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Case Report
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Abstract
 
 Turner syndrome  is the most common chromosomal abnormality in females. It is characterized 
by anomalies of the X chromosome. The characteristic physical abnormalities include short stature, 
sexual infantilism and learning disability. In addition, other systemic diseases found in Turner Syndrome 
are heart disease, hypertension and hypothyroid. Oral manifestations are also observed, such as 
micrognathia, retrognathia and thin enamel. The chromosome analysis is required for definitive diagnosis. 
There are few articles concerning dental management for young patients with Turner syndrome. The 
appropriate management usually requires a multidisciplinary approach. The purposes of this article are 
review related literatures regarding the incidence, clinical features, diagnosis, complication, dental 
management of Turner syndrome and case report. 
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บทคัดย่อ
 
 กลุ่มอาการเทอร์เนอร์เป็นความผิดปกติของโครโมโซมท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดในเพศหญิง ซ่ึงเป็นความผิดปกติของโครโมโซม
เพศ X  ลักษณะเด่นของกลุ่มอาการคือ ภาวะเตี้ย รังไข่ไม่เจริญ และมีความบกพร่องทางการเรียนรู้ นอกจากนี้ อาจพบ
โรคทางระบบอ่ืน ๆ  ร่วมด้วย เช่น โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมไทรอยด์ เป็นต้น ลักษณะในช่องปาก 
ส่วนใหญ่พบลักษณะขากรรไกรเล็ก ขากรรไกรหด และเคลือบฟันบาง การวินิจฉัยกลุ่มอาการนี้ต้องได้รับการตรวจ
โครโมโซม การทบทวนวรรณกรรมเร่ืองการจัดการทางทันตกรรมสำาหรับผู้ป่วยเด็กกลุ่มน้ียังมีน้อย การจัดการท่ีเหมาะสม
มกัต้องวางแผนร่วมกันระหว่างแพทย์ และทันตแพทย์หลายสาขา วัตถุประสงค์ของบทความนี้ เพื่อทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับอุบัติการณ์ ลักษณะทางคลินิก การวินิจฉัย ภาวะแทรกซ้อน และการจัดการทางทันตกรรมสำาหรับกลุ่มอาการ
เทอร์เนอร์ รวมถึงรายงานผู้ป่วย

คำาสำาคัญ: การจัดการทางทันตกรรม; ช่องปาก; กลุ่มอาการเทอร์เนอร์  
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บทนำา
 

 ผู้ป่วยกลุ่มอาการเทอร์เนอร์ (Turner syndrome) คือ 
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของโครโมโซมเพศ ซ่ึงจะพบในเพศหญิง 
และมีความผิดปกติทางร่างกายอ่ืน ๆ ร่วมด้วย ความผิดปกติท่ีเด่นชัด 
ได้แก่ ภาวะเตี้ย ประจำาเดือนไม่มา และมีความบกพร่อง
ทางการเรยีนรู ้นอกจากนัน้ อาจพบความผดิปกตเิกีย่วกบัโรคทาง
ระบบอื่น ๆ เช่น โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยส่วนใหญ่พบ
ลกัษณะภาวะคางหด เคลอืบฟนับาง หากทนัตแพทยพ์บผู้ปว่ยเดก็
กลุม่นี ้ตอ้งคำานงึถงึความผดิปกตขิองรา่งกายในทกุดา้นทีเ่กีย่วขอ้ง 
ท้ังในการตรวจ การวินิจฉัย การวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม รวมท้ัง
ให้ความรู้ทางทันตกรรมป้องกันแก่ผู้ปกครอง และเด็ก ซึ่งพบ
รายงานการจัดการทางทันตกรรมในผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการนี้น้อย 
ดังนั้น บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนอุบัติการณ์ ลักษณะ
ทางคลินิก การวินิจฉัย ภาวะแทรกซ้อน และการจัดการทางทันตกรรม
ที่เหมาะสม และรายงานผู้ป่วยกลุ่มอาการเทอร์เนอร์ 

ระบาดวิทยา
 กลุ่มอาการเทอร์เนอร์จัดเป็นหน่ึงในกลุ่มอาการท่ีเกิดจาก
ความผิดปกติของโครโมโซมเพศที่พบได้บ่อยในเพศหญิง1 โดย
มีอุบัติการณ์ 36 - 85 คนต่อประชากรเพศหญิง 100,000 คน2-4 

ซึ่งเกิดจากความผิดปกติของโครโมโซม X คนปกติท่ัวไปจะมี
โครโมโซม 23 คู่ 46 แท่ง ในเพศหญิงจะมีโครโมโซมเพศ XX แต่
สำาหรับในเพศหญิงท่ีเป็นกลุ่มอาการเทอร์เนอร์จะเหลือโครโมโซมเพศ
เพียง X ตัวเดียว5,6 ลักษณะเป็นโครโมโซม 45,X ซึ ่งพบว่า 
ร้อยละ 99 ของกลุ่มอาการน้ีในการต้ังครรภ์จะแท้งเอง และพบว่า 
บางส่วนของผู้ป่วยกลุ่มอาการเทอร์เนอร์เป็นลักษณะท่ีเรียกว่า 
ภาวะโมเซอิก (mosaicism) หรือโครโมโซมมีหลายชนิด 45,X 
/46,XX ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุท่ีแท้จริงของการหายไปของ
โครโมโซม X และไม่มีความสัมพันธ์กับอายุของมารดา6

ลักษณะทางคลินิก
 ลกัษณะกลุม่อาการเทอรเ์นอรใ์นวยัแรกเกดิ ไดแ้ก ่ภาวะ
ตัวเตี้ย (short stature) และความผิดปกติอื่น ๆ เช่น ภาวะบวม
น้ำาเหลือง (lymphedema) คอพังผืด (webbed neck) เส้นผม
หลังต่ำา (low posterior hairline) และปลายแขนกางออก (cubitus valgus) 
รวมถึงความผิดปกติของหัวใจ และไตอาจพบได้5,6 โดยส่วนใหญ่
ผู ้ป ่วยกลุ ่มอาการนี ้จะมีส่วนสูงเป็นปกติในช่วง 3 ปีแรก 
หลังจากนัน้ จะมอีตัราการเจรญิเตบิโตชา้5,7 หากไมไ่ดร้บัการรกัษา
ใด ๆ  มักมีส่วนสูงเฉลี่ยประมาณ 143 - 144 เซนติเมตร6,7 ซึ่งเตี้ย
กว ่าผ ู ้หญ ิงปกต ิประมาณ 20 เซนต ิเมตร5,7,8 เด ็กผ ู ้หญ ิง
 

