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บทคัดย่อ

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขของโลกปัญหาหนึ่ง เนื่องด้วยภาวะดังกล่าวส่งผลต่อผู้ป่วยได้ 
ทั้งด้านการทำ�งานของอวัยวะในร่างกาย การใช้ชีวิตประจำ�วัน รวมไปถึงภาวะทางจิตสังคมของผู้ป่วยซึ่งจำ�เป็นต้องได้รับการดูแล 
จากสหสาขาวิชาชีพในระยะเวลาที่ยาวนาน ในปัจจุบันได้มีการให้การรักษาที่แตกต่างกันตามการพัฒนาทางด้านวิทยาศาสตร์
และการแพทย์ที่เพิ่มมากขึ้น แม้ว่าในปัจจุบันผู้ป่วยภาวะดังกล่าวจะสามารถดำ�รงชีวิตอยู่ในสังคมได้เช่นเดียวกับคนปกติทั่วไป  
แตอ่ยา่งไรกต็ามปญัหาการยอมรบัทางสงัคมยงัคงพบไดเ้ชน่กนั นอกจากนีก้ารศกึษาดา้นอบุตักิารณก์ารเกดิภาวะปากแหวง่เพดานโหว ่
พบความแตกต่างในแต่ละการศึกษาและในแต่ละพื้นที่ ซึ่งเป็นที่ยอมรับว่าปัจจัยสิ่งแวดล้อมเป็นปัจจัยส่งเสริมอย่างหนึ่งใน 
การก่อโรค บทความปริทัศน์นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมประวัติศาสตร์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ที่เกี่ยวข้องกับการยอมรับ
ผู้ป่วยของสังคม รวมถึงอุบัติการณ์ของความผิดปกติดังกล่าว เพื่อเป็นข้อมูลในการจัดบริการทางด้านสาธารณสุข และเป็นประโยชน์
ต่อการพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับความผิดปกติดังกล่าวต่อไป 

คำ�สำ�คัญ: การยอมรับทางสังคม, ปากแหว่งเพดานโหว่, อุบัติการณ์
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Historical Social Perspective and Incidence of  

Cleft Lip and/or Palate
Pornpat Theerasopon*  Wipapun Ritthagol**

Abstract

Cleft lip and/or palate is one of the global public health problem. It can effect these individuals in 
normal function of daily life living and psychosocial problems of patients which require long term medical care 
from multidisciplinary team. At present, the social perspective and treatment procedures have improved from 
previous generation due to the improvement of sciences and medical knowledges. Although patients can now 
live in a society as normal people, but the reports of psychosocial problems from these patients are found. 
There was variety of the incidence of cleft lip and/or palate among each study and each observed area which 
we have been known that environment factor is one of the risks for cleft’s patient. This review article is aimed 
to present the history of cleft lip and/or palate which involved the patient’s society acceptance and reported 
the incidence from several studies to be an information for health care service preparation and benefit to the 
improvement of this knowledges by future researches.
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บทนำ�

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความผิดปกติในบริเวณ 
กะโหลกศีรษะและใบหน้าซ่ึงมีสาเหตุจากพหุปัจจัย (multifactorial) 

โดยเกิดขึ้นได้จากทั้งปัจจัยทางพันธุกรรม และปัจจัยของสภาวะ
แวดล้อม ส่งผลให้เกิดการสร้างและการเจริญของอวัยวะที่ 
ผิดปกติในช่วงท่ีตัวอ่อนมีการเจริญอยู่ในครรภ์ของมารดา เน่ืองด้วย 
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่มีการแสดงออกของรอยโรคบริเวณ
ใบหน้าซึ่งสามารถเห็นได้อย่างเด่นชัด จึงส่งผลต่อปัจจัยทาง 
ด้านสังคมของผู้ป่วย และผู้ปกครอง และมีผลต่อการยอมรับจาก
ทั้งบุคคลในครอบครัว รวมทั้งบุคคลอื่นในสังคม จากบันทึกของ
หลักฐานทางประวัติศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติบริเวณ
กะโหลกศีรษะและใบหน้าพบความผิดปกตินี้มาตั้งแต่สมัยก่อน
คริสตกาลซึ่งเป็นสิ่งที่ช่วยสะท้อนบทบาทของสังคมที่ส่งผล 
ต่อผู้ป่วยกลุ่มนี้จากในอดีตจนกระทั่งปัจจุบันได้เป็นอย่างดี  
สิ่งเหล่านี้จึงเป็นพื้นฐานสำ�คัญแก่บุคลากรที่มีโอกาสได้ทำ�งาน
เกี่ยวข้องกับการให้บริการทางด้านสาธารณสุขแก่ผู้ป่วยที่มีภาวะ
ทางกายดังกล่าวซึ่งจะทำ�ให้สามารถเข้าใจในตัวผู้ป่วย ผู้ปกครอง
ที่ดูแล รวมถึงสามารถเลือกวิธีการเข้าถึงและจัดการกับผู้ป่วย 
ได้อย่างเหมาะสม ทั้งนี้การศึกษาถึงอุบัติการณ์และความชุกของ
ภาวะปากแหวง่เพดานโหวจ่ะมสีว่นสำ�คญัอยา่งยิง่ในการวางแผน

