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บทนํา

ภาวะสมองพิการ (Cerebral Palsy) หมายถึงโรคที่ทําใหเกิดความผิดปกติของระบบ
กลามเนื้อและประสาท (neuromuscular disorder) ต้ังแตในวัยเด็กทารกและเด็กเล็ก
ซ่ึงสงผลถาวรตอการเคลื่อนไหวของรางกาย ทําใหกลามเนื้อเปนอัมพาต ออนแรง และทํา
งานไมสัมพันธกัน1,2  ภาวะสมองพิการมีอุบัติการณเกิด 1.5-3 คน ตอเด็กที่คลอด 1,000 คน3

เดิมเชื่อวาภาวะการขาดออกซิเจนในระหวางคลอดเปนสาเหตุของภาวะสมองพิการ แตจาก
ความกาวหนาของเครื่องมือตรวจวินิจฉัยทางการแพทยดวยเครื่องเอ็มอารไอ (magnetic
resonance imaging) พบบริเวณที่มีความผิดปกติของสมองในเด็กสมองพิการ ดังนั้น

การจัดการทางทันตกรรมสาํหรับผูปวยเด็กภาวะสมองพกิาร
รวมกับชิเซนเซฟฟาลี: รายงานผูปวย

บทคัดยอ
เด็กชายไทย อายุ 3 ป 5 เดือน ไดรับการวินิจฉัยวาเปนภาวะสมองพิการ (Cerebral

Palsy) ประเภทสพาสติก ควอดริพลีเจีย (spastic quadriplegia) รวมกับชิเซนเซฟฟาลี
(Schizencephaly) กะโหลกศีรษะใหญ และมีอาการตาขางขวาไมกลอก (lazy eye) ผูปวย
ไดรับการสงตอเพื่อรับการรักษาทางทันตกรรมพรอมมูลจากฝายทันตกรรมโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ประวัติการรักษาทางการแพทยพบวาผูปวยไดรับยาคลายเกร็งกลามเนื้อ
เซอดาลูด (Sirdalud) เปนประจํา จากการตรวจวินิจฉัยพบฟนผุจํานวน 10 ซ่ี ประกอบกับ
ผูปวยไมสามารถใหความรวมมือในการรักษา จึงวางแผนการรักษาทางทันตกรรมภายใต
การดมยาสลบ โดยแพทยประจําตัวแนะนําใหงดยาคลายเกร็งกลามเนื้อกอนดมยาสลบเปน
เวลา 3 วัน และใหระมัดระวังเรื่องการหายใจของผูปวยภายหลังการดมยาสลบ การจัดการ
ทางทันตกรรมสําหรับเด็กสมองพิการประกอบดวยการบูรณะฟน และทันตกรรมปองกัน
เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีสําหรับผูปวยเด็กสมองพิการ ผูปกครองเปนบุคคลที่มีความสําคัญอยาง
มากในการสงเสริมสุขภาพชองปากและดูแลสุขภาพทั่วไปของผูปวย ทั้งนี้ผูปกครองตองเปน
ผูทําความสะอาดชองปากเด็ก จัดเตรียมอาหารที่มีประโยชนเหมาะสมตอการเจริญเติบโต
นอกจากนี้ทันตแพทยควรแนะนําใหผูปกครองพาเด็กไปรับการฝกกระตุนพัฒนาการทั้งใน
ดานสติปญญา การทํางานของกลามเนื้อ ตลอดจนการพูดจาส่ือสาร
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ในปจจุบันพบวาเด็กสมองพิการสวนใหญมีความผิดปกติโดย
กําเนิด (congenital cerebral palsy) เนื่องจากการติดเชื้อ เชน
เย่ือหุมสมองอักเสบจากแบคทีเรีย (bacterial meningitis) สมอง
อักเสบจากไวรัส (viral encephalitis) สวนเด็กสมองพิการรอยละ
5-10 เกิดขึ้นภายหลังการคลอด (acquired cerebral palsy) จาก
ภาวะการขาดออกซิเจน (asphyxia) การไดรับอุบัติเหตุทางรถ
หกลม และการถูกทารุณกรรม (child abused) นอกจากนี้ปจ-
จัยเส่ียงอ่ืนที่ทําใหเกิดภาวะสมองพิการ ไดแก เด็กคลอดกอน
กําหนด โดยมีอายุครรภนอยกวา 37 สัปดาห เด็กนํ้าหนักตัวแรก
คลอดนอยกวา 2,200 กรัม มารดาติดเชื้อในระหวางต้ังครรภ
ตัวอยางเชน หัดเยอรมันและเริม เด็กที่มีคาแอพการ (Apgar)
ต่ํา กลุมเลือดไมเขากัน (Rh incompatabili ty)4 และการ
ถายทอดทางกรรมพันธุ5

ภาวะสมองพิการสามารถจําแนกได 2 วิธี ไดแก การจํา-
แนกตามลักษณะการเคลื่อนไหว2,3 ไดแก สพาสทิซิท ี (spastic-
ity) เปนความผิดปกติของกลามเนื้อยืดและหดตัวของแขนและขา
ทําใหเกิดการแข็งเกร็งของกลามเนื้อ อุบัติการณเกิดโรคพบ
ไดรอยละ 50-70 ไฮโปโทนิก (hypotonic) มกีารออนตัวกลามเนื้อ
ผิดปกติ อธีโทซิส (athethotic) มีการเคลื่อนไหว ลักษณะบิดเปน
วง บังคับไมได ประกอบกับการเคลื่อนไหวของลําตัวแขนขาชา
อแทกเซีย (ataxia) การเคลื่อนไหวจะไมสัมพันธกัน ศีรษะส่ัน
จับส่ิงของไดลําบาก แตไมมีอาการทางกลามเนื้อเกี่ยวของ