กลุ่มอาการเทอร์เนอร์มีโครโมโซมในเซลล์ร่างกายเพียง 45 แท่ง 
จงึทำาใหร้งัไขข่องเดก็ผูห้ญงิคนนัน้มกีารพฒันาไมป่กตคิอื มอีาการ
ฝ่อ เม่ือเด็กโตข้ึนรังไข่จะไม่สามารถผลิตฮอร์โมนท่ีทำาให้เข้าสู่วัยสาว
ได้ จึงไม่มีเต้านม ไม่มีประจำาเดือน6 เด็กกลุ่มน้ียังอาจมีภาวะน้ำาหนัก
เกินได้ง่าย9 ผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้ส่วนใหญ่มีสติปัญญาปกติ แต่อาจ
มีปัญหาเก่ียวกับการเรียนรู้10 ความผิดปกติท่ีพบแสดงรายละเอียด
ดังตารางที่ 15,6,9,11-13

การวินิจฉัยโรค
 ส่วนใหญ่กลุ่มอาการนี้มักจะไม่ได้รับการวินิจฉัยในวัย
แรกเกิด ถ้าไม่ได้พบลักษณะโดดเด่นที่เห็นได้ชัด ได้แก่ ภาวะบวม
น้ำาเหลือง หรือคอมีพังผืด ประมาณ 1/3 ของกลุ่มอาการน้ีจะได้รับ
การวินิจฉัยต่อมาในวัยเด็ก เนื่องจากมีภาวะตัวเตี้ย หรือได้รับ
การวนิจิฉยัในวยัรุน่เนือ่งจากเปน็วยัแรกรุน่ล่าชา้ และประจำาเดอืน
ไมม่า12,14 และในผูห้ญงิทีเ่ปน็ผูใ้หญจ่ากภาวะมบีตุรยาก14 แตท่ัง้นี้
ต้องตรวจวิเคราะห์โครโมโซม (chromosomes analysis) เพื่อ
ยืนยันว่า มีการหายไปของโครโมโซม6

การพยากรณ์โรค
 เมือ่ผูป้ว่ยไดร้บัการตรวจยนืยนัวา่ เปน็ผูป้ว่ยกลุม่อาการ
เทอร์เนอร์ มีความสำาคัญเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแล
จากทีมสหสาขาวิชาชีพต้ังแต่ทราบผลการวินิจฉัย1 การวินิจฉัยได้ช้า
เพ่ิมอัตราการเจ็บป่วย และการตาย15 มักพบว่า สามารถวินิจฉัยโรค
ได้เม่ือผู้ป่วยมีอายุเฉล่ีย 7 ปี12,16 การวินิจฉัยได้เร็วจะทำาให้ได้รับ
การรักษาเพื่อป้องกันการพัฒนาการช้าในช่วงทารกถึงวัยเด็ก
ตอนต้นตั้งแต่เนิ่น ๆ เพื่อเพิ่มศักยภาพสูงสุดของผู้ป่วย เช่น การ
เพิ่มขึ้นของส่วนสูง8,17 การป้องกันภาวะการเกิดกระดูกพรุน18 

เป็นต้น นอกจากน้ีครอบครัวยังต้องเข้าใจปัญหาของเด็ก และมีการ
สนับสนุนได้อย่างถูกทาง12 การจัดแผนการศึกษาที่เหมาะสมเป็น
รายบุคคล รวมทั้งการสนับสนุนทางสังคมสามารถทำาให้ผู้ป่วยมี
ชีวิตท่ีมีคุณภาพ1 ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีแนวโน้มจะมีอายุขัยลดลง ส่วนใหญ่
ปรากฏว่า เป็นผลมาจากภาวะแทรกซ้อนของโรคหัวใจเป็นหลัก 
และมีความเส ี ่ยงเพิ ่มข ึ ้นของโรคกระดูกพรุน ภาวะพร่อง
ฮอร์โมนต่อมไทรอยด์ ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ความผิดปกติ
ของไต19 รวมถึงมีปัญหาการสูญเสียการได้ยิน การมองเห็น และ
ความบกพร่องทางการเรียนรู้12 นอกจากน้ี ยังมีความเส่ียงท่ีเพ่ิมข้ึน
ของการเกิดมะเร็ง20 ผู้ป่วยบางส่วนท่ีไม่ได้มีการเข้าถึงการดูแลโดยเฉพาะ 
ทำาให้คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ ดังนั้น ผู้ป่วยกลุ่มนี้
ควรได้รับการติดตามดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาเพื ่อยืดอายุขัย 
และลดการเจ็บป่วย21 และเกือบทั้งหมดของผู้ป่วยเป็นหมัน22 
แต่การตั้งครรภ์โดยได้รับการบริจาคตัวอ่อนสามารถเป็นไปได้6
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การรักษา
 กลุ่มอาการเทอร์เนอร์เป็นโรคทางพันธุกรรมเป็นมาแต่
กำาเนิดจึงไม่มีวิธีรักษาให้หายขาดได้ แต่มีการรักษาเพื่อช่วย
บรรเทาอาการบางอย่าง เช่น ในเด็กตัวเต้ียสามารถให้โกรทฮอร์โมน 
(growth hormone) เพ ื ่อช ่วยเพ ิ ่มส ่วนส ูงส ุดท ้าย โดย
ควรเริ่มให้การรักษาตั้งแต่ยังเล็ก เน่ืองจากต้องใช้ระยะเวลานาน
พอสมควร ในการรักษา ซ่ึงสามารถเพิ่มส่วนสูงได้โดยเฉลี่ย
ประมาณ 5 เซนติเมตร9 และการรักษาด้วยการให้เอสโตรเจน

ทดแทนจะช่วยรักษามวลกระดูกจึงลดความเส่ียงของภาวะกระดูกหัก18

 นอกจากน้ัน อาจจะพบความผิดปกติของระบบต่าง ๆ  ใน
ผู้ป่วยร่วมด้วย เช่น ระบบหัวใจ และหลอดเลือด โรคไต โรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะการสูญเสียการได้ยิน ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมไทรอยด์
โรคตับ ดังแสดงในตารางที่ 1 ดังนั้น เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
ยืนยันว่า เป็นกลุ่มอาการเทอร์เนอร์ ส่ิงสำาคัญคือ ควรได้รับการดูแล
สุขภาพอย่างสม่ำาเสมอจากสหสาขาวิชาชีพ1

