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Abstract

Cleidocranial dysostosis is one of the congenital deformities that involved both teeth and their bone  
support. The deformities often present with complexity of disorder in the multiple regions. Base on the clinical 
evidence, the result of orthodontic treatment providing in the younger age groups revealed better outcome 
than in the older age patient groups. In addition, the treatment protocols are varied depend on the severity 
of deformities, age, developmental stage of the permanent dentition, periodontal status and budgets of 
treatment due to the long and multiple surgical operations. The orthodontic treatment protocol of cleidocranial 
dysplasia in the growing age could be started with the selected serial extraction of the deciduous teeth  
and removed the supernumerary teeth. This performance stimulates the spontaneous eruption of  
related permanent teeth to erupt in the alveolar bone with the proper position. The unerupted permanent  
teeth could only be achieved by artificial orthodontic force. The permanent dentition then will be aligned to get 
the optimal occlusion. Nevertheless, the surgical operation of jaw bones may be needed especially in patients 
with severe discrepancy of bony structures that beyond the orthodontic compensation. These guidelines of 
treatment provided the satisfied outcome of occlusion, masticatory function and facial esthetics in cleidocranial 
dysostosis patients.
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บทคัดย่อ

โรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิส เป็นความผิดปกติแต่กำ�เนิดท่ีมีความซับซ้อนท้ังในส่วนของกระดูกและฟัน การเริ่มต้นให ้
การรักษาทันตกรรมจัดฟันตั้งแต่ผู้ป่วยยังเป็นเด็กจะทำ�ให้ได้ผลการรักษาท่ีดีกว่าการรักษาในผู้ใหญ่ การวางแผนการรักษาจะขึ้นกับ
ความรุนแรงของความผิดปกติ อายุ ระยะพัฒนาการของฟันแท้ ภาวะปริทันต์ในช่องปาก รวมถึงปัญหาค่าใช้จ่ายเนื่องจากการรักษา
ที่ต้องใช้ระยะเวลาที่ยาวนานและจำ�เป็นต้องได้รับการผ่าตัดหลายครั้ง แนวทางในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันผู้ป่วยเด็กที่เป็น 
โรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิส จะสามารถทำ�โดยการถอนฟันน้ํานมและฟันเกินเพื่อกระตุ้นในฟันแท้งอกข้ึนสู่ช่องปาก ซ่ึงในผู้ใหญ ่
จะไมส่ามารถทำ�ได ้ตอ้งทำ�การดงึฟนัแทท้ีฝ่งัอยูด่ว้ยแรงทางทันตกรรมจดัฟนัเท่านัน้ และเม่ือฟนัแท้ข้ึนครบอาจจำ�เปน็ต้องใหก้ารรกัษา
รว่มกับการผา่ตัดกระดกูขากรรไกรในกรณทีีพ่บความสมัพนัธท่ี์ผดิปกตขิองขากรรไกรบนและลา่ง เพือ่ให้ผูป้ว่ยมลีกัษณะใบหนา้ทีป่กต ิ
มีการสบฟันและการทำ�งานของระบบการบดเคี้ยวที่ดี รวมทั้งมีความสวยงามต่อไป

คำ�สำ�คัญ: โรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิส การผ่าตัดยืดกระดูกขากรรไกร การดึงฟันด้วยแรงทางทันตกรรมจัดฟัน การรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟัน

 

บทนำ�

โรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิส (cleidocranial 
dysostosis หรือตัวย่อว่า CCD ) เป็นโรคที่พบได้น้อยโดยมีอุบัติ
การณ์ของการเกิดโรค CCD เท่ากับ 1 : 1,000,000 พบในหลาย
กลุ่มเชื้อชาติและไม่พบความแตกต่างทางเพศ1-3 CCD เป็นโรคที่
ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนเด่น (autosomal dominant 
disorder) และมีอาการแสดงทางคลินิกที่มีความแตกต่างกันใน
หลายรูปแบบ2 ลักษณะทางคลินิกที่พบในผู้ป่วย CCD ได้แก่

1.	 ในสว่นของกระดกูทัว่ไป ผูป้ว่ยจะมคีวามสงูของรา่งกาย
นอ้ยกวา่ปกต ิ(short stature) และมนีิว้ทีส่ัน้กวา่สมาชกิคนอ่ืน ๆ  
ในครอบครัว มีการเจริญของกระดูกไหปลาร้า (clavicle) ท่ี 
น้อยกว่าปกติหรืออาจจะขาดหายไป ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถ
ขยับไหล่เข้ามาชิดทางด้านหน้าของร่างกายได้ กะโหลกศีรษะ 

