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บทคัดย่อ
 ภาวะแทรกซ้อนจากการถอนฟันกรามบนที่อาจพบ

ได้คือ มีรากฟันหักจากการถอนฟันและมีการเคลื่อนของ

รากฟันผ่านทะลเุข้าสูโ่พรงอากาศขากรรไกรบน ซ่ึงต้องรกัษา

ด้วยการผ่าตัดเอารากฟันออกทางช่องปากด้วยการเจาะผ่าน

ทางผนังด้านข้างของโพรงอากาศขากรรไกรบน (Cald-
well-Luc operation) โดยวธิใีช้ฝากระดกู เพือ่ป้องกนัการ

สญูเสยีและการวกิารของกระดูก ของโพรงอากาศขากรรไกร

บน ท�าได้โดยยึดแผ่นกระดูกด้วยการเย็บบริเวณขอบของ

Abstract
 The complications from surgical removal of 
the displaced upper molar root could be found 
that there were some fractured root from tooth 
extraction and displaced into the maxillary sinus.    
The possible treatment is surgical removal of frac-
tured root by drilling through the lateral wall of 
maxillary sinus (Caldwell-Luc operation). Bone lid 
technique was employed to prevent bone loss and 
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แผ่นปิดกระดูกปิดกลับยังต�าแหน่งเดิมคล้ายการปลูกถ่าย

กระดูก เป็นวิธีหน่ึงท่ีสามารถท�าได้ บทความนี้น�าเสนอ 

ผู้ป่วยชายไทยหนึ่งรายที่มาด้วยการมีรากฟันกรามซี่ที่หนึ่ง

บนซ้ายหักและเคลื่อนผ่านทะลุเข้าสู่โพรงอากาศขากรรไกร

บน ได้รับการผ่าตัดเอารากฟันออกโดยวิธีใช้ฝากระดูกร่วม 

กับปิดรทูะลรุะหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและช่องปาก

ด้วยการดงึยดืแผ่นเหงอืกทางด้านแก้ม ผลการรักษาส�าเรจ็

ด ีมีการตดิตามหลงัการรักษาหน่ึงปีคร่ึงโดยไม่มภีาวะแทรก

ซ้อนใดๆ 

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดน�ารากฟันออกจากโพรงอากาศขา

กรรไกรบน รูทะลุระหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและ

ช่องปากฝากระดูก แผ่นเหงือกด้านแก้ม 

bony defect in the maxillary sinus by suturing the 
bone plate at the border of bone lid to the previous 
position, like bone grafting. It is a possible way 
of surgical treatment. This article is to present a 
case report of a Thai male patient who had a left  
upper first molar root fracture which moved through 
the maxillary sinus. The treatments were surgical 
removal of root fracture by bone lid technique  
together with the closure of the oroantral com-
munication using buccal advancement flap. The  
treatment was done with a success result. The  
follow up was appointed one and half year  
after the treatment and there was no post-operative 
complication.

Keywords: surgical removal of the upper molars 
from the maxillary sinus, Caldwell Luc operation, 
oroantral communication, bone lid, buccal  
advancement flap

บทน�า
 โพรงอากาศขากรรไกรบน (maxillary sinus) เป็นโพรง

อากาศข้างจมูก (paranasal sinus) ที่มีขนาดใหญ่ท่ีสุดใน

บรรดาโพรงอากาศข้างจมูก 4 คู่ มีรูปร่างคล้ายพีระมิดโดยมี

ฐานอยู่ที่ผนังด้านข้างโพรงจมูก (lateral wall of nose) พื้น

ของโพรงอากาศคือกระดูกเบ้าฟันของขากรรไกรบนและอยู่

ใกล้กบัปลายรากฟันกรามบน ผนงัด้านบนของโพรงอากาศอยู่

ติดกับพื้นของกระดูกเบ้าตา (floor of orbit) ผนังด้านนอก

อยูติ่ดกับกระดูกโหนกแก้ม (zygomatic bone) โพรงอากาศ

ขากรรไกรบนบุด้วยเยื่อเมือกของระบบทางเดินหายใจชนิด 

pseudostratified columnar ciliated mucoepithelium 
โดยมีซิเลีย (cilia) โบกพัดส่ิงแปลกปลอมรวมทั้งจุลินทรีย์

ออกทางรเูปิดโพรงอากาศขากรรไกรบน (maxillary ostium) 
ของหลืบกลาง (middle meatus) ของจมูก(1)

 โดยปกติโพรงอากาศขากรรไกรบนและช่องปากไม่เชือ่ม

ต่อกัน แต่เม่ือมีพยาธิสภาพอาจท�าให้มีทางเชื่อมหรือรูทะลุ

ระหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและช่องปาก (oroantral 
communication) สาเหตุของทางเชื่อมดังกล่าวส่วนใหญ่

เกิดจากการถอนฟันที่มีการติดเชื้อบริเวณปลายรากฟันชนิด

เฉียบพลันหรือชนิดเรื้อรังในฟันที่ใกล้กับโพรงอากาศหรือ

ฟันเป็นโรคปริทันต์ระดับรุนแรงจนมีการละลายกระดูกรอบ

รากฟันและอาจท�าให้โพรงอากาศติดเช้ือ นอกจากนี้อาจเกิด

จากอุบัติเหตุแล้วมีการแตกหักบริเวณกระดูกขากรรไกรบน

และใบหน้า ตลอดจนเกิดจากการท�าลายของกระดูกเบ้าฟัน

จากการขยายของถงุน�า้หรอืเน้ืองอกจากบริเวณใกล้เคยีง(2-4)

 รทูะลทุีเ่กดิขึน้ระหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและช่อง

ปากภายหลังการถอนฟันมักเกิดจากการถอนฟันกรามน้อย 

หรือฟันกรามบน ซึ่งการถอนฟันกรามบนเป็นสาเหตุการเกิด

ที่พบบ่อยที่สุดเนื่องจากลักษณะทางกายวิภาคของรากฟัน

กรามบนใกล้กับโพรงอากาศขากรรไกรบน จากการศึกษา

ของ Rud และคณะ(5) ที่สังเกตระหว่างผ่าตัดรากฟันกราม
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บนซี่ที่หนึ่ง 200 ราย พบมีการทะลุของรากฟันเข้าไปในโพรง

