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Case Report

Management of Congenital Edentulous Space by 

Orthodontic Treatment Combined with 

Autotransplantation of a Mature Tooth: a Case Report
Sutti Malaivijitnond D.D.S., M.Sc. (Orthodontics)
Department of Dentistry, King Narai Hospital, Lopburi, Thailand

Abstract

There are currently several treatment options available for replacing a missing 

tooth for patients with congenital edentulous space or tooth loss. Autogenous 

tooth transplantation is an option for restoring occlusion. This is achieved 

by surgically transferring a natural tooth from one location in the mouth to  

another in the same individual. This report describes a successful application of  

autotransplantation as part of an orthodontic treatment in a 20-year-old female 

patient. She had upper anterior protrusion and crowded teeth. In addition 

she suffered from lower spacing due to congenitally missing three mandibular 

premolars. The maxillary first premolars were extracted and the left one was 

transplanted into the mandibular left premolar area. A space had been provid-

ed here by a well-planned orthodontic treatment combined with an interdis-

ciplinary approach. Within a  total time of 28 months, the premolar space was 

closed with autotransplantation and a good occlusion was achieved. No signs of  

inflammation or replacement root resorption were observed. Periodontal 

status corresponding to that of neighboring teeth was maintained. The patient 

was satisfied with the result.
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บทน�ำ

		  การรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่มีช่องว่างจาก

ฟันหายแต่ก�ำเนิดหรือมีการสูญเสียฟัน สามารถท�ำได้โดยการ

เคลื่อนฟันที่อยู่หน้าและหลังต่อช่องว่างมาชิดกันโดยวิธีการ

ทางทันตกรรมจัดฟัน, การใส่ฟันปลอมเพ่ือปิดช่องว่างและ

การใส่รากฟันเทียม นอกจากนี้ยังอาจใช้การปลูกถ่ายฟันให้

ตนเอง (tooth autotransplantation) ซึ่งเป็นการผ่าตัด

เคลื่อนย้ายฟันธรรมชาติจากบริเวณหนึ่งไปปลูกยังอีกบริเวณ

หนึ่งในผู้ป่วยคนเดียวกัน เพื่อทดแทนฟันธรรมชาติท่ีสูญเสีย

ไปหรือไม่เจริญ (aplasia) ให้มีพื้นที่บดเคี้ยวกลับคืนมาดังเดิม

โดยสามารถท�ำได้ทั้งในขณะที่ฟันปลูกมีปลายรากฟันยังเจริญ

ไม่เต็มที่และฟันปลูกที่ปลายรากฟันเจริญสมบูรณ์หรือปลาย

รากปิดแล้ว (complete root formation) การปลูกถ่ายฟันที่

ยงัเจรญิไม่เต็มทีจ่ะท�ำเมือ่มคีวามยาวรากฟันประมาณ 1/2 ถงึ 

3/4 ของความยาวรากปกต ิเนือ่งจากปลายกรากฟันยงัเปิดอยู่ 

จงึมโีอกาสทีเ่นือ้เยือ่ภายในจะมีเลอืดมาหล่อเลีย้งใหม่ (pulpal 

revascularization) และฟันเจริญเติบโตต่อไปได้(1) ในขณะที่

การปลกูถ่ายฟันทีป่ลายรากปิดสมบรูณ์แล้ว มโีอกาสน้อยมาก

ทีเ่นือ้เยือ่ภายในจะฟ้ืนกลบัคืนมา มกีารตายของเน้ือเย่ือภายใน 

(pulp necrosis) ตามมา ดังนั้นส่วนใหญ่ของการปลูกถ่ายฟัน

ปลายรากปิดจึงจ�ำเป็นต้องพิจารณารักษาคลองรากฟันด้วย(2)  

มรีายงานแสดงความส�ำเรจ็ทีใ่ช้วธิกีารปลกูถ่ายฟันให้ตนเองใน

การทดแทนฟันเพ่ือปิดช่องว่าง เช่น การน�ำฟันกรามซีท่ีส่ามมา

ปลกูทดแทนฟันกรามซีแ่รก(3) การใช้ฟันกรามน้อยปลกูทดแทน

ฟันตัดซ่ีกลางทีม่ภีาวการณ์ทดแทนรากฟันทีเ่สือ่มสลาย(4) และ

การปลูกถ่ายฟันให้ตนเองร่วมกับทันตกรรมจัดฟันเพื่อปิดช่อง

ว่างฟันในต�ำแหน่งต่างๆ(5)