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มอาการเทอร์เนอร์

Table 1 Clinical features of Turner syndrome

  Clinical features    Total affected        Frequency

          features (%) 

Short stature             73          

Gonadal dysgenesis           > 90          

Lymphedema of hands and feet        51 - > 80          

Nail dysplasia           > 70

Unusual shape and rotation of ears        > 80

Narrow maxilla (palate)          > 80

High arch palate              71

Small mandible           > 70           Very frequent (> 50 %)

Retrognathia              55

Low posterior hairline             57

Broad chest with widely spaced          > 80

    nipples or hypoplastic nipples

Cubitus valgus         47 - > 70

Short fourth metacarpals        33 - > 50

Recurrent otitis media         75 - 81

Hearing loss          20 - 30

Webbed neck          22 - 44

Renal abnormalities         18 - 28

    Mostly horseshoe kidney           11

Cardiovascular anomalies            44

    Bicuspid aortic valve         18 - 30

Frequent (< 50 % )
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

Table 1 (Continued)

  Clinical features    Total affected         Frequency

          features (%) 

         

    Coarctation of aorta          10 - 20

Hypertension              34

Hypothyroidism           10 - 33

Epicanthic fold           40 - 44

Multiple pigmented nevi          25 - 50

Learning difficulty             48

Inflammatory bowel disease

Scoliosis, kyphosis, lordosis

Osteoporosis

Colon cancer

Neuroblastoma

Juvenile rheumatoid arthritis

Liver disease

Intellectual disability

Frequent (< 50 % )

Occasional (< 5 %)< 5

ลักษณะทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการจัดการทางทันตกรรม
 ลักษณะกะโหลกศีรษะ และใบหน้า
 บริเวณฐานศีรษะส่วนหลังสั้นขึ้น23-25 มีมุมเรียบ
แบน23,25 แต่บางการศึกษาพบว่า มีมุมท่ีเพ่ิมข้ึน24,26 กระดูกขากรรไกร
บน และล่างความยาวลดลง23-25 และมีการหมุนของขากรรไกร
ล่างไปทางด้านหลัง23,25 ทำาให้ดูเป็นลักษณะขากรรไกรบน และ
ล่างหด12,23,25 ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 5512

 ลักษณะที่พบภายในช่องปาก
 ความยาวของขากรรไกรบนมขีนาดปกต ิแตค่วามกวา้ง
ลดลง 27,28 สว่นในขากรรไกรลา่งมคีวามยาวลดลง และกวา้งขึน้27 

แต่บางการศึกษาพบว่า มีขนาดปกติ28 และพบลักษณะเพดานปาก
สูง27-29 มีการสบฟันเป็นแบบดิสทอลโมลาร์ (distal molar occlusion) 
สบเปิดในส่วนด้านหน้า  และสบคร่อมในด้านข้าง  เพิ ่มขึ ้น
อย่างมีนัยสำาคัญจากการศึกษาของ Midtbo และ Halse ในปี 
ค.ศ. 1996 ซึ่งนำามาสู่การสบฟันที่ผิดปกติได้30 ฟันมีขนาดเล็ก27

เคลือบฟันบาง31,32 ส่วนเน้ือฟันมีความหนาใกล้เคียงกับผู้หญิงปกติ 
แตบ่างกวา่ผูช้ายปกติ31 ความยาวของรากฟนัลดลงในฟนัแท้28,33 
ในฟันกรามน้อยล่างพบว่า มีรากฟัน 2 ราก มากกว่าผู้หญิงทั่วไป
ซึ่งมักพบรากเดียว34,35 ในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีบางการศึกษาพบฟันผุ
น้อย27,28,36 และมีคราบจุลินทรีย์ และเหงือกอักเสบสูงกว่า
ผู ้หญิงปกติ27 ซึ ่งสิ ่งเหล่านี ้ส ำาคัญต่อการวางแผนรักษาทาง
ทันตกรรม
 การจัดการทางทันตกรรม
 1. การตรวจ และการวนิจิฉยั เนือ่งจากผูป้ว่ยกลุม่อาการ
นี้มีความผิดปกติทางร่างกายที่มีผลต่อการรักษาทางทันตกรรม 
โรคที่สัมพันธ์กับกลุ่มอาการที่พบได้บ่อย ได้แก่ ความผิดปกติ
ของระบบหัวใจแต่กำาเนิด ความดันโลหิตสูง ภาวะพร่องฮอร์โมน
ต่อมไทรอยด์ พบร้อยละ 44 34 และ 33 ตามลำาดับ ดังแสดงใน
ตารางท่ี 1 ควรมีข้อพิจารณาในการจัดการทางทันตกรรมสำาหรับผู้ป่วย 
กลุ่มอาการเทอร์เนอร์ที่มีโรคแทรกซ้อน ได้แก่
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อาจใช้วิธีจัดการพฤติกรรมร่วมกับวิธีการทำาให้สงบ (conscious sedation) 
จะช่วยทำาให้ประสบความสำาเร็จ41

