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จดหมายจากสาราณียกร

	 สวัสดีท่านสมาชิกวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ทุกท่าน วิทยาสารฉบับนี้เป็นฉบับส่งท้ายปีพุทธศักราช 2558 ดัง
ที่ท่านสมาชิกได้ทราบกันดีว่า มีเหตุการณ์ต่าง ๆ เกิดขึ้นมากมายในประเทศ แต่ด้วยความสามัคคีกันของท่านสมาชิกฯ 
ภายใต้การนำ�ของท่านนายกทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยและท่านประธานการจัดการประชุมทันตแพทย์โลก 
(World Dental Congress) หรือ Federation Dental International (FDI) 2015 Bangkok ทำ�ให้ประเทศไทยใน
ฐานะเจ้าภาพจัดงานได้อย่างดีเยี่ยม ทำ�ให้ทันตแพทย์ทั่วโลกที่เข้าร่วมในการประชุมครั้งนี้ ประทับใจไปอีกนานเท่านาน
	 ปัจจุบันกองบรรณาธิการเห็นถึงความสำ�คัญของการเก็บบทความในรูปแบบดิจิทัล และเพ่ือให้วิทยาสารทันต
แพทยศาสตรฯ์ มมีาตรฐานสากล ผูส้นใจสามารถเรยีกไฟล์บทความขอ้มลูทีเ่กบ็ไว ้ออกมาใชเ้มือ่ใด ทีใ่ดกไ็ด้ทีม่เีครอืขา่ย
อินเตอร์เน็ต ดังนั้น กองบรรณาธิการ จึงจัดเก็บบทความในรูปแบบที่มีรหัสระบุเอกลักษณ์ของเอกสารดิจิทัลหรือดีโอไอ 
(digital object identifier หรือ doi) โดยเริ่มตั้งแต่บทความในต้นปี พ.ศ. 2558 ที่ผ่านมา และจะเก็บด้วยระบบนี้สืบ
ต่อไป
	 สำ�หรบัวทิยาสารเลม่ที ่4 ประจำ�ป ีพ.ศ. 2558 ประกอบด้วยบทความท้ังส้ินจำ�นวน 6 บทความ โดยเปน็บทความ
ปริทัศน์รับเชิญ 2 บทความ บทความปริทัศน์ 1 บทความ รายงานผู้ป่วย 2 บทความ และบทวิทยาการ 1 บทความ ตาม
ลำ�ดับดังนี้ 1) Twenty Years of Oral HIV Research Experience in Thailand: Where Are We Now? 2) หลัก
การเลือกใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือก 3) การรักษาฟันกรามล่างซ่ีที่สองคุด 4) Management of Delayed 
Eruption of Maxillary Incisors: Three Case Reports 5) โรคซิสเทมิก ลูปัส อีริทีมาโตซัสในผู้ป่วยทันตกรรมจัดฟัน: 
รายงานผู้ป่วย 1 ราย 6) The Effect of Daily Simulated Acidic Beverage Consumption on the Surface 
Roughness of Resin Luting Cements.
	 ท้ายที่สุดน้ี กองบรรณาธิการขอให้ทุกท่านสนับสนุนวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ต่อ ๆ ไป เพื่อให้วิทยาสารฯ 
เป็นที่ยอมรับในระดับนานาชาติต่อไป กองบรรณาธิการยินดีรับฟังข้อเสนอแนะและ/หรือข้อคิดเห็นอันมีค่าของท่าน
สมาชิกทุกท่านเสมอ

	
รศ. ทพ. ดร. ธีระศักดิ์ ดำ�รงรุ่งเรือง

สาราณียกร
	

สำ�หรับหน้าที่เป็นสี โปรดเข้าชมได้ที่ http://www.jdat.org
For high quality coloured figures, please refer to http://www.jdat.org.
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Abstract
	
	 Acquired immune deficiency syndrome (AIDS) caused by human immunodeficiency virus (HIV) infection is 

a global health problem. Because immune cells are the target of HIV infection, the immunity of the host is com-

promised after being infected with the virus leading to the development of various opportunistic infections and 

malignancies. HIV infection affects not only systemic immunity, but also the local innate immune defense. As oral 

health is an integral part of general health, various oral lesions have been observed in HIV-infected individuals. Oral 

candidiasis is the most common opportunistic infection found in this patient group followed by hairy leukoplakia. 

After the introduction of highly active antiretroviral therapy (HAART), a standard treatment for HIV infection, prevalence 

of HIV-related oral lesions has dramatically declined. However, long-term use of HAART causes adverse effects on 

oral health and significantly affects oral innate immunity of HIV-infected individuals. Thus, it should be noted that 

even when oral lesions are not seen clinically in those on HAART, subclinical alterations of oral epithelium do 

occur as marked by changes in the expression of cytokeratins and innate immune mediators. In addition, decreased 

salivary flow rates are observed among HIV-infected individuals on HAART. Oral oncogenic virus such as Epstein-Barr 

virus, but not human papilloma virus, has been shown to be decreased with HAART. This review article described 

different aspects of research on oral health and disease in HIV/AIDS in Thailand performed by author and colleagues 

during the last two decades. Future directions of oral HIV research were also included.
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Introduction
	

	 Human immunodeficiency virus (HIV) infection 
causing acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) 
has become a global health problem for more than 
three decades. At present, the epidemic of AIDS still 
continues increasing globally, particularly in Sub-Saharan 
Africa and Southeast-Asia including Thailand1. The major 
target cells of HIV are immune cells such as T-lymphocytes 
and macrophages. Therefore, after being infected by 
the virus, the immunity of the host is impaired leading 
to the development of various opportunistic infections 
and malignancies2. Because oral health is an integral 
part of general health, and HIV infection impairs not 
only the host systemic immunity but also the local 
innate immune defense, oral lesions in HIV-infected 
individuals have been frequently observed. They are 
classified into three groups as follows; Group I: Lesions 
strongly associated with HIV infection; Group II: Lesions 
less commonly associated with HIV infection; and Group 
III: Lesions seen in HIV infection3. 
	 Highly active antiretroviral therapy (HAART) has 
become a standard treatment for HIV infection and the 
most effective therapy of AIDS.4 It induces a marked 
reduction in viral load and increase in the CD4+ cell 
count5 leading to a declination in morbidity and 
mortality of HIV-infected individuals.6 Currently, HAART 
includes more than 30 different drugs of six separate 
classes: nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NR-
TIs), non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors 
(NNRTIs), protease inhibitors (PIs), fusion inhibitors, entry 
inhibitors, and HIV integrase inhibitors.7

	 This review article focused on different aspects 
of oral HIV research in Thailand performed by author 
and colleagues during the last two decades. Future 
directions for researches in this challenging field were 
also included.

Oral health and disease in HIV infection
	 Oral lesions are commonly observed among 
HIV-infected patients in Thailand before HAART era.8

Pseudomembranous candidiasis was the most common 
lesions, followed by hairy leukoplakia.8 Periodontal 
diseases in HIV infection, not as characterized by the 
EC-Clearinghouse,3 were similar as those seen in general 
population. Of interest, non-Hodgkin’s lymphoma was 
the only detected neoplasm,8 and may manifest as 
delayed healing of extracted wound.9 Kaposi’s sarcoma, 
the most common neoplasm seen in AIDS patients in 
western countries, was not noted in a group of Thai 
people with AIDS.8 Deep fungal infections including 
histoplasmosis and penicilliosis were detected.8,10 

Xerostomia was found to be a common condition in 
this patient group.8

	 Following the introduction of HAART, prevalence 
and severity of opportunistic diseases in HIV-infected 
patients are dramatically decreased.4 Several studies 
reported that the frequency and characteristic of HIV-
related oral manifestations have changed as a result of 
HAART.11-13 In Thailand, prevalence of oral lesions has 
also been dropped significantly after the wide use of 
HAART among HIV-infected individuals.14 Oral candidiasis 
and hairy leukoplakia were found in 54 % and 13 % 
before the introduction of HAART versus 2 % and 1 %, 
respectively following HAART.8,14	

	 Of interest, while studies in western countries 
reported an increased prevalence of oral warts caused 
by human papilloma virus (HPV) among those on 
HAART,11,15-18 the lesions were not observed in HIV-in-
fected individuals in Thailand.14 In addition, the lesions 
have never been reported from studies in other Asian 
countries.19,20 It is not known why oral warts are 
uncommon in Asian population. Further studies should 
be performed to determine whether there are any 
differences between those two groups of population in 
terms of genetics and host susceptibility to the virus.
	 Due to the wide use of HAART among HIV-infected 
individuals, its adverse effects have been explored.14 A 
study by Nittayananta et al14 reported that oral health 
of HIV-infected individuals is improved with short-term 
use of HAART, but long-term use of HAART seemed 
to have some adverse effects. HIV-infected patients
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without HAART and those on long-term use of HAART 
seemed to have a greater risk of developing cervical 
caries than those with short-term use of the medication.14 

According to periodontal health, those not on HAART 
had a greater risk of having periodontal pockets of depth 
≥ 4 mm than those with HAART.14 In western countries, 
prevalence of HIV-associated periodontal disease has 
also been reported to decrease significantly with 
HAART.11,12,21,22 A study by Baqui et al23 reported that 
greater levels of periodontal destruction were associated 
with higher HIV viral loads. However, a biological 
explanation for this association remains unclear. Further 
studies are needed to clarify this relationship.
	 Regarding oral symptoms, HIV-infected individuals 
not on HAART showed greater risks of having orofacial 
pain, and oral lesions than those with HAART.14 A 
previous study by Patton et al24 also reported that oral 
symptoms were frequently observed among HIV-infected 
individuals and may have a significant impact on their 
quality of life.25,26 Thus, oral health care professional 
plays a crucial role in improving and maintaining 
health-related quality of life in HIV-infected individuals.
	

Saliva in HIV infection
	 Saliva plays a key role in maintaining oral health 
and protecting oral tissues.27,28 It is well established 
that salivary glands are affected during the course of 
HIV infection.29,30 Complaints of dry mouth or xerostomia 
have been reported as a common condition among the 
infected individuals, varying from 7 % to 63 % depending 
on study population and geographic locations.8,31,32 

Systemic diseases and xerogenic medications are common 
causes of salivary gland hypofunction.33,34 However, 
subjective complaints of dry mouth may not imply 
objectively measurable diminished gland function.
	 Hyposalivation, xerostomia, and oral health 
status were assessed in a group of HIV-infected Thai 
people before HAART era.35 The unstimulated flow rates 
in HIV-infected patients were significantly lower than 
non-HIV controls. However, no significant difference 
between the groups was found with respect to stimulated

flow rate. Of interest, hyposalivation was significantly 
associated with the colony forming unit of Candida.
Smoking and alcohol consumption were significantly 
associated with hyposalivation, but not xerostomia. 
Other factors including sex, stage of HIV infection, risk 
group of HIV infection, systemic disease, and medication 
use have been reported to be significantly associated 
with both hyposalivation and xerostomia.35
	 A correlation between reduced whole saliva 
secretion rate and subjective feelings of oral dryness 
has been reported.36,37 Subjective feeling of oral dryness 
might be a result of salivary gland hypofunction.38 

However, absence of complaint of dry mouth does not 
indicate adequate salivary gland function and vice-versa.35 

Without additional salivary gland evaluation, it may be 
difficult to determine if a given individual has salivary 
gland hypofunction. Therefore, the associating saliva 
flow rate with subjective complaints of oral dryness and 
responses of subjects to different questions may help 
to identify the patient with hyposalivation.39,40

	 Relationship between self-reported on xerostomia 
and salivary flow rates among HIV-infected individuals 
was assessed.41 Complaint of dry mouth or xerostomia 
was shown to be common among HIV-infected individuals.41 
Responses to the questions “Do you carry water or a 
saliva substitute ?” and “Have you had taste disturbance ?” 
were significantly different between HIV-infected 
individuals and non-HIV controls. Subjects’ responses 
to questions concerning dry mouth were significantly 
correlated with low unstimulated salivary flow rate. A 
significant correlation between visual analogue scale 
(VAS) of feeling of dry mouth and salivary flow rates was 
also noted.41 Positive responses to self-reported xerostomia 
questions reflected low unstimulated salivary flow 
rate.42 Thus, it is suggested that questions concerning 
dry mouth may be useful tools to identify HIV-infected 
individuals with hyposalivation, especially at a resting 
stage.41

	 In HAART era, a study by Nittayananta et al14 

reported that salivary flow rates of both unstimulated and 
stimulated saliva in HIV-infected individuals were statistically
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significant lower than non-HIV controls. The flow 
rates of those on HAART were also significantly lower 
than those not on the medication.14 A study by Lin 
et al42 reported no changes in the salivary flow rates 
of HIV positive men on HAART compared with those 
not on HAART, whereas a study by Navazesh et al43 
revealed that PI based HAART was significantly 
associated with a decrease in both unstimulated 
and stimulated salivary flow rates. Xerostomia and 
lipodystrophic changes of the salivary glands have 
previously reported as potential adverse effects of 
PI therapy.44 It has been proposed that the chemical 
structure of the PI may alter the structure and 
composition of saliva thereby decreasing the salivary 
flow of HIV-infected individuals receiving HAART.45

	 A study by Nittayananta et al14 reported 
that CD4 cell count and HIV viral load were not 
statistically significant associated with salivary flow 
rates. In contrast, a study by Navazesh et al43 indicated 
that the reduction of CD4 cell counts and the increased 
HIV viral load were significantly associated with 
reduced salivary flow rates of HIV-infected individuals. 
Lymphoproliferative response, as a result of high 
levels of HIV p24 antigen, may be an important risk 
factor for reduced salivary flow rates among those 
subjects.46

	 Regarding xerostomia, HIV-infected individuals 
not on HAART showed a greater risk of feeling dry 
mouth than those with short-term HAART.14 A previous 
study by Silverberg et al47 reported that prevalence 
of xerostomia was increased in patients who had 
discontinued HAART and those who had switched its 
regimens. Those patients with stable HAART as well as 
those who continued using HAART for at least 6 
months had low prevalence of xerostomia.43,47 However, 
long-term HAART seemed to have adverse effects on 
salivary flow rates.14 Since the exact nature of the 
changes in salivary gland structure and function 
with HAART remains unknown, further studies should 
be performed to determine the effects of long-term 
use of HAART on salivary gland structure and function.

Challenges in treatment of oral candidiasis 
in HIV infection

	 Oral candidiasis caused by Candida species is 
a common opportunistic infection observed in HIV-
infected individuals both before and following the in-
troduction of HAART.8,14 Colony forming unit (CFU) of 
oral Candida has been shown to be a good indicator 
of immune defects among individuals at high risk for 
developing AIDS.48 The CFU of oral Candida was found 
to be higher among AIDS than that of the asymptomatic 
or symptomatic HIV-infected individuals.49

	 Although various topical and systemic antifungal 
drugs are available,50 treatment of oral candidiasis in HIV-
infected individuals remains a challenge. Due to underlying 
immune deficiency of the host, high recurrence rate is 
frequently noted after cessation of the medication.50 
Thus, control of the symptoms rather than cure may 
be the goal in the treatment of oral candidiasis in HIV 
infection. In addition, it is important to find interventions 
that can prolong the time to relapse of the lesions.
	 It is well accepted that adhesion of Candida 
to the mucosal surfaces is a vital step for successful 
colonization and infection. Chlorhexidine (CHX) is capable 
of inhibiting candidal adhesion to the mucosal surfaces,51 
and has been shown to possess antifungal activity both 
in vitro and in vivo.52,53 In addition, it seemed to be 
useful in treating as well as preventing oral candidiasis 
in HIV-infected children.54 A study by Nittayananta et al55 
reported that 0.12 % CHX may be a useful mouthwash 
in the maintenance of OC-free period in HIV infection. 
However, bitter taste and tooth staining of CHX may 
cause poor compliance. Moreover, desquamative lesions 
and soreness of the oral mucosa have also been 
reported.56 Thus, mouthwash containing herbal 
plant with antifungal activity may be developed and 
determined whether it can be used as an alternative 
mouthwash for prophylaxis of oral candidiasis in HIV-in-
fected individuals.
	 Lawsone methyl ether (2-methoxy-1,4-nap
thoquinone) (LME) isolated from Impatiens balsamina 
L.57 and Swertia calycina58 has been shown to possess
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potent antifungal and antibacterial activities.59,60 A 
previous study in vitro reported that 0.5 % LME 
preparation in oral base has antifungal activity similar to 1 % 
clotrimazole cream.61 No skin rash in rats was observed up to 
5 days after application.61 Antifungal activity of 0.025 % 
LME mouthwash was evidenced up to 2 hours although 
significantly lower than that of 0.12 % CHX.62 Patients using 
LME mouthwash showed no allergic reaction, and graded 
to have less  bitter taste and greater satisfaction on its taste 
and smell than CHX mouthwash. In addition, a recent study 
by Nittayananta et al63 revealed that neither antifungal 
drug resistance nor significant changes in genotyping of 
Candida were noted among those receiving LME mouthwash 
for two weeks. As ideal antifungal drugs for treating oral 
candidiasis is not yet available and LME has been shown 
to possess potent antifungal activity against oral Candida 
in HIV-infected individuals,63 its formulation as mouthwash 
may be used as an intervention after successful treatment 
of oral candidiasis in HIV infection.62 

Oral epithelial cells in HIV infection 
and HAART

	 Epithelial cells lining oral mucosal surfaces form 
important barriers against invasion of microorganisms. 
The cells comprise of cytokeratins (CKs), which are 
intermediate filament cytoskeletal proteins that provide 
their integrity.64 CKs are divided into two subfamilies 
that are co-expressed during epithelial cell differentia-
tion. In normal stratified squamous epithelia as found 
in buccal mucosa, the entire suprabasal compartment 
is comprised of CK4 and CK13, whereas the basal 
compartment expresses CK5 and CK14.64

	 Although oral lesions are dramatically decreased 
in those receiving HAART, oral epithelial tissue may be 
sub-clinically changed. A study by Nittayananta et al 65 

demonstrated that oral epithelial tissue is altered 
microscopically both in HIV infection and HAART. The 
expression of oral epithelial biomarkers such as CK13 
and CK14 was found to be altered by HIV infection and 
long-term HAART.65 In HIV-infected individuals, CK13 
and CK14 seemed to be less expressed with a weak

staining compared with non-HIV controls.65 In addition, 
their expression was affected by HAART65 suggesting 
that although HIV-related oral manifestations are 
dramatically decreased among those on HAART, subclinical
alterations of oral epithelial tissue do occur.65 As CKs 
are important for the mechanical stability and 
integrity of epithelial cells and tissues, changes in the 
expression of CK13 and CK14 may imply that HIV infection 
and HAART impair the cell integrity and function as a 
protective barrier. This may ultimately lead to development 
of various opportunistic infections as adverse effects of 
long-term HAART.

Oral innate immunity in HIV infection
	 Oral epithelial cells are parts of mucosal innate 
immunity. The cells provide not only a physical barrier 
but also produce different antimicrobial peptides 
including human β-defensins (hBDs), secretory leukocyte 
protease inhibitor (SLPI) and various cytokines that play 
a crucial role in the regulation of oral infection and 
cancer.66 Both hBDs and SLPI exhibit broad antimicrobial 
activities and help in maintaining oral homeostasis.
	 Oral innate immunity is affected by HIV infection 
and long-term use of HAART.67,68 The expression of hBD2 
and SLPI was significantly changed in HIV infected 
individuals compared to non-HIV controls.67,68 The 
levels of their proteins in saliva were also found to 
be significantly different between those on HAART 
compared to those not on HAART. In addition, salivary 
pro-inflammatory cytokines, which are parts of oral 
innate immunity, have been shown to be affected by 
HIV infection and HAART.69 Differences in salivary 
cytokine profiles including TNF-α and IL-8 were also 
observed suggesting that HIV infection and HAART may 
have adverse effects on the local innate immunity.69 

As a consequence, various opportunistic infections and 
malignancies are observed among HIV-infected individuals 
even in the HAART era.11,70,71

Oral oncogenic viruses in HIV infection
	 An increased risk for malignancy of different
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organs including oropharynx has been reported among 
HIV-infected individuals on HAART.70,71 This may be due 
to an increased  prevalence of oral oncogenic virus 
infection such as HPVs after the initiation of HAART.72 In 
addition, it has been shown that HAART increased the 
prevalence of HPV-associated oral cancers.73 Because 
HIV-infected individuals received HAART as a life-long 
therapy, long-term use of HAART may have adverse 
effects on the host oral innate immunity against HPVs 
and thus increase the prevalence of the viral co-infection. 
	 In general, HPVs are classified into two groups; low 
risk and high risk types.74,75 HPV-16, classified as high-risk 
species, is usually involved in epithelial carcinogenesis. It is 
found in premalignant and malignant lesion and is identified 
in 90 % of HPVs associated head and neck squamous cell 
carcinoma (HNSCC) and in 50 % of oropharyngeal SCC.76 

	 The prevalence of HPVs infection and HPVs-
associated diseases including oral SCC are greater in HIV-
infected individuals when compared to non-HIV controls.77,78 
Patients with HPV-16 positive surveillance salivary rinses 
are at high risk for development of recurrence and distant 
metastasis of HNSCC indicating that an immunologic 
impairment may contribute to cancer development.79

	 Malignant transformation caused by HPV-16 is 
mediated through the expression of E6 and E7. By using 
quantitative polymerase chain reaction (Q-PCR) assay to 
detect HPV-16 E6 and E7 in saliva, prevalence of oral 
HPV-16 infection was found to be significantly higher in 
HIV-infected individuals than non-HIV-controls.80 However, 
HAART and its duration did not significantly affect the 
prevalence and the copy numbers of the virus.80

	 Epstein-Barr virus (EBV), a double-stranded DNA 
virus in the Gamma herpesvirinae subfamily,81 is another 
oncogenic virus that can cause malignancy including NHL 
in HIV-infected patients.82,83 It has been shown that individuals 
who are infected with HIV have greater risk for developing 
NHL compared with that in the general population.70 A 
disseminated oral EBV infection in HIV-infected individuals 
after the initiation of HAART has been reported84 and that 
oral EBV infection may be related to the differentiation of 
tissue to cancer.83 By using Q-PCR assay targeting disparate 

but highly conserved segments of the EBV genomes including 
BamH1W, it has been shown that HIV-infected individuals 
had significantly higher levels of EBV in saliva than non-HIV 
controls.85 HAART significantly decreased the levels of oral 
EBV among HIV-infected individuals.85 Those who were on 
long-term HAART had significantly lower levels of oral EBV 
than those on short-term HAART.85 However, no significant 
difference between the groups was observed when 
using EBNA1 assay.85
	 Due to its pathogenicity, EBV is likely to be 
co-infected with HIV86 and is frequently shed asymp-
tomatically in saliva of HIV-infected individuals.87,88 It should 
be noted that oral EBV was also observed in the general 
population.47,89 However, high prevalence of EBV in saliva 
of HIV-infected individuals may be due to the suppressed 
immune system that reduced the ability to control the viral 
replication. The co-infection of EBV and HIV may also be 
due to a lack of immunosurveillance by virus-specific 
CD8+ cytotoxic T lymphocytes and virus specific CD4+ 
T cells.90,91 Because of loss of immune control on viral 
replication and transformation, HIV infection may amplify 
the effects of EBV to promote development of cancer 
including NHL.92 As strong correlation between the oral 
EBV load and that in the peripheral blood cells has 
been reported,93 levels of EBV in saliva may be a useful 
marker to early detect HIV-infected individuals on long-
term HAART who are at risk for developing oral NHL.

Conclusion

	 In conclusion, HIV impairs both systemic and local 
immunity of the host. Thus, oral lesions are common among 
HIV-infected individuals. Before the introduction of 
HAART, oral candidiasis is the most common oral lesion 
followed by hairy leukoplakia. Prevalence of oral lesions is 
dramatically decreased in HAART era. Although oral lesions 
are not seen clinically in those on HAART, subclinical 
alterations of oral epithelium do occur as marked by changes 
in the expression of CK13 and CK14. Long-term use of HAART 
seems to have adverse effects on oral health, and 
significantly affect oral innate immunity of HIV-infected
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individuals as shown by the alterations in the expression 
of hBD2, SLPI and some cytokines. The immune deficiency 
caused by HIV also increased the prevalence of oral 
oncogenic viruses including EBV and HPV-16. HAART tends 
to decrease the levels of EBV but not HPV-16. This may be 
due to direct impacts of HAART on the reactivation and 
replication of EBV reflecting in their viral load. It may also 
be explained by the partial reconstitution of the immune 
system that HAART-treated individuals might have an 
incomplete control over the reactivation of HPV-16.

