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                    บทคัดย่อ

	 ฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพ	เป็นปัญหำที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคปริทันต์ระดับปำนกลำงถึงรุนแรง	ส่งผลให้ผู้ป่วย

มำพบทันตแพทย์	 เพ่ือแก้ไขปัญหำควำมไม่สวยงำม	กำรจัดกำรจ�ำเป็นต้องอำศัยวิธีกำรเชิงสหวิทยำกำรท่ีเก่ียวเนื่องกับสำขำ															

ปริทันตวิทยำ	ทันตกรรมจัดฟัน	ทันตกรรมบูรณะหรือทันตกรรมรำกเทียม	ในบทควำมนี้จะกล่ำวถึง	ปัจจัยและกลไกที่เกี่ยวข้อง

กับฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพ	รวมถึงกระบวนกำรรักษำโดยมุ่งเน้นประเด็นทำงสำขำปริทันตวิทยำและกำรรักษำในสำขำ

อื่นที่เกี่ยวข้อง	โดยให้เห็นแนวทำงกำรรักษำ	ผลทำงคลินิกและข้อจ�ำกัดจำกกำรรักษำแต่ละประเภทจำกกำรศึกษำที่หลำกหลำย	

เพื่อประกอบกำรวำงแผนกำรรักษำของทันตแพทย์และกำรอธิบำยทำงเลือกที่เหมำะสมแก่ผู้ป่วยเฉพำะรำยต่อไป
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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

	 ฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพ	 (pathologic	

tooth	migration)	 คือ	 กำรเคลื่อนตัวของฟันไปจำกต�ำแหน่ง

กำรสบฟันตำมธรรมชำติ	 (physiologic	 position)	 ระหว่ำง																

ขำกรรไกรบนและล่ำง1	 เป็นผลมำจำกกำรสูญเสียสมดุลของ

ปัจจัยต่ำง	 ๆ	 ที่เก่ียวเน่ืองกับฟันโดยเฉพำะในผู้ป่วยที่เป็นโรค			

ปริทนัตอ์กัเสบ2	ผูป้ว่ยมกัมำพบทนัตแพทยด์ว้ยลกัษณะของฟนั

หน้ำบนมีช่องห่ำงจำกเดิมที่ไม่เคยมีมำก่อน	และฟัน	มีแนวโน้ม

เคลื่อนห่ำงออกจำกกันมำกขึ้น3

	 ฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพที่พบร่วมกับโรค

ปริทันต์อักเสบมีหลำยลักษณะ	(รูปที่	1)	ผู้ป่วยหนึ่งรำยอำจพบ

หลำยลักษณะร่วมกัน	Towfighi	และคณะ4	รำยงำนถึงรูปแบบ

ที่พบมำกที่สุดคือ	ฟันหน้ำแผ่กว้ำงข้ึน	 (facial	 flaring)	 พบได้

ร้อยละ	 90	 รองลงมำคือ	 ฟันห่ำง	 (diastema)	 ร้อยละ	 88.6			

ฟันบิดหมุน	(rotation)	ร้อยละ	72	ฟันยื่นยำวขึ้น	(extrusion)	

ร้อยละ	68.2	และฟันล้มเอียง	(tipping)	ร้อยละ	13.6	ในรำยท่ีเป็น

โรคปริทันต์อักเสบข้ันรุนแรง	 อำจพบว่ำทิศทำงกำรเคล่ือนตัว

ของฟันจะไปในทิศทำงตรงข้ำมกับต�ำแหน่งที่ปรำกฏอำกำร

แสดงรุนแรงท่ีสุด	 ซ่ึงมักพบเป็นกำรสูญเสียระดับกำรยึดเกำะ

ทำงคลินิก	 (clinical	 attachment	 loss)5	 หรือกำรเกิดรอย																	

วิกำรของกระดูกเบ้ำฟัน	(bony	defect)6

	 ควำมชุก	 (prevalence)	 ของฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุ

พยำธิสภำพในแต่ละกำรศึกษำจะมีควำมแตกต่ำงกันไปตำม

เกณฑ์ท่ีใช้ในกำรพิจำรณำประกอบกำรวินิจฉัย	 โดยท่ัวไปพบได้	

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

ควำมรุนแรงของโรคปริทันต์อักเสบ	Khorsidi	และคณะ7		ไม่พบ																																														

กำรเกิดฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพเลยในผู้ป่วยโรค													

ปริทันต์อักเสบระดับเล็กน้อย	 แต่กลับพบมำกขึ้นในผู้ป่วยโรค																								

ปริทันต์อักเสบระดับปำนกลำง	 (ร้อยละ	5.2)	และระดับรุนแรง	

(ร้อยละ	 51)	 Towfighi	 และคณะ4	รำยงำนกำรสูญเสียระดับ

กำรยึดเกำะทำงคลินิกของอวัยวะปริทันต์	 พบว่ำในฟันเลื่อน															

ต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพ	 สูญเสียระดับกำรยึดเกำะทำงคลินิก

มำกกว่ำฟันปกติอย่ำงมีนัยส�ำคัญ	 และยังพบกำรโยกของฟัน

ที่มำกกว่ำอย่ำงมีนัยส�ำคัญเช่นกัน	เป็นข้อมูลชี้ให้เห็น

สำเหตุกำรเกิดฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพ                                                                          

	 ฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพเกิดขึ้นจำก

กำรสูญเสียสมดุลของปัจจัยท่ีเก่ียวเน่ืองกับฟัน2 Brunsvold9                        

ได้สรุปปัจจัยที่ส�ำคัญต่ำง	ๆ	ที่มีผลต่อต�ำแหน่งของฟันโดยตรง																	

(รูปที่	 2)	 ซึ่งอำจมีผลต่อกำรเกิดฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิ

สภำพด้วยปัจจัยเหล่ำนี้	 ได้แก่	 แรงดันจำกอวัยวะปริทันต์																						

ที่อักเสบ	 แรงจำกกำรบดเคี้ยว	 แรงดันจำกริมฝีปำก	 ลิ้น	 แก้ม	

แรงจำกกำรงอกของฟันหรือแม้แต่ปัจจัยร่วม	 เช่น	 กำรสูญเสีย

ฟันในต�ำแหน่งที่เกี่ยวข้อง3 กำรกีดขวำงกำรสบฟัน	 (occlusal	

interference)10	 กำรบำดเจ็บเหตุสบฟัน	 (trauma	 from					

occlusion)11	และกำรสูญเสียกำรสบฟันหลัง	(posterior	bite	

collapse)11,12		ในผูป้่วยบำงรำยอำจปรำกฏใหเ้ห็นหลำยปจัจยั	

ท�ำให้ยำกที่จะระบุว่ำเกิดจำกปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งได้แน่ชัด3 

รูปที่ 1		 ฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ	

	 พบฟันหน้ำบนแผ่กว้ำงร่วมกับยื่นยำวและมีช่องว่ำงขนำด

	 ใหญ่		ภำพรังสีแสดงลักษณะกำรท�ำลำยอย่ำงรุนแรงของ

	 กระดูกรอบรำกฟัน รูปที่ 2		 ปัจจัยที่มีผลต่อกำรเคลื่อนต�ำแหน่งของฟัน	(Brunsvold	

														MA.	Pathologic	tooth	migration.	J	Periodontol.		

														2005;	76(6):	860.)
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	 หลำยกำรศึกษำพยำยำมอธิบำยส่ิงท่ีเกิดข้ึนจำกโรค

ปริทันต์อักเสบ	 ที่คำดว่ำมีบทบำทส�ำคัญต่อฟันเลื่อนต�ำแหน่ง

เหตุพยำธิสภำพไว้หลำยประเด็น	Brunsvold	และคณะ9	กล่ำว

ถึงโครงสร้ำงย่อยของอวัยวะปริทันต์อย่ำงหนึ่ง	คือ	เส้นใยเหนือ									

ผนังกั้นกระดูกเบ้ำฟัน	(transseptal	fibers)	(รูปที่	3)	เป็นมัด

เส้นใยเหงือกทอดตัวพยุงฟันซี่ต่ำง	 ๆ	 ไว้ด้วยกัน	 เหนือกระดูก

เบ้ำฟันส่วนที่เป็นผนังกั้น	 (septal	 bone)	 เมื่อเส้นใยเหล่ำน้ี

ฉีกขำดหรือลดควำมแข็งแรงลงจำกโรคปริทันต์	ก็อำจท�ำให้เกิด

กำรเคลือ่นตวัของฟนัขึน้ได	้นอกจำกนีบ้ทบำทจำกกระบวนกำร

อักเสบท�ำให้เกิดกำรเพ่ิมของ	capillary	filtration	และ	interstitial	

fluid	pressure	ส่งผลให้เกิด	inflammatory	tension	ในส่วน

ของเอ็นยึดปริทันต์ท�ำให้เกิดกำรเคลื่อนต�ำแหน่งของฟันได้6,13 

กำรศึกษำในทำงคลินิกของ	Martinez-Canut3	พบว่ำ	กำรสูญเสีย

กระดูกรอบรำกฟันมีโอกำสเกิดฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิ

สภำพสูงขึ้น	 2.95	 ถึง	 7.97	 เท่ำ	 และฟันที่พบกำรอักเสบของ

อวัยวะปริทันต์มีโอกำสเกิดฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพ

สูงขึ้น	2.23	เท่ำ

กำรจัดกำรปัญหำฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพ

	 ฟันเลื่อนต�ำแหน่ง เหตุพยำธิสภำพเป็นปัญหำ

ซับซ้อนจ�ำเป็นต้องวำงแผนกำรจัดกำรด้วยสหวิทยำกำร																													

(interdisciplinary	approach)	เพือ่พจิำรณำรว่มกนัจำกระดบั

ควำมรุนแรง	และปริมำณกระดูกรอบรำกฟันคงเหลือ14	เป็นไป

ได้ต้ังแต่กำรหวังผลกำรคืนกลับเองของฟัน	 (spontaneous																										

correction)	 หลังจำกให้กำรรักษำทำงปริทันต์	 กำรใช้แรงทำง	

ทันตกรรม	 จัดฟันเพื่อจัดต�ำแหน่งฟันทั้งที่เป็นกำรแก้ปัญหำ

เฉพำะจดุ	(adjunctive	orthodontic	treatment)	หรือกำรแก้

ปญัหำกำรสบฟนัในภำพรวม	(comprehensive	orthodontic	

treatment)	โดยอำจพจิำรณำบรูณะฟนัดว้ยวธิตีำ่ง	ๆ 	รว่มดว้ย

หรือแม้แต่กำรพิจำรณำถอนฟันออกไป	 กรณีที่มีปัญหำรุนแรง

แล้วทดแทนด้วยฟันเทียมแต่ละประเภท9

กำรรักษำทำงปริทันต์

	 ฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพมักพบร่วมกับโรค	

ปริทันต์อักเสบ	 จึงต้องเริ่มต้นด้วยกำรรักษำทำงปริทันต์									

เพื่อหยุดยั้งกำรด�ำเนินของโรคและฟื้นฟูอวัยวะปริทันต์ที่ถูก

ท�ำลำยไป	 ท�ำให้กำรพยำกรณ์โรคของฟันดีข้ึนในระยะยำว												

กำรรักษำทำงปริทันต์โดยทั่วไป	 เร่ิมจำกกำรรักษำขั้นอนำมัย											

ช่องปำก	 (hygienic	 phase)	 ซึ่งเป็นขั้นตอนกำรก�ำจัดสำเหต	ุ				

ต่ำง	ๆ	ที่เกี่ยวข้อง	(cause-related	therapy)	ทั้งที่เป็นปัจจัย	

ก่อโรค	 (etiologic	 factor)	 และปัจจัยร่วม	 (contributing						

factors)15		ได้แก่	กำรควบคมุครำบจลิุนทรย์ี	(plaque	control)	

กำรขูดหินน�้ำลำยและกำรเกลำรำกฟัน	 (scaling	 and	 root	

planing)	 รวมท้ังกำรแก้ไขกำรบำดเจ็บเหตุสบฟัน	 ในบริเวณ												

ที่ โรคปริทันต ์ มีกำรท� ำลำยรุนแรงมำกอำจต ้องอำศัย																										

กำรท�ำศัลยกรรมปริทันต์	 (periodontal	 surgery)	 ร่วมด้วย																

เพื่อท�ำควำมสะอำดผิวรำกฟัน	 แก้ไขควำมวิกำรของกระดูก															

เบ้ำฟันหรือกำรคืนสภำพอวัยวะปริทันต์	 (periodontal																	

regeneration)

	 ขั้นตอนกำรรักษำขั้นอนำมัยช่องปำก	 ประกอบด้วย	

กำรชีใ้ห้ผูป่้วยเหน็ถงึควำมส�ำคญัของแผ่นครำบจลุนิทรย์ีต่อกำร

ก่อโรค	 กำรแนะน�ำกำรควบคุมแผ่นครำบจุลินทรีย์ให้ผู้ป่วย

สำมำรถท�ำได้ด้วยตนเอง	ไม่ว่ำจะเป็นกำรควบคุมด้วยวิธีเชิงกล	

(mechanical	 plaque	 control)	 โดยกำรแปรงฟัน	 กำรใช้

อุปกรณ์เสริมที่เหมำะสมกับกำยวิภำคของฟัน	 เช่น	 ไหมขัดฟัน	

แปรงซอกฟันและกำรใช้สำรเคมีในกำรควบคุมครำบจุลินทรีย	์

(chemical	plaque	control)	ในกรณทีีจ่�ำเป็น	ทัง้หมดนีจ้ะท�ำ

ควบคู่ไปกับกำรขูดหินน�้ำลำยร่วมกับกำรเกลำรำกฟัน	(scaling	

and	root	planing)	และกำรก�ำจัดปัจจัยร่วมอื่น	ๆ	ที่เกี่ยวข้อง	

เช่น	 กำรกรอลดกำรสบฟันในฟันที่มีปัญหำกำรบำดเจ็บเหตุสบ

ฟัน	 พร้อมทั้งกำรประเมินสภำวะปริทันต์ภำยหลังเสร็จสิ้น														

(re-evaluation)

	 จำกหลำยกำรศกึษำแสดงถงึผลกำรรกัษำทีด่ภีำยหลงั

กำรรกัษำในขัน้ตอนต่ำง	ๆ 	Livada	และคณะ16	ได้รำยงำนผูป่้วย

โรคปริทันต์ที่มีปัญหำฟันหน้ำบนแผ่ออก	ตรวจพบกำรกีดขวำง

รูปที่ 3	 เส้นใยเหนือผนังกั้นกระดูกเบ้ำฟันเป็นมัดเส้นใยสำยยำวที่ต่อ

เนื่องกันโดยปกติจะทอดตัวพยุงฟันซี่ต่ำงๆ	 ไว้ด้วยกัน	 (Brunsvold	 MA.	