 3. งานทนัตกรรมปอ้งกนั เนือ่งจากในผูป้ว่ยบางรายพบ
ลักษณะกระดูกขากรรไกรหด ดังแสดงในตารางท่ี 1 และมีการสบฟัน
ที่ผิดปกติได้30 การสูญเสียฟันไปก่อนเวลาที่เหมาะสม จะนำามา
ซึ่งความรุนแรงของความผิดปกติ ดังนั้น ทันตแพทย์จึงมีบทบาท
สำาคัญในการอธิบายให้ผู้ปกครอง และผู้ป่วยเข้าใจถึงความสำาคัญ
ของการดูแลสุขภาพช่องปาก และการพบทันตแพทย์อย่าง
สม่ำาเสมอ เพื่อให้ผู้ป่วยเด็กสามารถคงสุขภาพช่องปากที่ดี และมี
การเจริญพัฒนาของขากรรไกร และใบหน้าปกติตามลักษณะ
กลุ่มอาการ
 4. การแก้ไขสภาพความผิดปกติของขากรรไกร 
 เน่ืองจากปัจจุบันมีการนำาโกรทฮอร์โมนมาใช้ในผู้ป่วยกลุ่มน้ี
เพิ่มขึ้นเพื่อเพิ่มส่วนสูง จากการศึกษาในอดีตพบว่า ฮอร์โมนนี้
มีผลต่อการเจริญของศีรษะ และใบหน้าของเด็กเตี้ยที่มีขนาดตัว
เล็กเม่ือแรกคลอด (short children born small for gestational 
age) ฮอร์โมนนี้มีผลต่อความสูงของใบหน้าส่วนหลัง ฐานศีรษะ 
และความยาวของกระดูกขากรรไกรเพ่ิมข้ึน42 ในส่วนผู้ป่วยกลุ่มอาการ
เทอร์เนอร์มักมีลักษณะภาวะคางหดส้ัน เม่ือรักษาด้วยโกรทฮอรโ์มน
มีผลทำาให้เกิดการเจริญของกระดูกขากรรไกรล่างมากกว่า
กระดกูขากรรไกรบน สง่ผลใหภ้าวะคางสัน้ของผูป้ว่ยเจรญิเตบิโต
เข้าสู่ตำาแหน่งปกติได้43 แต่ในบางการศึกษาก็ยังไม่เห็นผลที่
ชัดเจน26 ดังน้ัน ผู้ป่วยท่ีได้รับโกรทฮอร์โมนจำาเป็นจะต้องมีการติดตาม
อย่างต่อเนื ่องในระยะยาว43 ซึ ่งในรายที ่มีความซับซ้อนต้อง
ใช้วิธีการแบบสหวิทยาการเพื่อผลการรักษาที่ดีที่สุด44

 การรายงานผู้ปว่ยในบทความนีไ้ดผ่้านการประเมนิจาก
คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ 
571216 เรียบร้อยแล้ว

รายงานผู้ป่วย
 ผู้ป่วยเด็กหญิงไทยอายุ 3 ปี มารับการตรวจรักษาทาง
ทันตกรรมที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จาก
การซักประวัติครอบครัวพบว่า ผู้ป่วยเป็นบุตรคนเดียว คลอด
ในภาวะอายุครรภ์ปกติ แรกเกิดมีน้ำาหนักตัวน้อยกว่า 2,500 
กรัม พบหลังมือ หลังเท้าบวม คอเป็นแผง และตรวจหัวใจพบ
เส้นเลือด ดักตัส อาร์เทอริโอซัส ยังคงเปิดอยู่ (patent ductus 
arteriosus: PDA) ขนาด 2 - 3 มิลลิเมตร แพทย์ได้ส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการทางพันธุศาสตร์ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ โดย
การตรวจเซลล์พันธุศาสตร์พบว่า ผู้ป่วยมีโครโมโซมเพศหายไป 
ผลการตรวจเป็น 45,X ผู้ป่วยจึงได้รับการวินิจฉัยเป็นกลุ่มอาการ 
เทอร์เนอร์ เม่ืออายุ 2 เดือน ประวัติในครอบครัวไม่พบผู้ท่ีเป็นกลุ่ม

 1.1 โรคหัวใจพิการแต่กำาเนิด
 ทนัตบคุลากรตอ้งพจิารณาอยา่งระมดัระวงัในมาตรการ
การป้องกันท่ีจะทำาให้เกิดความเส่ียงน้อยท่ีสุดต่อการเกิดเย่ือบุหัวใจ
อักเสบติดเชื้อ (infective endocarditis) ในผู้ป่วยที่มีปัญหา
ความผิดปกติของหัวใจ ผู้ป่วยต้องได้รับความรู้เก่ียวกับการดูแล
สุขภาพช่องปากในชีวิตประจำาวัน เช่น การกำาจัดคราบจุลินทรีย์ 
รวมถงึการใชไ้หมขดัฟนั และตดิตามประเมนิผลเปน็รายบคุคลตาม
ความเส่ียงต่อการเกิดฟันผุ และโรคในช่องปาก การให้ยาต้านจุลชีพ
เพื่อป้องกันการติดเชื้อตามแนวทางของสมาคมโรคหัวใจแห่ง
สหรฐัอเมรกิาจะใหเ้ฉพาะผูป้ว่ยทีม่ปีญัหาความผดิปกตขิองหวัใจ
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อผลไม่พึงประสงค์ (adverse outcome) และ
มีความจำาเป็นในการส่งปรึกษาแพทย์เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อ37

 1.2 ความดันโลหิตสูง
 ผู้ป่วยควรได้รับการวัดความดันโลหิตในคร้ังแรกท่ีเข้ารับ
การรักษาทางทันตกรรม เพื่อประเมินภาวะความดันโลหิตสูง ถ้า
ความดันโลหิตท่ีสูงกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ถือว่า เป็นความดันโลหิตสูง 
ถ้าพบว่า มีความดันโลหิตสูง หรือเคยมีประวัติเป็นความดัน
โลหิตสูงต้องวัดทุกครั ้งที ่มารับการรักษา ถ้าความดันโลหิต
สูงตั ้งแต่ 180/110 มิลลิเมตรปรอท ให้เลื ่อนการรักษาออก
ไปก่อน และส่งปรึกษาแพทย์38

 1.3 ภาวะพร่องฮอร์โมนต่อมไทรอยด์
 ก่อนการรักษาทางทันตกรรม ทันตแพทย์ควรวินิจฉัยโรค
ได้ถูกต้อง หาสาเหตุความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ ภาวะแทรกซ้อน
ทางการแพทย ์รวมถงึการรกัษาทางการแพทย ์และทางทนัตกรรม
ในอดีต39

  1.3.1 ในผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับการรักษา หรือมี
ระดับฮอร์โมนที่ควบคุมไม่ได้ ให้รักษาการติดเชื้อในช่องปาก แต่
หลีกเล่ียงการทำาหัตถการทางศัลยกรรม และการใช้ยาท่ีกดระบบประสาท
ส่วนกลาง40

  1.3.2 ผู้ป่วยที่ระดับฮอร์โมนควบคุมได้ดี 
สามารถให้การรักษา และการจัดการทางทันตกรรมได้ตามปกติ 
แต่ให้ระวังการติดเชื้อในช่องปาก40

  1.3.3 ผู้ป่วยที่เกิดภาวะวิกฤตทางการแพทย์ 
ซ่ึงพบได้ยากคือ เกิดช็อคจากต่อมไทรอยด์พร่อง (myxedematous 
coma) ต้องรีบให้การรักษาทางการแพทย์อย่างเร่งด่วน40

