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การผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟัน
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บทคัดย่อ

	 การผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรร่วมกับการจัดฟันด้วยวิธีดั้งเดิมมีขั้นตอนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันก่อนและหลังการ

ผ่าตัด	 ข้อด้อยหลักของการรักษาโดยวิธีนี้คือใช้ระยะเวลานาน	 ทางเลือกอื่นในการรักษาคือวิธีผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟัน	 

ซึง่สามารถลดระยะเวลาการรกัษาในขัน้ตอนการจดัฟนักอ่นการผา่ตดัไดอ้ยา่งมาก	หรอือาจไมม่ขีัน้ตอนการจดัฟนักอ่นการผา่ตัดเลย	

อีกทั้งยังสามารถแก้ไขการเรียงตัวของฟันท่ีผิดปกติแบบซับซ้อนได้ง่ายและเร็วขึ้น	 เนื่องจากเกิดปรากฏการณ์เร่งการเคลื่อนฟันหลัง

ผ่าตัด	อีกทั้งยังตอบสนองความต้องการในเรื่องความสวยงามของใบหน้าและการสบฟันของผู้ป่วยได้ทันทีที่เริ่มรักษา	จึงทำาให้ผู้ป่วย

มคีวามพงึพอใจมากกวา่เมือ่เทยีบกบัการรกัษาแบบดัง้เดมิโดยเฉพาะในชว่งจดัฟนักอ่นผา่ตดั	อยา่งไรกต็ามความสำาเรจ็ของการรกัษา

ดว้ยวธิผีา่ตดัจดักระดกูขากรรไกรกอ่นจดัฟนัต้องอาศัยการสือ่สารรว่มกนัระหวา่งศลัยแพทยแ์ละทนัตแพทยจ์ดัฟนั	การคดัเลอืกผูป้ว่ย

อย่างเหมาะสม	 และการวางแผนการรักษาที่ละเอียดรอบคอบ	 บทความนี้นำาเสนอถึงภาพรวมของวิธีการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกร

ก่อนจัดฟันซึ่งครอบคลุมถึงข้อบ่งชี้ในการรักษา	ข้อดี	ข้อด้อย	ข้อจำากัดต่างๆ	และการวางแผนการรักษา
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บทน�ำ
การผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรร่วมกับการจัดฟันวิธี

ดั้งเดิม	 (Conventional	 orthognathic	 surgery)	 ซึ่งเป็นวิธี

มาตรฐานและนยิมทำาในปัจจบุนั	มขีัน้ตอนของการรกัษาคอื	ขัน้

ตอนจัดฟันก่อนผ่าตัด	ขั้นตอนผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกร	และ

ขั้นตอนจัดฟันหลังผ่าตัด	โดยก่อนปี	1960	การรักษาผู้ป่วยที่มี

ความผิดปกติของขากรรไกรด้วยการผ่าตัดร่วมกับการจัดฟันนี้	 

มักไม่มีขั้นตอนการจัดฟันก่อนผ่าตัดมากนัก	 แต่ในระยะหลัง	 

เนื่องด้วยความต้องการในด้านความสวยงามของใบหน้า	 

การสบฟัน	 และการเรียงตัวของฟันท่ีเป็นปกติท้ังจากตัว 

ผู้ป่วยเองและทันตแพทย์ผู้ให้การรักษา	จึงมีแนวทางการรักษา

แบบที่มีขั้นตอนการจัดฟันทั้งก่อนและหลังผ่าตัดเช่นนี้เกิดขึ้น	 

การรักษาตามแนวทางดังกล่าวมีข้อด้อยคือ	 เพิ่มระยะเวลา

ที่ใช้ในการรักษาโดยรวมเนื่องจากต้องเพ่ิมระยะเวลาที่ใช้ใน 

ขัน้ตอนจดัฟันก่อนผ่าตดั	นอกจากเรือ่งระยะเวลาทีเ่พิม่ขึน้แล้ว	 

ยังพบข้อแทรกซ้อนอื่นๆ	ที่เกิดขึ้นจากการรักษา	ได้แก่	อาจก่อ 

ให้เกิดปัญหาฟันผุ	 เหงือกร่น	 และการละลายของรากฟัน

เนือ่งจากต้องจดัฟันนานข้ึน	นอกจากนีใ้นผูป่้วยบางราย	ในช่วง

จดัฟันก่อนผ่าตัด	ผูป่้วยอาจประสบปัญหาเรือ่งความไม่สวยงาม

ของใบหน้าโดยเฉพาะบริเวณริมฝีปากที่ยื่นออกตามการเรียง

ตัวของฟัน	 ตลอดจนอาจประสบปัญหาในด้านการบดเคี้ยวได	้

หรือหากผู้ป่วยเปลี่ยนใจจะไม่เข้ารับการผ่าตัดท้ังๆ	 ท่ีได้จัดฟัน

ไปก่อนแล้ว	 ผลของการรักษามีแนวโน้มว่าจะยิ่งประสบความ

ล้มเหลวมากขึ้น	 ในผู้ป่วยส่วนใหญ่	 ขั้นตอนการจัดฟันก่อน

ผ่าตัดต้องใช้เวลานานประมาณ	๑๕	-	๒๔	เดือน	และพบว่าใน

ช่วงนี้ผู้ป่วยจะประสบปัญหาความผิดปกติของใบหน้าที่มากยิ่ง

ขึ้น	 มีการสบฟันที่ผิดปกติมากขึ้น	 จึงทำาให้ผู้ป่วยรู้สึกลำาบาก

มากขึ้น๑	-	๓

วธิกีารรกัษาทีเ่ป็นอกีหนึง่ทางเลอืก	คอื	การผ่าตดัจดั

กระดกูขากรรไกรก่อนจดัฟัน	(“Surgery	first”	(SF)	approach)	

ซึ่งรายงานครั้งแรกโดย	Nagasaka	และคณะในปี	2009๔	เป็น

วธิกีารผ่าตดัจดักระดกูขากรรไกรโดยไม่มขีัน้ตอนการจดัฟันก่อน

ผ่าตดั	มเีพยีงแต่การจดัฟันหลงัผ่าตดัทีค่ล้ายคลงึกบัวธิกีารรกัษา

แบบดัง้เดมิ	หรอืมกีารจดัฟันก่อนผ่าตัดเพยีงเลก็น้อยซึง่ใช้ระยะ

เวลาสั้นกว่าเมื่อเทียบกับวิธีแบบดั้งเดิม	 จึงทำาให้ระยะเวลาใน

การรักษาโดยรวมสั้นกว่ามาก	โดย	Nagasaka	และคณะ	เลือก

ทำาการรักษาในผู้ป่วยท่ีมีปัญหาฟันซ้อนเกเล็กน้อย	 และความ

สมัพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างมคีวามผดิปรกตไิม่มากนกั	ใน

ปี	2011	Hernández-Alfaro	และคณะ๕	รายงานถึงการผ่าตัด

จดักระดกูขากรรไกรทัง้บนและล่าง	โดยไม่ต้องจดัฟันก่อนผ่าตดั

เป็นครัง้แรก	และสรปุว่าการรกัษาด้วยวธินีี	้ผู้ป่วยไม่จำาเป็นต้อง

ได้รบัการจดัฟันก่อนการผ่าตดั	ผู้ป่วยจงึมรีปูหน้าและการสบฟัน

ใกล้เคียงกับเป้าหมายเร็วขึ้น

ในอดตี	ปี	1849	Hullihen	ได้รายงานถงึการผ่าตดัจดั

กระดกูขากรรไกร	เพือ่แก้ไขผูป่้วยทีม่ขีากรรไกรล่างยืน่เป็นครัง้

แรก๖	หลงัจากนัน้กม็กีารรายงานเทคนคิต่างๆ	ทีใ่ช้ในการผ่าตดั

จดักระดกูขากรรไกรล่างเพือ่แก้ไขความยืน่ของขากรรไกรล่างให้

กบัผู้ป่วยมากขึน้เรือ่ยๆ	ในปี	1957	Trauner	และ	Obwegeser	

รายงานถึงวิธีการผ่าตัดแบ่งกระดูกขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟัน

