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การศึกษาการกระจายของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ใน



โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2552


  ปองใจ  วิรารัตน์*  วิภาพรรณ  ฤทธิ์ถกล**  กมลรัตน์ ลิมป์ปัทมปาณี*


บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการกระจายและอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่พบในโรงพยาบาล
 

มหาราชนครราชสีมาระหว่างปี พ.ศ. 2548 ถึงปี พ.ศ. 2552 รวมทั้งศึกษาการกระจายของทารกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่มีอายุ
 

ระหว่าง 0 - 1 ปี   ที่ถูกส่งต่อมาเพื่อรับการรักษาที่กลุ่มงานทันตกรรม  โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาในระยะเวลาดังกล่าว  วิธีการ: 
 

ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลทารกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่คลอด ณ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และที่ถูกส่งต่อมาเพื่อ
 

รับการรักษายังกลุ่มงานทันตกรรมระหว่างปี พ.ศ. 2548 ถึงปี พ.ศ. 2552 โดยแยกตามเพศ ชนิดของความผิดปกติ เดือนที่คลอด 
 

ลำดับที่การเป็นบุตร ภูมิลำเนารวมทั้งประวัติการพบความผิดปกติชนิดนี้ในหมู่เครือญาติของกลุ่มตัวอย่าง ผลการศึกษา: จากกลุ่ม
 

ตัวอย่างทารกที่คลอดในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  พบว่าอุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ต่อทารกมีชีพ
 

เทา่กบั 1.40 : 1000 โดยทีพ่บวา่อบุตักิารณข์องการเกดิปากแหวง่และปากแหวง่เพดานโหวม่แีนวโนม้เพิม่ขึน้ตามลำดบัจากป ีพ.ศ. 2548 
 

ถึงปี พ.ศ. 2552 ในขณะที่อุบัติการณ์ของการเกิดเพดานโหว่จะลดลง ภาวะความผิดปกตินี้พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ชนิดของ
 

ความพกิารทีพ่บมากทีส่ดุ คอื ปากแหวง่และเพดานโหว ่ เดอืนทีท่ารกคลอดมากทีส่ดุไดแ้กเ่ดอืนมนีาคม และตำ่สดุในเดอืนพฤษภาคม
 

และเดอืนกรกฎาคม จากกลุม่ตวัอยา่งทารกทีถ่กูสง่ตอ่มาเพือ่รบัการรกัษายงักลุม่งานทนัตกรรมพบวา่ชนดิของภาวะปากแหวง่เพดานโหว่
 

ชนดิสมบรูณด์า้นเดยีวดา้นซา้ยพบมากทีส่ดุ สว่นใหญพ่บเปน็บตุรคนที ่ 1 โดยพบสมัพนัธก์บัการพบความผดิปกตชินดินีใ้นหมูเ่ครอืญาต
ิ 

สูงสุดกว่าลำดับอื่นๆ และมีภูมิลำเนากลุ่มตัวอย่างจะอยู่ในอำเภอเมืองนครราชสีมามากที่สุด สรุป: ในการศึกษาครั้งนี้พบอุบัติการณ์
 

ของเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมาทั้งในประเทศไทยและประเทศอื่นๆ อุบัติการณ์ของการเกิด
 

ภาวะนี้จะเพิ่มขึ้นตามปีที่เพิ่มขึ้นและอาจมีความเกี่ยวเนื่องกับฤดูกาล ซึ่งควรมีการศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะปากแหว่ง
 

เพดานโหว่เพื่อนำไปสู่การวางแผนการป้องกันและวางระบบการให้บริการที่เหมาะสมต่อไป


คำสำคัญ : ปากแหว่งเพดานโหว่  • อุบัติการณ์  • ฤดูกาล  


Epidemiologic Study of Oral Cleft in 
 
Maharatnakornratchasima Hospital between 2005-2009


Pongjai  Virarat*  Wipapun  Ritthagol** Kamonrat Limpattamapanee*


Abstract

Objectives: To study distribution and  incidence of cleft lip and/or palate  at Maharatnakornratchasima 
 

Hospital between 2005 - 2009 as well as that of the cleft lip and/or palate children less than 1 year of age who 
 
were referred to this hospital during the same period. Methods: Data of the 2 groups of the patients, one lives birth 
 
and other one who were referred to hospital’s dental department between 2005-2009, were collected and 
 
categorized according to sex, type of anomalies, month of birth, birth rank, their home districts and consanguinity 
of parents. Results: From all live births’ data at  Maharatnakornratchasima Hospital, the incidence of cleft lips 
 
and/or palates was 1.40: 1000.  Incidences of cleft lip and cleft lip with palate increased while the incidence of 
 
cleft palate decreased from year 2005 to 2009.  It was found more in female than in male.  Categorized by severity, 
 
cleft lip and palate was the most found.  Cleft children  were born  most in March, and least in May and July.  From 
 
data of the clefts less than 1 year of age who were referred to Dental  Department,  left complete unilateral cleft lip 
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บทนำ


ลกัษณะปากแหวง่เพดานโหว ่ เปน็ความผดิปกตทิีส่ามารถ
	

มองเห็นได้อย่างชัดเจนบริเวณใบหน้าและเป็นความผิดปกติแต่
	

กำเนิดที่พบได้บ่อย(1,2) ซึ่งความผิดปกติดังกล่าวเริ่มในระยะการ
	

พัฒนาการของช่องปากและใบหน้าในสัปดาห์ที่ 4-12 ของการ
	

ตั้งครรภ์ ลักษณะความผิดปกตินี้นอกจากจะทำให้เกิดความ
	

ไม่สวยงามแล้ว ยังส่งผลต่อการทำงานของอวัยวะอื่นด้วย เช่น 
	

การพูด การได้ยิน การกลืน การบดเคี้ยวอาหาร และอาจเกิด
	

ภาวะติดเชื้อได้ ปัญหาที่ซับซ้อนเหล่านี้ทำให้ผู้ป่วยจำเป็นต้อง
	

ได้รับการดูแลจากผู้เชี่ยวชาญในหลายสาขาเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
	

การรักษาอย่างต่อเนื่องอย่างดีที่สุด  The American Cleft Palate -
	

Craniofacial Association ได้กล่าวว่า ในเกณฑ์ขั้นต่ำสุด ทีม
	

ผู้ให้การรักษาที่จะให้การรักษาผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่  ควร
	

ประกอบไปด้วย ศัลยแพทย์ตกแต่ง นักอรรถบำบัด และ
	

ทันตแพทย์จัดฟัน แต่เนื่องจากระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนาน
	

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่สมบูรณ์ ทำให้ค่าใช้จ่ายในการ
	

รักษาค่อนข้างสูง ดังนั้นนักสังคมสงเคราะห์ควรเข้ามามีบทบาท
	

ร่วมอยู่ในทีมผู้ให้การรักษาด้วย(3) 


	 ปัจจุบันมีรายงานอุบัติการณ์และรายงานทางระบาด
	

วิทยาจากหลายสถานที่ทั่วโลก เช่น การศึกษาของ Gorlin และ
	

คณะ(4) ได้ศึกษาอุบัติการณ์ในคนเชื้อชาติต่างๆ พบว่า อุบัติการณ์
	

การเกิดปากแหว่งเพดานโหว่จะแตกต่างกัน โดยคนผิวดำจะพบ
	

อุบัติการณ์เท่ากับ 0.5:1000 คนคอเคเชียน (Caucasian) เท่ากับ 

1:1000 และคนอินเดียนอเมริกัน (Indian American) เท่ากับ 

3.63:1000 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอุบัติการณ์นี้ในประเทศต่างๆ

เช่น จากการศึกษาของ Linda และคณะ(5) พบอุบัติการณ์ของ
	

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่เท่ากับ 1.21 : 1000 Marija และ
	

คณะ(6) ในโครเอเชีย ระหว่างปี ค.ศ. 1988 -1998 พบอุบัติการณ์
	

เท่ากับ 1.717 : 1000 หรือ Margaret และคณะ(7) ในนครเซี่ยงไฮ้ 
	

ประเทศจีน ระหว่างปี 1980 - 1989 พบอุบัติการณ์เท่ากับ 
	

1.2 : 1000 สำหรับประเทศไทย ลัดดา เหมาะสุวรรณ และ
	

คณะ(8) ได้รายงานถึงสถานะสุขภาพของเด็กปฐมวัยไทยเมื่อปี 
	

พ.ศ. 2543 พบว่าปากแหว่งเพดานโหว่เป็นลักษณะของความ
	

ผิดปกติแต่กำเนิดที่พบบ่อยเป็นอันดับ 6 ของความผิดปกติ
	

แต่กำเนิด 7 อันดับแรกของประเทศไทย  และมีอุบัติการณ์เท่ากับ 
	

1.23 - 1.57 : 1000 สุมาลี ศรีวัฒนา(9) ได้ศึกษาถึงอุบัติการณ์
	

ของการเกิดปากแหว่งเพดานโหว่จากหน่วยทารกแรกเกิด
	

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาล
	

พระมงกุฎเกล้า พบอุบัติการณ์เท่ากับ 1.01 - 2 : 1000 แต่จาก
	

การศกึษาของอำพร แดงแสงทองและคณะ(2) ซึง่ศกึษาอบุตักิารณ
์	

ในโรงพยาบาลศิริราช พบว่าอุบัติการณ์นี้จะสูงถึง 2.14 : 1000  
	

ส่วนการศึกษาของวิภาพรรณ ฤทธิ์ถกล(10) พบอุบัติการณ์การ

เกิดปากแหว่งเพดานโหว่ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์เท่ากับ 

1.56 : 1000    


ปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะปากแหว่งเพดาน

โหว่(11) มี 2 ประการที่สำคัญ คือ ปัจจัยทางด้านพันธุกรรม และ
	

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับการตั้งครรภ์ของมารดา โดย
	

ปัจจัยในเรื่องของสิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 4 - 12 
	

สปัดาหแ์รกของการตัง้ครรภ ์ เชน่ ภาวะทพุโภชนาการของมารดา 
	

การได้รับสารเคมีที่เป็นพิษ การได้รับรังสี การดื่มแอลกอฮอล์
	

หรือสูบบุหรี่ หรือการติดเชื้อในขณะตั้งครรภ์ ล้วนมีส่วนสำคัญ
	

ที่ทำให้เกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ได้  นอกจากนี้ในการศึกษา
	

ที่ผ่านมาจะพบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
	

นอกจากจะมีความแตกต่างกันระหว่างเชื้อชาติแล้ว ภายใน
	

เชื้อชาติเดียวกันก็มีความแตกต่างกันด้วย เช่น การศึกษา
	

ในประเทศจีน  พบอุบัติการณ์การเกิดในไทเป(12) เท่ากับ 1.29 : 

1000 ในจังหวัดอันฮุย(13) เท่ากับ 2.24 : 1000 และจากการศึกษา

ของ Wong(14) พบอุบัติการณ์ของการเกิดเท่ากับ 1.33 - 2.33 : 
	

1000 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผลของความแตกต่างทั้งทางด้าน
	

สิ่งแวดล้อม สังคม วัฒนธรรม ประเพณี วิถีการดำเนินชีวิตของ
	

ประชากรนั้น อาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะ
	

ปากแหว่งเพดานโหว่ได้ ดังนั้นจึงมีผู้สนใจทำการศึกษาและ
	

พบถึงความสัมพันธ์ระหว่างอุบัติการณ์การเกิดภาวะปากแหว่ง
	

เพดานโหว่ และเดือนที่คลอดของทารกเหล่านี้ โดย Fraser และ 
	

Gwyn(15) พบว่าภาวะปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่จะพบใน
	

เด็กชายสูงในช่วงเดือนกรกฎาคม ในขณะที่ Coupland และ 

Coupland(16) จะพบอุบัติการณ์นี้สูงในช่วงเดือนธันวาคมและ
	

มกราคม ในประเทศไทยจากการศึกษาของ Chowchuen และ
	

คณะ(17) ซึ่งทำการศึกษาในกลุ่มเด็กแรกเกิดจากทุกโรงพยาบาล
	

ที่กระจายอยู่ใน 6 จังหวัด เป็นเวลา 1 ปี พบผู้ป่วยที่มีความ
	

ผิดปกติปากแหว่งเพดานโหว่คลอดในเดือนมิถุนายนและ
	

พฤศจกิายนสงูทีส่ดุ แตจ่ากการศกึษาของวภิาพรรณ ฤทธิถ์กล(10) 
	

ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์พบผู้ป่วยที่มีความ
	

ผิดปกติปากแหว่ง เพดานโหว่คลอดในเดือนตุลาคมและ
	

and palate was the most found.  The first child with high relative to consanguinity of parents was mostly affected 
 
and their families reside in Muang district.  Conclusion: Results of this study coincide with the results of previous 
 
studies in Thailand and elsewhere; however, it was found that the incidences of the anomalies have increased. 
 
The incidences might have some connection to the time of the year which births occur.  These findings will 
 
support to a further study about etiologic factors, and better prevention plan and services.


Key words: cleft lip and palate  • incidence  • seasonal
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พฤศจิกายนสูงที่สุด และต่ำที่สุดในเดือนธันวาคมและมกราคม 
	

อย่างไรก็ดีจากการศึกษาของ Christensen(18) Amidei   และ
	

คณะ(19) และ Araratunga(20) ไมพ่บความสมัพนัธร์ะหวา่งอบุตักิารณ
์	

ของการเกิดและเดือนที่คลอดอย่างชัดเจน 


วตัถปุระสงคข์องการศกึษาในครัง้นี ้ เพือ่รายงานอบุตักิารณ
์	

การเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่และความสัมพันธ์ระหว่าง
	

อุบัติการณ์ของการเกิดและเดือนที่คลอดของผู้ป่วยปากแหว่ง
	

เพดานโหว่ที่พบในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ระหว่างปี 
	

พ.ศ. 2548 - 2552 และเปรยีบเทยีบอบุตักิารณข์องการเกดิภาวะนี
้	

กับรายงานการศึกษาที่ผ่านมา  นอกจากนี้ยังศึกษาการกระจาย
	

ของจำนวนผู้ป่วยอายุระหว่าง 0 - 1   ปี ที่มารับการรักษาที่
	

กลุ่มงานทันตกรรมโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาโดยแยก
	

ตามลักษณะความผิดปกติ อายุ   เพศ   ลำดับที่บุตร ภูมิลำเนา 
	

รวมทั้งประวัติการพบลักษณะที่ผิดปกตินี้ในหมู่เครือญาติของ
	

ผู้ป่วย 


วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ


ประชากรที่ใช้ในการศึกษา


ประชากรที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้ป่วยปากแหว่งเพดาน

โหว่ทั้งหมดที่พบในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ระหว่าง  

ปี พ.ศ. 2548   -  2552 โดยแบ่งข้อมูลออกเป็น 2 ส่วน ส่วนที่ 1 

เป็นทารกที่คลอดในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ซึ่งเก็บ
	

รวบรวมข้อมูลจากงานเวชระเบียนและกลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม   
	

ส่วนที่ 2 เป็นผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่อายุระหว่าง   0 - 1 ปี  
	

ทีถ่กูสง่ตอ่มาเพือ่รบัการรกัษา ณ กลุม่งานทนัตกรรม โรงพยาบาล
	

มหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา    


การเก็บข้อมูล


ส่วนที่ 1 เก็บข้อมูลจำนวนทารกแรกคลอดมีชีพ และ
	

ทารกทีม่ภีาวะปากแหวง่ และ/หรอืเพดานโหว ่ทีพ่บในโรงพยาบาล
	

มหาราชนครราชสีมา   ระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2552   แยกตาม
	

เพศ  ชนิดของความพิการ  และเดือนที่คลอด โดยชนิดของความ
	

พิการแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่(2) ตามการแบ่งบัญชีจำแนกทาง
	

สถติริะหวา่งประเทศของโรคและปญัหาสขุภาพทีเ่กีย่วขอ้ง (ICD-10) 
	

ได้แก่


1.	 ปากแหว่งอย่างเดียว (Q369)


2.	 เพดานโหว่อย่างเดียว (Q359)


3.	 ปากแหว่งและเพดานโหว่ (Q379)


ส่วนที่ 2 เก็บข้อมูลจำนวนผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
	

อายุ 0 - 1 ปี ที่ เข้ารับการรักษา ณ กลุ่มงานทันตกรรม 
	

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2552 
	

แยกตามเพศและชนิดของความพิการ โดยแบ่งชนิดของความ

พิการเป็น 3 กลุ่มใหญ่ เช่นเดียวกับส่วนที่ 1 ยกเว้นในกลุ่มที่ 3 
	

จะมีการแบ่งกลุ่มในรายละเอียดเป็นอีก 3 กลุ่ม ได้แก่ ปากแหว่ง
	

เพดานโหวด่า้นขวา ปากแหวง่เพดานโหวด่า้นซา้ย และปากแหวง่
	

และเพดานโหว่ 2 ด้าน ตลอดจนลำดับที่บุตร ภูมิลำเนาและ
	

ประวัติการพบลักษณะที่ผิดปกตินี้ในหมู่เครือญาติของผู้ป่วย


จากข้อมูลทั้งหมด นำมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติร้อยละเพื่อ
	

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างเพศ ชนิดของความพิการ 
	

และเดอืนทีค่ลอดสำหรบัสว่นที ่1 สำหรบัสว่นที ่2 นำมาวเิคราะห
์	

หาความแตกต่างระหว่างเพศ  ชนิดของความพิการ ลำดับที่บุตร 
	

ภูมิลำเนา และประวัติการพบลักษณะผิดปกตินี้ในหมู่เครือญาติ
	

ของผู้ป่วย 


ผลการศึกษา


ส่วนที่ 1 การศึกษาการกระจายของทารกแรกคลอดที่ยัง
	

มีชีวิตอยู่ และทารกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ที่คลอดใน
	

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2552 


จากตารางที่ 1 พบว่า ในจำนวนทารกแรกคลอดที่ยัง
	

มชีวีติอยูม่จีำนวนทัง้สิน้ 42,128 คน พบเพศชายมากกวา่เพศหญงิ 
	

โดยเป็นเพศชายจำนวน 21,594 คน (ร้อยละ 51.26) และ
	

เพศหญงิจำนวน 20,534 คน (รอ้ยละ 48.74) สว่นทารกปากแหวง่
	

และ/หรอืเพดานโหวท่ีพ่บทัง้หมด 59 คน พบในเพศหญงิมากกวา่
	

เพศชาย โดยเป็นเพศหญิงจำนวน 32 คน (ร้อยละ 54.24) และ
	

เพศชายจำนวน 27 คน (ร้อยละ 45.76) 


ชนิดของความผิดปกติพบว่า เพดานโหว่อย่างเดียว
	

พบน้อยที่สุด จำนวน 9 คน และพบในเพศชายในจำนวนที่
	

ใกล้เคียงกับเพศหญิง ปากแหว่งอย่างเดียวพบมากเป็นลำดับ
	

ที่สอง จำนวน 12 คน และพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
	

ส่วนปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่ พบมากที่สุดจำนวน 38 คน 
	

และพบในเพศชายเท่ากับเพศหญิง


จากตารางที่ 2 พบว่าอุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่ง

และ/หรือเพดานโหว่ต่อทารกแรกคลอดมีชีพ เท่ากับ 1 : 714.29  
	

หรือ 1.40  : 1000  เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศพบว่า อุบัติการณ์
	

ในการเกิดจะพบในเพศหญิง (0.76 : 1000) มากกว่าเพศชาย 
	

(0.64 : 1000) ส่วนอุบัติการณ์ของการเกิดแบ่งตามชนิดของ
	

ความผิดปกติ พบว่าเพดานโหว่จะมีอุบัติการณ์ของการเกิดน้อย
	

ที่สุด คือ 0.22 : 1000 ปากแหว่งเท่ากับ 0.28 : 1000 และ
	

ปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่มากที่สุดจำนวน 0.90 : 1000 
	

เมื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งและ/หรือ
	

เพดานโหว่จากปี พ.ศ. 2548 - 2552 จะพบว่าอุบัติการณ์ของ
	

การเกิดปากแหว่งเท่ากับ 0.11  0.14  0.11   0.47  0.58 ตามลำดับ 
	

และปากแหว่งและเพดานโหว่เท่ากับ   0.57   0.81   1.13   0.83  

1.17 ตามลำดับ ซึ่งพบว่ามีอุบัติการณ์มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตาม
	

ระยะเวลาที่เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน ส่วนเพดานโหว่พบว่าอุบัติการณ์
	

จะลดลงตามระยะเวลาที่เพิ่มขึ้นโดยมีอุบัติการณ์เท่ากับ 0   0.41    
	

0.34  0.24  0.12 ตามลำดับ 
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ตารางที่ 1	 การกระจายของทารกแรกคลอด และทารกที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่แยกตามชนิดความพิการและเพศ
	
	 ระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2552


Table 1	 Distribution of live births and cleft births by type and sex from 2005 - 2009 


ปี 

พ.ศ.


ทารกแรกคลอด

ที่ยังมีชีวิตอยู่ (คน)


ทารกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (คน)


ปากแหว่ง


อย่างเดียว


เพดานโหว่


อย่างเดียว


ปากแหว่ง


และเพดานโหว่


รวมปากแหว่ง


และ/หรือ


เพดานโหว่
 ร้อยละ


ช
 ญ
 รวม
 ช
 ญ
 รวม
 ช
 ญ
 รวม
 ช
 ญ
 รวม
 ช
 ญ
 รวม


2548
 4,537
 4,289
 8,826
 0
 1
 1
 0
 0
 0
 4
 1
 5
 4
 2
 6
 10.17


2549
 3,756
 3,626
 7,382
 0
 1
 1
 2
 1
 3
 4
 2
 6
 6
 4
 10
 16.95


2550
 4,618
 4,254
 8,872
 0
 1
 1
 1
 2
 3
 5
 5
 10
 6
 8
 14
 23.73


2551
 4,297
 4,180
 8,477
 1
 3
 4
 1
 1
 2
 1
 6
 7
 3
 10
 13
 22.03


2552
 4,386
 4,185
 8,571
 3
 2
 5
 0
 1
 1
 5
 5
 10
 8
 8
 16
 27.12


รวม
 21,594
 20,534
 42,128
 4
 8
 12
 4
 5
 9
 19
 19
 38
 27
 32
 59
 100


จากตารางที่ 3 เมื่อศึกษาถึงการกระจายของทารก
	

ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ตามเดือนที่คลอด พบว่า ทารก

ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่คลอดในเดือนมีนาคมมีจำนวน
	

สูงสุด 10 คน ส่วนในเดือนพฤษภาคมและเดือนกรกฎาคมจะพบ
	

จำนวนทารกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ คลอดน้อยที่สุดคือ 
	

3 คน เมื่อพิจารณาการกระจายของเดือนที่ทารกคลอดตลอดทั้งปี 
	

จะพบว่าในระยะเวลาตั้งแต่เดือนธันวาคมต่อเนื่องไปจนถึงเดือน
	

เมษายน มีจำนวนทารกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่เป็น
	

จำนวนค่อนข้างมากตั้งแต่ 5 - 10 คน และในระยะเวลาตั้งแต่
	

เดอืนพฤษภาคมตอ่เนือ่งถงึเดอืนพฤศจกิายนจะมทีารกปากแหวง่
	

และ/หรือเพดานโหว่จำนวนน้อยกว่าเพียง 3 - 4 คนเท่านั้น 
	

ยกเว้นเดือนกันยายนซึ่งพบจำนวน 6 คน  


ตารางที่ 2	 อุบัติการณ์การเกิดภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ ระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2552


Table 2	 Incidence of cleft lip and/or cleft palate from 2005 - 2009


พ.ศ.


ทารกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่

(อุบัติการณ์-ทารกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ : ทารกมีชีพ 1,000 คน)


เพศ
 ปากแหว่ง

อย่างเดียว


เพดานโหว่

อย่างเดียว


ปากแหว่งและ

เพดานโหว่


รวมปากแหว่งและ/

หรือเพดานโหว่


ชาย
 หญิง


อุบัติการณ์
 อุบัติการณ
์ อุบัติการณ์
 อุบัติการณ์
 อุบัติการณ์
 อุบัติการณ์


2548
 0.45
 0.22
 0.11
 0
 0.57
 0.68


2549
 0.81
 0.54
 0.14
 0.41
 0.81
 1.36


2550
 0.67
 0.90
 0.11
 0.34
 1.13
 1.58


2551
 0.35
 1.18
 0.47
 0.24
 0.83
 1.53


2552
 0.93
 0.93
 0.58
 0.12
 1.17
 1.87


รวม
 0.64
 0.76
 0.28
 0.22
 0.90
 1.40
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ตารางที่ 3	 การกระจายของทารกแรกคลอด และทารกที่มีภาวะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่แยกตามชนิดของความพิการ เพศ
	
	 และเดือนที่คลอดระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2552


Table 3	 Distribution of live births and cleft births by type sex and month of birth from 2005 - 2009


เดือน
เกิด


จำนวนเกิดมีชีพ (คน)
 จำนวนทารกแรกเกิด (คน)

รวม (คน)
 รวม

ทั้งหมด 
(คน)
ชาย
 หญิง
 รวม


ปากแหว่ง
 เพดานโหว่
 ปากแหว่ง 


เพดานโหว่


ชาย
 หญิง
 ชาย
 หญิง
 ชาย
 หญิง
 ชาย
 หญิง


ม.ค.
 1,655
 1,657
 3,312
 -
 2
 -
 -
 3
 -
 3
 2
 5


ก.พ.
 1,610
 1,469
 3,079
 1
 -
 1
 -
 1
 3
 3
 3
 6


มี.ค.
 1,829
 1,729
 3,558
 -
 1
 2
 -
 5
 2
 7
 3
 10


เม.ย.
 1,728
 1,611
 3,339
 -
 1
 -
 -
 2
 2
 2
 3
 5


พ.ค.
 1,727
 1,628
 3,355
 -
 1
 -
 -
 2
 -
 2
 1
 3


มิ.ย.
 1,680
 1,656
 3,336
 -
 -
 -
 1
 -
 3
 -
 4
 4


ก.ค.
 1,740
 1,751
 3,491
 2
 -
 -
 -
 1
 -
 3
 -
 3


ส.ค.
 1,938
 1,859
 3,797
 -
 -
 -
 1
 1
 2
 1
 3
 4


ก.ย.
 1,993
 1,879
 3,872
 1
 2
 -
 -
 2
 1
 3
 3
 6


ต.ค.
 1,981
 1,874
 3,855
 -
 -
 -
 3
 -
 1
 -
 4
 4


พ.ย.
 1,827
 1,698
 3,525
 -
 1
 -
 -
 1
 2
 1
 3
 4


ธ.ค.
 1,886
 1,723
 3,609
 -
 -
 1
 -
 1
 3
 2
 3
 5


รวม
 21,594
 20,534
 42,128
 4
 8
 4
 5
 19
 19
 27
 32
 59


ส่วนที่ 2 การศึกษาการกระจายของผู้ป่วยปากแหว่ง
	

เพดานโหว่อายุ  0 - 1 ปี ที่เข้ารับการรักษา ณ กลุ่มงานทันตกรรม 
	

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ระหว่างปี  พ.ศ. 2548 - 2552  


จากตารางที ่4 พบวา่ระหวา่งป ีพ.ศ. 2548 - 2552 มผีูป้ว่ย
	

ปากแหวง่และ/หรอืเพดานโหวถ่กูสง่ตอ่มาจากภายในโรงพยาบาล
	

นครราชสีมาและโรงพยาบาลใกล้เคียง รวมทั้งสิ้น 138 คน 
	

แยกเป็นเพศชายจำนวน 64 คน และเพศหญิงจำนวน 74 คน 
	

เมื่อพิจารณาจากชนิดของความผิดปกติ  พบปากแหว่งร่วมกับ
	

เพดานโหว่มากที่สุดจำนวน 99 คน โดยพบในเพศชาย 51 คน 
	

เพศหญิง 48 คน รองลงมาได้แก่ เพดานโหว่ จำนวน 35 คน 
	

โดยพบในเพศหญิง 22 คน เพศชาย 13 คน และพบปากแหว่ง
	

น้อยที่สุดจำนวน 4 คนซึ่งเป็นเพศหญิงทั้งหมด ส่วนความ
	

ผิดปกติชนิดปากแหว่งเพดานโหว่ จะพบลักษณะปากแหว่ง
	

เพดานโหว่ด้านซ้ายมากที่สุดจำนวน 48 คน โดยพบในเพศชาย
	

และเพศหญิงในจำนวนเท่ากัน คือ 24 คน ปากแหว่งเพดานโหว่
	

ด้านขวาจำนวน 27 คนโดยพบในเพศชาย 15 คน เพศหญิง 
	

12 คน และ เป็นปากแหว่งเพดานโหว่ทั้ง 2 ด้านจำนวน 24 คน 
	

โดยพบในเพศชายและเพศหญิงในจำนวนเท่ากันคือ 12 คน 


จากตารางที่ 5 ในจำนวนผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือ
	

เพดานโหว่ทั้งหมด 138 คน พบข้อมูลไม่ชัดเจน 1 คน และ
	

พบว่า ครอบครัวผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ จะมีบุตร
	

ไม่เกิน 4 คน ซึ่งในจำนวนนี้จะเป็นบุตรลำดับที่ 1 สูงสุด 62 คน 
	

บุตรลำดับที่ 2 จำนวน 43 คน บุตรลำดับที่ 3 จำนวน 23 คน
	

และบุตรลำดับที่ 4 จำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 44.93   31.16  
	

16.67 และ 6.52 ตามลำดับ เป็นที่น่าสังเกตว่าจะพบผู้ป่วย
	

ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ เป็นบุตรลำดับที่ 1 และที่ 2 
	

รวมกันแล้วถึง 105 คนหรือร้อยละ 76.09 ส่วนประวัติการพบ
	

ความผิดปกติในหมู่เครือญาติ พบในบุตรลำดับที่ 1 สูงสุดร้อยละ  
	

45.95 รองลงมาคือ บุตรลำดับที่   2 และลำดับที่ 3 พบ 7 คน 
	

คิดเป็นร้อยละ 18.92 และน้อยที่สุดคือบุตรลำดับที่  4 พบ 5 คน 
	

คิดเป็นร้อยละ 13.51   


จากตารางที่ 6 และรูปที่ 1 พบว่าผู้ป่วยปากแหว่งและ/
	

หรือเพดานโหว่ที่ถูกส่งต่อมาเพื่อรับการรักษามาจากในจังหวัด
	

นครราชสีมาทั้งหมด 126 คน นอกเขตจังหวัด 12 คน   เฉพาะ
	

ในจังหวัดนครราชสีมา มีภูมิลำเนากระจายไปตามอำเภอต่างๆ  
	

มากที่สุด 4 ลำดับ ได้แก่ อำเภอเมือง จำนวน 23 คน อำเภอ
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ตารางที่ 4	 การกระจายของจำนวนผู้ป่วยที่ฝ่ายทันตกรรมที่มีลักษณะปากแหว่ง และ/หรือเพดานโหว่แยกตามชนิดและเพศระหว่าง
	
	 ปี พ.ศ. 2548 - 2552 


Table 4	 Distribution of cleft lip and/or palate patients at the Hospital’s Dental Department by type and sex from 2005 - 2009


ปี 


พ.ศ.


ปากแหว่ง

อย่างเดียว

(คน)


เพดานโหว่

อย่างเดียว

(คน)


 


ปากแหว่งและ

เพดานโหว่


ด้านขวา (คน)


ปากแหว่งและ

เพดานโหว่


ด้านซ้าย (คน)


ปากแหว่งและ

เพดานโหว่

2 ด้าน (คน)


รวม 


(คน)


รวม
ทั้งหมด 


(คน)


ชาย
 หญิง
 รวม
 ชาย
 หญิง
 รวม
 ชาย
 หญิง
 รวม
 ชาย
 หญิง
 รวม
 ชาย
 หญิง
 รวม
 ชาย
 หญิง


2548
 -
 1
 1
 3
 6
 9
 3
 2
 5
 7
 4
 11
 -
 1
 1
 13
 14
 27


2549
 -
 -
 -
 4
 4
 8
 3
 2
 5
 6
 5
 11
 1
 -
 1
 14
 11
 25


2550
 -
 -
 -
 1
 3
 4
 2
 3
 5
 1
 4
 5
 8
 3
 11
 12
 13
 25


2551
 -
 2
 2
 2
 2
 4
 2
 3
 5
 6
 8
 14
 -
 4
 4
 10
 19
 29


2552
 -
 1
 1
 3
 7
 10
 5
 2
 7
 4
 3
 7
 3
 4
 7
 15
 17
 32


รวม
 -
 4
 4
 13
 22
 35
 15
 12
 27
 24
 24
 48
 12
 12
 24
 64
 74
 138


ตารางที่ 5	 การกระจายและร้อยละของจำนวนผู้ป่วยปากแหว่ง และ/หรือเพดานโหว่ที่ฝ่ายทันตกรรมแยกตามลำดับที่บุตรและ
	
	 ประวัติพันธุกรรม ระหว่างปี  พ.ศ. 2548 - 2552


Table 5	 Distribution and percentage of the number of cleft lip and/or palate patients at the hospital’s dental 
	
	 department categorized by rank in familial childbirth and genetics from 2005 - 2009


ลำดับที่บุตร

ผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่


จำนวน (คน)
 ร้อยละ
 จำนวนผู้ป่วยที่มีประวัติ พบในเครือญาติ (คน)
 ร้อยละ


คนที่ 1
 62
 44.93
 17
 45.95


คนที่ 2
 43
 31.16
 7
 18.92


คนที่ 3
 23
 16.67
 7
 18.92


คนที่ 4
 9
 6.52
 5
 13.51


ไม่ระบุ
 1
 0.72
 1
 2.70


รวม
 138
 100
 37
 100


ตารางที่ 6	 การกระจายของจำนวนผู้ป่วยปากแหว่ง และ/หรือเพดานโหว่ตามภูมิลำเนา ระหว่างปี พ.ศ. 2548 -  2552  


Table 6	 Distribution of cleft lip and/or palate patients according to their residences province from 2005 - 2009


ลำดับ
 ภูมิลำเนา

จำนวน

ประชากร 

(คน)


ผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (คน)
 จำนวนผู้ป่วย

ต่อประชากร

หมื่นคน
2548
 2549
 2550
 2551
 2552
 รวม


1
 เมือง
 427,917
 4
 4
 7
 6
 2
 23
 0.537


2
 ครบุรี
 92,843
 -
 -
 -
 -
 3
 3
 0.323


3
 เสิงสาง
 67,670
 1
 -
 -
 -
 2
 3
 0.443
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4
 คง
 81,161
 1
 -
 1
 1
 -
 3
 0.370


5
 บ้านเหลื่อม
 21,916
 -
 -
 -
 -
 -
 -
 0


6
 จักราช
 69,102
 2
 1
 1
 -
 1
 5
 0.724


7
 โชคชัย
 70,819
 -
 -
 -
 2
 1
 3
 0.424


8
 ด่านขุนทด
 125,763
 -
 2
 3
 -
 -
 5
 0.398


9
 โนนไทย
 73,358
 1
 -
 1
 1
 -
 3
 0.409


10
 โนนสูง
 126,633
 -
 2
 -
 -
 1
 3
 0.237


11
 ขามสะแกแสง
 43,161
 -
 1
 -
 -
 -
 1
 0.232


12
 บัวใหญ่
 82,844
 2
 1
 1
 1
 2
 7
 0.845


13
 ประทาย
 77,457
 1
 -
 -
 -
 -
 1
 0.129


14
 ปักธงชัย
 115,864
 2
 1
 -
 1
 3
 7
 0.604


15
 พิมาย
 130,107
 2
 -
 -
 4
 1
 7
 0.538


16
 ห้วยแถลง
 74,692
 2
 1
 -
 -
 1
 4
 0.536


17
 ชุมพวง
 82,031
 -
 2
 1
 -
 5
 8
 0.975


18
 สูงเนิน
 78,581
 -
 1
 -
 1
 1
 3
 0.382


19
 ขามทะเลสอ
 28,134
 1
 -
 -
 -
 -
 1
 0.355


20
 สีคิ้ว
 121,316
 1
 -
 5
 1
 -
 7
 0.577


21
 ปากช่อง
 179,578
 2
 1
 2
 2
 4
 11
 0.613


22
 หนองบุญมาก
 58,783
 -
 -
 1
 -
 1
 2
 0.340


23
 แก้งสนามนาง
 37,803
 -
 2
 -
 -
 -
 2
 0.529


24
 โนนแดง
 33,156
 -
 -
 -
 -
 -
 -
 0


25
 วังน้ำเขียว
 40,932
 -
 1
 -
 2
 -
 3
 0.733


26
 เทพารักษ์
 23,379
 1
 -
 -
 -
 -
 1
 0.428


27
 เมืองยาง
 28,245
 -
 -
 -
 -
 -
 -
 0


28
 พระทองคำ
 44,500
 3
 -
 -
 1
 -
 4
 0.899


29
 ลำทะเมนชัย
 32,033
 -
 -
 -
 -
 1
 1
 0.312


30
 บัวลาย
 24,750
 -
 1
 -
 1
 -
 2
 0.808


31
 สีดา
 24,194
 -
 -
 1
 -
 -
 1
 0.413


32
 เฉลิมพระเกียรติ
 34,488
 -
 1
 -
 1
 -
 2
 0.580


33
 นอกจังหวัดนครราชสีมา
 -
 1
 3
 1
 4
 3
 12
 -


รวม
 
 25
 25
 29
 32
 138
 


ลำดับ
 ภูมิลำเนา

จำนวน

ประชากร 

(คน)


ผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ (คน)
 จำนวนผู้ป่วย

ต่อประชากร

หมื่นคน
2548
 2549
 2550
 2551
 2552
 รวม
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ปองใจ วิรารัตน์ และคณะ 	 ว ทันต จัดฟัน ปีที่ 9  2553

ปากชอ่งจำนวน 11 คน อำเภอชมุพวงจำนวน 8 คน อำเภอบวัใหญ ่
	

อำเภอปักธงชัย อำเภอพิมายและอำเภอสีคิ้ว จำนวนอำเภอละ 
	

7 คน สว่นอำเภออืน่ๆ ทีเ่หลอืจะมจีำนวน 1 - 3 คนเปน็สว่นใหญ ่
	

ม ี3 อำเภอทีไ่มม่กีารสง่ตอ่ไดแ้กอ่ำเภอบา้นเหลือ่ม อำเภอโนนแดง 
	

และอำเภอเมืองยาง เมื่ออ้างอิงจากฐานประชากร 10,000 คน 
	

จะพบว่า อัตราส่วนของภูมิลำเนาของผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือ
	

เพดานโหวต่อ่ประชากร 10,000 คน ในอำเภอชมุพวงจะพบสงูสดุ 
	

0.975 รองลงไปได้แก่ อำเภอพระทองคำ อำเภอบัวใหญ่ และ
	

อำเภอบัวลาย พบ 0.899  0.845  0.808  ตามลำดับ  


บทวิจารณ์


การวางแผนเก็บข้อมูลที่ถูกต้องร่วมกับการวิเคราะห์ที่ดี 

เพือ่ใหไ้ดม้าซึง่ผลการศกึษาทีถ่กูตอ้งและอา้งองิได ้ เปน็สิง่จำเปน็
	

ในการศึกษาถึงอุบัติการณ์ของภาวะและโรคต่างๆ   เช่นเดียวกับ

การศึกษาเรื่องอุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ 
	

ในการศึกษาครั้งนี้จะพบปัญหาสำคัญในการรวบรวมข้อมูล 
	

ได้แก่ แหล่งข้อมูลที่ได้มาจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย การบันทึก
	

แฟ้มผู้ป่วยต้องชัดเจน มีการระบุรายละเอียดและชนิดความ
	

พิการอย่างครบถ้วน อย่างไรก็ดีการบันทึกความพิการในส่วน
	

ที่   1 ซึ่งเป็นการรายงานจำนวนทารกแรกคลอดจากกลุ่มงาน
	

สูตินรีเวชกรรม การรายงานจะรายงานโดยการใช้บัญชีจำแนก
	

ทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 
	

(ICD-10) ซี่งแบ่งลักษณะปากแหว่งเพดานโหว่ไว้ 3 ชนิด ได้แก่ 
	

ปากแหว่งอย่างเดียว (Q369) เพดานโหว่อย่างเดียว (Q359) 
	

ปากแหวง่และเพดานโหว ่ (Q379) แตกตา่งจากรายงานในสว่นที ่ 2 
	

โดยในกลุ่มงานทันตกรรมจะรายงานชนิดปากแหว่งเพดานโหว่ 
	

เป็น 5 ชนิด ได้แก่ ปากแหว่งอย่างเดียว เพดานโหว่อย่างเดียว  
	

ปากแหว่งและเพดานโหว่ด้านขวา ปากแหว่งและเพดานโหว่
	

ด้านซ้าย ปากแหว่งและเพดานโหว่ 2 ด้าน ซึ่งการแบ่งอย่าง
	

ละเอยีดมากขึน้นีท้ำใหส้ามารถรวบรวมขอ้มลูของผูป้ว่ยไดถ้กูตอ้ง
	

มากยิ่งขึ้น  


ปัจจัยสำคัญอย่างหนึ่งที่ทำให้อุบัติการณ์ของการเกิด
	

ปากแหว่งเพดานโหว่ที่พบในการศึกษาที่ ได้ทำกันมาก่อน 
	

มีความแตกต่างกันได้แก่ เชื้อชาติ จากการศึกษาถึงอุบัติการณ์
	

ของการเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ในประเทศต่างๆ โดยเฉพาะ
	