Future directions
	 Based on the author’s experience, future 
directions of oral HIV research should include the 
following issues. Due to the underlying immune 
deficiency of the host, treatment of oral candidiasis is 
still challenging and remains a major oral health problem 
in HIV-infected individuals. Those patients tend to have 
oral candidiasis as a chronic opportunistic infection even 
in HAART era. Thus, more research on herbal plants with 
antifungal activity should be performed to reduce the 
use of antifungal drugs that may lead to the risk of drug 
resistance. In addition, further studies should focus on 
some herbal plants that could enhance oral innate 
immunity of the host as another strategy to fight against 
candidal infection. Because HIV-infected individuals have 
to be on HAART as a life-long therapy and recent studies 
reported that HAART may cause malignancies of different 
organs, longitudinal studies should be performed to 
determine if long-term use of HAART lead to the 
development of oral cancer. Furthermore, as prevalence 
of oral HPV-16 infection has been shown to be 
significantly higher in HIV-infected individuals than non-
HIV-controls, preventive strategies of oral HPV-16 infection 
should be developed to reduce the risk of oral cancer 
in those patients. 
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Abstract
	
	 At present, various techniques of gingival tissue graft surgery have been proposed, which cause 
difficulty in decision-making for individual case management. This article addresses the non-surgical 
and surgical guidance along with the rationale. In the area with thin or little keratinized tissue and 
attached gingiva without recession or inflammation, the surgical procedure to increase attached 
gingiva was unnecessarily, only plaque control with technique that minimized gingival trauma was 
suggested. Mucogingival problem defined as the presence of little or no attached gingiva, gingival 
recession and inflammation. Free gingival graft was indicated to increase attached gingiva and root 
coverage for shallow gingival recession. Connective tissue graft was the most predictable for wide 
gingival recession. In case of gingival recession without mucogingival problem, either non-surgical 
treatment or root coverage surgery may be used. The outcome after surgery as well as factors 
related to success should be evaluated, which would be benefit for therapist improvement.
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หลักการเลือกใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือก
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บทคัดย่อ
	
	 ปัจจุบันมีศัลยกรรมปลูกถ่ายเน้ือเย่ือเหงือกหลากหลายวิธี ยากแก่การเลือกใช้ บทความน้ีกล่าวถึง เกณฑ์การเลือก
ไม่ใช้ศัลยกรรม และการเลือกใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือก โดยคำ�นึงถึงหลักการแก้ปัญหาท่ีสาเหตุ ในบริเวณ
เหงือกบางมีเน้ือเยือ่เคอราทนินอ้ย และเหงอืกยดึนอ้ยหรอืบาง แตห่ากไมป่รากฏเหงอืกรน่หรอืการอกัเสบ ไมจ่ำ�เปน็ต้อง
ทำ�ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อเพิ่มเหงือกยึด ควรควบคุมคราบจุลินทรีย์อย่างดีด้วยวิธีที่ไม่ก่อการบาดเจ็บต่อเหงือก 
ในกรณีที่มีปัญหาเยื่อเมือก-เหงือก ซึ่งมีลักษณะเฉพาะ 3 ประการคือ ไม่มีเหงือกยึดหรือมีน้อย มีเหงือกร่น และ
เหงือกอักเสบ ควรเลือกใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกอิสระเพื่อเพิ่มเหงือกยึด และปิดรากฟันสำ�หรับรอย
เหงือกร่นตื้น ๆ  ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อเป็นวิธีที่ได้ผลดีที่สุดสำ�หรับเหงือกร่นลักษณะกว้าง ในกรณีเหงือกร่น
ที่ไม่มีปัญหาเยื่อเมือก สามารถเลือกวิธีแก้ไขได้ทั้งวิธีไม่ใช้ศัลยกรรม หรือใช้ศัลยกรรมเพื่อปิดผิวรากฟัน ควรประเมิน
ความสำ�เร็จหลังศัลยกรรม และปัจจัยสัมพันธ์กับความสำ�เร็จ เพื่อประโยชน์ของผู้บำ�บัดในการพัฒนาหัตถการ

คำ�สำ�คัญ: การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ; การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกอิสระ; เหงือกร่น; ปัญหาเยื่อเมือก-เหงือก
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บทนำ�
	

	 ประโยชน์ของศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก ตามความ
มุง่หมายเดมิทางปรทินัตวิทยาคอื การเสริมสร้างเหงือกทีมี่เยือ่บผิุว
ชนดิทีม่เีคอราทิน เพือ่ความสมบรูณ์แขง็แรงของเหงือก และอวัยวะ
ปริทันต์ สามารถรองรบัการใช้งานทีม่ปีระสิทธภิาพ และคงสภาพการ
มอีนามยัสมบรูณ์ได้ง่าย1-2 นอกจากนี ้เป็นทีย่อมรับว่า ศลัยกรรมนี้
มีประโยชน์เสริมคือ ส่งผลให้เหงือก และฟันสวยงาม รวมถึงช่วย
ส่งเสริมความส�ำเร็จของงานทันตกรรมบูรณะ ทันตกรรมจัดฟัน
ทนัตกรรมประดษิฐ์ และทนัตกรรมรากเทยีม3 เม่ือเปรยีบเทยีบ
ประโยชน์กบัวธิกีารท�ำศลัยกรรมท่ีไม่ยุง่ยากไม่ซับซ้อน มีความเจ็บปวดน้อย 
ช่วงเวลาการหายของแผลเรว็ จงึจดัเป็นศัลยกรรมท่ีมีความส�ำเร็จสูง 
และเป็นประโยชน์ต่อผูป่้วยมาแล้วเป็นจ�ำนวนมาก ปัจจบุนัมีการปรบั 
และพฒันาวิธีการท�ำศลัยกรรมประเภทนีอ้ย่างต่อเนือ่งเป็นจ�ำนวนมาก 
โดยที่หลักการส�ำคัญทางศัลยกรรมไม่ได้เปลี่ยน ท�ำให้ยากต่อ
การเลอืกวธิใีดวธิหีนึง่มาใช้ จงึพบว่า มีการท�ำศลัยกรรมปลกูถ่าย
เนื้อเยื่อเหงือกที่ไม่จ�ำเป็นอยู่เนือง ๆ วัตถุประสงค์ของบทความนี้
เพ่ือบอกหลักเกณฑ์การประเมนิสภาวะเหงอืกบาง ปัญหาเยือ่เมอืก-
เหงอืก ปัญหาเหงอืกร่น รวมถึงการเลอืกวธีิแก้ไข ทัง้โดยการไม่ใช้
ศัลยกรรม และการใช้ศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก ตลอดจน
หลกัการ และความจ�ำเป็นของการประเมนิความส�ำเรจ็หลงัศลัยกรรม 
และปัจจยัสมัพันธ์กบัความส�ำเรจ็

	 1. การประเมินสภาวะของเหงือก และการเลือกใช้
ศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เย่ือเหงอืก
	 (Evaluation of gingival condition and the 
selection of gingival tissue graft procedure)
	 การที่ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกถูกน�ำไปใช้
อย่างแพร่หลาย จึงมีการเรียกชื่อใหม่อีกหลายชื่อ4 ตามวิธีการ
และเป้าหมายของศัลยกรรมที่ได้ปรับเปลี่ยนไป แต่เมื่อพิจารณา
อย่างถี่ถ้วนแล้วพบว่า หลักการของศัลยกรรมนี้ยังคงเดิม ดังนั้น 
เพื่อให้เข้าใจง่าย สามารถน�ำไปใช้ได้อย่างถูกต้อง และเหมาะสม 
ในบทความน้ีจึงจะใช้ช่ือเรียกตามวัตถุประสงค์หลกัของศลัยกรรม
นัน้ ๆ  คอื ศลัยกรรมปลูกถ่ายเนือ้เยือ่เหงือกเพือ่เพิม่เหงือกยดึ และ
ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อปิดรากฟัน ทันตแพทย์จ�ำเป็นต้อง
ประเมนิลกัษณะ และปัญหาของเหงอืกได้ถูกต้องก่อน จงึจะตัดสินใจ
เลือกวิธีหนึ่งวิธีใดแก้ไขได้ถูกต้อง ในที่นี้จะกล่าวถึงลักษณะ และ
ปัญหาที่พบเสมอ และใช้เป็นเกณฑ์เลือกวิธีแก้ไข ดังนี้
	
	 1.1 เหงือกที่มีเคอราทิน และเหงือกยึดน้อย (Little 
attached and keratinized gingiva)

	 เหงอืกทีมี่เคอราทนิประกอบด้วยเหงอืกอสิระ และเหงอืกยดึ 
มีความกว้างจากขอบเหงือกถึงรอยต่อเยื่อเมือก-เหงือก มีวิธีวัด
ความกว้างแบบง่าย ๆ โดยใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ ในขณะไม่มี
การอักเสบ จากการสงัเกตของ Lang และ LÖe5 พบว่า ฟันทีม่เียือ่
บผุวิเหงอืกชนดิทีม่เีคอราทนิน้อยกว่า 2 ม.ม. แม้ไม่มคีราบจุลนิทรย์ี
จะมีการอักเสบเห็นได้ทางคลินิก ร่วมกับมีสิ่งรั่วข้น (exudates) 
ของเหงอืกในปรมิาณมากหรอืน้อยต่างกนัในแต่ละคน เขาสรปุว่า
เหงอืกต้องมเีหงอืกยดึอย่างน้อย 1 ม.ม. และเหงอืกอสิระ อกี 1 ม.ม. 
จงึเป็นทีม่าของการใช้เกณฑ์นีท้�ำศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก 
เพื่อเพิ่มความกว้างของเหงือกที่มีเคอราทิน และเหงือกยึด
อย่างแพร่หลายในระยะเวลาหนึ่ง ประกอบกับมีรายงานการศึกษา
ทีส่นบัสนนุ เช่น Wilson6 อ้างว่า ร้อยละ 18 ของฟันทีม่เีหงอืกยดึ
ไม่พอเพียง จะมีเหงือกร่นเพิ่มขึ้นร่วมกับการสูญเสียการยึด 
(attachment loss) ต่อมา มีรายงานการศึกษาระยะยาว7-12

เผยแพร่อย่างต่อเนื่อง แสดงหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ว่า ใน
บรเิวณทีม่เีหงอืกชนดิทีม่เีคอราทนิน้อย และมเีหงอืกยดึน้อย ไม่ได้
หมายความถงึการมีไม่พอเพยีง และไม่จ�ำเป็นต้องท�ำท�ำศัลยกรรม
ปลกูถ่ายเนือ้เย่ือเหงอืกเสมอไป (รปูที ่1) แม้ในบริเวณทีไ่ม่มเีลย แต่
ถ้าผูป่้วยสามารถแปรงฟันรกัษาความสะอาดก�ำจดัคราบจลุนิทรีย์
ได้ถูกวิธี จะสามารถควบคุมการอักเสบ และคงสภาพเหงือก และ
ฟันให้มีสุขภาพปริทันต์ที่สมบูรณ์ได้ ด้วยความแตกต่างของแต่ละ
คนน้ี จงึไม่สามารถก�ำหนดค่าของเหงอืกยึดเป็นตวัเลขว่า ควรเป็น
เท่าใด จงึจะพอเพยีงส�ำหรบัการคงสขุภาพปรทินัต์ และไม่สามารถ
บอกได้ว่า มีเหงือกยึดกว้างเท่าใด จะต้องท�ำศัลยกรรมปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อเหงือกเพื่อเพิ่มเหงือกยึดเพื่อคงสุขภาพปริทันต์
	 จงึสรปุได้ว่า การไม่มเีหงอืกทีม่เีคอราทนิหรอืไม่มเีหงอืกยดึ 
หรอืมน้ีอยเพยีงปัจจัยเดียว ไม่มเีหงอืกร่น และไม่มกีารอกัเสบร่วมด้วย 
ไม่ใช่เกณฑ์ในการต้องท�ำศลัยกรรมปลูกถ่ายเนือ้เยือ่เหงือกเพือ่เพิม่
เหงือกยดึ มิฉะนัน้ จะเป็นการท�ำศลัยกรรมเกินความจ�ำเป็น ทางที่
เหมาะสมคือ การประคบัประคองมใิห้เกิดปัญหาในอนาคต โดยการ
ใช้วธิกีารแปรงฟัน และการท�ำความสะอาดฟันทีไ่ม่ท�ำอนัตรายต่อเหงอืก 
และฟัน คือการเลือกใช้แปรงที่มีขนแปรงอ่อนนุ่ม ยาสีฟันที่ไม่มี
ผงขดัหยาบ อุปกรณ์เสรมิการท�ำความสะอาดฟันท่ีไม่ก่อการบาดเจบ็ 
รวมถึงการเลือกใช้วิธีการแปรงฟันที่ถูกต้องเหมาะสม นอกจากนี้ 
ต้องค�ำนึงถึงแรง และจ�ำนวนครั้งในการแปรงฟันในแต่ละวันด้วย 
ผู้ป่วยต้องสามารถแปรงฟันได้เบา และถูกวิธี และควรต้องใช้วิธี
การแปรงฟันหลายวธิใีนวนัเดยีวกัน เช่น ให้แปรงฟันเพือ่ก�ำจดัคราบ
จลุนิทรย์ีบรเิวณขอบเหงอืกเพยีง 1 ครัง้ต่อวนัหลงัอาหารเยน็ แต่หลงั
อาหารมือ้อืน่ ๆ  แนะน�ำให้แปรงฟันโดยหวงัผลเพยีงก�ำจดัเศษอาหาร
บนด้านบดเคีย้ว และใช้ไหมขดัฟันท�ำความสะอาดซอกฟัน เพือ่ให้ความ
รูส้กึว่า ปากสดชืน่ ทัง้นีเ้พ่ือลดการบาดเจบ็ทีเ่หงอืก และคอฟัน13, 14
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รูปที่ 1 บริเวณฟันหน้าบน มีเหงือกที่มีเคอราทินน้อยและเหงือกยึดน้อย เหงือกไม่ร่น มีการอักเสบเล็กน้อย ไม่จำ�เป็นต้องทำ�ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือก

Figure 1 The presence of little keratinized and attached gingiva in the upper anterior teeth area, free of gingival recession, slightly 

	 inflammation, and gingival tissue graft is unnecessary.

รูปที่ 2 ฟันตัดซี่ข้างล่างขวาด้านใกล้ริมฝีปากมีเหงือกร่น เหงือกอักเสบ และไม่มีเหงือกยึด เป็นปัญหาเยื่อเมือก-เหงือก ต้องแก้ไขด้วยศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ 

         เพื่อเพิ่มเหงือกยึด และปิดรากฟัน

Figure 2 On the labial aspect of a lower right lateral incisor, presence of gingival recession, gingival inflammation and the absence 

            of attached gingiva which fulfill the diagnosis of a mucogingival problem. Gingival tissue graft to increase attached gingiva 

            together with root coverage is necessary.

	 1.2 ปัญหาเยือ่เมอืก-เหงอืก (Mucogingival problem)
	 การวินิจฉัยว่า เป็นปัญหาเยื่อเมือก-เหงือก15 เมื่อพบว่า 
มเีหงอืกยดึน้อยหรอืไม่ม ีร่วมกบัการมเีหงอืกร่น และเหงอืกอกัเสบ 
รวมทั้ง 3 ลักษณะนี้อยู่ด้วยกัน (รูปที่ 2) ซึ่งเป็นลักษณะบ่งชี้ของ
การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อเพิ่มเหงือกยึด มีเหตุผลคือ 
บริเวณท่ีมีเหงือกยึดน้อย และไม่สามารถทนแรงต่าง ๆ  ทีม่ากระทบ
เสียดสไีด้ แสดงถึงการมเีหงอืกยดึไม่พอเพยีง จะเกดิปัญหาเหงอืก
อักเสบ และเหงือกร่น ประกอบกับผู้ป่วยท�ำความสะอาดบริเวณ
นี้ได้ไม่ดี มีการสะสมคราบจุลินทรีย์ และเกิดการอักเสบที่รุนแรง
มากขึ้น

	 ก่อนท�ำศลัยกรรม จ�ำเป็นต้องควบคมุการอกัเสบของเหงอืก
ให้ได้ก่อน และควรประเมินผลการคงสภาพปริทันต์ระยะหนึ่ง 
โดยมีเป้าหมาย 2 ประการคือ
	 1) เพื่อมั่นใจได้ว่า ผู้ป่วยสามารถรักษาความสะอาดได้
ด้วยวิธีที่ถูกต้อง และเหมาะสมด้วยตนเองจนเป็นนิสัย
	 2) เพื่อให้มั่นใจว่า แม้ภายใต้การดูแลอนามัยช่องปาก
อย่างเคร่งครัดแล้ว ยังคงเกิดการอักเสบของเหงือกซ�้ำ ๆ  บ่อยครั้ง
ซึง่แสดงถงึการมเีหงือกยดึไม่พอเพียง และถ้าเกิดการอกัเสบบ่อย ๆ  
รอยเหงอืกร่นจะลกึขึน้เรือ่ย ๆ  จงึเป็นข้อบ่งช้ีของการท�ำศลัยกรรม
ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อเพิ่มเหงือกยึด
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รูปท่ี 3 การใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเน้ือเย่ือเหงือกอิสระเพ่ือเพ่ิมเหงือกยึด และปิดผิวรากฟันท่ีแคบ และต้ืน บนฟันกรามน้อยบนขวา ซ่ึงบาดเจ็บจากการแปรงฟันแรง

          A. ก่อนทำ�ศัลยกรรม  B. หลังทำ�ศัลยกรรม

Figure 3 Free gingival tissue graft for increased attached gingiva and root coverage on narrow and shallow recession, on upper 

             right premolars area, which presence of trauma related to vigorous tooth cleaning technique.

	 A. Pre-operative view  B. Post-operative view

รปูที ่4 การใชศ้ลัยกรรมปลกูถา่ยเนือ้เยือ่ยดึตอ่เพ่ือปิดรากฟนัเขีย้วลา่งซา้ย ซึง่มปีญัหาเยือ่เมอืก-เหงือก ท่ีมเีหงอืกร่นกวา้ง และลกึ หลงัการรักษาทางทันตกรรม

         จัดฟัน รากฟันนูน และอยู่นอกแนวปกติ

          A. ก่อนทำ�ศัลยกรรม  B. หลังทำ�ศัลยกรรม

Figure 4 Connective tissue graft for root coverage on lower left canine, presence of mucogingival problem with deep and wide recession 

            after orthodontic treatment, prominent root and tooth malalignment

            A. Pre-operative view  B. Post-operative view

	 เพื่อเป็นการทดสอบความแข็งแรง และความพอเพียง
ของเหงือกยึดว่า จะมีความเสี่ยงต่อการกลับเป็นโรคซ�้ำในอนาคต
หรือไม่ สามารถใช้วิธีทดสอบแรงดึง15 (tension test) ในขณะที่
เหงือกไม่มีการอักเสบแล้ว โดยการดึงแก้ม หรือริมฝีปากใกล้ ๆ 
ฟันซี่นั้น ขยับไปมาเบา ๆ ถ้าบริเวณนั้นมีเหงือกยึดพอเพียง
ที่จะต้านแรงดึงของกล้ามเนื้อได้ ขอบเหงือกจะไม่ขยับ ไม่เปลี่ยน
สีเป็นสีซีด ในทางตรงข้าม บริเวณที่มีเหงือกยึดไม่พอ ขอบเหงือก
จะขยับได้ และเห็นขอบเหงือกซีดขาว แสดงว่า มีความเสี่ยงที่จะ
เกิดการอักเสบของเหงือก และรอยเหงือกร่นจะลึกมากข้ึน ๆ
โดยเฉพาะในรายท่ีต้องไปจัดฟัน ซ่ึงจะได้รบัแรงจากการเคลือ่นฟัน 
หรอืกรณทีีจ่ะวางขอบวัสดบุรูณะฟันไว้ต�ำ่กว่าขอบเหงอืก ซึง่อาจมีการ

รุกล�้ำความกว้างชีวะภาพ วิธีแก้ไขคือ
	 1) การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อเพิ่มเหงือกยึด 
จะเป็นทางเลือกท่ีเหมาะสมส�ำหรับกรณีมีปัญหาเย่ือเมือก-เหงือก
ที่มีเหงือกร่นแคบ ๆ และตื้น แม้จะมีวิธีท�ำได้หลายวิธี แต่วิธีที่
ท�ำง่าย และได้ผลดี คือ การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกอิสระ (free 
gingival tissue graft)15-17 (รูปที่ 3A และ 3B)
	 2) การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อปิดรากฟัน ใน
กรณปัีญหาเย่ือเมอืก-เหงอืกมีรอยเหงอืกร่นกว้าง มรีากฟันเปลอืยที่
กระทบความสวยงาม ปัจจุบนัมหีลายวธิ ีวธิทีีไ่ด้ผลดเีป็นทีย่อมรบั
มากในปัจจบุนัคอื ศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่ยดึต่อ (connective 
tissue graft)18 (รูปที่ 4A และ 4B)

A

A

B

B
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	 เป็นทีท่ราบดว่ีา การคงอยู่หลงัศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่
เพื่อปิดรากฟันในลักษณะนี้ ขึ้นกับการมีเหงือกที่มีเคอราทิน และ
เหงอืกยดึพอเพยีงเป็นส�ำคญั ดงันัน้ ในบางรายอาจต้องท�ำศลัยกรรม
ปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เพือ่เพิม่เหงอืกยดึ และเหงือกทีม่เีคอราทนิร่วมด้วย 
นอกจากนี้ มีรายงานการศึกษาท่ีได้ผลดีจากการท�ำศัลยกรรมวิธี
อื่น ๆ เช่น เทคนิคการปลูกถ่ายเน้ือเยื่ออิสระร่วมกับการเลื่อน
แผ่นเหงือกไปทางตัวฟัน (coronally positioned flap)19 หรือ
การเลื่อนแผ่นเหงือกไปด้านข้าง (laterally positioned flap)20 

เทคนิคการปลูกถ่ายเน้ือเยื่อยึดต่อร่วมกับการเล่ือนแผ่นเหงือก
ไปทางตัวฟัน21 เป็นต้น
	 มีข้อพึงระวังในการตรวจโดยใช้แรงดึงคือ การวินิจฉัย
แยกปัญหาเยือ่เมอืก-เหงอืกกับรอยโรคปริทนัต์อกัเสบ ซ่ึงมลีกัษณะเฉพาะ
คอื มร่ีองลกึปรทินัต์ และมกีารสูญเสยีการยึดของเส้นใยคอลลาเจน
ระหว่างเนื้อเยื่อเหงือกกับผิวรากฟัน ท�ำให้ขอบเหงือกอาจขยับ
ในขณะทดสอบได้ แต่วิธีการรักษาจะต่างกัน คือ รอยโรคปริทันต์
อกัเสบต้องมขีัน้ตอนการลดความลกึ หรอืการก�ำจดัร่องลกึปรทินัต์
ด้วย การท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อเพิ่มเหงือกยึด หรือ
เพือ่ปิดรากฟัน ไม่สามารถแก้ไขปัญหาหรอืก�ำจดัร่องลกึปรทินัต์ได้15

	
	 1.3 เหงือกร่น (Gingival recession)
	 ลกัษณะเหงอืกร่นเพยีงอย่างเดยีวไม่มกีารอกัเสบร่วมด้วย 
ทั้งชนิดท่ีมีหรือไม่มีเหงือกยึด ไม่จัดเป็นปัญหาเยื่อเมือก-เหงือก 
แต่เป็นลักษณะท่ีพบได้ทั่วไป โดยเฉพาะพบได้บ่อยมากที่ด้าน
ใบหน้าของฟัน22 มีรายงานว่า พบเหงือกร่นได้ร้อยละ 27 ในคน
อายุ 18 ถึง 25 ปี 23 และจะเพิ่มเป็นร้อยละ 100 ในคนอายุ 46 ถึง 
86 ปี มีสาเหตุชักน�ำส�ำคัญคือ การที่เหงือกมีชีวะชนิดบาง (thin 
biotype) ซ่ึงจะพบมีเหงือกร่นมากกว่าเหงือกที่มีชีวะชนิดหนา
(thick biotype) มีสาเหตุชักน�ำอื่น ๆ  อีกเช่น ฟันมีรากนูน ฟันขึ้น
ออกนอกแนวไปทางด้านแก้ม ประกอบกับมีปัจจัยกระตุ้นอ่ืน ๆ 
เช่น การบาดเจ็บจากการแปรงฟันแรง การอักเสบ การบูรณะฟัน
ใกล้เหงอืก หรอืการรกุล�ำ้ความกว้างชวีะภาพของเหงอืก และการ
จัดฟัน เป็นต้น
	 ก่อนการแก้ไขรอยเหงือกร่นประเภทนี้ มีค�ำถามที่ต้อง
พจิารณาคอื รอยร่นนีจ้ะมคีวามลกึคงที ่หรอืจะลกึมากขึน้ จะมวีธิี
การคาดคะเนได้อย่างไร และเหงือกร่นควรลกึเท่าใด จงึจะยอมรบัได้ 
โดยไม่ต้องแก้ไขด้วยวิธีการทางศัลยกรรม
	 ถ้าเป็นรอยเหงือกร่นที่สามารถแก้ไข หรือก�ำจัดปัจจัย
กระตุน้ออกได้ ควบคูไ่ปกบัการติดตามประเมนิเป็นระยะ ๆ  ตามวง
รอบนดัของการตรวจอนามยัช่องปาก หากพบว่า รอยร่นมขีนาดคงที่ 
อาจไม่จ�ำเป็นต้องแก้ไข แต่รอยร่นที่ยังคงมีปัจจัยกระตุ้นร่วมกับ
มีเหงือกยึดไม่พอเพียง มีความเสี่ยงที่รอยร่นจะลึกมากขึ้น
	

