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บทคัดย่อ

ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้านแบบสมบูรณ์ ปัญหาท่ีพบส่วนใหญ่ได้แก ่ ส่วนของพรีแมกซิลลาย่ืนออกมา 
นอกช่องปากและบิดหมุน ส่วนของโพรเลเบียมเล็กและคอลัมเมลลาท่ีสั้น ท�ำให้มีผลต่อความสวยงามภายหลังการผ่าตัดเย็บ 
ริมฝีปากและเพดาน รวมทั้งการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า การใช้เครื่องมือโคราชแนม I และ II ร่วมกับเทคนิค
การผ่าตัดที่เหมาะสม จะสามารถแก้ไขปัญหาดังกล่าวได้ โดยการประยุกต์เพ่ิมส่วนของโพรเลเบียมแบนด์ในเคร่ืองมือโคราชแนม I  
ในส่วนของการผ่าตัดจะท�ำการเชื่อมต่อส่วนของริมฝีปากและยืดส่วนคอลัมเมลลาเพิ่มมากข้ึนโดยวิธีการประยุกต์เทคนิคการผ่าตัด
ของมิลลาร์ดร่วมกับเทคนิคการผ่าตัดแก้ไขจมูกของทาจิมา

บทความน้ีได้น�ำเสนอรายงานการรักษาและการติดตามผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว ่
ชนิดสองด้านแบบสมบูรณ์ในศูนย์ปากแหว่งเพดานโหว่ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จ�ำนวน 1 ราย 

ค�ำส�ำคัญ: ปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้านแบบสมบูรณ์, โคราชแนม I และ II, เทคนิคมิลลาร์ดโรเทชั่นแอดวานซ์เมนท์, 
เทคนิคการผ่าตัดของทาจิมา
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บทนำ�

โคราชแนมในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้าน 
แบบสมบูรณ์ เป็นนวัตกรรมของศูนย์ปากแหว่งเพดานโหว่  
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาที่ได้รับการประดิษฐ์ต่อเน่ือง 
มาจากโคราชแนมชนิดด้านเดียวแบบสมบูรณ์1 โดยเป็นการใช้
ร่วมกับเพดานเทียมชนิดมีแรง (active obturator) ในการรักษา
เด็กปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้านแบบสมบูรณ์ เพ่ือจัดเรียง
สันกระดูกขากรรไกรบนส่วนพรีแมกซิลลา (premaxilla) ให้เข้า 
สู่การเรียงตัวที่เหมาะสมกับสันกระดูกขากรรไกรด้านข้างที่เหลือ
ทั้งสองด้านและจัดโครงสร้างจมูกที่ผิดปกติ ได้แก่ ปลายจมูก  
ปีกจมกู คอลมัเมลลา (columella) และโพรเลเบยีม (prolabium) 
ให้ใกล้เคียงปกติ2-4 ขณะเดียวกันเป็นเพดานเทียมให้ผู ้ป่วย
สามารถดูดนมได้โดยไม่ส�ำลัก ผู้ดูแลใส่และถอดเครื่องมือได้ง่าย 
และสะดวก ส่วนประกอบของเคร่ืองมือทั้งในปากและนอกปาก 
มีจ�ำนวนน้อยชิ้นแต่มีประสิทธิภาพสูงสุด ลดการบาดเจ็บต่อ
เน้ือเยือ่อ่อนของเด็ก ประหยดัค่าใช้จ่ายและลดเวลาในการท�ำงาน
ในคลินิก 

จากการจัดต�ำแหน่งของสันกระดูกขากรรไกรบนส่วน 
พรแีมกซลิลาให้มกีารเรยีงตวัทีเ่หมาะสมกบัสนักระดกูขากรรไกร
ด้านข้างทั้ง 2 ด้านท่ีเหลือ โดยลดการยื่นและบิดของส่วน 

Abstract

In patient with bilateral complete cleft lip and palate, the commonly found defects (protruding and/
or rotating premaxilla, small prolabium and short columella and facial growth and development) have  
a negative effect on the esthetic outcome of cleft lip and palate repair. Modified KORAT NAM I with prolabium 
band combined with proper surgical techniques will solve the above-mentioned problems. Regarding  
surgical procedure, a modified technique for lip closure and columella elongation was derived from Millard  
lip repair and Tajima nose correction.

The purpose of this article is to present treatment and postoperative follow-up reports on a case with 
bilateral complete cleft lip and palate, treated at Cleft Lip and Palate Center of Maharat Nakhon Ratchasima 
Hospital.

Key words: Bilateral cleft lip and palate, KORAT NAM I & II, Millard Rotation Advancement technique, 
Tajima’s surgical technique

KORAT NAM with Modified Surgical Technique in 
Bilateral Complete Cleft Lip and Palate Repair

Pongjai Virarat* Pinai Nirunrungrueng**

พรแีมกซลิลาให้ใกล้เคยีงปกต ิรวมทัง้เทคนคิในการยดืคอลมัเมลลา  
การปรบัโครงสร้างจมกูและการยืดโพรเลเบยีม ให้ใกล้เคียงปกตนิัน้ 
จะช่วยศัลยแพทย์ตกแต่งในการผ่าตัดจมูกและริมฝีปากได้ดีและ
ง่ายขึ้น ลดเวลาและจ�ำนวนครั้งในการผ่าตัดเพื่อแก้ไขจมูกและ
ริมฝีปากซ�้ำภายหลังการรักษา5 การเย็บที่ไม่ดึงรั้งของโครงสร้าง
เหล่าน้ีจะลดปัญหาการสบฟันผิดปกติท่ีรุนแรงได้ การมีส่วนของ
เพดานเทียมท่ีปิดรอยโหว่ร่วมกับการให้นมขวดท่ีมีจุกกากบาท 
(cross cut) และให้นมท่านั่ง (upright position) นอกจากจะ
ช่วยให้เด็กดูดนมได้ดี ลดภาวะปอดบวมจากการส�ำลัก ส�ำรอก 
น�้ำนม และลิ้นอยู่ในต�ำแหน่งถูกต้อง ท�ำให้เกิดการพัฒนาการพูด
และการดูดกลืนที่ดี6-7

วัตถุประสงค์ของบทความนี้ เพื่อน�ำเสนอรายงานและ 
วิธีการรักษาผู ้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ชนิดสองด้านแบบ
สมบูรณ์ 1 ราย โดยในระยะก่อนการผ่าตัดจะอธิบายชนิด  
วิธีการท�ำเครื่องมือ การใช้และการปรับเครื่องมือโคราชแนม I 
และ II ส่วนในขั้นตอนการผ่าตัด จะอธิบายถึงวิธีและขั้นตอน
การผ่าตัดด้วยเทคนิคการผ่าตัดประยุกต์อย่างละเอียด รวมทั้ง
รายงานถึงการติดตามผลภายหลังการรักษามากกว่า 2 ปี
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รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยเพศชาย สัญชาติไทย อายุ 2 วัน ถูกส่งตัวมาจาก
กลุ่มงานกุมารเวชกรรมเพื่อมารับการรักษาที่ศูนย์ปากแหว่ง
เพดานโหว่ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ด้วยปัญหา 
การดูดนมและความวิตกกังวลของบิดามารดาเนื่องจากภาวะ 
ปากแหว่งเพดานโหว่ของบุตร

ผู้ป่วยมีสุขภาพแข็งแรงไม่มีความผิดปกติของอวัยะหรือ 
ระบบอืน่ เป็นบตุรคนแรก มภีาวะปากแหว่งเพดานโหว่ชนดิสองด้าน 
แบบสมบูรณ์ (รูปที่ 1 ก-จ) จากการซักประวัติไม่พบประวัติ 
ทางกรรมพันธุ ์ของภาวะปากแหว่งเพดานโหว่  ในครอบครัว  
คลอดปกติที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา น�้ำหนักแรกคลอด 
2,430 กรัม บิดาและมารดารับราชการ มีอายุ 27 และ 32 ปี
ตามล�ำดับ

การตรวจในช่องปาก ส่วนของพรแีมกซลิลาและโพรเลเบยีม 
ยื่นมาด้านหน้าและบิดไปทางขวา 45 องศา พบรอยโหว่ติดต่อ 
ระหว่างช่องปากกับช่องจมูกทั้งสองด้านโดยตลอด (รูปท่ี 1 ข) 

ความกว้างของรอยโหว่ท้ังสองด้าน เม่ือวัดระยะจาก 
ปลายสุดของเน้ือเย่ือยึดรมิฝีปาก (frenum) ท่ีเกาะบนส่วนบนสดุ
ของส่วนพรแีมกซิลลาไปยงัด้านหน้าสดุของสนักระดกูขากรรไกร 
ด้านข้างท้ังด้านขวาและซ้ายเท่ากับ 14 และ 22 มิลลิเมตร  
ตามล�ำดับ (รูปท่ี 2) 

การตรวจจมูก ส่วนปลายจมูกติดกับโพรเลเบียม มีส่วน 
คอลัมเมลลาเพียงเล็กน้อย ปีกจมูกด้านข้างบานออก (รูปที่ 1 จ)  
รอยโหว่ของสันกระดูกขากรรไกรด้านซ้ายกว้างและโครงสร้าง
จมกูด้านซ้ายถกูกดแบนมากกว่าด้านขวา ท�ำให้ส่วนพรแีมกซลิลา 
ยื่นและบิดไปทางด้านขวา 

 รูปที่ 1 ก-จ	 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิด 2 ด้านแบบสมบูรณ์อายุ 2 วัน

รูปที่ 2	 ความกว้างของรอยโหว่ด้านขวาและด้านซ้าย
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การวินิจฉัย

ผู้ป่วยถูกวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสอง
ด้านแบบสมบูรณ์

แผนการรักษา 

1.	 ผู้ป่วยได้รับการวางแผนการรักษาตามขั้นตอนต่าง ๆ    
ดังน้ี ใช้เพดานเทียมชนิดมีแรง โดยใช้สกรูชนิดวีเชพ (V- shape  
screw) ในการขยายด้านหน้าของสนักระดกูขากรรไกรบนด้านข้าง 
ทัง้ 2 ด้าน เพ่ือให้มช่ีองว่างทีจ่ะสามารถรองรบัส่วนของพรแีมกซลิลา 
ทีเ่คลือ่นตวัเข้ามาเรยีงตวัในระนาบเดยีวกนัโดยมีความต่างระดบั
น้อยที่สุด

2.	 ใช้เพดานเทียมชนิดมีแรงร่วมกับโคราชแนม I ร่วมกับ 
โพรเลเบียมแบนด์ (prolabium band) เพื่อจัดต�ำแหน่ง 
สันกระดูกขากรรไกรและโครงสร้างจมูกก่อนการผ่าตัดริมฝีปาก
และจมูก 

3.	 ผู้ป่วยจะถูกส่งไปเพื่อท�ำศัลยกรรมริมฝีปากและจมูก
เมื่อการจัดเรียงสันกระดูกขากรรไกรบนและโครงสร้างจมูก
เรียบร้อยแล้ว

4.	 ใช้เพดานเทยีมร่วมกบัโคราชแนม II เพ่ือคงลกัษณะของ 
รปูร่างของสนักระดกูขากรรไกรบนและโครงสร้างจมกูจนถึงระยะ 
ผ่าตัดปิดรอยโหว่ท่ีเพดาน

5.	 ผู้ป่วยถูกส่งไปเพ่ือเย็บเพดานก่อนการเริ่มฝึกพูด

6.	 ติดตามผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดเย็บเพดานจน
กระท่ังผู้ป่วยเร่ิมมีฟันน�้ำนมขึ้นสู่ช่องปาก

ตลอดระยะเวลาที่ ให ้การรักษาตามขั้นตอนต่าง ๆ  
ดังกล่าวจะมีการประสานการรักษาร่วมไปกับสหวิชาชีพและ 
งานทนัตกรรมสาขาอืน่ทีเ่กีย่วข้องตามแนวทางของศนูย์ปากแหว่ง 
เพดานโหว่ที่ได้ก�ำหนดไว้8

การรักษา

ผู้ป่วยต้องงดนมก่อนพิมพ์ปาก 2 ชั่วโมง การพิมพ์ปาก 
จะท�ำทีห่อผูป่้วยเดก็โดยการใช้อัลจเินต (alginate) ชนดิเปลีย่นสี 
และท�ำเพดานเทียมโดยใช้สกรูชนิดวีเชพเพื่อขยายด้านหน้าของ
สนักระดกูขากรรไกรด้านข้างทัง้ 2 ด้านของกระดกูขากรรไกรบน  
ใช้ปลายด้านหนึ่งของแถบไมโครพอร์พันรอบส่วนพรีแมกซิล่า
ออกแรงดึงส่วนของพรีแมกซิล่าให้เคลื่อนมาด้านซ้ายเล็กน้อย 
ก่อนยดึปลายอกีด้านบนบรเิวณแก้มด้านซ้ายเพ่ือปรบัการบดิหมนุ 

