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วิทยาสารออนไลน์สมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทยฉบับนี้นับเป็นปีท่ี 8 ฉบับท่ี 2 

ประจ�ำปี 2561 ของการตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานบทความทางวิชาการ หรือบทความจากผลงานวิจัย  

สูส่าธารณชนในรปูแบบสือ่สิง่พมิพ์ และสือ่ทางอเิลก็ทรอนกิส์ ( E- Journal ) จากทนัตแพทย์จดัฟัน  

นักศึกษา ตลอดจนนักวิจัยทั่วไป ในการเผยแพร่ความรู้ ความคิด และการพัฒนาต่าง ๆ ท่ีได้จาก

การศึกษา ค้นคว้า และวิจัย ตลอดจนแง่มุมด้านต่าง ๆ ของวิทยาการอันหลากหลายซึ่งจะเป็น

ประโยชน์ในการศึกษาหรือเป็นการเพ่ิมความรู้ให้กับผู้อ่านโดยท่ัวไป

ซึ่งทางสมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทยได้เล็งเห็นความส�ำคัญของการส่งเสริม 

และสนับสนุนให้เกิดการเผยแพร่ จึงได้จัดท�ำวิทยาสารข้ึน โดยมีก�ำหนดเป็นรายปี ปีละ 2 ฉบับ  

พร้อมกันน้ีทางสมาคมยังได้ให้การสนับสนุนเงินรางวัลเพื่อการตีพิมพ์ จากบทความท่ีได้รับการ 

ตีพิมพ์ในวิทยาสารนี้อีกด้วย

จึงขอเชิญชวน นักศึกษา อาจารย์ ทันตแพทย์ หรือ นักวิจัย ร่วมเสนอผลงานได้ทางเว็บไซต์

ออนไลน์ของทางสมาคมในส่วนของ วิทยาสารออนไลน์ ได้ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป

ส�ำหรับวิทยาสารฉบับนี้ ได้รวบรวมบทความทางวิชาการและบทความจากผลงานวิจัย 

ทั้งสิ้นจ�ำนวน 5 เรื่อง ประกอบไปด้วยบทความรายงานผู้ป่วยจ�ำนวน 1 เรื่อง และบทความจาก

การทบทวน วรรณกรรมจ�ำนวน 4 เรื่อง โดยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าทุกบทความจะเป็นประโยชน์ 

แก่ผู้ที่สนใจและพัฒนางานวิจัยให้ก้าวหน้าต่อไป 
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การรักษาในระยะเริ่มแรกของฟันตัดซี่กลางคุดรุนแรง 

ในแนวขนานและฟันตัดซี่ข้างคุดตามขวางในขากรรไกรบน

ข้างเดียวกัน
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บทคัดย่อ

รายงานผู้ป่วยน�ำเสนอขั้นตอนการรักษาฟันตัดบนคุดของฟันตัดซี่ข้างบนคุดตามขวางและฟันตัดซี่กลางบนที่อยู่ข้างเคียง 
คุดรุนแรงในแนวขนานในผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 8 ปี 9 เดือน หลักการรักษาประกอบไปด้วยทันตกรรมสหสาขา ได้แก่ ทันตกรรมจัดฟัน  
ศัลยศาสตร์ช่องปาก ปริทันตวิทยา และความร่วมมือที่ดีของผู้ป่วย ผลการรักษา มีความสวยงาม การบดเคี้ยวใช้การได้ดี และสภาวะ
เย่ือปริทันต์ปกติดี

ค�ำส�ำคัญ: ฟันคุดในแนวขนาน ฟันคุด ฟันหน้าบน ฟันคุดตามขวาง
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รายงานผู้ป่วย  

Case Report

Abstract

This case report records the sequential management of a transversely impacted lateral incisor and adjacent 
severe horizontally impacted central incisor in a Thai girl aged 8 years and 9 months. The treatment protocol 
consisted of multidisciplinary management, combining orthodontics, surgery, periodontics and good patient’s 
compliance. The treatment resulted in good esthetics and function, and good periodontal health. 

Key words: Horizontally impacted, Impacted teeth, Maxillary incisors, Transversely impacted

Early Treatment of Unilaterally Severe Horizontally  

Impacted Maxillary Central and Transversely Impacted 

Lateral Incisors
Supachai Lertnimulchai* Keith Godfrey** Rewadee Lertnimulchai***
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Introduction 

The definition of impaction is tooth retention due 
to an obstacle in the eruption path or ectopic position 
of the tooth buds1. Using data of Hou et al, a calculated 
prevalence among 8,912 child and adolescent Chinese 
was approximately 1.09% for maxillary central incisors 
and 0.38% for lateral incisors2. The available data did 
not take account of the possibility of isolated subjects 
having more than one incisor impaction. Kafle et al 
found 1.8% prevalence of impactions of maxillary 
central incisors among Nepalese orthodontic patients3. 

Although the process of normal tooth eruption 
remains unclear4, local and systemic conditions are 
related to tooth impaction. Common local factors 
associated with impacted teeth include physical 
obstructions such as adjoining supernumerary teeth, 
odontome, malposition of the developing permanent 
tooth from early childhood trauma, scar tissue 
such as with repaired cleft lip, and dilacerations1,5. 
Root dilacerations are occasionally associated with 
tooth impactions and with history of previous local  
dento-alveolar trauma6-8. There was the possibility 
of either of the patient’s incisors being dilacerated 
following early trauma, or minor dilacerations as 
a consequence of disturbance to remaining root 
development during orthodontic retrieval of the 
teeth5-8.

Management of two complicated impacted 
maxillary incisors in one patient is a challenge 
because the treatment protocol requires orthodontics 
combined and extended multi-surgical exposures and 
excellent patient compliance. Early intervention before 
completion of tooth development where possible is 
preferred because of its potential benefits of retaining 
the tooth with as close as possible to normal dento-
alveolar support and normal dento-facial esthetics9-21.

The surgical exposure method is required for 
artificial eruption. The window exposure or excisional 
gingivectomy is proper for the impaction near the top of 
the alveolus with wide attach gingiva, where the apically 

positioned flap is used for narrow gingival5,22. The closed 
surgical technique is the choice for the impaction in 
the middle of the alveolus or higher, close to the nasal 
spine5,22.

This case report presents the sequential 
management of two unilaterally impacted maxillary 
incisors: a transversely impacted of lateral incisor and 
a severe horizontally impacted of central incisor in the 
early mixed dentition. 

Case report

Diagnosis and etiology

The mother of a Thai girl, age 8 years 9 months, 
complained about non-eruption of her child’s maxillary 
right central and lateral incisors. The mother said that 
a previous orthodontist had suggested removing the 
two impacted incisors but she wanted to retain and 
correct the malpositions of the unerupted teeth. The 
patient was healthy. She had history of trauma to the 
maxillary primary incisors when she was 4-5 years old. 
The panoramic radiograph (Fig 1) showed a mixed 
dentition with horizontal impaction of her maxillary 
right central incisor in a high position near the floor of 
her nose and a transversely impacted maxillary right 
lateral incisor obstructing eruption of the central incisor. 
There is the likelihood of impaction of both maxillary 
canines because of dental arch crowding.

Figure 1.	 Pre-treatment panoramic radiograph.
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The clinical examination showed an Angle 
Class I occlusion, a straight profile, normal anterior 
facial height, normal nasolabial angle, and unerupted 
maxillary permanent right central and lateral incisors 
(Fig 2). The space was sufficient for eruption of both 
maxillary incisors (Fig 2). There was dental caries of 
#64, #65 and # 84 teeth. 

Her diagnosis was a horizontal impaction of 
maxillary right central incisor, a transversely impacted 
maxillary right lateral incisor and the likelihood of 
impaction of both maxillary canines. The etiology of 
maxillary incisors impaction may relate to her history 
of trauma to the maxillary primary incisors. 

position, (3) induce the impacted central incisor to 
move to its appropriate position, and (4) gain space 
for maxillary canines.

Treatment alternatives

Immediate orthodontically-assisted tooth 
eruption should be the first alternative treatment 
because of evidence of its potential benefit in retaining 
the incisors9-21. However, in cases of a central incisor with 
horizontal position and great displacement, the parents 
should be informed of the possibility of alternative 
treatments, including removal of the impacted tooth in 
case there is failure of assisted eruption, necessitating 
artificial tooth replacement1. The treatment options 
were explained to the parents and it was decided to 
try to retain and align both impacted teeth. Firstly, the 
closed surgical exposure method5,22 was applied for 
correcting the maxillary right lateral incisor to remove 
its obstruction to eruption of the maxillary right central 
incisor. Surgical-assisted eruption of the maxillary right 
central incisor was then evaluated after the maxillary 
right lateral incisor was seated to proper position.

Treatment progress

A “2 x 3” fixed appliance (2 molar bands, 2 bonded 
left incisors and one bonded right first permanent 
premolar) was used initially to maintain space, while 
facilitating eruption of the both impacted incisors. 
Three months later, after anterior teeth of maxillary 
arch leveling with a 0.018-in Australian stainless steel 
wire, the oral surgeon surgically exposed the maxillary 
right lateral incisor (Fig 3) and a button with ligature 
wire bonded to its labial surface by the orthodontist 
(author) with following mucosal flap closure leaving 
the ligature wire protruding through the oral mucosa. 
Orthodontic extrusion by elastomeric chains was 
started three weeks later. When the maxillary right 
lateral incisor became sufficiently exposed the button 
was replaced with a standard bracket converting to 
a “2 x 4” fixed appliance. The maxillary right lateral 
incisor was moved into normal position in another  
5 months using a 0.014-in copper nickel-titanium wire  

Figure 2.	 Pre-treatment facial and intra-oral photographs.

Orthodontic treatment objectives

The treatment objectives were to (1) maintain 
space for both maxillary incisors to erupt, (2) induce 
the impacted lateral incisor to move to its appropriate 
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as an overlay (piggy-back) arch on the 0.018-in Australian 
stainless steel main arch wire. The patient was also 
referred for a panoramic radiograph (Fig 4). This progress 
radiograph showed the maxillary right central incisor 
had spontaneously moved downward from its initial 
position (Figs 1, 4). 

Figure 3.	Closed surgical exposure of maxillary right  
lateral incisor was performed.

Figure 4.	 Progressive panoramic radiograph.

Figure 5.	 Closed surgical exposure and button bonded  
with ligature wire on maxillary right central 	
incisor was performed.

Figure 7.	Progressive panoramic radiograph after  
elastomeric chains lasting four visits. 

Figure 6.	 After elastomeric chains extrusion in four visits, 
the crown of maxillary right central incisor  
was partially exposed in oral cavity.

Figure 8.	 After a small incision was performed to  
uncover the labial surface of maxillary right  
central incisor.

One month later, surgical exposure with closed 
surgical technique for the maxillary right central incisor 
was performed by the oral surgeon and button with 
ligature wire bonded to the labial surface of incisor by 
the orthodontist (author) (Fig 5), followed by mucosal 
flap closure, leaving the ligature wire protruding through 
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oral mucosa. The orthodontic extrusion of the incisor 
by elastomeric chains to the ligature wire was started 
after two weeks. After four visits, the crown of the 
maxillary right central incisor was partially exposed  
(Fig 6). The patient was then sent for another panoramic 
radiograph. This radiograph showed the impacted 
right central incisor had changed to a vertical position  
(Fig 7). Then a small incision was performed to uncover 
the labial surface (Fig 8) and the button was replaced 
with a standard bracket converting to a “2 x 5” fixed 
appliance. The maxillary right central incisor was then 
moved to its planned position in 9 months (Fig 9 A- B) 
using elastomeric chains and piggy-back arch wires.  
The finishing arch wire was 0.019×0.025-in stainless 
steel.

The total active treatment period with the  
“2 x 5” fixed appliance was 19 months. Because of the 
likelihood of impaction of both maxillary canines, the 
parent wanted to retain appliances until all maxillary 
succedaneous teeth eruption. Nine months later, with 
all maxillary succedaneous teeth fully erupted, the 
“2 x 5” fixed appliance was removed. The patient 
had gingival hyperplasia due to plaque deposit in the 
cervical region of the maxillary incisors and was referred 
to the periodontist for appropriate care (Fig 10-13). The 
patient was suggested to wear a maxillary wraparound 
retainer at least two years.

Figures 9.	A. The maxillary right central incisor was moved its correct position    
	    in 9 months after surgical assistance. 

	 B. The periapical film at the end of treatment.

9 A 9 B

Figure 10.	 Post-treatment facial and intra-oral  
	 photographs.
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Figure 11.  Post-treatment panoramic.

Figure 12.  Post-treatment periapical film.

Figure 13.	 One week post-treatment intra-oral 
photographs after periodontal appropriate 
care.

Treatment results

The maxillary right central and lateral incisors 
were successfully aligned in proper positions. 
Simultaneously, maxillary canines erupted in normal 
positions. The periapical film of maxillary right central 
incisor showed slightly shorter but otherwise normal 
root compared with the adjacent incisor and maxillary 
right lateral incisor had slight curvature towards its 
root apex which might be considered a dilacerations  
(Fig 12). Periodontal evaluation showed acceptable 
gingival contour and adequate width of keratinized 
attached gingival tissue (Fig 13).

One year after active treatment, the facial and 
intra-oral photographs showed stable results (Fig 14). 
The panoramic and periapical films showed no side 
effects on neighboring teeth and their surrounding 

Figure 14.	 Facial and intra-oral photographs 1 year 
after treatment.
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tissues (Fig 15). The periodontal condition was good 
without any gingival recession on maxillary right central 
and lateral incisors.

Discussion

There have been numerous published reports 
demonstrating successful retrieval of one impacted 
incisor9-21. But reports of simultaneous treatment of two 
impacted and displaced incisors for a young patient 
similar to the conditions in this case report were not 
found. The treatment protocol would be more difficult 
and complicated than for one impacted tooth. It 
may require a longer treatment time and have many 
risks such as pulp obliteration13, nonvital pulps15,18, 
root resorption20, ankylosis and loss of periodontal 
attachment23-24. However, the prognosis of tooth 
impaction depends on the position and angulation of 
impaction, degree of root formation, and the space 
for eruption of impacted tooth9,25. In this patient, the 
prognosis of maxillary right lateral incisor was good, 
while the prognosis of maxillary right central incisor 
was less certain due to a horizontally position and 
close to floor of nose requiring more surgical trauma 
interventions25. 

Spontaneously eruption of an impacted incisor 
tooth after obstruction removal has been reported in the 
literature26-27, but mostly with vertical impactions and 
only with obstructions in the way of normal eruption. 

Figure 15. Panoramic and periapical films 1 year  after treatment.

In this patient, the horizontal impacted maxillary right 
central incisor showed some spontaneous movement 
downward after the obstructive effect of the maxillary 
right lateral incisor was moved to its proper position (Figs 
1,4). The possible explanation of the spontaneously 
downward movement of horizontal impacted maxillary 
right central incisor may relate to provision of a better 
eruption pathway following movement of maxillary 
right lateral incisor. 

In this present case, the chronological age of 
lateral incisor at initial treatment was almost 9 years. 
There are possibly 2 years for continued root formation 
until age 11 years28-29, with more root lengthening as 
seen in the present case (Fig 7). This might be the 
reason for slight curvature towards the root apex of 
the lateral incisor during it’s repositioning, and thus 
be considered as a minor dilaceration. The extruded 
central incisor showed only possible root shortening, 
but no dilacerations (Fig 12).

The closed surgical exposure technique is the 
treatment of choice for the tooth that is impacted 
in the middle of the alveolus or higher, close to the 
nasal spine5,22. This technique also provides natural 
tooth eruption and produces the best esthetic and 
periodontal results30-32. Both impacted teeth in this 
report were treated with the closed surgical exposure 
technique. The careful surgical procedure was intended 
to minimize bone loss to enable preservation of normal 
gingival attachment as the tooth erupted. Achieving 
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favorable outcomes for such young patients requiring 
repeated surgeries depends on careful patient-clinician-
parent counseling.

Most reports of treatment of horizontal maxillary 
incisor impactions have recommended bonding the 
attachment on the palatal side to avoid excessive 
labial bone removal9-14,16-20. Some authors reported  
two stages of surgical crown exposure because of 
need to change from initial palatal to later labial 
bonding9,19. In this patient, after surgical exposure with 
minimal tissue removal, labial surface bonding could 
be performed thus avoiding repeat of surgical crown 
exposure. 

Various attachment types to tie with ligature 
wire have been used, such as bracket9,12, pin10, 
tube11,19, button13-14,16,18,20-21, drilling a small a holing the  
incisor15, a twist-flex with drop-shaped17. A button was 
used as the bonded attachment in this patient because 
it has wide bonding area and is easy to tie with ligature 
wire. 

Orthodontic treatment in mixed dentition often 
requires the modified with “2 x 4” fixed appliance9,12,14,21. 
It is advantageous for a child since it dosen’t require 
compliance during use, apart form maintaining oral 
hygiene. To obtain the sufficient anchorage, bonding 
to right first permanent premolar and first permanent 
molars were used in this patient. In the present 
patient, the orthodontic extrusion force was performed 
using an elastic chain with a stiff arch wire (0.018-in 
Australian wire). The 0.014-in copper nickel-titanium  
wire overlayed onto a stiff arch wire was continued  
for tooth alignment15-16,20-21. The overlay arch wire 
technique was a simple and effective method to align 
an impacted incisor.

This patient with two complicated maxillary 
impacted incisors was treated with orthodontically 
induced tooth eruption in the early mixed dentition. 
The closed surgical eruption combined with modified 
“2 x 4” fixed appliance achieved a stable occlusion 
and good periodontal health. The facial esthetic was 

restored without any artificial teeth replacement.

Conclusion

A multidisciplinary approach in the early 
mixed dentition for combined correction of a severe 
horizontally impacted central incisor and a transversely 
impacted lateral incisor for a child patient produced 
the satisfactory results; good esthetics and function 
and good periodontal health. 

Early intervention, appropriate surgical exposure 
method, effective orthodontic traction and careful 
patient-clinician-parent counseling are importance for 
satisfactory outcome.
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บทคัดย่อ

ปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ เป็นความผิดปรกติแต่ก�ำเนิด มีอุบัติการณ์พบได้ประมาณ 1.2 ใน 10,000 รายของทารกแรกเกิด โดย
แสดงลักษณะเฉพาะ คือ ขากรรไกรล่างเล็ก ลิ้นตกไปอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบน ร่วมกับเพดานโหว่รูปตัวยู ทารกมีโอกาสเสียชีวิต 
ตั้งแต่แรกเกิดได้ การตรวจเพื่อคัดกรองความผิดปรกติดังกล่าวต้ังแต่ระยะแรก รวมถึงการรักษาท่ีเหมาะสมจะสามารถลดปัญหา 
ดงักล่าวและยงัสามารถช่วยรกัษาชวีติผูป่้วยได้ บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือรวบรวมองค์ความรู้ในปัจจบัุนเกีย่วกบัภาวะปิแอร์โรแบง 
ซีเควนซ์ โดยเน้นไปที่ทางเลือกในวิธีการรักษา บทบาทของทันตแพทย์จัดฟันต่อการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพ และรายงาน 
ผู้ป่วย 1 ราย

ค�ำส�ำคัญ: ปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์, ขากรรไกรล่างเล็ก, ลิ้นตก, การอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน, เพดานโหว่รูปตัวยู, วิธีรักษา

บทความปริทัศน์
Review Article

Pierre Robin Sequence: Current Trends in Treatment 
and a case report

Abstract

Even the incidence of Pierre Robin sequence that is a congenital anomaly has been estimated to be 
1.2 per 10,000 births, the clinical triad of Pierre Robin sequence characterized by mandibular hypoplasia,  
glossoptosis which caused an upper airway obstruction, and u-shaped cleft palate can be potentially  
life-threatening problems of infants and neonates. Early detection and proper management can reduce the 
problem and save the lives. This article presents some of updating information of Pierre Robin sequence 
emphasizing on treatment modalities, orthodontist’s role within multi-disciplinary management and a case  
report. 

Key words: Pierre Robin sequence, Mandibular hypoplasia, Glossoptosis, Upper airway obstruction, 
U-shaped cleft palate, Treatment modalities
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บทนำ�

ปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ (Pierre Robin sequence; 
PRS) เป็นความผิดปรกติแต่ก�ำเนิดที่มีสาเหตุมาจากความ 
ผิดปรกติเร่ิมแรกเพียงอย่างเดียวคือ ขากรรไกรล่างเจริญพร่อง 
(mandibular hypoplasia) ท�ำให้ลิ้นตกไปทางด้านหลังบริเวณ
คอ (glossoptosis) และเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน 
(upper airway obstruction) เดมิภาวะนีม้ชีือ่เรยีกว่า กลุม่อาการ 
ปิแอร์ โรแบง (Pierre Robin syndrome) ตามรายงานของ Pierre 
Robin1 นักเวชศาสตร์ช่องปากชาวฝรั่งเศสในปี ค.ศ. 1923  
ที่ได้อธิบายลักษณะเฉพาะและอาการส�ำคัญของผู้ป่วยกลุ่มนี้  
หากทารกและทารกแรกเกิดไม่ได้รับการดูแลและรักษาความ
ผิดปรกติดังกล่าว จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่รุนแรง ได้แก่ การหายใจล�ำบาก ความยากล�ำบากในการให้
อาหาร การส�ำลักอาหาร และมีโอกาสเสียชีวิตสูง บทความน้ี
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนความรู้เกี่ยวกับสาเหตุ ระบาด-
วิทยา ลักษณะทางคลินิก รวมถึงการดูแลและวิธีการรักษาที่
เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้ังแต่แรกเกิดโดยทีมสหวิทยาการ 
(interdisciplinary team) ซึ่งมีทันตแพทย์เป็นส่วนหน่ึงของ
ทีมโดยมีบทบาทดูแลส่งเสริมสุขภาพช่องปาก และให้การรักษา
ความผิดปรกติท่ีพบบริเวณช่องปาก ฟัน และกระดูกขากรรไกร

1. สาเหตุของการเกิด 

ปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ เป็นความผิดปรกติของกระดูก
กะโหลกศีรษะและใบหน้าแต่ก�ำเนิดที่ยังไม่สามารถระบุสาเหตุ
ที่ชัดเจนว่าเกิดจากปัจจัยใด แต่เชื่อว่าความผิดปรกตินี้เป็นผล
มาจากปัจจัยร่วม (multifactorial disorders) ได้แก่ ปัจจัย
ทางพันธุกรรมและปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม โดยผู้ป่วยที่มีความผิด
ปรกตนิีแ้ละพบความผดิปรกตแิต่ก�ำเนดิของใบหน้าและกะโหลก

ศีรษะบริเวณอื่นร่วมด้วยแบบเป็นกลุ่มอาการ (syndromic) 
มักจะสัมพันธ์กับปัจจัยทางพันธุกรรม ตัวอย่างของความ 
ผิดปรกติทางพันธุกรรมในกลุ่มน้ี ได้แก่ การเกิดความผิดปรกติ
ของยีนบนโครโมโซมร่างกาย มีการกลายพันธุ์ของยีน COL2A1 
(collagen type II alpha 1 chain) ซึ่งพบในกลุ่มอาการ 
Stickler syndrome2 ท�ำให้เนื้อเยื่อเกี่ยวพันผิดปรกติเกิดการ
สูญเสียความสามารถในการคงรูปของอวัยวะต่าง ๆ  บางกรณี
เชือ่ว่าอาจเป็นผลกระทบจากการพฒันาท่ีผดิปรกตขิองกล้ามเนือ้ 
(muscular dysgenesis)3 มีผลต่อการยับยั้งการเจริญและแนว
การเคลื่อนที่มาด้านหน้าของขากรรไกรล่างท�ำให้ขากรรไกรล่าง 
มีการเจริญเติบโตน้อยกว่าปรกติ ดังแสดงในตารางที่ 14 ขณะที ่
ผูป่้วยทีไ่ม่พบร่วมกบักลุม่อาการ (non-syndromic) มเีพยีงภาวะ
ขากรรไกรล่างเจริญพร่องอย่างเดียว (isolated) น่าจะเกิดจาก
อิทธิพลของปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมมากกว่าปัจจัยทางพันธุกรรม 
โดยสันนิษฐานว่าเกิดจากการมีภาวะแรงดันสูงภายในมดลูก 
น�ำไปสูก่ารขัดขวางการปรบัเปลี่ยนท่าโดยเฉพาะท่างอศีรษะของ
ตัวอ่อนในครรภ์ช่วงอายุระหว่าง 6-12 สัปดาห์ ท�ำให้ตัวอ่อน 
ไม่มีการปรับต�ำแหน่งศีรษะให้ยืดออก ส่งผลให้ต�ำแหน่ง
กระดูกขากรรไกรล่างยังคงถูกกดไว้กับหน้าอก เกิดการเจริญ
พร่องของกระดูกขากรรไกรล่างตามมา เช่น ภาวะน�้ำคร�่ำน้อย 
(Oligohydramnios)5 และภาวะการตั้งครรภ์แฝด (multiple 
pregnancy)6, 7 เป็นต้น 