กราม	(sagittal	splitting	ramus	osteotomy)	นับว่าเป็นจุด

เริม่ต้นของยคุใหม่แห่งการผ่าตดัจดักระดกูขากรรไกร	การผ่าตดั

ของ	 Trauner	 และ	Obwegeser	 เป็นการผ่าตัดโดยผ่านทาง

ช่องปากซึ่งสามารถเคล่ือนขากรรไกรล่างไปได้ในแนวสามมิติ

ตามแผนที่วางไว้	และยังคงตำาแหน่งของคอนดายล์	(condyle)	

ไว้ในแอ่งข้อต่อขากรรไกร	(glenoid	fossa)	อีกทั้งยังเพิ่มพื้นที่

ผิวสัมผัสระหว่างกระดูกที่แยกออกจากกันซึ่งส่งเสริมการหาย

ของกระดูกแบบปฐมภูมิได้๖	 นอกจากนี้	 Obwegeser	 ยังเป็น 

ผู้ผ่าตดัรายแรก	ทีพ่ฒันาวธิกีารผ่าตดัแบบเลอฟอร์ตวนั	(LeFort	I)	 

ซึ่งสามารถเคลื่อนกระดูกขากรรไกรบนในแนวสามมิติได้๗	 ใน

ยุคนั้น	 การผ่าตัดทั้งหมดที่กล่าวมาไม่มีการจัดฟันก่อนผ่าตัด

ร่วมด้วย	 แต่มักผ่าตัดก่อนจัดฟัน	 หรือไม่ก็ผ่าตัดหลังจากที่ได้

จัดฟันเสร็จสิ้นและถอดเครื่องมือจัดฟันออกแล้ว	 อาจถือได้

ว่ามีการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟัน	 (surgery-first	 

approach)	ตั้งแต่ในยุคนั้น	 เช่นเดียวกับ	Poulton	และคณะ

ในปี	 1963๘	 ที่รายงานถึงความสำาเร็จของการผ่าตัดเพื่อแก้ไข

ปัญหาขากรรไกรล่างยื่นโดยวิธีผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่างใน

แนวดิ่งทั้งสองข้าง	(bilateral	vertical	osteotomy)	ในผู้ป่วย	

๕	 ราย	 โดยที่ไม่มีการจัดฟันร่วมด้วยเลย	 อย่างไรก็ตาม	 เป็น

ที่ทราบกันว่า	 หากไม่จัดฟันก่อนผ่าตัด	 ระยะท่ีสามารถเลื่อน

กระดกูขากรรไกรล่างไปด้านหลังจะถกูจำากดัโดยการสบเหลือ่ม

แนวราบของฟันหน้าบนและล่าง	(overjet)	ซึง่หากต้องการเพิม่

ระยะในการเล่ือนกระดูกขากรรไกรล่างไปด้านหลังอาจต้อง 

จัดฟันก่อนผ่าตัดเพื่อให้ได้ตำาแหน่งที่เหมาะสมที่สุด	Worms	

และคณะในปี	 1976๙	 ได้นำาเสนอถึงแนวคิดที่ว่า	 ต้องมีการจัด

ฟันทัง้ก่อนและหลงัผ่าตดัจดักระดกูขากรรไกรเสมอ	และแนะนำา

ให้ใช้กบัผูป่้วยทีต้่องผ่าตดัจดักระดกูขากรรไกรทกุราย	ทัง้ผูป่้วย 

ที่มีปัญหาขากรรไกรล่างยื่น,	 ขากรรไกรล่างสั้น	 และผู้ป่วยที่

มีความผิดปรกติในแนวดิ่งไม่ว่าจะเป็นปัญหาการสบเปิดหรือ 

สบลึก	และเช่ือว่าจำาเป็นต้องแก้ไขการเรยีงตวัของฟันทีผิ่ดปรกติ

ก่อนการผ่าตดัจดักระดกูขากรรไกรเสมอ	เพือ่แก้ไขการเรยีงฟัน
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ที่ผิดปรกติก่อนการผ่าตัด	 เช่น	 การสบฟันที่ผิดปรกติ,	 การล้ม

หรือยื่นของฟันหน้า,	 การหมุนของฟัน	 และความสัมพันธ์ของ

ฟันบนและล่างที่ผิดปรกติ	ในยุค	1970	แนวคิดการจัดฟันก่อน

และหลังผ่าตัดนี้ได้รับความนิยมมากจนกลายเป็นวิธีมาตรฐาน

ในปัจจุบันไปในที่สุด	อย่างไรก็ตาม	William	Bell	ได้ให้ความ

เห็นว่าการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรโดยการจัดฟันก่อนและ

หลังผ่าตัดเป็นการเพิ่มความยุ่งยาก	 เพิ่มระยะเวลา	 เพิ่มค่าใช้

จ่าย	และลดความแม่นยำาในการทำานายผลการรกัษา	จงึผลกัดนั

ให้มีการประชมุเร่ือง	“การเปลีย่นกระบวนทศัน์ในการผ่าตดัร่วม

กับการจัดฟัน”	ในปี	2007	ที่	University	of	Texas	South-

western	Medical	Center	เพือ่ปรบัวธิกีารผ่าตดัจดักระดกูขา

กรรไกรให้มีประสิทธิภาพ	ลดค่าใช้จ่าย	ทำานายผลการรักษาได้

แม่นยำา	 มีความสะดวก	 และเพ่ือให้การรักษามีคุณภาพมากย่ิง

ขึน้	ซึง่ในการประชุมได้มกีารนำาเสนอแนวคดิเรือ่ง	การผ่าตดัจดั

กระดกูขากรรไกรก่อนจดัฟันโดยเน้นไปทีก่ารลดระยะเวลาทีใ่ช้

เพื่อจัดฟันก่อนผ่าตัด๑๐

อาจกล่าวได้ว่าในช่วงไม่กี่ปีที่ผ่านมา	 การผ่าตัดจัด

กระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันถูกกล่าวถึงและได้รับความสนใจ

มากขึ้น	เนื่องจาก	๑.	ความสวยงามของใบหน้าและการสบฟัน

ของผู้ป่วยได้รับการจัดการอย่างรวดเร็ว	๒.	ผู้ป่วยสามารถกลืน

และพูดอย่างเป็นปรกติได้เร็วขึ้น	๓.	การจัดฟันหลังผ่าตัดทำาได้

เรว็ขึน้	ลดระยะเวลาในการรกัษาโดยรวม	๔.	ผูป่้วยให้ความร่วม

มือมากขึ้น	โดยเฉพาะในช่วงของการจัดฟัน	๕.	จัดฟันเสร็จเร็ว

ขึน้	เพราะได้แก้ไขความสมัพนัธ์ของขากรรไกรให้เป็นปรกตแิล้ว

ตั้งแต่ก่อนจัดฟัน	 ๖.	 เสถียรภาพหลังการรักษาไม่แตกต่างจาก

การรักษาแบบดั้งเดิม๑๑

ข้อดทีีเ่ด่นชดัของการผ่าตดัจดักระดกูขากรรไกรก่อน

จัดฟันเมื่อเทียบกับการผ่าตัดร่วมกับการจัดฟันแบบดั้งเดิม

คือ	 ใช้เวลาในการรักษาสั้นกว่า	 แล้วยังสามารถแก้ไขการเรียง

ตัวของฟันผิดปรกติที่ซับซ้อนได้ง่ายขึ้นและเร็วขึ้น	 เนื่องจาก

เกิดปรากฏการณ์เร่งการเคลื่อนฟันในการจัดฟันหลังผ่าตัด	 

(phenomenon	 of	 postoperatively	 accelerated	 

orthodontic	tooth	movement)	อีกทั้งยังตอบสนองความ

ต้องการในเรื่องความสวยงามของใบหน้าและการสบฟันของ

ผู้ป่วยได้ทันทีที่เริ่มการรักษา	 จึงทำาให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ

มากกว่าเมื่อเทียบกับการรักษาแบบด้ังเดิมโดยเฉพาะในช่วง

จัดฟันก่อนผ่าตัด๒๙

ระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา
ผลดีต่อการจัดฟันในกรณีผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกร

ก่อนจัดฟันมีหลายประการดังที่ได้กล่าวไปแล้ว	เชน่	มีการแก้ไข

กระดูกขากรรไกรให้เป็นปรกติก่อนจัดฟัน	 รวมทั้งสภาพของ

เนื้อเยื่ออ่อนซึ่งมีผลต่อการจัดฟันก็เป็นปรกติไปด้วย	 ความยุ่ง

ยากในการจัดฟันจึงลดลง	 แล้วยังทำาให้การเคลื่อนฟันเกิดได้

เร็วขึ้นเนื่องจากการอัตราเมแทบอลิซึมของกระดูกหลังผ่าตัด

ที่เพิ่มขึ้น๑๒

มีรายงานมากมายที่ระบุว ่าการผ่าตัดจัดกระดูก 

ขากรรไกรก่อนจัดฟัน	 ใช้เวลาในการรักษาโดยรวมสั้นกว่าการ

ผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรแบบดั้งเดิมซึ่งต้องมีการจัดฟันก่อน

ผ่าตดัร่วมด้วย	โดยพบว่าระยะเวลาในการรกัษาโดยวธิผ่ีาตัดจดั

กระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันที่สั้นลงนั้นเกิดจาก	๒	สาเหตุหลัก	

คือ	๑.	ไม่ต้องจัดฟันก่อนผ่าตัด	และ	๒.	ระยะเวลาที่ใช้ในการ

จัดฟันหลังผ่าตัดก็สั้นลงด้วย	

	 สำาหรับระยะเวลาที่ใช ้ในการผ่าตัดจัดกระดูก 

ขากรรไกรแบบดั้งเดิมนั้น	 Proffit	 และ	Miguel๑๓	 รายงานว่า

ระยะเวลาที่ใช้เฉพาะเพื่อจัดฟันในผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดจัดกระดูก

ขากรรไกรร่วมด้วย	 เท่ากับ	 ๑๘	 -	 ๒๘	 เดือน	 Slavnic	 และ	 

Marcusson๑๔	 รายงานว่าระยะเวลาที่ใช้เฉพาะเพื่อจัดฟันใน

ผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรร่วมด้วย	 เฉล่ียเท่ากับ	

๒๗.๘	เดือน	O’Brien	และคณะ๑๕	พบว่า	ระยะเวลาที่ใช้เฉพาะ

เพื่อจัดฟันในผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรร่วมด้วย	

เฉลี่ยเท่ากับ	 ๓๒	 เดือน	 ซึ่งระยะเวลาในการจัดฟันก่อนผ่าตัด

เฉลี่ย	เท่ากับ	๒๕	เดือน	ขณะที่	Diaz	และคณะ๑๖	รายงานว่า

ระยะเวลาที่ใช้เฉพาะเพื่อจัดฟันในผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดจัดกระดูก

ขากรรไกรร่วมด้วย	ก่อนและหลงัผ่าตดัเฉลีย่	เท่ากบั	๑๖.๗	และ	

๔.๖	เดือน	ตามลำาดับ

ในปี	 1991	 Brachvogel	 และคณะ๑๗	 รายงานว่า

เมื่อผ่าตัดให้ขากรรไกรเข้าสู่ตำาแหน่งที่ปรกติแล้ว	 เนื้อเยื่ออ่อน	 

(รมิฝีปาก,	แก้ม	และลิน้)	ในตำาแหน่งทีป่รกตจิะช่วยให้การเรยีงตวั 

ของฟันเป็นปรกติมากขึ้น	 ทำาให้จัดฟันได้ง่ายข้ึน	 และใช้เวลา

ในการจัดฟันลดลง	 ในปี	 1994	 Lee๑๘	 รายงานว่าหลังจากที่

ผ่าตัดเพ่ือแก้ไขความผิดปรกติของความสัมพันธ์ของขากรรไกร

บนและล่างแล้ว	 จะทำาให้สามารถจัดฟันได้ง่ายขึ้นและทำาให้

ระยะเวลาท่ีใช้ในการรักษาโดยรวมส้ันลง	 อีกทั้งยังทำาให้เกิด

ผลเชิงบวกต่อปัจจัยทางชีววิทยาท่ีเกี่ยวข้องกับการเคล่ือนฟัน	 
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ซึ่งทำาให้สามารถทำานายผลการสบฟันหลังการรักษาได้แม่นยำา

มากยิ่งขึ้น	 ทำาให้เกิดความสมดุลของฟันบนและฟันล่างมาก

ขึ้น	และทำาให้กล้ามเนื้อปรับสภาพได้เร็วขึ้น	ทั้งหมดนี้อาจเป็น

สาเหตทุีส่่งเสรมิให้การผ่าตดัจดักระดกูขากรรไกรก่อนจดัฟันใช้

เวลารักษาโดยรวมน้อยกว่าการรักษาด้วยวิธีดั้งเดิม

ในปี	2015	Yu	และคณะ๑๙	ได้ทำาการศึกษาย้อนหลัง

ผูป่้วยทีไ่ด้รับการผ่าตัดจดักระดกูขากรรไกรก่อนจัดฟัน	จำานวน	

๕๐	 ราย	 พบว่าหลังผ่าตัด	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีลักษณะโครงหน้า 

ใกล้เคียงปรกติ	 สามารถเริ่มจัดฟันได้ภายหลังการผ่าตัด	 ๒	

สัปดาห์	ระยะเวลาเฉลี่ยของการจัดฟันรวมเท่ากับ	๑๔.๙	เดือน	

ซึ่งเร็วกว่าเม่ือเทียบกับการรักษาแบบดั้งเดิม	 นอกจากนั้น	 Yu	

และคณะยังรายงานว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ใช้เวลาในการจัดฟันหลัง

ผ่าตัดมากท่ีสุดคือผู้ป่วยท่ีมีปัญหาขากรรไกรบนและล่างยื่น	

(bimaxillary	protrusion)	คือใช้เวลาเฉลี่ย	๑๙	เดือน	ผู้ป่วย

ทกุรายมคีวามพงึพอใจหลงัการผ่าตดั	และไม่มผีูป่้วยรายใดเกดิ

ปัญหาการยื่นกลับคืนของขากรรไกรหลังผ่าตัดภายใน	๖	-	๑๒	

เดือนตามที่ได้บันทึกการรักษาไว้

Jong	 และคณะในปี	 2016๒๐	 รายงานว่า	 การผ่าตัด

จัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟัน	 ใช้เวลาในการรักษารวม 

ทัง้สิน้	เฉลีย่	๑๔.๖	เดอืน	(๔	-	๓๖	เดอืน)	ในขณะทีว่ธิกีารรกัษา

แบบดั้งเดิมใช้เวลารักษาโดยเฉลี่ย	๒๒	เดือน	(๑๑	-	๔๐	เดือน)	 

ผู้ป่วยรายที่ต้องถอนฟันร่วมกับการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกร

ก่อนจัดฟัน	 ใช้เวลาในการรักษารวมทั้งสิ้น	 เฉลี่ย	๒๔.๘	 เดือน	

(๑๘	 -	๓๑	 เดือน)	ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยวิธีผ่าตัดจัด

กระดกูขากรรไกรก่อนจดัฟันโดยไม่มกีารถอนฟันร่วมด้วย	จะใช้

เวลาในการรักษารวมทั้งสิ้น	เฉลี่ย	๑๓.๖	เดือน	(๔	-	๓๖	เดือน)	

ในขณะที่ผู้ป่วยรายท่ีต้องถอนฟันร่วมกับการผ่าตัดจัดกระดูก 

ขากรรไกรแบบดั้งเดิม	 ใช้เวลาในการรักษารวมท้ังสิ้น	 เฉล่ีย	

๒๑.๖	 เดือน	 (๑๓	 -	 ๓๘	 เดือน)	 แต่หากเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ 

การรักษาโดยวิธีผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรแบบดั้งเดิมโดยไม่มี

การถอนฟันร่วมด้วย	 จะใช้เวลาในการรักษารวมท้ังสิ้น	 เฉลี่ย	

๒๑.๗	เดอืน	(๑๑	-	๔๐	เดอืน)	ทัง้นีเ้วลาทีใ่ช้ในการรกัษาทัง้หมด	

อาจขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ	เช่น	๑)	ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย	 

(ความผิดปรกติของฟัน	 อายุ	 และความร่วมมือของผู้ป่วย)	 

๒)	 ปัจจัยด้านการผ่าตัด	 (ระยะการถอยหรือยืดขากรรไกร	 

วิธีการยึดกระดูก	และการปรับตัวของกล้ามเนื้อ)	

ผลการศึกษาของ	 Uribe	 และคณะในปี	 ๒๐๑๕๒๑ 

พบว่าระยะเวลารวมที่ใช้เพื่อการรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีผ่าตัดก่อน

จัดฟัน	 เฉลี่ยเท่ากับ	 ๑๐.๕	 เดือน	 โดยที่ต้องนัดผู้ป่วยท้ังสิ้น	 

๔๕	ครัง้	ระยะทีใ่ช้ในการนดัคอื	๒	-	๓	สัปดาห์ต่อครัง้	เนือ่งจาก

การเคล่ือนของฟันเกิดขึ้นได้เร็วกว่าการรักษาด้วยวิธีดั้งเดิมซึ่ง

มักนัดผู้ป่วยเดือนละครั้ง	

ปรากฏการณ์การเร่งเฉพาะที่ 
(Regional acceleratory phenomenon)

ในปี	 1977	 Epker	 และ	 Fish๒๓	 อธิบายถึงการ

เปล่ียนแปลงมวลและการปรับรูปของกระดูกว่า	 ในบริเวณท่ี

ผ่าตัดจะมีการเปล่ียนแปลงมวลและการปรับรูปของกระดูก

มากขึ้น	 ทำาให้สามารถเคลื่อนฟันโดยการจัดฟันได้เร็วขึ้น	 

ในปี	 1993	 Frost๒๒	 ได้อธิบายปรากฏการณ์การเร่งเฉพาะท่ี

เป็นครั้งแรก	 โดยระบุว่ากระบวนการหมุนเวียนการสร้างและ 

การสลายกระดูกท่ีเกิดขึ้นในบริเวณที่ผ่าตัด	 จะช่วยกระตุ้น

ให้การหายของกระดกูเกดิได้เรว็ขึน้	โดย	Frost	ได้ทำาการศึกษา 

ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดักระดกูชนดิยาว	๒๒	ราย	และพบว่าภายใน

ระยะเวลานับตั้งแต่ผ่าตัดจนถึง	๓	-	๔	เดือนหลังผ่าตัด	ผู้ป่วยมี

ระดับอัลคาไลน์ฟอสฟาเตสและซีเทอร์มินอลเทโลเปปไทด์ของ	 

คอลลาเจนชนดิที	่๑	เพิม่มากขึน้	ทัง้นีร้ะดบัอลัคาไลน์ฟอสฟาเตส 

ที่เพิ่มขึ้นบ่งบอกว่าเซลล์สร้างกระดูกทำางานมากขึ้นส่วนระดับ

ซีเทอร์มินอลเทโลเปปไทด์ของคอลลาเจนชนิดที่	 ๑	 ที่เพ่ิมขึ้น

บ่งบอกว่าเซลล์สลายกระดูกทำางานมากขึ้น	จึงสรุปได้ว่าในช่วง	

๓	-	๔	เดือนหลังผ่าตัด	มีการหมุนเวียนของกระดูกเพิ่มมากขึ้น

ในปี	 2001	 Wilcko	 และคณะ๒๔	 รายงานว่าพบ

ปรากฏการณ์แบบเดยีวกนัในกระดกูจากแผ่นเยือ่	(membranous	 

bone)	บริเวณใบหน้า	 Liou	และคณะ๒๒	ตั้งสมมติฐานว่าการ

เร่งการเคล่ือนฟันหลังผ่าตัด	 สัมพันธ์กับการเพิ่มการทำางาน

ของเซลล์สลายกระดูก	 (osteoclastic	 activities)	 และการ

เปลี่ยนแปลงทางเมแทบอลิกที่เกิดจากการผ่าตัดกระดูก 

ขากรรไกรและกระดูกรองรับฟัน	ทั้งนี้พบว่าตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ	

(biomarkers)	 ที่บ่งบอกถึงการทำางานของเซลล์สลายกระดูก

และเซลล์สร้างกระดูกเพิ่มขึ้นในช่วง	 ๑	 สัปดาห์และ	 ๑	 เดือน

หลังผ่าตัดตามลำาดับ	 และยังคงอยู่ต่อไปอีกประมาณ	๓	 -	 ๔	

เดอืน	ดงันัน้ในช่วง	๓	-	๔	เดอืนหลังผ่าตดั	จงึเป็นช่วงทีส่ามารถ

เคลื่อนฟันได้เร็วที่สุด
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ในปี	2007	Sebaoun	และคณะ๒๕	ตัง้ข้อสงัเกตว่าการ

เคลือ่นทีข่องฟันอย่างรวดเรว็ทีเ่กดิขึน้หลงัการผ่าตัดกระดกูทบึ

นั้น	 อาจเกิดจากกระบวนการสร้างและการสลายทางอินทรีย์

ของกระดกู	(demineralization–remineralization	process)	

เมื่อกระดูกได้รับภยันตรายจะมีการกระตุ้นให้เกิดกระบวนการ

สร้างและการสลายมากขึ้นในอวัยวะปริทันต์	 จึงมีความเป็น

ไปได้ที่กระดูกรองรับฟันบริเวณใกล้เคียงกับรอยผ่าตัดจะมี

กระบวนการหมุนเวียนของการสร้างและการสลายกระดูกมาก

ขึ้นในช่วง	๓	-	๔	 เดือนหลังผ่าตัด	จึงอาจเป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่

ทำาให้การผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันใช้เวลาในการ

รักษาสั้นลงเมื่อเทียบกับการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรร่วมกับ

การจัดฟันแบบดั้งเดิม

ความพึงพอใจหลังการรักษา
ในปี	 2014	 Hernandez-Alfaro	 และคณะ๒๖	

รายงานผลการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันในผู้ป่วย	

๔๕	ราย	ในช่วงระยะเวลา	๒	ปี	(มิ.ย.	๒๐๑๐	-	มิ.ย.	๒๐๑๒)	 

พบว่า	 เมื่อเก็บข้อมูลหลังการผ่าตัดเป็นระยะเวลา	๑	ปี	ทั้งตัว 

ผู ้ป่วยและทันตแพทย์จัดฟันมีความพึงพอใจมาก	 (ระดับ

ความพึงพอใจเฉลี่ย	 ๙.๔	 จาก	๑๐	 และ	๙.๗	 จาก	๑๐	 ตาม

ลำาดับ)	 Nagasaka,	 Sugawara	 และคณะ๔,	 ๒๗	 รายงานถึง 

การรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและ

ล่างแบบทีส่ามและแบบทีส่อง	(skeletal	class	III	and	class	II),	 

และผู ้ป่วยที่มีปัญหาความไม่สมมาตรของฟันและใบหน้า	 

หลังจากที่ได้ผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันเพื่อแก้ไข

ความสมัพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างแล้ว	ได้ใช้ระบบยดึเกาะ

เพือ่เคลือ่นฟันหลงัให้เป็นการสบฟันแบบทีห่นึง่	พบว่าผู้ป่วยทกุ

รายมีความพึงพอใจต่อผลการรักษา	Hernández-Alfaro	และ

คณะ	ในปี	2011๕	ได้รายงานผูป่้วย	๒	รายทีผ่่าตดัทัง้ขากรรไกรบน 

และขากรรไกรล่างด้วยวิธีผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อน 

จัดฟัน	โดยก่อนการรักษา	ผู้ป่วยมีปัญหาสบเปิด	(open	bite)	