ประเทศในแถบทวีปเอเชีย (ตารางที่ 7) พบว่าอุบัติการณ์ของ
	

การเกิดปากแหว่งเพดานโหว่จะมีอัตราส่วนใกล้เคียงกัน ยกเว้น
	

ในประเทศอิหร่านจะสูงที่สุดถึง 3.37 : 1000 ซึ่งในระยะเวลาที่ 
	

Taher(24) ได้ทำการศึกษานั้น เป็นช่วงเวลาหลังจากที่มีการระเบิด
	

ครั้งใหญ่ จึงคาดว่าสาเหตุที่ทำให้พบอุบัติการณ์สูงกว่าปกติ 
	

อาจเป็นผลมาจากสารพิษที่ตกค้างหลังการระเบิดครั้งนั้น ดังนั้น 
	

จึงไม่สามารถนำมาเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ ซึ่งทำการ
	

ศึกษาในภาวะปกติได้ การศึกษาในครั้งนี้พบอุบัติการณ์ของ
	

การเกิดเท่ากับ 1.40 : 1000 และอุบัติการณ์นี้เพิ่มสูงขึ้นจาก 
	

ป ีพ.ศ. 2548 - 2552 อยา่งชดัเจน ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ 
	

Jensen และคณะ(21)  Rintala(29 )  และ Srivastava และคณะ(22)  


เมื่อพิจารณาชนิดของความพิการเป็นกลุ่มใหญ่ 3 กลุ่ม  
	

ได้แก่ ปากแหว่งอย่างเดียว เพดานโหว่อย่างเดียว และปากแหว่ง
	

และเพดานโหว ่ ในกลุม่ทารกแรกคลอดและ 5 กลุม่ของผูท้ีเ่ขา้รบั
	

การรักษา ณ กลุ่มงานทันตกรรม ชนิดของความพิการที่พบบ่อย
	

ที่สุด ได้แก่ ปากแหว่งและเพดานโหว่ชนิดสมบูรณ์โดยเฉพาะ
	

ด้านซ้าย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ได้ทำมาก่อน(7-14) ในกลุ่ม
	

ทารกแรกคลอดพบความพิการปากแหว่งและเพดานโหว่ ในเพศ
	

ชายเท่ากับเพศหญิง จากข้อมูลผู้ป่วยจากกลุ่มงานทันตกรรม
	

จะพบผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ด้านขวาในเพศชายมากกว่า

เพศหญิงเล็กน้อย ส่วนในปากแหว่งเพดานโหว่ด้านซ้ายและ
	

ปากแหว่งและเพดานโหว่  2 ด้าน พบในเพศชายเท่ากับเพศหญิง 
	

จากข้อมูลในส่วนที่ 1 และส่วนที่ 2 ชนิดปากแหว่งและเพดาน

โหว ่พบว่ามีสัดส่วนที่สูงมากเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 
	

Fogh - Andersen(30) ที่พบร้อยละ 50 และของวิภาพรรณ 
	

ฤทธิ์ถกล(10) ที่พบร้อยละ 47.37 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
	

การเกิดปากแหว่งอย่างเดียวหรือเพดานโหว่อย่างเดียวกับเพศ 
	

พบว่าการเกิดปากแหว่งจะพบมากในเพศชาย และเพดานโหว่
	

จะเกิดมากในเพศหญิง แต่จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า การเกิด
	

ปากแหว่งพบมากในเพศหญิงทั้งทารกแรกคลอด และผู้ป่วยจาก
	

กลุม่งานทนัตกรรม สว่นเพดานโหวอ่ยา่งเดยีว พบมากในเพศหญงิ
	

มากกว่าเพศชายเล็กน้อยในทารกแรกคลอด แต่จะสูงมากใน
	

ผู้ป่วยจากกลุ่มงานทันตกรรม


รูปที่ 1	 แผนที่แสดงจำนวนผู้ป่วยทันตกรรมปากแหว่งและ/หรือ
 

เพดานโหว่ตามภูมิลำเนาในจังหวัดนครราชสีมา

Fig. 1	 Map of Nakornratchasima shows the number of cleft lip 
 

and/or palate patients in different home districts
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ปจัจยัเกีย่วกบัฤดกูาล ซึง่อาจเปน็ผลจากภาวะสิง่แวดลอ้ม
	

ต่ออุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ 
	

เป็นปัจจัยที่ควรศึกษาเพื่อประโยชน์ในการวางแผนป้องกันการ
	

เกิดความพิการลักษณะนี้ ได้มีผู้สนใจศึกษาปัจจัยนี้หลายท่าน 
	

จากการรวบรวมการศึกษาเกี่ยวกับฤดูกาลพบว่า เดือนที่พบว่า
	

มทีารกปากแหวง่และ/หรอืเพดานโหว ่คลอดสงูสดุและตำ่สดุนัน้
	

แตกต่างกันไป(10,15-19) ในการศึกษาครั้งนี้ จะพบจำนวนทารก
	

ปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่สูงสุดในเดือนมีนาคม และต่ำสุด
	

ในเดือนพฤษภาคมและเดือนกรกฎาคม โดยเมื่อพิจารณาระยะ
	

เวลาที่จะเกิดลักษณะปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ที่พบว่าอยู่

ในช่วง 4 - 12 สัปดาห์แรกของการตั้งครรภ์ ดังนั้นจึงควรมีการ
	

ศึกษาย้อนหลังเดือนที่ทารกคลอดไปถึงช่วงระยะเวลา 4 - 12 
	

สัปดาห์แรกของการตั้งครรภ์อย่างละเอียด เพื่อศึกษาความ
	

สัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการเกิดความ
	

พิการลักษณะนี้ เช่น ภาวะการระบาดของโรค การได้รับยา
	

หรือสารเคมีใดๆ ของมารดา หรือภาวะทางสังคมในขณะนั้น 
	

กับอุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ต่อไป  


สมรตรี วิถีพร(31) ได้รายงานการศึกษาของ Stream 
	

และ Peer(32) พบว่า มารดาผิวขาวให้กำเนิดทารกปากแหว่ง
	

เพดานโหว่มากกว่ามารดาผิวดำ และความผิดปกตินั้นมักเกิด
	

กับบุตรคนแรกของครอบครัว ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ จะพบความ
	

ผิดปกตินี้ในบุตรลำดับที่ 1 มากที่สุดเช่นกัน และยังพบว่าใน
	

จำนวนทารกปากแหว่งเพดานโหว่ทั้งหมด 62 คน มีประวัติ
	

การพบความผิดปกตินี้ในครอบครัวหมู่เครือญาติถึง 17 คน 
	

และสูงสุดในบุตรลำดับนี้ด้วย        


การกระจายของจำนวนผูป้ว่ยทนัตกรรมทีม่ภีาวะปากแหวง่
	

และ/หรือเพดานโหว ่ตามภูมิลำเนาในจังหวัดนครราชสีมา และ
	

นอกจังหวัดนครราชสีมาที่ถูกส่งต่อมาเพื่อรับการรักษา แม้อาจ
	

จะมีจำนวนที่แฝงอยู่ในการไม่ถูกส่งมา   เช่นปากแหว่งและ/หรือ
	

เพดานโหว่ที่ไม่สมบูรณ์ทำให้เด็กสามารถดูดนมได้เองโดยไมต่อ้ง
	

ใส่เพดานเทียม แต่จากการศึกษาพบผู้ป่วยปากแหว่งและ/หรือ
	

เพดานโหว่มีมากที่สุดในอำเภอเมืองและรองลงไปเป็นอำเภอ
	

ที่มีขนาดใหญ่ แต่จะแตกต่างกันหากอ้างอิงจากฐานประชากร 

10,000 คน จะพบในอำเภออื่นแทน (ตารางที่ 6) แต่เป็น
	

ที่น่าสนใจว่า ในอำเภอโนนแดง บ้านเหลื่อม และเมืองยาง ซึ่ง
	

เป็นอำเภอขนาดเล็กและมีลักษณะเป็นชนบทอยู่ห่างไกล ไม่มี
	

ข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มาเพื่อรับการรักษา 
	

อาจเนื่องจากการมีประชากรจำนวนน้อยเมื่อเทียบกับอำเภอ
	

อื่นๆ มีปัญหาในด้านการเดินทางมาเพื่อรับการรักษา หรือปัญหา
	

การไม่ได้รับข้อมูลข่าวสารที่เพียงพอ ซึ่งเป็นปัจจัยที่ควรนำไป
	

ศึกษาต่ออย่างละเอียด และควรไปศึกษาปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
	

ในอำเภอที่มีค่าสูงเมื่ออ้างอิงจากฐานประชากร 10,000 คน


ตารางที่  7	 รายงานอุบัติการณ์ปากแหว่งเพดานโหว่ในการศึกษาต่างๆ ที่ผ่านมา 


Table 7	 Reports of incidence of cleft lip and/or palate in many previous studies


ลำดบั
 ผู้วิจัย/ปี

จำนวนทารก


ปากแหว่ง


เพดานโหว่


สถานที่ศึกษา
 ระยะเวลา


ที่ศึกษา


อุบัติการณ์ 


(ต่อ 1,000)


1
 Coupland และคณะ (1988)(16)
 930
 เขต Trent
 1973-1982
 1.12


2
 Jensen และคณะ (1990)(21)
 602
 เดนมาร์ก
 1976-1981
 1.89


3
 Srivastava และคณะ (1990)(22)
 230
 คูเวต
 1985-1987
 1.48


4
 Boo และ Arshad (1990)(23)
 64
 มาเลเซีย
 -
 1.24


5
 Taher (1992)(24)
 79
 อิหร่าน
 1983-1988
 3.73


6
 WU และคณะ (1995)(25)
 4,548
 จีน
 1988-1991
 1.65


7
 Murray และคณะ (1997)(26)
 -
 ฟิลิปปินส์
 1989-1996
 1.94


8
 Natsume และคณะ (1998)(27)
 326
 ญี่ปุ่น
 1985
 1.46


9
 Yi และคณะ (1999)(28)
 1,105
 สิงคโปร์
 1985-1994
 2.07


10
 อำพร แดงแสงทอง และคณะ (1987)(2)
 36
 โรงพยาบาลศิริราช , ไทย
 1987
 2.14


11
 วิภาพรรณ ฤทธิ์ถกล (2001)(10)
 38
 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์, ไทย
 1990-1999
 1.56


12
 การศึกษาครั้งนี้ (2010)
 59
 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา, ไทย
 2005-2009
 1.40
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ปองใจ วิรารัตน์ และคณะ 	 ว ทันต จัดฟัน ปีที่ 9  2553

บทสรุป  


สรุปผลการศึกษาในครั้งนี้  ได้แก่


1.	 อุบัติการณ์การเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่ใน

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2552 
	

เท่ากับ 1.40 : 1000 และมีแนวโน้มของอุบัติการณ์การเกิดเพิ่มขึ้น 
	

จาก 0.68 : 1000 ในปี พ.ศ. 2548 เป็น 1.87 : 1000 ในปี
	

พ.ศ. 2552 นอกจากนี้ยังพบว่าอุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่ง
	

เพดานโหว่และปากแหว่งอย่างเดียวมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ในขณะที่
	

อุบัติการณ์ของเพดานโหว่มีแนวโน้มลดลง  


2.	 การกระจายของทารกปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่
	

ตามเดือนที่คลอดพบว่าในเดือนมีนาคม มีจำนวนสูงสุด 10 ราย  
	

ซึ่งพบการกระจายเดือนที่คลอดระหว่าง 5 - 10 ราย อยู่ระหว่าง
	

เดอืนธนัวาคมตอ่เนือ่งถงึเดอืนเมษายน สว่นระหวา่งเดอืนพฤษภาคม
	

ถึงเดือนกรกฎาคมยกเว้นเดือนกันยายนมีจำนวน 3 - 4 คน 


3.	 จากจำนวนผูป้ว่ยทีถ่กูสง่ตอ่มารบัการรกัษาทีก่ลุม่งาน
	

ทันตกรรม พบผู้ป่วยชนิดปากแหว่งและเพดานโหว่ด้านเดียว
	

ดา้นซา้ยมากทีส่ดุ ผูป้ว่ยสว่นใหญม่ภีมูลิำเนาอยูใ่นเขตอำเภอเมอืง
	

และอำเภอขนาดใหญ ่ ในขณะทีไ่มพ่บในเขตอำเภอขนาดเลก็และ
	

อยู่ห่างไกล และยังพบทารกปากแหว่ง และ/หรือเพดานโหว่ 
	

เปน็บตุรลำดบัที ่1 สงูสดุรอ้ยละ 44.93 และมปีระวตัทิางพนัธกุรรม
	

ในบุตรคนที่ 1 สูงสุดเช่นเดียวกันถึงร้อยละ 45.95


ข้อเสนอแนะ


1.	 จากอุบัติการณ์การเกิดภาวะปากแหว่งและ/หรือ
	

เพดานโหว่ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา  และจากจำนวน
	

ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อมาเพื่อรับการรักษาจากกลุ่มงานทันตกรรมซึ่ง
	

มีแนวโน้มสูงขึ้น ควรจะมีแผนการดูแลผู้ป่วยกลุ่มด้อยโอกาส 
	

ได้แก่ การจัดตั้งศูนย์ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ให้การรักษา
	

ได้ครอบคลุมในแต่ละพื้นที่ เช่น อีสานตอนใต้ อีสานตอนเหนือ 
	

นอกจากนี้การพัฒนาคุณภาพการรักษา เช่นการรักษาโคราช-
	

แนม(33) (KORAT NAM) ที่เป็นนวัตกรรมใหม่ที่ทำให้จมูก
	

มีความสมมาตรมากขึ้น ควรนำไปเผยแพร่ให้เกิดการใช้อย่าง
	

แพร่หลายเพื่อให้สอดคล้องกับความจำเป็นและความต้องการ
	

ของผู้ป่วยที่เพิ่มมากขึ้น  


2.	 ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยของการเกิดความผิดปกตินี้ 
	

เพื่อนำไปสู่แผนการเตรียมการด้านป้องกัน เช่น การเสริมกรด
	

โฟลิกอย่างน้อย 1 เดือน ก่อนปฏิสนธิไปจนสิ้นสุดไตรมาสแรก
	

ของการตัง้ครรภ ์ (ชว่งระหวา่งปฏสินธ)ิ ซึง่นอกจากจะลดโอกาส
	

การเกิดความพิการแต่กำเนิดของหลอดประสาทแล้ว ยังสามารถ
	

ลดโอกาสการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ลง(34,35) หรือการให้
	

ความรู้ถึงปัจจัยอันเป็นสาเหตุของการเกิดความผิดปกตินี้ 
	

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องการถ่ายทอดทางพันธุกรรมซึ่งจะช่วย
	

เปน็ขอ้มลูในการตดัสนิใจสำหรบัการตัง้ครรภใ์นครัง้ตอ่ไป เปน็ตน้ 


กิตติกรรมประกาศ


ขอขอบคณุ รศ.(พเิศษ) ทพญ.สมใจ สาตราวาหะ ทีก่รณุา
	

ให้ข้อเสนอแนะในการเขียนบทความ  นพ.ชูเกียรติ เพิ่มทองชูชัย 
	

กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
	

ที่กรุณาให้การสนับสนุนข้อมูลและเอกสารวิชาการ 
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การเจริญเติบโตบริเวณกะโหลกศีรษะและใบหน้าในผู้ป่วย



โครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 ที่สัมพันธ์กับกระดูกสันหลังส่วนคอ


  เกตุกัญญา สุวรรณประทีป*  ศิริมา  เพ็ชรดาชัย**


บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการเจริญเติบโตบริเวณกะโหลกศีรษะและใบหน้าในผู้ป่วยคนไทยที่มีโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 
 

โดยเปรียบเทียบในแต่ละระยะของการเจริญเติบโตของกระดูกสันหลังส่วนคอ วิธีการ: กลุ่มตัวอย่างเป็นภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างของ
 

ผู้ป่วยที่มีโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 จำนวน 258 คน (เพศชาย 107 คน และเพศหญงิ 151 คน) แบง่กลุม่ตวัอยา่งเปน็ 6 กลุม่ตามการ
 

เจรญิเตบิโตของกระดกูสนัหลงัสว่นคอ จากนัน้วเิคราะหภ์าพรงัสวีดัศรีษะด้านข้างโดยวัดค่าจำนวน 24 ค่าและใช้สถิติ ANOVA และ 
 

post-hoc test เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่าง 2 กลุ่มที่ต่อเนื่องกันโดยแยกศึกษาในแต่ละเพศ ผลการศกึษา: พบวา่ในผูท้ีม่โีครงสรา้งใบหนา้
 

แบบที ่3 มกีารเจรญิเตบิโตของขากรรไกรบนและขากรรไกรลา่งสงูสดุในระหวา่งกระดกูสนัหลงัสว่นคอระยะที ่3 และ 4 โดยขากรรไกรบน
 

มีความยาวเพิ่มขึ้น 6.09 และ 3.14 มม. ในเพศชายและหญิงตามลำดับ ในขณะที่ความยาวขากรรไกรล่างมีค่าเพิ่มขึ้น 8.70 มม. และ 
 

7.01 มม. ในเพศชายและหญิงตามลำดับในระยะดังกล่าว นอกจากนั้นยังพบการเจริญเติบโตอย่างต่อเนื่องของขากรรไกรล่างหลัง
 

จากระยะทีม่กีารเจรญิเตบิโตสงูสดุจนถงึวยัผูใ้หญต่อนตน้ อยา่งไรกต็ามพบวา่ความยาวของขากรรไกรลา่งเพิม่ขึน้มากกวา่ขากรรไกรบน 
 

ทำให้ลักษณะของโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 เด่นชัดขึ้นเมื่อผู้ป่วยเจริญเติบโตมากขึ้น


คำสำคัญ : การเจริญเติบโตของกระดูกสันหลังส่วนคอ  • การเจริญเติบโตของกะโหลกศีรษะและใบหน้า  • โครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3  


Craniofacial Growth in Skeletal Class III as Related 
 
to Cervical Vertebral Maturation


Ketkunya Suvanprateeb*   Sirima Petdachai**


Abstract

Objective: To investigate craniofacial growth in Thai skeletal Class III subjects by using cervical vertebral 

maturation staging. Methods: Lateral cephalometric radiographs of 258 skeletal Class III patients (107 males and 
 
151 females) were divided into 6 groups by cervical vertebrae. The 24 cephalometric measurements were analyzed 
and compared at subsequent stages by means of ANOVA with post hoc tests, in male and female groups separately. 
 
Results: In skeletal Class III subjects, the pubertal peak in maxilla and mandibular growth occurred between 
cervical stages 3 and 4 with  average increments of maxillary length of about  6.09 and 3.14 mm while those of 
mandibular length was about 8.70 and 7.01 mm in males and females, respectively. In addition, the mandibular 
growth continued until early adulthood. The increases in mandibular length, however, were greater than those in 
the maxilla and worsened the characteristics of skeletal Class III along with growth.


Key words: cervical vertebral maturation  • craniofacial growth  • skeletal Class III 
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บทนำ


การประเมินขนาดและทิศทางของการเจริญเติบโตของ



ศีรษะและใบหน้าเป็นสิ่งสำคัญสำหรับทันตแพทย์จัดฟันในการ



รักษาผู้ป่วยโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 ที่มีการเจริญเติบโต  ซึ่ง



ข้อมูลเหล่านี้จะมีประโยชน์ในการวางแผนการรักษา บ่งบอกถึง



ช่วงเวลาการเริ่มรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การประเมินการ



เจริญเติบโตของศีรษะและใบหน้าโดยใช้อายุตามปฏิทิน (chro-

nological age) นั้น อาจไม่สอดคล้องกับการเจริญเติบโตในแต่ละ



บุคคลเสมอไป   ดังนั้นจึงมีการใช้ตัวบ่งชี้การเจริญเติบโตอื่นๆ  



อาทิเช่น   อายุตามการเปลี่ยนแปลงของรูปร่าง (morphological  



age) อายุฟัน (dental age) อายุตามลักษณะทางเพศ (sexual age) 



หรอือายกุระดกู (bone age) ในปจัจบุนัพบวา่นอกจากจะสามารถ



ประเมินอายุกระดูกจากการเจริญเติบโตของกระดูกมือแล้ว



ยังสามารถประเมินจากการเจริญเติบโตของกระดูกสันหลัง



ส่วนคอได้ดังที่มีการศึกษาหลายเรื่องได้เสนอไว้(1-5)  


Baccetti และคณะ(6) ได้ปรับปรุงการใช้การเจริญเติบโต



ของกระดกูสนัหลงัสว่นคอในการประเมนิอายกุระดกูเพือ่ใหใ้ชง้าน



ได้ง่ายขึ้น โดยเสนอให้ใช้กระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 2, 3 และ 



4 เนื่องจากสามารถมองเห็นได้ในภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง



ถึงแม้ผู้ป่วยจะใส่ปลอกตะกั่วกันรังสีบริเวณคอ โดยแบ่งระยะ



ของการเจริญเติบโตเป็น 6 ระยะ ตามการพบผิวโค้งเว้าบริเวณ



ขอบล่างของกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 2, 3 และ 4 และรูปร่าง



ของกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่ 3 และ 4 และยังมีการให้



คำจำกัดความที่ชัดเจนในแต่ละระยะ โดยที่ไม่ต้องเปรียบเทียบ



การเปลี่ยนแปลงระหว่างระยะจึงบ่งบอกว่าผู้ป่วยมีการเจริญ



เตบิโตอยูใ่นระยะใดไดจ้ากภาพรงัสวีดัศรีษะดา้นขา้งเพยีงภาพเดยีว


มีการศึกษาหลายเรื่องพบว่าการเจริญเติบโตของกระดูก



สันหลังส่วนคอมีความแม่นยำเพียงพอในการประเมินการเจริญ



เติบโตเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้กระดูกมือ(2,3,5,7-10) และมีผู้วิจัย



หลายท่านได้ใช้กระดูกสันหลังส่วนคอในการประเมินการเจริญ



เติบโตบริเวณศีรษะและใบหน้า(4,11-13) และพบว่าสามารถใช้



ประเมินการเจริญเติบโตได้ดีในช่วงวัยเจริญพันธุ์ อย่างไรก็ตาม



การศกึษาในผูป้ว่ยโครงสรา้งใบหนา้แบบที ่ 3 ยงัมไีมม่ากนกั(14-16) 



การศึกษานี้จึงสนใจศึกษาการเจริญเติบโตบริเวณกะโหลกศีรษะ



และใบหน้าในกลุ่มผู้ป่วยคนไทยที่มีโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 



โดยเปรียบเทียบในแต่ละระยะของการเจริญเติบโตของกระดูก



สันหลังส่วนคอว่าจะมีความสัมพันธ์กันหรือไม่ อย่างไร ทั้งนี้



เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานและเป็นประโยชน์ในการวางแผนรักษา



ต่อไป


วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ


1.	 กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์



กำหนดจากภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างของผู้ป่วยคนไทยในภาค



วิชาทันตกรรมจัดฟัน คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์



มหาวิทยาลัย โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าได้แก่ มีโครงสร้างใบหน้า



แบบที ่ 3 ตามเกณฑข์อง Steiner และ Jacobson ตามคา่มาตรฐาน



ของคนไทย(17) คอื มมีมุ ANB นอ้ยกวา่ 2  ํและคา่ Wits appraisal 



มีค่าน้อยกว่า -5 มม.  ไม่เคยได้รับการจัดฟันมาก่อน ไม่เคยได้รับ



อุบัติเหตุและไม่เป็นโรคทางระบบที่มีผลต่อการเจริญเติบโตของ



โครงสร้างใบหน้า อาทิเช่น โรคปากแหว่งเพดานโหว่ เป็นต้น 



ได้รับการถ่ายภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างที่คณะทันตแพทยศาสตร์ 



จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  อีกทั้งมีเกณฑ์การคัดออกได้แก่  ภาพ



รังสีที่ไม่มีคุณภาพ   ไม่มีความชัดเจนเพียงพอที่จะกำหนดจุด



อ้างอิงต่างๆ ได้อย่างครบถ้วน 


	 จากเกณฑข์า้งตน้ไดก้ลุม่ตวัอยา่งเปน็ภาพรงัสวีดัศรีษะ



ด้านข้างจำนวน 258 ภาพ มาจากผู้ป่วยเพศชาย 107 คนและ



เพศหญิง 151 คน  กลุ่มตัวอย่างเพศชายอายุระหว่าง  5.92-33 ปี 



กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงอายุระหว่าง   5-37.42 ปี ในแต่ละเพศ



จะแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามระยะของการเจริญเติบโตของกระดูก



สันหลังส่วนคอตามเกณฑ์ของ Baccetti และคณะ(18) ออกเป็น 



6 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มกระดูกสันหลังส่วนคอระยะที่ 1 ถึง 6 



(CS1-CS6) ดังรูปที่ 1


รูปที่ 1	 บันทึกรอยภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างแสดงระยะการเจริญเติบโตของกระดูกสันหลังส่วนคอระยะที่ 1 ถึง 6 

Fig. 1	 The tracings of lateral cephalometric radiographs show six stages of cervical vertebral maturation




16

เกตุกัญญา สุวรรณประทีป และคณะ 	 ว ทันต จัดฟัน ปีที่ 9  2553

2.	 นำภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างจากกลุ่มตัวอย่างมา



ลอกรายละเอียดส่วนต่างๆ ของกะโหลกศีรษะและใบหน้าลง



บนกระดาษอาซิเตท และวิเคราะห์ภาพรังสีวัดศีรษะตามเกณฑ์



ของ Steiner, Tweed, Jacobson, Ricketts, McNamara, Bjork-

Jarabak โดยวัดค่ามุมและระยะทางบริเวณกะโหลกศีรษะและ



ใบหนา้จำนวน 24 คา่ (รปูที ่ 2) โดยผูว้จิยัคนเดยีวกนั ขอ้มลูคา่มมุ



และระยะทางต่างๆของทั้ง 6 กลุ่มในแต่ละเพศจะถูกบันทึก



ในคอมพิวเตอร์ เพื่อหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน



ในแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์เปรียบเทียบ



คา่เฉลีย่ของมมุและระยะทางตา่งๆ ระหวา่งสองกลุม่ทีต่อ่เนือ่งกนั 



(เชน่ ระยะ CS1 กบัระยะ CS2, ระยะ CS2 กบัระยะ CS3 เปน็ตน้) 



โดยใช้สถิติชนิด one-way analysis of variance (ANOVA) และ 



post-hoc test ด้วยโปรแกรม SPSS 13.0 for Windows  หลังจาก



นั้น 2 สัปดาห์ สุ่มตัวอย่างเลือกภาพรังสีมา 10 ภาพเพื่อให้ผู้วิจัย



คนเดิมลอกรายละเอียดจากภาพถ่ายรังสีลงบนกระดาษอาซิเตท



แล้ววัดค่ามุมและระยะทางต่างๆ ซ้ำอีกครั้งหนึ่ง แล้วทำการ



ทดสอบความน่าเชื่อถือจากการวัดของผู้วัดโดยหาค่าสหสัมพันธ์ 



(correlation) และใช้สถิติ paired t-test


ผลการศึกษา


1.	 ผลการทดสอบความน่าเชื่อถือของผู้วิจัยโดยการ



เปรียบเทียบการวัดครั้งที่ 1 และ 2 ในผู้วิจัยคนเดียวกัน พบว่า



มีค่าสหสัมพันธ์มากกว่า 0.85 และมีความสัมพันธ์กันเชิงบวก



ทุกค่า และผลการทดสอบสถิติ paired t-test พบว่า การวัด



ครั้งที่ 1 และ 2 ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ



นัยสำคัญ .05 ทั้ง 24 ค่า (โดยที่ p-value มากกว่า .2 ทุกค่า)


2.	 จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 258 ภาพ ถูกแบ่ง



ออกเป็น 6 กลุ่มตามระยะของการเจริญเติบโตของกระดูก



สนัหลงัสว่นคอ จำนวนและอายเุฉลีย่ของกลุม่ตวัอยา่ง ผลการหา



ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่ามุมและระยะทางที่วัด



จากส่วนต่างๆ ของกะโหลกศีรษะและใบหน้าทั้ง 24 ค่า ในแต่ละ



กลุ่ม เมื่อแยกในแต่ละเพศแสดงในตารางที่ 1 และ 2


3.	 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของมุมและระยะทาง



ต่างๆ ของสองกลุ่มที่ต่อเนื่องกันในเพศชาย (ตารางที่ 1) ในระยะ 



CS1-CS2 พบว่า มีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญของค่าความยาว



ขากรรไกรล่าง (Co-Gn)   ความแตกต่างกันของความยาว



ขากรรไกรบนและล่าง (Mx-Md diff) และระยะความยื่นของ



ฟันหน้าบนเทียบกับระนาบ APog (UI-APog) แต่ระยะ CS2-



CS3 พบว่า ไม่มีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญของทั้ง 24 ค่า 



ส่วนระยะ CS3-CS4 พบว่า มีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญของ



ค่าความยาวขากรรไกรบน (Co-A) ความยาวขากรรไกรล่าง (Co-



Gn) ระยะจากฟันกรามบนซี่ที่ 1 ไปยังระนาบพีทีวี (U6-PTV) 



และความสูงของฟันและกระดูกเบ้าฟันบริเวณฟันกรามล่าง



ซี่ที่ 1 (L6-MP)  สำหรับระยะ CS4-CS5 พบว่า ไม่มีการเพิ่มขึ้น



อย่างมีนัยสำคัญของทั้ง 24 ค่า ในขณะที่ระยะ CS5-CS6 พบว่า 



มีการลดลงอย่างมีนัยสำคัญของค่า Wits appraisal และมีการ



เพิม่ขึน้อยา่งมนียัสำคญัของคา่ความสงูของฟนัและกระดกูเบา้ฟนั



บริเวณฟันกรามบนซี่ที่ 1 (U6-PP) และความสูงของใบหน้า



ส่วนล่าง (PP-Me) 


ในเพศหญิง ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของมุมและ



ระยะทางต่างๆ ระหว่างสองกลุ่มที่ต่อเนื่องกัน (ตารางที่ 2) 



ในระยะ CS1-CS2 พบว่า มีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญของ



คา่ความยาวขากรรไกรลา่ง (Co-Gn) ความแตกตา่งกนัของความยาว



ขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง (Mx-Md diff) ความสูงของ



ฟันและกระดูกเบ้าฟันบริเวณฟันกรามบนซี่ที ่ 1 (U6-PP) และ



ความสูงของใบหน้าส่วนล่าง (PP-Me) ส่วนระยะ CS2-CS3 



พบว่า มีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญของค่าความสูงของใบหน้า



ส่วนบน (N-PP) สำหรับระยะ CS3-CS4 พบว่า มีการเพิ่มขึ้น



รูปที่ 2  	 a. การวัดค่าระยะทางจากภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง 1.S-N, 2.S-Ar, 3.Co-A, 4.Co-Gn, 5.Wits appraisal, 6.Mx-Md diff, 7.U1-APog, 8.L1-APog, 
9.U6-PTV, 10.U6-PP, 11.L6-PP, 12.N-PP, 13.PP-Me


	 b. การวัดค่ามุมจากภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง 1.NSAr, 2.SNA, 3.SNB, 4.SN/GoGn, 5.ANB, 6.PP/MP, 7.U1/APog, 8.L1/APog, 9.U1/L1, 
10.IMPA, 11.FMA


Fig. 2 	 a. Linear lateral cephalometric measurements.1.S-N, 2.S-Ar, 3.Co-A, 4.Co-Gn, 5.Wits appraisal, 6.Mx-Md diff, 7.U1-APog, 8.L1-
APog, 9.U6-PTV, 10.U6-PP, 11.L6-PP, 12.N-PP, 13.PP-Me


	 b. Angular lateral cephalometric measurements.1.NSAr, 2.SNA, 3.SNB, 4.SN/GoGn, 5.ANB, 6.PP/MP, 7.U1/APog, 8.L1/APog, 
9.U1/L1, 10.IMPA, 11.FMA





a
 b
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ตารางที่ 1	 ค่าเฉลี่ยของการวัดส่วนต่างๆ บริเวณกะโหลกศีรษะและใบหน้าในแต่ละระยะของการเจริญเติบโตของกระดูกสันหลัง


	 ส่วนคอ และผลการเปรียบเทียบระหว่างสองระยะที่ต่อเนื่องกันในเพศชาย


Table 1	 Means of craniofacial measurements in CVM stages and comparison at subsequent stages for male groups


Male


CS1

n=20


CS2

n=20


CS3

n=12


CS4

n=18


CS5

n=14


CS6

n=23


ANOVA and post hoc test 


Significance


mean

SD


mean

SD


mean

SD


mean

SD


mean

SD


mean

SD


CS1 
vs

CS2


CS2 
vs

CS3


CS3 
vs

CS4


CS4 
vs

CS5


CS5 
vs

CS6


Mean age  (years)
 8.30

1.24


10.73

1.18


11.94

1.38


13.65

1.05


14.57

1.12


22.27

4.25



 
 
 
 


Cranial base


1. S-N (mm.)
 60.60

3.42


61.97

3.31


63.60

2.73


64.98

3.84


67.48

3.36


66.79

4.02


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


2. S-Ar (mm.)
 29.59

2.48


31.58

2.66


33.69

2.41


35.06

2.51


36.26

2.77


36.08

4.19


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


3. NSAr (deg.)
 121.30

4.73


120.65

4.59


118.50

7.24


120.19

9.39


120.25

5.69


119.59

5.80


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


Maxilla


4. SNA (deg.)
 80.63

3.50


80.75

3.56


80.00

4.22


82.47

3.34


83.43

3.45


82.22

4.06


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


5. Co-A (mm.)
 73.83

5.13


76.28

4.26


77.11

3.92


83.20

5.30


86.45

5.09


84.25

5.29


NS
 NS
 *
 NS
 NS


Mandible


6. SNB (deg.)
 80.85

3.26


81.65

4.02


81.50

3.68


82.92

3.75


84.14

4.12


84.43

4.12


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


7. Co-Gn (mm.)  
 97.51

5.84


103.91

5.63


107.07

4.61


115.77

7.99


119.88

6.20


122.91

6.44


*
 NS
 **
 NS
 NS


Maxilla-mandible relationship


8. ANB (deg.)
 -0.23

1.22


-0.90

1.95


-1.50

1.80


-0.44

1.94


-0.71

1.67


-2.22

2.55


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


9. Wits appraisal (mm.)
 -8.51

1.81


-8.00

2.24


-9.66

2.93


-8.42

1.83


-7.96

2.35


-10.54

3.34


NS
 NS
 NS
 NS
 *


10. PP/MP (deg.)
 27.83

5.89


28.93

5.96


26.88

5.30


25.17

5.01


24.29

5.18


25.83

4.51


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


11. Mx-Md diff (mm.)
 23.68

2.54


27.63

3.11


29.97

3.22


32.57

3.91


33.43

5.17


38.66

6.25


**
 NS
 NS
 NS
 NS


Dentoalveolar


12. U1-APog (mm.)
 2.91

2.44


6.31

2.48


5.26

2.97


6.99

2.53


5.86

3.32


5.49

2.90


**
 NS
 NS
 NS
 NS


13. U1/APog (deg.)
 25.18

7.40


31.40

6.47


26.83

6.83


30.11

4.80


28.18

7.97


25.57

5.99


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


14. L1-APog (mm.)
 4.32

1.63


5.65

1.97


5.45

2.61


6.00

2.12


4.45

3.54


5.90

2.20


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


15. L1/APog (deg.)
 24.88

5.08


27.18

4.52


26.88

4.47


28.69

4.93


25.82

6.24


27.65

5.05


NS
 NS
 NS
 NS
 NS




18

เกตุกัญญา สุวรรณประทีป และคณะ 	 ว ทันต จัดฟัน ปีที่ 9  2553

16. IMPA (deg.)
 87.79

7.03


88.98

6.54


87.54

6.13


91.58

4.91


85.32

12.73


85.22

6.65


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


17. U1/L1 (deg.)
 129.50

10.73


121.00

9.17


125.42

9.85


120.86 

7.48


125.54

13.48


126.04

8.59


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


18. U6-PTV (mm.) 
 7.83

3.39


10.79

3.08


11.68

2.74


15.88

4.24


18.07

3.31


18.96

4.08


NS
 NS
 *
 NS
 NS


Vertical relationship


19. U6-PP (mm.)
 17.59

1.16


19.63

2.07


21.13

2.06


22.45

2.46


22.49

1.85


25.75

2.34


NS
 NS
 NS
 NS
 **


20. L6-PP (mm.)
 25.20

1.56


26.28

2.48


27.45

1.65


30.92

3.00


30.86

2.49


32.75

2.59


NS
 NS
 **
 NS
 NS


21. N-PP (mm.)
 45.10

3.39


47.64

3.50


49.41

2.64


52.74

3.16


54.29

2.01


54.22

3.24


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


22. PP-Me (mm.)
 55.21

3.39


58.59

3.79


60.64

3.73


64.67

5.59


64.45

4.75


69.91

4.29


NS
 NS
 NS
 NS
 **


23. SN/GoGn (deg.) 
 33.88

5.96


33.05

5.68


33.04

4.19


31.33

5.26


29.54

4.50


31.50

5.15


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


24. FMA (deg.)
 29.38

6.05


29.03

5.32


28.83

5.27


26.58

4.26


24.21

5.74


27.20

4.74


NS
 NS
 NS
 NS
 NS





หมายเหตุ   	  NS หมายถึง ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับนัยสำคัญ .05


	 * หมายถึง p < .05 และ **หมายถึง p < .01  โดยใช้สถิติ post hoc test


Male


CS1

n=20


CS2

n=20


CS3

n=12


CS4

n=18


CS5

n=14


CS6

n=23


ANOVA and post hoc test 


Significance


mean

SD


mean

SD


mean

SD


man

SD


mean

SD


mean

SD


CS1 
vs

CS2


CS2 
vs

CS3


CS3 
vs

CS4


CS4 
vs

CS5


CS5 
vs

CS6


ตารางที่ 2	 ค่าเฉลี่ยของการวัดส่วนต่างๆบริเวณกะโหลกศีรษะและใบหน้าในแต่ละระยะของการเจริญเติบโตของกระดูกสันหลัง


	 ส่วนคอ และผลการเปรียบเทียบระหว่างสองระยะที่ต่อเนื่องกันในเพศหญิง

Table 2	 Means of craniofacial measurements in CVM stages and comparison at subsequent stages for female groups


Female


CS1

n=21


CS2

n=18


CS3

n=22


CS4

n=27


CS5

n=25


CS6

n=38


ANOVA and post hoc test 
Significance


mean

SD


mean

SD


mean

SD


mean

SD


mean

SD


mean

SD


CS1 

vs

CS2


CS2 

vs

CS3


CS3 

vs

CS4


CS4 

vs

CS5


CS5 

vs

CS6


Mean age (years)
 7.39

1.35


9.26

1.05


10.97

1.40


12.31

0.86


14.22

1.31


22.39

6.40



 
 
 
 


Cranial base


1. S-N (mm.)
 57.94

3.42


60.30

2.77


60.40

2.38


62.10

2.41


62.14

2.63


62.60

2.91


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


2. S-Ar (mm.)
 27.82

2.53


29.67

1.96


30.86

2.61


31.54

3.37


32.37

2.15


32.05

2.84


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


3. NSAr (deg.)
 122.79

4.95


121.19

4.72


122.36

3.59


121.87

4.11


121.58

4.95


121.01

5.02


NS
 NS
 NS
 NS
 NS
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Maxilla


4. SNA (deg.)
 80.86

3.56


81.39

2.94


81.68

3.10


82.06

3.44


81.90

3.11


83.46

3.71


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


5. Co-A (mm.)
 71.14

3.82


74.28

2.41


75.66

3.54


78.81

2.94


79.86

3.14


79.57

3.55


NS
 NS
 *
 NS
 NS


Mandible


6. SNB (deg.)
 81.31

3.84


82.25

3.34


82.52

3.33


83.24

3.67


83.20

3.16


85.13

4.14


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


7. Co-Gn (mm.)  
 94.14

5.11


100.11

3.72


102.94

4.39


109.95

4.67


112.33

4.28


114.61

7.38


**
 NS
 **
 NS
 NS


Maxilla-Mandible relationship


8. ANB (deg.)
 -0.45

1.57


-0.86

1.85


-0.84

2.07


-1.19

2.05


-1.30

2.01


-1.67

2.41


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


9. Wits appraisal (mm.)
 -8.34

2.17


-8.73

2.67


-7.84

2.09


-9.20

2.32


-8.84

2.63


-10.11

3.62


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


10. PP/MP (deg.)
 25.55

3.76


26.69

3.85


26.70

5.65


27.19

5.03


26.04

5.95


26.28

3.63


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


11. Mx-Md diff (mm.)
 23.00

2.58


25.83

2.81


27.28

2.64


31.14

2.78


32.47

3.82


35.04

6.06


*
 NS
 **
 NS
 NS


Dentoalveolar


12. U1-APog (mm.)
 3.67

4.31


4.46

2.29


6.48

2.82


7.03

3.08


6.46

3.22


5.87

3.04


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


13. U1/APog (deg.)
 24.28

10.60


27.36

5.90


31.68

5.40


30.52

7.00


28.46

6.70


26.24

7.31


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


14. L1-APog (mm.)
 4.39

1.46


5.17

2.22


6.11

1.87


6.42

2.98


5.05

3.26


5.60

2.30


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


15. L1/APog (deg.)
 25.08

6.21


27.58

4.60


29.14

3.20


29.56

5.21


25.48

6.43


27.43

4.80


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


16. IMPA (deg.)
 88.86

7.68


89.97

5.41


91.84

4.75


90.24

6.14


86.66

8.47


86.36

6.63


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


17. U1/L1 (deg.)
 129.14

14.06


124.25

7.43


118.57

7.33


119.43

10.87


125.40

12.17


125.99

9.80


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


18. U6-PTV (mm.)
 7.76

2.19


10.01

2.57


11.54

3.60


15.25

3.59


14.83

3.40


16.72

4.49


NS
 NS
 *
 NS
 NS


Vertical relationship


19. U6-PP (mm.)
 16.62

1.43


18.37

1.11


19.32

1.50


20.99

2.12


22.09

1.64


23.04

2.12


**
 NS
 *
 NS
 NS


20. L6-MP (mm.)
 24.21

2.73


25.57

1.57


26.94

1.58


28.97

2.02


28.03

2.50


29.72

2.16


NS
 NS
 *
 NS
 *


21. N-PP (mm.)
 43.45

2.77


44.41

2.50


47.04

2.28


49.48

2.45


50.53

2.32


49.62

2.78


NS
 *
 *
 NS
 NS


Female


CS1

n=21


CS2

n=18


CS3

n=22


CS4

n=27


CS5

n=25


CS6

n=38


ANOVA and post hoc test 
Significance


mean

SD


mean

SD


mean

SD


mean

SD


mean

SD


mean

SD


CS1 

vs

CS2


CS2 

vs

CS3


CS3 

vs

CS4


CS4 

vs

CS5


CS5 

vs

CS6
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22. PP-Me (mm.)
 51.90

3.19


55.60

2.51


57.54

3.63


61.11

3.95


61.66

4.90


64.10

4.96


**
 NS
 *
 NS
 NS


23. SN/GoGn (deg.)
 31.14

4.16


31.47

4.76


31.14

4.77


32.56

4.44


31.46

4.41


30.72

5.46


NS
 NS
 NS
 NS
 NS


24. FMA (deg.)
 26.40

3.93


27.75

3.54


27.05

4.81


26.76

4.06


25.36

4.74


26.17

4.87


NS
 NS
 NS
 NS
 NS




หมายเหตุ   	 NS หมายถึง ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับนัยสำคัญ .05