นอกจากนี้ยังจําแนกตามบริเวณความผิดปกติของราง-
กาย3 ไดแก โมโนพลีเจีย (monoplegia) เปนความผิดปกติของ
แขนหรือขาขางใดขางหนึ่ง เฮมิพลีเจีย (hemiplegia) เปนความ
ผิดปกติของรางกายเพียงซีกเดียวของลําตัว พาราพลีเจีย
(paraplegia) เปนความผิดปกติของขาทั้งสองขาง ไดพลีเจีย
(diplegia) เปนความผิดปกติของขาทั้งสองขาง รวมกับความผิด
ปกติเล็กนอยที่แขนทั้งสอง โดยผูปวยจะมีทาเดินเฉพาะคลายการ
เคลื่อนไหวของกรรไกร (scissoring walking pattern)ควอดรพิลี-
เจีย (quadriplegia) เปนความผิดปกติของแขนและขาทั้งสองซีก
ของลําตัว

การวินิจฉัยผูปวยภาวะสมองพิการที่มีอาการแสดงเพียง
เล็กนอย สวนใหญสามารถทําไดเม่ือเด็กอายุ 2 ป อาการแสดง
ที่บงชี้ใหเห็นวาเด็กอาจจะเปนภาวะสมองพิการ ไดแก เด็กมีพัฒ-
นาการดานกลามเนื้อและการเคลื่อนไหวชากวาเด็กทั่วไป เชน
การคว่ํา การคืบ การคลาน การเดิน เปนตน เด็กมีการเคลื่อนไหว
ที่ ผิดปกติและมีการคงอยูของรีเฟล็กซทารก (persistent
infantile reflexes) ซึ่งปกติจะหายไปเมื่อเด็กมีอายุมากขึ้น และ
กลามเนื้อมีลักษณะออนแรง ผูปวยภาวะสมองพิการมักพบความ
ผิดปกติอ่ืน ๆ รวม ไดแก ความบกพรองทางสติปญญา (mental
retardation) การพูดผิดปกติ โรคลมชัก ความบกพรองทางสาย-

ตา และความบกพรองทางการไดยิน3,4

การพยากรณโรคของภาวะสมองพิการเปนภาวะที่ไมสา-
มารถรักษาใหหายขาดได อยางไรก็ตามการดําเนินของภาวะ
สมองพิการจะไมมีความรุนแรงเพิ่มขึ้น ดังนั้นการวินิจฉัยไดเร็วที่
สุดจะทําใหเด็กไดรับการบําบัดต้ังแตเล็ก สงผลใหเด็กมีพัฒนา-
การและการประสานงานของกลามเนื้อที่ดีขึ้น การรักษาในปจจุ-
บันประกอบดวยการฝกกายภาพบําบัด อรรถบําบัด การใสเฝอก
การกระตุนดวยไฟฟา การผาตัด การใชยาลดการเกร็งของกลาม
เนื้อทั้งการใชรับประทาน เชน ไดอาซีแพม (Diazepam) แดนโทร-
ลีน (Dantrolene)บาโคลเฟน (Baclofen) ไทซานิดีน (Tizanidine)
อารเทน (Artane) ยาฉีดเขากลามเนื้อ เชน โบทูโลเนียม ทอกซิน
เอ และ บี (Botulonium toxin A, B หรอืBOTOX) แอลกอฮอล และ
การฉีดยาบาโคลเฟนเขาไขสันหลัง (intrathecal administra-
tion)4,6-10

ในดานสุขภาพชองปากของผูปวยภาวะสมองพิการ2,3,11

พบวาอัตราการเกิดฟนผุไมแตกตางจากเด็กทั่ว ๆ ไป แตมีอุบัติ-
การณของโรคเหงือกอักเสบและโรคปริทันตสูงกวาเด็กทั่วไป เนื่อง
จากผูปวยมีความผิดปกติในการควบคุมกลามเนื้อมือและแขน
ทําให เด็กไมสามารถแปรงฟนและใชไหมขัดฟนไดอยางมี
ประสิทธิภาพในการรักษาความสะอาดชองปาก นอกจากนี้อาจ
พบปญหาอื่น เชน ฟนสึก การเจริญพรองของผิวเคลือบฟน
(enamel hypoplasia) ฟนยื่น ฟนสบไขว และการสบฟนเปด
เปนตน เด็กที่มีภาวะสมองพิการหลายคนจะมีภาวะทํางานมาก
เกินของรีเฟล็กซขยอน (hyper active gag reflex) ซึ่งเปนผล
ทําใหกรดในกระเพาะอาหารขึ้นมากัดผิวฟนในชองปาก สําหรับ
ผูปวยสมองพิการที่มีอาการชักรวมดวย เด็กผูปวยอาจไดรับยา
ฟนายโตอิน (phenytoin) ซึ่งทําใหเกิดเหงือกบวมโต (gingival
hyperplasia) ไดงายย่ิงข้ึน ดังนั้นงานทันตกรรมปองกันจึงมีความ
สําคัญอยางมากสําหรับผูปวยโรคนี้ ทั้งนี้ผูปวยสวนใหญจะมี
ความผิดปกติในการควบคุมการทํางานของกลามเนื้อแขนและมือ
ทําใหไมสามารถดูแลสุขภาพชองปากไดดวยตนเอง ผูปวยหลาย
คนจึงตองอาศัยความชวยเหลือจากผูปกครองในการทําความ
สะอาดชองปาก ทันตแพทยควรสงเสริมใหผูปวยมีสุขภาพชอง-
ปากที่ดี โดยควรเนนยํ้าใหผูปกครองตระหนักถึงความสําคัญของ
การมีสุขภาพชองปากที่ดี ซึ่งจะทําใหผูปวยสามารถบดเคี้ยว
อาหารไดรับสารอาหารที่มีประโยชนตอการเจริญเติบโต นอกจาก
นี้ทันตแพทยควรแนะนําใหผูปวยมารับการตรวจรักษาต้ังแต
ฟนนํา้นมเริ่มขึ้น และไดรับการตรวจเปนระยะอยางสมํ่าเสมอ ปรบั
ปรุงอุปกรณการแปรงฟนโดยประยุกตดัดแปลงรูปแบบ และ
ลักษณะของดามจับแปรงสีฟนใหเหมาะสมกับผูปวยแตละ
ราย การใชสารตานจุลชีพ (antimicrobial agent) การใชฟลูออ-
ไรดทั้งแบบทางระบบและแบบเฉพาะที่ การแนะนําเรื่องโภชนา-
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การตอสุขภาพชองปากและสุขภาพรางกาย3,12