ส่วนหน้าโป่งนูน (prominent frontal bone) การเชื่อมปิดของ
รอยต่อกะโหลกศีรษะช้า (delayed ossification of the skull 
sutures) กระดูกสันหลังคด (scoliosis) กระดูกมีความหนาแน่น
ของเซลล์และการสร้างท่ีผิดปกติ ทำ�ให้มีความเปราะกว่ากระดูก
ของคนปกติทั่วไป2-4 

2.	 ในส่วนของกระดูกโครงสร้างใบหน้า ขากรรไกรบน 
จะมีการเจริญท่ีน้อยกว่าปกติ (hypoplastic maxilla) ส่วน 
ขากรรไกรลา่งเจรญิปกติหรอืมากกวา่ปกต ิทำ�ใหพ้บความสัมพันธ ์
ของกระดูกขากรรไกรแบบท่ี 3 ไม่พบร่วมกับภาวะปากแหว่ง
เพดานโหว่5 ใบหน้าส่วนกลางยุบ (mid face retrusion) และมี
ใบหน้าสั้น (diminished anterior facial height)6

3.	 ในส่วนของฟันและการสบฟัน ฟันน้ํานมจะพบมี 
การคงอยู่ (retained primary teeth) ไม่มีการละลายของ 
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รากฟันน้ํานมตามเวลาที่ปกติและไม่ถูกแทนที่ด้วยฟันแท้  
ฟันแท้มีการสร้างอยู่ภายในกระดูกขากรรไกรและไม่งอกตาม 
ปกติ7 มีฟันซ้อนเก มีฟันเกินจำ�นวนมากที่ฝังอยู่ภายในกระดูก 
ขากรรไกร (supernumerary teeth) ท้ังท่ีบริเวณฟันหน้า 
และฟันกรามน้อย8,9 ฟันเกินทั้งหมดอาจจะมีรูปร่างท่ีปกติ
คล้ายฟันแท้หรือมีรูปร่างที่ผิดปกติ และพบมีการเรียงตัวเป็น 
แถวที่สองระหว่างใต้รากของฟันนํ้านมและฟันแท้ท่ีกำ�ลัง 
สร้างภายในกระดูกขากรรไกร มีการเจริญและพัฒนาของฟัน 
ที่ช้ากว่าปกติ เพดานปากสูงและแคบกว่าปกติจากการท่ี 
ความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรเป็นแบบที่ 3 ทำ�ให้พบความ
สัมพันธ์ของฟันเป็นแบบที่ 3 และพบฟันหน้าสบเปิด (anterior 
open bite)1-5

การรักษาทางทันตกรรม

ในการรักษาผู้ป่วย CCD นั้น การให้การวินิจฉัยและ
วางแผนการรักษาตั้งแต่ผู้ป่วยเป็นเด็ก จะให้ผลการรักษาดีท่ีสุด 
ซึ่งการเลือกแนวทางในการรักษาที่เหมาะสมจะขึ้นกับอายุของ 
ผู้ป่วยที่มาพบแพทย์เพื่อรับการรักษาในครั้งแรก แนวทางการ
รักษาที่เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไป10-12 ได้แก่ แนวทางการรักษา
ของโตรอนโต-เมลเบิร์น (Toronto-Melbourne procedure) 
แนวทางการรักษาของเจรซูาเลม (Jerusalem procedure) และ
แนวทางการรักษาของเบลฟาสต์-แฮมบูร์ก (Belfast-Hamburg  
procedure) โดยแนวทางการรักษาแต่ละวิธีจะมีความ 
แตกต่างกันในเรื่องของอายุที่จะเร่ิมให้การรักษาและจำ�นวนครั้ง
ของการผ่าตัดในแต่ละวิธี มีดังนี้

1.	  แนวทางการรกัษาของโตรอนโต-เมลเบริน์ ( Toronto-
Melbourne procedure) แนวทางการรักษาวิธีนี้จะเริ่มโดย 
การถอนฟนัหน้าน้ํานมและผา่ตดัฟนัเกนิบรเิวณฟันหนา้เมือ่ผูป้ว่ย
อาย ุ5-6 ปี เพือ่กระตุ้นใหฟ้นัหนา้แทข้ึน้ จากนัน้จงึทำ�การถอนฟัน
หลังนํ้านมและผ่าตัดฟันเกินทั้งหมดเพื่อกระตุ้นให้ฟันกรามน้อย
ขึ้นเมื่อผู้ป่วยอายุ 9-10 ปี

