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จดหมายจากสาราณียกร

หมายเหตุ :	กรุณาอ่านรายละเอียดเพิ่มเติม เช่น ค�ำแนะน�ำการเขียนบทความได้ที่ www.thaiortho.org/journal/rv2/home.php

สมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย (Thai Association of Orthodontists) ได้พยายาม

ที่จะเผยแพร่ความรู้ความก้าวหน้าที่เกี่ยวข้องกับงานทางทันตกรรมจัดฟัน ไม่ว่าจะเป็นในด้านของ 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานทันตกรรมจัดฟัน หรือวิทยาศาสตร์พื้นฐานก็ตาม ซึ่งจะส่งผลดีต่อวิชาชีพ 

ทางทันตกรรมจัดฟัน ที่จะได้ติดตามความก้าวหน้าทางวิทยาการใหม่ๆ ที่เกิดขึ้น

โดยที่ผ่านมาวิทยาสารออนไลน์สมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย (The Online 

Journal of the Thai Association of Orthodontists ) ได้มีวิทยาสารเผยแพร่ปีละ 1 ฉบับ  

(Volume 1 - 5) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 แต่ในปี พ.ศ. 2559 นี้ ทางสมาคมได้เริ่มเผยแพร่ เป็น 2 ฉบับ 

เป็นปีแรก (Vol 6 No 1 - 2) และทางกองบรรณาธกิาร กม็คีวามหวงัทีจ่ะเผยแพร่วทิยาสารฯ อย่างต่อเนือ่ง 

ในปีต่อไป

ในปี พ.ศ. 2560 ทางกองบรรณาธิการ จะท�ำการปรับปรุงเว็บไซต์ที่เกี่ยวข้องกับวิทยาสาร 

เพื่อให้ทางสมาชิกได้เข้าถึงบทความได้สะดวกและจะเพิ่มช่องทางในการส่งบทความตีพิมพ์ผ่านทาง

ออนไลน์เพื่อให้เป็นสากลมากขึ้น ดังน้ัน ข้าพเจ้าขอเชิญชวนให้สมาชิกส่งบทความวิชาการต่างๆ  

มาเผยแพร่ ทั้งงานวิจัย(Research) รายงานผู้ป่วย (Case report ) บทความปริทัศน์ (Review article) 

หรือคลินิกพิจารณ์ (Clinical forum) โดยส่งมาที่ อีเมล์ samruaj@hotmail.com และขอเชิญชวน 

เข้าชมบทความต่างๆ ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับวิชาการ ได้ทาง www.thaiortho.org/journal หากท่านมี

ข้อแนะน�ำในการปรับปรุงวิทยาสาร หรือเว็บไซต์ กรุณาแจ้งมาได้ที่ข้าพเจ้า หรือทางกองบรรณาธิการ 

เพื่อที่จะได้น�ำข้อมูลมาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขต่อไป

	 บัญชา ส�ำรวจเบญจกุล

	 สาราณียกร

	 11 พฤศจิกายน 2559
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รายงานผู้ป่วยการสบฟันผิดปกติชนิดที่ 2  

ร่วมกับการสบลึก 
อัญชลิกา สงวนดีกุล* ชิดชนก ลีธนะกุล**

รายงานผู้ป่วย
Case Report

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์  เพื่อแสดงผลการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันอ�ำพรางในผู้ป่วยท่ีมีความสัมพันธ์ของขากรรไกรชนิดที่ II  
และมีการสบฟันแบบแองเกิลประเภท II ดิวิชั่น 1 ฟันหน้าบนยื่น ฟันหน้าล่างซ้อนเก ฟันสบลึก ร่วมกับริมฝีปากปิดไม่สนิทขณะพัก 
และมีภาวะยิ้มเห็นเหงือก

แผนการรักษา  จัดฟันโดยการถอนฟันกรามน้อยซี่ที่ 1 ทั้ง 4 ซี่ เพื่อใช้แก้ไขฟันที่ยื่นและซ้อนเก ผู้ป่วยได้รับทราบข้อมูล
เพื่อให้เกิดความเข้าใจตรงกันและยอมรับว่าการรักษาไม่ได้แก้ไขท่ีสาเหตุโดยตรง ดังนั้นต้องใช้เวลานานกว่าปกติและมีความเสี่ยง 
ต่อการเกิดรากฟันละลาย อีกทั้งยังต้องให้ความร่วมมือในการคล้องยางดึงระหว่างขากรรไกรร่วมด้วยเพื่อช่วยควบคุมหลักยึด  
ในการเคลือ่นฟัน เพือ่ท�ำให้ลดฟันยืน่ได้อย่างเตม็ที ่นอกจากนีจ้ะต้องมกีารดนัฟันหน้าบนเข้าสูก่ระดกูเบ้าฟัน เพือ่ลดการยิม้เหน็เหงอืก 

ผลการรักษา  เวลาที่ใช้ในการรักษาทั้งสิ้น 48 เดือน โดยสามารถสร้างการสบฟันแบบแองเกิล ประเภท I ท้ังฟันเขี้ยว 
และฟันกราม ลักษณะใบหน้าด้านข้างมีความนูนน้อยลง ริมฝีปากปิดในขณะพัก และยิ้มเห็นเหงือกลดลง 

สรุป  รายงานผู ้ป่วยนี้แสดงผลของการจัดฟันแบบอ�ำพรางในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของความสัมพันธ์ขากรรไกร 
แต่ไม่พร้อมจะรับการผ่าตัด จะต้องมีการวางแผนอย่างรอบคอบและระมัดระวังทุกขั้นตอนในการรักษา เพื่อให้เกิดการสบ
สับระหว่างปุ่มฟันแบบสนิท ท�ำหน้าที่ได้อย่างดีมีประสิทธิภาพ มีความเสถียร รวมท้ังผู้ป่วยมีลักษณะใบหน้าและรอยยิ้มที่มี  
ความสวยงามยิ่งข้ึน ภายใต้ความสัมพันธ์ของกระดูกโครงสร้างที่ผิดปกติ

*	 ทบ. วทม. วุฒิบัตรสาขาทันตกรรมจัดฟัน โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี
**	 รองศาสตราจารย์: ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
*	 DDS. MSc. Thai board in Orthodontics HRH Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center,
**	 DDS. Msc. Ph.D. Thai board in Orthodontics

Associate Professor: Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry 
Prince of Songkla University,
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Case report: Skeletal and Dental Class II 
malocclusion with severe deepbite

Anchalika Sanguandeekul*  Chidchanok Leethanakul**

Abstract

Objective: To describe a camouflage orthodontic treatment for a patient who had skeletal and dental 
class II relationship with upper anterior teeth protrusion, lower anterior teeth crowding, severe deepbite including 
incompetent lips at rest and gummy smile.

Treatment plan: Four first bicuspids extraction to correct protrusion and crowding was chosen for this 
patient. However, the patient was informed clearly that this treatment was not able to correct the etiology 
of the malocclusion, therefore, the treatment time would take longer than regular treatment and the risk of 
root resorption would increase. And also the patient cooperation in the use elastic was needed to control 
the anchorage and retrude the protrution. Moreover, the gummy smile was planed to correct with the upper 
anterior teeth intrusion.

Results: Total treatment time was 48 months. Class I canine and molar relationship was achieved. The 
lateral profile was improved. Lips became competent at rest position and gummy smile was decreased.

Conclusions: This case report showed the outcome of orthodontic camouflage in a patient who refused 
orthognathic surgery. A careful plan and the awareness of possible side effects in every step of treatment is 
essential to obtain maximum intercuspation for function, stability and esthetic under the skeletal discrepancy.

รายงานผู้ป่วย (Case Report)

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 19 ปี น�้ำหนัก 45 กิโลกรัม ส่วนสูง 
157 เซนตเิมตร มาพบทนัตแพทย์จดัฟันด้วยสาเหตทุีม่คีวามรูส้กึ
ว่าฟันหน้าบนยื่นและยิ้มเห็นเหงือก สุขภาพโดยทั่วไปแข็งแรง 
และไม่มีโรคประจ�ำตัว เคยรับการรักษาทางด้านทันตกรรม 
เพราะมีการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างสม�่ำเสมอและมีทัศนคต ิ
ที่ดีในการดูแลสุขภาพช่องปากของตนเอง นอกจากนี้ไม่มีปัญหา
ในเรื่องของการออกเสียง

จากการตรวจภายนอกช่องปาก พบว่า ผู้ป่วยมีลักษณะ
รูปร ่างใบหน้าเป็นแบบปกติที่ มีสมมาตร (symmetrical 
brachycephalic face) โดยมีลักษณะใบหน้าด้านข้างเป็น 
แบบนูน (convex profile) ริมฝีปากปิดไม่สนิทเมื่ออยู่ในสภาวะ
พัก (incompetent lips at rest position) ปฏิเสธภาวะ
พันธุกรรมของคนในครอบครัว 

จากการตรวจภายในช่องปากพบว่า ลักษณะของ
เนื้อเยื่อในช่องปากการเกาะของเนื้อยึดและขนาดของลิ้น
ปกติ มีอาการอักเสบของเหงือกเล็กน้อย การขึ้นของฟัน
มีพัฒนาการอยู ่ ในชุดฟ ันแท้ มีภาวะฟันสบลึก (severe 
deepbite) ฟันหน้าบนยื่น (upper incisal proclination and 
protrusion) ฟันล่างซ้อนเก (moderate crowding) ลักษณะ
การสบฟันเป็นการสบฟันท่ีผิดปกติประเภทท่ี 2 มีภาวะยิ้ม
เห็นเหงือก (gummy smile) ไม่พบว่า มีการเบี่ยงเบนของขา
กรรไกร ในขณะท่ีสบฟัน (no functional shift) และไม่เคย
มีอุปนิสัยที่ผิดปกติที่เกี่ยวกับการเกิดฟันยื่น เช่น การดูดน้ิว 
หรือการกัดริมฝีปาก เป็นต้น นอกจากน้ี ผู้ป่วยไม่เคยมีอาการ
หรืออาการแสดงของความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร อ้าปาก 
ได้กว้าง 40 เซนติเมตร รวมท้ังภาวะการกลืนและการหายใจมี
ลักษณะปกติ (รูปที่ 1) 
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การวิเคราะห์แบบจ�ำลองฟัน (Model analysis)

Frontal view

-	 Overbite = 5 mm. 
-	 Upper & lower dental midline coincide with 
	 facial midline.

Occlusal view

Maxillary arch
-	 Asymmetric parabolic-shaped arch form
-	 Upper anterior teeth proclination and spacing
-	 Canines and molars are sagitally symmetry.
Mandibular arch
-	 Asymmetric V-shaped arch form
-	 Mild crowding
-	 Canines are asymmetry. 
-	 Molars are symmetry.

Lateral view

Angle’s classification
Right:	Class II molar relationship (1.0 mm.) 
		  Class II canine relationship (2.0 mm.)
Left: 	Class I molar relationship 
		  Class II canine relationship (2.5 mm.)
		  -	 Overjet = 7 mm. 
		  -	 Curve of Spee = 2 mm.

Arch perimeter

-	 Upper:	 intercanine width = 35.0 mm.
			   intermolar width = 53.0 mm.
-	 Lower:	 intercanine width = 24.0 mm.
			   intermolar width = 47.0 mm.

รูปที่ 1	 ภาพถ่ายผู้ป่วยภายนอกและภายในช่องปากก่อนการรักษา

Tooth measurement

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

10 11 8 8 8 7 9 9 7 8 8 8 11 10

11 12 8 8 7 6 5.5 5.5 6 7 8 8 12 11

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

Space analysis

Arch/Area Upper Lower

Front +1.5 -3

Left +1 -1

Right +2 -1

Sum +4.5 -5

Bolton’s analysis

Anterior ratio 	 (normal: 77.2+1.65 %) 	 = 77.08 % 
Conclusion: 	 The ratio of upper and lower anterior 

			   tooth size is normal.
Overall ratio	 (normal: 91.3+ 1.91 %) 	= 91.18 %
Conclusion:	 The ratio of total upper and lower  

			   tooth size is normal.
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ตารางที่ 1 การวิเคราะห์แปลผลภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง

Area Measurement Norm (Female)
Mean±SD

Pretreatment Interpretation

Sk
el

et
al

Maxilla to
Cranial base

SNA (degree)1

A-Nperp (mm)2
84 + 4
5+4

85
5

Orthognathic 

Mandible to
Cranial base

SNB (degree) 1

Pg- Nperp (mm)2
81 + 4
0+6

78
-6

Orthognathic 

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree) 1

Wits (mm) 3
3 + 2
-3 + 2

7
3

Class II

Skeletal 
configuration

FMA (degree) 2

SN-GoMe (degree)1

NS-Gn (degree)1

Occl-SN (degree)2

23+5
29 + 6
68 + 3
16 + 5

25
35
73
20

Normal bite 

De
nt

al

Maxillary
dentition

1 to NA (degree) 1

1 to NA (mm) 1

UIPP (degree) 3

22 + 6
5 + 2

119 + 5

29
8

121

Proclination & protrusion

Mandibular 
dentition

1
_ 

to NB (degree) 1

1
_ 

to NB (mm) 1

LIMP (degree) 3

30 + 6
7 + 2
99 + 5

41
11
111

Proclination & protrusion

Maxillo-
Mandibular

1 to 1
_
 (degree) 1 125 + 8 104 Acute interincisal angle

So
ft

 t
iss

ue Soft tissue U lip–E plane (mm)2

L lip–E plane (mm)2

NLA (degree) 3

H-angle (degree) 1 

-1 + 2
2 + 2
91 + 8
14 + 4

5
8
99
24

U lip protrusion  
L lip protrusion 
Normal NLA
U-lip protrusion

การวิเคราะห์ภาพถ่ายรังสี (Radiographic analysis)

1.	ภาพรังสีพานอรามิก (Panoramic radiograph)
	 -	 Permanent dentition stage
	 -	 18, 28, 38, 48 Impaction
	 -	 Maxillary sinus and nasal septum are normal.
	 -	 Normal bone density and trabeculation
	 -	 Small size of morphology and symmetry of  

	 mandibular condyles 
	 -	 No visible pathology

รูปที่ 2	 ภาพรังสีพานอรามิกก่อนการรักษา

รูปที่ 3	 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างและลายเส้นก่อนการรักษา

2. ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างและการวิเคราะห์ (Lateral cephalogram and analysis, ตารางที่ 1) 
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การวินิจฉัย (Diagnosis)

1.	Skeletal 
	 -	 Class II relationship
	 - 	Bimaxillary orthognathism
	 -	 Normal bite configuration
2.	Dental
	 -	 Class II division 1 malocclusion
	 -	 Right /Left: class II canine relationships 
	 - 	Right class II molar relationships 
	 -	 Upper & lower incisal proclination and protrusion
	 - Overbite 5 mm., Overjet 7 mm.
	 - Curve of Spee 2 mm.
	 - Upper & lower dental midline coincide with  

	 facial midline
	 -	 Mild lower arch crowding
	 -	 Upper arch spacing and mild crowding
3.	Facial 
	 -	 Symmetrical mesocephalic face
	 -	 Convex facial profile
	 -	 Upper and lower lip protrusion 
	 -	 Normal NLA 
	 -	 Normal chin position
4.	Intraoral soft tissue 
	 -	 Mild gingivitis with normal mucosa
	 -	 Normal frenum attachment and normal  

	 tongue size
5.	Functional problems and abnormal habits 
	 -	 Gummy smile
	 -	 No functional shift
	 -	 No hyperactivity of mentalis muscle
6.	Other 
	 -	 Growth status: mature
วตัถปุระสงค์ของการรักษา (Objectives of treatment) 
1.	Dental 
 	 -	 To obtain class I canine relationship
	 -	 To establish normal overjet/overbite
	 -	 To obtain normal alignment, harmonized arch  

	 form, and maximum intercuspation
2.	Facial
 	 -	 To improve soft tissue facial profile
3.	Skeletal 
	 -	 To maintain class II skeletal relationship

แผนการรักษา (Treatment planning) 
Treatment options
1.	Orthognathic surgery
2.	Conventional orthodontic treatment: extraction of 

premolars (14, 24, 34, 44)	
เนื่องจากผู ้ป ่วยปฏิเสธการรักษาการจัดฟันรวมกับ 

การผ่าตัด ดังน้ันแผนการรกัษาจงึเป็นการจดัฟัน โดยการถอนฟัน 
เพราะฟันหน้าบนและฟันหน้าล่างมีลักษณะย่ืน อีกท้ังฟันหน้าล่าง 
มีการซ้อนเก และฟันสบลึกท�ำให้กัดชนเพดาน ร่วมกับลักษณะ
การสบฟันทั้งสองข้างมีความสัมพันธ์ของฟันเขี้ยว แบบ Class II 
relationship ดังนั้นทางเลือกในการถอนฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่ง
ทั้งสองข้าง เพื่อแก้ไขปัญหาฟันซ้อนเกในขากรรไกรล่างและ
แก้ไขฟันหน้าบนที่ยื่นมากและมีลักษณะ Class II deepbite  
ฟันหน้าล่างกันชนเพดานได้