อย่างไรก็ตาม ทั้งสองปัจจัยมักจะมีความเกี่ยวข้องกับ 
ภาวะปิแอร์โรแบง ซเีควนซ์ ท่ีพบในผูป่้วยแต่ละราย และเน่ืองจาก 
ภาวะน้ีโดยส่วนใหญ่มักจะไม่พบร่วมกับความผิดปรกติแต่ก�ำเนิด
บริเวณอื่น ๆ  แต่เป็นภาวะความผิดปรกติท่ีเกิดต่อเน่ือง จึงควร
เรยีกภาวะนีว่้า ซีเควนซ์ แทนการเรยีกลักษณะเดมิคอื กลุม่อาการ8 

ตารางท่ี 1 กลุ่มอาการที่พบร่วมกับภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์4

Table 1 Syndromes with Pierre Robin sequence4

ความผิดปรกติแบบกลุ่มอาการ ขากรรไกรล่างเจริญพร่อง เพดานโหว่ ลักษณะการถ่ายทอดทางพันธุกรรม

Stickler syndrome มี มี เด่น

Velo-Cardio-Facial syndrome มี มี เด่น

Treacher Collins syndrome มี มี เด่น

Nager syndrome มี มี เด่นหรือด้อย (ไม่แน่นอน)

Hemifacial microsomia ข้างเดียว มีหรือไม่มี -

Trisomy 22 syndrome มี มีหรือไม่มี ทางออโตโซม

Down syndrome มี มีหรือไม่มี ทางออโตโซม

Kabuki syndrome มี มี เด่น
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การเกิดภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ เริ่มแรกมาจากการมี
กระดูกขากรรไกรล่างเจริญพร่อง (mandibular hypoplasia)  
(รูปที่  1 )  ส ่ งผลให ้ลิ้ นถูกดันไปอยู ่ ด ้ านหลั งบริ เวณคอ 
(glossoptosis) ส่วนโคนลิ้นจะตกลงมาทับฝาปิดกล่องเสียง  

รูปที่ 1	 แสดงลักษณะกระดูกขากรรไกรล่างเจริญพร่อง

รูปที่ 2 	 รอยแยกเพดานโหว่รูปตัวยู

(epiglottis) และฝาปิดกล ่องเสียงจะถูกกดลงไปบังท ่อ
ทางเดินหายใจ ท�ำให้ทางเดินหายใจส่วนบนเกิดการอุดกั้น  
(tongue-based obstruction of supraglottic airway; 
TBAO) ตามมาเป็นล�ำดับ1, 9 นอกจากน้ีร้อยละ 90 ของผู้ป่วย
กลุ่มนี้ สามารถพบภาวะเพดานโหว่ (cleft palate) ร่วมด้วย 
โดยที่เพดานโหว่ที่พบในผู้ป่วยภาวะนี้จะแสดงลักษณะเฉพาะ
เป็นรอยแยกเพดานรูปตัวยู (u-shaped cleft palate) แตกต่าง
จากรอยแยกเพดานโหว่โดยทัว่ไปทีเ่ป็นรปูตวัว ี(v-shaped cleft 
palate) อันเกดิจากส่วนด้านหลังล้ินอยู่เบยีดขวางส่วนยืน่เพดาน 
(palatal shelves) ท�ำให้เกิดการรบกวนการเชื่อมกันตรงกลาง 
ระหว่างส่วนย่ืนเพดานทุติยภูมิ (secondary palate) ด้าน 
ตรงข้ามก่อนช่วงอายุครรภ์ระหว่าง 10-12 สัปดาห์ ซึ่งถือเป็น
ระยะวิกฤติ (critical period) ของการเจริญของส่วนเพดานแข็ง 
ท�ำให้เกิดเป็นเพดานโหว่กว้างลักษณะตัวยู (รูปที่ 2)

2. ระบาดวิทยา

จากการรายงานการเกิดอุบัติการณ์ภาวะปิแอร์โรแบง  
ซีเควนซ์ จะแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ ซึ่งจะข้ึนกับปัจจัย
ที่ใช้ในแต่ละการศึกษา ได้แก่ ระดับของการประเมินและการ 
ตรวจคัดกรองผู้ป่วย10 การส�ำรวจโดยส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษา
ในกลุ่มประชากรท่ีไม่มีกลุ่มอาการร่วมด้วย (non-syndromic 
Pierre Robin sequence) พบว่ามีความแตกต่างระหว่างเชือ้ชาต ิ
แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศ11-13 ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางท่ี 2 รายงานอุบัติการณ์ภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ในการศึกษาต่าง ๆ  ที่ผ่านมา

Table 2 Incidence of Pierre Robin sequence in the previous studies

ลำ�ดับที่ ผู้วิจัย (ปี) สถานที่ศึกษา ระยะเวลาที่ศึกษา อุบัติการณ์ (ต่อ 10,000)

1 Printzlau และ Andersen (2004)11 เดนมาร์ก ค.ศ. 1990-1999 7

2 Kallen และคณะ (1996)12 สแกนดิเนเวีย ค.ศ. 1988-1998 1

3 Bush และ Williams (1983)13 นอร์ทเวสต์อิงแลนด์ ค.ศ. 1960-1982 1.2

4 Vatlach และคณะ (2014)14 เยอรมัน ค.ศ. 2011-2012 1.2
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ส�ำหรับประเทศไทย ยังไม่พบรายงานอุบัติการณ์การ
เกิดภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ มีเพียงรายงานการรักษาผู้ป่วย 
ชาวไทยที่มีภาวะนี้ จ�ำนวน 15 ราย โดย บวรศิลป์ เชาวน์ชื่น 
และ คณะ15 ที่ได้ให้การรักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัด
ขอนแก่น ระหว่างปี พ.ศ. 2544-2554 

3. การตรวจและปัญหาที่พบทางคลินิก

ลักษณะเฉพาะที่ส�ำคัญของผู ้ป่วยภาวะปิแอร์โรแบง  
ซีเควนซ์ คือการมีคางสั้น ใบหน้าเหมือนนก (birdlike face) 
และเพดานโหว่ น�ำไปสู่ความเสี่ยงสูงของการเกิดการอุดก้ันทาง
เดินหายใจ ปัญหาการหายใจล�ำบาก รวมถึงความยากล�ำบากใน
การให้อาหาร ทีมแพทย์ผู้ดูแลมีความจ�ำเป็นที่ต้องใส่ใจในการ
ตรวจและวินิจฉัยระดับความรุนแรงของปัญหาเหล่านี้ รวมถึง
การให้การรกัษาผูป่้วยได้อย่างรวดเรว็และถกูต้องเพือ่ป้องกนัการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ที่อาจเป็นอันตรายต่อชีวิตผู้ป่วยได้

3.1 การอุดกั้นทางเดินหายใจ

ภาวะการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน ในรายท่ีเป็น
รุนแรง หากไม่ได้รับการแก้ไขอย่างรวดเร็ว อาจท�ำให้ผู้ป่วย 
เสียชีวิตตั้งแต่วัยทารก รวมถึงมีการเจริญเติบโตช้ากว่าปรกติ  
ทั้งนี้ความผิดปรกติที่เกิดจากการอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบน
เกิดทั้งขณะหลับหรือแม้แต่ช่วงเวลาตื่น อาการแสดงส�ำคัญที่เป็น
ตวับ่งชี ้คอืการมเีสยีงกรนขณะหลบั อย่างไรกต็าม อาการแสดงนี้
พบเพยีงร้อยละ 50 ของผูป่้วยภาวะปิแอร์โรแบง ซเีควนซ์ ท่ีมีการ 
อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนเท่านั้น16 ดังนั้น ทีมแพทย์จ�ำเป็น
ต้องทราบและสามารถประเมินภาวะการอุดกั้นทางเดินหายใจน้ี
ได้ถูกต้องทั้งขณะหลับและต่ืน รวมถึงสามารถเลือกวิธีการรักษา
ที่เหมาะสมเพื่อป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการหยุดหายใจ 
โดยเฉพาะช่วงแรกเกิดถึง 2 เดือนหลังคลอด17

การตรวจดูลักษณะความผิดปรกติทางกายวิภาคและ 
สรีรวิทยาโดยรอบทางเดินหายใจส่วนบนอย่างละเอียด 
โดยเฉพาะตำ�แหนง่บรเิวณโคนลิน้มคีวามจำ�เปน็อยา่งมาก การสง่
ตรวจด้วยการสอดกล้อง ชนิดสายอ่อนที่ส่องผ่านจมูก (flexible 
nasolaryngoscopy) ขณะผู้ป่วยอยู่ในท่านอนควํ่า (prone 
position) ท่านอนหงายราบ (supine position) รวมถึงท่านอน
ตะแคง (elevated side-lying position) จะสามารถประเมิน
ความรุนแรงของการตีบแคบของทางเดินหายใจส่วนบนได้18

นอกจากนี ้การตรวจการนอนหลับ (polysomnography; 
PSG) ถือเป็นการตรวจมาตรฐาน (standard investigation) 
และมีความน่าเชื่อถือได้มากที่สุด19 ส�ำหรับใช้ในการวินิจฉัย 

ผู ้ป ่วยทารกท่ีมีลักษณะเสี่ยงต่อภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น 
ขณะหลับ (obstructive sleep apnea; OSA) และประเมินความ 
รุนแรงของภาวะดังกล่าวได้ อย่างไรก็ตามในปัจจุบัน ถึงแม้ว่า
การตรวจการนอนหลับจะเป็นวิธีที่ดีท่ีสุดที่ใช้ในการวินิจฉัยและ
ประเมินความรุนแรงของภาวะการอุดก้ันทางเดินหายใจขณะ
หลับ แต่ข้อจ�ำกัดของการตรวจชนิดนี้ คือจ�ำเป็นต้องติดอุปกรณ์
ตรวจการนอนหลับดังกล่าวตามต�ำแหน่งต่าง ๆ  ทั่วร่างกายตลอด 
ท้ังคืน ท�ำให้ผู้ป่วยโดยเฉพาะเด็กทารกหรือเด็กเล็กมักจะไม่ให้
ความร่วมมือในการตรวจ

3.2 ความยากลำ�บากในการให้อาหาร

ปัญหาความยากล�ำบากในการให้นมและสารอาหาร มักพบ 
ในเด็กทารกที่มีความผิดปรกติเก่ียวกับการอุดกั้นทางเดินหายใจ
ส่วนบนร่วมกันภาวะเพดานโหว่ อันเป็นลักษณะทางคลินิกที่
ส�ำคัญของผูป่้วยภาวะปิแอร์โรแบง ซเีควนซ์ เนือ่งจากการมภีาวะ
เพดานโหว่ท�ำให้ทารกไม่สามารถสร้างแรงดันลบ (negative 
pressure) ในช่องปากขณะดูดนม เป็นผลให้แรงดูดนมจากท่อ
นมเสียประสิทธิภาพไป ร่วมกับการมีลิ้นตกไปอยู่ด้านหลัง ท�ำให้
ลิ้นเคลื่อนตัวมากดและรีดท่อนมที่อยู่ด้านหน้าได้ยาก20 ปริมาณ
น�้ำนมที่ทารกดูดได้จะน้อย ส่งผลให้ทารกจ�ำเป็นต้องใช้เวลานาน
ในการดูดนมแต่ละคร้ังและมีโอกาสส�ำลักนมได้ง่าย นอกจากน้ี 
ปัญหาการหายใจล�ำบากจะท�ำให้ทารกใช้พลังงานมากกว่าปรกติ 
ท�ำให้รู ้สึกเหน่ือยง่าย เม่ือเกิดร่วมกับการได้รับสารอาหารที ่
ไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกายจะส่งผลต่อการเจริญ
เติบโตบกพร่องและมีอันตรายต่อสุขภาพของทารกได้

การตรวจเพิ่มเติมที่นิยมน�ำมาใช้ประเมินภาวะการ
ให้อาหารล�ำบาก ได้แก่ การตรวจทางรังสีวิทยาโดยการกลืน
สารทึบแสงและดูการกลืนด้วยเครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี ้
(videofluoroscopic swallowing study; VFSS) และการดู
ลักษณะการกลืนโดยการใช้กล้องส่อง (fiberoptic endoscopic 
evaluation of swallowing; FESS)21 โดย VFSS ถือเป็นการ
ตรวจมาตรฐาน ซ่ึงวิธีนี้จะให้ผู ้ป ่วยกลืนอาหารที่ผสมแป้ง 
แบเรี่ยมแล้วถ่ายภาพรังสีเป็นระยะ ๆ  ท�ำให้สามารถประเมินการ
กลืนของผู้ป่วยแบบต่อเน่ืองได้ อย่างไรก็ตาม วิธีการน้ีไม่สามารถ
ตรวจลักษณะเนื้อเยื่อที่อยู่บริเวณทางเดินอาหาร แตกต่างจากวิธี 
FESS ที่เป็นการส่องกล้องผ่านจมูกเข้าไปท�ำให้สามารถเห็นและ
ประเมินลักษณะเนื้อเยื่อในระบบทางเดินอาหารได้

4. การรักษา 

เน่ืองจากการดูแลผู้ป่วยภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ 
ควรเริ่มต้ังแต่แรกคลอด และผู้ป่วยเหล่าน้ีต้องการการดูแล
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และเฝ้าระวังเป็นระยะเวลายาวนานจากภาวะเรื้อรัง ดังนั้นทีม 
สหวิทยาการจึงมีบทบาทส�ำคัญในการวางแผนและดูแลผู้ป่วย
ร่วมกันอย่างเป็นองค์รวมเพ่ือให้ผลของการรักษาดีที่สุด โดยการ
รักษาทางทันตกรรมจะแยกอธิบายโดยละเอียดในหัวข้อต่อไป

4.1 การดูแลทางเดินหายใจ 

การประเมินระดับความรุนแรงของการอุดกั้นทางเดิน
หายใจส่วนบนจะถูกตรวจโดยแพทย์ตั้งแต่แรกคลอด แนวทาง
การดแูลและการรักษาผูป่้วยมหีลายวธีิขึน้อยูก่บัความรนุแรงของ
ความผิดปรกติ ได้แก่

4.1.1	 การจัดการแบบประคอง  โดยการจัดท ่า  
(positioning) ให้ทารกอยู่ในท่านอนคว�่ำ (prone) หรือท่านอน
ตะแคงเกือบคว�่ำหน้า (semi-prone)22 จะเป็นวิธีการรักษาแรก 
ที่ช ่วยเปิดทางเดินหายใจในผู ้ป ่วยเด็กทารกที่มีป ัญหาการ 
อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนที่ไม่รุนแรง โดยวิธีนี้จะช่วยท�ำให ้
ขากรรไกรล่างตกมาทางด้านหน้าพร้อมกับลิ้นไม่ไปอุดกั้น 
ทางเดินหายใจส่วนบน อย่างไรก็ตาม เทคนิคนี้กระท�ำได้เพียง
ชั่วคราวในผู้ป่วยทารกและยากที่จะประเมินภาวะการอุดกั้นทาง
เดินหายใจหรือภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ  ที่อาจเกิดข้ึนทุกขณะได้ 

4.1.2	 การใส่ท่อเปิดทางเดินหายใจชนิดใส่ทางจมูก 
(nasopharyngeal airway; NPA) เป็นวิธีจัดการล�ำดับถัดมา 
ที่อาจท�ำร่วมกับการจัดท่าเมื่อการจัดท่าเพียงอย่างเดียวไม่มี
ประสิทธิผลเพียงพอ23 โดยการสอดท่อเปิดทางเดินหายใจ 
ผ่านทางรูจมูก มีปลายท่อวางเลยโคนลิ้นและอยู่เหนือต่อฝาปิด
กล่องเสียง

4.1.3	 การท�ำศัลยกรรมทารกที่มีการอุดกั้นทางเดิน
หายใจส่วนบนระดับรุนแรงปานกลางถึงระดับรุนแรงมาก การ
รักษาด้วยวิธีศัลยกรรมจะเป็นวิธีที่เหมาะสม ส่วนวิธีการผ่าตัด
แบบใดจ�ำเป็นต้องประเมินจากระดับความรุนแรงของอาการ  
อายุผู้ป่วย รวมถึงความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด
แต่ละวิธี ดังน้ี 

	 4.1.3.1	 การผ่าตัดเย็บลิ้นติดกับริมฝีปาก 
(Tongue-lip adhesion; TLA)

	 การผ่าตัดเพ่ือยึดต�ำแหน่งลิ้นส่วนล่างด้านหน้า 
(anterior ventral tongue) ไว้กับริมฝีปากล่างเหมาะส�ำหรับ 
ผู ้ป ่วยที่มีการอุดกั้นของทางเดินหายใจระดับหลังโคนลิ้น 
(tongue base)24 มีจุดประสงค์เพ่ือป้องกันไม่ให้ลิ้นตกไปอุดตัน 
ทางเดินหายใจทางด้านหลัง ช่วยท�ำให้ช่องทางเดินหายใจส่วน
บนบริเวณหลังโคนลิ้นกว้างขึ้น อย่างไรก็ตาม ภาวะล้ินฉีกขาด 
(tongue dehiscence) และการเคล่ือนไหวของลิ้นที่ถูกจ�ำกัด
ขณะกลืน นับเป็นผลข้างเคียงจากการท�ำหัตถการนี้

	 4.1.3.2	 การผ่าตัดเพื่อยืดถ่างขยายกระดูก
ขากรรไกรล่างมาทางด้านหน้า (Mandibular distraction 
osteogenesis; MDO)

	 การเพิ่มความยาวของกระดูกขากรรไกรล่างด้วย
วิธีการสร้างกระดูกข้ึนมาใหม่บริเวณช่องว่างท่ีได้จากการยืดถ่าง
กระดกูทีถ่กูตดัแยกออกจากกนัไปอย่างช้า ๆ  เรยีกว่า ดสิแทรกชัน่ 
ออสทิโอเจนีซีส (distraction osteogenesis: DO) นับเป็นการ
รักษาทางเลือกในปัจจุบันส�ำหรับแก้ไขปัญหากระดูกขากรรไกร
ล่างขนาดเล็กมากร่วมกับการอุดกั้นทางเดินหายใจระดับความ
รุนแรงมากหรือปานกลาง24 โดยมีรายงานผู้ป่วยท่ีน�ำเสนอการ
ใช้เครื่องมือยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรล่างมาทางด้านหน้า
แบบสองข้าง (bilateral distraction) ในการรักษาเด็กที่มีภาวะ
อุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนระดับรุนแรงจากกระดูกขากรรไกร 
ล ่างเล็ก ซึ่งมีรายงานการรักษาทั้งในเด็กทารก26-28 และ 
เด็กโต29, 30 ได้อย่างเป็นผลส�ำเร็จ

	 ข้อดีของการช่วยเปิดทางเดินหายใจด้วยวิธี 
ดสิแทรกชัน่ ออสทโิอเจนซีสี คอืสามารถเคลือ่นโครงสร้างกระดกู
ขากรรไกรล่างมาด้านหน้าได้ปริมาณมาก ในขณะที่เนื้อเยื่ออ่อน
สามารถปรับขยายได้ตามการเปลี่ยนแปลงต�ำแหน่งของกระดูก
ขากรรไกร ท�ำให้ลดโอกาสการคืนกลับต�ำแหน่งเดิมก่อนการ
รักษา31 อย่างไรก็ตาม วิธีการดังกล่าวมีข้อจ�ำกัดในการควบคุม
ทิศทางการยืดขยายกระดูก มีโอกาสเกิดการเชื่อมติดกันเอง
ระหว่างชิ้นกระดูกก่อนหรือเกิดการต่อไม่ติด (nonunion) ของ
ชิ้นกระดูก32 อีกทั้งหากท�ำในเด็กเล็ก การวางแนวการผ่าตัดและ
ต�ำแหน่งเขม็ยดึติดส�ำหรบัอปุกรณ์ยดืขยายกระดกูเป็นสิง่ส�ำคญัที่
ควรพิจารณา เนื่องจากวิธีดิสแทรกชั่น ออสทิโอเจนีซีส มีโอกาส
ท�ำลายหน่อฟันแท้ที่ก�ำลังสร้างหรือฟันท่ีก�ำลังงอก15

	 4.1.3.3	 การเจาะคอ (Tracheostomy)

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน
ระดับรุนแรงมากจนไม่สามารถหายใจทางจมูก การรักษาหลัก
ของผู้ป่วยภาวะนี้จำ�เป็นต้องเปิดทางเดินหายใจโดยการผ่าตัด
เจาะคอและใส่ท่อหลอดลมคอที่สอดผ่านผิวหนังและกล้ามเนื้อ
คอ เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถหายใจเอาอากาศผ่านหลอดลม 
เข้าสู่ปอดได้   ถึงแม้ว่าการเจาะคอจะเป็นการช่วยเปิด 
ทางเดนิหายใจวธิหีนึง่ แตอ่ยา่งไรกต็าม การรกัษาวธินีีไ้มไ่ดท้ำ�ให้
ขากรรไกรล่างที่มีการเจริญพร่องถูกแก้ไข ซึ่งเป็นสาเหตุหลัก 
ของปัญหาการอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน นอกจากนี้ ทารก 
ที่ถูกเจาะคอและใส่ท่อหลอดลมคอจะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ปอดอักเสบและติดเชื้อ ซึ่งถือเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
และอันตรายต่อชีวิต
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	 ตวัช้ีวดัความส�ำเรจ็ของการรกัษาภาวะการอุดกัน้ 
ทางเดินหายใจส่วนบนในแต่ละวิธี คือการท่ีเด็กสามารถอยู่ในท่า
ที่สบายและนอนหลับได้โดยไม่ต้องตื่นขึ้นบ่อย ๆ  และร้องเพื่อ
พยายามหายใจ(18) 

4.2 การให้อาหาร (Feeding management)

ผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ มักจะพบภาวะ
การให้อาหารและการกลืนล�ำบาก ผู้ดูแลจ�ำเป็นต้องช่วยเหลือ
ด้วยเทคนิคการจัดท่าในขณะเด็กรับประทานอาหาร โดยการจัด
ให้เด็กอยู่ในท่าน่ัง (upright position) หน้าและคอต้ังตรงหรือ
ก้มหน้าเลก็น้อย การจดัท่าลกัษณะนีจ้ะช่วยลดการตกไปด้านหลัง
ของกระดูกขากรรไกรล่างและลิ้น ช่วยให้มีการน�ำพาอาหารเข้า 
สู่หลอดอาหารและลดการส�ำลักอาหารเข้าทางเดินหายใจได้33 

รวมถึงการใช้อุปกรณ์เสริมการให้นมที่สามารถบีบน�้ำนมเพื่อช่วย
ทารกในขณะดูดได้ ตัวอย่างเช่น การใช้ขวดอาหารฮาเบอร์แมน 
(Haberman feeder) จะสามารถช่วยป้องกันการไหลของน�้ำนม
ขณะที่ทารกไม่ดูดและช่วยปรับอัตราการไหลของนมตามความ
สามารถการดูดของเด็กได้34 ส�ำหรับการใช้แผ่นปิดเพดานเทียม 
(obturator) ยังเป็นที่ถกเถียงกันถึงประสิทธิภาพในการช่วย
ทารกให้ดูดนมเต็มที่มากข้ึน35 เนื่องจากการมีปัญหาการหายใจ
ท�ำให้ทารกกลุ่มน้ีมักไม่ยอมรับการใส่เพดานเทียม ในส่วนการให้
อาหารผ่านทางสายให้อาหาร (nasogastric tube feeding: NG 
tube feeding) ควรเป็นแนวทางการช่วยเหลือสุดท้ายในกรณ ี
ที่เด็กไม่สามารถรับประทานอาหารทางปากหรือได้รับอาหาร 
ทางปากไม่เพียงพอจากการช่วยเหลือด้วยวิธีอื่น ๆ  ทั้งหมด 

5. การจัดการทางทันตกรรม

บทบาทของทันตแพทย์ในการดูแลผู ้ป่วยภาวะปิแอร์
โรแบง ซีเควนซ์ตามหลักการรักษาแบบทีมสหวิทยาการ และ
ลักษณะที่พบความผิดปรกติดังต่อไปนี้