อากาศขากรรไกรบนถึง 100 ราย สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Punwutikorn และคณะ(2) และ Visscher และคณะ (3) 

ทีพ่บว่าอบัุตกิารณ์การทะลขุองรากฟันเข้าไปในโพรงอากาศขา

กรรไกรบนมสีาเหตจุากการถอนฟันกรามบนซีท่ี่หนึง่มากทีส่ดุ 

รองลงมาคือฟันกรามบนซีที่ส่อง แต่การศกึษาของ Güven(6) 

ในผู้ป่วยที่มีรูทะลุติดต่อถาวรระหว่างโพรงอากาศขากรรไกร

บนและช่องปาก 98 ราย พบว่าฟันที่เป็นสาเหตุบ่อยที่สุดคือ

ฟันกรามบนซี่ที่สองรองลงมาคือฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งและพบ

อบัุติการณ์การทะลใุนรากฟันด้านเพดาน (palatal root) ของ

ฟันกรามบนซี่ที่หน่ึงและฟันกรามบนซี่ที่สองมากที่สุด แต่ใน

ฟันกรามบนซี่ที่สามพบอุบัติการณ์การทะลใุนรากฟันด้านแก้ม 

(buccal root) มากท่ีสดุ(2)

 รทูะลรุะหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนกับช่องปากภาย

หลังการถอนฟันอาจสามารถถูกสังเกตได้ด้วยตาเปล่าหรือใช้

การทดสอบด้วยวิธี Valsalva test ซึ่งกระท�าโดยให้ผู้ป่วย

หายใจเข้าแล้วเอามือบีบจมูกให้แน่น ให้ผู้ป่วยหายใจออก

ในขณะวางกระจกส่องปากบริเวณปากแผลถอนฟัน กรณีมีรู

ทะลจุะพบว่ามลีะอองลมปนเลอืดจากแผลกระเดน็ออกมาโดน

กระจก หรือมีไอน�้ามาเกาะเป็นฝ้าที่กระจก เมื่อรากฟันเข้าไป

ในโพรงอากาศขากรรไกรบนให้ถ่ายภาพรังสรีอบปลายรากฟัน 

(periapical radiograph) หรือภาพรังสปีริทัศน์ (panoramic  
radiograph) หรือภาพรังสีกะโหลกศีรษะ Water's เพื่อ

ประเมินขนาดของรากฟันและต�าแหน่งรากฟันในโพรงอากาศ

ขากรรไกรบน ส�าหรับถูกใช้เป็นแนวทางวางแผนการรักษา

ต่อไป

 ถ้ารากฟันมีขนาดเล็กเคลื่อนหลุดเข้าสู่โพรงอากาศขา

กรรไกรบน และไม่มกีารตดิเชือ้อยูก่่อนอาจไม่มคีวามผิดปกติ

จึงอาจปล่อยทิ้งไว้และคอยสังเกตอาการ หากรากฟันมีขนาด

ใหญ่หรือมีการติดเชื้อควรท�าการผ่าตัดเพื่อน�ารากฟันออก

จากโพรงอากาศขากรรไกรบนและปิดรทูะลโุดยเรว็หลงัก�าจดั

เนือ้เยือ่ทีติ่ดเช้ือออกหมดแล้ว การไม่ได้รับการรักษาทีเ่หมาะ

สมอาจเกิดการอักเสบเรื้อรังของโพรงอากาศขากรรไกรบน 

(chronic maxillary sinusitis) ซึ่งท�าให้การรักษามีความ

ยุ่งยากมากขึ้น(7) ในการน�ารากฟันออกจากโพรงอากาศขา

กรรไกรบนสามารถท�าได้โดยอาศัยวิธีผ่าตัดผ่านทางกระดูก

ด้านแก้มเหนือเบ้าฟัน (transalveolar) โดยมีต�าแหน่งเปิด

ผ่าตัดอยู่ใกล้ปลายรากฟัน ซึ่งเหมาะส�าหรับกรณีท่ีไม่มีการ

เคลือ่นของรากฟันออกจากเบ้ารากฟันไปจากต�าแหน่งเดิมมาก 

หรือวิธี Caldwell-Luc โดยเป็นการน�ารากฟันออกผ่านทาง

แอ่งฟันเขีย้ว (canine fossa) ทัง้สองวธิที�าเพือ่หลกีเลีย่งการ

ขยายขนาดทางเช่ือมระหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและ

ช่องปากหรอืรูทะลนุัน้ ไม่ควรน�ารากฟันออกผ่านทางเบ้าฟัน(8)  

เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดทางเช่ือมต่อหรือรูทะลุ

แบบถาวรและท�าให้โพรงอากาศขากรรไกรบนอักเสบมากขึ้น

การผ่าตัด Caldwell-Luc เป็นวิธีเอารากฟันออกทางช่อง

ปากโดยการเจาะผ่านกระดูกบริเวณแอ่งฟันเขี้ยวซ่ึงเป็นผนัง

ด้านข้างของโพรงอากาศขากรรไกรบน ถึงแม้ว่าวิธีน้ีท�าให้

สามารถเห็นภายในโพรงอากาศได้ชัดเจน แต่มักท�าให้เกิด

ความวิการของกระดูก (bony defect) บริเวณผนังที่เจาะ

เข้าไปหลังการผ่าตดั Lindorf(9) ได้เสนอการป้องกนัการเกดิ

ความวกิารของกระดกูผนงัด้านข้างของโพรงอากาศขากรรไกร

บน ด้วยการใช้ฝากระดูก (bone lid) จากการเจาะผนังของ

โพรงอากาศขากรรไกรบนบริเวณแอ่งเขี้ยวเป็นแผ่นกระดูก

ลักษณะคล้ายหน้าต่างและน�าวางปิดกลับต�าแหน่งเดิมคล้าย

กบัการปลกูถ่ายกระดกู (bone grafting) โดยไม่มกีารยดึตดิ

แน่น Feldmann(10) ได้ประยุกต์วิธีนี้โดยการยึดแผ่นกระดูก

ด้วยการเย็บบริเวณมุมของแผ่นปิดกระดูก ป้องกันไม่ให้แผ่น

กระดูกเคลื่อนขยับจึงลดการสูญเสียกระดูกและป้องกันการ

วิการของกระดูกได้

 การรักษาเพื่อปิดรูทะลุระหว่างโพรงอากาศขากรรไกร

บนและช่องปากกรณีที่มีรูทะลุขนาดเล็กแผลจะสามารถปิดรู

ทะลซุ่อมแซมได้เองหรอือาจใช้การเยบ็ปิดแผลร่วมด้วย กรณี

รทูะลขุนาดใหญ่พจิารณารกัษาปิดรทูะลุด้วยการท�าศลัยกรรม

แผ่นเหงือก ศัลยกรรมแผ่นเหงือกชนิดที่ถูกนิยมท�ามากที่สุด

เป็นการดึงยืดแผ่นเหงือกด้านแก้ม (buccal advancement 
flap) เนื่องจากแผ่นเหงือกมีลักษณะฐานกว้างจึงท�าให้มี

ปริมาณเลือดมาเลี้ยงเพียงพอเป็นผลให้มีอัตราการประสบ

ความส�าเร็จสูงถึงประมาณร้อยละ 87-90(3,7,11) แต่ถ้าผู้ป่วย

ไม่ได้รับการปิดรูทะลุด้วยวิธีที่เหมาะสมจะกลายเป็นรูทะลุ

ถาวรท�าให้อาหารและเชื้อโรคภายในช่องปากผ่านเข้ามาใน

โพรงอากาศขากรรไกรบน เกดิภาวะแทรกซ้อนคอืการอกัเสบ

เรื้อรังของโพรงอากาศขากรรไกรบนตามมาในภายหลัง(7)

 บทความฉบับนี้น�าเสนอการรักษาผู้ป่วยท่ีเกิดรากฟัน

หักจากการถอนฟันและมีการพยายามเอารากฟันที่หักหลัง

ออกจนเป็นเหตุให้เกิดการทะลุและมีการเคลื่อนของรากฟัน 
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ดังกล่าวเข้าสู่โพรงอากาศขากรรไกรบน โดยการผ่าตัดน�า

รากฟันออกจากโพรงอากาศขากรรไกรบนโดยวิธีใช้ฝากระ

ดูก เพ่ือเพ่ิมความส�าเร็จในการหาและน�ารากฟันออกจาก

โพรงอากาศขากรรไกรบน ลดภาวะแทรกซ้อนจากการสญูเสยี

กระดกู ร่วมกบัปิดรทูะลรุะหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและ

ช่องปากด้วยการดึงยืดแผ่นเหงือกด้านแก้มในผู้ป่วยหนึ่งราย

รายงานผู้ป่วย
 ชายไทยอาย ุ 59 ปี ถกูส่งตวัจากโรงพยาบาลชมุชนแห่ง

หน่ึงเพื่อรับการรักษาต่อที่กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาล

พะเยาด้วย เมื่อ 3 ชั่วโมงที่ผ่านมาผู้ป่วยได้รับการถอนฟัน

กรามบนซ้ายซี่ที่หนึ่ง (ฟันซ่ี 26) รากฟันทางด้านเพดานหัก

และเคลื่อนทะลุเข้าโพรงอากาศขากรรไกรบน ฟันซี่ดังกล่าว

ได้รบัการวินจิฉัยเป็นโรคปริทันต์อกัเสบชนดิเร้ือรัง โดยผูป่้วย

น�าฟันซ่ี 26 ทีมี่รากฟันด้านข้างแก้มสภาพสมบรูณ์แต่มรีากฟัน

ด้านเพดานหักประมาณครึ่งรากฟันมาด้วย ผู้ป่วยปฏิเสธโรค

ประจ�าตัว การแพ้ยาและการพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล ตรวจ

ร่างกายทัว่ไปพบร่างกายแข็งแรงด ีไม่มภีาวะซดีหรือตวัเหลอืง 

ไม่มภีาวะอ่อนเพลียหรือขาดน�า้ ให้ความร่วมมอืได้ด ีสญัญาณ

ชีพปกติ 

 จากการตรวจภายนอกช่องปากพบผิวของใบหน้าปกติ 

ไม่มอีาการบวมแดง ไม่มต่ีอมน�า้เหลอืงใต้คางโต ตรวจภายใน

ช่องปากพบลักษณะแผลเบ้าฟันซี่ 26 เป็นแผลที่เพิ่งถอน

ฟันออก มีเลือดซึมรอบปากแผลเล็กน้อย มีก้อนเลือดอุด 

เบ้ารากฟันทางข้างแก้ม และพบรูทะลขุนาด 4 มลิลเิมตร ทีเ่บ้า

รากฟันทางเพดานปากโดยพบมีฟองอากาศบริเวณปากแผล

เบ้ารากฟันภายหลงัให้ผูป่้วยเป่าลมออกผ่านทางจมกู (รปูที ่1)

 ภาพถ่ายรงัสรีอบปลายรากฟันจากโรงพยาบาลชมุชนพบ

มีรากฟันหักขนาดประมาณ 7 มิลลิเมตร อยู่ใต้ต่อเบ้ารากฟัน

ซี่ 26 ชิดปลายรากฟันซี่ 27 โดยรากฟันอยู่ในแนวราบ ส่วน

ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันที่ถ่ายซ�้าที่โรงพยาบาลพะเยา

พบรากฟันหักขนาดประมาณ 7 มิลลิเมตร อยู่เหนือต่อเบ้า

รากฟันซ่ี 26 ห่างจากปลายรากฟันซี ่27 โดยรากฟันอยู่ในแนว

เฉียงขึ้น (รูปที่ 2) จึงให้การวินิจฉัยเป็น oroantral commu-
nication at 26 palatal root socket and retained palatal 
root of 26 in left maxillary sinus
 แผนการรักษาคือการผ่าตัดน�ารากฟันกรามบนออกจาก