และใบหน้าผิดรูป	หลังการผ่าตัดผู้ป่วยทั้ง	๒	รายใช้เวลาในการ

จดัฟันหลงัผ่าตดั	๒๕๐	และ	๑๘๕	วนั	จากการให้ผูป่้วยประเมนิ

ผลการรักษาโดยใช้วิช่วล	 อนาล็อก	 สเกล	 ผู้ป่วยทั้ง	 ๒	 ราย	 

พงึพอใจต่อการเปลีย่นแปลงของใบหน้าหลงัผ่าตดั	และพงึพอใจ

ต่อระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา	 โดยให้คะแนนความพึงพอใจ

เท่ากับ	๙๕	และ	๑๐๐	จาก	๑๐๐	คะแนน	ตามลำาดับ

ในขณะที่	Huang	และคณะ	 ในปี	 2015๒๘	 รายงาน

ว่าระดับความพึงพอใจในเรื่องคุณภาพชีวิตภายหลังการผ่าตัด

ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรด้วยวิธีผ่าตัด

จัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันและวิธีดั้งเดิมมีระดับมากขึ้น

อย่างมีนัยสำาคัญทั้ง	๒	กลุ่มเมื่อเทียบกับก่อนผ่าตัด	และระดับ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดของผู้ป่วยทั้ง	๒	กลุ่ม

ไม่แตกต่างกัน

ข้อด้อย ข้อจ�ากัด
ในปี	 2010	 Baek	 และคณะ๒๙	 ระบุว่าการผ่าตัดจัด

กระดกูขากรรไกรก่อนจดัฟันจำาเป็นต้องวางแผนและคาดการณ์

ผลลัพธ์ของกระบวนการจัดฟัน	 พยากรณ์การเรียงตัวของฟัน

และการสบฟันตั้งแต่ช่วงแรก	 โดย	 Baek	 และคณะรายงาน 

ผู้ป่วย	๑๑	รายทีไ่ด้รบัการผ่าตดัจดักระดกูขากรรไกรก่อนจดัฟัน	

ทั้งนี้ได้พบข้อด้อยของการรักษา	คือ	มักเกิดปัญหาเครื่องมือจัด

ฟันหลุดในช่วงท่ีจัดฟันอยู่,	 การรักษาในวิธีนี้ต้องการการเลื่อน

ตำาแหน่งขากรรไกรมากกว่าวิธีด้ังเดิม	 และพบความไม่เสถียร

ของการสบฟันหลังผ่าตัด	 นอกจากนั้น	 การผ่าตัดจัดกระดูก

ขากรรไกรก่อนจัดฟันอาจพบข้อจำากัดอีกบางประการ	 ได้แก่	 

ไม่สามารถคาดคะเนการสบฟันในระยะสุดท้ายของผู้ป่วยได้

อย่างแม่นยำา	 และการสบฟันชั่วคราวภายหลังการผ่าตัดในช่วง

แรกๆ	มกัไม่เสถยีร	ดงันัน้การรกัษาด้วยวธินีีจ้งึจำาเป็นต้องอาศยั

การวางแผนการรักษาอย่างแม่นยำา	โดยต้องวางแผนการผ่าตัด

ร่วมกับทันตแพทย์จัดฟันตั้งแต่ก่อนผ่าตัด

Sharma	 Vipul	 Kumar	 และคณะ๓๐	 ได้สรุปข้อ

ด้อยและข้อจำากัดของการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อน

จัดฟันไว้ดังนี้	 ๑.	 คาดคะเนผลลัพธ์การสบฟันสุดท้ายได้ยาก	 

๒.	 การวางแผนในกรณีที่ต้องถอนฟันเพื่อการจัดฟันร่วมด้วย

ทำาได้ยาก	 ๓.	 หากมีความผิดพลาดจากการผ่าตัดแม้เพียงเล็ก

น้อยจะส่งผลต่อผลลัพธ์ของการรักษาเป็นอย่างมาก	๔.	 ช่วง

เวลาทีใ่ช้วางแผนการรกัษา	เป็นช่วงทีใ่ช้ระยะเวลานานมากเม่ือ

เทียบกับระยะเวลาในการรักษาทั้งหมด	และ	๕.	การรักษาโดย

วิธีนี้	อาจทำาให้ขั้นตอนการผ่าตัดยุ่งยากมากขึ้น	และใช้เวลาใน

การผ่าตดันานขึน้	จงึอาจส่งผลให้เกดิภาวะแทรกซ้อนต่อผูป่้วย

มากขึ้นเมื่อเทียบกับวิธีการรักษาแบบดั้งเดิม
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ข้อบ่งชี้
การรักษาด้วยวิธีผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อน 

จัดฟัน	ควรทำาในผู้ป่วยที่ไม่ต้องการการเรียงฟันก่อนผ่าตัดมาก

นกั	ผูป่้วยควรมกีารเรยีงตัวของฟันหน้าทีด่	ีหรอืฟันซ้อนเกเพยีง

เล็กน้อย	มีโค้งสปี	 (curve	of	Spee)	ที่แบนหรือโค้งเพียงเล็ก

น้อย	และมีการยื่นหรืองุ้มของฟันหน้าไม่มากนัก	สามารถทำาได้

ในผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรท้ังแบบที่สอง

และแบบที่สาม,	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาการสบฟันแบบเปิด	 (open	

bite),	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาขากรรไกรบนและล่างยื่น	 และผู้ป่วยท่ี

มีปัญหาความไม่สมมาตรของขากรรไกร	 ซ่ึงถึงแม้ว่าการผ่าตัด

จดักระดกูขากรรไกรก่อนจัดฟันจะสามารถทำาได้ทัง้ในผูป่้วยทีม่ี

ความผิดปกติของการสบฟันเป็นแบบที่สองและแบบที่สาม	แต่

ส่วนใหญ่แล้วจากรายงานทีผ่่านมา	ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย

วธินีีม้กัเป็นผูป่้วยทีมี่ความผดิปกตขิองการสบฟันเป็นแบบทีส่าม	

Sharma	Vipul	Kumar	และคณะ๓๐	ได้สรุปข้อบ่งชี้ 

การรักษาด้วยการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันไว้

ดังนี้	๑.	มีการเรียงตัวของฟันที่ดี	หรือฟันซ้อนเกเพียงเล็กน้อย	 

๒.	 มีโค้งสปีที่แบนราบหรือโค้งเล็กน้อย	 ๓.	 ฟันหน้ายื่นหรือ

งุ้มไม่มากนัก	๔.	 มีความไม่สมดุลในแนวระนาบ	 (Transverse	 

discrepancy)	 ไม่มากนัก	 และ	 ๕.	 สามารถทำาได้ในกรณีที่

ต้องการแก้ไขการปรับตัวตามธรรมชาติของฟัน	 (Decom-

pensation)	 ซึ่งจะทำาเมื่อได้แก้ไขความสัมพันธ์ของขากรรไกร

แล้ว	

กลวิธีการรักษา
การใช้ระบบยึดติดแบบมั่นคง	 (Rigid	fixation)	 เพื่อ

ยึดชิ้นกระดูกเข้าด้วยกัน	 และการใช้ระบบหลักยึดกระดูก	

(skeletal	anchorage	system)	ถือเป็นกุญแจสำาคัญของการ

รักษาด้วยวิธีผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟัน	 ทั้งนี้อาจ

