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บทคัดยอ 
การปลูกถายฟนใหตนเองเปนการยายฟนจาก

ตําแหนงหนึ่งไปปลูกอีกตําแหนงหนึ่งในชองปากในคน
เดียว กัน รายงานนี้นําเสนอผูปวยชายไทยอายุ 15 ป 
มาดวยฟนกรามลางซายซ่ีท่ีหนึ่ง (36) ซ่ึงไดรับการรักษา
คลองรากฟนและบูรณะดวยวัสดุ อุดอมัลกัมแลว มีตุม
หนองดานแกมบริเวณปลายรากฟนดานไกลกลาง ฟน
กรามลางซายซ่ี ท่ีสาม (38) ไมพบในชองปาก จาก
ภาพรังสีพบเงาโปรงรังสีขนาดใหญบริเวณรากฟนไกล
กลางของฟนกรามลางซายซ่ีท่ีหนึ่ง และมีวัสดุอุดราก
ฟนเกินปลายรากฟนไกลกลางดานลิ้น พบฟนกรามลาง
ซายซ่ีท่ีสามคุดเอียงใกลกลางมีปลายรากเปด ใหการ
รักษาโดยถอนฟนกรามลางซายซ่ีท่ีหนึ่ง และปลูกถาย
ฟ นฟ น กร ามล า ง ซ า ย ซ่ี ท่ี ส า มทดแทน  ติ ด ต าม
ผลการรักษาเปนเวลา 3 ป ผูปวยไมมีภาวะแทรกซอน
ใดๆ ภาพรังสีแสดงลักษณะปกติของเนื้อเยื่อรอบรากฟน 
ฟนมีการสรางรากฟนสมบูรณและมีการตอบสนองความ
มีชีวิตตอกระแสไฟฟา 

 
คําสํ า คัญ : การปลูกถ ายฟนในตนเอง      

เงาโปรงรังสี ฟนกรามลางซ่ีท่ีสามท่ีปลายรากเปด 
 
Abstract 

The tooth autotransplant was the 
replacement of one tooth from one position to 
another within the same person. The author 
reported a case of 15-year- old Thai male. Lower 
left first molar tooth which completed root canal 
treatment and amalgam restoration had buccal 
fistula. Lower left third molar tooth unerupted. 
The radiograph showed large radiolucent area 
and over root canal filling at disto-lingual root. 
Mesioangular impacted lower left third molar 
tooth had open apex. The treatment were 
extracted lower left first molar tooth and 
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autotransplanted with lower left third molar 
tooth. Three years follow up, the patient had no 
complication. The radiograph showed normal 
healing of periapial tissue. The tooth had root 
formation completely and responsed to vitality 
pulp test. 
 
Keywords:  Autotransplant, Radiolucent area, 
Third molar open apex 

 
บทนํา 

การปลูกถายฟน (tooth transplantation) 

หมายถึงการผาตัดเคลื่อนยายฟนธรรมชาติจาก
บริเวณหนึ่งไปปลูกอีกบริเวณหนึ่งเพ่ือทดแทนฟน
ธร รมชา ติ ท่ี สูญ เ สี ย ไปหรื อ ไม เ จ ริญ  (aplasia)       
และเพ่ือฟนฟูใหพ้ืนท่ีบดเค้ียวกลับคืนมาอยางเดิม 
หรือหมายถึงการผาตัดเคลื่อนยายฟนท่ีมีชีวิต      
ห รื อ ฟ น ท่ี มี ก า ร ตี บ ตั น ข อ ง เ นื้ อ เ ยื่ อ                    
ในโพรงฟน (pulp obliteration) จากบริเวณหนึ่งไป
ยังอีกบริเวณหนึ่งในบุคคลเดียวกันหรือขามบุคคล[1] 
มีการจําแนกชนิดของการปลูกถายในคนตามความ
แตกตางของแหลงท่ีมาของหนอฟนท่ีจะนํามาปลูก
ถายออกเปน 4 แบบ[2] คือ การปลูกถายฟนให
ต น เ อ ง  (autogenous tooth transplantation)      
การปลูกถ ายฟนในคนท่ีมี คู โครโมโซมเฉพาะ
เ ห มื อ น กั น  (isogenic tooth transplantation)       
การปลูกถายฟนในตางคนกันซ่ึง มีพันธุกรรม  
ตางกัน (allogenic หรือ homogenous tooth 

transplantation) และการปลูกถายฟนโดยใชฟนจาก
สิ่งมี ชีวิตอ่ืนท่ีตางสายพันธุกัน (xenogenous หรือ 

heterogenous tooth transplantation) ในปจจุบัน
นิยมทําการปลูกถายฟนใหตนเองมากท่ีสุดซ่ึงมี
อัตราความสําเร็จสูงท่ีสุด เม่ือเปรียบเทียบกับการใช
เนื้อเยื่อแบบอ่ืน ไมพบปญหาดานปฏิกิริยาตอตาน
จากระบบภูมิคุมกัน มีความเขากันไดของเนื้อเยื่อ 
(histocompatabillity) สูงมากและไมมีปญหาการ
ติดตอของโรคติดเชื้อท่ีสําคัญ การปลูกถายฟนให
ตนเองแบงเปน 3 ประเภท[3] ดังนี้ การปลูกถายโดย
ยายตําแหนงฟนจากบริเวณหนึ่งไปยังอีกบริเวณ