สวนชิเซนเซฟฟาลี (Schizencephaly) เปนความผิดปกติ
ที่พบไดนอย เกิดจากการยายที่ของเซลลประสาท (neuronal
migration) ทําใหเกิดรอยแยกในเนื้อสมอง และถูกแทนที่ดวย
นํ้าหลอสมองไขสันหลัง (cerebrospinal fluid หรือ CSF) รอยแยก
นี้อาจเกิดขึ้นในสมองขางเดียว (unilateral cleft) หรือ ทั้งสองขาง
(bilateral clefts)13 ผูปวยที่มีความผิดปกติของสมองทั้งสองขาง
มักจะมีพัฒนาการและการพูดชา มีปญหาเกี่ยวกับการสงผาน
สัญญาณสื่อสารของไขสันหลังและสมอง (brain-spinal com-
munication) ทําใหกลามเนื้อแขนและขาทั้งสองซีกทํางานผิดปกติ
สําหรับผูปวยที่มีความผิดปกติของสมองซีกเดียวมักจะมีอาการ
อัมพาตครึ่งซีก มีสติปญญาระดับปานกลาง ผูปวยชิเซนเซฟฟาลี
มักมีความผิดปกติอื่นรวมดวย เชน กะโหลกศีรษะเล็ก (micro-
cephaly) ปญญาออน อัมพาต กลามเนื้อออนแรง ชัก ชิเซนเซฟ-
ฟาลีบางประเภทมีสาเหตุการเกิดจากกรรมพันธุ และจากสภาพ
แวดลอมในขณะมารดาตั้งครรภ เชน การไดรับสารพิษ การติดเชื้อ
การรักษาโรคทําโดยกายภาพบําบัด และการรักษาภาวะชัก14,15

รายงานผูปวย

ผูปวยเด็กชายไทย อายุ 3 ป 5 เดือน นํ้าหนัก 12 กิโลกรัม
(เปอรเซนไทลที่ 3)16 สวนสูง 88 เซนติเมตร (ตํ่ากวาเปอรเซนไทล

ที่ 3)16 รอบศีรษะ 54 เซนติเมตร (มากกวาเปอรเซนไทลที่ 95)ความ
ดันโลหิต 90/60 มิลลิเมตรปรอท ขนาดรูมานตา (pupils) เมื่อถูก
กระตุนดวยแสงเทากับ 3 มิลลิเมตร ระบบประสาทสั่งการของ
กลามเนื้อมีกําลังอยูในระดับปกติสามารถตานแรงได (Motor
grade V / V) แตกลามเนื้อมีลักษณะแข็งเกร็ง (spasticity)
รีเฟล็กซเอ็นลึกอยูในระดับคอนขางไว (deep tendon reflex 3+)
ซึ่งไดรับการวินิจฉัยโรคเปนภาวะสมองพิการชนิดสพาสติกทั้ง
สองซีกของรางกาย (spastic quadriplegia) ต้ังแตอายุ 5-6 เดือน
รวมกับชิเซนเซฟฟาลี ชนิดที่มีรอยแยกขนาดใหญทั้งสองขางของ
สมอง (large bilateral schizencephaly) และมีขนาดกะโหลก
ศีรษะใหญ (macrocephaly) (ภาพที่ 1) อีกทั้งผูปวยมีอาการตา
ขางขวาไมกลอก (lazy eye) (ภาพที่ 2) ผูปวยมีประวัติคลอดปกติ
นํ้าหนักแรกคลอด 2,850 กรัม คาแอพการ (Apgar score) เทา
กับ 9, 10 ไมเคยมีประวัติอาการชัก ไดรับการดูแลจากกุมาร
แพทยและแพทยเวชศาสตรฟนฟูอยางตอเนื่อง ผูปวยสามารถพูด
ออแอ เร่ิมนั่งไดโดยมีคนชวยจับศีรษะ แขนขางซายขยับไดเล็ก
นอย แตขางขวาไมสามารถขยับไดเลย ผูปวยกลืนนํ้าลายไมไดทํา
ใหนํ้าลายไหลออกนอกปากตลอดเวลา ไดรับยาคลายเกร็งกลาม
เ นื้ อ
ไทซานิดีน (Tizanidine) ซ่ึงมีช่ือการคาคือเซอดาลูด (Sirdalud)
2 มิลลิกรัม โดยรับประทานครั้งละครึ่งเม็ดตอนเชาและกอนนอน
ผูปวยเคยไดรับการรักษาทางทันตกรรมโดยการเคลือบฟลูออไรด

รูปที่ 1 ลักษณะทางคลนิิกของผูปวยเด็กสมองพิการ ประเภทสพาสตกิ ควอดริพลีเจีย รวมกับชิเซนเซฟฟาลี
ชนิดที่มีรอยแยกเปดขนาดใหญทั้งสองขางของสมอง และมีขนาดกะโหลกศีรษะใหญ

Fig. 1 Clinical appearance of cerebral palsy child (spastic quadriplegia) with large bilateral schizencephaly

and macrocephaly
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รูปท่ี 2 ลักษณะอาการตาขางขวาไมกลอก
Fig. 2 Clinical appearance of lazy right eye

