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Combined Orthodontic and Surgical Treatment  
in the Correction of Mandibular Prognathism  

with Facial Asymmetry: A Case Report
ปัณฑ์ชนิต วงศ์รจิต*  ธีรศักดิ์ นครน้อย**

Punchanit Wongrachit*  Theerasak Nakornnoi**

รายงานผู้ป่วย

Case Report

Abstract

This case report presents a 20-year-old Thai female projecting with facial concavity, chin deviation, and 
anterior crossbite.  Upon clinical examination and radiographic analyses, her problems apparently derived from 
a true skeletal Class III malocclusion combined with the unbalanced growth of ramus and mandibular bodies. 
Since she had concerned on her facial esthetic and the discrepancies were too severe to succesfully manage 
with a conventional orthodontic treatment alone, a combination of surgical and orthodontic approach on the 
protruded and asymmetrical mandible was proposed. Following a pre-surgical orthodontic decompensation 
without any tooth extraction, bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) was performed to set back chin protrusion 
and solve asymmetry. Both peg-shaped upper lateral incisors were left non-restored for the proper overjet and 
overbite was beautifully achieved. The patient was debonded after 28 months of treatment. Post-treatment 
achievements in this case include (1) improvement in facial esthetic, (2) cusp-to-fossa occlusion with normal 
overjet and overbite, (3) good dental level and alignment, and (4) coincided midlines. The outcome of this case 
enlightens the success of a precise diagnosis and a careful treatment planning in skeletal Class III correction by 
an orthodontic treatment combined with orthognathic surgery.

Keywords: Bilateral sagittal split osteotomy, Chin deviation, Orthognathic surgery, Skeletal Class III 
malocclusion
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Introduction

Apart from malocclusion, patients with severe  
skeletal discrepancies generally project with  
compromised facial profile.1,2 Skeletal Class III patients, 
dominating the southern-east Asian population3,4, 
manifested by facial concavity as resulted by flat midface,  
prominent mandible, or a combination of both.4, 5

Not only in an anteroposterior dimension,  
transverse problems may also get involve with facial 
disharmony of these patients.3 Numerous studies 
showed that asymmetry is most frequent on the lower 
part of the face6-8 and a chin deviation, as one form 
of lower facial asymmetry, expresses more easily in a 
prognathic than retrognathic mandible.2 Because both 
mandibular prognathism and asymmetry can give rise to 
functional and esthetic issues, malocclusion and facial 
esthetic awareness subsequently become the main  
reasons for these patients in seek of an orthodontic 
consultation.2, 3, 5

There are various treatments for Class III 
malocclusion. Growth modification, for example, is 
usually considered in growing patients. In adolescents 
whose growth are about to end or even adult 
patients showing mild skeletal discrepancy, an 
orthodontic camouflage treatment can be successfully 
accomplished. However, a combined surgical and 
orthodontic approach is necessary when it comes to 
non-growing patients with moderate to severe skeletal 
Class III malocclusion.3-5

Orthognathic surgery is the method used to 
correct basal bone malposition and malocclusion 
along with each of them.9 Not only oral function and 
facial esthetic, but this combined orthodontic and 
surgical procedure also have a huge positive impact 

on patients’ quality of life and psychosocial as studied 
in many literatures.10,11

The aim of this case report was to narrate 
mandibular prognathism and asymmetry correction 
in the skeletal Class III patient by an orthodontic 
treatment combined with orthognathic surgery. Careful 
treatment plan and procedures were discussed.

Case Report

A 20-year-old Thai female consulted the 
orthodontist for her chief complaint of chin  
protrusion and anterior crossbite (Figure 1). Extraoral 
examination exhibited a concave lateral profile with 
normal nasolabial angle and lip position. In the frontal 
view, the patient had a dolicofacial face accompanied 
with a chin deviation (2 mm) to the left.

Intraoral examination and study models analysis 
revealed Class III molar relationship: 7 mm on the 
right side and 3 mm on the left side, 13-24/35-44 
crossbite with -3 mm overjet, and normal overbite 
(Figure 2, 3). No functional shift was found in this case. 
The lower dental midline shifted 2 mm to the left 
which apparently coincided with chin midline. There 
appeared no space discrepancy noted on the upper 
arch. Moderate crowding existed in the lower arch 
predominatly within the anterior area. Because of the 
peg-shaped upper lateral incisors, Bolton analysis12 
revealed the tooth-size discrepancy in both anterior 
and posterior teeth. When the size of lower anterior 
teeth was assumed to be normal, the upper anterior 
teeth was 2.74 mm smaller than the normal size. 
Also, tooth number 17 was extruded due to lack of 
an opposing tooth.

Figure 1  Pre-treatment extraoral photographs
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Figure 2  Pre-treatment intraoral photographs Figure 3  Pre-treatment study models

Lateral cephalometric measurement (Figure 4A,  
Table 1) based on Thai norm13-15 indicated skeletal  
Class III hyperdivergent pattern with orthognathic  
maxilla and prognathic mandible. The upper incisors 
were normally inclined and in proper position. 
Nevertheless, the lower incisors appeared to be 
retroclined and retruded leading to an obtuse 
interincisal angle. As in soft tissue aspect, both upper 
and lower lips along with nasolabial angle were 
within normal limit. According to Grummon’s analysis 
on postero-anterior cephalogram (Figure 4B), there 
presented the maxillary plane canting with the left 
side being 2 mm lower than the right. No canting 
of occlusal plane was noted. The length of the left 
mandibular ramus appeared to be longer than the 
right; on the contrary, the length of mandibular body 
on the right was longer compared to its contralateral. 
Lastly, the chin deviated to the left 2 mm from the 
facial midline. The panoramic radiograph (Figure 5) 
exhibited asymmetry of mandibular condyles with the 
right side being larger than the left and maxillary sinus 
pneumatization on the left side.

Treatment goals were aimed towards: (1) 
correction of asymmetric and protruded chin to 

Figure 4	 Pre-treatment lateral cephalogram (A) and 
posterioanterior cephalogram (B)

Figure 5  Pre-treatment panoramic radiograph
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Table 1  Pre-treatment cephalometric analysis

Area Measurement
Norm

Mean±SD
Pre-treatment Interpretation

Sk
el

et
al

Maxilla to 
Cranial base

SNA (degree) 84±4 85 Orthognathic maxilla

SN-PP (degree) 9±3 9 Normal inclination of 
maxilla

Mandible to 
Cranial base

SNB (degree) 81±4 89 Prognathic mandible

SN-MP (degree) 29±6 36 Hyperdivergent pattern

SN-Pg (degree) 82±3 91 Prognathic mandible

NS-Gn (degree) 68±3 60 Hypodivergent pattern

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree) 3±2 -4 Skeletal Class III

Wits (mm) -3±2 -12 Skeletal Class III

MP-PP (degree) 21±5 27 Hyperdivergent pattern

FMA (degree) 23±5 27 Normodivergent pattern

De
nt

al

Maxillary 
dentition

U1 to NA (degree) 22±6 23
Normally inclined upper 

incisor

U1 to NA (mm) 5±2 7
Normally positioned 

upper incisor

U1 to SN (degree) 108±6 108
Normally inclined upper 

incisor

Mandibular 
dentition

L1 to NB (degree) 30±6 19 Retroclined lower incisor

L1 to NB (mm) 7±2 4 Retruded lower incisor

L1 to MP (degree) 99±5 74 Retroclined lower incisor

Maxillo-
Mandibular

U1 to L1 (degree) 125±8 142 Obtuse interincisal angle

So
ft

 t
iss

ue

Soft tissue

E line U. lip (mm) -1±2 -1 Normally positioned 
upper lip

E line L. lip (mm) 2±2 2.5 Normally positioned 
lower lip

Nasolabial angle 
(degree) 

91±8 89 Normal nasolabial angle

H-angle (degree) 14±4 14 Normally positioned 
upper lip

improve facial esthetic, (2) good intercuspation along 
with normal overjet and overbite, (3) proper level and 
alignment in both arches, and (4) harmonized facial 
and dental midlines.

Since the chief complaint involved skeletal 
discrepancies, the suitable treatment plan for this 
case was an orthodontic treatment combined with 
one-jaw orthognathic surgery. Asymmetrical setback of 
mandible by bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) 

was carried out to reduce chin protrusion, as well as 
left deviation. In spite of the hyperdivergent pattern, 
the procedure was planned without the mandibular 
rotation around the pitch axis because the patient had 
normal upper and lower facial height to begin with. 
Due to space sufficiency on the upper arch, as well 
as good upper incisor position, non-extraction plan of 
pre-surgical orthodontic treatment was favored and 
both peg-shaped lateral incisors would receive no 
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restorative treatment. To eliminate dental interference 
during surgery, the overhung tooth number 17 was 
intruded with the aid of temporary anchorage device 
(TAD). Further negative overjet was prepared by lower 
incisors proclination which would solve moderate 
crowding simultaneously. The lower dental midline 
was kept in the initial place as it had perfectly agreed 
with chin midline.

After hygienic phase, bi-dimensional preadjusted 
edgewise brackets (slot 0.018-inch and 0.022-inch on 
incisors and those remains respectively) was bonded 
to all teeth. Initial leveling and aligning were executed 
using nickel-titanium (NiTi) wires until 0.016 x 0.016-inch  
stainless steel wires were reached on both arches. 
Since the palatal cusps of tooth number 17 were 

overly extruded, imposing dental interferences during 
the mandibular setback, a single interradicular TAD was 
placed palatally between tooth number 16 and 17 
under local anesthesia. The anteroposterior position 
of the TAD was determined by two factors; the line of 
intrusive force and the risk of the greater palatine nerve 
injury. A lingual button was attached on the palatal 
surface of tooth number 17 acting as an anchor for 
intrusive c-chain traction to TAD. The buccal cusps of a 
certain tooth, which merely showed a minute extrusion, 
would be leveled by main archwires. Within 15 months 
of active treatment, pre-surgical orthodontic treatment 
was completed with 0.016 x 0.022-inch stainless steel 
wires (Figure 6, 7, 8; Table 2).

Figure 6  Pre-surgical extraoral photographs

Figure 7  Pre-surgical intraoral photographs Figure 8  Pre-surgical study models
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Table 2  Occlusion of Pre-surgical compared with Pre-treatment

Pre-treatment Pre-surgical treatment

Overjet -3 mm -5 mm

Overbite 2 mm 2 mm

Canine relationship
Right Class III  6 mm Class III  7 mm

Left Class III  3 mm Class III  3 mm

Molar relationship
Right Class III  7 mm Class III  6 mm

Left Class III  3 mm Class III  3 mm

Upper

Midline Center Center

Arch form Paraboloid-shaped Paraboloid-shaped

Intercanine width 30 mm 30 mm

Intermolar width 47 mm 47 mm

Lower

Midline
Shifted to the left 2 mm

(coincided with chin midline)

Shifted to the left 2 mm

(coincided with chin midline)

Arch form Paraboloid-shaped Paraboloid-shaped

Intercanine width 23 mm 24 mm

Intermolar width 46 mm 46 mm

Lateral cephalometric superimposition (Figure 
9A, 10; Table 3) revealed dental and soft tissue 
changes. The upper incisors became more proclined 
and intruded, while the lower incisors showed not only 

Figure 10  Lateral cephalometric superimposition  
Pre-treatment (Black) - Pre-surgical treatment (ฺBlue)

proclination but also protrusion compared to the pre-
treatment. The position of both upper and lower molars 
remained in place. The patient showed no change in 
the facial profile, yet the lower lip was protruded. It was 

Figure 9	 Pre-surgical lateral cephalogram (A),		
	 posteroanterior cephalogram (B),
	 and panoramic radiograph (C)
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Table 3  Pre-surgical cephalometric analysis

Area Measurement Norm
Mean±SD

Pre-treatment
Pre-surgical 
treatment

Difference

Sk
el

et
al

Maxilla to 

Cranial base

SNA (degree) 84±4 85 85 0
SN-PP (degree) 9±3 9 9 0

Mandible to 

Cranial base

SNB (degree) 81±4 89 89 0
SN-MP (degree) 29±6 36 36 0
SN-Pg (degree) 82±3 91 91 0
NS-Gn (degree) 68±3 60 60 0

Maxillo-

Mandibular

ANB (degree) 3±2 -4 -4 0
Wits (mm) -3±2 -12 -12 0
MP-PP (degree) 21±5 27 27 0
FMA (degree) 23±5 27 27 0

De
nt

al

Maxillary 

dentition

U1 to NA (degree) 22±6 23 28 +5
U1 to NA (mm) 5±2 7 7 0
U1 to SN (degree) 108±6 108 113 +5

Mandibular 

dentition

L1 to NB (degree) 30±6 19 28 +9
L1 to NB (mm) 7±2 4 7 +3
L1 to MP (degree) 99±5 74 82 +8

Maxillo-

Mandibular
U1 to L1 (degree) 125±8 142 128 -14

So
ft

 t
iss

ue

Soft tissue

E line U. lip (mm) -1±2 -1 -3 -2
E line L. lip (mm) 2±2 2.5 3.5 +1
Nasolabial angle (degree 91±8 89 98 +9
H-angle (degree) 14±4 14 12 -2

interesting that the upper lip had been retruded despite 
the fact that the upper incisors position was unchanged. 
The explainable reasons to such phenomenon were 
that the increase in negative overjet might have caused 
upper lip trapping and the low level of productibility 
found in the constructed point of the upper lip.16 On 
the contrary, all parameters in pre-surgical Grummon’s 
analysis (Figure 9B) were unaltered.

As BSSO was performed, the mandible was 
asymmetrically set back for 6 mm on the right side and 
4 mm on the contralateral. When the surgical splint was 
removed two months later, all teeth were releveled 
starting with 0.014-inch NiTi wires. To seat the occlusion, 
the patient was indicated to use intermaxillary triangular 
elastic traction (3/16-inch, 3.5 ounces) from the upper 
canine to the lower canine and first premolar on each 

side. Stiffer wires were consecutively incorporated up 
until 0.016 x 0.016-inch stainless steel wires. Spacing 
in the lower arch was dissolved during this process. 
The orthodontic finishing phase took approximately 
11 months.

At the end of treatment, both chin protrusion 
and deviation had been corrected. In result, facial 
esthetic were satisfyingly improved (Figure 11, 12). 
The final occlusion (Figure 13, 14; Table 4) was Class I 
molar on the right side and Class II (1 mm) molar on the 
left with normal overjet and overbite. Bilateral Class II  
(1 mm) canine relationships were due to the remaining 
Bolton discrepancy from unrestored peg-shaped lateral 
incisors. Upper and lower dental midlines harmonized 
with facial midline. The patient was provided with upper 
and lower wrap-around retainers for retention.
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Figure 11  Post-treatment extraoral photographs

Figure 12  Extraoral comparison Pre-treatment (A,C) - Post-treatment (B,D)

Figure 13  Post-treatment intraoral photographs Figure 14  Post-treatment study models

Post-treatment cephalometric analysis (Figure 
15A, 16; Table 5) demonstrated the major changes 
in skeletal, dental, and soft tissue aspects. As SNB 
decreased, ANB increased, and Class I skeletal 
relationship was successfully achieved. All dental 
parameters were within normal range, especially 
interincisal angle which showed significant improvement. 