ควรพิจารณาแก้ไข แต่ไม่มีการก�ำหนดค่าเป็นตัวเลขว่า ลึกเท่าใด
ต้องใช้วธีิใดแก้ไข การแก้ไขจงึเป็นไปตามอาการ และความจ�ำเป็น
ของผู้ป่วย ซึ่งมีแนวทางพอสรุปได้ดังนี้คือ
	 1) กรณีรอยลึกคงที่ ไม่มีอาการใด ๆ ในผู้ป่วยอายุมาก 
อาจไม่ต้องแก้ไขด้วยวิธีศัลยกรรม
	 2) กรณีที่มีอาการเสียวฟัน หรือบริเวณรากฟันเปลือย
ใกล้ผุในระดับต่าง ๆ แม้ยังไม่มีอาการในขณะนี้ แต่มีความเสี่ยงที่
จะเกิดขึน้ได้ในอนาคต อาจพจิารณาแก้ไขด้วยวธิศีลัยกรรมปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อเพื่อปิดรากฟันได้ แต่ทั้งนี้ ต้องพิจารณาปัจจัยอื่น ๆ  ด้วย 
เช่น ผู้ป่วยมีข้อจ�ำกัดในการท�ำศัลยกรรม หรือต�ำแหน่งของฟัน 
ไม่เกีย่วข้องกบัความสวยงาม ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ศลัยกรรมแก้ไข เป็นต้น
	 ในปัจจบุนัความสวยงามของเหงอืก และฟันเป็นประเดน็
ปัญหาท่ีส�ำคัญ ดงันัน้ การแก้ไขจงึมุ่งไปท่ีการพยายามปิดรากฟันเปลอืย 
จากการศึกษาด้วยวิธีการทบทวนย้อนหลังอย่างเป็นระบบ 
(Systematic review)24-26 พบว่า เมือ่เปรยีบเทยีบผลของศัลยกรรม
ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อปิดรากฟันทุกประเภทแล้ว วิธีการปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อยึดต่อ (รูปที่ 5A และ 5B) จะได้ผลในการปิดรากฟัน
ดีกว่าศัลยกรรมประเภทอื่น แม้ว่า ศัลยกรรมชักน�ำให้เน้ือเยื่อ
คนืสภาพ (Guided Tissue Regeneration; GTR)24 เป็นท่ีนยิมมากข้ึน 
และได้ผลดกีว่าศลัยกรรมเลือ่นแผ่นเหงอืกไปทางตวัฟัน พบว่า วธิี
การปลกูถ่ายเนือ้เยือ่ยดึต่อสามารถลดพืน้ทีข่องเหงอืกร่นได้ แม้ว่า 
ระดบัยดึทางคลินกิ (clinical attachment level) จะไม่แตกต่างกนั
	 แม้ว่า ความส�ำเรจ็ของการปิดรากฟันด้วยศลัยกรรมปลูกถ่าย
เน้ือเย่ือข้ึนกับหลายปัจจัย ปัจจัยหน่ึงทีส่�ำคัญคือ การสญูเสยีการยดึ
ของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสองข้างของรอยเหงือกร่นนั้น 
ซ่ึงถ้าไม่มีการสูญเสียการยึด และรอยเหงือกร่นมคีวามลึกน้อยกว่า 
5 ม.ม.27 หรือไม่ถึงรอยต่อเยื่อเมือกเหงือก สามารถใช้ศัลยกรรม
ปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เพือ่ปิดรากฟันได้สมบรูณ์ แต่ถ้ารอยเหงอืกร่นลกึ
เกิน 5 ม.ม. หรือลึกเลยรอยต่อเยื่อเมือกเหงือก จะปิดรากฟันได้
ไม่สมบูรณ์ มีความเป็นไปได้ที่ต้องท�ำศัลยกรรมมากกว่าหน่ึงคร้ัง 
แต่ในกรณีที่มีการสูญเสียการยึดของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่าง
ฟันสองข้างของรอยเหงอืกร่น จะไม่สามารถใช้ศลัยกรรมปลกูถ่าย
เนื้อเยื่อเพื่อปิดรากฟันได้สมบูรณ์ จะได้ผลส�ำเร็จไม่แน่นอน27,28

	 ศัลยกรรมปลูกถ่ายเน้ือเยื่อเหงือกอิสระ ไม่ใช่วิธีที่ควร
เลือกในกรณีต้องการปิดรากฟัน เพราะจะท�ำนายผลลัพธ์ได้ไม่
แนน่อน จะไดผ้ลส�ำเร็จเฉพาะในรายมีรอยเหงือกรน่แคบ และตื้น
เท่านั้น ถ้ารอยเหงือกร่นแคบและลึกมีแนวโน้มจะส�ำเร็จได้ แต่ใน
กรณีรอยเหงือกร่นกว้างและตื้นมีแนวโน้มจะไม่ส�ำเร็จ และจะ
ไม่ส�ำเรจ็ในรอยเหงอืกร่นท่ีกว้างและลกึ แต่ถ้าต้องการเพิม่ความกว้าง
ของเหงอืกยดึและเพิม่เหงอืกทีม่เีคอราทนิ การท�ำศลัยกรรมปลกูถ่าย
เนือ้เยือ่เหงอืกอสิระ จะได้ผลดใีนทกุกรณ ี16,29 โดยเฉพาะในกรณี
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ทีต้่องการ เพิม่ความลกึของช่องปากส่วนนอก (vestibular fornix) 
รวมถงึสามารถแก้ไขแผลบาดเจบ็บรเิวณเยือ่เมอืก-เหงอืก ซึง่พบได้บ่อย

	

	 2. การประเมินความส�ำเร็จของศัลยกรรมปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อเหงือก
	 (Evaluation of the success of gingival tissue 
graft surgery)
	 เป็นหน้าทีแ่ละความจ�ำเป็นของทนัตแพทย์ผูท้�ำศลัยกรรม
ปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก ควรประเมินผลหลงัการท�ำศลัยกรรมทกุราย
ด้วยตนเอง เพราะจะได้ข้อมลูความพงึพอใจของผูป่้วย และสามารถ

ในผูป่้วยท่ีมเียือ่เมอืกบางมาก ๆ  และถูกของแขง็เช่น อาหารแขง็หรอื
แปรงสีฟันกระแทก เกดิเป็นแผลหายยากเพราะเนือ้เยือ่บาง (รปูที ่6)

เปรียบเทยีบผลงานของตนเอง กับผลการศึกษาต้นแบบอื่น ๆ ที่มี
การรายงานไว้แล้ว ถ้าพบว่า ความส�ำเร็จของการท�ำศลัยกรรมยงัไม่
สมบรูณ์ ไม่บรรลเุป้าหมาย ย่อมเป็นโอกาสให้ทบทวนล�ำดบัขัน้ตอน
ของหัตถการที่ต้องปรับปรุง และตั้งเป็นประเด็นที่พึงระมัดระวัง
ในการท�ำศัลยกรรมในครั้งต่อ ๆ ไป เพื่อการพัฒนาความรู้ความ
สามารถของตนเองให้ดียิ่งขึ้น ๆ

รูปที่ 5 การใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อ เพื่อปิดรากของฟันตัดซี่ข้างบนขวา ซึ่งมีเหงือกร่นกว้าง และตื้น มีเหงือกอักเสบเล็กน้อย มีเหงือกที่มีเคอราทิน 

         และมีเหงือกยึด มีปัญหาด้านความสวยงาม

          A. ก่อนทำ�ศัลยกรรม  B. หลังทำ�ศัลยกรรม

Figure 5 The use of connective tissue graft for root coverage on upper right lateral incisor, presents with wide and shallow gingival 

            recession, mild inflammation, presence of keratinized tissue and attached gingiva, appear aesthetic problem.

            A. Pre-operative view  B. Post-operative view

รูปที่ 6 การใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกอิสระ แก้ไขแผลบริเวณเยื่อเมือก-เหงือก บนฟันตัดซี่กลางล่างขวาซึ่งบาดเจ็บจากแปรงสีฟันกระแทก 

          เกิดช่องโหว่นานหลายเดือน

          A. ก่อนทำ�ศัลยกรรม  B. หลังทำ�ศัลยกรรม

Figure 6 The use of free gingival graft for defect correction at muco-gingival junction area on lower right central incisor, the defect 

             occurred after toothbrush trauma and turned into fenestration for months.            

             A. Pre-operative view  B. Post-operative view
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	 การประเมินควรท�ำเป็น 3 ระยะ คือ ระยะแรกเป็นการ
ประเมินการหายหลังศัลยกรรม ระยะกลางเป็นการประเมินหลัง
การใช้งานในระยะเวลาหนึ่ง และระยะยาวเป็นการประเมินการ
คงอยู่ของความส�ำเร็จหลังศัลยกรรม 
	 2.1 การประเมนิระยะแรก (Early phase evaluation) 
	 หลงัศลัยกรรมทันที เป็นช่วงตดิตามผลการหายของแผล 
ซึง่มรีายงานการศกึษาแสดงผลการหายต้นแบบไว้เป็นจ�ำนวนมาก 
ถ้าการหายหลังศัลยกรรมดี ไม่มีปัญหาแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ จะสามารถเทียบเคียงได้ไม่ยาก เพราะการหาย
ทางคลนิกิของศลัยกรรมประเภทนีส้งัเกตได้ง่าย ชัดเจน ในช่วงเวลา
ไม่นาน พอสรุปได้ดังนี้
	 1) ถ้าเป็นการปลกูถ่ายเน้ือเยือ่เหงอืกอสิระ16,29 ความส�ำคญั
ของความส�ำเรจ็อยู่ทีก่ารมชีวีติอยูข่องเนือ้เยือ่ปลูกถ่ายภายในช่วงเวลา
 3 ถงึ 5 วันแรกหลงัการศลัยกรรม ซึง่เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายได้รบัอาหาร
จากการแพร่มาจากต�ำแหน่งรบัเน้ือเยือ่ปลกูถ่ายด้วยการไหลเวยีน
แบบพลาสมาตกิ (plasmatic circulation) จนกระทัง่เกดิสะพาน
หลอดเลือดฝอย (capillary bridging) ได้เลือดมาเลี้ยงเน้ือเยื่อ
ปลกูถ่ายใหม่ เกดิการไหลเวยีนของเลอืดกลบัคนืมา และจะสมบรูณ์
ในประมาณวันที่ 10 ถึง 14 หลังการท�ำศัลยกรรม ซึ่งจะเริ่มมีการ
สร้างเนื้อเยื่อยึดต่อ เส้นใย และเยื่อบุผิวใหม่ปกคลุมบริเวณน้ี
ดงันัน้ การเตรยีมผวิด้านรับให้มีพืน้ทีก่ว้างพอดีทีจ่ะให้หลอดเลือด
มาเลี้ยงเนื้อเยื่อปลูกถ่ายใหม่ อย่างพอเพียงเป็นสิ่งส�ำคัญมาก
	 ในระยะนี ้อาจสงัเกตเหน็มกีารหดตวัของเนือ้เย่ือใหม่ได้ 
การหดตวัเกิดได้ 2 ระยะ คอื ระยะแรกเรยีกว่า การหดตวัปฐมภมูิ 
(primary contraction) เกดิขึน้ทนัทหีลังจากเนือ้เยือ่ปลูกถ่ายหลดุ
จากต�ำแหน่งให้ และในระยะท่ีสอง เป็นการหดตวัในระหว่างการหาย
ของแผล ซึง่เรยีกว่า การหดตวัทตุยิภมิู (secondary contraction) 
การหดตัวท้ังสองระยะน้ีมีอิทธิพลมาจากความหนาของเนื้อเยื่อ
ปลูกถ่าย ถ้าเนื้อเยื่อปลูกถ่ายบางจะหดตัวแบบปฐมภูมิน้อย แต่
จะมีการหดตัวแบบทุติยภูมิมากกว่าเนื้อเยื่อปลูกถ่ายหนา ซึ่งจะ
หดตัวแบบปฐมภูมิมาก แต่จะมีการหดตัวแบบทุติยภูมิน้อยกว่า
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายชนิดบาง การเตรียมขนาดของเน้ือเยื่อปลูกถ่าย
ที่สามารถชดเชยการหดตัวได้เป็นส่วนส�ำคัญส่วนหนึ่งของความ
ส�ำเร็จ30,31

	 2) กรณเีป็นการปลกูถ่ายเนือ้เยือ่ยดึต่อเพือ่ปิดผวิรากฟัน31 

เนื้อเยื่อปลูกถ่ายจะได้รับอาหารจาก สองทางคือ จากหลอดเลือด
เหนอืเยือ่หุม้กระดกู และจากหลอดเลือดในแผ่นเหงอืกทีปิ่ดเน้ือเยือ่
ปลกูถ่ายอยู ่ท�ำให้การไหลเวียนของหลอดเลอืดในเนือ้เยือ่ปลกูถ่าย
กลับคืนมาเร็วในช่วงเวลา 5 - 7 วันเท่านั้น มีเยื่อบุผิวเกิดขึ้นใหม่
สมบรูณ์ในวนัที ่14 แผลจะหาย และกลมกลืนกบัเนือ้เยือ่ข้างเคยีง
ประมาณวันที่ 17 หลังศัลยกรรม การหายในช่วงนี้ขึ้นกับการ

เตรียมเนื้อเยื่อปลูกถ่ายให้มีระบบหลอดเลือดฝอยสมบูรณ์ ไม่ฉีก
ขาดเป็นประการส�ำคัญ
	 2.2 การประเมินระยะกลาง (Intermediated phase 
evaluation)
	  เป็นการประเมินการใช้งานหลังการหายของเนื้อเยื่อ
ปลูกถ่ายสมบูรณ์แล้ว ซึ่งหลังจากการท�ำศัลยกรรมประมาณ 2 
ถึง 3 สัปดาห์ ผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ตามปกติ หลังจากใช้งาน
ผ่านไป 1 ถงึ 3 เดอืน ควรมกีารประเมนิว่า ผลของศลัยกรรมนัน้ ๆ 
บรรลุเป้าหมายที่ต้องการหรือไม่ โดยต้องประเมินการอักเสบของ
เนือ้เย่ือปลกูถ่าย แม้ก่อนการท�ำศัลยกรรมได้ควบคุม และก�ำจดัการ
อกัเสบไปได้ระยะหนึง่แล้ว หลงัศัลยกรรม ต้องไม่มกีารอักเสบเกดิ
ขึน้อกี เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายต้องมคีวามแขง็แรงมากกว่าเดิม เหงอืกต้อง
มกีารยดึแน่นกบัผวิรากฟัน หรอืยดึแน่นกบัเยือ่หุม้กระดกู สามารถ
ต้านทานแรงกระแทกจากภายนอกได้ การหยัง่ความลึกร่องเหงอืก
หรือร่องลึกปริทันต์ไม่ควรลึกเกิน 2 ม.ม. ต้องไม่มีเลือดออกขณะ
ท�ำการหยัง่ ความส�ำคญัของระยะนี ้คอื เนือ้เยือ่ใหม่ต้องส่งเสริมสขุ
ภาพปริทันต์ให้สมบูรณ์ขึ้น ผู้ป่วยสามารถดูแลรักษาความสะอาด
ได้ด้วยตนเองด้วยวิธีง่าย ๆ อย่างได้ผล
	 ในกรณทีีเ่ป็นศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เพือ่เพิม่เหงือกยดึ 
ต้องได้เหงือกที่มีเคอราทิน และเหงือกยึดที่กว้างขึ้นตามต้องการ 
เนือ้เยือ่ใหม่ควรเรยีบเนยีนกลมกลนืกบัเนือ้เยือ่ข้างเคยีง ไม่เป็นรอยแผลเป็น
ท่ีสะดุดตา แม้จะมีความแตกต่างของสีบ้าง แต่ควรอยู่ในระดับ
ทีย่อมรบัได้ ดงันัน้ การพจิารณาสีของเนือ้เยือ่ให้ส�ำหรบัการปลกูถ่าย
จงึมคีวามส�ำคญัต่อผลความส�ำเรจ็ด้านความสวยงามอกีประการหนึง่
	 ในกรณทีีเ่ป็นศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เพือ่ปิดรากฟัน 
ซึง่มวีตัถปุระสงค์หลกั คอื เพิม่ความสวยงาม เนือ้เยือ่ใหม่จะต้องมสีี 
รูปร่าง ความนูน เรียบเนียน และกลมกลืนไปกับเนื้อเยื่อข้างเคียง 
เสมอืนไม่เคยมีรอยเหงอืกร่นท่ีได้รบัการแก้ไขด้วยศลัยกรรมมาก่อน 
ขอบเหงือกใหม่ควรอยู่ที่ระดับรอยต่อเคลือบรากฟัน-เคลือบฟัน 
จึงจะถือเป็นความส�ำเร็จสมบูรณ์ สามารถขจัดปัญหาอาการเสียว
ฟันและป้องกันรอยโรคที่คอฟันได้
	 ถ้าการปิดรากฟันยงัไม่สมบูรณ์ในระยะนี ้ต้องมกีารประเมนิ
ซ�ำ้เพือ่ตดิตามการคบืของการยดึเกาะ (creeping attachment)32 
ซึง่หมายถึง การปิดรากฟันทตุยิภมิู (secondary root coverage) 
เกดิขึน้ด้วยกระบวนการทีข่อบเหงอืกเลือ่นระดบัไปทางตวัฟันบริเวณ
ที่เคยเป็นรากฟันเปลือยได้อีก 1 ม.ม. ซึ่งจะเกิดขึ้นหลังศัลยกรรม
แล้ว 1 เดือน ถึง 1-2 ปี มักพบในรอยเหงือกร่นที่แคบ และลึก 
ร่วมกบัเนือ้เยือ่ปลกูถ่ายชนดิหนา ส�ำหรับการปิดรากฟันระยะแรก 
เป็นผลมาจากการท�ำศัลยกรรม เกิดขึ้นหลังท�ำศัลยกรรมทันที 
เรียกว่า การปิดรากฟันปฐมภูมิ33 (primary root coverage) 
ประเมินได้ทันทีหลังการหายของแผลทางคลินิก
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	 2.3 การประเมินระยะยาว (Long-term evaluation) 	
	 เป็นการติดตามผลความส�ำเร็จ ซึ่งจะประเมินพร้อมไป
กบัการคงสภาพอนามยัช่องปาก ซึง่มวีงรอบปกตปิระมาณ 1 ถงึ 2 
ครัง้ต่อปี ผลส�ำเรจ็ทีแ่ท้จรงิของศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก
คือ การคงผลส�ำเร็จหลังการท�ำศัลยกรรมไว้ได้ในระยะยาว กล่าว
คอื เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายยงัคงตัว มีความสมบรูณ์ แข็งแรง มีเหงอืกยดึ
พอเพียงกับการใช้งาน ไม่หดตัวหรือสูญสลายไป ไม่มีการอักเสบ 
ระยะนี้สามารถใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์หยั่งความลึกร่องเหงือก 
ไม่ควรมีเลือดออกขณะหยั่ง ไม่พบร่องลึกปริทันต์ เหงือกยังคงมี
ความสวยงาม กลมกลืนกับเหงือกในบริเวณใกล้เคียง
	 เป็นที่ยอมรับทั่วไปว่า ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ
เหงือกมผีลการหายของแผลเป็นทีพ่อใจในระยะยาว ดงัมรีายงาน
สนับสนนุความส�ำเร็จเผยแพร่เป็นระยะ ๆ  โดยมีการก�ำหนดเกณฑ์
ความส�ำเรจ็ไว้ตามวตัถปุระสงค์ของการศกึษา ตวัอย่างเช่น Agudio 
และคณะ34 รายงานผลการศึกษาระยะยาวย้อนหลังเป็นเวลา 10 
ถึง 25 ปีหลังการท�ำศัลยกรรม โดยรวบรวมข้อมูลเปรียบเทียบ
ก่อนท�ำและหลังท�ำศลัยกรรมไว้ครบถ้วน เช่น อาย ุเพศ ประวตักิาร
รักษาทางทันตกรรม การบูรณะฟัน ต�ำแหน่งซี่ฟัน ข้อมูลสภาวะ
ปริทันต์อย่างละเอียด และสรุปว่า จากฟันที่ศึกษาทั้งหมดจ�ำนวน 
224 ซีจ่ากผูป่้วย 103 คนทีไ่ด้รบัการท�ำศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่
เพือ่เพิม่เหงอืกทีม่เีคอราทนิ พบว่า ยงัคงมีเหงอืกยดึ และเหงอืกที่
มเีคอราทินกว้างกว่าก่อนท�ำศลัยกรรม พบว่า รอยเหงอืกร่นแคบลง ใน
ขณะทีม่ร่ีองลกึปรทินัต์คงที ่จดัเป็นรายงานสนบัสนนุความส�ำเรจ็
ในระยะยาวของการท�ำศัลยกรรมประเภทนี้
	 นอกจากนี้ มีรายงานแสดงการใช้ศัลยกรรมปลูกถ่าย
เนือ้เยือ่ยดึต่อเพือ่ปิดรากฟัน แสดงผลการคงอยูข่องการปิดรากฟัน
มากกว่า 10 ปี และได้ผลดีกว่าศัลยกรรมวิธีอื่น ๆ35

	

	 3. ปัจจัยสัมพันธ์กับความส�ำเร็จ (Factors related 
to success)
	 ความส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ
เหงือก มีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละคน มีหลายปัจจัยท่ีมี
ความเกีย่วข้องโดยทีไ่ม่สามารถควบคมุหรอืป้องกนัได้ เช่น รปูร่าง
ลักษณะทางกายภาพของความผิดปกติ และที่ส�ำคัญมากกว่าคือ 
ศักยภาพในการหายของแผลของตัวผู้ป่วยเอง36, 37 ส�ำหรับปัจจัย
ที่สามารถแก้ไขและป้องกันได้คือ ปัจจัยที่เป็นผลโดยตรงจากการ
ท�ำศัลยกรรม ตามหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่มีการศึกษาและ
รายงานไว้ มีดังต่อไปนี้
	 3.1 การมีเลือดมาเลี้ยงใหม่ (Revascularization) 
	 การเกิดหลอดเลือดใหม่มาเลี้ยงเนื้อเยื่อเหงือก ถือเป็น
ปัจจัยส�ำคัญของการหายของแผลศลัยกรรม ควรระวงัการไหลเวยีน

ของเลือดตัง้แต่เริม่ให้ยาชาเฉพาะที่ ควรมีปริมาณพอเหมาะกับ
ระยะเวลาที่จะท�ำศัลยกรรมเท่านั้น เพราะทันทีที่ท�ำศัลยกรรม
แล้วเสร็จ กระบวนการหายของแผลจะเริ่มต้นขึ้นทันที โดยมีการ
ไหลเวยีนของหลอดเลือดในเยือ่หุ้มกระดกูของต�ำแหน่งรับเนือ้เยือ่ 
ถ้าให้ยาชามากเกนิไป อาจมผีลต่อการมชีวีติของเนือ้เยือ่ปลูกถ่าย
	 นอกจากนี้ การกรีดเหงือก ควรหลีกเลี่ยงการตัดถูก
หลอดเลือด รวมถงึการเย็บ ควรใช้ไหมและเขม็ขนาดเล็ก ใช้จ�ำนวน
เย็บเท่าที่จ�ำเป็น เพื่อยึดเนื้อเยื่อปลูกถ่ายให้อยู่กับที่ท่ีต้องการ 
ไม่ให้ขยับเขยื้อนไปมาเท่านั้น มิฉะนั้นจะเกิดการขัดขวางหลอด
เลือดจากต�ำแหน่งรับ ที่จะส่งอาหารไปเลี้ยงเนื้อเยื่อปลูกถ่าย
	 ในกรณทีีต่�ำแหน่งรบัเนือ้เยือ่ปลกูถ่ายมพ้ืีนทีไ่ร้หลอดเลือดมาก 
เช่น บริเวณรากเปลือยกว้าง บริเวณที่มีรอยกระดูกแยก หรืออยู่
ชิดกับช่องกระดูกโหว่ จ�ำเป็นต้องขยายพื้นที่ต�ำแหน่งรับเนื้อเย่ือ
ปลูกถ่าย และพื้นที่เนื้อเยื่อปลูกถ่ายให้มีขนาดกว้างขึ้นกว่าขนาด
ทีต้่องการ เพือ่ชดเชยให้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายส่วนทีม่หีลอดเลอืดหล่อเลีย้ง
สามารถพยงุเนือ้เยือ่ปลกูถ่ายส่วนทีอ่ยูบ่นพืน้ทีไ่ร้หลอดเลอืดให้มี
ชีวิตอยู่ได1้6,38

