนกตามเพศ

Author(s) Cleft lip Cleft palate Cleft lip and palate Total

n Ratio 

(M : F)

n Ratio 

(M : F)

n Ratio 

(M : F)

n Ratio 

(M : F)M F M F M F M F

อ�ำพร แดงแสงทอง และคณะ (2530)18 8 3 2.7:1 2 7 1:3.5 8 8 1:1 18 18 1:1

อภิรักษ์ ช่วงสุวนิช และคณะ(2541)17 

(สถิติจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทั้งหมด)
104 55 1.89:1 68 83 1:1.22 174 109 1.60:1 346 247 1.40:1

ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ และคณะ (2544)21 13 7 1.86:1 6 2 3:1 18 10 1.8:1 37 19 1.97:1

วิภาพรรณ ฤทธ์ิถกล (2544)22 4 3 1.33:1 10 3 3.33:1 10 8 1.25:1 24 14 1.71:1

วิภาพรรณ ฤทธ์ิถกล (2544)22 

(สถิติจากผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการรักษา)
52 65 1:1.19 88 97 1:1.10 160 120 1.33:1 300 282 1.06:1

ปองใจ วิรารัตน์ และคณะ (2552)24 4 8 1:2 4 5 1:1.25 19 19 1:1 27 32 1:1.19

ปองใจ วิรารัตน์ และคณะ (2552)24  
(สถิติจากผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการรักษา)

0 4 0:4 13 22 1:1.69 51 48 1.06:1 64 74 1:1.16

สมจิตต์ จารุรัตนศิริกุล  
และคณะ (2551)32 

(สถิติจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทั้งหมด)

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 69 84 1:1.22

ส�ำหรับในภาพรวมของผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว ่ 
พบว ่ามีการศึกษาของ อ�ำพร แดงแสงทอง และคณะ18  
เพยีงการศกึษาเดยีว ทีพ่บว่าสดัส่วนของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
เท่ากนัในเพศหญงิและเพศชาย โดยม ี3 การศกึษา17, 21, 22 ทีพ่บว่า 
สัดส่วนของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในเพศชายมากกว่า 
เพศหญิง และมี 2 การศึกษา24, 32 ที่พบว่าสัดส่วนของภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย

เศรษฐานะของผู้ป่วย

แม้ว่าจะไม่มีการศกึษาใดท่ีศกึษาถึงความสัมพนัธ์ระหว่าง
เศรษฐสถานะของผู้ป่วยกับการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่
ไว้โดยตรง แต่มีรายงานว่าภาวะน้ีส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่มผู้ป่วย 
ที่มีเศรษฐสถานะอยู่ระดับกลางหรือระดับล่าง17

อายุของมารดาขณะท่ีตั้งครรภ์

มี 3 การศึกษาที่พบว่าอายุของมารดาที่พบลูกมีภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่ ส่วนใหญ่เป็นมารดาท่ีมีอายุไม่มาก  
การศึกษาแรก18 ช่วงอายุของมารดาท่ีคลอดทารกท่ีมีภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่มากที่สุดคือ 25 - 28 ปี (ร้อยละ 30.5)  
การศึกษาท่ีสอง 21 อยู่ในช่วง 20 - 24 ปี โดยพบร้อยละ 32.1  
ของท้ังหมด และการศึกษาท่ีสาม32 พบว่าอายุเฉลี่ยของมารดา
ที่คลอดทารกที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่คือ 27.0 + 5.8 ปี 

32  O  J  T h a i  A s s o c  O r t h o d  V o l  1 0  N o 2  2 0 2 0 Siwakorn Jearanai and Sukanya T ianviwat



นอกจากนี้ยังได้รายงานถึงอายุเฉลี่ยของบิดาของทารกที่มีภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่ไว้ด้วยว่าเป็น 29.8 + 5.7 ปี

ประวัติภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในหมู่เครือญาติ

มี 3 การศึกษา17, 24, 32 ที่กล่าวถึงการพบประวัติภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่ในหมู่เครือญาติ โดยมีร้อยละของการพบ 
ปัจจัยน้ีอยู่ในช่วง 21.6, 26.8 และ 17.7 ตามล�ำดับ

ล�ำดับของการคลอด

มี 2 การศึกษา21, 24 ที่กล่าวถึงล�ำดับการคลอดของผู้ป่วย
ปากแหว่งเพดานโหว่ โดยในการศึกษาแรก21 ทารกส่วนใหญ่ท่ีมี
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่จะเป็นการคลอดในล�ำดบัที ่2 (ร้อยละ  
46.4) ในขณะที่อีกการศึกษาหนึ่ง24 ได้รายงานว่าส่วนใหญ่
เป็นการคลอดในล�ำดับแรก (ร้อยละ 44.93)