Facial concavity was modified into straight profile and 
nasolabial angle was increased. Grummon’s analysis 
(Figure 15B) proved no chin deviation and occlusal 
plane canting after treatment. Root parallel and mild 
root resorption were found in panoramic radiograph 
(Figure 15C).
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Table 4  Occlusion of Post-treatment compared with Pre-surgical and Pre-treatment

Pre-treatment Pre-surgical 
treatment Post-treatment

Overjet -3 mm -5 mm 2 mm

Overbite 2 mm 2 mm 2 mm

Canine relationship
Right Class III 6 mm Class III 7 mm Class II 1 mm

Left Class III 3 mm Class III 3 mm Class II 1 mm

Molar relationship
Right Class III 7 mm Class III 6 mm Class I

Left Class III 3 mm Class III 3 mm Class II 1 mm

Upper

Midline Center Center Center

Arch form Paraboloid-shaped Paraboloid-shaped Paraboloid-shaped

Intercanine width 30 mm 30 mm 31 mm

Intermolar width 47 mm 47 mm 45 mm

Lower

Midline

Shifted to the left

2 mm (coincided with 

chin midline)

Shifted to the left

2 mm (coincided with 

chin midline)

Center

Arch form Paraboloid-shaped Paraboloid-shaped Paraboloid-shaped

Intercanine width 23 mm 24 mm 24 mm

Intermolar width 46 mm 46 mm 45 mm

Figure 16  Lateral cephalometric superimposition 
Pre-treatment (ฺBlack) – Post-treatment (Red)

Figure 15  Post-treatment lateral cephalogram (A), 	
	 posteroanterior cephalogram (B),
	 and panoramic radiograph (C)
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Table 5  Post-treatment cephalometric analysis

Area Measurement
Norm
Mean±SD

Pre-treatment
Post-

treatment
Difference

Sk
el

et
al

Maxilla to 
Cranial base

SNA (degree) 84±4 85 85 0
SN-PP (degree) 9±3 9 9 0

Mandible to 
Cranial base

SNB (degree) 81±4 89 84 -5
SN-MP (degree) 29±6 36 38 +2
SN-Pg (degree) 82±3 91 87 -4
NS-Gn (degree) 68±3 60 63 +3

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree) 3±2 -4 1 +5
Wits (mm) -3±2 -12 -3 +9
MP-PP (degree) 21±5 27 29 +2
FMA (degree) 23±5 27 29 +2

De
nt

al

Maxillary 
dentition

U1 to NA (degree) 22±6 23 28 +5
U1 to NA (mm) 5±2 7 7 0
U1 to SN (degree) 108±6 108 113 +5

Mandibular 
dentition

L1 to NB (degree) 30±6 19 25 +6
L1 to NB (mm) 7±2 4 5 +1
L1 to MP (degree) 99±5 74 83 +9

Maxillo-
Mandibular

U1 to L1 (degree) 125±8 142 125 -17

So
ft

 t
iss

ue

Soft tissue

E line U. lip (mm) -1±2 -1 -1 0
E line L. lip (mm) 2±2 2.5 1.5 -1
Nasolabial angle (degree) 91±8 89 99 +10
H-angle (degree) 14±4 14 16.5 +2.5

The patient was followed up a week, a month, 
and then three months after the fixed appliances had 
been debonded. She had been greatly complied with 
the retention regimen of all day retainner-wearing 
(Figure 17). No surgical or dental relapse were noticed. 
The patient was satisfied with the result. After the 
third month, she had unfortunately dropped out of 
the following appointments due to her occupational 
difficulties. It would be for the best if we could pursue 
more data regarding the long-term stability in this case.

Discussion

Generally, the causes of Class III malocclusion 
and anterior crossbite might derived from the interplay 
of genetic and functional elements.4,5,17 Since the 
patient had no functional shift to dictate the latter, the 
problems could lay within genetic influences classifying Figure 17  Intraoral photographs (Retention phase)
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her to be true skeletal Class III malocclusion. This 
hypothesis was positively supported by her mother 
whose mandible also appeared prominent. In addition, 
tooth size disharmony from peg-shaped upper lateral 
incisors might have incited extra negative overjet.18 

The etiology of chin deviation, a typical 
asymmetry manifested in the lower face,7,8 could be 
split into three essential categories, (1) congenital, 
arising from prenatal basis, such as cleft lip and 
palate; (2) acquired, occuring secondary to disease or 
traumatic event; and (3) developmental, which was 
idiopathically emerged during growth.19 According to 
past and present illness evaluation, the patient had  
denied any prenatal conditions, systemic diseases,  
medications, and history of trauma on the head and  
neck area. In consequence, her asymmetry might 
fall into the developmental type. Furthermore, as 
pre-treatment Grummon’s analysis had disclosed 
the unbalanced mandibular ramus height and body 
length between both sides, together with an absence 
of functional shift from dental interference, those 
indicated the fact that her asymmetry originated from 
skeletal component which was referred to as laterality 
or directional asymmetry.7,19,20

In this case, the patient had complained of 
compromised facial esthetic. Clinical examinations 
and radiographic analyses demonstrated profound 
extraoral concavity and asymmetry. The great deal 
of lower anterior teeth retroclination was undeniable 
signifying the nature of dental compensation on the 
discrete Class III skeletal bases.4,21,22 Considering the 
patient’s expectation and such severe discrepancies by 
which conventional orthodontic treatment only could 
not be possible, orthodontic treatment combined with 
orthognathic surgery was carefully planned.5,23

It was conspicuous that the skeletal problems 
in this patient rested solely on the lower facial part; 
prognathic mandible and chin deviation. Despite the 
maxillary plane canting, the upper dentoalveolar 
had done the perfect job to camouflage the skeletal 
imbalance. In antero-posterior dimension, either 

maxilla itself or the upper incisors stood in proper 
position and inclination to begin with. Therefore, one-
jaw surgery on the mandible without extraction of any 
teeth was proposed.

Generally, an optimal treatment timing for 
orthognathic surgery in Skeletal Class III patient 
should be executed after the mandibular growth 
was terminated.24 The exception may apply if the 
skeletal discrepancy has provoked severe psychosocial 
problems during their teenages, especially in girls.25 
Several diagnostic tools to determine the treatment 
timing have been described in literatures.26 The 
Cervical Vertebral Maturation (CVM) index and the 
Fishman skeletal maturity indicators (SMI), which are 
commonly used in the clinical practice, have verified to 
be effective.27,28 Also, a serial of lateral cephalometric 
radiographs together with clinical photographs can 
reveal longitudinal changes in the mandibular growth.29 
In case of pathologic growth situations such as condylar 
hyperplasia, bone scintigraphy is suggested to detect 
activity of condyles.26,30,31 

The common surgical procedures performed to 
treat skeletal Class III relationship were bilateral sagittal 
split osteotomy (BSSO) and intraoral vertical ramus 
osteotomy (IVRO), each had their own merits.4,32-34 After 
consulting with the skilled surgeon, BSSO was preferred 
in this case because the certain technic advantaged 
over IVRO for a board bone-to-bone contact that 
allowed quicker wound healing and higher skeletal 
stability, as well as a shorter intermaxillary fixation 
(IMF) time.4,33,34 However, BSSO had been reported to 
have a higher incidence of the inferior alveolar nerve 
injury.32,34

Since the essential skeletal and soft tissue issues  
had been gotten rid of surgically, the post-surgery 
orthodontic treatment was mainly provided to  
correct the remaining dental discrepancies. One that 
was worth considering was peg-shaped upper lateral 
incisors. There were abundant treatment options 
available for misshaped incisors; such as no treatment, 
either direct or indirect composite resin restoration, 
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various types of crowns, and extraction then implant 
placement or orthodontic canine substitution.35,36 The 
selection of the final treatment should be based on the 
patient’s expectation and the clinician’s competence.37 
According to the intraoral examination, the patient 
had good functional occlusion with proper overjet and 
overbite. Bilateral Class II (1 mm) canine relationships 
were found as the result of the unsolved Bolton 
discrepancy. The Class I canine relationship could be 
executed by restoring the size of the peg-shaped 
lateral incisors back to normal. When asked, however, 
she did not have any esthetic concerns about the 
misshaped teeth. In consequence, no restoration was 
carried out on the peg-shaped upper lateral incisors. 
Reduction of the interproximal width of the lower 
anterior teeth could solve the problem, yet there were 
some disadvantages such as the extended treatment 
time and loss of sound enamel. Following discussion 
with the patient, the decision was made to keep the 
functional occlusion rather than ideal occlusion.

Conclusion

Herein, the orthodontic treatment combined with 
orthognathic surgery had been successful delivering a 
good solution to the patient with skeletal Class III 
hyperdivergent pattern with mandibular prognathism 
and asymmetry. Since the vertical proportion was 
acceptable, BSSO asymmetrical setback without 
mandibular rotation was planned. After the treatment, 
both occlusion and facial esthetic was greatly improved 
whether in anteroposterior or transverse dimension.
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Treatment of Unilateral Severe Horizontally 
Embedded Maxillary Central Incisor 

with Odontoma: A Case Report
ลลิตา เจียมกตัญญู*

Lalita Jeamkatanyoo*

รายงานผู้ป่วย

Case Report

Abstract

One of the most difficult orthodontic conditions is severe horizontally embedded maxillary central incisor. 
A well-managed combination of orthodontic treatment and surgery results in a satisfactory outcome. This case 
report describes the correction of a severe horizontally embedded left maxillary central incisor with odontoma 
in a 13-year-old Thai boy. The treatment included surgical removal of the obstructive odontoma and surgical 
crown exposure combined with orthodontic traction of the embedded incisor. The target tooth was successfully 
moved into its proper position. The patient completed the treatment with a normal and stable occlusion.

Keywords: Embedded tooth, Horizontal position, Maxillary central incisor, Odontoma, Supernumerary tooth

	 *	 Dentist, Practitioner Level, Dental Department, Thung Song Hospital ,Nakhon Si Thammarat, Thailand
	 *	 ทันตแพทย์ปฏิบัติการ โรงพยาบาลทุ่งสง ตำ�บลหนองหงส์ อำ�เภอทุ่งสง นครศรีธรรมราช ประเทศไทย

Received: 12-Dec-2022 Revised: 10-Jan-2023 Accepted: 24-Jan-2023

Corresponding author: Lalita Jeamkatanyoo
E-mail: lalita.jeamkatanyoo@gmail.com
ผู้ติดต่อบทความ ทพญ.ลลิตา เจียมกตัญญ ู

อีเมล lalita.jeamkatanyoo@gmail.com

ล ลิ ต า  เ จี ย ม ก ตั ญ ญู ว  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ไ ท ย   ป ี ที่  13  ฉ . 1  2 5 66   19 



Introduction

The maxillary central incisors are the most 
prominent teeth in the mouth. They significantly 
affect a child’s facial appearance related to esthetics, 
pronunciation, mastication, and mental wellness.1 
Unerupted maxillary central incisors are uncommon. 
The incidence of unerupted permanent maxillary 
incisor was variously reported. Previous studies showed 
an occurrence of unerupted maxillary incisors of  
0.02-1.41%.2-4 

Failure or delayed eruption of maxillary 
incisors are related to several factors including 
local and systemic factors.5 Common local factors 
are pathological or physical obstructions such as 
supernumerary teeth, odontomas, and cysts that 
develop in the eruptive path of the incisor.5, 6 Systemic 
factors are extremes of nutrient deprivation, endocrine 
abnormalities, and impairment of growth.5 Other 
possible causes are ectopic position of the tooth bud, 
non-vital or ankylosed primary teeth, early extraction or 
loss of primary teeth, and mucosal barriers in the path 
of eruption that act as physical obstacles to eruption.6

Treatments of a severe horizontally embedded 
maxillary central incisor are challenging because of the 
unfavorable position,7 i.e. height, depth, and angulation, 
unfavorable root malformation,7 and its importance to 
facial esthetics.8 Treatment options for this condition 
include surgical removal of the embedded tooth 
followed by space opening and prosthesis placement 
or space closure by tooth substitution. Another option 
is surgical exposure and orthodontic traction of the 
embedded tooth into its proper position.7, 9-11 However, 
each plan has different advantages and limitations. 
Therefore, treatment planning must be considered 
on a case-by-case basis that includes treatment time, 
compliance of the patient and parents, cost, expected 
treatment results, and adverse effects. Moreover, 
treatment planning requires consultation between 
the patient, parents, orthodontist, and oral surgeon. 

Cases of an embedded maxillary central incisor 
are not frequently reported.8 However, this case report 

presents a 13-year-old Thai boy who underwent 
correction of a severe horizontally embedded left 
maxillary left central incisor with odontoma through 
surgical removal of the obstructive odontoma followed 
by crown exposure and orthodontic traction. 

Case report

A 13-year-old Thai male had a chief complaint of 
an unerupted left maxillary central incisor and crowding 
of the four mandibular incisors. The patient was in good 
health and had no systemic disease; however, he was 
allergic to erythromycin. The parents could not recall 
any history of dental trauma.

Clinical examination revealed that the patient 
had a mesofacial type face in the frontal view and a 
convex facial profile in the lateral view. Although the 
lips were slightly protruded, his facial appearance was 
acceptable. Intraoral examination reported molar Class 
I and canine Class II relationship on both sides with 
unerupted maxillary left central incisor. The maxillary 
and mandibular anterior teeth were crowded. The 
maxillary dental midline had shifted 3 mm to the left 
(Figure 1).

The cephalometric analysis revealed skeletal 
Class II normodivergent pattern  with orthognathic 
maxilla and mandible, normally inclined and positioned 
upper and lower incisors, normal interincisal angle, 
protruding upper and lower lips, and normal nasolabial 
angle (Figure 2, Table 1).

The radiographs and cone beam computed 
tomography (CBCT) showed a permanent dentition 
stage with odontoma and two supernumerary teeth 
that were related to the horizontally embedded 
maxillary left central incisor. The embedded tooth 
was in a high position near the floor of the nose. The 
position of the odontoma was between the middle 
root of the maxillary right central incisor and the 
maxillary left lateral incisor. Furthermore, one of the 
two supernumerary teeth was located between the 
maxillary right central and lateral incisors, whereas 
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maxillary and mandibular incisors, maxillary dental 
midline shift to the left of 3 mm, and (iii) convex facial 
profile and protruded upper and lower lips.