Treatment plan for space discrepancy

R L

Crowding (Lower) -2 -3

Curve of Spee -1 -1

Midline 0 0

Profile -3 -3

Space necessary -6 -7

Movement of lower molars +2 +1

Molar relationship -1 -1

Movement of upper molars +1 0

Introductory treatment: Oral hygiene instruction and  
scaling

Extraction: 14, 24, 34, 44
Anchorage situation 
	 Upper arch: Maximum anchorage
	 Lower arch: Maximum anchorage

Mechanotherapy 
1.	Band and direct bonding: upper and lower 

teeth 	 
2.	Leveling phase (Extraction 14, 24)
	 U/L: 	 0.015 inches of twist flex stainless steel wire 
 			   0.014, 0.016, 0.016 x 0.016 and 0.016 x 0.022 inches  

		  of NiTi wire
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3.	Movement phase (Extraction 34, 44)
	 U/L:	 0.016 x0.022 inches of stainless steel wire
			   16, 26, 36, 46 tip back bend 
			   15, 25, 35, 45 uprighting spring 
			   13, 23, 33, 43 were distalized with c-chain,  

		  c-chain was changed every visit
			   until class I canine relationships. 
			   All teeth were aligned in normal position and  

		  harmonize arch form.
4.	Contraction phase 
	 U/L:		 0.016 x 0.022 inches of stainless steel wire with  

		  contraction loops
			   The loops were activated until spaces were  

		  closed 
			   Re-inforced anchorage with Class II elastics and  

		  accentuated curve of Spee
	  		  align teeth in normal position and harmonize  

		  arch form
5.	Adjustment phase 
	 U/L:	 0.016 x 0.022 inches of stainless steel wire  

		  with torque and artistic bend
			   all teeth were aligned in normal position  

		  and arch form were harmonized to  
		  establish good intercuspation

Prognosis: Good
Treatment time: 48 months 
Retention:
Upper and lower arches:	 wrap around retainers 
Full time wearing = 	 12 months 
Night time wearing = 	 36 months	

Step of treatment 

ขั้นตอนการรักษา ระยะเวลา (เดือน)

Leveling phase 4 เดือน

Movement phase 12 เดือน

Contraction phase 14 เดือน

Finishing phase 12 เดือน

Deband and debond

Retention phase: Follow up 1, 3, 6 เดือน

การประเมนิทางคลนิกิภายหลงัการรกัษาระยะที ่1 (รปูที ่4) 

-	 Improved overjet and overbite 
-	 Class I canine relationship 
-	 Improved upper and lower incisal inclinations
-	 Aligned upper teeth

การวิเคราะห์และการประเมินภาพรังสีภายหลังการรักษา 
ระยะที่ 1 (รูปที่ 5 และ รูปที่ 6)

-	 Normal bone density and trabeculation
-	 Normal morphology and symmetry of mandibular 

condyles 
-	 No visible pathology
-	 No apical root resorption

รูปที่ 4	 ภาพถ่ายผู้ป่วยภายนอกและภายในช่องปาก 
ระหว่างการรักษา

ผลการรกัษาระหว่างการรกัษา (Treatment Progress)
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Inter-arch relationship and arch perimeter 

Pre-treatment Post-treatment

Overjet 4.0 mm. 2.0 mm.

Overbite 6.0 mm. 2.0 mm.

Canine relationships Right Cl. II Cl. I

Left Cl. II Cl. I

Molar relationships Right Cl. II Cl. II 

Left Cl. II Cl. II 

Upper

Midline Right 1.0 mm Center

Arch form Parabola Parabola

Intercanine width 36.0 mm. 35.0 mm.

Intermolar width 47.5 mm. 43.0 mm.

Lower

Midline Center Center

Arch form Parabola Parabola

Intercanine width 25.0mm. 26.0 mm.

Intermolar width 49.0 mm. 49.0 mm.

รูปที่ 5	 ภาพรังสีพานอรามิกระหว่างการรักษา รูปที่ 6	 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างและลายเส้น 
ระหว่างการรักษา

รูปที่ 7	 ภาพรังสีพานอรามิกหลังการรักษา
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การวิเคราะห ์และการประเมินภาพรังสีพานอรามิก 
ภายหลังการรักษา (รูปที่ 7)

Radiographic 
findings

Before tx. After tx.

Root 
resorption

None mild resorption 
of upper & lower 

incisors 

Root parallel Parallel Parallel 

Morphology 
and symmetry 
of mandibular 

condyles

Normal Normal

Height of 
marginal bone 
and density

Normal Normal

ความส�ำเร็จของการรักษา (รูปที่ 8 และ 9) 

Evaluation of treatment objectives
Basal
-	 Antero-posterior skeletal relationship was maintained.  

(SNA, A-Nperp, SNB, Pg-Nperp, and ANB were stable.)
-	 Vertical skeletal configuration was increased.  

(FMA, SN-GoMe, and NS-Gn were increased but  
Occl-SN was stable.) 

Dento-basal
-	 Maxillary incisors were retroclined. (U1-NA was 

increased from 29.00 to 21.00 and U1-PP was  
decreased from 1210 to 114.00), and more retruded 
(U1-NA decreased from 8 mm. to 2 mm.)

-	 Mandibular incisors were retroclined. (L1-NB was 
decreased from 41.00 to 33.00 and L1-MP was  
decreased from 111.00 to 102.00.)

-	 Wits appraisal was changed 1 mm.
Dento-alveolar
Intramaxilla
-	 Anterior teeth were retroclined.
-	 Intercanine width was slightly decreased.
-	 Intermolar width was slightly decreased.
-	 Upper teeth were aligned in normal position.
-	 Symmetrical arch and harmonized arch form were 

obtained. 
-	 Acceptable root parallelism
-	 Normal periodontium
Intramandible
-	 Anterior teeth were retroclined.
-	 Intercanine width was slightly decreased.
-	 Intermolar width was maintained.รูปที่ 8	 ภาพถ่ายผู้ป่วยภายนอกและภายในช่องปากหลังการรักษา

รปูที ่9	 ภาพรงัสกีะโหลกศรีษะด้านข้างและลายเส้นหลงัการรักษา
	 (เส้นสแีดง)

ผลการรกัษา (Treatment Results)
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-	 Curve of Spee was corrected.
-	 Lower teeth were aligned in normal position.
-	 Symmetrical arch and harmonized arch form were 

obtained. 
-	 Acceptable root parallelism
-	 Normal periodontium
Intermaxilla
-	 Proper overjet and overbite were achieved.
-	 Right and left class I canine relationship was 

obtained. 
-	 Upper and lower dental midlines were coincided 

with facial midline.
-	 Upper and lower teeth were aligned in a good 

intercuspation and harmonized arch form.
-	 No interference was found.

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์และการประเมินภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างภายหลังการรักษา

Area Measurement Norm
Mean±SD

Pre-tx Final Difference

Sk
el

et
al

Maxilla to
Cranial base

SNA (degree)1

A-Nperp (mm)2
84 + 4
5+4

85
5

85
5

0
0

Mandible to
Cranial base

SNB (degree) 1

Pg- Nperp (mm)2
81 + 4
0+6

78
-6

78
-6

0
0

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree) 1

Wits (mm.) 3
3 + 2
-3 + 2

7
3

7
2

0
-1

Skeletal 
configuration

FMA (degree)2

SN-GoMe (degree)1

NS-Gn (degree)1

Occl-SN (degree)2

23+5
29 + 6
68 + 3
16 + 5

25
35
73
20

26
36
74
20

+1
+1
+1
0

De
nt

al

Maxillary
dentition

1 to NA (degree) 1

1 to NA (mm) 1

UIPP (degree) 3

22 + 6
5 + 2

119 + 5

29
8

121

21
2

114

-8
-6
-7

Mandibular 
dentition

1
_ 

to NB (degree) 1

1
_ 

to NB (mm.) 1

LIMP (degree) 3

30 + 6
7 + 2
99 + 5

41
11
111

33
8

102

-8
-3
-9

Maxillo-
Mandibular

1 to 1
_ 

(degree) 1 125 + 8 104 121 +17

So
ft 

tis
su

e

Soft tissue
U lip–E plane(mm)2

L lip–E plane(mm)2

NLA (degree) 3

H-angle (degree) 1 

-1 + 2
2 + 2
91 + 8
14 + 4

5
8
99
24

2
2.5
101
20

-3
-5.5
+2
-4

Soft tissue
-	 Convex facial profile was improved. 
-	 Proper upper and lower lip positions were improved.
-	 Nasolabial angle was slightly increased.
-	 Proper chin position was maintained. 

รูปที่ 10	ภาพลายเส้นกะโหลกศีรษะด้านข้างซ้อนทับ 
ก่อนและหลังการรักษา

Lateral cephalometric superimposition (ตารางที่ 2)
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Cranial base superimposition
In order to evaluate the changes of maxillary 

and mandibular bony base, the cranial base was 
superimposed on SN plane registered at S point.
-	 N point was stable.
-	 Maxilla was stable.
-	 Mandible moved downward 2 mm. with slightly 

backward at B point.
Maxillary superimposition

In order to evaluate the maxillary dental changes, 
the maxilla was superimposed on the best fit of internal 
palatal structure and lingual contour of oral part of 
palate.
-	 Maxillary first molar moved forward without extrusion.
-	 Maxillary incisors were retracted and tipped lingually. 
Mandibular superimposition

In order to evaluate the mandibular dental 
changes, the mandible was superimposed on best fit 
of the inner contour of the cortical plates at inferior 
border of symphysis, trabecular structure in the lower 
part of symphysis and the contour of mandibular canal.
-	 Mandibular first molars were extruded 2 mm.
-	 Mandibular incisors were tipped ligually and intruded 

2.0 mm.
Soft tissue profile

Convex facial profile was improved. 

การวิจารณ์ผลและสรุป (Discussion and 

Conclusion)

ผู้ป่วยรายนี้มาพบทันตแพทย์จัดฟันด้วยสาเหตุฟันหน้า
บนยื่นและยิ้มเห็นเหงือก เมื่อตรวจทางคลินิกพบว่า ผู้ป่วยมี
ลักษณะโครงสร้างใบหน้าตรงเป็นแบบสั้น (brachyfacial type) 
และมีรูปหน้าด้านข้างแบบนูน (convex profile) ปฏิเสธภาวะ
พันธุกรรมของคนในครอบครัว ริมฝีปากผู ้ป่วยปิดไม่สนิทใน
ขณะพัก การขึ้นของฟันมีพัฒนาการอยู่ในชุดฟันแท้ ลักษณะการ 
สบฟันผิดปกติแบบที่ 2 การวินิจฉัยผู้ป่วยรายนี้คือ Skeletal 
class II division 1 malocclusion bimaxillary incisal 
proclination and protrusion with severe deep bite

การรักษาผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของกระดูกโครงสร้าง
ชนิดที่ 2 การสบฟันผิดปกติแบบที่ 2 

ร่วมกับสภาวะฟันสบลึกและยิ้มเห็นเหงือก (Class II  
severe deep bite with gummy smile) บางครั้งอาจ
วางแผนร่วมกับการผ่าตัด แต่ผู ้ป่วยรายน้ีปฏิเสธการผ่าตัด  
จึงพิจารณาหลักการรักษาด้วยการท�ำ dental camouflage 
with extraction ใน class II malocclusion โดยทั่วไป  
คือ ท�ำการถอนฟันกรามน้อยบนซี่แรกเพื่อที่จะได้ช่องว่างใน 
การดึงฟันเขี้ยวและฟันหน้าบน หากไม่มีฟันซ้อนเกและไม่ม ี
ฟันยื่นในขากรรไกรล่างจะไม่ท�ำการถอนฟันในขากรรไกรล่าง 
แต่หากจ�ำเป็นต้องถอนอาจจะเป็นฟันกรามน้อยล่างซี่ที่หนึ่ง 
หรือซี่ท่ีสอง1 ผู้ป่วยรายน้ีต้องเลือกท่ีจะถอนฟันกรามน้อยบน 
ซี่ท่ีหน่ึง เน่ืองจากขาดพื้นท่ีในการเรียงตัวของฟันหน้าบนส่วนใน 
ขากรรไกรล่างพบว่า มี crowding ร่วมกับการมี extrusion ของ
ฟันหน้าล่างจนกัดเพดานฟัน จึงพิจารณาถอนฟันกรามน้อยซี่ที่
หนึ่งทั้งซ้ายและขวา ภายหลังการประเมินเมื่อเคลื่อนฟันเขี้ยวบน 
ไปสักระยะ เพื่อใช้ช่องว่างในการเคล่ือนฟันหน้าล่างสู่กระดูกเบ้า
ฟัน (intrusion) และปัญหาภาวะการสบลึกจะได้รับการแก้ไข 

ผู้ป่วยรายน้ีมีภาวะการสบลึกและความโค้งของสปีลึก 
(deep curve of Spee) ซ่ึงการแก้ไข ท�ำโดยดัดลวด step down 
ที่บริเวณฟันหน้าล่าง และ step up ที่บริเวณฟันหน้าบน ท�ำให้
เกิดการเคลื่อนฟันหน้าบนเข้าสู่กระดูกเบ้าฟัน ผลท่ีได้นอกจาก
แก้ไขสภาวะสบลึกแล้ว ยังเพื่อลดปริมาณการย้ิมเห็นเหงือก  
ซึ่งหมายถึง การมีระดับรอยยิ้มที่ดีขึ้นด้วยเช่นกัน 

จากภาพการซ้อนทับกันของลายเส้นภาพรังสีกะโหลก
ศีรษะด้านข้าง (superimposition, รูปที่ 10) พบว่า เกิดผล 
ข้างเคียง คือ การงอกยาวของฟันกรามล่าง (extrusion) ในขณะ 
ที่ฟันหน้าล่างถูกผลักไป ทางด้านหน้าและกดลงเล็กน้อย ซึ่งท�ำ 
ให้เกิดการหมุนของขากรรไกรล่างไปด้านหลัง (clockwise 
rotation of mandible) ช่วยท�ำให้ลักษณะฟันกัดลึกชนเพดาน
แก้ไขได้ดีขึ้น

จากภาพซ้อนทับของลายเส้นภาพรังสีกะโหลกศีรษะ
ด้านข้าง พบว่า ฟันหน้าบนมีแนวเอียงที่ดี (inclination) แม้ว่า
ค่า UI-NA เปลี่ยนแปลงสู่ retroclination ฟันกรามบนเคลื่อน
มาด้านหน้า ส�ำหรับฟันหน้าล่างมีแนวเอียงมาทางด้านลิ้น 
(retroclination) ส่วนฟันกรามล่างมีการงอกยาว (extrusion) 
ประมาณ 2 มิลลิเมตร ช่วยเพิ่มความยาวในแนวด่ิง (vertical 
dimension) ท�ำให้สภาวะการสบลึกดูดีขึ้น 

การพยากรณ์ผลการรักษาผู ้ป ่วยรายนี้อยู ่ในระดับดี 
เนื่องจากสภาวะการสบลึกชนเพดานลดลง เกิดจากการงอกยาว 
ของฟันหลังล่าง (extrusion) และการเคลื่อนเข้าสู ่กระดูก 
เบ้าฟันของฟันหน้าบน (intrusion) แต่การเคลื่อนเข้าสู่กระดูก
เบ้าฟันของฟันหน้าล่างอาจมีการคืนกลับเล็กน้อย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Shields และคณะ2 
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ภายหลงัการรกัษาพบว่ามีค่ามุมแนวเอียงของฟันหน้าบน
และล่างที่ปกติ (normal interincisal angle) รวมทั้งแนวแกน
เอียงของฟันหน้าบนและล่างที่ปกติ ท�ำให้สามารถป้องกันการ
คืนกลับของสภาวะสบลึกได้เป็นอย่างดี ซ่ึงเป็นผลมาจากการ 
ที่ฟันหน้าบนและลา่งได้รับการทอร์กราก (root torque)  
ออกมาทางด้านลิ้นมากยิ่งขึ้น เพื่อให้เกิดจุดกัดสบที่ฟันหน้า 
(incisor stops) และแนวการสบฟันหน้า (incisal guidance) 
ที่ส่งผลดีต่อเสถียรภาพ (stability) ของการสบลึกในภายหลัง
การรักษา3