 2. การจัดการพฤติกรรม การเลือกวิธีการจัดการ
พฤติกรรมเป็นส่ิงสำาคัญในผู้ป่วยกลุ่มอาการน้ี แม้ส่วนใหญ่มีสติปัญญา
ปกติ แต่อาจมีปัญหาเกี ่ยวกับการเรียนรู ้10 เด็กส่วนใหญ่ที ่
มคีวามบกพรอ่งทางการเรยีนรูจ้ะยอมรบัการดแูลทนัตกรรม และ
ไม่มีปัญหาการจัดการท่ีผิดปกติสำาหรับทันตแพทย์ ในกรณีท่ีต่อต้าน
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อาการนี้ และผลจากการตรวจติดตามผู้ป่วยเมื่ออายุ 3 ปีพบว่า 
เส้นเลือดดักตัส อาร์เทอริโอซัสได้ปิดแล้ว ปัจจุบันได้รับการรักษา
ทีค่ลนิกิโภชนาการ เนือ่งจากมภีาวะเลีย้งไมโ่ต (failure to thrive)

การตรวจร่างกาย
 ผู้ป่วยมีน้ำาหนัก 13 กิโลกรัม อยู่ในเกณฑ์น้ำาหนักปกติ
และส่วนสูง 88 เซนติเมตร อยู่ในเกณฑ์ส่วนส่วนสูงที่ค่อนข้าง

เตี้ย45 จากการตรวจภายนอกช่องปาก ใบหน้าสมมาตร (ดังรูป
ที่ 1B) ใบหน้าด้านข้างเป็นแบบตรง (straight profile) (ดังรูป
ที่ 1A และ 1C) มีรอยย่นของผิวหนังมาปิดที่หัวตา ทำาให้ดู
เหมือนคนตาเหล่ (ดังรูปที่ 2A) คอสั้น และมีพังผืดกางเป็นปีก 
(ดังรูปที ่ 1B) หัวนมอยู ่ห่างกัน (ดังรูปที ่ 2B) เล็บเท้าแคบ 
และเล็ก (ดังรูปที่ 2C)

รูปที่ 1 ภาพถ่ายภายนอกช่องปากก่อนการรักษา  

         A. ใบหน้าด้านขวา B. ใบหน้าตรง C. ใบหน้าด้านซ้าย

Figure 1 Preoperative extraoral photograph  

             A. Right view B. Front view C. Left view

รูปที่ 2 ลักษณะร่างกายผู้ป่วย 

         A. รอยย่นของผิวหนังมาปิดที่หัวตา B. หัวนมอยู่ห่างกัน C. เล็บเท้าแคบและเล็ก 

Figure 2 Physical appearance 

             A. Epicanthic fold B. Widely spaced nipples C. Small and narrow foot nails

A

A

B C

B C
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 พบคราบจุลินทรีย์บริเวณคอฟันโดยเฉพาะฟันหน้าบน 
รปูรา่งของฟนัปกต ิเปน็ระยะฟนัน้ำานม ทีฟ่นักรามน้ำานมบนซีท่ี ่2 
ข้ึนเพียงบางส่วน ฟันซ่ีอ่ืนข้ึนเต็มซ่ี ไม่พบฟันผุในช่องปาก มีคราบสี
ติดบริเวณด้านแก้มของฟันตัดกลางน้ำานมบนด้านขวา (ฟันซี่ 51) 
และฟันตดักลางน้ำานมบนดา้นซา้ย (ฟนัซี ่61) (ดงัรปูที ่3) ฟนักราม
น้ำานมมีหลุม และร่องฟันที่ลึก

การจัดการทางทันตกรรม
 ซักประวัติ ตรวจภายนอก และภายในช่องปาก ส่ง
ปรึกษาแพทย์เกี่ยวกับโรคทางระบบของผู้ป่วยต่อการรักษาทาง
ทนัตกรรม อธบิายแผนการรกัษา ขอ้ด ีขอ้ดอ้ยของการรกัษา การ
นัดหมาย และความคดิเหน็ การยอมรบัของผูป้กครองตอ่การรกัษา
ทางทนัตกรรม แนะนำาเกีย่วกบัการรบัประทานอาหารทีม่ผีลดกีบั
สุขภาพร่างกาย และช่องปาก สอนแปรงฟันโดยใช้แปรงสีฟันร่วมกับ
ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ความเข้มข้น 500 พีพีเอ็ม (ppm) ปริมาณ
เท่าเม็ดถั่ว (pea size) ด้วยวิธีขยับในแนวนอน (horizontal 
scrub technique) โดยแนะนำาให้ผู้ปกครองทำาความสะอาด
ให้ผู้ป่วยเป็นประจำาท่ีบ้านโดยแปรงฟันร่วมกับยาสีฟันผสมฟลูออไรด์
อย่างน้อยวันละ 2 คร้ัง เช้า และก่อนนอน และการใช้ไหมขัดฟัน 
ทำาการขัดฟัน เคลือบฟลูออไรด์เฉพาะที ่ และการผนึกหลุม
และร่องฟันทีม่หีลมุรอ่งฟนัลกึ โดยใหผู้ป้กครองช่วยจบัขณะทำาฟนั
เนือ่งจากผูป้ว่ยไมใ่หค้วามรว่มมอื รอ้งไห ้และดิน้ ทำาการนดัตรวจ
สุขภาพช่องปากซ้ำาทุก 3 เดือน เพื่อส่งเสริมป้องกัน และเฝ้าระวัง
โรคโดยเคลือบฟลูออไรด์ ประเมิน และแนะนำาการดูแลสุขภาพช่องปาก