5.1 ภาวะเพดานโหว่ (cleft palate)

เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยภาวะเพดานโหว่มีโอกาสของการ
พูดและการได้ยินที่เป็นปรกติ ดังนั้นหากเริ่มการผ่าตัดเสริมสร้าง
เพดานโหว่ต้ังแต่หลังคลอดได้เร็วเท่าไหร่จะยิ่งเป็นผลดี (การ
ผ่าตัดปิดเพดานโหว่แบบระยะแรกจะกระท�ำได้ในช่วงอายุก่อน 
12 เดือน) อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ ที่มี
ปัญหาด้านการหายใจจ�ำเป็นต้องประเมินการมีต�ำแหน่งลิ้นท่ีตก
ไปด้านหลังด้วยการส่องกล้องทางจมูกก่อน และไม่ควรท�ำการ
เย็บซ่อมแซมเพดานโหว่เร็วเกินไป เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนหลัง
การผ่าตัด คือปัญหาทางเดินหายใจส่วนบนถูกอุดกั้น มีโอกาส
เป็นมากข้ึนจากการบวมของลิ้นและเพดาน ควรพิจารณาผ่าตัด

ปิดเพดานโหว่ในช่วงอายุ 12-18 เดือน36

5.2 ภาวะขากรรไกรล่างเจริญพร่อง และการ 
สบฟันผิดปรกติ 

ในผู้ป่วยท่ีมีขากรรไกรล่างเล็กและอยู่ถอยไปด้านหลัง 
การเลือกวิธีการรักษาใดจะขึ้นกับระยะทางของการจัดเคล่ือน
กระดูกขากรรไกรล่างมาด้านหน้า อายุของผู้ป่วย รวมถึงความ
รุนแรงของภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจจากขากรรไกรล่างเล็ก
ท�ำให้ลิ้นตกไปอุดกั้นทางเดินหายใจ

กรณีผู้ป่วยเด็กที่มีขนาดขากรรไกรล่างผิดปรกติระดับ
น้อยถงึปานกลาง แนวทางการรกัษาท่ีเป็นอดุมคตคิอื การกระตุน้ 
ขากรรไกรล่างให้เจริญเติบโตมาทางด้านหน้าด้วยการดัดแปลง
การเจรญิเตบิโต (growth modification)38, 39 และควรท�ำในขณะที่
เดก็ยงัมกีารเจรญิเตบิโตอยูใ่นระยะทีใ่บหน้าจะมกีารเจรญิเตบิโต
สูงสุดของวัยเจริญพันธุ์ (peak of pubertal growth spurt)40, 41  
อย่างไรก็ตาม ปริมาณการเปลี่ยนแปลงจะข้ึนกับศักยภาพ
ในการเจริญเติบโตส่วนกระดูกขากรรไกรของแต่ละบุคคล  
ซึ่งอาจท�ำให้ผลการรักษาที่ออกมาไม่สมบูรณ์จ�ำเป็นต้องมีการ
แก้ไขความผิดปรกติด้วยการผ่าตัดขากรรไกรอีกครั้งเม่ือผู้ป่วย
หมดการเจริญเติบโต รวมถึงวิธีการดัดแปลงการเจริญเติบโต
ดังกล่าวเป็นเพียงการกระตุ้นการเจริญเติบโต ไม่สามารถเพ่ิม
ขนาดขากรรไกรให้มีขนาดใหญ่กว่าขนาดที่โตเต็มที่แล้วได้อย่าง
แท้จริง42-44 นอกจากนี้หากผู้ป่วยมีรูปแบบการเจริญเติบโตของ
ขากรรไกรล่างในทิศทางเคลื่อนที่ลงล่างร่วมกับการหมุนไปทาง
ด้านหลัง ท�ำให้คางอยู่ถอยไปทางด้านหลัง นับเป็นอีกสาเหตุหนึ่ง
ท่ีอ�ำพรางการเพิ่มขนาดของขากรรไกรล่างด้วยวิธีการดัดแปลง
การเจริญเติบโต45 และเป็นข้อห้ามส�ำคัญในการคัดผู้ป่วยออก
จากทางเลือกการรักษาวิธีนี้ เนื่องจากเครื่องมือดัดแปลงการ
เจริญของขากรรไกรล่าง มักส่งเสริมให้ขากรรไกรล่างหมุนไป
ทางด้านหลังมากยิ่งขึ้น

ส�ำหรับผู ้ป่วยเด็กที่ขากรรไกรล่างมีขนาดเล็กมาก มี
ต�ำแหน่งขากรรไกรถอยไปด้านหลัง ร่วมกับมีภาวะหายใจล�ำบาก 
การพยายามกระตุ้นการเจริญเติบโตจะไม่ถูกพิจารณาน�ำมาใช้ 
การรักษาด้วยวิธีดิสแทรกชั่น ออสทิโอเจนีซีส30 และการผ่าตัด
กระดูกขากรรไกรล่างทั้งสองข้าง (bilateral sagittal split 
osteotomy: BSSO)46 ในระยะแรกเพื่อเคล่ือนต�ำแหน่งมาทาง
ด้านหน้าจะถูกพิจารณาเป็นแนวทางการรักษาเบ้ืองต้น 

จากรายงานการศึกษาที่ผ่านมา มักพิจารณาเลือกวิธีการ
รักษาตามระยะทางการจัดเคล่ือนกระดูกขากรรไกรมาทางด้าน
หน้า ในรายท่ีจ�ำเป็นต้องเคล่ือนกระดูกขากรรไกรล่างมาด้าน
หน้ามากกว่า 6 มิลลิเมตรข้ึนไป30, 46 การผ่าตัดเคล่ือนกระดูก
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ขากรรไกรล่างออกมาทางด้านหน้าทันที เนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบ 
ขากรรไกรที่ถูกดึงออกมาไม่สามารถคงอยู่ในต�ำแหน่งขากรรไกร
ที่เปลี่ยนใหม่ได้แต่จะถูกดึงรั้งกลับเข้าต�ำแหน่งเดิมในภายหลัง 
และเกิดการคืนกลับของกระดูกขากรรไกรล่างตามมา46 ดังน้ันถ้า 
เป็นกรณผีูป่้วยมคีวามผดิปรกตขิองขนาดขากรรไกรล่างอย่างมาก  
การเพิ่มความยาวของกระดูกขากรรไกรล่างด้วยวิธีดิสแทรกชั่น 
ออสทโิอเจนซีสี ถอืเป็นวธิกีารรกัษาทีเ่หมาะสมมากกว่า เน่ืองด้วย 
เทคนิคการยืดถ่างชิ้นกระดูกให้แยกออกจากกันไปอย่างช้า ๆ   
ส่งผลดีต่อเน้ือเยื่ออ่อนโดยรอบกระดูก ขากรรไกรสามารถ
ขยายตามการปรับต�ำแหน่งใหม่ของโครงสร้างกระดูกได้ มีผล
ให้สามารถเคลื่อนช้ินกระดูกมาด้านหน้าได้มากขึ้นกว่าการผ่าตัด 
รวมทั้งมีรายงานการคืนกลับที่เดิมน้อยกว่ามากด้วย47 อย่างไร
ก็ตาม การรักษาทั้งสองวิธีเป็นเพียงการรักษาเบื้องต้นในระยะ
แรกเท่านั้น ส่วนการรักษาในระยะถัดมาเม่ือผู้ป่วยไม่มีการเจริญ
เตบิโตแล้วยงัเป็นสิง่ทีจ่�ำเป็น โดยอาจจะมแีผนการรกัษาด้วยการ
ผ่าตดักระดกูขากรรไกรภายหลงัอีกครัง้ ดงันัน้แผนการรกัษาทาง
ทนัตกรรมโดยทัว่ไปจงึต้องประกอบด้วย 2 ระยะ โดยทีร่ะยะแรก
จะเน้นการแก้ไขต�ำแหน่งกระดูกขากรรไกรล่างบางส่วนให้อยู่ใน 
ต�ำแหน่งที่เหมาะสม ส่วนระยะที่สองจะพิจารณาภายหลัง
การเจริญเติบโตของใบหน้าสิ้นสุดแล้ว โดยมีทางเลือกการ
รักษาระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว 
แบบอ�ำพรางความไม่สมดลุของโครงสร้างขากรรไกร (camouflage  
orthodontic treatment) และการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด  
(orthodontic treatment combined with orthognathic 
surgery) เพื่อแก้ไขความผิดปรกติของกระดูกขากรรไกรที่ 
คงเหลืออยู่ 

ส�ำหรับผู้ป่วยที่หมดการเจริญเติบโตแล้ว ขากรรไกรล่างมี
ต�ำแหน่งอยูห่ลงัต่อขากรรไกรบน มขีนาดเลก็ ร่วมกบัมกีารสบฟัน 
ผิดปรกติประเภทที่สอง หากผู้ป่วยมีใบหน้าที่ดูดี โครงสร้าง
กระดูกมีความผิดปรกติค่อนข้างน้อย การรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันเพียงอย่างเดียวแบบอ�ำพรางความไม่สมดุลของโครงสร้าง
ขากรรไกร (camouflage orthodontic treatment) สามารถ
ท�ำได้ ในทางกลับกันหากผู้ป่วยมีต�ำแหน่งขากรรไกรที่ผิดปรกต ิ
อย่างรุนแรง คางหลุบอยู ่ด ้านหลังมาก การจัดฟันร่วมกับ
การผ่าตัด (orthodontic treatment combined with 
orthognathic surgery) หรอืการท�ำดสิแทรกชัน่ ออสทิโอเจนซีสี 
ในรายที่ความผิดปกติรุนแรงอย่างมาก ถือเป็นทางเลือกการ
รักษาที่เหมาะสม

5.3 โรคฟันผุและโรคปริทันต์อักเสบ 

ทันตแพทย์ควรมุ ่งเน้นการให้ค�ำแนะน�ำและความรู ้
แก่ผู ้ปกครองเกี่ยวกับทันตกรรมป้องกันและการดูแลสุขภาพ 

ช่องปากและฟันของผู้ป่วยต้ังแต่วัยทารก เพื่อป้องกันฟันผุหรือ 
โรคปริทันต์อักเสบ เนื่องจากฟันผุที่รุนแรงจนท�ำให้มีการสูญเสีย 
ฟันไปก่อนก�ำหนด อาจน�ำไปสู่ความรุนแรง ของการเจริญที่ 
ผิดปรกติของกระดูกขากรรไกรมากขึ้น

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 3 เดือน 11 วัน ถูกส่งตัวจากศูนย์
ผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่และพิการแต่ก�ำเนิดบริเวณศีรษะ 
ใบหน้า ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์ มารับการรักษาท่ีคลินิกทันตกรรมจัดฟัน  
โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
สงขลานครนิทร์ ด้วยปัญหาดดูนมได้ช้า มอีาการส�ำลกัน�ำ้นมบ่อย
ขณะดูดนม และบิดามารดามีความวิตกกังวลในภาวะเพดานโหว่
ของบุตร ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยกลุ่มภาวะปิแอร์
โรแบง ซีเควนซ์ ร่วมกับมีเพดานโหว่โดยไม่ปรากฏประวัติทาง
กรรมพันธุ์ใด ๆ  จากการซักประวัติทางครอบครัว พบว่าผู้ป่วย
มีน้องชายฝาแฝดหนึ่งคนแต่ไม่มีลักษณะผิดปรกติใด ๆ  จาก
ประวัติทางการแพทย์ผู้ป่วยเคยได้รับการช่วยหายใจด้วยการ 
ใส่ท่อหลอดลมคอ และขณะส่งตัวผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยถูกให้นม
โดยวิธีการใส่สายให้อาหาร (nasogastric tube feeding) (รูป
ที่ 3) ภายหลังการเฝ้าระวังดูแลและติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 
แพทย์พิจารณาว่าผู้ป่วยมีความเส่ียงต�่ำต่อปัญหาการอุดกั้นทาง
เดินหายใจส่วนบน จึงให้รักษาแบบอนุรักษ์ด้วยวิธีการจัดท่าและ
ส่งต่อผู้ป่วยมารับการรักษาทางทันตกรรมต่อไป

การตรวจภายนอกช่องปาก

รูปใบหน้าด้านข้างมีลักษณะใบหน้าอูม คางหลุบและสั้น  
(รูปที่ 3a และ 3c) ในส่วนหน้าด้านตรง (รูปที่ 3b) มีความ
สมมาตรทั้งด้านซ้ายและด้านขวา 

รูปที่ 3 	 ภาพภายนอกช่องปากก่อนการรักษา: a) ใบหน้า 
ด้านขวา b) ใบหน้าตรง และ c) ใบหน้าด้านซ้าย
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กรามท้ังด้านขวาและซ้ายเป็นการสบฟันประเภทกลุ ่มขั้น 
ใกล้กลาง (mesial step molar relationship) มีการสบเหลื่อม
แนวราบ 4 มิลลิเมตร การสบเหล่ือมแนวด่ิง 2 มิลลิเมตร (รูปที่ 6) 
จากภาพรังสีพานอรามิก (panoramic radiograph) มีฟันครบ
ทุกซี่ ไม่มีฟันเกิน และไม่พบการขาดหายไปของหน่อฟันแท้ (รูป
ท่ี 7) ผู้ป่วยถูกส่งต่อทันตแพทย์เฉพาะทางส�ำหรับเด็กเพื่อรับการ
รักษาทางทันตกรรมทั่วไป 

รูปที่ 4	 ภาพภายในช่องปากก่อนการรักษา

การตรวจภายในช่องปาก

เพดานแข็งในช่องปากพบรอยโหว่แบบสมบูรณ์ของส่วน
ยื่นเพดานทุติยภูมิทั้งสองข้าง ขนาดของรอยโหว่วัดจากขอบ
สันกระดูกกลางเพดานมีขนาดกว้าง 14 มิลลิเมตร (รูปท่ี 4)  
ไม่พบแผลในช่องปาก 

การรักษาทางทันตกรรม 

เริ่มจากการป้องกันการส�ำลักน�้ำนมเข้าไปในทางเดิน
หายใจขณะดูดนม โดยการใช้เครื่องมือเพดานเทียมชนิดไร้แรง
กระท�ำ (passive obturator) ที่ท�ำจากแผ่นยางพอลิไวนิลชนิด
นิ่มปิดรอยโหว่ที่เพดานปากและกั้นส่วนของช่องจมูกออกจาก
ช่องปาก ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดูดนมได้ดีขึ้น48, 49 จากการติดตาม
ผลการใช้เพดานเทียมอย่างต่อเนื่องร่วมกับประสานผลการตรวจ
ติดตามจากแพทย์ผู้ดูแลพบว่า ไม่พบการส�ำลักน�้ำนมขณะดูดนม
และไม่พบการส�ำรอกน�้ำนมออกทางจมูก 

การติดตามผลการรักษา

เพดานเทยีมถูกเปลีย่นใหม่ทกุ ๆ  3-4 เดอืนเพือ่ปรบัขนาด
เพดานเทียมตามการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนจนผู้ป่วยอายุ 
1 ปี 2 เดือน (รวมเปลี่ยนจ�ำนวน 3 ชิ้น) 

เมื่อผู้ป่วยมีอายุ 1 ปี 3 เดือน ผู้ป่วยถูกส่งตัวเพื่อการท�ำ
ศัลยกรรมตกแต่งเย็บปิดเพดานโหว่ (palatoplasty)37 ภายหลัง
การผ่าตัดพบว่า  แผลมกีารตอบสนองด ี ไม่เกดิการแยกออกจากกนั 
ของแผลที่เย็บไว้ และภายหลังการผ่าตัด 1 เดือนพบว่า ผู้ป่วย
เริ่มออกเสียงพูดเป็นค�ำ   แต่ยังพูดได้น้อยกว่าน้องชายฝาแฝด 
จึงส่งผู้ป่วยเพื่อปรึกษานักอรรถวิทยาบ�ำบัดต่อไป	

เมือ่ผูป่้วยมอีาย ุ5 ปี 11 เดอืน พบการเบีย่งเบนของคางไป
ทางด้านขวา 3 มลิลเิมตร ร่วมกบัมมีมุปากด้านขวาตกอยูร่ะดับต�ำ่
กว่าด้านซ้าย ส่วนใบหน้าด้านข้างยังคงมีลักษณะใบหน้าอูมจาก
การมีต�ำแหน่งขากรรไกรล่างและคางหลุบอยู่ด้านหลัง ในแนวด่ิง
มีความสัมพันธ์ของใบหน้าปรกติ (รูปที่ 5) ในส่วนช่องปากพบว่า  
ผูป่้วยมอีนามยัช่องปากอยูใ่นเกณฑ์พอใช้ ความสมัพนัธ์การสบฟัน 

รูปที่ 5 	 ภาพภายนอกช่องปากเมื่ออายุ 5 ปี 11 เดือน  
a) ใบหน้าด้านขวา b) ใบหน้าตรง และ c) ใบหน้า
ด้านซ้าย

รูปที่ 6	 ภาพภายในชอ่งปากเมือ่อาย ุ5 ป ี11 เดอืน: a) ระนาบ
สบบน b) ท่ากัดข้างด้านขวา c) ท่ากัดหน้าตรง  
d) ท่ากัดข้างด้านซ้าย และ e) ระนาบสบล่าง

รูปที่ 7	 ภาพรงัสพีานอรามกิของผูป้ว่ยขณะมอีาย ุ5 ป ี11 เดอืน
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เมื่อผู้ป่วยอายุ 8 ปี 11 เดือนและอยู่ในระยะชุดฟันผสม 
พบว่ามีการสูญเสียฟันกรามน�้ำนมล่างซี่ที่สองทั้งสองข้างไป
ก่อนก�ำหนดจากสาเหตุฟันผุ ร่วมกับมีการเคลื่อนท่ีมาทางด้าน
ใกล้กลางของฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่หนึ่ง ผู้ป่วยถูกใส่เครื่องมือกัน 
ช่องว่างชนิดลิงกวลโฮลดิงอาร์ช (lingual holding arch) ไว้เพื่อ
รักษาพื้นที่ที่เหลืออยู่เอาไว้ 

เมือ่ผูป่้วยมอีาย ุ12 ปี 9 เดอืน พบว่าใบหน้าด้านตรงมกีาร
เบี่ยงเบนของคางไปทางด้านขวาประมาณ 5 มิลลิเมตร มุมปาก 
ด้านขวาตกต�่ำกว่าด้านซ้ายชัดเจนมากข้ึน ส่วนใบหน้าด้านข้าง
ยังคงอูมและมีคางหลุบอยู่ด้านหลัง (รูปท่ี 8) ขากรรไกรบน 
มีลักษณะแคบและฟันซ้อนเกปานกลาง ขากรรไกรล่างมีฟันซ้อน
เกมาก ขาดพืน้ท่ีส�ำหรบัให้ฟันกรามน้อยแท้ซีท่ี่สองท้ังสองข้างขึน้
มาได้ ในส่วนการสบฟันยังคงมีความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซี่ 
ที่หนึ่งบนและล่างเป็นการสบฟันประเภทที่ 2 (รูปที่ 9)

จากการซ้อนทับภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างโดยรวม 
ทีต่ดิตามต่อเนือ่งใน 3 ช่วงอาย ุได้แก่ เมือ่ผู้ป่วยอายุ 5 ปี 11 เดอืน,  
8 ปี 11 เดือน, และ 12 ปี 9 เดือน พบว่าการเจริญเติบโตของ
ขากรรไกรล่างมีทิศทางการเจริญมาทางด้านหน้าและลงล่าง  
ในขณะท่ีตัวฟันหลังล่างมีการเคลื่อนมาทางด้านหน้าพร้อมกับ
การเจริญเติบโตของขากรรไกรล่าง (รูปที่ 10) 

การวางแผนรักษาในขั้นตอนต่อไป มีเป้าหมายเพื่อแก้ไข
ปัญหาขากรรไกรบนแคบ ขาดพื้นที่ส�ำหรับการเรียงฟันบน 
ปานกลาง ร่วมกับผู้ป่วยรายนี้ยังมีการเจริญเติบโตและอยู่ระยะ 
ที่มีการเจริญเติบโตสูงสุดในช่วงวัยหนุ่มสาว (peak of pubertal 
growth spurt) จึงวางแผนรักษาทางทันตกรรมจัดฟันด้วยการ
ขยายแนวโค้งขากรรไกรบนทั้งส่วนหน้าและส่วนหลังให้ได้ขนาด
ท่ีเหมาะสมกับแนวโค้งขากรรไกรล่าง แล้วรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันต่อด้วยวิธีการดัดแปลงการเจริญเติบโต50, 51 โดยการ 
กระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างมาทางด้านหน้าด้วย
เครื่องมือฟังก์ชันนัล (functional appliance) เพื่อกระตุ้นการ
เจรญิเติบโตของขากรรไกร และประเมินผลการรกัษาเพือ่วางแผน
การรักษาในขั้นตอนต่อไป

บทวิจารณ์

ปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ เป็นความผิดปรกติแต่ก�ำเนิดที่มี
สาเหตุมาจากการมีขากรรไกรล่างเจริญพร่อง ส่งผลกระทบทั้ง
ต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการ อันเนื่องมาจากการมีภาวะ
การอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนและการขาดสารอาหารซึ่งเกิด
จากความยากล�ำบากในการให้อาหาร รวมถึงปัญหาเร่ืองการ
สบฟันท่ีผิดปรกติ หากผู้ป่วยภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์สามารถ

รูปที่ 8 	 ภาพภายนอกช่องปากเมื่ออายุ 12 ปี 9 เดือน  
a) ใบหน้าด้านขวาเอียง 45 องศา  b) ใบหน้าตรง และ 
c) ใบหน้าด้านซ้าย

รูปที่ 9	 ภาพภายในชอ่งปากเมือ่อาย ุ12 ป ี9 เดอืน: a) ระนาบ
สบบน b) ท่ากัดข้างด้านขวา c) ท่ากัดหน้าตรง  
d) ท่ากัดข้างด้านซ้าย และ e) ระนาบสบล่าง

รูปที่ 10	 ภาพซ้อนทับของภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง 
โดยรวมที่ติดตามใน 3 ช่วงอายุ
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รอดชีวิตจากปัญหาหายใจล�ำบากน้ีได้ การพยากรณ์โรคจะดีมาก 
ดังน้ัน การดูแลและรักษาผู้ป่วยภาวะนี้อย่างมีประสิทธิภาพจึงมี
ความจ�ำเป็นและต้องอาศัยความร่วมมือเป็นอย่างดีระหว่างกลุ่ม
ผู้เชี่ยวชาญจากสาขาต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้อง 

นอกจากลกัษณะเฉพาะทีม่ขีากรรไกรล่างเจรญิพร่องแล้ว
น้ัน ความผิดปรกติในลักษณะอื่น ๆ  ที่พบในบริเวณช่องปากและ
ฟัน ได้แก่ ภาวะเพดานโหว่ การสบฟันผิดปรกติอันเป็นผลจาก
การมีโครงสร้างกระดูกขากรรไกรล่างที่เล็กและแคบ หรือการ
มีฟันซ้อนเกมาก เป็นต้น ปัญหาภายในช่องปากและฟันเหล่านี้
จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลตั้งแต่เริ่มแรก และมีการติดตามการ
รักษาไปจนถึงวัยผู้ใหญ่ อย่างไรก็ตาม การเลือกรักษาวิธีต่าง ๆ
ควรพิจารณาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายตามแต่ละช่วงอายุ 
เนื่องจากข้อพิจารณาดังกล่าวอาจมีผลต่อความซับซ้อนของ 
การรักษาความผิดปรกติในขั้นตอนต่อ ๆ  ไปได้ เช่น ผู้ป่วยรายนี้  
เลือกใช้เพดานเทียมชนิดไม่มีแรงกระท�ำในช่องปากร่วมกับการ
รกัษาโดยการจดัท่านอนเพือ่ให้ผูป่้วยดดูนมได้ด ีและสร้างสภาวะ
เลียนแบบกายวิภาคปรกติของเพดาน ช่วยให้ผู้ป่วยไม่วางลิ้น
แทรกระหว่างรอยแยกส่งผลดีต่อการกลืนและการออกเสียง 
อย่างไรก็ตาม วิธีนี้อาจเหมาะกับผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง อาจ
มีสาเหตุจากสภาวะแวดล้อมภายนอกระหว่างการตั้งครรภ์ผิด
ปรกติ เช่นความผิดปรกติของแรงดันในมดลูก การรักษาแบบ
ประคับประคองเพยีงการปรบัท่าเป็นหลกัจะให้ผลการตอบสนอง
ที่น่าพอใจ แตกต่างกับผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของปัญหา
กระดูกขากรรไกรล่างขนาดเล็กมากร่วมกับการอุดกั้นทางเดิน
หายใจระดับความรุนแรงปานกลางหรือมากซ่ึงเกิดร่วมกับการ
มีลิ้นตกมาทางด้านหลัง การจัดการดูแลปัญหาการอุดกั้นทาง
เดินหายใจส่วนบนที่รุนแรงอาจจะจ�ำเป็นต้องอาศัยการผ่าตัด
ต้ังแต่ระยะเริ่มแรกเพื่อยืดถ่างขยายกระดูกขากรรไกรล่างมาทาง 
ด้านหน้า ด้วยวิธีดิสแทรกชั่น ออสทิโอเจนีซีส หรือการเจาะคอ 
เป็นต้น นอกจากนี้ การติดตามผู้ป่วยระยะยาวเพื่อประเมินความ
ก้าวหน้าและการเปลี่ยนแปลงของภาวะความผิดปรกติรวมถึง
ความต่อเนื่องของการรักษาในแต่ละขั้นตอนตามแต่ละช่วงอายุ
เป็นสิ่งจ�ำเป็น เนื่องจากการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับในขั้นตอนหนึ่ง
ตั้งแต่แรกอาจมีผลต่อความยากง่ายและความส�ำเร็จของการ
รักษาในข้ันต่อไป

