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การปลูกถ่ายฟนัตัดแท้ซ่ีขา้งรว่มกับการปลูกกระดูก
ในผู้ป่วยที่มีฟันฝังหลายซี่: รายงานผู้ป่วย 1 ราย

วรศักดิ์ ชัยวิภาส* พูนศักดิ์ ภิเศก** อุทัยวรรณ อารยะตระกูลลิขิต*** เสาวลักษณ์ ลิ้มมณฑล****

บทคัดย่อ
การปลูกถ่ายฟันตนเองโดยใช้ฟันทีม่กีารเจริญของรากสมบรูณ์แล้วเป็นฟันปลูก สามารถท�ำได้ถ้าฟันซ่ีน้ันมคีวามเหมาะสม 

กับบริเวณรองรับฟันปลูก โดยภายใน 2 สัปดาห์หลังการปลูกถ่ายฟันจะต้องท�ำการรักษารากฟันปลูกเพื่อป้องกันการละลายของ

รากฟันจากการอักเสบ ในกรณีที่บริเวณรองรับฟันปลูกมีกระดูกโดยรอบไม่เพียงพอ การปลูกกระดูกก่อนการปลูกถ่ายฟันหรือ 

ร่วมกบัการปลูกถ่ายฟันกเ็ป็นอีกทางเลือกหน่ึงในการรกัษาได้ รายงานผูป่้วยน้ีกล่าวถึงผูป่้วยเด็กชายไทยอายุ 13 ปี ทีม่ฟัีนฝังซี ่21, 

22, 23 และ 24 โดย 2 ปีที่แล้วฟันซี่ 21 และ 22 ได้รับการรักษาด้วยการช่วยให้ฟันขึ้นเทียมซึ่งภายหลังการรักษาพบว่า ฟันซี่ 21 

สามารถขึ้นในช่องปากได้และอยู่ในต�ำแหน่งที่ดี แต่ฟันซี่ 22, 23 และ 24 ยังไม่สามารถขึ้นได้และบริเวณช่องว่างระหว่างฟันซี่ 21 

ถึง 25 มีพื้นที่ไม่เพียงพอให้ฟันทั้งสามซี่ขึ้น จึงวางแผนการรักษาโดยท�ำการปลูกถ่ายฟันตนเองซี่ 22 ร่วมกับการช่วยให้ฟันขึ้นเทียม

ของฟันซี่ 23 และผ่าตัดน�ำฟันซี่ 24 ออก ซึ่งในระหว่างการผ่าตัดพบว่า ฟันซี่ 22 มีการเจริญของรากสมบูรณ์แล้วร่วมกับบริเวณ

รองรับฟันปลูกมีกระดูกไม่เพียงพอเน่ืองจากสูญเสียแผ่นกระดูกทึบด้านแก้มเป็นบริเวณกว้างจากการผ่าตัดน�ำฟันซี่ 24 ออกจึงน�ำ

กระดูกจากบริเวณคางมาปลูกพร้อมกันกับการปลูกถ่ายฟันซี่ 22 ภายหลังการปลูกถ่ายฟัน 2 สัปดาห์ได้ท�ำการรักษารากฟันปลูกซี ่

22 จากการตดิตามผลการรักษา 1 ปี พบว่า ฟันปลูกซ่ี 22 อยู่ในต�ำแหน่งทีด่ ีมกีระดกูรองรับทีเ่พียงพอ และฟันซี ่23 สามารถขึน้ใน

ช่องปากได้และอยู่ในต�ำแหน่งที่ดี ในรายงานนี้ได้อภิปรายถึงปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการปลูกถ่ายฟันและการวางแผนรักษา

กรณีที่พบฟันแท้ฝังหลายซี่ในผู้ป่วยอายุน้อย

ค�ำส�ำคัญ : การปลูกถ่ายฟันตนเอง/ การปลูกกระดูก/ ฟันฝัง 

* แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลเกษตรสมบูรณ์ อำ�เภอเกษตรสมบูรณ์ จังหวัดชัยภูมิ
** ภาควิชาทันตกรรมจัดฟัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อำ�เภอเมือง จังหวัดขอนแก่น
*** ภาควิชาทันตกรรมบูรณะ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อำ�เภอเมือง จังหวัดขอนแก่น
**** ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและกระดูกขากรรไกร คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อำ�เภอเมือง จังหวัดขอนแก่น

บทนำ�
	เป็นที่ทราบกันดีว่าปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้การปลูก

ถ่ายฟันประสบความส�ำเร็จประกอบด้วยทั้งปัจจัยจาก 

ตัวผู้ป่วยเอง (Patient factors) ปัจจัยจากฟันที่น�ำมาปลูก 

(Donor tooth factors) และปัจจัยจากต�ำแหน่งรับฟันปลูก 

(Recipient site factors)1 โดยผู้ป่วยต้องสามารถให้ความ 

ร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี สามารถดูแลความสะอาด

ในช่องปากได้2 ฟันที่น�ำมาปลูกจะต้องมีรูปร่างที่เหมาะสม 

และอยู่ในต�ำแหน่งที่สามารถน�ำออกมาได้ง่ายโดยไม่ท�ำ

ภยันตรายต่อตัวฟันหรือรากฟัน การเจริญของรากฟัน 

(Root formation) ที่น�ำมาปลูกก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อ