ของพรีแมกซิลลาที่ บิดไปอยู ่ด ้านขวาให ้กลับมาด้านซ ้าย  
(รูปท่ี 3 ก-ข) ร่วมกับการใช้แถบไมโครพอร์ปิดทับด้านบน 
ตลอดแนวจากแก้มด้านขวาไปด้านซ้าย เพื่อช่วยลดความยื่น 
ของส่วนพรีแมกซิลลาอีกแรงหนึ่ง (รูปที่ 3 ค) ผู้ปกครองได้รับ
การแนะน�ำให้ท�ำการขยายสกรูชนิดวีเชพ 1/4 รอบ ทุก ๆ  3 วัน  
(รูปท่ี 3 ง-จ) 

เม่ือพรีแมกซิลลาเคลื่อนมาทางด้านซ้ายได้ระยะหน่ึง 
และการย่ืนลดลง ผู ้ป ่วยจะเริ่มคุ ้นเคยกับเครื่องมือจึงเริ่ม 
ดึงโพรเลเบียม โดยการใช้ยางจัดฟันขนาด ¼ นิ้ว และให้แรง  
2 กรัม 2 เส้นผูกมัดเข้าด้วยกันเพ่ือเพิ่มความยาวของยาง ใช้ด้าย
กลุ่มขาว เบอร์ 2 สอดเข้าไปคล้องปลายยางทั้ง 2 ข้าง เพื่อเป็น 
ตัวช่วยน�ำทางในการคล้องปุ่มอะคริลิกท่ีได้เตรียมไว้บนแผ่น
เพดานเทยีม เตรยีมเทปทรานสพอร์ (Transpore) ทีมี่ขนาดความ
กว้างของเทปดังกล่าวเท่ากับความกว้างของส่วนโพรเลเบียม 

ก
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รูปที่ 3 	 อุปกรณ์เพิ่มเติมและเพดานเทียมมีแรง
	 ก	 พรีแมกซิลลาที่ยื่นและบิดไปทางด้านขวา
	 ข	 ไมโครพอร์ยึดดึงพรีแมกซิลลาให้บิดกลับไปด้านซ้าย
	 ค	 เพดานเทียมมีแรง พร้อมสกรูวีเชพ และเพิ่มแถบ 

	 ไมโครพอร์คาดผ่านโพรเลเบียมไปยังแก้ม 2 ด้าน
	 ง,จ	 เพดานเทียมมีแรง พร้อมรอยกัดสันเหงือกล่าง  

	 สกรูวีเชพและปุ่มอะคริลิกที่ใช้ดึงยางทั้ง 2 ด้าน
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ของผู้ป่วย ท�ำการยืดยางที่ผูกติดกันทั้ง 2 เส้น หุ้มส่วนของยาง 
ที่ยืดแล้วด้วยปลายด้านหนึ่งของเทปทรานสพอร์ที่เตรียมไว้  
และน�ำปลายอีกด้านของเทปทรานสพอร์ที่หุ้มยางแล้วนี้ไปติด 
ลงบนส่วนของโพรเลเบียมของผู ้ป่วย โดยให้ระดับขอบยาง 
ที่วางบนโพรเลเบียมไม่เกินขอบริมฝีปาก (รูปที่ 4 ก) จากนั้น 
คาดไมโครพอร์ทับด้านบนอีกครั้ง (รูปที่ 4 ข) น�ำปลายยาง 
ทั้ง 2 ด้านที่มีด้ายขาวคล้องอยู่น�ำทางไปคล้องกับปุ่มอะคริลิก 
บนเพดานเทียมตรงต�ำแหน่งด้านหน้าของเพดานเทียมทั้ง 2 ข้าง  
(รูปที่ 4 ค) ดึงด้ายน�ำทางออกทั้งสองด้าน ท�ำการเจาะรูบน 
เพดานเทียม 2 รู และใช้ด้ายขาวร้อยผ่านรูที่เจาะทั้ง 2 รู ผูก
ปลายด้ายทั้งสองให้เป็นปม ดึงปลายด้ายให้ตึงเล็กน้อยแล้วยึด 
ใต้ปุม่ด้ายด้วยแถบไมโครพอร์ขนาดเลก็ ตรงต�ำแหน่งหน้าผากเด็ก  
เพื่อให้ผู้ปกครองสามารถใส่ ถอดเครื่องมือได้สะดวก และเป็น 
การเพ่ิมแรงยึดอีกแรงหนึ่ง (รูปที่ 4 ข) 

เมื่อส่วนพรีแมกซิลลาได้เคลื่อนมาอยู ่ตรงกลางและ 
การย่ืนลดลง (รูปที่ 5 ก-ข) จึงเริ่มใส่โคราชแนม I (รูปที่ 5 ค)  
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รูปที่ 4	 โคราชแนม I และอุปกรณ์เพิ่มเติม
	 ก	 เทปทรานสพอร์พร้อมยาง 2 เส้นท่ีขมวดปมโผล่ปลาย 2 ข้างและด้ายขาวคล้องนำ�ทางเพ่ือคล้องปุ่มอะคริลิก
	 ข	 ภาพหน้าตรงขณะใส่เพดานเทียมมีแรง
	 ค	 ภาพเงยหน้าใส่เพดานเทียมมีแรง พร้อมยางดึงโพรเลเบียมไปยังปุ่มอะคริลิก

รูปที่ 5	 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 2 ด้านแบบสมบูรณ์อายุ 2 เดือน
	 ก	 พรีแมกซิลลาเคลื่อนมาอยู่ตรงกลางหลังใช้เพดานเทียมชนิดมีแรง
	 ข	 ภาพหน้าตรง
	 ค	 โคราชแนม I แสดงปุ่มอะคริลิกในรูจมูก 2 ข้างและโพรเลเบียมแบนด์กดฐานคอลัมเมลลา

เพื่อจัดโครงสร้างจมูก1 โดยมีการเพิ่มส่วนของโพรเลเบียมแบนด์ 
ซึ่งมีลักษณะเป็นแผ่นอะคริลิกวางอยู่บนส่วนของโพรเลเบียม 
และมีช่องห่างจากโพรเลเบยีมประมาณ 2 มม. โพรเลเบยีมแบนด์ 
จะอยูต่รงกลางระหว่างส่วนของโคราชแนม I ทัง้ 2 ข้าง โดยมปีลาย 
ด้านหน่ีงติดอยู่ในส่วนกลางเพดานเทียม ปรับโพรเลเบียมแบนด์ 
ให้มีแรงกดฐานของโพรเลเบียม เพี่อจะได้มีแรงยืดคอลัมเมลลา 
และปลายจมูก ขณะเดียวกันจะช่วยเสริมเพิ่มแรงในการยืด 
โพรเลเบียมให้ยาวลงมาอีกด ้วย ปรับโคราชแนม I และ 
โพรเลเบยีมแบนด์ เพือ่ยืดปลายจมูกและคอลัมเมลลาให้มีแรงกด 
ฐานกลางจมูกทุก 2 สัปดาห์

เมื่อผู้ป่วยอายุ 7 เดือน 6 วัน (รูปที่ 6 ก-จ) โพรเลเบียม 
มีขนาดใหญ่ขึ้นอยู ่ตรงกลางและได้เข ้ามาชิดกับริมฝ ีปาก 
ท่ีแหว่งท้ัง 2 ด้าน มีคอลัมเมลลายาวและปลายจมูกโด่งขึ้น  
สันกระดูกขากรรไกรส่วนพรีแมกซิลลาเข้าสู่การเรียงตัวที่ดีกับ 
สันกระดูกขากรรไกรทั้ง 2 ข้างของแมกซิลลา (รูปที่ 6 ข) จากน้ัน 
จึงส่งผู้ป่วยไปเย็บริมฝีปากและจมูกพร้อมกัน
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การผ่าตัด

เมื่อผู้ป่วยถูกส่งต่อมาเพ่ือท�ำการผ่าตัดเย็บริมฝีปากและ
จมกู แต่เนือ่งด้วยส่วนของคอลมัเมลลายงัมคีวามยาวทีไ่ม่เพยีงพอ  
ดังนั้นจึงวางแผนการผ่าตัดเพื่อปิดรอยแหว่งของริมฝีปากและยืด
ความยาวของคอลัมเมลลาโดยวิธีดัดแปลงจากวิธีของมิลลาร์ด 
โรเทชัน่แอดวานซ์เมนท์ (Millard Rotation Advancement)9 ร่วมกบั 
การผ่าตัดแก้ไขจมูกชนิดปฐมภูมิด้วยวิธีของทาจิมา (Tajima)10

รูปที่ 6	 ก-จ ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 2 ด้านแบบสมบูรณ์อายุ 7 เดือน

ก

ค ง จ

ข

รูปที่ 7	 แสดงแนวเส้นผ่าตัด
 	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 1	 แฟลบกลางโพรเลเบียม
 	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 2	 แฟลบผิวหนังด้านนอกของ

โพรเลเบียมผสมกับเยื่อเมือก (mucosa) 
	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 3	 แนวผ่าตัดริมฝีปากด้านนอก

ของช่องแหว่งและต่อเข้าไปในเยื่อบุในรูจมูก
 	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 4	 แนวผ่าตัดรูปตัวยูหัวกลับ 

(reverse U) 

รูปที่ 8	 แสดงแนวการเย็บภายใน
	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 5	 การเย็บกระดูกอ่อนภายใน

ยอดจมูก
	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 6	 การเยบ็แนบผนงัรจูมกูดา้นนอก 

เพื่อลดการบวม
	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 7	 การคาท่อดามในรูจมูก
	 ตำ�แหน่งหมายเลข	 8	 การเยบ็กลา้มเนือ้ใตฐ้านคอลมั 

เมลลาและตลอดความยาวของริมฝีปาก

รายละเอียดขั้นตอนการผ่าตัด

1.	 แยกผวิหนงัโพรเลเบยีมเป็นส่วนกลาง 1 ส่วน (รปูที ่7 
ต�ำแหน่งหมายเลข 1) และส่วนด้านข้าง 2 ส่วน (รูปที่ 7 ต�ำแหน่ง
หมายเลข 2) โดยส่วนกลางจะกว้าง 4 มม. ยาวเท่ากบัโพรเลเบยีม  
ท้ังหมด ซึ่งจะสร้างเป็นโครงสร้างคล้ายส่วนบุ๋มและนูนของ 
ริมฝีปากปกติ (philtrum) และส่วนด้านข้างท้ัง 2 จะรวมกับ
ริมฝีปากแดงส่วนเยื่อเมือก (mucosa) เพื่อให้ได้เนื้อเยื่อที่ใหญ ่

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 1  ฉ . 1  2 5 64   9 ป อ ง ใ จ  วิ ร า รั ต น ์  แ ล ะ  พิ นั ย  นิ รั น ด ร์ รุ่ ง เ รื อ ง



ใช้โยกไปสร้างเป็นส่วนพ้ืนของรจูมูกทัง้ 2 ด้าน (คล้ายฟอร์คแฟลบ 
ของมลิลาร์ดผสมกบัรมิฝีปากแดงส่วนเยือ่เมือก) ส่วนเนือ้เย่ือเมอืก 
ของโพรเลเบียมจะใช้ปิดส่วนของเหงือกและส่วนสันกระดูก 
ขากรรไกรของพรีแมกซิลลา เพื่อแยกเหงือกออกจากริมฝีปาก
และมีร่องให้ชัดเจน (Muco gingival sulcus)

2.	 ผ่าตัดแยกริมฝีปากด้านนอกของช่องแหว่งทั้ง 2 ด้าน 
ออกจากกระดกูขากรรไกรบนบรเิวณแก้มทัง้ 2 ด้าน เพ่ือให้สามารถ 
เย็บกับด้านตรงข้ามโดยให้มีแรงตึงน้อยที่สุด ผ่าตัดซ่อมสร้าง 
ริมฝีปากแยกเป็น 3 ชั้น

a.	 เริ่มจากชั้นในเนื้อเยื่อเมือกด้านในของริมฝีปาก
ด้านนอกของช่องแหว่งทั้ง 2 ด้านถูกดึงมาเย็บตรง
กลาง สร้างเป็นชั้นเนื้อเยื่อเมือกของริมฝีปากและ
ส่วนบนเย็บยึดไว้กับฐานของคอลัมเมลลา

b.	ชัน้กลางเป็นกล้ามเนือ้ ตดัแยกกล้ามเนือ้ออกจาก
กระดูกขากรรไกรบน และจากฐานของปีกจมูกมา 
เย็บยึดกับส่วนกลางฐานของคอลัมเมลลาและต้อง
เย็บให้เต็มส่วนของความยาวของริมฝีปากทั้งหมด
และใช้ชัน้นีเ้ป็นส่วนก�ำหนดความกว้างของฐานรจูมูก
ที่มีความส�ำคัญมากกว่าชั้นผิวหนัง (รูปที่ 8 ต�ำแหน่ง
หมายเลข 8) 

c.	 ชัน้ผวิหนงัด้านนอกของรมิฝีปากใช้การสร้างเนือ้เยือ่ 
ร่วมกันจากส่วนกลางของโพรเลเบียม (จากข้อ 1) 
ร่วมกับผิวหนังด้านนอกของช่องแหว่งทั้ง 2 ด้าน  
(รปูที ่7 ต�ำแหน่งหมายเลข 3) โดยเยบ็ให้มแีรงตงึน้อย
และให้พอดีกับความกว้างของฐานจมูกที่ถูกก�ำหนด
ในชั้นกล้ามเนื้อ

