
 
 

 
 
 

เอกสารประกอบการสอน 
กระบวนวิชา  DOS 408482 

 
หัวขอ 

การปลูกฟน 
(Tooth Transplantation) 

 
 
วัตถุประสงค  :  เพ่ือใหนักศึกษาสามารถ 

1. อธิบายความหมายและชนิดของการทํา transplantation ได 
2. อธิบายถึงขอบงชี้ของการปลูกฟน  วิธีการเลือกผูปวยตามความเหมาะสมเพื่อใหเกิดความสําเร็จในการ

ปลูกฟนได 
3. อธิบายการประเมินผลและภาวะแทรกซอนหลังการทําการปลูกฟนได 
4. อธิบายวิธีการใหการดูแลรักษาผูปวยที่ไดรับการปลูกฟนได 
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การปลูกฟน 
(Tooth Transplantation) 

 

 คําวา “Transplantation”  มาจากภาษาละติน คือ  “trans” แปลวา  “ยาย”  “plantation”  แปลวา 

“การปลูก”  เมื่อนํามารวมกันคือ “การยายปลูก”  สําหรับในความหมายของทางศัลยศาสตร  

“transplantation” คือ  การผาตัดยายเนื้อเยื่อจากตําแหนงหนึ่งไปปลูกในอีกตําแหนงหนึ่ง  โดยหวังผลวา

เนื้อเยื่อนั้นจะยังมีชีวิตอยูตอไป  สวนการนําสิ่งที่ไมมีชีวิตเขาไปฝงในตําแหนงใดตําแหนงหนึ่งของรางกาย

จะเรียกวา “Implantation” 

 
การแบงชนิดของ transplantation 

 การแบงชนิดของ transplant  โดยคํานึงถึงความสัมพันธของผูใหและผูรับแบงเปน 4 ชนิดดังนี้ 

1. Autogenous transplantation  เปนการทํา transplantation  ในคนคนเดียวกัน  โดยยายจาก

ตําแหนงหนึ่งไปอีกตําแหนงหนึ่ง 

2. Isogeneic transplantation  เปนการทํา transplant  ที่ผูให  (Donor)  และผูรับ (Recipient)  

เปนคนละคน แตมี genetic เหมือนกัน เชน ฝาแฝด (ไขใบเดียว) 

3. Allogeneic transplantation  (Homologous transplantation)  เปนการทํา transplant  ที่ผูให

และผูรับอยูใน species เดียวกัน  แตมี genetic ตางกัน เชน ตางคนกัน 

4. Xenogeneic transplantation (Heterologe, transplatnation)  เปนการทํา transplant ที่ผูให

และผูรับอยูใน species ตางกัน เชน การใช bone graft จากสัตวมาทดแทนในคน 

 
Transplantation  กับภาวะภูมิคุมกัน 
 ในการทํา Allogeneic หรือ Xenogeneic transplantation  ส่ิงที่ตองคํานึงถึง คือ ภาวะภูมิคุมกัน 

(Immune response)  ซึ่งเปนขบวนการในระดับเซลที่รางกายของผูรับจะปองกัน และตอตานการรับของ

เนื้อเยื่อที่นําไปปลูกยาย  สวนใหญจะมีการทํา Allogeneic transplant  หรือ Homograft  มากกวา graft  

ที่ไดมาจากสัตว  (Heterologous transplantation)  ทําใหนิยมที่จะใช คําวา  Homograft response  แทน 

 Homograft response เปนปฏิกิริยาของเซลของผูรับ (host) ตอ antigen  ที่มีอยูในเนื้อเยื่อที่นําไป

ปลูกยาย (donor)  ปฏิกิริยาเหลานี้ไมไดเกิดขึ้นทันที  แตจะใชเวลาระยะหนึ่ง  (latent period)  ซึ่ง latent 

period  นี้  จะเกิดขึ้นเชนเดียวกันใน Autogenous transplantation   

 ระยะเวลาของ latent period ข้ึนอยูกับระดับของความแตกตางกันของพันธุกรรมระหวางผูใหและ

ผูรับ  ซึ่งจะมีบทบาทสําคัญในการไดรับความสําเร็จของการปลูกยายเนื้อเยื่อ  เชน ในการปลูกยายผิวหนัง
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จากฝาแฝดคนหนึ่งไปใหอีกคนหนึ่ง (Isograft) จะมี latent period ยาวนานกวาในการปลูกยายผิวหนังจาก

คนคนหนึ่งไปใหอีกคนหนึ่งที่ไมมีความเกี่ยวพันกันทางสายเลือด (Allogenic Graft) 

 ดังนั้น กอนการทําการปลูกยายเนื้อเยื่อในกรณีที่ไมใช Autogenous transplantation ควรมีการ

ตรวจสอบความเขากันไดของเนื้อเยื่อกอน  โดยใชวิธี  Histocompatibility testing เพื่อหา lymphocytic 

typing 
 การปลูกยาย (Transplantation)  ทําไดกับอวัยวะหลาย ๆ อยางดังนี้ 

1. Bone 
2. Cartilage 
3. Soft tissue :- muscle, skin, mucosa etc. 
4. Fascia 
5. Organs : heart, kidney, liver 
6. Tooth 
การปลูกยายฟน (Tooth transplantation) และการนําฟนกลับเขาที่เดิม (Tooth replantation)  

จากประวัติศาสตรเมื่อ 400 กวาปมาแลวมีหลักฐานวาอวัยวะของมนุษยชนิดแรกที่ไดรับการปลูกยายคือ

ฟนโดยพบรายงานของ  Ambroisc Pare  ใน Opera Chirurgica Paris (1594) เปนการปลูกถายพระทนต

ในเจาหญิงพระองคหนึ่งโดยใชฟนของนางสนองพระโอษฐปลูกทดแทน จากนั้นมีการรายงาน เร่ือง การ

ปลูกยายฟนเปนระยะ ๆ  เรื่อยมา และเริ่มมีการทดลองในสัตวทดลอง พรอมกับศึกษาเรื่องนี้อยางจริงจังใน

คนตั้งแต ค.ศ.1938  เปนตนมา  มีการศึกษาเกี่ยวกับการนําฟนกรามซี่ที่ 3 มาปลูกทดแทนฟนกรามซี่ที่ 1  

(Apfel, 1954,  Fong, 1953)  การปลูกฟนทดแทนฟนกรามนอยที่หายไป  (Slagsvold, 1978)  การนําฟน

เข้ียวที่ฝงในกระดูกมาปลูกในตําแหนงฟนปกติ (Moss, 1975)  การหาย (healing) ของเนื้อเยื่อตาง ๆ และ

พัฒนาการของรากฟนภายหลังการปลูกฟนโดยใชลักษณะและการทดสอบทางคลินิก ลักษณะภาพรังสี   

มาตัดสินความสําเร็จ  (Monsour 1983, Andreasen, 1990)  นอกจากนี้มีการศึกษาถึงกลไกการเกิดเสน

เลือดใหม (revascularization) (Skoglund, 1978) และเสนประสาทที่เกิดขึ้นภายในโพรงประสาทฟนที่

นํามาปลูก  (reinnervation) (Schendel, 1990)  การศึกษาตาง ๆ เหลานี้มีความสําคัญอยางยิ่งทําใหทราบ

ถึงกลไกการซอมแซมเนื้อเยื่อที่เกิดขึ้นภายหลังการปลูกฟน 

 
คําจํากัดความ 

Tooth transplantation 
 หมายถึง  การปลูกถายฟนโดยยายตําแหนง ซึ่งเปนกระบวนการที่สามารถทําในบุคคลเดียวกัน 

(autogenous transplantation)  หรือตางบุคคลกัน (allogenic transplantation) 
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 Tooth replantation 
 หมายถึง  การปลูกฟนโดยใสกลับเขาไปในกระดูกเบารากฟนเดิม เนื่องจากฟนซี่นั้นไดรับอุบัติเหตุ

หลุดออกมา หรือฟนที่ไมสามารถกําจัดรอยโรคปลายรากดวยวิธีผาตัดปลายรากฟนธรรมดาได 

 
 Dental implantation 
 หมายถึง  การปลูกสิ่งทดแทนฟนลงในกระดูกรองรับรากฟนเพื่อการใสฟนปลอม 

 
การปลูกฟน (Tooth  autotransplantation) 
 การปลูกฟน คือ การผาตัดยายฟนจากที่หนึ่งไปปลูกอีกที่หนึ่งในคนเดียวกัน  รวมถึงการเคลื่อนยาย

ฟนฝงคุดที่ยังไมข้ึนไปใสในบริเวณฟนที่ถูกถอนหรือในเบาฟนที่ทําศัลยกรรมตกแตงเพื่อรองรับการปลูกฟน 

นอกจากนี้ยังรวมถึงการปลูกฟนโดยขยับฟนในเบารากฟนใหอยูในตําแหนงที่เหมาะสม และการปลูกฟน

กลับเขาไปในเบารากฟนเดิมดวย  

 
การแบงชนิดของการปลูกฟน (Classification of autotransplantation) 
 การปลูกฟนในคนคนเดียวกัน แบงไดเปน 3 ชนิดดังนี้ 

1. การปลูกฟนโดยยายตําแหนง (conventional transplantation) 

2. การปลูกฟนโดยขยับฟนในเบารากฟน (intra-alveolar transplantation) 