มีกระบวนการผ่าตัดแยกส่วนกระดูกทึบรองรับฟัน	 (alveolar	

osteotomy	procedures)	ร่วมด้วย	เพื่อลดระยะเวลาในการ

จัดฟันให้น้อยลงไปอีก	 ด้วยการเพิ่มช่องว่างในกระดูกและลด

แรงต้านของการเคลื่อนฟัน	 ซึ่งสามารถช่วยกระตุ้นการหาย

ของกระดกูและเพ่ิมการหมุนเวียนของกระดกูตามปรากฏการณ์

การเร่งเฉพาะที	่ส่งผลให้การเคลือ่นฟันโดยการจดัฟันทำาได้ง่าย

และเร็วขึ้น	 ดังนั้นการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกร

ก่อนจัดฟัน	 จึงจำาเป็นต้องอาศัยความร่วมมือและการสื่อสาร

ระหว่างศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดและทันตแพทย์ผู้จัดฟันตลอดเวลา	

เช่นในกรณีหลังผ่าตัดแล้วทันตแพทย์ผู้จัดฟันต้องการหลักยึด

เพิ่มเติม	อาจส่งให้ศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดติดหมุดหรือแผ่นโลหะยึด

กระดกูเพ่ิมเติมได้ในทนัท	ีหรอืในบางกรณอีาจตดิในระหว่างการ

ผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรเลยก็ได้๓๑

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรื่อง

การผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันของ	 Chiung	

Shing	Huang	ในปี	2014๑๑	ได้รายงานถึงเรื่องระยะเวลาที่ใช้	 

นบัตัง้แต่เริม่ตดิเครือ่งมอืจดัฟันจนถงึเวลาผ่าตัด	พบว่ามทีัง้การ

ผ่าตัดทันทีหลังติดเครื่องมือจัดฟัน,	ผ่าตัดหลังจากติดเครื่องมือ

จัดฟัน	๑	สัปดาห์,	๑	เดือน	และ	๒	เดือน	นอกจากนั้นมีหนึ่ง

รายงานที่ระบุว่า	ไม่มีการติดเครื่องมือจัดฟันก่อนผ่าตัดเลย	แต่

เริม่ตดิเครือ่งมอืจดัฟันหลงัผ่าตดั	๑๐	-	๑๔	วนั	ทกุรายงานระบวุ่า	 

สามารถใส่แรงจัดฟันได้ตั้งแต่ก่อนผ่าตัดหรือในทันทีหลังจากท่ี

ผ่าตัดเสร็จส้ิน	 สำาหรับการเตรียมการผ่าตัดนั้น	 ในข้ันตอนการ

วางแผนการผ่าตัดจะมีการเตรียมการสบฟันช่ัวคราวของผู้ป่วย

ขึน้ในแบบจำาลองฟัน	ในขัน้ตอนนีต้้องจดัให้มกีารสบเหล่ือมแนว

ราบด้านแก้ม	 (buccal	 overjet)	 บริเวณฟันกรามทั้งข้างซ้าย

และขวา	ทัง้นีร้ะยะกึง่กลางของการเรียงตัวของฟันต้องจดัให้ตรง

กบัระยะกึง่กลางของใบหน้า	ส่วนในขัน้ตอนการผ่าตดั	สามารถ

ถอนฟันเพื่อเพิ่มพื้นที่สำาหรับการผ่าตัดแยกชิ้น	 (segmental	

osteotomy)	ของขากรรไกรบนหรือล่างได้

Uribe	 และคณะ	 ในปี	 2015๒๑	 รายงานถึงรูปแบบ

ที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อน 

จัดฟัน	 โดยการใช้ถ่ายภาพรังสีคอมพิวเตอร์ชนิดลำารังสีแบบ

กรวย	 (cone-beam	 computed	 tomography)	 ร่วมกับ

เทคโนโลยแีคด/แคม	(CAD/CAM)	เพือ่สร้างแผ่นสบฟัน	จากนัน้ 

ติดเครื่องมือจัดฟันก่อนผ่าตัด	๑	 -	 ๒๑	 วัน	 โดยที่ยังไม่ใส่ลวด

จัดฟัน	 และเริ่มให้แรงเพื่อเคลื่อนฟัน	 ๒	 -	 ๖	 สัปดาห์ภายหลัง

การผ่าตัด

การวางแผนการรักษา
Nagasaka	และคณะในปี	2009๔	และ	Villegas	และ

คณะในปี	2010๑๒	ได้แนะนำาหลกัการวางแผนการรกัษาด้วยการ

ผ่าตัดขากรรไกรก่อนจัดฟันไว้ดังนี้	

๑.	 ความสัมพันธ์ของฟันกรามสามารถใช้เป็นจุด 

เริ่มต้นของการสบฟันชั่วคราวได้

๒.	 ความเอียงของฟันหน้า	 เป็นปัจจัยสำาคัญที่ใช้เพื่อ

วางแผนว่าจะต้องถอนฟันเพื่อการจัดฟันหรือไม่	 หากฟันหน้า

ทำามุมต่อระนาบกัดฟันน้อยกว่า	 ๕๓	 -	๕๕	องศา	 (มีความยื่น

เอียงมาก)	 ควรพิจารณาถอนฟันเพื่อการจัดฟันร่วมด้วย	 หรือ

วิธีอื่นๆ	 ที่สามารถทำาได้	 ได้แก่	 ๑.	 ผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกร

บนแล้วปรับให้ระนาบกัดฟันกลายเป็นมุมตั้งมากขึ้นเพื่อให้ฟัน

หน้าเอียงน้อยลง	๒.	ใช้แผ่นโลหะยึดกระดูกยึดที่บริเวณกระดูก

โหนกแก้มแล้วดึงฟันหลังไปทางด้านหลังเพื่อเพิ่มพื้นที่	จากนั้น

จึงค่อยรวบฟันหน้าให้เอียงน้อยลง	
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๓.	 ขณะผ่าตัดควรปรับเส้นก่ึงกลางฟันรวมทั้งการ 

สบเหลื่อมในแนบราบ	ให้เหมาะสม

๔.	 ขั้นตอนที่ยากที่สุด	 คือการคาดคะเนการสบฟัน

ในระยะสุดท้ายจากการสบฟันก่อนผ่าตัด	 การสบฟันในระยะ

หลังผ่าตัดใหม่ๆ	ควรมีการสัมผัสที่	๓	ตำาแหน่ง	 (three-point	

contact)	 หากไม่สามารถทำาได้	 ควรเปลี่ยนเป็นการรักษาด้วย

วิธีดั้งเดิมแทน

Sharma	 Vipul	 Kumar	 และคณะในปี	 2015๓๐	ได้

นำาเสนอแนวทางการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกร

ก่อนจัดฟันไว้ดังนี้

๑.	ตดิเครือ่งมอืจดัฟัน	(orthodontic	brackets)	โดย

ไม่ใส่ลวดจัดฟัน	(orthodontic	wires)	ก่อนผ่าตัด	และใส่ลวด

จัดฟันหลังผ่าตัดแล้ว	 ๑	 -	 ๔	 สัปดาห์เพื่อเรียงฟัน	 ซ่ึงในช่วงนี้

กระดูกในบริเวณที่ผ่าตัดจะมีเสถียรภาพเหมาะสมต่อการหาย

ด้วยระบบยึดกระดูกแบบมั่นคง

๒.	 ในการเตรียมแบบจำาลองฟันก่อนผ่าตัด	 ต้องจัด 

ขากรรไกรบนและล่างให้มีความสัมพันธ ์ของฟันกรามที ่

เหมาะสม	 และมีการสบเหลื่อมแนวดิ่ง	 (overbite)	 เป็นบวก	

หากเป็นกรณท่ีีวางแผนว่าจะไม่ถอนฟัน	หรอืวางแผนว่าจะถอน

ฟันกรามน้อยทั้งบนและล่าง	 ให้จัดความสัมพันธ์ของฟันกราม

บนและล่างเป็นการสบฟันแบบที่	๑	(class	I	occlusion)	หาก

วางแผนว่าจะถอนฟันกรามน้อยล่างให้จดัความสมัพนัธ์ของฟัน

กรามบนและล่างเป็นการสบฟันแบบที	่๓	(class	III	occlusion)	