หนึ่งในคนเดียวกัน (conventional transplantation) 
การเคลื่อนยายฟนท่ีกระทําภายในเบาฟนเดิม                                 
(intra-alveolar transplantation) ไ ด แ ก ก า ร ดึ ง      
ฟนออก การหมุนฟน และการตั้งฟนข้ึนโดยการ
ผาตัด และการปลูกฟนกลับเขาไปในเบาฟนเดิม 
(intentional transplantation) ไดแกการถอนฟนเพ่ือ
แกปญหาจากการรักษารากฟน การปลูกฟน
สามารถกระทําไดหลายบริเวณคือบริเวณฟนตัด 
ฟนเข้ียว ฟนกรามนอยและฟนกราม ในประเทศ
ไทยมีการสูญเสียฟนแทของคนในวัยหนุมสาวยังมี
จํานวนสูงมาก ดังนั้นการปลูกถายฟนจึงเปนวิธีการ
สําคัญอยางหนึ่งท่ีควรเลือกใชในการทดแทนฟนท่ี
สูญเสียไปนอกเหนือไปจากวิธีท่ีนิยมใชอยู ท่ัวไป 
เชนการใสฟนปลอมหรือการฝงรากเทียม (implant) 
ซ่ึงมีคาใชจายในการรักษาสูงมากและตองนําเขา
เทคโนโลยีจากตางประเทศ การปลูกถายฟนใหกับ
ตนเองซ่ึงนําฟนจากบริเวณหนึ่งมาปลูกถายลงในอีก
บริเวณหนึ่งของขากรรไกรคนเดียวกัน สวนใหญมัก
เปนการนําฟนกรามคุดซ่ีท่ีสามมาปลูกแทนท่ีฟนท่ี
ถูกถอนไป การพิจารณาเลือกผูป วยไดอย าง
เหมาะสมจึงมีผลตอความสําเร็จของการปลูกถาย
ฟนใหตนเองเปนอยางมาก  การผาตัดปลูกถายฟน
มี 2 วิธีการท่ีแตกตางกันชัด เจนในการกรอกระดูก
และเตรียมหลุมกระดูกเบาฟน[4] คือ วิธีการผาตัด
ปลูกถายฟนแบบข้ันตอนเดียวและวิธี การผาตัด
ปลูกถายฟนแบบ 2 ข้ันตอน รายงานผูปวยในกรณี
นี้นําเสนอการทดแทนฟนท่ีตองสูญเสียไป ใหการ
รักษาโดยการปลูกถายฟนกรามลางซายซ่ีท่ีสาม
ทดแทนฟนกรามลางซายซ่ี ท่ีหนึ่ ง ท่ี ถูกถอนไป 
ติดตามผลการ รักษาท้ังทางคลินิกและภาพถายรังสี
เปนระยะๆท่ี 1 เดือน 6 เดือน 1 ป 2 ปและ 3 ป
ภายหลังการรักษา   

 
รายงานผูปวย 

ผูปวยชายไทยอายุ 15 ป มารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลลําปาง ดวยอาการปวดฟนกรามลาง
ซายซ่ีท่ีหนึ่ง (36) เคยรักษาคลองรากฟนและบูรณะ
ดวยวัสดุอุดอมัลกัมแลว มีตุมหนองดานแกมบริเวณ
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ปลายรากฟนดานไกลกลาง  ผูปวยมีสุขภาพท่ัวไป
แข็งแรงดี ปฏิเสธการมีโรคประจําตัว จากการซัก
ประวัติฟนซ่ีนี้เคยรักษาคลองรากฟนและบูรณะดวย
วัสดุอุดอมัลกัมขนาดใหญ กัดของแข็งทําใหวัสดุอุด
และฟนดานไกลกลางแตกมีอาการปวดแบบเปนๆ
หายๆหลายครั้ ง ขณะท่ีมารักษามีอาการเจ็บ
เล็กนอยบริเวณตุมหนอง  การตรวจภายนอกชอง
ปากผูปวยมีใบหนาสมมาตร ไมพบความผิดปกติ
ใดๆ การตรวจภายในชองปากผูปวยมีการสบฟน
ปกติ (class I occlusion) พบมีหินปูนและเหงือก
อักเสบเล็กนอยโดยท่ัวไป ตรวจไมพบฟนกรามลาง
ซ าย ซ่ี ท่ี ส าม  (38) ในช องปาก  จากภาพรั งสี        
พานอรามิก พบเงาโปรงรังสี (radiolucent area) 