3. การปลูกฟนกลับเขาไปในเบารากฟนเดิม (intentional replantation) 

 
การปลูกฟนโดยยายตําแหนง (conventional transplantation) 
คือ การปลูกฟนโดยผาตัดยายฟนจากตําแหนงหนึ่งไปปลูกอีกบริเวณหนึ่งในชองปาก 

 
การปลูกฟนโดยขยับฟนในเบารากฟน (intra-alveolar transplantation) 
คือ การปรับแตงฟนในเบารากฟนที่อยูในตําแหนงไมเหมาะสมใหข้ึนมาอยูในตําแหนงที่เหมาะสม

ใชงานได  โดยแบงเปน 2 ชนิดคือ 

2.1 การผาตัดปรับตําแหนงฟนใหตรง (surgical uprighting) 

2.2 การผาตัดปรับตําแหนงฟนใหยื่นยาวออกมานอกกระดูกสันเหงือกเพื่อการใสฟน (surgical 

extrusion) 
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การปลูกฟนกลับเขาไปในเบารากฟนเดิม (intentional replantation) 
คือ  การถอนฟนที่รักษารากฟนแลวแตไมสามารถจัดการกับรอยโรคปลายรากดวยวิธีผาตัดปลาย

รากฟนธรรมดาได แลวนํากลับเขาไปปลูกในเบารากฟนเดิมหลังจากตัดปลายรากฟนออกและอุดปลายราก

ฟน (retrograde filling) รวมทั้งกําจัดรอยโรคในเบารากฟนออกแลว 

 
ขอบงชี้ในการปลูกฟน 
 การปลูกฟนมีขอบงชี้ที่ควรพิจารณาดังนี้ 

1. ผูปวยควรมีสุขภาพชองปากดี ไมมีโรคทางระบบใด ๆ ที่จะทําใหการหายจากบาดแผลชาลง

หรือมีการติดเชื้องาย 

2. ตําแหนงที่จะรับการปลูกฟนที่เหมาะสมไดแก 
2.1 มีฟนที่ไมสามารถเก็บรักษาไวได  ตองถอนออก 

2.2 มีชองวางบริเวณที่ฟนหายไปโดยธรรมชาติ เชน ตําแหนงของฟนกรามนอยซี่ที่สอง 

2.3 มีการสูญเสียฟนจากอุบัติเหตุ เชน ฟนหนาบน 

2.4 มีชองวางที่จะปลูกฟนเพียงพอทั้งบริเวณตัวฟนขางเคียง (crown space) และบริเวณ

กระดูกรองรับรากฟน (alveolar bone) 

2.5 บริเวณที่จะปลูกฟนตองไมมีการอักเสบเฉียบพลันของ acute periapical หรือ acute 

periodontal inflammation 

3. ฟนที่จะนําไปปลูกถายควรมีลักษณะเหมาะสม ไดแก 

3.1 หนอฟนตองไมมีพยาธิสภาพใด ๆ 

3.2 ขนาดของตัวฟนเหมาะสมกับชองวางที่จะปลูกฟน 

3.3 ลักษณะ รูปรางของรากฟน ฟนที่มีหลายราก และรากแยกจากกันเล็กนอย จะใหผลดีกวา

ฟนที่มีรากเดียวหรือฟนที่รากรวบเขาหากัน เพราะฟนที่มีรากแยกจากกันจะมีพื้นที่ผิวของ

รากฟนเพิ่มข้ึนทําใหเพิ่มพื้นที่ผิวในการยึดเกาะกับล่ิมเลือดและเนื้อเยื่อ 

3.4 พัฒนาการของรากฟน ฟนที่จะนําไปปลูกควรเปนฟนแทที่ยังมีการเจริญของรากฟนอยู 

ปลายรากฟนยังไมปด ซึ่งจะสามารถประสานหลอดเลือด และมีเลือดมาเลี้ยงใหมของ

เนื้อเยื่อ (revascularization) ไดดีกวาฟนที่รากปดแลว ระยะการเจริญของรากฟนที่

เหมาะสมควรมีความยาวของรากประมาณ 80 – 90% ของความยาวรากเต็มที่ หรือมีการ

เจริญของรากยาวประมาณ 2/3 ถึง ¾  ของความยาวรากปกติ โดยยังมีปลายรากเปดอยู 

และมีปุมกําเนิดรากฟน (dental pad) หุมปลายรากอยู 

3.5 ฟนที่จะนําไปปลูกตองไมอยูลึกมาก สามารถผาตัดออกไดสะดวกโดยไมเกิดความชอกช้ํา

ตอตัวฟนและรากฟน 
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4. ในราย delayed transplantation  ควรทําการปลูกฟนหลังจากถอนฟนไปแลวไมเกิน 2-3 

สัปดาห กอนที่จะมีการ remodeling ของกระดูกเบารากฟน 

 
ระยะพัฒนาการของรากฟน 
 ระยะพัฒนาการของรากฟนถูกนําเสนอโดย Moorees และคณะ แบงเปน 7 ระยะดังนี้ 

 ระยะที่ 1 เร่ิมสรางรากฟน 

 ระยะที่ 2 รากฟนมีความยาว ¼ ของรากฟนปกติ 

 ระยะที่ 3 รากฟนมีความยาว ½  ของรากฟนปกติ 

 ระยะที่ 4 รากฟนมีความยาว ¾  ของรากฟนปกติ 

ระยะที่ 5 รากฟนมีความยาวสมบูรณ แตปลายรากยังคงเปดอยู 

ระยะที่ 6 ปลายรากปดลง ½ ของความกวางรูเปด 

ระยะที่ 7 ปลายรากปดอยางสมบูรณ 

ฟนที่นํามาปลูกควรมีพัฒนาการของรากฟนอยูในปลายระยะที่ 3 และระยะที่ 4  หรือในชวงวัยรุน 

เนื่องจากผูปวยสามารถใหความรวมมือในการผาตัด และมีการหายของแผลไดดี 
 
ขอดีและขอเสียของการปลูกฟน 
ขอดีของการปลูกฟนมีดังนี้ 

1. เปนทางเลือกในการรักษาที่ดีกวาการใสฟนปลอมทั้งชนิดติดแนนหรือถอดได 
2. ไมจําเปนตองกรอแตงฟนขางเคียง ไมสูญเสียเนื้อฟน 

3. ประหยัดคาใชจายในการใสฟนปลอม 

4. ชวยใหการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนงายขึ้นหรือใชเวลาในการรักษาสั้นลง 
ขอเสียของการปลูกฟนมีดังนี้ 

1. ข้ันตอนทางศัลยกรรมยุงยากกวาการถอนฟนธรรมดา 

2. ทํานายผลการรักษาไดยาก 

3. ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึน เชน การละลายของรากฟน การไมยึดติดของฟนปลูก ทําใหเกิดการ

สูญเสียฟนตามมาได 

 
ปจจัยที่มีผลตอความสําเร็จในการปลูกฟน 
 การปลูกฟนจะไดรับความสําเร็จถามีการคํานึงถึงปจจัยตาง ๆ ที่เกี่ยวของดังตอไปนี้ 

1.  ชนิดของฟนที่นํามาปลูก 
 พบวาฟนที่มีรากเดียวใหผลดีกวาฟนหลายราก จากการศึกษาของ Kristerson, 1985  พบวา 

ความสําเร็จของการปลูกฟนกรามนอย ฟนกรามและฟนเขี้ยว คิดเปนรอยละ 81, 75 และ 70 ตามลําดับ  
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โดยมีเหตุผลวาการผาตัดฟนเขี้ยวที่อยูในตําแหนงผิดปกติทําไดยาก เกิดอันตรายตอรากฟนไดมากกวา  

และพัฒนาการของรากฟนมักจะสมบูรณแลวขณะทําการปลูกถาย 
2. ระยะพัฒนาการของฟนปลูก 
ฟนปลูกที่มีพัฒนาการของรากฟนยังไมสมบูรณ จะพบความสําเร็จและอัตราการอยูรอดมากกวา

ฟนที่รากฟนสมบูรณเต็มที่แลว นอกจากนี้ฟนที่มีรากสมบูรณแลวมีโอกาสเกิดการละลายของรากฟนได

มากกวา 
3.  อายุของผูปวย 

 อายุของผูปวยเกี่ยวของโดยตรงกับพัฒนาการของรากฟน โดยพบวาฟนกรามลางซี่ที่สามที่

เหมาะสมสําหรับการปลูกฟนตามเกณฑของ Moorees และคณะคือระยะที่ 3 และ 4 หรือผูปวยควรมีอายุ

อยูในชวงประมาณ 16 – 18 ป  สําหรับฟนกรามนอยหรือฟนเขี้ยวควรปลูกชวงอายุไมเกิน 14 ป  ในผูปวยที่

อายุนอยแตมีฟนที่จะนําไปปลูกมีพัฒนาการของรากฟนเกือบสมบูรณ เชน อยูในระยะที่ 5 หรือ 6  ควร

พิจารณาลองเสี่ยงปลูกฟนได เพราะจะมีการหายของแผลไดดีกวาในผูปวยอายุมาก 
 4.  ระยะเวลาที่ฟนปลูกอยูนอกกระดูกเบาฟน 
 ในขณะที่เตรียมหลุมเบาฟนเพื่อรองรับการปลูกฟน ไมควรทิ้งฟนที่จะปลูกอยูนอกชองปาก เพราะ

