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			   	                 บทคัดย่อ

	 ฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพ เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคปริทันต์ระดับปานกลางถึงรุนแรง ส่งผลให้ผู้ป่วย

มาพบทันตแพทย์ เพ่ือแก้ไขปัญหาความไม่สวยงาม การจัดการจ�ำเป็นต้องอาศัยวิธีการเชิงสหวิทยาการท่ีเก่ียวเนื่องกับสาขา               

ปริทันตวิทยา ทันตกรรมจัดฟัน ทันตกรรมบูรณะหรือทันตกรรมรากเทียม ในบทความนี้จะกล่าวถึง ปัจจัยและกลไกที่เกี่ยวข้อง

กับฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพ รวมถึงกระบวนการรักษาโดยมุ่งเน้นประเด็นทางสาขาปริทันตวิทยาและการรักษาในสาขา

อื่นที่เกี่ยวข้อง โดยให้เห็นแนวทางการรักษา ผลทางคลินิกและข้อจ�ำกัดจากการรักษาแต่ละประเภทจากการศึกษาที่หลากหลาย 

เพื่อประกอบการวางแผนการรักษาของทันตแพทย์และการอธิบายทางเลือกที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยเฉพาะรายต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : ฟันเลื่อนต�ำแหน่ง โรคปริทันต์ การจัดการ การคืนกลับเองของฟัน

                                      

ฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพและวิธีการจัดการ
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			                       Abstract

	

	 Pathologic tooth migration is a common problem related to advanced periodontal disease.                               

Many patients seek the solutions for their unesthetic displaced anterior teeth, chewing discomfort or                       

phonetic effects. Management requires interdisciplinary approaches including periodontal, orthodontic,                       

restorative or implant therapies. This article is aimed to review of factors associated with the problem,                    

possible mechanisms and therapeutic treatments from periodontal points of view. Initial treatments                         

necessitate cause-related therapy and following periodontal surgery leading to resolve inflammation within 

periodontium. Further beneficial treatments with evidence-based clinical outcomes and stability are                         

also mentioned.
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บทน�ำ

	 ฟันเล่ือนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพ (pathologic 

tooth migration) คือ การเคลื่อนตัวของฟันไปจากตำ�แหน่ง

การสบฟันตามธรรมชาติ (physiologic position) ระหว่าง                

ขากรรไกรบนและล่าง1 เป็นผลมาจากการสูญเสียสมดุลของ

ปัจจัยต่าง ๆ ที่เก่ียวเน่ืองกับฟันโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่เป็นโรค   

ปริทนัตอ์กัเสบ2 ผูป้ว่ยมกัมาพบทนัตแพทยด์ว้ยลกัษณะของฟนั

หน้าบนมีช่องห่างจากเดิมที่ไม่เคยมีมาก่อน และฟัน มีแนวโน้ม

เคลื่อนห่างออกจากกันมากขึ้น3

	 ฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพที่พบร่วมกับโรค

ปริทันต์อักเสบมีหลายลักษณะ (รูปที่ 1) ผู้ป่วยหนึ่งรายอาจพบ

หลายลักษณะร่วมกัน Towfighi และคณะ4 รายงานถึงรูปแบบ

ที่พบมากที่สุดคือ ฟันหน้าแผ่กว้างข้ึน (facial flaring) พบได้

ร้อยละ 90 รองลงมาคือ ฟันห่าง (diastema) ร้อยละ 88.6   

ฟันบิดหมุน (rotation) ร้อยละ 72 ฟันยื่นยาวขึ้น (extrusion) 

ร้อยละ 68.2 และฟันล้มเอียง (tipping) ร้อยละ 13.6 ในรายท่ีเป็น

โรคปริทันต์อักเสบข้ันรุนแรง อาจพบว่าทิศทางการเคล่ือนตัว

ของฟันจะไปในทิศทางตรงข้ามกับตำ�แหน่งที่ปรากฏอาการ

แสดงรุนแรงท่ีสุด ซ่ึงมักพบเป็นการสูญเสียระดับการยึดเกาะ

ทางคลินิก (clinical attachment loss)5 หรือการเกิดรอย                 

วิการของกระดูกเบ้าฟัน (bony defect)6

	 ความชุก (prevalence) ของฟันเล่ือนตำ�แหน่งเหตุ

พยาธิสภาพในแต่ละการศึกษาจะมีความแตกต่างกันไปตาม

เกณฑ์ท่ีใช้ในการพิจารณาประกอบการวินิจฉัย โดยท่ัวไปพบได้ 

ร้อยละ 11.4 ถึง ร้อยละ 55.83,4,7,8 และพบได้มากขึ้นตามระดับ

ความรุนแรงของโรคปริทันต์อักเสบ Khorsidi และคณะ7  ไม่พบ                                              

การเกิดฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพเลยในผู้ป่วยโรค             

ปริทันต์อักเสบระดับเล็กน้อย แต่กลับพบมากขึ้นในผู้ป่วยโรค                        

ปริทันต์อักเสบระดับปานกลาง (ร้อยละ 5.2) และระดับรุนแรง 

(ร้อยละ 51) Towfighi และคณะ4 รายงานการสูญเสียระดับ

การยึดเกาะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์ พบว่าในฟันเลื่อน               

ตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพ สูญเสียระดับการยึดเกาะทางคลินิก

มากกว่าฟันปกติอย่างมีนัยสำ�คัญ และยังพบการโยกของฟัน

ที่มากกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญเช่นกัน เป็นข้อมูลชี้ให้เห็น

สาเหตุการเกิดฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพ                                                                          

	 ฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพเกิดขึ้นจาก

การสูญเสียสมดุลของปัจจัยท่ีเก่ียวเน่ืองกับฟัน2 Brunsvold9                        

ได้สรุปปัจจัยที่สำ�คัญต่าง ๆ ที่มีผลต่อตำ�แหน่งของฟันโดยตรง                 

(รูปที่ 2) ซึ่งอาจมีผลต่อการเกิดฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิ

สภาพด้วยปัจจัยเหล่านี้ ได้แก่ แรงดันจากอวัยวะปริทันต์                      

ที่อักเสบ แรงจากการบดเคี้ยว แรงดันจากริมฝีปาก ลิ้น แก้ม 

แรงจากการงอกของฟันหรือแม้แต่ปัจจัยร่วม เช่น การสูญเสีย

ฟันในตำ�แหน่งที่เกี่ยวข้อง3 การกีดขวางการสบฟัน (occlusal 

interference)10 การบาดเจ็บเหตุสบฟัน (trauma from     

occlusion)11 และการสูญเสียการสบฟันหลัง (posterior bite 

collapse)11,12  ในผูป้่วยบางรายอาจปรากฏใหเ้ห็นหลายปจัจยั 

ทำ�ให้ยากที่จะระบุว่าเกิดจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งได้แน่ชัด3 

รูปที่ 1 	 ฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ 

	 พบฟันหน้าบนแผ่กว้างร่วมกับยื่นยาวและมีช่องว่างขนาด

	 ใหญ่  ภาพรังสีแสดงลักษณะการทำ�ลายอย่างรุนแรงของ

	 กระดูกรอบรากฟัน รูปที่ 2 	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเคลื่อนตำ�แหน่งของฟัน (Brunsvold 

              MA. Pathologic tooth migration. J Periodontol.  

              2005; 76(6): 860.)
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	 หลายการศึกษาพยายามอธิบายส่ิงท่ีเกิดข้ึนจากโรค

ปริทันต์อักเสบ ที่คาดว่ามีบทบาทสำ�คัญต่อฟันเลื่อนตำ�แหน่ง

เหตุพยาธิสภาพไว้หลายประเด็น Brunsvold และคณะ9 กล่าว

ถึงโครงสร้างย่อยของอวัยวะปริทันต์อย่างหนึ่ง คือ เส้นใยเหนือ         

ผนังกั้นกระดูกเบ้าฟัน (transseptal fibers) (รูปที่ 3) เป็นมัด

เส้นใยเหงือกทอดตัวพยุงฟันซี่ต่าง ๆ ไว้ด้วยกัน เหนือกระดูก

เบ้าฟันส่วนที่เป็นผนังกั้น (septal bone) เมื่อเส้นใยเหล่าน้ี

ฉีกขาดหรือลดความแข็งแรงลงจากโรคปริทันต์ ก็อาจทำ�ให้เกิด

การเคลือ่นตวัของฟนัขึน้ได ้นอกจากนีบ้ทบาทจากกระบวนการ

อักเสบทำ�ให้เกิดการเพ่ิมของ capillary filtration และ interstitial 

fluid pressure ส่งผลให้เกิด inflammatory tension ในส่วน

ของเอ็นยึดปริทันต์ทำ�ให้เกิดการเคลื่อนตำ�แหน่งของฟันได้6,13 

การศึกษาในทางคลินิกของ Martinez-Canut3 พบว่า การสูญเสีย

กระดูกรอบรากฟันมีโอกาสเกิดฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิ

สภาพสูงขึ้น 2.95 ถึง 7.97 เท่า  และฟันที่พบการอักเสบของ

อวัยวะปริทันต์มีโอกาสเกิดฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพ

สูงขึ้น 2.23 เท่า

การจัดการปัญหาฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพ

	 ฟันเลื่อนตำ�แหน่ง เหตุพยาธิสภาพเป็นปัญหา

ซับซ้อนจำ�เป็นต้องวางแผนการจัดการด้วยสหวิทยาการ                             

(interdisciplinary approach) เพือ่พจิารณารว่มกนัจากระดบั

ความรุนแรง และปริมาณกระดูกรอบรากฟันคงเหลือ14 เป็นไป

ได้ต้ังแต่การหวังผลการคืนกลับเองของฟัน (spontaneous                          

correction) หลังจากให้การรักษาทางปริทันต์ การใช้แรงทาง 

ทันตกรรม จัดฟันเพื่อจัดตำ�แหน่งฟันทั้งที่เป็นการแก้ปัญหา

เฉพาะจดุ (adjunctive orthodontic treatment) หรือการแก้

ปญัหาการสบฟนัในภาพรวม (comprehensive orthodontic 

treatment) โดยอาจพจิารณาบรูณะฟนัดว้ยวธิตีา่ง ๆ  รว่มดว้ย

หรือแม้แต่การพิจารณาถอนฟันออกไป กรณีที่มีปัญหารุนแรง

แล้วทดแทนด้วยฟันเทียมแต่ละประเภท9

การรักษาทางปริทันต์

	 ฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพมักพบร่วมกับโรค 

ปริทันต์อักเสบ จึงต้องเริ่มต้นด้วยการรักษาทางปริทันต์         

เพื่อหยุดยั้งการด�ำเนินของโรคและฟื้นฟูอวัยวะปริทันต์ที่ถูก

ท�ำลายไป ท�ำให้การพยากรณ์โรคของฟันดีข้ึนในระยะยาว            

การรักษาทางปริทันต์โดยทั่วไป เร่ิมจากการรักษาขั้นอนามัย           

ช่องปาก (hygienic phase) ซึ่งเป็นขั้นตอนการก�ำจัดสาเหต ุ    

ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง (cause-related therapy) ทั้งที่เป็นปัจจัย 

ก่อโรค (etiologic factor) และปัจจัยร่วม (contributing      

factors)15  ได้แก่ การควบคมุคราบจลิุนทรย์ี (plaque control) 

การขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟัน (scaling and root 

planing) รวมท้ังการแก้ไขการบาดเจ็บเหตุสบฟัน ในบริเวณ            

ที่ โรคปริทันต ์ มีการท� ำลายรุนแรงมากอาจต ้องอาศัย                          

การท�ำศัลยกรรมปริทันต์ (periodontal surgery) ร่วมด้วย                

เพื่อท�ำความสะอาดผิวรากฟัน แก้ไขความวิการของกระดูก               

เบ้าฟันหรือการคืนสภาพอวัยวะปริทันต์ (periodontal                 

regeneration)

	 ขั้นตอนการรักษาขั้นอนามัยช่องปาก ประกอบด้วย 

การชีใ้ห้ผูป่้วยเหน็ถงึความส�ำคญัของแผ่นคราบจลุนิทรย์ีต่อการ

ก่อโรค การแนะน�ำการควบคุมแผ่นคราบจุลินทรีย์ให้ผู้ป่วย

สามารถท�ำได้ด้วยตนเอง ไม่ว่าจะเป็นการควบคุมด้วยวิธีเชิงกล 

(mechanical plaque control) โดยการแปรงฟัน การใช้

อุปกรณ์เสริมที่เหมาะสมกับกายวิภาคของฟัน เช่น ไหมขัดฟัน 

แปรงซอกฟันและการใช้สารเคมีในการควบคุมคราบจุลินทรีย ์

(chemical plaque control) ในกรณทีีจ่�ำเป็น ทัง้หมดนีจ้ะท�ำ

ควบคู่ไปกับการขูดหินน�้ำลายร่วมกับการเกลารากฟัน (scaling 

and root planing) และการก�ำจัดปัจจัยร่วมอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

เช่น การกรอลดการสบฟันในฟันที่มีปัญหาการบาดเจ็บเหตุสบ

ฟัน พร้อมทั้งการประเมินสภาวะปริทันต์ภายหลังเสร็จสิ้น              

(re-evaluation)

	 จากหลายการศกึษาแสดงถงึผลการรกัษาทีด่ภีายหลงั

การรกัษาในขัน้ตอนต่าง ๆ  Livada และคณะ16 ได้รายงานผูป่้วย

โรคปริทันต์ที่มีปัญหาฟันหน้าบนแผ่ออก ตรวจพบการกีดขวาง

รูปที่ 3 เส้นใยเหนือผนังกั้นกระดูกเบ้าฟันเป็นมัดเส้นใยสายยาวที่ต่อ

เนื่องกันโดยปกติจะทอดตัวพยุงฟันซี่ต่างๆ ไว้ด้วยกัน (Brunsvold MA. 

Pathologic tooth migration. J Periodontol. 2005;76(6):860.)
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การสบฟันหลายต�ำแหน่งท้ังต�ำแหน่งในศูนย์และนอกศูนย์              