	 3.2 การเลอืกเนือ้เยือ่ปลกูถ่าย (Selection of the graft tissue)
	 เป้าหมายของศลัยกรรมปลูกถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืกทีส่�ำคญั
คอื การเพิม่เหงอืกยดึ และเพิม่ความกว้างของเหงอืกทีม่เีคอราทิน
ร่วมกับความส�ำเร็จในการปิดรากฟันเปลือยเพื่อความสวยงาม 
เนื้อเยื่อให้จากเพดานปากเป็นเนื้อเยื่อยึดต่อที่มีความแข็งแรง 
สมบูรณ ์และมีผิวเป็นชนดิที่มีเคอราทนิ ท�ำให้มคีวามจ�ำเพาะทาง
พนัธกุรรมทีจ่ะสามารถสร้างเนือ้เยือ่ใหม่ให้เป็นชนดิทีม่เีคอราทนิได้ 
แต่การเตรียมต้องระวังอุบัติเหตุท่ีจะท�ำให้หลอดเลือดแดง
เกรตเตอร์พาลาทีนฉีกขาด เลือดจะไหลอย่างรนุแรง วิธีแก้ไขจัดการ 
ค่อนข้างยากมาก39 คือ การเย็บลึกเพื่อผูกหลอดเลือด หรือการ
จ้ีด้วยไฟฟ้า (electrocautery) วิธีระมัดระวังไม่ให้เกิดปัญหา
คือ ต้องระวังเสมอว่า หลอดเลือดแดงเกรตเตอร์พาลาทีนจะอยู่
ห่างจากรอยต่อเคลือบฟันกบัเคลือบรากฟันด้านเพดานของฟันกราม
ในคนท่ีมีลกัษณะเพดานปากต�ำ่ ประมาณ 7 ม.ม. ในคนทีม่ลีกัษณะ
เพดานปากเฉล่ียทัว่ไป ประมาณ 12 ม.ม. และในกลุม่คนทีม่ลีกัษณะ
เพดานปากสูง ประมาณ 17 ม.ม.40 ในกรณีที่ไม่แน่ใจว่า ผู้ป่วยมี
เพดานปากประเภทไหน มวีธิสีงัเกตอกีทางหนึง่ คอื รเูปิดเกรตเตอร์
พาลาทนีมกัจะอยูใ่กล้รอยต่อของเพดานอ่อน และเพดานแขง็ เส้น
ประสาทและหลอดเลอืดจะออกจากรนูี ้และทอดมาบรเิวณรอยต่อ
ระหว่างแนวนอน และแนวตัง้ของเพดานปาก41 (รปูที ่7) บรเิวณนี้
จึงเป็นบริเวณอันตราย ควรหลีกเลี่ยงโดยต้องมีระยะปลอดภัยที่
ห่างจากหลอดเลือดนี้อย่างน้อย 2 ม.ม. ดังนั้น ในกรณีต้องเตรียม
เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายกว้าง และหนา ต้องระวงัการเกดิอบุตัเิหตท่ีุกล่าว
มานี้อย่างเคร่งครัด
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	 นอกจากนี้ การใช้เฉพาะเนื้อเยื่อยึดต่อจากเพดานปาก
เป็นเนื้อเยื่อปลูกถ่าย ต้องระวังการแล่ชั้นเยื่อบุผิวเพดาน ต้อง
เหลือเยื่อบุผิวให้มีความหนาพอที่จะปิดแผลต�ำแหน่งให้เน้ือเยื่อ
ปลูกถ่ายได้ โดยไม่ขาดเลือดระหว่างการหาย ถ้าแล่บางเกินไป

	 3.3 ความเสถียรของแผล (Wound stability)
	 เนือ้เย่ือปลกูถ่ายต้องเสถยีรในระหว่างการหาย42 ดงันัน้ 
หลงัการเยบ็เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายเข้าทีดี่แล้ว จ�ำเป็นต้องกดแผลเบา ๆ 
ด้วยแรงจากปลายนิว้ 5 ถงึ 10 นาท ีเพ่ือให้เนือ้เยือ่ปลูกถ่ายแนบสนทิ
กบัผวิต�ำแหน่งรบัมากทีส่ดุ ลิม่เลอืดจะถกูรดีให้บาง แต่สามารถยดึ
เนือ้เยือ่ปลกูถ่าย ระหว่างการหายให้มคีวามเสถยีรของแผลได้ และ
ความแนบสนทิจะช่วยการแพร่อาหารและสารในกระบวนการสร้าง 
และการสลายของร่างกายไปยังเน้ือเย่ือปลกูถ่ายได้ จนกระทัง่เกดิ
การมเีลอืดมาเลีย้งเนือ้เย่ือปลูกถ่ายใหม่ได้ การแล่เน้ือเย่ือปลกูถ่าย
ให้มีผิวเรียบอย่างสม�่ำเสมอจึงเป็นข้ันตอนส่งเสริมความส�ำเร็จ
อกีขัน้ตอนหนึง่ เนือ่งจากเป็นการส่งเสริมให้เนือ้เยือ่ปลกูถ่ายแนบสนทิ
กับผิวต�ำแหน่งรับได้ดีที่สุด33 

	 3.4 ผิวรากฟัน (Root surface)
	 ผิวรากฟันที่สัมผัสกับสิ่งแวดล้อมในช่องปากจะมีการ
เปลี่ยนแปลง43 ยิ่งสัมผัสนานก็ยิ่งมีการเปลี่ยนแปลงมาก ซ่ึงจะมี
ผลต่อการท�ำศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพ่ือปิดรากฟัน ดังนั้น 
จงึจ�ำเป็นต้องก�ำจดัคราบจุลนิทรย์ีด้วยการขดูผวิรากฟันด้วยเครือ่งมือ
ขูดให้สะอาด44 แต่ไม่จ�ำเป็นต้องใช้หัวกรอกับเครื่องหมุนเพราะ
ผิวรากฟันจะถูกกรอออกมากเกินไป ยกเว้นในกรณีที่มีผิวรากฟัน
นนูมาก จนมผีลกระทบให้มกีารคัง่ของลิม่เลอืดสองข้างของรากฟัน 
ส่งผลให้เนื้อเยื่อปลูกถ่ายไม่แนบกับผิวรากฟัน จึงจะต้องกรอลด

จนเหลือแต่ชั้นเยื่อบุผิวที่ไม่มีหลอดเลือดไปเลี้ยง แผ่นเยื่อบุผิวน้ี
อาจตายได้ท้ังหมด หรือตายบางส่วน ท�ำให้กลายเป็นแผลเปิดที่
เพดาน ผู้ป่วยจะเจ็บปวดมาก และแผลจะหายช้า

ความนนูของรากฟันลงเล็กน้อย
	 3.5 ความบาดเจ็บทางศัลยกรรม (Surgical trauma)
	 ศลัยกรรมนีจ้ดัเป็นศลัยกรรมเนือ้เยือ่อ่อน ทนัตแพทย์ผู้ท�ำ
จงึต้องใช้ความระมดัระวงัไม่ให้เกิดความบาดเจบ็ทางศลัยกรรมเป็น
พเิศษ ต้องมคีวามประณตีในทกุขัน้ตอน พร้อมกับความรวดเรว็ใน
การท�ำศลัยกรรม รวมถงึความเคร่งครดัในการท�ำศลัยกรรมภายใต้
ภาวะปลอดเชือ้ นอกจากนี ้หลงัการท�ำศลัยกรรมยงัต้องการความ
ร่วมมอืจากผูป่้วยในการดแูลตนเองตามค�ำแนะน�ำของทนัตแพทย์
อย่างเคร่งครดั ซ่ึงมคีวามส�ำคญัต่อการหายของแผลไม่น้อยไปกว่า
กระบวนการท�ำศัลยกรรม

บทสรุป

	 1. การเลอืกใช้ศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืก มหีลกัการ 
และเหตุผลตามลักษณะปัญหาที่ต้องการแก้ไข ดังเช่น ศัลยกรรม
ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกอิสระใช้เพิ่มเหงือกที่มีเคอราทิน และเพิ่ม
เหงือกยึด ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อยึดต่อใช้เพื่อปิดรากฟันเพื่อ
ความสวยงาม อย่างไรกต็าม ล้วนมเีป้าหมายสดุท้าย คอื การเสรมิสร้าง 
สุขภาพปรทัินต์ และอนามัยช่องปากให้สมบูรณ์ กรณท่ีีมีเหงือกบาง
และมีเหงือกยึดน้อย แต่เหงือกไม่ร่น และไม่อักเสบ ไม่จ�ำเป็น 
ต้องใช้ศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกแก้ไข

รูปที่ 7 สังเกตแนวของหลอดเลือดเกรตเตอร์พาลาทีน

Figure 7 Notice the area of greater palatine artery.
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	 2. วิธีศัลยกรรมปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเหงือกที่แนะน�ำนี้ 
ตามประสบการณ์จริงพบว่า มีวิธีท�ำไม่ซับซ้อน ผู้ป่วยปลอดภัย 
ได้ผลด ีมค่ีาใช้น้อย ผูป่้วยจะเข้าถงึการรกัษาได้มากข้ึน และจากผล
การศึกษาวิจัยพบว่า มีความส�ำเร็จในระยะยาวมากกว่าวิธีอื่น ๆ
	 3. การควบคมุคราบจลุนิทรย์ี และสขุภาพช่องปากทัง้ก่อน 
และหลังท�ำศัลยกรรม ด้วยตัวผู้ป่วยเองอย่างมีประสิทธิภาพ โดย
ไม่ก่อการบาดเจ็บต่อเหงือก เป็นสิ่งส�ำคัญ และจ�ำเป็นอย่างยิ่งต่อ
ความส�ำเร็จหลังศัลยกรรมและการป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ
	 4. ศักยภาพในการหายของผู้ป่วยมีผลต่อความส�ำเร็จ
แตกต่างกัน ในท�ำนองเดียวกนั ทกุขัน้ตอนของศลัยกรรมปลกูถ่าย
เนื้อเยื่อเหงือกที่กระท�ำโดยทันตแพทย์แต่ละคน ส่งผลต่อความ
ส�ำเร็จท่ีแตกต่างเช่นกัน ดังนัน้ ทนัตแพทย์ควรประเมนิผลงานของ
ตนเองอย่างสม�่ำเสมอ และพัฒนาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความส�ำเร็จ
อยู่เสมอ เพื่อความส�ำเร็จสูงสุดของทุก ๆ งานศัลยกรรม
	 5. แม้ศลัยกรรมปลกูถ่ายเนือ้เยือ่เหงอืกจะให้ความส�ำเรจ็สูง 
แต่ยังไม่สมบูรณ์เสมอไป บางรายอาจต้องท�ำศัลยกรรม มากกว่า 
1 ครั้ง และบางรายอาจต้องท�ำร่วมกันมากกว่า 1 วิธี ทันตแพทย์
จึงควรพัฒนาหาวิธีเพิ่มประสิทธิภาพที่ยังขาดอยู่ ณ ปัจจุบัน เพื่อ
สุขภาพ และอนามัยของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ
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Abstract
	
	 Even the incidence of impacted mandibular second molar is uncommon compared to the 
other oral problems. Early detection and proper management can reduce pathology of the tooth 
and periodontium including malocclusion. This review article provides the information of impacted 
mandibular second molar emphasizing on treatment modalities.
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บทคัดย่อ
	
	 ถึงแม้ว่า การข้ึนไม่ได้ของฟันกรามแท้ล่างซ่ีท่ีสองเป็นปัญหาท่ีพบได้ไม่บ่อย เม่ือเปรียบเทียบกับปัญหาอ่ืน ๆ ใน
ช่องปาก การตรวจพบปัญหาดังกล่าวต้ังแต่ระยะแรก รวมถึงการให้การรักษาฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองคุด อย่างเหมาะสม 
สามารถลดการเกิดพยาธิสภาพของฟัน และอวัยวะปริทันต์ ท้ังยังลดการเกิดปัญหาของการสบฟันผิดปรกติท่ีอาจตามมา
อีกด้วย บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมองค์ความรู้เก่ียวกับฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองคุด โดยเน้นไปท่ีทางเลือกในการ
รักษา

คำ�สำ�คัญ: การวินิจฉัย; การคุด; ฟันกรามล่างซ่ีท่ีสอง; วิธีการรักษา
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บทนำ�
	

	 ฟนัคดุคอื ฟนัทีไ่มส่ามารถขึน้สูช่่องปากไดเ้นือ่งจากมส่ิีง
กีดขวาง หรือมีความผิดปรกติของตำ�แหน่ง และทิศทางการขึ้น
ของฟัน โดยพบการเกิดฟันคุดของฟันกรามซ่ีท่ีสามมากท่ีสุด รองลงมา
คอื ฟนัเขีย้วบน และฟนักรามนอ้ยลา่งซีท่ีส่อง ตามลำ�ดบั การเกดิ
ฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองคุด พบได้น้อย มีอุบัติการณ์การเกิดเพียงร้อยละ 
0.06 - 0.3 เท่านั้น มักพบในขากรรไกรล่างมากกว่าขากรรไกรบน 
พบขา้งเดยีวมากกว่าสองข้าง และพบในเพศชายมากกวา่เพศหญงิ 
ลักษณะการเอียงตัวของฟันสามารถพบได้ 5 รูปแบบ คือ เอียงตัว
ไปทางด้านใกล้กลาง (mesioangular) เอียงตัวไปทางด้านไกล
กลาง (distoangular) แนวยนื (vertical) แนวนอน (horizontal) 
และอ่ืน ๆ  (others) เช่น เอียงตัวไปทางด้านใกล้แก้ม (buccoangular) 
เอียงตัวไปทางด้านใกล้ลิ้น (linguoangular) เป็นต้น โดยจะพบ
ลักษณะการเอียงตัวของฟันไปทางด้านใกล้กลางมากที่สุด1-5 

ฟนักรามลา่งซีท่ีส่องคุด นอกจากจะส่งผลใหเ้กดิพยาธสิภาพอืน่ ๆ  
ตามมา เช่น ความเจ็บปวด (pain) ฝาเหงือกอักเสบ (pericoronitis) 
โรคฟันผุ (dental caries) โรคปริทันต์ (periodontal disease) 
การละลายของรากฟนัขา้งเคียง (resorption of adjacent root) 
ถงุน้ำ� (cyst) ตลอดจนปญัหาการสบฟนัผดิปรกตติา่ง ๆ  ไดแ้ก ่ฟนั
คู่สบมีการงอกเหนือระนาบสบฟัน (over eruption)1,6-10 ยังส่ง
ผลต่อประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวอีกด้วย บทความน้ีจึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อทบทวนความรู้เกี่ยวกับการรักษาฟันกรามล่างซี่
ที่สองคุด เพื่อให้ทันตแพทย์สามารถเลือกวิธีการรักษา และส่งต่อ
ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

	 1. สาเหตุของการเกิดฟันกรามล่างซี่ที่สองคุด
	 ฟันกรามล่างซ่ีที่สองคุด เกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ 
ได้แก่ การขาดช่องว่างในส่วนโค้งแนวฟัน (dental arch) ปัญหา 
เฉพาะที่ เช่น ตำ�แหน่ง และแนวการขึ้นของหน่อฟันผิดปรกติ 
ทันตแพทย์เป็นผู้กระทำ� เป็นต้น

	 การเกิดฟันกรามล่างซี่ที่สองคุดสัมพันธ์กับการเจริญ
เติบโตของขากรรไกรล่าง และพัฒนาการของฟัน ช่องว่างสำ�หรับ
การขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที ่สองเกิดจากการละลายของขอบ
ด้านหน้าของขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม (ramus of mandible) 
และการเคลื่อนที่ของฟันกรามแท้ล่างซี่ที่หนึ่งเข้าสู่ช่องลีเวย์ 
(Leeway space) โดยหน่อฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองจะมีการ
พัฒนาการ และเอียงตัวไปทางด้านใกล้กลางทำ�ให้สามารถขึ้นสู่
ช่องปากได้เองตามธรรมชาติ การรบกวนกระบวนการดังกล่าว
ทำ�ให้เกิดฟันกรามล่างซี่ที ่สองคุดได้ เช่น การขาดช่องว่างใน
ขากรรไกรล่างบริเวณฟันหลัง เนื ่องจากการเจริญเติบโตของ
ขากรรไกรล่างน้อยกว่าปรกติ ซึ่งพบได้ในผู้ป่วยที่มีโครงสร้าง
กระดูกขากรรไกร และใบหน้าผิดปรกติประเภทที่สอง6-7,11-14

	 หน่อฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองมีตำ�แหน่งผิดปรกติ และ
แนวการขึ้นของฟันอยู่ค่อนไปทางด้านใกล้กลางมากเกินไป ทำ�ให้
ในขณะทีม่กีารขึน้ของฟนัจะเกดิการชนทีใ่ต้ตอ่สว่นทีน่นูทีส่ดุของ
ด้านไกลกลางของฟันกรามล่างซี่ที ่หนึ่ง ในกรณีนี้ถึงแม้จะมี
ช่องว่างในการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่สองเพียงพอ แต่ฟันก็ไม่
สามารถปรับแนวการเอียงตัว และงอกข้ึนสู่ช่องปากเองได้7 รวมถึง
หน่อฟันกรามลา่งซีท่ี่สามทีม่ตีำ�แหนง่ผดิปรกต ิโดยอยูค่อ่นมาทาง
ด้านใกล้กลางทำ�ให้ขัดขวางแนวการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่สอง
ได้เช่นกัน นอกจากนี้ ความผิดปรกติในการพัฒนาหน่อฟัน เช่น 
ถุงน้ำ�เดนทิเจอรัส (dentigerous cyst) ภาวะฟันยึดแข็ง (ankylosis) 
ยังส่งผลให้เกิดความล้มเหลวในการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่สอง
อีกด้วย6

	 สาเหตุที่เกิดจากทันตแพทย์เป็นผู้กระทำ� เช่น การใช้
แถบรัดฟัน (band) ที่มีขอบเกินทางด้านไกลกลางของฟันกราม
ล่างซีท่ีห่นึง่ทำ�ใหข้ดัขวางแนวการขึน้ของฟนักรามล่างซีท่ีส่อง (รปู
ที่ 1) การใช้เครื่องมือกันช่องว่าง (space maintainer) ซึ่งส่งผล
ให้ฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึงไม่สามารถเคล่ือนท่ีมาทางด้านใกล้กลาง 
และทำ�ให้ฟันกรามล่างซี่ที่สองมีช่องว่างไม่เพียงพอในการขึ้น 
เป็นต้น15

7 

 
สาเหตุที่เกิดจากทันตแพทยเปนผูกระทํา เชน การใชแถบรัดฟน 

(band) ที่มีขอบเกินทางดานไกลกลางของฟนกรามลางซี่ที่หนึ่งทําให

ขัดขวางแนวการขึ้นของฟนกรามลางซี่ที่สอง (รูปที่ 1) การใชเครื่องมือ

กันชองวาง (space maintainer) ซึ่งสงผลใหฟนกรามลางซี่ที่หนึ่งไม

สามารถเคลื่อนที่มาทางดานใกลกลาง และทําใหฟนกรามลางซี่ที่สองมี

ชองวางไมเพียงพอในการขึ้น เปนตน15 

 
รูปควรมีขนาดที่เทากันทั้ง 2 รูป 

รูปที่ 1 แถบรัดฟนของฟนกรามลางซี่ที่หนึ่งขัดขวางตอการขึ้นของฟน

กรามลางซี่ที่สอง 

Figure 1 The obstruction of band on mandibular first molar to 

second molar eruption 

 

2. การวินิจฉัยฟนกรามลางคุดซี่ที่สอง 

Comment [TD13]: คอนขางยาก 
ที่จะใหรูปมีขนาดเทากัน 
เพราะปกติ ภาพรังสี
ปริทัศน เปนภาพตามแนว
ยาว สาราคิดวา แคปรับ
ความสูง ก็นาจะพอ ครับ 

Comment [TD14]: แกเปน  ฟน
กรามลางซี่ที่สองคุด 

รูปที่ 1 แถบรัดฟันของฟันกรามล่างซี่ที่หนึ่งขัดขวางต่อการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่สอง

Figure 1 The obstruction of band on mandibular first molar to second molar eruption
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	 2. การวินิจฉัยฟันกรามล่างซี่ที่สองคุด
	 ฟันกรามล่างแท้ซ่ีท่ีสองมีการสร้างตัวฟันสมบูรณ์เมื่อ
อายุประมาณ 7.5 ปี และเริ่มงอกขึ้นสู่ช่องปากเมื่ออายุประมาณ 
12 ปี โดยจะมีการสร้างรากฟันสมบูรณ์ที่อายุประมาณ 16 ปี เมื่อ
ถงึอายทุีฟั่นกรามลา่งซ่ีทีส่องขึน้แตไ่มพ่บการข้ึนของฟนัซีด่งักลา่ว
ภายในระยะเวลา 1 ปี หรือมีการขึ้นของฟันข้างใดข้างหนึ่ง และ
ยังไม่มีการขึ้นของฟันอีกข้างหน่ึงภายในระยะเวลา 6 เดือน 
ทันตแพทย์ควรตรวจเพิ่มเติมด้วยภาพถ่ายรังสีเพื่อประเมินว่า 
มีสิ่งกีดขวางการข้ึน หรือมีความผิดปรกติของตำ�แหน่ง และการ
เอียงตัวของฟันกรามล่างซ่ีท่ีสอง รวมถึงมีช่องว่างในการข้ึนเพียงพอ
หรือไม่ โดยภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน (periapical radiograph) 
และภาพถา่ยรังสปีรทิศัน ์(panoramic radiograph) เปน็ภาพถา่ย

	 3. การรักษาฟันกรามล่างซี่ที่สองคุด
	 การรกัษาฟนักรามลา่งซีท่ีส่องคดุ ขึน้อยูก่บัการเอยีงตวั
ของฟัน ความลึก และระยะการพัฒนาการของตัวฟัน วิธีแก้ไข
ปัญหาดังกล่าวมีหลายวิธี ได้แก่ การใช้เครื่องมือแยกฟัน การตั้ง

รังสีที่เหมาะสม และสามารถบ่งบอกถึงลักษณะการเอียงตัว และ
ปรมิาณชอ่งวา่งในการขึน้ของฟนักรามลา่งซีท่ีส่องได1้5-16 ซึง่การ
เอยีงตวัของฟนักรามล่างซ่ีทีส่องจะวดัจากมมุทีเ่กิดจากเสน้ท่ีลาก
ตามแนวแกนของฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึง และสองในแนวต้ังฉากกับ
ดา้นบดเคีย้วของฟนัซีน่ัน้ ๆ  โดยถา้ฟนักรามล่างซีท่ีส่องมกีารเอียง
ตัวมากกว่า 20 - 30 องศา จะมีโอกาสสูงท่ีจะเกิดฟันกรามล่างซี ่ที ่
สองคุด ส่วนการประเมินปริมาณช่องว่างในการขึ ้นของฟัน
กรามล่างซี่ที่สอง จะวัดจากระยะทางระหว่างจุดที่นูนที่สุดบน
เส้นที่ลากผ่านด้านไกลกลางของฟันกรามล่างซี่ที่หนึ่งในแนวตั้ง
ฉากกบัดา้นบดเคีย้วของฟนัไปยงัขอบดา้นหนา้ของขากรรไกรลา่ง
ส่วนทา้ยฟนักราม โดยพบวา่ ถา้ขนาดชอ่งวา่งในการขึน้ของฟันย่ิง
น้อย จะย่ิงมีโอกาสเกิดฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองคุดได้มาก2 (รูปท่ี 2)

ฟันด้วยวิธีการผ่าตัด การตั้งฟันด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟัน การ
ถอนฟนักรามลา่งซีท่ีส่อง และรอใหฟ้นักรามลา่งซีท่ีส่ามขึน้แทนที ่
รวมถึงการปลูกถ่ายฟันเพื่อใช้แทนฟันกรามล่างซ่ีที่สอง15-16 โดย
แต่ละวิธีมีข้อบ่งชี้ ข้อดี และข้อเสียที่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1)

9 

 
ดานหนาของขากรรไกรลางสวนทายฟนกราม โดยพบวา ถาขนาด

ชองวางในการขึ้นของฟนย่ิงนอย จะย่ิงมีโอกาสเกิดฟนกรามลางคุดซี่ที่

สองไดมาก2 (รูปที่ 2) 