จะทําใหเยื่อปริทันตแหง เกิดอันตรายได ควรนําฟนหรือหนอฟนนั้นกลับเขาไปเก็บไวในเบาฟนเดิมทุกครั้ง

เพื่อใหรากฟนชุมดวยเลือดของผูปวยเองตลอดเวลา 

 ระยะเวลาที่ฟนอยูนอกเบาฟนควรจํากัดใหส้ันที่สุดเพื่อใหภาวะขาดเลือดมาเลี้ยงเกิดนอยที่สุด ซึ่ง

จะชวยใหการปลูกฟนไดรับความสําเร็จเพิ่มข้ึน 
 5.  การวางแผนและการผาตัด 

ทันตแพทยตองวางแผนการผาตัดและทํางานดวยความประณีต ระมัดระวังทุกขั้นตอน เพื่อใหเกิด

ความสําเร็จอยางดี 

 
การประเมินสภาพรางกายผูปวยทั่วไป 
 ผูปวยที่จะรับการผาตัดปลูกฟนตองไมมีโรคทางระบบที่ทําใหแผลหายชา ควรไดรับการดูแล บูรณะ

สุขภาพในชองปากใหไมมีแหลงติดเชื้อเหลืออยู  กอนการผาตัดควรขูดหินน้ําลายและทําความสะอาดฟน 

ตลอดจนสอนใหผูปวยรักษาอนามัยชองปากอยางดี เพื่อใหเกิดผลดีตอการปลูกฟนตอไป 

 
การวางแผนการรักษา 
 การวางแผนการรักษาควรประเมินสิ่งตาง ๆ ดังนี้ 

1. สภาพทางคลินิก   
มีตําแหนงที่จะรับการปลูกฟนเหมาะสม ขนาดของชองวางสันเหงือกควรเพียงพอทั้งใน

ดาน mesio – distal, bucco – lingual และ intermaxillary space  
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ในการผาตัดกรอกระดูกเตรียมหลุมเบาฟน ควรจะตองใหมีกระดูกโดยรอบฟนที่ปลูกอยาง

นอย 0.5 มม. 
2. ลักษณะทางภาพรังสี 

- ตรวจดูตําแหนงของอวัยวะสําคัญที่อยูโดยรอบ เชน  inferior alveolar nerve และ 

vessel, mental foramen และ maxillary sinus 

- พิจารณาฟนที่จะนํามาปลูก ดูขนาดและรูปรางของตัวฟน รากฟน ดูพัฒนาการของ

รากฟน 

3. วางแผนการรักษาหลังจากปลูกฟน อาจตองรักษารากฟน บูรณะฟน หรือจัดฟน แลวแตความ

เหมาะสม 

 
ขั้นตอนการผาตัดปลูกฟน (Surgical procedure) 
 วิธีการผาตัดที่จะกลาวถึง เปนการผาตัดปลูกฟนกรามลางซี่ที่สามไปยังฟนกรามลางซี่ที่หนึ่ง (รูปที่ 

1)  ซึ่งจะพบไดบอยกวาการปลูกฟนซี่อ่ืน ๆ 

 
การผาตัดถอนฟนกรามลางซ่ีที่สาม 
 วิธีการคลายกับการผาตัดถอนฟนคุดทั่วไป  ในกรณีที่ฟนยังฝงในกระดูก ใหเปดแผนเหงือก โดยทํา

รอยกรีด horizontal incision บริเวณ distal ของฟนกรามซี่ที่สามมายังจุดกึ่งกลางดาน distal ของฟนกราม

ซี่ที่สอง โดยหลีกเลี่ยงการทํา vertical incision บริเวณ distal ของตําแหนงที่จะปลูกฟน  แตตอรอยกรีดไป

ตามแนวคอฟนจนถึงดาน mesial ของฟนกรามซี่ที่หนึ่ง  เลาะแผนเหงือกเปน mucoperiosteum flap ออก    

เปดแผนเหงือกใหกวางพอที่จะทํางานไดงาย  เห็นบริเวณที่ผาตัดชัดเจน 

 กรอตัดกระดูกที่ปกคลุมตัวฟนออกโดยขยายทีละนอยจนกวางพอที่จะนําฟนทั้งซี่ออกมาจากเบา

ฟนไดอยางไมชอกช้ํา  ทั้งนี้จะตองจับเฉพาะตัวฟนเทานั้น ตองระวังไมใหเครื่องมือทําอันตรายตอคอฟนหรือ

ผิวรากฟนและ Hertwig’s epithelium root sheath ที่หุมรากฟนตองไมไดรับอันตรายดวย 

 ในขณะที่ตองเตรียมบริเวณที่จะรับการปลูกฟน ควรเก็บฟนพักชั่วคราวในเบาฟนเดิมเพื่อใหฟนแช

อยูในเลือดของผูปวยตลอดเวลา 

 
การเตรียมกระดูกเบาฟนเพื่อรองรับการปลูกฟน 
 ในกรณีที่จะปลูกฟนทดแทนฟนกรามซี่ที่หนึ่งที่ยังมีฟนอยู ใหถอนฟนออกดวยความระมัดระวัง ไม

ทําใหกระดูกเบารากฟนแตกหักเสียหาย  ในรายที่จําเปนอาจตองกรอแบงฟนรวมดวย  กําจัดกระดูกคั่นราก

ฟน (septum bone)  ออกโดยใช bayonett และหัวกรอรูปมะเฟอง 
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 ในรายที่ฟนถูกถอนออกไปนานแลว ตองใชหัวกรอเจาะกระดูกเพื่อสรางหลุมเบาฟน ใหมีความ

กวางและความลึกเหมาะสมกับขนาดของฟนที่จะนํามาปลูก 

 
 

  A     B    C 

  D     E    F 

  G     H    I 

 
 
 
 
    

 

 

 

 

 

 

 

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 
   

 

รูปที่ 1  การปลูกฟน 3rd molar ลางไปยังฟนซี่ 1st molar ลาง 

A. ฟนซี่ 36  ถูกถอนไป  ฟนซี่ 38  ฝงคุดอยู โดยที่ปลายรากฟนยังปดไมสนิท 

B. นําฟนซี่ 38 มาปลูกแทนที่บริเวณ 36 

C. ฟนที่นํามาปลูกมีการเจริญของปลายรากฟนตอไปจนปลายรากปดเต็มที่ 

D. ลักษณะทางคลินิกกอนทําการปลูกฟน 

E. ผาตัดเอาฟนซี่ 38 ออกดวยความระมัดระวัง และเตรียมบริเวณที่จะนําฟนไปปลูกใหพรอม 

F. ฟนซี่ 38 ที่ถูกถอนออกมา ปลายรากยังไมปด 

G. ทําการยึดฟนที่นําไปปลูกกับฟนขางเคียงดวย orthodontic brackets 

H., I. ฟนที่นําไปปลูกอยูในตําแหนงทดแทนฟนที่เสียไปอยางเหมาะสม 
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 ขณะกรอกระดูกควรใชความเร็วไมมากนักและใชน้ําเกลือฉีดลางตลอดเวลา เพื่อปองกันไมใหเกิด

ความรอนที่จะทําอันตรายตอกระดูกได ซึ่งจะมีผลตอการหายของแผลตามมา 

 ขนาดของเบาฟนที่เตรียมไวนี้ควรมีขนาดใหญ และลึกพอที่จะปลูกฟนไดโดยไมเกิดการกดเบียด

ของผิวรากฟน  ซึ่งจะมีผลตอการเจริญของรากฟนและยังมีผลตอการละลายของรากฟนถาเคลือบรากฟน

ไดรับอันตราย 

 
การเคลื่อนยายฟนเพื่อปลูกฟน 
 นําฟนกรามซี่ที่สามออกมาจากเบาฟนโดยจับเฉพาะตัวฟนเทานั้น วางฟนลงไปในหลุมเบาฟน

บริเวณฟนกรามซี่ที่หนึ่งที่เตรียมไวดีแลว ตองระวังไมใหรากฟนเบียดกับผนังเบาฟน  เพราะจะเกิดอันตราย

ตอเยื่อหุมรากฟน (epithelial root sheath) ได  ในกรณีที่หลุมเบาฟนมีขนาดไมพอดีกับฟนที่นํามาปลูก  

ตองกรอแตงหลุมเบาฟนเพิ่มข้ึน ควรนําฟนปลูกกลับไปพักในเบาฟนเดิมกอน 

 เมื่อนําฟนปลูกใสลงไปในเบาฟนที่เตรียมไวไดดีแลว ควรใหดานบดเคี้ยวของฟนปลูกอยูในระดับตํ่า

กวาดานบดเคี้ยวของฟนขางเคียงเสมอ เพื่อไมใหสบกับฟนคูสบในระยะแรกหลังผาตัด 

 การพิจารณาถึงตําแหนงของฟนปลูกกับระดับบดเคี้ยว ควรพิจารณาดังนี้ 

1. ถาฟนที่นํามาปลูกมีพัฒนาการของรากฟนยังนอยอยู (ระยะที่ 2) ควรวางใหระดบั CEJ ของฟน

ปลูกอยูต่ํากวาขอบกระดูกเบาฟน (alveolar crest)  

2. ถาฟนที่นํามาปลูกมีพัฒนาการของรากฟนไมเต็มที่ปลายรากยังเปดอยู (ระยะที่ 3)  ควรใหดาน

บดเคี้ยวของฟนปลูกอยูต่ํากวาดานบดเคี้ยวของฟนขางเคียง 2-3 มม. 