การทำ�งานและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการทางด้าน
สาธารณสุขจากภาครัฐ เนื่องด้วยผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีความจำ�เป็น
ต้องได้รับการรักษาจากทีมสหสาขาวิชาชีพตั้งแต่ช่วงแรกเกิด
จนกระทั่งเข้าสู่ภาวะวัยรุ่น หรืออาจจำ�เป็นต้องได้รับการดูแล
ที่ยาวนานกว่านั้น นอกจากนี้ข้อมูลเหล่านี้ยังอาจเป็นประโยชน์
ต่อผู้ที่ทำ�การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับภาวะปากแหว่งเพดานโหว่  
เพื่อทราบระบาดวิทยาของโรคในแต่ละพื้นที่ซึ่งอาจช่วยนำ�ไปสู่
องค์ความรู้ที่เป็นประโยชน์เพื่อใช้ติดตามและวิเคราะห์หาปัจจัย 
ทางด้านสิง่แวดล้อมที่มีความเสี่ยงต่อการทำ�ให้เกิดความผดิปกต ิ
ดังกล่าว หรือใช้ในการพัฒนาปรับปรุงการให้บริการทาง
สาธารณสุขที่ได้ผลยิ่งขึ้น

ประวตัศิาสตร ์และแนวคดิทางสงัคมตอ่ภาวะปากแหวง่
เพดานโหว่ 

Skoog1 ได้รายงานถึงการวิเคราะห์รูปปั้นดินเผาของ
ตัวตลกในช่วงศตวรรษที่ 4 ก่อนคริสตกาลซึ่งถูกจัดแสดงใน
พิพิธภัณฑ์โบราณคดีที่เมืองคอรินท์ (Corinth) ประเทศกรีซ  
ซึ่งถือเป็นหลักฐานทางประวัติศาสตร์ชิ้นสำ�คัญของการพบภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่จากรูปปั้นในสมัยกรีกดังกล่าว โดยพบว่า 
รูปปั้นมีรอยแหว่งที่ปากและบริเวณปีกจมูกอย่างชัดเจน แสดง
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ใหเ้หน็วา่ภาวะความบกพรอ่งพกิารแตก่ำ�เนดิโดยการมปีากแหวง่
เพดานโหว่ถูกพบมาตั้งแต่ในอดีตก่อนสมัยคริสตกาล แม้ว่าใน
หนงัสอื Hippocraticus Corpus ซึง่ถอืวา่เปน็ตำ�ราทางการแพทย ์
ในยุคกรีกสมัยนั้น จะไม่ได้มีการกล่าวอ้างถึงลักษณะของ 
รอยแหว่งบนใบหน้าก็ตาม การยอมรับทางสังคมของภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่พบว่ามีความเกี่ยวข้องกับความเชื่อในทาง
ไสยศาสตร์ ความเชื่อทางศาสนา รวมไปถึงความเชื่องมงาย 
ที่เกี่ยวข้องกับภูตผีปีิศาจ2 ส่งผลให้หลักฐานที่พบส่วนใหญ่ 
จะแสดงให้เห็นแนวคิดทางสังคมที่ปฏิเสธเด็กที่เกิดมาพร้อมกับ
ความผดิปกตทิางกายภาพนีใ้นรปูแบบตา่ง ๆ   โดยชาวกรกีโบราณ
และชาวโรมันมีความเชื่อที่จะต้องกำ�จัดทารกที่มีภาวะดังกล่าว
เพื่อหลีกหนีจากวิญญาณที่ชั่วร้ายในตัวทารกที่มีความผิดปกติ  
โดยการนำ�ทารกไปทิ้งในป่าที่รกร้าง ทิ้งลงในแม่นํ้า หรือโยน
ลงจากหน้าผา แม้กระทั่งในทุกวันนี้ยังคงพบการปฏิบัติเช่นนี้ 
ในชนเผ่าแอฟริกันบางกลุ่ม3