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

จำกกำรทีฟั่นกรำมล่ำงซีท่ี	่3	ทัง้ซ้ำยและขวำล้มเอยีง	และสบกบัฟัน

คูส่บ	ท�ำให้เกิดกำรสบกระแทกบริเวณฟันหน้ำบน	ภำยหลังจำก

ที่ได้ถอนฟันทั้ง	 2	 ซี่	 ออกไป	 พบว่ำ	 จุดสบกระแทกลดลงจน

กระท่ังเกดิกำรคนืกลบัเองของฟันเข้ำมำได้	แม้ผูป่้วยยงัไม่ได้รบั

กำรกำรขูดหินน�้ำลำยหรือเกลำรำกฟันแต่อย่ำงใด	 นอกจำกนี้

จำกหลำยกรณีศึกษำ	 แสดงผลกำรรักษำที่ดีภำยหลังกำรรักษำ

โรคปรทินัต์ขัน้ต้น	โดยจำกกำรศกึษำส่วนใหญ่ทีแ่สดงผลกำรคนื

กลบัเองของฟันเลือ่นต�ำแหน่งเหตพุยำธสิภำพมักจะแสดงให้เหน็

ผลส�ำเร็จที่ดีในรำยท่ีปรำกฏฟันห่ำง	 บำงกำรศึกษำรำยงำนถึง

ผลกำรคืนกลับปิดช่องห่ำงเฉพำะต�ำแหน่งได้อย่ำงสมบูรณ	์

(complete	 closure)	 ภำยหลังกำรขูดหินน�้ำลำยและเกลำ

รำกฟัน5,16	โดย	Sato	และคณะ17	รำยงำนผลกำรประเมนิสภำวะ

ปรทินัต์ภำยหลงัเสรจ็สิน้กำรรกัษำขัน้อนำมยัช่องปำก	สำมำรถ

พบกำรคืนกลับเองของฟันจนสำมำรถปิดช่องฟันห่ำงขนำด												

3	มิลลิเมตร	ระหว่ำงฟันตัดหน้ำบนได้อย่ำงสมบูรณ์	 ในขณะที่	

Agrawal	และคณะ18	รำยงำนผลกำรเลื่อนต�ำแหน่งปิดช่องห่ำง

ขนำด	 3	 มิลลิเมตร	 ได้เพียงบำงส่วน	 คงเหลือช่องห่ำงขนำด																

1	มิลลิเมตร

	 ส�ำหรบักำรท�ำศัลยกรรมปรทินัต์	จำกหลำยกำรศกึษำ

กแ็สดงผลกำรคนืกลบัเองของฟันได้เช่นกัน	Livada	และคณะ16	

รำยงำนผลกำรลดช่องฟันห่ำงได้อย่ำงสมบรูณ์ภำยหลงักำรผ่ำตดั

เปิดแผ่นเหงอืกเพือ่ท�ำควำมสะอำด	(open	flap	debridement)	