โพรงอากาศขากรรไกรบนโดยวธิใีช้ฝากระดูกร่วมกบัปิดรทูะลุ

ระหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและช่องปาก การรักษา

เร่ิมจากการระงับความรู้สึกเฉพาะท่ีโดยการให้ยาชาสกัดเส้น

ประสาทใต้เบ้าตาด้านซ้าย (infraorbital nerve block) จาก
นั้นให้ยาชาเฉพาะที่แบบซึมผ่าน (local infiltration) บริเวณ

เหงือกของฟันซี่ 21 ถึงซี่ 25 แล้วยกแผ่นเยื่อเมือกหุ้มกระดูก 

(mucoperiosteum flap) บริเวณดังกล่าวเพื่อเข้าสู่แอ่งฟัน

รูปที่ 1  พบฟองอากาศบริเวณปากแผลเบ้าฟันซี่ 26 ภายหลังให ้

ผู้ป่วยเป่าลมออกผ่านทางจมูก

Figure 1  Some air came out of the 26 palatal root socket when 

the patient blew the nose.

รูปที่ 2  ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 26 ถ่ายซ�้าที่โรงพยาบาล

พะเยาพบรากฟันหักขนาดประมาณ 7 มิลลิเมตรอยู่ใต้

ต่อเบ้ารากฟันซี่ 26  ห่างจากปลายรากฟันซี่ 27 โดยราก 

ฟันอยู่ในแนวเฉียงขึ้น

Figure 2 Periapical radiograph of 26 socket, re-took at  

Phayao Hospital. A 7 millimeter upward fractured 

root was found under 26 palatal root socket near 

apical of 27.
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เขี้ยวด้านซ้าย กรอกระดูกเป็นแนวขนาดกว้าง 1 เซนติเมตร 

ยาว 1.2 เซนตเิมตรบรเิวณแอ่งฟันเขีย้ว เพือ่เปิดเป็นหน้าต่าง 

(รปูที ่3) เจาะรจู�านวน 8 รูเตรียมไว้ส�าหรับการยดึกระดกูกลบั

ในต�าแหน่งเดิม (รูปที่ 4) จากนั้นจึงเปิดแผ่นกระดูกออกเป็น

ช่องส�าหรับค้นหาและน�ารากฟันออก (รูปท่ี 5) โดยน�าแผ่น

กระดูกแช่ในน�้าเกลือ จากน้ันน�ารากฟันท่ีตกค้างออกด้วย

การใช้ท่อดดูเหลก็ไร้สนมิขนาดเลก็ (รปูที ่6) ล้างโพรงอากาศ

ขากรรไกรบนด้วยน�้าเกลือแล้วน�าแผ่นกระดูกกลับมาปิดใน

ต�าแหน่งเดิมและถูกตรึงด้วยไหมละลาย vicryl 4-0 (รูปที่ 7)  

จากนั้นกรีดเหงือกเป็นแนวตรง (vertical releasing  
|incision) ทีด้่านแก้มของซี ่26 ทัง้ทางด้านใกล้กลาง (mesial)  
และด้านไกลกลาง (distal) ร่วมกบักรีดเยือ่หุ้มกระดกู (peri-
osteum) ใต้แผ่นเหงอืกด้านแก้ม (buccal flap) เพือ่ถกูดงึให้

ยืดแผ่นเหงือกด้านแก้มเพียงพอให้ขอบแผ่นเหงือกไปประชิด

กับขอบแผลถอนฟันด้านเพดานได้พอด ีเกลากระดกูบรเิวณซี ่

26 เลก็น้อยแล้วเยบ็แผลให้สนทิ (รปูที ่8) ยาทีผู่ป่้วยได้รบัคอื 

อะมอกซซิีลลนิ-คลาวูลานกิแอซดิ (amoxicillin-clavulanic 
acid) ขนาด 1 กรัม หลังอาหารเช้าและเย็นเป็นเวลา 14 วัน 

และซูโดเอฟีดรีน (pseudoephedrine) ขนาด 60 มิลลิกรัม 

หลังอาหารเช้า กลางวันและเย็นเป็นเวลา 7 วัน ร่วมกับไอบิว

พรอเฟน (Ibuprofen) ขนาด 400 มิลลิกรัม หลังอาหารเช้า 

กลางวันและเย็นเป็นเวลา 5 วัน ผู้ป่วยถูกแนะน�าให้ประคบ

ด้วยความเย็นที่แผลใน 2 วันแรกและประคบอุ่นต่ออีก 5 วัน 

รับประทานอาหารอ่อนและการปฏิบัติตัวไม่ให้เกิดความดัน

ในโพรงจมูกและช่องปากโดยหลีกเลี่ยงการไอจาม ไม่บ้วน

น�้าแรง ไม่ใช้ลิ้นเลียแผล ไม่ใช้หลอดดูดของเหลว ไม่สูบบุหรี่ 

และนอนศีรษะสูงในช่วงหลังผ่าตัดสองสัปดาห์

 เม่ือติดตามผลการรักษาในสปัดาห์แรกหลังผ่าตดั พบว่า

ผู้ป่วยมีอาการตงึแผลเลก็น้อย แก้มด้านซ้ายบวมเลก็น้อยเม่ือ

เทียบกับแก้มด้านขวา แผลผ่าตัดปิดสนิทไม่มีช่องโหว่ ไม่มี

อาการหรืออาการแสดงของการติดเชื้อ ไม่มีอาการชาบริเวณ

ใต้ตา คัดจมูกเล็กน้อย หลังผ่าตัดสองสัปดาห์ไม่มีอาการ

บวมบริเวณผ่าตัด หลังตัดไหมไม่พบแผลแยก ลักษณะแผล

หายเป็นปกติ ไม่มีอาการคัดจมูก หลังผ่าตัดสี่สัปดาห์ไม่มี

อาการปวดบวม แผ่นเหงือกด้านแก้มเชื่อมปิดสนิท (รูปที่ 

9) ไม่มีอาการชาบริเวณใต้ตา ไม่มีอาการคัดจมูก ภาพถ่าย

รังสีกะโหลกศีรษะ Water's แสดงลักษณะโพรงอากาศขา

กรรไกรบนด้านซ้ายและด้านขวาไม่แตกต่างกัน มีรอยต่อของ

รูปที่ 3  แนวการกรอกระดูกเพื่อเปิดเป็นหน้าต่าง

Figure 3  Osteotomy was performed for bone window.

