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รายงานผู้ป่วย

Case Report  

บทคัดย่อ

โรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิสเป็นโรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนเด่นที่พบได้น้อยซึ่งมีผลกระทบต่อการเจริญเติบโต
ทั้งที่กระดูกและฟัน ลักษณะที่สำ�คัญที่พบในส่วนของกระดูก ได้แก่ การที่กระดูกไหปลาร้าเจริญน้อยกว่าปกติหรือขาดหายไป ทำ�ให้
ผู้ป่วยสามารถห่อไหล่มาด้านหน้าได้และพบความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรซึ่งเป็นผลจากการเจริญของกระดูกบริเวณ
ใบหน้าที่ผิดปกติ ในส่วนของฟันจะพบว่ามีฟันนํ้านมที่คงค้างอยู่ร่วมกับมีฟันเกินจำ�นวนมากอยู่ระหว่างรากของฟันนํ้านมและฟันแท้
ที่คุดภายในกระดูกขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง เป้าหมายสำ�คัญของการรักษาทางทันตกรรม ได้แก่ การกระตุ้นฟันแท้ที่คุดอยู่
ให้งอกขึ้นสู่ช่องปากร่วมกับการแก้ไขความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกร เพื่อให้ผู้ป่วยมีการสบฟันที่ดี มีใบหน้าที่สวยงาม 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ในรายงานผู้ป่วยโรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิสจำ�นวน 2 ราย ที่พบที่คลินิกทันตกรรมจัดฟัน โรงพยาบาล
ทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จะมุ่งเน้นรายงานถึงปัญหาเฉพาะที่ฟันและแนวทางในการรักษา
ของฟันแท้ที่ขึ้นช้าในผู้ป่วยทั้งสองราย
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Cleidocranial Dysostosis
Wipapun Ritthagol*  Danaiya Supakanjanakanti**  Thongchai Nuntanaranon*** 

Abstract

Cleidocranial dysostosis is a rare congenital autosomal dominant disorder which affects the development 
of bone and teeth. The major skeletal feature is hypoplastic or clavicle aplasia. Due to the clavicle abnormality, 
the patients are capable of bringing the humeral head of clavicle close anteriorly together. Moreover, they 
usually have jawbone discrepancy resulted from the alter in facial skeletal development. The main dental 
conditions are retained primary teeth and also multiple supernumerary teeth, in which lies between the root of 
primary teeth and impacted permanent teeth in both maxillary and mandibular arch. The dental approach will 
mainly focus on performing artificial eruption of all permanent teeth and correction of the skeletal discrepancy 
in order to accomplish optimal occlusion, improving patient’s facial esthetic and offer better quality of life 
for the patients. In this case report, two Cleidocranial dysostosis patients treated in Orthodontic clinic, Dental 
hospital, Prince of Songkla University were reported with the concern of delayed eruption of permanent teeth. 
This article reported the optional treatment protocol used in these patients.
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บทนำ�

โรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิส (Cleidocranial 
dysostosis หรือตัวย่อว่า CCD ) เป็นโรคที่พบได้น้อย ผู้ที่ป่วย
จากโรคนี้จะมีพัฒนาการของการเจริญเติบโตกระดูกและฟันที่ 
ผดิปกต ิในสว่นของกระดกูลกัษณะสำ�คญัทีพ่บ ไดแ้ก ่มกีารเจรญิ
ของกระดูกไหปลาร้า (clavicle) ที่น้อยกว่าปกติหรืออาจจะ
ขาดหายไป ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถขยับไหล่เข้ามาชิดทางด้านหน้า
ของร่างกายได้ นอกจากนี้ยังพบกะโหลกศีรษะส่วนหน้าโป่งนูน 
(prominent frontal bone) การเชื่อมปิดของรอยต่อกะโหลก
ศรีษะชา้ (delayed ossification of the skull sutures) กระดกู
สันหลังคด (scoliosis) กระดูกมีการสร้างที่ผิดปกติและเปราะ
กวา่กระดกูของคนปกตทิัว่ไป ลกัษณะสำ�คญัทีพ่บในสว่นของฟนั 
ได้แก่ การมีฟันเกินจำ�นวนมากที่ฝังอยู่ภายในกระดูกขากรรไกร 
(supernumerary teeth) ฟันเกินทั้งหมดอาจจะมีรูปร่างที่ 
ปกติคล้ายฟันแท้หรือมีรูปร่างที่ผิดปกติและมีการเรียงตัวเป็น
แถวที่สองระหว่างใต้รากของฟันนํ้านมและฟันแท้ที่กำ�ลังสร้าง 
ภายในกระดูกขากรรไกร มีการเจริญและพัฒนาของฟันที่ช้า 
กวา่ปกต ิฟนันํา้นมจะคงอยู ่(retained deciduous teeth) และ 
ไม่ถูกแทนที่ด้วยฟันแท้ ฟันแท้มีการสร้างอยู่ภายในกระดูก 
ขากรรไกรและไม่งอกตามปกติ มีฟันซ้อนเก เพดานปากสูง 
และแคบกวา่ปกต ิมคีวามสมัพนัธข์องกระดกูขากรรไกรแบบที ่3 
(Class III malocclusion) โดยจะพบกระดูกขากรรไกรบนเจริญ 
น้อยกว่าปกติ และพบฟันหน้าสบเปิด (anterior open bite)  