3. ถาฟนที่นํามาปลูกมีพัฒนาการของรากฟนอยูในระยะที่ 4 ควรใหดานบดเคี้ยวของฟนปลูกอยู

ต่ํากวาดานบดเคี้ยวของฟนขางเคียง 1 – 1.5 มม. 

หลังจากปลูกฟนไดระดับดีแลว  ใหเย็บแผนเหงือกโดยรอบฟนปลูกใหแนน นอกจากนี้อาจปดทับ

บนฟนปลูกดวย surgical dressing เพื่อปองกันไมใหแบคทีเรียในชองปากลงไปยังบริเวณฟนปลูกได 
 
การยึดฟนปลูกใหอยูนิ่ง (Fixation) 
 ภายหลังการจัดตําแหนงของฟนปลูกใหดีแลว  ควรยึดฟนใหอยูกับที่ เพื่อใหฟนปลูกและเนื้อเยื่อ

รอบรากฟนเกิดการซอมแซม มีการหายของแผลอยางดีและรวดเร็ว ไมเกิดภาวะติดเชื้อไดงาย 

 เครื่องมือยึดฟนปลูกมีหลายรูปแบบดังนี้ 

1. ใชวัสดุเย็บแผล (suture splinting) 

2. ใช acid – etch composite resin 

3. ใช self – cure acrylic splint 

4. ใช orthodontic bracket 
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5. ใช wire cross over occlusion 

การยึดฟนใหอยูนิ่ง จะใชวิธีใดขึ้นอยูกับความเหมาะสมของแตละราย 

การยึดฟนใหอยูนิ่งนานเกิดไป และแนนมากไป (rigid fixation) จะทําใหเอ็นยึดปริทันตฝอตัว และ

ทําใหเกิดฟนยึดติด (ankylosis)  การฟนตัวของเยื่อปริทันตชาลง  เกิดการละลายตัวของรากฟนไดมากกวา 

และยังทําใหการมีเลือดมาเลี้ยงใหมของเนื้อเยื่อในฟน (revascularization) ลดลง  ควรปลอยใหฟนปลูก

สามารถขยับตัวตามแรงบดเคี้ยว (physiological force)  ไดบาง จะทําใหการหายของฟนปลูกดีข้ึน 

 
การใชวัสดุเย็บแผล (suture splint) 
 การใชวัสดุเย็บแผลยึดฟนปลูก เปนวิธีที่งายและไดผลดี ทําใหฟนมีการขยับตัวตามแรงบดเคี้ยวได

บาง (physiological movement)  วัสดุที่ใชเย็บ ไดแก ไหมเย็บ (silk)  หรือเอ็นเย็บสังเคราะหแบบไมละลาย  

ผูปวยสามารถทําความสะอาดแผลไดงาย เหงือกโดยรอบมีการอักเสบนอยกวายึดดวยลวด 
 วิธีการเย็บ 

1. ใหเย็บจากดาน mesio buccal ครอมไปบนตัวฟนเฉียงไปทาง disto – lingual 

2. เย็บจากดาน disto – buccal ครอมไปบนตัวฟน เฉียงไปทาง mesio – lingual  (รูปที่ 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 รูปที่ 2   การใชวัสดุเย็บแผล (suture splint) 

  ในการยึดฟนปลูก 

 

วิธีการยึดฟนแบบอื่น ๆ จะไมขอกลาวในที่นี้ 
 
ระยะเวลาในการยึดฟนปลูกใหอยูนิ่ง (duration of fixation) 
 เนื่องจากระยะเวลาในการยึดฟนปลูกใหอยูนิ่งมีความสําคัญกับความสําเร็จของการปลูกฟน  จึงมี

ผูรายงานผลการปลูกฟนที่ใชระยะเวลาในการยึดฟนตาง ๆ กัน ซึ่งมีตั้งแต 1-6 สัปดาห  และพบวาการยึด

ฟนใหอยูนิ่งนานเกินไปจะขัดขวางตอการฟนตัวของเยื่อปริทันต นําไปสูการยึดติดของฟนกับเบาฟน 

(ankylosis) และอาจเกิดการละลายตัวของรากฟนได (inflammatory resorption)  จากผลการรายงาน
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หลายรายงานดังกลาวทําใหการยึดฟนปลูกดวยวิธีเย็บ (suture splint) นาน 7 – 10 วัน  เปนที่นิยมและ

ไดผลดีกวาวิธีอ่ืน 

 อยางไรก็ตามในรายฟนปลูกที่ไมมีการยึดแนนที่ดีกับเบาฟนที่เตรียมไว ควรใชการยึดฟนที่แข็งแรง 

(rigid fixation) มากกวาการเย็บธรรมดาและทิ้งไวนาน 2-4 สัปดาห 

 
การปลูกฟน 3rd molar ลาง ไปยัง 1st molar ลางที่ถูกถอนไปนานแลว (รูปที่ 3) 
 การปลูกฟน 3rd molar ลางไปยัง 1st molar ลางที่ถูกถอนไปนานแลวมีวิธีการคลายกับการปลูกฟน

ตามปกติแตจะตองเตรียมบริเวณที่จะปลูกฟนดวยการกรอกระดูก แตงเบารากฟนขึ้นมาใหมใหมีขนาดพอดี

กับฟน 3rd molar ที่จะนําไปปลูก ซึ่งวิธีการนี้ไดผลดีเชนเดียวกับการปลูกฟนตามปกติ 

 
การปลูกฟน 3rd molar บน ไปยัง 1st molar บน (รูปที่ 4) 
 วิธีการคลายกับการปลูกฟนลาง และสามารถยายฟนจากขากรรไกรขางหนึ่งไปอีกขางหนึ่งได  ใน

การปลูกฟนบน จําเปนตองทําการยึด (splint) ดวย  อาจใชวิธีเย็บแลวมัดดวยลวดแบบกากบาด (criss-

cross over occlusion) ไวเหนือ crown หรือใชวิธีทางการจัดฟนรวมดวยก็ได 

 
การปลูกฟน premolar  บน ไปยัง premolar ลาง หรือปลูกฟน premolar ลาง ไปยัง premolar บน
(รูปที่ 5 และรูปที่ 6) 
 ในกรณีที่ขากรรไกรบนหรือลาง มีการหายไปของฟนแท และในขากรรไกรดานตรงขามมีฟนขึ้นครบ

แตเรียงตัวซอนกัน อาจพิจารณานําฟนแทที่นาจะขึ้นซอนเกนั้นไปปลูกในขากรรไกรที่ไมมีฟนได ทําใหผูปวย

ไดรับการรักษาที่ดีและเหมาะสมที่สุด ประหยัดคาใชจายไดมาก 

 
การปลูกฟนจาก premolar ลาง  ไปยัง central incisor บน (รูปที่ 7) 
 ปกติเมื่อมีการสูญเสียฟนตัดหนาบนไปเนื่องจากอุบัติเหตุ  จากการขึ้นผิดตําแหนง  มีรอยโรค หรือ

มีโครงสรางที่ผิดปกติไป  จะตองมีการรักษาเพื่อปดชองวางนั้น ไดแก การรักษาโดยการใสฟน  การจัดฟน  

ทางเลือกอีกชนิดหนึ่งคือการนําฟน premolar ลางที่ตองการถอนฟนเพื่อการจัดฟนมาปลูกแทนที่ตําแหนง

ดังกลาว และตกแตงโดยการทําครอบฟนเพื่อใหไดรูปรางของฟนตัดในภายหลัง 

 การเลือกฟน 1st premolar ลางไปปลูกแทนฟน incisor บน เพราะรูปราง ขนาด และรากที่มีเพียง

รากเดียวเหมาะสมกับการปลูกฟน ฟน premolar ที่มีการเจริญของรากยังไมสมบูรณหรือประมาณ ¾ ของ

ความยาวปกติถือวาเหมาะสมที่สุดในการปลูกฟน เพราะโอกาสเกิด revascularization และฟนมีชีวิตมมีาก 

แตถาฟนนั้นมีรากฟนที่สรางสมบูรณแลว ควรยึดฟนไวนาน 10-14 วัน ถานานกวานี้จะมีโอกาสเกิด 

ankylosis ไดสูง หลังจากปลูกฟนได 2 สัปดาห ควรเริ่มทําการรักษารากฟนได 
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รูปที่ 3  ภาพแสดงการปลูกฟน 3rd molar ลาง ไปยัง 1st molar ที่ถูกถอนไปนานแลว 

a. ลง incision เปน horizontal incision จาก distal ซี่ 3rd molar ไปจนถึง 1st premolar 

b. เปดแผนเหงือกแบบ full thickness flap กรอกระดูกบริเวณดานบนของฟน 3rd molar ออก 

c. กรอกระดูกบริเวณดานขางรอบ ๆ ฟน 3rd molar 

d. ใช elevator ขนาดเล็ก นําฟน 3rd molar ออกมาดวยความระมัดระวัง 

e. ใช forcep จับเฉพาะบริเวณตัวฟนออกมาโดยไมใหแตะตองบริเวณผิวของรากฟนเลย 

f. กรอแตงบริเวณ 1st molar ที่จะนําฟนไปปลูก 

g. นําฟน 3rd molar ไปปลูกลงในเบารากฟนที่เตรียมไว และยึดใหอยูกับที่ดวย orthodontic brackets 

h. ฟนที่นํามาปลูกอยูในตําแหนงที่ถูกตองเหมาะสม 
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รูปที่ 4  การปลูกฟน 3rd molar บน ไปยัง 1st molar บน 