แต่ไม่สำมำรถแก้ไขฟันย่ืนยำวท่ีเกิดร่วมกันได้	 กรณีศึกษำของ	

Kumar	และคณะ19	รำยงำนขนำดช่องห่ำง	3	มลิลเิมตร	ระหว่ำง

ฟันตัดหน้ำบน	 สำมำรถเกิดกำรคืนกลับเองของฟันจนปิด														

ช่องห่ำงได้ภำยหลังกำรผ่ำตัดเปิดแผ่นเหงือกเพื่อท�ำควำม

สะอำด	 และสำมำรถคงสภำพอยู่ได้หลังจำกกำรติดตำม	 1	 ป	ี

สอดคล้องกับ	Brunsvold	และคณะ5

	 จำกกรณีศึกษำส่วนใหญ่กำรคืนกลับเองของฟัน																

ภำยหลังกำรรักษำทำงปริทันต์น้ัน	 พบผลกำรรักษำที่ดีของ																				

ฟันเลือ่นต�ำแหน่งเหตพุยำธิสภำพรปูแบบฟันห่ำงเฉพำะต�ำแหน่ง

เป็นส่วนใหญ่	 จึงมีควำมพยำยำมศึกษำถึงขนำดของช่องว่ำง																

ที่ฟันสำมำรถเกิดกำรคืนกลับเองของฟันได้จำกกำรรักษำทำง			

ปริทันต์ทั้งกำรรักษำขั้นอนำมัยช่องปำกและกำรท�ำศัลยกรรม

ปริทันต์	 Gaumet	 และคณะ(20)	 รำยงำนผลจำกกำรรักษำ																

ขั้นอนำมัยช่องปำกสำมำรถพบกำรปิดช่องห่ำงได้อย่ำงสมบูรณ์

คิดเป็นร้อยละ	 36.4	 ปิดได้บำงส่วนคิดเป็นร้อยละ	 12.1	 และ

กำรท�ำศัลยกรรมปรทินัต์พบกำรปิดช่องห่ำงได้อย่ำงสมบรูณ์คดิ

เป ็นร ้อยละ	 51.5	 ปิดได ้บำงส่วนคิดเป็นร ้อยละ	 18.2																						

เม่ือวิเครำะห์ข้อมูลจำกขนำดช่องห่ำงเริ่มต้นที่สำมำรถเกิดกำร

คืนกลับเองของฟันและปิดช่องห่ำงได้อย่ำงสมบูรณ์พบว่ำ																						

ทั้งกำรรักษำขั้นอนำมัยช่องปำกและกำรท�ำศัลยกรรมปริทันต์

สำมำรถลดช่องห่ำงขนำดไม่เกิน	 1	 มิลลิเมตรได้ดี	 จ�ำนวน																		

ช่องห่ำงที่ปิดได้อย่ำงสมบูรณ์คิดเป็นร้อยละ	 55.6	 และ	 77.8	

ตำมล�ำดับ	ในขณะที่ช่องห่ำงขนำดมำกกว่ำ	1	มิลลิเมตร

	 สำมำรถปิดช่องห่ำงได้อย่ำงสมบูรณ์เพียง	 ร้อยละ	

13.3	 และร้อยละ	 20	 ตำมล�ำดับ	 ส่วน	 Rohatgi	 และคณะ21      

พบว่ำกำรรกัษำขัน้อนำมยัช่องปำกสำมำรถปิดช่องห่ำงได้อย่ำง

สมบรูณ์คดิเป็นร้อยละ	7.89	ปิดได้บำงส่วนคดิเป็นร้อยละ	57.89	

และจำกกำรท�ำศัลยกรรมปริทันต์พบกำรปิดช่องห่ำงได้อย่ำง

สมบรูณ์คดิเป็นร้อยละ	32.3	ปิดได้บำงส่วนคดิเป็นร้อยละ	47.69	

ข้อมลูจำกขนำดช่องห่ำงเริม่ต้นพบว่ำสำมำรถลดขนำดช่องห่ำง

ไม่เกิน	1	มลิลิเมตรได้ดเีช่นกนั	กำรรกัษำขัน้อนำมยัช่องปำกและ

กำรท�ำศัลยกรรมปรทินัต์สำมำรถปิดช่องห่ำงได้อย่ำงสมบรูณ์คดิ

เป็นร้อยละ	22.2	และร้อยละ	65.38	ตำมล�ำดับ	ขณะที่พบกำร

ปิดได้อย่ำงสมบรูณ์ในช่องห่ำงขนำด	1	มลิลเิมตร	ถงึ	2	มลิลิเมตร	

คดิเป็นร้อยละ	 16.6	 จำกกำรท�ำศลัยกรรมปรทินัตเ์ท่ำนั้น	 ส่วน

จำกกำรศึกษำของ	Thakur	และคณะ8	ไม่พบผลกำรคืนกลบัเอง

ของฟันภำยหลังกำรรักษำข้ันอนำมัยช่องปำก	 แต่จำกกำร

ติดตำม	 6	 เดือนหลังกำรผ่ำตัดเปิดแผ่นเหงือก	 พบกำรปิด														

ช่องห่ำงได้อย่ำงสมบูรณ์คิดเป็นร้อยละ	 34.61	 ปิดได้บำงส่วน	

คิดเป็นร้อยละ	 53.8	 พบแนวโน้มที่ดีในช่องห่ำงขนำดไม่เกิน															

1	มิลลิเมตร	ซึ่งพบกำรปิดช่องห่ำงได้หมดคิดถึงร้อยละ	75											

	 สำเหตุของกำรคืนกลับเองของฟันในปัจจุบันยังไม่

ทรำบแน่ชัด	 หลำยกำรศึกษำอธิบำยว่ำอำจเกิดจำกผลร่วมกัน

ของหลำยกระบวนกำร	 ทั้งกำรก�ำจัดสำเหตุของโรคปริทันต	์			

กำรก�ำจดัเชือ้แบคทเีรยีซึง่เป็นปัจจยัก่อโรคพร้อมด้วยปัจจยัร่วม

อื่น	ๆ	ที่มีผลต่อแรงที่กระท�ำต่อฟัน8	กระบวนกำรหำยของแผล

ทำงปรทินัต์	ทีก่่อให้เกดิกำรหดรัง้	ภำยในอวยัวะปรทินัต์ในส่วน

เนื้อเยื่ออ่อน8	 	กระบวนกำรทำงสรีระภำยในอวัยวะปริทันต	์							

จำกกำรอกัเสบทีล่ดลง	ลดกำรคัง่ของสำรน�ำ้ท�ำให้เกิดกำรหดตวั

ของเน้ือเยื่อปริทันต์5 ร่วมกับเกิดกำรซ่อมแซมภำยในอวัยวะ				

ปริทันต์	 เส้นใยข้ำมผนังกั้นกระดูกเบ้ำฟันจัดเรียงตัวขึ้นมำอีก

ครั้งในลักษณะเดิม	บริเวณรอยต่อของผนังกั้นกระดูก			และฟัน		

ท�ำให้เกิดแรงดึงให้ฟันเคล่ือนเข้ำสู่ต�ำแหน่งเดิม8,20	ฟันเลื่อน
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ต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพหำกสำมำรถตรวจพบและให้กำร

วินิจฉัยได้เร็ว	 ก็จะสำมำรถให้กำรรักษำเพื่อลดกำรอักเสบของ

อวยัวะปรทินัต์ได้ด	ีลดระดบัควำมรนุแรงของฟันเลือ่นต�ำแหน่ง

ลงได้	 และสำมำรถคำดหวังผลได้มำกข้ึนโดยเฉพำะในช่องห่ำง	

ที่มีขนำดเล็กไม่เกิน	1	มิลลิเมตร21

กำรรักษำแบบสหวิทยำกำร

	 ในผู ้ป่วยที่เกิดฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพ							

ในระดบัควำมรนุแรงทีม่ำกขึน้	กำรจดัฟันกเ็ป็นอกีทำงเลอืกหนึง่

เพื่อปรับระดับกำรสบฟันให้กลับเข้ำสู ่ต�ำแหน่งธรรมชำติ							

มำกขึน้	แต่ทัง้นีต้้องควบคมุกำรอกัเสบของอวยัวะปรทินัต์ให้อยู่

ในระดับปกติก่อนเริ่มกำรเคลื่อนฟัน	 จึงรอระยะเวลำ	 3	 เดือน	

ถึง	6	เดือน14,22	หลังกำรรักษำทำงปริทันต์เสร็จสิ้น	ซึ่งบำงกรณี

อำจต้องอำศยักำรผ่ำตดัเปิดแผ่นเหงอืกร่วมด้วย22	เพือ่ประเมนิ

สภำพของอวัยวะปริทันต์และควำมพร้อมของผู้ป่วยในกำรจัด

ฟันข้ันถัดไป	 กำรเคล่ือนฟันในต�ำแหน่งท่ียังคงอักเสบสำมำรถ

ก่อให้เกิดกำรท�ำลำยกำรยดึเกำะของเนือ้เยือ่เกีย่วพนั	(connective	

tissue	attachment)	บริเวณนั้น	จนอำจก่อให้เกิดกำรท�ำลำย

กระดูกรอบรำกฟันขึน้ตำมมำได้23	ดงันัน้กำรเคลือ่นฟันในฟันเลือ่น

ต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพที่ต้องใช้แรงกดฟันให้ต�่ำลง	(intrusive	