จากการทีฟั่นกรามล่างซีท่ี ่3 ทัง้ซ้ายและขวาล้มเอยีง และสบกบัฟัน

คูส่บ ท�ำให้เกิดการสบกระแทกบริเวณฟันหน้าบน ภายหลังจาก

ที่ได้ถอนฟันทั้ง 2 ซี่ ออกไป พบว่า  จุดสบกระแทกลดลงจน

กระท่ังเกดิการคนืกลบัเองของฟันเข้ามาได้ แม้ผูป่้วยยงัไม่ได้รบั

การการขูดหินน�้ำลายหรือเกลารากฟันแต่อย่างใด นอกจากนี้

จากหลายกรณีศึกษา  แสดงผลการรักษาที่ดีภายหลังการรักษา

โรคปรทินัต์ขัน้ต้น โดยจากการศกึษาส่วนใหญ่ทีแ่สดงผลการคนื

กลบัเองของฟันเลือ่นต�ำแหน่งเหตพุยาธสิภาพมักจะแสดงให้เหน็

ผลส�ำเร็จที่ดีในรายท่ีปรากฏฟันห่าง บางการศึกษารายงานถึง

ผลการคืนกลับปิดช่องห่างเฉพาะต�ำแหน่งได้อย่างสมบูรณ ์

(complete closure) ภายหลังการขูดหินน�้ำลายและเกลา

รากฟัน5,16 โดย Sato และคณะ17 รายงานผลการประเมนิสภาวะ

ปรทินัต์ภายหลงัเสรจ็สิน้การรกัษาขัน้อนามยัช่องปาก สามารถ

พบการคืนกลับเองของฟันจนสามารถปิดช่องฟันห่างขนาด            

3 มิลลิเมตร ระหว่างฟันตัดหน้าบนได้อย่างสมบูรณ์ ในขณะที่ 

Agrawal และคณะ18 รายงานผลการเลื่อนต�ำแหน่งปิดช่องห่าง

ขนาด 3 มิลลิเมตร ได้เพียงบางส่วน คงเหลือช่องห่างขนาด                

1 มิลลิเมตร

	 ส�ำหรบัการท�ำศัลยกรรมปรทินัต์ จากหลายการศกึษา

กแ็สดงผลการคนืกลบัเองของฟันได้เช่นกัน Livada และคณะ16 

รายงานผลการลดช่องฟันห่างได้อย่างสมบรูณ์ภายหลงัการผ่าตดั

เปิดแผ่นเหงอืกเพือ่ท�ำความสะอาด (open flap debridement) 

แต่ไม่สามารถแก้ไขฟันย่ืนยาวท่ีเกิดร่วมกันได้ กรณีศึกษาของ 

Kumar และคณะ19 รายงานขนาดช่องห่าง 3 มลิลเิมตร ระหว่าง

ฟันตัดหน้าบน สามารถเกิดการคืนกลับเองของฟันจนปิด              

ช่องห่างได้ภายหลังการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือกเพื่อท�ำความ