According to the patient’s medical status and 
no history of head and neck trauma, the etiology of 
the embedded maxillary left central incisor was the 
odontoma and supernumerary teeth that obstructed 
the path of eruption. Moreover, the abnormal tooth 
bud position of the maxillary left central incisor might 
have caused an angle between the tooth axis and facial 
axis to be approximately 90 degrees in the horizontal 
position.

the other was at the apical region of the embedded 
tooth (Figures 3-5).

The diagnosis of this case according to the 
skeletal, dental, and soft tissue parameters was 
(i) skeletal Class II normodivergent pattern with 
orthognathic maxilla and mandible, (ii) dental Class II  
malocclusion with embedded maxillary left central 
incisor with odontoma, supernumerary teeth between 
the maxillary right and left central incisors and at the 
maxillary left central incisor, ectopic eruption of the 
maxillary left canine, maxillary and mandibular anterior 
teeth crowding, normally inclined and positioned 

Figure 1  Pre-treatment extra- and intra-oral photographs.

Figure 2  Pre-treatment lateral 
cephalometric radiograph

Figure 3  Pre-treatment panoramic radiograph
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Figure 4  Pre-treatment periapical radiograph Figure 5  Pre-treatment CBCT

Area Measurement
Norm 

Mean±SD
Pre-treatment Interpretation

Reference line FH-SN (degree) 6±3 6 Normal SN plane

Sk
el

et
al

Maxilla to cranial 
base

SNA (degree)
SN-PP (degree)

84±4
9±3

86
9

Orthognathic maxilla
Normal inclination of maxilla

Mandible to
cranial base

SNB (degree)
SN-MP (degree)
SN-Pg (degree)
NS-Gn (degree)

81±4
29±6
82±3
68±3

80
39
80
69

Orthognathic mandible
Hyperdivergent pattern
Orthognathic mandible
Normodivergent pattern

Maxillo-
mandibular

ANB (degree)
Wits (mm.)
MP-PP (degree)
FMA (degree)

3±2
-3±2
21±5
23±5

6
0
29
33

Skeletal Class II
Skeletal Class II

Hyperdivergent pattern
Hyperdivergent pattern

De
nt

al

Maxillary
dentition

UI to NA (degree) 
UI to NA (mm) 
UI to SN (degree)

22±6
5±2

108±6

19
3

109

Normally inclined upper incisor
Normally position upper incisor
Normally inclined upper incisor

Mandibular 
dentition

LI to NB (degree) 
LI to NB (mm)
LI to MP (degree)

30±6
7±2
99±5

36
8
96

Normally inclined lower incisor
Normally position lower incisor
Normally inclined lower incisor

Maxillo-
mandibular

UI to LI (degree) 125±8 120 Normal interincisal angle

So
ft

 t
iss

ue

Soft tissue
E line U. lip (mm)
E line L. lip (mm)
Nasolabial angle (degree)
H-angle (degree)

-1±2
2±2
91±8
14±4

5
5
94
24

Protruded upper lip
Protruded lower lip

Normal nasolabial angle
Protruded upper lip

Table 1  Pre-treatment cephalometric analysis (Thai norm12-14)
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The possible treatment options explained to the 
patient and his parents were as follows:

1.	 An orthodontic space opening for the maxillary 
left central incisor would be performed. The 
embedded crown would be exposed during 
the surgical removal of both the odontoma and 
supernumerary teeth followed by orthodontic 
traction to bring the maxillary left central incisor 
into its proper alignment.

2.	 Surgical removal of the maxillary left central 
incisor, odontoma, along with the supernumerary 
teeth would be performed followed by 
orthodontic space opening when his growth had 
stabilized. A 3-unit bridge or a single implant 
would be proposed.
The vertical position of the embedded tooth 

was high since it was at the apical level between the 
maxillary right central incisor and the maxillary left 
lateral incisor, and it was near the nasal floor. Such 
severe horizontal angulation is typically challenging. 
Although there was little chance of successfully 
bringing the tooth into alignment, the patient and 
parents wanted to try this treatment option. They 
were given the information that in case of a failure 
of assisted eruption, removal of the embedded 
tooth and a prosthetic tooth would be required. 
Therefore, the treatment plan consisted of orthodontic 
space opening, surgical exposure of the embedded 
tooth, surgical removal of both the odontoma and 
supernumerary teeth, and traction of the embedded 
tooth into the proper position.

Treatment progress

In the pre-orthodontic phase, the patient was 
referred for scaling, filling, and surgical removal of 
the odontoma and supernumerary teeth followed by 
surgical exposure of the embedded tooth (Figure 6). A 
button with a ligature was bonded on the uncovered 
tooth (Figure 7).

During the orthodontic phase, bi-dimensional 
preadjusted edgewise appliances (slot 0.018-inch at 
the incisors and slot 0.022-inch at all remaining teeth) 

Figure 6  Odontoma and supernumerary teeth

Figure 7  Surgical exposure of the embedded tooth 

were bonded and the leveling phase was started 
with 0.012-, 0.016-inch nickel-titanium (NiTi) wires and 
0.018-inch stainless steel (SS) wire on both arches.  
A space was prepared by interproximal reduction on 
the maxillary posterior teeth. An open NiTi coil spring 
was used between the maxillary right central incisor 
and maxillary left lateral incisor to open space for the 
embedded tooth and to center the maxillary dental 
midline to the right. An intermaxillary Class II elastic 
was used on both sides to correct the Class II canine 
relationship.

When there was an appropriate space for the 
maxillary left central incisor, the elastic thread was 
tied from the main arch wire (0.016 x 0.016-inch SS 
wire) to the ligature of the maxillary left central incisor 
button. The button was replaced by a bracket when 
the maxillary left central incisor became sufficiently 
exposed. A 0.012-inch NiTi overlay wire was used to 
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bring the maxillary left central incisor into the normal 
position. The finishing arch wire was a 0.016 x 0.022-
inch SS wire with torque and artistic bends. The total 
active treatment time was 29 months. Wrap-around 
retainers were made and used full-time for one year 
followed by night-time only.

At the completion of all treatment steps, the 
extraoral examination indicated a convex facial profile 
but the lower facial height increased. The upper and 
lower lip positions were maintained (Figure 8). The 
intraoral examination and dental casts showed that the 
maxillary left central incisor was not only successfully 

Figure 8  Post-treatment extra- and intra-oral photographs

Figure 9  Post-treatment dental cast photographs

aligned in a proper position but also remained vital. 
The tooth presented mild gingival recession and a little 
darker color (Figures 8 and 9). A radiograph revealed 
that the root length of the newly positioned maxillary 
left central incisor was shorter than the root length 
of the maxillary right central incisor (Figure 10). From  
a post-treatment lateral cephalometric radiograph 
and lateral cephalometric superimposition (Figures 11, 
12 and table 2), no changes were observed in the 
skeletal or soft tissue structures. The dental part 
showed normally inclined and positioned upper and 
lower incisors and normal interincisal angle.
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Figure 10  Post-treatment panoramic radiograph

Figure 12  Lateral cephalometric superimposition

Figure 11  Post-treatment lateral 
cephalometric radiograph

Discussion

An embedded tooth is one of many terms used 
in the literature to describe disorders of tooth eruption.5 
In this case, the clear etiology of the embedded tooth 
was the odontoma and supernumerary teeth. The 
abnormal proliferation of cells of enamel organ may 
result in an odontogenic hamartoma, commonly 
referred to as an odontoma. There are two types of 
odontomas: compound and complex. A compound 
odontoma represents multiple tooth-like structures 
and a complex odontoma has irregularly shaped 
masses of enamel with no anatomic resemblance to 
a tooth.15 Odontomas are reported to be the most 

common of the odontogenic lesions associated with 
delayed tooth eruption.5 In this case from the CBCT, 
it was a compound type because the lesion had only 
tooth-like structure. The recurrence rate of odontoma is 
very low. The latest research reported that recurrence 
was observed in 4 cases out of 127 patients.16

From the literature, removal of an obstruction 
from the path of an eruption is the suggested treatment 
for an embedded tooth in permanent dentition.5,15  
Alternative recommended treatments are either 
immediate surgical exposure followed by orthodontic 
traction17 or monitoring for a spontaneous eruption.5, 18, 19 
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Area Measurement
Norm

Mean±SD

Pre-treatment

23-9-2017

Post-treatment

23-7-2020
Difference

Reference line FH-SN (degree) 6±3 6 6 0

Sk
el

et
al

Maxilla to
cranial base

SNA (degree)
SN-PP (degree)

84±4
9±3

86
9

86
9

0
0

Mandible to
cranial base

SNB (degree)
SN-MP (degree)
SN-Pg (degree)
NS-Gn (degree)

81±4
29±6
82±3
68±3

80
39

80.5
69

80
39

80.5
69

0
0
0
0

Maxillo-
mandibular

ANB (degree)
Wits (mm)
MP-PP (degree)
FMA (degree)

3±2
-3±2
21±5
23±5

6
0
29
33

6
0
29
33

0
0
0
0

De
nt

al

Maxillary
dentition

UI to NA (degree) 

UI to NA (mm) 

UI to SN (degree)

22±6
5±2

108±6

19
3

109

21
4

111

+2
+1
+2

Mandibular 
dentition

LI to NB (degree) 

LI to NB (mm) 

LI to MP (degree)

30±6
7±2
99±5

36
8
96

38
9
98

+2
+1
+2

Maxillo-
mandibular

UI to LI (degree) 125±8 120 123 +3

So
ft

 t
iss

ue

Soft tissue
E line U. lip (mm)
E line L. lip (mm)
Nasolabial angle (degree)
H-angle (degree)

-1±2
2±2
91±8
14±4

5
5
94
24

5
5
94
24

0
0
0
0

Table 2  Comparison of pre- and post-treatment cephalometric analysis (Thai norm12-14)

Odontoma removal may or may not result in a spontaneous  
eruption depending on patient age, lesion size, and  
the stage of embedded tooth development.20 Spontaneous  
eruption had a very low possibility in this case based 
on the patient’s age, near complete root formation, 
high position of the embedded tooth, and severe 
horizontal angulation. It was possible, however, to 
pull the embedded tooth immediately during space 
preparation, which would save treatment time. 
Consequently, surgical exposure and orthodontic 
traction were done at the time of odontoma removal.

The prognosis of orthodontic treatment of an 
embedded tooth depends on many factors. First, it 

depends on the anatomy of the tooth.5, 21 Orthodontic 
traction is more difficult if the root is dilacerated. Before 
starting traction of the embedded tooth, the root 
should be formed at least half of the length.5 Second, 
consideration must be taken in regard to the distance 
from the embedded tooth to the space, angulation of 
the tooth,21 alveolar bone, and the attached gingiva in 
the area of tooth exposure in the oral cavity. These 
factors impact the direction and mechanics of the 
orthodontic traction. Other factors consist of the 
available space for eruption,21 the ability to prepare 
the space, compliance of the patient and parents, and 
the mechanics of orthodontic traction. In this case, 
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the prognosis of the maxillary left central incisor was 
fair due to the very deep horizontal position and the 
large distance from the embedded tooth to the space. 
However, the anatomy was normal and there was 
favorable angulation and sufficient alveolar housing 
at the final position.

A light force was used to bring the maxillary 
left central incisor into alignment22 and to reduce 
the chance of future bone loss and root resorption. 
When the maxillary left central incisor was close to the 
occlusal plane, piggy-back mechanics aligned the target 
tooth by inserting a highly flexible NiTi wire. The main 
arch wire was sufficiently stiff to maintain the other 
teeth and served as an anchor for the orthodontic 
traction. This method had no side effects on the other 
teeth.23 Case selection is very important to the success 
of orthodontic traction. In this case, no obstacle was 
present in the path of traction after removal of the 
odontoma and supernumerary teeth, and angulation 
of the embedded tooth was favorable for traction of 
the tooth.

Side effects might have occurred due to 
orthodontic intervention. For example, root resorption, 
pulp inflammation, gingival recession, inflammatory 
reaction, and enamel white spot lesions.24 In this case, 
the maxillary left central incisor presented mild gingival 
recession but adequate attached gingiva was present. 
The patient’s smile did not show the gingival margin 
of the maxillary teeth; therefore, it did not affect the 
patient’s esthetic appearance. In addition, the size of 
the maxillary left central incisor was smaller than the 
right but there was normal overjet and Class I canine 
relationship at both sides. In consequence, the patient 
would not need to correct the unequal size problem. 
Moreover, a post-treatment panoramic radiograph 
disclosed that the root length of the maxillary left 
central incisor was shorter than the maxillary right 
central incisor. Even though the root was short, the 
crown to root ratio was 1:1. However, periodic follow-
up was indicated.

The patient had good treatment results. The 
chief complaint of his embedded maxillary left central 
incisor was successfully corrected. The maxillary and 
mandibular teeth were well-aligned with a normal 
interincisal angle, normal Class I canine and molar 
relationship, maximum intercuspation, and normal 
overjet and overbite.

Conclusion

The compound odontoma and supernumerary 
teeth in this case were the obstacles to the eruption 
pathway of the maxillary left central incisor. The patient 
underwent successful treatment of the unilateral 
severe horizontally embedded maxillary central incisor 
by surgical exposure and orthodontic traction at the 
time of odontoma removal. The treatment resulted 
in normal and stable occlusion. Moreover, the patient 
and parents were satisfied with the esthetic outcome.
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Alveolar Bone Augmentation with Orthodontic 
Treatment Prior to Implant Placement:  

Part 1. Slow Orthodontic Extrusion
Sinnapa Vanduangden*  Udom Thongudomporn**

บทความปริทัศน์

Review Article

Abstract

For hopeless teeth, extraction and implant placement is usually indicated. Alveolar bone loss may lead 
to poor esthetic and compromise implant treatment success especially in periodontitis patients. Therefore, 
bone grafting may be necessary to promote alveolar bone thickness and height before implant placement. 
However, the treatment outcome of bone grafting is difficult to predict. Implant site development by slow 
orthodontic extrusion provides a non-aggressive alternative procedure to increase alveolar bone volume. Slow 
orthodontic extrusion is currently widely used in bone augmentation. Even so, there is no clear evidence for the 
effectiveness of this technique. Therefore, this review emphasizes on indication, contraindication, consideration 
of treatment planning, effectiveness, and complication of slow orthodontic extrusion for bone augmentation 
prior to implant placement. 