A. ภาพถายรังสี OPG พบฟน #26  ไมสามารถรักษาโดยวิธีเก็บฟนไวได และพบฟน #28 ฝงคุดอยู 

B. ภาพถายรังสี OPG หลังการปลูกฟน #28  มาแทนที่ #26 

C. ภาพถายรังสี pa  พบฟน #26 ตองถูกถอนฟน และฟน #28 ฝงคุดอยู 

D. ภาพถายรังสี pa หลังการปลูกฟน #28 มาแทนที่ #26 

E,F   ภาพในชองปากหลังการปลูกฟน 3 เดือน  ฟนอยูในแนวใชไดและสบฟนปกติ มีการตอบสนองตอ EPT และ

มีความลึกของ sulcus ปกติ 
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รูปที่ 5  การปลูกฟน premolar บนไปยัง premolar ลาง 

a. ฟนแท premolar บน ยังฝงอยูใตฟนน้ํานม 

b. ถอนฟนน้ํานมออก 

c,d   พยายามถอนฟน premolar บนออกมาดวยความระมัดระวัง 

e,f    ใช forcep ถอนฟน จับบริเวณตัวฟนเทานั้น 

g. ฟนน้ํานม #75  ที่ยังอยูในชองปาก โดยไมมีหนอของฟนแทขางใตเลย 

h. หลังจากถอนฟนซี่ 75 ออก 

i. กรอแตงกระดูกเบารากฟนเพื่อเตรียมรับฟนที่จะนําไปปลูก 

j. นําฟน premolar บนลงไปปลูกในเบารากฟนที่เตรียมไว 

k. ฟน premolar จะคอย ๆ โผลขึ้นมาในชองปาก 

l. ฟน premolar ขึ้นมาในชองปาก จนถึงตําแหนงที่สบฟนไดตามปกติ 
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รูปที่ 6  การปลูกฟน premolar ลางไปยัง premolar บน 

A. ฟนซี่ 12, 22 และ 25 หายไป มีการจัดฟนเพื่อเคลื่อนฟน 23 มาแทนที่ 22 และ 13  มาแทนที่ 12 

ทําใหเกิดชองวางบริเวณฟนซี่ 25 

B. นําฟนซี่ 35 มาแทนที่ฟนซี่ 25 

C. ฟนซี่ 35 ที่นํามาปลูกอยูในสภาพดีมาก ปลายรากเจริญเต็มที่, lamina dura ปกติ และฟนมีชีวิต     

(EPT + ve) 

D. ลักษณะทางคลินิกของฟน 35 ที่นํามาปลูกแทนที่ฟน 25 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 7  การปลูกฟนจาก premolar ลางไปยัง incisor บน 

A. ลักษณะทางคลินิก 2 ป หลังจากปลูกฟน premolar ลางไปยัง incisor บน 

B. การทํา veneer facing ในฟน premolar ที่นํามาปลูก เพื่อใหไดรูปรางและความสวยงามตามปกติ 
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Transalveolar transplantation (รูปที่ 8, 9) 
เมื่อมีฟน canine บนฝงคุดอยูในผูปวยเด็กหรือวัยรุน และอยูในแนวที่สามารถใชวิธีการทางการจัด

ฟนคอย ๆ ดึงฟนออกมาได มักใชวิธีการทางการจัดฟนรวมกับการเปดเหงือก และ/หรือเปดกระดูกเพื่อนํา

เครื่องมือ (bracket) เขาไปยึดติดกับฟนได 

แตบางครั้งฟน canine บนฝงคุดอยูในตําแหนงที่ไมสามารถใชวิธีทางการจัดฟนดึงออกมาได 

จําเปนตองทําการปลูกฟน เพื่อนําฟนกลับสูตําแหนงปกติ และใชวิธียึดฟนใหติดแนนกับฟนขางเคียงดวยวิธี

ทางการจัดฟนได ทําใหเกิดความสวยงามและทําหนาที่ไดดี 
 
การดูแลผูปวยหลังการผาตัด 
 หลังการผาตัดผูปวยควรไดรับการดูแลดังนี้ 

1. แนะนําใหผูปวยปฏิบัติตัวเหมือนการผาตัดเล็กทั่วไปในชองปาก 

2. ดูแลทําความสะอาดบริเวณแผล และตัวฟนปลูก รวมทั้งสุขภาพในชองปากทั่วไป โดยใหใช

แปรงสีฟนขนแปรงออนมาก แปรงเบา ๆ บริเวณฟนปลูก ตองระวังไมทําใหฟนปลูกขยับ 

3. แนะนําใหรับประทานอาหารออนในชวงแรก และไมใหใชฟนปลูกบดเคี้ยวเลยในชวง 1 เดือน

แรก  หลังจากนั้นใหเคี้ยวอาหารออนที่ฟนปลูกได และใหเคี้ยวอาหารตามปกติได 3 เดือนแรก

หลังผาตัด 

4. แนะนําใหใชน้ํายาบวนปาก 0.2% Chlorhexidine เพื่อชวยลดคราบจุลินทรีย 
 
การใหยาตานจุลชีพ 
 การปลูกฟนเปนการปลูกถายเนื้อเยื่อ ควรใหยาตานจุลชีพปองกันการติดเชื้อของบาดแผลทั้งกอน

และหลังการผาตัดดังนี้ 

1. ถาผูปวยไมแพ Penicillin 

ใหกิน penicillin V  1 กรัม  กอนผาตัด 1 ชั่วโมง 

   500 มก. หลังผาตัด 3 เวลากอนอาหารและกอนนอน  นาน 1 สัปดาห  

หรือ 

ใหกิน amoxicillin 1 กรัม กอนผาตัด 1 ชั่วโมง 

   500 มก. หลังผาตัด ทุก 8 ชั่วโมงนาน 1 สัปดาห 

 2.  ถาผูปวยแพ penicillin 

  ใหกิน clindamycin   600 มก. กอนผาตัด 1 ชั่วโมง 

     300 มก.  หลังผาตัด ทุก 8 ชั่วโมง    หรือ 

  ใหกิน cephalexin 1 กรัม กอนผาตัด 1 ชั่วโมง 

     500 มก. หลังผาตัด ทุก 6 ชั่วโมงนาน 1 สัปดาห 
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รูปที่ 8  การทํา transalveolar transplantation ของฟน canine บน 

a. ลง incision ไปตามคอฟนใหกวางเพียงพอที่จะทํางานไดสะดวก 

b. กรอกระดูกเพดานใหเห็นตัวฟนทั้งซี่ 

c,d กรอกระดูกตามแนวขนานกับรากฟนโดยรอบ 

e. ใช elevator คอย ๆ ขยับใหฟนเคลื่อนที่ ถอนฟนออกมาดวยความระมัดระวัง 

f. นําฟน canine ที่ถอนออกมาไดเก็บไวใน media เชน physiological NaCl, Ringer solution 

g. กรอกระดูกบริเวณที่จะนําฟนไปปลูกใหมีขนาดความกวางและลึกเทา ๆ กันกับฟน canine 

h. นําฟน canine ไปปลูกลงในเบากระดูกที่เตรียมไว และยึดใหติดแนนกับฟนซี่ขางเคียง เย็บแผน

เหงือกปดตามวิธีปกติ 
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รูปที่ 9  การปลูกฟน embeded canine ลงในตําแหนงที่ถูกตอง 

A. ภาพถายรังสี แสดงฟนซี่ 23 ฝงคุดในกระดูก 

B. ภาพถายรังสีหลังการปลูกฟนซี่ 23 ลงในตําแหนงที่ควรจะอยู 

C. ลักษณะทางคลินิกกอนการปลูกฟน มีชองวางบริเวณ 23 อยู 

D. หลังจากปลูกฟน 23 ลงในตําแหนงที่ถูกตอง ใหทั้งความสวยงามและทําหนาที่ไดดี 
 

 
การใหยาแกปวด 
 ใหยาแกปวดเหมือนการผาตัดฟนคุดหรือการผาตัดเล็กในชองปาก เชน กลุม NSAIDs ไดแก 

Ibuprofen 400 mg.  หรือ  Mefanemic acid 500 mg.  2-3 วันแรกหลังการผาตัด จากนั้นกินเมื่อปวด 

 ในรายที่ใชยากลุม NSAIDs ไมได อาจให paracetamol 500 มก.  ผสม codeine 30 มก.  