		  การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู ้ป่วยบางราย

จ�ำเป็นต้องมีการถอนฟันร่วมด้วย ซึ่งส่วนใหญ่แล้วฟันท่ีถอน

เป็นฟันที่ดีไม่มีพยาธิสภาพใดๆ จึงเป็นที่มาของแนวคิดในการ

ปลกูถ่ายฟันให้ตนเองร่วมกบัการจดัฟัน ซึง่นอกจากจะช่วยลด

ขนาดช่องว่างระหว่างฟันและร่นระยะทางการเคลื่อนฟันแล้ว 

การปิดช่องว่างทีเ่กดิจากฟันทีห่ายไปด้วยฟันธรรมชาติ จะช่วย

ให้อวยัวะปรทินัต์โดยรอบฟันปลกูมคีวามสมบรูณ์มากกว่าการ

ปิดช่องว่างด้วยการใส่ฟันปลอม(6) สิ่งส�ำคัญที่ท�ำให้การปลูก

ถ่ายฟันประสบผลส�ำเร็จคือ ผิวรากฟันปลูกจะต้องถูกปกคลุม

ด้วยเอ็นยึดปริทันต์ที่ไม่ได้บาดเจ็บในขณะถอนฟัน(2) พบว่า

อัตราการอยู่รอดของฟันปลูกสูงถึงร้อยละ 63-100(7,8) อย่างไร

กต็าม ภาวะแทรกซ้อนของการปลกูถ่ายฟันทีม่ปีลายรากฟันปิด

สมบูรณ์คือ การย่อยสลายของรากฟันที่อักเสบ (inflamma-

tory root resorption) และการทดแทนรากฟันที่เสื่อมสลาย 

(replacement root resorption)(2,5,7,9)

		  รายงานผู้ป่วยนี้แสดงข้ันตอนและวิธีการรักษาด้วย

ทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการปลูกถ่ายฟันให้ตนเองในผู้ป่วยท่ี

มีช่องว่างจากฟันกรามน้อยล่างหายแต่ก�ำเนิด โดยใช้ฟันกราม

น้อยบนทีป่ลายรากปิดสมบูรณ์แล้วเป็นฟันปลกู ใช้เวลาในการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟันจนเสร็จ 28 เดือน

รายงานผู้ป่วย

		  ผูป่้วยหญงิไทย อาย ุ20 ปี มปัีญหาฟันหน้าบนยืน่และ

ซ้อนเก ร่วมกับฟันล่างห่าง เคี้ยวอาหารล�ำบากและไม่สวยงาม 

การตรวจร่างกายพบว่า ลักษณะใบหน้าเป็นแบบ mesoce-

phalic สมมาตร ริมฝีปากบนยื่นและปิดไม่สนิทขณะพัก การ

ตรวจในช่องปากพบว่า ฟันหน้าบนยื่นและซ้อนเกร่วมกับฟัน

ล่างห่างโดยท่ัวๆไป จากการหายไปแต่ก�ำเนิดของฟันกราม

น้อยล่าง 3 ซี่ บริเวณฟันกรามน้อยล่างซ้ายมีช่องว่างขนาด 7 

มม. ต�ำแหน่งของฟันเขี้ยวล่างไม่สมมาตรกันและแนวกึ่งกลาง

ชุดฟันล่างเบี่ยงไปทางด้านซ้าย 2 มม. แนวกึ่งกลางชุดฟันบน

ตรงเมื่อเทียบกับแนวกึ่งกลางใบหน้า มี cuvre of Spee ลึก 

3 มม. ขณะสบฟันพบว่า ความสมัพนัธ์ของฟันเขีย้วเป็นแบบที่ 

2 และของฟันกรามซี่แรกเป็นแบบที่ 3 ฟันตัดบนซี่กลางยื่นมา

ทางด้านหน้าท�ำให้เกดิระยะเหลือ่มแนวระนาบและแนวดิง่มาก  

ให้การวินิจฉัยการสบฟันผิดปกติเป็นแบบที่ 1 (รูปที่ 1-2)

		  ภาพถ่ายรงัสพีานอรามกิ พบว่า หน่อฟันกรามแท้ซ่ีที่

สามยงัเจรญิไม่เตม็ท่ี 3 ซี ่(ไม่พบหน่อฟันกรามล่างขวาซ่ีทีส่าม) 