ทันตแพทย์แต่ละสาขาโดยเฉพาะทันตแพทย์จัดฟัน เป็น
บุคลากรที่มีบทบาทส�ำคัญในการจัดการและดูแลผู้ป่วยภาวะนี้
ตั้งแต่วัยทารกก่อนท่ีจะมีฟันขึ้นในช่องปากจนถึงระยะท่ีฟันข้ึน 
นอกจากนี้ ทันตแพทย์ทั่วไปควรให้ความรู้ทางทันตกรรมป้องกัน
ในการท�ำความสะอาดช่องปากและฟันอย่างถูกวิธีแก่ผู้ป่วยและ 
ผูป้กครอง ควรมกีารเฝ้าระวงัและตดิตามการเจรญิพฒันาของฟัน 

น�้ำนมและฟันถาวร ตลอดจนเมื่อเกิดฟันผุ ผู้ป่วยควรได้รับการ
บูรณะฟันจากทันตแพทย์อย่างทันท่วงทีตามความจ�ำเป็นและ
เหมาะสม อันจะเป็นการช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการเจริญของ
กระดูกขากรรไกรเป็นไปอย่างใกล้เคียงปรกติมากท่ีสุด เพ่ือลด 
ความรุนแรงและความซับซ้อนของการรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันต่อไป

บทสรุป

ภาวะปิแอร์โรแบง ซีเควนซ์ เป็นความผิดปรกติแต่ก�ำเนิด
ที่พบได้ไม่บ่อย แต่จากลักษณะเฉพาะ คือการมีขากรรไกรล่าง
เจริญพร่อง ลิ้นตกไปด้านหลัง และการมีภาวะอุดกั้นทางเดิน
หายใจส่วนบน ในความผิดปรกติระดับรุนแรง หากไม่ได้รับการ
ตรวจและรักษาอย่างทันท่วงทีจะมีโอกาสเกิดการเสียชีวิตของ
ทารกต้ังแต่ช่วงขวบปีแรกได้ การจัดการดูแลผู้ป่วยภาวะปิแอร์
โรแบง ซีเควนซ์น้ี ต้องอาศัยการท�ำงานร่วมกันเป็นทีมระหว่าง
สหสาขาวิชาชีพ โดยทันตแพทย์จัดฟันจะเป็นบุคลากรส�ำคัญ
ท่ีมีบทบาทต้ังแต่ผู ้ป่วยแรกเกิด การให้ค�ำแนะน�ำและดูแล
สุขภาพช่องปาก รวมถึงการติดตามการเจริญเติบโตของกระดูก 
ขากรรไกรและใบหน้าของผูป่้วยตัง้แต่วยัเดก็ต่อเนือ่งไปจนให้การ
รักษาที่เหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีการเจริญเติบโตเต็มที่
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การเปรียบเทียบคุณลักษณะ 

ของการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2
สิริธิดา พงษ์สุพจน์*  สุปาณี สุนทรโลหะนะกูล**

บทคัดย่อ

ผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 เป็นหน่ึงในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันมากท่ีสุดกลุ่มหนึ่ง  
การวนิจิฉยัการสบฟันผดิปกตแิบบที ่2 นยิมประเมินจากการสบฟันของฟันกรามแท้ซีท่ี ่1 ตามการแบ่งประเภทการสบฟันแบบ Angle 
เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่ายและสะดวกต่อการตรวจทางคลินิก วิธีนี้จะพิจารณาจากความสัมพันธ์ระหว่างปุ่มฟันใกล้กลางด้านแก้มของ 
ฟันกรามแท้บนซี่ที่ 1 กับร่องด้านแก้มของฟันกรามแท้ล่างซี่ที่ 1 นอกจากนี้การวินิจฉัยการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ยังพิจารณา 
ร่วมกับลักษณะการเอียงตัวของฟันตัดแท้บน และปริมาณระยะเหลื่อมแนวราบระหว่างฟันตัดแท้บนและล่างด้วย การสบฟันผิดปกติ 
แบบท่ี 2 สามารถแบ่งออกเป็น 2 ดิวิชั่น ได้แก่ การสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 1 ซึ่งมีลักษณะฟันตัดบนย่ืน มีระยะเหลื่อม 
ในแนวราบมาก และการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 2 ที่มีลักษณะฟันตัดบนซี่กลางเอียงไปด้านเพดาน และมีระยะเหลื่อม 
ในแนวราบน้อย อย่างไรก็ตาม หลากหลายการศึกษาเก่ียวกับการรักษาผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 พบว่าการวินิจฉัย 
ความผิดปกติ จากการสบฟันบริเวณฟันกราม กับระยะเหลื่อมในแนวราบระหว่างฟันตัดบนและฟันตัดล่าง อาจให้ข้อมูลไม่เพียงพอ
ต่อการวางแผนการรักษาผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 อย่างเหมาะสม เนื่องจากมีความแตกต่างเฉพาะบุคคลที่หลากหลาย 
และพบว่ามีคุณลักษณะเฉพาะอื่น ๆ   ในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวร่วมด้วย

บทความนี้ ขอน�ำเสนอการศึกษาเกี่ยวกับคุณลักษณะเฉพาะของการสบฟันผิดปกติของการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ใน 3  
องค์ประกอบ ได้แก่ องค์ประกอบด้านโครงสร้างกระดูก ประกอบด้วย ความสัมพันธ์ในแนวหน้าหลัง และแนวด่ิงของลักษณะกระดูก
ฐานกะโหลกศีรษะ ความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรบนและล่าง องค์ประกอบด้านฟันและกระดูกเบ้าฟัน ประกอบด้วย ลักษณะการ
เรียงตัวของฟันตัด ลักษณะการสบฟันต�ำแหน่งฟันเข้ียว ฟันกรามน้อย ฟันกราม อัตราส่วนของขนาดฟันบนกับฟันล่าง ตลอดจน
ลักษณะรูปร่างส่วนโค้งแนวฟัน องค์ประกอบสุดท้าย ได้แก่ องค์ประกอบด้านลักษณะทางคลินิกและการท�ำหน้าที่ของเน้ือเยื่ออ่อน
ที่เกี่ยวข้องกับการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 เพ่ือเป็นแนวทางประกอบการวินิจฉัยการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 น�ำไปสู่การวางแผนการ
รักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ: การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1, การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 2, การเปรียบเทียบ
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Abstract

Patients with class II malocclusion were one of the most common patients seeking for orthodontic 
treatment. Diagnosis of class II malocclusion normally based on upper and lower molar’s relationship according 
to Angle’s Classification. This method appeared to be simple and convenient for clinical evaluation focusing 
only on the relationship between mesio-buccal cusp of upper first molar and buccal groove of lower first 
molar. Upper incisors inclination and overjet were also used for diagnosis. Angle’s class II can be divided into  
2 divisions which are class II division 1 demonstrating upper incisors proclination with increased overjet and  
class II division 2 demonstrating upper incisors retroclination with decreased overjet. According to several 
studies, Angle’s classification had some limitations influencing inadequate data for treatment planning. Not only 
normal variation between individuals, but also some pathognomonic characteristics of class II malocclusion 
that had been neglected.

The objective of this article is to present and compare characteristics of class II malocclusion in all 3 
components; skeletal, dentoalveolar and soft tissues ; being a guideline for further individualized treatment planning. 

Key words: Class II division 1 malocclusion, Class II division 2 malocclusion, Comparison

Comparison of Class II Malocclusion Characteristics

Siritida Pongsupot*  Supanee Suntornlohanakul**

บทนำ� 

การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 และการสบฟัน 
ผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 2 ถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มการสบฟันผิดปกติ
เดียวกัน อ้างอิงตามเกณฑ์การสบฟันผิดปกติของ Angle1,2 ที่ 
แบ่งตามการสบฟันของฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 บนและล่างเท่าน้ัน 
อย ่างไรก็ตาม หากพิจารณาการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 
ดิวิชั่น 1 และดิวิชั่น 2 ในด้านองค์ประกอบโครงสร้างกระดูก,  
องค์ประกอบด้านฟันและกระดูกเบ้าฟัน ตลอดจนองค์ประกอบ
ด้านลักษณะทางคลินิกและการท�ำหน้าที่ของเนื้อเยื่ออ่อน 
ที่เกี่ยวข้อง พบว่ามีความแตกต่างกันในหลายประเด็น 

บทความนี ้ จงึมจีดุประสงค์เพ่ือน�ำเสนอการศกึษาเกีย่วกบั 
คุณลักษณะส�ำคัญที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟัน
ผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 1 และการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 
2 เพือ่เป็นประโยชน์ต่อการน�ำไปพจิารณาใช้วินจิฉยั และวางแผน

การรักษาผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพสูงสุดต่อไป โดยแบ่งเป็น 
องค์ประกอบ 3 ด้าน ดังต่อไปนี้

องคป์ระกอบโครงสรา้งกระดกู (Skeletal component)

การศึกษาเกี่ยวกับลักษณะโครงสร้างกระดูกในกลุ ่ม 
ผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 มีบทสรุปท่ีไม่สอดคล้องกัน
ในหลายประเด็น เนื่องจากมีปัจจัยหลายประการ เช่น ลักษณะ
กลุ่มตัวอย่าง การก�ำหนดจุด ระนาบอ้างอิงและวิธีการวิเคราะห์
ข้อมูลจากภาพถ่ายวัดศีรษะด้านข้าง ตลอดจนกลุ ่มควบคุม 
ที่ใช้ศึกษาเปรียบเทียบ โดยผลการศึกษาเก่ียวกับองค์ประกอบ
ด้านโครงสร้างกระดูกของผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 
(Skeletal component of Class II malocclusion) สามารถ
แบ่งออกเป็น 2 แนว ได้แก่
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1.	ความสัมพันธ์ในแนวหน้าหลัง (Antero-posterior 
skeletal relationship)

·	 ลักษณะกระดูกฐานกะโหลกศีรษะ (Cranial base 

feature) 

จากการศึกษาเกี่ยวกับกระดูกฐานกะโหลกศีรษะ พบว่า  
ในกลุ่มผู ้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิช่ัน 1 จะมี 
มุมกระดูกฐานกะโหลกศีรษะมากกว่าปกติ1-4 ร่วมกับมีความยาว 
กระดูกฐานกะโหลกศีรษะด้านหน้าและหลังสั้นกว่า3 หรือ
เท่ากับปกติ4,5 อาจส่งผลให้ขากรรไกรล่างมีความสัมพันธ์กับ
ฐานกะโหลกศีรษะอยู่หลังกว่าปกติ3,4 มีลักษณะใบหน้าด้านข้าง
ที่โค้ง มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 
2 ที่พบว่า มีมุมกระดกฐานกะโหลกศีรษะน้อยกว่า หรือเท่ากับ
ปกต ิร่วมกบัมแีนวโน้มทีค่วามยาวของกระดกูฐานกะโหลกศรีษะ
ยาวกว่าปกติ2

·	 ลักษณะขากรรไกรบน (Maxillary feature)

การศึกษาเกี่ยวกับลักษณะและความสัมพันธ ์ของ 
ขากรรไกรบนเทียบกับฐานกะโหลกศีรษะส่วนมาก จะพิจารณา
จากค่า SNA พบว่า ต�ำแหน่งของขากรรไกรบนในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ทั้ง 2 ดิวิชั่น สามารถพบได้ทั้ง
ลักษณะ ขากรรไกรบนปกติ ไม่แตกต่างกับกลุ่มผู้ป่วยสบฟัน 
แบบที ่13,5-7 และลกัษณะขากรรไกรบนทีย่ืน่กว่าปกติ8 ทัง้นีห้ลาย
การศกึษาได้ให้ข้อสงัเกตเกีย่วกบัค่าทีแ่ตกต่างกนัว่า อาจเกิดจาก
การใช้ระนาบอ้างอิงที่ต่างกัน7 เช่น ระนาบเอสเอ็น (SN plane)
กับระนาบแนวนอนแฟรงค์เฟิต (Frankfort plane) เป็นต้น

·	 ลักษณะขากรรไกรล่าง (Mandibular feature)

ต�ำแหน่งของขากรรไกรล่างเมื่อเทียบกับฐานกะโหลก
ศีรษะในกลุ่มผู ้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1  
มกัอยูห่ลงักว่าปกติ1,3,6,7 ร่วมกบัมคีวามยาวขากรรไกรล่าง (body 
of mandible) สัน้ 1,3,5,9 หรอือาจพบว่าขากรรไกรล่างมีความยาว
ปกติ แต่มีต�ำแหน่งขากรรไกรล่างอยู่หลังกว่าปกติก็ได้ 4 อย่างไร
ก็ตาม ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิช่ัน 2  
มักมีความยาวขากรรไกรล่างปกติ แต่มีต�ำแหน่งขากรรไกรล่าง 
อยูห่ลงักว่าปกต ิเมือ่เทยีบกบัผูป่้วยทีมี่การสบฟันแบบที ่1 แต่อยู ่
หน้ากว่ากลุม่ผูป่้วยทีม่กีารสบฟันผดิปกตแิบบที ่2 ดวิชิัน่ 1 ร่วมกบั 
มีลักษณะคางที่ยื่นเด่น1 เป็นต้น

·	 ลักษณะความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรบนและ 

ขากรรไกรล่าง (Maxillomandibular relationship)

จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรบนและ
ล่างในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 พบว่า ค่าวิทส์ 
(Wits appraisal) และค่ามุมเอเอ็นบี (ANB) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี

การสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 1 มีค่ามากกว่ากลุ่มผู้ป่วย 
ที่มีการสบฟันแบบที่ 19 โดยมีพื้นฐานแนวคิด 3 ประการ ได้แก่ 
แนวคิดแรก เชื่อว่าความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรล่างและ 
ขากรรไกรบนท่ีผิดปกติ มีสาเหตุมาจากขนาดของขากรรไกรล่าง
ท่ีเล็กกว่าปกติเท่าน้ัน5 ไม่ได้เกิดจากความผิดปกติของต�ำแหน่ง
ขากรรไกร แนวคิดที่สอง เชื่อว่าความผิดปกติของความสัมพันธ์
ดังกล่าว เกิดจากต�ำแหน่งของขากรรไกรล่างท่ีอยู่ถอยหลังกับ
ขากรรไกรบนท่ีอยู่ต�ำแหน่งปกติ1,3,8 หรือต�ำแหน่งขากรรไกรล่าง
ปกติกับขากรรไกรบนที่อยู่หน้ากว่าปกติ7 หรือเกิดจากต�ำแหน่ง
ขากรรไกรล่างท่ีอยู่ถอยหลังกับขากรรไกรบนท่ีอยู่หน้ากว่าปกติ
ร่วมกัน1,10 ในขณะท่ีแนวคิดท่ีสาม มีความเห็นว่าความสัมพันธ์
ที่ผิดปกติของขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง เกิดจากการมีมุม
ระนาบขากรรไกรล่างในแนวดิง่มากกว่าปกต ิท�ำให้ขากรรไกรล่าง
ท่ีมีขนาดปกติ มีต�ำแหน่งอยู่ถอยหลังเม่ือเทียบกับฐานกะโหลก
ศีรษะ3 อย่างไรก็ตาม เม่ือพิจารณาความสัมพันธ์ของขากรรไกร
บนกับต�ำแหน่งคาง พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบ
ที่ 2 ดิวิชั่น 2 มีความสัมพันธ์ดังกล่าวไม่แตกต่างกับกลุ่มที่มีการ
สบฟันแบบที่ 1 อย่างมีนัยส�ำคัญ5

2.	ความสัมพันธ์ ในแนวดิ่ง (Vertical skeletal 
relationship)

·	 ระนาบขากรรไกรล่าง (Mandibular plane)

ระนาบขากรรไกรล่างเม่ือเทียบกับฐานกะโหลกศีรษะ  
ในกลุ ่มผู ้ป ่วยท่ี มีการสบฟ ันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 1  
ส่วนมากมีค่ามากกว่ากลุ ่มผู ้ป่วยที่มีการสบฟันแบบที่ 1 มี 
แนวโน้มรูปแบบการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างในแนวดิ่ง
สูง1,3 (hyperdivergent pattern tendency) ตรงข้ามกับกลุ่ม
ผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 2 ที่พบทิศทางการ
เจริญของขากรรไกรล่างในแนวราบมากกว่าแนวด่ิง (horizontal 
growth vector of hypodivergent pattern)2,6 

·	 มุมขากรรไกรล่าง (Gonial angle)

หลายการศึกษาพบว่า มุมขากรรไกรล่างในกลุ่มผู้ป่วยที่
มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 2 มีค่าน้อยกว่าปกติ และมี
แนวโน้มลดลงเมื่ออายุเพิ่มขึ้น2 จัดเป็นลักษณะเด่นประการหนึ่ง 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 2 เมื่อเทียบ
กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 และกลุ่ม
ผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันแบบที่ 1

ความสูงใบหน้าส่วนล่างด้านหลังกับความสูงใบหน้า 
ส่วนล่างด้านหน้า (Posterior lower facial height and 
anterior lower facial height)
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ความสูงใบหน้าส่วนหลังในกลุ ่มผู ้ป่วยที่มีการสบฟัน 
ผดิปกตแิบบที ่2 ดวิชิัน่ 1 มค่ีาน้อยกว่าปกต ิร่วมกบัความสงูรามัส  
(Ramus height) ที่น้อยกว่าปกติ3 อาจพบลักษณะของความสูง
ใบหน้าส่วนหน้าที่เพิ่มขึ้นหรือไม่เพิ่มขึ้นได้ ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วย
ที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 2 พบอัตราส่วนความสูง
ใบหน้าส่วนล่างด้านหลังกับความสูงใบหน้าส่วนล่างด้านหน้าท่ี
มากกว่าปกติ มีแนวโน้มที่ความสูงใบหน้าส่วนล่างด้านหลังเพิ่ม
ขึ้น1 ร่วมกับความสูงใบหน้าส่วนล่างด้านหน้าลดลงเมื่ออายุ 
เพิ่มขึ้น

องค์ประกอบด้านฟันและกระดูกเบ้าฟัน (Dental and 
dentoalveolar component)

ด้านฟัน (Dental component)

1. ความสัมพันธ์ของฟันในแนวหน้าหลัง 
(Anteroposterior dental relationship)

·	 ลักษณะการเอียงตัวของฟันตัดหน้า (Incisor 

inclination)

การเอียงตัวของฟันตัดบน เม่ือเทียบกับฐานกะโหลก
ศีรษะ (U1-SN) หรือเทียบกับต�ำแหน่งขากรรไกรบน (U1-NA) 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 พบลักษณะ
การเอียงตัวที่ยื่นมากกว่าปกติ (proclination)2,10 แต่ก็สามารถ
พบลักษณะการเอียงตัวของฟันตัดบนที่ตั้งตรง เป็นปกติได้3  
ในขณะที่การเอียงตัวของฟันตัดบนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟัน 
ผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 2 พบลักษณะฟันตั้งตรงหรือเอียงเข้า 
ด้านเพดาน6 (retroclination) เป็นส่วนใหญ่ ร่วมกับมีแนวโน้ม
ที่มุมแกนฟันตัดบนเทียบกับฐานกะโหลกศีรษะลดลงเม่ืออายุ
เพิ่มขึ้น2

การเอียงตัวของฟันตัดล่าง พบว่ามีลักษณะการเอียงตัว 
ทีย่ืน่มากกว่าปกติ1,3,10เมือ่เทยีบกบัระนาบขากรรไกรล่าง (L1-MP)  
หรือเทียบกับต�ำแหน่งขากรรไกรล่าง (L1-NB) ในกลุ่มผู้ป่วยที่ม ี
การสบฟันผดิปกตแิบบที ่2 ดวิช่ัิน 1 ถงึ 50% 7,11 เพือ่ชดเชยความ
ผิดปกติของความสัมพันธ์ระหว่างต�ำแหน่งขากรรไกรบนและ
ขากรรไกรล่างที่มากกว่าปกติ ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟัน 
ผดิปกติแบบท่ี 2 ดวิชิัน่ 2 พบว่า การเอยีงตวัของฟันตดัล่างตัง้ตรง  
หรือ ล้มเอียงเข้าด้านลิ้นมากกว่าปกติ ประมาณ 6-9%11 และ
มีแนวโน้มที่มุมแกนฟันตัดล่างเทียบกับฐานกะโหลกศีรษะลดลง
เม่ืออายุเพิ่มข้ึน2	

จากลักษณะการเอียงตัวของฟันตัดบนและฟันตัดล่าง
ข้างต้น ท�ำให้ลักษณะของมุมระหว่างฟันตัดบนและฟันตัดล่าง
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 1 มีค่าน้อย
กว่าปกติ10 (acute interincisal angle) กลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟัน 

ผดิปกตแิบบที ่2 ดวิชิัน่ 2 มค่ีามมุระหว่างฟันตดับนและฟันตดัล่าง 
มากกว่าปกติ1,10 (obtused interincisal angle) ด้วยลักษณะ
เฉพาะน้ีเอง หลายการศึกษาจึงพิจารณาให้ มุมระหว่างฟันตัด
บนและฟันตัดล่าง เป็นปัจจัยหน่ึงท่ีใช้พิจารณาวินิจฉัยแยกการ
สบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ทั้ง 2 ดิวิชั่น

·	 ลักษณะการสบฟันของฟันตัดในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ

สบฟันผิดปกติแบบที่ 2 (Incisal’s classification)

ลักษณะการสบฟันตัดผิดปกติแบบที่ 2 (Class II incisor 
relationship) อ้างอิงและดัดแปลงจากเกณฑ์มาตรฐานของ 
The British Standard Institute (BSI) ปี ค.ศ.198312 หมายถึง  
ลักษณะการสบฟันตัดที่ปลายของฟันตัดล่างสบอยู ่ด้านหลัง 
ของซิงกูลัม (cingulum) ของฟันตัดบน สามารถแบ่งออกเป็น 
กลุ่มย่อย ได้เป็น

การสบฟันตัดผิดปกติแบบที่ 2 ประเภทท่ี 1 แสดง
ลักษณะฟันตัดบนเอียงตัวย่ืนออกด้านริมฝีปาก ร่วมกับมีระยะ
เหลื่อมแนวราบ มากกว่า 4 มิลลิเมตร

การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ประเภทที่ 2 เอ (Class 
II/2a) แสดงลักษณะฟันตัดบนซี่กลางเอียงตัวเข้าด้านเพดาน  
ฟันตัดบนซ่ีข้างเอียงตัวย่ืนออกด้านริมฝีปาก หรือท้ังฟันตัดบน 
ซ่ีกลางและซ่ีข้างเอียงตัวเข้าด้านเพดาน ร่วมกับมีระยะเหลื่อม
แนวราบปกติ หรือ น้อยกว่าปกติที่ 2 มิลลิเมตร

การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ประเภทที่ 2 บี (Class 
II/2b) แสดงลักษณะฟันตัดบนและล่างเหมือนกับ การสบฟัน
ผิดปกติแบบท่ี 2 ประเภทท่ี 2 เอ แต่มีระยะเหล่ือมแนวราบ
มากกว่าปกติ