(Tylenol with Codeine®)  แทนได 

 
การนัดผูปวยเพื่อติดตามและประเมินฟนปลูก ควรนัดดังนี้ 
- 1 วัน หลังการผาตัด เพื่อตรวจดูสภาพของฟนปลูก และเนื้อเยื่อรอบฟนปลูก ลางแผล ดูการยึดของ 

splint (ถามี)    แกไขปญหาที่อาจเกิดขึ้น 

- 1  สัปดาห ตัดไหม 
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- 2 สัปดาห ตรวจดูสภาพฟนปลูก ถาตองใหการรักษาคลองรากฟนในฟนที่รากเจริญเต็มที่แลว ควรเริ่มใน 

visit นี้  โดยกําจัดเนื้อเยื่อในคลองรากฟนออก  แลวใสแคลเซียมไฮดรอกไซด (Ca(OH)2)  ถาใหการ

รักษาชากวานี้อาจมีผลตอการเกิด inflammatory resorption ที่เปนผลตอเนื่องจากการติดเชื้อจาก root 

canal 

- 1 เดือน ตรวจทางคลินิก  และภาพถายรังสีในรายที่ตองรักษารากฟน  ใหรักษาตอโดยอุดรากฟนถาวร 

- 2 เดือน  ตรวจทางคลินิก และภาพถายรังสี 

- 3  เดือน  ตรวจทางคลินิก ภาพถายรังสี และทดสอบความมีชีวิตของฟน (sensitivity testing)  ถาสภาพ

ทุกอยางดี ใหผูปวยเคี้ยวอาหารดานที่มีฟนปลูกได 

- 6  เดือน  ตรวจทางคลินิกและภาพถายรังสี ทดสอบความมีชีวิตของฟน 

- 1 ป  ตรวจทางคลินิก  ถายภาพรังสี 
 
การตรวจและประเมินทางคลินิก  
 ส่ิงที่ควรประเมินทางคลินิกมีดังตอไปนี้ 

1. การโยกของฟนปลูก 

2. สภาพเหงือก และเนื้อเยื่อปริทันต 

3. สภาพรองเหงือก 

4. การตอบสนองของเนื้อเยื่อตอกระแสไฟฟา (EPT) 

5. ตําแหนงของฟนปลูก 

 
1. การโยกของฟนปลูก (tooth mobility) 

ในชวงสัปดาหแรกหลังการปลูกฟน อาจพบวาฟนโยกไดมากกวา 1 มม.   ถาไมมีภาวะแทรกซอนใด 

ๆ จะมีการซอมแซมของเนื้อเยื่อและกระดูก ทําใหฟนกลับมาแนนไดเปนปกติภายในชวง 1-2 เดือนแรก 

ถาเปนรุนแรง ตองหาสาเหตุและวิธีแกไข 

 
2. สภาพเหงือกและเนื้อเยื่อปริทันต (gingival and periodontal ligament) 

เหงือกโดยรอบฟนปลูก ควรจะรัดรอบคอฟนและไมมีการอักเสบ ตองแนะนําใหผูปวยดูแลฟนปลูก 

ไมควรใหมีแผนคราบจุลินทรียเกิดที่ผิวของตัวฟนปลูกหรือผิวของเหงือก เพราะจะทําใหเกิดการอักเสบติด

เชื้อ แทรกซึมเขาไปทางรองเหงือก  ทําอันตรายตอการสรางของกระดูกและการยึดติดของเยื่อปริทันตของ

ฟนปลูกได 
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3. สภาพรองเหงือก (gingival sulcus) 

ฟนปลูกจะเชื่อมตอกับเนื้อเยื่อโดยรอบ ไดแก เหงือก  เอ็นยึดปริทันต  เคลือบรากฟน และกระดูก

เบาฟน  สภาพรองเหงือกของฟนปลูกที่ปกติจะเปนขอบงชี้อยางหนึ่งวาฟนปลูกไดรับความสําเร็จ รองเหงือก

ปกติจะลึกประมาณ 2-3 มม.  ควรใชเครื่องมือตรวจปริทันตเร่ิมตรวจรองเหงือกประมาณ 3 เดือน หลังการ

ปลูกฟน  การตรวจรองเหงือกที่แผลยังไมหายสมบูรณจะทําลายการเชื่อมตอของเยื่อบุผิวเชื่อมตอ 

(junctional epithelium)  ที่เคลือบรากฟน และเนื้อเยื่อเกี่ยวพันของเหงือกได 

 
4. การตอบสนองของเนื้อเยื่อตอกระแสไฟฟา (electric pulp testing EPT) 

ควรทําการทดสอบความมีชีวิตของฟนดวยการวัดการตอบสนองของเนื้อเยื่อตอกระแสไฟฟา โดย

เร่ิมทดสอบหลังปลูกฟนแลวประมาณ 3 เดือน  เนื่องจากการตรวจชวงกอนหนานี้ผลที่ไดจะไมแนนอน  ฟน

ปลูกจะมีการตอบสนองเหมือนฟนปกติประมาณ 6 เดือน – 1 ป หลังผาตัด  การตอบสนองตอกระแสไฟฟา

มีความสอดคลองกับการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนของการสรางอวัยวะปริทันตที่ตรวจพบในภาพรังสี เพราะใน

บางกรณีจากภาพรังสีพบมีการสรางกระดูกเบาฟน ผิวกระดูกเบาฟนและชองเอ็นยึดปริทันตอยางสมบูรณดี  

แตไมตอบสนองตอกระแสไฟฟา ถาลักษณะทางคลินิกและภาพรังสีไมมีความผิดปกติใด ๆ ถือวาการปลูก

ฟนนั้นไดผลสําเร็จในระดับหนึ่ง ยังไมตองใหการรักษาใด ๆ จนกวาจะมีอาการทางคลินิก หรือมีพยาธิสภาพ

เกิดขึ้น จึงจะใหการรักษาที่เหมาะสมตอไป ทั้งนี้ควรมีการติดตามประเมินผลเปนระยะ ๆ นานจนกวาราก

ฟนปลูกเจริญสมบูรณดี อาจนานกวา 3 ปก็ได 

 
5. ตําแหนงของฟนปลูก (position) 

ฟนปลูกควรงอกขึ้นสูระดับบดเคี้ยวและสามารถใชงานไดเชนเดียวกับฟนปกติ ไมควรโยก หรือมี

อาการปวด มีความชิดกันกับฟนขางเคียงอยางดี (good primary contact) 

 
การตรวจทางภาพรังสี 
 ส่ิงที่ควรตรวจทางภาพรังสี ไดแก 

1. กระดูกเบาฟน (alveolar bone) 

2. ผิวกระดูกเบาฟน (lamina dura) 

3. โพรงฟนและคลองรากฟน (dental pulp and pulp canal) 

4. เอ็นยึดปริทันต (periodontal ligament) 

5. การเจริญของปลายรากฟน (root development) 
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1. กระดูกเบาฟน (alveolar bone) 

ในรายที่การปลูกฟนประสพความสําเร็จ จากภาพถายรังสีจะพบการสรางเสี้ยนใยกระดูกลอมรอบ

รากฟนปลูกหนาแนน เหมือนกระดูกเบาฟนปกติขางเคียง แตถาการปลูกฟนลมเหลว ไมมีการสรางกระดูก

ใหมหรือสรางไดไมสมบูรณ จะพบเงาโปรงรังสีรอบรากฟน หรือความหนาแนนของกระดูกไมเทากับกระดูก

ขางเคียง 

 
2. ผิวกระดูกเบาฟน (lamina dura) 

เมื่อฟนปลูกมีการยึดติดของเอ็นยึดปริทันตที่สมบูรณ จะพบผิวกระดูกเบาฟนเปนแนวทึบรังสี 

(lamina dura) ซึ่งเห็นไดจากภาพถายรังสีและบงบอกถึงมีการสรางกระดูกขึ้นมาใหมรอบรากฟนปลูก 

 
3. โพรงฟนและคลองรากฟน  (pulp and pulp canal) 

อาจพบการตีบตันของโพรงฟนและคลองรากฟนไดจากภาพรังสีซึ่งเปนผลมาจากเนื้อเยื่อในโพรง

ฟนตายเพราะขาดเลือดมาเลี้ยง เนื้อเยื่อเกี่ยวพันจากเอ็นยึดปริทันตบริเวณปลายรากจะงอกขยายเขาไปใน

โพรงฟน และสามารถเปลี่ยนเปนเซลสรางเคลือบฟน (cementoblast) หรือเซลสรางกระดูก (osteoblast)  

ทําใหพบแรธาตุคลายเคลือบรากฟนหรือกระดูกสะสมตามผนังของโพรงฟน 

อาจพบการกลับมามีชีวิตของเนื้อเยื่อในโพรงฟนใหมถามีเลือดเขาไปหลอเลี้ยงอีก ทดสอบไดโดย

การตอบสนองตอกระแสไฟฟา 

การตีบตันของโพรงฟนนี้พบไดตั้งแต 2 เดือนหลังการปลูกฟนเปนตนไป ทั้งนี้ข้ึนกับระยะพัฒนาการ

ของรากฟนปลูก  อายุของผูปวย และการถูกทําลายของเยื่อบุหุมรากฟน (Hertwig epithelial root sheath) 

 
4. เอ็นยึดปริทันต (periodontal ligament, PDL) 

ชองเอ็นยึดปริทันต (periodontal space) จะเห็นเปนเงาโปรงรังสี ใชเปนสวนวิเคราะหสภาพการ

เกิดเอ็นยึดปริทันตใหมของฟนปลูกไดดี 
 
การเจริญของปลายรากฟน (root development) 
 การปลูกฟนที่ปลายรากฟนยังมีพัฒนาการของรากอยู  จะมีการเปลี่ยนแปลงไดหลายลักษณะดังนี้ 

1. รากฟนเจริญตอไปจนสมบูรณเต็มที่ตามปกติ 
2. รากฟนเจริญตอไปแตไมสมบูรณ 
3. ไมมีการเจริญของรากฟนตอไป มีแตการเจริญปดรูปลายรากฟน 