3.	 ในการผ่าตดัแก้ไขจมูกผดิปกตทิีเ่กดิร่วมกบัปากแหว่ง 
ชนดิสองด้านแบบสมบรูณ์ จะมวีตัถปุระสงค์เพือ่ท�ำให้คอลมัเมลลา 
ยาวข้ึนและท�ำให้ปลายจมูกโด่งสูงขึ้น โดยเริ่มด้วยการลงแผล
ผ่าตัดเป็นรูปตัวยูกลับหัว (reverse U) หรือระฆังคว�่ำ บริเวณ
เหนือรูจมูกและคอลัมเมลลาทั้ง 2 ด้าน (รูปที่ 7 ต�ำแหน่ง
หมายเลข 4) เพือ่เข้าไปแยกชัน้ผวิหนงับรเิวณปลายจมูกออกจาก
กระดูกอ่อนที่บานออกทั้ง 2 ด้าน แล้วเย็บกระดูกอ่อนที่บานออก  
2 ด้านเข้าหากนัเพือ่ให้ต้ังตรงขึน้ (alar plication) ท�ำให้ปลายจมกู 
โด่งสูงข้ึน (รูปที่ 8 ต�ำแหน่งหมายเลข 5) โดยจะเย็บผ่านเยื่อบุ
ในจมูกเป็นจ�ำนวน 3 เข็ม (ตามต�ำแหน่งปลายจมูก ด้านบนของ
แผ่นกัน้กลางจมกูหลงัคอลัมเมลลา และเหนอืต่อปลายจมกูขึน้ไป
ด้านศีรษะ) คล้ายของมัลลิแกน (Mulliken)11 ท�ำการตัดผิวหนัง 
ปลายจมูกใต้แผลผ่าตัดออกบางส่วนร่วมด้วยเพื่อความเหมาะสม 
สวยงาม

4.	 รักษารูปทรงของจมูกและลดการบวมของเย่ือบ ุ
ภายในรูจมูกด้วยการดามด้วยท่อโดยตัดจากท่อช่วยหายใจ 
(endotracheal tube) (รปูที ่8 ต�ำแหน่งหมายเลข 6) ขนาดเดยีวกบั 

ที่ใส่ขณะดมยาสลบหรือตามความเหมาะสม และเย็บแนบ 
เยือ่บรุจูมกูด้านนอกกบัผวิหนงัด้านนอกของปีกจมกูด้านละ 2 เขม็ 
ทั้ง 2 ด้าน (รูปที่ 8 ต�ำแหน่งหมายเลข 7) ท่อที่ยึดในรูจมูก 
จะคงสภาพไว้นาน 21 วัน ผู้ป่วยจะถูกนัดมาเพื่อติดตามผล 
การรกัษาหลงัเย็บริมฝีปากและจมกู 21 วนั (รปูที ่9 ก, ข) ซึง่พบว่า 
รอยแผลเย็บริมฝีปากและจมูกจะเริ่มยุบบวม ท�ำการตัดไหมเพือ่
น�ำท่อช่วยหายใจชนิดไม่มีคัฟท่ีคงสภาพจมูกไว้หลังการผ่าตดัออก  
พร้อมกับใส่โคราชแนม II (รูปที่ 9 ค) ต่อไปจนถึงอายุ 1 ปี 6 เดือน

5.	 ซึ่งเป็นเวลาที่จะท�ำผ่าตัดแก้ไขเพดาโหว่ด้วยเทคนิค
ปกติต่อไป

ผลการรักษา 

ภายหลังการเย็บริมฝีปาก จมูก และเพดาน (รูปที่ 9 ก-จ) 
ผู้ป่วยมีส่วนพรีแมกซิลลาที่ยื่นและบิดเคลื่อนเข้ามาอยู่ตรงกลาง 
สันกระดูกขากรรไกรของส่วนพรีแมกซิลลาเข้าสู่การเรียงตัวที่ดี
กับสันกระดูกขากรรไกรด้านข้างขากรรไกรบน แผลเย็บเพดาน
สมบูรณ์ไม่มีช่องผ่านระหว่างช่องปากกับช่องจมูก (fistula) 

ภายหลังติดตามผลการรักษาเมื่อผู ้ปว่ยมีอายุ 2 ปี  
10 เดือน (รูปที่ 10 ก-จ) สันกระดูกขากรรไกรบนมีการเรียงตัว
ท่ีดี ริมฝีปากมีลักษณะใกล้เคียงปกติ แผลเป็นท่ีริมฝีปากน้อย
และจางลง โครงสร้างจมูกดี คอลัมเมลลามีความยาวที่เหมาะสม 

รูปที่ 9	 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิด 2 ด้านแบบสมบูรณ์ 
อายุ 7 เดือน 21 วัน

	 ก ภาพหน้าตรง 
	 ข ภาพเงยหน้าแสดงโครงสร้างจมูกและริมฝีปากบน 
	 ค ใส่โคราชแนม II

ข

ค

ก
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ปลายจมูกโด่งขึ้น และมีการคืนกลับภายหลังการผ่าตัดเพียง 

เล็กน้อย ผู้ปกครองมีความพึงพอใจในผลการรักษาเป็นอย่างยิ่ง 

บทวิจารณ์

ในขั้นตอนก่อนการผ่าตัด

ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้านแบบสมบูรณ์
ที่มีส่วนของพรีแมกซิลลาที่ยื่นและบิด จ�ำเป็นต้องแก้ไขความ 
ผิดปกติของส่วนของพรีแมกซิลลานั้นด้วยการเคลื่อนส่วน 
พรีแมกซิลลาให้เข้าสู ่ส่วนกลางและมีการเรียงตัวท่ีเหมาะสม
กับสันกระดูกขากรรไกรด้านข้างทั้งสองด้านก่อนการผ่าตัดเย็บ 
ริมฝีปากและจมูก วิธีการรักษาท�ำโดยการเริ่มใช้โคราชแนม I1  

เทปทรานสพอร์และยาง ร่วมกบัการใช้โพรเลเบยีมแบนด์กดบริเวณ 
ฐานสันกลางจมูก เพ่ือยืดส่วนของคอลัมเมลลาและปลายจมูก 
ในการรักษาตามขั้นตอนนี้จะลดการบาดเจ็บเป็นแผลจาก 
ผลข้างเคียงของปุ่มอะคริลิกในรูจมูกและขอบเพดานเทียม
ด้านหน้าในช่องปากในโคราชแนม I เป็นอย่างดี ประกอบกับ
ผู้ปกครองให้ความร่วมมือในการใช้เครื่องมืออย่างดี ท�ำให้การ
รักษาเป็นไปอย่างรวดเร็วและประสบผลส�ำเร็จในการรักษาตาม
วัตถุประสงค์ที่ต้องการ

การพัฒนาปุ่มอะคริลิกที่สอดเข้าไปในรูจมูกของโคราช
แนม I ท�ำโดยเพิ่มความโค้งงอของปลายปุ่มอะคริลิกท่ีเป็นรูปไต
จะท�ำให้มีแรงในการยืดกระดูกอ่อนปลายจมูกที่มีลักษณะเป็น
รูปโดมได้ดีกว่าปลายธรรมดา ขณะเดียวกันได้ลดระยะลวดที่หัก
เป็นมุมฉากก่อนถึงปุ่มอะคริลิกโดยไม่ต้องมีระยะห่างเหมือนการ
ใช้โคราชแนม I ในระยะเริ่มแรก ท�ำให้ส่วนปุ่มอะคริลิกกะทัดรัด

รูปที่ 10 ก-จ	 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 2 ด้านชนิดสมบูรณ์ อายุ 2 ปี 10 เดือน

ก

ค ง จ

ข

อยู่ในช่องรูจมูกได้ผลดี ขาลวดอะคริลิกท่ีย่ืนผ่านเพดานเทียมมา
ทางด้านหน้าทั้ง 2 ด้านก่อนผ่านริมฝีปากไปยังรูจมูกท้ังในโคราช
แนม I และโคราชแนม II มส่ีวนในการจบัจกุนมขวดช่วยบบีน�ำ้นม
ให้ไหลได้ดี ท�ำให้เด็กเพิ่มน�้ำหนักได้รวดเร็ว 	

จากแนวทางการักษาของศูนย์ปากแหว่งเพดานโหว่8  
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา การเย็บริมฝีปากจะท�ำเมื่อ 
ผู้ป่วยอายุ 6 เดือน ซ่ึงแตกต่างจากท่ัวไปท่ีก�ำหนดตามกฎ 10  
(rule of 10) แต่ในผู้ป่วยรายนี้ช้ากว่าก�ำหนด 1 เดือน เนื่องจาก
ความผิดปกติของส ่วนพรีแมกซิลลาบิดหมุนและยื่นมาก  
โดยเฉลี่ยตลอดการรักษา ผู ้ป ่วย 1 คนจะใส่เพดานเทียม 
ชนิดมีแรง 1 ชิ้น โคราชแนม I 1 ชิ้น โคราชแนม II 2 ช้ิน

ในขั้นตอนการผ่าตัด

ผูป่้วยปากแหว่งชนดิสมบรูณ์ 2 ด้านทีไ่ม่ได้รบัการรกัษาด้วย 
เครื่องมือจัดโครงสร้างของจมูก การผ่าตัดเพื่อสร้างโครงสร้าง
ของรูปริมฝีปากที่สวยงามจะท�ำได้ยากและมีริมฝีปากส่วนแดง 
เวอร์มลิเลยีน (vermillion) ทีจ่ะไม่เตม็อิม่ การซ่อมสร้างกล้ามเนือ้ 
รอบริมฝีปากมักจะได้ผลท่ีไม่สมบูรณ์ การแก้ไขจมูกมักจะ 
ท�ำพร้อมการผ่าตัดริมฝีปากไม่ได้ต้องเลื่อนไปท�ำในแบบทุติยภูมิ
ตอนเด็กโตขึ้น และมักจะไม่สวยงามเท่าที่ควร 

ในผู้ป่วยรายนี้ การรักษาด้วยเพดานเทียมชนิดมีแรงและ
โคราชแนม I ก่อนการผ่าตัด ท�ำให้โพรเลเบียมและพรีแมกซิลลา 
ลดการย่ืนและบิดหมุน รอยโหว่แคบลง ประกอบกับมีการ 
ยืดโพรเลเบียมให้มีขนาดยาวข้ึน ท�ำให้การผ่าตัดสามารถ
ท�ำได้ง ่ายและได้ผลท่ีสมบูรณ์กว่า แต่การเรียงตัวของส่วน 
พรแีมกซลิลาอาจยังไม่อยู่ในต�ำแหน่งท่ีต้องการ เน่ืองจากส่วนของ 

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 1  ฉ . 1  2 5 64   11 ป อ ง ใ จ  วิ ร า รั ต น ์  แ ล ะ  พิ นั ย  นิ รั น ด ร์ รุ่ ง เ รื อ ง



พรีแมกซิลลาที่บิดหมุนมากตั้งแต่เริ่มแรก ซึ่งจะท�ำการแก้ไข 
เพือ่ให้อยูใ่นต�ำแหน่งทีถู่กต้องด้วยการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 
และการผ่าตัดในระยะต่อไป

โดยวิธีการผ่าตัดเดิมของมิลลาร์ดจะใช้ฟอร์คแฟลบ 
จากโพรเลเบียมโยกไปสร้างบริเวณฐานรูจมูกถึงฐานของปีก
จมูกจะท�ำให้เกิดแผลเป็นแนวขวาง9, 11 ดังนั้นเมื่อรอยโหว่แคบ
ลงจากการใช้เครื่องมือโคราชแนม I นี้ ท�ำให้การผ่าตัดไม่ต้องมี 
แผลเป็นส่วนฐานของปีกจมูกจงึท�ำให้สวยงามขึน้ แม้ว่าโคราชแนม I  
จะท�ำให้คอลมัเมลลายดืยาวขึน้แต่ยงัคงไม่เพยีงพอ จ�ำเป็นต้องใช้ 
วิธีผ่าตัดเพื่อให้ความยาวเพิ่มข้ึน ซ่ึงบางวิธีจะใช้ฟอร์คแฟลบมา 
สร้างคอลมัเมลลาในการผ่าตดัแบบทตุยิภมู ิหรอืท�ำแบบรโีทรเกรด  
แบบปฐมภูมิ (Curt Cutting)2,5 หรือแบบผ่าตัดผ่านริมขอบจมูก
ท�ำการเย็บกระดูกอ่อนโดยเทคนิคการผ่าตัดของมัลลิแกน11  
โดยในความเห็นของผู้เขียนเลือกใช้วิธีของทาจิมา10 เพราะท�ำให ้
ก�ำหนดความยาวของคอลัมเมลลาได้ง ่ายขึ้น แผลเป็นน้อย  
สามารถแก้ไขแบบมากกว่าปกติ (overcorrection) เนื่องด้วย 
มีแนวโน้มที่จะมีการคืนกลับภายหลังการผ่าตัด3 การคาท่อ 
ในรูจมูกไว้นาน 21 วันสามารถช่วยลดการบวมเยื่อบุในรูจมูก 
และคงสภาพของรูปร่างรูจมูกได้เป็นอย่างดี เมื่อครบ 21 วัน 
จึงเปลี่ยนเป็นใช้โคราชแนม II โดยมีวัตถุประสงค์เดียวกันและ
สามารถใช้ได้นานจนถึงเวลาผ่าตัดเพดาน