ในปัจจุบันแม้ว่าอิทธิพลของความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์ 
จะเพิ่มขึ้น สวนทางกับความเชื่อทางไสยศาสตร์ ทำ�ให้การกำ�จัด 
ทารกที่มีภาวะความผิดปกติดังกล่าวพบได้น้อยมาก2 แต่พบว่า 
ผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ยังคงมีปัญหาในส่วนของ 
จิตสังคม (psychosocial problems) นอกเหนือจากปัญหาทาง 
กายภาพและการทำ�งานของอวัยวะ เนื่องจากรอยโรคสามารถ
เห็นได้อย่างชัดเจนบริเวณใบหน้าของผู้ป่วย โดยพบว่าผู้ป่วย 
ในกลุ่มดังกล่าวจะมีการเข้าสังคมที่น้อย มีพฤติกรรมชอบเก็บตัว  
และพบความเสี่ยงของการฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ป่วยในกลุ่มปกติ4 
จากสาเหตุการมีโครงสร้างบริเวณใบหน้าท่ีผิดปกติ5 ทำ�ให้ไม่ได้ 
รับการยอมรับในสังคม

ด้านคัพภะวิทยาของสาเหตุการเกิดการแหว่งของใบหน้า 
ในปี ค.ศ. 1808 Meckel ได้ตีพิมพ์ทฤษฎีการสร้างของริมฝีปาก
ซึ่งกล่าวว่าเกิดขึ้นจากการเชื่อมกันของโพรเซส (process) 5 อัน  
โดย 3 ใน 5 อันจะเชื่อมกันเป็นริมฝีปากบน และอีก 2 อัน 
ที่เหลือจะเชื่อมกันเป็นริมฝีปากล่าง ต่อมาในปี ค.ศ. 1838 ถึง 
1896 Philippe Frederick Blandin ได้รายงานการเกิดภาวะ
ปากแหว่งของใบหน้าว่าเกิดจากความล้มเหลวในการเชื่อมกัน
ของส่วนพรีแมกซิลลา (premaxilla) และแมกซิลลารีโพรเซส 
(maxillary process) ในยุคเรอเนซองส์ Pierre Franco  
ได้เขียนหนังสือที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดทางการแพทย์จำ�นวน  
2 เล่ม คือ Petit Traite และ Traite des Hernies โดยพบว่า 
ในหนังสือ Traite des Hernies ได้มีการกล่าวถึงรายละเอียด
ของภาวะปากแหว่งอย่างละเอียดถึงสองบท โดยในบทแรกกล่าว
ถึงภาวะปากแหว่งด้านเดียวแต่กำ�เนิด (the unilateral harelip 
as the “liθvre fendu de nativitι”) และบทถัดมากล่าวถึง 

ภาวะปากแหว่งสองด้าน (dent de liθvre) โดยในสมัยนั้น 
การมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ที่ส่วนพรีแมกซิลาซึ่งมีฟันอยู่
ด้วยมีการยื่นออกมาคล้ายฟันของกระต่ายป่า6 จึงเรียกลักษณะ
ดังกล่าวว่าเป็นฟันกระต่ายป่า (hare’s tooth) 

ด้านการรักษาภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ในยุค 390 ปี
ก่อนคริสตกาลพบหลักฐานว่าเหวยหยังชิ (Wey Young-Chi)  
ซึ่งเป็นผู้ป่วยปากแหว่งที่ได้รับการผ่าตัดประสบผลสำ�เร็จเป็น 
รายแรกในขณะที่เขามีอายุ 18 ปี โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญชาวจีน
ที่เมืองนานกิง ประเทศจีน ต่อมาหลังจากที่เหวยหยังชิเข้าร่วม 
ในกองทัพทหาร และประสบความสำ�เร็จในชีวิตโดยก้าวขึ้น 
รับตำ�แหน่งผู้ปกครองทั่วไปของ 6 มณฑลในจีน เหวยหยังชิ 
ได้กล่าวถึงการประสบความสำ�เร็จในชีวิตของเขานั้นจะเกิดขึ้น 
ไม่ไดเ้ลยหากเขาไม่ไดเ้ขา้รับการผา่ตดัเยบ็ภาวะปากแหวง่ของเขา  
ทำ�ใหเ้รือ่งของเหวยหยงัชจิงึเปน็ตน้แบบของโครงการสไมลเ์ทรน  
(Smile train) ซึ่งเป็นองค์กรที่ไม่แสวงหากำ�ไรเพื่อช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ที่ใหญ่ที่สุดของโลก