นอกจากน้ียงัพบลกัษณะอืน่รว่มดว้ย ไดแ้ก ่ผูป้ว่ยมกัจะมรีา่งกาย 
ที่เตี้ย (short stature) และมีนิ้วที่สั้นกว่าสมาชิกคนอื่น ๆ  
ในครอบครัว ในส่วนของสมองจะมีการพัฒนาการความสามารถ
ด้านสติปัญญาที่ปกติ1-3

อุบัติการณ์ของการเกิดโรค

อุบัติการณ์ของการเกิดโรค CCD เท่ากับ 1 : 1,000,000 
ซึ่งอุบัติการณ์นี้อาจจะตํ่ากว่าความเป็นจริงเนื่องจากอาจจะไม่มี
รายงานการตรวจพบความผิดปกติที่เป็นเพียงเล็กน้อยได้ พบใน 
หลายกลุ่มเชื้อชาติและไม่พบความแตกต่างทางเพศ4 ในกรณี 
ที่พบความผิดปกตินี้ในพ่อหรือแม่คนใดคนหนึ่ง โอกาสที่ลูก 
จะเป็นจะมีถึงร้อยละ 505

สาเหตุของความผิดปกติ

CCD เป็นโรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนเด่น 
(autosomal dominant disorder) โดยพบว่าสาเหตุหลัก 
เกิดจากความบกพร่องทางพันธุกรรม เกิดการกลายพันธุ์เฉพาะ
ของยีน RUNX2 (Runt-related transcription factor 2) 
ที่ทำ�หน้าที่เกี่ยวข้องในกระบวนการให้เซลล์เปลี่ยนแปลงไป 
เพื่อทำ�หน้าที่เฉพาะของเซลล์ออสติโอบลาส (osteoblast 
differentiation) ซึ่งเป็นเซลล์เกี่ยวข้องกับการสร้างกระดูกของ
ร่างกายและเซลล์คอนโดรไซด์ (chondrocyte differentiation) 
ซึ่งเป็นเซลล์ที่จำ�เป็นในการสร้างกระดูกอ่อน6 
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แนวทางในการรักษาทางทันตกรรม

การซักประวัติ การตรวจทางคลินิกและการถ่ายภาพ
รังสี สามารถใช้ในการวินิจฉัยโรคได้ แต่อาจทำ�การตรวจทาง
พันธุกรรมศาสตร์ร่วมด้วย เพื่อให้ได้การวินิจฉัยที่ชัดเจนยิ่งขึ้น  
การรักษาทางทันตกรรมจะขึ้นอยู่กับความรุนแรงของความ 
ผิดปกติ อายุตัว และอายุของฟัน (chronological and  
dental age) และความต้องการของผู้ป่วย เนื่องด้วยลักษณะ
ของโรคเป็นความผิดปกติตั้งแต่กำ�เนิด และการรักษาจะขึ้น 
กับช่วงอายุของผู้ป่วย ทำ�ให้ผู้ป่วยจำ�เป็นต้องได้รับการรักษา 
โดยทันตแพทย์แบบสหสาขา ซึ่งประกอบด้วยทันตแพทย์ 
สำ�หรับเด็ก ทันตแพทย์จัดฟัน ศัลยแพทย์ช่องปากและ 
แมกซิลโลเฟเชียล และทันตแพทย์สาขาทันตกรรมประดิษฐ์  
โดยเป้าหมายหลักของการรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยกลุ่มนี้  
ได้แก่ การฟื้นฟูสภาพของกระดูกกะโหลกศีรษะและใบหน้า  
การสบฟนั รวมถงึความสวยงาม จากความผดิปกตทิางทนัตกรรม
ที่พบดังที่ได้กล่าวไว้แล้ว การรักษาโดยทั่วไปจึงมุ่งเน้นที่การ 
ถอนฟันนํ้านมที่ยังคงอยู่ การผ่าตัดฟันเกินและฟันแท้ที่มีรูปร่าง 
ผิดปกติ และพยายามกระตุ้นให้ฟันแท้ให้ขึ้นได้โดยใช้วิธีการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน (artificial tooth eruption) ซึ่ง 
ส่วนใหญ่การวางแผนถอนฟันที่จำ�เป็นต้องถอนทั้งหมด การติด
เครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการกรอกระดูกที่คลุม
เหนือฟันแท้ที่ต้องการกระตุ้นให้ฟันขึ้นเพื่อลดแรงต้านในการ
เคลื่อนที่ของฟันแท้ข้างใต้ จะทำ�พร้อมกันครั้งเดียวทั้งหมด
ภายใต้การดมยาสลบ ในส่วนการแก้ไขความผิดปกติของความ
สัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรและการสบฟัน จะทำ�โดยการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร
เมื่อผู้ป่วยหมดการเจริญเติบโตแล้ว ในผู้ป่วยบางรายที่ภายหลัง
ยังไม่สามารถกระตุ้นให้ฟันแท้งอกขึ้นมาได้ด้วยวิธีการรักษา 
ทางทนัตกรรมจดัฟนั อาจจำ�เปน็ตอ้งวางแผนถอนฟนัแทท้ีค่ดุนัน้
และทำ�การใส่ฟันเทียมทดแทนต่อไป1, 7-15