4. ไมมีการเจริญปดรูปลายรากฟน 

5. มีการละลายของรากฟน 
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การติดตามประเมินผลฟนปลูกจากภาพถายรังสี อาจตองติดตามเปนระยะเวลานาน ตั้งแต 1 ป – 

นานมากกวา 3 ป จนกวารากฟนปลูกจะปดหรืออาจตองพิจารณารักษาภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นให

ทันทวงทีได  

 
การเปลี่ยนแปลงของฟนและเนื้อเยื่อรอบ ๆ หลังการปลูกฟน 
 มีการรายงานถึงการศึกษาการเปลี่ยนแปลงทางจุลชีววิทยาของการปลูกฟนในสัตวทดลอง พอสรุป

ไดดังนี้ 

 
 เคลือบฟน (enamel) 
 ในการปลูกฟนที่สรางสมบูรณแลว ไมพบการเปลี่ยนสีของเคลือบฟน ถาฟนไดรับอันตรายและมี

เลือดออกหรือมีการตายของเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟน (pulp necrosis)  จะมีการเปลี่ยนแปลงหลังการปลูก

ฟน ฟนจะเปลี่ยนเปนสีชมพู  หรือเขมข้ึน 

 ในการปลูกฟนที่รากยังเจริญไมเต็มที่ ถึงแมวาเคลือบฟนจะมีการสรางที่สมบูรณแลว อาจพบ

ลักษณะ chalky และ poorly calcified เมื่อฟนขึ้นมาเต็มที่ได  โดยเฉพาะอยางยิ่งถา dental follicle 

รอบตัวฟน ถูกทําอันตรายขณะถอนออก 
 เนื้อฟน (dentin) 
 ถาฟนมีการกลับคืนมาของระบบไหลเวียนของเลือด (revascularized) อยางเหมาะสม  ฟนจะมี

การสรางเนื้อฟนไดเปนปกติ แตถาระบบไหลเวียนของเลือดและการนําสารอาหารผิดปกติไป จะเกิด

โครงสรางที่มีความหนาแนนนอยลง เชน เกิด osteodentin ได 
 เนื้อเยื่อประสาทฟน (dental pulp) 
 เนื้อเยื่อประสาทฟน เปนสวนที่มีเลือดมาเลี้ยงมาก มีความสําคัญในการสรางเนื้อฟน การหายของ 

pulp ข้ึนกับการเจริญพัฒนาของรากฟนที่นําไปปลูก  Andreasen และคณะ พบวาฟนที่รากสรางสมบูรณ

และยังไมสมบูรณจะมีการหายของ pulp เปน 15% และ 96% ตามลําดับ  มีการศึกษาคลาย ๆ กัน แสดงให

เห็นวาเสนผาศูนยกลางของ apical foramen มีผลตอการหายของ pulp โดยในฟนที่มี apical foramen 

กวางกวา 1 มม.  จะมีอัตราเสี่ยงตอการตายของ pulp ต่ํา แตยังไมมีการยืนยันที่แนนอนถึงขนาดของ

เสนผาศูนยกลางของ apical foramen ที่เหมาะสม 

 อนึ่ง การพัฒนาของฟนจะไมถูกเลี้ยงโดยเลือดจากเสนเลือดโดยตรงเทานั้น แตจะไดอาหารมาจาก 

dental follicle ดวย  ดังนั้นการปลูกฟนที่ยังเจริญไมเต็มที่มี follicle หุมอยู  การมีชีวิตของ pulp จะไมถูก

กระทบกระเทือนได 

 การทดสอบฟนที่ปลูกในระยะแรก จะพบวาไมมีชีวิต ทั้ง ๆ ที่มีระบบไหลเวียนโลหิตเลี้ยงดูอยู 

เพราะระบบประสาทใชเวลาเปนเดือนในการเติบโต แตระบบเลือดใชเวลาเพียงไมกี่วัน  การตอบสนองของ

เอกสารประกอบการสอนกระบวนวิชา ศัลยศาสตรชองปาก 2 (DOS 408482) ภาคเรียนที่ 2  ปการศึกษา 2549 
  



Tooth transplantation  24 

ฟนจะเพิ่มมากขึ้นตามระยะเวลาที่เพิ่มข้ึน ฟนที่ปลายรากปดใชเวลาติดตามผลภายใน 3-4 สัปดาห  ถาพบ

วามีพยาธิสภาพเกิดขึ้นตองเอาเนื้อเยื่อประสาทฟนออกและใส Ca(OH)2  เพื่อทํา  apexification ตอไป  

การตายของ pulp และการติดเชื้อที่เกิดตามมาเปนสาเหตุของ inflammatory resorption ได  การรักษา

คลองรากฟนจะชวยใหการปลูกฟนไดผลดียิ่งขึ้น 
เยื่อปริทันต (periodontium) 
ปฏิกิริยาของเยื่อปริทันตมีความสําคัญมากที่สุด ฟนที่ปลูกลงไปในเบารากฟนจะมีการสราง 

cementum ใหม  โดย cementoblast และจะมี reattachment ของเยื่อปริทันตใหมที่เกิดจาก granulation 

tissue รอบ ๆ ราก  ถามีการติดเชื้อหรือการอักเสบจะเปนสาเหตุใหขบวนการนี้ลาชาได 

การหายของเยื่อปริทันตในฟนที่ปลูกจะสมบูรณใน 8 สัปดาหหลังการผาตัดโดยตรวจดูไดจาก

ภาพถายรังสี จะพบ PDL space ที่ตอเนื่องตลอดรอบปลายรากฟน 

นอกจากนี้จากภาพถายรังสีอาจพบการเกิดพยาธิสภาพของเยื่อปริทันตได เชน inflammatory 

resorption จะพบไดในสัปดาหที่ 3 หรือ 4 ในขณะที่ replacement resorption (ankylosis) จะพบไดใน

เดือนที่ 3 หรือ 4 สวน surface resorption ไมสามารถตรวจพบจากภาพรังสี 

ถาเยื่อปริทันตไดรับอันตรายขณะทําการปลูกฟน จะเกิด external root resorption ตามมาได 

เชนเดียวกับระยะเวลาที่ฟนอยูนอกชองปาก (extra – alveolar time)  ถานานเกินไปเกิดอันตรายตอเยื่อปริ

ทันตได 

Root resorption 
การละลายตัวของรากฟนเปนผลรุนแรงที่สุดและเปนภาวะแทรกซอนที่พบไดทั่วไปหลังการปลูกฟน 

โดยพบประมาณ 40%  หลังการปลูกฟน 3 ป และ 60% หลังการปลูกฟน 10 ป ในผูปวยบางคน การเกิด 

root resorption อาจจะหยุดและมีการซอมแซมเกิดขึ้นได 

สาเหตุของการเกิดการละลายตัวของรากฟน คือ ความลมเหลวในการพัฒนาของเยื่อปริทันต ซึ่ง

เกิดจากมีการกระทบกระเทือนเยื่อปริทันตจาก surgical trauma,  ผิวรากฟนแหงนานเกินไป หรือมี injury 

ตอเคลือบรากฟน (cementum) ทําใหความสามารถในการยึดติดของเยื่อปริทันตเสียไป 

 

 
การละลายตัวของรากฟนมีหลายแบบ ไดแก 
1. Surface resorption 

2. Replacement resorption 

3. Inflammatory resorption 
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1. Surface resorption 
เปนการละลายตัวที่ผิวรากฟนเปนบริเวณเล็ก ๆ เกิดจาก localized mechanical damage ตอ

เนื้อเยื่อปริทันตหรือเคลือบรากฟน ลักษณะเปน lacunae ตื้น ๆ สามารถหายไดเองจากการซอมแซมของ

เคล ือบรากฟนใหม (new cementum) จากภาพรังสีจะพบวามีความกวางของเยื่อปริทันตปกติ (normal 

periodontal space) และจากการที่ surface resorption จะเกิดเปนบริเวณเล็ก ๆ ทําใหมองจากภาพรังสีไม

ชัดหรือไมพบเลย  นอกจากวามีการถายภาพรังสีโดยใช ideal angulation อาจพบจุดที่มีการละลายตัวของ

ผิวรากฟนได 

ลักษณะทางคลินิกจะปกติและเมื่อตรวจโดยการเคาะฟนจะไดยิน normal percussion sound 
2. Replacement resorption (Ankylosis) 

เปนผลจากการที่เนื้อเยื่อปริทันตถูกทําอันตรายมาก และจะมีการซอมแซมโดย bone marrow 

cells โดยรอบ  ซึ่ง cell เหลานี้มี osteogenic potential ทําใหเกิด ankylosis ข้ึนได 

Replacement resorption เกิดขึ้นได 2 แบบ คือ 

2.1 Transient replacement resorption เมื่อเนื้อเยื่อปริทันตถูกทําอันตรายเปนบริเวณไมมาก 

จะเกิด ankylosis ในบริเวณที่ถูกทําลายนั้น แตภายหลังจะถูก resorbed ไปโดยเนื้อเยื่อปริทันตที่ปกติ

โดยรอบบริเวณที่ถูกทําลายนั้นได มีการวิจัยเพื่อศึกษาถึงเรื่องนี้ยืนยันวาเมื่อขูดเอาเนื้อเยื่อปริทันตออกบาง

แหงเพียงเล็กนอย หรือทําใหเนื้อเยื่อปริทันตบางสวนแหงไป กอนที่จะนําฟนกลับไปปลูกใหมในตําแหนงเดมิ 