Keywords: Alveolar bone augmentation, Orthodontic treatment, Slow orthodontic extrusion, Implant
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บทคัดย่อ

ฟันที่มีการพยากรณ์โรคระดับสิ้นหวังมักจะได้รับการรักษาด้วยการถอนฟันและใส่ฟันทดแทนด้วยการฝังรากเทียม ปริมาณ
ของกระดูกเบ้าฟันที่ลดลงส่งผลต่อความสวยงามและความสำ�เร็จในการฝังรากเทียมได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ 
ดังนั้นผู้ป่วยจึงมักได้รับการทำ�ศัลยกรรมปลูกถ่ายกระดูกเพื่อเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันให้มีความหนาและความสูงเพิ่มขึ้นก่อน
การฝังรากเทียม อย่างไรก็ตามการทำ�ศัลยกรรมปลูกถ่ายกระดูกนั้นคาดการณ์ผลการรักษาได้ยาก การเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟัน 
โดยใช้วิธีการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบช้าจึงเป็นทางเลือกหน่ึงท่ีไม่รุนแรง ซึ่งสามารถช่วยเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันได้ 
การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบช้าถูกนำ�มาใช้อย่างแพร่หลายเพื่อเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียม แต่ยัง 
ไม่พบหลักฐานที่ชัดเจนในการยืนยันถึงประสิทธิภาพของการรักษา ดังนั้นบทความนี้เขียนขึ้นเพื่อกล่าวถึงข้อบ่งชี้ ข้อห้ามใช้  
ข้อพิจารณาเพื่อวางแผนการรักษา ประสิทธิภาพ และภาวะแทรกซ้อนของการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบช้าเพื่อเพิ่มปริมาณ
ของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียม 

คำ�สำ�คัญ: การสร้างกระดูกเบ้าฟัน, การจัดฟัน, การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบช้า, รากเทียม

การสร้างกระดูกเบ้าฟันด้วยการรักษาจัดฟัน
ก่อนการฝังรากเทียม ตอนที่ 1 การดึงฟันออก

จากกระดูกเบ้าฟันแบบช้า
สินนภา แหวนดวงเด่น*  อุดม ทองอุดมพร**

บทนำ�

ในปัจจุบันการฝังรากเทียมเพื่อทดแทนฟันที่สูญเสีย
ไปเป็นการรักษาที่ได้รับความนิยม เนื่องจากมีความสวยงาม
ใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ ไม่ต้องกรอแต่งฟันข้างเคียง และ
ดูแลท�ำความสะอาดได้ง่าย1 ในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบและมี
ความจ�ำเป็นต้องถอนฟันจะมีการสูญเสียของกระดูกเบ้าฟันใน
ปริมาณมาก ซ่ึงส่งผลต่อความสวยงามและความส�ำเร็จในการ
ฝังรากเทียมได้2 การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายกระดูกนิยมใช้เพื่อ
เพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียม3 อย่างไร
ก็ตามการท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายกระดูกนั้นคาดการณ์ผลการ
รักษาได้ยาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งการปลูกถ่ายกระดูกในแนวด่ิง 
เนื่องจากเป็นการเสริมกระดูกเบ้าฟันในบริเวณที่มีความวิการที่

ไม่มีผนังของกระดูกเบ้าฟันเหลืออยู่ ส่งผลให้ไม่สามารถปลูกถ่าย 
เพื่อเพิ่มระดับกระดูกเบ้าฟันได้ส�ำเร็จ อีกทางเลือกหนึ่งในการ
เพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันในแนวดิ่ง คือ การยืดถ่างขยาย
กระดูก (distraction osteogenesis) แต่วิธีการนี้มีขั้นตอน 
ที่ยุ ่งยาก และเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้มาก3 ดังนั้น 
ในปี ค.ศ. 1993 Salama และ Salama4 จึงได้เสนอการใช ้
ทันตกรรมจดัฟันเพือ่ดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบช้า (slow 
orthodontic extrusion) เพื่อเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟัน 
ก่อนการฝังรากเทียม โดยเรียกวิธีการนี้ว่า “implant site 
development” 

ปริมาณกระดูกเบ้าฟันจะเพิ่มข้ึนด้วยการดึงฟันออกจาก 
กระดกูเบ้าฟันแบบช้าเมือ่ฟันได้รบัแรงดงึ เอน็ยดึปรทินัต์จะตึงตวั 
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ถ่ายทอดแรงดึงไปยังกระดูกเบ้าฟัน เกิดการกระตุ้นการไหล
เวียนเลือด และการท�ำงานของเซลล์สร้างกระดูก (osteoblast)  
ส่งผลให้เกิดการสร้างกระดูกใหม่5,6 ซ่ึงแตกต่างจากการดึงฟัน
ออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบเรว็ (rapid orthodontic extrusion) 
ทีม่วีตัถปุระสงค์เพือ่ให้เกดิการเคลือ่นฟันโดยไม่มีการเคลือ่นของ
อวัยวะปริทันต์ตามมา ดังนั้นการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน 
แบบเร็วจะใช้ในฟันท่ีแตกหัก มีรอยผุ หรือวัสดุอุดลงไปใต้เหงือก
จนส่งผลรบกวนต่อความกว้างทางชีวภาพ (biological width 
violation)7 ส�ำหรับบทความนี้จะพูดถึงการดึงฟันออกจาก
กระดูกเบ้าฟันแบบช้าเพ่ือสร้างกระดูกเบ้าฟันเท่านั้น 

การเพิ่มปริมาณกระดูกเบ้าฟันด้วยการดึงฟันท่ีมีการ
พยากรณ์โรคระดับสิ้นหวัง (hopeless prognosis) ออกจาก
กระดูกเบ้าฟัน เป็นทางเลือกหนึ่งในการสร้างกระดูกเบ้าฟัน
ก่อนการฝังรากเทียม ช่วยลดความรุนแรงของหัตถการจาก
การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายกระดูกที่จ�ำเป็นต้องมีการผ่าตัดได้8 
วัตถุประสงค์ของบทความนี้เพื่อน�ำเสนอองค์ความรู้เกี่ยวกับการ
สร้างกระดกูเบ้าฟันด้วยการดงึฟันออกจากกระดกูเบ้าฟันแบบช้า 
โดยกล่าวถึงข้อบ่งชี ้ข้อห้ามใช้ ข้อพิจารณาเพือ่วางแผนการรกัษา 
ประสิทธิภาพของการรักษา และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

ข้อบ่งชี้

ใช้เพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการถอนฟันและ 
ฝังรากเทียม ในกรณีดังต่อไปนี้

1.	ฟันที่มีโรคปริทันต์อักเสบร่วมกับมีการพยากรณ์โรค
ระดับส้ินหวัง ซ่ึงเกิดจากโรคปริทันต์อักเสบ ฟันผุ ฟันแตก หรือ
ฟันที่มีการสูญสลายของรากฟัน3,9

2.	ฟันทีม่กีารพยากรณ์โรคระดบัสิน้หวงัทีไ่ม่มโีรคปรทัินต์
อักเสบ แต่ต้องการเพ่ิมปริมาณกระดูกเบ้าฟันเพ่ือชดเชยการ 
สูญเสียของกระดูกเบ้าฟันภายหลังจากการถอนฟัน10

3.	ฟันที่มีการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์อย่างน้อย 1/3 
ของปลายรากฟัน3,10 

ข้อห้ามใช้

1.	ฟันที่มีโรคปริทันต์อักเสบ ฟันผุทะลุโพรงประสาทฟัน 
และฟันที่ได้รับการบาดเจ็บที่ยังมีการด�ำเนินของโรคหรือมีการ
ติดเช้ือเฉียบพลัน3,10 

2.	ฟันที่มีภาวะฟันยึดแข็ง (ankylosis) หรือฟันที่มีภาวะ
เคลือบรากฟันเกิน (hypercementosis) เนื่องจากจะท�ำให้เกิด
แรงที่ฟันหลักยึดมาก และเกิดผลข้างเคียงต่อฟันหลักยึดได้9

3.	ฟันทีม่รีากฟันแตกในแนวดิง่ (vertical root fracture)9

4.	ฟันกรามที่มีรากกาง และมีรากฟันชิดกันกับฟัน 
ซีข้่างเคยีง (root proximity) เน่ืองจากเมือ่ท�ำการดงึฟันออกจาก 
กระดูกเบ้าฟันจะท�ำให้รากฟันชนกบัรากฟันซ่ีข้างเคยีงท่ีมรีากฟัน

ชิดกันได้9

5.	ฟันท่ีไม่มกีารยดึเกาะของอวยัวะปรทัินต์ เนือ่งจากการ
สร้างของอวัยวะปริทันต์ใหม่น้ันเกิดข้ึนได้จากอวัยวะปริทันต์เดิม
ที่มีอยู่ ดังนั้นฟันที่ไม่มีการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ไม่สามารถ
เพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันโดยการดึงฟันออกจากกระดูก 
เบ้าฟันได้10

6.	ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ�ำตัวท่ีส่งผลต่อเมตาบอลิซึมของ
กระดูกและคอลลาเจน (bone and collagen metabolism 
disorders) เช่น โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้11

ข้อพิจารณาเพื่อวางแผนการรักษา

1.	การประเมินฟันและอวัยวะปริทันต์เริ่มต้นก่อนการ
รักษา

ผู้ป่วยที่มีโรคปริทันต์ควรได้รับการรักษาก่อนการจัดฟัน 
และเมื่อการรักษาโรคปริทันต์เรียบร้อยแล้วควรรอให้เกิดการ
ปรับรูปของอวัยวะปริทันต์ (periodontal tissue remodeling) 
ให้สมบูรณ์ก่อนอย่างน้อย 2-6 เดือน ก่อนเริ่มให้การรักษา 
จดัฟนั12 นอกจากนีผู้ป้ว่ยจะตอ้งไม่มกีารเปลีย่นแปลงของความลึก 
ของร่องลึกปริทันต์ (probing depth) และระดับการยึดเกาะ
ของอวัยวะปริทันต์ (attachment level) ภายหลังการติดตาม
ในช่วงระยะเวลาคงสภาพ (maintenance phase)13

การกรอฟันเพือ่ลดการสบกระแทกฟันคูส่บในขณะดงึฟัน 
ออกจากกระดูกเบ้าฟันอาจส่งผลให้เกิดการเสียวฟัน และทะลุ
โพรงประสาทฟันได้ ดังน้ันเมื่อดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน 
ในปริมาณมาก อาจพิจารณาให้การรักษารากฟันก่อนการดึงฟัน 
หรืออาจพิจารณาท�ำระหว่างการรักษาในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการ
เสียวฟันหรือปวดฟัน14 การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันเพือ่เพิม่ 
ปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียมจะต้องมีการ
ถอนฟันภายหลังการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน ดังนั้นจึง
แนะน�ำให้ท�ำการรักษารากฟันโดยการตัดเนื้อเยื่อในออกหมด  
(pulpectomy) และการใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ไว้ในคลอง
รากฟัน9

ฟันท่ีเคยได้รับการบาดเจ็บ ในกระบวนการซ่อมแซม 
เอ็นยึดปริทันต์ที่ฉีกขาด จะมีการก�ำจัดเนื้อเยื่อที่ตายออก ซึ่งอาจ 
ท�ำให้เคลือบรากฟัน (cementum) และเส้นใยคอลลาเจน 
ที่ป้องกันรากฟันถูกท�ำลาย และหากการท�ำลายเกิดเป็นวงกว้าง 
เซลล์สร้างกระดูกจะเข้ามาถึงรากฟันก่อนเซลล์สร้างเคลือบ 
รากฟัน (cementoblast) ท�ำให้เกิดภาวะฟันยึดแข็งได้15,16 การ 
ตรวจวนิิจฉยัฟันยึดแข็งทางคลินิก ตรวจได้จากการโยกและการเคาะ 
ซึ่งในฟันยึดแข็งจะพบว่ามีเสียงคล้ายโลหะ (metal sound) 
หรืออาจใช้การตรวจวินิจฉัยด้วยภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟี (cone beam computed tomography) อย่างไร
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ก็ตาม หากการยึดแข็งเกิดข้ึนน้อยกว่าร้อยละ 10 การตรวจพบ
ทางคลินิกและภาพรังสีเป็นไปได้ยาก15 ดังนั้นการดึงฟันออกจาก
กระดูกเบ้าฟันในฟันที่เคยได้รับการบาดเจ็บควรท�ำด้วยความ
ระมัดระวัง โดยประเมินการตอบสนองของฟันต่อแรงดึงฟัน และ
ประเมินการเปล่ียนแปลงของฟันหลักยึดในระหว่างการรักษา 

การสญูสลายของรากฟันด้านใน (internal root resorption)  
และการสญูสลายของรากฟันด้านนอก (external root resorption)  
เกิดขึ้นได้หลังจากฟันได้รับการบาดเจ็บ ซ่ึงเกิดจากเนื้อเยื่อใน 
ฟันตาย และเกิดความเสียหายที่ผิวรากฟัน17 ฟันที่มีการหยุดของ 
การสูญสลายของรากฟัน และมีการหายของอวัยวะปริทันต์แล้ว
สามารถให้แรงทางทันตกรรมจัดฟันได้ โดยแนะน�ำให้ใช้แรงเบา 
(light force) และมกีารตดิตามอย่างสม�ำ่เสมอ18 อย่างไรกต็ามฟัน 
ที่มีการสูญสลายของรากฟันอยู่ก่อนจะเสี่ยงที่จะมีการสูญสลาย
ของรากฟันเพิ่มข้ึนเมื่อได้รับแรงจากการจัดฟัน19 

2.	ขนาดแรง ทิศทางการให้แรง และอัตราการเคลื่อนฟัน
การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบช้า แนะน�ำให้ใช้

แรงเบาที่สัมพันธ์กับชนิดฟัน รูปร่างรากฟัน และปริมาณอวัยวะ
ปริทันต์ท่ีเหลืออยู่20 ขนาดของแรงที่ใช้ในการศึกษาก่อนหน้ามี
ความหลากหลายอยู่ในช่วง 10-150 กรัม โดยพบว่าส่วนใหญ่ 
จะให้แรง 50 กรมั ในการดงึฟันหน้า 1 ซ่ี และ 100 กรมั ในการดงึ 
ฟันหลัง 1 ซี่ (ตารางที่ 1) อย่างไรก็ตามมีรายงานการศึกษา 
ที่แนะน�ำให้ใช้แรงขนาดน้อยกว่า โดยแนะน�ำให้ใช้แรง 15 กรัม 
ในการดึงฟันหน้า 1 ซ่ี และ 50 กรัม ในการดึงฟันหลัง 1 ซี่21 

ทิศทางของแรงในการดึงฟันควรขนานไปกับแนวแกนฟัน 
เพือ่ให้สามารถเคลือ่นฟันโดยทีฟั่นอยูใ่นกระดกูเบ้าฟันโดยตลอด3  
การให้แรงในทศิทางท่ีไม่เหมาะสมอาจส่งผลให้เกดิช่องกระดูกโหว่  
(bone fenestration) หรอืรอยกระดกูเปิดแยก (bone dehiscence)
ได้22 เมื่อดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน ส่วนของรากฟันที่แคบลง
จะถูกดึงข้ึนมาในกระดูกเบ้าฟัน และอาจส่งผลให้ความหนาของ
กระดูกเบ้าฟันลดลงตามขนาดรากฟันที่ลดลง ดังนั้นบางการ
ศึกษาจึงแนะน�ำให้ทอร์กรากฟันไปด้านริมฝีปาก (labial root 
torque) หรือด้านแก้ม (buccal root torque) เพ่ือคงความ
หนาของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากหรือด้านแก้มไว้21 