อายุครรภ์

มี 2 การศึกษา21, 32 ที่กล่าวถึงอายุครรภ์ของทารกที่มี
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ทัง้สองการศกึษามคีวามสอดคล้องกนั 
กล่าวคือส่วนใหญ่อายุครรภ์อยู่ในช่วง 38 - 40 สัปดาห์

เดือนที่คลอด

มี 2 การศึกษา22, 24 ที่กล่าวถึงเดือนที่คลอดของทารก 
ที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ซ่ึงกระจายแตกต่างกันไป  
ในการศกึษาแรกพบมากทีส่ดุในเดือนตลุาคม และเดอืนพฤศจกิายน
มากที่สุด (ร้อยละ 15.79) และพบน้อยที่สุดในเดือนมกราคม  
(ร้อยละ 2.63) และเดอืนธนัวาคม (ร้อยละ 0) ตามล�ำดบั การศกึษา 
ทีส่องพบมากทีส่ดุในเดอืนมนีาคม (ร้อยละ 16.95) และน้อยท่ีสุด
ในเดือนพฤษภาคม และเดือนกรกฎาคม (ร้อยละ 5.08)

ความผิดปกติขณะต้ังครรภ์

อภริกัษ์ ช่วงสวุนชิ และคณะ17 ได้รายงานถงึความผดิปกติ 
ขณะตั้งครรภ์ของมารดาที่ให้ก�ำเนิดทารกที่มีภาวะปากแหว่ง
เพดานโหว่ไว้ว่า ในจ�ำนวนทารกที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
1,096 ราย มีมารดาที่มีความผิดปกติขณะตั้งครรภ์ 96 ราย 
ได้แก่ การคลอดก่อนก�ำหนด, การมีภาวะน้ําคร�่ำเกิน มีภาวะ
เลือดออกขณะตั้งครรภ์ การรับประทานยาระหว่างการต้ังครรภ์
ในไตรมาสแรก 

นํ้าหนักทารกขณะคลอด

ถวัลย์วงศ์ รัตนศิริ และคณะ21 และสมจิตต์ จารุรัตนศิริกุล  
และคณะ32 รายงานว่ามีทารกที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
มักจะมีนํ้าหนักขณะคลอดท่ีค่อนข้างปกติ โดยมีเพียงร้อยละ  
19.7 เท่านั้น ที่มีนํ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม21 น้ําหนัก 
โดยเฉล่ียของทารกที่มีภาวะดังกล่าวคือ 2,826 + 623 กรัม32

ความผิดปกติอื่นที่พบร่วมกัน

ความผิดปกติ ท่ีพบร ่วมมีความแตกต่างกันไป โดย  
อภิรักษ์ ช่วงสุวนิช และคณะ17 ได้รายงานว่า ในจ�ำนวนผู้ป่วย 
ปากแหว่งเพดานโหว่ที่เข้ารับการผ่าตัด 593 ราย มีผู ้ป่วย  
ร้อยละ 4.38 ท่ีมีความผิดปกติร่วมด้วยอย่างน้อย 1 ชนิด  
ถวัลย์วงศ์ รัตนศิริ และคณะ21 ได้รายงานว่า มีผู้ป่วย 10 ราย 
จาก 56 ราย (ร้อยละ 17.9) ที่พบความพิการแต่ก�ำเนิดร่วมด้วย  
ในขณะที่ สมจิตต์ จารุรัตนศิริกุล และคณะ32 ได้รายงานว่า 
จากจ�ำนวนผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 153 ราย พบว่ามีผู้ป่วย  
20 รายท่ีมีความผิดปกติชนิดท่ีเป ็นกลุ ่มอาการร ่วมด ้วย  
(ร้อยละ 13.07)

การได้รับควันบุหรี่ของหญิงตั้งครรภ์

การศึกษาของ กาญจนาณัฐ ทองเมืองธัญเทพและคณะ35 

พบว่า มารดาท่ีได้รบัควนับุหรีข่ณะต้ังครรภ์ หรอืมารดาทีสู่บบหุรี่
ขณะต้ังครรภ์ต้ังแต่ 10 มวนต่อวันข้ึนไป มีโอกาสคลอดบุตรปาก
แหว่งเพดานโหว่เป็น 1.39 - 7.75 เม่ือเทียบกับมารดาทีไ่ม่สบูบหุรี่
และไม่สัมผัสควันบุหรี่ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