การติดตามผล
 ระยะดูแลสุขภาพช่องปากอย่างต่อเน่ือง (maintenance

 การสบฟัน ความสัมพันธ์ของฟันกรามน้ำานมซ่ีท่ีสองด้านซ้าย 
และขวาเป็นแบบมีเซียลสเต็ป (mesial step) และความสัมพันธ์
ของฟันเข้ียวด้านขวา และด้านซ้ายเป็นแบบคลาสวัน (class  I  canine 
relationship) แนวกึ่งกลางฟัน (midline) ของขากรรไกรล่าง
เย้ืองมาทางด้านขวา 2 มิลลิเมตร การสบเหล่ือมแนวด่ิง (overbite) 
2.5 มิลลิเมตร การสบเหล่ือมแนวราบ (overjet) 3 มิลลิเมตร 

phase) หลังจากการติดตามผลการรักษา 6 เดือน ลักษณะ
ภายนอก (ดังรูปที่ 4) ผู้ป่วยมีน้ำาหนัก 13.5 กิโลกรัม เพิ่มขึ้น 0.5 
กิโลกรัม อยู่ในเกณฑ์น้ำาหนักปกติ45 และส่วนสูงเพิ่มขึ้น 1 
เซนติเมตร เป็น 89 เซนติเมตร อยู่ในเกณฑ์ส่วนสูงท่ีเต้ีย ในระยะน้ี
มีการตรวจสภาพช่องปาก และตรวจหาพยาธิสภาพใหม่ที่เกิดขึ้น
ในช่องปาก (ดังรูปที่ 5) ประเมินการดูแลทันตสุขสภาพ จากการ
ตรวจช่องปากพบการเปล่ียนสีของฟันตัดกลางน้ำานมบนด้านขวา 
(ฟันซี่ 51) ไม่มีอาการใด ๆ และภาพรังสี (ดังรูปที่ 6) จากการซัก
ประวตั ิผูป้กครองแจง้วา่ ประมาณ 6  เดอืนกอ่นมาพบทนัตแพทย ์
ผู้ป่วยหกล้ม พบริมฝีปากล่างแตก และไม่มีเลือดออกบริเวณฟัน 
สังเกตอาการที่บ้าน ไม่ได้พาไปพบทันตแพทย์ ภายในช่องปากมี
คราบอาหารโดยท่ัวไป และพบฟันผุขนาดเล็กบนด้านบดเค้ียวฟันกราม 
น้ำานมล่างขวาซ่ีท่ี 2 (ฟันซ่ี 84) ท่ีเคยได้รับการผนึกหลุม และร่องฟัน 
ได้ทำาการรักษาโดยวิธีบูรณะเพื่อการป้องกัน (preventive 
resin restoration) สว่นฟนัทีม่กีารเปลีย่นส ีนดัตดิตามเปน็ระยะ
การดูแลสุขภาพช่องปาก ผู้ปกครองไม่สามารถแปรงฟันให้ผู้ป่วย
ได้ทุกวัน เน่ืองจากผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ        

รูปที่ 3 ภาพถ่ายภายในช่องปากก่อนการรักษา: การสบฟันด้านหน้า

Figure 3 Preoperative intraoral photograph: anterior occlusion
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รูปที่ 4 ภาพถ่ายภายนอกช่องปากภายหลังการติดตามผลการรักษา 6 เดือน

         A. ใบหน้าด้านขวา B. ใบหน้าตรง C. ใบหน้าด้านซ้าย

Figure 4 Follow up 6-month extraoral photograph

             A. Right view B. Front view C. Left view

รูปที่ 5  ภาพถ่ายภายในช่องปากหลังการติดตามผลการรักษา 6 เดือน

         A. ขากรรไกรบนด้านขวา B. ขากรรไกรบนด้านหน้า C. ขากรรไกรบนด้านซ้าย

         D. การสบฟันด้านหน้า E. ขากรรไกรล่างด้านขวา F. ขากรรไกรล่างด้านหน้า

         G. ขากรรไกรล่างด้านซ้าย

Figure 5  Follow up 6-month intraoral photograph

             A. Right upper arch B. Anterior upper arch occlusion C. Left upper arch

             D. Anterior occlusion E. Right lower arch F. Anterior lower arch

             G. Left lower arch
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บทวิจารณ์

 ผู้ป่วยกลุ่มอาการเทอร์เนอร์รายน้ีมีลักษณะเด่นชัดคือ
ภาวะเตี้ย ส่วนสูงของผู้ป่วยเมื่อเปรียบเทียบกับเกณฑ์ส่วนสูงของ
กรมอนามัย ประเทศไทย อยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างเต้ีย และจากการนัด
ติดตาม 6 เดือน ผู้ป่วยมีส่วนสูงเพิ่มขึ้นเพียง 1 เซนติเมตร จาก
เกณฑ์ค่อนข้างเตี้ยแต่เดิมตกลงไปอยู่ในเกณฑ์เตี้ย45 แต่เมื่อ
ประเมินส่วนสูงกับเกณฑ์ส่วนสูงกลุ่มอาการเทอร์เนอร์พบว่า ส่วนสูง
ของผู้ป่วยอยู่ระหว่างเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 75 และ 90 ซึ่งถือว่า อยู่
ในเกณฑ์ส่วนสูงปกติของกลุ่มอาการเทอร์เนอร์7 แสดงให้เห็นว่า 
ไม่สามารถใช้เกณฑ์ส่วนสูงของคนปกติท่ัวไปมาประเมินการเจริญเติบโต
ของผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้ได้ มิเช่นนั้นผู้ป่วยอาจจำาเป็นต้องได้รับ
การรักษาเกี่ยวกับภาวะเตี้ย ทั้ง ๆ ที่จริงแล้ว ผู้ป่วยมีส่วนสูง
ตามวัยของกลุ่มอาการ แต่เกณฑ์ส่วนสูงของคนปกติท่ัวไปน้ันจะ
ช่วยให้คำานึงถึงกลุ่มอาการนี้ในผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์เตี้ย และยังไม่
เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อน ลักษณะอื่น ๆ ท่ีพบในผู้ป่วยรายนี้ 
ได้แก่ ลักษณะตาที่เหมือนคนตาเหล่ ร่วมกับคอสั้นดูเป็นแผง ซึ่ง
ลักษณะเหล่านี้เป็นลักษณะที่พบได้บ่อยจากตารางที่ 1 แต่ถ้าไม่
สังเกตอย่างชัดเจนอาจดูเหมือนเด็กผู้หญิงปกติท่ีตัวเล็กกว่าเด็กวัย
เดียวกัน ผู้ป่วยรายน้ีได้รับการตรวจโครโมโซมต้ังแต่แรกเกิด ซ่ึงถือว่า 
เร็วกว่าผู้ป่วยกลุ่มอาการน้ีท่ัวไปท่ีจะได้รับการวินิจฉัยช้าถึงช่วงอายุเฉล่ีย 
7 ปี12, 16 ประมาณร้อยละ 25 ที่ได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่แรกเกิด

