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Abstract

Significant alveolar bone thickness and height loss occur in an old extraction site. When planning implant 
placement, alveolar bone loss may lead to poor esthetic and compromise implant treatment success. Therefore, 
bone grafting may be necessary to promote alveolar bone thickness and height before implant placement. 
However, the treatment outcome of bone grafting is difficult to predict. Orthodontic implant site switching by 
orthodontic tooth movement into an atrophic ridge provides a non-aggressive alternative procedure to increase 
alveolar bone volume. When the tooth is moved orthodontically into an atrophic edentulous ridge, a new bone 
is formed behind the orthodontically moved tooth recreates a wide bony ridge. However, there is no evidence 
of treatment guidelines and the effectiveness of this technique. Therefore, this review emphasizes on indication, 
contraindication, consideration of treatment planning, effectiveness, and complication of orthodontic tooth 
movement into an atrophic ridge for bone augmentation prior to implant placement.
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บทนำ�

การฝงัรากเทยีมเพือ่ทดแทนฟนัทีส่ญูเสยีไปเปน็การรกัษา
ที่ได้รับความนิยมมากขึ้นในปัจจุบัน เนื่องจากมีความสวยงาม
ใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ ไม่ต้องกรอแต่งฟันข้างเคียง และ
ดูแลทำ�ความสะอาดได้ง่าย1 อย่างไรก็ตามในบริเวณสันเหงือกที ่
ถอนฟันไปแล้วเป็นระยะเวลานานจะมีการสูญเสียความหนา 
และความสูงของกระดูกเบ้าฟัน2,3 ซึ่งส่งผลต่อความสวยงาม 
และความสำ�เร็จในการฝังรากเทียมได้4 ดังนั้นการทำ�ศัลยกรรม 
ปลกูถา่ยกระดกูจงึนยิมใชเ้พือ่เพิม่ปรมิาณของกระดกูเบา้ฟนักอ่น
การฝงัรากเทยีม อยา่งไรกต็ามการทำ�ศลัยกรรมปลกูถา่ยกระดกูนัน้ 
คาดการณ์ผลการรักษาได้ยาก และเป็นการรักษาที่ต้องมีการ
ผ่าตัดร่วมด้วย5 การเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันเป็นอีก
ทางเลือกหนึ่งในการเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝัง 

รากเทียม เมื่อฟันได้รับแรงดึง (tension) ทางทันตกรรมจัดฟัน 
ด้วยขนาดแรงที่เหมาะสม เอ็นยึดปริทันต์จะตึงตัวและมีการ 
ถ่ายทอดแรงดึงไปยังกระดูกเบ้าฟัน เพิ่มการไหลเวียนเลือดและ
กระตุ้นการทำ�งานของเซลล์สร้างกระดูก (osteoblast) ส่งผล 
ให้เกิดการสร้างของกระดูกเบ้าฟัน6 ดังนั้นการจัดฟันนอกจาก
จะถูกนำ�มาใช้เพื่อแก้ปัญหาด้านความสวยงามและการบดเคี้ยว
แล้ว การจัดฟันยังถูกนำ�มาใช้เพื่อเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟัน 
ได้อีกด้วย7

ค.ศ. 2004 Kokich8 เสนอการเคลื่อนฟันเขี้ยวบนไปทาง
ด้านไกลกลาง เปิดช่องว่างที่บริเวณฟันตัดซี่ข้างบนที่หายไป 
แต่กำ�เนิด เพื่อส่งเสริมการสร้างกระดูกเบ้าฟันบริเวณฟันตัด 
ซี่ข้างบนให้มีความหนาที่เพิ่มขึ้นก่อนการฝังรากเทียม โดยเรียก
วิธีการน้ีว่า “orthodontic site development” ในปัจจุบันการ 