สะอาด และสามารถคงสภาพอยู่ได้หลังจากการติดตาม 1 ป ี

สอดคล้องกับ Brunsvold และคณะ5

	 จากกรณีศึกษาส่วนใหญ่การคืนกลับเองของฟัน                

ภายหลังการรักษาทางปริทันต์น้ัน พบผลการรักษาที่ดีของ                    

ฟันเลือ่นต�ำแหน่งเหตพุยาธิสภาพรปูแบบฟันห่างเฉพาะต�ำแหน่ง

เป็นส่วนใหญ่ จึงมีความพยายามศึกษาถึงขนาดของช่องว่าง                

ที่ฟันสามารถเกิดการคืนกลับเองของฟันได้จากการรักษาทาง   

ปริทันต์ทั้งการรักษาขั้นอนามัยช่องปากและการท�ำศัลยกรรม

ปริทันต์ Gaumet และคณะ(20) รายงานผลจากการรักษา                

ขั้นอนามัยช่องปากสามารถพบการปิดช่องห่างได้อย่างสมบูรณ์

คิดเป็นร้อยละ 36.4 ปิดได้บางส่วนคิดเป็นร้อยละ 12.1 และ

การท�ำศัลยกรรมปรทินัต์พบการปิดช่องห่างได้อย่างสมบรูณ์คดิ

เป ็นร ้อยละ 51.5 ปิดได ้บางส่วนคิดเป็นร ้อยละ 18.2                      

เม่ือวิเคราะห์ข้อมูลจากขนาดช่องห่างเริ่มต้นที่สามารถเกิดการ

คืนกลับเองของฟันและปิดช่องห่างได้อย่างสมบูรณ์พบว่า                      

ทั้งการรักษาขั้นอนามัยช่องปากและการท�ำศัลยกรรมปริทันต์

สามารถลดช่องห่างขนาดไม่เกิน 1 มิลลิเมตรได้ดี จ�ำนวน                  

ช่องห่างที่ปิดได้อย่างสมบูรณ์คิดเป็นร้อยละ 55.6 และ 77.8 

ตามล�ำดับ ในขณะที่ช่องห่างขนาดมากกว่า 1 มิลลิเมตร

	 สามารถปิดช่องห่างได้อย่างสมบูรณ์เพียง ร้อยละ 

13.3 และร้อยละ 20 ตามล�ำดับ ส่วน Rohatgi และคณะ21      

พบว่าการรกัษาขัน้อนามยัช่องปากสามารถปิดช่องห่างได้อย่าง

สมบรูณ์คดิเป็นร้อยละ 7.89 ปิดได้บางส่วนคดิเป็นร้อยละ 57.89 

และจากการท�ำศัลยกรรมปริทันต์พบการปิดช่องห่างได้อย่าง

สมบรูณ์คดิเป็นร้อยละ 32.3 ปิดได้บางส่วนคดิเป็นร้อยละ 47.69 

ข้อมลูจากขนาดช่องห่างเริม่ต้นพบว่าสามารถลดขนาดช่องห่าง

ไม่เกิน 1 มลิลิเมตรได้ดเีช่นกนั การรกัษาขัน้อนามยัช่องปากและ

การท�ำศัลยกรรมปรทินัต์สามารถปิดช่องห่างได้อย่างสมบรูณ์คดิ

เป็นร้อยละ 22.2 และร้อยละ 65.38 ตามล�ำดับ ขณะที่พบการ

ปิดได้อย่างสมบรูณ์ในช่องห่างขนาด 1 มลิลเิมตร ถงึ 2 มลิลิเมตร 

คดิเป็นร้อยละ 16.6 จากการท�ำศลัยกรรมปรทินัตเ์ท่านั้น ส่วน

จากการศึกษาของ Thakur และคณะ8 ไม่พบผลการคืนกลบัเอง

ของฟันภายหลังการรักษาข้ันอนามัยช่องปาก แต่จากการ

ติดตาม 6 เดือนหลังการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือก พบการปิด              

ช่องห่างได้อย่างสมบูรณ์คิดเป็นร้อยละ 34.61 ปิดได้บางส่วน 

คิดเป็นร้อยละ 53.8 พบแนวโน้มที่ดีในช่องห่างขนาดไม่เกิน               

1 มิลลิเมตร ซึ่งพบการปิดช่องห่างได้หมดคิดถึงร้อยละ 75           

	 สาเหตุของการคืนกลับเองของฟันในปัจจุบันยังไม่

ทราบแน่ชัด หลายการศึกษาอธิบายว่าอาจเกิดจากผลร่วมกัน

ของหลายกระบวนการ ทั้งการก�ำจัดสาเหตุของโรคปริทันต ์   

การก�ำจดัเชือ้แบคทเีรยีซึง่เป็นปัจจยัก่อโรคพร้อมด้วยปัจจยัร่วม

อื่น ๆ ที่มีผลต่อแรงที่กระท�ำต่อฟัน8 กระบวนการหายของแผล

ทางปรทินัต์ ทีก่่อให้เกดิการหดรัง้ ภายในอวยัวะปรทินัต์ในส่วน

เนื้อเยื่ออ่อน8  กระบวนการทางสรีระภายในอวัยวะปริทันต ์       

จากการอกัเสบทีล่ดลง ลดการคัง่ของสารน�ำ้ท�ำให้เกิดการหดตวั

ของเน้ือเยื่อปริทันต์5 ร่วมกับเกิดการซ่อมแซมภายในอวัยวะ    

ปริทันต์ เส้นใยข้ามผนังกั้นกระดูกเบ้าฟันจัดเรียงตัวขึ้นมาอีก

ครั้งในลักษณะเดิม บริเวณรอยต่อของผนังกั้นกระดูก   และฟัน  

ท�ำให้เกิดแรงดึงให้ฟันเคล่ือนเข้าสู่ต�ำแหน่งเดิม8,20 ฟันเลื่อน
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ต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพหากสามารถตรวจพบและให้การ

วินิจฉัยได้เร็ว ก็จะสามารถให้การรักษาเพื่อลดการอักเสบของ

อวยัวะปรทินัต์ได้ด ีลดระดบัความรนุแรงของฟันเลือ่นต�ำแหน่ง

ลงได้ และสามารถคาดหวังผลได้มากข้ึนโดยเฉพาะในช่องห่าง 

ที่มีขนาดเล็กไม่เกิน 1 มิลลิเมตร21

การรักษาแบบสหวิทยาการ

	 ในผู ้ป่วยที่เกิดฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพ       

ในระดบัความรนุแรงทีม่ากขึน้ การจดัฟันกเ็ป็นอกีทางเลอืกหนึง่

เพื่อปรับระดับการสบฟันให้กลับเข้าสู ่ต�ำแหน่งธรรมชาติ       

มากขึน้ แต่ทัง้นีต้้องควบคมุการอกัเสบของอวยัวะปรทินัต์ให้อยู่

ในระดับปกติก่อนเริ่มการเคลื่อนฟัน จึงรอระยะเวลา  3 เดือน 

ถึง 6 เดือน14,22 หลังการรักษาทางปริทันต์เสร็จสิ้น ซึ่งบางกรณี

อาจต้องอาศยัการผ่าตดัเปิดแผ่นเหงอืกร่วมด้วย22 เพือ่ประเมนิ

สภาพของอวัยวะปริทันต์และความพร้อมของผู้ป่วยในการจัด

ฟันข้ันถัดไป การเคล่ือนฟันในต�ำแหน่งท่ียังคงอักเสบสามารถ

ก่อให้เกิดการท�ำลายการยดึเกาะของเนือ้เยือ่เกีย่วพนั (connective 

tissue attachment) บริเวณนั้น จนอาจก่อให้เกิดการท�ำลาย

กระดูกรอบรากฟันขึน้ตามมาได้23 ดงันัน้การเคลือ่นฟันในฟันเลือ่น

ต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพที่ต้องใช้แรงกดฟันให้ต�่ำลง (intrusive 