ความส�ำเร็จของการปลูกถ่ายฟัน โดยฟันปลูกที่มีการเจริญ

ของรากฟันประมาณ 1/2 ถึง 3/4 จะมีอัตราความส�ำเร็จ 

(Success rate) ของการรักษามากกว่าฟันปลูกทีม่กีารเจริญ 

ของรากฟันสมบูรณ์แล้ว3 สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Kugelberg และคณะ ซ่ึงท�ำการปลูกถ่ายฟันหน้าบน 

ที่มีการเจริญของรากฟันยังไม่สมบูรณ์จ�ำนวน 23 ซ่ีและ 

ฟันที่มีการเจริญของรากฟันสมบูรณ์แล้วจ�ำนวน 22 ซี่  

ในผู้ป่วย 40 คนเป็นเวลา 4 ปี พบว่าอัตราความส�ำเร็จ

ของการรักษาอยู ่ที่ร ้อยละ 96 และ 82 ตามล�ำดับ4  

และปัจจัยสุดท้ายที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการปลูกถ่าย

ฟันคือ บริเวณรับฟันปลูกจะต้องมีกระดูกเบ้าฟันรองรับ  

(Alveolar bone support) และมเีหงอืกยดึ (Attached gingiva) 

ทีเ่พยีงพอปราศจากการติดเช้ือเฉียบพลัน (Acute infection)

หรือการอักเสบเรื้อรัง (Chronic inflammation)5

	แต่อย่างไรก็ตามในบางสถานการณ์ศัลยแพทย ์

ช่องปากอาจจ�ำเป็นต้องท�ำการปลูกถ่ายฟันทีม่คีวามซับซ้อน 

และไม่เป็นไปตามปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จในการปลูก

ถ่ายฟันข้างต้นได้ เช่น กรณีฟันปลูกมีการเจริญของรากฟัน

สมบูรณ์แล้ว และอยู่ในต�ำแหน่งที่ยากต่อการน�ำออกมา 
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หรือบริเวณรับฟันปลูกมีปริมาณกระดูกเบ้าฟันรองรับที ่

ไม่เพียงพอ ซึ่งอาจส่งผลต่ออัตราความส�ำเร็จของการปลูก

ถ่ายฟันได้

	ในกรณีที่รากฟันปลูกมีการเจริญของรากฟัน

สมบูรณ์แล้ว มีการศึกษาโดยการทบทวนอย่างเป็นระบบ 

(Systematic review) พบว่าฟันหน้าทีม่กีารเจรญิของรากฟัน

สมบูรณ์แล้วน�ำมาปลูกถ่ายมีอัตราอยู่รอด(Survival rate)  

1 ปี และ 5 ปีสูงถึงร้อยละ 99.4 และ 96.9 ตามล�ำดับ  

โดยปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้การปลูกถ่ายฟันที่มีการเจริญ 

ของรากฟันสมบูรณ์แล้วประสบความส�ำเร็จคือ การรักษา

รากฟัน (Endodontic treatment) ภายในระยะเวลา 2 

สัปดาห์หลังการปลูกถ่ายฟัน6

	จากการศึกษาของ Northway และคณะพบว่าการ

มีกระดูกเบ้าฟันรองรับที่เพียงพอในทุกมิติ จะช่วยเพิ่ม

เสถียรภาพ (Stability) ให้กับฟันปลูกและช่วยให้การปลูก

ถ่ายฟันประสบความส�ำเร็จได้7 รายงานการรักษาผู้ป่วยของ  

Miura และคณะแสดงให้เหน็ถงึผลของการปลูกถ่ายฟันร่วมกบั 

การปลูกถ่ายกระดูกทุติยภูมิ (Secondary bone grafting)  

ในผู ้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ (Cleft lip and palate  

patient) ซึ่งต�ำแหน่งรับฟันปลูกมีปริมาณกระดูกเบ้าฟัน

รองรับไม่เพยีงพอ โดยติดตามผลการรกัษาเป็นเวลา 2 ปี พบว่า 

ฟันปลูกมีเสถียรภาพดี เหงือกโดยรอบมีรูปร่างที่ดีและ

สามารถใช้งานฟันปลูกได้ตามปกติ8 อย่างไรก็ตามจากการ 

ทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบรายงานการรักษาผู้ป่วยด้วย

การปลูกถ่ายฟันร่วมกับการปลูกกระดูกในผู ้ป ่วยปกติ 

ที่ไม่ใช่ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่

	รายงานผู้ป่วยฉบับน้ีจะได้อภิปรายแนวทางการ

รักษาผูป่้วยอายนุ้อยทีม่ฟัีนฝังบริเวณด้านหน้าของขากรรไกร

บน (Anterior maxilla) หลายซี ่ด้วยวิธกีารปลูกถ่ายฟันร่วมกบั 

การปลูกกระดูก และการท�ำให้ฟันขึ้นเทียม (Artificial  

eruption) ด้วยการผ่าตัดติดเคร่ืองมือทันตกรรมจัดฟัน 

ชนิดติดแน่น (Fixed orthodontic appliance) รวมทั้งการ

ประเมินความส�ำเร็จของการปลูกถ่ายฟันตนเอง

รายงานผู้ป่วย
ผู ้ป ่วยเด็กชายไทยอายุ 13 ปี ถูกส ่งตัวจาก

ทันตแพทย์จัดฟันเน่ืองจาก 2 ปีหลังการผ่าตัดท�ำให้ฟัน

ขึ้นเทียมซี่ 21 และ 22 ยังคงพบฟันไม่ขึ้นอีกหลายซี่  

ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว คือ โรคภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD  

(Glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency) และ

โรคหอบหืด (Asthma) ซ่ึงแพทย์ให้หยุดยารักษามากกว่า 

2 ปี ปัจจุบันผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ สุขภาพทั่วไปแข็งแรงดี 

สญัญาณชพีและระบบอ่ืนๆ อยูใ่นเกณฑ์ปกติ จากการทบทวน

การรักษาที่ผู้ป่วยเคยได้รับพบว่า 2 ปีที่แล้วก่อนได้รับการ

รักษาทางทนัตกรรมจดัฟันผูป่้วยมาด้วยปัญหาฟันหน้าบนแท้

ไม่ขึน้หลายซี ่ตรวจในช่องปากพบรากฟันซี ่63 เหลือค้างและ 

ฟันซ่ี 64, 65 หลุดช้ากว่าก�ำหนด ภาพรังสีพานอรามิก 

พบฟันซี ่21, 22, 23 และ 24 เป็นฟันฝังทีไ่ม่สามารถขึน้มา 

ในช่องปากได้ (รูปที่ 1A) ได้ท�ำการรักษาด้วยการถอนฟัน

น�้ำนมดังกล่าวร่วมกับการผ่าตัดท�ำให้ฟันขึ้นเทียมโดยการ

ติดเครื่องมือทันตกรรมจัดฟันชนิดติดแน่นที่ซี่ 21 และ 22 

ภายใต้การดมยาสลบทัว่ไป (General anesthesia) หลังการ

รักษา 2 ปีพบว่า ฟันซี่ 21 สามารถเคลื่อนมาอยู่ในต�ำแหน่ง

ที่ดีภายในช่องปากได้ (รูปที่ 1B) แต่ฟันซี่ 22 ยังคงเป็นฟัน

ฝังอยูร่่วมกบัยงัมฟัีนซ่ี 23 และ 24 เป็นฟันฝังทีอ่ยูใ่นบรเิวณ

เดียวกัน (รูปที่ 1C) ดังน้ันการรักษาในครั้งปัจจุบันน้ีจึงได้

วางแผนการรักษาเป็นการปลูกถ่ายฟันซี่ 22 ให้อยู่ต�ำแหน่ง

ทีด่ใีนช่องปากร่วมกบัการท�ำให้ฟันขึน้เทยีมซ่ี 23 และผ่าตัด

น�ำฟันซี่ 24 ออกภายใต้การดมยาสลบทั่วไป

การตรวจภายนอกช่องปากพบว่า ใบหน้าสมมาตร 

ไม่พบการบวมโตของต่อมน�้ำเหลืองผู้ป่วยอ้าปากได้ปกติ  

(รูป 2A) ตรวจภายในช่องปากพบผูป่้วยอยูร่ะหว่างการรักษา 

ด้วยเครื่องมือทันตกรรมจัดฟันชนิดติดแน่น มีบริเวณสัน 

เหงือกว่าง (Edentulous ridge) ที่ต�ำแหน่งฟันซ่ี 22-24 

เน้ือเยือ่ทีป่กคลุมด้านบนมลัีกษณะปกติ คล�ำแขง็แต่ไม่เจบ็ทัง้

บริเวณด้านริมฝีปาก (Labial side) และด้านเพดาน (Palatal 

side) (รูป 2B) ภาพรังสพีานอรามกิ (Panoramic radiograph) 

พบฟันซ่ี 23, 24 เป็นฟันฝังมีการท�ำมุมแนวตั้ง (Vertical 

angulation) และแนวใกล้กลาง (Mesio-angulation)  

ตามล�ำดับ ฟันซี่ 22 ไม่สามารถประเมินแนวการท�ำมุมได้  

(รูป 3A) ท�ำการตรวจด้วยภาพรังสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์

ชนิดโคนบีม (Cone beam computed tomography)  

เพ่ือประเมินต�ำแหน่งและการท�ำมุมของฟันฝังในขากรรไกร

บนพบว่า ในส่วนตดัระนาบแบ่งหน้าหลงั (Coronal cut) ของ
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ฟันซี่ 23 มีการท�ำมุมแนวตั้ง ในส่วนตัดระนาบแบ่งซ้ายขวา 

(Sagittal cut) พบฟันซี่ 22 และ 24 มีการท�ำมุมแนวขวาง 

(Transverse angulation) และแนวใกล้กลางตามล�ำดับ (รูป 

3B และ C)

รูปที่ 1	 การทบทวนการรักษาท่ีเคยได้รับ (A) ภาพรังสีพานอรามิกก่อนได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน (B) 2 ปี หลังการผ่าตัดให้ฟันข้ึน 

	 เทียมซี่ 21, 22 (C) ภาพรังสีพานอรามิกหลังการผ่าตัดให้ฟันขึ้นเทียมซี่ 21, 22

Figure 1	 Review of previous treatment (A) Panoramic radiograph: pre-orthodontic treatment (B) Intraoral view: 2 years after artificial 	  

	 eruption for 21, 22 (C) Panoramic radiograph: 2 years after artificial eruption for 21, 22

รูปที่ 2	 การตรวจทางคลินิกก่อนการผ่าตัด (A) ใบหน้าตรง (B) ภายในช่องปาก

Figure 2	 Pre-operative evaluations (A) Straight profile (B) Intraoral view

รูปที่ 3	 (A) ภาพรังสีพานอรามิกก่อนการผ่าตัด (B) ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมส่วนตัดระนาบแบ่งหน้าหลัง  