มีการหายไปของฟันกรามน้อยล่าง 3 ซ่ี และมีการละลายใน

แนวระนาบของกระดูก (horizantal bone loss) บริเวณฟัน

กรามน้อยล่างซ้าย 1-2 มม. ท�ำให้ฟันเขี้ยวและฟันกรามซี่แรก

ข้างซ้ายเอียงเข้าหาช่องว่าง รูเปิดโพรงอากาศขากรรไกรบน 

(maxillary sinus) และผนังจมูก (nasal septum) ปกติ ข้อ

ต่อขากรรไกรมีรูปร่างของคอนดายล์ปกติและสมมาตร (รูปท่ี 

3) ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ พบว่า ขากรรไกรบนและล่างอยู่ใน

ต�ำแหน่งปกตเิมือ่เทยีบกับฐานกะโหลกศรีษะ การเอยีงตวัของ
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รูปที่ 1 ภาพถ่ายใบหน้าและภายในช่องปากก่อนการรักษา

รูปที่ 2 แบบจ�ำลองฟันก่อนการรักษา
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รูปที่ 3 ภาพถ่ายรังสีพานอรามิกก่อนการรักษา

รูปที่ 4 ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะและใบหน้าด้านข้างและภาพบันทึกลายเส้นก่อนการรักษา

กระดูกขากรรไกรบนและล่างมีความสัมพันธ์กันดี ฟันหน้าบน

ยื่นมากแต่ฟันหน้าล่างเอียงตัวปกติ (รูปที่ 4)

		  การวินิจฉัยผู ้ป ่วยรายนี้  คือ ลักษณะใบหน้า:  

mesocephalic, symmetrical face with convex profile; 

ลักษณะการสบฟัน: class I malocclusion with upper 

anterior crowding and large overjet, 34, 35 and 45 

congenital missing and left deviation of lower dental 

midline; ลักษณะโครงสร้าง: skeletal class I with normal 

vertical configuration

		  วัตถปุระสงค์ในการรกัษาผูป่้วยรายนีม้ ี4 ประการคอื 

1) แก้ไขฟันหน้าบนซ้อนเกและยืน่ ให้ได้ระยะเหลือ่มทีป่กตทิัง้

ในแนวระนาบและแนวดิ่ง, 2) ลดระยะห่างของฟันหน้าล่าง 

ปรับต�ำแหน่งฟันเขี้ยวให้สมมาตรและปรับแนวกึ่งกลางชุดฟัน

ล่างให้ตรงกับแนวกึ่งกลางใบหน้า, 3) ปิดช่องว่างบริเวณฟัน

กรามน้อยล่างซ้ายด้วยการปลูกถ่ายฟัน เพื่อให้ได้การสบฟัน

เขี้ยวและฟันกรามซี่แรกเป็นแบบที่หนึ่ง, และ 4) ลดความอูม

ของใบหน้าด้านข้างและมีริมฝีปากปิดสนิทขณะพัก

ทางเลือกในการรักษา

		  ในผู้ป่วยรายน้ีจ�ำเป็นต้องมีการถอนฟันกรามน้อย

ซี่ที่หนึ่งบนทั้งสองข้างเพื่อแก้ปัญหาหลักและยังคงมีช่องว่าง

เหลืออยู่บริเวณฟันกรามน้อยล่างซ้าย ส�ำหรับวิธีการปิดช่อง

ว่างบรเิวณฟันกรามน้อยล่างซ้ายมไีด้หลายวธิ ีได้แก่ การใส่ฟัน

ปลอม การจัดฟันเพื่อปิดช่องว่าง การใส่รากฟันเทียมและการ

ปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง  

		  การใส่ฟันปลอม หากเป็นแบบถอดได้ จ�ำเป็นต้อง

อาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยอย่างมาก เน่ืองจากมีโอกาส

ท่ีจะท�ำให้ฟันมีการกระจายตัวได้ถ้าไม่ได้ใส่ฟันปลอมอย่าง

สม�่ำเสมอ หากเป็นแบบติดแน่น จ�ำเป็นต้องมีการกรอแต่งฟัน
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ข้างเคยีงทีอ่ยูต่ดิกับช่องว่างท�ำให้มกีารสญูเสยีเน้ือฟันมาก, การ

จัดฟันเพื่อปิดช่องว่าง โดยเคลื่อนฟันธรรมชาติให้มาชิดกัน ใน

รายนีอ้าจเคลือ่นฟันกรามซีแ่รกและซีท่ีส่องล่างซ้ายมาทางด้าน

ใกล้กลาง ส่งผลให้ฟันกรามซีท่ีส่องบนซ้ายไม่มคู่ีสบ และจ�ำเป็น

ต้องใช้หมุดเกลียวขนาดเล็ก (orthodontic miniscrew) เป็น

หลักยึดเพิ่มเติม, การใส่รากฟันเทียม เพื่อปิดช่องว่างมีโอกาส

ประสบความส�ำเรจ็สงู(10) แต่จะไม่ช่วยคงสภาวะปรทินัต์รอบๆ

รากฟันเทียมกับฟันข้างเคียง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่อายุน้อยท่ี