 

รูปที่ 2 ภาพถายรังสีปริทัศนแสดง 

A. การวัดมุมของการเอียงตัวของฟนกรามลางซี่ที่สอง( เพ่ิมสีฟา  

ตนฉบับไทยไมมีคํานี้คะ) 

B. ปริมาณชองวางในการขึ้นของฟนกรามลางซี่ที่สอง  

Figure 2 Panoramic radiograph shows 

A. The inclination of angle in mandibular second molar 

measurement  

Comment [TD17]: แกเปน  ฟน
กรามลางซี่ที่สองคุด 

Comment [TD18]: ดีครับ เพ่ิมเตมิได้ครับ 

รูปที่ 2 ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์

         A. การวัดมุมของการเอียงตัวของฟันกรามล่างซี่ที่สอง

         B. ปริมาณช่องว่างในการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่สอง

Figure 2 Panoramic radiograph

            A. The inclination of angle in mandibular second molar measurement

            B. The space for mandibular second molar eruption
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ตารางที่ 1 วิธีการรักษาฟันกรามล่างซี่ที่สองคุด

Table 1 Treatment modalities of impacted mandibular second molar

Treatment modalities		        Indication			   Advantage		         Disadvantage

Tooth separation			   – Mild mesioangular	       – Minimal adverse		   – Limited treatment

				       impaction		           effect			       result

Orthodontic upright		  – Mild to severe		        – Minimal adverse		   – Prolonged

				       impaction		           effect			       treatment time

							             – No surgical			    – High cost

							                procedure except		

							                in case of surgical		

							                exposure for

							                orthodontic

							                relocation

Surgical upright			   – Mild to severe		         – Short treatment		   – In case of severe

				       impaction		            time			       impaction and

							              – Minimal adverse		      completed root

							                 effect in case of		      formation, risk of

							                 mild impaction and		      second molar to be

							                 open apex of root		      ankylosis, root

											               resorption, root

											               fracture or pulp

											               necrosis

Second molar			   – Severe impaction or	        – Extraction space		    – Limited timing for

extraction and third		     pathology of tooth	           can be used to		       treatment

molar replacement			     such as deep dental	           correct crowding		    – Long term follow up

				       caries, pulpitis, etc.	           and malocclusion		      and unpredictable

				    – Normal shape and	           				        position of third

				       size of third molar					         molar eruption

				       crown and normal					       – Need orthodontic

				       angulation of the third					          treatment, if

				       molar bud						            malposition of third

											                molar present

Third molar			   – Severe impaction or	        – Short treatment		    – Limited timing for

autotransplantation		     pathology of tooth	           time			        treatment

				       such as deep dental	        – Impacted third	                – Risk of third molar
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

Table 1 (Continued)

Treatment modalities		        Indication			   Advantage		         Disadvantage

				       caries, pulpitis, etc.	          molar can be		      to be ankylosis,

				    – Normal shape and	          corrected			       root resorption, root

				       size of third molar	          simultaneously.		      fracture or pulp

			    	 – Tendency to be		           				        necrosis

				       impacted third molar 

3.1 การใช้เครื่องมือแยกฟัน (Tooth separation)	
	 การใช้เคร่ืองมือแยกฟันเป็นวิธีการรักษาท่ีง่าย และ
เหมาะกับฟนัทีม่กีารลม้เอยีงเพยีงเลก็นอ้ย ซึง่ตรวจพบตัง้แตร่ะยะ
เริม่แรกของการงอกขึน้สู่ชอ่งปาก การแยกฟนัทำ�ไดโ้ดยการใชล้วด 
หรอืยางแยกฟนั โดยฟนัจะถกูตัง้ไปยงัดา้นไกลกลาง และสามารถ
หลุดออกจากการติดกับส่วนท่ีนูนท่ีสุดของด้านไกลกลางของฟัน
กรามล่างซี่ทีห่นึ่งได้ การประสบความสำ�เร็จของการรักษาดว้ยวิธี
นีข้ึน้อยูก่บัหลายปจัจยั ไดแ้ก่ แรงกระแทกจากฟนัคูส่บ ระยะการ
พัฒนาการของรากฟัน รวมถึงตำ�แหน่ง และความลึกของฟันซ่ีท่ีคุด 
เป็นต้น10,15-16

3.2 การตั้งฟันด้วยวิธีการทางศัลยกรรม (Surgical upright)	
	 การต้ังฟันด้วยวิธีการทางศัลยกรรม เป็นวิธีการรักษาท่ี
เหมาะสำ�หรับฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองคุด ท่ีข้ึนมาท้ังซ่ี หรือข้ึนมาเพียง
บางส่วน โดยมีมุมการเอียงตัวของฟันไม่เกิน 90 องศา และมีการ
สร้างรากฟันประมาณ 1/3 - 2/3 ของความยาวรากฟัน10,17-19

	 ข้อดีของการรักษาด้วยวิธีนี้ คือ ใช้ระยะเวลาในการ
รักษาสั้น และไม่รบกวนต่อการสบฟันที่บริเวณอื่น อย่างไรก็ตาม 
ส่ิงสำ�คัญท่ีต้องพิจารณาคือ การมีช่องว่างท่ีเพียงพอสำ�หรับการต้ังฟัน 
ดังนั้น ในผู้ป่วยบางรายจึงมีความจำ�เป็นที่จะต้องถอนฟันกราม
ซี่ที่สามออกในระหว่างให้การรักษา นอกจากน้ี ฟันกรามล่างซี่ท่ี
สองคุด ไม่ควรล้มไปทางด้านแก้มหรือล้ินมากเกินไป เพราะการ
รักษาด้วยวิธีน้ีจะไม่สามารถแก้ไขการเอียงตัวของฟันในแนวใกล้แก้ม
หรือลิ้นได้10,18 ปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อความสำ�เร็จของการตั้งฟัน
ด้วยวิธีทางศัลยกรรม คือ การทำ�หัตถการโดยใช้เทคนิคที่ไม่ก่อ
ให้เกิดภยันตรายต่อฟัน ไม่เกิดการสบกระแทกกับฟันคู่สบ และ
การมีเสถียรภาพเบื้องต้นของฟันท่ีดีภายหลังการรักษา17-18 ผล
ข้างเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรักษาด้วยวิธีน้ี ได้แก่ การเกิดลักษณะ

ความวิการที่กระดูกในแนวดิ่ง (vertical bony defect) ทางด้าน
ใกล้กลางของฟันที่ทำ�การรักษา แคลเซียมเกาะภายในเนื้อเยื่อใน
โพรงฟัน (pulp calcification) และไม่ตอบสนองต่อการทดสอบ
ความมีชีวิตของฟัน รากฟันหัก และภาวะฟันยึดแข็ง เป็นต้น18-19

	 จากการศึกษาของ Pogrel ค.ศ. 199519 ซึ่งติดตามผล
การรักษาของการต้ังฟันจำ�นวน 22 ซ่ี เป็นระยะเวลาเฉลี่ย 18 
เดอืน ดว้ยวธิกีารทางศลัยกรรม พบวา่ ฟนัจำ�นวน 21 ซี ่มลีกัษณะ
ความวิการที่กระดูกในแนวดิ่งกลับมาเป็นปรกติ ฟันที่มีแคลเซียม
เกาะภายในเนื้อเยื่อในโพรงฟันมีจำ�นวน 8 ซี่ และพบว่า ไม่มี
การกลับมาตอบสนองต่อการทดสอบความมีชีวิตของฟัน แต่
อย่างไรก็ตาม ไม่มีฟันซี่ใดที่มีอาการเจ็บปวด และต้องได้รับการ
รักษาคลองรากฟัน

3.3 การตัง้ฟนัดว้ยวิธีการทางทนัตกรรมจดัฟนั (Orthodontic 
upright)
	 การตั้งฟันด้วยวิธีการทางทันตกรรมจัดฟันเป็นวิธีการ
รกัษาทีถ่กูนำ�มาใชบ้อ่ย เนือ่งจากมผีลขา้งเคยีงนอ้ย สามารถใช้ได้
ในกรณีที่ฟันมีการสร้างรากฟันสมบูรณ์แล้ว และมีทิศทางการขึ้น
ท่ีผิดไปจากตำ�แหน่งปรกติมาก ข้อดีของการต้ังฟันด้วยวิธีทางทันตกรรม
จดัฟนั คอื สามารถแกไ้ขปญัหาการสบฟนัผิดปรกตอิืน่ ๆ  ไปพรอ้ม
กันได้ แต่ในบางครั้งอาจ ต้องทำ�ร่วมกับการผ่าตัด เพื่อเข้าไปติด
เครือ่งมอืทางทนัตกรรมจดัฟนั โดยเฉพาะในกรณทีีไ่มม่สีว่นใดของ
ฟันขึ้นมาในช่องปาก20-22 นอกจากนี้ การตั้งฟันด้วยวิธีการทาง
ทันตกรรมจัดฟันยังส่งเสริมให้เกิดการสร้างกระดูก และลดความ
วิการที่กระดูกในแนวดิ่งทางด้านไกลกลางของฟันกรามล่างซี่ที่
หนึง่ได้อกีดว้ย1 ขอ้ควรพจิารณาในการรักษาดว้ยวิธนีีค้อื ฟนักราม
ล่างซ่ีที่สามอาจขัดขวางต่อการเคล่ือนที่ของฟันกรามล่างซี่ท่ีสอง
เข้าสู่ระนาบสบฟัน ซึ่งอาจมีความจำ�เป็นต้องถอนฟันกรามล่างซี่
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ที่สามออกก่อนเริ่มให้การรักษา20

	 การเตรียมหลักยึดทางทันตกรรมจัดฟันเป็นอีกส่ิงหนึ่ง
ทีม่คีวามสำ�คญัในการแกไ้ขดว้ยวิธนีี ้โดย Kokich และ Mathews 
ค.ศ. 199320 แนะนำ�ใหต้ดิเคร่ืองมอืในฟนัลา่งทีเ่หลอืทัง้หมด เพือ่
เตรยีมเปน็หลกัยดึ เทคนคิทีใ่ชใ้นการตัง้ฟนันัน้มคีวามหลากหลาย 
ตัง้แตก่ารใชล้วดในการปรบัระดบัฟนั หรอืการใชเ้ครือ่งมอืในกลุ่ม
ของสปริงตั้งฟัน และสปริงตั้งฟันดัดแปลงแบบต่าง ๆ  แต่จากการ
ศึกษาของ Kojima และ คณะ ค.ศ. 200723 พบว่า แม้จะรวมฟัน
ลา่งทีเ่หลอืทัง้หมดเพ่ือเปน็หลกัยดึแลว้ กลุม่ของฟนัหลกักย็งัคงมี
การเคลื่อนที่ ดังนั้น ในกรณีที่ไม่ต้องการให้มีการเคลื่อนที่ของฟัน
หลัก แนะนำ�ใหใ้ชห้ลกัยดึชนดิทียึ่ดตดิกบักระดกูในการตัง้ฟนั โดย
หลักยึดดังกล่าวสามารถใช้ได้ทั้งชนิดที่เป็นหมุดยึดขนาดเล็ก 
(miniscrew) และแถบโลหะยึดกระดูก (miniplate) ขนาดเล็ก 
ซึ่งจากรายงานพบว่า สามารถตั้งฟันที่ล้มในลักษณะนอนราบได้
โดยไม่มีผลข้างเคียงใด ๆ5,13,20-28

	

3.4 การถอนฟันกรามล่างซี่ที่สองออก และรอให้ฟันกรามล่าง
ซี่ที่สามขึ้นแทนที่ (Second molar extraction and third 
molar replacement)
	 การถอนฟันกรามล่างซี่ที่สอง และรอให้ฟันกรามล่างซี่
ทีส่ามขึน้แทนที ่มกัทำ�ในกรณทีีฟ่นักรามล่างซีท่ีส่องมพียาธสิภาพ
อยู่แล้ว หรือมีภาวะฟันยึดแข็ง เนื่องจากฟันที่มีภาวะดังกล่าวจะ
ส่งผลให้การเจริญเติบโตของกระดูกเบ้าฟันในแนวดิ่งน้อยกว่า
ปรกติ และทำ�ให้ฟันมีตำ�แหน่งต่ำ�กว่าระนาบสบฟัน (infraclusion) 
ได้9 ซึ่งการที่จะเลือกถอนฟันนั้นจะต้องพิจารณาอย่างรอบคอบ
แลว้วา่ ฟนักรามลา่งซ่ีทีส่ามมีขนาด และรปูรา่งปรกต ิและมโีอกาส
ทีจ่ะขึน้แทนทีไ่ดโ้ดยไมป่ระสบปญัหาฟนักรามลา่งซ่ีทีส่ามคดุ หรอื
ขึน้ผดิตำ�แหนง่ตามมา ดงันัน้ระยะเวลาในการถอนฟนักรามลา่งซี่
ที ่สอง ร่วมกับการประเมินตำ�แหน่ง และพัฒนาการของหน่อ
ฟันกรามล่างซี่ท่ีสามถือเป็นสิ่งที่สำ�คัญก่อนการตัดสินใจให้การ
รักษาด้วยวิธีนี1้6,20,29

	 ปจัจยัทีต่อ้งพจิารณากอ่นถอนฟนักรามลา่งซีท่ีส่องเพือ่
ใหฟ้นักรามลา่งซีท่ีส่ามขึน้แทนที ่ไดแ้ก ่หนอ่ฟนักรามลา่งซีท่ีส่าม
จะตอ้งมกีารพฒันาการในสว่นของตวัฟันอยา่งสมบรูณแ์ล้ว แตย่งั
ไม่มีการพัฒนาการในส่วนของรากฟัน โดยแนวแกนฟันของหน่อ
ฟันกรามล่างซี่ที่สามต้องไม่ล้มเอียงมากกว่า 30 องศา เมื่อเทียบ
กับระนาบสบฟัน และตำ�แหน่ง ของหน่อฟันน้ีต้องอยู่ใกล้กับ
รากฟนักรามลา่งซีท่ีส่องมากทีส่ดุ ซึง่ตรงกบัชว่งอายปุระมาณ 12 
- 14 ป2ี0

	 จากการศึกษาติดตามผลระยะยาวของการขึ้นของฟัน
กรามล่างซี่ที่สามภายหลังการถอนฟันกราม ล่างซี่ที่สองพบว่า มี

ระยะเวลาเฉลี่ยในการงอกขึ้นสู่ช่องปากประมาณ 3 - 4 ปี ส่วน
ตำ�แหน่งของหน่อฟันตอนเริ่มต้น และระดับการสร้างของรากฟัน
นั้นไม่มีความสัมพันธ์กับตำ�แหน่งของฟันกรามซี่ที่สามที่งอกขึ้นสู่
ช่องปาก โดยพบว่า ฟันกรามซี่ที่สามสามารถขึ้นมาในตำ�แหน่งที่
ยอมรบัไดม้ากกวา่รอ้ยละ 50 และการตดิเครือ่งมอืจดัฟันเพือ่ปรบั
ตำ�แหนง่ของฟนักรามซีท่ีส่ามสามารถทำ�ได ้และไมยุ่ง่ยาก20,30-31 
ซึ่งการตัดสินใจถอนฟันกรามล่างซ่ีที่สองร่วมกับการจัดฟันพบว่า
มขีอ้ดคืีอ สามารถแกไ้ขฟนัซอ้นทีบ่รเิวณฟนักรามนอ้ย และเคลือ่น
ฟนักรามลา่งซีท่ีห่นึง่ไปทางดา้นไกลกลางไดง้า่ย29 แตม่ขีอ้เสยีคอื 
ระยะเวลาในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน และการติดตามผล
ของการรักษาอาจยาวนาน เน่ืองจากไม่สามารถทำ�นายทิศทาง 
และตำ�แหน่งการขึ้นของฟันกรามซี่ที่สามที่แน่นอนได้
	
3.5 การปลกูถา่ยฟนักรามซีท่ีส่าม (Third molar autotrans-
plantation)
	 การปลูกถ่ายฟันกรามซี่ที่สามถือเป็นทางเลือกหนึ่งที่
สามารถทำ�ได ้ในกรณทีีไ่มส่ามารถตัง้ฟนัดว้ยวธิกีารทางทนัตกรรม
จัดฟัน หรือฟันกรามล่างซี่ที่สองคุด มีสภาพที่ไม่สามารถเก็บไว้ได้ 
และหน่อฟันกรามซ่ีที่สามมีโอกาสเกิดเป็นฟันคุด หรือขึ้นผิด
ตำ�แหน่ง โดยจะทำ�การถอนฟันกรามล่างซี่ที่สองคุดออก และ
ย้ายหน่อฟันกรามซี่ที่สามบริเวณใกล้เคียงมาปลูกถ่ายแทนที่ 
จากน้ันจึงทำ�การยึดฟันท่ีปลูกถ่ายไว้ด้วยไหมเย็บ โดยให้ด้านบดเค้ียว
ของฟันกรามซี่ที่สามต่ำ�กว่าระดับของฟันกรามซ่ีที่หนึ่งเล็กน้อย
เป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ ผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการปลูกถ่าย
ฟนักรามซีท่ี่สาม ไดแ้ก ่การสญูเสยีการยดึเกาะของเอน็ยดึปรทัินต์ 
การละลายของรากฟัน ฟันตาย แคลเซียมเกาะภายในเนื้อเยื่อใน
โพรงฟัน และภาวะฟันยึดแข็ง เป็นต้น32-36

	 ปัจจัยสำ�คัญท่ีต้องคำ�นึงถึงในการปลูกถ่ายฟันกรามซ่ีท่ีสาม 
ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ควรอยู่ระหว่าง 15 - 19 ปี เนื่องจากการ
ถอนฟันกรามซี่ที่สามจะทำ�ได้ง่ายเมื่อปลายรากฟันยังไม่ปิด และ
เปน็ชว่งอายทุีม่กีารลดลงของการเจรญิเตบิโต โดยเฉพาะอยา่งยิง่
การเจริญเติบโตในแนวดิ่งของกระดูกรอบรากฟัน ซึ่งถ้ามีปัญหา
ภาวะฟันยดึแขง็จากการปลูกถา่ยฟันกจ็ะไมท่ำ�ใหเ้กดิปัญหาฟนัอยู่
ต่ำ�กวา่ระนาบสบฟนัมากนกั ฟนักรามซีท่ีส่ามทีป่ลูกถา่ยต้องมกีาร
สร้างตัวฟันที่สมบูรณ์ แต่มีการสร้างรากฟันประมาณ 1/3 - 3/4 
ของความยาวราก หรือประมาณ 3 - 5 มิลลิเมตร จากรอยต่อผิว
เคลือบฟัน และเคลือบรากฟัน หรือสร้างรากฟันเกินกว่าบริเวณ
งา่มรากฟนัไปแล้ว และมปีลายรากฟนัเปดิไมน้่อยกวา่ 1 มลิลเิมตร 
เพราะจะช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดฟันตายได้ ในส่วนของ
ผูป้ว่ยตอ้งไมม่โีรคทางระบบทีข่ดัขวางตอ่การหายของบาดแผลทัง้
เน้ือเย่ืออ่อน และกระดูก ตลอดจนสามารถให้ความร่วมมือในการรักษา



       	 Sonngai and Suntornlohanakul  2015             231

และรักษาความสะอาดช่องปากได้เป็นอย่างดี รวมถึงควรมีการยึดฟัน
หลังการปลูกถ่ายไว้เป็นระยะเวลาไม่เกิน 7 - 14 วัน เพื่อให้ฟัน
ขยับได้เล็กน้อย ซึ่งจะส่งผลดีต่อการสร้างรากฟัน และเนื้อเยื่อ
ปริทันต3์2-34

	 ความสำ�เรจ็ของการรกัษาดว้ยวธิกีารปลกูถ่ายฟนักราม
ซีท่ีส่ามขึน้อยูก่บัระยะการพฒันาการของการสรา้งรากฟนักรามซี่
ที่สามเป็นสำ�คัญ โดยพบว่า หากให้การรักษาในช่วงที่รากฟันยัง
สร้างไมส่มบรูณ ์จะสามารถคงความมชีวีติของฟนัได้ถึงรอ้ยละ 96 
เมือ่เปรียบเทียบกบัการใหก้ารรกัษาเม่ือปลายรากปดิ หรอืรากฟนั
สร้างสมบูรณ์แล้วซึ่งมีผลสำ�เร็จเพียงร้อยละ 1537 ดังนั้น หาก
จำ�เป็นต้องปลูกถ่ายฟันท่ีมีการสร้างรากฟันสมบูรณ์แล้ว ควร
ทำ�การรักษาคลองรากฟันภายใน 14 วันหลังการปลูกถ่าย เพื่อ
ป้องกันไม่ให้กลไกการเกิดโพรงประสาทฟันตายไปกระตุ้นให้เกิด
การละลายของรากฟันจากการอักเสบ (inflammatory root 
resorption)33,37 โดยอัตราความสำ�เร็จของการปลูกถ่ายฟันที่มี
การสร้างรากฟันสมบูรณ์ร่วมกับการรักษาคลองรากฟันสูงถึงร้อยละ 
8436

	 ในกรณีท่ีต้องการเคล่ือน หรือปรับตำ�แหน่งของฟันท่ีได้รับ
การปลูกถ่ายด้วยแรงทางทันตกรรมจัดฟัน ควรรอให้ฟันดังกล่าว
เกิดการสร้างกระดูกรอบรากฟัน และเน้ือเยื่อปริทันต์ที่สมบูรณ์ 
รวมถึงไม่มีภาวะฟันยึดแข็ง และการละลายของรากฟันจากการ
อักเสบก่อน ซ่ึงโดยปรกติจะต้องรอเป็นระยะเวลาประมาณ 3 - 9 เดือน 
จึงสามารถให้แรงทางทันตกรรมจัดฟันได้33-34,37

บทวิจารณ์

	 อุบัติการณ์ของการเกิดฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองคุด พบได้น้อย 
สาเหตุของการเกิดฟันกรามล่างซี่ที่สองคุด มักเกี่ยวข้องกับความ
ผิดปรกติของการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่าง การพัฒนาการ
ของหนอ่ฟัน และสาเหตอุืน่ ๆ  เชน่ ทนัตแพทยเ์ปน็ผูก้ระทำ� เปน็ตน้ 
ซึ่งการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีส่งผลให้เกิด ฟันกรามล่าง
ซีท่ีส่องคดุ ยงัมไีมม่ากนกั ดงันัน้ การศกึษาความสมัพนัธข์องปจัจยั
ดังกล่าวเพ่ิมเติมจะช่วยให้สามารถทำ�นาย และวินิจฉัยความผิดปรกติ
ได้ตั้งแต่ระยะแรก ในส่วนของสาเหตุที่เกิดจากทันตแพทย์เป็น
ผู้กระทำ� ทันตแพทย์ควรมีความระมัดระวังในการใช้แถบรัดฟัน 
และเครือ่งมอืกนัชอ่งวา่ง รวมถงึตดิตามการรกัษาและการขึน้ของ
ฟันกรามแท้ล่างซ่ีท่ีสองทุก 6 เดือน เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิด ฟันกรามล่าง
ซี่ที่สองคุดได้
	 แนวทางในการแกไ้ขฟนักรามลา่งซีท่ีส่องคดุ มหีลายวธิ ี
ซึ่งในแต่ละวิธีมีข้อจำ�กัด เช่น อายุของผู้ป่วย ปริมาณการสร้าง
รากฟัน ระยะเวลาในการรักษา เศรษฐานะ และความร่วมมือของ