บทคัดย่อ

บริเวณสันเหงือกที่ถอนฟันไปแล้วเป็นระยะเวลานานจะมีการสูญเสียความหนาและความสูงของกระดูกเบ้าฟัน เมื่อวางแผน
การใส่ฟันทดแทนด้วยการฝังรากเทยีม ปรมิาณของกระดูกเบ้าฟันท่ีลดลงจะส่งผลต่อความสวยงามและความส�ำเร็จในการฝังรากเทยีม 
ดงันัน้ผูป่้วยจงึมกัจะได้รบัการท�ำศัลยกรรมปลกูถ่ายกระดกูเพือ่เพิม่ปรมิาณของกระดกูเบ้าฟันให้มคีวามหนาและความสงูเพิม่ขึน้ก่อน
การฝังรากเทียม อย่างไรก็ตามการท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายกระดูกนั้นคาดการณ์ผลการรักษาได้ยาก การเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟัน
ที่ฝ่อลีบจึงเป็นทางเลือกหนึ่งที่ไม่รุนแรงซ่ึงถูกน�ำมาใช้เพื่อเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟัน เมื่อฟันเคลื่อนที่ผ่านกระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบ
จะเกิดการสร้างกระดูกใหม่ในบริเวณที่ฟันเคลื่อนผ่าน ส่งผลให้กระดูกเบ้าฟันมีความหนาเพิ่มข้ึนก่อนการฝังรากเทียม อย่างไรก็ตาม
ยังไม่พบหลักฐานยืนยันถึงแนวทางการรักษา และประสิทธิภาพของการรักษาด้วยวิธีการนี้ ดังนั้นบทความนี้เขียนขึ้นเพื่อกล่าวถึงข้อ
บ่งชี้ ข้อห้ามใช้ ข้อพิจารณาเพื่อวางแผนการรักษา ประสิทธิภาพ และภาวะแทรกซ้อนของการเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบ
เพ่ือเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียม

ค�ำส�ำคัญ: การสร้างกระดูกเบ้าฟัน การจัดฟัน กระดูกเบ้าฟันท่ีฝ่อลีบ รากเทียม
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เคลื่อนฟันในลักษณะดังกล่าวยังถูกนำ�มาใช้เพื่อเพิ่มปริมาณ
ของกระดูกเบ้าฟันบริเวณสันเหงือกที่เคยถอนฟันไปแล้ว เพื่อ
ลดความจำ�เป็นในการทำ�ศัลยกรรมปลูกถ่ายกระดูก8,9 โดยมี 
หลักการ โดยมีหลักการคือ เมื่อฟันเคลื่อนที่ผ่านกระดูกเบ้าฟัน
ที่ฝ่อลีบจะเกิดการสร้างกระดูกใหม่ในบริเวณที่ฟันเคลื่อนผ่าน 
และภายหลังการเคลื่อนฟันจะทำ�การฝังรากเทียมที่บริเวณ 
สนัเหงอืกตำ�แหนง่ทีเ่คยมฟีนั10   และการเคลือ่นฟนัทางทนัตกรรม 
จดัฟนัเพือ่เพิม่ปรมิาณของกระดกูเบา้ฟนัในลกัษณะนีถ้กูเรยีกวา่ 
“orthodontic implant site switching”7

ภายหลงัการถอนฟนัจะเกดิการสญูเสยีของกระดกูเบา้ฟนั 
ด้ามริมฝีปากหรือด้านแก้มเป็นหลัก2,3 และมีการลดลงของ 
ความหนาของกระดูกเบ้าฟันมากกว่าการลดลงของความสูง
กระดูกเบ้าฟัน11 ความหนาของกระดูกเบ้าฟันที่ลดลงส่งผลให้ 
การเคลื่อนฟันต้องเกิดการปรับรูปร่างใหม่ของกระดูกทึบ 
(cortical bone) ร่วมด้วย12 ทำ�ให้เคลื่อนฟันได้ยาก และใช้ระยะ 
เวลานานกว่าการเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟันที่พึ่งได้รับการ 
ถอนฟัน นอกจากน้ีกระดูกเบ้าฟันในบริเวณท่ีพ่ึงได้รับการถอนฟัน 
จะมีสภาวะอาร์เอพี (RAP; regional acceleratory phenomenon)  
ส่งผลให้เกิดภาวะกระดูกพรุนชั่วคราว (transient osteopenia)  
ซึ่งทำ�ให้กระดูกมีความหนาแน่นลดลง และเกิดการกระตุ้น 
การทำ�งานของเซลล์สร้างกระดูกและเซลล์สลายกระดูกให้มี 
การสร้างและสลายกระดูกที่รวดเร็วกว่าปกติ13 โดยบทความนี้
จะกล่าวถึงการเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟันที่ได้รับการถอนฟัน 
ไปเป็นระยะเวลานานเท่านั้น

ข้อบ่งชี้

สันเหงือกไร้ฟันที่ฝ่อลีบที่วางแผนใส่ฟันด้วยการฝัง 
รากเทียม 

ข้อห้ามใช้

1.	สันเหงือกไร้ฟันที่มีกระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบมาก ๆ  
ซึ่งเสี่ยงต่อการเกิดช่องกระดูกโหว่ (bone fenestration) 
และรอยกระดูกเปิดแยก (bone dehiscence) อย่างไรก็ตาม 
ในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาทางคลินิกที่สามารถบอกได้ถึง
ปริมาณกระดูกเบ้าฟันเริ่มต้นก่อนการรักษาที่ปลอดภัยในการ
เคลื่อนฟันผ่าน14