อัตราการเคล่ือนฟันในการศึกษาก่อนหน้าอยู่ในช่วง  
0.7-1.3 มิลลิเมตรต่อเดือน โดยที่ส่วนใหญ่มีอัตราการเคลื่อนฟัน 
1 มิลลิเมตรต่อเดือน (ตารางที่ 1) ซึ่งสอดคล้องกับค�ำแนะน�ำจาก
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
ก่อนหน้า ที่แนะน�ำให้ดึงฟันด้วยอัตราการเคลื่อนฟันไม่เกิน 
2 มิลลิเมตรต่อเดือน21 

3.	วิธีการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน
วิธีการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันสามารถทำ�ได้หลาย

วิธี (รูปที่ 1) ขึ้นกับลักษณะของฟัน ปริมาณการดึงฟัน ความถนัด 

ของทันตแพทย์ และหลักยึด การติดเครื่องมือจัดฟันในฟัน 
ที่ต้องการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน แนะนำ�ให้ติดเครื่องมือ 
ไปทางเหงือกมากกว่าซี่ที่เป็นฟันหลักยึด เพื่อให้เมื่อใส่ลวด 
เกิดแรงดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันได้23,24 ในระหว่างการดึงฟัน 
ควรนัดผู้ป่วยมาติดตามการรักษาทุก 2-4 สัปดาห์ เพื่อกรอฟัน
ลดการสบกระแทกโดยให้มีช่องว่างจากฟันคู่สบอย่างน้อย 1-2 
มิลลิเมตร25-28 Brindis และ Block10 แนะนำ�ให้ทำ�การดึงฟัน
ออกจากกระดูกเบ้าฟันมากกว่าปริมาณที่ต้องการ 2-3 มิลลิเมตร  
เพือ่ชดเชยการสญูเสยีของกระดกูเบา้ฟนัและเหงอืกทีเ่กดิขึน้จาก
การถอนฟันและฝังรากเทียมภายหลังการดึงฟันออกจากกระดูก
เบ้าฟันเสร็จสิ้นแล้ว

การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันจ�ำเป็นต้องมีการ
วางแผนเพื่อเตรียมหลักยึด Ziskind และ Schmidt29 แนะน�ำ
ให้ใช้ฟันอย่างน้อย 3 ซี่ หน้าและหลังต่อฟันที่ถูกดึงเพื่อเป็น 
หลักยึด นอกจากนี้การดึงฟันหลายซี่ ฟันรากยาว และฟันที่มี 
ไดลาเซอเรชัน (dilaceration) จ�ำเป็นต้องใช้ฟันหลกัยึดในปรมิาณ
มากข้ึน20,21 ในระหว่างการรักษาควรประเมินการเปล่ียนแปลง 
ความเอยีงและต�ำแหน่งของของฟันหลกัยึดเพือ่ป้องกนัการสูญเสีย 
ฟันหลักยึด10 อย่างไรก็ตามเมื่อฟันซี่ข้างเคียงไม่แข็งแรงเพียงพอ 
ท่ีจะเป็นหลักยึดอาจใช้เครื่องมือถอดได้เพื่อรวมฟันในขากรรไกร
ท้ังหมดเป็นหลักยึด24 หรือใช้ฟันในขากรรไกรตรงข้ามช่วยเป็น
หลักยึด30 นอกจากน้ีการใช้มินิสกรูก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งที ่
หลีกเลี่ยงผลข้างเคียงต่อฟันหลักยึดได้23 

4.	การคงสภาพของฟันและการฝังรากเทียม
ภายหลังการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันควรมีระยะ

เวลาในการคงสภาพของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียม 
เพื่อให้มีการสร้างของกระดูกเบ้าฟัน เอ็นยึดปริทันต์ และเหงือก 
ที่สมบูรณ์ ลดการคืนกลับ11,31 การศึกษาที่ผ่านมามีรายงานระยะ
เวลาการคงสภาพของฟันภายหลังการดึงฟันออกจากกระดูก
เบ้าฟันท่ีแตกต่างกันต้ังแต่ไม่มีการคงสภาพฟัน หรือมีการ 
คงสภาพฟันนาน 4-6 เดือน (ตารางท่ี 1) บางการศึกษาเชื่อ
ว่าการคงสภาพของฟันภายหลงัการดงึฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน 
ควรมีระยะเวลาเท่ากับระยะเวลาในการดึงฟันออกจากกระดูก
เบ้าฟัน21,25,28 การคงสภาพฟันภายหลังการดึงฟันออกจาก
กระดูกเบ้าฟันสามารถท�ำได้หลายวธิ ีท้ังการใส่ลวดขนาดพอดกีบั 
ร่องแบร็กเกตเพื่อคงต�ำแหน่งฟันไว้กับฟันซ่ีข้างเคียง32 การใช ้
รีเทนเนอร์แบบติดแน่นยึดติดกับฟันซี่ข้างเคียงที่ด้านลิ้น27 หรือ
การใช้ครอบฟันเฉพาะกาล (interim crown) ที่ยึดติดกับฟันข้าง
เคียงด้วยวัสดุอุดฟัน33 

ภายหลังระยะเวลาการคงสภาพจะท�ำการถอนฟันที ่
ถูกดึงออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบช้าออก และฝังรากเทียม โดย
การฝังรากเทียมนิยมฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน (immediate 
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implant placement) แม้ว่าการฝังรากเทียมทันทีหลังถอนฟัน 
ไม่ได้ช่วยป้องกันการละลายของกระดูกเบ้าฟัน34 แต่การฝัง 
รากเทียมทันทีหลังถอนฟันร่วมกับการท�ำครอบฟันชั่วคราวจะ
ชว่ยรองรับและคงสภาพเนื้อเยื่ออ่อนโดยเฉพาะอย่างยิง่ที่บริเวณ
เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน35 ครอบฟันชั่วคราวควรคงสภาพ
ไว้อย่างน้อย 4 เดือน เพื่อให้เนื้อเยื่ออ่อนมีการเจริญเติบโต และ
มีเสถียรภาพที่ดี31 โดยการศึกษาส่วนใหญ่แนะน�ำให้ท�ำครอบ
ฟันถาวรภายหลังการฝังรากเทียมมากกว่า 4 เดือน (ตารางที่ 1)

ประสิทธิภาพของการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน

(ตารางที่ 2)

การสร้างกระดูกเบ้าฟัน 

การศกึษาประสทิธภิาพในการสร้างกระดกูเบ้าฟันภายหลงั 
การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันอย่างช้า พบว่า ความสูงของ
กระดูกเบ้าฟันด้านประชิดเพิ่มขึ้นร้อยละ 65-90 28,31 อย่างไร
ก็ตาม Papadopoulou และคณะ39 ไม่พบการเปลี่ยนแปลง 
ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านประชิด แต่พบการลดลงของ 
ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปาก 1.95 มิลลิเมตร และ 
การเพิม่ข้ึนของความสงูของกระดกูเบ้าฟันด้านลิน้ 1.31 มิลลเิมตร 
ภายหลังการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันเป็นระยะเวลา 10.9 
เดือน

Kwon และคณะ41 ศึกษาการเปลี่ยนแปลงความหนาของ
กระดูกเบ้าฟันภายหลังการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน เมื่อ 
วดัความหนาทีต่�ำแหน่งซนีทิ (zenith) ของเหงอืกพบว่า ความหนา
ของกระดกูเบ้าฟันลดลงเฉลีย่ 0.67 มลิลเิมตร ภายหลงัการดึงฟัน
เป็นระยะเวลา 4 เดือน Potashnick และ Rosenberg อธิบายถึง 
สาเหตุการลดลงของความหนาของกระดูกเบ้าฟัน เนื่องมาจาก

การดึงฟันส่วนของรากท่ีเล็กลงข้ึนมาอยู่ทางยอดกระดูกเบ้าฟัน
มากขึน้ และเกดิการปรบัรปูร่างของกระดกูเบ้าฟันให้มคีวามหนา
ลดลงตามขนาดรากฟันที่เล็กลง43 

การสร้างเนื้อเยื่ออ่อน

เมือ่ดงึฟนัออกจากกระดกูเบา้ฟนัแบบชา้ แรงดงึทีบ่รเิวณ
ร่องเหงือกทำ�ให้เหงือกเคลื่อนที่ในทิศทางเดียวกับฟัน ส่งผลให้ 
ร่องลึกปริทันต์ลดลง และมีการพลิกกลับของเหงือกภายใน 
ร่องเหงือกออกมาดา้นนอกเกดิลกัษณะเปน็ปืน้สแีดง (red patch) 
ซ่ึงต่อมาจะมีการเปล่ียนแปลงเป็นเหงือกท่ีมีเคอราทิน (keratinized  
gingiva) ภายใน 28-42 วัน44 

นอกจากน้ีการสรา้งเน้ือเย่ือออ่นมปีรมิาณเพิม่ขึน้นอ้ยกวา่ 
การสร้างกระดูกเบ้าฟัน โดย Kwon และคณะ41 ศึกษาการ 
ดึงฟันหน้าบนออกจากกระดูกเบ้าฟันเป็นระยะเวลา 3 เดือน 
พบว่า เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันมีความสูงเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 
1.09 มิลลิเมตร ในขณะที่กระดูกเบ้าฟันด้านประชิดมีความสูง
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 1.36 มิลลิเมตร อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้มี 
การวัดปริมาณการเคลื่อนฟันจึงไม่สามารถบอกถึงประสิทธิภาพ
ในการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันได้ 

Amato และคณะ31 ศึกษาประสิทธิภาพของการดึงฟัน
ออกจากกระดูกเบ้าฟันเป็นระยะเวลา 6-8 เดือน และมีปริมาณ
การดึงฟันเฉลี่ย 6.2 มิลลิเมตร พบว่า กระดูกเบ้าฟันด้านประชิด 
มคีวามสงูเพิม่ขึน้ 4 มลิลเิมตร คดิเปน็รอ้ยละ 65 ของปรมิาณการ
ดึงฟัน และขอบเหงือกมีความสูงเพิ่มขึ้น 3.9 มิลลิเมตร คิดเป็น 
ร้อยละ 63 ของปริมาณการดึงฟัน นอกจากนี้พบว่า การตอบ
สนองของเน้ือเย่ืออ่อนมีความหลากหลายสูง ซ่ึงสัมพันธ์กับความ
รุนแรงของโรคปริทันต์ก่อนการรักษา 

สิ น น ภ า  แ ห ว นด ว ง เ ด่ น  แ ล ะ  อุด ม  ท อ ง อุด ม พ ร ว  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ไ ท ย   ป ี ที่  13  ฉ . 1  2 5 66   33 



รูปที่ 1		 วิธีการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันเพื่อสร้างกระดูกเบ้าฟันและเหงือก
	 (1)	การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันด้วยลวดนิกเกิล-ไทเทเนียม โดยมีลวดสเตนเลสสตีลขนาดใหญ่ช่วยในการคุมฟันหลัก

ยึด25,27,41

	 (2)	การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันโดยใช้ลูปในแนวนอน (horizontal loop) และสเตป (step bend)33,37

	 (3)	การดึงฟันโดยใช้ยางอิลาสติกชนิดห่วง (elastic power chains) ดึงระหว่างลวดสเตนเลสสตีลที่ใช้คุมฟันหลักยึด และ
ลวดที่ทำ�เป็นตะขอยึดในคลองรากฟันที่ผ่านการรักษารากฟันแล้ว38,42

	 (4)	การดึงฟันโดยใช้สปริงนิเกิล -ไทเทเนียมยึดติดระหว่างลวดสเตนเลสสตีลที่ใช้คุมฟันหลักยึด และคลองรากฟันที่ผ่านการ
รักษารากฟันแล้ว40

	 (5)	การดึงฟันโดยใช้มินิสกรูเป็นหลักยึด ดัดลวดขนาดใหญ่ที่มีความแข็งแรงเพียงพอจากมินิสกรูยาวลงมาเหนือต่อฟันที่
ต้องการดึง และทำ�การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันด้วยยางอิลาสติกชนิดห่วง23  

	 (6)	การดึงฟันโดยใช้เฝือกสบฟัน (splint) เพื่อรวมฟันทั้งขากรรไกรเป็นหลักยึด และให้ผู้ป่วยเกี่ยวยางกับตะขอบนเฝือก 
สบฟันเพื่อดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน24

Figure 1	 Orthodontic extrusion techniques for bone and soft tissue augmentation
	 (1)	Orthodontic extrusion by a light overlay nickel-titanium wire and using a rigid stainless-steel wire 

attached the brackets of the adjacent teeth to control anchorage25,27,41

	 (2)	Orthodontic extrusion by a horizontal loop and step bend33,37	

	 (3)	Orthodontic extrusion by elastic power chains from anchorage unit to hook embedded in root canal 
of extruded tooth38,42	

	 (4)	Orthodontic extrusion by nickel-titanium coil spring from anchorage unit to hook embedded in root 
canal of extruded tooth40

	 (5)	Orthodontic extrusion by a sectional cantilever wire from miniscrew anchorage23  
	 (6)	Orthodontic extrusion by elastic bands attached on hooks over interocclusal splint24
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ภาวะแทรกซอ้นจากการดงึฟนัออกจากกระดกูเบา้ฟนั 

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้ คือ การสูญเสียความสูง
ของกระดูกเบ้าฟันโดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ด้านริมฝีปาก22 ซึ่งอาจ 
เกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น มีช่องกระดูกโหว่ หรือรอยกระดูก
เปิดแยกก่อนการรักษาอยู่แล้ว22 มีการอักเสบ หรือติดเชื้อ
ระหวา่งการรกัษา3,10,22 และอาจเกดิจากปรมิาณแรงทีม่ากเกนิไป 
หรือมีทิศทางการให้แรงที่ไม่เหมาะสม22 นอกจากนี้ในฟันที่เคย 
ได้รับการบาดเจ็บอาจเกิดสภาวะฟันยึดแข็ง และส่งผลให้ฟัน 
หลักยึดรับแรงที่มากและเสี่ยงต่อการเกิดการสูญสลายของ
รากฟันและการสูญเสียของกระดูกเบ้าฟันของฟันหลักยึดได้9