ผู้ป่วย เป็นต้น ข้อดี ข้อเสีย และผลข้างเคียงที่แตกต่างกัน
	 การแก้ไขฟันกรามล่างซ่ีที่สองคุด ด้วยการใช้เครื่องมือ
แยกฟันเป็นวิธีที่ง่าย และเหมาะสมกับฟันที่มีการล้มเอียงไม่มาก 
แต่ต้องตรวจพบปัญหาต้ังแต่ในระยะเร่ิมต้น ในกรณีท่ีพบฟันกรามล่าง
ซ่ีทีส่องคุด เมือ่อายมุากขึน้ ปริมาณการสรา้งรากฟัน และการเอยีง
ตัวของฟันกรามล่างซ่ีที่สอง รวมถึงพัฒนาการของหน่อฟันกราม
ซีท่ีส่ามจะเพิม่ขอ้จำ�กดัในการเลอืกวธิกีารรกัษา โดยการแกไ้ข ฟนั
กรามล่างซ่ีที่สองคุด ด้วยวิธีการทางศัลยกรรมสามารถทำ�ได้ง่าย 
และรวดเร็ว แต่ต้องได้รับการรักษาในช่วงระยะเวลาที่เหมาะสม 
ติดตามผลของการรักษาเป็นระยะเวลานาน และอาจจำ�เป็นต้อง
ให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมด้วย ในขณะที่การแก้ไข
ปญัหาดงักลา่วดว้ยวธิกีารทางทนัตกรรมจดัฟันใชร้ะยะเวลาในการ
รักษานาน ค่าใช้จ่ายสูง แต่มกีารพยากรณ์โรคในระยะยาวที่ดีกว่า 
และมีผลข้างเคียงน้อยกว่า
	 การตดัสินใจเลือกรบัการรักษาจำ�เปน็ตอ้งมกีารวางแผน
ร่วมกันทั้งระหว่างผู้ป่วย ผู้ปกครอง และทันตแพทย์ โดยอาจต้อง
มีการวางแผนร่วมกันระหว่างทันตแพทย์หลายสาขา เช่น 
ทันตแพทย์จัดฟัน ทันตแพทย์ศัลยศาสตร์ช่องปาก ทันตแพทย์
สำ�หรบัเดก็ เปน็ต้น นอกจากนี ้การศึกษาระยะยาวเพือ่ตดิตามผล
ของการรักษาฟันกรามล่างซ่ีที่สองคุด สามารถบ่งบอกถึงความ
สำ�เร็จของการรักษาในแต่ละวิธี และใช้เป็นข้อมูลในการตัดสินใจ
เลือกวิธีการรักษาได้อีกด้วย ดังนั้น การมีองค์ความรู้โดยรวม
ทัง้หมดจะชว่ยใหส้ามารถพจิารณา และตัดสนิใจเลอืกแนวทางการ
รักษาได้อย่างเหมาะสม โดยไม่มีหรือมีผลข้างเคียงน้อยที่สุด

บทสรุป

	 การรักษาฟันกรามล่างซี่ที่สองคุด มีปัจจัยในการเลือก
วิธีการรักษาดังนี้ ระยะการพัฒนาการของตัวฟัน ระดับความ
รนุแรงของการคดุ (การเอยีงตวัของฟนั และความลกึ) เศรษฐานะ 
และความร่วมมือของผู้ป่วย ดังน้ัน การตรวจ และวินิจฉัยความผิด
ปรกติได้ตั้งแต่เริ่มต้นจะเป็นการเพิ่มทางเลือกในการจัดการกับ
ปัญหา รวมทั้งยังเพิ่มโอกาสที่จะประสบความสำ�เร็จในการรักษา
อีกด้วย
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Abstract
	
	 Management of delayed eruption of maxillary incisors is one of the most challenging orthodontic 
situations due to dealing with facial esthetics. Careful management by a combination of orthodontics 
and surgery produces a satisfactory result. This article presents three patients with various dentition 
stages and individual treatment protocols, but based on general orthodontic diagnostic and treatment 
principles.
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Introduction
	

	 Delayed eruption of maxillary incisors is a 
commonly encountered deviation from normal eruption 
patterns.1 It may be identified by comparing with a 
contralateral tooth that has already erupted significantly 
earlier and at a normally expected age. Delayed eruption 
of a maxillary incisor is a major concern of parents with 
regards to the facial esthetics of their children. It is 
likely to have adverse psycho-social effects on both 
parent and child.2 

	 The process of normal eruption and the source 
of eruptive force are still controversial issues. The 
mechanisms that lead to delayed eruption are local 
and systemic conditions.1 Physical obstructions are a 
common local cause of delayed eruption. The obstructions 
include supernumerary teeth, mucosal barrier, scar 
tissue, odontoma, tumor, injuries to deciduous teeth, 
premature lose of primary teeth with dental arch space 
loss, impacted and ankylosed teeth, tooth size to 
arch-length discrepancy, radiation damage, and oral 
cleft. 
	 Suri et al. found from a literature survey that 
there were a large number of what they called systemic 
conditions including malnutrition, endocrine disorders, 
genetic disorders (such as Apert syndrome, Cleidocranial 
dysplasia, Down syndrome, Gardner syndrome, Rutherford 
syndrome) and idiopathy.1 Delayed eruption caused by 
systemic condition may relate to “primary failure of 
tooth eruption” (PFE). PFE or idiopathic failure of tooth 
eruption is a situation of non-ankylosed failure to erupt 
partially or fully because of malfunction of the eruption 
mechanisms, molars were most commonly affected; 
incisors, canines, and premolars were also involved, but 
with a reduced individual frequency.3

	 The alternative treatments for delayed eruption 
of maxillary incisor with systemic condition include
	 1. no treatment or observation,
	 2. induced eruption of unerupted maxillary 
               incisor, and
	 3. surgical removal of unerupted maxillary incisor.

	 Orthodontically assisted tooth eruption should 
be the first alternative treatment because of the evidence 
of both its benefits and it being the least invasive.4-6 The 
treatment protocol consists of removal of any obstruction, 
a plan to gain space and induction of tooth eruption.7
	 The characteristics of delayed eruption of 
maxillary incisor depend on the cause. Although there 
are general principles for orthodontic retrieval of 
unerupted teeth, these principles must be adapted to 
the needs and clinical characteristics of each individual 
patient. Three case reports associated with delayed 
eruption of maxillary incisor with individual orthodontic 
treatment plans are presented.

Three case reports
Case 1
	 The mother of a Thai girl, aged 8 years 2 months 
complained about incomplete eruption of her maxillary 
left central incisor. She had no history of trauma in the 
maxillary anterior region but, she had early loss of her 
primary maxillary left central incisor. The panoramic 
radiograph showed a horizontally positioned maxillary 
left central incisor (Fig. 1). Clinical examination found 
only the incisal tip exposed high in the labial sulcus. 
There is also the likelihood of impaction of the maxillary 
premolars but that will be a separate and later concern.
	 The girl was in early mixed dentition. The clinical 
examination showed an Angle Class I anterior openbite 
malocclusion, a straight profile, slightly increased anterior 
facial height, normal nasolabial angle, and incomplete 
eruption of her maxillary left central incisor with incisal 
tip exposure and in the middle of the alveolus. The 
maxillary right central incisor was deviated to the left 
by 1 mm. The space was not enough for eruption of 
this maxillary left central incisor. There was also a slight 
labial frenum prominence (Fig. 2).
Based on the orthodontic records, the interceptive 
orthodontic objectives were to
	 1. create space for the incisor to erupt, and
	 2. induce the unerupted tooth to its appropriate 
	    position.
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	 A “2 x 3” fixed appliance (2 molar bands and 
3 bonded incisors) was used initially to create space which 
facilitated eruption of the left incisor. Surgical exposure 
was not required. An orthodontic bracket was bonded 
to the impacted tooth which was then aligned in the 
“2 x 4” appliance combination initially using an 0.014-in 
copper nickel-titanium wire as an overlay (piggy-back) 

on an 0.018-in Australian stainless steel main arch wire. 
In 12 months, the maxillary left central incisor was 
induced to the normal position. The finishing archwire 
was 0.019 × 0.025-in stainless steel. The total active 
treatment was 15 months (Fig. 3 - 4). A fixed 
retainer of four maxillary incisors was made for 2 years.

Figure 1 Pre-treatment panoramic radiograph

Figure 2 Pre-treatment facial and intra-oral photographs
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Figure 3 Post-treatment facial and intra-oral photographs

Figure 4 Post-treatment panoramic radiograph

Case 2
	 This case was a Thai boy, aged 14 years 8 
months, whose mother was concerned about the failure 
of eruption of his maxillary right central incisor. He had 
no history of trauma in the maxillary anterior region. 
The panoramic radiograph showed that two supernumerary 
teeth were related to delayed eruption of the maxillary 
right central incisor with dilacerations at the apical root 
(Fig. 5). One supernumerary obstructed the maxillary

right central incisor. The other supernumerary was 
presented at the apical region of the root of the maxillary 
left central incisor. There was insufficient space for 
eruption of the maxillary right central incisor. Clinical 
examination showed an Angle Class I malocclusion, a 
straight profile, normal vertical facial proportions, normal 
nasolabial angle, and absence of the maxillary right 
central incisor. The maxillary left central incisor was 
deviated to the right by 2 mm (Fig. 6).
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Figure 5 Pre-treatment panoramic radiograph

Figure 6 Pre-treatment facial and intra-oral photographs

Based on the orthodontic records, the treatment 
objectives were to
	 1. remove all supernumerary teeth,
	 2. create space for the incisor to erupt, and
	 3. guide the unerupted tooth to its appropriate 
	    position.
	 The two supernumerary teeth were both 
removed by an oral surgeon before orthodontic treatment. 
0.014-in copper nickel-titanium wires were used as 
initially. After complete orthodontic aligning, an open 
coil spring was used to make space for the maxillary 
right central incisor. After space opening for 7 months, 

the maxillary right incisor did not move. At the end of 
12 months, surgical exposure was then done by the 
surgeon and lingual button with ligature wires (4 ligature 
wires twisted) bonded to the incisor by the author 
(orthodontist) with following mucosal flap closure was 
performed (Fig. 7). The right maxillary incisor was 
moved into the normal position in another 13 months.
	 All spaces were closed in 30 months. At the 
finishing stage, 0.019 × 0.025-in stainless steel archwires 
were used. The total active treatment was 36 months 
(Fig. 8 - 9). Invisible retainers were made and used 
full-time for one year and then nights only.
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Figure 7 Closed surgical exposure was done on maxillary right central incisors

Figure 8 Post-treatment panoramic radiograph

Figure 9 Post-treatment facial and intra-oral photographs
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Figure 10 Pre-treatment panoramic radiograph

Case 3
	 A Lao male, aged 27 years 6 months was 
dissatisfied with non-eruption of his maxillary right lateral 
incisor and canine. He had wanted to have orthodontic 
treatment for many years. He had no history of trauma 
in the maxillary anterior region. The panoramic radiograph 
showed that non-eruption of the maxillary right lateral 
incisor and canine (Fig. 10). The space was not enough 
for these two unerupted teeth. The clinical examination 
found an Angle Class I malocclusion, a straight profile, 
normal vertical facial proportions, normal nasolabial 
angle, and absence of maxillary right lateral incisor and 
partial crown exposure of canine. The maxillary left central 
incisor was deviated to the right 3 mm (Fig. 11). 
Based on the orthodontic records, the treatment 
objectives were to
	 1. create space for the incisor to erupt,
	 2. guide the unerupted canine, make space and 
	    retrieve the lateral incisor later.
	 Before orthodontic treatment, the patient 
was referred for removal of all of third molars, but he

postponed this. Initial treatment wires were 0.014-in 
copper nickel-titanium. In 6 months, the maxillary right 
canine was induced into the normal position. Then an 
open coil spring was used to make space for his maxillary 
right lateral incisor. After space opening with fixed 
appliances for 3 months and no movement of the 
maxillary right lateral incisor, it was surgically exposed 
together with bonding of a lingual button tied with 
ligature wires to the incisor crown by an oral surgeon 
with closed surgical exposure technique. After orthodontic 
extrusion in three visits, the crown was exposed in the 
oral cavity (Fig. 12).
	 Once the lateral incisor became sufficiently 
exposed, the button was replaced with a standard 
bracket. The tooth was then moved into the normal 
position in 22 months. The finishing archwire was 0.019 
× 0.025-in Stainless. The total active treatment was 25 
months (Fig. 13 - 14). The patient refused to have the 
removal of his third molars. Invisible retainers were 
made and used full- time for one year and then nights 
only.
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Figure 11 Pre-treatment facial and intra-oral photographs

Figure 12 Crown of maxillary right lateral incisor exposed in oral cavity after 3 visits of orthodontic traction

Figure 13 Post-treatment panoramic radiograph



242	 J DENT ASSOC THAI VOL. 65 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2015

Figure 14 Post-treatment facial and intra-oral photographs

Discussion

	 Delayed eruption of the maxillary incisor can 
be a challenging problem, and treatment often requires 
orthodontics as well as surgical exposure. These three 
case reports demonstrate examples of successful 
retrieval of unerupted teeth. An important benefit of 
the treatment protocol was avoidance of artificial tooth 
replacement. Moreover, the patients and parents were 
pleased with the treatment results.
	 The best time for the treatment is in the early 
stage,7-10 and the global aim of early treatment is to 
relieve the child’s psycho-social problem.8-9 However, 
only one of these patients was treated at a young age.
	 Treatment in the early stage often required the 
modified appliances with 2 x 4 fixed appliances. It is 
much efficient in child due to non-compliant appliance. 
To obtain the sufficient anchorage, bonding to primary 
canines and permanent molars is recommended. In 
case 1, only the small tip of the tooth was exposed, 
and the extrusion force was applied using an elastic 
chain with a stiff arch wire. The 0.014-in copper nickel-
titanium wire overlay (piggy-back) onto a 0.018-in 
Australian wire was continued to tooth aligning into

normal position. This combination of wires was a simple 
method to move a delayed erupted tooth.
	 The clinical benefits of treatment in the early 
stage are that it favors continuous root formation, and 
gives good periodontal results.4 The possible explanation 
is that the root  continuously forms as dental age increases.11 
For example, inducing a horizontally unerupted maxillary 
incisor into a normal position, root will be moved away 
from the palatal cortical bone, and will provide space 
for further root development.11

	 In cases of a delayed erupted tooth, the patient 
and the parents were informed of the possibility of 
alternative treatments, including removal of the 
unerupted tooth in case there is failure of assisted 
eruption, necessitating artificial tooth replacement.
	 A conservative method is the preferred initial 
step for the management of delayed erupted tooth 
such as removal of supernumerary tooth or odontoma.12 
There are no reports indicating the optimal age for 
removal of supernumerary tooth in the premaxillary 
area, unless it may be interfering with eruption of a 
normal tooth. If the obstruction is removed in the early 
mixed dentition, especially before normal eruption of 
maxillary incisors, spontaneous eruption may occur
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and the surgical exposure will not be required. In Case 1, 
although the central incisor was in a horizontal position, 
surgical exposure was avoided because the tip of the 
incisor was exposed in the labial sulcus. The tooth 
spontaneously improved position, enabling bracket 
bonding without the need for surgical exposure.
	 Surgical exposure is required in cases of 
non-spontaneous eruption of an unerupted tooth. The 
window exposure is used for the impacted tooth near 
the top of the alveolus with wide attached gingiva, 
where an apically positioned flap is a choice for a 
narrow attached gingiva.13-14 The closed surgical exposure 
technique is the first treatment of choice for the tooth 
that is unerupted in the middle of the alveolus or 
higher, close to the nasal spine.8-13 It is also claimed 
that the closed surgical technique is the best technique 
for retrieving a labially delayed unerupted tooth, 
especially the unerupted tooth that is impacted high 
above the mucogingival junction of the adjacent teeth, 
where an apically positioned flap may be difficult to 
use effectively.4,14,15

	 The closed surgical technique also provides 
natural tooth eruption and produces the best esthetic 
and periodontal results.13 In Case 2, after removal of both 
supernumerary teeth, the incisor did not spontaneously 
erupt within 7 months. The closed surgical exposure 
technique was performed. For Case 3, although the 
obstructing canine was aligned in its appropriate position, 
the lateral incisor did not erupt spontaneously within 
3 months. The closed surgical exposure technique was 
used. During surgical procedure by the oral surgeon, 
minimum bone loss was important to enable preservation 
of normal gingival attachment as the tooth erupted. 
Any extreme bone destruction would be damaging to 
the periodontal tissue.
	 In orthodontic guiding of eruption using the 
closed surgical technique, a flap was raised and a 
button bracket with an attached steel ligature16 was 
bonded to the unerupted incisor followed by flap 
replacement. In both cases, brackets were placed labially 
and near the incisor tip to reduce the risk of mucosal

fenestration.17 Orthodontic traction commenced 
two weeks after surgery.15 The extrusion force should 
be kept light using elastic thread or elastic chain.9,10 
The light force was provided until the tooth was in 
the normal position. Control of orthodontic anchorage 
and provis ion of appropriate bracket torque 
maximize the quality of the treatment outcome.18 
The periodontal results of the three patients were 
favorable with esthetic gingival margin and normal gingival 
contour.
	 Dilaceration of the root can occur in both 
primary and permanent dentitions with and without 
failure to erupt. The prognosis of treatment depends 
on the position of tooth, degree and position of root 
dilacerations, and the development of the tooth.4 In 
Case 2, there was a small dilaceration at the apical root 
so the prognosis of guided eruption was good. The right 
maxillary incisor was aligned into the normal position 
in 13 months after surgical exposure.
	 In adolescents and older patients, there is 
an increasing risk that the unerupted tooth has become 
ankylosed.19 In all three cases, ankylosis did not 
occur during the treatment. Unfavorable results, 
such as gingival recession, and pulp necrosis were 
avoided.
	 Recently, Cone Beam Computed Tomography 
(CBCT) has become available for high effective localization 
of unerupted teeth. However, CBCT still has a higher 
effective radiation dose and cost to the patient than 
conventional radiography,20,21 and arguably, is not 
needed in determining the position and condition of 
most unerupted teeth.
	

Conclusion

	 A multidiscipline management of delayed 
eruption of the maxillary incisor of three case reports 
at various dentition stages, early mixed dentition, early 
permanent dentition and permanent dentition producing 
satisfactory results, especially patients and parents 
avoided to artificial tooth replacement.
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Abstract
	
	 A fourteen-and-a-half-year-old girl with systemic lupus erythematosus for three years was 
referred for orthodontic treatment. She had received immunosuppressive drugs and stopped them 
just before her orthodontic treatment. This report describes her symptoms, the assessment of disease 
activity, dental considerations and treatment results in the correction of anterior protrusion with 
removable and fixed appliance. After two-year follow up, the patient had acceptable facial profile 
and normal occlusion without any relapse.
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บทคัดย่อ
	
	 รายงานผูป่้วยโรคซสิเทมกิ ลูปัส อรีทิมีาโตซสั (Systemic Lupus Erythematosus) หรอืลปูสัในผูป้ว่ยเดก็หญิง
อายุ 14 ปี 6 เดือนที่มาขอรับบริการทันตกรรมจัดฟันหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย และอยู่ระหว่างการรักษาโรค
ลูปัสด้วยยากดภูมิคุ้มกันครบกำ�หนดมาเป็นเวลา 3 ปีแล้ว รายงานนี้นำ�เสนออาการ การประเมินความรุนแรงของโรค 
ข้อควรระวัง ผลการรักษาทางการแพทย์ร่วมกับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันแก้ไขฟันหน้าบนยื่น โดยการใช้เครื่องมือ
จัดฟันถอดได้ และเครื่องมือติดแน่น จากการติดตามภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเป็นเวลา 2 ปี พบว่า ผู้ป่วย
มีรูปหน้าที่ยอมรับได้ มีการสบฟันปกติ ไม่มีการคืนกลับของการเรียงตัว และการสบฟัน

คำ�สำ�คัญ: ฟันหน้าบนย่ืน; การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน; โรคลูปัส
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บทนำ�
	

	 โรคซิสเทมิก ลูปัส อีริทีมาโตซัส (Systemic Lupus 
Erythematosus; SLE) หรือลูปัสเป็นโรคภูมิต้านตนเอง (auto-
immune disease) ชนิดหนึ่งคือ พบแอนติบอดี (antibody) ต่อ
แอนตเิจน (antigen) ของตนเองหลายชนดิในเลอืดทีเ่กีย่วขอ้งกบั
เน้ือเย่ือคอลลาเจน (collagen) ของเส้นเลือด หรือเน้ือเย่ือเก่ียวพัน 
(connective tissue) มักกระทบต่ออวัยวะหลายระบบทำ�ให้
เกิดการอักเสบเรื้อรังของอวัยวะต่าง ๆ ทั้งนี้ไม่สามารถหาสาเหตุ
ที่แท้จริงได้1,2 เกิดจากปัจจัยหลายอย่าง เชื่อกันว่า กรรมพันธุ์มี
ส่วนร่วม และการติดเชื้อไวรัสอาจเป็นจุดเริ่มต้นได้3 เกิดได้ในคน
ทุกช่วงอายุ แต่ส่วนมากจะมีอาการเริ่มต้นที่ช่วงอายุ 13 – 40 ปี 
มักเกิดในเพศหญิงมากกว่าชาย ตัวโรคจะทำ�นายยาก โดยมีช่วง
กำ�เริบ (flare up) และระยะโรคสงบ (remission) หลายครั้ง1

	 ความเจริญก้าวหน้าทางเทคโนโลยีท่ีมากข้ึน ทำ�ให้การ
วินิจฉัยตลอดจนการรักษาผู้ป่วยที่มีโรคซับซ้อนยุ่งยาก ดังเช่นโรค
ลูปัสยังคงได้ผลสำ�เร็จดี แต่เป็นท่ีทราบกันอยู่แล้วว่า โรคน้ีมีช่วงกำ�เริบ 
และระยะสงบหลายครั้ง ตัวโรคจึงอาจไม่ได้หายขาดเสียทเีดียว 
ทำ�ให้กลุ่มคนที่เป็นโรคลูปัสจึงมีปริมาณสูงขึ้นในประเทศไทย4 

	 บทความนี้รายงานผู้ป่วยโรคลูปัสด้านการแพทย์ และ
ทางทันตกรรม ในเรื่องของลักษณะอาการ การประเมินความ
รนุแรง และแนวทางการรกัษาทางทนัตกรรมโดยเฉพาะการจดัฟนั
ให้แก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ซึ่งเมื่อเข้าสู่ช่วงวัยรุ่นมักมีความต้องการจัดฟัน
เช่นเดียวกับเด็กปกติท่ัวไปเน่ืองจากสุขภาพช่องปาก และการ
ทำ�งานของฟันที่เหมาะสม มีส่วนสำ�คัญต่อการบดเคี้ยวที่มี
ประสทิธภิาพ รวมถงึการพดู ยิม้ ทีจ่ะชว่ยสง่เสรมิบคุลกิภาพ และ
คุณภาพชีวิต ถ้าไม่ได้รับการรักษาอาจจะนำ�ไปสู่อาการปวด หรือ
การติดเช้ือในกระแสเลือด แล้วมีผลต่อโรคทางระบบท่ีเป็นอยู่ในท่ีสุด
	

รายงานผู้ป่วย
	
	 ผู้ป่วยเด็กหญิงไทยอายุ 14 ปี 6 เดือน ถูกส่งตัวจาก
ทันตแพทย์มารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันท่ีงานทันตกรรม
โรงพยาบาลศิริราชเมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ. 2554 ด้วยอาการฟัน
หน้าบนยื่น รูปหน้าคางหลุบเล็กน้อย ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า 
เปน็โรคลปูสัรว่มกบัไตอกัเสบคลาสโฟร ์(Lupus Nephritis class 
IV) ตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2550 เมื่ออายุ 11 ปี 4 เดือนโดยมี
อาการคือ ซีด ไตอักเสบโดยการตรวจชิ้นเนื้อ มีไข้ มีน้ำ�ในช่องเยื่อ
หุม้หวัใจเลก็นอ้ย (minimal pericardial effusion) แตไ่มมี่อาการ
ใด ๆ มีผื่นที่ใบหน้า แผลในปากบริเวณเพดานแข็ง และผมร่วง 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบแอนติบอดีต่อแอนติเจนใน

นิวเคลียส หรือเอเอ็นเอ (antinuclear antibody; ANA) และ
แอนติดับเบิลสแตรนด์์ดีเอ็นเอ หรือแอนติดีเอสดีเอ็นเอ (anti – 
double- stranded DNA; anti-dsDNA) เป็นบวก และมีเม็ดเลือด
ขาวต่ำ� (leukopenia) ผู้ป่วยได้รับยาเพรดนิโซโลน (prednisolone) 
5 มิลลิกรัม และไฮดรอกซีคลอโรควีน (hydroxychloroquine) 
200 มิลลิกรัมต่อวัน ต้ังแต่ได้รับการวินิจฉัยมาจนเสร็จส้ินการจัดฟัน
และได้รับยาไซโคลฟอสฟาไมด์ (cyclophosphamide) ฉีดเข้า
หลอดเลือดดำ�ครบ 3 เดือนก่อนมาจัดฟัน
	 ผู้ป่วยเริ่มมีประจำ�เดือนครั้งแรกเมื่ออายุ 14 ปี 4 เดือน 
กอ่นมาขอรับบรกิารจดัฟนั ผู้ปว่ยอยูใ่นระยะโรคสงบ ผลการตรวจ
ร่างกายผลเลือด ผลปัสสาวะในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2554 ปกติ ไม่
พบผื่นที่ใบหน้า แผลในปาก และผมร่วงเลย หลังได้รับยาดังกล่าว
ข้างต้น พบแอนติดีเอสดีเอ็นเอเป็นลบจำ�นวนเม็ดเลือดขาวปกติ