รูปท่ี 3 ภาพถายรงัสีกอนการรกัษา
Fig. 3 Preoperative radiographs

รูปท่ี 4 ภาพรังสีบริเวณฟนหนาบน และภาพรังสีไบทวิงฟนหลัง ภายหลังการรักษา 12 เดือน
Fig. 4 Twelve-month postoperative radiographs, periapical view of  upper anterior region and posterior bitewings

¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ.p65 18/6/2551, 19:36120



ว.ทันต. ปที่ 58 ฉบับท่ี 2 เม.ย.-มิ.ย. 2551 121

แตมีพฤติกรรมไมใหความรวมมือ ผูปกครองและผูชวยทันตแพทย
ตองชวยจับยึดตัวเด็ก ผูปวยอาเจียนหลังจากการเคลือบฟลูออ-
ไรดประมาณครึ่งชั่วโมง จึงไดรับการสงตอเพื่อฟนฟูสภาวะชอง-
ปาก (oral rehabilitation) มายังภาควิชาทันตกรรมสําหรับเด็ก
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

จากการตรวจภายในชองปากและภาพถายรังสี พบวามีฟน
ผุทั้งหมด 10 ซ่ี โดยมีฟนผุบริเวณฟนหนาตัดนํ้านมบนซ่ี #51, #52,
#61 และ #62 ทั้งดานริมฝปากและดานเพดาน ฟนผุลึกบนดาน
บดเคี้ยวของฟนกรามนํ้านมบนซี่ที่หนึ่งดานขวาและซาย (#54,
#64) ฟนผุเล็กนอยบนดานบดเคี้ยวของฟนฟนกรามนํ้านมซ่ีที่สอง
ทั้งดานซายและดานขวา (#55, #65 ,#75 และ #85) มีคราบ
จุลินทรียที่ดานเพดานและลิ้นของฟนหนาและฟนหลัง ผูปวยมี
พฤติกรรมไมสามารถใหความรวมมือในการรักษา (Frankl Be-
havioral Rating Scale: Definitely negative)17 ภายหลังจากการ
ปรึกษาแพทยประจําตัวและการตรวจรางกาย จึงวางแผนใหการ
รักษาทางทันตกรรมภายใตการดมยาสลบ ซึ่งแพทยประจําตัว
แนะนําใหหยุดยาคลายเกร็งกลามเนื้อเซอดาลูดกอนการดมยา
สลบเปนเวลา 3 วัน และใหสังเกตการหายใจของผูปวยภายหลัง
การดมยาสลบอยางระมัดระวัง ในระหวางการรักษาทาง
ทันตกรรมภายใตการดมยาสลบ ผูปวยไดรับการถายภาพรังสี
(ภาพที่ 3) และการรักษาทางทันตกรรม โดยทําครอบฟนโลหะ
ไรสนิมในฟนซี่ #51, #52, #61, #62, #54 และ #64 อุดฟนดวย
วัสดุอะมัลกัมและเคลือบหลุมรองฟนทับในฟนซี่ #55, #65, #75
และ #85 และเคลือบหลุมรองฟนในฟนซ่ี #74, #84 หลังจากนั้น
ทาฟลูออไรดวานิชดูราแฟท (Duraphat) ที่บริเวณฟนหนาลาง
และบริเวณซอกฟนกรามทุกซี่ ทางดานการสงเสริมสุขภาพชอง-
ปาก ทันตแพทยไดสอนผูปกครองเรื่องการดูแลอนามัยชองปาก
ทั้งการแปรงฟนและการใชไหมขัดฟน พรอมทั้งจายยาเม็ดโซเดียม
ฟลูออไรด 0.5 มิลลิกรัมตอวัน

หลังการรักษาทางทันตกรรมภายใตการดมยาสลบ โดยใช
ไนตรัสออกไซดออกซิเจน (nitrous oxide-oxygen) รวมกับซิโว-
ฟลูเรน (sevoflurane) ผูปวยไดรับการตรวจสุขภาพเปนระยะทุก
4 เดือน ในการติดตามผลหลังการรักษาแตละครั้ง ผูปวยจะไดรับ
การซักประวัติ ชนิดและปริมาณยาที่รับประทาน ช่ังนํ้าหนัก
วัดสวนสูง การตรวจในชองปาก การถายภาพรังสีไบทวิงประกอบ
การวางแผนการรักษาในระยะ 12 เดือนหลังการรักษาทาง
ทันตกรรมภายใตการดมยาสลบ (รูปที่ 4) การสอนทันตสุขศึกษา
การขัดฟน การเคลือบฟลูออไรด และการสั่งจายฟลูออไรดเสริม
0.5 มิลลิกรัมตอวัน จากการตรวจในชองปากในระยะ 4 เดือนแรก
พบวาเด็กรับประทานอาหารไดเหมือนเด็กทั่วไป ผูปกครองไม
จําเปนตองประกอบอาหารใหเด็กเปนพิเศษ ผูปกครองทําความ
สะอาดฟนของผูปวยไดดีขึ้น ยกเวนบริเวณดานล้ินของฟนกราม