	 * หมายถึง p < .05 และ **หมายถึง p < .01  โดยใช้สถิติ post hoc test


อย่างมีนัยสำคัญของค่าความยาวขากรรไกรบน (Co-A) ความ



ยาวขากรรไกรล่าง (Co-Gn) ความแตกต่างกันของความยาว



ขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง (Mx-Md diff)   ระยะจาก



ฟันกรามบนซี่ที่ 1 ไปยังระนาบพีทีวี (U6-PTV) ค่าความสูงของ



ฟันและกระดูกเบ้าฟันบริเวณฟันกรามบนซี่ที่ 1 (U6-PP) ความ



สูงของฟันและกระดูกเบ้าฟันบริเวณฟันกรามล่างซี่ที่ 1 (L6-



MP) ความสูงของใบหน้าส่วนบน (N-PP) และความสูงของ



ใบหน้าส่วนล่าง (PP-Me) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างระยะ CS4 



กับ CS5 พบว่า ไม่มีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญของทั้ง 24 ค่า 



ในขณะที่ระยะ CS5-CS6 พบว่า มีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ



ของค่าความสูงของฟันและกระดูกเบ้าฟันบริเวณฟันกรามล่าง



ซี่ที่ 1 (L6-MP) 


การเปรียบเทียบความยาวขากรรไกรบน ความยาว



ขากรรไกรลา่ง และความสงูของใบหนา้สว่นลา่งทีเ่ปลีย่นแปลงไป



ในแต่ละระยะของการเจริญเติบโตของกระดูกสันหลังส่วนคอ 



ทั้งในเพศชายและเพศหญิงแสดงในรูปที่  3-5


เมื่อพิจารณาอัตราส่วนของการเพิ่มขึ้นของความยาว



ขากรรไกรบนระหว่างระยะของกระดูกสันหลังส่วนคอเทียบกับ



การเพิ่มความยาวขากรรไกรบนทั้งหมดพบว่า ในเพศชายมีค่า



ร้อยละ 16.55, 5.61, 41.15, 21.89 และ 14.80 ระหว่างระยะ 



CS1-CS2, CS2-CS3, CS3-CS4, CS4-CS5 และ CS5-CS6 



ตามลำดับ ส่วนในเพศหญิงมีค่าร้อยละ 34.88, 15.28, 34.77, 



11.74 และ 3.32 ตามลำดับเช่นกัน ส่วนในขากรรไกรล่างพบ



ร้อยละของการเพิ่มความยาวขากรรไกรล่างระหว่างระยะของ



กระดูกสันหลังส่วนคอเทียบกับการเพิ่มความยาวขากรรไกรล่าง



ทั้งหมด ในเพศชายมีค่าร้อยละ 25.20, 12.48, 34.25, 16.14 และ 



11.93 ในระยะ CS1-CS2, CS2-CS3, CS3-CS4, CS4-CS5 และ 



CS5-CS6 ตามลำดับ ส่วนในเพศหญิงมีค่าร้อยละ 29.16, 13.83, 



34.25, 11.63 และ 11.14 ตามลำดับเช่นกัน


บทวิจารณ์


ในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนั เมือ่พบผูป้ว่ยโครงสรา้ง



ใบหน้าแบบที่ 3 ที่ยังมีการเจริญเติบโต สิ่งสำคัญในการรักษาคือ



การประเมินขนาดของขากรรไกรล่าง จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า



มีการเพิ่มความยาวขากรรไกรล่าง (Co-Gn) อย่างมีนัยสำคัญ



ระหว่างระยะ CS1-CS2 และ CS3-CS4 ในทั้งสองเพศ ดังรูป



ที่ 4 ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามีการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่าง



อย่างมากในช่วงวัยเด็กตอนต้นและช่วงที่มีการเจริญเติบโตสูงสุด



ในวัยหนุ่มสาว ซึ่งสอดคล้องกับกราฟการเจริญเติบโตของ



ขากรรไกรล่างในกลุ่มชาวผิวขาวที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 3 



จากการศึกษาของ Alexander และคณะ(19)   ในการศึกษานี้พบ



การเพิ่มความยาวขากรรไกรล่างมากที่สุดในระยะ CS3-CS4 ซึ่ง



มคีา่เฉลีย่ 8.70 มม. และ 7.01 มม. ในเพศชายและหญงิตามลำดบั 



(รปูที ่ 4) ซึง่มคีา่ใกลเ้คยีงกบัการศกึษาของ Baccetti และคณะ(15) 



และเมื่อพิจารณาเป็นอัตราส่วนเทียบกับการเพิ่มความยาวของ



ขากรรไกรล่างทั้งหมดพบว่า ผู้ป่วยโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 



ทั้งสองเพศพบการเพิ่มความยาวขากรรไกรล่างในระยะ CS3-



CS4 ประมาณ 1 ใน 3 (ร้อยละ 34.25) ของการเพิ่มความยาว

ทั้งหมด นอกจากนั้นเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่มีการสบฟันปกติ



ก็พบว่ามีการเพิ่มความยาวขากรรไกรล่างสูงสุดในระหว่างระยะ 



CS3-CS4 เช่นเดียวกัน(4,13,18) แต่พบการเพิ่มของความยาว



ขากรรไกรล่างเพียงประมาณ 4 มม. โดยเฉลี่ยเมื่อศึกษาแบบ



ไม่แยกเพศ(4,13) 


ช่วงอายุที่พบการเจริญเติบโตสูงสุดของขากรรไกรล่างใน

ผู้ป่วยโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 จะอยู่ระหว่าง 11.94-13.65 ปี

ในเพศชาย และ 10.97-12.31 ปีในเพศหญิงโดยเฉลี่ย ซึ่งเป็น

ระยะเวลา 1.71 และ 1.34 ปีในเพศชายและเพศหญิงตามลำดับ 

ซึ่งช่วงเวลาดังกล่าวยาวนานกว่าผู้ที่มีการสบฟันปกติที่พบช่วง

เวลาที่ขากรรไกรล่างเจริญสูงสุดเพียงประมาณ 1 ปีเมื่อศึกษา

แบบไม่แยกเพศ(4)  
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รูปที่ 4 	 การเปลี่ยนแปลงความยาวขากรรไกรล่างระหว่างระยะของการเจริญเติบโตของกระดูกสันหลังส่วนคอ

Fig. 4	 Changes of mandibular length between CVM stages


รูปที่ 5 	 การเปลี่ยนแปลงความสูงของใบหน้าส่วนล่างระหว่างระยะของการเจริญเติบโตของกระดูกสันหลังส่วนคอ

Fig. 5	 Changes of lower anterior face height between CVM stages


รูปที่ 3	 การเปลี่ยนแปลงความยาวขากรรไกรบนระหว่างระยะของการเจริญเติบโตของกระดูกสันหลังส่วนคอ

Fig. 3	 Changes of maxilla length between CVM stages
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นอกจากนั้นยังพบการเจริญเติบโตอย่างต่อเนื่องของ



ขากรรไกรล่างหลังจากระยะที่มีการเจริญเติบโตสูงสุด (ระยะ 



CS4-CS6) ซึ่งในเพศชายพบการเพิ่มขึ้น 4.10 และ 3.03 มม. 



ในระยะ CS4-CS5 และ CS5-CS6 ตามลำดับ และในเพศหญิง



พบการเพิ่มขึ้น 2.38 และ 2.28 มม. ตามลำดับ (รูปที่ 4) แสดง



ให้เห็นถึงการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างหลังช่วงที่มีการ



เจริญเติบโตสูงสุดจนถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้นในผู้ป่วยโครงสร้าง



ใบหน้าแบบที่ 3 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่มีการสบฟันปกติที่พบ



การเพิ่มความยาวขากรรไกรล่างระหว่างระยะ CS4-CS5 และ 



CS5-CS6 เท่ากับ 2.5 และ 1.3 มม.ตามลำดับ โดยไม่แยกเพศ(13)  



ดังนั้นในผู้ป่วยโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 จึงมีการเพิ่มความยาว



ของขากรรไกรล่างหลังช่วงที่มีการเจริญเติบโตสูงสุดมากกว่าผู้



ที่มีการสบฟันปกติ และในการศึกษาครั้งนี้พบการเพิ่มความยาว



ของขากรรไกรล่างทั้งหมดจนสิ้นสุดการเจริญเติบโตนั่นคือตั้งแต่



ระยะ CS1-CS6 เท่ากับ 25.40 และ 20.47 มม. ในเพศชายและ



เพศหญิงตามลำดับ  


เมื่อพิจารณาการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนในผู้ป่วย



โครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 ในส่วนตำแหน่งของขากรรไกรบน



เมื่อเทียบกับฐานกะโหลกซึ่งวัดจากค่ามุม SNA นั้นพบว่าไม่มี



ความแตกต่างกันในทั้ง 6 ระยะของกระดูกสันหลังส่วนคอใน



ทั้งสองเพศซึ่งสอดคล้องกันกับการศึกษาของ Alexander และ



คณะ(19) ที่พบว่าค่า SNA จะค่อนข้างคงที่ในผู้ที่มีการสบฟัน



ผิดปกติแบบที่ 3 ทุกกลุ่มอายุตั้งแต่อายุ 6-16 ปี ซึ่งผลดังกล่าว



คล้ายคลึงกับผู้ที่มีการสบฟันปกติด้วย ในขณะที่พบการเปลี่ยน



แปลงอย่างมีนัยสำคัญของความยาวขากรรไกรบน (Co-A) ใน

ระหว่างระยะ CS3-CS4 ในทั้งสองเพศ โดยพบขนาดของขา



กรรไกรบนเพิ่มขึ้น 6.09 และ 3.14 มม.โดยเฉลี่ยในเพศชายและ



เพศหญิงตามลำดับ (รูปที่ 3) ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 41.15 และ 34.77 



ของการเพิ่มความยาวขากรรไกรบนทั้งหมดในเพศชายและเพศ



หญิงตามลำดับ อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบการเพิ่มขึ้นของ



ความยาวของขากรรไกรทัง้สองแลว้พบวา่ความยาวของขากรรไกร



ล่างเพิ่มขึ้นมากกว่า ทำให้ความแตกต่างของขนาดขากรรไกรบน



และล่างเพิ่มมากขึ้นในระยะดังกล่าวนี้ด้วย การเปลี่ยนแปลง



ดังกล่าวทำให้ลักษณะของใบหน้าแบบที่ 3 เด่นชัดขึ้นเมื่อผู้ป่วย



เจริญเติบโตมากขึ้นซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในอดีต(20)


ส่วนในแง่ของการเจริญเติบโตในแนวดิ่งของใบหน้า 



พบการเปลี่ยนแปลงของความสูงใบหน้าส่วนล่าง (PP-Me) 



ระหว่างระยะ CS3-CS4 โดยมีค่าโดยเฉลี่ยเท่ากับ 4.03 และ 



3.57 มม.ในเพศชายและเพศหญิงตามลำดับ (รูปที่ 5) แต่พบ



การเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญเฉพาะเพศหญิง ซึ่งค่าดังกล่าว



มีค่าใกล้เคียงกับการศึกษาของ Baccetti และคณะ(15) ในขณะที่



เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในอดีต(4,13) ในผู้ที่มีการสบฟันปกติ



พบวา่มกีารเพิม่ของความสงูใบหนา้สว่นลา่ง (ANS-Me) ในระยะ 



CS3-CS4 ประมาณ 1.7-1.9 มม. โดยไม่แยกเพศ ดังนั้น



ผู้ป่วยโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 จึงมีแนวโน้มที่จะมีการเจริญ



ของใบหนา้สว่นลา่งในระยะทีม่กีารเจรญิเตบิโตสงูสดุเปน็สองเทา่



ของผู้ที่มีการสบฟันปกติ นอกจากนั้นจากกราฟรูปที่ 5 ยังพบ



การเพิ่มความสูงของใบหน้าส่วนล่างอย่างมากในระยะ CS5-



CS6 ในกลุ่มตัวอย่างทั้งสองเพศ แต่พบการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย



สำคัญเฉพาะในเพศชายเท่านั้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา



ในอดีต(21,22) ที่พบการเพิ่มขึ้นของความสูงใบหน้าส่วนล่างใน



ผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 3 ในช่วงระยะหลังของการ



เจริญเติบโต (late developmental ages) นอกจากนั้นยังพบ



การเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญของความสูงของฟันและ



กระดูกเบ้าฟันบริเวณฟันกรามล่างซี่ที่ 1 (L6-MP) ระหว่างระยะ 



CS3-CS4 ในทั้งสองเพศ ซึ่งมักจะเป็นช่วงอายุที่มีการขึ้นของ



ฟันเขี้ยวและฟันกรามน้อยนั่นเอง ส่วนความสูงของฟันและ



กระดูกเบ้าฟันบริเวณฟันกรามบนซี่ที่ 1 (U6-PP) พบการเพิ่มขึ้น



อย่างมีนัยสำคัญในระยะเดียวกันนี้เฉพาะในเพศหญิง ดังนั้น



การเจริญเติบโตในแนวดิ่งในผู้ที่มีโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 



จึงพบได้ทั้งในส่วนของโครงสร้างใบหน้าและบริเวณฟันและ



กระดูกเบ้าฟัน


เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงบริเวณส่วนของฟันในการ



ศึกษานี้พบว่าไม่มีค่าใดมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญยกเว้น



ค่า U6-PTV ที่พบการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในระยะ CS3-CS4 



ทั้งสองเพศ


ลกัษณะการเจรญิเตบิโตบรเิวณกะโหลกศรีษะและใบหนา้



ในผู้ป่วยโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 ทั้งหมดที่กล่าวมาทั้งในแง่



ของขนาดขากรรไกรล่าง ขนาดขากรรไกรบน การเจริญเติบโต



ในแนวดิ่งนั้น ส่งผลต่อการวางแผนรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน



ในผู้ป่วยโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 รวมถึงการใช้เครื่องมือ



ออโธพีดิกส์ โดยบ่งบอกถึงช่วงเวลาที่เหมาะสมในการรักษา 



ระยะเวลาในการใส่เครื่องมือคงสภาพฟันหลังการรักษา และ



เพื่อประเมินเสถียรภาพหลังการรักษา นอกจากนั้นการรักษาโดย



วิธีศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรควรคำนึงถึงระยะเวลาที่เริ่ม



ให้การรักษาเนื่องจากพบการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างได้



จนถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น


การศึกษาแบบตัดขวางในครั้งนี้มีข้อจำกัดในด้านระยะ



เวลาในการศึกษาและข้อมูลจากภาพรังสีที่มีอยู่จำนวนจำกัด 



ดังนั้นในการศึกษาครั้งต่อไปจึงควรทำการศึกษาแบบระยะยาว 



(longitudinal study) เพื่อติดตามการเจริญเติบโตในแต่ละระยะ



เจริญเติบโตของกระดูกสันหลังส่วนคอซึ่งอาจทำให้ได้ข้อมูลที่



เที่ยงตรงกว่า อีกทั้งขนาดของกลุ่มตัวอย่างมีจำกัดเนื่องจาก



การศึกษานี้ต้องการกลุ่มตัวอย่างที่ใกล้เคียงหรือแสดงลักษณะ



โครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 อย่างแท้จริง แนวทางการแก้ไข



สำหรับการศึกษาในอนาคตอาจทำโดยขอข้อมูลจากคลินิก



ทันตกรรมจัดฟันในหน่วยงานอื่นๆ ต่อไป นอกจากนั้นควร



มีกลุ่มควบคุมโดยศึกษาในกลุ่มที่มีโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 1 
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ด้วย จะทำให้สามารถเปรียบเทียบการเจริญเติบโตระหว่าง



ทั้งสองกลุ่มได้ชัดเจนยิ่งขึ้น


บทสรุป


1.	 ในผู้ที่มีโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 ขากรรไกรล่างมี



การเจริญเติบโตสูงสุดในระหว่างระยะ CS3-CS4 ทั้งสองเพศโดย



มีการเพิ่มความยาวโดยเฉลี่ย 8.70 และ 7.01 มม. ในเพศชายและ



เพศหญิงตามลำดับ ซึ่งช่วงเวลาเฉลี่ยที่ขากรรไกรล่างเจริญสูงสุด



นั้นเท่ากับ 1.71 และ 1.34 ปีในเพศชายและเพศหญิงตามลำดับ


2.	 พบการเปลี่ยนแปลงความยาวขากรรไกรบนสูงสุดใน



ระหว่างระยะ CS3-CS4 ทั้งสองเพศเช่นกัน แต่อย่างไรก็ตาม



พบว่าความยาวของขากรรไกรล่างเพิ่มขึ้นมากกว่า ทำให้ความ



แตกต่างของขนาดขากรรไกรบนและล่างเพิ่มขึ้น และลักษณะ



ของโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 เด่นชัดขึ้นเมื่อผู้ป่วยเจริญเติบโต



มากขึ้น


3.	 พบการเจริญเติบโตอย่างต่อเนื่องของขากรรไกรล่าง



หลังจากระยะที่มีการเจริญเติบโตสูงสุดจนถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น 



(ระยะ CS4-CS6) ในผู้ที่มีโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 


4.	 ในผู้ที่มีโครงสร้างใบหน้าแบบที่ 3 พบการเจริญ



เติบโตในแนวดิ่งโดยพิจารณาจากการเพิ่มความสูงของใบหน้า



ส่วนล่างในระยะที่มีการเจริญเติบโตสูงสุด (ระยะ CS3-CS4) 



และระยะหลังของการเจริญเติบโต (ระยะ CS5-CS6) อีกทั้งยัง



พบการเจริญเติบโตในแนวดิ่งได้ทั้งในส่วนของโครงสร้างใบหน้า



และบริเวณฟันและกระดูกเบ้าฟัน


คำขอบคุณ
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ผลของความลาดเอียงของฟันตัดซี่กลางแท้บนต่ออัตราส่วนโมเมนต์ต่อแรง: 
 

ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์


อธิชาต์ กาญจนอุทัย* กรพินท์ มหาทุมะรัตน์** ไพบูลย์ เตชะเลิศไพศาล** Antheunis Versluis***


บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของความลาดเอียงในแนวริมฝีปาก-ลิ้นของฟันตัดซี่กลางแท้บนต่ออัตราส่วนโมเมนต์ต่อแรงที่ใช้
 

ในการเคลือ่นฟนัแบบฟนัเคลือ่นทัง้ซีโ่ดยใชร้ะเบยีบวธิไีฟไนตเ์อลเิมนต ์วธิกีาร: สรา้งแบบจำลองไฟไนตเ์อลเิมนตข์องฟนัตดัซีก่ลางแท้
 

บนขวา 5 แบบจำลองจากค่าเฉลี่ยของขนาดทางกายวิภาค ที่มีความลาดเอียงที่ 0  10  20  30 และ 40 องศา ในแต่ละแบบจำลองได้รับ
 

แรงไปทางด้านลิ้น 1 นิวตันที่ตำแหน่งต่ำกว่าปลายฟันตัด 4.5 มิลลิเมตรและอยู่กึ่งกลางของความกว้างในแนวใกล้กลางไกลกลาง 
 

ร่วมกับโมเมนต์ซึ่งเปลี่ยนแปลงจาก 8  9  10  11  ถึง  12 นิวตันมิลลิเมตร จากนั้น วัดการเคลื่อนที่ในแนวหน้าหลังของปลายฟันตัด
 

และปลายรากฟันและนำมาสร้างกราฟที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการเคลื่อนที่ในแนวหน้าหลังของปลายฟันตัดและปลายรากฟัน 
 

กับอัตราส่วนโมเมนต์ต่อแรงในแต่ละความลาดเอียงของฟัน โดยอัตราส่วนโมเมนต์ต่อแรงที่ทำให้เกิดการเคลื่อนที่แบบฟันเคลื่อนทั้งซี่ 
 

คืออัตราส่วนโมเมนต์ต่อแรงที่จุดตัดระหว่างเส้นกราฟทั้งสองนี้ ซึ่งแสดงถึงการเคลื่อนที่ของปลายฟันตัดและปลายรากฟันด้วย
 

ทิศทางและระยะทางที่เท่ากัน ผลการทดลอง: พบว่า อัตราส่วนโมเมนต์ต่อแรงมีค่าลดลงเมื่อความลาดเอียงของฟันเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ 
 

ตำแหน่งจุดศูนย์กลางความต้านทานของฟันตัดซี่กลางบนมีค่าค่อนข้างคงที่เมื่อความลาดเอียงของฟันเพิ่มขึ้นเมื่อวัดเป็นอัตราส่วน
 

ของระยะในแนวดิ่งจากปลายรากฟันถึงจุดศูนย์กลางความต้านทานต่อความยาวของรากฟัน ซึ่งอัตราส่วนนี้เท่ากับ 0.67  


คำสำคัญ : ความลาดเอียง  • จุดศูนย์กลางความต้านทาน  • ฟันตัดซี่กลางบน  • อัตราส่วนโมเมนต์ต่อแรง


The Effect of Inclination of a Maxillary Central Incisor on 
 
the Moment to Force Ratio: Finite Element Method


Athicha Kanjanaouthai*  Korapin Mahatumarat** Paiboon Techalertpaisarn** Antheunis Versluis***


Abstract

Objective: the purpose of this study was to determine the effect of labiolingual inclination of a maxillary 
 

central incisor on the moment to force ratio (M/F) which produces bodily movement by using the finite element 
 
method (FEM). Methods: Five three-dimensional models of a right maxillary central incisor were constructed 
 
based on average anatomic dimensions with 0, 10, 20, 30, and 40 -degree inclination. A constant lingual force of 
 
1 N was applied to each model at 4.5 mm. apical to the incisal edge and midpoint of the mesiodistal width and 
 
the moment was varied from 8 to 9, 10, 11, and 12 N mm. The anteroposterior movements of the incisal edge and 
 
apex were measured and plotted to show the relationship between anteroposterior movements and the M/F in each 
 
inclination. The M/F which produced bodily movement was determined at the intersection of the two graphical 
 
lines which indicated that the incisal edge and apex moved in the same direction and distance. Results: it was 
 
demonstrated that the M/F decreased with increased inclination of the incisor. Moreover, the location of the center 
 
of resistance of a maxillary central incisor was relatively constant with increased inclination in terms of the 
 
proportion to the root length measured from the apex to the center of resistance, which was approximately 0.67.


Key words: center of resistance • inclination • maxillary central incisor • moment to force ratio
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Introduction

Orthodontic therapy depends on the reaction 
 

of periodontal ligament around teeth to light but 
 
continuous force. The two “treatments” used in 
 
orthodontic therapy are forces and moments. 
 
Prescribing the correct amount of each one can produce 
 
the desired type of tooth movement.(1) The simplest 
 
expression of these “treatments” to regulate types of 
 
tooth movement is the moment to force ratio (M/F) 
 
prescribed at the bracket.(2)


The location of the center of resistance is 
 
considered as an essential part in the planning of 
 
orthodontic tooth movement. If this center is precisely 
 
located, the force system could be determined to 
 
achieve the desired tooth movement. With respect to 
 
the M/F and the location of the center of resistance, the 
 
amount of the M/F which produced bodily movement 
 
of a tooth equals to the length of the perpendicular 
 
projection from the point of force application to the 
 
center of resistance. When the M/F is less than the 
 
distance between the point of force application and 
 
the center of resistance of a tooth, controlled tipping 
 
movement occurs. Root movement would happen 
 
when the M/F is greater than this distance.(1) 


Finite element method (FEM) is a powerful 
 
computer-simulation tool for solving stress – strain 
 
problems in the mechanics of solids and structures in 
 
engineering.(3) It was first introduced in dentistry in 
 
1973 by Farah and Craig in a restorative field.(4) Since 
 
then, FEM has been increasingly applied as a research 
 
tool in dentistry. In orthodontics, FEM was first 
 
reported two decades ago. 


The principle of FEM is discretization of the 
 
structure of interest into elements. Each element is 
 
connected by points at its corners called nodes. These 
 
elements and nodes make up a grid called mesh that is 
 
programmed to contain the material and structural 
 
properties such as Young’s modulus and Poisson’s 
 
ratio. The boundary conditions are defined to simulate 
 
constraints and loads. The problem is solved for each 
 
element and gathered them together to represent the 
 
solution of the entire system. The accuracy of the result 
 
from FEM depends, among others, on the number and 
 
size of elements.(5)


There are many studies about factors which have 
 
an effect on the position of the center of resistance by 
 
FEM. Smith et al.(6) stated that the position of the 
 
center of resistance varied with root length and alveolar 
 
bone height. Tanne et al.(7) also claimed that the 
 
position of the center of resistance shifted more 
 
cervically to the alveolar crest with a shorter root. But 
 

it was more apical relative to the cervix with reduced 
 
alveolar bone height. 


Furthermore, Yoshida et al.(8) determined the 
 
initial movement of a tooth by a magnetic sensing 
 
system in an in vivo study. They found that the location 
 
of the center of resistance depended on the palatal 
 
alveolar bone height when anterior teeth were retracted.


However, among all finite element studies which 
 
have been mentioned earlier, the long axis of a tooth 
 
was perpendicular to the occlusal plane and the force 
 
vector was perpendicular to the long axis. Labiolingual 
 
inclination was not taken into consideration. In reality, 
 
an upper central incisor is inclined to the line 
 
perpendicular to the occlusal plane approximately 30 
 
degrees(9-10). Besides, the force vector is usually not 
 
perpendicular to the long axis of the incisor.


The purpose of this study was to determine the 
 
effect of labiolingual inclination of a maxillary central 
 
incisor on the M/F which produces bodily movement. 
 
As a result, the location of center of resistance may be 
 
identified. 


Materials and Methods

A three–dimensional finite element model of 
 

a right maxillary central incisor was constructed. The 
 
model contained a tooth, periodontal ligament (PDL), 
 
and alveolar bone. It consisted of 2,896 nodes and 
 
2,400 eight–node solid elements (Figure 1).


The geometry of the maxillary central incisor 
 
was based on average anatomical dimensions from 
 
Wheeler’s Dental Anatomy textbook.(11) The length of 
 
the tooth which was measured from the incisal edge to 
 
the root apex was 23.5 mm. The crown length was 10.5 
 
mm. measured from the lowest point of the incisal edge 
 
to the highest point on cementoenamel junction (CEJ) 
 
on the labial aspect. The root length was 13 mm. 
 
measured from the highest point of CEJ to the root 
 
apex on the labial aspect. The mesiodistal width of the 
 
crown was 8 mm. measured at the contact areas. The 
 
labiolingual width of the crown was 7 mm. measured at 
 
the height of contour of labial and lingual sides in the 
 
cervical area. These dimensions were modified to get 
 
the best possible shape in model construction. The PDL 
 
widths at different cervicoapical levels were derived from 
 
data of Coolidge (Table 1).(12) The PDL was constructed 
 
from 2 mm. below the CEJ down to the root apex. 


The average alveolar bone thickness at the labial 
 
and lingual sides was from sampled cephalometric 
 
radiographs because data of the thickness of labial and 
 
lingual bone of a maxillary central incisor was not 
 
available. Thirty radiographs were sampled for this 
 
study. They were from orthodontic patients who had 
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skeletal class I characteristic. These patients’ upper 
 
incisors were well aligned and the alveolar bones were 
 
normal clinically. The patients’ age ranged from 11 to 
 
37 years with a mean of 24.95 ± 6.82 years. Each 
 
radiograph was with good quality and was taken with 
 
the same x-ray machine (Orthophos3, SIRONA dental 
 
systems GmbH. Manufacturer, Bensheim, Germany). 
 
The maxillary central incisor root, measured from 
 
alveolar crest to the root apex, was divided into 4 equal 
 
parts, perpendicular to the long axis of the tooth. 
 
Labial and lingual bone thickness were measured 
 
in millimeters at five levels: 1) at alveolar crest, 
 
2) midpoint between alveolar crest and mid root, 
 
3) mid root, 4) midpoint between mid root and the 
 
apex, and 5) at the apex. At each level, the thickness 
 
of alveolar bone was measured from the outer surface 
 
of the root to the outer surface of the bone (Figure 2). 
 
The means of alveolar bone thicknesses from these 
 
5 levels were calculated and are shown in Table 2. 
 
The crest of alveolar bone started at the same level as 
 
the height of PDL (2 mm. below the CEJ). The number 
 
of bone elements was 1,344. The base of the model 
 
was 4 mm. thick measured from the apex of the incisor.


The long axis of the original model was 
 
positioned perpendicular to the occlusal plane. Then, 
 
the whole model was inclined labiolingually at 10, 
 
20, 30, and 40 degrees compared with the original 
 
long axis to simulate various labiolingual inclinations 
 
of a tooth. 


All materials were assumed to be homogeneous, 
 
isotropic and linear elastic. The material properties of 
 
a tooth, PDL, and alveolar bone, in terms of Young’s 
 
modulus (N/mm2) and Poisson’s ratio, are shown in 
Table 3. These data were gathered from previous 
 
studies.(3, 13-17) 


The software used in this study was Marc Mentat 
 
2007 for Windows (MSC. Software Corporation, Santa 
 
Ana, CA, USA) on a notebook computer; Intel® Core™ 
 
2 Duo (P7450) 2.13 GHz, 4096 MB RAM, and 298 GB 
 
hard disk. The operating system was Microsoft® 
Windows XP. This program was licensed to Chula-
 
longkorn University.


Three different types of loads were applied 
 
at the crown of the upper central incisor on each 
 
model (Figure 3). These included a lingual force, 
 

Table 1	  Periodontal ligament widths(12)


	
Distance from alveolar crest (mm)

	 Periodontal ligament widths (mm)


		  Mesial 	 Distal 	 Labial 	 Lingual


	 11	 0.22	 0.20	 0.25	 0.25


	 10	 0.20	 0.18	 0.22	 0.22


	 8	 0.17	 0.15	 0.20	 0.20


	 6	 0.16	 0.14	 0.18	 0.18


	 4	 0.17	 0.15	 0.20	 0.20


	 2	 0.20	 0.18	 0.22	 0.22


	 0	 0.21	 0.19	 0.24	 0.24


Table 2	 Average alveolar bone thickness of 5 levels from Figure 2.



	

Level
	 Average alveolar bone thickness (mm)


		  Labial	 Lingual


	 At alveolar crest (1) 	 0.82	 0.94


	 Midpoint between alveolar crest and mid root (2)	 1.34	 2.32


	 Mid root (3)	 1.55	 3.30


	 Midpoint between mid root and the apex (4)	 1.93	 4.76


	 At the apex (5)	 4.18	 7.63
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Fig. 1	 The labial aspect of the three-dimensional finite element model of a right 
maxillary central incisor and surrounding tissues is shown on the left. 
The right side shows the components of the model which consist of 
 
A) a right maxillary central incisor on the labial aspect, B) periodontal 
 
ligament, and C) bone.


Fig. 2  Locations of the bone thickness measurements





Fig. 3	 A) The labial aspect of the right maxillary central incisor with location of the applied force and moments. The red arrow (1) is 
 
a lingual force of 1 N. The blue arrows (2 and 3) represent the counter-tipping moment which produces labial crown movement. 
 
The green arrows (4 and 5) represent the counter-rotation moment which produces distolingual rotation. B) The distal aspect 
 
of crown, showing the lingual force and counter-tipping moment. C) The incisal aspect, showing the lingual force and 
 
counter-rotation moment.





B
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Table 3	 Mechanical properties of the structural elements.(3, 13-17)




	

Structures
	 Mechanical properties


		  Young’s modulus (N/mm2)	 Poisson’s ratio


	 Tooth	 20300	 0.3


	 PDL	 0.68	 0.49


	 Alveolar bone	 13700	 0.3


a counter-tipping moment, and a counter-rotation 
 
moment. Firstly, the lingual force (F) of 1 N, directed 
 
to the lingual side, was applied at the node 4.5 mm. 
 
apical to the incisal edge and midpoint of mesiodistal 
 
width. This point corresponded to the location where 
the center of the bracket slot would usually be.(8) The 
 
magnitude of 1 N was chosen because it corresponded 
 
to the force level used in clinical practice.(18) The lingual 
 
force was parallel to the occlusal plane in every model 
 
and kept constant. Secondly, the Counter-tipping 
 
moment (Mt) comprised two parallel forces of equal 
magnitude and opposite labiolingual direction. This 
 
moment produced labial crown movement. The 
 
magnitude of Mt was varied from 8 to 9, 10, 11, and 
 
12 N·mm. Finally, the Counter-rotation moment (Mr) 
 
which produced distolingual rotation was applied to 
 
counteract the confounding moment. Because the 
 
lingual force was applied at the center of mesiodistal 
 
width of the crown whereas the root of the tooth tipped 
 
distally, it was mesial to the center of resistance and 
 
caused a confounding moment that rotated the tooth 
 
mesiolingually. The Mr was calibrated to make the 
 
mesial and distal ends of the incisal edge moved 
 
equally in distance and the same direction. 


The boundary conditions were defined to 
 
constrain free body motions of the model. All nodes at 
 
the base of the model were fixed in all directions. 
 
Nodes on the mesial and distal surfaces of the bone 
 
were fixed in mesiodistal and incisoapical directions, 
 
which allowed bending of the bone in labial and 
 
lingual directions.(3) 


Anteroposterior movement of the incisor was 
 
measured in each model at 2 nodes which were on the 
 
same sagittal plane. The first node was at the center 
 
of incisal edge on the labial side, representing the 
 
movement of the incisal edge. The second node was 
 
at the center of the apex to represent the movement of 
 
the apex. Positive and negative values were defined 
 
where the node moved to labial and lingual side, 
 
respectively. In each model of inclination, the 
 
relationship between the counter-tipping moment 
 

to lingual force ratios (Mt/F) and anteroposterior 
 
movements of the incisal edge and the apex were 
 
plotted. The bodily movement was obtained when 
 
these 2 nodes moved in the same distance and 
 
direction.


Results

Every inclination had similar tendency of 
 

anteroposterior movement of the incisal edge and 
 
apex with respect to the pattern of changes when 
 
the Mt/F ratio was changed. (Figure 4) Both of the 
anteroposterior movements of the incisal edge and 
 
apex showed a linear relationship with the Mt/F ratio. 
 
When the Mt/F ratio was increased, the incisal 
 
edge tended to move less to the lingual side and 
 
consequently the position was more to the labial side. 
 
In contrast, the apex tended to move less to the labial 
 
side and thus the position moved more to the lingual 
 
side. Furthermore, the slopes of the plotted relationship 
 
of the incisal edge movements was higher than that of 
 
the apex movements (Table 4). In addition, when 
 
the inclination increased, the slopes of linear graphs of 
 
the relationships between the Mt/F ratios and 
anteroposterio movement of both incisal edge and 
 
apex decreased slightly.


The points of the intersection between graphical 
 
lines of the incisal edge and apex were different among 
 
all inclinations. The intersection between two graphical 
 
lines indicated that the incisal edge and apex moved in 
 
the same direction and distance. Therefore, the Mt/F 
 
ratio at the intersection represented the M/F ratio 
 
which produced bodily movement of the incisor. 
 
In addition, at a 40-degree inclination, the Mt/F ratio at 
 
the intersection was lower than 8. To find the exact 
 
Mt/F ratio which produced bodily movement, the Mt/F 
 
ratio was further reduced to 6. It was found that the 
 
Mt/F ratios which created bodily movement were 
11.65, 10.91, 9.85, 8.48, and 6.87 when the incli-
 
nations were 0, 10, 20, 30, and 40 degrees, respectively. 
 
In each inclination, Mt/F ratios which were lower than 
 
these ratios produced crown movement to the lingual 
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Fig. 4 	 A-E The relationships between the Mt/F ratios and anteroposterior movements of the incisal edge and apex when the inclination 
was kept constant at 0, 10, 20, 30, and 40 degrees. Diagrams on the right side show the directions and distances of anteroposterior 
movement of the incisal edge and apex for each Mt/F ratio.





A. No inclination


B. The 10-degree inclination model


C. The 20-degree inclination model


D. The 30-degree inclination model
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Table 4	 Slopes of the relationships between the Mt/F ratios and anteroposterior movement of the incisal edge 
 
and apex for the five inclinations.




	 Inclination	 Magnitude of slopes of anteroposterior movement graphs


	 (degree) 	 Incisal edge (x10-6)	 Apex (x10-6)


	 0	 579	 178


	 10	 566	 177


	 20	 538	 171


	 30	 489	 159


	 40	 428	 142


side; while the higher ratios created root movement to 
 
the lingual side of the incisor. 


As mentioned earlier, the M/F ratio which 
 
produced bodily movement was equal to the length 
 
of the perpendicular projection from the line of action 
 
of the force to the center of resistance. In other 
 
words, it was the distance in Z-direction in the three-
dimensional Cartesian coordinate system (Figure 5). 
 
To eliminate the influence of different root lengths 
 
in Z-direction in each inclination, the position of the 
 
center of resistance in every model was demonstrated 
 
as the proportion of the distance from the center of 
 
resistance to the apex (X) to the root length. This 
 
root length was an average of 2 lengths in Z axis 
 

covered by labial (RLa) and lingual (RLi) alveolar 
 
bone. The results showed that when the inclinations of 
 
the tooth were 0, 10, 20, 30, and 40 degrees, the 
proportions (x/root length) were comparable. They 
 
were 0.668, 0.671, 0.672, 0.675, and 0.677, respectively. 
 
The observed proportions were within a narrow range 
 
with a mean of 0.673.


Discussion

The graphs of the relationships between Mt/F 
 

ratios and the anteroposterior movement of the incisal 
 
edge and the apex showed that the slope of the graph of 
 
incisal edge movement was steeper than that of the 
 
apex in each inclination when increased Mt/F ratio. 
 

E. The 40-degree inclination model
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This indicated that the root apex was more difficult to 
 
move than the incisal edge when the force system was 
 
changed. The slight decrease in slope with increasing 
 
inclination suggests that a proclined incisor would 
 
respond less to alteration of the force system than 
 
a retroclined incisor. 


In the present study, the relationship of the 
 
position of the center of resistance of a central incisor 
 
and its inclination was determined. The position of 
 
the center of resistance was located by investigating 
 
the Mt/F ratio which produced bodily movement in 
 
each inclination. The Mt/F ratio in this study was the 
 
same as what is commonly referred to as the M/F ratio 
 
in orthodontics. The Mt/F ratio for bodily movement 
 
decreased with increased inclination of the incisor. 
 
However, when the position of the center of resistance 
 
was defined as the proportion to the root length 
 
measured from the apex to the alveolar crest, it was 
 
shown that these proportions could be approximated 
 
for all inclinations. The mean of these values was 
 
about 0.67 of the root length. This result is in 
 
agreement with previous studies. Burstone and 
 
Pryputniewicz(2) used laser holography to determine 
 
center of resistance and center of rotation of a maxillary 
 
central incisor in three-dimension movement. They 
 
showed that the center of resistance was at a point 
 
one-third of the distance from the alveolar crest to 
 
the apex. In addition, Yoshida et al.(8) studied the 
 
location of the center of resistance in three human 
 
subjects using a magnetic sensing system. They found 
 
that the location of the center of resistance was at 
 
approximately two-thirds of palatal alveolar bone, 
 
measured from the root apex.  


In contrast, Tanne et al.(19), Geramy(20), and 
 
Poppe et al.(21) reported different values. These three 
 
studies were also performed using finite element 
 
modeling of maxillary central incisors. They found 
 
the proportions were 0.76, 0.58, and 0.57 of the root 
 
length from the apex, respectively. However, unlike 
 
the present study, these three studies did not consider 
 
the labiolingual inclination. All applied the force 
 
vector perpendicular to the long axis of the incisor. 
 
Moreover, the material properties and the anatomical 
 
layout were also different from the current study. 
 
The results of the studies of Geramy and Poppe et al. 
 
were similar to the results with a 2-dimensional 
 
analytical model based on parabolic root shape by 
 
Burstone and Pryputniewicz(2). 