2.	แนวทางการรักษาของเจรูซาเลม (Jerusalem 
procedure) แนวทางการรักษาวิธีนี้ จะเร่ิมให้การรักษาด้วย
วัตถุประสงค์เช่นเดียวกับวิธีท่ี 1 แต่จะเริ่มให้การผ่าตัดครั้งแรก
เมือ่ผูป้ว่ยอาย ุ10-12 ป ีเพือ่กระตุน้ใหฟ้นัหนา้แทข้ึน้และครัง้ที ่2 
เมื่อผู้ป่วยอายุ 13 ปีขึ้นไป เพื่อกระตุ้นให้ฟันแท้ที่ยังคุดอยู่ขึ้น

3.	แนวทางการรักษาของเบลฟาสต์-แฮมบูร์ก (Belfast-
Hamburg procedure) แนวทางการรักษาวิธีนี้จะทำ�การ 
ถอนฟัน ผ่าตัดฟันเกินและฟันคุดท่ีไม่สามารถขึ้นได้พร้อมกัน 
เพียงครั้งเดียว โดยไม่ระบุอายุที่ชัดเจน

ฟันแท้ที่ฝังอยู่ มักพบที่บริเวณฟันหน้าและฟันกรามน้อย 
ส่วนฟันกรามแท้ซี่แรกมักสามารถขึ้นสู่ช่องปากได้ ระยะเวลา

ท่ีจะเริ่มต้นการดึงฟันแท้ท่ีฝังอยู่ด้วยแรงทางทันตกรรมจัดฟัน 
(artificial eruption) จะพิจารณาจากปริมาณการสร้างรากของ
ฟันแท้ที่อยู่ในกระดูกเบ้าฟันซึ่งจะแนะนำ�ให้มีการเริ่มดึงฟันแท้
ท่ีฝังอยู่เมื่อมีการสร้างรากฟันแท้ได้ประมาณ 1/2 ถึง 2/3 ของ
ความยาวของรากที่ปกติ10,13-15 การรักษาจะเร่ิมต้นด้วยการ 
ถอนฟันหน้านํ้านมร่วมกับการผ่าตัดฟันเกินท่ีอยู่บริเวณใต้ราก 
ฟันหน้านํ้านมและคลุมบริเวณด้านบนของฟันแท้ ระยะเวลาที่
เริ่มดึงฟันหน้าแท้จะเริ่มที่อายุประมาณ 5-6 ปี จากนั้นจึงทำ�การ
ถอนฟันกรามน้ํานมร่วมกับการผ่าตัดฟันเกินท่ีอยู่บริเวณใต้ราก 
ฟันกรามน้ํานมและคลุมบริเวณด้านบนของฟันกรามน้อย ระยะ
เวลาที่เริ่มดึงฟันกรามน้อยจะเริ่มเมื่ออายุประมาณ 9-10 ปี14 

เมือ่ฟนัแท้ขึน้ครบผูป้ว่ยจะไดร้บัการประเมนิเพือ่วางแผน
การรักษาในข้ันตอนต่อไป โดยแผนการรักษาจะข้ึนกับความ
รุนแรงของความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของขากรรไกรบนและ 
ขากรรไกรล่าง ซึ่งมีแนวทางในการรักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มี
ความผดิปกตขิองความสมัพนัธข์องกระดกูขากรรไกรท่ัวไป ไดแ้ก่ 
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว (conventional 
orthodontic treatment) การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
ร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร (orthognathic surgery) 
หรือการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดยืดกระดูก 
ขากรรไกร (distraction osteogenesis) หรือในกรณีท่ีไม่สามารถ
ดึงฟันที่คุดให้ขึ้นมาสู่ช่องปากได้ จะพิจารณาผ่าฟันคุดนั้นออก 
และทดแทนด้วยฟันปลอมหรือรากฟันเทียมต่อไป16-19 

วัตถุประสงค์ของบทความนี้ เพื่ออธิบายลักษณะทาง
คลินิกโดยมุ่งเน้นถึงการรักษาการกระตุ้นการข้ึนของฟันด้วย 
แรงทางทันตกรรมจัดฟันในระยะแรก และในระยะที่ 2 เป็นการ
แก้ไขปัญหาโครงสร้างใบหน้าและการสบฟันเพ่ือแก้ไขความ 
ผิดปกติของผู้ป่วยโรค CCD ท่ีมีการเจริญท่ีผิดปกติของความ
สัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรมากและจำ�เป็นต้องใช้การรักษา 
ทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดยืดกระดูกขากรรไกร 

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 13 ปี ผู้ปกครองพามาพบทันตแพทย์
จัดฟันด้วยปัญหาฟันหน้าไม่ขึ้น ขากรรไกรล่างยื่น จากการตรวจ
ร่างกายพบว่าผู้ป่วยได้รับวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นโรค CCD  
จากการซักประวัติ ไม่พบลักษณะนี้ในครอบครัวและกลุ่มญาติ 
จากการตรวจภายนอกช่องปาก พบใบหน้าด้านตรงได้สัดส่วน 
ลกัษณะใบหนา้ดา้นขา้งเวา้ และพบคางยืน่ (รปูที ่1) จากภาพถา่ย 
ภายในช่องปากและภาพถ่ายรังสีพานอรามิกพบฟันนํ้านมที่ 
คงค้างอยู่และมีฟันแท้ที่พบในช่องปากเพียง 4 ซี่ได้แก่ ฟันซี่ 
14 16 26 และ 46 (รูปที่ 2 และ 3)
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รูปที่ 1		  ภาพถ่ายภายนอกช่องปากก่อนการรักษา
Figure 1	 Extraoral photographs before treatment

รูปที่ 2 		 ภาพถ่ายภายในช่องปากและการสบฟันก่อนการรักษา
Figure 2 	 Intraoral photograph and occlusion before treatment

รูปที่ 3 		 ภาพรังสีพานอรามิกก่อนการรักษา
Figure 3 	 Panoramic radiograph before treatment

การวางแผนและความก้าวหน้าของการรักษาในระยะ
แรก

จากการที่ฟันแท้ไม่สามารถขึ้นสู่ช่องปากได้ (รูปที่ 4 ก.) 
แผนการรักษาในระยะแรกจะมุ่งเน้นที่การผ่าตัดเพ่ือดึงฟันแท้
ที่ฝังอยู่ด้วยแรงทางทันตกรรมจัดฟัน (orthodontic forced  
eruption) ตามแนวทางของ Becker และคณะ10,14 โดยฟันท่ีถูกถอน 

และผ่าตัดออกทั้งหมด ได้แก่ ฟันนํ้านมที่คงอยู่ (prolonged 
retention of primary teeth) ในขากรรไกรบน 3 ซี ่และขากรรไกร
ลา่ง 6 ซี ่ฟันเกนิทีอ่ยูใ่นขากรรไกรบน 2 ซี ่และขากรรไกรล่าง 3 ซ่ี  
ฟันกรามแท้ซี่ 17, 18, 27, 28, 33, 37, 47, 48 ซึ่งเป็นฟันคุด
และมีทิศทางที่ไม่สามารถขึ้นมาในช่องปากได้ และฟันกรามน้อย
ซ่ีท่ี 15 ถูกถอนออก เน่ืองจากมีช่องว่างไม่เพียงพอสำ�หรับฟัน 
ซี่ 13 ในขั้นตอนผ่าตัดฟันเกินและฟันที่คุดออกจะทำ�การติด 
เคร่ืองมือทางทันตกรรมจัดฟันบนฟันแท้ท่ีเหลือท่ีฝังอยู่ทุกซ่ี  ทำ�การ 
ดึงฟันแท้ด้วยแรงทางทันตกรรมจัดฟันด้วยวิธีของ Ritthagol  
W. และคณะ17(รูปที่ 4 ข.) ต่อมาพบว่าฟันซี่ 24, 25, 31, 44  
ไม่มีการเคลื่อนที่เมื่อให้แรงไปมากกว่า 6 เดือน จึงถูกผ่าตัดออก
อีกครั้ง ฟันซ่ี 33 หยุดการเคล่ือนท่ีเม่ือส่วนตัวฟันข้ึนสู่ช่องปาก 
เมื่อสิ้นสุดการรักษาในระยะนี้ พบว่าฟันแท้ที่สามารถขึ้นมา
ได้ดังแสดงในรูปท่ี 4 ค. ฟันแท้ท่ีถูกดึงขึ้นสู่ช่องปากทุกซี่พบม ี
ขอบเหงือกร่น (gingival recession) และไม่พบเหงือกยึด 
(attached gingiva) แต่ไม่พบฟันโยก ทำ�การปรับระดับฟัน
ท้ังหมดยกเว้นฟันซี่ 33 ด้วยเครื่องมือทันตกรรมจัดฟันชนิด 
ติดแน่นเพื่อเตรียมเข้าสู่การรักษาในขั้นตอนการผ่าตัดต่อไป
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รูปที่ 4 		 ภาพถ่ายภายในช่องปาก
			   (ก) ก่อนการรกัษา   (ข) ลักษณะเคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการดงึฟันแท้ท่ีฝัง  (ค) ภายหลังการดงึฟันด้วยแรงทางทนัตกรรมจดัฟัน
Figure 	4 	Intraoral photographs