ช่วงระหว่างการรักษามีการลดลงของความกว้างของฟัน
เขี้ยวบน (intercanine width) เนื่องจากเดิมฟันเขี้ยวบนอยู่นอก
ต�ำแหน่ง (ectopic canine position) ส่วนในขากรรไกรล่างมี
การเพิ่มของความกว้างของฟันเขี้ยวล่าง เนื่องจากก่อนการรักษา
มีการซ้อนเกของฟันล่าง 

การปรบัลวดให้ขากรรไกรบนและล่างสมัพันธ์กนัและไม่มี
การเปลี่ยนแปลงรูปร่างขากรรไกร (arch form) จะช่วยให้มีการ
คงสภาพต�ำแหน่งฟันในขากรรไกรที่ดีและลดโอกาสการคืนกลับ 
(relapse) ได้4

ผู้ป่วยมีรูปแบบของการเจริญเติบโตที่ดี มีความร่วมมือ
และทัศนคติที่ดีต่อการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันรวมท้ังการ 
ใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน

จากภาพรังสีพานอรามิกภายหลังการรักษา พบว่ามีการ
ละลายของปลายรากฟัน (root resorption) ซึ่งลักษณะดังกล่าว
อาจจะเกิดจากการที่มีแรงกระท�ำอย่างต่อเนื่องที่บริเวณปลาย
ราก ในขณะที่ก�ำลังมีการเคลื่อนฟันร่วมกับการใช้อีลาสติก แบบ
ที่ 2 (class II elastic traction)5,6 

การคงสภาพฟันภายหลังการรักษาเลือกใช้เครื่องมือคง
สภาพฟันชนิด wrap around retainer ในฟันบนและฟันล่าง 
ในผู ้ป่วยรายนี้ให้ใส่เครื่องมือคงสภาพโดยที่ค่อยๆ ลดระยะ
เวลา และความถ่ีในการใส่เครื่องมือลง ภายหลังการใส่เครื่องมือ 
คงสภาพฟัน ได้มีการติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลาทุก  
1, 3, 6 เดือน ไม่พบว่า มีการคืนกลับ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยได้รับ 
การติดตามอย่างต่อเน่ืองปีละ 1 ครั้ง 

ผู้ป่วยรายน้ีมีผลการรักษาที่ดี คือ การสบลึก แนวแกน
เอียงของฟันหน้าบนล่าง และความสัมพันธ์ของการสบฟันแบบ
ที่ 2 ได้รับการแก้ไข โดยมีการงอกยาวของฟันกรามล่าง ใน
ระหว่างแก้ไขความโค้งของสปีที่ลึก ท�ำให้มีการเพิ่มความยาวใน
แนวดิ่ง (vertical configuration) ลักษณะใบหน้ายาวขึ้น ความ
สมัพนัธ์ของกระดกูขากรรไกรในแนวหน้าหลงัคงสภาพเดมิ ความ
อูมของริมฝีปากลดลง ท�ำให้รูปใบหน้าด้านข้างของผู้ป่วยมีการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน และเมื่อตรวจในช่องปากพบว่ามีการสบฟัน

เป็นแบบที่ 1 ทั้งด้านซ้ายและด้านขวา และผู้ป่วยมีการเหลื่อม
ของฟันหน้าท้ังในแนวดิ่งและหน้าหลังปกติ และมีการสบสับ
ระหว่างปุ่มฟันแบบสนิท (maximum intercuspation)
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การปรับโครงสร้างจมูกและขากรรไกรบน 
ในทารกปากแหว่งเพดานโหว่
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บทคัดย่อ

บทความนีน้�ำเสนอเครือ่งมอืปรบัโครงสร้างจมกูและขากรรไกรบนในทารกปากแหว่งเพดานโหว่ แบบ Chiang Mai University-
Nasoalveolar Molding (CMU-NAM) เพื่อเตรียมทารกก่อนการผ่าตัดเย็บจมูกและริมฝีปากบน

คําสําคัญ: ปากแหว่งเพดานโหว่ การปรับโครงสร้างจมูกและขากรรไกรบน

Nasoalveolar Molding in Cleft Treatment
Marasri Chaiworawitkul* 

Abstract

This article presents appliances to mold nose and maxillary alveolar arch in cleft babies, named Chiang Mai 
University-Nasoalveolar Molding (CMU-NAM), to prepare them before surgical repair of cleft nose and upper lip.

Keywords: Cleft lip and palate, nasoalveolar molding 

บทนำ� (Introduction)

การดูแลรักษาผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีจุดประสงค์
หลักประการหน่ึง คือ การบูรณะภาวะผิดปกติให้กลับมาเหมือน
ปกติหรือใกล้เคียงลักษณะปกติมากที่สุด โดยเฉพาะรูปลักษณ์
ภายนอก ซึ่งต้องอาศัยวิธีการทางศัลยกรรมเป็นหลัก ผู ้ป่วย 
หลายรายมีใบหน้าสวยงามเป็นธรรมชาติภายหลังการผ่าตัด  
แต่บางรายก็ยังสังเกตเห็นร่องรอยของความผิดปกติได้ โดย
เฉพาะกรณทีีม่คีวามผดิปกตรินุแรง เช่น มรีอยแยกของบรเิวณพืน้
จมูกและริมฝีปากบนกว้างซึ่งจะมีการผิดต�ำแหน่งของขากรรไกร
บนมากด้วยเช่นกนั ท�ำให้การผ่าตดัเยบ็แก้ไขท�ำได้ยาก มคีวามตงึ 
ของแผลหลังการผ่าตัดมาก และส่งผลต่อการเจริญปกติของ
ใบหน้าส่วนกลางในภายหลังได้ การแก้ไขด้วยวิธีทางศัลยกรรม
ตกแต่งเพียงอย่างเดียวจึงอาจไม่เพียงพอที่จะสร้างลักษณะ
กายวิภาคปกติขึ้นมาใหม่ การปรับโครงสร้างจมูกโดยการแต่ง
รูปทรงปลายจมูก (nasal molding) และการปรับโครงสร้าง 

ขากรรไกรบนโดยการจดัแนวโค้งสันกระดูกขากรรไกร (alveolar 
molding) ก่อนการเย็บซ่อมเสริมจมูกและริมฝีปากจึงเป็นอีก
แนวทางหนึ่งเพื่อช่วยให้การผ่าตัดมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

ทัง้นี ้การรกัษาอาจพจิารณาท�ำการจดัแนวโค้งขากรรไกรบน 
(maxillary alveolar ridge) เพียงอย่างเดียวหากความผิดปกติ 
ของรูปทรงจมูกไม่มาก แต่กรณีที่ความผิดปกติรุนแรงและ
ศลัยแพทย์ตกแต่งพจิารณาว่าควรท�ำการปรบัโครงสร้างจมกูและ
ขากรรไกรบนท่ีเรยีกว่า นาโซแอลวโีอลาร์ โมลดิง้ (nasoalveolar 
molding: NAM) ร่วมด้วยก่อนการผ่าตัด 

เครื่องมือปรับโครงสร้างจมูกและขากรรไกรบนในทารก
ปากแหว่งเพดานโหว่ 

การแก้ไขลักษณะผิดปกติของจมูกจะท�ำร่วมกบัการผ่าตดั
เยบ็ซ่อมเสรมิรมิฝีปากท่ีแหว่งเพือ่ให้ผูป่้วยมส่ีวนประกอบใบหน้า
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รูปที่ 1	 แสดงตัวอย่างลักษณะ CMU-NAM
Figure 1	A sample case of CMU-NAM

ปกติหรือใกล้เคียงปกติมากขึ้น อย่างไรก็ตามในรายที่ความผิด
ปกติค่อนข้างรุนแรง การแก้ไขจมูกให้มีรูปร่างสมดุลและได้
สดัส่วนตามทีค่วรจะเป็นอาจท�ำได้ยาก พบว่า การปรบัแต่งรปูทรง 
และขยายขนาดรูจมูกด้านที่มีรอยแยกก่อนการผ่าตัด จะช่วยเพิ่ม
ความสมดุลและได้คอลมัเมลล่า (columella) ทีย่าวใกล้เคยีงปกติ
มากข้ึน นอกจากนี้ยังลดแรงดึงรั้งของแผลเมื่อเปรียบเทียบกับ
การแก้ไขด้วยวิธีทางศัลยกรรมเพียงอย่างเดียว จึงมีค�ำแนะน�ำให้
ท�ำการปรับโครงสร้างจมูกไปพร้อมกับการจัดแนวโค้งขากรรไกร
บนในรายที่มีรอยแยกแบบสมบูรณ์ 1-5 

การท�ำ  NAM มีประสิทธิภาพมากที่สุดในระยะแรกเกิด 
จนถึงอายุประมาณ 3  -  4 เดือน ซ่ึงเป็นช่วงที่กระดูกทารก 
ยังอ่อนอยู่สามารถปรับแต่งรูปทรงได้บ้างเล็กน้อย โดยเฉพาะ
ส่วนกระดูกอ่อนปลายจมูก เนื่องจากในช่วงแรกเกิดร่างกาย
ทารกจะมีระดับของกรดไฮยาลูโรนิค (hyaluronic acid) สูง 
ท�ำให้กระดูกอ่อนมีความยืดหยุ ่นและถูกบิดโค้ง (bending)  
ได้ในระดับหนึ่ง กรดไฮยาลูโรนิคนี้เป็นส่วนประกอบของสาร
โปรตีนที่อยู ่ระหว่างเซลล์ (proteoglycan intercellular 
matrix) ได้รับจากมารดาผ่านทางรกตั้งแต่อยู่ในครรภ์ โดยช่วง
ใกล้คลอดมารดาจะมีระดับของฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen) 
เพิ่มสูงข้ึน เป ็นผลกระตุ ้นให ้มีระดับของกรดไฮยาลูโรนิค 
สูงตาม กรดไฮยาลูโรนิคนี้จะท�ำงานร่วมกับสารโปรตีนของ
กระดูกอ่อน (cartilage proteoglycan) ท�ำให้เกิดการสลาย
ของส่วนยึดระหว่างเซลล์ (intercellular matrix) เป็นผลให้
เพิ่มความยืดหยุ่น (elasticity) ของกระดูกอ่อน (cartilage)  
เอ็นยึด (ligament) และเนื้อเยื่อยึด (connective tissue) 
อย่างไรก็ตาม หลังจากอายุประมาณ 6 สัปดาห์ ระดับของ 
เอสโตรเจนและกรดไฮยาลูโรนิคในทารกก็จะลดลง ท�ำให้ความ
ยืดหยุ่นของกระดูกอ่อนลดลงด้วยเช่นกัน ดังนั้น หลังจากทารก
ได้รับการตรวจพิจารณาแล้วว่ามีสุขภาพแข็งแรงดี การท�ำงาน
ของสมองปกติ ก็สามารถเริ่มท�ำเครื่องมือเมื่ออายุประมาณ  
1  -  2 สัปดาห์ และการท�ำจะยากขึ้นหลังจากทารกมีอายุ  
3 - 4 เดือนไปแล้ว6-8

ส�ำหรับผู้เขียน การดูแลทารกแรกเกิด เริ่มจากการให้ค�ำ
แนะน�ำและช่วยเหลือเกี่ยวกับการให้นมโดยเฉพาะนมแม่ รวมถึง
การให้ค�ำปรึกษาและก�ำลังใจในการดูแลทารกร่วมกับทีมนมแม่ 
ในรายที่ต้องมีการปรับโครงสร้างจมูกและปรับแนวขากรรไกรบน 
มักเริ่มด้วยการใช้เพดานเทียมชนิดไร้แรง (obturator หรือ 
passive plate) เพื่อช่วยให้ทารกดูดนมได้ดีขึ้นเม่ืออายุประมาณ 
2 สัปดาห์ เป็นการเริ่มให้ผู้ดูแลทารกคุ้นเคยและเห็นประโยชน์
ของการใช้เครื่องมือ ก่อนการรักษาด้วยเครื่องมือชนิดให้แรง 
(active plate) ในข้ันตอนการรักษาต่อไป

เครื่องมือปรับโครงสร้างจมูกและขากรรไกรบน Chiang 
Mai University-Nasoalveolar Molding (CMU-NAM)  
ถูกออกแบบเพื่อใช้ในการรักษาทารกปากแหว่งเพดานโหว่  
ของศนูย์รกัษาผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2549 และมีการฝึกอบรม
ทันตแพทย์ทั้งในและต่างประเทศในเวลาต่อมา โดยผู้เขียนได้
ดัดแปลงวิธีการท�ำเครื่องมือตามวิธีของ Grayson5,7 และวิธี
ของศูนย์การรักษาความผิดปกติของกะโหลกศีรษะและใบหน้า 
Chang Gung Memorial Hospital ไทเป ประเทศไต้หวัน  
โดย Liou3,8 เพื่อให้การท�ำและใช้เครื่องมือสะดวกและง่ายขึ้น 
และที่ส�ำคัญให้ทารกสามารถดูดนมจากเต้าได้ขณะที่ใส่เครื่องมือ 
(ดังตัวอย่างรูปท่ี 1) ลักษณะเครื่องมือมีส่วนดันจมูกท�ำด้วย 
อะคริลิกแข็งเป็นแกนในท่ีหุ้มทับด้านบนด้วยอะคริลิกชนิดนุ่ม 
แต่งให้มีรูปร่างนูนขึ้นด้านบน (superior) และชี้ในทิศเข้าหาแกน
กลางใบหน้า (mesial) ตามรูปร่างจมูกปกติ ขณะที่ใส่เครื่องมือ
จมูกด้านท่ีถูกปรับแต่งจะถูกยกสูงข้ึนและมีสีซีดขาวเล็กน้อยใน
ระยะแรก ให้ทารกใส่เครื่องมือตลอดเวลา ถอดท�ำความสะอาด
วันละครั้ง หลังจากใส่เครื่องมือจะสังเกตได้ว่า ขนาดและรูปร่าง
จมูกขยายขึ้น ปลายจมูกสูงขึ้น และขากรรไกรบนถูกปรับให้อยู่
ในแนวปกติ

M a r a s r i  C h a i w o r a w i t k u l16  O  J  T h a i  A s s o c  O r t h o d  V o l  6   N o 2   2 0 1 6



ลักษณะส�ำคัญของเครื่องมือ คือ ไม่ขัดขวางการดูดปกติ
ของทารก ทั้งการดูดนมจากเต้า โดยแม่อาจช่วยประคองศีรษะ
เพื่อให้ดูดได้ง่ายข้ึน (รูปที่ 2) และการดูดจากขวดนม (รูปที่ 3)

รูปที่ 2	 แสดงภาพทารกดูดนมจากเต้า 
Figure 2	Breast feeding while a CMU-NAM in place

รูปที่ 3	 แสดงการป้อนนมจากขวดนมแก่ทารกขณะใส่เครื่องมือ 
Figure 3	Bottle feeding while a CMU-NAM in place

เครื่องมือ CMU-NAM เกิดจากการผสมผสานหลักคิด 
ในการท�ำเครื่องมือแบบต่างๆ โดยพยายามคงหลักการท�ำงาน
ของเครื่องมือตามต้นแบบให้มากที่สุด แต่ให้การท�ำเครื่องมือ 
ไม่ยุ ่งยากซับซ้อน ท�ำให้ประหยัดเวลาและลดความเครียดใน 
การท�ำเครื่องมือ โดยมีหลักพื้นฐานจากเครื่องมือถอดได้ชนิดไร้
แรงที่ให้ชื่อว่า CMU-Plate I และ CMU-Plate II9,10 ซึ่งพบว่า
ใช้ได้ดีกับทารกส่วนใหญ่ แบ่งออกเป็น 3 แบบ คือ CMU-NAM I  
(รปูที ่4) ส�ำหรบักรณรีอยแยกแบบสมบรูณ์ด้านเดยีว CMU-NAM 
II ส�ำหรับกรณีรอยแยกสองด้านแบบสมบูรณ์ (รูปที่ 5) และ  
CMU-NAM III ส�ำหรับกรณีมีรอยแยกสองด้านแบบไม่สมบูรณ ์
(รูปที่ 6)

CMU-NAM I (Chiang Mai University-Nasoalveolar 
Molding I)