	 (C) ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมส่วนตัดระนาบแบ่งซ้ายขวา

Figure 3	 (A) Panoramic radiograph (B) Cone beam computed tomography: coronal cut (C) Cone beam computed tomography: sagittal cut 

A B C

A B



76 ว.ทันต.ขอนแก่น, ปีที่ 20 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2560

ขั้นตอนการผ่าตัดเร่ิมจากท�ำการเปิดแผ่นเหงือก

จากทางด้านริมฝีปากน�ำฟันซ่ี 22 ซึ่งพบล�ำดับแรกออก

ก่อน โดยระวังให้เกิดความชอกช�้ำบริเวณรากฟันน้อยที่สุด  

(รูปที ่4A) เกบ็รักษาฟันซี ่22ไว้ในสารละลายเกลือแบบสมดลุ

ของแฮงกส์ (Hank’s balanced salt solution) เน่ืองจากมรีะยะ

เวลาที่ฟันปลูกต้องอยู่นอกช่องปาก (Extraoral time) นาน 

(รูปที่ 4B) ทั้งนี้เพื่อรักษาความมีชีวิตของเซลล์บริเวณเอ็น

ยึดปริทันต์ (Periodontal ligament cells) ของรากฟันไว้  

จากน้ันผ่าตัดน�ำฟันซ่ี 24 ออก ส่วนฟันซี่ 23 ซึ่งท�ำมุม

แนวต้ังรวมทั้งอยู่ในต�ำแหน่งและทิศทางที่เหมาะสมต่อการ 

เคล่ือนฟันจึงท�ำการติดแบร็กเกต (Bracket) ที่ตัวฟันเพื่อ

ใช้แรงดึงจากการจัดฟันช่วยเคล่ือนฟันมาในช่องปาก (รูปที่ 

4C) เมื่อพิจารณาต�ำแหน่งที่จะท�ำการปลูกฟันซี่ 22 พบว่า 

กระดูกเบ้าฟันบริเวณดังกล่าวหายไปค่อนข้างมากจากการ

ผ่าตัดฟันซี ่24 ออก (รูปที ่4D) จึงได้ท�ำการผ่าตัดน�ำกระดูก

จากแนวประสานคาง (Symphysis) มาปลูกในต�ำแหน่ง 

ดังกล่าว (รูปที่ 4E) โดยน�ำมาทั้งส่วนแผ่นกระดูกทึบ  

(Cortical plate) และกระดกูพรุน (Cancellous bone) ท�ำการ

ติดแบร็กเกตที่ตัวฟันปลูกซี่ 22 และน�ำมาวางในต�ำแหน่ง 

ทีเ่หมาะสมโดยปรับมมุของฟันให้เข้ากบัการเรียงตัวของฟันซี่

ข้างเคียง ปลายฟันอยูต่�ำ่กว่าระดบัสบฟันเล็กน้อยเพ่ือป้องกนั

การสบกระแทก ยึดฟันซี่ 22 กับลวดโค้ง (Arch wire) และ

ยดึโดยตรงกับตวัฟันซี ่21 ด้วยเรซนิคอมโพสติ (Composite 

resin) (รูปที่ 4F, G) ในส่วนของการปลูกกระดูกได้น�ำส่วน

กระดูกพรุนมาใส่ในเบ้าฟันก่อนวางฟันปลกูซี ่22 และใช้แผ่น

กระดูกทึบปิดทับด้านบนของฟันปลูกหลังจากวางฟันปลูก 

ซี ่22 ในต�ำแหน่งทีต้่องการและยดึเรียบร้อยแล้ว (รูปที ่4G) 

ซึง่พบว่า แผ่นกระดูกทบึสามารถวางได้นิง่อยูบ่นฟันปลูกด้วย

แรงเสียดทาน (Frictional force) และมีเสถียรภาพที่ดีโดย 

ช้ินกระดูกสามารถล็อค (Lock) กับช่องว่างที่อยู ่บริเวณ 

ทีป่ลกูฟันได้โดยไม่ขยบัหลุด จงึไม่ได้ท�ำการยดึแผ่นกระดูกทบึ 

กับกระดูกข้างเคียงด้วยไมโครสกรู (Microscrew) ทั้งน้ีเพ่ือ

หลีกเล่ียงการเจาะสกรูโดนรากฟันซี่ 21 อีกด้วย ขั้นตอน

สุดท้ายท�ำการเย็บปิดแผ่นเหงือกกลับสู่ต�ำแหน่งเดิมทั้งสอง

บริเวณ (รูปที ่4H) ผูป่้วยได้รบัยากลับบ้านเป็นอะมอกซซิลิลิน 

(Amoxicillin) 500 มก.กินทุก 8 ชั่วโมงเป็นเวลา 1 สัปดาห์ 

และไอบรูโพรเฟน (Ibuprofen) 400 มก. กินทุก 8 ชั่วโมง

หรือเมื่อปวดเป็นเวลา 5 วัน ให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวภาย

หลังการผ่าตัดแก่ผูป่้วยและผูป้กครองทราบโดยให้หลีกเล่ียง

การกัดเคี้ยวในต�ำแหน่งฟันปลูกเป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน

หลังท�ำหตัถการและให้เร่ิมกดัเคีย้วอาหารอ่อนจนสามารถกดั

เคีย้วได้ตามปกตภิายใน 3 เดอืน รวมทัง้ให้ผูป่้วยรักษาความ

สะอาดช่องปากโดยการแปรงฟันที่ดีอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง

การติดตามผลหลังการรักษา ในวันแรกก่อนออก

จากโรงพยาบาลพบว่า ผู้ป่วยมีอาการปวดและบวมที่บริเวณ

คาง ตรวจพบการสบกระแทกของฟันปลูกซี่ 22 จึงรื้อเรซิน

คอมโพสติทีย่ดึฟันออก จัดต�ำแหน่งของฟันปลูกให้ปราศจาก

การสบกระแทกและยึดด้วยเรซินคอมโพสิตกับตัวฟันซี่ 21 

ใหม่ หนึ่งสัปดาห์หลังผ่าตัดท�ำการตัดไหมโดยพบว่า ผู้ป่วย 

มอีาการปวดลดลงมาก บรเิวณคางบวมเลก็น้อยไม่มอีาการชา 

ในช่องปากไม่พบอาการแสดงของการติดเช้ือ แผลผ่าตัด 

มีการอักเสบเล็กน้อย ไม่พบการสบกระแทกของฟันปลูก  

ภาพรังสีพานอรามิกแสดงให้เห็นว่า ฟันปลูกซี่ 22 อยู่ใน

ต�ำแหน่งที่ต้องการและมีกระดูกเบ้าฟันเพียงพอ บริเวณ

ต�ำแหน่งฟันซี่ 23 มีช่องว่างเพียงพอ และฟันซี่ 23 อยู่ใน

ทิศทางที่สามารถขึ้นในช่องปากได้ (รูปที่ 5A, B และ C) 

2 สัปดาห์หลังการผ่าตัด ส่งผู้ป่วยไปรับการรักษารากฟัน

เพื่อป ้องกันการละลายตัวของรากฟันจากการอักเสบ  

(Inflammatory root resorption) จากการติดตามผลการ

รักษาที่ 1, 3, 6 และ 12 เดือน (รูปที่ 6A, B, C และ D)  

พบว่า 1 เดือนหลังการผ่าตัดผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ ฟันปลูก 

ซ่ี 22 ยังอยู่ในต�ำแหน่งที่ดีไม่มีการสบกระแทก มีการโยก

ระดับ 1 (1st Degree tooth mobility) เหงือกโดยรอบ 

มสีภาพปกติไม่พบการร่นของเหงอืกหรือการอักเสบบวมแดง 

น�ำเรซินคอมโพสติทีย่ดึกบัฟันซ่ี 21 ออก ผูป่้วยสามารถดูแล

สุขภาพช่องปากได้ดี 3 เดือนหลังการผ่าตัด ฟันปลูกยังคงมี

การโยกในระดับที่ 1 ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ สามารถใช้งาน

ฟันปลูกได้ตามปกติ 6 เดือนหลังการผ่าตัดพบว่าฟันปลูก 

ไม่โยก ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ และสามารถใช้งานฟันปลูก

ได้ตามปกติ ได้รับการอุดในคลองรากฟันด้วยแท่งยาง 

กัตตาเพอร์ชา (Gutta percha cone) 12 เดือนหลังการ

ผ่าตัด ผู ้ป่วยไม่มีอาการใดๆ สามารถใช้งานฟันปลูกได้ 

ตามปกต ิจากภาพรงัสรีอบปลายรากหลังการผ่าตดั 3 เดือน

พบว่า ขนาดช่องว่างเอ็นยึดปริทันต์ของฟันปลูกกว้างกว่า 

ฟันซ่ีข้างเคียงเล็กน้อยแต่ไม่พบการละลายตัวของรากฟัน 

หรือกระดูกเบ้าฟัน ภาพรังสีรอบปลายราก 6 เดือนหลัง
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การผ่าตัด พบวัสดุอุดทึบรังสีในคลองรากฟันปลูก เริ่มมีการ 

ละลายตัวของกระดกูเบ้าฟันโดยระดับกระดกูเบ้าฟันด้านไกล

กลาง (Distal side) ของฟันปลูกอยูท่ีป่ระมาณ 1/2 ของความ

ยาวราก และพบเงาด�ำขอบเขตชัดเจนเหนือปลายรากฟัน

ปลูกขนาดประมาณ 0.5x1 เซนติเมตร โดยยังสามารถ

พบความต่อเน่ืองของผิวกระดูกเบ้าฟัน (Lamina dura) 

ตลอดรากฟันซี่ 21 และฟันปลูกซ่ี 22 ภาพรังสีรอบปลาย 

รากหลังการผ่าตัด 12 เดือน ยังคงพบเงาด�ำเหนือปลาย

รากฟันปลูกอยูใ่นลักษณะเดิมและมกีารละลายตัวของกระดูก

เบ้าฟันด้านไกลกลางของฟันปลูกเพิ่มขึ้นเล็กน้อย ขณะน้ี

ผู้ป่วยยังอยู่ระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพื่อจัด

เรียงฟันซ่ีอ่ืนๆ ในขากรรไกรรวมทัง้ติดตามผลการรักษาและ

ประเมนิอัตราการอยูร่อดของฟันปลูกซี ่22 ในระยะยาวต่อไป

รูปที่ 4	 ข้ันตอนการผ่าตัด  (A) การผ่าตัดนำ�ฟันปลูกซ่ี 22 ออก  (B) การนำ�ฟันซ่ี 22 เก็บในสารละลายเกลือสมดุลของแฮงกส์    (C) การติดแบร็กเกต 