		  (a) before treatment  (b) orthodontic appliance for forced eruption of embedded teeth 
		  (c) after orthodontic forced eruption 

รูปที่ 5 		 ภาพถ่ายภายนอกช่องปากระหว่างรักษา
Figure 5	  Extraoral photographs during treatment

ที่ปกติ (SNB = 85 degrees, Co-Gn = 117 mm) ความสัมพันธ ์
ของกระดูกขากรรไกรในแนวหนา้หลงัเปน็แบบชนดิที ่3 (ANB = -8  
degrees, Wits = -18 mm) ความสมัพนัธข์องจมกูและรมิฝปีากบน 
มีค่าปกติ (NLA = 90 degrees) ฟันหน้าบนเอียงทำ�มุมปกติ
(UI = 115 degrees) ส่วนฟันหน้าล่างเอียงล้มไปด้านใกล้ล้ิน  
(LI-MP = 80 degrees) มุมระหว่างฟันหน้าบนและล่างเอียง  
144 องศา (UI-LI = 144 degrees)

จากภาพถ่ายในและนอกช่องปาก (รูปที่ 4 และ 5) 
และภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (รูปที่ 6) พบว่าผู้ป่วย 
ใบหน้าด้านข้างเว้า (concave profile) มีการสบฟันเฉพาะที่ 
ฟนักรามแทเ้ทา่นัน้ กระดกูขากรรไกรบนและใบหน้าสว่นกลางยุบ 
(SNA = 77 degree, Maxillary depth = 88 degrees,  
SNO = 65 degrees, O-NA = 16 degrees) ส่วนระยะทาง 
จากหัวคอนดายน์ (condylar head) ถึงจุด A เท่ากับ 74 มม.  
(Co-A = 74 mm) ขากรรไกรล่างอยู่ในตำ�แหน่งและมีความยาว 

(ก, a) (ข, b) (ค, c)
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รูปที่ 6 		 ภาพรังสีและภาพลายเส้นกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อนการผ่าตัด
Figure 6 	 Cephalometric radiograph and tracing before surgery

จากการวิเคราะห์ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง  
สรุปปัญหาผู้ป่วยได้ดังรูปท่ี 7 แผนการรักษาในผู้ป่วยรายน้ี ได้แก่ 
การผ่าตัดยืดกระดูกขากรรไกรบนไปด้านหน้าและลงด้านล่าง 
(maxillary Le Fort I advancement and downward with 
distraction osteogenesis) โดยแผนการผ่าตัดยืดกระดูก 
มีขั้นตอนภายหลังการผ่าตัด คือ ระยะรอคอย 5 วัน ความถี่ 
ของการไขสกรู 2 ครั้งต่อวันครั้งละ 0.5 มม. (เวลาเช้าและเย็น)  
ความยาวในการขยายสกรูทั้งหมด 12 มม. และคงสภาพสุดท้าย
เป็นเวลา 30 วัน โดยแผนการผ่าตัดแนวการยืดกระดูกและ 
การวางเครื่องมือยืดกระดูกดังแสดงในรูปที่ 8

รูปที่ 7 		 สรุปปัญหาในส่วนของกระดูกขากรรไกรและฟัน
Figure 7 	 Skeletal and dental problems summaries

รูปที่ 8	  	 ทิศทางการวางเครื่องมือยืดกระดูก
Figure 8 	Distraction vector

Problem
lists

AP Vertical Transverse Dental

Maxilla Deficiency Deficiency Canting Rt
down 2 mm Normal

Mandible Normal Deficiency - Lower anterior
retroclination

Chin Excess Deficiency - -
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ผลการรักษา

ภายหลังการผ่าตัดยืดกระดูก พบการเปลี่ยนแปลงของ
ลักษณะใบหน้า โดยมีโครงสร้างความสัมพันธ์ของกระดูกและ 
การสบฟันที่ปกติ (รูปที่ 9 และ 10) และมีการเปลี่ยนแปลงของ
ค่ามุมและระยะทางต่าง ๆ ดังแสดงในรูปที่ 11 ในส่วนของฟัน
ไม่พบการลดลงของขอบเหงือก (gingival recession) ของฟัน
แตล่ะซีเ่พิม่ขึน้จากระยะแรกทีไ่ดร้บัการรกัษา และพบว่าฟนัทุกซ่ี
สามารถเคลือ่นทีไ่ดจ้ากตำ�แหนง่สดุทา้ยกอ่นการผา่ตดัยืดกระดูก