ภายหลังการผ่าตัดประมาณ 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยจะได้ใช ้
เครื่องมือโคราชแนม II เพื่อท�ำหน้าที่คงสภาพจมูกภายหลัง
การน�ำท่อช่วยหายใจชนิดไม่มีคัฟที่คงสภาพจมูกออกแล้ว โดย
ส่วนเพดานเทียมจะยึดติดอยู่ในช่องปากด้วยกาวติดฟันปลอม  
ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถใส่เคร่ืองมือได้ตลอดเวลาและใช้เป็นระยะ
เวลาอย่างน้อย 6 เดือนเพื่อท�ำให้จมูกมีโครงสร้างที่ดีมีการ 
คืนกลับน้อย12

บทสรุป

โคราชแนม I ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสองด้าน
แบบสมบูรณ์ เป็นการพัฒนามาจากโคราชแนม I ชนิดด้านเดียว
แบบสมบูรณ์ ได้เพิ่มเติมอุปกรณ์ในส่วนของโพรเลเบียมแบนด์ 
รวมทั้งข้ันตอนการรักษาที่แตกต่างไป โดยมีวัตถุประสงค์หลักท่ี
ส�ำคัญ 3 ประการ ได้แก่ การจัดเรียงสันกระดูกของพรีแมกซิลลา 
ให้เข้าสู ่การเรียงตัวที่ดีกับสันกระดูกด้านข้างทั้งสองด้านของ
แมกซิลลา การยืดโพรเลเบียมให้มีความยาวที่เหมาะสม การจัด
โครงสร้างจมูกรวมทั้งคอลัมเมลลาใกล้เคียงปกติ และเป็นเพดาน
เทียมให้เด็กสามารถดูดนมได้ การจัดโครงสร้างที่ดีดังกล่าวจะ 
ส่งผลให้ศัลยแพทย์ตกแต่งได้ประยุกต์หลายเทคนิคที่เหมาะสม 
ในการผ่าตัดจมูกและริมฝีปากได้ดีและง่ายขึ้น โดยการใช้เทคนิค
การผ่าตัดด้วยวิธีของมิลลาร์ด ท�ำได้ง่าย แรงตึงน้อยไม่ต้องม ี

แผลเป็นบรเิวณฐานของปีกจมูก และใช้การผ่าตัดจมูกในแบบของ
ทาจิมาเพื่อให้เกิดความโด่งของปลายจมูกและมีความยาวของ 
คอลมัเมลลาท่ีเหมาะสม ภายหลงัการเยบ็รมิฝีปากและจมกู ผู้ป่วย
ได้ใช้โคราชแนม II เพื่อคงสภาพจมูกไปจนถึงก่อนการเย็บเพดาน 
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การตั้งฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองที่เป็นฟันคุด
พรพรรณ จริยวิทยากุล*  วิภาพรรณ ฤทธิ์ถกล**

รายงานผู้ป่วย

Case Report

บทคัดย่อ

ฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่สองที่เป็นฟันคุดเป็นความผิดปกติที่พบได้น้อย โดยพบอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 0 จนถึงร้อยละ 2.3  
ความผิดปกตินี้มีสาเหตุจากกรรมพันธุ ์ หรือสาเหตุเฉพาะที่ เช่น การมีฟันเกิน โอดอนโตมา ฟันซ้อนเกบริเวณฟันหลัง  
มคีวามผดิปกตขิองกลไกการขึน้ของฟัน ตลอดจนการมพียาธสิภาพของฟัน เช่น การเกดิถงุน�ำ้ล้อมรอบฟัน หรอือาจจะไม่ทราบสาเหตุ
ของการเกิดได้ ลักษณะที่พบมากท่ีสุด ได้แก่ ฟันที่มีลักษณะเอียงล้มมาด้านใกล้กลาง

แนวทางในการรักษาจะขึ้นกับความรุนแรงของความผิดปกติท้ังความเอียงและความลึกของฟันท่ีคุด โดยทางเลือกในการ
รกัษาสามารถท�ำได้โดยการตัง้ฟันด้วยเครือ่งมอืทางทนัตกรรมจดัฟันเพยีงอย่างเดยีว การถอนฟัน หรอืการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 
ร่วมกับการท�ำศัลยกรรม

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงานการรักษาฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองท่ีเป็นฟันคุดด้วยการใช้สปริงตั้งฟันซึ่งประยุกต์ใช้ 
ที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ในการตั้งฟันกรามแท้ล่างซี่ท่ีสองที่เป็นฟันคุด

ค�ำส�ำคัญ: ฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สอง, ฟันคุด, สปริงตั้งฟันพีเอสยู

Uprighting Mandibular Second Molar Impaction 
Pornpan Jariyavithayakul*  Wipapun Ritthagol**

Abstract

The impaction of mandibular second permanent molars is a rare failure of eruption with the incidence 
approximately 0-2.3 percent. There are various causes of this failure including hereditary, localized causes such 
as supernumerary tooth, odontoma, posterior teeth crowding, failure in the eruption mechanism, the presence 
of pathology such as dentigerous cyst or unknown etiology. The most common characteristics of impaction is 
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บทนำ�

จากการศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดฟันคุดในฟันกราม 
แท้ล ่างซี่ ท่ีสองพบว่ามีความชุกประมาณร้อยละ 0-2.31-5  

ความผดิปกตนิีม้สีาเหตจุากกรรมพันธุ ์หรอืสาเหตเุฉพาะต�ำแหน่ง 
ได้แก่ การข้ึนที่ผิดต�ำแหน่ง (ectopic eruption) มีสิ่งที่ขัดขวาง
แนวการข้ึนของฟัน (obstacles in the eruption) เช่น มีฟันเกิน
หรอืมโีอดอนโตมา (odontoma) ขากรรไกรล่างมขีนาดเลก็ท�ำให้ 
ช่องว่างส�ำหรับการขึ้นของฟันไม่เพียงพอ การมีฟันซ้อนเก 
ในบรเิวณฟันหลงั มคีวามผดิปกตขิองกลไกการข้ึนของฟัน (failure  
in the eruption mechanism) หรือมีพยาธิสภาพของฟัน 
เช่น การเกิดถุงน�้ำล้อมรอบฟัน เป็นต้น หรือไม่สามารถหา 
สาเหตุได้4-7 ฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองที่เป็นฟันคุดมักพบด้านเดียว
มากกว่าสองด้านและพบด้านขวามากกว่าด้านซ้าย4,8 แต่ยังไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างเพศอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ3,5-11

ลกัษณะการคดุส่วนใหญ่มีลกัษณะเอยีงล้มมาด้านใกล้กลาง  
(mesio-angular impaction) มากกว่าการเอยีงล้มไปด้านไกลกลาง 
หรือเป็นฟันคุดในแนวดิ่ง8,9 ความเสี่ยงของการเกิดเป็นฟันคุด
สามารถพิจารณาจากความเอียงของฟันขณะที่ก�ำลังเริ่มสร้างฟัน  
ถ้ามีแนวแกนของฟันกรามแท้ซี่ที่สองท�ำมุมกับแนวแกนของ 
ฟันกรามแท้ซี่ที่หน่ึงมากกว่า 20 องศา จะถือว่ามีความเสี่ยงสูงที่
จะเกิดเป็นฟันคุดในอนาคต4,8,9

ผลเสียจากการล้มเอียงของฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองมา 
ด้านใกล้กลาง คอื ท�ำให้เกดิปัญหาการสบฟันทีผ่ดิปกต ิมเีศษอาหาร 
ตกค้างบริเวณซอกฟันระหว่างฟันกรามแท้ซ่ีที่หนึ่งและซ่ีที่สอง 

mesio-angular impaction. Treatment methods depend on the severity of impaction, both inclination and depth 
of impaction. The choices of treatment include uprighting with orthodontic appliance, extraction or combined 
orthodontic-surgical approach. The objective of this article is to report the treatment of impacted mandibular 
second permanent molars with the applied uprighting spring used in the Faculty of Dentistry, Prince of Songkla 
University.

Keywords: Mandibular second permanent molar, impaction, PSU uprighting spring

ท�ำให้เกิดฟันผุ และเป็นอันตรายต่อเหงือกรอบฟันทั้งสองซี่  
นอกจากน้ียังอาจท�ำให้เกิดการละลายของรากฟันกรามแท้ 
ซี่ที่หนึ่งที่อยู่หน้าต่อฟันนี้ได้5,12 

ฟันกรามแท้ซี่ที่สองที่เป็นฟันคุดจะมีระดับของความ
รุนแรงท่ีแตกต่างกันไปทั้งแนวความเอียงของฟันและระดับ 
ความลึกของฟัน (รูปท่ี 1) รวมท้ังลักษณะการสบฟันท่ีผิดปกติ 
ในผู้ป่วยแต่ละรายซ่ึงจะมีแผนการรักษาที่แตกต่างกันไป 

แนวทางในการรักษาฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสองล่างท่ีเป็นฟันคุด 
ขึ้นกับลักษณะความรุนแรงของฟันคุด ระยะการพัฒนาการของ
ตัวฟัน รวมถึงความเหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย โดยวิธ ี
การรักษามีหลากหลายวิธี ได้แก่ การติดตามการขึ้นของฟัน  
การถอนฟันซ่ีทีค่ดุ การตัง้ฟันให้ข้ึนตรงด้วยเครือ่งมอืทางทนัตกรรม 
จัดฟันเพียงอย่างเดียว หรือการตั้งฟันด้วยการใช้เครื่องมือทาง
ทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการท�ำศัลยกรรมยกฟันให้ตั้งตรงข้ึน13-21

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงานการรักษาผู้ป่วย 
ท่ีมีฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองท่ีเป็นฟันคุดด้วยการใช้เคร่ืองมือทาง
ทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว โดยใช้สปริงต้ังฟันพีเอสยู (PSU 
uprighting spring) จ�ำนวน 1 ราย

รายงานผู้ป่วย

ผูป่้วยเพศหญงิอาย ุ12 ปี มาพบทนัตแพทย์จดัฟันด้วยปัญหา 
ฟันหน้าบนยื่นและฟันกรามล่างเอียงล้มท�ำความสะอาดยาก  
(รูปที่ 2) ผู้ป่วยปฏิเสธการแพ้ยาและไม่มีโรคประจ�ำตัวใด ๆ  โดยที่
ลักษณะใบหน้าผู้ป่วยด้านข้างอูมนูนเพียงเล็กน้อย ผู้ป่วยจึงได้รับ
การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันด้วยการไม่ถอนฟัน 

จากการตรวจในช่องปากพบว่าฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สอง 
ทั้งสองด้านเอียงล้มมาด้านใกล้กลางและไม่เอียงล้มในแนวใกล้
แก้มใกล้ล้ิน (buccolingual direction) จากภาพรงัสีพานอรามกิ  
(panoramic radiograph) พบว่า ฟันกรามแท้ล่างซี่ท่ีสองทั้ง
ด้านซ้ายและด้านขวาเป็นฟันคุดชนิดเอียงมาด้านใกล้กลาง  รูปที่ 1	 ความเอียงของฟันกรามแท้ซี่ที่สองล่างในระดับความ

รุนแรงที่แตกต่างกัน
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โดยฟันกรามแท้ล่างซีท่ีส่องด้านซ้ายมคีวามเอยีงน้อยกว่าซีด้่านขวา  
โดยมีแนวการเอียงตัวของฟัน 35 และ 60 องศา ตามล�ำดับ  
ส่วนสันขอบด้านไกลกลาง (distal marginal ridge) ของฟันทั้ง
สองซี่อยู่เหนือกว่าระนาบการสบฟัน (occlusal plane) ของ
ฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งเล็กน้อย และมีระยะระหว่างฟันกรามแท้
ล่างซี่ที่หน่ึงถึงขอบหน้าของกระดูกเรมัส 15 มม. ทางด้านซ้าย 
และ 17 มม. ทางด้านขวาซ่ึงเพียงพอต่อการตั้งฟันกรามแท้ล่าง
ซี่ที่สอง ส่วนฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่สามอยู่ในระยะการสร้างตัวฟัน 

(รูปท่ี 3) จากภาพรังสีเฉพาะซี่ พบว่าฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สอง 
มีการสร้างรากท่ีเกือบสมบูรณ์แล้ว (รูปที่ 4)

จากข้อมูลทั้งหมดจึงพิจารณาตั้งฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สอง
ท่ีคุดท้ังสองด้านด้วยการใช้สปริงต้ังฟันพีเอสยู ท่ีประยุกต์ขึ้น 
ใช้ท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
(PSU Uprighter) โดยใช้ลวดไททาเนียมโมลิบดีนัม (TMA)  
ขนาด 0.016x0.022 นิ้ว (รูปที่ 5) 