2.	ฟันท่ีมีการดำ�เนินของโรคปริทันต์อักเสบ (periodontitis)  
ฟันที่มีการติดเชื้อเฉียบพลัน (acute infection) ฟันที่มีภาวะฟัน
ยึดแข็ง (ankylosis) และฟันที่มีรากฟันแตก (root fracture)5,15

3.	ผู้ป่วยที่มีโรคประจำ�ตัวที่ส่งผลต่อเมตาบอลิซึมของ
กระดูกและคอลลาเจน เช่น โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้16

ข้อพิจารณาเพื่อวางแผนการรักษา

1.	การประเมินฟันและอวัยวะปริทันต์เริ่มต้นก่อนการ
รักษา

การวางแผนการรักษาควรคำ�นึงถึงขนาดของช่องว่าง 
ปริมาณและคุณภาพของอวัยวะปริทันต์ ลักษณะของกระดูก
เบ้าฟันที่ฝ่อลีบ และอายุของผู้ป่วยร่วมด้วย17 ในผู้ป่วยโรค 
ปริทันต์อักเสบควรได้รับการรักษาโรคปริทันต์ให้หายก่อนการ 
จัดฟันอย่างน้อย 2-6 เดือน18 และควรประเมินสภาวะปริทันต์
ของผู้ป่วยก่อนการเคลื่อนฟัน จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า 
ฟันควรมีเหงือกที่มีเคอราทิน (keratinized gingiva) อย่างน้อย 
2 มิลลิเมตร และมีเหงือกยึด (attached gingiva) อย่างน้อย 
1 มิลลิเมตร ก่อนการเคลื่อนฟันเพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดเหงือกร่น 
ภายหลังการรักษา โดยอาจพิจารณาทำ�การเสริมเนื้อเยื่ออ่อน 
(soft tissue augmentation) กอ่นการรกัษาจดัฟนัเมือ่มปีรมิาณ
เหงือกที่มีเคอราทินหรือเหงือกยึดที่ไม่เพียงพอ19 ปัจจุบันยัง
ไม่มีการศึกษาทางคลินิกถึงปริมาณกระดูกเบ้าฟันเริ่มต้นก่อน
การรักษาที่สามารถเคลื่อนฟันผ่านได้อย่างปลอดภัย ดังนั้น 
ควรระมัดระวังในการวางแผนการรักษา โดยใช้การพิจารณาเป็น
กรณ ีๆ  ไป20 อายเุปน็ปจัจยัหนึง่ทีค่วรคำ�นงึถงึในการวางแผนการ
รกัษาโดยพบวา่ ในกลุม่วยัผูใ้หญจ่ะมกีารสรา้งของกระดกูเบา้ฟนั
ไปตามการเคลื่อนฟันได้น้อยกว่ากลุ่มวัยรุ่น21

2.	ขนาดแรง ทิศทางการให้แรง และอัตราการเคล่ือนฟัน 

การศึกษาที่ผ่านมาใช้แรงขนาด 50-100 กรัม ในการ 
เคล่ือนฟันกรามน้อย22 และใช้แรงขนาด 150 กรัม ในการเคล่ือนฟัน
กรามล่าง23 ทิศทางของแรงในการเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟัน 
ที่ฝ่อลีบควรขนานไปกับสันเหงือกเพื่อให้ฟันเคลื่อนได้ผ่าน
กึ่งกลางสันเหงือกโดยไม่เกิดการสูญเสียของกระดูกเบ้าฟัน22 
การเคลื่อนฟันอย่างช้า ๆ โดยมีอัตราการเคลื่อนฟันประมาณ  
1 มิลลิเมตรต่อเดือน จะช่วยส่งเสริมให้เกิดการสร้างของกระดูก 
แต่การเคลื่อนฟันที่เร็วเกินไปจะส่งผลให้เกิดการดึงรั้งของเหงือก 
เสี่ยงต่อเหงือกร่น และการสูญเสียกระดูกเบ้าฟันได้มากยิ่งขึ้น20 

3.	วิธีการเคล่ือนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟันท่ีฝ่อลีบ