ไดเ้พยีงเล็กน้อย โดยเฉพาะฟันซี ่33 ไมส่ามารถดงึใหข้ึน้สูร่ะนาบ
การสบฟนัได้ นอกจากนีย้งัพบฟนัสบเปดิและฟนัสบครอ่มบรเิวณ
ฟันกรามซี่แรกทั้งสองด้าน และพบช่องว่างระหว่างฟันซี่ 23 และ 
26 เนื่องจากฟันซี่ 26 ไม่ตอบสนองต่อแรงที่ใช้ในการดึงฟัน ซึ่ง
ทันตแพทย์ด้านการใส่ฟนัแนะนำ�ใหท้ำ�ครอบฟนัและใส่ฟนัปลอม
เพือ่ใหไ้ดก้ารสบฟนัทีส่มบูรณต์อ่ไป จงึได้ทำ�การถอดเครือ่งมือทาง
ทันตกรรมจัดฟันและใส่เครื่องมือคงสภาพฟันรอการบูรณะการ 
สบฟันในขั้นตอนต่อไป

รูปที่ 9		  ภาพถ่ายภายนอกช่องปากและภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อน (ก) และภายหลัง (ข) การผ่าตัดยืดกระดูก
Figure 9	 Extraoral photographs and lateral cephalograms comparison before (a) and after (b) distraction osteogenesis

รูปที่ 10 			   การสบฟันภายหลังการน�ำเคร่ืองมือยืดกระดูกออก
Figure 10 	Occlusion after distractor removal

รูปที่ 11	 	 การเปรียบเทียบตัวแปรกะโหลกศีรษะก่อนและภายหลังการผ่าตัดยืดกระดูก
Figure 11 	 Cepalometric parameters comparison before and after distraction osteogenesis

(ก, a) (ข, b)

Cephalometrics

Parameters Norms Before After

SNA (degrees) 85 ± 4 77 87

SNB (degrees) 82 ± 3 85 83

ANB (degrees) 3 ± 2 -8 4

Wits (mm) -3 ± 2 -11 -3

CO-A (mm) 90 ± 4 74 87

Mx-depth (degrees) 90 ± 3 88 97

U1-L1 (degrees) 129 ± 10 144 155

Overbite (mm) 2 ± 1 -3 3

Overjet (mm) 2 ± 1 -4 3

NLA (degrees) 89 ± 11 90 113
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การติดตามการรักษา

ผู้ป่วยเริ่มต้นให้การรักษาเมื่ออายุ 13 ปี และเสร็จสิ้น 
การรักษาเมื่ออายุ 31 ปี รวมระยะเวลาในการรักษาผู้ป่วยรายนี ้
ท้ังส้ิน 18 ปี จากการติดตามผลการรักษาภายหลังการถอดเคร่ืองมือ 
ทางทันตกรรมจัดฟัน 3 ปี พบว่าตำ�แหน่งของฟันและการสบฟัน 
ไม่มีการคืนกลับจากตำ�แหน่งสุดท้ายเมื่อเสร็จสิ้นการรักษา  
(รูปที่ 12) ผู้ป่วยถูกส่งไปเพื่อใส่ฟันทดแทนที่มีช่องว่างได้แก่ 
บริเวณซี่ 25 บริเวณระหว่างฟันซี่ 33 และ 34 บริเวณซี่ 43 และ 
44 ต่อไป 

บทวิจารณ์ 

เป้าหมายของการรักษาทางทันตกรรมสำ�หรับผู้ป่วย
โรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิส จะขึ้นกับอายุ ระยะการสร้าง
ฟันแท้ สภาพของเนื้อเยื่อปริทันต์ รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษา
ซึ่งใช้ระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนานและจำ�เป็นต้องได้รับ 
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดเพื่อแก้ไข

รูปที่ 12 			   ภาพถ่ายภายนอกและในช่องปากภายหลังเสร็จสิ้นการรักษา 3 ปี
Figure 12		 Extraoral and intraoral photographs at 3 years retention period

ปัญหาความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรเมื่อผู้ป่วย
หมดการเจริญเติบโตแล้ว ปัญหาที่ยุ่งยากมากและใช้เวลา 
การรกัษาท่ีคอ่นขา้งนานท่ีสดุ ไดแ้ก ่การท่ีฟนัแท้ไมส่ามารถขึน้ได้ 
ซึ่งความรุนแรงของความผิดปกติของโรคจะแตกต่างกันไป  
จากการรายงานผู้ป่วยแต่ละรายจะพบว่าฟันแท้ท่ีฝังอยู่อาจจะ
สามารถงอกขึน้มาเองได้ หรอือาจจำ�เปน็ต้องใชแ้รงทางทนัตกรรม
จัดฟันดึงเพ่ือให้ฟันข้ึน หรือฟันแท้อาจจะไม่สามารถขึ้นได้เลย 
ภายหลังถอนฟันน้ํานมและฟันเกินออก ในกรณีท่ีฟันแท้ไม่
สามารถขึ้นได้จำ�เป็นต้องถอนฟันแท้น้ันออกและใส่ฟันปลอม
ทดแทน9-18 ดงันัน้ระยะเวลาในการเริม่ตน้ใหก้ารรกัษาทีด่ทีีส่ดุคอื
เมื่อผู้ป่วยยังมีอายุน้อย สามารถกระตุ้นให้ฟันแท้ซึ่งอยู่ในระยะที่
มีแรงในการขึ้นของฟันโดยธรรมชาติ (eruptive force) ได้เอง
จะลดความซับซ้อนและยุ่งยากรวมทั้งระยะเวลาในการรักษาได้

การกระตุ้นให้ฟันแท้ขึ้นในผู้ป่วยโรคไคลโดเครเนียลดิส 
ออสโตซิส อาจจะไม่ประสบผลสำ�เร็จทุกซี่ดังในรายงานผู้ป่วย
รายนี้ ซ่ึงเมื่อพิจารณาถึงสาเหตุของความผิดปกติของโรค 
ไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิสจากรายงานผู้ป่วยต่าง ๆ ท่ีผ่านมา9-19 
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พบว่าผู้ป่วยแต่ละรายมีความรุนแรงที่แตกต่างกัน Manjunath K  
และคณะ20 และ Becker A และคณะ10 ได้อธิบายถึงปัจจัย 
ที่ทำ�ให้การข้ึนของฟันแท้ช้าซึ่ง ได้แก่ ฟันน้ํานมและฟันเกินท่ี 
ขัดขวางการขึ้นของฟัน การพัฒนาการขึ้นที่ผิดตำ�แหน่งของ
ฟันแท้ (ectopic localization) การเกิดการบาดเจ็บของ 
หน่อฟันแท้ขณะที่มีการผ่าตัดฟันเกินทำ�ให้เกิดการละลายของ
รากฟันหรือฟันมีการยึดติดอยู่กับกระดูก (ankylosis) หรืออาจเกิด 
จากการละลายตัวที่ผิดปกติของกระดูกร่วมกับการขาดหายไป 
ของเซลซเีมนตมั (absence of cellular cementum) ในรายงาน
ผู้ป่วยรายนี้พบว่าฟันแท้ทุกซี่ที่ขึ้นในช่องปาก ยกเว้นฟันซี่ 16,26 
และ 46 ถูกกระตุ้นให้ขึ้นโดยการใช้แรงทางทันตกรรมจัดฟัน 
ทั้งสิ้น ฟันซ่ี 33 หยุดการเคลื่อนท่ีโดยไม่ทราบสาเหตุภายหลัง 
ส่วนของตัวฟันข้ึนมาได้ไม่เต็มซ่ีแม้จะให้แรงและทิศทางท่ีเหมาะสม 
แล้ว อย่างไรก็ตามในกรณีที่ฟันไม่สามารถขึ้นได้ด้วยแรงทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน จะพิจารณาถอนหรือไม่ขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละ
รายต่อไป ในผู้ป่วยรายนี้ฟันที่ไม่เคลื่อนที่ภายใน 6 เดือนหลังการ
ให้แรง (24, 25, 31, 44) พิจารณาถอน ส่วนฟันซี่ 33 ที่สามารถ 
ขึน้ไดบ้างสว่นพจิารณาเกบ็เพือ่รกัษาสว่นกระดกูทีอ่ยูร่อบรากฟนั