โดยส่วนใหญ่วินิจฉัยจากการมีแผงท่ีคอ และมีภาวะบวมน้ำาเหลือง
ที ่มือ และเท้า9 ซึ ่งตรงกับอาการแรกเกิดของผู ้ป่วยรายนี้ 
แพทย์จึงได้ส่งตรวจโครโมโซมเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย เน่ืองจากมี
ลักษณะเป็นแผงท่ีคอ สามารถพบได้ท้ังกลุ่มอาการเทอร์เนอร์ และ
กลุ่มอาการนูแนน (Noonan syndrome) โดยกลุ่มอาการนูแนน
โครโมโซมปกติ สามารถเกิดได้ท้ังเพศหญิง และชาย แต่กลุ่มอาการ
เทอร์เนอร์พบในเพศหญิงเท่าน้ัน เน่ืองจากการหายไปของ
โครโมโซมเพศ X6 ดังน้ัน การดูเพียงลักษณะทางคลินิกเพียงอย่างเดียว
ไม่สามารถวินิจฉัยได้แน่ชัดสำาหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการเทอร์เนอร์
ซึง่การวนิจิฉยัไดเ้รว็จะทำาใหเ้ริม่ตน้ประเมนิ และวางแผนการรักษา
ได้เร็ว ถ้าได้รับการรักษาในเวลาท่ีเหมาะสม ผู้ป่วยสามารถมีส่วนสูง
เข้าใกล้ค่าเฉลี่ยส่วนสูงที่สูงสุดของผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้17 ลดภาวะ
น้ำาหนักเกิน9 และความเสี่ยงต่อการเป็นโรคกระดูกพรุน18 ถ้า
วินิจฉัยช้าที่อายุ 14 ปี หรือมากกว่าการรักษาด้วยโกรทฮอร์โมน
อาจให้ผลลดลง9 ภาวะโรคทางระบบท่ีพบในผู้ป่วยรายนี้ ได้แก่ 
หัวใจมีเส้นเลือดดักตัส อาร์เทอริโอซัส ยังคงเปิดอยู่ ซึ่งพบได้น้อย
เมื่อเทียบกับโรคของลิ้นหัวใจเอออร์ติค หรือหลอดเลือดแดงใหญ่
ตีบ46 ซึ่งโรคหัวใจชนิดนี้สามารถให้การรักษาทางทันตกรรมโดย
ไม่ต้องใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อการป้องกัน37

 ลักษณะกะโหลกศีรษะ และขากรรไกรของผู้ป่วยรายนี้
ไม่มีความผิดปกติ แต่ต้องมีการติดตาม เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้จะ
มีการเจริญเป็นปกติในช่วง 3 ปีแรก หลังจากนั ้นจะมีอัตรา

รูปที่ 6 ภาพรังสีรอบปลายรากด้านหน้าบนหลังการติดตามผลการรักษา 6 เดือน

Figure 6 Upper anterior periapical view after 6-month follow up
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การเจริญเติบโตท่ีช้า5,7 ซ่ึงอาจทำาให้รูปหน้ามีการเปล่ียนแปลงจากการเจริญ
ที่ช้าลงของกะโหลกศีรษะ และขากรรไกร จนส่งผลให้เป็น
ลักษณะขากรรไกรหด ดังที่พบได้บ่อยมากกว่าร้อยละ 50 จาก
ตารางท่ี 1 และภาวะขากรรไกรหดน้ี ถ้าได้รับการรักษาด้วยโกรทฮอร์โมน
อาจช่วยให้กระดูกขากรรไกรหดเจริญไปอยู่ตำาแหน่งปกติได้43

 จากภาวะโรคทางระบบ ภาวะการเจรญิเตบิโตทีไ่มป่กต ิ
เน่ืองจากการขาดฮอร์โมน ซ่ึงส่งผลต่อการพัฒนาร่างกาย กระดูกขากรรไกร
และใบหน้า26 จึงจำาเป็นต้องอาศัยทีมสหวิทยาการร่วมกัน
วางแผน และให้การรักษาอย่างครบถ้วน ได้แก่ กุมารแพทย์โรค
หัวใจ แพทย์โรคต่อมไร้ท่อ มีการศึกษาพบว่า ในเด็กบางรายมี
ความยากที่จะเรียนรู้ มีปฏิสัมพันธ์กับกลุ่มที่ไม่ดี และมีปัญหาใน
การจดจอ่กบัสิง่ตา่ง ๆ 47 ซึง่เดก็ทีม่อีาการนีอ้าจสง่จติแพทยส์ำาหรบั
เด็กเพื่อให้คำาปรึกษากับผู้ปกครอง และจัดการศึกษาพิเศษ
สำาหรับเด็ก และพฤติกรรมเช่นนี้อาจส่งผลต่อการจัดการทาง
ทันตกรรม
 โดยปกติในผู้ป่วยใหม่ที่มาพบทันตแพทย์ ควรได้รับ
การถ่ายภาพรังสีเพ่ือประเมินรอยโรคในช่องปาก สำาหรับชุดฟันน้ำานม
ถา้ฟนัหลงัดา้นประชดิไมส่ามารถตรวจไดด้ว้ยโพรบ (probe) หรอื
มองเห็นจะแนะนำาให้ถ่ายภาพรังสีชนิดกัดสบ (bitewing)48 แต่
กรณีผู้ป่วยรายนี้ยังไม่ได้ถ่ายภาพรังสีชนิดกัดสบ เพราะฟันกราม
น้ำานมซี่ที่ 2 ยังขึ้นไม่เต็มซี่ และเมื่อติดตามผล 6 เดือน ก็ยังพบว่า 
ฟันกรามน้ำานมซี่ที่ 2 ยังขึ้นไม่เต็มที่ในช่องปากและยังคงมีเหงือก
มาปกคลุมด้านไกลกลาง (distal surface) (ดังรูปท่ี 5) และยัง
สนับสนุนเหตุผลจาก Tinanoff และ Douglass ในปี ค.ศ. 2002 ท่ี
มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า ร้อยละ 72 - 81 ของฟันผุด้านประชิด
ในฟันน้ำานมจะยังคงอยู่ในช้ันเคลือบฟันหลังผ่านไป 12 เดือน49 
ดังนั้น ทันตแพทย์ที่ทำาการรักษาจึงเลือกที่จะรอถ่ายภาพรังสี
ชนิดกัดสบในการติดตามผลการรักษาในครั้งถัดไป
 ลักษณะในช่องปากผู้ป่วยรายนี้พบว่า มีเพดานปากสูง 
และแคบ แต่ไม่พบความผิดปกติของการสบฟัน ดังท่ีนิยมพบในผู้ป่วย
กล ุ ่มอาการน ี ้ด ั งตารางท ี ่  1 สภาพในช ่องปากพบคราบ
จลุนิทรยีโ์ดยทัว่ไป ซึง่มภีาวะเสีย่งตอ่การเกดิโรคฟนัผใุนชอ่งปาก
สูง นอกจากการนัดมาตรวจสุขภาพฟัน และทาฟลูออไรด์เฉพาะ
ท่ีโดยทันตแพทย์ทุก 3 เดือนแล้ว ยังควรมีการใช้ฟลูออไรด์เพ่ิมเติม
ที่บ้าน โดยแนะนำาให้แปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ วันละ 
2 ครั ้ง50 โดยปริมาณฟลูออไรด์ในยาสีฟันที่แนะนำาในเด็กอาย ุ
3 - 6 ปีคือ 500 - 1000 พีพีเอ็ม และมีปริมาณยาสีฟัน ความยาว 
5 มิลลิเมตร หรือขนาดเท่าเม็ดถั่ว51 จากการนัดติดตามพบว่า มี
การเกิดฟันผุขึ้น สาเหตุอาจเกิดจากปัจจัยหลาย ๆ อย่าง เช่น 
เวลาที่ไม่ตรงกันของทันตแพทย์ และผู้ป่วย ทำาให้ไม่สามารถนัด
ติดตามได้ภายใน 3 เดือนทั้ง ๆ  ที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูง เกิดจาก