เมื่อลวดหลักของการจัดฟัน (main arch wire) เป็นลวด 
สเตนเลสขนาด 0.016x0.022 นิ้ว ปลายด้านหนึ่งของสปริง 
ตัง้ฟันพเีอสยจูะถกูวางทบั (overlay) บนลวดหลกัของการจดัฟัน 
บริเวณฟันเขี้ยวและฟันกรามน้อยซี่ท่ีหน่ึงและซ่ีที่สอง ส่วนปลาย
อีกด้านหนึ่งคล้องบนกระดุม (button) ซึ่งถูกติดอยู่บนฟันกราม
แท้ล่างซี่ท่ีสองซึ่งเป็นฟันคุด (รูปท่ี 5 และ 6) แรงจากสปริง 
ที่กระท�ำต่อฟันจะผลักฟันไปทางด้านไกลกลาง (distalization) 
ร่วมกับการกดฟันลง (intrusion) 

รูปที่ 2 	 ภาพฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองที่เอียงล้มทั้งสองด้าน

รูปที่ 4 ภาพรังสีเฉพาะซี่ของฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองด้านขวา
และด้านซ้ายตามลำ�ดับ

รูปที่ 3	 ภาพรังสีพานอรามิก แสดงให้เห็นฟันกรามแท้ล่าง 
ซี่ที่สองที่เป็นฟันคุดทั้งสองด้าน

รูปที่ 5   สปริงตั้งฟันพีเอสยู ก่อนและหลังคล้องปลายอีกด้านของสปริงบนกระดุม
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เมื่อฟันกรามแท้ล ่างซ่ีที่สองทางด้านซ้ายตั้งตรงขึ้น 
เพียงพอ จึงเปลี่ยนเคร่ืองมือจากกระดุมเป็นท่อติดด้านใกล้แก้ม 
(buccal tube) และท�ำการปรับระนาบสบฟันด้วยลวดเส้นตรง 
(รูปท่ี 7) ส่วนทางด้านขวายังคงใช้สปริงตั้งฟันพีเอสยูในการ 
ตั้งฟันต่อ

รูปที่ 6	 ลักษณะการใช้ PSU uprighting spring ภายใน 
ช่องปาก

รูปที่ 7	 แสดงฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองด้านขวาและซ้ายหลัง 
ตั้งฟันขึ้น

รูปที่ 9 	 ภาพรังสีพานอรามิกภายหลังการตั้งฟัน รูปที่ 10	 ภาพรังสีเฉพาะซี่ภายหลังการตั้งฟัน

รูปที่ 8	 ลักษณะการเรียงตัวของฟันล่างภายหลังการตั้งฟันกรามล่างซี่ที่สองที่คุดภายหลังการรักษา

ผลการรักษา

ภายหลังการรักษาประมาณ 6 เดือนตั้งแต่เริ่มให้การ
รักษา ฟันกรามล่างท่ีเป็นฟันคุดท้ังสองถูกต้ังข้ึนได้ แต่พบว่า
ฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองด้านขวา มีการหมุนเอียงมาด้านใกล้แก้ม  
ในขณะท่ีฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองด้านซ้ายสามารถตั้งข้ึนใน
ต�ำแหน่งที่ปกติ (รูปที่ 8)

จากภาพรังสีพานอรามิกและภาพรังสีเฉพาะซี่ พบว่าฟัน
ทั้งสองซี่มีแนวแกนฟันที่ตั้งตรง ฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองด้านซ้าย 
อยู่ชดิฟันกรามแท้ล่างซ่ีทีห่น่ึง ส่วนด้านขวา พบมีช่องว่างเลก็น้อย  
ปลายรากฟันเคล่ือนตัวมาด้านใกล้กลาง และฟันกรามแท้ล่าง 
ซี่ที่สามมีการสร้างฟันปกติ (รูปที่ 9 และ 10) 

บทวิจารณ์

แนวทางในการรกัษาฟันกรามแท้ล่างทีเ่ป็นฟันคุด จะขึน้กบั 
ลักษณะทางคลินิกประกอบกับภาพรังสีเพื่อพิจารณาถึงความ
รุนแรงของความผิดปกติของฟันที่คุดนั้น การเลือกวิธีการรักษา
ทีเ่หมาะสมจะขึน้กบัเทคนคิเฉพาะของผู้ให้การรกัษาประกอบกบั 
ความร่วมมือและการตัดสินใจผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ19
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ลักษณะฟันคุดที่เหมาะสมส�ำหรับการตั้งฟันโดยการใช้
เครื่องมือทางทันตกรรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว ได้แก่ ผู้ป่วย 
ที่ยังมีการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรล่าง ลักษณะของฟัน
ที่มีรูปร่างปกติและปลายรากฟันยังสร้างไม่สมบูรณ์ ปริมาณการ
ล้มเอียงของฟันและอยู่ในต�ำแหน่งที่ไม่ลึกมากเกินไปในแนวดิ่ง20 
ซึง่ในรายงานผูป่้วยรายนี ้มคีณุลกัษณะทีเ่หมาะสมในการตดัสนิใจ 
ตั้งฟันด้วยเคร่ืองมือทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว

การใช้เครือ่งมือทางทนัตกรรมจดัฟันเฉพาะส่วน (sectional  
arch) เพื่อการเคลื่อนท่ีฟันที่คุด จ�ำเป็นต้องระมัดระวังการปรับ
เครื่องมือเพื่อให้ฟันเคลื่อนไปสู่ต�ำแหน่งที่ต้องการ ฟันที่เป็นหลัก 
(anchorage unit) ส�ำหรับการส่งแรงไปสู่ฟันคุดนั้นต้องมั่นคง
และมีปริมาณเพียงพอ ลวดหลักของส่วนที่เป็นฟันหลักจะต้องมี
ขนาดใหญ่ ซึง่ในผูป่้วยรายนีล้วดหลกัทีใ่ช้เป็นลวดสเตนเลสขนาด 
0.016 x 0.022 น้ิว และท�ำการปรับสปริงตั้งฟันพีเอสยูประมาณ 
15 องศาต่อครั้ง ซึ่งท�ำให้ได้ผลการรักษาที่ดีในฟันกรามแท้ล่าง 
ซี่ที่สองด้านซ้ายซึ่งมีปริมาณการล้มเอียง (35 องศา) ที่น้อยกว่า
ด้านขวา (60 องศา) การหมุนเอียงที่เกิดข้ึนของฟันกรามแท้ล่าง 
ซี่ที่สองด้านขวา เกิดจากพ้ืนที่ฟันที่จะติดเครื่องมือมีจ�ำกัด ท�ำให้
ไม่สามารถติดเครื่องมือในต�ำแหน่งที่ให้แรงจากสปริงต้ังฟันที่
เหมาะสมได้ แรงจากสปริงที่กระท�ำต่อฟันไม่ผ่านจุดศูนย์กลาง
ความต้านทานของฟัน (center of resistance) ท�ำให้เกิด 
แรงหมุนฟันออกทางด้านใกล้แก้ม ซึ่งสามารถท�ำการแก้ไขด้วย 
กระบวนการทางทนัตกรรมจดัฟันปกตต่ิอไป ส่วนแนวแกนของฟัน 
โดยเฉพาะฟันเข้ียวล่างซ้าย ฟันกรามน้อยซ่ีแรกด้านซ้ายและ
ฟันกรามน้อยซี่ที่สองด้านขวาจะถูกปรับให้อยู่ในแนวขนานกัน
ในภายหลังต่อไป

ฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สามโดยทั่วไปมักพบว่าเป็นฟันคุดท่ี
ไม่สามารถขึ้นมาสู่ช่องปากได้22 อาจพิจารณาถอนหรือไม่ถอน
ฟันกรามซี่นี้ก่อนการตั้งฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองขึ้นกับลักษณะ 
ผู้ป่วยแต่ละราย19 โดยจากภาพรังสีพานอรามิกเริ่มต้นของผู้ป่วย
รายนี้ พบว่าฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่สามอยู่ในระยะสร้างเพียงตัวฟัน
เท่านั้น รวมถึงยังมีกระดูกคลุมหนาอยู่ จึงวางแผนการถอนฟัน
กรามแท้ล่างซี่ท่ีสามในภายหลัง

บทสรุป

ถึงแม้ว่าปัญหาฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองที่คุดจะพบได ้
ไม่บ่อยเมื่อเปรียบเทียบกับปัญหาอ่ืน ๆ  ในช่องปาก การตรวจ
พบปัญหาตั้งแต่ระยะแรกรวมถึงการให้การรักษาท่ีเหมาะสม 
จะช่วยป้องกันการเกิดพยาธิสภาพและการสบฟันผิดปกติอื่น ๆ  

ท่ีอาจตามมาได้ โดยผู้ป่วยรายน้ีประสบความส�ำเร็จในการรักษา 
ฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองท้ังสองด้านด้วยการประยุกต์ใช้สปริง 
ตั้งฟันพีเอสยู ซ่ึงเป็นวิธีการรักษาท่ีไม่ซับซ้อนและใช้เคร่ืองมือ
ที่ไม่ยุ่งยาก 

เอกสารอ้างอิง:
1.	 Laoamata W, Chamnannidiadha N, Chiewcharat P. Impaction 

of lower permanent second molar and its relationship 
to the mandibular components. O J Thai Assoc Orthod 
2011;1:1 - 10. 

2.	 Srinivasan MR, Poorni S, Venkatesh A, Vasanthi B. Prevalence 
of impacted permanent mandibular second molars in 
South Indian population: A cross-sectional study. Indian J 
Dent Res 2016;27:540 - 3.

3.	 Cho SY, Ki Y, Chu V, Chan J. Impaction of permanent mandibular  
second molars in ethnic Chinese school children. J Can Dent  
Assoc 2008;74(6):521.

4.	 Varpio M, Wellfelt B. Disturbed eruption of the lower 
second molar:clinical appearance, prevalence, and 
etiology. ASDC J Dent Child 1988;55(2):114 - 8.

5.	 Bondemark L, Tsiopa J. Prevalence of ectopic eruption, 
impaction, retention and agenesis of the permanent 
second molar. Angle Orthod 2007;77:773 - 8.

6.	 Raghoebar GM, Boering G, Vissink A, Stegenga B. Eruption 
disturbances of permanent molars: A review. J Oral Pathol 
Med 1991;20:59 - 66.

7.	 Valmaseda-Castellon E, De-la-Rosa-Gay C, Gay-Escoda C. 
Eruption disturbances of the first and second permanent 
molars: results of treatment in 43 cases. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop 1999;116:651 - 8.

8.	 Wellfelt B, Varpio M. Disturbed eruption of the permanent 
lower second molar: treatment and results. ASDC J Dent 
Child 1988;55:183 - 9.

9.	 Evans R. Incidence of lower second permanent molar 
impaction. Br J Orthod 1988;15:199 - 203.

10.	Suri L, Gagari E, Vastardis H. Delayed tooth eruption: 
pathogenesis, diagnosis, and treatment. A literature review. 
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2004;126:432 - 45.

11.	Fu PS, Wang JC, Wu YM, et al. Impacted mandibular second 
molars. Angle Orthod 2012;82(4): 670 - 5.

12.	Kurol J. Impact and ankylosed teeth: why, when, and how 
to intervene. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006;129: 
86 - 90.

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 1  ฉ . 1  2 5 64   17 พ ร พ ร ร ณ  จ ริ ย วิ ท ย า กุ ล  แ ล ะ  วิ ภ า พ ร ร ณ  ฤ ท ธิ์ ถ ก ล



13.	Magnusson C, Kjellberg H. Impaction and retention of 
second molars: diagnosis, treatment and outcome. Angle 
Orthod 2009;79:422 - 7.

14.	McAboy CP, Grumet JT, Siegel EB, Iacopino AM. Surgical 
uprighting and repositioning of severely impacted 
mandibular second molars. J Am Dent Assoc 2003;134: 
1459 - 62.

15.	Motamedi MH, Shafeie HA. Technique to manage 
simultaneously impacted mandibular second and third 
molars in adolescent patients. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod 2007;103:464 - 6.

16.	Fu PS, Lai CH, Wu YM, et al. Uprighting impacted mandibular 
permanent second molars with the tip-back cantilever 
technique. J Den Sci 2008;3:174 - 80.

17.	Majourau A, Norton LA. Uprighting impacted second molars 
with segmented springs. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
1995;107:235 - 8.

18.	Giancotti A, Muzzi F, Santini F, Arcuri C. Miniscrew treatment 
of ectopic mandibular molars. J Clin Orthod 2003;37:  
380-3.

19.	Messica L. Treatment of second molar impaction. J 
Dentofacial Anom Orthod 2015;18:406.

20.	Lau CK, Whang CZ, Bister D. Orthodontic uprighting of severely 
impacted mandibular second molars. Am J Orthod Dentofacial  
Orthop 2013;143(1):116 - 24.