เมื่อฟันเคลื่อนที่ผ่านกระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบจะเกิด
การสร้างกระดูกใหม่ในบริเวณที่ฟันเคลื่อนผ่าน และภายหลัง
การเคลื่อนฟันจะทำ�การฝังรากเทียมที่บริเวณสันเหงือกไร้ฟัน
ตำ�แหน่งที่เคยมีฟัน10 (รูปที่ 1) การเคลื่อนฟันเพื่อเปิดช่องว่าง
นิยมเลือกใช้ขดลวดนิกเกิล-ไทเทเนียมสปริงแบบเปิด (nickel-
titanium open-coil springs) ดันระหว่างฟันที่ต้องการให้มี
การเคลื่อนที่และฟันหลักยึด9,22,23 อย่างไรก็ตามเมื่อฟันหลักยึด
มีความแข็งแรงไม่เพียงพอ หรือเสี่ยงต่อการสูญเสียฟันหลักยึด 
อาจพิจารณาเลือกใช้มินิสกรูเข้ามาเป็นหลักยึดแทนได้24
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4.	การคงสภาพของฟันและการฝังรากเทียม

ภายหลังการเปิดช่องว่างจะทำ�การฝังรากเทียมต่อ 
โดยการฝังรากเทียมจะทำ�เมื่อคนไข้หมดการเจริญเติบโตแล้ว  
เพื่อป้องกันไม่ให้รากเทียมอยู่ตํ่ากว่าระดับฟันซี่ข้างเคียงที่มีการ
งอกตามการเจริญเติบโต ดังนั้นบางการศึกษาแนะนำ�ให้ชะลอ
การเปิดช่องว่างเพื่อใส่รากเทียม เพื่อลดระยะเวลาในการคงช่อง
ว่างก่อนการฝังรากฟันเทียม และหลีกเลี่ยงการยุบตัวของสัน
เหงือกในระหว่างการคงสภาพฟัน25 ระหว่างรอฝังรากเทียมใน
เด็กมีคำ�แนะนำ�ให้ใช้รีเทนเนอร์แบบติดแน่น (fixed retainer) 
เนื่องจากบางการศึกษาก่อนหน้าพบว่า รีเทนเนอร์แบบถอดได้ 
(removable retainer)ไม่มีประสิทธิภาพในคงช่องว่าง26,27 

นอกจากนี้ในบริเวณที่ต้องการความสวยงามร่วมด้วย เช่น 
บริเวณฟันหน้า อาจเลือกใช้เป็นสะพานฟันที่ยึดด้วยวัสดุเรซิน 
(resin-bonded bridge) เพื่อคงช่องว่างแทนการใช้รีเทนเนอร์
แบบติดแน่นได้7	

ประสิทธิภาพของการเคลื่อนฟันผ่านกระดูก
เบ้าฟันที่ฝ่อลีบ (ตารางที่ 1)	

การเปลี่ยนแปลงความสูงของกระดูกเบ้าฟัน

การศกึษากระดกูเบา้ฟนัดา้นประชดิจะแบง่กระดกูเบา้ฟนั 
ออกเป็น 2 ด้าน ดังนี้ ด้านที่ได้รับแรงกด (pressure side)  

เป็นกระดูกเบ้าฟันด้านที่อยู่ในทิศทางเดียวกับการเคลื่อนฟัน 
และด้านที่ได้รับแรงดึง (tension side) เป็นกระดูกเบ้าฟันด้าน
ที่อยู่ตรงข้ามกับทิศทางการเคลื่อนฟัน9,22 Diedrich และคณะ9 

รูปที่ 1	 วิธีการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันเพื่อเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันในบริเวณที่เคยถอนฟันไปแล้ว
	 (1)	 ฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 ถูกดันไปยังกระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบบริเวณที่เคยถอนฟันกรามล่างซี่ที่ 1 
	 (2)	 กระดูกเบ้าฟันสร้างขึ้นตามการเคลื่อนฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 ช่วยเพื่อเพิ่มปริมาณกระดูกเบ้าฟันก่อนการ 

	 ฝังรากเทียมระหว่างฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 1 และ 2 
Figure 1 	Alveolar bone augmentation with orthodontic tooth movement into an atrophic ridge
	 (1)	 A mandibular second premolar is pushed distally into an atrophic edentulous space of a mandibular  

	 first molar. 
	 (2) 	 New bone is generated by mandibular second premolar movement for implant placement  

	 between the mandibular first and second premolar. 