และหากวางแผนว่าจะถอนฟันกรามน้อยบนให้จดัความสมัพนัธ์

ของฟันกรามบนและล่างเป็นการสบฟันแบบท่ี	 ๒	 (class	 II	 

occlusion)	 เมื่อจัดความสัมพันธ์ของฟันกรามแล้ว	 จึงค่อย

ประเมินการสบเหลื่อมแนวราบ

๓.	การจดัฟันหลงัผ่าตดั	สามารถเริม่ได้หลงัจากผ่าตดั

ไปแล้ว	๑	สัปดาห์	-	๑	เดือน	ทั้งนี้เพื่ออาศัยความได้เปรียบของ

ปรากฏการณ์การเร่งเฉพาะทีห่ลงัผ่าตดั	และสามารถใส่เครือ่งใช้

ออร์โทพีดิกส์	(orthopedic	appliances)	ได้

ก�รว�งแผนก�รรักษ�ในผู ้ป่วยที่มีคว�มสัมพันธ์ของข�

กรรไกรผิดปกติแบบที่ ๓

๑.	 การแก้ไขการเอียงยื่นของฟันหน้าบนในผู้ป่วยที่

มีความผิดปกติเป็นแบบที่	 ๓	 สามารถทำาได้โดยถอนฟันกราม

น้อยบนซี่ที่หนึ่งทั้งซ้ายและขวา	 แล้วผ่าตัดแบบแยกชิ้นส่วน

ด้านหน้าของขากรรไกรบน	 หรือผ่าตัดแบบเลอฟอร์ตวัน	 แล้ว

หมุนขากรรไกรบนตามเข็มนาฬิกาเพื่อปรับให้ฟันหน้าบนเอียง

ยื่นลดลง	(วิธีที่สองเป็นวิธีที่ผู้เขียนแนะนำา)

๒.	 การแก้ไขการเอียงงุ้มหรือซ้อนเกของฟันหน้าล่าง

ที่ไม่มากนักในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปรกติเป็นแบบที่	 ๓	 สามารถ

ทำาได้โดยจัดความสัมพันธ์ของฟันกรามให้เป็นแบบที่	 ๑	 และ

มีการสบเหล่ือมแนวราบของฟันหน้าที่มากกว่าปรกติ	 แล้วจัด

ฟันหลังผ่าตัดเพื่อปรับการเอียงงุ้มของฟันหน้าล่างรวมทั้งการ

สบเหลื่อมแนวราบของฟันหน้าให้เป็นปรกติ

๓.	 การแก้ไขการเอียงงุ ้มหรือซ้อนเกของฟันหน้า 

ล่างมากๆ	ในผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตเิป็นแบบที	่๓	สามารถทำาได้

โดยการถอนฟันกรามน้อยล่างซีท่ี่	๑	ทัง้ซ้ายและขวา	แล้วผ่าตดั

แบบแยกช้ินส่วนด้านหน้าของขากรรไกรล่าง	 จัดความสัมพันธ์

ของฟันกรามให้เป็นแบบที่	 ๓	 และมีการสบเหลื่อมแนวราบ

ของฟันหน้าที่มากกว่าปกติ	 แล้วจัดฟันหลังผ่าตัดเพื่อปรับการ 

เอียงงุ ้มของฟันหน้าล่างรวมทั้งการสบเหล่ือมแนวราบของ 

ฟันหน้าให้เป็นปรกติ

๔.	ในกรณทีีผู้่ป่วยมคีวามผิดปรกตเิป็นแบบที	่๓	และ

โค้งสปีปานกลางถึงมาก	 สามารถแก้ไขได้ด้วยการจัดฟันก่อน

ผ่าตดัซึง่เป็นวธิดีัง้เดมิ	หรอืผ่าตดัแบบแยกชิน้ส่วนด้านหน้าของ

ขากรรไกรล่าง	 โดยต้องป้องกันการเคลื่อนขากรรไกรล่างแบบ

ทวนเข็มนาฬิกา	 ซึ่งทำาให้ขากรรไกรล่างสูงขึ้นและเคลื่อนไป 

ข้างหน้ามากขึ้น	 จึงทำาให้คางเคล่ือนไปข้างหน้าอันจะเป็นผลดี

หากผูป่้วยมคีวามผดิปรกตแิบบที	่๒	แต่จะเกดิผลเสยีหากผูป่้วย

มีความผิดปรกติในแบบที่	๓	

ก�รว�งแผนก�รรักษ�ในผู ้ป ่วยที่ มีคว�มสัมพันธ ์ของ 

ข�กรรไกรผิดปกติแบบที่ ๒

๑.	 ในกรณีที่ผู ้ป่วยมีความผิดปรกติเป็นแบบที่	 ๒	 

ฟันหน้าล่างเอียงยื่น	 และมีโค้งสปีปานกลางถึงมาก	 สามารถ

แก้ไขได้ด้วยการผ่าตดัแบบแยกชิน้ส่วนด้านหน้าของขากรรไกร

ล่าง	ปรับให้ฟันหน้าล่างตำ่าลง	ก็จะสามารถเลื่อนขากรรไกรล่าง

ไปทางด้านหน้าได้อย่างเหมาะสม	

๒.	 วิธีที่สามารถแก้ปัญหาฟันหน้าล่างเอียงยื่นได้อีก

หนึ่งวิธีก็คือ	 ผ่าตัดเลื่อนขากรรไกรล่างไปทางด้านหน้า	 โดยมุ่ง

หวังให้มีการสบฟันแบบปลายฟันตัดชนกัน	 (edge-to-edge)	

แต่ฟันหลังไม่สบกันในระยะแรกหลังผ่าตัดเสร็จส้ิน	 แล้วจึงจัด

ฟันต่อโดยให้ฟันหน้าลดตำ่าลง	 จะทำาให้ขากรรไกรล่างเคลื่อนที่

และหมุนไปข้างหน้าจนกระทั่งฟันหลังสบกันได้

ก�รว�งแผนก�รรกัษ�ในผูป่้วยทีมี่คว�มเคลือ่นคล�ดในแนว

ขว�งของข�กรรไกรบนและล่�ง (transverse discrepancy)

ระยะห่างระหว่างฟันเขี้ยวและระยะห่างระหว่างฟัน

กรามข้างซ้ายและขวา	สามารถปรบัให้มคีวามสมัพนัธ์ทีเ่หมาะสม 

ได้จาก	๒	วิธี	คือ	การผ่าตัดหรือการจัดฟันหลังผ่าตัด
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๑.	 หากมีความเคลื่อนคลาดในแนวขวาง	 เนื่องจาก

ขากรรไกรบนใหญ่	 และความเคลื่อนคลาดน้ันมีขนาดมากกว่า

ความกว้างของฟันกรามหน่ึงซี่	 ให้แก้ไขด้วยการผ่าตัดแบบ

เลอฟอร์ตวัน	แบบแบ่งเป็นสามชิ้น	(three-pieces	Le	Fort	I	

osteotomy)

๒.	 หากมีความเคลื่อนคลาดในแนวขวาง	 เนื่องจาก

ขากรรไกรบนใหญ่	 และความเคล่ือนคลาดน้ันมีขนาดน้อยกว่า

ความกว้างของฟันกรามหนึ่งซี่ในแต่ละข้าง	 ให้แก้ไขด้วยการ

จัดฟันหลังผ่าตัด

๓.	 หากมีความเคลื่อนคลาดในแนวขวาง	 เนื่องจาก

ขากรรไกรบนเลก็	การรกัษาทีเ่หมาะสมคอืการผ่าตดัช่วยขยาย

เพดานปากอย่างรวดเร็ว	(surgically	assisted	rapid	palatal	

expansion)