บทวิจารณ์

การทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้ พบว่าได้มีการรายงาน
อุบัติการณ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในประเทศไทย 
มาอย่างต่อเนือ่งเป็นเวลานานแล้ว โดยการศกึษาทีส่ามารถสืบค้น 
ย้อนกลับไปได้ไกลที่สุดคือ ในปี พ.ศ. 2501 และการศึกษา 
ที่ใหม่ที่สุดที่สามารถสืบค้นได้ ในปี พ.ศ. 2562 นับเป็นช่วงเวลา
ที่ยาวนานถึง 61 ปี รวม 17 การศึกษา 

โดยสิ่งที่น่าสนใจก็คือการรายงานการศึกษาอุบัติการณ์
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในประเทศไทย ท่ีตีพิมพ์ในช่วง 
ปี พ.ศ. 2541 - 2550 ที่สามารถสืบค้นได้มากที่สุดถึง 6 รายงาน
การศกึษา17, 19, 21, 22, 29, 31 โดยในการศกึษาจ�ำนวนนีป้ระกอบไปด้วย 
การศกึษาจากหลากหลายสถาบนัทัว่ประเทศไทย ซึง่อาจสะท้อน 
ให้เห็นถึงความต่ืนตัวของคณะผู้วิจัยในช่วงเวลาดังกล่าว ที่ได้ 
พยายามจะศึกษาเพื่อหาอุบัติการณ์ท่ีจะสามารถน�ำไปใช้ในการ
อ้างอิง ในแต่ละภูมิภาค แต่ละสถาบันของตน อย่างไรก็ตาม  
ในช่วงปี พ.ศ. 2551 เป็นต้นมา สามารถสบืค้นอบุติัการณ์ได้น้อยลง  
เหลือเพยีง 4 การศกึษา20, 24, 33, 34 ซ่ึงอาจเป็นการสะท้อนให้เหน็ว่า 
การศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว ่
ในประเทศไทย ได้เข้าถึงจดุอิม่ตัว และการมปีระเด็นอืน่ทีเ่กีย่วข้อง 
กับภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในประเทศไทย ที่น่าจะเป็น 
ประโยชน์กับผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มากกว่า ซ่ึงสอดคล้อง 
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กับลักษณะของอุบัติการณ์ที่พบว่าไม่ได้มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นหรือ
ลดลงอย่างชัดเจน โดยผลการรายงานอุบัติการณ์ ค่อนข้างจะ
มีความหลากหลายไปตามแต่ละการศึกษา แต่ก็ยังคงอยู่ในช่วง
อุบัติการณ์ 1 - 2:1000 

อย่างไรก็ตามสิ่งหนึ่งที่มีความน่าสนใจก็คือ การศึกษา 
อบุติัการณ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ โดย สทุธพิงษ์ ปังคานนท์  
และคณะ20 ในปี พ.ศ. 2557 ทีพ่บตวัเลขอบัุตกิารณ์จากการศกึษา 
พหสุถาบันจากโรงพยาบาล 20 แห่งทัว่ประเทศไทย ทีส่งูถงึ 2.68: 
1,000 ราย ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับสถิติของ EUROCAT ที่ 
ศึกษาในปีเดียวกัน36 ที่มีรายงานว่ามีอุบัติการณ์อยู่ที่ 1.18:1,000  
พบว่าอุบัติการณ์ในประเทศไทยสูงกว่าประเทศในแถบทวีปยุโรป 
เป็นเท่าตัว โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อได้พิจารณาไปถึงแต่ละ 
สถาบนัย่อยในการศึกษา ก็จะพบว่า 3 สถาบันแรกที่มีอุบัติการณ ์
สูงที่สุด ได้แก่ โรงพยาบาลยะลา (5.66:1,000) โรงพยาบาล
พหลพลพยุหเสนา (4.81:1,000) และ โรงพยาบาลสระบุรี  
(3.70:1,000) ซ่ึงถือได้ว่าเป็นอุบัติการณ์การเกิดภาวะปากแหว่ง
เพดานโหว่ที่สูงมาก 

ดังน้ันการศึกษาถึงปัจจัยที่มีความจ�ำเพาะของพื้นท่ี  
ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในพื้นที่เหล่านี้ 
การศึกษาถึงอุบัติการณ์ที่มีการปรับปรุงให้เป็นข้อมูลในปัจจุบัน
อยู่เสมอ รวมไปถึงการจัดตั้งระบบลงทะเบียนความผิดปกติของ
ทารกแรกคลอดในระดับประเทศ จึงมีความส�ำคัญ ที่จะน�ำไปใช ้
ในการก�ำหนดนโยบาย และวางแผนเพื่อรับมือกับปัญหาเหล่าน้ี
ได้ต่อไปในอนาคต