force)	จะส่งผลในลักษณะเดียวกัน	คือแรงจำกกำรจัดฟันอำจ

ผลกัดนัแผ่นครำบจลุนิทรย์ีเหนอืเหงอืกให้ลงไปอยูใ่ต้เหงอืกและ

เกิดกำรละลำยของกระดูกรอบรำกฟัน	 จนน�ำไปสู่กำรเกิดร่อง

ลกึปรทัินต์ใต้สนักระดกู	(infrabony	pocket)	ขึน้ได้24	นอกจำก

นี้กำรดูแลข้ันประคับประคอง	 (supportive	 periodontal	

therapy)	 ให้แก่ผู้ป่วยตำมระยะเวลำที่เหมำะสมในระหว่ำง								

กำรเคลื่อนฟัน	 และกำรให้แรงเคลื่อนฟันขนำดที่เหมำะสมในผู้

ป่วยโรคปรทินัต์เพือ่ลดควำมเสีย่งกำรเกิดรำกฟันละลำยตวั	กำร

เกิดเหงือกร่นและกำรละลำยตัวของกระดูกเบ้ำฟันเพ่ิมข้ึน

ระหว่ำงกำรจัดฟัน	เป็นสิ่งส�ำคัญที่ต้องพิจำรณำ24,	25

	 กรณีผู้ป่วยจำกกำรศึกษำต่ำง	 ๆ	 ในปัจจุบันแสดง						

ให้ เห็นกำรแก้ไขฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพด้วย																	

สหวิทยำกำรมำกข้ึน	พบมีแนวโน้มให้ผลส�ำเร็จท่ีดีและพึงพอใจ

แก่ผู้ป่วย	 บำงกำรศึกษำอำศัยกำรแก้ไขควำมสวยงำมและกำร

ใช้กำรรักษำทำงทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่ำงเดียว25,26	หรือ

อำจมีกำรแก้ไขช่องห่ำงท่ีหลงเหลืออยู่โดยวิธีทำงทันตกรรม

บูรณะด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต27	ผู้ป่วยที่เกิดฟันเลื่อนต�ำแหน่ง																

เหตุพยำธิสภำพจ�ำเป็นต้องใส่เครื่องมือคงสภำพชนิดติดแน่น	

(fixed	 retainers)	บริเวณฟันหน้ำ	และควรตรวจสภำพอย่ำงน้อย

ปีละ	1	ครั้ง	 เพื่อประเมินกำรเสื่อมของวัสดุยึดเรซินคอมโพสิต

และกำรดูแลอนำมัยช่องปำกของผู้ป่วย14

	 กำรแก้ปัญหำฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพ											

โดยกำรรักษำทำงปริทันต์ร่วมกับกำรจัดฟันนอกจำกจะช่วยแก้

ปัญหำเรื่องควำมสวยงำมแล้ว	 กำรเคลื่อนฟันในลักษณะ														

กำรใช้แรงกดฟันลงยังอำจช่วยให้สภำวะปริทันต์ของฟันดีขึ้น

ด้วย	Re	และคณะ28	ศึกษำในผู้ป่วย	28	รำย	ที่ฟันหน้ำบนเลื่อน

ต�ำแหน่งยื่นยำวลงมำซึ่งผ่ำนกำรผ่ำตัดเปิดแผ่นเหงือกร่วมกับ

กำรจดัฟัน	จำกติดตำมหลงักำรกัษำ	1	ปี	พบว่ำ	สำมำรถลดควำม

ลึกร่องปริทันต์ด้ำนใกล้กลำงได้	 4.29	 มิลลิเมตรและลดเหงือก

ร่นบรเิวณด้ำนใกล้กลำงและด้ำนใกล้รมิฝีปำกได้	1.71	มลิลเิมตร	

และ	 0.96	 มิลลิเมตร	 ตำมล�ำดับ	 เป็นที่พึงพอใจแก่ผู้ป่วยและ

สำมำรถดแูลคงสภำพปรทินัต์ได้ง่ำยขึน้	สอดคล้องกบักำรศึกษำ

ของ	Cardaropoli	และคณะ29	พบว่ำสำมำรถลดควำมลึกร่อง

ปริทันต์ด้ำนใกล้กลำงได้	4.35	มิลลิเมตร	และท�ำให้เกิดกำรตื้น

ของรอยวิกำรของกระดูกเบ้ำฟันจำกภำพรังสี	 (radiographic	

bone	gain)	ได้	2.05	มิลลิเมตร	กำรศึกษำของ	Re	และคณะ30 

ตดิตำมกำรจดัฟันแก้ไขปัญหำฟันเลือ่นต�ำแหน่งเหตพุยำธสิภำพ

ที่ระยะเวลำ	 12	 ปี	 ในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบรนุแรงจ�ำนวน			