วัตถุประสงค์ของบทความน้ี เพ่ืออธิบายลักษณะทางคลินิก 
โดยมุง่เน้นถงึปัญหาเฉพาะแนวทางการรกัษาทางทนัตกรรมจัดฟนั 
เพื่อกระตุ้นการขึ้นของฟันแท้ของผู้ป่วยโรค CCD จำ�นวน 2 ราย 

รายงานผู้ป่วยรายที่ 1

ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 8 ปี 9 เดือน ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรค CCD ผู้ปกครองมีความกังวลเรื่องฟันแท้ไม่งอก 
ทันตแพทย์สำ�หรับเด็กจึงส่งต่อมาเพื่อปรึกษาเรื่องการกระตุ้น 
ให้ฟันขึ้นด้วยวิธีการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

จากการซักประวัติ ไม่พบลักษณะนี้ในครอบครัวและ 
กลุม่ญาต ิจากการตรวจภายนอกรา่งกาย ผูป้ว่ยมนีํา้หนกั 20 กก.  
ส่วนสูง 117.5 ซม. รูปร่างค่อนข้างเล็กและมีความสูงน้อยกว่า 
เด็กปกติ (ความสูงเฉลี่ยของเด็กชายไทยอายุ 8-9 ปี ตามเกณฑ์
ของสำ�นักโภชนาการกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข อยู่ที่
ประมาณ 126-131 ซม.) ลักษณะใบหน้าเป็นรูปไข่และมีใบหน้า
ส่วนล่างยาวกว่าใบหน้าส่วนกลาง ส่วนของกระดูกฟรอนทัล
โป่งนูน (frontal bone prominence) และใบหน้าส่วนกลาง 
ค่อนข้างยุบ (รูปที่ 1) ผู้ป่วยสามารถห่อไหล่มาชิดกันด้านหน้าได้ 
(รูปที่ 2) 

จากการตรวจในช่องปาก พบว่าผู้ป่วยยังคงมีฟันนํ้านม
ครบทุกซี่ และมีฟันกรามแท้ซี่ 46 ขึ้นบางส่วน (รูปที่ 3) ฟันหน้า 
นํ้านมบนและล่างสบกันแบบปลายฟันชนกันและมีการเอียงตัว 
ไปด้านใกล้ลิ้น ฟันหน้านํ้านมบนและล่างห่าง ฟันกรามนํ้านม
ซี่สุดท้ายทั้งสองด้านมีความสัมพันธ์ในลักษณะมีเซียลสเตป  
(mesial step) (รูปที่ 4) และพบการเชื่อมต่อของเพดานปาก 
ด้านซ้ายและขวาเป็นแนวร่องลึก (รูปที่ 3)

จากภาพรงัสพีาโนรามกิ (รปูที ่5) พบวา่ฟนันํา้นมยงัคงอยู่
ครบทั้งหมดและไม่พบการละลายของรากฟันนํ้านมทุกซี่ ยกเว้น
ฟันซี่ 55 พบมีการละลายของรากด้านไกลกลาง ซึ่งอาจมีสาเหต ุ
จากการขึ้นผิดแนว (ectopic eruption) ของฟันกรามแท้ซี่ 16  
พบฟันแท้ทุกซ่ี ยกเว้นฟันซ่ี 15, 25 และ 41 ขาดหายไป พบฟันเกิน 
แทรกเป็นแนวที่สองระหว่างแนวของรากฟันนํ้านมและแนวของ
ฟนัแทท้ีก่ำ�ลงัสรา้งทัง้ในฟนับนและฟนัลา่ง โดยมฟีนัเกนิในฟนับน 
จำ�นวน 4 ซี่ และในฟันล่างจำ�นวน 8 ซี่ 