	 ฟันซ่ี 23 เพ่ือให้ฟันข้ึนเทียม (D) บริเวณท่ีจะนำ�ฟันซ่ี 22 ไปปลูกพบสภาพกระดูกรองรับไม่เพียงพอ (E) การผ่าตัดนำ�กระดูกจากแนว 

	 ประสานคางเพ่ือไปปลูก (F) นำ�ฟันปลูกซ่ี 22 วางในตำ�แหน่งพบว่าไม่มีกระดูกเบ้าฟันรองรับ (G) นำ�แผ่นกระดูกทึบวางบนฟันปลูกซ่ี 22 

 	 (ศรช้ี) (H) การเย็บแผ่นเหงือกปิดกลับตำ�แหน่งเดิม

Figure 4	 Surgical procedures (A) 22 surgical removal (B) 22 was storaged in Hank’s balanced salt solution (C) Bracket was adhered to  

	 23 for artificial eruption (D) Insufficient alveolar bone support in recipient site for 22 (E) Symphysis bone harvested for  

	 autogenous bone graft (F) 22 placed in recipient site and insufficient alveolar bone support was noticed (G) Cortical bone plate  

	 was placed onto 22 (arrow) (H) Repositioned and sutured flap

รูปที่ 5	  การติดตามผลการรักษาผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 1 สัปดาห์ (A) การสบฟัน (B) ภาพด้านบดเคี้ยวบน (C) ภาพรังสีพานอรามิก

Figure 5	  1st week post operation (A) Anterior occlusion (B) Upper arch (occlusal view) (C) Panoramic radiograph 
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บทวิจารณ์
	การจัดการฟันแท้ที่ขึ้นช้ากว่าก�ำหนดโดยเฉพาะ

ในบริเวณฟันหน้ามีหลายวิธี ในกรณีที่การตรวจทางภาพ

รังสีพบหน่อฟันแท้อยู่ในต�ำแหน่งปกติและไม่มีภยันตราย

ต่อรากฟันข้างเคียงอาจพิจารณาเฝ้าสังเกตอาการก่อน ทั้งนี้

จะต้องประเมินการเจริญของรากโดยการถ่ายภาพรังสีเป็น

ระยะ ถ้าหากพบว่ารากฟันเจริญมากกว่า 2/3 แล้วแต่ฟันยัง

ไม่สามารถขึน้มาในช่องปากได้ ควรให้การรักษาอ่ืนเพิม่เติม9 

แต่ถ้าการตรวจทางภาพรังสพีบว่าหน่อฟันแท้อยูใ่นต�ำแหน่ง

ที่ผิดปกติต้ังแต่แรก การรักษาอาจท�ำโดยวิธีผ่าตัดให้ฟัน

ขึ้นเทียมร่วมกับติดเคร่ืองมือทันตกรรมจัดฟันชนิดติดแน่น

แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ Becker และ Chaushu 

พบว่ามีปัจจัยที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จของการผ่าตัดให้ฟันขึ้น

เทยีมได้แก่ การเรียงตวัและความลกึของฟันฝัง รวมทัง้ความ

สมัพนัธ์ของฟันฝังกบัฟันซีข้่างเคียง10 สอดคล้องกบั Andreason 

ซ่ึงกล่าวไว้ว่าหากฟันฝังมีแนวการขึ้นผิดปกติมากกว่า 90 ํ

จากแนวการขึ้นปกติการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดให้ฟันขึ้น

เทียมอาจไม่ประสบความส�ำเร็จ ควรรักษาด้วยการปลูก

ถ่ายฟันจะประสบความส�ำเร็จมากกว่า11ในกรณีผู้ป่วยรายน้ี 

เบื้องต้นได้รับการรักษาฟันซี่ 21 และ 22 ด้วยวิธีการผ่าตัด

ให้ฟันขึ้นเทียมแต่เมื่อติดตามผลการรักษาไป 2 ปีปรากฏว่า

เฉพาะฟันซี่ 21 เท่าน้ันที่สามารถเคล่ือนมาอยู่ในต�ำแหน่ง

ที่ดีได้ส่วนฟันซ่ี 22 ยังคงเป็นฟันฝังในต�ำแหน่งเดิมทั้งน้ี

อาจเป็นเพราะมีสิ่งกีดขวางทางกายภาพ (physical barrier) 

เช่น รากฟันของฟันซีข้่างเคียง รวมทัง้การท�ำมมุของฟันทีผ่ดิ

ปกตมิากและต�ำแหน่งของฟันซี ่22 อยูค่่อนข้างลึกท�ำให้การ

รูปที่ 6	 การสบฟันด้านหน้า, ระนาบการสบฟันบน และภาพรังสีรอบปลายรากภายหลังการรักษา (A) หลังการรักษา 1 เดือน (B) หลังการ 

	 รักษา 3 เดือน (C) หลังการรักษา 6 เดือน (D) หลังการรักษา 12 เดือน

Figure 6	 Anterior occlusion views, occlusion view of upper arch, and periapical radiograph (A) 1 month post operation (B) 3 months  

	 post operation (C) 6 months post operation (D) 12 months post operation
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เคลื่อนฟันซี่ 22 ไม่ประสบผลส�ำเร็จ จึงได้มีการปรับเปลี่ยน