force) จะส่งผลในลักษณะเดียวกัน คือแรงจากการจัดฟันอาจ

ผลกัดนัแผ่นคราบจลุนิทรย์ีเหนอืเหงอืกให้ลงไปอยูใ่ต้เหงอืกและ

เกิดการละลายของกระดูกรอบรากฟัน จนน�ำไปสู่การเกิดร่อง

ลกึปรทัินต์ใต้สนักระดกู (infrabony pocket) ขึน้ได้24 นอกจาก

นี้การดูแลข้ันประคับประคอง (supportive periodontal 

therapy) ให้แก่ผู้ป่วยตามระยะเวลาที่เหมาะสมในระหว่าง        

การเคลื่อนฟัน และการให้แรงเคลื่อนฟันขนาดที่เหมาะสมในผู้

ป่วยโรคปรทินัต์เพือ่ลดความเสีย่งการเกิดรากฟันละลายตวั การ

เกิดเหงือกร่นและการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟันเพ่ิมข้ึน

ระหว่างการจัดฟัน เป็นสิ่งส�ำคัญที่ต้องพิจารณา24, 25

	 กรณีผู้ป่วยจากการศึกษาต่าง ๆ ในปัจจุบันแสดง      

ให้ เห็นการแก้ไขฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพด้วย                 

สหวิทยาการมากข้ึน พบมีแนวโน้มให้ผลสำ�เร็จท่ีดีและพึงพอใจ

แก่ผู้ป่วย บางการศึกษาอาศัยการแก้ไขความสวยงามและการ

ใช้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียว25,26 หรือ

อาจมีการแก้ไขช่องห่างท่ีหลงเหลืออยู่โดยวิธีทางทันตกรรม

บูรณะด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต27 ผู้ป่วยที่เกิดฟันเลื่อนตำ�แหน่ง                

เหตุพยาธิสภาพจำ�เป็นต้องใส่เครื่องมือคงสภาพชนิดติดแน่น 

(fixed retainers) บริเวณฟันหน้า และควรตรวจสภาพอย่างน้อย

ปีละ 1 ครั้ง เพื่อประเมินการเสื่อมของวัสดุยึดเรซินคอมโพสิต

และการดูแลอนามัยช่องปากของผู้ป่วย14

	 การแก้ปัญหาฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพ           

โดยการรักษาทางปริทันต์ร่วมกับการจัดฟันนอกจากจะช่วยแก้

ปัญหาเรื่องความสวยงามแล้ว การเคลื่อนฟันในลักษณะ              

การใช้แรงกดฟันลงยังอาจช่วยให้สภาวะปริทันต์ของฟันดีขึ้น

ด้วย Re และคณะ28 ศึกษาในผู้ป่วย 28 ราย ที่ฟันหน้าบนเลื่อน

ต�ำแหน่งยื่นยาวลงมาซึ่งผ่านการผ่าตัดเปิดแผ่นเหงือกร่วมกับ

การจดัฟัน จากติดตามหลงัการกัษา 1 ปี พบว่า สามารถลดความ

ลึกร่องปริทันต์ด้านใกล้กลางได้ 4.29 มิลลิเมตรและลดเหงือก

ร่นบรเิวณด้านใกล้กลางและด้านใกล้รมิฝีปากได้ 1.71 มลิลเิมตร 

และ 0.96 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ เป็นที่พึงพอใจแก่ผู้ป่วยและ

สามารถดแูลคงสภาพปรทินัต์ได้ง่ายขึน้ สอดคล้องกบัการศึกษา

ของ Cardaropoli และคณะ29 พบว่าสามารถลดความลึกร่อง

ปริทันต์ด้านใกล้กลางได้ 4.35 มิลลิเมตร และท�ำให้เกิดการตื้น

ของรอยวิการของกระดูกเบ้าฟันจากภาพรังสี (radiographic 

bone gain) ได้ 2.05 มิลลิเมตร การศึกษาของ Re และคณะ30 

ตดิตามการจดัฟันแก้ไขปัญหาฟันเลือ่นต�ำแหน่งเหตพุยาธสิภาพ

ที่ระยะเวลา  12 ปี ในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบรนุแรงจ�ำนวน   

267 ราย ทีผ่่านการรกัษาขัน้อนามยัช่องปาก หรอืร่วมกบัการท�ำ

ศัลยกรรมปริทันต์ตามข้อบ่งชี้ และมาเข้ารับการติดตามอาการ

อย่างต่อเนื่องพบว่าให้ผลทางคลินิกที่ดี มีฟันเพียง 2 ต�ำแหน่ง

จากทั้งหมดที่ต้องถูกถอนออกไป นอกจากน้ันแล้วฟันสามารถ

คงสภาพอยูไ่ด้โดยไม่เกดิการกลับมาเป็นโรคปรทินัต์ซ�ำ้และไม่มี

การลุกลามมากขึ้น จากการติดตามต่อเนื่องด้วยค่าดัชนีเหงือก

อักเสบและความลึกของร่องปริทันต์ในปีที่ 12 เทียบกับปีแรก 

ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

	 หลายการศึกษาเลือกท่ีจะแก้ไขความสวยงามภาย

หลงัการจัดฟันดว้ยการบรูณะดว้ยครอบฟนัหรอืยดึฟนัเหลา่นัน้

ไว้ด้วยกัน โดยฟันเทียมบางส่วนชนิดติดแน่น31-33 หรือบูรณะ

ฟันร่วมกับฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้34 แต่ในบางกรณีจาก