จะเกิด ankylosis บริเวณนั้น และสามารถหายไดในภายหลัง 

2.2 Progressive replacement resorption เกิดเมื่อเนื้อเยื่อปริทันตถูกทําลายไปหมด หรือแหง

ตายไปกอนที่จะนําฟนกลับไปปลูกใหม 

Progressive replacement resorption นี้ สามารถพบไดคร้ังแรกในภาพรังสี 2 เดือนหลังการ

ปลูกฟน และพบกอนที่ apical 1/3 ของรากฟน  แตสวนมากแลวจะพบภายใน 1 ป หลังการปลูกฟน 

ลักษณะทางคลินิก ฟนจะติดแนน เสียงเคาะจะทึบ (high percussion sound)  เมื่อ

เปรียบเทียบกับฟนขางเคียงที่ปกติ 
3. Inflammatory resorption 

เกิดจากการถูกทําลายของเนื้อเยื่อปริทันตและเคลือบรากฟน คลาย ๆ กับ surface resorption 

แตถูกทําลายมากกวา และลึกเขาไปถึง dentinal tubules และในโพรงประสาทฟนมีการติดเชื้อ มี toxin 

จากพวก infected necrotic tissue,  infected leukocyte  จะซึมเขาไปใน dentinal butules ไปยังเนื้อเยื่อ

ปริทันตรอบ ๆ ทําใหเกิด inflammatory response โดยทั่วไป  ปฏิกิริยานี้สามารถเกิดไดรวดเร็วภายในไมกี่

เดือน  บางครั้งรากทั้งรากถูกทําลายไปหมด พบบอยในการปลูกฟนของฟนแทหนาบนในเด็กอายุ 6-7 ป  

ทั้งนี้เพราะฟนเหลานี้มี dentinal wall บาง หรือมี dentinal tubules ที่กวาง 
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การนําฟนกลับเขาที่เดิม  (Tooth Replantation or Reimplantation) 

Replantation  คือ การนําฟนกลับเขาสูตําแหนงดังเดิม  โดยที่ฟนนั้นอาจเปนฟนที่ถอนโดยตั้งใจ

หรือไมตั้งใจ  หรือฟนที่ไดรับอุบัติเหตุหลุดออกจากเบารากฟน (luxation or subluxation)  สําหรับฟนที่

ถอนโดยตั้งใจ คือฟนที่ไมสามารถทําการรักษาในขณะที่ฟนอยูในชองปากได  จึงทําการถอนฟนออกมา 

และรักษาโพรงประสาทฟนภายนอกชองปาก  จากนั้น นํากลับไปใสลงในเบารากฟนเดิม แตการทําวิธีนี้ไม

เปนที่นิยมมากนัก  เพราะมีขอจํากัดหลายอยางเชน ระยะเวลาที่ฟนอยูนอกชองปากตองไมนานเกินไป  

เพราะจะทําใหเกิดอันตรายตอเนื้อเยื่อปริทันตที่ติดอยูรอบ ๆ ผิวรากฟน  ถาฟนซี่นั้นสามารถรักษาโพรง

ประสาทฟนตามปกติ  หรือตองมีการตัดปลายรากฟน  (Root  resection)  รวมดวยได  จะหลีกเลี่ยงไมทํา  

replantation  เพราะการทํา replantation  ชนิดนี้ตองถอนฟนอยางระมัดระวังไมใหเบารากฟนแตกหัก  

(alveolar fracture) หรือรากฟนหัก  และตองไมทําอันตรายตอเยื่อปริทันต  ซึ่งเปนสิ่งหลีกเลี่ยงไดยากบาง  

นอกจากนี้การรักษาโพรงประสาทฟนนอกชองปากใหเสร็จสมบูรณภายในเวลาอันรวดเร็ว  ตองอาศัยความ

ชํานาญอยางมากดวย 

ฟนที่ถอนโดยไมตั้งใจคือฟนที่ถอนเพราะความผิดพลาด  ใหรีบนํากลับเขาไปใสในเบารากฟนเดิม

ทันที  โดยไมตองรักษาโพรงประสาทฟน  และทําการยึดฟนใหติดแนนตามกรรมวิธีปกติ 

ฟนที่ไดรับอุบัติเหตุถูกกระแทกโยกหลวม (subluxation)  ฟนโยกและหลุดจากเบารากฟนเล็กนอย  

(extrusive luxation)  ฟนโยกขยับในแนวขาง (lateral luxation)  และฟนหลุด  (total luxation or 

avulsion)  รักษาโดย  นําฟนนั้นกลับเขาสูตําแหนงเดิม  (replantation)  ได  การเกิดอุบัติเหตุเหลานี้มัก

เกิดกับเด็ก ๆ และวัยรุน  อายุระหวาง 6-15 ป  มากที่สุด  พบในเด็กชาย : เด็กหญิง = 10 : 1  โดยเฉพาะ

ในระหวางเลนกีฬาที่มีการกระทบกระทั่งกันในฟนตัดหนาบนจะพบอุบัติเหตุนอยที่สุด  ควรมีการแจงให

ผูปกครองหรือครูหรือใหความรูกับประชาชนถึงวิธีการจัดการเบื้องตนทันทีที่เกิดอุบัติเหตุกอนที่จะไปพบ

ทันตแพทย 

จุดประสงคในการทํา replantation หลังจากฟนไดรับอุบัติเหตุ คือ ตองรักษาความมีชีวิตของ

เนื้อเยื่อในฟนและเนื้อเยื่อปริทันตที่จะชวยใหมีการยึดติดใหม  (reattachment)  และไมทําใหเกิด root 

resorption  ได 

ความสําเร็จในการทํา replantation  ข้ึนกับระยะเวลาที่ฟนนั้นอยูนอกชองปากและวิธีการเกบ็รักษา

ฟนหลังเกิดอุบัติเหตุ  ถานําฟนกลับไปใสในเบารากฟนเดิมไดเร็ว  จะมีการพยากรณโรคไดดี    Andreasen 

และ Hjorting Hansen  ไดรายงานวาหลังจากตรวจสอบเปนระยะเวลา  2  ป  พบวาฟนที่มี  extraoral 

period  นอยกวา  30  นาที  จะมีการละลายของราก  (root resorption)  ประมาณ  10%  ถาระยะเวลาที่

ฟนอยูนอกชองปากนานกวา  30  นาที  จะพบฟนที่มีรากละลายประมาณ 95% 

ระยะเวลาที่ฟนอยูนอกชองปากที่เหมาะสมสําหรับการ replantation คือนอยกวา 30 นาที  และไม

ควรนานเกิน  2  ชั่วโมง 
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หลังจากที่ฟนหลุดออกมาไมควรเก็บฟนไวในที่แหง  ใหจับเฉพาะตัวฟน ไมควรแตะตองผิวรากฟน  

เพราะจะทําใหเยื่อปริทันตถูกทําลายอยางรวดเร็ว  ถาฟนสกปรก ใหลางฟนเบา ๆ ดวยน้ําสะอาด หรือ

น้ําเกลือลางแผล (ถามี)  แลวนํากลับเขาไปในเบารากฟนตามเดิม  หรือใหผูปวยอมฟนไวในปากบริเวณ

กระพุงแกมหรืออมไวใตล้ิน  (ฟนอยูในน้ําลาย)  หากทําดังกลาวไมไดใหแชฟนไวในนมสดเย็น  (4°C)  

หรือใชผาสะอาดชุบน้ําหมาด ๆ หอพันไว และนําไปพบทันตแพทยโดยเร็วที่สุดเพื่อรับการรักษาที่ถูกตอง

ตอไป 

Blomloef และ Otteskog  ไดรายงานถึงผลของการทดลองนําฟนที่ไดรับอุบัติเหตุแชในน้ํานมเปน

เวลา 3 ชั่วโมงกอนที่จะนําไปปลูก  พบวามี  regeneration ของเนื้อเยื่อปริทันตรอบ ๆ รากฟนได  เนื้อเยื่อ

ปริทันตจะสามารถมีชีวิตอยูไดนานถึง 2 ชั่วโมง ถาเก็บไวใน physiologic salt solution แตถาเก็บฟนแชไว

ในน้ํานมจะสามารถมีชีวิตอยูไดนานหลายชั่วโมงจนถึงประมาณ 1 วัน 

ฟนที่มีการ replantation  จะตองถูกยึดใหอยูนิ่ง ๆ โดยยึดติดกับฟนซี่ขางเคียง ใชเวลาประมาณ 4 

สัปดาห  วิธีการยึดอาจยึดดวยลวด (wiring) อยางเดียว  ดวยลวดและวัสดุอุดบมดวยแสง (Wire and acid 

etch composite) หรือใชวิธีทางการจัดฟนก็ได  (orthodontic brackets) 

ผลการทํา replantation ถาฟนอยูนอกชองปากเปนระยะเวลาสั้นนานไมเกินครึ่งชั่วโมง และรากฟน

ไมแหง มีการเก็บรักษาฟนอยางถูกวิธี  เบารากฟนไมไดรับความกระทบกระเทือน  จะทําให replantation  

ประสบความสําเร็จ สวนภาวะแทรกซอนที่พบไดคือ ankylosis ภายหลัง 1 ปไปแลว หรืออาจมีรากละลาย 

(root resorption)  ได 
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