โครงสร้างกะโหลกศีรษะและใบหน้ายังคงมีการเปลี่ยนแปลง

ซึ่งอาจส่งผลถึงความสัมพันธ์ของการสบฟันในแนวดิ่ง

		  ส�ำหรับการปลูกถ ่ายฟันให ้ตนเอง มีหลักการ

คล้ายคลึงกับการใส่รากฟันเทียม เพียงแต่ใช้ฟันของผู้ป่วยเอง

ที่ถอนออกมาเพื่อการจัดฟัน น�ำมาปลูกถ่ายในต�ำแหน่งใหม่

เพื่อปิดช่องว่าง วิธีน้ีให้ผลดีต่ออวัยวะปริทันต์เนื่องจากฟันท่ี

ปลูกถ่ายมีเอ็นยึดปริทันต์ ท�ำให้มีการเปลี่ยนแปลงท่ีสัมพันธ์

กันดีกับฟันข้างเคียงมากกว่าการใส่รากฟันเทียม(11) รวมทั้งให้

ความสวยงามและเสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่า 

		  ผู้ป่วยรายน้ีเลือกวิธีการปลูกถ่ายฟันให้ตนเองเพื่อ

ปิดช่องว่างบริเวณฟันกรามน้อยล่างซ้ายร่วมกับทันตกรรมจัด

ฟัน โดยเลือกฟันกรามน้อยซ่ีท่ีหนึ่งบนซ้าย เพราะมีลักษณะ

กายวิภาค ขนาด จ�ำนวนรากฟันและคลองรากฟันใกล้เคียง

กับฟันกรามน้อยซ่ีที่หนึ่งบนขวา เพื่อให้ผู้ป่วยใช้งานฟันด้าน

ขวาได้และหลกีเลีย่งแรงบดเคีย้วทีม่ากเกนิไปมากระท�ำต่อฟัน

ปลูกด้านซ้าย ภายหลังการปลูกถ่ายฟัน

ขั้นตอนการรักษา
ขั้นตอนที่ 1: ติดเครื่องมือจัดฟันและรักษาคลองรากฟัน 

		  ใช้เครือ่งมอืจดัฟันชนดิตดิแน่นขนาด 0.018 x 0.025 

นิ้ว (pre-adjusted edgewise appliances) ติดบนฟันทุกซี่ 

(ยกเว้นฟันกรามน้อยซี่แรกบนซ้ายที่เลือกเป็นฟันปลูก) เพื่อ

ปรับระดับ เรียงฟันและเตรียมเปิดช่องว่างบริเวณฟันกราม

น้อยล่างซ้ายให้กว้างกว่าขนาดฟันที่จะน�ำมาปลูก 1-2 มม. 

ในขณะเดียวกันทันตแพทย์สาขาวิทยาเอ็นโดดอนท์ ก็ให้การ

รักษาคลองรากฟันแบบคร้ังเดียว (intentional one-visit 

root canal treatment) โดยล้างคลองรากฟันกรามน้อยบน

ซ้ายซ่ีแรกด้วยน�้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรท์และ ethylenedi-

aminetetraacitic acid อุดคลองรากฟันด้วยวัสดุกัตตาเปอร์

ชา (รูปที่ 5)

A
C

E

B
D

F G

รูปที่ 5 ภาพถ่ายรังสีภายในช่องปากฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่แรก (ฟันปลูก) (A) ก่อนการรักษา (B) หลังจากรักษาคลองรากฟัน 

(C) 6 สัปดาห์ หลังจากปลูกถ่ายฟัน (D) เริ่มติดเครื่องมือที่ฟันปลูก (E) เริ่มให้แรงอ่อนทางทันตกรรมจัดฟันกับฟันปลูก (F) 16 

เดือนหลังจากปลูกถ่ายฟัน และ (G) ติดตามผลการรักษา 6 เดือน หลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน พบว่ารากฟันปลูกขนาน

กบัฟันข้างเคยีง มีการละลายในแนวดิง่ของกระดกูเบ้าฟันบรเิวณคอฟันปลูกลดลง วสัดอุดุของรากฟันแน่นทบึด ีไม่พบพยาธิรอบ

รากฟันปลูก สภาวะปริทันต์โดยรอบปกติดี
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ขั้นตอนที่ 4: เคลื่อนฟันปลูกและจัดฟันจนเสร็จ