ทัง้นีท้นัตแพทย์จดัฟันทีส่ามารถจดัฟันหลงัการผ่าตดั

จัดกระดูกขากรรไกรด้วยวิธีนี้	ต้องอาศัยปัจจัย	๔	ประการ	คือ	

๑.	 ต้องคาดคะเนการสบฟันใน	 ๓	 มิติของผู้ป่วยได้ล่วงหน้า	 

๒.	ต้องตดิตามการสบฟันของผูป่้วยอย่างใกล้ชดิในทนัทนีบัตัง้แต่

หลังผ่าตัด	 ๓.	 ต้องมีประสบการณ์ในการใช้ระบบปักหมุดหรือ

แผ่นโลหะยึดกระดูกช่ัวคราวในการจัดฟันร่วมด้วย	 ๔.	 การนัด 

ผู้ป่วยเพื่อจัดฟันต้องนัดบ่อยและถี่กว่าแบบดั้งเดิม	 เนื่องจาก

อัตราเมแทบอลิซึมของกระดูกหลังผ่าตัดที่เพิ่มขึ้นทำาให้ฟัน

เคลือ่นทีเ่ร็วขึน้	Hernandez-Alfaro	และคณะ๒๖	รายงานว่าหลงั

ผ่าตัดจะนัดผู้ป่วยเพื่อจัดฟันรวมทั้งสิ้นประมาณ	๒๒	ครั้ง	และ

ใช้เวลาการรักษารวมประมาณ	๓๗.๘	สัปดาห์	คือจะนัดผู้ป่วย 

เพื่อปรับเครื่องมือจัดฟันประมาณ	๒	 สัปดาห์ต่อครั้ง	 โดยจะ

ใส่แผ่นกัดสบฟันให้กับผู้ป่วย	๒	สัปดาห์	และไม่พบว่ามีปัญหา 

เกี่ยวกับการสูญเสียเสถียรภาพของกระดูกหลังผ่าตัด

เสถียรภาพหลังการรักษา
Park	และคณะ	ในปี	2016๓๒	ได้ทำาการเปรียบเทียบ

เสถียรภาพหลังการผ่าตัดจากภาพรังสีด้านข้างของผู้ป่วยที่มี

ความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปรกติแบบท่ีสาม	 ท่ีได้รับการ

ผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรบนและล่างก่อนจัดฟันกับวิธีดั้งเดิม	

พบว่าเสถียรภาพภายหลังการผ่าตัดไม่แตกต่างกัน

Wang	 และคณะ๓๓,	 Liao	 และคณะ๓๔,	 Ko	 และ

คณะ๓๕	 ทำาการเปรียบเทียบเสถียรภาพหลังการรักษาด้วยวิธี

ผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันกับวิธีดั้งเดิม	 พบว่าไม่มี

ความแตกต่างของเสถียรภาพหลังการผ่าตัด	 และสรุปว่าท้ัง

สองวิธีมีเสถียรภาพหลังการรักษาไม่แตกต่างกัน	 นอกจากนั้น

หลายๆ	การศึกษาทีผ่่านมาพบว่าปัจจยัท่ีอาจส่งผลให้เกดิความ

ไม่เสถยีรหลังผ่าตดัด้วยวธิผ่ีาตดัจดักระดกูขากรรไกรก่อนจดัฟัน	

ได้แก่	การสบเหลื่อมแนวราบมาก,	โค้งสปีมาก,	การสบเหลื่อม

แนวราบติดลบมาก	 และการถอยขากรรไกรล่างเป็นระยะทาง

ที่มากเกินไป๓๐,	๓๔,	๓๖

สรุป
การผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันเป็นหนึ่ง

ในทางเลือกของการรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปรกติของขา

กรรไกรซึ่งจำาเป็นต้องได้รับการผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรร่วม

กับการจัดฟัน	 เป็นวิธีที่สามารถช่วยลดระยะเวลาที่ใช้ในการ

รักษาได้เป็นอย่างมาก	 เนื่องจากลดขั้นตอนการจัดฟันก่อน

ผ่าตดั	ตลอดจนลดระยะเวลาการจดัฟันหลงัผ่าตดัด้วยเนือ่งจาก

อาศัยปรากฏการณ์การเร่งเฉพาะที่ซ่ึงทำาให้ฟันเคล่ือนท่ีได้ 

เร็วขึ้น	การรักษาด้วยวิธีนี้เป็นวิธีที่ทำาให้ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจ

ทั้งต่อกระบวนการและผลของการรักษา	 อีกทั้งยังก่อให้เกิด

เสถยีรภาพของกระดูกขากรรไกรภายหลงัการรกัษาซ่ึงไม่แตกต่าง 

จากวิธีการรักษาแบบดั้งเดิม	 อย่างไรก็ตาม	 การรักษาด้วยวิธี

ผ่าตัดจัดกระดูกขากรรไกรก่อนจัดฟันก็มีข้อด้อยและข้อจำากัด

บางประการ	 เช่น	 คาดคะเนผลลัพธ์การสบฟันสุดท้ายได้ยาก	 

การวางแผนทำาได้ยาก	หากเกิดความผิดพลาดในขณะผ่าตัดจะ

ส่งผลต่อผลลัพธ์ของการรักษาเป็นอย่างมาก	 การวางแผนการ

รักษาใช้เวลานานมาก	 และอาจทำาให้ขั้นตอนการผ่าตัดยุ่งยาก

มากยิ่งขึ้นเมื่อเทียบกับการรักษาแบบดั้งเดิม	 เพื่อหลีกเลี่ยง

ปัญหาดงักล่าว	จำาเป็นต้องมกีารคดัเลอืกผูป่้วยทีม่ข้ีอบ่งชีอ้ย่าง

เหมาะสมและรอบคอบ	 ทั้งนี้หากพบว่าผู้ป่วยมีปัญหาความ

ผิดปรกติของข้อต่อขากรรไกรหรือเป็นโรคปริทันต์ขั้นรุนแรง	

แนะนำาให้หลีกเลี่ยงการรักษาด้วยวิธีนี้เนื่องจากอาจก่อให้เกิด

ความไม่เสถยีรของการสบฟันหลังผ่าตดัได้	และควรเลือกทำาการ

รักษาในผู้ป่วยที่มีการเรียงตัวของฟันหน้าที่ดี	 หรือฟันซ้อนเก

เพียงเล็กน้อย	 มีโค้งสปีที่แบนหรือโค้งเล็กน้อย	 และมีการยื่น

หรืองุ้มของฟันหน้าไม่มากนักดังนั้นการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดขา

กรรไกรก่อนจดัฟันจะประสบผลสำาเรจ็ได้	จำาเป็นทีจ่ะต้องมกีาร 

คัดเลือกผู้ป่วยอย่างเหมาะสม	 ใช้กลวิธีในการรักษาอย่าง

เชี่ยวชาญ	 วางแผนการรักษาอย่างละเอียดและเหมาะสมกับ

ปัญหาของผู้ป่วยในแต่ละราย	 อีกท้ังในระหว่างการรักษาต้อง

มีการสื่อสารระหว่างศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัดและทันตแพทย์จัดฟัน

ตลอดเวลาจึงจะส่งผลให้การรักษาด้วยวิธีนี้ประสบผลสำาเร็จ

มากที่สุด
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Abstract
Surgery-first approach in orthognathic surgery
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	 Conventional	orthognathic	surgery	approach	involves	pre-	and	post-surgical	orthodontic	phase.	The	

main	disadvantage	of	this	approach	is	long	treatment	time.	Surgery-first	approach	[SFA]	orthognathic	surgery	is	an	

alternative	treatment	approach	which	eliminated	or	greatly	shortened	presurgical	orthodontic	treatment	phase.	

The	reported	advantages	of	SFA	including	reduced	treatment	time,	postoperative	accelerated	orthodontic	tooth	

movement	by	regional	acceleratory	phenomenon,	elimination	of	worsen	appearance	in	decompensation	period	

and	good	patient	satisfaction.	However,	surgeon	and	orthodontist	communication,	proper	patient	selection,	and	

meticulous	treatment	planning	are	necessary.	This	article	issues	an	overview	of	surgery-first	orthognathic	approach,	

indications,	advantages,	disadvantages,	limitations	and	treatment	planning.

Key words:		surgery-first,	orthognathic	surgery,	regional	acceleratory	phenomenon,	surgical	orthodontics