The results of the current study may have 
 
clinical implications. First, in normal inclination, an 
 
upper central incisor is inclined to the line 
 
perpendicular to the occlusal plane approximately 
 
30 degrees(9-10), so the M/F ratio that should be 
 
applied to the incisor should be lower than the 
 
theoretical ratio which is approximately 8 to 10(18). 
 
Moreover, in clinical practice, when bodily movement 
 
of an incisor is required, the appropriate M/F ratio to 
 
the inclination of the incisor should be adjusted 
 
appropriately because the same amount of M/F ratio 
 
can produce different effects in different inclinations. 
 
From the present study, when the M/F ratio was 10, 
 
controlled tipping movement occurred in 10-degree 
 
inclination model, bodily movement occurred in 
 
20-degree inclination model and more root movement 
 
occurred in 30-degree inclination model. Finally, 
 
in patients with Class II division 1 malocclusion, 
 




Fig. 5	 Position of center of resistance with respect to the geometries of a central incisor and alveolar bone. CRe = center of resistance of 
an incisor; RLi = root length in Z axis covered by lingual alveolar bone; RLa = root length in Z axis covered by labial alveolar 
bone; X = distance, perpendicular to the occlusal plane, from the center of resistance to the apex; D = perpendicular distance from 
the point of force application to the center of resistance, this distance equals the M/F ratio which produced bodily movement.
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upper incisors are usually protruded. The desirable 
 
movement is controlled tipping to produce normal 
 
inclination. As a consequence, the M/F ratio applied 
 
at the bracket should be lower than the upright incisor. 
 
From the 40-degree inclination model in this study, 
 
the M/F should be lower than 6.87. In contrast, in 
 
patients with Class II division 2 malocclusion, upper 
 
incisors are usually retroclined. Therefore, root 
 
movement is indicated and the M/F ratio should be 
 
higher.


This study has several limitations. Although 
 
the mechanical properties of the PDL have been reported 
 
to be nonlinear and anisotropic(22-23), homogeneous, 
 
isotropic and linear elastic properties were assumed. 
 
Moreover, the geometry of a maxillary central incisor 
 
was based on average anatomical dimensions. The 
 
results of this analysis thus apply to an average among 
 
individuals.(3, 19)  However, our results can be used as 
 
a guideline to better understand the mechanical 
response of teeth with different inclinations.


	 Further investigation of periodontal ligament 
 
stress-strain response in finite element analyses should 
 
be performed. Furthermore, more accurate simulation 
 
of loading and approximation of material behavior 
 
should be carried out. 


Conclusion

The present study investigated the biomechanical 
 

aspect of tooth movement and examined the effect of 
 
the inclination of an incisor to the M/F ratio using 
 
finite element method. It was found that: 


1.	 The M/F ratio needed for bodily movement 
 
decreased when inclination of the maxillary central 
 
incisor increased.


2.	 The location of the center of resistance of 
 
a maxillary central incisor was approximately constant 
 
with increased inclination in terms of the proportion to 
 
the root length measured from the apex to the alveolar 
 
crest at about 0.67.
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โคราชแนม


 ปองใจ  วิรารัตน์* พินัย  นิรันดร์รุ่งเรือง**  วิภาพรรณ  ฤทธิ์ถกล***  ชุติมาพร  เขียนประสิทธิ์****


บทคัดย่อ


เพดานเทยีม  เปน็เครือ่งมอืทีใ่ชช้ว่ยแกป้ญัหาการดดูนม  และใชใ้นการจดัเรยีงสนักระดกูขากรรไกรบนใหอ้ยูใ่นตำแหนง่ทีใ่กลเ้คยีง
 

กับตำแหน่งที่ปกติก่อนการผ่าตัดในทารกที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ เพดานเทียมที่นิยมใช้ในปัจจุบัน ยังไม่สามารถแก้ไขปัญหา
 

ลักษณะจมูกที่ยังคงแบนและไม่สมมาตรที่มักพบภายหลังการผ่าตัดได้ โคราชแนม เป็นเครื่องมือที่ถูกพัฒนาและออกแบบขึ้นเพื่อ
 

ให้เหมาะสมกับการรักษาทารกแรกเกิดที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยมีวัตถุประสงค์หลัก 3 ประการ 
 

คือ 1) การจัดเรียงสันกระดูกขากรรไกรที่โหว่ และเบี่ยงเบนในขากรรไกรบนให้เข้าสู่การเรียงตัวที่ถูกต้อง 2)  การจัดโครงสร้างจมูก  
 

ได้แก่ ปลายจมูก ปีกจมูก และฐานจมูกให้ใกล้เคียงปกติ  และ 3)  เป็นเพดานเทียมให้ทารกสามารถดูดนมได้โดยไม่สำลัก สำรอก 
 

ลดภาวะปอดบวม ผลดีของการรักษาด้วยโคราชแนมยังช่วยให้การทำศัลยกรรมตกแต่งบริเวณริมฝีปากและจมูกได้ดีและง่ายขึ้น 
 

ลดเวลาและจำนวนครั้งในการผ่าตัดเพื่อแก้ไขจมูกและริมฝีปากซ้ำ อีกทั้งยังลดความรุนแรงของการสบฟันที่ผิดปกติด้วย      


บทความนี้ได้นำเสนอรายงานการรักษาผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 1 รายเป็นทารกชายอายุ 3 วัน มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่
 

ด้านขวาแบบสมบูรณ์ ได้รับการรักษาด้วยโคราชแนม I และ II ทั้งก่อนและหลังการเย็บริมฝีปากและจมูก หลังการรักษาด้วย
 

โคราชแนม ริมฝีปาก เพดานและสันกระดูกขากรรไกรบนที่โหว่  มีโครงสร้างที่ดีขึ้น ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเมื่ออายุ 5 1/2 เดือน 
 

ผลการรักษาเป็นที่พอใจ ริมฝีปากและจมูกด้านที่เป็นมีขนาดและรูปร่างที่ใกล้เคียงกับด้านที่ไม่เป็น ทำให้ผู้ปกครองพอใจมาก 
 

มีสุขภาพจิตที่ดีขึ้น ผู้ป่วยดูดนมได้ดี สามารถวางลิ้นในตำแหน่งที่ถูกต้องนำมาสู่การพัฒนาการดูดกลืนและการออกเสียงที่ดีต่อไป  


คำสำคัญ : ปากแหว่งเพดานโหว่  • โคราชแนม  • การจัดโครงสร้างจมูกและสันกระดูกขากรรไกรบน  • เพดานเทียม


KORAT NAM


Pongjai  Wirarat*  Pinai  Nirunrungrueng**   Wipapun  Ritthagol***  Chutimaporn  Keinprasit****


Abstract

Obturator is an appliance of choices for solving feeding problem and aligning upper alveolar ridges before 
 

surgery in cleft lip and palate babies. The conventional obturator is incapable of tackling postsurgical flat and 
 
asymmetrical-nosed residual problem. KORAT NAM is developed and specifically designed for suitably treating cleft lip 
 
and palate newborn babies in the northeastern part of Thailand. The 3 main functions of KORAT NAM are: 1) to mold 
 
and align deviating split upper alveolar ridges, 2) to mold nasal structures (tip, alar and base of nose) as close as 
 
possible to normal, 3) to work as prosthetic palate which facilitates milk uptake by ridding aspiration and regurgitation 
 
causing infection and pneumonia. Apart from nasoalveolar molding, KORAT NAM also has the added advantages of 
 
better and simplifying lip and nose plastic surgical procedures, reducing surgical chair time and frequency and 
 
decreasing severity of malocclusions.


A case report is given of a 3-day-old baby boy with right unilateral complete cleft lip and palate being treated 
 
with KORAT NAM I and II at pre and post lip and nose surgical repairs. After receiving treatment, split lip, palate and 
 
upper alveolar ridges showed substantial improvement. The patient had a lip and nose surgery done at the age of 5 1/2 
 
months. The treatment outcome was entirely satisfactory. The close resemblance between corrected and normal sides 
 
brings parents great satisfaction and peace of mind. Furthermore, patient can gain normal tongue position leading up to 
 
good swallowing and speech development.


Key words: cleft lip and palate  • KORAT NAM  • nasoalveolar molding  • obturator
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บทนำ


ภาวะเพดานโหว่ อาจร่วมหรือไม่ร่วมกับภาวะปากแหว่ง 
	

เป็นความผิดปกติที่มักก่อให้เกิดปัญหาในการดูดนมของผู้ป่วย 
	

ไม่ว่าผู้ป่วยจะมีปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดด้านเดียวหรือสองด้าน
	

ก็ตาม จากการมีรอยโหว่ที่บริเวณริมฝีปากและเพดาน ทำให้
	

อากาศสามารถผ่านเข้าไปทางรอยโหว่นั้น และทำให้ผู้ป่วย
	

ไม่สามารถสร้างแรงดันชนิดลบ (negative pressure) ภายใน
	

ชอ่งปากได ้การทีผู่ป้ว่ยจะสามารถดดูนมและไดร้บัสารอาหารนัน้
	

จะต้องอาศัยแรงที่เกิดจากการเคลื่อนที่ของริมฝีปาก ลิ้นและ
	

สันกระดูกขากรรไกรล่าง (lower alveolar ridge) ดันให้หัวนม
	

เขา้ชดิบรเิวณเพดานปาก ซึง่การดดูนมในลกัษณะทีไ่มเ่กดิแรงดนั
	

ชนิดลบ มีผลทำให้การดูดนมแต่ละมื้อใช้เวลานาน เกิดการ
	

สำลักนม หายใจไม่ออก และอาเจียนได้ ทั้งยังทำให้ได้รับ
	

สารอาหารนอ้ยและเกดิความเครยีดทัง้แกพ่อ่แมแ่ละตวัผูป้ว่ยเอง(1) 
	

ภาวะความผิดปกตินี้ยังมีผลทำให้เกิดการเรียงตัวของส่วนสัน
	

กระดูกขากรรไกรบน (upper alveolar ridge) ที่ไม่ถูกต้อง ดังนั้น
	

จึงเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่ง ในการที่จะทำให้เกิดการดูดนมที่ถูกต้อง
	

เพื่อทำให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารที่พอเพียง รวมทั้งมีการเรียงตัว
	

ของสันกระดูกขากรรไกรบนในแนวปกติ นอกจากส่วนของ
	

ริมฝีปากที่แยกออกจากกันแล้ว บริเวณฐานของจมูกของด้าน
	

ที่โหว่จะแยกออกจากกันด้วย ทำให้จมูกด้านที่โหว่มีลักษณะ
	

แบนราบ รูปร่างของกระดูกอ่อนจมูก (nasal cartilage) บริเวณ
	

สันจมูกผิดปกติ และมีความไม่สมมาตรของปีกจมูก (alar base) 
	

และคอลัมเมลลา (columella)(2)   


ในปี ค.ศ. 1950 McNeil(3) ได้เสนอการใช้เครื่องมือจัดสัน

กระดูกขากรรไกรบน (presurgical maxillary orthopedic 
	

appliance : PSOA) สำหรับผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ซึ่งต่อมา
	

ภายหลงัไดถ้กูนำมาใชอ้ยา่งแพรห่ลาย ในระยะแรกการใชเ้ครือ่งมอื
	

จัดสันกระดูกขากรรไกรบนมีวัตถุประสงค์ของการใช้เพื่อการ
	

จดัเรยีงสนักระดกูขากรรไกรบนและชว่ยในการดดูนมของผูป้ว่ย(3-5) 
	

เครื่องมือนี้สามารถแบ่งออกได้เป็นหลายชนิด(6) เช่น  ชนิดมีแรง
	

หรอืไมม่แีรง (active or passive appliances) ชนดิใชก้อ่นหรอืหลงั
	

การผ่าตัด (presurgical or postsurgical appliances)  หรือชนิดที่
	

ใชใ้นปากหรอืนอกปาก (intraoral or extraoral appliances) ตอ่มา
	

เครือ่งมอืจดัสนักระดกูขากรรไกรบนไดม้กีารพฒันาเปลีย่นแปลงไป
	

โดยเฉพาะในระยะสิบปีที่ผ่านมา ได้มีการพัฒนาเครื่องมือชนิดนี้

โดยการใช้เทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์โมลดิ้งก่อนการผ่าตัด (pre-
	

surgical nasoalveolar molding: PNAM) โดยเครื่องมือนี้
	

จะประกอบด้วยส่วนของปุ่มอะคริลิกเชื่อมกับส่วนเพดานเทียม
	

ด้วยลวดสเตนเลสสตีล ซึ่งยื่นเข้าไปในรูจมูก สามารถแก้ไข
	

รูปร่างที่ผิดปกติของกระดูกอ่อนของจมูก ยืดเนื้อเยื่ออ่อนที่อยู่
	

บริเวณด้านในของโพรงจมูก ยกปลายจมูกและการยืดส่วน
	

คอลัมเมลลา รวมทั้งจัดเรียงสันกระดูกขากรรไกรบนในขณะ
	

เดียวกันได ้ โดยลดความจำเป็นในการผ่าตัดปลูกกระดูกให้น้อย
	

ลงไดป้ระมาณร้อยละ 60(6-8)   


วัตถุประสงค์ของบทความนี้ เพื่อนำเสนอโคราชแนม
	

โดยอธิบายชนิด ลักษณะ การเลือกรักษาโดยการใช้เครื่องมือ 
	

ระยะเวลาการรักษา การทำเครื่องมือ การใส่เครื่องมือและปรับ
	

เครื่องมือ ตลอดจนตัวอย่างรายงานผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่
	

ชนิดด้านเดียวแบบสมบูรณ์ด้านขวา ก่อนเย็บริมฝีปากและ
	

เพดาน 


โคราชแนม (KORAT NAM )


โคราชแนม เป็นนวัตกรรมของโรงพยาบาลมหาราช
	

นครราชสีมา ที่ประยุกต์ในการนำเทคนิคนาโซแอลวีโอลาร์-
	

โมลดิง้ ใชร้ว่มกบัเพดานเทยีมชนดิมแีรง ในการรกัษาเดก็ปากแหวง่
	

เพดานโหว่ เพื่อจัดเรียงสันกระดูกบนที่โหว่และเบี่ยงเบน
	

ในขากรรไกรบนให้เข้าสู่การเรียงตัวที่ถูกต้อง จัดโครงสร้างจมูก 
	

ได้แก่ ปลายจมูก ปีกจมูก ฐานจมูก และคอลัมเมลลาให้ใกล้เคียง
	

ปกติ ขณะเดียวกันเป็นเพดานเทียมให้เด็กสามารถดูดนมได้โดย
	

ไม่สำลัก มีแนวทางการประยุกต์ใช้โดยให้ผู้ปกครองใส่และ
	

ถอดเครื่องมือได้ง่าย  สะดวก  มีส่วนประกอบของเครื่องมือที่ติด
	

กับริมฝีปากและแก้มของเด็กจำนวนน้อยชิ้นไม่รุงรัง   แต่มี
	

ประสิทธิภาพสูงสุด ลดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่ออ่อนของเด็กให้
	

น้อยที่สุด  ประหยัดค่าใช้จ่าย และลดเวลาในการทำงานในคลินิก


ชนิด  ลักษณะ และการเลือกรักษา  


ชนิดของเครื่องมือมี 3 ชนิด จะกล่าวถึงเฉพาะชนิดที่ 1 
	

และชนิดที่ 2


โคราชแนม I (KORAT NAM I) ประกอบด้วย 2 ส่วน 
	

ส่วนที่หนึ่งเป็นเพดานเทียมชนิดมีแรงในการจัดสันกระดูกบน
	

ที่โหว่และเบี่ยงเบนออกจากแนวปกติเข้าสู่แนวที่ถูกต้องและ
	

ช่วยในการดูดนม  ส่วนที่สอง เป็นส่วนของปุ่มอะคริลิกเชื่อมกับ
	

ส่วนที่หนึ่งด้วยลวดสเตนเลสสตีลขนาด 0.7 มม. ดัดเป็นรูป
	

คอยล์สปริง (coil  spring) (รูปที่ 1) โดยปุ่มอะคริลิกจะวางอยู่ใน
	

รูจมูก ชิดกับฐานจมูก และปลายจมูก   ส่วนของคอยล์สปริง 
	

ใช้ในการปรับปุ่มอะคริลิกขณะจัดโครงสร้างจมูก  


โคราชแนม II (KORAT NAM II) คล้ายโคราชแนม I  

แตกต่างกันตรงที่เป็นเพดานเทียมชนิดไม่มีแรง เพื่อใช้ในการ
	

ควบคุมโครงสร้างจมูกและสันกระดูกขากรรไกรบนไม่ให้
	

เปลีย่นแปลงไปจากเดมิหลงัจากการใชเ้ครือ่งมอืโคราชแนม I แลว้ 
	

จะใช้โคราชแนม II ภายหลังเย็บริมฝีปากแล้ว เพื่อควบคุมให้
	

สนักระดกูขากรรไกรบนเรยีงตวัอยูใ่นสภาพทีป่กต ิและคงสภาพ
	

โครงสร้างจมูก
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กบัเพดานเทยีมแบบไมม่แีรงแลว้ประมาณ 3 วนั สว่นแบบจำลอง
	

ใช้งานชิ้นที่ 2 จะใช้ในการทำเพดานเทียมแบบไม่มีแรงและใส่ให้
	

ผู้ป่วยทันที โคราชแนม II   เทแบบพิมพ์ปากด้วยปูนพลาสเตอร์
	

ชนิดแข็งเพื่อทำแบบจำลองใช้งานครั้งเดียว  


โคราชแนม I 


ส่วนที่หนึ่ง (component 1)  ซึ่งเป็นส่วนเพดานเทียม


นำแบบจำลองขากรรไกรบนที่เทด้วยปูนพลาสเตอร์ชนิด
	

แข็ง ครั้งที่ 1 มาจัดเรียงชิ้นส่วนของสันกระดูกในขากรรไกร
	

บนที่โหว่ และเบี่ยงเบนจากแนวปกติให้เคลื่อนที่เข้าสู่แนวปกติ 
	

(รูปที่ 2 ก) ประมาณ 3 มิลลิเมตร ยึดชิ้นส่วนที่เคลื่อนที่ด้วยขี้ผึ้ง
	

ชนิดเหนียว (sticky wax)  และแต่งรอยโหว่ด้วยขี้ผึ้งชนิดสีชมพู 
	

(pink wax) (รูปที่ 2 ข) โรยอะคริลิก แต่งให้เรียบร้อย โดย
	

ใหค้รอบคลมุถงึขอบรอยตอ่ระหวา่งสนักระดกูขากรรไกรกบัแกม้ 
	

(mucobuccal fold) และเนื้อยึดริมฝีปาก (labial frenum)  
	

เนื้อเยื่อยึดกระพุ้งแก้มในส่วนหน้าและด้านข้าง (labial and 

buccal frenum) ตามลำดับ ส่วนท้ายคลุมทูเบอโรซิตี้ (tuberosity)  
	

จากนั้นนำขี้ผึ้งชนิดนิ่มมาติดที่สันกระดูกด้านข้างทั้งสองด้าน
	

ของเพดานเทียม เพื่อให้ผู้ป่วยกัดเป็นรอยเว้าของขี้ผึ้งของ
	

สันกระดูกขากรรไกรล่างโดยมีความสูงรอยขี้ผึ้งเท่ากับความสูง
	

ขณะพัก (physiologic rest position) ประมาณ 2-3 มิลลิเมตร 
	

แต่งรอยกัดของขี้ผึ้งทั้ง 2 ข้างให้มีขนาดกะทัดรัด ไม่กีดขวาง
	

ตำแหน่งลิ้นและกระพุ้งแก้ม จากนั้นนำรอยกัดขี้ผึ้งชนิดนิ่ม

เปลี่ยนเป็นอะคริลิก (รูปที่ 3)


สว่นทีส่อง (component 2) ซึง่เปน็สว่นจดัโครงสรา้งจมกู 
	

(รูปที่ 4)


วัดความยาวสันกระดูกด้านหน้าไปยังขอบรูจมูกด้านบน
	

ในด้านที่มีความผิดปกติ (รูปที่ 5) ได้ความยาว “ข” มิลลิเมตร 
	

นำลวดสเตนเลสสตีลชนิดมีสปริงขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 
	

0.7 มม. มาดัดเป็นรูปคอยล์สปริงโดยมีเส้นผ่าศูนย์กลางวัดจาก
	

ขอบนอกของลวด 4 มม. แขนของคอยล์สปริงทั้ง 2 แขน เป็น
	

มุมฉาก แขนในแนวนอนยึดติดกับเพดานเทียมในส่วน “ค” 
	

ส่วนแขนในแนวตั้งจะมีความยาว “ข” มม. และมีส่วนหักเป็น
	

มุมฉากจากแขน “ข” เพื่อเป็นปุ่มอะคริลิกรูปไต ความยาว “ก” 
	

มม. ซึ่งความยาว “ก” และ “ข” มม. จะแปรตามลักษณะของ
	

ผูป้ว่ยแตล่ะราย โดยมสีว่นเวา้ของอะครลิกิรองรบัของรจูมกูทีเ่ปน็
	

กระดูกอ่อนทางด้านใกล้กลาง ความยาว “ก” มม. ประกอบด้วย
	

ส่วนของปุ่มอะคริลิกที่อยู่ในรูจมูก 6-8 มม. และส่วนของปุ่ม
	

อะคริลิกที่อยู่นอกรูจมูก 5-7 มม. ความกว้างของปุ่มอะคริลิก
	

ที่รองรับขอบรูจมูก และความสูงของปุ่มอะคริลิกที่อยู่ในรูจมูก  
	

ขึ้นกับขนาดรูจมูกและการเจริญเติบโตของเด็กเมื่อเปลี่ยน
	

เครื่องมือเป็นระยะๆ ในเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวเตรียม
	

ข้อแนะนำในการเลือกใช้โคราชแนมชนิดต่างๆ


ในผู้ป่วยแรกเกิด - 3 วัน ควรใช้เฉพาะเพดานเทียมชนิด
	

ไม่มีแรงที่ใช้กันทั่วไป เพื่อให้ผู้ป่วยคุ้นเคยกับเครื่องมือ และ
	

ใช้เวลาในการทำน้อย สามารถใส่ให้กับผู้ป่วยในวันแรกที่พบ
	

ผู้ป่วยได้ทันที


ผู้ป่วยอายุ 3 วัน - 6 เดือน ควรใช้โคราชแนม I ซึ่งส่วน
	

ของเพดานเทียมจะเป็นชนิดที่มีแรง ใช้ในการจัดเรียงสันกระดูก
	

ขากรรไกรบนก่อนเย็บริมฝีปากและช่วยจัดโครงสร้างจมูกของ
	

ผูป้ว่ยใหอ้ยูใ่นตำแหนง่ทีป่กตกิอ่นสง่ตอ่ผูป้ว่ยไปผา่ตดั เนือ่งจาก
	

ในวัยนี้กระดูกอ่อนจมูกมีความอ่อนตัวจากการได้รับเอสโตรเจน
	

ซึ่งกระตุ้นให้เกิดกรดไฮยาลูโรนิค (hyaluronic acid) จากมารดา
	

ซึง่จะยบัยัง้การเชือ่มตอ่กนัของสว่นยดึระหวา่งเซล (intercellular 
	

matrix) ของกระดูกอ่อน(2) 


ผู้ป่วยอายุ 6 เดือน – 1 ½ ปี ควรใช้โคราชแนม II 
	

หลงัเยบ็รมิฝปีากกอ่นเยบ็เพดาน เพือ่คงสภาพโครงสรา้งของจมกู
	

ที่ได้รับการแก้ไขแล้ว   


ผลดขีองการรกัษาหลงัการใชโ้คราชแนมในเดก็ปากแหวง่



เพดานโหว่


จากการจัดตำแหน่งของสันกระดูกขากรรไกรบนและ
	

โครงสร้างจมูกให้ใกล้เคียงปกติจะช่วยศัลยแพทย์ตกแต่งในการ
	

ผ่าตัดจมูกและริมฝีปากได้ดีและง่ายขึ้น ลดเวลา และจำนวนครั้ง
	

ในการผ่าตัดเพื่อแก้ไขจมูกและริมฝีปากซ้ำ รวมทั้งลดความ
	

จำเป็นในการผ่าตัดปลูกกระดูกด้วย(6) ภายหลังการรักษาด้วย
	

โคราชแนม ริมฝีปาก เพดาน และสันกระดูกขากรรไกรบนที่โหว่
	

จะมีโครงสร้างที่ดีขึ้น การเย็บที่ไม่ดึงรั้งโครงสร้างเหล่านี้จะลด
	

ปัญหาการสบฟันผิดปกติที่รุนแรงได้ การมีเพดานเทียมปิด
	

รอยโหว่ร่วมกับการให้นมแม่หรือนมขวดที่มีจุกนมกากบาท 
	

(cross cut) และให้นมท่านั่ง (upright position) จะช่วยให้เด็ก
	

ดูดนมได้ดี ลดภาวะปอดบวมจากการสำลักน้ำนม ลิ้นอยู่ใน
	

ตำแหน่งถูกต้อง เกิดการพัฒนาการพูดและการดูดกลืนที่ดี 
	

เด็กและผู้ปกครองมีสุขภาพจิตดีขึ้นเนื่องจากการเย็บริมฝีปาก
	

และจมูกกลับมาอยู่ในลักษณะที่ใกล้เคียงปกติ


วิธีการประดิษฐ์และใส่โคราชแนมเพื่อรักษา


การประดิษฐ์และใส่โคราชแนม I และโคราชแนม II 
	

ทำการพิมพ์ปากผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ตามแนวทางการ
	

พิมพ์ปากที่กำหนด(9) เพื่อป้องกันความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น
	

จากการปิดกั้นทางเดินหายใจของผู้ป่วยได้ เทแบบพิมพ์ปากด้วย
	

ปูนพลาสเตอร์ชนิดแข็งเพื่อทำแบบจำลองใช้งาน (working 
	

model) 2 ครั้ง โดยแบบจำลองใช้งานชิ้นแรก จะใช้ในการทำ
	

โคราชแนม I ซึ่งจะใส่ให้ผู้ป่วยภายหลังจากผู้ป่วยคุ้นเคย 
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ส่วนที่สอง 1 ชิ้น นำส่วนที่สองมาจัดตำแหน่งในส่วนที่หนึ่ง คือ 
	

เพดานเทียมในปากเด็กโดยใช้ขี้ผึ้งเหนียวปรับตำแหน่งให้ได้
	

ระยะที่ถูกต้อง (รูปที่ 6) แล้วนำไปเปลี่ยนเป็นอะคริลิกเชื่อมกับ
	

เพดานเทียม  


การใส่โคราชแนม I ในเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ ให้คาด
	

ไมโครพอร์บริเวณริมฝีปากที่แหว่งโดยดึงรั้งแก้มทั้งสองข้างให้
	

เข้าหากันเพื่อให้มีแรงตึง ร้อยเชือกในส่วนที่เป็นเพดานเทียม  
	

แลว้รวมปลายเชอืกสองเสน้มาผกูเปน็ปม ใหม้คีวามยาวมาถงึปม
	

พอเหมาะ พันปลายเชือกทั้งสองเส้นเข้ากับแขนคอยลล์สปริง
	

แล้วจึงดึงปลายเชือกที่เหลือให้ตึงวางบนหน้าผากพร้อมคาด
	

ไมโครพอร์ใต้ปุ่มปลายเชือก (รูปที่ 7) การเพิ่มเชือกร้อยดังกล่าว
	

เพื่อเสริมความแน่นเครื่องมือและเป็นแนวทางให้ผู้ปกครองใส่
	

และถอด        


โคราชแนม II  (KORAT NAM II)


ก่อนส่งผู้ป่วยไปเย็บริมฝีปาก พิมพ์ปาก และเทแบบพิมพ์
	

ด้วยปูนพลาสเตอร์ชนิดแข็งเพียงครั้งเดียวนำแบบจำลองใช้งาน
	

ที่ได้มาทำโคราชแนม II โดยขอบเขตของส่วนเพดานเทียมจะ
	

ครอบคลุมส่วนของสันกระดูกขากรรไกรบนที่ได้ถูกจัดเรียงจาก
	

โคราชแนม I ตลอดจนครอบคลุมส่วนต่างๆดังกล่าวมาแล้วใน
	

โคราชแนม I โรยอะคริลิก ขัดแต่งให้เรียบร้อย ภายหลังจาก
	

ทารกเย็บริมฝีปากได้ 21 วัน แผลเย็บหายเป็นปกติ แต่แผลยัง
	

คงตึง ให้ลองเพดานเทียมของโคราชแนม II ที่ได้เตรียมไว้ในปาก  
	

ตกแต่งส่วนเกินบริเวณที่กดเนื้อเยื่อให้เรียบร้อย จากนั้นจึงทำ
	

รอยกัดสันกระดูกขากรรไกรล่างและติดส่วนปุ่มอะคริลิกซึ่ง
	

ดำเนินการตามขั้นตอนเช่นเดียวกับการทำเหมือนโคราชแนม I 


การใส่โคราชแนม II ในเด็กที่เย็บริมฝีปากแล้ว จะใช้ครีม

ติดฟันปลอม (denture adhesive cream) จำนวนพอเหมาะยึด

ส่วนของเพดานเทียมและเนื้อเยื่อเพดานในปากผู้ป่วย ปรับส่วน

แขนของคอยล์สปริงพร้อมกับปุ่มอะคริลิกที่ยื่นเข้าไปในรูจมูก

ให้อยู่ในตำแหน่งที่ถูกต้อง (รูปที่ 8)  


การปรับเครื่องมือโคราชแนมชนิดต่างๆ


โคราชแนม I: ชนิดมีแรงปรับทุก 2 สัปดาห์ โดยในส่วน
	

ที่หนึ่งเป็นส่วนของเพดานเทียมที่มีแรง เมื่อเด็กใส่เครื่องมือ
	

ตลอดเวลาแรงจากการดูดและกัดจะส่งผ่านไปยังขากรรไกรบน 
	

ปรับแต่งให้ขากรรไกรบนมีรูปร่าง และตำแหน่งตามที่กำหนด
	

ไว้ขณะตัดและมาจัดเรียงชิ้นส่วนของสันกระดูก ทุกครั้งที่นัดให้
	

กรออะคริลิกในตำแหน่งที่ต้องการให้สันกระดูกค่อยๆ เคลื่อนที่
	

ไปสู่แนวที่ถูกต้อง คาดริมฝีปากด้วยไมโครพอร์ แถบคาดนี้
	

ช่วยกระตุ้นให้ริมฝีปากเจริญเติบโตเข้ามาชิดกัน ให้เพิ่มแรง
	

ตึงตัวไปเรื่อยๆ จนริมฝีปากที่แหว่งเข้ามาชิดกัน


โคราชแนม II: นัดมาติดตามทุก 1 เดือน เพื่อตรวจสอบ
	

ตำแหน่ง ความแน่นของเครื่องมือ ให้กรอเพดานเทียมเป็นช่อง
	

ให้สอดคล้องกับตำแหน่งที่ฟันน้ำนมจะขึ้น 


การปรับส่วนของปุ่มอะคริลิกในจมูก ให้ปรับที่คอยล์
	

สปริงครั้งละ 2 มม. เพื่อยกปลายจมูกและยืดคอลัมเมลลาให้
	

ยาวขึ้น ปรับแขนคอยล์สปริงในแนวใกล้กลางและไกลกลางเพื่อ
	

ให้อยู่ในตำแหน่งที่ต้องการ


การเปลี่ยนไมโครพอร์ : ควรเปลี่ยนทุกครั้งหลังอาบน้ำ
	

และเปลี่ยนเชือกร้อยเพดานเทียมทุกวัน


รายงานผู้ป่วย


ผู้ป่วยเพศชาย สัญชาติไทย อายุ 3 วัน ถูกส่งตัวจาก
	

กลุ่มงานกุมารเวชกรรมมารับการรักษาที่กลุ่มงานทันตกรรม  
	

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเนื่องจากมีปัญหาการดูดนม  
	

และความวิตกกังวลของบิดามารดาเนื่องจากภาวะปากแหว่ง
	

เพดานโหว่ของบุตร


ผู้ป่วยมีสุขภาพแข็งแรง   ไม่มีโรคทางระบบ   เป็นบุตร
	

คนที่สาม มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ทางด้านขวาแบบสมบูรณ์ 
	

(รูปที่ 9 ก-ค) โดยไม่ปรากฏประวัติทางกรรมพันธุ์ใดๆ ของภาวะ
	

ดังกล่าว คลอดปกติที่โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัด
	

นครราชสีมา ภาวะการตั้งครรภ์ปกติ น้ำหนักแรกคลอด 2,700  
	

กรัม บิดาและมารดารับราชการ และมีอายุ 46 และ 44 ปี ตาม
	

ลำดับ


การตรวจภายในชอ่งปาก สนักระดกูขากรรไกรบนแยกเปน็ 
	

2 ชิ้น  คือ สันกระดูกขากรรไกรชิ้นใหญ่ (greater segment) ทาง
	

ด้านซ้าย ซึ่งมีสันกระดูกขากรรไกรบนส่วนหน้ารวมอยู่ด้วย 
	

มีลักษณะกางออกไปทางด้านข้างและด้านหน้ามากกว่าปกติ  
	

และสันกระดูกขากรรไกรชิ้นเล็ก (lesser segment) ทางด้านขวา
	

มีตำแหน่งหลุบเข้ามาทางด้านใกล้กลางและถอยไปทางด้านหลัง
	

กวา่อกีขา้งหนึง่ ระหวา่งสนักระดกูขากรรไกรทัง้สองชิน้  ปรากฏ
	

รอยโหว่ที่ เชื่อมช่องปากกับช่องจมูกของกระดูกขากรรไกร
	

ทัง้สองขา้งมขีนาดกวา้งมาก มองเหน็นาซลัเซปตมั (nasal septum) 
	

ยึดติดกับส่วนเพดานของกระดูกขากรรไกรชิ้นใหญ่ได้ชัดเจน 
	

ขนาดของรอยโหว่วัดจากขอบหน้าของสันกระดูกทั้งสองข้าง
	

มีขนาดกว้างถึง 12 มม. (รูปที่ 9 ข)


การตรวจจมูก ทางด้านขวาบริเวณปลายจมูก และ
	

ปีกจมูก (รูปที่ 9 ง) ถูกกดแบน เนื่องจากรอยแหว่งของริมฝีปาก
	

และรอยโหว่ของสันกระดูกขากรรไกรที่กว้าง ทำให้ระดับ
	

ความสูงของปีกจมูกด้านที่แหว่งอยู่ต่ำกว่าและค่อนไปทางด้าน
	

หลงักวา่ดา้นปกต ิสว่นคอลมัเมลลาจะสัน้และบดิไปจากตำแหนง่
	

กึ่งกลางในหน้าโดยมีส่วนฐานจมูกและปลายจมูกชี้ไปด้านซ้าย
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รูปที่ 5	 ระยะ “ข”

Fig. 5	 “ข” measurement


รูปที่ 6 	 ขี้ผึ้งเหนียวใช้ยึดส่วนที่สองติดกับส่วนที่หนึ่ง  

Fig. 6 	 Sticky wax used to fix Component 2 to 1


รูปที่ 3	 รูปรอยกัดของอะคริลิกทั้งสองข้าง     

Fig. 3	 Lower alveolar ridge imprints seen on both sides


รูปที่ 4	 ส่วนที่สองของโคราชแนม    

Fig. 4	 Component 2 of KORAT NAM


รูปที่ 2	 ก. แบบจำลองขากรรไกรบนก่อนการเซ็ทอัพ ลูกศรแสดงทิศทางที่ต้องการ 

		  เคลื่อนสันกระดูกขากรรไกร          

	 ข. แบบจำลองขากรรไกรบนหลังการเซ็ทอัพ

Fig. 2	 a.	Model before set up, arrow showed direction of desired movement of 

		  the segmented alveolar bone 

	 b.	Model after set up 


รูปที่ 1	 ก. เพดานเทียมซึ่งมีรอยกัดของสันกระดูกล่าง


	 ข. แขนของคอยล์สปริงพร้อมปุ่มอะคริลิก  

Fig. 1	 a. Obturator with lower alveolar ridge 

		  imprints 

	 b. An arm of coil spring and acrylic 

	 	 button  
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แผนการรักษา


มีแผนการรักษาตามลำดับ 1) ใช้เพดานเทียมชนิดไม่มี
	

แรงกระทำในช่องปากเพื่อให้ผู้ป่วยดูดนมได้ดี และปรับตัว
	

กับเครื่องมือ   2) ใช้โคราชแนม I เพื่อจัดตำแหน่ง-รูปร่างของ
	

สันกระดูกขากรรไกรบนและโครงสร้างจมูกก่อนการผ่าตัด
	

ริมฝีปาก 3) ทำศัลยกรรมริมฝีปาก 4) ใช้โคราชแนม II เพื่อ
	

คงลกัษณะของรปูรา่งของสนักระดกูขากรรไกรบน และโครงสรา้ง
	

จมูกจนถึงระยะผ่าตัดปิดรอยโหว่ที่เพดาน 5) ทำศัลยกรรมปิด
	

รอยโหวท่ีเ่พดาน  6) การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนัตามแนวทาง
	

กำหนด(10)


การรักษา


งดนมในผู้ป่วยก่อนพิมพ์ปาก 2  ชั่วโมง  พิมพ์ปากที่หอ
	

ผู้ป่วยเด็กด้วยด้วยอัลจิเนต (alginate) ชนิดเปลี่ยนสีและใส่ 
	

เพดานเทียมชนิดไม่มีแรงเพื่อให้ผู้ป่วยดูดนมได้ และคุ้นเคย
	

ในวันนั้น ต่อจากนั้นอีก 3 วัน ได้เปลี่ยนการรักษาโดยใส่โคราช
	

แนม I นดัผูป้ว่ยเพือ่มาปรบัแรงในการจดัสนักระดกูขากรรไกรบน
	

และโครงสร้างจมูกทุก   2   อาทิตย์ (รูปที่ 10 ก) จนผู้ป่วยอายุ 
	

5 ½   เดือน มีริมฝีปากบนที่แหว่งเข้ามาชิดกันมากขึ้น (รูปที่ 10 
	

ข-ค) โครงสร้างจมูกใกล้เคียงปกติ (รูปที่ 10 ค) ขอบหน้าของ
	

สันกระดูกขากรรไกรบนชิ้นใหญ่ที่เบี่ยงเบนออกชิดกับขอบหน้า
	

สันกระดูกขากรรไกรบนชิ้นเล็ก (รูปที่ 10 ง)  


จากนั้นจึงส่งผู้ป่วยไปเย็บริมฝีปากกับศัลยแพทย์ตกแต่ง
	

ซึ่งได้ทำการผ่าตัดริมฝีปากและจมูกพร้อมกันโดย วิธีแฟลบ-
	

โรเทชันแอดวานซ์ (flap rotation advanced)(11,12) (รูปที่ 11 ก) 
	

นัดผู้ป่วยกลับมาเพื่อติดตามผลการรักษาหลังการเย็บริมฝีปากได้ 
	

7 วัน พบว่ารอยแผลเย็บริมฝีปาก จมูกเริ่มหายบวม (รูปที่ 11 
	

ข-ค)  จึงเริ่มใส่โคราชแนม II 


หลังเย็บริมฝีปาก 21 วัน ผู้ป่วยใส่โคราชแนม II ไว้ตลอด
	

โดยใช้ครีมยึดติดฟันปลอมเป็นตัวยึดเพดานเทียมและเนื้อเยื่อ
	

เพดานในช่องปาก เพื่อคงสภาพโครงสร้างจมูก และขากรรไกร
	

บน (รูปที่ 11 ง-ฉ) ผู้ปกครองพอใจผลการรักษา ความวิตกกังวล
	

จากภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ของบุตรลดลง นัดผู้ป่วยมาดูแล
	

สุขภาพในช่องปากและตรวจความแน่นของเครื่องมือ ตำแหน่ง
	

ปุ่มอะคริลิกในรูจมูก รวมทั้งกรอส่วนของเพดานเทียมให้
	

สอดคล้องกับการขึ้นของฟันน้ำนมเป็นประจำทุกเดือน โคราช
	

แนม II จะถูกเปลี่ยนใหม่ทุกๆ 2-3 เดือน เพื่อรองรับกับการ
	

เจริญเติบโตของจมูกและขากรรไกรบน วางแผนส่งผู้ป่วยไปเย็บ
	

เพดานเมื่ออายุประมาณ  1 ½   ปี


ผลการรักษา


ผู้ปกครองให้ความร่วมมือให้ผู้ป่วยใส่โคราชแนมตลอด
	

การรักษา ทำให้ผลการรักษาเป็นไปตามวัตถุประสงค์ โดย
	

สันกระดูกขากรรไกรที่โหว่และเบี่ยงเบนในขากรรไกรบน  
	

เคลื่อนมาชิดกับสันกระดูกขากรรไกรอีกด้าน โครงสร้างจมูก
	

ดีขึ้นเห็นได้ชัด  


สิ่งสำคัญที่จะทำให้การรักษาประสบผลสำเร็จอีกคือ
	

การใส่โคราชแนม II ไว้ตลอดเวลา แม้จะอยู่ในวัยซุกซน ความ
	

เคยชินในการใส่โคราชแนม I ตั้งแต่แรกเกิด และผู้ป่วยจะมี
	

สัญชาตญาณในการระมัดระวังเครื่องมือ เพื่อไม่ให้ตนเอง
	

บาดเจ็บอยู่แล้ว จะทำให้ผู้ป่วยสามารถใส่โคราชแนม II   ไว้
	

ได้ตลอด   การพิมพ์ปากที่ได้รายละเอียดที่ดีร่วมกับการใช้ครีม
	

ยึดติดฟันปลอม จะทำให้เครื่องมือยึดติดแน่นกับเพดานมากขึ้น 
	

ผู้ป่วยไม่สามารถดึงเครื่องมือออกได้ นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลง
	

ของโครงสร้างจมูกที่ดีขึ้นอย่างรวดเร็วและการจัดกลุ่มคลินิกเด็ก
	

ปากแหว่งเพดานโหว่ เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของผู้ปกครอง   
	

รวมทั้งการดูแลและเอาใจใส่ของผู้ให้การรักษา และผู้เกี่ยวข้อง 
	

จะเป็นแรงกระตุ้นให้ผู้ปกครองกระตือรือร้นให้ความร่วมมือใน
	

รูปที่ 7	 ปลายเชือกพันกับแขนของคอยล์สปริง โดยปลายอีกข้างหนึ่ง
 

ตดิกบัหนา้ผากผูป้ว่ยดว้ยคาดไมโครพอร ์ปุม่ปลายเชอืกอยูเ่หนอื
 

ไมโครพอร์

Fig. 7	 Rope connected to coil spring with the free end attached 

to a patient’s forehead. A small knot on the free end is 
located above micropore


รูปที่ 8	 ตำแหน่งของปุ่มอะคริลิกในโคราชแนม II 

Fig. 8	 Acrylic bulb of KORAT NAM II in situ
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รูปที่  9	 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ด้านขวาแบบสมบูรณ์	

	 ก. ภาพหน้าตรง 	 ข. ช่องว่างระหว่างกระดูกขากรรไกรกว้าง 12 มม. 