บริเวณรากฟนดานไกลกลางของฟนกรามลางซายซ่ี
ท่ีหนึ่ ง ขนาด ใหญค รอบคลุ มกระ ดูก ง า มฟ น 
(furcation bone) และมีวัสดุอุดรากฟนเกินปลาย
รากฟนดานไกลกลางดานลิ้น (disto-lingual root) 
พบฟนกรามลางซายซ่ีท่ีสามคุดแนวแกนของฟน
เอียงใกลกลาง (mesio-angular impaction) เล็กนอย 
มีตําแหนงฟนกรามลางซายซ่ีท่ีสามท่ีสัมพันธกับ
ขอบหนาของขากรรไกรลางสวนทายฟนกราม 
(ascending ramus) ประเภท 2 (class II) มีชองวาง
ใหฟนกรามซ่ีท่ีสามข้ึนมาไดเพียงบางสวน ระดับ
ความลึกของดานบดเค้ียวของฟนกรามซ่ีท่ีสาม
สัมพันธกับดานบดเค้ียวฟนกรามซ่ีท่ีสองระดับบี 
โดยดานบดเค้ียวของฟนกรามซ่ีท่ีสามอยูต่ํากวาดาน
บดเค้ียว แตอยูสูงกวาสวนคอฟนของฟนกรามซ่ีท่ี
สองท่ีอยู ติดกัน ปลายรากเปด (open apex) 
มากกวา 1 มิลลิเมตร ความยาวรากฟนกรามลาง
ซายซ่ีท่ีสามมีพัฒนาการในระยะท่ี 1 (stage I) มีราก
ยาวประมาณ 2 สวน 3 ของความยาวรากฟนปกติ 
ขนาดของตัวฟนท้ัง 2 ซ่ีใกลเคียงกันในแนวใกล
กลางถึงไกลกลาง (รูปท่ี1) ตรวจฟนกรามลางซายซ่ี
ท่ีหนึ่ง พบเหงือกอักเสบและมีรูเปดตุมหนองดาน
แกมบริเวณปลายรากฟนดานไกลกลางหางจากขอบ
เหงือก 7 มิลลิเมตรกดมีหนอง ทดสอบโดยการเคาะ
และคลําพบมีอาการเจ็บเล็กนอย วัดรองลึกปริทันต
ดานแกมลึก 11 มิลลิเมตร ฟนโยกระดับ 2  

(second degree mobility) ฟนซ่ีนี้ไดรับการรักษา
คลองรากฟนแลวบูรณะดวยวัสดุอุดอมัลกัมขนาด
ใหญ สภาพวัสดุอุดและฟนดานไกลกลางมีรอยแตก
ไมสามารถบูรณะได ผูปวยไมมีนิสัยนอนกัดฟน 
(parafunction habits)  ทดสอบสอบความมีชีวิ ต 
(vitalilty pulp test) ของฟนขางเคียงท้ังสองดวย
กระแสไฟฟาพบยังมีการตอบสนอง จากการตรวจ
ทางคลินิก การทดสอบตางๆ และภาพถายรังสีฟน
กรามลางซาย ซ่ี ท่ีหนึ่ ง ใหการวินิจ ฉัยโรคเปน 
Previously treated tooth with chronic apical 

abscess ฟนกรามลางซายซ่ีท่ีสามใหการวินิจฉัยโรค
เปน immature mesioangular impacted tooth 

class II position B วางแผนใหการรักษาโดยถอนฟน
กรามลางซายซ่ีท่ีหนึ่ง และปลูกถายฟนกรามลาง
ซาย ซ่ี ท่ีสามทดแทน เ ม่ืออธิบายวิธีการรักษา 
ข้ันตอน ความเสี่ยง ขอดี ขอเสียของการรักษา 
คาใชจาย ทางเลือกอ่ืนเชนการใสฟนปลอมติดแนน
และรากเทียม เพ่ือใหผูปวยและผูปกครองเปนผู
ตัดสินใจถึงความคุมคาในการรักษานั้นๆ ผูปวยและ
ผูปกครองยินยอมใหทันตแพทยทําการรักษาดวยวิธี
ดังกลาว 

                       

 
   รูปท่ี 1 ภาพรังสีพานอรามิกแสดงเงา

โปรงรังสีบริเวณรากฟนกรามลางซายซ่ีท่ีหนึ่งและ
ตําแหนงฟนกรามลางซายซ่ีท่ีสาม 
 
ข้ันตอนการรักษา 

การผาตัดปลูกถายใชวิธีการผาตัดปลูกถาย
ฟนแบบข้ันตอนเดียว ในการกรอกระดูกและเตรียม
หลุมกระดูกเบาฟน นําฟนกรามลางซายซ่ีท่ีสามมา
ปลูกแทนท่ีฟนท่ีถูกถอน เนื่องจากผูปวยไมตองการ
ผาตัดและเจ็บปวดหลายครั้ง ทําการตรวจวิเคราะห



วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอมลานนา ปท่ี 5 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน กรกฎาคม – ธันวาคม 2558   18 
 

ขนาดของฟนท่ีจะนํามาปลูกใหมีขนาดเหมาะสม
ใกลเคียงกับขนาดของฟนท่ีถอนไปใชการวิเคราะห
ทางภาพรังสีรวมกอน การผาตัดปลูกฟนวิธีการ
คล าย กับการผ าตัดถอนฟนคุด ท่ัวไป แตตอง
ระมัดระวังอยางท่ีสุดท่ีจะไมทําอันตรายใดๆตอหนอ
ฟนท้ังในขณะทําการผาตัด การกรอตัดกระดูก การ
ยกหนอฟนข้ึนจากเบาฟนและการเคลื่อนยายหนอ
ฟนไปยังบริเวณท่ีจะปลูกฟน ใหผูปวยบวนปากดวย 
0.2% น้ํายาคลอเฮกซีดีน 30 มิลลิลิตร เพ่ือลดเชื้อ
ในชองปากและระงับความรูสึกโดยการฉีดยาชา
เฉพาะ ท่ีดวย 2% lidocaine with epinephrine 

1:100,000 ปริมาณ 1.8 มิลลิลิตร จํานวน 2 หลอด 
ครอบคลุมบริเวณท่ีจะถอนฟนและทําการผาตัด 
กรีดแผนเหงือกโดยใชใบมีดเบอร 15c ทํารอยกรีด
ท่ีเหงือกก่ึงกลางสันกระดูกเบาฟนจากสวนต่ําสุด
ของขอบหนาของขากรรไกรสวนทายฟนกราม 
(ascending ramus) มายังจุดก่ึง กลางดานไกลกลาง
ของฟนกรามซ่ีท่ีสอง จากนั้นตอรอยกรีดของแผลไป
ตามรองเหงือกของฟนกรามซ่ีท่ีสองจนถึงปุมเหงือก
ระหวางฟนกรามซ่ีท่ีหนึ่งและซ่ีท่ีสอง ยกแผนเหงือก
เต็ม (full thickness flap)  ใชหัวกรอกรอตัดแตง
กระดูกท่ีปกคลุมฟนคุดอยูออก ใหกวางมากพอท่ีจะ
ทําการยกหนอฟนออกจากกระดูกเบาฟนไดอยางไม
ชอกช้ํา ระมัดระวังในการใชเครื่องมืองัดฟนและคีม
ถอนฟนใชจับเฉพาะตัวฟน (crown) ของฟนกราม
ลางซายซ่ีสามเทานั้น ถอนฟนกรามลางซายซ่ีท่ีหนึ่ง
กําจัดถุงหนองหรือเนื้อเยื่อท่ีติดเชื้อในหลุมเบาฟน
ออกใหหมดโดยใชชอนขูด (curette) และทําการ
ยายฟนกรามลางซายซ่ีสามมาใสในเบาฟนท่ีเตรียม
ไว วางฟนปลูกใหอยูต่ํากวาระดับระนาบการสบฟน
ของฟนขางเคียงและไมสบกับฟนคูสบ (รูปท่ี 2) เย็บ
แผนเหงือกปดแผลเขาท่ีเดิมดวยไหมขนาด 3-0 
และเย็บตรึงฟนปลูกใหอยูนิ่งดวยไหมเย็บแผลขนาด 
3-0 เย็บคาดเปนกากบาทดานบดเค้ียวของฟนปลูก
ตรึงติดกับแผนเหงือกท้ังดานแกมและดานลิ้น นัด
ตัดไหม 7 วันหลังผาตัด ปรับการสบฟนของฟนปลูก
ถายรวมดวยเพ่ือไมใหเกิดการกีดขวางการสบฟน
และแรงกัดท่ีผิดปกติ (traumatic occlusion) จายยา

ระงับปวดพาราเซลตามอล (paracetamol) ยา
ปฏิชีวนะอมอกซ่ีซีลิน (amoxicillin) น้ํายาบวนปาก 
0.2% คลอเฮกซีดีน (chlorhexidine mouthwash) 

นัดตัดไหม 7 วันหลังผาตัด 
 

ผลการรักษา 
 

 
   รูปท่ี 2 ภาพรังสีแสดงฟนกรามลางซาย

ซ่ีสามท่ีนํามาใสในเปาฟนท่ีเตรียมไวปลายรากเปด                                            
เม่ือนัดตัดไหม 1 สัปดาหตรวจพบการหาย