บทวิจารณ์ 

การทำ�ศัลยกรรมปลูกถ่ายกระดูกนั้นคาดการณ์ผล 
การรักษาได้ยาก และเป็นการรักษาที่ต้องมีการผ่าตัดร่วมด้วย3  
ดังนั้นการเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียม 
ด้วยการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันจึงถูกนำ�มาใช้อย่างแพร่ 
หลายมากข้ึน45 อยา่งไรกต็ามไมพ่บการศกึษาทีท่ำ�การเปรยีบเทยีบ 
โดยตรงระหว่างการเพิ่มปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการ 
ฝังรากเทียมด้วยการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบช้า และ
การทำ�ศัลยกรรมปลูกถ่ายกระดูก

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการศึกษาที่เกี่ยวกับ
การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันส่วนมากเป็นรายงานผู้ป่วย 
ซึ่งมีแนวทางในการรักษาแตกต่างกัน จึงไม่สามารถสรุปเป็น
แนวทางการรักษาที่ชัดเจนได้ (ตารางที่ 1) จากรายงานผู้ป่วย 
พบว่า การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันช่วยเพิ่มปริมาณ 
ความสูงของกระดูกเบ้าฟันได้ แต่การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการ
ให้ข้อมูลในเชิงการบรรยายเท่านั้น ไม่ได้มีการวัดปริมาณการ
เปลี่ยนแปลงของกระดูกเบ้าฟันที่แท้จริง และบางรายงานผู้ป่วย
ยังคงต้องทำ�ศัลยกรรมปลูกถ่ายกระดูกเพิ่มเติมภายหลังการ 
ดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน28,33,37 

ภายหลังการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันแนะนำ�ให้มี
ระยะเวลาในการคงสภาพก่อนการถอนฟัน เพื่อให้มีการสร้าง
ของกระดูกเบ้าฟัน เอ็นยึดปริทันต์ และเหงือกที่สมบูรณ์ ลดการ 
คืนกลับ11,31 อย่างไรก็ตามระยะเวลาในการคงสภาพจากการ
ศึกษาท้ังหมดยังเป็นเพียงคำ�แนะนำ�ของผู้เขียนเท่าน้ัน ซ่ึงมีความ
หลากหลาย และยังต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม ภายหลังการถอน
ฟันที่ถูกดึงออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบช้าออก นิยมฝังรากเทียม
ทันทีหลังถอนฟันโดยการฝังรากเทียมทันทีร่วมกับการทำ�ครอบ
ฟันชั่วคราวจะช่วยรองรับและคงสภาพเนื้อเยื่ออ่อนที่บริเวณ
เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันได้35 และแนะนำ�ให้ทำ�ครอบฟัน
ถาวรต่อภายหลังการฝังรากเทียม 4-6 เดือน

วิธีการวัดการเปลี่ยนแปลงของกระดูกเบ้าฟันภายหลัง
การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน (ตารางที่ 2) นิยมใช้ภาพรังส ี
รอบปลายรากทีถ่า่ยดว้ยเทคนคิแบบขนาน (parallel technique)  
เพือ่วดัความสงูของกระดกูเบา้ฟนั31,41 ซึง่สามารถวดัความสงูของ
กระดูกเบ้าฟันได้เพียงด้านประชิดเท่านั้น ไม่สามารถวัดความสูง
ของกระดกูเบา้ฟนัดา้นแกม้และดา้นลิน้ได ้อกีทัง้คา่ทีว่ดัไดอ้าจมี
ความคลาดเคลื่อน เนื่องจากการวางฟิล์มให้ได้ตำ�แหน่งเดียวกัน 
ท้ังก่อนและหลังการรักษาน้ันทำ�ได้ยาก ทำ�ให้ผลการศึกษาท่ีผ่านมา 
มีการรายงานผลไม่พบการเปลี่ยนแปลงของระดับกระดูกหรือ
ระดับกระดูกมีความสูงเพิ่มขึ้นได้ อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาการ
ศึกษาที่ใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี ซึ่งสามารถ 
วัดการเปลี่ยนแปลงของกระดูกได้หลายมิติ พบว่า ภายหลังการ
ดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน กระดูกเบ้าฟันด้านประชิดไม่มีการ
เปลี่ยนแปลง กระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากลดลง 1.95 มม. และ
กระดูกเบ้าฟันด้านลิ้นเพิ่มขึ้น 1.31 มม. อย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ39 ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้านริมฝีปากที่ลดลงอาจส่งผล 
ต่อความสวยงาม และความสำ�เร็จของการฝังรากเทียมได้2 
นอกจากนีก้ารศกึษาทีใ่ชภ้าพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟ ี
มีเพียงการศึกษาเดียว และยังไม่มีการศึกษาใดที่วัดการ
เปล่ียนแปลงความหนาของกระดูกเบ้าฟันท่ีแท้จริง โดยการศึกษา
ที่มีในปัจจุบันใช้การวัดความหนาของสันเหงือกทางคลินิกเป็น
ตัวแทนความหนาของกระดูกเบ้าฟัน41 ซึ่งการวัดดังกล่าวไม่ใช่
การวัดความหนาของกระดูกเบ้าฟันที่แท้จริง และมีผลจากความ
หนาของเนื้อเยื่ออ่อนมาเกี่ยวข้องด้วย

การสร้างของเนื้อเยื่ออ่อนจากการดึงฟันออกจากกระดูก
เบ้าฟันแบบช้าไม่ได้มีปริมาณเพิ่มขึ้นเท่ากับปริมาณการสร้าง
กระดูก โดยพบการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่ออ่อนที่หลากหลาย
ซึง่สมัพนัธก์บัความรนุแรงของโรคปรทินัตก์อ่นการรกัษา31 ดงันัน้
สภาวะของเนือ้เยือ่ออ่นกอ่นการรกัษาเปน็อกีหนึง่ปจัจยัทีต่อ้งนำ�
มาพิจารณาร่วมด้วยในการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันแบบช้า

การศึกษาประสิทธิภาพของการดึงฟันออกจากกระดูก
เบ้าฟันยังมีน้อย และผลการศึกษายังขัดแย้งกันอยู่ ดังนั้นจำ�เป็น
ตอ้งมกีารศกึษาเพิม่เตมิเพือ่ยนืยนัถงึประสทิธภิาพของการรกัษา 
โดยแนะนำ�ให้ใช้การทดลองที่มีการควบคุมปัจจัยต่าง ๆ ในการ
ศึกษาที่อาจมีส่วนเกี่ยวข้อง เช่น ปริมาณของกระดูกเบ้าฟัน 
เริ่มต้นก่อนการรักษา ปริมาณการเคลื่อนฟัน วิธีการเคลื่อนฟัน 
วิธีการวัด และอายุของผู้ป่วยร่วมด้วย

บทสรุป

การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันถูกนำ�มาใช้เพื่อเพิ่ม
ปริมาณของกระดูกเบ้าฟันก่อนการฝังรากเทียม และช่วยลด
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ความจำ�เป็นในการทำ�ศัลยกรรมปลูกกระดูก ยังไม่มีข้อสรุปเรื่อง
ขนาดของแรงในการการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันที่ชัดเจน 
เนื่องจากแต่ละการศึกษามีการใช้ขนาดแรงที่หลากหลาย โดยที่
การศึกษาส่วนใหญ่แนะนำ�ให้ใช้แรงเบาขนาด 50 กรัม ในการ 
ดงึฟนัหนา้ 1 ซี ่และ 100 กรมั ในการดงึฟนัหลงั 1 ซี ่ใหแ้รงขนาน 
ไปกับแนวแกนฟัน และมีอัตราการเคลื่อนฟันไม่เกิน 1-2 
มิลลิเมตรต่อเดือน ภายหลังการดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟัน
ควรมีระยะเวลาในการคงสภาพเท่ากับระยะเวลาในการดึงฟัน
ออกจากกระดูกเบ้าฟัน

การดึงฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันอาจช่วยเพิ่มความสูง
ของกระดกูเบา้ฟนัทีด่า้นประชดิและดา้นลิน้กอ่นการฝงัรากเทยีม
ได้ แต่อย่างไรก็ตามอาจส่งผลให้ความสูงของกระดูกเบ้าฟันด้าน
ริมฝีปาก และความหนาของกระดูกเบ้าฟันลดลง ยังจำ�เป็นต้องมี
การศกึษาเพิม่เตมิเพือ่ยนืยนัประสทิธภิาพในการเพิม่ปรมิาณของ
กระดกูเบา้ฟนักอ่นการฝงัรากเทยีมดว้ยวธิกีารการดงึฟนัออกจาก
กระดูกเบ้าฟันแบบช้า
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Factors Affecting Patient Satisfaction in 
Orthodontic Treatment

Kantakawee Ruankaeo*  Supanee Suntornlohanakul**

บทความปริทัศน์

Review article  

Abstract

The goal of orthodontic treatment is to achieve facial esthetics and proper teeth alignment, to improve 
occlusion and occlusal stability. In addition, patient satisfaction after treatment is essential. This article reviewed 
a theory about patient satisfaction in marketing terms, overall patient satisfaction and factors related to 
satisfaction. Many articles showed a high overall satisfaction score after orthodontic treatment among patients. 
The positive relationship between orthodontists and patients was found to be associated with high patient 
satisfaction. Patients with high neuroticism and pain during treatment were related to low patient satisfaction 
after treatment. Further study of the factors is needed.

Keywords: Orthodontic Treatment, Patient satisfaction, Satisfaction
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บทคัดย่อ

เป้าหมายของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน คือ การเรียงตัวของฟันที่ดี ความสวยงามของใบหน้า การบดเคี้ยวที่ดี และการ 
คงอยูข่องการสบฟนัภายหลงัการจดัฟนั นอกจากนีค้วามพงึพอใจของผูป้ว่ยภายหลงัการรกัษากเ็ปน็อกีเปา้หมายทีส่ำ�คญั บทปรทิศันน์ี้ 
ประกอบไปดว้ยนยิามของความพงึพอใจ ทฤษฎคีวามพงึพอใจในทางการตลาด ความพงึพอใจภายหลงัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนั 
และปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้ง โดยการศกึษาสว่นใหญไ่ดร้ายงานผลวา่มสีดัสว่นของผูป้ว่ยทีม่คีวามพงึพอใจอยูใ่นระดบัสงู ความสมัพนัธร์ะหวา่ง 
ทันตแพทย์และผู้ป่วยที่ดีสัมพันธ์กับความพึงพอใจภายหลังการรักษาในเชิงบวก ในทางกลับกัน ผู้ป่วยที่มีความไม่เสถียรทางอารมณ ์
และการรับรู้ถึงความเจ็บปวดในระดับสูงมีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจภายหลังการรักษาในเชิงลบ อย่างไรก็ตามจำ�เป็นต้องมี 
การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อความพึงพอใจภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพิ่มเติมในอนาคต

คำ�สำ�คัญ: การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน, ความพึงพอใจ, ผู้ป่วย 

ปัจจัยที่มีผลต่อความพึงพอใจภายหลัง 
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

กานต์กวี เรือนแก้ว*  สุปาณี สุนทรโลหะนะกูล**

	 *	 ทันตแพทย์ระดับชำ�นาญการ กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ อำ�เภอเมืองประจวบคีรีขันธ์ จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  
		  ประเทศไทย 
	 **	 รองศาสตราจารย์ อนุสาขาวิชาทันตกรรมจัดฟัน สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
		  อําเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา ประเทศไทย

บทนำ�

ในปัจจุบันความพึงพอใจของผู้รับบริการทางสาธารณสุข
มีบทบาททั้งต่อการประกันคุณภาพการให้บริการ การแข่งขัน
ทางธุรกิจ ตลอดจนส่งผลต่อความสุขของผู้ให้บริการ การรักษา 
ทางทันตกรรมจัดฟันซึ่งมีความเชื่อมโยงและเกี่ยวข้องกับ 
ความสวยงาม ตลอดจนมีความเสี่ยงต่าง ๆ  ที่อาจเกิดขึ้นได้
ระหวา่งการรกัษา จงึเปน็สาขาวชิาชพีเฉพาะทางทีม่กีารกลา่วถงึ 
ความพึงพอใจในบทความทางวิชาการในต่างประเทศอย่าง 
ต่อเนื่อง บทปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประมวลองค์ความรู้ 
ต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในการรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟัน เพื่อให้ผู้อ่านเข้าใจและตระหนักถึงความสำ�คัญและ
สามารถนำ�ไปพัฒนาการให้บริการต่อไป

โดยขอแบ่งบทปริทัศน์เป็นหัวข้อใหญ่ ได้แก่ นิยามของ
ความพึงพอใจ ทฤษฎีความพึงพอใจ องค์ประกอบของความ 
พึงพอใจ ความพึงพอใจในงานทางสาธารณสุข ความพึงพอใจ
ภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

บทปริทัศน์

นิยามของความพึงพอใจ

ในทางการตลาดอธิบายความพึงพอใจว่าเป็นการตอบสนอง 
ต่อการเปรียบเทียบระหว่างความคาดหวังในสินค้าและ/ 
หรือบริการของผู้บริโภคกับสิ่งที่ได้รับ1 หากสินค้าหรือบริการที ่
ได้รับสูงกว่าความคาดหวังของผู้บริโภคจะเกิด “ความพึงพอใจ”  
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ในทางกลบักนั หากสนิคา้หรอืบรกิารทีไ่ดร้บัตํา่กวา่ความคาดหวงั 
กอ็าจจะเกดิ “ความไมพ่งึพอใจ”2 และพบวา่ความคาดหวงัสง่ผล 
ต่อความพึงพอใจ3

ทฤษฎีความพึงพอใจ

มีการศึกษาในทางการตลาดอธิบายเรื่องความพึงพอใจ
เชื่อมโยงกับความคาดหวังของผู้บริโภคเป็นจำ�นวนมากจนถือว่า
มีการศึกษาที่เพียงพอในความเชื่อมโยงนี้4 ความพึงพอใจของ 
ผู้บริโภคมีพ้ืนฐานมาจากการดำ�เนินการทางการตลาด ซ่ึงข้ึนอยู่กับ 
ความตอ้งการและความจำ�เปน็ในการบรโิภคสนิคา้หรอืใชบ้รกิาร 
ขณะที่การศึกษาความพึงพอใจทางสาธารณสุขนั้นก็มีการศึกษา
เพิม่ขึน้เรือ่ย ๆ  โดยศกึษาเทยีบวา่ผูป้ว่ยเปน็ผูบ้รโิภคในการศกึษา
ทางการตลาด โดยจะขออธิบายรายละเอียดนี้ในหัวข้อความ 
พึงพอใจในงานทางสาธารณสุข ทฤษฎีหลักที่ ใช้อธิบาย
กระบวนการในการเกิดความพึงพอใจ คือ ทฤษฎีความคาดหวัง 
และความไม่สอดคล้อง (Expectation-disconfirmation 
theory)1 อธิบายว่าผู้บริโภคมีการเปรียบเทียบความคาดหวัง
หรือมาตรฐานของสินค้าหรือบริการ (Expectation) กับสินค้า
หรือบริการที่ได้รับ (Attribute performance) ผลที่เกิดขึ้น 
มีด้วยกัน 3 ระดับ5