		  เริ่มให ้แรงอ ่อนทางทันตกรรมจัดฟ ัน ( l ight  

orthodontic force) ด้วยลวดนกิเกลิ-ไททาเนยีมขนาด 0.012 

นิ้ว เป็นเวลา  3 เดือน จนกระท่ังฟันปลูกไม่โยกและไม่สบ

กระแทกกบัฟันคูส่บ จงึเพิม่ขนาดลวดจนปิดช่องว่างได้สนทิ ใส่

เครือ่งมอืคงสภาพฟันแบบถอดได้ชนดิพนัรอบ (wrap around 

retainer) ติดตามการรักษาที่ 1, 3 และทุกๆ 6 เดือน ใช้เวลา

ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจนเสร็จ 28 เดือน

ผลการรักษา

		  ช่องว่างที่เกิดจากฟันกรามน้อยล่างซ้ายหายแต่

ก�ำเนิดถูกปิดด้วยการปลูกถ่ายฟันให้ตนเอง ไม่พบการอักเสบ

ของเหงือกโดยรอบฟันปลูก (รูปที่ 6-7)  ร่องเหงือกลึก 2 มม. 

ทดสอบโดยการเคาะไม่พบเสียง metallic sound และฟันไม่

โยก ถ่ายภาพรังสีพบว่า รากฟันปลูกขนานกับฟันข้างเคียง มี

การละลายในแนวดิง่ของกระดกูเบ้าฟัน (vertical bone loss) 

บริเวณคอฟันปลูกเล็กน้อย วัสดุอุดคลองรากฟันแน่น ทึบรังสี 

มแีนวเส้น lamina duraโดยตลอด ช่องเอน็ยดึปรทินัต์มสีภาพ

ปกติ (รูปที่ 8) ใบหน้าด้านข้างอูมน้อยลง ริมฝีปากปิดสนิท

ขณะพัก ลักษณะการสบฟันมีการสบสับหว่างปุ่มฟันที่ดี แนว

ก่ึงกลางชุดฟันบนและล่างตรงกันและสัมพันธ์กับแนวกึ่งกลาง

ใบหน้า ความกว้างระหว่างปลายฟันเขี้ยวล่าง (lower inter-

canine width) ลดลง 1 มม. ความกว้างระหว่างปลายฟันเข้ียว

บน (upper intercanine width) และความกว้างระหว่างขั้ว

ฟันกรามซี่แรกบนและล่าง (upper and lower intermolar 

width) เพิม่ขึน้ 1-1.5 มม. ความสมัพนัธ์ของต�ำแหน่งฟันเขีย้ว

และฟันกรามซีแ่รกเป็นแบบที ่1 ทัง้สองข้าง ผูป่้วยพึงพอใจกบั

ผลการรักษา

		  ภาพถ่ายรงัสกีะโหลกศรีษะและใบหน้าด้านข้างพบว่า 

ฟันกรามซีแ่รกบนเคลือ่นมาด้านใกล้กลางความสมัพนัธ์ในแนว

หน้า-หลงัของฟันกรามซีแ่รกเป็นแบบที ่1  ฟันหน้าล่างถกูดนัเข้า

กระดูกเบ้าฟันมากขึ้น ฟันหน้าบนเคลื่อนไปทางด้านหลังมาก

ข้ึนท�ำให้ฟันหน้าบนและล่างท�ำมมุกนัมากข้ึน ริมฝีปากบนและ

ล่างยืน่ลดลง ท�ำให้ลักษณะใบหน้าด้านข้างอมูลดลง (รปูที ่9-10) 

ขั้นตอนที่ 2: ให้แรงขยับฟันปลูกก่อนถอนฟันปลูก

		  ภายหลังจากเตรยีมช่องว่างได้แล้วจึงติดเครือ่งมอืบน

ฟันปลูก เริ่มให้แรงทางทันตกรรมจัดฟัน (pre-application 

orthodontic force) ด้วยลวดนกิเกลิ-ไททาเนยีม (Ni-Ti alloy 

wire) ขนาด 0.016 นิ้ว ก่อนถอนฟันปลูก 4 สัปดาห์ เพื่อลด

ความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บของผิวรากฟันและเอ็นยึดปริทันต์

จากการถอนฟัน(12)