แผนการรกัษาจำ�เปน็ต้องถอนฟนับางตำ�แหนง่ออกแล้วพจิารณา

ใสฟ่นัเทยีมทดแทนรว่มกบัการฝงัรากฟนัเทยีม35 เปน็ทีส่งัเกตวา่

ในการศึกษาต่าง ๆ มีจุดร่วมกันคือ ภายหลังเสร็จสิ้นการรักษา

จำ�เปน็ตอ้งยดึฟนัเหลา่นัน้ไวด้ว้ยกนัวธิใีดวธีิหนึง่ เชน่ การยดึดว้ย

เส้นลวดรว่มกบัวสัดเุรซินคอมโพสิต25,27 การยดึฟนัดว้ยครอบฟนั

หลายซี่ติดกัน (splinted crowns)31-35
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บทวิจารณ์

	 ฟันเล่ือนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพเก่ียวเนื่องกับ

การอักเสบและการสูญเสียกระดูกเบ้าฟัน จึงต้องเริ่มด้วยการ

กำ�จัดสาเหตุที่เก่ียวข้องและลดการอักเสบของอวัยวะปริทันต์              

ในบางกรณอีาการโรคปริทนัตใ์นระดบัทีไ่มร่นุแรงมาก การรกัษา

ทางปริทันต์ในขั้นต้นก็เพียงพอที่จะกำ�จัดสาเหตุและลดการ

อกัเสบลงได้ แตใ่นกรณทีีมี่ความรนุแรงมากขึน้หรอืมขีอ้บง่ชีท้าง

กายวิภาคของฟัน อาจพิจารณาทำ�ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อกำ�จัด

สาเหตุของการอักเสบให้มากท่ีสุด ภายหลังการรักษานอกจาก

จะทำ�ให้อวัยวะปริทันต์กลับเข้าสู่ภาวะปกติแล้ว การรักษาทาง

ปริทันต์ยังสามารถให้ผลดีช่วยในการเกิดการคืนกลับเองของ

ฟันเลื่อนตำ�แหน่งเหตุพยาธิสภาพได้ ทั้งจากการรักษาทางปริ

ทันต์ขั้นอนามัยช่องปากและการทำ�ศัลยกรรมปริทันต์ แต่การ

หวงัผลในประเดน็นีจ้ากหลายการศกึษาใหผ้ลดีเฉพาะฟนัเลือ่น

ตำ�แหนง่เหตพุยาธสิภาพในรปูแบบฟนัหา่งเฉพาะตำ�แหนง่5,16-19 

อาจหวงัผลไดก้รณมีชีอ่งหา่งเริม่ตน้ขนาดไมเ่กนิ 1 มลิลเิมตร ซึง่

สามารถเกิดการเลื่อนตัวปิดสนิทได้ ร้อยละ 51.5 ถึงร้อยละ 75 

ภายหลงัการรักษาทางปรทินัตข์ัน้อนามยัชอ่งปากรว่มกับการทำ�

ศัลยกรรมปริทันต์19-21

	 ในผู้ป่วยฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพที่ซับซ้อน

มากขึน้ด้วยปัญหาการเรยีงตวัของฟันหลายรปูแบบร่วมกนั4 หรอื

มีข้อบ่งชี้ทางทันตกรรมจัดฟันอย่างอื่นที่จ�ำเป็นต้องได้รับการ

แก้ไขร่วมด้วย หรือเกิดการคืนกลับเองของฟันได้บางส่วนแต่ผู้

ป่วยไม่พงึพอใจเรือ่งความสวยงามจงึจ�ำเป็นต้องอาศยัการจดัฟัน

ร่วมด้วยการจัดฟันในผู้ป่วยฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพ 

ส่วนมากใช้แรงลักษณะกดฟันเข้าสู่กระดูกเบ้าฟันในบางราย

นอกจากการเรียงตัวของฟันแล้ว อาจหวังผลการลดเหงือกร่น

บริเวณเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันได้จากระดับสันกระดูก          

เบ้าฟันที่เปลี่ยนแปลงระดับไป28 หรือการลดระยะจุดสัมผัสกับ

สันกระดูกเบ้าฟัน (contact point to alveolar crest) ด้วย

การกรอแต่งผิวเคลือบฟัน (stripping) บริเวณด้านข้างของฟัน 

Tarnow และคณะ36 พบว่าในระยะดงักล่าวท่ีไม่เกนิ 5 มิลลเมตร 

จะพบเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันขึ้นเต็มช่องได้ถึง ร้อยละ 