21.	Mah Su-Jung et. al. Uprighting mesially impacted mandibular  
molars. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2015;148:849 - 61.

22.	Kumar VR, Yadav P, Kahsu E, Girkar F, Chakraborty R. Prevalence  
and pattern of mandibular third molar impaction in Eritrean 
population: A retrospective study. J Contemp Dent Pract 
2017;18(2):100 - 6.

Pornpan Jar iyavi thayakul and Wipapun Ri t thagol18  O  J  T h a i  A s s o c  O r t h o d  V o l  1 1  N o 1  2 0 2 1



Received: 14/7/63 Revised: 14/12/63 Accepted: 4/1/64
Corresponding author: Name: Assoc. Prof. Dr. Chidchanok Leethanakul Associated Professor Department of Preventive 
Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Hat Yai 
E-mail: lchidchanok@gmail.com
ผู้ติดต่อบทความ รศ.ดร.ทพญ.ชิดชนก ลีธนะกุล ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
อ�ำเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา
อีเมล: lchidchanok@gmail.com

	 *	 อาจารย์ สาขาวิชาทันตกรรมส�ำหรับเด็ก ส�ำนักทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี
	 **	 รองศาสตราจารย์ ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา
	 *	 Lecturer, School of Pediatric Oral Health, Institute of Dentistry, Suranaree University of Technology, Thailand 
	 **	 Associate Professor Department, of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Songkhla

ความเจ็บปวดทางทันตกรรมจัดฟันที่น่าสนใจ
เพิ่งเฉลย ธรรมาณิชานนท์*  ชิดชนก ลีธนะกุล**

บทความปริทัศน์

Review Article

บทคัดย่อ

ความเจ็บปวดทางทันตกรรมจัดฟันเป็นภาวะไม่พึงประสงค์ มีสาเหตุจากแรงทางทันตกรรมจัดฟันให้บนตัวฟันเหนี่ยวน�ำให้
เกิดสภาวะขาดเลือด ซึ่งผลที่ตามมา คือ หลอดเลือดตอบสนองกระบวนการอักเสบท้ังด้านของการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือด  
องค์ประกอบของเซลล์ และสารเคมี สภาวะเหล่านี้เกิดร่วมกันส่งผลให้เกิดความเจ็บปวดและการเคล่ือนท่ีของฟัน การเคลื่อนฟัน 
กระตุ้นปลายประสาทรับความรู้สึกส่งสัญญาณต่อไปยังเซลล์ประสาทของเส้นประสาทคู่ที่ 5 (trigeminal neuron) ที่อยู่ปมประสาท 
ของประสาทสมองคู่ที่ 5 (trigeminal ganglion) ต่อไปยังนิวเคลียสส่วนหางของเส้นประสาทคู่ที่ 5 (trigeminal nucleus 
caudalis) ที่เมดัลลาออบลองกาตา (medulla oblongata) และนิวเคลียสส่วนด้านท้องร่วมส่วนหลัง (ventroposterior nucleus)  
ในทาลามัส (thalamus) ตามล�ำดับ สุดท้ายสัญญาณจะเข้าไปยังคอร์เทกซ์รับความรู้สึก (sensory cortex) เพื่อรับรู้ความรู้สึก 
เจ็บปวดและมีประสบการณ์ต่ออารมณ์นี้ 

ปัจจบัุนมวีธิกีารรกัษาเพือ่บรรเทาความเจบ็ปวดทางทนัตกรรมจดัฟันหลากหลายวธิ ีเช่น วิธีการใช้ยา วธิเีชงิกล วธิทีางพฤติกรรม 
และการฉายเลเซอร์พลังงานต�่ำ อย่างไรก็ตาม การศึกษาเพิ่มเติมยังมีความจ�ำเป็นมาก เพ่ืออธิบายประสิทธิผลและผลข้างเคียง 
ของวิธีเหล่าน้ี นอกจากนี้การรักษาด้วยยีนเป็นวิธีใหม่ที่ได้รับความสนใจในการลดความเจ็บปวดทางทันตกรรมจัดฟันในอนาคต

คําสําคัญ : สารสื่อประสาท, การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน, เซลล์ประสาทของเส้นประสาทคู่ที่ 5

Contemporary Interest in Orthodontic Pain
Peungchaleoy Thammanichanon*  Chidchanok Leethanakul**

Abstract

Orthodontic pain is an usual negative effect caused by orthodontic treatment. Orthodontic force applied 
on teeth initially induced vascular occlusion and ischemia followed by a cascade of inflammatory reactions 
including changes of vascular, cellular and chemical components. These events act in an orchestrated way to 
finally outcome in orthodontic pain and tooth movement. Orthodontic tooth movement stimulates periodontal 
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บทนำ�

การเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันเป็นผลจากการให้
แรงทางทันตกรรมจัดฟันไปที่ตัวฟัน และส่งผลให้ฟันเคล่ือนท่ี 
ในช่องว่างเนื้อเยื่อปริทันต์ (periodontal ligament space) 
ท�ำให้เกดิด้านกด (compression site) และกระตุน้การตอบสนอง 
ของเนื้อเยื่อต่าง ๆ  ส่งผลให้เกิดกระบวนการปรับรูปกระดูกและ
เนื้อเยื่อ (bone and tissue remodeling) นอกจากนี้ยังกระตุ้น
ปลายประสาทและกระบวนการอักเสบท�ำให้เกิดความเจ็บปวด
ขณะได้รับการรักษาขึ้นมา1 ความเจ็บปวดเป็นปัญหาหนึ่งของ
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ต้องการรับการ
รักษาหรือท�ำการรักษาไม่ต่อเนื่อง แม้ว่าความเจ็บปวดน้ีไม่ได้ 
มีความรุนแรง แต่อาจส่งผลถึงคุณภาพชีวิตและสุขภาพทั่วไปได้2

บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ให้เข้าใจถงึความรูใ้นปัจจบุนั
ของความเจ็บปวดทางทันตกรรมจัดฟันทั้งในด้านลักษณะของ
ความเจ็บปวด กลไกการเกิดความเจ็บปวด การส่งกระแสความ
เจ็บปวด และการจัดการความเจ็บปวดจากทันตกรรมจัดฟัน

ลักษณะของความเจ็บปวดจากทันตกรรมจัดฟัน 
(Characteristics of orthodontic pain)

ความเจบ็ปวดจากการรกัษาทนัตกรรมจดัฟัน คอื ความเจบ็ปวด 
ทางใบหน้าและช่องปากจากการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน  
อุบัติการณ์น้ีเกิดขึ้นประมาณร้อยละ 72 หลังจากผู้ป่วยได้รับ 
การปรับเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น พบว่ามีอาการปวดตึง 
และรู้สึกไม่สบายบริเวณฟันที่ได้รับแรง3 การรักษาทางทันตกรรม
จัดฟันมีขั้นตอนเริ่มจากการแยกฟัน การใส่ลวดจัดฟัน การใส่
วงแหวนรอบฟัน (banding) การใช้ยางดึงฟัน (elastic rubber 
band) การขยายขากรรไกรบนอย่างเร็ว (rapid maxillary 
expansion) และการถอดเครื่องมือชนิดติดแน่น (debonding) 
ล้วนท�ำให้เกิดความเจ็บปวดขึ้น4-7 ความเจ็บปวดนี้เริ่มเกิดขึ้น

ภายหลังการได้รับแรงทางทันตกรรมจัดฟันเป็นเวลา 12 ชั่วโมง  
และสูงสุดในเวลา 1 วัน โดยความเจ็บปวดจะค่อย ๆ  ลดลง 
ในวันท่ี 3 ถึง 7 และกลับสู่ระดับปกติใน 1 เดือน8, 9 แม้ว่า 
ความเจ็บปวดจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันของผู ้ป่วย 
ส่วนใหญ่ลดลงใน 1 สัปดาห์หลังได้รบัการรกัษา แต่ผูป่้วยส่วนใหญ่ 
มีรู ้ สึกว่าเป็นความเจ็บปวดที่ยาวนาน10 นอกจากการรับรู ้ 
ความเจ็บปวดแล้ว ผลท่ีตามมา คือ ความเจ็บปวดน้ีขัดขวาง 
การเคี้ยว การพูด และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยลดลง2 
การศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าความเจ็บปวดทางการได้รับแรง
ทางทันตกรรมจัดฟันมีผลต่อความเครียดทางอารมณ์การเรียนรู้
และความจ�ำอีกด้วย11 

กลไกการเกิดความเจ็บปวดจากทันตกรรมจัดฟัน 
(Mechanisms of orthodontic pain)

การเคล่ือนฟันทางทันตกรรมจดัฟันท�ำให้เกดิกระบวนการ
ตอบสนองต่อการอักเสบ ทั้งการตอบสนองในระดับเซลล์ ระบบ
หลอดเลอืด ระบบประสาท และระบบภมูคิุม้กันทีเ่กิดขึน้ในเน้ือเย่ือ 
รอบตัวฟัน ทั้งเน้ือเยื่อปริทันต์และเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟัน12, 13 
มีผลต่อการกระตุ้นการสร้างสารสื่อกลาง เช่น พรอสตาแกลนดิน  
(prostaglandin, PG), แบรดีไคนิน (bradykinin), ซับสแตนซ์ พี 
(substance P), ฮิสตามีน (histamine), เซโรโตนิน (serotonin), 
ไกลซีน (glycine) และ ไซโตไคน์ (cytokine) ท่ีส่งผลต่อความรูส้กึ 
เจ็บปวดและเพิ่มการตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้นท�ำให้เกิดความปวด 
เพิม่ข้ึน (hyperalgesic response)14, 15 ฟันทางด้านกด (compressed  
site) หลอดเลือดจะถูกบีบและเกิดสภาวะขาดเลือดเฉพาะที่16

สภาวะขาดเลือดน้ีมีผลต่อการเพิ่มข้ึนของการสลาย 
สารอาหารแบบไม่ใช้ออกซิเจน (anaerobic respiration) ของ
เซลล์ปริทันต์และเกิดสภาวะความเป็นกรดขึ้น ผลของสภาวะ

sensory nerve endings, which transmit orthodontic pain signal through the trigeminal neuron at the trigeminal 
ganglia, the trigeminal nucleus caudalis at the medulla oblongata and the ventroposterior nucleus at the thalamus 
subsequently, finally the signal reaches the sensory cortex for pain perception and emotional experience.

To date, there are several therapeutic modalities to relieve orthodontic pain such as pharmacological, 
mechanical and behavioural approaches, including low-level laser therapy. However, further research is needed 
to clarify the effectiveness and side effect of these modalities. Moreover, gene therapy is a new approach that 
has been gaining interest for relieving orthodontic pain in the future. 

Keywords: Neurotransmitter, Orthodontic treatment, Trigeminal neuron
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ความเป็นกรดจะเปลีย่นเป็นสญัญาณความเจ็บปวดผ่านทางตวัรบั  
acid-sensing ion channel 3 (ASIC3) ซึ่งเป็นตัวรับแบบไอออน
แชนเนล (ion channel receptor) ที่จับกับไฮโดรเจนไอออน 
ที่บริเวณปลายประสาทของเนื้อเยื่อปริทันต์ และส่งผลเพิ่ม 
ความรู้สึกเจ็บปวด17 สัญญาณความเจ็บปวดที่ผ่านทาง ASIC3  
ถูกส่งไปยังเซลล์ประสาทของเส้นประสาทคู่ที่ 5 และปมประสาท 
ของประสาทสมองคูที่ ่5 กระตุน้ให้เซลล์ประสาทของเส้นประสาท 
คู่ที่ 5 หลั่งสารสื่อประสาท (neurotransmitters) ต่าง ๆ  มาทั้ง 
ไปทางส่วนกลาง (central process) คือ trigeminal nucleus  
และส่วนปลาย (peripheral process) คือ เนื้อเยื่อปริทันต์ 
(periodontal tissues) เช่น แคลซิโทนิน ยีน รีเลทเตด เปปไทด ์ 
(calcitonin gene related peptide, CGRP) และ ซบัสแตนซ์ พ ี12, 18  
สารสื่อประสาทเหล่านี้เป็นสาเหตุของหลอดเลือดขยายตัวและ 
เกดิการสะสมของการอักเสบ เหตกุารณ์เหล่านีย้้อนกลบัไปกระตุ้น 
ให้ปลายประสาทหลั่งแคลซิโทนิน ยีน รีเลทเตด เปปไทด์  
เพิม่ขึน้ ความเจบ็ปวดเพ่ิมขึน้ตามมาในรปูแบบวงจรสะท้อนกลบั 
เชงิบวก (positive feedback loop)18 นอกจากนีส้ารสือ่ประสาท 
ยังกระตุ้นการสร้างพรอสตาแกลนดิน ไปจับกับปลายประสาท 
ท�ำให้เกิดความรู้สึกเจ็บปวดเพ่ิมขึ้นเช่นกัน19