ความล้มเหลวของทนัตแพทยใ์นการทำาผนกึหลุม และรอ่งฟนัจาก
ลักษณะฟันผุคือ ผุเป็นหลุมเล็ก ๆ บนเคลือบหลุมร่องฟัน ซึ่งใน
การเคลือบหลุมร่องฟันครั้งแรกนั้นอาจมีรูพรุน (void) และจาก
การสอบถามบางครั้งผู้ปกครองไม่สามารถแปรงฟันให้ผู้ป่วยได้ 
เน่ืองจากผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ และพฤติกรรมการบริโภคขนมหวาน 
ทำาให้เราต้องเน้นย้ ำาให้ผู ้ปกครองตระหนักถึงความสำาคัญ
ของการดูแลสุขภาพช่องปาก แนะนำาอาหารทางเลือก ตำาแหน่ง และ
ลักษณะท่าทางการแปรงฟันที่ถูกวิธี โดยให้ผู้ปกครองลองฝึก
ปฏิบัติด้วยตนเอง เน้นย้ำาความสำาคัญของการทำาความสะอาดช่องปาก
โดยผู้ปกครองต้องใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ และใช้ไหมขัดฟัน
เพ่ิมเติมเน่ืองจากฟันกรามซ่ีท่ี 2 กำาลังจะข้ึนเต็มซ่ี และจะมีด้าน
ประชิดฟันท่ีแน่น ท้ังน้ีในผู้ป่วยรายน้ีต้องมีการติดตามดูแลเพ่ือคงสภาพ
สุขภาพช่องปากที ่ด ีต ่อไปโดยทันตแพทย์สำาหรับเด็ก และ
ประเมินลักษณะการสบฟันที่อาจมีความผิดปกติเกิดขึ้นได้จาก
ลักษณะของกลุ่มอาการในอนาคต30 โดยควรมีการปรึกษากับ
ทนัตแพทยจ์ดัฟนั ซ่ึงจากการศึกษาพบบทความนอ้ยมากทีอ่ธบิาย
ถงึการดแูลทางทนัตกรรมในผู้ปว่ยกลุ่มอาการเทอรเ์นอร ์บทความ
ส่วนใหญ่อธิบายเกี่ยวกับทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยกลุ่มนี้44, 52

บทสรุป
 
 กลุ่มอาการเทอรเ์นอร ์มรีอยโรคปรากฏในอวยัวะหลาย
ระบบ โดยเฉพาะมีความผิดปกติของระบบหัวใจ และหลอดเลือด 
ที่ต้องคำานึงก่อนการรักษาทางทันตกรรม ดังนั้น จำาเปน็ต้องอาศัย
ทีมสหวิทยาการรวมทั้งทันตบุคลากรในการให้การรักษาอย่าง
สมบูรณ์ รวมทั้งความร่วมมือจากผู้ปกครอง และผู้ป่วย จึงจะ 
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และประสบ
ความสำาเร็จ ในผู้ป่วยบางรายอาจไม่ได้รับการวินิจฉัยต้ังแต่ระยะแรก
ทนัตแพทยเ์องเปน็กลุม่ทีม่โีอกาสตรวจพบ เนือ่งจากความผดิปกติ
หลาย ๆ  อยา่ง ในกลุม่อาการนีพ้บไดบ้รเิวณศรีษะ ขากรรไกร และ
ใบหน้า รวมถึงในช่องปาก ดังนั้น ทันตแพทย์จึงควรมีความเข้าใจ
ลักษณะเฉพาะของกลุ่มอาการ เพื่อที่จะวินิจฉัยเบื้องต้น และส่ง
ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่
เหมาะสม และในทางทันตกรรมน้ันเม่ือทันตแพทย์ทราบถึงความผิดปกติ
ของผู้ป่วยจากการวินิจฉัยโดยแพทย์ ควรแจ้งลักษณะทางทันต
กรรมทีสั่มพนัธก์ลุ่มอาการทีอ่าจเกดิขึน้ได ้เพือ่ใหผู้้ปว่ยเขา้ใจ และ
เตรียมใจถึงสิ่งที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต ส่วนตัวทันตแพทย์เองนั้น
ควรเน้นการดูแลรักษาทางทันตกรรมซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการ
ดแูลสุขภาพของผู้ปว่ย ซึง่ไมใ่ช่เพยีงการดแูลระดบัปฐมภูม ิแตต่อ้ง
ดูแลรักษาทางทันตกรรมไปตลอดชีวิต ด้วยการมุ่งเน้นติดตาม
สภาวะของโรค และการดูแลสุขภาพอนามัยช่องปาก ติดตามการ
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ขึ้นของฟัน และอวัยวะรอบฟันของผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยมีสุขภาพ
ช่องปากที่ดี และสามารถคงสภาวะท่ีดีดังกล่าวไว้ได้ ท้ังนี้เพื่อให้
ไดห้นา้ทีก่ารทำางาน และรปูรา่งทีด่ขีองช่องปากรวมทัง้ใบหนา้ทีด่ ี
และเหมาะสม
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