การตรวจภายนอกช่องปาก
	 รูปหน้าด้านตรงมีความสมมาตรดีทั้งด้านซ้ายขวา ส่วน
ในแนวด่ิงมีลักษณะใบหน้าปกติ (mesofacial pattern) และด้านข้าง
เป็นชนิดใบหน้าอูม (convex profile) ริมฝีปากบน-ล่างยื่น 
และคางหลบุเลก็นอ้ย ภาพยิม้ไมเ่ห็นเหงอืก ไมพ่บการทำ�งานเกนิ
ของกล้ามเน้ือเมนทาลิส (Mentalis hyperactivity) ไม่มีล้ินดันฟัน 
(tongue thrust) และโอษฐนิสัย (oral habit) ที่ผิดปกติอย่างอื่น 
ปดิปากไดส้นทิ ไม่พบการเบีย่งเบนของขากรรไกรลา่งขณะหบุปาก 
และกัดฟัน ไม่มีปัญหาด้านการพูดหายใจทางจมูกปกติ

การตรวจภายในช่องปาก
	 ผู้ป่วยมีสุขภาพช่องปากที่ดีเน่ืองจากก่อนให้ยากด
ภูมิคุ้มกัน และสเตียรอยด์ (steroid) ได้รับการตรวจฟันรักษาฟันผุ 
และเหงือกอักเสบจนเสร็จสมบูรณ์ มีฟันแท้ขึ้นครบทุกซี่ ยกเว้น
ฟนักรามซีท่ีส่ามทัง้ส่ีซี ่ไมพ่บคราบจลิุนทรยี ์และหนิน้ำ�ลายสะสม 
แสดงถึงความสามารถในการทำ�ความสะอาดช่องปากท่ีดี เน้ือเย่ืออ่อน
ในปากรวมถึงเพดาน ลิ้น และทอนซิลเป็นปกติไม่พบแผลใน
ช่องปาก เหงือกอยู่ในสภาพปกติแม้ได้รับยาสเตียรอยด์มาก่อน
ตลอดระยะเวลา 3 ปี จากการซักประวัติผู้ป่วยพบว่า หลังจากเริ่ม
รกัษาโรคลปูสั ไมค่อ่ยเกดิแผลในชอ่งปาก เสน้กึง่กลาง (midline) 
ของฟันบน และล่างตรงกัน และตรงกับระนาบแบ่งครึ่งซ้ายขวา 
(midsagittal plane) และลูกคาง การสบฟันเป็นฟันหน้าบนยื่น 
(maxillary anterior protrusion) พบการสบเหล่ือมแนวราบ 
(overjet) ขนาด 6 มิลลิเมตร และการสบเหล่ือมแนวดิ่งลึก 
(deepbite) 6 มิลลิเมตร ความกว้างสันเหงือกบริเวณฟันกราม
น้อยล่างซ่ีที่หน่ึง และสองแคบ โดยซ้อนเกทั้งด้านซ้าย และขวา 
พบการสบเฉือน (scissor bite) ท่ีฟันซ่ี 14 และ 25 ตำ�แหน่งฟันเข้ียว
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และฟันกรามซ่ีแรกท้ังด้านซ้ายขวามีการสบฟันแบบแองเกิลประเภท
ที่ 2 (class II) ไม่มีความแตกต่างของการสบฟันที่ตำ�แหน่งการ
สบฟันในศูนย์ (centric occlusion) และความสัมพันธ์ในศูนย์

การวิเคราะห์แบบพิมพ์ฟัน (Model analysis)
	 รูปแบบส่วนโค้ง (arch form) ในขากรรไกรบนเป็นรูปรี 
(taper) ฟันเรียงตัวได้มีซ้อนเกเล็กน้อย แต่รูปแบบส่วนโค้ง
ในขากรรไกรล่างเป็นรูปรีที่เรียวเล็ก แคบบริเวณฟันกรามน้อย
ลา่งซ้าย และขวาคอืมลีกัษณะซ้อนเก ช่องวา่งทีต่อ้งการแกไ้ขการ
ซ้อนเกที่ฟันล่างคือ 4 มิลลิเมตร จากการวิเคราะห์ขนาดฟันของ
บอลตัน (Bolton’s tooth size analysis) ไม่พบความแตกต่าง
ของขนาดฟันบน และล่าง ความกว้างขากรรไกรล่างด้านหลัง 
(posterior arch width) เข้ากันได้ดีทั้งฟันบน และล่าง

ภาพรังสีพานอรามิก (Panoramic radiograph)
	 ผู้ป่วยมีฟันครบทุกซี่โดยฟันเขี้ยว กรามน้อยซี่แรก และ
ซี่ที ่สองทั้งบน และล่างปลายรากเกือบปิดสนิท มีฟันที่อุดแล้ว 
ไม่มีฟันเกิน และฟันหาย มีระดับกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone

(centric relation) มีระนาบการบดเค้ียว (occlusal plane) ปกติ
ขนานกับเส้นท่ีลากต่อระหว่างลูกตาดำ�ซ้ายขวา (pupil line) ดังรูป
ท่ี 1

level) ที่ดี และไม่มีพยาธิสภาพท่ีปลายรากฟัน พื้นช่องจมูก 
(nasal floor) และไซนัส (sinus) ต่าง ๆ  ปกติดี ลักษณะข้อต่อ และ
ขากรรไกรล่างทั้งซ้ายขวามีความยาว และสูงเท่ากัน หัวข้อต่อขา
กรรไกรล่างมีขนาดปกติเท่ากันทั้งซ้ายขวา บริเวณขากรรไกรบน 
และล่างไม่พบรอยแตกหัก หรือกระดูกละลาย (osteolytic lesion) 
เลยแม้ได้รับยาสเตียรอยด์มาเป็นเวลา 3 ปี แล้ว (รูปที่ 2)

ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง 
(Lateral cephalometric radiograph)

	 พบความสัมพันธ์ของกระดูกใบหน้าเป็นโครงสร้างชนิด
ที ่2 (class II) เนือ่งจากขากรรไกรล่างอยูถ่อยไปดา้นหลงัเลก็นอ้ย
ตำ�แหน่งฟันหน้าบนยื่น (procline and protrude) ฟันหน้าล่าง
อยู่ในตำ�แหน่งปกติ ตำ�แหน่งริมฝีปากล่างยื่น (รูปที่ 3) ค่าการวัด
อื่น ๆ แสดงในตารางที่ 1 (ก่อนจัด)

รูปที่ 1 รูปถ่ายใบหน้า-ในปาก ก่อนการรักษา

Figure 1 Pre-treatment facial and intraoral photographs
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รูปที่ 2 ภาพรังสีพานอรามิกก่อนการรักษา

Figure 2 Pre-treatment panoramic radiograph

รูปที่ 3 A. ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อนการรักษา

         B. ภาพลายเส้น

Figure 3 A. Pre-treatment lateral cephalometric radiograph

            B. Its tracing

A B
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ตารางที่ 1 ค่าการวัดภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อน-หลังจัดฟัน

Table 1 Cephalometric analysis before and after orthodontic treatment

Norm 

(± SD)

Pre-treatment Post-treatment

FH-SN

SNA 

SNB 

ANB

SNO 

O-NA 

CO-GN 

CO-A 

Wits

SN-MP

ADH

PDH

U1-PP 

L1-MP 

Overbite 

Overjet 

NLA 

FCA 

UFH 

LFH 

ULL 

LLL  

TL 

LCTA

6 (3)

85 (4) 

82 (3) 

3 (2)

65 (5)

9 (2) 

119 (4) 

90 (4) 

-3 (2) 

33 (5) 

29 (3) 

19 (2) 

119 (5) 

99 (5) 

2 (1) 

2 (1) 

89 (11) 

9 (4) 

48 (3) 

69 (3)  

23 (2) 

46 (3) 

58 (7) 

115 (7)

9.0

87.2 

76.9 

10.3 

48.9

20.3 

98.3 

83.2 

5.3 

35.9 

29.1 

15.9 

115.8 

108.4 

4.9 

5.5 

116.4 

26.5 

48.9 

64.2 

24.5 

39.1 

60.5 

115.8

11.3

87.1 

77.5 

9.6

52.0

18.4 

98.4

80.9 

6.7

38.1 

31.5 

20.0 

107.5 

108.0 

3.6 

2.8 

117.6 

23.9 

47.0 

66.0 

22.5 

43.5 

54.5 

148.7

ภาพรังสีของมือ และข้อมือ (Hand wrist film)
	 กระดกูเซซามอยด ์(sesamoid bone) ปรากฏท่ีบรเิวณ
น้ิวหัวแม่มือแล้ว มีการเช่ือมต่อกันของกระดูกเอพิไฟซิส (epiphysis) 
และเมทาไฟซิส (metaphysis) ของข้อต่อกลาง (middle phalanx) 
ของนิ้วกลางเกือบจะเสร็จสมบูรณ์ กระดูกเรเดียสด้านไกลกลาง 
(distal end of radius bone) มีการเชื่อมต่อกันของกระดูกเอพิ
ไฟซิส และเมทาไฟซิสเกือบสมบูรณ์ (รูปที่ 4)

วัตถุประสงค์ของการรักษา
	 เพื่อให้ผู้ป่วยมีสุขภาพช่องปากที่ดีไม่เกิดผลเสียหรือ
กระทบต่อโรคประจำ�ตัวมากยิ่งขึ้น แก้ไขฟันเฉือนที่ตำ�แหน่งฟัน
ซี่ 14 และ 25 ฟันล่างที่ซ้อนเกบริเวณฟันซี่ 34, 35, 44 และ 45 
การสบเหลื่อมในแนวดิ่ง และแนวราบที่มากกว่าปกติ การสบฟัน
หน้าที่ยื่น และรูปหน้าอูม ส่งเสริมการเจริญของขากรรไกรล่าง
ให้เป็นไปตามปกติ
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การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
	 เมื่อเริ่มจัดฟันเดือนเมษายน พ.ศ. 2554 ได้แนะนำ�วิธี
การดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยให้สะอาดเหมือนผู้ป่วยจัดฟัน
ทั่วไป ผู้ป่วยได้รับการใส่เครื่องมือถอดได้ที่ฟันบน (รูปที่ 5) โดย
ฟันซี่ 15 มีแคนติลิเวอร์สปริง (cantilever spring) และฟันซี่ 25 
มสีปรงิดา้นแกม้ (buccal spring) มกีารเพิม่ความสงูสบกดั (raise 
bite) ท่ีฟันหนา้ลา่งดว้ย ใชเ้ครือ่งมอืถอดได้เปน็ เวลานาน 6 เดอืน
เพื่อแก้ไขตำ�แหน่งฟันซี่ 15 และ 25 ให้ถูกต้องร่วมกับทดลอง
ประเมินความร่วมมือในการจัดฟัน การทำ�ความสะอาด และดูแนวโน้ม
ความรุนแรงของโรคด้วย พบว่า ผู้ป่วยทำ�ความสะอาดและร่วมมือ
ในการจดัฟนัเปน็อยา่งด ีเมือ่ประเมนิตวัโรคพบวา่ สงบมาเปน็เวลา 
10 เดือน จึงเร่ิมใช้ เครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นที่ฟันล่างโดยใช้
แบร็กเกต (bracket) ชนิดเอจไวส์ (edgewise) ขนาด 0.018” x 
0.025” ทำ�การปรบัระดบัและการเรยีงตวัของฟนัล่างใหเ้รยีบโดย
ใช้ลวดเกลียว (twist flex) ขนาด 0.015”, 0.175” ลวดไนไท 
(NiTi) ขนาด 0.016”, 0.018” และลวดสแตนเลส (stainless) 
ขนาด 0.016” x 0.016”, 0.016” x 0.022” ได้แก้ไขรูปแบบส่วนโค้ง
ตรงบริเวณฟันกรามน้อยล่างทั้งซ้ายขวาด้วยการขยายลวด
เฉพาะบริเวณที่แคบออก ทำ�ให้แก้ไขการสบฟันเฉือนได้สำ�เร็จ 
ขนาดการสบเหล่ือมแนวด่ิงดีข้ึนจนเป็นปกติ แต่การสบเหล่ือมแนวราบ

เหลือ 4 มิลลิเมตร จึงเริ่มใส่เครื่องมือติดแน่นที่ฟันบนโดยติด
แบร็กเกตให้ค่อนมาทางปลายฟันหน้า เพื่อลดระดับความสูง
ฟันหน้าบน หลังจากนั ้นแก้ไขขนาดการสบเหลื ่อมแนบราบ
ที่มาก และกระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างมาด้านหน้า 
โดยให้ผู้ป่วยเกี่ยวยางชนิดที่ 2 (class II elastic) ราว 3 เดือน
จนการสบฟนับริเวณฟนัหนา้ ฟนัเขีย้ว และฟนักรามหลังเปน็ปกติ
แบบแองเกิลประเภท 1 (class I occlusion) ถ่ายภาพรังสี
หลังการรักษาด้วยภาพพานอรามิก พบว่า มีการเรียงตัวของ
แนวรากฟันตรงดี ไม่พบการละลายท่ีปลายราก (รูปที่ 6A) และถ่าย
ภาพรงัสีกะโหลกศรีษะดา้นข้าง (รูปที ่6B และ 6C) เพือ่ดตูำ�แหนง่
ขากรรไกร ฟนัหนา้บนล่าง และลักษณะรปูหนา้ดา้นข้าง สอบถาม
ความพงึพอใจของผูป้ว่ยแลว้จงึถอดเครือ่งมอืตดิแนน่ ใสเ่ครือ่งมอื
คงตำ�แหน่งหลังจัดด้วยเครื่องมือถอดได้ชนิดแรพอะราวด์ (wrap 
around retainer) ติดตามหลังการรักษาจัดฟันรว่มกบัการกรอแกไ้ข
การสบฟันเฉพาะตำ�แหน่งที่ฟันหน้าบนรวมระยะเวลาจัดฟัน
ประมาณ 2 ปีครึ่ง
	 ทุกคร้ังท่ีผู้ป่วยมาจัดฟันจะสอบถามอาการเช่น อ่อนเพลีย 
มีไข้ ผลเลือด ผลปัสสาวะ และแอนติบอดีต่าง ๆ ท่ีแพทย์ตรวจด้วย 
พบว่า ผู้ป่วยสบายดี ไม่มีการกำ�เริบของโรค ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ต่าง ๆ อยู่ในเกณฑ์ปกติ

รูปที่ 4 ภาพรังสีของมือ และข้อมือ

Figure 4 Hand wrist film
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รูปที่ 5 เครื่องมือถอดได้ช่วงเริ่มต้นการรักษา มีแคนติลิเวอร์สปริงที่ฟันซี่ 15 สปริงด้านแก้มที่ฟันซี่ 25 และเพิ่มความสูงสบกัดที่ด้านหลังของฟันหน้า

Figure 5 The removable appliance for the initial treatment with cantilever spring at tooth 15, buccal spring at tooth 25 and anterior

             raisebite

ผลการรักษา
	 ผลของการใช ้เคร ื ่องม ือถอดได้ร ่วมกับการขยาย
ขากรรไกรล่างบริเวณฟันกรามน้อยซ้าย และขวา ทำ�ให้แก้ไขการ
สบฟันเฉือนท่ีฟันซ่ี 14 และ 25 ได้สำ�เร็จ เม่ือใช้ยางคล้องชนิดท่ี 2 
ทำ�ให้ขนาดการสบเหลื ่อมทั ้งแนวดิ ่งและแนวราบดีขึ ้น การ
สบฟันท่ีฟันเข้ียวและฟันกรามเป็นการสบแบบแองเกิลประเภทท่ี 1 
ทัง้ซา้ยและขวา ตำ�แหน่งรมิฝปีากดขีึน้ รปูใบหนา้ดข้ึีนเปน็ทีพ่อใจ
ของผู้ป่วย (รูปที่ 7)
	 เปรยีบเทยีบการวดัคา่ตา่ง ๆ  ของภาพรงัสกีะโหลกศีรษะ
ด้านข้างก่อน และหลังรักษา (ตารางท่ี 1) และการซ้อนทับภาพ (super-
imposition) ตามวิธีของริกเกตส์5 ดังรูปท่ี 8 พบว่า ขากรรไกรบน

 
 

อยู่ที ่เดิม ขากรรไกรล่างมีการเจริญเติบโตในทิศลงล่าง และ
ไปข้างหน้าเล็กน้อย ฟันหน้าบนมีการเคลื่อนเข้ามาด้านเพดาน 
ฟนัหลงับนถอยไปทางดา้นหลงั และลงลา่ง ฟนัหนา้ลา่งยืน่ยาวขึน้ 
(extrude) ส่วนฟันกรามหลังล่างไม่เปลี่ยนตำ�แหน่ง ตำ�แหน่ง
ลกูคางดดูขีึน้ ผูป้ว่ยพอใจกบัผลการรกัษาทัง้ดา้นการบดเคีย้วและ
ความสวยงาม รูปใบหน้าด้านข้างดูดีขึ้น ผู้ป่วยไม่ยินยอมถอนฟัน
กรามน้อยซี่แรก 4 ซี่เพิ่มเพื่อลดความอูมอีก
	 หลังถอดเครือ่งมอืจดัฟนัชนดิตดิแนน่แล้วตดิตามผลการ
รักษาอีก 2 ปี โดยตรวจติดตามทุก ๆ 3 และ 6 เดือน พบว่า ไม่มี
การคืนกลับในเรื่องการเรียงตัว และการสบฟัน

A
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รูปที่ 6  A. ภาพรังสีหลังการรักษาพานอรามิก

          B. ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง

          C. ภาพลายเส้น

Figure 6  A. Post - treatment panoramic radiograph

             B. Lateral cephalometric radiograph

             C. Its tracing

B C
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รูปที่ 7 รูปถ่ายใบหน้า-ในปากหลังการรักษา

Figure 7 Post-treatment facial and intraoral photographs

รูปที่ 8 ภาพซ้อนทับของภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง ก่อน-หลังการรักษา

         เส้นสีดำ�: ก่อนการรักษา        

         เส้นสีแดง: หลังการรักษา

Figure 8 Pre-treatment and post-treatment lateral cephalometric superimpositions

             Black line: Pre-treatment

             Red line: Post-treatment

บทวิจารณ์

	 ผูป้ว่ยรายนีไ้ดร้บัการวนิจิฉยัโรคลปูสัจากอาการคอื ซีด 
มีไข้ ผมร่วง มีผื่นรูปผีเสื้อที่ใบหน้า มีแผลในปาก และน้ำ�ในช่อง
เยื ่อหุ ้มหัวใจ ผลทางห้องปฏิบัติการพบโปรตีนในปัสสาวะ 
เม็ดเลือดขาวต่ำ� ค่าเอเอ็นเอ และแอนติดีเอสดีเอ็นเอเป็นบวก 
ซ่ึงสอดคล้องกับเกณฑ์ท่ีคณะความร่วมมือรักษาโรคลูปัสระหว่างชาติ

(Systemic Lupus International Collaborating Clinics; SLICC)6 
ได้เสนอเกณฑ์การวินิจฉัยโรคนี้ใน พ.ศ. 2555 ว่า จะพบความ
ผิดปกติอย่างน้อย 4 ข้อจากทั้งหมด 11 ข้อ โดยต้องมีความ
ผิดปกติทั้งทางคลินิกและทางวิทยาภูมิคุ้มกันอย่างน้อย 1 ข้อ
ในทัง้ 2 สว่น หรอืผลตรวจทางพยาธวิทิยาเปน็ไตอกัเสบชนดิลปูสั
ร่วมกับมีผลเอเอ็นเอหรือแอนติดีเอสดีเอ็นเอเป็นบวกก็สามารถ
ให้การวินิจฉัยได7้
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	 ผูป้ว่ยรายนีม้ขีอ้ควรระวงัในการรักษาทางทนัตกรรมคือ 
ควรดูจำ�นวนเม็ดเลือดขาว ถ้าค่าน้ีต่ำ�จะเส่ียงติดเช้ือง่าย และย่ิงต้อง
ระวงัโดยใหย้าปฏชิวีนะปอ้งกนักอ่นทำ�หตัถการ ถา้พบวา่ จำ�นวน
นิวโตรฟิลสัมบูรณ์ หรือค่าเอเอ็นซี (absolute neutrophil 
count; ANC) น้อยกว่า 1,000 ต่อมิลลิลิตร2 และควรประเมินว่า 
มีการกำ�เริบของโรคในขณะจัดฟันหรือไม่ ซ่ึงจะมีผลต่อแผนการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันได้โดยใช้เกณฑ์ประเมินของคณะ
ความร่วมมือรักษาโรคลูปัสระหว่างชาติท่ีจัดทำ�โดยราชวิทยาลัยโรคข้อ
แห่งอเมริกา (American College of Rheumatology)8,9 
ทีป่ระเมนิจากอาการทัว่ไป เชน่ อ่อนเพลยี มไีข้ การมปีระจำ�เดอืน
ท่ีไม่สม่ำ�เสมอ ผลตรวจของห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ผลเลือด ค่าแอนติดี
เอสดีเอ็นเอ ผลการตรวจปัสสาวะ และการตรวจทุกระบบที่ได้รับ
ผลกระทบ กรณทีีโ่รคดขีึน้จะพบ การเปลีย่นแปลงในทางทีด่อียา่ง
น้อยร้อยละ 50 ของเกณฑ์การประเมินท้ังอาการแสดง และผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ10 ซ่ึงตรงกับผู้ป่วยรายน้ีที่โรคสงบ
เป็นเวลาเกือบหนึ่งปี ทั้งนี้ยังไม่พบผื่นที่ใบหน้า แผลในปาก และ
ผมร่วง หรืออาการผิดปกติใด ๆ  ต้ังแต่ก่อนมาจัดฟันด้วย จึงเหมาะสม
ที่จะเริ่มใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นซึ่งการทำ�ความสะอาด
ค่อนข้างยากกว่าเครื่องมือถอดได้ แต่ให้ผลการเปลี่ยนแปลงได้
หลายทิศทาง และใช้เวลารักษาน้อยกว่า
	 โรคลปูสัจะมกีารเปลีย่นแปลงของระบบภมูคิุม้กนั ผู้ปว่ย
ที่ควบคุมโรคได้ดีจะไม่มีความสูญเสียของอวัยวะปริทันต์อย่าง
มนียัสำ�คญั แตไ่มพ่บความสมัพนัธข์องดัชนปีรทินัตก์บัผลทางหอ้ง
ปฏิบัติการ11 การรักษาโรคลูปัสมักใช้กลูโคคอติคอสเตียรอยด์ 
(glucocorticosteroid) เช่น เพรดนิโซโลนร่วมกับยากดภูมิคุ้มกัน
เช่น ไซโคลฟอสฟาไมด์ (cyclophosphamide) ซึ่งยาตัวหลังนี้มี
ผลข้างเคียงคือ อาจทำ�ลายเม็ดเลือดขาวทีเซลล์ (T-cell) และ
บีเซลล์ (B-cell) เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่รุนแรง2,12 ผลข้าง
เคียงนี้จะเกิดขึ้นเป็นช่วงสั้น ๆ  หลังให้ยาซึ่งจะอยู่นานหลายวัน 
ดังนั้น จึงควรทำ�หัตถการ เช่น ถอนฟันหลังให้ยาทุกครั้งไปแล้ว 2 
สัปดาห2์

	 ช่วงการรักษาจัดฟันใช้เครื่องมือชนิดติดแน่นแก้ไขการ
เรียงตัวของฟันซี่ 34, 35, 44 และ 45 ที่แคบผิดปกติให้ขยายออก 
ไมใ่ชว้ธิกีารถอนฟันลา่งซึง่จะทำ�ใหข้ากรรไกรลา่งเลก็และถอยหลัง
มากขึ้น เนื่องจากช่องว่างที่ต้องการแก้ไขการซ้อนเกมีเพียง 4 
มิลลิเมตร นอกจากนี้ เครื่องมือถอดได้ที่มีการเพิ่มความสูงสบกัด 
จะยิ่งช่วยให้การขยายฟันกรามน้อยล่างทำ�ได้ง่ายข้ึน จากการ
วิเคราะห์ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อนจัดฟันพบว่า
ตำ�แหน่งขากรรไกรบนปกติ แต่ขากรรไกรล่างอยู่ค่อนไปทางด้าน
หลังเล็กน้อย13 ประกอบกับผู้ป่วยเพิ่งเริ่มมีประจำ�เดือนครั้งแรก
เมือ่อาย ุ14 ป ีซึง่ชา้กวา่เดก็ปกต4ิ,7 และจากภาพรงัสขีองมอื และ

ข้อมือเมื่อเริ่มจัดฟันจะเห็นว่า ผู้ป่วยผ่านระยะส้ินสุดการเจริญ
เติบโตสูงสุดในวัยหนุ่มสาว แต่ยังมีการเจริญของใบหน้าอยู่อีก14 