1.	ระดับไม่สอดคล้องเชิงบวก (Positive disconfirmation) 
หมายถึง สินค้าหรือบริการที่ได้รับสูงกว่าความคาดหวัง ทำ�ให้ 
เกิดความพึงพอใจ

2.	ระดับไม่สอดคล้องเชิงลบ (Negative disconfirmation) 
หมายถึง สินค้าหรือบริการที่ได้รับตํ่าว่าความคาดหวัง ทำ�ให้เกิด
ความไม่พึงพอใจ

3.	ระดับสอดคล้อง (Confirmation) หมายถึง สินค้า
หรือบริการที่ได้เท่ากับหรือใกล้เคียงจากความคาดหวัง ทำ�ให้
เกิดความรู้สึกเฉย ๆ

ดังนั้นความคาดหวังสามารถทำ�นายความพึงพอใจ 
ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ4 นอกจากนี้แนวคิดที่เกิดจากทฤษฎีนี้ มองว่า
ความคาดหวังถูกปรับเปลี่ยนตลอดกระบวนการของการบริโภค6 

ความพึงพอใจสามารถแบ่งตามการวัดได้ 2 แบบ ได้แก่ 
การวัดแบบมหภาคหรือการวัดความพึงพอใจโดยรวม และ 
การวดัระดบัจลุภาคหรอืการวดัความพงึพอใจแบบเฉพาะเจาะจง
เป็นองค์ประกอบในแต่ละครั้งของการรับบริการ6-8 โดยความ 
พึงพอใจในแต่ละองค์ประกอบส่งผลต่อความพึงพอใจโดยรวม  
และความพึงพอใจโดยรวมส่งผลต่อการตัดสินใจในการใช้บริการ
ครั้งใหม่8

องค์ประกอบของความพึงพอใจ

ดังที่กล่าวไปข้างต้นความพึงพอใจสามารถวัดได้ใน 
สองระดับ ได้แก่ ความพึงพอใจโดยรวม และความพึงพอใจ 

ในแต่ละองค์ประกอบ6,8 การศึกษาที่ผ่านมาได้พยายามระบุ 
องค์ประกอบที่มีผลต่อความพึงพอใจ โดย Zeithaml และคณะ
ได้แบ่งองค์ประกอบเป็น 5 ปัจจัย9 เพื่อให้องค์กรหรือผู้ผลิต 
นำ�ไปใช้พัฒนาสินค้าและบริการ ได้แก่ 

1.	คุณภาพของสินค้า 
2.	คุณภาพของการให้บริการ 
3.	ราคาของสินค้าหรือบริการ 
4.	สถานการณ์ระหว่างการใช้สินค้าหรือบริการ  

	 (เช่น สภาพอากาศ สภาพสังคมและวัฒนธรรม)
5.	ลักษณะส่วนบุคคลของผู้บริโภค

ปัจจัยในแต่ละองค์ประกอบทั้งหมดนี้ส่งผลต่อความ 
พึงพอใจโดยรวมของผู้บริโภค โดยสามปัจจัยแรกเป็นปัจจัยท่ี 
ผู้ผลิตสามารถควบคุม ปรับปรุงและเปลี่ยนแปลงได้ เพื่อให ้
เกิดความพึงพอใจสูงสุดของผู้บริโภค ในขณะที่สองปัจจัยหลัง 
เป็นปัจจัยที่ควบคุมได้ยากหรือไม่สามารถควบคุมได้เลย

ความพึงพอใจในงานทางสาธารณสุข

การศึกษาในปี 200110 ได้ตั้งเป้าหมายในการบริการ
ทางสาธารณสุขตามแนวทางการตลาดโดยมีเป้าหมาย 6 ข้อ ได้แก่ 
ความปลอดภัย ความเท่าเทียม หลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษ์ 
เวลา ประสิทธิภาพ และผู้ป่วย โดยเป้าหมายสามข้อหลังได้รับ 
อิทธิพลจากประเด็นความพึงพอใจของผู้ป่วย ซึ่งได้อ้างอิงไป 
ในการให้บริการตจวิทยาและความสวยงาม มุมมองในงานศึกษา 
หลังจากนั้นจึงตีความเปรียบเทียบว่าผู้ป่วยมองตนเองเป็น 
ผู้ซื้อหรือลูกค้าในงานสาธารณสุข11 ทำ�ให้เกิดการประกาศสิทธิ 
ของผู้ป่วยซึ่งเป็นจุดสำ�คัญของคุณภาพของการให้บริการทาง
สาธารณสุข แต่ความแตกต่างไปจากลูกค้าในงานทางการตลาด
คือความเฉพาะของงานทางสาธารณสุข เช่น ความเคารพของ
ผู้ป่วยต่ออาชีพสาธารณสุข ลักษณะของวัฒนธรรม ดังนั้น
แนวคิดความเป็นลูกค้าของผู้ป่วยและความพึงพอใจในงานทาง
สาธารณสุขจึงเติบโตขึ้นอย่างรวดเร็วเพื่อต่อสู้กับการแข่งขัน 
ในทางการตลาด12 การศึกษาเพื่อค้นหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ 
ความพึงพอใจของผู้ป่วย ซ่ึงอ้างอิงทฤษฎีทางการตลาดจึงเกิดข้ึน 
โดยนักวิจัยได้พยายามหาตัวชี้วัดหรือปัจจัยที่จะสามารถ 
คาดคะเนความพงึพอใจของผูป้ว่ยเพือ่ใหเ้กดิประโยชนต์อ่การให้
บริการทางสาธารณสุข13,14

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเป็นงานทางสาธารณสุข
ที่เกี่ยวข้องกับความสวยงาม การใช้องค์ความรู้ของความพึง
พอใจในทางการตลาดเพื่อใช้ในการพิจารณาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับความพึงพอใจภายหลังการรักษา โดยปรับปรุงปัจจัยการให้ 
บริการที่สามารถปรับปรุงได้ และทำ�ความเข้าใจต่อปัจจัยท่ี่ 
ไม่สามารถควบคมุได้จะเปน็ประโยชน์ต่อการรกัษาทางทันตกรรม 
จัดฟันต่อไป
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ความพงึพอใจภายหลังการรกัษาทางทันตกรรมจัดฟัน

 Table 1	 Proportion of patients with satisfaction level after conventional orthodontic treatment
ตารางที่ 1	แสดงสัดส่วนผู้ป่วยที่ให้ระดับความพึงพอใจภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว

ผู้แต่งและปีที่เผยแพร่ ประเทศ
จำ�นวน
ตัวอย่าง

สัดส่วนผู้ป่วยที่ให้ระดับความพึงพอใจ 
(ร้อยละ)

ไม่พึงพอใจ พึงพอใจ/พึงพอใจมาก 

Birkeland และคณะ, 200015 นอร์เวย์ 224 ไม่ระบุ 95

Shahrani และคณะ, 200516 ซาอุดิอาระเบีย 72 ไม่ระบุ 78

Al-Omiri และ Alhaija, 200517 จอร์แดน 50 4 34

Uslu และคณะ, 200718 ตุรกี 40 0 100

Lee และคณะ, 201819 เกาหลีใต้ 298 2.7 84.9

จากการทบทวนวรรณกรรมสำ�รวจความพงึพอใจโดยรวม
หลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว พบว่าสัดส่วน
ผู้ป่วยที่มีความพึงพอใจและ/หรือพึงพอใจมากหลังการรักษา 
ทางทันตกรรมจัดฟันอยู่ที่ร้อยละ 3417 ถึง 9516 และร้อยละ 100 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ความผิดปกติของการสบฟันแบบที่ 318 ซึ่งถือว่า
เป็นช่วงระดับที่กว้างเนื่องจากใช้แบบสอบถามที่ต่างกันและ 
ใชเ้กณฑต์ดัสนิวา่ผูป้ว่ยมคีวามพงึพอใจตา่งกนั โดยการศกึษาของ 
Al-Omiri และ Alhaija ในปี 2005 พบสัดส่วนผู้ป่วยที่ให้ระดับ
ความพึงพอใจเพียงร้อยละ 34 ซึ่งตํ่ากว่าการศึกษาอื่น เนื่องจาก
การศกึษานีไ้ดแ้บง่เกณฑก์ารใหร้ะดบัความพงึพอใจเพยีง 3 ระดบั

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

Table 2 	 Factors related to patient satisfaction after conventional orthodontic treatment 
ตารางที่ 2	แสดงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจของผู้ป่วยภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว

คือไม่พึงพอใจ (Unsatisfied) ค่อนข้างพึงพอใจ (Relatively 
satisfied) และพงึพอใจ (Satisfied) ขณะทีก่ารศกึษาอืน่แบง่เกณฑ ์
เปน็ 5 ระดบั คอื ไมพ่งึพอใจมาก (Very Dissatisfied) ไมพ่งึพอใจ 
(Dissatisfied) เฉย ๆ  (Neither Satisfied Nor Dissatisfied)  
พึงพอใจ (Satisfied) และพึงพอใจมาก (Very Satisfied) จึงพบว่า 
สัดส่วนผู้ป่วยที่ให้ระดับความพึงพอใจและ/หรือพึงพอใจมาก 
อยู่ในระดับสูงกว่าการศึกษาของ Al-Omiri และ Alhaija โดย 
ไดแ้สดงสดัสว่นผูป้ว่ยในแตล่ะการศกึษาทีใ่หร้ะดบัความพงึพอใจ 
ภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียวในตาราง
ที่ 1

ผู้แต่งและปีที่เผยแพร่

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจ
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Bergström และคณะ, 199820 X - - - X  - - -
Bennett และคณะ, 200121 X X - - -  X X -
Al-Omiri และ Alhaija, 200517 X X  - - - - - -
Barker และคณะ, 200522 - -  - - - - - -
Bos และคณะ, 200523 X - -  -  X X -
Uslu และคณะ, 200718 X - - - - - - - -
Keles และ Bos, 201324 X X - - -  - - -
Feldmann, 201425 X X - - -  - - 
Lee และคณะ, 201819   - - -  X X -

 = ปัจจัยมีผลต่อความพึงพอใจอย่างมีนัยสำ�คัญ, X = ปัจจัยไม่มีผลต่อความพึงพอใจหรือไม่พบว่าส่งผลต่อความพึงพอใจอย่างมีนัยสำ�คัญ, - = ไม่มีข้อมูล
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1. ปัจจัยพื้นฐานของผู้ป่วย

1.1 เพศ

การศึกษาส่วนใหญ่ไม่พบความแตกต่างของระดับ
ความพึงพอใจภายหลังการรักษาระหว่างผู้ป่วยเพศชายและ
หญิง17,18,20,21,23-25 แต่ในรายละเอียดพบว่าผู้ป่วยเพศหญิง 
มีแนวโน้มพึงพอใจในด้านความสัมพันธ์ระหว่างทันตแพทย์กับ 
ผู้ป่วยมากกว่าผู้ป่วยเพศชาย แต่ให้ระดับความพึงพอใจด้าน 
การเปลี่ยนแปลงของลักษณะฟันและใบหน้าน้อยกว่าผู้ป่วย 
เพศชาย19,22 มีเพียงการศึกษาเดียวที่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยสำ�คัญระหว่างคะแนนความพึงพอใจโดยรวมหลังการรักษา
ของเพศชายและหญิง โดยพบว่าเพศชายให้คะแนนมากกว่า19 

1.2 อายุ

การศกึษาสว่นใหญพ่บวา่อายขุองผูป้ว่ยไมม่คีวามสมัพนัธ ์
กับระดับความพึงพอใจภายหลังการรักษาอย่างมีนัยสำ�คัญ17,23,24 
แตพ่บวา่ผูป่้วยทีม่อีายุนอ้ยมีแนวโนม้พึงพอใจตอ่การเปลีย่นแปลง
ของลักษณะฟันและใบหน้ามากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุสูงกว่าเพียง
เล็กน้อย โดยไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ23 ส่วนในกรณีผู้ป่วยสูงอายุ 
การศึกษาในเกาหลีใต้พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป 
ใหร้ะดบัความพงึพอใจสงูกวา่ผูป้ว่ยทีม่อีายนุอ้ยกวา่ 50 ปอียา่งมี 
นัยสำ�คัญ19 โดยผู้วิจัยให้เหตุผลสนับสนุนผลการศึกษาว่าผู้ป่วย 
สูงอายุส่วนใหญ่เข้ารับการรักษาจัดฟันเพื่อเตรียมช่องปากใน 
การใส่ฟันเทียม ทำ�ให้เห็นข้อดีของการจัดฟันและการจัดฟัน
ทำ�ให้การบดเคี้ยวของผู้ป่วยในกลุ่มนี้ดีขึ้น

1.3 ลักษณะนิสัย

ลักษณะนิสัยของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับระดับความ 
พึงพอใจภายหลังการรักษาอย่างมีนัยสำ�คัญ17 ผู้ป่วยที่มีลักษณะ
สนใจต่อสิ่งภายนอก (Extraversion) และมีความพิถีพิถัน 
(Conscientiousness) มีแนวโน้มพึงพอใจในภายหลังการรักษา 
ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีความไม่เสถียรทางอารมณ์ (Neuroticism) 
หุนหันพลันแล่น (Impulsive) มีความเครียดได้ง่าย (Stress-
reactive) และแยกตัวจากสังคม (Socially isolated) มีแนวโน้ม 
เกิดความไม่พึงพอใจภายหลังการรักษา17,22

1.4 ความร่วมมือของผู้ป่วยระหว่างการรักษา

การศึกษาความพึงพอใจระหว่างการรักษาในทางการแพทย์ 
สาขาอืน่ชว่งป ี1960 ถงึ 198026-28 พบวา่ผูป้ว่ยทีใ่หค้วามรว่มมอืทีด่ ี
ในการรักษา เช่น การมาตามนัด การใส่ใจและร่วมมือในการทำ� 
ตามคำ�แนะนำ� มีแนวโน้มเกิดความพึงพอใจภายหลังการรักษา 
ในระดับดี ส่วนในงานทันตกรรมจัดฟันก็พบความสัมพันธ์ในระดับสูง 
ระหว่างการให้ความร่วมมือระหว่างการรักษาและความพึงพอใจ 
ภายหลังการรักษา จากการศึกษาในปี 2005 พบความสัมพันธ์ 
กันระหว่างความร่วมมือของผู้ป่วยระหว่างการรักษาและความ

พึงพอใจภายหลังการรักษาอย่างมีนัยสำ�คัญ23 โดยรายละเอียดการ 
ศึกษาดังกล่าวพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษาน้ีให้ความร่วมมือ 
ท่ีดีระหว่างการรักษาและให้ระดับความพึงพอใจภายหลังการรักษา 
ที่ดีเช่นกัน 