(1) (2)

ศึกษาการเคลื่อนฟันกรามน้อยบนและล่างเพื่อเปิดช่องว่างเฉลี่ย 
9.40 มิลลิเมตร วัดการเปลี่ยนแปลงความสูงของกระดูกเบ้าฟัน
ด้วยภาพรังสีรอบปลายราก (periapical radiograph) พบว่า 
ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านที่ได้รับแรงดึงลดลงอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ 0.5 มิลลิเมตร และความสูงของกระดูกเบ้าฟัน 
ด้านที่ได้รับแรงกดไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
โดยผู้วิจัยเชื่อว่าความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านที่ได้รับแรง
ดึงลดลงมากกว่าด้านที่ได้รับแรงกด เกิดขึ้นจากฟันกรามน้อย 
มีการเคลื่อนฟันแบบล้มเอียง (tipping) ในขณะที่เปิดช่องว่าง 
ทำ�ให้รอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento-enamel 
junction) ดา้นทีไ่ดร้บัแรงกดเคลือ่นไปใกลต้อ่ยอดกระดกูเบา้ฟนั  
(alveolar crest) มากขึน้ อยา่งไรกต็ามผลของการศกึษานีข้ดัแยง้ 
กับการศึกษาด้วยภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
(cone-beam computed tomography) ของ Ramos และ
คณะ22 ที่ศึกษาการเคลื่อนฟันกรามน้อยบนและล่างเพื่อเปิด 
ช่องว่างเฉลี่ย 5.58 มิลลิเมตร เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการ
เคลื่อนฟัน พบว่า ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านที่ได้รับแรงดึง
และด้านที่ได้รับแรงกดไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
และเมื่อเทียบระหว่างกลุ่มที่มีการเคลื่อนฟันผ่านสันเหงือก 
ไรฟ้นัและกลุ่มควบคมุท่ีได้รบัการจดัฟนัโดยไม่ได้มีการเคลือ่นฟนั  
พบว่า ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านที่ได้รับแรงดึงลดลง 0.14 
มิลลิเมตร แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ลดลง 0.44 มิลลิเมตร 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่ไม่พบความแตกต่างของความสูง
ของกระดูกเบ้าฟันด้านที่ได้รับแรงกดเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม
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ตารางที่ 1   การศึกษาการเปลี่ยนแปลงความหนาและความสูงของกระดูกเบ้าฟันภายหลังการเคลื่อนฟันผ่านสันเหงือกไร้ฟัน

ผู้วิจัย การศึกษา 

ปริมาณการ

เคลื่อนฟัน 

(มม.)

การเปลี่ยนแปลงของกระดูกเบ้าฟัน

Diedrich 

และคณะ  

ปี 19969

-	การเคลื่อนฟันกรามน้อยบน	และ 

	 ลา่งเพือ่เปดิชอ่งวา่ง ในสนัเหงอืก 

	 ไร้ฟัน 39 ตำ�แหน่ง 

- อายุเฉลี่ย 31 ปี (16-52 ปี)

- ไม่ระบุแรงที่ใช้

9.40 ความสูงของกระดูกเบ้าฟัน

วิธีการวัด ใช้ภาพรังสีรอบปลายราก วัดระยะระหว่างยอดกระดูก

เบ้าฟันไปยังรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันด้านที่ได้รับแรงกด 

และด้านที่ได้รับแรงดึง

ผลการศึกษา ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านที่ได้รับแรงดึงลดลง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.5 มม. และความสูงของกระดูกเบ้าฟัน

ด้านที่ได้รับแรงกดไม่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

Santos 

และคณะ  

ปี 201723

- การเคลื่อนฟันกรามล่างซี่ที่ 2  

	 เพ่ือเปิดช่องว่าง ในสันเหงือก 

	 ไร้ฟัน 15 ตำ�แหนง่ (มกีลุม่ควบคมุ)   

-	อายุเฉลี่ย 36 ปี (18-45 ปี)

-	แรง 150 กรัม

   

4.10 ความหนาของกระดูกเบ้าฟัน

วิธีการวัด ใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี วัดความหนา 

ของกระดูกเบ้าฟันด้านแก้มและด้านลิ้นจากระยะระหว่างรากฟัน

ดา้นแกม้หรอืดา้นลิน้ทีต่ำ�แหนง่กลางรากฟนัไปยงัขอบนอกสดุของ

กระดูกเบ้าฟันด้านแก้มหรือด้านลิ้น 

ผลการศึกษา ความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านแก้ม และด้านลิ้น 

ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ความสูงของกระดูกเบ้าฟัน

วิธีการวัด ใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี วัดระยะ

ระหว่างยอดกระดูกเบ้าฟันไปยังรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบ

รากฟันด้านแก้มและด้านลิ้น 

ผลการศึกษา ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านแก้มและด้านลิ้น 

ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

Ramos 

และคณะ  

ปี202022

-	การเคลื่อนฟันกรามน้อยบนและ	

	 ลา่งเพือ่เปดิชอ่งวา่ง ในสนัเหงอืก 

	 ไร้ฟัน 25 ตำ�แหนง่ (มกีลุม่ควบคมุ)   

-	อายุเฉลี่ย 47 ปี (37-63 ปี)