ลาง ผูปกครองใชไหมขัดฟนทําความสะอาดใหเด็กเฉพาะในวัน
หยุด ดังนั้นจึงสอนใหผูปกครองใชผาสะอาดเช็ดคราบจุลินทรียที่
ติดบนตัวฟนในบริเวณที่ไมสามารถแปรงฟนไดสะอาด และแนะ-
นําใชไหมขัดฟนทุกวัน พัฒนาการของเด็กในชวงนี้ดีขึ้นบาง
โดยเด็กเริ่มคลานได แขนขางซายและขวาขยับไดมากขึ้น แตผู
ปกครองยังคงตองชวยประคองเวลานั่ง เด็กยังไมสามารถพูดได
ผูปกครองพาเด็กไปทํากายภาพบําบัดบางวัน ดังนั้นจึงแนะนําให
ผูปกครองพาเด็กไดรับการกระตุนพัฒนาการและกายภาพบําบัด
สมํ่าเสมอ รวมทั้งแนะนําใหฝกสอนการส่ือสารโดยใชรูปภาพเปน
สัญลักษณแทนการกินขาว เขาหองนํ้า และไปเที่ยว เด็กมีพฤติ-
กรรมไมใหความรวมมือ (Frankl Behavioral Rating Scale: Defi-
nitely negative) จึงใชวิธีการปรับพฤติกรรม โดยการบอกแสดง
ทํา (tell-show-do) การสรางความคุนเคย (systematic desen-
sitization) การใหคําชมเชย การใชเครื่องมืออาปากเมาทแก็ก
(mouth gag) และใหผูปกครองจับเพ่ือควบคุมการเคลื่อนไหว

การติดตามผลหลังการรักษา 16 เดือน ผูปวยมีอายุ 5 ป
3 เดือน นํ้าหนัก 14 กิโลกรัม สวนสูง 105 เซนติเมตร ผูปกครอง
พาไปฝกพัฒนาการที่โรงพยาบาลศิริราชอยางตอเนื่องทุกวัน
จันทรถึงพฤหัสบดี โดยมีการฝกเดิน ชี้รูปภาพ และการวายนํ้า
เปนตน ผูปวยมีพัฒนาการดีขึ้นมาก โดยสามารถนั่งไดนานขึ้น
เขาใจและทําตามคําสั่งงาย ๆ เริ่มกลืนนํ้าลายได ชี้อวัยวะบน
ใบหนาของตนเองได เลือกเส้ือผาที่ตนเองตองการ จากการตรวจ
ในชองปากไมพบฟนผุ สุขภาพชองปากอยูในเกณฑดี ผูปวย
มีพฤติกรรมดีขึ้นโดยจะรองไหเฉพาะขณะขึ้นเกาอี้ทําฟนและ
ขัดฟน

บทวิจารณ

ภาวะสมองพิการประเภทสพาสติก ควอดริพลีเจีย จัดเปน
สมองพิการท่ีมีความรุนแรงมาก เน่ืองจากผูปวยไมสามารถควบ-
คุมการทํางานของแขนและขาทั้งสองขาง อีกทั้งผูปวยรายนี้มี
ขนาดของกะโหลกศีรษะใหญ จึงทําใหผูปวยไดรับการวินิจฉัยโรค
ไดต้ังแตอายุ 5-6 เดือน ในขณะที่แพทยจะสามารถวินิจฉัยเด็ก
สภาวะสมองพิการโดยสวนใหญไดเมื่ออายุราว 2 ป นอกจากนี้
ผูปวยมีภาวะชิเซนเซฟฟาลีซึ่งเปนความผิดปกติของสมองที่พบ
ไดยากรวมดวย ชิเซนเซฟฟาลีมักพบรวมกับความผิดปกติอื่น เชน
ภาวะชัก และขนาดของกะโหลกศีรษะเล็ก15 สวนขนาดกะโหลก
ศีรษะใหญจะเปนปจจัยเส่ียงในการเกิดภาวะชัก แตไมสัมพันธกับ
การเกิดภาวะปญญาออน และสมองพิการ18 อยางไรก็ตามผูปวย
รายนี้ไมมีอาการชัก และจากการสังเกตุพัฒนาการของเด็กภาย
หลังจากที่ไดรับการฝกพัฒนาการ พบวาเด็กสามารถเรียนรูไดดี
ซึ่งเด็กอาจไมมีภาวะปญญาออนรวมดวย แตเนื่องจากผูปวยยังมี
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อายุนอยจึงยังไมไดทําการทดสอบเชาวปญญา
ในทางทันตกรรมผูปวยเด็กพิเศษเปนผูปวยที่มีความเสี่ยง

สูงในการเกิดฟนผุและโรคในชองปาก19 สําหรับผูปวยภาวะสมอง
พิการจะพบการเกิดโรคปริทันตสูงกวาประชากรทั่วไป เนื่องจาก
ความผิดปกติที่ทําใหผูปวยไมสามารถควบคุมการทํางานของ
กลามเนื้อไดตามประสงค ผูปวยจึงไมสามารถดูแลสุขภาพชอง-
ปากดวยการแปรงฟนและการใชไหมขัดฟนได นอกจากนี้ ผูปวย
บางรายอาจมีความผิดปกติของการกลืน การบดเคี้ยว ทําใหตอง
บริโภคอาหารนิ่ม ๆ ซึ่งเปนอาหารกลุมคารโบไฮเดรต3 ผูปวยมัก
มีเศษอาหารและคราบจุลินทรียติดตามตัวฟนไดงาย อีกทั้งการ
ทํางานของลิ้น และกลามเนื้อรอบปากไมสามารถขจัดเศษอาหาร
ออกจากตัวฟน ดังนั้นผูปวยจึงมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดฟนผุมาก
ขึ้น ผูปวยเด็กสมองพิการรายนี้อายุ 3 ป 5 เดือนที่ไมมีประวัติอา-
การชัก มีคาฟนอุดถอนผุ (dmft) เทากับ 10 โดยลักษณะการผุ
ของฟนเปนชนิดฟนผุลุกลามในเด็กเล็ก (Early Childhood Car-
ies) จากการซักประวัติผูปกครองพบวาในชวงทารกเด็กดูดนม
มารดาจนถึงอายุ 3 เดือน หลังจากนั้นเด็กดูดนมขวดถึงอายุ 2 ป
6 เดือน โดยดูดวันละ 3 ขวด และดูดนมม้ือดึกกอนนอน 1 ครั้ง
ผูปกครองไมเคยเช็ดฟนหรือทําความสะอาดฟนหลังจากกินนม
มื้อดึก แมวาผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนภาวะสมองพิการตั้งแต
อายุ 5-6 เดือน แตผูปวยมาพบทันตแพทยครั้งแรกเม่ืออายุ 3 ป
ดวยอาการฟนผุลุกลามทั้งปาก ซึ่งหากผูปกครองไดรับคําแนะนํา
ใหมาพบทันตแพทยครั้งแรก เมื่อเด็กมีอายุไมเกิน 12 เดือน ตาม
คําแนะนําของบัณฑิตยสถานทางทันตกรรมสําหรับเด็กแหง
ประเทศสหรัฐอเมริกา (American Academy of Pediatric
Dentistry)20 เด็กอาจไมมีฟนผุลุกลามจนตองทําการรักษาภายใต
การดมยาสลบ