ของแผลถอนและแผลผาตัดปกติ ไมพบรูเปดของ
หนอง ฟนปลูกโยกระดับ 2 นัดผูปวยมาติดตาม
อาการในระยะแรก 1 เดือนแรกเพ่ือดูอาการทาง
คลินิกและการเปลี่ยน แปลงของรอยโรคและการ
สรางรากฟนของฟนปลูกถาย พบวาผูปวยไมมี
อาการผิดปกติใดๆและจากภาพรังสีแสดงเริ่มมีการ
สรางกระดูกเบาฟนปกติท้ังแผลถอนและแผลผาตัด
ตามปกติ (รูปท่ี 3) จากนั้นติดตามดูอาการและ
ถายภาพรังสีเปรียบเทียบเปนระยะๆ เพ่ือประเมิน
การเจริญตอของรากฟนและสภาพกระดูกรองรับ
ฟน 6 เดือน 1 ป 2 ป และ 3 ปตามลําดับ (รูปท่ี 4, 
5, 6, 7) อาการทางคลินิกไมพบภาวะแทรกซอน
ใดๆ ไมมีการอักเสบของเหงือกและอวัยวะปริทันต 
การหายของเหงือกสมบูรณ ฟนปลูกเรียงตัวเปน
ปกติและการสบฟนตามปกติ (รูปท่ี 8, 9) ทดสอบ
ดวยการเคาะเสียงปกติ ตอบสนองตอเครื่องวัด
ความมีชีวิตของฟนดวยไฟฟา (electric pulp test) 
ตั้งแต 6 เดือนแรก การเจริญของรากฟนและการ
สรางกระดูกเบาฟนสมบูรณในปท่ี 3 
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รูปท่ี 3 ภาพพานอรามิกติดตามผล 1 เดือน 

เริ่มมีการสรางกระดูกท้ังบริเวณท่ีถอน และผาตัด
ฟนคุด 

 
รูปท่ี 4 ถายภาพรังสีติดตามผล 6 เดือน 

แสดงมีการหายของรอยโรคและการเจริญตอ     
ของรากฟนปลูกถาย 

 

 
    รูปท่ี 5 ภาพรังสีติดตามผล 1 ป พบมี

การหายของรอยโรคและมีการเจริญตอของรากฟน
ปลูกถาย        

 
 
 
 
 
 

 
    รูปท่ี 6 ภาพพานอรามิกติดตามผล 2 ป 

มีการหายของรอยโรคและมีการสรางรากฟนแต
ปลายรากฟน ปลูกถายยังเปดกวาง 

 

 
รูปท่ี 7 ภาพพานอรามิกติดตามผล 3 ป 

พบมีการหายของรอยโรคและมีการสรางรากฟน
ปลูกถายสมบูรณ 
 

 
รูปท่ี 8 ภาพถายติดตามผล 3 ป พบวาการ

หายของเหงือกสมบูรณ ฟนปลูกเรียงตัวเปนปกติ  
 

 
รูปท่ี 9 ภาพถายติดตามผล 3 ป พบวาการ

หายของเหงือกสมบูรณ ฟนปลูกถายสบตามปกติ 
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อภิปรายผล 
เม่ือมีการสูญเสียของฟนเกิดข้ึนทางเลือก

ในการรักษาไมวาจะเปนรากเทียม หรือการบูรณะ
ดวยฟนปลอมติดแนนนั้นสามารถทําได อยางไรก็
ตามการจัดการกับการสูญเสียฟนในผูปวยอายุนอย
เปนสิ่งท่ีทาทายความสามารถของทันตแพทย ดวย
เหตุนี้การปลูกถายฟนใหตนเองถูกนํามาใชในการ
แกปญหาการสูญเสียฟน [5] การปลูกถายฟนให
ตนเอง มีรายงานครั้งแรกโดยใชฟนกรามซ่ีท่ีสามท่ี
รากยังสรางไมสมบูรณทดแทนฟนกรามซ่ีท่ีหนึ่ง[6] 
อัตราความสําเร็จ (success rate) และอัตราการรอด 
(survival rate) ในการปลูกถายฟนใหตนเองข้ึนกับ
ปจจัยหลายประการ ท้ังการเลือกผูปวยอยาง
เหมาะสมและปจจัยอายุของผูป วย ก็มีผลตอ
ความสําเร็จของการปลูกถายฟนให กับตนเอง 
โดยเฉพาะในผูปวยกลุมอายุหนึ่งท่ีสามารถปลูกถาย
ไดอยางมีประสิทธิภาพพบวาชวงอายุท่ีเหมาะสม
ท่ีสุดประมาณ 15-20 ป[7] ในระยะกอนอายุ 15 ป 
ถาผูปวยมีการสูญเสียฟนแทไปการปลูกฟนอาจจะ
ไมจําเปน เนื่องจากยังมีการขยายตัวของกระดูก
ขากรรไกร หรือการขยายตัวของกระดูกเบาฟน 
และการงอกข้ึนของฟนท่ีมีสวนดันฟนขางเคียงให
เคลื่อนท่ีไปแทนท่ีตําแหนงฟนท่ีวาง แตหลังอายุ   
25 ป ไปแลวฟนทุกซ่ีในชองปากเจริญเต็มท่ีแลว    
มีการเจริญของรากฟนจนปลายรากปดโอกาสให
ผลสําเร็จมีนอย จะพิจารณาทดแทนบริเวณท่ีถูก
ถอนไปโดยการใสฟนปลอม หรือการฝงรากเทียม
หรือการจัดฟนตอไป จากการศึกษาพบวาอัตรา
ความสําเร็จในการปลูกฟนในกลุมผูปวยอายุ
มากกวา 20 ปนอยกวาในกลุมผูปวยท่ีมีอายุนอย
กวา 20 ปอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [8] แตหาก
พิจารณากรณีท่ีปลูกถายฟนท่ีรากสรางสมบูรณ 
อายุของผูปวยระหวาง 25-69 ปพบวาไมมีผลตอ
ความสําเร็จและอัตราการรอดของฟนปลูกถาย 
กลุ ม อายุ ร ะหว า ง  55-69 ป มี แนว โน ม อัต ร า
ความสําเร็จต่ํากวากลุมผูปวยอายุระหวาง 25-39 ป
และ 40-54 ปเล็กนอย ซ่ึงท้ังนี้สาเหตุอาจสัมพันธ
กับการเสื่อมของเอ็นยึดปริทันตตามอายุท่ีมากข้ึน[9] 