สภาวะขาดเลือดและความเป็นกรดท�ำให้เซลล์เยื่อบุ
หลอดเลอืด (endothelial cell) และไฟโบรบลาสต์ (fibroblast) 
หลั่งไนตริกออกไซด์ (nitric oxide, NO) สารสื่อสัญญาณนี้ท�ำให้
เพ่ิมการซึมผ่านผนังหลอดเลือด20, 21 และเพิ่มการเคลื่อนตัวของ
เม็ดเลือดขาว (leucocyte) ทั้งชนิดนิวโตรฟิลด์ (neutrophil) 
โมโนไซท์ (monocyte) ลิมโฟไซด์ (lymphocyte) แมสต์เซลล์ 
(mast cell) แมคโครฟาจ (macrophage) และเซลล์ที (T cell)  
ผ่านมายังเนื้อเยื่อปริทันต์22-25 แมสต์เซลล์ยังหลั่งฮิสตามีน 
(histamine) และทูเมอร์เนคโครซิส แฟคเตอร์ อัลฟ่า (tumour 
necrosis factor-alpha, TNF-α) กระตุ้นการเพิ่มของโปรตีน
ยึดเกาะในเซลล์เยื่อบุหลอดเลือดเพื่อช่วยในการยึดเกาะของ
เม็ดเลือดขาว และการเคล่ือนตัวออกนอกหลอดเลือดของ 
เมด็เลอืดขาวไปยงัช่องว่างเนือ้เยือ่ปรทินัต์ โดยการชกัน�ำทางเคม ี
(chemotaxis) โดยที่โมเลกุลของการชักน�ำทางเคมีจะแตกต่าง
ออกไปตามชนิดของเม็ดเลือดขาว เช่น นิวโตรฟิลด์ถูกชักน�ำโดย 
mast cell-derived CXCL226, 27 ส่วนโมโนไซต์ถูกชักน�ำโดย  
monocyte chemotactic protein 1 ซึ่งมีปริมาณเพ่ิมขึ้นตาม 
แรงการเคลื่อนฟัน25 เม็ดเลือดขาวชนิดต่าง ๆ  และเซลล์อักเสบ 
ทีเ่ข้ามาท�ำงานในช่องว่างปรทินัต์จะหลัง่คโีมไคน์ (chemokines) 
ไซโตไคน์ (cytokines) และสารก่อการอักเสบ (inflammatory 
mediators) ชนิดต่าง ๆ  เช่น อินเตอร์ลิวคิน 1 (interleukin-1, 
IL-1), อนิเตอร์ลวิคนิ 6 (interleukin-6, IL-6), พรอสตาแกลนดนิ,  

ทูเมอร์เนคโครซิสแฟคเตอร์อัลฟ่า, อินเตอร์ฟีรอนแกมมา 
(interferon-gamma, IFN-γ), แมคโครฟาจ โคโลนี สติมูเลติง  
แฟคเตอร์ (macrophage colony stimulating factor, M-CSF 
หรือ CSF-1) และวาสคิวลาร์ เอนโดธีเลียล โกรท แฟคเตอร์  
(vascular endothelial growth factor, VEGF)9, 28-30  
ในเนื้อเยื่อปริทันต์

สารส่ือกลางท่ีกล่าวถึงข้างต้นมีบทบาทส่งเสริม และ 
ท�ำให้มีการเพิ่มขึ้นของการอักเสบในบริเวณนั้นในระยะแรก
ของการเจ็บปวดจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน อีกทั้ง 
M-CSF ยังกระตุ้นการเปลี่ยนแปลงของโมโนไซท์ไปเป็นแมก
โครฟาจ ส่งเสริมการรวมตัว (recruitment) และการแปรสภาพ 
(differentiation) ของเซลล์สลายกระดูก (osteoclast) เพ่ิมการ
อักเสบและเป็นผลให้เกิดความเจ็บปวดตามมา นอกจากนี้ IL-1, 
IL-6, TNF-α, IFN-γ และ M-CSF ยังมีบทบาทในการท�ำงาน
ของเซลล์สร้างกระดูก (osteoblast) และเซลล์สลายกระดูก 
ในกระบวนการปรับรูปกระดูก (bone remodeling) และ 
การเคลื่อนที่ของฟัน31, 32 

การส่งกระแสความเจ็บปวดจากการรักษาทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน (Transmission pathways of 
orthodontic pain)

เมือ่ให้แรงทางทันตกรรมจดัฟันสู่ตัวฟัน แรงจะถูกส่งผ่านไป 
กระตุ้นปลายประสาทรับความรู้สึก (sensory nerve ending) 
ที่อยู่ในเนื้อเยื่อปริทันต์ และสัญญาณประสาทนี้ถูกส่งผ่านไปยัง  
f irst order neuron คือ เซลล์ประสาทของเส้นประสาทคู่ที่ 5  
ในปมประสาทของประสาทสมองคู ่ ท่ี  5 น้ีมีลักษณะเป็น 
pseudounipolar neuron ซ่ึงมีแขนงประสาทย่ืนไปสองทาง 
คือ แขนงส่วนปลาย (peripheral process) และแขนงส่วนกลาง  
(central processes) โดยแขนงส่วนปลายจะยืน่ไปทีผ่วิหนงัใบหน้า  
เน้ือเยื่อช่องปาก รวมถึงเน้ือเย่ือปริทันต์และสร้างปลายประสาท 
รับความรู้สึกต่าง ๆ  ทั้งความเจ็บปวด ความรู้สึกต่อแรงเชิงกล 
และอุณหภูมิ นอกจากนี้แขนงส่วนกลางของตัวเซลล์ประสาท 
ซึ่งมีจุดประสานประสาทหรือซินแนปส์ (synapse) กับ second  
order neuron ในด้านเดียวกนั คอื ส่วนนิวเคลียสส่วนหางของ 
เส้นประสาทคู่ท่ี 5 ท่ีอยู่ในไขสันหลัง (spinal cord) ระดับต้น 
และตามแนว cephalocaudally ของเมดัลลาออบลองกาตา 
สร้างเป็น trigeminothalamic tract จากนั้นสัญญาณประสาท 
จะถูกส่งขึ้นไปซินแนปส์กับ third order neuron ท่ีนิวเคลียส 
ส่วนด้านท้องร่วมส่วนหลังของสมองส่วนทาลามัสในฝั่งตรงข้าม 
ไฟเบอร์จากสมองส่วนทาลามสัถกูส่งไปยงับรเิวณต่าง ๆ  ของสมอง  
เช่น สมองส่วนฮิปโปแคมปัส (Hippocampus), อมิกดาลา 
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(amygdala), อินซูลาคอร์เทกซ์ (insular cortex) และคอร์เทกซ ์
รับความรู้สึกทางกาย (somatosensory cortex) ส่วนสมอง
เหล่านี้ส่งไฟเบอร์ไปรวมกัน และแปลผลข้อมูลความเจ็บปวด
จากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่คอร์เทกซ์รับความรู ้สึก 
ดงัรปูที ่1 สดุท้ายแล้วผูป่้วยจดัฟันจะรบัรูค้วามรูส้กึเจบ็ปวด และ 
มีการสร้างอารมณ์ความรู้สึก เช่น ความกลัว ความไม่พึงพอใจ 
รวมถึงความทรงจ�ำที่มีต่อความเจ็บปวดนั้น

เมื่อมีแรงมากระท�ำต่อฟัน สัญญาณประสาทจากปลาย 
ประสาทรับความรู้สึกนี้จะถูกส่งผ่านไปยัง first order neuron 
คือ เซลล์ประสาทของเส้นประสาทคู่ที่ 5 ส่งต่อไปยัง second 
order neuron ในด้านเดียวกัน คือ ส่วนนิวเคลียสส่วนหางของ
เส้นประสาทคูท่ี ่5 ทีอ่ยูใ่นเมดลัลาออบลองกาตา จากนัน้สญัญาณ 
ประสาทจะถูกส่งข้ึนไปซินแนปส์กับ third order neurons  
ที่นิวเคลียสส่วนด้านท้องร่วมส่วนหลังของสมองส่วนทาลามัส 
ในฝ่ังตรงข้าม และส่งไปแปลผลข้อมูลความเจบ็ปวดจากการรกัษา 
ทางทันตกรรมจัดฟันที่คอร์เทกซ์รับความรู้สึก

การจัดการความเจ็บปวดจากทันตกรรมจัดฟัน 
(Management of orthodontic pain)

ความเจ็บปวดทางทันตกรรมจัดฟันเป็นผลไม่พึงประสงค์
ของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เกิดจากการได้รับแรงทาง
ทันตกรรมจัดฟันท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือด  
การหลัง่สารตัง้ต้นของการอกัเสบ (proinflammatory cytokine)  
และสารสื่อประสาท 

ปัจจุบันมีวิธีการลดความเจ็บปวดทางทันตกรรมจัดฟัน 
หลากหลายวิ ธี  ทั้ ง วิ ธี การใช ้ยา  (pharmacolog ica l 
approach)19, 33-35 วิธีเชิงกล (mechanical approach)36, 37  
การใช้เลเซอร์พลังงานต�ำ่ (Low-level laser therapy; LLLT),38, 39  
วิธีทางพฤติกรรม (behavioral approach)40, 41 และวิธีใหม ่
ที่สนใจในการศึกษา คือ การรักษาด้วยยีน (gene therapy)42 
ดังตารางที่ 1

การใช้ยาลดปวดความเจ็บปวดทางทันตกรรมจัดฟัน

ท่ีผ่านมามีการศึกษาจ�ำนวนมากท่ีศึกษาถึงประสิทธิภาพ
ในการลดความเจ็บปวด และรู้สึกไม่สบายจากการจัดฟันของ 
ยาชนิดต่าง ๆ  เช่น ไอบูโพรเฟน (ibuprofen), แอสไพริน 
(aspirin), อะเซตามีโนเฟน (acetaminophen), นาพรอกเซน  
โซเดียม (naproxen sodium), ไพร็อกซิแคม (piroxicam) 
รวมถึงโรฟีคอกซิบ (rofecoxib) ท่ีเป็นตัวยับย้ัง cox-243-45  
ยาท่ีมักถูกน�ำมาใช้ในการลดความเจ็บปวดจากการรักษาทาง 
ทนัตกรรมจัดฟัน คอื ยาแก้ปวดทีไ่ม่มส่ีวนประกอบของสเตยีร์รอย 
หรือเอ็นเสด (Nonsteroidal anti-inflammatory drugs  
NSAIDs) การใช้ NSAIDs เป็นวิธีท่ีได้ผลดี และตัวยานี้ท�ำงาน
โดยการยับยั้งการสร้างเอนไซม์ COX ท�ำให้เกิดการยับยั้ง 
การสร้างพรอสตาแกลนดินซึ่งเป็นสารตั้งต้นของการอักเสบที่
ท�ำให้เกิดความเจ็บปวด 

การศึกษาเพื่อดูช่วงเวลาการใช้ยาระงับปวดโดยแบ่ง 
ผู้ป่วย 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับไอบูโพรเฟนทั้งก่อนการรักษา 

รูปที่ 1	 การส่งกระแสความเจ็บปวดจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
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และหลังการรักษา กลุ ่มที่ได้รับไอบูโพรเฟนหลังการรักษา
เพียงอย่างเดียว และกลุ่มที่ได้รับยาหลอก (placebo) พบว่า 
กลุ่มที่ได้รับไอบูโพรเฟนทั้งก่อนการรักษาและหลังการรักษา 
มีประสิทธิภาพในการลดความรู ้สึกปวดที่ได้ผลดีกว่า46 เมื่อ
เปรียบเทียบผลของยาอะเซตามีโนเฟน ไอบูโพรเฟน แอสไพริน 
และกลุ ่มที่ได ้ รับยาหลอกโดยให้ก ่อนการรักษา 1 ชั่วโมง  
และให้ทุก ๆ  6 ชั่วโมงหลังการรักษา พบว่ายาทุกชนิดมีผล 
การลดปวดที่ได้ผลดีกว่ากลุ่มยาหลอก และยาที่ให้ผลลดปวดด ี
ทีส่ดุ คอื แอสไพรนิ ตามมาด้วย ไอบโูพรเฟน และอะเซตามโีนเฟน47 

และ เมือ่เปรยีบเทยีบระหว่างผลของ ไอบโูพรเฟน และ ไพรอ็กซแิคม  
พบว่าไพร็อกซิแคมมีผลการควบคุมความเจ็บปวดได้ดีกว่า48  

แต่อย่างไรก็ตามยาที่มีผลยับยั้งการสร้างพรอสตาแกลนดินน้ัน 
มีผลต่อการยับยั้งกระบวนการอักเสบซึ่งเป็นกระบวนการส�ำคัญ
ของการเคลื่อนฟัน