ตวัอย่างเคร่ืองมอื CMU-NAM I ส�ำหรบักรณรีอยแยกด้าน
เดียวแบบสมบูรณ์ แสดงในรูปที่ 4 ทารกใส่เครื่องมือพร้อมแถบ
คาดนอกปากเพื่อท�ำการจัดเรียงกระดูกสันเหงือกและปรับแต่ง
รูปทรงจมูก ส่วนของก้อนอะคริลิกที่อยู่ในรูจมูก (nasal bulb) 
จะช่วยยืดเนื้อเยื่อจมูกรอบๆ ท�ำให้ขยายขนาดของรูจมูกท่ีแคบ
ให้กว้างขึ้น ส่วนก้านดันปลายจมูก (nasal stent) จะดันส่วน
ปลายจมกูทีต่กลงมาเนือ่งจากการแบนตวัลงของกระดกูอ่อนจมกู 
(nasal cartilage) ตรงรอยแยกให้สูงขึ้น ขณะที่แถบคาดนอก

รูปที่ 4	 ตวัอย่างการรกัษาทารกปากแหว่งเพดานโหว่แบบสมบรูณ์
	 ด้านซ้ายด้วย CMU-NAM I
Figure 4	A left complete cleft lip and plate case 

treated with CMU-NAM I
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รูปที่ 6	 ตัวอย่างการรกัษาทารกปากแหว่งเพดานโหว่แบบไม่สมบรูณ์ 
สองด้านด้วย CMU-NAM III

Figure 6	A bilateral incomplete Cleft lip and palate case 
treated with CMU-NAM III

ปากจะกดปลายสันเหงือกบนที่ยื่นให้เข้าสู่แนวโค้งขากรรไกรที่
ปกติ โดยขอบด้านหน้าของเพดานเทียมจะห่างจากปลายหน้า 
ของชิ้นเหงือกที่จะถูกกดเล็กน้อย เป็นผลให้คอลัมเมลล่า 
(colummella) ที่สั้นกว่าปกติถูกยืดออก ท�ำให้ทั้งจมูก ริมฝีปาก
บน และแนวโค้งขากรรไกรบน อยู่ในต�ำแหน่งใกล้เคียงปกติ 
ก่อนการผ่าตัดเย็บปิดรอยแยกด้านหน้า ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ
การผ่าตัดและลดแรงดึงรั้งของแผลรอยเย็บ

CMU-NAM II (Chiang Mai University-Nasoalveolar 
Molding II)

ตัวอย่างเครื่องมือ CMU-NAM II ส�ำหรับกรณีรอยแยก
สองด้านแบบสมบูรณ์ แสดงในรูปที่ 5 ทารกอายุ 1 เดือนม ี
ปากแหว่งและเพดานโหว่สองด้านแบบสมบรูณ์ สนัเหงอืกปฐมภมิู 
อยู่ติดฐานจมูก เครื่องมือจะค่อยๆ ปรับขนาดรูจมูกทั้งสองข้าง
ให้มีขนาดเท่ากันและดันปลายจมูกให้สูงขึ้น ขณะเดียวกันแถบ
คาดนอกปากจะกดสนัเหงอืกทีย่ืน่ให้เข้าสูแ่นวปกตก่ิอนการผ่าตัด 
ท�ำให้ลดความตึงของรอยเย็บหลังผ่าตัด

รูปที่ 5	 ตวัอย่างการรกัษาทารกปากแหว่งเพดานโหว่แบบสมบรูณ์ 
สองด้านด้วย CMU-NAM II 

Figure 5	A bilateral complete cleft lip and palate case 
treated with CMU-NAM II
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CMU-NAM III (Chiang Mai University-Nasoalveolar 
Molding III)

ตัวอย่างเครื่องมือ CMU-NAM III ส�ำหรับกรณีรอยแยก
สองด้านแบบไม่สมบูรณ์ แสดงในรูปที่ 6

เป็นกรณีท่ีปรากฏรอยแยกจมูก ริมฝีปากและสันเหงือก
ด้านหน้าทั้งสองด้าน แต่เพดานยังเชื่อมติดกันอยู่ สามารถท�ำการ
ปรับโครงสร้างจมูกและจัดแนวขากรรไกรบนโดยไม่จ�ำเป็นต้อง
พิมพ์ปากเพื่อท�ำส่วนเพดานเทียม ทารกใส่เครื่องมือพร้อมแถบ
คาดนอกปาก แนวแกนลวดจากหน้าผากมาที่รูจมูกทั้งสองข้าง
มีลักษณะโค้งตามใบหน้าของทารก ปลายจมูกถูกปรับแต่งให้ 
โด่งสูงขึ้น ขณะที่ปลายสันเหงือกที่ยื่นถูกกดต�่ำลงและยืดส่วน
คอลัมเมลล่าให้ยาวขึ้นก่อนก่อนผ่าตัดเย็บซ่อมเสริมรอยแยก  
หลังการผ่าตัด รูปร่างจมูก ใบหน้าด้านตรงและด้านข้างปกต ิ
พบรอยแผลเป็นเพียงเล็กน้อย ความไม่สมบูรณ์ท่ีหลงเหลืออยู่
สามารถแก้ไขได้ในภายหลัง

จ
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อย่างไรก็ตามหลังการผ่าตัด มักพบว่าจมูกแบนลง  
ความกว้างของจมูก (nasal width) มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นขณะ
ที่ความยาวคอลัมเมลล่า (columella length) ค่อยๆ ลดลง 
ซึ่งเป็นผลจากแรงดึงรั้งของแผลเป็น11,12 ดังนั้น จึงมักให้ทารก
ใส่อุปกรณ์เพื่อพยุงรูปทรงกระดูกอ่อนของจมูกไว้ตั้งแต่หลังการ
ผ่าตัดหรือหลังการตัดไหม ศูนย์ฯ ใช้อุปกรณ์ที่ท�ำจากซิลิโคน
อ่อน (soft silicone) ที่สร้างขึ้นเฉพาะทารกแต่ละคน เรียกว่า 
Chiang Mai University-Nasal Stent (CMU Nasal Stent)  
โดยให้ขนาดใหญ่กว่าขนาดช่องจมกูของทารกเลก็น้อยเพือ่ชดเชย
กับการคืนกลับ (relapse) โดยให้ใส่ตลอดเวลา 6 - 8 เดือนแรก 
จากน้ันค่อยๆ ลดเวลาลง เพ่ือเพิ่มประสิทธิผลของการผ่าตัด  
ดงัแสดงในรปูที ่7 ทารกเคยมรีอยแยกแบบสมบรูณ์สองด้าน หลัง
การผ่าตัดเย็บซ่อมเสริมจมูกและริมฝีปากประมาณ 3 สัปดาห์ ได้
รับการใส่ CMU Nasal Stent เพื่อปรับรูจมูกที่แคบและแบนลง
ให้กลับสู่รูปทรงปกติมากขึ้นและช่วยต้านแรงดึงรั้งของแผลเป็น
หลังการเย็บ อุปกรณ์เป็นวัสดุนิ่มใส สามารถยึดอยู่ในช่องจมูก
ได้โดยไม่ลื่นหลุดและไม่ต้องใช้วัสดุช่วยยึด สามารถใส่ได้ตลอด
เวลา แต่ให้ถอดออกท�ำความสะอาดทุกวัน พร้อมทั้งให้ใส่เพดาน
เทียมชนิดไร้แรงเพ่ือปิดรอยแยกเพดานขณะรอการเย็บปิดเมื่อ
ทารกอายุประมาณ 1 ปี เพื่อปรับกายวิภาคภายในช่องปากให้
ใกล้เคียงปกติมากที่สุด

รูปที่ 7	 ตวัอย่างทารกทีใ่ส่อปุกรณ์ CMU Nasal Stent หลังการ 
ผ่าตัดเย็บซ่อมเสริมจมูกและริมฝีปาก

Figure 7	A case wearing a CMU Nasal Stent after  
nose and lip repair

บทวิจารณ์และสรุป (Discussion and  

Conclusion)

การปรับโครงสร้างจมูกและขากรรไกรบนก่อนการผ่าตัด

เย็บจมูกและริมฝีปากอย่างถูกวิธีได้รับการยืนยันว่ามีผลดีต่อรูป

หน้าของทารกหลังการแก้ไขทางศัลยกรรม และมีการออกแบบ

ดัดแปลงในรายละเอียดตามประสบการณ์ของผู้ให้การรักษา13-16 

อย่างไรก็ตาม ควรมีการใช้อุปกรณ์เพื่อพยุงรูปทรงจมูก (nasal 

stent) หลังการผ่าตัดเป็นระยะเวลาหนึ่งด้วย การดูแลรักษา 

ผู ้ป่วยปากแหว่งและ/หรือเพดานโหว่เป ็นการรักษาแบบ 

สหวิทยาการ การรักษาก่อนการผ่าตัดข้างต้นจึงเป็นเพียงส่วน

หน่ึงและเป็นวิธีหน่ึงของการรักษา เทคนิคและประสิทธิภาพ

ของการรักษาทางศัลยกรรมยังคงเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อผลส�ำเร็จ

ของการเย็บซ่อมเสริมจมูก ริมฝีปากและเพดาน ซึ่งมีผลต่อความ

สวยงามของใบหน้าและความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติใน

อนาคต17,18 และพึงระลึกเสมอว่าทารกแต่ละคนมีความแตกต่าง

กันซึ่งมีผลต่อความคาดหวังของผลการรักษาแม้จะใช้แนวทาง

การรักษาเดียวกันก็ตาม 

การดูแลผู ้ป่วยที่ดีที่สุดควรจะมีการปรึกษาหารือของ

ทีมผู้ให้การรักษาและใช้วิธีท่ีเห็นว่าเหมาะสมและช�ำนาญที่สุด 

ท้ังน้ีหมายความรวมถึง การปรึกษาหารือกับผู้เชี่ยวชาญจาก
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บทความปริทัศน์
Review Article

*	 ทันตแพทย์เอกชน
* 	Private Practice

บทคัดย่อ

อุบัติเหตุของฟัน และฟันผุสามารถท�ำให้ฟันเกิดรอยโรคใกล้กระดูกเบ้าฟันได้ ซึ่งความกว้างทางชีวภาพ (biologic width) 
เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญส�ำหรับการวางแผนการรักษาฟันที่มีรอยโรคใกล้ขอบกระดูกเบ้าฟัน หากความกว้างทางชีวภาพไม่เพียงพอจะ 
ก่อให้เกิดการรบกวนความกว้างทางชีวภาพ (biologic width violation) ภายหลังการบูรณะฟันได้ ในกรณีดังกล่าวจะมีทางเลือก
ในการรักษา ได้แก่ การถอนฟัน และใส่ฟันปลอมชนิดต่างๆ หรือการท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน (crown lengthening) หรือ
การใช้ทันตกรรมจัดฟันเพ่ือดึงฟันขึ้น (orthodontic extrusion) โดยในบทความนี้จะกล่าวถึงข้อพิจารณาในการเก็บฟันหรือถอนฟัน 
ข้อแตกต่างของการท�ำศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟัน และการใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นในกรณีที่มีแผนที่จะเก็บฟันไว้ รวมถึง 
ขนาดแรง ผลต่ออวัยวะปริทันต์ ระยะคงสภาพ และชีวกลศาสตร์ (biomechanics) ในกรณีที่วางแผนรักษาโดยใช้ทันตกรรมจัดฟัน
เพื่อดึงฟันข้ึน 

คําสําคัญ: ทันตกรรมจัดฟันเพ่ือดึงฟันขึ้น รอยโรคใกล้กับขอบกระดูกเบ้าฟัน ศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน

Management of Tooth with Lesion Closed to 
Alveolar Crest by Orthodontic Extrusion 

Thanit Charoenratana* 

Abstract

Dental trauma and carious lesion can cause the lesion closed to alveolar crest. Biological width is an 
important factor for treatment planning of teeth with lesion closed to alveolar crest. Inadequate biological 
width will lead to biological width violation after restoration. In that case, the treatment options are extraction 
and prosthetic restoration, surgical crown lengthening or orthodontic extrusion. This article will discuss about 
consideration for saving the tooth or tooth extraction, differences between orthodontic extrusion comparing 
surgical crown Lengthening and also magnitude of force, effect to periodontal, retention prior and biomechanics 
in case that orthodontic extrusion was a treatment plan.

Keywords: orthodontic extrusion, lesion closed to alveolar crest, crown lengthening 

การจัดการกับรอยโรคใกล้กระดูกเบ้าฟัน 
ด้วยทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันข้ึน
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รูปที่ 1 แสดงความกว้างทางชีวภาพ 

บทนำ� (Introduction)

ฟันที่แตกหักจากอุบัติเหตุ หรือผุลงไปใต้เหงือก ใกล้กับ
ขอบกระดกูเบ้าฟัน (alveolar crest) นัน้เป็นปัญหาในการบรูณะ
ฟันเนื่องจากการบูรณะฟันลงไปใกล้ขอบกระดูกเบ้าฟันมาก
เกินไปจะเป็นการไปรบกวนความกว้างทางชีวภาพ (biological 
width violation) ซึ่งเป็นผลให้มีการอักเสบของเหงือก และ
อาจท�ำให้เกิดเหงือกร่น1 ดังนั้นในฟันที่ผุใกล้ขอบกระดูกเบ้าฟัน
จะมีแผนการรักษาได้หลายทาง2 เช่นถอนฟัน และใส่ฟันเทียม
ชนิดต่างๆ เช่น สะพานฟันหรือรากเทียม หรือเก็บรักษาฟันไว้ 
และจัดการกับรอยโรคด้วยการท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน 
(crown lengthening) หรือใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันข้ึน 
(orthodontic extrusion) อย่างไรก็ตามการท�ำศัลยกรรมเพิ่ม
ความสงูตวัฟัน และการใช้ทนัตกรรมจดัฟันเพือ่ดงึฟันขึน้จะมข้ีอดี 
และข้อเสียที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ในกรณีฟันที่มีการพยากรณ์
โรคเป็นฟันที่ต้องถอน การใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขั้นยัง
สามารถรักษาความวิการของกระดูกเบ้าฟัน และส่งเสริมให้มี
การพอกพูนของกระดูกเบ้าฟันได้เพ่ือเตรียมสันกระดูกในการฝัง
รากเทียม ซึ่งการดึงฟันขึ้นเพื่อรักษาฟันไว้ และการดึงฟันขึ้น 
เพื่อพอกพูนกระดูกเบ้าฟันจะมีการให้แรง และแนวคิดทาง 
ชีวกลศาสตร์ที่แตกต่างกัน

ข้อพิจารณาเพ่ือวางแผนการรักษาฟันที่มีพยาธิสภาพ
ใกล้กับขอบกระดูกเบ้าฟัน (Consideration for Treatment 
Planning of Teeth with Lesion closed to Alveolar crest)

1. ข้อพิจารณาเพื่อประเมินในการเก็บรักษาฟัน หรือ
ถอนฟัน

การวางแผนการรักษาฟันที่มีพยาธิสภาพใกล้กับขอบ
กระดูกเบ้าฟัน เพ่ือจะเก็บฟันไว้และบูรณะฟันขึ้นมาใหม ่
หรือถอนฟันออกและใส่ฟันเทียมทดแทน มีข้อพิจารณา 
ในด้านต่างๆ ดังนี้

	 1.1	ความสมัพนัธ์ของเนือ้ฟันทีเ่หลอื และขอบกระดูกเบ้าฟัน 
 	 ในการเตรียมฟันที่มีรอยโรคใกล้กระดูกเบ้าฟันเพื่อให้ม ี
	 เน้ือฟันเหลือมากพอจะท�ำการบูรณะฟันจะมีข้อค�ำนึง 
	 ดังนี้

 	 1.1.1	 ความกว้างทางชีวภาพ เป็นระยะที่ยึดเกาะ
ของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (connective tissue 
attachment) มีค่าโดยประมาณ 1.07 มม. และ 
เนื้อเยื่อบุเชื่อมต่อของเหงือก (junctional 
epithelial attachment) มีค่าโดยประมาณ  
0.97 มม. ท�ำให้มีความกว้างทางชวีภาพ 2.04 มม.3 

(ดังรูปที่ 1) อย่างไรก็ตามความกว้างทางชีวภาพ
จะมีความแตกต่างกันในแต่ละคน จากการ
ศึกษาพบว่าประชากรร้อยละ 85 มีความกว้าง
ทางชีวภาพที่ 2 มม. ร้อยละ 13 จะมีความกว้าง
มากกว่า 2 มม. และร้อยละ 2 จะมีความกว้าง 
น้อยกว่า 2 มม.4 ดังน้ันการวางขอบวัสดุบูรณะ
จะห่างจากความกว้างทางชีวภาพ 1 - 2 มม. 2, 5, 6 