·	 ลกัษณะการสบฟันเขีย้วผดิปกตแิบบที ่2 (Canine’s 

classification)12

หมายถึง ลักษณะการสบฟันเขี้ยวที่มีความชันด้าน 
ไกลกลาง (distal slope) ของฟันเข้ียวบนสบกับความชันด้าน
ใกล้กลาง (mesial slope) ของฟันเขี้ยวล่าง หรือลักษณะที่ยอด 
ปุ่มฟันเขี้ยวด้านบน (cusp tip) สบหน้าต่อผิวฟันด้านไกลกลาง
สุดของฟันเขี้ยวล่าง (most distal surface) 

·	 ลักษณะการสบฟันกรามผิดปกติแบบที่ 2 (Molar’s 

classification)12

หมายถึง ลักษณะที่ร ่องฟันด้านแก้มใกล้กลางของ 
ฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่ 1 (Mesio-buccal groove of mandibular 
first permanent molar) สบอยู ่หลังต่อปุ ่มฟันด้านแก้ม 
ใกล้กลางของฟันกรามแท้บนซี่ท่ี 1 (Mesio-buccal cusp of 
maxillary first permanent molar)
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การสบฟันผดิปกติแบบที ่2 แบบครึง่หน่วย (Class II ½ 
unit) แสดงลักษณะปุ่มฟันกรามแท้บนซ่ีที่ 1 สบกับปุ่มฟันกราม
แท้ล่างซี่ที่ 1 แบบปุ่มฟันชนปุ่มฟัน (edge-to-edge)

การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 แบบเต็มหน่วย (Class II 
full unit) แสดงลักษณะปุ่มฟันกรามแท้บนซ่ีที่ 1 สบหน้าต่อ
ปุ่มฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่ 1

·	 ปริมาณระยะเหลื่อมแนวราบของฟันตัดบนและ 

ฟันตัดล่าง (Overjet)

ปริมาณระยะเหล่ือมแนวราบของฟันตัดที่มากกว่าปกติ 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 ไม่ได้ม ี
สาเหตุมาจาก โครงสร้างกระดูกที่ผิดปกติ และไม่มีความสัมพันธ์
กับขนาดทางเดินหายใจ13 แต่เป็นผลมาจากอิทธิพลของเนื้อเยื่อ
อ่อนร่วมกับต�ำแหน่งของฟันแต่ละซี่ และไม่สามารถใช้ระยะ
เหลื่อมแนวราบของฟันตัดมาพิจารณาความรุนแรงของการ 
สบฟันผดิปกตแิบบที ่2 ทีม่สีาเหตมุาจากโครงสร้างกระดกูได้ ปัจจยั 
ที่เหมาะสมในการพิจารณาความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติ
แบบที่ 2 ได้แก่ มุมขากรรไกรล่าง ทิศทางการเจริญเติบโตใน
แนวดิง่ และต�ำแหน่งของขากรรไกรเทยีบกบัฐานกะโหลกศรีษะ13 

2.	ความสัมพันธ์ของฟันในแนวดิ่ง (Vertical dental 
relationship)

·	 ลักษณะระยะเหล่ือมในแนวดิ่งในฟันหน้า ของการ

สบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 (Overbite)

จากการศึกษาระยะยาวเพ่ือประเมินลักษณะการสบลึก 
ในแนวด่ิงต้ังแต่ช่วงชุดฟันผสม14 ถึงชุดฟันแท้ ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
การสบฟันผดิปกตแิบบที ่2 ทัง้ 2 ดิวชิัน่ พบว่า ลกัษณะการสบลึก 
สามารถเริม่พบได้ตัง้แต่ช่วงชดุฟันผสมและจะน้อยลงจนอาจเป็น
ระยะเหลื่อมในแนวดิ่งปกติเมื่ออายุมากขึ้น โดยมีปัจจัยที่ส�ำคัญ
คือ ปริมาณการเอียงตัวของฟันตัดบน14,15 ยิ่งฟันตัดบนมีการ 
เอียงตัวออกด้านริมฝีปากมาก อัตราการแก้ไขลักษณะการสบลึก 
ตามธรรมชาติยิ่งสูง จึงเป็นเหตุผลหนึ่งที่ท�ำให้กลุ่มผู้ป่วยที่มีการ
สบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 2 มีอัตราการแก้ไขลักษณะการ
สบลึกตามธรรมชาติเพียง 25%15 ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการ
สบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 1 มีอัตราสูงถึง 62%15 เมื่อเริ่ม
เข้าสู่วัยผู้ใหญ่

ปัจจัยอื่น ๆ  ที่ส ่งผลให้เกิดการแก้ไขตามธรรมชาติ 
ของภาวะสบลึก ได ้แก ่ การเจริญในแนวดิ่งของรามัสใน 
ขากรรไกรล่าง2,16 การขึ้นของฟันแท้ล่างร่วมกับการมีความสูง
ของกระดูกเบ้าฟันหลังที่เพิ่มข้ึน16 นอกจากนี้ ยังอาจเกิดจาก
การที่ฟันกรามแท้บนซี่ที่ 1 ที่ช่วงแรกของการขึ้นจะเอียงตัวไป
ด้านไกลกลาง มีการเอียงตัวมาด้านใกล้กลางมากขึ้น จนกระทั่ง

ตั้งตรงในที่สุด

3.	ขนาดของฟัน กับการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 
(Tooth size)

การศึกษาของลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับขนาดฟันกับการ 
สบฟันผิดปกติ14 พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบ 
ที่ 2 ดิวิชั่น 2 เพศชายมีขนาดฟันใหญ่กว่าเพศหญิง และพบว่า
ขนาดฟันตัดบนและล่างในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง ของกลุ่ม 
ผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 2 มีค่าน้อยกว่า
กลุ่มที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 และกลุ่มสบฟัน 
ผดิปกติแบบท่ี 1 แต่จากการศกึษาอตัราส่วนของขนาดฟันบนและ 
ฟันล่างตามการวิเคราะห์ของโบลตัน17 ในกลุ ่มตัวอย่างอายุ  
13-20 ปี พบว่า เพศไม่มีผลต่อขนาดฟัน และพบว่า อัตราส่วน
ของขนาดฟันในกลุ ่มผู ้ป ่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2  
ไม่แตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันปกติ 

ด้านกระดูกเบ้าฟัน (Dentoalveolar component)

การศึกษาระยะยาว18เกี่ยวกับลักษณะกระดูกเบ้าฟัน 
ในเด็กอายุ 6-12 ปี ที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 และไม่ได้รับ
การจัดฟัน พบลักษณะกระดูกเบ้าฟันบนท่ีสามารถแบ่งออกได้
เป็น 4 กลุ่ม ได้แก่

การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 2 ลักษณะเฉพาะคือ 
ฟันตัดบนซี่กลาง 2 ซี่ เอียงตัวเข้าด้านลิ้น, ฟันตัดบนซี่ข้างเอียง
ตัวออกด้านริมฝีปาก, ส่วนโค้งแนวฟันกว้าง และมีภาวะสบลึก

การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ที่ก�้ำก่ึงระหว่างดิวิชั่น 2 
และดิวิชั่น 1 ลักษณะเฉพาะ คือ มีฟันตัดบนตั้งตรง เรียงตัวปกติ, 
ส่วนโค้งแนวฟันเป็นรูปกลมรี

การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 สามารถถูกแบ่ง
ตามลักษณะส่วนโค้งแนวฟันได้ 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มแรก มีลักษณะ
เฉพาะ คือ มีส่วนโค้งแนวฟันบนรูปตัววี ฟันหน้าบนซ้อนเก
รุนแรง ร่วมกับมีระยะเหลื่อมแนวราบมาก ในขณะที่กลุ่มท่ี 2 มี
ลักษณะเฉพาะ คือ มีส่วนโค้งแนวฟันบนเป็นรูปพาลาโบลอยด์ 
(Paloboloid), ฟันหน้าบนบานออก, มีช่องว่างระหว่างฟัน และ
มีระยะเหลื่อมในแนวราบมาก 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาในแบบจ�ำลองฟัน เปรียบเทียบ 
ลักษณะกระดูกเบ้าฟัน ระหว่างกลุ ่มผู ้ป ่วยที่มีการสบฟัน 
ผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิช่ัน 1 และผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิดปกติแบบ
ท่ี 2 ดิวิชั่น 2 ในชุดฟันแท้ พบเพียงค่าความกว้างระหว่างฟัน
เขี้ยวในขากรรไกรล่างของกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบ
ที่ 2 ดิวิชั่น 2 น้อยกว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 
2 ดิวิชั่น 1 เท่านั้น
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องค์ประกอบด้านลักษณะทางคลินิกและการทำ�หน้าที่
ของเนื้อเยื่ออ่อนที่เกี่ยวข้องกับการสบฟันผิดปกติ
แบบที่ 2 (Clinical and functional characteristic of 
soft tissue)

1.	ลักษณะทางคลินิกของเนื้อเย่ืออ่อน (Clinical 
characteristic of soft tissue)

·	 ลักษณะใบหน้าด้านข้าง (Facial profile)

ผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 2 มักมี
ลักษณะใบหน้าด้านข้างแบบตรงหรือโค้งเว้า เนื่องจากมีการ
เจริญของขากรรไกรล่างเป็นปกติ ร่วมกับมีลักษณะของคาง 
ที่เด่นชัด6 ในขณะที่ลักษณะใบหน้าด้านข้างของผู้ป่วยท่ีมีการ
สบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 1 จะมีลักษณะโค้งเว้า เนื่องจาก
มีต�ำแหน่งและการเอียงตัวของฟันหน้าบนย่ืนกว่าปกติ ส่งผล
ให้ริมฝีปากบนยื่น จากการศึกษาเปรียบเทียบลักษณะเนื้อเยื่อ
อ่อนจากภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างในกลุ่มประชากรผิวขาวท่ีมี
การสบฟันผิดปกติแบบที่ 1 และแบบที่ 2 ทั้ง 2 ดิวิชั่น พบว่า1 
ค่ามุมความโค้งของใบหน้าด้านข้างในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟัน
ผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 2 มีค่าน้อยว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟัน
ผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 แต่ไม่แตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ 
สบฟันผิดปกติแบบท่ี 1 

·	 ลักษณะมุมระหว่างคางกับริมฝีปากล่าง (Mento- 

labial fold)

ลักษณะฟันตัดบนที่ยื่นของกลุ ่มผู ้ป่วยที่มีการสบฟัน 
ผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 19เมื่อสบกับริมฝีปากล่าง ท�ำให้ค่ามุม
ระหว่างคางกับริมฝีปากล่างน้อยกว่ากลุ่มที่มีการสบฟันผิดปกติ
แบบท่ี 2 ดิวิชั่น 2 อย่างมีนัยส�ำคัญ 

·	 ลักษณะริมฝีปาก (Lip position)

กลุ ่มผู ้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 2  
มีต�ำแหน่งริมฝีปากล่างสูงกว่าปกติ (High lower lip line)  
2-4 มิลลิเมตร20 สัมพันธ์กับลักษณะฟันตัดบนท่ีเอียงตัวเข้า 
ด้านเพดานมากกว่าปกติ ในขณะที่กลุ ่มผู ้ป่วยที่มีการสบฟัน 
ผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 มีต�ำแหน่งของริมฝีปากล่างปกติแต่ 
มักถูกจ�ำกัดอยู่ระหว่างฟันหน้าบนท่ียื่นกับฟันหน้าล่าง (Lower 
lip trapping) ส่งเสริมให้มีระยะเหลื่อมในแนวราบมากขึ้น20 

2.	ลกัษณะการทำ�หนา้ทีข่องเนือ้เยือ่ออ่น (Functional 
characteristic of soft tissue)

การท�ำงานของเนื้อเยื่ออ่อนรอบช่องปากที่ผิดปกติ มี
ความสัมพันธ์กับลักษณะการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ทั้ง 2 ดิวิช่ัน 
โดยในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 พบการท�ำงาน
ของกล้ามเน้ือเมนทอลลิส (Mentalis muscle) มากกว่าปกติ21 

ซึง่อาจเป็นผลจากการทีร่มิฝีปากล่างถกูจ�ำกดัอยูใ่ต้ต่อฟันหน้าบน
ที่ยื่น ร่วมกับการท�ำงานของกล้ามเนื้อบัคซิเนเตอร์ (Buccinator 
muscle) ที่มากกว่าปกติ ส่งผลให้มีลักษณะเบ้าฟันในขากรรไกร
บนแคบ ฟันหน้าบนห่างและย่ืน นอกจากน้ีลักษณะนิสัยการ 
ดูดนิ้วมือ และนิสัยลิ้นดุนฟัน ก็เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ท�ำให้การ
สบฟันและลักษณะเบ้าฟันผิดปกติในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการสบฟัน
ผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 ส�ำหรับกลุ่มผู ้ป่วยที่มีการสบฟัน
ผิดปกติแบบท่ี 2 ดิวิชั่น 2 พบว่ากล้ามเน้ือออบิคูลาริส ออริส 
(Orbicularis oris) และกล้ามเน้ือเมนทอลลิสท�ำงานมากกว่าปกติ 
แรงกระท�ำน้ีส่งผลให้ฟันหน้าบนเอียงตัวเข้าด้านเพดาน ทั้งนี้  
เมือ่พจิารณาร่วมกับการมีความสงูใบหน้าส่วนล่างน้อย ย่ิงส่งเสรมิ 
ให้พบลักษณะคางนูนเด่นมากขึ้น21

บทวิจารณ์

จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมา เกีย่วกบัองค์ประกอบ 
ด้านโครงสร้างกระดูก กระดูกเบ้าฟัน ฟัน และเน้ือเย่ืออ่อน พบว่า 
คุณลักษณะของความผิดปกติในกลุ ่มผู ้ป ่วยท่ีมีการสบฟัน 
ผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 และดิวิช่ัน 2 มีความแตกต่างกันใน
หลายประเด็น ท้ังน้ีอาจเกิดจากการศึกษาดังกล่าว มีจุดประสงค ์
ของการศึกษา และลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่ต่างกัน นอกจากน้ี 
จ�ำนวนตัวอย่าง ค่ามาตรฐานที่ใช้ในการเปรียบเทียบ ตลอดจน
ลกัษณะของกลุม่ควบคมุ กเ็ป็นอกีปัจจยัหนึง่ท่ีท�ำให้ผลการศกึษา
มีความแตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม คุณลักษณะร่วมบางประการ
ท่ีสรุปในบทความเบื้องต้น ก็ยังสามารถใช้เป็นพื้นฐานประกอบ
การวินิจฉัย และวางแผนการรักษาผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิดปกติ
แบบที ่2 ได้ โดยเมือ่พจิารณาวเิคราะห์ในแต่ละองค์ประกอบของ
การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ทั้ง 2 ดิวิชั่น จะพบว่า คุณลักษณะ
ดังกล่าว สามารถน�ำไปประยุกต์เพื่อก�ำหนดแนวทางการรักษา
ที่แตกต่างกัน ดังนี้

กลุม่ผูป้ว่ยทีม่กีารสบฟนัผดิปกตแิบบที ่2 ดวิชิัน่ 1 

ลกัษณะโครงสร้างกระดูกท่ีพบในกลุม่ผูป่้วยท่ีมกีารสบฟัน 
ผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 มักแสดงต�ำแหน่งของขากรรไกรบน
ปกติ หรือ ยื่นกว่าปกติ ร่วมกับการมีขากรรไกรล่างถอยหลัง
มากกว่าปกติ หากเป็นการรักษาในผู้ป่วยที่หมดการเจริญเติบโต 
อาจพิจารณารักษาได้เป็น 2 แนวทาง คือ ถ้าความผิดปกติ
ของโครงสร้างกระดูกไม่มากนัก มักรักษาโดยการจัดฟันเพ่ือ
ชดเชยความผิดปกติของโครงสร้างกระดูกเพียงอย่างเดียว ใน
ขณะเดียวกัน หากปริมาณความผิดปกติของโครงสร้างกระดูก
มีมาก มักพิจารณารักษาโดยการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด โดย
การจัดต�ำแหน่งขากรรไกรล่างมาด้านหน้า และอาจร่วมกับการ
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จัดต�ำแหน่งขากรรไกรบนไปด้านหลัง อย่างไรก็ตาม หากตรวจ
พบความผิดปกติของโครงสร้างกระดูกในช่วงท่ีผู้ป่วยยังไม่หมด 
การเจริญเติบโต จะพิจารณาแก้ไขลักษณะฟันและกระดูก 
เบ้าฟันบนที่ผิดปกติ โดยการขยายขากรรไกรบนที่มีลักษณะแคบ 
ให้กว้างขึ้น สร้างพื้นท่ีในการเจริญเติบโตให้ขากรรไกรล่าง 
ส่วนหน้า ร่วมกับการใช้เครื่องมือกระตุ้นการเจริญเติบโตใน 
ขากรรไกรล่าง เพ่ือลดปริมาณความผิดปกติในแนวหน้า-หลัง
ของโครงสร้างกระดูกขากรรไกร ในส่วนของความสัมพันธ์และ
การท�ำงานของเนื้อเยื่ออ่อนที่ผิดปกติ ถูกจัดเป็นหนึ่งในสาเหตุ
ของการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 ดิวิชั่น 1 ที่มีผลต่อการรักษาทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน ทั้งก่อน ระหว่าง และหลังการรักษา ในทุก 
ช่วงอายุ ดังนั้น กลุ ่มผู ้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2  
ดิวิชั่น 1 ทันตแพทย์ควรให้ความส�ำคัญกับการก�ำจัดลักษณะการ
ท�ำงานของเน้ือเย่ืออ่อนท่ีผิดปกตต่ิาง ๆ  เช่น ลกัษณะรมิฝีปากล่าง
ที่วางตัวอยู่ระหว่างฟันหน้าบนที่ยื่นกับฟันหน้าล่าง นิสัยการดูด
นิว้ ลิน้ดนุฟัน และสร้างความสมัพันธ์ระหว่างฟันหน้ากบัรมิฝีปาก
ให้ถูกต้อง เพื่อให้การรักษาเกิดเสถียรภาพสูงสุด

กลุม่ผู้ปว่ยทีม่กีารสบฟนัผดิปกตแิบบที ่2 ดวิช่ัิน 2 

ลักษณะโครงสร้างกระดูกมีความใกล้เคียงกับกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 1 มักพบความผิดปกติระหว่าง 
ขากรรไกรบนและล่างในแนวหน้า-หลังน้อย แต่มักพบความ 
ผิดปกติในแนวดิ่งในลักษณะที่มีใบหน้าส่วนล่างสั้นกว่าปกติ ทั้งนี้ 
จากการทบทวนวรรณกรรมจะพบว่า สาเหตุจากพันธุกรรม และ
การท�ำงานของเนื้อเยื่ออ่อน มีบทบาทส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดความ
ผิดปกติของการสบฟันดังกล่าว การให้การรักษา จะมุ่งเน้นไปท่ี
การแก้ไขการสบฟันในช่วงที่มีการเจริญเติบโต มากกว่าการแก้ไข
โครงสร้างกระดูกที่ผิดปกติ โดยการปรับการเอียงตัวของฟันหน้า
บนที่มักเอียงตัวเข้าด้านเพดานให้มีการเอียงตัวปกติ สร้างพื้นท่ี
ในการเจริญเติบโตให้กับขากรรไกรล่างส่วนหน้า ร่วมกับกระตุ้น
การเจริญเติบโตของกระดูกเบ้าฟันส่วนหลัง ส่งเสริมการงอกขึ้น
ของฟันหลัง เพื่อเพิ่มระยะในแนวดิ่งของการสบฟัน นอกจากนี้ 
การแก้ไขลักษณะฟันหน้าสบลึก ยังช่วยท�ำให้เกิดความสัมพันธ์
ระหว่างฟันและริมฝีปากท่ีดีขึ้น ลดแรงจากริมฝีปากล่างท่ีกระท�ำ
ต่อฟันหน้าบน ช่วยเพิ่มเสถียรภาพระหว่าง และหลังการรักษา
ให้มากข้ึนอีกด้วย 

บทสรุป

การแบ่งประเภทของการสบฟันตามแบบของ Angle ที่
พจิารณาเพยีงรปูแบบการสบฟันระหว่างฟันกรามแท้บน และล่าง 
อาจไม่เพียงพอต่อการพิจารณาวินิจฉัย และวางแผนการรักษา 

ผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละราย
มีความผิดปกติของการสบฟันหลายองค์ประกอบ ในระดับความ
รุนแรงที่แตกต่างกันไป ส่งผลให้การก�ำหนดแบบแผนเพ่ือเป็น
แนวทางในการรักษาจริงเป็นไปได้ยาก ดังนั้น การมีความรู้และ
ความเข้าใจเกี่ยวกับองค์ประกอบของการสบฟันผิดปกติแบบที่ 
2 โดยละเอียด จึงเป็นการเปิดมุมมองต่อการให้การรักษาผู้ป่วย
ให้กว้างขึ้น สามารถวางแผนการรักษาแบบองค์รวมได้อย่างครบ
ถ้วน มีประสิทธิภาพ และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยต่อไป
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บทคัดย่อ

อินวิสไลน์เป็นการจัดฟันโดยใช้เคร่ืองมือจัดฟันแบบถอดได้แบบใส โดยเครื่องมือมีหลายชิ้น และต้องเปลี่ยนตามล�ำดับ  
ในปัจจุบันอินวิสไลน์ถูกน�ำมาใช้ในการรักษากันอย่างแพร่หลาย โดยเครื่องมือชนิดนี้ เป็นทางเลือกในการรักษาคนไข้ที่ต้องการ 
ความสวยงาม การพัฒนาของเทคโนโลยีในปัจจุบันส่งผลให้การผลิตเครื่องมือนั้นท�ำได้มากและมีความแม่นย�ำสูง ส่งผลให้การ 
จัดฟันโดยใช้อินวิสไลน์ท�ำได้ง่ายและสะดวกสบายขึ้น แม้ว่าในอดีตอินวิสไลน์ถูกแนะน�ำให้ใช้รักษาในผู้ป่วยท่ีมีการเรียงตัวของฟัน 
ผิดปกติในระดับเล็กน้อยเนื่องจากเครื่องมือยังมีข้อจ�ำกัด แต่ปัจจุบันเครื่องมือได้ถูกพัฒนาอย่างต่อเนื่องและสามารถใช้ในการ  
รักษาผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบยากมากขึ้น บทความปริทัศน์น้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอข้อบ่งชี้ ข้อดี ข้อเสีย การน�ำ 
เครื่องมือไปใช้ในทางคลินิก รวมถึงการพัฒนาของเคร่ืองมือเพื่อน�ำมาใช้ในการรักษา

คำ�สำ�คัญ : อินวิสไลน์, เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้แบบใส, เครื่องมือจัดฟัน

บทความปริทัศน์
Review Article

An Overview of Invisalign® 

Abstract

Invisalign® is a sequential aligner therapy, which is widely available and popular nowadays. This technique 
represents a new orthodontic treatment option for patients who care of esthetics. With the advance of computer 
and technology, Invisalign® can be fabricated in a large number and has high accuracy. Thus, this appliance is 
practical for everyday treatment for orthodontists. Although this appliance was recommended to use with mildly 
malaligned occlusion because of the limitations of appliance, nowadays this appliance has been developed 
for the more complex malocclusion. This review is intended to present the overview of Invisalign®, such as 
indications, advantages, disadvantages, clinical application and also the development of the appliance. 

Keywords: Invisalign, Clear aligner, Orthodontic appliance
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Introduction

Invisalign® is a modern technology developed 
from positioner appliances. Kesling1 introduced 
the tooth positioning appliance for refining during 
orthodontic finishing stage in 1945. After basic 
treatment with fixed appliance was completed, a 
positioner, which was a flexible rubber appliance, was 
fabricated on wax set-up. Since this appliance could 
produce minor tooth movement, the advantages were 
reducing the space left after debanding, artistically 
setting and also retaining dental position. Moreover, 
Kesling predicted that it would be possible to obtain 
major tooth movement by using positioners that 
were fabricated on sequential models of progressed 
tooth movement. In 1971, Ponitz2 invented invisible 
retainer fabricated from prepositioned teeth on dental 
model and found that it produced limited tooth 
movement. After that, Sheridan et al3 developed Essix 
appliance in 1993. This technique was accomplished 
with interproximal tooth reduction and sequential 
alignment with clear retainer. However, a disadvantage 
of this technique was time-consuming because new 
set of impression and model were required every 
visit for sequential tooth movement. Nowadays, 
prediction of Kesling came true because of computer 
technology. Align technology has been developed 
for orthodontic treatment practically.4 Nowadays, 
Invisalign® has become alternative treatment options 
for adult patients.5

Indications 

Invisalign® appliance was indicated to treat 
patients with mild non-skeletal malocclusions.5 
Joffe6 suggested that the most successful treatment 
was obtained when treating mildly malaligned 
malocclusions including 

-	 Mild crowding and malaligning (1 to 5 mm)
-	 Mild spacing (1 to 5 mm)
-	 Deep overbite (when deepbite can be 

corrected by intrusion and proclination) 

-	 Non-skeletal constricted arch (expansion with 
limited teeth tipping)

Moreover, Invisalign® was suggested to treat 
malocclusion which need to be corrected by slight 
tooth movement in antero-posterior and lateral 
direction, minor interproximal reduction, or by lower 
incisor extraction. 