รูปที่ 1	 ภาพถ่ายใบหน้าด้านตรงและด้านข้าง รูปที่ 2	 ลักษณะการห่อไหล่ของผู้ป่วย
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รูปที่ 4     ลักษณะการสบฟัน

ผู้ป่วยยังอยู่ในระยะฟันชุดผสมระยะแรก (early mixed 
dentition) การวางแผนการรักษาเพื่อให้ฟันกรามแท้ซี่แรกและ
ฟันหน้าแท้ขึ้นได้ในระยะนี้ ได้แก่ 1) การติดตามการขึ้นของ 
ฟันกรามแท้ซี่แรกที่เหลือ เนื่องจากพบว่าฟันกรามแท้ซี่ 46 
สามารถงอกขึ้นมาได้บางส่วน 2) กระตุ้นให้ฟันหน้าแท้บนและ
ฟันหน้าแท้ล่างขึ้น โดยการถอนฟันหน้านํ้านมทั้งฟันบนและ 
ฟันล่าง 3) ผ่าตัดฟันเกินที่อยู่บริเวณปลายรากของฟันหน้านํ้านม
ทั้งหมดออก 4) กรอกระดูกที่คลุมอยู่ด้านบนของฟันหน้าแท้ที่ 
ฝงัอยู ่และ 5) ตดิเครือ่งมอืทางทนัตกรรมจดัฟนับรเิวณฟนัหนา้บน
และฟันหน้าล่างเพื่อเตรียมการกระตุ้นให้ฟันแท้ขึ้นด้วยวิธีการ 
ทางทันตกรรมจัดฟันในกรณีที่ฟันหน้าแท้ซี่ใดซี่หนึ่งไม่งอก 
ต่อไป โดยการรักษาทั้งหมดจะทำ�การรักษาครั้งเดียวภายใต้การ
ดมยาสลบ ภายหลังการผ่าตัดและติดเครื่องมือทางทันตกรรม 
จดัฟนัเรยีบรอ้ยแลว้ (รปูที ่6) ผูป้ว่ยขาดการตดิตอ่ประมาณ 6 เดอืน
เนือ่งจากสถานการณก์ารแพรร่ะบาดของโรคตดิตอ่ไวรสัโควดิ 19  
ที่รุนแรง เมื่อผู้ป่วยกลับมาติดต่ออีกครั้ง พบว่าฟันกรามแท้ 
ซี่ที่หนึ่งสามารถงอกขึ้นมาในช่องปากได้เองทุกซี่ ฟันหน้าล่าง 
ซี่ที่ 31 เกิดการงอกขึ้นมาบางส่วน ส่วนฟันหน้าซี่ที่ 11, 21, 32 
และ 42 ยังคงอยู่ใต้เหงือกและมีเครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟัน
ติดอยู่ (รูปที่ 7) ซึ่งจะทำ�การรักษาโดยการกระตุ้นให้ฟันงอกด้วย
วิธีทางทันตกรรมจัดฟันต่อไป

 รายงานผู้ป่วยรายที่ 2 

ผูป้ว่ยหญงิไทย อาย ุ12 ป ีผูป้กครองพามาพบทนัตแพทย์
จัดฟันด้วยปัญหาฟันหน้าไม่ขึ้น ขากรรไกรล่างยื่น จากการตรวจ 
ร่างกายพบว่าผู้ป่วยถูกวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นโรค CCD และ 
สามารถห่อไหล่ได้ (รูปที่ 8) ความสูงของร่างกายน้อยกว่า 

รูปที่ 3     ลักษณะการเรียงตัวของฟันบนและฟันล่าง

รูปที่ 5     ภาพรังสีพาโนรามิก

รูปที่ 6 	 ภาพรังสีพาโนรามิกภายหลังการผ่าตัดและการติด
เครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟัน

รูปที่ 7	 ลักษณะเครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟันในช่องปาก
ภายหลังการผ่าตัด 6 เดือน

รูปที่ 8	 ลักษณะการห่อไหล่ของผู้ป่วย
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เด็กในวัยเดียวกันและมีนิ้วมือที่สั้น จากการซักประวัติไม่พบ 
ลักษณะนี้ในครอบครัวและกลุ่มญาติ จากการตรวจภายนอก 
ช่องปากพบใบหน้าด้านตรงได้สัดส่วนและลักษณะใบหน้า 
ด้านข้างพบคางยื่นเล็กน้อย (รูปที่ 9) 