	 ค. ภาพบริเวณใบหน้าส่วนล่าง	 ง. กระดูกอ่อนบริเวณปลายจมูกด้านที่เป็นมีลักษณะแบน                           

Fig. 9	 A right complete unilateral cleft lip and palate patient : 

	 a. frontal view 	 b. 12 mm. - cleft space 

	 c. lower part of the face	 d. flattened nasal cartilage seen on the affected side


ก
 ข


ค
 ง


รูปที่ 10	 ผู้ป่วยเมื่ออายุ  	 ก. 3 เดือนขณะใส่โคราชแนม I 	 ข. - ง.  5 1/2 เดือน ก่อนการเย็บริมฝีปากและจมูก  

Fig. 10	 Patient at  	 a. 3 month-old with KORAT NAM I in situ 	 b. - d. 5 1/2 month-old before lip and nose surgery
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ปองใจ วิรารัตน์ และคณะ 	 ว ทันต จัดฟัน ปีที่ 9  2553

รูปที่ 11	 ก. ภาพถ่ายหลังการผ่าตัดริมฝีปากและจมูกพร้อมกันโดยวิธีแฟลบโรเทชันแอดวานซ์ 


	 ข. - ค. ลักษณะแผล 7 วันหลังการเย็บริมฝีปากและจมูก


	 ง. - ฉ. เมื่อผู้ป่วยอายุ 1 ปี 3 เดือน 

Fig.11	 a. After a lip nose surgery with rotational flap advancement technique 

	 b. - c. 7 days after the surgery 

	 d. - f.  Patient at age 1 year and 3 months


การรักษา ทำให้สามารถแก้ไขปัญหาผู้ป่วยได้ประสบผลสำเร็จ
	

อย่างรวดเร็ว 


บทวิจารณ์


1.	โคราชแนม I ถกูประยกุตส์ว่นของเพดานเทยีมทีท่ำให
้	

เกิดแรง(13-15) โดยเลือกชนิดที่มีรอยกัดสันกระดูกล่าง มีความ
	

สูงเท่ากับความสูงในขณะพัก   ซึ่งเป็นส่วนสำคัญที่จะช่วยพยุง
	

ให้เครื่องมือยึดติดอยู่ในช่องปากได ้ โดยไม่ต้องอาศัยหลักยึดจาก
	

ส่วนของเครื่องมือที่ขยายเข้าไปในรอยแยกช่องโหว่(15) จึงทำให้
	

เนื้อเยื่อบริเวณนี้เจริญเข้าหากันได้อย่างอิสระ และอาศัยความสูง
	

ของรอยกัดนี้เชื่อมส่วนของแขนคอยล์สปริงพร้อมปุ่มอะคริลิก
	

จดัโครงสรา้งจมกู จงึทำใหไ้มม่อีปุกรณร์งุรงัดา้นแกม้และรมิฝปีาก
	

ของเด็กปากแหว่งเพดานโหว่เพื่อยึดเพดานเทียม และลดการ
	

ใชค้รมียดึฟนัปลอมตดิเพดานเทยีมในชอ่งปากเพือ่เคลือ่นสนักระดกู
	

ในขากรรไกรบนเหมือนกับศูนย์อื่น(16) แต่การเลือกใช้เพดาน
	

เทียมในลักษณะนี้จะต้องพิมพ์ปากด้วยอัลจิเนตชนิดเปลี่ยนสีให้
	

ได้รายละเอียดชัดเจน ผู้เขียนได้ประยุกต์โดยปรับความหนาของ
	

รอยกัดสันกระดูกล่างให้มีเฉพาะด้านข้าง เปิดด้านหน้า ให้เป็น
	

ที่อยู่ของแขนคอยล์สปริงและหัวนม หรือจุกนมเพื่อให้เด็ก
	

ดูดนมได้สะดวก ในกรณีที่เด็กปากแหว่งเพดานโหว่มีสันกระดูก
	

ในชอ่งโหวห่า่งกนัมากกวา่ 10 มม. ไดเ้พิม่แทรกชัน่สกร ู (traction 
	

screw) ในช่องโหว่เพดานเทียม โดยไขสกรูปิดช่องโหว่ 1 ครั้ง 

(0.25 มม.)/ 5 วันจะปิดช่องโหว่ได้เร็วขึ้น แขนคอยล์สปริง 
	

จะเชือ่มตดิกบัเพดานเทยีมเทา่นัน้ ทำใหเ้ปน็อสิระในการปรบัแรง 
	

โดยการปรับแรงในแนวดิ่ง หรือแนวใกล้กลาง - ไกลกลาง 
	

เพื่อปรับตำแหน่ง Pai และคณะ(17) ได้รายงาน หลังจากเย็บ
	

ริมฝีปาก 1 เดือน จะเริ่มมีการคืนกลับของโครงสร้างจมูกด้าน
	

ความสูง 20% ความกว้าง 10% จึงควรจัดโครงสร้างจมูกให้มี
	

ความสูงในด้าน ผิดปกติมากกว่าด้านปกติ และใส่โคราชแนม II
	

เพื่อคงสภาพจมูกไว้จนกว่าจะเย็บเพดานเพื่อป้องกันการคืนกลับ


ในส่วนของปุ่มอะคริลิกมีรูปร่างต่างๆ กัน เช่น รูป
	

หยดน้ำ รูปไต ผู้เขียนแนะนำให้ใช้รูปไตร่วมกับคอยล์สปริงที่มี
	

แขนตั้งฉากในการปรับโครงสร้างจมูกจะจับกับขอบจมูกได้แรงด
ี	

ที่สุด จากเทคนิคการทำเครื่องมือโคราชแนม I โคราชแนม II 
	

ในส่วนที่สองที่ผู้เขียนนำเสนอ จะลดการพิมพ์จมูกและปาก
	

ข้างนอก(16) ในส่วนของปุ่มอะคริลิก ผู้เขียนคงใช้อะคริลิกชนิด
	

เดียวกับเพดานเทียมโดยไม่ได้คลุมทับด้วยวัสดุปรับสภาพ
	

เนื้อเยื่อ รวมทั้งด้านในเพดานเทียมที่ต้องการให้สันเหงือกที่
	

เบี่ยงเบนออกเคลื่อนสู่แนวที่ถูกต้อง คงใช้เพียงการกรออะคริลิก
	

ในตำแหน่งที่ต้องการให้สันกระดูกขากรรไกรเคลื่อนที่เข้าไป
	

เท่านั้น ระหว่างรักษาจะเปลี่ยนเครื่องมือใหม่ เมื่อเครื่องมือ
	

หลวม ไม่กระชับ เครื่องมือชิ้นหนึ่งๆ จะใส่ได้นานประมาณ 
	

2-3 เดือนสอดคล้องกับการเจริญเติบโตของผู้ป่วย
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2.	ศูนย์ต่างๆ(17) แนะนำให้ใช้ซิลิโคนนาซัลคอนฟอม-
	

เมอร์ (silicone nasal conformers) หลังผ่าตัดเพื่อคงสภาพจมูก 
	

6 เดอืน แตเ่นือ่งจากมรีาคาแพงและมหีลายขนาดทีจ่ะตอ้งเปลีย่น  
	

ผู้เขียนจึงนำเสนอโคราชแนม II ที่มีราคาถูกกว่าสามารถเปลี่ยน
	

ขนาดโดยการเติมอะคริลิก เวลาในการเริ่มใส่โคราชแนม II 
	

หลังผ่าตัดริมฝีปากไม่ควรเกิน 3 อาทิตย์ เนื่องจากการหายของ
	

แผล หรือผลจากการบาดเจ็บจากการผ่าตัดจะทำให้โครงสร้าง
	

จมูกคืนกลับ ถ้าเด็กยังให้ความร่วมมือดี   แนะนำให้ใส่ต่อไป 
	

จนถึงผ่าตัดเพดาน การใช้โคราชแนม II นี้ แนะนำให้ใช้ครีมติด
	

ฟันปลอมร่วมด้วย เพราะความแน่นของเครื่องมือตรงรอยต่อ
	

ของสันเหงือกกับริมฝีปากและกระพุ้งแก้มลดลง เด็กสามารถจับ
	

เครือ่งมอืออกจากปากไดเ้อง ครมีตดิฟนัปลอมจะชว่ยยดึเครือ่งมอื
	

ใหต้ดิแนน่กบัเนือ้เยือ่ในชอ่งปากทำใหส้ามารถแกป้ญัหาเหลา่นีไ้ด
้

3.	 โคราชแนมทั้ง 2 ชนิดที่นำมาใช้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
	

ส่วนของปุ่มอะคริลิกที่ยื่นเลยขอบรูจมูกเข้าไปด้านในไม่ควร
	

ยาวเกิน 6-8 มม. ควรจะศึกษากายวิภาคของจมูกและรูจมูก
	

พอสังเขป(18) การปรับแต่งปุ่มอะคริลิกส่วนล่างควรลอยจาก
	

รอยต่อริมฝีปากส่วนหน้าเพื่อให้อากาศผ่านได้ ในการใส่ครั้งแรก
	

ควรรอให้เด็กคุ้นเคยการดูดนม และสังเกตการหายใจ การจาม 
	

ถ้าปุ่มอะคริลิกยาวเกินไป ควรให้คำแนะนำผู้ปกครองเบื้องต้น
	

ให้ใส่ปุ่มอะคริลิกให้ถูกตำแหน่งไม่บีบจมูกด้านนอก ขนาด
	

ของแรงมปีรมิาณพอเหมาะ มฉิะนัน้ปุม่อะครลิกิจะหลดุออกมาอยู
่	

นอกจมูกหรือทำให้จมูกเป็นแผลได้ หรือไม่มีแรงยกปลายจมูก


4.	 ผูป้ว่ยทีใ่หก้ารรกัษาดว้ยโคราชแนม ในรายนีเ้นือ่งจาก
	

เป็นผู้ป่วยที่เริ่มรักษาจึงยังไม่สมบูรณ์ทั้งหมด ผู้ป่วยมีภาวะ
	

ปากแหวง่เพดานโหวด่า้นขวาแบบสมบรูณ ์มรีอยโหวข่องสนักระดกู
	

กว้างมาก ได้ใช้เฉพาะการกรออะคริลิก เพื่อเคลื่อนสันกระดูก
	

ขากรรไกรทีเ่บีย่งเบน หากใชแ้ทรกชัน่สกรปูดิชอ่งรว่มดว้ยจะทำให
้	

การรักษาเร็วขึ้น(19)   


5.	 กุญแจแห่งความสำเร็จในการรักษาโคราชแนมใน
	

ผูป้ว่ยปากแหวง่เพดานโหวใ่นภาพรวมของประเทศ ประกอบดว้ย 
	

3 องค์ประกอบหลัก    


	 5.1	 สหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง   ทำหน้าที่ให้การรักษา

และพัฒนาศักยภาพของตน  มีการทำงานประสานการรักษา โดย

ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  และต้องมีการกระจายของบุคลากรสห-

วิชาชีพในสาขาหลักอย่างเหมาะสมและทั่วถึง ได้แก่  ทันตแพทย์

จัดฟัน  ศัลยแพทย์ตกแต่ง และนักอรรถวิทยาบำบัด


	 5.2	 ผู้ให้การสนับสนุน เนื่องจากภาวะปากแหว่ง
	

เพดานโหวใ่นประเทศไทยสว่นใหญจ่ะพบในผูป้ว่ยทีม่ฐีานะยากจน 
	

มีความจำเป็นต้องใช้การรักษาแบบสหวิทยาการ ใช้เวลานาน 
	

คา่ใชจ้า่ยสงู จงึตอ้งการการสนบัสนนุเชงินโยบายและงบประมาณ
	

จากภาครัฐและองค์กรต่างๆ โดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุข  
	

สภากาชาด และสมาคมวิชาชีพ เพื่อให้เกิดความยั่งยืนของระบบ
	

การบริการที่ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้ 


	 5.3	 ผูป้กครองและผูป้ว่ยการยอมรบัและความรว่มมอื
	

ของผู้ปกครองและผู้ป่วย  


6.	ข้อเสนอแนะในการรักษา


	 6.1	 ควรมีการทำงานเป็นเครือข่ายของระบบการ
	

บริการ ในภาครัฐ ทั้งในส่วนของสถานบริการมหาวิทยาลัยและ
	

เอกชน เช่น สมาคมวิชาชีพ เพื่อส่งเสริม สนับสนุน ให้มีการ
	

ทำงานร่วมกันอย่างเป็นระบบ 


	 6.2	 มกีารแลกเปลีย่นเรยีนรู ้ ระหวา่งผูป้ว่ย ผูป้กครอง
	

ของเด็ก และระหว่างหน่วยบริการ เพื่อให้เกิดองค์ความรู้ และ
	

เจตคติที่ดี ซึ่งจะนำไปสู่ความร่วมมือระหว่างกันและผลสำเร็จ
	

ของการรักษาทั้งทางด้านจิตใจและทางด้านกายภาพ


	 6.3	 มีการพัฒนาทางด้านวิชาการ การพัฒนางาน  
	

การประดิษฐ์สิ่งประดิษฐ์ใหม่ เช่น การต่อยอดจากโคราชแนม  
	

เพื่อนำมาใช้ให้เหมาะสมกับประชากรไทย และการศึกษาวิจัย  
	

เช่น ศึกษาการคืนกลับของโครงสร้างจมูกหลังใช้โคราชแนม  
	

ศึกษาเทคนิคการเย็บริมฝีปาก และเพดานร่วมกับการรักษาด้วย
	

โคราชแนม เป็นต้น


บทสรุป


โคราชแนม  เป็นเครื่องมือที่รักษาโดยปรับโครงสร้างของ
	

จมูกและจัดเรียงสันกระดูกในขากรรไกรบนในผู้ป่วยปากแหว่ง
	

เพดานโหว่ โดยมีวัตถุประสงค์หลักที่สำคัญ 3 ประการ ได้แก่ 
	

การจัดเรียงสันกระดูกที่โหว่และเบี่ยงเบนในขากรรไกรบนให้
	

เข้าสู่การเรียงตัวที่ถูกต้อง จัดโครงสร้างจมูกได้แก่ ปลายจมูก 
	

ปีกจมูกและฐานจมูกให้ใกล้เคียงปกติ และเป็นเพดานเทียมให้
	

เด็กสามารถดูดนมได้ การเลือกรักษา   โคราชแนมในชนิดต่างๆ
	

จะแตกต่างกันตามความผิดปกติ และการผ่าตัดริมฝีปากและ
	

เพดานให้ผลดีในการรักษากับศัลยแพทย์ตกแต่งในการผ่าตัด
	

จมูกและริมฝีปากได้ดีและง่ายขึ้น ลดการผ่าตัดซ้ำ การจัด
	

โครงสร้างจมูก ริมฝีปาก เพดานและขากรรไกรที่ดี หลังการเย็บ
	

ที่ไม่ดึงรั้งจะลดการสบฟันผิดปกติที่รุนแรง ลดการปลูกกระดูก
	

บริเวณสันกระดูกขากรรไกรที่โหว่ ตลอดจนช่วยการดูดนม  
	

พัฒนาการพูดดูดกลืน  ทำให้เด็กและผู้ปกครองมีสุขภาพจิตดี


บทความนี้ ได้นำเสนอชนิด ลักษณะ การเลือกการรักษา  
	

ระยะเวลาการรักษา การทำเครื่องมือ การใส่เครื่องมือของ
	

โคราชแนม ตลอดจนนำเสนอตัวอย่างรายงานผู้ป่วยที่รักษาด้วย
	

โคราชแนม มีปากแหว่งเพดานโหว่ด้านขวาแบบสมบูรณ์ ผลการ
	

รักษาเป็นที่พอใจ


จากปัญหาในการรักษา ได้เสนอแนะให้มีการพัฒนางาน  
	

การประดิษฐ์ใหม่ๆ หรือพัฒนารูปแบบที่เหมาะสมต่อจากโคราช
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แนม การทำงานเป็นเครือข่าย เพื่อสร้างระบบให้มีความยั่งยืน 
	

มีการสนับสนุนทั้งด้านนโยบายและงบประมาณจากสำนักงาน
	

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุข สภากาชาด 
	

และสมาคมวิชาชีพ และควรทำการศึกษาวิจัยค้นคว้าต่อไป


กิตติกรรมประกาศ


ขอขอบคุณโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ที่ให้การ
	

สนับสนุนสถานที่ อุปกรณ์ และผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ใน
	

การรักษา รศ. (พิเศษ) ทพญ. สมใจ สาตราวาหะ ผู้สนับสนุน

และประสานการศึกษาดูงาน ณ โรงพยาบาลฉางกังเมมโมเรียล  
	

สาธารณรัฐไต้หวัน
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การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันระยะเริ่มแรก



ในผู้ป่วยกลุ่มอาการแพร์รี่-รอมเบิร์ก: รายงานผู้ป่วย


 ทัศนีย์ วังศรีมงคล*  พูนศักดิ์ ภิเศก*  วัลลภ จันทร์สว่าง**


บทคัดย่อ


กลุ่มอาการแพร์รี่-รอมเบิร์ก หรือโปรเกรสซีพ เฮมิเฟเชียล อะโทรปรี เป็นความผิดปกติที่พบได้ไม่บ่อย มีลักษณะเฉพาะคือ 
 

มีการฝ่อลีบของไขมันชั้นใต้ผิวหนังอย่างต่อเนื่องช้าๆ และมีการเสื่อมถอยของผิวหนัง กระดูกอ่อน กล้ามเนื้อ เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน หรือ
 

เนื้อเยื่อตาในบริเวณที่เกี่ยวข้อง รายงานผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นการนำเสนอการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้ซึ่งมี
 

ผลกระทบต่อการเจริญเติบโตของศีรษะและใบหน้าของผู้ป่วยในวัยเด็ก โดยการใช้เครื่องมือทันตกรรมจัดฟันชนิดถอดได้ ช่วยในการ
 

พยายามปรับปรุงระนาบใบหน้าให้มีความขนานกัน โดยพบว่าการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในระยะเริ่มแรก อย่างน้อยสามารถช่วย
 

ปรับระนาบสบฟันให้มีความขนานกัน ซึ่งส่งผลต่อการปรับปรุงให้ผู้ป่วยมีรูปใบหน้าที่ดีขึ้นได้บ้าง ก่อนที่จะมีการเจริญเติบโตเต็มที่
 

ต่อไป 


คำสำคัญ : กลุ่มอาการแพร์รี่-รอมเบิร์ก  • เฮมิเฟเชียล โปรเกรสซีพ อโทรปรี  • การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ในระยะเริ่มแรก


Early Orthodontic Treatment 
 
in the Parry-Romberg Syndrome: A Case Report


Tasanee Wangsrimongkol*   Poonsak Pisek*   Wallop Jansawang**


Abstract

Parry-Romberg syndrome or progressive hemifacial atrophy is a rare disorder characterized by slowly 

progressive hemifacial atrophy of subcutaneous fat and the wasting of associated skin, cartilage, muscle, bone and 
connective or ocular tissue. A case report presents highlighting the correction problems affecting craniofacial 
development of a patient, occurring during childhood, and removable orthodontic appliances are employed, which 
helps improve or at least improve parallelism of the facial planes.  The use of orthodontic therapy allows patients 
affected by hemifacial progressive atrophy to present a more harmonic face at pre-puberty.


Key words: Parry-Romberg syndrome  • progressive hemifacial atrophy  • early orthodontic treatment


	 *	ภาควิชาทันตกรรมจัดฟัน  คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 **	นักศึกษาหลักสูตรหลังปริญญาสาขาทันตกรรมจัดฟัน ภาควิชาทันตกรรมจัดฟัน  คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น


รายงานผู้ป่วย


Case Report


Introduction

Parry-Romberg syndrome or progressive 
 

hemifacial atrophy (PRS; OMIM % 141300) is a rare 
 
disorder with 772 cases reported before 1964.(1,2) It is 
 
characterized by a slow and progressive hemifacial 
 
atrophy of subcutaneous fat that can be followed by 
 
the wasting of associated skin, cartilage, bone, muscle, 
 
and connective or ocular tissue.(3-5) The etiology 
 

is unknown. Suggested theories include trauma, 
 
infections, genetic factors, peripheral and trigeminal 
 
neuritis, lymphocytic neurovasculitis, localized 
 
scleroderma, endocrine disturbance, autoimmunity, and 
 
heredity. However, none of these has been proven.(6,7) 


The pathology is observed more frequently in 
 
females, in equal percentage on both sides of the 
 
face.(2,8) The period during which this pathology is 
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active ranges widely with this respects to onset and 
 
duration (usually 7 to 9 years).(9) The degree of facial 
 
deformity is usually more severe if atrophy begins in 
 
the first decades, as growth is rapid during this time.


Extraoral manifestations are facial asymmetry 
 
resulting in facial deformation and difficulty with 
 
mastication.(5,10) The skin overlying affected areas may 
 
become hyperpigmented with characteristic white, 
 
brown, or blue patches.(11) Progressive atrophy is 
 
generally localized to a small area of the skin corres-
 
ponding to the temporal or buccinators muscles. This 
 
wasted area increases in size downward toward the 
 
neck and labial commissure, and upward toward 
 
the eyebrow.(12,13)  The wasting process extends from 
 
months to years during which time the skin becomes 
 
dry and thin but freely movable. Atrophy of underlying 
 
muscles, bones, and cartilage is responsible for the 
 
typically aged appearance of the patient.(12,14,15) Many 
 
patients are neurologically normal, although symptoms 
 
attributable to ipsilateral cerebral hemispheric dysfunc-
 
tion are not uncommon. Seizures are the most frequent 
 
neurologic symptom.(11) The scalp of the involved side 
 
can display circumscribed but complete alopecia 
 
limited to the paramedian area, eyelashes, and the 
 
median portion of the eyebrow.(11) Ocular signs are 
 
described as enophthalmos with lower lid atrophy. 
 
The ear can be misshapen, smaller than normal, or 
 
bat-eared because of tissue atrophy. Anterior to 
 
posterior growth can be altered by deviation of the 
 
entire middle and lower third of the face to the affected 
 
side, carrying the nose and chin with it.(12) The mouth 
 
may be drawn upward because of skin and subcuta-
 
neous tissue atrophy and often deviates to the affected 
 
side. When the lips are involved, they can be showing 
 
a unilateral dentition.


Intraoral soft tissues and muscle of mastication 
 
can be affected, but they usually function normally 
 
without impairment of movement, speech, or degluti-
 
tion.(1) The soft and hard palate can be deficient in 
 
all dimensions on the affected side leading to facial 
 
concavity. A decreased depth and width of the
 
retromolar region of the pharynx can be present. 
 
Hemiatrophy of the tongue is commonly noted.(12) 
 
Growth of the jaws and teeth can be affected as are 
 
other tissues.(3) The mandibular body can be shorter 
 
than normal, the ramus can be deficient vertically, and 
 
there can be a delay of mandibular angle development. 
 
Spontaneous fracture of the mandible has also been 
 
reported.(11,12,16) The latter disturbances in jaw growth 
 

can result in a unilateral malocclusion on the involved 
 
side and deviation of the facial and dental midlines.(12,16) 
 
Missing teeth, retarded tooth formation, delayed tooth 
 
eruption, atrophic root development or resorption of 
 
the roots of the teeth on the affected side have been 
 
reported.(10,17-19) The teeth often appear clinically 
 
normal, have regular enamel, dentin, cementum, and 
 
pulp and can test vital.(12)


Treatment includes augmentation of the atrophic 
 
areas for aesthetic rehabilitation and symptomatic 
 
treatment for neurological disorders. Usually plastic 
 
and maxillofacial surgery is deferred until the diseases 
 
process ceases.(14,15) 


The objective in early orthodontic treatment and 
 
dentofacial orthopedic care, to treat facial asymmetry 
 
presenting in Parry-Romberg syndrome, is to improve 
 
mandibular asymmetry by stimulating those growth 
 
sites or centers that are not directly involved in the 
 
wasting process and correct some malocclusions 
 
that may be interfered with dentofacial growth and 
 
development.


Without any orthodontic and orthopedic 
 
treatment during the remaining of craniofacial growth 
 
potential, the mandible will become asymmetric, with 
 
a longer ramus and condyle on the healthy side of 
 
the face with respect to the other side. This problem is 
 
evident in all craniofacial malformations characterized 
 
by functional limitation, as shown by McNamara, 
 
who described the effects of the limited mandibular 
 
function at the neuromuscular and skeletal level.(20) 


The growth process is affected by the action of 
 
genetically encoded factors such as hormone level and 
 
the nature of growing tissue. However, the end result in 
 
craniofacial growth is mainly determined by function.(21) 
 
If one side of the face is less developed than the other, 
 
function is asymmetrical, resulting in an inclination of 
 
the occlusal plane and mandibular bone asymmetry. 
 
Hence, the objective of orthodontic therapy in this 
 
clinical situation is to stimulate the condylar growth of 
 
the affected side in a vertical direction to obtain an 
 
equal growth of the two sides of the mandible.


In Parry-Romberg syndrome, with the aid of 
 
early orthodontic treatment, the patient may not need 
 
mandibular surgery but may still require soft tissue 
 
reconstruction and occlusal rehabilitation therapy in 
 
adulthood.(9)


The aim of this article is to report early orthodontic 
 
treatment in the patient affected by Parry-Romberg 
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syndrome to regulate mandibular growth. Therapy was 
 
protracted during the years of patient’s pre-pubertal 
 
spurts.


Case Report

Patient history


A 6-year 4-month old healthy Thai girl with 
 
a known history of Parry-Romberg syndrome presented 
 
to Orthodontic department, Khon Kaen University, 
 
Khon Kaen, Thailand. She had no history of medical 
 
problems and no family history of hereditary diseases. 
 
Her dental examinations were performed routinely, and 
 
no oral habits or temporomandibular disease symptoms 
 
were present. Her mother was concerned about the 
 
reduced height of the left side of her face.


Diagnosis

Clinical Examination	  

The patient had an asymmetrical face, a meso-
 

facial pattern, and a straight profile. She had competent 
 
lips at rest, a good proportion, normal form and thickness 
 
of upper and lower lips, slightly acute nasolabial angle, 
 
and normal mentolabial fold (Fig. 1).


She was in the early mixed dentition. She 
 
had poor oral hygiene with several extensive caries. 
Intraorally, the dental occlusion was molar Class III on 
 
the right side (2 mm), Class II on the left side (12 mm) 
 

and deciduous canine Class I on the right side and 
 
Class III on the left side, an anterior crossbite, a reverse 
 
overjet of 2 mm and an overbite of 4 mm (40% of 
 
the clinical crown of the lower incisors). The frontal 
 
view suggested an upward inclination to the left of 
 
the occlusal plane (Fig.1). Both the maxillary and 
 
mandibular arches were asymmetrical and ovoid 
 
shaped. The maxillary dental midline was coincident 
 
with the facial midline while the mandibular dental 
 
midline was shift to the right 1 mm. A functional 
 
analysis was performed. There was no CO-CR discre-
pancy.


Model Analysis

Sizes in millimeters of four erupted lower incisors 
 

were measured. According to mixed dentition analysis, 
 
using Tanaka and Johnston method, maxilla possessed 
 
a space deficiency of 3 mm while mandible possessed 
 
a space excess of 1 mm.


Radiographic Analysis	

Panoramic radiograph showed the presence and 
 

the development of all her permanent teeth except for 
 
#18, 28, 38, and 48. The mandible was short on the left 
 
side and there was a reduced height of the left ramus 
 
compared to the right side. The left side of the upper 
 
jaw showed malformed first permanent molar root and 
 
microdontia of second permanent molar. There was 
 
condylar asymmetry, with the condyle on the right side 
 

Fig. 1	 Pre-treatment facial and intraoral photographs.
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being longer than that on the left side. In the mandible, 
 
the differences between the two condylar and ramus 
 
heights were determined (Fig. 2). 


Postero-anterior cephalometric radiograph showed 
 
delayed of the left angle of the mandible and confirmed 
 
the left deviation of the maxilla (Fig. 3A). Asymmetry 
 
of the face is confirmed by tracing a film (Fig. 3B). 


Lateral cephalometric analysis revealed a Class III 
 
skeletal relationship attributed to a deficient maxilla. 
 
She presented with a retroclination and retruded 
 
position of maxillary and mandibular incisor, and 
 

Fig. 2	 Pre-treatment  panoramic radiograph.


a normal position of lower lip (Fig. 4). Some values 
 
from lateral cephalometric measurements were shown 
 
in Table 1.


Treatment objectives

The treatment objectives of Phase I treatment 
 

included correct anterior crossbite, achieving normal 
 
overjet and overbite, correct a cant of occlusal plane, 
 
improving facial appearance, and promoting and 
 
monitoring the growth of the mandible.


Fig. 3	 Pre-treatment	 A. Postero-anterior cephalometric radiograph. 

		  B. Tracing of postero-anterior cephalometric radiograph.


3-B
3-A
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Fig. 3	 Pre-treatment	 A. Postero-anterior cephalometric radiograph. 

		  B. Tracing of postero-anterior cephalometric radiograph.


Fig. 4  Pre-treatment 	 A. Lateral cephalometric radiograph. 

		  B. Tracing of lateral cephalometric radiograph. 


4-A
 4-B


Table 1	 Lateral cephalometric summary of the case



 Pre-
treatment


Post-
treatment


Skeletal measurements


SNA, º
 79
 79


N perp – A, mm
 -2
 -2


Co-A (effective midfacial  

length), mm


80
 80


SNB, º
 79
 81


N perp – Pog, mm
 -4
 +2


Co-Gn (effective mandibular 

length), mm


102
 111


ANB, º
 0
 -2


Wits, mm
 -8
 -7


Go-Gn/S-N, º
 35
 34


ANS-Me, mm
 53
 58


Gonial angle, º
 135
 135


Dentoalveolar measurements


U1-NA, mm/ º
 + 1/15
 +8/34


U1-PP, º 
 105
 120


L1-NB, mm/ º
 +3/21
 +2/15


L1-MP, º
 105
 80


U1-L1, º
 143
 133


Overbite, mm
 +3
 +3


Overjet, mm
 -2
 +1


Soft tissue measurements


UL-E line, mm
 0
 -1


LL-Eline, mm
 +2
 +1


Nasolabial angle, º
 80
 88






 Pre-
treatment


Post-
treatment
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Treatment plan

The current early treatment approaches in young, 
 

actively growing individuals with Parry-Romberg 
 
syndrome aim to improve dental and facial appearance 
 
by promoting continued facial growth to reduced the 
 
severity of the deformity in adulthood. One approach is 
 
functional orthopedic therapy to normalize the position 
 
of the mandible horizontally, vertically and trans-
 
versely. This approach is intended to produce a normal 
 
functional matrix or microenvironment to facilitate 
 
additional mandibular growth and improve dental 
 
appearance.


Treatment progress

A removable orthodontic appliance with posterior 
 

raise bite without clasps or screw was fabricated and 
 
placed. For preparing the appliance, occlusal wax 
 
registration was obtained. The height of the construction 
 
bite was obtained through the clinical observation of 
 
the symmetric distance between the opening and 
 
closing of the patient’s mandible, with wax interposed 
 
between the arches.  The appliance was designed with 
 
a resin block interposed between the arches. On the 
 
affected side, the resin block was about 5-6 mm thick 
(Fig. 5). It is also necessary to have a resin block on 
 the normal side to prevent dental extrusion. The patient 
 

was monitored monthly, and the appliance was 
modified by changing the thickness of the layer of 
acrylic interposed between dental arches when a lateral 
deviation in opening the mouth is detected or changing 
the new one with new design for additional purposes. 
 
If necessary, the appliance was ground on to model 
grooves for promoting dental eruption and guiding 
teeth into a proper position (Fig. 6).


This appliance was worn for 2 months and the 
 
occlusal plane of the mandible was improved but the 
 
anterior crossbite was not corrected. New appliances, 
 
an upper active plate with screw and paddle spring at 
 
#11, 21 and a lower posterior bite block with anterior 
 
screw were inserted. Class III elastic was used by 
 
stretching form lower anterior modified labial bow to 
 
the Adam’s clasps of upper plate. This would help to 
 
correct anterior crossbite. These appliances were worn 
 
for 6 months. The patient underwent the early orthodontic 
 
treatment in a total of 9 months. 


Treatment results

Although comparison of facial photographs 
 

taken between pre-treatment (Fig. 1) and post-
treatment (Fig. 7) demonstrated no obvious improve-
 Fig. 5	 The first orthodontic appliance.


Fig. 6	 The second set of orthodontic appliance.
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ment in facial asymmetry and profile, superimposition 
of tracings of the pre- and post-treatment lateral 
cephalometric radiographs (Fig. 4,10,11) revealed 
 
significant downward and forward growth of the 
mandible approximately along the Y-axis. Examination 
of the panoramic radiograph taken at age 8 years 
(which was after approximately two years after initial 
treatment) revealed that the growth of left mandibular 
condyle was not improved evidently from the 
 
pre-treatment (Fig. 2 and Fig. 8) and so as to the 
postero-anterior cephalometric radiograph (Fig. 3 and 
Fig. 9). In summary, the results of treatment were 
 
the correction of occlusal plane level and anterior 
crossbite but there was no apparent improvement in 
facial esthetics. The patient was followed up every 
 
6 months without retention appliance. Growth was 

monitored by taking radiographs, dental impressions, 
and photographs of the face and dentition.


Discussion

In Parry-Romberg syndrome it is quite evident 
 

that puberty stimulates facial growth, but the area 
 
affected by the pathology remains the same size. This 
 
is the reason, from its onset, the pathological process 
 
inhibits growth in a facial region and the wasting 
 
effects become more and more evident as craniofacial 
 
growth progresses.


The main orthodontic objective in these patients 
 
is to limit the skeletal deformity by stimulating mandi-
bular growth. The effect of such orthodontic therapy is 
 
to optimize the balance of the face and symmetric 
 
function of the two hemimandibles. 


Posterior bite plate, which stretches the muscles 
of the mandible by keeping the teeth apart on the 
 
affected side to correct the asymmetrical growth 
 
pattern, was placed. Thus, the straight mandibular 
occlusal plane was maintained, and the condyles 
 
received a different stimulus with respect to growth 
 
and remodeling processes. In Parry-Romberg syndrome, 
 
the appliance requires continuous revision because of 
 
the progressive involution in the affected area. Like all 
 
functional appliances, this tool modified the physio-
 
logical movements by maintaining a straight mandible 
 

Fig. 7	 Post-treatment facial and intraoral photographs.


Fig. 8	 Post-treatment  panoramic radiograph
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Fig. 11	 Pre-treatment and post-treatment lateral cephalometric superimpositions.


Fig. 9	 Post-treatment	 A. Postero-anterior cephalometric radiograph. 

		  B. Tracing of postero-anterior cephalometric radiograph.


9-A


10-A
 10-B


9-B


Fig. 10	 Post-treatment	 A. Lateral cephalometric radiograph. 

		  B. Tracing of lateral cephalometric radiograph.
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to correct the skeletal problem. Moreover, an appliance 
 
can be modified to correct some objectives such as 
 
anterior crossbite. For this patient, appliances with 
 
modified labial bow in both arch were used in conjunc-
tion with Class III elastics for correction of anterior 
 
crossbite.


An improvement in a cant of occlusal plane 
probably resulted from a combination of orthodontic 
and orthopedic mechanics. Acrylic was removed from 
the occlusal surfaces of the posterior teeth of the 
affected side to allow supra-eruption leading to leveling 
a tilt of occlusal plane.


One consideration concerns the duration of the 
active period of this disease. Literature on Parry-Romberg 
 
syndrome indicates that the end of the wasting process 
 
occurs at a variable age when the patient is a young 
 
adult.(4) In this patient, the early treatment was ended 
 
at 7-year 2-month old but the end of the disease 
 
progression occurs at the termination of craniofacial 
 
growth. Thus, data offers by the monitoring of the 
 
orthodontist, recording the progression of craniofacial 
 
growth and development, should be used to integrate 
 
the clinical findings that help establish the timing for 
 
final reconstruction of her face.


With the pathogenesis of Parry-Romberg syn-
drome used as a guide for reconstructing patients, this 
 
patient may need orthognathic surgery, soft tissue 
 
reconstruction and occlusal rehabilitation therapy in 
 
adulthood.  However, we consider that a severity of an 
 
inclination of occlusal plane and mandibular bone 
 
asymmetry of an early-treated patient is less than of an 
 
untreated patient. 


Conclusion

This article extends our clinical experience in 
 

early treatment to the young patient with Parry-
 
Romberg syndrome. The orthodontic therapy directly 
 
aims to improve in anterior crossbite, mandibular 
 
asymmetry by modifying pathologic side. Owing to the 
 
nature of Parry-Romberg syndrome, it is necessary to 
 
make a careful and long-term monitoring of this patient 
 
which will contribute to improvement of  the quality of 
 
life of the patient.
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หลักการยืดถ่างขยายกระดูกใบหน้าและกะโหลกศีรษะ: 
 

ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา


  ธนรัตน์ เธียรโกศล*  ทัศนีย์ วังศรีมงคล**


บทคัดย่อ


การยืดถ่างขยายกระดูกเป็นหนึ่งเทคนิคทางเลือกในการแก้ไขความผิดปกติของกระดูกใบหน้าและกะโหลกศีรษะนอกเหนือ



ไปจากการผ่าตัดเคลื่อนกระดูกขากรรไกรแบบดั้งเดิม ทั้งนี้พบว่ามีหลายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการรักษา ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ภาวะ



การมีเลือดมาเลี้ยง เทคนิคการผ่าตัด ระยะแฝง ความถี่และอัตราการยืดถ่างขยายกระดูก แรงที่ใช้ในการยืดถ่างขยายกระดูกตลอดจน



เสถียรภาพของเครื่องมือและระยะการทำให้มั่นคง นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงโมเลกุลชีวภาพที่อาจนำมาใช้เพิ่มประสิทธิภาพใน



การรักษาด้วยวิธีนี้อีกด้วย มีรายงานการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยวิธียืดถ่างขยายกระดูก เช่น ความเจ็บปวด ความเสียหาย



ต่อระบบประสาทและเส้นเลือด ผลกระทบต่อกระดูกคอนดายล์ รวมทั้งปัญหาที่สัมพันธ์กับอุปกรณ์ที่ใช้ในการยืดถ่างขยายกระดูก 



ตลอดจนปัญหาเรื่องเสถียรภาพของผลการรักษาและการเกิดอาการโรคกลับ ความร่วมมือของผู้ป่วยทำให้เกิดการติดตามดูแลอย่าง



ใกล้ชิด ซึ่งช่วยให้สังเกตเห็นปัญหาเหล่านี้และสามารถแก้ไขได้ตั้งแต่เริ่มแรก ส่งผลให้ผลการรักษาที่ได้รับเป็นที่น่าพึงพอใจมากขึ้น 


คำสำคัญ : การยืดถ่างขยายกระดูก • ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จ • ภาวะแทรกซ้อน


Principles of Distraction Osteogenesis of the Craniofacial Skeleton: 
 
Factors Influencing Treatment Success and Complications from Treatment


Thanarat Thienkosol*  Tasanee Wangsrimongkol**


Abstract

Distraction osteogenesis is an alternative technique to conventional osteotomy used for correction of 

various craniofacial deformities. Several factors play important roles in treatment such as age of the patient, blood 
supply, surgical technique, latency period, rate and rhythm of distraction, magnitude of distraction as well as 
device stability and consolidation period. In addition, many recent molecular biology studies may be implemented 
to optimize the treatment efficacy. Complications associated with this treatment method have been documented 
such as pain, neurovascular damage, impact to condyle, problems related to the distraction device and relapse. 
Patient compliance allows closed follow-up so that the problems can be observed and corrected earlier. Therefore, 
better satisfactory results can be achieved.