ด้านพัฒนาการของเทคนิคในการผ่าตัดริมฝีปาก พบว่า 
ในปี ค.ศ. 1844 Miruault ได้เริ่มต้นเสนอเทคนิคการเย็บ 
ริมฝีปากแบบครอสแฟล็บ (cross flap) โดยเทคนิคนี้  
ได้ถูกดัดแปลงจนเป็นที่นิยมอย่างแพร่หลายในศตวรรษที่ 20 
จนกระทั่งในปี ค.ศ. 1949 Lamaseries ได้นำ�เสนอเทคนิคใหม่ 
คือ ซีพลาสตี้ (Z-plasty) ซึ่งช่วยให้แผลที่เกิดจากการเย็บไม่มี
ลักษณะเป็นเส้นตรงเหมือนในการเย็บริมฝีปากแบบครอสแฟล็บ 
ต่อมาเทคนิคซีพลาสตี้ได้ถูกดัดแปลงต่อโดย Tennison ในปี  
ค.ศ. 1952 จนกระทั่งได้ถูกพัฒนาต่อมาเป็นเทคนิคซีพลาสตี้
โรเตชั่นแฟล็บ (Z-plasty-rotation flap) ซึ่งพัฒนาขึ้นและ
นำ�เสนอโดย Millard ในปี ค.ศ. 19587 ในด้านของการพัฒนา
เทคนิคในการผ่าตัดเพดานโหว่พบว่าในปี ค.ศ. 1859 และ 1861 
Langenbeck ได้นำ�เสนอเทคนิคการเย็บเพดานโดยการใช้ 
แผ่นเนื้อเยื่อชนิดมิวโคเพอริออสเตียล (mucoperiosteal 
flap) ต่อมาในปี ค.ศ. 1936 Victor Veau บุคคลผู้ที่ได้รับการ
ยกย่องเป็นบิดาแห่งการผ่าตัดปากแหว่งเพดานโหว่สมัยใหม่ 
(The father of modern surgery of cleft lip and palate)  
ได้ดัดแปลงเทคนิคไบเพดิเคิลแฟล็บ (bipedicle flaps)  
ของ Langenbeck ไปเป็นชนิดซิงเกิลเพดิเคิลแฟล็บ (single 
pedicle flap) และเทคนิคนี้ได้ถูกดัดแปลงและพัฒนาต่ออีก
หลายครั้งโดย Wardill ในปี ค.ศ. 1937 Kilner ในปีเดียวกัน 
และ Peet ในปี ค.ศ. 1961 จนได้เป็นเทคนิคพุชแบ็ค (push-
back technique) โดยเทคนิคดังกล่าวมาทั้งหมดนี้เป็นเทคนิค
ที่ได้รับความนิยมอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน8, 9
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อุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ 

รายงานทางระบาดวิทยาเก่ียวกับความชุกและอุบัติการณ์ 
ของการมีความพิการแต่กำ�เนิดของใบหน้าและกะโหลกศีรษะ 
พบมีความแตกต่างกันในแต่ละเชื้อชาติ โดยภาวะปากแหว่ง 
เพดานโหว่สามารถพบได้สูงสุดตั้งแต่ 0.3 ถึง 3.6 ราย 
ต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 คน10 แต่อย่างไรก็ตาม 
ข้อมูลจากแต่ละการศึกษาในแต่ละประเทศพบมีวิธีการทำ�การ 
ศึกษา กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา การกำ�หนดนิยามของกลุ่ม 
ตัวอย่างที่ศึกษา รวมไปถึงการมีอคติในการเลือกกลุ่มตัวอย่างที ่
แตกต่างกัน11 ทำ�ให้ข้อมูลจากแต่ละการศึกษามีความแตกต่าง
กันด้วย12