ขั้นตอนที่ 3: ปลูกถ่ายฟัน

		  ทันตแพทย์สาขาศัลยศาสตร์ช ่องปากและแม็ก

ซิลโลเฟเชียล ถอนฟันปลูกโดยใช้คีมถอนฟันเพียงอย่างเดียว 

เพ่ือหลีกเลี่ยงการบาดเจ็บต่อผิวรากฟันและปล่อยให้ฟันยัง

คงค้างอยู่ในเบ้าฟันเดิม จากนั้นจึงเตรียมกระดูกเบ้าฟันเพื่อ

รองรับฟันปลูกในบริเวณฟันกรามน้อยล่างซ้ายที่ได้เปิดช่อง

ว่างไว้ โดยค�ำนวณความกว้างและความลึกของหลุมเบ้าฟัน

จากแบบจ�ำลองฟันและภาพรงัสรีอบปลายรากฟัน (periapical 

film) ของฟันข้างเคียง กรอกระดูกให้มีความหนาของแผ่น

ผนังกระดูกเบ้าฟันโดยรอบฟันปลูกอย่างน้อย 0.5 มม.(2) และ

สามารถใส่ฟันปลกูเข้าไปในหลมุเบ้าฟันได้โดยรากของฟันปลกู

ไม่ถกูผนังเบ้าฟันเลย เพือ่ไม่ให้เกดิความชอกช�ำ้ต่อรากฟันปลกู

และป้องกันการเช่ือมติด (ankylosis) ของรากฟันปลูก ท้ังนีย้งั

ต้องพึงระวังฟันคู่สบกัดกระแทกโดยท�ำให้ฟันปลูกอยู่ต�่ำกว่า

ระนาบบดเคี้ยว 2 มม.

		  การยึดตรึงฟ ันปลูกให ้อยู ่นิ่ งกับที่  (fixation)  

ท�ำโดยเย็บแผ่นเหงือกปิดกลับเข้าที่ด้วยเอ็นเย็บแผล Ethilon 

4-0 และเย็บเป็นเงื่อนไขว้บนด้านบดเคี้ยวของตัวฟันปลูกใน

ลักษณะกากบาทเพื่อคาดตรึงฟันปลูกไว้ (suture splint)(1)  

ซึ่งให้ความกระชับแน่นเพียง 24-48 ชั่วโมงแรกเท่านั้น หลัง

จากนั้นเอ็นเย็บแผลจะคลายตัว แต่ฟันปลูกยังคงติดอยู่ในเบ้า

ฟันได้จากการเกิดลิ่มเลือดยึดเกาะรากฟันปลูกไว้และเนื้อเยื่อ

ทีม่กีารสร้างเข้ามาในลิม่เลอืด ร่วมกบัการหดรดัตวัของเหงอืก

ตามกระบวนการหายของแผลผ่าตัด หลังผ่าตัด 10 วัน พบว่า

ฟันปลูกโยกระดับ 2 ถึง 3 แต่ไม่พบภาวะเหงือกอักเสบ จึงตัด

ไหม จากนั้น 6 สัปดาห์ พบว่าฟันปลูกแน่นขึ้น ร่องเหงือกลึก 

2-3 มม. ภาพถ่ายรังสีพบเงาขาวทึบรังสีรอบรากฟันที่แสดงถึง

การซ่อมสร้างกระดูกโดยรอบรากฟัน
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รูปที่ 6 ภาพถ่ายใบหน้าและภายในช่องปากหลังการรักษา

รูปที่ 7 แบบจ�ำลองฟันหลังการรักษา
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รูปที่ 8 ภาพถ่ายรังสีพานอรามิกหลังการรักษา

รูปที่ 9 ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะและใบหน้าด้านข้างและภาพบันทึกลายเส้นหลังการรักษา

รูปที่ 10 การซ้อนทับภาพลายเส้นของภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะและใบหน้าด้านข้างโดยรวมและส่วนขากรรไกรบนและขา

กรรไกรล่าง ก่อนการรักษา (เส้นสีด�ำ) และหลังการรักษา (เส้นสีแดง)
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วิจารณ์

		  การปลกูถ่ายฟันให้ตนเองโดยทัว่ไปแล้วจะด�ำเนนิการ

โดยทนัตแพทย์สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแมก็ซลิโลเฟเชียล  

หากมีโพรงประสาทฟันอักเสบก็จะรักษาคลองรากฟันโดย

ทันตแพทย์สาขาวิทยาเอ็นโดดอนท์ ดังนั้น ปัจจัยที่มีผลต่อ

ความส�ำเร็จในการปลกูถ่ายฟันปลายรากปิดสมบรูณ์จงึมคีวาม

เกี่ยวข้องโดยตรงกับทันตกรรมทั้งสองสาขา ได้แก่ สภาวะการ

คงเหลอือยูแ่ละความสมบรูณ์ของเอน็ยึดปรทินัต์ทีย่ดึเกาะบน

ผวิรากฟันปลกู(13) ความพอดีของรากฟันปลกูกบักระดกูเบ้าฟัน

รองรบัฟันปลกู(7) ระยะเวลาและวธิกีารตรงึฟันปลกูให้อยูน่ิง่(14)  