Key words: distraction osteogenesis • factors influencing treatment • complication
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บทปริทัศน์


Review Articles


บทนำ


การยืดถ่างขยายกระดูก (Distraction Osteogenesis) 



เป็นกระบวนการที่ทำให้เกิดการสร้างกระดูกใหม่ภายในช่องว่าง



ที่เกิดจากการที่กระดูกสองชิ้นถูกยืดถ่างออกจากกันด้วยแรง



ทลีะนอ้ยๆ(1) เทคนคิชนดินีไ้ดถ้กูพฒันามาใชใ้นการรกัษาผูป้ว่ยที
่


มีความผิดปกติของใบหน้าและกะโหลกศีรษะทั้งที่เป็นมาแต่



กำเนิด (congenital) หรืออาจเกิดภายหลัง (acquired) เพื่อ



เสริมสร้างกระดูกและเนื้อเยื่อใหม่ทดแทนในส่วนที่ขาดหายไป 


การยืดถ่างขยายกระดูกในส่วนของใบหน้าและกะโหลก



ศีรษะนั้นได้ถูกพัฒนาขึ้นมาในปี ค.ศ. 1972 โดย Snyder และ



คณะ(2) ได้ทำการประยุกต์เทคนิคของ Ilizarov(3) เพื่อยืดถ่างขยาย



กระดูกขากรรไกรล่างในหนูทดลองด้วยอุปกรณ์ขยายกระดูก
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แบบภายนอก (external distraction device) ต่อมา Michieli และ 



Miotti(4) ได้ใช้อุปกรณ์แบบภายใน (internal distraction device) 



โดยอาศัยสุนัขเป็นสัตว์ทดลอง สำหรับการยืดถ่างขยายกระดูก



ใบหน้าและกะโหลกศีรษะในมนุษย์มีรายงานเป็นครั้งแรกโดย 



McCarthy และคณะ(5) ซึ่งได้ใช้เทคนิคนี้ในคนไข้เด็กที่มีความ



พิการแต่กำเนิดของใบหน้าและกะโหลกศีรษะ กลุ่มอาการ



เฮมิเฟเชียลไมโครโซเมีย (hemifacial microsomia) และภาวะ



กลุ่มอาการเนเกอร์ (Nager syndrome) โดยใช้เครื่องมือชนิด



ภายนอก


ข้อบ่งชี้ในการใช้วิธีการยืดถ่างขยายกระดูก ได้แก่ คนไข้



ที่มีครานิโอเฟเชียลไมโครโซเมียทั้งแบบข้างเดียวและสองข้าง 



(unilateral/bilateral craniofacial microsomia)(6) หรือในรายที่มี



ความบกพร่องของกระดูกขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างแบบ



รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก(7-10) และกลุ่มอาการต่างๆ เช่น 



กลุ่มอาการเทรเชอร์คอลลินส์ (Treacher Collins syndrome) 



กลุ่มอาการเนเกอร์ (Nager syndrome) กลุ่มอาการไฟเฟอร์ 



(Pfeiffer’s syndrome) กลุ่มอาการเอเปอรต์ (Apert’s syndrome) 



และปิแอร์โรแบงซีเควนซ์ (Pierre Robin sequence)(9,11) ภาวะ



การแข็งติดของข้อต่อขากรรไกร (temporomandibular joint 



ankylosis)(12) หรือมีความไม่สมมาตรของขากรรไกรล่าง(13) 



นอกจากนี้ยังใช้ในคนไข้ที่ต้องการการแก้ไขภายหลังจากทำการ



ผ่าตัดด้วยเทคนิคแบบดั้งเดิมแล้วได้ผลการรักษาที่ด้อยกว่า



ที่ควรจะเป็น(14) และยังสามารถใช้การยืดถ่างขยายกระดูกเพื่อ



เสริมสร้างกระดูกสันเหงือก (alveolar bone) ในคนไข้ที่มีการฝ่อ



ของสันเหงือก (ridge atrophy) ทั้งในคนไข้ปกติเพื่อเตรียม



สันเหงือกสำหรับการใส่ฟันหรือทำรากเทียมและในคนไข้ที่มี



ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่(15-17)


โดยทั่วไปสามารถแบ่งขั้นตอนการยืดถ่างขยายกระดูกได้



เป็น 4 ขั้นตอน ได้แก่ การตัดกระดูก (osteotomy) ระยะแฝง 



(latency period) ระยะการยืดถ่างขยายกระดูก (distraction 



phase) และระยะการทำให้มั่นคง (consolidation period)(6) 



บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่ออภิปรายถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ



การรักษาและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้จากการยืดถ่าง



ขยายกระดูก


ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จของการรักษาด้วยวิธีการ
 

ยืดถ่างขยายกระดูก


1.	 อายุของผู้ป่วย(18,19)


	 ในผู้ป่วยอายุน้อยจะเกิดการยืดถ่างขยายกระดูกได้ดี



กว่าผู้ใหญ่   เนื่องจากผู้ป่วยเด็กจะมีปริมาณของเซลล์ต้นแบบ



มีเซนไคมอลเซลล์ (mesenchymal cell) มากกว่าผู้ป่วยที่เจริญ



เติบโตเต็มที่แล้ว ทำให้การเปลี่ยนแปลงรูปร่างของเซลล์และ



การเกิดเซลล์ (อ่อน) สร้างกระดูก (osteoblast) ในเด็กจะเกิด



ในอัตราที่เร็วกว่าผู้ใหญ่(19) Aronson และคณะ(20) พบว่าการสร้าง

กระดูกในเด็กจะเร็วเป็นสองเท่าของผู้ใหญ่ โดยสอดคล้องกับ



การศึกษาของ Tonna และคณะ(21) ที่รายงานว่าดัชนีการหายของ

บาดแผล (healing index) ของกระดูกซึ่งหมายถึงช่วงเวลาที่ต้อง



ใช้ในการสร้างกระดูกตั้งแต่เริ่มต้นจนกระดูกสามารถรองรับแรง



ได้ตามปกติในผู้ใหญ่จะใช้เวลามากกว่าเด็กเกือบสองเท่า


	 แม้ว่าการสร้างกระดูกในเด็กจะเกิดได้เร็วกว่าผู้ใหญ่ 



แตค่วรพจิารณาปญัหาเกีย่วกบัความรว่มมอืของเดก็ประกอบดว้ย 



อีกทั้งในผู้ป่วยเด็กยังอาจประสบปัญหาการคืนกลับ (relapse) 



ได้มากเนื่องจากการเจริญเติบโตที่คงเหลืออยู่ อย่างไรก็ตาม



การป้องกันผลกระทบที่เกิดจากการเจริญเติบโตด้วยการปรับ



แก้เกิน   (overcorrection) ก็ยังคงเป็นที่ถกเถียงกันอยู่ถึงความ



จำเป็นในการทำ เนื่องจากการศึกษาของ Glowacki และคณะ(22) 

รายงานว่าไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างอายุของผู้ป่วยและอาการ



โรคกลับ นอกจากนี้การผ่าตัดในเด็กเล็กจะมีความเสี่ยงของการ



ผ่าตัดที่สูงขึ้น ซึ่งรวมถึงโอกาสเกิดการทำลายของหน่อฟันหรือ



ฟันที่กำลังงอกจากการวางแนวการผ่าตัดและการวางตำแหน่ง



เข็มยึดติดสำหรับอุปกรณ์ยืดถ่างขยายกระดูก(23) 


2.	 ภาวะการมีเลือดมาเลี้ยง


	 ความสำเร็จของการยืดถ่างขยายกระดูกยังขึ้นกับ



ภาวะการมีเลือดมาเลี้ยงที่ดีของกระดูกใบหน้าและกะโหลก



ศีรษะ เนื่องจากปริมาณของเลือดจะมีความสำคัญต่อการอยู่รอด



ของเซลล์กระดูก (osteocyte)(19) อีกปัจจัยหนึ่งคือการคงสภาพ



ของการปกคลุมโดยเยื่อหุ้มกระดูกให้ดี (periosteal cover)(23) 



มีการศึกษาถึงผลของสารนิโคติน (nicotine) ในบุหรี่ที่จะส่งผล



ยับยั้งการมีเลือดมาเลี้ยงและเกิดการสร้างกระดูกที่ลดลงตามมา 



Zheng และคณะ(24) ทำการทดลองในกระต่าย พบว่าผลของ



นิโคตินนี้ขึ้นอยู่กับปริมาณของสารนิโคติน ผลยับยั้งการสร้าง



กระดกูจะเกดิในกรณทีีม่ปีรมิาณนโิคตนิในกระแสเลอืดมาเทา่นัน้ 



ผลการศึกษานี้จะคล้ายกับการทดลองในหนูของ Glowacki 



และคณะ(22) ซึ่งรายงานว่าปริมาณกระดูกที่สร้างขึ้นในกลุ่มหนู



ทดลองที่ได้รับนิโคตินจะลดลง ส่งผลให้ความยาวของกระดูกที่



สร้างใหม่จะน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับนิโคติน จากการ



ศึกษาเหล่านี้สรุปว่านิโคตินจะทำให้การสร้างกระดูกเกิดได้ช้าลง 



นอกจากนี้ยังลดการเกิดใหม่ของเส้นเลือดอีกด้วย


	 นอกเหนือจากนิโคตินที่อาจส่งผลต่อปริมาณเลือด



ที่มาเลี้ยงกระดูกแล้ว การฉายรังส ี (irradiation) ก็นับเป็นอีก



ปจัจยัหนึง่ที่มีผลเช่นกัน ซึ่งการศึกษาโดย Muhonen และคณะ(25)



พบว่าในระหว่างการยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรล่างในสัตว์

ทดลองที่ เคยได้รับการฉายรังสีมาก่อนนั้น จะมีการรบกวน

ขบวนการสรา้งกระดกูเกดิขึน้ไดแ้มว้า่จะใหก้ารรกัษาดว้ยออกซเิจน
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ภายใต้ความกดบรรยากาศสูง (hyperbaric oxygen therapy: 



HBOT) ร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม 


	 ส่วน King และคณะ(26) ได้ให้ข้อสังเกตว่าในระหว่าง



การยืดถ่างขยายกระดูก จะพบกระดูกที่สร้างขึ้นใหม่ได้เป็น



ครั้งแรกที่บริเวณรูขากรรไกรล่าง (mandibular foramen) ซึ่ง



อธบิายไดว้า่สมัพนัธก์บัการทีม่เีสน้เลอืดอยูม่ากในบรเิวณดงักลา่ว


3. 	 เทคนิคการผ่าตัด


	 โดยทั่วไปเทคนิคการผ่าตัดเพื่อการยืดถ่างขยาย



กระดกูอาจเปน็แบบคอรต์โิคโตม ี (corticotomy) หรอืออสตโีอโตม ี



(osteotomy) (รูปที่ 1 และ 2) เทคนิคสำหรับการผ่าตัดเพื่อยืดถ่าง



ขยายกระดูกและการผ่าตัดเพื่อเลื่อนกระดูกขากรรไกรด้วยวิธี



ดั้งเดิมจะคล้ายกัน แต่มีข้อแตกต่างระหว่างสองเทคนิคนี้ คือ วิธี



ยืดถ่างขยายกระดูกจะทำให้เกิดการเคลื่อนกระดูกอย่างช้าๆ โดย



อาศัยเครื่องมือ แต่หากเป็นวิธีผ่าตัดดั้งเดิมนั้นจะมีการเคลื่อน



กระดูกอย่างฉับพลันในระหว่างการผ่าตัด(27) สำหรับเทคนิคการ



ผ่าตัดที่แนะนำโดย Ilizarov(3) จะอาศัยการตัดคอร์ติโคโตมีและ



เก็บส่วนของเยื่อหุ้มกระดูกเอาไว้ พบว่ามีอยู่หลายการศึกษาที่ยึด



ปฏบิตัติามหลกัการนี้(28-30) แต ่Swennen และคณะ(18) แสดงความ



คิดเห็นที่แตกต่างออกไป โดยเชื่อว่าการตัดกระดูกออสตีโอโตมี



โดยสมบูรณ์ (complete osteotomy) ให้ผลการรักษาที่มี



ประสิทธิภาพดีในการยืดถ่างขยายกระดูกในส่วนของใบหน้า



และกะโหลกศีรษะ อย่างไรก็ตามเมื่อทำการพิจารณาการรักษาที่



ประสบความสำเร็จนั้นจะพบได้ทั้งเทคนิคผ่าตัดคอร์ติโคโตมี



และออสติโอโตมี(18)


	 การวางตำแหน่งในการตัดออสตีโอโตมีนั้นจะขึ้นอยู่



กับตำแหน่งของหน่อฟัน(9) เช่นในเด็กอายุ 5-7 ปีอาจต้องทำการ



ตดักระดกูในตำแหนง่สงู (ultra-high Le Fort) สำหรบัขากรรไกรบน



เพื่อหลีกเลี่ยงการทำอันตรายต่อหน่อฟัน(31) นอกจากนี้ยังพบว่า



ตำแหนง่ของกระดกูทีถ่กูตดันัน้จะมบีทบาทสำคญัในการกำหนด



รปูรา่งของกระดกูทีจ่ะสรา้งขึน้ใหม่(6) กลา่วคอืหากตดักระดกูใน



บริเวณที่มีกระดูกบางจะทำให้กระดูกที่สร้างขึ้นมาใหม่มีรูปร่าง



ที่บางตามมาด้วย 


4.	 ระยะแฝง (Latency period)


	 ระยะแฝงเป็นช่วงเวลาพักก่อนที่จะเริ่มไขเครื่องมือ



หลังจากที่ตัดแยกกระดูกออกจากกันและยึดเครื่องมือแยกถ่าง



ขยายกระดูกแล้ว ช่วงระยะแฝงนี้เป็นเวลาที่จะเกิดการสร้าง



แคลลัสปฐมภูมิ (primary callus) ให้มีปริมาณเพียงพอ ซึ่งปกติ



นิยมรอ 5-7 วันก่อนจะทำการไขเครื่องมือตามหลักการที่ 

Ilizarov(32) ได้แนะนำไว้ หากมีระยะเวลาการพักที่น้อยเกินไป



จะส่งผลให้เกิดการสร้างกระดูกแคลลัสที่ไม่เพียงพอและจะนำ



ไปสู่การเกิดกระดูกใหม่ในปริมาณที่น้อย ในทางตรงข้ามระยะ



พักที่นานจนเกินไปจะทำให้ เกิดการยึดติดกันของกระดูก



ก่อนกำหนด (premature consolidation)(20,32) อย่างไรก็ตาม



จากการทดลองของ Tavakoli และคณะ(33) ไม่พบว่าระยะแฝง



มีผลต่อคุณสมบัติของกระดูกที่สร้างขึ้นใหม่ เช่นเดียวกับ



การศึกษาในหมูของ Troulis และคณะ(34) ซึ่งรายงานตรงกันว่า



การมีหรือไม่มีระยะแฝงก็ไม่ทำให้ผลการรักษาที่ได้มีความ



แตกต่างกัน ศัลยแพทย์บางท่านเชื่อว่าระยะแฝงไม่มีความจำเป็น



ในการยืดถ่างขยายกระดูกบริเวณกะโหลกศีรษะและใบหน้า 



ทั้งนี้เนื่องจากในบริเวณใบหน้าและขากรรไกรจะมีเครือข่าย



โยงใยของเสน้เลอืดมาหลอ่เลีย้งมาก(33,35) นอกจากนีย้งัพบการใช
้


ระยะแฝงที่มีความแตกต่างกัน เช่น 4 วัน(24)   7 วัน(5,36,37)  



2 สัปดาห์(28,38) ส่วน Carls และ Sailer(39) จะใช้ระยะแฝงที่ลดลง



ตามประสบการณ์การทำงานที่มากขึ้นในการยืดถ่างขยายกระดูก



ในผู้ป่วยเด็กโดยใช้ 10 วันในตอนเริ่มแรกและลดลงจนกระทั่ง



ไม่ใช้ระยะแฝงเลยในที่สุด ผลการศึกษาของ Califano และ



คณะ(40) พบวา่การเพิม่อตัราการไหลเวยีนของเลอืดในบรเิวณทีถ่กู


รูปที่ 1	 การตัดออสตีโอโตมีในการยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรล่าง

Fig. 1	 Osteotomy in mandibular distraction osteogenesis


รูปที่ 2	 ภาพรังสีพานอรามิกของการตัดออสตีโอโตมี (ลูกศร) และ



การยึดเครื่องมือยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรแบบภายใน 



ในการยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรล่าง

Fig. 2	 Panoramic radiograph demonstrated osteotomy cut 

(arrows) and internal distraction devices in mandibular 
distraction osteogenesis
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ยืดถ่างขยายจะสัมพันธ์กับการมีระยะแฝงอย่างน้อย 12 ชั่วโมง 



ในทางตรงกันข้ามมีคำแนะนำว่าช่วงระยะแฝงที่เหมาะสมจะขึ้น



อยู่กับอายุของคนไข้เป็นหลัก อาทิ Boccaccio และคณะ(41) 



จึงแนะนำให้ใช้ระยะแฝง 5-6 วันในคนไข้เด็ก และ 6-7 วัน



สำหรับผู้ใหญ่ ส่วนผู้สูงอายุจะใช้ระยะแฝง 7-8 วัน Figueroa 



และ Polley(42) ใช้ 4 วันในคนไข้เด็ก และ 5 วันสำหรับวัยรุ่นและ



ผู้ใหญ่ ความสัมพันธ์ระหว่างอายุและช่วงระยะแฝงนี้อาจอธิบาย



ได้ด้วยสาเหตุเดียวกันกับการสร้างกระดูกใหม่ที่จะเกิดช้าลงเมื่อ



อายุเพิ่มมากขึ้น(19) นอกจากปัจจัยเรื่องอายุแล้วการใช้ระยะแฝง



ยังขึ้นอยู่กับขนาดของกระดูกที่ถูกตัด โดยการยืดถ่างขยาย



กระดูกที่มีขนาดเล็กนั้นจะอาศัยระยะแฝงที่นานกว่า(5)


5.	 อัตราและความถี่ในการยืดถ่างขยายกระดูก 


	 ในระหว่างการปรับเครื่องมือจะมีการเคลื่อนที่ของ

กระดูกออกจากกันและเกิดการสร้างกระดูกในช่องว่างในทิศทาง



ที่ขนานกับแรงที่ดึง(1) อัตราเร็วและความถี่ในการขยายเป็นหนึ่ง



ในปัจจัยที่ได้รับการศึกษาอย่างแพร่หลายว่ามีความสัมพันธ์กับ



การสร้างกระดูกหรือไม่และอย่างไร ศัลยแพทย์ส่วนมากมีความ



เชื่อว่าอัตราการยืดถ่างขยายกระดูกที่เหมาะสมสำหรับกระดูก



ใบหนา้และกะโหลกศรีษะคอื 1 มลิลเิมตรตอ่วนั(18,43) และพบการ



ขาดเลือดไปเลี้ยงในช่องว่างที่เกิดจากการยืดถ่างขยายกระดูก



เกิดขึ้นได้เมื่อใช้อัตราการยืดถ่างขยายกระดูกที่เร็วเกินไป ซึ่ง



จะส่งผลให้เกิดการสร้างกระดูกที่ช้าลงและเกิดการต่อไม่ติด 



(nonunion) ของกระดูกที่ถูกยืดถ่างได้ ในทางตรงกันข้ามหาก



ทำการยืดถ่างขยายกระดูกด้วยอัตราที่ช้าจนเกินไปอาจทำให้มี



การยึดติดกันของกระดูกก่อนกำหนด(19) การรักษาด้วยวิธีการ



ยดืถา่งขยายกระดกูบรเิวณใบหนา้และขากรรไกรมกัพบผลกระทบ



จากการใช้อัตราที่ช้ามากเกินไปได้บ่อยกว่าการใช้อัตราที่เร็ว 



โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็ก(18) ทำให้มีการทดลองปรับเพิ่มอัตราการ



ยืดกระดูกในเด็กให้เร็วขึ้น เช่น จากการศึกษาของ Higuera 



และคณะ(44) พบว่าอัตรา 2 มิลลิเมตรต่อวันให้ผลการรักษาที่มี



ประสิทธิภาพดีสำหรับการยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรบนใน



ผู้ป่วยอายุ 3-14 ปี   นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าขนาดของกระดูก



ที่จะทำการรักษาตลอดจนเลือดที่มาเลี้ยงบริเวณนั้นจะมีอิทธิพล



ต่อการปรับอัตราการยืดถ่างขยายกระดูก โดย McCormick(6) 



พบว่าอัตรา 0.5-0.7 มิลลิเมตรต่อวันเป็นอัตราเร็วที่เหมาะสม



ในการยืดถ่างขยายกระดูกบริเวณสันเหงือก (alveolar ridge) 



ส่วนอัตราที่เหมาะสมในการยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรบน



คือ 1 มิลลิเมตรต่อวัน และกระดูกขากรรไกรล่างจะมีอัตราเร็ว



ที่เหมาะสมในการยืดถ่างขยาย 2 มิลลิเมตรต่อวัน


	 นอกจากอัตราเร็วในการยืดถ่างขยายกระดูกแล้ว 



ความถี่ในการขยายกระดูกก็เป็นอีกสิ่งหนึ่งที่ต้องนำมาพิจารณา 



มีความเชื่อว่าการแบ่งปรับเครื่องมือให้เป็นสองครั้งหรือมากกว่า



ต่อวันสามารถลดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่ออ่อนและยังช่วยให้เกิด



การสร้างเส้นเลือดใหม่ได้ดียิ่งขึ้นอีกด้วย ในการศึกษาของ 



Ilizarov(32) และงานวิจัยอีกหลายๆ ครั้งได้รายงานถึงความสำเร็จ



ของการรักษาโดยไม่มีอาการโรคกลับด้วยอัตราการยืดถ่างขยาย



กระดูก 1 มิลลิเมตรต่อวัน แบ่งเป็น 4 ครั้ง ครั้งละ 0.25 



มิลลิเมตร(45,46) แต่ที่ใช้กันแพร่หลายที่สุดคือ 0.5 มิลลิเมตร 



วันละ 2 ครั้ง(18) ดังเช่นที่พบในการศึกษาของ McCarthy และ



คณะ(19) อย่างไรก็ตาม Djasim และคณะ(47) กลับพบว่าไม่มีความ



แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหว่างความถี่ 1 หรือ 3 ครั้งต่อวัน 



เชน่เดยีวกบัการทดลองของ Meyer และคณะ(48) ทีส่รปุวา่ความถี
่


ในการยืดถ่างขยายกระดูกที่แตกต่างกันไม่ได้ส่งผลต่อการ



ตอบสนองของเนื้อเยื่อที่ต่างกันแต่อย่างใด เมื่อไม่นานมานี้มีการ



ศึกษาที่สนับสนุนให้เกิดการสร้างกระดูกเพิ่มขึ้นโดยใช้หลักการ



ยืดถ่างขยายกระดูกแบบต่อเนื่อง (continuous distraction)(47,49) 



นำไปสู่การพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการยืดถ่างขยายกระดูกแบบ



อัตโนมัติที่ไม่เพียงแต่จะเร่งการสร้างกระดูกเท่านั้นแต่ยังช่วย



เพิ่มความสะดวกสบายให้แก่คนไข้ เนื่องจากไม่ต้องมีการปรับ



เครื่องมือด้วยตนเองอีกด้วย(50)


6.	 แรงที่ใช้ในการยืดถ่างขยายกระดูก


	 Jones และคณะ(51) ได้ทดลองให้แรงขนาด 1,500 



ถึง 3,000 ไมโครสเตรน (microstrain) ต่อเซลล์ที่คล้ายกับเซลล์ 



(อ่อน) สร้างกระดูก (osteoblast-like cell) พบว่าสามารถเพิ่มการ



แบ่งตัวของเซลล์ตลอดจนการสังเคราะห์คอลลาเจน สอดคล้อง



กับการศึกษาของ Wike และคณะ(52) ที่พบว่า เมื่อมีการให้แรง 



1,000 ไมโครสเตรนจะเกิดการเพิ่มจำนวนเซลล์ (อ่อน) สร้าง



กระดูกของมนุษย์ในอัตราที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ แรงขนาด 



1,500 ถึง 2,500 ไมโครสเตรนถูกจัดว่าเป็นแรงขนาดปกติ 



(physiologic level) ในขณะที่แรงมากกว่า 5,000 ไมโครสเตรน



จัดว่าเป็นแรงระดับที่มีขนาดมากเกินไป (hyperphysiologic 



level) จนอาจกอ่ใหเ้กดิปญัหาได้(53) Meyer และคณะ(48) ใหข้อ้สรปุ



ว่าการแบ่งเซลล์ในการยืดถ่างขยายกระดูกเป็นกระบวนการที่



ขึ้นอยู่กับแรงที่ให้ โดยที่สังเกตพบการแบ่งตัวของเซลล์ (อ่อน) 



สร้างกระดูก เมื่อให้แรงที่มีขนาด 2,000 ไมโครสเตรน ในทาง



กลับกันหากให้แรงขนาดระหว่าง 200,000 ถึง 300,000 



ไมโครสเตรนจะทำให้เกิดการสร้างเป็นเนื้อเยื่อเส้นใย (fibrous 



tissue) แทน


7.	 เสถียรภาพของเครื่องมือ (Device stability)


	 เครื่องมือยืดถ่างขยายกระดูกที่มีความเสถียรจะทำให้

เกิดการสร้างกระดูกโดยไม่มีการสร้างเป็นกระดูกอ่อนก่อน 



ในทางตรงข้ามเครื่องมือที่ไม่มีเสถียรภาพจะลดคุณภาพของการ
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ยืดถ่างขยายกระดูกอันจะส่งผลกระทบในแง่ของหน้าที่และ



ความสวยงามได ้ผลเสียจะเกิดได้ตั้งแต่การสูญเสียความสามารถ



ในการควบคมุทศิทางของแรงใหถ้กูตอ้งไดไ้ปจนถงึปญัหารนุแรง



อันได้แก่การแตกหักของอุปกรณ์ยืดถ่างขยายกระดูก(32,54) 



การคงไวซ้ึง่ฐานรองรบัทีแ่นน่หนาและความแขง็แรงของอปุกรณ
์


ทีเ่พยีงพอมคีวามจำเปน็อยา่งยิง่เนือ่งจากจะเกดิแรงดงึขึน้อยา่งมาก



ในระหว่างการยืดถ่างขยายกระดูก


8.	 ระยะการทำให้มั่นคง (Consolidation period)


	 เป็นระยะที่จะทำให้เกิดความมั่นคงขึ้นของกระดูก



แคลลัสปฐมภูมิ ระยะนี้จะเริ่มตั้งแต่เมื่อเสร็จสิ้นการขยายกระดูก



จนกระทั่งถอดเอาอุปกรณ์ออก1 ซึ่งจะใช้เวลาประมาณ 4-12 



สัปดาห์(55,56) แต่ 8 สัปดาห์เป็นระยะเวลาที่นิยมใช้มากที่สุด(57) 



ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับการศึกษาของ Swennen และคณะ(18) 



ที่พบว่า 6-8 สัปดาห์เป็นระยะเวลาการทำให้มั่นคงที่เหมาะสม



สำหรับกระดูกขากรรไกรล่าง ในขณะที่กระดูกขากรรไกรบน



และใบหน้าส่วนกลางจะต้องการระยะการทำให้มั่นคงที่นานกว่า 



ได้แก่ 9-13 สัปดาห์


	 ก่อนการถอดอุปกรณ์ในการยืดถ่างขยายกระดูก



ออกนั้น ควรทำการวิเคราะห์ความแข็งของกระดูกที่สร้างขึ้น



มาใหม่เสียก่อน ในกระดูกแขนและขาจะอาศัยดัชนีที่เรียกว่า 



ดิสแทรกชั่น-คอนโซลิเดชั่น อินเด็กซ์(distraction-consolidation 



index)(58) ซึ่งจะคำนวณได้จากหลักการที่ว่าเวลาที่ใช้ในระยะ



การทำให้มั่นคงขึ้นจะเป็นสองเท่าของความกว้างของช่องที่เกิด



จากการยืดถ่างขยายกระดูก แต่พบว่าดัชนีนี้ไม่เหมาะที่จะนำ



มาใช้ในกระดูกกะโหลกศีรษะและใบหน้า(59) ในทางปฏิบัติ



นอกเหนือจากการใช้ภาพรังสีทั่วไปแล้ว (รูปที่ 3) ภาพรังสี



คอมพิวเตอร์ก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่อาจนำมาใช้ได้ โดย



จะใหข้อ้มลูทัง้เรือ่งของปรมิาณรวมถงึความหนาแนน่ของกระดกู



ด้วย แต่ทว่าราคาที่ค่อนข้างสูงทำให้วิธีนี้ไม่ได้ถูกนำมาใช้อย่าง



แพร่หลายนัก มีการศึกษาหนึ่งที่อาศัยภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร
์


จะพบว่าความหนาแน่นของกระดูกที่ใช้ระยะการทำให้มั่นคง 



6-8 สัปดาห์จะมากกว่ากลุ่มที่ใช้ระยะการทำให้มั่นคง 4 สัปดาห์ 



แต่ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ใช้ 6 และ 8 สัปดาห์(60) 



มีรายงานว่ากระดูกที่สร้างขึ้นใหม่จะมีความหนาแน่นเทียบ



เท่ากับกระดูกเดิมในสัปดาห์ที่ 17 ภายหลังการยืดถ่างขยาย



กระดูก(20)


9.	 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน


	 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันทั้งในระยะก่อน 



ระหว่างและภายหลังการยืดถ่างขยายกระดูกก็มีผลต่อความ



สำเร็จในการรักษาด้วยเช่นกัน ในระยะก่อนการยืดถ่างขยาย



กระดูกนั้นทันตแพทย์จัดฟันจะมีบทบาทในการวิเคราะห์และ



พยากรณ์การเจริญเติบโตของผู้ป่วย ตลอดจนลักษณะความ



ผิดปกติของใบหน้าและขากรรไกร การสบฟัน สัดส่วนและ



ความสวยงามของใบหนา้(61) ซึง่การรกัษาในผูป้ว่ยทีย่งัมกีารเจรญิ



เติบโตอยู่จะต้องคำนึงถึงการปรับแก้เกินด้วย(9) นอกจากนี้



ทันตแพทย์จัดฟันยังมีส่วนในการเลือกชนิดของเครื่องมือจัดฟัน



รูปที่ 3	 ภาพรังสีพานอรามิกแสดงกระดูกที่สร้างขึ้นใหม่ในระยะแรกในช่องว่างที่เกิดจากการยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกร (ลูกศร) สังเกตว่าจะมีความ

หนาแน่นของกระดูกน้อยกว่ากระดูกเดิม

Fig. 3	 Panoramic radiograph demonstrated newly formed bone in early stage in the distraction gaps (arrows). Lower bone density was 

noted in the regenerate bone as compared to the original bone
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ตลอดจนเตรียมเครื่องมือในการคงสภาพการยืดถ่างขยายกระดูก 



(distraction stabilization appliance) ซึ่งจะถูกใส่ให้แก่ผู้ป่วย



ก่อนการผ่าตัดใส่เครื่องมือยืดถ่างขยายกระดูก(62) การจัดฟัน



ก่อนการยืดถ่างขยายกระดูกจะประกอบไปด้วยการกำจัดการ



ชดเชยของฟัน (dental compensation) การปรับความสัมพันธ์



ในแนวขวางของกระดูกขากรรไกรบนและล่าง การแก้ไขระนาบ



สบฟันและภาวะฟันซ้อนเก(61) ทันตแพทย์จัดฟันยังต้องตัดสินใจ



ร่วมกับศัลยแพทย์เกี่ยวกับปริมาณของการยืดถ่างขยายกระดูก



และทิศทางของแรงที่จะใช้ในการยืดถ่างขยายกระดูก อย่างไร



ก็ตาม Hanson และ Melugin(62) สรุปว่าแนวแรงที่เกิดขึ้นจริง



ในการยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรล่างจะมีความแตกต่างไป



จากทิศทางของแรงที่ได้วางแผนไว้ เนื่องจากปัจจัย 4 ประการ 



ได้แก่ ลักษณะเฉพาะทางชีวกลศาสตร์ของเครื่องมือยืดถ่างขยาย



กระดูกที่เลือกใช้ ทิศทางการวางเครื่องมือที่ต้องมีการปรับให้



สัมพันธ์กับกายวิภาคของกระดูกขากรรไกรล่าง อิทธิพลจาก



ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ และการได้รับแรงจากภายนอก 



เช่น แรงจากการสบฟัน การจัดฟัน และจากการปรับเครื่องมือ



ยืดถ่างขยายกระดูก เป็นต้น ในช่วงระยะเวลาที่ทำการยืดถ่าง



ขยายกระดกูนัน้ทนัตแพทยจ์ดัฟนัควรทำการนดัผูป้ว่ยทกุสปัดาห์



หรือทุกสองสัปดาห์เพื่อวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของการ



สบฟันและรูปร่างของกระดูก เพื่อปรับเครื่องมือยืดถ่างขยาย



กระดูกหรืออาศัยแรงจากเครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟันรวมถึง



เครื่องมือที่ให้แรงออร์โทพีดิกส์ (orthopedic force) เช่น การใช้



ยางยืดระหว่างขากรรไกร (intermaxillary elastics) ในการแก้ไข



การสบฟันเปิดหรือปิดมากกว่าปกติ หรือแก้ไขความสัมพันธ์



ของขากรรไกรในแนวขวาง(9) 


	 สำหรับการจัดฟันภายหลังจากที่ทำการยืดถ่างขยาย



กระดูกแล้วมีวัตถุประสงค์เพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการรักษา



ที่ตั้งไว้ ส่วนมากจะประกอบด้วยการปรับแต่งระนาบการสบฟัน 



การแก้ไขเส้นกึ่งกลางฟันและการแก้ไขความไม่สัมพันธ์กัน



ในแนวขวางของกระดูกขากรรไกรบนและล่าง (maxillomandi-

bular transverse disharmony)(62) 


10.	 ปัจจัยทางโมเลกุลชีวภาพ	 


	 ในระยะหลังนี้นักวิจัยมีความพยายามที่จะเพิ่ม



ประสิทธิภาพของผลการรักษาเพื่อกระตุ้นการสร้างกระดูกใหม่



โดยวิธียืดถ่างขยายกระดูกและหาวิธีที่จะลดระยะเวลาในการ



รักษาซึ่งส่วนมากจะเน้นไปที่การลดระยะการทำให้มั่นคงเพราะ



เป็นช่วงเวลาที่กินระยะเวลายาวนานที่สุดของการรักษา ดังนั้น



มีการศึกษาเกี่ยวกับโมเลกุลชีวภาพต่างๆเกิดขึ้นมากมาย เช่น 



จากการศึกษาในแกะพบการเพิ่มของโปรตีนบีเอ็มพีชนิดที่สอง 



(bone morphogenetic protein: BMP-2) และชนิดที่สี่ (BMP-4) 



ในระหว่างระยะการทำให้มั่นคง(63) และการวิจัยที่สนับสนุนการ



เพิ่มปริมาณปัจจัยการเติบโต (growth factor) ในระหว่างการ



ยืดถ่างขยายกระดูกที่เชื่อกันว่ามีความสำคัญอย่างยิ่งในการ



กระตุ้นให้เกิดสร้างกระดูกใหม่และบทบาทของปัจจัยที่ทำให้



เกิดการเกิดใหม่ของเส้นเลือดที่มักพบในระหว่างการยืดถ่าง



ขยายกระดูก เช่น ปัจจัยวีอีจีเอฟ (vascular endothelial growth 



factor: VEGF)  ซีดี-สามสิบเอ็ด (CD-31) และคอลลาเจนชนิด



ที่สี่ (type IV collagen) เนื่องจากมีความเชื่อว่าความสำเร็จของ



การรักษาด้วยวิธียืดถ่างขยายกระดูกขึ้นอยู่กับปัจจัยที่ควบคุม



การทำงานของหลอดเลือด(59,64,65) การศึกษาของ Byun และ



คณะ(66) ให้ข้อมูลว่าการเพิ่มขึ้นของปัจจัยวีอีจีเอฟจะขึ้นถึง



จุดสูงสุดในช่วงแรกๆ ของระยะการทำให้มั่นคง ซึ่งอาจเป็นสิ่งที่



สำคัญมากที่สุดในการเกิดใหม่ของเส้นเลือดและการสร้าง



กระดูกใหม่ ดังนั้นการให้โปรตีนบีเอ็มพีชนิดที่สองแต่เพียง



อย่างเดียว หรือให้ร่วมกับปัจจัยวีอีจีเอฟในระหว่างการยืด



ถ่างขยายกระดกูเชื่อว่าจะช่วยให้ผลการรักษาทีไ่ดม้ปีระสทิธภิาพ



ดีมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะอยา่งยิง่หากเปน็การใชใ้นผูป้ว่ยทีเ่คยไดร้บั



การฉายรังสีเพื่อการรักษามาก่อน อย่างไรก็ตามงานวิจัยของ 



Furumatsu และคณะ(67) ให้ข้อสรุปที่ขัดแย้งว่าปัจจัยวีอีจีเอฟ



ไม่มีผลต่อการเพิ่มจำนวนเซลล์ (อ่อน) สร้างกระดูกโดยตรง


	 ปัจจัยอื่นๆ ที่นอกเหนือจากโปรตีนบีเอ็มพีชนิด



ที่สองและปัจจัยวีอีจีเอฟที่ได้รับการศึกษาเพื่อหวังผลกระตุ้น



การสร้างกระดูกใหม่ในระหว่างการยืดถ่างขยายกระดูก Okazaki 



และคณะ(68) ได้ศึกษาผลของการฉีดปัจจัยอาร์เอชเอฟจีเอฟชนิด



ทีส่อง (recombinant human fibroblast growth factor-2: rhFGF-2) 



ในกระต่ายที่ได้รับการยืดถ่างขยายกระดูกแข้งและมีรายงานถึง



ผลที่น่าพึงพอใจ แต่ทว่ามีรายงานถึงผลของการให้ปัจจัยเอฟจี



เอฟชนิดที่สอง (FGF-2) ทางระบบ (systemic administration) 



ในปริมาณที่สูง ว่าสัมพันธ์กับการเกิดภาวะปัสสาวะมีโปรตีน 



(proteinuria) อัตราสูงในมนุษย์(69) การศึกษาเมื่อไม่นานมานี้ของ 



Swennen และคณะ(70) พบวา่หากใหพ้ลาสมาทีม่ปีรมิาณเกลด็เลอืด



มาก (platelet-rich plasma: PRP) จะสามารถใช้เป็นแหล่งของ



ปัจจัยการเติบโตให้กับตนเอง (autologous growth factor) และ



ยังสามารถที่จะเพิ่มการสร้างกระดูกใหม่ แต่ทั้งนี้จะต้องทำการ



ยืดถ่างขยายกระดูกทันทีโดยไม่มีระยะแฝงจึงจะเกิดผลดังกล่าว


	 การเพิ่มประสิทธิผลของการรักษานอกเหนือไปจาก



การใช้ปัจจัยทางชีวโมเลกุลที่กล่าวมาข้างต้น การให้การรักษา



ด้วยออกซิเจนภายใต้ความกดบรรยากาศสูงก็ถูกนำมาใช้เพื่อ



กระตุ้นอัตราในการยืดถ่างขยายกระดูกเพื่อลดระยะเวลาการ



รักษา โดยพบว่าสามารถช่วยกระตุ้นการยืดถ่างขยายกระดูก



เนื่องจากผู้ป่วยจะเกิดการตอบสนองต่ออัตราการยืดถ่างขยาย



กระดูกที่เพิ่มขึ้นได้(71) 
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ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการยืดถ่างขยายกระดูก	


โดยภาพรวมแล้วภาวะแทรกซ้อนจากการยืดถ่างขยาย



กระดูกพบได้ในอัตราที่ต่ำ(18,72) หนึ่งในภาวะแทรกซ้อนที่พบ



ได้บ่อยที่สุดคือความเจ็บปวดของผู้ป่วย มีคำแนะนำว่าอาจลด



อัตราการยืดถ่างขยายกระดูกลงได้หากเกิดความเจ็บปวดอย่าง



มากขึน้(73) การศกึษาเปรยีบเทยีบระหวา่งความเจบ็ปวดของผูป้ว่ย



ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีนี้กับวิธีการผ่าตัดเลื่อนกระดูกแบบ



ดั้งเดิมโดยพิจารณาจากระยะเวลาที่ใช้ยาบรรเทาความเจ็บปวด 



พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยวิธียืดถ่างขยายกระดูกจะใช้ยา



บรรเทาความเจ็บปวดเป็นระยะเวลาที่ยาวนานกว่ากลุ่มที่ได้รับ



การผ่าตัดแบบดั้งเดิม อาจเนื่องมาจากความเจ็บปวดตลอดช่วง



ระยะเวลายาวนานของการปรบัเครือ่งมอื(74) แต ่Nout และคณะ(75) 



พบว่าจากผู้ป่วยที่สำรวจ 21 รายที่ได้รับการยืดถ่างขยายกระดูก



ขากรรไกรบนพบว่ามีเพียงสองถึงสามรายเท่านั้นที่มีอาการ



เจ็บปวด ซึ่งความเจ็บปวดนี้เกิดในบริเวณที่มีการยึดของเข็ม 


ความเสียหายต่อระบบเส้นประสาทและเส้นเลือดเป็น



อีกหนึ่งภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ แต่ส่วนมากพบว่าภาวะนี้



จะสามารถฟื้นคืนสู่สภาพปกติได้ Ghali และ Sinn(76) ศึกษา



การยืดถ่างขยายกระดูกในขากรรไกรบน พบว่าการฟื้นคืนสู่



สภาพปกติของเส้นประสาทรับความรู้สึกจะเกิดขึ้นภายในเวลา



สองถึงสามเดือนเท่านั้น ส่วนในกระดูกขากรรไกรล่างนั้น 



Whitesides และ Meyers(77) รายงานว่าเส้นประสาททั้งหมดจะมี



การฟื้นคืนสู่สภาพได้เท่ากับหรือเกือบเท่ากับระดับก่อนการ



รักษาภายในหนึ่งปีภายหลังการยืดถ่างขยายกระดูก สรุปได้



ว่าการใช้อัตราการยืดถ่างขยายกระดูกแบบทีละน้อยๆ ไม่เกิน



วันละ 1 มิลลิเมตร ไม่ทำให้การทำหน้าที่ของเส้นประสาท



เกิดการเปลี่ยนแปลงหรือถ้าหากมีการเปลี่ยนแปลงก็จะเกิด



น้อยมากและสามารถฟื้นคืนสู่สภาพปกติได้(78,79) จากรายงาน



ไม่พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงทางฮีสโตวิทยาของเส้นใยประสาท



หลังยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรล่างเป็นระยะทาง 10-15 



มม.(80) วิธีการยืดถ่างขยายกระดูกจะให้ผลที่ค่อนข้างปลอดภัย



ต่อเส้นประสาทอัลวีโอลาร์อันล่าง (inferior alveolar nerve) 



โอกาสเกิดอาการชาที่เป็นผลตามจากการยืดถ่างขยายกระดูก



พบได ้3.6 เปอรเ์ซน็ต์(48,78) สว่นการเกดิภยนัตรายตอ่เสน้ประสาท



เฟเชียล (facial nerve) นั้นจะพบได้น้อยมาก เพียง 0.4 

เปอร์เซ็นต์(48)


สำหรับผลกระทบของการยืดถ่างขยายกระดูกล่างที่มีต่อ



กระดูกคอนดายล์ (condyle) เชื่อว่าการละลายตัวของกระดูก



คอนดายล์ที่มักพบเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการตัดแบ่งกระดูก



ซ้ายขวาทั้งสองข้าง (Bilateral Sagittal Split Osteotomy: BSSO) 



จะลดลงได้หากเปลี่ยนมาใช้วิธีการยืดถ่างขยายกระดูก  เนื่องจาก



จะเกิดแรงตึงที่ข้อต่อขากรรไกร (temporomandibular joint) 



นอ้ยกวา่เพราะเปน็แรงดงึทลีะนอ้ยๆ(18,81) นอกจากนีย้งัพบรายงาน



วา่เกดิการเคลือ่นของกระดกูคอนดายล ์ (condylar displacement) 



ไปทางด้านไกลกลางที่เป็นผลจากการยืดถ่างขยายกระดูกบริเวณ



แนวประสานกระดูกขากรรไกรล่าง (symphyseal distraction) 



แต่ไม่พบอาการแสดงที่เกี่ยวข้องจากการเคลื่อนที่นี้แต่อย่างใด(81) 



สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าในผู้ป่วยที่ไม่เคย



มีอาการแสดงของข้อต่อขากรรไกรมาก่อนก็จะไม่ปรากฏอาการ



เหล่านี้ขึ้นภายหลังจากสิ้นสุดการยืดถ่างขยายกระดูก แม้แต่



ในรายทีม่อีาการมากอ่นการรกัษานัน้กไ็มไ่ดพ้บวา่มอีาการมากขึน้



ภายหลังการยืดถ่างขยายกระดูก(82,83) 


ปัญหาที่ เกิดกับเครื่องมือยืดถ่างขยายกระดูกเป็นอีก



สิ่งหนึ่งที่ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนแก่ผู้ป่วยได้ ปัญหาที่พบ



ได้บ่อยที่สุด คือ การหลวมของเข็ม (pin loosening) โดย Garfin 



และคณะ(84) พบว่าปัญหานี้คิดเป็น 36 เปอร์เซ็นต์ของภาวะ



แทรกซ้อนที่ตรวจพบทั้งหมด ส่วน Nout และคณะ(75) พบใน



ปริมาณที่มากกว่าคือ 42.9 เปอร์เซ็นต์ ปัญหาที่พบได้รองลงมา



จะแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ได้แก่ภาวะการติดเชื้อที่บริเวณ



เข็ม(84) และการเคลื่อนที่ของตัวโครงรอบกะโหลกศีรษะ (cranial 



halo frame)(75) นอกจากนี้ Mofid และคณะ(43) พบปัญหาเกี่ยวกับ



ความไม่ถูกต้องของทิศทางของแรงที่ให้โดยพบว่าเกิดได้ 7.2 - 



8.8 เปอร์เซ็นต์


บางครั้งการยืดถ่างขยายกระดูกอาจจะได้ระยะทางที่



น้อยกว่าที่คาดเอาไว้ ทั้งนี้มีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการไขสกรู



ผิดทิศทางหรืออาจเกิดจากการลืมที่จะไขสกรูหรือผู้ป่วยจงใจ



ไม่ไขสกรูเพราะต้องการหลีกเลี่ยงความเจ็บปวดที่จะเกิดขึ้น 



นอกจากนีย้งัพบการแทงทะลขุองสกรตูรงึกะโหลกศรีษะ (cranial 



fixation screw) เข้าไปในกะโหลกศีรษะและติดเชื้อนำไปสู่ภาวะ



เยื่อหุ้มสมองอักเสบ (meningitis)(85)


นอกเหนือจากภาวะแทรกซ้อนข้างต้นแล้วยังมีภาวะ



แทรกซ้อนอื่นๆ ที่อาจพบได้ เช่นการบาดเจ็บต่อฟันอันได้แก่ 



การตายของเนื้อเยื่อใน (pulp necrosis) การเกิดฟันโยก การ



เชื่อมกันเร็วกว่ากำหนดของกระดูก(43) พบรายงานการเกิดถุงน้ำ



เดนติเจอรัส (dentigerous cyst) เนื่องมาจากการตัดกระดูกที่ผ่าน



หน่อฟันในการยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรล่าง(9) Cheung และ 



Chua(86) รวบรวมรายงานการเกิดภาวะแทรกซ้อนในการยืดถ่าง



ขยายกระดูกขากรรไกรบนว่าเกิดจากการชดเชยของกระดูก



เดนโตอัลวีโอลาร์ (dentoalveolar compensation) มากที่สุด 



รองลงมาพบการเกิดตาบอด การระคายเคืองต่อผิวหนัง และ



อาการปวดข้อต่อขากรรไกรในจำนวนที่เท่าๆ กัน ซึ่งแม้ว่าภาวะ



แทรกซ้อนบางอย่างอาจจะพบได้น้อยมากแต่ควรมีการแจ้งให้



ผู้ป่วยรับทราบก่อนเริ่มต้นทำการรักษา
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การคนืกลบัเปน็อกีสิง่หนึง่ทีต่อ้งคำนงึถงึในการใหก้ารรกัษา



ผู้ป่วยด้วยวิธียืดถ่างขยายกระดูก พบว่ามีหลายการศึกษาที่



สนบัสนนุวา่ขากรรไกรลา่งทีช่นัจะเปน็ปจัจยัหลกัของการคนืกลบั



เข้าที่เดิมภายหลังการรักษาไม่ว่าจะทำการรักษาด้วยวิธียืดถ่าง



ขยายกระดูกหรือการผ่าตัดแบบดั้งเดิม(11,72,87) ยิ่งไปกว่านั้น 



van Strijen และคณะ(72) สรุปว่าไม่สามารถที่จะป้องกันการเกิด



การคืนกลับเข้าที่เดิมได้ในผู้ป่วยที่มีระนาบขากรรไกรล่างที่ชัน 



(มากกว่า 38 องศา) ได้ ในทางตรงกันข้ามหากคนไข้มีความชัน



ของระนาบขากรรไกรล่างน้อย ผลการรักษาที่ได้รับจะดีและ



สามารถคาดคะเนผลได้ค่อนข้างแน่นอน และพบว่าการละลาย



ของกระดูกคอนดายล์ไม่ได้เป็นสาเหตุของการคืนกลับเข้าที่เดิม



แต่อย่างใด การคืนกลับอาจเกี่ยวข้องกับปริมาณการเคลื่อนของ



กระดูก การปรับตัวของปฏิกิริยาความต้านทานของเนื้อเยื่ออ่อน



ต่อแรงตึงหรือการขึงตึงของกล้ามเนื้อ(23) อย่างไรก็ตามการศึกษา



เกีย่วกบัการคนืกลบัเขา้ทีเ่ดมินีย้งัตอ้งดำเนนิตอ่ไป ทัง้นีเ้นือ่งจาก



งานวจิยัสว่นมากจะเปน็การสำรวจในระยะสัน้ๆ เทา่นัน้ ซึง่ขอ้มลู



จากการศึกษาในระยะยาวยังมีไม่เพียงพอ(88)


บทสรุป


จากการศึกษาทั้งหมดที่กล่าวมาสรุปได้ว่าการรักษาโดย



วิธียืดถ่างขยายกระดูกนับเป็นเทคนิคทางเลือกนอกเหนือจาก



การผ่าตัดแบบดั้งเดิม การจะให้บรรลุถึงผลการรักษาที่ดี



ที่สุดสำหรับผู้ป่วยนั้นส่วนหนึ่งขึ้นอยู่กับความสามารถและ



ประสบการณ์ของแพทย์ผู้ทำการรักษาที่จะเลือกผู้ป่วยตลอดจน



เครื่องมือและระยะเวลาที่ใช้ไม่ว่าจะเป็นช่วงระยะแฝง ระยะการ



ยืดถ่างขยายกระดูกและระยะการทำให้มั่นคง ทั้งนี้อาจมีการปรับ



ระยะเวลาตลอดจนแรงในการยืดถ่างขยายกระดูก รวมถึงอัตรา



และความถี่ที่ใช้ให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย หรืออาจมีการใช้



โมเลกุลชีวภาพเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา นอกจากนี้



ควรมีการติดตามดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อที่จะได้สังเกตพบความ



ผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อนตั้งแต่แรกเริ่ม ดังนั้นความร่วมมือ



ของผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งจำเป็นสิ่งหนึ่งซึ่งขาดมิได้เพื่อให้การรักษา



ประสบความสำเร็จดังเป้าหมายที่ตั้งไว้  


กิตติกรรมประกาศ	


ผู้เขียนขอขอบพระคุณอาจารย์ทันตแพทย์นายแพทย์



ดอกเตอร์สุทิน จินาพรธรรม อาจารย์ประจำภาควิชาศัลยศาสตร์



ชอ่งปากและกระดกูขากรรไกร คณะทนัตแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยั
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หรือจดหมายถึงสาราณียกร (letter to editor) บันทึกสั้นหรือสารติดต่อสั้น (short 

notes หรือ brief communications) บทความพื้นวิชา ความก้าวหน้าทางวิจัย ข้อ
 

คิดเห็นข้อเสนอแนะ ข่าวที่เป็นประโยชน ์ เรื่องแปลย่อความวิจัยใหม่และวิจารณ์

หนังสือใหม่ที่น่าสนใจ


การส่งบทความ


ให้ส่งบทความต้นฉบับ 1 ชุด และสำเนาอีก 2 ชุด พร้อมซีดีรอม (CD 

ROM) ที่บรรจุข้อมูลและเนื้อหาที่มีในบทความทั้งหมด โดยบทความและตารางต้อง

เป็นแฟ้มข้อมูลของโปรแกรมประมวลคำที่ใช้กับเครื่องพีซี (PC Word file) ตาราง 

กราฟ และภาพประกอบให้อยู่แนบท้ายเนื้อเรื่อง และมีแฟ้ม (file) ของตาราง กราฟ 

และภาพประกอบแยกต่างหาก ภาพประกอบที่เป็นรูปแบบดิจิทัล (digital) ใช้เป็นรูป

แบบใดก็ได้ (tiff, eps, jpg) ที่สามารถเปิดได้ด้วยโปรแกรมการจัดการภาพ (Adobe 

Photoshop) และไม่ควรฝัง (embedded) ภาพประกอบอยู่กับแฟ้มข้อมูลของเนื้อหา 
 

ผู้เขียนควรมีจดหมายนำส่งพร้อมลงลายมือชื่อของผู้เขียนและสถานที่ติดต่อกลับ 

ทั้งนี้ผู้เขียนควรมีสำเนาเอกสารและข้อมูลทั้งหมดเก็บไว้ด้วยเพื่ออ้างอิง กรณีที่

บทความได้รับการพิจารณาให้ตีพิมพ์ ให้ผู้เขียนส่งบทความต้นฉบับที่แก้ไขครั้ง

สุดท้าย และซีดีรอมที่บรรจุข้อมูลและเนื้อหาทั้งหมดที่แก้ไขแล้ว พร้อมกรอกแบบ

มอบลิขสิทธิ์ในการจัดพิมพ์ (ดูหัวข้อลิขสิทธิ์) 


การเตรียมบทความ


1.	 การพิมพ์ ให้ใช้แบบอักษร (font) สไตล์ Angsana New ขนาดตัวอักษร 

16 และมีระยะห่างระหว่างบรรทัดสองช่อง (double spacing) ใช้กระดาษพิมพ์สั้น

ขนาดเอสี่ (A4 หรือ 21.1 × 29.7 ซม.) พิมพ์หน้าเดียว การพิมพ์ให้พิมพ์ห่างจาก
 

ขอบทุกด้านอย่างน้อย 1 นิ้ว หมายเลขของหน้าให้อยู่ที่มุมขวาบน เอกสารบทความ

ส่วนนำเป็นชื่อของบทความ และประวัติโดยย่อและสถานที่ติดต่อของผู้เขียนทุกคน 

ให้ระบุผู้เขียนที่ทำหน้าที่เป็นตัวแทนในการติดต่อ (corresponding author) พร้อม

สถานที่ให้ติดต่อกลับโดยละเอียด หมายเลขโทรศัพท์ หมายเลขโทรสาร และอีเมล 

(e-mail) บทความส่วนเนื้อหาไม่ควรยาวเกิน 20 หน้ากระดาษเอสี่ นับรวมตารางและ

รูปภาพประกอบด้วย


2.	 ศพัทไ์ทยทีใ่ชใ้หย้ดึถอืตามพจนานกุรมภาษาไทย ฉบบัราชบณัฑติยสถาน 
 

ส่วนศัพท์ภาษาอังกฤษที่ใช้ปนกับภาษาไทยนั้นให้พยายาม แปลเป็นภาษาไทยเท่าที่

จะทำได้ โดยเขียนตัวเดิมกำกับไว้ในวงเล็บเฉพาะครั้งแรกที่กล่าวถึง หากคำใดที่

รับรองโดยราชบัณฑิตยสถานแล้วให้ใช้คำนั้น ถ้าไม่มีคำแปล ให้ใช้วิธีการเขียนทับ

ศัพท์ ตามเกณฑ์การทับศัพท์ฉบับราชบัณฑิตยสถาน และวงเล็บคำเดิมกำกับไว้

เฉพาะครั้งแรกเช่นเดียวกัน นอกจากนี้ สาราณียกรมีสิทธิ์ปรับเปลี่ยนแก้ไขคำศัพท์ 

เพื่อให้เกิดความเข้าใจต่อผู้อ่าน 


3.	 การระบุซี่ฟัน อาจใช้การเรียกชื่ออย่างเดียว เช่น ฟันตัดซี่กลางบนขวา 

(หรือ upper right central incisor ในบทความภาษาอังกฤษ) หรือใช้สัญลักษณ์เพื่อ

ระบุซี่ฟัน โดยให้เป็นไปตามระบบ FDI แบบ two digit system และมีชื่อในวงเล็บต่อ

ท้ายเฉพาะครั้งแรกที่เอ่ยถึง เช่น ฟัน #11 (ฟันตัดซี่กลางบนขวา)


4.	 คำย่อและสัญลักษณ์ใช้เฉพาะคำย่อมาตรฐาน (standard abbreviation) 

ไม่ควรใช้คำย่อในชื่อเรื่องและบทคัดย่อ คำเต็มของคำย่อควรอ้างไว้ต่อท้ายคำย่อครั้ง

แรกในเนื้อเรื่อง ยกเว้นเป็นหน่วยมาตรฐานในการวัด


5.	 ภาพประกอบ (Illustrations)


	 5.1	 ส่งภาพประกอบ 3 ชุด โดยอยู่แนบท้ายเนื้อเรื่อง


	 5.2	 ภาพถ่าย ให้ใช้ภาพขาว - ดำ อัดด้วยกระดาษมันขนาด 4 × 6 นิ้ว
 

หรือโปสการ์ด ภาพสีให้ใช้ต่อเมื่อมีความจำเป็นเท่านั้น หรือใช้โดยผู้เขียนรับภาระ
 

ค่าใช้จ่ายเองตามอัตราที่โรงพิมพ์กำหนด 


	 5.3	 กรณีภาพประกอบที่เป็นรูปแบบดิจิทัล (digital) ให้มีแฟ้มแยก

ต่างหาก โดยใช้รูปแบบใดก็ได้ (tiff, eps, jpg) ที่สามารถเปิดได้ด้วยโปรแกรมการ

จัดการภาพ (Adobe Photoshop) และให้บันทึกภาพลงในซีดีรอม (CD ROM) ด้วย

ความละเอียดของภาพไม่น้อยกว่า 300 ดีพีไอ (dpi)


	 5.4	 ภาพรังสี ให้ถ่ายรูปจากฟิล์มเอกซเรย์ต้นฉบับเสียก่อน แล้วนำไป

อัดเป็นภาพขาว - ดำ อย่าอัดภาพจากฟิล์มเอกซเรย์ เพราะจะได้ภาพที่ผิดจากความ

เป็นจริง หรือนำฟิล์มเอกซเรย์ไปกราดภาพ (scan) เพื่อแปลงเป็นภาพประกอบรูป

แบบดิจิทัล (เช่นเดียวกับข้อ 5.3)


	 5.5	 ภาพลายเส้นและแผนภูมิ ให้เขียนลงบนกระดาษ หรือ พิมพ์จาก

คอมพิวเตอร์ และควรใช้หมึกสีดำ และปฏิบัติคล้ายข้อ 5.3 กรณีเป็นรูปแบบดิจิทัล


	 5.6	 กราฟ ปฏิบัติคล้ายข้อ 5.5 และต้องมีคำบรรยายแกนตั้ง (ordinate) 

และแกนนอน (abscissa) และมีแฟ้มของกราฟแยกต่างหาก


วิทยาสารสมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย
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6.	 ตาราง (Tables) ให้พิมพ์ตารางแยกต่างหากจากเนื้อเรื่อง โดยพิมพ์หน้า

ละ 1 ตาราง ต้องมีหัวข้อ (title) และเชิงอรรถ (footnote) บรรยายคำย่อ สัญลักษณ์ 

หรือเครื่องหมายที่ปรากฏในตาราง ตลอดจนค่าทดสอบสถิติ (หากมี) อย่างครบถ้วน 

และบันทึกเป็นแฟ้มแยกลงในซีดีรอม (CD ROM) ด้วย


ทั้งนี้ไม่ต้องติดภาพประกอบกับสิ่งใดๆ ให้ใส่ซองแยกต่างหาก พิมพ์คำ

บรรยายแต่ละภาพโดยเรียงตามลำดับภาพในกระดาษแยกแผ่นต่างหากจากเนื้อเรื่อง 

กรณีที่เป็นบทความภาษาไทย ใช้คำบรรยายเป็นภาษาไทยคู่กับภาษาอังกฤษ สำหรับ

บทความที่เป็นภาษาอังกฤษ ให้มีเฉพาะคำบรรยายภาษาอังกฤษเท่านั้น ชื่อสี และ/

หรือวิธีย้อม ค่ากำลังขยาย (สำหรับภาพที่ต้องแจ้ง) ให้แจ้งไว้ในตอนท้ายของคำ

บรรยายภาพ หรืออาจแสดง เป็นเส้นแสดงขนาด (bar) ไว้ในภาพ ภาพประกอบทุก

ชิ้นให้ใส่ชื่อเจ้าของบทความด้วย


รูปแบบการเขียนบทความวิจัย


1.	 ชื่อเรื่องและชื่อผู้เขียน		
 

	 1.1	 แผ่นแรกพิมพ์ด้วยภาษาไทย ประกอบด้วย


		  ชื่อเรื่อง เป็นข้อความสั้นที่บ่งชี้ให้เห็นสาระสำคัญของเนื้อหา

บทความ ซึ่งไม่ควรยาวเกินไปและหลีกเลี่ยงการใช้คำย่อ


		  ชื่อผู้เขียน วุฒิการศึกษา ตำแหน่ง และสถาบันที่ทำงาน พร้อม

ดว้ยทีอ่ยูซ่ึง่จะตดิตอ่โดยทางไปรษณยีไ์ดส้ะดวก รวมทัง้หมายเลขโทรศพัท ์หมายเลข
 

โทรสาร E-mail และแหล่งเงินทุน (ถ้ามี) ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 1 คน ให้เขียน

เรียงลำดับก่อนหลังตามความสำคัญในการร่วมกันทำวิจัยหรือค้นคว้า


	 1.2	 แผ่นที่สองพิมพ์ด้วยภาษาอังกฤษ โดยพิมพ์ข้อความที่ตรงกันกับ

แผ่นแรกทุกประการ


2.	 บทคัดย่อ (Abstract) 


	 เขียนบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง 

วัตถุประสงค์ (Objectives) วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods) ผล 

(Results) โดยเป็นบทคัดย่อสั้นๆ ความยาวไม่เกิน 250 คำ ไม่ระบุสิ่งใดๆ ที่มิได้

ปรากฏในเนื้อเรื่อง ไม่ต้องอ้างอิงเอกสารรูปภาพ หรือตารางใดๆ และไม่ต้องมีข้อ

สรุปจากการวิจารณ์ (Discussion) ควรมีคำสำคัญ (key words) ประมาณ 3 - 5 คำ 

ท้ายบทคัดย่อด้วยโดยเรียงคำสำคัญตามลำดับตัวอักษร การระบุซี่ฟัน ให้เขียนเป็น

ชื่อแทนการใช้สัญลักษณ์ ในบทคัดย่อภาษาไทย ไม่ใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษ แต่ให้แปล

หรือเขียนทับศัพท์เป็นภาษาไทยเสียก่อนและไม่ต้องวงเล็บคำเดิม


3.	 เนื้อเรื่อง (Text) ใช้ได้ทั้งภาษาไทยล้วนหรือภาษาอังกฤษล้วน โดยมี

การลำดับหัวข้อของเนื้อบทความดังนี้


	 3.1	 บทนำ (Introduction) ไม่ควรยาวจนเกินไป และให้อ่านเข้าใจง่าย 

โดยบอกถึงลักษณะของปัญหาที่นำมาทดลองหรือศึกษาวิจัย โดยเน้นถึงสถานภาพ

ของความรู้ในตอนเริ่มการวิจัย บอกวัตถุประสงค์ ขอบเขต และวิธีดำเนินการวิจัย 

และควรมีการปริทัศน์ (review) เอกสารใหม่ๆ ที่เกี่ยวข้องกับเรื่องที่ทำการวิจัย 


	 3.2	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods) กล่าวถึงราย

ละเอียดของวัสดุและอุปกรณ์ เครื่องมือเครื่องใช้ต่างๆ ที่ใช้ในการวิจัย สำหรับวิธี

การนั้นต้องอธิบายถึงวิธีทดลอง การสังเกต หรือวิธีการที่ได้ข้อมูลนั้นมา รวมทั้งขั้น

ตอนต่างๆ ของการทดลอง และควรระบุถึงสถิติที่ใช้ในการทดลองด้วย (ถ้ามี)


	 3.3	 ผล (Results) เป็นการเสนอผลที่ได้จากการทดลองหรือศึกษาวิจัย 

ควรจำแนกผลออกเป็นหมวดหมู่และสัมพันธ์กับวัตถุประสงค์ของบทความ ผลอาจ

เสนอในรูปแบบต่างๆ ได้ เช่น ตาราง กราฟ รูปภาพ เป็นต้น


	 3.4	 บทวิจารณ์ (Discussion) สามารถวิจารณ์ได้ตั้งแต่วัตถุประสงค์ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ และที่สำคัญคือผลที่ได้จากการทดลอง เปรียบเทียบผลการ

ทดลองที่ได้กับผลการศึกษาที่ผู้อื่นเคยรายงานไว้ รวมทั้งชี้แนะการนำผลไปใช้ให้เกิด

ประโยชน์ นอกจากนี้ในบทวิจารณ์อาจเขียนถึงข้อดีข้อเสีย ปัญหาและอุปสรรคของ

การวิจัย ตลอดจนข้อเสนอแนะเพื่อให้ผู้อื่นทำการวิจัยในเรื่องคล้ายคลึงหรือต่อเนื่อง

ไปได้ด้วย


	 3.5	 บทสรุป (Conclusion) เป็นการสรุปผลของงานวิจัยโดยย่อและ
 

ข้อสรุปจากการวิจารณ์ 


	 3.6	 คำขอบคุณ (Acknowledgement) เป็นส่วนที่กล่าวขอบคุณต่อ

องค์การ หน่วยงาน หรือบุคคลที่ให้ความร่วมมือในการวิจัย


	 3.7	 เอกสารอ้างอิง (References) เป็นรายชื่อเอกสารที่ใช้อ้างอิงในเนื้อ

เรื่อง โดยเรียงหมายเลขตามลำดับก่อนหลังที่กล่าวถึงและตรงกับหมายเลขที่อ้างอิง

ในเนื้อเรื่องซึ่งพิมพ์เป็นตัวยก (superscript) เช่น เนื้อหาบทความ (1-3,8,10) วิธีการ

เขียนให้เป็นไปตาม uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical 

journals ที่ตีพิมพ์ใน Medical Education 1999;33:66-78. และการย่อชื่อวารสารให้ดู

จาก List of Journal Indexed ใน Index Medicus ซึ่งพิมพ์รายปี 


วิธีการเขียนเอกสารอ้างอิง


3.7.1	 การอ้างอิงจากวารสาร


		  ก.	 ถ้าผู้เขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน ถ้ามากกว่า 6 คน ให้ใส่

ชื่อผู้เขียน 6 คนแรก ตามด้วย “et al.” ในกรณีที่เขียนเป็นภาษาอังกฤษ หรือ “และ

คณะ” ในกรณีที่เขียนเป็นภาษาไทย การอ้างอิงจากวารสารภาษาไทยให้พิมพ์ชื่อ
 

ผู้เขียน โดยใส่ชื่อตัว ตามด้วยนามสกุล และใช้ปีพุทธศักราช


			   Al Qabandi AK, Sadowsky C, Be Gole EA. A comparison 

of the effects of rectangular and round arch wires in levelling the curve of Spee. 

Am J Orthod Dentofacial Orthop 1999;116:522-9.


			   Bobak V, Christiansen RL, Hollister SJ, et al. Stress related 

molar responds to the transpalatal arch : A finite element analysis. Am J Orthod 

Dentofacial Orthop 1997;112:512-8.


			   วรรณา สุชาโต และจิราภรณ์ ชัยวัฒน์. การประเมินค่าปกติ

กะโหลกศีรษะและใบหน้าที่สัมพันธ์กับฟันในคนไทย. ว ทันต 2527; 34:233-43.


		  ข.	 ผู้เขียนที่เป็นองค์กร


			   WHO Collaborating Center for Oral Precancerous Lesions. 

Definitions of leukoplakia and related lesions: An aids to studies on oral 

precancer. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1978;46:518-39.


3.7.2	 การอ้างอิงจากหนังสือ


		  ก.	 ผู้แต่งที่เป็นผู้เขียน


			   เจน รัตนไพศาล. ทันตวัสดุศาสตร์. กรุงเทพมหานคร :
 

โรงพิมพ์ไทยวัฒนาพานิช; 2533. หน้า 1-10.


			   Burstone CJ, Nanda R. Retention and stability in 

orthodontics. Philadelphia: WB Saunders; 1993.p.1-8.
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		  ข.	 ผู้แต่งที่เป็นทั้งผู้เขียนและบรรณาธิการ


			   Athanasion AE, editor. Orthodontic cephalometry. St. Louis: 

Mosby-Wolfe; 1995.p.20-5


		  ค.	 ผู้แต่งที่เป็นองค์กร


			   Virginia Law Foundation the Medical and Legal Implication 

of AIDS. Charlottevill : The Foundation; 1987.


			   คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ . 

สำนักงาน. รวมบทความวิชาการด้านเศรษฐกิจและสังคม. กรุงเทพมหานคร: 

สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ; 2519.


		  ง.	 ผู้แต่งหลายคนโดยแยกเขียนเฉพาะบทและมีบรรณาธิการของ

หนังสือ


			   Woodside DG, Reed RT, Doucet JD, et al. Some effect of 

activator treatment on the growth rate of the mandible and position of the midface. 

In: Cook JT, ed. Transactions of the Third International Orthodontic Congress. 

London: Crosby Lochwood Staples; 1975.p.459-80.


			   ไหม รัตนวรารักษ์. ขอบเขตของวิทยาภูมิคุ้มกัน. ใน : ฤทัย

สกุลแรมรุ่ง (บรรณาธิการ). วิทยาภูมิคุ้มกัน. พิมพ์ครั้งที่ 10. กรุงเทพมหานคร:
 

โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; พ.ศ. 2542. หน้า 1-4.


3.7.3	 การอ้างอิงจากวิทยานิพนธ์


		  Opasatian P. Correlations between the horizontal and vertical 

facial morphology of class II malocclusion in a group of Thai young adult [thesis]. 

Bangkok: Mahidol University; 1991.


		  ณวรรณวดี แก้วผลึก. แรงบดเคี้ยวในโครงสร้างกะโหลกศีรษะ

และใบหน้าแบบต่างๆ [วิทยานิพนธ์]. กรุงเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2543.


3.7.4	 การอ้างอิงจากบทคัดย่อ


		  Nanda SK. Patterns of vertical growth in the face (abstract). 

Am J Orthod 1988;93:103-116.


3.7.5	 การอ้างอิงจากเรื่องที่เสนอในการประชุมวิชาการ


		  Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical 

neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of EMG and 

Clinical Neurophysology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 

1996.


3.7.6	 การอ้างอิงจากบทความที่กำลังรอรับการตีพิมพ์


		  Swasdison S, Apinhasmit W, Siri-upatham C, Tungpisityotin 

M, Pateepasen R, Suppipat N, et al. Chemical sterilization for barrier membranes 

is toxic to human gingival fibroblasts. J Dent Assoc Thai In press 2000.


		  สุพจน์ ตามสายลม, วันดี อภิณหสมิต, ชนินทร์ เตชะประเสริฐวิทยา, 

วนิดา ลีลาวัฒนาพงษ์, นิตยา โชติกเสถียร. ผลกระทบต่อรากฟันของหัวขูดหิน

น้ำลายสำหรับเครื่องอัลตราโซนิกส์ในการกำจัดหินน้ำลายใต้เหงือก. ว ทันต กำลัง

รอรับการตีพิมพ์ 2543.


3.7.7	 การอ้างอิงบทความในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (electronic format)


		  Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. 

Emerg infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1):
 

[24 screens]. Available from: URL:  http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.


3.7.8	 การอา้งองิเอกสารเฉพาะเรือ่งในรปูแบบอเิลก็ทรอนกิส ์(monograph 
 

in electronic format)


		  CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on 
 

CD-ROM]. Recves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group, producers. 
 

2nd ed. Version 2.0. San Diago: CMEA; 1995.


การเตรียมบทความรายงาน


ให้เตรียมคล้ายกับการเตรียมบทความวิจัยโดยแบ่งออกเป็น บทคัดย่อทั้ง

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทนำ รายงานผู้ป่วยหรืออื่นๆ บทวิจารณ์ บทสรุป 
 

คำขอบคุณ และเอกสารอ้างอิง


การเตรียมบทความปริทัศน์


ให้เตรียมโดยใช้หลักเกณฑ์การเตรียมบทความวิจัยโดยแบ่งออกเป็น 

บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทนำ เนื้อเรื่อง บทวิจารณ์ บทสรุป 
 

คำขอบคุณ และเอกสารอ้างอิง


การพิจารณากลั่นกรอง


บทความประเภทบทวิทยาการและบทความปริทัศน์จะได้รับการพิจารณา

กลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาวิชานั้นๆ อย่างน้อย 2 ท่านแล้วจะแจ้งผลการ

พิจารณาให้ผู้เขียนทราบ ในกรณีที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้แก้ไข จะแจ้งให้ผู้เขียน

ทราบและรับไปพิจารณาแก้ไขหรือชี้แจงเพิ่มเติมจนเป็นที่เรียบร้อยก่อนจึงจะตีพิมพ์


ลิขสิทธิ์


เพื่อเป็นไปตามกฎหมายลิขสิทธิ์ ผู้เขียนต้องกรอกแบบฟอร์มมอบลิขสิทธิ์

ในการจัดพิมพ์แก่วิทยาสารสมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย พร้อมกับ

บทความและซีดีรอม (CD ROM) ที่ได้แก้ไขครั้งสุดท้ายแล้ว ถ้าหากว่ามีการใช้ตาราง

หรือรูปภาพของผู้แต่งอื่นที่ปรากฏในสิ่งตีพิมพ์อื่นมาแล้ว ผู้แต่งต้องทำการขอ

อนญุาตเจา้ของลขิสทิธิก์อ่น พรอ้มทัง้แสดงหนงัสอืทีไ่ดร้บัการยนิยอมตอ่สาราณยีกร
 

ก่อนที่ เรื่องนั้นจะได้รับการตีพิมพ์ นอกจากนั้นบทความที่ส่งมาตีพิมพ์ต้องมี

จดหมายนำส่งพร้อมลายเซ็นของผู้เขียนทุกท่าน ยืนยันว่าบทความที่ส่งมาตีพิมพ์นั้น 

ได้ส่งมาตีพิมพ์เฉพาะในวิทยาสารฯ นี้เพียงแห่งเดียวเท่านั้น


การตรวจสอบบทความและพิสูจน์อักษร


ผู้เขียนควรตระหนักถึงความสำคัญในการเตรียมบทความให้ถูกต้อง
 

ตามรูปแบบของบทความที่วิทยาสารฯ กำหนด ตลอดจนตรวจสอบความถูกต้อง
 

ให้แน่นอนพร้อมทั้งพิสูจน์อักษรก่อนที่จะส่งบทความให้กับสาราณียกร หากการ
 

เตรียมบทความถูกต้องตามข้อกำหนดของวิทยาสารฯ แล้วจะทำให้การพิจารณา
 

ตีพิมพ์มีความรวดเร็วมากยิ่งขึ้น และทางฝ่ายสาราณียกรขอสงวนสิทธิ์ที่จะไม่

พิจารณาตีพิมพ์บทความที่ส่งมาจนกว่าจะแก้ไขให้ถูกต้องตามข้อกำหนดของ
 

วิทยาสารฯ




78

	 ว ทันต จัดฟัน ปีที่ 9  2553


สำเนาพิมพ์


ผู้เขียนบทวิทยาการหรือบทความปริทัศน์จะได้รับสำเนาพิมพ์ (reprint) 

เรื่องละ 20 ชุด หากผู้เขียนต้องการจำนวนมากกว่านี้จะต้องแจ้งให้ทราบพร้อมการ

ส่งบทความฉบับแก้ไขครั้งสุดท้ายและต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมตามข้อกำหนดของ

โรงพิมพ์


การติดต่อเกี่ยวกับบทความ


ส่งบทความเพื่อตีพิมพ์ หรือหากมีข้อคิดเห็นเกี่ยวกับบทความในวิทยา-

สารฯ ติดต่อได้ที่ สาราณียกร วิทยาสารสมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย 

ภาควิชาทันตกรรมสำหรับเด็กและทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 114 ถนนสุขุมวิท 23 เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110 

โทรศัพท์ 0-2664-1000 ต่อ 5081 โทรสาร 0-2664-1882


อัตราค่าวิทยาสาร


กำหนดออกปีละ 1 ฉบับ จำหน่ายในประเทศราคาฉบับละ 300 บาท รวม

ค่าส่ง และในส่วนที่จำหน่ายต่างประเทศ ราคาฉบับละ US$ 24 รวมค่าส่ง


อัตราค่าสมาชิก


ปีละ 300 บาท


การชำระค่าวิทยาสารและค่าสมาชิก


1.	 ชำระด้วยตนเองเป็นเงินสด หรือเช็คขีดคร่อมสั่งจ่าย “สมาคม

ทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย”


2.	 ชำระทางไปรษณีย์ด้วยเช็คขีดคร่อมสั่งจ่าย “สมาคมทันตแพทย์จัดฟัน

แห่งประเทศไทย” ส่งมาที่


สาราณียกร วิทยาสารสมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย ภาควิชา

ทันตกรรมสำหรับเด็กและทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ 114 ถนนสุขุมวิท 23 เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110


___________________________________________________________________________________________________________________


*	ข้อความบางส่วนนำมาจากคำแนะนำในการเขียนบทความของวิทยาสารทันตแพทยศาสตร
์



Objective of the Journal


Journal of the Thai Association of Orthodontists is a 
publication of the Thai Association of Orthodontists to present 
new knowledge and updates in orthodontics including interesting 
basic sciences and researches in orthodontics.


Instructions for Authors


Type of Publication


1.	Original articles. Original articles are research papers 
or case reports that has never been reported in large part in a 
published article or is contained in another paper that has been 
submitted or accepted for publication elsewhere.


2.	Review articles.


3.	Clinical forum.


4.	Miscellany. Includes special reports, short notes, brief 
communications, letter to editor, and others.


Guidelines in Manuscript Submission

Submit the original manuscript and 2 copies along with 

an electronic copy in PC Word files on a CD ROM. Tables and 
figures should be printed on a separated sheet of paper. Save 
tables and graphs as text-based files (Word or Excel, for 
example) on the CD ROM, and not as graphic elements. Do not 
embed figures in the word processing document. Digital images 
should be saved as separated files in tiff, eps, or jpg format. The 
authors should retain another copy of manuscript for reference. If 
the manuscript is accepted for publication, the authors should 
submit the final-revised manuscript, all files on a CD ROM and a 
copyright released document signed by all authors. (Please refer 
to the copyright section)


Guidelines in Manuscript Preparation

1.	The manuscript should be printed on white bond paper 

size ISO A4 (21.4 × 29.7 cm.), double-spacing throughout,
 
with margins of at least 1 inch. Type or print on only one side of 
the paper not exceed 20 pages in length including all tables and 
illustrations. Number pages consecutively, beginning with the 
title page. Put the page number in the upper right-hand corner of 
each page. Include the title page, abstract, text, acknowledgement,
 
references, individual tables, figures, and legends. The title 
 
page should contain the title of the article, full name(s) of the 
author(s), academic degrees, and institutional affiliations and 
addresses. Identify the corresponding author and include an 
address, telephone and fax numbers, and an e-mail address.


2.	To identify a tooth on the manuscript, use full name 
(i.e. upper right central incisor) or use two-digit system followed 

with the full name in parentheses on the first time it is mentioned 
i.e. #11 (upper right central incisor).


3.	Illustrations

	 3.1	 Send 3 copies of illustrations.

	 3.2	 Photographs: Send sharp, glossy, black-and-white 

photographic prints, 4 × 6 inches. Colored photographs are used
 
only if they are necessary and the authors are responsible for the 
additional cost of printing.


	 3.3	 Digital images: Should be in tif, eps, or jpg 
format. The images should be at least 300 dpi and should be 
saved in separated files on the CD ROM.


	 3.4	 Radiographs: Take photograph from the x-ray to 
be printed in black and white. Avoid direct print from the x-ray 
which results in distortion of the image. Follow 3.3, if scanning 
the x-ray into a digital image.


	 3.5	 Drawings and diagrams: Drawings should be 
professionally drawn on a paper or printed from a computer in 
black ink.


	 3.6	 Graphs: same as 3.5 with legends for x and y axes 
(ordinate and abscissa)


4. Tables and graphs: Print tables and graphs on a 
separate sheet of paper. Save tables and graphs as text-based files 
(Word or Excel, for example) on the CD ROM, and not as 
graphic elements. Number tables consecutively. Each table must 
have a title and an explanatory matter in footnotes. Explain in 
footnotes all abbreviations and symbols that are used in each 
table.


All illustration must be in good quality. Put figure 
number and mark upper margin of the figure on the back of each 
figure with pencil. Include title and author’s name (first author’s 
name is sufficient in group of authors) on the back of each figure. 
Type or print out legends for illustration using double-spacing 
starting on a separated page, with Arabic numerals corresponding 
to the illustrations. 


Original Articles


1.	Title page The title page should carry the title of the 
article, which should be concise but informative. Avoid 
abbreviations. Give author name, academic degree, institutional 
affiliation and position, mailing address, phone and fax numbers, 
e-mail address, source(s) of financial support. If there are more 
than one authors, list names consecutively according to their 
significant contribution to the work.


2.	Abstract. The abstract should be in brief, no more than 
250 words. The abstract page should include the title of the 

Journal of the Thai Association of Orthodontists


Guidelines
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article, the purposes of the study or investigation, materials and 
methods, and results. Provide 3-5 key words at the end of the 
abstract. Do not state anything not appear in the manuscript. No 
references, pictures, tables, or discussion. Provide the full name 
of the tooth instead of using symbols to avoid confusion. 


3.	Text. The manuscript proper should be organized in 
the following sections:


	 3.1	 Introduction. State the purpose of the article and 
summarize the rationale and scope for the study. Give pertinent 
review of the literature.


	 3.2	 Materials and Methods. Describe the experimental 
design procedures. Give the details of the equipment, materials, 
observational methods, including statistical methods (if any).


	 3.3	 Results. Present the results in logical sequence in 
groups related to the objective of the work. Use tables, graphs, 
and illustrations as appropriate.


	 3.4	 Discussion. Discuss the implications of the 
findings and their limitations, including implications for future 
research. Relate the observations to other relevant studies.


	 3.5	 Conclusion. Summarize the study and the 
discussion.


	 3.6	 Acknowledgement. Specify institution(s) or 
person(s) who have contributed intellectually to the paper.


	 3.7	 References. References should be numbered 
consecutively in the order in which they are first mentioned in 
the text. Identify references in text by Arabic numerals in 
superscript. Reference format should conform to Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals 
(Medical Education 1999;33:66-78). Journal names must be 
abbreviated according to the list of Journal Indexed in annual 
Index Medicus.


Reference format


(1)	 Standard journal article

	 List the first six authors followed by et al.