การใชว้ธิเีชงิกลลดความเจ็บปวดทางทันตกรรมจดัฟนั

วิธีเชิงกลเพ่ือลดความเจ็บปวดการรักษาทางทันตกรรม 
จดัฟันมไีด้หลายวธิทีัง้การใช้แรงสัน่เชงิกล (vibration)49 การเคีย้ว 
หมากฝรั่ง50 การกัดแผ่นพลาสติก51 และการฝังเข็ม52 การใช้แรง 
สัน่เชงิกลเพือ่ลดความเจบ็ปวดถกูน�ำมาใช้เป็นครัง้แรกโดย Marie  
และคณะ53 โดยให้แรงสั่นบนตัวฟันก่อนความเจ็บปวดเริ่มขึ้น 
หลังการรักษา เนื่องจากผู ้ป ่วยไม่สามารถทนต่อแรงสั่นได  ้
ถ้ามีความเจ็บปวดเกิดขึ้นที่ฟันแล้ว หลักการของแรงส่ันเชิงกล 
คือ การสร้างการไหลเวียนเลือดให้ปกติคืนจากการถูกบีบ 
ด้วยแรงทางทันตกรรมจัดฟันและช่วยยับยั้งการสร้างผลผลิต
ของการอักเสบ ซึ่งส่งผลต่อความเจ็บปวด49 อย่างไรก็ตาม 
ผลการศึกษาของแรงสั่นเชิงกลยังคงมีความขัดแย้ง จึงจ�ำเป็น 
ต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม37, 49, 53, 54 

การเคี้ยวหมากฝรั่งและแผ่นพลาสติก (plastic wafer) 
ในช่วงสองถึงสามช่ัวโมงแรกหลังจากปรับเครื่องมือจัดฟัน พบว่า 
สามารถลดความเจ็บปวดลงได้55 การศึกษาของ White56 พบว่า  
ร ้อยละ 63 ของผู ้ป ่วยทั้งหมดมีความรู ้สึกเจ็บปวดลดลง  
หลังจากเคี้ยว Aspergum ซึ่งเป็นหมากฝรั่งที่ผสมแอสไพริน
ปริมาณน้อยหลังจากได้รับการปรับเครื่องมือทันตกรรมจัดฟัน 
การศึกษาของ Mohri และคณะ57 พบความสัมพันธ์ระหว่าง 
การระงบัความเจบ็ปวดด้วยการเคีย้วหมากฝรัง่กบั serotonergic  
(5-HT) neuron ซ่ึงเกี่ยวข้องกับการส่งผ่านสัญญาณความ 
เจ็บปวด พบว่าการเคี้ยวหมากฝร่ังเป็นพฤติกรรมที่มีจังหวะเวลา 
(rhythmic behavior) จะไปกดการตอบสนองของความเจบ็ปวด 
ผ่านทาง serotonergic (5-HT)-descending inhibitory 
pathway

การฝังเข็มเป็นอีกหน่ึงวิธีในการลดความเจ็บปวดทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน โดยท�ำการฝังเข็มก่อนการปรับเครื่องมือ 
ทันตกรรมจัดฟันที่จุด Hegu (LI4) อยู่ระหว่างกระดูกฝ่ามือที่ 1 
และ 2 ด้านหลังมือ และจุด Jiache (St6) คือ จุดที่วัดจากมุม
ขากรรไกรล่างเฉียงขึ้นมาทางกล้ามเนื้อ masseter เป็นระยะ
ระหว่างนิว้หัวแม่มอืกบันิว้ชีก้างออก แม้ว่าวธินีีม้กีารศกึษาทีบ่อก 
ถึงประสิทธิผลท่ีดีและมีความปลอดภัย52, 58 แต่อย่างไรก็ตาม 
ยังไม่มีผลการศึกษาถึงกลไกของการรักษาด้วยวิธีนี้59

วิธีทางพฤติกรรม 

วิธีทางพฤติกรรม เช่น การบําบัดทางความคิดและ
พฤติกรรม (cognitive behavioral therapy, CBT)60 การ 
ออกก�ำลังกาย61 และการรักษาด้วยเพลง (music therapy)62 
วิธีเหล่านี้ท�ำให้ผู ้ป่วยสงบลงและดึงดูดความสนใจของผู้ป่วย 
ที่รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่มีความกังวลและเครียด 
ภายหลังมีความรู ้สึกปวดฟันเกิดข้ึน การบําบัดทางความคิด
และพฤติกรรมเป็นจิตบ�ำบัด (psychotherapy) ชนิดหนึ่งที่มี 
เป้าหมายเพ่ือจัดการกับอารมณ์ในทางลบของมนุษย์ เช่น  
ความเศร้า ความกังวล ความเครียด โดยการปรับเปลี่ยนความคิด  
(cognitive) และพฤติกรรม (behavioral) หลักการของวิธีการ 
บําบัดทางความคิดและพฤติกรรม คือ ความกังวลที่เพิ่มข้ึน 
มีผลต่อการเพิ่มความรู ้สึกเจ็บปวดผ่านทางสมองส่วนระบบ 
ลิมบิก (limbic system) ที่เป็นสื่อกลางของวิถีประสาท (neural 
pathway) ทางอารมณ์ ส่วนการออกก�ำลงักายและการรกัษาด้วย
เพลงนั้นจะเป็นการดึงดูดความสนใจผ่านทางสมองส่วนเปลือก
อินซูลาร์ (insular cortex) ซึ่งเป็นสื่อกลางของวิถีประสาท 
ทางอารมณ์เช่นกัน60-62 อย่างไรก็ตามการลดความเจ็บปวดทาง
ทันตกรรมจัดฟันด้วยวิธีทางพฤติกรรมน้ันยังคงต้องมีการศึกษา
เพื่อยืนยันถึงประสิทธิภาพที่แท้จริง

การรักษาด้วยการฉายเลเซอร์พลังงานต�่ำ 

ในปัจจบุนัได้น�ำการฉายเลเซอร์พลังงานต�ำ่มาใช้ประโยชน์
ในการลดความเจ็บปวดทั้งทางการแพทย์และทางทันตกรรม63  
รวมถงึความเจบ็ปวดจากการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน64 การศกึษา 
จ�ำนวนมากพบว่า ประสิทธิภาพของเลเซอร์พลังงานต�่ำ สามารถ
ลดความเจ็บปวดจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน65-68 แต่ยัง
มีบางการศึกษาที่พบว่าไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ได้รับ 
การฉายเลเซอร์พลังงานต�่ำกับกลุ ่มควบคุม69 อีกทั้งวิธีนี้ม ี
ค่าใช้จ่ายราคาสูงส�ำหรับเครื่องก�ำเนิดเลเซอร์ การศึกษาของ 
Bicakci และคณะ70 พบว่าการฉายเลเซอร์พลังงานต�่ำหลังจาก
การปรบัเครือ่งมอืทางทันตกรรมจดัฟันมคีวามเจบ็ปวดลดลง และ 
พบปริมาณของพรอสตาแกลนดินในน�้ำเหลืองเหงือก (gingival 
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ตารางที่ 1	วิธีการจัดการความเจ็บปวดการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

วิธีการจัดการความเจ็บปวด ตัวอย่าง ประสิทธิภาพ ข้อจำ�กัด

วิธีการใช้ยา  
(pharmacological approaches)

ไอบูโพรเฟน47 ได้ผลดี อาจมีผลต่ออัตราการเคลื่อนฟัน

แอสไพริน47 ได้ผลดีมาก อาจมีผลต่ออัตราการเคลื่อนฟัน

อะเซตามีโนเฟน47 ได้ผลปานกลาง

ไพร็อกซิแคม48 ได้ผลดีมาก อาจมีผลต่ออัตราการเคลื่อนฟัน

วิธีเชิงกล  
(mechanical approach)

การใช้แรงสั่นเชิงกล49 มีความขัดแย้งกันอยู่ ต้องการศึกษาประสิทธิภาพ 
เครื่องมือเพิ่มเติม

การเคี้ยวหมากฝรั่ง50  
และการกัดแผ่นพลาสติก51

มีความขัดแย้งกันอยู่ มีการศึกษาค่อนข้างน้อย

การฝังเข็ม52 ได้ผลดี ยังไม่ทราบกลไกของการรักษา 
มีการศึกษาค่อนข้างน้อย

วิธีทางพฤติกรรม 
(behavioral approach)

การบําบัดทางความคิดและพฤติกรรม60 มีความขัดแย้งกันอยู่ ต้องการศึกษาประสิทธิภาพ 
เครื่องมือเพิ่มเติม 
มีการศึกษาค่อนข้างน้อย

การออกก�ำลังกาย61 มีความขัดแย้งกันอยู่

การรักษาด้วยเพลง62 มีความขัดแย้งกันอยู่

การฉายเลเซอร์พลังงานต�่ำ  
(low-level laser therapy; LLLT)

เลเซอร์สีแดงพลังงานต�่ำ  
เลเซอร์รังสีอินฟราเรดพลังงานต�่ำ

ได้ผลดี ราคาแพง

การรักษาด้วยยีน 
(gene therapy)

lentivirus containing a TRPV1 
shRNA sequence42

ได้ผลดี  
(ยังจ�ำกัดในสัตว์ทดลอง)

ยังคงมีข้อจ�ำกัดในเรื่องความปลอดภัย
ทางชีวภาพ

crevicular fluid) ลดลงเช่นกัน นอกจากนี้พบว่าจ�ำนวนครั้ง 
ในการฉายเลเซอร์พลังงานต�่ำระหว่างการฉายหนึ่งครั้ง หรือ 
สองครั้ง ภายหลังจากใส่ยางแยกฟันไป 24 ชั่วโมง ไม่พบ 
ความแตกต่างในการลดความเจ็บปวด71 การศึกษาของ Bayani 
และคณะ72 เปรียบเทียบผลการลดความเจ็บปวดของยา 
ไอบูโพรเฟนการเคี้ยวแผ่นพลาสติก การฉายเลเซอร์สีแดง 
พลังงานต�่ำ และการฉายเลเซอร์รังสีอินฟราเรดพลังงานต�่ำ 
หลังจากได้รับการปรับเครื่องมือทันตกรรมจัดฟันพบว่าการฉาย
เลเซอร์รังสีอินฟราเรดพลังงานต�่ำมีผลที่ดีที่สุดในการควบคุม
ความเจ็บปวด

การรักษาด้วยยีน

การรักษาด้วยยีนโดยใช้ตัวน�ำยีน หรือ ล�ำดับดีเอ็นเอใส่
ในเซลล์ที่สนใจเพ่ือเปลี่ยนล�ำดับการแสดงออกของยีน ท�ำให้เกิด 
การเปลี่ยนแปลงของการท�ำงานในระดับโมเลกุลของเซลล ์

เหล่านั้น การรักษาด้วยยีนนี้ได้ผลดีทางคลินิกในการรักษาผู้ป่วย
ท่ีมีอาการปวดจากโรคมะเร็ง74 การบรรเทาความเจ็บปวดนั้น
สามารถท�ำได้ด้วยวิธีนี้เช่นกัน โดยการน�ำ endogenous opioid 
genes ใส่เข้าไปในเซลล์ประสาท73 ตัวน�ำยีนนี้มีหลากหลายชนิด 
เช่น adenovirus,75 lentivirus,76 herpes simplex virus77 และ 
adenoassociated virus78 ตัวน�ำเหล่านี้ได้ถูกพัฒนาเพื่อน�ำยีน
ที่สนใจเข้าสู่เซลล์ที่ต้องการให้เกิดการเปล่ียนแปลง 

การรักษาด้วยยีนเพื่อลดความเจ็บปวดการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟันพบว่ามีการศึกษาในสัตว์ทดลองโดยการน�ำ 
lentivirus ที่มี TRPV1 shRNA sequence ในการยับยั้ง 
การแสดงออกของ TRPV1 และลดความเจ็บปวดทางทันตกรรม 
จัดฟัน42 อย่างไรก็ตามในทางคลินิกการรักษาด้วยยีนนั้น 
ยังคงมีข้อจ�ำกัดในเรื่องความปลอดภัยทางชีวภาพ (biosafety 
concern)79 
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สรุป

ความเจ็บปวดเป็นปัญหาหนึ่งที่เกิดขึ้นในการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การลด
ความเจ็บปวดจึงเป็นสิ่งที่มีความจ�ำเป็นในการรักษา ปัจจุบัน
กลไกของโมเลกุลของพยาธิสภาพความเจ็บปวดนี้ยังไม่ชัดเจน 
การศึกษาถึงวิถีประสาทของความเจ็บปวดจากการรักษาทาง
ทนัตกรรมจดัฟันยงัคงต้องการข้อมลูเพิม่เตมิ วธิทีีไ่ด้รบัความนิยม 
ในการลดความเจ็บปวดในปัจจุบัน คือการรับประทาน NSAIDs 
ซึง่อาจส่งผลต่อความเร็วในการเคลือ่นฟันท่ีลดลง การฉายเลเซอร์
พลังงานต�่ำก็เป็นอีกหนึ่งวิธีที่ได้ผลการศึกษาที่ดี แต่ค่าใช้จ่าย 
ค่อนข้างสูง ส่วนวิธีเชิงกลและวิธีทางพฤติกรรมนั้นยังคงต้อง
ศึกษาเพิ่มเติมในด้านประสิทธิผล รวมทั้งวิธีใหม่ที่เป็นการรักษา
ด้วยยนีเป็นวธีิทีม่ปีระสทิธภิาพในการลดความเจบ็ปวดแต่ยังต้อง
ศึกษาอีกมากในด้านของความปลอดภัย
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