จึงใช้ยางคล้องชนิดที่ 2 เพื่อช่วยเลื่อนตำ�แหน่งขากรรไกรล่างมา
ข้างหน้า
	 จากการซ้อนทับภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อน-หลัง
การรักษา5 พบว่า การสบฟันแองเกิลประเภทที่ 2 ดีขึ้นเกิดจาก
ขากรรไกรบนไมย่ืน่มาทางดา้นหนา้ แตข่ากรรไกรล่างเจรญิมาทาง
ดา้นหนา้ และลงลา่ง ฟนัหนา้ และกรามบนมกีารเคลือ่นตวัไปทาง
ดา้นหลงั ในขณะทีต่วัฟนัหลงัลา่งไมไ่ดเ้คลือ่นมาทางดา้นหนา้ แต่
มาพร้อมกับการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่าง (รูปที่ 8) ผู้ป่วย
พอใจเรื่องรูปใบหน้า และการสบฟันที่ได้ ไม่ต้องการลดความอูม
ใบหน้าอีกด้วยการถอนฟันเพิ่มแล้วใช้เวลาเป็นปี ๆ ต่อไปอาจ
เนื่องจากผู้ป่วยมีโรคประจำ�ตัวที่กระทบหลายระบบทำ�นายผลได้
ไม่แน่นอน
	 สาเหตุเสียชีวิตของโรคลูปัสส่วนใหญ่คือ การติดเช้ือ4 

หลอดเลือดแดงแข็ง ไตวาย12 โรคกำ�เรบิ และอวยัวะเสียหายถาวร
ดงันัน้ ถา้สงสยัมีการติดเชือ้ผูป้ว่ยควรรีบมาพบแพทย ์การใชเ้คร่ือง
มือติดแน่นทีละขากรรไกรช่วยลดการเกิดแผล ความเส่ียงการติดเช้ือ 
ตลอดจนการทำ�ความสะอาดช่องปากจะง่ายขึ้น ทันตแพทย์ควร
ทำ�การรักษาทันตกรรมทั่วไป และจัดฟันอย่างระมัดระวังโดย
เฉพาะการเกิดแผลในปากซึ่งเป็นอาการแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย3 

ระหว่างการจัดฟันทุกครั้ง ควรประเมินการกำ�เริบของโรคเพื่อจะ
ได้วางแผนการรักษาให้เหมาะสมปลอดภัยกับโรคประจำ�ตัว
ของผู้ป่วยด้วย

สรุป

	 โรคลูปัสเป็นโรคซับซ้อน และเกิดผลกระทบต่ออวัยวะ
หลายระบบทันตแพทย์ควรเข้าใจลักษณะอาการ การดำ�เนินโรค 
การประเมินความรุนแรง ผลการรักษาทางการแพทย์รวมทั้ง
พิจารณาการใช้ยาต่าง ๆ อย่างระมัดระวังรวมถึงป้องกันปัญหา 
และอุปสรรคต่อการรักษาทางทันตกรรม นอกจากนี้ การรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันที่ใช้เวลานานสามารถกระทำ�ได้ จำ�เป็นต้อง
ปรึกษา และติดตามการรักษากับแพทย์อย่างต่อเนื่อง เพื่อช่วย
ให้การตัดสินใจในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันทำ�ได้อย่าง
เหมาะสมปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ

กิตติกรรมประกาศ
	
	 ผู้เขียนขอขอบคุณ ทพญ. ศันสนีย์ อนันต์สกุลวัฒน์ 
ที่ส่งผู้ป่วยมารับการจัดฟัน รศ. นพ. สุโรจน์ ศุภเวคิน สาขาโรคไต
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ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
มหาวิทยาลัยมหิดล แพทย์เจ้าของไข้ที่ให้คำ�ปรึกษาเรื่องโรคลูปัส
ของผู้ป่วยเป็นอย่างดี และรศ. พญ. พนัสยา เธียรธาดากุล ภาควิชา
พยาธวิทิยาคลนิกิ คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล มหาวทิยาลัย
มหิดล ที่กรุณาช่วยตรวจและแก้ไขบทความเป็นอย่างดี
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Abstract
	
	 The purpose of this study was to evaluate the influence of acidic beverages on the surface 
roughness of resin cements. Eight groups of resin cement specimens, four each of conventional resin 
cement and self-adhesive resin cement, were prepared. Baseline linear surface roughness, measured 
by a contact profilometer, was determined for each specimen. Laboratory simulation of high beverage 
intake was performed on the specimen using chilled cola soft drink, lemon tea or orange juice for 10 
days, and surface roughness again determined. The pH value and titratable acidity of each chilled 
beverage were also determined. Treatment with cola soft drink, lemon tea and orange juice significantly 
increased the surface roughness of the cements, suggesting that daily consumption of acidic beverages 
may roughen the surfaces. The lower the pH of the beverage is, the higher potential to roughen the 
cement surface increases.
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Introduction
	

	 Tooth-colored restorations have gained in 
popularity for both patients and dentists. Although 
resin composite restoration offer such advantages 
as aesthetic and less invasive preparation,1 they have 
several disadvantages based on their properties and 
restoration technique. Restoration with proper approximal 
contours, approximal contacts2 and marginal ridges 
is difficult to create using a direct technique.3 Other 
complications are postoperative sensitivity3 and 
microleakage due to polymerization shrinkage.4 In certain 
clinical situations, an indirect restoration, either resin 
composite or ceramic, might be more suitable in order 
to obtain a higher quality restoration.5

	 There are two main categories of ceramic 
restorations in dentistry: metal-ceramic and all-ceramic. 
Although the latter does not have a metal substructure, 
resulting in a more translucent and tooth-colored 
restoration,6 marginal gap size is a significant drawback. 
A systematic review reported that the gap size between 
all-ceramic restorations and tooth structure ranged from 
17 – 265 μm,7 which is larger compared to the 30-μm 
gap size found for gold restorations.8 Because of the 
large gap size before cementation, resin-based cements
are commonly used to lute all-ceramic restorations due 
to the cement’s low solubility and good adhesion.9
	 In the oral environment, resin cements will 
inevitably encounter acid challenge from the metabolism 
of oral microorganisms and ingested drinks. This can

result in changes in physical properties such as translucency, 
hardness and surface roughness.10 Increased surface 
roughness of luting cements at the marginal can 
adversely affect the restoration and adjacent teeth. The 
periodontal tissue can also be affected. A rough luting 
cement surface promotes microorganism accumulation, 
which can initiate nearby dental caries and promote 
gingival inflammation.11-13

	 Many studies have focused on the effects of 
acid on the physical properties of dental restorative 
materials, such as microhardness, surface roughness and 
erosion.10,14-22 However, these studies simulated an acid 
challenge in a manner that did not imitate daily beverage
consumption,10,14-22 in that the specimen were continuously 
immersed in acid solutions or acidic drinks and did not 
consider the role of saliva, which can neutralize beverage 
acidity.23,24

	 The aim of this study was to investigate the effect 
of acidic beverages on resin cement surface roughness 
using a laboratory simulation of daily consumption. The 
null hypothesis was that the acidic beverages have no 
effect on surface roughness of resin luting cements.

Materials and Methods

Resin cements and beverages
	 The details of the resin cements and beverages 
(including artificial saliva) used in this study are presented 
in Tables 1 and 2, respectively.

Code Material/Manufacturer Type Ingredients* Lot No.

NX NX 3 Nexus (clear)/

Kerr Corp., Washington,

DC, USA

Conventional    20 – 40 % Methacrylate ester monomers

   Inert mineral fillers

   Activators

   Stabilizers

   Radiopaque agent

4851154

Table 1 Resin cements used in the study
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Code Material/Manufacturer Type Ingredients* Lot No.

R2 RelyX Unicem 2

(translucent)/ 

3M ESPE, St. Paul, MN,

USA

Self-adhesive Base Paste:

   45 – 55 % Glass powder, surface modified

   with 2-propenoic acid, 2 methyl-3-

   (trimethoxysilyl) propyl ester and

   phenyltrimethoxy silane

   20 – 30 % 2-propenoic acid, 2-methyl-,1,1’-

   [1-(hydroxymethyl)-1,2-ethanediyl] ester,

   reaction products with 2-hydroxy-1,3-

   propanediol dimethacrylate and

   phosphorus oxide

   10 – 20 % Triethylene glycol

   dimethacrylate (TEGDMA)

   1 – 10 % Silane treated silica

   < 3 % Sodium persulfate

   < 3 % Oxide glass chemicals (non-fibrous)

   < 0.5 % Tert-butyl peroxy-3,5,5-

   trimethylhexanolate

Catalyst Paste:

   55 – 65 % Silane treated glass powder

   20 – 30 % Substituted dimethacrylate

   < 5 % 1-benzyl-5-phenyl-barbic-acid, 

   calcium salt

   < 5 % Silane treated silica

   < 5 % Sodium p-toluenesulfinate

   < 5 % 1,12-Dodecane dimethacrylate

   < 2 % Calcium hydroxide

   < 2 % Methacrylated aliphatic amine

   < 0.5 % Titanium dioxide

518892

Table 1 (Continued)

Table 2 Acidic beverages and artificial saliva used in the study

* as reported in their respective Material Safety Data Sheets (MSDSs)

Liquid Product Manufacturer Composition

Cola soft drink Coca Cola Thainamthip Manufacturing

Co., Ltd., Bangkok, Thailand

Carbonated water, 10 % sugar, flavors
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Table 2 (Continued)

Liquid Product Manufacturer Composition

Orange juice Tipco tangerine juice      TIPCO F&B Co., Ltd., Phra

     Nakhon Si Ayuthaya, Thailand

100 % tangerine juice

Lemon tea Lipton ice tea      Sermsuk Beverage Co., Ltd.,

     Chon Buri, Thailand

10.5 % sugar, 0.13 % instant powdered tea, 

0.02 % lemon-flavored powder

Artificial saliva Artificial saliva      Department of

     Pharmaceutical Sciences,

     Faculty of Dentistry,

     Chulalongkorn University,

     Bangkok, Thailand

KCl BP 0.75 g, MgCl2 BP 0.07 g, CaCl2 BP 0.199

g, K2HPO4 USP 0.965 g, Sodium CMC BP 6.0 g,

KH2PO4 0.439 g, 70 % Sorbitol BP 36 g, Paraben

18.20 ml, Deionized water to reach 1,200 ml

BP = British Pharmacopoeia, USP = United States Pharmacopoeia, CMC = Carboxymethyl cellulose

Specimen preparation
	 Eight specimen blocks were prepared. Each 
block consisted of a base plate of #304 stainless steel 
covered its surface with a plastics film, and an upper 
plastics plate with 2-mm deep rectangular cavities, 
2 mm x 5 mm. The two plates were bolted together, 
and nylon loops attached to the bolts for carrying the 
block during drinking simulation (Fig. 1). Four blocks 
received NX, while the rest received R2. Each cement 
was mixed according to its manufacturer’s instructions 
and placed into the cavities, in a (37 ± 1) ºC chamber 
(THCC 575, King Mongkut’s Institute of Technology 
Ladkrabang, Bangkok, Thailand). To minimize porosity 
in the cements, NX was mixed using an automix syringe, 
and R2 was hand-mixed with circular motion. The cement 
was loaded into the cavities, covered with a celluloid 
strip and a 1-mm thick transparent glass slide. A 1-kg 
mass was placed on the slide for 10 seconds to eliminate 
excess cement. The weight was removed, the cement 
in each cavity was polymerized using a LED light curing 
unit (Curing Light 2500, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) for 

20 s according to the manufacturer’s recommendation, 
and the glass slide and the celluloid strip were removed. 
The light intensity of the curing unit was measured with 
a radiometer (Optilux Radiometer, Kerr Corporation, 
Orange, CA, USA) every 10 uses to ensure that an intensity 
more than 600 mW/cm2 was maintained. The specimen 
surfaces were observed using a stereomicroscope (ML 
9300, MEIJI, Japan) at 40x magnification to identify 
defective specimens, and any such were excluded. 
Thirteen specimens were simple randomly selected as 
tested specimen according to the sample size calculation 
from a pilot study. Each block was kept in artificial 
saliva at (37 ± 1) ºC for 24 h.

pH and titratable acidity determination
	 The pH of each cold drink was measured with 
a pH meter (Type 420A, Orion Research Inc., Boston, 
USA). Titratable acidity was determined by the volume 
of 0.2 M, (25 ± 1) ºC NaOH which needed to be added 
to 50 ml of the cold drink to raise its pH to 7.0. Three 
measurements were repeated and the mean calculated.
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Figure 1 Customized block used in the studyFigure 1 Customized block used in the study

Surface roughness measurement
	 After 24-h storage, the block was rinsed with 
distilled water, air-dried with air from a triple syringe 
for 1 min and kept at room temperature (25 ± 1 ºC) 
for at least 1 h prior to insertion into a jig positioned 
on a contact profilometer (TalyScan 150, Taylor Hobson
Limited, England). The jig was fabricated to ensure that 
the block was at exactly the same position at each 
measurement. A stylus with 2-μm diameter diamond 
tip scanned a 1 x 4 mm area located at the center of 
each selected specimen’s surface. The X- and Y-axis 
spacing parameters were set at 5 μm with a scanning 
speed of 3,000 μm/s.26 Two hundred-and-one linear 
profiles were traced, and 16 profiles were randomly 
selected. The mean surface roughness (Ra) was calculated 
for each specimen from these selected profiles.

Drinking simulation
	 Each specimen block was alternately immersed

in 45 ml of cold beverage (5 s) followed immediately 
by immersion in warm artificial saliva (10 s), and the 
cycle repeated 10 times in a (37 ± 1) ºC chamber. The 
cold drinks were chilled to (4 ± 1) ºC for at least 1 hour 
and the artificial saliva was kept in a (37 ± 1) ºC chamber 
for at least 30 minutes prior to use. The block was stored 
in artificial saliva in a (37 ± 1) ºC incubator (Contherm 
1200, Contherm, New Zealand) for 3 h before a second 
and third simulation cycles were performed. After three 
drinking simulations, the block was kept in artificial 
saliva at (37 ± 1) ºC for 18 h and the simulation cycle 
repeated on the next day (Fig. 2). The negative control 
groups were immersed only in artificial saliva, and the 
artificial saliva was replaced three times daily, twice 
before the 3-h storages and once before the 18-h storage. 
The simulation cycle was repeated for 10 days.10 After 
the 10-day drinking simulation, Ra measurement was 
repeated using the same 16 linear profiles as described 
above.
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Statistical analysis
	 Statistical analyses were conducted using 
computer software (IBM SPSS Statistics 17.0, International 
Business Machines Corp., Armonk, NY, USA). Sample 
distribution and homogeneity was analyzed. A normal 
and homogeneous distribution were confirmed, therefore 
the data were analyzed using the two-way ANOVA 
parametric test. Multiple comparisons were made using 
the Dunnett T3 post hoc test. In addition, the paired T-test 
was also used. Statistical significance was set at p < 0.05.

Results

pH and titratable acidity
	 The results of the pH analysis indicated that 
cola soft drink had the lowest pH, followed by lemon 
tea, orange juice and artificial saliva (Table 3). The order 
of titratable acidity of the beverages was cola soft drink, 
orange juice, lemon tea.

Figure 2 Daily drinking simulation protocol used in the study. The protocol was repeated for 10 days.

Table 3 Average pH value and amount of NaOH used to determine titratable acidity

Liquid pH value Required amount of 0.2 M NaOH (ml)

Cola soft drink 2.6 19.7

Orange juice 3.6 17.8

Lemon tea 3.1 9.5

Artificial saliva 7.0 -
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Surface roughness measurement
	 The results of the surface roughness measurements 
before and after the drinking simulation are shown in 
Table 4. The surface roughness of specimens before the

	 After the drinking simulation, all the beverages, 
including artificial saliva, significantly increased the surface 
roughness of the resin cements (p < 0.001). Cola soft 
drink had the greatest roughening beverage effect, 
followed by lemon tea. Orange juice and artificial saliva 
significantly increased the roughness of the tested 
materials but to a significantly lesser extent than that 
of cola soft drink and lemon tea. Two-way ANOVA revealed 
the influence of the beverage type on the increase of 
surface roughness (p < 0.001), while cement type did 
not (p = 0.299). In addition, there were no significant 
interactions between these two factors (p = 0.889).

Discussion

	 The present study investigated the ability of 
cola soft drink, lemon tea and orange juice to roughen 
the surface of conventional and self-adhesive resin 
cements using a laboratory simulation of daily drinking. 
We found that all the tested beverages were able to

drinking simulation were not significantly different (p = 0.567), 
thus the surface roughness of the samples determined 
after the simulation were analyzed as ultimate outcomes.

increase the surface roughness of the resin cements, 
the ability being related to the pH. Beverages with 
lower pH caused a greater increase in surface roughness. 
The pH value of the beverages used in this investigation 
was comparable (within ± 0.25) to those used in previous 
studies15,27-30 which validates the use of these beverages 
in our study.
	 Our specimen preparation technique produced 
smooth surfaces; hence, additional polishing was not 
required.23-25 However, lack of polishing leaves a resin-rich 
and oxygen-inhibited layers on the top of the surface. 
Although these layers may not represent the actual 
properties of the resin-based materials, in clinical practice 
it cannot be removed from some specific sites, including 
appproximal and subgingival areas. In addition, as dentists 
always try to eliminate excessive cement before 
complete polymerization is achieved; additional polishing 
may not be required after cementation. In the present 
study the specimen surface can represent these clinical 
situations. 

Table 4 Average surface roughness (μm) (standard deviation) of each group before and after the drinking simulation (N = 13)

The same superscript letter denotes no statistical difference between the groups.

Group Sequence Cola soft drink Orange juice Lemon tea Artificial saliva

Before
treatment

0.016
(0.002)a

0.016
(0.001)a

0.016
(0.001)a

0.016
(0.001)a

0.029
(0.005)b

0.019
(0.002)c

0.026
(0.002)d

0.018
(0.001)c

Before
treatment

0.017
(0.002)a

0.016
(0.002)a

0.016
(0.001)a

0.016
(0.001)a

0.028
(0.004)b

0.019
(0.002)c

0.025
(0.002)d

0.017
(0.001)c

NX

R2

After treatment

After treatment
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	 Previous studies that focused on the effect of 
acids or acidic beverages on the erosion of dental 
materials10,14-22 did not simulate realistic daily drinking 
behavior. These studies continuously immersed the 
materials in erosive liquids for a long period of time, 
without alternating with saliva as would occur in vivo. 
Drinking behavior generally consists of taking in a small 
amount of beverage that is briefly held in the oral 
cavity and then swallowed before the next drink is 
taken. In addition, there is typically a pause between 
drinking cycles, where the saliva in the oral cavity washes 
away the beverage which is retained on tooth structure 
and restorative materials, and also neutralizes the 
beverage’s acidity.23,24 The present study was designed 
to repeatedly alternate specimen immersion between 
a cold beverage and warm artificial saliva in order to 
mimic real-life beverage consumption behavior and the 
effects of saliva. Many of the protective effects of saliva, 
including its buffering capacity or acquired pellicle are 
not easily reproduced in laboratory studies.24 In addition, 
the drinking consumption protocol in the present study 
was designed to replicate high beverage intake.10 Therefore, 
our protocol might slightly overestimate the results of 
a typical drinking pattern.
	 For surface roughness measurement, two hundred-
and-one linear profiles were traced, and 16 profiles were 
randomly selected because our pilot study determined 
that this amount of profiles were sufficient to obtain an 
average Ra within ± 5 % error at a 95 % confidence 
interval. When comparing the surface roughness before 
and after the drinking simulation within each group, all 
tested drinks increased the surface roughness of the 
materials. This can be explained by the sorption properties 
of resin-based materials,23 which is a complex process 
and usually occurs in the resin matrix. Due to the plasticizing 
property of water, immersion of the resin-based materials 
into water-based liquids can facilitate polymer chain 
movement. When water is absorbed much more than 
the space provided in the matrix, the polymer chains 
are displaced from each other, causing volumetric 
expansion.31 In addition, water can cleave the polymers

by hydrolysis of the ester group of the dimethacrylate
monomers.23,24 The material surface can become rougher 
because the damaged polymers and unpolymerized 
monomers are dissolved and washed away. The reason 
for the increase in surface roughness observed in our 
study of the specimens immersed only in the artificial 
saliva might be similar to that previously described, as 
the artificial saliva is a neutral water-based solution. In 
addition, precipitation of some ions in the artificial saliva 
on the resin cement surface might facilitate the roughening 
process. As dental materials in the oral cavity are always 
in contact with saliva, the negative control group was 
designed such that the specimens were only immersed 
in the artificial saliva. Because of this observation, the
roughness measured after the drinking simulation in the 
present study is a combination of the roughening 
potential of the acidic drink and artificial saliva. 
	 Comparing the surface roughness between the 
tested groups after the drinking simulation, we found 
that the roughening potential of an acidic beverage 
was related to its pH; the lower the pH, the greater 
the increase in surface roughness. Several previous 
studies19,23,32 attributed such results to the buffering 
capacity of the solutions, which was believed to be a 
better roughening indicator because it represented the 
total acidity of the solutions. However, our results 
contradicted this explanation, even orange juice, with 
a higher titratable acidity than that the lemon tea, it 
was less able to increase surface roughness.  Although
beverages with higher buffering capacity could better 
resist pH change induced by saliva than those with 
lower buffering ability,32 pH, which represents the active 
acidity, should be more important when a brief immersion 
in acid occurs. During typical drinking behavior, a beverage 
is only briefly retained in the oral cavity before swallowing; 
therefore the pH of a drink might be a more reliable 
indicator of its roughening potential. In addition, the 
types of acids in each beverage and their ability to react 
with the materials may also have influence on the 
roughening ability of the acidic drinks. Coca Cola has 
phosphoric and carbonic acids as predominating acidic
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ingredients, while there is citric acid in orange juice and 
lemon tea. Although this might be a confounding factor, 
the main purpose of our study is to mimic a real-life 
situation as closely as possible. We elected to use 
commercially available acidic beverages which have 
different types and amount of acids, instead of laboratory
preparations of simulated acidic drinks with different 
pH values.
	 Although there were differences in composition 
of tested cements in the present study, which may 
create the different in cements’ properties, the type of 
resin cement was not a significant factor influencing the 
increase in surface roughness change. This may be due 
to the short period of drinking simulation. Silva et al33 
reported that long-term immersion of resin-based cements 
in organic acids increased cements’ degradation. Han 
et al.22 reported a different resistances to surface roughness 
change among the tested resin composites. In that study, 
tested conventional and flowable resin composites were 
categorized into two groups regarding the amount of 
filler content. The types of fillers used in resin composite 
with relatively high filler contents are barium glass and 
silica. The amount of fillers in their study ranged from 
61.6 – 78.2 w/w %. For the resin composites categorized 
as relatively low filler contents, the fillers are glass, 
silica, zirconia, and fluoroaluminosilicate, and the per-
centage of fillers ranged from 42.7 – 48.3 w/w %. After 
a 14-day immersion in acidic beverages, they found 
different resistances to surface roughness change among 
the tested resin composites. They suggested that the 
amount of filler in each resin composite influenced 
resistance to roughening; the more filler in the material, 
the less the roughness increased. The reason for the 
different results between their study and ours may be 
due to different in type and properties of material. More 
important, there was a different in experimental designs, 
as our actual immersion time in the acidic beverages 
was much shorter.
	 Our results indicate that the ability of saliva to 
dilute or wash the acids away during alternate immersions 
should be taken into account in future studies. In addition, 

a future study should employ a prolonged drinking 
simulation period, which might better clarify the effect 
of resin cement type on resistance to roughening.

Conclusion

	 This study demonstrates the ability of acidic 
beverages to increase the surface roughness of the 
resin cements used in this study. The drink with lower 
pH value had more ability to increase surface roughness 
more than that with higher pH value. The present study
also shows that the type of resin cement had no significant 
influence on the ability to resist change in surface 
roughness.
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แก้คำ�ผิด Erratum & Corrigendum
	     
	 เนื่องจากปรากฏคำ�ผิดในบทความในวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ ปีที่ 65 ฉบับที่ 3 (J DENT ASSOC THAI 
2015; 3:155) ดังต่อไปนี้
	
1. รายงานผู้ป่วย (Case Report) เรื่อง
    Distraction Osteogenesis: Role and Clinical Application in the Maxillofacial Region
    หน้า 155
    เดิม Wipapum Ritthagol2			 
    แก้เป็น Wipapun Ritthagol2

 		
2. Corrigendum บทความปริทัศน์ ( Review Article) เร่ือง Class II Division 1 Malocclusion: Treatment Modality
    in Permanent Dentition
    หน้า 152 เอกสารอ้างอิง ข้อ 9
    เดิม 9. Suchato W, Chaiwat J. Cephalometric evaluation of the dentofacial complex of Thai adults.  
    J Dent Assoc Thai 1984;34:233-43.	 	
   แก้เป็น 9. Suchato W, Chaiwat J. Prevalence of malocclusion in young adult. Mahidol Dent J    
   1981;2:133-43.

ทั้งนี้สาราณียกรต้องกราบขออภัย ผู้อ่านทุกท่านเป็นอย่างสูง มา ณ โอกาสนี้
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