ในขณะท่ีการศึกษาอัตราการรอดของการปลูกถาย
ฟนท่ีรากสรางสมบูรณ แบงกลุมผูปวยเปน 2 กลุม
พบวาในกลุมผูปวยอายุนอยกวา 40 ป มีอัตราการ
รอดของฟนปลูกถายมากกวาผูปวยอายุมากกวา
หรือเทา กับ 40 ปอยางมีนัยสํา คัญทางสถิติ [9] 
เนื่องจากอายุท่ีมากข้ึนสัมพันธกับอัตราการเกิดโรค
ฟนผุ การอักเสบของอวัยวะปริทันตท่ีมากข้ึน และ
ความสัมพันธกับการสรางเนื้อเยื่อใหมท่ีลดนอยลง
ตามอายุ นอกจากนี้ปจจัยอ่ืนๆท่ีจะชวยสงเสริม
ความสําเร็จของการปลูกถายฟนให กับตนเอง
เพ่ิมข้ึน  ไดแกสุขภาพในชองปากท่ีดี การใหความ
รวมมือ ความสามารถติดตามผลการรักษา และท่ี
สําคัญท่ีสุดคือการท่ีตองมีฟนปลูกถายและตําแหนง
รับฟนปลูกถายท่ีเหมาะสม ซ่ึงในผูปวยรายนี้อายุยัง
นอยและมีฟนกรามลางซายซ่ีท่ีสามท่ีรากฟนยัง
เจริญไมเต็มท่ี จากการประเมินจากภาพรังสีขนาด
ของฟนท่ีจะนํามาปลูกใหมีขนาดเหมาะสมกับ
ชองวางของสันเหงือกท่ีตองการปลูกถายฟน
ทดแทนฟนท่ีถอนไป 

การปลูกถายฟนใหตนเองสามารถปลูกถาย
ได ท้ั งฟนปลายรากเปดหรือฟนปลายรากปด       
พบอัตรา ความสําเร็จและอัตราการรอดของฟน
ปลูกถายท่ีมีพัฒนาการของรากท่ียังไมสมบูรณเต็มท่ี 
มากกวาฟนท่ีมีพัฒนาการของรากสมบูรณเต็มท่ี
แลว ระยะการเจริญของรากฟนท่ีเหมาะสมมีผลตอ
การคงความมีชีวิตของเนื้อเยื่อในและการพัฒนาตอ
ของรากฟน การใชหนอฟนท่ีเพ่ิงจะมีการสรางราก
ฟน มี โอกาส ท่ีจะเ กิดการหยุดชะ งักของการ
เจริญเติบโตตอไปของรากฟนไดซ่ึงทําใหฟนปลูก
ถายลมเหลวได การปลูกถายฟนใหตนเองรูปดปลาย
รากฟนควรกวางกวา 1 มิลลิเมตร[10] เนื่องจากราก
ท่ียังเจริญไมเต็มท่ีจะสามารถประสานหลอดเลือด
และมีเลือดมาเลี้ยงใหมของเนื้อเยื่อในไดดีกวาฟนท่ี
ปลายรากปดแลว การปลูกถายฟนควรมีความยาว
ของรากฟนประมาณ 2 ใน 3 ถึง 3 ใน 4 ของความ
ยาวรากฟน[10] โอกาสท่ีรากจะเจริญตอไปจน
สมบูรณมีไดสูง และการหายจากบาดแผลของ
เนื้อเยื่อในและเอ็นยึดปริทันตมีโอกาสเกิดข้ึนได
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อยางสมบูรณท่ีสุด ถารากหนอฟนมีการเจริญมาก
ไปกวาระยะดังกลาวนี้  โอกาสท่ีการหายจาก
บาดแผลของเนื้อเยื่อในและเอ็นยึดปริทันตจะลดลง 
หนอฟนท่ีมีหลายรากและรากแยกกันบางเล็กนอย
จะดีกวารากรวบเขาหากัน สวนใหญการปลูกถาย
ฟนท่ีมีปลายรากปดจําเปนตองทําการรักษาคลอง
รากฟนดวย ท้ังนี้เพ่ือแกปญหาการตายของเนื้อเยื่อ
ใน (pulp necrosis) แลวยังเปนการปองกันและแกไข
การละลายของรากฟน (root resorption) ท่ีอาจจะ
เกิดได[11] จากการศึกษาไมพบความแตกตางของ
อัตราการรอดระหวางฟนข้ึนและฟนผังหรือคุดใน
ฟนท่ีรากสรางสมบูรณ ผูปวยรายนี้ฟนกรามลาง
ซายซ่ีท่ีสามรากฟนยังเจริญไมเต็มท่ีปลายรากเปด
มากกวา  1 มิลลิ เมตร ความยาวของรากฟน
ประมาณ 2 ใน 3 มีโอกาสท่ีรากจะเจริญตอไปจน
สมบูรณ ไดสู ง  และการหายจากบาดแผลของ
เนื้อเยื่อในและเอ็นยึดปริทันตมีโอกาสเกิดข้ึนได
อยางสมบูรณท่ีสุด 