2. ปัจจัยพื้นฐานของทันตแพทย์ผู้ให้บริการ

การศึกษาท่ีผ่านมามีการศึกษาปัจจัยพ้ืนฐานของทันตแพทย์ 
เพียงเรื่องเพศ โดยพบว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มให้ระดับความพึงพอใจ
ภายหลังการรักษาที่สูงในทันตแพทย์เพศหญิง อันเนื่องมาจาก
ทันตแพทย์เพศหญิงสามารถให้ข้อมูลการรักษาที่มากเพียงพอ 
แก่ผู้ป่วยและสร้างบรรยากาศท่ีดีระหว่างการรักษา แต่อย่างไรก็ตาม 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญระหว่างทันตแพทย์หญิงกับ
ทันตแพทย์ชาย20

3. ปัจจัยที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษา

3.1 ความสัมพันธ์ระหว่างทันตแพทย์และผู้ป่วย 

ความใส่ใจของทันตแพทย์และเจา้หน้าท่ีท่ีเกีย่วขอ้งในการ 
เข้ารับบริการตามการนัดหมายทั่วไปและการเข้ารับการรักษา 
ในกรณีฉุกเฉินสัมพันธ์กับความพึงพอใจหลังการรักษาในเชิงบวก24 

ผู้ป่วยที่ตอบแบบสอบถามว่าตนเองรู้สึกได้รับข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
กับการรักษาทั้งก่อนและระหว่างการรักษาที่ดีหรือเพียงพอ 
มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจโดยรวมหลังการรักษาจัดฟัน 
ในเชิงบวก19-21,23-25 2 การศึกษาที่ทำ�การสำ�รวจความพึงพอใจ 
ในปี 2005 และ 2013 ในสถานพยาบาลเดียวกันและ 
ใช้แบบสอบถามเดียวกันสนับสนุนว่าความสัมพันธ์ของระหว่าง
ทันตแพทย์และผู้ป่วยเป็นตัวชี้วัดที่สำ�คัญของความพึงพอใจ 
ภายหลังการรักษา โดยพบว่าผู้ป่วยที่ประเมินว่าทันตแพทย์ 
มคีวามสมัพนัธท์ีด่กีบัตนเอง เอาใจใสใ่นการรกัษา มคีวามสัมพันธ ์
กบัความพงึพอใจภายหลังการรกัษาในเชิงบวกทัง้ 2 การศกึษา23,24 

3.2 ระยะเวลาในการรักษา

ผู้ป่วยที่รู้สึกว่าระยะเวลาในการรักษาจัดฟันนานกว่า 
ที่คาดหวังสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจภายหลังการรักษา 
เชิงลบระดับปานกลาง19,21,23

3.3 ค่าใช้จ่ายในการรักษา

เช่นเดียวกับปัจจัยระยะเวลาในการรักษา ผู้ป่วยที่
ประเมินว่าค่าใช้จ่ายในการจัดฟันสูงมีความสัมพันธ์กับความพึง
พอใจโดยรวมหลังการรักษาในเชิงลบระดับปานกลาง19,21,23 แต่
การศึกษาไม่ได้ชี้แจงว่าค่าใช้จ่ายที่สอบถามเป็นเพียงเฉพาะค่า
รักษาจัดฟันเพียงอย่างเดียวหรือรวมค่ารักษาหัตถการอื่นร่วม 
เช่น การใส่หมุดยึดจัดฟัน การผ่าตัดเพื่อเร่งการเคลื่อนฟัน และ
การศึกษาไม่ได้แยกกลุ่มผู้ป่วยที่มีหัตถการเพิ่มเติม
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3.4 ความเจ็บปวดระหว่างการรักษา 

พบว่าผู้ป่วยที่ให้คะแนนความเจ็บปวดระหว่างการรักษา
มากสัมพันธ์กับระดับความพึงพอใจโดยรวมหลังการรักษาที่ตํ่า
อย่างมีนัยสำ�คัญ25 ดังนั้นทันตแพทย์จัดฟันจำ�เป็นต้องให้ข้อมูล
เหล่านี้กับผู้ป่วยก่อนการรักษาหรือก่อนการทำ�หัตถการที่อาจ
ทำ�ให้เกิดความเจ็บปวด 

4. ผลการรักษาและสิ่งที่เกิดขึ้นภายหลังการรักษา

4.1 การเรียงตัวของฟันและการเปลี่ยนแปลงลักษณะ
ใบหน้า

พบว่าผู้ป่วยให้ระดับความพึงพอใจต่อการเปลี่ยนแปลง
ของการเรียงตัวของฟันและการเปลี่ยนแปลงลักษณะใบหน้า
ในระดับสูง โดยทั้งสองปัจจัยมีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจ 
โดยรวมหลังการรักษาในระดับสูง17-23,25 

4.2 การบดเคี้ยว

ประเด็นการใช้งานและการบดเคี้ยวซึ่งเป็นหนึ่งในวัตถุ 
ประสงค์ของทันตแพทย์จัดฟันที่ต้องการให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
ไปในทิศทางทีด่ขีึน้แกผู่ป้ว่ย พบวา่ผูป้ว่ยให้ระดบัการเปลีย่นแปลง 
ไปในทิศทางดีขึ้นภายหลังการรักษา17-19,21,23-25 

4.3 การเปลี่ยนแปลงทางสังคม

พบแนวโน้มว่าผู้ป่วยให้ความเห็นว่าเป็นที่ยอมรับของ 
คนรอบข้างมากขึ้น หรือส่งผลดีต่อหน้าที่การงาน18,19,21,22 แต่ทั้งนี้
ไม่มีการศึกษาใดที่สรุปว่าความพึงพอใจในด้านการเปลี่ยนแปลง
ทางสังคมสัมพันธ์กับความพึงพอใจโดยรวมภายหลังการรักษา 

4.4 การเกิดฟันผุ เหงือกอักเสบ และปัญหาข้อต่อ
ขากรรไกร

พบเพียงหนึ่งการศึกษาที่สอบถามถึงการเกิดฟันผุ เหงอืก 
อักเสบ และปัญหาข้อต่อขากรรไกรภายหลังการรักษา ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่รายงานว่าปัญหาดังกล่าวไม่ได้เกิดขึ้น และไม่พบความ
สัมพันธ์กับความพึงพอใจในผู้ป่วยที่รายงานว่าเกิดปัญหาขึ้น18  
อย่างไรก็ตามผู้เขียนมองว่าประเด็นน้ีทันตแพทย์จัดฟันไม่ควร 
ละเลยต่อปัญหาในช่องปากของผู้ป่วยระหว่างและหลังการรักษา 
และเป็นประเด็นที่ควรมีการศึกษาต่อไป

บทวิจารณ์

การศกึษาทีเ่กีย่วขอ้งกบัความพงึพอใจของผูป้ว่ยภายหลงั
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่ผ่านมาทั้งหมดใช้แบบสอบถาม
เป็นเครื่องมือวัดความพึงพอใจ แต่มีความแตกต่างกันใน 
รายละเอียดของข้อสอบถามและเกณฑ์ตัดสินว่าระดับของ
คะแนนใดคือคะแนนที่ชี้ว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจ จึงเป็นการยาก 
ในการเปรยีบเทยีบกนัในแตล่ะการศกึษา โดยเกอืบทกุการศกึษา 

ผู้วิจัยได้รายงานผลว่ามีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีความพึงพอใจอยู่ 
ในระดับสูง แต่อาจเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยที่ไม่พึงพอใจอาจเลือกที่จะ
ไม่ตอบกลับแบบสอบถามหรือยุติการรักษาไปก่อนแล้ว มีเพียง  
2 การศกึษาคอืการศกึษาของ Bos และคณะในป ี200523 และการ
ศกึษาของ Keles และ Bos ในป ี201324 ทีใ่ชแ้บบสอบถามเดยีวกนั
จึงสามารถเห็นแนวโน้มของระดับความพึงพอใจที่เปลี่ยนแปลง 
ไปตามยคุสมยั แตเ่ปน็ทีน่า่สนใจวา่ปจัจยัทีม่ผีลตอ่ความพงึพอใจ
ไม่มีการเปลี่ยนแปลง

ตามทฤษฎีความคาดหวังและความไม่สอดคล้อง 
(Expectation-disconfirmation theory) กล่าวถึงปัจจัยที่เป็น
ที่มาของความพึงพอใจ คือ ระดับความคาดหวังก่อนใช้บริการ1 
แต่ในการศึกษาก่อนหน้ากลับไม่พบข้อมูลที่สอบถามถึงความ
คาดหวงักอ่นการรกัษา ซึง่จำ�เปน็ตอ้งมกีารศกึษาตอ่ไปในอนาคต

จากการท่ีผู้เขียนได้กล่าวถึงองค์ประกอบของความพึงพอใจ 
5 ปัจจัยในหัวข้อองค์ประกอบของความพึงพอใจ เมื่อนำ�มา 
เทียบเคียงกับปัจจัยในหัวข้อปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับความพึงพอใจ 
ภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันแล้วสรุปได้ว่าปัจจัย 
คุณภาพของสินค้า คือ ผลของการรักษา ได้แก่ การเรียงตัวของฟัน  
การเปล่ียนแปลงลักษณะใบหน้า การใช้งานและการบดเค้ียวปัจจัย 
คุณภาพของการให้บริการ คือ ความสัมพันธ์ระหว่างทันตแพทย์
และผู้ป่วย และปัจจัยราคาของสินค้าหรือบริการ คือ ค่ารักษา 
จดัฟนั เมือ่พจิารณาตามองคป์ระกอบของความพงึพอใจดงันีแ้ลว้ 
ทันตแพทย์จัดฟันสามารถปรับปรุงแนวทางการให้บริการเพื่อให้
สอดคล้องกับทฤษฎีที่ว่าปัจจัยสามข้อแรกสามารถเปลี่ยนแปลง
หรือสร้างขึ้นได้ การศึกษาก่อนหน้าชี้ให้เห็นว่าความสัมพันธ์ที่ด ี
ระหว่างทันตแพทย์และผู้ป่วยสัมพันธ์กับความพึงพอใจภายหลัง
การรักษาในเชิงบวก19-21,23-25 ดังนั้นทันตแพทย์ควรสร้างความ
สัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วย โดยหัวข้อย่อยที่สำ�คัญในการศึกษาพบว่า 
การให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรักษาอย่างสมํ่าเสมอทั้งก่อน
และระหว่างการรักษา การเอาใจใส่จากทั้งทันตแพทย์จัดฟัน
และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องมีส่วนช่วยในการพัฒนาความสัมพันธ์
อย่างมาก24 

ในขณะที่ปัจจัยในข้อ 4 และ 5 ตามทฤษฎีแล้วเป็นปัจจัย
ที่เปลี่ยนแปลงได้ยากหรือเปลี่ยนแปลงไม่ได้เลย9 เช่น ปัจจัยพื้น
ฐานของผู้ป่วย จำ�เป็นต้องมีการระมัดระวังในการรักษาในผู้ป่วย
ที่มีความไม่เสถียรทางอารมณ์หรือมีความเครียดได้ง่าย ซึ่งการ
ศึกษาชี้ว่ามีแนวโน้มเกิดความไม่พึงพอใจได ้

ประเด็นปัจจัยผลของการรักษาและสิ่งที่เกิดขึ้นภายหลัง
การรักษา ผู้ป่วยให้ความพึงพอใจกับการเรียงตัวของฟันที่ดีขึ้น
และในผู้ป่วยบางรายก็ประเมินว่าส่งผลดีต่อลักษณะใบหน้า  
การศกึษาพบความสมัพนัธร์ะหวา่งระดบัความพงึพอใจในดา้นการ 
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เรียงตัวของฟันและการเปลี่ยนแปลงลักษณะใบหน้ากับความ
พึงพอใจโดยรวมหลังการรักษา17-23,25 สอดคล้องกับทฤษฎี 
ความพึงพอใจที่ว่าความพึงพอใจในแต่ละองค์ประกอบส่งผลต่อ 
ความพงึพอใจโดยรวม8 แตย่งัไมพ่บความสมัพนัธใ์นดา้นการใชง้าน 
การบดเคี้ยวและการเปลี่ยนแปลงทางสังคมอย่างมีนัยสำ�คัญ  
ซึ่งจำ�เป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 

ทั้งนี้ผลการศึกษาทั้งหมดที่รายงานในบทปริทัศน์นี้ทำ� 
การสำ�รวจในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
เพียงอย่างเดียว (Conventional orthodontic treatment) 
โดยรวม ซึ่งอาจมีทั้งผู้ป่วยที่รักษาแบบอำ�พราง (Camouflage 
treatment) หรือมีทั้งกลุ่มถอนและไม่ถอนฟันร่วมกับการจัดฟัน 
ในการศึกษาเดียว ซึ่งอาจเป็นปัจจัยกวนต่อผลการศึกษาได้ 
เนื่องจากการรักษาที่แตกต่างกันส่งผลต่อปัจจัยต่าง ๆ  ที่สัมพันธ์
กับความพึงพอใจภายหลังการรักษา เช่น ความเจ็บปวดระหว่าง
การรักษา ระยะเวลาและค่าใช้จ่ายของการรักษา

บทสรุป

ความพงึพอใจของผูป้ว่ยภายหลงัการรกัษาทางทนัตกรรม 
จัดฟันเป็นสิ่งที่ทั้งผู้ป่วยและทันตแพทย์จัดฟันคาดหวังให้เกิดขึ้น  
การเรยีนรูแ้ละเข้าใจในพืน้ฐานของทฤษฎ ีองคป์ระกอบ และปจัจยั 
ทีเ่กีย่วขอ้งกบัความพึงพอใจจงึมีความสำ�คญัตอ่ทนัตแพทย์จดัฟนั 
ซ่ึงเป็นผู้รักษาและหน่ึงในปัจจัยท่ีก่อให้เกิดความพึงพอใจของผู้ป่วย 
การศกึษาสว่นใหญ่พบความพงึพอใจของผูป้ว่ยภายหลงัการรกัษา 
อยู่ในระดับสูง ความสัมพันธ์ระหว่างทันตแพทย์และผู้ป่วยที่ดี 
สัมพันธ์กับความพึงพอใจภายหลังการรักษาในเชิงบวก ในทางกลับกัน 
ผูป้ว่ยทีม่คีวามไมเ่สถยีรทางอารมณแ์ละการรบัรูถ้งึความเจบ็ปวด 
ระหว่างการรักษาในระดับสูงมีความสัมพันธ์ต่อความพึงพอใจ
ภายหลังการรักษาในเชิงลบ อย่างไรก็ตามยังขาดการศึกษา 
เรื่องความคาดหวังก่อนการรักษากับความพึงพอใจภายหลัง 
การรักษาซึ่งจำ�เป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต
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