แผนการรักษาฟันซี่น้ีเป็นการปลูกถ่ายฟันให้อยู่ในต�ำแหน่ง

ที่เหมาะสม	

	การปลูกถ่ายฟันซี่ 22 ในผู้ป่วยรายน้ีมีปัจจัยที่มี

ผลต่อความส�ำเร็จ 2 ประการที่จะต้องค�ำนึงถึง ปัจจัยแรก

คือ เป็นการปลูกถ่ายฟันที่มีการเจริญของรากสมบูรณ์แล้ว 

จากการศึกษาของ Andreason และคณะพบว่า ฟันปลูกที่มี

การเจริญของรากสมบูรณ์แล้วจะไม่สามารถคาดการณ์การ

สร้างหลอดเลอืดกลับมาเลีย้งใหม่ (Revascularization) ของ

เนื้อเยื่อในฟัน (Dental pulp) ได้ ฟันปลูกที่มีการเจริญของ

รากสมบูรณ์และยงัไม่สมบูรณ์จะมกีารหายของเน้ือเยือ่ในฟัน

ร้อยละ 15 และ 96 ตามล�ำดับ12และเนือ่งจากเนือ้เยือ่ในฟัน

เป็นส่วนทีม่เีลือดมาเล้ียงมาก การมเีลอืดมาเล้ียงเน้ือเยือ่ใน

ไม่เพียงพออาจมีผลท�ำให้เน้ือเยื่อในตาย (Pulp necrosis) 

และเกิดการละลายของรากฟันจากการอักเสบตามมาได้ 

อย่างไรกต็ามจากการศึกษาของ Chung และคณะ พบว่าการ

ปลูกถ่ายฟันที่มีการเจริญของรากสมบูรณ์แล้ว หากท�ำการ

รักษารากฟันปลูกภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์หลังการปลูก

ถ่ายฟันจะสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดการละลายของ

รากฟันจากการอักเสบได้ถึง 2 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม

ที่เริ่มรักษารากฟันมากกว่า 2 สัปดาห์6

ปัจจัยที่สองคือ การมีกระดูกเบ้าฟันรองรับที่ไม่

เพียงพอ ทั้งน้ีการมีกระดูกเบ้าฟันรองรับที่เพียงพอใน

ทุกมิติถือเป็นปัจจัยหน่ึงที่มีผลต่อความส�ำเร็จของการ 

ปลูกถ่ายฟัน การศึกษาของ Mejare และคณะพบว่าการมี

กระดูกปกคลุมรากฟันปลูกทางด้านแก้มน้อยกว่า 2/3 เป็น

สาเหตใุห้การปลกูถ่ายฟันล้มเหลวอย่างมนัียส�ำคญั นอกจาก

น้ีการมกีระดูกเบ้าฟันทางด้านแก้มไม่เพยีงพอยังเป็นสาเหตุ

หลักที่ท�ำให้ฟันปลูกเกิดการโยกเน่ืองจากรอยโรค (Patho-

logic movement) และสญูเสยีฟันปลูก13 นอกจากน้ีการศึกษา

ของ Kallu และคณะบ่งชี้ว่าการที่รากฟันปลูกแนบสัมผัสกับ

กระดกูเบ้าฟันจะช่วยเพิม่การไหลเวียนของโลหติมายงับริเวณ

ผิวรากฟันและช่วยให้อาหารแก่เซลล์ที่อยู่ในบริเวณเอ็นยึด

ปริทันต์ท�ำให้เซลล์เหล่าน้ีมีชีวิตรอดมากข้ึน14 ดังน้ันผู้ป่วย

รายน้ีจงึได้รับการรักษาโดยการปลกูถ่ายฟันร่วมกบัการปลูก

กระดูก โดยน�ำกระดูกจากแนวประสานคางมาทั้ง 2 ชนิด 

ได้แก่แผ่นกระดกูทบึและกระดูกพรนุ ซึง่กระดกูพรุนประกอบ

ด้วยเซลล์สร้างกระดูก (Osteoblast) ที่ยังมีชีวิตเป็นจ�ำนวน

มากสามารถกระตุ้นให้เกิดการสร้างกระดูกใหม่ในบริเวณ

ต�ำแหน่งรับฟันปลูกได้ ส่วนแผ่นกระดูกทึบจะมีหน้าที่หลัก

ในการเสริมสร้างความแข็งแรงและสร้างเสถียรภาพให้กับ 

ฟันปลูก อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาการปลูกกระดูกโดยวิธี

ชักน�ำให้กระดูกคืนสภาพ (Guided Bone Regeneration: 