รูปที่ 4  การเจาะเป็นรจู�านวนแปดรเูตรยีมไว้ส�าหรบัการยดึกระดกู

กลับในต�าแหน่งเดิม

Figure 4  Eight holes drilling, prepared for repositioned bone 

fixing.

รูปที่ 5  เปิดแผ่นกระดูกออกเป็นช่อง

Figure 5  Opening the bone lid into a hole.
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รูปที่ 6  น�ารากฟันที่ตกค้างออก

Figure 6  Removing retained dental root.

รูปที่ 7  การน�าแผ่นกระดูกกลับมาปิดในต�าแหน่งเดิมและถูกตรึง

ด้วย vicryl 4-0

Figure 7  Reposition bone window suturing, fastened with 

vicryl 4-0.

รูปที่ 8  การดึงแผ่นเหงือกด้านแก้มปิดแผลถอนฟัน

Figure 8 	 Covering	extraction	wound	by	buccal	advancement	

flap.

รูปที่ 9  หลังผ่าตัดสี่สัปดาห์แผ่นเหงือกด้านแก้มเชื่อมปิดสนิท

Figure 9 	 Four	weeks	post	operation,	buccal	advancement	flap	

was completely sealed.

รูปที่ 10  หลงัตดิตามการรกัษาหน่ึงปีครึง่สนัเหงอืกซี ่26 มีรอยแผล

เป็นเล็กน้อยที่แผลผ่าตัด

Figure 10  One and half year post operation, 26 edentulous 

ridge shown minimal scar.

รูปที่ 11  หลงัตดิตามการรกัษาหน่ึงปีครึง่ภาพรงัสรีอบปลายรากฟัน

ของสันเหงือกซี่ 26 มีลักษณะปกติ

Figure 11  One and half year post operation, periapical radio-

graph at 26 edentulous ridge shown normal wound 

healing
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แผ่นกระดูกที่ถูกน�ามาวางต�าแหน่งเดิม หลังผ่าตัดสี่เดือน

ไม่มีอาการปวดบวม สันเหงือกซี่ 26 มีรอยแผลเป็นเล็กน้อย  

ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ Water's แสดงลักษณะโพรง

อากาศขากรรไกรบนด้านซ้ายและด้านขวาไม่แตกต่างกัน มี

รอยต่อของแผ่นกระดูกทีถ่กูน�ามาวางต�าแหน่งเดิม หลงัผ่าตดั

หนึ่งปีครึ่งไม่มีอาการชาบริเวณใต้ตา ไม่มีอาการหรืออาการ

แสดงของโพรงอากาศขากรรไกรบนอักเสบ พบรอยแผลเป็น

เล็กน้อยที่แผลผ่าตัด (รูปที่ 10) ภาพถ่ายรังสีของสันเหงือก

บรเิวณฟันซ่ี 26 ลกัษณะปกต ิ(รูปที ่11) ภาพถ่ายรังสกีะโหลก

ศีรษะ Water's แสดงลักษณะโพรงอากาศขากรรไกรบนด้าน

ซ้ายและด้านขวาไม่แตกต่างกนั ไม่พบรอยต่อของแผ่นกระดกู

ที่ถูกน�ามาวางต�าแหน่งเดิม (รูปที่ 12)   

 ผลการรักษา ผู้ป่วยบดเคี้ยวได้ตามปกติในช่วงระยะ

เวลา 1 เดือน ไม่มีอาการหรืออาการแสดงของโพรงอากาศขา

กรรไกรบนอกัเสบ ไม่มภีาวะแทรกซ้อนอืน่ใดหลงัจากตดิตาม

การรักษาในระยะเวลาหนึ่งปีครึ่ง

รูปที่ 12  หลังติดตามการรักษาหน่ึงปีครึ่งภาพถ่ายรังสีกะโหลก

ศีรษะ Water's แสดงลักษณะของโพรงอากาศขากรรไกร

บนข้างซ้ายและขวา ไม่แตกต่างกัน ไม่มีรอยต่อของ

กระดูกที่ถูกน�ามาวางต�าแหน่งเดิม

Figure 12 One and half year post operation, skull Water’s 

view	shown	both	sides	of	maxillary	sinus	were	not		

different. No visible mark was found on reposition 

bone lid which covered bone window

บทวิจารณ์
 การถอนฟันเป็นสาเหตกุารเกดิรทูะลรุะหว่างโพรงอากาศ

ขากรรไกรบนและช่องปากทีพ่บบ่อยทีส่ดุโดยมกัเกดิภายหลงั

จากการถอนฟันกรามน้อยหรอืฟันกรามบน เนือ่งจากการเจรญิ

ของโพรงอากาศขากรรไกรบนเกิดขึ้นพร้อมกับการขึ้นของ

ฟันแท้ท�าให้พื้นของโพรงอากาศอยู่ชิดกับรากฟันดังกล่าว(1)  

โดยมีการศึกษาพบลักษณะในภาพรังสีปริทัศน์ท่ีแสดงความ

ใกล้ชดิคอื การยืน่ของรากฟันเข้าไปในโพรงอากาศขากรรไกร

บน การขาดหายของพืน้โพรงอากาศขากรรไกรบน การไม่มผีวิ

กระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) การด�าขึ้นของปลายรากฟัน

และการโค้งขึ้นของโพรงอากาศขากรรไกรบน(12) นอกจาก

นี้ยังมีปัจจัยเสริมหลายสาเหตุเช่น การขยายตัวของโพรง

อากาศ (pneumatization) การมีรอยโรครอบปลายรากฟัน 

การใช้เครื่องมือถอนฟันผิดวิธีโดยมีการดันฟันหรือส่วนของ

รากฟันเข้าไปในโพรงอากาศขากรรไกรบน โดยอุบัติการณ์รู

ทะลุระหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและช่องปากจากการ

ถอนฟันมักพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงในอัตราส่วน 1 

ต่อ 0.67 ในช่วงอายุ 20-29 ปีมากที่สุดตามการศึกษาของ 

Chantravekin(13) ในขณะที่ Punwutikorn และคณะ(4) 