	 Al Qabandi AK, Sadowsky C, BeGole EA. A 

comparison of the effects of rectangular and round arch wires in 
levelling the curve of Spee. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
1999;116:522-9.


(2)	 Organization as author
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การปลูกถ่ายกระดูกในผู้ป่วยที่มีรอยแยกของกระดูกสันเหงือก
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บทคัดย่อ


การปลูกถ่ายกระดูกสันเหงือกเป็นขั้นตอนที่สำคัญขั้นตอนหนึ่งในการให้การรักษาผู้ป่วยที่มีรอยแยกของกระดูกสันเหงือก 
 

เนื่องจากช่วยให้เกิดความต่อเนื่องและเสถียรภาพในกระดูกขากรรไกรบน ส่งเสริมให้ฟันที่อยู่ในช่องโหว่ขึ้นและมีกระดูกรองรับฟัน
 

ที่เหมาะสม เป็นต้น ในระยะแรกมักนิยมทำการปลูกถ่ายกระดูกด้วยวิธีปฐมภูมิในช่วงปีแรกของทารก แต่ต่อมาความนิยมได้ลดลง
 

เนื่องจากอาจยับยั้งการเจริญเติบโตของใบหน้าส่วนกลาง ในปัจจุบันจึงนิยมทำการปลูกถ่ายกระดูกสันเหงือกด้วยวิธีทุติยภูมิแทน 
 

เนื่องจากมักทำในช่วงที่ขากรรไกรบนมีการเจริญเติบโตที่เกือบสมบูรณ์แล้ว นั่นคือก่อนการขึ้นของฟันเขี้ยวหรือฟันหน้าตัดแท้ 
 

การปลูกถ่ายกระดูกสันเหงือกด้วยวิธีทุติยภูมิมักให้ผลสำเร็จที่สูง และให้รูปร่างใบหน้าด้านข้างเป็นที่น่าพอใจ ส่วนผลสำเร็จระยะยาว
 

ในแง่ของความสูงของสันกระดูกที่ยังคงอยู่จะสัมพันธ์กับการที่กระดูกได้รับแรงบดเคี้ยวจากฟันธรรมชาติหรือการใส่รากเทียมใน
 

บริเวณการปลูกถ่ายกระดูกดังกล่าว สำหรับแหล่งของกระดูกที่นิยมใช้ในการปลูกถ่ายกระดูกสันเหงือกในปัจจุบันคือกระดูก
 

ปีกสะโพก เนื่องจากให้กระดูกพรุนปริมาณมากและลดระยะเวลาในการผ่าตัด อย่างไรก็ตามในอนาคตอันใกล้อาจมีการใช้สารทดแทน
 

กระดูกประเภทต่างๆ เพื่อลดอันตรายและผลแทรกซ้อนที่เกิดจากขั้นตอนการจัดเตรียมกระดูก 
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Bone Grafting in Patients with Alveolar Cleft


Chutinart Kuratchatchaval*   Montien Manosudprasit**


Abstract

Alveolar bone reconstruction is an essential procedure in patients with alveolar cleft. It provides many 

benefits such as restoring the continuity and stability of the maxilla as well as establishing the bony support that is 
required for eruption of the tooth at the cleft site. The infant alveolar cleft reconstruction with primary alveolar 
bone graft was popular at the early period. However, after the possibilities of midfacial growth disturbances had 
been reported, the popularity was then decreased and shifted to the secondary alveolar bone graft. Although the 
timing for secondary alveolar bone graft is still controversial, it is usually performed before the eruption of 
permanent maxillary canine or incisors when the maxillary growth is nearly completed and less effected. The 
success of secondary alveolar bone graft has been reported with a desirable facial profile. For a long-term result, 
the amount of retained alveolar bone height seems to be related to the functional loading from either the natural 
tooth or an implant in the grafted area. The most common source of alveolar bone graft is an autogenous bone, 
principally from the iliac crest which can provide ample amounts of cancellous marrow bone and reduce the 
operating time. Nevertheless, introducing other autogenous bony substitutes in the very near future may decrease 
the morbidity and complications from the bone harvesting procedure.


Key words: alveolar bone graft  • alveolar cleft  • cleft lip and palate
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Introduction

Bone grafting of the alveolus is an essential stage 
 

of contemporary treatment in patients with alveolar 
 
cleft. Several purposes and benefits of bone grafting 
have been mentioned as it aims to obtain the maxillary 
 
arch continuity, re-establish alveolar bone contour, 
 
stabilize the maxillary segments, provide the bony 
 
support and facilitate tooth eruption at the cleft defect, 
 
create the preconditions for dentition to develop 
 
without any skeletal discrepancy, eliminate oronasal 
 
fistulas, and restore facial symmetry by providing alar 
 
base support and establishing better nasolabial contour. 
 
Additionally, in case the residual dental space is still 
 
presented, it provides available bone with attached soft 
 
tissue for future endosteal implant placement.(1-4) These 
 
goals of alveolar cleft management should be the 
 
essential factors in selecting techniques and timing for 
 
treatment.


History and classification of alveolar bone 
 
grafting 


The concept of grafting into the alveolar cleft 
was introduced in 1901 by Eiselberg.(5) The first 
 
reported bone graft, using free bone graft technique, 
 
was performed later by Lexer in 1908.(6) Nevertheless, 
 
it was not popular until half a century later when 
 
alveolar bone graft success in both infancy and later 
 
childhood was reported from several European cleft 
 
centers. Early attempts of grafting were done at infancy 
 
after infant orthopedics and primary lip repair with an 
 
aim to prevent alveolar segments collapse. Later 
 
studies showed that midfacial growth inhibition, 
 
retruded maxilla, poor alveolar morphology with 
 
unerupted or unsupported teeth were often found.(7-10) 
 

Bone grafting procedure was then performed in a more 
 
delayed period, usually before an eruption of the 
 
permanent canine, as introduced by Boyne and Sands 
 
in 1972.(11) This procedure is described today as 
 
a technique of secondary bone grafting with safe, 
 
predictable and preferable outcomes achieved.(2,12-15) 
 
It is still widely accepted in the treatment protocol of 
 
many centers and has been established as a gold 
 
standard procedure for alveolar cleft reconstruction 
 
nowadays.(15-17)


Classification of alveolar bone grafting that was 
 
based on surgical timing and patient age can be 
 
described as follows:


1.	 Primary bone grafting: performed before 
 
palatoplasty, or normally before 2 years of age 


2.	 Secondary bone grafting: performed after 
 
palatal repair, or at an age range between 5-12 years 
 
which is usually in the mixed dentition


3.	 Early secondary bone grafting: performed 
 
during 2-5 years old or after complete eruption of the 
 
primary teeth


4.	 Late secondary bone grafting: performed at 
 
more than 12 years of age or after complete eruption of 
 
the permanent teeth


Until now, there are still some controversies 
 
about which method of grafting is the most appropriate 
 
for alveolar cleft reconstruction, especially when 
 
timing and sources of grafting material are concerned. 
 
Although the secondary alveolar cleft grafting seems 
 
to be the most common approach for contemporary 
 
cleft management, the most acceptable method should 
 
be one that fulfills as many goals for alveolar cleft 
 
reconstruction without interfering with dentofacial 
 
development as possible. 


Primary bone grafting

This type of grafting is aimed to early stabilize 
 

the maxillary dental arch which subsequently prevent 
 
the transverse collapse of the maxilla, improve arch 
 
form and reduce the inter-arch occlusal discrepancy. 
 
It is expected to decrease the duration of orthodontic 
 
treatment in both mixed and permanent dentition 
 
periods as well as the need for orthognathic surgery. 
 
This is because it reduces the need to perform palatal 
 
expansion, secondary bone grafting, and maxillary 
 
osteotomies to correct cross-bite.(18) Moreover, this early 
 
grafting also eliminates the nasal liquid regurgitation 
 
from closure of oronasal fistula. It also improves the 
 
oral hygiene especially in preschool and early school 
 
periods as it establishes favorable bony environment 
 
for eruption of the canine.(19,20) Primary bone grafting 
 
is alternatively performed during the first year of 
 
infancy at the time of lip repair, separately, or even at 
 
the time of palatal closure.(18) Generally, narrowing the 
 
alveolar cleft and approximating the alveolar segments 
 
through presurgical infant orthopedics is essential 
 
before performing grafting. After the presurgical infant 
 
orthopedic has already aligned the lateral segments 
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until end-to-end maxillary segmental alignment is 
 
achieved, it allows the lip closure to continuously mold 
 
the segments and produces more favorable approxi-
 
mation. The onlay alveolar graft is then placed to 
 
maintain this relationship. Surgical technique for the 
 
primary grafting procedure is relatively simple with 
 
limited dissection and with no extension onto the palate 
 
or toward the nose.  A small rib graft is harvested and 
 
placed through the mucoperiosteal tunnels crossing 
 
the labial surface of the alveolus passively. With this 
 
technique, no bone is placed into the defect and no 
 
dissection is involved in the premaxillary-vomerine 
 
suture. This is believed to reduce the midfacial growth 
 
disturbances. 


Although this early grafting was popular in 
 
1950s, it was abandoned in the late 1970s since many 
 
studies reported the adverse effects on midfacial growth 
 
retrusion, poor arch form, poor angulation of teeth and 
 
the premaxilla, and inadequate alveolar bone.(8,9,21) 
 
This may be related to the early studies that involved 
 
operation with extensive hard palatal dissection around 
 
and across the premaxillary-vomerine suture combined 
 
with an inlayed bone graft placement technique, which 
 
might result in unfavorable outcomes.(22,23) On the 
 
contrary, later reports failed to show any long-term 
 
midfacial growth disturbances(24,25) and the number of 
 
patients who further required orthognathic surgery at an 
 
adulthood were not increased.(26) Nevertheless, most of 
 
these positive reports, which are the minority, usually 
 
emphasized on an isolated component of the deformity, 
 
with the graft being placed into only small and narrow 
 
clefts or the adjacent teeth.(27-29)  Primary grafting, 
 
to date, seems to give inferior outcomes when compared 
 
to later procedure grafting, especially in term of possible 
 
role on maxillary growth disturbances.


An alternative treatment for primary bone grafting 
 
was introduced since Skoog(30) described the role of 
 
periosteum for promoting a bone formation in the cleft 
 
site of infancy. Instead of placing autogenous onlay 
 
rib graft across the alveolar cleft, this technique was 
 
intended to promote a new bone in the cleft site as 
termed “boneless-bone grafting”. With the concept that 
 
the healthy periosteum over the cleft defect creates 
 
a favorable osteogenic condition, it allows the bone 
 
bridge to form across the cleft site. Early periosteo-
 
plasty was not widely popular until Millard and Delaire 
 

modified this technique and re-introduced the use of 
 
gingivoalveoloplasty or gingivoperioplasty (GPP) after 
 
the alveolar segments were aligned and approximated 
 
with presurgical infant orthopedic. This technique 
 
has been shown to promote 50 to 100% of bone 
 
formation(31-34) with 60% elimination of a need for 
 
later secondary bone graft(35) and no short-term growth 
 
impairment effects.(34,36) Nonetheless, the consistent 
 
reduction of bone grafting and long-term effects on 
 
facial growth, also the role of combined using bone 
 
morphogenetic protein (BMP) to induce bone formation 
 
have to be further evaluated.(37)


Secondary bone grafting

The main objectives in secondary bone grafting 
 

are to restore the maxillary continuity and to establish 
 
the bony environment that is suitable for eruption 
 
of tooth adjacent to the cleft site with an autogenous 
 
particulate cancellous bone graft.(22) The surgical 
 
procedure utilizes tissue lining the cleft defect to 
 
construct a nasal floor and to close the nasal side of 
 
the oronasal fistula. The cleft lining is elevated in 
 
a subperiosteal plane, which exposes the bone surface 
 
margins of the cleft. Graft material is then placed and 
 
packed into the cleft defect. 


The optimal timing for grafting with this technique 
 
is in a wide range (5-15 years of age), depending on 
 
the purposes of treatment.(11,38,39) Early secondary 
 
alveolar grafting (2-5 years of age) is usually advocated 
 
for cases in which the permanent lateral or central 
 
incisor tends to erupt into the cleft site, subsequently 
 
results in malposition or inadequate periodontal support 
 
of these teeth. The benefit from early secondary 
 
alveolar grafting must also be determined by other 
 
factors. These include an existence of missing or 
 
malformed lateral incisor and the possible adverse 
 
effect on the maxillary growth and development from 
 
such early intervention. Generally, the ages of 9 and 11 
 
before eruption of the maxillary canine is recom-
 
mended as the most appropriate time for alveolar bone 
grafting.(2,40) During this period, mixed dentition 
 
orthodontic treatment brings the maximum benefit of 
 
alveolar bone graft.(2,41,42) This is because the canine 
 
can erupt through the grafted bone, allowing it to obtain 
 
healthy bony support and stability.(43,44) Orthodontic 
 
treatment with transverse maxillary expansion is usually 
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done before bone grafting operation with consideration 
 
of the degree of maxillary constriction, patient co-
 
operation, and the desired final occlusion. During this 
 
orthodontic preparation for alveolar bone graft, clinician 
 
must be cautioned not to move the roots into the cleft 
 
site before bone graft, especially when pre-angulated 
 
brackets were used. The objectives of expansion before 
 
graft are to align the maxillary segments and create 
 
favorable arch form, prepare space for tooth eruption 
 
and allow healing in this expanded arch position. 
 
Additionally, it also provides better surgical access in 
 
case of narrow alveolar cleft defect.(1,45) However, 
 
expansion after alveolar bone graft is also an alternative 
 
approach for wide cleft defect as it minimizes original 
 
cleft width which contributes to final bone graft 
 
success.(46) In other words, actual optimal timing and 
 
sequencing of orthodontics and surgical treatment 
 
should be considered on an individual basis. Such 
 
consideration should be taken into account as an 
 
evaluation of the dental development rather than 
 
the chronological age. Most studies used the root 
 
development of the unerupted maxillary canine as 
 
a guide,(2,16,41,45) while sometimes the remaining 
 
thickness of bone covering the crown in the cleft side 
 
can be indicated.(47) The root formation of the per-
 
manent canine that has been suggested as a timing 
 
indicator for secondary alveolar grafting varies from 
 
one fourth to two thirds complete.(1,23,45) These stages 
 
of root formation also imply the condition of accelerated 
 
or active eruption. Grafting after the canine eruption 
 
obviously results in a lower incidence of successful 
 
graft.(44) This may be related to the greater osteogenic 
 
activity in younger patients whereas in the older 
patients the greater incidence of poor oral hygiene, 
 
decreased blood supply, or altered oral flora may be 
 
associated.(48) 


Although a reduction in vertical maxillary growth 
 
after secondary bone grafting has been addressed,(42) 
 
the overall facial growth is minimally effected since 
 
most of the maxillary sagittal and transverse growth 
 
are nearly completed by 8-9 years.(2) Another factor 
 
that favors maxillary growth is the possible capacity of 
 
erupting canine which may generate alveolar bone and 
 
minimize the vertical growth disturbances.(49)


Outcome comparison 

Primary bone graft versus Secondary bone 
 

graft


Various methods had been introduced to assess 
 
the success of bone graft.(2,50,51) Generally, the success 
 
of alveolar cleft repair is evaluated from closure of 
 
oronasal fistula, bony continuity or arch stability, presence 
 
of cortical or cancellous bone, adequate amount of 
 
alveolar bone for root coverage, retention of the canine 
 
tooth or lateral incisors, and clinically healthy, non-
 
inflamed attached gingiva.(5,52) The success of primary 
 
bone graft, considering on the amount of graft taken 
 
and consolidation across the cleft site, was reported 
 
with approximately 90% of graft incorporation. This 
 
is slightly less than the 95 to 100% achieved from 
 
the secondary alveolar grafts.(23) This finding was 
 
attributed to the use of a high cortical-to-cancellous 
 
bone ratio, graft placement as an onlay, and imperfect 
 
graft-host contact in the primary alveolar grafting 
 
procedure. The onlayed rib graft take was reported 
 
with an ability to eliminate the alveolar-nasal commu-
 
nications. Interestingly, even though the bony bridge 
 
across the defect could be observed from the radiographs, 
 
it did not represent the closure of fistulae nor the 
 
establishment of sufficient continuity of bony nasal 
 
floor.(8-10,39) The secondary alveolar bone graft, on 
 
the contrary, has resulted in appropriate closure of 
 
the oronasal fistulae in almost all cases, thus producing 
 
the successful outcomes.(3,4,46,53) 


A long-term retrospective study by Dado et al(29) 
 
showed the bony continuity in patients who underwent 
 
the primary bone grafting. Similarly, good incorpo-
 
ration and maturation of the bone after secondary bone 
 
grafting had been reported as well, making it indis-
tinguishable from the surrounding alveolar bone.(53,54) 
 
Although the graft failure and refistulization that 
 
required further regrafting had rarely been found in 
 
both grafting techniques,(23,39) the major causes might 
 
come from poor tissue quality, wide cleft defect, 
 
unstable premaxilla, older patients, and poor surgical 
technique.(4,42,55) The poor tissue quality is the most 
 
common reason for regrafting as it often leads to dehi-
 
scence of the overlying flap and subsequent graft 
 
extrusion. In case additional graft is needed after 
 
undergone primary bone graft, the volume of bone 
 
required has been shown to be significantly less than 
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that associated with the traditional secondary alveolar 
 
bone graft.(22)


Considering the effect of alveolar graft on the 
 
facial growth, at first, it was concerned that the primary 
 
bone grafting might cause growth disturbance since 
 
it was performed in a patient with much growth 
 
remained.(8,9,56) Later studies, on the other hand, found 
 
no deleterious effect on maxillofacial development.(24,26) 
 
However, recent studies demonstrated that facial 
 
profile was more favorable in patient who had received 
 
secondary bone graft, while flatter profile tendency and 
 
less favorable profile was usually found in patient with 
 
a history of primary bone graft.(17,57) Until now, the 
 
conclusion about growth restriction after alveolar bone 
 
grafting is still unclear. Long-term observations of the 
 
result are essential to find out the actual impact of 
 
alveolar grafting on the subsequent facial growth. 


Restoring bone in the alveolar cleft from the 
 
crest of the alveolus to the base of the nose early, in 
 
the proper tooth developmental stages, may promote 
 
normal canine or lateral incisor eruption. Although the 
 
primary bone grafting tends to produce less favorable 
 
bone to facilitate erupting teeth and may even inhibit 
 
tooth eruption,(8,9,21) approximately 57% of spontaneous 
 
canine eruption had been reported.(23) With secondary 
 
alveolar bone grafting, spontaneous canine eruption has 
 
been reported with a wider range from 27-98%.(2,12,16,41,43) 
 
Most of these studies provided quite consistent findings 
 
(85-98% of spontaneous eruption)(2,12,16,43) except in 
 
one study(41) that was reported only 27% of sponta-
 
neously erupted teeth. This was attributed to the use of 
corticocancellous bone blocks in 50% of their subjects 
 
which provided less osteogenic activity than particulate 
 
marrow cancellous bone as routinely used in secondary 
 
bone grafting.(55) Occasionally, some lateral incisors or 
 
canines may need to be surgically exposed or aided in 
 
eruption with orthodontic appliances.


Average root support for both lateral incisors 
 
and canines when evaluated after primary alveolar 
 
grafting was found to be greater than 75%(26,29) which 
 
is comparable to 80%(58) achieved from secondary 
 
bone grafting.  Such acceptable bony coverage in both 
 
techniques lowered the incidence of periodontal defects, 
 
fistulae, and also improved the long-term tooth retention. 
 
Although data on the periodontal condition of children 
 
and adolescents with cleft lip and palate is limited,(42) 
 

periodontal benefits from secondary bone grafting 
 
seem to relate to the timing of graft placement as the 
 
erupting tooth appears to stimulate the formation of 
 
the alveolar bone.(45) Better clinical results seen in 
 
younger individual, for instance, Bergland et al(2) 
 

showed that consolidation of the graft and arch form 
 
could eliminate the need for prosthesis in young adults. 
 
Hoppenreijs et al(59) and Tan et al(60) found no perio-
 
dontal problems after early secondary bone grafting. 
 
Delaying secondary bone grafting beyond the point of 
 
canine root development had been showed to result in 
 
a significant increased risk of periodontal defects and 
 
fistulae.(61) 


Achievement of better long-term arch form by 
 
reducing of the segmental collapse is initially expected 
 
from the primary graft. However, anterior and posterior 
 
crossbite, and also collapse in the canine region had 
 
been observed.(23) Most of this arch constriction is 
 
claimed from dental rather than skeletal in origin, 
 
thus reducing the difficulties in later orthodontic 
treatment.(20,23) Conversely, secondary bone graft, with 
 
an aid of arch expansion by orthodontic appliances 
 
in most cases, usually established a normal and well-
contoured alveolar process even after final stage of 
orthodontic treatment.(51) Nevertheless, arch collapse, 
crossbites and malocclusions were still reported.(1) 


Long-term stability of the primary bone grafting 
 
is not currently clarified yet since there are limited 
 
studies to provide adequate data. However, a decreased 
 
vertical height in the anterior maxilla had been reported 
 
as 70% of patients had less than 50% ideal alveolar 
 
bone height after 6 and 9 years of bone grafting.(28) 
 
Considering the volume of bone graft postoperatively, 
 
Van Der Meji et al(54) used CT to analyze eight unilateral 
 
cleft patients who underwent secondary alveolar cleft 
 
repair. They reported that 31% of the volume of grafted 
 
bone was resorbed after 1 year. Tai et al(53) showed that 
 
there was a total average bone volume loss of 43.1% at 
 
approximately 1 year after secondary alveolar cleft 
 
repair. This higher percentage may attribute to eruption 
 
of the canine which causes subsequent volumetric 
 
changes. Another study from Honma et al(62) demon-
 
strated that the mean volume of the bone bridges at 
 
1 year was statistically smaller than that at 3 months, 
 
indicating that the bone formed in the cleft site decreases 
 
with time. The amount of retained alveolar height in 
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both primary and secondary osteoplasty seems to be 
 
related to the eruption of teeth through the grafted 
 
bone.(63) It is recommended that the reconstructed 
 
alveolar process should be functional loaded to retain 
 
the alveolar bone height whether by orthodontic aids 
 
for tooth eruption through the graft, final orthodontic 
 
closure when there is a missing tooth, or replacement 
 
with an endosseous implant. The longer the interval 
 
between the bone graft and the loading placement, 
 
the greater the likelihood of subsequent bone resorption. 
 
Consequently, functional loading either from the ortho-
dontic tooth movement, natural tooth, or endosseous 
 
implant should be placed in the grafted region soon 
 
after adequate bone formation is confirmed. This 
 
usually occurs no longer than 4 to 6 months after bone 
 
grafting.(62,64) Although it has been reported that 
 
3 weeks after graft placement is sufficient to resume 
 
postgrafting orthodontics,(16) it is generally recom-
 
mended that initiation of orthodontic tooth movements 
 
should be performed within 3 months following graft 
 

placement.(2,45) Orthodontic or orthopedic movement at 
 
the graft site seems to enhance bone formation as it 
 
may consolidate the bone and improve crestal height.(37) 
 
Unloading alveolus leads to the alveolar bone height 
 
loss from partial resorption of the graft which may 
 
subsequently require regrafting and decrease the long-
term success rate.(22,62)


According to the consistent desired results and 
 
the achievement of alveolar bone graft objectives as 
 
summarized in Table 1, the secondary alveolar bone 
 
graft seems to be the most appropriate method for an 
 
alveolar cleft reconstruction at present. 


Sources of graft materials

Generally, the mechanisms by which bone can 
 

be repaired or regenerated are osteoinduction, osteo-
 
conduction, and osteogenesis. Osteoinduction is an 
 
ability to stimulate the proliferation and differentiation 
 
of pluripotent mesenchymal stem cells (MSCs) into 
 
bone-forming cells, osteoblasts. The ability to stimulate 
 

Table 1	 Comparison of primary and secondary bone graft outcomes


Outcome consideration
 Primary bone graft
 Secondary bone graft


Closure of oronasal fistula
 Early eliminate fistulae but may 
provide no bony bridge across the cleft


Proper closure with good bony bridge 
across the cleft 


Success rate in graft take and consolidation
 90% of graft incorporation
 95-100% of graft incorporation


Bony continuity
 Present
 Present with normal bony architecture


Effect on facial growth
 May disturb midfacial growth with 
flatter profile tendency but still unclear


Less growth disturbance with more 
favorable facial profile but still 
inconclusive


Facilitate of tooth eruption
 May inhibit tooth eruption 

Less favorable bone for eruption with 
57% of spontaneous canine eruption


85-98% of spontaneous canine 
eruption


Amount of alveolar bone for root coverage 
 > 75% of root coverage
 80% of root coverage


Periodontal condition of erupted tooth
 Good 
 Good (if performed before eruption 
of tooth in the cleft site)


Arch form
 Some arch collapse can be found
 Some arch collapse can be found


Retained bone height
 Limited studies but bone resorption can 
be observed


Some resorption of grafted bone can 
be observed, depending on functional 
loading and eruptive stage during 
grafting 
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the attachment, migration, and distribution of vascular 
 
and osteogenic cells within the graft material is defined 
 
as Osteoconduction. Several physical characteristics 
 
can affect the graft osteoconductivity, including porosity, 
 
pore size, and three-dimensional architecture. Conse-
 
quently, based on these three basic mechanisms, the 
 
most effective graft will most likely be composed of 
 
osteogenic cells and osteoinductive growth factors, 
 
with osteoconductive scaffold.


Until now, type of graft selection is still as con-
 
troversial as the timing of alveolar bone graft. There 
 
are more consensuses on type rather than site of graft 
 
material. The graft materials that are currently used for 
 
secondary alveolar grafting can be divided into three 
 
main categories: autogenous, allogeneic and alloplastic. 
 
These sources of bone have been studied and compared. 
 
Allogeneic bone graft is significantly less osteogenic 
 
than autogenous bone as it does not contain osteogenic 
 
growth factors and typically acts only as a passive 
 
scaffold for vascular in-growth and bone deposition. 
 
In fact, it may produce several potential problems such 
 
as graft rejection, transmittable diseases, and microbial 
 
contamination. Modern molecular biology and bioen-
 
gineering techniques have produced materials that have 
 
potent osteoconductive activities. These biosynthetic 
 
bone grafts or alloplastic materials may be used as an 
 
alternative to autogenous and allogeneic bone grafting. 
 
However, to date, autogenous bone is still a gold standard 
 
graft material in clinical practice, especially when 
 
cancellous bone is the only component. The cancellous 
 
or marrow bone gives higher osteoinductive, osteogenic, 
 
and osteoconductive properties than the cortical bone 
 
for it contains more osteoinductive factors and osteo-
 
progenitor cells with more porosity surfaces that are 
 
suitable for bone deposition. Thus, producing and 
 
supplying immunocompatible bony cells that can fully 
integrate with the maxilla are essential for osteo-
genesis.(65,66) These properties can be increased by 
 
condensing it in form of particulate marrow cancellous 
 
bone. This may also explain the reason why particulate 
 
bone grafts from whatever sources are preferred over 
 
block corticocancellous grafts. Nevertheless, the donor 
 
site morbidity (pain and infection), limited supply, and 
 
inconsistent osteogenic activity continue to be proble-
 
matic and must be considered.


Autogenous grafts

To select the sites for bone harvesting, it is 
 

recommended that one should focus on the optimal 
 
physiological and psychological function with minimal 
 
impairment of growth and development of maxillo-
 
facial complex.(67) Furthermore, the size of the cleft 
 
defect which reflects the required volume of harvested 
 
bone, age of the patient, associated morbidity, surgeon’s 
 
experience and preference, and the patient’s desire 
 
should be evaluated and considered as well. 


The present usual sites for harvesting autogenous 
 
bone are iliac crest, cranium, chin, and rib. These sites 
 
have their advantages and disadvantages as follows;


Iliac crest


This donor site has been suggested as the gold 
 
standard especially in the large defect or bilateral clefts, 
 
since it is easy to access and provides large and ample 
 
amounts of cancellous marrow bone.(11) Particulate 
 
cancellous bone and marrow grafts were firstly 
 
introduced by Boyne and Sands for secondary alveolar 
 
grafting.(11) It offers high quantities of osteogenic 
 
growth factors, osteogenic cells, and provides osteo-
 
conductive scaffolds that are suitable for postoperative 
 
remodeling.(1,22) Iliac donor site can be also harvested 
 
quickly and simultaneously while the recipient site is 
 
being prepared with two team approaches. However, 
 
inadvertent surgical disruption of the cartilaginous cap 
 
overlying the crest should be noted as it may lead to 
 
growth disturbance.(37) The major concern is the 
 
postoperative pain that limits walking and may prolong 
 
recovery period. However, the quick recovery has been 
 
showed within a week of surgery.(3)


Cranium


Both cortical and cancellous bone can be harvested 
 
from the calvarium in young patients. Clavarial bone 
 
offers the advantages of low morbidity, minimal 
 
postoperative pain, and a hidden scar in hairline.(68,69) 
 

Although this source of autogenous bone has been 
 
found to be well incorporated into the cleft defect, it 
 
provides limited cancellous portion and increased 
 
operating time as it is unable to simultaneously prepare 
 
the recipient site and harvest bone at the same time.(3) 
 
The success of cranial bone grafts that has been reported 
 
is still inconsistent and further long-term study is 
 
required.(69)
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Mandibular symphysis


This donor site is attractive with low morbidity 
 
and satisfying success rate.(50) The restriction of operative 
 
field to only intraoral site could decrease postoperative 
 
pain and discomfort, and produce no external scar. 
 
Nevertheless, it does not decrease the operating time as 
 
two teams cannot operate simultaneously. Additionally, 
 
it usually provides limited amount of cancellous bone 
 
especially in the permanent dentition. Therefore, it is 
 
normally suitable for only small or narrow cleft defects 
 
and older children (9-11 years) with adequate formation 
 
of mandibular canines.(1) The reported disadvantage of 
 
this donor site also included an increased percentage of 
 
impacted canines in the cleft site; this may relate to an 
 
increase in cortical content of the harvested bone.(50) 
 

Moreover, loss of unerupted permanent teeth, particularly 
 
canines, in the early mixed dentition and injuries to the 
 
adjacent teeth and nerve were also reported.(50,70,71)


Tibia


Normally, this donor site has been used in ortho-
 
paedic surgery widely. It provides ease of harvest, less 
 
bleeding, abundant volume of cancellous bone, short 
 
operating time as two-team approach is possible, less 
 
recovery period, and minimal scarring. Ambulation 
 
concerned and the surgical access, though, must be 
 
minimized and modified in children to avoid damage to 
 
the epiphyseal cartilage, which is an important growth 
 
center.(72) Until now, there is no long-term study about 
 
potential damage to the epiphysis especially in growing 
 
patients. Thus, it is generally not recommended for 
 
patients less than 18 years due to the concern of epi-
 
physeal growth plate injury.(1) In other words, this 
 
donor site may offer some benefits in late secondary 
 
bone grafting, especially with wide cleft defect.


Rib


This rib is usually advocated as a donor site for 
 
infants as in primary bone graft procedure similar to 
 
the calvarium. However, it is generally not used for 
 
grafting in childhood as it provides limited amount of 
 
cancellous bone and produces postoperative pain and 
 
scar.(1) Many studies were concerned on the inadequacy 
 
of rib as a graft material for alveolar defect reconstruc-
 
tion, incomplete incorporation or turnover into alveolar 
 
bone, inadequate bone stock for tooth eruption, risk 
 
of pheumothorax, and little support for the nasal 
 

base.(8-10,21) By the mixed dentition stage, rib may not 
 
offer sufficient advantage over iliac bone for alveolar 
 
cleft grafting.(3) 


Third molar region


Other region in the mandible that can be a donor 
 
site is the third molar area. Although it mainly provides 
 
the cancellous bone, the amount of bone is limited. It 
 
has been advocated as an alternative donor site in late 
 
secondary grafting, especially in the young adult with 
 
small alveolar cleft defect.(48) 


Allogeneic grafts

Allogeneic grafts such as demineralized freeze-
 

dried bone may form bone by osteoinduction and 
 
osteoconduction mechanisms. Comparison of the rate 
 
and quantity of bone formation between autogenous 
 
grafts and uncalcified freeze-dried allogeneic bone for 
 
alveolar cleft reconstruction had been demonstrated in 
 
the mongrel dog.(73) The bone formation in allogeneic 
 
grafts was found delayed and quantitatively insufficient 
 
to support tooth eruption compared with autogenous 
 
grafts. This finding may relate to the lack of osteogenic 
 
property in allogeneic grafts which may cause delayed 
 
bone formation and subsequently result in less bone 
 
volume.


Various extracellular matrix proteins such as 
 
collagen, fibronectin, laminin, and glycosaminoglycans 
 
had been interested as they might be excellent biologic 
 
scaffolds to enhance osteoconductive property. These 
 
proteins can be used as carriers to deliver other osteoin-
 
ductive factors or even osteogenic cells.(37,74) Currently, 
 
many researchers are developing methodologies for 
 
using human pluripotent stem cells to repair and 
 
regenerate the bone. These pluripotent stem cells 
 
usually express with a variety of different cell surface 
 
proteins which are highly responsive to osteogenic 
 
growth factors. Nevertheless, similar to other allo-
 
geneic materials, cellular implants also have several 
 
disadvantages, including possibility of cellular rejection, 
 
batch-to-batch variability, substandard processing 
 
methods, and potential infectious agent contamina-
tion.(74)


Alloplastic grafts

Most of the autogenous bones are usually asso-
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ciated with problems of donor site morbidity and the 
 
need for general anesthesia. Additionally, some donor 
 
sites need a second surgical site to harvest the bone and 
 
may provide inadequate bone volume. Alloplastic 
 
materials, alternative source for alveolar graft, are 
 
attractive and have advantages on reduction of morbi-
 
dity from bone harvesting procedure, since no bone 
 
harvesting is necessary. Theoretically, this material 
 
should have biomechanical properties similar to that of 
 
the normal bone to reduce bone loss adjacent to the 
 
graft. It should be nontoxic and biodegradable with 
 
a controllable resorption rate that parallels the rate of 
 
new bone deposition. Numerous synthetic materials 
 
have been evaluated for their osteoconductive potential 
 
such as polymers and ceramics. Nonetheless, the possi-
 
bility of inducing mild toxicity during degradation, and 
 
the unpredictability of the amount of bone resorption 
 
and bone formation still limit their uses.(74) It is recom-
 
mended that ceramic material such as hydroxyapatite 
 
should be reserved for the patient whose tooth movement 
 
or eruption will not be necessary. These are, for example, 
 
in the late secondary osteoplasty or in adult patient 
 
with minor alveolar deficiency in which placement of 
 
endosseous implant is not anticipated.(1,48) 


Other bone graft techniques

According to the different advantages and dis-
 

advantages among each graft type, some modifications 
 
of traditional grafting technique were introduced to 
 
increase the success in alveolar cleft reconstruction. 
 
In a patient who has a wide cleft defect and requires 
 
late secondary bone grafting for implant placement 
 
with only traditional grafting technique, it is usually 
 
difficult to augment the bony defect to the desired 
 
degree.(28,55) This is because the long span defect may 
 
affect the survival of osteoprogenitor cells in the center 
 
of the grafted area as revascularization is more likely to 
 
fail, producing a tendency of alveolar bone loss.(62,75) 
 

This effect is even aggravated by the age of patients as 
 
fewer osteoprogenitor cells are presented in the bone 
 
marrow of older cases. It was found that autogenous 
 
bone carried with alloplastic material such as titanium 
 
mesh could be very useful in this situation, providing 
 
high predictability results.(75) This may be due to fact 
 
that titanium mesh increases the osteoconductive 
 
mechanism for new bone regeneration at the center of 
 

the graft and also minimizes the tension from the scar 
 
which leading to pressure atrophy in the grafted bone. 
 
However, as it is not a biodegradable scaffold, a second 
 
surgery for removal is required.


In addition, another adjunctive technique that 
 
may improve the traditional management of alveolar 
 
cleft defect is a Guided Bone Regeneration (GBR) 
 
technique with membrane barriers. This osteopromo-
 
tive membrane technique has been developed and 
 
successfully applied to regenerate the new bone. 
 
Osteopromotive membrane that are currently used, 
 
including nonresorbable expanded polytetrafluoro-
 
ethylene (Gore-tex, W.L. Gore, Flagstaff, AZ), a resorbable 
 
mesh, connective tissue grafts (palatal), and a resorbable 
 
film. The membrane has different size of surface 
 
porosity to facilitate bone formation. It may also 
 
interfere with early establishment of an anchoring 
 
linkage between the subsurface of the flap and the bone 
 
surface. It was found that graft incorporation with this 
 
method was improved; indicating the reduction in the 
 
amount of bone required.(76) Recent studies also 
 
reported on successful use of the GBR technique in 
 
cleft palate defects and recommended to be used in 
 
combination with traditional secondary alveolar bone 
 
graft.(77,78) The new bone formation achieved from this 
 
combined technique was found to be greater than that 
 
obtained from autogenous bone graft alone.(78) 
 
However, failure from membrane exposure and the 
 
difficulty of membrane placement especially in cases with 
 
malaligned maxillary segments had been reported.(79) 
 
More researches on its usefulness are still required.


Recently, several studies have showed that bony 
 
defects can be reconstructed reliably with recombinant 
 
human bone morphogenetic protein (rhBMP),(80-82) 
 
since it has a potential to induce osteogenesis. Bone 
 
morphogenetic protein (BMP) is a growth factor 
 
belonging to the transforming growth factor- ß (TGF-ß) 
 
superfamily. The most interested types are BMP-2 and 
 
BMP-7 which both can provide excellent osteogenic 
 
activity.(74) In large concentrations, the BMP directly 
 
promotes differentiation of pluripotential cells into 
 
bone-forming cells that produce new host bone in 
 
the defect. It is also expected to achieve a remodeling 
 
equilibrium that prevents bone loss through resorption 
 
mechanism.(67) Therefore, many studies claimed that it 
 
could induce the new host bone formation with later 
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functional stability.(81,82) For human clinical applica-
 
tion, it requires a suitable carrier to prevent rapid protein 
 
diffusion. This allows one to enhance the predictability 
 
and improve bone regeneration, especially in wide cleft 
 
defect, as it can be delivered on an osteoconductive 
 
carrier.(37,74) For secondary alveolar cleft reconstruction, 
 
it was found that using rhBMP-2 in a collagen sponge 
 
carrier could completely fill the cleft gap with sufficient 
 
amount of bone. This newly-formed bone could 
 
integrate with the host bone and establish structurally 
 
sound and biologically viable union similar to parti-
 
culate marrow cancellous bone.(37) This desirable 
 
result may relate to the osteogenic activity of the 
 
rhBMP-2 combine with osteoconductive activity of 
 
the biodegradable collagen scaffolds. A tendency of 
 
mild postoperative swelling was also reported which 
 
may attribute to the properties of rhBMP-2 as being an 
 
inflammatory cytokine.(37) Further studies to evaluate 
 
the long-term properties of this newly-formed bone are 
 
necessary.


Selection of any graft materials should be based 
 
on the three keys of bone regeneration mechanisms. 
 
To date, autogenous particulate marrow cancellous 
 
bone is still considered to be the gold standard in 
 
alveolar cleft reconstruction from its osteogenic 
 
properties. However, modifications of traditional 
 
grafting techniques and further development of tissue-
 
engineering implants may offer a new dimension in 
 
restoring alveolar cleft defect in the very near future. 
 
This will reduce the need for autogenous bone graft 
 
and avoid all complications from bone harvesting with 
 
performance characteristics being equal to or possibly 
 
superior to autogenous bone.


Conclusion

Alveolar cleft reconstruction is necessary in 
 

patients with alveolar cleft defects for it provides a 
 
closure of oronasal fistulae, stabilization of the maxilla, 
 
guidance eruption of teeth, maximal esthetics of nose 
 
and lip, and optimal functional rehabilitation. Although 
 
considerable controversies in timing of the bone graft 
 
and sources of graft materials still exist, contemporary 
 
cleft defect reconstruction is usually performed, using 
 
autogenous bone principally harvested from iliac crest, 
 
and placed during the mixed dentition stage before 
 
eruption of either the incisors or canine. Orthodontic 
 

maxillary expansion is usually incorporated prior to 
 
grafting to increase overall arch circumference and 
 
access for the surgical operation, to provide space for 
 
canine eruption, and to allow healing in this expanded 
 
position. Functional loading at the graft site after cleft 
 
reconstruction either from orthodontic/orthopedic tooth 
movement or implant placement is highly recom-
 
mended. This should be performed as soon as the new 
 
bone is formed, usually within 3 months postopera-
tively. Early movement seems to enhance the bone 
 
formation in this area. 


Considering the sources of bone graft, autogenous 
 
particulate marrow cancellous bone is the gold standard 
 
for graft material at present as it combines all three 
 
properties required for bone regeneration. However, 
 
current improvement and revolution on new grafting 
 
materials and techniques may offer benefits and 
 
alternative treatments to reduce complications from 
 
autogenous bone grafts for alveolar cleft management 
 
in the future.


From the available data, the secondary alveolar 
 
bone graft seems to be the most recommended 
 
technique with the abilities to provide appropriate 
 
closure of oronasal fistulae, minimal interferences to 
 
the midfacial growth, and a more desirable profile. 
 
Even though various methods had been introduced to 
 
assess the success of bone graft, however, these methods 
 
are still lacked of universal approval. This makes it 
 
difficult to compare studies with different treatment 
 
protocols or inter-center comparison at present. In 
 
addition, it is essential to realize that most of the 
 
studies in the alveolar cleft grafting are not prospective 
 
and randomized. Selecting and searching for the 
 
procedures, and providing best uncomplicated positive 
 
results with proper duration of treatment time and 
 
long-term stability should be based on the multicenter 
 
studies with prospective and randomized methodology 
 
analyses. 
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