ดังนั้นในการใหการดูแลผูปวยเด็กพิเศษ ทันตแพทยควรให
ความรูแกแพทย และบุคลากรดานสาธารณสุขในสถานพยาบาล
ใหตระหนักวา “สุขภาพชองปากเปนสวนหนึ่งของสุขภาพโดย
รวม” ตามที่ ศัลยแพทยใหญแหงสหรัฐอเมริกา (General
Surgeon of United States of America) ไดกลาวไวในป พ.ศ.
254321 เพื่อใหแพทยแนะนําใหเด็กมาพบทันตแพทยกอนมีการผุ
ของฟน ซึ่งในการตรวจฟนครั้งแรก ทันตแพทยควรใหความรูแกผู
ปกครองเร่ืองวิธีการบริโภคอาหารและนม โดยเมื่ออายุ 6 เดือน
เด็กควรเลิกดูดนมมื้อดึก และฝกใหเด็กดูดนมเปนม้ือ และควรเลิก
ดูดนมจากขวดเมื่ออายุครบ 1 ป การใหทันตสุขศึกษาแกผูปก-
ครองของผูปวยเด็กสมองพิการมีความสําคัญอยางมาก เนื่อง
จากเด็กไมสามารถควบคุมการทํางานของกลามเนื้อได อีกทั้งเด็ก
มอีายุเพียง 3ป ผูปกครองจึงตองรับผิดชอบในการแปรงฟน ใชไหม
ขัดฟน ใหเด็กไดรับฟลูออไรดทางระบบและฟลูออไรดเฉพาะที่
และพาเด็กไปรับการตรวจสุขภาพชองปากเปนระยะ เพื่อใหเด็ก

มีสุขภาพชองปากที่ดี และหลีกเล่ียงการเกิดฟนผุซ่ึงตองการ
การรักษาทางทันตกรรมที่ซับซอนจากผูชํานาญการ นอกจากนี้
การใหคําแนะนําดานโภชนาการก็มีความสําคัญ ผูปวยสมอง
พิการมีปญหาในการควบคุมกลามเนื้อทําใหผูปวยกลืนอาหารที่
เปนชิ้น (solid bolouses) ไดงายกวาของเหลว ผูปวยสมองพิการ
จะกลืนของเหลวในปริมาณนอย ๆ ไดงายกวาการกลืนของเหลว
ในปริมาณที่มาก นอกจากนี้ผูปวยจะใชเวลาในการรับประทาน
อาหารนานกวาเด็กทั่วไป  สวนการที่เด็กมีนํ้าลายไหลออกนอก
ปากนั้น อาจเกิดจากการที่เด็กไมสามารถรวบรวมนํ้าลายใหอยู
บนล้ินกอนการกลืน23

สําหรับการใหการรักษาทางทันตกรรมในผูปวยเด็กพิเศษ
ทันตแพทยตองปรึกษาแพทยประจําตัวของผูปวยเสมอ เนื่องจาก
ผูปวยอาจตองมีการเตรียมตัวกอนรับการรักษาทางทันตกรรม
ในผูปวยรายนี้กอนการรักษาทางทันตกรรมภายใตการดมยา
สลบ ผูปวยตองงดยาเซอดาลูดหรือยาไทซานิดีน ซึ่งเปนยากลุม
แอลฟาทู แอดรีเนอจิก อะโกนิส (α2-adrenergic agonist) ออก
ฤทธ์ิยับย้ังการทํางานของมอเตอรนิวรอน (motor neurons) เมื่อ
ใชไทซาดีนรวมกับยาที่มีฤทธิ์กดระบบประสาทสวนกลาง (CNS
depressants) จะเกิดผลขางเคียงอันไมพึงประสงค เชน ทําใหเกิด
ภาวะงวงซึม ความดันโลหิตตํ่า หัวใจเตนชา กดการหายใจ เปน-
ตน ดังนั้นกอนการใชยายาที่มีฤทธิ์กดระบบประสาทสวนกลาง
ควรงดยาไทซานิดีนลวงหนา 1-3 วัน24 ในผูปวยรายนี้งดยา
เซอดาลูด 3 วันกอนการดมยาสลบ และไมพบภาวะแทรกซอนหลัง
การดมยา