ท�ำให้ขอบวัสดุบูรณะควรวางให้ห่างจากขอบ
กระดูกเบ้าฟัน 3 - 4 มม.1, 2, 5, 7 เพื่อป้องกันการ
อักเสบของเหงือกภายหลังการบูรณะฟัน1 

	 1.1.2	 เฟอร์รูล (Ferrule) เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญใน
การบูรณะฟันซึ่งจะช่วยป้องกันการแตกหักได้ 
ปริมาณเนื้อฟันที่ดีเพื่อเป็นเฟอร์รูลที่ต้องการ  
1.5 - 2 มม.13, 8 โดยรอบฟัน แต่อย่างไรก็ตามใน
กรณีที่มีเนื้อฟันถูกท�ำลายไปมากในบางด้าน อาจ
ยอมให้เฉพาะด้านนั้นๆ ไม่มีเฟอร์รูลได้ 8 ดังนั้น 
เม่ือรวมความต้องการในการวางขอบวัสดุบูรณะ
ควรวางให้ห่างจากขอบกระดูกเบ้าฟัน 3 - 4 มม. 
และเฟอร์รูล 1.5 - 2 มม. แล้วการดึงฟันขึ้น 
เพื่อบูรณะควรได้ขอบฟันห่างจากกระดูกเบ้าฟัน 
5.5  -  6 มม. ( อาจยกเว้นด้านทีม่กีารสญูเสยีเนือ้ฟัน 
ไปมากๆ ให้ห่างจากกระดูกเบ้าฟัน 3 - 4 มม.ได้)

	 1.2	อัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟัน ภายหลังการดึงฟันซึ่งเป็น 
ตวัชีว้ดัทีใ่ช้ประเมนิการอยูร่อดของฟัน โดยฟันทีม่อีตัรานี้ 
สูงๆ จะสามารถทนรับแรงบดเคี้ยวได้น้อยลง และโยก
ได้ง่าย9 ค่าอัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟันอย่างน้อยที่มีการ
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แนะน�ำคือ 1:1 10, 11 ดังนั้นหลังจากการดึงฟันขึ้นด้วย
วิธีทางทันตกรรมจัดฟันแล้วควรมีอัตราส่วนตัวฟันต่อ
รากฟัน 1:1 

	 1.3	ข้อพิจารณาของรูปร่างฟันที่มีรอยโรค เนื่องจากฟัน
แต่ละซี่มีรูปร่างฟันที่แตกต่างกันกล่าวคือฟันหน้าจะม ี
รปูร่างฟันเป็นรปูกรวยทีป่ลายรากจะสอบกว่าส่วนคอฟัน 
ส่วนในฟันหลังอาจมีหลายราก และอาจกางออก รวมทั้ง
การมง่ีามรากฟัน (furcation) ซ่ึงปัจจยัต่างๆ เหล่านีจ้ะส่ง
ผลต่อการพิจารณาในการเก็บรักษาฟันหรือถอนฟันด้วย 

	 1.3.1	 รูปร่างรากฟัน และความสัมพันธ์ของรากฟัน
ข้างเคียงภายหลังการดึงฟันด้วยทันตกรรม 
จัดฟัน อาจแบ่งเป็น 2 กรณีดังนี้ (1) ในกรณีฟัน
รากเดียวที่สอบเม่ือดึงฟันขึ้นมาจะท�ำให้รากฟัน
น�ำส่วนที่แคบกว่าขึ้นมา ท�ำให้กระดูกระหว่าง
รากฟันมีมากขึ้น ในกรณีที่ฟันดังกล่าวในตอน
ก่อนรักษามีรากฟันชิดกับซ่ีข้างเคียง ภายหลัง
การดึงขึ้นมาจะท�ำให้มีระยะระหว่างรากฟันและ
กระดกูทีม่ากขึน้ได้12 (2) ในกรณฟัีนหลงัท่ีมีหลาย
ราก และมรีากทีก่างอาจเกดิภาวะรากมาชดิกนัได้
ภายหลงัการดงึฟันขึน้มาด้วยวธิทีางทนัตกรรมจดั
ฟันได้ 12, 13 (ดงัรปูที ่2) โดยเฉพาะอย่างยิง่ระหว่าง

รากฟันไกลกลางใกล้แก้ม (disto-buccal root) 
ของฟันกรามบนซีท่ี ่1 กบัรากฟันใกล้กลางใกล้แก้ม 
(mesio-buccal root) ของฟันกรามบนซี่ที่ 2 ซึ่ง
เป็นภาวะที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคปริทันต์อักเสบ14

	 1.3.2	 ต�ำแหน่งของง่ามรากฟันในฟันหลายรากที่มี 
พยาธิสภาพใกล ้กับขอบกระดูกเบ ้าฟ ันนั้น 
ถ้าภายหลังการดึงฟันขึ้นมาด้วยทันตกรรมจัดฟัน 
หรือท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟ ันท�ำให้
ง่ามรากฟันถูกดึงขึ้นมาจากกระดูก (furcation  
exposed) (ดังรูปที่ 2) ซึ่งท�ำให้การพยากรณ์โรค
ของฟันดังกล่าวเลวลง 15

	 1.4	พื้นที่ในการบูรณะฟัน แบ่งออกเป็น 2 ด้านคือ (1) ใน
ทางด้านบดเคี้ยวหากไม่มีช่องว่างมากพอท่ีจะเป็นที่อยู่
ของฟันในส่วนทีด่งึขึน้มาและวสัดบุรูณะ จะพจิารณาเป็น 
วิธีการรักษาอย่างอื่นเช่น การถอนฟัน หรือท�ำศัลยกรรม
เพิ่มความสูงตัวฟัน (2) ความกว้างของฟัน การดึงรากฟัน
ที่มีรูปร่างสอบขึ้นจากกระดูกเป็นระยะทางที่มากๆ หรือ
ศัลยกรรมเหงือกเพื่อเพิ่มความยาวมากๆ จะท�ำให้ความ
กว้างของฟันส่วนที่จะมาเป็นคอฟันแคบลงซึ่งจะท�ำให้มี
ช่องทางด้านใกล้เหงือกมากขึ้น (gingival embrasure) 
ซึ่งมีผลต่อความสวยงามได้11 ดังน้ันในการบูรณะฟัน 

รูปที่ 2	 (1) ฟันจะเกิดรากฟันชิดกันภายหลังการใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้น  
(2) มีการเผยผึ่งของง่ามรากฟันภายหลังการท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน
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เพ่ือให้ได้รูปร่างที่สวยงามขึ้นจึงต้องท�ำให้ฟันมีความป่อง
มากขึ้น (over contour) ซึ่งถ้าฟันมีความป่องมากเกินไป
ก็จะส่งผลเสียต่ออวัยวะปริทันต์ได้ 2

	 1.5	ความสวยงาม ในกรณีของฟันหน้าซึ่งต้องการความ
สวยงามมากกว่า การใช้ทันตกรรมจัดฟันเพ่ือดึงฟันจะ
เหมาะสมมากกว่าการท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน 
เนื่องจากการท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟันจะท�ำให้
ตัวฟันซี่ที่มีรอยโรคยาวกว่าซี่ข้างเคียง8, 16, 17 และอาจมี
การสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน (interdental 
papilla)  ในซี่ท่ีท�ำศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันได้ 2, 12, 18 

	 1.6	ระยะเวลาและค่าใช้จ่าย ในกรณีที่ใช้ทันตกรรมจัดฟัน 
เพือ่ดึงฟันขึน้จะมขีัน้ตอนต่างๆ ดงันี ้(1) การรกัษารากฟัน 
ซึ่งจ�ำเป็นต้องท�ำอยู่แล้วในผู้ป่วยที่มีรอยโรคใกล้กระดูก
เบ้าฟันและมีฟันตาย หรือเป็นแผนเพิ่มเติมในกรณี 
ที่ฟันที่จะดึงยังมีชีวิต เช่นในกรณีรักษาความวิการของ
กระดูกจากฟันซี่เดียว และต้องตัดฟันในส่วนที่ยาวขึ้นมา
มาก เพื่อป้องกันการสบกระแทก 19 ซ่ึงต้องท�ำการรักษา
รากฟันเพิ่มเติม (2) ขั้นตอนการจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นซึ่งใช้
เวลา 1 - 2 มม. ต่อเดอืน19-21 และการคงสภาพฟันหลงัจาก
ดึงฟันข้ึนเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ขึ้นไป 2, 22-24 (3) การท�ำ 
ศัลยกรรมตัดแต่งกระดูกหลังดึงฟ ันขึ้นด ้วยวิธีทาง 
ทันตกรรมจัดฟันเพ่ือแต่งรูปร่างของมุมกระดูกเบ้าฟันท่ี
เกิดจากข้ันตอนการเคลื่อนฟัน เพื่อให้ฟันซ่ีที่ดึงขึ้นมามี
รูปร่างของกระดูกเบ้าฟันที่เหมาะสม และสอดคล้องไป
กับฟันข้างเคียง12, 22, 25, 26 ซ่ึงจะพบว่าทันตกรรมจัดฟัน
เพื่อดึงฟันขึ้นจะต้องมีขั้นตอนที่มากกว่าการรักษาด้วย
การถอนฟัน หรือการท�ำศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟัน  
จึงท�ำให้ต้องใช้เวลาและค่าใช้จ่ายที่มากกว่า

เมื่อพิจารณาปัจจัยต่างๆ เหล่านี้แล ้วในฟันที่สามารถ
บูรณะในภายหลังได้นั้นจะต้องมีการจัดการกับกระดูกเบ้าฟัน 
และตวัฟันเพือ่เตรยีมพร้อมทีจ่ะบรูณะฟันต่อไป ซ่ึงอาจท�ำได้โดย
วธิกีารของการท�ำศลัยกรรมเพ่ิมความสงูตวัฟัน หรอืใช้ทนัตกรรม
จัดฟันเพื่อดึงฟันข้ึน 

2.  ข้อเแตกต่างของการท�ำศลัยกรรมเพิม่ความสูงตวัฟัน  
(Crown Lengthening) และทนัตกรรมจดัฟันเพือ่ดงึฟันขึน้

	 2.1	 การท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน จะมีการสูญเสีย
เน้ือเยื่อปริทันต์ของฟันซี่ข้างเคียงไปกับกระบวนการท�ำ 
ศัลยกรรม2, 27 (รูปที่ 3) เนื่องจากภายหลังจากการ 
กรอกระดูกเบ้าฟันของฟันที่มีรอยโรคที่บริเวณกระดูก 
เบ้าฟันเพื่อให้ได้ระยะที่เหมาะสมแล้ว ยังจ�ำเป็นต้อง
สร้างรูปร่างกระดูกปริทันต์แบบบวก (positive osseous 

architecture) ซึ่งต้องท�ำให้กระดูกทางด้านประชิด 
สูงกว่าหรือเท่ากับกระดูกทางด้านลิ้น6, 12 โดยทั่วไปที่ฟัน
ตัดกลางในขากรรไกรบนควรมีความต่างของกระดูกด้าน
ประชิดกับกระดูกด้านลิ้นหรือแก้ม 3 มม.6 จึงท�ำให้ต้อง
มีการตัดแต่งกระดูกซี่ข้างเคียง โดยเฉพาะอย่างยิ่งฟันที่
มีรอยโรคใกล้กระดูกทางด้านประชิดอาจท�ำให้ต้องมีการ
ตัดกระดูกของฟันข้างเคียงมากกว่ารอยโรคทางด้านแก้ม 
หรือลิ้น6 การตัดกระดูกดังกล่าวส่งผลถึงขอบเหงือก  
และอัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟันของซี่ข้างเคียงที่จะมี
มากขึ้นได้ 12 ซึ่งแตกต่างจากการใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อ 
ดึงฟันขึ้นซึ่งภายหลังการดึงฟันจะท�ำเพียงแต่งรูปร่างของ
มุมกระดูกเบ้าฟันท่ีเกิดจากข้ันตอนการเคล่ือนฟันเท่านั้น 
รวมท้ังการตัดกระดูกท่ีเคล่ือนมาทางด้านบดเคี้ยวใน 
รายท่ีต ้องการคงต�ำแหน่งของขอบกระดูกเบ้าฟัน9  
จึงท�ำให้ฟันข้างเคียงไม่มีการสูญเสียกระดูกมากนัก

	 2.2	 การท�ำศลัยกรรมเพิม่ความสงูตวัฟัน จะมกีารเปลีย่นแปลง
ของรูปร่างของขอบเหงือก2, 28, 29 ซึ่งเป็นผลมาจากการ 
ตดัแต่งระยะกระดกูเบ้าฟันทีเ่หมาะสมของฟันทีม่รีอยโรค 
และการสร้างรูปร่างกระดูกปริทันต์แบบบวกของฟันซี่ 
ข้างเคียงซึ่งอาจท�ำให้ส่งผลให้ขอบเหงือกร่นไปทาง
รากฟัน และมีผลต่อความสวยงามได้ นอกจากนี้ยังเกิด
ได้กับฟันท่ีมีรอยโรคใกล้กระดูกทางด้านริมฝีปากซึ่งเมื่อ
ท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงของฟันแล้วฟันซี่ดังกล่าวจะ
ย่ิงมีขอบเหงือกท่ีสูงกว่าซ่ีข้างเคียงได้6 ซ่ึงแตกต่างจาก
การใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นซึ่งภายหลังการ 
ดึงฟันจะมีขอบเหงือกเท่าเดิมหรือเคล่ือนไปทางด้าน 
บดเคี้ยวมากขึ้นได้ 9 

	 2.3	 การท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟ ันจะมีการเพิ่ม
อัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟันซึ่งเกิดจากการกรอกระดูก 
เบ้าฟันของฟันที่มีรอยโรคท�ำให้มีการสูญเสียเอ็นยึด 
ปริทันต์ไป และส่งผลให้ส ่วนที่ เป ็นตัวฟันที่ยาวขึ้น 
และส่วนท่ีเป ็นรากฟันท่ีฝ ังในกระดูกเบ้าฟันลดลง 
ซึง่ท�ำให้อตัราส่วนตวัฟันต่อรากฟันเพิม่ขึน้มากกว่าการใช้ 
ทันตกรรมจดัฟันเพือ่ดงึฟันขึน้ ท่ีแม้จะท�ำให้รากฟันสัน้ลง 
แต่จะคงความสูงของตัวฟันเมื่อบูรณะแล้ว16, 17

	 2.4	 การท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน จะมีการสูญเสีย
เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน (interdental papilla) 2, 18 
ซึ่งเป็นผลมาจากการตัดกระดูกทางด้านประชิดลงเพ่ือให้
ได้รูปร่างกระดูกปริทันต์แบบบวกในข้ันตอนการท�ำศัลย์
ปริทันต์อาจท�ำให้เกิดช่องว่างเป็นสามเหลี่ยมด�ำ (black 
triangle) ตามมาได้ แต่การใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟัน
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ข้ึนไม่ท�ำให้เกิดการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน 
และอาจท�ำให้มีเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันมากขึ้นได้
ในกรณีที่ฟันที่ท�ำการดึงมีความวิการของกระดูกแบบมุม 
(angular bony defect) และดึงฟันด้วยแรงที่น้อย30, 31

ในบริเวณฟันหน้าที่มีรอยโรคใกล้กับขอบกระดูกเบ้าฟัน
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีฟันมีรอยโรคเพียงซ่ีเดียว การเลือกวิธี 
ในการรักษาจึงต้องค�ำนึงถึงความสวยงามและความสมมาตร 
ร่วมด้วย การใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นจะให้ผลดีในแง่
ความสวยงามมากกว่าการท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน6 

ประเภทของทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้น

ทนัตกรรมจดัฟันเพือ่ดงึฟันขึน้อาจแบ่งออกได้ 2 ประเภท
คือ การดึงฟันเพื่อให้อวัยวะปริทันต์เคลื่อนตามมาทางด้าน 
บดเคี้ยวซึ่งถูกแนะน�ำมาใช้ในการรักษาฟันที่มีภาวะโรคปริทันต์ 
เพียงซี่เดียวโดย Heithersay ในปี 1973 17 และในปี 1974 32  