จากการตรวจภายในช่องปาก (รูปที่ 10) ในขากรรไกรบน
พบฟนันํา้นมซี ่52, 53, 55, 63, 65 ฟนัแทซ้ี ่26 ฟนักรามนอ้ย ซี ่14  
กำ�ลังขึ้น และพบแผลถอนฟันบริเวณฟันซี่ 16 ในขากรรไกรล่าง  
พบฟันนํ้านม 72, 73, 74, 75, 82, 83, 84, 85 ฟันแท้ซี่ 31,  
41, 36, 37, 46, 47

จากภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (รูปที่ 11 ก.) พบว่า 
ขากรรไกรบนมีการเจริญที่น้อยกว่าปกติ ทำ�ให้มีการสบฟัน 
เป็นแบบที่ 3 และฟันหน้าสบเปิด จากภาพรังสีพาโนรามิก 
พบปลายรากฟันหน้าบนซี่ 11, 21 และ 22 โค้งงอและพบ 
ฟันเกินบริเวณด้านบนของฟันแท้ในขากรรไกรล่างจำ�นวน 5 ซี่ 
(รูปที่ 11 ข.)

การวินิจฉัย

ผู้ป่วยเป็นโรค CCD มีความผิดปกติของความสัมพันธ์
ของกระดูกขากรรไกรและการสบฟันแบบที่ 3 มีฟันนํ้านม 
คงค้างอยู่ในขากรรไกรบนและล่างจำ�นวน 13 ซี่ และพบฟันเกิน 
ในขากรรไกรล่าง 5 ซี่

การวางแผนการรักษาผู้ป่วย

วัตถุประสงค์หลักของการรักษาในระยะฟันชุดผสม 
ระยะทา้ย (late mixed dentition) นี ้ไดแ้ก ่การกระตุน้ใหฟ้นัแท้ 
ที่ฝังอยู่ให้ขึ้นสู่ช่องปาก โดยการ 1) ถอนฟันนํ้านมที่คงค้างอยู่  
2) ผ่าตัดเปิดเหงือกและติดแบรกเก็ต (bracket) ในฟันหน้าบน 
ซี ่21  3) ผา่ตดัฟนัเกนิในขากรรไกรลา่ง 4) ตดิแบรกเกต็ในฟนัแท้
ทีฝ่งัในกระดกูทกุซี ่ภายหลงัเมือ่ฟนัแทข้ึน้ครบจะทำ�การประเมนิ
การรักษาปัญหาความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกร
และฟันต่อไป โดยในการรายงานผู้ป่วยนี้จะมุ่งเน้นประเด็นการ 
กระตุ้นให้ฟันแท้ขึ้นครบเท่านั้น

ความก้าวหน้าของการรักษา

แนวทางการรักษาได้ถูกอธิบายและผู้ปกครองเห็นชอบแล้ว 
ผู้ป่วยถูกส่งต่อไปยังคลินิกศัลยศาสตร์และแมกซิลโลเฟเชียล 
เพือ่ถอนฟนันํา้นมทีเ่หลอือยูท่ัง้ในขากรรไกรบนและลา่งรวม 13 ซี ่

รูปที่ 9     ลักษณะใบหน้าด้านตรงและด้านข้าง 

รูปท่ี 10    ลักษณะการสบฟันในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง 

ก. 	ภาพถ่ายรังสี 
	 กะโหลกศีรษะ
	 ด้านข้าง	

ข.	 ภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก

รูปที่ 11	 ก.	 ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง 
	 ข.	 ภาพถ่ายรังสีพาโนรามิกแสดงฟันเกิน 

	 ในขากรรไกรล่าง
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ภายหลังการรักษาประมาณ 3 ปี ฟันแท้จำ�นวน 14 ซี่
ได้แก่ ฟันซี่ 11, 12, 13, 14, 21, 22, 23, 24, 25, 33, 34, 43, 
44, 45 สามารถงอกขึ้นสู่ช่องปากได้ ส่วนฟันซี่ 32, 33 และ 42 
ไม่สามารถกระตุ้นให้ขึ้นได้ ฟันแท้ที่งอกสู่ช่องปากทั้งหมดถูก
ปรับระดับฟันด้วยลวดหลักตามขั้นตอนทางทันตกรรมจัดฟัน 
เพื่อเตรียมหลักยึดในการดึงฟันซี่ 33 (รูปที่ 14) และเนื่องจาก 
ชอ่งวา่งในขากรรไกรลา่งดา้นหนา้ไมเ่พยีงพอใหฟ้นัซี ่32 และ 42 
ขึน้ได ้ผูป้ว่ยจงึถกูสง่ไปถอนฟนัทัง้สองซีน่ีอ้อก (รปูที ่14 และ 15) 