-	แรง 70 กรัม

5.58 ความสูงของกระดูกเบ้าฟัน

วิธีการวัด ใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี วัดระยะ 

ระหวา่งยอดกระดกูเบา้ฟนัไปยงัรอยตอ่เคลือบฟนักบัเคลือบรากฟนั 

ด้านแก้ม ด้านล้ิน ด้านใกล้กลาง และไกลกลาง ขนานกับแนวแกนฟัน

ผลการศึกษา

(1)	 ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านใกล้กลางและด้านไกลกลาง 

	 ไม่เปล่ียนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ภายหลังการเคล่ือนฟัน 

(2)	 ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านแก้มและด้านลิ้นลดลงอย่างมี 

	 นัยสำ�คัญทางสถิติ โดยลดลง 1.13 และ 0.52 มม. ตามลำ�ดับ 

	 ภายหลังการเคลื่อนฟัน

(3)	 ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านใกล้กลางลดลง 0.14 มม.  

	 น้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ลดลง 0.44 มม.

(4)	 ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านไกลกลาง ด้านแก้ม และด้านล้ิน 

	 ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
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Table 1   Comparative study of alveolar bone thickness and height change after tooth movement through an   
 edentulous ridge

Author Study 

Amount of tooth 

movement  

(mm)

Alveolar bone change

Diedrich et al., 

19969

- 	A total of 39 premolars  

	 were distalized for  

	 space opening 

-	Mean age = 31 years  

	 (16-52 years)

-	Applied force (not  

	 assessed)

9.40 Alveolar bone height

Methods – Periapical radiograph

 Alveolar bone height on tension and pressure sides: the distance 

from the most coronal mesial and distal bone to cemento-enamel 

junction (CEJ) 

Results – Alveolar bone height on tension side was decreased 

0.5 mm and alveolar bone height on pressure side was no 

significant change.

Santos et al., 

201723

-	 A total of 15

	 mandibular second

	 molars were distalized 

	 for space opening

	 (control group – non 

	 -moving teeth)

- Mean age = 36 		

	 years (18-45 years)

-	 Applied force = 150 

	 grams

4.10 Alveolar bone thickness

Methods – Cone-beam computed tomography

 Buccal and lingual bone thickness: the distance from the buccal 

and lingual root surface to the farthest alveolar bone surface, 

measured perpendicular to the long axis of the tooth at the 

middle of the root.

Results – Buccal and lingual bone thickness were no significant 

difference between the control and treatment groups.

Alveolar bone height

Methods – Cone-beam computed tomography

Buccal and lingual alveolar bone height: the distance from the

most coronal buccal and lingual bone to cemento-enamel 

junction (CEJ) 

 Results – Buccal and lingual bone height were no significant 

difference between the control and treatment groups.

Ramos et al., 

202022

-	 A total of 25 premolars 

	 were distalized for 	

	 space opening (control  

	 group – non-moving 	

	 teeth) 

-	Mean age = 47 years  

	 (37-63 years)

-	 Applied force = 70 	

	 grams

 

 

5.58 Alveolar bone height

Methods – Cone-beam computed tomography

Buccal, lingual, mesial, and distal alveolar bone height: the 

distance from the most coronal buccal, lingual, mesial and distal 

and lingual bone to cemento-enamel junction (CEJ) 

Results

-	Mesial and distal alveolar bone height were no significant 		

	 change. 

- Buccal and lingual alveolar bone height decreased 1.13 mm  

	 and 0.52 mm, respectively.  

-	Mesial alveolar bone height significantly decreased more in 		

	 the control group (–0.44 mm) than in the experimental group 

	 (–0.14mm).

-	 Distal, buccal, and lingual bone height were no significant 

	 difference between the control and treatment groups.
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การศึกษาการเปลี่ยนแปลงความสูงของกระดูกเบ้าฟัน
ด้านแก้มและด้านลิ้น Ramos และคณะ22 พบว่า ภายหลัง 
การเคลื่อนฟันกรามน้อยบนและล่างเพื่อเปิดช่องว่างเฉลี่ย  
5.58 มิลลิเมตร ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านแก้มและด้านลิ้น
ลดลง 1.13 และ 0.52 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ และการศึกษาของ 
Santos และคณะ23 พบว่า ภายหลังการเคลื่อนฟันกรามล่าง 
ซีท่ีส่องเพือ่เปดิชอ่งวา่งเฉลีย่ 4.10 มลิลเิมตร ความสงูของกระดกู 
เบ้าฟันด้านแก้มและด้านลิ้นลดลง 3.28 และ 2.34 มิลลิเมตร  
ตามลำ�ดับ อย่างไรก็ตามทั้ง 2 การศึกษา พบว่า ความสูงของ 
กระดูกเบ้าฟันด้านแก้มและด้านลิ้นที่ลดลงไม่มีความแตกต่าง 
จากกลุม่ควบคมุทีไ่ดร้บัการจดัฟนัโดยไมไ่ดม้กีารเคลือ่นฟนัอยา่ง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ22