ต่อมาในปี 1993 Salama H และ Salama M 33 ได้แนะน�ำการใช้
ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นในฟันที่ถูกวินิจฉัยว่าต้องถอนฟัน 
จากภาวะปริทันต์เพื่อให้เกิดการเพิ่มพูนกระดูกเบ้าฟันที่มีความ
วิการในบริเวณด้านใกล้ตัวฟัน (coronal third) ที่มีการสูญเสีย 
กระดูกเบ้าฟันแทนการรักษาด้วยชักนําให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ 
(guided tissue regeneration) ซึง่ไม่สามารถสร้างกระดกูเบ้าฟัน 
ในส่วนทีม่คีวามวกิารจนไม่เหลอืผนงัของกระดกูได้ ต่อมาทนัตกรรม 
จัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นถูกน�ำมาใช้เพื่อสร้างกระดูกเบ้าฟัน และ
เหงือกเพื่อเตรียมส�ำหรับใส่รากเทียมถูกเรียกว่า implant site 
development ซึ่งการดึงฟันด้วยวิธีดังกล่าวควรใช้แรงน้อยๆ 
และมีอัตราการเคลื่อนฟันท่ีช้าโดยการศึกษา John R. van 
Venrooy และ Raymond A. Yukna ในปี 1985 34 พบว่า 
การดงึฟันขึน้ด้วยวธิทีางทนัตกรรมจดัฟันด้วยแรงน้อย 15-25 กรมั 
ในฟันสุนัขที่มีโรคปริทันต์รุนแรงจะท�ำให้มีการพอกพูนของ
กระดูกเบ้าฟันในแนวดิ่งได้

รูปที่ 3	 การเปรียบเทียบ	 (1) ภายหลังการดึงฟันด้วยทันตกรรมจัดฟัน 
			   (2) การท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน ซึ่งจะมีการสูญเสียกระดูกเบ้าฟันของฟันข้างเคียงมากกว่า 
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ส่วนอีกประเภทคือการดึงฟ ันออกจากกระดูกโดย 
ไม่ต้องการให้อวัยวะปริทันต์เคลื่อนตามมาทางด้านบดเคี้ยว 
Simon ในปี 198435 ได้แนะน�ำการใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟัน
ขึ้นกับฟันที่มีรอยโรคของฟันที่พอดีหรือใต้กระดูกเบ้าฟันไม่เกิน 
4 มม. เพื่อทดแทนการท�ำศัลยกรรมปริทันต์ ก่อนการบูรณะฟัน6 
ซึ่งการดึงฟันประเภทนี้จะใช้แรงที่มากขึ้น และดึงด้วยความเร็ว
ที่มากขึ้นกว่าการดึงฟันประเภทแรก นอกจากนี้อาจท�ำร่วมกับ 
การตัดเส้นใยเหงือก (fiberotomy) ทุกๆ 7 to 10 วัน36, 37  
เพื่อป้องกันการเคลื่อนตามมาของอวัยวะปริทันต์ นอกจากนี้ 
วิธีดังกล่าวยังถูกน�ำไปใช้ในการถอนฟันในผู ้ป่วยที่ฉายรังสี  
หรือได้รับยาบิสฟอสโฟเนต (bisphosphonate) เพื่อลดโอกาส
การเกิดภาวะกระดูกตาย (oteoradionecrosis) 38 รวมถึง
การดึงฟันที่ต้องถอนก่อนเพื่อถอนฟันแบบไม่กระทบกระเทือน 
(atraumatic extraction) ในผู ้ป ่วยที่ได ้รับการฉายรังสี  
เพ่ือป้องกันภาวะกระดูกตาย โดยไม่จ�ำเป็นต้องถอนฟันในภาวะ
ที่มีออกซิเจนความดันบรรยากาศสูง (hyperbaric oxygen 
prophylaxis)39

การดึงฟันเพื่อให้อวัยวะปริทันต์เคลื่อนตามมาทางด้าน
บดเคี้ยว

ดังที่ได้กล่าวมาแล้วการดึงฟันด้วยแรงที่น้อยสามารถ 
มาใช้รักษาฟันที่เป็นโรคปริทันต์ที่มีความวิการของกระดูกแบบ 
มุมได้16, 29 โดยเฉพาะความวิการแบบมีผนังด้านเดียว หรือความ
วิการที่มีความกว้างมากๆ ซึ่งไม่ควรรักษาด้วยการชักนําให้
เนื้อเยื่อคืนสภาพ 30 นอกจากนี้การดึงฟันเพ่ือให้อวัยวะปริทันต์
เคลื่อนตามมาทางด้านบดเคี้ยวถูกน�ำมาใช้กับฟันที่ต้องถอนฟัน 
ที่มีความวิการของกระดูกเพื่อสร้างกระดูกเบ้าฟันและเหงือก
เพือ่เตรยีมส�ำหรบัใส่รากเทยีมซึง่เป็นการรกัษาทีม่กีารแพร่หลาย 
ในปัจจุบัน 21, 40-44 45 โดยสามารถหลีกเลี่ยงการท�ำศัลยกรรม 
ปลูกกระดูกได้ 46 และจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ46 เพื่อเปรียบเทียบวิธีการสร้างกระดูกเบ้าฟันด้วย 
ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้น กับศัลยกรรมปลูกกระดูกในแง่ 
ของการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็ง รวมถึง 
ผลข้างเคียงต่อการรักษา โดยการศึกษาที่น�ำมาใช้ในการศึกษานี ้
ส่วนมากเป็นเพียงรายงานผู้ป่วย และยังไม่มีรายงานใดที่เป็น 
การเปรียบเทียบระหว่าง 2 วิธี และเนื่องจากการรักษาในแต่ละ
รายงานมีวิธีการรักษาและการวัดความส�ำเร็จที่ต่างกัน รวมทั้ง 
บางรายงานไม่มีข้อมูลที่เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จ เช่น 
โรคทางระบบ ลกัษณะของเหงอืก ลกัษณะความวกิารของกระดกู
ก่อนการรักษา ท�ำให้ไม่มีหลักฐานที่น่าเชื่อถือพอที่จะสรุปว่าวิธี
ใดดีกว่ากัน อย่างไรก็ตามการศึกษานี้พบว่ารายงานผู้ป่วยท่ีใช้ 

ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันข้ึนมีการเปิดแผ่นเหงือกเพื่อฝัง 
รากเทียมน้อยกว่ารายการผู้ป่วยท่ีใช้ศัลยกรรมปลูกกระดูก 
และส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่ใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นจะไม่ต้อง 
ใช้กระดูกปลูกถ่าย (bone graft) ในภายหลัง ยกเว้นในบาง 
รายงานจะใส่กระดูกปลูกถ่ายที่ช่องเล็กๆ ระหว่างรากเทียม  
และกระดูกเบ้าฟัน19

	 ขนาดแรง และอัตราการเคลื่อนฟันที่ใช้

Mark N Hochman และคณะ47 ได้แนะน�ำให้ใช้แรง 
น้อยกว่า 80 กรัม ในการดึงฟันขึ้นเพื่อสร้างกระดูกเบ้าฟันในการ
ใส่รากเทียม ส่วนการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ 
Korayem M และคณะ 20 ในปี 2008 ได้แนะน�ำให้ใช้แรง 15 กรัม 
ในฟันหน้า และให้ใช้แรง 50 กรัมในฟันหลังเพื่อสร้างกระดูก 
ในการใส่รากเทียม นอกจากน้ี Pikdoken L และคณะ48 ได้แสดง 
ให้เห็นว่าการใช้แรงขนาด 15 กรัม เพื่อดึงฟันหน้าล่างที่มีสุขภาพ
ของเนื้อเยื่อปริทันต์ที่สมบูรณ์ จะท�ำให้เหงือกมีการเจริญตาม
มาทางด้านบดเคี้ยว เช่นเดียวกับ Erkut S และคณะ 49 ที่ใช้แรง 
ไม่เกิน 100 กรัมเพื่อดึงฟันหลัง 3 ซี่ที่มีภาวะโรคปริทันต์ ใน 
ขากรรไกรบนท�ำให้สามารถแก้ไขรอยโรคแนวด่ิงของกระดูกเบ้าฟัน 
และเกิดพอกพูนกระดูกจนสามารถใส่รากเทียมได้ นอกจาก
นี้ยังมีการแนะน�ำอัตราการเคลื่อนฟันต่อเดือน Korayem M  
และคณะ 20 แนะน�ำไม่เกิน 2 มม. ต่อเดือน เช่นเดียวกับ Amato 
F และคณะ19 และ Rokn AR และคณะ21 ซึ่งเคลื่อนฟันด้วยอัตรา 
1 มม. ต่อเดือน โดยสรุปการดึงฟันเพื่อต้องการให้มีการเคลื่อน
ตามของอวัยวะปริทันต์ควรมีอัตราการเคล่ือนฟันท่ีน้อย คือ 
ไม่เกิน 2 มม. ต่อเดือน และด้วยแรงที่ต�่ำไม่เกิน 80 กรัมต่อซี่  
โดยต้องพิจารณาให้เหมาะสมถึงพื้นท่ีผิวเอ็นยึดปริทันต์ของ
รากฟันที่จะดึงขึ้นมาด้วย50 

	 ผลของการใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นต่อ
เนื้อเยื่อปริทันต์

การดึงฟันข้ึนด้วยแรงท่ีเหมาะสมจะท�ำให้เกิดแรงดึง 
(tension) ทีเ่นือ้เยือ่ปรทินัต์ ให้เพิม่การไหลเวยีนของหลอดเลอืด 
รวมถึงกระตุ้นการท�ำงานของเซลล์สร้างกระดูก (osteoblast) 
ท�ำให้เกดิการพอกพนูกระดกูได้ 44, 51 จากการศกึษาในลงิท่ีท�ำการ
ดึงฟันที่ไม่มีโรคปริทันต์ขึ้นด้วยแรงทางทันตกรรมจัดฟันที่น้อย 
พบว่ามีการพอกพูนของกระดูกเบ้าฟัน และไม่มีการท�ำลายของ
อวัยวะปริทันต์52 เช่นเดียวกับการศึกษาในสุนัข ซึ่งพบว่าการ 
พอกพูนของกระดูกเบ้าฟันสามารถตรวจพบโดยภาพรังสีได้
เมื่อผ่านไป 4 สัปดาห์51 ผลดังกล่าวยังสามารถเกิดได้ในฟันที่มี
ภาวะปริทันต์ ดังการศึกษาของ John R. van Venrooy และ 
Raymond A. Yukna ในปี 198534 ได้ศกึษาการดงึฟันขึน้ด้วยแรง 
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ที่น้อยคือ 15 - 25 กรัมในฟันสุนัขที่มีโรคปริทันต์รุนแรงที่ได้รับ
การควบคุมแล้วพบว่าจะท�ำให้มีการพอกพูนของกระดูกเบ้าฟัน
ในแนวดิ่งได้ ซึ่งสอดคล้องไปกับการศึกษาในมนุษย์ในปี 1999 44  
ที่ได้ดึงฟันตัดกลางในขากรรไกรบนที่เป็นโรคปริทันต์ในผู้ป่วย 
5 ราย พบว่าภายหลังการดึงฟันขึ้นสามารถลดความวิการของ
กระดูกและมีการพอกพูนของกระดูกในแนวดิ่งท�ำให้สามารถ
ฝังรากเทียมได้ ในปี 2012 Amato และคณะ19 ได้ศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงของเน้ือเยื่ออ่อน และเนื้อเยื่อแข็งภายหลังการใช้
ทนัตกรรมจดัฟันเพ่ือดงึฟันขึน้ในฟันทีม่แีผนการกัษาเป็นถอนฟัน 
และใส่รากเทยีมในภายหลงั  โดยมอีตัราการดงึฟันที ่1 มม. ต่อเดอืน 
พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของกระดูกเบ้าฟันในอัตราส่วนร้อยละ 70 
ของปริมาณที่เคลื่อนฟัน และมีการเคลื่อนที่ของเนื้อเยื่อเหงือก
ตามการเคลื่อนฟันไปทางด้านบดเคี้ยว จะเห็นว่าการดึงฟันขึ้น
ด้วยแรงทีเ่หมาะสมจะส่งผลให้กระดกูเบ้าฟันมกีารเจรญิตามมาได้

ในส่วนของการเปลีย่นแปลงของเนือ้เยือ่อ่อน จากการศกึษา 
ในลิงพบว่าฟันที่ถูกดึงขึ้นมายังมีผลท�ำให้ขอบเหงือกเคลื่อนตัว
ไปทางด้านบดเคี้ยวมากกว่าการเคล่ือนตัวของรอยต่อของเหงือก 
และเย่ือเมือก (mucogingival junction) 53, 54 ท�ำให้บริเวณ
เหงอืกยดึ (attach gingiva) กว้างขึน้ได้ นอกจากนีย้งัมกีารศกึษา
ในมนุษย์พบว่าการดึงฟันขึ้นด้วยแรงประมาณ 20 กรัม/ซี่ พบว่า 
ขอบเหงือกเคลื่อนไปทางด้านบดเคี้ยวท่ีตามฟันท่ีถูกดึงขึ้นได ้
ร้อยละ 80 ของระยะทางทีฟั่นเคลือ่น  ในขณะทีร่อยต่อของเหงอืก
และเยื่อเมือกเคลื่อนที่ตามไปทางด้านบดเคี้ยวได้ร้อยละ 52.5 
ของระยะทางท่ีฟันเคล่ือน ซ่ึงท�ำให้บริเวณเหงือกยึดมีมากขึ้น48 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆ23, 29 นอกจากน้ีมีการศึกษาของ 
Amato และคณะ19 ถงึการเปลีย่นแปลงของเหงอืกยดึภายหลังการ
ดึงฟันขึ้นด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟันในฟันที่ต้องถอนฟัน พบว่า 
มีการเปล่ียนแปลงของเหงือกยึด และขอบเหงือกท่ีหลากหลาย 
ตามลักษณะของกายวิภาคของอวัยวะปริทันต์ดังนี้ (รูปที่ 4)

รูปที่ 4	 การเปลี่ยนแปลงรอยต่อของเยื่อเมือก ขอบเหงือก และความกว้างของเหงือกยึดตามลักษณะกายวิภาคของอวัยวะปริทันต์ 
(1)	ฟันที่มีเหงือกยึด รวมทั้งรอยต่อของเหงือกและเยื่อเมือกอยู่บนกระดูกเบ้าฟัน ภายหลังการดึงฟันจะมีความกว้างของ 
	 เหงือกยึดมากขึ้น 

	 (2)	ฟันที่มีเหงือกยึด รวมทั้งรอยต่อของเหงือกและเยื่อเมือกอยู่บนผิวรากฟัน ภายหลังการดึงฟันจะมีความกว้างของเหงือก 
	 ยึดเท่าเดิม 

	 (3)	ฟันที่มีร่องลึกปริทันต์ที่เหงือกยึด รวมทั้งรอยต่อของเหงือกและเยื่อเมือกไม่ยึดกับฟันและกระดูกเบ้าฟัน ภายหลัง 
	 การดึงฟันจะมีความกว้างของเหงือกยึดเท่าเดิม แต่มีร่องลึกปริทันต์น้อยลงจากเย่ือบุผิวของร่องลึกปริทันต์ถูกผลิต 
	 ออกมา 

	 (4)	ฟันที่มีร่องลึกปริทันต์แต่เหงือกยึด รวมทั้งรอยต่อของเหงือกและเยื่อเมือกยึดกับฟัน ภายหลังการดึงฟันจะมีความกว้าง 
	 ของเหงือกยึดและร่องลึกปริทันต์น้อยลง
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1.	กลุ่มที่มีการเพิ่มของเหงือกยึด พบในฟันที่มีเหงือกยึดเกาะอยู่
บนกระดูกเบ้าฟัน และไม่มีร่องลึกปริทันต์ ซ่ึงเกิดจากขอบ
เหงือกเจริญตามฟันที่ถูกดึงขึ้นไปทางด้านบดเคี้ยวมากกว่า
การเคลื่อนที่รอยต่อของเหงือกและเยื่อเมือก 

2.	กลุ ่มที่มีความกว้างเหงือกยึดเท่าเดิม พบในฟันที่กระดูก 
เบ้าฟันถูกท�ำลายโดยโรคปริทันต์อักเสบ แต่ไม่พบร่องลึก 
ปรทัินต์ และมเีหงอืกยดึเกาะอยูบ่นผวิรากฟัน ท�ำให้ขอบเหงอืก 
รวมทั้งรอยต่อของเหงือกและเยื่อเมือกเคลื่อนตามฟันที่ถูกดึง
ขึ้นไปทางด้านบดเคี้ยวเท่ากัน 