ผ่าตัดฟันเกินในขากรรไกรล่างจำ�นวน 5 ซี่ ติดเครื่องมือทาง 
ทันตกรรมจัดฟันที่ใช้ในการดึงฟันคุดบนฟันแท้ที่อยู่ภายใน
กระดูกจำ�นวน 17 ซี่ และทำ�การเปิดเหงือกเพื่อติดเครื่องมือ
ทางทันตกรรมจัดฟันบนฟันซี่ 21 การรักษาจะทำ�ภายใต้การดม
ยาสลบในครั้งเดียวกัน 

รูปที่ 12 	 การกระตุ้นการขึ้นของฟันแท้ด้วยวิธีการทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน

รูปที่ 14	 ฟันแท้ที่งอกขึ้นมาในช่องปาก

รูปที่ 15	 ภาพรังสีพาโนรามิกภายหลังฟันแท้งอกขึ้นสู่ 
ช่องปาก

รูปที่ 13 	 ลักษณะการดึงยางจากตะขอในฟันบนมายังตะขอ 
ในฟันล่าง

ภายหลังการผ่าตัดผู้ป่วยกลับมาพบทันตแพทย์จัดฟัน 
ลักษณะภายในช่องปากและเครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟันที่ 
ติดอยู่ภายหลังการผ่าตัด ดังแสดงในภาพที่ 12 ผู้ป่วยถูกแนะนำ�
ให้ใช้ยางดึงจากตะขอที่ยื่นออกมาจากเหงือกระหว่างฟันที่อยู่ 
ในตำ�แหนง่ตรงกนัขา้มในแนวดิง่ในขากรรไกรบนมายงัขากรรไกร
ล่างด้วยยางขนาด 3/16 นิ้ว ขนาดของแรง 4.5 ออนซ์ (รูปที่ 13) 
และเปลี่ยนยางที่ใช้ก่อนนอนทุกวัน

รูปที่ 16	 การเรียงตัวของฟันแท้ขึ้นมาทั้งหมด
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ภายหลังฟันแท้สามารถขึ้นได้ทั้งหมด ฟันบนและฟันล่าง
สามารถเรียงตัวได้ดีบนระนาบการสบฟันเฉพาะในขากรรไกรบน
และขากรรไกรล่าง ผู้ป่วยจะถูกประเมินเพื่อการวางแผนรักษา
ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรและการสบฟัน 
ในขั้นตอนการรักษาต่อไป (รูปที่ 16 และ 17)

บทวิจารณ์

โรค CCD เป็นความผิดปกติที่พบแต่กำ�เนิดและเป็น 
โรคที่มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนเด่นซึ่งจะพบได้น้อย 
ความผิดปกตินี้มีผลกระทบไม่เฉพาะแต่เพียงกะโหลกศีรษะและ 
กระดูกไหปลาร้าเท่านั้น แต่มีผลต่อระบบของกระดูกทั้งร่างกาย 
ดงันัน้จงึนยิมใชค้ำ�วา่ โรคไคลโดเครเนยีลดสิเพลเชยี อกีชือ่หนึง่ดว้ย 
โรค CCD ถูกรายงานทางการแพทย์ครั้งแรกโดย Meckel ในป ี
ค.ศ. 176016 ในปี ค.ศ. 1897 Marie และ Saiton ได้รายงาน
การพบผู้ป่วย CCD ในพ่อและลูก และต่อมาในปี ค.ศ. 1898  
ได้รายงานว่าโรคนี้เป็นโรคที่มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม17 

ลักษณะสำ�คัญที่พบในโรคนี้ ได้แก่ การเจริญที่น้อยกว่า
ปกติหรือการขาดหายของกระดูกไหปลาร้า การวินิจฉัยในกรณี 
ทีก่ระดกูไหปลารา้ยงัคงอยูแ่ละพบความผดิปกตอิืน่ ๆ  นอ้ย ทำ�ให้
การวนิจิฉยัทีช่ดัเจนจะทำ�ไดย้าก ในกรณทีีพ่บวา่กระดกูไหปลารา้
ขาดหายไปจะพบว่าผู้ป่วยจะสามารถห่อไหล่สองด้านมาทาง 
ด้านหน้าได้ ผู้ป่วยมักมีความสูงน้อยกว่าพี่น้องในครอบครัว 
นอกจากนี้ลักษณะทางทันตกรรมที่สำ�คัญที่พบได้แก่ การคงอยู่
ของฟันนํ้านม การมีฟันเกินจำ�นวนมากและมีฟันแท้ฝังคุดอยู่ 
ความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรที่ผิดปกติ และมีฟันหน้า 
สบเปิด จะเป็นลักษณะสำ�คัญที่ใช้ในการวิเคราะห์โรค นอกจาก
การตรวจทางคลินิกแล้ว การถ่ายภาพรังสีกระดูก ภาพรังสี 
กะโหลกศีรษะและใบหน้า และภาพรังสีพาโนรามิก จะเป็นเคร่ืองมือ 
สำ�คัญที่ช่วยในการวินิจฉัยร่วมด้วย นอกจากนี้ การตรวจเพิ่มเติม 
ทางกรรมพันธุ์จะเป็นตัวช่วยในการวินิจฉัยที่ชัดเจนขึ้น แต่ 
ไมท่ำ�ใหก้ารวางแผนการรกัษาเปลีย่นไปจากเดมิ จงึควรพจิารณา 
ส่งตรวจกรรมพันธุ์อย่างรอบคอบ เนื่องจากการตรวจนี้มีราคา
แพงและสามารถส่งตรวจในโรงพยาบาลขนาดใหญ่บางแห่ง 