จังหวะเวลาและคุณภาพที่ท�ำการรักษาคลองรากฟันปลูก(15) 

ระยะเวลาที่ฟันปลูกอยู่นอกช่องปาก(16) และอายุของผู้ป่วย(14)  

ผูป่้วยรายน้ีมีฟันกรามน้อยบนซ้ายซีแ่รกทีม่คีณุสมบตัดัิงกล่าว 

คือ ฟันไม่ผุ บดเค้ียวได้ดี ไม่เคยได้รับแรงกระแทกรุนแรง 

ตรวจโดยการเคาะปกตเิมือ่เทยีบกบัฟันซีเ่ดยีวกนัด้านตรงข้าม 

อวัยวะปริทันต์สมบูรณ์ ร่องเหงือกลึกปกติ และอายุน้อยกว่า 

40 ปี การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการปลูกถ่ายฟัน

ปลายรากปิดสมบูรณ์ให้ตนเองจ�ำเป็นต้องมีการวางแผนแบบ

สหสาขาเป็นอย่างดี กล่าวคือ

		  บทบาทของการรกัษาทางทนัตกรรมจัดฟันก่อนการ

ปลูกถ่ายฟัน

		  ผูป่้วยส่วนมากมขีนาดช่องว่างระหว่างฟันไม่พอดกีบั

ขนาดฟันปลูก จงึต้องมีการจัดเตรียมช่องว่างด้วยทนัตกรรมจดั

ฟันให้มีขนาดกว้างกว่าฟันปลูก 1-2 มม. และจัดต�ำแหน่งฟัน

คูส่บให้อยูใ่นระดบัปกต ิเพือ่ ป้องกนัการสบกระแทกคูส่บและ

รากฟันปลูกไม่ให้เกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่อโดยรอบ นอกจากนี้

การให้แรงขยับ (jiggling force) เพื่อเคลื่อนฟันปลูกก่อนการ

ปลูกถ่ายก็มีส่วนส�ำคัญ ที่จะกระตุ้นให้มีการสร้างเอ็นยึดปริ

ทันต์รอบรากฟันปลูกเพิ่มมากขึ้นและง่ายต่อการถอนฟัน ลด

การบาดเจ็บของอวัยวะปริทันต์(12,17-19) ส่งผลให้การปลูกถ่าย

ฟันประสบความส�ำเร็จสูงขึ้น(20) การศึกษาของกิตติทัศน์ นาค

ดิลก และคณะ(21) พบว่า การให้แรงทางทันตกรรมจัดฟันก่อน

การถอนฟัน 4 สัปดาห์ ซึ่งเป็นระยะเวลาที่สั้นที่สุดที่จะช่วย

เพิ่มปริมาณเอ็นยึดปริทันต์รอบรากฟันปลูกอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ป้องกันการเกิดการเชื่อมติดของรากฟันปลูกกับกระดูกและ

ช่วยให้ถอนฟันง่ายขึ้น อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษาเก่ียว

กับปริมาณแรงและชนดิของแรงทีเ่หมาะสมให้กบัฟันปลกูก่อน

การถอนฟันปลูก ผู้ป่วยรายนี้ใช้แรงอ่อนทางทันตกรรมจัดฟัน

ก่อนการถอนฟันปลกู 4 สปัดาห์โดยใช้ลวดนกิเกลิ-ไททาเนยีม

ขนาด 0.016 นิ้วในเครื่องมือจัดฟันขนาด 0.018 x 0.025 นิ้ว 

ซึ่งท�ำให้เกิดแรง 100 กรัมและคุณสมบัติการเบี่ยงเบนไปของ

ลวด (deflection) จะท�ำให้ฟันเกดิการเคลือ่นท่ี 0.5-1.8 มม.(21) 