และแม้ว่าการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ จะสามารถ
สืบค้นการรายงานอุบัติการณ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่
ที่ผู ้วิจัยจากหลากหลายสถาบันให้รายละเอียดอย่างชัดเจน 
แต่อย่างไรก็ตาม Keith Godfrey และบวรศิลป์ เชาวน์ชื่น37 

ได ้ให ้ค�ำแนะน�ำถึงสิ่งที่อาจท�ำให ้ความถูกต ้องของข ้อมูล
ทางระบาดวิทยาของการศึกษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
มีความผิดพลาดเกิดข้ึนได้ โดยปัจจัยดังกล่าว ประกอบไปด้วย 
ธรรมชาติของความพิการท่ีศึกษา โดยลักษณะของการมีภาวะ
เพดานโหว่ในบริเวณเพดานอ่อนขนาดเล็ก ๆ  อาจไม่สามารถ
ตรวจพบในเด็กแรกเกิดได้ ซึ่งอาจท�ำให้อุบัติการณ์มีค่าต�่ำกว่า
ความเป็นจริงได้ และความถูกต้องของข้อมูลทุติยภูมิ นอกจากนี ้
ยังมีเรื่องการไม่สามารถแยกแยะความแตกต่างระหว่างการ 
เกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในเด็กที่รอดชีวิตกับเด็กที่ 
เสียชีวิต รวมถึงการแยกระหว่างภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ชนิด 
ที่ไม่ได้เกิดร่วมกับกลุ ่มโรค กับภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ท่ี 
เกิดร ่วมกับกลุ ่มโรค การบ ่งชี้ ความชุกของอุบัติการณ ์ 
ตามภูมิศาสตร์ กับความสัมพันธ์กับปัจจัยทางสภาวะแวดล้อม  

นอกจากนี้การศึกษาที่ท�ำในกลุ ่มตัวอย่างขนาดเล็ก ย ่อม 
ไม่เหมาะท่ีจะน�ำไปใช้อ้างอิงการเกิดอุบัติการณ์ในกลุ่มประชากร
ขนาดใหญ่ การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่ได้มาจาก
หลายแห่ง และการก�ำหนดค�ำจ�ำกัดความและข้อก�ำหนดใน 
การวินิจฉัย รวมถึงการบันทึกข้อมูลให้มีความถูกต้อง และมี 
ความเข้าใจไปในทิศทางเดียวกัน 

บทสรุป

จากผลการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกีย่วข้องกบัการรายงาน
อุบัติการณ์ และระบาดวิทยาของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ใน
ประเทศไทย ในช่วง พ.ศ. 2501 - ปัจจุบัน สามารถสรุปผลได้ดังน้ี

1	 อุบั ติการณ์การเกิดภาวะปากแหว ่งเพดานโหว ่ 
ในประเทศไทย มีรายงานอยู่ในช่วง 1.01 - 2.68 ราย ต่อทารก 
แรกคลอด 1,000 ราย จ�ำแนกตาม ภาวะปากแหว่ง ภาวะเพดานโหว่ 
และภาวะปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่ต่อทารกแรกคลอด 
1,000 ราย ตามล�ำดับดังนี้ 0.16 - 0.90 ราย 0.07 - 0.95 ราย 
และ 0.25 - 0.90 ราย

2.	 เมื่อพิจารณาอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะปากแหว่ง 
เพดานโหว่โดยจ�ำแนกตามเพศ จะพบว่าการเกิดภาวะปากแหว่ง 
เพดานโหว่ในเพศชาย และเพศหญิงมีจ�ำนวนใกล้เคียงกัน  
โดยในภาพรวม การเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในเพศชาย 
จะมากกว่าเพศหญิงเพียงเล็กน้อย

3.	 ปัจจัยอ่ืน ๆ  ท่ีอาจมีความเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ทีม่กีารรายงานจากการศึกษาในประเทศไทย  
ประกอบไปด้วย เพศของผู ้ป่วย, เศรษฐสถานะของผู ้ป่วย,  
อายุของมารดาขณะท่ีต้ังครรภ์, ประวติัภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
ในหมู่เครือญาติ, ล�ำดับของการคลอด, อายุครรภ์, เดือนที่คลอด,  
ความผดิปกตขิณะตัง้ครรภ์, น้ําหนกัทารกขณะคลอด ความผดิปกต ิ
โดยก�ำเนิดที่พบร่วมกัน และการได้รับควันบุหรี่ของหญิงตั้งครรภ์
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