การเปล่ียนแปลงความหนาของกระดูกเบ้าฟัน

Santos และคณะ23 ศึกษาการเปลี่ยนแปลงความหนา 
ของกระดูกเบ้าฟันภายหลังการเคลื่อนฟันกรามล่างซี่ที่  2  
เพื่อเปิดช่องว่าง โดยใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี  
พบว่า ความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านแก้มและด้านลิ้น 
ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการจัดฟันโดยไม่ได้มีการ 
เคลื่อนฟันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ภาวะแทรกซ้อนจากการเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟัน
ที่ฝ่อลีบ

กระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบจะมีกระดูกทึบที่มีกระดูกโปร่ง 
(cancellous bone) เพียงเล็กน้อย ส่งผลให้รากฟันเคลื่อนชน
กับกระดูกทึบในระหว่างการเคลื่อนฟัน และเกิดการสูญสลาย
ของรากฟันด้านข้าง (lateral root resorption) ได้20 นอกจากนี ้
อาจพบการสูญเสียความสูงของกระดูกเบ้าฟันของฟันที่เคลื่อน 
ผ่านสันเหงือกที่ฝ่อลีบได้22,23 โดยจากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า 
รอยกระดูกเปิดแยกที่ด้านแก้มและด้านลิ้นมีความสัมพันธ์กับ
ปริมาณการเคลื่อนฟัน บางการศึกษาแนะนำ�ให้พิจารณาทำ�การ
ปลูกถ่ายกระดูก9 หรือ กรอกระดูกทึบร่วมด้วยในการเคลื่อนฟัน
ผ่านกระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบมาก28,29

บทวิจารณ์ 

การเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันด้วยการทำ�ศัลยกรรม
ปลูกถ่ายกระดูกนั้นคาดการณ์ผลการรักษาได้ยาก และเป็น 
การรักษาที่ต้องมีการผ่าตัดร่วมด้วย5 ดังนั้นการเพิ่มปริมาณ
กระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียมด้วยการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟันจึงถูกนำ�มาใช้อย่างแพร่หลายมากขึ้น7 การเคลื่อนฟันผ่าน
กระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่ถูกนำ�มาใช้เพื่อ 
เพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียม โดยเชื่อว่า
จะเกิดการสร้างกระดูกใหม่ในบริเวณที่ฟันเคลื่อนผ่าน ส่งผลให้ 
กระดูกเบ้าฟันมีความหนาเพิ่มขึ้นก่อนการฝังรากเทียม7,10  

อย่างไรก็ตามยังไม่พบการศึกษาที่ทำ�การเปรียบเทียบโดยตรง
ระหว่างการเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันด้วยการเคลื่อนฟัน

ผา่นกระดกูเบา้ฟนัทีฝ่อ่ลบี และการทำ�ศลัยกรรมปลกูถา่ยกระดกู
การเคล่ือนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟันท่ีฝ่อลีบยังมีการศึกษาน้อย 

เนื่องจากเคลื่อนฟันได้ยาก ใช้ระยะเวลานาน และมีความเสี่ยง 
ที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษาได้20 ดังนั้นยังจำ�เป็น 
ต้องมีการศกึษาเพิม่เติมถึงแนวทางในการรกัษาและประสทิธภิาพ 
ของการรักษา รายงานผู้ป่วยที่ผ่านมาเชื่อว่าการเคลื่อนฟัน 
ด้วยแรงที่เหมาะสมไปตามแนวสันเหงือกผ่านกระดูกเบ้าฟันที ่
ฝ่อลีบจะเกิดการสร้างกระดูกใหม่ในบริเวณที่ฟันเคลื่อนผ่าน  
ชว่ยเพิม่ปรมิาณของกระดกูเบา้ฟนักอ่นการฝงัรากเทยีมทีบ่รเิวณ
สันเหงือกไร้ฟันตำ�แหน่งที่เคยมีฟันได้10,20