267	รำย	ทีผ่่ำนกำรรกัษำขัน้อนำมยัช่องปำก	หรอืร่วมกบักำรท�ำ

ศัลยกรรมปริทันต์ตำมข้อบ่งชี้	และมำเข้ำรับกำรติดตำมอำกำร

อย่ำงต่อเนื่องพบว่ำให้ผลทำงคลินิกที่ดี	มีฟันเพียง	2	ต�ำแหน่ง

จำกทั้งหมดที่ต้องถูกถอนออกไป	 นอกจำกน้ันแล้วฟันสำมำรถ

คงสภำพอยูไ่ด้โดยไม่เกดิกำรกลับมำเป็นโรคปรทินัต์ซ�ำ้และไม่มี

กำรลุกลำมมำกขึ้น	 จำกกำรติดตำมต่อเนื่องด้วยค่ำดัชนีเหงือก

อักเสบและควำมลึกของร่องปริทันต์ในปีที่	 12	 เทียบกับปีแรก	

ไม่ต่ำงกันอย่ำงมีนัยส�ำคัญ

	 หลำยกำรศึกษำเลือกท่ีจะแก้ไขควำมสวยงำมภำย

หลงักำรจัดฟันดว้ยกำรบรูณะดว้ยครอบฟนัหรอืยดึฟนัเหลำ่นัน้

ไว้ด้วยกัน	 โดยฟันเทียมบำงส่วนชนิดติดแน่น31-33	 หรือบูรณะ

ฟันร่วมกับฟันเทียมบำงส่วนชนิดถอดได้34	 แต่ในบำงกรณีจำก

แผนกำรรกัษำจ�ำเปน็ต้องถอนฟนับำงต�ำแหนง่ออกแล้วพจิำรณำ

ใสฟ่นัเทยีมทดแทนรว่มกบักำรฝงัรำกฟนัเทยีม35 เปน็ทีส่งัเกตวำ่

ในกำรศึกษำต่ำง	ๆ	มีจุดร่วมกันคือ	ภำยหลังเสร็จสิ้นกำรรักษำ

จ�ำเปน็ตอ้งยดึฟนัเหลำ่นัน้ไวด้ว้ยกนัวธิใีดวธีิหนึง่	เชน่	กำรยดึดว้ย

เส้นลวดรว่มกบัวสัดเุรซินคอมโพสิต25,27	กำรยดึฟนัดว้ยครอบฟนั

หลำยซี่ติดกัน	(splinted	crowns)31-35
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บทวิจำรณ์

	 ฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพเก่ียวเนื่องกับ

กำรอักเสบและกำรสูญเสียกระดูกเบ้ำฟัน	 จึงต้องเริ่มด้วยกำร

ก�ำจัดสำเหตุที่เก่ียวข้องและลดกำรอักเสบของอวัยวะปริทันต์														

ในบำงกรณอีำกำรโรคปริทนัตใ์นระดบัทีไ่มร่นุแรงมำก	กำรรกัษำ

ทำงปริทันต์ในขั้นต้นก็เพียงพอที่จะก�ำจัดสำเหตุและลดกำร

อกัเสบลงได้	แตใ่นกรณทีีมี่ควำมรนุแรงมำกขึน้หรอืมขีอ้บง่ชีท้ำง

กำยวิภำคของฟัน	อำจพิจำรณำท�ำศัลยกรรมปริทันต์เพื่อก�ำจัด

สำเหตุของกำรอักเสบให้มำกท่ีสุด	 ภำยหลังกำรรักษำนอกจำก

จะท�ำให้อวัยวะปริทันต์กลับเข้ำสู่ภำวะปกติแล้ว	กำรรักษำทำง

ปริทันต์ยังสำมำรถให้ผลดีช่วยในกำรเกิดกำรคืนกลับเองของ

ฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพได้	 ทั้งจำกกำรรักษำทำงปริ

ทันต์ขั้นอนำมัยช่องปำกและกำรท�ำศัลยกรรมปริทันต์	 แต่กำร

หวงัผลในประเดน็นีจ้ำกหลำยกำรศกึษำใหผ้ลดีเฉพำะฟนัเลือ่น

ต�ำแหนง่เหตพุยำธสิภำพในรปูแบบฟนัหำ่งเฉพำะต�ำแหนง่5,16-19	

อำจหวงัผลไดก้รณมีชีอ่งหำ่งเริม่ตน้ขนำดไมเ่กนิ	1	มลิลเิมตร	ซึง่

สำมำรถเกิดกำรเลื่อนตัวปิดสนิทได้	ร้อยละ	51.5	ถึงร้อยละ	75	

ภำยหลงักำรรักษำทำงปรทินัตข์ัน้อนำมยัชอ่งปำกรว่มกับกำรท�ำ

ศัลยกรรมปริทันต์19-21

	 ในผู้ป่วยฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพที่ซับซ้อน

มำกขึน้ด้วยปัญหำกำรเรยีงตวัของฟันหลำยรปูแบบร่วมกนั4	หรอื

มีข้อบ่งชี้ทำงทันตกรรมจัดฟันอย่ำงอื่นที่จ�ำเป็นต้องได้รับกำร

แก้ไขร่วมด้วย	 หรือเกิดกำรคืนกลับเองของฟันได้บำงส่วนแต่ผู้

ป่วยไม่พงึพอใจเรือ่งควำมสวยงำมจงึจ�ำเป็นต้องอำศยักำรจดัฟัน

ร่วมด้วยกำรจัดฟันในผู้ป่วยฟันเลื่อนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพ	

ส่วนมำกใช้แรงลักษณะกดฟันเข้ำสู่กระดูกเบ้ำฟันในบำงรำย

นอกจำกกำรเรียงตัวของฟันแล้ว	 อำจหวังผลกำรลดเหงือกร่น

บริเวณเหงือกสำมเหลี่ยมระหว่ำงฟันได้จำกระดับสันกระดูก										

เบ้ำฟันที่เปลี่ยนแปลงระดับไป28	หรือกำรลดระยะจุดสัมผัสกับ

สันกระดูกเบ้ำฟัน	(contact	point	to	alveolar	crest)	ด้วย

กำรกรอแต่งผิวเคลือบฟัน	 (stripping)	บริเวณด้ำนข้ำงของฟัน	

Tarnow	และคณะ36	พบว่ำในระยะดงักล่ำวท่ีไม่เกนิ	5	มิลลเมตร	

จะพบเหงือกสำมเหลี่ยมระหว่ำงฟันขึ้นเต็มช่องได้ถึง	 ร้อยละ	

98	 แต่กำรจัดฟันก็อำจไม่สำมำรถปรับปรุงควำมสวยงำมของ

เหงือกได้ทุกกรณี	 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับระดับควำมรุนแรงของกำร

ท�ำลำยกระดูกจำกโรคปริทันต์เริ่มต้น	 หลำยกรณีมักต้องเลือก

ประนอมควำมสวยงำม	 (compromised	 esthetics)	 แก้ไข

เฉพำะกำรจัดเรียงตัวของฟันเท่ำน้ัน	 ภำยหลังกำรจัดฟันแก้ไข

ปัญหำฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตพุยำธสิภำพจะต้องคงสภำพฟันด้วย

เครื่องคงสภำพชนิดติดแน่นบริเวณฟันหน้ำเพื่อป้องกันกำรคืน

กลับของฟัน	 ลดกำรโยกของฟันจำกกำรสูญเสียกระดูกรอบ

รำกฟันและเพือ่ให้เกดิควำมสบำยในกำรเคีย้วอำหำร25 ซึง่จ�ำเป็น

จะต้องตรวจติดตำมสุขภำพช่องปำกในระยะทุก	 6	 เดือนถึง															

12	 เดือนเพื่อประเมินกำรสภำพของเครื่องมือคงสภำพและ																	

ผู ้ป ่วยต้องดูแลอนำมัยช่องปำกของตนเองได้เป็นอย่ำงดี																	

เพื่อป้องกันกำรกลับมำเป็นซ�้ำของโรคปริทันต์อักเสบ

	 กำรเลอืกทีจ่ะเกบ็ฟันธรรมชำตเิอำไว้และคำดหวงัผล

ในระยะยำวในหลำยกรณกีม็คีวำมเป็นไปได้และให้ผลกำรรกัษำ

ที่ดี31-34,37	 แต่จ�ำเป็นต้องอำศัยกำรรักษำที่ซับซ้อนหลำยอย่ำง											

ร่วมกัน	 ค่ำใช่จ่ำยจำกกำรรักษำค่อนข้ำงสูงและต้องกำรควำม

ร่วมมือจำกผู้ป่วยในกำรดูแลอนำมัยช่องปำกเป็นอย่ำงมำก30										 

ในรำยท่ีมีปัญหำฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพซับซ้อนร่วม

กับกำรสูญเสียกระดูกเบ้ำฟันรุนแรง	 อำจมีกำรพยำกรณ์โรค

ระดับสิ้นหวัง	(hopeless	prognosis)38	หรือกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อ

จ�ำกัดเรื่องระยะเวลำที่ต้องมำรักษำต่อเนื่องในระยะยำวหรือมี

ข้อจ�ำกดัของค่ำใช้จ่ำยเกีย่วเนือ่งกบักำรรกัษำ	อำจต้องพจิำรณำ

ถอนฟันบำงซี่ออกแล้วใส่ฟันเทียมทดแทน	 ซึ่งมีหลำยตัวเลือก

ทัง้ฟันเทยีมถอดได้	ฟันเทยีมบำงส่วนติดแน่นหรอืกำรบรูณะร่วม

กบัรำกฟันเทยีม	ไม่ว่ำจะเลือกกำรรกัษำเชงิอนรุกัษ์หรอืกำรถอน

ฟันแล้วใส่ฟันทดแทน	ก็ให้ผลกำรรักษำที่ดีเช่นเดียวกัน	 ขึ้นอยู่

กับควำมคำดหวังของผู้ป่วย	 และกำรท�ำควำมเข้ำใจร่วมกันถึง

ควำมเป็นไปได้นั้นพร้อมข้อจ�ำกัดท่ีอำจตำมมำ	 Cortellini					

และคณะ39	 ติดตำมผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบรุนแรงที่เลือกกำร

รกัษำเชิงอนรุกัษ์ด้วยกำรท�ำศัลยกรรมปรทินัต์ร่วมกบักำรจัดฟัน	

เปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ด้รบักำรถอนฟันร่วมกับกำรใส่ฟันเทียม

ทดแทนแบบต่ำงๆ	เป็นระยะเวลำ	5	ปี	พบว่ำ	ให้ผลทั้งควำมพึง

พอใจในประสทิธภิำพกำรบดเคีย้วและผลกำรประเมนิทำงคลนิกิ

อยู่ในระดับใกล้เคียงกัน

บทสรุป

	 ฟันเล่ือนต�ำแหน่งเหตุพยำธิสภำพเป็นปัญหำซับซ้อน

เพรำะประกอบด้วยหลำยรูปแบบและหลำยระดับควำมรุนแรง	

สิ่งส�ำคัญ	 คือ	 กำรวินิจฉัยและระบุถึงสำเหตุได้ถูกต้องเพื่อกำร

วำงแผนกำรรักษำที่ตรงจุด	 โดยอำจวำงแผนกำรจัดกำรแบบ						
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สหวทิยำกำรเพ่ือพิจำรณำร่วมกนัระหว่ำงทนัตแพทย์สำขำต่ำง	ๆ	

กับผู้ป่วย	ถึงควำมคำดหวังของผู้ป่วย	 ระยะเวลำและค่ำใช้จ่ำย	

ทีเ่กีย่วเนือ่งกบักำรรักษำ	รวมถงึข้อจ�ำกัดในระยะยำวโดยเฉพำะ

กำรเน้นกำรดูแลอนำมัยช่องปำกเป็นอย่ำงดีและกำรกลับมำ

ตรวจประเมนิสภำวะตำมระยะเวลำ	เพือ่ให้ได้แนวทำงกำรรักษำ

ที่ เหมำะสมแก่ผู ้ป ่วยและเพื่อผลส�ำเร็จจำกกำรรักษำใน														

ระยะยำว

กิตติกรรมประกำศ 
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