Contraindications

Joffe6 also instructed about the case that should 
not be treated with Invisalign® :

-	 Severe crowding over 5 mm
-	 Severe spacing over 5 mm
-	 Skeletal discrepancy over 2 mm
-	 Severe tooth rotation over 20 degrees
-	 Centric relation and centric occlusion discrepancy
-	 Anterior or posterior openbite that need to be 

closed by extrusion
-	 Teeth extrusion
-	 Severe teeth tipping over 45 degrees
-	 Teeth with short clinical crown
-	 Partial erupted permament teeth
-	 Arched with multiple missing teeth

However, nowadays, many studies reported that 
complex malocclusion could be successfully treated 
with Invisalign®.7-9 Invisalign® could correct crowding 
with mandibular incisor or premolar extraction, deep 
overbite, ectopically positioned teeth and rotation. 
Moreover, it could distalize molars and extrude incisors, 
which has proven to be one of the most difficult 
movements to achieve by using clear aligner.7 

Advantages

Invisalign® provides ideal esthetics for the 
patients who seek for orthodontic treatment with 
invisible appliance, however, good compliance and 
cooperation must be evaluated. Moreover, the 
appliances are comfortable to use because they are 
easy to insert and remove.6, 10 It is much less bulky 
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and obtrusive compared with conventional fixed and 
removable appliance.11 Since teeth were moved around 
0.2 mm, subjective evaluation of patients showed  
that less discomfort was found in patients treated  
with aligners compared with fixed appliances.12 Speech 
has rarely become the problem, although it is usually 
affected for 24 hours to one week of treatment.6, 12 
Removing aligner during eating and cleaning, patients 
can continue eating without restriction.13 It can also 
provide better oral hygiene because the appliance 
does not impede oral hygiene procedures. Thus, 
the risk of decalcification, gingivitis and periodontal 
problems could be reduced. 4, 10, 13 Moreover, special 
care of aligner is not needed, brushing with toothbrush 
and toothpaste is sufficient and aligner have to be 
changed every two weeks period. For orthodontist, this 
technique can reduce chair time10 because only minor 
procedure is needed such as bonding attachment or 
interproximal reduction. Comparing with conventional 
appliance, less frequent visits is needed with 6 to 8 
weeks instead of 4 to 6 week intervals.11 

Disadvantages

Although, Invisalign® can be used with many 
types of malocclusions, Invisalign® alone is not 
suggested for severe skeletal discrepancies treatment. 
Orthognathic surgery and fixed appliance could be  
used combined with Invisalign® to correct severe 
skeletal discrepancies.6 Moreover, previous article 
showed that Invisalign® was only about 59 percent 
effective. The accuracy of certain tooth movements, 
such as the upper incisor torque and the premolar 
derotation, were less than 50 percent effective. 
Kravitz described just a 41% mean accuracy of tooth 
movement.14 In addition, posterior openbite was 
reported after the use of aligner due to lacking of 
occlusal corrections that was not fully incorporated 
into the virtual treatment plan. Another reasons was 
related to unfinished corrections, which was a primary 
factor in developing anterior interference.15

Previous study reported that Invisalign® showed 
inferior outcome than fixed appliance. Using ABO-OGS 
score, Invisalign® did not treat malocclusions as well 
as conventional braces. Invisalign® was especially 
deficient in its ability to correct large antero-posterior 
discrepancies and occlusal contacts. The strengths  
of Invisalign® were its ability to close spaces and 
correct anterior rotations and marginal ridge heights. 
The Invisalign® group lost 13 OGS points more than 
the braces group on average, and the OGS passing rate 
for Invisalign® was 27% lower than that for braces.16 
However, the overall improvement in OGS scores 
indicate that both Invisalign® and fixed appliances  
were successful in treating Class I adult extraction cases 
in this sample.17

Previous study compared post-retention dental 
change after treated with Invisalign® and traditional 
orthodontic treatment using fixed appliances. The 
result showed that the change in the total alignment 
score in the Invisalign® group was significantly larger 
than fixed appliances group and found significant 
changes in maxillary anterior alignment in Invisalign® 
group only.18

To obtain the greatest result, patients have 
to wear aligner around 20-22 hours a day. Good 
compliance of patients is needed when using 
Invisalign® for orthodontic treatment.5 This appliance 
is not suitable for patient who has teeth with severe 
undercut11 and partial eruption of permanent teeth 
because short clinical crowns could not provide  
enough retention.12 After set of aligners was made, 
orthodontist has no ability to modify the aligner. If 
treatment plan has to be changed, new impressions 
will be needed for new aligners and that can be  
costly. The lag time for plan formulation and new 
aligners fabrication could take 2 months and this 
can lengthen treatment time.6 During treatment 
procedure, anatomy of teeth cannot change thus 
restoration should be performed before treatment.12 
Consequently, well treatment plan is needed before 
appliances fabrication. Furthermore, these appliances 
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are transparent thus they are prone to be misplaced 
easily.5, 10 

Clinical application 

Patient preparation and orthodontic records of 
Invisalign® appliances are similar to treatment with 
conventional fixed appliances. Pretreatment records 
comprise of panoramic and lateral cephalometric 
radiography, oral impression, bite registration and 
photos.5 Precision of impressions is important thus 
the impression materials should be polyvinyl silicone 
material or polyether material. Maximum intercuspation 
position should be recorded by using silicone bite. 
The innovation of Invisalign® is scanning and imaging 
the high precision casts made from high quality and 
accurate impressions. Then, 3-dimensional models 
will be duplicated form patient’s teeth and will be 
used for treatment plan developed by orthodontist 
and translated by Invisalign® technology.6 Nowadays, 
direct intra-oral scan is used to eliminate error from 
impression step and to obtain greater accuracy.11 All 
data must be sent to Align technology in California 
to create virtual models from malocclusion and 
correct with proprietary 3-dimensional CAD-CAM 
technology. After that, orthodontists can download 
virtual treatment models through a program called 
ClinCheck® and re-evaluate the treatment plan 
by tooth movement from initial until obtain final 
dental position. Orthodontists can request for plan 
modification, aligner design, selection of attachment 
and other items, such as precision cuts for using elastic 
and button cutouts for using bondable attachments 
to teeth surface, until obtaining precise and satisfying 
treatment plan.5, 6, 11 Computer images are converted 
to series of physical models and these models will 
be used for aligners fabrication using Biostar pressure 
molding machine (Great Lakes Orthodontic Products, 
Tonawanda, NY).19 After series of aligners are made, plan 
could not be changed. If the plan must be modified 
during the treatment process, auxiliary appliances 

can be used combined with aligners or contact Align 
technology for modification and construction new set 
of aligners.5, 6 

Around 4-6 weeks, Invisalign® appliances are 
delivered to clinicians. In the first visit, orthodontist 
must check for fit and comfort after aligner insertion. 
The fit of aligner can indicate that the appliance is 
working effectively. Since the initial visit, patients 
should be informed about the attachment and  
auxiliary appliances thus they would not be disappointed 
when they were placed. Some orthodontists delay  
the bonding of attachments to allow patients getiing 
used to aligner first. Inter-proximal reduction is 
performed depending on schedule recommended by 
Align Technology. Patient must be informed about 
wearing instruction.6, 11 Invisalign® can produce minor 
tooth movement by creating divots, which produce 
force for individual tooth movement, and windows, 
which prepare space for teeth to move into.19 After 
aligner therapy was completed, treatment result 
must be evaluated and patient satisfaction must be  
obtained. In case that objective is not fully achieved, 
refinement course is indicated. Course of refinement 
comprises of additional set of aligners, which can continue  
the treatment until the endpoint. Many orthodontists 
compare this stage as final detailing stage.11

Patient instruction

After the treatment was begun, present aligner 
has to be changed to the next one every two weeks to 
advance to the next stage of tooth movement.6 Each 
aligner is designed to move teeth for 0.25 to 0.3 mm  
in 2 weeks and these aligners have to be worn in a 
specific sequence. Aligners should be worn for 20 to 
22 hours a day to obtain effective result, except when 
eating, drinking hot beverages, brushing and flossing. 
Thus, Invisalign® appliances should be used in adult 
and adolescents who have acceptable compliance.5 
To monitor the treatment progression, check up with 
orthodontist every 6-8 weeks is required.11 
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Development technique treating with 

Invisalign®

In the past, previous study reported that 
Invisalign® appliance was not suitable to treat patient 
with premolar extraction because Invisalign® had 
limited capability to control tooth angulation during 
space closure. Although bonding restorative attachment 
on buccal surface of tooth could provide greater 
angulation control, it helped partially.6 Space closures 
of extraction were the result of crown tipping of the 
adjacent teeth rather than bodily movement.5 Bollen 
and others4 found severe tipping around extraction 
site in premolar extraction case. Moreover, Miller and 
others20 found tipping around lower incisors extraction 
site. Consequently, recent study used Invisalign® 
combined with fixed appliance to treat patient who had 
severe crowding with four first premolars extraction. 
During the treatment, distal tipping of canines and 
mesial tipping of second premolars and first molars 
were found and caused bowing effect, then fixed 
appliances and power arms were used to eliminate 
tipping movement.21 Another study suggested that if 
the teeth tipped exceeds 10-15 degree during space 
closure, segmental or full-fixed appliances were 
recommended after treatment with aligners. Moreover, 
fixed appliance should be performed before using 
aligners in case of severe localized crowding. Previous 
study reported the case of 30-year-old patient who had 
class II molars with severe crowding and ectopically 
erupted upper right canine. Upper first premolars 
were extracted and upper canines were distalized 
with segmental fixed appliances before treatment 
with aligners. Brackets from canines to first molars and 
T-loops in segmented 0.017” x 0.025” TMA wires were 
used for canine distalization.22 Nowadays, Invisalign® 
has developed the methods including attachments 
to enhance the effectiveness of root control during 
tooth movement in extraction case. For first premolars 
extraction case, optimized root control attachments are 
suggested to bond on canines and second premolars 

to control roots. For second premolars extraction, 
optimized root control attachments are recommended 
to bond on first premolars and bonded molars with  
1 mm thick vertical rectangular attachments.

For lingual root torque of upper and lower 
incisors, power ridge was recommended by Align 
technology to place on buccal surface of incisors. For 
lingual root torque and lingual translation of upper 
incisors, power ridge will be placed on both buccal 
and lingual sides. However, power ridge is designed for 
upper and lower incisors but not available for other 
teeth. To torque root of other teeth in lingual direction, 
conventional attachments are required. 

Previous study reported that anterior openbite 
correction treatment with Invisalign® has limited success 
and ideal occlusion is difficult to obtain.5 However, 
Schupp et al23 treated 15-year-old female with anterior 
openbite and tongue dyskinesia, and sigmatism during 
speech. Patient underwent myofuntional therapy 
before orthodontic treatment. During Invisalign® 
treatment, vertical rectangular attachments were 
bonded on upper incisors, canines and first premolar 
and lower canines and premolars. After 20 months, 
functional overjet and overbite were obtained. Relapse 
was not found after 12 months Invisalign® treatment.

To correct rotation, Invisalign® appliance is not 
suitable for severe tooth rotation.5 Vlaskalic et al12 
suggested that rotation of tooth with round anatomy 
such as premolar is challenging and tooth rotation 
exceeds 45 degree should be derotated and reduced 
the magnitude of rotation with fixed appliance before 
treated with aligners.

Regarding inter-arch mechanics, previous study 
reported about the limitation of the appliance thus it 
had imperfection of buccal malocclusion correction.5, 24  
It was shown that conventional fixed appliance was 
more successful to correct bucco-lingual crown 
inclinations, occlusal contacts, occlusal relationships, 
and overjet compared with Invisalign® 16 and could 
produce better occlusal relationship.25 Moreover, clear 
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sequential orthodontic aligners, which is similar to 
Invisalign® was used in another study and found that 
buccal occlusion correction was minimal successful.24 
In addition, Kamatovic26 concluded that Invisalign® 
could not correct antero-posterior and transverse 
relationships. However, some clinicians recommended 
to bond buttons on buccal surface to assist tooth 
movement but this technique could affect retention 
of the appliance.6 Nowadays, plastic buttons were 
suggested to bond directly on aligners combined with 
the use of interarch elastics. The retention of aligner 
was gained by adding the attachments on teeth. It 
showed that this technique could improve inter-
arch relationship and suggested that it can provide 
better treatment results for broader variety of cases 
using Invisalign® treatment.27 Moreover, prescribing 
precision cuts were recommended to facilitate the use 
of buttons and elastics.28 Class II and III elastics were 
recommended to used with precision cuts to correct 
antero-posterior dental relationship. Midline deviation 
was suggested to correct by using class II elastic on one 
side and class III elastic on opposite side.28 

For patient who has erupting teeth, eruption 
compensation will be designed by orthodontists to 
prescribe the room to accommodate the natural 
eruption while wearing aligner. To prevent supra-
eruption of terminal molar, eruption tab is suggested 
by Align technology. It extends over the mesial cusp of 
terminal molar thus it helps prevent supra-eruption of 
terminal molar and keep it from exceeding the height 
of adjacent teeth.

After completion of initial aligning, some case 
may need to detail the treatment with detailing pliers 
to correct minor dental malalignment such as minor 
rotation, antero-posterior of anterior teeth and tighten 
interproximal contacts. Since aligners were pre-built, 
little extra pressure-generating dimples are needed 
to create using pliers to move teeth into desired 
position. The purpose of detailing is to encourage fully 
expression of tooth movement in pre-programmed 
aligner thus the desired movement must already be 

present in the aligner. Moreover, pressure points can be 
flatted and repositioned by using Invisalign® eraser plier. 
Detailing method can reduce the need of refinement 
aligners in finishing stage.

Invisalign® combined with corticotomy

Aside from esthetics, treatment time is challenging 
for adult orthodontic treatment.29 Corticotomy is safe 
and effective technique to accelerate orthodontic 
tooth movement by producing regional accerelatory 
phenomena (R.A.P.).30 Cassetta et al31 reported clear 
aligner with corticotomy case. Patient’s chief complaint 
was dental crowding and required short treatment time 
and esthetic appliance. After corticotomy, orthodontic 
force was applied immediately using clear aligner 
and each aligner was used for 5 days. Treatment was 
completed in 2 months and it was one-third of usual 
time treating with clear aligners. 

Retention strategies

Retention can be obtained from fixed or 
removable retainer or combination depending on 
experience of orthodontists. For clear retainer, there are 
many factors that can shorten lifetime of this appliance 
such as wear, crack, discoloration and staining. Thus 
patients should have been checked up regularly to 
re-evaluate dental position, abnormality of retainer 
and fabricate new retainer if needed.11, 32

Conclusion

Treatment with Invisalign® is another option for 
orthodontic treatment, especially for patients who 
concern about esthetics. With the advance of computer 
and technology, Invisalign® has been developed and 
limitations of treatment were gradually eliminated. 
However, additional researches and case reports are 
still needed to improve the effectiveness of these clear 
aligners in the near future.
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บทคัดย่อ

การคงสภาพฟันเป็นขั้นตอนส�ำคัญของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เพื่อให้ฟันมีเสถียรภาพในต�ำแหน่งใหม่และป้องกัน 

การคืนกลับภายหลังการเคลื่อนฟันโดยแรงทางทันตกรรมจัดฟัน วิธีการคงต�ำแหน่งสามารถแบ่งได้ 2 วิธี คือ การคงต�ำแหน่งฟัน

โดยวิธีเชิงกล และการคงต�ำแหน่งฟันโดยวิธีทางชีวภาพ วิธีเชิงกล คือ การใช้เครื่องมือรีเทนเนอร์แบบถอดได้ หรือแบบติดแน่น  

เพ่ือประคองฟันไว้ในต�ำแหน่งนั้น ส่วนวิธีทางชีวภาพ เป็นการใช้ยาหรือเคร่ืองมืออื่น ๆ   ช่วยคงสภาพฟัน เพื่อปรับเปลี่ยนการท�ำงาน

ของเซลล์สร้างกระดูก และเซลล์สลายกระดูก เพื่อกระตุ้นให้เกิดการสร้างและยับย้ังสลายกระดูกในทิศทางท่ีป้องกันการคืนกลับ หรือ

กระตุ้นการปรับตัวของเอ็นยึดปริทันต์เพื่อยึดเกาะฟันในต�ำแหน่งใหม่ ท�ำให้ยับยั้งการคืนกลับของฟันได้

บทความปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อน�ำเสนอวิธีการคงสภาพฟันที่ใช้ในปัจจุบันและแนวคิดใหม่ที่ถูกพัฒนาขึ้น เพื่อน�ำไป

ปรับใช้ในผู้ป่วยและอาจเป็นประโยชน์ในการน�ำไปศึกษาต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: การจัดฟัน การคงสภาพฟัน การคืนกลับ การยับยั้งการคืนกลับ

บทความปริทัศน์
Review Article

การเพิ่มประสิทธิภาพในการป้องกันการคืนกลับ 

ของฟันภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน  

โดยการคงสภาพฟันทางชีวภาพ
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Increasing the Efficiency of Relapse Prevention after 
Orthodontic Treatment by Biological Retention

Rongrong Promchan*  Chidchanok Leethanakul** 

Abstract

In orthodontics, retention phase is as crucial as the other phases because it is the period of stabilizing 
teeth in their new position and preventing relapse after the tooth movement. The tooth position maintenance 
methods in this phase could be classified into mechanical and biological retention. Mechanical retention is 
the use of removable or fixed retainers to hold the teeth in their position, whereas, biological retention uses 
pharmaceutical products or devices that modify the activity of osteoblast and osteoclast with the aim to 
stimulate bone formation and/or inhibit bone resorption in a direction that preventing relapse or stimulate 
the remodeling of periodontal ligament fibers to reattach in the new position of the teeth. This article  
aims to review the retention methods which have been contemporary used and the new concept about 
retention method that has been recently developed.

This review article aims to present the retention methods which used at present and the new concept 
that has been developed in order to apply for patients and would be useful for the further study.

Key words: Orthodontics, Retention, Relapse, Relapse prevention

บทนำ�

การคืนกลับ (relapse) ภายหลังการจัดฟัน เป็นส่ิงส�ำคัญ
ที่ทันตแพทย์จัดฟันต้องค�ำนึงถึงเม่ือให้การรักษาทางทันตกรรม
จัดฟันแก่ผู้ป่วย โดยการคืนกลับของฟันนั้น เกิดได้จากหลาย
สาเหตุทั้งการมีแรงหดตัวกลับที่เดิม (elastic recoil) ของ
เอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament) และเส้นใยเหงือก 
(gingival fiber) การทีผู่ป่้วยยงัไม่หมดการเจรญิเตบิโต และความ 
ไม่สมดุลของสภาวะแวดล้อมในช่องปากกับต�ำแหน่งของฟัน1  
ดังน้ัน เม่ือท�ำการเคลื่อนฟันจ�ำเป็นต้องคงสภาพฟัน (retention) 
ในต�ำแหน่งใหม่ เพื่อไม่ให้ฟันคืนกลับสู่ต�ำแหน่งเดิม ซ่ึงต้อง 
คงสภาพฟันไว้จนกว่าเน้ือเยื่อต่าง ๆ   โดยรอบฟันจะมีการปรับตัว  
ทั้งในส่วนของโครงสร้างอวัยวะและการท�ำหน้าที่เพื่อให้ผล 
การรักษาเป็นไปตามที่ต้องการ2

การคงสภาพฟันหลังการรักษา ถือเป็นขั้นตอนส�ำคัญ
ขั้นตอนหนึ่งท่ีจะท�ำให้การจัดฟันประสบความส�ำเร็จ โดยมี
วัตถุประสงค์ ดังน้ี

1)	 เพือ่ให้มีระยะเวลาในการปรบัรปู (remodeling) ของ
อวัยวะปริทันต์ 

2)	 เ พ่ือให ้ เ กิดการเปลี่ยนแปลงที่มีผลมาจากการ 
เจริญเติบโตน้อยท่ีสุด

3)	 เพื่อให้เกิดการปรับสภาพ (adaptation) ของระบบ
ประสาทและกล้ามเน้ือ (neuromuscular) ของต�ำแหน่งฟันท่ี
เราเคลื่อนไป 

4)	 เพื่อคงสภาพฟันในต�ำแหน่งท่ีอาจจะไม่มีเสถียรภาพ 
(unstable position) แต่จ�ำเป็นต้องเคลื่อนไปเพื่อความ
สวยงาม หรือการรักษาแบบประนีประนอม (compromised 
treatment)3,4

ซึ่งในปัจจุบันการคงสภาพฟันสามารถท�ำได้ 2 วิธีคือ 
การคงสภาพฟันโดยวิธีเชิงกล (mechanical retention) และ 
โดยวิธีทางชีวภาพ (biological retention)

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  8  ฉ . 2   2 5 61   41 รงรอง พรหมจันทร ์  และชิดชนก ลีธนะกุล



การคงสภาพฟันโดยวิธีเชิงกล

เป็นวิธีที่นิยมใช้กันมากในปัจจุบัน โดยใช้เครื่องมือใน
การยึดฟันให้อยู่กับที่เพื่อให้เกิดการปรับรูปของเนื้อเยื่อปริทันต์
และกระดูกเบ้าฟันในต�ำแหน่งใหม่ ซึ่งเครื่องมือคงสภาพฟัน 
(retainers) มีหลายประเภท3 ดังนี้

1.	 เครื่องมือคงสภาพฟันชนิดถอดได้ (removable 
retainers) เป็นเครือ่งมอืทีช่่วยคงสภาพฟันแบบท่ีผูป่้วยสามารถ 
ถอดใส่เองได้ ได้แก่ เครื่องมือคงสภาพฟันฮอว์เลย์ (Hawley 
retainer) (รูปที่ 1a) เครื่องมือคงสภาพฟันแรพอะราวนด์ 
(wraparound retainer) (รูปที่ 1b) เครื่องมือคงสภาพฟัน 
เทอร์โมพลาสติกแบบใส (thermoplastic clear retainer)  
(รูปท่ี 1c) และโพสิชั่นเนอร์ (positioner)

2.	 เครือ่งมอืคงสภาพฟันชนดิตดิแน่น (fixed retainers) 
(รูปท่ี 2) เป็นเครื่องมือที่ช่วยคงสภาพฟันแบบติดแน่นกับฟัน  
ผูป่้วยไม่สามารถถอดใส่เองได้ มข้ีอด ีคือ มคีวามสวยงาม เนือ่งจาก
เคร่ืองมือจะอยู ่ เฉพาะบริเวณทางด้านลิ้นหรือด้านเพดาน  
ไม่ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยมากนัก และมีรายงานว่าให ้
เสถียรภาพของฟันในระยะยาวที่ดีกว่าเครื่องมือคงสภาพฟัน 
แบบถอดได้ 5 แต่ผูป่้วยจะท�ำความสะอาดบรเิวณนัน้ได้ยาก อาจม ี
ปัญหาฟันผุหรือโรคปริทันต์ตามมาได้ มักจะใช้ในกรณีที่ต้องการ
คงสภาพฟันเมือ่มกีารปิดช่องว่างระหว่างฟันหรอืช่องว่างระหว่าง 
ฟันหน้า (diastema) คงสภาพฟันบริเวณที่จะใส่ฟันหรือ 
รากฟันเทียม (implant) และป้องกันการเปิดช่องว่างจากการ
ถอนฟัน 

3.	 เครือ่งมอืคงสภาพฟันชนดิแอคทฟี (active retainers) 
ได้แก่ เคร่ืองมือคงสภาพ แบบสปริง (spring retainer) หรือการ
ใช้เครื่องมือฟังก์ชันนอลแบบโมดิฟายด์ (modified functional 
appliance) เช่น แอคทิเวเตอร์ (activator) และ ไบโอเนเตอร์ 
(bionator) เป็นต้น