วิธีการรักษาทางทันตกรรมสําหรับผูปวยสมองพิการมี
หลายวิธี ขึ้นอยูกับระดับความรุนแรงของโรค ความผิดปกติอื่น ๆ
ที่พบรวม สภาวะรอยโรคในชองปาก ระดับความรวมมือของผูปวย
สภาวะทางการเงิน และการยอมรับของผูปกครอง ซึ่งทันตแพทย
ตองนํามาพิจารณารวมกันเพ่ือใชตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา โดย
ในผูปวยรายน้ีเปนผูปวยสมองพิการประเภทสพาสติก ควอดริพลี-
เจีย ซึ่งจัดเปนภาวะสมองพิการที่มีความรุนแรงมากที่สุด เนื่อง
จากสมองถูกทําลายหรือมีความผิดปกติครอบคลุมบริเวณกวาง
อีกทั้งผูปวยมีฟนผุ 10 ซ่ี และไมสามารถใหความรวมมือในการ
ตรวจและรักษา ดังนั้นจึงเลือกการรักษาภายใตการดมยาสลบ
สําหรับผูปวยสมองพิการที่ไมใหความรวมมือการจัดการทาง
ทันตกรรมโดยการใชยาสสบ และยาลดความกังวลจะไดผลดี
แตการใชยาลดความกังวลจะทําใหผูปวยตองมาหลายครั้ง ทําให
มีคาใชจายสูงกวาการดมยาสลบ25

ภายหลังการฟนฟูสุขภาพชองปาก (oral rehabilitation)
ภายใตการดมยาสลบ ผูปวยไดรับการตรวจสุขภาพชองปากเปน
ประจําอยางสม่ําเสมอ ทําใหไมมีฟนผุเพิ่มเติม หัตถการที่ไดรับ
เปนการขัดฟน เคลือบฟลูออไรด การอุดหลุมและรองฟน ซึ่งเปน

22
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หัตถการที่ไมมีความยุงยากซับซอน ดังนั้นผูปวยจึงสามารถรับ
การรักษาโดยใชการปรับพฤติกรรมข้ันพื้นฐาน ไดแก การบอก
แสดงทํา (tell-show-do) การใหแรงเสริมเชิงบวก (positive rein-
forcement) การสรางความคุนเคยรวมกับการควบคุมการเคลื่อน
ไหว (physical restraint) โดยใหผูปกครองชวยยึดตัวเด็กและการ
ใชเครื่องมืออาปาก (mouth gag) ในการตรวจฟน ขัดฟน เคลือบ
หลุมรองฟน ซึ่งการใหผูปกครองมีสวนรวมในการรักษา ทําให
ทันตแพทยและผูปกครองมีความสัมพันธที่ดีตอกันแมวาในบาง
ชวงเด็กจะรองไหและไมยอมรับการรักษาก็ตาม ทั้งนี้พบวาในปจ-
จุบันและในอนาคตผูปวยและผูปกครองมีแนวโนมที่จะตองการมี
สวนรวมในการรักษามากขึ้น26 ดังนั้นการที่แยกใหผูปกครองออก
นอกหองทําฟนในขณะที่เด็กไมใหความรวมมือ อาจมีผลตอสัม-
พันธภาพที่ดีระหวางทันตแพทยและผูปกครอง

สําหรับความรวมมือของผูปกครองในการดูแลสุขภาพชอง-
ปากของเด็กประจําวัน พบวาการประกอบอาชีพของผูปกครอง
ทําใหผูปกครองมีเวลาในการดูแลเด็กจํากัด อีกทั้งผูปกครองยังไม
ใหความสําคัญตอสุขภาพชองปากอยางเต็มที่ ทําใหผูปกครองใช
ไหมขัดฟนใหเด็กเฉพาะในวันเสารและอาทิตย ดังนั้นในชวงที่นัด
ผูปวยมาติดตามผลการรักษา ทันตแพทยควรเนนยํ้าและสราง
ความตระหนักเรื่องการมีสุขภาพชองปากที่ดี ซึ่งจะสงผลทําให
เด็กมีสุขภาพ พัฒนาการ และคุณภาพชีวิตที่ดี

การดูแลผูปวยเด็กสมองพิการที่นอกเหนือจากงานรักษา
ทางทันตกรรมแลว ทันตแพทยยังมีบทบาทสําคัญในการให
คําแนะนําและกระตุนใหผูปกครองพาเด็กเขารับการฝกพัฒนา-
การ ทั้งการฝกกายภาพบําบัด และการสื่อสาร เพ่ือใหเด็กมีพัฒ-
นาการสามารถดํารงชีวิตประจําวันดวยตนเองเมื่อโตข้ึน การฝก
หัดควรเริ่มทําต้ังแตวัยเด็ก เพื่อใหเด็กมีกลามเนื้อที่ใชงานไดดี
สามารถทรงตัวได ซึ่งจะทําใหผูปกครองเลี้ยงดูไดงายข้ึน นอกจาก
นี้ยังเปนการปองกันความพิการที่จะเกิดภายหลัง สําหรับผูปวย
รายน้ีหลังจากที่ผูปกครองพาเด็กเขารับการฝกพัฒนาการอยาง
จริงจังที่โรงพยาบาลศิริราช พบวาเด็กสามารถควบคุมกลามเนื้อ
มัดใหญ และกลามเนื้อมัดเล็กไดดีขึ้น สามารถใชนิ้วช้ีอวัยวะบน
ใบหนาไดถูกตอง การฝกการทํางานของกลามเนื้อจะสงผลทําให
เด็กมีพัฒนาการดานพุทธิปญญา (cognitive skill) ที่ดีข้ึน ตลอด
จนมีสุขภาพจิตที่ดี27

ในดานการส่ือสาร ผูปวยสมองพิการสวนใหญมักมีความ
ผิดปกตดิานการพดู เชน พดูไมได หรอืพดูไดไมชดัเจน เปนตน เนื่อง
จากปญหาในการควบคุมกลามเนื้อที่ใชในการออกเสียง รวมทั้ง
อาจมีความบกพรองของสติปญญา ดังนั้นเด็กสมองพิการควรได
รับการฝกอรรถบําบัด เพื่อใหสามารถพูดได สําหรับผูปวยรายนี้
แมวาจะมีพัฒนาการของกลามเนื้อ และพุทธิปญญาที่ ดีขึ้น
แตผูปวยยังไมสามารถพูดได ดังนั้นจึงควรนําการสื่อสารวิธีอื่น ๆ