Lindskog-Stokland30 ศึกษาการเคลื่อนฟันกรามน้อย
เข้าไปในบริเวณสันเหงือกไร้ฟันโดยรวบรวมทั้งการปิดช่องว่าง
โดยไม่ใส่ฟันและเปิดช่องว่างเพื่อใส่ฟัน จากการศึกษาพบว่า 
ความหนาบริเวณสันเหงือกไร้ฟันเพิ่มขึ้น 1.6 และ 0.8 มิลลิเมตร 
ที่ตำ�แหน่งใต้ต่อจุดนูนที่สุดของเหงือก 2 และ 5 มิลลิเมตร  
ตามลำ�ดับ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ใช้ข้อมูลทั้งในกลุ่มที่มีการ
ปิดช่องว่างโดยไม่ใส่ฟันและเปิดช่องว่างเพื่อใส่ฟันมารวมกัน
จึงไม่สามารถนำ�ผลการศึกษามาสรุปได้ว่า การเคลื่อนฟันผ่าน
กระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบสามารถเพิ่มความหนาของกระดูกเบ้าฟัน
ก่อนการฝังรากเทียมได้

การศึกษาที่มีการวัดการเปลี่ยนแปลงของกระดูกเบ้าฟัน 
ภายหลังการเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบยังมีน้อย และ
การศึกษาทั้งหมดเลือกใช้ฟันเป็นจุดอ้างอิงในการวัดความหนา 
และความสูงของกระดูกเบ้าฟัน (ตารางที่ 1) ส่งผลให้ผล 
การศึกษาไม่สามารถใช้เป็นตัวแทนของสันเหงือกไร้ฟันซึ่งเป็น
บรเิวณทีจ่ะฝงัรากเทยีมได ้แตส่ามารถอธบิายไดเ้พยีงผลทีเ่กดิขึน้ 
ตอ่กระดกูเบา้ฟนัโดยรอบของฟนัทีเ่คลือ่นผา่นสนัเหงอืกทีฝ่อ่ลบี
เท่านั้น ดังนั้นจากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่สามารถพิสูจน์ได้ว่า 
การเคลือ่นฟนัผา่นกระดกูเบา้ฟนัทีฝ่อ่ลบีจะชว่ยเพิม่ปรมิาณของ
กระดกูเบา้ฟนักอ่นการฝงัรากเทยีมได ้แนะนำ�ใหม้กีารศกึษาเพิม่
เติมโดยใช้การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized 
controlled trial) โดยมีการควบคุมปัจจัยต่าง ๆ ในการศึกษา 
ทีอ่าจมสีว่นเกีย่วขอ้ง เชน่ ปรมิาณของกระดกูเบา้ฟนัเริม่ตน้กอ่น
การรกัษา ปริมาณการเคลือ่นฟนั วธิีการเคลือ่นฟนั ตำ�แหนง่และ
วธิกีารวดั และอายขุองผูป้ว่ยรว่มดว้ย เพือ่ยนืยนัถงึประสทิธภิาพ
ของการเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียมด้วย
วิธีการเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบ 

บทสรุป

การเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบถูกนำ�มาใช้

เพื่อเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียม ช่วยลด 

ความจำ�เป็นในการทำ�ศัลยกรรมปลูกกระดูก อย่างไรก็ตาม 

การศึกษาประสิทธิภาพของการเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟัน 
ที่ฝ่อลีบยังมีน้อย และมีแนวทางการรักษาที่ไม่ชัดเจน การศึกษา
ที่ผ่านมามีการใช้ขนาดของแรงในการเคลื่อนฟันผ่านกระดูก 
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เบ้าฟันที่หลากหลาย โดยส่วนใหญ่แนะนำ�ให้ใช้แรงเบาที่มี
ขนาด 50-100 กรัม ในการเคลื่อนฟันกรามน้อย และ 150 กรัม  
ในการเคลื่อนฟันกราม ให้แรงทิศทางขนานไปกับสันเหงือก โดย
มีอัตราการเคลื่อนฟันประมาณ 1 มิลลิเมตรต่อเดือน

การศึกษาที่มีในปัจจุบันมีเพียงการศึกษาเชิงพรรณนา
จากรายงานผู้ป่วยเท่านั้นที่สนับสนุนว่า การเคลื่อนฟันผ่าน
กระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบสามารถเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟัน 
ก่อนการฝังรากเทียมได้ โดยการศึกษาเชิงทดลองที่มียัง 
ไม่สามารถพิสูจน์ถึงประสิทธิภาพของการเคลื่อนฟันผ่านกระดูก
เบ้าฟันที่ฝ่อลีบได้ ยังคงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมที่มีความน่าเชื่อ
ถือเพื่อใช้ในการวางแผนการรักษา และยืนยันประสิทธิภาพของ
การเคลื่อนฟันผ่านกระดูกเบ้าฟันที่ฝ่อลีบในการเพิ่มปริมาณของ
กระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียม
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