GBR) ซ่ึงเป็นวิธทีีใ่ช้แผ่นกัน้ (Membrane) ในการกนัเนือ้เยือ่

อ่ืนออกให้เกดิการสร้างกระดกูบริเวณทีก่นัช่องว่างไว้ อาจจะ

เป็นวิธีไม่เหมาะสมในผู้ป่วยรายน้ีเน่ืองจากการวางแผ่นกั้น

อาจท�ำได้ยากและไม่สามารถท�ำการเย็บปิดแผลแบบปฐม

ภูมิ (Primary closure) ได้

	การพิจารณาความส�ำเร็จของการปลูกถ่ายฟัน

ที่มีการเจริญของรากสมบูรณ์แล้ว สามารถพิจารณาได้

จากลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีโดยลักษณะส�ำคัญที่

บ่งบอกให้เห็นถึงความส�ำเร็จคือมีการกลับมายึดติดใหม่  

(Reattachment) ของเอ็นยึดปริทันต์บริเวณผิวรากฟันปลูก

กับกระดูกเบ้าฟันซ่ึงใช้เวลาประมาณสองสัปดาห์15 รวมถึง

การไม่พบการอักเสบของเน้ือเยื่อในฟันดังน้ันการตรวจทาง

คลนิิกควรพบว่า ฟันปลกูไม่มกีารโยกผดิปกติ ผูป่้วยรู้สกึสบาย 

ไม่มีอาการเจ็บปวด สามารถใช้ฟันท�ำหน้าที่ได้ตามปกติ 

ไม่มีการอักเสบของเหงือกและอวัยวะยึดปริทันต์ บริเวณ

ต�ำแหน่งรับฟันปลูกมรีะดับการยดึเกาะและรูปร่างของเหงอืก

ที่ดี14 การทดสอบเสียงเคาะควรเป็นปกติไม่พบเสียงคล้าย

โลหะ (Metallic sound) ซ่ึงบ่งบอกถึงการเกิดภาวะฟันยึด

แข็ง (Ankylosis) ซึ่งสามารถพบได้ในระยะเวลาประมาณ 

3-4 เดือนหลังการปลูกถ่ายฟัน16 การตรวจทางภาพรังสี

ควรพบขนาดช่องว่างเอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal ligament 

space) ปกตไิม่มกีารละลายของรากฟันปลูกจากการอักเสบ

ซึ่งจะแสดงให้เห็นภายในระยะเวลาประมาณ 3-4 สัปดาห์ 

หลังการปลูกถ่ายฟัน17ควรพบลักษณะผิวกระดูกเบ้าฟัน 

ต่อเน่ืองรอบรากฟันปลูกพบการเจริญต่อของกระดูกใน

บริเวณกระดูกเบ้าฟันซึ่งจะแสดงให้เห็นอย่างเด่นชัดในภาพ

รังสีที่ระยะเวลาประมาณ 5-6 เดือนหลังการปลูกถ่ายฟัน13 

ทั้งน้ีจากการติดตามผลการรักษา 3 เดือนพบว่า ฟันปลูก 

มีการโยกระดับที่หน่ึง ผู้ป่วยสามารถใช้งานฟันซ่ีน้ีได้ตาม

ปกติและไม่มอีาการใดๆ สภาพของเหงอืกและอวัยวะปริทนัต์ 

ปกติ ตรวจทางภาพรังสีพบขนาดช่องว่างเอ็นยึดปริทันต ์

กว้างกว่าฟันซี่ข้างเคียงเล็กน้อยแต่ไม่พบการละลายตัวของ

รากฟันหรือกระดูกเบ้าฟัน การติดตามผลการรักษา 6 เดอืน 
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พบว่า ฟันปลูกไม่มีการโยก ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ และ

สามารถใช้งานฟันซี่น้ีได้ตามปกติ อย่างไรก็ตามภาพรังสี

รอบปลายรากที่ระยะ 6 และ 12 เดือนหลังการรักษาเร่ิม

พบการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟันรอบรากฟันปลูกมากขึน้

ทั้งนี้อาจเกิดเนื่องจากการใช้แรงดึงฟันทางทันตกรรมจัดฟัน 

เพื่อเคล่ือนฟันปลูกให้มาอยู่ในต�ำแหน่งที่เหมาะสมรวมทั้ง 

พบเงาด�ำใกล้ปลายรากฟันซี ่21 ซึง่เป็นฟันทีไ่ด้รับการผ่าตัด

ให้ขึ้นเทียมทั้งน้ีจะต้องมีการติดตามทดสอบความมีชีวิต 

(Vitality test) ของฟันซี่ 21 เป็นระยะๆ ร่วมด้วย ดังนั้นยังม ี

ความจ�ำเป็นต้องติดตามผลการรักษาในผู้ป่วยรายน้ีอย่าง 

ต่อเนื่องเพื่อประเมินความส�ำเร็จของการรักษาต่อไป
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Lateral incisor Auto Transplantation with Autogenous Bone 
Graft in Multiple Embedded Teeth Patient: A Case Report 

Vorasak Chaivipas* Poonsak Pisek** Uthaiwan Arayatrakoollikit*** Saowaluck Limmonthol****

Abstract
Tooth autotransplantation with closed apex donor tooth is possible if the donor tooth is proper for the recipient site. 

The donor tooth need to have root canal treatment 2 weeks after transplantation to prevent inflammatory root resorption. In 

case of the recipient site’s bone is deficiency, alveolar bone augmentation prior or simultaneous with tooth transplantation are 

the choice of treatment. This case report referred to 13 years old Thai boy who had embedded teeth 21, 22, 23 and 24. Since 

last 2 years, 21 and 22 were treated by artificial eruption while 21 could erupt in normal position but 22, 23, and 24 still  

unerupted. The mesio-distal space between 21 and 25 was not enough for 22, 23, and 24 therefore autotransplantation 

of 22, artificial eruption of 23 and surgical removal of 24 were planned. In the operation, 22 was complete root formation 

 with insufficient bone in the recipient area due to severe buccal cortical bone loss from surgical removal of 24.  

The cortico-cancellous bone harvested from chin were prepared for simultaneous augmentation. The root canal treatment 

for donor tooth 22 was performed within 2 weeks after transplantation. 1 year follow up, 22 was in good position with 

adequate bone support and 23 could erupt in normal position. The factors affected successful tooth autotransplantation 

and the treatment plan for young patient with multiple embedded teeth were discussed.

Keywords: Tooth autotransplantation/ Autogenous bone graft/ Embedded tooth  
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