พบอัตราส่วนระหว่างเพศชายและหญิงเท่ากันคือ 1 ต่อ 1.02 

และพบในช่วงอายุ 20-29 ปีมากที่สุดเหมือนกัน ซึ่งอธิบาย

ว่าคนไทยกลุ่มอายุนี้มาถอนฟันมากท่ีสุดจึงมีรากฟันเคลื่อน

เข้าสูโ่พรงอากาศขากรรไกรบนบ่อยทีส่ดุ และฟันทีเ่ป็นสาเหตุ

ของรทูะลทุีพ่บบ่อยคอืฟันกรามบนซ่ีทีห่นึง่โดยเกดิกบัรากด้าน

เพดานมากที่สุด

 ภาพถ่ายรงัสทีีใ่ช้เพือ่ประเมนิขนาดของรากฟัน ต�าแหน่ง

รากฟันในโพรงอากาศ ส�าหรับใช้เป็นแนวทางในการวางแผน

การรกัษาได้แก่ ภาพรงัสรีอบปลายรากฟันเป็นภาพรงัสทีีถ่่าย

ภายในช่องปากซ่ึงใกล้กับเบ้าฟัน รากฟันและโพรงอากาศ

ขากรรไกรบนมากที่สุดจึงให้รายละเอียดได้ชัดมากที่สุดแต่

เห็นขอบเขตของโพรงอากาศได้แคบที่สุด ในขณะท่ีภาพรังสี

ปริทัศน์ ให้มุมของภาพที่กว้างขึ้นแต่อาจมองเห็นไม่ชัดใน

รากฟันท่ีมีขนาดเล็ก ส่วนภาพรังสีกะโหลกศีรษะ Water's 
น�ามาใช้เพื่อประเมินลักษณะการอักเสบของโพรงอากาศขา

กรรไกรบนเพื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษารวมไปถึง

การตดิตามหลงัการรกัษาในครัง้ต่อไป  ในกรณทีีภ่าพรงัสรีอบ

ปลายรากฟันและภาพรังสีปริทัศน์ไม่สามารถบอกต�าแหน่ง

รากฟันในโพรงอากาศที่ชัดเจนและมีผลต่อการวางแผนการ
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รักษาการใช้ภาพรังสี (cone beam computed tomogra-
phy, CBCT) เป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่ระบุขนาดของรากฟัน 

ต�าแหน่งรากฟันในโพรงอากาศได้ละเอยีดและชดัเจนมากท่ีสุด

แต่มีราคาแพงมากกว่าและผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสีท่ีมากก

ว่าการถ่ายภาพรังสีตามปกติ

 การน�ารากฟันออกจากโพรงอากาศด้วยวิธี Cald-
well-Luc ท�าให้กระดกูใบหน้ามกีารวกิารของกระดกู เนือ้เย่ือ

บริเวณแก้มจึงยื่นเข้าไปในรอยวิการของกระดูกเกิดเป็นรอย

เว้าของเนื้อแก้ม เกิดการหดของเนื้อเยื่อรอบเส้นประสาท

ใต้เบ้าตา (infraorbital nerve) เพื่อลดโอกาสเกิดอาการ

แทรกซ้อนดังกล่าวจากการท�า Caldwell-Luc ในการรักษา

ผู้ป่วยรายนีจ้งึได้ท�า Caldwell-Luc ร่วมกบัการใช้ฝากระดกู 

ปิดจากการเจาะผนังของโพรงอากาศขากรรไกรบนเป็นแผ่น

กระดูกลักษณะคล้ายหน้าต่าง และถูกน�ามาปิดกลับต�าแหน่ง

เดิมตามหลักการรักษากระดูกหัก วิธีการเจาะกระดูกให้เสีย

กระดูกน้อยควรใช้เลื่อยตัดกระดูก (oscillating bone saw)
ขนาดบางในการตัดแผ่นกระดูก แต่เนื่องจากไม่มีเลื่อยตัด

กระดูกในการใช้งาน ผู้ป่วยรายนี้จึงใช้หัวกรอโลหะแบบกลม 

(round steel bur) ขนาดเล็กเจาะที่ต�าแหน่งมุมสี่มุมของ

แผ่นกระดูก และเจาะรูจ�านวนแปดรูตรงกึ่งกลางในแต่ละด้าน

เพื่อการใช้ไหมละลาย vicryl 4-0 ยึดกลับต�าแหน่งเดิม ซึ่ง

รูปที่ 13 รูปสมมุติแสดงการเปรียบเทียบการน�าแผ่นกระดูกกลับมาปิดในต�าแหน่งเดิม 

 A. เทคนิคของ Lindorf น�าแผ่นกระดูกมาวางไว้โดยไม่มีการยึดแผ่นกระดูก

 B. เทคนิคของ Feldmann น�าแผ่นกระดูกมาวางไว้โดยยึดด้วยไหมละลายที่บริเวณมุมของแผ่นกระดูก 

 C. เทคนคิทีใ่ช้ในผูป่้วยรายนีป้ระยกุต์จากเทคนคิของ Feldmann โดยน�าแผ่นกระดกูมาวางไว้โดยยดึด้วยไหมละลาย ทีด้่านข้างของ

แผ่นกระดูกแต่ละด้าน

Figure 13 Supposition shows the comparison of bone window repositioning by various techniques. 

	 A.	Lindorf’s	technique:	bone	window	suturing	without	bone	fixing.

	 B.	Feldmann’s	technique:	bone	window	suturing	with	bone	fixing	by	using	absorbable	sutures	fixing			bone	plate	at	each	

corners. 