		  บทบาทของการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันหลังการ

ปลูกถ่ายฟัน

		  กระบวนการหายของเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์จะเกิด

ขึ้นในช่วง 4-16 สัปดาห์ หลังจากปลูกถ่ายฟัน(2) การตรึงฟัน

ปลกูทีน่านเกนิ 2 สปัดาห์โดยทีไ่ม่ได้ถกูกระตุน้ด้วยแรงจากการ

บดเคี้ยวเลย อาจท�ำให้เกิดการยึดติดของผิวรากฟันกับกระดูก

เบ้าฟัน(22) ผู้ป่วยรายนี้จึงตรึงฟันปลูกให้อยู่ต�่ำกว่าระนาบบด

เคี้ยว 2 มม. และอยู่นิ่งด้วยไหมเย็บ 10 วันซึ่งเป็นระยะเวลา

ที่เพียงพอให้เกิดการหายของแผลได้ตามปกติ การเย็บผูกตรึง

ก็เพียงแค่ให้ฟันปลูกอยู่กับท่ีในหลุมเบ้าฟันเท่านั้น ฟันปลูก

ยังสามารถเคลื่อนที่ได้ตามธรรมชาติ (physiologic tooth 

movement) จากนั้นอีก 6 สัปดาห์ จึงเร่ิมให้แรงอ่อนทาง

ทันตกรรมจัดฟัน เพื่อให้เกิดการเคลื่อนฟันตามธรรมชาติ โดย

ยังคงต�ำแหน่งฟันและป้องกันแรงกัดกระแทกไม่ให้มากเกินไป 

ซึง่แรงบดเคีย้วอาจช่วย กระตุน้การเจรญิทดแทน (regenera-

tion) ของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ได้(23)

		  ความเสี่ยงการเกิดการตายของเนื้อเยื่อในโพรง

ประสาทฟันของฟันปลูกมีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับระยะ

พัฒนาการของรากฟัน ฟันปลูกท่ีมีปลายรากปิดสมบูรณ์จะ

เพิ่มความเสี่ยงต่อการตายของเนื้อเยื่อในโพรงประสาทฟัน(24) 

เนื่องจากขาดการประสานของเส้นเลือดของเนื้อเยื่อภายใน 

ท�ำให้ไม่มีเลือดมาเลี้ยงใหม่ได้ การรักษาครองรากฟันเป็นการ

ก�ำจดัเน้ือเยือ่ในโพรงประสาทฟันตายท่ีจะเป็นสาเหตทุ�ำให้เกดิ

การเสื่อมสลายของรากฟันได้(8) การรักษาคลองรากฟันในฟัน

ปลูกที่ยังโยกอยู่ท�ำได้ยากกว่าและต้องนัดผู้ป่วยมาท�ำหลาย

ครัง้ ดงันัน้ผูป่้วยรายนีจ้�ำเป็นต้องมีการวางแผนร่วมกนัระหว่าง

ทันตแพทย์สหสาขา เพื่อให้การรักษาครองรากฟันเป็นแบบ

ครั้งเดียว (one visit) กับฟันปลูกโดยไม่มีการรบกวนอวัยวะ

ปริทันต์บริเวณปลายรากฟัน ในบางรายงานอาจรักษาคลอง

รากฟันปลูกนอกช่องปากในครั้งเดียวกันกับการถอนฟันปลูก 

แต่มีข้อเสียคือ ต้องเร่งรีบท�ำเพ่ือป้องกันไม่ให้ฟันอยู่นอกช่อง

ปากเกิน 18 นาที ท�ำให้ฟันปลูกเสี่ยงต่อการถูกท�ำลายเอ็นยึด

ปริทันต์และเสียเวลาข้างเก้าอี้นาน(16,24) 
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สรุป

		  การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับ

ทันตแพทย์สหสาขาในการปลกูถ่ายฟันให้ตนเองเป็นทางเลอืก

หน่ึงในการจัดการช่องว่างจากฟันหายแต่ก�ำเนิด โดยเฉพาะ

ในผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องมีการถอนฟันร่วมด้วย โดยช่วยคงความ

สมบรูณ์ของอวยัวะปรทินัต์โดยรอบและให้การสบฟันทีด่ ีความ

รูแ้ละเข้าใจในกระบวนการหายของเนือ้เยือ่ปรทินัต์เป็นอย่างดี 

การจัดล�ำดับการรักษาที่เหมาะสมของทันตกรรมแต่ละสาขา

เป็นสิ่งส�ำคัญที่ท�ำให้การรักษาประสบความส�ำเร็จ

กิตติกรรมประกาศ

		  ผู ้ นิพนธ์ขอขอบคุณ ทพญ. วิภาวรรณ พึ่งวารี 

ทันตแพทย์สาขาศัลยศาสตรช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

และ ทพญ. วรยิา หวัน่ท๊อก ทนัตแพทย์สาขาวทิยาเอน็โดดอนท์  

ที่มีส่วนร่วมในการรักษาผู้ป่วย
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