จากรายงานผู้ป่วยที่ผ่านมา พบว่าความสัมพันธ์ของ
กระดูกขากรรไกรในผูป้ว่ยโรคไคลโดเครเนยีลดสิออสโตซสิจะเปน็ 
แบบที่ 3 และมีการสบเปิดด้านหน้า (Class III malocclusion 
and anterior open bite) โดยพบว่ากระดูกขากรรไกรบนจะมี
การเจริญที่น้อยกว่าปกติ (maxillary hypoplasia) ร่วมกับการมี
กระดูกขากรรไกรล่างปกติหรือเจริญมากกว่าปกติ (mandibular 
normal or hyperplasia) การรกัษาความผดิปกตนิีส้ามารถทำ�ได้
สองแนวทาง ได้แก่ การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการ
ผา่ตดัปกต ิ(orthognathic surgery) หรอืการรกัษาทางทนัตกรรม
จัดฟันร่วมกับการผ่าตัดยืดกระดูก (distraction osteogenesis) 
ซึง่ในผูป้ว่ยรายนี ้มคีวามผดิปกติทัง้ในแนวหนา้หลงัและในแนวด่ิง
ค่อนข้างมากส่วนของขากรรไกรล่างมีการเจริญที่ปกติ (รูปที่ 11) 
ดังนั้นจึงพิจารณาทำ�การผ่าตัดยืดกระดูกขากรรไกรบนมา 
ด้านหน้าและลงด้านล่าง (รูปที่ 8) ผลภายหลังการรักษาดี 
และสามารถป้องกันการคืนกลับได้ดีกว่าการผ่าตัดปกติ (รูปท่ี 9 
รูปที่ 10 และรูปที่ 12)

ภายหลังการผ่าตัดยืดกระดูกยังพบฟันหลังสบเปิดบาง
ตำ�แหน่ง ไม่พบมีขอบเหงือกร่น (gingival recession) เพิ่มขึ้น
และไม่มีอาการเสียวฟัน ซ่ึงทันตแพทย์ด้านโรคปริทันต์แนะนำ�
ให้ดูแลความสะอาดและไม่จำ�เป็นต้องทำ�การผ่าตัดปลูกเหงือก 
ส่วนทันตแพทย์ด้านการใส่ฟันได้แนะนำ�ให้หยุดการกระตุ้นและ
วางแผนใส่ฟันปลอมทับด้านบนของฟัน 33 และบริเวณที่เป็น
ช่องว่างต่อไป

จากการรักษาผู้ป่วยโรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิส 
ต้องใช้เวลาท่ียาวนาน16,19 ทำ�ให้ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาจำ�เป็น
ต้องอธิบายผู้ป่วยและผู้ปกครองถึงแนวทางและระยะเวลาใน
การรักษา ผลข้างเคียงที่อาจจะคาดการณ์ไม่ได้ระหว่างการรักษา 
และความคาดหวงัผลภายหลงัการรกัษา รวมทัง้ความรว่มมอืและ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาอย่างละเอียด

บทสรุป

โรคไคลโดเครเนียลดิสออสโตซิสเป็นความผิดปกติตั้งแต่
กำ�เนิดท่ีมีความซับซ้อนของปญัหาท้ังท่ีกระดูกและฟนั และความ
คาดหวังผลการรักษาของผู้ป่วย เป้าหมายของการรักษา คือ การ 
กระตุ้นให้ฟันแท้ข้ึน มีการสบฟันและการบดเคี้ยวท่ีดี ตลอดจน 
ผู้ป่วยมีใบหน้าที่สวยงาม การรักษาควรเริ่มทำ�ตั้งแต่ผู้ป่วยยังเด็ก
และฟันแท้กำ�ลังอยู่ในระยะท่ีเหมาะสมท่ีจะข้ึนสู่ช่องปาก โดย
มีการสร้างรากได้ประมาณ 1/2 ถึง 2/3 ของความยาวรากปกติ  
ภายหลังเม่ือฟันแท้ข้ึนสู่ช่องปากและผู้ป่วยหมดการเจริญเติบโตแล้ว 
ส่วนใหญ่จะเป็นการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด
เพื่อให้ผู้ป่วยมีลักษณะใบหน้าที่ปกติ มีการสบฟันและการทำ�งาน
ของระบบการบดเคีย้วท่ีดี รวมท้ังมีใบหน้าท่ีมีความสวยงามตอ่ไป 
อย่างไรกต็ามการรกัษาท่ีต้องใช้ระยะเวลาท่ียาวนาน ผูป้ว่ยจำ�เปน็
ต้องได้รบัการอธบิายถึงแผนและข้ันตอนในการรกัษา ผลขา้งเคียง
ที่อาจคาดการณ์ไม่ได้ และจำ�เป็นต้องให้ความร่วมมืออย่างดี 
เพื่อให้ได้ผลการรักษาตามแผนการรักษาที่ได้วางเอาไว้

บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ

วฤ: การสร้างแนวคิด วิธีการวิจัย การสำ�รวจข้อมูล  
ทรัพยากร เขียนร่างคำ�อธิบายเร่ือง การตรวจสอบและแก้ไขเน้ือหา 
และการนำ�เสนอข้อมูล

ธน: การสร้างแนวคิด วิธีการวิจัย และการสำ�รวจข้อมูล

คำ�ชี้แจงการเปิดเผยข้อมูล
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