	 C.	Applied	technique:	Using	Feldmann’s	technique	by	using	absorbable	sutures	fixing	bone	plate	at	each	side.

ประยุกต์มาจากเทคนิคของ Feldmann(10) ที่ยึดแผ่นกระดูก

ด้วยการเย็บบริเวณมุมของแผ่นปิดกระดูก เพ่ือป้องกันการ

แตกหกับรเิวณมมุของแผ่นกระดกูซึง่มคีวามแขง็แรงน้อยกว่า

บริเวณด้านข้างของแผ่นกระดูก (รูปที่ 13) จากนั้นใช้หัวกรอ

ปลายสอบ (tapered fissure bur) ขนาดเล็กตัดตามขอบ

ของแผ่นกระดูกทั้งสี่ด้าน แล้วน�าแผ่นกระดูกออกมาแช่ในน�้า

เกลือล้างแผลเพื่อคงสภาพของแผ่นกระดูก ล้างโพรงอากาศ

ด้วยน�้าเกลือหลังน�ารากฟันออกจากโพรงอากาศขากรรไกร

บน จากนั้นยึดแผ่นกระดูกด้วยการเย็บบริเวณด้านข้างของ

แผ่นปิดกระดูกด้วยไหมละลายโดยร้อยไหมละลายทั้งสี่ด้าน 

มดัปมไหมละลายให้แน่นป้องกนัไม่ให้แผ่นกระดกูเคลือ่นไหว 

จากนั้นเย็บปิดแผลบริเวณเหงือกที่คลุมแผ่นกระดูก 

 การใช้วิธีปิดด้วยฝากระดูกมีข้อดีคือลดการสูญเสีย

กระดูกและป้องกันการวิการของกระดูก(9,10) แต่มีข้อเสียคือ

มขีัน้ตอนซบัซ้อน ใช้เวลาในการท�าหตัถการนาน แผลมขีนาด

กว้าง ผู้ป่วยจึงมีอาการปวดบวมมากและมีระยะเวลาติดตาม

หลงัผ่าตดันานกว่าวธีิอ่ืนเนือ่งจากรอการเช่ือมของแผ่นกระดกู

ตามขบวนการประสานกระดกู ส่วนสาเหตทุีไ่ม่เลอืกใช้วธิผ่ีาน

ทางกระดูกด้านแก้มเหนือเบ้าฟัน ในการน�ารากฟันออกจาก

โพรงอากาศขากรรไกรบนในผู้ป่วยรายนี้เนื่องจาก กระดูก

ด้านแก้มเหนือเบ้าฟันมีลักษณะหนา รากฟันด้านเพดานที่หัก
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มีขนาดใหญ่และแนวของเบ้ารากฟันด้านเพดานเอนไปทาง

กึ่งกลางเพดานจากการกางของรากฟันซึ่งสังเกตได้จากฟันที่

ผู้ป่วยน�ามา ด้วยเหตุนี้จึงพิจารณาแล้วว่าช่องทางเพื่อเข้าถึง

รากฟันเป็นไปได้ยากและอาจไม่สามารถถูกน�าออกมาได้ส�าเรจ็

 การพิจารณาเลือกวิธีปิดรูทะลุระหว่างโพรงอากาศขา

กรรไกรบนและช่องปากขึน้กบั ขนาด ระยะเวลาทีเ่กดิและการ

มีอาการติดเช้ือร่วม ถ้ารูทะลุมีขนาดน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร 

แผลสามารถปิดรูทะลซุ่อมแซมได้เอง อาจไม่ต้องให้การรกัษา 

หรืออาจใช้การเย็บปิดปากแผลเป็นรูปเลขแปด(7) ถ้ารูทะลุ

ขนาดใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตรและมีอาการติดเชื้อร่วมด้วยควร

พจิารณาใช้การท�าผ่าตดัศลัยกรรมแผ่นเหงอืกปิดแผลเป็นทาง

เลอืกในการรกัษา(14) โดยแผ่นเหงอืกท่ีได้รับความนยิมในการ

ปิดรูทะลุระหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและช่องปากมาก

ที่สุดคือแผ่นเหงือกด้านแก้ม(3,6) ซึ่งเป็นแผ่นเหงือกที่มีฐาน

กว้าง มีเลือดมาเล้ียงเพียงพอ ท�าได้ง่าย เหมาะส�าหรับการ

ปิดรูทะลุขนาดไม่เกิน 1 เซนติเมตร(14) แต่จะท�าให้ความลึก

ของช่องปากลดลงชัว่คราวและอาจมีผลต่อการใส่ฟันปลอมใน

ผู้ป่วยบางราย(6,7) ส่วนแผ่นเหงือกด้านเพดานปาก (palatal 
flap) ซึ่งเป็นแผ่นเหงือกอีกชนิดที่มีความหนา มีหลอดเลือด

เกรทเทอร์แพลาทนี (greater palatine) มาเลีย้ง จงึสามารถ

ปิดรูทะลุระหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและช่องปากได้ดี  

มีความปลอดภัย ไม่เกิดการเปลี่ยนแปลงของความลึกช่อง

ปาก นอกจากนีแ้ผ่นเหงอืกเพดานปากมีความแข็งแรงต้านทาน

ต่อการบาดเจบ็และการตดิเชือ้ดกีว่า แต่หลงัผ่าตดัจะมกีระดกู

ด้านเพดานโผล่การหายของแผลเป็นแบบทตุยิภมู ิ(secondary  
healing) เกิดอาการปวดแผลหลังผ่าตัดมากกว่า(7,14)  ส่วน

ไขมันกระพุ้งแก้ม (buccal fat pad) เป็นเนื้อเย่ือท่ีถูกหุ้ม

ด้วยแคปซูลอยู่ใกล้ฟันกรามบนน�ามาใช้ได้สะดวกเหมาะ

ส�าหรับรอยโรคท่ีมีขนาดใหญ่และอยู่ทางด้านหลัง(14) ไขมัน

กระพุ้งแก้มจะมีการสร้างเนื้อเยื่อบุผิว (epithelialization) 
ที่สมบูรณ์หลังการผ่าตัดในสัปดาห์ท่ี 3 และ 4 เน่ืองจาก 