การคงสภาพของเอ็นยึดปริทันตมีผลตอ
กระบวนการหายและความสําเร็จในการรักษา 
ดังนั้นการถอนฟนท่ีทําอันตรายนอยตอเซลลเอ็นยึด
ปริทันต และระยะเวลาท่ีฟนปลูกถายอยูนอกชอง
ปากนอยจะชวยลดโอกาสการละลายของรากฟน 
หนอฟนท่ีใชปลูกควรเลือกฟนในขางเดียวกันกอน
เปนอันดับแรก ถาไมไดใหไปเลือกดานตรงขางใน
ขากรรไกรเดียวกับตําแหนงรับฟนปลูกถายเพ่ือลด
การเกิดบาดแผลหลายแหง พบวาปจจัยท่ีเก่ียวของ
กับตําแหนงรับฟนปลูกถายไดแกขากรรไกรบนหรือ
ขากรรไกรลาง ฟนกรามหรือฟนตําแหนง อ่ืน 
ระยะเวลาท่ีไมมีฟนของตําแหนงรับฟนปลูกและ
จํานวนผนังเบาฟน ปจจัยเหลานี้มีความสัมพันธกับ
อัตราการรอดของฟนปลูกถายอยางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ แตตําแหนงรับฟนปลูกถายควรไมมีการติด
เชื้อท้ังชนิดเฉียบ พลันหรืออักเสบเรื้อรัง มีปริมาณ
กระดูกรองรับท่ีเพียงพอในทุกมิติรวมกับการมี
เนื้อเยื่อเหงือกยึดท่ีมีเคอราทิน[12] ในกรณีท่ีฟนถูก
ถอนออกไปกอนการปลูกถายฟนควรปลูกถายฟน
ภายใน 2-6 สัปดาห[1] เนื่องจากภายหลังสัปดาห    

ท่ี 6 จะมีการละลายของกระดูกอยางมาก และ
ตําแหนงรับฟนปลูกถายควรมีขนาดใหญกวาฟน
ปลูกถายเล็กนอยเพ่ือลดอันตรายตอเนื้อเยื่อปริทันต
เวลาปลูกถาย ผูปวยกรณีนี้ถอนฟนกรามลางซายซ่ี
ท่ีหนึ่ ง และปลูกถายฟนกรามลางซายซ่ี ท่ีสาม
ทดแทน โดยวิธีการผาตัดปลูกถายฟนแบบข้ันตอน
เดียว เพ่ือลดระยะเวลาและข้ันตอนในการปลูกถาย 
การถอนและการผาตัดทําดวยเทคนิคท่ีเหมาะสม
และระมัดระวั ง ท่ีจะทํา อันตรายตอบาดแผล 
เนื้อเยื่อปริทันตและหนอฟน 