98 แต่การจัดฟันก็อาจไม่สามารถปรับปรุงความสวยงามของ

เหงือกได้ทุกกรณี ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของการ

ท�ำลายกระดูกจากโรคปริทันต์เริ่มต้น หลายกรณีมักต้องเลือก

ประนอมความสวยงาม (compromised esthetics) แก้ไข

เฉพาะการจัดเรียงตัวของฟันเท่าน้ัน ภายหลังการจัดฟันแก้ไข

ปัญหาฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตพุยาธสิภาพจะต้องคงสภาพฟันด้วย

เครื่องคงสภาพชนิดติดแน่นบริเวณฟันหน้าเพื่อป้องกันการคืน

กลับของฟัน ลดการโยกของฟันจากการสูญเสียกระดูกรอบ

รากฟันและเพือ่ให้เกดิความสบายในการเคีย้วอาหาร25 ซึง่จ�ำเป็น

จะต้องตรวจติดตามสุขภาพช่องปากในระยะทุก 6 เดือนถึง               

12 เดือนเพื่อประเมินการสภาพของเครื่องมือคงสภาพและ                 

ผู ้ป ่วยต้องดูแลอนามัยช่องปากของตนเองได้เป็นอย่างดี                 

เพื่อป้องกันการกลับมาเป็นซ�้ำของโรคปริทันต์อักเสบ

	 การเลอืกทีจ่ะเกบ็ฟันธรรมชาตเิอาไว้และคาดหวงัผล

ในระยะยาวในหลายกรณกีม็คีวามเป็นไปได้และให้ผลการรกัษา

ที่ดี31-34,37 แต่จ�ำเป็นต้องอาศัยการรักษาที่ซับซ้อนหลายอย่าง           

ร่วมกัน ค่าใช่จ่ายจากการรักษาค่อนข้างสูงและต้องการความ

ร่วมมือจากผู้ป่วยในการดูแลอนามัยช่องปากเป็นอย่างมาก30           

ในรายท่ีมีปัญหาฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพซับซ้อนร่วม

กับการสูญเสียกระดูกเบ้าฟันรุนแรง อาจมีการพยากรณ์โรค

ระดับสิ้นหวัง (hopeless prognosis)38 หรือกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อ

จ�ำกัดเรื่องระยะเวลาที่ต้องมารักษาต่อเนื่องในระยะยาวหรือมี

ข้อจ�ำกดัของค่าใช้จ่ายเกีย่วเนือ่งกบัการรกัษา อาจต้องพจิารณา

ถอนฟันบางซี่ออกแล้วใส่ฟันเทียมทดแทน ซึ่งมีหลายตัวเลือก

ทัง้ฟันเทยีมถอดได้ ฟันเทยีมบางส่วนติดแน่นหรอืการบรูณะร่วม

กบัรากฟันเทยีม ไม่ว่าจะเลือกการรกัษาเชงิอนรุกัษ์หรอืการถอน

ฟันแล้วใส่ฟันทดแทน ก็ให้ผลการรักษาที่ดีเช่นเดียวกัน ขึ้นอยู่

กับความคาดหวังของผู้ป่วย และการท�ำความเข้าใจร่วมกันถึง

ความเป็นไปได้นั้นพร้อมข้อจ�ำกัดท่ีอาจตามมา  Cortellini     

และคณะ39 ติดตามผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบรุนแรงที่เลือกการ

รกัษาเชิงอนรุกัษ์ด้วยการท�ำศัลยกรรมปรทินัต์ร่วมกบัการจัดฟัน 

เปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการถอนฟันร่วมกับการใส่ฟันเทียม

ทดแทนแบบต่างๆ เป็นระยะเวลา 5 ปี พบว่า ให้ผลทั้งความพึง

พอใจในประสทิธภิาพการบดเคีย้วและผลการประเมนิทางคลนิกิ

อยู่ในระดับใกล้เคียงกัน

บทสรุป

	 ฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยาธิสภาพเป็นปัญหาซับซ้อน

เพราะประกอบด้วยหลายรูปแบบและหลายระดับความรุนแรง 

สิ่งส�ำคัญ คือ การวินิจฉัยและระบุถึงสาเหตุได้ถูกต้องเพื่อการ

วางแผนการรักษาที่ตรงจุด โดยอาจวางแผนการจัดการแบบ      
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สหวทิยาการเพ่ือพิจารณาร่วมกนัระหว่างทนัตแพทย์สาขาต่าง ๆ 

กับผู้ป่วย ถึงความคาดหวังของผู้ป่วย ระยะเวลาและค่าใช้จ่าย 

ทีเ่กีย่วเนือ่งกบัการรักษา รวมถงึข้อจ�ำกัดในระยะยาวโดยเฉพาะ

การเน้นการดูแลอนามัยช่องปากเป็นอย่างดีและการกลับมา

ตรวจประเมนิสภาวะตามระยะเวลา เพือ่ให้ได้แนวทางการรักษา

ที่ เหมาะสมแก่ผู ้ป ่วยและเพื่อผลส�ำเร็จจากการรักษาใน              

ระยะยาว
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