ไขมันกระพุ้งแก้มมีเลือดมาหล่อเลี้ยงสูงอัตราการประสบ

ความส�าเร็จของไขมันกระพุ้งแก้มสูงร้อยละ 100 ในขณะ

ที่แผ่นเหงือกด้านแก้มและแผ่นเหงือกเพดานปากมีตั้งแต่ 

ร้อยละ 87 ถึง 90 ขึ้นไปตามล�าดับ แต่ภาวะแทรกซ้อนหลัง

ผ่าตัดของการใช้ไขมันกระพุ้งแก้มสูงกว่า เช่น อาการบวม 

ปวด อ้าปากได้น้อย ดังนั้นแผ่นไขมันกระพุ้งแก้มควรถูกใช้

ในรายทีแ่ผลมเีนือ้เยือ่ด้านแก้มและด้านเพดานปากไม่สมบรูณ์ 

ใช้ปิดรทูะลจุากการถอนฟันกรามบนซีท่ีส่ามหรอืมกีารกลบัมา

เป็นซ�้าของรูทะลุระหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและช่อง

ปากจากการใช้แผ่นเหงือกด้านแก้มและแผ่นเหงือกเพดาน 

ปาก(3,7,14-16)  ผูป่้วยรายนีใ้ช้แผ่นเหงอืกด้านแก้มโดยการดงึ

ยืดแผ่นเหงือกด้านแก้มเพราะ

 การผ่าตัดน�ารากฟันออกจากโพรงอากาศขากรรไกรบน

โดยการท�าวิธี Caldwell-Luc หลังจากเอารากฟันออกแล้ว

สามารถขยายแนวกรีดเหงือกจากแนวเดิมไปบริเวณเหงือก

ทางด้านแก้มของฟันซี่ 26 เพื่อท�าแผ่นเหงือกด้านแก้มและดึง

ยืดปิดแผลถอนฟันได้โดยง่ายเพยีงพอต่อการปิดแผลถอนฟัน

ได้สนิท (รูปที่ 14) และจากประวัติของผู้ป่วยไม่มีการติดเชื้อ

ในโพรงอากาศมาก่อน จึงพิจารณาให้การรักษาโดยการเย็บ

ปิดแผลเบ้าฟันเพื่อปิดรูทะลุระหว่างโพรงอากาศขากรรไกร

บนและช่องปากภายหลังจากน�ารากฟันออกจากโพรงอากาศ

ขากรรไกรบนได้ทันที

 ภาวะโพรงอากาศขากรรไกรบนอักเสบที่มีสาเหตุมา

จากฟัน (odontogenic sinusitis) พบว่ามีกลุ่มแบคทีเรีย

แบบผสมผสานกันทั้งแบบที่พึ่งพาออกซิเจนและไม่ต้องการ

ออกซเิจน กลุม่แบคทเีรยีทีพ่ึง่พาออกซเิจนได้แก่ alpha-hae-
molytic streptococci, microaerophilic streptococci 
และ Staphylococcus aureus ส่วนกลุ่มแบคทีเรียที่ไม่

ต้องการออกซิเจนได้แก่ gram-negative bacilli, Pepto-

รูปที่ 14  แนวเส้นประแสดงแนวการกรีดเหงือกในวิธีใช้ฝากระดูก

และแนวจุดไข่ปลาแสดงแนวการกรีดเหงือกต่อจากแนว

เดิมไปบริเวณเหงือกทางด้านแก้มของฟันซี่ 26 เพ่ือท�า

แผ่นเหงือกด้านแก้มและดึงยืดปิดแผลถอนฟันซี่ 26

Figure 14  Dashed line shows incision line of bone lid’s tech-

nique.	Dotted	shows	incision	line	was	extended	to	

buccal  gingival of 26 socket  for preparing buccal 

advancement	flap	to	cover	socket	wound	of	the	26.
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streptococus spp., Fusobacterium spp., Prevotella, 
Porphyromonas spp. และ pigmented Prevotella จาก

การเพาะเชื้อและทดสอบความไวต่อยาพบว่ายาปฏิชีวนะที่ถูก 

แนะน�าให้ใช้คือยากลุ่ม amoxicillin-clavulanic acid ซึ่ง 

ครอบคลุมเช้ือมากกว่าร้อยละ 80 รองมาคือ clindamy-
cin(17,18) ซ่ึงผู ้ป่วยรายน้ีได้รับยาปฏิชีวนะ amo-xicil-
lin-clavulanic acid ร่วมกับยาลดการบวมของเย่ือจมูก  

(nasaldecongestant) และยาแก้ปวดลดการอักเสบ 
(NSAID)
 หลังการผ่าตัดปิดรูทะลุระหว่างโพรงอากาศขากรรไกร

บนและช่องปาก อาจเกิดรูทะลุซ�้าจากการปิดของแผลไม่

สนิทได้ในช่วง 2 สัปดาห์แรกมากที่สุด(3) โดยมีสาเหตุของ

การเกิดหลายประการได้แก่ แผ่นเหงือกที่ปิดมีความตึงเกิน

ไป มีเนื้อเยื่ออักเสบบริเวณขอบของเบ้าฟัน การเย็บขอบ

แผ่นเหงือกและขอบเหงือกเบ้าฟันไม่ชิดกัน และการที่ผู้ป่วย

ไม่ปฏิบัติตามค�าแนะน�า ท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโพรง

อากาศขากรรไกรบนอักเสบและติดเชื้อตามมาจึงต้องมีการ

รักษาด้วยการผ่าตัดซ�้าอีก(7) 

บทสรุป
 รายงานผู้ป่วยรายนี้ท�าให้ทราบแนวทางการรักษาและ

ปัจจัยในการพิจารณาผ่าตัดน�ารากฟันกรามบนออกจากโพรง

อากาศขากรรไกรบนโดยวิธีใช้ฝากระดูก และการปิดรูทะลุ

ระหว่างโพรงอากาศขากรรไกรบนและช่องปากโดยใช้การดึง

ยืดแผ่นเหงือกด้านแก้ม วิธีการรักษานี้ให้ผลการรักษาที่ดี  

ผู้ป่วยสามารถกลบัไปใช้ชวีติประจ�าวนับดเคีย้วได้ตามปกตใิน

ช่วง 1 เดือนหลังการรักษา และมีการนัดหมายเป็นระยะเพื่อ

ติดตามการหายของแผลพบว่าแผลหายเป็นปกติไม่มีอาการ

แทรกซ้อนอย่างใดหลังติดตามการรักษาในระยะเวลาหนึ่ง 
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