ของรัฐเท่านั้น ดังนั้นในผู้ป่วยทั้งสองรายซึ่งได้รับการวินิจฉัย 
จากแพทย์และมีอาการแสดงที่ชัดเจน จึงไม่ถูกส่งตรวจทาง
พันธุกรรม

การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมนั้น มีเป้าหมายหลัก
ในการทำ�ใหฟ้นัแทท้ีค่ดุสามารถขึน้มาสูช่อ่งปากและใหก้ารรกัษา
เป็น 2 ระยะ7-8, 18-22 โดยการกระตุ้นให้ฟันหน้าแท้ให้ขึ้นก่อน 
ในระยะฟันชุดผสมระยะแรกและตามด้วยการกระตุ้นให้ 
ฟันกรามน้อยขึ้นในระยะฟันชุดผสมระยะท้ายอีกครั้ง ใน
รายงานผู้ป่วยทั้งสองรายนี้ จะพบว่าในผู้ป่วยรายที่ 1 อายุ 9 ปี  
ฟันหน้าแท้ไม่สามารถขึ้นได้ จึงทำ�การรักษาด้วยการถอนฟัน 
นํ้านมและผ่าตัดฟันเกินที่อยู่ เหนือฟันแท้นั้นออก ร่วมกับ 
การกรอกระดูกเหนือฟันหน้าแท้ที่ฝังอยู่ออกเพื่อลดแรงต้าน 
ในการขึ้นของฟัน และทำ�การติดเครื่องมือจัดฟันบริเวณฟันหน้า
บนและล่างในขณะเดียวกันเพื่อเตรียมสำ�หรับการกระตุ้นให้ 
ฟันขึ้นในกรณีที่ไม่สามารถขึ้นได้เอง ภายหลังการผ่าตัด 6 เดือน
โดยไม่ได้รับแรงกระตุ้นการเคลื่อนของฟันใด ๆ พบว่า ฟันกราม
แทซ้ีแ่รกสามารถงอกขึน้มาไดเ้อง นอกจากนีย้งัพบวา่ฟนัหนา้ลา่ง
ซี่ 31 งอกขึ้นมาบางส่วน อย่างไรก็ตามการที่ฟันแท้จะงอกขึ้นสู่
ช่องปากในผู้ป่วยรายที่ 1 ได้ จำ�เป็นต้องได้รับการผ่าตัดฟันเกิน 
แถวทีส่องทีอ่ยูเ่หนอืฟนัแทซ้ึง่ขดัขวางการงอกของฟนัแทอ้อกกอ่น 
และทำ�การดึงฟันหน้าบนและล่างที่ยังไม่ขึ้นต่อไป ในส่วนผู้ป่วย
รายที่ 2 แรกพบผู้ป่วยเมื่ออายุ 12 ปี พบฟันกรามแท้ซี่ 26, 36 
และ 46 รวมทั้งฟันหน้าล่างสองซี่ สามารถงอกขึ้นมาได้ ส่วน 
ฟันหน้าที่เหลือ ฟันเขี้ยวและฟันกรามน้อยไม่สามารถขึ้นได้ 
จึงทำ�การกระตุ้นให้ฟันขึ้นต่อไป

การวางแผนการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้  จำ�เป็นต้อง
พิจารณาร่วมกับอายุฟันและความรุนแรงของความผิดปกติใน 
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยเมื่อเปรียบเทียบในผู้ป่วยทั้งสองราย  
จะพบว่าฟันกรามแท้ซี่แรก และฟันหน้าล่าง สามารถงอกขึ้น 
สู่ช่องปากได้เอง แต่จะช้ากว่าในคนปกติทั่วไป การวางแผนการ
รักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงได้แก่การกำ�จัดสิ่งที่ขัดขวางการขึ้น
ของฟันแท้ที่คุดอยู่ภายใน ในเวลาที่เหมาะสมซึ่งได้แก่การถอน
ฟันนํ้านมที่คงอยู่ การผ่าตัดฟันเกินซึ่งมักเรียงตัวเป็นแนวที่สอง 
ใต้ฟันนํ้านม รวมทั้งการกรอกระดูกที่อยู่เหนือฟันแท้ออก18-19  
จะทำ�ให้ฟันบางซี่สามารถขึ้นเองได้ ซึ่งพบในผู้ป่วยรายที่ 1 ที่พบ 
ฟันซี่ 31 สามารถงอกขึ้นบางส่วนโดยไม่ได้รับแรงกระตุ้นทาง 
ทันตกรรมจัดฟันใด ๆ ในส่วนของฟันบางซี่ที่ยังไม่สามารถขึ้น 
ไดเ้อง จำ�เปน็ตอ้งกระตุน้ใหฟ้นังอกขึน้ตอ่ไปโดยใชเ้ครือ่งมอืและ
แรงทางทนัตกรรมจดัฟนัแบบงา่ย ๆ  ในผูป้ว่ยบางราย การกระตุน้ 
ให้ฟันบางซี่ขึ้นด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟันไม่สำ�เร็จ จำ�เป็นต้อง
ผ่าตัดฟันแท้ซี่ดังกล่าวออกและทดแทนด้วยฟันแท้ซี่อื่นด้วยวิธี
ทางทันตกรรมจัดฟันหรือการใส่ฟันปลอมในบริเวณนั้นขึ้นกับ 
ผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป

รูปที่ 17 	 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างและภาพรังสี 
พาโนรามิกภายหลังฟันแท้ขึ้นมาทั้งหมด
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ปัจจัยของรูปร่างและตำ�แหน่งของฟันคุดมีผลต่อความ
สำ�เร็จในการรักษา24 ในผู้ป่วยรายที่ 2 พบว่า ฟันซี่ 11, 21 และ 
22 มีลักษณะรากที่โค้งงอทำ�มุมประมาณ 90 องศากับตัวฟัน 
ซึ่งพยากรณ์ผลสำ�เร็จของการรักษาน้อย แต่เนื่องด้วยการรักษา
ในผู้ป่วย CCD จะใช้เวลาที่นาน จึงได้ทำ�การพยายามดึงฟันทั้ง
สามซี่ด้วยแรงที่น้อยและประสบความสำ�เร็จในการรักษา ฟันซี่ 
11, 21 และ 22 สามารถขึ้นได้โดยไม่มีการละลายของรากฟัน 
และเนื่องจากระดับความลึกในแนวดิ่งของฟันซี่ 11 มากกว่า 
ซี่ 21 และ 22 จึงเป็นผลทำ�ให้ฟันซี่นี้ใช้ระยะเวลาในการดึงฟัน
เข้าสู่แนวสบฟันนานกว่า 

ในผู้ป่วย CCD จะพบว่ากระดูกขากรรไกรบนจะเจริญ
น้อยกว่าปกติ ทำ�ให้เกิดความผิดปกติระหว่างความสัมพันธ์ของ
ขากรรไกรแบบที่ 3 และมีการสบฟันเปิด การรักษาภายหลัง 
ที่กระตุ้นให้ฟันแท้ขึ้นได้ครบแล้วจะเป็นการรักษาต่อเนื่องด้วย
วิธีการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดเช่นเดียวกับ
ที่พบในผู้ป่วยทั่วไป

จากการที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความผิดปกติของการสร้างและ
การเจริญของกระดูก ทำ�ให้การรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ มักใช้ระยะเวลายาวนานและอาจมีความจำ�เป็นในการเข้า
รับการผ่าตัดหลายครั้ง ดังนั้นทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาจำ�เป็น
ต้องให้ข้อมูลเกี่ยวกับแผนการรักษาทั้งหมดรวมทั้งการประคับ
ประคองด้านจิตใจ (psychological support) โดยละเอียดแก่
ผู้ปกครองและผู้ป่วยด้วย

บทสรุป

โรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิส เป็นความผิดปกติของ
โรคที่พบได้น้อยและมีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม การรักษาทาง
ทนัตกรรมมคีวามซบัซอ้นทีแ่ตกตา่งกนัไปขึน้กบัความรนุแรงของ
โรคและจำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการรกัษาโดยทนัตแพทยส์หสาขา ระยะ
เวลาในการรักษาค่อนข้างยาว โดยมีเป้าหมายของการรักษาใน
ระยะแรกเพื่อกระตุ้นให้ฟันแท้ขึ้นในระยะเวลาที่เหมาะสม ทำ�ให้
ทันตแพทย์สามารถให้การรักษาความผิดปกติที่ยังคงมีอยู่ได้  
เพือ่ใหผู้ป้ว่ยมลีกัษณะใบหนา้ทีป่กต ิมกีารสบฟนัและการทำ�งาน
ของระบบการบดเคี้ยวที่ดี รวมทั้งมีความสวยงามต่อไป 
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