นอกเหนือจากการพูด เชน การใชรูปภาพ สัญลักษณ ตัวหนังสือ
ทาทาง เปนตน เพื่อชวยใหเด็กสามารถติดตอกับบุคคลอื่นใน
สังคมได การสื่อสารประเภทนี้เรียกวา การสื่อสารเสริม (aug-
mentative communication)  ซึ่งในปจจุบันศูนยวิจัยและพัฒนา
เทคโนโลยีส่ิงอํานวยความสะดวกสําหรับคนพิการไดพัฒนาอุป-
กรณ “โอภา” สําหรับผูพิการดานการสื่อสาร อุปกรณนี้สามารถ
บันทึกเสียง และสัญรูปแทนขอความ นอกจากนี้ยังมีโปรแกรม
“ปราศรัย” ที่ใชรวมกับคอมพิวเตอร เปนสัญรูปแทนการสื่อความ
หมาย29 ในตางประเทศจะมีโปรแกรมคอมพิวเตอรรวมกับเสียง
เทียมที่จะดังขึ้น ภายหลังจากการกดแปนสัญลักษณหรือตัวอักษร
การสื่อสารสําหรับผูที่ไมสามารถพูดไดนี้สามารถใชในเด็กพิเศษ
ประเภทอื่น ๆ เชน ออทิสติก ปญญาออนอยางรุนแรง นอกจากนี้
การส่ือสารอาจจัดทําในรูปแบบของกระดานสื่อสาร (communi-
cation board) ที่ประกอบดวยรูปภาพ สัญลักษณ คํา ตัวอักษร
เพื่อใหผูปวยเลือกชี้ เพงมอง หรือใชเครื่องมือชี1้9ดังนั้นทันตแพทย
ควรแนะนําใหผูปกครองตัดรูปภาพสําหรับใชส่ือความหมาย
งาย ๆ เชน กินขาว ไปเท่ียว เขาหองน้ํา ใหเด็กฝกหัดช้ีเพ่ือการส่ือ-
สาร ท้ังนี้เปนการฝกทกัษะพ้ืนฐานสาํหรับการใชโปรแกรมการสือ่-
สารสําหรับผูไมสามารถพูดไดดวยวิธีการอื่น ๆ ซ่ึงจะทําใหเด็กสา-
มารถส่ือสารกับผูอื่นและพึ่งพาตนเองได มีคุณภาพชีวิตที่ดี และ
มีสุขภาพที่ดี

ในปจจุบันการจัดการทางทันตกรรมสําหรับเด็กสมองพิการ
ทันตแพทยควรเพิ่มบทบาทของตนเองใหเปนบุคลากรที่นอกจาก
ดูแลรักษาสุขภาพชองปากแลว ทันตแพทยควรสามารถให
คําแนะนําในดานสุขภาพ และการเสริมสรางพัฒนาการของ
ผูปวยเด็กสมองพิการทั้งดานกายภาพ และการสื่อสาร เพื่อให
ผูปวยมีศักยภาพที่จะพ่ึงพาตนเองไดมากที่สุด

บทสรุป

การดูแลรักษาทางทันตกรรมในผูปวยภาวะสมองพิการ
ทันตแพทยควรซักประวัติทางการแพทยอยางละเอียดถึงชนิด
อาการ ความรุนแรงของโรค ความผิดปกติรวมอื่น ๆ ยาประจําที่
ผูปวยไดรับ และติดตอปรึกษาแพทยประจําตัวผูปวยกอนการวาง
แผนการรักษาทางทันตกรรม เนื่องภาวะของโรคและยาที่ไดรับ
อาจมีผลตอวิธีการรักษาทางทันตกรรม นอกจากนี้ในการจัดการ
ทางทันตกรรมสําหรับผูปวยเด็กสมองพิการ ทันตแพทยตองสา-
มารถโนมนาวใหผูปกครองตระหนักถึงความสําคัญของการ
สงเสริมสุขภาพชองปาก และทันตกรรมปองกัน ตลอดจนการ
สงเสริมพัฒนาการของเด็ก เพื่อใหผูปวยเด็กสมองพิการมีคุณ-
ภาพชีวิตที่ดีสามารถพ่ึงพาตนเองไดมากที่สุดเทาที่ศักยภาพ
อํานวย
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Original Article

Abstract
Thai child, aged 3 years 5 months, being diagnosed as cerebral palsy with spastic

quadriplegia, schizencephaly, macrocephaly and lazy right eye was referred from Chulalongkorn
Hospital for the comprehensive dental treatment. The child had the medical history of taking
muscle relaxant, Sirdalud, regularly. According to the child’s lack of cooperation, the oral
rehabilitation of his 10 carious teeth was performed under the general anesthesia. From the
medical consultation, Sirdalud should be refrained 3 days before the operation and respiratory
system should be closely monitored after the operation. Dental management for
a child with cerebral palsy consisted of operative and preventive measures. For a better quality
of life for children with cerebral palsy, parents and caregivers should take the major
responsibility for the promotion of their children’s health and oral health by means of tooth
cleansing and preparation of healthy food. In addition, dentists should advise the parents to
bring their children to receive stimulation on cognitive skills, physical therapy and speech
therapy.

Key  words: cerebral palsy; dental management; macrocephaly; schizencephaly

Wilaipan Dechapimukkul
Private practitioner

Pornpun Asvanit
Assistant Professor
Department of Pediatric Dentistry
Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University

Correspondence to:
Assistant Professor Pornpun Asvanit
Department of Pediatric Dentistry
Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University
Henri-Dunant Road, Pathumwan, Bangkok 10330
Tel: 02-2188906
Fax: 02-2188906

Dental Management for Cerebral Palsy Child-Patient
with Schizencephaly: Case Report

¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ.p65 19/6/2551, 16:55125