จากการศึกษาพบวาผลสําเร็จของการปลูก
ถายพบประมาณ 33-84% โดยท่ียังมีความลมเหลว
ในการปลูกถายฟนอยูประมาณ 16-67% ท้ังนี้
ข้ึนกับปจจัยหลายอยางประกอบกัน[13] เชนชนิด
และสภาพของหนอฟนท่ีเลือกมาปลูก วิธีการผาตัด
และการดูแลหลังผาตัดเปนตน สาเหตุของความ
ลมเหลวของการปลูกถายสวนใหญเปนสภาวะแทรก
ซอนของการปลูกถายฟนท่ีมีการละลายของรากฟน 
การพยากรณโรค (prognosis) ของฟนปลูกยังคาดได
ยาก เนื่องจากมีปจจัยหลายอยางเขามาเก่ียวของ
ตั้งแตสภาพและระยะการเจริญของหนอฟนท่ีนํามา
ปลูก เทคนิคตางๆในการผาตัดท้ังในเรื่องการเตรียม
หลุมเบาฟนและการยายหนอฟน การตรึงฟนปลูก 
การบริหารยาหลังผาตัด การดูแลรักษาสุขภาพของ
ชองปากของผูปวยรวมท้ังการติดตามผลเปนระยะๆ
หลังผาตัดไปแลว จากการท่ีมีการศึกษาเก่ียวกับการ
ปลูกถายฟน และมีผลการศึกษาเปนจํานวนมาก ทํา
ใหมีขอมูลในดานตางๆของการปลูกถายฟนจํานวน
มาก ท่ีนําไปพัฒนาสูความสําเร็จของการปลูกถาย
ฟนไดแกเทคนิควิธี การผาตัด และการตรึงหนอฟน
ท่ีทําใหทําไดงายข้ึนและมีประสิทธิภาพ การเลือกใช
เอ็นเย็บแผลแบบไมละลายชนิดเสนใยเดี่ยว [14]     
จะชวยลดการสะสมคราบสกปรกท่ีติดกับเอ็นเย็บ
แผลไดมาก คุณสมบัติของเอ็นเย็บแผลชนิดนี้จะทํา
ใหเกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อนอยมาก สงเสริม
สภาพการซอมแซมของเนื้อเยื่อไดเปนอยางมาก 
เอ็นมีความเหนียวพอท่ีจะยึดตรึงฟนปลูกไดใน
ระยะแรก ซ่ึงนานพอท่ีลิ่มเลือดในหลุมเบาฟนจะ
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เปลี่ยนแปลงพัฒนาเปนเนื้อเยื่อยึดหนอฟนไวได
ม่ันคงพอในเวลาตอมา ผูปวยรายนี้ไมใชเครื่องยึด
ฟนเลยเพราะจะทําใหฟนปลูกถูกตรึงแนนเกินไป 
ซ่ึงจะมีผลกระทบตอการอยูรอดของฟนปลูกตอไป 
อัตราการรอดของฟนปลูกถายเปนสิ่งท่ีชี้บอกท่ี
เชื่อถือไดอยางหนึ่งถึงผลสําเร็จของการปลูกถายฟน
ซ่ึงพบมีความแตกตางกันในฟนแตละซ่ี โดยพบวา
ฟนกรามท่ีรากยังเจริญไมเต็มท่ีมีอัตรารอดสูงสุด
ประมาณ 74-100%[15] การปลูกฟนใหตนเองมักใช
แทนท่ีฟนท่ีหายไปในผูปวยท่ีอายุยังนอย ซ่ึงการใช
รากเทียม (implant) ไมควรใชในผูปวยท่ีอายุยังนอย
ท่ียั ง มีการ พัฒนาของกระดู กรองรับรากฟน 
(alveolar bone) ไมเต็มท่ี เนื่องจากอาจทําใหเกิด
การสบท่ีต่ํากวาปกติ (infraocclusion) จากการเกิด
ความลมเหลวในการสรางกระดูกรองรับรากฟนได 
 
สรุป และอภิปรายผลการศึกษา 

การปลูกถายฟนใหตนเองในผูปวยแตละ
รายมีขอจํากัดในหลายๆดานแตกตางกัน ดังนั้นการ
พิจารณาวาจะทําหรือไม ถาจะทําจะเลือกหนอฟน
ใดมาปลูก จะทําเม่ือไรจึงจะเปนระยะท่ีเหมาะสม 
จะแกไขปญหาท่ีเกิดข้ึนเฉพาะตําแหนงอยางไรบาง 
ขอจํากัดหลายๆประการเหลานี้จําเปนตองพิจารณา
แกไขในผูปวยแตละรายแตกตางกันไป บางครั้งก็
อาจจะตองอนุโลมทําการปลูกฟนไปเทาท่ีสภาพของ
ชองปากและฟนของผูปวยจะอํานวยให ท้ังนี้ตอง
ตั้งอยูบนหลักการพ้ืนฐานท่ีวาผูปวยวัยหนุมสาวและ
ผูปวยท่ีมีอายุนอยถาสามารถมีฟนธรรมชาติของตน
ไวใชก็จะยังดีกวาตองใสฟนปลอมตั้งแตอายุนอย 
ปจจุบันพัฒนาการของการปลูกถายฟนไดมีการ
ศึกษาวิจัยอยางตอเนื่องเปนลําดับ  หากไดทําความ
เขาใจเก่ียวกับการปลูกถายฟนตนเองจะสามารถ
นํามาประยุกตใชในการบําบัดรักษาผูปวยไดอยางมี
ประสิทธิภาพ และอาจเกิดแนวทางการรักษาใหมๆ
ในอนาคตตอไป  
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