3.	กลุม่ทีม่คีวามกว้างเหงอืกยดึเท่าเดมิ พบในฟันทีก่ระดกูเบ้าฟัน
ถกูท�ำลายโดยโรคปรทินัต์อกัเสบ และพบร่องลกึปรทินัต์ ท�ำให้
เหงือกยึดไม่ได้เกาะอยู่บนผิวรากฟันท�ำให้ขอบเหงือก รวมทั้ง
รอยต่อของเหงือกและเยื่อเมือกไม่เคลื่อนตามฟันที่ถูกดึงขึ้น
ไปทางด้านบดเคี้ยว ส่วนร่องลึกปริทันต์จะตื้นขึ้นเนื่องจาก 
เย่ือบุผิวของร่องลึกปริทันต์ (pocket epithelium) พลิกออก
มาทางด้านช่องปาก

4.	กลุ ่มที่มีความกว้างเหงือกยึดน้อยลงกว่าเดิม พบในฟันที่
กระดูกเบ้าฟันถูกท�ำลายโดยโรคปริทันต์อักเสบ และพบ 
ร่องลึกปริทันต์ แต่ส่วนของเหงือกยึดยังคงยึดกับผิวรากฟัน 
ท�ำให้ขอบเหงือกไม่เคลื่อนไปทางด้านบดเคี้ยวตามฟันท่ี 
ถูกดึงขึ้น เนื่องจากเยื่อบุผิวของร่องลึกปริทันต์จะถูกพลิกออก
มาทางด้านช่องปากส่งผลให้ร่องลึกปริทันต์ตื้นขึ้น  ส่วนรอยต่อ 
ของเหงือกและเยื่อเมือกที่เกาะที่ผิวฟันเคลื่อนตามฟันที่ถูก
ดึงขึ้นไปทางด้านบดเคี้ยว ท�ำให้ความกว้างเหงือกยึดน้อย
ลงจนกว่าร่องปริทันต์จะหายไป จึงจะเกิดการเปลี่ยนแปลง 
แบบกลุ่มที่ 2

ภายหลังการดึงฟันขึ้นมาด้วยทันตกรรมจัดฟัน เหงือกจะ
มีลักษณะเป็นเนื้อสีแดงที่เรียกว่า red patch ซึ่งเป็นเหงือกที่ยัง
ไม่มีเคราติน (keratin) ปกคลุม หลังจากนั้น 28 - 42 วันจะเริ่มมี
เคราตนิปกคลมุท�ำให้เหงอืกสแีดงหายไปกลายเป็นเหงอืกสีปกติ54

	 ระยะเวลาการคงสภาพของฟันภายหลังการใช้ 
ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้น

ในกรณีที่ ดึงฟันขึ้นเพื่อหวังให้มีการพอกพูนกระดูก 
เพือ่ใส่รากเทยีม ควรมรีะยะเวลาคงสภาพเพือ่ให้มกีารสร้างกระดกู 
บริเวณปลายรากฟันที่ท�ำการดึงขึ้นมา 19 การศึกษาในสุนัข51 
พบว่ามีการสร้างกระดูกใหม่ที่บริเวณปลายรากฟันที่ถูกดึงขึ้น
หลังจากดึงไปได้ 2 สัปดาห์ และใน 4 สัปดาห์ พบลักษณะทาง
ภาพรังสีที่เป็นปกติ จากการศึกษาในมนุษย์พบว่าภายหลังการ
ดึงฟันเป็นเวลา 12 สัปดาห์จะพบกระดูกเบ้าฟันเจริญตามฟัน
ที่ดึงขึ้นมา และจะเห็นลักษณะของสันกระดูกเบ้าฟันที่มีการ

สะสมแร่ธาตุสมบูรณ์และเห็นได้ชัดเจนทางภาพรังสีเม่ือผ่านไป 
24 สัปดาห์44 อย่างไรก็ตามในรายงานผู้ป่วยแต่ละรายผู้เขียน
มีการแนะน�ำระยะเวลาคงสภาพท่ีแตกต่างกันท้ัง 6 สัปดาห์ 33 
8 สัปดาห์19 10 สัปดาห์43 หรือ 12 สัปดาห์44 เดือน Korayem 
M และคณะ20 ในปี 2008 ได้ท�ำการศึกษาวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ และได้แนะน�ำระยะเวลาคงสภาพก่อนท�ำการถอนฟันควร
เป็นอัตราส่วน 1:1 ต่อการเคลื่อนฟันเช่นใช้เวลาดึงฟัน 3 เดือน 
ก็ควรคงสภาพนาน 3 เดือน เป็นต้น ซึ่งเหมือนกันกับการแนะน�ำ
ของ Rokn AR และคณะ21

การดึงฟันออกจากกระดูกโดยไม่ต้องการให้อวัยวะปริทันต์ 
เคลื่อนตามมาทางด้านบดเคี้ยว

จุดประสงค์ในการดึงฟันประเภทนี้มักต้องการใช้ส่วนที่
เป็นตัวฟันเคลื่อนออกจากกระดูกเบ้าฟันเพื่อให้ได้ความสัมพันธ์ 
ที่ถูกต้องของขอบวัสดุบูรณะและกระดูกเบ้าฟันภายหลังการ
บูรณะฟัน ซึ่งการดึงฟันโดยไม่ต้องการให้อวัยวะปริทันต์เคลื่อน
ตามมาทางด้านบดเคี้ยวนั้นจะต้องใช้แรงที่มากกว่า และเคลื่อน
ฟันด้วยอัตราที่เร็วกว่าการดึงฟันขึ้นเพื่อให้มีอวัยวะปริทันต์
เคลื่อนที่ตามมา และอาจต้องท�ำการตัดเส้นใยเหงือกเพื่อป้องกัน
การเคลื่อนที่ตามของอวัยวะปริทันต์ 26, 36, 37 หรือตัดแต่งกระดูก 
และเนื้อเยื่อเหงือกที่เจริญตามในภายหลัง12, 22, 25, 26

	 ขนาดแรง อัตราการเคลื่อนฟันเหมาะสม และการ
ท�ำการตัดเส้นใยเหงือก 

ในปี 1991 Berglundh T และคณะ55 ได้ศึกษาการ 
ตอบสนองของเนื้อเยื่อปริทันต์ต่อการดึงรากฟันกรามน้อย 
ด้วยแรง 5 - 10 กรัมในสุนัข พบว่ารากฟันที่ได้รับการตัดเส้นใย
เหงือกทุกๆ 2 สัปดาห์ จะมีอวัยวะปริทันต์เคล่ือนตามมาทาง
ด้านบดเคี้ยวน้อยกว่ารากฟันที่ถูกดึงฟันด้วยทันตกรรมจัดฟัน
เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่กลุ่มที่ได้รับการ
ตัดเส้นใยเหงือกยังพบว่าอวัยวะปริทันต์ยังเคลื่อนตามมาทาง
ด้านบดเคี้ยว ซึ่งแตกต่างกับรายงานกรณีศึกษาในมนุษย์ก่อน
หน้านี้36, 37 ที่สามารถควบคุมให้ต�ำแหน่งขอบเหงือกอยู่ที่เดิมได้ 
เนื่องจากกรณีศึกษาในมนุษย์มีการตัดเส้นใยเหงือกร่วมกับการ
เกลารากฟัน (root curettage)37 หรือตัดเส้นใยเหงือกเป็น 
ประจ�ำทกุๆ สปัดาห์36 ต่อมาในปี 2006 Carvalho CV และคณะ25  
ได้ท�ำการศึกษาผลของทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นร่วมกับการ
ตัดเส้นใยเหงือกและเกลารากฟันในมนุษย์ โดยใช้แรงขนาด 50 
กรัม ด้วยอัตราการเคล่ือนฟัน 1 มม.ต่อสัปดาห์ ดึงฟันตัดบน
ที่มีรอยโรคใกล้กระดูกเบ้าฟันขึ้นเพื่อบูรณะฟันในภายหลัง โดย
ดึงเป็นระยะทาง 3 มม. พบว่ากลุ่มท่ีดึงฟันขึ้นด้วยทันตกรรม
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จัดฟันเพียงอย่างเดียวมีขอบเหงือกเคลื่อนมาทางด้านบดเคี้ยว 
เฉลีย่ 2 มม. และกระดกูเบ้าฟันเคลือ่นเฉลีย่ 1.5 มม. ซ่ึงแตกต่างกบั 
กลุ่มที่ท�ำการตัดเส้นใยเหงือกและเกลารากฟันที่แทบจะไม่พบ
การเคลื่อนที่ของขอบเหงือกและกระดูกเบ้าฟัน โดยสรุปจาก
การศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการใช้แรงที่มากขึ้นและอัตรา
ที่เร็วขึ้นอาจไม่เพียงพอที่จะป้องกันการเคลื่อนที่ตามมาทางด้าน
บดเคี้ยวของอวัยวะปริทันต์ เช่นเดียวกับ Bajaj P และคณะ56  
ได้แสดงผลการรกัษาทีน่่าพงึพอใจในผูป่้วยทีด่งึฟันตดัข้างด้านบน 
ซึ่งมีรอยแตกทางด้านเพดานปากถึงขอบกระดูกเบ้าฟันขึ้นมา 
เพ่ือให้ได้ความกว้างทางชีวภาพที่เหมาะสมต่อการบูรณะฟันโดย
การดึงฟันด้วยแรง 50 กรัม และอัตรา 1 มม.ต่อเดือน ร่วมกับ 
การตัดเส้นใยเหงือกและเกลารากฟัน มีรายงานกรณีศึกษา 
ที่แสดงให้เห็นว่าการดึงฟันที่มีรอยโรคใกล้กระดูกเบ้าฟันข้ึนโดย 
ที่ไม่ท�ำการตัดเส้นใยเหงือกและเกลารากฟันท�ำให้มีการเคล่ือนท่ี
ตามของขอบเหงือกและกระดูกเบ้าฟันซึ่งถูกแก้ไข้โดยการท�ำ
ศัลยกรรมเพิ่มความสูงของฟันภายหลังการเคลื่อนฟัน21

จากการศึกษา และกรณีศึกษาแนะน�ำให้การตัดเส้นใย
เหงอืกเพือ่ป้องกนัการเคลือ่นตามของอวยัวะปรทินัต์ทกุๆ 7 ถึง 10 
วนั26, 36, 37, 56 Ruben และคณะ57 ได้ชีใ้ห้เหน็ว่า 14 - 18 วนัภายหลงั 
การตัดเหงือก (gingivectomy) ซ่ึงเป็นหัตถการที่รุกราน 
(invasive procedure) มากกว่าการตัดเส้นใยเหงือกจะพบชั้น
ของเซลล์สร้างกระดูก (osteoblast layer) ซ่ึงจะท�ำให้เกิดการ
การสร้างกระดูกใหม่

นอกจากการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าการตัดเส้นใยเหงือก
ร่วมกับการเกลารากฟันสามารถป้องกันการเคลื่อนที่ของอวัยวะ
ปริทันต์แล้วยังมีการศึกษาเรื่องการตัดเส้นใยเหงือกเพื่อลดการ
คืนกลับในสัตว์ทดลอง ซึ่ง Boese58 ที่แสดงให้เห็นว่าการตัด 
เหงือกรอบๆ ฟันที่หมุน สามารถลดการคืนกลับได้อย่างมี 
นัยส�ำคัญ เช่นเดียวกับการศึกษาในมนุษย์ 59-62 

อย่างไรก็ตามมีกรณีศึกษา63 ที่ดึงฟันเพ่ือให้ได้ความกว้าง
ทางชีวภาพที่เหมาะสมด้วยอัตราที่เร็วขึ้นคือ 1.5 มม. ต่อเดือน
โดยไม่มีการตัดเส้นใยเหงือก และเกลารากฟัน ในฟันตัดกลาง
ของขากรรไกรบนที่หักจากอุบัติเหตุในผู้ป่วยอายุ 9 ปี

การใช้แรงดงึฟันทีม่ากควรพงึระวงัในฟันทีม่ชีวีติเนือ่งจาก
อาจมีการเปลี่ยนแปลงการหมุนเวียนเลือดที่ปลายรากฟันซ่ึง 
ส่งผลเสียต่อประสาทฟันได้ ดังนั้นในฟันที่มีชีวิตควรใช้แรงที่น้อย
ร่วมกับการตัดเส้นใยเหงือกในกรณีที่ต้องการให้ขอบเหงือกและ
กระดูกเบ้าฟันอยู่ท่ีเดิม6 นอกจากนี้ในกรณีที่ภายหลังการดึงฟัน
พบว่ามีการเคลื่อนของเหงือกและกระดูกมาทางด้านบดเคี้ยว
อาจท�ำการตัดแต่งกระดูกและเหงือกเฉพาะที่ด้วยศัลย์ปริทันต์
ได้6 16 นอกจากนี้การดึงฟันที่แรงมากเกินไปหรือเร็วเกินไปอาจ

ส่งผลให้เกิดการฉีกขาดของเนื้อเยื่อปริทันต์ ซึ่งอาจเกิดรากฟัน
ยึดติดกับกระดูก (ankylosis) ตามมา และเสี่ยงต่อการละลาย
ของรากฟัน22, 24

	 ระยะเวลาการคงสภาพภายหลังการใช้ทันตกรรม
จัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้น

หลังจากการดึงฟันแล้วควรมีระยะเวลาคงสภาพเพื่อให้
เน้ือเย่ือได้ปรับตัวเพื่อป้องกันการท่ีฟันจะเคล่ือนกลับเข้าไปใน
กระดูกเบ้าฟัน35 แต่อย่างไรก็ตามการเคล่ือนฟันในทิศทางดึงฟัน 
ออกจากกระดูกเบ้าฟันเพียงซี่เดียวจะมีโอกาสคืนกลับน้อยกว่า
เมื่อเทียบกับการเคลื่อนฟันแบบอื่นๆ16 จากการเปลี่ยนแปลง 
ของเน้ือเย่ือปริทันต์พบว่า เส้นใยหลัก (principle fiber)  
ของเอ็นปริทันต์ใช้เวลาในการจัดเรียงตัวใหม่ 4 - 7 สัปดาห์6, 51 
ส่วนเส้นใยคอลลาเจนและอิลาสตินในเหงือก (collagenous 
and elastic gingival fibers) จะใช้เวลา 6 - 12 เดือน24 ดังนั้น 
ในกรณทีีด่งึฟันขึน้ด้วยทนัตกรรมจดัฟัน และไม่ต้องการให้เนือ้เยือ่ 
เหงือกตามข้ึนมาเพื่อท�ำการบูรณะฟันในภายหลัง Heithersay 
GS ในปี 1973 17 เสนอระยะในการคงสภาพเพือ่ให้เส้นใยหลกัของ 
เอ็นปริทันต์มีการจัดเรียงตัวใหม่โดยแนะน�ำระยะเวลาคงสภาพ 
อย่างน้อย 6 สัปดาห์เช่นเดียวกับกรณีศึกษาอื่นๆ25, 64-66 และ
ยังมีบางรายงานแนะน�ำให้มีระยะเวลาคงสภาพตามระยะ
ทางของการเคล่ือนฟันเช่น ให้คงสภาพฟันเป็นระยะเวลา  
1 เดือน ต่อการเคล่ือนฟัน 1 มม.11, 20, 67 หรือบางรายให้มี
ระยะคงสภาพที่นานขึ้นคือ 4 เดือน ต่อการเคลื่อนฟัน 1 มม.22 

นอกจากน้ีภายหลังการคงสภาพ ถ้าจ�ำเป็นต้องท�ำศัลยกรรม 
ปริทันต์เพื่อตัดแต่งกระดูก มีการแนะน�ำให้รอ 6 สัปดาห์ก่อน
ท�ำการบูรณะชั่วคราว เพื่อรอให้เน้ือเย่ือปริทันต์มีความแข็งแรง 
พอท่ีจะสามารถป้องกันเศษของวัสดุบูรณะท่ีจะแทรกเข้าไปใน 
บริเวณที่ผ่าตัด6 และในบริเวณที่ต้องการความสวยงามอย่างมาก
ควรรอ 6 - 12 เดอืนก่อนการกรอเตรยีมฟันขัน้สดุท้ายเนือ่งจากยังมี 
การเปลี่ยนแปลงของขอบเหงือกอยู่ 68, 69 

วิธีดึงฟันขึ้นด้วยทันตกรรมจัดฟัน และข้อคำ�นึงทาง 
ชีวกลศาสตร์ (Biomechanics) 

วิธีในการดึงฟันขึ้นด้วยทันตกรรมจัดฟันนั้นไม่ว่าการ
ดึงฟันขึ้นมาเพื่อท�ำการบูรณะฟันต่อไป หรือดึงฟันเพื่อสร้าง
กระดูกเบ้าฟันจะมีวิธีที่คล้ายๆ กัน ซึ่งอาจมีความแตกต่างในแง่
ของแรง หรือการตัดเส้นใยเหงือกดังที่ได้กล่าวมาแล้ว และยังมี
ข้อควรค�ำนึงทางชีวกลศาสตร์ (biomechanics) ที่แตกต่างกัน 
ดังที่จะกล่าวต่อไป