การศึกษาของ Gorlin และคณะ13 พบว่า อุบัติการณ์
การเกิดปากแหว่งเพดานโหว่มีความแตกต่างกันในแต่ละ 
เชื้อชาติ โดยพบอุบัติการณ์ในชาวผิวดำ�เท่ากับ 0.5 รายต่อ 
ทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 คน ชาวคอเคเชียน (Caucasian) 
เท่ากับ 1 รายต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 คน และชาวอินเดียน 
อเมริกัน (Indian American) เท่ากับ 3.63 รายต่อทารกเกิดใหม่
มีชีพ 1,000 คน ส่วนการศึกษาของ Tolarova และ Cervenka14 
ในมลรัฐแคลิฟอร์เนีย สหรัฐอเมริกา ในระยะเวลา 10 ปี ระหว่าง 
ค.ศ. 1983 ถึง 1993 พบอุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่ง 
เพดานโหว่ เท่ากับ 0.77 รายต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 คน  
การศึกษาในประเทศออสเตรเลียพบอุบัติการณ์ระหว่างปี  
ค.ศ. 1983 ถึง 2000 เท่ากับ 1.21 รายต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 
1,000 คน15 Saman และคณะ16 พบอุบัติการณ์ในประเทศ
โครเอเชีย ระหว่างปี ค.ศ. 1988 ถึง 1998 เท่ากับ 1.717 ราย 
ต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 คน การศึกษาในนครเซี่ยงไฮ้ 
ประเทศจีน ระหว่างปี ค.ศ. 1980 ถึง 1989 พบอุบัติการณ์
เท่ากับ 1.2 รายต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 คน17 ส่วนการ
ศึกษาของสถาบัน The National Institutes for Dental and 
Craniofacial Research ร่วมกับ Human Genetic Program 
ขององค์การอนามัยโลก18 ในทารกแรกคลอดจำ�นวน 7.5 ล้าน
คนจาก 30 ประเทศในระหว่างปี ค.ศ. 2000 ถึง 2005 พบ 
อุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่เท่ากับ 
0.992 รายต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 คน โดยแบ่งเป็นผู้ป่วย
ทีม่ภีาวะปากแหวง่อยา่งเดยีวเทา่กบั 0.328 รายตอ่ทารกเกดิใหม่
มีชีพ 1,000 คน และภาวะปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่เท่ากับ 
0.664 รายต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 คน ในเมืองเตหะราน 
ประเทศอิหร่าน Taher19 ได้ศึกษาถึงอุบัติการณ์ปากแหว่ง 
เพดานโหว่พบอุบัติการณ์ที่สูงกว่าทุก ๆ  แห่งในโลกถึง 3.73 ราย 
ต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 คน โดยสาเหตุอาจเกิดจาก 
สารเคมีที่เป็นก๊าซโดยเฉพาะก๊าซมัสตาด (mustard gas) ซึ่งถูก

ใช้ในระหว่างสงครามอิรัก-อิหร่าน ช่วงปี ค.ศ. 1983 ถึง 1988  
จากการศึกษาต่าง ๆ ข้างต้นแสดงให้เห็นถึงปัจจัยด้านเชื้อชาติ 
รวมไปถึงสภาวะแวดล้อมเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ทำ�ให้อุบัติการณ์
ของการเกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในแต่ละพื้นที่มีความ
แตกต่างกัน

อุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ ใน
ประเทศไทย

การศึกษาทางระบาดวิทยาของภาวะปากแหว่งเพดาน
โหว่ในประเทศไทยเริ่มทำ�การศึกษามาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2512 จนถึง
ปัจจุบัน โดยผลการศึกษาในแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกัน
มากเช่นเดียวกัน ซึ่งอาจเกิดจากปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในการ
ศึกษา เช่น กลุ่มประชากร วิธีการเก็บข้อมูล ระยะเวลาทั้งหมด
ที่ใช้ในการศึกษา รวมถึงช่วงเวลาที่ทำ�การศึกษา โดยข้อมูลทาง
ระบาดวทิยาทีเ่กีย่วกบัภาวะปากแหวง่เพดานโหวใ่นประเทศไทย
ได้ถูกรวบรวมไว้ดังแสดงในตารางที่ 1

จากรายงานทางระบาดวิทยาของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
ในประเทศไทยพบภาวะดังกล่าวเป็นลักษณะของความพิการ
แต่กำ�เนิดที่พบบ่อยเป็นอันดับที่ 6 ของความพิการแต่กำ�เนิด  
7 อันดับแรกที่พบในประเทศไทยซึ่งถูกนำ�เสนอโดยลัดดา  
เหมาะสุวรรณ และคณะ33 จากการศึกษาอุบัติการณ์ของการ 
เกิดปากแหว่งเพดานโหว่ในประเทศไทยในตารางที่ 1 พบว่า 
ในเขตภาคเหนือ พบอุบัติการณ์อยู่ในช่วง 1.11 ถึง 1.26 ราย 
ตอ่ทารกเกดิใหมม่ชีพี 1,000 ราย ในเขตภาคกลางพบอบุตักิารณ ์
เท่ากับ 1.01 ถึง 2.14 รายต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 ราย  
ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือเท่ากับ 1.14 ถึง 2.49 รายต่อ
ทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 ราย ส่วนในเขตภาคใต้พบอุบัติการณ์
เท่ากับ 1.22 ถึง 1.56 รายต่อทารกเกิดใหม่มีชีพ 1,000 ราย  
ซึ่งจะพบอุบัติการณ์ได้สูงที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ตามที่ได้ถูกสรุปไว้ในหลายการศึกษา26,27,31 เมื่อพิจารณาจากปี 
ทีส่ำ�รวจ พบวา่แนวโนม้ของอบุตักิารณภ์าวะปากแหวง่เพดานโหว ่
มีแนวโน้มที่จะเพิ่มสูงขึ้น24,32 แสดงให้เห็นถึงการป้องกันการเกิด
ภาวะดังกล่าว ยังไม่สามารถทำ�ได้อย่างมีประสิทธิผลนัก และ 
เมือ่พจิารณาตามชนดิของภาวะปากแหวง่เพดานโหว ่พบลกัษณะ
ของปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่ได้สูงที่สุด รองลงมาพบลักษณะ
ของปากแหว่งอย่างเดียว ส่วนลักษณะของเพดานโหว่อย่างเดียว
จะพบได้น้อยที่สุด เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 
ด้านเพศกับชนิดของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ จะพบลักษณะ
ของปากแหว่งอย่างเดียว หรือปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่ได้ใน 
เพศชายมากกว่าเพศหญิง ส่วนเพดานโหว่อย่างเดียวจะพบ 
ในเพศหญิงได้มากกว่า โดยอุบัติการณ์ที่พบหากพิจารณาจาก
ลำ�ดับของบุตรพบจากการศึกษาของปองใจ วิรารัตน์ และคณะ32 
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พบภาวะปากแหว่งเพดานโหว่มากที่สุดในบุตรคนแรก ต่างจาก
การศกึษาของถวลัยว์งค ์รตันศริ ิและคณะ25 ทีพ่บวา่รอ้ยละ 46.4 
ของมารดาที่คลอดทารกที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็นการ
คลอดบุตรในลำ�ดับที่สอง และมีแนวโน้มของอุบัติการณ์ที่ลดลง
ในการคลอดบุตรลำ�ดับที่ 3 และ 4

บทสรุป

การศึกษาประวัติศาสตร์ของภาวะการเกิดปากแหว่ง
เพดานโหว่ทำ�ให้ทราบถึงแนวคิดทางสังคมของผู้คนในอดีต 
ที่ปฏิเสธบุคคลที่เกิดมาพร้อมกับความผิดปกติ โดยเฉพาะ 
ความผิดปกติที่สามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจนบนใบหน้าของ
การมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่จากพื้นฐานของความเชื่อเรื่อง
โชคลาง ภูตผีปีศาจ แม้ว่าในปัจจุบันทารกที่เกิดมาพร้อมความ 
ผิดปกติดังกล่าวจะสามารถมีชีวิตอยู่ในสังคมได้ แต่ยังพบปัญหา 
ที่มีต่อการทำ�งานของอวัยวะ และผลต่อภาวะจิตสังคมของผู้ป่วย 
รวมถึงผู้ปกครอง ดังนั้นการรักษาทางการแพทย์จากบุคลากร 
ในหลาย ๆ ส่วนจึงมีบทบาทสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
ในลักษณะของสหสาขาวิชาชีพเพื่อรักษาและฟื้นฟูความพิการ
ดังกล่าว

สำ�หรับอุบัติการณ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่พบ 
มีความแตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษาในแต่ละพื้นที่ และ
ระยะเวลาที่ทำ�การศึกษา อย่างไรก็ตามเมื่อติดตามดูอัตราการ
เกิดภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ในทารกแรกเกิดยังไม่พบการ
ลดลงของความผิดปกติเหล่านี้ ดังนั้นการให้บริการทางด้าน
สาธารณสุขจึงควรมีการเตรียมพร้อมเพื่อดูแลผู้ป่วยดังกล่าว 
ที่มีแนวโน้มที่เพิ่มมากขึ้นในสังคมเพื่อดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม
จากทีมสหสาขาวิชาชีพ
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