แม้ว่าการคงสภาพฟันโดยวิธีเชิงกลจะมีประสิทธิภาพใน
การคงสภาพฟันท่ีดี แต่ยังมีข้อจ�ำกัด คือ 

1)	 ความยากในการท�ำเครื่องมือ 

2)	 ผู้ป่วยต้องใส่เครื่องมือเป็นระยะเวลานาน ซึ่งต้อง
อาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะเครื่องมือ
คงสภาพฟันชนิดถอดได้ นอกจากนี้ผู้ป่วยจ�ำเป็นจะต้องพกพา 
กล่องส�ำหรับเก็บเครื่องมือคงสภาพฟัน ซึ่งอาจท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึก
ไม่สะดวก

3)	 ท�ำความสะอาดยากมากขึ้นโดยเฉพาะเครื่องมือ 
คงสภาพฟันชนิดติดแน่น

a)

b)

c)

รูปที่ 1	 รีเทนเนอร์ชนิดถอดได้แบบต่าง ๆ   
	 a) ฮอว์เลย์ รีเทนเนอร์  b) แรพอะราวนด์ รีเทนเนอร์  

c) เทอร์โมพลาสติก เคลียร์ รีเทนเนอร์

รูปที่ 2	 รีเทนเนอร์ชนิดติดแน่น

จากเหตุผลท่ีกล่าวมาข้างต้น จึงมีนักวิจัยให้ความสนใจ

ในการคงสภาพฟันโดยวิธีทางชีวภาพ เพื่อให้มีประสิทธิภาพใน

การคงสภาพฟันได้ดี และสะดวกสบายมากขึ้น ซึ่งสามารถแบ่ง

ได้เป็น การใช้ยาหรอืสารทางชวีภาพต่าง ๆ   (pharmaceutically 

assisted) และ การใช้เครื่องมืออื่น ๆ   (devices assisted)  

มาช่วยในการคงสภาพฟัน 
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การคงสภาพฟันโดยวิธีทางชีวภาพ

การใช้ยาหรือสารทางชีวภาพในการคงสภาพฟัน 
(pharmaceutically assisted retention) 

ส�ำหรับการใช้ยาเพ่ือช่วยในการคงสภาพฟัน เกิดจาก 
แนวความคิดทีว่่า การเคลือ่นฟันถกูควบคมุโดยการให้แรงกระท�ำ
กับฟัน ท�ำให้เกิดการปรับรูปของกระดูกในด้านที่มีแรงกด  
(compression side) จะมีการท�ำงานของเซลล์สลายกระดูก 
(osteoclast) เป็นผลให้กระดูกเกิดการละลาย ส่วนในด้าน
ตรงข้ามที่มีแรงดึง (tension side) จะมีการท�ำงานของเซลล์
สร้างกระดูก (osteoblast) เป็นผลให้เกิดการสร้างกระดูกข้ึน 
ซึ่งกระบวนการดังกล่าว ยังท�ำให้เกิดการคืนกลับของฟันเข้าสู่
ต�ำแหน่งเดิมได้เช่นกัน โดยเมื่อถอดเครื่องมือจัดฟัน จะมีแรง 
ดึงกลับ (relapse pressure) จากอวัยวะปริทันต์เกิดข้ึน และ 
ยังคงอยู่จนกระทั่งเกิดการละลายของกระดูกในบริเวณด้านท่ีมี 
แรงดึงกลับ6 ด้วยเหตุนี้จึงมีนักวิจัยพยายามคิดค้นแนวทาง 
การยับยั้งการท�ำงานของเซลล์สลายกระดูก และกระตุ้นการ
ท�ำงานของเซลล์สร้างกระดูก เพื่อให้มีการสร้างกระดูกเร็วข้ึน 
และป้องกันการเกิดการละลายกระดูกจากแรงดึงกลับ ซึ่งท�ำให้
สามารถคงสภาพฟันในต�ำแหน่งใหม่ไว้ได้ ปัจจุบันมีการศึกษา
มากมายเกี่ยวกับการใช้ยาในการช่วยคงสภาพหลังการจัดฟัน  
(รูปท่ี 3) ซึ่งจะกล่าวต่อไปดังนี ้

1.	 ยาสตรอนเชียม รานีเลต (Strontium ranelate) 

ยาสตรอนเชียม รานีเลต เป็นยาที่ใช้ในการรักษาโรค
กระดูกพรุน (osteoporosis) โดยตัวยาจะส่งผลต่อกระบวนการ
เมแทบอลิซึมของกระดูก (bone metabolism) ท�ำหน้าที่ 
ท้ังในการกระตุ้นการสร้างกระดูกผ่านการกระตุ้นการท�ำงาน
ของเซลล์สร้างกระดูก และยังยั้งการละลายของกระดูกผ่านการ
ยับย้ังการท�ำงานของเซลล์สลายกระดูก7 โดยตัวยาจะยึดจับกับ 
ไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite) ในกระดูก ส่งผลไปยบัยัง้
กระบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูก (osteoclastogenesis) 
และยั งมี ผลในการปรับ เปลี่ ยนสัดส ่ วนของรี เซพเตอร ์  
แอคทิเวเตอร์ ออฟ นิวเคลียร์ แฟกเตอร์-แคปปา บี ไลแกนด์ 
(receptor activator of nuclear factor-kappa B ligand; 
RANKL) ต่อออสทีโอโปรเทเจริน (osteoprotegerin; OPG)8 

นอกจากนั้นยาสตรอนเชียม รานีเลตยังมีผลข้างเคียงค่อนข้าง 
น้อย9 จึงมีนักวิจัยสนใจน�ำมาใช้ในการศึกษาการป้องกันการ 
คืนกลับของฟัน โดย M.J. Al-Duliamy และคณะ10 ในปี  
ค.ศ. 2015 ได้ท�ำการศึกษาถึงผลเฉพาะที่ของยาสตรอนเชียม  
รานเีลตต่อการคนืกลบัของฟันกรามบนซีท่ีห่น่ึงในหน ูผลการศกึษา  
พบว่าด้านท่ีได้รับยาสตรอนเชียม รานีเลต มีการคืนกลับของ
ฟันน้อยกว่าด้านควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จ�ำนวน 
ของเซลล์สร้างกระดูกในด้านท่ีได้รับยาสตรอนเชียม รานีเลตมี

รูปที่ 3	 ผลของยาต่อการป้องกันการคืนกลับจากการเคลื่อนที่ของฟัน
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จ�ำนวนมากกว่าด้านควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และมีการ 
ลดลงของเซลล์สลายกระดูกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในสัปดาห์
ที่ 3 ของการทดลอง ซึ่งผลของการศึกษานี้เป็นไปตามการศึกษา  
ของ Marie และคณะ11 ในปี ค.ศ. 2001 ซ่ึงได้สรุปไว้ว ่า 
ยาสตรอนเชียม รานีเลต มีผลยับยั้งการคืนกลับของฟัน โดย
กระตุ้นการเพิ่มจ�ำนวนเซลล์สร้างกระดูก และลดจ�ำนวนเซลล์
สลายกระดูก และจากการศึกษาอ่ืน ๆ 12,13 ได้อธิบายว่ายา
สตรอนเชียม รานีเลต มีผลต่อเซลล์สร้างกระดูกในแง่ของการ
เพ่ิมจ�ำนวน (proliferation) การกระตุ ้นการเปลี่ยนสภาพ  
(differentiation) การกระตุ้นการสังเคราะห์โครงยึดของ
กระดูก (bone matrix) และการสะสมแร่ธาตุของกระดูก 
(mineralization) ในขณะเดียวกันยังมีผลลดจ�ำนวนเซลล์สลาย
กระดูกและกระตุ้นให้เกิดการขจัดตัวเอง (apoptosis) ของเซลล์
สลายกระดูก 

2.	 กลุ่มยาบิสฟอสโฟเนต (Bisphosphonate) 

กลุ่มยาบิสฟอสโฟเนต มีคุณสมบัติช่วยยับยั้งการละลาย
ของกระดูก ในทางการแพทย์ใช้รักษาโรคที่เกี่ยวกับเมแทบอลิซึม
ของกระดูก เช่น โรคกระดูกพรุนหรือมะเร็งกระดูก เป็นต้น โดย 
Shoji และคณะ14 ในปี ค.ศ. 1995 รายงานว่ากลุม่ยาบสิฟอสโฟเนต 
สามารถน�ำมาใช้ในการยับยั้งการละลายของกระดูกเบ้าฟัน 
(alveolar bone) ในหนูที่มีโรคปริทันต์อักเสบ (periodontitis)
ได้ จึงเป็นยาอีกชนิดหน่ึงที่น�ำมาใช้ศึกษาการป้องกันการคืนกลับ
ของฟัน จากการศึกษาของ Kim และคณะ15 ในปี ค.ศ. 1999  
ได้ศกึษาผลจากการใช้ยาพามโิดรเนต (pamidronate) ซ่ึงเป็นยา 
ในกลุม่ยาบสิฟอสโฟเนต โดยให้แบบทัว่ร่างกาย (systemic) และ
สังเกตการคืนกลับของฟันในหนู ผลจากการศึกษาพบว่า ในช่วง 
10 วันของการศึกษา กลุ่มที่ได้รับยาพามิโดรเนตมีการคืนกลับ 
ของฟันน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ 
ในกลุ่มควบคุมยังพบการกระจายของเซลล์สลายกระดูก และ
พบการละลายของกระดูกในด้านที่มีแรงกดมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ 
ยาพามิโดรเนต โดยในกลุ่มที่ได้รับยา พบว่าเซลล์สลายกระดูก 
จะรวมกลุ่มอยู่รอบหลอดเลือด (blood vessel) และพบเซลล์
สลายกระดูกเพียงเล็กน้อยบริเวณเอ็นยึดปริทันต์ นอกจากน้ี 
ยาพามิโดรเนตยังส่งผลต่อโครงสร้างและรูปร่างของเซลล ์
สลายกระดูก โดยพบว่ามีจ�ำนวนเซลล์สลายกระดูกที่มีการสร้าง 
รัฟเฟิลบอร์เดอร์ (ruffled border) ที่ไม่สมบูรณ์มากกว่าในกลุ่ม
ควบคุม สรุปได้ว่า ยาพามิโดรเนตสามารถยับยั้งการคืนกลับของ
ฟันได้ โดยท�ำให้เกิดการละลายของกระดูกลดลง ซ่ึงมีผลโดยตรง
ในการยับยั้งเซลล์สลายกระดูก และท�ำให้เกิดการบกพร่องของ 
โครงสร้างและการท�ำหน้าทีข่องเซลล์สลายกระดกู โดยการศกึษานี้ 
รายงานว่ายาพามิโดรเนตไม่มีผลต่อโครงสร้างของเซลล์สร้าง

กระดูก เซลล์กระดูก หรือเซลล์สร้างเส้นใยของเอ็นยึดปริทันต์ 
แต่มีบางการศึกษา16,17 พบว่า กลุ่มยาบิสฟอสโฟเนตไม่เพียงแต่
ยบัยัง้การท�ำงานของเซลล์สลายกระดกูเท่านัน้ แต่ยงัแสดงให้เหน็
ถึงคุณสมบัติของการชักน�ำเน้ือเย่ือกระดูก (osteoconductive) 
และการเหน่ียวน�ำการสร้างกระดูก (osteoinductive) ซึ่งเป็น
ผลมาจากการกระตุ้นการท�ำงานของเซลล์สร้างกระดูก โดยการ
ศึกษาของ Ozturk และคณะ18 ในปี ค.ศ. 2011 ท�ำการศึกษา
การใช้ยาโซลิโดรนิก แอซิด (zoledronic acid) ซึ่งเป็นยาใน
กลุ่มบิสฟอสโฟเนต โดยให้แบบท่ัวร่างกายแล้วสังเกตผลการ
คืนกลับของการขยายรอยประสานที่กึ่งกลางเพดาน (sutural 
expansion) ในหนู ผลการศกึษาพบว่า กลุ่มท่ีได้รบัยาโซลิโดรนกิ  
แอซิดมีอัตราการคืนกลับท่ีลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม ซ่ึงเกิดจากการท่ีเซลล์สลายกระดูกมี
จ�ำนวนลดลงและมีการกระตุ้นให้เกิดการสร้างกระดูกเพ่ิมขึ้น 
บริเวณที่ท�ำการขยาย พบเซลล์สร้างกระดูกมีจ�ำนวนและมี 
การท�ำงาน (activity) เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Altundal และ Gursoy19 และ Pampu และคณะ20 นอกจากนี ้
การศึกษาของ lm และคณะ17 ยังแสดงให้เห็นว่ากลุ ่มยา 
บิสฟอสโฟเนตมีส ่วนสนับสนุนให้เกิดการเพิ่มจ�ำนวนและ 
การเติบโต (maturation) ของเซลล์สร้างกระดูกอีกด้วย 

3.	 ยีนออสทีโอโปรเทเจริน (osteoprotegerin gene, 

OPG)

กระบวนการส�ำคัญอีกกระบวนการหนึ่งที่ท�ำให้เกิดการ
ละลายของกระดูก คือ กระบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูก  
ผ่านทางการท�ำงานของ RANKL OPG และ รเีซพเตอร์ แอคทิเวเตอร์  
ออฟ นิวเคลียร์ แฟกเตอร์-แคปปา บี (receptor activator of 
nuclear factor-kappa,RANK) ซึ่งมีความส�ำคัญในการควบคุม
ให้เกิดการปรับรูปของกระดูก โดย RANKL สร้างมาจากเซลล์
สร้างกระดูก เมื่อจับกับ RANK บนผิวเซลล์ต้นก�ำเนิดของเซลล์
สลายกระดูกจะท�ำให้เกิดกระบวนการชักน�ำ (recruitment) 
เซลล์สลายกระดูก การเปลี่ยนสภาพไปเป็นเซลล์สลายกระดูกที่มี
หลายนิวเคลียส (multinucleated cell) กระตุ้นการท�ำงานและ
ยับยั้งการลดจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูก แต่ในขณะเดียวกัน
เซลล์สร้างกระดูกก็จะสร้าง OPG ซึ่งจะไปแย่งจับ RANK และ
ช่วยยับยั้งการเกิดกระบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูกได้ 21,22

จากหลายการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า OPG มีผลยับยั้งการ
เคลือ่นฟันทางทันตกรรมจัดฟัน โดยยบัยัง้กระบวนการสร้างเซลล์
สลายกระดูกจึงท�ำให้เกิดการละลายของกระดูกลดลงและส่งผล
ต่อการปรับรูปของกระดูกและการเคลื่อนฟัน23,24 จากการศึกษา 
ของ Zhao และคณะ25 ในปี ค.ศ. 2012 ได้ท�ำการศึกษาถึง 
ผลการถ่ายฝากยีน OPG แบบเฉพาะท่ี (local OPG gene 
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transfer) ต่อการคืนกลับของฟันในหนู โดยผลการทดลอง 
พบว่ากลุ่มที่ได้รับการถ่ายฝากยีน OPG แบบเฉพาะท่ี มีการ 
คืนกลับของฟันน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
และยังพบจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูกน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากการศึกษานี้สรุปได้ว่าการถ่าย 
ฝากยีน OPG แบบเฉพาะที่สามารถยับยั้งการคืนกลับของฟัน 
ได้จากการยับยั้งกระบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูก 

4.	 กลุ่มยาสแตติน (Statins) 

กลุ่มยาสแตติน เช่น ยาซิมวาสแตติน (Simvastatin) หรือ  
ยาโลวาสแตติน (Lovastatin) เป็นยาที่ใช้ในการลดปริมาณ
คอเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด ซึ่งยาในกลุ่มสแตติน 
บางชนิดมีฤทธิใ์นการเสรมิสร้าง (anabolic effects) ในกระบวนการ 
เมแทบอลิซึมของกระดูก26 และยังพบว่ากลุ่มยาสแตตินสามารถ
กระตุ้นการท�ำงานของเซลล์สร้างกระดูกให้เกิดการสร้างกระดูก
ได้27 จากการศึกษาของ Yazawa และคณะ28 ในปี ค.ศ. 2005 
ได้รายงานว่า การใช้ยาซิมวาสแตตินที่ความเข้มข้นต�่ำ ส่งผล 
ให้เกิดการสร้างและการเปลี่ยนสภาพมากขึ้นของเซลล์เอ็นยึด 
ปริทันต์ของมนุษย์ และมีการศึกษาที่พบว่ากลุ ่มยาสแตติน 
มีผลต่อการกระตุ้นการสร้างกระดูกเบ้าฟันในหนูที่มีโรคปริทันต์
อักเสบ29 นอกจากนี้ได้มีการศึกษาทดลองฉีดยาซิมวาสแตติน 
ไปรอบ ๆ   รากเทยีมทีท่�ำด้วยวสัดไุทเทเนยีม (titanium implant)  
พบว่า มีผลท�ำให้เกิดอัตราการสัมผัสกระดูก (bone contact 
ratio) เพิ่มข้ึน30

ในส ่วนของการศึกษาเกี่ยวกับการคืนกลับของฟัน  
Han และคณะ31 ในปี ค.ศ. 2010 ได้ท�ำการศึกษาผลของยา 
ซิมวาสแตตินโดยให้แบบทั่วร่างกายต่อการคืนกลับของฟัน 
ในหนู ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับยาซิมวาสแตตินมีการ 
คืนกลับของฟันที่น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ทั้งในช่วง 1 และ 4 สัปดาห์ และในสัปดาห์ที่ 4 พบว่าบริเวณด้าน
ที่มีแรงกด กลุ่มที่ได้รับยาซิมวาสแตตินจะพบการแสดงออกของ 
OPG มากกว่าและมี RANKL น้อยกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 

จึงสรุปได้ว่ายาซิมวาสแตติน สามารถยับยั้งการคืนกลับ
ของฟันได้ โดยการกระตุน้การปรบัรปูของเอ็นยดึปรทินัต์ กระตุน้
การสร้างกระดูก และยังยับยั้งการท�ำงานของเซลล์สลายกระดูก 
ซึ่งมีการศึกษาที่อธิบายว่ายาได้ท�ำการเปลี่ยนแปลง OPG และ  
RANKL จากการควบคุมโบนมอร์โฟเจนเนติกโปรตีน-2 (bone 
morphogenetic protein-2;BMP-2)32 

5.	 โบนมอร์โฟเจนเนตกิโปรตนี (bone morphogenetic 

protein; BMPs) 

เป็นไซโตไคน์ (cytokine) ในกลุ่มของทรานสฟอร์มิง 

โกรต แฟ็คเตอร์-บตีา (transforming growth factor-β;TGF-β) 
ซึ่งเป็นโปรตีนท่ีมีผลต่อการเหน่ียวน�ำให้เกิดการเปลี่ยนสภาพ
ของเซลล์มีเซนไคม์ (mesenchymal cell) ไปเป็นเซลล์สร้าง
กระดูก33 โดยพบว่า BMPs มีความสามารถในการเหนี่ยวน�ำ
ให้เกิดการสร้างกระดูกในส่วนต่าง ๆ   ของร่างกาย34 รวมไปถึง
กระดูกบริเวณใบหน้าและช่องปากด้วย35 โดยมีการศึกษาที่น�ำ
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดผ่านการละลายของแร่ธาตุภายใต้
สภาวะแชแ่ขง็ (demineralized freeze dried bone allograft; 
DFD-BA) ซึ่งมี BMPs อยู่ น�ำมาปลูกถ่ายในผู้ป่วยท่ีมีการท�ำลาย
ของอวัยวะปริทันต์เพื่อให้เกิดการชักน�ำให้อวัยวะปริทันต ์
คืนสภาพ (periodontal regeneration) ซึ่งผลการรักษาพบ
การสร้างกระดูก เคลือบรากฟันและเน้ือเย่ือยึดต่อ (connective 
tissue) เพิ่มข้ึน36-39

Hassan และคณะ40 ในปี ค.ศ. 2010 ท�ำการศึกษาน�ำร่อง 
(pilot study) ถึงผลของการใช้ BMPs ต่อเสถียรภาพของฟันหลัง
จากเคล่ือนฟันในแกะ ผลการศึกษาพบว่าด้านควบคุมมีการคืน
กลับของฟันกลับไปสู่ต�ำแหน่งเดิม ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับ BMPs 
มีการคืนกลับของฟันเพียงเล็กน้อย โดยพบว่าด้านที่ได้รับ BMPs 
มีปริมาณการสร้างกระดูกในแนวที่ต้านการคืนกลับมากกว่า 
ด้านควบคมุอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถิติ ซ่ึงสรปุได้ว่า การใช้เนือ้เยือ่
ปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดผ่านการละลายของแร่ธาตุภายใต้สภาวะ
แช่แข็ง ซึ่งประกอบไปด้วย BMPs มีแนวโน้มที่จะช่วยคงสภาพ
ฟันได้ โดยมีผลท�ำให้เกิดการเหนี่ยวน�ำการสร้างกระดูกบริเวณ
ช่องเอ็นยึดปริทันต์ และกระตุ้นการสร้างเคลือบรากฟัน และ
กระดูกเบ้าฟัน

6.	 แอนติบอดีต่อต้านวาสคิวลาร์ เอ็นโดทีเลียล โกรท 

แฟคเตอร์ (Anti-vascular endothelial growth factor 

antibody)

วาสคิวลาร์ เอ็นโดทีเลียล โกรท แฟคเตอร์ (vascular 
endothelial growth factor; VEGF) เป็นไซโตไคน์ที่ส�ำคัญ 
ในการกระตุ้นให้เกิดการสร้างหลอดเลือด (angiogenesis)41  
แต่มีการศึกษาท่ีพบว่า VEGF เป็นปัจจัยหน่ึงในการเปลี่ยนสภาพ
ของเซลล์สลายกระดูก เนื่องจากพบตัวรับของ VEGF อยู่บน 
เซลล์สลายกระดูก42 จากการศึกษาของ Kohno และคณะ43  
ปี ค.ศ. 2003 พบว่าการให้ VEGF ร่วมกับการให้แรงในการ 
เคลือ่นฟันสามารถช่วยเร่งการเคลือ่นท่ีของฟันจากการเพิม่จ�ำนวน 
ของเซลล์สลายกระดูก นอกจากนี้ยังมีการศึกษาผลของ VEGF 
ในหนูที่มีภาวะกระดูกหนา (osteopetrotic) เนื่องจากขาดเซลล์
สลายกระดูก พบว่าหนูที่ได้รับ VEGF สามารถกระตุ้นให้เกิดการ
ชักน�ำและการเปล่ียนสภาพของเซลล์สลายกระดูกมากขึ้น ส่วน
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หนทูีไ่ด้รบัสารแอนติบอดต่ีอต้าน VEGF (anti-VEGF polyclonal 
antibody) จะมีจ�ำนวนเซลล์สลายกระดูกลดลง42 จึงยับยั้งการ
เกิดการละลายของกระดูก และในปี ค.ศ. 2005 Kohno และ
คณะ44 ได้ท�ำการศึกษาต่อถึงผลของการใช้แอนติบอดีต่อต้าน 
VEGF ในหนหูลงัจากถอดเคร่ืองมอืทีใ่ช้เคลือ่นฟันออก พบว่ากลุม่
ที่ได้รับแอนติบอดีต่อต้าน VEGF มีการคืนกลับของฟันที่น้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยในวันที่ 11 ของการ
ศึกษา กลุ่มควบคุมมีการคืนกลับของฟันคิดเป็นร้อยละ 70 แต่
กลุ่มทดลองมีการคืนกลับของฟันเพียงร้อยละ 30 ของปริมาณ
การเคล่ือนฟัน และยังพบจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูกน้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังได้ท�ำการ
ศึกษาในฟันที่เป็นหลักยึด (anchorage) พบว่าในกลุ่มทดลองท่ี
ได้รับสารต่อต้าน VEGF ฟันที่เป็นหลักยึดมีการเคลื่อนที่น้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สรุปจากการศึกษาได้ว่า 
การใช้สารต่อต้าน VEGF จะมีผลท�ำให้จ�ำนวนเซลล์สลายกระดูก
ลดลง ซึ่งช่วยจ�ำกัดการเคลื่อนฟันแบบท่ีไม่ต้องการได้ เช่น การ
เคล่ือนของฟันท่ีเป็นหลักยึด หรือการคืนกลับของฟัน

7.	 ฮอร์โมนรีแลกซิน (Relaxin) 