ในกรณท่ีีฟันท่ีดงึนัน้มเีนือ้ฟันส่วนตวัฟันถกูท�ำลายไปมาก
จนไม่สามารถติดเครื่องมือได้ จะมีวิธีแก้ไข เช่น ติดเครื่องมือจัด
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ฟันบนครอบฟันชั่วคราว13, 23, 43 หรือใส่เดือยฟันชั่วคราว และ
ออกแรงดึงจากเดือยฟันชั่วคราว22

วิธีให้แรงเพื่อการเคลื่อนฟันมีวิธีที่หลากหลาย เช่น ใน
กรณีที่ต้องการดึงฟันที่มีเดือยฟันชั่วคราวขึ้นมาอาจใช้ลวดยึด
กับฟันข้างเคียงด้วยเรซินให้ผ่านกึ่งกลางฟันที่จะดึง และใช้โซ่ 
อิลาสโตเมอร์ (elastomeric chain) ดึงฟันขั้นมา64, 66 ในกรณี
ที่มีครอบฟันชั่วคราวหรือสามารถติดแบรกเก็ตที่ฟันได้สามารถ
ติดเครื่องมือบนครอบฟันชั่วคราว หรือฟันแท้ให้ลงไปทางคอฟัน 
และใช้ลวดนเิกลิไททาเนยีม (nickel titanium arch wire) ในการ
จดัระดบัฟัน13 ในการเตรยีมหลกัยดึเพ่ือใช้ดงึฟัน อาจท�ำได้โดยใช้
ลวดที่มาขนาดใหญ่ในกลุ่มฟันที่เป็นหลักยึด และใช้ลวดนิเกิล 
ไททาเนียมซ้อนไว้ (overlay) เพือ่ดงึฟันขึน้มา จากนัน้จงึคงสภาพ
ฟันไว้เป็นระยะเวลาช่วงหนึ่ง13, 20, 23 หรืออาจใช้ลวดสี่เหลี่ยม 
ที่ดัดเป็นห่วงแบบต่างๆ (rectangular arch wire with loop) 43  
เพื่อดึงฟันขึ้น และยังสามารถเพ่ือควบคุมการหมุนของฟันใน
แนวแก้ม - ลิ้นได้ 

การใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นนอกจากการใช้
หลักยึดในกรรไกรเดียวกันเพื่อเคลื่อนฟันแล้วยังสามารถใช้หลัก
ยึดจากขากรรไกรตรงข้ามได้ เช่นในกรณีที่ขากรรไกรเดียวกันมี
หลักยึดไม่เพียงพอ โดยให้ผู้ป่วยคล้องยางจากฟันที่ต้องการดึง
กับฟันในขากรรไกรตรงข้ามที่ถูกยึดด้วยลวดขนาดใหญ่ได้ 13, 49 

นอกจากการใช้เครือ่งมอืทางทนัตกรรมจดัฟันชนดิตดิแน่น
แล้วยังสามารถออกแบบเครื่องมือจัดฟันถอดได้ร่วมกันการใช้
สปริงเพื่อเกี่ยวที่ฟันต้องการดึงได้อีกด้วย Mandel RC ในปี 
198270 ได้แนะน�ำการใช้เครื่องมือจัดฟันถอดได้ร่วมกับสปริง 
ที่ปรับได้ในแนวด้านบดเคี้ยวและเหงือก (occluso-gingival) ซึ่ง
ท�ำมาจากลวดเหล็กกล้าไร้สนิมกลมขนาด 0.028 นิ้ว และปรับ
เพื่อเกี่ยวกับตะขอของเดือยฟันชั่วคราวของฟันที่มีรอยโรค ซึ่ง 
สามารถดึงฟันได้ส�ำเร็จได้ใน 6 สัปดาห์ Bondemark L และ 
คณะในปี 1997 71 ใช้แม่เหล็กต่างขั้วกันติดที่ฟันที่มีรอยโรคด้วย
เรซิน และที่เครื่องมือจัดฟันถอดได้โดยให้ห่างกันเท่ากับระยะ 
ที่ต้องการดึงฟันข้ึน พบว่าดึงฟันได้ส�ำเร็จในเวลา 7 สัปดาห์ และ
ยังสามารถใช้เครื่องมือดังกล่าวคงสภาพฟันได้

ข้อควรค�ำนึงทางชีวกลศาสตร์ในทันตกรรมจัดฟันเพื่อ
ดึงฟันขึ้นคือทิศทางของแรงและจุดศูนย์กลางความต้านทาน 
(center of resistance) (ดังรูปที่ 5) ถ้าต้องการดึงฟันข้ึนมา
ตรงๆ เช่นกรณีดึงฟันที่มีรอยโรคใกล้กระดูกเบ้าฟันเพื่อท�ำการ
บรูณะในภายหลงั จ�ำเป็นต้องให้ทศิทางของแรงผ่านจดุศนูย์กลาง
ความต้านทาน (รูปที่ 5 ซ้าย) ดังนั้นการดึงฟันขึ้นมาเพื่อต้องการ
บูรณะในภายหลัง ถ้าดึงฟันโดยตรงจากเดือยฟันมีข้อควรระวัง
ในกรณีที่ดึงฟันไม่ผ่านจุดศูนย์กลางความต้านทานของฟันอาจ
ท�ำให้ฟันเคลื่อนที่ไปในทิศทางที่ไม่เหมาะสมได้ (ดังรูปที่ 5 ขวา) 

ซึ่งต้องท�ำการแก้ไข22 หรืออาจป้องกันโดยการดัดให้ผ่านกลาง
แนวสันเหงือกกับฟัน11, 13, 24, 43 เพื่อให้แรงผ่านตามจุดศูนย์กลาง
ความต้านทาน

ในกรณีการดึงฟันจากเครื่องมือที่ติดทางด้านแก้มอาจ
ท�ำให้ฟันเกิดการหมุนของตัวฟันไปทางด้านล้ิน และรากฟันไป
ทางด้านแก้ม (ดังรูปท่ี 5 กลาง) ซึ่งอาจเป็นผลข้างเคียงที่ไม่ 
พึงประสงค์ในกรณีดึงฟันข้ึนเพื่อท�ำการบูรณะในภายหลัง ใน
กรณีดังกล่าวอาจป้องกันได้โดยการดัดลวดสี่เหลี่ยมเพื่อให้
รากฟันมาทางลิ้น หรือเพดาน (lingual root torque) แต่ใน
กรณีที่ต้องการดึงฟันขึ้นเพื่อหวังผลการพอกพูนกระดูกเพ่ือ 
ใส่รากเทียมในภายหลังสามารถใช้ผลข้างเคียงดังกล่าวมาเพื่อ
เพิ่มความหนาของกระดูกเบ้าฟันได้โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วย
ท่ีมีการสูญเสียกระดูกเบ้าฟันทางด้านแก้มไป โดยเมื่อฟันถูกดึง
ขึ้นและตัวฟันล้มไปทางด้านลิ้น ส่วนรากฟันที่หมุนไปทางด้าน
แก้ม จะท�ำให้เนื้อเยื่อปริทันต์ที่อยู่ทางด้านเพดานเกิดการยืด 
(tension side) เกิดการพอกพูนกระดูกจากทางด้านเพดาน  
ซ่ึงจะส่งเสริมให้กระดูกเบ้าฟันหนาข้ึนก่อนท�ำการถอนฟันและ 
ใส่รากเทียม72 เช่นเดียวกับ Korayem และคณะ20 ซึ่งแนะน�ำ
ให้ดัดลวดสี่เหลี่ยมเพื่อให้รากฟันมาทางด้านแก้มหรือริมฝีปาก 
(labial root torque) ในรายที่มีการสูญเสียกระดูกทางด้าน
แก้มจากโรคปริทันต์เพื่อส่งเสริมให้ได้กระดูกเบ้าฟันที่หนาก่อน
การถอนฟันและใส่รากเทียม (ดังรูปที่ 6)

ข้อควรระวังคือ ในระหว่างการดึงฟันในกรณีท่ีมีเนื้อฟัน 
ส่วนตัวฟันเหลืออยู่มากหรือฟันท่ีได้รับการใส่ท�ำครอบฟัน
ชัว่คราว ถ้ามกีารกระแทกอาจต้องนดัมาแก้ทกุๆ 1 - 2 สปัดาห์19, 24 

รูปท่ี 5	 การเคล่ือนฟันเม่ือรับแรงด้วยทิศทางต่างๆ ซ้ายดึงฟัน 
โดยให ้แนวแรงผ่านจุดศูนย ์กลางความต ้านทาน  
กลางดึงจากผิวฟันด้านริมฝีปาก และขวาดึงฟันจาก
กึ่งกลางฟัน (เช่นดึงจากเดือยฟัน) ไปด้านริมฝีปาก
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นอกจากนีต้้องมกีารควบคมุอนามัยในช่องปากให้ดขีณะเคลือ่นฟัน 
เนื่องจากการอักเสบของเหงือกจากแผ่นคราบจุลินทรีย์ส่งผลให้
เกิดการสูญเสียของอวัยวะปริทันต์เพ่ิมขึ้น และส่งผลต่อผลของ
การรักษาได้ 7, 73, 74

บทวิจารณ์ (Discussion) 

จากการรวบรวมการศึกษา และรายงานผู้ป่วยที่เกี่ยวข้อง
กับทันตกรรมจัดฟันเพ่ือดึงฟันขึ้น ทั้งดึงฟันออกจากกระดูก 
โดยต้องการให้อวัยวะปริทันต์เคลื่อนตามมาทางด้านบดเคี้ยว
และไม่ต้องการให้อวัยวะปริทันต์เคลื่อนตามมาทางด้านบดเคี้ยว 
พบว่าการศึกษาส่วนมากมักเป็นรายงานผู ้ป่วยที่มีแนวทาง 
การรักษาที่แตกต่างกันทั้งในแง่ของการใช้แรง การคงสภาพฟัน 
จึงไม่สามารถน�ำมาให้เปรียบเทียบกันได้โดยตรง และสรุปเป็น
แนวทางการรักษาอย่างชัดเจนได้ นอกจากนี้ยังไม่พบการศึกษา
ทีท่�ำการเปรยีบเทยีบโดยตรงของผลการรกัษาด้วยการดงึฟันออก
จากกระดูกโดยต้องการให้อวัยวะปริทันต์เคลื่อนตามมาทางด้าน
บดเคี้ยว กับการท�ำศัลยกรรมปลูกกระดูกเบ้าฟันและเนื้อเยื่อ
เหงือก และไม่พบการศึกษาที่แสดงความแตกต่างของผลการ
รักษาในการท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงของตัวฟัน และการดึงฟัน
ออกจากกระดูกโดยไม่ต้องการให้อวัยวะปริทันต์เคลื่อนตามมา
ทางด้านบดเคี้ยว	

อย่างไรก็ตามจากการศึกษาแสดงให้เห็นความแตกต่าง
ของแนวทางในการดึงฟันออกจากกระดูกโดยต้องการให้อวัยวะ 
ปริทันต์เคลื่อนตามมาทางด้านบดเคี้ยว และไม่ต้องการให้
อวัยวะปริทันต์เคลื่อนตามมาทางด้านบดเคี้ยว กล่าวคือในกรณี
ที่ไม่ต้องการให้อวัยวะปริทันต์เคลื่อนตามมาทางด้านบดเคี้ยว

ควรท�ำการตัดเส้นใยเหงือกร่วมด้วยระหว่างการรักษา หรือท�ำ
ศลัยกรรมเพิม่ความสูงของตัวฟันในภายหลังการดึงฟัน และในแง่
ชวีกลศาสตร์ในกรณท่ีีไม่ต้องการให้อวยัวะปรทัินต์เคลือ่นตามมา
ทางด้านบดเคี้ยวควรวางแผนการเคลื่อนฟันที่ท�ำให้ต�ำแหน่งของ
ฟันท่ีจะดึงอยู่ในต�ำแหน่งท่ีเหมาะสมท่ีจะบรูณะฟันต่อในภายหลงั 
ส่วนกรณีท่ีต้องการให้อวัยวะปริทันต์เคล่ือนตามมาทางด้าน 
บดเคี้ยวควรออกแบบการเคลื่อนฟันให้มีการเคลื่อนฟันไปใน 
ทศิทางทีต้่องการท�ำให้มกีารสร้างกระดกู ส่วนในการเลอืกเครือ่งมอื
ในการรกัษาจากรายงานการรกัษาพบว่ามเีครือ่งมอืท่ีหลากหลาย
ซึ่งขึ้นกับการออกแบบการเคลื่อนที่ของฟันซี่นั้น ๆ

	

บทสรุป (Conclusion)

ในการพิจารณาแผนการรักษาฟันที่มีรอยโรคใกล้กระดูก
เบ้าฟันนัน้ควรต้องวางแผนร่วมกบัทนัตแพทย์สาขาอืน่ รวมถงึให้
ผูป่้วยร่วมในการตดัสนิใจ ถงึแม้ว่าการรกัษาด้วยการใช้ทนัตกรรม
จัดฟันเพื่อดึงฟันข้ึนจะให้ผลดีในแง่ของความสวยงาม และลด 
ขั้นตอนของการท�ำศัลยกรรมได้ แต่จ�ำเป็นต้องใช้เวลาและ 
ค่าใช้จ่ายในการรกัษามากกว่าวธิอีืน่ๆ และเมือ่ตดัสนิใจรกัษาด้วย 
การใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันขึ้นแล้ว ทันตแพทย์ผู ้ให้ 
การรักษาควรวางแผนการเคลื่อนฟันอย่างรัดกุมและจัดหาหลัก
ยึด รวมถึงวิธีในการเคล่ือนฟันโดยค�ำนึงถึงหลักของชีวกลศาสตร์
ให้สอดคล้องไปกบัแผนการเคลือ่นฟัน จากการรวบรวมการศกึษา
ต่างๆ แนะน�ำให้มีการตัดเส้นใยเหงือกร่วมกับการเกลารากฟัน
ทุกๆ 7 - 10 วันขณะเคลื่อนฟัน หรือศัลยกรรมเพิ่มความสูงของ
ตัวฟันเพื่อแก้ไขระดับขอบเหงือกและกระดูกเบ้าฟันภายหลัง
การใช้ทันตกรรมจัดฟันเพื่อดึงฟันข้ึนเลย อย่างไรก็ตามในกรณีที ่
ตัดเส้นใยเหงือกร่วมกับการเกลารากฟันขณะเคลื่อนฟันแล้ว
พบว่าอวัยวะปริทันต์เคลื่อนตามมาทางด้านบดเคี้ยวจนส่งผล
ต่อความสวยงาม หรือขัดขวางการบูรณะฟันอาจจ�ำเป็นต้อง
พิจารณาตัดเหงือก หรือท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟันใน 
ภายหลัง 

นอกจากนี้ในฟันที่มีความวิการของกระดูกเบ้าฟันและ 
จ�ำเป็นต้องถอนฟัน การศกึษาท่ีผ่านมาแสดงให้เหน็การใช้ทนัตกรรม
จดัฟันเพือ่ดึงฟันข้ึนสามารถน�ำมาใช้เพือ่สร้างกระดูกเบ้าฟัน และ
เนื้อเยื่ออ่อนก่อนการใส่รากเทียมได้เป็นอย่างดี แต่อย่างไรก็ตาม
อาจมีข้อควรระวังในฟันที่มีการสูญเสียอวัยวะปริทันต์อย่างมาก 
และมีร่องลึกปริทันต์เหลืออยู่มาก เพราะอาจท�ำให้เกิดผลที่ 
เกิดกับเนื้อเยื่ออ่อนที่ไม่เป็นไปตามที่คาดหวังได้ 

รวมทั้งภายหลังการดึงฟันด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟัน
จ�ำเป็นต้องมีระยะเวลาการคงสภาพฟันท่ีเหมาะสม และผู้ป่วย
ต้องควบคุมอนามัยในช่องปากระหว่างการดึงฟันได้เป็นอย่างดี
เพื่อหลีกเลี่ยงผลข้างเคียงที่จะเกิดขึ้น

รูปที่ 6	 การเคลือ่นฟันทีท่�ำให้รากฟันเคลือ่นมาทางด้านรมิฝีปาก 
ในฟันที่ไม่มีกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปาก เพื่อใช้ในการ 
กระตุ้นให้กระดูกเบ้าฟันที่ความหนามากขึ้นส�ำหรับการ
ท�ำรากเทียม
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