เป็นฮอร์โมนชนดิหนึง่ทีส่ามารถกระตุน้ให้เกดิการปรบัรปู
ของเนื้อเยื่อยึดต่อและช่วยในการปรับเรียงตัวของเส้นใยเหงือก45  
Stewart และคณะ45 ในปี ค.ศ. 2005 ได้ท�ำการศึกษาผลของ 
ฮอร์โมนรีแลกซินในการป้องกันการคืนกลับของฟันในสุนัขพันธุ์ 
บเีกลิ (beagle) พบว่าฮอร์โมนรีแลกซินท�ำให้เกดิการสร้างไซคลิก  
อะดโีนซนี โมโนฟอสเฟต (cyclic adenosine monophosphate : 
cAMP) มากขึน้ในเซลล์สร้างเส้นใยเหงอืก (gingival fibroblasts) 
ของสุนัข ซึ่งมีผลกระตุ้นการเปลี่ยนสภาพ การเติบโต และการ
ท�ำงานของเซลล์สร้างกระดูก มีผลเพ่ิมทั้งปริมาณของ OPG และ 
RANKL แต่มีการเพิ่มของ OPG ในปริมาณมากกว่า นอกจากนี ้
ยังพบว่ามีจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูกมากขึ้นจึงกระตุ้นให้
เกิดการละลายของกระดูกเพ่ิมขึ้นได้เช่นกัน สรุปได้ว่าฮอร์โมน 
รีแลกซินให้ผลในการป้องกันการคืนกลับของฟันคล้ายคลึงกับ
การท�ำการผ่าตัดเส้นใยเหงือก (gingival fiberotomy) คือ มีการ 
กระตุ้นให้เกิดการยึดติดกลับ (reattachment) ของเน้ือเย่ือ
ยึดต่อในต�ำแหน่งใหม่ของฟันและยังมีผลกระตุ้นทั้งเซลล์สลาย
กระดูกและเซลล์สร้างกระดูก ซ่ึงเป็นการกระตุ้นกระบวนการ
ปรับรูปของกระดูกอีกด้วย

ปัจจุบันการใช้ยาหรือสารทางชีวภาพในการคงสภาพฟัน  
ยังไม่ได ้น�ำมาใช้จริงในมนุษย์ เนื่องจากยังมีการศึกษาถึง
ประสิทธิภาพของการใช้ยาหรือสารทางชีวภาพที่ค่อนข้างน้อย  
ยังไม่มีการระบุวิธีการใช้ที่ชัดเจน และยังไม่ได้ศึกษาถึงผล 

ข้างเคียงในระยะยาว การใช้ยาบางชนิด เช่น ยากลุ่มบิสฟอส
โฟเนต อาจท�ำให้เกิดภาวะกระดูกตาย (osteonecrosis) ได้  
ดังน้ันจึงอาจจะต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงปริมาณของยาหรือ 
สารทางชวีภาพทีค่วรจะได้รบัเพือ่ให้มปีระสทิธภิาพในการป้องกนั 
การคืนกลับที่ดีและมีความปลอดภัยต่อผู้ป่วย 

การใช้เครื่องมืออื่น ๆ   ในการคงสภาพฟัน (devices 
assisted retention)

ส�ำหรับการคงสภาพโดยวิธีทางชีวภาพอีกวิธีหนึ่งคือ  
การใช้เครื่องมือหรือเทคนิคต่าง ๆ    มาช่วย ในการคงสภาพฟัน 
โดยจากการศึกษาในปัจจุบันสามารถสรุปวิธีการต่าง ๆ   ได้ดังนี้

1.	 การตัดเส้นใยเหนือสันกระดูกโดยรอบ (circum- 

ferential supracrestal fiberotomy)

เนื่องจากสาเหตุส�ำคัญของการเกิดการคืนกลับของฟัน 
อีกสาเหตุหนึ่ง เกิดจากการที่มีแรงดึงกลับของเส้นใยเหงือก 
และเอ็นยึดปริทันต์ที่ถูกยืด และบิดจากการแก้ไขฟันหมุน 
(rotation)46,47 Swanson และคณะ48 ในปี ค.ศ. 1975 รายงานว่า 
ผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการคงสภาพฟันในช่วงเวลา 10 ปีมีอุบัติการณ์ 
ในการเกิดการคืนกลับของฟันหมุนถึงร้อยละ 48 โดยปริมาณ 
ของการคนืกลับข้ึนกบัปรมิาณการหมุนของฟันเริม่ต้น การลดการ
คืนกลับจากการแก้ไขฟันหมุน สามารถป้องกันได้จากการแก้ไข
เป็นล�ำดับแรกในการรกัษา หรอืการแก้ไขเกนิไปจากต�ำแหน่งปกติ  
(over correction) และอาจต้องใช้การคงสภาพเป็นเวลานาน
เพื่อให้เกิดการปรับรูปของเส้นใยเหงือกและเอ็นยึดปริทันต์ แต่
วธิกีารป้องกนัการคนืกลบัของฟันหมนุทีม่ปีระสทิธภิาพมากทีส่ดุ  
คือการตัดเส้นใยเหนือสันกระดูกโดยรอบ ซ่ึงถูกแนะน�ำโดย  
Edward49 ในปี ค.ศ. 1970 ซึ่งเป็นการตัดส่วนของเส้นใย 
เหงือกและเอ็นยึดปริทันต์กลุ ่มทรานสเซพตัล (transseptal 
fibers) เพือ่ให้มีการปรบัสภาพกบัต�ำแหน่งใหม่ของฟัน ลดแรงตงึ 
จากเน้ือเย่ือ และส่งเสริมให้เส้นใยเกิดการยึดติดใหม่หลังจาก 
แก้ฟันหมุนแล้ว ซึ่งประสิทธิภาพของวิธีน้ี ได้มีรายงานว่าใน  
    ปีหลังการรักษา ค่าเฉลี่ยของการคืนกลับของฟันในผู้ป่วย
ทีท่�ำการตดัเส้นใยเหนอืสนักระดกูน้อยกว่ากลุม่ควบคมุประมาณ
ร้อยละ 2950 ซึ่งการตัดเส้นใยเหนือสันกระดูก ท�ำโดยการใช ้
มีดผ่าตัดสอดไปยังร่องเหงือก (gingival sulcus) แล้วกรีดบริเวณ 
ช่องว่างของเอ็นยึดปริทันต์เพื่อตัดเส้นใยกลุ่มทรานสเซพตัล  
โดยวธินีีไ้ม่แนะน�ำให้ท�ำบรเิวณกึง่กลางด้านรมิฝีปาก (mid-labial)  
ของฟัน เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดเหงือกร่น เนื่องจากเป็นบริเวณ
ท่ีมีเหงือกยึด (attached gingiva) น้อยหรือมีปริมาณกระดูก 
เนื้อแน่น (cortical bone) ที่บาง51
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อย่างไรก็ตามการตัดเส้นใยเหนือสันกระดูกด้วยใบมีด
ผ่าตัด อาจก่อให้เกิดปัญหาทั้งในระหว่างการรักษาและหลังการ
รักษา ได้แก่ มีเลือดออก มีอาการปวดและการบวมเกิดข้ึนได้  
จึงได้มีการคิดค้นเครื่องมืออื่น ๆ   แทนการใช้ใบมีดผ่าตัดเช่น  
การใช้เครื่องตัดไฟฟ้า (electro surgery)52 หรือ ใช้เลเซอร์ 
(laser)53 ช่วยแทนในภายหลัง โดยท่ีเลเซอร์มีข้อดีหลายประการ
เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ใบมีด คือ54 

1)	 เลเซอร์มผีลในการกระตุน้ทางชวีภาพ (biostimulatory 
effect) ของเซลล์ต่าง ๆ   

2)	 ช่วยในกระบวนการแข็งตัวของหลอดเลือด 

3)	 อุดปิดหลอดน�ำ้เหลอืง (lymphatic) ซึง่ท�ำให้เลอืดไหล 
น้อย ลดอาการปวดและบวม 

4)	 ลดโอกาสเกดิการตดิเชือ้หลงัหตัถการ (postoperative  
infection) เนือ่งจากเกดิการฆ่าเชือ้ในบรเิวณทีโ่ดนล�ำแสง (beam) 
เลเซอร์

จากการศึกษาของ Jahanbin และคณะ55 ในปี ค.ศ.
2014 ได้ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบผลของการตัดเส้นใยเหนือ 
สันกระดูกด้วยใบมีด และการตัดเส้นใยเหนือสันกระดูกด้วย
เลเซอร์ต่อการลดการคืนกลับในฟันหมุนและเปรียบเทียบดู 
ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองท้ัง 2 กลุ่ม 
มีการคืนกลับของฟันน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ และทั้ง 2 กลุ่มมีปริมาณการคืนกลับของฟันที่ใกล้เคียงกัน 
เมื่อพิจารณาดูปริมาณความลึกของร่องเหงือกและเหงือกร่นของ
กลุ่มที่ใช้ใบมีดเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้เลเซอร์ พบว่าไม่แตกต่าง 
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนในเร่ืองของความเจ็บปวด  
กลุ่มที่ใช้ใบมีด ผู้ป่วยมีความรู้สึกเจ็บกว่ากลุ่มที่ใช้เลเซอร์อย่างมี
นยัส�ำคญัสถิต ิแต่ระดบัความปวดของทัง้สองกลุม่อยูใ่นช่วงระดบั 
เล็กน้อยถึงปานกลาง 

2.	 เลเซอร์บ�ำบดัพลงังานต�ำ่ (Low level laser therapy;  

LLLT)

เลเซอร์บ�ำบดัพลงังานต�ำ่ ถกูน�ำมาใช้ในทางการแพทย์ และ
ทางทันตกรรมมากกว่า 40 ปี วิธีการรักษานี้ท�ำให้เกิดผลกระตุ้น 
ทางชีวภาพต่อเซลล์และเนื้อเยื่อ ท�ำให้เพ่ิมกระบวนการหาย
ของแผล ลดความเจ็บปวด และกระตุ้นให้มีกระบวนการอักเสบ 
เพิ่มขึ้น56 เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำเคยถูกน�ำมาศึกษาเพ่ือ 
ช่วยเร่งการเคลื่อนฟัน โดยจากการศึกษาของ Fujita และ 
คณะ57 ในปี ค.ศ. 2008 พบว่า เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำสามารถ
เร่งการเคลือ่นฟันจากการทีม่กีารเพิม่ขึน้ของ RANKL และ RANK 
receptor จึงท�ำให้เร่งการเกิดการปรับรูปของกระดูก และ 

จากการศกึษาของ Yamagushi และคณะ58 ในปี ค.ศ. 2010 พบว่า 
เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำมีผลต่อการเพิ่มขึ้นของเอนไซม์เมทริก
เมทัลโลโปรติเนส-9 (matrix metalloproteinase-9;MMP-9) 
คาเท็ปซิน เค (cathepsin K) และ แอลฟา-วี บีตา-3 อินทีกริน 
(alpha-v beta-3 integrin) ซึ่งสารเหล่านี้มีผลต่อการเพิ่มการ
แปรสภาพของเซลล์สลายกระดูก จึงท�ำให้เกิดการละลายของ
กระดูกเพ่ิมข้ึน ฟันจึงเคลื่อนได้เร็วข้ึน แต่จากการศึกษาของ 
Kim และคณะ59 ในปี ค.ศ. 2009 พบว่าการใช้เลเซอร์บ�ำบัด
พลังงานต�่ำหลังจากการท�ำคอร์ติโคโตมี (corticotomy) มีผล
ท�ำให้ฟันเคลื่อนน้อยกว่ากลุ่มควบคุม จากนั้นในปี ค.ศ. 2010 
Kim และคณะ53 พบว่าการใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำมีผล
ท�ำให้เกิดการคืนกลับของฟันมากข้ึนกว่ากลุ่มควบคุม แต่ต่อมา 
ในปี ค.ศ. 2013 Kim และคณะ60 ได้ท�ำการศึกษาผลของเลเซอร์
บ�ำบัดพลังงานต�่ำต่อการคืนกลับในช่วงการคงสภาพฟัน พบว่า 
เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำมีผลในการเพิ่มเอนไซม์ MMP ท้ังใน
กลุ่มท่ีได้รับเลเซอร์โดยไม่ใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน และในกลุ่มที่
ได้รับเลเซอร์ร่วมกบัการใส่รเีทนเนอร์ และพบว่าทิชช ูอนิฮบิเิตอร์  
ออฟ เมทริกเมทัลโลโปรติเนส-1 (tissue inhibitor of matrix 
metalloproteinase-1; TIMP-1) ซึ่งท�ำหน้าที่ควบคุมเอนไซม์ 
ที่ย่อยสลายคอลลาเจน (collagenase) จะลดลงเมื่อใช้เลเซอร์
บ�ำบัดพลังงานต�่ำ แต่ในกลุ่มที่ใส่เครื่องมือคงสภาพฟันร่วมด้วย 
จะพบการสงัเคราะห์คอลลาเจนชนดิที ่1 (collagen type-I;Col-I)  
เพิม่ขึน้ จงึอาจท�ำให้เกดิการปรบัรปูของเอน็ยดึปรทัินต์เพิม่ขึน้ใน
เฉพาะในกลุ่มที่ได้รับเลเซอร์ร่วมกับการใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน  
จากผลการทดลองบ่งช้ีว่าถึงแม้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำจะมีผล 
ท�ำให้เกิดการท�ำลายของเอ็นยึดปริทันต์ แต่ในขณะเดียวกันก็
ท�ำให้เกิดการสังเคราะห์คอลลาเจนได้อย่างสมดุล ท�ำให้เกิดการ
เร่งการปรับรูปของอวัยวะปริทันต์ไปยังต�ำแหน่งใหม่ของฟันที่ถูก
ยึดไว้ด้วยเครื่องมือคงสภาพฟัน ดังนั้นจึงอาจเป็นไปได้ว่ากรณีที่
ใส่เครือ่งมอืคงสภาพฟันร่วมกบัการได้รับเลเซอร์บ�ำบดัพลงังานต�ำ่  
จะท�ำให้ระยะเวลาในการคงสภาพฟันลดลง จากการที่ฟันมี
เสถียรภาพในต�ำแหน่งใหม่ได้เร็วขึ้น ต่อมามีการศึกษาของ 
Jahanbin และคณะ55  ในปี ค.ศ. 2014 ได้ท�ำการศกึษาเปรยีบเทยีบ 
ผลของการใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำ การตัดเส้นใยเหนือ 
สันกระดูกด้วยใบมีด และการตัดเส้นใยเหนือสันกระดูกด้วย
เลเซอร์ต่อการลดการคืนกลับในฟันหมุนและเปรียบเทียบผล
ข้างเคียงที่เกิดขึ้น ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองท้ัง 3 กลุ่ม 
มีการคืนกลับของฟันน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ และทั้ง 3 กลุ่มมีปริมาณและร้อยละของการคืนกลับของฟัน 
ที่ใกล้เคียงกัน ซึ่งผลของการใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำแตกต่าง
จากการศึกษาของ Kim และคณะ53 ในปี ค.ศ. 2010 ที่กล่าวมา 
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ข้างต้น โดยการศกึษาน้ีได้รายงานว่าการศึกษาของ Kim และคณะ  
มีการใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำในความเข้ม 4,636.47 จูล/
ตารางเซนติเมตร ซึ่งเหมาะสมที่จะสนับสนุนท�ำให้เกิดการ 
เคลื่อนฟันจึงมีโอกาสเกิดการคืนกลับได้มากกว่ากลุ่มควบคุม  
ในทางกลบักนัการศกึษานีใ้ช้ความเข้ม 35.7 จลู/ตารางเซนตเิมตร 
ซึ่งมีความเข้มสูง จึงมีผลต่อการยับยั้งกระบวนการทางชีวภาพ 
ท�ำให้ลดการเกิดการคืนกลับของฟันได้ จากการศึกษานี้อาจสรุป
ได้ว่า การใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำกับการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟันน้ัน จะให้ผลตามระดับความเข้มท่ีใช้ (dose dependent) 
โดยการให้แบบความเข้มต�่ำจะท�ำให้เกิดผลกระตุ้นทางชีวภาพ 
กระตุ้นการปรับรูปของเส้นใยปริทันต์และกระดูก แต่หากได้รับ 
แบบความเข้มสูงจะเกิดผลยับยั้งการท�ำงานของเซลล์ต่าง ๆ   
ท�ำให้ยับยั้งการคืนกลับของฟันได้

ในปัจจุบันการศึกษาเกี่ยวกับเลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำ 
ส่วนมากมักจะเกี่ยวข้องกับการเร่งการเคลื่อนฟัน การศึกษา
เกี่ยวกับการป้องกันการคืนกลับยังมีน้อยและยังไม่มีการศึกษา
ในมนุษย์ จึงจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม เพ่ือให้ได้มาตรฐาน
วิธีการใช้ และระดับความเข้มที่เหมาะสมในการน�ำมาใช้ในการ
คงสภาพฟัน

3.	 การสั่นสะเทือน (vibration)

จากการศกึษาในทางการแพทย์  พบว่าการท�ำการสัน่สะเทือน 
ทั่วร่างกาย (whole body vibration) กระตุ้นการสร้างกระดูก 
ได้ 61-63  โดย Rubin และคณะ64 ในปี ค.ศ. 2004 ได้ท�ำการศึกษา
ผลของการสั่นสะเทือนทั่วร่างกายในผู้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือน 
(menopause) พบว่า เมือ่ท�ำการสัน่สะเทอืนท่ีความถี ่30 เฮิรตซ์ 
สามารถท�ำให้อัตราการละลายของกระดูกลดลงได้ (decreased 
bone turnover rate) ในทางทันตกรรม Yadav และคณะ65  
ในปี ค.ศ. 2016 ศึกษาผลของการสั่นสะเทือนต่อการคืนกลับของ 
ฟันในช่วงคงสภาพฟันในหนู ได้ผลพบว่าในกลุ่มท่ีได้รับการ 
สั่นสะเทือนมีการคืนกลับของฟันน้อยกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่แตก
ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยในกลุ่มที่ได้รับการสั่นสะเทือน
จะพบจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูกน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ จึงอาจสรุปได้ว่าการสั่นสะเทือนมีแนวโน้ม
ที่จะช่วยลดการคืนกลับของฟันได้

การใช้การสัน่สะเทอืนเพือ่เพ่ิมประสทิธภิาพในการคงสภาพ 
ฟันน้ันยังเป็นวิธีการที่ใหม่ การศึกษายังมีน้อยและยังไม่ได้น�ำมา
ศึกษาในมนุษย์ ถึงแม้ว่าผลของการใช้การสั่นสะเทือนจะมีผล 
ต่อกระบวนการเสรมิสร้าง (anabolic effect) ในการปรบัเปล่ียน
ของกระดูก ซึ่งอาจท�ำให้เกิดการคงสภาพท่ีดีหลังการจัดฟัน แต่
ทัง้นีอ้าจจะต้องมกีารศกึษาเพิม่เตมิถึงแนวทางการใช้ทีเ่หมาะสม  

ราคาของเครื่องมือกับประสิทธิภาพในการคงสภาพฟัน และ 
ความร่วมมือของผู้ป่วยในการใช้งาน

บทวิจารณ์และบทสรุป

ในปัจจุบันวิธีการป้องกันการคืนกลับของฟันหลังจาก 
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่มีประสิทธิภาพที่ดี คือ การใช ้
เครื่องมือคงสภาพฟันในการควบคุมต�ำแหน่งฟันให้อยู ่ใน
ต�ำแหน่งเดิมหลังการรักษาจนกระทั่งเกิดการปรับรูปของเนื้อเยื่อ  
เอ็นยึดปริทันต์และกระดูกที่รองรับฟัน แต่เนื่องจากกระบวนการ
ปรับรูปนั้นใช้ระยะเวลานาน ซึ่งอาจท�ำให้ความร่วมมือในการใส ่
เครื่องมือคงสภาพฟันของผู้ป่วยลดลง ส่งผลให้เกิดการคืนกลับ 
ของฟันได้ จึงมีการคิดค้นวิธีคงสภาพฟันทางชีวภาพข้ึน เพื่อเป็น 
การช่วยเร่งให้เกิดกระบวนการปรับรูปของเอ็นยึดปริทันต์และ
กระดูกรองรับฟัน ท�ำให้ฟันอยู่ในต�ำแหน่งใหม่ได้มีเสถียรภาพ 
เร็วข้ึน และอาจช่วยร่นระยะเวลาของการใส่เครื่องมือคงสภาพ
ฟันได้ 

การเพิ่มประสิทธิภาพการคืนกลับโดยวิธีทางชีวภาพ 
ท่ีน�ำมาใช้ในมนุษย์มากท่ีสุดในปัจจุบัน คือ การตัดเส้นใยเหนือ 
สันกระดูกโดยรอบร่วมกับการใช้เคร่ืองมือคงสภาพฟัน เพื่อ
ป้องกันการคืนกลับของฟันที่บิดหมุน โดยมีผลในการป้องกัน
การคืนกลับในระยะยาวและไม่ส่งผลเสียต่อเนื้อเยื่อปริทันต์  
การคงสภาพฟันโดยการใช้สารทางชีวภาพหรือการใช้ยา ยังไม่ได ้
มีการน�ำมาใช้จริงในมนุษย์เน่ืองจากการศึกษาถึงผลในการ 
คงสภาพฟันยงัมน้ีอย จงึต้องมกีารศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัปรมิาณ 
การใช้สารทางชวีภาพหรอืยาท่ีเหมาะสม และศกึษาถึงผลข้างเคยีง 
ท่ีอาจเกดิข้ึนในระยะยาวก่อนน�ำมาใช้จรงิ  เลเซอร์บ�ำบดัพลงังาน 
ต�ำ่เป็นอกีวธิท่ีีอาจน�ำมาช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการคงสภาพฟัน 
เน่ืองจากช่วยเร่งให้เกิดกระบวนการปรับรูปของเอ็นยึดปริทันต์  
และอาจจะมีความเป็นไปได้ท่ีจะช่วยลดระยะเวลาในการ
คงสภาพฟัน แต่จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการใช้เลเซอร์
บ�ำบัดพลังงานต�่ำต้องใช้ร่วมกับเครื่องมือคงสภาพฟันจึงจะมี
ประสิทธิภาพที่ดี แต่ทั้งนี้ยังมีการศึกษาเก่ียวกับการคงสภาพฟัน 
น้อยและยังไม่ได้ใช้จริงในมนุษย์ จึงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม
ถึงปริมาณความเข้มของการใช้เลเซอร์ และวิธีในการใช้เลเซอร ์
เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพมากท่ีสุด ในส่วนของการส่ันสะเทือน 
การศกึษาทีผ่่านมาส่วนใหญ่จะเกีย่วข้องกบัการเร่งการเคลือ่นฟัน  
การศึกษาที่เก่ียวกับการป้องกันการคืนกลับยังมีน้อย และยัง
ไม่มีผลชัดเจนว่าสามารถลดการคืนกลับได้จริงหรือไม่ จึงต้องมี
การศึกษาเพิ่มเติมถึงความเป็นไปได้ในการป้องกันการคืนกลับ
ของฟัน 
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ทั้งนี้จะเห็นได้ว่าในส่วนของการคงสภาพฟันโดยวิธีทาง
ชีวภาพ ยังอยู่ในช่วงการพัฒนาเพื่อปรับปรุงให้การคงสภาพ
ฟันเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ ปัจจุบันการศึกษาส่วนใหญ่
ยังเป็นการศึกษาในสัตว์ทดลอง และยังเป็นเพียงการศึกษา 
ในระยะสั้น นอกจากนั้นบางการศึกษายังอยู่ในช่วงน�ำร่องท่ีมี 
กลุม่ตวัอย่างน้อย  ดงันัน้การคงสภาพโดยวธีิทางชวีภาพ  จงึจ�ำเป็น 
ต้องมกีารศกึษาเพิม่เตมิเพือ่รบัรองผลของการป้องกนัการคนืกลบั 
ที่น�ำไปใช้ได้จริงและควรมีการศึกษาในระยะยาว เพื่อศึกษาท้ัง
ในส่วนของเสถียรภาพของฟันและผลที่อาจเกิดขึ้นทางร่างกาย 
ด้วยวิทยาการที่ก้าวหน้าการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตอาจท�ำให้
เข้าใจถึงกลไกในการป้องกันการคืนกลับได้มากขึ้น และสามารถ
หาวิธีที่สะดวกเหมาะสมทั้งในแง่ของผู้ป่วย ทันตแพทย์ และ
ประสิทธิภาพในการป้องกันการคืนกลับได้อย่างเกิดประโยชน์
สูงสุดและปลอดภัยก่อนที่จะสามารถมาใช้จริงได้ในมนุษย์
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